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LE  ÏRArrE?*lE.\'l' 

DU  RHUMATISME 

ET 

DES  SEPTICÉMIES  BLENNORRAGIQUES 

PAU  I.ES 

INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 
DE  SÉRUM  ANTIGONOCOCCIQUE 

Paul  RAVAUT  et  DUCOURTIOUX. 


De  tous  les  rhumatismes  infectieux  le  rhuma¬ 
tisme  blennorragique  est  celui  qui  a  le  plus  de 
tendances  à  l’ankylose.  Supprimer  rapidement 
la  douleur,  amener  la  résolution  des  exsudats 
avant  qu’ils  aient  eu  le  temps  de  s’organiser, 
permettre  ainsi  une  mobilisation  précoce,  telles 
sont  les  premières  conditions  que  doit  remplir  un 
traitement  rationnel. 

Mais  le  traitement  ne  doit  pas  avoir  comme 
seul  objectif  une  action  strictement  articulaire. 
L’arthrite  n’est  qu’une  localisation  métastatique 
de  l’iniection  blennorragique  générale.  Dans 
quelques  cas  même,  la  septicémie  peut  dominer 
la  scène  et  assombrir  considérablement  le  pro¬ 
nostic. 

Si  les  septicémies  graves  sont  rares,  les  go¬ 
nococcémies  plus  discrètes,  avec  fièvre,  atteinte 
de  l’état  général,  sont  fréquentes.  On  sait  enfin 
avec  quelle  constance  les  tentatives  de  mobilisa¬ 
tion  articulaire  déterminent  une  réascension  fé¬ 
brile,  témoin  d’une  recrudescence  des  phéno¬ 
mènes  articulaires,  qui  rend  impossible,  souvent 
pour  longtemps,  tout  nouvel  essai  de  mobili¬ 
sation. 

Le  traitement  devra  donc  apporter  à  l'orga¬ 
nisme  des  moyens  de  défense  suffisants  pour 
vaincre  l’infection  générale  que  réalise  la  gono- 
coccie. 

Telles  sont  les  raisons  qui  conduisent  à  l'étude 
des  traitements  spécifiques  du  rhumatisme  blen¬ 
norragique  et  des  gonococcémies  :  sérothérapie, 
vaccinothérapie. 

Or  une  conclusion  se  dégage  assez  nettement 
des  discussions  qu’a  soulevées,  au  dei'nier  Con¬ 
grès  de  Chirurgie,  la  question  du  traitement  des 
arthrites  blennorragiques  :  «  11  n’y  a  pas  de  trai¬ 
tement  spécifique  de  la  blennorragie  articulaire  ; 
tous  les  traitements  peuvent  donner  des  résul¬ 
tats,  mais  avec  tous  on  peut  avoir  des  échecs.  » 
.Michel  (de  Nancy). 

Nous  trouvons,  pour  notre  part,  bien  décevante 
cette  thérapeutique  aux  effets  si  variables.  Nous 
n’acceptons  pas  la  condamnation  de  toutes  les 
méthodes  spécifiques. 


Sans  doute,  la  vaccinothérapie  ne  semble  avoir 
fourni  jusqu’à  présent,  dans  le  traitement  des 
arthrites  et  des  septicémies  à  gonocoques,  que  des 
résultats  rares,  tardifs,  incomplets.  Pour  notre 
part,  nous  avons  renoncé  à  l’employer,  lui  repro¬ 
chant,  outre  son  inconstance,  la  lenteur  de  son 
action.  Dans  le  traitement  d’une  arthrite,  toute 
perte  de  temps  peut  être  cause  de  dommages  irré¬ 
médiables  au  point  de  vue  fonctionnel.  Les  pré¬ 
férences  doivent  aller  à  des  méthodes  plus  sûres. 

La  sérothérapie,  capable  de  fournir  largement 
à  l’organisme  des  substances  immunisantes  prê¬ 
tes  à  être  utilisées  immédiatement,  doit  être  à 
notre  avis  la  base  du  traitement  des  complications 
articulaires  et  générales  de  la  blennorragie. 

Si  elle  n’a  pas  encore  acquis  dans  ce  domaine, 
comme  en  témoignent  les  discussions  du  Congrès 
de  Cliirurgie,  la  place  incontestable  qu’elle  mérite, 
la  faute  en  est  moins,  croyons-nous,  à  l’excellent 
sérum  de  Maurice  Nicolle,  préparé  par  l’Institut 
Pasteur,  qu’à  la  façon  dont  il  est  ordinairement 
injecté. 

Les  voies  hypodermiques  et  intramusculaires 
sont  les  voies  les  plus  simples  et  les  plus  em¬ 
ployées.  Elles  ne  nous  ont  donné,  même  à  doses 
considérables,  que  des  échecs. 

La  sérothérapie  intra-articulaire,  étudiée  par 
ParaP,  constitue  sur  les  techniques  précédentes 
un  important  progrès.  Tout  en  rendant  hommage 
aux  succès  brillants  qui  lui  sont  dus,  nous  rappel¬ 
lerons  brièvement  les  difficultés  qui  limitent  son 
emploi  et  les  impossibilités  auxquelles  elle  se 
heurte  parfois.  Son  moindre  inconvénient  est  la 
nécessité,  pour  chaque  articulation,  d’une  tech¬ 
nique  différente.  Elle  aboutit,  dans  les  formes 
polyarticulaires,  à  l’obligation  de  multiplier  les 
ponctions.  Elle  n’est  applicable  qu’aux  grandes 
articulations  et  à  celles  qui  sont  accessibles  au 
trocart.  Lorsque  le  rhumatisme  touche,  ce  qui  est 
fréquent,  les  petites  jointures  des  mains  et  des 
pieds,  les  articulations  vertébrales,  il  faut  de  toute 
nécessité  revenir  à  l’injection  de  sérum  dans  la 
circulation  générale.  En  outre,  son  action  nous 
parait  trop  étroitement  locale. 

Seule  la  voie  intraveineuse  peut  apporter  à  l’or¬ 
ganisme  des  moyens  de  défense  générale  et  agir 
sur  une  infection  qui  n'est  plus  une  infection 
locale. 

Telles  sont  les  raisons  multiples  qui  nous  ont 
conduits  à  l’étude  de  la  sérothérapie  antigonococ¬ 
cique  intraveineuse.  C’est  d’ailleurs  celle  que 
préconisa  toujours  Maurice  Nicolle  lorsqu’il  pré¬ 
para  son  sérum  et  il  est  regrettable  pour  la 
méthode  et  les  malades  que  nombre  de  médecins 


t.  Ji-AK  Pabaf.  —  c(  Là  sérollidrupie  antigonococcicjue, 
étude  expérimentale  et  clinique  ».  Thèse,  Paris,  1919. 


s’en  soient  tenus  aux  injections  sous-cutanées, 
toujours  insuffisantes.  C’est  probablement  pour 
cette  raison  que  l’emploi  de  ce  sérum  né  s’est  pas 
vulgarisé  davantage. 

Plusieurs  années  d’expérimentation  à  l’hôpital 
Broca,  puis  à  l’hôpital  Saint-Louis  nous  permet¬ 
tent  d’apporter  aujourd’hui  les  conclusions  qui  se 
dégagent  d’observations  lentement  accumulées. 

Dans  la  thèse  de  son  élève  Ryckewaert’,  l’on 
de  nous  publiait  en  1921  les  premiers  essais  de 
ce  traitement.  Ils  ont  été  également  rapportés 
dans  le  rapport  de  Debains'  au  X.Xlll*  Congrès 
français  d’Urologie. 

Dans  un  mémoire  qui  paraîtra  prochainement 
dans  les  Annales  de  Dermatologie,  nous  indiquons 
minutieusement  notre  technique,  nous  publions 
de  nombreuses  observations  et  nous  exposons  les 
résultats  obtenus’. 

Nous  conseillons  à  nos  lecteurs  de  se  reporter 
à  ee  travail  dans  lequel  ils  trouveront  les  détails 
de  technique  et  les  observations  qui  ne  sauraient 
entrer  dans  le  cadre  étroit  do  cet  article.  Il  a 
surtout  pour  but  de  montrer  toutes  les  ressources 
trop  souvent  ignorées  du  sérum  antigonococciquc 
de  M.  Nicolle  dans  le  traitement  des  arthrites 
blennorragiques,  à  la  condition  capitale  d’em¬ 
ployer  la  voie  veineuse. 

Il  nous  parait  utile  pour  les  malades  et  pour 
la  méthode  d’insister  sur  des  fait.s  trop  souvent 
méconnus  car,  à  l’heure  actuelle,  c’est  le  Iraite- 
tement  le  plus  coaslant  et  le  plus  rapide  de  ces 
complications  de  la  blennorragie. 

1"  Technique  —  Un  examen  complet  du  ma¬ 
lade  précédera  toujours  le  traitement.  On  sera 
prudent  chez  les  tarés.  Parfois  on  se  trouvera  en 
présence  de  sujets  ayant  reçu  autrefois  des  injec¬ 
tions  de  sérum  de  cheval.  Il  n’y  a  pas  dans  ces 
faits  contre-indication  à  une  nouvelle  sérothéra¬ 
pie.  Certains  d’entre  eux,  que  l’on  aurait  pu  croire 
sensibilisés  par  des  injections  sériques  antérieures, 
n’ont  présenté  aucun  accident  lors  de  nouvelles 
injections,  même  intraveineuses.  Inversement 
des  incidents  sur  lesquels  nous  reviendrons  se 
sont  produits  chez  des  malades  que  rien,  à  notre 
connaissance,  ne  paraissait  avoir  sensibilisés  à 
l’égard  des  albumines  équines. 

Le  sérum  que  nous  employons  est  le  sérum 
antigonococcique  de  Maurice  Nicolle  préparé  par 
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I>ar  lu  sérothérapie  et  l<i  vaccinothérapie  r.  XXTH*  Congrès 
truniçais  d'Urologie.  Pari.s.  lo-ia  Octobre  1923,  in  ia  Presse 
Médicale,  20  Octobre  1923. 

3.  P.  Ravaiit  et  M.  Duimctcrioux.  —  «  Traitement  du 
rhumatisme  et  des  septicémies  blennorragiques  par  les 
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l’Institut  Pasteur.  Il  ne  doit  jamais  être  employé 
pur  :  le  sérum  dilué  est  moins  choquant.  La  di¬ 
lution  permet  de  faire  les  injections  très  lente¬ 
ment  :  vingt,  trente  minutes  représentent  en  effet 
la  durée  moyenne  d’une  injection.  Nous  diluons 
le  sérum  antigonococcique  dans  du  sérum  physio¬ 
logique  à  9  pour  1000.  Nous  préparons  nos  dilu¬ 
tions  à  10  pour  100,  mais  15,  20  pour  100  nous 
paraisssent  d’excellents  taux  de  dilution  lorsqu’on 
désire  injecter  très  lentement,  avec  le  minimum 
de  réaction.  Très  souvent,  dans  notre  dilution, 
nous  remplaçons  15,  20  cmc  de  sérum  physiolo¬ 
gique  par  une  égale  quantité  de  solution  d’hypo- 
sulfite  de  soude  à  20  pour  100.  En  procédant 
ainsi,  les  accidents  sérieux  de  choc  nous  ont  paru 
plus  rares.  Nous  verrons  aussi,  à  propos  de  l’ur¬ 
ticaire  post-sérique,  l’action  parfois  heureuse  et 
rapide  de  l’hyposulfite.  Enfin,  lorsque  nous  redou¬ 
tons  des  réactions  brutales,  nous  ajoutons  à  notre 
liquide  de  dilution  un  quart  à  un  demi-centimètre 
cube  d’une  solution  d’adrénaline  au  1/1000. 

Dans  les  heures  qui  précèdent  l’injection,  nous 
administrons  lentement,  par  voie  veineuse,  des 
doses  minimes  et  progressives  de  sérum  dilué  : 
un  à  deux  centimètres  cubes  par  exemple.  L’ex¬ 
périence  nous  a  montré  que  cette  précaution,  si 
elle  atténue  parfois  les  chocs,  ne  les  empêche  pas 
de  se  produire.  Elle  a  surtout  l’avantage  de  per¬ 
mettre  de  tâter  la  susceptiblité  du  malade. 

Quelle  quantité  de  sérum  injecter'^  —  Il  faut  se 
laisser  guider  par  les  réactions  du  sujet.  Celles-ci 
sont  d’ailleurs  assez  capricieuses.  Tel  malade,  qui 
ne  supporte  pas  un  jour  5  cmc  de  sérum  sans 
réaction  violente,  tolérera  facilement,  deux  jours 
après,  50  cmc.  Inversement,  tel  autre,  qui  a  bien 
supporté  un  jour  20  cmc,  pourra  ne  pas  tolérer 
5  cmc  le  lendemain.  L’intensité  des  réactions 
n’étant  pas  en  rapport  avec  la  quantité  de  sérum 
injecté,  nous  préparons  pour  chaque  injection 
une  dilution  de  50  cmc  de  sérum  antigonococ¬ 
cique  et  nous  injectons  le  plus  lentement  possible 
la  quantité  que  le  malade  supporte  ce  jour-là  sans 
réaction  trop  forte.  Parfois  50  cmc  sont  tolérés 
d’emblée  et  on  apporte  ainsi  à  l’organisme  dès  le 
début  du  traitement  une  dose  massive  de  sérum. 
Dans  d’autres  cas,  dès  les  premières  minutes,  on 
est  obligé  d’interrompre  l’injection.  On  recom¬ 
mencera  alors  le  lendemain  et  on  aura  souvent  la 
surprise  d’une  injection  facile  alors  que  la  précé¬ 
dente  avait  été  impossible. 

2“  Conduite  du  tuaitement.  —  En  principe, 
nous  faisons  une  injection  tous  les  deux  jours. 
Trois  à  six  suffisent  généralement.  Dans  les 
heures  qui  suivent  la  première,  le  malade  se 
plaint  souvent  d’une  exacerbation  des  douleurs. 
Mais,  dès  le  lendemain,  il  accuse  une  sensation  de 
bien-être  remarquable  qui  permet  souvent  de 
commencer  les  massages  et  de  préparer  ainsi  la 
mobilisation.  Les  phénomènes  fluxionnaires  ne 
cèdent  pas  aussi  rapidement.  Ce  n’est  qu’après 
deux  ou  trois  injections  qu’on  peut  commencer 
les  premières  manœuvres  de  mobilisation.  Nous 
avons  pour  rèÿle  absolue  de  mobiliser  les  articula¬ 
tions  le  plus  tôt  possible  et  de  ne  suspendre  le 
traitement  sérothérapique  que  lorsque  les  phéno¬ 
mènes  fluxionnaires  ont  complètement  disparu  et 
que  la  mobilisation  ne  provoque  plus  ni  réactions 
articulaires,  ni  réactions  fébriles. 

Une  reprise  tardive  de  la  sérothérapie  peut  être 
indiquée  lorsque,  après  cessation  du  sérum, 
l’amélioration  ne  se  poursuit  pas  rapidement. 
Dans  ce  cas,  il  n’est  peut-être  pas  inutile,  avant 
de  pratiquer  de  nouvelles  injections,  de  réchauffer, 
par  une  séance  de  mobilisation  forcée,  les  lésions 
articulaires. 

3“  Incidents  de  la  sÉnoTUÉnAPiE  intravei¬ 
neuse.  —  La  sérothérapie  intraveineuse  est  fer¬ 
tile  en  incidents.  La  plupart  d’entre  eux  sont  seu¬ 
lement  pénibles.  Les  plus  graves  cèdent  rapide¬ 
ment  à  une  thérapeutique  appropriée.  Sur  une 
centaine  d’injections  intraveineuses  que  nous 


avons  jusqu’à  présent  pratiquées,  nous  n’avons 
pas  à  déplorer  d’accidents  sérieux. 

Les  incidents  immédiats  s’observent  au  cours  de 
l’injection  ou  dans  l’heure  qui  la  suit.  Parfois,  ce 
sont  des  phénomènes  congestifs  de  la  face  rappe¬ 
lant  la  crise  nitritoïde  et  sur  lesquels  l’adrénaline 
a  une  action  très  nette,  h’ urticaire  généralisée, 
survenant,  soit  au  cours  de  l’injection,  soit  im¬ 
médiatement  après  elle,  est  fréquente.  L’injection 
intraveineuse  de  15  à  20  cmc  de  solution  d’hypo- 
sulfite  à  20  pour  100  a  parfois  sur  l’urticaire  une 
action  remarquable.  Le  frisson,  d’une  violence 
souvent  extrême,  est  le  plus  fréquentdes  accidents 
immédiats.  Il  dure  peu. 

Parfois,  il  peut  s’accompagner  de  phénomènes 
alarmants  ;  petitesse  du  pouls,  pâleur  subite, 
sensation  de  faiblesse  extrême.  Ces  phénomènes 
de  collapsus  sont  rares.  Nous  insistons  sur  leur 
possibilité.  Il  faut,  par  une  surveillance  attentive 
du  pouls  et  du  faciès,  dépister  leurs  premières 
manifestations  et  intervenir  sans  retard  d’une 
façon  énergique.  Grâce  à  l’huile  éthérée-cam- 
phrée,  à  la  caféine,  tout  rentre  rapidement  dans 
l’ordre. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  les  incidents  tardifs, 
érythèmes  sériques,  arthralgies. 

Au  cours  du  traitement  sérothérapique  des 
formes  graves  du  rhumatisme  blennorragique  et 
des  septicémies,  une  surveillance  attentive  du 
cœur  et  de  la  tension  artérielle  est  nécessaire. 
Chez  les  sujets  profondément  infectés,  nous  don¬ 
nons  de  la  solubaïne  pendant  toute  la  durée  du 
traitement. 

4°  Résultats.  —  Les  résultats  que  permet 
d’obtenir  la  sérothérapie  antigonococcique  intra¬ 
veineuse  se  dégagent  beaucoup  mieux  de  la  lec¬ 
ture  des  nombreuses  observations  et  des  courbes 
fébriles  publiées  dans  notre  mémoire  que  du  ré¬ 
sumé  trop  succinct  qee  nous  donnons  ici. 

A.  Dans  les  arthrites  récentes,  le  premier  ré¬ 
sultat,  le  plus  net  pour  le  malade  et  le  clinicien, 
est  une  sédation  complète  presque  immédiate  de 
la  douleur.  Elle  est  souvent  acquise  le  soir  même 
de  la  première  injection.  Cette  analgésie  va  per¬ 
mettre  les  massages  et  rendre  bientôt  possible  la 
mobilisation  des  jointures. 

Si  la  sédation  de  la  douleur  est  immédiate,  la 
résorption  des  e.xsudats  est  plus  lente.  En  général, 
la  première  injection  ne  diminue  que  peu  l’aspect 
inflammatoire  de  l’articulation.  Les  injections 
suivantes  sont  franchement  résolutives.  L’amé¬ 
lioration  se  fait  de  façon  continue  et  progressive. 
De  jour  en  jour  les  exsudats  se  résorbent,  les 
mouvements  passifs  prennent  plus  d’ampleur,  les 
premiers  mouvements  actifs  deviennent  possibles. 
Au  bout  de  quinze,  vingt  jours,  le  malade  ne  re¬ 
lève  plus  que  du  massage  et  de  la  rééducation 
fonctionnelle. 

B.  Dans  les  arthrites  anciennes,  il  ne  faut  pas 
demander  à  la  sérothérapie  ce  qu’elle  ne  peut 
donner.  Elle  n’aura  évidemment  pas  d’action  sur 
une  ankylosé  fibreuse  ou  osseuse,  sur  une  atro¬ 
phie  musculaire. 

Certaines  arthrites  traînantes,  dans  lesquelles 
les  lésions  ne  sont  pas  définitivement  organisées 
et  qui  sont  encore,  de  temps  à  autre,  le  siège  de 
poussées  fluxionnaires  témoignant  de  processus 
infectieux  encore  actifs,  ressortissent  par  contre 
à  la  sérothérapie.  Nous  publions  dans  notre  mé¬ 
moire  l’observation  très  instructive  d’un  cas  de 
rhumatisme  gonococcique  datant  de  un  an  et  qui 
avait  abouti  à  une  ankylosé  presque  complète  du 
genou.  Dans  ce  cas,  éminemment  défavorable, 
non  seulement  en  raison  des  lésions  articulaires, 
mais  surtout  du  mauvais  état  général  de  la  malade, 
par  la  sérothérapie  gonococcique  intraveineuse 
longtemps  continuée  et  étroitement  associée  aux 
massages  et  à  la  mobilisation  forcée,  noua  avons 
obtenu  un  résultat  vraiment  inespéré,  car  notre 
malade,  qui,  depuis  un  an,  ne  quittait  pas  le  lit, 
marche  maintenant  parfaitement. 


C.  Formes  septicémiques  :  action  de  la  sérothé¬ 
rapie  sur  l'état  général.  Si  nous  compulsons  nos 
observations  d’arthrites,  nous  voyons  qu’il  n’est 
guère  de  cas  où  certains  signes  d’atteinte  géné¬ 
rale  à  signification  parfois  grave,  tels  la  fièvre, 
l’anémie  parfois  intense,  un  brusque  fléchisse¬ 
ment  de  l’organisme,  ne  se  soient  manifestés 
dès  le  début  de  l’infection.  Parfois  l’état  septicé¬ 
mique  domine  la  scène  et,  dans  ces  formes  graves 
avec  frissons,  température  oscillante,  cachexie 
rapide,  l’état  articulaire  passe  au  second  plan. 

La  sérothérapie  a  sur  ces  manifestations  une 
action  constante,  immédiate,  que  n’a  pas  la  vacci- 
nothérapie*  et  que  ne  saurait  avôir  aucune,  mé¬ 
thode  de  traitement  local. 

La  courbe  fébrile  est  très  nettement  influencée 
par  le  sérum,  et  cela  dès  les  premières  injections. 

L’anémie  disparaît  rapidement,  l’aspect  des 
malades  change  en  quelques  jours,  des  décharges 
sudorales  et  urinaires  se  produisent  au  moment 
où  la  convalescence  s’installe. 

5°  Mode  d’action.  —  Au  terme  de  cette  étude, 
une  question  doit  être  envisagée.  Par  quel  méca¬ 
nisme  agit  la  sérothérapie  antigonococcique  in¬ 
traveineuse  ? 

S’agit-il  de  l’action  spécifique  d’un  sérum  thé¬ 
rapeutique  ou  plus  simplement  d’effets  heureux 
résultant  de  chocs  protéiques  susceptibles  d’être 
déclenchés  au  moyen  d’albumines  hétérogènes 
quelconques?  Pour  résoudre  ce  problème,  il  suffi¬ 
sait  de  substituer  dans  le  traitement  d'un  cas  de 
rhumatisme  blennorragique  un  sérum  quelconque 
(le  sérum  antidiphtérique  par  exemple). au  sérum 
antigonococcique.  Nous  avons  fait  l’expérience. 
Chez  une  de  nos  malades,  du  sérum  antidiphté¬ 
rique,  injecté  par  voie  veineuse  à  la  place  de  sérum 
antigonococcique,  s’est  montré  complètement  inac¬ 
tif  ;  chez  cette  même  malade,  le  rhumatisme  blen¬ 
norragique  n’a  cédé  qu’à  l’emploi  ultérieur  de 
sérum  antigonococcique  de  Nicolle. 

Ce  sérum  paraît  donc  bien  pourvu  d’une  action 
spécifique. 

Est-ce  à  dire  que  le  problème  ne  soit  peut-être 
pas  plus  complexe  et  que  des  chocs  modérés 
n’aient  pas,  à  titre  adjuvant,  une  influence  bien¬ 
faisante  ?  Nous  le  pensons.  Nous  publions  dans 
notre  mémoire  des  observations  desquelles  se 
dégage  l’impression  nette  que  certains  malades, 
chez  lesquels  les  injections  intraveineuses  n’en¬ 
traînent  pas  de  réaction  générale,  guérissent 
moins  facilement  que  ceux  qui,  au  cours  du  trai¬ 
tement,  font  de  franches  réactions. 

6"  Conclusions.  —  a)  Le  sérum  antigonococ¬ 
cique  de  M.  Nicolle  est  doué  de  propriétés  théra¬ 
peutiques  spécifiques  et  ne  peut  être  dans  aucun 
cas  remplacé  par  un  sérum  quelconque. 

b)  Les  chocs  qu’il  provoque  nous  paraissent  un 
adjuvant  utile.  Ils  ne  présentent  pas  d’inconvé¬ 
nients  fâcheux  à  la  condition  d’observer  les  pré¬ 
cautions  indiquées.  Il  n’y  aurait  aucun  avantage 
à  les  supprimer  complètement. 

c)  Seule  la  sérothérapie  antigonococciquc  par 
voie  veineuse  nous  a  donné  des  résultats  cons¬ 
tants  dans  tous  les  cas  d’arthrites  et  de  gonococ¬ 
cémies  où  nous  l’avons  employée. 

d)  Elle  nous  parait  la  meilleure  méthode  thé¬ 
rapeutique  qui  soit  indiquée  dans  les  formes  septi¬ 
cémiques  de  la  blennorragie. 

e)  Dans  le  traitement  des  arthrites  aiguës,  par 
son  action  rapide  sur  la  douleur  et  les  exsudats 
articulaires,  elle  est  la  méthode  de  choix  qui  per¬ 
mettra  le  massage,  la  mobilisation  précoce  et 
évitera  l’évolution  vers  l’ankylose. 

/)  Dans  le  traitement  des  arthrites  anciennes, 
surtout  si  celles-ci  sout  encore  le  siège  de  pous¬ 
sées  inflammatoires  discrètes,  elle  donnera  par¬ 
fois  des  résultats  inespérés. 


1.  Le  plus  grand  nombre  des  malades  que  nous  avons 
eus  à  traiter  avaient  reçu  d’abord  sans  .succès  divers 
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Le  rôle  des  parasites  intestinaux  datis  l’étiolo¬ 
gie  des  maladies  des  voies  digestives  est  très 
important.  Nous  avons  établi,  M.  Le  Noir  et  moi, 
dans  les  commentaires  d’une  statistique  person¬ 
nelle  portant  sur  2.000  malades  gastro-entéro^ 
pathes  de  l’hôpital  Saint-Antoine  (1923-1924),  que> 
chez  de  tels  malades-,  des  parasites  intestinaux 
sont  notés  dans  60  pour  100  des  cas  et  que  ces 
parasites  ont  un  rôle  pathogène  dans  17  pour  100 
des  cas.  La  fréquence  des  infections  parasitaires 
du  tube  digestif  mérite  donc  que  le  clinicien 
s’applique  à  les  dépister. 

Il  peut  arriver  qu’un  hasard  clinique  heureux, 
tel  que  l’expulsion  par  vomissement  ou  défécation 
de  nemathelmintes  ou  d’anneaux  de  tamia,  fasse 
le  diagnostic  d’une  infection  parasitaire,  mais  il 
s’agit  là  de  cas  relativement  rares.  Certains  syn¬ 
dromes,  tels  que  le  syndrome  dysentérique,  lés 
diarrhées  habituelles,  intermittentes  où  rémit¬ 
tentes,  certains  petits  signés  comme  l’urticaire,  le 
masque  de  l'helminthiasè  (plaques  jaunâtres  ou 
grisâtres  sur  la  face)  décrit  par  Léo,  l’hypertro¬ 
phie  et  la  déformation  des  papilles  fongiformes  de 
la  langue  décrites  par  Couillaud,  peuvent  orienter 
les  recherches  vers  l’infection  parasitaire,  mais 
aucun  de  ces  signes  n’est  spécifique  et  c’est  au 
laboratoire  qu’il  appartient  de  fournir  la  preuve 
et  la  nature  de  l’infection  par  un  examen  copro¬ 
logique  et  microscopique. 

Or,  il  est  commun  de  passer  à  côté  du  diagnos¬ 
tic  d’une  infection  parasitaire  cliniquement  pré¬ 
sumée,  à  cause  de  méthodes  dé  prélèvement  et 
de  recherches  coprOlogiques  eh  désaccord  aVèc 
quelques  règles  parasitologiques  simples. 

Cè  Sont  ces  règles  et  les  modalités  de  technique 
qui  en  résultent  qUe  j’exposerai  dans  Cet  article. 

* 

.l’examinerai  successivement  le  cas  des  infec¬ 
tions  parasitaires  à  Protozoaires,  puis  celui  des 
infections  par  Helminthes. 

Infections  a  photozoaires.  —  Le  diagnostic 
des  infections  à  protozoaires  du  tube  digestif  se 
fait  par  la  détermination  soit  des  formes  végéta¬ 
tives  (formés  libres),  soit  des  kystes  dans  les 
selles. 

La  recherche  des  formes  végétatives  implique 
l’examen  de  selles  encore  «  chaudes  »,  c’est-à- 
dire,  du  moins  sous  nos  climats,  immédiatement 
après  leur  émission.  En  effet,  sous  l’influence  du 
froid,  de  la  dessiccation  ou  des  modifications 
chimiques  apportées  par  la  fermentation  ou  la 
putréfaction  des  selDs  à  l'air  libre,  les  formes 
végétatives  de  protozoaires  s’altèrent,  sont 
détruites  par  les  bactéries  et  deviennent  mécon¬ 
naissables  en  quelques  heures  et  même  parfois  en 
quelques  minutes;  aussi,  lorsque  la  recherche  des 
formes  végétatives  dans  les  selles  est  nécessaire, 
comme  c’est  le  cas  dans  les  dysenteries,  les 
diarrhées  dysentériformes  et  même  certaines 
colites  chroniques,  dévra-t-on  faire  déféquer  lè 
malade  au  laboratoire  et  examiner  lès  selles 
immédiatement  après  leur  émission. 

En  pratique,  le  déplacement  du  malade  est  diffi¬ 
cile  â  obtenir  et  le  diagnostic  des  infections  intes¬ 
tinales  à  protozoaires  se  fait  surtout  par  la 
détermination  des  kystes  dans  les  selles  apportées 
au  laboratoire. 

Puisque,  pour  des  raisons  de  fait,  ce  sont  surtout 
les  kystes  de  protozoaires  qui  permettent  le  dia¬ 


gnostic  des  infections*,  il  convient  d’étudier  de 
quelle  façon  ils  sont  éliminés  et  si  cette  élimina¬ 
tion  est  régulière  où  irrégulière.  Or,  l’on  constate, 
en  suivant  des  malades  ou  des  animaux  notoire¬ 
ment  infectés,  que  les  formes  végétatives  et  les 
kystes  peuvent  disparaître  des  selles  pendant 
plusieurs  jours  pour  réapparaître  ensuite.  Ges 
phases  pendant  lesquelles  on  ne  trouve  pas  de 
parasites  dans  les  selles,  bien  que  l’infection  soit 
réelle,  sont  désignées  sous  le  nom  de  phàees  ou 
périodes  négaiioes.  La  durée  de  ces  phases  varie 
avec  l’espèce  parasite.  G’eSt  ■  chez  un  flagellé 
intestinal,  Giardia,  que  les  phases  négatives  sont 
le  plus  longues,  elles  peuvent  être  de  quatre  à 
sept  jours  et  même  excèptionnêllemeht  atteindre 
quinze  jours.  Il  est  aisé  de  constater  l’existence 
de  ces  phases  négatives  chez  les  jeunes  souris 
d’élevage  qui  sont  infectées  par  ünegiardie  (Giar¬ 
dia  mûris)  dans  50  à  70  pour  100  des  cas. 

On  conçoit  toute  l’importance  de  cette  notion 
des  phases  négatives;  en  effet,  si  les  exàmens 
CoprOlogiques  pratiqués  coïncident  avec  Une 
phase  négative,  on  est  exposé  à  conclure  à 
l’absence  de  parasites  alors  que  le  sujet  est  infecté. 
Les  examens  isolés  exposent  donc  à  commettre 
des  erreurs  considérables  et  seul  un  examen 
méthodique  quotidien,  portant  sur  uUe  période 
plus  longue  que  la  phase  négative  la  plus  longue, 
donnera  une  réponse  certaine.  Ainsi,  dans 
l’exemple  que  j’ai  cité  plus  haut  au  sujet  des  infec¬ 
tions  par  les  Giardia,  les  phases  négatives  pouvant 
atteindre  sept  jours,  les  selles  devront  être  exa¬ 
minées  pendant  huit  jours  consécutifs  avant  qü’il 
soit  possible  d'indiquer  si  Un  malade  est,  n’est 
pas  ou  n’est  plus  infecté.  Les  phases  négatives  les 
plus  longues  (sept  jours)  ayant  été  observées, 
ainsi  que  je  l’ai  déjà  indiqué,  chez  les  Giardia, 
c’est  le  chiffre  de  huit  jours  qu’il  faut  prendre 
pour  base  dans  la  recherche  des  parasites  des 
selles  puisqu’il  dépasse  de  vingt-quatre  heures  la 
phase  négative  pratiquement  notée  comme  la  plus 
longue  qui  est  de  sept  jours.  J’indiquerai  plus 
loin  comment  cette  exigence  parasitologiqUe  peut 
être  ajustée  à  la  pratique. 

Infections  a  Helminthes.  —  Le  diagnostic 
d’une  helminthiase  se  fait  par  la  constatation  de 
vers,  de  fragments  de  vers,  d’œufs  dans  les  selles 
GU  dans  les  vomissements. 

En  dehors  des  infestations  par  ies  grands  tænia 
(T.  solium,  T,  eaginaia]  et  par  les  oxyures,  le 
diagnostic  se  fait  plus  souvent  par  la  constatation 
des  céüfs  Ou  des  larves  (aüguillulosê)  dans  les 
selles  que  par  celle  des  parasités  eUx-mêmés; 
aussi,  ne  faut-il  pas  perdre  de  vue  que  l’émission 
des  œufs  d’helminthes  peut  être  irrégulière  et  qué 
des  périodes  négatives,  beaucoup  plus  courtes  il 
est  vrai  que  celles  notées  chez  les  protozoaires, 
peuvent  être  observées.  L’existence  de  ces  émis¬ 
sions  irrégulières  peut  être  vérifiée  sur  de  jeunes 
chats  Infectés  par  un  ascaride,  Belttscaris  càil 
(Schrânek  1788)  et  surtout  chez  les  sujets  infectés 
par  les  trichocéphales  [7’.  trichiurus  (LinWé,  1771)]. 

Bien  que  les  causes  d’erreur  soient  beaucoup 
moindres  dans  les  helminthiases  que  dans  les 
infections  à  protozoaires,  du  fait  des  courtes 
périodes  négatives,  l’examen  coprologique  pen¬ 
dant  Une  série  de  huit  jours  consécutifs  est  jus¬ 
tifié,  car  les  infections  mixtes  par  helminthes  et 
par  protozoaires  sont  fréquentés. 


La  récolte  des  selles  émises  pendant  huit  jours 
consécutifs  comporte  des  difficultés  d’applica¬ 
tion.  Lorsque  les  malades  sont  hospitalisés,  il  ést 
assez  facile  de  faire  porter  chaque  jour  au  labo¬ 
ratoire  pendant  huit  jours  les  déjections  ;  mais, 
lorsqu’on  est  en  présence  de  malades  consultants, 
il  est  pratiquement  impossible  d’obtenir  une  assi- 


1.  Ï1  existe  uAê  exception  dànS  les  Ififeetléhs  prr  tri- 
ikbniOhài  ihienliHâfti,  les  kÿSteS  de  cè  nsi-elie  etaftt 
inconnus. 


duité  de  huit  jours;  eti  clientèle,  eh  pratique 
rurale,  industrielle  et  coloniale,  cette  solution 
n’est  même  pas  à  envisager. 

J’ai,  dans  le  service  de  M.  Le  Noir  à  l’hôpital 
Saint-Antbihe,  résolu  cette  difficulté  de  la  récolte 
des  selles,  pendant  huit  ou  quinze  jours  consé¬ 
cutifs  (pratiquement  huit  jours  suffisent),  dans 
uh  but  de  recherches  parasitologiques,  et  en 
n’importé  quel  lieu,  si  distant  fût-il  du  labora¬ 
toire,  en  Utilisant  la  méthode  suivante  qui  est 
appliquée  avec  sücCès  depuis  trois  ans. 

PhocÉDÉ  DF.  choix.  —  On  remet  aux  malades 
ou  On  leur  Ordonne  de  sé  procurer  8  à  15  tubes  à 
hémolyse  du  modèle  court  et  large  qui  peuvent 
d’ailleurs  être  remplacés  par  des  tubes  cylindri¬ 
ques  à  fond  plat  pour  comprimés  médicamenteux, 
un  nombre  correspondant  de  bouchons  calibrés 
pour  ces  tubes  et  100  eme  d’une  solution  de 
formol  à  5  pour  100. 

Chaque  jour,  pendant  huit  ou  quinze  jours,  le 
malade,  qui  ira  à  la  selle  dans  un  vase  ou  un 
récipienl  propre  quelconque,  prélève,  avec  une 
bàgûèltè  de  verre  ou  de  bois  sec,  gros  comme 
une  noisette  de  sa  selle,  dépose  l’échantillon  pré¬ 
levé  au  fond  d’un  tube,  remplit  ce  tube  de  formol 
à  5  pour  100,  triture  le  fragment  de  selle  prélève 
dans  le  formol  de  façon  à  attiir  un  mélange  homo¬ 
gène,  bouche  le  tube  èt  y  colle  une  étiquette 
indiquant  son  nom,  la  date  du  prélèvement  ou  un 
signé  de  convention.  Au  neuvième  jour  ou  au 
Seizième  jour,  le  malade  vient  au  laboratoire  avec 
huit  ou  quinze  tubes  contenant  les  selles  émises 
pendant  huit  ou  quinze  jours  consécutifs. 

Pis  ALLEn.  —  Bien  que  les  manipulations  pré¬ 
cédentes  soient  des  plus  simples,  il  est  parfois 
nécessaire  de  les  simplifier  davantage  encore, 
soit  par  manque  de  matériel,  soit  par  négligence 
des  malades.  On  utilisera  alors  un  récipient  de 
verre,  de  faïence  ou  dé  porcelaine  (conserve  de 
Borrél,  pot  à  pommade,  pot  à  confitures)  dans 
lequel  on  versera  100  ou  200  eme  de  solution  de 
formol  à  5  pour  100.  Chaque  jour  le  malade  pré¬ 
lèvera  gros  comme  une  noix  de  sa  selle  ou  de 
l’une  de  ses  selles  et  placera  le  prélèvement  dans 
le  récipient  contenant  le  formol.  Ce  récipient 
sera  fermé  par  un  bouchon  de  liège  ou  par  un 
papier  huilé.  Les  prélèvements  seront  renouvelés 
chaque  jour  pendant  huit  ou  quinze  jours  et  au 
neuvième  ou  seizième  jour  le  récipient,  conte¬ 
nant  8  ou  15  échantillons  de  selles  réunis  en  un 
seul,  sera  porté  au  laboratoire.  Si  le  malade  porte 
lui-même  ses  selles  au  laboratoire,  ce  qu’on  exi¬ 
gera  dans  la  mesure  du  possible,  on  profitera  de 
sa  présence  pour  essayer  de  faire  un  examen  des 
selles  immédiatement  après  leur  émission. 

Les  procédés  que  je  viens  de  passer  en  revue 
conservent  aux  vers  intestinaux,  à  leurs  œufs  et 
aux  kystes  de  protozoaires  les  caractères  mor¬ 
phologiques  permettant  de  les  identifier,  car  ils 
sont  fixés  par  le  formol  et  leur  conservation  est 
assurée  ainsi  d’ailleurs  que  celle  des  autres  élé¬ 
ments  des  selles.  L'identification  des  formes 
végétatives  de  protozoaires,  bien  que  plus  diffi¬ 
cile,  est  possible  pour  un  œil  exercé;  mais,  comme, 
dans  une  période  de  huit  jours,  on  rencontrera 
pratiquement  toujours  des  kystes,  celte  difficulté 
est  levée  Sauf  dans  la  période  dysentérique  de 
l’amibiaSe  (mais  alors  les  amibes  sont  nombreuses) 
et  surtout  dans  les  infecliOUs  à  Trichomonas, 
les  kystes  de  ce  flagellé  étant  inconnus. 

LèS  selles  rêcneillles  par  le  procédé  des  tubes 
seront  examinées  isolément  OU  rassemblées  et 
traitées  par  une  méthode  d’enrichissement  après 
homogénéisation.  Les  selles  recueillies  dans  un 
seul  récipient  seront  homogénéisées  et  traitées 
par  une  méthode  d'eûrichissement. 

Les  méthodes  d’enrichissement  permettent  de 
rassembler  dans  un  minimum  de  volume  le  maxi¬ 
mum  d’éléments  parasitaires;  ainsi  on  décèle 
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rapidement  dans  une  selle,  qui  n’en  contient  que 
de  très  rares  exemplaires,  les  œufs  ou  les  kystes 
de  parasites.  Ces  méthodes  donnent  plus  de  cer¬ 
titude  tout  en  permettant  de  gagner  du  temps,  ce 
qui  présente  un  gros  intérêt  dans  les  laboratoires 
à  grand  débit. 

Les  techniques  les  plus  pratiques  sont  celle  de 
Teleman,  modifiée  par  Langeron*,  et  celle  de 
Caries  et  Barthélémy’.  Ces  deux  procédés  con¬ 
sistent,  en  principe,  à  tamiser  une  dilution  de 
selle  pour  éliminer  les  gros  débris  fécaux,  à  dis¬ 
soudre  les  graisses  et  les  acides  gras  dans  l’éther. 


à  émulsionner,  dans  un  liquide  de  densité  un  peu 
inférieure  à  celle  des  œufs  et  des  kystes,  la  masse 
fécale  ainsi  obtenue,  et  à  centrifuger  cette  émul¬ 
sion.  Dans  le  culot,  on  trouvera  les  éléments 
parasitaires. 

Conclusions.  —  Il  ressort  des  données  que  Je 
viens  d'exposer  que,  pour  dépister  une  infection 
parasitaire  intestinale,  on  doit  pratiquer  un  examen 
sérié  des  selles  portant  sur  huit  Jours  consécutifs 
au  moins  et  non  se  borner  à  des  examens  isolés. 

L’examen  de  selles  recueillies  pendant  huit 


jours  consécutifs  dans  un  récipient  contenant  du 
formol  à  5  pour  100,  homogénéisées  et  traitées  par 
une  méthode  d’enrichissement,  permet  d’indiquer 
avec  une  quasi-certitude,  en  quelques  minutes,  si 
un  sujet  présente,  ne  présente  pas  ou  ne  présente 
plus  une  infection  parasitaire  du  tube  digestif. 

Cette  méthode  simple  est  particulièrement 
utile  dans  les  laboratoires  à  grand  débit  (labora¬ 
toires  des  hôpitaux,  laboratoires  coloniaux,  labo¬ 
ratoires  d’hygiène,  etc...)  et  dans  le  but  de  dé¬ 
celer  les  porteurs  d’œufs  ou  de  kystes  dans  une 
collectivité  ‘. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

20  Décembre  1926. 

L’adrénaline  existe-elle  à  l’état  totalement  libre 
dans  les  surrénales  fraîches?  —  MM.  G.  Mouri- 
quand  et  A.  Leulier,  au  cours  de  recherches  en  vue 
d'étudier  les  modifications  que  fait  subir  l’avitami¬ 
nose  C  à  la  teneur  des  surrénales  du  cobaye,  ont 
constaté  les  faits  suivants; 

Chez  le  cobaye  normal,  la  surrénale,  prélevée  im¬ 
médiatement  après  la  mort,  ne  donne  avec  la  méthode 
extrêmement  sensible  de  Bailly  qu'une  réaction  lente, 
insignifiante,  marquant  la  très  faible  teneur  de  la 
glande  en  adrénaline  libre.  Au  bout  de  24  heures  de 
séjour  des  surrénales  dans  le  vide,  la  réaction  carac¬ 
téristique  de  l’adrénaline  est  intense  et  rapide,  mar- 
([uant  la  libération  d'adrénaline  qu’a  entraîné  le  mû¬ 
rissement  de  la  glande. 

Chez  le  mouton  et  le  bœuf,  animaux  chez  lesquels 
il  est  difficile  de  faire  un  prélèvement  immédiat,  la 
réaction  de  l’adrénaline  est  toujours  nette  dès  le 
début,  mais  augmente  le  plus  souvent  du  simple  au 
double  après  les  24  heures  de  mûrissement. 

Tout  se  passe  comme  si  l’adrénaline  ne  se  présen¬ 
tait  que  partiellement  à  l’état  libre  dans  les  glandes 
fraîches,  et  comme  si  sa  libération  se  produisait, 
dans  les  ras  envisagés  progressivement,  après  la 
mort  de  l’organe. 

Accumulation  du  cuivre  dans  des  calculs  biliaires. 
—  M.  J  Meunier  et  Af'i'  G.  Saint- Laurens,  dans 
un  calcul  biliaire  humain,  ont  trouvé  du  cuivre 
accumulé  à  la  dose  de  0,3  pour  100.  Ce  métal  n’avait 
pas  cMicore  été  signalé  dans  les  calculs.  On  admet 
aujourd’hui  que  le  cuivre  se  trouve  normalement 
dans  certain»  tissus  de  l’organisme,  mais  à  des 
doses  qui  restent  toujours  extrêmement  faibles. 

L’accumulation  de  ce  métal  dans  un  produit 
d’excrétion  offre  donc  un  intérêt  particulier. 

G.  ViTOVX. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

20  Décembre  1926. 

Les  eaux  bicarbonatées  calciques  et  l’élimination 
de  l’acide  urique.  —  MM.  Desgrez,  Ratbery  et 
Lescœur  apportent  leurs  constatations  sur  les  va¬ 
riations  comparées  dans  l’urine  et  dans  le  plasma  du 
taux  de  l’acide  urique,  après  injection  d’eaux  bicar¬ 
bonatées  calciques,  celles  de  Fougues  en  particu¬ 
lier. 

Les  auteurs  ont  observé  des  effets  différents  sui¬ 
vant  le  degré  d’uricémie  propre  à  chaque  malade 

Chez  les  hypo-uricémiques,  ils  n’ont  obtenu  aucun 
effet  modificateur  appréciable,  tant  sur  l’élimina¬ 
tion  urinaire  que  sur  le  taux  de  Tacide  urique  du 
plasma. 

Au  contraire,  chez  les  sujets  relativement  hyper- 
uricémiques  (rhumatisants  chroniques,  obèses,  lithia¬ 
siques  rénaux,  etc...),  l’eau  de  Fougues  a  provoqué 
une  réaction  dès  le  premier  jour  de  cure.  Cette 
réaction  est  caractérisée  essentiellement,  dans  l’urine, 
par  une  augmentation  de  l’acide  urique  et  du  calcium 
et,  dans  le  plasma,  parun  abaissement  du  taux  de  cet 


1.  LxKOEaoN  ot  Rondeau  du  Noïeh.  —  Coprologie 
microscopique,  p.  11-15,  Masson,  1926. 

2.  Gaules  ot  BAUTHÉLEHr,  r.»  C.  R.  Soc  de  Rio!.,  1917, 
«,WXX,  p,  402, 


Sur  les  études  médicales.  —  Discussion  de  la 
communication  du  professeur  Weiss. 

—  M.  Chauffard  demande  une  modification  du 
F.  C.  N.  dans  le  programme  actuel  duquel  est  sys¬ 
tématiquement  écartée  toute  notion  médicale.  Il  sou¬ 
haite  qu’on  en  fasse  une  année  de  propédeutique 
médicale,  enseignée  à  la  Faculté  de  médecine. 

—  M.  Quénu  appuie  cette  demande,  estimant  que 
c’est  parce  que  cet  enseignement  ne  les  intéresse 
pas  que  les  étudiants  en  médecine  ne  tirent  aucun 
bénéfice  du  F.  C.  N.,  ainsi  qu’il  l’a  constaté  maintes 
fois. 

—  M.  Desgrez  estime  nécessaires,  pour  les  méde¬ 
cins,  quelques  notions  scientifiques,  mais  il  croit 
qu’elles  leur  seraient  mieux  enseignées  par  des  pro¬ 
fesseurs  ayant  fait  leurs  études  médicales,  ne  serait- 
ce  que  par  le  choix  d'exemples  tirés  de  la  profession. 
Cette  méthode  exciterait  davantage  l’attention  des 
élèves  ;  on  y  gagnerait  de  pouvoir  alléger  les  cours 
de  physique  et  de  chimie  proprement  médicales. 

—  M.  Béclère,  appuyé  par  M,  Pinard,  accepte 
que  l’année  préparatoire  soit  faite  dans  les  Facultés 
de  médecine,  mais  en  exigeant  un  baccalauréat  latin- 
sciences-mathéma  tiques. 

—  M.  Barrier  vante  les  avantages  du  concours 
d’admission  dans  les  écoles  vétérinaires,  portant  sur 
la  chimie,  la  physique  et  les  sciences  naturelles, 
mais  dont  le  programme  est  étroitement  adapté  aux 
besoins  des  vétérinaires. 

—  M.  Richet  insiste  sur  la  nécessité  d’une  forte 
préparation  scientifique  avant  l’étude  de  la  physio- 
gie  qui  elle-même  doit  précéder  celle  de  la  méde¬ 
cine.  Il  aurait  tendance  à  préférer  la  formation  d’es¬ 
prit  donné  dans  les  Facultés  des  Sciences. 

—  M.  Weiss  fait  remarquer  que  c’est  justement 
parce  qu’il  a  constaté  l’absence  de  cette  initiation 
scientifique  qu’il  est  intervenu.  Farmi  les  étudiants 
en  médecine,  ceux  qui  ont  un  baccalauréat  latin-lan¬ 
gues-philosophie  sont  incapables  d’assimiler  en  une 
seule  année  un  programme  aussi  lourd  que  celui  du 
F.  C.  N.;  ils  n’en  profitent  donc  pas,  tandis  que  les 
bacheliers  lalin-sciences-malhématiques  n’y  appren¬ 
nent  presque  rien.  Exiger  ce  type  de  baccalauréat 
permettrait  donc  de  faire  gagner  près  d’une  année  aux 
étudiants  et  de  l’utiliser  au  profit  des  enseignements 
proprement  médicaux  dont  les  programmes  sont  sur¬ 
chargés. 

—  M.  Desgrez  remarque,  à  ce  propos,  qu’il  serait 
très  facile,  dans  le  programme  de  la  deuxième  année 
d’études,  d’incorporer  nu  cours  de  physique  et  à  celui 
de  chimie  les  notions  générales  essentielles  sans 
nuire  à  la  physique  ou  à  la  chimie  médicales  propre¬ 
ment  dites,  pour  lesquelles  40  leçons  au  lieu  de  80 
suffiraient. 

—  M.  Labbé  insiste  sur  la  nécessité  d’augmenter 
les  connaissances  scientifiques  des  médecins,  il 
estime  aussi  qu’aux  bacheliers  ès-lettres  actuels  il 
manque  une  année  de  sciences. 

—  M.  Sieur  croit  que  l’initiation  scientifique 
pourrait  être  donnée  tout  aussi  bien  par  les  médecins. 
Il  rappelle  que,  quand  les  élèves  de  l’Ecole  du  Service 
de  Sauté  militaire  entraient  à  la  fin  du  F.  C.  N.,  on 
voyait  bien  souvent  les  premiers  de  la  promotion, 
les  meilleurs  en  sciences  par  conséquent,  ne  faire 
preuve  d’aucune  aptitude  médicale. 

—  M.  Sergent  constate  que  la  majorité  des  étu¬ 
diants  ne  cherchent  pas  à  devenir  des  savants,  mais 
de  simples  praticiens.  Les  connaissances  scientifiques 
qu’on  pourra  leur  donner  ne  seront  donc  que  très 
superficielles,  «  primaires  »  peut-on  dire.  Aussi  est-il 
parfaitement  iuulile  d’avoir  recours  aux  Facultés  des 
Sciences  pour  cela. 

—  M.  Martin  voudrait  élargir  le  débat  et  discuter 
des  méthodes  générales  de  travail  des  etudiants. 

L’Académie  est  d’avis  de  se  limiter  aujourd’hui  à 
la  question  posée  et,  après  échange  de  quelques 
observations,  le  vœu  suivant  est  voté  : 


L’Académie  regrette  que  les  élèves  qui  abordent 
les  études  médicales  aient  une  préparation  scienti¬ 
fique  insuffisante.  Elle  émet  le  vœu  que  l’enseigne¬ 
ment  du  F.  C.  N.  soit  réformé  dans  un  sens  médical 
et  donné  dans  les  Facultés  de  Médecine. 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

18  Décembre  1926. 

Réalisation  expérimentale  de  l’hypertension  sys¬ 
tolique  artérielle  d’origine  aortique.  —  M.P.Dodel 
fait  varier  l’élasticité  de  l’aorte  sur  un  schéma  de 
circulation  et  observe  une  élévation  très  importante 
de  la  maxima  par  suite  d’une  augmentation  de  résis¬ 
tance  de  la  paroi  aortique,  les  facteurs  cardiaque  et 
périphérique  restant  constants. 

Coups  de  bélier  de  fermeture  et  tons  artériels 
mats.  —  M.  Ph.  Fabre  classe  les  tons  artériels 
mats  perçus  eu  sphygmomanométrie  eu  deux  catégo- 

1“  Ceux  observés  sans  compression  élevée,  qui 
sont  dus  à  l’accQlement  des  parois  artérielles,  tout 
à  fait  au  début  de  la  diastole,  engendrant  un  coup 
de  bélier  hydraulique  de  fermeture  assez  sonore  : 
phénomène  non  encore  décrit; 

2“  Ceux  observés  aux  compressions  voisines  de  la 
minima,  dus  aux  coups  de  bélier  de  la  vague  san¬ 
guine  systolique  qui  ouvre  l’artère  et  choque  la 
masse  stagnant  en  aval  du  manchon.  Ces  derniers 
exigent,  pour  se  produire,  une  énergie  pulsatile  que 
tous  les  sujets  ne  possèdent  pas.  De  là  un  classe¬ 
ment  pénible  des  valeurs  cardiaques  eu  clinique. 

Enveloppes  dures  de  la  portion  enchâssée  dans  la 
dent  simple.  — M.  Retterer  montre  que  la  moitié  pro¬ 
fonde  de  la  racine  de  la  dent  est  entourée  de  pro¬ 
émail  et  de  cément  ou  corticale  ;  dans  la. moitié  super¬ 
ficielle  et  la  portion  gingivale,  la  dentine  n’est  revêtue 
que  de  pro-émail. 

Formes  filtrantes  des  bactéries  et  ultra-virus. 
—  M.  P.  Hauduroy  rappelle  qu’il  a  montré  pour 
la  première  fois  qu’on  pouvait  obtenir  à  volonté  au 
laboratoire  les  formes  filtrantes  de  certains  microbes 
tels  que  les  bactéries  dysentériques,  typhiques.  Il 
insiste  sur  la  technique  à  suivre  pour  obtenir  ces 
formes.  Comparant  leurs  caractères  à  ceux  des  ultra- 
virus  tels  que  la  vaccine,  l’herpès,  il  montre  les 
différences  qui  existent  entre  ces  deux  variétés  de 
germes. 

Action  des  rayons  ultra-violets  dans  l’éruption 
variolique.  ^MM.  H.  Bénard,  L.  Camus, P.  Carnot 
et  P.  Teissier,  soumettant  chez  des  varioleux  un  ter¬ 
ritoire  limité  des  téguments  à  l’action  des  rayons 
ultra-violets,  ont  observé  des  modifications  de  l’érup¬ 
tion  dans  la  zone  irradiée. 

1°  L’application  des  ultra-violets  n’exerce  aucune 
influence  fâcheuse  chez  les  sujets  atteints  de  variole  ; 
en  aucun  cas,  l’éruption  n'a  subi  de  recrudescence 
au  niveau  ou  au  voisinage  de  la  zone  irradiée  ; 

2°  Appliqués  au  stade  de  suppuration,  les  ultra¬ 
violets  n’ont  aucune  action  sur  l’évolution  ultérieure 
de  l’éruption; 

3“  L’irradiation  exerce,  au  contraire,  une  influence 
favorable  sur  les  éléments  qui  n’ont  pas  dépassé  le 
stade  papuleux.  Ces  éléments  sont  arrêtés  dans  leur 
développement,  et  cette  diminution  de  la  durée 


1.  Pour  l’evamen  des  collectivités,  les  sujets  peuvent 
être  divisés  en  groupes  de  cinq  individus,  par  exemple, 
dont  les  selles,  recueillies  en  série,  seront  rassemblées, 
traitées  et  examinées  ensemble.  De  cette  façon,  on  fera 
un  triage  éliminant  les  groupes  non  infectés  et  retenant 
les  groupes  infectés  dont  l’étude  sera  reprise  par  indi¬ 
vidu  ;  on  peut  ainsi  établir  rapidement  l’index  parasi¬ 
taire  d’une  collectivité. 
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d'évolution  a  pour  conséquence  une  atténuation, 
voire  même  une  suppression  des  cicatrices  consécu- 

La  plupart  des  résultats  ont  été  obtenus  aux 
avant-bras,  mais,  à  la  face,  les  éléments  sont  influen¬ 
cés  de  façon  comparable  et  on  peut  espérer  un  trai¬ 
tement  local  prophylactique  des  cicatrices  faciales; 

4°  L’action  favorable  des  ultra-violets  a  toujours 
paru  subordonnée  à  l’apparition  de  l’érythème  d’irra¬ 
diation. 

Sur  les  cryptotoxines  biliaires.  —  M.  H.  Vincent 
a  montré  que  la  bile  et  ses  éléments  composants 
neutralisent  la  toxine  tétanique  et  les  toxines  micro¬ 
biennes  d’origine  intestinale.  De  même,  le  mélange 
à  do  la  bile,  à  volume  égal,  d’une  toxine  très  active 
de  bacille  coli  (endo  et  exotoxine),  est  devenu  inactif; 
son  inoculation  au  cobaye  est  négative,  alors  que  la 
même  dose  de  toxine  pure  tue  le  lupin  témoin  en 
moins  de  3  heures. 

Si  l’on  réitère,  k  doses  prudentes,  les  injections  de 
toxine  biliée  (tétanique  ou  colibaciüaire),  on  cons¬ 
tate  que  les  animaux  ont  acquis  un  certain  degré 
d’immunité  pour  le  tétanos  et  une  immunité  com¬ 
plète  pour  les  cultures  vivantes  et  pour  la  toxine  du 
bacille  coli. 

La  toxicité  propre  de,  la  bile  et  son  action  nécro¬ 
sante  sur  les  tissus  limitent  ces  essais  cotnme  agent 
neutralisant.  Mais  l’expérimentation  démontre  que 
la  bile  forme  avec  les  toxines  des  cryptotoxines  d’un 
pouvoir  immunigène  certain,  quoique  assez  faible. 
Cette  action  biliaire  suffit  pour  neutraliser  in  situ 
les  toxines  sécrétées  par  les  bactéries  intestinales. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

22  Décembre  1926. 

A  propos  du  cholépérltoine.  —  M.  Lenormant 
verse  au  débat  une  observation  personnelle,  consi¬ 
dérant  que  ces  faits  sont  relativement  rares.  Il 
s’agissait  d’uue  forte  contusion  de  la  région  hépa¬ 
tique,  mais  sans  symptômes  suffisamment  alarmants 
pour  justifier  une  laparotomie  systématique.  Peu  de 
joui’s  après,  se  forma  progressivement  une  collection 
sous-hépatique  que  l’on  ouvrit  :  elle  contenait  un 
demi-litre  de  bile  environ.  Drainage,  sans  pousser 
plus  loin  l’exploration.  Guérison. 

A  propos  des  ruptures  du  biceps.  —  M.  Baum- 
gartner  en  rapporte  un  cas  personnel.  11  s’agissait 
d’une  rupture  bilatérale  survenue  dans  un  mouve¬ 
ment  brusque  au  cours  duquel  le  muscle  a  exécuté 
son  mouvement  accessoire,  en  l’espèce  la  supination  : 
bras  portés  rapidement  en  avant  pour  recevoir  sur 
les  mains  (paume  en  haut)  une  lourde  poutre  qui  me¬ 
naçait  de  choir  des  épaules  d’un  camarade  placé 
devant. 

Fracture  complexe  du  semi-lunaire.  —  M.  Moc- 
qaot  rapporte  un  cas  de  traumatisme  carpien  ob¬ 
servé  par  MM.  Adnot  et  Punis  (de  Coramercy). 

De  prime  abord,  il  semblait  s’agir  uniquement 
d’une  banale  fracture  de  Poutiau  que  l’on  traita  par 
l’immobilisation  courte  suivie  de  massage.  Mais, 
trois  mois  plus  tard,  on  constate  une  forte  impotence 
du  poignet  qui  est  gros,  ompAté,  très  limité  dans  les 
mouvements  de  flexion-extension  principalement. 
La  radiographie  montre  un  arrachement  de  la 
slylo'ide  radiale  (consolidée  acluellcmonl).  Les  os 
du  carpe  sont  normaux,  sauf  le  semi-lunaire  qui 
révèle  l’existence  d’un  écrasement  ancien  ayant  brisé 
l’osselet  en  Jrois  morceaux  vicieusement  consolidés. 
C’est  1;\  l’obstacle  qui  actuellement  gêne  les  mou- 
veineuts  du  poignet.  Il  n’y  a  pas  d’ostéoporose. 
Outre  cos  lésions,  M.  Mocquot  se  demande,  après 
examen  minutieux  des  clichés,  s’il  n’y  a  pas  eu  éga¬ 
lement  une  fracture  partielle  du  scapho'ide  qui  paraît 
basculé.  Incision  transversale  du  poignet  par  voie 
dorsale.  Extirpation  difficile  du  lunaire.  On  achève 
il  la  curette.  Guérison.  Fonctionnement  satisfai¬ 
sant. 

—  M.  Manchet  regrette  qu’il  n’ait  pas  été  fait  de 
radiographie  comparative  du  poignet  sain.  La  voie 
d’accès  choisie  par  les  auteurs  et  surtout  l’incision 
transversale  lui  paraissent  des  plus  discutables. 
Quant  au  scaphoïde,  il  est  assez  difficile  de  se  pro¬ 
noncer,  même  en  regardant  les  clichés  à  la  loupe. 

Quatre  cas  de  ruptures  traumatiques  de  l’urètre 
opérées  très  précocement;  guérison.  —  M.  Cbe- 
vussu,  rapportant  ces  quatre  observations  de  Af.  Oli- 
munlt  (d’Algrangel.  fait  d’abord  un  bref  résumé  his¬ 


torique  de  la  question  destiné  à  montrer  qu’elle  n’est 
pas  encore  au  point,  c.ir  aucune  conclusion  précise 
ne  s’est  dégagée  de  l’importante  discussion  du  Con¬ 
grès  d’Urologie  en  1921. 

La  suture' immédiate  avec  dérivation  temporaire 
des  urines  par  cystostomie,  opération  préconisée  par 
Marion  et  Ileitz-Boyer  et  considérée  depuis  plus  de 
dix  ans  en  France  comme  le  procédé  de  choix,  n’a 
pas  rallié  tous  les  suffrages.  L’impression  d’ensem¬ 
ble  était  même  faite  de  plus  de  déception  que  d’en¬ 
couragement  à  persévérer  et  Marion  lui-même  en 
arrivait  k  penser  que  peut-être  valait-il  mieux  se  bor¬ 
ner  à  dériver  les  urines  et  è  traiter  plus  tard,  à 
froid,  le  rétrécissement  fibreux  puisque  aussi  bien 
celui-ci  paraissait  devoir  fatalement  se  produire. 
Pour  sa  part,  M.  Chevassu  a  opéré  14  blessés,  mais 
par  des  procédés  divers,  ne  lui  permettant  pas  de 
se  faire  une  opinion  précise.  Il  estime,  par  contre, 
que  la  contribution  apportée  par  M.  Grimault  est 
d’une  importance  capitale. 

Il  s’agit  en  effet  de  4  cas  consécutifs  traités  par  le 
même  chirurgien,  de  la  même  façon  et  ayant  donné 
4  succès  parfaits,  vérifiés  à  longue  échéttnee  (calibre 
suffisant  et  souplesse  du  canal  vérifiés  à  l’urétro- 
scope).  Dans  tous  ces  cas,  l’auteura  suivi  les  principes 
de  .Marion  et  lleitz-Boyor.  Mais  deux  facteurs  sem¬ 
blent  devoir  être  pris  en  considération  : 

1“  /.«  tccliniiiue.  M.  Grimault  a  cherché  dans  tous 
ses  cas  à  obtenir  une  reconstitution  anatomique 
aussi  parfaite  que  possible  par  suture  en  deux  plans 
au  fin  catgut  chromé,  avec  affrontement  soigné, 
après  résection  très  parcimonieuse  de  la  muqueuse 
et  excision  large,  au  contraire,  du  tissu  spongieux 
contus  ;  hémostase  soignée  ;  réunion  sans  drainage. 
Cicatrisation  per  priniam,  malgré  un  petit  hématome 

2°  /.«  précocité  opératoire.  C’est  là,  pour  M.  Che¬ 
vassu,  un  facteur  d’importance  primordiale.  Les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  se  trouve  M.  Grimault  lui 
ont  permis  d’opérer  ses  blessés  très  peu  de  temps 
après  l’accident,  avant  l’infection  de  la  région  con- 
tuse  par  conséquent  (et  l’on  sait  combien  celle-ci  est 
rapide,  avec  un  urètre  béant  dans  le  périnée). 

Il  semble  donc  bien  que  la  formule  de  Marion 
puisse  continuer  à  être  défendue,  sous  réserve  de 
considérer  la  suture  urétrale  comme  intervention 
à’exlrême  urgence. 

Emphysème  médiastinal  opéré  et  guéri.  —  M.Le- 
norniant  rapporte  un  cas  de  M.  Buranger  (de 
Rouen)  observé  chez  un  motocycliste  après  une 
chute  brutale  contre  un  brancard  de  voiture  ayant 
occ  sionné  la  fracture  de  4  côtes  et  mobilisé  ainsi 
tout  un  volet  thoracique.  Ou  constate,  à  l’arrivée,  des 
signes  de  pneumothorax  avec  emphysème  pariétal. 
Deux  heures  plus  tard,  on  note  une  forte  cyanose  de 
la  face  et  du  cou  avec  turgescence  des  vaisseaux, 
dyspnée,  tirage.  Le  blessé  est  gonflé  par  un  emphy¬ 
sème  énorme  qui  remonte  jusqu'aux  paupièi'os.  La 
situation  s’aggravant  très  rapidement,  M.  Barangcr 
pratique  une  incision  sus-sternale,  dilacère  le  tissu 
cellulaire  jusqu’à  la  trachée.  L’air  sort  en  sifflant. 
On  place  doux  drains  et  l’on  fait  une  thoracotomie 
complémen  aire.  Guérison. 

M.  Lenormant  considère  que  cette  dernière  ma¬ 
nœuvre  est  inutile  et,  pour  l'évacuation  de  l’air,  il 
préfère  l’aspiration  au  drainage  (probablement  ino¬ 
pérant).  II  profile  de  son  rapport  pour  insister  à  nou¬ 
veau  sur  la  gravité  de  cet  accident,  plus  encore  à 
cause  de  la  compression  des  gros  vaisseaux  de  la 
base  du  cou  que  par  suite  des  accidents  respira¬ 
toires.  De  fait  la  mort,  se  produit  plus  souvent  par 
collapsus  cardiaque  que  par  asphyxie. 

L’emphysème  médiastinal  est  toujours  consécutif 
à  une  rupture  du  poumon  à  thorax  fermé  ou  à  peine 
ouvert  (plaies  par  balle  ;  2  cas  observes  par  le  rap¬ 
porteur  au  cours  de  la  guerre). 

—  M.  Sauvé,  dans  un  cas  personnel,  a  observé  une 
sortie  de  l’air  véritablement  en  jet  de  vapeur,  phé¬ 
nomène  signalé  par  M.  Barangcr  dans  son  cas  cl  que 
M.  Lenormant  parait  considérer  comme  une  inter¬ 
prétation  excessive  des  faits  habituellement  ob- 

Présetitalion.  —  M.  Dujarier  :  Fracture  de  jambe 
vicieusement  consolidée  (presque  à  angle  droili  ;  os¬ 
téosynthèse  laborieuse;  suppuration  et  fistule;  bon 
'  résultat  définitif. 

—  M.  Veau.  Sténose  du  duodénum  (pièce  d’au¬ 
topsie). 

Elections.  —  1°  Sont  élus  membres  correspon- 
dant.s  nationaux  :  MM.  Papin  (de.  Bordeaux),  Com¬ 


bler  (du  Creuzot),  Marmasse  (d’Orléans)  et  Jean- 
neney  (de  Bordeaux). 

2®  Sont  élus  membres  associés  étrangers  :  MM.  de 
Lotbinière-Harwood  (de  Montréal)  et  Grondin  (do 
Québec). 

3"  Sont  élus  membres  correspondants  étrangers  : 
MM. Hansen  (deCopenhague),  Husffn  (de Bruxelles), 
Masaarenbas  (de  Rio  de  Janeiro)  cl  Petrldls  (d'A¬ 
lexandrie). 

Vacances  du  Jour  de  l’an.  —  La  prochaine  séance 
aura  lieu  le  mercredi  12  Janvier  19‘iT. 

M.  DeniheU. 
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24  Décembre  1926. 

Réactions  de  déviation  par  les  antigènes  soi-di¬ 
sant  spécifiques  dans  ie  sérum  des  tuberculeux  et 
des  syphilitiques.  —  MM.  Maurice  Renaud  et  Pe- 
titulaire,  afin  de  juger  de  la  spécificité  et,  par  là, 
de  la  valeur  des  réactions  de  fixation  telles  qu’on 
les  pratique  couramment  pour  le  diagnostic  de  la 
tuberculose  et  de  la  syphilis,  ont  étudié  le  sérum  de' 
malades  choisis  avec  soin,  d’une  part  de  jeunes 
tuberculeuses  avec  expectoration  bacillifère,  et, 
d’autre  part,  de  sujets  jeunes  atteints  dune  syphilis 
certaine.  Ils  ont  éprouvé  le  sérum  par  addition  d’une 
part  d’antigène  de  foie  habituel,  et,  d’autre  part, 
d’antigène  mélhylique  de  Boquet-Nègre.  La  réaction 
a  été  faite  selon  la  technique  préconisée  par  M.  Re¬ 
naud,  en  établissant  dans  une  série  d’expériences,  et 
toutes  choses  égales,  le  taux  G  de  la  valeur  anti- 
complémentaire  du  sérum,  celui  de  la  déviation  due 
à  l’antigène  de  àVassermann,  et  celui  de  la  déviation 
à  l’anligène  tuberculeux  T. 

De  l’examen  des  tableaux  très  complets  donnant 
les  formules  différentes,  mais  toutes  reliées  les  unes 
aux  autres  par  des  transitions  Insensibles,  il  ressort 
que  les  données  des  tableaux  peuvent  se  résumer 
ainsi,  en  prenant  les  mots  positifs  et  négatifs  dans 
le  sens  habituel  : 

Chez  les  syphilitiques,  sur  20  réactions  négatives 
à  l’antigène  de  Wassermann  (dont  8  à  pouvoir  anti- 
complémentaire  élevé),  9  sont  positives  à  l'antigène 
tuberculeux.  Sur  62  réactions  positives  à  l’antigène 
de  Wassermann,  d'intensité  moyenne,  48  réactions 
sont  positives  à  l’anligène  tuberculeux.  Sur  45  réac¬ 
tions  fortement  positives  à  l’anligène  de  Wasser¬ 
mann,  38  réactions  sont  positives  à  l’antigène  tuber¬ 
culeux. 

Chez  les  tuberculeux,  sur  43  réactions  négatives  à 
l’anligéne  tuberculeux,  9  sont  positives  avec  l’anti¬ 
gène  de  Wassermann.  Sur  35  réactions  positives  avec 
l’antigène  tuberculeux  et  d’intensité  moyenne,  27  sont 
positives  avec  l’anligène  de  Wassermann.  Sur 
40  réactions  fortement  positives  avec  l’anligène 
tuberculeux,  36  sont  également  positives  avec  l’anti¬ 
gène  de  Wassermann  et  la  plupart  très  fortement. 

Ainsi,  à  prendre  le  résultat  global,  sur  135  sujets 
syphilitiques,  100  donnent  une  réaction  positive  à 
l’antigène  tuberculeux  et,  sur  123  tuberculeux, 
86  donnent  une  réaction  positive  à  l’antigène  de 
Wassermann,  les  réactions  moyennes  étant  presque 
toutes  égales  avec  les  deux  antigènes. 

Ce  résultat  pratique,  s’il  déconcerte  les  adeptes  de 
la  théorie  de  la  spécificité  selon  Elirlich,  confirme 
pleinement  les  vues  de  M.  Renaud  sur  la  nature  et 
la  valeur  des  déviations. 

Les  déviations  de  complément  décèlent  un  trouble 
humoral  certain,  intéressant  à  bien  étudier,  mais 
dont  la  présence  n’est  jamais  Caractéristique  d’une 
maladie. 

La  possibilité  d'obtenir  avec  le  meme  sérum  et 
sons  leur  forme  la  plus  typique  deux  réactions 
tenues  pour  différentes  montre  quelle  prudence  il 
faut  apporter  à  l’interprétation  des  résultals.  II 
apparaît  nécessaire  de  faire  des  réactions  très  nuan¬ 
cées,  comme  celles  que  pratiquent  les  auteurs,  d’uti¬ 
liser  en  même  temps  des  antigènes  très  différents, 
et  de  ne  tirer  des  données  des  réactions  que  des  no¬ 
tions  de  probabilité,  jamais  de  certitude. 

Le  traitement  del’ufcère  peptlque  par  la  méthode 
de  8ippy.  —  M.  Fr.  Laporte  rapporle  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  en  cinq  années  de  pratique  de  cette 
métliode.  Il  a  fait  le  traitement  de  Sippy  clieS  uUe 
centaine  de  malades  atteints  de  dyspepsie  hyperes¬ 
thésique  grave,  d’ulcère  de  l’estomac  et  du  duo¬ 
dénum  avec  ou  sans  sténose  pyloriqüe  on  rnédio- 
gastrique,, 

D’uue  façon  générale,  Ica  résultats  qu’il  a  obtenus 
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août  excellents.  Bien  suivi,  ce  traitement  a  des  effets 
comparables  à  ceuxde  la  gastro-entérostomie.  Comme 
elle,  le  traitement  de  Sippy  ne  met  pas  le  malade  à 
l’abri  de  l’ulcéro-cancer. 

M.  Laporte  estime  qu’il  est  le  traitement  médical 
de  choix  de  l’ulcère  peptique,  mais  qu’il  doit  être  rapi¬ 
dement  abandonné  pour  l’intervention  chirurgicale 
s’il  ne  donne  pas  de  résultats  immédiats  et  com¬ 
plets. 

—  M.  Le  Noir  est  d’avis  qu’il  faut  retenir  de  cette 
méthode  le  principe  de  l’alcalinisation,  d’ailleurs 
connu  et  apprécié  de  longue  date,  mais  qu’il  y  a 
inconvénient  à  forcer  la  dose  d’alcalins.  On  peut 
observer  des  accidents  d’alcalosc,  en  particulier  des 
oedèmes.  En  Amérique  môme,  on  commence  à  reve¬ 
nir  de  cette  méthode. 

Forme  duodénale  du  cancer  du  pancréas;  dia¬ 
gnostic.  radiologique  —  MM.  Macaigne  et  Ni- 
caud  ont  pu  observer  une  forme  très  atypique  de 
cancer  du  pancréas  ne  se  manifestant  par  aucun  des 
signes  classiques.  Les  signes  cliniques  étaient  ceux 
d’une  sténose  pylorique.  L’examen  radiologique  a 
révélé  une  dilatation  énorme  de  l’estomac  et  de  tout 
le  trajet  duodénal.  La  première  portion  était  la  plus 
dilatée  et  présentait  du  clapotage;  la  sténose  por¬ 
tait  sur  la  4“  portion  et  l’angle  duodéno-jéjuual. 
L’intervention  a  montré  un  cancer  du  pancréas  avec 
noyaux  secondaires  hépatiques. 

Le  cancer  avait  respecté  une  grande  partie  de  la 
tète  du  pancréas  ainsi  que  les  canaux  hépatiques  et 
pancréatiques,  mais  présentait  son  plus  grand  déve¬ 
loppement  au  niveau  du  corps  et  de  la  queue  avec 
compression  du  duodénum  et  propagation  discrète  à 
la  paroi  de  la  3“  et  de  la  4'  portion.  La  sténose  était 
incomplète. 

Lus  symptômes  gastro-duodénaux  étaient,  au  point 
do  vue  clinique,  les  seuls  perceptibles.  Ce  sont  eux 
qui  ont  commandé  l'intervention. 

Hémorragie  méningée  à  poussées  successives 
chez  une  jeune  fille,  suivie  d’amaurose  post-névrl- 
tique,  de  troubles  sympathiques  des  extrémités, 
puis  d’un  syndrome  parkinsonien.  Les  rapports  de 
la  ménlngo-encéphallte  hémorragique  aiguë  et  de 
l’encéphalite  épidémique.  —  MM.  Lécbelle  et  Ala- 
Jouanine  présentent  une  jeune  lille  de  21  ans  chez 
qui,  eu  Février  dernier,  s’installa  un  syndrome  mé¬ 
ningé  avec  liquide  céphalo-rachidien  sanglant,  lequel 
rétrocéda  en  3  semaines.  En  Avril,  les  mêincs  phéno¬ 
mènes  reparurent,  s’accompagnant  alors  pendant 
un  mois  d'agitation  avec  délire  et  insomnie;  le 
liquide  céphalo-rachidien  contenait  de  nouveau  une 
quantité  abondante  de  sang  avec  une  réaction  leuco¬ 
cytaire.  Ce  syndrome  méningo-encéphalitique  passa 
par  des  alternatives  de  rémission  et  de  reprise  et 
céda  au  début  d'Octobre  ;  la  ponction  lombaire  ne 
révélait  plus  alors  qu’une  liyperalhuminose  persis¬ 
tante  sans  réaction'cytologique.  A  ce  moment,  appa¬ 
rurent  une  amaurose  progressive  par  névrite  optique, 
des  troubles  sympathiques  importants  des  extrémités, 
enfin  récemment  de  la  lenteur  des  mouvements,  de 
l’hypertouie  à  type  plastique  et  de  la  catatonie.  On 
est  en  présence  actuellement  d’un  syndrome  parkin¬ 
sonien  fruste,  prédominant  à  gauche;  les  mouve¬ 
ments  oculaires  sont  limités  surtout  dans  le  sens 
vertical  et  les  papilles  sont  atrophiques  ;  enfin  les 
mains  et  les  pieds  sont  froids,  violacés  et  sont  le 
siège  d’une  sudation  intense. 

Les  auteurs  soulignent  l’intérêt  étiologique  que 
l’apparition  d’un  syndrome  parkinsonien  apporte  à 
ce  type  si  particulier  d'hémorragie  méningée  à 
poussées  successives  chez  un  jeune  sujet.  Ils  discu¬ 
tent  les  rapports  de  ce  qu’on  appelait  naguère 
l’encéphalite  hémorragique  avec  l'encéphalite  épidé¬ 
mique  d’après  le  cas  présent  où  l'identité  de  nature 
peut  s’affirmer.  Enfin  ils  insistent  sur  la  complica¬ 
tion  spéciale  que  constitj»  la  ^vrite  optique  dans 
ces  cas  de  méningo-encéphuWir'li(b*i  que  sur  les 
troubles  végétatifs  des  extrémités,  proches  de  l’acro¬ 
dynie,  dont  la  nature  encéphalilique  avait  été  jusque- 
là  discutée  par  certains  auteurs. 

A  propos  de  l’indice  de  désamination  ;  signification 
de  l’Indice  de  polypeptidémie  et  de  l’indice  de  désa¬ 
mination.  —  MM.  A.  Puecb  et  P.  Cristal  (de  Mont¬ 
pellier)  critiquent  la  signification  donnée  à  l'indice  de 
désamination  par  MM.  N.  Fiessinger,  Olivier  et  ller- 

Du  point  de  vue  théorique,  ia  valeur  de  l’indice  de 
polypeptidémie  qu’iis  ont  étudié  leur  parait  plus 
grande,  car  c’est  une  valeur  absolue,  taudis  que 
l'indice  de  désamination  n’est  qu’un  indice  de  poly¬ 
peptidémie  relatif,  rapporté  à  l’azote  total  non  pro¬ 


téique  qui  contient  le  résultat  de  métabolismes 
azotés  très  différents  :  il  ne  saurait  de  ce  fait  servir 
à  l’étude  de  la  fonction  uréogénique  du  foie. 

Des  résultats  obtenus  par  les  auteurs  chez  de 
nombreux  sujets  il  résulte  que  les  valeurs  des  deux 
indices  sont  assez  variables  aussi  bien  chez  les 
rénaux  que  chez  les  hépatiques.  Enfin  un  facteur 
tissulaire,  histolytique,  joue  un  rôle  essentiel  dans 
leurdélerminisme.  On  ne  saurait  négliger  cet  élément 
dans  l’interprétation  des  résultats  obtenus. 

—  M.  Noël  Fiessinger  répond  à  ces  critiques.  Les 
propres  chiffres  des  deux  auteurs  confirment  les  faits 
constatés  par  lui-même  et  ses  collaborateurs.  L’indice 
de  désamination  ne  peut  être  confondu  avec  l’indice  de 
polypeptidémie.  Discuter  la  valeur  du  dénominateur, 
azote  total  non  protéique,  en  soulignant  la  présence 
de  créatinine,  consiste  à  faire  intervenir  un  facteur 
dont  les  oscillations  sont  négligeables.  Les  chiffres 
de  MM.  Puech  et  Crislol  montrent,  comme  les  siens, 
l’élévation  de  l’indice  de  désamination  dans  les 
affections  graves  du  foie  et  son  peu  de  variations  dans 
les  affections  rénales.  Et  si  MM.  Puech  et  Cristol 
enregistrent  de  plus  cette  élévation  dans  la  gangrène, 
le  diabète,  la  fièvre  typho’ide,  et  attribuent  cette 
élévation  à  une  hypothétique  cytolyse,  c’est  qu’ils 
restent  guidés  par  l’exclusion  a  priori  du  rôle  du 
foie  dans  toute  désamination.  A  l’appui,  ils  n’appor¬ 
tent  aucune  preuve  ni  fonctionnelle,  ni  anatomique. 

Encéphalite  épidémique  grave  traitée  par  les  in¬ 
jections  Intraveineuses  de  sallcylate  de  soude  glu- 
cosé;  persistance  de  la  guérison  au  bout  de 
26  mois.  —  MM.  René  Bénard,  Marchai  et  Y.  Bu¬ 
reau  ont  présenté,  il  y  a  2  ans,  une  malade  atteinte 
d’encéphalite  aiguë,  à  type  choréique  fébrile,  à  allure 
des  plus  graves,  ayant  abouti  à  7  jours  de  coma  avec 
cachexie  profonde,  et  qui  avait  été  complètement 
guérie  par  une  série  d’injections  intraveineuses  de 
salicylale  de  soude  glucosé.  Ils  ont  continué  à  s’en¬ 
quérir  de  l’état  de  santé  de  celte  malade.  Après 
26  mois,  la  guérison  s’est  maintenue  complèle,  et 
celte  jeune  fille,  qui  assure,  l’été,  un  service  fatigant 
de  femme  de  chambre  d’hôtel  dans  une  ville  d’eau 
des  plus  fréquentées,  n’a  jamais  présenté  la  moindre 

Sur  l’étiologie  de  certains  cas  de  dilatation  bron¬ 
chique  de  l’adulte.  —  MM.  Léon  Kindberg  et  Kou- 
rilsky,  dans  plusieurs  cas  de  gangrène  pulmonaire  à 
rechute,  dans  nombre  de  cas  de  suppuration  pulmo¬ 
naire  chronique,  ont  vu  s’établir  un  syndrome  clini¬ 
que  rappelant  à  s’y  méprendre  celui  décrit  au  cours 
de  la  dilatation  des  bronches.  L’examen  lipiodolé 
leur  a  plusieurs  fois  montré  une  ectasie  bronchique 
à  ses  débuts  ou  nettement  développée.  Or  l’évolu¬ 
tion  des  accidents  les  rattachait  nellemcnl  à  la  lésion 
aiguë  sphacélique  ou  suppurée  ;  le  passé  pulmonaire 
paraissait  absolument  vierge  de  tout  épisode;  il  n’y 
avait  aucune  syphilis  démontrable.  On  peut  donc  se 
demander  si  des  lésions  plus  ou  moins  parentes  de 
celles  que  Laennec  a  bien  vues  chez  l’enfant  ne  peu¬ 
vent  pas  se  développer  chez  l’adulte.  L’anatomie  pa¬ 
thologique  (nécropsies,  lobectomies  des  Américains), 
les  examens  bronchoscopiques  en  montrant  l’atteinte 
contemporaine  des  bronches  et  du  parenchyme  et  le 
développement  précoce  de  la  sclérose  péri  bronchi¬ 
que,  permettent  d’en  concevoir  l’évolution.  Le  terme 
d’abcès  bronchectasique  des  Américains  paraît  très 
heureusement  caractériser  cet  état  jusqu’à  présent 
inconnu  ou  rattaché  à  la  dilatation  chronique;  cet 
aspect  des  suppurations  du  poumon  ne  parait  pas 
exceptionnel. 

Rapport  annuel.  —  M,  Rist,  secrétaire  général, 
donne  lecture  du  rapport  annuel  et  des  notices  né¬ 
crologiques  de  MM.  Moutard-Martin,  Thibierge  et 
Œllingcr  décédés  au  cours  de  celle  année. 

P.-L.  Marie. 
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A  propos  de  la  llthotrltie.  —  M.  Georges  Luys 
pense  que  la  lilholritie  doit  rester  l’opération  de 
choix  dans  le  traitement  des  calculs  vésicaux;  mais 
elle  doit  être  précédée  d’une  préparation  attentive, 
non  seulement  du  malade  par  la  ,cysto^€4fi«,  mais 
aussi  des  instruments  qui,  avant  ifepértttlon,  doivent 
être  bien  examinés,  essayés  et  huilés. 

Si  le  gros  calcul  vésical  de  5  cm.  n’est  justiciable 
que  de  la  taille  hypogast-rique^'  le  moyeu  calcul  de 
4  rm  doit  être  broyé  par  la  lilhotritie;  enfin  le 
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petit  calcul  de  1  cm.  sera  retiré  avec  une  pince  intro¬ 
duite  dans  le  tube  du  cystoscope  à  vision  directe. 

A  propos  des  tumeurs  à  myéloplaxes.  —  M.  Bar- 
barin,  à  l’appui  de  l’opinion  du  professeur  Bard 
(de  Lyon),  qui  attribue  une  origine  nettement  infec¬ 
tieuse  aux  tumeurs  à  myéloplaxes,  apporte  une 
observation  de  tumeur  du  pouce  développée  lente¬ 
ment  à  la  suite  d’uu  panaris.  L’examen  fait  par 
M.  Bubens-Duval  montra  une  tumeur  calcifiée,  très 
fortement  pigmentée,  incrustée  dans  la  phalange, 
nettement  bénigne  et  se  rapprochant  de  certaines 
tumeurs  à  myéloplaxes  dégénérées. 

A  propos  de  l’appendicite  vermineuse.  —  Pour 
M.  Léo,  l’observation  présentée  par  M.  M.  Tussau 
à  la  dernière  séance  prouve  la  possibilité  :  1®  de 
l’inoculation  du  bacille  de  Koch  par  les  piqûres  de 
la  paroi  intestinale  par  les  oxyures;  2“  de  la  créa¬ 
tion  d’adhérences  péri-intestinales  par  la  veclion 
soit  de  germes  pathogènes,  soit  de  toxines  vei¬ 
neuses,  à  travers  et  le  long  des  mésos. 

L’auteur  cite  un  cas  d’ostéite  torpide  et  chronique 
du  pubis  qu’il  a  guéri  par  le  traitement  auti- 
oxyurique. 

Appendicite  aiguë  et  trichocéphale.  —  M.  Sé- 
journet  avait  apporté,  à  la  dernière  séance,  une 
observation  d’appendicite  aiguë,  dans  laquelle  il 
avait  trouvé,  à  l’opération,  avec  une  petite  perfora¬ 
tion  de  l’appendice,  un  trichocéphale  fixé  sur  les 
parois  externes  de  celui-ci.  Il  avait  cependant  donné 
comme  origine  à  la  crise  aiguë  la  présence  d’un 
calcul  slercoral  situé  en  cavité  close  dans  l’appen¬ 
dice.  M.  Léo  attribue,  dans  ce  cas,  la  crise  d’appen¬ 
dicite  à  l’action  perforante  active  du  trichocéphale. 

Il  profite  de  cette  occasion  pour  montrer  que,  si  le 
rôle  des  helminthes  est  insuffisamment  connu  et,  en 
particulier,  leur  rôle  inoculateur,  c’est  eu  raison  du 
manque  de  liaison  entre  les  parasitologues  et  les 
chirurgiens. 

A  propos  d’un  cas  d’appendicite  aiguë  chez  un 
nourrisson.  —  MM.  Thévenard  et  R.  Bonneau,  à 
propos  d’une  observation  présentée  à  la  dernière 
séance  par  Af.  Croisier  (de  Blois),  estiment  que  ce 
cas  réalise  le  schéma  de  l’infarctus  massif  de  l'ap¬ 
pendice,  caractérisé  ici  cliniquement  par  des  phéno¬ 
mènes  péritonéaux  aigus  avec  issue  de  sang  par 
l’anus,  survenant  brusquement  chez  un  nourrisson, 
et,  anatomo-pathologiquement,  par  une  infiltration 
hématique  noire  de  toutes  les  tuniques  de  l’appen¬ 
dice  et  aussi  de  son  méso. 

Appendicite  aiguë  dans  un  cas  de  cæcum  en 
situation  anormale.  —  M.  Barbet  fait  un  rap¬ 
port  sur  cette  observation  de  M.  Paul  Millier 
(de  Belfort).  Il  s’agit  d’une  appendicite  aiguë  avec 
position  anormalement  élevée  du  cæcum.  M.  Barbet 
rappelle  à  cette  occasion  les  trois  observations  pu¬ 
bliées  par  lui  en  Mai  dernier  et  en  apporte  une  qua¬ 
trième  :  côlon  ascendant  coudé  en  V  avec  coude  dans 
la  fosse  iliaque,  cæcum  et  appendice  au  contact  du 
foie.  Le  diagnostic  avait  été  fait  à  l’avance,  grâce  à  la 
présence  d’un  plastron  haut  situé  sous  le  rebord 

Plaie  pénétrante  thoraco-abdominale  par  coup 
de  couteau;  plaie  de  l’intestin  grêle;  opération; 
guérison.  —  M.  Raymond  Bonneau  fait  un  rapport 
sur  celle  observation  de  M.  Paul  Millier  (de  Bel¬ 
fort).  La  10»  côte  gauche  a  été  sectionnée  net,  la 
plèvre  ouverte  sans  lésions  du  poumon,  et  une  anse 
grêle  touchée  par  la  pointe  de  l’arme;  un  morceau 
d’épiploon  faisait  hernie  à  l’extérieur.  Résection  de 
cet  épiploon.  Suture  de  l’intestin.  Fermeture  de  la 
paroi  sans  drainage. Guérison  sans  incidênts. 

^ —  M.  Lanos  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  intérêt  à 
suturer  les  cartilages  costaux  lorsqu’on  a  dû  les 
sectionner;  les  cartilages  se  soudent  facilement  et 
correctement. 

Mésentérite  sclérosante  rétractile;  obstruction 
chronique  avec  crises  d’occlusion.  — M.  Thévenard 
rapporte  une  observation  de  mésentérite  rétractile, 
remarquable  par  l’étendue  des  lésions,  ayant  déter¬ 
miné  une  obstruction  chronique  du  grêle  avec  crises 
d’occlusion.  L’intestin  ne  participait  pas  à  la  rétrac¬ 
tion  scléreuse;  après  dissection  de  la  membrane, 
M.  Thévenard  a  pu  le  libérer  de  ses  plicatures. 
Guérison.  L’auteur  fait  suivre  son  observation  de 
quelques  remarques,  en  particulier  sur  la  patho- 
génie  de  cette  affection. 

Ostéomyélite;  intervention  sanglante,  .suivie 
d’applications  locales  d’auto -bactériophages.  — 
M.  Pengniez  présente  l’observation  d’un  malade 
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atteint  d’ostéomyélite  infantile  qui  a  été  traité  par 
lui  à  Laide  d'une  intervention  chirurgicale  réduite  à 
une  infime  trépanation  suivie  de  pansements  prati¬ 
qués  avec  le  contenu  d’ampoules  de  bactériophage 
spécialement  éduqué  contre  le  staphylocoque  révélé 
par  les  cultures  du  pus  recueilli  dans  la  cavité  mé¬ 
dullaire.  La  malade  guérit  très  rapidement  sans 
aucune  infirmité  consécutive. 

Les  travaux  de  d’Hérelle  sur  le  bactériophage 
semblent  permettre  de  grands  espoirs  pour  le  traite¬ 
ment  des  anthrax,  du  furoncle  et  des  ostéomyélites. 
Ils  ouvrent,  en  biologie,  de  vastes  perspectives  per¬ 
mettant  d’orienter  d’intéressantes  recherches  sur  les 
origines  de  la  vie. 

Tumeur  hyatlque  de  l’abdomen.  —  M.  Cresson 
apporte  l’observation  d’une  femme  de  45  ans  qui 
avait  présenté,  en  l’espace  de  six  mois,  deux  crises 
de  douleurs  abdominales  généralisées  avec  vomisse¬ 
ments,  phénomènes  de  cystite,  amaigrissement,  etc. 
et  chez  laquelle  on  avait  constaté  la  présence  d’une 
tumeur  qui  avait  été  diagnostiquée  kyste  de  l’ovaire. 
L’opération  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  kyste 
rétro-péritonéal  gros  comme  une  tête  d’enfant  et 
dont  l’extrémité  inférieure  descendait  jusque  dans 
la  fosse  iliaque  gauche. 

Fibrome  kystique  de  l’utérus.  —  M.  Maurice 
Pèraire  présente  un  énorme  utérus  fibromateux  qui 
était  hypertendu  par  un  liquide  muco'ide,  transpa- 
[•ent.  Ce  fibrome  kystique  se  compliquait  d'une 
lésion  néoplasique  des  annexes  gauches.  A-t-il  été 
primitivement  kystique?  C’est  très  probable;  dans 
ce  cas,  il  doit  être  considéré  comme  une  variété  très 
rare,  ne  s’étant  accompagnée  ni  de  douleurs,  ni  de 
constipation,  ni  d’œdème,  ni  de  névralgies  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  ni  de  troubles  de  la  miction,  mais 
simplement  d’hémorragies  utérines  des  plus  abon¬ 
dantes  mettant  la  vie  de  la  malade  en  danger  et 
s'étant  produites  après  la  ménopause. 

Indications  de  colectomie  totale  dans  la  maladie 
de  Lane.  —  Pour  M.  Victor  Paucbet,  la  simple 
cololyse  suffit  dans  les  cas  de  brides  obstruant  l'in¬ 
testin.  Quand  il  n’existe  pas  de  brides  et  de  cou- 
dures,  faire  un  court-circuit  (cæco,  ou  iléo-sigmoï¬ 
dostomie).  Quand  il  existe  une  coudure  du  côlon 
ascendant  avec  le  transverse,  avec  dilatation  du 
cæcum  et  vi'aisemblablement  infection  du  côlon 
ascendant,  pratiquer  l’héraicolectomie  droite.  Quand 
il  existe  un  dolichoeôlon  gauche  ou  des  diverticules, 
pratiquer  l’héinicolectomie  gauche.  Quand  les  trai¬ 
tements  précédents  ont  échoué,  pratiquer  la  colec¬ 
tomie  totale. 

Les  indications  de  cette  dernière  sont  donc  les 
suivantes  ; 

a)  Echec  des  autres  opérations  (cololyse,  court- 
circuit)  ; 

b)  Infection  chronique  du  côlon; 

c)  Déformation  du  côlon,  mégacôlon  ou  dolicbo- 
côlon,  très  étendus. 

A  signaler  que,  dans  3  cas  de  colectomie  totale 
sur  40,  la  mort  est  survenue  par  infection  urinaire 
10,  12  et  14  ans  après  l’intervention. 

Charles  BuizaRd. 
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Quatre  cas  de  déslnsertion  mésentérique  sans 
rupture  intestinale. M.  Daniel  Fereyan  rapporte 
1  cas  survenu  au  cours  d’un  taxis  violent  pour  une 
hernie  crurale  étranglée  depuis  2  jours,  et  3  cas 
causés  par  un  traumatisme  abdominal  violent. 
Les  déchirures  au  ras  de  l'intestin  ont  porté  dans 
la  première  observation  sur  13  cm.;  dans  les  obser¬ 
vations  suivantes,  on  trouve  successivement  43  cm.  ; 
39  cm.  et  enfin,  dans  l’observation  4,  une  désinscr- 
tion  portant  sur  78  cm.  2  guérisons,  2  morts. 

Perforation  spontanée  du  sigmoïde.  —  M.  Ferey 
a  vu  un  malade  que  l'on  amène  à  l'hôpital  en  pleine 
1  éritonile  suraiguë.  Pris  à  5  heures  du  matin  d'une 
violente  douleur  abdominale,  il  meurt  le  soir  du 
môme  jour  à  18  heures.  Il  s’agit  d’une  perforation 
spontanée  du  sigmoïde;  on  ne  trouve  ni  diverticule, 
ni  cancer  de  l’anse  sigmoïde  ou  de  l’ampoule  rectale. 

Occlusion  stomacale  aiguë  par  disposition  con¬ 
génitale  anormale.  —  M.  Ferey  opère  une  malade 
en  occlusion  aiguë  depuis  8  jours.  A  l’ouverture  du 
péritoine,  il  trouve  une  anomalie  Congénitale  :  lé 


jéjunum  cravate  la  face  antérieure  de  l’antre  pylo- 
rique  et  détermine  à  ce  niveau  une  encoche  fibreuse. 
Le  poids  des  anses  grêles  tire  sur  le  jéjunum  et 
coince  l’estomac  entre  celui-ci  en  avant  et  la  colonne 
vertébrale  en  arrière.  Gastro-entérostomie  rapide. 
Mort  le  lendemain.  Cette  occlu-iion,  extrêmement 
rare,  est  analogue,  au  point  de  vue  du  mécanisme,  4 
l'occlusion  duodénale  aiguë  par  l’artère  mésenté¬ 
rique  supérieure. 

Fibrome  pur  de  l’estomac.  - —  M.  Yves  Delage- 
nière  présente  un  fibrome  pur  de  l’estomac,  du 
volume  du  poing,  entièrement  développé  dans  le 
petit  épiploon.  L’auteur  rapproche  cette  tumeur  du 
fibrome  du  grêle  qu’il  a  présenté  au  mois  de  Mai.  Il 
insiste  sur  la  nécessité  de  connaître  l'existence  et 
l’aspect  de  ces  formations  bénignes,  qui  pourraient, 
à  l’intervention,  en  imposer  pour  des  sarcomes  et 
faire  poser  des  indications  opératoires  erronées. 

Fibrome  du  duodénum.  —  M.  Yves  Delagenibro 
présente  les  coupes  d'une  petite  tumeur  du  duodé¬ 
num,  de  la  taille  d’une  amande.  Cliniquement,  la 
malade  présentait  des  crises  duodénales  typiques, 
qui  ont  disparu,  llistclogiquement,  il  s’agit  d’un 
fibrome,  mais  avec  quelques  éléments  qui  ne  per¬ 
mettent  pas  d’affirmer  la  bénignité  absolue  de  la 
tumeur. 

—  M.  Leroux  explique  qu’il  s’agit  là,  non  point 
d’un  fibrome,  ou  d’un  libro-sarcorae,  mais  d’un 
gliome  périphérique. 

—  M.  Roussy  in.siste  sur  l’importance  qui  s’atta¬ 
che  à  la  connaissance  de  telles  tumeurs,  fréquentes 
au  niveau  des  viscères  et,  dans  la  règle,  bénignes. 

Fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  asso¬ 
ciée  à  une  luxation  en  avant  de  la  tête  cubitale.  — 
M.  Lapeyro  rapporte  une  association  de  lésions 
assez  exceptioaneile.  Dans  ce  cas,  la  réduction  sous 
anesthésie  n’ayant  pu  être  obtenue,  ou  dut  recourir 
à  l'intervention  sanglante.  La  tête  cubitale  fut  résé¬ 
quée  ;  le  fragment  inférieur  du  radius  fut  maintenu 
en  place  par  une  petite  plaque. 

Résultat  fonctionnel  satisfaisant  en  comparaison 
de  l’impotence  absolue  qui  eût  persisté  sans  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Sténose  duodénale  par  abcès  de  la  tête  du  pan¬ 
créas  à  évolution  chronique.  Ictère  grave.  —  MM. 
Cathala  et  Oumansky  présontent  une  pièce  re¬ 
cueillie  à  l’autopsie  d’un  homme  ayant  succombé  à 
un  ictère  grave.  Un  abcès  de  la  tète  du  pancréas  dé¬ 
terminait  une  sténose  sous-vatérienne  avec  très 
grosse  dilatation  de  l’estomac  et  des  deux  premières 
portions  du  duodénum.  Cet  abcès,  d’évolution  tor¬ 
pide  pendant  18  mois,  n’avait  déterminé  que  des 
signes  digestifs  —  vomissements  de  stase  très  espacés 
—  et,  tardivement,  deux  poussées  d’ictère  apyrétique 
transitoire.  La  dernière  poussée  ictérique  évolua  en  ; 
quelques  jours  comme  un  ictère  grave  primitif. 

Une  intervention  exploratrice  au  cours  des  pre¬ 
mières  poussées  eût  amené  peut-être  la  guérison 
du  malade. 

Lymphosarcome  primitif  du  mésentère.  —  M.  R. 
Petrignani  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de 
13  ans,  porteur  d’une  tumeur  épigastrique  avec 
signes  d’occlusion  et  mauvais  état  général,  qui  fit 
porter  le  diagnostic  probable  de  néoplasme  malin 
du  mésentère.  La  laparotomie  exploratrice  confirma 
le  diagnostic,  mais  la  tumeur  était  Inopérable.  Le 
malade  mourut  d'ailleurs  six  jours  après. 

Il  s’agissait,  comme  le  montra  l'eXamen  histolo¬ 
gique,  d’un  lymphosarcome,  cas  rarissime  dans  la 
littérature  médicale. 

Sur  deux  cas  d’éplthélloma  cylindrique  de  la 
vulve.  —  M.  Pavie  rapporte  2  observations  de 
tumeurs  cylindriques  de  la  grande  et  de  la  petite 
lèvre.  L’une  est  une  tumeur  villeuse  maligne  de  type 
intestinal.  La  seconde  est  un  épithélioma  de  type 
glandulaire  très  infiltrant. 

—  M.  Roussy  fait  des  réserves,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  premier  cas,  sur  ce  qu’il  s’agit  peut-être  là 
d’une  métastase  de  tumeur  intestinale  méconnue. 

Métastase  cervicale  tardive  d’un  cancer  du  rec¬ 
tum.  —  MM.  Sylvain  Blondin  et  André  Tailhefer 
présentent  une  tumeur  cancéreuse  de  type  glandu¬ 
laire,  développée  dans  la  région  Cervicale,  six  ans 
après  l’extirpation  abdomino-périnéale  d’un  cancer 
du  rectum,  sans  récidive  locale. 

ft.  Hucuenin. 
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Üne  nouvelle  modifleation  à  la  technique  de  la 
Ugamentopexle.  —  M.  Délia  Chiage  |<le  Naples) 
coupe  le  ligament  rond  à  1  rm.  de  l'orifice  interné 
du  canal  inguinal,  puis,  au  bistouri,  il  fait  un  tunnel 
musculo-aponévrotique  et  fixe  l’extrémité  proximale 
du  ligament  l'ond  à  l’aponévrose  du  droit. 

Le  vagin  au  point  de  vue  anthropologique.  ^  M. 
Félix  Régnault.  La  longueur  moyenne  du  vagin 
varie  entre  8  cm.  et  9  cm.  5.  L’auteur  s’est  attaché  à 
rechercher  quel  est  le  rapport  qui  existe  entre  la  lon¬ 
gueur  du  vagin,  d’une  part,  et,  de  l’autre,  la  longueur 
du  tronc,  en  comprenant  dans  cette  mensuration  la 
tête  et  le  buste.  Ces  différentes  recherches  otfri- 
raient  un  réel  intérêt  au  point  de  vue  social. 

—  M.  Siredey  étudie  depuis  longtemps  la  ques¬ 
tion  de  la  brièveté  du  vagin.  La  rélroflexion  primi¬ 
tive  de  l’utérus  s’accompagne  lonjours  de  cette  ano¬ 
malie.  Les  femmes  souffrent  pendant  les  règles  et  au 
moment  du  coït.  11  se  produit  une  périmétrile  posté¬ 
rieure  rendant  les  rapports  sexuels  de  plus  eu  plus 
douloureux  et  la  fécondation  devient  impossible.  Celte 
malformation  se  trouve  aussi  bien  chez  les  femmes 
petites  que  chez  les  grandes. 

De  l’énervatlûn  de  l’ovaire.  —  MM,  Jean  Lier- 
mitte  et  Robert  Dupont.  Hovelacquc  a  montré  que 
les  nerfs  ovariens  viennent  en  majorité  d’un  ganglion 
rénal;  ils  descendent  avec  l’artèi-e  utéro-ovarienne, 
mais  à  distance  d’elle;  ils  arrivent  au  hile  de  l’ovaire 
où  ils  se  divisent,  quelques-uns  continuant  jusqu’à 
la  corne  utérine  sans  Jamais  s’anastomoser  avec  les 
nerfs  de  l'utérus.  En  descendant,  les  nerfs  de  l’ovaire 
reçoivent  deux  ou  trois  filets  du  plexus  mésentérique. 

Dans  le  hile  de  l’ovaire  il  existe  un  important 
plexus  nerveux,  séparé  du  plan  artériel,  et  occupant 
surtout  la  partie  moyenne  du  hile. 

Les  auteurs  ont  remarqué  que  dans  l’ovarite 
scléro-kystique  il  existe  de  véritables  névromes  sym¬ 
pathiques.  Par  la  résection  ovarienne  ou  ne  sait 
jamais  si  on  a  enlevé  toute  la  lésion.  L’énervation 
semble  donc  le  traitement  le  plus  rationnel  ;  elle  n’ên- 
traine  aucun  trouble  de  l’ovulation.  Il  faut  toujours 
faire  une  énervation  bilatérale. 

Les  auteurs  rapportent  plusieurs  observations 
démonstratives. 

Voici  la  technique  opératoire.  On  attire  l’utérus  à 
l’hystérolabe,  puis  on  saisit  l’ovaire  ;  à  1/2  cm. 
du  hile  et  de  chaque  côté  on  incise  le  péritoine  qu’on 
écarte;  à  l’aide  de  ciseaux  courbes,  on  résèque  envi¬ 
ron  1  cm.  1/2  de  tissu  ovarien  à  la  partie  moyenne 
du  hile  et  l’on  suture  ;  on  essaie  de  respecter  l’ar¬ 
tère;  si  l’on  sectionne  des  branches,  on  les  lie. 

—  M.  J.-L.  Faure  trouve  ce  nouveau  procédé 
très  digne  d’intérêt,  car,  avec  la  résection,  on  n’est 
jamais  sûr  d’avoir  dépassé  la  lésion. 

Grossesse  gémellaire  dans  un  utérus  double; 
accouchements  successifs  à  40  jours  d’intervalle. 
—  MM.  Vaudescal  et  Kerucis.  11  s'agit  d’une 
paysanne  de  25  ans  .ayant  déjà  eu  3  grossesses.  Au 
cours  de  sa  4®  gestation,  le  diagnostic  de  gémellaritè 
est  fait.  La  femme  entre  en  travail  le  28  Septembre. 
Elle  accouche  rapidement  d’un  enfant  de  3.100  gr., 
l’expulsion  du  placenta  se  fait  normalement,  puis  les 
douleurs  cessent.  Elles  reprennent  40  jours  après. 
Cette  fois  l’accouchement  est  difficile:  c’est  une  pré¬ 
sentation  du  siège,  là  Version  est  pénible,  il  faut 
faire  un  forceps  difficile  sur  une  tète  dernière. 
L’enfant  naît  en  état  de  mort  apparente,  on  le  ranime 
mais  il  meurt  une  heure  après. 

Cette  femme  devait  avoir  deux  vagins  et  la  cloison 
médiane  a  été  rompue  par  l’application  du  forceps. 

La  montée  laiteuse  s’est  faite  3  jours  après  le 
2®  accouchement;  il  n'y  avait  rien  eu  après  le  premier. 

Elimination  de  la  caduque  dans  plusieurs  cas  d’uté¬ 
rus  double.  —  MM.  Scbwaab  et  Bureau.  Il  s’agit 
d'une  i-pare  do  23  ans  ayant  un  vagin  double. 
L’accouchement  est  normal,  mais  les  suites  sont 
compliquées,  la  malade  a  une  température  à  40°.  On 
fait  une  révision  du  côté  gauche  :  l'utérUs  gravide  est 
normal.  Mais,  du  côté  droit, dans  l’utérus  non  gravide 
on  trouve  une  caduque  infectée  qü’on  extrait.  Dans 
la  suite,  la  malade  a  fait  une  phlegmatia  et  une  embo¬ 
lie  pulmonaire. 

Un  cas  de  grossesse  trlgémellalre  à  terme)  mort 
de  la  femme.  —  M.  Susor  rapporte  l'observatiop 
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d’un«  t-p»re  de  24  »n»  ayant  un  développement  exa¬ 
géré  de  l’abdomen.  Le  bassin  est  normal.  Le  Wasser¬ 
mann  est  négatif.  On  porte  le  diagnostic  de  gros¬ 
sesse  gémellaire  avec  hydramnios. 

Le  travail  débute  exactement  à  terme.  A  dilatation 
complète,  on  rompt  la  première  poche  des  eaux  et  on 
extrait  une  fille  de  2.550  gr.,  on  rompt  la  2“  poche  et 
on  extrait  une  fille  de  2.750  gr.  A  ce  moment,  il  se 
produit  une  hémorragie;  on  rompt  la  3*  poche  et  on 
extrait  nne  3“  fille  de  2.520  gr.  La  délivrance  est 
rapide.  2  heures  après,  la  malade  a  des  malaises,  la 
respiration  est  pénible,  le  pouls  rapide  et  la  mort 
survient  par  œdème  aigu  du  poumon  avec  dilatatation 
du  cœur.  La  cause  probable  en  est  le  choc  obsté¬ 
trical  dû  è  l'évacuation  rapide  de  l'utérus  ayant 
entraîné  une  perte  de  poids  de  12  kilogr. 

Il  s'agissait  d’une  gestation  usivitelline,  les  vais¬ 
seaux  des  deux  premiers  placentas  communiquaient  à 
plein  canal.  Entre  le  2»  et  le  3®  il  y  avait  des  anasto¬ 
moses  capillaires. 

Hémorragie  grave  par  traumatisme  vaginal.  —  M. 
Brindeau.  Il  s’agit  d’un  défoncement  dn  cul-de-sac 
vaginal  postérieur  ayant  entraîné  une  hémorragie 
très  importante.  La  malade  <\  guéri. 

Appendicite  et  pyélonéphrite  au  cours  de  la  ges¬ 
tation.  —  M.  Couvelaire  rapporte  l’observation 
d’une  femme  qui  au  3®  mois  de  sa  grossesse  fait  une 
crise  de  pyélonéphrite.  On  lui  fait  un  cathétérisme 
urétéral  et  les  urines  se  clarifient.  Mais  les  douleurs 
et  les  vomissements  persistent.  Peu  à  peu  elle 
devient  cachectique.  L’utérus  est  dévié  à  droite 
et  douloureux  vers  la  corne  droite.  On  porte  le  dia¬ 
gnostic  de  vomissements  graves  et  on  fait  l’évacua¬ 
tion  de  l’utérus.  2  jours  après,  les  douleurs  repren¬ 
nent,  on  s’aperçoit  alors  qu’il  s’agit  d’une  appendi¬ 
cite  qu’on  laisse  refroidir. 

P.  Duuxil. 
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Hémiplégie  infantile.  —  MM.  L.  Babonneix  et 
A,  Dupuy  présentent  un  jeune  homme  de  17  ans, 
atteint  d’hémiplégie  infantile  droite  avec  épilepsie, 
arriération  intellectuelle,  etc.,  et  chez  lequel  on  note 
les  particularités  suivantes  :  association,  en  ce  qui 
concerne  l’étiologie,  de  deux  causes  —  traumatismes 
obstétricaux,  hérédo-syphilis  —  celle-ci  jouant  le  rôle 
prédisposant,  et  ceux-là  le  rôle  déterminant;  en  ce 
qui  concerne  la  clinique,  légère  hypertrophie 
mammaire,  siégeant  du  même  côté  que  la  paralysie, 
nystagmus  et  atrophie  optique,  phénomène  des 
raccourcisscurs,  astéréognosie,  contrastant  avec 
l’intégrité  de  la  sensibilité  objective. 

A  noter  l’absence,'  malgré  l’hémiplégie  droite,  et 
bien  que  le  malade  écrive  de  la  main  gauche,  d’écri¬ 
ture  en  miroir;  localisation  des  troubles  moteurs 
aux  mouvements  délicats  des  mains,  comme  dans  les 
faits  jadis  étudiés  par  Noïca. 

Paralysie  générale  avec  neuro-syphilis  conjugale 
purement  humorale.  —  MM.  Lalgnel-Lavastine  et 
Bourgeois  présentent  un  ménage  dont  le  mari  est 
nettement  paralytique  général  et  dont  la  femme, 
sans  aucun  signe  clinique  objectif,  d’affection  orga¬ 
nique  du  système  nerveux,  avait  en  Mai  dernier,  avec 
un  sang  à  Wassermann  positif,  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  caractérisé  par  8  lymphocytes,  0  gr.  50  d’al¬ 
bumine,  Calmette  faiblement  positif  et  précipitation 
totale  du  benjoin.  Aujourd’hui,  après  traitement 
intensif,  la  formule  est  la  suivante  ;  3  lymphocytes, 
albumine  0,30,  précipitation  partielle  du  benjoin, 
Calmette  négatif. 

Cette  observation  confirme  l’intérêt,  signalé  par 
Cestan,  que  présente  la  neuro-syphilis  latente  conju¬ 
gale  dont  la  fréquence  apparaîtra  quand  on  fera 
systématiquement  la  ponction  lombaire  des  conjoints 
des  neuro-syphilitiques.  Elle  montre,  d’autre  part, 
l’utilité,  au  stade  humoral  céphalo-rachidien,  du 
traitement  antisyphilitique  intensif  capable  d’agir 
sur  tous  les  éléments  du  syndrome  ;  lymphocytose, 
albuminose,  réaction  du  benjoin  colloïdal  et  de  fixa¬ 
tion  du  complément.  Enfin  elle  est  un  nouvel  exemple 
du  danger  des  paralysies  générales  méconnues  chez 
les  employés  de  chemin  de  fer. 

Spasmes  toniques  intermittents  d’élévation  du 
regard  avec  myoclonies  de  ia  houppe  du  menton 
d’origine  encéphalitique  chez  une  mélanodermique. 
— ■  MM.  Laigael-LavasUne  et  Bourgeois  présentent 


une  jeune  malade  de  19  ans  qui  de  temps  en  temps, 
pendant  une  demi-heure,  ne  peut  abaisser  le  regard. 
Elle  a,  de  plus,  des  myoclonies  de  la  houppe  du  men¬ 
ton,  mais  au^un  signe  parkinsonien.  Elle  a  été 
atteinte  d’encéphalite  épidémique  en  1920. 

Elle  présente  enfin  une  mélanodermie  métamérique 
en  corset  congénitale,  peut-être  hérédo-syphilitique. 

Syndrome  excito-moteur  cervico-facial  avec  crises 
toniques  d’élévation  des  yeux  d’origine  encéphali¬ 
tique.  —  MM.  Laignel-Lavasiine  et  Bourgeois 
présentent  une  jeune  femme  de  23  ans  qui,  depuis 
une  encéphalite  épidémique  datant  de  1925,  est 
atteinte  d’un  syndrome  parkinsonien  droit,  de 
spasmes  des  abaisseurs  de  la  mâchoire  inférieure  et 
surtout  de  crises  toniques  intermittentes  d’élévation 
du  regard.  Cette  malade  est  fortement  vagotonique 
(R.  O.  C.  100/36)  et  l’atropine  a  fait  disparaître  les 
spasmes,  comme  dans  une  autre  observation  ana¬ 
logue  déjà  publiée  par  les  auteurs. 

Séquelles  éloignées  d’encéphalite  épidémique.  — 
MM.  H.  Français  et  J.  Lançon  présentent  un 
homme  de  57  ans  qui  fut  atteint,  à  l’âge  de  40  ans, 
d’une  encéphalite  myoclonique.  Actuellement,  on 
constate  un  groupe  de  symptômes  paraissant  appar¬ 
tenir  au  tableau  clinique  des  syndromes  striés  :  ce 
sont  des  tics  intermittents  de  l’épaule,  de  la  po¬ 
lypnée  et  de  la  tachyphémie.  La  percussion  du  ten¬ 
don  rotulien  droit  provoque  l’apparition  d’un  réflexe 
pendulaire  hypertonique,  caractérisé  par  une  série 
d’oscillations  de  la  jambe  d’intensité  décroissante. 
Il  n’y  a  pas  de  signes  d’atteinte  cérébelleuse. 

Tous  ces  phénomènes  paraissent  être  l’expression 
d’un  syndrome  pyramido-strié  avec  atteinte  prépon¬ 
dérante  du  système  pyramidal. 

Compression  médullaire  de  la  région  dorsale 
moyenne  chez  une  malade  syphilitique  avec  syn¬ 
drome  de  Froin  et  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  ; 
considérations  sur  la  symptomatologie,  la  nature 
et  le  traitement  de  cette  compression.  —  MM.  O. 
Crouzon,  Tb.  Alajouanine  et  P.  Delaiontaine 
présentent  une  malade  syphilitique  chez  laquelle, 
après  une  longue  phase  prodromique  à  symptomato¬ 
logie  myélitique  (troubles  génitaux,  douleurs  pseudo¬ 
fulgurantes  dans  le  territoire  sacré,  claudication 
intermittente  de  la  moelle),  s’est  installée  rapide¬ 
ment  une  paraplégie  spasmodique  en  extension  avec 
tendance  au  syndrome  de  Brown-Sequard,  grosse 
exagération  des  réflexes  d’automatisme  médullaire, 
troubles  sensitifs  objectifs  à  limite  supérieure  fixe. 
La  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  xantho- 
chromique,  coagulant  eu  masse,  avec  lymphocytose 
discrète  ;  la  réaction  de  Wassermann  est  positive 
dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  Des 
ponctions  étagées  démontrent  le  blocage  des  espaces 
sous-anachnoïdiens  et  l’épreuve  du  lipiodol  donne  un 
arrêt  en  masse  au  niveau  de  D5  avec  limite  infé¬ 
rieure  concave.  Un  traitement  antisyphiliiique  inten¬ 
sif  de  4  mois  n’a  pas  modifié  sensiblement  la  sympto¬ 
matologie. 

Les  auteurs  discutent  les  différentes  hypothèses 
que  soulève  ce  cas  :  tumeur  de  la  moelle  chez  une 
syphilitique  ou  plutôt  virole  scléreuse  méningée 
étranglant  la  moelle  dorsale;  puis  ils  envisagent  la 
conduite  à  tenir  qui  semble  actuellement  être  sur¬ 
tout  d’ordre  chirurgical. 

—  M.  Sioard  rapproche  le  cas  présenté  de  celui 
qu’il  a  observé  avec  Haguenau  et  publié  sous  le  nom 
de  syphilis  rachidienne  à  forme  tumorale.  Il 
remarque  que  le  traitement  n’avait  pas  agi  à  bref 
délai. 

—  M.  Souques  a  observé  un  cas  analogue  et  n’en 
différant  que  par  l’efficacité  du  traitement  spécifique 
appliqué. 

—  M.  Barré,  dans  un  cas  analogue  et  après  inter¬ 
vention,  a  pu  noter  l’existence  d’une  pachyméningite 
et  la  transformation  de  la  paraplégie  en  paraplégie 
flasque. 

—  Af.  Foix  estime  que  les  dissociations  du 
Bordet  Wassermann  peuvent  être,  en  pareil  cas,  le 
fait  de  la  technique  de  laboratoire. 

—  M.  Clovis-Vincent  signale  l’intérêt  que  pré¬ 
sente  pour  le  Bordet-Wassermann,  en  pareil  cas, 
l’antigène  de  Noguchi.  Au  point  de  vue  clinique,  la 
forme  de  l’arrêt  lipiodolé  lui  parait  militer  en  faveur 
d’une  tumeur.  Il  préconise  ensuite  l'emploi  du 
lipiodol  ascendant. 

Tumeur  médullaire  extradure-mérlenne  opérée; 
guérison.  —  MM.  Babinski,  Alb.  Charpentier  et 


Jankowski  rapportent  l’observation  d’une  malade, 
observée  antévieurement  par  M.  Foix,  et  présen¬ 
tant  la  symptomatologie  d’une  tumeur  comprimant 
la  moelle.  Le  lipiodol,  injecté  à  cette  époque,  s’arrê¬ 
tait  en  Cvn,  20  minutes  après  l’injection  ;  3  heuêes 
après,  il  ne  restait  plus  que  deux  billes  lipiodolées  à 
ce  niveau;  le  lendemain,  tout  le  lipiodol  était  des¬ 
cendu  dans  le  cul-de-sac  arachnoïdien.  Revue  4  mois 
après  par  les  auteurs,  la  malade  présentait  un  syn¬ 
drome  clinique  complet  de  tumeur  intrarachidienne. 
Dans  le  cul-de-sac  sacré,  il  persistait  du  lipiodol 
dont  une  partie  restait  accrochée  lorsque  la  malade 
fut  mise  en  position  déclive.  L’autre  partie  remontait 
et  se  divisait  en  deux  segments  :  l’un  s’accrochant  en 
Dvi,  l’autre  en  Dm  sous  forme  d’un  ovoïde  allongé  à 
convexité  supérieure.  Cette  épreuve  donnait  des 
résultats  concordants  avec  la  clinique  pour  la  loca¬ 
lisation  en  Dj  de  l’agent  de  la  compression.  L’opé¬ 
ration  montra  une  tumeur  extra-dure-mérienne  haute 
de  3  cm.  Extirpation.  Guérison  presque  complète. 

Syndrome  des  fibres  radiculaires  longues  des 
cordons  postérieurs  au  cours  d’une  syphilis  spinale. 
—  MM.  A.  Porot  et  Beniebou  (d’Alger)  rapportent 
l’histoire  d’un  homme  de  35  ans  qui  présenta  une 
syphilis  spinale  diffuse,  précédée  de  claulication 
intermittente  de  la  moelle,  et  qui,  après  traitement, 
gardait  une  anesthésie  dissociée  caractérisée  essen¬ 
tiellement  par  une  disparition  de  la  sensibilifé 
osseuse  remontant  jusqu'à  la  4®  vertèbre  lombaire, 
alors  que  toutes  les  sensibilités  superficielles  étaient 
revenues. 

C’est  le  type  isolé  par  Dejerine  sous  le  nom  de 
«  syndrome  des  fibres  radiculaires  longues  posté¬ 
rieures  »,  souvent  observé  dans  les  scléroses  combi¬ 
nées  subaiguës  de  la  moelle,  mais  qui,  pour  Jumen- 
tié,  peut  reconnaître  une  autre  origine,  en  particulier 
Torigine  vasculaire. 

Etude  des  troubles  sensitifs  après  radicotomie 
postérieure  ;  remarques  sur  la  loi  de  Sherrlngton.  — 
MM.  G.- A.  Slcard,  G.  Haguenau  et  Cb.  Mayer 
présentent  une  malade  atteinte  d’algie  intercostale 
unilatérale  opérée  par  Robineau.  Après  radicotomie 
postérieure  portant  sur  6  racines  de  D5  et  DIO,  la 
guérison  fut  complète. 

L’étude  des  zones  d’anesthésie  permit  des  consta¬ 
tations  paradoxales.  En  avant,  la  bande  d’anesthésie 
s’étend  en  effet  sur  tout  le  territoire  cutané  corres¬ 
pondant  aux  racines  sectionnées,  comme  si  une 
racine  rachidienne  n’innervait  qu’un  segment  cutané, 
à  l’encontre  de  la  loi  établie  par  Sherrington.  Dans 
la  région  thoracique  postérieure,  au  contraire,  il  n’y 
a  pas  d’anesthésie,  mais  une  zone  de  légère  hypoes- 

Ces  constatations  faites  chez  une  spinalgique, 
comme  celles  faites  précédemment  par  les  auteurs 
chez  des  sympathalgiques  du  type  causalgie,  per¬ 
mettent  de  mettre  en  doute  l’exactitude  des  concep¬ 
tions  de  Sherrington  chez  l’homme. 

Hémichorée  d’origine  thalamlque.  —  MM.  Foix 
et  Bariéty.  Observation  anatomo-clinique  d’un  jeune 
sujet  atteint  de  pleurésie  purulente  tuberculeuse,  et 
qui  avait  présenté,  dans  les  derniers  temps  de  sa  ma¬ 
ladie,  une  hémiparésie  progressive  gauche  avec,  du 
même  côté,  hémichorée  et  hémiathétose.  L’aspect  du 
membre  supérieur  était  tout  à  fait  celui  de  certaines 
hémiplégies  infantiles,  les  mouvements  involon¬ 
taires  beaucoup  plus  proches  de  l’athétose  que  de  la 
chorée.  A  l’examen,  nul  autre  signe  de  localisation 
que  des  troubles  sensitifs  extrêmement  discrets. 
Mort  par  tuberculose  pleuro-pulmonaire. 

A  Tautopsie,  volumineux  tubercule  siégeant  eu 
pleine  couche  optique  et  détruisant  pour  la,  ma¬ 
jeure  part  sa  région  moyenne,  La  capsule  interne  est 
un  peu  touchée  par  la  lésion.  Intégrité  du  corps 
strié.  Le  simple  examen  macroscopique  ne  permet 
pas  d’affirmer  l’intégrité  de  la  région  sous-optique. 

Ce  cas  vient  s’ajouter  à  ceux  précédemment  étu¬ 
diés  pour  montrer  i’importance  de  l’hémichoréo- 
athétose  d’origine  thalamique. 

Syndrome  cérébello-thalaralque  supérieur.  — 
MM.  Foix,  Cbavany  et  Hillemand.  Il  est  d’opi¬ 
nion  assez  courante  de  ne  pas  faire  remonter  les 
symptômes  cérébelleux  au-dessus  du  noyau  rouge, 
et  d’attribuer  à  l’atteinte  de  ce  dernier  les  symptô¬ 
mes  cérébelleux  qu’on  a  coutume  d’observer  au 
cours  du  syndrome  thalamique.  En  réalité,  comme 
les  auteurs  l’ont  déjà  démontré,  ces  symptômes  sont 
dus,  dans  la  variété  banale  des  lésions  thalamiques, 
qui  répond  au  syndrome  de  la  cérébrale  postérieure, 
à  l’atteinte  du  thalamus  lui-même,  par  l’intermé- 
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diaire  du  trajet  întrathalamique  dea  radiations  de  la 
calotte,  et  vraisemblablement  du  relai  cérébelleux 
du  thalamus.  L’observation  anatomo-clinique  sui¬ 
vante,  étudiée  sur  coupes  sériées  de  la  région,  dé¬ 
montre  que  ces  symptômes  cérébelleux  peuvent  être 
dus  non  seulement  à  l’atteinte  de  la  partie  basse  du 
thalamus,  mais  encore  à  celle  de  la  partie  supérieure 
du  thalamus  externe. 

Sujet  qui  à  la  suite  d’un  ictus  présentait  un  syn¬ 


drome  cérébello-pyramidal  homolatéral.  Phénomè¬ 
nes  pyramidaux  légers.  Symptômes  cérébelleux  très 
prépondérants  et  très  marqués,  s’accompagnant  de 
tremblement  intentionnel  et  de  légers  mouvements 
choréiques .  Quelques  très  légers  troubles  sensitifs. 

A  l’examen  anatomique  sur  coupes  sériées,  lésion 
destructive  de  la  moitié  supérieure  du  thalamus  ex¬ 
terne,  à  l’union  de  son  tiers  postérieur  et  de  ses  deux 
tiers  antérieurs  et  diminuant  ensuite  dans  les  deux 


sens.  La  lésion  empiète  largement  sur  le  segment 
rétro-lenticulaire  de  la  capsule  interne.  Intégrité  du 
N.  rouge  et  de  la  région  sous-optique. 

Cette  variété  de  syndrome  cérébello  tkalamique 
supérieur  est  de  diagnostic  difficile.  Il  semble  qu’il 
faille  y  penser  en  l’absence  d’hémianopsie,  de  para¬ 
lysie  du  moteur  oculaire  commun,  et  en  présence  de 
troubles  sensitifs  légérs  ou  plus  nets. 

RiVY.MOsD  Gaucin. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

9  Décembre  1926. 

Cancer  total  de  l’utérus.  —  M.  P.  Bonnet  rap¬ 
porte  un  cas  de  cancer  total  delà  muqueuse  utérine, 
corps  et  col,  observé  chez  une  femme  de  69  ans  qui 
avait  des  pertes  roussâlres  et  fétides  depuis  4  ans. 
Au  toucher,  on  sentait  un  corps  utérin  volumineux 
et  sensible,  avec  un  col  dont  la  lèvre  antérieure  était 
totalement  détruite,  tandis  que  la  lèvre  postérieure 
était  volumineuse,  saillante  et  éversée.  A  travers 
l’orifice  on  percevait  des  bourgeons  néoplasiques. 
En  raison  de  l’envahissement  du  paramètre,  le  Wer- 
theiin  large,  qui  fut  pratiqué  difficilement,  resta 
anatomiquement  incomplet.  Aussi,  artuellement , 
3  mois  après  l’intervention,  existe-t-il  des  bourgeons 
saignants  dans  le  fond  du  vagin  et  une  masse  néo¬ 
plasique  qui  encercle  le  rectum. 

La  pièce  opératoire  montre  la  cavité  utérine  en¬ 
vahie  en  totalité,  corps  et  èol,  par  le  néoplasme.  Il 
est  impossible  de  reconnaître  les  limites  du  col.  Le 
muscle  utérin  est  partout  envahi  et  réduit  à  une 
coque  friable.  La  lèvre  postérieure  du  col,  que  l’on 
sentait  volumineuse  au  toucher,  est  complètement 
creusée  et  évidée  par  le  cancer;  seule  sa  muqueuse 
ectodermique  persiste  intacte. 

Histologiquement,  il  s’agit  d’un  épithélioma  de  la 
muqueuse  utérine  avec  caractères  d’extrême  mali¬ 
gnité. 

L’auteur  a  déjà  observé  6  cas  de  cancer  total  de 
l’utérus,  dont  4  cas  sont  rapportés  dans  la  Thèse  de 
Delarbre  (Lyon  1923). 

—  M.  Villard  rappelle  l’intégrité  du  péritoine  et 
du  col  qui  caractérisent  classiquement  le  cancer  du 
corps  utérin.  Dans  certains  cas,  il  se  fait  une  véri¬ 
table  coulée  néoplasique  qui  évide  peu  à  peu  l’isthme 
et  peut  finir  par  envahir  le  col  à  son  tour.  On  a  alors 
l’impression  d’un  cancer  total,  mais  il  s’agit  primiti¬ 
vement  d’un  cancer  du  corps,  arrivé  à  l’extrême 
limite  de  sa  diffusion  par  envahissement  interne. 

_  M.  Tixier  souscrit  entièrement  à  l’avis  de 

M.  Villard,  mais  toutefois  il  a  vu  des  cas  où  la  tota¬ 
lité  de  la  muqueuse  était  envahie  au  point  qu’il  était 
impossible  de  trancher  la  question  du  point  de  dé¬ 
part  par  le  simple  examen  de  la  pièce. 

Sur  la  chirurgie  du  sympathique  pelvien.  —  M. 
Villard  décrit  les  diverses  causes  des  algies  pel¬ 
viennes  chez  la  femme  et  chercha  ainsi  à  préciser  les 
indications  thérapeutiques  des  actions  chirurgicales 
sur  le  sympathique  pelvien.  Après  avoir  rappelé 
brièvement  les  données  cliniques  et  pathologiques 
qui  permettent  d’établir  l’existence  certaine  d’un 
centre  de  sensibilité  pelvienne,  il  étudie  les  condi¬ 
tions  pathologiques  dans  lesquelles  ce  centre  est  mis 
en  jeu.  Il  classe  en  3  ordres  les  facteurs  qui  peuvent 
intei'venir  pour  déterminer  l’irritation  du  plexus  hy¬ 
pogastrique  et  provoquer  des  algies  pelviennes  : 

1“  Le  facteur  mécanique.  C’est  lui  qui  est  en  cause 
dans  la  rétroversion  mobile,  dans  certains  fibromes, 
dans  les  prolapsus  annexiels  simples.  Aussi  le  trai¬ 
tement  doit-il  être  dirigé  contre  lui,  en  visant  à 
redresser  une  rétroversion  mobile  ou  à  faire  dispa¬ 
raître  la  lésion  anatomique  en  cause. 

2“  Le  facteur  inflammatoire  qui  groupe  un  très 
grand  nombre  d’affections  gynécologiques  (salpin¬ 
gites,  périsalpingites,  infection  péritonéale  du  cul- 
de-sac  de  Douglas).  Ceci  n’a  rien  d’étonnant  du  fait 
de  la  sensibilité  du  revêtement  péritonéal  des  orga¬ 
nes  pelviens  et  de  la  présence  du  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas. 

L’auteur  admet  l’existence  d’algies  pelviennes  liées 
à  des  lésions  de  douglassite  survenant  après  une  in¬ 
tervention  pour  appendicite  à  chaud  avec  sérosité 
louche  dans  le  ventre  (comme  dans  le  cas  rapporté 


par  M.  Coudamin  à  une  séance  précédente);  mais  il 
estime  qu’il  ne  faut  rien  exagérer  daus  ce  sens.  Le 
plus  souvent,  si,  après  l’appendicectomie,  une  ma¬ 
lade  continue  à  souffrir,  si,  par  conséquent,  le  péri¬ 
toine  reste  enflammé,  c’est  que  la  lésion  responsable 
des  douleurs  n’a  pas  été  touchée,  car  le  péritoine  se 
défend  très  bien  lorsque  la  cause  qui  entretient  son 
inflammation  a  disparu.  Il  faut  bien  reconnaître  que 
souvent,  dans  ces  conditions,  des  appendices  ont  été 
enlevés  à  faux. 

Dans  ce  groupe  de  faits  où  le  facteur  inflamma¬ 
toire  est  en  cause,  le  traitement  doit  naturellement 
s’adresser  directement  à  la  lésion.  Il  ne  saurait  être 
question  d’interventions  nerveuses. 

3“  Le  facteur  névritique,  qui  apparaît  dans  des 
conditions  différentes  : 

a)  Tantôt  il  succède  à  des  lésions  inflammatoires 
s’établissant  sous  l’influence  de  celles-ci  {lésions  rési¬ 
duelles  névritiques),  mais  sans  lésions  objectives  ma¬ 
nifestes; 

6|  Tantôt  il  ne  répond  à  aucune  lésion  apparente, 
réalisant  un  véritable  état  névritique  sine  materia. 

c)  Entre  ces  deux  états  névritiques,  l’un  post-inflam¬ 
matoire  résiduel  névritique,  l'autre  sine  materia, 
l’auteur  place  Yovarite  scléro- kystique.  A  ce  sujet, 
il  estime  qu’on  a  trop  souvent  rendu  l’ovaire  scléro- 
kystique  responsable  des  douleurs  pelviennes.  Il 
n’est  pas  prouvé  que  ce  soit  l’ovaire  qui  souffre 
dans  ces  cas,  ni  que  l’ovarite  scléro-kystique  soit 
cause  de  douleurs;  il  est  possible  que  la  douleur  ait 
une  origine  utérine  et  que  l’ovaire  n’agisse  que 
comme  mécanisme  de  déclenchement  de  la  douleur 
au  moment  de  la  menstruation.  Il  est  enfin  très  dif- 
cile  de  déterminer  quel  est  l’ovaire  en  cause.  Aussi, 
l’auteur  s’élève-t-il  hautement  contre  l’ovariotomie 
double  et  les  castrations  totales  que  Ton  a  si  fré¬ 
quemment  pratiquées  dans  les  cas  d’ovarite  scléro- 

C’est  dans  ces  états  névritiques  où  les  névralgies 
pelviennes  apparaissentrraiment  «  sine  materia  »  qu'on 
est  autorisé  à  pratiquer  des  interventions  nerveuses. 
Celles-ci  peuvent  être  soit  la  distension  du  plexus 
hypogastrique  par  injections  rétro-rectales  selon  la 
méthode  de  Jaboulay,  —  soit  la  sympathectomie 
péri-arlérielle  hypogastrique,  selon  la  technique  de 
M.  Leriche,  ^ —  soit  la  section  du  nef  présacré,  ainsi 
que  le  préconise  M.  Cotte. 

L’auteur  rapporte  3  cas  de  névralgies  pelviennes 
sine  materia  traitées  par  la  sympathectomie  péri- 
artérielle  hypogastrique,  dont  la  guérison  se  main¬ 
tient  depuis  6  mois,  18  mois  et  2  ans.  D’autre  part, 
les  résultats  obtenus  par  M.  Cotte  par  la  section  du 
nerf  présacré  sont  des  plus  encourageants.  D’une 
façon  générale,  toutes  les  actions  sur  le  plexus  hypo¬ 
gastrique  comptent  à  leur  actif  de  bons  résultats, 
qu'il  s’agisse  de  méthodes  sanglantes,  ou  même  de 
méthodes  non  sanglantes  (massages,  kinésithérapie). 
Il  semble  donc  qu’il  y  ait  plusieurs  voies  centripètes 
par  lesquelles  on  puisse  provoquer  l’inhibition  du 
plexus  pour  amener  la  sédation  de  la  douleur;  mais 
cette  sédation  est  de  durée  plus  ou  moins  longue 
selon  la  voie  employée. 

La  voie  nouvelle  présacrée,  décrite  par  M.  Cotte, 
parait  être  la  voie  de  choix.  Elle  est  simple,  facile, 
moins  longue  et  moins  traumatisante  que  les  autres. 
Mais,  on  doit  être  prudent  et  limiter  son  emploi  à  la 
dysménorrhée  douloureuse,  rebelle,  liée  ou  non  à 
Vovarite  scléro-kystique  et  aux  névralgies  pelviennes 
«  sine  materia  ». 

—  M.  Tixier  partage  pleinement  les  idées  de 
M.  Villard,  mais  il  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a 
à  s’assurer,  par  un  examen  minutieux  de  l’appareil 
génital,  qu’il  n’existe  aucune  lésion  capable  d'expli¬ 
quer  Talgie  pelvienne,  d’autant  que  certaines  d’entre 
elles  peuvent  facilement  passer  inaperçues,  même  le 
ventre  ouvert,  à  un  examen  superficiel.  A  ce  propos, 
il  signale  la  nécessité  d’examiner  Tutérus  avec  soin  : 
une  palpation  minutieuse  des  cornes  utérines  pourra 
y  faire  percevoir  parfois  de  petits  adénomyomes . 
Dans  d’autres  cas  d’utérus  à  type  infantile  avec  anté- 
fiexion,  c'est  au  niveau  de  l’isthme  que'^le  palper 


devra  chercher  à  découvrir  une  bande  de  sclérose 
résistante  qui  peut  être  cause  de  ces  algies  et  qui 
cède  bien  à  la  dilatation  progressive. 

—  M.  Cotte  rappelle  de  nouveau  les  bons  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  par  section  du  nerf  présacré  dans 
les  cas  de  dysménorrhée  rebelle,  de  névralgies  pel¬ 
viennes,  d’hydrorrhée  et  d’byperexcitabililé  génitale. 
Il  ne  tire  actuellement  aucune  conclusion  définitive 
des  résultats  qu’il  en  a  obtenus  daus  les  cas  d’ovarile 
scléro-kystique,  les  conditions  daus  lesquelles  il  Ta 
sectionné  étant  très  variables.  En  tout  cas  il  insiste 
sur  la  simplicité  et  la  facilité  de  l'intervention  qui 
est  anatomiquement  possible  et  sur  le  fait  qu’aucun 
trouble  des  fonctions  génitales  n’en  résulte. 

16  Décembre. 

Abcès  amibien  du  foie.  —  M.  Husson' (d'Oudjdn , 
Maroc)  (rapport  de  M.  Villard]  a  observé  un  cas 
d’abcès  amibien  du  foie  à  localisation  rare.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  de  35  ans,  ayant  eu  13  ans  aupara¬ 
vant  une  dysenterie  amibienne,  chez  qui  survinrent 
des  douleurs  brusques  dans  les  régions  lombaire  et 
sous-hépatique,  avec  fièvre  élevée  et  état  général 
grave.  Le  siège  des  douleurs  fit  hésiter  le  diagnostic  : 
on  pensa  d'abord  à  un  phlegmon  périnéphrétique, 
puis  à  une  cholécystite.  L’intervention  montra  une 
vésicule  adhérente  avec  cholécystite  pariétale.  Une 
cholécystectomie  d’avant  en  arrière  ayant  été  pra¬ 
tiquée,  au  moment  de  placer  les  ligatures  snr  le  pé¬ 
dicule,  un  abcès  hépatique  fut  rompu.  Cet  [abcès  sié¬ 
geait  en  plein  parenchyme,  au-dessus  du  Ht  vésicu¬ 
laire  par  lequel-il  était  masqué.  Draiiïage  de  Tabcès 
et  suture.  L’examen  du  pus  montra  la  présence 
d’amibes.  Un  traitement  parTémétine  fut  institué  au 
cours  des  suites  opératoires.  Guérison. 

L’auteur  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic, 
dans  ce  cas,  en  raison  même  de  la  localisation  qui 
entraînait  une  symptomatologie  différente  de  celle 
qu’on  observe  habituellement. 

—  M.  V’j'iiardfaitprécisémentremarquerque  Tab¬ 
cès  correspondait  au  lit  vésiculaire,  d'où  les  adhé¬ 
rences  de  la  vésicule  et  le  tableau  clinique  qui  justi¬ 
fiait  le  diagnostic  de  cholécystite.  11  ajoute  qu’il 
n’est  guère  partisan  de  Tiucision  de  Rio  Branco  qui 
a  été  pratiquée  daus  ce  cas,  lui  reprochant  de  ne 
pouvoir  être  agrandie  au  besoin  et  de  former  uu 
lambeau  fort  gênant.  11  lui  préfère  l’incision  oblique 
sous-costale  avec  incision  verticale  externe  suscep¬ 
tible  de  donner  tout  le  jour  désirable. 

Abcès  amibien  du  foie  traité  par  ponction  aspi- 
ratrice  sous  le  contrôle  de  la  laparotomie.  — 
M.  Gbalier  rapporte  l’observation  d’un  très  volumi¬ 
neux  abcès  du  lobe  droit  du  foie,  chez  un  homme  de 
45  ans,  qu’il  a  traité  par  la  découverte  chirurgicale 
du  foie  et  ponction  aspiratrice  de  Tabcès.  Celle-ci 
ramena  2  litres  de  pus  contenant  des  amibes,  mais 
amicrobien  Le  foie  n'a  été  ni  incisé,  ni  drainé.  La 
laparotomie  n’a  été  faite  que  pour  mieux  localiser 
Tabcès,  l'évacuer  par  ponction  à  Tabri  de  toute  con¬ 
tamination  péritonéale  et  vérifier  l’évacuation  com¬ 
plète.  Une  petite  mèche  fut  laissée  au  contact  de 
l’orifice  hépatique  pour  assurer  l’étanchéité  de  la 
ponction  et  permettre  de  retrouver  l’emplacement  de 
Tabcès  s’il  s’était  produit  les  jours  suivants  une 
complication  quelconque  (hémorragie  ou  cholerragie 
intracavitaire).  Guérison  extrêmement  rapide  :  le 
malade  a  pu  se  lever  le  13°  jour  et  reprendre  ses 
occupations  1  mois  après  l’opération. 

L’auteur  a  eu  recours  en  même  temps  au  traite¬ 
ment  par  Témétine,  mais  il  estime  que  le  seul  trai¬ 
tement  par  Témétine  ne  peut  amener  la  résolution  de 
Tabcès  amibien  du  foie  constitué  ;  il  faut  de  toute 
nécessité  y  aajoindre  le  traitement  chirurgical.  Le 
traitement  par  l’aspiration  doit  être  réservé  aux 
abcès  amicrobiens,  et,  dans  ce  cas,  il  insiste  sur  Tin- 
térét  qu’il  y  a  à  la  pratiquer  sous  le  contrôle  de  la 
vue  et  de  la  palpation,  après  déeouverte  du  foie  par 
laparotomie. 

—  M.  Danet  a  opéré  un  cas  d’abcès  amibiep  du 
foie  pour  lequel,  après  examen  extemporané  qui 
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montra  la  présence  d’atnibcs  sans  agents  niicro- 
biens,  il  se  contenta  de  pratiquer  rasscchemenl, 
suivi  de  Fermeture  sans  drainage.  Guéiison  parfaite 
avec  association  du  traitemt'ut  pur  l'éiuétiuo.  Etat 
très  satisfaisant  depuis  déjà  2  ans. 

Ulcération  de  l’artère  fémorale  par  une  exostose 
ostéogénétlque  — M.Nové  Jr.ssfiunci  rajipdrtc l'ob¬ 
servation  d'une  fille  de  13  ans  1/2,  atl<iute  d’exos- 
loses  ostéogénétiques  luiiltijiles,  (|ui,  ayant  fait  une 
chute  2  ans  auparavant,  avait  depuis  ce  lucunoiit  des 
douleurs  et  dos  (luxions  pttssagères  à  l'extrémité 
inférieure  de  la  cuisse  droite  qui  était  le  siège  des 
principales  exostoses. 

Eu  Xovembre  1925,  les  douleurs  devinrent  brus¬ 
quement  plus  vives  on  mêiiio  temps  que  la  cuisse 
augmentait  de  volume  et  la  température  s’élevait  à 
SS":. 

Ces  crises,  qui  duraient  quelques  jours  et  jtts- 
qu'à  2  ou  3  semaines,  se  répétèrent  ainsi  à  quatre 
reprises,  déterminant  cliaqne  fois  un  développeruenl 
de  plus  en  plus  considérable  de  la  tumeur.  Celle-ci 
avait  la  consistance  d'un  liématojue,  sans  souffle  ni 
battements. 

A  l’opération,  on  trouva  nu  anévrisme  diffus  con¬ 
sécutif  à  nue  décliirure  de  l’artère  fémorale.  Cette 
lésion  avait  été  catisée  par  une  esquille  osseuse  dé¬ 
tachée  de  la  surface  de  l’exostose  par  la  chute  et  dont 
le  bord  coupant  correspondait  précisément  à  rartore. 
Les  vaisseaux  étant  cngairâés  dans  la  paroi  de  l’ané¬ 
vrisme,  il  ne  fut  pas  possible  dt;  les  dégager  et  on 
les  lia  en  masse  au-dessus  et  au-dessous  de  l’ulcé- 
ratiou.  La  guérisou  se  lit  sans  incidents. 

Elections.  —  M.  Rollet  quille  lu  présiilenre  de  la 
Société  et  est  remplacé  pur  M.  Albartin-,  M.  Vil- 
lard  est  élu  vice-président  on  remplacement  de 
M.  Albertin-,  MM.  P.  Bonnet  et  Dunot  sont  élus 
secrétaires  annuels  -,  M.  Galas  i d’.Vnnemassej  est  élu 
membre  correspondntit  nntional  ;  M.  Jonzer  (de  Ge¬ 
nève)  est  élu  membre  correspondant  étrnni^cr. 

J.  ns  Giuaiidiur. 
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SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

Il  Décembre  192G. 

Tubage  duodénal  et  obstruction  néoplasique  des 
voles  biliaires.  —  M.  Bosquet  rapporte  2  observa¬ 
tions  où  le  tubage  duodénal  a  donné,  eliez  l’nn  des 
malades,  atteint  de  rancer  des  voies  biliaires,  ab¬ 
sence  complète  de  bile  et  présence  de  lipase  on 
quantité  normale;  chez  l’autre  malade,  atteint  de 
cancer  du  pancréas,  présence  dit  bile  eu  quantité 
diminuée  et  de  lipase  eu  quantité  normale  dans  le 
suc  duodénal. 

L’auteur,  s’appuyant  sur  ces  deux  cas  et  ceux 
déjà  publiés,  montre  l’iinporlauce  du  tubage  duo- 
déual  pour  le  diagnostic  de  lu  localisation  des 
néoplasmes  hépato-paiicréaliqiies.  L’absence  totale 
de  bile  dans  le  liquide  duodénal  s’observe  lorsque 
la  tumeur  siège  sur  le  cholédoque,  l’tiin  poule  do 
Vater  ou  le  carrefour  dos  voies  biliaires  principales. 
La  dimiuutiou  de  la  tcueur  en  bile  du  suc  duodénal 
est  due  à  la  compression  des  voies  biliaires  par  une 
tumeur  du  voisinage.  La  présence  eu  quauliié  plus 
ou  moins  grande  de  lipase  prèle  à  discussion  et  il 
semble  que  ce  u’est  que  lorsqu’elle  est  fort  diminuée 
ou  absente  qu’on  peut  en  lirer  un  appoint  diagnos¬ 
tique  pour  juger  de  la  valeur  du  pancréas. 

Sténose  Syphilitique  grave  de  l’hypopharynx.  — 
M.  Hicgiiet  présente  un  ras  de  rette  affection  peu 
commune  et  uioulre  combien  la  lliérupcutique  en  est 
décevante. 

A  propos  d’un  cas  d’erreur  de  diagnostic  en 
pathologie  digestive.  —  MM  Dcstiée  et  Paquet. 
Un  homme  de  53  ans,  atteint  depuis  qucitiues  mois 
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SriClETE  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

8  Xovembre  1926. 

Bon  résultat  de  sutures  tendineuses  malgré 
une  infection  grave  de  la  piale.  — M.  Fiollo  pré- 
seule  un  blctssé  qui  a  eu  les  tendons  extenseurs 
des  (leux  derniers  doigts  complètement  sectionnés  à 
riiuioii  du  cni'tacarpe  et  des  pli.-danges.  L’impotciKo 
éliiil  totale.  Suture  au  fil  de  lia,  nettoyage  des  tissus 
très  (l(''rliiquelés,  termelure  complète.  L’opération  a 
été  tardive  (16  heures  environ  ajirès  l’acrident). 
Les  jours  suivants,  la  plaie  se  pblegmoiiisa,  la 
température  mouta  à  39",  la  main  devint  énorme.  On 
désunit  la  peau  pour  faire  sorlir  le  pus.  Un  des  fiis 
s’éliinina.  Malgré  tous  ees  incident^,  la  ricatvisation 
clttil  complète  au  bout  d’un  mois  avec  i-érupéralion 
intégrale  des  mouvemcnls  d’i'xlension. 

Iléus  biliaire.  M.  do  Veriiejoul  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  62  ans  opérée  d’urgence 
pour  des  accidents  d’occlusion  inleslinalc  aigiiè 
datant  de  3  jours.  L’inlervcntioii  permet  de  découvrir 
un  calcul  biliaire,  du  volume  d’un  gros  marron,  sié¬ 
geant  dans  une  des  dernières  anses  grêles.  Après 
avoir  fait  cheminer  le  calcul  de  quelques  centimètres, 
l'iiitleur  l’extrait  par  entéroslomie  transversale  et 
suture  en  3  jiiaiis;  puis,  dans  le  but  de  mettre  en 
repos  la  portion  de  l’intestin  ayant  été  en  contact 
avec  le  calcul,  il  pi'ali<[ue  une  décivalioii  du  c.onlcnu 
intestinal  par  une  large  anastomose  lalcru-l.dérale 
entre  lus  deux  segments  dn  grêle  sus-  et  sous-jacents. 
Guérison. 

—  M.  Bourde  rappelle  qu’il  a  .présenté,  l’année 
dernière,  3  cas  d’iléus  biliaire  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  Tous  trois,  malgré  des  inloi  vi'ntious  simples 
et  rapidement  conduites,  se  ’Oiit  teriuiiiés  par  la 
mort.  JjC  l■ésullal  de  de  Veniojoul  est  doue  remar¬ 
quable,  d’autant  plus  que  l'acte  opératoire  a  été 
allongé  ptir  une  anastomose  inleslinalc.  Person- 
nollenieul,  .M.  Lourde  est  décidé,  lu  prorhaiue  fois,  à 
compléter  l  extraction  du  calcul  par  uue jéjunostomie 
liuule  de  décharge  avec  siphonnage  au  sécuni  urofor- 


Céphalée  persistante  après  rachianesthésie  à  la 
syncaïne.  —  MM.  Arnaud  et  Cre-jnieux.  Après 
injection,  avec  toutes  les  précautions  désirables, 
pantopon,  caféine,  etc.,  de  8  centigr.  de  synca'inc  Clin, 
apparition,  le  lendemain,  d’une  cf'plialce  résistant  à 
tous  ;Ies  calmants,  améliorée  seuleiuent  ))ar  le  pan- 
topon.  Cette  céphalée  s'est  accompagnée  do  quel¬ 
ques  phénomènes  méningiliques  discrets  et,  après 
avoir  inspiré  au  malade  des  idées  de  suiiûde,  ne 
s’est  calmée  que  le  9“  jour. 

22  Novembre. 

Scoliose  par  malformations  multiples  verté¬ 
brales.  —  M.  Silhol  présente  des  photographies 
d’une  pctit'e  fille  de  3  ans  1/2  atteinte  d’une  scoliose 
d’intensité  moyenne  avec  assez  forte  cambrure.  11 
présente,  en  outre,  des  radiographies  qui  montrent 
des  lésions  vertébrales  considérables  ;  atrophie  d’une 
partie  du  sacrum,  une  vertèbre  et  demie  eu  trop 
entre  la  colonne  lombaire  et  la  colonne  sacrée,  un 
noyau  supplémentaire  entre  Dil  cl  1)12  avec  cote 
supplémenlairo.  Cet  ensemble  exceptionnel  doit 
engagée  à  faire  toujours  radiographier  la  colonne 
tout  entière  des  scolioliques. 

29  Novembre. 

Epiploïte  traumatique. —  M.  Silhol.  Une  femme  de 
21  ans,  ayant  reçu  des  coups  de  pied  dans  le  ventre, 
présente  à  son  arrivée  des  symptômes  de  réaction 
péritonéale  (douleurs,  vomissement,  arrêt  des  ma- 
ticees,  défense  pariétale),  mais  un  pouls  à  80,  une 
température  à  37°4,  pas  de  dureté  de  ventre  et  un 
examen  de  sang  normal.  L’orage  passé,  la  malade 
continue  à  se  plaindre  :  ballonnement  léger,  consti¬ 
pation  obstinée.  L’intervention,  après  un  mois  d’obser¬ 
vation,  montre  une  épiplo'ile  gaucho  avec  une  adhé¬ 
rence  allant  du  bord  droit  de  l’épiploon  à  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Résection  de  l’épiploon 
gauche;  disparition  iiniriédiale  cl  définitive  dos  dou¬ 
leurs,  de  la  constipatiou  et  des  plaintes.  Exameu 
histologique  (Uouslacroix)  :  épi.  loïle  libro-adliésive 
de  nature  plus  irritante  qu’inllamniatoire.  Ces  cas 
aussi  purs  d’épiploïle  traumatique  sont  rares. 

A.  Don. 


de  troubles  digestifs,  de  constipation  opiniâtre  avec 
méla'na,  d’anéiiiic  exlrênic  et  d'umaigrissenient  con- 
sidéiablc,  entre  â  l’iiôpilal  avec  un  syndrome  nic- 
ningé  s’accompagnant  de  lymphocytose  dans  le 
liquide  ecphalo-rachidien.  Ce  syndrome  méningé 
disparaît  avec.  la  coustipalit.n.  Les  symplômes  relatés 
ci-dcs.sus,  l’examen  clinique  et  la  radiographie  mon¬ 
trant  une  imago  lacunaire  lyp'que  à  la  région  pié- 
pylorique  fout  poser  le  diagnostic  de  néoplasme  du 
pylore.  I,c  malade  meurt  le  10"  jour  après  l’opéra¬ 
tion.  L’autopsie  décèie  des  suffusions  liéinorragiqucs 
tout  le  long  du  traclus  iiilcslinal,  de  la  périliépulite 
et  de  la  périspléniie. 

Los  auteurs  montrent  que  la  coïncidence  d’une 
alîoclion  hémoriv.gique  avec  troubles  digestifs  et 
d’un  o.xainen  radiograpliique  décelant  une  image  lacu¬ 
naire  déterminée  par  les  minimes  adhérences  pylü- 
liqiu-s  ont  provoqué  l’erreur  de  diagnostic. 

Un  cas  de  sténose  hypertrophique  du  pylore 
chez  un  nourrisson  —  M.  Jonas.  Chez  un  enfant, 
âgé  de  2  mois  et  soulTrant  des  symptômes  habituds 
de  la  sténose  pylorique  depuis  5  semaines,  âffeclion 
qui  avait  été  tout  â  f.dt  méconnue,  l’auteur  praliqtte, 
dans  de  très  mauvaises  conditions,  la  gaslro-eulé- 
roslomie  postérieure,  la  pylorotomie  extra-mu¬ 
queuse  étant  impossible  â  cause  de  la  dureté  de  la 
tumeur  et  la  pylorectomie  â  cause  de  l'état  précaire 
du  malade.  Celui-ci  meurt  24  heures  après  l’opéia- 
lion.  L  i  pièce  anatomique  montre  une  tumeur  sem¬ 
blable  à  une  obstruction  complète  du  pylore. 

—  M.  Marique  est  d’avis  que  la  pylorectomie 
cxtra-imiqueuse  aurait  pu  être  pratiquée  et  que  le 
traitement  chirurgical  est  souvcul  trop  tardivement 
appliqué. 

—  M.  MafToi  insiste  sur  la  bénignité  de  la  lapa¬ 
rotomie  chez  l’enfant;  en  revanche,  l'éviscération  est 
presque  toujours  mortelle  :  un  enfant  très  robuste, 
opéré  pour  invagination  inievtinalp  12  brutes  après 
le  début  des  symptômes,  invagination  très  facile¬ 


ment  réduite,  est  mort  24  heures  après  l’opération 
à  cause  de  l’éviscération  qui  avait  dû  être  pialiqaée. 

Résultat  éloigné  de  l’extirpation  du  ganglion 
stellaire  pour  goitre  exophtalmique.  ■ —  M.  Lemoine. 
Pou  de  semaines  après  l'opération,  tous  les  symp¬ 
tômes  objectifs  et  subjectifs  de  cette  maladie  (le 
Basedow  disparaissent;  seul  le  métabolisme  basal 
est  reste  au  taux  prinâtif  de  -|-  30  pour  100.  Ce  n’est 
qu’un  an  après  l’opération  que  ce  métabolisme  est 
redevenu  normal. 

Traitement  du  rachitisme  par  les  rayons  ultra¬ 
violets.  —  M.  Fonleyno  a  traité  de  nombreux 
enfants  par  cctlc  lliérapeutique  et  eu  a  obtenu 
d’cxcetlenls  résultats.  Les  signes  cliniques  et  radio¬ 
graphiques  du  rachitisme  ont  disparu;  seuls  les 
lésions  osseuses  déjà  fixées  ne  semblent  pas  avoir 
été  influencées.  L'autenr  n’a  jamais  constaté  de 
troubles  importants  â  la  suite  de  l’application  de  ce 
traitement  ;  les  cas  mortels  publiés  seraient  dus  à 
des  coïncidences. 

—  M.  Bouché  pose  la  question  de  savoir  si  les 
rayons  ultra-violets  peuvent  avoir  des  effets  nocifs 
tardifs.  11  cite  le  cas  curieux  d’une  malade  qui  depuis 
qu’elle  a  été  soumise  à  un  traitement  radiothéra¬ 
pique  pour  adénite  du  cou  ne  peut  exposer  son  cou 
au  soleil  durant  une  minute  sans  érythème  intense. 

A  propos  d’une  fracture  sous-trochantérlenne 
du  fémur.  —  M.  Demuylder  présente  une  malade 
atteinte  d'une  fracture  du  fémur  au  tiers  supérieur, 
citez  laquelle  il  n’a  pu  employer  le  traitement  clas¬ 
sique —  extension  continue,  ostéosynthèse  —  et  a  dù 
appliquer  un  bandage  plâtré,  la  jambe  en  abduction 
forcée,  avec  rotation  externe  ;  au  bout  de  3  semaines, 
une  valve  inléiieuie,  découpée  dans  le  bandage  au 
niveau  du  creux  pojililé,  a  pcimia  les  mouvements  de 
flexion  de  la  jambe.  Le  résultat  est  excellent. 

Jean  Gorntt. 
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La  préhistoire  américaine 

A  PROPOS  DU  LIVRE  D’IMBELLONI 

J'ai  déjà  entretenu  les  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale  du  problème  des  origines  américaines. 
Le  beau  livre  que'M.  Imbelioni'  vientjde  publier 
à  Buenos  Aires  m’incite  à  revenir  sur 


Pourquoi:'  Sans  doute  parce  que  les  premiers 
envahisseurs  de  l’Amérique  étaient  déjà  à  un  état 
de  grande  complexité  raciale  lorsqu’ils  arrivèrent 
au  nouveau  continent. 

Quels  étaient  ces  premiers  colons  ?  Des  Mon¬ 
gols  venus  par  voie  de  terre  (détroit  de  Behring)  ? 
Sans  doute,  mais  aussi,  mais  surtout,  pense 
Imbelioni,  des  «  Océaniens  »,  populations  déjà 
complexes,  mosaïques  de  races  où  coexistaient. 


Peuplement  civilisateue.  —  Plus  tard  débar¬ 
quèrent  des  Polynésiens  braquicéphales  qui  se 
fixèrent  sur  la  côte  du  Pacifique  et  y  imposèrent 
leur  domination;  ils  étaient  porteurs  d’éléments 
d’une  civilisation  supérieure. 

Ces  éléments  [d’origine  indonésienne]  furent 
communs  au  Mexique  et  au  Pérou,  ce  qui  expli¬ 
que  la  parenté  des  arts  inca  et  aztèque,  arts  qui 
se  développèrent  indépendamment,  mais  sur  un 
fond  commun. 


ce  sujet. 

«  Mon  livre,  dit  l’auteur  dans  sa  pré¬ 
face,  est  un  livre  consacré  à  la  digres¬ 
sion.  »  Il  est  consacré  aussi,  pour  une 
large  part,  à  la  polémique,  polémique 
courtoise,  mais  souvent  passionnée. 

L’américanisme  est  resté  longtemps 
un  terrain  vague  où  a  crû  une  végétation 
désordonnée  d’hypothèses.  C’est  à  dé¬ 
blayer  le  terrain  de  ces  herbes  folles 
qu’Imbelloni  emploie  la  première  partie 
de  son  livre. 

Il  combat  les  théories  de  Patron 
(origine  chaldéenne  des  Américains), 
de  Ricci,  l’anti-Patron  comme  l’appelle 
Imbelioni  (origine  américaine  des  Chal- 
déens),  de  Sergi  (autonomie  de  la  race 
et  de  la  civilisation  américaine),  deElliot 
Smith  (origine  égyptienne  de  cette  civi- 


Pour  Imbelioni,  il  existe  une  différence 
assez  marquée  entre  les  populations 
indiennes  de  la  côte  du  Pacifique  et  celles 
des  grandes  plaines  du  versant  atlan¬ 
tique. 

Sur  la  côte  se  juxtaposent  en  rangs 
serrés,  entre  l’Océan  et  les  Andes,  des 
populations  de  types  ethniques  et  de 
parlera  distincts.  En  se  dirigeant  vers 
l’Atlantique,  on  voit  les  types  et  les 
langues  s’étendre  en  éventail,  diffuser, 
s’entrepénétrer  et  se  métisser.  Il  se 
forme  des  races  et  des  langues  mixtes, 
des  *  linguas  geraes  »  (le  guarani,  par 
exemple). 

Cela  donne  à  croire  que  les  côtes  du 
Pacifique  représentent  bien  des  points 
d’arrivée  et  les  plaines  atlantiques  des 
zones  de  diffusion. 


lisation)  et  n’accepte  qu’avec  réserves  celles  de 
Hrdlicka  (origine  mongole  univoque  des  Amérin¬ 
diens). 

Enfin,  il  rejette  les  supputations  astronomiques 
de  Posnansky,  qui  attribueraient  aux  temples 
péruviens  de  Tiahuanaco  une  antiquité  fabuleuse. 

Dégagé  de  ces  broussailles  philologiques, 
astronomiques  et  mythologiques  et  replacé  sur  j 


avec  des  éléments  mongols,  des  éléments  négroïdes 
et  des  éléments  caucasiens. 

Pourquoi  vouloir  que  l’Amérique  ait  été  peu¬ 
plée  uniquement  par  voie  de  terre  ?  Les  migra¬ 
tions  par  les  routes  océaniques  sont  pour  le  moins 
aussi  vraisemblables.  On  sait  que  les  Malais  ont 
colonisé  Madagascar,  et  les  Papous  l’île  de 
Pâques  où  ils  ont  laissé  leurs  ossements  et 


Notons  que,  sous  cette  forme  absolue,  les 
théories  d’Imbelloni  vont  à  l’enconire  des  idées 
soutenues  par  M.  Rivet,  comme  l’auteur  le  recon¬ 
naît  lui-même.  Rivet  admet,  en  effet,  l’existence 
de  plusieurs  courants  migratoires  en  sens  inverse, 
de  l’Est  à  l’Ouest,  de  l’Amazone  vers  les  Andes. 
Pour  Imbelioni,  il  ne  peut  s’agir  là  que  de  contre- 
courants  ou  de  reflux  d’importance  secondaire. 


un  terrain  plus  objectif,  le  problème  n’en 
demeure  pas  moins  fort  obscur. 

Imbelioni  s’efforce  de  classer  les  faits. 

Passons-les  en  revue  avec  lui,  sans 
trop  nous  astreindre  cependant  à  suivre 
le  plan  de  l’auteur. 

Il  faut  distinguer  deux  peuplements  : 
peuplement  initial  et  peuplement  civili¬ 
sateur. 

Peuplement  initial.  —  Pour 
Hrdlicka,  les  proto- Américains  sont 
venus  du  bassin  de  l’Ienisséi  il  y  a 
quelque  dix  mille  ans.  Pour  H.  Vignaud, 
les  premières  migrations  auraient  été 
plus  récentes  encore.  Imbelioni  réagit 
contre  cette  modernisation  excessive,  à 
son  gré,  du  premier  peuplement  de 
l’Amérique.  Celle-ci  a  été  habitée, 
dit-il,  dès  le  quaternaire  inférieur.  Il 
pense  en  avoir  donné  la  preuve  par 
les  fouilles  qu’il  a  pratiquées,  avec  Fen- 
guelli,  à  Miramar,  dans  les  terrains 
pleiostocènes  de  Chapmalal. 

Les  Amérindiens  ne  forment  pas  un 


Pour  prouver  l’origine  océanienne  des 
Amérindiens,  Imbelioni  met  à  contribu¬ 
tion  l’ethnographie  et  la  linguistique. 
Résumons  brièvement  ses  arguments 
(que  nous  avons  déjà  en  partie  exposés 
dans  notre  précédent  article). 

AnCUMENTS  ETUNOCEAPHIQUES.  —  NoP- 
denskiold,  Schmitt,  Rivet,  etc.,  ont 
donné  de  longues  listes  d’éléments  ethno¬ 
graphiques  communs  à  l’Amérique  et  à 
la  Polynésie  :  hamacs,  ponts  suspendus, 
casse-têtes  en  forme  d’étoiles,  tambours 
faits  de  troncs  d’arbres  excavés,  masques 
de  danses,  quippos.  On  cite  encore  :  une 
sorte  de  massette  qui  sert  à  broyer  les 
fibres  textiles;  la  coutume  d’insérer  des 
pierres  de  couleurs  dans  les  dents  inci¬ 
sives,  comme  ornements;  la  coutume  de 
s'amputer  des  phalanges  en  signe  de 
deuil  ;  une  manièreparticulière  de  teindre 
les  étoffes,  de  telle  sorte  que  les  nœuds 
du  tissu  ne  prennent  pas  la  couleur... 

Les  sarbacanes  de  Bornéo  et  celles 
du  Brésil  sont  pareilles,  et  pareils  aussi 


groupe  homogène;  tandis  que  les  Botocudos, 
par  exemple,  sont  typiquement  dolichocéphales, 
les  Araucans  sont  braquicéphales;  l’indice  nasal 
offre  des  variations  plus  étendues  chez  les  Amé¬ 
rindiens  que  chez  les  Européens. 

Il  n’y  a  donc  pas  «  une  »  race  américaine  homo¬ 
gène;  il  n’y  a  pas.  non  plus  de  races  américaines 
distinctes  et  définies.  Ce  qu’on  observe,  ce  sont 
des  types  américains  divers,  résultant  de  croise¬ 
ments  multiples. 

1.  J.  Imbelloni.  —  La  Esfinge  iifdiana,  1  vol.  de 
396  pages  avec  109  figures  dans  le  texte,  19  planches  hors 
texte  et  3  cartes  lâhrajrie  Bl  Ateneo,  à  Biienas  Aires. 


d’où  ils  furent  chassés  plus  tard  par  les  Poly¬ 
nésiens.  Pourquoi  ne  pas  admettre  que  ces 
migrations  ■  se  soient  étendues  jusqu’aux  côtes 
du  Pérou  ? 

Parmi  les  premiers  colons  de  l’Amérique  il 
faut  compter  les  Mélanésiens  dont  les  descen¬ 
dants,  hypsisténocéphales  comme  leurs  ancêtres, 
se  retrouvent  encore  par  places  en  Californie,  en 
Colombie  et  surtout  au  Brésil  et  dans  le  bassin 
du  Parana. 

A  l’extrême  sud  de  l’Argentine,  une  race  austra¬ 
lienne  (représentée  encore  par  les  Tahons  et  les 
Onas)  entra  en  contact  et  se  métissa  avec  les  élé¬ 
ments  précédents. 


leurs  accessoires  (flèches  et  carquois). 

Les  Mayas  et  les  Aztèques,  comme  les  Siamois 
et  les  Javanais,  se  servaient  d’un  calendrier  lunaire, 
dont  les  divisions  avaient,  des  noms  zoologiques. 

Le  patrimoine  ethnographique  américain  se 
rattache  étroitement  au  patrimoine  ethnogra¬ 
phique  océanien,  et  cela  est  d’autant  plus  net 
qu’on  trouve  des  vestiges  des  objets  et  coutumes 
signalés  plus  haut  dans- les  chapelets  d’iles  inter¬ 
médiaires  et  que  ces  objets  et  coutumes  se  sont 
surtout  répandus  en  Amérique  dans  l’étroite  zons 
côtière  qui  borde  le  Pacifique,  c’est-à-dire  dans 
U  zone  qui  regarde  vers  l'Est,  vers  les  archipels 
océaniens. 
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Dans  cerlains 


sienne.  La  défor- 
nialion  crânien¬ 
ne  à  la  mode 
dans  l'île  Malli- 
collo  (Nouveiles- 
llébrides),  se  re¬ 
trouve  à  \  ancou- 
ver  et  chez  les 
Collas  de  Boli¬ 
vie,  ta  déforma- 

des  Philifipines 
à  Anoon  et  Tru- 
pillo  (Pér 


ont  prétendu,  pour  certains  d’entre  eux  au  moins, 
qu'il  ne  s’agit  ([ue  de  phénomènes  de  conver¬ 
gence.  L’homme  primitif,  disent-ils,  a  dû 
partout  s’ingénier  pour  faire  face,  avec  un 
mémo  cerveau  et  des  matériaux  analogues, 
aux  raême.s  besoins  élémentaires. 

Rien  d  étonnant  par  suite  à  ce  que  ses 
armes,  ses  poteries,  ses  tissus  et  ses  premiers 
bijoux  présentent  partout  d’étonnantes  simili¬ 
tudes. 

Dans  quelle  mesure  y  a-t-il  eu  transmission 
de  procédés  techniques  et  dans  quelle  rne.sur* 
invention  indépendante?  11  est  bien  difficile  de 
le  définir.  Certains  objets  se  retrouvent  dans 
presque  tous  les  pays  ‘.  Cependant  le  doute 
n’est  pas  possible  ici,  croyons-nous. 

Les  ressemblances  entre  les  objets  et  cou¬ 
tumes  des  Océaniens  et  des  Amérindiens  sont 
si  nombreuses,  si  frappantes  qu'il  ne  peut 
s’agir  de  simples  coïncidences  :  il  a  dù  y  avoir 
passage,  communication. 

Personnellement,  ce  qui  me  paraît  plus 
convaincant  encore,  ce  sont  les  analogies  de 
l’art  américain  avec  l’art  asiatique. 

L’activité  artistique  est,  en  eflet,  une  acti¬ 
vité  libre,  qui  dépend  bien  peu  des  conditions 
matérielles  et  beaucoup  du  caractère  propre 
du  peuple  qui  s’y  efforce. 

Que  les  hommes  de  l’âge  de  pierre  aient 
taillé  leurs  haches  de  façon  presque  partout 
identique,  cela  se  comprend.  Mais  en  se  civi¬ 
lisant,  ils  ont  conçu  de  façon  diU'éreute  et  réa- 

1.  Ainsi  to  boomeranf(,  arme  typique  dos  Auslra- 
Uous,  est  ou  U  liW  employée  non  sculsmenl  au  .Amé¬ 
rique  (ludieus  pucblus,  Californie,  Pérou),  mais  en  ; 
Espagne,  en  Egypte  et  en  .Mésopotamla,  à  l’époque 
néoHthiqne.  Les  propultturs  de  fliche»  ue  sont  pas 
spéciaux  é  l'Amérique  ot  é  i'Océanie,  les  Européens 
préhistoriques  s’en  servaient  aaesi.  Ass  urnes  à  lits 
d'hommes,  si  (réqueutes  au  Pérou,  en  Amazonie,  eto., 
ont  existé  à  Troie,  on  Elrurie,  en  Poméranie,  et  aussi  en 
France  (fouilles  du  D'  Mbrlet  à  Glozol).  Lu  mission 

Citroen  en  n  honvé  riiez  lei  \Inml.ontl"ns  ttfri-jnet 


Usé  de  façon  diflérente  leurs  idéals  plastiques. 

D’autre  part,  l’invention  d’un  style,  d’un  sys¬ 
tème  d’interprétation  graphique  est  le  résultat 
d’uii  long  et  diifîeile  travail. 

Les  modes  de  construction  et  de  décoration  ne 
se  modifient  que  lentement  et  par  retouches  suc¬ 
cessives.  Aussi,  dans  notre  vieux  monde,  il  est 
possible  de  suivre  l'évolution  des  types  architt.o- 
toniques  et  sculpturaux  de  peuple  à  peuple  et  de 


icle  à  s 


■de. 


11  devrait  en  être  de  môme  pour  le  Nouveau 
Continent.  Cependant  l’art  compliqué  du  Pérou 
et  du  Mexique,  art  qui  suppose  des  siècles  d’ef¬ 
forts  successifs,  succède  en  apparence  brusque¬ 
ment  aux  essais  informes  des  Amérindiens  néoli¬ 
thiques. 

C’est  qu’il  est  venu,  d’ailleurs,  de  l’ancien 
monde.  Comparons  cet  art  américain  avec  notre 
art  méditerraiiéen  et  avec  celui  de  l’Extrême- 
Orient. 

L’art  méditerranéen  s’efforce  à  un  style  simple, 
lisible,  un  style  qui  mette  en  valeur  les  grandes 
lignes  du  sujet  et  l’intention  de  l’artiste.  Les  dé¬ 
tails  n’y  sont  figurés  que  dans  la  mesure  où  ils 
concourent  à  La  compréhension  et  à  l’eOet  de 
l’ensemble.  C’est  un  art  de  lignes  calmes,  un  art 
soucieux  de  respecter  la  dignité  de  la  personne 
humaine  dans  toutes  les  attitudes  où  il  la  repré¬ 
sente. 

L’art  extrême-oriental  —  et  de  même  l’art 
péruvien  et  mexicain  —  étouffe  au  contraire  dans 
un  fouilli.s  de  détails  enchevôlrc.s  l’idée  maîtresse 
de  la  composition.  Sans  doute,  chacun  de  ces 
détails  a  son  sens  (qui,  pour  nous,  est  souvent  un 
rébus),  mai^  leur  profusion  même  empêche  de 
saisir  l’ensemble  d’un  seul  coup  d’œil,  «  les  arbres 
empêchent  de  voir  la  forêt  ». 

La  superposition,  l'intrication  de  personnages, 
des  animaux  et  des  motifs  ornementaux,  l’absence 
de  plans  clairement  indiqués,  les  attiloades  con¬ 
tournées  forcées,  parfois  anliphysiologiques  des 
corps  d’hommes  ou  de  bêtes,  tout  cela  donne 


que  dansle  fond 
de  ma  mémoire 
visuelle,  cha¬ 
que  fois  que  je 


mentalit 


■fis  de- 


Boiirbo  u  dour 
(Java)  divisée 
en  zones  hori- 
zonlalos  super- 
p osées,  cela 
suscite  en  moi 
le  souvenir  des 
bas-reliefs  plu 


familier! 
Palenque  ei 
Chichen-llz 


de 


mexicanis  sont 
très  souvent 
figurés  avec  une 
expression  gri¬ 
maçante,  à  la 
fois  grotesque 
et  féroce.  Cette 
figuration,  si 
éloignée  de 
no're  art  clas¬ 
sique,  se  rap¬ 
proche  beau¬ 
coup  de  celle 
des  dieux  j apo¬ 


de  Chai-vin  (Pérou). 


ig.  .^1.  —  Bin-relief  en  «lue  de  Palenque  (Yueutan,  Mexique). 
l'estau'tüion  ;  raniarquez  le»  déformation»  eranioiinos  da« 
pertonnago». 

au.x  bas  reliefs  mexicains  un  aspect  qui  rappelle 
les  sculptures  grouillantes  de  dieux  et  d’animaux 
mêlés  des  temples  hindouistes. 

n  Pour  ma  part,  dit  Imbelloni,  je  dois  avouer 


nais.  Seules,  dans  notre  art  méditerranéen,  les 
figures  de  Gorgone  peuvent  lui  être  comparées. 
Imbelloni  nous  montre  dans  deux  belles  planches 
la  similitude  surprenante  des  mascarons  gorgo- 
niques  du  monde  gréco-latin  et  du  monde  amé¬ 
rindien. 

La  parenté  entre  l’art  américain  et  l’art  extrême- 
oriental  avait  été  notée  déjà  par  Louis  Ger¬ 
main,  Lewis  Spence  et  Amélie  Hertz.  C’est 
avec  raison  qu’Imbelloni  insiste  sur  ce  point. 

Une  planche  de  son  livre  nous  présente  à 
la  fois  la  pyramide  de  Papanlla  (art  m»xicain 
du  xi“  siècle  apres  J.-C.  '?)  et  un  monument 
pyramidal  d’Angkor,  le  Fimeanacas  (construit 
vers  1060?).  l.,es  analogies  sont  saisissantes. 

Imbelloni  discute  longuement  les  problèmes 
qui  se  réfèrent  aux  célèbres  monuments  de 
Tiahuanaco,  dont  les  ruines  mystérieuses 
excitent  l’admiration  et  la  curiosité  des  voya¬ 
geurs. 

Pour  lui,  Tiahuanaco,  situé  sur  le  lac  Titi- 
caca,  au  Pérou,  ne  fut  pas  une  ville,  mais  uni¬ 
quement  un  sanctuaire,  un  ensemble  de  tem¬ 
ples. 

Pourquoi  ce  .sanctuaire  e’élevait-il  si  loin 
du  centre  des  régions  habitées,  presque  à  leur 
frontière,  sur  de  hauts  plateaux  froids  et  peu 
fertiles?  Peut-être  le  lac  Titicaca  revôlait-il 
un  caractère  sacré  qui  avait  imposé  cet  empla¬ 
cement. 

Les  temples  de  Tiahuanaco  sont  de  construc¬ 
tion  relativement  récente  (Imbelloni),  posté¬ 
rieurs  au  début  de  notre  ère  chrétienne.  Pour 
une  raii  on  inconnue  ils  restèrent  inachevés. 

Leur  élude  montre  qu’ils  furent  l’œuvre  d’un 
empire  puissant  et  centralisateur,  d’un  empire 
qui  avait  soumis  nombre  de  peuples  secon¬ 
daires  et  réduit  leurs  dieux-totems  à  n’être 
plus  que  les  servants  de  son  dieu  national 
(Le  dieu-soleil  pour  beaucoup  d’auteurs,  Hui- 
racoclia,  le  dieupuma  pour  Imbelloni), 

Les  formes  architectoniques  de  ces  temples 
dérivent  de  celles  de  monuments  bâtis  en  bois. 
Cela  donne  à  croire  que  ceux  qui  les  con¬ 
struisirent  descendaient  d’ancêtres  qui  élevaient 
des  temples  faits  de  troncs  d’arbres;  plus  tard, 
les  prototypes  primitifs  en  bois  furent  copiés 
avec  des  matéri.aTix  de  pierre. 
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Cette  évolution  technique  n’a  pas  pu  être 
l’œuvre  dès  Péruviens,  dit  Imbellpni,  car  on  ne 
trouve  de  bois  de  charpente  ni  sur  la  côte  ni  sur 
les  plateaux  andins;  on  doit  supposer  que  ce 
mode  de  construire  fut  importé  au  Pérou  par 
des  Océaniens,  chez  qui  survivait  la  tradition  des 
temples  construits  en  bois. 

Arguments  linguistiques.  —  Nombreux  sont 
les  travaux  qui  ont  prétendu  relever  des  racines 
communes  aux  langues  américaines  d’une  part*, 
et  aux  langues  asiatiques  ou  européennes  de 
l’autre.  On  a  voulu  ainsi  rattacher  les  dialectes 
amérindiens  au  chaldéen,  à  l’amérien,  à  l’assyrien, 
au  sanscrit,  au  chinois  et  même  au  basque... 

Tous  ces  travaux  manquent  de  base;  ils  pro¬ 
cèdent  non  d’une  comparaison  désintéressée,  mais 
d’une  idée  préconçue  sur  l’origine  des  Améri¬ 
cains,  idée  qu’on  essaie  d’étayer  par  des  rappro¬ 
chements  forcés  et  des  analogies  fortuites  entre 
quelques  mots  isolés. 

Rien  de  tout  cela  ne  peut  être  pris  au  sérieux. 
Dans  des  recherches  de  ce  genre,  il  est  nécessaire 
de  comparer  des  vocabulaires  très  étendus  et  de 
ne  tenir  compte  que  des  ressemblances  portant 
sur  le  fond  même  de  la  langue. 

Imbelloni  reproduit  dans  son  livre  un  travail 
inédit  de  Palavecino  :  c’est  un  essai  de  rappro¬ 
chement  entre  le  quechua  et  le  maori. 

Puis  il  rappelle  les  découvertes  récentes  de 
Rivet. 

On  sait  que  Rivet  a  pu  établir  la  parenté  de 
deux  dialectes  américains  avec  des  dialectes 
d'Océanie. 

Imbelloni  résume  ainsi  ces  travaux  : 

1°  Le  peuple  amérindien  Hoka  s’étend  le  long 
de  la  côte  du  Pacifique  sur  une  assez  faible  pro¬ 
fondeur,  depuis  l'Orégon  jusqu’au  l’etuantépec. 
11  présente  des  affinités  anthropologiques  étroites 
avec  les  Mélanésiens.  Sur  160  vocables  Hoka 
relevés  par  Rivet,  il  y  en  a  140  qui  ont  leur  homo¬ 
logue  dans  les  parlers  malayopolynésiens. 

2“  Le  peuple  amérindien  Tshon,  qui  habite  la 
Terre  de  Feu,  n’a  pas  seulementune  conformation 
crânienne  qui  rappelle  de  fort  près  celle  des  Aus¬ 
traliens  (notamment  par  la  saillie  remarquable 
des  arcs  orbitaires),  mais  il  parle  une  langue 
étroitement  apparentée  aux  langues  australiennes. 

Les  travaux  de  Rivet  représentent  des  faits 
positifs  indéniables  (les  premiers)  à  l’appui  des 
origines  océaniennes  des  Amérindiens. 

Avec  eux  nous  sortons  enfin  du  cercle  enchanté 
mais  décevant  des  hypothèses. 

Espérons  que  de  nouveaux  travaux  ne  tarde¬ 
ront  pas  à  soulever  un  peu  plus  le  voile  qui  nous 
cache  encore  les  origines  des  populations  de 
l’Amérique. 

G.  André. 


Histoire  du  sarcopte  de  la  gale 

UNE  MYSTIFICATION  SCIENTIFIQUE 


Un  auteur  arabe  du  xii“  siècle,  Avenzoar,  avait 
remarqué  que  la  gale  «  était  engendrée  par  certains 
animalcules  semblables  aux  poux,  qui  s'infiltrent 
sous  l’épiderme  et  en  sortent  vivants  quand  on 
écorche  la  peau,  si  petits  que  l'œil  peut  à  peine  les 
apercevoir  ».  Il  fallut  cependant  sept  siècles  pour 
que  cette  notion  étiologique,  d'apparence  si  banale, 
fût  acceptée  par  le  monde  médical  qui  persistait  à 
voir  dans  les  causes  des  maladies  des  origines  méta¬ 
physiques  mystérieuses.  Les  médecins  humoristes 
l’attribuaient  à  des  diathèses  herpétiques,  scrofu¬ 
leuses,  scorbutiques,  syphilitiques,  à  de  l’humeur 
bilieuse,  à  une  lèpre  dégénérée,  etc. 

Vers  le  milieu  du  xvi”  siècle,  un  médecin  anglais 
du  nom  de  Thomas  Moufet,  ayant  lu  la  description 
d’Avenzoar,  se  livra  à  des  recherches  qui  le  condui¬ 
sirent  à  reconnaître  que  la  gale  était  due  à  un  ciron, 
creusant  des  galeries  sous  la  peau,  que  les  gens  du 


1.  Il  y  a  plus  de  deux  cents  langues  américaines. 


commun  extirpent  avec  une  épingle  et  qui  provoque 
des  démangeaisons  insupportables.  Les  cirons  étaient 
à  cette  époque  considérés  comme  les  plus  petits  des 
animaux  et  correspondaient  par  leurs  dimensions  à 
l’atome  d’Epicure.  Le  nom  générique  d’acare  signifie 
lui-même  l’expression  la  plus  petite  de  l’unité  ani¬ 
male  (à/.ap»)ç,  indivisible). 

Mais  le  sarcopte  était  tombé  dans  l’oubli,  lorsque, 
en  1685,  un  Italien,  du  nom  de  Giovan  Cosimo  Bonomi, 
adressa  à  son  maître  Francesco  Redi,  le  célèbre  mé¬ 
decin  de  Florence  et  un  des  précurseurs  delà  parasi¬ 
tologie,  un  travail  de  Cestoni,  naturaliste  et  phar¬ 
macien  à  Livourne,  ayant  pour  titre  :  «  Osseivazioni 
intorno  alli  pellicelli  del  çorpo  umano,  insieme  con 
altre  nuove  osservazioni  ».  Dans  sa  lettre  d’envoi, 
Bonomi  raconte  qu’ayant  ouvert  avec  Cestoni  une 
pustule  galeuse  avec  la  pointe  d’une  épingle  très 
line  et  après  avoir  exprimé  un  peu  du  liquide  qu’elle 
contenait,  il  en  retira  un  globule  blanc  impercep¬ 
tible.  Examiné  au  microscope  par  les  deux  observa¬ 
teurs,  ils  reconnurent  que  c’était  un  «  ver  dont  la 
figure  approchait  celle  des  tortues,  de  couleur  blan¬ 
châtre,  garni  de  quelques  poils  longs  très  fins,  avec 
six  pattes,  la  tête  pointue  avec  deux  petites  cornes  à 
l’extrémité  du  museau  ».  Ces  insectes  pénétraient 
sous  la  peau  par  leur  extrémité  céphalique  et  y  creu¬ 
saient  des  galeries  souterraines.  En  dessinant  l’un 
d’eux,  ou  le  vit  émettre  par  sa  partie  postérieure  un 
œuf  blanc  minuscule. 

Sur  ces  constatations,  Cestoni  s’élève  contre  les 
théories  humorales  de  la  gale,  contre  celle  de  Van 
Helmont  qui  incrimine  des  fermentations  particu¬ 
lières  et  celle  de  Silvius  Delboe  qui  attribue  la  ma¬ 
ladie  à  un  acide  mordicant  exhalé  par  le  sang. 

Bref,  il  établit  que  la  gale  est  due  à  un  animalcule, 
que  l’on  appellera  dans  la  suite  le  «  Sarcoptes  Sca- 
biei  »,  qui  se  multiplie  en  pondant  des  œufs  en  quan¬ 
tité  prodigieuse  et  qui  se  transmet  par  contage  di¬ 
rect  ou  indirect,  au  moyen  de  linge  ou  autres 
hardes  ayant  servi  à  des  personnes  galeuses.  11  indi¬ 
que  même  le  traitement  de  la  maladie  parasitaire  : 
«  des  lessives,  bains  et  onguents  composés  de  sels,  de 
soufre,  vitriol,  mercure,  etc.,  et  autres  semblables 
drogues  corrosives  et  pénétrantes  ». 

On  pouvait  croire,  après  cela,  que  la  question 
était  définitivement  jugée.  Cependant,  un  petit  nom¬ 
bre  de  savants  seulement  se  rallia  à  la  doctrine  nou¬ 
velle  et  encore  avec  des  restrictions.  Parmi  eux  se 
trouvaient  Bonani,  Deidier,  Etmuller,  Linné,  Pringle, 
Radi,  Vercelloni,  Morgagni,  etc.  «  Ne  croyez  pas, 
écrit  ce  dernier  dans  sa  55“  épître,  que  je  ne  m’op¬ 
pose,  plus  que  l’équité  ne  le  comporte,  à  ce  système 
qui  admet  des  animalcules  dans  la  gale.  Je  suis  con¬ 
vaincu,  et  je  dois  l’avouer,  que  cette  maladie  leur 
doit  son  origine  beaucoup  plus  qu’on  ne  pense  et 
qu’il  est  une  infinité  de  cas  où  l’on  est  loin  de  croire 
que  ces  animaux  puissent  s’y  trouver  et  où  cepen¬ 
dant  leur  présence  est  incontestable.  » 

En  1812,  des  dermatologistes  illustres,  comme 
Alibert  et  Biett,  après  avoir  cherché  sans  succès  à 
découvrir  le  sarcopte,  niaient  encore  sa  présence 
dans  les  lésions  galeuses.  C’est  ici  que  se  place  une 
grande  mystification  scientifique. 

M.  Galès,  pharmacien  en  chef  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  ayant  un  jour  demandé  au  professeur  Alibert 
de  lui  indiquer  un  sujet  de  thèse,  ce  dernier,  en  ma¬ 
nière  de  plaisanterie,  lui  répondit  :  «  Vous  portez  un 
nom  prédestiné.  Choisissez  donc  comme  sujet  la 
gale.  » 

Galès  se  mit  aussitôt  à  la  besogne  et,  dans  un 
ouvrage  compendieux,  il  narre  comment  à  son  tour  il 
a  retrouvé,  sous  le  microscope,  plus  de  trois  cents 
sarcoptes  vivants,  de  la  même  dimension  et  de  la 
même  morphologie,  à  l’exception  des  pattes  que  tan¬ 
tôt  il  a  vues  au  nombre  de  six,  tantôt  au  nombre  de 
huit,  dillérence  tenant  au  développement,  de  Fin- 

Toutefois,  le  sarcopte  observé  par  Galès  ne  res¬ 
semblait  pas  exactement  è  celui  dessiné  par  Cestoni. 
Quoi  qu’il  en  soit,  les  constatations  de  Galès  furent 
approuvées  par  les  savants  naturalistes  ou  médecins 
de  l’époque  ;  MM.  Leroux,  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  ;  Bosc,  Olivier,  Latrcille,  de  l’Académie 
des  Sciences  ;  Dubois,  Desormeaux,  Richerand,  pro¬ 
fesseurs  i\  la  Faculté  de  médecine;  Delaporte  et  Ali¬ 
bert,  médecins-chefs  de  l’hôpital  Saint-Louis,  etc. 

Mais  bientôt  un  concert  de  protestations  s’éleva  de 
tous  les  points  de  l’horizon  scientifique,  car  les  ob¬ 
servateurs,  tout  en  suivant  exactement  la  méthode 
de  Galès,  ne  parvenaient  point  à  découvrir  l’animal¬ 
cule.  Une  fois  encore,  le  mystérieux  sarcopte  était 
devenu  invisible. 


«  En  1829,  Lugol  ayant  proposé  une  prime  de 
cent  écus  à  qui  le  retrouverait,  Raspail  (l’auteur  do 
la  médication  camphrée)  dévoila  publiquement  la 
supercherie  de  Galès  et  montra  que  le  pharmacien 
gascon  avait  servi  à  nos  plus  illustres  savants  un 
plat  de  son  pays  en  leur  présentant  sous  le  micro¬ 
scope  la  mite  du  fromage  pour  le  sarcopte  de  la 
gale.  Mais  Raspail  eut  beau  affirmer  l’existence  du 
sarcopte,  comme  il  ne  put  le  montrer,  l’incrédulité 
redevint  complète  *.  » 

Ce  ne  fut  qu’en  1834  que  la  présence  réelle  de 
l’acare  dans  les  lésions  de  la  gale  lut  définitivement 
admise.  Un  étudiant  corse  du  nom  de  Renucci,  ayant 
entendu  le  professeur  Alibert  nier  l’existence  du 
sarcopte  au  cours  d’une  conférence,  s’approcha  de 
la  chaire  magistrale  et  de  sa  peau  il  extirpa,  monté 
sur  une  épingle,  aux  yeux  de  tous  les  assistants  stu¬ 
péfaits,  l’animalcule  invisible  dont  l’existence  était 
discutée  depuis  sept  siècles  et  dont  la  taille  exiguë 
avait  élé  comparée  aux  atomes  d'Epicure. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui¬ 
vante  : 

Quelle  interprétation  faut-il  donner  à  l’article  21 
de  la  loi  du  1“‘’  Avril  1926,  réglant  les  rapports  des 
bailleurs  et  locataires  des  locaux  d’habitation,  étant 
donné  que  l’alinéa  I  de  cet  article  décide  que  la  pro¬ 
rogation  ne  pourra  être  opposée  au  propriétaire 
qui  veut  démolir  et  reconstruire  son  immeuble, 
mais  qu’un  autre  alinéa  du  même  article  (4)  prévoit 
également  pour  le  propriétaire  le  droit  de  s’opposer 
à  la  prorogation,  en  cas  de  démolition,  transforma¬ 
tion  ou  surélévation,  mais  cotte  fois  à  la  condition 
de  mettre  un  local  similaire  à  la  disposition  du  loca- 


Yoici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  ; 
La  question  qui  est  posée  par  notre  abonné  est 
celle  de  savoir  comment  on  peut  concilier  les  alinéas 
t  4  de  l’article  21  de  la  loi  du  l»»  Avril  1926,  qui 
déclarent,  l’un  (al.  4)  que  le  propriétaire  qui  veut 
démolir  et  reconstruire  son  immeuble  peut  refuser 
la  prorogation  à  la  condition  de  procurer  au  loca¬ 
taire  un  local  similaire,  et  l’autre  (alinéa  1)  qui  pér¬ 
it  également  au  propriétaire  qui  veut  reconstruire 
de  refuser  la  prorogation,  mais,  cette  fois,  sans  lui 
imposer  la  condition  de  procurer  un  autre  local. 

L’article  21  de  la  loi  du  1“''  Avril  1926  (1).  1926, 
4.131),  dans  l’esprit  du  législateur,  «  tend  à  faciliter 
la  démolition  des  locaux  insalubres,  et  la  recon¬ 
struction  des  locaux  d’habitation.  A  cet  effet,  il  pré¬ 
voit  trois  cas  dans  lesquels  le  propriétaire  pourra 
opposer  une  exception  à  la  demande  de  prorogation 
formulée  par  le  locataire  »  (Itevue  des  Loyers,  1926, 
p.  211). 

La  première  exception  vise  le  cas  où  le  proprié- 
laire  veut  démolir  et  reconstruire  son  immeuble, 
mais  sans  donner  de  local  en  remplacement;  dans  ce 
sas,  il  doit  se  soumettre  aux  conditions  suivantes 
énumérées  dans  les  alinéas  3,  4  et  5  de  1  article  21,  à 


1“  Donner  un  préavis  de  six  i 
congédiés  pour  vider  les  lieux  ; 

2"  Verser  une  indemnité  égale  à  une  année  de 
loyer; 

3“  Commencer  le 


t  locataires 


:  dans  le  délai  de  e 


La  deuxième  exception  concerne  le  cas  où  le  pro¬ 
priétaire  veut  aussi  démolir  ou  reconstruire,  mais 
où  il  procure  à  son  locataire  un  local  du  même 
genre,  dans  la  même  commune,  aux  mêmes  condi¬ 
tions  de  prix. 

Dans  ce  cas,  en  égard  à  cette  circonstance  spé¬ 
ciale,  il  n’est  pas  imposé  au  propriétaire  aucune 
autre  condition,  le  propriétaire  n’a  pas  à  donner  de 
préavis,  il  ne  lui  est  imposé  aucun  délai  pour  com¬ 
mencer  les  travaux;  de  même,  il  n’a  aucune  indem¬ 
nité  ’à  verser  puisque  le  locataire,  ayant  un  autre 
local  à  sa  disposition,  n’a  souffert  d’aucun  préju¬ 
dice. 

Quant  à  la  troisième  exception,  nous  n’avons  pas 
à  en  parler,  car  elle  est  étrangère  à  la  question 
posée,  visant  le  cas  où  il  ne  s’agit  que  de  terrains, 
cours  et  jardins. 

1.  J.  Guiakt,  —  Paratiiotogic ,  .1,-B,  Baillière  et  fils, 
éditeurs. 
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A.insi,  il  faut  bien  distinguer  les  deux  hypothèses: 
ou  bien  le  propriétaire  offre  un  local  et,  alors,  il  est 
dispensé  de  toute  autre  obligation,  ou  bien  il  ne 
veut  ou  ne  peut  procurer  un  logement  similaire  à  son 
locataire;  alors  des  conditions  très  strictes  lui  sont 
imposées,  alin  de  réduire,  dans  la  mesure  du  possi¬ 
ble,  le  préjudice  causé  au  locataire. 

Le  propriétaire  n’est  donc  aucunement  tenu  de 
fournir  un  local  de  remplacement,  et  les  deux  ali¬ 
néas  ne  sont  pas  inconciliables.  Il  y  aura  lieu  d’ap¬ 
pliquer  le  quatrième  ou  le  premier,  suivant  que  le 
propriétaire  aura  ou  n'aura  pas  ollert  i  sou  locataire 
de  lui  fournir  un  local  de  remplacement. 

H.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


COCH'NCHINE 

Le  recensement  de  1926  iiionti'e  que  la  population 
de  ('.ochinrhine  est  passée  de  3.79.'i.y0'i  habitants  en 
1921  à  'i. 119, 832  en  1926.  Le  nombre  dos  l'Vançais  a 
monté  de  O.H'iT  à  9.860  ;  celui  des  Européens  étran¬ 
gers,  des  métis,  des  Indiens  et  des  C.ambodgiens  est 
en  régression. 

Au  contraii-e,  les  Chinois  ont  aiiffinciilt}  de  6.0  p.  100, 
passant  de  l.■)G.329  à  2ül.r)70. 

]ja  pi'ovince  qui  pi'ésentc  le  plus  fort  acci'oissemeut 
est  celle  de  ('.haioloc;  après  elle,  vient  Tliudaumot. 

La  population  de  Saigon  s'est  élevée  de  81.779  à 
I'i3.167  et  celle  de  ('.holon  de  93.9'i7  à  198.131. 

INDES  ANGLAISES 

Le  \X\'r  anniversaire  de  la  fondation  du  (Mub 
médical  de  C.alcutta  a  été  célébré  le  17  .\ont  1926 
sous  la  présidence  de  sir  Kailash  (ihaudra  lîosc.  C-e 
club,  qui  au  début  ne  comptait  que  6."i  membres,  en 
a  maintenant  près  de  .'lOO.  Il  possède  une  belle  salle 
de  lecture  et  une  riche  bibliothèque.  Il  tient  de 
temps  en  temps  des  séances  .scicntillqiies,  et,  a  l'occa¬ 
sion,  des  soirées  mondaines.  L'organe  de  ce  club  est 
7’/ii‘  CalcnU'i  mcdiral  Journal. 

INDES  NÉERLANDAISES 

On  projette  une  exposition  hygiénique  qui  se  tien¬ 
dra  à  Bandoeng  en  Juin  cl  Juillet  1927,  conjointe¬ 
ment  avec  la  foire  commerciale  annuelle. 

Il  a  été  demandé  un  subside  de  67.000  florins  au 
service  d'hygiène  publique  de  l’archipel  et  les  plan- 
leurs  delà  côte  est  de  .Sumatra  ont  voté  2.'>. 000  lloi-ins 
pour  couvrir  les  frais. 

[Umio  éciiiwiiii(/ue  d’Extrr me- Orient.] 

ITALIE 

Société  italicnnii  n’OriiTAi.Moi.or.iE. 

TjU  Société  ilalicune  d'(  tphtalmologie  a  eu  un  grand 
succès  dejiuis  sa  fondation.  Elle  représente  l’ancienne 
association  upbtalmologique  qui  a  terminé  sa  vie 
ci  rante  en  1910,  et  qui  revit  actuellement  à  Rome,  y 
groupant  l  élite  de  1  ophtalmologie  italienne.  Elle  a 
pris  l'initiative  de  distribuer  chaque  année  onze  prix  ; 
les  uns  sont  destinés  aux  maîtres  qui  qiiitleiit  l’eii- 
seigiieiiient;  les  antres,  aux  jeiiin'S  qui  publient  des 

L’animateur  de  celle  Société  est  le  professeur 
Cirincione,  i|iii  a  su  grouper,  pour  une  colliiboralion 
efficace,  les  plus  illustres  de  ses  confrères  italiens. 
Il  est  impossible  de  donner  ici  les  noms  de  tous 
ceux  qui  se  trouvaient  réunis,  du  l'i  au  16  Octobre, 
dans  la  salle  de  la  clini(|ue  oeulisliqiie  de  Rome  :  .Sou 
Excellence  le  sénateur  Eilippo  ('.remouesi,  gouver¬ 
neur  de  Rome,  le  recteur  de  1  Eniversité.  professeur 
Del  \  ecrhio:  le  général  (’.alligaris,  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  civile;  plusieurs  députés,  des  religieux 
et  de  nombreux  professeurs  entouraient  le  professeur 
C.irincionc. 

On  glorifia  le  professeur  Erasmo  Sciiiiemi,  qui, 
pendant  ipiaranic  an.s.  a  occupé  les  chaires  d’Oph- 
lalniulogie  aux  I  niversilés  de  Cagliari,  de  Païenne 
et  de  .Messine,  et  le  professeur  Francesco  Denti, 
qui,  pendant  trente  ans,  a  été  oculiste  de  «  l'Ospedale 
Maggiore  »  de  Milan. 

On  a  cité  notre  confrère  Dejeau  (de  Montpelier) 
qui  a  remporté  la  Médaille  internationale  pour  ses 
recherches  sur  l’embryologie  du  vitré;  le  professeur 
Cattaneo,  qui  pour  ses  recherches  sur  la  tuberculose 
oculaire  a  mérité  le  prix  national  Oidonio;  le  pro¬ 
fesseur  Yersari,  qui  a  remporté  le  prix  d'ai)aloiuie 


oculaire.  Les  docteurs  Favaloro  et  Scullica,  qui  ont 
gagné  le  prix  des  Annali  di  Oftalmolagia  et  le  prix 
Colangeli.  On  a  décerné  ensuite  une  médaille  d’or  à 
la  Sœur  de  Saint-Vincent,  Agoslina  Pellegrino,  qui 
a  été  à  la  tète  des  salles  ophtalmiques  de  Sassari  et 
de  Turin.  R.  O. 

JAPON 

D’après  Y.  Yoshida  (The  Japan  médical  World),  le 
poids  moyen  des  bébés  japonais  à  la  naissance  est  de 
2.950  gr.  pour  les  garçons,  2.800  gr.  pour  les  filles  ; 
le  poids  moyen  de  ees  bébés  est  donc  d’environ 
450  gr.  de  moins  que  pour  les  bébés  européens.  De 
même,  la  taille  des  petits  Japonais  à  leur  naissance 
est  d'environ  1  cm.  do  moins  que  la  taille  des  bébés 


Correspondance 


A  propos  du  syndTom'B  d’Adams-Stokes. 

Je  remercie  M.  le  D''  Mahaim  de  l’attention  avec 
laquelle  il  a  lu  mes  travaux  et  de  l’intérêt  qu’il 
semble  y  avoir  pris. 

Qu’tl  soit  bien  assuré  que  j'avais  prevu  ses  objec¬ 
tions;  je  me  les  étais  faites  à  moi-même  depuis 
longtemps.  .Si  je  les  avais  crues  fondées,  j’aurais  aban¬ 
donné  ma  conception.  Mais  c’est  justement  parce  que 
je  les  crois  sans  valeur  que  je  maintiens  cette  con¬ 
ception,  comme  on  pourra  s’en  rendre  compte  dans 
le  travail  complet  que  je  me  propose  de  publier 
ultérieurement  sur  la  question. 

Je  ne  veux  pour  le  moment  que  rectifier  une 
erreur  dans  son  article  et  signaler  une  omission.  Le 
Dr  Mahaim  me  fait  dire  que  l’artère  du  nœud  de 
Kictte  et  Elack  naît,  .92  fois  sur  100,  de  la  coronaire 
gauche.  Or,  j’ai  écrit  dans  mon  travail  sur  l'artère 
de  l’atrio-vecleur  (I.a  Pre.'ise  Médicale,  26  Sep¬ 
tembre  1925)  qu’elle  naît,  d’après  Gross,  (10  fois  sur 
100,  do  la  coronaire  droite. 

L’omission  çoncerno  une  observation  anatomo¬ 
pathologique  relative  è  la  coexistence  d’une  sténose 
de  l’artère  de  l’atrio-necleur  et  d’un  relard  de  la 
contraction  auriculaire  assez  marqué  pour  qu’il  y 
ait  anticipation  de  la  contraction  ventriculaire  sur 
l’auriculaire.  Celle  observation  a  fait  l’objet  de 
ma  communication  à  l’Académie  de  Médecine,  le 
21  Juin  1926.  Elle  a  été  publiée  avec  tous  ses  détails 
dans  La  Pres.se  .Védicale  du  6  Novembre  1926.  Il  est 
possible  que  l’article  du  Dr  Mahaim  ait  été  déjà  à 
l’impression  quand  a  paru  l’observation  in  extenso 
dans  La  Presse  Médicale,  mais  il  n’ignorait  pas  la 
communication  faite  à  l’Académie  de  Médecine,  puis¬ 
qu’il  l’a  citée  dans  sa  notice  bibliographique. 

Je  ne  vois  rien  d’autre  à  dire  pour  le  moment. 


Livres  Nouveaux 


La  Surdité  et  son  traitement.  Manuel  de  rééduca¬ 
tion  auditive  à  l’usage  du  sourd  et  de  son  entou¬ 
rage,  par  G.  DE  Raurel.  1  vol.  de  285  pages  avec 
’ifi  figures  dans  le  texte  (Alhin  Michel,  éditeur, 
Paris).  —  Prix  :  15  francs. 

Dans  ce  nouveau  livre  que  publie  de  Parrel,  les 
médecins  trouveront  des  renseignements  de  première 
actualité  sur  les  causes,  la  prophylaxie  et  la  classifi¬ 
cation  des  troubles  de  la  fonction  auditive  ainsi  que 
sur  les  progrès  les  plus  récents  réalisés  dans  la  thé¬ 
rapeutique  à  leur  appliquer. 

.Nous  signalons  aussi  les  chapitres  d’un  haut 
intérêt  sur  la  psychologie  des  sourds  et  des  sourds- 
muets  :  ils  sont  le  fruit  d’une  longue  observation  et 
s’appuient  sur  d’innombrables  documents  vécus. 

Ce  petit  livre,  très  clair,  est  à  vrai  dire  le  bré- 
eiaire  du  sourd  ;  il  y  puisera  tous  les  renseigne¬ 
ments  sur  lu  technique  à  suivre  pour  procéder  lui- 
mérae  ou  avec  l’aide  de  son  entourage  à  des  exercices 
acoustiques  qui  lui  permettront  de  récupérer  une 
partie  de  sou  capital  auditif  ou,  au  pis  aller,  d’en 
obtenir  le  rendement  maximum. 

Un  tableau  synoptique,  placé  en  fin  de  volume, 
sert  de  plan  directeur  au  cours  des  séances  quoti¬ 
diennes  de  rééducation.  L’ordre  des  exercices,  le 
schéma  de  leur  technique  et  leur  durée  respective  y 
sont  précisés.  C’est  un  véritable  programme  de 
travail  que  trouveront  les  sourds  dans  cet  ouvrage 
d’utilité  pratique  évidente. 


Par  ailleurs,  les  parents  d'enfants  sourds-muets 
liront  avec  profit  les  conseils  que  leur  donne  l’auteur 
sur  les  soins  à  donner  dans  la  période  pré-scolaire, 
sur  les  écoles  françaises  réservées  à  ces  infirmes  de 
l’audition  et  sur  les  formalités  à  remplir  pour  y  être 
admis,  sur  les  résultats  de  leur  instruction  et  sur  les 
professions  qu’ils  peuvent  exercer, 

LEROtix-R'OniinT. 

Medeclna  legal  dos  accidentes  do  trabâlho  e  das 
doenças  profisslonaes  ;  noçoes  de  infortunlstlca . 
par  .MAL  Afraxio  Peixoto,  Flaminio  Favero  et 
Leonidio  Ribeiko,  professeurs  aux  Facultés  de 
Rio-de-Jaueiro  et  Sao-Paulo.  1  vol.  de  360  pages 
iJlves,  éditeur),  Rio-de-Janeiro,  1926. 

Comme  les  auteurs  le  déclarent  dans  leur  avaut- 
propos,  ce  travail  a  été  conçu  pour  répondre  aux 
besoins  de  l’enseignement  moderne  de  la  Médecine 
légale  au  Brésil  et  ils  se  sont  préoccupés  seulement 
d’en  tirer  un  livre  didactique  et  pratique  destiné  aux 
étudiants  en  droit  et  en  médecine,  aux  experts  et 
aux  hommes  de  loi.  Mais  en  vérité  cet  ouvrage  vient 
remplir  une  lacune  dans  la  littérature  de  la  science 
médico-légale  au  Brésil,  puisque  jusqu’ici  il  n’y  avait 
eu  que  des  articles  disséminés  ou  des  commeiilaires 
épars  su>-  la  loi  des  accidents  du  travail. 

Ce  livre  se  divise  en  trois  chapitres  :  Doctrine,  par 
Peixoto  ;  Expertise,  par  F'averü  et  Technique,  par 
Ribeiro,  suivis  do  la  législation  de  1919  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail,  qui  est  celle  actuellement  en 
vigueur. 

Les  auteurs  ont  emprunté  aux  Italiens  le  terme 
«  Infortunistica  »  pour  désigner  cette  partie  de  la 
Médecine  légale  qu’ils  étudient,  l’infortune  ou  les 
risques  de.s  métiers,  c’est-ù-dire,  à  proprement  par¬ 
ler,  les  accidents  du  travail  et  les  maladies  profes¬ 
sionnelles. 

Dans  la  première  partie,  l’exposition  doctrinaire 
est  préseulée  en  accord  avec  les  saines  notions  juri¬ 
diques  et  médicales.  On  y  rencontre  une  analyse  de 
la  loi  et  l’on  y  tâche  à  lui  rendre  son  interprétation 
adéquate;  et  comme  la  loi  brésilienne  est  une  de 
celles  qui  adoptent  la  définition,  il  est  assez  difficile 
d’arriver  à  la  juste  notion  juridique.  Mais  cette  diffi¬ 
culté  est  habilement  surmontée  par  une  série  de 
raisonnements,  de  distinctions  et  de  limitations.  11 
est  vrai  que  toutes  définitions  de  loi  doivent  être 
plutôt  dépendantes  de  l’interprétation  des  juges, 
que  proprement  fixées  dans  la  loi  elle-même.  Cepen¬ 
dant,  un  livre  didactique  ne  peut  pas  se  dérober  aux 
exigences  théoriques  servant  de  base  à  la  bonne 
pratique.  lui  loi  brésilienne  n’èst  pas  exemple  de 
fautes,  fautes  nécessairement  créées  par  les  spécifi¬ 
cations  des  industries,  des  services  et  des  travaux 
pour  l’elfet  des  indemnisafions.  L’idée  d’accident 
«  mécanique  »  parait  avoir  été  la  principale  préoccu¬ 
pation  du  législateur,  et,  ainsi,  il  y  a  des  industries 
exclues  où  les  risques  d’accidents  sont  autant  pos¬ 
sibles  et  probables  que  dans  celles  que  la  loi  cata¬ 
logue.  Par  cxeniplo,  dans  les  services  ruraux,  seule 
l’agriculture  où  on  emploie  des  mécanismes  est  pro¬ 
tégée.  lAautre,  l’agriculture  manuelle,  ne  l’est  pas. 

La  critique  de  ces  omissions  nous  apprend  que  la 
loi  laisse  aussi  en  dehors  des  industries  importantes, 
comme  la  pêche  et  la  navigation,  el  le  commerce  et 
les  services  domestiques,  oubliant  le  principe  basi¬ 
que,  fondamental  du  risque  professionnel  de  lout 
travail  salarié.  Peixoto  apporte  fréquemment,  à 
l’appui  de  scs  démonstrations,  le  critérium  des  auto¬ 
rités  françaises,  .Marestaing,  BallhàZard,  ’f’hoinot, 
Viberl,  Poirier,  etc.,  et  son  étude  prouve,  sans 
contestation,  une  connaissance  parfaite  du  sujet 
traité  et  de  hautes  qualités  d’esprit  analytique. 

Le  chapitre  suivant,  sur  l’expertise,  trace  la  Con¬ 
duite  du  médecin  expert  dans  toutes  les  phases  de 
son  intervention,  Ecrit  avec  méthode  et  clarté,  il  lui 
montre  fidèlement  sa  fonction,  parfois  difficile,  et 
toujours  le  principal  élément  à  observer  pour  aboutir 
à  une  solution  du  cas  en  présence  duquel  il  se  trouve. 
Enfin,  la  partie  technique  complète  d’Une  façon  très 
remarquable  cet  important  travail,  qui  mérite  de 
devenir  au  Brésil  le  livre  classique  sur  celle  nou¬ 
velle  matière.  JoAo  Coeliio. 


Livres  Reçus 


804.  Màlattle  dell’Oreâciilo,  par  le  professeur 
Sài.vATon  CttKtLi,  ordinarlo  tlellà  ft.  Uüiversîla  di 
Catania.  1  vol.  de  380  pages,  avec  figures  et  1  planche 
en  couleurs  (Unions  Tipografica  Editrice),  ’Ecrino. 
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Hôpital  Laennec  et  dispensaire  Léon-Bourgeois. 

—  Un  cours  de  perfectionnemenl  sur  lu  tuberculose, 
cours  Organisé  avec  le  concours  du  Comité  national  de 
défense  contre  la  tuberculose,  sera  fait  par  MM.  E.  Rist 
et  P.  Ameuille  à  l’hôpital  Laennec  et  au  dispensaire 
Léon-Bourgeois,  avec  la  collaboration  de  M.  H.  Bourgeois, 
oto-rhino-laryngologiste  de  l'hôpital  Laennec;  de  M.  L. 
Rihadeau-Dumas,  médecin  de  la  Maternité;  de  M.  C. 
Maingol,  électro-radiologiste  de  l’hôpital  Laennec  ;  de 
MM.  J.  Rolland,  chef  de  laboratoire,  E.  Brissaud,  P. 
Jacob,, E.  Coulaud,  E.  Hirschberg,  A.  Ravina,  assistants; 
de  M.  A.  Maurer  et  de  M"'"  de  Retz,  infirmière  visiteuse 
chef. 

Ce  cours,  d’une  durée  d’un  mois,  commencera  le  lundi 
17  Janvier  1927,  à  11  h.,  au  di.spcn.saire  Léon-Bourgeois, 
05,  rue  Vancau.  Il  se  composera  d’exercicos  pratiques  et 
de  leçons  théoriques  dont  voici  le  programme  : 

1.  M.  E.  Rist  :  Principes  généraux  du  diagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  2.  M.  J.  Rolland  ;  Le  bacille 
tuberculeux.  —  3.  M.  E.  Coulaud  ;  Tuberculine  et  réac¬ 
tion  tuberculinique.  —  4.  M.  P.  Ameuille  :  Anatomie 
pathologique  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  5.  M.  J. 
Rolland  '.  L’allorgle  tuberculeuse.  —  0.  M.  E.  Rist  ; 
Signes  tirés  de  l’auscultation  et  leur  notation  graphique. 

—  7.  M.  E.  Rist  :  Signes  tirés  de  la  percussion  et  leur 
notation  graphique.  —  8.  M.  P.  Ameuille  ;  Eléments  du 
diagnostic  radiologique  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
0.  M.  P.  Jacob  ;  Débuts  cliniques  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

10.  M.  E.  Brissaud  :  Formes  évolutives  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonatrc.  —  11.  M.  A.  Ravina  ;  Tuberculose  et 
gravidité.  —  12.  M.  L.  Ribadeau-Dumas  :  La  tuberculose 
du  nourrisson.  —  13.  M.  H.  Bourgeois  ;  La  laryngite 
tuberculeuse.  —  14.  M.  P.  Ameuille  :  Thérapeutiques 
charlatancsques  de  la  tuberculose.  —  15.  M.  A.  Ravina  : 
Principes  de  la  cure  d’aération  et  de  repos.  —  16.  M.  F. 
Hirscht>erg  :  Pneumothorax  artificiel  (technique).  —  17. 
M.  F.  Uirschberg  ;  Pneumothorax  artificiel  (incidents  et 
complications).  —  18.  M.  F.  Hirschberg  ;  Pneumothorax 
artificiel  (résultats).  —  19.  M.  A.  Maurer  :  Traitement 
chirurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

20.  M.  P.  Jacob  :  Traitement  des  accidents  et  compli¬ 
cations  de  la  tuberculose  pulmonaire. —  21.  M.  G.  Main- 
got  :  Organisation  d’un  laboratoire  de  radiographie 
■  destiné  au  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
22.  M.  E.  Rist  :  Principes  de  la  prophylaxie  antitubercu¬ 
leuse.  —  23.  M.  E.  Rist  :  Organisation  de  la  prophylaxie 
antituberculeuse.  —  24.  M'"”  de  Retz  :  Le  travail  du 
ôjspensaire  antituberculeux. 

Les  leçons  auront  lieu  le  lundi,  le  jeudi  et  le  samedi,  à 
11  h.  1/4;  le  mardi,  le  jeudi  et  le  vendredi,  à  17  h.  Les 
exercices  pratiques  comprendront  ;  1“  Des  manipulations 
au  laboratoire  de  bactériologie;  2“  L’examen  clinique 
dos  tuberculeux  dans  les  salles  d’hospitalisation;  3°  Des 
démonstrations  radioscopiques  et  l’interprétation  des 
clichés  rudiogi-aphiques  ;  4°  Le  fonctionnement  du  dispen¬ 
saire  antituberculeux;  5”  Le  rôle  du  service  social  à 
l'hôpital;  6*  La  pratique  du  pneumothorax  artificiel. 

Tableau-  du  travail  hebdomadaire.  —  Lundi,  10  h.  : 
Visite  salle  Villemin;  11  h.  1/4  ;  Leçon. 

Mardi,  10  h.  :  Consultation  de  dispensaire  ;  17  h.  : 

Mercredi,  9  h.  1/2  :  Conférence  médico-sociale; 

10  h.  1/2  ;  Visite  salle  Potain  ;  14  h.  :  Consultation  de 
dispensaire. 

Jeudi,  10  h.  ;  Visite  salle  Laennec;  11  h.  1/4  ;  Leçon; 
17  h.  :  Leçon.  .. 

Vendredi,  10  h.  '.  Consultation  de  dispensaire;  14  h.  ; 
Policlinique  :  pneumothorax  artificiel  ;  17  h.  ;  Leçon. 

Samedi,  10  h.  ;  Visite  salle  Grancher;  11  h.  1/2  : 
Leçon. 

Le  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose 
met  à  la  disposition  des  médecins  de  dispensaire  ou  can¬ 
didats  nu  poste  de  médecin  de  dispensaire,  désireux  do 
suivre  ce  cours,  un  certain  nombre  de  bourses.  S’adresser 

11  M.  Arnaud,  directeur  du  Comité  national,  66  bis,  rue 
Notre-Dame-des-Champs,  Paris  (VP).  Les  droits  à  payer 
sont  de  150  fr.  Les  inscriptions  sont  reçues  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h.  (guichet  n”  4). 

Clinique  gynécologique  (hôpital  Broca).  —  1”  Couiis 

SUPÉRIEUR  DE  PERFECTIONNEMENT.  —  M.  E.  Douay,  chef 
des  travaux  gynécologiques,  fora  ce  cours  à  la  clinique 
gynécologique  de  l’hôpital  Broca,  du  17  Janvier  au 
29  Janvier  1927. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico- 
chirurgicales  et  principalementsur  la  technique  opératoire 
du  professeur  J.-L.  Faure. 

Durée  ;  deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche; 
le  matin,  de  10  à  12  h.,  visites,  opérations,  consultations, 
applications  de  radium  et  de  rayons  X,- technique  du 
pansement  à  la  Mikulicz,  insufflations  tubaires;  l’après- 
midi,' de  6  à  7  h.,  cours  et,  examens  de  .malades  à  l’amphi-- 
théàtre.  , 

J’rogramme  du  coure,  • —  1.  Hystérométrie.  Ponction  du 
Douglas.  Biopsie.  Cystoscopie  et  rncloscopie  —  2,  Malfor¬ 


mations.  Absence  de  vagin.  Sécrétion  interne  et  greffes  ] 
ovariennes.  —  3.  Blessures  opératoires  de  la  vessie,  de 
l’uretère,  de  l’intestin.  Fistules  vésico-vaginales,  urétéro- 
vagiiiules.  Fistules  stercorales.  —  4.  Antéfle.xion.  Rétro¬ 
version.  Ligamentopexie.  Prolapsus.  Périnéorraphie.  Cloi¬ 
sonnement  du  vagin.  —  5.  Métrile  et  adénome.  Amputation 
du  col.  Sténoses  Curettage.  Stérilité.  lusufflation  tubaire. 

—  6.  Salpingite.  Vaccination.  Hystérectomie  subtotale. 
Pelvipéritonite.  Colpotomie.  Hystérectomie  vaginale.  Sal¬ 
pingite  tuberculeuse.  —  7.  Infections  post-abortum  et 
post-pai-tum.  Indications  opératoires.  —  8.  Kyste  de 
l’ovaire.  Complications.  Grossesse  extra-utérine.  —  9. 
Fibromes.  Radium  et  rayons  X.  Myomectomie.  —  10. 
Cancer  du  corps.  Hystérectomie  totale.  Cancer  du  sein. 

—  11.  Cancer  du  col.  Curiethérapie.  Hystérectomie  totale 
large.  —  12.  Soins  pré-  et  post-opératoires.  L’anesthésie. 
Le  drainage. 

Le  droit  à  verser  est  de  2.50  fr.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  lundi, 
mercredi,  vendredi,  de  15  à  17  h. 

2“  Cours  d’anato.mie  PA.TiiouOGi(iUE  appliquée  a  la 
GYNÉCOLOGIE  —  M.  Champy,  professeur  agrégé,  chef  du 
laboratoire  de  gynécologie,  fera  ce  cours  au  laboratoire 
de  la  clinique  gynécologique  de  l’hôpital  Hroca,  du 
17  Janvier  au  29  Janvier  1927. 

Ce  cours,  fait  en  liaison  avec  le  précédent,  permettra 
aux  élèves  exercés  individuellement  à  la  technique  ana- 
tomo  palhologique  et  à  la  lecteure  des  préparations  de 
se  familiariser  avec  les  divers  procédés  de  laboratoire 
et  de  prendre  une  notion  exacte  des  renseignements  qu’il 
pcul  fournir.  Chaque  élève  pourra  se  constituer  une 
collection  de  coupes  anatomo-pathologiques,  à  l’aide  de 
l’important  matériel  du  service. 

Durée  :  deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche, 
de  9  à  10  h.,  et  l’uprès-midi,  de  2  h.  1/2  à  5  h. 

Programme  du  cours.  —  1.  Procédés  de  fixation  des 
pièces  et  des  biopsies.  Principes  généraux  du  montage 
et  de  l’exécution  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  colora¬ 
tion.  Rappel  anatomique  et  physiologique.  —  3.  Inflam¬ 
mations  et  ulcérations.  Ovurites.  — 4.  Tumeurs  bénignes. 
Adénomes.  —  5.  Placenta  et  tumeurs  placentaires.  Gros¬ 
sesse  extra-utérine.  —  6.  Métrites  et  salpingites  aiguës 
et  chroniques.  —  7.  Tuberculose  génitale.  Procédés 
d’hémoculture.  I'’ormules  leucocytaires.  —  8.  Kystes  de 

des  irradiations  sur  les  fibromes.  Examen  du  sang.  — 
10.  Cancers  du  corps  et  autres  cancers  génitaux.  —  11. 
Cancers  du  col.  —  12.  Bactériologie  Cultures  et  colora- 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  S’inscrire  au  secrétariat 
de  la  Faculté,  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  15  à  17  h. 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dleu.  —  M.  le 
professeur  F.  Terrien,  assisté  de  MM.  les  professeurs 
agrégés  Zimmern  et  Veller,  de  MM.  Sainton,  Dupuy- 
Dutemps,  Hnutant,  Cousin,  Liébault,  Castéru",  Favory, 
Ostwalt,  Vcil,  commencera  le  jeudi  28  Avril  un  cours  de 
perfectionnement  de  technique  ophtalmologique. 

1“  Séméiologie  oculaire  et  acquisitions  les  plus  ré¬ 
centes  sur  l’examen  de  l’ocil  (technique  de  la  lampe  à 
fente,  du  microscope  cornéen,  du  grand  ophtalmoscope 
de  Gulstrand  (diathermie),  données  nouvelles  sur  la  ré¬ 
fraction  et  les  différent»  types  de  verres,  tonométric 
oculaire,  radiologie,  radio-  et  radium  thérapie,  neurologie 
oculaire). 

2°  Chirurgie  des  annexes  de  l’ceil.  Nouveaux  procédés 
opératoires.  Exercices  pratiques  sur  l’animal  et  sur  le 
cadavre.  Séances  opératoires  de  démonstrations  et  pro¬ 
jections. 

Les  infeclions  oculaires  :  conjonctivites,  kératites  et 
irido-choro'idiles  infectieuses,  ophtalmie  métastatique, 
syphilis  et  tuberculoses  oculaires,  infections  lacrymo- 
nasnles,  données  fournies  par  l'examen  bactériologique, 
généralités  suivies  cultures,  la  microbiologie,  les  inclu¬ 
sions,  la  sérothérapie  et  la  vaccinothérapie. 

Cet  enseignement,  qui  comprendra  40  leçons  réparties 
en  deux  séries,  aura  lieu  matin  et  soir,  à  partir  du 
28  Avril  et  sera  terminé  le  1"  Juin. 

Un  diplôme  sera  délivré  aux  élèves  à  la  fin  de  chaque 
série  de  cours. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine 
avant  le  28  Avril.  Droit  d’inscription  :  250  fr.  ]iar  série. 

Cours  complémentaire  de  sympathologle.  — 
M.  Laignel-Lnvustine,  agrégé,  chargé  de  cours  de  cli¬ 
nique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  commencera  ce 
cours  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  service  4,  le  mercredi 
2  Mars  1927,  à  9  h.  30,  avec  la  collaboration  de  MM. 
Paul  Chevalier,  Pierre  Kahn,  Jean  Vinchon,  Robert  Lar- 
geau,  René  Cornélius  et  Pierre  Bourgeois,  assistants  et 
internes  du  services.  Chaque  leçon  sera  suivie  de  tra¬ 
vaux  pratiques. 

Programme  des  leçons.  —  Mercredi  2  Mars  :  La  sym- 
pathologie,  son  objet,  ses  méthodes.  —  Vendredi  4  Mars  : 
La  sympathologle  morphologique,  physiologique  et  cli¬ 
nique.  —  Samedi  5  Mars  ;  Réflexes  sympathiques 
cutanés. 

Lundi  7  Mars  :  Réflexes  sympathiques  viscéraux.  — 
Mercredi  9  Mars  ;  Eyndromes  sympathiques  cutanés.  — 
Jeudi  10  Mars  :  Sÿndrômes  sympathiques  circulatoires. 
•^  Vendredi  llvMurs,  Syndromes  sympathiques  diges¬ 
tifs.  —  Samedi  -IflÜÏIars  :  Syndromés  Bÿm'pathiqüè'sf'. 
respiratoires  et  génito-urinaires. 

Lundi, 14  Mars  ;  Syndromes  sympathiques  nerveux  et 


mentaux.  —  Mercredi  16  Mars  ;  Syndromes  sympa¬ 
thiques  endocriniens  et  •  trophiques  généraux.  —  Ven¬ 
dredi  18  Mars  ;  Sympathique  et  névroses.  —  Samedi 
19  Mars  :  Sympathique  et  psychoses. 

Lundi  21  Mars  :  Le  sympathique  dans  le  coefficient 
réactionnel  individuel.  —  Mercredi  23  Murs  :  Médica¬ 
ments  du  sympathique.  —  Jeudi  24  Mars  :  Traitement 
des  symjiathoses. 

Le  droit  à  verser  est  de  200  fr. 

Les  auditeurs,  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité, 
pourront,  s’ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  fin 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  élrangers,  les 
étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à  la 
Faculté,  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  verse¬ 
ment  du  droit.  MM.  les  étudiants  devront  produire,  en 
outre,  la  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (Guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  à  16  h. 


Technique  chirurgicale.  —  Un  cours  de  technique 
chirurgicale  expérimentale  aura  lieu  au  labornloire 
d'anatomie  chirurgicale  de  la  Faculté  de  Médecine,  à 
partir  du  1"  Février  1927,  à  14  h. 

Ce  cours  sera  fait  sous  la  direction  de  M.  le  profes¬ 
seur  Cunéo,  par  MM.  les  prosecteurs  de  la  Faculté. 

H  comprendra  huit  opérations  chirurgicales  exécutées 
par  les  élèves  eux-mêmes,  après  un  exposé  théoriipie. 
Les  cours  auront  lieu  tous  les  deux  jours. 

Les  opérations  seront  pratiquées  in  vivo  dams  les  con¬ 
ditions  d’asepsie  habituelles. 

Le  nombre  d’élèves  admis  à  prendre  part  à  ce  cours 
étant  limité  à  douze,  les  docteurs  en  médecine  ou  étu¬ 
diants  désireux  d’y  participer  sont  priés  de  s’inscrire 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s'adresser 
au  laboratoire  de  M.  le  professeur  Cunéo,  de  14  è  16  b. 

Programme  du  cours.  —  Première  série.  —  Chirurgie 
gastrique  et  biliaire.  —  1“  Gastrostomie.  2°  Gastro-enté¬ 
rostomie.  3°  Gastrectomie.  4°  Cholécystectomie. 

Deuxième  série. —  Chirurgie  intestinale.  —  1"  Résection 
de  l'intestin  grêle  avec  anastomose  termino-tcrminale. 
2°  lléo-sigmo'i'dostomie.  3*  Colectomie.  4“  Anus  artificiel. 

Les  droits  à  verser  sont  de  250  fr.  pour  chaque  série. 
Les  bulletins  de  versement  '  sont  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  15  à  17  h.,  jusqu’au  28  Janvier  inclusive- 


Universités  de  Province 


Ecole  d’application  de  Médecine  navale  de  Tou¬ 
lon.  —  MM.  Oudard  et  Dargein,  médecins  en  chef  de 
1"  classe;  Lancelin,  médecin  en  chef  2*  classe,  profes¬ 
seurs  à  l’Ecole  d’application  de  Médecine  navale  de  Tou¬ 
lon,  sont  maintenus  dans  leurs  chaires  respectives  jiour 
la  période  scolaire  1927. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Conférences  de  clinique  médicale  à  l’Hôtel-Dieu. 
—  M.  le  professeur  F.  Rathery  commencera  ses  confé¬ 
rences  de  clinique  médicale  à  l’Hôtel-Dieu,  le  mardi 
11  Janvier,  à  11  h.,  à  l’amphithéâtre  Trousseau,  et  les 
continuera  chaque  mardi,  à  la  meme  heure. 

Hôpital  Tenon.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Moriette, 
au  nom  de  la  5"  Commission,  le  Conseil  municipal  de 
Paris  vient  d’émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  d’approuver 
l’ouverture  d’un  crédit  complémentaire  nécessaire  pour 
lu  transformation  du  service  de  gynécologie  de  1  hôpital 
Tenon  en  service  de  chirurgie  générale. 

—  Conformément  aux  conclusions  d’un  autre  rapport 
de  M.  Moriette,  nu  nom  do  la  5'  Commission,  le  Conseil 
municipal  a  piis  également  In  délibération  suivante  : 

Art.  1".  —  11  est  alloué  à  l’Administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  à  dater  du  1"  Janvier  1927,  une  subven¬ 
tion  spéciale  de  10.192  fr.  pour  le  fonctionnement  d’une 
consultation  du  soir,  ouverte  deux  fois  par  semaine,  a 
l’hôpital  Tenon,  pour  le  traitement  de  la  blennorragie. 

Art.  2.. —  Chaque  année,  un  rapport  sur  le  fonctionne¬ 
ment  de  cette  consultation  sera  adressé  à  l’Administra¬ 
tion,  qui  le  soumettra  ou  Conseil  municipal. 

—  Sur  la  proposition  de  M.  Ténevoau,  le  Conseil 
municipal  de  Paris  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  la  5' 
Commission  et  à  l’Administration  de  la  proponition  sui- 

«  Une  installation  moderne  de  radiologie  sera  établie 
dans  le  service  de  M.  Camille  Lian,  à  l’hôpital  Tenon,  en 
y ue, de.  permettre  l'examen  ^aux  rayons -X  des  cardiaques 
qui  viennent  s’y  faire  soigner.  » 

Hôpitaux.  Necker^et  des  Enfants-Malades.  —  Le 
Conseil  municipal  de  Paris,  sur  un  ropport  présenté  par 
M.  de  -Fontenay,  au  nom.  de  la  5*  Commission,  vient 
d’émettre  l’avis  qu’il '.y. a  lièUA  ' 

'l*  ’D’apprôûver  un  projet  de  travaux  à  exécuter  en  vue 
de  la  fusion  en  un  seul  établissement  des  hôpitaux  ; 
Enfants-Malades  et  Nécker;  ' 


\»  I 


2“  D’imputer  la  dépense,  évaluée  ù  l  million  l05  UOU  fr., 
!«ui'  In'  subvention  iriimicipale  allouée  à  rAdministrution  j 
lie  rAs'^iRUince  publi([ue  sur  l  eniprunt  de  i.t^ÜO  millions,  | 


Organisation  d’un  atelier  de  prothèse  dentaire  à 
la  Salpêtrière  —  Conlormémenl  aux  conclusions  <ruii 
rapport  de  M.  Calinels,  au  nom  de  la  â*  Commission.  U 
Conseil  rminicipal  de  Paris  vient  d’émettre  l'avis  qu’il  } 


ofHche  apposée  au  siège  des  Kucull 
Médecine  ainsi  que  dans  les  principaux 
et  villes  d’Algérie  indiquer.a  le  pro 
cours  et  les  conditions  à  remplir  p 
Pour  tous  renseignements,  s’adrei 
taux  iiitid'cssés.  soit  à  1»  Préfi*etiiri‘ 


Facultés  et  Ecoles  do  1 
ipaux  établissements  ] 


remplir  pour  y  prendre  pari, 
nts,  s’adresser  soit  aux  Hôpi- 
Préfecture  dont  ils  dépendent, 
néral  de  l'Algérie  (Intérieur,  2* 


4'"  De  faire  assurer  le  service  médical  de  l’atelier  de 
prolhèbc  dentaire  par  deux  stuiuatologislcs  des  hôpitaux, 
astreints  à  donner  chac'un  à  râtelier  trois  niuliiiées  ])ur 


-le  distribution  gratuite  de  lait  aux  mères 
Mutualité  maternelle,  10.200  fr.  ; 

Charité  maternelle.  0.000  fr.  ; 

Pour  l’enfance  et  la  famille,  2.50U  tr.  ; 
Assistance  maternelle  et  infantile,  4.000 
Goutte  de  lait  de  Belleville,  750  fr.  ; 
Dispensaire  rue  .lean-Lantier,  .‘100  fr.  ; 
Dispensaire  rue  de  la  Jussienne,  lÜO  fr.  ; 
Dis])ensuire  df  lu  Maison-Blanche,  150  fi 
Dispensaire  Renneqnin-Legendre,  100  fr, 
Dispensaire  rue  Albony,  300  fr.  : 


e  Simon-Dazard,  lUO  fr 
e  Emile-Halphen,  SOI»  fi 
e  Heine-Fould,  150  fr.  ; 


Naturalisation.  — Est  naturalisé  Français,  M.  Kaiikal 
(Vladimir),  interne  en  médecirïe,  né  le  23  Octobre  18^0,  5 
Perécope  (Rassie),  demeurant  à  Ncuillv-sur-Seine  (Seine). 
[Jour/l.  o//..  2S  Décembre.' 

Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  France  et  des  pays  de  langue  française.  —  La 


(:  M.  le  professeur  Ruviurl,  de  Lille;  cicc-pré- 
le  proL'sscur  Henri  Claude,  «le  Paris;  secrc.~ 
al  :  M.  Olivier,  médecin-directeur  de  la  Maison 
e  Blois  (Loir-ct-CUer). 

lions  suivantes  ont  été  choisies  par  l'assem- 
ile  du  Congrès  pour  figurer  à  l’ordre  du  jour 


Association  centrale  du  travail,  150  fr.  ; 
Accueil  social  franco-américain,  160  fr.  : 
Union  maternelle  (rue  Bardinet),  150  fr.  ; 


Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  all'eolés:  Au 
vernement  miJilaire  de  Paris,  MM.  Mercier,  Boiiln 
[nédecins-niaior,s  de  1"  classe;  Brin,  Vincent,  P 
Qiédecins-majurs  de  2*’  classe;  Rolland,  Maire!,  Di; 
médecins  aides-majors  de  D*  classe;  Dorion,  Di 
Duyek,  médecins  aides-majois  de  2*  classe. 

Au  2*  corps  d'armée,  MM.  Leruoine,  Hardiviller, 


ise  annuelle  de  fuQclioiiuenier 
dépense  évoluée  à  140.Ü0n  f 
Ls  du  budget  ho:4»Ltalier,  sauf,  c 
jx-ci.  à  (lemundcf  le  reli.’>emc 
la  subvention  municipale,  cel 
devant  être  répartie  entre  I 
a  budget  dan.s  les  ])ropoitio 


Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la  ma¬ 
rine.  —  Un  concours  sera  ouvert  dans  les  dclaie  réglc- 
montaire.s,  a  lu  date  et  dana  le  port  qui  sera  fixé  iillé- 
rieuremenl.  pour  remjdoi  de  professeur  do  pathologie 
oxlociie  et  d  uccourhcinents  a  l'Ecolo  principale  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  do  la  marine  à  Bordeaux. 

l'arrélé  du  20  Juiti  1008  ^B.  O.  M.,  vol.  13,  p.  40).  [Journ. 
off  ,  21»  Décembre.) 

Hôpitaux  civils  d'Algérie.  —  Un  concours  sera 


Association  française  de  médecine  stomatolo- 
glque.  —  Sur  la  proposition  do  M.  Dherbécoiirt,  au  nom 


situation  de  cluupie  malade  clcvanl 
léic  cl  chaque  appareil  ne  pouvant 
s  ordonnance  et  conrorniémcnl  aux 
flccin  chef  de  service  des  hôpitaux 


Accidents  du  travail.  —  Le  Conseil  général  de  la 
Seine  vient  do  renvoyer  à  l'Administr-ption,  avec  avis 
favorable,  une  proposition  de  MM.  Graticn,  Cresp  et 
Auguste  Mounié,  (ciidant  ù  considérer  les  maladies  pro¬ 
venant  d  intoxication  des  égoiitiers  du  département 


I  Le  prix  de  journées  d’hospitalisation  en  maflère 
d’accidents  du  travail.  —  Sur  la  projjosilion  de  M.  de 
Fontenay,  au  nom  de  la  5"  C(*mniission,  le  Conseil  muni¬ 
cipal  de  Turis  vient  de  fixer  à  34  fr.  Olî  pour  lu  médecine 
et  à  ob  fr.  7‘.»  pour  la  chirurgie,  le  prix  de  la  journée 
d’hospitalisation  en  matière  d  accidents  du  travail. 

Subventions  à  diverses  œuvres  pour  distribu¬ 
tion  de  lait.  —  Sur  la  proposition  de  M.  de  Fontenay, 


2"  classe  ;  Peloj)ral,  médecin  aid 
Au  1<>®  corps  d’armée,  MM.  A 
de  2®  classe;  Bouys,  médecin  aid 


Au  lit*  corps  d’armée,  MM.  Honore’ 
2"  classe;  Wics.s,  médecin  aidc-major  i 
Aux  Iroiijies  du  Maroc,  MM.  Ret?  .• 
de  classe;  Arsollier,  médocin-inup' . 

Aux  troupes  du  groupe  des  Antil).  - 
cin-niajor  de  2''  classe. 

Aux  troupes  de  Tuuisie,  M  Frci  ■ 
major  de  1'*  classe. 

Aux  troupes  de  l’Jndochine,  MM 
aide-major  de  1"  classe;  Grisez,  I  : 
luédecius  aldes-mujnrs  de  2®  classe. 

Aux  troupes  du  groupe  de  l’Africjv  - 
çaise,  M.  Marchand,  médecin  aido-m 
Corps  de  Santé  des  troupes  t 
(le  service  colonial  des  i>ffiftiers  du  i 
troupes  coloniales. 

Médecin  princijial  de  2*  cla.sse.  M.  I 
Médecins-major.s  de  D"  classe.  M^'. 
nier,  Salomon,  Bondil,  Lacroix. 

Médecins-majors  de  2*  classe.  MM.  - 
Tisseiiil,  Bouvier. 


RENSElGNEfVÜENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  l’iiKssi;  .Méuu.ai.i.  rappelle  à  sex  lecltiars  (pi  elle 
hansmet  tonies  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
■’ili  rentimrs  aa.t  titulaires  des  annonces  r/ni  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  rpiant  ii  la  teneur  de  ces  commanupiés .  Cette 
rubrirpie  est  absolument  réservée  au.r  annonces  con- 
eernant  les  postes  médicau.>:,  les  romplacements,  les 
o//'rcs  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ai/ant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n  y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  !.  administra¬ 
tion  sc  réserve,  après  examen,  le  droit  de  re l'user  les 

de  lignes. 

Jtrix  des  insertions  :  ,■>  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  oit 
signes<{:i  francs  ta  ligne  pour  lés  abonnés  ù  La  Phessk 
Médicale).  Ees  renseignements  et  commtiniçjiiàs  se 
paient  «  l'avance  et  sont  in.sérés  S.  li  10  jours,  après 
la  réception  de  leur  moutunt. 


Docteur  cherche  occupation  médicale.  Kerait  rem¬ 
place  iiiciits.  —  Ecrire  P.  M.,  u»  8709. 

Unie  10  HP,  C.  L,  VVeymanu  très  bon  état, 
9.000  kilom.,  à  céder.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  87f)l. 

Dactylo  cxpôrinienléc  demaude  travaux  de  copie. 
Phouoihcrapie,  86.  r.  de  Yai  eune.  7”.  Tél.  Eleur.  18-74. 

A  céder  :  appareillage  Gascl  à  haute  tension;  radio- 
diagnostic,  radiothérapie  supcrliciclle  et  profonde. 
—  Joly,  82,  rue  La  l'ontaine. 

Dame  aide-bactériologiste  désire  situai,  aupr.  D'’ 
ou  laI>or.  pharm.  Paris  ou  pro\ .  —  Ecr.  P.  M.,  n”  1. 

Interne  français,  14  iusuript  ,  demandé  asile  Mois- 
selles  (S.-et-O.).  — S'adr.  Directeur-Médecin. 

Jeune  dame  diplômée,  act.,  inlelL,  énerg.,  sér. 
réf.,  ch.  situât,  infirm.,  aide  ou  secrét.,  pr.  méd-, 
chic.,  bacl.  Midi,  étrang.,  colon.,  poste  isolé  pr. 
Macs.  -  Ecr.  P  M..  né  8. 


Jeune  médecin  cherche  remplacement  ou  situation 
à  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  4. 

A  louer,  18  km.  de  Paris,  un  château  situé  dans 
un  cadre  merveilleux  ;  conviendrait  k  maison  de 
santé  ou  convalescence.  Loyer  modéré.  —  Ecrire 
P.  M.,  iio  5. 

Infirmière  dlpl.  demandée  d’urgence  pour  chirur. 
Hôpital  de  Vendôme  tL.-et-Ch.). 

Banlieue  immédiate,  polyclinique  150.000  affaires 
min,  à  céder  prix  matériel  comptant  et  indemnité  à 
débattre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  7. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  nux  réponses  tin 
timbra  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Ponér.. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  VIRES  TLBERCELEUX 

FILTRANT 

ET 

LES  ACQUISITIONS  NOUVELLES 

SUR  L’HÉRÉDITÉ  TUBERCULEUSE 


Fernand  ARLOING  et  A.  DUFOURT. 


L'hérédité  en  matière  de  tuberculose  est  un 
problème  considéré  hier  encore  comme  résolu. 
Des  recherches  expérimentales  et  des  travaux 
cliniques  trop  longs  à  énumérer  et  d’ailleurs  bien 
connus  et  classiques  avaient  prouvé  que  le  bacille 
de  Koch  n’était  que  très  exceptionnellement  trans¬ 
mis  des  parents  aux  enfants.  Les  seuls  cas  de  tu- 
berciilose  héréditaire  admis  par  la  critique  scien¬ 
tifique  étaient  représentés  par  les  cas.  dé  lésions 
tuberculeuses  congénitales.  A  un  examen  rigou¬ 
reux  des  faits  publiés,  ils  s’étaient  révélés  extra¬ 
ordinairement  rares.  l.,es  travaux  de  nos  collè¬ 
gues  Péhu  et  Ghalier,  ceux  plus  récents  de  Whit- 
tuann  et  Greene  ne  retenaient  qu’environ  130  ob 
servations  authentiques,  ne  représentant  donc 
qu’un  total  infime  pratiquement  négligeable,  si 
bien  qu’on  semblait  ne  plus  devoir  se  préoccuper 
de  l’irritante  question  de  l’hérédité  du  germe 
tuberculeux  qui  avait  trop  longtemps  divisé  ex¬ 
périmentateurs  et  médecins. 

Or,  en  médecine  comme  en  biologie,  un  pro¬ 
blème  ne  peut  jamais  être  tenu  pour  solutionné. 
11  suffit  d’un  fait  nouveau,  d’une  technique  nou¬ 
velle,  pour  modifier  les  données  qui  paraissent 
les  mieux  assises,  les  plus  solidement  éprou¬ 
vées  par  la  clinique  et  l’expérimentation.  Voici 
donc  l’hérédité  tuberculeuse  de  nouveau  à  l’ordre 
du  jour,  les  anciennes  constatations  de  Pontés 
(1910),  puis  la  découverte  du  virus  tuberculeux 
mirant  par  Vaudremer  (1923)  ayant,  ainsi  que 
les  travaux  de  P.  Hauduroyet  Vaudremer  (1923), 
de  Besançon  et  llauduroy  (1923),  deValtis  (1924), 
de  Durand  et  Vaudremer  (1924)  et  de  nous-mêmes, 
rénové  la  question  en  l’éclairant  d’un  jour  que 
personne  ne  soupçonnait. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  qu’on  doive  faire  table 
rase  des  données  précédemment  acquises;’  A 
notre  avis,  il  n’y  aurait  pire  erreur  que  celle  qui 
consisterait  à  reléguer  aux  archives  les  enseigne¬ 
ments  que,  notamment,  l’Ecole  de  pédiatrie  fran¬ 
çaise  a  précisés  et  défendus  avec  tant  de  mérite 
depuis  quarante  ans.  Il  a  été  trop  bien  et  trop 
sûrement  prouvé  que  la  tuberculose  de  l’enfant 
est  avant  tout  une  infection  acquise  par  contage 
post-natal  pour  songer,  ne  fût-ce  qu’un  instant, 
à  saper  les  bases  de  l’édiüce  clinique  et  prophy¬ 
lactique  construit  par  le  labeur  d’une  génération 
médicale.  S’il  y  a  des  modifications  à  apporter, 
ce  ne  sont  vraisemblablement  que  des  retouches 
partielles  à  faire  subir  à  cet  ensemble.  Il  importe 
au  plus  haut  point,  sous  peine  de  courir  l’aven¬ 
ture  et  le  danger,  que  tout  soit  respecté  de  la 
prophylaxie  de  la  tuberculose  telle  qu’elle  est 
actuellement  conçue  et  pratiquée. 

Si  nous  formulons  de  nouveau  ici  ces  réflexions 
que  nous  avions  déjà  exprimées  l’an  dernier, 
c’est  pour  répondre,  à  ceux  qui  nous  ont  repré¬ 
sentés,  bien  à  tort,  coin  me  des  contempteurs  des 
doctrines  de  protection  modernes.  Nous  avons 
eii,  il  est  vrai,  depuis,  la  satisfaction  de  voir 
M.  Léon  Bernard  se  rallier  récemment  aux  faits 
que  nous  apportâmes  à  l’Académie  de  Médecine 
dès  le  23  Mars  1926  et  qui  suscitèrent  alors  de  sa 
part  de  vives  critiques.  Il  n’y  a  pas  à  s’élever 


contre  un  fait  exact  sous  le  prétexte  qu’il  ébréche 
un  dogme.  Ne  vaut-il  pas  mieux  s’attacher  à  con¬ 
cilier  le  connu  et  l’inconnu  et  à  encadrer  dans  les 
solides  données  classiques  les  faits  nouveaux  qui 
résultent  de  la  découverte  du  virus  filtrant  tuber¬ 
culeux? 

Virus  filtrant  et  infection  tuberculeuse 

TllANSPLACENTAIRE  EXPÉRIMENTALE  ET  CLINIQUE. 

—  Nous  ne  voulons  point  reprendre  ici  l’histo¬ 
rique  de  la  découverte  du  virus  filtrant  tubercu¬ 
leux.  Nous  arrivons  de  suite  au  point  où  fut  posé 
le  problème  des  rapports  du  virus  filtrant  et  de 
l'hérédité  tuberculeuse. 

Le  16  Juin  1925,  nous  faisions  valoir  à  la  So¬ 
ciété  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon  l’idée  que 
l'existence  des  formes  filtrantes  du  virus  tubercu¬ 
leux  soulevait  des  hypothèses  nouvelles  concer¬ 
nant  l’hérédité.  Nous  instituâmes  sur  le  cobaye 
une  série  de  recherches  dans  ce  sens.  Elles  se 
poursuivaient,  n’ayant  donné  tout  d’abord  que 
des  résultats  négatifs,  lorsque,  le  19  Octobre 
1925,  MM.  Calmelte,  Valtis,  Nègre  et  Boquet 
publièrent  à  l’Académie  des  Sciences  une  note 
établissant  la  réalité  du  passage  des  formes  fil¬ 
trantes  obtenues  en  partant  d’une  ascite  expéri¬ 
mentale  du  cobaye,  à  travers  le  placenta  de 
cobayes  femelles  en  gestation. 

Trois  semaines  après,  le  9  Novembre  1925,  à 
la  même  Académie,  nous  pûmes  apporter  un  fait 
confirmatif,  mais  obtenu  avec  un  filtrat  de  lésions 
humaines  cliniques  au  lieu  d’un  matériel  cultural 
bovin.  Chez  un  foetus  de  cobaye  dont  la  mère 
avait  reçu  un  filtrat  do  ganglions  caséeux  d’en¬ 
fant  par  inoculation  sous-cutanée,  puis  avait  été 
sacrifiée  en  état  de  gestation  avancée,  nous  avons 
décelé  dans  les  ganglions  lombaires  un  certain 
nombre  de  bacilles  acido-résistants. 

I  .e  pansage  expérimental  du  virus  tuberculeux 
filtrant  à  travers  le  placenta  de  la  femelle  de  co¬ 
baye  était  donc  prouvé. 

Nous  dirigeâmes  alors  nos  recherches  sur  l’en¬ 
fant  né  de  mère  tuberculeuse. 

Signalons  tout  d’abord  que,  dans  un  certain 
nombre  de  nos  expériences  sur  le  cobaye,  nous 
avions  été  à  même  de  vérifier  le  fait  suivant  ; 

Des  cobayes  inoculés  avec  divers  filtrats  de 
produits  tuberculeux  provenant  d’enfants  avaient 
présenté  un  amaigrissement  progressif  et  étaient 
morts  cachectiques  au  bout  de  plusieurs  mois.  A 
l’autopsie,  nous  avions  trouvé  seulement  des  ba¬ 
cilles  dans  les  ganglions  qui  étaient  plus  ou 
moins  hypertrophiés,  mais  n’offraient,  non  plus 
que  les  viscères,  des  lésions  caséeuses.  Nous  sup¬ 
posâmes  alors  que  certains  cas  d’atrophies  et 
d’hypotrophies  observés  chez  les  nouveau-nés 
issus  de  mères  tuberculeuses  pouvaient  égale¬ 
ment  être  conditionnés  par  la  présence  de  bacilles 
provenant  d’une  transmission  Iransplacentaire 
de  virus  filtrant. 

Le  23  Mars  1926,  nous  apportions  à  l’Académie 
de  Médecine  sur  ce  point  extrêmement  important 
la  première  preuve  indiscutable. 

Voici  l'observation  : 

(..  .losépliine,  née  préraalurément  le  31  Uctobre 
1925,  au  septième  mois  de  la  gestation.  La  mère  est 
une  tuberculeuse  pulmonaire  très  avancée.  Poids  de 
l’enfant  A  la  naissance  :  1.310  gr.  Poids  du  placenta  : 
310  gr.  L’enfant  immédiatement  séparé  de  la  mère 
est  mise  en  couveuse.  La  température  oscille  de 
34“2  à  35“.  Tétées  de  30  gr,  Examen  somatique  néga¬ 
tif.  Foie  et  rate  non  perçus.  Le  9  Novembre,  la  tem¬ 
pérature  remonte  à  37“  et  s’y  maintient  jusqu’aux 
•lerniers  jours.  Les  pesées  successives  indiquent  ; 
12  Novembre  :  1.300  gr.  ;  17  Novembre  :  1.400  gr.  ; 
3  Décembre  :  1.490  gr,  ;  (16  Décembre  :  1.440  (gr.; 
20  Décembre  :1.170  gr. 

TjB  mort  survient  le  25  Décembre  au  soir,  sans 


(  aucun  phénomène  spécial,  sans  cause  apparente, 
j  L’autopsie  pratiquée  avec  le  plus  grand  soin  ne  nous 
a  pas  permis  de  déceler  les  traces  d’une  infection 
tuberculeuse.  Les  viscères  paraissent  sains.  Poids  : 
foie,  40  gr.;  rate,  5  gr.  ;  rein,  10  gr.  ;  coeur,  10  gr.  ; 
poumons,  30  gr.  Aucune  lésion  intestinale,  mais  les 
I  ganglions  mésentériques  nous  parurent  indiscutable¬ 
ment  hypertrojjhiés,  quoique  nullement  caséeux.  Par 
contre,  les  ganglions  trachéo-bronchiques  étaient  à 
peine  visibles.  Il  n’y  avait  pas  de  micropolyadénie 
périphérique. 

Des  cobayes  inoculés  avec  le  foie,  la  rate,  les  pou¬ 
mons  ne  nous  montrèrent  ni  lésions  tuberculeuses, 
ni  bacilles  dans  les  ganglions.  .Mais  nous  avions  dé¬ 
couvert  parmi  les  nombreux  frottis  d’organes  des 
bacilles  de  Loch  dans  les  ganglions  mésentériques, 
et  seul  de  tous  les  filtrats,  le  filtrat  de  ganglions 
mésentériques  nous  donna  un  résultat  positif.  Les 
cobayes  qui  en  furent  inoculés  maigrirent  et  furent 
sacrifiés  cachectiques.  La  plupart  de  leurs  ganglions 
présentaient  de  nombreux  bacilles  de  Koch. 

Nous  fcbraulions  à  l’Académie  Médecine  les 
conclusions  suivantes  :  «  D’étranges  similitudes 
existent  entre  cette  observation  clinique  et  les 
faits  expérimentaux  constatés  chez  nos  cobayes, 
et  frappent  profondément  l’esprit.  L’existence  de 
formes  filtrantes  dans  les  ganglions  mésenté¬ 
riques  du  nouveau-né,  qui  renfermaient  seuls  des 
bacilles  sans  offrir  de  lésions  macroscopiques 
tuberculeuses,  conduit  à  se  demander  si,  dans  le 
cas  présent,  le  virus  tuberculeux  n’a  pas  été 
transmis  sous  sa  forme  filtrante  de  la  mère  à 
l’enfant.  En  tout  cas,  cette  observation  s’écarte 
nettement,  tant  par  ses  caractères  anatomiques 
que  cliniques,  des  observations  publiées  sous  le 
vocable  de  la  tuberculose  héréditaire.  Il  est  donc 
fort  à  ptrésumer  qu'il  existe  chez  le  nouveau-né  et  le 
nourrisson  une  pathologie  spéciale,  encore  mécon¬ 
nue,  due  à  la  transmission  transplaccntaire  du  virus 
tuberculeux  filtrant.  Dans  ce  cadre  rentrent  proba¬ 
blement  certains  dépérissements  et  certains  troubles 
trophiques  dont  l'origine  n  a  jamais  été  clairement 
élucidée,  les  protocoles  d’autopsie,  toujours  négatifs 
dans  ces  cas,  n’en  fournissant  pas  V explication,  d 

Nous  avons  eu  l’occasion,  depuis  ce  travail, 
d’observer  des  cas  analogues.  Mais  la  nouveauté 
des  faits  que  nous  apportions  suscita  à  leur  pu¬ 
blication  une  vive  controverse.  Nous  aurions  beau 
jeu  à  démontrer  aujourd’hui  le  mal  fondé  des  re¬ 
proches  qui  nous  furent  adressés  à  l’heure  où  nos 
recherches  et  nos  conclusions  viennent  d’être  con¬ 
firmées  de  Ta  façon  la  plus  incontestable  par 
MM.  Calmette,  Valtis  et  Lacorame  et  par  M.  Cou- 
velaire. 

Il  n’était  besoin  que  d’observer  et  d’expéri¬ 
menter  sans  Idée  préconçue. 

Les  recherches  de  MM.  Calmette,  Valtis  et 
Lacomme  présentées  à  l’Académie  des  Sciences 
le  8  Novembre  1926  ont  porté  sur  neuf  enfants 
ou  foetus  issus  de  mères  tuberculeuses.  Il  a  été 
possible  chez  trois  d’entre  eux  de  trouver  des  ba¬ 
cilles  à  l’examen  direct,  et  tous  avaient  dans 
leurs  viscères  et  leurs  ganglions  mésentériques 
des  éléments  virulents  qui,  inoculés  aux  cobayes, 
provoquèrent  presque  constamment  chez  ces 
animaux,  dans  divers  groupes  ganglionnaires, 
l’apparition  de  formes  bacillaires  acido-résis¬ 
tantes  colorables  par  le  Ziehl.  Pour  quatre  en¬ 
fants,  les  filtrats  d’organes  se  sont  montrés  viru¬ 
lents,  et  pour  l’un  d’eux,  l’inoculation  du  suc  des 
ganglions  mésentériques  a  déterminé  au  bout  de 
six  mois,  comme  lésion  unique  visible,  une  légère 
adénopathie  trachéo-bronchique  avec  bacilles  de 
Koch  abondants,  sans  caséification. 

Depuis  ce  travail,  M.  Couvelaire,  à  la  séance 
du  23  Novembre  1926  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  a  étudié  le  devenir  du  nouveau-né  issu  de 
mère  tuberculeuse.  Il  admet,  se  basant  sur  ses 
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observations  de  la  Clinique  Baudelocque,  la 
transmission  transplacentaire  du  virus  tubercu- 
,  leux  filtrant  sans  lésions  anatomiques  spécifiques 
comme  moins  exceptionnelle  que  la  véritable 
tuberculisation  intra-utérine  avec  lésions  typiques. 
Il  cite,  ainsi  'que  nous  l’avons  fait  ressortir,  des 
cas  de  dénutrition  progressive  aboutissant  à  des 
morts  inexpliquées  où  le  filtrat  des  ganglions  et 
viscères  infantiles  a  bacillisé  les  ganglions  du 
cobaye. 

Accordant  ses  conclusions  expérimentales  et 
cliniques  concernant  les  nouveau-nés  porteurs  de 
virus  filtrant  tuberculeux  avec  le  souci  de  la  pro¬ 
tection  de  l’enfance  contre  les  contaminations  ba¬ 
cillaires  post-natales,  il  conclut  ainsi  que  nous- 
mêmes  à  la  nécessité  de  ne  relâcher  en  rien  la 
rigueur  des  méthodes  prophylactiques. 

Ces  résultats  prouvent  donc,  s'il  en  était  encore 
besoin,  le  bien  fondé  et  V exactitude  absolue  de  nos 
expériences  relatées  dans  notre  communication  du 
23  Mars  1926,  établissant  pour  la  première  fois  le 
passage  transplacentaire  du  virus  tuberculeux  fil¬ 
trant  dans  V  espèce  humaine  et  le  rôle  de  ce  virus 
dans  la  pathogénie  de  certaines  hypotrophies  ou 
atrophies  des  nouveau-nés  issus  de  mères 
tuberculeuses.  ' 

VAniAniLITl'i  f)P,  I.A  VIIIULENCE  DU 
VIIIUS  TUHKHCUl.EUX  FII.TIIANT.  SON  ATTÉ¬ 
NUATION  POS.siDLE.  Les  tiiois  foumes  de 
LA  MALADIE  EXPÉn  IMENTALE  CHEZ  LE 
COBAYE  ADULTE  :  FORMES  CASÉEUSE,  CA- 
CHECTISANTE,  TEMPORAIRE  CURABLE.  VA¬ 
RIÉTÉS  DE  l’intradermo-réaction  TU- 
BERcuLiNiQUE.  —  Gcttc  notion  étant 
acquise,  faut-il  considérer  comme  voués 
à  une  mort  plus  ou  moins  prochaine 
tous  les  enfants  nés  de  mères  tubercu¬ 
leuses  et  ayant  hérité  du  virus  filtrant? 
Certainement  non. 

Tout  d’abord,  nous  croyons  avoir  pu, 
dans  nos  expériences  de  ces  derniers 
mois,  mettre  en  valeur  un  fait  impor¬ 
tant  :  la  variabilité  de  la  virulence  du 
virus  tuberculeux  filtrant.  Nous  avions, 
comme  MM.  J.  Valtis,  Vaudremer  et  llauduroy. 
Sergent  et  11.  Durand,  constaté  chez  les  cobayes 
inoculés  avec  des  filtrats,  tantôt  des  lésions 
caséeuses  minimes  (forme  la  plus  rare),  tantôt  la 
simple  présence  de  bacilles  dans  les  ganglions, 
sans  caséification,  mais  avec  cachexie  mortelle 
(forme  la  plus  commune). 

En  recherchant  au  moyen  d’intradermo-réac- 
tions  la  sensibilité  à  la  tuberculine  des  cobayes 
inoculés,  nous  nous  sommes  aperçus  que  certains 
filtrats  se  bornaient  à  éveiller  temporairement 
l'allergie  tuberculinique.  A  l’autopsie  des  cobayes 
devenus  anergiques  et  sacrifiés  en  pleine  santé, 
nous  ne  trouvâmes  aucune  trace  de  lésions  ou  de 
bacilles  acido-résistants. 

Ainsi,  à  côté  de  la  forme  caséeuse  et  de  la  forme 
cachectisante  avec  infection  lymphatique  bacil¬ 
laire,  il  existe  une  troisième  forme  de  tuberculisa¬ 
tion  éphémère  et  curable  dans  laquelle  les  cobayes 
sont  temporairement  porteurs  du  virus  tuberculeux 
filtrant. 

En  voici  des  exemples  :  deux  cobayes  inoculés 
le  15  Mai  avec  un  filtrat  de  crachats  tuberculeux 
riches  en  bacilles  commencent  à  réagir  à  la 
tuberculine  après  une  période  anté-allergique  de 
vingt-quatre  jours.  Au  bout  de  quarante-cinq 
jours,  la  réaction  intradermique  obtenue  avec 
une  dilution  à  1/50  de  tuberculine  brute  s’affai¬ 
blit,  puis  disparaît.  On  obtient  encore  pendant 
une  dizaine  de  jours  une  réaction  avec  une  tuber¬ 
culine  à  1/25  et  à  1/10,  puis  l’anergie  devient  dé¬ 
finitive  et  absolue. 

Un  cobaye  inoculé  avec  un  filtrat  de  pus  tuber¬ 
culeux  présente  exactement  le  même  cycle  réac¬ 
tionnel  temporaire  à  la  tuberculine. 

Ainsi,  ces  animaux  ont  du  recéler  pendant  un 


certain  temps  un  virus  filtrant  éphémère  qui  a  été 
éliminé  ou  détruit  et  que  nous  appelons  le  virus 
filtrant  tuberculeux  labile  ou  temporaire. 

Des  expériences  complémentaires  démonstra¬ 
tives  de  la  variabilité  de  la  virulence  ont  pu  être 
faites  sur  ces  virus  avec  la  collaboration  de 
MM.  Cluzet,  Chevallier  et  Kofmann.  Les  virus 
ont  été  soumis,  avant  leur  inoculation  aux  cobayes, 
soit  à  l'action  de  courants  électriques  de  haute  et 
de  basse  tension,  soit  à  l'action  des  rayons  ultra¬ 
violets. 

Nous  avons  observé  que  les  filtrats  soumis  à 
l’action  des  courants  électriques  ont  été  plus  ou 
moins  atténués;  ceux  qui  avaient  été  exposés  aux 
rayons  ultra-violets  ont  subi  une  atténuation 
considérable.  Nous  ne  pouvons  apporter  ici  le 
protocole  détaillé  de  ces  expériences  qui  font 
l’objet  d'une  note  à  la  Société  de  Biologie  de 
Lyon  (20  Décembre  1926). 

Il  suffira  de  dire  que  les  filtrats  atténués  par 
les  rayons  ultra-violets  n’ont  éveillé  l’allergie 
tuberculinique  qu’au  bout  de  cinquante-huit  jours 
au  lieu  de  vingt-quatre  jours  et  que  la  réaction 
allergique  provoquée  par  intradermo-réaction. 


après  être  restée  légère,  a  disparu  des  le  dix- 
huitième  jour  au  lieu  de  persister  cinquante- 
cinq  jours. 

Autre  phénomène  important  concernant  la 
réaction  tuberculinique  dans  l'infection  par  le 
virus  tuberculeux  filtrant  : 

Tandis  que  chez  les  cobayes  inoculés  avec  le 
bacille  de  Koch  normal  adulte,  acido-résistant,  ou 
des  produits  pathologiques  bacillaires  non  filtrés, 
l’intradermo-réaction  à  la  tuberculine  s’obtient 
facilement  avec  une  dilution  à  1/100”,  devient 
rapidement  hémorragique,  puis  escarrotique,  ét 
persiste  indéfiniment  avec  ces  caractères,  chez  les 
cobayes  inoculés  avec  un  filtrat,  l’intradermo- 
réaction  ne  se  manifeste  nettement  qu’avec  une 
dilution  à  1/50®,  et,  même  à  ce  taux,  elle  ne  devient 
jamais  hémorragique  et  reste  papulo-érythéma- 
teuse. 

Il  conviendrait  donc  d'éprouver  les  enfants  nés 
de  mères  tuberculeuses  avec  une  tuberculine  moins 
diluée  que  celle  utilisée  couramment;  il  est  pos¬ 
sible  que  des  enfants  ayant  hérité  du  virus  filtrant 
seul  ne  réagissent  que  pendant  un  laps  de  temps 
assez  court  et  avec  des  taux  de  tuberculine  éleués. 

En  effet,  autre  notion  qui  découle  de  nos  expé¬ 
riences  :  on  ne  doit  plus  considérer  l'allergie  tuber¬ 
culinique  comme  un  phénomène  définitif,  immuable, 
devant  persister,  sauf  quelques  variations  d’inten¬ 
sité,  pendant  toute  la  vie  du  sujet  chez  lequel  la 
bacillisation  l’a  fait  apparaître.  Nous  venons  de 
démontrer  que  cette  allergie  peut  être  éphémère, 
transitoire  et  disparaître  si  sa  cause  pathogénique 
est  le  virus  tuberculeux  filtrant  labile,  temporaire. 

Modalités  de  l’infection  par  le  virus  fil¬ 
trant  CHEZ  le  cobaye  nouvéau-né.  Les  formes 


PROBABLES  DE  l’hÉRÉDITÉ  TUBERCULEUSE  CHEZ 

l’enfant.  Le  syndrome  de  dénutrition  progres¬ 
sive,  ET  LES  morts  INEXPLIQUÉES.  HÉRÉDO-INFEC- 
tion.  Hérédo-prédisposition.  Hérédo-immunité. 
—  Enfin,  il  résulte  encore  de  nos  constatations, 
autant  que  des  expériences  sur  l’animal  puissent 
être  reportées  sur  l’espèce  humaine,  que  des  nou¬ 
veau-nés  auxquels  le  virus  filtrant  a  été  transmis 
par  la  mère  durant  la  grossesse  peuvent,  non 
seulement  ne  présenter  aucun  syndrome  de  dénu¬ 
trition  progressive  (hypotrophie  ou  atrophie), 
mais  supporter  parfaitement  un  virus  filtrant 
qu’ils  n’abritent  qu’un  certain  temps  et  dont  ils  se 
débarrassent  complètement  après  en  avoir  été  les 
porteurs  temporaires.  Il  reste  à  savoir  si  de  tels 
enfants  ne  montrent  pas  à  l’égard  de  contamina¬ 
tions  ultérieures  de  source  exogène  une  certaine 
immunité,  une  résistance  relative,  ou,  au  contraire, 
s’ils  présentent  à  l’égard  de  ces  réinfections  une 
sensibilité  exagérée  notable.  On  sait,  en  effet,  que 
l’état  humoral  des  enfants  nés  de  mères  tubercu¬ 
leuses  a  prêté  à  des  considérations  et  à  des 
interprétations  fort  dissemblables.  Pour  certains 
auteurs  (Virchow,  Peter,  Ijandouzy,  Marfan, 
Cornet,  Beitzke,  Schlossmann),  ces 
‘  sujets  seraient  plus  aptes  que  d’autres  à 
faire  des  tuberculoses  évolutives  lors¬ 
qu’ils  sont  contaminés. 

D’autres,  au  contraire,  tels  Reibmayr, 
Maxon-King,  Turban,  von  Ruch,  Reiche, 
Curshraann,  Zadek,  Krause,  Drollet, 
Sabourin,  admettent  que  les  descendants 
de  tuberculeux  apportent  en  naissant  une 
immunité  relative,  et  que  les  formes 
graves  de  tuberculose  sont  plus  com¬ 
munes  chez  les  enfants  et  les  adultes 
vierges  de  tout  antécédent  héréditaire. 

Sans  voir  plus  loin  que  le  domaine 
des  faits  déjà  explorés,  ne  peut-on  se 
demander  si  l’infection  transplacentaire 
par  le  virus  tuberculeux  filtrant  (qui 
doit  être  bien  autrement  fréquente,  il 
est  juste  de  le  supposer,  que  l’infection 
à  travers  le  placenta  par  le  bacille 
tuberculeux  classique  acido-résistant) 
n’est  pas  capable,  suivant  la  virulence,  la  dose  de 
l’agent  invisible,  de  modifier  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre  l’état  ultérieur  de  réceptivité  des 
enfants  et  de  régler  ces  questions  si  controver¬ 
sées  d' hérédo-infection,  d'hérédo-dystrophie,  d’hé- 
rédo-prédisposilion  et  d' hérédo-immunité  ? 

Il  n’est  pas  douteux  qu’on  ne  trouve  ici  un  fac¬ 
teur  nouveau  dont  il  faille  tenir  le  plus  grand 
compte  à  divers  points  de  vue  que  l’on  soupçonne. 
Nous  poursuivons  des  recherches  orientées  dans 

La  connaissance  des  notions  que  nous  venons 
d’exposer  nous  a  engagés  en  dernier  lieu  à  voir 
comment  se  comportaient  des  cobayes  inoculés  au 
moment  de  leur  naissance  avec  diverses  souches  de 
virus  tuberculeux  filtrant.  Nous  avons  tenté  de 
mettre  ces  sujets  nouveau-nés  dans  une  situation 
sinon  équivalente,  tout  au  moins  comparable  à 
celle  des  jeunes  enfants  issus  de  mères  tubercu¬ 
leuses,  ayant  hérité  du  virus  filtrant. 

Nous  avons  inoculé  un  certain  nombre  de  co¬ 
bayes  nouveau-nés  avec  des  filtrats  d’origines 
diverses.  Les  résultats  que  nous  avops  obtenus 
et  dont  on  trouvera  le  détail  dans  notre  commu¬ 
nication  à  la  Société  (Je  Biologie  du  4  Décem¬ 
bre  1926  montrèpt  .quh  ces  animaux  se  compor¬ 
tent  de  façon  ffor{;  différente. 

Certains  n'accuÉent  aucun  trouble  apparent  et 
se  développent  normalement . 

D’autres  ont  un  retard  dans  l'accroissement 
pondéral.  Ce  retard  est  particulièrement  facile  à 
mettre  en  évidence  lorsqu’on  a  pris  soin  de 
laisser,  comme  témoins,  un  animal  nouveau-né 
dans  chaque  portée.  Si,  sur  ces  cobayes,  on  pra¬ 
tique  en  série  l'intradermo-réaction  à  la  tubercu- 
.  line  en  dilution  concentrée,  on  remarque  qu’après 
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nne  période  anté  allergique  variable,  ces  sujets 
présentent  pendant  un  certain  temps  des  réac¬ 
tions  positives  à  la  tuberculine.  Mais  cette  allergie 
tuberculinique  n’est  que  temporaire.  Elle  dure 
plusieurs  semaines,  puis  disparaît.  Les  cobayes 
parviennent  à  l’éiat  adulte  et  égalisent  leur  poids 
avec  celui  des  cobayes  témoins  de  la  même 
portée.  A  l’autopsie  de  .ces  animaux,  tombés 
à  l’état  d'anergie  tuberculinique  définitive,  on 
ne  trouve  ni  lésions,  ni  bacilles  dans  les  gan¬ 
glions. 

Dans  un  troisième  cas,  l'inoculation  de  virus 
filtrant  aboutit  à  V amaigrissement  rapide  et  à  la 
cachexie  des  jeunes  cobayes  qui  meurent  en  un 
ou  deux  mois  avec  de  nombreux  bacilles  dans 
les  ganglions,  cependant  que  les  nouveau-nés 
témoins  non  inoculés  se  développent  norma¬ 
lement. 

En  somme,  nos  faits  expérimentaux  se  rappro¬ 
chent,  jusqu’à  la  copie,  de  ce  que  montre  la  cli¬ 
nique  humaine.  Parmi  les  nouveau-nés  nombreux 
qui  héritent  du  virus  filtrant,  les  uns  le  suppor¬ 
tent  sans  aucune  manifestation  physiologique,  ni 
réaction  pathologique,  d’autres  accusent  un  re¬ 
tard  de  croissance  qui  jusqu’ici  était  demeuré 
mystérieux;  certains,  enfin,  deviennent  hypotro¬ 
phiques,  alhrepsiques  et  meurent  prématurément 
du  syndrome  de  dénutrition  progressive  de  Cou- 
velaire  comme  l’enfant  dont  nous  avons  rapporté 
1  observation.  Dans  certains  cas  de  morts  inex¬ 
pliquées,  le  microscope  révèle  des  bacilles  en 
plus  ou  moins  grand  nombre  dans  les  ganglions, 
ou  l’inoculation  démontre  du  virus  filtrant  tuber¬ 
culeux,  sans  que  l’examen  macroscopique  ait  pu 
livrer  la  clef  de  l’énigme. 

Ainsi  se  résume  brièvement  le  problème  de 
l'hérédité  tuberculeuse  tel  qu’il  nous  semble  ac¬ 
tuellement  posé  et  tel  que  nos  travaux  nous  per¬ 
mettent  de  le  concevoir. 

En  soi,  le  présent  bilan  ne  renferme  pas  d’idées 
révolutionnaires  et  ne  prétend  pas  détruire  ce  qui 
existe.  Mais  on  peut  lui  reconnaître,  sans  être 
taxé  d’exagération  ou  d’erreur,  le  mérite  de  dis¬ 
siper  certaines  obscurités  et  d’apporter  à  de 
vieilles  controverses  des  éléments  nouveaux  de 
discussion. 


Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  participer  à 
ces  progrès,  et  en  ce  qui  nous  concerne,  nous 
avons  élé  les  premiers  à  mettre  en  évidence  les 
points  suivants  : 

1“  Dans  l’espèce  humaine,  une  mère  tubercu¬ 
leuse  f)eut  tiansmeltre  par  voie  transplacenlaire 
à  l’enfant  qu'elle  porte  dans  son  sein  le  virus 
tuberculeux  sous  sa  forme  filtrante. 

Ce  fait  vient  d’être  confirmé  par  MM.  Cal- 
melte,  Valtis  et  Eacomme  d’une  part,  par  M.  Cou- 
velaire  d'autre  part; 

2“  Parmi  les  étals  d'hypotrophies  et  d’atro¬ 
phies  de  nourrissons  nés  do  mères  tuberculeuses, 
il  en  est  qui  sont  imputables  à  la  transmission  du 
virus  tuberculeux  filtrant; 

3“  A  côté  des  deux  variétés  pathogènes  de 
virus  tuberculeux  filtrant  déjà  décrites,  il  con¬ 
vient  de  distinguer  une  troisième  et  nouvelle  va¬ 
riété  :  le  virus  tuberculeux  filtrant  labile  tempo¬ 
raire.  11  ne  manife.ste  sa  présence  dans  l’orga¬ 
nisme  que  par  une  allergie  éphémère  à  des  dilu¬ 
tions  de  tuberculine  plus  concentrées  que  celles 
employées  ordinairement. 

Ce  virus  disparaît  au  bout  d’un  temps  variable 
et  l’infection  tuberculeuse  qu’il  engendre  chez  les 
sujets  qui  en  ont  été  temporairement  porteur.s  est 
spontanément  curable  ; 

4°  L’inoculation  à  des  animaux  nouveau-nés  de 
ces  diverses  variétés  de  virus  filtrant  donne  des 
résultats  variables  en  rapport  avec  la  virulence 
de  ces  divers  types  d’agents  virulents,  'l’antôt  les 
sujets  n’en  sont  pas  affectés,  tantôt  ils  présentent 
un  arrêt  ou  un  retard  du  développement  pondéral, 
tantôt  enfin,  ils  meurent  après  une  dénutrition 
progressive  rapide. 

Ces  faits  expérimentaux  offrent  d’étroites  simi¬ 
litudes  avec  les  observations  de  la  clinique  infan¬ 
tile  dont  ils  contribuent  à  éclairer  le  côté  patho- 
génique. 
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ARTÈRES  THYROÏDIENNES 

DANS  I,n  TIlAITtîJIENT 

DU  GOITKE  KX0I»I1TALMÏQUG 

l'ar  H.  WELTI. 


La  ligature  des  artères  thyroïdiennes  n’est 
qu’un  adjuvant  dans  le  traitement  du  goitre 
exophtalmique.  La  thyroïdectomie  est  le  seul  acte 
chirurgical  rationnel,  et  l'ablation  du  corps  thy¬ 
roïde  sera  d’autant  plus  étendue  que  la  sécrétion 
toxique  du  tissu  glandulaire  est  plus  marqni'e. 
Mais  exécutée  d’emblée  la  thyroïdectomie  expose 
à  de  graves  accidents  post-opératoires.  Ces 
accidents  ont  discrédité  le  traitement  chirurgical 
du  goitre  exophtalmique.  Comme  l’ont  montré 
Crile  en  Amérique,  Bérard  en  France,  ils  sont 
faciles  à  éviter.  Non  seulement  les  deux  lobes  de 
la  thyroïde  seront  extirpés  au  cours  de  deux 
séances  opératoires  successives,  mais  encore, 
deux  ou  trois  mois  avant  l’ablation  du  premier 
lobe,  les  artères  thyroïdiennes  seront  liées.  En 
fragmentant  les  actes  opératoires,  la  mortalité 
devient  nulle.  Crile  en  1925  sur  1322  thyroïdec¬ 
tomies  pour  hyperthyroïdisme  ve\eye  une  mortalité 


de  1,5  pour  100,  mortalité  infime  étant  donné  la 
gravité  des  cas  opérés  par  le  chirurgien  amé¬ 
ricain.  El  au  cours  des  six  premiers  mois  de 
1926  la  mortalité  de  Crile  est  devenue  inférieure 
à  1  pour  100.  De  tels  résultats  no  sont  possibles 
qu’en  multipliant  les  actes  opératoires,  en  parti¬ 
culier  en  liant  les  artères  thyroïdiennes  supé¬ 
rieures  dans  les  mois  qui  précèdent  la  thyroïdec¬ 
tomie.  Les  ligatures  des  artères  thyroïdiennes 
n’ont  jamais  guéri  aucun  malade.  Exécutées  dans 
les  cas  graves  elles  rendent  les  lobectomies 
secondaires  plus  bénignes.  Ces  ligatures  méritent 
de  retenir  l’attenlion.  Eludions  dans  quelles 
circonstances  et  comment  il  importe  de  les  pra¬ 
tiquer. 

Le  chirurgien  liera  les  artères  thyroïdiennes 
lorsque  l’état  d’activité  du  goitre  lui  fait  craindre 
des  accidents  graves  si  d’emblée  il  extirpait  un 
des  lobes  de  la  thyroïde.  Différents  éléments  sont 
à  la  base  de  celte  décision.  La  détermination  du 
métabolisme  basal  peut  fournir  de  précieux  ren¬ 
seignements.  En  ne  considérant  que  des  chilfres 
toutefois,  le  risque  est  grand  de  se  tromper, 
d’exécuter  à  tort  un  acte  chirurgical  ou  trop  ou 
pas  assez  important,  et  la  clinique  doit  l’emporter 
sur  le  laboratoire,  f.'dge  du  malade,  la  nature  du 
goitre,  son  état  d'activité  seront  considérés. 

Un  adénome  basedowifié  n’expose  pas  à  de 
graves  réactions  post-opératoires,  et  souvent  la 
lobectomie,  voire  la  thyroïdectomie  pourront  être 


exécutées  d'emblée.  Les  réactions  seront,  au  con¬ 
traire,  maximum  avec  les  goîtres  diffus  paren¬ 
chymateux  et  vasculaires.  La  ligature  prélimi¬ 
naire  est  ifi  formellement  indiquée.  Crile  fait 
précéder  celle  ligature  de  l’administration  d’iode 
pendant  quelques  jours.  La  teneur  en  substance 
colloïde  du  goitre  augmente  et  les  réactions  |iosl- 
opératoire.s  seront  minimum.  Lu  nature  du  goitre 
est  un  premier  élément  que  le  métabolisme  basal 
ne  itermei  pas  d’apprécier. 

L'âge  des  malades  en  est  un  second  non  nioins 
important.  Les  réactions  les  plus  intenses  après 
thyroïdectomie  s'observent  chez  les  enfants.  Chez 
eux  il  faut  recourir  souvent  à  la  ligature  préli¬ 
minaire.  Avec  un  goitre  .4  activité  égale  le  chi¬ 
rurgien  peut  SC  permettre  plus  chez  un  adulte. 
Chez  un  enfant,  il  se  méfiera  toujours.  A  l’autre 
extrême,  il  se  méfiera  des  sujets  âgés,  et  là 
encore  la  ligature  aura  de  fréquentes  indications. 

L’étal  d'activité  du  goitre  est  l’élément  capital  à 
déterminer.  Le  taux  du  métabolisme  certes  nous 
renseigne  sur  ce  point.  Mais  une  bonne  ou  une 
mauvaise  impression  clinique  sont  des  guides  plus 
fidèles  qu’un  bon  ou  un  mauvais  métabolisme.  Au 
cours  d’un  séjour  prolongé  à  la  clinique  de  Crile, 
nous  avons  pu  apprécier  toute  l’exactitude  de  ce 
fait.  En  interrogeant  et  en  examinant  avec  soin 
les  malades,  il  est  facile  de  prévoir  les  réactions 
post-opératoires  et,  avec  un  peu  d’habitude,  les 
erreurs  deviennent  exçç|)]lippnçl)gs.  L’importance 
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cl('  l'airi;ii"rissertient  dans  les  mois  qui  ont  précédé 
est  grande,  et  il  importe  de  se  mélier  des  malades 
qui  ont  beaucoup  et  rapidement  maigri.  Une 
délicieiice  grave  du  myocarde  avec  asystolie 
débutante  conduiront  de  môme  à  pratiquer  une 

Mais  la  lobectomie  reste  longtemps  bien  tolé¬ 
rée  lorsque  les  symptômes  cardiaques  sont  au 
premier  plan,  même  avec  un  pouls  à  140,  une 
librillation  auriculaire.  Les  réactions  seronl 
intenses  chez  les  malades  à  peau  très  moite,  ou 
très  sèche.  Un  tremblement  marqué  ne  constitue 
pas  de  contre-indication  à  la  lobectomie  ou  à  la 
thyroïdectomie  immédiate.  L’absence  de  repos  et 
de  sommeil  conduit  à  se  méfier.  Surtout  un  mau¬ 
vais  moral  est  une  contre-indication  formelle  à 
tout  acte  chirurgical  étendu.  Le  chirurgien  peut 
se  laisser  entraîner  à  faire  d’emblée  une  lobec¬ 
tomie  chez  un  malade  qui  désire  l’intervention. 
Avec  un  goitre  à  môme  degré  d’activité,  il  se  refu¬ 
sera  à  la  faire  si  le  moral  du  malade  est  mauvais. 
11  se  méfiera  môme  d’une  simple  ligature,  et  il 
n’imposera  jamais  l’opération. 

Un  résumé,  la  ligature  sera  pratiquée  lorsque 
l’élat  du  malade  fait  craindre  des  réations  post¬ 
opératoires  graves.  Dans  un  cas  où  la  conduite  à 
tenir  est  douteuse,  la  ligature  peut  servir  de  lest. 
Une  réaction  peu  marquée  à  la  suite  de  cette  liga¬ 
ture  autorise  une  lobectomie  immédiate.  Si  la 


réaction  était  plus  intense,  la  lobectomie  ne  serait 
pratiquée  que  dans  les  mois  qui  suivent. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  sera  exé¬ 
cutée  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes  étant 
jirécisées,  quelles  artères  faut-il  lier  1’  La  ligature 
des  quatre  artères  supérieures  et  inférieures 
expose  à  des  accidents  graves,  l.a  ligature  isolée 
des  artères  thyroïdiennes  inférieures  ne  semble 
pas  plus  efficace  que  la  ligature  des  artères  thy¬ 
roïdiennes  supérieures.  La  ligature  des  artères 
supérieures  au  contact  du  pôle  correspondant  est 
la  méthode  de  choix.  Cette  ligature  ne  demande 
que  quelques  instants  pour  être  exécutée,  et  cette 
notion  de  rapidité  est  importante.  Il  ne  faudra, 
d’ailleurs,  jamais  lier  les  deux  artères  au  cours 
d’une  même  séance  opératoire,  mais  faire  ces  liga¬ 
tures  à  quelques  jours  d’intervalle.  Fragmenter 
les  actes  chirurgicaux  est  capital.  La  mortalité  à 
la  suite  de  ligatures  est  particulièrement  élevée 
dans  certaines  statistiques  :  les  précautions  pré¬ 
cédentes  n’avaient  pas  été  observées.  En  agis¬ 
sant  avec  prudence,  la  ligature  sera  toujours 
bénigne. 

Quelle  est  la  raison  des  améliorations  constatées  ? 
La  ligature  des  artères  thyroïdiennes  supérieures 
modifie  peu  la  circulation  sanguine  dans  le  corps 
thyroïde.  Elle  semble  plutôt  agir  en  interrompant 
le  pédicule  nerveux  qui  accompagne  l’artère. 
Quel  que  soit  d’ailleurs  le  mécanisme  invoqué,  il 


importe  de  savoir  tirer  tout  le  profit  possible  de 
ces  ligatures.  Les  malades  de  Grile,  trois  mois 
après  celles-ci,  reviennent  à  la  clinique  pour 
subir  l’ablation  du  goitre,  seule  capable  de  les 
guérir.  Déjà  ils  ont  engraissé.  Quelquefois  leur 
pouls  est  moins  rapide.  Ils  sont  plus  calmes  : 
depuis  leur  ligature,  ils  se  reposent.  Surtout  ils 
sont  confiants  à  la  veille  du  nouvel  acte  chirur¬ 
gical.  La  première  intervention  a  été  parfaite¬ 
ment  tolérée.  Ils  n’ont  nullement  souffert.  L’abla¬ 
tion  du  goitre  ne  saurait  être  plus  grave.  Tout 
est  prévu  pour  leur  donner  cette  illusion.  Ils 
retrouvent  leurs  infirmières,  la  môme  chambre, 
les  mêmes  médecins.  Les  préparatifs  de  la  nou¬ 
velle  intervention  seronl  les  mêmes.  L’interven¬ 
tion,  les  suites  opératoires  ne  peuvent  être  diffé¬ 
rentes  et,  chez  ce  malade  confiant,  la  partie  est 
gagnée  d’avance. 

Nous  concevons  ainsi  toute  la  valeur  à  accorder 
à  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes,  acte  opé¬ 
ratoire,  mais  aussi  acte  psychologique.  Elément 
important  d’anoci-association  dans  le  traitement 
chirurgical  du  goitre  exophtalmique,  elle  rend 
possible  l’ablation  du  corps  thyroïde,  dans  des 
cas  en  apparence  inopérables.  Ces  ligatures  ne 
sont  qu’un  des  éléments  de  la  technique  si  remar¬ 
quable  de  Crile. 

Nous  reviendrons  sur  les  autres  dans  un  article 
ultérieur. 
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Y  a-t-il  des  diabètes  réfractaires  à  l’insuline?  — 
M.  Marcel  Labbé  passe  eu  revue  les  différents  cas 
où  l'oii  a  parlé  d'iinpuissauce  de  l’iusuliiie  et  nioutre 
qu'ils  ont  trait  :  au  diabète  rénal  qui  u’est  pas  du 
vrai  diabète;  au.K  glycosuries  par  insuflisauce  hépa¬ 
tique  sans  diabète  vrai;  à  des  glycosuries  d’origine 
endori  inienuc,  hypophysaire  ou  thyroïdienne  ;  à  des 
diabètes  très  bénins  qui  n’ont  pas  besoin  d’être 
traités  par  l’insuline;  à  des  diabètes  vrais  subissant 

ou  chronique,  d’une  anesthésie  générale,  etc...  Dans 
la  majorité  des  cas,  il  s’agit  de  diabètes  dans  les¬ 
quels  le  régime  a  été  mal  combiné  ou  mal  suivi,  et 
c’est  à  une  désobéissance  du  malade  qu’on  doit 
penser  d’abord  quand  on  se  trouve  en  présence  d’un 
de  ces  cas  considérés  comme  réfractaires  à  l’insuline. 

Souvent  aussi  il  s’agit  d’une  insuffisance  dans  la 
dose  d'insuline;  c’est  ce  qui  arrive  dans  les  diabètes 

En'dé'finitivc,  l’insuline  eslun  médicament  puissant, 
excrfanl  une  action  physiologique  certaine,  mais 
sans  action  curatrice  démontrée  jusqu'ici.  Quand 
elle  est  appliquée  à  bon  escient,  elle  agit  toujours. 
Ün  ne  connaît  pas  de  diabète  vrai  réfractaire  à  l’in¬ 
suline. 

La  vaccination  antivariolique  en  France.  —  M. 
L.  Camus  présente  son  rapport  annuel.  Une  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  vaccinations  a  été  constatée 
en  1925  dans  lotis  les  dépsrtcments  ;  elle  est  attri¬ 
buable  eu  partie  à  l’abaissement  de  la  natalité  et  en 
partie  à  un  certain  relâchement  dans  le  fonctionne- 
menl  du  service.  La  Commission  de  Vaccine  propose 
d’attirer  l’attention  sur  les  porteurs  de  germes  varioli¬ 
ques  venant  de  itos  Colonies  et  spécialement  d'Algérie. 

Dernièrement  des  foyers  d’épidémie  ont  été  créés 
à  Paris,  à  Douai,  à  Saint-Etienne  et  à  Valence  par 
des  Arabes  d’Algérie  récemment  débarqués. 

11  y  a  donc  lieu  d  exiger  dans  les  Colonies  et  les 
Pat/s  de  Protectorat  la  revaccination  elfective  des 
personnes  qui  désirent  s'embarquer  à  destination  de 
la  l'rance. 

Guérison  d’un  purpura  hémorragique  grave  par 
splenectomie.  —  M.  Lafourcade  (de  Dayonne) 
rapporte  l’observation  d  un  enfant  de  9  ans  atteint 
d’un  purpura  hémorragique  grave  depuis  1924.  Une 
amélioration  très  légère  suivit  des  injections  de 
sang  maternel.  Une  sédation  importante  mais  courte 


fut  la  conséquence  d’un  premier  traitement  radio¬ 
thérapique  sur  la  région  splénique. 

Une  rechute  grave  en  Septembre  dernier  ne  fut 
pas  améliorée  par  les  rayons  X.  La  splénectomie 
amena  une  amélioration  immédiate  ;  dès  le  l”'’  jour 
les  injections  sous-cutanées  ne  provoquent  plus 
d’ecchymoses.  Les  pétéchies  disparaissent  défini¬ 
tivement  le  15“  jour.  Antérieurement,  outre  le  pur- 
j)ura,  il  y  avait  de  grosses  hémorragies  gastro-intes¬ 
tinales,  œdèmes,  anémie  à  2.000.000,  et  12.000  pla¬ 
quettes,  temps  de  saignement  8  minutes. 

Actuellement  3.500.000  globules  rouges,  200,000 
plaquettes,  temps  de  saignement  normal,  caillot 
rétractile. 

La  rate,  qui  pesait  240  gr.  au  lieu  de  62  gr.,  poids 
normal,  présentait  une  hypertrophie  considérable 
de  la  pulpe,  avec  nombreux  macrophages  dans  les 
cerdons  de  Billrolh.  En  outre,  il  existait  des  altéra¬ 
tions  des  follicules  de  Malpighi,  conséquences  de  la 
radiothérapie.  En  somme,  rate  hémolytique,  mais 
sans  surcharge  pigmentaire. 

Le  permanganate  sur  les  piales.  —  M.  Auregan 
(de  Lannion)  a  étudié  l’effet  des  applications  de 
permangunale  de  potasse  en  poudre  fine  sur  les 
tissus  vivants  fraîchement  cruentés.  11  se  produit 
une  action  très  vive  avec  dégagement  de  chalenr 
(120“)  et  de  vapeur,  analogue  à  l’extinction  de  la 
cliaux  vive.  Une  escarre  si  che  aseptique,  mince,  se 
forme,  sous  laquelle  se  produira  une  cicatrice  sou¬ 
ple  strictement  limitée  à  la  région  traitée.  Le  per¬ 
manganate  en  pondre  n’agit  pas  sur  l’épiderme,  ni 
sur  les  lésions  sèches;  il  provoque  une  hémostase 
immédiate  sur  les  plaies.  Son  emploi  est  une  mé¬ 
thode  de  choix  dans  le  traitement  de  nombreuses 
lésions  cutanées  :  lupus,  angiomes,  cancroïdes, 
crasses  séniles  ;  la  lésion  est  entièrement  excisée  et 
tous  les  tissus  pathologiques  curettés  chirurgicale¬ 
ment  sous  anesthésie  avant  l’application  du  perman¬ 
ganate;  aucune  douleur  ne  persiste  après  l’inter- 

A.  Bocagk. 
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Forage  de  la  prostate,  —  M.  Luys  présente  un 
cas  de  parfaite  réussite  du  forage  de  la  prostate 
vérifié  3  ans  après.  11  s’agit  d’un  malade  Agé  de 
59  ans  qui,  7  ans  auparavant,  avait  subi  une  taille 
hypogastrique  par  un  autre  chirurgien  pour  réten¬ 
tion  complète  d’urine  d’origine  prostatique.  Le  se¬ 
cond  temps  de  prostatectomie  n’avait  pu  être  effectué 
en  raison  de  l’état  déficient  du  malade,  et  la  fistule 
hypogastrique  fut  maintenue  pendant  4  ans,  A  ce 


moment,  le  malade  snbit  2  séances  de  forage  de  la 
prostate  qui  lui  permirent  de  vider  la  vessie  par  les 
voies  naturelles.  La  fermeture  de  la  taille  hypogas¬ 
trique  fut  effectuée  quelque  temps  après.  Voici  près 
de  4  ans  que  le  malade  est  revenu  à  une  vie  complè¬ 
tement  normale  sans  avoir  jamais  ressenti  le  moindre 
signe  de  rétention. 

Le  drainage  abdominal  inférieur  dans  les  suppu¬ 
rations  appendiculaires.  —  M.  Petit  de  la  Villeon, 
toujours  partisan  du  drainage  systématique  du  Dou¬ 
glas  dans  les  suppurations  d’origine  appendiculaire, 
rapporte  un  cas  dans  lequel  il  a  cru  pouvoir  s’en 
passer,  et  il  a  failli  perdre  sa  malade.  11  s’agissait 
d’une  fillette  de  3  ans.  Chez  une  enfant  de  cet  Age, 
il  faut  tenir  compte,  c’est  certain,  de  l’exiguïté  du 
conduit  vaginal,  de  la  hauteur  possible  du  Douglas; 
mais,  malgré  cela,  l’auteur  pense  que  le  drainage 
systématique  du  Douglas  est  possible,  et  il  le  fera 
toujours  à  l’avenir. 

La  sphygmométrographie.  — M.  L.-A.  Amblard 
(de  Vittel).  Mesure  clinique  de  tension  artérielle  par 
la  méthode  graphique  :  la  sphygmométrographie. 
A  l’étude  visuelle  des  oscillations  de  l’aiguille  mano- 
métrique  dans  la  mesure  de  la  tension  artérielle  par 
la  méthode  de  l’auteur,  méthode  oscillatoire,  il  est 
possible  et  préférable  de  substituer  l’élude  gra¬ 
phique.  L’inscription  des  variations  de  forme  de 
l'ondée  sanguine  sous  des  compressions  variables 
exercées  autour  du  bras  par  un  manchon  compres¬ 
seur  est  rendue  pratique  et  rapide  par  le  nouvel 
appareil  inventé  par  l’auteur,  construit  parla  maison 
Coalt,  le  Sphygraométrographe.  Avec  cet  appareil 
muni  d’un  clironographe,  de  2  vitesses  et  d’un  dispo¬ 
sitif  permettant  l’inscription  automatique  du  chilfre 
de  pression  sous  laquelle  l’inscription  a  lieu,  il  est 
possible  de  noter,  en  une  minute,  et  avec  la  plus 
grande  facilité,  les  chiffres  rigoureusemènt  précis  et 
indiscutables  de  la  sension  artérielle  maxima,  de  la 
tension  minima,  la  fréquence  du  pouls  et  les  troubles 
de  son  rythme.  A  l’inscription  du  pouls  peut  être, 
à  volonté,  adjointe  celle  d’autres  phénomènes  phy¬ 
siologiques,  battement  du  cœur,  pouls  jugulaire,  etc. 

Traitement  des  ptoses  abdominales  sous  le  con¬ 
trôle  des  rayons  X  ;  pelote  radiopaque.  —  M.  Cam- 
bies.  La  ptose  viscérale  peut  être  définie  :  l’état 
d’abaissement  des  organes  abdominaux  au-dessous 
de  leur  siège  normal  et  dans  le  sens  de  la  pesan- 

L’auleur  prétend  que  l’emploi  de  notre  pelote  radio¬ 
paque,  composée  d’une  mince  plaque  d’aluminium 
servant  de  contre-appui  A  3  petits  ballonnets  diffé¬ 
rents,  ayant  la  forme  du  cadre  colique  qu’ils  doivent 
relever,  donne  de  bons  résultats  dans  les  ptoses 
rebelles  non  fixées,  avec  condures  des  côlons  en 


21 


N;*  2  La 


Banon  de  fusil  et  îaoilhe  I  engraissement  qui  est  le 
irailement  naturel  des  ptoses. 

Rhumatisme  Vertébral  chronique  ankylosant  gé- 
nérallséaccompagné  demorhuscoxæ  senills double. 
—  Jlf-  Hœderer  attire  l’attention  sur  la  coïncidence 
et  pense  que  l’artlirite  sèclie  devrait  surtout  s’expli¬ 
quer  par  le  même  processus  que  la  déformation  de 
la  colonne  vertébrale  sans  recourir  cette  fois  à  la 
palliogénie  frequente,  il  est  vrai,  de  la  sublusation 
congénitale. 

Tumeur  géante  polykystique  du  sein  gauche; 
ablation  ;  guérison.  — M.  Maurice  Péraire  présente 
cette  tumeur  intéressante  par  son  volume  (grosse 
lète  d’adulte),  par  son  poids  (3  kilogr.  1/2),  par  son 
<lévcloppement  rapide  (18  mois  en  tout),  par  son 
cliampignon  bourgeonnant,  suintant,  sous-mamelon- 
naire,  pouvant  faire  supposer  un  néoplasme,  par  sa 
surface  criblée  de  nodosités  fluctuantes,  i-appelant 
la  maladie  kystique  de  Rcilus,  par  son  absence  de 
douleurs  et  d  engorgement  axillaire  et  sus-clavicu¬ 
laire,  par  la  facilité  de  son  extirpation.  T/examen 
iiistologique  sera  ultérieurement  donné. 

Pyélonéphrite  à  colibacilles;  abcès  miliaires  du 
rein;  leur  traitement  opératoire.  —  M,  Jack  Mock 
indique  les  différents  traitements  suivant  les  formes 
de  l’affection.  Dans  les  cas  chroniques,  on  a  recours 
à  la  vaebinothérapie,  au  drainage  et  lavage  du  bassi¬ 
net.  Si  1  on  échoue,  et  surtout  si  Ton  a  affaire  A  une 
affection  unilatérale,  1  opération  donnera  des  résul¬ 
tats  inespérés  ;  ce  sera  la  décapsulation  avec  curet¬ 
tage  des  abcès  capsulaires  sufiisumment  vohimineux. 
M  Jack  Mock  rapporte  trois  observations  de  malades 
opérés  par  lui  avec  succès.  Dans  un  cas  où  les 
lésions  étaient  unilatérales,  le  colibacille  a  complè- 
lemcnt  disparu  des  urines. 

Election  du  Bureau  pour  1927.  —  Est  élu  Prési¬ 
dent  pour  1927  :  M.  Laignel-Lavastine.  —  Sont 
élus  Vice-présidents  :  MM.  Henry  Duclaux,  René 
Gautier  et  Albert  Lavenant. 

Ai.m;nT  Lavexant 
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Malformations  osseuses  congénitales  multiples. 

-  MM,  Massart  et  A.  Sobn  présentent  un  enfant 
atteint  d’exostoses  et  d’byperostoses  du  type  ostéo- 
génique  avec  atrophie  diapbysaire  diamétrale  et  en 
longueur. 

—  M.  Ombrédanne  estime  qu’il  s’agit  d’une  ma¬ 
ladie  ostéogéniq.ue  à  évolution  intra-utérine,  d’où 
rareté  du  cas. 

Choréo-athétose  d’origine  obstétricale.  —  MM.  L. 
Babonneix  et  A.  Duruy  présentent  une  lillette  de 
11  ans  atteinte,  depuis  sa  naissance,  de  eboréo-athé- 
tose,  avec  spasmes  surajoutés-,  syncinésies,  rire 
spasmodique.  L’affection  roconnait  une  origine  obsté¬ 
tricale. 

Paralysie  infantile  du  membre  inférieur  droit. 
—  MM.  Babonneix,  Lamy  et  Duruy  présentent 
une  fillette  attetnte  de  paralj'sie  iufanlile  ancienne 
localisée  au  membre  inférieur  droit.  Deux  particula¬ 
rités  :  1°  Symptômes  rappelant  ceux  de  la  luxation 
congénitale  de  la  banche,  et,  entre  autres,  signe  de 
l'rendclenburg.  attriljuable  A  la  paralysie  du  moyen 
fessier;  2»  pseudo-signe  de  Rabiiiabi  dû,  comme  dans 
les  cas  <Je  MAI.  Souquer  et  Ducroquet,  à  une  para¬ 
lysie  des  fléchisseurs  du  gros  orteil. 

Hémihypertrophie  congénitale  droite;  nævns  va¬ 
riqueux  gauche.  —  M.  Babonneix  présente  un 
enfant  de  4  ans  l,/2,  atteint  d’hémiliypertrophie  con¬ 
génitale  localisée  à  'droite.  Sur  le  membre  inférieur 
pauche  existe  un  nævns  très  étendu,  offrant  une  dis¬ 
tribution  radiculaire.  De  tels  faits  sont  très  rares, 
et,  dans  la  littératurOj  il  n’y  a  que  celui  de  Milne(1920) 
qui  puisse  lui  être  comparé. 

Hémiplégie  infantile  avec  mouvements  involon¬ 
taires  spéciaux  du  côté  paralysé.  —  iMM.  L.  Ba¬ 
bonneix  et  J.  Hutiael  présentent  unenfant  de  10  ans, 
atteint  d’hémiplégie  infantile  droite,  et  chez  lequel 
le  membre  inférieur  du  côté  paralysé  est  leisiègeide 
mouvements  involontaires  Jqui  ne  ijtessbntissent  ni  .à 
Tathothose,  ni  à  la  myoclonie,  Jii  aux  itremblemenls, 
ni  même  ù  la  chorée,  dont  ils  se  rapprochent  pour- 
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Excellents  résultats  fournis  par  les  rayons  ultra¬ 
violets  dans  un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  dif¬ 
fuse  et  fébrile  du  premier  âge.  —  MM.  Georges 
Schreiber,  P.  Duhem  et  M™»  Copin-Lecoq  présen¬ 
tent  une  fillette  de  3  ans,  actuellement  en  très  bon 
état,  qui  fut  atteinte  A  2  ans  d’une  bronebo-pneumo- 
nie  tuberculeuse  bilatérale,  confirmée  par  la  radio¬ 
graphie,  avec  fièvre  élevée  persistante  pendant  six 
mois  (38“ô  à  39°),  amaigrissement,  anémie  accentuée, 
entérite  chronique  et  cuti-réaction  A  la  tuberculine 
très  positive. 

L’actinothérapie  a  modifié  la  situation  du  tout  au 
tout.  Après  25  séances  échelonnées  sur  deux  mois, 
la  température  était  redevenue  complètement  nor¬ 
male.  .Actuellement,  au  bout  de  six  mois,  on  note 
une  augmentation  de  poids  de  2  kilogr.  200;  la  pA- 
leur  a  disparu,  la  diarrhée  a  complètement  cessé,  et 
l’auscultation  est  normale.  Les  radiographies,  prati¬ 
quées  A  diverses  reprises,  confirment  les  résultats 
favorables  des  rayons  ultra-violets  sur  les  lésions 
ganglio-pulmonaires. 

Ce  fait,  comme  celui  de  Léon  Tixier,  récemment 
publié,  montre  le  parti  qu’oii  peut  tirer  des  rayons 
ulti-a-vîolets  dans  des  cas  de  tuberculose  pulnioiiaire 
considérés  comme  très  graves,  sinon  incurables. 

Sympathome  embryonnaire  avec  métastases  dans 
le  foie  chez  un  nourrisson.  —  MM.  Lesné,  Robert 
Clément,  E.  Jacquet  et  Héraux  présentent  l’obser¬ 
vation  J’iine  fillette  de  2  mois  entrée  à  1  hôpital  pour 
une  tumeur  énorme  qui  semblait  localisée  au  niveau 
de  la  rate  et  surtout  du  foie.  Malgré  des  «  'Wasser¬ 
mann  »  négatifs,  on  envisage  l’hypothèse  d’une  sy¬ 
philis  hypersplénique  et  hcpatomégalîque.  Un  trai¬ 
tement  d’épreuve  intensive  ne  donne  aucun  résultat 
et  Teiil'aut  meurt  de  broncho-pneumonie  13  jours 

L’autopsie  montre  un  foie  énorme  pesant  1.410  gr. 
truffé  de  taches  hémorragiques;  puis,  au-devant  de 
chaque  rein,  des  petites  masses  irrégulières  très 
liémorragiques. 

Au  microscope,  ces  masses  étaient  des  surrénales 
accessoires  dont  la  médullaire,  transformée,  était 
bourrée  de  cellules  du  type  sympathogonique.  Le 
foie  était,  lui  aussi,  envahi  parles  mêmes  éléments. 

Maladie  mitrale  chez  un  nourrisson.  —  MM.  H. 
Grenet  et  Delarue  présentent  une  fillette  de  10  ans 
atteinte  de  maladie  mitrale.  Lne  lésion  cardiaque  a 
été  constatée  dès  l’iige  de  G  mois.  Cette  enfant 
présente  de  petites  dystrophies  :  bosses  frontales 
saillantes,  érosions  des  incisives,  axj'phoïdie,  retard 
intellectuel. 

Son  père  est  mort  A  43  ans  d’une  néphrite  avec 
forte  albuminurie  et  anasarque.  La  mère  a  mené 
12  grossesses  A  terme,  mais  6  enfants  sont  morts, 
dont  3  avec  des  signes  de  maladie  bleue.  L’hérédité 
syphilitique  semble  hors  de  doute  dans  ce  cas. 

Deux  cas  d’acrodynie  infantile.  —  M.  Boutter 
(de  Saint-Etienne)  cominuniciue  deux  cas  de  cette 
maladie.  Le  premier,  survenu  chez  un  garçon  de 
19  mois,  s’est  manifesté  par  du  refroidissement  des 
extrémités,  ■  de  l’amaigrissement,  des  sueurs  abon¬ 
dantes,  sans  fièvre  ni  éruption.  Le  second,  apparu 
chez  un  enfant  de  2  ans  1/2,  a  provoqué  une  exco¬ 
riation  assez  accentuée  des  mains  s’accompagnant 
de  très  vives  démangeaisons. 

Acrodynie  infantile  avec  symptômes  passagers 
d  encéphalite.  —  MM,  H.  Janet  et  R.  Piénot,  chez 
un  enfant  de  7  aus  atteint  d’un  syndrome  typique 
d’acrodynie,  ont  observé,  pendant  15  jours,  une 
somnolence  diurne  si  frappante  que  le  diagnostic 
d’encéplialite  léthargique  fut  pose.  La  constatation 
de  troubles  oculaires  le  confirma. 

Ce  cas  incite  les  auteurs  à  établir  une  relation  de 
cause  A  effet  possible  entre  les  deux  syndromes. 

—  M.  P,  Lereboullet,  au  nom  de  M.  Pébu  (de 
Lyon),  communique  une  nouvelle  observation  d'acro¬ 
dynie,  dont  l’évolution  favorable  se  manifesta  beau- 
cemp  pins  Tapideinont  que  dans  les  cas  précédents 
publiés  par  cet  auteur.  Ce  bon  résultat  paraît  attri¬ 
buable  au  traitement  par  les  rayons  ultra-violets 
et  l’urotropîne. 

—  M.  Debré.  Les  très  nombreuses  observations 
étrangères  et  françaises  d’acrodynie  ne  permettent 
guère  d’établir  une  relation  entre  ce  syndrome  et 
l’encéphalite,  car  l’évolution  apyrétique  est  notée 
dans  tous  les  cas.  Les  rares  autopsies  de  sujets 
acrodyniques  n'ont  décelé,  d’autre  part,  aucune 
lésion  d’encéplialite.  , 

Invoquant  l’épidémie  d’acrndynic  (pii.  en  1829, 
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atteignit  en  France  plus  de  4fi. 0.0.0  iijdividus,  Tauleui 
estime  qu’il  convient  de  rapprocher  le  syndepme 
acrodynique  du  syndrome  ergotique.  Le  premier^  il 
est  vrai,  ne  détermine  presque  jamais  de  gangrime  ; 
cependant,  dans  un  cas  perspnnel,  J.  a  observé  des 
lésions  mutilantes  des  mains.  L’acrodynie  semble 
plutôt  attribuable  A  unejntoxication  analogue  à  celle 
produite  par  Tergoliue  Ou  la  pellagre  qu’A  une  iiifec- 

—  M.  Nobécourt,  chez  deux  enfants  acrodyni 
ques,  a  constaté  de  bons  résultats  A  la  suite  d’un 
traitement  par  l’extrait  surrénal  dans  un  cas,  par  les 
rayons  ultra-violets  dans  Tautre. 

Mort  subite  d’un  nourrisson  atteint  de  crises 
d’asthme  snbintrantes  en  cours  de  traitement  par 
les  rayons  ultra- violets.  —  M.  Ribadeau-Dumas. 
au  nom  de  M.  Rouèche,  rapporte  l’observation  d’un 
enfant  de  3  mois,  atteint  de  crises  d’asllime  subin 
trantes,  chez  lequel,  après  un  traitement  raédicai 
classique,  on  essaya  l'action  des  rayons  nltra-violets. 
L’amélioration  se  lit  sentir  dés  la  première  séance. 
Après  la  2“  séance,  on  constata  une  élévation  de  tem¬ 
pérature  à  Dans  la  nuit  qui  suivit  la  3“  séance, 

l’enfant  mourut  subitement  après  une  courte  crise 
d’agitation. 

L'enfant  ne  présentait  aucun  signe  d’bérédo-sypln- 
lis.  Il  n’avait  pas  d’hypertrophie  du  tliymus. 

L’auteur  n’incrimine  pas  les  rayons  ultra- violets. 
Il  signale  ce  cas  sans  eu  tirer  aucune  conclusion. 

—  M.  Georges  Schreiber.  Le  traitement  par  les 
rayons  ultra-violets  étant  échelonné  sur  plusieurs 
semaines,  les  enfants  peuvent  succomber  eu  cours 
de  traitement  du  fait  de  la  maladie  qui  a  justifié 
Tactinothérapie  ou  par  suite  d’une  affection  inlci- 

Les  faits  semblables  à  celui  de  M.  Tlouèelie  mé¬ 
ritent  d’être  étudiés  avec  le  plus  grand  soin  mais  il 
ne  faut  pas  eu  tirer  jdes  conclusions  liAtives.  Ces 
faits  discutables  sont,  de  toute  façon,  peu  nombreux, 
eu  regard  du  nombre  considérable  de  sujets  soumis 
régulièrement  aux  rayons  ultra-violets,  tant  eu 
France  qu’A  l’étranger. 

Opothérapie  surrénale  et  diphtérie.  —  MM.  Le¬ 
reboullet.  Gournay  et  Pierrot  rapportent  une 
observation  de  diphtérie  maligne  chez  un  enfant 
amené  A  Thôpital  au.  8“  jour,  qui.  après  avoir  reçu 
une  sérothérapie  intensive,  avait  clé  soumis  à  Topo- 
lliérapie  surrénale  systématique  par  injection  quo¬ 
tidienne  d’extrait  persurrénal.  A  la  5"  injection.  la 
mort  est  survenue  20  miuufes  après  la  piqûre,  sem¬ 
blant  résulter  direclemcnt  du  choc  cardio-vasculaire, 
consécutif  à  celle-ci. 

L’autopsie,  en  révélant  une  vaste  hémorragie  sur¬ 
rénale  droite,  a  montré  que,  peut-être,  celle-ci  plus 
que  la  piqûre  était  responsable  de  la  mort,  qu’il  n’y 
avait  pas  lieu  d’incriminer  exclusivemeui  la  médica¬ 
tion.  Elle  reste  formellement  indiquée  dans  les 
diphtéries  graves.  Mais  ce  fait  montre  une  fois  de 
plus  avec  quelle  prudence  il  faut  employer  cliez  les 
petits  diphtériques  les  médications  susceptibles  de 
provoquer  des  chocs. 

Deux  cas  de  pyélite  ooHbacillaire  du  nourrisson 
suivis  d’autopsie.  —  MM.  P.  Armand  -  Delillo, 
BespalolT  et  Pierre-Louis  Marie  rapportent  deux 
observations  de  nourrissons,  respectivement  âgés 
de  8  mois  et  6  mois,  qui  présentèrent  une  pyurie 
persistante,  avec  présence  de  colibacilles,  constatée 
à  l’occasion  d’une  infection  pulmonaire  aigue.  Ils 
moururent  Tun  et  Tautre  de  brolicbo-p.neumonie. 
Dans  le  1“''  cas,  on  trouva  une  dilatation  de  l’uretère 
et  du  bassinet  gauche,  sans  lésion  rénale,  mais  il 
existait  une  stéuosç  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’uretère.  Dans  le  2“  cas,  pas  de  lésions  des  conduits 
urinaires,  mais  un  abcès  du  rein  droit,  siégeant  dans 
la  région  pyramidale. 

La  fièvre  de  lait  sec.  —  MM.  Robert  Debré  et 
Georges  Semelaigne  rapportent  les  observations 
de  deux  nourrissons  de  1  mois  et  de  3  mois  qui, 
étant  nourris  exclusivement  au  lait  sec,  furent 
atteints  d’une  fièvre  très  élevée,  ayant  altcini  dans 
le  l"''  cas  jusqu’A  42“.  Fièvre  irrégulière,  ne  s’ac¬ 
compagnant  par  ailleurs  d’aucun  trouble;  l'examen 
clinique  était  complèteipeut ,  négatif  et.  les  enfants 
continuaient  A  boire,  à  bien  digérer  et  à  augmenter 
de  poids.  Cette  fièvre  persista  pendant  des  semainee 
avec  les  mêmes  caractères  et  tomba  brusquement 
pour  ne  plus  reparaître,  le  jour  même  de  la  sup¬ 
pression  du  lait  sec  et  de  la  reprise  du  lait  de  v.ae.lip 
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ordinaire.  Les  auteurs  estiment  que  l’hyperthermie 
de  ces  nourrissons  était,  à  n’en  pas  douter,  due  à 
l’ingestion  du  lait  sec,  sans  d’ailleurs  pouvoir  fournir 
•  d’explication  pathogénique.  11  s'agit  de  cas  rares  qui 
ne  les  empêcheront  nullement  de  continuer  à  em¬ 
ployer  le  lait  sec  dont  les  résultats  sont  si  remar¬ 
quables  dans  l’alimentation  du  premier  âge. 

—  M.  Jacques  Florand  communique  un  cas 
semblable  survenu  chez  un  nourrisson  élevé  au  lait 
sec  à  partir  de  5  mois.  Le  remplacement  du  lait  sec 
par  du  lait  ordinaire  fit  tomber  la  fièvre  en  2  jours. 

—  M.  Ayiragnet  montre  une  courbe  de  tempé¬ 
rature  très  démonstrative  et  quasi  expérimentale  en 
faveur  de  l'existence  d’une  fièvre  de  lait  sec.  Un 
nourrisson,  mis  â  ce  lait  en  raison  de  troubles 
digestifs  graves,  présenta  une  hypothermie  allant 
jnsqu’à  40».  La  suppression  du  lait  sec  fit  disparaître 
la  fièvre  qui  réapparut  dès  que  ce  lait  fut  administré 
à  nouveau.  Cet  exemple  intéressant  ne  saurait  en 
rien  diminuer  la  valeur  du  lait  sec  comme  aliment 
du  nourrisson. 

—  Af.  Georges  Schreiber  suit  actuellement  deux 
nourrissons  élevés  exclusivement  au  lait  sec  et  pré¬ 
sentant  depuis  6  semaines  un  état  fébrile  inexpliqué. 
Ces  faits  constituent  une  exception.  Le  lait  sec 
réduit  au  minimum  les  incidents  d’élevage  et  fournit 
d’excellents  résultats. 

Fermeture  de  la  fontanelle  postérieure.  — 
M.  Marcel  Lavergne  a  pu  constater  que  si  la  fon¬ 
tanelle  postérieure  se  ferme  en  général  entre  3  et 
4  mois,  comme  on  l'admet  habituellement,  elle  reste 
souvent  perceptible  plus  longtemps,  parfois  jusqu’à 
15  mois. 

L’asthme  essentiel  chez  les  nourrissons.  — 
M.  Marcel  Lavergne,  sur  580  nourrissons,  a  con¬ 
staté  28  fols  de  l’asthme  essentiel  certain  ou  pro¬ 
bable,  soit  dans  4,72  pour  100  des  cas.  Les  deux 
plus  jeunes  enfants  avaient  5  semaines,  plus  des 
deux  tiers  n’avaient  pas  6  mois.  La  négativité  de  la 
cuti-réaction  chez  tous  ees  nourrissons  montre  une 
fois  de  plus  l’absence  de  tous  rapports  entre 
l’asthme  essentiel  et  la  tuberculose. 

L’adrénaline,  à  doses  fractionnées  et  souvent 
répétées,  a  donné  de  bons  résultats  chez  ces  petits 
asthmatiques. 

Anémie  pseudo-leucémique  grave  favorablement 
influencée  par  les  transfusions  sanguines.  — 
M.  Marcel  Lavergne  communique  l'observation 
d’uu  nourrisson  de  2  ans  1/2,  hérédo-syphilitique 
probable,  présentant  un  syndrome  anémique  sévère, 
avec  maladie  de  Roger  et  splénomégalie,  vomisse¬ 
ments  habituels  et  périodes  fréquentes  de  lièvre 
irrégulière. 

Le  tréparsol,  le  fer,  les  rayons  ultra-violets  res¬ 
tent  inefficaces.  Seules  les  transfusions  de  sang 
maternel  (30  de  10  à  20  eme)  à  travers  la  fontanelle 
ont  paru  exercer  une  action  curative. 

Marche  exceptionnelle  d’une  tuberculose  pu¬ 
bienne.  —  MM.  Roederer  et  Charlier  communi¬ 
quent  l’observation  d’une  enfant  de  14  ans  qui, 
brusquement,  se  mit  à  boiter  et  prit  une  attitude 
hanchée  très  marquée,  ce  qui  était,  sans  doute,  en 
rapport  avec  une  brusque  disjonction  pubienne  due 
à  une  tuberculose  de  la  symphyse. 

Une  des  ailes  iliaques  était  quasi  luxée,  se  présen¬ 
tait  de  champ,  et  il  y  avait  un  dénivellement  de  3  ou 
4  cm.  entre  les  angles  pubiens. 

L’indolence  est  la  règle  dans  la  tuberculose  pu¬ 
bienne,  mais  la  disjonction  le  plus  souvent  n’est  pas 
aussi  considérable  et  les  désordres  mécaniques  sont 
moindres. 

Hémiplégie  bilatérale  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde.  —  M.  Solon-Veras  (d’Athènes)  rapporte 
l’observation  d'un  enfant  de  3  ans  qui,  au  20»  jour 
d’une  fièvre  typhoïde,  présenta  des  convulsions  avec 
déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux,  suivies 
d’une  hémiplégie  gauche,  puis  d’aphasie  avec  hémi¬ 
plégie  droite. 

Arthrite  suppurée  dans  la  maladie  de  Parrot. 
Guérison  rapide  par  les  frictions  mercurielles.  — 
M.  Robert  Broca  présente  l’observation  d’un  enfant 
de  7  semaines  atteint  d’arthrite  suppurée  de  l’épaule 
droite  avec  épanchement  abondant  et  sans  microbes, 
survenue  au  cours  d’une  pseudo-paralysie  syphili¬ 
tique  de  Parrot.  La  radiographie  montrait  presque 
une  destruction  de  la  tète  de  l’humérus  et  l’affection 
paraissait  très  grave.  Un  traitement  par  des  frictions 
mercurielles  fut  institué  et  l’épajucheniont  purulent 
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diminua  rapidement.  La  guérison  complète  était 
obtenue  après  quelques  semaines. 

M.  Robert  Broca  rapporte  aussi  l’observation 
analogue  d’un  nourrisson  de  6  semaines,  suivi  et 
traité  par  M.  Zuber,  qui  présentait  les  signes  d’une 
hérédo-syphilis  en  évolution  avec  Wassermann  po¬ 
sitif  et,  en  plus,  une  tuméfaction  douloureuse  de 
l’épaule,  avec  fluctuation,  le  bras  étant  complète¬ 
ment  immobile.  Par  un  traitement  actif  (frictions 
mercurielles  et  injections  de  novarsénobenzol)  la 
guérison  de  l’ostéochondrite  a  été  obtenue  en  4  mois. 

—  M.  Marfan  rappelle  des  faits  similaires,  no¬ 
tamment  un  cas  avec  arthrite  suppurée  des  deux 
genoux  complètement  guéri  par  les  frictions. 

IVLodifications  de  l’équilibre  vago-sympathlque 
sous  l’Influence  des  radiations  ultra-violettes.  — 
MM.  H.  Dorlencourt  et  L.  Garot  ont  constaté  que 
lès  rayons  ultra-violets  modifient  très  rapidement, 
dans  certains  cas  en  quelques  minutes,  l'équilibre 
vago-sympalhique,  ainsi  que  le  montrent  les  modifi¬ 
cations  importantes  que  subit  le  réflexe  oculo-car- 
diaque.  L’activité  des  rayons  ultra-violets  semble  à 
cet  égard  d’autant  plus  marquée  qu’il  existe  préala¬ 
blement  un  certain  degré  de  déséquilibre  fonctionnel, 
ce  qui  explique  que  les  actions  les  plus  manifestes 
s’observent  généralement  chez  les  sujets  asthma- 

G.  SciiREiBi:ii, 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

9  Décembre  1926. 

Pityriasis  rosé  et  vaccine.  —  MM.  Gougerot  et 
Filliol  rapportent  un  cas  de  pityriasis  rosé  dont  la 
plaque  initiale  apparut  autour  de  pustules  vacci- 

Syphills  gommeuse  post-traumatique.  —  MM. 
Gougerot  et  Filliol  vapporlcnli  cas  de  syphilis  gom¬ 
meuse  post-traumatique,  l’un  survenu  après  une 
morsure  de  chien,  l’autre  après  une  injection  de 

Traitement  des  accidents  précoces  de  l’arsenic 
par  l’éoslnate  de  césium.  —  M.  Gougerot  signale 
les  bons  effets  obtenus  avec  l’éosinate  de  césium,  en 
solution  aqueuse  à  6  pour  100,  préconisée  par 
Girard  et  Peyre,  dans  le  traitement  des  accidents 
arsenicaux  précoces;  en  dissolvant  les  arsénoben- 
zènes  dans  la  solution  d’éosinate,  il  a  pu  empêcher 
les  crises  nitritoïdes  d’apparaitre  chez  des  malades 
qui  eu  avaient  eu  antérieurement. 

Tuberculldes  polymorphes.  —  MM.  Sézary, 
Norero  et  Lichtwitz  présentent  une  malade  chez 
laquelle  on  observa  toute  une  série  de  tuberculides 
de  types  différents  :  sarcoïdes  noueuses  disséminées, 
érythème  induré  de  Bazin,  tuberculides  papuleuses, 
papulo-nécrotiques,  granulome  annulaire. 

Dacryoadénlte  syphilitique  bilatérale.  —  MM. 
Hudelo,  d’Allaines  et  Rabut  jjrésentent  un  cas 
rare  de  syphilis  gommeuse  des  glandes  lacrymales 
chez  un  hérédo-sj'philitique. 

Tuberculose  gommeuse  du  membre  supérieur 
guérie  par  la  crisalbine  (sanocrysine).  —  MM. 
Jeanselme  et  Burnier  présentent  un  malade  atteint 
de  tuberculose  gommeuselymphangi tique  du  membre 
supérieur  et  guéri  par  d  s  injections  intraveineuses 
de  crisalbine  (8  gr.  en  tout),  sans  aucun  incident. 

Sclérodermie  en  plaques  et  dyschromie  pigmen¬ 
taire  bilatérale.  —  MAT.  Jeanselme  et  Burnier 
présentent  une  jeune  fille  atteinte  de  petits  placards 
de  morphéc  de  l’abdomen  avec  taches  hyperchro- 
miques  brunâtres  très  étendues  et  symétriques  au 
niveau  de  l’abdomen  et  du  dos. 

Cancer  de  la  langue  guéri  par  le  radium  depuis 
3  ans.  —  M.  Wallon  présente  une  jeune  femme  de 
21  ans  ayant  été  atteinte  d’un  cancer  de  la  langue 
vérifié  histologiquement,  et  traitée  par  la  radiumthé- 
rapie  en  surface  sur  les  régions  sous-maxillaires  et 
cervicale.  Actuellement,  3  ans  après,  la  malade  pré¬ 
sente  une  dépression  cicatricielle  de  la  langue  sans 
induration  profonde. 

Traitement  de  certains  prurits  chez  la  femme 
par  des  injections  d’extrait  orchitique.  —  MM. 
Meyer  et  Gallerand  rapportent  5  observations  de 
prurits  chez  des  femmes  de  50  à  60  ans,  rebelles  à 
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toute  médication,  et  qui  ont  cédé  aux  injections 
d’extraits  orchitiques. 

Tabes  et  lésions  cutanéo-muqueuses  syphilitiques 
concomitantes.  —  M.  Wabl. 

Pustule  maligne.  —  M.  Périn  rapporte  un  cas 
d’infection  charbonneuse  du  cou,  évoluant  sans 
œdème  marqué,  sans  fièvre  ni  phénomène  généraux; 
il  s’agissait  d’une  érosion  vésiculo-escarrotique,  res¬ 
semblant  à  un  chancre  (chancre  charbonneux).  La 
guérison  fut  obtenue  par  la  thermocautérisatlion  et 
les  injections  de  sérum  aiiticharbonneux. 

Le  quinosol  dans  la  thérapeutique  des  épidermo- 
phytles.  —  MM.  Lortat-Jacob  et  Bidault  rap¬ 
portent  les  bons  effets  obtenus  par  le  quinosol  (sul¬ 
fate  d’ortho-oxyquinoléine)  en  solution  ou  en  crème 
dans  le  traitement  de  diverses  épidermophyties. 

Pyodermlte  papillomateuse  à  staphylocoques.  — 
MM.  Milian  et  Kitebevatz  présentent  un  malade 
atteint  de  pyodermite  papillomateuse  staphylococ¬ 
cique  du  dos  de  la  main  consécutive  à  une  plaie  et 
simulant  une  tuberculose  verruqueuse. 

Dermatite  végétante.  —  M.  Milian  présente  un 
homme  atteint  de  lésions  mamelonnées,  végétantes 
des  plis  axillaires  et  inguinaux,  des  2  jambes;  il 
s’agit  de  pyodermites  végétantes  à  staphylocoques. 

Crise  nltritoïde  guérie  par  le  cyanure  de  mer¬ 
cure.  —  MM.  Millian  et  Wabl  rapportent  l’histoire 
d’un  syphilitique  secondaire  qui  présentait  des 
crises  nitritoïdes  après  chaque  injection  arsénoben- 
zolique.  Il  fut  soumis  quelque  temps  au  cyanure  de 
mercure  et,  lorsqu’on  recommença  les  injections  de 
914,  les  crises  nitritoïdes  firent  défaut. 

R.  Burnier. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

16  Décembre  1926. 

La  pilocarplne  dans  les  rétentions  d’urine  des 
psychopathes.  —  MM.  Montassut,  Lamacbe  et 
Daussy  signalent  les  heureux  effets  de  la  pilocarpine 
dans  le  traitement  des  rétentions  d’urine  chez  les 
psychopathes  et  notamment  chez  les  paralytiques 
généraux.  Il  est  intéressant  d’éviter  ainsi  les  sonda¬ 
ges  si  souvent  générateurs  d’infection  et  d’obtenir 
des  effets  thérapeutiques  qui  se  sont  révélés  constants 
et  dépourvus  de  tout  inconvénient.  La  dose  est  de 
1  centigr.  de  chlorhydrate  de  pilocarpine, 

—  M:  Claude  considère  les  résultats  obtenus 
comme  très  importants  et  souhaite  que  cette  méthode 
se  généralise.  Les  agents  pharmacodynamiques  ne 
sont  pas  seulement  des  moyens  d’exploration  du 
système  neuro-végétatif,  mais  ont  une  réelle  utilité 
pratique.  Dans  le  cas  de  rétention  d’urine,  la  pilocar¬ 
pine  agit  sur  le  parasympathique  pelvien. 

Manie  d’origine  émotionnelle.  — MM.  G.  Robin  et 
M.  Cénac  rappellent  leurs  travaux  antérieurs  sur 
les  états  psychopathiques  d’origine  émotionnelle  et 
apportent  deux  nouveaux  exemples  qui  montrent  la 
difficulté  de  différencier  un  état  d’anxiété  ave-  agita¬ 
tion  d’un  état  d’excitation  maniaque  derrière  lequel 
se  laisse  deviner  un  état  affectif  ayant  déterminé  la 
psychose.  Les  auteurs  précisent  les  symptômes  qui 
permettent  d’orienter  ce  diagnostic  :  éléments  de 
jeu,  anxiété  sous-jacente,  état  confusionnel  passager, 
amnésies  atypiques,  symptômes  des  réponses  et  des 
gestes  à  côté,  exagérations  morbides  de  caractère 
parfois  un  peu  théâtral,  etc... 

—  M.  Arnaud  rappelle  la  formule  qu’il  a  déjà  dite 
et  maintes  fois  répétée  :  «  l’émotion  n'est  pathogène 
que  .chez,  les  malades  ». 

Schizomanie  ou  psychose  maniaque  dépressive. 
—  MM.  Courbon  et  Jean  Magnand  montrent  une 
malade  qui,  avec  une  conservation  complète  de  la 
mémoire,  présente  deux  signes  décrits  par  les  auteurs 
de  la  conception  schizophrénique  :  1“  le  détachement 
du  réel  (oisiveté,  désintérêt,  insouciance,  ambiva¬ 
lence  pour  le  présent  et  l’avenir)  ;  2“  la  discordance 
(réactions  de  joie  à  des  circonstances  tristes,  gaieté 
ou  ironie  coexistant  avec  de  l’inertie  motrice  etidéa- 
tive).  Un  l’absence  de  tout  délire  on  ne  peut  affirmer 
qu’il  y  ait  autisme  et  par  conséquent  on  ne  peut 
diagnostiquer  la  schizomanie.  Pour  l’auteur  de  la 
présentation  il  s'agirait  d’un  état  mixte  de  psychose 
maniaque  dépressive,  et  la  conclusion  serait  que  le 
détachement/ jjn  jrièÇl  et  la  discordance  peuvent 
ré.sulter  soit  (d'unç  déviation  de  l'activité  psychique 
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liôrs  a è’ la  réalité,  c'èàt-à-dire  d’iih  autisme,  et  expri- 
tnér  üné  schiïosé  réelle  pronostiquant  l’incoliérèncë 
termînàlé,  soit  d'une  sîthple  pàralysie  de  l'activité 
psycliiqüé  él  h’ekprimerqii’une  suspctision  du  contact 
avec  la  réalité,  productrice  de  dysharmonie  et  non 
d'incohérence  vraie. 

““  M.  Arnaud  estime  que  la  malade  présentée 
ressemble  heaucnup  à  Une  démente  précoce. 

Elections.  —  M.  Claude  est  maintenu  président 
M.  Maurice  de  Fleury  est  élu  vice-président.  Sont 
nommés  membres  titulaires  :  MM.  Gilbert  Robin, 
Michel  Ûenaç,  Montassut  ;  au  titre  des  hôpitaux 
et  hospices  ;  MM.  ies  professeurs  Beaudoin  et 
Papilloi.  Est  nommé  membre  correspondant  : 
M.  Cornic  (de  Nancy). 

André  Céillier. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉBAPEUTIQUE 

-  ■  -  8  Décembre  1926. 

Quelques  considératidhs  sur  l’emploi  des  hypno¬ 
tiques.  —  M.  Logré  déclare  qüe  le  médicament  hyp¬ 
notique  ne  représente  jamais  le  traitement  idéal  de 
l’insdmnie.  E  est  seüleriléut  Un  pis  aller,  à  employer 
surtout  de  laçon  transitoire  et  régressive,  pour  ren¬ 
dre  au  malade  l’habitude  du  sotnmeil.  L’hygiène,  la 
physiothérapie  (surtout  l'hydrbthérapie  chaude, 
l’héliothérapie),  ■  sont  supérieures,  d’ordinaire,  aux 
hypnotiques.  Le  vrai  traitement  est  causal.  L’in¬ 
somnie,  en  apparopce  isolée,  survient  souvent  comme 
uiv  signal-symptôme,  ,1e  signe  annonciateur  d'un  mal 
qu'il  faut  diagnostiquer  :  dyspepsie,  artériosclérose, 
hy.pertensiop  ou  hypotension,  troubles  ueuro-glan- 
liulaires,  infections  latentes.  A  signaler,  en  particu¬ 
lier,  les  insomnies  constitutionnelles  (débilité  de  la 
fonction  du, sommeili  et  les  insomnies  intermittentes 
révélatrices  de  phases  cyclothymiques  parfois  limi¬ 
tées  à  ce  seul  symptôme.  Importance  de  l’étude  du 
tonus  neuro-végétatif  pour  le  choix  des  hypnotiques. 
Dans. les  étals  fébriles,  l’hypnotique  favorise  l’appa¬ 
rition, de  l'onirisme  (délire  de  rêve). 

Lè  traiteménf  de  l’asthme  par  les  rayons  ultra¬ 
violets.  —  M.  Saidman  rappelle  que  l’asthme,  en 
tant  que  syndrome  spasmophile,  est  très  remarqua- 
bïémenl  influencé  par  les  rayons  ultra-violets,  avec 
une  technique  déterminée.  L’arc  polymétallique  a 
donné  80  pour  100  de  succès,  tandis  que  la  lampe  à 
vapeur  de  mercure  n’en  donne,  avec  les  mêmes 
doses,  que  46  pour  100.  On  doit  utiliser  une  source 
intense  et  provoquer  un  érythème.  Il  semble  que  ce 
soit  l’enseinble  du  rayonnement  ultra-violet,  infra¬ 
rouge,  les  gaz  dégagés  par  l’arc  et  l’air  ionisé  qui 
produii  l’elîel  lliérapèutique.  Celui-ci  est  beaucoup 
plus  rapide  chez  les  enfants,  où  il  n’est  pas  rare 
(lorsqu’il  n’y  a  pas  adénopathie  trachéo-bronchique) 
que  les  accès  disparaissent  dès  la  première  séance. 
Chez  les  adultes,  l'ellet  est  inconstant  et  nécessite 
un  traitéinenl  assez  long.  Les  rechutes  doivent  être 
prévenues  par  uu  Irailenieul  périodique. 

Notes  sur  l’action  de  la  teinture  d’ail  et  du  ben- 
zoate  debenzyle  dans  les  hypertensions  artérielles. 

MM.  Ch  Mattéi  et  J.  Dias  Cavaroni  (de  Mar¬ 
seille)  concluent  d’après  leurs  expériences  ;  1“  que 
la  teinture  d’ail  paraît  s’être  comportée  comme  un 
médicament  très  rarement  et  faiblement  hypoten¬ 
seur;  2"  que  l’action  du  benzoate  de  benzyle  parait 
faible  et  très  infidèle  chez  les  hypertendus  moyens 
et  peut  se  manifester  chez  les  forts  hypertendus, 
dans  les  tas  les  jllüs  favorables,  par  une  influence 
élec.tive  sur  la  pression  systolique.  Les.  effets  hypo¬ 
tenseurs,  quand  ils  se  produisent,  sont  un  résultat 
imparfait  que  la  thérapeutique  hypotensive  générale 
doit  toujours  veiller  à  cortipléler. 

Marcel  Laemmek. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

‘  '  13  Décembre  1926. 

...  Attentats. aug  mœurs  sur  des  aliénées.  — MM. 
Roger.  Mignot  et  André  Le  Grand  ont  constaté  que 
Aesi  .allcnlats  aux  moeurs  sur  des  femmes,  aliénées 
,rfopl,  .relulivemeul ,  fréquents  et  que  l’homiue  cou¬ 
pable  jouît  en  somme  dans  ces  cas  d’une  assez  grande 
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oü  d’idiotès,  c’est-à-diée  d’inconscientes  qui  ne  pren¬ 
nent  pas  une  part  active  à  Lacté,  mais  se  livrent  pas¬ 
sivement,  surtout  si  l’homme  agit  sans  brutalité  et 
se  fait  convainquant.  Ces  malades  racontent  ensuite 
sponlanénieiU  les  faits. 

Chez  les  démentes  précoces,  paralytiques'  géné¬ 
rales,  maniaques  et  confuses  qui  sont  conscientes, 
l’Iioinme  doit  les  intimider  ou  les  solliciter  parfois 
longuement,  à  moins  qu’il  s’agisse  de  sujets  à  ten¬ 
dance  instinctive  non  réfrénée.  Une  fois  l’acte  con- 
isOiiihié,  il  est  dissimulé  et  son  aveu  n’est  fait  qu'ul- 

1  lérieureraent;  è  l'OcCasion  d’une  grossesse  ou  d’une 
maladie  vénérienne,  par  exemple. 

Les  riÿinphomanes  Ou  délirantes  érolomaniaqiics 
;  provoquent  au  contraire  l’attentat  et  on  éprouve  des 
:  difficultés  ù  préciser  si  l’homme  s’est  rendu  compte 
:de  l’état  mental  de  sa  partenaire. 

Il  convient  de  se  rappeler  que  certaines  de  ces 
malades  peuvent  avoir  fait  Un  rêve  érotique  ou  encore 
que  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  cas  de  fausse 
accusation  assez  l'réquent  chez  les  aliénés  et,  de  fait, 
il  est  toujours  difficile  el  délicat  d’établir  la  preuve 
indéniable  de  lu  culpabilité  masculine. 

A  propos  des  séquelles  tardives  des  blessures  du 
crâne;  considérations  cliniques  et  médico-légales. 

—  M.  A.  Fribourg-Blanc  présente  une  étude  très 
documentée  sur  ce  sujet,  de  laquelle  il  ressort  que 
les  trépanés  de  guerre  envoyés  en  expertise  au  Val- 
de-GrAce  demeurent  très  nombreux.  Ils  représentent, 

8  ans  après  l’armistice,  12  pour  100  du  total  des  ma¬ 
lades  expertisés  uu  service  de  neuro-psychiatrie.  Les 
troubles  qu’ils  présentent  ne  pâraisstmt  pas,  dans 

•  l’ensemble,  avoir  do  iendance  â  l’amélioration,  mal¬ 
gré  le  long  délai  écoulé  depuis  leur  blessùrit. 

■  L’auteur  rapporte  A  cet  égard  les  observations  de 

2  blessés  du  crâne  qui  montrent  la  gravité  des  sé¬ 
quelles  tardives  chez  les  trépanés  :  le  premier  ma¬ 
lade,  porteur  d’une  brèche  osseuse  frontale  posté¬ 
rieure  gauche,  suite  de  blessure  en  1917,  avait  toléré 
sans  gène  apparente  pendant  6  ans  sajésion;  deux 

'  courts  accès  de  confusion  mentale  aiguë  survenus  en 
;1923  et  en  1925  furent  les  seuls  signes  avant-cou- 
:  reurs  d’un  état  de  mal  comitial  qui  éclata  en  Février 
1926  et  entraîna  la  mort.  La  vérification  révéla  l’exis- 
:  lènce  d’un  kyste  cérébral  dont  l’infection  tardive  en¬ 
traîna  les  accidents  mortels.  Le  deuxième  sujet, 

.  blessé  en  Septembre  1914,  avec  énucléation  de  l’œil 
droit  el  brèche  crânienne  sus-jacente,  n’avait  présenté 
:  que  do  petits  équivalents  comitiaux.  Sans  crises  con- 
'  vulsives  ;  divers  signes  faisaient  cependant  supposer 
.  l'existence  d’un  abcès  cérébral  latent.  Le  blessé 
:  mourut  subitement  12  ans  après  sa  blessure. 

L’auteur  pense  qu’il  y  a  lieü  d’être  réservé  dans 
:  l’opinion  A  émettre  sur  Kavenir  des  trépanés.  Du 
point  de  vue  médico-légal  il  rappelle  la  nécessité 
i  d’apprécier  isolément  le  pourcentage  d’invalidité 
(  relatif  d'une  part  A  la  brèche  crânienne,  d’autre  part 
au  syndrome  subjectif  des  trépanés,  ce  syndrome 
'  étant  souvent  apprécié  d’une  façon  insuffisante. 

Eclatement  du  poumon  sans  fractures  de  côtes. 

—  M.  Detis  rapporte  lé  cas  d’un  cochcr-livreiir  qui 
!  tombe  de  sa  voiture  par  suite  d’un  choc.  Trausporté 
'  A  l’hôpital,  on  constate  une  luxation  de  l’épaulè 
i  droite  ainsi  qu’un  ép-jnchemenl  pleural  droit.  La  mort 
,  survient  Une  lieUre  après  l’hospitalisation. 

A  l'autopsie  on  constate  :  rétractio.n  et  affaisse¬ 
ment  des  2  poUmonâ,  surtout  accusé  A  droite  avec 
hémolhorax.  Le  poumon  d'roit  est  déchire  verticale¬ 
ment  à  sa  face  postérieure,  la  déchirure  intéressant 
les  trois  lobes,  mais  plus  particulièrement  le  lobe 
supérieur.  Aucune  fracture  de  côtes  ni  de  luxation; 
seules  des  ecchymoses  existent  dans  les  espaces  ; 
intercostaux  ainsi  que  le  long  du  rachis.  La  clavicule  ; 
droite  a  son  extrémité  externe  luxée  el  l’omoplate  ^ 
droite  est  mulli-ff-acturée. 

Ainsi  donc  la,  mort  rapide  semble  bien  être  due  A  , 
la.  rupture. du  poumOn  droit  provoquée  par  un  trau¬ 
matisme  important  qui  a  porté  sur  le  bras  droit,  ' 
provoquant  lés  ,  lésions  de  la  ceinture  scapulaire  de  , 
cé  côté.  II  est  probable  que  la  victime  a  fermé  sa 
glotte  au  liiomcht  du  choc,  ce  qui  a  déterminé  l’écla- 
.temént  pulmonaire  A  la  façon  d’un  ballon  trop  com¬ 
primé.  La  résistance  de  la  cage  thoracique  trouve 
Son  explication, dans  la  souplesse  et  l’élasticité  dgs  i 
côtes  en  rapport  avec  le  jeune  Age, du  sujet. 

.  L’auteur  donne  .pourimécapisrae  de,  la  mort  la,  très 
légitime. éxplichiio«i. suivante  i  il  no  paraît, pas.nççgÿ- 
aaire  qu,e  1«  eomprdasipn  thoracique  eH.besçip/i.’êtçe 
très  violente  et  la  dépression  costale  ty^s  acceptuée 


si  l'on  admet  que  là  victime,  au  moment.du  choc,  ait 
fait  Une  inspiration  profonde,  puis  ait  fermé  sa  glotte 
et  immobilisé  son  diaphragme  par  un  effort  réflexe, 
la  pression  s’étant  exercée  en  dehors  et  en  avant 
vers  le  bras  droit  et  en  arrière  sur  la  région  sca- 

Luxation  palmaire  de  l’extrémité  supérieure  du 
2'  métacarpien.  —  MM.  Albert  Mouchét  et  Le¬ 
brun  présentent  urtc  observation  rare,  celle  d’Une 
luxalion  en  avant  de  l’extrémité  Supérieure  du  2"  mé¬ 
tacarpien  qui  venait  faire  saillie  sous  la  peau  de 
d’éminence  ihénar.  Un  ouvrier  de  51  ans  reçoit  dans 
son  travail,  sur  le  dos  de  la  main  gauche,  un  fer 

•  jumelé  qui  lui  lait  une  plaie  conluse  el  détermine  la 
luxation. 

•  Les  auteurs  ne  voient  le  blessé  que  plusieurs  se¬ 
maines  après  l’accident;  le  gonflement  avait  caché  la 
luxation  qu’on  avait  eu  le  tort  de  ne  pas  radio- _ 
graphier. 

La  réduction  ne  fut  possible  que  par  une  opéra¬ 
tion  :  incision  sur  le  dos  de  lâ  main,  remise  en  place 
du  métacarpien  grâce  à  la  rugine  couibe  faisant 
levier  en  s’appliquant  sur  l’extrémité  supérieure  de 
l’os;  vissage  de  celle  extrémité  au  Irapézoïde.  lîé- 
sultat  fonctionnel  excellent. 

Les  auteurs  font  remarquer  qu’il  faut  toujours 
radiographier  une  lésion  traumatique  parce  qu’il  y  a 
un  gros  intérêt  pialique  à  lu  traiter  le  plus  tôt 
possible. 

Perforation  de  l’estomâc,  sans  cause  salsissable 
chez  un  nourrisson  de  I  rtioîs.  —  MM.  Eug.  Gelma, 
Alfred  Weiss  et  Kulhmann  rapportent  rhisloirr 
d’uue  perforation  de  l’estomac,  de  2  à  3  cm.,  au  ni- 
;  veau  de  la  grande  courbure,  dans  la  région  pré-pylo- 
(  rique,  et  qui  a  déterminé,  chez  un  nourrisson  de 
1  mois,  l’issue  dans  le  péritoine  du  contenu  digestif 
el  par  conséquent  une  péritonite  septique;  celle-ci  a 
nécessité  l’intervention  chirurgicale  au  cours  de  la¬ 
quelle  la  mort  est  survenue.  Le  parquet  s’est  inquiété 
de  cet  accident  singulier,  mais  l’autopsie  médico- 
.  légale  n’a  rien  pu<i'évéler  de  suspect,  car  il  n’existait 
aucune  trace  de  violence  extérieure  et  il  n’y  avait  ni 
liquide  caustique  ni  objet  vulnérant  dans  l’estomac. 

(  L’fiypothèse  qui  pouvait  être  soulevée  par  analogie 
avec  les  éclatements  de  la  vessie  remplie  d’urine  au 
cours  des  grands  traumatismes  du  bassin  est  celle 
■  d’un  éclatement  de  l’estomac  pendant  la  période  di- 
I  gestive  A  l’occasion  d’un  coup  sur  l’abdomen  ou  d’une 
cliule  à  terre.  Les  auteurs  n’ont  pas  trouvé  dans  la 
littérature  chirurgicale  des  cas  de  rupture  de  l’es¬ 
tomac  spontanément  ou  après  traumatisme  de  la 
'région  abdominale.  Il  semble  qu’il  s'agisse  d’un  fait 
tout  à  fait  exceptionnel  et  intéressant  par  sa  singu¬ 
larité  la  médecine  légale. 

Erreur  judiciaire  dué  à  une  concordance  de  té- 
moignagés  erronés.  —  MM.  Eug.  Gelma  et  Mau- 
1  rice  Mouget,  A  propos  de  l’arrestation  injustifiée 
d'un  homme  sur  lés  assurances  formelles  de  plusieurs 
témoins  croyant  reconnaître  en  lui  un  individu  re- 
'  cherché  pour  bris  de  clôture,  rappellent  que  le  témoi¬ 
gnage  des  individus  normaux  comme  celui  des  psy¬ 
chopathes  est  généralement,  d’apl-ès  M.  Uogües  de 
Fursac,  mauvais  jioUr  le  signdUment,  les  couleurs, 
la  localisation  dans  le  temps,  la  durée.  Dans  le  cas 
relaté  par  les  auteurs,  l’erreur  s’explique  par  une 
similitude  curieuse  entre  le  sighalemcnl  de  l’individu 
arrêté  A  tort  èt  celui  du  vrai  coUjiahIc  identifié  tout 
A  fait  par  hasard  et  qui  était  d’ailleürs  atteint  de 
psychose  hallutînatoire  chronique. 

PllILUTE. 


SOCIÉTÉ  DE  ÉÀTHOLDGIE  COMPARÉE 

Séance  annuelle  du  7  Décembre  1926. 

L’acidose  rénale.  —  M.  Rathery.  L'acidose  peut 
être  notée  dans  les  néphrites.  Sa  recherche  constitue 
.un  moyen  d’être,  renseigné  sur  le  trouble  apporté 
dans  l’organisme  pa)- la  lésion  rénale.  Elle  est  d’un 
grand  intérêt  pronostiqué.  Son  degré  marche  souvent 
de  pair  avec  celui,  de  l'azotémie,  mais  pas  toujours, 
cescieux  troubies,celevapt  de  tnécanismes  différents, 
l’azotémie,  élanj,  surtout  fonction  de  l’intensité  plus 
ou  moins,  grande,, de  la  lésion,  rqnalç,  l’acitlose, étant 
propprtj,o,nn,elk  ,|ag  degré  ;d!ipl9.J‘iieat,iou  ou  dé  per¬ 
turbation  résultant  d,'J;  /;.e.ipx»,fi^,qemCDt  ,  sur  î’orga- 
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conduire  il  une  thérapeutique  alcaline  des  néphrites. 
Cette  thérapeutique  donne  quelquefois  des  résultats 
heureux  ;  mais  il  faut  éviter  d’exagérer  la  dose  de 
bicarbonate  de  soude  ingérée,  car  on  peut  déterminer 
des  accidents. 

Souvent  les  altérations  rénales  sont  trop  profon¬ 
des,  l'intoxication  trop  accusée.  Cette  méthode  thé¬ 
rapeutique  serait  surtout  utile  dans  les  cas  où  on 
peut  intervenir  très  précocement,  d’où  l’intérêt  d’un 
diagnostic  précoce  de  l’acidose  rénale. 

Etude  générale  des  phénomènes  de  photosensl- 
billsation  :  les  phénomènes  de  photosenslblllsation 
en  pathologie  humaine.  —  M.  Jausion  lit  un  rap¬ 
port  dont  les  conclusions  sonn  les  suivantes  : 

1°  La  photosensibilisation,  phénomène  général  et 
commun  aux  minéraux,  aux  végétaux  et  aux  animaux, 
intéresse  de  ce  fait  la  pathologie  humaine; 

.  2"  Elle  est  la  conséquence  de  l’abaissement  du 
seuil  des  actinites  solaires  ou  thérapeutiques  par  le 
moyen  d’une  substance  fluorescente  dont  nous  n’avons 
pus  tè  pénétrer  le  mécanisme  d’action; 

3“  L’on  peut  soupçonnerl’existence  d’affections  que 
détermineraient  la  carence  lumineuse  et  le  défaut  de 
sensibilisateurs.  Au  nombre  de  ces  maladies  figure¬ 
rait  le  rachitisme.  Mais  l’hypothèse  pathogénique 
ainsi  hasardée  est  des  plus  fragiles  ; 

'i”  Dans  les  états  morbides  résultant  de  la  sensi¬ 
bilisation  à  la  lumière  l’on  distingue  des  photocata- 
lyseurs  endo  ou  éxogènes.  Les  premiers  peuvent 
apparaître  spontanément  ou  être  libérés  par  l’inter- 
veulion  d’une  autre  substance  de  provenance  exté¬ 
rieure  à  l’organisme  ; 

5"  Parmi  les  affections  dont  il  vient  d’être  traité, 
seuls  l’hydroa  vacciniforme,  d’apparition  spontanée, 
et  les  coups  de  lumière  acridinique  accidentellement 
provoqués  sont  justiciables  de  théories  pathogéniques 
claires  et  conformes  aux  faits.  La  genèse  des  intoxi¬ 
cations  barbituriques  et  de  la  pellagre  est,  par  contre, 
des  plus  obscures  ; 

6“  A  la  photosensibilisation  s’oppose  une  médica¬ 
tion  désensibilisante  parla  résorcin,p.  Le  photodyna¬ 
misme  est  à  son  tour  passible  d’applications  théra¬ 
peutiques. 

—  M.  Richert  fait  ensuite  un  rapport  sur  la  pho- 
tosensibilisation  chez  les  animaux  elM.  J.  Dufrenoy 
sur  la  photosensihilisation  chez  les  végétaux. 

Physique  et' physiologie  générales  des  phéno¬ 
mènes  de  photosenslblllsation.  —  M.  A.-C.  Guil¬ 
laume.  La  photosensibilisation,  phénomène  général 
et  dont  l’observation  englobe  les  êtres  animés  et  les 
substances  inertes,  est  due  (indépendamment  des 
variations  d’ordre  physiologique  de  la  photosensibi¬ 
lité)  fl  l’absorption  par  le  corps  sensibilisé  de  radia¬ 
tions  habituellement  inactives  par  suite  de  la  transpa¬ 
rence  relative  de  ce  corps  vis-à-vis  de  ces  mêmes 
radiations.  Ce  sont  donc  les  radiations  de  la  lumière 
chromatique  visible  qui  interviennent  pour  produire 
les  accidents  de  photosensibilisation  et,  chez  l’homme 
et  les  mammifères,  c’est  la  fixation  et  l’absorption  de 
ces  radiations  par  le  corps  muqueux  qui  est  la  cause 
des  accidents  de  photosensibilisation. 

Chez  l’homme  et  les  mammifères,  les  accidents  de 
photosensibilisation  ne  se  limitent  pas  à  la  simple 
intervention  d’un  phénomène  physique  pur,  le  terrain 
organique  joue  un  rôle  primordial  dans  la  genèse  des 
accidents,  et,  dans  la  constitution  de  ce  terrain  orga¬ 
nique,  les  troubles  des  fonctions  digestives,  des 
glandes  endocrines,  les  troubles  du  foie,  les  troubles 
de  la  fonction  pigmentaire  (albinisme)  jouent  un  rôle 
prépondérant  ;  on  est  eu  droit  d’attribuer  à  une 
absence  de  destruction  (par  le  foie  et  les  organes 
antitoxiques)  des  produits  sensibilisants  ce  rôle  du 
terrain  organique  dans  la  photosensibilisation.  Ces 
troubles  organiques  expliquent,  d’une  façon  fort 
satisfaisante,  les  différences  individuelles  observées 
dans  les  accidents  de  photosensihilisation. 

—  M.  Foveau  de  Courmelles  rappelle  que,  dès 
1902,  Vigoureux  avait  noté  que  l’immunisation 
fluorescente  de  la  quinine  augmentait  l’action  des 
rayons  X.  Tappeinheimer,  en  1904,  signala  l’action 
plus  rapide  des  rayons  sur  les  tissus  badigeonnés 
d’éosine.  En  1905,  Foveau  de  Courmelles,  avec  son 
radiateur,  lit  de  semblables  constatations,  qu’il 
continua,  depuis,  en  collaboration  avec  M.  J.  Risler, 
en  ayant  recours  au  sulfate  de  zinc.  On  peut  trans¬ 
former  les  effets  des  radiations  selon  les  substances 
sensibilisatrices,  les  filtrations. 

—  M.  Risler,  avec  Foveau  de  Courmelles,  a 
déjà  signalé  plusieurs  actions  dues  à  l’absorption  de 


la  lumière  par  des  sensibilisateurs  ou  des  corps 
jouissant  de  cette  propriété  élective  (augmentation 
de  l’émission  des  particules  de  potassium,  émission 
de  particules  électroniques  provoquée  par  l’irradia¬ 
tion  de  substances  fluorescentes  étendues  sur  les 
lupus,  etc...). 

En  réalité,  tous  les  phénomènes  de  photosensibi¬ 
lisation  sont  dus  à  des  rayonnements  secondaires. 
Ainsi  que  nous  l’avons  étudié  avec  M.  le  professeur 
Philibert,  en  ce  qui  concerne  les  bactéries,  ces 
rayonnements  secondaires  s’exercent  jusqu’à  une 
distance  maxima  de  2  à  3/1.000  de  millimètre.  Ils 
permettent  cependant  d’obtenir  des  résultats,  alors 
que  la  source  lumineuse  d’excitation  par  elle-même 
n’est  pas  capable  de  produire  des  effets  abiotiques. 
C’est  ce  que  nous  avons  constaté  en  employant  une 
lampe  au  néon.  L’action  des  rayonnements  secon¬ 
daires  se  produit  évidemment  au  niveau  où  la  lumière 
primaire  est  absorbée  (pas d’absorption,  pas  d’action), 
•l’emploie  à  dessein  ces  mots  «  primaire  »  et  «  se¬ 
condaire  »  afin  que  l’on  comprenne  mieux. 

Cette  absorption  se  produit  en  majeure  partie 
au  niveau  de  l’écran  capillaire  sanguin  (spectre 
d’absorplion  de  l'hémoglobine).  Elle  possède  alors 
un  pouvoir  bio-génétique  ou  abiotique,  suivant  les 
éléments  qu’elle  rencontre. 

Les  effets  des  rayonnements  secondaires  dépendent 
de  l’intensité  du  faisceau  lumineux  d’excitation,  de 
son  coefficient  d’absorption  et  de  sa  fréquence 
vibratoire. 

Pour  conclure,  il  me  semble  qu’il  n’est  pas  préma¬ 
turé  de  dire  que  l’étude  des  phénomènes  de  photo¬ 
sensibilisation  nous  permet  d’envisager  une  théra¬ 
peutique  future  basée  sur  des  rayonnements  (infra¬ 
rouge,  ultra-violets,  X,  cathodiques),  absorbés 
électivement  par  les  tissus  pathologiques. 

Ch.  Grollet. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE 

20  Décembre  1926. 

Une  observation  de  noma  consécutif  à  des  lé¬ 
sions  planiques  des  lèvres.  —  M.  Le  Bourhis.  Il 
s’agit  d’un  enfant  indigène  de  Lomé  (Togo)  présen¬ 
tant  des  lésions  secondaires  de  pian  sur  le  front,  la 
région  pectorale  droite,  les  fesses  et  aux  lèvres.  Au 
niveau  de  la  commissure  labiale  droite,  les  lésions 
s’aggravent.  Trois  pianomes  deviennent  confluents 
et  gangreneux,  dénudant  le  maxillaire  inférieur.  Le 
sujet  meurt  en  quelques’jours. 

Un  cas  de  rhumatisme  d’origine  dentaire.  — 
AT.  Rousseau-Decelle  rapporte  l’observation  d’un 
cas  de  rhumatisme  ayant  successivement  résisté  à 
tous  les  traitements  pendant  3  ans  et  qui  guérit  à  la 
suite  de  l'extraction  de  toutes  les  dents  malades. 

Cette  observation  clinique  très  détaillée  montre 
mieux  que  les  expériences  de  laboratoire  l’influence 
que  peuvent  avoir  des  foyers  infectieux  péri-dentaires 
sur  l’état  général. 

Technique  et  Indications  de  la  stéréoradlographie 
Intra  et  extra-buccale.  —  M.  Dioclés  expose  les 
différentes  techniques  stéréora.liographiques  moder¬ 
nes  utilisables  en  stomatologie  et  particulièrement 
la  téléstéréoradiographie  qu’il  a  étudiée  depuis  plu- 

11  démontre  les  avantages  et  l'utilité  de  ces  mé¬ 
thodes  dans  nombre  d’affections  dentaires  et  para- 
dentaires  dont  il  précise  les  indications  avec  présen¬ 
tation  de  radiographies  stéréoscopiques  à  l’appui. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

18  Décembre  1926. 

Luxation  du  globe  par  hémorragie  Intra-orbitaire 
progressive  après  application  de  forceps;  mort  au 
4"  jour.  — AfAf.  A.  Monbrun  et  Jean  Gallois.  L’évo¬ 
lution  a  été  suivie  depuis  le  2“  jour  :  il  s’agissait  d’une 
prise  de  forceps  haute,  sur  une  tête  assez  mobile, 
dans  un  bassin  légèrement  rétréci  ;  prise  asymé¬ 
trique  fronto-mastoïdienne.  Toutes  thérapeutiques 
ont  été  impuissantes.  Il  s’agit  d’un  cas  analogue  à 
ceux  que  Lévy-Solal  a  étudiés;  cliniquement  et  expé¬ 
rimentalement,  il  n’y  a  pas  de  fracture,  mais  la 
paroi  externe  de  l’orbite  vient,  comme  un  coin,  fer¬ 
mer  la  fente  sphénoïdale,  et  écraser  la  veine  ophtal¬ 
mique.  La  survie,  même  de  quelques  jours,  est  une 
grande  rareté. 


Du  décollement  de  rétine  considéré  comme  un 
œdème;  considérations  sur  l’état  général  (constante 
d’Ambard;  facteurs  endocriniens).  —  M.  Jean  Gal¬ 
lois.  Etude  de  20  cas  de  décollement,  spontanés  ou 
traumatiques.  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  on 
trouve  une  constante  uréo  sécrétoire  forte  ou  une 
élimination  insuffisante  de  la  phénolsulfonephta- 
léine  ;  il  s’agit,  en  général,  de  sujets  ne  présentant 
pas  de  signes  cliniques  spéciaux.  L’urée  sanguine  est 
normale  ou  voisine  de  la  normale.  Il  y  a  donc,  dans 
ces  faits  présentés  sans  conclusion,  des  points  à 
élucider.  D’autre  part,  l’élément  endocrinien,  et  plus 
spécialement  la  dysthyroïdie,  semble  coexister  dans 
une  assez  forte  proportion.  Les  R.  W.  sont  positifs, 
négatifs  ou  douteux.  Enfin,  il  est  des  cas  où  il  faut 
se  demander  s’il  n’y  a  pas  eu  phénomène  de  choc. 

A  propos  de  la  cécité  corticale.  —  M.  D.  Va- 
lière-Vialeix.  Se  basant  sur  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  provenant,  soit  du  travail  de  MM.  Magitot 
et  Hartmann,  soit  personnelles,  l’auteur  montre  qu’il 
peut  exister  dans  les  lésions  de  la  voie  optique  pos¬ 
térieure,  c’est-à-dire  des  radiations  optiques  et  du 
cortex  occipital,  des  modifications  de  l’acuité  visuelle 
et  des  modifications  du  champ  visuel  à  type  de  rétré¬ 
cissement  concentrique,  non  habituelles  dans  ce 
genre  de  lésions.  Ces  notions  compliquent  le  pro¬ 
blème  de  diagnostic  entre  certains  troubles  visuels 
d’origine  centrale  et  le  pithiatisme. 

Le  phénomène  de  la  «  marque  tournante  »  de 
Pulfrlch;  interprétation  et  utilisation.  —  M.  Hass 
rappelle  l’attention  sur  un  fait  complètemen,t  étudié 
par  Pulfrich  et  que  Py  a  fortement  contribué  à  faire 
connaître. 

Si  l’on  considère  binoculairemeut  deux  objets 
mobiles  l’un  par  rapport  à  l’autre,  dans  un  même 
plan,  et  que  l’impression  ressentie  par  l’un  des  yeux 
de  l’observateur  soit  affaiblie  par  un  verre  fumé, 
les  objets  cessent  de  paraître  se  mouvoir  dans  un 
même  plan. 

-  Le  fait,  extrêmement  important  au  point  de  vue  de 
la  psychologie  des  sensations,  fournit  un  moyen 
indirect  très  précis  pour  mesurer  la  duréé  qui  sépare 
l’impression  rétinienne  de  la  perception  consciente. 

Œdèmes  maculaires  dans  des  sarcomes  de  la 
choroïde.  —  MM.  Rochon-Duvigneaud,  René 
Onfray  et  G.  Tessier.  A  propos  de  communications 
récentes  de  MM.  Morax  et  Teulières,  qui  ont  in¬ 
sisté  sur  certains  symptômes  précoces  des  sarcomes 
de  la  choroïde,  les  auteurs  présentent  deux  pièces 
anatomiques  qui  paraissent  en  rapport  ave  les 
troubles  signalés.  L’une  est  le  segment  postérieur 
d’un  homme  énucléé  pour  un  sarcome  du  corps 
ciliaire,  alors  que  son  acuité  était  encore  égale  à 
l’unité.  La  région  maculaire  fixée  aux  vapeurs 
osmiques  montre  un  exsudât  albumineux  occupant  le 
creux  de  la  fovéa  en  avant  de  la  rétine. 

La  seconde  pièce  provient  d’un  œil  dans  lequel  la 
tumeur  était  éloignée  de  la  région  maculaire.  Cette 
région  maculaire  présentait,  néanmoins,  un  décolle¬ 
ment  de  la  rétine  parfaitement  limité  au  niveau  du¬ 
quel  on  voit  un  exsudât  albumineux. 

Il  est  probable  qu’il  s’agit,  dans  ces  cas,  d’œdèmes 
mécaniques  précoces  qui  peuvent  marquer  le  début 
des  sarcomes  choroïdiens. 

P.  Bailiiart. 

SOCIÉTÉ  D’OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  PARIS 

!(’'■  Décembre  1926. 

Un  cas  d’aphonie  de  position  au  cours  d’une 
paralysie  de  la  corde  vocale  gauche.  —  MM.  le 
professeur  Gilbert,  Koury  et  Dufourmentel.  Les 
auteurs  présentent  une  malade  Agée  de  36  ans  qui 
présente  le  phénomène  suivant  :  elle  parle  à  voix 
haute  lorsque  sa  tête  est  en  rotation  à  gauche,  elle 
est  aphone  dans  toute  autre  position.  Amputée  d’un 
sein  pour  épithélioma  elle  présente  une  récidive 
médiastinale.  Larynx  dévié  de  droite  à  gauche  de 
15“,  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  complète, 
corde  droite  indemne,  quelques  troubles  de  la  déglu¬ 
tition  des  liquides.  Dans  les  efforts  de  phonation  la 
glotte  est  entr’ouverle  dans  les  positions  directes 
ou  droites,  elle  se  ferme  dans  les  positions  vers  la 
gauche. 

11  y  a  paralysie  du  récurrent  gauche,  la  déviation 
du  larynx  est  souvent  expliquée  par  une  paralysie 
du  laryngé  supérieur;  dans  ce  cas,  ce  nerf  parait 
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intact;  les  auteurs^  émettent  l’hypothèse  d’une  surélé¬ 
vation  du  constricteur  inférieur  par  des  fibres  du 
récurrent  ou  du  X.  Quant  à  l’aphonie  de  position,  il 
n’est  guère  aisé  de  trouver  d’explications  satisfai¬ 
santes  de  son  mécanisme. 

—  M.  Leroux  pense  qu’une  compression  de  la 
trachée  augmentant  à  gauche  permet  une  diminution 
du  courant  d’air. 

—  M.  Batdenweck  admet  l’hypothèse  d’une  lésion 
organique  avec  superposition  de  pithiatisme. 

—  M.  A.  Thomas.  Il  y  aurait  peut-être  une 
augmentation  de  la  compression  des  nerfs  récurrents 
ou  X  dans  certaines  positions. 

—  M.  Dutourmentel  élimine  l’hypothèse  du 
pithiatisme  par  la  constatation  des  différents  aspects 
de  la  glotte  dans  les  diverses  positions;  celle-ci  se 
ferme  mieux  quand  la  tête  est  tournée  è  gauche. 

Syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  par  plaie 
du  sympathique  cervical  (Présentation  de  malade). 
•  —  MM.  le  professeur  F.  Terrien,  M.-A.  Dollfus 
et  G.  Renard.  Présentation  d’un  malade  blessé  par 
un  stylet  dans  la  région  carotidienne  gauche.  Dès  la 
blessure  se  sont  manifestés  des  troubles  "oculaires, 
qui  se  maintiennent.  Ptosis,  rétraction  de  la  paupière 
inférieure,  enophtalmie  du  côté  gauche,  larmoiement, 
vascularisation  de  la  conjonctive  bulbaire,  rayosis 
non  influencé  par  la  cocaïne,  mais  avec  conservation 
des  réflexes.  Tension  oculaire  normale.  11  s’agissait 
évidemment  d’une  section  du  sympathique  cervical, 
ayant  eutrainé  un  syndrome  de  Claude  Bernard- 
Horner  typique. 

Alexle  pure  associée  à  l’hémianopsie  ordinaire  ou 
en  quadrant  supérieur;  rôle  de  la  cérébrale  posté¬ 
rieure  et  du  splénium  du  corps  calleux  dans  la 
pathogénie  de.  l’alexle;  alexle  pure  et  hémianopsie 
gauche,  lésion  du  cerveau  droit.  —  M.  Ch,  Foix  et 
JW''"-'  Scbiif-Werttieimer  rapportent  un  certain 
nombre  de  faits  anatomo-cliniques  concernant  ces 
diverses  questions  ; 

1“  Concernant  l’association  alexie  pure-hémianop- 
sie,  elle  est  due  au  ramollissement  du  territoire  de 
la  cérébrale  postérieure.  Habituellement  il  y  a  en 


pareil  cas  lésion  du  cunéus,  de  la  face  inférieure  du 
cerveau,  du  thalamus  postéro-externe  et  du  splénium, 
du  corps  calleux  ;  le  syndrome  de  la  cérébrale  posté¬ 
rieure  est  réalisé  (Foix,  Masson,  Hillemand).  Si  la 
lésion  artérielle  se  trouve  après  l’émergence  des 
vaisseaux  thalamiques,  il  y  a  simplement  hémianopsie 
et  alexie  :  syndrome  partiel  postérieur.  Le  pli 
courbe  est  indemne.  Les  auteurs  présentent  2  cas 
microscopiques  et  1  cas  macroscopique  à  l’appui  de 
cette  opinion; 

2°  Concernant  la  possibilité  de  l’hémianopsie  en 
quadrant  par  lésion  de  la  cérébrale  postérieure,  les 
auteurs  apportent  un  cas  où  l’hémianopsie  en 
quadrant  supérieur  relevait  de  l’oblitération  de  ce 
vaisseau  avec  lésion  de  la  lèvre  inférieure  de  la 
calcarine.  Les  blessures  de  la  face  externe  du  cerveau 
déterminaient  au  contraire  des  hémianopsies  en  qua¬ 
drant  ihférieur.  Tout  porte  à  croire  que  les  faits  du 
type  de  ceux  rapportés  par  MM.  Velter  et  A.  Thomas 
relèvent  du  syndrome  partiel  postérieur  de 'la  céré¬ 
brale  postérieure  ; 

3“  Concernant  l’alexie  en  pareil  cas,  elle  n’est  pas 
constante.  L’atteinte  du  splénium  du  corps  calleux 
semble  jouer  un  rôle  dans  sa  production  ; 

4“  Un  dernier  fait  anatomo-clinique  (étude  macro¬ 
scopique)  tend  à  établir  la  possibilité  d’alexie  pure 
parlésion  du  cerveau  droit.  Malade,  petite  gauchère, 
présentant  une  alexie  avec  hémianopsie  gauche.  Pas 
d’autres  troubles  aphasiques.  Lésion  du  cerveau 
droit  du  type  ci-dessus  décrit.  Pas  de  lésion  macro¬ 
scopique  du  cerveau  gauche  dans  le  même  territoire 
ni  dans  les  régions  qui  entrainent  l’aphasie. 

M.-A.  Dollfus. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

20  Décembre  1926. 

Myogliome  gastrique.  —  MM.  Victor  Pauchet  et 
A.  Hirchberg  présentent  1  cas  de  myogliome  gas- 

Ces  tumeurs  sont  rares  comparativement  à  celles 
de  la  série  épithéliale.  Elles  ont  été  longtemps  con¬ 


fondues  avec  des  myomes  ou  fibromes  simples.  Leur 
origine  nerveuse,  leur  parenté  avec  les  gliomes  péri¬ 
phériques  ont  été  précisées  dans  les  travaux  de  Lher- 
mitte  et  Leroux,  de  Gosset  et  Bertrand.  Dans  l’ob¬ 
servation  présente,  très  typique,  on  retrouve  les 
principaux  caractères  cliniques  et  microscopiques  de 
ces  tumeurs  désignées  sous  le  nom  de  «  Schwan¬ 
nomes  U. 

Endothéllome  sanguin  primitif  du  foie  (tumeur 
maligne  née  des  cellules  de  Kupfer).  —  MM.  Pey- 
ron  et  Surmont  rapportent  une  observation  (la  pre¬ 
mière  en  l''rance)  de  ce  néoplasme  très  rare.  Ils  étu¬ 
dient,  à  cette  occasion,  une  série  de  questions  :  dis¬ 
tinction  des  ébauches  mésenchymateuse  et  épithéliale 
du  foie;  développement  des  sinusoïdes;  origine  de  la 
lignée  hémopoïétique  (dérivée  du  mésenchyme  et 
non  des  cellules  hépatiques)  ;  comparaison  de  l’évo¬ 
lution  des  cellules  de  cette  tumeur  avec  celle  des 
cultures  du  foie  embryonnaire;  rapports  éventuels 
de  cet  endolhéliome  avec  les  sarcomes  proprement 
dits  du  foie. 

Epithélloma  odontoblastique  de  la  mâchoire  chez 
la  morue.  —  M.  Thomas.  Les  tumeurs  développées 
aux  dépens  des  ébauches  dentaires,  chez  les  verté¬ 
brés  inférieurs,  étaient  mal  connues  jusqu’ici.  Ce  cas 
a  donc  été  l’objet  d’une  étude  histologique  complète. 
La  tumeur,  issue  de  l’épithélium  buccaj,  envahit  les 
maxillaires  supérieurs.  Ses  dispositions  histologi¬ 
ques  sont  identiques  à  celles  des  épithéliomâs  ada¬ 
mantins  humains  :  amas  épithéliaux  tortueux  offrant 
à  leur  périphérie  une  assise  en  palissade  de  cellules 
très  allongées,  et,  dans  leur  centre,  des  aspects  réti¬ 
culés.  En  outre,  un  peu  partout  se  sont  développées 
des  dents  rudimentaires  ou  complètes.  On  voit  des 
adainantoblastes,  des  odontoblastes  et  de  l’ivoire. 
Ou  sait  que  l’émail  manque  presque  complètement 
chez  les  poissons. 

Cette  tumeur,  développée  chez  un  animal  très 
jeune,  paraît  provenir  de  la  persistance  anormale  de 
germes  dentaires,  tandis  que  chez  les  mammifères, 
les  tumeurs  de  ce  genre  dérivent  plutôt  de  germes 
paradentgires. 

A.  ClVATTIÎ. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

14  Décembre  1926. 

Encéphalite  épidémique  et  syphilis  nerveuse; 
diagnostic  histopathologique  et  expérimental.  — 
M.  Jean  Dechaume  rapporte  l’histoire  clinique 
d’un  malade  chez  qui  l’on  devait  porter  le  diagnostic 
de  syphilis  cérébrale  à  cause  des  modifications  du 
caractère,  des  troubles  de  la  parole  évoluant  depuis 
quelques  mois,  de  la  constatation  à  l’entrée  d’un  syn¬ 
drome  méningé  avec  torpeur,  aphasie,  disparition 
du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière,  des  résultats  de 
la  ponction  lombaire  :  lymphocytose  avec  légère 
polynucléose,  hyperalbuminose  ï  0  gr.  75,  glyco- 
rachie  à  0  gr.  69,  réaction  de  Wassermann  très 
positive.  La  veille  de  la  mort,  apparition  de  myo¬ 
clonies  généralisées. 

L’autopsie  mit  en  évidence  un  foyer  de  ramollisse¬ 
ment  étendu  dans  la  région  temporo-occipitale  gau¬ 
che.  Pas  de  signe  de  syphilis  vasculaire  ou  viscérale. 
L’examen  histopathologique  a  montré  dans  le  né- 
vraxe  des  lésions  diffuses  qui,  par  leurs  caractères 
cytologiques  et  leur  topographie,  permettent  d’af¬ 
firmer  qu'il  s’agit  d’encéphalite  épidémique. 

D’ailleurs,  l’injection  intracrânienne  au  lapin 
d’émulsion  de  substance  nerveuse  prélevée  à  l’au¬ 
topsie  a  permis  de  réaliser  plusieurs  passages.  Le 
premier,  terminé  parla  mort  7  jours  après  l’inocu¬ 
lation  avec  pendant  24  heures  un  syndrome  clinique 
rappelant  les  manifestations  de  l’encéphalite.  Le 
troisième  terminé  par  une  mort  brusque  3  jours 
après  l’inoculation.  L’examen  histologique  du  névraxe 
des  animaux  a  montré  des  lésions  d’encéphalite  épi¬ 
démique  expérimentale. 

Cette  observation  apporte  des  bases  histopatho¬ 
logiques  et  expérimentales  â  des  hypothèses  émises 
par  quelques  auteurs  sur  des  données  cliniques  :  le 
signe  d'Argyll  peut  se  rencontrer  en  dehors  de  la 
syphilis  et  une  réaction  de  Wassermann  fortement 


positive  peut  se  voir  dans  le  liquide  céphalorachi¬ 
dien  hyperalbumineux  au  cours  de  l’encéphalite 
épidémique. 

—  M.  Sériel  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
chaque  fois  qu’il  y  a  association  et  qu’il  y  a  des 
observations  indubitables  de  malades  parkinsoniens 
post-encéphalitiques  avec  signe  d’Argyll-Robertson 
en  dehors  de  toute  syphilis  nerveuse  (2  personnelles). 
Il  y  a  aussi  l’observation  rapportée  par  M.  Guillain. 
Enfin  tout  le  monde  admet  aujourd’hui  que  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  peut  être  positive  en 
dehors  de  la  syphilis  dans  les  liquides  céphalo¬ 
rachidiens  hyperalbumineux. 

Méningo-encéphalomyéllte  tuberculeuse  et  forme 
périphérique  de  l’encéphalite  épidémique.  —  MM. 
G.  Roque,  J.  Dechaume  et  P.  Ravault  rapportent 
l’observation  clinique  d’une  malade  de  28  ans,  syphi¬ 
litique  à  18  ans,  sans  aucun  signe  de  tuberculose 
pulmonaire,  qui,  en  Mars  1926,  présenta  une  angine 
non  diphtérique,  suivie  pendant  15  jours  d’arablyopie 
et  d’hypersomnie.  Après  une  période  de  troubles 
gastro-intestinaux,  elle  eut  en  Juin  une  paraplégie 
flasque  progressive  avec  douleurs  à  la  pression  des 
masses  musculaires  sans  troubles  de  la  sensibilité 
objective,  abolition  des  réflexes,  secousses  fasoicu- 
laires  et  même  myoclonies.  La  paralysie  atteignit 
les  membres  supérieurs  et  la  malade  mourut  après 
avoir  présenté  du  hoquet,  des  troubles  de  la  parole, 
du  délire,  8  jours  après  le  début  des  accidents  para¬ 
lytiques. 

La  ponction  lombaire  avait  montré  un  liquide  lim¬ 
pide  avec  lymphocytose,  albumine  à  1  gr.  20,  glyco- 
rachie  à  0  gr.  60.  Réaction  de'Wassermann  négative. 
Pas  de  bacilles  de  Koch. 

L’autopsie  a  mis  en  évidence  une  granulie  pul¬ 
monaire  avec  un  tubercule  cru  à  un  sommet.  Des 
lésions  de  méningite  discrète  prédominent  au  niveau 
du  bulbe  sans  formation  folliculaire,  des  lésions  de 
chromatolyse  cellulaire  au  niveau  de  l’encéphale, 
cortex  et  noyaux  gris,  du  bulbe,  de  la  moelle,  au 
niveau  des  cornes  antérieures  du  renflement  lom- 

L’inoculation  de  liquide  céphalorachidien  au 
cobaye  fut  positive.  Une  injection  intracrânienne  nu 


lapin  a  donné  chez  cet  animal,  avec  une  méningite 
discrète,  une  encéphalomyélite  dont  la  nature  est 
signée  par  un  tubercule  de  la  corticalité  cérébrale. 

La  clinique  avec  les  signes  de  lu  série  dite  entê- 
phalitique,  avec  les  résultats  négatifs  de  la  ponction 
lombaire.  Incitaient  &  porter  le  diagnostic  de  forme 
périphérique  de  l’encéphalite.  L'examen  histopatho¬ 
logique  et  l’expérimentation  ont  montré  qu’une  fois 
de  plus  la  tuberculose  non  folliculaire  du  système 
nerveux  peut  simuler  l’encéphalite  dans  toutes  ses 
formes,  léthargiques,  myocloniques  ou  périphé- 

Le  nouvel  aspect  de  l’hérédité  tuberculeuse 
(Recherches  personnelles).  —  MM.  F.  Arloing  et 
A.  Dufodft  rappellent  leurs  anciens  mémoires  et 
les  recherches  au  cours  desquelles  ils  furent  amenés 
à  admettre  l’existence  d'un  virus  tuberculeux  fil¬ 
trant.  L’action  de  ce  virus  tuberculeux  filtrant  est 
d’une  importance  capitale  en  hérédité  humaine.  Les 
auteurs  ont  d’abord  exposé  «  le  rôle  de  ce  virus 
tuberculeux  filtrant  dans  la  pathogénie  de  certaines 
hypotrophies  et  atrophies  des  nourrissons  nés  de 
mères  tuberculeuses  ». 

Mais,  de  plus,  ils  ont  montré  qu’il  y  a  toute  une 
gamme  dans  la  virulence  de  ces  virus  filtrants,  et 
leurs  dernières  expériences  les  ont  amenés  à  penser 
«  qu’il  y  a  des  virus  filtrants  tuberculeux  que  l’on 
peut  appeler  labiles  parce  qu'ils  sont  cliniquement 
et  anatomiquement  inoflensifs,  parce  que  l’organisme 
les  détruit  ou  les  élimine  au  bout  d’un  certain 
temps.  Ces  virus  ne  peuvent  être  mis  en  évidence 
pendant  leur  court  passage  que  par  l’emploi  de 
tuberculine  en  dilution  beaucoup  plus  concentrée 
que  celle  que  l’on  utilise  couramment  en  clinique 
humaine  ».  Ces  virus  labiles  ou  ep/iêinères  sont  pro¬ 
bablement  les  plus  nombreux;  leur  virulence  peut 
être  encore  obtenue  par  des  agents  physiques  :  les 
courants  à  haute  tension,  les  rayons  ultra-violets. 

L’expérimentation  permet,  chez  le  cobaye  nou¬ 
veau-né,  de  reproduire  avec  les  virus  filtrants  des 
infections  paraissant  également  superposables  à 
celles  que  Ton  observe  en  clinique  humaine  chez  le 
nouveau-né  de  mère  tuberculeuse.  - 
—  M,  Mouriquand  montre  que  ce  que  Ton  observe 
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«n  effet  en  clinique  infantile  s’explique  très  bien  par 
les  faits  exposés  par  MiVl.  Arloing  et  Dufourt.  Mais 
il  faudrait,  pour  que  toutes  les  observations  d’état 
de  diminution  soient  comparables,  que  tous  les  en- 


Néphrlte  chlorurémique  chez  un  enfant;  autopsie  : 
lésions  histologiques  prédominant  au  niveau  du 
foie.  —  AfAf.  G.  Mouriquand  et  Bernheim  rap¬ 
portent  l’histoire  clinique  d’un  enfant  de  3  ans  qui 
est  celle,  typique,  d’une  néphrite  subaiguë  chloi-u- 
rémique.  Or,  l’aulopsie  a  montré  l’absence  d’altéra¬ 
tions  rénales  histologiquement  décelables.  Par 
contre,  l’existence  de  lésions  hépatiques  très  mar¬ 
quées  autorise  è  se  demander  si  celles-ci  n’inter¬ 
venaient  pas  dans  le  tableau  symptomatique  de  la 
maladie.  Les  auteurs  ne  le  croient  pas.  Ils  se  con¬ 
tentent,  sans  conclure,  d’apporter  ce  fait  intéressant 
de  manifestations  graves  de  nature  apparemment 
rénales,  ilont  le  substratum  anatomique  habituel  fait 

—  M.  Mouriquand  rappelle  les  études  de  Le 
Uamany  sur  les  œdèmes  d’origine  hépatique  par 
lésion  du  tube  uriuifère  par  les  autolysats  hépa- 
tiiiues.  Il  pose  la  question  de  la  néphrite  fonction¬ 
nelle. 

Pancréatite  scléro-kystlque  avec  hyperplasie  des 
«léments  endocriniens  chec  un  diabétique  ayant 
présenté  une  forte  glycosurie.  —  MM.  A.  Dumas 
et  P.  Ravault  présentent  des  coupes  histologiques 
pratiquées  dans  le  pancréas  d’un  diabétique  mort  de 
pneumonie.  Ces  coupes  montrent  qu’on  est  en  pré¬ 
sence  d’une  pancréatite  scléro-Uystique  qui  rend 
méconnaissable  l’aspect  de  l’organe  :  énorme  sclé¬ 
rose  interstitielle  avec  dislocation  des  acini  et  pro¬ 
duction  d’un  grand  nombre  de  cavités  pourvues  d’un 
épithélium  excréteur  et  ilont  les  plus  grandes  consti¬ 
tuent  des  kystes  remplis  d’une  substance  liquide.  Le 
fait  remarquable  est  le  grand  nombre  d’ilots  de 
Langhcrans  avec  formes  de  transition.  Les  auteurs 
comparent  ce  fait  à  ce  qui  se  passe  au  niveau  du  foie 


Troubles  trophiques  cutanés  des  membres  infé¬ 
rieurs  par  déficit  circulatoire  chez  un  vieillard.  — 
MM.  A.  Dumas  et  P.  Ravault  présentent  l’obser¬ 
vation  d’ua  vieillard  chez  lequel  l'oblitération  péri- 
artérielle  ne  se  traduisait  pas  comme  d’habitude  par 
du  refroidissement  des  extrémités  et  de  la  gangrène, 
mais  par  des  troubles  cutanés  rappelant  l’érythro- 
inélalgie  de  \\  .  M.  La  pédieuse  n’était  explorable  ni 
d’un  côté  ni  de  l’autre.  Contrôle  nécroscopique  et 
histologique. 

Les  auteurs  rapi)ellcnt  le  cas  de  MM.  Gallavardin 
et  Bernheim  concernant  un  malade  qui,  lui,  présen¬ 
tait  un  syndrome  de  Reynaud,  et  concluent  que 
l’oblitération  artérielle  ne  donne  pas  forcément  la 
gangrène. 

—  M.  Gallavardin  pense  aussi  que  l’artérite 
oblitérante  ne  produit  pas  toujours  une  gangrène  au 
territoire  correspondant.  Récemment,  chez  une 
malade  qui  présentait  un  rétrécissement  mitral,  il  vit 
s’installer,  à  la  suite  d’une  oblitération  embolique 
du  tronc  tibiopéronier,  une  névrite  ischémique  avéc 
douleurs  très  vives  dans  tout  le  membre  correspon¬ 
dant. 

Gomme  syphilitique  de  l’humérus  droit  observée 
chez  un  enfant  de  2  mois.  — MM.  Péhu,  Malartre 
et  Gbassard  présentent  l’observation  d’une  gomme 
typique,  révélée  par  la  radiographie,  du  volume  d  un 
pois,  siégeant  à  la  partie  supérieure  de  l’iiumérus 
droit  chez  un  enfant  de  2  mois,  porteur  d’une  hyper¬ 
trophie  splénique  modérée,  sans  autre  signe  soma¬ 
tique  de  syphilis.  Cliniquement,  l’enfant  présente  un 
gonlleinent  accentué  (environ  une  noix)  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus,  sans  rougeur  do  la 
peqUi  La  douleur  est  minime,  il  n’y'  a  pus  de  crépi¬ 
tation.  Le  reste  du  squelette  n’offre  aucune  lésion  et 
les  radiographies  le  montrent  indemne. 

La  gomme  ainsi  caractérisée  est  rare  dans  la 
première  enfance.  On  doit  entendre  par  là  une  for¬ 
mation  circonscrite,  à  centre  clair,  délimitée  par  Une 
cirteonférence  sombre  et  noire  et  siégeant  dans  la 
métaphyse  ou  la  diapliyse  des  os,  parliculièrbmént 
d’üu  ds  loQgi  lë  reste  de  l’ossature  élàut'trccunnxi 
par  la  radiographie  indemne  de  tonte  ediévntiOD./)  i  i 

En  général,  les  ostéopathies  proroquéèa  dans  la 


première  enfance  par  la  syphilis  congénitale  ressor¬ 
tissent  à  deux  variétés  principales  :  l’ostéochondrite, 
type  Wagner-l'arrot,  et  la  périostite  ossifiante. 
L’ostéoebondrite  apparaît  pendant  la  vie  intra-utérine 
et  les  2  ou  3  premiers  mois  de  la  vie.  La  périostite 
se  montre  ensuite  et  son  domaine  s’étend  du  3“  mois 
de  la  vie  à  la  fin  de  la  première  année.  L’une  et 
l’autre  sont  à  peu  près  généralisées  aux  os  longs  et 
d’une  remarquable  symétrie. 

Il  y  a  donc  entre  les  variétés  d’ostéopathie  (la 
gomme  isolée  d’itne  part,  l’ostéochondrite  et  la 
périostite  d’autre  part)  une  opposition  qu'il  convient 
de  mettre  eu  relief  et  que  l’observation  des  auteurs 
illustre  de  la  fa^on  la  plus  significative. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  IVIÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 


Ligature  de  l'IIiaque  externe  à  sa  terminaison; 
rétablissement  d’une  circulation  à  courant  continu. 
—  MM.  Barbier.  Guilleminet  et  Pouzet.  Contu¬ 
sion  de  l’ârtùre  iliaque  externe  juste  au-dessus  de 
l’arcade  crurale  par  une  roue  d’automobile.  Il  n’existe 
aucun  battement  artériel,  aucune  oscillation;  le  pied 
est  blanc  et  froid. 

L’opération  è  la  19“  heure,  faite  par  M.  le  profes¬ 
seur  Bérard,  montre  juste  au-dessus  de  l’arcade  cru¬ 
rale  un  segment  artériel  d'un  large  centimètre,  sans 
battement,  légèrement  aplati  et  dont  l’intérieur 
semble  occupé  par  un  caillot  sanguin.  La  veine 
n’était  pas  altérée.  La  ligature  de  l’artère  fut  faite 
au-ilessus  et  au-dessous  de  la  zone  contuse  sana 
résection  du  segment  écrasé,  pour  éviter  embolie  ou 


La  circulation  se  rétablit  peu  à  peu,  et  au  'lO"  jour 
le  blessé  commençait  à  marcher  en  boitant,  ayant 
peu  de  force,  mais  à  aucun  moment  on  n'avait  trouvé 
la  moindre  oscillation.  Au  -V’  mois,  il  pouvait 
reprendre  son  travail  de  menuisier  travaillant  de¬ 
bout,  sans  trop  de  peine.  Actuellement,  au  6>'  mois, 
ce  jeune  homme  a  une  fonction  très  bonne  de  son 
membre,  ne  conservant  qu’un  peu  de  claudicattou 
intermittente  qui  apparaît  après  2  heures  de  marche, 
puis,  après  un  moment,  le  sujet  repart;  il  peut 
courir  3  à  400  m.  L’examen  montre  un  membre 
chaud  comme  l’autre,  1  cm,  d’amyotrophie  à  la 
cuisse;  on  ne  constate  toujours  aucun  battement 
artériel  ni  aucune  oscillation. 

Ce  bon  état  fonctionnel,  nécessitant  une  circula¬ 
tion  artérielle  importante  et  cette  absence  d’oscilla¬ 
tion,  n’est  paradoxal  qu’en  apparence,  car  il  existe 
un  rétiiblissernent  de  la  circulation  artérielle  qui  ne 
se  fait  plus  suivant  le  type  «  alternatif  »  normal, 
mais  suivant  le  type  «  continu  »  dont  ce  malade 
apporte  un  exemplè  manifeste.  La  circulation  se 
rétablit,  non  pas  par  des  artères  assez  importantes 
poTir  permettre  l  accès  direct  de  l'onde  sanguine, 
mais  par  de  petits  vaisseaux  surtout  et  les  artériolés 
et  capillaires  iniisculaires,  si  bien  qu’une  véritable 
nappe  sanguine  arrête  les  ondes  et,  Commé  un  lac 
pour  un  torrent,  ne  laisse  échapper  qu’un  coürant 
régulier,  continu,  qui  ne  peut  plus  doniier  aucune 
oscillation  ail  Pachon,  bien  (jue  la  circulation  soit 
suffisante,  l'ue  très  faible  oscillation,  unique,  peut 
exister  quelquefois  au  premier  passage  dti  sang 
dans  la  manchette.  C’est  un  phénomène  de  courant 
éonlinu  qui  relève  d’iine  jiiithogénié  différente  de 
celui  constaté  dans  les  rétrécissements  des,  gros 

—  M.  Bonnet,  l’an  dernter,  a  rapporté  une  obser¬ 
vation  d’oblitération  syphilitique  de  la  sous-clavière 
avec  absence  de  tout .  battement  dàùs  le  membre 
j  cbrrespondaiit.  Ce  qui  h’empêchait  pas  le  malade 
d’exercer  sou  métier  de  maçon  ét  ne  l’empêcha  pas 
de  faire  tOtite  la  guerre.  Celle-ci  terminée,  quelques 


I  sur  les  cas  dont  il  a  déjà  entretenu  la  société,  insisté 
sur  les  avantagés  de  la  èiverticulo-fixation,  opéra¬ 
tion  simple  et  rapide,  qüi  par  suppression  physio¬ 
logique  de  la  poche  est  une  cure  suffisante.  Au  con¬ 
traire  l’exopexie,  par  exemple,  ne  permettant  pas 
d’amener  le  collet  du  diverticule  à  la  peau,  cette 
intervention  est  voüèé  à  l’insuffisance  et  peut-être 
même  à  des  réci<lives,  puisqu’elle  laisse  toute  Une 
partie  du  collet.  L’exérèse  est  imparfaite  et  ne  vaut 
pas  la  simple  suppression  physiologique, 


Volumineux  sarcome  des  parties  molles  de  la 
fesse,  —  MM.  Tavernier  et  Condamin  présentent 
une  malade  atteinte  d’uh  très  volumineux  sarcome 
des  parties  molles  de  la  fessé  gauche.  Une  biopsie 
a  confirmé  le  diagnostic  de  sarcotné  globôcellulaire 
que  l’on  se  propose  de  traiter  par  la  radiothérapie. 

Traitement  des  dentiers  de  la  partie  inférieure 
de  rœsophage.  —  MM.  Sargnon  et  Dunet,  après 
avoir  rappelé  les  grands  traits  de  la  pathologie  des 
corps  étrangers  de  l’œsophage,  insistent  sur  les 
difficultés  vraiment  insurmontables  de  l’extraction 
de  certains  corps  étrangers  de  la  partie  inférieure  de 
l’œsophage. 

A  ce  propos  ils  montrent  qu’après  échec  de  tous 
les  moyens  (œsophagoscopie,  gastrotomie  et  œsopha- 
gosenpie  rétrograde),  la  simple  gastrotomie  fait 
cesser  le  spasme  œsophagien  et  suffit  à  faire  passer 
le  corps  étranger  qui  s’évacué  par  l’intestin.  Les 
auteurs  se  demandent  si  dans  certains  cas  on  ne 
pourrait  pas  faire  une  œsophagoscopie  par  Un' orifice 
d’œsophagotomie  cervicale. 

—  M.  Sargnon  répondant  à  JW;  Bard,  qui  demande 
si  l’on  observe  parfois  des  accidents  pendant  la  tra¬ 
versée  intestinale,  dit  qué,  daUs  su  pratique  déjà 
ancienne  de  ces  faits,  il  n’a  jamais  vu  un  accident. 

—  JW.  Barjon  a  ainsi  vu  passer  un  sou  chez  un 
nourrisson  de  moins  de  2  mois,  et  un  porte-plume 
fait  d’une  balle  de  fusil  en  cuivre,  muni  de  sa  plume, 


Radioscopie  de  la  rate  chez  le  nouveau-né.  —  A 
Triliat,  trouvant  que  l’exploration  clinique  est  soi 
vent  insuffisante  à  déceler  de  légères  hypertrophii 
spléniques,  prône  dans  ce  cas  là  radioscopie  de  c 
organe,  très  facile  chez  le  nourrisson. 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 


Technique  pour  étudier  l’action  de  i’ultra-vlolet 
et  du  champ  électrique  sùr  le  virus  filtrant  tuber¬ 
culeux.  —  MM.  Cluzet,  Chevallier  et  Kotmann.  Les 
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possible,  au  rayonnement  d’une  lampe  à  vapeur  de 
mercure  (lOO  volts,  6  ampères)  pendant  20  minutes 
et  à  une  distance  de  40  cha.  ;  on  obtient  ainsi  une 
atténuation  importante  de  la  virulence.  Pour  étudier 
les  effets  du  champ  électrique,  le  filtrat  était  placé 
dans  un  tube  de  verre  et  l’pn  faisait  agir  soit  un  cou¬ 
rant  continu  pendant  12  heures,  soit  un  courant  de 
haute  fréquence  redressée,  à  haute  tension,  pendant 
une  heure:  dans  les  2  cas,  l’intensité  était  très  faible 
et  l’on  évitait  complètement  les  actions  polaires  de 
l’électrolyse  sur  le  virus.  L’atténuation  de  la  viru¬ 
lence  est  obtenue  aux  deux  pôles  :  elle  ne  peut  donc 
s’expliquer  par  le  simple  transport  des  micelles  du 

Atténuation  du  vlriis  filtràtit  tuberculeux  labile 
par  les  courants  électriques  ét  les  rayons  ultra¬ 
violets.  —  Utilisant  là  technique  décrite  par  MM. 
Gluzet,  Chevalli(!r  et  Kofinann,  JWJW.  P.  Arloing  et 
A.  Dutourt  ont  constaté  qu’en  soumettant  des  fil¬ 
trats  de  produits  tuberculeux  humains,  soit  à  dés 
Courants  électriques  à  haute  ou  à  basse  tension,  soit 
à  des  rayons  ultra-violets,  on  atténue  de  façon  plué 
ou  moins  marquée  l’activité  de  ces  filtrats. 

Celte  atténuation  se  traduit  par  trois  particula¬ 
rités  très  nettes  :  1°  l’allongement  dé  la  période 
antiallcrgique  ;  2“  le  raècôurcissement  de  la  période 
allergique  ;  3“  la  dimihUtibU  de  là  sensibilité  à  là  tu¬ 
berculine  U  i/SO  et''lai'uëèié8àifé  d’ù'n  tSux  dé  dilùtio'è 
hloiils  fulhlè  (ttS'bëé6’ülÎB'ëi&‘l/25-èf''à  t/l«)' pbur  Sib- 
tenir  là  réaction' inlradéèthiquè.  '  '  ’  '  ' 
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Impressions  sur  Ta  médecine 

aux  Etats-Unis  d’Amérique 

HOPITAUX  ET  UNIVERSITÉS 


Le  remarquable  essor  qu’à  pris  la  médecine  amé¬ 
ricaine  depuis  le  début  du  xx“  siècle,  les  progrès 
qu'elle  a  réalisés  principalement  dans  le  domaine  de 
la  chimie  de  la  nutrition  et  de  la  prophylaxie  des 
maladies  infectieuses  exercent  un  attrait  considé¬ 
rable  et  nous  avons  été  fort  heureux  de  pouvoir,  au 
cours  d'un  rapide  voyage  aux  Etats-Unis,  visiter 
quelques-unes  des  institutions  modèles  de  Boston, 
de  New -York  et  de  Baltimore  *. 

Le  voyage  que  nous  avions  fait  préalablement 
au  Canada  et  la  visite  des  hôpitaux  de  Montréal,  de 
Québec  et  de  Toronto,  influencés  par  le  voisinage 
des  Etats-Unis,  nous  avaient  déjà  donné  une  idée  de 
ce  que  peuvent  produire  les  idées  américaines  adop¬ 
tées  et  adaptées  par  des  esprits  anglais  ou  français. 

Une  des  particularités  de  la  médecine  en  Amérique, 
c’est  l’organisation  générale  des  .services  d’enseigne¬ 
ment.  Chacun  des  départements,  anatomie,  phy¬ 
siologie,  histologie,  médecine,  chirurgie,  biochi¬ 
mie,  etc...,  a  sou  individualité  et  sa  hiérarchie,  avec 
un  professeur  directeur  à  la  tête  ;  celui-ci  est  entouré 
d’une  série  de  professeurs  associés,  de  professeurs 
assistants,  de  «  lecturers  «,  et  de  démonstrateurs. 
Tout  le  monde  travaille  en  commun  dans  le  même 
hôpital  et  quelquefois  dans  les  hôpitaux  voisins*,  les 
cliniciens  dans  les  salles  de  malades,  les  chimistes, 
physiciens,  histologistes  et  bactériologistes  dans  les 
laboratoires.  L’ensemble  forme  le  département  de 
médecine,  qui  a  une  véritable  cohésion  et  qui  est 
relativement  indépendant  des  autres  départements. 
La  réunion  de  ces  départements  ou  Instituts  dans  la 
Kaculté  de  Médecine  représente  plutôt  un  groupe¬ 
ment  d’Etats  ou  de  Provinces  qu’une  réunion  de 
Départements  au  sens  français  du  mot. 

Dans  chacun  de  ces  groupements  les  enseigneurs 
sont  nombreux.  Ainsi  dans  une  Eaculté  de  Médecine, 
comme  celle  de  l’Université  Mac  Gill  à  Montréal, 
conçue  suivant  le  type  américain,  on  compte  26  pro¬ 
fesseurs  titulaires  et  associés,  24  professeurs  assis¬ 
tants  et  cliniciens,  46  «  lecturers  »  et  77  démonstra¬ 
teurs.  Les  deux  premières  catégories  correspondent 
à  peu  près  à  nos  professeurs  titulaires  et  agrégés  ; 
leur  chiiîre  total  de  50  est  important  si  l’on  songe 
que  la  Faculté  ne  comporte  que  300  à  400  étudiants, 
le  maximum  accepté  en  première  année  étant  de  100; 
cela  fait  environ  un  professeur  pour  6  étudiants, 
tandis  qu’à  Paris  on  peut  compter  un  professeur 
pour  25  étudiants. 

En  somme,  le  département  de  médecine  repré¬ 
sente  à  peu  près  une  de  nos  grandes  cliniques  pari¬ 
siennes,  à  laquelle  ou  aurait  rattaché  un  professeur 
et  un  agrégé  de  pathologie  interne.  Le  nombre  plus 
considérable  de  nos  étudiants  fait  que  nous  avons 
besoin  d’un  plus  grand  nombre  de  cliniques;  ainsi 
nous  avons  six  cliniques  de  médecine  générale  à  la 
Faculté  de  Paris. 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  remarquable  dans  ces  insti¬ 
tut"  médicaux,  c’est  la  prédominance  des  laboratoires 
de  recherches.  Au  Victoria  Hospital  de  Montréal, 
dans  le  service  du  professeur  Meakins,  à  Johns 
Hopkins  University  de  Baltimore,  dans  celui  du 
professeur  Longcope,  au  Presbyterian  Hospital  de 
New-Vork,  dans  le  service  du  professeur  Palmer, 
pour  ne  citer  que  ces  exemples,  les  laboratoires  de 
recherches  sont  nombreux,  bien  outillés,  pourvus  de 
garçons  ou  de  filles  de  laboratoire,  dirigés  par  des 
hommes  de  science  compétents  et  souvent  éminents. 
Dans  le  service  du  professeur  Meakins  au  Victoria 
Hospital,  le  laboratoire  des  échanges  respiratoires 


1.  Pour  l’un  de  nous,  cette  visite  était  la  troisième  que 
nous  avions  la  bonne  fortune  de  faire  aux  Etats-Unis  et 


comporte  six  appareils  de  Haldane,  un  appareil  de 
Benedict  et  encore  deux  autres  appareils.  Le  tout 
desservi  par  trois  laborantines  sous  la  direction  d’un 
chef  de  laboratoire.  On  n’en  trouverait  pas  autant 
dans  l’ensemble  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  laboratoires  dits  «  de  routine  »,  où  s’exécu¬ 
tent  les  travaux  destinés  à  l’examen  des  malades  de 
l’hôpital,  s’effacent  devant  les  laboratoires  de  recher¬ 
ches.  Il  semble  parfois  que  les  salles  de  malades 
elles-mêmes  ne  soient  qu’une  dépendance  des  grands 
laboratoires;  et  en  fait,  on  voit  dans  certains  ser¬ 
vices,  comme  dans  celui  du  professeur  Peabody  à 
Boston,  du  professeur  Meakins  à  Montréal,  du  pro¬ 
fesseur  Du  Bois  au  Bùssel  Sage  Institute,  un  certain 
nombre  de  chambres,  annexées  au  laboratoire  de 
nutrition  et  à  la  cuisine  diététique,  où  sont  enfer¬ 
més  les  malades  mis  en  observation  pour  un  trouble 
du  métabolisme.  Grâce  à  une  .mesure  exacte  des 
ingesta  et  des  excreta,  des  bilans  très  précis  peuvent 
être  établis.  Il  s'agit  là  d’un  véritable  service  de 
médecine  expérimentale.  C’est  dans  ces  grands  labo¬ 
ratoires  de  recherches  qu’ont  été  effectués  les  admi¬ 
rables  travaux  qui  ont  enrichi  la  physiologie  et  la 
pathologie  et  établi  la  réputation  de  la  médecine 
américaine. 

Le  principe  dn  laboratoire  scientifique  est  si  bien 
établi  aujourd’hui  aux  Etats-Unis  que  dans  tous  les 
hôpitaux  nouveaux  une  place  importante  leur  est 

à  l’enseignement  ni  rattaché  à  une  grande  Univer¬ 
sité.  Ainsi  dans  le  Beth  Israël  Hospital,  encore  ina¬ 
chevé,  que  nous  avons  visité  sous  la  conduite  du 
D»  Horowitz  et  qui  sera  un  des  plus  magnifiques  de 
New-York,  un  étage  tout  entier,  sur  les  quinze  que 
comporte  le  bâtiment,  est  réservé  aux  laboratoires 
scientifiques  ;  on  y  trouvera  deux  chambres  calori¬ 
métriques  et  respiratoires  complètes  ;  bien  entendu, 
des  chimistes,  des  bactériologistes  et  des  histolo¬ 
gistes  instruits  seront  placés  à  lu  tête  de  ces  labo¬ 
ratoires. 

Cette  tendance  à  favoriser  la  recherche  scientifique 
à  côté  de  la  pratique  s’étend  à  toutes  les  Institutions. 
C’est  ainsi  qu’à  la  magnifique  Ecole  d’hygiène  de 
Johns  Hopkins  University  à  Baltimore,  véritable 
Faculté  d'Hygiène  dirigée  par  le  grand  maitre  actuel 
de  la  médecine  américaine,  \V.  SVelch,  et  où  sont 
donnés  divers  degrés  d’un  enseignement  spécial,  ■ 
complet  et  élevé  de  l'hygiène,  on  est  frappé  de  l’am¬ 
pleur  des  installations  réservées  à  la  recherche;  et  à 
visiter  le  splendide  bâtiment  qui  vient  d’être  édifié 
pour  abriter  cette  Ecole  grâce  à  la  munificence  de  la 
Fondation  Rockefeller,  qui  l’a  créé  et  l’entretient, 
on  a  peut-être  plus  l’impression  de  se  trouver 
devant  un  Institut  de  recherches  que  dans  un  établis¬ 
sement  scolaire.  Poussée  à  ce  niveau,  la  volonté  de 
développer  la  recherche  scientifique  dans  les  insti¬ 
tutions  d’enseignement  ou  d'assistance,  volonté  dont 
nous  vantons  la  vertu,  atteint  la  limite  où  elle  devien¬ 
drait  presque  critiquable. 

Telle  est  la  caractéristique  principale  de  la  méde¬ 
cine  américaine  moderne.  Nous  voudrions  que  les 
représentants  de  l’Assistance  publique  et  de  l’Ins¬ 
truction  publique  en  France  visitent  ces  organisa¬ 
tions  et  se  rendent  compte  de  ce  que  doivent  être 
aujourd’hui  la  pratique  et  l’enseignement  de  la  méde¬ 
cine.  Pour  que  nos  hôpitaux,  pour  que  nos  labora¬ 
toires  de  Facultés  se  mettent  au  niveau  des  modèles 
américains,  il  y  a  beaucoup  de  progrès  à  accomplir 
et  de  sacrifices  à  faire.  Qu’on  ne  nous  dise  pas  que 
la  France  jst  pauvre  et  l’Amérique  riche.  Ce  n’est 
pas  la  richesse  du  pays  qui  fait  la  richesse  des  labo¬ 
ratoires,  c’est  l’esprit  du  pays  et  le  respect  qu’on 
y  porte  aux  institutions  scientifiques.  C’est  sur  ce 
point,  malheureusement,  que,  malgré  les  efforts 
tentés  il  y  a  quelques  années  par  Barrés,  nous 
sommes  encore  retardataires.  Le  jour  où  les  Fran¬ 
çais  auront  compris  l’intérêt  des  recherches  scienti- 
llques  et  le  bénéfice  que  le  pays  en  tire  pour  sa  santé 
qui  vaut  de  l’argent,  et  pour  sa  gloire  qui  vaut  plus 
encore  que  l’argent,  une  éclosion  scicntiGque  nou¬ 
velle  se  produira.écliêZv  non,",  et  la  France  pourra 
reprendre  dan^'’^^,  çioiivfe  la'  place  que  lui  avaient 


gagnée  nos  grands  anC^rës  s’Laennec,  Claude  Ber¬ 
nard,  Pasteur.  ' 


Certains  domaines  de  la  médecine  ont  été  l’objet 
d’études  particulières  aux  Etats-Unis.  Téls  sont 
celui  de  la  nutrition  et  celui  de  la  tuberculose. 

Les  précisions  que  les  recherches  scientifiques 
ont  apportées  aux  questions  de  nutrition,  de  diges¬ 
tion  et  d’alimentation  ont  été  rapidement  utilisées 
dans  la  pratique  de  la  médecine.  Des  services  spé¬ 
ciaux  adaptés  à  la  gastro-entérologie,  au  diabète, 
ont  été  organisés  dans  les  hôpitaux.  Nous  avons  eu 
la  bonne  fortune  de  visiter  le  service  du  P''  Joslin  au 
Deaconess  Hospital  de  Boston,  le  service  des  consul¬ 
tations  pour  diabétiques  au  Massachusets  Hospital 
de  Boston  et  au  Mont-Sinaï  Hospital  de  New-York. 
On  ne  saurait  vraiment  réaliser  une  coordination 
plus  sage  et  plus  simple  de  l’observation  et  de  la 
thérapeutique. 

Un  examen  attentif  des  malades,  des  analyses 
faites  au  laboratoire,  un  régime  rigoureusement  for¬ 
mulé  par  le  chef  de  service,  exécuté  dans  une  cuisine 
spéciale  par  les  diététiciennes,  la  pesée  exacte  des 
aliments  consommés,  telle  est  l’organisation  qui  per 
met,  dans  un  service  de  diabétiques,  une  étude  minu¬ 
tieuse  de  la  nutrition. 

La  même  précision  est  apportée  à  l’emploi  de  l’in- 

Dans  les  consultations  de  diabétiques,  on  distribue 
des  fiches  pour  le  régime,  pour  la  préparation  des 
aliments  spéciaux,  pour  les  injections  d’insuline;  on 
remet  aux  malades  des  fiches  de  rendez-vous  et  l’on 
contrôle  ainsi  leur  exactitude  dans  le  traitement.  .Sur 
des  feuilles  d’observation,  toutes  les  données  médi¬ 
cales  et  thérapeutiques  sont  consignées  au  jour  le 

Gontrairement  aux  vieilles  idées  qui  faisaient  de 
notre  art  quelque  chose  d’incompréhensible  au  vul¬ 
gaire,  le  médecin  s'efforce  d’éclairer  le  client  sur  la 
nature  de  son  mal  et  de  lui  faire  saisir  le  pourquoi 
et  le  comment  de  la  thérapeutique. 

L’un  de  nous  a  assisté,  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Joslin,  à  la  conférence  qu’il  fait  chaque  semaine 
à  ses  malades,  réunis  dans  un  petit  amphithéâtre  au 
milieu  kles  schémas,  des  tableaux,  des  instruments, 
des  réactifs,  et  des  aliments-type.  Une  petite  fille  de 
8  ans  h  fait,  devant  l’un  de  nous,  son  analyse  d’urine, 
recherche  du  glycose  et  réaction  de  Gerhardt  et, 
plus  sage  que  notre  mère  Eve,  a  témoigné  de  sa 
bonne  éducation  diététique  en  refusant  une  magni¬ 
fique  pomme  qui  lui  était  offerte.  Les  malades  sont 
exercés  à  surveiller  leurs  urines,  à  composer  leurs 
menus,  à  faire  leurs  injections  d  insuline.  Ainsi  édu¬ 
qués,  ils  peuvent  quitter  l’hôpital  et  vivre  loin  du 
médecin  qu’ils  ne  revoient  qu’une  ou  deux  fois  par  an. 
^  D’ailleurs,  cette  éducation  des  malades  a  profité 
aux  médecins,  et  l’on  rencontre  aux  Etats-Unis  bien 
plus  de  praticiens  capables  de  soigner  un  diabétique 
qu’il  n’y  en  a  chez  nous. 

A  l’enseignement  donné  par  le  ehef  de  service  et 
ses  aides,  .s’ajoute  l’enseignement  de  la  diététicienne 
qui,  dans  une  même  cuisine  de  démonstration,  en¬ 
seigne  la  préparation  des  aliments  spéciaux,  non 
seulement  aux  jeunes  nurses,  mais  aussi  aux  ma¬ 
lades  du  service  et  de  la  consultation. 

La  surveillance  des  malades  à  l’extérieur  est  com¬ 
plétée  par  l’assistante  d’Hygiène  sociale  qui  se  rend 
à  domicile,  donne  des  conseils  d’hygiène  et  de  cui¬ 
sine,  s’enquiert  des  raisons  qui  ont  empêché  certains 
clients  de  venir  au  rendez-vous,  et  fait  rentrer  à 
l’hôpital  ceux  que  la  gravité  de  leur  état  ne  permet 
pas  de  soigner  en  ville, 

A  cet  égard,  l’addition  du  service  social  au  service 
médical  représente  l’un  des  perfectionnements  les 
plus  heureux,  les  plus  féconds,  que  l’on  ait  imaginés 
dans  le  domaine  de  l’assistance  hospitalière;  cette 
conception  américaine,  introduite  chez  nous  pendant 
la  guerre,  s’y  est  ensuite  maintenue  sans  pouvoir  s’y 
développer,  faute  d’argent,  et  trop  peu  d’entre  nous 
peuvent  en  apprécier  les  immenses  avantages. 

L’excellente  organisation  des  services  de  gastro- 
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eiitérologie  et  de  nutrition  a  donné  des  résultats 
remarquables  et  des  statistiques  que  nous  ne  pou¬ 
vons  qu'envier.  Ce  que  nous  y  retenons  avant  tout, 
c’est  l’idée  chère  aux  Américains,  idée  que  nous 
avions  déjà  mise  en  pratique  pour  la  diététique  avec 
notre  maître  Landouzy,  de  faire  aux  malades  eux- 
mêmes  l'enseignement  de  l’hygiène  et  de  la  thérapeu¬ 
tique  qui  leur  conviennent;  pour  être  écouté,  il  faut 
se  faire  comprendre. 


Les  institutions  antituberculeuses  sont  parmi  les 
plus  intéressantes.  Dans  les  hôpitaux  américains,  on 
ne  conserve  pas  de  tuberculeux  dans  les  services 
de  médecine  générale;  aussi  s’est-on  efforcé  de  mul¬ 
tiplier  le  nombre  des  lits  spécialisés*  répartis  entre 
des  hôpitaux  spéciaux  urbains  et  des  sanatoriums. 
Même  dans  des  villes  de  moyenne  ou  petite  impor¬ 
tance,  les  tuberculeux  sont  isolés,  hors  des  hôpitaux 
généraux;  c’est  ce  que  nous  avons  pu  vérifier  en 
maintes  localités,  en  particulier  A  Vonkers,  petite 
ville  de  l’ICtat  de  New-Vork.  En  1922,  pour  la  ville 
de  New-à'ork,  on  comptait  25  pour  100  environ  de 
tuberculeux  hospitalisés  sur  le  nombre  des  malades 
déclarés;  cette  quotité  élevée  est  distribuée  ici 
comme  partout  entre  les  hôpitaux  pour  cas  avancés 
et  les  sanatoriums  :  il  existait  à  ce  moment  pour 
New-  York  environ  5  000  lits  spécialisés,  dont  1.000  de 
sanatoriums,  c’est-à-dire  en  nombre  sensiblement 
équivalent  à  celui  des  décès.  Los  lits  d’hôpitaux  sont 
tous  dans  des  établissements  spéciaux,  saut  à  Belle- 
vue  Hospital  qui  comprend  deux  pavillons  spéciaux 
à  cause  de  l’enseignement  dirigé  par  le  Dr  Alex. 
Miller. 

Ce  développement  des  lits  de  tuberculeux  a  été 
favorisé  par  toutes  les  organisations  publiques  ou 
privées;  c’est  là  un  des  facteurs  de  la  diminution 
remarquable  de  la  tuberculose  dans  ce  paya.  Actuel¬ 
lement  tous  les  établissements  réservés  aux  tuber¬ 
culeux  signalent  le  nombre  croissant  de  places 
vacantes,  qui  obère  leur  budget,  et  l’on  songe  à 
assigner  A  ces  disponibilités  de  nouvelles  affectations. 

Les  établissements  de  tuberculeux  servent  à  l'en¬ 
seignement.  Le  Boston  Sanatorium,  situé  à  8  milles 
de  la  ville,  qui  comprend  'i25  lits  pour  cas  avancés, 
est  dirigé  par  1  médecin  chef  résident,  à  médecins 
résidents,  1  pathologiste,  1  chef  de  laboratoire; 
placé  sous  la  haute  autorité  du  D''  Locke,  profes¬ 
seur  de  médecine  à  Harvard  University,  qui  s’y  rend 
deux  fois  par  semaine  pour  y  exercer  le  contrôle  et 
y  donner  l’enseignement,  il  sert  A  l’instruction,  car 
tous  les  étudiants  de  '1“  année  de  Harvard  y  passent 
obligatoirement  une  semaine  complète,  de  9  heures  à 
5  heures.  LA  encore,  on  trouve,  à  côté  des  soins  et  de 
l’éducation  des  malades,  le  souci  de  la  science  et  de 
l’enseignement. 

A  Saranac  Lake,  on  donne  également  un  enseigne¬ 
ment  spécial  de  la  tuberculose,  sous  la  direction  de 
Lawrason  Brown,  au  sanatorium  Trudeau. 

A  l’Lniversilé  .Mac  (HH  de  .Montreal,  une  chaire 
spéciale,  pourvue  d’une  clinique,  est  consacrée  à  la 
tuberculose  ;  de  vastes  projets  sont  A  l’étude  actuelle¬ 
ment  pour  développer  les  ressources  d’enseigne¬ 
ment;  dès  maintenant  les  étudiants  de  .'1"  année  soflt 
soumis  A  un  stage  obligatoire  de  deux  mois. 

Parmi  les  départements  les  mieux  soignés  des 
hôpitaux  américains,  il  faut  encore  citer  les  consul¬ 
tations  externes.  A  Johns  Hopkins  Hospital  on  cons¬ 
truit  en  ce  moment  même  un  dispensairç  complet, 
comprenant  des  secteurs  appropriés  A  toutes  les 
spécialités,  qui  sera  un  modèle. 

Et  c’est  peut-être  lA  l’impression  la  plus  saisis¬ 
sante  d’un  troisième  voyage,  celle  que  donne  ce 
mouvement  continu  d’agrandissement  et  de  perfec¬ 
tionnement,  mouvement  dont  le  rythme  accéléré 
achève  d’inspirer  l’admiration. 

Une  des  parlieularités  les  plus  intéressantes  des 
hôpitaux  américains,  c’est  l’éducation  des  Nurses. 
Chaque  hôpital  A  son  école  de  nurses;  les  jeunes 
filles  sont  bien  logées,  habituées  A  vivre  hygiénique¬ 
ment;  elles  reçoivent  des  leçons  des  anciennes 
nurses  et  des  médecins,  dans  leur  amphithéâtre  et 
leur  cuisine  de  démonstration  particuliers  ;  elles 
participent  aux  soins  des  malades  dans  les  services. 
Ainsi,  en  trois  ans,  se  complète  leur  instruction 
théorique  et  pratique;  le  diplôme  obtenu,  elles  trou¬ 


vent  une  place  dans  l’hôpital  même,  ou  bien  elles 
exercent  leur  profession  dans  la  ville. 

Les  nurses  américaines  nous  ont  paru  avoir  une 
excellente  tenue  et  une  bonne  instruction.  Elles  sont 
entourées  de  respect  et  mieux  soignées  que  les 
médecins  eux-mêmes;  leur  pavillon  d’habitation  est 
souvent  le  plus  beau' de  l’hôpital;  leur  recrutement 
se  fait  dans  la  classe  bourgeoise  de  la  société;  on 
compte  parmi  elles  des  filles  de  médecins.  En  somme, 
les  jeunes  filles  qui.  chez  nous,  feraient  leurs  études 
de  médecine,  font  en  Amérique,  comme  au  Canada, 
leurs  études  de  nurse;  aussi  y  a-t-il  un  très  petit 
nombre  d’étudiantes  en  médecine  dans  les  Universités 

Bien  que  nous  ayons  aujourd’hui  en  France 
quelques  bonnes  écoles  d’infirmières,  il  nous  a  paru 
que  l’instruction  des  nurses  américaines  possédait 
certains  avantages  sur  celle  des  infirmières  fran¬ 
çaises.  Elle  comporte  en  particulier  l’éducation  ali¬ 
mentaire  et  culinaire  qui  joue  un  rôle  important  dans 
la  thérapeutique. 

Leur.s  programmes,  cependant,  ne  sont  point  irré¬ 
prochables.  D’après  les  programmes  canadiens,  qui 
sont  copiés  sur  les  américains,  U  nous  a  semblé  que 
la  part  faite  aux  notions  théoriques  médicales  était 
trop  considérable  et  qu’on  devait  craindre  de  leur 
donner  ainsi  trop  de  fausse  science  et  d’en  faire  en 
quelque  sorte  les  bas  bleus  de  la  médecine.  C’est 
un  travers  que  nous  avons  déjà  rencontré  dans  cer¬ 
tains  programmes  des  écoles  d’infirmières  en  France  ; 
il  nous  parait  exagéré  en  Amérique.  Quelques  méde¬ 
cins  canadiens  nous  ont  d’ailleurs  avoué  que  cette 
éducation  tro.p  médicale  offrait  parfois  des  incon¬ 
vénients  dans  les  rapports  entre  les  médecins  et 
les  nurses, 

La  rcdaclion  et  la  conservation  des  documents 
medicaux  a  été  portée  à  un  haut  degré  de  perfection¬ 
nement  dans  les  hôpitaux  américains.  Le  plus  bel 
exemple,  celui  dont  la  Rockefeller  Fondation  est  le 
plus  fière,  est  donné  par  le  Presbyterian  Hospital  de 
New-Vork;  nous  le  connaissions  déjà  par  la  descrip¬ 
tion  et  les  photographies  de  la  publication  de  la 
Fondation  Rockefeller.  Les  observations  des  malades 
et  les  résultats  des  examens  de  laboratoire  sont 
groupés,  classés  dans  une  salle  de  l’hôpital  par  les 
soins  d’une  ou  plusieurs  secrétaires;  un  système  de 
fiches  permet  de  retrouver  l’observation  de  tout  sujet 
ayant  séjourné  dans  un  service  ou  passé  par  la 
consultation;  les  documents  ne  s’égarent  point  et 
peuvent  servir  à  des  travaux  scientifiques. 

En  visitant  ces  belles  organisations  nous  songions 
à  la  misère  de  nos  hôpitaux,  où  l’Assistance  publique 
nous  fournit  à  peine  les  feuilles  indispensables  pour 
recueillir  les  observations  des  malades  et  où  nous 
sommes  obligés  de  faire  imprimer  nous-mêmes  les 
conseils  que  nous  leur  donnons  dans  les  consulta* 


Les  Américains  sont  fiers,  A  juste  titre,  de  leur 
organisation  universitaire.  Elle  leur  a  fait  réaliser 
de  beaux  progrès  dans  la  science  biologique  et  dans 
la  pratique  médicale.  Nous  devons  A  cet  égard  profi¬ 
ter  do  leur  exemple.  En  est-il  de  même  pour  l’ensei¬ 
gnement  de  la  médecine  et  la  formation  des  futurs 
praticiens,  ce  qui  est  le  but  principal  des  Facultés? 
Devrions-nous  aussi  bouleverser  notre  système 
d’enseignement  pour  les  imiter  '?  —  Certains  hommes, 
comme  Abraham  Flexner,  aveuglément  confiants  dans 
leurs  méthodes  et  profondément  méprisants  des 
nôtres  auxquelles  ils  n’accordent  que  des  défauts,  le 
proclament  en  de  gros  volumes. 

Voyons  donc  en  quoi  consiste  l’enseignement 
médical  aux  Etats-Unis. 

Après  une  année,  accordée  exclusivement  aux 
sciences,  qui  correspond  A  notre  P.  C.  N .,  l^s  étudiants 
ont  à  faire  quatre  années  d’études.  Les  deux  pre¬ 
mières  sont  vouées  A  l’anatomie  et  à  la  physiologie, 

l'avantage  de  l’Amérique,  que  la  physiologie  au  lieu 
de  représenter  la  sœur  pauvre  prend  dans  l'instruc¬ 
tion  une  part  égale  à  celle  de  l’anatomie. 

Il  ne  reste  plus  que  deux  ans  pour  la  médecine 
proprement  dite.  Le  temps  est  bien  employé  sous  la 
la  direction  de  professeurs  instruits,  donnant  le 
..  full  time  >■  et  vivant  comme  l,e»  étudiants  dans  le 
milieu  hospitalier  et  universitaifie.  Là  sont  donnés 
des  cours  d’anatomie  [ffithologiq^ie,  de  chimie  patho¬ 
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logique,  de  bactériologie,  de  séméiologie,  de.  patho¬ 
logie  générale,  de  thérapeutique  et  de  clinique. 

On  apprend  aux  étudiants  avec  des  exemples  tirés 
des  services  hospitaliers  ou  des  consultations  externes 
A  examiner  des  malades,  A  poser  un.  diagnostic,  a 
instituer  une  thérapeutique;  on  les  force  A  prendre 
quelques  observations,  c’est-à-dire  à  consigner  par 
écrit  le  résultat  de  leur  examen  médical. 

Les  cours  sont  faits  devant  un  petit  nombre 
d’élèves.  Le  professeur  Longeope,  à  TUniversitè 
John  Hopkins  de  Baltimore,  nous  disaitque  dans  son 
service,  qui  comporte  80  Ihs  et  un  èlat-major  de 
20  personnes,  les  séries  n’étaient  que  de  12  étudiants. 

•Nous  sommes  loin  de  la  conception  des  grands 
services  de  clinique  parisiens,  où  le  nombre  des  étu¬ 
diants  inscrits  comme  stagiaires  dépasse  parfois  la 
centaine,  sans  compter  les  externes  et  les  auditeurs 
étrangers  dont  le  nombre  peut  être  supérieur  à  50. 

Peut-être  trouvera-t-on  un  peu  exagéré  un  person¬ 
nel  enseignant  de  vingt  personnes  jjour  un  si  petit 
nombre  d’élèves;  mais  on  ne  saurait  dire  en  tout  cas 
qu’il  soit  défavorable  à  l’instruction  des  élèves,  et 
qu’il  ne  soit  pas  préférable  au  système  parisien  qrti 
donne  100  stagiaires  à  un  professeur  aidé  seulement 
de  5  à  6  assistants. 

Un  pareil  luxe  de  professeurs  est  possible  eu  Amé¬ 
rique  à  cause  de  la  petite  quantité  des  étudiants 
inscrits  dans  les  Universités,  résultant  du  principe 
de  la  limitation  du  nombre.  Les  écoles  de  médecine 
les  plus  renommées  n’ont  guèi'e  que  3  ou  400  élèves  ; 
dès  la  première  année,  le  nombre  limite  est  fixé  à  un 
maximum  de  100  ou  125.  Quelle  différènee  avec  une 
Faculté  de  Médecine  comme  celle  de  Paris  où  le 
nombre  des  étudiants  dépasse  3.500! 

Malgré  tout,  et  quelque  bien  employé  que  soit  son 
temps,  nous  estimons  que  l’étudiant  américain  a  moins 
de  possibilités  d’apprendre  la  médecine  clinique  que 
nos  étudiants  français  Les  nôtres,  s’ils  sont  labo¬ 
rieux,  se  trouvent,  sans  qu’on  les  y  force,  en  contact 
incessant  avec  les  malades,  durant  les  cinq  années 
d’ètpdes. 

Avant  la  première  année,  pendant  le  P.  C.  N.,  ils 
peuvent  déjà,  en  qualité  de  bénévoles,  suivre  un  ser¬ 
vice  hospitalier.  Durant  les  cinq  années  d’études  ils 
sont  obligés  de  remplir  un  stage  dans  des  services 
de  médecine  et  de  chirurgie  générales,  puis  dans  des 
services  de  spécialités.  Pendant  la  première  année, 
ils  doivent  s’inscrire  dans  les  cliniques  de  la  Faculté. 
A  partir  de  la  seconde  année,  ils  sont  libres  de 
choisir  le  service  des  hôpitaux  de  Paris  qui  leur 
convient,  les  médecins  des  hôpitaux  étant  rattachés, 
comme  professeurs  de  Clinique  annexe,  à  l’enseigne¬ 
ment  pratique  organisé  par  la  l'acuité. 

Ainsi,  pendant  cinq  années,  toutes  leurs  matinées 
sont  passées  à  l’hôpital,  à  cxanliner  des  malades,  à 
prendre  des  observations,  à  effectuer  les  travaux  de 
laboratoire  indispensables  A  la  clinique  et  à  accom¬ 
plir  les  petites  opérations  thérapeutiques  courantes  ; 
leur  travail  est  contrôlé  chaque  jour  par  le  médecin 
chef  de  service,  avec  d’autant  plus  d’attention  qu’ils 
sont  moins  nombreux  comme  stagiaires  dans  les 
services. 

Aux  stagiaires  s’ajoutent  les  externes  des  hôpitaux, 
nommés  par  le  concours,  au  nombre  de  '1  à  8  dans 
chaque  service,  et  les  internes,  nommés  à  la  suite 
d’un  concours  très  difficile,  au  nombre  de  1  à  3  par 
service.  Externes' et  internes  ont  une  responsabilité 
dans  le  service;  l’interne,  qui  "passe  quatre  années 
dans  les  hôpitaux,  a  des  diagnosticsà  faire,  des  déci¬ 
sions  à  prendre,  des  opérations  à  effectuer.  A  la  fin  de 
leurs  études,  externes  et  internes  ont  eu  A  accom¬ 
plir  par  eux-mêmes  presque  tous  les  actes  de  la  vie 
médicale,  aveclo  conseil  et  sous  le  contrôle  des  chefs 
de  service.  Aussi  sont-ils  admirablement  instruits  de 
la  médecine  pratique,  et  les  internes  dés  hôpitaux 
forment-ils  une  élite  médicale  dont  on  ne  peut  trou¬ 
ver  l’équivalent  nulle  part  ailleurs. 

Ce  qui  fait,  à  notre  avis,  la  supériorité  incontes¬ 
table  de  notre  système,  c’est  la  participation,  atten¬ 
tive  et  non  distraite,  des  externes  et  internes  au 
travail  de  l’hôpital;  ce  ne  sont  pas  simplement  des 
élèves  qui  cherchent  à  s’instruire  pour  passer  les 
examens,  ce  sont  des  médecins  qui  sont  lancés  en 
pleine  vie  médicale,  assumant  déjà  un  peu  de  cette 
responsabilité  de  la  vie  d’autrui  qui  fait  le  fond  de  la 
conscience  médicale.  A  côté  de  cette  élite,  la  masse 
des  étudiants  a  pu  également  puiser  l’instruction 
professionnelle  dans  le  contact  hospitalier  poursuivi 
à  travers  leur  scolarité  entière.  La  succession  des 
matières  de  l’enseignement  médical  suivant  une 
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sériation  théoriquement  logique  ne  vaut  pas,  à  nos 
yeux,  l’imprégnation  permanente  de  la  pratique  cli¬ 
nique  pour  faire  un  médecin. 

Je  sais  bien  qu’à  la  fin  de  leur  quatre  années 
d’études,  les  Américains  ont  à  passer  un  an  dans  un 
hôpital  pour  y  mener  la  vie  d’interne;  mais  il  est 
trop  tard  alors  pour  commencer  un  apprentissage 
clinique  qui  sera  trop  court. 

Leu  étudiants  d’Amérique  sont  un  peu  vis-à-vis  de 
la  Médecine  comme  des  jeunes  gens  à  qui  l’on  ensei¬ 
gnerait  pendant  quatre  années  la  natation  sur  un 
coussin  ou  l’équitation  sur  un  cheval  de  bois.  Si,  la 
cinquième  année,  on  les  jetait  à  la  rivière,  ou  on  les 
hissait  sur  le  dos  d’un  cheval,  ils  se  montreraient 
sans  doute  bien  inférieurs  aux  fils  de  marins  ou  de 
cowboys,  qui  ont  appris  leur  art  par  la  pratique. 

La  nécessité  seule  engendre  le  vrai  travail,  l’effort 
seul  entraîne  le  progrès.  Pour  instruire,  pour  former 
l’homme,  paresseux  par  essence,^à  apprendre  et  à 
utiliser  ses  connaissances,  il  faut  réaliser,  avec  des 
garanties,  bien  entendu,  comme  il  y  en  a  dans  'les 
hôpitaux,  les  conditions  de  la  vie  réelle. 

Voilà  ce  que  A.  Flexner  n’a  pas  compris.  Qu’il 
reproche  à  la  France  ainsi  qu’à  l’Angleteime  de  n’avoir 
pas  institué  de  laboratoires  de  recherches  aussi 
nombreux  et  aussi  bien  dotés  qu’en  Amérique,  c’est 
juste,  et  nous  n'avons  qu’à  profiter  de  la  ci’itique 
pour  regagner  le  temps  perdu.  Mais  qu’il  condamne 
notre  enseignement  médical  pratique,  c’est  une 
erreur.  Celui-ci  n’est  point  parfait  assurément,  mais 
il  présente  au  point  de  vue  de  la  formation  du  méde¬ 
cin  une  supériorité  sur  les  systèmes  vantés  par 
Flexner,  celle  de  placer  l’étudiant  dans  le  milieu 
médical  vrai  et  de  former  le  véritable  praticien. 

Nous  ne  songeons  pas  à  comparer  les  produits  de 
ces  deux  éducations  ;  loin  de  nous  là  prétention  de 
juger  le  médecin  américain;  nous  ne  le  connaissons 
pas  plus  que  Flexner  ne  connaît  le  médecin  français. 
Mais  nous  pouvons  avancer  que,  dans  la  vie  médicale 
et  surtout  pendant  la  guerre  où  les  milieux  sociaux 
ont  été  bouleversés,  nous  avons  tous  été  frappés  par 
la  valeur  des  jeunes  médecins  français,  en  particulier 
de  ceux  issus  de  l’internat  et  de  l’externat  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris. 

La  comparaison  de  la  médeéine  française  avec  la 
médecine  des  autres  pays  nous  fortifie  dans  l’opi¬ 
nion  que,  si  nous  avons  des  exemples  à  suivre  au 
point  de  vue  de  l’organisation  des  recherches  scien¬ 
tifiques,  nous  ne  devons  pas  changer  notre  enseigne¬ 
ment  de  la  médecine  pratique,  mais  le  perfectionner 
en  favorisant  la  pénétration  précoce  de  l’élève  dans 
l’hôpital,  et  en  resserrant  les  liens  qui  existent  entre 
la  Faculté  et  les  hôpitaux,  de  manière  à  dégager  les 
services  pléthoriques;  tout  en  accordant  une  plus 
grande  part  au  laboratoire,  comme  il  convient  à  la 
médecine  moderne,  nous  devons  prendre  garde  à 
laisser  toujours  le  premier  et  le  dernier  mot  au  cli¬ 
nicien,  ce  qui  est  la  tradition  de  la  médecine  fran- 


Dans  la  conception  même  de  la  clinique,  bien  des 
points  seraient  encore  à  commente!;.  Nous  avons  eu 
parfois  l’impression  que,  dans  ce  domaine  comme 
en  tant  d’autres,  la  médecine  des  Etats-Unis  offre 
une  tendance  un  peu  trop  marquée  à  ce  qu’on  appelle 
là-bas  la  standardisation.  Tous  les  malades  sont 
indistinctement  l’objet  des  mêmes  investigations, 
sont  analysés  par  la  recherebe  de  tous  les  tests, 
de  toutes  les  réactions  et  épreuves,  sans  sélection 
commandée  par  une  idée  directrice;  trop  de  spécia¬ 
listes  interviennent,  avec  des  prétentions  ou  des 
données  dont  la  corrélation  avec  le  cas  étudié  n’ap¬ 
paraît  pas  et  dont  la  multiplicité  fait  perdre  de  vue 
l’individualisation  propre  du  cas.  C’est  l’addition 
de  tous  ces  résultats  qui  compose  trop  souvent  un 
diagnostic,  au  préjudice  de  la  part  d’impression 
personnelle,  qui  est  le  propre  du  clinicien.  Les  tech¬ 
niques  objectives  ne  doivent,  au  moins  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  représenter  qu’une 
portion  de  la  méthode  médicale;  il  ne  faut  pas  sup¬ 
primer  de  celle-ci  ce  que  le  malade  donne  au  méde¬ 
cin  par  son  contact  direct,  non  plus  que,  inverse¬ 
ment,  ce  que  le  médecin  donne  au  malade.  Le  con¬ 
tact  direct  aide  au  diagnostic.  A  nos  yeux,  la  clinique, 
saine  et  féconde,  implique  une  sorte  de  corps  à 
corps  et  aussi  de  coeur  à  coeur,  entre  le  malade  et 

Nous  ne  voudrions  pas  toutefois  laisser  croire  que 

l'enseignement  clinique  est  partout  mal  compris  en 
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Amérique;  ce  serait  une  lourde  erreur.  Et  pour  ne 
citer  qu’un  exemple,  nous  avons  eu  souvent  l’intime 
satisfaction,  à  Johns  Hopkins,  de  voir,  sous  l’influence 
du  P'''l’hayer,  elle-même  continuatrice  des  traditions 
du  passé,  la  visite  se  faire,  dirigée  par  le  !*'■  Lougeope, 
suivant  nos  principes,  enrichis  des  ressources  de 
laboratoire,  dont  bêlas!  nous  ne  disposons  pas  ici. 

Il  est  une  autre  tendance  que  l’on  discerne  dans  l’en¬ 
seignement  de  la  médecine  en  Amérique,  tendance  que 
nous  ne  pouvons  qu’approuver  sans  réserves,  c’est 
celle  de  se  soucier  de  médecine  préventive  et  de  mé¬ 
decine  sociale.  L’idée  préventive  préoccupe  là-bas 
tous  les  esprits;  il  y  a  un  immense  avantage  à  ne 
pas  la  cantonner  dans  l’enseignement  théorique  de 
la  chaire  d’hygiène;  l'étude  du  malade  ne  comprend 
pas  seulement  l’analyse  séméiologique  et  les  pres¬ 
criptions  thérapeutiques;  on  y  a  cure  également 
d’indiquer  les  mesures  prophylactiques  qui  auraient 
pu  lui  épargner  sa  maladie  comme  celles  qui,  éven¬ 
tuellement,  doivent  l’entourer  pour  préserver  les 
autres.  Les  étudiants,  à  l’Université  Columbia  de 
New-Vork,  font,  sous  la  direction  du  professeur 
d’hygiène,  Haven  Fîmerson,  des  stages  dans  15  dis¬ 
pensaires  d'hygiène  sociale  publics  ou  privés.  Les 
institutions  privées  de  médecine  et  de  prévoyance 
sociales  associées,  si  nombreuses  et  si  puissantes, 
sont  également  pour  les  étudiants  et  les  jeunes  mé¬ 
decins  des  centres  d’étude  intéressants. 

La  médecine  des  accidents  du  travail,  trop  sou¬ 
vent  livrée  chez  nous  à  une  impéritie  parfois  sus¬ 
pecte,  a  suscité  aux  Etats-Unis  des  organisations 
hospitalières  d’un  niveau  scientifique  élevé.  Nous  ne 
citerons  ici  que  l’industrial  Clinic  du  Massachusets 
General  Hospital  de  Boston,  où,  sous  la  direction 
du  D''  Wade  ’Wriglit,  sont  rassemblés  tous  les  cas 
de  maladies  professionnelles  qui  se  présentent  dans 
cet  établissement.  Cette  Clinique  spéciale  repré¬ 
sente  à  la  fois  un  champ  d’observation  clinique,  une 
source  de  documentation  statistique,  un  instrument 
d’études  pour  la  nrévention  des  maladies  et  acci¬ 
dents  de  l’industrie,  enfin  un  organe  d’enseignement. 
En  effet,  elle  est  en  connexion  avec  les  services 
publics  d’hygiène  participant  au  contrôle  du  travail 
industriel  qui  ont  compris  les  services  qu’elle  leur 
rend;,  enfin  elle  est  rattachée  à  Harvard  University 
pour  l’instruction  des  étudiants. 

Ces  quelques  exemples  suffiront,  pensons-nous,  à 
montrer  comment  l’esprit  de  la  médecine  sociale 
s’infiltre  dans  l’enseignement  médical,  et  jusque 
dans  les  organisations  de  l’assistance  hospitalière; 
la  coopération  des  institutions  universitaires  et  des 
services  publics  d'hygiène  sert  non  seulement  l’in¬ 
térêt  des  uns  et  des  autres,  mais  tend  par  surcroît  à 
imprimer  une  orientation  nouvelle  à  la  mentalité 
médicale. 

A  cet  égard  encore,  nous  ne  saurions  trop  nous 
inspirer  de  l’exemple  des  Etats-Unis. 

Ma-hcel  Labbé  et  Léon  Bkiinabi). 


111“  Voyage  international 
d’études  médicales 
organisé  par  la  «  Société  médicale 
du  Littoral  méditerranéen  » 


Il  n’y  a  peut-être  pas  de  plus  agréable  surprise 
que  de  quitter  Paris  par  un  temps  gris  et  glacial  de 
Décembre  pour  s’éveiller  le  lendemain  matin  à  Mar¬ 
seille  par  un  beau  soleil  de  printemps. 

Reçu  à  la  gare  de  Toulon  par  le  sympathique 
Dr  Maurice  Faure,  secrétaire  général  de  la  Société 
médicale  du  littoral  méditerranéen,  le  111“  Voyage 
international  d’Eludes  s’est  déroulé  du  16  au  24  Dé¬ 
cembre.  Il  groupait  des  médecins  venus  d’Angle¬ 
terre,  du  Danemark,  d’Espagne,  de  Hollande  et  de 
Roumanie,  auxquels  s’étaient  joints  les  représen¬ 
tants  des  grands  journaux  médicaux  français  et 
étrangers. 

La  première  étape  fut  à  Hyères  où  les  voyageurs 
ont  visité  l’Institut  héliomarin  du  Dr  Jaubert,  le 
Palais  de  San  Salvadour,  naguère  érigé  par  l’initia¬ 
tive  de  la  sœur  Candide  pour  d’autres  destinées, 
aujourd’hui  paradis  des  «  midinettes  n,  qu’une  charité 
bienfaisante  envoie  au  pays  du  soleil,  pour  y  raffer¬ 
mir  leur  sapté  chancelante. 

Un  train  spécial  de  la  Compagnie  des  Chemins  de 

fer  de  Provence  amena,  le  lendemain  matin,  parla 


côte  des  Maures,  les  visiteurs  à  Saint-Raphaël  où 
leur  fut  ménagée  la  plus  attentionnée  des  réceptions. 
Après  une  promenade  au  golfe  magnifique  de  Va- 
lescure,  des  autocars  de  la  Compagnie  P.-L.-M.  les 
conduisirent,  dans  l’aprèe-mi  li,  à  Cannes,  par  la 
corniche  de  l’Estérel,  où  le  soleil  couchant  dorait 
encore  le  cuivre  rouge  des  rocs  de  porphyre.  Après 
le  sortir  des  méandres  de  l’Estérel,  l’arrivée  fut  illu¬ 
minée  par  un  féérique  clair  de  lune  se  reflétant  dans 
le  miroir  d’argent  du  golfe  de  la  Napoule. 

Le  troisième  jour,  par  une  matinée  radieuse,  les 
voyageurs  visitèrent  les  cliniques  du  D''  Bufnoir  à 
la  villa  Mire-Juan  et  du  D''  Jouffray  à  la  villa  du  Mé¬ 
ridien.  Un  long  arrêt  à  la  Fondation  Santa-Maria 
leur  permit  d'assister  au  bain  des  petits  pension¬ 
naires  du  De  Pascal  et  à  leur  cure  solaire.  A 
11  heures,  les  visiteurs  étaient  icçusaux  «  i'iots 
bleus  »  par  la  Société  de  Médecine  de  Cannes.  Une 
cinquantaine  d’enfants,  eu  costume  de  bain,  pre¬ 
naient  leur  leçon  de  culture  physique  sur  la  plage 
de  la  Croisette  (20  Décembrel.  Une  promenade  au 
Cannet  amena  les  voyageurs  jusqu’à  la  roule  de  Grasse 
où  les  attendait  le  D"'  Perrimond,  maire  de  cette 
ville.  Dans  l’après-midi,  les  auto  cars  montèrent  à 
la  promenade  de  la  princesse  Pauline  Bonaparte, 
d’où  l’on  admira  le  panorama  magnifique  qui  s'étend 
delà  terrasse  jusqu’à  la  mer,  par  des  gradins  étagés 
sur  20  kilomètres.  Après  la  courte  visite  d’une 
fabrique  de  parfums,  l'on  partit  à  Vence,  puis  à 
Nice,  où  l’on  s’arrêta  dans  le  plus  beau  palace. 

La  quatrième  journée  '  fut  consacrée  à  la  prome¬ 
nade  classique  de  Nice  à  Menton,  par  la  roule  de  la 
grande  Corniche,  d’o'ù  l’on  eut  la  vision  grandiose 
de  la  chaîne  des  Alpes,  couvertes  de  neiges  éter¬ 
nelles,  se  découpant  dans  l’azur  du  ciel.  Puis  l’on 
admira  le  panorama  de  l'ensemble  de  la  côte,  s’éten¬ 
dant  depuis  la  chaîne  des  Maures,  sur  une  longueur 
de  plus  de  200  km.  à  vol  d’oiseau,  jusqu’àl’Italie. 

Après  un  premier  arrêt  aux  usines  d’ozonisation 
du  col  de  Villefranche,  qui  fournissent  l’eau  stérili¬ 
sée  à  Nice  et  aux  villes  voisines,  et  un  deuxième 
arrêt  à  la  Turbie,  pour  visiter  le  Trophée  commé¬ 
morant  les  victoires  d’Auguste  sur  les  peuplades 
montagnardes  qui  barrèrent  la  route  d’Italie  aux 
Gaules,  l’on  arriva  à  Menton  que  l’on  parcourut, 
après  le  déjeuner,  de  Garavau  au  cap  .Martin.  La 
soirée  réunit  les  voyageurs  à  Monte  Carlo  où  le 
gouvernement  de  la  Principauté  offrait  un  dîner 
splendide  suivi  d’un  concert  qui  permit  d’entendre 
et  d’admirer  les  solistes  de  Son  Altesse. 

La  matinée  du  cinquième  jour  fut  consacrée  à  la 
visite  de  l’établissement  physiothérapique  de  Monaco 
dirigé  par  le  D'’  Boyer,  et  -^les  collections,  uniques 
au  monde,  de  l’Institut  océanographique  fondé  par  le 
prince  .Mbert  et  dirigé  par  le  D''  Richard.  Après 
un  long  arrêt  devant  les  merveilleuses  richesses  de 
l'aquarium,  expliquées  parle  D''  Oxner,  l’on  se  rendit 
au  Musée  d'anthropologie  où  sont  exposés  les  docu¬ 
ments  delà  préhistoire  humaine  découverts  au  cours 
des  fouilles  du  prince  Albert.  L’après-midi,  on  visita 
le  jardin  exotique  créé  à  grands  frais  dans  les  rochers 
qui  dominent  la  Principauté  ;  puis  l’hôpital  modèle 
de  Monaco,  où  les  voyageurs  furent  reçus  par  les 
D'"  Marsan,  Caillaud,  Gasquet  et  Boeri,  médecins  de 
l’hôpital. 

La  sixième  journée  commença  à  Beaulieu  où  la 
caravane  visita  les  jardins  magnifiques  créés  par  le 
D’’  Berlioz,  puis  le  cap  Ferrât,  d’où  l'on  se  rendit  au 
Mont  Boron,  par  la  nouvelle  route  de  la  Moyenne 
Corniche.  Une  grandiose  réception  fut  offerte  par  la 
Société  médicale  à  ses  hôtes,  dans  le  merveilleux 
décor  de  Miramar.  Le  reste  de  la  journée  fut  passé  à 
Nice  d’où  les  voyageurs  partirent  le  lendemain, 

Au  cours  de  ces  étapes  trop  rapides,  des  leçons 
très  documentées  furent  faites  par  le  D''  Bufnoir,  à 
Cannes,  sur  les  notions  fondamentales  de  la  météo¬ 
rologie  du  littoral;  par  les  D'"'  Jaubert  (Hyères)  et 
Pascal  (Cannes)  sur  les  indications  et  la  technique 
de  la  cure  hélio-marine;  par  les  D"-  Mantoui  (Le 
Cannet)  et  Berlier  (Grasse)  sur  les  indications  théra¬ 
peutiques  de  cette  partie  du  littoral  formant  un  hin¬ 
terland  avec  A’ence;  par  le  Dr  Vivant  (Monaco)  et  le 
D*' Hérar  de  Besse  (Beaulieu). 

Le  D''  Maurice  Faure  (Nice),  président  de  la  Société 
médicale,  conduisit  la  caravane  avec  sa  grande  maî¬ 
trise;  non  seulement  il  assura  le  confort  et  la  vie 
matérielle  des  invités,  ainsi  que  la  réalisation  exacte 
du  programme,  mais  encore  il  détailla,  chemin  fai¬ 
sant,  les  nuances  climatiques  et  thérapeutiques  des 
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difléronts  siles  et  résuma,  ilovanl  le  Trophée  d'Au- 
gu.ste,  l'histoire  de  la  i-égiou,  et  au  Musée  de  Monaco 
son  aulliropologie  préhistorique. 

Il  fut  lieurcuseiuent  secondé  dans  cette  lâche  pat¬ 
ios  l)'-  .laiihert  et  (htsaitianea  ll(yères|,  Caldaguès 
l,Saint-l\apha(d|,  lloussiaux  |Caunes),  Camarel  et 
Tixier  (Montoul,  'l'arghetia,  Oestres,  .Mnrisson- 
Lacouihc,  Malgal,  Tourtou  (.\ice),  Plauat  et  Geneuil 
(usines  d'ozonisation I . 

Otiiis  toutes  les  stations,  les  voyageurs  fureitt 
reçus  par  les  municipalilés,  auxquelles  s’élaient 
joints  les  représentants  des  Chanibres  climatiques, 
des  symlicats  d'initiatives,  des  syndicats  hôteliers  et 
des  groupements  industriels,  ce  qui  démoittre  la 
considération  dont  jouissent  les  médecins  sur  la  Côte 
d’.Vzur  et  la  sym|)alhio  qui  entoure  la  Société  médi¬ 
cale  et  sou  président.  Ce  sont  lit  des  marques  cer- 
laines  d’intelligence  pratique,  car,  dans  les  stations 
thermales  ou  climatiques,  tous  les  intérêts  sont 
solidaires,  et  il  ne  peut  y  avoir  de  prospérité  pour 
chacun  que  dans  la  prospérité  de  tous. 

N.  H.  —  Le  suivant  voyage  internationnal  aura 
lieu  du  2(5  Décembre  1927  au  5  .lauvier  192S  avec  le 
même  programme. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Décembre  1926. 

.M.  IliîKVK  offre  au  .Musée  d’histoire  delà  mé.lecine 
le  microscopi'  do  IhiUnani, 

Il  lit  ensuite  un  remarquable  mémoire,  en  colla¬ 
boration  avec  L.  de  (Jnatrcfages,  sur  Armand  do 
(hiutrej  a  po.i  do  Uroan,  a  ni  hropulo^’isto . 

ICn  1 S55,  Quatrefages  remplace  Serres  comme  pro¬ 
fesseur  au  .Muséum  et  en  lH.'iS,  après  la  mort  de  sou 
père  i  90  ans,  il  s'installe  avec  sa  femme  et  son  fils 
dans  l’antique  maison  de  Hulfoii. 

L’a|)partement  de  Iludon  était  \aste,  mais  peu 
commode:  mais  aussi  que  de  compensations  I  Les 
familles  des  professeurs  logés  an  .Muséum  formaient 
un  petit  monde  animé  d’une  cordiale  simplicité  ;  les 
l'rémy,  ncci|uereL  Milne-Mdwards  et  Dumas,  les 
Delafosse,  Desnoyers,  Dnmcril,  Drongniart,  Dccaisue, 
avec,  comme  doyens  et  directeurs,  Michel- L.ugéne 
Chevreul,  et  la  vénérable  .M""'  Isidore  Ceodroy 
Saint-Hilaire  :  e'est  dans  ce  milieu  profondément 
sympathique  que  (.tuatrefages,  titulaire  de  la  chaire 
d’anthropologie,  allait  donner  toute  sa  mesure. 

Mais  le  zoologiste  survivait  encore  en  lui  :  en  1657- 
58-.t9  il  va  en  mission,  avec  Péligot  et  Decaisne, 
étudier,  dans  ses  Cévennes  natales,  la  maladie  des 
vers  it  soie,  dont  l’élevage  y  avait  été  puissamment 
développé  |>ar  son  arrièrc-grand-iière,  le  capitaine 
François  de  (larlc. 

De  cette  époque  datent  les  «  métamorphoses  de 
l’homme  et  des  animaux  «  précédemment  publiées 
dans  la  IJcnio  dos  Drn.r  Mondes. 

Fn  Juin  il  inaugurait  son  cours  d'anthropo¬ 

logie  en  affirmant  hautement  sou  programme  dans 
l’élude  de  l'homme  :  «  point  de  dogmes,  rien  que 
l’expérience  et  les  faits  r.  Expériences  et  faits 
l’amenèrent  à  la  doctrine  monogénisle,  qu’il  exposa 
dans  son  cours  do  1857,  dans  la  llovue  dos  Dou.i 
.\fnndos  (Janvier-Avril  1861)  et  enlin  dans  VUnitédo 
l'cspico  hnmaino  (Hachette,  18611, 

La  (luestion  du  u  Monogénisme  "  et  du  -  Polvgé- 
nisme  »  était  depuis  longtemps  discutée,  mais  tou¬ 
jours  avec  recours  aux  textes  bibliques  et  aux 
dogmes  :  la  première  thèse  pnlygéuiste  française 
fut  celle  <le  Lapeyrère  (ilioti),  pour  qui  l’histoire 
biblique  d'.Vdam  et  de  ses  descendants  est  l'histoire 
du  seul  peuple  juif,  tous  les  autres  hommes  aj-ant 
été  créés  avant  Adam,  avec  les  animaux. 

Au  wiii'-’  siècle,  philosophes  et  public  éclairé 
étaient  partisans  du  polygénisme,  tandis  que  lîtilVon, 
Linné  et  les  champions  de  la  religion  tenaient  pour 
un  ancêtre  unique. 

Quand  surgit  la  question  de  Tcsclavage,  slavistcs 
et  autislavislcs  invoi|nérent,  eux  aussi,  les  textes 
bibliques:  les  antislavisles  pour  en  conclure  que  le 
blanc,  frère  du  nègre,  n'a  pas  le  droit  de  l’opprimer, 
et  les  slavistcs  qu"  le  nègre,  d'une  espèce  infé¬ 
rieure,  n’a  droit  à  aucun  ménagement. 

Quatrefages,  écartant  tout  argument  do  dogme, 
constate  que  «<  la  notion  du  bien  et  du  mal,  la 
croyance,  en  la  Divinité  et  en  •  une  autre  vie  ” 


appartiennent  à  l’homme  seul,  et  se  retrouvent  chez 
tous  les  hommes  :  elles  suflisent  à  caractériser 
l’homme  et  justifient  le  4=  régne,  le  «  règnehumain  », 
venant  s'ajouter  aux  3  règnes  de  Linné  (minéral, 
végétal,  animal).  Les  diverses  racos  d’hommes  des- 
C'-ndent  tonies  d’un  ancêtre  unique,  et  leurs  dilTé- 
rences  en  font,  non  des  espèces  i\  croisements  stériles, 
mais  des  races  à  croisements  féconds. 

Ainsi  un  ancêtre  unique,  par  suite  un  centreunique 
de  création,  avec  peuplement  du  globe  terrestre  par 
voie  de  migrations  :  telle  est  la  thèse  que  Qualre- 
fages  a  développée  dans  son  ouvrage  :  /.es  Polyné¬ 
siens  el  leurs  inigralions  {Revue  des  Deux  Mondes. 
1864). 

Ces  éludes  le  dirigeaient  impérieusement  vers  la 
géographie  :  depuis  1856,  membre  de  la  Société  de 
Géographie,  président  do  la  Commission  centrale,  il 
eut  fréquemment  l’occasion  d’accueillir  et  d’encou¬ 
rager  les  explorateurs,  notamment  Gu-slave  Lambert, 
qui  pi-éparait  une  expédition  au  Pôle  Nord  quand 
survint  la  guerre  de  1870.  Il  fut  tué  à  Buzcnval  en 
Janvier  1871. 

La  construction  de  l’hùtol  do  la  .Société  do  Géo¬ 
graphie,  154,  boulevard  Saint-Germain,  pour  rem¬ 
placer  les  locaux  mesquins  de  la  rue  Christine,  la 
pr-opagaude  en  faveur  de  l’ilipjjophagie,  alors  toute 
nouvelle  en  France,  des  conférences  à  1’  «  Asile 
impéi-ialdos  ouvriers  convalescents  de  Vincciines  » 
sur  le  Ver  ù  soie,  puis  sur  l’Homme,  qui  curent  les 
honneurs  delà  traduction  en  quat re  langues,  retin¬ 
rent  aussi  en  1866  el  en  1868  l’attention  de  (Jiiatre- 
fages. 

■Mais  l’Exposition  universelle  de  1867  fut  pour  lui 
l’occasion  d’un  important  ouvr-age,  son  Rapport  sur 
l  :s  progrès  de  l'Anthropologie  ;  l’Exposition  terminée, 
environ  400  ciânes  de  momies  de  la  section  égyp¬ 
tienne  vinrent,  à  la  grande  satisfaction  de  Quatre¬ 
fages,  augmenter  les  collections  de  la  chaire  d’anthro¬ 
pologie  du  muséum, 

M.  Busoukt,  bibliothécaire  de  l’Académie  de 
Médecine,  donne  la  primeur  de  scs  recherches  sur  les 
Origines  do  i Acndomlo  do  Modocino. 

L’Académie  de  Médecine  a  été  créée  par  ordon¬ 
nance  royale  du  20  Décembre  1820.  Son  histoire 
commence  en  réalité  bien  avant  ce  décret.  La  Faculté 
de  .Médecine,  fondée  au  xiii”  siècle,  avait  suscité  par 
son  esprit  do  corps  une  réaction  flaus  le  monde 
médical ,  qui  se  traduisit  par  le  désir  de  voir  s’établir, 
il  côté  de  la  Faculté  chargée  de  l’enseignement  médi¬ 
cal  officiel,  une  institution  ayant  pour  but  la  recher¬ 
che  des  progrès  en  médecine.  Elle  devait  être  aussi 
la  conseillère  des  pouvoirs  royaux  relativement  à  la 
santé  publique  (c’est  le  rôle  ai-tuel  de  l’Académie). 

Cette  fondation  passa  par  plusieurs  étapes  : 
1"  tentative  de  Chirac  pour  fonder  une  Académie  do 
Médecine  pratique  et  expérimentale  (1731-32).  Elle 
éi-houa  par  l’opposition  de  la  l-'aculté  ; 

2"  .Maréchal  et  Lapeyronie  créèrent  l’Académie 
royale  de  chirurgie  (Novembre  1731 1  ; 

3°  l'onilalion  de  la  Société  royale  de  Médecine 
(.4vril  1776)  ; 

4"  Projet  de  création  d’une  Académie  de  Médecine 
remis  A  l’Assemblée  nationale  le  19  Septembre  1790  ; 

.)"  Création,  dans  le  soin  de  l'Ecole  de  Médecine  de 
Paris,  de  la  .'looiolo  do  Médecine,  par  décret  royal 
du  12  Fructidor  au  VHI.  Cette  Société  fut  la  première 
forme  acailémique  complète  et  oflicielle  de  l’Académie 
de  Médecine. 

La  Société  appelée  Académie  de  Médecine  et  qui 
en  1820  prit  le  nom  de  Corde  Medical  de  Paris  était 
une  .'soololé  privée,  qui  n’eut  jamais  un  rôle  ofliciel  et 
ne  joua,  en  tant  que  corps,  aucun  rôle  dans  la  fonda¬ 
tion  de  l’Académie  actuelle. 

M.  Laignel-Lxvasti.vk  présente  un  élégant  volume 
du  D'  l.con  I  aian,  médecin  de  l’hôpital  Caritas 
de  Bucarest:  /,,>'errii  practice  da  Auscultatiune,  que 
l’auteur  a  fait  paraître  A  l’occasion  du  centenaire  de 
la  première  édition  du  Traité  de  T  Auscultation  mé¬ 
diate,  de  Laenncc. 

(.e  livre  de  Yaian  contient  d’excellentes  pages  sur 
Laennec,  ses  idées  directrices,  sa  découverte,  sa 
méthode  anatomo-clinique.  Cet  hommage  de  la  mé¬ 
decine  roumaine  A  Laennec  dès  1919  méritait  d’être 
rappelé. 

M.  Laignel-Lavastine  fait  part  ensuite  du  résultat 
du  scrutin  pour  les  élections  de  1927. 

Président:  M.  l.aignel-  Lavastine ',  vice-présidents: 
médecin  inspecteur  Sieur  et  Barbellion  ;  secrétaire 
général:  Marcel  Fosseyeux -,  secrétaires:  Jean  f'in- 


clion  et  Lucien  //a/m  archiviste  bibliothécaire; 
Raymond  Neveu-,  trésorier;  Boulanger-Dausse. 

Enfin  je  rappelle  que  la  prochaine  séance,  qui 
aura  lieu  le  8  Janvier,  sera  précédée  de  la  réunion  A 
■  4  heures  du  Comité  permanent  de  la  Société  interna¬ 
tionale  d'histoire  de  la  médecine  et  suivie  à  7  h.  30 
du  dîner  annuel  au  Cercle  de  la  Renaissance  française, 
12,  rue  de  Poitiers. 

Laignel-Lavastine. 


Variétés 


La  Croix-Rouge  et  les  Médecins. 

H  est  incontestable  qu’A  l’heure  actuelle  les  rap¬ 
ports  des  Médecins,  avec  les  différentes  Sociétés  qui 
constituent  la  Croix-Rouge  française,  sont  loin  d’être, 
sur  nombre  de  points  du  territoire,  des  rapports 
particulièrement  cordiaux  ;  volontiers  le  médecin 
reproche  aux  dames  de  la  Croix-Rouge  d’empiéter 
sur  le  ilornaine  médical  et  de  tendre  à  rétrécir  un 
horizon  (inancier  souvent,  hélas I  assez  restreint. 
Aussi  le  recrutement  des  médecins  pour  les  dispen¬ 
saires  et  les  oeuvres  d’enseignement  de  la  Croix- 
Rouge  ne  va  pas  parfois  sans  certains  liraille- 

Dans  un  petit  journal  d’études  sur  les  services  de 
la  santé  publique.  Le  velours  grenat,  dirigé  par  notre 
excellent  confrère  Le  d'anneur,  vient  de  paraître 
(Décembre  1926)  un  court  article  qui  cherche  à 
tendre  le  rameau  d’olivier  de  la  paix  entre  le  Caducée 
et  la  Croix-Rouge.  En  conviant  les  médecins  à 
apporter  leur  collaboration  à  cette  reuvre  si  utile 
qu’est  la  Croix-Rouge,  l’auteur  insiste  sur  ce  fait  que 
la  charité,  pour_  être  réellement  de  la  charité  cl 
rester  au-dessus  de  toute  critique,  doit  agir  avec 
beaucoup  de  circonspection  et  ne  jamais  perdre  de 
vue  que  si  le  Prêtre  doit  légitimement  vivre  de 
l’Autel,  le  .Médecin, «dont  l'existence  est  d’ordinaire 
rude  et  âpre,  doit  pouvoir  vivre  de  la  Médecine, 

C’est  ce  respect  absolu  des  droits  du  Alédecin  qui 
doit  servir  de  base  A  la  collaboration  amicale  el 
coniianle  des  dames  de  la  Croix-Rouge  et  dos  Méde¬ 
cins.  Il  sembler  bien  qu’avec  un  peu  de  bonne  volonté 
de  part  el  d’autre,  nombre  de  difficultés  pourraient 
s’aplanir  pour  le  plus  grand  bien  de  la  santé  publi- 


Correspondance 


A  propos  du  traitement 
de  l’infection  puerpérale  post  abortum. 

Je  donne  d’autant  plus  mon  adhésion  à  la  manière 
de  voir  de  MM.  Marcel  Ferru,  G.  Bernard  et  Lau- 
dau  qu’ils  ne  font  que  reprendre  ce  que  depuis  près 
de  vingt  ans  je  ne  cesse  d’enseigner. 

En  particulier,  ma  communication  du  5  Février 
1913  à  la  Réunion  obstétricale  et  gynécologique  de 
Montpellier  en  date  du  5  Février  1913,  reproduite 
dans  la  Revue  mensuelle  de  Gynécologie,  d'Obsté- 
trique  et  de  Pédiatrie  de  Novembre  1913,  établit 
pour  la  première  fois,  me  semble-t-il,  quels  bons 
résultats  on  peut  retirer  du  tamponnement  A  l’es¬ 
sence  de  térébenthine  pure  dans  l’infection  puerpé¬ 
rale. 

D’autre  part,  dans  mon  article  sur  la  thérapeutique 
intra-utérine  dans  l'infection  puerpérale,  paru  dans 
le  numéro  du  Concours  médical  du  12  Novembre 
1924,  je  crois  avoir  montré  qufe  toute  rétenliou  an¬ 
nexielle  post  partum  comporte  obligatoirement,  alors 
même  qu’elle  n’est  que  soupçonnée,  un  traitement 
intra-utérin,  aussi  rationnel,  disais-je,  que  la  pratique 
d’une  trépanation  au  cas  d’ostéomyélite,  La  règle 
ne  peut  pas  souffrir  d’exception  qui  veut  Tépluchage 
des  plaies,  sans  faire,  bien  entendu,  abstraction  de 
tous  autres  traitements  d’ordre  biologique,  telle  la 
vaccinolhérapie. 

Les  questions  de  priorité  sont  toujours  un  peu 
vaines,  mais  cette  mise  au  point  est  peut-être  utile 
dans  la  mesure  où  elle  apporte  A  la  ligne  de  con¬ 
duite  que  je  préconise  l’autorité  de  l’expérience  et 
du  temps. 

Prof.  Paul  Delmas, 

(de  Montpellier). 


N"  2  LA  I 


Livres  Nouveaux 


Pancréatites  chroniques  avec  ictère;  causes,  dia¬ 
gnostic  et  traitement, par  le  D'  Pierhiî  Mai.let-CIuy, 
interne  lauréat  des  Hôpitaux  de  Lyon,  aide  d’ana¬ 
tomie.  1  vol.  de  308  pages  avec  7  planches  (Massod 
et  éditeurs).  Prix  de  base  2.5  francs;  en.  plus 
hausse  variable  (40  pour  100,  1926). 

Du  groupe  encore  très  confus  des  pancréatites  ou 
mieux  des  syndromes  pancréatiques  chroniques, 
l’auteur  cherche  à  dégager  un  type  anatomique 
précis  ;  la  pancréatite  interstitielle  avec  ictère  d’ori- 
l^ine  mécariiqno.  Il  s’agit,  eu  effet,  dans  cette  forme 
bien  plus  d’une  inflammation  de  la  trame  conjonctive 
que  du  tissu  glandulaire  du  pancréas.  Les  troubles 
fonctionnels  de  cette  glande  sont  donc  réduits  au 
minimum  ;  mais  cette  masse  indurée  que  forme  alors 
la  tète  du  pancréas  comprime  le  cholédoque,  d’où 
ictère  purement  mécanique,  la  voie  biliaire  princi¬ 
pale  ne  présentant  ni  lésion  pariétale  ni  obstacle 
intrinsèque.  Les  cholécystites  chroniques  et  la 
syphilis  sont  les  deux  causes  les  plus  fréquentes  de 
cette  forme  de  pancréatite.  Très  précise  au  point  de 
vue  anatomique,  cette  lésion  l’est  malheureusement 
beaucoup  moins  au  point  de  vue  clinique.  Aussi, 
malgré  une  étude  très  consciencieuse  et  entièrement 
basée  sur  l’interprétation  de  faits  personnellement 
et  scrupuleusement  observés,  l’auteur  doit  conclure 
à  l’impossibilité  d’un  diagnostic  précis.  C’est  en 
général  à  l’intervention  (toujours  indiquée  puisqu’il 
s’agit  d’ictère  par  rétention)  que  celui-ci  se  précise  : 
on  ne  trouve  pas  de  calcul  et  la  tête  pancréatique  est 
dure,  on  pense  au  cancer,  mais  l’évolution  clinique 
n’est  pas  celle  du  cancer  et  c’est  cette  contradiction 
entre  la  clinique  et  l'examen  direct  i)ui,  le  plus  sou¬ 
vent,  tranche  le  diagnostic. 

.La  persistance  delà  guérison  obtenue  par  drainage 
biliaire  confirme  encore  celui-ci.  Ce  drainage  sera 
obtenu  tantôt  par  cholécystostomie  simple,  tantôt 
par  cholécysto-gastrostomie,  opération  excellente 
dont  l’auteur  a  étudié  soigneusement  les  suites  en 
examinant  à  l’écran  le  fonctionnement  de  cette  bouche 
bilio-gas  trique. 

Fait  sous  l’inspiration  du  professeur  Bérard  et 
préfacé  par  lui,  le  travail  de  M.-G.  est  une  très  con¬ 
sciencieuse  et  très  complète  mise  au  point  d’un  sujet 
fort  intéressant  et  d’une  importance  qu’on  ne  peut 
méconnaître. 

C’est  en  outre  un  effort  pour  mettre  un  peu  de 
clarté  dans  un  groupe  anatomo-clinique  encore 
confus.  Chapitres  clairs,  bien  ordonnancés,  excel¬ 
lente  illustration,  bibliographie  complète,  tout 
concourt  à  faire  de  ce  livre  un  excellent  guide  dans 
le  maquis  de  la  pathologie  pancréatique  et  nous  ne 
saurions  trop  en  recommander  la  lecture  à  tous  ceux 
qui  s’intéressent  à  la  chirurgie  biliaire  et  à  ses  nom- 

M.  Denikek. 


Onïversîté  de  Paris 


Pharmacologie,  —  M.  11.  lln.sqnet,  agrégé  libre, 
chargé  de  cours,  conunencera  ses  leçons  le  vendredi 
7  Janvier  1927,  à  15  h.  (ômphithéi'itre  Vulpian),  et  les 
continuera  le.s  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants,  à 
la  même  heure. 

Objet  du  cours  :  Modificateurs  de  la  nutrition  et  des 
sécrétions.  —  Parasiticides.  Modificateurs  locaux. 

Enseignement  élémentaire  de  Physico-Chimie.  — 
Un  cours  complémentaire  portant  s-ir  les  p»'  icipales 
applications  médicales  de  la  Phj'^ico-.jliimie  sera  fait  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  17  h:,  à  l’ami>hithéAtre 
de  Physique  de  la  Faculté  de  Médecine,  avec  le  pro¬ 
gramme  suivant  : 

Lundi  21  Février  :  M.  Blanchetière,  Structure  de  la 
matière  ;  la  molécule.  —  Mercredi  28  Février  :  M.  131an- 
chetière,  Structure  de  la  matière;  l’atome.  —  Vendredi 
25  Février  ;  M.  'Wurmser,  Notions  de  Ihcrmodynamiqne. 
Thermochimie. 

Mercredi  2  Mars  :  M.  Wurmser,  Actions  biologiques 
des  radiations.  —  Vendredi  4  Mars  ;  M.  Sannié,  Ciné¬ 
tique  chimique.  Loi  d’action  de  masse. 

Lundi  7  Mars  :  M.  Strohl,  Osmose.  Cryoscopie.  — Mer¬ 
credis  Mars  :  M.  Strohl,  Théoiie  des  ions.  Conductivité 
des  électrolytes.  —  Vendredi  11  Mars  :  M.  Dognon,  Equi¬ 
libre  des  ions.  Tension  de  dissolution.  Piles  déconcen¬ 
tration. 
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hydrogène.  Mesures  du  pu.  —  Mercredi  16  Mars  :  M.  Les- 
cœur.  Concentration  en  ions  hydrogène.  Applications; 
Réserve  alcaline.  —  Vendredi  18  Mars  ;  M.  Fabre,  L’état 
liquide.  Tension  superficielle.  Viscosité. 

Lundi  21  Mars  :  M.  Fabre,  L'état  liquide.  Propriétés 
optiques.  —  Mercredi  23  Mars  :  M.  Kopaezewski,  L’état 
colloïdal.  —  Vendredi  25  Mars  :  M.  Kopaezewski,  Réac¬ 
tions  des  colloïdes. 

Lundi  28,  Mors  :  M.  Kopaezewski,  Les  colloïdes  en  bio¬ 
logie. — ^  Mercredi  30  Murs  :  M,  Kopaczew.ski,  La  catalyse. 
Les  ferments.  —  Vendredi  1"  Avril  :  M.  Girard,  Pro¬ 
priétés  de  membrane. 

Lundi  4  Avril:  M.  Mestrezat,  Equilibres  de  membrane. 

Des  exercices  pratiques,  relatifs  aux  matières  ensei¬ 
gnées  au  cours,  auront  lieu  au  laboratoire  de  Physique 
de  la  Faculté,  les  lundis  et  vendredis,  à  14  h.,  sous  lu 
direction  de  M.  Kopaezewski. 

Le  droit  d’inscription  est  do  250  fr.  Le  nombre  des 
auditeurs  est  limité.  S’inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  (guichet  n“  4), 
de  15  è  17  h. 

Sorbonne.  —  Uu  cours  d’hygiène  sociale,  cours  libre 
autorisé  par  le  Conseil  de  l’Université  de  Paris,  et  ayant 
lioiir  objet  «  La  lutte  contre  les  maladies  sociales  et  pour 
la  préservation  de  la  race  »  sera  fait  par  M.  Sicnrd  de 
Plnuzoles,  professeur  au  Collège  libre  des  Sciences 
sociales. 

Ce  cours  aura  lieu  à  lu  Sorbonne  les  mardis  (umpbi- 
Ibéûtre  Milne-Edwards)  et  samedis  (amphithéâtre  Edgar- 
Quinet),  à  17  h.  30,  du  18  Janvier  au  9  Avril  1927. 

La  première  leçon  sera  faite  le  mardi  18  Janvier  1927, 
à  17  h.  30,  amphithéâtre  Milne-Edwards,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Georges  Risler,  président  de  l’Alliance  d’hy¬ 
giène  sociale  et  du  Musée  social. 

Programme  du  cours.  —  Mardi  18  .lanvier  (A.  Milne- 
Edwards)  :  La  ))rodm:tion  du  capital  humain;  l’avenir  de 
la  F’rance.  —  Samedi  22  (A.  Edgar-Quinet)  :  La  conser¬ 
vation  du  capital  humain  ;  les  principes  de  l’hygiène 
sociale. 

Mardi  25  (A  Milne-Edwards);  Les  maladies  populaires 
ou  sociales;  les  maladies  contagieuses;  la  solidarité.  — 
Samedi  29  (A.  Edgar-Quinet)  ;  La  tuberculose  maladie 
sociale;  la  défense  sociale  contre  la  tuberciilose. 

Martli  1**'  Février  (A.  Milne-Edwards  ;  :  Le  péril  véné¬ 
rien;  la  syidiilis.  —  Samedi  5  (A.  Edgar-Quinet)  :  Lu 
syphilis  héréditaire. 

Mardi  8  (A.  Milne-Edwards)  ;  L’infection  gonococci¬ 
que.  —  Samedi  12  (A.  Edgar-Quinet)  ;  Causes  do  la  pro¬ 
pagation  des  maladies  vénériennes. 

^Jlardi  15  (A.  Milne-Edwards)  ;  La  défense  sociale 
contre  le  jiéril  vénérien.  —  Samedi  19  (A.  Edgar-Quinet):’ 
L’alcoolisme. 

Mardi  22  (A.  Milne-Edwards)  :  La  défense  sociale 
contre  l’alcool.  —  Samedi  26  (A,  Edgar-Quinet)  :  Action 
du  milieu  sur  l’individu  et  sur  la  race. 

Samedi  5  Mars  (A.  Edgar-Quinet)  :  La  misère;  le 
taudis;  les  classes  pauvres. 

Mardi  8  (.\.  Milne-Edwards)  :  L’hérédité  morbide;  les 
causes  de  dégénérescence  ;  anormaux  et  criminels.  — 
Samedi  12  (A.  Edgar-Quinet)  ;  L’hérédité  alcoolique. 
Prophylaxie  de  l’alcoolisme  chez  l'enfant. 

Mardi  15  (A.  Milne-Edwards)  ;  La  zootechnie  humaine: 
eugénique,  eugénétique.  —  Samedi  19  (A.  Edgar-Qui- 
net)  :  Conditions  et  garanties  sanitaire.s  du  mariage. 

Mardi  22  (A.  Milne-Edwards)  ;  L'éducation  sexuelle. — 
Soinedi  26  (A.  Edgar-Quinet)  :  La  puériculture.  La  ma¬ 
ternité  fonction  sociale. 

-Mardi  29  (A.  Milne-Edwards)  ;  Les  droits  de  l’enfant.. 
—  Samedi  2  Avril  (A.  Edgar-Quinet)  ;  Hygiène  sociale 
de  l’éducation;  l’utilisation  du  capital  humain. 

Mardi  5  (A.  Milne-Edwards)  :  Hygiène  sociale  du  tra¬ 
vail  :  Le  rendement  optimum  du' capital  humain.  —  Sa¬ 
medi  9  (A.  Edg'>r-Quinet)  :  Le  droit  ù  la  santé  ;  droits 
et  devoirs  sanitaires. 

Le  cours  est  public  et  gratuit. 

Pour  tout  renseignement,  s’adresser  à  ,V1.  P.  Wolfsohn, 
secrétaire  général  du  Comité  pour  l’enseignement  et  le 
progrès  de  l’hvgiène  sociale,  9,  rue  de  Saint-Sénoch, 
Paris  )XVI1’),  ’l’él.  Wagram  16-56. 

Ecole  d’Anthropologie  de  Paris.  —  M.  Louis  Du- 
breuil-Chamburdcl  commencera  son  cours  do  morphologie 
clinique  le  mardi  11  Janvier,  à  4  h.,  dans  l’amiihithéâtrc 
de  l’Ecole  d’Anthropologie,  15,  rue  de  l'Ecole-de-Médecine, 
au-dessus  du  musée  Dupuytren,  et  le  continuera  les 
mardis  des  mois  de  Janvier  et  de  Février,  à  la  mémie 

■  Ce  cours  sera  conâaeré  à  l'étude  anatomique  et.  cli¬ 
nique  des  maltorm|iplitlJis^  congénitales  du  rachis.  On  y 
exposera  ])lus  spécialeçtcnV  les  notions  nouvelles  sur  la 
scoliose  congénitale  et  les  malformations  du  sacrum  et 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Necker.  —  Des  leçons  sur  la  curiethéropie 
et  la  radiothérapie  seront  faites  à  l’hôpital  Necker  du  .11 
au  29  Janvier  1927,  sous  la  direction  de  M.  Robineau  et 
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avec  la  collaboration  de  MM.  Degrais,  Gally  et  Herren- 
schmidt,  chefs  du  Centre  anticancéreux. 

Des  démonstrations  pratiques,  comportant  un  droit 
d’inscription  de  250  fr.,  seront  faites,  pendant  la  durée 
des  conférences,  en  français,  anglais  ou  es])agnol  :  Exa¬ 
men  et  traitement  des  malades. 

Programme  des  leçons.  —  Mardi  11,  à  10  h.,  M.  Degrais; 
Découverte  de  la  radioactivité  et  du  radium.  Principes 
généraux  de  la  curiethérapie.  Dosages.  —  A  11  li,,  .M.  Gal- 
ly  ;  Installation  d’un  laboratoire  de  radiolhéraj)ie  pro¬ 
fonde.  Moyens  de  protection.  Appareillage. 

Jeudi  13,  ù  10  h.,  M.  Degrais  ':  Traitement  du  cancer 
par  le  radium  ;  peau,  lèvres,  lang'ie,  amygdale,  larynx, 
œsophage.  —  A  11  h.,  M.  Gally  :  Technique  radiothéra¬ 
pique;  différentes  méthodes  françaises  et  étrangères. 
Dosage  et  mesures. 

Samedi  15,  à  10  h.,  M.  Degrais  :  Radium  :  cancer  de 
l’utérus,  du  rectum.  —  A  11  h.,  M.  Gally  :  Indicatiojis  et 
contre-indications  générales  de  la  radiothérapie  pro¬ 
fonde,  Traitement  des  tuiueurs  bénignes. 

Mardi  18,  à  10  h.,  M.  Degrais  :  Radium  :  cancer  <le  la 
vessie,  de  la  prostate.  Traitement  des  sarcomes.  —  A 
11  h.,  M.  Gally  :  Traitement  des’tumeurs  malignes. 

Jeudi  20,  à  10  h.,  M.  Degrais  :  Le  radium  en  gynéco¬ 
logie.  —  A  11  h.,  M.  Gally  :  Traitement  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  (suite). 

Samedi  22,  à  10  h.,  M.  Degrais  :  Association  du  radium 
et  de  la  chirurgie.  —  .A  11  h.,  M,  Gally  :  La  collaboration 
radio-chirurgicale  dans  le  traitement  du  cancer. 

Mardi  25,  à  10  h.,  M.  Degrais  :  Curiethérapie  des  an¬ 
giomes.  —  A  11  h.,  M.  Gally  ;  Radiolhéraiiie  des-  affec¬ 
tions  autres  que  le  cancer  ;  leucémies,  syringomyélic, 
adénopathies,  etc. 

Jeudi  27,  è  10  h.,  M.  Degrais  ;  Le  radium  dans  les 
affections  de  la  peau,  les  adénopathies  bacillaires. 

'Vendredi  28,  à  10, h.,  M.  Herrenschmidt  :  Le  labora¬ 
toire  et  la  biopsie  dans  leurs  rapiiorts  avec  la  chirurgie 
et  lu  curiethérapie..  —  A  11  h.,  M,  Robineau  :  Indica¬ 
tions  respectives  du  traitement  du  cancer  par  les  o))éra- 
tions  ou  les  agents  physiques. 

Samedi  29,  à  10  h.,  M.  Degrais  :  Le  radium  :  1“  dans 
les  affections  oculaires;  2“  comme  unulgési<|uc :  3*  en 
pathologie  interne  (leucémies,  lymphadénie). 

S’inscrire  dans  le  service. 

Institut  municipal  d’électro-radiologie.  —  Le  Con¬ 
seil  municipal  de-  Paris,  sur  la  proposition  de  M.  Cal- 
mels,  au  nom  de  la  5’  Commission,  vient  de  décider,  en 
raison  de  l’augmentation  du  prix  de  l'éleclricité  et  de.s 
divers  produits  employés  en  photographie,  de  relever 
dans  une  pro2)ortion  de.  20  pour  inn  les  tarifs  des  rede¬ 
vances-  à  pereevoir  sur  les,  personnes  non  indigentes 
faisant  l’objet  d’examens  ou  de  traitements  radio-élec¬ 
triques  à  l’Institut  municipal  d’électro-radiologie. 

Enfants-Malades.  —  Conformément  aux  conclusions 
d’un  rapport  présenté  par  M.  de  Fontenay,  uu  mun  do  lu 
5'  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vieni 
d’émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  : 

!•  D’approuver  un  projet  de  travaux  de  chauffage  cen¬ 
tral  à  exécuter  il  l’hôpital  des  Enfants-Malades; 

'  2“' D’approuver  l’ouverture  du  crédit  complémentaire 
nécessaire  pour  l’opération  de  construction  d’un  service 
des  bains  à  l’hèpilal  des  Enfants-Malades. 

Hospice  des  Enfants-Assistés.  —  Conlurmément 
aux  conclusions  d’un  rapport  présenté  par  M.  de  Fonte¬ 
nay,  au  nom' de- la  6*  Commission,  le  Conseil  municipal 
de  Paris  vient  d’émettre  l’àvis  qu’il  y  a  lieu  ; 

1”  D’approuver  l’buverture  du  crédit  complémentaire 
nécessaire  pour  l’opération  d’ngrandissement  des  locaux 
hospitaliers  de  la  clinique  d  hygiène  et  de  la  première 
enfance  à  l’hospice  des  Enfants  Assisté”  : 

2*  D’imputer  la  dépense,  évoluée  à  94.709  fr.,  sur  le 
“ous-chap.  9,  art.  7,  du  budget  de  l’Administration  de 
l'Assistance  publique. 

Clinique  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts  — 
Le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  prononcer,  avec 
avis  favorable,  le  renvoi  au  Bureau  du  Comité  du  bud¬ 
get,  du  compte  et  du  contrôle,  d’une  propo.silion  tendant 
au  relèvement  de  30.000  à  36.000  fr.  de  la  subvention 
qu’il  accorde  annuellement  à  la  clinique  o|)htulmolo- 
gique  des  Quinze-Vingts. 

Asiles  publics  d’aliénés.— -  Un  poste  de  médecin-chef 
de  service  est  actuellement  vacant  à  l'asile  public  d’alié¬ 
nés  de  Fains  (Meuse)  par  suite  de  la  nomination  dcM.  Le¬ 
grand  6  un  autre  emploi. 

Un  poste  de  médecin-chef  préposé  responsable  est 
actuellement  vacant  à  l’asile  d’aliénés  de  la  Providence, 
à  Niort  (Deux-Sèvres),  par  suite  du  décès  de  M.  Dezwarte. 
(Journ.  ojf.,  30  Décembre.) 

Sanatorium  d’Argelès-Gazost.  —  Le  Conseil  muni¬ 
cipal  de  Paris,  sur  lu  proposition  de  M  de  Fontenay,  au 
nom  de  la  6*  Commission,  a  décidé  de  renouveler  au 
sanatorium  d’Argelcs-Gazost  (Hautes-Pyrénées)  lu  sub¬ 
vention  de  2.000  fr.  qu’il  lui  accorde  depuis  plus  de  cinq 
années.  ;  • 

Fondation  Santa-Marla.  —  Sur  lu  proposition  de 
M.  Ambroise  Rendu,  au  nom  de  la  ,5'  Commission,  le 
Conseil  imiiiii  ipal  de.  Paris  vient  d  émetlre  un  avis  fnvo- 
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roble  ail  relèvi'ineiil  du  prix  de  Ju  jouniée  h  lu  l'uridu- 
lion  Sanlu-Maria,  ù  Caiinus,  fondation  où  sont  Iiusjjituli- 
sées  ’JU  llllotles  ou  jeunes  lllles  indigentes  purisiennes  de 
•1  à  17  ans,  atteintes  de  tuberculose  chiruri^nculc. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  I.e^gion  d’honneuk. — 
Grand  ol/icicr.  —  M.  Fourniul,  médecin  inspecleur 
j^énéral. 

Conimandeitr.  —  MM.  Guide,  médecin  insjiecleur,  direo- 
leur  du  Service  de  Santé  militaire  on  Indocliinc:  Bailby, 
Sleinmetz,  médecins  principaux  de  l"*  classe  ;  Joanbi-au, 
médocit»  [H’incipal  de  2"  classe. 

Officier.  —  M.  Laboy,  ii  Paria.  MVf.  Lahaussois,  Uuben- 
thaler,  Terson,  médecins  principaux  de  1”  classe; 
Delioly,  Mala.spima,  Massif,  Chrétien,  Nicolas,  Martin, 
Patay,  l'riteau,  Nobécourt,  médecins  jjrincipaux  de 
*2*  classe’,  bere.  Di/ai.  Yij^neau,  Schneider.  So^'ui,  Leyiiia 
de  la»  .larrij^e,  Armstrong,  Patter.son,  Clievnel,  .lamol, 
1'hc/«*.  lerrien.  lleitz,  Le  Slrat,  médecins-majors  de 
!'■*  classe  du  Corps  do  Santé  militaire  et  du  Corps  d«* 
Sanlé  des  troupes  cohminles:  Lemaire,  lÜudicc,  médi*- 
clns-majors  de  ’d"  (dusse. 

Chevalier.  —  .M.  Oupin,  médecin  en  chef  honoraire  des 
asiles  d’aliénés  de  la  Seine. 

MM.  Lemoine,  Charrier,  .\ulong,  lùiziéro.  Lishonne, 
Burty,  iné*rlecin.s-mnjors  de  l"  (dus«e;  Bailleul,  Morai\d, 
Bertcl,  Adde,  Mnthiot.  Vaiivray,  Martin.  Poty,  llelinsch. 
Bonnefous,  /oeller,  Viallelon,  Tresarrieux,  Anibiel, 

< iafliero,  l>onn(‘l,  Cuedon,  Pelel,  Deville,  Allègre,  Kelièrc, 
Capera’n,  Cilly,  Bobic.  Cenevoix,  Perfetli,  Deniker, 
Dnliem,  Fargi n-l‘‘ayf)llo.  Boursier,  Antoine,  Chappe,  Bon- 
narei.  Blarjc.  F.momd,  Bilhaut,  Harvier,  l-'omiue,  lloullier, 
Girard,  Assire.  Gecurd,  Colard,  Guérive.  Bocher,  Bcgnard, 
BIrhis,  VincenUdli.  Broden,  Boyer,  Dupain,  Aliainagne, 
Magnclti.  Baron,  Arnaudon,  Amard,  llihlol,  Saller,  Lau- 
tic!’,  médecins-majors  do  'l"  classe  du  Corps  de  Santé 
militaire  et  du  Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales; 
Ganiayre,  Goût,  Ahliadie,  Dclfo.sse,  ,-\nselle,  Guyader,  de 
liiovanni.  Mallraits,  'reillot.  Monod,  Idorenci^  Diirand, 
médecins  aides-majors  ilc  '1'  classe  du  Corps  de  Sauté 
militaire  et  du  Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales; 
Grandhoiame,  médecin  aide-major  de  2’  cltvsse  du  Corps 
diî  Santé  mililaire.  M.  Giiéorghiu,  à  Bucarest. 

Commission  supérieure  consultative  d’hygiène  et 
d’épidémiologie  militaires.  —  Le  décret  .suivant  vient 
de  paraitreau  Journal  ulfuiel  (numéro  du  :il  Dfcembrc). 

L’article  2  du  d(*cret  du  21  Mai  Idu'i  modilîc  par  les 
décrets  des  0  .\oùt  lHOtl,  2!»  Jirn  IP07,  20  Février  lOllS, 
2i  Novenil)re  1012,  20  .\vri!  11*21  ('t  l‘i  .Uiin  11*2(1,  est  coin 
piété  ainsi  <{u’il  suit 

((  I>es  membres  de  lu  commis.sion  supérieure  consulta¬ 
tive  d’hygiène  et  d'épidcaiiologie  militaires  autres  (juc 
les  membres  de  droit,  sont  nommés  régulièrement  pour 
une  période  d  une  année,  leur  mandat  étant  susceptible 
dclrc  renouvelé  par  périodes  succcs.sives  et  étpiivalente.s 
d’une  année.  Toute  designuliou  j)rononcée  en  cours 
d  année  «vsl  renouvelable  régulièrement  à  la  date  (fu 

Inspection  générale  permanente;  du  matériel  et 
des  établissements  du  Service  de  Santé  militaire. 
—  Par  arreté  en  date  du  22  Décembre  11*22,  l’arrèié  du 
l'i  .Imllol  11*20  relatif  à  lu  création  d’une  inspection  géné¬ 
rale  pcriaanonlo  du  matériel  et  do.s  t’‘lablis'*omonls  du 
Service  de  Sanlé  militaire  est  compli’di'  ainsi  (pi’il  suit  : 

<(  L’iuspei’tcur  général  perniamml  du  matériel  et  des 
élublissements  du  Service  de  Santé  militaire  est  nommé 

étant  susceptible  d'étre  renouvelé  par  j)éri'odes  suoctïs- 
sives  et  ei|ui\alenles  d’une  année,  'l'oule  désignation 
prononc(M'  «m  cours  d’année  est  renouvelable  ré'gulière- 
ment  à  lu  date  du  l'*  Janvier  suivant.  »  {Journ.  o//., 
21  Décembre.) 


Inspection  des  services  chirurgicaux  de  l’armée. 

—  Par  arrêté  on  date  du  22  Décembre  192(3,  l'arrêté  du 
12  Mai  1919,  relatif  h  lu  création  d'une  inspection  des 
services  chirurgicaux  de  l’armée,  ost  complété  ainsi  qu’il 

«  L’ins])ecteur  des  services  chirurgicaux  d(î  l'armée 
est  nommé  régulièrement  pour  une  période  d’une  année, 
son  mandat  étant  susce])tibie  d’étre  renouvelé  pur 
périodes  successives  et  «'•quivdlcnles  d’une  année.  Toute 
désignation  prononcée  en  cours  d’année  est  renouvelable 
régulièM’tnneiil  à  la  date  du  P’’  Janvier  suivant.  » 

Inspection  des  services  d’hygiène  et  d’épidémio¬ 
logie  de  l’armée.  —  Par  ai  réLcen  date  du  *22  Décembre 
192(.».  l’arreté  du  h  .Mors  1919  reluLif  à  la  création  d'une’ 
iuspeotioii  d(‘s  .scrviei's  d’hygiène  et  d’épidémiologie  de 

<{  L’iuspeeleur  des  services  d'hygiène  et.  d’i'pidémiolo- 
gie  de  l'armée  est  nommé*  ré*gulièremont pour  une  période 
d'une  année,  son  mandat  élani  susceptible  d'être  renou¬ 
velé  par  péri(»des  successives  eté<pnvalenlcs  d’une  anm'*o. 
route  dt'*signaLion  prononcée  en  cours  d’année  est  renou¬ 
velable  ri'gulhu’cmenl  à  la  dulo  du  l"’’  Janvier  suivant.  » 
Section  technique  du  Service  de  Santé.  —  Sont 
désignées  comme  membres  externes  de  la  section  lecli- 
ni({uc  du  Service  de  Santé  militaire  pour  l’année  1927  ; 
.M.M.  Spire,  mi'-decin  judncipal  de  l'“  classe;  Jeandidier, 
Pasl(iiir,  .Morisson,  méd(‘cins  principaux  de  2’'  classe; 
Ihdlot,  Got.  Gristan,  Bozé.  Pilod,  Bolotte,  médecins- 
majors  de  classe;  Clavelin,  CbaurneL  médecins- 
ru  a  joi-s  d(‘  2"  classe  ;  llobiei',  pharmacien-major  de  cl.  : 
Thivol,  officier  d’admini.straliou  de  D‘’classe. 


Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  Petit,  médecin- 
major  de  2  010*^86,  est  ju-omu  au  grade  de  médecin- 
major  do  I'"  classe  et  est  admis  à  la  retraite. 

-  .M.  l']iirlmrt  élève  de  l’Ki'ole  du  Service  de  Sauté 
mililaire,  reyii  docteur  en  mé-decine,  est  nommé  au  grade 
di;  mcdeciii  uidc-uiajor  de  l'*  classe. 

—  Sontnommé's  au  grade  de  mé'decin  aide-major  de 
2'  dusse  .M.M.  Slorage,  Peyre,  nii’decîns  auxiliaires 

—  Sont  accordées  le.s  aulorisutions  suivantes  de  stage 
de  spécialisalion  ù  c/l'eclucr  penduntle  D‘  semestre  1927  ; 
Microhiolo^ic  et  bacfèriologic,  à  l’Institut  Pasteur,  à  Paris, 
MM.  Sire,  mcdccin-nuijor  de  1"  classe;  Pujol,  Caro,  Le- 
gi'iulre,  Genevray,  luédccins-mojors  de  2“  classe. 

Clufurgic  et  acconche/ncni.'i  (à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris),  M.  Clément,  médecin-major  de  2'  classe. 

Ot-rhinodaryngologie  (à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Bordeaux  ,  M.  (iauron,  médecin-major  de  2“  dusse. 

Dcrmato-vènèrèologie  (»»  Paris),  M.  Baujean,  médecin- 
.major  de  D*"  classe,  [Journ.  o/J.,  25  Décembre.) 

—  Sont  inscrits  au  tableau  d’avancement  :  Pour  le 
grade  de  médecin  principal  de  l’’"  classe,  MM.  Lclontu- 
rior,  Vivie,  Gouvy.  Faucheruud,  Gravot,  Lairac,  Le 
Gendre,  Mias.  Guillemet,  Renault,  Gautier,  iTaissinet; 
pour  le  grade  de  médecin  principal  de  2”  classe,  MM.  Ga¬ 
za  no  vc,  Garnonze,  Boiroau-Roussel,  Tardif,  GrosfiBez, 
Traulmann,  Pic.  Gullicc,  Alluid,  Passa,  Lovet,  Palier- 
sou,  Bernard,  libcrlé,  Lacroix,  Gravcllut;  pour  le  grade 
de  médecin-major  de  D”  classe,  MM.  Robert,  Iluot,  Tour- 
iiiiT,  Banlt,  Lalicrnadie,  liüury,  Descuns,  Giudicelli,  de 
Boyer  de  Ghoisy,  Behm,  Raynaud,  Peltier,  Gonil,  Bonre¬ 
paux,  Febricr,  Giraid;  pour  le  grade  de  médecin-major 
(le  2''  classe,  .MM.  Martial,  Delprul,  Belgy,  de  Gilbert  des 
.Viibineaux,  .\ssali,  Dorollc,  Montagne,  Goinet,  Chumbon, 
Perspgiiers,  Ghovuis,  Phiqucpul  d’Arusmont,  Lesconncc, 

.Gallund,  Farlaaud,  Dumas,  Le  Rouzic,  Le  Gac,  Ilorivuux, 
Laquieze,  lluurd. 

—  M.  Palud,  élève  du  Service  de  Sanlé  reçu  docteur 
en  médecine,  est  nommé  à  l’emploi  do  médecin  de  3*  cl. 
auxiliairu. 

—  Sont  promus  :  Au  grade  do  médecin  principal  de 
D-  cluss(î,  MM.  Dulïau,  Baills,  Spire,  Spick,  médecins 
principaux  de  2'’  classe  ;  au  grade  de  méclecin  principal 
de  2”  class(^  MM.  Dercks-Dilly,  Schickclc,  Morisson, 
Fayot,  Deh'slan,  Gurayon,  médecins-majorÿ  de  D*  clas.se; 
au  grade  de  médecin-major  de  D*  classe,  MM.  LumbeiT, 


Liebert,  Bendon,  Mouchet,  Martin,  Modol,  Eliringer. 
Cûzûlas,  Sebarenberger,  Laporte,  médecins-majors  de 
2®  classe  ;  au  grade  de  médecin-major  de  2“  classe. 
MM.  Petit,  Douriaux,  Tête,  Ilusson,  Rouzet,  Chnmpouil- 
lon,  Schneider,  Bouhet,  Lieux,  Bierer,  médecins  aidoa- 
inajors  de  1”  classe. 

—  Sont  arrêtées  les  miilutions  suivantes  :  Médecins- 
majors  de  D"  classe.  Sont  ulîcctés  :  MM.  Guichard,  à 
l’armée  française  du  Rliiu  ;  Baillies,  au  centre  d’éduca¬ 
tion  physique  d’Eu. 

Médecins-majors  de  2‘’ classe.  Sont  affectés  :  MM.  Goss- 
willer,  à  la  place  de  Lyon;  Hirigoyen,  au  101“  rég.  d'ar¬ 
tillerie  lourde,  à  Laon;  Legler,  à  la  10*  région;  Bonnai- 
dcl,  à  l’armée  française  du  Rhin. 

Médecin  aide-major  de  D*  classe.  M.  F’arjot,  aux  troupes 
du  Maroc. 

—  Sont  inscrits  au  tableau  d’avancement  :  pour  le 
grade  de  médecin  principal  de  D'  classe,  MM.  Daussat, 
Duimich,  Sundros,  Pigeon,  Norvan,  Malo.s[)inü,  Wêiizel, 
Jeandidier,  Duchène-Marulloz,  Plissan,  Chrclien,  Cour- 
voiàier,  Louis,  Massip,  Prat,  Vullat,  Gay-Bonnet,  j»iédc- 
cins  princi2>aux  de  2“  classe;  pour  le  grade  de  médecin 
principal  d(*  2®  classe,  MM.  Guyard,  Rchicrrc,  Mayer, 
Pcllegrin,  Lorentz,  Perron,  Bsionval,  Armieilla,  Grcmer, 
Buurrier,  Chanaud,  Julien-Lnferrière,  Guérin,  Georges. 
Van  Merrès,  Burailhc,  Metoz,  Martin,  Verdeau,  Gensol- 
len,  Andrieu,  Goursolar,  Schneider,  Bailly,  Mahaut, 
Worms,  médecins-majors  de  1'*  classe;  pour  le  grade  de 
médecin-major  de  D**  classe,  MM.  Pauliac,  Pauron,  Sou¬ 
lié,  Clavelin,  Fimonot,  Gencl,  Amouroux,  Monlcl,  Bouis- 
son,  Tamulet,  Chuumet,  Jourdan,  Blondel,  Guillaume, 
Mouzels,  Sieur,  ’Vialalte,  Routahoul,  Marnioilon,  Ciiazal, 
Sarrat,  Despujols,  Melnotte,  Pacaud.  Streissel,  Coj-le- 
doût,  Jûusion,  Zoeller,  médecins-majors  de  2"  classe; 
pour  le  grade  de  médecin-major  de  2"  classe,  MM.  Bous¬ 
quet,  Accoyor,  Dosfour,  Zounno.  Gliubas^e,  Cicile,  Boli- 
mer,  Defnye,  Jalet,  Gofünet,  Moiirot,  Dreyfuss,  Deumier, 
Guérin,  Blot,  Gulty,  Grobussa,  Fayot,  Lunet,  Carillon, 
Martinet,  Vuillame,  Nayer,  Jaulmes,  BenedeUi.  Gallois, 
Finance,  Rciszier,  Germain,  nu’decins  aides-majors  de 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  désignés 
pour  suivre  les  cours  supérieurs  de  microbiologie  pro¬ 
fessés  à  l’Institut  Pasteur  en  1927  ;  MM.  Marcandier, 
médecin  principtil,  médecin-major  du  2"  dépôt  dos  é(|ui- 
pages,  à  Brest;  Malevillc,  médecin  do  D"  classe,  médo 
cin-major  de  la  fio'tlille  des  torpilleur.-?^  à  Cherbourg; 
Paponnet,  médecin  de  D*  classe,  hôpital  maritime  de 
Rochoforl. 

Semaine  odontologîque.  —  La  Semaine  odontolo- 
gique  aura  lieu  du  3  au  9  Février  1927  «  Galerie  do  la 
Boétie  »,  (>4  bis,  rue  La  Boétie.  Paris,  VIII*. 

Organisée  par  l’Association  générale  syndicale  dos 
dentistes  de  France  et  le  Syndical  des  cbiringiens-den- 
tisles  de  France,  avec  le  concours  de  l’Amicale  des  (hm- 
ti.slcs  des  armées  de  terre  et  de  mor,  du  Syndicat  des 
médecins  odontologistes,  des  Syndicats  dentaii'es  de  ])i'o- 
vince,  du  Syndical  des  journaux  dentaires,  do  la  Sociélt* 
d’hygicnc  dentaire  de  France,  dont  les  assemblées  géné¬ 
rales  auront  lieu  durant  celle  semaine,  qui  comporlera 
une  partie  scienlifique (démonstrations,  cominiinicalions), 
sous  les  auspices  de  l’Ecole  déniai  re  de  Paris  et  de  1  Ecole 
odonlotechnique,  et  la  participation  de  l’Association  gé¬ 
nérale  des  dentistes  de  Belgique. 

Une  iniporlantc  exposiiion  d’a})pureils  et  de  produits 
pharmaceutiques  intéres.suut  notre  profession  aura  lieu 
du  4  au  9  Février. 

Le  banquet,  .suivi  de  bal,  aura  liou  dans  les  salons  de 
rilôlel  Con'inenlal,  le  lundi  7  Février,  à  19  h.  30. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  aux  secrétaires 
du  Goinitc  d’organisation  de  la  S(îmaine  odonlologi({ue  ; 
pour  le  salon  :  M.  Rcgnart,  56,  rue  Tiquelonnc  (11’’):  j>üur 
les  fêles  :  M.  L.  Vian,  199,  boulevard  Malesboibos,  Mil*. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  d(‘  M.  Poyet, 
à  Paris  et  celle  dcM.Dormoy,  médecin  chef  de  ri»ôj)itul 
de  Meknès  (Maroc). 


RIENSEiQNEIVîENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


l.n  Piiiîssi;  Ml  oicAi.K  rapjtpUf  ri’sps  Iprtcnri  (in'ellc 
trantutiet  toutes  les  lettres  ronteiiniit  un  tiuihre  île 
511  centimes  iiu.r  titulaires  des  annonces  qui  eejion- 
denl  directement.  Klle  ne  jirend  aucune  rcsjwusabi- 
lite  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  piistes  médicau.c,  les  remplueements.  les 
o/l'res  oa  demandes  d  eijipluis  oii  de  cessions  ayant 
an  caractère  médirai  on  pura-médical  ;  il  n  y  est 

lion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  re/aser  1rs 
insertions.  U  n'est  pas  inséré  d  annunees  de  moins 
de  ■>  tiynes. 

J>ri.i-  des  insertions  :  ô  fr,  la  ligne  de  ifl  lettres  ou 
signes  [ii  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  I’ukssk 
.MÉniCALf:) .  /.rs  renseigneiurnls  et  corn  m  uniques  se 


paient  a  t  avance  et  sont  insérés  6'  «  10  jours  après 
la  rrreption  de  leur  moaiaiit.i 


Dame.  cxc.  l•éfél•. ,  iliroclrice  inaisim  <le  santé, 
cln-Ti'lie  eiuplui  similaire.  Ecrire  P.  M.,  u“  8561  bis. 

Infirmière  diplômée,  excell.  réf.,  désirerait,  Paris 
ou  banl.  imméd.,  situation  dans  clinique  ou  chez 
docteur  pour  anesthésies,  radiologie.  —  Ecrire 
P.M..  n«860;). 

Etudiant  en  méd.,  12  inscr.,  libre  plus,  heures 
par  jour,  couii.  tr.  b.  angl.,  clierclie  secrétariat  ou 
cmpl.  ds  mais,  spécialités  pharm.,  labo,  etc.  — 
Ecrire  P.  M..  n"  8757. 

Unie  10  HP.  C.  1.,  Weymanu  très  bou  état, 
‘.I  000  kilom.,  è  céder.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  8751. 


Infirmière  dlpl.  demandée  d’urgence  pourchiiur. 
Hôpital  de  Vendôme  iL.-et-Cli.). 

Banlieue  immédiate,  polyclinique  150.000  min.  à 
céder  prix  matériel  comptant  et  indemiiitéi'i  débattre. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  7. 

Poste  d’aide  laboratoire  libre  de  suite  à  Laon,  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  8, 

Dame  sérieuse  cherche  aveugles  ou  malades  neii- 
rastli.  i  promener  ou  di.'- traire.  —  Ecr.  P.  M.,  u“  0. 

Infirmière  dipl.,  tr.  b.  réf.,  dem,  pr  Midi  ou  colon, 
de  préf.  direct,  clin,  on  l's  iuHrin.  Ecr.  P.  M..  n°  10. 

AVIS.  —  Prière  do  joindre  aux  réponse^  .un- 
timbre  deOir.  50  pour  la  transmission  des-lûtiesi 

le  jîërtni'iyo .  PoRÉE. 
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TRAVAUX  ORSGINAUX 


ARYTHMIE  COMPLÈTE 
INSUFFISANCE  CARDIAQUE 
ET  CORPS  thyroïde 

DÉDUCTIONS 

DE  THÈR/IPEUTIQUE  MÉDICALE  ET  CHIRURGICALE 

Camille  LIAN 

Profossi'ur  iigrogë  ù  la  l'acuité  de  .Médecine, 
Médecin  de  l'hôp.  Tenon. 

Louis  LYON-CAEN  et  Léon  FOLLET 

Ancien  Cher  de  Clinique  Chef  de  Clinique  adjoint 
a  la  l'acuité  de  Médecine  à  lu  l''uculté  de  Médecine 
d»  Palis.  Médaille  dW  dos  llo|.itaux. 


Au  cours  des  aflections  thyroïdiennes  s'obser¬ 
vent  divers  troubles  cardio-vasculaires  comme 
l’insuffisance  cardiaque  et  des  altérations  variées 
du  rythme  cardiaque,  en  particulier  l’arythmie 
complète  que  nous  nous  proposons  d’étudier  ici, 
et  qui  survient  surtout  dans  la  maladie  de  Ba- 
sedow.  C’est  en  effet  une  complication  qui  est 
loin  d’être  rare,  comme  a  permis  de  le  montrer 
le  développement  récent  des  études  électrocardio¬ 
graphiques.  Cependant,  déjà  Parry  avait  noté  que 
sa  malade,  véritable  cas  princeps  de  cette  allec- 
tion,.  présentait  un  pouls  tout  à  fait  irrégulier. 
Et  Germain  Sée  insiste  en  1878  sur  une  arythmie 
à  caracléres  cliniques  tels  qu’on  peut  la  rattacher 
aujourd’hui  à  la  fibrillation  auriculaire. 

I.  FuÉQUENCE  de  l.’AliYTH!\IIE  C0MP[,ÈTE  DANS 
LES  GoiTiiES.  —  La  fréquence  de  l’arythmie  com¬ 
plète  dans  les  goitres  a  été  très  discutée.  Marie, 
dans  sa  thèse  de  1893,  déclare  qu’il  n’a  jamais 
constaté  une  grande  irrégularité  du  pouls  dans  le 
goitre  exophtalmique,  et  Barié  ne  parle  pas  des 
arythmies  dans  son  article  sur  le  cœur  des  goi¬ 
treux. 

Vaquez  dit  en  Iftll  avoir  observé  quelques  cas 
d’arythmie  complète  dans  la  maladie  de  Basedow 
et  dans  les  tumeurs  thyroïdiennes,  et  Clarac  en 
cite  un  cas  personnel  dans  sa  thèse  de  1913. 

Lian  écrit  en  1920,  que  «  si  le  goitre  exophtal¬ 
mique  s’accompagne  toujours  d’une  tachycardie 
normotope,  il  peut  aussi  se  compliquer  de  crises 
de  tachycardie  paroxystique  hétérotope  :  tachy-* 
extrasystolie,  tachysystolie  auriculaire  ou  tachy¬ 
arythmie  complète,  notions  importantes  à  retenir 
pour  l’étude  des  syndromes  basedovviens  frustes»  ; 
et  en  1922,  dans  son  article  «  Cœur  »  du  Traité 
de  Pathologie  médicale  de  Sergent,  il  compte  la 
maladie  de  Basedow  parmi  les  causes  de  l’aryth¬ 
mie  complète. 

A  1  étranger,  si  Lewis  ne  parle  pas  du  goitre 
comme  facteur  possible  de  fibrillation  auriculaire, 
Hewlet  dès  1907  relevait,  sur  30  cas  d’arythmie 
complète,  2  par  cas  d'hyperthyroïdisme,  et  Lea  2 
sur  65.  Plus  importantes  sont  les  statistiques 
récentes.  Willius,  à  la  clinique  Mayo,  déclare  que 
7  pour  100  des  goitres  basedowiens  et  9  pour  100 
des  adénomes  toxiques  du  corps  thyroïde  se 
compliquent  de  fibrillation.  Et  plus  récemment, 
avec  Boothby,  il  estime  que  22  pour  100  des  goi¬ 
tres  exophtalmiques  et  24  pour  100  des  adénomes 
toxiques  thyroïdiens  s’accompagnent  de  fibrilla¬ 
tion  auriculaire.  Korr  et  Hensel  déclarent  même 
qu’ils  ont  ol)servé  fibrillation  ou  flutter  dans  un 
tiers  de  leurs  181  cas  de  goitres.  Bickel  et 
Prommel  trouvent  l’arythmie  complète  chez  'le 
quart  de  leurs  malades  (20  fois  sur  80  cas). 

Clerc  pense  cette  nroporiion  exagérée  et  croit 


qu’un  taux  de  8  à  10  pour  100  se  rapproche  plus 
de  la  vérité.  Il  écrit  :  «  principalement  chez  les 
sujets  âgés,  toutes  les  variétés  du  goitre  peuvent 
s’accompagner  à  un  certain  moment  d’arythmie 
complète,  depuis  les  grosses  tumeurs  comprimant 
la  région  cervicale  ou  le  médiàstin,  jusqu’aux 
plus  petites,  et  cela  même  si  les  signes  basedowiens 
ou  similaires  sont  absents  ». 

llamilton  estime  également  que  les  hyperthy- 
roïdies  provoquent  la  fibrillation  dans  9  à 
10  pour  100  des  cas;  While  et  Aub  donnent  le 
chiffre  de  12,7  pour  100. 

Sans  fournir  de  statistiques,  Gallavardin  écri¬ 
vait  récemment  :  «  Un  fait  est  indéniable  :  les 
basedowiens  anciens  ou  môme  les  goitreux  sim¬ 
ples  présentent  le  syndrome  arythmie  complète 
avec  une  fréquence  impressionnante  (en  dehors 
des  valvulopathies).  Il  y  a  un  poison  thyroïdien 
qui  est  à  la  longue  capable  d’engendrer  l’arythmie 
complète;  les  cœurs  troublés  des  vieux  goitres 
exophtalmiques,  les  cœurs  en  déroute  des  goitres 
basedowifiés,  les  simples  cœurs  goitreux  le  prou- 

Pour  nous  faire  une  opinion  personnelle  sur 
la  fréquence  de  l’arythmie  complète  dans  le  goitre 
exophtalmique,  nous  avons  parcouru  toutes  les 
observations  de  goitre  exophtalmique  avéré  et  de 
goitre  basedowifié  recueillies  par  l’un  de  nous 
depuis  quinze  ans,  tant  en  ville  qu’à  l’hôpital,  en 
laissant  de  côté  les  faits  de  basedowisme  fruste. 
Sur  100  cas  de  goitre  exophtalmique  avéré,  nous 
n’avons  rencontré  que  7  cas  d’arythmie  complète, 
et  sur  10  cas  de  goitre  basedowifié,  nous  avons 
compté  2  cas  d’arythmie  complète.  En  totalisant 
ces  chiffres,  nous  obtenons  9  cas  d’arythmie  com¬ 
plète  sur  110  maladies  de  Basedow.  Ce  pour¬ 
centage  d’arythmies  complètes,  inférieur  à  celui 
de  plusieurs  statistiques  étrangères,  nous  paraît 
cadrer  avec  l’impression  d’ensemble  des  divers 
auteurs  français  ayant  étudié  le  goitre  exophtal¬ 
mique.  En  somme,  l’arythmie  complète  s’y  ren¬ 
contre  assez  souvent,  dans  une  proportion  voi¬ 
sine  de  10  pour  100  des  cas,  mais  elle  n’y  est  pas 
le  fait  habituel,  d’observation  quotidienne. 

Quant  à  la  fréquence  relative  dans  le  goitre 
exophtalmique  proprement  dit,  et  dans  le  goitre 
basedowifié  (appelé  actuellement  adénome  toxique 
thj’-roïdien  par  les  auteurs  américains),  elle  appa¬ 
raît  comme  un  peu  plus  grande  dans  ce  dernier 
groupe.  Dans  notre  statistique,  la  différence 
apparaît  très  marquée,  mais  cela  tient  au  nombre 
beaucoup  moins  grand  de  goitres  basedowifiés. 
En  tout  cas,  nos  constatations  cadrent  avec  l’opi¬ 
nion  américaine,  d’après  laquelle  l’arythmie 
complète  esttin  peu  plus  fréquente  dans  les  goi¬ 
tres  basedowifiés  que  dans  les  goitres  exophtal¬ 
miques  proprement  dits. 

En  même  temps,  nous  n'avons  retrouvé  dans 
ces  observations  que  sept  cas  d’arythmie  com¬ 
plète,  coexistant  avec  un  goitre  sans  hyperthy¬ 
roïdisme  cliniquement  ou  biologiquement  appré¬ 
ciable.  Toutefois  ici  nous  ne  pouvons  rapporter 
ce  chiffre  au  nombre  total  de. goitres  simples  que 
nous  avons  observés,  car  bien  souvent  il  nous  est 
arrivé  de  voir  un  goitre  simple  sans  le  noter  ou 
sans  classer  son  observation  dans  un  dossier  spé¬ 
cial.  Nous  avons  môme  l’impression  que  nous 
avons  rencontré  plus  de  faits  d’arythmie  com¬ 
plète  avec  goitre  simple  que  nous  n’en  avons 
retrouvé  dans  nos  fiches.  En  somme,  sans  pou¬ 
voir  donner  un  pourcentage  précis,  nous  dirons 
cependant  que  l’arythmie  complète  chez  un  goi¬ 
treux  non  hyperthyroïdien  est  loin  d’être  un  fait 
exceptionnel. 

IL  Aspects  CLTNtQUES  DEL’AnvTnMiÉ  cosrpijÈTE 
DANS  LES  ooiTREs.  Bn  cünique,  celte  arythmie 


n’emprunte  aucun  caractère  spécial  à  son  étiolo¬ 
gie  dysthyro'ïdienne,  à  part  ce  fait  qu’il  s’agit 
naturellement  presque  toujours  de  tachy-aryth- 
mie.  Benjamin,  puis  Bickel  et  Frommel,  ont  noté 
que  la  fibrillation  est  de  fréquence  modérée,  qu’il 
s’agit  plutôt  de  fibrillo-flutter.  Toutefois  il  est 
juste  d’ajouter  que,  dans  l’arythmie  complète, 
quelle  que  soit  son  origine,  c’est  le  plus  souvent 
un  mélange  de  fibrillation  et  de  flutter  que  donne 
l’électrocardiogramme. 

Elle  peut  se  présenter  à  l’état  de  trouble  car¬ 
diaque  isolé,  ou  s’accompagner  des  divers  signes 
de  Tasystolie  basedowienne. 

Le  plus  souvent,  il  s’agit  de  fibrillation  pa¬ 
roxystique,  au  moins  pendant  la  période  de  début, 
plus  ou  moins  longue  suivant  les  sujets.  Pour 
Willius  et  Boothby,  le  basedowisme  entraînerait 
plus  tardivement  l’arythmie  complète  que  ne  le 
font  les  adénomes  toxiques.  Anatomiquement, 
ces  derniers  sont  constitués  de  nodules  adénoma¬ 
teux  énucléables,  à  la  différence  du  goitre  exophtal¬ 
mique  qui  est  une  hyperplasie  parenchymateuse 
diffuse.  N'bus  verrons  l’intérêt  de  ce  fait  au  point 
dé  vue  thérapeutique. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  deux  faits 
d’arythmie  complète,  survenue  chez  des  malades 
ayant  eu  six  ans  auparavant  un  goitre  exophtal¬ 
mique,  cliniquement  guéri  par  traitement  médical 
et  radiothérapie.  Cette  modalité  de  récidive  des 
accidents  cardiaques  d’origine  thyroïdienne  est 
intéressante  à  souligner.  Il  faut  donc  compter 
avec  l’arythmie  complète  dans  le  pronostic  loin¬ 
tain  d’un  syndrome  basedoxvien  même  beaucoup 
amélioré  ou  pratiquement  guéri. 

Dans  une  autre  observation,  il  s’agissait  d’aryth¬ 
mie  complète  post-opératoire.  M"“  P...  eut,  deux 
jours  après  la  simple  ligature  d’une  artère  thyro'î- 
dienne  supérieure,  une  tachy-arythmie  complète 
qui  disparut  au  bout  de  quelques  jours  pour  ne 
plus  reparaître. 

Nous  avons  observé  un  autre  cas  d’arythmie 
complète  passagère  post-opératoire,  mais  cette 
fois  à  la  suite  de  l’énucléation  d’un  goitre  ne 
paraissant  pas  franchement  basedowifié,  encore 
qu’il  s’accompagnait  d’un  certain  degré  d’accélé¬ 
ration  cardiaque.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été 
également  signalés  par  divers  chirurgiens  rappor¬ 
tant  les  résultats  d’interventions  sur  le  corps 
thyroïde.  Nous  ferons  remarquer  que  dans  une 
de  nos  observations,  la  seule  ligature  de  l’artère 
thyroïdienne  supérieure  d’un  côté  a  suffi  à  provo¬ 
quer  une  arythmie  complète  transitoire. 

111.  Pathogéniede  l’arythmie  complète  base- 
DowiENNE.  —  La  pathogénie  de  l’arythmie  com¬ 
plète  dans  le  goitre  exophtalmique  est  encore 
discutée.  Longtemps  on  a  attribué,  dans  la  genèse 
des  troubles  cardiaques  des  basedowiens,  une 
importance  considérable  au  facteur  mécanique  ou 
sympathique,  fatigue  du  cœur  par  un  travail 
exagéré,  excitation  de  filets  sympathiques  car¬ 
diaques. 

Aujourd’hui,  on  tend  de  plus  en  plus  à  donner 
au  facteur  toxique  le  rôle  prépondérant.  Déjà  l’un 
de  nous  écrivait  en  1920  :  «  Il  y  a  lieu  d’admettre 
qu’un  basedowien  est  un  su  jet  auto-intoxiqué  par 
des  produits  anormaux  de  sécrétion  thyroïdienne .* 
Le  cœur  paraît  susceptible  d’être  troublé  à  la  , 
fois  par  les  incitations  nerveuses  violentes  qu’il 
reçoit  et  par  l’imprégnation  toxique  du  myo¬ 
carde.  »  Depuis  cette  date,  Fahr  et  Kuhle  ont 
trouvé  des  altérations  dégénératives  du  myocarde 
15  fois  sur  18  autopsies  de  basedowiens;  et 
Thyperthyroïdisation  artificielle  de  l’animal  a 
permis  à  Hashimoto  de  réaliser  ces  lésions.  Puis 
Bickel  et  Frommel  ont  pu  reproduire  ainsi  l’aryth¬ 
mie  complète.  Tl  semble  donc  acquis  que  Tintoxi- 
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cation  est  la  cause  principale  non  seulement  de 
l'asystolie  basedowienne,  mais  des  troubles  du 
rythme  cardiaque  chez  les  basedowiens. 

Ces  notions  permettent  de  comprendre  que  la 
thérapeutique  de  l’arythmie  complète  dans  la 
maladie  de  Basedow  doive  être  dirigée  principa¬ 
lement  contre  la  maladie  thyroïdienne,  et  acces¬ 
soirement  contre  l’arythmie  elle-même. 

Le  traitement  de  base  contre  la  dyshyperthy- 
roïdie  peut  être  médical  ou  chirurgical. 

IV.  Tiiaitement  de  l’aeythmie  complète  üase- 
DOWiENNE.  —  D’accord  avec  beaucoup  d’auteurs, 
nous  estimons  que  la  radiothérapie  est  le  traite¬ 
ment  de  choix  à  instituer  de  prime  abord  dans  le 
goitre  exophtalmique.  Nous  pensons  également 
que  l’électrothérapie  est  un  bon  adjuvant,  indiqué 
par  exemple  pendant  les  périodes  d’arrêt  de  la 
radiothérapie.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant 
que  la  radiothérapie  doit  souvent  être  employée 
avec  patience  pendant  des  mois,  avant  qu’on 
obtienne  le  résultat  thérapeutique  cherché.  11  est 
bon  d’en  pouvoir  surveiller  les  eflets,  non  seule¬ 
ment  en  établissant  une  courbe  de  pouls  et  de 
poids,  mais  aussi  en  mesurant  le  métabolisme 
basal,  comme  nous  l’avons  fait  dans  certains  cas 
et  sommes  à  même  de  le  faire  maintenant  avec 
régularité,  le  service  hospitalier  de  l’un  de  nous 
disposant  d’une  installation  spéciale  qui  comporte 
un  spiromètre  Tissot  et  un  eudiomètre  Laulanié. 

Les  bons  effets  de  la  radiothérapie  dans  le 
goitre  exophtalmique  sont  classiques.  Nous  tenons 
à  signaler  qu’elle  est  susceptible  de  faire  dispa¬ 
raître  une  arythmie  complète.  Ainsi  une  de  nos 
malades  ayant  eu  un  goitre  exophtalmique  guéri, 
et  six  ans  plus  tard  présentant  une  tachy-arythmie 
complète,  a  vu  celle-ci  disparaître  au  cours  d’un 
traitement  par  la  radiothérapie  thyroïdienne. 
Cette  observation  montre  que  chez  une  base- 
dowienne  avec  arythmie  complète,  on  peut  espérer 
avec  la  radiothérapie  améliorer  non  seulement  les 
signes  cardinaux  de  la  maladie,  mais  aussi  l’aryth¬ 
mie  complète  elle-même  '. 

Comme  ualres  moyens  médicaux,  signalons 
l’iode,  le  borate  de  soude  qui  sont  à  l’étude,  ainsi 
que  le  sérum  de  Coulaud.  Le  sérum  d’animaux 
éthyroïdés  ne  semble  être  qu’un  adjuvant. 

Dans  les  goitres  basedoxvifiés,  certes  il  est 
plus  tentant  de  recourir  d’emblée  au  traitement 
chirurgical,  qui  enlève  facilement,  dans  une 
intervention  peu  importante,  le  noyau  générateur 
des  accidents  thyréotoxiques.  Cependant,  si  les 
circonstances  cliniques  font  hésiter  à  mettre  en 
œuvre  d’emblée  le  bistouri,  il  serait  indiqué 
d’employer  l’électrothérapie,  et  l’iode  à  petites 
doses.  Quant  à  la  radiothérapie,  elle  a  l’inconvé¬ 
nient,  d’après  les  chirurgiens,  de  laisser  des 
adhérences  susceptibles  de  gêner  ultérieurement 
l’acte  opératoire  :  elle  sera  donc  rarement  à 
employer  dans  les  goitres  basedovvifiés.  On  sait 
qve  dans  les  goitres  simples,  elle  est  à  proscrire 
formellement,  comme  l’a  bien  rais  en  relief  le 
professeur  Bérard  (de  Lyon).  En  tout  cas,  nous 
tarderions  moins  à  faire  appel  à  la  chirurgie  dans 
un  goitre  basedowiüé  que  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique  proprement  dit. 

Aux  prescriptions  médicales  dirigées  contre 
l’hyperthyroïdie  doivent  s’ajouter  celles  qui 
s’adressent  directement  à  la  fibrillation  auricu¬ 
laire.  On  a  eu  recours  à  la  digitale,  et  dans 
certains  cas,  l’arythmie  complète  est  disparue. 
Mais  il  est  bon  de  faire  remarquer  que  parfois 
cette  disparition  a  été  obtenue  simplement  par  le 
repos  au  lit.  Ces  résultats  sont  en  harmonie  avec 


,1.  Depuis  lu  rédaction  de  cet  urliclo,  nous  avons  observe 
une  basodowienne  qui,  d'ubord  améliorée  pur  lu  radio¬ 
thérapie,  a  présenté  ù  lu  suite  d’une  forte  émotion  une 
recrudescence  du  busedowisme  compliquée  otle  fois  d  une 
tachyarythmie  complète.  Celle-ci  disparut  un  mois  après 
la  reprise  de  la  radiothérapie  en  mémo  temps  que  les 
autres  symptômes  basedowiens  s'nmendaient. 


le  fait  bien  connu  que  des  rémissions  spontanées 
peuvent  s’observer  dans  la  maladie  de  Basedow. 

Mais  le  seul  médicament  sur  lequel  on  est  en 
droit  de  compter  pour  faire  disparaître  l’arythmie  , 
complète,  c’est  le  sulfate  de  quinidine.  Cela  d’ail¬ 
leurs  n’est  pas  spécial  au  goitre  exophtalmique, 
mais  est  vrai  aussi  des  diverses  affections  valvu¬ 
laires  QU  myocardiques  compliquées  de  fibrilla¬ 
tion  auriculaire. 

Parmi  les  malades  que  nous  avons  soignées, 
ou  bien  l’asystolie  basedowienne  a  contre-indiqué 
la  quinidine,  ou  bien  les  malades  n’ont  pu  être 
observés  assez  longtemps,  ou  bien  le  traitement 
quinidique  prescrit  n’a  pas  été  suivi  exactement. 
Toujours  est-il  que  c’est  seulement  chez  trois  de 
nos  malades  que  la  médication  par  la  quinidine  a 
été  correctement  instituée.  Elle  a  donné  un  échec, 
une  régularisation  transitoire  et  une  régularisa¬ 
tion  durable. 

Il  importe  maintenant  d’envisager  les  résultats 
du  traitement  chirurgical  dans  les  cas  où  existe 
une  arythmie  complète  due  à  un  goitre  exophtal¬ 
mique,  ou  à  un  goitre  adénomateux  toxique,  étant 
entendu  que  le  traitement  chirurgical,  à  notre 
avis,  n’entre  en  œuvre  qu’après  échec  d’un  traite¬ 
ment  médical  prolongé  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique,  mais  est  employé  soit  d’emblée,  soit  après 
un  court  traitement  médical,  dans  les  goitres  base- 
dowiliés. 

La  statistique  de  Dunhill  a  montré  récemment 
que  l’arythmie  complète,  loin  de  contre-indiquer 
l’intervention  comme  on  avait  tendance  à  le 
croire  autrefois,  peut  souvent  la  commander  et 
donner  d’heureux  résultats.  Cet  auteur  a  opéré 
18  cas  de  maladie  de  Basedow  compliquée  d’aryth¬ 
mie  complète.  Il  a  obtenu  onze  fois  la  disparition 
de  la  fibrillation  après  l’ablation  d’un  lobe  deux 
tiers  du  corps  thyroïde,  pratiquée 'le  plus  souvent 
en  deux  temps.  Trois  fois  la  fibrillation  ne  céda 
qu’après  traitement  complémentaire  par  la  quini¬ 
dine;  trois  autres  fois,  la  fibrillation  persista  ou 
reparut  rapidement  après  cessation  éphémère. 
Enfin  il  y  eut  un  cas  de  mort  très  peu  de  temps 
après  l’intervention. 

L’auteur  a  remarqué  que  la  simple  ligature  des 
artères  thyroïdiennes  ou  l’ablation  d’un  seul  lobe 
ne  peut  faire  disparaître  la  fibrillation  que  tem¬ 
porairement.  Récemment,  GilmanetKay  ont  pra¬ 
tiqué  la  thyroïdectomie  avec  de  bons  résultats 
dans  10  cas  désespérés. 

On  sait  que  les  chirurgiens  américains  consi¬ 
dèrent  qu’il  est  très  utile,  avant  la  thyroïdectomie, 
de  prescrire  de  l’iode  aux  malades  afin  d’éviter  le 
shock  thyroïdien  post-opératoire,  parfois  mortel. 
Rappelons  que  parmi  les  accidents  de  ce  shock 
thyroïdien,  il  faut  compter  l’apparition  d’une 
fibrillation  auriculaire  transitoire  chez  des  ma¬ 
lades  qui  en  étaient  indemnes  auparavant,  fait 
que  nous  avons  nous-mêmes  observé  deux  fois, 
comme  cela  a  été  mentionné  plus  haut. 

V.  AllYTHMlE  COMPLÈTE  ET  INSUFFISANCE  CAR¬ 
DIAQUE  DANS  LE  MYXŒDÈME.  —  Quant  aux  rap¬ 
ports  de  l’arythmie  complète  et  du  myxœdème, 
nous  serons  brefs,  car  nous  n’en  avons  pas  observé 
de  cas. 

Fahr,  qui  a  récemment  étudié  le  cœur  myxœdé- 
mateux,  Thacher,  qui  décrit  les  modifications 
électrocardiographiques  du  crétinisme  et  de . 
l’idiotie  raongoliennt,  n’en  parlent  pas.  Cette 
association  cependant  n’a  rien  d’impossible  a 
priori.  Par  contre,  la  petitesse  du  pouls,  l’hypo¬ 
tension  artérielle,  la  cyanose  des  extrémités  sont 
classiques  dans  le  myxœdème.  La  dilatation  du 
cœur  y  est  connue  depuis  Eppinger,  Zondek, 
Meisser,  et  récemment  Laubry  et  Mussio  Four¬ 
nier  en  ont  observé  un  cas  démonstratif. 

VI.  Arythmie  complète  et  insuffisance 

CARDIAQUE  DANS  LES  GOITRES  DITS  SIMPLES.  — 

Enfin  l’arythmit  complète  est  loin  d’être  rare  au 


cours  de  l’évolution  des  goitres  simples,  sans 
dysthyroïdie  apparente.  Nous  en  avons  observé 
7  cas  où  nous  sommes  portés  à  croire  que  l’aryth¬ 
mie  complète  était  une  complication  d’un  goitre 
no  paraissant  pas  basedowifié.  Cette  interpréta¬ 
tion  était  tout  spécialement  séduisante  dans  une 
de  nos  observations  où,  chez  la  malade  âgée  de 
41  ans,  l’arythmie  complète  était  survenue  après 
un  goitre  simple  constaté  à  l’âge  de  36  ans. 
Certes,  il  y  a  des  cas  Où  un  goitreux  peut  avoir 
ultérieurement  de  l’arythmie  complète,  sans  qu’il 
y  [ait  aucun  rapport  entre  ces  deux  affections. 
Mais  cette  coexistence  est  trop  fréquente  pour 
qu'il  n’y  ait  là  habituellement  qu’une  coïncidence 
fortuite. 

D’ailleurs,  en  faveur  de  la  relation  de  cause  à 
effet  entre  les  goitres  non  basedowifiés  et  l’aryth¬ 
mie  complète,  plaident  les  nombreux  faits  où 
l’insuffisance  cardiaque  survient  chez  des  goi¬ 
treux  et  paraît  bien  être  une  complication  du 
goitre,  'fels  sont  les  cas  rentrant  dans  ce  qu’on  a 
appelé  à  l’étranger  le  cœur  goitreux,  notion  qui 
a  fait  l’objet  d’une  étude  d’ensemble  du  profes¬ 
seur  Léon  Bernard  et  de  Cawadias.  Dans  toutes 
les  éludes  sur  le  cœur  goitreux,  lorsque  le  base¬ 
dowisme  ou  le  myxœdème  ne  pouvaient  être 
incriminés,  on  invoquait  une  origine  mécanique 
résidant  dans  la  compression  des  gros  vaisseaux 
cervicaux,  de  la  trachée,  du  nerf  pneumogas¬ 
trique,  et  tout  récemment  encore,  Loeperet  Mou- 
geot  admettaient  l’origine  mécanique  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  des  goitreux.  Avrai  dire,  G.  Lian, 
dès  1920,  défendait  cette  notion  que,  chez  les 
goitreux,  en  l’absence  même  de  tout  syndrome 
basedowien  ou  myxœdémaleux,  il  fallait  ratta¬ 
cher  certaines  insuffisances  cardiaques  au  goitre, 
agissant  soit  par  une  influence  mécanique,  soit 
par  une  intoxication,  les  poisons  thyroïdiens  ne 
se  ramenant  pas  aux  poisons  du  myxœdème  et 
du  goitre  exophtalmique. 

D’ailleurs,  entre  le  basedowisme  franc  et  le 
goitre  simple,  en  passant  par  le  goitre  basedowifié, 
il  est  toute  une  série  de  formes  dégradées  inter¬ 
médiaires,  où  parfois  l’étude  du  métabolisme 
basal  ne  montre  qu’une  ébauche  discutable  de 
basedowisme. 

Levine  et  Sturgis  insistent  même  sur  des 
formes  véritablement  camouflées  d'hyperthyroïdie 
où  le  malade  est  un  asystolique  avec  tachy¬ 
arythmie  complète  sans  goitre,  et  où  seuls  les 
chiffres  du  métabolisme  basal  et  les  bons  résultats 
de  la  thyroïdectomie  montrent  l’origine  hyper- 
thyroïdienne  des  accidents  myocardiques. 

Par  conséquent,  nous  sommes  convaincus  que 
les  goitres  simples,  sans  subir  de  transformation 
basedowienne,  constituent  dans  bien  des  cas, 
pour  un  avenir  souvent  lointain,  la  source  de 
redoutables  accidents  cardiaques  parmi  lesquels 
il  faut  compter  l’insuffisance  cardiaque  et  l’aryth¬ 
mie  complète,  accidents  qui  nous  paraissent  sur¬ 
tout  relever  d’une  intoxication  d’origine  thyro'ï- 
dienne,  d’une  thyréo-toxicose. 

Ces  notions  générales  sont  très  importantes 
au  point  de  vue  des  déductions  thérapeutiques 
qu’elles  entraînent. 

Qu’il  s’agisse  d’arythmie  complète,  ou  bien 
d’insuffisance  cardiaque  compliquant  un  goitre 
que  la  clinique,  et  si  possible  le  métabolisme 
basal,  ne  font  pas  considérer  comme  basedowifié, 
on  recourra^  prescriptions  usuelles 

contre  l’arythmie  complète  et  l’insuffisance  cardia¬ 
que,  c’est-à-dire  sulfate  de  quinidine  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  digitaline  dans  la  deuxième  éventualité. 

Si  cette  médication  habituelle  ne  donne  pas 
des  résultats  suffisants,  il  y  aura  lieu  de  recourir 
â  l’énucléation  du  noyau  goitreux.  Mais  même  si 
les  prescriptions  médicales  ont  bien  amélioré  le 
malade,  nous  avons  des  tendancès  à  conseiller 
quand  même  la  thyroïdectomie  partielle.  En  effet, 
puisque  chez  un.  malade  la  dysthyroïdie  a  été 
suffisante  pour  entraîner  des  troubles  cardiaques. 
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il  y  a  lieu  de  redouter  qu’après  amélioration  qui- 
nidique  ou  digitalique,  la  dysihyroïdie  persiste 
ou  s’accentue,  et  finisse  par  déborder  la  puis¬ 
sance  frénatrice  des  médicaments  cardiaques. 
Ainsi,  à  titre  d’exemple,  nous  citerons  l’observa¬ 
tion  d’une  cardiaque  mitrale  qui  a  un  goitre  de¬ 
puis  trois  ans,  et  qui  a  récemment  présenté  des 
signes  de  moyenne  insuffisance  cardiaque  (en¬ 
combrement  vasculaire  progressif  :  hyposystolie) . 
11  a  été  facile  de  faire  rétrocéder  l’hyposystolie, 
mais  nous  redoutons  pour  l’avenir  l’influence 
nocive  de  la  dystliyroïdie  qui  risque  de  persister 
ou  de  s’accentuer.  Nous  avons  donc  conseillé 
l’énucléation  chirurgicale  du  noyau  goitreux. 
Notre  conseil  n’a  pas  encore  été  suivi,  et  nous 
craignons  qu’avec  le  temps  l’insuffisance  cardia¬ 
que  ne  devienne  plus  sévère  et  finisse  peut-être 
par  conlre-indiquer  l’intervention  chirurgicale. 
Il  est  difficile  de  préciser  jusqu’à  quel  degré 
d’insuffisance  cardiaque  l’intervention  peut  être 
tentée  sans  danger,  et  avec  espoir  d’une  bonne 
influence  sur  les  troubles  circulatoires.  Notons 
cependant  que  les  chirurgiens  américains  ont  pu 
avoir  recours  avec  succès  à  la  thyro'ideclomie 
partielle  dans  des  cas  où  médicalement  le  cas 
était  très  grave. 

Enfin,  ces  remarques  conduisent  à  considérer 
que  le  goitre  simple,  n’ayant  entraîné  aucun 
trouble  cardiaque  ni  général,  n’a  pas  comme 
seul  inconvénient  de  nuire  à  l’esthétique.  Il  n’y 
a  pas  non  plus  à  redouter  seulement  les  consé¬ 
quences  mécaniques  d’une  grande  augmentation 
de  volOine  du  goitre,  ou  les  troubles  dus  à  la 
transformation  basedowienne.  11  faut  compter 
en  outre  avec  l’arythmie  complète,  l’insuffisance 
cardiaque,  accidents  lointains  et  redoutables  non 
seulement  des  goitres  basedowiens  ou  myxœdé- 
mateux,  mais  môme  des  goitres  dits  simples. 
Ainsi  se  trouvent  considérablement  augmentés 
les  avantages  et,  par  suite,  les  indications  de  la 
thyroïdectomie  partielle  dans  les  goitres  simples. 
Il  y  a  donc  lieu  de  recourir  à  cette  intervention 
plus  souvent  que  l’on  n’a  coutume  de  le  faire, 
avant  l’apparition  des  complications,  et  par  con¬ 
séquent  dans  un  but  préventif. 

Conclusion.  —  En  somme,  pour  toutes  les 
variétés  de  goitre,  quelle  que  soit  la  forme  clini¬ 
que  sous  laquelle  ils  évoluent,  les  médecins  et 
chirurgiens  doivent  se  familiariser  avec  l’idée 
que  l’arythmie  complète  et  l’insuffisance  cardia¬ 
que  sont,  dans  bien  des  cas,  sous  la  dépendance 
d’une  intoxication  à  point  de  départ  thyroïdien, 
et  que,  pour  prévenir  et  guérir  ces  accidents  car¬ 
diaques,  il  ne  faut  pas  oublier  de  traiter  la  lésion 
thyroïdienne  médicalement  ou,  au  besoin,  chi¬ 
rurgicalement. 
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DE  L’OBTURATION  SPONT.VNÉE 

DE  CERTAINES 

PERFORATIONS  D’ESTOMAC 

EN  PÉRITOINE  LIBRE 

Pat  G.  AIGROT 

Ex-pi’oset'lcur  à  la  Kaciilté  de  Mt^dpeine  de  Lymi. 


Tandis  qu’à  la  suite  de  Çruveilhier  la  majeure 
pai’tie  des  auteurs  admet  que  le  processus  inflam¬ 
matoire  de  l’ulcus  force  les  organes  vgisins  à  se 
souder  à  l’estomac,  que  le  petit  épiploon  s’épaissit, 
que  le  lobe  du  foie  tombe  comme  un  couverjle, 
que  le  pancréas  se  hausse  contre  la  petite  cour¬ 
bure  et  qu’après  l’installation  de  celte  périgas- 
trite  l’ulcus  continue  son  travail  térébranl, 
creuse  ses  diverticules  ou  ses  niches  dans  les 
organes  voisins,  Schnitzler,  dans  un  article  paru 
en  19r2  dans  la  Medizinhehe  Klinik,  intitulé  : 
((  Formation  des  ulcus  pénétrants  n,  est  partisan  de 
l’ouverture  d’abord  de  l’ulcère  en  péritoine  libre, 
puis  de  l’obturation  secondaire  de  ces  perfora¬ 
tions  par  la  bonne  volonté  des  organes  voi.sins 
qui  limitent  les  dégâts  et  jettent  un  barrage  contre 
l’inondation.  U  est  certain  que  la  théorie  classique 
a  pour  elle  des  faits  indiscutables,  que  souvent 
après  avoir  décollé  l’estomac  du  foie  ou  du  pan¬ 
créas  pour  pratiquer  la  résection  de  l’ulcère,  on 
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ne  constate  aucune  perforation,  qu’au  contraire 
il  y  a  un  véritable  épais-si-ssement  de  la  zone  à 
enlever  et  que  l’on  trouve  la  surface  de  l’ulcéra¬ 
tion  plus  éloignée  de  la  paroi  externe  gastrique 
■que  tout  autre  point  de  la  muqueuse  saine,  mais 
nous  voudrions  essayer  de  montrer  par  une  série 
d’arguments  que  l’obturation  spontanée,  provi¬ 
dentielle,  se  produit  dans  certaines  perforations 
d’emblée  en  péritoine  libre  de  temps  à  autre,  en 
nous  appuyant  sur  les  faits  que  nous  avons  con¬ 
statés  et  ces  faits  sont  : 

1“  La  t’LUS  GRANDE  FltÉQUENCE  DES  ULCÈRES 
PKIU-nllÉS  UE  LA  RÉGION  PYLORO-DUODÉNALE.  — 

Parmi  les  perforations  que  j’ai  opérées  en  cinq 
ans,  sur  quarante-neuf,  six  seulement  ne  sié¬ 
geaient  pas  dans  la  région  pyloro-duodénale, 
deux  au  niveau  du  cardia,  trois  au  niveau  de  la 
petite  courbure,  un  pepiique  au  niveau  de  la 
bout'lie  de  gastro-enléro-anaslomose,  alors  que 
parmi  les  ulcères  opérés  à  froid,  la  moitié  au 
moins  siégeaient  s^lr  la  petite  courbure. 

Cette  plus  grande  fréquence  des  perforations 
dans  les  ulcus  de  la  région  pyloro-duodénale  m’a 
frappé  el  je  ne  vois  pour  cause  de  leur  fréquence 
que  la  difficulté  qui  existe  pour  les  organes  voi¬ 
sins  de  venir  boucher  là  la  perforation. 

On  rencontre  certes,  quand  on  les  opère  à 
froid,  des  adliérences  de  périduodénite,  mais  ce 
n'esl  nullement  un  processus  d'organisation 
d’adhérences  aux  organes  voisins  comparable  à 
celui  qui  entoure  les  ulcères  de  la  petite  courbure. 

Je  n’ai  trouvé  qu’une  fois,  au  cours  d’une  inter¬ 
vention  pour  perforation  d’un  ulcus  de  la  pre¬ 
mière  partie  du  duodénum  près  du  premier  angle, 
la  vésicule  biliaire  qui  faisait  clapet  sur  l’orillce 
de  perforation,  jamais  je  n’ai  vu  même  le  grand 
épiploon  venir  en  cet  endroit  former  barrage. 

2“  Des  mameesi ations  MORRinr.s  symrtoma- 

ÏIQUES  d’une  PERFORATION  VÉRIFIÉE  IMMÉIHATE- 
AiENT  OU  ULi  ÉRiEUREMENT.  J’ai  Opéré,  il  y  a  nu 
an  environ,  un  malade  ayant  un  long  passé  gas¬ 
trique  pris  d’une  douleur  en  coup  de  poignard 
au  creux  de  l’estomac  avec  une  contracture 
ligneuse  de  la  paroi,  signe  évident  de  perforation. 
J’interviens  trois  heures  après  le  début  des  acci¬ 
dents  et  je  trouve  un  peu  de  sérosité  dans  le  péi  i- 
toine,  le  lobe  du  foie  est  pressé  contre  l’estomac 
el,  en  le  soulevant  un  peu,  je  m’aperçois  qu’il 
tient  à  cel  organe  par  une  couronne  d’adhé¬ 
rences  toutes  fraîches;  je  soulève  un  peu  plus  et 
je  vois  alors  une  perforation  de  la  largeur  d’une 
)iièce  de  cinquante  centimes  d’où  le  liquide  gas¬ 
trique  se  met  à  jaillir.  Je  ferme  la  perforation  et 
je  termine  par  une  gastro-eiitéro-anastomosc 
Iransmésocolique  postérieure  comme  j’ai  l’habi¬ 
tude  de  le  faire  dans  n’importe  quelle  perforaiion 
d’estomac. 

Suites  sans  incidents.  J’ai  nettement  l’impres¬ 
sion  que  l’obturation  était  étanche,  il  a  certaine¬ 
ment  mieux  valu  que  je  la  renforce  avec  les 
parois  gastriques  ellés-mêmes. 

Voilà  donc  une  perforation  bouchée  vérifiée 
immédiatement. 

En  voici  d’autres  vérifiées  ultérieurement.  J’ai 
pu  observer  trois  malades  vus  de  huit  à  dix  jours 
après  un  syndrome  de  perforation  typique,  avec 
encore  un  peu  de  défense  de  la  paroi,  une  légère 
ascension  thermique,  une  parésie  intestinale  in¬ 
diquant  une  réaction  péritonéale,  puis  une  amé¬ 
lioration  croissante  de  l’état  initial.  L’un  me  di¬ 
sait  qu’il  avait  cru  recevoir  un  coup  de  couteau 
dans  l’épigastre  et  qu’iramédiatement  après,  «  la 
peau  du  ventre  louchait  son  dos  »,  indiquant  par 
cette  expression  pittoresque  la  défense  muscu¬ 
laire.  J'ai  laissé  refroidir  ces  malades,  et  je  les  ai 
opérés  l’un  deux  mois,  l’autre  six  mois  et  l’autre 
un  an  après,  ce  dernier  étant  resté  près  d’un  an 
sans  souflrir.  Ces  trois  malades  avaient  eu  une 
accalmie  dans  leurs  douleurs  et  n’avaient  con- 


36 


LA  I‘RESSE  MEDICAI.E,  Samedi,  8  Janvier  1927 


senti  à  l’intervention  que  parce  que  leurs  douleurs 
étaient  réapparues.  Chez  ces  trois  malades,  j’ai 
trouvé  des  adhérences  extrêmement  intimes  du 
foie  et  du  pancréas,  qui  rompues  m’ont  permis  de 
retrouver  le  trou  primitif  de  la  perforation. 

3“  Des  manifestations  MoniiioBS  symptoma¬ 
tiques  d’une  pehforation,  iiecheuciiées  dans  le 

PASSÉ  DES  ULCUS  ADHERENTS  DK  LA  PETITE  COUR¬ 
BURE.  —  Quand  je  constate  opératoirement  des 
adhérences  extrêmement  nombreuses,  et  épais¬ 
ses,  je  recherche  dans  le  passé  pathologique  de 
mes  malades  un  incident  qui  ressemble  à  une 
perforation  et,  au  moins  une  fois  sur  deux,  ils 
me  décrivent  eux-mêmes  les  phénomènes  qui 
permettent  de  songer  à  une  perforation. 

Je  ne  voudrais  pourtant  pas  généraliser  systé¬ 
matiquement,  car  certains  ulcères  de  la  petite 
courbure  qui  ne  présentent  à  leur  niveau  qu’un 
épaississement  du  petit  épiploon,  comme  réac¬ 
tion  des  organes  voisins,  m’ont,  par  la  descrip¬ 
tion  de  certaines  périodes  de  leur  maladie,  donné 
l’impression  de  perforation,  alors  qu’en  réalité  il 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  ANATOMIQUE 
ET  CLINIQUE 

DES  ENDOCARDITES  INFECTIEUSES 


La  question  des  endocardites  iufedieuses  est 
toujours  d’actualité;  aussi  nous  paraît-il  intéres¬ 
sant  de  rapporter  les  conclusions  d’un  important 
travail  que  W.  S.  Thayer  a  consacré  à  ce  sujet, 
et  d’y  joindre  quelques  observations  récemment 
publiées  jiar  d’autres  auteurs. 

Tliayer  '  a  étudié  198  cas  d’endocardite  infec¬ 
tieuse,  dont  138  avec  autopsie,  34  sans  autopsie; 
en  outre  25  malades  ont  quitté  l’hôpital  dans  un 
étal  désespéré;  un  seul  malade  a  guéri. 

Thayer  y  joint  24  cas  de  cardiopathie  rhuma¬ 
tismale  aiguë  ou  subaiguë,  à  évolution  fatale,  sans 
infection  surajoutée.  Celte  adjonction  esljustifiée  ; 
que  l’évolution  soit  rapidement  mortelle,  ou  bien 
qu’elle  soit  prolongée,  comme  dans  le  rhuma¬ 
tisme  cardiaque  évolutif  décrit  par  MM.  Ribierre 
et  Pirhon,  l’aspect  anatomo-clinique  est  celui  d’un 
processus  infectieux.  Sans  doute  l’agent  jiatho- 
gène  n’en  est  pas  déterminé,  les  hémocultures 
ri'SlC'  t  presque  toujours  stériles,  les  examens 
nécro|)-iques  ne  révèlent  que  des  infections  ter¬ 
minales  surajoutées,  mais  cependant  tout  plaide 
en  faveur  de  la  nature  infectieuse  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  :  conception  que  MM.  Rezançon 
et  M.-P.  44’eil*  ont  brillamment  défendue  dans 
un  mémoire  récent.  .Aussi  l’étude  des  cardiopa¬ 
thies  rhumatismales  à  évolution  rapidement  fatale 
trouve-t-elle  ici  sa  place. 


De  ces  cardiopathies,  Thayer  rapporte  24  cas. 
Elles  sont  surtout  fréquentes  dans  l’enfance, 
75  pour  100  des  cas  s’observant  avant  20  ans, 
90  pour  100  avant  30  ans.  Tous  ces  malades  ont 
eu  antérieurement  des  crises  de  rhumatisme  franc  ; 
ils  sont  déjà  atteints  d’endocardite  chronique 
et  souvent  de  symphyse  péricardique. 

La  porte  d’entrée  de  l’infection  n’est  pas  évi¬ 
dente,  mais  des  atteintes  du  nez,  de  la  gorge,  des 
amygdales  sont  très  fréquentes  et  jouent  sans 
doute  un  rôle  important. 

Cliniquement,  chez  ces  malades,  les  frissons 
sont  rares,  la  rate  n’est  pas  hyqiertrophiée,  le 
purpura  et  les  embolies  font  défaut.  L’anémie  est 
peu  intense;  la  leucocytose  varie  de  15.000  à 
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n’y  en  avait  aucune  trace  ;  mais  il  s’agit,  dans  ces 
cas,  d’ulcères  atteignant  sur  toutla  région  posté¬ 
rieure  de  la  petite  courbure  où  les  nerfs  sont 
plus  nombreux,  plus  groupés,  ou  plutôt  plus  sen¬ 
sibles.  Le  nerf  principal  postérieur  de  la  petite 
courbure  de  Latarget  altéré  et  pris  dans  la  gan¬ 
gue  inflammatoire  trahit  son  altération  par  plus 
de  douleur  que  le  nerf  antérieur. 

Il  existe  donc  des  cas  indiscutables  d’obtura¬ 
tion  spontanée  de  perforation  d’estomac  en  péri¬ 
toine  libre,  principalement  dans  la  région  de  la 
petite  courbure,  parce  que  là  les  organes  se  prê¬ 
tent  à  celte  obturation.  Dans  un  des  deux  ulcères 
cardiaques  perforés,  extrêmement  haut  situé, 
opéré  vingt-quatre  heures  après  la  perforation,  il 
m’a  été  impossible,  tellement  j’étais  au  fond  d’un 
puits,  de  rétrécir  l’orifice  efficacement  et  de  le 
boucher  par  une  suture. 

Je  me  suis  servi  pour  cela  du  grand  épiploon 
que  j’ai  fixé  sur  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac 
par  deux  points  et  sur  le  petit  épiploon  également 
et  que  j’ai  maintenu  par  une  compresse  tassée 
sur  l’orifice  ;  mon  malade  a  très  bien  guéri,  et 


actuellement  (il  y  a  deux  ans  qu’il  a  fait  sa  perfo¬ 
ration!  il  va  très  bien.  Ce  que  l’épiploon  placé 
artificiellement  peut  faire,  lui  ou  un  autre  organe 
dirigés  naturellement  peuvent  le  faire  sans  doute. 

Je  ne  rapporte  pas  ces  faits  pour  arriver  à 
cette  conclusion  que  puisque  la  nature  arrange 
parfois  les  choses,  il  faille  s’abstenir  de  toute 
thérapeutique  opératoire  et  que  le  malade  ait  des 
chances  de  survivre  et  guérir  sans  intervention 
chirurgicale,  ce  serait  purement  absurde. 

Au  contraire,  quand  il  est  relevé  de  pareils 
incidents,  de  pareilles  alertes  dans  le  passé  de 
ces  gastriques  qui  ont  subi  pendant  des  années 
un  traitement  médical,  absorbé  des  kilogrammes 
de  poudres  multiples,  et  qui  se  sont  astreints  à 
un  régime  sévère,  il  n’y  a  plus  d’hésitation  à 
avoir,  l’intervention  s’impose  et  à  bref  délai,  car 
les  lésions  sont  telles  qu’elles  ne  s’amélioreront 
pas  et  à  plus  forte  raison  ne  se  guériront  pas 
d’elles-mêmes.  Il  faut  aboutir  à  cette  formule  que 
le  traitement  purement  médical  de  semblables 
ulcères  est  impuissant,  et  qu’ils  sont  du  domaine 
seul  de  la  thérapeutique  opératoire. 


20.000.  11  n’y  a  pas  de  globules  rouges  dans  le 
culot  urinaire.  L’hémoculture  reste  stérile. 

La  durée  est  variable,  de  quelques  semaines  à 
plusieurs  mois. 

A  l’autopsie,  on  constate  souvent  l’existence 
d’une  péricardite  aiguë  séro-fibrineuse.  Les  alté¬ 
rations  myocardiques,  aiguës  ou  subaiguës,  sont 
presque  constantes  :  ce  sont  les  nodules  d’As- 
choff,  qui  ne  s’observent  que  dans  les  cardiopa¬ 
thies  rhumatismales,  et  parfois  dans  les  endocar¬ 
dites  à  streptocoques  oii  ils  témoignent  sans 
doute  d’une  atteinte  rhumatismale  antérieure.  Ces 
nodules  siègent  souvent  dans  la  paroi  de  l’oreil¬ 
lette  gauche,  sur  laquelle  il  y  a  des  zones  d’endo¬ 
cardite  jiariétale  ou  des  cicatrices  fibreuses  assez 
irrégulières. 

Les  lésions  frappent  le  plus  souvent  les  val¬ 
vules  mitrales,  presque  aussi  souvent  les  val¬ 
vules  aortiques,  et  à  maintes  reprises  les  unes  et 
les  autres  siiuultanéiunnt.  L’atteinte  de  la  tricus- 
pide  coïncide  généralement  avec  d’autres  lésions 
valvulaires;  elle  est  notée  par  Thayer  dans 
40  pour  100  des  cas.  L’orifice  pulmonaire  est 
presque  toujours  indemne. 

De  petites  verrucosités  se  développent  sur  les 
bords  libres  et  les  lignes  de  soudure  des  valves; 
on  ne  constate  ni  ulcérations,  ni  foyers  de  suppu¬ 
ration,  ni  microbes,  au  moins  dans  les  cas  purs; 
mais  dans  les  formes  compliquées,  on  met  en  évi¬ 
dence  des  streptocoques  dans  le  sang  ou  dans  les 

Les  relations  entre  les  infections  streptococci- 
ques  et  la  fièvre  rhumatismale  aiguë  sont  certai¬ 
nement  très  étroites.  Une  endocardite  subaiguë 
streptococciquc  est  un  épisode  terminal  fréquent 
dans  les  cardiopathies  rhumatismales  chroni¬ 
ques;  cette  complication  s’est  produite  6  fois  sur 
24  et,  d'autre  part,  25  pour  100  des  endocardites 
subaiguës  à  streptocoques  présentent  dés  lésions 
de  myocardite  rhumatismale  typique. 

La  mort  dans  la  cardiopathie  rhumatismale 
aigui'  dépend  presque  toujours  de  l’atteinte  pro¬ 
gressive  du  myocarde  ou  de  l’infection  strepto¬ 
cocciquc  terminale;  quelquefois  de  la  péricardite. 

Les  endocardites  streptococciques  sont  les  plus 
fréquentes  :  114  sur  198  cas. 

Thayer  en  distingue  deux  formes  :  la  première 
est  un  incident  dans  l’évolution  d’une  septicémie 
aiguë  durant  quelques  jours  ou  quelques  semaines 
et  dépend  probablement  du  streptocoque  hémoly¬ 
tique.  La  seconde  est  une  maladie  lente  ou 
subaiguë,  pouvant  durer  un  an,  qui  est  causée 
par  un  germe  moins  virulent,  le  streptocoque 
viridans  non  hémolytique. 


L’endocardite  streptococciquc  aiguë  survient 
dans  Tàgc  adulte.  Des  antécédents  do  rhuma¬ 
tisme  articulaire  ou  de  chorée  sont  la  règle;  des 
lésions  valvulaires  préexistent  dans  plus  des  deux 
tiers  des  cas.  Une  infection  aiguë  est  générale¬ 
ment  évidente  à  l’origine  de  cette  complication. 

Le  début  est  brusque,  avec  fièvre  élevée  et  con¬ 
tinue,  sans  frissons  en  général.  La  raie  n’est  pas 
perciitable;  le  purpura  est  rare,  mais  les  embolies 
deviennent  assez  fréquentes  si  l’évolution  se  pro¬ 
longe.  Des  atteintes  articulaires  s’observent  dans 
un  quart  des  cas.  L’albuminurie  est  habituelle, 
mais  il  est  rare  de  retrouver  des  globules  rouges 
dans  le  sédiment  urinaire  et  la  néphrite  aiguë  est 
exceptionnelle.  L’anémie  est  peu  intense,  et  la 
leucocytose  moins  prononcée  que  dans  tontes  les 
autres  endocardites  infectieuses. 

Dans  les  cas  à  évolution  très  rapide,  l’endocar¬ 
dite  n’est  pas  reconnue  cliniquement;  si  au  con¬ 
traire  l’évolution  est  traînante,  l’aspect  est  ana¬ 
logue  à  celui  des  endocardites  subaiguës. 

Anatomiquement,  cette  forme  est  caractérisée 
par  la  présence  de  petites  verrucosités  siégeant 
sur  les  bords  libres  des  valves  mitrales  et  plus 
rarement  des  valves  aortiques.  On  retrouve  sou¬ 
vent  les  lésions  caractéristiques  d’une  myocardite 
rhumatismale  antérieure  :  l’infection  strepto¬ 
cocciquc  est  donc  une  complication  secondaire. 

Le  cœur  droit  reste  généralement  indemne; 
cependant,  dans  deux  cas,  l’orifice  pulmonaire 
est  touché,  en  même  temps  d’ailleurs  que  d’autres 
valvules.  La  péricardite  est  rare. 

Les  endocardites  subaiguës  à  streptocoques  ont 
une  évolution  caractéristique.  Elles  surviennent 
chez  des  adultes  jeunes,  et,  pour  moitié  des  cas, 
chez  d’anciens  rhumatisants,  porteurs  de  lésions 
valvulaires  chroniques.  L’origine  de  l’infection 
reste  souvent  imprécise;  cependant  il  y  a  lion 
parfois  d’incriminer  des  infections  dentaires  ou 
rhino-pharyngées. 

Le  premier  symptôme  est,  en  général,  une 
fatigue  progressive.  La  fièvre,  au  début,  est  trop 
modérée  pour  être  reconnue  ;  plus  tard,  elle  prend 
le  type  intermittent  ou  rémittent;  elle  peut  faire 
défaut.  Les  frissons  sont  fréquents  ;  le  purimra, 
les  ecchymoses  des  téguments  ou  des  muqueuses, 
les  petites  embolies  des  extrémités  sont  des 
signes  confirmatifs.  La  rate  est  grosse  dans  la 
moitié  des  cas,  et  des  douleurs  soudaines  dans 
l’hypocondre  gauche  sont  fréquentes.  On  note 
souvent  des  troubles  nerveux  ou  mentaux,  des 
paralysies  par  embolie  cérébrale.  L’albuminuria 
St  presque  constante,  de  même  que  la  présence 
d’hématies  dans  le  culot  urinaire;  la  néphrite 
aiguë  est  fréquente.  La  leucocytose  est  moins 
prononcée  que  dans  les  autres  endocardites  infec- 
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lieuses  (11.000  à  16.000)  ;  il  y  a  une  polynucléose 
modérée.  L’anémie  est  précoce  et  progressive  et  a 
l^s  caractères  d’une  anémie  grave  :  les  malades 
mit  un  Icinl  très  pâle,  grisâtre  ou  eafé  au  lait. 
1,’appétil  diminue  de  bonne  heure,  l’anorexie  est 
rebelle,  les  nausées  et  vomissements  sont  fré¬ 
quents. 

I.cs  phénomciios  lerminaux  sont  ceux  de  toutes 
les  infections  caclieclisantes,  ou  bien  la  mon  sur¬ 
vient  par  embolie,  par  néphrite  aiguë;  souvent 
les  symptômes  sont  aggravés  par  des  Iroubles 
cardia(|ues  ou  pulmonaires.  La  durée  est  presque 
loujours  de  plus  d’un  mois,  et  pour  la  moitié  di's 
cas,  de  plus  de  cinq  mois. 

La  guérison  est  exceptionnelle.  Thayer  a  vu 
guérir  deux  malades  chez  qui  l’hémoculture  avait 
révélé  le  streptocoque  viridans,  mais,  d’après  les 
observations,  le  diagnostic  d’endocardite  n’est 
pas  absolument  certain. 

Les  lésions  consistent  en  végétations  fibri¬ 
neuses,  volumineuses,  jaunes  ou  grisâtres,  sié¬ 
geant  sur  les  valvules  mitrales  ou  aortiques, 
s’étendant  sur  les  cordes  et  les  piliers,  et  en  pla¬ 
ques  d’endocardite  pariétale  à  la  face  interne  de 
l’oreillette  gauche.  Les  unes  et  les  autres  se  déve¬ 
loppent  sur  des  zones  scléreuses,  mais  si  l’on 
cherche  à  interpréter  les  lésions,  il  est  souvent 
difficile  de  déterminer  si  cette  sclérose  est  la 
séquelle  d’une  endocardite  rhumatismale  anté¬ 
rieure,  ou  bien  témoigne  d’upe  tendance  à  la  gué¬ 
rison  do  l’endocardite  streptococcique. 

La  péricardite  est  exceptionnelle.  Quant  au 
myocarde,  les  lésions  n’ont  rien  de  caractéris¬ 
tique;  elles  sont  du  type  rhumatismal  et  témoi¬ 
gnent  d’une  atteinte  ancienne. 

Le  diagnostic  est  facile  si  les  signes  d’auscul¬ 
tation  sont  nets  et  les  hémocultures  positives;  si 
la  lésion  valvulaire  est  silencieuse,  on  ne  peut 
affirmer  l’endocardite  lente  que  si  les  hémocul¬ 
tures  ont  révélé  à  plusieurs  reprises  le  strepto¬ 
coque  viridans,  en  meme  temps  que  se  produi¬ 
sent  des  embolies.  Du  seul  fait  qu’on  a  isolé  du 
sang  un  streptocoque,  on  ne  peut  conclure  à 
l’existence  d’une  endocardite.  Des  streptocoques, 
et  notamment  le  viridans,  passent  facilement  dans 
la  circulation;  il  en  est  ainsi  dans  certains  épi¬ 
sodes  fébriles  transitoires  et  inexplicables,  con¬ 
sécutifs  souvent  à  des  amygdalites  ou  à  des  infec¬ 
tions  dentaires. 

A  propos  de  ces  endocardites  streptococci- 
ques  aiguës  et  subaiguës,  deux  problèmes  se 
posent  ;  1“  Quels  rapports  existent  entre  ces 
deux  variétés  cliniques  ?  —  2“  Quels  rapports 
existent  entre  les  endocardites  streptococciques 
et  les  endocardites  rhumatismales? 

Sur  le  premier  point,  Thayer  n’accepte  pas 
la  conception  de  Schottmüller,  séparant  formel¬ 
lement  le  streptocoque  hémolytique  et  le  strepto¬ 
coque  viridans;  pour  lui,  les  endocardites  subai¬ 
guës  sont  causées  par  des  germes  à  virulence 
atténuée,  pouvant  s’écarter  plus  ou  moins  du  type 
viridans,  et,  d’autre  part,  le  streptocoque  viri¬ 
dans  peut  faire  des  endocardites  à  évolution  aiguë. 
Hess  soutenait  récemment  la  même  opinion,  di¬ 
sant  que  ce  tpii  caractérise  l’endocardite  lente, 
c’est  moins  la  nature  du  germe  (streptocoque 
hémolytique  ou  slreptoco(|ue  viridans)  que  cer¬ 
taines  conditions  d’immunité  de  la  part  de  l’or¬ 
ganisme  infecté  et  certaines  réactions  de  l’endo¬ 
thélium  vasculaire. 

Sur  le  second  point,  Thayer  estime  qu’on 
n’est  pas  en  droit  d’attribuer  l’endocardite  aiguë 
rhumatismale  et  les  endocardites  infectieuses 
lentes  aux  mêmes  streptocoques.  Sans  doute,  une 
septicémie  streptococcique  est  fréquente  à  la  pé¬ 
riode  terminale  des  endocardites  rhumatismales  ; 
des  lésions  d’endocardite  ou  de  myocardite  rhu¬ 
matismale  ancienne  s’observent  souvent  chez  les 
sujets  atteints  de  la  maladie  de  Jaccoud-Osler, 
mais  cela  ne  permet  pas  de  conclure  à  l’identité. 
Cotte  opinion  n’est  pas  admise  par  tous.  Singer 
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pense  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est 
causé  généralement  par  un  streptocoque,  soit 
banal,  soit  du  type  viridans,  et  qu’inversement 
l’endocardite  maligne  à  marche  lente  peut  être 
provoquée  par  un  streptocoque  vulgaire  aussi 
bien  que  par  le  viridans. 

Cla'wson  et  BelL'  sont  du  même  avis,  estimant 
qu’il  est  très  difficile  de  distinguer  l’endocardite 
rhumatismale  aiguë  de  l’endocardite  lente,  car  il 
y  a,  disent-ils,  des  formes  de  transition,  et  on  a 
l’impression  que  ces  deux  alfections  représentent, 
l’une  la  forme  atténuée,  l’autre  la  fornie  sévère  de 
la  même  infection.  1  Is  ont  observé  80  cas  d’endo¬ 
cardite  subaiguë  fatale,  avec  autopsie,  et  35  cas 
d’endocardite  rhumatismale,  dont  18  mortels, 
avec  autopsie,  et  17  qui  guérirent,  mais  dans  les¬ 
quels  toujours  un  streptocoque  a  pu  être  isolé. 
Si  l'on  cherche  à  dilférencier  les  deux  types  d’en¬ 
docardite,  on  voit  que  la  formule  leucocytaire  est 
de  peu  de  valeur,  quoiqu’une  anémie  sévère  soit 
plutôt  en  faveur  de  l’endocardite  subaiguë.  Ana¬ 
tomiquement,  il  y  a,  dans  les  deux  formes,  une 
inflammation  proliférative  des  valvules  ;  le  throm¬ 
bus  est  plus  volumineux  et  plus  mou  dans  l’endo¬ 
cardite  lente,  mais  les  différences  sont  de  degré 
plutôt  que  d’espèce,  et  des  végétations  rhuma¬ 
tismales  typiques  peuvent  se  rencontrer  à  côté 
de  végétations  subaiguës  sur  la  même  valvule. 
La  myocardite  est  plus  fréquente  dans  les  cardio¬ 
pathies  rhumatismales;  la  péricardite  s’observe 
aussi  souvent  dans  l’une  ou  l’autre  forme,  de 
même  que  l’endocardite  pariétale,  (|uoique  celle-ci 
soit  plus  extensive  dans  les  formes  bactériennes 
subaiguës;  la  fréquence  des  embolies,  dans  cette 
dernière  forme,  s’explique  par  le  volume  plus 
grand  des  végétations. 

Bactériologiquement,  les  endocardites  subai¬ 
guës  sont  dues  à  des  streptocoques,  généralement 
streptocoque  viridans.  Dans  l’endocardite  rhu¬ 
matismale,  des  streptocoques  peuvent  être  isolés 
du  sang,  de  l  exsudal  articulaire  ou  du  péricarde. 
Personnellement,  ils  ont  trouvé  des  strepto¬ 
coques  dans  32  sur  80  des  endocardites  lentes  : 
5  fois  un  streptocoque  hémolytique,  22  fois  un 
streptocoque  viridans,  5  fois  un  streptocoque  dont 
l’action  sur  le  sang  n’a  pas  été  déterminée.  Quant 
aux  18  cas  d’endocardite  rhumatismale  aiguë  mor¬ 
telle,  des  recherches  microbiologiques  ont  été 
pratiquées  11  fois;  fl  fois,  on  a  trouvé  un  strep¬ 
tocoque  (dans  le  sang,  l’épanchement  péricar¬ 
dique  ou  la  rate).  Dans  17  cas  non  mortels  de  la 
môme  alfeclion,  ils  ont  toujours  mis  en  évidence 
des  streptocoques  (lé  fois  dans  le  sang,  2  fois 
dans  des  articulations,  1  fois  dans  le  péricarde). 
Bref,  dans  26  cas  d’endocardite  rhumatismale 
aiguë,  on  trouve  des  streptocoques,  dont  2é  appar¬ 
tiennent  au  groupe  vlfidans,  2  au  groupe  hémo¬ 
lytique.  L'hémoculture  ne  devient  parfois  posi¬ 
tive  qu’au  dixième  jour.  Les  échantillons  de  strep¬ 
tocoques  isolés  dans  toutes  ces  cardiopathies  se 
montrent  à  peu  près  comparables,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  morphologie,  la  culture,  les  réactions 
d'immunité,  l'action  pathogène  vis-à-vis  du  lapin. 
Ils  concluent  que  les  streptocoques,  en  général 
le  viridans,  semblent  responsables  à  la  fois  des 
endocardites  rhumatismales  graves  et  des  endo¬ 
cardites  lentes. 

On  voit  la  contradiction  qui  sépare  Thayer  d’une 
part,  Glawson  et  Bell  d  autre  part..  Le  premier  a 
des  hémocultures  constamment  négatives,  et  les 
autres  des  hémocultures  loujours  positives  dans 
les  endocardites  rhumatismales  aiguës.  Eaut-il 
admettre  que  ce  terme  est  appliqué  par  les  au¬ 
teurs  à  des  alfections  dissemblables?  Il  est  diffi¬ 
cile  de  se  faire  une  opinion  en  l'absence  d'obser¬ 
vations  cliniques  détaillées. 

Pour  achever  cette  élude,  nous  relaterons  un 
travail  de  E.  Libraann  et  B.  Sacks'  sur  une  forme 
nouvelle  d  endocardite  valvulaire  et  pariétale. 
Dans  les  quatre  cas  observés,  lès  lésions  se  dis- 
linguaicni,  par  leur  aspect  cl  leur  localisation,  de 


celles  qui  se  voient  dans  les  endocardites  rhuma¬ 
tismales  ou  infectieuses.  Les  quatre  orifices  du 
cœur  étaient  atteints;  le  proces.siis  inflammatoire 
s’étendait  à  l'endocarde  pariétal  et  au  long  des 
piliers  de  la  valvule  mitrale  jusqu'à  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  ventricule.  Des  placai'ds  d  endocar¬ 
dite  pariétale  existaient  dans  l’oreillette  droite 
et  les  deux  ventricules.  Une  structure  histolo¬ 
gique  très  particulière,  l'absence  de  nodules 
d'Ascholf,  de  lésions  glomérulaires  dans  les  reins, 
l’absence  de  microbes  dans  les  coupes,  tels  sont 
les  caractères  anatomiques.  Quant  aux  symp¬ 
tômes,  ils  consistaient  en  hépalo-  et  splénomé¬ 
galie,  embolies,  accidents  pleuro-pulraonaires, 
albuminurie,  arthrites,  érythèmes  et  purpura; 
dans  deux  cas,  apparut  à  la  face  un  large  éry¬ 
thème  ayant  l'aspect  d'un  lupus.  Tous  ces  malades 
avaient  de  la  leucopénie  et  le.s  hémocultures  res¬ 
tèrent  négatives.  Cette  forme  atypique  d  endo¬ 
cardite  a-t-elle  quelques  rapports  avec  la  maladie 
d'Osler  ? 


L'endocardite  pneumococcique,  dont  Thayer 
rapporte  28  eas,  a  une  évolution  aiguë  et  rapide¬ 
ment  fatale.  Elle  s’observe  chez  des  adultes,  . et 
fréquemment  chez  les  noirs  qui  sont  très  sensi¬ 
bles  au  pneumocoque.  Les  antécédents  rhumatis¬ 
maux  sont  exceptionnels.  L'all'eclion  est  consé¬ 
cutive  à  une  pneumonie  grave.  Fièvre  élevée, 
frissons,  embolies  assez  fréquentes,  arthrites, 
albuminurie,  tels  sont  les  principaux  symptômes. 
L'hémoculture  est  positive.  Les  lésions  sont  rapi¬ 
dement  destructives  et  déterminent  de  grosses 
altérations  des  valvules  :  l'auscultation  permet 
généralement  de  bien  reconnaître  le  siège  des  lé¬ 
sions  et  la  rupture  des  valves.  La  durée  est  d  un 
mois  environ,  le  pronostic  fatal,  une  méningite 
étant  souvent  l’épisode  terminal. 

C’est  dans  cette  forme  d  endocardite  que  laleii- 
cocytose  est  le  plus  accentuée  :  16.000  à  30.000, 
avec  prédominance  de  polynucléaires. 

L’orifice  aortique  est  plus  souvent  louché  que 
l'orifice  mitral.  Les  végétations  sont  volumi¬ 
neuses,  friables;  des  ulcérations  se  creusent  qui 
perforent  les  valvules;  des  placards  d  endocar¬ 
dite  pariétale  s’observent  sur  le  ventricule  gauche. 
11  y  a  souvent  des  altérations  .  myocardiques 
banales,  parfois  des  abcès. 

Rappelons  à  ce  sujet  une  observation  récem¬ 
ment  publiée  par  Lutembacher  et  Bertillon'.  A 
l’autopsie  d’une  femme  morte  d’endocardite  à 
pneumocoques,  on  découvrit,  outre  de  grosses 
lésions  de  l’orifice  aortique,  trois  petits  abcès  de 
Ja  paroi  de  l’aorte,  dus  sans  doute  à  des  embolies 
microbiennes  dans  les  vaisseaux  de  l’adventice, 
et  qui  fournirent  une  culture  pure  de  pneumo¬ 
coques. 

Les  endocardites  dues  au  staphylocoque  doré, 
dont  Thayer  rapporte  2(i  cas,  sont  généralement 
une  manifestation  latente  au  cours  d'une  .septi¬ 
cémie  rapidement  fatale.  La  porte  d’entrée  se  dé¬ 
couvre  aisément  :  foyer  de  suppuration,  plaie 
infectée,  ostéomyélite.  Ces  endocardites  peuvent 
survenir  à  tout  âge.  Eu  voici  les  symptômes  : 
début  aigu,  frissons,  fièvre  élevée,  état  général 
très  grave,  rate  non  percutabU,  embolies  déter¬ 
minant  des  abcès  miliaires,  arthralgies  ou  ar¬ 
thrites  suppurées  dans  15  pour  100  des  cas,  albu¬ 
minurie,  leucocylose  élevée  (16.000  à  2Ô.000), 
mort  en  trois  senlaines. 

La  péricardite  est  rare,  les  abcès  du  myocarde 
sont  fréquents.  Dans  les  cas  rapidement  mortels, 
les  lésions  valvulaires  sont  généralement  petites, 
consistant  en  végétations  fibrineuses  analogues  à 
celles  qu’on  voit  dans  les  affections  streplococ- 
ciques  aiguës;  si  l’évolution  se  prolonge,  elles 
s’accroissent,  deviennent  exubérantes,  et  alors 
les  embolies  sont  plus  fréquentes. 
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Un  caractère  très  particulier  de  ces  infections 
à  staphylocoque  doré  est  l’existence  d’abcès  mul¬ 
tiples. 

Le  stapliylocoqiie  blanc,  dans  quelques  cas,  a 
déterminé  un  processus  subaigu  végétant  dont 
les  symptômes  et  les  lésions  endocardiques  res¬ 
semblent  à  ceux  des  endocardites  streptococci- 
ques  lentes  ;  mais  la  leucocytose  y  est  plus  forte. 

L’endocardite  gonococcique  a  une  évolution 
grave  et  assez  rapide.  Elle  succède  à  une  urétrite 
et  se  voit  surtout  entre  20  et  30  ans,  particuliè¬ 
rement  dans  les  races  de  couleur.  Il  est  excep¬ 
tionnel  de  noter  des  antécédents  de  rhumatisme 
ou  des  lésions  valvulaires  antérieures.  Le  début 
est  brusque,  la  fièvre  élevée,  rémittente  ou  inter¬ 
mittente;  le  purpura  et  les  embolies  se  voient 
dans  un  tiers  des  cas,  de  même  que  les  arthral- 
gies.  La  rate  n’est  pas  grosse.  L’albuminurie,  la 
néphrite  aiguti,  la  présence  de  globules  rouges 
dans  le  sédiment  urinaire  s’observent  très  sou¬ 
vent.  L’anémie  est  précoce  et  prononcée;  la  leu- 
cocytosc  est  de  16.000  à  26.000  avec  prédomi¬ 
nance  des  polynucléaires.  La  durée  est  de  deux 
semaines  à  dix  mois.  Le  pronostic  est  très  grave; 
'l’hayer  a  observé  cependant  une  guérison. 

La  péricardite  existe  dans  30  pour  100  des  cas; 
on  note  souvent  des  foyers  d’infiltration  leucocy¬ 
taire  ou  des  abcès  myocardiques.  Les  lésions 
d’endocardite  sont  généralement  très  accentuées  : 
végétations  jaunltres,  volumineuses;  ulcérations 
précoces  et  destruction  des  valvules,  comme  dans 
l’endocardite  pneuniococcique.  Les  valvules  aor¬ 
tiques  sont  atteintes  avec  prédilection,  de  même 


que  les  valvules  pulmonaires  ;  c’est  là  un  carac¬ 
tère  particulier  de  ces  endocardites  gonococ¬ 
ciques. 

MM.  Bard,  Langeron  et  Gardère  ont  précisé¬ 
ment  publié  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
de  Lyon  (13  Janvier  1925)  un  cas  d’endocardite 
végétante  de  l’orifice  pulmonaire  chez  un  malade 
atteint  de  blennorragie  récente. 


Thayer  a  vu,  dans  quelques  cas,  des  endocar¬ 
dites  végétantes,  à  évolution  subaiguë,  déter¬ 
minées  par  des  bacilles  petits,  fins,  ne  prenant 
pas  le  Gram,  que  l’on  a  pu  isoler  par  hémocul¬ 
ture  ou  reconnaître  sur  des  coupes  de  valvules  et 
qui  semblent  très  voisins  du  bacille  de  Pfeiffer. 
Ces  malades  étaient  des  adultes,  anciens  rhuma¬ 
tisants  et  porteurs  de  lésions  valvulaires  chroni¬ 
ques.  Les  symptômes  et  les  lésions  nécropsiques 
rappelaient  tout  à  fait  les  endocardites  strepto- 
cocciques  subaiguës.  La  leucocytose  était  mo¬ 
dérée  (7.000  à  13.000)  sans  polynucléose  notable. 


Dans  des  cas  exceptionnels,  d’autres  germes 
ont  pu  être  mis  en  évidence. 

Thayer  a  observé  une  endocardite  à  la  période 
terminale  d’une  septicémie  à  bacilles  pyocyani¬ 
ques  ;  les  bacilles  pullulaient  dans  les  végétations 
mitrales. 

Gallavardin  et  Langeron  ont  publié  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon  (16  Janvier  1923) 
l’observation  d’une  endocardite  infectieuse  à  en¬ 
térocoques  ;  par  deux  fois,  l’hémoculture  démon¬ 


tra  la  présence  d’un  germe  ayant  tous  les  carac 
tères  de  l’entérocoque. 

Quant  au  bacille  d’Eberth,  on  sait  qu’il  pro¬ 
voque  rarement  des  endocardites.  Deux  cas  en 
ont  été  publiés  récemment  :  l’un  par  Redlich 
(analyse  in  Archives  des  maladies  du  cœur,  1925, 
p.  103),  concernant  un  malade  qui  présentait  un 
souffle  systolique  apexien,  qui  fit  des  embolies 
périphériques  et  viscérales,  et  dont  les  végéta¬ 
tions  endocardiques  fourmillaient  de  bacilles 
d’Eberth;,  —  l’autre  par  MM.  Lemierre,  P. -N. 
Deschamps  et  Et.  Bernard  ',  concernant  un  fait 
d’endocardite  végétante  ap'exienne,  de  nature 
éberthienne. 

Sur  les  localisations  endocardiques  des  di¬ 
verses  septicémies,  le  livre  de  Vaucher  et  Wo- 
ringer’  contient  des  documents  fort  intéressants. 

J.  Rouillard. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

4  Janvier  1927. 

Installation  du  bureau.  —  M.  Gley,  président 
pour  l’année  1927,  prononce  le  discours  d'usage. 

Le  paludisme  dans  les  Dombes  et  en  Camargue. 
—  M.  Marchoux  montre  comment  la  région  des 
Dombes,  pauvre,  marécageuse  et'  palustre  au 
xvMi''  siècle,  époque  des  grandes  propriétés  ter¬ 
riennes,  s’est  assainie  au  cours  du  xix"  siècle  à  la 
faveur  de  la  division  de  la  propriété  et  des  travaux 
d’assèchement  dont  les  premiers  furent  nécessités 
par  la  construction  de  chemins  de  fer.  Aujourd’hui 
la  région  est  riche,  le  bétail  abondant,  et  le  palu¬ 
disme  a  disparu  malgré  lu  persistance  de  millions 

En  (Camargue,  actuellement,  le  paludisme  persiste 
chez  les  enfants  et  dans  la  population  ouvrière 
d’immigrants  mal  logés,  mal  nourris  et  surmenés. 
L’auteur  indique  le  moyen  d’assainir  la  région  par 
les  drainages. 

De  son  élude  il  conclut  que  le  paludisme  n’est  pas 
fonction  du  nombre  des  anophèles,  bien  au  contraire. 
Il  suffit  que  ceux-ci  aient  A  leur  disposition  des  ani¬ 
maux  dans  d<'s  locaux  obscurs  et  peu  ventilés  pour 
qu’ils  cessent  d’infecter  l’homme. 

L’appendicite  vermineuse.  —  M.  Caplesco  (de 
Bucarest)  estime  que,  dans  la  majorité  des  cas,  la 
présence  de  parasites  dans  un  appendice  n’implique 
pas  que  ceux-ci  aient  causé  la  maladie. 

Les  lésions  macroscopiques  et  microscopiques  des 
appendicites  vermineuses  ne  se  distinguent  en  rien 
de  celles  des  appendicites  communes. 

Cliniquement  l’appendicite  vermineuse  n’a  guère 
comme  symptôme  propre  iiue  le  prurit  nasal,  i]ui 
disparait  après  l’exérèse. 

L’auteur  propose  donc  de  substituer  au  terme  d’ap¬ 
pendicite  parasitaire  celui  d'appendicite  parasitée. 

Dosage  de  l’acide  oxalique  dans  l’urine.  —  M.  J. 
Kbouri  (d'Alexandrie)  donne  en  détails  sa  teclinique 
de  dosage  de  l’acide  oxalique  dans  les  urines. 

A.  Bocage, 
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31  Décembre  1926. 

Sur  un  syndrome  de  myo-hypertrophie cardiaque 
primitive  avec  hypoplasie  surrénale  chez  le  nour¬ 
risson  myocardié.  —  M.  Jean  Cathala  rapporte 
l’observation  d’un  enfant  de  2  ans  chez  lequel,  après 
un  anasarque  généralisé,  qui  a  pu  faire  penser  à  une 
néphrite  aiguë  œdémateuse,  s’est  développé  un  syn- 
drome  cardio-hépatique  avec  cyanose,  œdème,  tachy¬ 
cardie,  signes  d’une  insuffisance  cardiaque  grave  et 
rapidement  progressive,  qu’il  fut  impossible  de  dis¬ 
tinguer  cliniquement  d’un  syndrome  péricardique. 
Anatomiquement  deux  constatations  majeures  ont 
été  faites  :  1"  une  hypertrophie  diffuse  du  myocarde 
(poids  du  cœur  175  gr.),  sans  lésion  valvulaire,  sans 
symphyse  péricardique,  ni  médiastinite,  myohyper- 
trophie,  pure  sans  lésions  interstitielles  dilTuses,  sans 
lésions  nodulaires,  sans  lésions  vasculaires,  sans 
altération  décelable  de  la  fibre  musculaire  ;  2“  à  part 
des  lésions  profondes  de  stase  hépatique  et  pulmo¬ 
naire,  il  n’existait  d'altérations  importantes  qu’au 
niveau  des  capsules  surrénales  qui  présentaient  une 
sclérose  prononcée  de  la  médullaire.  Les  rems 
étaient  histologiquement  sains. 

De  tels  faits  de  myo-hypertrophie  pure  chez  le 
nourrisson  ont  été  diversement  interprétés  par  les 
pédiatres.  Si  la  cause  de  l’hypertropliie  reste  parfai¬ 
tement  obscure,  le  brusque  fléchissement  qui  con¬ 
duit  A  une  asystolie  irréductible  ne  l’est  pas  moins. 
L’existence,  dans  ce  fait,  comme  dans  les  observa¬ 
tions  de  Michaud,  de  Riesenfeld.  de  lésions  pro¬ 
fondes  de  la  surrénale,  rend  peut-être  compte  de 
cette  défaillance  qui  peut  être  rapprôcliéc  de  l’asys- 
lolie  surrénale  de  Josué  et  Belloir.  I,a  inyo-hyperlro- 
phie  cardiaque  primitive  du  nourrisson  ne  doit  pas 
être  considérée  comme  un  syndrome  particulier  A  cet 
Age,  mais  doit  rentrer  dans  un  cadre  plus  large, 
celui  de  la  myocardié  pure  de  Laubry. 

—  M.  Rist  attire  l’attention  sur  la  difficulté  de 
diagnostiquer  ces  augmentations  rapides  de  volume 
du  cœur  avec  les  péricardites  A  épanchement.  Chez 
un  tuberculeux  de  30  ans  de  son  service,  qui  présenta 
une  hypertrophie  cardiaque  développée  en  queh|ues 
jours  comme  l’établissaient  les  examens  radiolo¬ 
giques,  le  diagnostic  de  péricardite  avec  épanebq- 


ment  semblait  s’imposer:  il  fut  rejeté  A  la  suite  de 
quatre  ponctions  négatives. 

Poussées  hydropigènes  curables  au  cours  des 
cirrhoses  dites  alcooliques.  —  MM.  Marcel  Gar¬ 
nier  et  V.  Oumansky  rapportent  l’observation  d’un 
malade  alcoolique  qui  présenta  en  1913  une  ascite 
abondante,  ayant  nécessité  11  ponctions,  à  la  suite 
desquelles  l’ascite  dispai'ut  et  le  malade  reprit  une 
vie  sensiblement  normale  pendant  12  ans.  Ce  n’est 
qu’après  cet  Intervalle  que  l’ascite  réapparut,  ayant 
persisté  pendant  quatre  A  cinq  mois  jusqu’A  la  mort. 
A  l’examen  anatomique,  on  trouva  des  lésions  de 
sclérose  A  des  Ages  différents  :  une  sclérose  ancienne, 
répondant  A  la  première  poussée  ascitique,  l’autre 
jeune,  correspondant  A  la  poussée  récente. 

Les  auteurs  signalent  2  autres  cas  de  cirrhose  dans 
lesquels  l’ascite  a  disparu  depuis  jjlusieurs  mois  et 
rappellent  A  ce  propos  que  la  disparition  de  l’ascite 
au  cours  des  cirrhoses,  signalée  depuis  longtemps, 
ne  peut  guère  s’expliquer  si  on  l’attribue  A  l’hyper¬ 
tension  portale.  De  plus,  l’ascite  s’accompagne  très 
souvent  d’œdème  des  membres  inférieurs  que  l’on  ne 
peut  ([ue  rarement  attribuer  à  la  com])ression  de  la 
veine  cave.  Enfin  la  sécheresse  de  la  peau  des  cir- 
rhotiques,  l’hydrophilie  cutanée  que  démontre  chez 
eux  l’épreuve  d’Aldrich  et  Mac  Clure,  permettent  de 
se  demander  si  l'accumulation  de  l’eau  dans  les 
espaees  interstitiels,  en  particulier  dans  le  péritoine, 
n’est  pas  en  rapport  avec  la  déficience  du  pouvoir 
d’imbibition  des  tissus.  Si  ce  pouvoir  redevient  nor¬ 
mal,  l’eau  cesse  d’être  en  excès,  et  no  sera  plus 
ap))a  rente. 

Il  existe  donc,  au  cours  des  'cirrhoses,  de  vérita¬ 
bles  poussées  hydropigènes  curables,  correspondant 
A  des  poussées  évolutives  (de  la  maladie  :  l’examen 
anatomique  du  cas  rapporté  semble  ])articulièrement 
démonstratif  à  cet  égard.  Entre  ces  poussées  la 
cirrhose  persiste  à  l’état  latent,  la  mort  pouvant 
survenir  soit  au  cours  de  la  seconde  poussée,  soit 
A  la  suite  d’une  seule  poussée  cliniquement  guérie, 
par  infection  intercurrente. 

Essai  de  traitement  du  diabète  grave  par  la 
synthaline.  —  MM.  Merklen  et  Wolf  rapportent 
2  cas  de  diabète  grave  où  ils  ont  essayé  l’emploi  de 
la  synthaline,  produit  de  synthèse  tiré  par  Frank  de 
la  guanidine,  doué  de  la  propriété  de  diminuer  la 
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glycémie  et  préconisé  par  lui  dans  la  thérapeutique 
du  diabète. 

Les  auteurs  ont  voulu  voir  si  la  synthaline  n’appor¬ 
terait  pas  un  appoint  à  l’action  de  l’insuline  dont 
elle  permettrait  de  diminuer  les  doses.  En  cas 
d'affirmative,  se  posait  ensuite  la  question  de  la 
substitution  de  l’ingestion  de  synthaline  aux  injec¬ 
tions  d’insuline. 

Or,  chezleurs  deuxînalades,  ils  n’ont  pas  obtenu  de 
résultats  satisfaisants.  L’association  synthaliuednsu- 
line  ne  leur  a  donné  que  des  effets  équivalents  ou 
inférieurs  à  ceux  de  l’insuline  seule.  Avaient-ils 
recours  à  la  synthaline  sans  insuline,  ils  atteignaient 
la  dose  toxique  sans  que  la  glycémie  et  la  glycosurie 
se  fussent  abaissées  et  sans  que  la  réserve  alcaline 
se  fût  élevée.  La  synthaline  s’est  donc  montrée  inopé¬ 
rante  tant  à  titre  d’adjuvant  de  l’insuline  qu’à  titre 
de  remplaçant  de  cette  dernière. 

Ces  conclusions  ne  valent  d’ailleurs  que  pour  les 
diabètes  graves,  maintenus  en  équilibre  par  la  restric¬ 
tion  hydrocarbonée  et  l’usage  quotidien  d’insuline. 
Les  auteurs  n'ont  pas  eu  l’occasion  d’étudier  la 
synthaline  dans  les  cas  légers  et  moyens;  ils  remar¬ 
quent  toutefois  que  les  procédés  diététiques  habituels 
1‘endraient  probablement  la  synthaline  inutile  dans  la 
majorité  de  ces  laits. 

P.-L.  Maiue. 
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Trois  cas  de  lupus  nasal  traités  par  les  applica¬ 
tions  de  haute-fréquence.  —  M,  Leroux-Robert,  à 
propos  de  ces  trois  cas,  guéris  ou  très  rapidement 
améliorés  par  la  haute-fréquence,  rappelle  que  l’exci¬ 
sion  et  le  grattage  sont  des  traitements  nuisibles 
qui  créent  des  portes  d’entrée  au  lieu  d'opposer  des 
cloisons  étanches  Les  placards  lupiques  doivent 
être  traités  par  l’étincelle  d’intensité  avec  un  dosage 
précis  de  l’étincelle  au  «  l’ulguromètre  ».  La  limita¬ 
tion  du  mal  en  surface  est  obtenue  par  l’étincelage 
de  deux  qualités:  l’étincelle  d’intensité  qui  cirion- 
scrit  la  lésion,  l’étincelle  de  tension  qui  produit  la 
1  ircumvallation  entre  tissus  sains  et  tissus  malades. 
Tm  haute-fréquence  employée  sous  toutes  ses  formes 
est  l’arme  de  choix  pour  le  traitement  des  lupus. 

—  M.  Poyet  est  d’aeeord  avee  M.  Leroux-Robert 
quant  à  la  valeur  de  la  diathermo-coagulation  dans  le 
traitement  du  lupus.  Il  communique  quelques  photo¬ 
graphies  d’une  malade  ainsi  traitée  et  guérie. 

Un  cas  d'ostéomyélite  de  la  face  d’origine 
ethmoïdale.  —  M.  Valut.  Plusieurs  collections 
durent  être  suecessivement  évacuées  :  angle  interne 
de  l’orbite,  angle  externe,  région  temporale,  région 
raalaire.  La  sérothérapie  parait  avoir  été  un  adjuvant 
précieux.  Ces  suppurations  ont  laissé  des  déforma¬ 
tions  cicatricielles  considérables  avec  disparition  du 
raalaire  et  du  plancher  do  l'orbite. 

Tumeur  mixte.  —  MM.  Lanos  et  Aladgemoff 
présentent  une  tumeur  mixte  du  type  des  glandes 
salivaires,  développée  dans  la  voûte  palatine  avec 
un  prolongement  intra-sinusien  (sinus  maxillaire). 
Après  exérèse,  celte  tumeur  a  récidivé  dans  la  joue 
et  la  région  malaire. 

Instrumentation  pour  la  recherche  du  signe  de 
l’indication  de  Barany.  —  MM.  Moulonguet  et 
Collin  rappellent  que,  contrairement  à  l’ancienne 
théorie  de  Barany,  la  déviation  du  doigt  dans 
l’épreuve  de  l’indieation  n’est  pas  due  à  un  mouve¬ 
ment  réflexe  des  muscles  de  l’épaule,  mais  bien  à  un 
mouvement  Volontaire  destiné  à  corriger  la  sensation 
vertigineuse  de  déplacement.  Ils  présentent  un  appa¬ 
reil  très  simple  destiné  à  mesurer  l’étendue  de  la 
déviation  du  doigt  indicateur  ;  cet  appareil  est  con¬ 
struit  de  telle  sorte  que  ce  sujet  examiné  ne  puisse 
se  rendre  compte  lui-même  du  déplacement  de  son 
doigt. 

Un  cas  de  paralysie  vestibulaire  isolée.  —  M. 
Durand,  l  ne  jeune  fille  est  prise  brusquement  d’ac¬ 
cidents  vertigineux  extrêmement  intenses,  avec  vo¬ 
missements  abondants;  l’audition  reste  normale.  Un 
mois  après,  la  malade  garde  encore  un  étal  subver- 
ligineux  accusé.  L’examen  révèle  à  ce  moment  une 
inexcitabilité  totale  calorique  et  rotatoire  du  vesti¬ 
bule  gauche,  avec  conservation  de  l’excitabilité  gal¬ 
vanique,  L’étiologie  de  ces  accidents  est  obscure.  On 


ne  retrouve  chez  cette  malade  ni  syphilis,  ni  zona, 
ni  oreillons.  Rien  ne  permet  d’affirmer,  d’autre  part, 
une  hémorragie.  S’en  tenant  toutefois  à  la  cause  la 
plus  fréquente,  la  syphilis  (Hautanl  et  Ramadierl, 
M.  Durand  pense  qu’il  faut  instituer  ici  un  traitement 
antispécifique. 

—  M.  Ramadier  est  d’avis  que  l’hypothèse  d’une 
origine  syphilitique  ne  peut  être  écartée  tant  qu’un 
traiti'meut  d’épreuve  n’a  pas  été  institué.  Ces  trou¬ 
bles  dissociés  de  la  Ville  paire  doivent  faire  penser  A 
des  lésions  nucléaires  et  ces  lésions  nucléaires  ne 
s'accompagnent  pas  forcément  d'une  altération  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

—  M.  Hautant  avait  toujours  noté  jusqu  ici  que 
ces  paralysies  vestibulaires  isolées  étaient  en  rap¬ 
port  avec  des  altérations  méningées,  et  particuliè¬ 
rement  avec  une  méningite  syphilitique;  l'observa¬ 
tion  de  M,  Durand  paraît  être  une^exception  à  cette 
règle. 

—  M.  Bourgeois,  en  présence  du  début  brusque 
des  accidents,  êuiet  l’hypothèse  d’une  hémorragie 
labyrinlliique  ;  il  demande  si  l’on  ne  peut  pas  tirer 
une  indication  sur  le  siège  de  la  lésion  d’après  l’in¬ 
tégrité  des  réactions  galvaniques. 

—  M.  Moulonguet  demande  si  l’excitabilité  calo¬ 
rique  a  élé  recherchée  dans  la  position  de  la  tète 
penchée  de  90°  en  avant. 

—  M.  Durand  n’a  trouvé  chez  sa  malade  aucune 
cause  d’hémorragie  spontanée.  L’épreuve  réclamée 
par  M.  Moulonguet  a  donné  un  résultat  négatif. 

—  M.  Rouget  présente  un  malade  atteint  de  lé- 
.sious  tiibciculeuses  de  la  face  à  tendance  très  exten¬ 
sive  (face  interne  des  joues,  voile  du  palais,  pharynx, 
larynx),  et  à  caractère  indolore. 

Sarcome  des  fosses  nasales.  —  M.  Jousseaume. 
Dans  ce  cas,  une  rhinorrhée  séro-purulente,  bilaté¬ 
rale,  avec  épistaxis,  jointe  à  une  pâleur  intense  do  la 
face,  fit  penser  d’abord  à  une  rhinite  diphtérique;  à 
deux  re|)rises,  le  microscope  parut  lui-même  confir¬ 
mer  ce  diagnoslfc,  en  décelant  du  bacille  diphtérique 
de  forme  moyenne.  Echec  du  traitement  sérolhéra- 
piqiie.  L’apparition  d’exophtalmie  et  d’un  pseudo¬ 
phlegmon  de  l’orbite,  avec  atrophie  optique,  puis  le 
développement  cTuue  infiltration  du  voile  conduisi¬ 
rent  alors  au  vrai  diagnostic  :  tumeur  maligne  des 
fosses  nasales  (sarcome  leucoblaslique). 

Traitement  abortif  des  phlegmons  péri-amygda- 
liens.  —  MM.  Moulonguet  et  Perrier  conseillent  la 
dilacération  à  la  faux  de  Ruault,  de  l’ogive  formée 
parles  deux  piliers  au  niveau  du  pôle  supérieur  de 
l'amygdale. 

—  M.  Ramadier  qui  a  essayé  ce  traitement  il  y  a 
2  ans,  successivement  chez  3  malades,  n’en  a  pas 
obtenu  un  effet  abortif  très  net  ;  il  se  propose  d’en 
renouveler  l’essai, 

—  M.  Walter  présente  un  Petit  miroir  se  fixant 
sur  le  miroir  de  Clar  et  permettant  aux  assistants 
de  suivre,  avec  l’opérateur,  l’exploration  des  cavités 
et  l’action  des  instruments. 

Hydropisie  méningée  à  point  de  départ  auricu¬ 
laire.  —  MM.  Bourgeois  et  Aubry.  La  malade  avait 
été  opérée  d’un  évidement  avec  ouverture  du  sinus 
latéral  et  ligature  de  la  jugulaire  interne.  Elle  pré¬ 
senta  à  la  suite  une  abolition  des  réactions  vestibu- 
laires  de  ce  côté,  avec  intégrité  du  labyrinthe  anté¬ 
rieur.  Quelques  jours  après  sa  sortie  de  l’hôpital, 
apparition  de  vertiges  et  d'une  stase  papillaire  bila¬ 
térale.  Une  trépanation  décompressive  avec  incision 
de  la  dure-mère  au-dessus  du  conduit  amena  la  dis¬ 
parition  des  vertiges  et  de  la  stase  papillaire.  Mais, 
à  ce  moment,  on  constata  l’apparition  d’hémorragies 
péri-papillaires.  Celles-ci  furent  dues,  sans  doute,  à 
une  décompression  trop  brusque. 

—  M.  Bourgeois  insiste  sur  la  fréquence  des 
hypertensions  crâniennes  se  développant  autour  des 
foyers  auriculaires,  foyers  qui  sont  le  plus  souvent 
en  résolution.  Ces  hypertensions  peuvent  prêter  à 
confusion  avec  un  abcès  ou  une  tumeur  encéphalique, 
ou  même  avec  la  démence. 

—  M.  Lemaître  insiste  aussi  sur  l’importance 
qu’il  y  a  à  connaître  ces  états  hypertensifs  otogènes. 
Mais  il  préfère  une  large  trépanation  décompres¬ 
sive  à  la  Cushing,  sans  incision  dure-mérienne. 

—  M.  Bourgeois  est  d’avis  d’opérer  en  deux 
temps  :  découverte  de  la  dure)-  mère  d’abord  et 
ponction  ensuite,  si  le  résultat  n’est  pas  obtenu. 

J.  RAMAmna. 
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Accès  de  modipsomaniaques  et  psychose  pério¬ 
dique.  —  MM.  L.  Marchand  et  J.  Picard.  Une 
malade,  déjà  inlernéo  quatre  fois,  a  présenté  au  cours 
de  son  existence  un  nombre  considérable  d’accès 
mentaux  plus'  ou  moins  complets,  mais  dont  les 
diverse.s  phases  se  succèdent  suivant  un  ordre  chro¬ 
nologique  constant.  Après  une  -.période  de  dépres¬ 
sion  insomnique  avec  hallucinose,  surviennent  des 
impulsions  dromomaniaques  suivies  de  dipsomanie 
et  une  phase  d’excitation  intellectuelle  pouvant  aller 
jusqu’à  l’agitation  maniaque.  Cet  état  constitue  une 
phase  de  transition  entre  l’état  dépressif  du  début  de 
l’accès  et  l’excitation  intellectuelle  terminale.  Gué- 
l'ison  complète  entre  les  accès.  Il  s’agit  donc  d’un 
nouvel  exemple  montrant  qu’à  côté  de  la  dromomanie 
et  la  dipsomanie  considérées  en  tant  qu’impulsions 
constitutionnelles,  il  y  a  lieu  de  réserver  une-  place 
à  celles  qui  appartiennent  à  la  psychose  périodique. 

Traumatisme  et  démences  syphilitiques.  — 
MM.  J.  Capgras  et  R.  Briau.  Observations  de 
3  malades,  toutes  3  syphilitiques,  toutes  les  3  vic¬ 
times  d’un  accident  d’automobile,  La  première,  tabé¬ 
tique  ancienne,  fait,  4  mois  après  lé  traumatisme, 
une  paralysie  générale  à  marche  galopante.  La 
seconde,  aussitôt  après  le  choc,  manifeste  une  am¬ 
nésie  rélro-antérograde,  s’étendant  jusqu’à  son  en¬ 
fance,  avec  perte  totale  de  la  mémoire  de  fixation; 
apathie  extrême  et  indifférence  complète  ;  dysarthrio 
inappréciable;  formule  humorale  positive;  lympho¬ 
cytose  discrète.  La  troisième,  après  le  traumatisme, 
souffre  d’abord  d’algies  variables,  de  vertiges  et 
d’insomnie,  puis  de  diplopie,  de  céphalées  et  de 
vomissements  et,  au  bout  de  deux  mois,  organise  un 
délire  d’influence  systématique  avec  automatisme 
mental,  hallucinations  .auditives  verbales,  eupho¬ 
riques,  rares  hallucinations  visuelles,  troubles  de  la 
sensibilité  générale  ;  on  constate  une  très  légère 
dysarthrio;  formule  humorale  positive  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  ;  Bordet-^^'a.ssermann  né¬ 
gatif  dans  le  sang. 

Fractures  spontanées  chez  une  démehte  précoce. 
—  MM.  X.  Abely  et  Prieur.  Démente  précoce  à 
antécédents  tuberculeux  qui  a  présenté  des  fractures 
du  bras  droit  survenant  spontanément.  Amélioration 
passagère  de  l’étal  mental  pendant  la  période  d<' 
réparation.  Les  auteurs  se  demandent  si  la  catatonie 
et  l’ostéomalacie  ne  relèveraient  pas  d’un  trouble  du 
métabolisme  du  calcium  par  insuffisance  thyro-surré- 
nalienne. 

Démence  profonde  survenue  Rapidement  chez  une 
femme  de  55  ans.  -  -  MM.  M.  Leroy  et  Lelong. 
l'emme  Agée  de  60  ans,  dont  l’affection  a  débuté,  on 
1921,  par  un  délire  incohérent  de  persécution  à  base 
d’hallucinations  et  d’interprétations.  Depuis  un  an, 
état  d’inertie  entrecoupé,  de  crises  d’irritabilité, 
d’accès  de  fureur  avec  verbigération  ;  stéréotypio 
des  actes,  malpropreté  sans  gâtisme.  Cet  état  rap¬ 
pelle  la  manie  coléreuse,  mais  l’étal  démontiel  semble 
évident. 

Symptômes  physiques  Importants  chez  une 
démente  précoce.  —  MM.  M.  Leroy  et  Lelong. 
Jeune  fille  de  22  ans,  démente  précoce  dès  l’âge  de 
18  ans,  dont  l’affection  a  débuté  par  un  délire  hallu¬ 
cinatoire  de  persécution  et  d’influence  et  qui  est 
actuellement  plongée  dans  la  stupeur  calatpnique. 
De  plus,  on  constate  une  adipose  marquée  (le  poids 
a  augmenté  de  22  kilos),  des  troubles  de  la  men¬ 
struation,  de  l’acrocyanosc,  du  dei  mographisme,  do 
Thyperhidrose,  une  exagération  des  sécrétions 
salivaires  et  sébacées.  Pas  de  glycosurie.  Corps 
Ihyro'ide  normal. 

Maladie  d’Alzheimer  à  la  période  terminale.  • — 
MM.  Trenel  et  P.  Clerc  présentent  ce  malade  en 
vue  d’une  discussion  diagnostique.  La  marche  pro¬ 
gressive  de  la  maladie  après  un  début  rapide,  la 
démence  massive,  1  agnosie,  les  phénomènes  para- 
phasiques,  les  troubles  moteurs  forment  un  syndrome 
sur  lequel  on  peut  rétrospectivement  baser  un  dia¬ 
gnostic  de  maladie  d’Alzheimer.  L’état  actuel,  eu 
raison  de  la  déchéance  mentale  profonde,  est  plus 
difficile  à  analyser.  Il  persiste  des  marques  d’agno- 
sie,  de  la  paraphaaie,  et  il  s’est  établi  un  état 
d’hypertonie  généralisée  qui  rappelle  exactement 
les  descriptions  d’Alzheimer, 
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Maladie  d’Alzheimer.  —  MM.  G.  Petit  et  S. 
Nacht.  .Malade  de  ans  chez  lequel,  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  s'est  établi  progressivement  une 
démence  profonde  accompagnée  d’agnosie,  d'apraxie 
et  d'asyinbolie  actuellement  totales.  Seuls  persistent 
quelques  rudiments  d'activité  automatique  ;  le  lan¬ 
gage  est  réduit  h  une  logoclonie  stéréotypée  et  à  des 
gémissements  inarticulés.  On  ne  peut  relever,  par 
ailleurs,  aucun  autre  signe  neurologique  de  lésions 
en  foyer.  L'internement  a  été  provoqué  par  un  état 
r.onfusionnel  surajouté,  avec  agitation,  opposition, 
sitiopliobie,  etc.,  qui  est  actuellement  très  amélioré. 

Maladie  d’Alzheimer.  —  M.  X.  Abely.  Début, 
il  y  a  5  ou  6  ans,  chez  une  femme  qui  présente  actuel- 
liuncnt  de  l'aphasie  motrice  avec  un  certain  degré  de 
surdité  verbale,  de  l'écholalie,  de  l'agnosie,  de 
l’apraxie  idéatoire  avec  sourire  stéréotypé. 

Troubles  des  associations  des  idées,  symbolisme 
chez  un  schizophrène.  —  M.  P.  Clerc.  Malade 
âgé  de  63  ans,  interné  depuis  1889  pour  psychose 
halluciuatoire  chronique.  Cette  dernière  s'est  peu  à 
peu  estompée,  mais  a  laissé  des  séquelles  très  accen¬ 
tuées  portant  surtout  sur  les  troubles  des  associa¬ 
tions  des  idées,  avec  une  tendance  morbide  très 
développée  au  symbolisme  et  à  la  généralisation 
maladive. 

Automatisme  mental  et  asystolie  chez  une  para¬ 
noïaque.  —  MM.  Valence  et  Bardot.  .Malade  de 
'|3  ans,  atteinte  à  l'ftge  de  8  ans  de  crise  rhumalis- 
maie  aigui- compliquée  de  rariliopatliie  (insufiisance 
milraloi;  crises  d'hyposyslolie  à  4  ou  5  reprises  au 
cours  de  son  existence.  La  malade  présente  le  10  Dé- 
1  eiidire  1926  un  état  d’anasarque  et  une  tachyarythmie 
avi'c  troubles  mentaux  :  agitation,  légère  confusion, 
liallucinatious  auditives,  interprétations  délirantes. 
Trîiitée  énei'giquement  par  1  ouabaine  intraveineuse, 
pui.-:  par  la  digitaline  per  os,  la  malade  évolue  <‘n 
même  temps  vers  une  convalescence  physique  (réduc¬ 
tion  des  o'dèmes,  régularisation  du  rythme  cardiaque! 
et  mentale  (extinction  presque  complète  de  l'auto¬ 
matisme  mental). 

Un  nouveau  cas  d’hématome  Intra-arachnoïdien 
avec  syndrome  de  décérébration.  —  MM.  Tronel 
et  P.  Clercf.  Hémorragie  intra-arachnoïdienne  bila¬ 
térale  ayant  ciitniîné  la  mort  en  quelques  heures, 
avec  un  syndronu-  d'épilejtsie  continue,  rappelant 
Cl  lui  de  la  décérébration.  A  rautoi)sie,  l'hémorragie 
était  déjà  enkystée  dans  une  ])oche  fibrineuse, 
tapissant  la  cavité  arachnoïdienne  des  méninges.  11 
existait  eu  outre  une  petite  hémorragie  |)rotubéran- 
ticllc  et  indépendante.  Aucune  trace  de  pachyménin- 
gite  hémorragique.  L'origine  de  la  lésion  est  pure- 
uKuit  vasculaire.  Une  opinion  analogue  a  été  récem¬ 
ment  exposée  par  Cushing. 

Epaississement  pagétique  du  crâne  avec  syn¬ 
drome  démentiel  —  M.  J.  Picard.  Les  rapports  de 
la  localisation  ci’anienno  de  la  maladie  osseuse  de 
l’aget  avec  les  troubles  mentaux  concomitants  sout 
délicats  à  préciser  du  fait  de  l'âge  des  malades  et  de 
leur  spécilicité  fréquente.  Dans  le  cas  rapporté,  une 
femme  de  72  ans  meurt,  neuf  mois  après  deux  ictus, 
n'ayant  laissé  subsistt'r  qu'un  état  démentiel  avec 
paraphasie.  A  l'autopsie,  épaississement  remarquable 
dos  os  de  la  voûte  crânienne  avec  hypertrophie  plus 
spécialement  marquée  du  frontal  ayant  provoqué 
par  compression  directe  une  atrophie  généralisée 
des  lobes  correspondants;  de  ])lus,  athéromc  des 
artères  sylviennes  et,  du  côté  gatiche,  où  l'épaissis¬ 


sement  du  pariétal  est  le  plus  marqué,  ramollis¬ 
sement  superficiel  des  circonvolutions  temporales. 

L.  Makcuani). 
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Le  stovarsolate  de  quinine  dans  la  tierce  mali¬ 
gne.  —  Observation  de  MM,  E.  Marchoux  et  Qui- 
lici.  Un  malade,  atteint  de  tierce  maligne  à  accès 
subintrants,  fut  soumis  à  l'action  de  faibles  doses  de 
stovarsolate  de  quinine  (2  comprimés  pro  die  conte¬ 
nant  en  tout  0  gr.  25  de  quinine).  La  lièvre  tomba  de 
40"  à  38“  le  second  jour  et  cessa  à  partir  du  troi¬ 
sième.  Les  schizontes  de  Plasmodium  piæcor  dispa¬ 
rurent;  les  gamètes  persistèrent  malgré  la  continua¬ 
tion  du  médicament. 

Paludisme  en  Cochinchine;  terres  rouges;  résul¬ 
tats  des  mesures  prophylactiques  à  la  plantation  de 
Suzannoh.  —  L'enquête  menée  par  M.  Borel  indi¬ 
que  que  les  mesures  antilarvaires  prises,  en  parti¬ 
culier  l'élevage  des  poissons,  ont  donné  d'excellents 
résultats.  La  proportion  des  enfants  porteurs 
d'hématozoaires  du  paludisme  a  diminué  de  moitié. 

Anophèles  et  paludisme  dans  la  région  de  Chandoc. 

—  Résultats  d'une  enquête  faite  en  Janvier  1926  ]>ar 
M.  Borel.  Les  espèces  anophélicnnes  rencontrées 
sont  :  Pscudomyzomyia  vaga,  Anophèles  hyrcaniis 
onr.  nigerrimus,  An.  harhirostris,  Neomyzomyia 
Koclii  et  Neocellia  fuliginosa.  Cette  partie  de  la 
Cochinchine  demeure  un  foyer  actif  de  paludisme. 

Sur  le  pouvoir  protecteur  du  sérum  sanguin  vis- 
à-vis  du  «  Tryp.  gamblense  »  après  injection  de 
«  309  Fourneau  ».  —  M.  G.  Ledentu  montre  que  le 
sérum  de  bœuf  traité  par  le  «  309  Fourneau  », 
injecté  au  cobaye,  protège  ce  dernier  contre  Pryp. 
gamhicnsc,  lorsque  le  prélèvement  est  opéré  dans 
les  24  heures  qui  suivent  l'injection^du  produit. 

Au  sujet  de  la  récente  épidémie  de  dengue  à 
Dakar.  Note  sur  un  cas  de  spirochétose  humaine. 

—  Chez  une  F.uropéenue  atteinte  de  dengue,  M.  R, 
Guillet  a  trouvé  dans  le  sang,  alors  que  l'apyrexie 
était  pres(|uc  complète  (37°5),  des  spirochètes  en 
grand  nombre  ressemblant  au  Spiroclueta  crocidur.v 
A.  Loger,  et,  comme  ce  dernier  parasite,  ino¬ 
culable  à  la  souris.  Il  n'y  avait  alors  au  Sénégal 
aucune  épidémie  de  lièvre  récurrente.  L'auteur  se 
demande  s'il  n’a  pas  eu  affaire  au  spirocliète  sénéga¬ 
lais  signalé  par  M.  Loger  chez  des  tirailleurs  séné¬ 
galais,  et  dont  il  suppose  le  réservoir  chez  la  musa¬ 
raigne  et  les  muridés. 

—  A  propos  de  cette  communication,  M.  Couvy 
remarque  que  le  parasite  sanguicole  mis  en  évidence 
par  Guillet  est  bien  dilférent  du  lin  spirochète  qu’il  a 
découvert  dans  la  dengue  en  Syrie. 

La  contagion  et  la  gravité  de  la  peste  pulmonaire 
en  Emyrne.  —  La  peste  pulmonaire  s’est  manifestée 
dans  cette  province  centrale  do  Madagascar  sous 
forme  de  cas  à  contagiosité  extrême,  susceptibles  de 
créer  des  foyers  très  dangereux.  L’étude  en  est  faite 
par  M.  G.  Girard. 

La  thérapeutique  par  le  sérum  de  Yersin  s’est 
montrée  à  peu  près  complètement  inefllcace.  A  titre 
préventif,  une  seule  injection,  même  de  80  eme  de 
sérum,  a  été  sans  action;  la  répétition,  5  ou  6  jours 
de  suite,  de  doses  variant  entre  20  et  40  eme,  a  pro¬ 
bablement  plus  de  valeur. 


—  Dans  la  discussion,  M.  Nattan-Larrier  indique 
comment  les  lésions  d’histologie  pathologique  distin¬ 
guent  la  peste  pulmonaire  primitive  de  la  peste 
pulmonaire  secondaire. 

Lèpre  dans  l’Inde  portugaise.  —  Documents 
recueillis  par  MM.  S.  Nazareth,  E.  Gracias  et 
A.  d’Araujo  et  portant  sur  plus  de  200  cas  de  lèpre 
complète,  fruste  ou  latente,  ganglionnaire.  Les 
auteurs  indiquent  les  principes  de  la  prophylaxie  à 
appliquer  dans  le  pays. 

Résultats  d’injections  d’éparséno  sur  2  malades 
atteints  de  lèpre  mixte.  —  Histoire  de  2  malades 
traités  par  MM.  F.  de  Mello  et  J.  Cabrol.  L’un  est 
mort  rapidement  par  anurie;  l’état  du  second  a 
été  très  aggravé. 

Les  Insectes  sont-ils  susceptibles  de  transmettre 
la  lèpre:'  —  Recherches  faites  à  Nova  Goa  par  MM. 
F.  de  Mello  et  J.  Cabrol.  De  20  punaises  recueillies 
à  l’Asile  de  Mapuça  sur  les  lits  de  lépreux,  10  conte¬ 
naient  des  bacilles  acido-résistants  ressemblant 
beaucoup  aux  bacilles  de  Hansen.  40  pour  100  des 
mouches  (Mtisca  hezzii]  capturées  dans  l’entourage 
des  malades  contenaient  des  germes  identiques  aux 
bacilles  lépreux.  Les  punaises  et  les  mouches 
récoltées  sur  des  lépreux  se  sont  montrées  indemnes. 

—  A  propos  de  cette  communication,  M.  Marcel 
Leger  apporte  un  document  prouvant  que,  dès  le 
milieu  du  xix"  siècle,  avant  la  découverte  du  bacille 
de  la  lèpre,  un  savant  biologiste  franimis  établi  au 
Venezuela,  Daniel  de  Besuperthuy,,a  pensé, au  trans¬ 
port  du  germe  morbide  du  malade  à  l’homme  sain 
par  l’intermédiaire  des  mouches  et  autres  insectes. 
L’idée  du  transport  du  bacille  de  Hansen  par  un 
être  animé  est  donc  bien  plus  ancienne  qu’on  ne 
l’admet  dans  les  traités  classiques. 

Essais  de  culture  du  bacille  de  Hansen.  —  Inté¬ 
ressants,  mais  infructueux  essais  de  culture  du  bacille 
lépreux  tentés  par  MM.  F.  de  Mello  et  J.  Cabrol. 

Note  préliminaire  sur  les  sparganoses  humaines 
et  animales  au  Tonkin.  —  Travail  de  MM.  Casaux 
et  Houdemer  montrant  la  fréquence  au  Tonkin  des 
sparganoses  chez  l’homme  et  divers  animaux  (porc, 
singes,  rais,  poule,  canard,  serpent,  grenouille, 
civette,  oiseaux  sauvages).  Les  auteurs  ont  cherché 
à  élucider  le  mode  d’infection  des  Annamites  et  se 
sont  demandé  s’il  y  a  unicité  ou  pluralité  des  divers 
dibothriocéphalidés. 

Premiers  résultats  d’une  enquête  sur  le  typhus 
exanthématique  au  Tonkin.  —  MM.  J.  Bablet, 
Mesnard  et  Polidori.  Epidémie  ayant  sévi  chez  les 
prisonniers  du  mois  de  Novembre  1925  à  Mars  1926 
et  ayant  entraîné  la  mort  de  16  des  150  malades.  Les 
symptômes  cliniques,  malgré  l’absence  d’éruptions, 
aiguillèrent  le  diagnostic.  Les  hémocultures  pour 
recherche  des  bacilles  du  groupe  typhoïde  ou  de 
Hacillus  asthenogenes  furent  négatives.  Les  frottis 
de  sang  ne  montrèrent  ni  hématozoaires  du  paludisme 
ni  spirochètes  de  la  fièvre  récurrente.  Les  séro¬ 
diagnostics  de  VN’eil-Félix  en  présence  des  cultures 
de  Proteus  X  19  donnèrent  une  réponse  nettement 
positive,  et  l’inoculation  du  sang  des  fébricitants 
dans  le  péritoine  de  cobaye,  d’après  la  technique  de 
Ch.  Nicolle,  conlirma  le  diagnostic  de  typhus  exan- 
thémati(|ue. 

Un  cas  curieux  d’intoxication  due  au  saiicylate 
de  soude.  —  M.  Z.  Pelletier  rapporte  des  troubles 
d’obnubilation  de  l’intelligence  à  la  suite  de  doses 
modérées  de  saiicylate  de  soude. 

Marcel  Leger. 
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Résultat  clinique  et  physiologique  d’une  cholé- 
cystogastrostomie.  —  MM.  Patel  et  Mallet-Guy 
présentent  une  malade  qui  fut  opérée  pour  un  syn¬ 
drome  douloureux  avec  ictère,  ayant  fait  porterie 
diagnostic  de  lithiase  biliaire.  Or,  l’intervention  ne 
montra  ni  calculs,  ni  lésions  inflammatoires,  mais 
seulement  un  certain  degré  de  dilatation  des  voies  bi¬ 
liaires  qui  lit  pratiquer  une  cholécystogastrostomie. 
liésultal  clinique  excellent  en  tous  points.  L'explora¬ 


tion  de  la  bouche  anastomotique,  pratiquée  radiolo¬ 
giquement  et  à  l’aide  du  tubage  d’Einhorn,  révèle  un 
mode  de  fonctionnement  très  particulier  :  l’ànasto- 
mose  est  perméable  et  continente  (le  milieu  gas¬ 
trique  ne  contient  pas  de  bile  à  jeun,  on  assiste  à 
de  vraies  chasses  biliaires  se  faisant  exclusivement 
dans  l’estomac).  Elle  est  suffisante,  ne  laissant  pas 
refluer  les  aliments  dans  la  vésicule.  Les  auteurs  in¬ 
sistent  sur  la  possibilité  de  réaliser  ainsi  un  dispo¬ 
sitif  de  dérivation  biliaire  idéale,  la  continence  delà 
bouche  anastomotique  respectant  au  maximum  l’état 
physiologique  du  milieu  gastrique.  Par  contre,  on 
ne  peut  pas  compter  sur  la  cholécystogastrostomie 
comme  opération  de  drainage  fidèle  ;  elle  doit  être 
réservée  aux  troubles  mécaniques  de  l’excrétion 
biliaire,  de  cause  connue  ou  inconnue,  comme  d«tns 
le  cas  particulier. 


—  M.  Villard  estime  que,  dans  le  cas  qui  vient 
d'être  rapporté,  la  cholécysto-gastrostomie  avait  une 
indication  formelle,  mais  il  pense,  en  raison  de  l’his¬ 
toire  clinique,  qu’il  s’est  agi  probablement  d’un 
calcul  du  cholédoque  opéré  peu  après  l'évacuation 
spontané  du  calcul.  A  ce  propos,  il  rapporte  4  cas 
personnels  dans  lesquels  l'intervention,  après  avoir 
permis  de  vérifier  la  présence  d’un  calcul  cholédo- 
cien,  montra  une  mobilité  telle  du  calcul  que  celui- 
ci  fila  entre  les  doigts  de  l’opérateur  et  fut  ainsi 
évacué  sous  ses  yeux,  sans  qu’il  fût  possible  de 
l’enlever. 

Il  pense  donc  que,  sans  doute,  une  telle  mobilité 
devait  exister  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Patel  et 
que  le  calcul  était  déjà  spontanément  évacué  lors- 
qu’eut  lieu  l’intervention.  Par  ailleurs,  l’auteur  émet 
quelques  doutes  sur  le  fouclionuejnent  pliysiolo- 


N"  3 


LA  PRESSE  MEDICAÎ.E,  Samedi,  8  Janvier  1927 


gique  avec  continence  absolue  de  la  cholécysto- 
gastrostomie. 

—  M.  Patel  pense  bien  également  qu’il  s’agissait 
de  lithiase  biliaire.  Il  insiste  sur  l’importance  qu’il 
y  a  à  pratiquer  une  bouclie  cholécystogastrique 
petite,  plutôt  qu’un  large  abouchement,  ceci  tant  au 
point  de  vue  fonctionnel  qu’au  point  de  vue  des 
chances  moindres  d’infection  hépatique  consécutive, 
par  l’intermédiaire  du.contenu  gastrique.  La  petitesse 
de  la  bouche  favorise  l’écoulement  intermittent  de  la 
hile. 

Estomac  biloculaire  par  bride  périgastrique  d’ori¬ 
gine  traumatique.  —  M.  Patel  présente  un  jeune 
homme  de  18  ans  qu’il  a  opéré  pour  des  troubles 
gastriques  survenus  nettement  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  important  du  creux  épigastrique,  ayant  eu 
lieu  2  ans  auparavant.  Ces  troubles  étaient  caracté¬ 
risés  surtout  par  une  sensation  de  pesanteur  dou¬ 
loureuse  et  par  de  la  tension  de  l’épigastre,  surve¬ 
nant  après  les  repas  et  cessant  brusquement.  Devant 
la  persistance  etl’aggravation  de  cesphénomènes,  une 
intervention  fut  pratiquée  et  permit  de  constaterl’exis- 
tence  d’une  bride  fibreuse  de  la  largeurde  deux  doigts, 
allant  de  la -petite  à  la  grande  courbure,  à  8  ou 

10  cm.  de  la  région  pylorique.  Cette  bride,  qui 
adhérait  d’autre  part  à  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure,  réalisait  la  déformation  de  l’estomac  bilocu¬ 
laire.  Sa  section  permit  immédiatement  à  l’estomac, 
par  ailleurs  sain,  do  reprendre  sa  forme  normale. 
I,’intervention  fut  complétée  par  une  gastro-entéro- 
anastomose  sur  la  poche  supérieure.  Suites  simples. 
Soulagement  immédiat.  L’auteur  souligne  la  rareté 
d’un  tel  fait. 

Envahissement  tardif  d’une  bouche  de  G.  E. 
par  un  cancer  à  marche  iente.  —  M.  Santy  rap¬ 
porte  l’histoire  d’un  malade,  Igé  de  50  ans,  chez  qui 
une  simple  gastro-entérostomie  pour  ulcère  calleux 
du  pylore  avait  été  pratiquée.  Le  soulagement 
apporté  par  cette  intervention  fut  de  4  ans,  puis  les 
douleurs  réapparurent  en  même  temps  que  l’état 
général  déclinait.  Comme  la  radioscopie  montrait 
un  fonctionnement  très  imparfait  de  la  bouche 
anastomotique  et  que  les  douleurs  ne  cédaient  pas, 
l’auteur,  voyant  le  malade  à  ce  moment,  pensa  à  un 
ulcus  peptique  et  réintervint.  L’orifice  de  gastro 
était  rétréci,  mais  perméable  ;  la  région  pylorique 
était  occupée  par  une  tumeur  volumineuse  ayant 
l’aspect  rayonné  typique  des  vieux  ulcères  calleux. 

11  pratiqua  une  exérèse  portant  à  la  fois  sur  le 
pylore  et  sur  l’ancienne  bouche  de  gastro,'  termi¬ 
nant  par  une  anastomose  gastro-jéjunale  précolique 
au  bouton.  Suites  simples.  Actuellement,  2  ans 
après,  le  malade  ne  souffre  plus  et  a  engraissé  de 

Sur  la  pièce  opératoire  on  voyait  un  énorme  ulcère 
c.lironique  occupant  le  canal  pyldriqne  ;  le  pylore 
était  réduit  à  un  orifice  punctiforme,  l’ulcère  attei¬ 
gnait  la  partie  gauche  de  l’orifice  de  gastro  dont  elle 
occupait  un  bon  tiers.  Mais  l’examen  histologique  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  ’épithélioma  à  marche 
lente,  à  allure  de  linite,  avec  grosse  réaction  con¬ 
jonctive.  Selon  l’auteur,  cet  épithélioma  existait 
déj,4  4  ans  auparavant,  lors  de  la  première  interven- 

L’auteur  constate,  è  ce  propos,  combien  il  est 
fréquent  d’avoir  la  surprise  d'un  examen  histolo¬ 
gique  concluant  au  cancer,  alors  qu’on  pensait  avoir 
affaire  à'  un  ulcère  chronique.  Aussi,  la  prudence 
commande-t-elle  de  réséquer  l’ulcère  pylorique  dès 
qu’on  a  des  doutes  sur  sa  bénignité.  La  longue  sur¬ 
vie  obtenue  dans  le  cas  qu’il  rapporte  permet  d’es¬ 
pérer  des  résultats  encore  meilleurs  en  pratiquant 
l’ablation  radicale  précoce.  Par  ailleurs,  ce  cas 
montre  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  à  réintervenir  chez 
les  anciens  opérés  d’estomac,  qui,  après  améliora¬ 
tion  passagère,  recommencent  à  souffrir. 

—  M-,  Tavernier  attire  l’attention  s>ir  les  diffi¬ 
cultés  de  l’examen  histologique,  certaines  lésions 
inflammatoires  chroniques  ulcéreuses,  avec  pré¬ 
sence  de  cellules  épithélio'ides,  pouvant  en  imposer 
pour  du  cancer. 

—  AT.  Santy  partage  tout  à  fait  l’opinion  de 
M.  Tavernier,  mais  dans  ce  cas  il  s’agissait  de  tissu 
malin  incontestable.  Il  estime  que,  chez  les  gens 
Agés  surtout,  on  doit  enlever  plus  d’ulcères  qu’on  ne 
le  fait. 

Trois  cas  d’abcès  aigus  autochtones  du  foie.  — 

M,  Tavernier  rapporte  3  cas  d’abcès  du  foie. 


Dans  deux  de  ces  cas,  il  s’agit  d’abcès  A  marche 
aiguë,  à  début  brusque  et  ayant  présenté  la  plus  haute 
gravité.  Chez  un  de  ces  malades,  l’issue  fatale  suc¬ 
céda  à  la  multiplicité  des  abcès,  qui  furent  cependant 
ouverts  et  drainés  successivement.  Chez  l’autre,  la 
mort  survint  rapidement,  bien  que  l’abcès  fût  unique 
et  drainé  correctement.  L’étiologie  de  ces  abcès  est 
restée  Imprécise. 

Le  3“  cas  concerne  une  malade  que  l’auteur  pré¬ 
sente  guérie  et  qui  fit  un  abcès  du  foie  à  marche 
lente,  survenu  4  mois  après  une  appendicite  aiguë. 
Il  évolua  pendant  2  mois,  donnant  à  penser,  en  rai¬ 
son  de  signes  pulmonaires,  à  une  pleurésie  puru¬ 
lente  enkystée.  La  résection  de  la  9“  côte  ayant  été 
pratiquée,  on  ouvrit  un  volumineux  abcès  du  foie 
contenant  un  litre  de  pus. 

L’auteur  insiste,  en  terminant,  sur  la  fréquence 
relative  des  abcès  autochtones  aigus  du  foie  essen¬ 
tiels,  ou  plutôt  cryptogénétiques,  et  leur  gravité 
parfois  extrême. 

Elections.  —  Dans  le  compte  rendu  de  la  séance 
du  23  Décembre  1926,  j’ai  indiqué  comme  ayant  été 
élus  secrétaires  annuels  ;  MM.  Bonnet  et  Dunet, 
au  lieu  de  «  MM.  Ph.  Hochet  et  Dunet  «. 

J.  DE  Girardieu. 
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Un  cas  d’induration  cutanée  bénigne  du  nou- 
veau-né.  —  M.  Balard  rapporte  l’observation  d’un 
nouveau-né  porteur  d’un  vaste  placard  infiltré,  A  sur¬ 
face  blanchâtre,  limité  par  une  bordure  rouge,  occu¬ 
pant  toute  la  région  dorsale,  apparu  une  quinzaine 
de  jours  après  la  naissance  et  qui  s’est  complètement 
effacé  au  bout  de  3  mois.  Dans  ce  cas,  l’enfant  était 
né  en  état  de  mort  apparente  et  dut  subir  des  fric¬ 
tions  énergiques.  Ces  cas  d’induration,  sur  lesquels 
Marfan  a  attiré  l’attention,  guérissent  généralement. 
Marfan  dit  que  les  lésions  ne  suppurent  jamais  :  le 
fait  est  exact  lorsque  la  peau  a  conservé  son  inté¬ 
grité;  il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’elle  a  été 
excoriée. 

—  M.  Dupérié  a  eu  l’occasion  d’observer  2  cas 
de  cette  affection.  Le  premier  chez  un  enfant  au 
sujet  duquel  on  n’avait  aucun  renseignement,  vu  au 
20“  jour  après  sa  naissance  et  chez  lequel  il  existait 
une  induration  quasi  ligneuse  des  deux  régions  del- 
to'idiennes  et,  dans  la  région  dorsale,  des  nodules  qui 
après  incision  donnèrent  issue  A  des  bourbillons 
caséeux.  Le  2“  enfant  présentait,  au  niveau  des  épau¬ 
lettes,  des  fesses,  du  dos  et  des  plis  génito- cruraux 
des  placards  rouges,  indurés,  un  peu  douloureux. 

Les  examens  anatomo-pathologiques  montrent  des 
lésions  de  stéato-nécrose.  Profondément,  il  existe 
une  réaction  irritative,  avec  énormes  cellules  géantes. 
Il  semble  qu’il  y  ait  dans  la  production  de  cette  affec¬ 
tion  autre  chose  que  le  traumatisme,  une  dystrophie 
du  tissu  graisseux.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  gué¬ 
rison  se  fait  sans  laisser  de  traces  ou  bien  il  se  pro¬ 
duit  une  rétraction  de  la  peau,  avec  sclérose. 

Epithélioma  sur  cicatrice,  après  scalpage.  — 
MM.  W.Dubreuilh  et  Magimel  présentent  une  jeune 
fille  de  24  ans,  scalpée  A  l’Age  de  12  ans.  L’épider¬ 
misation  spontanée  s’est  faite  au  bout  de  7  ou  8  ans, 
A  peu  près  complète,  sauf  en  un  point  situé  dans  la 
région  pariétale  droite  où  depuis  3  ou  4  ans  ont  ap¬ 
paru  des  bourgeons  rouges,  durs,  qui  forment  actuel¬ 
lement  une  tumeur  du  volume  d’une  petite  mandarine. 
Deux  séances  de  radiothérapie  n’ont  donné  aucun  ré¬ 
sultat.  Une  intervention  chirurgicale  s’impose. 

Uicus  de  la  petite  courbure  avec  niche  volumi¬ 
neuse  traité  par  l’alimentation  duodénale  ;  guéri¬ 
son  datant  de  près  de  3  ans.  —  M.  Damade 
présente  un  malade  atteint  d’ulcus  de  la  petite 
courbure,  chez  lequel  3  semaines  d’alimentation  duo¬ 
dénale  ont  amené  la  disparition  d’une  volumineuse 
niche  de  Haudek  et  la  guérison  des  symptômes  fonc¬ 
tionnels.  Ces  résultats  se  maintiennent  tels  depuis 

Un  cas  curieux  de  sympathicotonie  tardive.  — 
M.  Balard  rapporte  l’observation  d’une  secondipare 
qui,  au  7*  mois  de  sa  2“  grossesse,  présenta  des  va¬ 
rices  des  membres  inférieurs  d’un  volume  inaccou¬ 
tumé,  Quarante-huit  heures  après  son  accouchement 


qui  fut  normal,  la  malade  fut  prise  de  douleurs 
atroces  des  membres  inférieurs  que  ne  calmèrent  pas 
des  injections  de  morphine.  Vers  ,  le  soir,  l’auteur 
assiste  A  une  crise  douloureuse  des  plus  violentes  : 
les  jambes  sont  blafardes  et  eouvertes  de  sueur.  La 
tension  est  la  môme  qu’au  membre  supérieur;  l’in- 
diee  un  peu  abaissé.  Des  enveloppements  humides  et 
chauds  calment  rapidement  les  crises  qu’on  ne  peut 
attribuer  qu’A  un  spasme  des  capillaires. 

Du  secret  médical  dans  la  médecine  des  accidents. 
—  M.  Marix.  Les  accidents  peuvent  se  ranger  en 
deux  classes  :  les  accidents  du  travail  envisagés  parla 
loi  fondamentale  du  9  Avril  1898  et  les  aceidents  de 
droit  commun.  Eu  accordant  A  la  victime  le  libre 
choix  de  son  médecin,  le  législateur  a  voulu  que  les 
rapports  entre  eux  fussent  les  mêmes  que  ceux  que 
régit  la  déontologie  médicale.  Il  en  résulte  i|ue  la 
doctrine  du  secret  médical  y  subsiste  entière.  Le 
médecin  doit  établir  un  certificat,  point  de  départ 
des  revendications  judiciaires  de  l’accidenté,  mais  ce 
certificat  ne  doit  tenir  compte  que  des  constatations 
cliniques,  en  dehors  de  toute  autre  considération. 
C’est  dans  le  même  sens  ([u’il  faudra  formuler  le 
certificat  de  fin  du  sinistre.  Tout  autre  renseigne¬ 
ment  fourni  A  Tinsu  du  client  est  interdit. 

La  loi  a  sauvegardé  les  intérêts  du  tiers  respon¬ 
sable,  puisqu’elle  prévoit  la  désignation  d’un  méde- 
rin,  qui,  lui,  n’est  pas  soumis  au  secret  professionnel. 

Dans  la  seconde  classe  d’accidents  (droit  comipun), 
qu’il  s’agisse  de  l’accident  de  rue  ou  de  celui  couvert 
par  une  police  individuelle,  la  loi  u’inlervient  pas  et 
le  médecin  ue  peut  fournir  de  renseignements  sur  la 
nature  des  blessures  que  s’il  est  dégagé  par  son 
client  du  secret  professionnel. 

Abcès  du  lobe  frontal,  d’origine  slnuslenne.  — 
MM.  Portmann  et  Moreau  présentent  un  jeune 
homme  de  18  ans  qui,  le  13  Août  1926,  eut  une  tumé¬ 
faction  considérable  de  la  paupière  supérieure  droite 
dont  les  téguments  étaient  violacés.  Il  existait  une 
fluctuation  qui  a  augmente  par  la  suite.  Pas  de  trou¬ 
bles  généraux  ;  simplement  une  héniicéplialée  re¬ 
belle  A  tous  les  analgésiques,  l'ne  incision,  qui  donna 
issue  A  un  Ilot  de  pus,  fut  suivie  d’une  amélioration, 
mais,  vers  le  début  de  Septembre,  se  produisit  en 
3  jours  un  amaigrissement  considérable,  une  véri¬ 
table  fonte  musculaire,  l'acics  terreux;  quelques 
nausées,  sans  signes  méningés.  On  fait  le  diagnostic 
de  collection  intracrânienne  du  lobe  frontal,  dia¬ 
gnostic  confirmé  par  l’intervention.  Le  malade  est 
actuellement  guéri.  11  n’y  a  jamais  eu  de  lésion  de  la 
papille. 

Séquelle  d’encéphalomyélite  épidémique;  crises 
convulsives  des  globes  oculaires.  —  l  ue  malade 
chez  laquelle  on  a  constaté  en  1919  des  phénomènes 
nerveux  avec  délire,  suivis  d’insomnie  pendant  1  an, 
présente  depuis  16  mois  de  la  lenteur  dans  ses  mou¬ 
vements,  surtout  A  gauche,  avec  faciès  un  peu  figé. 
Depuis  1925,  crises  convulsives  des  globes  oculaires 
en  haut  et  à  gauche.  Ces  crises,  rares  et  courtes  au 
début,  se  sont  multipliées  dans  la  suite,  au  nombre 
de  1  A  3  par  jour,  d’tine  durée  de  10  A  30  minutes; 
malgré  tous  ses  efforts  et  avec  l’aide  de  ses  doigts,  la 
malade  ne  peut  abaisser  ses  globes  oculaires  pen¬ 
dant  la  crise. 

D.  Frècue. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

27  Novembre  1926. 

Considérations  générales  sur  l’intoxication  oxy- 
carbonique,  à  propos  d’une  observation  clinique.  — 
M.  Maurice  Nicloux  rappelle  tout  d’abord  cette 
notion  fondamentale,  trop  longtemps  ignorée,  que 
l’hémoglobine  oxycarbonée,  mise  au  contact,  in  vitro 
comme  in  vivo,  de  l’oxygène,  donne  A  nouveau  de 
l’hémoglobine  oxygénée  avec  élimination  de  l’oxyde 
de  carbone.  C’est  une  question  de  masse,  et  le  dépla¬ 
cement  de  l’oxyde  de  carbone  sera  d’autant  plus 
rapide  que  l’atmosphère  gazeuse  sera  plus  riche  en 
oxygène,  d’où  l’utilité  de  çe  gaz  respiré  pur  pour 
combattre  l’intoxication. 

S’appuyant  ensuite  sur  des  observations  d’intoxi¬ 
cation  profonde  publiées  antérieurement  et  sur  celle 
qui  fait  l’objet  de  sa.  communication,  l’auteur  pense 
qu’il  faut  en  distinguer  deux  formes  :  Tune  brutale, 
l’autre  massive,  mettant  en  quelques  minutes  l’orga¬ 
nisme  en  danger  de  mort,  l’autre  plus  lente  pouvant 
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durer  plusieurs  heures,  dans  laquelle  Torganisme 
met  en  eruvre  toutes  ses  ressources  pour  lutter 
contre  l'asphyxie  prof^ressivo. 

Toutes  deux  sont,  nalurelleiueut,  justiciables  du 
traitement  par  l'oxygène,  mais,  alors  que,  dans  la 
première  forme,  le  retour  à  l'état  normal  complet, 
véritable  résurrection,  s'effectue  en  un  temps  très 
court,  dans  la  seconde  forme,  au  contraire,  l'état 
du  malade  peut  rester  longtemps  très  sérieux,  alors 
même  que  Toxyde  de  caibone  a  été  complètement 
éliminé. 


Septicémie  à  staphylocoques  avec  localisations 
multiples  cousécutive  à  un  furoncle  du  nez.  — 
M.  P. -A.  Dreyfus  et  Lévy  présentent  un  enfant 
de  4  ans  ayant  fait,  après  un  furoncle  du  nez,  une 
septicémie  è  staphylocoques  dorés,  avec  localisa¬ 
tions  multiples  successives  sous  le  périoste  de  la 
voûte  orbitaire  et  dans  la  paupière  supérieure  droite, 
la  parotide  et  la  région  rétro-auriculaire  et  cervicale 

Le  traitement  chirurgical  et  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  septicémine  ont  amené  la  guérison  au 
bout  de  il  semaines. 


De  l’hydronéphrose  à  forme  hématurique.  — 
M.  A  Boeckel  l  elalc  quati'c  cas  d'hvdronéphrose, 
dans  lesquels  l'Iiématnide  constituait  le  symptôme 
prédominant,  pai'fois  même  unique. 

Oiis.  1.  — ■  1  lydronéphrose  droite  par  coudure  de 
l'uretère  sur  une  artère  normale.  Crises  doulou- 
i-euses  et  hématuries  abondantes.  .Néphrectomie, 
(juérison. 

ÜBs.  II.  --  I lyd ronéphr-ose  congénitale  bilatérale. 
Infection  des  poi'hes.  Ilérnaluries  abondantes  depuis 
six  jours.  Lavages  des  bassinets.  Disparition  de 
l'hématurie  apiès  le  premier  lavage.  Désinfection 
progressive  des  cavités  pyéli(|ues. 

Ods.  III.  Analogue  i  l'observation  II.  Infection 
post-grippale  des  <leux  cavités  pyéliques  dilatées, 
lléniattii'ies  abotirlantes  depuis  six  semaines.  Comme 
dans  le  cas  II,  di  parilion  de  l'hémorragie  après  le 

Ods.  IV.  —  .Néphroplose  droite  avec  dilatation  du 
bassinet.  Ahotidantes  hématuries  pendant  l'2  jours. 
■Néphropexic  proposée  (cas  |■é('enl). 

,Se  basant  sur  ses  4  cas  personnels,  ainsique  sur 
quelques  aulres  publiés  récemment,  l'auteur  se  croit 
autorisé  à  décrire  une  hydronèjthrose  à  fortne  héma- 
lurique. 

La  pathogénie  de  l'hémorragie  est  variable  sui¬ 
vant  les  cas.  Alt  cas  I,  s'applique  la  théorie  ancienne 
d'israid,  dans  le  cas  IV,  riiémorragie  était  d'origine 
congestive  ;  chez  les  malades  des  observations  II 
et  III,  l'hématurie  était  due  ù  l'infection  des  poches 
hydronéphrotiques  d'origine  congénitale. 

lîoeckel  insiste  sur  l'importance  capitale  de  la 
pyélographie  pour  établir  le  diagnostic.  Souveut,  eu 
elTet,  rabondanre  des  liématurics  a  pu  faire  croire 

l'existence  d'uti  cancer  du  rein. 

Le  traitement  varie  suivant  les  circoustances.  Il 
dépend  de  la  valeur  fonctionnelle  des  deux  reins  et 
de  Tahondance  de  l’hémorragie.  Ce  traitement  est  la 
plupart  du  temps  opératoire  (néphrectomie,  néphro- 
pexie).  Lorsque  rhydronéphrose  est  bilatérale 
(observations  11  et  llll,  il  faut  se  conteuler  de  Caire 
des  lavages  des  bassinets  qui  ont  une  action  très 
grande  sur  les  hématuries  d'origine  pyélonéphri- 


Deux  cas  d’hématoporphyrle.  -JVfAf,  Léon  Blum 
et  P.  Carlier  relatent  l'histoiri'  d’un  cas  d’hémato- 
porphyrie  survenu  chez  une  jeune  femme  de  27  ans 
et  ayant  revêtu  la  forme  douloureuse  abdominale. 
La  crise  dura  H  jours,  fut  des  plus  violentes  et  était 
accompagnée  de  spasmes  du  tube  digestif  et  des  voies 
urinaires.  C'est  la  coloration  rouge  porto  des  urines 
qui  donna  l'éveil  et  lit  rechercher  et  constater  la 
porphyrine  par  la  spectroscopie.  Chez  cette  malade, 
la  crise  avait  débuté  iV  l'ége  de  d  ans.  Les  téguments 
avaient  une  coloration  normale  et  la  lumière  n'a 
jamais  eu  d'inllueuce  sur  l'état  de  la  malade. 

Dans  un  autre  cas.  observé  eu  1906,  l'hématopor- 
phyrie  était  accompagnée  d'une  pigmentation  bron- 
/.ée  si  prononcée  qu  ou  avait  sougô  à  une  maladie 
d'Addison.  Dans  ce  cas,  la  maladie  présentait  égale¬ 
ment  le  type  abdominal  avec  coliques  d'une  violence 


extrême,  mais  il  s'y  était  ajouté  des  symptômes  de 
polynévrite.  La  malade  mourut .  L'examen  macro¬ 
scopique  et  histologique  des  différents  organes  et  des 
nerfs  ne  révéla  aucun  fait  susceptible  d'éclaircir  la 
nature  de  cette  affection. 

La  forme  douloureuse  abdominale  prête  facile¬ 
ment  è  des  erreurs  de  diagnostic  -  appendicite, 
lithiase  biliaire,  lithiase  rénale,  occlusion  intesti¬ 
nale  —  conduisant  à  des  interventions  chirurgi¬ 
cales  pour  le  moins  inopportunes.  Les  deux  malades 
observées  avaient  été  opérées  pour  appendicite. 

Kn  présence  d'un  syndrome  abdominal  anormal, 
sans  signes  caractéristiques,  dans  des  polynévrites 
d’origine  obscure,  la  coloration  des  urines  doit 
éveiller  l'attention  et  faire  rechercher  la  porphyrine 
par  la  spectroscopie.  Cet  examen  est  d’ailleurs 
relativement  aisé. 

Kur.hNr  CiLMX. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  L'INDOCHINE 

Saigon,  13  Septembre  1926. 

Un  nouveau  cas  de  mélibïdose  en  Cochinchine. 
—  MM.  Vielle,  Morin  et  Massias  présentent  une 
observation  de  septicémie  à  H.  Witinori  chez  un' 
européen.  Evolution  suraiguë  des  accidents;  après 
3  à  4  jours  de  malaises,  état  typhique,  ataxo-adynamie, 
coma  vigil  et  mort  en  48  heures.  Aucun  symptôme 
cutané  ni  ganglionnaire.  Le  germe  isolé  par  hémo¬ 
culture  présente  tous  les  caractères  culturaux  et 
biologiques  du  microbe  découvert  par  VVitmore, 
étudié  ensuite  par  Stanton,  Fletcher,  puis  K  Pons. 
Il  s’agit  d’un  bacille  très  voisin  de  H.  Mallei  dont  il 
se  différencie  par  la  mobilité,  quelques  caractères 
culturaux  (pomme  de  terre),  par  son  absence  de  pou¬ 
voir  pathogène  pour  les  équidés  et,  enfin,  par  sa 
virulence  pour  l’espèce  murine,  vecteur  probable  de 
l'infection.  Parmi  une  cinquantaine  de  cas  connus, 
c'est  le  deuxième  seulement  concernant  un  Euro- 
P«'’“ 

L’éventualité  possible  de  cette  étiologie  doit  être 
envisagée  en  Cochinchine.  Septico-pyohémie,  syn¬ 
drome  cholérique  atypique,  enfin,  accidents  suppurés 
chroniques  de  la  peau  et  des  muqueuses,  tels  sont 
les  principaux  aspects  cliniques  connus  de  l’affec¬ 
tion.  La  maladie  expérimentale  du  cobaye  peut  don¬ 
ner  le  change  avec  la  peste.  Le  diagnostic  bactério¬ 
logique  de  cette  dernière  affection  doit  donc  en 
tout  cas  être  précisé  dans  les  conditions  indiquées 
par  N.  Bernard  et  R.  Pons  par  l’épreuve  des  hydrates 
de  carbone. 

Rate  palustre  en  ectopie  pelvienne.  —  M.  Lavau 
présente  une  rate  enlevée  chez  une  femme  annamite, 
située  dans  la  fosse  iliaque  droite  oii  elle  était  fixée 
par  des  adhérences  aux  organes  voisins.  Le  pôle 
inférieur  descendait  dans  le  Douglas  où  elle  était 
perceptible  par  le  toucher  vaginal. 

Méningite  spinale  chronique  type  Horsiey.  — 
MM.  Millous  et  Phan  Van  Chi  relatent  un  cas  de 
paraplégie  avec  courbure  cyphotiqne  du  rachis  qu’ils 
rapprochent  des  types  cliniques  décrits  par  llorsley, 
Sicard  et  Forestier.  Les  malades  de  ce  genre  ne 
pouvant,  en  Extrême-Orient,  concevoir  même  l’idée 
d’une  intervention  chirurgicale,  les  auteurs  font  un 
traitement  spéciiiqne  qui  donne  une  notable  amélio- 

La  mortalité  infantile  en  Cochinchine.  —  M 
Lavau  a  trouvé  le  chiffre  de  28  pour  100  pour  la 
mortalité  infantile  dans  la  province  de  Sadec.  Quoi¬ 
que  ce  chiffre  soit  fort  supérieur  ;V  celui  de  la  morta¬ 
lité  infantile  en  1*  rance,  l'auteur  estime  que  le  dan¬ 
ger  n'est  pas  pressant,  vu  la  forte  natalité,  et  doit 
diminuer  avec  les  progrès  de  l’hygiène  :  c’est  la  lutte 
contre  les  grandes  endémies  tropicales  qui  doit 
actuellement  attirer  en  premier  lieu  l’attention  des 
pouvoirs  publics. 

Hanoï,  30  Septembre  1926. 

Un  cas  de  typhus  exanthématique  simulant  la 
rage.  —  MM.  Bablet,  Mesnard  et  Bui  Quoc  Tbanb 
ont  observé  une  femme  annamite  atteinte  d’un  syn¬ 
drome  délirant  aigu  pour  lequel  le  diagnostic  de 


rage  pouvait  être  envisagé,  celle  femme  ayant  été 
mordue  par  un  chien  peu  de  temps  auparavant. 
L’évolution  ultérieure  et  le  séro-diagnoslic  établi¬ 
rent  qu’il  s’agissait  d’une  forme  anormale  de  typhus. 

Typhus  exanthématique  chez  l’enfant.  —  MM. 
Mesnard,  Dordain  et  Stefan  rapportent  2  observa¬ 
tions  montraut  que,  chez  l’eaifant,  réservoir  possible 
de  virus  d’après  Nicolle,  le  typhus  affecte  des  formes 
incomplètes  ou  atténuées  dont  le  diagnostic  clinique 
est  fort  difficile  en  dehors  de  la  notion  d’épidémicité. 

Varioloïde  chez  un  mulâtre  vacciné.  —  MM. 
Bablet  et  Stéfani  ont  observé  un  cas  de  variole  atté¬ 
nuée  chez  un  soldat,  originaire  de  la  Réunion,  vac¬ 
ciné  â  4  reprises  différentes,  et  rappellent  à  ce  pro¬ 
pos  la  fragilité  de  l’immunité  vaccinale  dans  les  races 
de  couleur.  Ils  préconisent  la  rovaccination  annuelle 
des  contingents  coloniaux  pour  prévenir  le  retour  de 
ces  infections  atténuées,  alastrim  ou  autres,  dont  la 
parenté  avec  la  variole  n’est  pas  douteuse. 

Intolérance  grave  à  la  quinine;  traitement  désen- 
siblllsateur.  —  M.  Assali  présente  l’observation 
d’une  Européenne  habitant  la  haute  région  du  Ton- 
kin,  atteinte  de  violents  accès  palustres  et  présen¬ 
tant  des  métrorragies  abondantes  à  chaque  prise  de 
quinine.  Celle  malade  put  être  soumise  sans  incon¬ 
vénient  à  nn  traitement  quinique  après  désensibili¬ 
sation  à  l’aide  de  goutles  progressives  d’une  solu¬ 
tion  de  chlorhydrate  basique  de  quinine  à  1  pour  100. 

Traitement  des  complications  lacrymales  du  tra¬ 
chome.  —  M.  Collin,  persuadé  de  l’iniluence  de 
l’atrésie  des.  voies  lacrymales  sur  l’extension  des 
granulations,  pratique  systématiquement  le  traite¬ 
ment  préliminaire  de  ses  trachomateux  par  la  stric¬ 
turotomie  et  la  dilatation  aux  grosses  sondes. 

—  M.  Casaiix  ne  partage  pas  l’avis  de  l’autour 
sur  la  fréquence  des  daci-yocysliles  chez  les  granu¬ 
leux;  il  pense  qu’il  n’y  a  à  intervenir  sur  les  voies 
lacrymales  que  quand  celles-ci  ne  sont  pas  perméa¬ 
bles. 

Remarques  au  sujet  de  la  sparganose  oculaire.  — 
M.  Collin  cite  quelques  localisations  rares  du  Spar- 
ganum  (rétro-orbitaire,  frontale  et  génienue)  et  ex¬ 
pose  ses  recherches  faites  à  l’Institut  ophtalmolo¬ 
gique  de  Hué  (Annam)  sur  le  cycle  évolutif  de  ce 
parasite.  Eu  faisant  ingérer  â  des  chiens  la  larve 
procercoïde  rencontrée  chez  le  porc,  la  grenouille 
et  la  couleuvre,  il  a  trouvé  constamment  en  30  jours 
le  Dihelliriocephahis  Ma/isoni  dans  l’intestin  du 
chien.  L’homme,  hôte  intermédiaire,  serait  conta¬ 
miné  par  l’eau  contenant  des  larves  évadées  de  l’in¬ 
testin  de  la  grenouille  ou  d’autres  animaux  aqua- 

—  M.  Casaux,  qui  a  signalé  le  premier  en  1910 
l’existence  de  la  sparganose  oculaire  eu  Indochine, 
marque  l’incertitude  qui  règne  encore  sur  l'histoire 
du  parasite  :  la  dilférenciation  du  Diholhriocephalus 
latu.'i,  du  D.  obtenu  par  ingestion  du  Sparganuin 
humain,  et  de  celui  obtenu  par  ingestion  du  Sparga- 
num  animal,  est  encore  à  l’étude.  D’autre  part,  le 
mode  d’infestation  décrit  par  l’auteur  ne  peut  être 
accepté,  les  larves  procercoïdes  ne  vivant  pas  en 
dehors  de  la  cavité  générale  du  Cyclops  Leuckarti. 

Eléments  pustuleux  causés  par  des  piqûres  d’in¬ 
sectes.  —  MM,  Degorce  et  Bablet  ont  observé, 
chez  un  milicien  annamite  de  Tèn  Bay  et  des  Euro¬ 
péens  en  villégiature  à  la  station  d’altitude  de  Cha 
Pa,  des  pustules  dues  à  la  piqûre  d’une  mouche, 
dénommée  «  mouche  jaune  »  par  les  Annamites, 
qu’ils  n’ont  pti  déterminer  cl  qui  abonde  dans  les 
régions  boisées  du  Haut  Tonkin. 

Traitement  du  pian  par  le  salicylate  de  bismuth. 
—  MM.  Guillaume  et  La  Caïn  Tuyen  ont  traité  à 
Thakek  (Laos)  le  pian  par  le  salicylate  de  bismuth,, 
suivant  la  formule  de  Leuoir,  indolore  et  peu  coû¬ 
teuse.  Ils  ont  obtenu  le  blanchiment  dans  la  forme 
vulgaire  granulomateuse  entre  9  et  12  jours,  dans  la 
forme  confluente  en  10  à  15  jours,  dans  la  forme 
verruqueuse  en  3  semaines  à  1  mois.  Les  lésions 
osseuses  pianiques  n’ont  pas  été  iniluencées  par  le 
traitement  suflisanl  pour  obtenir  le  blanchiment  des 
piauomes. 

11.  Coffi.x. 
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L’Assurance- Maladie 

LA  LIBERTÉ 

A  l’Assemblée  générale  du  Syndicat  des  méde¬ 
cins  de  la  Seine  du  13  Juin  1926,  je  proposais  un 
ordre  du  jour  avec  le  considérant  et  la  demande 
suivants  ; 

Considérant  que  la  loi  sur  les  accidents  du 
travail  ne  s’oppose  pas  à  un  supplément  d’hono¬ 
raires  quand  la  victime  de  l’accident  peut  le 
payer,  et  que  le  projet  de  la  Commission  du 
Sénat  prévoit  déjà  un  supplément  de  frais  laissé 
à  la  charge  de  l’intéressé,  si  ce  dernier  fait  ap¬ 
peler,  sous  certaine  condition,  un  praticien  non 
domicilié  dans  sa  commune. 

Demande  que  l’esprit  de  la  loi  des  Accidents 
du  travail  soit  étendu  à  l’Assurance-maladie,  et 
que  les  suppléments  de  frais  puissent  être  prévus, 
non  seulement  pour  des  praticiens  exerçant  en 
dehors  de  la  commune,  comme  l’admet  déjà  le 
projet  de  loi,  mais  encore  pour  les  praticiens  habi¬ 
tant  la  commune  de  la  résidence  de  l'assuré. 

Dans  La  Presse  Médicale  du  7  Juillet  1926,  je 
revenais  sur  cette  même  idée  et,  comparant  l’es¬ 
prit  du  projet  de  loi  de  la  Commission  sénato¬ 
riale  à  celui  de  la  loi  des  Accidents  du  travail,  je 
faisais  remarquer  que  cette  dernière,  bien  que 
fort  mal  faite,  ne  s’est  tout  de  même  pas  inspirée 
«  de  cet  esprit  faux  de  la  limitation  des  hono¬ 
raires  médicaux  ». 

Et  je  faisais  remarquer  que  le  projet  de  la 
Commission  du  Sénat  prévoyait  une  exception 
intéressante  dans  sa  dernière  phrase  du  paragra¬ 
phe  3  de  l’article  4  :  Au  cas  où  l’assuré  d’une 
commune  n’a  pas  dans  sa  commune  un  praticien 
de  la  liste,  et  s’il  ne  veut  pas  s’adresser  aux  pra¬ 
ticiens  de  la  liste  de  la  commune  la  plus  rappro¬ 
chée,  il  peut  faire  appel  à  un  autre  praticien  de  la 
liste,  mais  le  supplément  de  frais  pouvant  résulter 
de  l’appel  de  ce  praticien  est  laissé  à  la  charge  de 
l'intéressé. 

Le  tarif  limitatif  comportait  donc  une  excep¬ 
tion,  valable  seulement  pour  les  assurés  des 
campagnes,  et  je  demandais  l’extension  de  cette 
exception  dans  l’intérieur  même  de  la  com¬ 
mune. 

Je  terminais  en  disant  :  «  Le  Corps  médical 
français  doit  patiemment,  courtoisement  et  inlas¬ 
sablement  demander  au  législateur  de  donner  le 
maximum  de  liberté  aux  assurés  et  de  s’inspirer 
de  cet  esprit  de  justice  qui  n’a  pas  encore  cessé 
d’avoir  cours  dans  notre  pays  de  France.  » 

D’autre  part,  l’Assemblée  générale  de  l’Union 
des  Syndicats  médicaux  de  France  votait  le 
3  Juillet  un  texte  réclamant  impérieusement  la 
liberté  contractuelle  et  en  particulier  le  tarif  non 
limitatif  [La  Presse  Médicale,  28  Juillet  1926, 
p.  955). 

A  l’appui  de  cette  non-limitation  des  tarifs, 
M.  Lefèvre  (du  Cher)  avait  aussi  fait  valoir  au 
Conseil  de  l’Union  du  2  Juillet  l’exception  pré¬ 
vue  par  le  paragraphe  3  de  l’article  4.  Et  il  fai¬ 
sait  remarquer  que  la  loi  ne  couvrait  pas  les  frais 
de  maladie  dans  ce  cas  particulier. 

J'ai  fait  observer,  il  y  a  déjà  longtemps,  l’erreur 
que  commettait  la  masse  des  médecins  en  lisant 
le  projet  de  loi.  Partant  de  ce  fait  que  le  para¬ 
graphe  l"  de  l’article  4  dit  ;  «  L’Assurance-ma¬ 
ladie  couvre  les  frais  de  médecine  »,  ils  en  indui¬ 
saient  qu’aucune  exception  n’était  possible.  Mais 
le  texte  dit  :  «  L’Assurancc-maladie  couvre  les 
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frais  de  médecine...  selon  les  modalités  suivantes.  » 
Donc  la  couverture  dépend  do  la  modalité.  Dans 
le  précédent  texte,  une  modalité  de  tarif  avec  ad¬ 
jonction  d’un  supplément  couvert  par  l’assuré 
était  déjà  prévue.  Dans  le  nouveaü  texte,  il  y  en 
a  une  autre. 

Voici  ce  nouveau  texte  du  paragraphe  3  de 
l’article  4  : 

«  Les  consultations  médicales  sont  données  au 
domicile  du  praticien,  sauf  lorsque  l’assuré  ne 
peut  se  déplacer  en  raison  de  son  état.  Toutefois, 
pour  les  visites  à  domicile,  le  choix  de  l’assuré 
est  limité  aux  médecins  ou  aux  sages-femmes  de 
la  commune  où  il  réside.  Si  la  liste  ne  comprend 
pas  de  praticiens  domiciliés  dans  la  commune  de 
l’assuré,  celui-ci  doit  choisir  parmi  les  praticiens 
résidant  dans  la  commune  la  plus  rapprochée.  Au 
cas  où  il  désire  faire  appel  à  un  autre  praticien 
de  la  liste  ou  en  général  à  tout  praticien  demandant 
des  honoraires  supérieurs  à  ceux  des  tarifs  locaux 
prévus  au  programme  suivant,  le  supplément  de 
frais  pouvant  résulter  de  l’appel  de  ce  praticien 
est  laissé  à  la  charge  de  l’intéressé.  » 

D’autre  part,  dans  l’exposé  des  motifs,  le  rap¬ 
porteur  de  la  Commission  sénatoriale  s’exprime 

«  Les  représentants  des  Syndicats  médicaux 
ont  signalé  avec  insistance  divers  inconvénients 
qui  résulteraient  de  l’adoption  d’un  tarif  limitatif. 
En  particulier  celui-ci  :  l'assuré  ne  peut  recourir 
qu’à  un  praticien  de  la  liste;  s’il  plaît  à  un  malade 
d’aller  consulter  un  médecin  de  son  choix,  pour¬ 
quoi  l’en  empêcher? 

«  Il  importe  assurément  de  respecter  dans  toute 
la  mesure  possible  les  conditions  essentielles  de 
la  pratique  médicale  traditionnelle  et  de  donner 
aux  assurés  toutes  les  satisfactions  réalisables. 
On  ne  saurait  vraiment  refuser  à  un  assuré  le 
droit  de  s’adresser  au  médecin  qu’il  préfère.  S’il 
en  résulte  des  frais  plus  élevés,  rien  ne  s’oppose 
à  ce  que  cette  charge  retombe  sur  l’intéressé.  La 
Caisse  remboursera  ou  paiera  suivant  les  condi¬ 
tions  des  tarifs  locaux,  compte  tenu  de  la  partici¬ 
pation  de  l’assuré.  Elle  n’aura  pas  à  intervenir 
pour  les  suppléments  de  frais  visés  ci-dessus.  » 

•*** 

Que  vaut  le  nouveau  système  ? 

Je  prends  fout  d’abord  le  médecin  «jui  veut 
ignorer  la  loi,  bien  qu’il  n’en  ait  pas  le  droit;  il  a 
pleine  satisfaction,  l'assuré  lui  payant  les  hono¬ 
raires  qu’il  réclame,  et  il  n’a  qu’à  signer  un 
papier  pour  que  son  client  se  fasse  rembourser 
par  la  Caisse  le  montant  du  tarif  payé  par  elle,  le 
supplément  étant  déjà  payé  par  lui. 

Même  situation  pour  le  médecin  qui  veut  con¬ 
naître  la  loi,  mais  ne  veut  pas  être  inscrit  sur  la 
liste. 

L’on  dira  que  les  assurés  n’iront  jamais  voir 
les  médecins  à  honoraires  supérieurs  à  ceux  de  la 
Caisse.  J’ai  pourtant  souvent  entendu  dire  le  con¬ 
traire  et  que  tel  employé  d’administration  n’hé¬ 
site  pas  à  consulter  un  praticien  libre  de  toute 
attache  avec  son  administration,  justement  pour 
être  bien  examiné.  En  tout  cas,  si  les  assurés  se 
désintéressent  des  examens  bien  faits,  je  ne  vois 
pas  un  moyen  de  les  réformer.  Mais  l’exemple  de 
l’Allemagne,  qu’il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue, 
me  donne  à  penser  que  les  médecins  libres  se¬ 
ront  consultés  ;  en  effet,  les  assurés  allemands 
trouvant  que  l’examen  dit  «  de  Caisse  »  est  sou¬ 
vent  superficiel,  ont  d’eux-mêmes,  quand  ils  veu¬ 


lent  une  consultation  plus  longue,  offert  un  sup¬ 
plément  auquel  on  a  d’ailleurs  donné  le  nom  de 
«  pourboire  ». 

JjCS  médecins  de  la  liste  auront-ils  le  droit  de 
prendre  des  honoraires  supérieurs  à  ceux  du  tarif 
de  la  Caisse?  Tout  dépendra  de  la  force  des  Syn¬ 
dicats.  Il  est  évident  que  dans  un  cercle  de  Caisse, 
si  les  médecins  s’entendent,  le  contrat  pourra  le 
permettre,  surtout  pour  les  assurés  facultatifs.  Je 
l’ai  toujours  dit  en  faisant  remarquer  combien  est 
flou,  et  avec  raison,  le  texte  de  loi.  Contraire¬ 
ment  à  la  masse  des  médecins,  je  n’ai  jamais 
réclamé  de  précisions  dans  la  loi,  et  même  j’ap¬ 
plaudissais  justement  à  l’imprécision  du  texte. 
I.es  lois  les  meilleures  sont  celles  qui  n'engagent 
pas  l’avenir  par  des  précisions  qui  paraissent 
bonnes  quand  on  les  fait  et  deviennent  détesta¬ 
bles  ultérieurement  par  suite  de  circonstances 
imprévues. 

Aujourd’hui  que,  par  l’ajout  que  je  signale,  la 
notion  d’un  supplément  payé  par  l’assuré  est  très 
largement  comprise  dans  la  loi,  la  situation  des 
Syndicats  se  trouve  très  avantagée  pour  la  lutte 
contre  les  Caisses. 

Il  y  aura  certainement  lutte,  car  les  collecti¬ 
vités  bataillent  toujours  entre  elles,  leur.s  intérêts 
étant  souvent  divergents. 

Il  peut  se  faire  que  quelques  points  soient  en¬ 
core  à  étudier  et  à  reviser,  mais  la  notion  capi¬ 
tale  de  la  liberté  absolue  de  l’assuré  de  toucher 
son  bon  de  Caisse  ex  d’y  ajouter  le  supplément 
nécessaire  pour  consulter  des  praticiens  prenant 
des  honoraires  supérieurs  à  ceux  prévus  par  la 
Caisse  est  entrée  dans  le  projet  de  loi.  Espérons 
qu’elle  n’en  sortira  plus. 

Ainsi  se  trouve  entièrement  réalisé  le  système 
que,  dès  le  début  de  la  discussion,  en  1921,  j’ai 
préconisé  sans  trouver  grand  écho.  Je  l'illustrai 
à  l’époque  de  l’exemple  d’une  employée  de  la 
Banque  de  France  :  la  Banque  oflrait  soit  son 
hôpital  et  son  chirurgien  gratuitement,  soit  une 
somme  d’argent  que  l’employée  avait  à  parfaire 
pour  se  faire  opérer  par  un  chirurgien  et  dans 
une  clinique  privée  de  son  choix.  La  Caisse  pro¬ 
cédera  exactement  de  même. 

Petit  à  petit  l’idée  a  fait  son  chemin  et  la  Com¬ 
mission  sénatoriale  vient  de  l’adopter. 

La  question  dite  de  l’entente  directe  me  paraît 
tomber  du  même  coup.  Et  le  Corps  médical 
n’avait  pas  à  se  diviser  en  deux  sur  elle.  Qu’il 
songe  à  se  reconstituer  en  un  seul  faisceau 
et  à  organiser  des  syndicats  solides  affiliés  à 
une  seule  Union  nationale.  Là  et  là  seulement  est 
la  force. 

F.  Jaylk. 


A  propos  du  Centenaire  de  Laennec 


Par  suite  d’un  accident  de  composition,  La 
Presse  Médicale  n’a  pas  signalé,  dans  son  numéro 
du  18  Décembre  1926,  l’importante  participation 
tchéco-slovaque  aux  cérémonies  du  Centenaire 
de  Laënnec.  Or,  la  mission  tchéco-slovaque  était 
composée  du  D''  Roman  Kadlicky,  professeur  de 
l’Université  Comenius,  à  Bratislava,  des  profes¬ 
seurs  Ladislas  Syllaba  et  Joseph  Pelnab  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Prague,  de  l’Académie 
tchèque  des  Sciences  et  des  Lettres  et  de  la  So¬ 
ciété  des  médecins  tchèques  à  Prague.  La  pré¬ 
sence  de  ces  éminents  confrères  manifestait  une 
fois  de  plus  la  cordialité  des  liens  qui  unissent  la 
Tchéco-Slovaquie  à  la  France. 
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En  lisant  de  vieux  livres 


M.  lî.  Desi'ourtilz,  docteur  eu  méilecinc  de  l;i 
l'acullé  de  Paris,  ancien  médecin  du  (  iouvernemenl 
ù  Sainl-Doniiiifjue  et  fondateur  du  Lycée  colonial, 
inembre  de  l'Iiospice  civil  de  üeaumont  et  de  plu¬ 
sieurs  sociétés  savautes,  fut  cliarffé  par  MM.  Manie 
frères,  libraires-éditeurs,  rue  du  Pot-de-l'cr,  de  coin- 
poser  un  ouvrage  pouvant  servir  de  guide  aux  voya¬ 
geurs  d’outi'c-inei*.  .Son  Lscellence,  .\lonseigneur  le 
ministre  de  la  Marine,  ayant  daigné  soiirir(‘  à  son 
travail  et  le  médecin  en  cbef  de  la  marine  Keraudren 
l'ayant  approuvé,  M.  Descourtilz  se  mit  à  lu  beso- 
gne. 

•Son  volume,  paru  chez  Pauckoucke,  rue  Serpente, 
comporte  trois  grandes  divisions  :  L'/iÿÿ-iè/ie  de  la 
Iravdsée,  Vhijgiciie  des  débarqués  aux  colonies  ou 
sous  tout  aulre  climat  et  les  aphorismes  hygiéniques 
convenables  aux  Européens  pendant  leur  séjour  dans 
les  pays  chauds, 

Ij'hyyiène  de  la  traversée  comprend  elle-même 
ti  chapitres  :  1“  Le.s  circumjusu  ou  observations 
relatives  é  l'iniluencc  du  milieu  atmospbéric|ue ; 
2"  les  applicula,  sorte  de  médecine  appliquée 
donnant  des  rensoiguements  utiles  sur  l’iiygièuc 
individuelle;  3"  les  inycsta  qui  traitent  de  la  cliéléti- 
(|uc  alimentaire;  i"  les  excrcta  qui  mettent  en  sur¬ 
veillance  les  fonctions  du  tube  digestif;  û"  les  pesta 
faisant  sentir  toute  rimportance  du  contrôle  des 
mouvements  du  coiqis  (veilles,  surmenagel  et  enfin 
()“  les  percepta,  renfermant  des  notions  sur  les  sensa¬ 
tions,  les  allections  de  l'éme  et  les  fonctions  intellcc- 

La  lecture  de  ce  dernier  cliapilrc  est  remplie 
d’observations  curieuses  et  pititorosques.  L’auteur 
passe  d’abord  en  revue  les  organes  des  sens.  11 
signale  le  sui-mcnage  visuel  du  marin  .i  qu’on  place 
en  vedette  au  haut  d’une  vergue  pour  la  découverte 
d’uue  voile  ennemie  ou  des  atterrages,  en  l'aisun  des 
mouvements  du  vaisseau,  dont  il  éprouve  plus  que 
tout  antre  la  versabilité  a  sur  l’étendue  de  la  mer  où 
son  regard  ne  peut  se  reposer  et  se  disperse  sur 
l’indni.  11  en  résulte  dos  étounlissenients  et  '  autres 
névroses  irrépressibles  ».  Les  myopes  et  presbytes 
doivent  être  exempts  de  ce  service. 

L’organe  de  l’odorat  se  développe  clie.z  le  marin  à 
un  tel  degré  de  perfection  que  l’on  cite  le  cas  d’un 
matelot  qui  pouvait  humer  le  voisinage  de  la  terre 
i|uarante-liuit  heures  A  l’avance.  Au  contraire,  sous 
l'influence  du  tabac,  la  chique  surtout,  ses  papilles 
gustatives  s’émoussent  et  le  poi-tent  A  faire  excès 
d’aliments  salés  et  de  liqueurs  spiritueuscs.  Il  en  est 
de  inème  du  sens  de  l’ouïe,  émoussée  par  les  explo¬ 
sions  des  pièces  d'artillerie,  et  du  sens  du  toucher, 
dont  la  liuesse  disparait  par  suite  de  la  callosité  des 
mains  employées  à  des  ouvrages  rude-s  et  grossiers. 

L’influence  du  climat  et  d'une  nourriture  échauf¬ 
fante  Il  irrite  les  sensations  du  marin  et  produit  en  lui 
une  fermentation  spermatique  d’autant  plus  incom¬ 
mode  et  nuisible  c|ue  h-  plus  souvent  il  no  jieul  la 
faire  cesser  que  par  des  moyens  honteux  que  la 
nature  désavoue.*  La  |)olico,  ;ï  cet  égard,  doit 
employer  toute  sa  surveillance  pour  soustraire  aux 
yeux  des  passagers  les  tableaux  dégoûtants  de  ces 
manœuvres  coupables  ». 

-Notre  auteur  s’engage  ensuite  sur  l’analyse  de  la 
'  folle  du  logis  »  travaillée  par  les  influences  nauti¬ 
ques.  l'in  perpétuelle  instabilité  atmosphérique  et 
alimentaire,  le  marin  finit  par  se  considérer  comme 
le  prisonnier  de  son  bord.  11  devient  irascible  et 
morose  ou  i  pour  ;le  .moins,  apathique  ».  Il  peut 
même  eu  résulter  de  véritables  aberrations  men¬ 
tales,  ce  qu’aujoui'd’hui  nous  appellerions  en  termes 
plus  vulgaires  «  le  cafard  ■  . 

Puis,  pénétrant  plus  profonilémeut  dans  l’intimité 
psychique  du  matelot,  notre  confrère  y  découvre 
que  «  les  passions  de  l’ûme  sont  actives  ou  passives 
et  provoquent  le  spasme  et  le  collapsus  du  système 
nerveux  ».  Le  chagrin  prédispose  au  scorbut  et 
eugendre  la  nostalgie,  'l’émoin  ce  jeune  époux  qui, 
désespérant  de  voir  sa  femme  et  ses  enfants,  se  jette 
à  la  mer  dans  un  moment  de  folie,  malgré  tous  les 
elïorls  de  l’entourage  pour  le  détourner  de  son 
funeste  projet.  »  Parmi  les  pressions  excitantes,  ou 
doit,  redouter  les  .suites  d’une  joie  trop  vivo  qui  peut 
suspendre  ou  même  arrêter  la  circulation..  A, u  retour 
d’une  longue  traversée,  un  bon  époux,  un  bon. père 
revoient  une  femme,  des  enfants;  toutes  les  sensa¬ 


tions  longtemps  retenues  dans  leur  expansion  se 
réveillent  et,  se  livrant  trop  brusquement  à  l’élan  de 
leur  cœur,  ils  peuvent  succomber,  victime  du  plus 
ardent  amour.  » 

Aussi  la  danse  et  la  musique,  qui  adoucit  les 
mœurs,  sont-elles  à  recommander  pendant  les  lon¬ 
gues  traversées. 

Ce  bon  .\l.  Descourtilz,  que  dirait-il  aujourd’hui, 
s’il  revenait  parmi  nous?  Tout  le  pittoresque  de  la 
vieille  marine  à  voiles  a  sombré  lentement  depuis 
l’avènement  de  la  navigation  à  vapeur  et  je  crois  que 
1  imagination  moderne,  détournée  de  ses  courants 
allectifs,  ne  vibre  plus  guère  que  sous  des  contacts 
mercantiles  rémunérateurs.  C’est  pour  cela  i|u’il  fait 
bon  de  passer  queli|ues  minutes  en  visite  chez  nos 
anciens  qui,  avec  beaucoup  de  courage  et  un  cœur 
..  innombrable  »,  s’en  allaient  cueillir,  à  l’aventure, 
les  IJeurs  merveilleuses  éclos.es  sur  les  bords  des 
(Icéans,  armés  seulement  de  quelques  aphorismes 
hygiéniques. 

S.  .AiiinvTi  ei.i. 


Intérêts  Professionnels 


Ln  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  ; 

I.  —  Le  paragraphe  7  de  l’article  ’i  de  la  loi  du 
1"'  Avril  iy2()  peut-il  être  invoqué  par  l’Administra¬ 
tion  dos  P.  r.  'I'.  pou.r  s’opposer  à  une  demande  de 
prorogation  formée  par  un  loea.taire  d’une  maison 
achetée  par  cette  administration  .' 

II.  —  lîst-ce  par  application  de  ce  paragraphe  7 
de  l’article  t  de  la  loi  du  1'^  Avril  1926  qu’ont  été 
expulsés,  il  y  a  un  mois  environ  à  Paris,  certains 
locataires  d’immeubles  appartenant  à  l’administra- 

jugenient  rendu  par  un  tribunal  ? 

III.  —  L’administration  des  P.  ’P.  ’J'.  avait-elle  le 
droit  de  transformer  dès  192ï  les  locaux  à  usage 
d’habitation  en  bureaux  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  cidlaborateur  juridique  ; 

I.  —  La  première  question  est  celle  de  savoir  si 
l’Administration  des  P.  T.  T.  ayant  acheté  un 
immeuble  contenant  des  appartements  A  usage 
d'habitation,  peut  opposer  à  un  locataire  de  cet 
immeuble  le  paragraphe  7  do  l’article  ï  de  la  loi 
du  1“'  Avril  1926  (D.  1926.  ï.  1201  qui  exclut  du 
bénélice  delà  prorogation  instituée  par  cette  loi  «  les 
locataires  d’immeubles  destinés  par  les  collectivités 
A  des  travaux  d’utilité  imbliiiue  »,  alors  qu’elle  veut 
installer  dans  cette  maison  une  direction  générale 
des  P.  r.  T. 

I  n  premier  point  jiarait  d’abord  certain,  c'est  que 
l’.\dministration  des  P.  T.  T.  constitue  bien  une  des 
collectivités  visées  par  le  ])aragra])he  7,  En  effet, 
l’administration  des  P.  T.  T  constitue  d’après  le 
décret  du  7  Septembre  1906  {./ournal  Ol/icicl  du 
9  Septembre  1906)  une  division  du  ministère  du 
Commerce  et  de  l’Industrie  sous  la  direction  d’un 
sous-secrélaire  d’I'.tat  (Dalloz,  liép.  prat.,  v"  Postes- 
Télégraphes,  Téléphonés,  n'^  1)  et  elle  est  chargée 
d'assurer  la  gestion  d’un  service  public. 

Mais  il  faut  examiner  encore  si  cette  administra¬ 
tion  réunit  les  conditions  e\igées  pour  pouvoir  éga¬ 
lement  invoquer  l’apiilicalion  du  paçagraphe  7  de 
l’article  \  de  la  loi  du  1“»  Avril  1926. 

Si  l’on  se  rapporte  aux  travaux  préparatoires  de  la 
loi,  on  peut  constater  qu’au  début  des  discussions 
qui  ont  précédé  le  vote  de  celle-ci,  il  avait  été  ques¬ 
tion  de  distinguer  entre  les  cas  oïi  les  immeubles 
auraient  été  acquis  par  les  collectivi,tés  A  l’amiable 
et  ceux  où  l’on  aurait  recours  A  l’expropriation. 

Mais  ces  deux  dispositions  furent  fondues  en  une 
seule  par,  la  Commission  du  Sénat,  a  II  suffit  désormais 
qu’un  bnmcublc,  quel  que  soit  le  mpde  d’acquisition, 
soit  destiné  par  une  collectivité  â  des  travaux  d'uti¬ 
lité  publique,  pour  que  le  locataire  perde  le  bénélice 
de  la  prorogation  »  (commentaire  de  la  loi  au  Dalloz, 
1926.  A.  121,  col.  2,  7"). 

Si  l'on  se  rapporte  au  rapport  de  .M.  .Morand,  rap¬ 
porteur  de  la  loi  devant  le  Sénat,  on  voit  que  cette 
disposition  se  justifie  ainsi  ; 

II  U  s’agit  d’immeubles  pour  lesquels  sont  interve¬ 
nus  des  décrets  de  déclaration  d’utilité  publique.  Ces 
immeubles  sont  souvent  acquis  depuis  de  nombreuses 


années  par  des  collectivités  en  vue  de  travaux  impor¬ 
tants  à  exécuter.  La  guerre  et  la  prorogation  ont 
parfois  retardé  l’exécution  de  ces  travaux  durant  'i  ou 
5  ans.  11  en  résulte  un  état  de  choses  fort  préjudi¬ 
ciable  A  tous  égards,  tant  pour  l’Administration  de 
certaines  villes  que  pour  1  hygiène  et  la  salubrité 
publique.  »  (Rapport  de  M.  Moiand,  annexe  u«  133). 

Il  semble  résulter  de  ces  explications  qu’il  soit 
nécessaire  que  les  travaux  A  elîectuer  par  l’Adminis¬ 
tration  soient  des  travaux  d’utilité  publique.  Or,  il 
ressort  des  déclarations  de  notre  correspondant 
qu’au  moment  où  l’.Administration  a  acheté  l’immeu¬ 
ble,  il  n’est  pas  intervenu  de  déclaration  d  utilité 
publique.  Par  conséquent,  il  semble  qu’on  pourrait 
soutenir  que,  tant  que  ne  sera  pas  intervenu  un 
décret  d’utilité  publique  concernant  l’immeuble  en 
question,  l’Administration  des  P.  T.  T.  ne  sera  pas 
recevable  à  invoquer  le  bénéfice  de  l’article  7. 

Il  faut,  à  notre  sens,  aller  plus  loin.  Le  texte 
parle  de  travaux.  Le  rapport  précité  de  M.  Morand 
parle  également  de  travaux  dont  la  guerre  a  retardé 
l’exécution.  Peut-on  dire  que  le  fait  d’installer  des 
bureaux  dans  un  immeuble  et,  A  plus  forte  raison, 
d’y  loger  des  directeurs,  constitue  des  travaux 
d’utilité  publique  au  sens  delà  loi  du  l''''  Avril  1926.' 
U  ne  le  semble  pas.  ('.'est  l’exploitation  d’un  service 
public  et  non  l’exécution  d’un  travail  public.  Oi-, 
l’idée  de  service  public  et  l’idée  de  travail  public 
sont  deux  idées  absolument  dillérentes. 

delà  est  si  vrai  que  le  contentieux  des  travaux 
publics  est  de  la  compétence  du  Conseil  de  Préfec¬ 
ture  (Laferrière,  t.  Il,  2''  éd.,  p.  119  et  suiv.),  tandis 
que  le  contentieux  des  services  publics  est  de  la 
compétence  du  ministre  et  du  Conseil  d’Etat  statuant 
comme  juge  de  droit  commun  en  matière  adminis¬ 
trative  (Cons.  d’Etat,  A,  Mars  1910;  Lebon,  p,  197, 
Thérond). 

L'n  contrat  qui  a  pour  but  d’assurer  un  service 
public  ne  saurait  être  assimilé,  dit  cet  arrêt  «,  A  un 
marché  de  travaux  publics  dont  il  aurait  appartenu 
au  Conseil  de  Préfecture  de  connaître  »  (V.  aussi  les 
conclusions  de  M.  le  commissaire  du  Gouvernement 
Corneille  dans  l’affaire  du  Théâtre  des  Champs- 
Elysées,  Lebon,  1916,  p.  837). 

Il  semble  donc  bien  que  le  cas  envisagé  ne  rentre 
pas  dans  les  prévisions  du  paragraphe  7  de  l’article  ï 
de  la  loi  du  1»''  Avril  1926.  Tout  au  moins,  on  peut 
le  soutenir  avec  force,  etnon  sans  chances  de  succès. 

IL  —  La  deuxième  question,  étant  une  question 
de  pur  fait,  échappe  à  notre  compétence. 

111.  —  La  troisième  question  est  relative  au  point 
de  savoir  si  l’Administration  des  P.  T.  ’J'.  avait  le 
droit  de  transformer  dès  192A  des  locaux  A  usage 
d’habitation  en  bureaux. 

Rappelons  d’abord  l’état  de  la  législation  à  cette 
éjioque  en  ce  qui  concerne  la  transformation  des 
locaux  loués  primitivement  A  usage  d  habitation. 

L’article  15  de  la  loi  du  31  .Mars  1922  iD.  1922. 
A.  99 1  prévoit  qu’aucun  local  affecté  A  l’habitation  ne 
pourra  être  transforiné  en  établissement  de  specta¬ 
cles  pulilics  ou  de  danse,  ou  en  local  commercial  et 
industriel,  jusqu’au  1  .laiivier  1925.  Toute  infrac¬ 
tion  A  cette  disposition  constitue  une  contravention 
de  simple  police  et,  de  plus,  le  juge  doit  ordonner 
la  réaffectation  des  lieux  en  locaux  d’habitation. 

L’objet  de  cette  disposition  était  très  clair,  le 
législateur  voulait  qu’à  raison  de  la  pénurie  des 
logements,  les  locaux  d’habitation  restassent  affectés 
à  l’habitation. 

Get  article  15  a  été  complété  par  l’article  3  do  lu 
loi  du  2  Août  I92A  qui  porte  qu’un  local  pourra  être 
transformé  en  local  commercial  ou  industriel 
lorsque  le  propriétaire  aura  compensé  cette  trans¬ 
formation  en  construisant  au  préalable  un  autre 
local  d’habitation  d’une  importance  au  moins  égale. 

De  plus,  l’article  15,  dont  les  effets  devaient  cesser 
le  !“■'  .lanviee  1925  d’après  la  loi  du  31  mars  1922,  a 
vu  ceux-ci  prolongés  par  la  loi  du  29  décembre  1923 
(art.  l'^')  jusqu’au  1'-'  .binvier  1926.  La  dernière  loi 
du  iv  Avril  1926  (1926.  A.  131)  a  d’ailleurs  repris 
cette  disposition  et  en  a  prolongé  à  nouvpau  les  elfets 
jusqu’au  1"  .lapvier  1931. 

La  disposition  de  l’article  15  ne  visait  nommément 
que  la  transformation  en  établissements  industriels 
et  commerciaux,  en  établissement  de  danse  ou  de 
spectacles.  On  pourrait  donc  se  demander  si  cette 
disposition  devait  être  étendue  aux  bureaux. 

Or,  il  résulte  d’une  réponse  de  M.  le  ministre 
A  une  question  écrite  que  dans  le  présent  article 
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15  §  !“'■  «  l’intention  du  législateur  a  été  incontesta¬ 
blement  de  prohiber  l’occupation,  parle  propriétaire 
ou  par  un  nouveau  locataire,  des  locaux  affectés  à 
l’habitation  lors  de  sa  promulgation,  pour  en  faire 
des  bureaux  ».  (Question  n»  5.203,  Sénat,  Débats 
parlementaires;  Journal  officiel,  14  Juin  1922,  p.  861 
et  862  citée  au  Dalloz  1922.  4.  99,  note  1,  n»  8). 

Ces  points  étant  précisés,  il  convient  de  se 
demander  si  les  dispositions  de  ces  textes  doivent 
être  appliquées  lorsqu’on  est  en  présence  d’une 
administration  qui  a  acheté  en  1924  une  maison  poui-. 
y  installer  des  bureaux. 

On  pourrait  objecter  qu’il  s’agit  alors  d’une  col¬ 
lectivité  publique  et  que  les  dispositions  précédentes 
n’ont  été  édictées  qu’en  vue  .de  protéger  contre  les 
prétentions  exagérées  de  certains  propriétaires  les 
intérêts  purements  privés  des  locataires  de  locaux 
d’habitation  et  que  ces  intérêts  privés  doivent  céder 
devant  l’intérêt  de  l’Administration. 

On  pourrait  invoquer,  à  cet  égard,  certaines  déci¬ 
sions  d’où  il  résulte  que  l’Administration  des  1’.  '1'.  T. 
ne  peut  bénélicier  de  la  prorogation  de  l’article 
36  de  la  loi  du  9  Mars  1918  pour  les  locaux  où  sont 
installés  ses  services  parce  que  «  cet  article  a  uni¬ 
quement  en  vue  la  protection  et  la  sauvegarde  d’in¬ 
térêts  particuliers,  plus  ou  moins  lésés  du  fait  de  la 
guerre  et  non  celle  des  intérêts  de  la  collectivité  que 
présente  l’Etat  »  (Civ.,  28  Mars  1920;  Rer.  des  loyers, 
p.  240;  10  Mai  1920,  Rer.  des  loyers,  p.  366). 

Ainsi,  on  devrait  reconnaître  que  la  législation  spé¬ 
ciale  des  loyers  n’est  pas  applicable  à  l’Administra- 

■Si  en  1920  la  Cour  de  cassation  a  jugé  que  l’Admi¬ 
nistration  ne  pouvait,  lorsqu'elle  était  locataire, 
bénélicier  des  dispositions  introduites  en  faveur  de 
ces  derniers  par  la  législation  de  guerre,  ne  faut-il 
pas,  par  identité  de  motifs,  décider  que  les  textes 
qui  imposent  aux  propriétaires  de  maintenir  aux 
locaux  d'habitation  leur  destination  lui  sont  égale¬ 
ment  inapplicables  ? 

Mais  à  cela  on  peut  répondre  que  l’article  15  de 
la  loi  du  31  Mars  1922  a  été  édicté  en  vue  de  parer  à 
la  pénurie  des  locaux  d’habitation  et  que  ce  motif 
s’applique  aussi  bien  à  l’égard  des  administrations 
publiques  qu’à  celui  des  autres  propriétaires. 

.S’il  n’est  intervenu  à  notre  connaissance  aucune 
décision  qui  tranche  la  question,  il  semble  cependant 
qu’on  puisse  conclure  de  la  dernière  observation  qui 
précède,  que  la  disposition  de  l’article  15  de  la  loi 
du  31  Mars  1922  était  applicable  en  1924  à  l’Adminis¬ 
tration  des  P.  T.  T. 

11.  Montxl. 


Fruits  exotiques 


La  Figue  de  Barbarie  (Cactus  opuntia  L.|. 

Un  des  souvenirs  les  plus  vivaces  de  mon  enfance 
est  celui  que  m’a  laissé  un  grand-oncle  qui  n’avait  pas 
son  pareil  pour  captiver,  ses  auditeurs  par  de  fantasti¬ 
ques  récits  de  voyages,  bien  qu’une  horreur  innée  des 
(léplacements  l’eùt  empêché  d’aller  jamais  plus  loin 
que  Fontainebleau  où  il  s’était,  d’ailleurs,  bien  gardé 
de  visiter  la  forêt,  par  crainte  des  vipères  et  des 
coups  de  soleil.  Lorsque,  enveloppé  de  sa  robe  de 
chambre,  une  calotte  de  soie  noire  sur  la  tête,  les 
pieds  chaussés  de  pantoufles,  il  décrivait  les  fauves 
qui  infestent  les  régions  tropicales,  il  avait  coutume 
d’ajouter,  en  montrant  sur  sa  table  une  minuscule 
plante  grasse  semée  de  quelques  poils  follets,  comme 
le  menton  d’un  adolescent  :  «  11  est  heureux  que  la 
Providence  ait  fourni  aux  habitants  de  ces  pays  un 
moyen  de  défense  tel  que  ce  cactus  dont  les  puis¬ 
santes  épines  les  protègent  contre  les  incursions  de 
visiteurs  si  redoutables.  »  D’humeur  aussi  peu  voya¬ 
geuse  que  mon  vénérable  grand-oncle,  je  n’ai,  comme 
lui,  jamais  vu  de  cactus  qu’au  marché  aux  fleurs,  dans 
de  petits  pots  de  terre  ou  dans  les  serres  des  jardins 
botaniques  :  force  m’est  donc  d’emprunter  aux  ou¬ 
vrages  classiques  la  description  sommaire  de  celui 
qui  produit  la  figue  de  Barbarie,  le  Cactus  opuntia  L., 
Cactus  en  raquette.  Cardasse  ou  Semelle  du  Pape. 

Cette  plante  bizarre,  d’aspect  à  la  fois  hilare  et 
féroce,  se  plaît  dans  les  lieux  les  plus  infertiles,  sur 
les  rochers,  dans  les  terres  arides  et  sablonneuses. 
Haute  de  2  à.  3  m.  sur  nos  côtes  méditerranéennes, 
sa  taille  peut  dépasser  20  m.  dans  les  contrées  équa¬ 
toriales.  Sa  tige  d’un  vert  glauque  se  compose  d’un 


grand  nombre  de  segments  aplatis  ou  raquettes  de 
forme  ovale,  soudés  bout  à  bout,  portant  des  touffes 
d’épines  semblables  à  des  soies  de  porc,  entourées 
de  4  à  5  robustes  aiguillons  qui  déterminent,  en 
pénétrant  dans  la  peau,  d’insupportables  douleurs  et 
qu’on  a  beaucoup  de  peine  à  extirper  à  cause  de  leur 
extrémité  recourbée  en  hameçon.  Au  centre  de  ces 


d’iiprès  P. -A.  Matthiole. 

défenses,  s’épanouit  une  (leur  d’un  jaune  pâle,  à 
pétales  épais  et  duvetés,  qui  fournit  en  Août  une 
baie  ovoïde  de  la  grosseur  d’un  citron,  recouverle 

rougeâtre  farcie  d’une  multitude  de  grains  réni- 
formes. 

Très  répandu  dans  nos  départements  méridionaux, 
en  Corse,  en  Espagne,  en  Italie,  en  Algérie  où  les 


Fig.  2.  —  P.  .4.  Matthiole  (1.501-1.577).  Portrait  tiré  des 
Commentaire.'^  .tur  Dioseoride.  (Edition  latine,  Venise, 
1583.) 


Arabes  l’appellent  figuier  de  Chrétien,  en  Amérique 
où  il  a  conservé  son  ancien  nom  de  tuna,  employé  à 
former  autour  des  plantations  d’infranchissables  clô¬ 
tures,  le  cactus  en  raquette  se  multiplie  par  boutures 
avec  une  extrême  fécondité  :  il  suffit  d’en  planter  un 
segment  dans  n’importe  quel  aol  pour  qu’il  produise 
rapidement  des  racines  et  donne  naissance  à  une 
nouvelle  plante.  C’est  cette  particularité  qui  l’a  fait 
identifier  avec  le  végétal  brièvement  mentionné  par 
Théophraste,  comme  une  herbe  commune  autour 


d’Opuns  et  dont  les  feuilles  émettent  des  racines'. 
Pline  ajoute  qu’elle  fournit  à  l’homme  un  aliment 
agréable,  ce  qui  peut  faire  supposer  que  son  fruit  ne 
lui  était  pas  inconnu*.  Toutefois,  ce  n’est  qu’à  la 
Renaissance  qu’on  voit  ce  fruit  exactement  décrit  par 
les  botanistes,  notamment  par  Matthiole  :  «  Elle 
porte,  dit-il,  au  pays  où  elle  croist,  à  la  cime  de  ses 
fueilles,  un  fruict  semblable  à  nos  figues  communes, 
plus  gros  toutes  fois  et  qui  en  la  partie  de  devant  a 
la  forme  d’une  couronne,  d’une  couleur  verde  tirant 
sur  le  pourpre.  Leur  chair  est  comme  des  nostres  du 
reste  si  pleine  de  jus  rouge  que  non  seulement  en  la 
touchant  elle  rougit  et  tache  les  mains,  comme  fait  la 
meure,  ains  aussi  qui  plus  est  fait  l’urine  de  couleur 
sanguine  :  ce  qui  a  mis  plusieurs  qui  en  avoient 
mangé  en  grande  frayeur,  espouventement  et  a  donné 
matière  plaisante  de  rire  aux  médecins  et  à  ceux  qui 
en  sçavoient  l’occasion.  J’entends  qu'il  y  en  a  en 
Italie  :  bien  est  vray  que,  lorsque  j’estois  en  Goriiir. 
j’avois  une  plante  de  ceste  sorte  de  figue  de  la  hau¬ 
teur  d’un  homme  ne  portant  toutes  fois  aucun  fruict. 
Angélus  Croteus  m’en  a  donné  une  fueillr  avec  son 
fruict  qu’il  avoit  apportée  de  Provence  à  Vienne  eu 
Autriche*.  »  L’action  tinctoriale  de  la  figue  de  Bar¬ 
barie  sur  l’urine  a  été  également  signalée  par  Elsner, 
par  J.  Bauhin,  par  Forlunati  Fidelis*  et  par  Th. 
Bonet  :  ce  dernier  en  prend  occasion  pour  montrer 
combien  pouvaient  se  tromper  et  tromper  leurs  ma¬ 
lades  les  uromantiens  qui,  négligeant  toute  autre 
méthode  d’investigation,  considéraient  l’inspection 
seule  des  urines  comme  un  moyen  infaillible  de  dia¬ 
gnostic  :  «  Ils  fabriquent  ainsi,  dit-il,  des  oracles 
admirables,  en  laissant  croire  qu’ils  obéissent  à  une 
inspiration  occulte,  fascinent,  par  leur  verbiage,  les 
ignorants,  et,  par  la  vogue  que  leur  attirent  ces 
supercheries,  multiplient  la  fiéquence  des  consulta¬ 
tions*.  )i  Malgré  la  saine  gaîté  et  les  profits  dont 
pouvait  être  une  source  pour  les  médecins  la  con¬ 
sommation  par  leurs  malades  des  figues  de  Barbarie, 
il  ne  semble  pas  qu’ils  en  aient  couramment  con¬ 
seillé  l’usage  ;  par  contre,  ils  faisaient  grand  cas  des 
feuilles  du  cactus  comme  topique  :  «  Broyées,  dit 
J.  Daléchamp,  après  en  avoir  osté  les  espines  et 
appliquées  en  forme  de  cataplasme  sur  les  rompures, 
consolident  merveilleusement  bien  les  os  rompus. 
Toutesfois  il  les  faut  premièrement  remettre  bien  en 
place;  carie  cataplasme,  ayant  commencé  à  faire  son 
opération,  s’attache  si  fort  à  la  partie  qu  il  est  mal 
aisé  de  l’en  arracher,  mais  a'ussi-tost  que  la  partie  est 
guérie,  il  tombe  de  soy-mesrae*.  »  Ce  cataplasme 
était  employé  par  les  habitants  de  l’île  Minorque  qui 
lui  attribuaient  des  vertus  calmantes  ;  Cleghorn  dit 
en  avoir  constaté  les  bons  effets  dans  la  pleurésie,  la 
dysenterie  et  autres  inflammations  viscérales*  et 
Paulle  vante  son  efficacité  contre  les  douleurs  rhu¬ 
matismales  :  K  II  faut  dans  ce  but,  dit  A.  Murray, 
ramollir  les  feuilles  par  l’ébullition  et  les  appliquer, 
coupées  en  deux  :  leur  parenchyme  épais  et  rempli 
de  suc  conserve  longtemps  la  chaleur".  )i  Poupée- 
Desportes,  selon  Descourtilz,  considérait  ces  feuilles 
pilées  dans  du  lait  comme  l'émollient  le  plus  propre 
à  ramollir  et  à  taire  suppurer  une  tumeur". 

L’analyse  chimique  a  révélé  parn)i  les  composants 
de  la  pulpe  de  la  figue  de  Barbarie  des  acides  malique 
et  tartrique,  du  tanin,  du  mucilage,  de  la  pectine  et 
de  fortes  proportions  de  sucre  constitué  par  un  mé¬ 
lange  de  glucose  et  de  lévulose  ;  le  suc  exprimé, 
d’après  MM.  C.  Ulpiani  et  L.  Sarcoli,  en  renferme 
12,8  pour  100  ;  on  en  trouve  7,9  pour  100  dans  le  fruit 
préalablement  divisé  et  traité  par  l’eau  bouillante'". 


1  Théophua-STe.  —  Hisloria  planianim .  Lib.  1,  Gnp.  XII. 

2.  Pi.iNE.  —  Hisloria  naluralis.  Lib.  XXI,  Coj).  LXIV. 

3.  Les  Commentaires  de  P. -A  Matthiole  sur  Diosco- 
iiiniî.  —  Traduction  A.  nu  Pinet.  Liv.  I,  Gbap.  CXLV, 
1561. 

4.  Fortunati  Fidelis.  —  De  relationibus  medicorum. 
Lib.  II,  Cap.  JI,  1002. 

5.  Tii.  Bonet.  —  Medicina  septentrionalis,  1686. 

6.  J.  DALÉCHAMP.  —  Histoire  générale  des  plantes. 
Liv.  XVIII,  Chap.  XVIII,  1615. 

7.  G.  Cleghorn.  —  Observations  on  the  epidemical 
diseuses  in  Minorca,  1751. 

8.  A.  Muurav.  —  Apparaius  inedicaminum,  1793. 

9.  Descourtilz.  —  Flore  pittoresque  et  médicinale  des 
Antilles,  1829. 

10.  C.  Ulpiani  et  L.  Sarcoli.  —  «  Sulla  fermentazione 
alcoolica  del  musto  di  fico  d’india  ».  Gaz.  c/iim.  ilal., 
1901.' Abandonné  à  lui-même,  le  jus  de  figue  de  Barbarie 
subit  une  fermentation  identique  à  celle  du  inoiH  do  rai¬ 
sin.  Cette  fermentation  est  provoquée  par  un  saccbaro- 
mÿces  apporté  par  le  fruit  lui-méme,  le  Sacc/iaromyca 
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Ce.s  cliiflros  nous  montrent  que  la  figue  de  Barbarie 
peut.  rhe/.  les  habitants  des  pays  chauds,  être  de 
quelque  utilité  dans  raliineiitation  en  fournissant  à 
l’organisino  une  ration  assez  élevée  de  principes 
sucrés.  Cela  suffirait  à  lui  faire  pardonner  les  longs 
préparatifs  c[u’exigent  sa  récolte  et  sa  consommation. 
Ce  n’est,  en  effet,  que  muni  de  gants  épais  montant 
jusciu’aux  coudes  qu'on  peut  la  détacher  de  sa  lige 
sans  s'exposer  à  de  multiples  et  cruelles  piqûres  :  il 
faut  ensuite  qu  une  main  habile  l'ait  dépouillée  des 
dards  qui  la  hérissent  en  coupant  transversalement 
ses  extrémités  iuférieure  et  supérieure,  puis  en  fen¬ 
dant  par  une  incision  perpendiculaire  aux  deux  traits 
de  section  la  couche  épidermi([ue  dans  laquelle  est 
logée  la  pulpe,  haute  de  ces  pi'écautions  on  risque¬ 
rait  de  se  mettre  en  sang  les  lèvres  et  la  langue  et 
d’être  en  proie  i  une  toux  convulsive  des  plus  péni¬ 
bles  provoquée  par  la  pénétration  des  aiguillons  dans 
la  muqueuse  de  l'arrière-bouche.  Bien  qu'ainsi  débar¬ 
rassée  de  sou  armature  la  pulpe  de  la  figue  de  Bar¬ 
barie  présente  une  saveur  fraiche,  acidulée  et  sucrée 
assez  engageante,  il  convient  de  n’en  user  que  modé¬ 
rément,  car  elle  passe,  avec  raison,  pour  être  consti¬ 
pante  :  colle  action,  d’après  l’égueux,  serait  due  non 
au  tanin  (pi'elle  reuferuie,  mais  à  la  configuration  de 
ses  graines  qui,  aplaties  et  incurvées  en  croissant, 
s’enchevêtrent  et  forment  dans  le  rectum  des  amas 
d’un  épais  feuti'age  assez  considérables  pour  mettre 
obstacle  au  cours  des  matières  et  nécessiter  parfois 
un  curettage  de  la  région  obstruée'.  Un  évitera  un 
tel  iurouvéuieut  en  n  utilisant  que  le  suc  soigneuse¬ 
ment  expi-imé  et  soumis  aux  procédés  classiques 
employés  pour  obtenir  les  gelées  et  les  sirops  ;  la 
figue  de  Barbarie  fournit  alors  des  préparations  dont 
les  vertus  lempéraules,  le  goût  agréablement  acidulé, 
la  magnifique  teinte  écarlate  sembleraient  prouver, 
l■onll■airement  û  l’opinion  de  certains  auteurs,  que  si 
le  (’.r-êateur  l'a  tuuiiie  d’uu  puissant  appai'cil  défensif. 
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Correspondance 


A  propos  d'uae  nouvelle  méthode  de  prophylaxie 
des  accidents  do  la  rachianalgosie. 

.le  viens  de  lire,  avec  beaucoup  d’intérêt,  les 
comptes  rendus  (résumés  par  M.  Bocage)  de 
l'Académie  de  Médecine  de  Paris,  session  du 
ô  Octobre  publiés  à  f.a  lhes.se  Médicale, 

9  Octobre  1929,  n“  fil,  et  où  M.  Daniel,  de  Bucarest, 
n  traité  d'  «  une  nouvelle,  méthode  de  prophylaxie 
des  accidents  rachianesthésiques  ». 

M.  Daniel  part  de  l'hypothèse  que  toutes  les  per¬ 
turbations  po8t-rachinnulgésiq>ies  sont  d'ordre  ana¬ 
phylactique.  et  sont  déterminées  par  un  déséqui¬ 
libre  vago-sympathique. 

M.  Daniel  utilise  l'injection  préparante,  intravei¬ 
neuse,  d'une  petite  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  pour  déclencher  un  petit  choc  produisant 
la  désensibilisation  de  l'organisme  pour  un  temps 
variable,  permettant  d’éviter  ainsi  la  production  des 
accidents  de  la  rachianalgésie. 

M.  Dauiel  ne  dit  pas  quelle  est  la  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien  employée.  11  ne  dit  pas, 
non  plus,  combien  de  temps  avant  la  rachianalgésie 
il  injecte  cotte  petite  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

•le  félicite  .M .  Daniel  et  je  me  congratule  avec  lui, 
très  cordialement,  parce  qu’il  y  a  trois  années,  j’ai 
eu  la  même  idée. 

J’ai  utilisé  pour  la  rachianalgésie  divers  pro¬ 
cédés  et  employé  toutes  les  méthodes  préconisées 
avant  d’arriver  au  procédé  personnel  que  je  décrirai 
plus  loin. 

En  diverses  publications  j’ai  émis  riiypolhèse  que 
tous  les  accidents  post-rachinnalgésiques,  accidents 
légers  et  accidents  mortels,  sont  d'ordre  oolloïdo- 


opuutia',  qui  agit  sur  le  gluco.se  et  sur  le  lévulose,  trop 
lentement,  toutefois,  ))Our  qu’on  puisse  le  faire  servir  il 
la  production  industrielle  de  l  ulcool  dont  les  quantités 
sont  de  benucouj»  inférieures  t\  celles  du  suc  employé. 

1  Féoi  Rux.  —  ntude  sur  le  Cactus  opuntia  (Figue  de 


clasiquo  et  en  rapport  avec  un  déséquilibre  vago- 
sympathique,  Ainsi  je  l’affirme  dans  une  longue 
monographie,  couronnée  et  publiée  dans  les  Archives 
hrésiliennes  de  Médecine,  Janvier  19211,  n“  1,  et  inti¬ 
tulée  ;  «  Etude  synthétique  des  moyens  employés 
pour  réduire  les  morts  et  les  complications  post 
opératoires  ». 

.Mais  auparavant,  dès  Mai  1917,  dans  un  long  tra¬ 
vail  publié  dans  un  volume  intitulé  ;  L’orientation 
chirurgicale  moderne',  l'exil  du  chloroforme,  je  fai¬ 
sais  déjà  un  chaud  plaidoyer  pour  la  rachianalgésie. 

A  cette  époque,  je  conseillais  l’injection  de  sang 
intramusculaire,  une  demi-heure  avant  la  ponction 
rachidienne,  seulement  1  eme,  pour  éviter  les  acci¬ 
dents  de  la  rachianalgésie,  en  combattant  les  désor¬ 
dres  anaphylactiques,  désordres  aujourd’hui  consi¬ 
dérés  comme  liés  aux  perturbations  collo’idoclasi- 

J’employai  alors  6,  8  ou  10  centigr.  de  synca'ine- 
caféine,  stovai’ne  ou  novoea’ine,  récemment  préparée, 
et  une  demi-heure  avant  je  faisais  une  injection 
de  1  eme  de  sang,  retiré  par  ponction  veineuse,  que 
je  portais  immédiatement  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  des  brus  et  quinze  minutes  après,  j’injec¬ 
tais  une  solution  d’atropine  (1/2  eme),  également 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Dans  une  série 
de  (iO  observations,  j'ai  constaté  seulement  quelques 
accidents  légers  de  la  rachianalgésie,  peu  de  vomis¬ 
sements,  légère  élévation  de  température  et,  dans 
'i  cas,  dilatation  pupillaire  pendant  quarante-huit 
heures.  Pas  de  troubles  paraplégiques,  pas  de  symp¬ 
tômes  mentaux.  Je  n’ai  jamais  eu  le  moindre  cas 
d’incontinence  d’urine,  rétention  d’urine  ou  relâche¬ 
ment  du  sphincter  anal. 

L’analgésie  presque  toujours  fut  très  bonne.  Seu¬ 
lement  dans  un  cas  il  a  fallu  compléter  l’anesthésie 
par  l’inoffeusif  chlorure  d’éthyle. 

Chez  un  malade,  pour  qui  j’avais  utilisé  l’injection 
de  spartéine-morphine,  et  non  l’atropine,  j’ai  observé 
de  légers  accidents  d’irritation  méningée,  avec  nau¬ 
sées,  céphalées,  vomissements,  hyperthermie  (;19<>8), 
raideur  de  la  nuque,  ralentissement  du  pouls,  acci¬ 
dents  qui  cédèrent  à  une  autre  ponction  sous-arach¬ 
noïdienne,  avec  soustraction  de  10  eme  de  liquide 
céphalo-rachidien  et  injection  de  1  eme  d’une  solu¬ 
tion  d’urotropine  dans  la  veine. 

Je  crois  qu’au  Brésil  je  suis  un  des  premiers  A 
pratiquer  l’autohémothérapie  tantôt  à  titre  théra¬ 
peutique,  tantôt  à  titre  prophylactique. 

11  y  a  trois  ans,  j'ai  eu  la  même  idée  que 
M.  Daniel  et  j’ai  employé  l’injection  préparante, 
intraveineuse,  de  2  eme  de  liquide  céphalo-rachidien, 
dix  minutes  avant  d’injecter  par  la  voie  sous-arach¬ 
noïdienne  la  syncaïne-caféine,  substance  que  je  pré¬ 
fère  toujours.  Je  n’emploie  plus  aujourd’hui,  excepté 
pour  des  cas  très  particuliers,  l’injection  prélimi¬ 
naire  d'atropine  ou  de  morphine.  Mon  procédé  actuel 
est,  depuis  trois  ans,  le  suivant  :  je  pratique  la  ponc¬ 
tion  rachidienne  avec  les  soins  habituels,  je  relire 

eme  de  liquide  céphalo-rachidien,  j’obture  l’aiguille 
de  l'uffier  avec  son  mandrin  et  j’injecte  dans  quel¬ 
que  veine  de  l’avant-bras,  rapidement,  les  ?  eme  de 
ce  liquide. 

Le  malade  est  resté  assis,  surveillé  par  un  infir- 

Passé  dix  minutes,  je  relire  le  mandrin,  je  récolte 
2  eme  de  liquide  céphalo-rachidien,  je  mélange  les 
gouttes  de  syncaïne-caféine  et  je  réinjecte. 

Presque  tous  les  malades  des  services  de 
M.  Augusto  Paulirio,  dans  la  «  ,9'’  chaire  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l'Uni¬ 
versité  du  Rio  de  Janeiro  »,  et  de  1’  «  .Association 
des  employés  de  commerce  de  Rio  de  Janeiro  »,  où 
je  suis  le  chef  de  clinique,  et  do  ma  clinique  parti¬ 
culière,  ont  été  opérés  avec  celte  méthode  de  rachi¬ 
analgésie  et  les  résultats  sont  excellents. 

Je  n'utilise  jamais  le  chloroforme  ou  le  protoxyde 

Je  n’emploie  que  rarement  l’anesthésie  générale 
par  l’éther.  Presque  toujours  j’ai  recours  A  la  rachi¬ 
analgésie,  ou  l’analgésie  locale  ou  régionale.  J’ajoute 
qu’avant  toute  opération,  je  pratique  un  examen 
soigneux  de  mon  malade  en  me  servant  de  tous  1«8 
procédés  actuels  de  laboratoire. 


En  résumé,  je  considère  qu’avec  une  préparation 
locale  et  générale  très  minutieuse  du  futur  opéré,  la 
rachianalgésie  est  le  procédé  de  choix  pour  l’anes¬ 
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thésie  générale,  surtout  si  on  emploie  l’injection 
intraveineuse  préparante  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Les  accidents  post-anesthésiques  sont  réduits 
au  minimum  et,  de  cette  façon,  est  rendue  beaucoup 
plus  facile  et  plus  sûre  la  tûche  principale  du  chirur¬ 
gien,  l’opération,  d’où  dépendent  si  souvent  la  vie  et 
la  mort  du  malade. 

A.uerxoo  Yaleuio, 

Bhef  de  clinique  chirurgicale 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Consultations  dans  les  iiôiutaux. 

A  partir  du  l'"' Janvier  1927,  la  Commission  d’As- 
sistance  publique  de  Bruxelles  a  décidé  de  taxer  les 
consultations  hospitalières,  à  l’exclusion,  bien  en¬ 
tendu,  des  malades  porteurs  d’un  certifii  at  d’indi¬ 
gence.  Il  sera  de  même  perçu  une  taxe  pour  les 
interventions  chirurgicales  et  tous  examens  jugés 
nécessaires. 

Cette  mesure  s’imposait,  car  les  policliniques 
étaient  envahies  par  un  grand  nombre  de  consultants 
qui  n’avaient  pas  droit  A  la  gratuité  des  soins. 

Prix  quinquennal  dus  sciences  médicales. 

Le  prix  quinquennal  des  Sciences  médicales  a  été 
décerné  par  l’Académie  belge  de  Médecine,  pour  la 
période  1921-1925,  A  M.  J. -F.  Heymans,  professeur 
A  l’Université  de  Gand,  pour  ses  travaux  sur  le  cœur 
et  la  circulation. 

Nominations  l’académie  uoyale. 

M.M.  Borrel  (de  Strasbourg),  Gross  (de  Nancy), 
Faure  (de  Paris),’  ont  été  élus  membres  étrangers  de 
l’Académie  royale  de  Médecine. 

PÉROU 

Hommage  au  docteur  Escomel. 

L’Athénée  de  la  Jeunesse  «  Ateneo  de  la  Juvenlud  » 
d’Arequipa  (Pérou)  se  propose  de  rendre  hommage 
A  son  président,  le  Dr  Escomel,  auteur  de  beaux 
travaux  sur  les  dysenteries,  les  leishmanioses,  etc,, 
auteur  également  d’études  très  intéressantes  sur 
l’hydrologie  médicale  du  Pérou. 

A  cet  effet,  a  été  nommé  un  Comité  d’organisa¬ 
tion  présidé  par  le  D''  Felipe  Urquieta,  président, 
assisté  de  M.M.  les  Dr»  Manuel  Chaves  Terres,  Gus¬ 
tave  Corzo  Mascas. 

Les  adhésions  doivent  être  adressées  au  D''  Felipe 
Un|uiela.  apartado  de  Correo,  n°  SI,"!,  Arequipa, 


Livres  Nouveau» 


Lamartine  garde  du  corps,  par  L.  Babonneix, 
médecin  de  la  Charité  (G.  Dnin,  éditeur,  1925, 
in-8“  de  27  pages). 

Le  19  .Mars  1815,  Lamartine,  garde  du  corps,  était 
en  permission  régulière.  A-t-il,  conformément  à 
l’ordonnance  du  Koi,  datée  du  9  et  concernant  les 
•«  mililaires  de  toute  arme  et  de  tout  grade  en 
«  semestre  et  en  congé  limité  ou  illimité  »,  rejoint 
sur-le-champ  son  unité?  A-t-il  suivi  sur  les  routes  de 
l’exil  le  vieux  roi  Louis  XVIII  «  avec  l’enihousiasme 
de  l’honneur  et  de  la  pitié  »  ?  C’est  celle  version  qu’il 
a  donnée  dans  les  innombrahles  ouvrages  où  il 
s’occupe,  non  sans  complaisance,  de  sa  propre  per¬ 
sonnalité.  Ce  n’est  pas  tout  à  fait  celle  que  M.  Babon¬ 
neix  adopte,  après  longue  et  minutieuse  enquête. 
Dès  Avril  1814,  le  «  chevalier  »  Prat  de  Lamar¬ 
tine  se  rend  à  Paris.  Le  prétexte?  Aller  »  porter  les 
adhésions  du  Conseil  général  du  Département  au 
pied  du  trône  ».  La  raison  réelle?  Faire  les  démar¬ 
ches  nécessaires  pour  obtenir  la  croix  de  chevalier 
de  Saint-Louis,  et  par  U  même,  préparer  l’entrée  de 
son  lils  aux  gardes  du  corps.  Le  voilà  donc  qui 
adresse  au  Roi  ou  au  ministre  de  la  Guerre  de  nom¬ 
breuses  demandes,  que  conserve  précieusement  sou 
dossier,  et  dont  M.  Babonneix  reproduit  les  plus 
pressantes.  Elles  finissent  par  être  couronnées  de 
succès.  U  obtient  lu  croix.  Le  15  Juillet,  son  fils  est 
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admis  aux  gardes  du  corps,  compagnie  de  Nouilles, 
4“  brigade,  avec  la  mention  ;  A  payer  du  16.  Le  jeune 
homme  avait  dû,  auparavant,  fournir  le  certilicat  de 
„  très  bonne  conduite  »  traditionnel  et  faire  affirmer 
par  d’anciens  officiers  que  son  père  jouissait  d’une 
fortune  «  plus  que  sufiisante  «.  Après  avoir  passé 
quelques  jours  à  Paris,  il  part  pour  Beauvais,  espèce 
de  ville  creusée,  selon  ses  expressions  mêmes,  dans 
une  espèce  d’entonnoir.  Il  y  médite.  11  y  pleure 
quelque  peu,  il  y  attend  impatiemment  l’époque  de 
son  retour  à  Paris.  Le  1“‘'  Novembre,  il  est  à  Mûcon. 
C’est  là  que  le  surprend  la  nouvelle  du  retour  de 
Napoléon.  Il  prend  aussitôt  la  résolution  d’attendre 
les  événements.  Il  se  garde  bien  de  «  rejoindre  ». 
Fâcheuse  constatation,  mais  qu’il  est  difficile  de 
révoquer  en  doute,  quand  on  a  jeté  les  yeux  sur  cer¬ 
tain  «  état  »  qui  figure  aux  archives  du  ministère  de 
la  Guerre,  et  dont  M.  Babonnoix  donne  la  reproduc¬ 
tion  photographique.  Sur  cet  état,  les  services  de 
chaque  garde  du  corps  sont  indi([ués,  mois  par  mois, 
et  pour  chacun,  mention  précise  est  faite  de  son 
attitude  au  moment  du  départ  du  Roi.  Pour  «  Dela- 
martine  »,  ou  lit  :  «  Resté  dans  ses  foyers  le  19  ». 
«  Des  deux  versions  laquelle  choisir  ? 
i(  Celle  que  fournit  le  contrôle  ?  On  fera  valoir,  dans 
ce  cas,  que  Lamartine  ne  se  soucie  pas  d'être  exact 
(G,  Lanson)  et  qu’il  lui  est  bien  arrivé  de  confondre 
physicien  (.a  naturaliste.  Ne  se  serait-il  point  paré  des 
mérites  de  son  ami  Vigny  qui,  lui,  a  accompagné  le 
roi  le  19,  et  poussé  jusqu’à  Béthune?  Il  a  bien  vu 
des  tours  à  la  cathédrale  de  Beauvais... 

«  Celle  que  nous  donne  le  poète?  Force  est  alors 
de  supposi'r  qu’il  a,  pour  une  fois,  dit  la  vérité,  de  le 
prendre  en  flagrant  délit  d’exactitude  et  de  recou- 
iiaîtrc  que  le  plus  authentique  des  documents  officiels 
peut  être  sujet  à  l’erreui-,  » 

P.  Desiosses. 

Quatre  leçons  sur  la  stérilité,  par  II.  Vig.nes  (Les 
Cahiers  du  Progrès  médical,  1  brochure  de 
32  pages.  Paris,  1926.  Prix  :  6  fr.). 

Brochure  rédigée  en  un  style  bref,  trop  bref,  peut- 
être.  L’auteur  y  passe  en  revue  les  diverses  causes 
de  la  stérilité  avec  le  souci  d’être  aussi  complet  que 
possible. 

Après  avoir  rappelé  le  rôle  de  l’infécondité  mas¬ 
culine  dans  la  stérilité  des  ménages,  sa  fréquence, 
la  nécessité  impérieuse  d'être  fixé  sur  ce  point  avant 
d’essayer  tout  traitement  un  peu  important  sur  la 
femme,  il  étudie  successivement  l’infécondité  fémi- 
uine  par  obstacle  mécanique,  par  muqueuse  inhabi¬ 
table,  par  imperfection  de  l’ovaire  et  de  l’ovule. 

Cette  courte  monographie  doit  son  intérêt  à  ce 
qu’elle  est  au  courant  des  données  biologiques  mo¬ 
dernes  qui  ont  tellement  modifié  l’étude  de  la 
stérilité. 

J.  Dumont. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Examens  du  N.  II.  —  Ses¬ 
sion  de  Février  1927.  L’affichage  pour  la  session  de 
réparation  aura  lieu  le  mercredi  2G  Janvier.  L’ouverture 
de  la  session  le  mardi  1"'  Février. 

Examens  de  chirurgie  dentaire,  —  L’affichage  pour 
la  ses.sion  de  réparation  aura  lieu  le  merci-edi  26  Jan¬ 
vier.  L'ouverture  de  la  session  le  mardi  1"  Février. 

Pathologie  médicale.— M.  C.  Lian,  agrégé,  médecin 
de  riiàpital  Tenon  commencera  ses  leçons  de  Janvier 
et  de  Février  .sur  les  maladies  du  poumon,  le  samedi 
15  Janvier,  à  18  h.,  au  petit  Amphithéâtre,  et  les  conti¬ 
nuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants  à  la  même 

Pharmacologie.  —  ,M.  le  profcs.seur  Till'cncau  feia 
le  mardi  18  Janvier  la  leçon  inaugurale  de  .son  cours  au 
grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  à  18  li.,  et  le  conti¬ 
nuera  les  jeudis,  vendredi.s  et  mardis  suivants,  à  16  h.,  à 
l’omjdiithcûtrc  Vulpian. 

Sujet  du  cours.  —  Modificateurs  <lu  système  nerveux 
central  cl  i)ériphérique  ;  modificaleiirs  vasculaires;  diuré¬ 
tiques. 

Conférences  d’ObstétrIque  et  de  Gynécologie.  — 
Une  série  de  conférences  publi(|ues  seront  données  nu 
grand  Amphithéâtre,  le  jeudi  soir,  à  8  h.  45,  pendant  les 
mois  de  Février  et  de  Mars  1927. 

8  Février,  M.  Couvelaire,  professeur  de  clinique  obsté¬ 
tricale  :  Tuberculose  pulmonaire  et  fonction  de  repro- 
duclton.  —  10  Février,  M.  Levant,  accoucheur  des  hôpi¬ 
taux  :  Les  déviations  pathologiques  de  l’utérus  gravide. 


[  —17  Février,  M.  Brindeuu,  professeur  de  clinique  obsté¬ 
tricale  ;  Les  myomectomies  au  cours  de  la  puerpéralité. 
—  24  Février,  M.  Abrami,  agrégé,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  :  Glycosurie  et  diabète  pendant  la  gestation. 

3  Mars,  M.  J  -L.  Faure,  professeur  de  clinique  gyné¬ 
cologique  :  Le  traitement  du  cancer  de  l’utérus.  — 
10  Mars,  M.  Lévy-Solul,  agrégé,  accoucheur  des  hôpi¬ 
taux  :  L’éclampsie. . —  17  Mars,  M.  Ecalle,  agrégé,  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux  :  L'inversion  utérine  puerpérale.  — 
31  Mars,  M.  Jennnin,  professeur  de  clinique  obstétricale: 

Clinique  médicale  propédeutique  (Charité).  —  M.  le 
professeur  Rousseau,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  ^Université  Laval  de  Québec,  fera,  dans  le  service  du 
professeur  Sergent,  sous  la  présidence  de  M.  le  doyen 
Roger,  le  vendredi  14  Janvier,  à  11  h.  une  conférence 
sur  ;  «  Le  diabète  et  son  traitement  ». 

Cllniqué  chirurgicale  de  l’hôpital  Cochin.  —  Un 
cours  complémentaire  sur  le  traitement  des  fractures  et 
luxations  des  membres  sera  tait  sous  la  direction  de 
M.  le  professeur  Pierre  Delbet.  par  MM.  Lascombe  et 
Godard,  chefs  de  clinique  et  Oberthur,  ancien  interne 
des  hôpitaux,  du  18  au  28  Janvier,  de  5  à  7  h.,  à  l’am¬ 
phithéâtre  de  la  Clinique.  ^ 

Détail  des  leçons.  —  1“  Luxations  du  membre  supé¬ 
rieur.  Réduction  des  luxations  de  l’épaule  par  la  traction 
élastique.  Traitement  des  luxations  du  carpe.  —  2“  Frac¬ 
tures  do  l’humérus.  Application  de  l’appareil  à  extension 
continue.  —  3°  Fractures  de  l’avant-bras  et  du  poignet. 
Technique  de  réduction  et  appareils.  —  4“  Fractures- 
du  col  du  fémur.  Technique  du  vissage.  —  5“  Pseudar- 
throses  du  col  du  fémur.  Technique  de  l’enchevillement 
au  moyen  d’un ‘greffon  de  jjéroné.  —  6"  Fractures  de  la 
diophyse  fémorale.  Application  de  l’appareil  à  exten¬ 
sion  continue.  —  7“  Luxations  du  membre  intérieur. 
Miinœuvres  de  réduction.  —  8“  Fractures  de  jambe. 
Application  de  l’apjiareil  de  marche.  —  9°  Fractures  du 
cou-de-pied.  Application  de  l’appareil  de  marche.  —  10° 
Traitement  sanglant  des  fractures.  Voies  d’abord  des 
fractures  articulaires.  Technique  des  ostéosynthèses. 
Vissage  du  col  du  fémur. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  vingt.  Chaque 
leçon  comportera  :  1"  de  5  à  G  h.,  une  leçon  théorique 
avec  présentation  de  malades,  de  radiographies  et  d’ap- 
]inreils  ;  2“  de  G  à  7  h.,  des  exercices  pratiques  au  cours 
desquels  les  auditeurs  appliqueront  eux-mêmes  les  appa¬ 
reils.  La  dixième  leçon  aura  lieu  à  l’Ecole  pratique  de  la 
Faculté. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  150  fr. 

Sont  admis  les  médecins  français  et  étrangers  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les 
bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  déli¬ 
vrés  à  la  Faculté  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  15  à  17  h. 

Hygiène  sociale.  —  Du  18  Janvier  au  9  Avril  1927, 
M.  Sicard  de  Pluuzoles  fera  à  la  Sorbonne,  a  17  h.,  les 
mardis  à  l’amphithéâtre  Milne-Edwards  et  les  samedis 
à  l’amphithéâtre  Edgar-Quinet,  un  cours  libre  sur  la 
Lutte  contre  les  maladies  sociales  et  pour  la  préserva- 

La  première  leçon  sera  faite  sous  la  présidence  de 
M.  Georges  Rislcr,  président  de  l’Alliance  d’hygiène 
sociale  et  du  Musée  social;  Elle  aura  pour  objet  ;  La  pro¬ 
duction  du  capital  humain  ;  l’avenir  de  la  France. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Par  décret 
inséré  au  Journal  officiel  (numéro  du  4  Jainicr),  le  titre 
de  la  «  Chaire  de  clinique  des  maladies  des  enfants  »  est 
modifié  comme  suit  :  «  Chaire  de  clinique  des  luuladies 
des  enfants  et  hygiène  du  premier  âge  ». 


Hôpitaux  et  Hospices 


Consultations  générales  de  médecine.  —  Sont  dé¬ 
signés  comme  cJiQfs  de  cpnsultatiou  ;  Uôlcl-Dieu,  M.  Henri 
Renard;  —  Pitié,  Mi’l')aroy;  —  Charité,  M.' Touraine;  — 
Saint-Antoine,  (jf.  P.  ^'eil  ;  —  Necker,^!.  Diivoir;  — 
Cochin,  M.  René  -  Réliard  ;  —  Beaujon,  M.  Weissenbach; 

—  Lariboi.sièrc,  M.  Pruvost;  —  Tenon,  M.  Léon  Kind- 
berg;  —  Lacnnec,  M,  Jacquet;  —  Bichnt,  M.  Stevenin; 

—  Andrnl,  M.  Moreau  ;  —  Broussais,  M.  Ileuycr;  —  Bou- 
cicaiit,  M.  Rouillard;  —  Trousseau,  M.  Riclict;  —  Bre- 
lonucau,  M.  Iliiber;  —  Hérold,  M.  llutincl;  —  Ambroise- 
Paré,  M.  Flandiu. 

Hôpital  Saint-Louis,  —  Dans  le  service  de  Dermato¬ 
logie  et  de  Syi>hiligrnpbie  de  M.  Lortat-Jacob,  des  leçons 
avec  présentations  de  malades  sont  faites  chaque  lundi, 
à  10  b,  30,  salle  Alibcrt,  de  Janvier  à  Avril  1927,  avec  la 
collaboration  de  M.  Legrain,  assistant  de  consultation, 
de  MM.  Riiberti  et  Snleiile,  assistants  du  dispensaire  de 


syphiligrapbie,  de  M.  Bregcr,  chef  de  laboratoire,  et 
avec  le  concours  de  M.  Fernct,  médecin  de  Saint-Lazare 
et  de  M.  Gastinel,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

Hôpital  Necker.  —  M.  Ribierre,  agrégé,  médecin  de 
l’hôpital  Necker,  reprendra  ses  leçons  cliniquesBc  mardi 
11  Janvier  1927,  à  l’amphithéâtre  des  cours  de  I  hôpital 
Necker. 

Les  leçons  des  11,  18  et  25  Janvier  seront  consacrées 
aux  accidents  et  complications  cardiaques  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  du  mal  de  Bright. 

Conférences  hebdomadaires.  —  L’Association  d’en¬ 
seignement  médical  des  hôpitaux  de  Paris  organise, 
pendant  l’année  scolaire  1926-1927,  une  série  de  confé¬ 
rences  hebdomadaires.  Elles  auront  lieu  tous  les  diman¬ 
ches  (saut  pendant  les  vacances  et  les  jours  fériés),  à 
10  h.,  à  l’amphithéâtre  de  la  rue  des  Saints-Pères  (angle 
du  boulevard  Saint  Germain). 

Ces  conférences  sont  publiques  et  gratuites. 

PnOCKAM.ME  POUR  I.E  PRESIIEK  TRIMESTRE  DE  1927.  — 
Janvier.  —  Dimanche  9  Janvier,  M.  Vignes,  accoucheur 
des  hôpitaux  ;  Les  glandes  endocrines  et  le  système 
végétatif  pendant  la  grossesse,  —  Dimanche  IG  Janvier, 
M.  Cantonnet,  ophtalmologiste  de  l’hôpital  Beaujon  :  La 
rééducation  du  strabisme.  —  Dimanche  23  Janvier,  M.  .Mi- 
lian,  médecin  de  l’hôpitâl  Saint-Louis  :  Biotrupisme  et 
accidents  médicamenteux. —  Dimanche  30  Janvier,  .M.  B. 
Desplus,  chirurgien  des  hôpitaux  :  Formes  cliniques  des 
pancréatites  aiguës  chirurgicales. 

Février.  —  Dimanche  G  Février,  M.  A.  .Mouchet,  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  Saint-Louis  :  Kystes  essentiels  des  os. 

—  Dimanche  13  Février,  M.  Grenet,  médecin  de  l’hôpital 
Bretonneau  :  Remarques  sur  le  rhumatisme  articulaire 
aigu.  —  Dimanche  20  Février,  M.  P.  Sainton.  médecin  de 
l’Ilôtel-Dieu  :  Comment  traiter  un  goitre  exophtalmique 

—  Dimanche  27  Février,  M.  E.  Chabrol,  médecin  des 
hôpitaux  :  Technique  et  indications  de  la  cure  d'insuline. 

.Mars.  —  Dimanche  G  Mars,  .M.  Labey,  chirurgien  de 
l’hôpital  Lariboisière  :  Traitement  actuel  du  cancer  de 
l’utérus.  —  Dimanche  13  Mars,  M.  Laiguel-Luvastine, 
médecin  de  la  Pitié  :  L’émotivité.  —  Dimauehe  20  Mars, 
M.  Félix  Ramond,  médecin  de  Saint-Antoine  :  Le  cancer 
du  gros  intestin.  —  Dimanche  27  Mars,  M.  Liaii,  méde¬ 
cin  de  l’hôpilal  Tenon  :  Le  3"  bruit  du  cmiir  (auscultation 
jtar  les  auditeurs  à  l’aide  du  télécardiophouo). 

.\vril.  —  M.  Robineau,  chirurgien  de  l’hôpital  Necker  : 
La  névralgie  du  trijumeau  et  sou  traitement  chirurgical. 

Une  affiche  indiquera  ultérieurement  la  fin  des  ennfé’- 
rences  de  l’année  scolaire  1926-1927. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Sont  nommés  :  M.  Le¬ 
grand,  médecin-chef  de  service  à  l’asile  public  d’aliénés 
de  Fains  (Meuse),  en  qualité  de  médecin-chef  de  service  à 
l’asile  privé  faisant  fonctions  d’asile  public  di‘  Lommelct. 
(Nord),  poste  créé. 

M.  Bauer,  reçu,  avec  le  n”  3,  au  concours  des  médecins 
des  asiles  en  192G,  en  qualité  de  uiédeciii-chef  de  service 
à  l’asile  |>ublic  d’aliénés  de  Naugeat  (llautc-Vicnnc),  en 
remplacement  de  M.  Guiard. 

M.  Hyvert,  reçu,  avec,  le  n"  6,  au  concours  des  méde¬ 
cins  des  asiles  en  192G,  en  (|ualité  de  mi’dccin-chcf  de 
service  à  l’asile  public  d’aliénés  de  ô'auclaire  (Dordogne), 
en  remplacement  de  M.  Frey. 

M.  Curriat,  reçu,  avec  le  n"  7  au  concours  des  médi'- 
cins  de.s  asiles  en  1926,  chargé'  à  titre  provisoire  du 
poste  de  Dury-les-Amiens  (Somme),  en  (pialité  de  médecin- 
cbef  de  service,  à  titre  définitif  dans  cet  établissement, 
eu  remplacement  de  M.  Usse.  (Joiirn.  o//.,  ’i  Jaiwier.) 

Asiles  publics  d’aliénés.—  Un  poste  de  médecin-chef 
de  service  à  l’asile  public  d’aliénés  de  Fains  (Meuse)  est 
vacant  par  suite  du  départ  de  .M.  Legrand. 

Un  poste  de  médecin  chef  préposé  responsable  à  l'asilè 
d’aliénés  de  la  Providence,  à  Niort  (Deux-Sèvres),  est 
vacant  par  suite  du  décès  de  M.  Dezwartc. 


Concours 

Cllnicat.  —  A  été  nommé  après  concours  à  la  cli¬ 
nique  oto-rhino-laryngologique  de  l'hôpital  Lariboisière  ; 
Chef  de  clinique  titulaire,  M.  NVinter. 

Internat  de  Brévannes  et  de  San  Salvadour.  — 
A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir  lieu,  sont 
nommés  : 

Internes  de  l'hospice  de  Brévannes,  MM.  Tixier,  Merigot, 
de  Ginestel,  Marot,  Muller,  Tabutcau,  Rouait,  Parent. 

Internes  de  l'hdpilal  marin  de  San  Salvadour,  M.  Ardin 
et  M»’  Delteil. 


Nouvelles 

Citation  à  l’ordre  de  la  nation.  —  Le  Gouverne¬ 
ment  porte  à  la  connaissance  du  pays  la  belle  conduite 
de  M.  Falgnirolle  (Pierre-Joseph),  chef  de,  laboratoire  de 
la  clinique  du  professeur  Ducam|>,  à  Montpellier,  jeune 
médecin  doué  des  jdus. rares  qualités  de  dévouement  et 
d’une  très  hante  conscience  professionnelle.  S'est  attncbé 
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;iu  j)i*rtec(i(inn<:*m«*iil  d»*  lu  lechniqnt*  de  la  Iraiisfusidii 
du  sang^.  PcuiSKaiit  le  daMiuomanl  jnstju’au  sncîafice,  a 
«Jonn»'  sr|)l  fois  son  |u»»]>rc  sang  poiir  drs  Iransfiision** 
urgeiih’s.  Sunuam*  par  <J<îs  exrès  de  Iravail,  n‘a  jui 
résisler  aux  alleinles  d  iuh*  maladie  paluioaairc  aiguë, 
qui  l  a  emjairtë  en  (juclijues  jours  à  l'àge  de  vingt-sepl 

Naturalisation.  —  Si. ni  nnturalisë^  Français  :  M. 
Ilmiluick  (Aaron),  élndiimt  en  nirrloçiiie.  né  le  29  Oclohro 
lS9'i,  à  (irodno  fUussie),  rlomeurant  il  Paris. 

AI.  Caro.siii  (.loso|.li-Hai>ul),  docl<‘Ur  médecin,  né  le 
ilO  Alai’s  ISUI,  à  1  ile  Maurice,  j.ossession  anglaise,  <le- 
nieurantà  Laval  (Alayenne),  [Jotirn.  o(]\,  'i  Janvier.) 
Admission  à  domicile.  —  M.  Dang-Ngue-Troug,  mé- 

eol.uiie).  {Jonni.  o//.,  Janvier.)  ^  ^  « 

Commission  consultative  de  prothèse  et  d*ortho- 
pedie.  —  Siint  désigné.s  |M.ur  l'nive  partie  de  la  Commis¬ 
sion  coii'-ullalive  de  prothèse  et  d'ortliopi'die,  MM.  Uuf- 
l'el,  chirurgien  des  hôpitaux  :  Chnelin.  professeur  agrégé 
au  Val-de-lirûee  ;  Kiperl,  chirurgien  consultant  an  centre 
d  appareillage  de  Paris;  IPetierer,  assistant  d'orthopéalie 
è  riiopital  Sainl-Jaïuis  ;  .Meneau,  inédocin-ehef  du  c«'ntre 
d’appareillage  d(?  Lille. 

Association  pour  le  développement  des  relations 
médicales  (A.  D.  R.  M.l.  —  Siîunce  du  (jonaeil  d  admi¬ 
nistration  du  21  Décemhre.  .M  Alcualirea.  .secrétaire 
général  de  l’.As.social  ion  France-Pologne,  expose  l’orga- 
nisaliun  de  !  Inslilnl  français  de  Varsovie  et  demande  au 
corps  médical  de  contribuer  à  la  constitution  de  la  biblio- 
!hè(|ue  qui  lui  esl  annexée.  Le  Constdl  s'occupe  ensuile 
de  la  réception  de  200  médecins  de  l  Inter  State  Post- 
tiraduale  \ssenibly  of  îS’orlh  \mcrica  qui  doivent  passer 
a  l’ariK  les  7.  S  et  9  Juillet  prochain. 

Le  Doyen  met  au  courant  le  (ionseil  d'une  invilalion 
faite  a  un  célèbre  proresseur  viennois,  von  Pirquel,  (pii 

réunion  médicale  de  la  Société  des  Nations.  .M.  Alorax 
Irausmet  une  demande  de  lu  l'uciilté  de  Delgrade  (jui 
désiri'i'aiL  e(>nfiei'  la  direelion  de  Flnstilul  d’anatomie 
aujourd  hui  terminé  à  un  proies, ->eur  français. 

M.  llarlmunn  met  au  courant  le  Conseil  de  demandes 
venues  de  .Manclie^ler  («l  de  Prague  au  sujet  des  coiu’s 
do  j>erfeclionjHîmeal  faits  à  Paris.  Il  communique  des 
demaiidfs  :  1“  du  ( lou verm'inen l  égyptien  pour  un  ]>osle 
de  putludogue-bacljM’iologue  pour  les  services  vetéri- 
uuires  du  tuiuislère  de  l  .Agriculture,  pour  un  posli»  de 
directeur  adjoint  des  .sei-viees  d  enlomologistt^,  pour  nn 
autre  de  myoologisle  ;  2®  de  l’Fnivorsité  d’Aiitioipiia 

(llolombio)  pour  un  probvsseur  d’iinnlomie  et  (riiistologie 
normale  ;  A"  pour  un  po>te  de  eliirurgieii  dans  nue  ville 
importanlo  du  proclie  Orienl  (s'adresser  aux  bureaux  de 
l'A.  D.  K.  M.  pour  les  renscigiiemenls  concernant  rcs 
divers  postes). 

KIeelion>  ;  M.  le  profoseur  Strolil  (de  Pnri.s),  M,  Aubin 
;de  Paris),  M.  Cnlheiros  Liq)Cs  (de  Lisbonne). 

Voyage  médical  au  Maroc  et  en  Algérie.  —  La  So¬ 
ciété  des  Hôtels  Nord-Africair.s  cl  la  Compagnie  générale 
Trunsalluiiliquc  désireuses  di^  faire  coiiuuilre  aux  méde¬ 
cins  les  mer\ cilles  de  Fez,  de  MurrakecU  et  de  notre 
Maroc  ont  consenti  des  c.oïKlitious  st>é(;iales  ù  un  voyage 
médical  pour  les  fêtes  de  Pûi|ues. 

Kuiba  rqueineut  à  Marseille:  9  A\ril  1927.  Débarijuo*' 

Trajet  :  Oran  -  Tlemceii  -  (  )udjdji  -  Ta/.a  -  Fe/  ('i  jour^  ; 
MouUiy-ldriss-VoIubilis-Meli nés -Ha bat,  Marrakech  (-1  jours 


plcin.s'  :  Casablanca  ''embarijuexneiit  pour  Hordea’n.v). 
25  jours,  doiil  20  en  .Afrique  du  Nord. 

Prix  médical  forfaitaire  (absolumeal  tout  compris): 
<>.9U0  fr.  par  personne  (médecin  et  famille),  en  1'’*  classe 
(pnijuebols  et  luMeis).  Visilc  des  villes  et  curiosilés  avec 
commissaire-guide.  ])onrboires  a  bord  et  dans  les  hôtels). 
Nombre  de  voyageurs  limiié  (à  quinze). 

Demandor  des  renseignements  ]»ar  lettre  nu  B*"  Ségard, 
1,  rue  (Hovis,  Paris  (5”',  rjui  esl  chargé  de  ceiilraliser  les 
adhésions. 

Collège  libre  des  Sciences  sociales  (IDMol  d(;s 
SociiHiLS  .savantes,  nie  Serpente''.  —  Hygiène,  orgninsation 
et  techiiiqur'  ménagères  physiologie  du  travail  féminin). 
Le  cours  de  M.  Gommés  commencera  le  mereredi  20  Jan- 


Cours  d’enseignement  pratique  des  techniques 
de  laboratoire  laboraloire  d'analyses  im-dicales  de  la 
rive  gaiiehe,  'iH,  rue  Monsieur-lo  Prince,  Pari^,  VI*\  A 
parlir  dn  lO  JaiiNior  :  l’ecliniipie  haclérinloglqne  gém'*- 
rale,  ]U'éparalion  des  milieux  des  enlluros,  etc. 

Fl»  outre,  le(;ous  intüviduelhîs  sur  liais  les  stiiels  de 


Corps  de  Santé  militaire.  îSoul  nommes  an 
grade  de  nualeein  aide-miijor  de  1 clas.se  ;  MM.  Andrieu. 

•—  Fxtrait  de  la  liste  de  tiuir  de  dépari  pour  les 
lliéAtre.s  d’opérations  exlérienres. 

MédeciiiH-mnj(U’s  do  D”  classe.  MM.  L’eri'on,  Martin, 

li"nx,  <ii . a,  D.^lpv. 

Mihlociiis-majors  de  2“  (dassi*.  MAI.  Prunct,  Leguay. 
Hrele.t,  Monol.  Dessès.  Sechan.  (Mmmpr>uilIon,  Schneider, 
Jacob,  Chavialle. 

—  Sont  in.scrits  an  tableau  d’avancement  pour  le  grade 
de  médecin  on  chef  do  1"  classe,  MM.  Cra.s,  Chauvin^ 
liellile,  Houloillcr,  Fourgons,  Harlhi;  pour  le  grade  de 
médecin  on  chef  de  2“  dusse,  MM.  Husqiict,  Le  Berre, 
Parremin,  Cri.slol,  Le  Culvé,  Candiotti,  Brochet,  Plazy, 
Pelle;  pour  le  grade  de  médecin  principal.  MM.  Negrié, 
Dalgor,  Thomas,  Fontuns,  Goëré,  Larroque,  Verdollin, 
Boudel,  Gourion,  Viéroii. 

—  M.  Lubunowski,  médecin •  major  de  2'  classe,  esl 
promu  au  grade  de  niédcciii-mujor  de  1'”  classe  et  est 
admis  u  faire  valoir  se.s  droits  à  la  volraite  proportion¬ 
nelle  à  dater  du  24  Décembre  I92b. 

—  Sont  promus  :  Au  grade  de  médecin  principal  de 
D*  clas.se,  Al.M.  Jiidol  de  La  Gonibe,  Hencural,  Chartres, 
médecins  principaux  (bî  2“  cla.sse;  au  grade  de  médecin 
principal  de  2*^  classe,  MM.  Jaiincau,  F'runigous,  Giu*- 
rard,  Pezot,  iiiéilecins-inajors  de  D*  ela.sse  ;  au  grade  de 
médccih-major  de  olasso,  MM.  Laquieze,  lloussy, 
Mura/.,  Houvier,  Alarlin,  Lossouavn.  Solier,  Ki<piier, 
Grozal,  rnédccins-raajor.s  do  2'  classe. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  nommés  à 
I  emploi  de  médecin  de  3*  classe  auxiliaire,  les  élèves  du 
Service  de  Santé  do  lu  marine  ci-ajirès  dé-signés  :  MM.  Bloc- 
quaux,  Bonnet.  Alorvan,  Besson,  alfectés  à  Brest:  JalTry, 
affecté  ù  Lorient. 

-  Liste  des  élèves  dn  Service  de  Snnt(*  de  la  marine 
reçus d4*cleurs  on  médecine  désignés  pour  suivre le.s  cours 
de  l’Feole  d'ajiplicalion  de  Toubm.  (Promolhm  1922)  : 
M.M.  Budclon,  Frjide,  Goupiny,  Vcrliuc,  Le  Mour,  Mor¬ 
van,  lleiuienl,  Berge,  Jaffrv.  Koudcl,  Bubv,  Luja.  Ber- 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  AVeiss, 
médecin  aide-major  de  2"  classe  de  réserves  des  troupes 
métropolitaines  esl  autorisé  à  passer  avec  son  grade  dans 
la  réserve  du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales. 


—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Fn  Indo¬ 
chine,  AI.  Bûudil. 

Fn  Afrique  occidentale  française,  MAI.  Luiruc,  médecin 
principal  de  2®  classe;  Zouvier,  médecin-major  de  2"  cl. 

En  Afrique  équatoriale  française,  MM.  Fournier,  La¬ 
croix,  médecins-majors  de  V"  classe;  Bongrand,  méde¬ 
cin-major  de  2*  (du.sse. 

En  Nouvelle-Calédonie,  M.  'l'issenil,  médecin-major  de 
2*=  classe. 

—  Sont  aulurisés  è  prolonger  leur  séjour  outre-mer  : 
En  Indochine,  MM.  Millous,  Marque,  médecins-majors 
de  classe. 

—  Sont  affectés  :  A  la  disposilioii  du  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  IH*'  région  coinmo  adjoint  technique, 
AI.  Ilouillon,  médecin  principal  de  1*"  classe;  au  minis¬ 
tère  des  Colonies  (Con.seil  supérieur  de  santé),  Al.  Rous¬ 
seau,  médecin  jirincipal  de  2“  classe;  au  12®  rég.  de 
tirailleurs  sénégalais,  Al.  Gaffiero,  médecin-major  de 
2'-  classe;  au  21®  rég.  d’infanlerie  coloniale,  Al.  Haii- 
vespri',  méc^ecin-niûjor  de  2"  classe;  au  23®  rég.  d’infan¬ 
terie  coloniale,  AI.  Alibatucci,  i»iédecin  principal  de 

—  Sont  prononcées  les  mnlalions  suivantes  :  Sont 
affectés  :  En  Afrique  équatoriale  française,  M.  Le  Maux, 
inédecln-niajor  de -2®  cla.sse;  en  Afrique  occidentale  i'ran- 
çî»isc,  M.  Dellini,  inédecin^'inajor  de  2"  cldssc  ;  au  Levant, 
M.  Gaudai'd,  médecin  aide-major  de  1®®  classe  ;  en  F'rance, 
MM.  Guillemet,  médecin  princijml  de  2®  cla.sse;  Bonnet, 
Caro,  Morin,  niédceins-niajors  de  2®  classe;  Bezoteux, 
médecin  aide-niajor  de  1*'®  classe. 

—  Sont  affectés  :  au  21®  rég.  d’infanterie  coloniale, 
M.  Rf»bin,  médecin-major  de  2®  classe;  au  51®  bataillon 
de  milrailleurs  indocliinois,  M.  Curlier.  médecin  aide- 
major  de  1®®  classe;  au  54®  bataillon  de  milrailleurs 
Indochinois,  M.  Capéran,  médecin-major  de  1®®  classe: 
à  Ihôjiilal  n®  84,  à  Fréjus,  Al.  Bcîrnard,  médocin-major 
de  2®  classe. 

Nécrologie.  —  On  annonce  lu  mort  (“le  M.  A.  Jeanne, 
professeur  de  clinique  chirurgicale  5  Rouen. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Lundi  10  Janvier.  — 4®.  Faculté. 

Mercredi  12  Janvier.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Jeudi  13  Janvier.  —  Cliniqui^  médicale.  Faculté.  — 
Clinique  obstétricahi.  Faculté. 

Samedi  15  .Janvier.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 

Thèses  de  Doctorat. 

Mercredi  12  Janvier.  —  Lévy  (N.)  :  Elude  .sur  la  roit~ 
"colc  cl  la  diplilèiic.  —  Delorière  (interne)  :  La  ditijoiicUon 
iraujualtquc  de  la  .symphyse  pubienne.  — Jury  :  AIAI.  Teis- 
.sler,  Gosset,  Aiauclairc,  Loej>cr. 

llériot  :  Conservation  des  viandes  (Tlièse  véLcrwiaire). 
—  Robr  :  Etude  sur  la  Pasteurellosc  équine  ['ïhhsQ  vétéri¬ 
naire).  —  Jury  :  AlAl.  Sirohl,  Leinievre,  Nicolas,  Panissèt, 
Pelil,  Rol)in. 

Jeudi  13  Janvier.  —  Aloronès  (J.)  :  La  lumière  de  ]Vood 
et  scs  applications.  —  Gbouilu-Uoiiri  (E.)  :  Etude  de  la 
hernie  lombaire.  —  Martin-Gonzalès  (José)  ;  Observations 
sur  l'acrodynie  infantile, —  Jury  :  AIM.  Gilbert,  Lcîcènc. 
Nobépourt,  Vniaret, 

Godard  (Jean)  :  iJélevage  de  Vautrurhe  (Thèse  vélf-ri- 
nairc).  —  Jury  ;  MM.  RatUery,  Decharûbre,  Moussu. 


«ENSEiONEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  l’iiF.ssE  Mfiiicale  rappelle  à  ses  lecteurs  (ju  elle 
transmel  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
■  iii  l  entimes  an.r  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ijiiant  ri  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubriiiue  est  absolument  réservée  an.r  annonces  eon- 
errnant  les  postes  médieaa.r,  les  remplacements,  les 
o//'res  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
nn  caractère  médical  on  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  anriine  annonce  commerciale.  !.  administra¬ 
tion  se  réserve,  après  e.)  amen.  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’e.-it  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  y  ligne.s. 

I‘ri.v  des  insertions  :  ,'i  fr.  la  lipne  de  bO  lettres  ou 
siynes  {.'!  francs  la  lipne  pour  les  abonne.,  à  La  Presse 
MÉnicALE).  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  <i  W  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


\  céder:  appareillage  Gasel  à  haute  tension;  radio- 
diagnostic,  radiothérapie  superiicielle  et  profonde. 
—  Joly.  82,  nie  La  Fontaine. 

Unie  10  HP,  G.  r  .  Wevtuann  très  bon  état, 
9.00.1  kilo.n  ,  réder  -  Errire  P.  J/..  n'-STM. 


Infirmière  dipl.  demandée  d’urgence  pour  cliirur. 
Hôpital  de  Vendôme  (L.-et-Gh.). 

Banlieue  immédiate,  polyclinique  150.000  alTaires 
min.  il  céder  prix  matériel  comptant  et  indemnité  à 
débattre.  —  Errire  P.  M.,  n°  7. 

Poste  d'aide  laboratoire  libre  de  suite  à  I.uon.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  8. 

Bachelière  ès  sciences  S.  IL  G.  .N.,  dactylo,  ch.  pl. 
secrétaire  ou  laboral,  —  Ecrire  P.  M.,  n"  11. 

Urgent.  Glient.  à,  repr.  av.  pet.  appart  ,  20  niiu. 
Paris.  Pas  d’indemn.  G^inviend.  célib.  P.  M.,  n°  12. 

Docteur  cherche  eu  local,  maison  santé  'lO  à  60  cb. . 
Paris  ou  rayon  .9  km.  —  l)''  Delcamp,  41,  r.  des 
Helles-F'cuilles,  Paris. 

D''  étr.  cb.  empl.  rétr.  ds  sanat.  mod.  Midi,  Pyré¬ 
nées  ou  .S.-E.,  pr  devenir  ensuile  associé,  av.  import, 
apport,  apr.  qqs  mois.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  14 

Femme  de  chambre  infirmière,  un  peu  au  rour. 
radiologie,  exc.  réf  ,  ch.  empl.  chez  Dr,  clin.,  mais, 
santé,  etc.  Paris  senlem.  —  Ecrire  P.  M ..  n“  15. 

D'  cour  pe(.  rbir.  lib.  qqs  b  par  jour,'  rb.  nr'-up 


confr.,  clin,  ou  mais,  santé.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  16. 

Citroën  5  CV  cabriolet  1925,  parfait  état,  urgent 
cause  départ,  12,500.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  17. 

Etudiant  dern.  année,  anc.  élève  Ecole  norm.  sup., 
agrégé  Iniversité,  ch.  occiip.  méd.  Paris,  maison 

Jne  femme  sténo-dact.,  exc.  rél'.,  dés.  économat 
ou  sous-direct,  mais,  santé.  -  Ecrire  P.  M.,  n»  19. 

Etud.  méd.,  18  inscr.,  licenc.  ès  se.,  ing.  chim., 
conn.  bien  allcm.,  tr.  b.  réf.,  libre  apr.-m.,  rech. 
situât.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  20. 

A  céder  opbtalmomètre  .laval  av.  table.  Dern. 
mod.,  excellent  étal.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  21. 

Externe  hôp.,  libre  qqs  heures  l'après-midi  ou  le 
soir,  ch.  empl.  ds  clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  22. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  -.  O.  PoUêe, 


rnris.  —  L.  Maukthk»  \.  iinpriinpiir,  1.  nuî  Cnssollo. 


12  Janvier  1927 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


ESSAI  SUR  L’EMPLOI 

DU  QUINOSOL 

DANS  LA 

THÉRAPEUTIQUE  DES  ÉPIDERMOPHYTIES 


LORTAT-JACOB  et  C.  BIDAULT. 


Le  sulfate  d’ortho-oxyquinoléine,  utilisé  en 
France  pour  la  première  fois  pendant  la  guerre 
sur  les  indications  de  Nicolle,  pour  la  préserva¬ 
tion  des  stocks  de  sérums,  a  été  aux  Etats-Uuis 
l’objet  de  quelques  essais  thérapeutiques,  notam¬ 
ment  dans  la  désinfection  des  muqueuses  nasale, 
pharyngée,  vaginale.  Nous  laisserons  de  côté 
cette  destination  spéciale  du  produit,  pour  n’en¬ 
visager  que  son  pouvoir  empêchant,  si  remar¬ 
quable  à  l’égard  des  Thallophytes,  propriété  qui 
mériterait  à  notre  avis  d’être  retenue  dans  le 
traitement  des  épidermomycoses. 

Connu  sous  les  noms  de  quinosol  (ou  chinosol 
selon  la  terminologie  allemande),  de  sunoxol,  sa 
formule  chimique  est  C'Tr(OH).  C’'H‘N.  SO‘H’ 
dans  laquelle  on  retrouve  les  noyaux  benzénique 
et  pyridique.  Lancé  dans  le  commerce  dès  1896, 
le  quinosol  était  alors  constitué  par  un  mélange 
en  proportions  moléculaires  de  sulfate  d’oxyqui- 
noléine  et  de  sulfate  de  potassium. 

Actuellement,  le' quinosol  mis  en  vente  ne  con¬ 
tient  généralement  plus  de  sulfate  de  potassium; 
il  présente  les  caractères  d’une  poudre  line,  cris¬ 
tallisée,  jaune  clair,  d’une  odeur  assez  pénétrante 
qui  rappelle  le  safran  ;  il  est  facilement  soluble 
dans  l’eau,  peu  soluble  dans  l’alcool*.  Insoluble 
dans  l’éther.  Les  solutions  sont  acides  (dans 
l’eau  au  1/1.000,  le  pu  est  de  3,4).  Les  sels  alca¬ 
lins,  certains  sels  métalliques,  entre  autres  les 
sels  de  cuivre,  le  décomposent  en  précipitant 
l’oxyquinoléine  ;  de  là  certaines  incompatibilités 
à  prévoir,  par  exemple,  avec  les  solutions  de 
borate  de  soude,  l’eau  d’Alibour,  etc... 

Le  quinosol  ne  coagule  pas  l’albumine,  il  n’al¬ 
tère  donc  ni  la  peau,  ni  les  muqueuses,  ni  le  tissu 
musculaire;  toutefois,  sur  les  muqueuses  il  peut 
provoquer  d’une  façon  passagère  et  suivant  les 
idiosyncrasies,  une  sensation  de  légère  cuisson, 
même  à  la  concentration  de  1  pour  2.000. 
A  doses  plus  élevées,  il  ne  cause  jamais  de  symp¬ 
tômes  douloureux. 

Contrairement  à  ce  que  pourrait  faire  penser 
au  premier  abord  sa  constitution  chimique,  le 
sulfate  d’oxyquino  éine  n’est  pas  toxique.  Nos 
recherches  sur  les  animaux  de  laboratoire,  cobaye 
et  lapin,  confirment  ce  fait.  En  Amérique,  on  a 
pu  l’administrer  per  os  à  des  malades,  à  la  dose 
de  1  gr.  par  jour  sans  inconvénient.  J.  R.  Ferez 
et  M.  de  Obviera ”  ont  montré  l’intensité  de  l’ac¬ 
tion  inhibitrice  du  quinosol  sur  plusieurs  mi¬ 
crobes  :  ainsi  le  staphylocoque,  la  bactéridie  char¬ 
bonneuse,  ne  se  développent  pas  quand  les  bouil¬ 
lons  sont  additionnés  de  1  pour  180.000  du  pro¬ 
duit.  Même  à  la  dose,  véritablement  infinitésimale, 
de  1  pour  400.000,  les  ensemencements  de  la  pas- 
teurella  aviaire  restent  infertiles.  Toutefois,  le 
pouvoir  germicide  du  quinosol  est  beaucoup 
moins  prononcé  que  son  pouvoir  empêchant,  les 
auteurs  américains  admettent  que  le,composé  qui- 
noléique  vient  à  ce  point  de  vue  après  le  phénol  ". 


1.  Selon  notre  expérience,  il  s’en  dissout  moins  de 
1  pour  1.000  dans  l’nlcool  à  00°,  entre  2  et  3  pour  1.000 
dans  l'olcool  à  00",  1  pour  100  dans  l'alcool  à  30". 

2.  C.  Jt.  Soc  Biol.,  8  Juillet  1922,  p.  414-415. 

3.  «  New  ol  non  official  ramedies  »  1924,  publié  par 
V American  medical  Auociaüon, 


Nos  expériences,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  démontrent  qu’il  en  est  ainsi  vis-à-vis  des 
champignons. 

Avant  de  rechercher  quelle  pourrait  être  l’ac¬ 
tion  du  quinosol  sur  les  épidermatophytes,  nous 
avons  voulu  établir  celle  qu’il  exerçait  sur  quel¬ 
ques  champignons  inférieurs  bien  déterminés  et 
dont  quelques-uns  sont  botaniquement  voisins  de 
ceux  qui  provoquent  les  teignes  (Botrytis)  où 
qu’on  isole  habituellement  des  squames  de  la 
peau  (Penecilliums,  Levures,  Monilias). 

Nous  nous  sommes  adressés  à  des  espèces  que 
l’un  de  nous  a  montrées  être  parmi  les  plus  fré¬ 
quentes  sur  les  viandes  frigorifiées  *,  savoir  : 
Thamnidium  elegaiis  Link 
Choetostylum  freseiiii  Van  Tliiephein 
Pénicillium  crustaceuin  Fries 
Botrytis  elegans  Link 
Monilia  candida  Bonorden 
Levure  du  genre  Torula. 

Les  ensemencements  étaient  faits  sur  un  milieu 
particulièrement  favorable  à  l’isolement  et  au 
développement  des  moisissures,  le  bouillon  de 
carotte  peptoné,  de  réaction  acide  (pH  =  5,5). 
Ce  bouillon  était  additionné  en  proportions  crois¬ 
santes  de  solution  concentrée  de  quinosol,  stéri¬ 
lisée  à  part.  Le  pu  s’abaissait  jusqu’à  4,8  quand 
la  proportion  atteignait  1  pour  500.  On  s’est  servi 
dans  les  mêmes  conditions  de  bouillon  de  carotte 
solidifié  par  la  gélose.  Naturellement,  des  tubes 
témoins  ont  toujours  été  ensemencés  en  même 
temps  que  les  tubes  quinosolés. 

Voici  les  résultats  obtenus  : 

Jusqu’à  1  pour  25.000  —  sauf  pour, Thamnidium 
elegans  qui  n’est  influencé  que  par  un  taux  de 
1  pour  20.000  —  à  la  température  de  -)-20'>  en¬ 
viron,  propice  à  l’évolution  des  divers  champi- 
gons,  aucun  d’eux  ne  se  développe  dans  le  bouil¬ 
lon  de  carotte,  quel  que  soit  le  temps  de  mise  en 
observation  des  ensemencements,  alors  que  les 
tubes  témoins  montrent  pourtant  des  cultures 
luxuriantes  en  un  ou  deux  jours. 

Les  champignons  ne  sont  pas  tués  ;  débarras¬ 
sés  de  la  substance  antimycosique  et  repiqués 
sur  des  milieux  ordinaires,  ils  poussent, à  peu 
près  dans  les  mêmes  conditions  que  des  semences 
non  traitées.  En  élevant  le  taux  de  concentration 
jusqu’à  1  pour  500  et  même  jusqu’à  1  pour  100, 
on  observe  que,  pour  certaines  espèces,  le  repi¬ 
quage  sur  gélose-carotte  ordinaire  donne  des 
cultures.  Il  y  a  donc  ici  une  dissociation  très 
marquée  entre  le  pouvoir  empêchant  du  quinosol 
et  sa  puissance  germicide. 

Si  les  ensemencements  sont  pratiqués  à  la  sur¬ 
face  des  tubes  de  gélose-carotte  quinosolés  et  non 
plus  au  sein  du  bouillon,  on  note  une  diminution 
appréciable  de  l’eflet  anti  sur  quelques  Thallo¬ 
phytes.  Ainsi  Thamnidium  elegans  et  Pénicillium 
crustaceuin  poussent  sur  la  gélose  quinosolée  à 
1  pour  15.000.  Au  contraire,  Monilia  candida, 
Botrytis  elegans  (auquel  ressemblent  tant  les  or¬ 
ganismes  dont  la  forme  parasitaire  constitue  les 
Trychophytons,  les  Sporotrichums...)  ne  se 
développent  pas,  même  sur  des  géloses  très  fai¬ 
blement  quinosolées  (à  1  pour  25.000). 

Chez  quelques  champignons,  la  diversité  des 
résultats  constatés,  suivant  qu’on  s’adresse  à  l’un 
ou  à  l’autre  de  ces  milieux,  bouillon  ou  gélose  à 
la  carotte,  s’explique,  non  par  une  différence 
dans  la  valeur  nutritive  de  cette  dernière,  mais 
parce  que  le  contact  avec  le  quinosol  est  plus 
intime  quand  les  champignons  sont  immergés 
dans  un  milieu  liquide  que  lorsqu’ils  sont  trans¬ 
plantés  à  la  surface  de  la  gélose. 


1.  Bidault.  -  C.  H.  Soc.  de  Biol.,  t,  LXXXV,  1921, 
p.  1005. 


Ces  faits  bien  établis,  nous  avons  étendu  nos 
recherches  à  des  épidermatophytes  courants  : 
Trichoplnjton  acuminatum,  Trichophytons  gypseums 
d’origine  animale,  Microsporum  felineum,  Acho- 
rion  Schonleini,  Epidermophyton  inguinale. 

Nous  avons  trouvé  qu’aucun  de  ces  parasites 
ne  végétait,  soit  dans  le  bouillon,  soit  sur  la 
gélose,  quinosolée  à  1  pour  25.000. 

La  sensibilité  des  épidermatophytes  à  l’action 
anti  du  quinosol  est  donc  plus  grande  que  chez 
les  champignons  banaux.  En  est-il  de  même  vis- 
à-vis  de  l’action  germicide  ? 

Quand  on  immerge  ces  différentes  espèces  dans 
le  bouillon  additionné  du  produit,  dans  des  pro¬ 
portions  en  rapport  avec  le  taux  des  solutions 
thérapeutiques  à  prévoir,  c’est-à-dire  de  1  p.  400 
à  1  pour  100,  on  constate  qu’après  douze  heures 
d’immersion,  excepté  Epidermophyton  inguinale, 
aucun  champignon  ne  se  développe  quand  il  est 
repiqué  sur  milieu  normal  *.  Epidermatophyton 
inguinale  est  donc  beaucoup  plus  résistant  au  qui¬ 
nosol  que  les  autres  épidermatophytes.  C’est 
peut-être  parce  que  le  genre  Epidermatophyton 
s'éloigne  botaniquement  des  autres  champignons 
des  teignes. 

Bien  que  l’action  de.s  substances  dites  antisep¬ 
tiques  sur  un  germe  pathogène,  considéré  dans 
l’organisme  et  dans  un  milieu  de  culture,  ne  soit 
pas  forcément  parallèle,  nos  constatations  de 
laboratoire  et  notre  connaissance  de  la  non-toxi¬ 
cité  du  quinosol  nous  engageaient  à  essayer  de 
traiter  les  teignes  des  milieux  glabres  par  le  qui- 

Nous  nous  sommes  adressés  aux  deux  prépa¬ 
rations  suivantes,  ainsi  formulées  ; 


Solution  : 

Quinosol . 0,5  à  t 

Alcool  à  00“ .  50 

Olycérine .  20 

l'iau  bouillie . 150 


(Dissoudre  le  quinosol  dans  l’eau  et  ajouter  ensuite 
l’alcool  et  la  glycérine). 


(.luinqsol .  0,5 

Eau  bouillie . .  5 

Lanoline .  25 

Vaseline .  70 

Les  résultats  de  cet  essai  thérapeutique  ont  été 
encourageants.  Par  exemple  un  kérion  du  sourcil 
dans  lequel  on  a  trouvé  Microsporum  lelincum  ; 
des  trichophyties  de  la  face,  du  bras,  du  poignet, 
dues  à  un  tr.  gypseum,  ont  été  guéries  en  une 
semaine,  grâce  à  des  frictions  à  la  solution  qui¬ 
nosolée,  répétées  plusieurs  fois  chaque  jour. 
Un  cas  curieux  d’épiderinophytie  chez  une  fillette, 
localisée  au  poignet  et  aux  paupières,  d’une  gué¬ 
rison  un  peu  moins  facile,  a  cédé  cependant  en 
moins  de  quinze  jours  aux  applications  de  la  solu¬ 
tion  hydroglycérinée  suivie  d’onctions  de  crème. 
L’épidermophyton,  identique  à  Epidermatophyton 
inguinale  de  Sabouraud,  était  celui  qui  a  été  expé¬ 
rimenté  en  cultures.  On  pourrait  s’étonner  que  le 
champignon  n’étant  pas  tué  dans  le  bouillon  qui- 
nosolé  n’ait  cependant  pas  résisté  au  traitement 
chez  la  malade.  L’explication  de  cette  apparente 
anomalie  peut  tenir,  croyons-nous,  à  ce  que  le 
quinosol,  s’opposant  au  développement  dans  l’épi¬ 
derme  de  l’épidermalophyton,  a  permis  au  tissu 
cutané  de  réagir  contre  le  parasite,  grâce  à  ses 
moyens  de  défense  naturels. 

11  est  à  remarquer  que  l’action  protectrice  du 
quinosol  imprégnant  les  régions  saines  circonvoi- 


1.  Nous  avons  isolé  un  Microsvoron  d’origine  animale, 
qui  n’était  tué  qu’uprès  un  séjour  de  quarante-huil  heures 
dans  ces  mêmes  solutions  quinosolées. 
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aines  des  points  parasités  est  très  nette.  L’ex¬ 
tension  des  lésions  est  ainsi  très  rapidement 
arrêtée. 

*** 

L’inventaire  des  mycoses  justiciables  du  sulfate 
d’oxyquinoléine  n’est  sans  doute  pas  clos,  des 
essais  sont  encore  à  entreprendre  pour  comparer 
en  toute  connaissance  de  cause  sa  valeur  théra¬ 
peutique  aux  solutions  iodées  aujourd’hui  clas¬ 
siques.  les  modalités  de  son  emploi  sont  à  fixer; 
néanmoins  il  nous  a  paru  utile  de  signaler  dès 
maintenant  aux  dcrrnatologistes  l’intérêt  que  pré¬ 
sente  ce  nouveau  composé  chimique,  dont  l’action 
sur  les  champignons  est  scientifiquement  ai 
curieuse. 


TR.irrE.MKN'r 

KADIOÏIÏÉRAPIR  PÉNÉTRANTE 

CANCER  CERVICO-VAGINAL 

INOPÉRABLE' 

AUBOURG  el  JOLY 

Ch^f  ^  .-Vs.sistunl 


AI.  Guimbellot,  chirurgien  des  hôpitaux,  nous 
a  adressé  une  malade  avec  cette  mention  :  «  Cancer 
du  col  utérin,  propagé  au  vagin,  inopérable  : 
pouvez-vous  lui  faire  un  traitement  radiothéra¬ 
pique  i'  »  Voici  l’observation  : 

Malade  de  fiô  ans,  venue  consulter  en  Scplenibre 
192()  pour  des  pertes  rosées,  apparues  sans  raison 
apparente  le  20  Août  l‘.r2G,  aloi's  (|n’ellc  n'était  plus 
réglée  depuis  20  ans.  Ces  pertes  sont  de  l’eau  rousse, 
journalières  et  nocturnes,  sans  odeur,  très  abon¬ 
dantes,  sans  caillots.  Du  sang  rouge  seulement  à  la 
(in  des  injections.  La  malade  se  plaint,  im  outre,  de 
petits  troubles  urinaires  ;  urines  peu  abondantes, 
très  foncées,  non  sanguinolentes.  De  plus,  elle  a  très 
légèrement  maigri  et  scs  forces  sont  ijiielf(ue  peu 
diminuées. 

L’interrogatoire  ne  révèle  aucun  passé  familial 
néoplasique.  Son  passé  génital  personnel  a  été  sans 
incidents  :  réglée  A  12  ans  —  déréglée  à  iO  -  une 
grossesse  à  28  ans,  pas  de  fausse  couche.  Comme 
passé  général,  aucune  maladie  :  pour  la  première 
fois  de  sa  vie,  elle  consulte  un  médecin. 

\,' examen  local  (M.  Ciiimbellot)  donne  les  rensei¬ 
gnements  suivants  ;  1"  Au  toucher,  le  fond  du  vagin 
est  remplacé  pttr  une  masse  dure,  irrégulière  :  la 
saillie  du  col  a  entièrement  disparu.  Celle  masse 
descend  sur  le  tiers  supérieur  du  vagin.  Plus  bas,  il 
existe  une  série  de  noyaux  du  volume  d'une  bille, 
dont  l'un,  ulcéré  et  saignant,  apparaît  entre  les  deux 
grandes  lèvres.  L’ensemble  du  vagin  est  cartonné  et 
dur.  L’utérus  n'est  pas  augmenté  de  volume,  mais  il 
est  immobile:  20  80  spéculum,  confirmation  des  don¬ 
nées  du  toucher.  On  voit  une  grosse  masse  fongueuse, 
bourgeonnante  et  saignante,  occupant  toute  la  lèvre 
gauche  du  col  et  tout  le  cul-de-sac  gauche.  Dans  les 
parties  basses  du  vagin,  jusque  sur  la  vulve,  on  voit 
la  masse  ulcérée  el  saignante. 

L’examen  liixtolofiiiiue  |.\.  .Mauté)  montre  un  épi- 
thélioina  spino-cellnlaire  trabéculaire  dont  lu  plupart 
des  éléments  sont  atypiques.  Toutefois,  quelques 
cellules  apparaissent  franchement  malpigldennes. 
Mombreuses  ébauches  de  globes  à  cellules  concen¬ 
triques  non  kératinisées  et  globes  épidermiques 
vrais.  Stroma  peu  abondant  infiltré  de  cellules 

L’examen  du  sang  lA.  Mauté)  donne  :  Gr.  U. 
•'i. 898. 000  —  ff.  IL  9.000.  Hémoglobine  :  00  pour  100 
(polynucléaires,  67  pour  100;  grands  mononucléaires, 

8  pour  100;  lymphocytes,  24  pour  100;  éosinophiles. 


1.  Exposé  théorique  prticédanl  la  démonstration  pra¬ 
tique  de  radiothérapie  le  mardi  à  l'hrtpital  Beaujon. 


1  pour  100).  L’examen  des  urines  ne  montre  ni  sucre, 
ni  albumine. 


Il  s’agit  donc  d’une  malade  atteinte  d’un  cancer 
du  col  utérin  propagé  au  vagin,  ayant  envahi  les 
paramètres,  devant  laquelle  la  chirurgie  recule  et 
dont  l’évolution  va  se  précipiter  vers  la  termi¬ 
naison  fatale  dans  un  temps  qui  ne  dépassera 
guère  une  année.  C’est  la  malade  type  que  l’on 
adresse  généralement  au  radiothérapeute.  Elle 
est  en  ell'et  justiciable  d’un  traitement  par  les 
radiations  :  rayon  \  ou  radium,  ou  combinaison 
de  curie  et  de  rœntgenthérapie.  Nous  expose¬ 
rons  aujourd’hui  uniquement  la  technique  du 
traitement  par  les  rayons  X  seuls,  les  suites  pro¬ 
bables  de  ce  traitement,  le  pronostic  immédiat 
et  éloigné.  ' 


Et,  d’abord,  peut-on  escompter  la  stérilisation^ 
du  cancer  et  la  guérison  de  cette  maladie  par  la 
radiothérapie  i’  Pour  répondre  à  celte  question, 
nous  pouvons  considérer  :  1"  les  renseignements 
donnés  par  la  littérature  radiologique  sur  ce  sujet  ; 
2“  ce  que  notre  observation  personnelle  nous  a 
appris. 

La  littérature  radiologique  est  peu  riche  en  ce 
qui  concerne  la  rœntgenthérapie  du  cancer  du 
col  utérin;  d’une  part,  la  méthode  est  trop  neuve 
pour  que  le  sujet  ait  été  abondamment  traité; 
d’autre  part,  le  radium  a  pris  une  place  prépon¬ 
dérante  dans  le  traitement  du  cancer  utérin,  et 
c’est  à  l’association  radium  el  rayons  \  que  les 
radiothérapeutes  ont  eu  le  plus  souvent  recours. 
Cependant,  la  rcvnlgenlhérapie  a  été  très  em¬ 
ployée  par  les  auteurs  allemands  dans  le  traite¬ 
ment  de  ce  cancer,  et  leurs  statistiques  montrent, 
malgré  certaines  différences  de  technique,  des 
résultats  concordants  fort  encourageants  et  très 
rapprochés  des  résultats  obtenus  par  curiethérapie 
seule  ou  curie  et  nentgenthérapie  associées.  Ainsi 
qu’on  le  verra  par  le  tableau  ci-dessous,  peu  de 
résultats  ont  été  publiés  sur  ce  sujet,  tant  en  France 
que  dans  les  autres  pays. 


Personnellement,  nous  avons  traité  par  rtent- 
genthérapie  seule  8  cancers  utérins  (obs.  n°'  53, 
67,  117,  171,252,256,257,  290).  Deux  cas  déses¬ 
pérés  sont  morts  dans  les  trois  mois,  après  une 
amélioration  passagère.  Pour  les  six  autres,  les 
résultats  immédiats  ont  été  excellents  :  dispari¬ 
tion  des  symptômes  locaux,  physiques,  fonction¬ 
nels,  amélioration  de  l’état  général;  en  somme, 
une  guérison  apparente,  mais  dont  nous  ne  pou¬ 
vons  préjuger  la  durée  et  qui  date  de  moins  dé¬ 
truis  ans. 

L’ensemble  de  ces  observations  donne  donc  un 
espoir  à  la  guérison,  ou  tout  au  moins  à  l’amélio¬ 
ration  de  notre  malade. 


Si  l’on  examine  ces  chances  d’amélioration,  on 
peut  croire  que  le  résultat  va  dépendre  :  1”  de  l’état 
général  de  la  malade;  2'>  de  l’étendue  de  ses  lé¬ 


sions  ;  3"  de  la  radiosensibilité  de  son  néo¬ 
plasme. 

1°  L’état  généiial  ici  est  bon,  la  malade  a  gardé 
un  certain  embonpoint,  son  appétit  est  conservé, 
ses  forces  ne  sont  pas  défaillantes.  Cepen¬ 
dant,  l’examen  de  son  sang  fait  naître  quel¬ 
ques  inquiétudes  :  si  le  nombre  des  globules 
rouges  est  à  peu  près  normal,  le  taux  d’hémoglo¬ 
bine  est  sérieusement  abaissé  ;  60  pour  100.  11  y 
a  également  une  leucocytose  avec  polynucléose 
qui  indique  une  lutte  de  l’organisme  contre  l’in¬ 
fection.  L’examen  des  urines  semble  indiquer 
l’intégrité  des  fonctions  hépatiques  et  rénales. 

2"  La  localisation  et  l’extension  des  lésions 
est  un  symptôme  beaucoup  moins  favorable.  Le  va- 
ginest  induré  dans.presque  toute  sa  circonférence  ; 
il  est  bourgeonnant  et  ulcéré  par  endroits;  les 
paramètres  sont  envahis  et  les  ganglions  iliaques 
vraisemblablement  infiltrés.  Or,  1°  il  est  très  dif¬ 
ficile  de  répartir  également  la  dose  cancéricide 
nécessaire  sur  une  aussi  grande  étendue;  2"  les 
localisations  au  vagin  réagissent  beaucoup  moins 
bien  que  les  lésions  du  col;  3"  les  propagations 
ganglionnaires  sont  beaucoup  plus  réfractaires 
aux  radiations  que  les  lésions  primitives. 

3”  Le  type  histologique  de  la  tu.meuu  est  un 
autre  facteur  de  mauvais  augure;  il  s’agit  d’un  épi- 
thélioma  spino-cellulaire,  et  cette  forme  est  d’une 
radiosensibilité  minime;  il  est  plus  défavorable 
encore  de  voir  cet'épilhélioma  se  développer  dans 
un  tissu  conjonctif  lâche  et  bourré  de  cellules 
rondes. 


Toutes  ces  considérations  vont  guider  notre- 
technique  d’irradiation  qui  constitue  un  facteur 
capital  dan;s  les  chances  de  succès. 

1“  Soins  locaux.  —  Tout  d’abord,  il  faut  pré¬ 
parer  la  malade.  Il  n’y  a  rien  à  redire  à  son  état 
général;  mais  son  état  local  est  mal  préparé.  Il 
faut  désinfecter  au  maximum  le  terrain  à  irradier  : 


l’infection  diminue  la  radiosensibilité,  freine  les 
réactions  conjonctives  et  favorise  la  nécrose.  La 
malade  recevra  donc  des  injections  vaginales  bi¬ 
quotidiennes,  et  on  aura  tout  avantage  à  employer 
la  vaccination  tant  générale  que  locale.  Il  faudra 
veiller  également  avant,  pendant  et  après  le  trai¬ 
tement  à  l’intégrité  de  la  peau  des  régions  devant 
être  irradiées  :  proscrire  rigoureusement  toutes 
les  causes  d’irritation  (badigeonnages  de  teinture 
d’iode,  frictions  d’alcool,  compresses  très  chaudes, 
grattages,  etc.). 

2“  Qualité  DU  hayonnnement.  —  Nous  devons 
nous  efforcer  d’employer  un  rayonnement  de  lon- 
gueurd'onde  aussi  courte  que  possible,  et  cela  pour 
les  raisons  suivantes  ;  a)  plus  la  longueur  d’onde 
est  courte,  plus  le  rayonnement  est  pénétrant, 
plus  nous  pourrons  faire  parvenir  de  rayons  à  ces 
lésions  profondément  situées;  b)  le  rayonnement 
de  courte  longueur  d’onde,  moins  absçrbé  par  les 
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plans  superficiels,  respecte  davantage  la  peau,  per¬ 
met  une  dose  en  surface  plus  élevée  et  est  moins 
nocif  pour  les  muqueuses  sous-jacentes  et  le  tissu 
conjonctif;  c)  enfin  et  surtout,  avec  R.  Proust, 
nous  croyons,  comme  tendent  à  le  démontrer 
maints  faits  expérimentaux,  que  certains  cancers 
—  et  en  particulier  les  épilhé- 
Jiomas  pavimeiiteux  spino-cel- 
lulaires  —  réagissent  mieux  ou 
plutôt  se  laissent  plus  facile¬ 
ment  réduire  par  les  courtes 
longueurs  d’onde  moyennes 
ou  longues.  Pour  obtenir  ces 
courtes  longueurs  d’onde,  nous 
emploierons  un  appareil  à  po¬ 
tentiel  très  élevé  (200.000  volts 
au  moins)  ;  nous  filtrerons  notre 
rayonnement  avec  2  mm.  de 
cuivre  ou  de  zinc  doublés  de 
1  mm.  d’aluminium  (absorption 
du  rayonnement  secondaire  du 
filtre  en  métal  lourd).  Nous 
aurons,  de  cette  façon,  un  fais¬ 
ceau  de  rayons  de  longueur 
d’ondes  comprises  entre  O'^,10 
et  0^,0,  c’est-à-dire  de  À  che¬ 
vauchant  sur  les  X  des  rayons  y 
du  radium. 


4°  Schéma  d’irhadiation.  —  A  l'aide  d’une 
lame  flexible  en  plomb  et  d’un  compas  d’épais¬ 
seur,  nous  porterons  sur  une  feuille  de  papier 
calque  le  périmètre  exact  de  la  malade  en  regard 
des  régions  à  irradier.  Les  repères  anatomiques, 
dus  au  palper  et  au  toucher,  les  coupes  d’anatomie 
telles  celles  de  Doyen  et  Bouchon,  nous  permet¬ 
tront  de  situer  sur  notre  plan  les  organes  et 
régions  à  traiter  en  leurs  rapports  exacts  avec  les 


3“  Quantité  de  bayonne- 
MENT.  —  L’épithélioma  que 
nous  avons  à  traiter  est  des 
moins  radiosensibles.  Il  nous 
faut  donc  donner  une  dose  très  élevée,  ce  que  nous 
permet  l’état  général  de  la  malade  et  ce  qui  n’est 
pas  toujours  le  cas.  Cependant,  nous  avons  des 
limites  qu’il  ne  faut  pas  dépasser:  une  certaine 
dose,  excellente  pour  détruire  les  cellules  cancé¬ 
reuses,  serait  très  dangereuse  pour  les  tissus 
sains,  créerait  à  coup  sûr 
des  ulcérations  et  même 
des  perforations  de  la 
vessie,  du  rectum  ou  de 
l’intestin;  elle  risquerait 
d’annihiler  la  puissance 
proliférative  du  tissu  con¬ 
jonctif,  de  détruire  la 
barrière  d’arrêt  d’enva¬ 
hissement  du  cancer,  l’un 
des  modes  de  défense 
spontanée  et  post-radio¬ 
thérapique  de  l’orga¬ 
nisme  contre  le  néoplas¬ 
me.  L’expérience  nous  a 
appris  qu’il  faut  une  dose 
de  3.000  R.  pour  escom¬ 
pter  la  stérilisation  d’un 
tel  cancer,  tandis  que 
les  muqueuses  vésicale 
et  rectale  ne  supporte¬ 
ront  pas  sans  danger 
une  dose  supérieure  à 
2.500  R.  Pour  concilier 
ces  exigences  des  diffé¬ 
rentes  régions  irradiées, 
pour  répartir  convena¬ 
blement  les  doses  dans 
l’espace,  il  faut  dresser 
un  schéma  d’irradiation  : 
c’est  peut-être  le  temps  le  plus  délicat  de  la  lech 
nique  radiothérapique. 


plans  superficiels.  Cette  reproduction  effectuée, 
nous  choisirons  parmi  les  faisceaux  d’irradiation, 
ceux  qui  nous  permettront  de  combiner,  par  le 
recoupement  des  lignes  d’isodose,  la  répartition 
de  la  dose  totale  telle  que  nous  la  désirons  appli¬ 
quer.  (Les  faisceaux  dont  il  vient  d’être  fait  men¬ 


épure.  Le  calque  A  démontre  nettement  que  dans 
l’emploi  de  cinq  champs  étroits,  insuffisamment 
filtrés,  communément  employés  dans  la  bttéramre 
radiologique,  la  dose  est  insuffisante  en  profon¬ 
deur,  trop  forte  pour  la  muqueuse  vésicale,  avec 
de  dangereux  recoupements,  et  cela  suffit  à  expli¬ 
quer  l’érhec  de  traitements 
ainsi  conduits.  Le  calque  B 
montre  qu’avec  trois  champs 
de  grande  dimension  (20  cm. 
en  surface),  on  obtient  une 
irradiation  homogène,  à  dose 
eancéricide  pour  la  tumeur, 
tout  en  respectant  au  maximum 
les  muqueuses  vésicale,  rectale 
et  colique.  Nous  espérons  aussi, 
de  cette  façon,  atteindre  les 
lymphatiques  et  les  ganglions 
qui  peuvent  participer  au  pro¬ 
cessus  cancéreux  de  cette  ré¬ 
gion.  Nous  donnerons  donc, 
pour  chaque  porte  d'entrée,  une 
dose  totale  de  4.000  R.  filtres 
par  2  mm.  de  zinc  et  1  mm. 
d’aluminium. 


Figure  1. 

tion  sont  la  reproduction  graphique  de  la  réparti¬ 
tion  du  rayonnement  dans  un  corps  factice  appelé 
fantôme,  cette  répartition  étant  mesurée  à  la  sur¬ 
face  et  dans  la  profondeur  de  ce  fantôme,  de  cen¬ 
timètre  en  centimètre,  à  l’aide  d’un  ionomètre.  De 
tels  faisceaux  ont  été  publiés  par  l’un  de  nous  à 


la  Société  de  Radiologie  ‘.  Ils  u'oni  pas  ife  valeur 
absolue  puisqu’ils  ne  tiennent  pas  compte  de 
l’absorption  plus  ou  moins  grande  des  différents 
plans  traversés,  os  ou  parties  molles,  mais  ils 
donnent  une  approximation  au  moins  suffisante 
pour  ne  pas  tomber  dans  de  grossières  erreurs 
de  dosage. 

Les  deux  calques  ci-joints  montrent  l’impor¬ 
tance  primordiale  de  la  construction  d’une  telle 


1.  M.  Joly.  —  «  Glycosurie  et  radiolhcrupio  ».  Uull.  dr 
la  Soc.  de  Radiol,  mdd.  de  France,  u*  111,  Juillet  192.1. 


5°  Repabtition  de  la  dose 
dans  le  temps.  —  Nous  serons 
conduits  par  les  manifestations 
cliniques,  les  considérations 
biologiques.  Cliniquement, 
l’organisme  du  malade  réagit 
différemment  au  rayonnement 
selon  :  l’état  général,  le  fonctionnement  des 
glandes  endocrines,  les  fonctions  éliminatoires 
hépatique  et  rénale,  les  réactions  du  système 
nerveux.  Une  dose  trop  intensive  peut  provo¬ 
quer  des  symptômes  d’intoxication  grave,  des 
symptômes  d’ordre  général  alarmants,  en  un  mot 


unjmal  des'  rayons,  quel¬ 
quefois  tragique.  Au 
point  de  vue  biologique, 
il  y  a  surtout  à  étaler  la 
dose  sur  un  temps  d’au¬ 
tant  plus  long  que  la 
tumeur  est  dévolution 
moins  rapide,  afin  de 
courir  la  chance  de  frap¬ 
per  les  cellules  dans  leur 
moment  de  reproduction 
karyokinétique,  c’est-à- 
dire  à  un  moment  où 
elles  sont  le  plus  radio¬ 
sensibles.  Notre  malade 
a  un  état  général  qui  nous 
permettra  de  conduire 
le  traitement  d’une  façon 
relativement  rapide;  la 
forme  de  son  cancer  nous 
indique  une  reproduction 
de  cellules  assez  lente  : 
nous  sommes  donc  ame¬ 
nés  à  étaler  le  traitement 
sur  une  quinzaine  de 
jours  donnant  1.000  R. 
par  jour,  par  séance  et 
par  porte  d’entrée.  Ainsi, 

iau  bout  de  douze  séances, 
réparties  en  quinze  jours, 
donnée. 


O"  Réactions.  —  Le  traitement  terminé,  une 
surveillance  attentive  de  la  malade  est  indispen¬ 
sable. 

a)  Au  point  de  vue  de  la  peau  :  éviter  toute 
cause  d’irritation  locale,  même  le  port  de  vête¬ 
ments  serrés  :  une  peau  irradiée  est  excessive¬ 
ment  sensible  aux  traumatismes  répétés,  même 
les  plus  minimes.  S’il  apparaît  un  érythème,  peut- 
être  môme  un  peu  de  radio-épidermite  avec  pru¬ 
rit,  rougeur,  vésieulation  de  l’épiderme,  éviter 
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avec  soin  le  grattage  et  traiter  la  peau  avec  des 
pommades. 

b)  yl '/  point  de  vue  local  :  veiller  à  une  rigou¬ 
reuse  propreté  de  la  région  cervico-vaginale  par 
l’eau  !)Ouillie,  ou  mieux  le  sulfate  de  cuivre  en 
injections. 

c)  Atx  point  de  vue  iténérul  :  combattre  l'anémie 
post-opératoire  par  les  agents  hématopoïétiques, 
combattre  la  fatigue  et  l’asthénie  (qui  dure  géné¬ 
ralement  une  quinzaine  de  jours)  par  le  repos  et 
les  préparations  phosphorées  :  lutter  enfin,  contre 
le  terrain  cancéreux  lui-même  par  les  moyens 
médicaux  actuellement  connus  et  longtemps  pro¬ 
longés  :  sels  de  cuivre  colloïdal,  sélénium  col¬ 
loïdal,  magnésie,  etc... 

La  fin  du  traitement  sera  complétée  ;  a)  par  un 
examen  du  sang.  Si  le  résultat  du  traitement  doit 
être  bon,  il  y  aura  augmentation  du  nombre  des 
globules  rouges,  diminution  du  nombre  des  leuco¬ 
cytes,  augmentation  du  pourcentage  des  mononu-  I 


cléaires  et  surtout  augmentation  du  pourcentage 
des  éosinophiles;  b]  par  un  examen  des  urines, 
qui  pourra  donner  de  précieux  renseignements 
quant  au  pronostic.  L’un  de  nous’  a  montré  que, 
chez  de  tels  malades,  la  glycosurie,  absente  avant 
le  traitement  radiothérapique,  apparaît  très  fré¬ 
quemment  au  cours  même  du  traitenîent  et 
jmrsiste  durant  la  durée  des  séances  :  la  dispa¬ 
rition  de  cette  glycosurie  est  un  excellent  symp¬ 
tôme.  Tout  ceci  institué,  nous  attendrons  la 
régression  progressive  des  lésions  qui  ne  sera 
complète  que  deux  mois  après  la  cessation  du 
traitement. 

Enfin,  nous  ne  perdrons  pas  de  vue  que  la  dis¬ 
parition  des  lésions  n’est  pas  un  gage  de  guéri¬ 
son  complète  :  nous  ne  serons  pas  à  l’abri  d’une 
nouvelle  localisation  cancéreuse  ou  même  d’une 
récidive  in  situ.  Même  si  l’amélioration  obtenue 
nous  paraît  solide,  nous  conseillerons  un  nouveau 
I  traitement  de  consolidation,  six  mois  et  dix-huit 


mois,  suivant  l’état  général,  après  la  fin  du  pre¬ 
mier  traitement. 


Mais  surtout,  et  c’est  là  notre  conclusion,  si 
les  lésions  disparaissent  et  que  là  malade  soit 
devenue  opérable,  nous  n'hésiterons  pas  à  de¬ 
mander  au  chirurgien  son  avis  sur  une  large  am¬ 
putation  des  zones  cervico-vaginales  qui  étaient 
le  siège  primitif  de  la  tumeur  ;  il  pourra  ainsi 
opérer  en  tissu  stérilisé.  Ces  interventions  chi¬ 
rurgicales  post-radiothérapiques,  que  nous  avons 
vu  pratiquer  pour  un  utérus  (P.  Peugniéz),  pour 
un  sein  CR.  Dumas),  pour  un  kyste  végétant  de 
l’ovaire  (T.  de  Martel),  sons  aucune  difficulté 
opératoire,  réalisent  une  symbiose  radio-chirurgi¬ 
cale  qui  semble  être  actuellement  la  meilleure 
garantie  de  succès  dans  le  traitement  des  cancers 
primitivement  inopérables. 


MOlJVKi^lKM  OBSTÉTRICAL 


\Ai  RISQUE  DES  CÉSARIENNES 

l’IlATIQUKIlS  T.\  111)1  VEiMliNT  AU  CUUllS  DU  TllAVAIL 


L’opération  césarienne  classique,  exécutée  sur 
le  corps  utérin  et  suivie  de  conservation  de 
l'utérus,  comporte  un  risque  opératoire  minime 
lor.squ’elle  est  pratiquée  dans  les  cas  purs.  Iriver- 
.semeut,  sur  un  utérus  infecté,  les  chances  de 
survie  deviennent  minimes,  un  peu  parce  que  le 
li(piido  épanché  au  cours  de  l’opération  peut 
souiller  le  péritoine,  beaucoup  parce  que  la  plaie 
utérine,  si  soigneusement  suturée  qu  elle  soit, 
constitue  une  possibilité  permanente  d’infection. 
C’est  pourquoi  on  termine  les  césariennes  dans 
ces  cas  manifestement  infectés  par  une  hystérec¬ 
tomie  ou  par  un  Porro. 

Mais  la  conduite  à  tenir  est  bien  délicate  dans 
les  cas  limite  »,  là  où  l’infection  est  possible, 
mais  non  démontrée.  La  mortalité  de  la  césa¬ 
rienne  conservatrice  croît  avec  chaque  heure  de 
travail  et  elle  croît  aussi  (|uand  la  poche  des 

Celle  augmentation  rapide  du  risque  mortel  est 
duc  à  l’infecuion  (|ui,  si  souvent,  s’installe  pon¬ 
dant  l’accouchement  et  ([ui,  guérissant  spontané¬ 
ment  en  général  si  l’accouchement  a  été  naturel, 
s’ancre  et  s’exalte  si  l’utérus  a  été  incisé;  la  même 
infection  qui,  probablement  aurait  causé  ])eu  de 
mal  si  le  travail  s  était  terminé  ])ar  les  voies  natu¬ 
relles  et  sans  intervention,  peut  conduire  à  la 
mort  si  elle  évolue  pendant  la  régression  d’un 

L’étude  histologique  d’une  série  de  àô  utérus, 
amputés  par  AA’hitridge  AA’illiams  au  cours  du 
travail,  lui  a  permis  de  constater  souvent  une 
inllammation  déciduale,  qui,  provenant  des 
germes  hébergés  par  la  parturiente  ou  amenée 
par  un  doigt  médical,  naît  dans  la  région  cervicale, 
se  propage  vers  le  haut  et  peut  s'étendre  à  toute 
la  surface  interne  de  l’utérus.  Cette  infection, 
constatée  par  l’examen  histologique,  peut  s’ob¬ 
server  chez  des  femmes  qui  avaient  été  apyré¬ 
tiques  et  chez  lestpielles  l’indication  de  l'opéra¬ 
tion  radicale  découlait  uniquement  du  fait  qu’elles 
avaient  été  longtemps  en  travail  ou  avaient  été 
fréquemment  examinées  avant  d’être  adressées  à 
l'hôpital. 

Mais  si  l’hystérectoraie  permet  d’éviter  les 
désastres  consécutifs  à  de  tels  faits,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’elle  rentre  souvent  dans  le 
cadre  des  interventions  inutiles.  C’est  une 


n  grande  pitié  »  d’extirper  des  utérus  à  la  fin  de 
césariennes  tardives,  par  prophylaxie  d’une  infec¬ 
tion  qui  pourrait  être  fatale,  mais  dont  l’appari¬ 
tion  est  néanmoins  hypothétique.  Il  y  aurait 
grand  intérêt,  pour  la  femme,  à  conserver  ces 
organes,  si  cette  pratique  ne  lui  faisait  pas  courir 
un  risque  notable. 

Tel  est  le  problème  que  vient  d’étudier,  dans 
une  thèse  intéressante  et  documentée,  M.  Albert 
Engelhard,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris”. 

jïenne  prophylactique  (c’est-à-dire  en  cas  de  non- 
iiifection  avérée)  semble  devoir  rester  la  règle, 
l’expérience  montre  combien  il  est  difficile  de  l’appli- 
ipier  en  clientèle  et  eu  particulier  dans  la  pratique 
rurale.  Que  faire  cliez.  une  primipare  dont  le  rétré¬ 
cissement  pelvien  n’a  pas  été  reconnu  au  cours  de  la 
grnssestio  et  qui  est  vue  après  une  longue  période 
de  travail,  la  poche  des  eaux  ouverte  depuis  un  temps 
plus  ou  moins  long?  Quelle-  intervention  pratiquer 
chez  cette  femme  si,  en  plus,  elle  a  été  touchée  par 
des  mains  suspectes?  Que  faire  chez,  une  multipare 
dont  l’utérus  est  contracturé  sur  un  enfant  en  posi¬ 
tion  transversale  qui  perd  du  méconium? 

«  (le  serait  un  iirogiés  considérable  si  l’ou  pouvait 
étendre  les  indications  opératoires  à  ces  cas  sans 

Nombreuses,  en  effet,  sont  les  dystocies,  mé¬ 
connues  parce  que  le  médecin  ou  la  sage-femme 
n’étaient  pas  habitués  à  interpréter  certaines 
difficultés  obstétricales,  ou  encore  parce  que  la 
femtne  n’a  pas  consulté  pendant  sa  gestation; 
assez  nombreuses  sont  les  dystocies  dont  méde¬ 
cins  ou  sages-femmes,  pourtant  experts,  ont  sous- 
estimé  l’importance  :  tout  récemment,  j’ai  été 
appelé  à  césariser,  à  dilatation  complète  (après 
une  dilatation  très  rapide),  une  cliente  que  j’avais 
accouchée  par  forceps  à  sa  première  gestation, 
que  j’avais  obligée  à  entrer  en  maison  de  santé 
pour  son  deuxième  accouchement  par  méfiance 
d’une  dystocie,  mais  chez  qui  j’escomptais,  néan¬ 
moins,  un  accouchement  par  les  voies  natu- 

11  faut  bien  savoir,  déplus,  que,  dans  certains  cas 

limite  '.le  conüh  tête  fcrtale  ceinture  pelvienne 
n'est  pas  le  seul  élément  du  problème  :  l’œdème 
infectieux  du  col,  la  contracture*  viennent  com- 
pli([ucr  toute  manœuvre  libératrice  par  voie  vagi¬ 
nale,  en  sorte  que  les  interventions,  forceps  au 
détroit  supérieur,  embryotomie  et  même  basio- 


1.  .\l.  —  H  Mesures  ionométriquc.s  n.  Bull,  de  la 

Soc.  de  Itadiul.  méd.  de  France,  n"  108,  Avril  V.rZ'l. 

■J.  Ai.hkkt  Kxgeliiard  —  1(  Contribution  à  l’élude  de  lu 
césarienne  tardive  ».  Thèse,  Paris,  1920.  Amédée  Le¬ 
grand,  éditeur. 

3.  Pour  être  complet,  j'indiquerai  que  les  suites  opé¬ 
ratoires  furent  strictement  apyrétiques,  sauf  le  seul  soir 
de  la  montée  laiteuse. 

ï  VIUXES.  —  Bln/aifil.  ohstètricale  normale  et  patlinl., 


tripsie,  deviennent,  par  risque  de  rupture,  plus 
dangereuses  que  ne  le  sont  les  extractions  par 
laparotomie. 

Après  avoir  rappelé  la  pratiqtie  de  M  Bar,  qui 
est  l’extrémiste  de  l’asepsie,  puisqu’il  préconise  la 
césarienne  à  l’extrême  début  du  travail  ou,  même, 
avant  tout  début  de  travail,  M.  Engelhard  expose 
les  éléments  cliniques  permettant  d’apprécier, 
quant  à  l’infection,  les  risques  d’une  césarienne 
tardive.  Nous  ne  croyons  pas  trahir  sa  pensée 
en  formulant  ainsi  les  conclusions  à  tirer  de  ce 
chapitre  ; 

1°  le  temps  écoulé  depuis  le  début  du  travail 
n’a  de  gravité  qu’en  fonction  d’autres  occasions 
d’infection,  sauf  s’il  y  a  épuisement  de  la  partu¬ 
riente  e  t  fléchissement  consécutif  do  ses  défenses 
naturelles  ; 

2"  le  degré  de  dilatation  n’a  guère  d’impor- 

3°  le  temps  écoulé  depuis  la  rupture  de  la  poche 
des  eaux  est  un  facteur  de  gravité  par  possibilité 
de  culture  microbienne  dans  Tœuf,  dont  les  parois 
ne  sont  pas  adaptées  à  lutter  contre  l’infection  ; 

4"  la  présence  d’une  infection  vulvaire  ou  vagi¬ 
nale  est  un  facteur  de  gravité  ; 

5”  des  touchers  nombreux,  favorables  aux 
<1  remontées  »  microbiennes,  des  touchers  prati¬ 
qués  par  des  personnes  peu  soigneuses,  des 
touchers  sans  doigtier  stérile  sont  des  facteurs 
très  importants  d’infection; 

6"  les  tentatives  infructueuses  d’extraction 
basse  sont  des  facteurs  tout  particulièrement 
dangereux  d’infection. 

Ces  divers  éléments  cliniques  créent  un  risque 
d’infection  très  réel,  très  net,  difficile  à  chiU’rer, 
mais  néamoins  élevé  :  nous  renvoyons  nos  lec¬ 
teurs  pour  les  données  numériques  à  la  documen¬ 
tation  réunie  des  pages  22  à  la  page  37  et  de  la 
page  (H  à  la  page  75  dans  la  thèse  de  M.  Engel¬ 
hard. 

Celte  gravité  du  pronostic  fait  donc  au  médecin 
un  devoir  d’exaniiner  s’il  existe  des  procédés  per¬ 
mettant  de  diminuer  le  risque  de  diffuser  l’infec¬ 
tion  hors  des  limites  de  la  cavité  utérine.  Il  con¬ 
vient  donc,  au  préalable,  d’étudier  les  conditions 
de  cette  diffusion,  infection,  note  M.  Engelhard, 
qui  peut  être  primitive  ou  secondaire  : 

.1  L’infection  primitive  survient  au  moment  de 
l’intervention  par  suite  de  l’ouverture  de  la  cavité 
utérine  déjà  infectée  (quel  que  soit  le  mécanisme  de 
cette  infection)  et  par  la  souillure  du  péritoine  utérin 
et  parfois  du  péritoine  de  la  grande  cavité  par  les 
liquides  septiques. 

L’infection  secondaire  est  due  à  1  ascension  des 
germes  pathogènes  du  traclus  vulvo-vaginal  dans  la 
cavité  utérine  et  à  la  possibilité  de  la  dilfusion  de 
l'infection  au  travers  de  la  brèche  pariétale 
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La  distinction  est  excellente.  Qu’il  me  soit 
permis  cependant  de  rappeler  le  grand  pouvoir 
défensif  du  péritoine  contre  une  agression 
microbienne  unique.  Certes  la  souillure  du  péri¬ 
toine  par  un  flot  de  liquide  amniotique  infecté  est 
un  danger,  mais  combien  plus  grand  est  celui  de 
l’infection  secondaire,  à  chaque  minute  renou¬ 
velée  :  ne  voit-on  pas  dés  perforations  intesti¬ 
nales  avec  souillure  stercorale  importante  du -pé¬ 
ritoine,  guérir  parfaitement  si  l’opération  cura¬ 
trice  a  été  méticuleusement  parachevée  et  si  la 
péritonisation  est  bien  étanche;  au  'contraire,  un 
foyer  infectieux  moins  souillant  peut  devenir  la 
cause  d’une  péritonite  mortelle,  si  on  a  fait  une 
opération  incomplète.  Ne  voit-on  pas  guérir  sans 
fièvre,  dans  les  mêmes  infections  utérines  au  cours 
du  travail,  avec  le  même  flot  de  liquide  amnioti¬ 
que  infecté,  les  cas  que  l’on  traite  par  l’hysté- 
rectomie  et  une  exacte  péritonisation,  avec  ou 
sans  drainage?  Un  tel  argument' me  semble 
décisif  pour  souligner  l’importance  de  l’infection 
secondaire. 

Contre  l'infection  primitive,  M.  Engelhard 
rappelle  les  précautions  préconisées  ‘  pour  perfec¬ 
tionner,  à  ce  point  de  vue,  la  césarienne  clas¬ 
sique  portant  sur  le  corps  ; 

1°  ne  pas  manquer  d’extérioriser  l’utérus; 

2“  disposer  des  champs  stériles  en  abondance; 

3°  changer  de  gants  ; 

4“  assécher  et  antiseptiser  le  péritoine  utérin; 

5°  extraire  le  placenta  par  voie  vaginale  (Munro 
Kerr)  ; 

6"  employer  des  champs  de  caoutchouc  ; 

7“  soigner  la  suture; 

8°  drainer. 


Contre  l’infection  secondaire,  on  peut  : 

1“  recouvrir  la  suture  avec  un  surjet  de  péritoine 
'Utérin  (mais  la  séreuse  est  bien  adhérente  sur  le 
corps  et  bien  difficile  à  mobiliser  pour  réaliser 
une  suture  étanche)  (p.  5<S  et  92)  ; 

2»  faire  une  épiplooplastie  (p.  59  et  93)  ; 

3“  installer  un  Mikulicz  ainsi  que  l’a  proposé 
/-arate. 

Cette  dernière  méthode  est  infidèle,  en  fait  (voir 
observations,  p.  168),  et  en  théorie,  M.  Engelhard 
lui  adresse  diverses  critiques  que  nous  reprodui- 

■'  1"  ou  applique  le  sac  et  le  méchage  sur  la  face 
'antérieure  de  l’utérus  au  milieu  de  l’abdomen,  c’eat- 
a-dire  sur  un  organe  mobile  qui  se  dérobe.  L’isole¬ 
ment  de  la  suture  est  donc  précaire  et,  de  plus,  de 
chaque  côté,  les  anses  intestinales  mobiles  pré- 
senlenfentre  elles  des  interstices  dans  lesquels  les 
liquides  septiques  s’infiltrent  facilement. 

2"  il  n’existe  pas  de  plans  résistants  comme  dans 
le  petit  bassin  permettant  le  blocage  de  la  région. 

,1°  le  péritoine  de  la  jiartie  haute  de  l’abdomen 
est  plus  sensible  à  l’iufeetjou,  il  réagit  plus  lentement 
et  plus  mal  que  le  péritoine  du  petit  bassin.  » 

De  plus,  même  si  le  Mikulicz  protège  contre 
l’infection  des  premiers  jours.  M.  Engelhard  lui 
auresse  les  critiques  suivantes  pour  les  jours 
suivants  : 

1°  tendance  à  la  fislulation  utéro-pariétale  pro¬ 
gressive  ; 


1.  .l’ajouterai  ici,  aux  préca 
gclhard,  un  procédé  dont  M. 
fait  lo  défenseur  et  que,  réeen 
ville  du  Centre  a  redécouvert  ( 


de  césarienne  tardive;  c’est  à  savoir  lex 
l’.ruf  en  bloc.  Cette  technique,  élégante,  év 
niination  j)ar  un  liquide  amniotique  :  or,  les 
sont  ceux  où  il  y  a  rupture  des  membran 
elle  ne  met  nullement  à  1  abri  du  facteur 
gravité,  c’est  à  savoir  l’infection  de  lu  sui 
de  l’utérus,  gagnant  le  péritoine  à  travers 
toutes  les  heures  et  à  toutes  les  minutes 
suites  de  couches. 

Fred.  J.  .Mac  Cann  vient  de  publier  lu  des 
procédé  analogue.  contribution  to  llie 
cœsureun  section.  The  Jouni.  of  Ohst.  and 
JIril.  liiiipire,  automne  p,  Ù2fi.) 


cription  d’un 
technique  nf 
'  tiyn.  of  the 


2“  formation  d’adhérences  inflammatoires  an¬ 
nexielles  intestinales,  épiploïques; 

3°  impossibilité  de  la  reconstitution  à  froid  de 
la  paroi  utérine  après  cicatrisation. 

A  ces  critiques,  j’en  ajouterai  une  autre  qui 
vise  la  réalisation  d’une  véritable  hystéropexie 
haute  et  tenace,  même  dans  les  cas  les  plus  par¬ 
faits. 


11  faut  donc  chercher  autre  chose  que  ces  petits 
perfectionnements  techniques.  Trois-  méthodes 
s  offrent  alors  à  nous  si  nous  ne  voulons  pas 
avoir  recours  à  l’hystérectomie  : 

1"  l’extériorisation  de  la  cicatrice; 

2"  l’extériorisation  de  l’utérus; 

3“  la  césarienne  sur  le  segment  inférieur. 

ExTÉnionisATioN  UK  LA  cicATiiicE.  —  Cette 
opération  préconisée.  Jadis,  par  Lestoquoy  et 
tout  récemment  (1911  et  1921)  par  Kouwer  con¬ 
siste  à  isoler  et  à  panser  à  plat  (ou  avec  un 
Mikulicz)  la  cicatrice  utérine  en  l’entourant  à 
faible  distance  par  une  suture  du  péritoine  parié¬ 
tal  au  péritoine  uiérin*. 

Cette  intervention  a  donné  cinq  bons  résultats 
sur  cinq  cas  à  M.  Kouwer,  deux  bons  résultats  à 
moi-même  et  à  mon  ami  Portes  dans  deux  cas 
dont  fait  état  M.  Engelhard’,  et  elle  serait 
employée  couramment  par  G.  S.  Foster. 

Cette  méthode  a  l’inconvénient  de  nécessiter 
une  opération  ultérieure  pour  libérer  la  cicatrice 
puisque,  là  encore,  il  y  a  hystéropexie  atypique. 
De  plus,  ainsi  que  je  l’ai  suggéré’,  elle  serait 
peut-être  insuffisante  si  l’infection  était  vraiment 
virulente. 

L’EX'i'Eiiioiiis.vrioN  DE  1.  i  TÉiius,  préconisée  par 
Gol  tschalk  ’,  exécutée  par  Portes,  consiste  à  exté¬ 
rioriser  l’utérus  tout  entier  hors  de  l’abdomen 
pendant  un  temps  relativement  prolongé,  de  même 
qu’au  cours  de  cerlaines  laparotomies,  où  l’on  ren¬ 
contre  des-  perforations  intestinales  graves,  on 
extériorise  une  anse  intestinale,  quitte  à  la  réinté¬ 
grer  lorque  la  lésion  de  sa  paroi  est  guérie  et 
désinfectée. 

Cette  technique  à  le  mérite  de  sauvegarder  la 
sécrétion  interne  de  l’ovaire,  la  menstruation  et, 
dans  certains  cas,  la  fécondation. 

M.  Couvelaii-e  '  a  publié  à  la  Sociale  d'OhstétrIcjuc 
cl  de  Gifnécoloj'ie  de  Paris  l’observation  d’une 
femme  ayant  subi  l’opération  de  Portes  en  1924  et 
opérée  de  césarienne  classique,  le  4  JuiHèt  1926  :  il 
n'y  avait  pas  d’adhérences  et  la  cicatrice  utérine 
était  bonne.  Comme  le  lit  remarquer  M.  Siredey 
qui  présidait  lu  séance  de  lu  Société,  cette  observa¬ 
tion  «  constitue  pour  M.  Portes  un  bien  remarquable 
succès  ». 

L’opération  de  Portes  a  eu  un  grand  succès  à 
Paris,  en  France  et  dans  les  pays  latins. 

M.  Engelhard  la  considère  comme  peu  satisfai¬ 
sante  pour  les  raisons  suivantes  : 


1“  cette  opération  en  deux  temps  est  difficile  à 
faire  accepter  en  dehors  du  milieu  hospitalier, 
comme  toutes  les  opérations  en  deux  teipps  ; 

2°  l’œdème  des  annexes  ne  traduit-il  pas  la 
gêne  circr.l.t  ires  d:  pédicules  utéro-ovariens 
par  la  paroi  abdominale  et  cette  gêne  circulatoire 
ne  peut-elle  pas  favoriser  la  production  d’une 
infection  veineuse  comme  dans  un  cas  rapporté 
par  l’auteur  (p.  167)  ? 

3°  cette  intervention  ne  semble  pas  se  prêter  à 
tous  les  cas  suspects; 

4“  dans  les  cas  très  infectés,  la  conservation  de 
l’utérus  peut  amener  un  désastre  que  l’hystérec- 
tomie  retardée  ne  pourra  pas  éviter',  du  moins 
dans  certains  cas  où  l’infection  très  virulente 
dépasse  rapidement  le  cadre  d’une  maladie  locale 
et  devient  une  maladie  générale’; 

5“  valeur  douteuse  d’une  cicatrisation  utérine 
se  faisant  dans  de  telles  conditions. 

La  cÉSAiiiENNE  BASSE  s’inspire  de  l’idée  très 
générale  suivante  que  je  résumerai  ici  de  façon 
simpliste  :  une  plaie  intestinale,  bien  ou  médio¬ 
crement  suturée,  guérit  quand  elle  est  enfouie 
sous  un  minutieux  surjet  péritonéal;  on  sait, 
en  effet,  les  propriétés  de  rapide  cicatrisation 
propres  à  la  séreuse;  ce  sont  ces  propriétés  qii’on 
va  utiliser  pour  les  césariennes  portant  sur  le 
segment  inférieur,  parce  qu’il  existe  là  un  péri¬ 
toine  facile  à  mobiliser  et  à  suturer  sur  la  plaie 
utérine  ’. 

C’est  à  ce  mode  de  faire  que  vont  les  préfé¬ 
rences  de  M.  Engelhard. 

Il  n’est  point  le  seul,  même  en  France.  J’en 
veux  pour  preuve  la  discussion  du  dernier  Con¬ 
grès  des  gynécologues  et  obstétriciens  de  langue 
française  ]  les  dirigeants  dudit  Congrès  avaient 
choisi  comme  sujet  de  rapport  la  pubiotomie; 
cette  opération,  on  le  sait,  peut  être  utilisée  dans 
des  cas  de  même  ordre;  or,  sans  trahir  l’esprit 
général  de  la  discussion,  nous  pouvons  la  résu¬ 
mer  en  disant  qu’elle  quitta  d’emblée  le  terrain  de 
la  pubiotomie  pour  s’installer  sur  le  terrain  de  la 
césarienne  basse  '. 

Nous  renvoyons  pour  l’étude  numérique  des 
résultats  et  pour  les  procédés  à  la  thèse  de 
M.  Engelhard  (p.  II  à  129,  p.  131  à  139, 
p.  143  à  148). 

Voyons  seulement  les  avantages  et  les  incon¬ 
vénients. 

.\ v.vxTACES.  ■  1"  Avantages  tenant  à  la  situa¬ 

tion  de  l'incision  péritonéale  :  a)  Cette  incision  se 
trouve  au  niveau  d’un  point  déclive  de  la  cavité 
péritonéale  dans  le  petit  bassin,  permettant  une 
utilisation  logique  de  la  position  de  Fowler. 

b)  Elle  siège  dans  une  zone  qui  serait  infini¬ 
ment  plus  résistante  à  l’infection  que  le  péritoine 
de  la  grande  cavité  et  dans  laquelle  les  réactions 
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.adhérentielles  seraient  plus  vives  et  la  faculté  de 
résorption  toxique  infiniment  moins  rapide. 

c)  Au  moment  de  l’intervention,  l’incision  parié¬ 
tale  est  moins  grande  que  dans  la  césarienne  clas¬ 
sique,  on  ne  découvre  pas  les  anses  intestinales, 
ni  l’épiploon,  remontés  fort  haut  par  la  masse 
utérine,  donc  aucune  manipulation  ;  on  n’extério¬ 
rise  pas  l’utérus,  donc  aucun  tiraillement  sur  les 
raésos. 

d)  La  zone  intéressée  est  une  zone  fixe,  si  bien 
que  l’involution  utérine  n’en  modifie  pas  les  rap¬ 
ports.  Le  contact  avec  les  anses  intestinales  et 
l’épiploon  ne  s’établit  donc  que  tardivement 
après  la  réintégration  de  l’utérus  dans  le  petit 
bassin. 

e)  Enfin,  le  blocage  de  la  région  peut  être  effec¬ 
tué  avec  efficacité  par  un  Mikulicz. 

2“  Avantages  tenant  à  l'existence  d'un  feuillet 
péritonéal  non  adhérent  à  l'utérus.  La  péritonisa¬ 
tion  est  facile  quel  que  soit  l’état  de  l’utérus. 
Elle  ressemble  à  celle  que  l’on  exécute  après 
hystérectomie  lorsque  l’on  recouvre  le  moignon 
cervical  infecté  par  le  péritoine  sain;  cet  argu¬ 
ment,  on  le  conçoit,  a  une  valeur  capitale  en  ce 
qui  concerne  l’infection  secondaire,  précoce  ou 
tardive;  les  faits  observés  et  les  protocoles 
d’autopsie  sont  concluants  à  ce  sujet. 

Cependant  tout  ceci  ne  suffit  pas  pour  lutter 
contre  l’infection  primitive;  mais,  sur  ce  point 
M.  Engelhard  se  loue  fort  de  l’emploi  du  Mikulicz. 

3°  Avantages  tenant  à  la  structure  du  segment 


inférieur,  a]  L’incision  intéresse  la  partie  la  moins 
vasculaire  de  l’utérus. 

b)  La  facilité  avec  laquelle  on  suture  exacte¬ 
ment  les  bord  de  la  plaie  contraste  agréablement 
avec  les  difficultés  que  l’on  éprouve  à  faire  un 
affrontement  correct  dans  le  cas  de  césarienne 
corporéale. 

c)  La  cicatrice  utérine  est  au  repos  et  ne  subit 
pas  les  contractions  qui,  sur  le  corps  utérin, 
tendent  à  écarter  les  lèvres  de  la  plaie. 

d)  La  cicatrice  du  segment  inférieur  serait 
meilleure  que  la  cicatrice  du  corps. 

Inconvénients.  1°  Certains  auteurs  trouvent 
l’exécution  de  la  césarienne  basse  beaucoup  plus 
laborieuse  que  celle  de  la  césarienne  corporéale. 

2°  La  césarienne  ba.'se  peut  être  difficile  à  exé¬ 
cuter  dans  les  cas  où  le  segment  inférieur  est  peu 
formé,  par  exemple  au  début  ou  avant  le  travail. 

3"  L’hémorragie  peut  être  assez  abondante  au 
moment  de  l’incision  segmentaire  et  au  moment 
de  la  fermeture  de  la  brèche. 

4"  Il  y  a  des  difficultés  d’extraction  de  l’enfant 
et  du  délivre. 

5°  Les  césariennes  itératives  peuvent  présenter 
quelques  difficultés  par  le  fait  du  tissu  cicatriciel 
sous-périlonéal  et  de  l’adhérence  de  la  vessie  au 
segment  inférieur. 

Nous  renvoyons  au  travail  de  M.  Engelhard 
pour  la  réponse  qu’il  croit  devoir  donner  à  ces 
difficultés. 


Nous  arriverons  ainsi  à  ses  conclusions  que  je 
résumerai  ainsi  : 

La  césarienne  basse  est  une  garantie  contre 
l’infection  ;  elle  est  intéressante  dans  les  cas  purs, 
elle  l’est  plus  encore  dans  les  cas  douteux;  mais 
elle  est  insuffisante  dans  les  cas  franchement 
infectés  avec  température. 

A  ces  cas  infectés,  M.  Engelhard  réserve 
l’hystérectoraie. 

Telles  sont  les  ressources  de  l’obstétrique  opé¬ 
ratoire  moderne  dans  le  traitement  des  dystocies 
méconnues  ou  sous-estimées  :  il  convient  de  les 
connaître  pour  éviter  de  sacrifier  inutilement  bien 
des  utérus.  Le  temps  dira  si  la  condamnation 
formulée  contre  l’opération  de  Portes  par  M.  En¬ 
gelhard  était  motivée  et  s’il  n’écarte  pas  un 
moyen  de  sauvegarder  quelques  utérus  de  plus. 

Mais,  en  tout  cas,  il  convient  peut-être  de  ne 
pas  opposer,  comme  tend  à  le  faire  M.  Engelhard, 
la  césarienne  basse  et  l’opération  de  Portes  (et, 
d’ailleurs,  tel  est  bien  l’avis  que  Portes  me  répé¬ 
tait  récemment).  «  La  première  de  ces  opérations 
s’adresse  aux  cas  suspects,  aux  cas  de  travail  lent 
avec  évolution  semblant  aseptique  ;  la  deuxième 
vise  des  cas  où  l’infection  est  plus  probable  : 
donc,  c’est  plutôt  à  l’hystérectomie  qu’il  convient 
de  l’opposer,  et,  souvent  d’ailleurs,  elle  peut 
n’être  que  le  premier  temps  d’une  hystérectomie 
«  retardée  ». 

11.  Vignes. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DÉ  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

10  IJécoinbre  192G. 

La  dengue  du  Soudan.  —  M.  E.  W.  Suldey  a 
assisté  il  plusieurs  épidéinies  de  dengue  dans  la  ré¬ 
gion  de  Hauiaki),  toujours  il  la  lin  de  1  Tiivernage  et 
au  début  de  la  saison  scelle.  La  syuiptouiatologie  n'a 
pi  ésenté  rieu  de  particulier  ;  il  signaler  cependant 
une  forme  léthargirjue  chez  un  Européen  qui,  pen¬ 
dant  trois  jours,  resta  en  état  de  soinuoloiice  conti¬ 
nuelle,  avec  sensation  étoullante  de  chaleur  sèche. 
Chez  les  .Noirs  aiiloebtoues,  rideulilication  de  la  ma¬ 
ladie  ne  peut  être  faite  de  façon  précise. 

L’auteur  remarque  que  la  dengue  a  sévi  au  .Soudan 
il  lu  période  où  les  Plilobotomes  font  leur  apparition 
[Phlrhotomus  puppolaci,  duhosqui  et  minulus  sont 
les  ospi'Ces  jusqu'ici  rencontrées)  et  où  les  Stegomyas 


Note  sur  un  ca3  d’abcès  amibien  du  poumon  gau¬ 
che.  —  MM.  J.  Bablot,  Mesnard  et  Stéfani.  Chez 
un  Annamite,  décédé  après  une  courte  maladie 
fébrile  il  symptomatologie  pulmonaire  pou  nette,  fut 
trouvé,  il  l'autopsie,  eu  plein  parenchyme  ])ulmo- 
naire,  un  foyer  de  nécrose  suppuré,  en  communica¬ 
tion  avec  la  plèvre.  A  rexanien  microscopique  fut  re¬ 
connue  la  présence  d’amibes.  L’bypotbèsc  patliogé- 
nique  la  jilus  plausible  est  celle  d’une  migration,  à 
travers  le  diaphragme,  d’un  abcès  amibien  du  lobe 
gauche  du  foie  qui  s'est  cicatrisé  ;  et.  en  eUet,  des 
amibes  dans  l'épaisseur  du  diaphragme  purent 
être  mises  en  évidence.  L’abcès  du  poumon,  après 
avoir  détruit  une  partie  de  l’organe,  s'est  vidé  dans 
la  plèvre,  ii’ayaiit  pas  trouvé  la  com muiiicatiuii  avec 
une  grosse  bronrbe. 

La  révision  des  anophèles  on  Russie.  —  M.  N. 
Schingarowa  a  étudié,  è  1  Institut  tropical  de  Mos¬ 
cou,  lu  biologie  des  anophèles  de  Russie.  11  m-  rccou- 
nait  pas  moins  de  IG  espèces. 

La  constitution  du  sol  et  le  paludisme  en  Cochin- 
chlne.  —  M.  Borel.  La  carte  du  paludisme  en 
Cocbinc.liine  se  superpose  à  peu  près  exactement  à 
celle  indiquant  la  eonstitution  du  sol.  Les  terres 
d'alluvions  luodernes,  surtout  employées  è  la  eulture 
du  riz,  et  d’alluvions  anciennes  ou  terres  grises,  où 
sont  cultivés  tabac,  canne  ù  sucre  et  plantes  vivrières, 
ne  connaissent  que  des  formes  bénignes  de  palu¬ 
disme  à  apparitions  saisonnières.  Au  contraire,  dans 


les  terres  rouges,  d’origine  volcanique,  riches  en  fer, 
en  acide  pbospborique  et  en  manganèse,  l’endémie 
palustre  est  sévère  et  dure  toute  l’année. 

L’argile  des  terres  rouges  favorise  la  création  et 
la  permanence  des  gîtes  larvaires,  sans  qu’il  y  ait 
limitation  par  des  actions  extéi-ieurcs,  cultures,  pois¬ 
son,  etc.,  car  ces  région.s  sont  désertes  malgré  leur 
fertilité.  L’interaction  du  paludisme  et  de  la  misère 
y  entretient  une  situation  que  seules  peuvent  modi¬ 
fier  des  mesures  visant  étroitement  chacune  de  ces 
causes. 

Biologie  et  constitution  physico-chimique  des 
tourbières  et  conditions  qui  y  règlent  le  station¬ 
nement  des  larves  d’anophèles.  —  Longues  recher¬ 
ches  faites  en  Russie  par  MM.  Adova,  Jfikitroski 
et  Sebenzow  dans  le  but  d’étudier  les  conditions 
physico-chimiques  et  biologiques  des  tourbières  qui 
les  rendent  favorables  au  développement  des  ano¬ 
phèles.  Il  semble  qu’on  puisse  conclure  que  la  pré¬ 
sence,  dans  le  zooplancton,  des  Daphné,  Bosmina  et 
Jlotatoria  soit  un  indicateur  de  l’anophélisnie  ;  de 
même,  il  y  a  une  liaison  biologique  entre  les  larves 
d’anophèles  et  certaines  algues  propres  aux  eaux 
caricées.  Les  tourbières  qui  se  couvrent  de  Sphag- 
num  n’hébergeiit  pas  d’anophèles. 

Au  siijet  de  la  communication  de  E.  Tournier 
sur  la  peste  pulmonaire  à  Madagascar.  —  M.  S. 
Abbatucci,  à  propos  de  la  chimiothérapie  par  l’iode 
essayée  depuis  quelque  temps,  fait  remarquer  qu’il 
a,  dès  1911,  préconisé  les  injections  interstitielles 
de  teinture  d’iode  autour  des  ganglions  pesteux,  ii 
litre  de  médication  adjuvante  pour  la  destruction  in 
situ  des  bacilles. 

Entérorragies  répétées  rebelles  guéries  par  une 
injection  unique  de  novarsénobenzol.  —  Observa¬ 
tion  par  Af.  G.  jR.  Doré  d'un  soldat  annamite  atteint 
d’entérorragie  minime,  mais  récidivant  d’une  façon 
tenace  depuis  six  mois  (le  diagnostic  étiologique 
ii’a  jamais  pu  être  posé),  qui  guérit  à  la  suite  d’urle 
injection  unique  de  0  gr.  15  de  novarsénobenzol. 

L’endémie  d’ankylostomiase  en  Géorgie.  —  Re¬ 
connaissance  par  MM.  N.  Makbviladzo  et  Dide- 
bonlidzé  d’un  foyer  d'ankylostomiase  eu  Géorgie 
occidentale  et  de  cas  sporadiques  de  l’helminthiase 
en  Géorgie  orientale. 

Les  deux  parasites  existent  :  Ankylostomum  duo- 
denalc  et  Necator  americanus . 

Dermatite  blastomycosique  chélo'i'dienne.  — MM. 
R.  Montel  et  R.  Pons  décrivent  une  dermatite 
observée  chez  un  Annamite  de  Cochinchine,  se  rap¬ 
prochant  du  type  décrit  en  1898  par  Gilchrist.  Il  a 
été  isolé  un  blaslomycèle,  pathogène  pour  le  lapin, 


dont  les  caractères  difl'èrcnt  de  ceux  des  espèces 
décrites. 

Essai  de  détermination  statistique  de  la  ration 
réelle  du  travailleur  indigène  en  Cochinchine.  — 
Observations  faites  par  MM.  J.  Guillernt  et  Henry 
Morin  et  portant  sur  un  groupe  de  travailleurs  dont 
il  a  été  possible  de  déterminer  exactement  les  ali¬ 
ments  absorbés  dans  la  journée. 

Expériences  sur  un  liquide  insecticide  commer¬ 
cial  à  base  de  pétrole  et  de  poudre  de  pyrèthre.  — 
Un  produit,  le  Fly-tox,  non  toxique,  peu  inflammable, 
d’une  odeur  peu  désagréable,  permet  d’opérer  en 
quelques  instants  la  destruction  des  mouches,  mous¬ 
tiques  et  autres  insectes  dans  les  habitations  ;  il  se 
projette  au  moyen  d’un  petit  pulvérisateur  à  main. 
MM.  S.  Abbatucci  et  E.  Roubans  ont  fait,  avec  ci- 
produit,  un  certain  nombre  d’expériences. 

Les  poux,  puces,  moustiques,  soumis  à  la  pulvéri¬ 
sation  insecticide,  sont  tués  de  façon  presque  immé¬ 
diate.  Les  mouches  meurent  après  un  délai  qui  varie 
de  quelques  minutes  à  une  heure.  Les  blattes  sont 
plus  résistantes  ;  ce  n’est  parfois  qu’au  bout  de  deux 
jours  que  la  mort  se  produit,  mais  la  mort  est  cer¬ 
taine. 

Maiicel  LéoEii. 
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lAltérations  de  la  colonne  vertébrale  par  mal  de 
^tt-traumatlsme  et  anomalie  de  développement  ; 
pour  aider  au  diagnostic  différentiel.  —  MM.  J. 
Belot  et  F.  Lepennetier,  ayant  présenté,  lors  d’une 
précédente  réunion,  des  métastases  de  la  colonne 
vertébrale,  apportent  une  série  d’observations  d’alté¬ 
rations  non  néoplasiques  de  la  colonne  : 

lu  Vieux  mal  de  (Pqtt  réchauffé  sans  troubles  fonc¬ 
tionnels  bien  marqués,  petite  gibbosité,  mais  radio 
révélant  la  fonte  de  la  moitié  supérieure  de  Lu  dans 
laquelle  est  venu  s’encastrer  le  corps  presque  intact 
de  Li  ; 

2“  Mal  de  Pott  soigné  et  appareillé  depuis  plu¬ 
sieurs  années.  Dix  et  Dx  sont  atteintes,  mais,  au  lieu 
d’être  plus  ou  moins  fusionnées,  sont  séparées  par 
un  espace  intervertébral  irrégulier,  tortueux,)  mais 

3“  Femme  de  40  ans  ayant  une  douleur  dans  la 
colonne  dorsale.  Radiographiée,  elle  fut  trouvée, 
porteur  d’un  mal  de  PottdeDvii  et  Dviii.  Les  auteurs 
insistent  sur  les  deux  profils  qui  en  furent  faits, 
avant  guerre,  connaissant  dès  celte  époque  l’intérêt 
de  relie  double  radiographie  ; 
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4°  Fillette  de  4  ans  soignée  pour  mal  de  Polt  sous- 
occipital  et  en  présentant  effectivement  bien  les 
éaraCtères  analomo-radiologiques  ;  entre  autres  le 
rcdressemeiU  de  l’arC  postérieur  de  l’atlas  et  l’ébau¬ 
che  de  glissement  de  l’atlas  en  avant  de  l’axis; 

5"  .1  cuite  homme  de  20  ans,  présentant  plusieurs 
lésions  vertébrales  :  tassement  de  Dxi  et  Dxii,  frac¬ 
ture  des  12“  côtes,  tassement  unilatéral  de  Lv  ; 

li“  Homme  de  40  ans  qui,  ayant  fait  panache  en 
automobile,  écrasa  le  corps  de  su  11“  dorsale  lequel 
éclata  en  plusieurs  fragments.  Ce  malade  cependant 
n’eüt  il  peu  près  aucun  trouble  fonctionnel,  la  cavité 
médullaire  étant  respectée  ; 

7“  Au  contraire,  une  jeune  femme,  en  tombant  dans 
un  escalier,  luxa  Dxii  en  avant  de  Li  ;  sa  moelle  fut 
écrasée  entre  les  deux  corps  vertébraux,  d'où  para¬ 
plégie  et'  mort  ; 

8“  Homme  de  60  ans,  tombé  d’un  arbre  4  mois  plus 
tôt.  Les  troubles  fonctionnels  sont  si  légers  qu’ils 
nécessitent  une  expertise  médico-légale  .  on  trouve 
Une  fracture  par  tassement  du  corps  de  Dxi  (vertèbre 

9“  et  10“  Tassement  de  corps  vertébraux  par  trau¬ 
matisme  de  guerre  ; 

11“  Malformation  vraisemblablement  congénitale: 
fusion  des  corps  de  Hxii  et  Li,  un  seul  corps,  une 
seule  apophyse  épineuse,  mais  quatre  apophyses 
transverses,  une  seule  côte.  D’autre  part.  Lu  est 
accolé  à  leur  face  inférieure,  sans  espace  inlerver- 
tébrcl  ; 

12“  Soudure  incomplète  des  lames  de  la  2“  et 
3“  vertèbre  dorsales  (spînabilida  occulta  assez  rare  à 
ce  niveau). 

Les  auteurs  concluent  qu’il  est  nécessaire. de  pra¬ 
tiquer  les  radiographies  de  colonne  vertébrale  de 
face  d’abord,  puis  de  prolil,  toujours  et  souvent 
même  de  faire  un  2“  prolil  de  l’autre  jcôté,  et  que  les 
traumatismes  et  les  troubles  fonctionnels  ne  permet¬ 
tent  pas  toujours  de  prévoir  l’importance  des  lésions 
osseuses  que  révélera  la  radiograpliie. 

Trois  observations  montrant  l’importance  des 
injections  de  lipiodol  lourd  et  léger  dans  la  topo¬ 
graphie  des  collections  thoraciques  —  M.  Boucha- 
court  présente  plusieurs  clichés  de  malades  chez 
lesquels  il  a  injecté  simultanément  du  lipiodol  lourd 
et  du  lipiodol  léger.  Le  premier  s’est  déposé  au  fond 
de  la  collection  ou  dans  les  culs-de-sac  costo-dia¬ 
phragmatiques  en  indiquant  ainsi  le  point  le  plus 
déclive.  Le  deuxième  —  lipiodol  léger  -  s’est  porté 
à  la  surface  du  liquide  dans  lequel  il  surnage. 

Les  limites  supérieures  et  inb'rieures,  si  souvent 
difliciles  à  repérer  avec  pi'écision  même  dans  un 
thorax,  sont  parce  procédé  ingénieusement  indiquées. 

Un  cas  d’invagination  Intestinale  chez  un  nour¬ 
risson  :  tentative  de  réduction  sous  l’écran.  — 
MM.  Bienvenu,  Pouliquen  et  Gouin  rapportent 
l’observation  d’un  enfant  de  5  mois  qui  leur  a  été 
dernièrement  amené  présentant  tous  les  signes  de 
l’invagination  (vomissements,  selle  sanglante,  boudin 
perceptible  dans  la  fosse  iliaque  droite).  L’année 
précédente,  un  frère  de  l’enfant  était  décédé  dans  des 
circonstances  analogues.  Un  lavementbaryté,  aussitôt 
appliqué,  remplit  facilement  le  côlon  du  rectum  au 
descendant,  mais  s’arrêta  au  boudin  cmcàl.  A  ce 
niveau  l’ihiage  radiologique  était  celle  d'un  obstacle 
ovoïde  clair  encadré  de  deux  languettes  opaques  ; 
comparée  par  les  auteurs  ù  celle  que  donnerait  un 
gland  dans  un  prépuce  rempli  de  liquide  opaque. 
Aucune  trace  de  liquide  en  amont. 

Toutes  les  tentatives  de  taxis  furent  vaincs,  et 
l’intervention  chirurgicale  fut  décidée  ;  elle  dura 
.  minutes  et  révéla  une  invagination  rn>co-colique. 
Là  désinvagination  fut  facile  et  l’enfant  a  guéri. 

Défortnation  de  la  selle  turcique  fet  tumeurs 
cérébrales.  —  MM.  Dkrbôis  et  Stuhl.  Los  défor- 
inaliôn's  do  la  selle  lurciqiie  ne  sont  pas  uniquement 
dues  aux  tumeUrs  pituitaires.  Files  sont  souvent 
attribuables  au  travail  mécatiiqUe  qu'exerce  sur  le 
plancher  du  3“  ventricule  l'hyperlension  intracrâ¬ 
nienne  ;  bombant  fortement  sur  la  tente  fibreuse  qui 
recouvre  la  fosse  turciqUe,  la  glande  ventriculaire 
distendue  comprime  les  clinoïdes,  les  usé,  les  détruit, 
et  agrandit  en  la  déformant  la  fosse  pituitaire. 

Deux  observations  de  tumeur  fronto-cérébelleuse 
avec  doforraalion  de  la  selle  turcique  sont  è  ce  point 
de  vue  probantes. 

Le  radiologue  ne  ddit  donc  pas  se  h:\ter  de  faire 
le  diagboétic  de  tumeur  pituitaire,  ni  d’instituer  un 
traitement  radiothérapique  ;  il  doit  toujours  songer 
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a  la  possibilité  d’une  déformation  de  lu  selle  turcique 
par  hypertension  ventriculaire. 

Fracture  presque  spontanée  d’une  phalange 
kystique  chez  Un  adulte.  —  M.  Thibonneau  pré¬ 
sente  la  railiographie  de  la  main  d’un  malade  qui  a 
eu  la  première  phalange  fracturée  par  un  coup  de 
chapeau,  traumatisme  donc  assez  léger.  Le  cliché 
révéla  une  vaste  loge  kystique,  à  contours  régulière¬ 
ment  dessinés  mais  polycycliques,  lésions  expliquant 
suflisammeril  la  fragilité  delà  phalange.  L’auteur  n’a 
pu  radiographier  d'autres  parties  du  squelette  de 
ce  malade. 

Radiodiagnostic  et  radiothéraphie  d’un  cancer 
secondaire  de  la  colonne  vertébrale.  —  M.  Joly 
rapporte  l’observation  d’une  malade  atteinte  d’une 
métastase  cancéreuse  de  la  7“  vertèbre  dorsale  déce¬ 
lée  par  la  radiographie.  7  mois  après  un  traitement 
de  rœnlgenlhérapie,  cette  malade,  qui  souffrait  d’une 
façon  intolérable,  n’a  plus  aucune  douleur  et  mène 
une  existence  normale.  La  radiographie  montre, 
actuellement,  une  rccalcillcation  de  la  vertèbre  anté¬ 
rieurement  effondrée.  ^ 

K,  LEI’ENNliTIEIl. 
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Lupus  traité  par  la  diathermie.  —  M.  Houllé  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  de  lupus  nasal  étendu  aux 
téguments  de  la  moitié  inférieure  du  nez  etaux  fosses 
nasales.  La  coagulation  diathermique  a  amené  une 
guérison  clinique  rapide  avec  restitulio  ad  integram 
des  téguments  atteints. 

Balle  enclavée  dans  la  face  antérieure  de  l’atlas 
extraite  par  les  voies  naturelles.  —  MM.  Bolotte 
et  Clavelin  ont  eu  l’occasion  d’extraire  parles  voies 
naturelles  élargies  grâce  à  la  section  verticale  de  la 
luette,  une  balle  de  revolver  qui,  après  avoir  tra¬ 
versé  le  sinus  maxillaire  et  la  foSse  ptérygo-maxil- 
laire,  était  venue  se  licher  dans  la  paroi  postérieure 
du  nasopharynx,  au-dessus  de  l’arc  antérieur  de 
l’atlas  et  au  contact  de  l’apophyse  odonlo'ide  de 
Taxis.  Présentation  du  blessé  et  des  radiographies. 

Fréquence  des  sinusites  associées  dans  l’antrite 
frontale.  —  M.  G.  Worms  attire  l’attention  sur  la 
fréquence  avec  laquelle  le  sinus  maxillaire  et  les 
cellules  ethmoidales  sont  infectées  au  cours  de  Tan- 
tritc  frontale  :  la'  polysinusite  est  la  règle,  la  mono- 
sinUsite  l’exception,  notion  déjè  ancienne  que  vient 
coülirmer  la  radiographie. 

Alors  même  que  les  signes  sont  exclusivement 
localisés  dans  la  région  frontale,  il  faut  toujours 
interroger  et  drainer,  le  cas  échéant,  le  sinus  maxil¬ 
laire  en  même  temps  que  le  sinus  frontal. 

Rhinite  sèche  au  cours  de  la  paralysie  du  triju¬ 
meau.  —  M.  G.  Worms  présente  un  malade  porteur 
d’une  paralysie  du  trijumeau  d'origine  traumatique. 

Du  côté  atteint,  la  muqueuse  pituitaire,  complète¬ 
ment  insensible,  présente  en  même  temps  un  aspect 
plus  pâle  que  du  côté  opposé,  sain,  et  surtout 
quelques  cronlelles  au  niveau  du  cornet  moyen. 

Divers  signes,  tirés  de  Texanien  de  Toeil  du  côté 
correspondant  (réaction  de  la  pupille  à  l’adrénaline, 
aspect  du  fond  d’œil,  prise  de  la  tension  artérielle 
oculaire  par  IBaillart),  prouvent  l’existence  d’une 
lésion  du  sympathique  associée  à  la  paralysie  du 
trijumeau. 

Ce  fait  s’ajoute  à  ceux  déjà  signalés  par  Taùteur  et 
qui  tendent  à  incriminer  l’intervention  d’un  facteur 
nerveux  (trijemello-sympathique)  dans  lu  geilèse  de 
certaines  variétés  de  rhinites  chroniques  à  tendance 
atrophique.  G.  TiiÉvENxan. 
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La  basite  pulmonaire.  —  M.  Mougeot.  à  propos 
de  l’excellente  description  qu’a  apportée  M.  Jumon 
(de  la  Bourboule)  concernant  la  «  basite  puImonaiCe  ", 
fait  observer  que,  chez  ses  malades  de  Iloyal,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  lé  syndrome  était  lié  à 
une  insuffisance  cardiaque,  cèlle-ci  souvent  très  dis¬ 
crète  et  ne  s’extériorisant  qüe  par  ùn  bruit  de  galop, 
de  décubitus.  Chez  quelques  malades  plus  jeunes. 


observés  en  fort  petit  nombre,  le  même  syndrome 
existait  sans  origine  cardiaque,  mais,  dans  ces  cas 
l’auteur  croit  à  une  influence  très  prédominante  du 
terrain  arthritique  et  juge  le  substratum  pleuritique 
comme  souvent  absent  et  toujours  de  faible  impor¬ 
tance  pathogénique.  «  l’arrni  les  convalescents  de 
phlegmasie  plcuro-pulmonaire,  ne  font  le  syndrome 
de  basite  que  les  sujets  fortement  arthritiques.  » 

—  M.  Debidour,  se  fondant  sur  les  constatations 
cliniques  qu’il  a  faites  au  Mont-Dore  chez  des  malades 
adultes  emphysémateux,  plus  ou  moins  obèses  et 
pléthoriques,  présentant  de  l’insuffisance  diaphrag¬ 
matique  avec  de  Taéro-gastrocolie  chronique,  estime 
que  les  râles  sous-crépitants  fins  persistants  que 
Ton  entend  au  niveau  des  bases  pulmonaires, Jrès  bas 

toujours  accompagnés  d'une  pectoriloqiiie  aphone 
particulièrement  nette  à  gauche,  ont  leur  véritable 
siège  dans  le  parenchyme  pulmonaire  plutôt  que 
dans  la  plèvre.  Ce  dernier,  en  effet,  du  fait  de  Tin- 
suftlsance  diaphragmatique,  de  Taéro-gastrocolie,  est 
plus  ou  moins  comprime,  d’où  gène  cii-culatoirc  et 
stase,  constituant  à  ce  niveau  une  zone  de  conden¬ 
sation  se  traduisant  objectivement  par  des  râles  et  de 
la  pectoriloquie  aphone,  l/auteur  a  vu  ces  symptômes 
disparaître  complètement  à  la  suite  d’un  traitement 
approprié;  régime  alimentaire,  rééducation  respira¬ 
toire,  surtout  diaphragmatique,  inhalations  de 
vapeurs  minérales,  hydrothérapie,  cure  d’altituçie. 

—  Af.  Jean  Heitz  insiste  également  sur  la  part  qui 
revient  à  Télément  insuffisance  ventriculaire  gauche 
chez  les  malades  porteurs  de  frottements-râles  aux 
bases.  Il  a  rencontré  parfois  chez  de  grands  insuffi¬ 
sants  du  cœur  gauche  cet  oedème  des  bases  pulmo¬ 
naires  à  bascule,  décrit  par  Morison  et  qui  passe 
d’un  poumon  à  l’autre  quand  le  malade  se  couche 
alternativement  sur  Tun  et  sur  l’autre  côté.  Ces  cas 
s’opposent  à  ceux  où  les  signes  sthétoscopiques,  dus 
à  des  lésions  chroniques,  frappent  au  contraire  par 
leur  immobilité,  comme  dans  les  faits  auxquels 
.M.  Jumon  a  consacré  son  étude.  Assez  souvent,  les 
deux  formes  s’associent,  le  facteur  cardiaque  étant 
d’autant  plus  important  que  les  râles  diminuent  d’une 
façon  plus  évidente  sous  l’influence  du  repos  et  des 
toni-cardiaques. 

Le  soufre  en  thérapeutique  oculaire.  —  M.  Terson . 
à  la  suite  delà  communication  de  M.  Molinéry,  apporte 
quelques  précisions  nouvelles.  I. 'auteur  utilise 
depuis  de  longues  années  le  soufre  colloïdal  en  thé¬ 
rapeutique  oculaire  dans  toutes  affections  rhuma¬ 
toïdes  de  Tœil,  surtout  dans  les  maladies  de  la  sclé¬ 
rotique.  11  pratique  des  injections  sous-conjoncti- 
vales  de  soufre  colloïdal,  mais  n’utilise  que  des  injec¬ 
tions  intrafessières  chaque  fois  que  Tiritis  est  en 
cause.  H  voit,  dans  le  traitement  des  affections  ocu¬ 
laires  par  les  eaux  minérales  sulfurées,  surtout  un 
excellent  adjuvant  quand  il  s’agit  d’hérédo-sypliilis 
et  d’un  traitement  consécutif  à  celui  du  Hg  ou  de 

.  Le  traitement  prophylactique  de  la  cataracte, 
comme  le  demande  .M,  de  Uey-falhnde,  doit  être 
suivi  sous  le  contrôle  des  spécialistes  en  la  matière. 

M.  Flurin  répond  aux  suggestions  de  M.  de  Itey- 
Puilhade,  qui,  ayant  montré  la  richesse  en  philothion 
du  cristallin  des  animaux  et  rappelé  les  travaux  de 
D.  U.  Adams  sur  la  diminution  du  glutathion  dans  le 
cristallin  sous  Tinilucnce  de  divers  agents,  se 
demande  s’il  serait  possible  d’instituer  grâce  au  soufre 
un  traitement  prophylactique  de  la  cataracte.  Il 
montre,  après  avoir  résumé  les  récentes  acquisitions 
•8ur''le  soufre  protéique,  sur  quelles  basés  pourrait 
être  étudiée  dans  ce  sens  l’action  des  cures  sulfurées. 

Le  soufre  thermal  ne  peut-il  également  trouver 
une  indication  dans  certaines  affections  cicatricielles 
de  Tœil,  dans  les  taies  de  la  cornée,  par  exemple,  au 
même  titre  que  la  thiosinamiiie,  puisque,  dans  les 
deux  médications,  c’est  l’action  sclérolytique  du 
soufre  non  oxydé  qui  peut  être  invoquée  .’ 

.VIaci’  de  Li:.rts,i.v. 
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Traitement  préventif  et  curatif  des  adhérences 
péritonéales.  —  M.  Paucbet.  Le  chirurgien  les  évi¬ 
tera  :  par  l’asepsie,  par  l’absence  de  manœuvres 
brutales  ;  il  appliquera  du  sérum  chaud  sur  les  anses 
extériorisées;  ne  dénudera  le  péritoine  qu’à  la  con¬ 
dition  de  le  remplacer  par  une  greffe  d’épiploon. 
Après  l’opération,  il  injectera  de  l’bypopbyse  pen¬ 
dant  8  jours  et  de  la  fibrolysine  3  sema,iues  plus  tard. 
Au  cours  de  l’opération,  il  évitera  que  les  anses  tou¬ 
chent  la  peau  iodée.  Quand  les  adhérences  existeront 
et  ne  résorberont  point,  il  faudra  opérer  et  recourir 
aux  procédés  indiqués  ci-dessus  pour  éviter  leur 
reproduction. 

Migraines  surrénales  guéries  par  opothérapie.  — 
M.  Sedillot  présente  pour  la  deuxième  fois  une 
malade  complètement  guérie  depuis  un  an,  par  l’opo¬ 
thérapie  surrénale,  de  migraines  d’origine ‘surrénale 
très  fréquentes  (5  par  mois),  très  intenses,  très 
rebelles.  L’opothérapie  cessée  depuis  3  mois,  la 
malade  a  continué  un  ensemble  de  «  moyens  kinési- 
tliérapiques  de  stimulation  endocrinienne».  Le  tout 
U  donné,  non  seulement  la  guérison  des  migraines, 
mais  aussi  une  véritable  résurrection  de  la  santé 
pliysique  et  morale. 

instabilité  plurlglandulalre  à  apparence  de  Base- 
dow  fruste.  -  M.  Léopold-Lévi  présente  une  malade 
avec  signes  de  lîasedow  fruste,  y  compris  les  sym¬ 
ptômes  oculaires.  Une  analyse  endocrinienne  plus 
précise  montre,  eu  réalité,  une  instabilité  thyroï¬ 
dienne  avec  insuffisance  surrénale.  Lt»  tout  a  été 
transformé  par  l'opothérapie  surrénale.  L’auteur 
étudie,  à  ce  propos,  l'importance  du  métabolisme 
basal,  diminué  dans  ce  cas,  les  relations  de  ce  syn¬ 


drome  avec  la  tuberculose  et  la  syphilis,  et  les  traite¬ 
ments  antisyphilitiques,  l’importance  des  nodosités 
de  Bouchard,  de  la  gastroptose  dans  l’extériorisa¬ 
tion  de  l’insuffisance  surrénale  congénitale. 

Inopportunité  fréquente  des  pelotes  antiptosi¬ 
ques.  —  M.  Roger  Glénard.  Le  syndrome  clinique 
des  ptoses  viscérales  est  moins  dû  à  l’abaissement 
de  telle  ou  telle  partie  du  tube  digestif  qu’à  la  dimi¬ 
nution  de  la  tension  abdominale.  Le  but  à  poursuivre 
est  moins  de  corriger  l’abaissement  auX  rayons  X 
d’un  segment  quelconque  intestinal  que  de  remonter 
l'ensemble  de  l'abdomen  et  de  faire  disparaître  le 
«  signe  de  la  sangle  ».  L’emploi  de  pelotes  à  point 
de  pression  localisé,  dont  la  pénétration  doit  être 
très  forte  pour  maintenir  eu  place  des  organes  aussi 
glissant  que  les  viscères  abdominaux,  parait  en 
général  peu  indiqué,  et  n’est  pas  sans  présenter  de 
sérieux  inconvénients. 

—  M.  René  Gaultier  pense,  avec  de  nombreux 
auteurs,  que  l'atonie  gastrique  occupe  une  place 
importante  dans  le  tableau  clinique  des  gastroptoses. 
Aussi  propose-t-il,  à  côté  des  moyens  de  contention 
des  viscérflptoses  par  les  ceintures  à  pelote,  de 
traiter  d’abord  et  avant  tout  la  dystonie  gastrique 
qui  est  la  cause  de  la  distension  et  de  l’allongement 
de  l’estomac  avec  la  méthode  de  gastrotouométrie 
clinique  dont  il  s’est  fait  le  propagateur. 

Contribution  à  l’étude  des  fonctions  rénales  chez 
les  tuberculeux  pulmonaires  par  l’épreuve  de  la 
phénol-sulfur-phtalélne.  —  M.  Ch.  David  a  étudié 
les  fonctions  rénales  des  tuberculeux  pulmonaires 
au  moyen  de  l’élimination  de  la  phénol-sulfur-phta- 
léine.  Il  a  constaté  que  chez  les  tuberculeux  du 
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Les  réflexes  dans  la  névraxite  épidémique.  — 
MM.  Euzière  et  Pagès  considèrent  la  variabilité  des 
divers  réflexes  et  l’influence  de  la  sommation  des 
excitations  sur  l’apparition  de  ceux-ci  comme  assez 
fréquentes  dans  la  névraxite  épidémique  et  caracté¬ 
ristiques  de  cette  affection,  lia  expliquent  cette  par¬ 
ticularité  par  la  notion  de  dégénérescence  mucocy- 
taire  qui  gênerait  le  passage  de  l’inllux  nerveux. 

Valeur  comparée  de  l’Indice  de  polypeptldémle  et 
de  l’indice  de  désamination.  —  MM.  Puecb  et 
Crfsfol  critiquent  la  signification  donnée  à  l’indice 
de  désamination  par  MM.  N.  Kiessinger,  Olivier  et 
llerbain.  Au  point  de  vue  théorique,  la  valeur  de 
l'indice  de  polypeptidémie  qu’ils  ont  étudié  leur 
paraît  plus  grande,  car  c’est  une  valeur  absolue, 
tandis  que  l’indice  de  désamination  n’est  qu'un 
indice  de  polypeptidémie  relatif  rapporté  à  l’azote 
total  non  protéique  qui  contient  les  résultats  de 
métabolismes  azotés  très  différents.  11  ne  saurait, 
de  ce  fait,  servir  à  l’étude  delà  fonction  uréogénique 

Des  résultats  obtenus  chez  de  très  nombreux  ma¬ 
lades  il  apparaît  que  les  valeurs  des  deux  indices 
sont  assez  variables  aussi  bien  chez  les  rénaux  que 
chez  les  hépatiques.  Enfin,  un  facteur  tissulaire,  his- 
tolytiqne,  joue  un  rôle  essentiel  dans  leur  détermi¬ 
nisme.  On  ne  saurait  le  négliger  dans  l’interprétation 
des  résultats. 

Sur  un  procédé  pratique  et  facile  pour  mettre  en 
évidence  de  minimes  quantités  de  liquide  dans  les 
ascites.  —  11  consiste  en  ce  que  M.  Lauze  (d’Aî- 
margues)  appelle  le  signe  de  la  toux.  Le  malade 
étant  en  décubitus  horizontal,  tête  basse,  et  en  réso¬ 
lution  musculaire  aussi  complète  que  possible,  ou 
recherche  le  phénomène  du  flot  transabdominal.  On 
fait  tousser  le  malade,  Sous  l’effet  de  la  toux,  la 
poussée  abdominale  collecte  le  liquide  dans  les  par¬ 
ties  déclives,  et,  dans  ces  conditions,  la  formation 
du  flot  est  perçue  même  avec  de  minimes  quantités 
de  liquide  ascitique. 

Crises  d’angiospasme  avec  érythromélalgle  et 
manifestations  angineuses  d’origine  névraxitique 
probable.  —  MM.  Vedel,  Puecb  et  Cbardonneau 


ont  observé  une  malade  de  17  ans  qui  a  présenté  des 
crises  douloureuses  d’abord  continues,  localisées  au 
côté  gauche  du  corps  et  accompagnées  de  fièvre, 
d’herpès,  de  délire  et  de  diplopie,  puis  paroxysti¬ 
ques  et  localisées  au  membre  supérieur  gauche.  Ces 
dernières  s’accompagnent  parfois  d’algies  précor¬ 
diales  du  type  angine  nervo-motrice  avec  tachy¬ 
cardie,  abolition  de  l’indice  oscillométrique  au  bras 
gauche,  parfois  érythromélalgie  de  la  main  gauche. 
Ces  troubles  évoluent  sur  un  terrain  sympathicoto- 
nique  et  névropathique  :  une  anesthésie  cutanée  gé¬ 
néralisée,  cornéenne  et  pharyngée  sont  la  signature 
de  ce  dernier.  11  faut  aussi  signaler  l’influence  de  la 
suggestion  sur  l’apparition  des  crises. 

Les  auteurs  disctitent  l’origine  encéphalitiquc  du 
syndrome,  le  rôle  du  spasme  artériel  et  du  système 
sympathique  sur  le  déterminisme  des  manifestations 
paroxystiques,  l’importance  respective  du  trouble 
lésionnel,  du  trouble  fonctionnel  et  de  l’hystérie. 

A)propos  de  la  pathologie  des  hanches  en  «  porte- 
à-faux  »;  deux  observations  de  coxa  vaga  congé¬ 
nitales.  —  MM.  Massabuau  et  Guibal.  Les  troubles 
observés  dans  les  deux  cas,  boiterie  légère,  douleurs 
de  la  hanche  accusées  par  la  fatigue,  sont  apparus 
dès  la  naissance  et  se  sont  accentués  progressive¬ 
ment.  A  la  radiographie  les  rapports  normaux  entre 
la  tête  fémorale  et  le  cotyle  sont  faussés  :  désorien¬ 
tation  de  la  tête  par  hypo-inclinaison  et  hyperincli- 
naison  du  col;  dans  une  observation,  on  note  encore 
un  léger  agrandissement  du  cotyle. 

Les  auteurs  soulignent  :  1“  ces  arthralgies  tenaces 
des  hanclies  en  «  porte-à-faux  »  ;  2“  les  prédispo¬ 
sitions  qu’elles  ^constituent  au  développement  des 
arthrites  chroniques. 

A  quel  moment  doit-on  tenter  chez  un  tubercu¬ 
leux  pulmonaire  le  pneumothorax  artificiel  ?  — 
M.  Baillet  (de  Nîmes)  montre,  d’après  plusieurs  sta¬ 
tistiques  et  notamment  une  statistique  personnelle 
de  47  cas,  que  le  pneumothorax  artificiel  doit  être 
réservé  aux  tuberculeux  pulmonaires  unilatéraux  et 
que  scs  résultats  dépendent  d’une  manière  absolue 
de  la  gravité  et  de  l’évolution  de  la  maladie.  Ceux-ci 
sont  précaires  dans  les  cas  évolutifs  avec  fièvre.  Au 
contraire,  chez  les  subfébrilcs  et  les  apyrétiques,  on 
peut  obtenir  des  guérisons  durables.  C’est  au  début 
de  la  maladie  que  doivent  être  mis  en  œuvre  les 
moyens  les  plus  efficaces  de  traitementet  plus  particu¬ 
lièrement  le  pneumothorax  artificiel.  Cette  manière 
de  faire  a  non  seulement  l’avantage  de  guérir  des 
lésions  au  début,  mais  aussi  d’abréger  considéra¬ 
blement  la  durée  de  la  cure  sanatoriale. 

Quelques  expériences  sur  l’eau  de  boisson  épurée 
par  auto-javellisation  imperceptible  (système  de 
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lo»  degré,  les  éliminations  rénales  sont  en  général  à 
peu  près  normales.  Au  contraire,  chez  les  tubercu¬ 
leux  plus  avancés,  l’élimination  azotée  est  fréquem¬ 
ment  plus  ou  moins  déficitaire.  Chez  les  tuberculeux 
du  3^  degré,  les  éliminations  phtaléiniques  ont  été, 
dans  une  proportion  considérable,  inférieures  à  la 
normale;  dans  30  pour  100  de  ces  cas,  l’élimination  a 
été  inférieure  ou  égale  à  20  pour  100  et  réduite  chez 
3  malades  à  des  traces  indosables.  Les'  résultats  ont 
été  le  plus  souvent  contrôlés  par  la  constante  d’Am- 
bard.  L’auteur  pense  que,  chez  les  tuberculeux  avan¬ 
cés,  le  rein  élimine  mal  les  substances  azotées  ;  il  faut 
en  conclure,  au  point  de  vue  du  régime  de  ces  malades, 
qu’il  convient  de  leur  donner  une  alimentation  lacto- 
végétarienne  au  lieu  de  leur  faire  absorber  une 
grande  quantité  de  viande,  comme  cela  se  pratique 
trop  souvent. 

Abcès  miliaires  du  rein.  —  M.  Lavenant  fait, 
remarquer  que  les  abcès  miliaires  et  corticaux  des 
urinaires,  à  la  suite  de  pyélonéphrite,  ne  sont  souvent 
justifîciables  que  de  la  néphrectomie,  mais  qu’il 
existe  une  classe  d’abcès  miliaires  primitifs  pour 
lesquels  M.  Chevassu  a  demandé  une  autonomie  patho¬ 
logique.  Ces  abcès  ne  s’accompagnent  pas  de  signes 
urinaires,  le  plus  souvent,  et  guérissent  parla  décap¬ 
sulation.  Ils  peuvent  être  la  suite  de  phlegmons  péri- 
néphréliques  paraissant  primitifs. 

—  M.  Peugniez.  Souvent,  seul  un  des  reins  est 
touché,  et  c’est  avant  que  le  second  rein  soit  atteint 
qu’il  faut  agir  et  pratiquer  une  néphrectomie  basée 
sur  la  constante  d’Ambard  et  le  cathétérisme  urété¬ 
ral  pour  obtenir  une  guérison  radibale, 

A.  Lavenant. 


Bunau-lfarilla).  —  Quatre  séries  d’expériences  ont 
montré  à  MM.  J.  Blanc  et  Blanchard  (de  Carcas¬ 
sonne)  les  faits  suivants  ;  la  destruction  des  coliba¬ 
cilles  par  auto-javellisation  est  instantanée  et  com¬ 
plète.  L’hypochlorite  n’intervient  qu’au  début  de 
l’opération  d’une  manière  quasi  foudroyante  et  l’eau 
conserve  pendant  quelques  heures  un  pouvoir  stéri¬ 
lisant  actif,  en  moyenne  sur  100  à  300  colibacilles 
par  lilre.  Cette  action  antiseptique  continue  à 
s’exercer  avec  de  l’eau  de  rivière  légèrement  trou¬ 
blée.  La  méthode  est  applicable  à  toutes  les  canali¬ 
sations,  elle  est  simple  (pas  de  neutralisation  secon¬ 
daire,  pas  de  dosage  des  matières  organiques),  elle 
est  la  moins  dangereuse, 

A.  PUECH. 

SOCIETE  DE  MEDECINE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Décembre  1926. 

Considérations  sur  diverses  teintures  de  stro- 
phantus.  —  M.  Vautier.  D’une  série  de  dosages  de 
strophantine  effectués  sur  des  teintures  de  stro- 
phantus  de  diverses  provenances,  il  résulte  que  les 
écarts,  relativement  peu  importants,  révélés  par  les 
chiffres  trouvés,  ne  suffiraient  pas  à  eux  seuls  pour 
expliquer  les  notables  différences  obtenues  dans  les 
effets  physiologiques  à  l’aide  de  ces  préparations, 
d’une  part,  et,  d’autre  part,  à  l’aide  de  l’ouabaïne 
d’Arnaud. 

Il  conviendrait  plutôt  d’attribuer  ces  différences 
aux  caractères  spécifiques  et  différentiels  de  chacun 
de  ces  glucosides.  Ces  différences  se  révèlent  en  effet 
dans  leur  composition  clinique,  dans  leurs  origines, 
dans  leurs  caractères  physico-chimiques,  dans  leur 
toxicité,  dans  la  nature  même  de  leurs  effets  phy¬ 
siologiques.  Il  n’y  a  donc  plus  lieu  de  confondre 
entre  elles,  comme  on  l’a  souvent  fait  jusqu’ici,  les 
diverses  strophantines  et  l’ouabaïne  cristallisée  et  il 
serait  à  souhaiter  que  cette  dernière  devînt  offi¬ 
cinale  et  fût  inscrite  au  Codex  à  côté  de  la  teinture 
actuelle  de  strophantus. 

Paralysie  faciale  et  dacryocystite  purulente  — 
M.  L.  Calmettes  relate  l’observation  d’une  jeune 
fille  atteinte  de  paralysie  faciale  et  de  dacryocystite 
purulente.  Le  larmoiement  est  un  signe  classique  de 
la  paralysie  de  l’orbiculaire  des  paupières,  mais  ce 
trouble  mécanique  prédispose  à  l’atteinte  micro¬ 
bienne  des  parois  du  sac  lacrymal,  d’où  dacryocystite 
vraie.  En  réalité,  si  la  paralysie  de  l’orbiculaire  n’est 
que  passagère,  cette  éventualité  n’a  pas  le  temps  de 
se  produire  et  tout  symptôme  lacrymal  disparait 
avec  la  cause  qui  l’a  provoqué.  En  fait,  dans  l’obser' 
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vation  rapportée  et  après  sa  discussion,  l’auteur  con¬ 
clut  à  la  non-subordination  de  la  dacryocystite  à  la 
paralysie  faciale. 

Valeur  évolutive  de  la  réaction  du  benjoin  col¬ 
loïdal  dans  la  syphilis  nerveuse.  —  M.  Pérés  rap¬ 
porte  plusieurs  observations  de  syphilitiques  ner¬ 
veux  (hémiplégies,  paraplégies)  longuement  traités 
et  ponctionnés  :  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  a  été 
régulièrement  pratiquée  selon  la  technique  simpli¬ 
fiée  à  six  tubes  préconisée  par  MM.  Guillain,  Guy- 
Laroche  et  P.  Léchelle.  Son  intensité  a  diminué  pa¬ 
rallèlement  à  l’amélioration  clinique,  et  sa  négativa- 
tion  s’est  montrée  un  peu  plus  rapide  que  celle  de  la 
réaction  de  Wassermann.  La  réaction  au  benjoin 
colloïdal  semble  bien  mesurer  l’intensité  de  l’infec¬ 
tion  syphilitique,  elle  apporte  un  appui  précieux 
dans  le  dosage  du  traitement. 

Iléus  biliaire.  —  M.  J. -P.  Tourneux  communique 
l’histoire  d’un  homme  âgé  de  53  ans,  sans  antécé¬ 
dents  particuliers,  hospitalisé  pour  Roubles  abdo¬ 
minaux,  et  qui,  après  un  court  séjour  dans  un  ser¬ 
vice  de  médecine,  fut  évacué  sur  un  service  de  chi¬ 
rurgie  avec  le  diagnostic  de  tumeur  intestinale.  Des 
examens  cliniques  et  radiographiques  ayant  montré 
qu’il  s’agissait  d’une  occlusion  incomplète  du  grêle 
par  un  obstacle  siégeant  dans  la  lumière  de  l’intestin, 
on  pensa,  devant  l’absence  de  tout  symptôme  d’ordre 
lithiasique,  qu’on  [avait  affaire  à  une  tumeur  (adé¬ 
nome  pédicule). 

Le  malade  refusa  l’intervention  chirurgicale  qui 
lui  fut  proposée  et  préféra  rentrer  chez  lui,  où,  quel¬ 
ques  jours  plus  tard,  il  expulsa  par  les  voies  natu¬ 
relles  un  gros  calcul  biliaire  du  poids  de  27  gr.  et 
mesurant  6  cm.  de  long.  Comme  le  malade  n’avait 
jamais  accusé  aucune  espèce  de  phénomènes  doulou¬ 
reux  dans  la  région  hépatique,  il  n’a  pu  s’ag’ir  dans 
ce  cas  que  d’une  migration  anormale  à  la  suite  d’une 
cholécystentérostomie  spontanée  ayant  évolué  tout  à 
fait  insidieusement. 

Le  climat  d’altitude  et  les  cardiaques.  —  M,  Serr 
et  M"*-'  Fade,  après  avoir  rappelé  les  caractéris¬ 
tiques  des  différents  climats  d’altitude,  montrent 
l’influence  que  leurs  éléments  et  tout  particulière¬ 
ment  la  diminution  de  la  pression  atmosphérique, 
l’insuffisance  de  la  quantité  d’oxygène  de  l’air,  le  re¬ 
froidissement  de  la  température  exercent  sur  le  sys¬ 
tème  circulatoire  et  sur  les  appareils  qui  sont  dans 
sa  dépendance.  Ils  attirent  l’attention  sur  les  effets 
qu’ils  sont  susceptibles  de  produire  chez  les  sujets 
porteurs  d’affections  valvulaires  bien  compensés,  de 
dégénérescence  du  myocarde  et  de  l’aorte,  d’insufii- 

Ils  rappellent  les  opinions  sou.vent  contradictoires 
émises  sur  l’action  de  l’altitude  chez  les  cardiaques  : 
tout  en  reconnaissant  que  des  mitraux  à  myocarde 
résistant  peuvent  bien  supporter  des  séjours  à  de 
hautes  altitudes  thérapeutiques,  ils  conseillent  d’une 
façon  générale  de  ne  permettre  à  de  semblables 
sujets  que  de  faibles  altitudes;  ils  insistent  sur  les 
dangers  de  l’altitude  chez  les  aortiques  et  recom¬ 
mandent,  en  ce  qui  concerne  les  artérioscléreux,  de 
ne  les  autoriser  à  séjourner  dans  des  stations  d’alti¬ 
tude,  même  moyenne,  qu’après  un  examen  minutieux 
de  la  résistance  de  leur  myocarde.  Des  faits  clini¬ 
ques  rapportés  par  les  auteurs  démontrent  que  des 
artérioscléreux  à  myocarde  dégénéré  sont  entrés 
dans  la  phase  d’insuffisance  cardiaque  au  cours  d’un 
séjour  à  une  semblable  altitude. 

‘  Parotidite  post-opératoire.  —  MM.  Pommepuy 
et  Nigoul  relatent  un  curieux  cas  de  parotidite  post¬ 
opératoire  observé  chez  une  jeune  fille  de  23  ans 
hospitalisée  en  vue  d’appendicectomie.  Première 
crise  il  y  a  3  ans,  deuxième  poussée  il  y  a  2  mois. 
Intervention  sous  anesthésie  â  l’éther  sans  incidents. 
Kermeture  sans  enfouissement  et  sans  drainage. 

Le  lendemain  matin,  température  à  39“  avec  volumi- 
meuse  tuméfaction  parotidienne  bilatérale,  frissons, 
céphalée,  trismus,  peau  tendue,  mais  de  couleur  nor¬ 
male.  Les  jours  suivants,  la  température  se  maintient 
entre  39“  et  40“,  et,  le  9“  jour,  on  observe  une  olor- 
rhée  très  abondante,  par  perforation  de  la  paroi  dn 
conduit  auditif,  car  la  pression  sur  la  parotide  aug¬ 
mente  l’otorrhée.  Incision  des  deux  parotides  :  la 
température  reste  toujours  élevée  malgré  des  injec¬ 
tions  répétées  de  vaccin  antistaphylococcique.  Une 
contre-ouverture  est  faite  le  20“  jour  et,  2  jours  plus 
tarJ,  la  température  revient  à  la  normale,  la  malade 


ayant  fait  une  hémorragie  intestinale  inexpliquée. 
Guérison. 

Cette  observation  est  intéressante  par  la  préco¬ 
cité  de  la  parotidite,  par  la  bilatéralité  de  l’affection 
et  par  l’évolution  clinique  des  lésions. 

J. -P.  Toukneux. 
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Sarcome  récidivant  de  la  fosse  nasale  traité 
depuis  7  ans  par  la  rôntgenthérapie.  —  MM.  Ré- 
ebou,  Poitmann_  et  Mathey- Cornât.  Il  s’agit  d’un 
jeune  homme  de  18  ans,  atteint  d’un  sarcome  fuso- 
cellulaire,  à  point  de  départ  ethmoïdal,  à  extension 
maxillo-orbitaire,  dont  le  début  remonte  à  7  ans.  La 
radiothérapie,  instituée  comme  seul  traitement,  a 
réalisé  des  résultats  qui,  à  plusieurs  reprises,  en 
ont  imposé  pour  des  guérisons,  mais  il  s’est  produit 
des  recliutes  7  mois,  1  an  et  3  ans  après.  La  radio¬ 
sensibilité  a  toujours  été  conservée. 

Volumineux  sarcome  musculo-aponévrotique; 
myectomie  large;  résultat  au  bout  de  15  mois.  — 
M.  F.  Papin  présente  un  malade  de  21  ans  auquel 
il  a  enlevé,  le  24  Août  1925,  un  sarcome  musculo- 
aponévrotique  de  la  cuisse  droite,  du  volume  d’une 
tête  d’adulte,  qui  progressait  rapidement.  L’état 
général,  qui  était  mauvais,  s’est  de  suite  amélioré 
après  l’opération.  Actuellement,  l’état  général  et'l’état 
local  sont  parfaits,  mais  le  malade  souffre  depuis 
2  mois  du  côté  opposé  et  la  radiographie  acedse 
dans  la  région  sous-trochantérienne  du  fémur  une 
lacune  ovalaire,  avec  légère  réaction  périostée.  11 
s’agit  certainement  d’une  métastase. 

Mal  de  Pott  lombaire  (IIP  et  1V“  vertèbres  lom¬ 
baires);  opération  d’Albee;  deux  résultats  éloi¬ 
gnés,  14  mois  et  4  ans.  —  M.  Rocher.  Résultat 
opératoire  parfait.  D’après  l’auteur,  l’intervention 
non  choquante,  et  qu’il  faut  exécuter  rapidement, 
n’est  pas  suivie  d’hémorragie.  Elle  doit  être  faite 
dans  les  cas  de  mal  de  Pott  en  évolution  et  même 
au  début,  chez  l’adulte,  sauf  contre-indication  tirée 
de  l’état  général. 

Statistique  personnelle  de  9  cas.  3  morts,  4  mois 
et  6  mois  après  l’intervention,  de  septicémie  après 
un  abcès  iliaque  par  congestion,  d’entérite  tuber¬ 
culeuse  et  de  méningite  tuberculeuse.  Age  res¬ 
pectif  :  2  cas  de  12  et  15  ans,  1  cas  de  16  ans,  2  de 
19  ans  et  4  au-dessus  de  20  ans. 

Périviscérite  diffuse,  évoluant  1  an  après  une 
gastro-entérostomie  pour  ulcère  et  ayant  néces¬ 
sité  une  seconde  intervention.  —  M.  F.  Papin  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  femme  do  22  ans,  atteinte 
d’ulcère  gastrique,  chez  laquelle  il  est  interven>i  le 
10  Avril  1925.  L’anesthésie  étant  mauvaise,  il  fil  une 
gastro-entérostomie.  Les  suites  furent  normales  et 
la  malade  semblait  guérie,  lorsqu’en  Novembre  1925 
réapparurent  des  douleurs  gastriques  et  des  crises 
de  coliques  intestinales,  accompagnées  de  vomisse¬ 
ments.  Un  examen  radioscopique,  prsliqué  à  ce  mo¬ 
ment,  montra  que  la  bouche  de  gastro-entérostomie 
fonctionnait  très  bien  et  qu’il  passait  très  peu  de 
chose  par  le  pylore.  Devant  l’échec  d’un  traitement 
médical  et  l’aggravation  des  crises,  on  intervient  à 
nouveau  et  on  trouve  l’estomac  et  le  début  du  jéju¬ 
num  enveloppés  dans  une  membrane  transparente, 
gris  blanchâtre,  sorte  d’exsudat  qui  semble  remplacer 
le  péritoine  viscéral  et  qui  établit  une  fusion  avec 
les  organes  voisins.  Il  s’agissait  donc  d’un  cas  de 
périviscérite  secondaire,  évoluant  autour  d’un  tube 
digestif  déjà  malade  et  duc  à  l’acte  opératoire,  ou 
plutôt  à  révolution  du  poumon  infectieux  qui  avait 
déjà  altéré  les  parois  gastro-duodénales. 

Luxation  traumatique  Iliaque  gauche  chez  un 
enfant  de  7  ans;  réduction  définitive  au  22"  jour, 
après  subluxation  post-opératoire.  —  MM.  Rocher 
et  Giraud.  Un  garçon  de  7  ans,  après  un  écrasement 
de  jambe,  subit  une  amputation  de  la  cuiss-e  droite. 
Au  7“  jour,  on  diagnostiqua  une  luxation  iliaque 
gauche.  Réduction  par  traction  et  abduction,  avec 
pression  sur  le  trochanter.  Immobilisation  plâtrée 
en  abduction  de  50“ ,  au  20“  jour.  Subluxation  sus- 
ootyloïdienne,  révélée  par  une  radiographie  nouvelle. 
Réduction  par  les  mêmes  manœuvres.  Immobilisa¬ 
tion  plâtrée  en  abduction  de  110“.  Résultat  fonc¬ 
tionnel  parfait. 


La  dlathermo-coagulation  des  éplthcliomas  cuta¬ 
nés  et  cutanéo-muqueux.  — =•  MM.  Réchou,  Jean- 
neney  et  Mathey-Cornat  présentent  une  statistique 
de  47  cas  :  10  cas  d’épilbéliomas  cutanés  superficiels, 
limités  =  100  pour  100  de  cicatrisations.  4  cas 
d’épithéliomas  infiltrants  de  dimensions  moyennes 
=  50  pour  100  de  cicatrisations.  8  cas  d’ulcus  té.i  é- 
brants,  avec  envaliissemenl  des  os  sous-jacents  = 
50  pour  100  de  cicatrisations,  15  cas  d’épilhéliomas 
traités  antérieurement  par  les  rayons  X,  le  radium, 
=  33,33  pour  100  de  cicatrisations.  9  cas  d’épithé¬ 
liomas  cutanéo-muqueux  (lèvres,  paupières,  vulve), 
66,66  pour  100  de  cicatrisations.  1  cas  de  neuro¬ 
carcinome  (mélanome  épithélial)  avec  cicatrisation 
totale,  qui  se  maintient  depuis  plus  de  8  mois. 

Double  cancer  du  tractus  digestif  coexistant 
chez  un  même  malade.  —  MM.  Jeanneney  et 
Mathey-Cornat  présentent  un  malade  de  66  ans, 
porteur  d’un  double  épilhélioma  de  la  cavité  buccale 
et  du  tiers  supérieur  de  l’œsophage,  observés  à 
1  mois  d’intervalle.  Il  n’existe  aucune  lésion  ulcé¬ 
reuse  les  reliant  l’un  à  l’autre. 

Faut-il  faire  tomber  la  température  dans  la 
fièvre  typho’ide?  —  M.  Micheleau  conclut  par  la 
négative,  s’appuyant  sur  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  dans  lesquelles  l’abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture,  par  l’emploi  d’antilhermiques,  a  eu  pour  ré¬ 
sultat  de  marquer  les  lésions  en  évolution,  de  per¬ 
mettre  une  alimentation  prématurée,  avec  les  consé¬ 
quences  les  plus  fâcheuses. 

D.  l'nÈCllE. 
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Abcès  diaphysalres  des  deux  humérus.  —  MM. 
Delannoy,  Razemon  et  Vandendorpe  présentent 
l’observation  clinique  d’une  jeune  femme  de  21  ans, 
atteinte  d’abcès  diaphysaires  des  deux  humérus. 

Depuis  5  années,  la  malade  éprouvait  dos  douleurs 
dans  les  deux  bras,  douleurs  d’abord  vagues,  avec 
des  rémissions  de  plusieurs  mois,  mais  s’intensifiant 
à  chaque  poussée. 

Il  y  a  2  mois,  le  bras  gauche  augmente  brusque¬ 
ment  de  volume  :  la  température  s’élève  à  39“, 
puis  40“.  Entrée  dans  le  service  de  M.  Lambret,  la 
patiente  est  radiographiée  :  une  cavité  existe  en 
pleine  diaphyse  humérale.  I.’intervention  mène  sur 
cette  cavité,  à  parois  éburnées,  longue  de  4  cm.  et 
qui  contient  du  pus  à  staphylocoques  dorés. 

Dans  l’humérus  droit,  existe  aussi  un  ajacès  dia- 
physaire  qui  est  ouvert  quelques  jours  plus  tard,  en 
raison  de  phénomènes  aigus  observés  bientôt  dans 
celte  région. 

La  lenteur  de  l’évolution  et  la  pluralité  des  lésions 
sont  à  noter  tout  particulièrement.  Très  vite,  la  gué¬ 
rison  fut  obtenue. 

Mort  brusque  chez  un  enfant  eczémateux  porteur 
d’un  thymus  hypertrophié.  —  MM.  Houcke  et 
Martin  rapportent  un  cas  de  mort  brusque  au  cours 
d’accidents  dyspnéiques  chez  un  enfant  de  20  mois, 
bien  portant  en  apparence,  mais  porteur  d’un  eczéma 
suintant  du  cuir  chevelu. 

L’autopsie  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  hyper¬ 
trophie  thymique  sans  compression  des  organes 
voisins.  Le  thymus  pesait  23  gr.  et  l’examen  histo¬ 
logique  confirma  les  données  précédentes. 

Dans  ce  cas,  il  semble  qu’on  puisse  rapporter 
l’eczéma  et  la  mort  rapide  à  un  dysfonctionnement 
thymique.  Il  y  aurait  donc  un  intérêt  primordial  à 
rechercher  chez  les  nourrissons  eczémateux  l’hyper¬ 
trophie  du  thymus  par  la  radiographie  afin  d’inter¬ 
venir  sur  celte  lésion  à  l’aide  de  la  radiothérapie  ou 
même  par  une  intervention  chirurgicale. 

Surdité  verbale  pure.  —  MM.  Nayrac  et  Ba¬ 
taille  présentent  une  malade  atteinte  de  surdité 
verbale  pure  où  ne  semblent  pas  intervenir  de 
troubles  de  l’acuité  auditive.  Us  indiquent  dans 
quelle  mesure  il  conviendrait  de  combiner  les 
théories  de  Dejerine  et  de  P.  Marie  pour  expliquer 
la  physiologie  pathologique  du  syndrome.  De  plus, la 
malade  présente  un  délire  hallucinatoire  verbal  dont 
les  voix  sont  parfaitement  comprises. 

Ce  fait  très  curieux  éclaire  le  mécanisme  de  l’hal¬ 
lucination  auditive  par  la  théorie  de  l’automatisme 
mental. 
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Fracture  du  col  du  fémur.  —  M.  Dascarpentries 
(Roubaix)  complète  sa  coniniunicalion  de  .luin  en 
montrant  qu'il  existe  dans  les  fi'aclures  du  col  un 
amas  inlerfragmentaire  considérable  de  tissus  Itbreux 
et  conjonrlif  ;  cet  amas  empêche  la  coaptation  et  par 
suite  la  ronsolidation,  comme  cela  se  passe  pour  les 
fractures  de  la  rotule:  de  li  la,  nécessité  de  l’enlever 
avant  tout  vissage. 

Il  cite  1  observations  nouvelles  de  double  vissage 
suivant  sa  méthode  chez  des  personnes  Agées  de  63, 
68,  76  et  82  ans,  qui  toutes  ont  retiré  bénéllhe  de 
l'opération  simple  et,  en  somme,  très  bénigne  qui 
leur  évite  toute  immobilisation. 

A  prapos  des  applications  en  oto-rhlno-laryngo- 
logle  des  courants  de  haute  fréquence.  —  M.  Li- 
bersa  tr.iite  ainsi,  depuis  deux  années  A  la  clinique 
de  l’hôpital  Saint- Sauveur',  des  allociions  diverses 
ressortissant  A  l’olo  rhino-laryngologie  et  qu’il  énu¬ 
mère  i-apidement.  Si  les  résultats  obtenus  ne  sont 
pas  loujour.s  excellents,  ils  rrpparaisseul  cependant 
très  appréciables  dans  la  inajoi'ité  des  cas,  La  dia¬ 
thermie  médicale  se  montre  un  adjuvant  des  plus 
utiles  A  la  thérapeutique  courante.  .\1.  Libersa  mon¬ 
tre  avec  nombreuses  observations  A  l'appui,  les 
résultats  probants  obtenus  dans  les  rhinites  atro¬ 
phiques  (ec/.énrateuse,  post-opératoire  et  pseudo- 
atrophiquel,  dans  les  rhinites  hypertrophiques  à 
(orme  congestive,  dans  l’eczéma  chronique  du  pa¬ 
villon  et  <lu  conduit  auditif  externe,  dans  les  lissures 
du  pavillon  et  des  narines,  par  la  méthode  de  l’efllu- 
vation. 

Dans  les  laryngites  congestives,  l’application  de  la 
diathermie  pure  est  A  recomniander  (malgré  lu  lon¬ 
gueur  du  traitement),  en  raison  de  la  pauvreté  de  la 
thérapeutique  ordinaire  dans  ce  genre  d’affection  et 
de  l’amélioration  obtenue  dès  les  premières  séances 
de  dialhormie.  Cellc-ci  se  manifeste  surtout  dans 
les  symptômes  subjectifs  :  les  malades  éprouvent  une 
sensation  de  bien-être  remarquable. 

De  la  perméation  centrifuge  dans  la  propagation 
du  cancer  du  sein.  — •  M.  Tytgat  (de  C.and)  présente 
un  mérnoireintitulé  :  «  La  théorie  de  llandley,de  la 
perméation  centrifngi;  dans  la  propagation  du  cancer 
du  sein,  devant  la  pratique,  » 

Depuis  iyi6,  l’anteur  a  opéré  7  malailes  atteintes 
de  cancer  du  sein,  reconnu  histologiquement  comme 
tel,  toutes  formes  avec  envahissement  ganglionnaire 
axillaire  plus  ou  nioius  manpié  et  dont  il  a  pu  suivre 
révolution,  t7os  patientes  ont  toutes  été  opérées 
suivant  la  technique  de  llandley,  avec  large  extirpa¬ 
tion  lie  l’apouévrose  superlirlelle.  De  ces  7  malades, 
une  seule,  opérée  en  1925,  présente  une  récidive 
paracicafTicielle.  Les  6  autres  (une  en  1916,  '2  eu 
1918,  2  en  1919,  une  en  1925)  restent  guéries,  A 
l’henrg  artnelle. 

Ce  chiffre  de  guérisons  est  trop  faible  pour  avoir 
uue  signilication  réelle  au  point  de  vue  statistique, 
mais  tel  qu'il  se  piésente,  il  constitim  cepeudanl  un 
argument  f.ivorahie  vis-à-vis  des  déductions  prati¬ 
ques  de  la  théorie  de  llandley.  Il  ne  peut  qu  engager 
à  adopter  cette  technique  dans  l'amputation  du  sein. 

A.  Dliieïbe. 
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De  l’ostéosynthcse  dans  les  fractures  dlaphy- 
salres  de  l’enfant.  —  M.  Piquât  présente  des  radio¬ 


graphies  de  fractures  de  l’enfance  traitées  par  ostéo¬ 
synthèse  Il  limite  les  indications  de  l’ostéosynthèse 
chez  l’enfant  aux  fractures  de  l’avant-bras  avec  dé¬ 
chirure  de  la  gaine  périostée  et  déplacement  des 
fragments,  aux  fractures  diaphysaires  de  l’humérus 
et  du  fémur  avec  interposition  musculaire  ou  chevau¬ 
chement  très  accentué,  après  échec  de  la  réduction 
par  manœuvres  externes;  aux  fractures  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l'humérus  avec  déplacement  con¬ 
sidérable  et  enfin  A  certaines  formes  de  fractures 
spiro'ides  du  tibia.  La  contention  a  presque  toujours 
été  réalisée  par  la  plaque  de  Lambotte. 

Asthme  à  pathogénie  complexe,  à  la  fols  catar¬ 
rhale  et  pérlcarditlque;  amélioration  par  la  cure 
thermale  et  vaccinale  ;  guérison  par  la  diathermie. 
—  MM.  Jean  Minet  et  A.  Hayein  ont  observé  une 
malade.  Agée  de  24  ans,  présentant  depuis  sa  primé 
enfance  des  crises  d’asthme  A  caractère  nocturne, 
survenant  pendant  cinq  ou  six  nuits  de  suite  toutes 
les  quelques  semaines,  avec  gène  respiratoire  con¬ 
stante  dans  l’intervalle  des  accès.  Les  crachats,  abon¬ 
dants  pendant  les  crises,  sont  muco-purulcnts  et 
contiennent  de  nombreux  pneumocoques,  quelques 
tétragènes,  mais  pas  de  spirilles  ni  d’autres  agents 
pathogènes.  L’auscultation  dénonce  une  bronchite 
généralisée  discrète.  L’examen  radioscopique  montre 
des  adhérences  péricardo-diaphragmatiques  à  droite 
et  une  légère  attraction  du  cœur  de  ce  même  côté. 

Le  trail’ement  par  le  vaccin  antiasthmatique  donne 
une  amélioration  importante,  mais  qui  ne  se  main¬ 
tient  que  quelques  mois.  Une  cure  au  Mont  Dore 
amène  une  sédation  rapide  avec  reprise  du  poids  et 
des  forces.  Après  quoi  la  vaccinolhérapie  est  conti¬ 
nuée.  Cependant  les  crises  tendent  A  se  reproduire, 
nettement  moins  violentes,  mais  plus  nombreuses. 
Mlles  ont  lieu  en  Un  d’après-midi.  La  bronchite  a 
disparu,  mais  les  adhérences  sont  demeurées  les 

C’est  alors  qu’on  applique  à  la  malade  dix 
séances  de  diathermie.  A  la  lin  de  cette  série,  l’état 
s’est  transformé  :  cessation  des  crises,  disparition 
de  la  dyspnée.  «  Jamais,  au  cours  de  son  existence, 
la  malade  ne  s’est  sentie  aussi  bien.  «  De  plus,  A 
l’écran,  les  adhérences  signalées  ont  diminué  des 
trois  ((uarts.  En  un  an,  la  guérison  se  maintient. 

L’opération  d’AIbee  dans  le  spondylolisthésis.  — 
M.  Le  Fort  rapporte  une  observation  de  glissement 
progressif  de  la  B"  vertèbre  lombaire  sur  le  sacrum 
chez  une  jeune  fille  de  15  ans,  de  bonne  santé  géné- 

Un  greffon,  prélevé  sur  l’aile  iliaque,  a  été  insinué 
dans  une  tranchée  médiane  ouverte  au  ciseau  depuis 
la  4"  vertèbre  lombaire  jusqu’à  la  2“  sacrée  (incluse). 
Les  suites  ont  été  excellentes  :  tout  glissement  du 
rachis  est  arrêté  et  la  patiente,  après  une  immobili¬ 
sation  de  deux  mois,  a  repris  une  existence  normale 
et  l’exercice  des  sports. 

Luxation  du  bassin  par  manœuvres  orthopédi¬ 
ques.  —  MM.  Baudelot  et  Piquet  présentent  la 
radiographie  d’un  malade  Agé  de  20  ans,  atteint  de 
coxalgie  ancienne  et  dont  l’os  coxal  gauche  a  effectué 
un  mouvement  de  rotation  de  90“  autour  d’un  axe 
antéro  postérieui'.  Cette  luxation  est  la  conséquence 

vicieuse  de  la  hanche,  pratiquée  à  Vienne. 

Volumineux  cancer  du  maxillaire  inférieur  avec 
adénite  fixée:  radiumpuncture  et  radiothérapie; 
guérison  complète  depuis  cinq  ans.  —  M.  L.  Le¬ 


maître  présente  l’observation  d’un  malade  porteur 
d’un  néoplasme  issu  du  bord  gingival  du  maxillaire 
inférieur  et  qui  avait  pris  une  extension  considé¬ 
rable  :  l’infiltration  néoplasique  occupait  le  bord  du 
maxillaire  depuis  la  ligné  médiane  jusqu’à  la  dernière 
molaire,  envahissant  le  plancher  de  la  bouche  et  la 
lèvre  inférieure.  L’état  général  était  franclicment 
mauvais  (teint  jaune  paille),  les  douleurs  très  vives. 

Le  traitement  consista  en  radiumpuncture  (22  mil- 
licuries  .furent  détruits  en  10  jours)  suivie  de  radio¬ 
thérapie  profonde  (500.R.  sous  42  cm.  d’étincelle). 

La  guérison  parfaite  a  été  obtenue  et  se  maintient 
depuis  cinq  ans,  le  malade  a  repris  la  vie  normale, 
ne  Conservant  qu’une  fistule  qui  ne  l’incommode 
guère. 

Epithélloma  baso-cellulalre  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  étendu  au  plancher  de  la  bouche,  traité  par 
la  radiothérapie  profonde;  guérison  se  maintenant 
depuis  18  mois.  — M.  L.  Lemaître  présente  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  atteint  d’un  épithéliome  baso- 
cellulaire  (diagnostic  histologique)  étendu  au  plan¬ 
cher  de  la  bouche  et  qui  avait  très  largement  dé¬ 
passé  les  limites  de  l’opérabilité.  La  guérison  com¬ 
plète  a  été  obtenue  par  la  radiothérapie  profonde 
(5.000  R.  par  chacune  dos  deux  portes  d’entrée  utili¬ 
sées),  avec  filtre  de  1/2  mm.  de  cuivre  et  de  2  mm. 
d’aluminium.  Elle  se  maintient  parfaite  dépuis 
18  mois. 

A  propos  de  la  gastro-entérostomie  par  le  pro¬ 
cédé  de  Coccl.  — M.  H.  Gaudier  présente  18  obser¬ 
vations  de  gastro-entérostomie  par  le  procédé  de 

Il  estime  que  l’on  peut  éviter,  en  suivant  cétte 
technique,  le  non-fonctionnement  de  la  bouche  gas¬ 
trique,  le  circulus  viciosus,  la  diarrhée  post-opéra¬ 
toire.  La  technique  consiste  à  établir  la  bouche  le 
plus  près  possible  du  pylore,  assez  loin  de  la  grande 
courbure,  et  à  créer,  non  pas  une  plaie  linéaire, 
mais  une  perte  de  substance  de  dimensions  corres¬ 
pondantes  à  celles  du  pylore  normal.  On  établit 
enfin  une  entéro-anastomose  complémentaire. 

Jean  Minet. 
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Maladie  de  Roger  et  sténose  pulmonaire.  — 
M.  Broc  présente  un  sujet  porteur  simultanément 
de  ces  deux  lésions  congénitales  :  souffle  systolique 
transversal  allant  jusqu’à  la  pointe;  souff).e  et  thrill 
au  2“  espace  intercostal  gauche  avec  irradiation  vers 
le  cou.  A  la  radio,  cœur  «  en  sabot  ». 

Deux  cas  de  méningite  cérébro-spinale.  — -  MM. 
Masselot  et  Ed.  Bloch  rapportent  l’Iiisloiro  d’un 
malade  qui,  malgré  un  diagnostic  précoce  et  un  trai¬ 
tement  énergique  et  immédiat  par  sérum  intrarachi¬ 
dien  èt  sous-cutané  à  très  hautes  doses,  est  resté  plus 
de  3  semaines  dans  un  état  très  grave;  seule,  la 
vaccinolhérapie  intraveineuse  a  pu  sauver  le  malade; 
à  noter  aussi  l'échec  de  l’abcès  de  fixation.  Chez  un 
deuxième  stijet,  le  traitement  séroihérapique  clas¬ 
sique  n  a  pü  empêcher  la  mort  rapide.  Il  est  donc 
des  cas  où  le  sérum  méningococcique  se  révèle  ineffi¬ 
cace;  il  faut  alors  penser  à  la  la  vaccinothérapie 
endoveineuse. 

E.  Coiien-Haduia. 
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P.  Deruas.  Valeur  du  traitement  radiothérapique 
du  lichen  plan  (  éditeur). —  D.  eslimcque  la 

radiothérapie  parait  cire  un  des  meilleurs,  peul- 
ctre  le  meilleur  traitement  du  lichen  plan  généra¬ 
lisé  et  récent. 

La  méthode  employée  est  l’irradiation  de  la  région 
vertébrale;  elle  peut  être  faite  suivant  deux  tech¬ 
niques  : 


a)  .Soit  une  irradiation  superficielle  sans  localisa¬ 
teur  avec  rayonnement  mou  peu  ou  pas  filtré 
(dose  =  5  II  ;  ampoule  à  gaz  ;  étincelle  équivalente 
z=:  12  à  13  cm.  ;  ampoule  Coolidge  EE,  15  A  22  cm.; 
filtre  =  0,05  d’aluminium). 

h)  Soit  uue  irradiation  avec  rayonnement  semi- 
pénétrant  (EE,  25  cm.;  filtre,  0,5  cm.  d'aluminium) 
en  plusieurs  secteurs  le  long  de  la  colonne  vertébrale 
médians  ou  paramédiaus  en  feux  croisés  (dose, 
3'i  pur  secteur). 

Dans  le  1“''  cas,  on  veut  agir  sur  le  sympathique, 
dans  le  ’J»  cas  sur  lu  moelle  et  sur  les  racines.  Les 
résultats  sont  également  bons  avec  les  deux  mé¬ 
thodes.  La  première  peut  paraître  préférable,  étant 
plus  simple  et  donnant  peut-être  moins  de  réactions 
secondaires. 

Le  prurit  disparait  dans  les  jours  qui  suivent  les 


séances  d’irradiation,  l’éruption  ensuite  on  1  mois  1/2 

Une,  deux  séances  d’irradiation,  trois  au  plus  à 
3  semaines  d’intervalle,  suffisent  dans  la  grande  majo- 

ün  n’a  jamais  d’incidents  très  graves,  quelquefois 
une  réaction  secondaire  de  généralisation  et  de  con¬ 
fluence  des  éléments  éruptifs  avec  accentuation  du 
prurit;  mais  elle  pr^'ède  toujours  la  disparition 
complète  de  tous  les  symptômes. 

Les  lichens  anciens  lichéniliés  sont  beaucoup 
moins  influencés,  des  irradiations  locales  sont  par¬ 
fois  nécessaires. 

Les  lichens  buccaux  disparaissent  lorsqu’ils  fout 
partie  intégrante  d’une  éruption  récente  et  généra¬ 
lisée;  lorsqu’ils  sont  seuls  et  anciens,  la  radiothé- 
rapic^Bcmble  être  sans  action.  R.  Burnier. 
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Marcellin  Boule  en  renvoyant  au  rancart,  dans 
son  ouvrage  «  Hommes  fossiles  »,  tout  le  bric- 
à-brac  accumulé  par  des  incompétences  aussi  ba¬ 
vardes  que  téméraires,  a 
rendu  grand  service  à  là 
paléontologie  humaine  et  l’a 
rendue  attrayante  pour  le 
médecin  qui  ne  peut  pas 
vraiment  se  tenir  complète¬ 
ment  à  l’écart  des  questions 
anthropologiques  même  pré¬ 
historiques.  Avec  le  livre 
nouveau  que  vient  de  publier 
M.  Luquet,  un  nouvel  attrait 
se  révèle  dans  ces  recher¬ 
ches  sur  les  lointains  ancê¬ 
tres,  c’est  l’attrait  artistique 
capable,  bien  mieux  que  les 
théories,  de  faire  compren¬ 
dre  les  documents  préhisto¬ 
riques. 

On  sait  qu’avant  les  épo¬ 
ques  de  la  Gaule  exista, 
dans  nos  contrées,  une  pé¬ 
riode  où  l’homme  vivait  en 
employant  surtout  la  pierre, 
avec  les  os  d’animaux,  le 
bois  des  cervidés,  pour  se 
procurer  les  outils  et  les  armes  nécessaires  à  sa 
subsistance. 

Or  cette  période,  on  vient  ces  dernières  années 


mais  le  principal  centre  est  la  France,  principa¬ 
lement  la  région  du  Périgord  et  celle  des  Pyré¬ 
nées  avec  pro.'.ongement  en  Espagne,  dans  les 


Cantabres.  Ce  sont  les  savants  français  qui  ont 
apporté  à  cette  question  de  l’art  préhistorique  la 
contribution  de  beaucoup  la  plus  importante. 


L’Art  et  la  Religion 

des  Hommes  fossiles 

A  PROPOS  D'UN  LIVRE  RÉCENT  ‘ 

La  paléontologie  humaine  pendant  longtemps 
n’eut  pour  le  médecin  praticien  que  fort  peu  d’at¬ 
traits.  Toutes  ces  discussions  à  perte  de  vue, 
toutes  ces  conjectures  à  propos  de  fragments 
osseux  ou  de  cailloux  d’une  authenticité  douteuse 


Fi(5.  1.  —  Propulseur  décore  d  un  coq  de  Druyere.  Sctilp- 
ture  en  bois  de  Renne  du  Mas  d'Azil  (d’après  Breuil). 

paraissaient  œuvre  quelque  peu  artificielle  et  fu¬ 
tile  à  ceux  qui  ont  tant  de  peine  parfois  à  établir 
un  diagnostic  après  avoir  examiné  sur  toutes  ses 
faces,  avec  tous  les  moyens  actuels  d’exploration, 
Vhomo  sapiens  en  chair  et  en  os. 


1.  G.-H.  LuQCliT.  —  L’Ari  et  la  Religion  des  Hommes 
fossiles.  Pari.?,  192(1,  Masson  et  C’,  édit. 


Fig.  2.  —  Femme  arec  son  enfant.  Peinture  rupeslre 
en  brun  (Minuteda,  .province  d’Albacète,  Espagne).. 
Echelle  1/4  (d'après  Breuil). 

de  le  découvrir,  fut  une  .période  artistique.  On  a 
trouvé  des  œuvres  de  cet  art  dans  toute  l’Europe, 


On  entend  principalement  par  le  terme  d’art  la 
peinture,  la  sculpture  et  la  gravure,  c’est-à-dire 
l’ensemble  des  activités  humaines  qui,  quels  que 
soient  la  technique,  les  matériaux  et  les  instru¬ 
ments  employés,  donnent  naissance  à  des  formes 
(Luquet).  Les  productions  artistiques  de  ces  âges 
lointains  sont  de  nature  très  variée.  Luquet  les 
distingue  d’abord,  au  point  de  vue  de  leur  simple 
aspect  visuel,  en  œuvres  figurées,  reproduisant 
des  objets~eu  des  êtres  réels,  et  en  simples  assem¬ 
blages  de  traits  qui,  au  moins  à  première  vue, 
semblent  dépourvus  de  signification  figurée  et 
qu’on  peut  appeler  linéaires  ou  géométriques. 

D’après  la  nature  des  matériaux  utilisés  pour 
les  exécuter,  on  les  divise  en  œuvres  d'art  mobi¬ 
lier,  en  objets  transportables,  et  d’art  pariétal, 
exécutés  sur  les  parois,  les  plafonds  ou  même  par¬ 
fois  le  sol  des  cavernes. 

Un  certain  nombre  de  ces  œuvres  d’art  ont 
pour  but  de  décorer  des  instruments,  par  exemple 
les  propulseurs  pour  lan  er  des  flèches.  D’autres 
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sont  indépendantes,  les  ligures  sur  os,  ivoire,  |  tails  et  de  ciseaux  ou  de  marteaux  en  pierre  pour 

bois  des  cervidés  se  suffisent  à  elles-mêmes  comme  |  dégrossir  les  contours  des  grands  reliefs. 

les  bibelots  artistiques  des  salons  modernes.  |  Pour  li  peinture,  les  couleurs  employées 

étaient  le  noir  fourni  par  le  charbon  et 
divers  minéraux  contenant  du  manga¬ 
nèse,  le  jaune  et  diverses  nuances 
rouges  fournies  par  l’ocre.  Ces  cou¬ 
leurs,  nous  dit  Luquet,  étaient  em¬ 
ployées  tantôt  à  l’état  solide,  taillées 
comme  dejî  pastels,  tantôt  broyées  et 
triturées  avec  de  l’eau,  de  l’huile,  de  la 
moelle  ou  de  la  graisse  et  étendues 
soit  avec  le  doigt,  soit  avec  de  véri¬ 
tables  pinceaux.  On  a  retrouvé  des 
tubes  en  os  contenant  encore  de  la 
poudre  de  couleur  et  des  pierres  qui 
avaient  servi  de  godets  ou  de  palettes 
pour  préparer  la  couleur  en  pâte  et 
l'ïÿ..  ü.  —  nUinoecroH  amc  flichcK  Griivurc  .-.ur  lii'iro  conservaient  encore  les  traces. 

La  Coloinbiàio.  Ain  jd’a]irès  Muyet).  dessins  de  végétaux  sont  extrê¬ 

mement  rares  et  d’ailleurs  d’interpré- 
En  ce  qui  concerne  la  technique,  ces  œuvres  |  tation  ambiguë;  il  semble  cependant  y  avoir  un 
d'art  se  divisent  tout  naturellement,  comme  de  rameau  feuillu  gravé  sur  os  an  Trilobite,  un  autre 
nos  jours,  en  peintures,  sculptures,  gravures  Les  |  sur  un  bâton  troué  de  'l’eyrier  (Haute-Savoie),  etc. 
sculpteurs  anciens  ont  également  pratiqué 
le  modelage  de  l’argile  comme  l’attestent 
les  Bisons  du  T uc  d' Audoubert  et  diverses 
figures  de  la  grottè  de  Montespan  (Haute- 
Garonne).  Dans  cette  dernière  grotte,  une 
statue  d'ourson  en  argile,  qui  n’a  jamais 
en  de  tête,  porte  sur  la  section  du  cou  une 
cavité  (|ui  semble  produite  par  une  che¬ 
ville  de  bois  cédant  sous  le  poids,  et 

un  crâne  d'ourson  a  été  retrouvé  sur  l'ig.  H.  —  ICAnî.vc  n»  *■««■'/(>/■,  Peinture  nipcsti-c  en  sombre 

le  sol  entre  les  pattes  de  la  statue.  Il  (Vnl  defciinreo  ilcl  Aynn  amnrga,  province  de  ïernel,  K.spng'no). 

semble  donc  que  la  statue  acéphale  en  l-<'l>elle  l/(!  (d'apres  Ubernuuer). j 


argile  ait  été  complétée  par  une  tête 'naturelle. 

I .'outillage  artistique  a  consisté  e.ssentielle- 
ment  pour  la  sculpture  et  la  gravure  (sans  parler 


l'ig.  7.  —  Iliuiqueiins  et  signes  alplinhéliftirnics.  Gravures 
sur  canon  du  Renne,  grotte  du  Mas  d  Azil,  Ariègo.  Face 
et  revers  grandeur  vruie  (d'après  Breuil). 

des  dessins  tracés  avec  le  doigt  sur  l’argile  molle 
ou  les  parois  des  grottes)  dans  des  burins  en 
silex,  accomp.'ignés  de  pointes  fines  pour  les  dé- 


La  figure  humaine  et  surtout  féminine  joue  un 
grand  rôle  dans  cet  art  préhistorique.  Les  cinq 
reliefs  sur  pierre  de  l.au'-sel  (Dordogne)  sont  re¬ 
marquables,  l’un  représente  un  homme,  un  autre 
figure  une  femme  aux  formes  épaisses  élevant 
dans  la  main  droite  une  corne  de  bison.  La 
«  Dame  de  Lespugne  »  (Haute-Garonne)  est  une 
statuette  d’ivoire  aux  formes  callipyges. 

Les  artistes  paléolithiques  se  sont  surtout  oc¬ 
cupés  de  représenter  les  animaux;  leurs  dessins 
sont  de  valeurs  très  inégales,  certains  ne  sont 
que  des  griffonnages  presque  informes,  analogues 
à  des  dessins  d’enfant,  d’autres  ne  sont  guère  que 
des  schématisations  où  on  a  grand’pcine  à  recon¬ 
naître  avec  quelque  probabilité  le  motif  original. 
D’autres  enfin  sont  de  véritables  œuvres  d’an, 
exécutées  avec  une  maîtrise  que  dépassent 
fort  peu  d’arlistes  modirncs.  Qiiiconcpie  a  vu  les 


animaux  représentés  les  reconnaît  au  premier 
coup  d’œil.  Des  coquillages  et  des  insectes  sont 
représentés  à  titre  tout  à  fait  exceptionnel  ;  les 
serpents  sont  rares,  les  poissons  et  les  oiseaux  ne 
sont  pas  très  fréquents  surtout  en  sculpture, 
péaumoins  on  reconnaît  sans  difficultés  le  sau¬ 
mon,  le  brochet,  la  truite,  la  sole,  le  thon,  le 
cygne,  l’oie,  le  canard,  le  coq  de  bruyère. 

Ce  sont  surtout  les  mammifères  que  représen¬ 
tent  les  sculptures  et  gravures  mobilières,  aussi 
bien  que  les  figures  des  fresques.  Les  classes 
d’animaux  représentées  sont  nombreuses,  ce  qui, 
joint  aux  ossements  fossiles  rencontrés  dans  les' 


mêmes  gisements,  permet  de  reconstituer  la  faune 
de  l’époque.  L’animal  le  plus  souvent  dessiné 
c’est  le  bison,  puis  viennent  le  renne,  le  cheval 
dont  les  représentations  ont  permis  de  recon- 


Fig.  10.  —  Inscription  des  tablettes  d’argile  de  Glozol. 


naître  au  moins  deux  grandes  races,  le  bœuf  sau¬ 
vage,  le  mammouth,  le  cerf,  le  bouquetin,  le  rhi¬ 
nocéros,  l’ours,  le  phoque,  la  loütre,  le  chevreuil, 
le  chamois,  l’é'lan,  le  lion  des  cavernes,  le  loup, 
le  sanglier,  le  renard,  le  lièvre,  etc. 

Tantôt  les  animaux  sont  représentés  isolément, 
tantôt,  surtout  dans  les  peintures  découvertes  en 
Espagne,  on  voit  des  scènes  complexes,  pleines 
de  vie  et  parfois  exubérantes  de  mouvement  où 
1  homme  occupe  le  premier  rang,  les  animaux 
étant  souvent  figurés  percés  de  llèches,  ou  envi¬ 
ronnés  de  flèches  volantes  qui  ne  les  ont  pas  en¬ 
core  atteints. 

Luquet  a  écrit  sur  la  signification  de  ces  des¬ 
sins,  peintures,  gravures,  des  pages  fort  intéres- 


l' ig.  11.  —  Graviji-e  sur  gulet.  Benne  ii  iusei,'ii>tiün  (GIo/.bI), 


santés  qu’il  faut  lire  dans  le  texte  aux  cbapitres 
Réalisme  dans  V art  figuré,  signifioatian  de  l’art 
figuré,  les  origines  de  l'art  et  enfin  la  Religion  pa¬ 
léolithique  et  le  culte  des  morts. 

Aux  documents  si  curieux  que  signale  Luquet 
dans  son  ouvrage,  la  récente  découverte  de  notre 
confrère  Morlet  à  Glozel  apporte  une  adjonction 
qui  remet  en  question  bien  des  théories  préhis¬ 
toriques. 

A  la  page  63  de  l’ouvrage  d«  Luquet,  on  voit  la 
reproduction  sur  le  mèfne  objet -de  bouquetins  et 
de  signes  alphabétiformes.  (Voir  fig.  7). 

Or,  à  la  station  de  CJozel  près  Vichy,  on  a  trouvé 
nombre  de  pierres  gravées  avec  représentation 
animale  et  signes  alphabétiformes;  en  même 
temps,  au  même  endroit,  au  même  niveau  on 
rencontre  des  vases,  des  tablettes  d’argile,  des 
anneaux  en  schiste  avec  les  mêmes  caractères 
alphabétiformes,  semblables  du  reste  pour  un 
grand  nombre  aux  caractères  phéniciens  ou 
étrusques. 

Dans  toutes  ces  questions  de  paléontologie,  il 
ne  faut  donc  pas  se  presser  de  conclure,  toute 
affirmation  tranchante  a  bien  des  motifs  pour  être 
fausse.  La  .complexité  des  faits  incite  à  la  plus 
extrême  prudence.  P.  Deskosses. 
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Variétés 


Le  radium  et  le  diamant. 

Il  y  a  six  ans  qu’un  très  ennuyeux  accident  arriva 
à  mon  échantillon  de  radium  acheté  en  1916.  Eu 
1919,  au  ‘mois  de  Décembre,  j'introduisis  un  jour 
dans  un  trajet  listuleux  d’une  tuberculose  tibio- 
tarsienne  (le  radium  était  enfermé  dans  un  tube  de 
verre  ayant  2  mm.  1/2-3  mm.  de  diamètre)  et  je 
laissai  l’échantillon  agir  pendant  vingt-quatre  heures 
sur  le  foyer  tuberculeux.  La  malade  oublia  le 
radium  et  laissa  tomber  son  pied,  alourdi  par  l’appa¬ 
reil  plâtré,  sur  la  chaise;  le  tube  fut  cassé.  Par  bon¬ 
heur,  le  fragment  où  était  le  radium  resta  intact;  à 
peine  rentré  à  la  maison,  je  dus  naturellement  le  ren¬ 
fermer  dans  un  autre  tube  en  verre;  à  cette  intention 
je  pris  un  tube  en  verre,  6  mm.  de  diamètre,  fermé 
à  l’une  de  ses  extrémités  â  la  soufllerie;  j’y  déposai 
la  substance  radioactive  et  je  bourrai  d’ouate  hydro¬ 
phile  deux  tiers  de  la  hauteur  du  tube,  tout  en  lais¬ 
sant  l’ouate  assez  lâche  pour  assurer  la  libre  cir¬ 
culation  de  l’émanation  radioactive.  Au-dessus  de 
l’ouate  je  fis  enfermer,  dans  la  petite  chambre  restée 
libre,  3  petits  diamants,  lesquels,  contrôlés  d’avance, 
étaient  parfaitement  clairs,  ne  contenant  aucune  im¬ 
pureté.  Enfin,  l’autre  extrémité  fut  fermée  à  la  souf 
llerie. 

Après  trois  semaines  les  parois  de  verre  se  sont 
colorées  en  mauve,  comme  d’habitude.  L’ouate  est 
devenue  d’un  jaune  foncé,  puis  marron.  Trois  mois 
après,  les  dianlants,  jusqu’alors  libres  dans  la  cavité, 
â  un  moment  donné  se  sont  collés  les  uns  aux  autres 
formant  un  seul  bloc,  et  puis  ils  se  sont  collés  égale¬ 
ment  aux  parois  de  verre.  En  même  temps,  les  dia¬ 
mants,  clairs  et  blancs  jusqu’alors,  perdirent  le 
brillant  naturel,  devinrent  translucides  en  se  cou¬ 
vrant  d’un  enduit  jaune,  poisseux.  En  les  éclairant 
fortement,  on  distinguait  très  clairement  quelques 
points  noirs  comme  du  charbon,  et  dont  la  réile*;ion 
donnait  l’impression  de  plusieui's  points. 

Sur  les  parois  intérieures  du  tube  de  verre  se  sont 
déposées,  parallèlement  à  l’enduit  déposé  sur  les 
diamants,  des  gouttelettes  jaunes  du  même  enduit 

En  même  temps  l’ouate  a  l’aspect  de  l’ouate  brûlée 
à  l’autoclave  ;  on  voit  très  bien  à  la  loupe  qu’elle 
n’est  plus  constituée  de  ses  longs  lilets  de  2-3  cm. 
de  longueur,  mais  à  présent  elle  forme  un  amas  de 
toutes  petites  aiguilles,  marron,  très  brillant. 


Avant,  cet  échantillon  produisait  après  une  heure 
de  séance,  et  après  une  quinzaine  de  jours,  une 
tache  do  pigmentation  cutanée  et  une  sensation  de 
cuisson  qui  persistait.  Au  contraire,  après  l’intro¬ 
duction  des  diamants,  le  radium  a  perdu  la  propriété 
de  produire  des  radiodermites  même  après  avoir 
exposé  les  téguments  vingt-quatre  heures  à  son 
rayonnement,  sans  aucun  liltre. 

11  a  perdu  la  propriété  d’agir  en  surface  sur  les 
verrues,  par  exemple,  que  je  détruisais  auparavant 
dans  4-5  séances  d’une  heure  chacune.  Mais  il  con¬ 
serve  encore  les  propriétés  des  rayons  y- 

'l’andis  qu’auparavant,  le  premier  tube  présen¬ 
tait  à  peine  quelques  petits  points  lumineux,  2  ou  3, 
d’une  phosphorescenee  à  peine  appréciable  en  pleine 
nuit,  et  seulement  pour  des  yeux  avertis,  immédia¬ 
tement  dès  qu’il  a  été  mis  au  contact  des  diamants  il 
a  perdu  ses  points  lumineux  et,  en  échange,  les  dia¬ 
mants  ont  acquis  une  phosphorescence  éclatante, 
plus  éclatante  encore  si  Ton  observe  en  pleine  nuit 
alors  que  la  rétine  ne  conserve  plus  l  impression  de 
la  lumière  du  soleil. 

En  même  temps  on  peut  distinguer  deux  cônes  de 
lumière  affrontés  par  leurs  sommets  au  niveau  des 
diamants. 

Alors  qu’auparavant  une  plaque  photographique 
était  complètement  brûlée  par  une  éxposilion  de 
cinq  minutes,  à  présent  elle  ne  Test  plus. 

On  peut  en  déduire  que  ce  sont  les  rayons  a  et  f: 
qui  seraient  interceptés  par  les  diamants,  donc  les 
rayons  lumineux,  les  rayons  nocifs,  et  que  les  dia¬ 
mants  vont  constituer  un  puissant  filtre  interne. 

Vu  le  prix  très  élevé  des  diamants,  on  pourrait  les 
remplacer  par  la  poudre  ou  par  des  débris  de 
diamants  d’un  prix  relativement  modique. 


Encouragé  par  l’observation  que  le  radium  dans 
ces  conditions  ne  produisait  plus  d’accidents,  ni 
même  après  des  séances  de  vingt-quatre  heures,  j’ai 
pu  l’employer  dans  le  traitement  des  otites  suppu- 
rées  chroniques  avec  surdité  datant  de  quelques 
mois,  même  de  six  et  douze  années,  en  irradiant 
chaque  jour,  pendant  une  heure,  l’oreille  moyenne 
par  le  conduit  auditif  externe,  et  pendant  une  heure 
en  irradiant  l’oreille  interne  à  travers  la  mastoïde. 

Les  malades  que  j’ai  traités,  au  nombre  de  six, 
ont  guéri  tous,  après  3  séances  de  radiumthérapie, 
sauf  un  qui  souffrait  d’une  oto-sclérose  avec  atro¬ 
phie  complète  des  nerfs  acoustiques.  La  suppuration 
a  été  complètement  tarie  et  tous  ont  retrouvé  le  sens 
de  l’ouïe  sans  que  je  puisse  jamais  me  reprocher  une 
radiodermite  du  conduit  auditif  ou  des  téguments 
recouvrant  la  mastoïde. 

Ce  fut  toujours  de  la  même  manière  que  fut  appli¬ 
qué  le  traitement  :  deux  heures  par  jour  pendant 
quinze  jours  consécutifs;  après,  le  malade  prenait 
quinze  jours  de  repos  suivis  d’une  nouvelle  période 
de  15  séances  de  la  même  durée,  si  après  les  quinze 
jours  de  repos  le  commencement  de  la  guérison  se 
faisait  attendre.  En  général,  c’est  vers  le  trentième 
jour  après  le  début  du  traitement  que  la  suppuration 
commence  à  tarir  et  que  le  sens  de  l’ouïe  revient. 
Si  après  ce  laps  de  temps  ne  survient  aucune  amé¬ 
lioration,  il  ne  faudra  plus  continuer. 

rs'ous  croyons  que  le  radium  agit  dans  ces  cas-là 
comme  un  spécifique  de  la  suppuration  osseuse, 
comme  un  décongestif  énej'gique  et  par  un  massage 
vibratoire  de  la  plus  parfaite  espèce,  réalisé  par  le 
bombardement  des  ions  radioactifs,  et  aucun  mas¬ 
sage  vibratoire  électrique  ne  peut  lui  être  comparé. 

J’ai  employé  aussi  le  radium  —  ainsi  préparé  à 
filtre  interne  —  dans  le  traitement  d’une  hypertro¬ 
phie  de  la  prostate  qui  se  trouvait  à  la  période  de 
fréquence  des  mictions.  La  glande  a  été  irradiée 
directement  par  le  rectum  et  la  tumeur  fibro-myoma- 
teuse  n’existait  plus  après  20  séances  de  30  minutes 
chacune,  faites  tous  les  deux  jours.  Tous  les  troubles 
de  la  miction,  naturellement,  ont  disparu  aussi. 

Ayant  eu  l’honneur  d’etre  reçu  par  M'““  C.urie,  et 
lui  ayant  signalé  ces  faits,  son  opinion  a  été  que 
d’autres  corps  aussi,  par  exemple  ;  de  petits  mor¬ 
ceaux  de  cuivre,  de  petites  boules  en  verre,  moins 
chers  que  le  diamant,  pourraient  servir  de  filtre  si, 
au  point  de  vue  médical,  le  filtre  interne,  comme 
je  l’ai  conçu,  venait  à  cire  largement  ulilisé.  11  esl 
entendu  que  nous  ]iréfèr('rions  le  liltre  le  moins 
cher,  mais,  si  les  futures  expériences  de  l’Institut 
le  plus  autorisé,  nous  démontrent  que  le  diamant 
possède  plus  de  propriétés  filtrantes  que  n’en  auront 
les  autres,  les  quelques  débris  de  diamant  qui  con¬ 
stitueront  un  filtre  interne  parfait  ne  seront  jamais 
.trop  chers. 

\  M. 

Chiraegien 

des  Hôpitaux  de  Bucarest. 


Correspondance 


A  propos  dü  service  de  placement  des 
iniirmières  et  des  gardes-malades. 


sable  d’offrir  une  certaine  valeur  personnelle  repré¬ 
sentée  non  seulement  par  l’éducation,  l’attachement 
à  ses  devoirs,  Tamour  de  la  profession,  le  souci 
constant  de  l’intérêt  du  malade,  mais  encore  par  la 
manière  d'ètre. 

Ici,  dans  la  famille,  au  lit  du  malade,  au  plein  coeur 
de  la  clientèle  du  médecin,  de  l’homme  éminent  qui 
nous  fait  l’honneur  de  nous  placer  là,  il  faut  payer 
de  sa  personne.  Sous  le  contrôle  permanent  de  la 
famille,  il  faut  ré«s.sir,  gagner  la^  confiance  du 
malade  et  celle  de  sa  famille,  il  faut  plaire. 

Toute  la  question  est  là. 

11  y  a  donc  autre  chose  que  le  fait  de  s’acquitter 
d’une  besogne  matérielle  ;  la  préférence  s’exerce  au 
profit  des  mieux  doués. 

N’y  a-t-il  pas  là  une  essence  même,  un  caractère 
propre  permettant  la  constitution  d’une  clientèle  .’ 

Nous  sommes  en  France  plusieurs  milliers 
(hommes  et  femmes)  qui  exerçons  ainsi  notre  pro¬ 
fession  sans  le  secours  d’aucun  bureau  de  place- 


Gardes-malades,  près  du  médecin  nous  faisons  de 
la  clientèle. 

Qu’est- ce  que  l’Administration  veut  administrer  ici? 

11  n’y  a  pas  de  place  pour  les  bureaux  de  place¬ 
ment:  autrement  il  y  en  aurait  depuis  longtemps. 

Le  ministre  du  'Travail  a  créé  les  offices  départe¬ 
mentaux  <le  placement  qui  rendent  les  plus  grands 
services  aux  populations  laborieuses  ainsi  qu’aux 
commerces  et  industries  divers.  Animé  certes  par 
la  meilleure  intention,  ce  ministère  a  créé  à  Paris, 
rue  des  Tournelles.  une  section  spéciale  pour  le 
placement  des  infirmiers  et  iniirmières. 

Pour  les  placer  où  ? 

A  l’Assistance  publique  .’  Elle  a  ses  bureaux  de 
recrutement.  L’.\rmée  aussi  a  les  siens.  Les  services 
privés  .'  .Association  .’  Eroix-Rouge  .’  Dames  fran¬ 
çaises,  etc...  Elles  ont  leurs  cadres,  leur  direction, 
leur  recrutement,  voire  même  leur  enseignement. 
Gomme  les  groupes  professionnels  et  les  écoles 
pr-ivées,  elles  sont  en  mesure  de  diriger  leurs  mem¬ 
bres  vers  l’armée,  les  hôpitaux  ])ublirs  et  privés, 
sanatoriun)s,  etc...  selon  les  demandes  qui  leur  sont 


11  y  a  encore  les  Journaux  et  périodiques  médicaux 
ou  professionnels  tels  par  exeniple  que  /.a  Presse 
Médicale  ou  /.'Infirmière  française. 

C'est  là  que  s’adressent  tous  les  infirmiers  ou 
infirmières  qui  ne  vont  pas  à  domicile. 

Et  quelquefois  aussi  les  gardes-malades  à  domicile 
qui  n’ont  pas  une  clicnlïdc  suffisante. 

'Toutes  ces  ressources  nous  offrent,  en  même  temps 
que  des  emplois  qui  peuvent  être  lucratifs,  le  moyeu 
de  nous  faire  connaître  et  d’accroitre  notre  clien¬ 
tèle. 

Pourtant  l’organisme  auquel  nous  avons  le  plus 
volontiers  recours  se  trouve  être  T.Agence  de  Gardes- 
malades. 

Voilà  une  terrible  (!)  question. 

L’a-t-on  assez  débattue  de])uis  30  ans  ! 

11  semblait  bien  qu’il  n’y  avait  plus  rien  à  dire  à 
ce  sujet,  mais  le  débat  lecommence,  commissions 
et  congrès  en  discutent. 

(fu’est-ce  que  sont  pour  nous  ces  agences  ?  Un 
tremplin  sur  Tiivenir. 

En  effet,  comment  ces  infirmiers  et  infirmières, 
tout  jeunes  encore,  qui  sortent  des  écoles,  sans 


Je  serais  heureux  s’il  m’était  permis  d’exposer 
devant  les  lecteurs  de  l.a  Presse  Médicale  les 
réflexions  que  me  suggère  l’article  de  M.  E.  Tou/aa 
au  sujet  des  services  de  placement  des  infirmières 
et  des  gardes-malades  {l.a  Pre.sse  Médicale,  fl  Dé¬ 
cembre). 

J’exerce  depuis  quatorze  ans  —  plus  la  guerre  —  la 
profession  d’infirmier  garde-malades  à  dotnicile, 
d’infirmier  libre.  11  m’a  fallu  pour  acquérir  une 
petite  situation,  encore  bien  modeste,  être- toujours 
armé  d’une  tenace  persévérance  et  vaincre  bien  des 
difficultés,  toutes  les  difficultés  que  rencontreront 
toujours  ceux  cl  celles  qui  aborderont  <'elle  profes¬ 
sion.  Elle  a  offert  jusqu’ici  des  avantages  matériels 
certains,  elle  assure  à  ceux  qui  l’exercent  dignement 
une  considération  générale  sincèrement  exprimée, 
mais  elle  exige  un  minimum  de  qualités  naturelles 
et  acquises  au-dessous  duquel  il  esl  impossible  de 

Indépendamment  de  ce  bagage  de  bonnes  connais¬ 
sances  professionnelles  qui  permet  de  donner  aux 
mal  .ides  une  assistance  matérielle  efficaee,  <|uclle  (|ue 
soit  l’affection  dont  ils  sont  atteints,  il  est  indispen¬ 


relations,  sans  ressources  souvent  et  non  rompus  à 
la  clientèle,  pourraient-ils  espérer  rassembler  d’un 
seul  coup  assez  de  patronages  de  toutes  sortes 
pour  s’assurer  un  exercice  régulier? 

A  ce  moment,  res  agences  nous  rendent  les  plus 
grands  services.  Fortes  d’une  organisation  commer- 
idale  éprouvée  et  aussi  d’un  rayon  d’action  souvent 
tort  étendu,  elles  sont  à  même  d’assurer  au  per¬ 
sonnel  de  leur  choix  un  exercice  régulier  à  des 
conditions  très  satisfaisantes.  Je  parle  des  bonnes 
maisons  où  il  est  naturellement  plus  difficile 
d’entrer.  Ges  maisons  trouvent  leurs  succès  dans  la 
rétribution  honorable  du  personne  1  et  la  qualité  de 
ce  dernier  Icuj-  permet,  avec  leur  sens  aiguisé  des 
affaires,  d’obtenir  pour  les  gardes-malades  dits 
conditions  très  élevées. 

.N'nlurellcmenl.  ces  agences  doivent  trouver  la 
rémunération  légitime  de  -leur  effort  et  des  frais 
généraux  qu’elles  supportent.  Elles  prélèvent  sur 
les  prix  qu  elles  savent  obtenir  pour  nous  une  com¬ 
mission  minimum  de  vingt  pour  cent. 

Pourquoi  le  personnel  accepte-t-il  dans  d’autres 
agences  plus  voi  aces  des  prélèvements  supérieurs  ? 
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Parce  qu’il  ne  sait  pas  sc  défendre.  Ce  même 
personnel  ne  se  défendrait  pas  mieux  devant  la 
clientèle;  j’en  ai  fait  bien  souvent  l’expérience, 
l'el  garde-malade  qui  s’élève  amèrement  contre  un 
impôt  raisonnable  que  l’agence  lui  impose  accepte 
des  condition.s  dérisoires  s’il  lui  arrive  de  discuter 
lui-même  avec  la  famille  du  malade  le  chilVre  de  son 
traitement. 

La  (’.OMi  mission  départementale  du  travail  des 
femnies  est  bien  mal  inspirée  en  manifestant  l'in¬ 
tention  de  partir  en  guerre  contre  toutes  les  agences 
de  gardes-malades. 

(Ju’elle  réprime  les  abus,  rien  de  mieux. 

Pour  le  reste,  tous  les  infirmiers  et  infirmières, 
gardes-malades  à  ilomicile,  dotés  de  ([uelque  sens 
pratique,  considèrent  que  l’agence  de  garde-ma¬ 
lades  dans  sa  forme  commerciale,  en  raison  de 
l’ensemble  des  charges  fort  lourdes  auxcjuelles  elle 
a  à  faii-e  face,  constitue,  lors(|u’elle  est  honnête  et 
équitable,  l’élément  le  plus  favorable  à  l’exercice 
lémunératcur  de  la  profession. 

En  fait,  elle  exerce  un  véritable  mandat  au  profit 
de  ceux  qu’elle  emploie,  elle  maintient  les  hauts 
salaires,  elle  favorise  ainsi  l’exercice  des  gardes- 
malades  libres  qui  font  de  la  clientèle. 

L’Administration,  en  échange,  n’a  rien  à  nous 

famine!' 

Veuillez  agréer.  Monsieur,  mes  respectueuses 
civilités, 

Lùonck  Poisson, 
Infirmier  à  Neuilly-sur-Seine. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


AUTRICHE 

La  Kaculté  de  Médecine  de  Vienne  offre  aux  méde¬ 
cins  de  toutes  les  nationalités  des  cours  spéciaux 
traitant,  cette  année-ci,  «  la  neurologie  et  la  psy¬ 
chiatrie  avec  sa  thérapie  ",  cours  qui  auront  lieu  du 
7  au  20  Février  1927. 

Divers  bénéfices  (gratuité  des  visas,  réduction  des 
prix  d'hôtels,  etc.)  sont  accordés  aux  participants. 
.S’adresser  au  secrétariat  des  cours  internationaux, 
Schloesselgasse,  22,  à  Vienne,  Vlll". 

BELGIQUE 

Les  médecins  en  liELciqi  E. 

La  surproduction  du  Corps  médical  est  un  phéno¬ 
mène  douloureux  dont  on  commence  à  se  plaindre 
dans  beaucoup  de  pays.  En  Belgique,  on  s’est  éga¬ 
lement  posé  la  question  délicate  à  propos  d’une 
pléthore  éventuelle.  Toutefois,  comme  le  dit  le 
Uru.rvHes  médical,  il  est  difficile  de  répondre  à  la 
(|uestion  soulevée  en  raison  d’une  répartition  iné¬ 
gale  de  médecins  dans  les  diverses  régions  du  pays. 

L’attraction  des  centres  provO(iue  une  concentra¬ 
tion  exagérée  et  fâcheuse  de  médecins,  A  Bruxelles, 
par  exemple,  il  y  a  un  millier  de  médecins,  ce  qui 
représente  un  chiffre  énorme.  Cette  fréquence 
s’explique  par  les  habitudes  en  honneur  chez  des 
jeunes  gens  qui,  une  fois  les  études  terminées,  s’ins¬ 
tallent  volontiers  dâns  une  ville. 

Les  difficultés  de  vie  du  médecin  belge  qui  s’adresse 
à  la  clientèle  iront  toujours  en  augmentant,  vu  le 
développement  croissant  du  mouvement  mutualiste, 
Ces  organisations  prévoient  des  honoraires  fixes  et 

Avec  une  population  de  8  millions  d’iiabilants,  la 
Belgique  possède  environ  4.200  médecins.  En  com¬ 
paraison  avec  les  autres  pays,  on  n’a  pas  affaire  è 

léparlilion  qui  inspire  les  plus  vives  iiu[uiéludes.  Si 
les  méilecins  voulaient  aller  là  où  l'avenir  se  montre, 
envers  eux,  plus  souriant,  c’est-à-dire  dans  les  dis¬ 
tricts  ruraux,  les  conditions  d  existence  seraient 
meilleures  pour  les  praticiens,  obligés  actuelleracut 
de  se  faire  une  concurrence  sans  profit  appréciable. 

En  dehors  de  la  campagne,  la  colonie  belge  offre 
également  aux  médei  ins  désireux  de  quitter  les  villes 
surpeuplées  et  tentaculaires,  une  source  de  gain  sur 
et  sérieux.  Les  sociétés  particulières  et  l’Etat  font 
des  propositions  intérossanles,  mais  le  recrutement 
du  personnel  reste  insuffisant.  Bien  souvent,  c’est  à 
l’étranger  que  les  Compagnies  ilu  Congo  belge  cher¬ 
chent  les  médecins  nécessaires. 


Entre  les  diverses  catégories  de  citoyens  de  la 
mère  patrie,  les  nègres,  les  paysans  et  les  citadins, 
les  médecins  belges  optent,  tout  au  moins  pour  le 
moment,  pour  les  derniers.  Cette  sympathie  com¬ 
mence  à  coûter  cher,  surtout  aux  jeunes  qui  n’arri¬ 
vent  pas,  dans  les  villes,  à  équilibrer  leur  budget. 

G.  ICHOK. 

ITALIE 

Exposition  inteunationale  permanente 

Le  mouvement  de  Uopolavoro,  qui  a  pour  but 
d’encourager  les  initiatives  qui  s’occupent  d’utiliser 
les  heures  libres  des  travailleurs  à  leur  améliora¬ 
tion  intellectuelle,  morale  et  physique,  est  devenu, 
en  quelques  années,  en  Italie,  Tune  des  plus  impor¬ 
tantes  institutions  nationales,  et  a  été  reconnu  d’uti¬ 
lité  publique  le  28  Mai  1926. 

Le  champ  d’activité  de  Dopolavoro  comprend  : 

1»  Secrétariat  d’ assistance  sociale  (assistance  lé¬ 
gale,  informations  administratives,  démarches  à 
effectuer  près  les  Administrations  publiques,  etc., 
assistance  sanitaire): 

2“  Enseignement  populaire  :  Conférences.  Biblio¬ 
thèques  stables  et  circulantes.  Enseignement  féminin 
(travaux  domestiques,  soins  à  donner  aux  enfants). 
Education  sociale  et  civile  des  masses.  Cours  pour 
adultes.  Cours  pour  illettrés  ; 

3"  Propagande  pour  l'hygiène  et  la  prévoyance  ; 

4“  Propagande  agraire  et  forestière  ; 

5“  Récréations  :  Musique.  Chant.  Théâtre,  Con¬ 
certs,  danses.  .Salles  de  réunion  et  de  jeux.  Concours. 
Soirées  et  divertissements  publics.  Lieux  de  récréa¬ 
tion  pour  les  enfants  des  travailleurs; 

6°  Cinématographie  et  radiotéléphonie 

7“  Education  physique  :  .feux  au  grand  air.  Exer¬ 
cices.  Concours  sportifs.  Leçons  d’éducation  phy- 

9“  //aôjfafi'ons  ;  Habitations  ouvrières.  Propagandp 
pour  l’embellissement  de  la  maison.  Concours  d’ameu¬ 
blement  pour  maisons  ouvrières.  Mesures  hygié¬ 
niques  ; 

10“  Jardins  potagers  :  Enseignement  et  initiatives 
pratiques  d'horticulture,  de  floriculture,  d’arbori¬ 
culture  et  d’élevage  (apiculture,  élevage  de  la  vo¬ 
laille).  Concours  et  expositions.  Champs  d’expé- 

11“  Restaurants  économiques  et  magasins  de  con¬ 
sommation  ; 

12"  Industries  Dopolavoro  :  Développement  et  or¬ 
ganisation  des  petites  industries  rurales. 

Dans  le  but  de  documenter  tant  l’Italie  que  l’étran¬ 
ger  sur  ce  qui  a  été  fait  dans  cet  ordre  d’idées,  par 
les  grandes  maisons  industrielles  et  commerciales,  et 
les  administrations  de  l’Etat,  «  Topera  nazionale  . 
Dopolavoro  »,  présidé  par  S.  A.  R.  le  duc  d’Aoste,  a 
pris  l’initiative  d’organiser,  à  Home,  une  exposition 
internationale  permanente. 

Elle  se  tient  dans  les  locaux  de  T.Vranciera,  situés 
dans  Tun  des  plus  beaux  jardins  de  Rome.  Elle  com¬ 
prend  déjà  de  nombreux  documents  et  un  abondant 
matériel,  et  ses  organisateurs  souhaitent  que  toutes 
les  institutions  s’occupant  d’assistance  sociale  puis¬ 
sent  y  participer  en  leur  envoyant  les  tableaux  sta¬ 
tistiques,  les  publications,  les  photographies  qu’elles 
peuvent  posséder. 


Livres  Nouveaux 


Manuel  élémentaire  d’ophtalmologie,  par  H.  Vil- 
LARD,  professeur  agrégé  d’ophtalmologie  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  1  vol.  de 

leurs*).  Prie  de  ha  s  e^.  il,  fri'incs  Eu  plus  hausse 
variable  (  lO  0  0,  Juillet  1926). 

Le  Manuel  d’ophtalmologie  de  Al.  Yillard  est 
essentiellement  un  livre  d’enseignement.  Chargé  des 
conférences  pour  les  stagiaires  à  la  Clinique  ophtal¬ 
mologique  de  Montpellier,  il  a  condensé  dans  cet 
ouvrage,  sans  développements  superflus,  ce  qu’il  est 
nécessaire  et  suffisant  de  connaître  en  oculistique 
pour  les  etudiants  et  médecins  praticiens.  Mais  ce 
livre  sera  également  très  utile  comme  introduction  à 
l’ophtalmologie  pour  les  futurs  spécialistes. 

Son  plan  très  classique  contribue  à  rendre  sa 
lecture  facile.  Les  premiers  sbapitres  sont  consacrés. 


avec  juste  raison,  à  l’examen  objectif  et  subjectif  de 
Tœil  et  de  ses  annexes  ;  les  techniques,  aussi  sim¬ 
plifiées  que  possible,  sont  indispensables  à  connaître, 
car  beaucoup  trop  de  médecins  sont  encore  inca¬ 
pables  de  reconnaître  une  affection  oculaire  quel¬ 
conque,  faute  d’une  technique  la  plus  élémentaire. 

Dans  les  chapitres  suivants,  Villard  insiste  surtout 
sur  les  manifestations  oculaires  des  maladies  géné¬ 
rales  qui,  bien  souvent,  aident  puissamment  pour  le 
diagnostic  :  kératites  interstitielles,  iritis  syphili¬ 
tiques,  tuberculeuses,  iridochoro'idites,  stases  papil¬ 
laires,  paralysies  oculo-motrices,  etc.  Cet  ouvrage, 
écrit  dans  un  style  sobre,  avec  une  exposition  bien 
méthodique,  est  accompagné  de  nombreuses  figures 
qui  ajoutent  à  la  clarté  du  texte. 

F.  DE  Lapeksonne. 

Précis  de  thérapeutique  alimentaire,  par  R.  Allendt 
et  G.  Réaubourg.  1  vol.  in-8  de  203  pages  {Vigot 
frères,  éditeurs,  23,  rue  de  TEcole-de-Médecine). 
Bien  que  MM.  R.  Alleudy  et  G.  Réaubourg/ aient 
fait  une  profession  de  foi  végétarienne  en  excluant 
de  leur  «  inventaire  de  la  matière  alimentaire  »  les 
substances  carnées  «  toujours  inutiles  et  la  plupart 
du  temps  nuisibles  »,  l’ouvrage  qu'ils  viennent  de 
publier  est  basé  sur  des  données  rigoureusement 
scientifiques  et  Ton  n’y  trouve  aucune  des  considé¬ 
rations  d’ordre  sentimental,  de  tendance  dogmati¬ 
que  qui,  trop  souvent,  prédominent  dans  les  uiuvres 
consacrées  au  végétarisme  et  y  prennent  l’allure 
d’un  prosélytisme  agressif.  Les  arguments  qu’ils 
invoquent  en  faveur  de  leurs  conceptions  de  la  diété¬ 
tique  s’appuient  sur  l’étude  approfondie  et  sur 
l’interprétation  rationnelle  de  l’analyse  chimique. 
Mais,  tout  en  reconnaissant  l’importance  que  pré¬ 
sentent  les  substances  alimentaires  suivant  leur 
teneur  en  principes  alibiles,  ils  ont  insisté  sur  ce 
fait,  aujourd’hui  généralement  admis  depuis  les  inté¬ 
ressantes  recherches  de  MM.  P.  Carton  et  R.  Lecoq, 
que  la  chimie  est  insuffisante  pour  expliquer  la 
valeur  d’un  aliment  si  on  ne  se  base  en  même  temps 
sur  les  résultats  fournis  par  l’observation  biologi¬ 
que,  si  Ton  subordonne  toute  la  bromatologie  à  des 
questions  de  quantité  et  non  de  qualité.  C’est  ainsi 
qu’ils  font  jouer  un  rôle  capital  aux  parties  vertes 
des  végétaux  consommées  crues  ;  si  l’analyse  n’y 
révèle  qu’une  infime  proportion  d’éléments  nutritifs, 
elles  permettent  «  d’absorber  de  la  chlorophylle,  cette 
chlorophylle  merveilleuse  qui  capte  l’énergie  solaire 
et  qui,  grâce  à  cette  énergie,  disloque  l’anhydride 
carbonique  de  Tair,  fixe  le  carbone  dans  les  tissus 
de  la  plante  et  libère  Toxygène  ».  C’est,  en  outre,  de 
la  chlorophylle  que  dépend  la  puissance  minérali- 
sante  d’un  légume,  valeur  d’autant  plus  grande  que 
rien,  dans  les  légumes  verts  crus,  n’est  venu  troubler 
ces  combinaisons.  Nous  pouvons  eu  conclure  «  qu’il 
ne  devrait  pas  se  passer  une  journée  sans  qu’un 
repas  au  moins  comporte  une  salade  crue  ». 

Ce  plaidoyer  judicieux  en  faveur  des  salades 
n’empêche  pas  MM.  U.  Allendy  et  G.  Réaubourg  de 
rendre  hommage  aux  qualités  nutritives  des  racines, 
des  tubercules,  des  graines  et  des  fruits  :  l’étude 
très  détaillée  qu’ils  en  font  prouvera  aux  lecteurs 
que  le  règne  végétal  peut  répondre  à  tous  les  besoins 
de  l’organisme  et  qu’une  alimentation  qui  y  puise 
exclusivement  ses  ressources  est  chose  possible  et 
rationnelle,  tandis  qu’on  ne  pourrait  s’imaginer  un 
régime  n’ayant  d’autre  base  que  la  créophagie.  Après 
d’utiles  notions  sur  les  infusions,  sur  les  condiments, 
sur  les  substances  sucrées,  sur  la  ration  alimentaire, 
sur  la  nécessité  d’une  bonne  mastication,  les  auteurs 
terminent  leur  ouvrage  par  l’exposé  do  régimes 
applicables  aux  différents  tempéraments  et  aux 
diverses  diathèses.  Cette  esquisse  qu’accompa¬ 
gnent  d’excellentes  recettes  culinaires  contribue  à 
faire  du  Précis  de  thérapeutique  alimentaire  un  guide 
que  le  praticien  consultera  avec  beaucoup  Je  profil 
lorsque  les  circonstances  exigent  qu’il  se  révèle 
bromatologiste  et  que,  nouveau  Maître  .lacques,  il 
troque  le  bonnet  doctoral  contre  la  barelte  blanche 
du  maître  queuxl  Henri  Leclerc. 


Livres  Reçus 


805.  La  dynastie  des  Helvetlus,  les  remèdes  du 
roi,  par  M.  L.  Lafond,  docteur  en  pharmacie.  1  vol. 
de  234  pages,  avec  planches  hors  texte  iE.  H.  Cuitard, 
libraire-éditeur),  ’i'ouUuse. 
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Liste  des  Congrès 

et  des  Manifestations  médicales  en  1927 


2  au  9  Février.  —  2‘  session  du  Congrès  médical  aus¬ 
tralien,  à  Dunedin.  Secrétaire  général  :  M.  M'.  P.  Gow- 
land,  .\ustralasian  medical  congress,  Duncdiii,  New- 
Zealand. 

2  au  9  Février.  —  Semaine  odonLologique  organisée 
|jur  l’Association  générale  syndicale  des  dentistes  de 
France,  45,  rue  de  La  Tour-d’Auvergne. 

15  Mars.  Vil*  Congrès  médical  latino-américain,  h 
.Mexico.  Secrétaire  :  M.  Angel  Biûoso  \*ascocelos  ;  secré¬ 
taire  adjoint  :  M.  Flisco  Ramirez.  .\ux  bons  soins  de  la 
Chroni'ca  Medica  Mexicana,  1  A  Luis  iloya,  14.  Me.xico. 
D.  F. 

Mars.  —  Exposition  d'Art  médical  ù  lu  Foire  de  Lyon. 
Renseignements  à  l’Offtpe  commercial  pliarmaceulique. 
Service  F'oire  de  Lyon,  71,  rue  du  Temple,  Paris  ou  à 
l'Office  lyonnais  des  spécialités  pharmaceutiques,  7,  rue 
de  l’Arbre-Sec,  Lyon. 

11  au  14  Avril.  —  VI”  Congrès  national  de  la  Tubercu¬ 
lose  à  Lyon.  Pour  tous  renseignements  s’adresser  au 
secrétariat  du  Congrès,  au  siège  social  du  Comité  natio¬ 
nal  de  défense  contre  la  Tuberculose,  fili  Hk,  rue  Notre- 
Damo-des-Cbamp.s,  à  Paris. 

20  au  24  Avril.  —  Journées  médicales  de  Marseille. 
Secrétaire  général  :  M  .4.  Snuvan,  40,  allées  Léon-Oam- 
betta,  Marseille.  *■ 

2S  au  30  Avril.  Première  réunion  de  la  Presse  mé¬ 
dicale  latine.  Secrétaire  général  :  M.  Pierra,  12,  rue  de 
lîabylone,  Paris. 

27-28  Mai.  —  Réunion  annuelle  de  la  Société  de  Biolo¬ 
gie,  secrétariat  général,  7.  me  de  l’Iîcole-de-Médccino,  à 

30,  31  Mai  et  1°'  Juin.  —  Réunion  neurologique  inter¬ 
nationale  annuelle.  Secrétaire  général  ;  M.  Crouzon, 
70  Aïs,  avenue  d’Iénu,  à  Paris. 

27  Mai-au  l**  Juin.  Célébration  du  centenaire  de  la 
naissance  de  Vulpian.  Secrétaire  général  :  M.  Crouzon, 
70  bis,  avenue  d’iéna,  à  Paris. 

Juillet.  . —  XII’  Congrès  français  de  Médecine  légale,  à 
Lyon.  Secrétaire  :  M.  Mazelle,  54,  avenue  de  Xoailles,  à 

Juillet,  —  Célébration  du  Centenaire  de  Lister  à  Rdin- 
burgb.  S’adrcs.ser  à  M.  Fraser,  32,  Moray  Place,  Fdinburgb. 

18  Juillet.  —  A']"  Congrès  international  d’Uistoirc  de 
la  Médecine,  à  Leyde,  sous  la  présidence  de  M.  .1.  G.  de 
Lint.  Pour  renseignements  s'adresser  à  M.  Laignel- 
Lavastine,  12  bis,  place  de  Laborde,  à  Paris. 

1"'  au  6  Août.  —  .NXXl*  Session  du  Congrès  des  méde¬ 
cins  aliénistes  et  neurologistes  de  F’ rance  et  des  jiuys  de 
langue  française,  à  Blois.  Secrétaire  général  ;  M.  Olivier, 
médecin-directeur  de  la  Maison  do  Santé  de  Blois  (Loir- 
■  et-Cher). 

Septembre-Octobre.  ^  V"  Congrès  des  Pédiatres  de 
langue  française,  à  Lausanne. 

29-30  septembre  et  1”'  octobre.  —  V*  Congrès  de  l’.ésso- 
riation  française  des  Gynécologues  et  Obstétriciens  do 
langue  française,  à  Lyon.  Secrétaire  général  ;  M.  le  pro¬ 
fesseur  Brindeau,  71,  rue  do  Gî'enelle, Paris. 

3  au  8  Octobre.  —  XXXVI"  Congrès  de  Cliirurgie,  à 
Paria.  Secrétaire  général:  M.  Auvray,  50,  rue  Pierre- 
Charron,  Paris;  secrétaire  adjoint:  M.  Lenormant,  1  bis, 
rue  de  Buenos-Aires,  Paris. 

3  Octobre.  —  l**  Congrès  des  Accidents  du  travail. 

4  au  8  Octobre.  —  X.XVII’  Congrès  français  d’Urologie 
à  Paris.  Secrétaire  général  ;  M.  O.  Pasteau,  13,  avenue 
de  Villurs,  Paris. 

7  Octobre.  —  IX*  Congrès  de  la  Société  d’Ortbopédic, 
l’aris.  Secrétaire  général  :  M.  Curtillet,  59,  rue  d'Isly, 
.Alger  ;  secrétaire  général  adjoint  :  M.  Mathieu,  74,  rue 
Vutieau,  Paris. 

8  au  11  Octobre.  —  XII*  Congrès  international  d’hydro- 
lugie,  de  climatologie  et  de  géologie,  è  Lyon.  Secrétaire 
général  ;  M.  le  professeur  agrégé  Piery,  5,  rue  Emile- 
Zola,  Lyon. 

10  Octobre.  —  XIX*  Congrès  français  de  Médecine,  à 
Paris.  Secrétaire  général:  M.  Chiray,  14,  rue  Pétrarque, 
Pari»;  secrétaire  gémral  adjoint:  M.  Gastinel,  37,  rue 
Galilée,  Paris. 

10  Octobre.  —  P*  Congrès  panaméricain  de- la  tuber¬ 
culose,  à  Cordoba.  Secrétariat  de  la  Commission  d’orga¬ 
nisation,  Cullc  9  de  Julio,  443,  5  Cordoba  (Argentine). 

Octobre.  —  XIV*  Congrès  d'IIygiène,  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Paris.  Secrétaire  général  :  M.  Dujarric  de  la 
Rivière,  Institut  Pasteur,  25,  rue  Dutot,  Paris. 

Octobre.  —  Cinquantenaire  de  lu  Société  de  Médecine 
publique,  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris.  Secrétaire  géné¬ 
ral;  M.  Dujarric  de  la  Rivière,  Institut  Pnsteur,  Paris. 

Octobre.  —  Congrès  international  d’hydrologie,  è  Lyon. 

Octobre.  —  Réunion  annuelle  de  la  Société  internatio¬ 
nale  d’hydrologie,  à  Montecatini. 

11  nu  18  Novembre.  — V*  Congrès  international  d’Eu- 
génique,  à  Berlin. 

Sont  encore  prévus  pour  1927  : 

Exposition  Ibéro-AroéricninB,  fi  Séville. 

U*  Conférence  de  langue  française  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire,  à  Copenhague. 


-Congrès  international  de  navigation  aérienne,  à  Rome. 
Pour  1928,  nous  possédons  les  indications  suivontes  : 
30  Mai  au  4  Juin.  — -  IV*  Congrès  interuaüonul  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  militaires,  à  Vai-sovie. 

Octobre.  —  Congrès  de  Médecin»  sociale  et  des  acci¬ 
dents  du  travail.  (XIIl"  Congrès  de  Médecine.  Icgiilc). 

V*  Cougcès  de  Thalassothérapie,  à  Coslunza. 

TI’  Congrès  iutcruutional  de  Radiologie,  il  Stocliholm. 
Congrès  interaational  contr»  lu  tuberculose,  à  Rome 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale.  —  M.  F.  Ralhery,  professeur  de 
Pathologie  expérimentale,  a  commencé  ses  conférences 
de  Clinique  médicale  a  l’amphilhéfitre  Trousseau  ù 
THùlel  Dicu,  le  mardi  11  Janvier,  à  11  h.,  et  les  conti¬ 
nuera  tous  les  mardis,  à  la  même  heure. 

Clinique  médicale  de  Saint-Antoine.  —  Vi  ndredi 
prochain.  14  Janvier,  .M.  le  professeur  Fernuud  Bczuuçon 
consacrera  sa  leçon  clinique  à  lu  question  de  la  ^Patho- 
génie  et  du  traitement  de  l’asthme. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  Singe  et 
cours  de  perfectionnement  du  1**  Février  uu  9  Avril. 

Ces  enseignements,  dirigés  pur  le  professeur  Conve- 
laire  avec  la  collaboration  de  M.M.  Rudaux,  Devraigne, 
Le  Lnrier,  Lévy-Solal,  Levant,  Vignes,  Cleisz,  Portes, 
accoucheurs  des  hôpitaux;  Abrnmi,  .Aulierlin,  .Marcel 
Pinard,  médecins  des  hôpitaux;  Verne,  agrégé  d’histo¬ 
logie,  et  Girand,  chefs  de  laboratoire;  Powilewicz  et 
Besnoyers.  anciens  chefs  de  clinique  obstétricale;  La- 
comme  et  Ravina,  chefs  de  clinique  obstétricale:  .Vurous- 
.sean,  chef  de  clini(|ue  de  chirurgie  infantile:  ISIanelie, 
assistant  de  radiologie  des  hopitunx,  sont  réservés  aux 
médecins  fil  étudiants  français  et  étrangers  ayant  déjà 
une  certaine  instruction  obstétricale  et  di'-sireux  do  se 
porfeelionner  au  point  de  vue  scientifique  et  pratique. 

Ils  comprendront  :  a)  un  stage  x-liniqne  nvcc  confé- 
eenecs  de  séméiologie  et  de  pntlmlogic  ;  b)  un  cours 
d’opérations  abstotriealcs  ;  c)  an  cours  d’onutumie,  d'his¬ 
tologie  et  de  pliysiologie  ob-tétricalcs. 

Les  horaires  sont  combinés  de  façon  à  permettre  aux 
élèves  de  suivre  les  cours  dans  leur  ensemble  on  l’un  de.s 
cours  à  leur  choix. 

Des  cerlificals  seront  délivrés  aux  élèves. 

Los  droits  d'inscription  pour  chacun  de  e.es  cours  sonl 
de  250  fr. 

A.  Stage  clinique  du  l**  Février  un  9  .Avril.  —  Ce 
stage  comprendra  ; 

a)  Des  exercices  cliniques  individuels  (examens  de 
femmes  gravides,  parturientes  ou  uecouehées,  nvoc  di.s- 
cussion  du  dingnosl.ie  et  du  traitement);  l’assistance  aux 
accoiiehenients  et  opéralion.s,  aux  consnllntions  de  la 
Policlinique  et  du  Dispensaire  anlisy]>liilitiquc. 

b)  L'assistance  aux  leçons,  présrnlalions  de  mniudes 
et  aux  discussions  d’observations  cliniques  par  le  profes¬ 
seur  Coiiveluirc,  tons  les  jours,  à  11  h. 

c)  Une  série  de  conféronees  de  pathologie  obstétricale 
sur  les  sujets  suivants  : 

Diagnostic  de  lu  geslalion  pendunt  le.s  premiers  mois. 

—  Pathologie  gravidique  :  vomissements,  nlhuminnrie, 
rétenl.ion  rhloi-urée,  rétention  azotée,  hypertension,  apo¬ 
plexies  utérines,  éclanipsie  convulsive.  —  Glycosurie  et 
diabète  pendant  la  gestation.  —  Ilydrumnios.  —  Gesln- 
tioiis  multiples.  —  Anomalies  de  situation  de  riiléi-us 
gravide.  —  Hemorrngies  pur  insertion  vicieuse  du  pla- 
eentn.  —  Tuberculose  et  fonction  de  reproduction.  — 
Syphilis  et  fonction  de  i-e])roduction  :  diagnostic  cliniipie 
et  sérologique  ;  pi'o|)hyliixie  et  traitement  rie  la  sypliilis 
congénilale.  - —  Gonococeie  et  fonction  de  repi-oduction, 

—  Infections  de  l’appareil  urinaire  pendant  lu  gestation 
et  la  pucrpéralité.  —  Cardiopathies  et  fonction  de  reprn- 
duclion,  —  Déformations  pelviennes  ;  diagnostic  clini¬ 
que,  rndio-pelvimétrio,  indications  Uiérnpenliqne.s.  — 
Pulhoiogie  de  lu  contraction  utérine.  —  Anomalies  de  la 
dilatation  du  col  utérin.  —  Complications  do  la  déli¬ 
vrance,  —  Infections  puerpérales.  —  Gestations  ectopi- 
(pies.  —  Mort  apparente  du  iionvean-né.  —  Indienlions 
thérapeutiques  dans  les  cas  de  malformations  congéni¬ 
tales  et  dans  les  lésions  traumatiques  du  qoiMcau-né. 
Ohslélricie  sociale.  .  , 

B.  Cours  d’opi!uationç  OBSTitTiuCAi.ES,  par  M.  Portes, 
aecoucliene  des  liôpilanx,  du  1**  au  27  F'évrinr.  —  Ce 
i-mirs  aura  lieu  l'api>ès»midi,  à  15  II.  Il  comprendrn  des 
exjiosés  oraux  sur  le#  widications  et  lu  leeliniqne  des 
opérations,  de.s  exercices  pratiques  individuels  et  fies 
séances  cie  ]irojeelion  de  films  cinémalographiqiic.s. 

Force|).s.  —  Extraction'  du  .siège.  —  Version  par  ma¬ 
nœuvres  internes.  — Biisiolripsie.  —  Embryotomie  ruclii- 
dienne,  —  Dilutation  nrlificieile  du  col  utérin  (dilututcurs, 
dilatation  manuelle,  ballons).  —  Hystéroloniies  pur  voie 
vaginale  (incisions  du  col,  césarienne  vaginale)  —  Hy-s- 
lérotomies  par  voie  abdominale  (césarienne  corporéale, 
césarienne  basse,  césarienne  avec  extériorisation  tempo¬ 
raire  do  l’utérus).  ---  Hyslércotomies  intra  et  pool  par- 
tuip.  -T-  Pçlvilomiçs.  —  Chirurgie  de  la  iicriode  fie  fiéü- 
vrançe  (délivrance  artificielle,  traitement  des  inversions, 
transfusion).  —  Réparation  des  déchirures  vaginales. 


.périnéales  et  cervicales.  —  Réparation  fies  fistules  vési¬ 
cules  et  raciales.  —  Chirurgie  des  tunienrs  com])li[iuutil 
la  gestation  clin  jmrturiliim.  —  Chirurgie  de.s  gestations 
ectopiques.  —  Cliirnrgii.:  de  .la  stérilité. 

C.  CouKS  D’nisroLOGii;  et  dic  pu vsioi.ogie  ousTé.-ini- 
c.M.Es.  jinr  MM.  Verne,  agrégé  d'iiistologie,  et  Vignes. 

prendra  des  eonféi-eiiees,  des  démonstralions  et  des  exa- 

Muqueuse  nté-rine  'cvele  menst i-uel.  gesliition,  po.st 
partum).  —  Kidntiun  de  l’œiif.  —  .Vnonuilies  de  la  nidu- 
lion  de  l’n-iif  (dans  l'nté-rns,  la  tronqie  et  l'o\aii-e  .  — 
Placenta  ù  ternie.  —  Pliysiologie  du  iilaeonlu.  —  Glnndes 
endocrines  et  go«tution.  —  Môles  vésiculaires,  cliorio- 
éjiiiliélium- a.  —  Placenta  et  infections  niulernclles.  — 
Placenta  et  toxé-mie.s  gra\i(liqiie.s.  —  MuseJe  tilé-rin  (en 
deliors  de  la  gesUition,  pendant  la  ge.slation  et  la  jiuer- 
pé-ralilé'i.  —  Contrai-tion  iilé-rine.  —  Pli v.siologie  de  lu 
gestutioii.  —  Pliysiulogie  de  la  parturilion. 

clinique  de  la  Clinique  lîaudeloeiiue,  121,  hmilèvard  de 
Port-Royal.  S'in.scrii-e  un  seerélarial  de  la  Fucnlté-  (gni- 


Concours 

Avis  de  vacances  d’emplois  d’agrégé  de  la  -Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  l'Université  de  Paris.  -7-  Les 
emplois  d'ugrégé  de  la  l'acuité  de  Médecine  de  Paris  ci- 
apiès  sont  déclarés  vacants  ; 

Physique  médicule . 1 

Médecine . 4 

Chirurgie  générale . 3 

Derinulo-syphiligrnphie . 1 

Un  délai  de  vingt  jours,  a  dater  du  11  Janvier,  est 
accordé  aux  randidaUs  pour  faire  valoir  leurs  titres. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  des  hôpitaux.  —  Chirurg-ie  de  l*op- 
paroil  olo-rliino-laryDgolog;ique  :  UîcLnique  oj^éruloii-e, 
par  MM.  P.  W’iuter,  N.  Currega  -el  llarburgcr,  chefs  de 

Nombre  des  leçons  :  dit.  Jours  el  heure  des  leçons  : 
lundi,  mcrcré-di,  vendredi  à  li  b.  Début  du  cours  :  lundi 
7  Février,  ù  14  h.  Droit  d'inscription  :  350  fr.  Lieu  d'ins¬ 
cription  :  17,  rue  du  Fer  n-Moulin,  Paris  (V”).  Les  audi¬ 
teurs  répéteront  individiielleiucnt  les  opération^. 

Ce  cours  aura  lieu  trois  fois  dans  le  cours  de  l'année  : 
la  première  série  commencera  le  lun<li  7  Février,  la  se¬ 
conde  le  lundi  2  Mai,  la  troisième  le  hindi  2G  Sojjtcmbte. 

Programme  du  cours.  —  1.  Tocbiii(|ue  de  l'auestliésie 
locale  et  régionale  en  oLo-rhino-laryngologie.  Trépana¬ 
tion  mastoïdienne.  —  II  Kvjdemcnl  partiel  de  la  cais.se 
et  évidement pclro-ni as loïdie U-  Trépanation  du  labvrin the. 
—  III.  Traitement  des  complications  veineuses  et  encé¬ 
phaliques  des  otites  suj)piirces  (throinbo-jiblébites,  mé¬ 
ningites,  abcès  cnr.éjihaliqueR  et  péri-encéphaliques). 
Ligatures  vasculaires  du  cou.  —  lY.  Résection  sous-mu¬ 
queuse  du  septum  nasal.  Lu  chirurgie  du  s])hénojde.  — 
V,  Chirurgie  du  sinus  frontal,  de  l’elhmoïde.  Les  rhino¬ 
tomies.  —  VL  Chirurgie  du  sinus  maxillaire.  Résections 
des  maxillaires.  —  VII.  laCS  ouvertures  temporaires  et 
permanentes  du  conduit  laryngo-trachéal.  Traitement 
des  fislulcR  et  des  stomies  laryngo  lrnchéalos.  —  VIII. 
Les  voies  d’accès  vers  l’isthmc  du  gosier  et  le  carrefour 
aéro-digestif.  Les  jdiaryngotomies  hautes  el  basses. 
L’üüsophagotomie  externe.  —  IX.  La  Inryngectomie  j>ur- 
liclle  et  totale.  Les  laryngectomies  économiques.  —  \. 
La  hroncho-œsophugoscopic. 


'  Nouvelles 

Distinctions  honorifiques,  —  Légion  d'iion.xeur. _ 

Commandeur.  —  M.  Banal,  médecin  général  de  2*  classe 
du  Service  de  Santé  de  la  murine. 

Officier.  —  MM.  Fermond,  Crislol,  Parrenin,  Legal, 

Chevalier.  —  MM.  Arrighi,  David,  Chevalier,  Piipon- 
nel,  Tabet,  médecins  de  1'*  classe  du  Service  do  Santé 
de  la  marine.  (Journ.  off.,  9  Janvier.) 

Les  médecins  aux  armées.  —  Légion  u’iionneur, 
—  Chevalier.  —  M.  Kassel  (Alfred),  médecin  aide-major 
de  2*  classe  de  réserve.  Titres  exce|)tionneIs  :  vivant 
exemple  de  bravoure  et  de  dévouement,  a  suscité  l’adiiii 
ratiuri  de  tontes  les  unités  conibaltanles  qu’il  a  accompa¬ 
gnées  au  feu  en  1925,  par  sa  cràncrie  el  son  moral  élevé. 
Revenu  comme  volontaire,  en  1920,  a  réussi  à  panser  cl 
à  évacuer,  le  17  Juillet,  an  ooqibal  du  Tizi-N’Ouittel,  tous 
les  hles.sés  du  bataillon  avec  lequel  il  marchait,  après 
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avoir  fuit  le  coup  de  feu  pour  les  protéger  contre  l’ad¬ 
versaire  venu  au  corps  à  corps,  dans  une  contre-attaque 
au  cours  de  laquelle  il  n  été  blessé  à  la  cuisse.  Croix  de 
guerre  des  T.  O.  E.  avec  palme. 

La  Ligue  contre  le  Trachome.  —  I,e  15  Janvier, 
à  17  h.,  aura  lieu,  dans  le  service  d’ophtalmologie  de 
l’hôpital  Lariboisière,  une  réunion  scientifique  de  la 
Ligue  contre  le  Trachome. 

Au  cours  de  cette  réunion,  qui  sera  terminée  par  la 
présentation  d'un  film  de  M.  Lossouanne  sur  :  «  La  cécité 
en  Chine  »,  M.  le  médecin  inspecteur  général  Gouzien 
h*ru  une  communication  sur  la  «  Législation  du  tra¬ 
chome  et  les  accidents  du  travail  ». 

Réunions  médicales  de  Nancy.  —  La  Faculté  de 
Médecine  de  Nancy,  répondant  aux  vœux  des  médecins 
<le  la  région,  a  décidé  d’organiser  des  réunions  médi¬ 
cales  sous  forme  de  journées  séparées,  dont  chacune 
sera  con.sacrée  à  l’exposé  d’une  ou  plusieurs  questions 
(l'actualité.  Cette  formule  nouvelle  facilitera  la  fréquen¬ 
tation  de  ces  réunions  par  les  praticiens  qui  ne  pour 
raient  s’absenter  longuement. 

Trois  réunions  sont  prevues  d’ici  h  la  fin  de  la  pré¬ 
sente  année  scolaire  :  1®  le  vendredi  28  Janvier  1927; 
2“  le  vendredi  11  Mars  1927;  3*  le  dimanche  15  Mai  1927. 

Le  but  de  ces  réunions  est  de  mettre  ù  la  dispusition 
des  médecins  praticiens  des  démonstrations  médico-chi¬ 
rurgicales  leur  permettant  de  reprendre  contact  avec  le 
milieu  universitaire,  de  se  tenir  au  courant  des  nouvelles 
recherches  scientifiques  et  des  méthodes  nouvelles  de 
traitement. 

Pour  ce  faire,  cha([ue  journée  comprendra  quatre 
sénnc(îs  s'échelonnant  entre  9  h.  30  et  16  h.  30.  Les  Ict.on.s 
ou  démonstrations  seront  réalisées  dans  un  sens  essen¬ 
tiellement  pratique,  avec  présentations  de  malades,  de 
jjièces,  d’appareils,  projections,  films;  elles  seront  suivies 
(le  visit(>saux  formations  hospitalières  les  plus  modernes. 

L’inscription  est  gratuite. 

PlUXlHAMMK  DKS  RKU.NIONS  MÉ IHC.V LES.  —  i'"  Jounice 
vendredi  'iH  Janvier  /fl27.  —  9  h.  45  ;  Réunion  à  la  salle 
du  Conseil  de  la  Faculté  de  Médecine,  rue  Lionnois. 
Allocution  du  doyen.  —  10  h.  :  Conférence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Vautrin,  directeur  du  centre  anticancéreux, 
.salle  des  Thèses.  Elut  actuel  de  lu  lutte  contre  le  cancer. 
—  Il  h.  ;  Visite,  du  centre  anticuncéreux.  Présentation 
do  malades.  Démonstrations  anatomiques  et  histolo- 
gi(pies,  par  M.  le  profes.seur  Hoche.  —  12  h.  30  ;  Di'jeu- 
ner,  hôtel  'Thiers,  place  Thiers.  —  14  h.  30  :  Conférence 
de  .\I.  le  professeur  Jacques,  amphilhédtrc  de  la  clinique 
d’ophtalmologie,  hôpital  civil,  rue  de  Slrasbouig.  Dia¬ 
gnostic  précoce  du  caneer  des  premières  voies  diges¬ 
tives.  Visite  de  lu  clinique  d’ophtalmologie.  Conférence 
de  M.  le  professeur  agrégé  Jeandelize.  Pourquoi,  quand 
et  comment  fuut-il  traiter  les  voies  lacrymales  ? 

V*  Journée  :  vendredi  îi  Mars  1921.  —  10  h.  :  ConL'*- 
rerice  de  .M.  le  professeur  Etienne  (Le  lieu  de  réunion 
et  le  sujrtt  de  lu  conférence  seront  indiqués  ultérieure- 
nieut).  Visite  des  nouveaux  pavillons  chirurgicaux,  h(‘»pi- 
tul  civil.  —  U  h,  :  Conférence  de  M.  le  professeur  Fro*- 
üch.  Traitement  actuel  do  la  paralysie  infantile.  — 
12  h.  30  :  Déjeuner,  hiMel  Thiers,  pince  Thiera.  — 
14  h.  30  :  Conférence  de  M.  le  professeur  André.  Les 
piocédé.s  actuels  d’(^xploralion  des  fonction.s  rénales  en 
chirurgie  urinaire.  Leur  valeur,  leurs  résultats.  Visite 
du  pensionnat  Bonsecours.  —  12  h.  30  :  Conférence  de 
M.  le  professeur  Fruhinsholtz.  Traitement  de  l'infection 
puerpérale  en  clientèle.  Visite  des  travaux  de  la  nou¬ 
velle  Maternité. 

.'P  Journée  :  dimanche  iô  Mai  1921.  —  9  h.  45  i  Réunion 
à  lu  salle  de  conf(*rence8  de  M.  le  professeur  J.  Purisot, 
hôpital  Villemin,  rue  de  Nabécor.  —  Conférence  de  M.  le 
professeur  J.  Purisot  (Le  sujet  sera  indiqué  ultérieure¬ 
ment).  —  Visite  du  dispensaire  antituberculeux.  — 
Visite  de  l'hôpital  Villemin.  —  Conférence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Perrin  (Le  sujet  sera  indiqué  ultérieurement).  -- 


12  h.  30  :  Déjeuner,  hôtel  Thiers,  place  Thiers.  — 
14  h.  30  ;  Réunion  à  la  clinique  de  dermatologie,  hôpital 
l’ournier,  quai  de  la  Bataille.  —  Conférence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Spillmann.  Comment  on  doit  comprendre  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis.  —  Conférence  de  M.  le  professeur 
agrégé  de  Lavergne.  Ce  que  le  praticien  doit  attendre  de 
la  sérologie  au  C()urs  de  la  syphilis.  —  15  h.  30  :  Visite 
de  la  clinique,  du  dispensairt?  et  du  laboratoire  régional 
de  sérologie.  —  16  h.  :  Visite  du  préventorium  de, 

Vl^  Congrès  national  de  la  tuberculose.  —  Sous  la 
jirésidence  d’honneur  de  MM.  les  pror^'sseurs  Letulle, 
A.  Calmette  et  Bard  et  sous  la  présidence  de  M.  Mouis- 
sct.  président  du  Comité  déj)ai'temental  du  Rhône  |)Our 
In  lutte  contre  la  Tuberculose,  le  VI"  Congrès  iialionul  de 
la  .Tuberculose  se  réunira  à  Lyon  du  11  au  14  Avril  pro- 

Ce  Congrès  coniprendru  les  quatre  questions:  1"  une 
section  biologique;  2"  une  section  clinique;  3"  une  sec¬ 
tion  .sociale;  4®  une  section  d’infirmières-visileuses. 

Les  qucvstions  mises  à  l’ordre  dir  jour  sont  les  sui- 

I.  Questions  biologiques.  — a)  Bnses  expérimentales  des 
réactions  allergiques  dans  l’infection  tuberculeuse.  Rap¬ 
porteur;  professeur  Paul  Courmont  (Lyon).  —  h)  Les  , 
l'actrnrs  de  terrain  autres  que  l’allergie,  dans  rinlèction 
tnhereuleuse.  Rap])orleurs  ;  professeur  E.  Sergent  et 
M.  T iir])in  (Paris). 

II.  Questions  cliniques.  —  a)  La  thoracoplastie  dons  le 
Irnitement  de  In  lulierculose  jiulruonaire.  Rapporteurs: 
professeur  L»‘on  Bérard  (Lyon)  et  M.  Dnmaresl  (lloute- 
vllle  .  —  b)  Vnlenr  .séinéiotogi(tue  de  Texauien  ba(.‘léi‘iolo- 
gi(jue  des  crachats  dans  la  tuberculose  pulmonaiia*. 

Conforjnément  à  la  décision  prise  par  le  Congrès  de 
Slni-hourg,  cette  question  reste  à  l’ordre  du  jour  et  l’état  , 
actuel  de  la  discussion  sera  (;xposé  par  M.  Cordîer  (Lyon),  j 

III.  Questions  médieo-soeiales.  —  a)  Préventoriums  et 
Placement  familial.  Ra])porteurs  ;  jjrofesseur  Léon  Ber¬ 
nard  et  M.  C.  Poix  (Paris).  —  h)  Collaboration  du  Corps 
médical  avec  le  dispensaire.  Hnp(»orteiir  :  professeur 
Jscfiues  Parisot  (Nancy), 

IN’.  Questions  relatives  au.r  infirmières-visiteuses.  —  a)  De  ’ 
rinlirmière-chef  départementale  ;  son  rôle  social.  Rap-  , 
porteur:  1)1“*  Delagrunge  (Paris).  —  b)  La  part  de  Fini-  ^ 
tiative  dans  le  travail  des  infirmières-visiteuses  anlitu- 
herciileuses.  Rapporteur  :  M’'‘®  Dclafontaine  'Paris).  — 

(•)  De  l’importance  de  la  formation  hospitali(*re  pour  les 
infirmières-visiteuses  d’Ilygièno  sociale  et  pour  les  infir¬ 
mières  j)olyvaIentes.  Rapjiorteur:  M“.*  Hervé  (Rouen). 

Règlement  du  Congrès.  —  Art.  1*'.  —  Le  YI“  Congrès 
nntlonn]  (le  la  tuberculose  aura  lieu  à  Lyon  les  11,  12  et 

13  Avril  1927,  et  sera  organisé  pur  le  Comité  national  de 
Défense  contre  la  Tuberculose,  et  l’Œuvre  de  la  Tuber¬ 
culose,  de  concert  avec  le  Comité  départemental  du 
Rhône  pour  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

Art.  2.  —  Le  Congrès  ('oiuprend  d(;8  membres  titulaires 
et  (les  membres  associés. 

]°  Membres  titulaires:  Peut  faire  partie  du  Congrès, 
an  titre  de  membre  titulaire,  toute  personne  ou  toute 
collectivité  agréée  par  le  bureau  du  Congrès.  Seuls  les 
membres  litulairos  prennent  une  part  efîective  aux  tra¬ 
vaux  et  aux  vote  du  Congrès,  en  reçoivent  gratuitement 
les  publications  et  bénéficient  des  facilités  de  transport 
accordées  par  le.s  Compagnies  de  chemins  do  fer. 

2“  Membres  associés  :  Peuvent  être  membres  associés, 
les  personnes  faisant  partie  de  la  famille  d’un  meinbn* 
titulaire  (femme,  éjïoux,  frères,  so-urs,  enfants).  Ils  sont 
invités  aux  fêtes  et  aux  réce]>tions  officielles  et  peuvent 
assister  aux  séance.s,  ils  ne  bénéficieront  pus  de  réduc¬ 
tions  sur  les  prix  de  transport. 

Art.  3.  —  La  cotisation  est  lix(‘e  à  40  francs  pour  les 
membres  titulaires  et  à  30  francs  pcmr  les  membres 
associés,  l'ne  réduction  de  50  pour  100  est  accordée  aux 
étudiants  en  médecine  et  aux  infirmières-visiteuses  dipb';- 


inées  qui  se  font  inscrire  comme  membres  titulaires. 

Les  reçus  réguliers,  émanant  du  trésorier,  assurent 
seuls  l’inscription  efîective  nu  Congrès  et  la  remise  de  la 
carte  et  des  publications.  Ces  curies  seront  nécessaires 
pour  pouvoir  profiter  des  avantages  accordés. 

'  En  faisant  parvenir  leur  cotisation  au  trésorier,  les 
membres  du  Congrès  devront  indiquer  lisiblement  leurs 
nom,  prénoms,  qualité  et  adresse. 

Art.  4.  —  Les  sections  du  Congrès  sont  au  nombre  de 

1"  Section  biologique  ;  2®  section  clinique  ;  3®  section 
médico-sociale  ;  4“  section  d’infirmières-visiteuses. 

Chaque  section  étudiera  deux  questions  ;  un  rapport 
sera  fait  sur  chacune  d’elles  et  sera  envoyé  au.\  membres 
du  Congrès  avant  l’ouverture. 

Ces  rapports  ne  devront  pus  dépass('r  30  pages  d’im¬ 
pression.  Ils  seront  déjjosés  au  secrétariat  général  un 
mois  avant  la  date  d’ouverture  du  Congrès.  Les  rappor¬ 
teurs  disposeroni  de  20  minules  ])our  les  exposer.  Le 
temps  assigné  aux  membres  du  Congrès  qui  prendront 
{)art  à  la  discussion  sur  les  question.s  proposées  ne 
dépassera  ])as  10  minutes;  le  texte  des  observations 
présentées  nu  cours  de  la  discussion  ne  dépassera  pas 
2  pages  et  devra  être  remis  au  secrétariat  avant  la  fin 
du  Congrès. 

Aucune  communication  étrangère  aux  sujets  proposés 
ne  pourra  ('‘tre  admise. 

Art.  5.  —  Les  travaux  du  Congrès  seront  publiés,  les 
rapports  in  extenso,  et  les  résumés  des  discussions  con- 
roriuémont  aux  décisions  du  bureau  du  Congrès. 

Art.  6.  —  Au  cours  du  Congrès  et  après  la  clôtui-e, 
auront  lieu  des  visites  aux  divers  élublisseinenls  antitu¬ 
berculeux  de  la  ville  de  Lyon,  du  département  du  Rhône 
et  des  déjjartements  voisins. 

Deux  assemblées  générales  se  réuniront,  l’unt*  le  jour 
de  la  séance  d’ouverture,  Tautre  le  3®  jour  du  Congrès 
et.  au  cours  de  cette  dernièn;,  sera  désigné  le  siège  du 
VII*  Congrès  national. 

Inscriptions.  —  Les  jjcrsoniies  désirant  prendre  part 
au  Congrès  «omme  membres  titulaires  devront  adresser 
leur  adhésion  accompagnée  du  montant  de  la  cotisation 
à  M.  Masson,  trésorier  du  Càmgrès,  120,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris. 

La  somme  pourra  également  être  versée  dans  un  bj- 
rcau  de  poste  au  moyen  du  mandat  joint,  par  le  compte 
courant  Massou  et  C‘*  (chèques  postaux  n*  599,  Paris). 

Les  membres  titulaires  bénéficieront,  de  la  part  des 
Compagnies  de  chemins  de  fer  français,  de  bons  de 
transport  à  tarif  réduit  de  50  pour  100  de  leur  résidenc»* 
habituelle  à  Lyon,  avec  retour.  Ces  avantages  ne  sont  pas 
accordés  aux  membres  associés. 

Les  demandes  de  réduction  du  prix  de  transport  de¬ 
vront  (Hre  adressées  à  M.  Ma.sson,  120,  boulevard  Saint- 
Germain,  qui  les  transmettra  aux  Compagnies  de  chemin 
de  fer  intéressées.  11  ne  pourra  être  donné  suite  à  aucune 
demande  de  réduction  de  transport  parvenue  après  le 
4  Avril. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  du 
Congrès,  au  siège  social  du  Comité  national  de  défense 
contre  la  Tuberculose,  66  bis,  rue  Nolre-Dnme-des- 
Cbainps,  Paris  (6*). 

Maladies  du  larynx,  des  oreilles  et  du  nez  (19, 
rue  des  Grands  AugustinsV  —  Un  cours  particulier  sui- 
les  maladies  du  larynx,  des  oreilles  et  du  nez,  sous  la 
direction  de  MM.  Fiocr(î,  Chabert  et  Labornadie,  commen¬ 
cera  le  mardi  18  Janvier  1927,  à  1  h.  3/4,  à  la  Glini(iue, 
19,  rue  des  Grands-Augustins,  et  continuera  hîs  mardis, 
jeudis  et  samedis,  à  la  même  heure. 

La  durée  du  cours  est  do  deux  mois.  Pour  s’inscrire  : 
s’adresser  à  la  clinique,  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  1  à  3  heures. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  è  Paris,  de 
M.  Gouverné,  de  M.  Georges  Quesnevillc,  directeur  du 
Moniteur  scientifique^  et  celle  de  M.  Maurice  Ferry. 


iRENSEiONEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L\  PiiKssE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  au.r  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  ce.s.sions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  ii'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkessk 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Unie  10  HP,  C.  I.,  Weymann  très  bon  état, 
9  000  kilora.,  à  céder.  —  Ecrire  P.  JH.,  n“  8751. 

Infirmière  dlpl.  demandée  d’urgence  pour  chirur. 
Hôpital  de  Vendôme  (L.-et-Ch.). 

Dame  dipl.,  connaissant  massage  esth.  et  médical 
désire  entrer  on  relations  avec  docteurs  pr  soins 
client,  partie,  chez  elle  ou  en  ville.  —  Ecrire  P.  M., 

n»  8771. 

Docteur  en  médecine  cherche  remplacement 
longue  durée  ou  association  en  vue  succession  client, 
import.  Paris  ou  banl.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  23. 

Docteur  recommande  infirmière  professionu.  dipl. , 
Ir.  au  cour,  chlrurg.,  stérilis.  et  radiolhér.  prof,  pr 
clin,  ou  cab.  méd.  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  M.,  n"  24. 

Inilrmière,  dipl.  d’Etat,  dem.  pl.  chez  D''  pour 
consultât,  ou  inGrmerie  d’usine  Parie  ou  banl. 
imméd.  —  Ecrire  i’.  ilf.,  n°  25. 


Fils  docteur,  anc.  ofllcier,  42  a.,  marié,  Lég. 
d’Iionu.,  rech.  situation  gérant  on  directeur  com¬ 
mercial  hôpit.,  mais,  santé,  sanator.,  préfér.  région 
Paris  ou  Midi.  Toutes  références  et  connaiss.  nécess. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  26. 

Jeune  fille,  sténo-dactylo,  htes  référ.,  ayant  ma- 
cliine,  prendrait  courrier  ou  travau.v  chez  docteur, 

—  Ecrire />.  M.,  Il»  27. 

Propriété  à  Sèvres  .4  céder  pour  maison  de  santé, 
21  pièces,  bail  18  a.  Dupral,  28,  r.  Gustave-Courbet. 

Médecin  français,  dipl.  Etat,  conn.  parf.  italien, 
dem.  part  clin,  quart,  popul.  Paris  ou  banl.  imméd., 
méd.  gén.,  gyn.  ou  enf.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  29. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant-.  O.  Porée. 

Paris.  —  L.  Marbthrüx,  Imprlraeur,  1,  rue  Cassette, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’INSULINE  PEUT-ELLE  GUÉRIR 
LE  DIABÈTE  ? 

A.  DESOREZ, 

F.  RAÏHERY  et  A.  Paul  FROMENT. 


I^a  découverte  de  i’insuline  et  les  résultats 
thérapeutiques  remarquables  que  son  emploi 
avait  donnés,  dans  le  traitement  du  coma  diabé¬ 
tique  et  de  certains  types  de  diabète,  avaient  fait 
naître  de  vastes  espérances.  Le  diabète  avait  sa 
médication  spécifique  et  on  ne  parlait  de  rien 
moins  que  de  guérison  de  la  maladie.  Très  rapi¬ 
dement,  tous  ceux  qui  utilisèrent  l’insuline  d’une 
façon  rationnelle,  tous  ceux  qui  avaient  quelque 
habitude  du  traitement  des  diabétiques,  s’éle¬ 
vèrent  contre  une  compréhension  par  trop  sim¬ 
pliste  de  la  valeur  thérapeutique  du  nouveau 
médicament. 

IjCs  auteurs  semblent  à  peu  près  tous  d'accord 
sur  un  fait,  à  savoir,  que  ai  certains  diabétiques 
paraissent  absolument  rebelles  à  l’action  de  l’in¬ 
suline  (Pollak,  Charlton,  Feinblatt,  Bash  et  Falta 
Mauriac),  la  plupart  cependant  y  seraient  sen¬ 
sibles.  Les  divergences,  par  contre,  commencent 
dans  l’appréciation  des  résultats  obtenus. 

La  plupart  ne  voient  dans  l’insuline  qu’un  médi¬ 
cament  substitutif  apportant  à  l’organisme  l’hor¬ 
mone  pancréatique  défaillante  ;  mais,  l’eifet  est 
temporaire  et  on  doit  chaque  jour,  ou  même  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour,  renouveler  cet  apport. 

Les  autres,  mais  ils  sont  peu  nombreux, 
estiment  au  contraire  que  l’insuline  peut  déter¬ 
miner  une  amélioration  stable  et  durable  du  dia¬ 
bète.  L’insuline  cesserait,  dès  lors,  d’être  une 
pure  médication  substitutive  ;  elle  déterminerait 
par  un  mécanisme  discuté  une  amélioration 
réelle  de  la  maladie  ;  elle  serait  dès  lors  un  agent 
curateur. 

Cette  amélioration  se  juge  :  1“  par  des  données 
d'ordre  biologique  et  chimique  : 

a]  Par  l’augmentation  de  la  tolérance  (Allen- 
llarold-Bowcoek  et  James  Wood)  ; 

/')  Par  une  diminution  de  la  dose  quotidienne 
d’insuline  à  employer  ; 

c)  Par  la  cessation  des  injections  d’insuline, 
les  diabétiques  n’ayant  besoin  que  d’un  régime 
approprié.  On  a  fait  justice,  il  y  a  longtemps,  de 
cette  erreur  répandue  dans  le  public,  et  contre 
laquelle  nous  fûmes  parmi  les  premiers  à  nous 
élever  avec  Bierry,  que  le  traitement  insulinique 
supprimait  la  nécessité  d’un  régime  appro¬ 
prié  ; 

d]  Par  une  prolongation  de  la  survie  des  diabé¬ 
tiques  consoraptifs  ; 

2°  Par  des  constatations  histologiques  : 

Certains  auteurs  auraient  constaté  au  micro¬ 
scope  une  régénération  véritable  des  îlots  de  Lan¬ 
gerhans  (Boy  et  Robinson,  Schields  Warren  et 
Howard  Root). 

Il  faut  remarquer  qu’une  pareille  régénération 
histologique  n’a  que  peu  de  valeur,  car  elle  est 
difficile  à  apprécier. 

Certains  diabétiques  ne  présentent  pas  de  : 
lésions  histologiques  nettes  des  îlots,  et  il  n’est  i 
nullement  prouvé  qu’un  trouble  fonctionnel  de  la 
sécrétion  de  1  insuline  doive  toujours  s’accompa¬ 
gner  d’altérations  histologiques. 

Quelques  auteurs  étudiant  le  traitement  insu¬ 
linique  ont  pu  apporter  les  constatations  sui¬ 
vantes  :  ; 

■loslin,  sur  127  malades,  en  traitement  depuis 
1  an  à  18  mois,  note  :  2.3  morts,  dont  9  par  coma  ; 


104  sujets  restent  vivants,  10  sans  insuline, 
93  avec  une  quantité  quotidienne  de  21  unités. 

Barach,  sur  27  malades  traités  par  l’insuline, 
constate  :  que  7,  après  un  an,  ont  besoin  d’une 
quantité  moindre,  que  .3,  au  contraire,  ont  besoin 
d’une  plus  grande  quantité. 

Marcel  Labbé,  sur  une  statistique  de  24  cas 
portant  sur  2  à  3  ans,  ne  signale  aucun  cas  de 
guérison  (12  cas  de  mort  et  12  survies).  Il  constate 
parmi  celles-ci  une  marche  progressive  vers 
l’aggravation,  jugée  par  la  nécessité  d’employer 
1  insuline  à  dose  de  plus  en  plus  élevée.  Dans 
3  cas  seulement,  il  existe  une  élévation  de  la  tolé¬ 
rance,  mais  le  gain  n’est  pas  considérable.  Il 
conclut  que  «  les  traitements  prolongés  par  l’insu¬ 
line  exercent  une  action  d’arrêt  sur  l’évolution 
du  processus  morbide  et,  dans  quelques  cas,  une 
action  de  régénération  fonctionnelle  qui  permet 
d’espérer  une  régression  et,  peut-être  même,  une 
guérison  du  diabète  ».  Mais  ces  conclusions  ne 
semblent  s’appuyer  sur  aucun  cas  probant. 

Cette  question  de  l’action  curative  de  l’insuline 
a  pour  le  physiologiste  et  le  médecin  une  impor¬ 
tance  capitale.  Malheureusement,  la  lecture  des 
travaux  publiés  sur  la  question  laisse  planer 
quelque  doute  sur  l’amélioration  constatée.  Nous 
allons  en  voir  les  raisons. 


Pour  pouvoir  parler  d’amélioration  vraie  du 
diabète,  il  faut  définir  exactement  les  termes  du 
problème  à  résoudre.  Deux  points  sont  à  préciser. 

a)  II.  l-AtIT  TOUT  d’aHOIID  CAIIACTIÎHISKR  CE 
OU’ON  DOIT  ENTENUliE  SOUS  LE  NOM  DE  VALEUR 
CURATIVE  DE  l’insuline.  —  Une  amélioration 
pour  être  vraie  doit  persister  malgré  la  cessation 
de  l’administration  du  médicament.  Or,  l’effet 
thérapeutique  de  l’insuline  sur  le  diabète,  nul  ne 
le  conteste,  mais  cet  effet  favorable  paraît  passa¬ 
ger  ;  il  dure  quelques  heures,  24  heures  au  plus, 
et  il  ne  continue  à  se  manifester  que  si  on  continue 
soit  chaque  jour,  soit  plusieurs  fois  par  jour,  les 
injections. 

L’amélioration  vraie  du  diabète  a  été  jugée  sui¬ 
vant  les  auteurs  par  l’augmentation  de  la  tolé¬ 
rance  pour  les  glucides,  la  diminution  de  la  dose 
d’insuline  employée  pour  obtenir  le  même  effet, 
enfin  la  persistance  de  l’effet  obtenu  malgré  la 
cessation  des  injections  d’insuline. 

Il  est  certain  que  ces  différents  tests  sont  d’iné¬ 
gale  valeur  ;  de  beaucoup,  le  plus  convaincant 
serait  celai  notant  la  disparition  des  signes  de 
diabète,  après  l’emploi  momentané  de  l’insuline, 
et  la  persistance  de  celte  disparition  malgré  la 
cessation  prolongée  de  l’administration  du  médi¬ 
cament.  A  l’heure  actuelle,  cette  preuve  reste  à 
faire.  De  même,  aucune  observation  à  l’abri  de  la 
critique  n’a  été  publiée  de  sujet  diabétique  pou¬ 
vant,  après  une  cure  passagère  d’insuline,  récu¬ 
pérer  en  entier  un  métabolisme  normal  des 
glucides. 

h)  Il  FAUT,  d’autre  part,  choisir  avec  DISCER¬ 
NEMENT  LES  SUJETS  d’étude.  —  Beaucoup  d’ob¬ 
servations  relatant  une  amélioration  vraie  du 
diabète  sont  en  effet  sans  valeur,  pour  avoir  porté 
sur 'des  cas  où  le  rôle  curateur  de  l’insuline  reste 
discutable. 

ot)  Le  diabétique  simple  est  un  mauvais  sujet 
d'étude.  —  L’élévation  du  coefficient  d'assimila¬ 
tion  des  glucides  sous  l’inlluence  d’une  cure  pro¬ 
longée  d’insuline  peut,  sans  nul  doute,  provenir 
de  l’action  de  ce  médicament;  mais  il  sera  bien 
difficile  d’en  faire  la  preuve. 

I.es  diabétiques  sont  légion  qui,  à  la  suite  d’un 


régime  correctement  établi  et  suivi,  voient  leur 
tolérance  pour  les  glucides  s’élever  progressive¬ 
ment,  sans  que  jamais  ils  aient  été  soumis  au  trai¬ 
tement  insulinique.  Cette  élévation  delà  tolérance 
peut  être  parfois  considérable. 

Nous  rejetons  donc  toutes  les  observations  con¬ 
cernant  les  diabétiques  simples. 

P)  Les  diabétiques  consomptifs  seuls  doivent  être 
retenus.  —  Le  diabète  consomptif  est  caractérisé 
par  un  abaissement  tellement  considérable  du 
coefficient  d’assimilation  pour  les  glucides,  que 
l’équilibre  de  la  ration  ne  peut  être  établi.  Ces 
sujets  éliminent  des  corps  acétoniques  en  plus  ou 
moins  forte  quantité  et  il  est  impossible  de  faire 
cesser  la  glycosurie  par  un  régime  approprié  qui 
maintienne  la  ration  d’entretien  calorimétrique- 
ment  suffisante.  On  ne  connaît  pas  de  transfor¬ 
mation,  par  le  simple  régime,  de  diabète  con- 
somplif  en  diabète  simple. 

Mais  il  faut  ici  se  mettre  en  garde  contre  une 
cause  très  fréquente  d’erreur,  qui  enlève  à  beau¬ 
coup  d’observations  de  soi-disant  amélioration  ou 
guérison  toute  valeur  réelle. 

Il  ne  suffit  pas  de  constater  chez  un  diabétique 
des  phénomènes  d'acidose,  pour  le  cataloguer 
diabétique  consomptif.  On  peut  voir,  en  effet, 
survenir  dans  le  diabète  simple  des  accidents 
d’acidose  temporaires  et  parfaitement  améliorables 
par  le  simple  régime.  Combien  n’avons-nous  pas 
observé  de  diabétiques  soumis  à  des  régimes  soit 
inutilement  sévères,  soit  profondément  déséqui¬ 
librés  par  suite  d’un  excès  de  viande  ou  de 
graisse,  que  nous  voyions  s’améliorer  très  rapi¬ 
dement  par  un  régime  approprié.  11  ne  s’agit 
nullement  dans  ces  cas  de  diabète  consomptif, 
mais  de  diabète  simple. 

Une  seconde  cause  d’erreur  est  encore  à  signa¬ 
ler.  Chez  des  diabétiques  simples,  dont  la  tolé¬ 
rance  est  à  la  limite  de  la  marge  de  sûreté,  on 
peut  voir  survenir  un  abaissement  brusque  du 
coefficient  d’assimilation  à  la  faveur  d'influencés 
diverses  ;  traumatisme,  infection,  choc  moral, 
intervention  chirurgicale.  L’administration  d’in¬ 
suline  relève  le  coefficient  d’assimilation  et  fait 
dès  lors  disparaître  l’acidose.  Mais  une  fois  que 
la  cause  provocatrice  responsable  de  cette  baisse 
du  coefficient  d’assimilation  '  a  cessé  de  faire 
sentir  son  inlluence  néfaste,  on  voit  celui-ci  se 
relever  à  son  niveau  primitif  et  l’acidose  dispa¬ 
raître  alors  d’elle-raême.  On- n’est  alors  nullement 
en  droit  de  parler,  comme  certains  auteurs  l’ont 
fait  trop  souvent,  d’amélioration  vraie  du  diabète 
et  d’admettre  la  transformation  d’un  diabète 
consomptif  en  diabète  simple. 

L’insuline  a  été  fort  utile  pour  passer  la  pé¬ 
riode  critique,  mais  on  n’est  pas  autorisé  à  dire 
que  l’insuline  a  eu  une  action  curative. 

Nous  concluons  donc  qu’il  faut  pour  affirmer 
cette  action  pouvoir  observer  sous  l’influence 
d’un  traitement  insulinique  plus  ou  moins  pro¬ 
longé  la  transformation  d’un  diabète  consomptif  en 
diabète  simple  et  à  plus  forte  raison  la  guérison, 
et  que  cet  effet  persiste  malgré  la  cessation  de 
l’administration  du  médicament. 

Pour  poser  avec  certitude  le  diagnostic  de  dia¬ 
bète  consomptif  vrai,  le  sujet  sera  mis  en  obser¬ 
vation  un  temps  suffisamment  long,  et  examiné 
avec  les  divers  procédés  modernes. 

Ceux-ci  seront  utilisés  avant  l’établissement  du 
traitement  insulinique. 

Pour  pouvoir  juger  l’action  de  ce  dernier,  le  ré¬ 
gime  devra  rester  identique.  La  glycosurie  sera 
recherchée  non  pas  dans  un  seul  échantillon,  ni 
môme  dans  l’urine  globale  des  vingt-quatre 
heures,  mais  dans  les  cinq  ou  six  -fractioBS 
différentes  recueillies  durant  les  vingt-quatre 
heures. 
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Nous  allons  exposer  brièvement  les  résultats 
thérapeutiques  que  nous  avons  obtenus  après  plus 
de  trois  années  de  pratique  de  l’insuline,  et  voir 
si  nous  pouvons  apporter  une  réponse  à  la  ques¬ 
tion  posée. 

Nous  ne  retiendrons  parmi  nos  malades  que 
ceux  qui  furent  atteints  de  diabète  consomptif 
vrai.  Les  sujets  furent  soumis,  pendant  tout  le 
temps  où  ils  restèrent  en  observation,  à  un  ré¬ 
gime  déterminé  qui  resta,  pour  chaque  sujet,  le 
même,  durant  toute  la  durée  du  traitement*. 

Nous  classerons  nos  malades  en  trois  groupes. 

a)  Premier  groupe.  L’i.nsuline  i’iioduit  un 

EFFET  UÉEL,  MAIS  TEMPORAIRE,  QUELLE  QUE  SOIT 
LA  DURÉE  DU  TRAITEMENT.  —  NoUS  réunisSODS 
dans  cette  classe  les  cas  de  diabète  chez  lesquels 
l’injection  d’insuline  produit  un  effet  immédiat, 
mais  temporaire.  Dès  que  l’on  cesse  les  injections, 
les  accidents  se  reproduisent  ;  l’acidose  apparaît, 
la  glycosurie  s’accroît. 

Ces  cas  sont  certainement  les  plus  nombreux. 
On  peut  maintenir  les  diabétiques  dans  un  état 
de  santé  apparent  fort  bon,  sans  toutefois  faire 
disparaître  constamment  et  totalement  la  glyco¬ 
surie  et  même  l’excrétion  des  corps  acétoniques. 
En  tout  cas,  celle-ci  quand  elle  persiste  est  peu 
accusée.  L’état  général  redevient  excellent,  le 
poids  s’élève,  l’asthénie  disparaît. 

Mais,  pour  que  cette  amélioration  persiste,  il 
faut  quotidiennement  refaire  une  ou  deux  injec¬ 
tions  d’insuline,  la  dose  variant  suivant  les  su¬ 
jets,  mais  restant  à  peu  près  immuable  chez 
chaque  malade.  Vient-on  à  diminuer  cette  dose 
optima  ou  à  suspendre  les  injections,  les  acci¬ 
dents  réapparaissent.  Si  la  suppression  se  pro¬ 
longe,  les  accidents  s’aggravent  rapidement  et  le 
coma  fait  son  apparition. 

Il  est  intéressant  de  faire  remarquer  que  cer¬ 
tains  diabétiques  ne  peuvent  tolérer  qu’une  dose 
déterminée  d’insuline  ;  cela  sufütpourfairebaisser 
considérablement  la  glycosurie  et  l’excrétion  des 
corps  acétoniques  sans  les  faire  disparaître 
cependant.  Si  on  tente  d’augmenter  même  très 
légèrement  la  quantité  d’insuline  injectée  pour 
arriver  à  un  résultat  plus  complet,  les  phéno¬ 
mènes  d’intolérance  apparaissent.  Nous  citerons 
à  ce  sujet  l’histoire  d’une  malade  qui,  en  recevant 
quotidiennement  une  injection  de  3/10  de  Centi¬ 
mètre  cube  d’insuline  anglaise  le  matin  et  de  1/5 
le  soir,  vit  sa  glycosurie  tomber  de  215  gr.  à  55, 
l’acétonurie  de  8,87  à  0,26  et  l’excrétion  de  l’acide 
p-oxybutyrique  de  2,24  à  0,17.  Or,  si  on  augmen¬ 
tait  d’un  dixième  de  centimètre  cube  la  dose  d’in¬ 
suline  (2  unités),  des  accidents  sérieux  d’intolé¬ 
rance  survenaient.  Le  fait  s’est  produit  chaque 
fois  que  l’essai  a  été  tenté,  et  il  le  fut  à  différentes 
reprises. 

Nous  jugeons  inutile  de  relater  ici  des  obser¬ 
vations  de  ce  groupe.  Elles  ressemblent  absolu¬ 
ment  à  celles  qui  ont  été  jusqu’ici  publiées.  • 

Nous  ferons  remarquer  cependant  qu’on  n’est 
pas  en  droit  d’admettre  que  le  diabète  a  été 
arrêté  définitivement  à  un  stade  de  son  évolution. 
Ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que  par  les  injections 
quotidiennes  d’insuline  on  empêche  temporaire¬ 
ment  l’aggravation  de  la  maladie  et  on  l’améliore 
même.  Mais  cet  arrêt,  cette  amélioration,  sont  en 
réalité  fictifs,  car  ils  sont  sous  la  dépendance  du 
maintien  de  la  médication. 

b)  Deu.rième  groupe.  L’insuline  est  sans  effet 
ou  n’empêche  pas  l’evolution  du  diauète.  —  Il 
faut  ici  distinguer  deux  ordres  de  faits. 


1  A  moins  ijiie  volontairement,  A  lu  suite  d'élévation  du 
cobEficient  d'ussiinilation,  nous  n’uij^nicntions  les  doses 
d«  glucides  ingérées 


a)  L'insuline  est  sans  effet. —  Quelle  que  soit  la 
dose  qu’on  utilise,  on  n’arrive  pas  à  améliorer  le 
malade.  Bien  plus,  si  on  élève  la  dose  d’insuline, 
on  voit  survenir  des  accidents  d’intolérance;  ces 
accidents  se  produisent  bien  qu’il  existe  au 
moment  même  de  ceux-ci  du  sucre  dans  les 
urines. 


Nous  pouvons  ici  donner  comme  type,  l’observa¬ 
tion  du  jeune  Chen...,  18  ans,  présentant  un  diabète 


Octobre  1925  (aiant 


Noveinbr.'  M)25  ^  47  ^r'.  ü  g'y.  53  0  g,..  75 

Décembre  1925  .  2  gr.  30  (!8  gr.  0  gr.  37  0  gr.  48 

Le  sujet  a  re^u  chaque  jourl  eme  d’endopancrine  *. 
On  peut  constater  une  très  légère  baisse  de  la  gly¬ 
cosurie,  mais  l’excrétion  des  corps  acétoniques  est 
sensiblement  identique.  La  glycémie  reste  au  même 

On  ne  peut  parler  d’amélioration.  On  peut  cepen¬ 
dant  objecter  que  la  durée  du  traitement  n’a  été  que 

P)  L'insuline  n'empêche  pas  l'évolution  progres¬ 
sive  du  diabète.  —  On  est  obligé  d’élever  la  dose 
d’insuline  au  bout  d’un  certain  temps. 

Nous  pouvons  rapporter  à  ce  sujet  l’observation 
d’une  jeune  diabétique  de  15  ans  qui  fut  traitée  dès 
le  début  de  l’alîectiou.  Elle  re^joit  quotidiennement 
t)0  unités  *,  mais  par  moments  sous  des  influences 
minimes,  parfois  sans  raison,  les  signes  d’acidose 
s'aggravent. 

Voici  quelques  chiffres  observés  chez  cette  jeune 
malade,  M'io  D... 

r.lycosiiric  tli.acétique  buliriquo 


Octobre  1924  .  .  133  gr.  4  gr.  77  30  gr.  27 


A  maintes  reprises,  ou  a  dû  passer  de  (îO  unités  à 
120  unités  et  même  bien  davantage,  car  il  y  eut  trois 
fois  des  accès  de  coma. 

L’état  général  parait  bon,  mais  le  moindre  inci¬ 
dent,  la  moindre  suppuration  locale,  la  moindre 
fatigue  se  juge  par  un  besoin  plus  élevé  d’insuline 
ou  une  menace  de  coma.  Cependant, depuis  trois  ans, 
cette  jeune  fille  reçoit  chaque  jour  de  l’insuline  à 
forte  dose  ;  60  unités. 

Ou  peut  rapprocher  du  cas  de  M*o  D...  celui  du 
jeune  Def...,  i\gé  de  15  ans,  dont  le  diabète  fut 
traité  dès  les  premiers  mois  de  son  apparition 
(quatre  mois  après  le  début). 

révrier  1924  .  44  gr.  .50  0  gr.  30  0  gr.  71 

Ou  commence  les  injections  d’insuline  à  raison  de 
40  unités  chaque  jour.  Le  sucre  diminue  ainsi  que 
les  corps  acétoniques  ;  les  malaises  après  l’injection 
ayant  commencé  à  se  faire  sentir,  on  ne  fait  plus 
que  20  unités. 

Le  14  Mai,  le  sucre  disparaît.  On  supprime  les  in¬ 
jections  d’insuline. 

Le  19  .Mai,  le  malade  supporlc  sans  avoir  de  gly¬ 
cosurie  un  régime  comprenant  comme  glucides 
300  gr.  de  pommes  de  terre,  et  ceci  bien  que  l’insu¬ 
line  soit  supprimée  depuis  le  14  Mai. 

Le  5  Juin,  après  un  régime  comprenant  500  gr.  de 
pommes  de  terre  et  tO  gr.  de  pain,  le  sucre  réappa¬ 
raît.  On  reprend  les  injections  à  la  dose  de  lOunités 
tous  les  deux  jours,  et,  le  17  Juin,  la  glycosurie  dis¬ 
parait;  on  cesse  les  injections. 

Le  18  Juin,  le~sucre  urinaire  apparaît  à  nouveau. 
On  reprend  tous  les  deux  jours  une  injection  de 


10  unités.  Cette  fois  encore,  la  glycosurie  cède  rapi¬ 
dement  (le  24  Juin),  et  on  cesse  les  injections  le 
26  Juin. 

Le  malade  est  soumis  au  régime  suivant  :  400  gr. 
de  pommes  de  terre,  80  gr.  de  pain  et  le  sucre  est 
noté  dans  les  urines  ;  on  pratique  une  injection  d’in¬ 
suline  tous  les  deux  jours.  Le  sucre  urinaire  dispa¬ 
raît  le  jour  de  l’injection  et  réapparaît  le  second  jour; 
on  pratique  alors  une  injection  quotidienne  de 
20  unités.  Il  en  est  ainsi  jusqu’au  l»"'  Septembre.  A 
cette  époque,  le  malade  cesse  de  venir. 

En  Octobre,  il  revient  après  une  suspension  de 
traitement  ayant  duré  un  mois.  Les  dosages  donnent 
les  chiffres  suivants  : 

Aoétona  Acide 

et  acide  (i-oxy- 

Glycüsm-io  diacétique  butyrique 

Octobre  1924  .  .  72  gr.  0  gr.  46  2  gr.  10 

On  reprend  les  injections  quotidiennes  de  45  unités 
du  20  Octobre  au  26  Novembre  1924.  L’on  constate 
alors  : 

9  Novembre  1924.  88  gr.  0  gr.  07  0  gr.  61 

On  continue  régulièrement  les  injections  depuis  ce 
moment,  50  unités  par  jour.  Nous  pouvons  donner 
les  résultats  des  dosages  principaux,  pratiqués  chez 
ce  malade  suivi  pendant  plus  de  2  ans  ; 

18  ,\lui  1925.  .  .  28  gr.  0  gr.  12  0  gr.  40 

22  Kiivrier  1926  .  155  gr.  1  gr.  06  3  gr.  79 

On  peut  donc  admettre,  dans  ce  cas,  qu’après 
une  amélioration  très  nette,  il  s'est  produit  une 
rechute,  et  que,  malgré  un  traitement  continu  par 
l’insuline,  l’état  du  sujet  s’est  aggravé  et  a  obligé 
d’élever  les  doses  quotidiennes.  Il  est  juste  de 
remarquer  que  le  malade  a  suivi  son  traitement 
d’une  façon  qui  n’est  pas  absolument  rigoureuse, 
l’a  interrompu  trop  vite,  et  n’a  souvent  reçu  d’in¬ 
jection  que  tous  les  deux  jours. 

Dans  beaucoup  de  ces  cas,  où  l’effet  de  l’insu¬ 
line  a  été  peu  sensible,  le  traitement  a  été  soit 
insuffisant,  soit  mal  conduit,  du  fait  de  l’indocilité 
des  malades  ;  mais,  dans  quelques  cas,  le  traite¬ 
ment  fut  correctement  fait  et  le  résultat  thérapeu¬ 
tique  fut  nul*. 

c)  Troisième  groupe  ;  L’insuline  agit  comme 
UN  MÉDICAMENT  CURATEUR.  —  Ces  observations 
sont  de  beaucoup  les  plus  intéressantes.  Nous  les 
classerons  de  la  façon  suivante  : 

1"  Le  traitement  amène  une  amélioration  réelle 
du  diabète  ; 

2°  Le  traitement  amène  une  transformation  du 
diabète  consomptif  en  diabète  simple,  transfor¬ 
mation  qui  persiste  malgré  la  cessation  de  toute 
injection. 

1“  Le  traitement  insulinique  amène  une  amé¬ 
lioration  réelle  du  diabète.  —  Cette  amélioration 
réelle  se  juge  par  une  diminution  de  la  glycosurie, 
de  l’acidose,  et  un  espacement  des  injections 
d  insuline.  j 

Telle  Tobserfa^n  de  ibf'"''  D...  —  Cette  malade, 
eu  Octobre  19^,  avant  tout  traitement  insu¬ 
linique,  présente  un  état  très  sérieux.  Son  poids 
est  de  51  kilos.  Les  dosages  donnent  les  résultats 
suivants  : 

Acétone  Acide 
•  p-oxy7 

Glycosurie  diacétique  butyrique 
par  ‘24  11.  par  24  h.  par  S-i  h. 

Octobre  1923  (avant 

l'insuline).  .  .  .  115  gr.  1  gr.  30  3  gr.  80 

L’on  pratique  tout  d’abord  des  injections  bi-quoti¬ 
diennes,  la  malade  recevant  ainsi  chaque  jour  : 
d’abord  180  unités  ;  puis  40  unités  ;  puis  20  unités 
(en  une  seule  injection).  On  peut  même  enfin  n’avoir 
parfois  recours  qu’à  une  injection  tous  les  deux 
jours  de  15  à  20  unités.  Ce  traitement  est  continué 
pendant  trois  ans. 


O  pouvant  supportei 


2.  Cette  dose  no  pouvant  être  dépassée  a  cause  de  phé- 
omènes  d’intolérance. 


1.  On  pourrait  objecter  que  l’insuline  employée  n’a 
pas  été  toujours  d'une  activité  constante;  nous  répon¬ 
drons  que  nous  avons  utilisé  des  insulines  dont  l’activité 
était  vérifiée  et  qu’on  a  même  changé  do  marques  d’insu¬ 
line  a  diverses  reprises  au  cours  du  traitement. 
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Les  dosages  actuels  permettent  d’apprécier  cette 
amélioration. 


Glycosurie  diaoiSlique  butyrique 
par  21  h.  ■  par  24  h.  parÇili. 

ia2(i,  .  .  ,  .  .  47  gr.  0  gr.  24  0  gr.  55 

L’état  général  est  très  amélioré  ;  le  poids  est  de 
69  kilos.  L'élévation  de  la  dose  d’insuline,  la  multi¬ 
plication-  des  injections  quotidiennes  n’apportent 
auîmiie  modification  dans  les  résultats  obtenus. 

Nous  pouvons  citer  également  l’obseivation  de 
M.  liern... 

Au  début  du  traitement,  en  Mars  1924,  l’état  est 
très  grave,  précomateux.  L’on  note  les  cbiil'res 

Mars  1924  ,  .  .  93  gr.  '  ,1  gr.  54  12  gr.  13 

On  injecte  régulièrement  chaque  jour  60  unités  ; 
les  accidents  s’atténuent  progressivement.  On 
peut  même  baisser  la  dose  quotidienne  à  40  unités. 
L’état  général  s’améliore  et  se  maintient  bon.  Les 
dosages  permettent  de  juger  celte  amélioration 
persistante.  Nous  reproduisons  ceux  de  Juillet  1925 
et  d’Avril  1926. 

Juillet  1925  .  .  18  gr.  0  gr.  19  O  gr.  25 

Avril  1926.  .  .  33  gr.  0  gr.  24  0  gr.  52 

L’amélioration  ne  se  juge  parfois  qu’après  un 
long  traitement,  ’l'el  notre  malade  Ors.,.,  traité 
depuis  le  6  Octobre  1924.  A  ce  moment,  on  cons- 


6  Octobre  1924.  351  gr.  1  gr.  24  12  gr.  73 

Les  corps  acétoniques  ont  diminué  assez  vite,  car 
le  13  Octobre  il  n’y  a  plus  que  1  gr.  06  d’acétone 
et  d’àcide  diucétique,  et  6  gr.  40  d’acide  p-oxybuty- 

Dopuis  cette  époque,  la  glycosurie  n’a  cessé 
d’osciller  autour  de  200  gr.,  et  les  corps  acétoniques 
aux  environs  de  0  gr.  50  pour  l’acétone  et  l’acide 
diacétique,  de  1  gr.  50  pour  l’acide  p-oxybutirique. 
Ce  n’est  qu’en  Juin  1925  qu’on  constate  une  amélio- 

Juin  1925  ...  80  gr.  0  gr.  19  0  gr.  29 

Cette  amélioration  a  donc  été  lente  et  par  à- 
coups.  Dès  qu’on  Cesse  les  injections,  les  accidents 
réapparaissent. 

La  dose  d’insuline  injectée  a  varié  beaucoup.  Le 
malade  a  d’abord  reçu  120  unités  quotidiennement 
pendant  des  mois.  Puis  ensuite,  75  unités  (45  le 
matin,  30  le  soir).  Enfin  actuellement,  il  n’a  plus  que 
60  unités.  Ces  faits  montrent  déjà  l’existence  d’une 
amélioration  réelle  du  syndrome. 

Dans  tous  ces  cas,  l’amélioration  est  donc  nette, 
mais  cependant  il  s’agit  toujours  de  diabète  qui 
continue  à  être  grave,  avec  excrétion  de  torps 
acétoniques.  Si  l’on  cesse  temporairetnent  l’insu¬ 
line  pendant  quelques  jours,  les  accidents  réappa¬ 
raissent.  Nous  noterons  cependant  que  certains 
sujets,  comme  M“‘“  D.,.,  ont  pu  ne  recevoir  qu'une 
injection  tous  les  deux  jours,  au  bout  d’un  certain 
temps  ;  il  est  vrai  que  ce  ne  fut  que  temporai¬ 
rement. 

2“  Le  trailetnent  insulinique  amène  un^  transfor¬ 
mation  du  diabète  consomptif  en  diabète  simple, 
transformation  qui  persiste  malgré  la  cessation  de 
toute  injection.  —  Nous  rapportons  ici  5,  obser¬ 
vations,  tout  à  fait  remarquables  et  vraiment 
impressionnantes. 

Vill...,  âgé  de  30  ans,  présente  un  diabète  datant 
de  16  mois.  Avant  le  traitement  on  peut  noter  ; 

acéloniqiios 

Glycosurie  lotau.x  Glycémie 
Mafs' .  70  gr.  8  gr.  1  gr.  92 

On  institue  le  Irailement  insulinique  du  19  Mars 
au  !“'■  Avril  (20  unités  par  jour).  Très  rapidement,  le 
sucre  disparaît  d’abord  le  soir  (persistant  le  malin 
et  à  midi),  puis  complètement. 

Du  1"“'  Avril  au  6  Avril,  on  cosse  les  injections,  le 
sucre  alors  réapparaît. 

Du  6  Avril  au  15  Avril,  Ton  repx-end  le  Irailement 
(20  unités  par  24  heures).  On  constate  alors  le  15  Avril 
les  résultats  suivants  : 


Du  15  Avril  au  7  Mai,  le  sucre  urinaire  apparaît 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  Une  seule  injection  d’in¬ 
suline  est  pratiquée  pendant  celte  période. 

Dit  7  Mai  au  18  Juin,  à  aucun  moment,  la  glyco¬ 
surie  ne  peut  être  mise  en  évidence,  le  malade  ne 
recevant  aucune  injection  et  ayant  un  régime  com¬ 
portant  en  hydrates  de  carbone  400  gr.  de  pommes 
de  terre. 

Du  18  Juin  au  6  Octobre,  le  malùdequi  chaque  jour 
examine  ses  urines,  le  malin  ati  réveil,  èl  après 
chaque  repas,  ne  constate  que  de  temps  en  temps  la 
présence  de  sucre  urinaire,  et  seulement  d'ailleurs 
dans  certains  échantillons.  On  pratique  alors  une 
injection  de  5  à  10  unités  d’insuline;  celle-ci  suffit  à 
faire  disparaître  la  glycosurie  pendant  plusieurs 
jours.  Ces  injections  sont  répétées  ainsi  de  temps  en 
temps  seulement,  pendant  trois  mois. 

Sept  mois  après  le  début  de  ce  traitement  discon¬ 
tinu,  Ton  constate  un  état  général  excellent,  et  le 
malade,  qui  suit  un  régime  dans  lequel  entrent  comme 
glucoses  300  gr.  de  pommes  de  terre,  ne  présente 
plus  que  de  temps  à  autre  une  légère 
glycosurie  (2  à  5  gr.), 
les  corps  acétoniques  ont  disparu, 
la  glycémie  n’est  plus  que  de  0  gr.  93  (prise  le 
matin  à  jeun  dans  les  mêmes  conditions  que 
précéderainèutl. 

Il  y  a  donc  ici  une  amélioration  non  douteuse 
et  très  rapide. 

Gran...,  âgée  de  36  ans,  présente  un  diabète 
datant  de  trois  ans  ; 


La  malade  est  soumise  du  9  aü  16  Juin  au  traite¬ 
ment  insulinique,  comjrortant  une  injection  quoti¬ 
dienne  de  20  unités.  Le  16  Juin,  la  glycosurie  et  les 
corps  acétoniques  ont  disparu. 

On  cesse  alors  les  injections.  Mais  le  17  .luin,  la 
glycosurie  réapparaît  et  Tôn  doit  reprendre  le  traite¬ 
ment  (10  à  20  unités  par  jour).  Celui-ci  est  do  nouveau 
supprimé  le  21  Juin,  car  les  urines  ne  contiennent 
plus  de  sucre.  Mais  au  bout  de  quelques  jours  (le 
23  Juin),  des  traces  sont  mises  en  évidence  et  con¬ 
duisent  à  la  reprise  des  injections  (10  unités  par 
jour)  qui,  rapidement,  celte  fois  encore,  les  font 
disparaître.  Durant  les  mois  de  Juillet  et  AoOt,  on 
décèlera  deux  fois  seulement  le  sucre  urinaire,  et  uni¬ 
quement  dans  un  échantillon  des  vingt-quatre  heures 
(après  le  repas  du  soir).  La  malade  ne  reçoit,  durant 
ces  deux  mois,  que  deux  injections  d’insuline  (une 
injection  à  chaque  reprise  de  la  glycosurie). 

A  partir  de  ce  moment,  la  malade  supporte  un 
régime  comportant  200  gr.  de  pommes  de  terre.  Elle 
est  revue  en  Octobre  ;  il  n’existe  plus  de  glycosurie. 

M.  Per..  ,  iigé  de  50  ans,  présente  avant  le  trai¬ 
tement  : 

Glycosurie  ' .  39  gr.  8 

Jlciirliohs  de  Gerai'dt  .  ...  )  l'ortcmcnt 
’  — do  Denigès  .  .  .  .  )  positives. 

Le  régime,  à  lui  seul,  n’amenant  pas  la  cessation 
de  la  glycosurie,  on  commence  le  1"'  Mai  les  injec¬ 
tions  d’insuline,  d’abord  5,  puis  20  unités,  et  ainsi 
jusqu’au  21  Mai.  La  glycosurie  à  ce  moment  n’appa¬ 
raît  que  le  soir,  puis  disparaît  complètement  le 
26  Mai.  Les  réactions  de  Gerhardt  et  de  Demges 
cessent  d’être  positives.  On  cesse  à  ce  moment  les 
injections. 

Les, urines  divisées  des  vingt-quatre  heures,  exa¬ 
minées  chaque  jour,  ne  contiennent  pas  de  sucre. 
Cet  état  se  maintenant  pendant  une  quinzaine,  on 
augmente  progressivement  la  dose  des  glucides. 

Le  11  Juin,  elle  est  augmentée  de  20  gr.  ;  la  glyco¬ 
surie  reste  absente.  Le  17  Juin,  elle  est  encore 
augmentée  de  30  gr.,  la  glycosurie  est  toujours 
absente.  Le  l"’’ Juillet,  on  ajoute  50  gr.  de  glucides  ; 
il  n’existe  toujours  pas  de  sucre  urinaire. 


On  constaté,  dans  cette  observation,  qiTaprès 
le  traitement  insulinique,  il  y  a  tu  non  seulement 
disparition  de  la  glycosurie,  mais  encore  une 
élévation  nette  de  la. tolérance. 

J/m...  Agée  de  56  ans.  Diabète  datant  de 

deux  ans  : 


cl  aci.lu  f-u.xy- 
Glycosurio  diacéluiuo  butyrique 


2  Juin  (avant  le 

Iraitcmont)  .  70  gr.  0  gr.  27  [  gr.  'lU 

Du  2  au  6  Juin,  la  malade  reçoit  quolitlicnuemtml 
20  unités  d’insuline. 


Du  6  au  20  Juin,  la  même  dose  est  conliauée. 

L'examen  pratiqué  le  20  Juin  montre  l’absence  de 
glycosurie.  On  supprime  alors  les  injections  d’insu¬ 
line  du  20  au  30  Juin.  L’absence  de  glycosurie 
persiste. 

Oh  augmente  la  ration  de  féculents  en  ajoutant 
20  gr.  de  glucides.  Le  sucre  urinaire  ne  réappa¬ 
raît  pas,  bien  que  les  injections  d’insuline  soient 
toujours  supprimées. 

La  malade  est  revue  en  Octobre  :  elle  ne  présente 
ni  glycosurie,  ni  acidose,  avec  un  régime  comprenant 
comme  glucides  200  gr.  de  pommes  de  terre.  Gette 
dose  représente  sa  tolérance  actuelle. 

Insuline  surio  ni(|ncs  .lu  régime 


20  Juin.  .  .  -P  0  II 

30  Juin.  ;  .  0  0  0 


j/ine /y,,  ^  Agée  de  23  ans,  présente  un  diabète  à 

début  brusque,  traité  dès  son  début. 

Lorsque  la  malade  est  examinée  pour  la  première 
fois,  on  constate  : 


7  Murs  1926  (avant 

L’état  général  est  franchement  mauvais. 

On  commence  le  8  Mars  le  traitement  insulinique. 
On  injecte  chaque  jour  15  unités,  et  on  augmente  la 
ration  de  glucoses  de  20  gr.  (elle  est  alors  de  70  gr. 
de  glucides). 


Du  15  Avril  au  20  Avril,  le  sucre  apparaît  une 
seule  fois,  et  durant  toute  cette  période  on  ne  pra¬ 
tique  qu’à  celte  occasion  une  seule  injection  d’insd- 
line  (15  unités).  Le  20  Avril,  on  cesse  complètement 
les  injections  et  le  sucre  continue  à  être  absent  des 
urines.  L’état  général  est  satisfaisant  ;  Taslhéuie  a 
disparu,  le  poids  augmente.  Le  3  Mai,  la  malade  est 
mise  au  régime  strict  pour  étudier  sa  tolérance. 

On  constate  les  chiffres  suivants  ; 

1»  La  glycémie  à  jeun,  la  malade  étant  soumise  au 
régime  strict,  est  de  1  gr.  18  ; 

2°  La  tQ.lérance  aux  hydrates  de  carbone  est  de 
70  gr.  de  glucides  ; 

3»  La  glycémie  à  jeun  correspondant  à  cette  tolé¬ 
rance  est  de  1  gr.  89. 

Ici  il  est  difficile  de  nier  l’amélioration  considérable 
qui  se  juge  : 

1"  Par  la  disparition  de  Tacidose  ; 

2“  Par  la  chute  de  la  glycémie; 

3"  Par  une  tolérance  remarquable  pour  les  glucides 
de  carbone. 

La  malade  reste  en  cet  état  jusqu’au  24  Juin.  Mai? 
à  partir  de  ce  moment,  le  sucre  commence  à  appa¬ 
raître,  d'abord  d’une  mânière  inlermiltcnle,  è 
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certains  moments  de  la  journée  (dans  3  sur  5  des 
échantillons  du  recueillement  fractionné  des  urines 
de  2'i  heures),  puis  d'une  manière  continue.  En 
meme  t(“mps,  l'acidose  se  précise  et  s’accentue.  On 
doit  reprendre  le  traitement  insuliuique  (20  unités 
par  joun,  à  partir  de  .luillet,  mais  ces  injections 
sont  irrégulières  du  fait  de  l'indocilité  de  la 
malade. 


11  existe  donc,  chez  celte  malade  une  rechute 
très  nette  aprè.s  2  mois  1/2  de  disparition  de  la 
glycosurie  avec  cessation  du  traitement  insuli- 
nifiue. 

Conclusions.  —  Les  faits  qui  se  dégagent  des 
observations  précédentes  peuvent  être  ainsi  ré¬ 
sumés. 

a)  Au  point  de  vue  de  la  physiologie  patholo¬ 
gique.  —  1°  L’insuline  est  un  médicament  symp¬ 
tomatique  d’une  puissance  incontestée.  Elle  paraît 
agir,  dans  la  majorité  des  cas,  en  apportant  à 
ror<"anisme  une  sécrétion  interne  qui  lui  manque, 
à  la  façon  de  l’extrait  tliyro'i'dien  dans  le  myxœ- 
dème,  par  exemple  ; 

2“  Elle  semble  bien  cependant  avoir,  au  moins 
chez  certains  diabétiques,  une  autre  action.  Nous 
avons  montré  que,  dans  quelques  cas,  une  injection 
d’insuline  suffisait  pour  faire  disparaître  les 
symptômes  du  diabète  pendant  quelques  jours. 
L’insuline  doit  donc  très  probablement,  suivant 
la  première  opinion  des  auteurs  canadiens,  agir 
en  excitant  certaines  glandes  (le  pancréas  ou 
d’autres),  l’action  persistant  parfois  un  certain 
laps  de  temps.  Nos  observations  confirment 
pleinement  cette  hypothèse,  pour  ces  cas  seule¬ 
ment  il  est  vrai  ; 

3“  Certains  diabètes  semblent  plus  sensibles  à 
l’action  de  l’insuline,  d’autres  y  paraissent  abso¬ 
lument  réfractaires.  On  doit,  à  notre  avis,  admet¬ 
tre  que  le  syndrome  diabète  relève  d’un  méca¬ 
nisme  complexe  et  varié,  et  que  dans  tous  les  cas, 
le  pancréas  n’intervient  peut-être  pas  exclusive¬ 
ment,  ou  même  d’une  façon  prépondérante. 

b)  Au  point  de  vue  thérapeutique.  —  1"  Le  trai¬ 


tement  par  l’insuline  peut  produire  un  effet  très 
rapidement  ;  dans  d’autres  cas,  il  est  nécessaire 
qu’il  soit  très  prolongé.  Ces  faits  proviennent 
peut-être  de  lésions  différentes  du  pancréas  et 
d’une  facilité  plus  ou  moins  grande  de  récupé¬ 
ration  fonctionnelle.  En  tout  cas,  cette  notion 
incite  le  médecin  et  le  malade  à  une  longue  pa¬ 
tience  ;  des  années  de  traitement  sont  parfois 
nécessaires  pour  arriver  à  cette  récupération  ; 

2°  Il  est  possible  que  l’insuline  n’agisse  comme 
agent  thérapeutique  substitutif  qu’au  cas  où 
la  lésion  pancréatique  est  à  ce  point  intense 
qu’aucune  récupération  ne  puisse  intervenir. 

Dans  les  cas  où,  au  contraire,  le  pancréas  est 
moins  touché,  l’hormone  pancréatique  peut  inter¬ 
venir  comme  agent  curateur,  en  permettant  à  la 
glande  de  retrouver  ses  fonctions.  Ce  fait  de 
récupération  fonctionnelle  a  du  reste  déjà  été  noté 
dans  certains  cas  cliniques,  sans  intervention  de 
l’insuline.  Nous  avons  observé  certains  malades 
qui  ont  présenté  pendant  des  mois  de  la  glyco¬ 
surie,  et  celle-ci  a  disparu  par  la  suite,  cette 
disparition  se  maintenant  depuis  plusieurs  années 
déjà  ; 

3“  L’insuline  peut  être  considérée,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  contrairement  à  l’opinion 
de  la  majorité  des  auteurs,  comme  agent  curateur. 
Mais  il  faut  se  défier  des  rechutes,  qui  peuvent  se 
produire  après  plusieurs  mois  d' a  glycosurie  avec 
relèvement  net  du  coefficient  d’utilisation  des 
glucoses.  D’où  cette  règle,  de  surveiller  avec 
grand  soin  les  sujets,  même  quand  ils  paraissent 
guéris  ; 

4"  L’cfl'et  curateur  se  traduit  habituellement 
par  des  signes  légers  d’intolérance  aux  doses 
d’insuline,  qui  jusque-là  étaient  bien  supportées. 
D’autre  part  si  on  a  soin  d’étudier  les  urines  frac¬ 
tionnées  des  malades,  on  s’aperçoit  que  la  glyco¬ 
surie  fait  défaut  dans  l’un  des  échantillons  ; 
tantôt  c’est  l’urine  du  matin,  tantôt  celle  de 
l’après-midi,  tantôt  celle  du  soir,  suivant  que  la 
dernière  injection  d’insuline  a  eu  lieu  la  veille  au 
soir,  ou  la  veille  au  matin.  Puis  les  échantillons 
oii  le  sucre  est  absent  se  font  de  plus  en  plus 
nombreux,  et  enfin  la  glycosurie  cesse. 

Ces  conclusions  sont  extrêmement  encoura¬ 
geantes  puisqu’elles  permettent  d’envisager  l’in- 
suline  comme  un  agent  curateur.  Cependant  nous 
tenons  à  rester  très  réservé,  dans  l’appréciation 


de  l'importance  et  de  la  valeur  de  ce  pouvoir 
curateur.  Il  faut  laisser  s’accomplir  l’œuvre  du 
temps,  qui  nous  permettra  de  porter  un  jugement 
plus  solide  sur  la  solidité  de  ces  améliorations. 
Mais  nous  estimons  avoir  démontré  ce  fait, 
d’une  importance  considérable  au  point  de  vue  de 
la  physiologie,  comme  de  celle  de  la  thérapeu¬ 
tique,  que  l’insuline,  chez  certains  diabétiques, 
agit  autrement  que  comme  un  simple  agent  sub¬ 
stitutif,  et  qu’elle  améliore  nettement  le  trouble 
nutritif. 

Pour  obtenir  de  semblables  résultats,  il  faut 
traiter  les  sujets  précocement  avec  des  doses 
d’insuline  suffisantes. 

Nous  avons  déjà  montré,  avec  Bierry,  qu’il 
existait  une  dose  optima  d'insuline,  qu’il  était 
inutile  de  la  dépasser,  mais  qu’il  était  nécessaire 
de  l’atteindre.  Cette  dose  optima  peut  être  parfois 
considérable  ;  un  de  nos  malades  a  reçu  pendant 
des  mois  75  unités  par  jour,  et  parfois  même  180. 
Cette  dose  peut  en  outre,  chez  un  même  diabé¬ 
tique,  varier  à  chaque  moment,  d’où  l’importance 
d'un  traitement  très  surveillé  ;  la  réussite  est  à 
ce  prix.  Enfin  la  guérison  apparente  obtenue,  il 
ne  faut  pas  que  le  malade  soit  abandonné  à  lui- 
même  sans  contrôle  médical  et  il  est  indispen¬ 
sable  que  pendant  des  mois  on  puisse  juger  de  la 
persistance  de  la  guérison. 

Traitement  précoce,  traitement  intensif  à  dose 
suffisante  optima,  spéciale  pour  chaque  malade, 
et  variable  d’un  moment  à  l’autre,  traitement 
prolongé  parfois  pendant  des  années,  enfin  sur¬ 
veillance  des  sujets  guéris  ;  telles  sont,  suivant 
nous,  les  règles  indispensables  à  suivre  pour 
obtenir  l’effet  curateur. 

Nous  ne  prétendons  nullement  que  l’insuline 
doit  guérir  tous  les  diabétiques,  et  nous  n’osons 
même  pas  parler  de  véritable  guérison  dans  les 
cas  les  plus  favorables.  Les  diabétiques  sont 
loin  d’être  égaux  devant  le  traitement  insulinique. 
Certains  y  sont  rebelles  ;  pour  d’autres,  l’insuline 
restera  une  médication  symptomatique  précieuse 
il  est  vrai,  mais  dont  l’emploi  devra  être  cons¬ 
tamment  répété,  parce  que  l’effet  thérapeutique 
est  fugace.  Énfin,  nous  estimons,  contrairement  à 
ce  que  nous  avions  pensé  jusqu’ici,  qu’à  la  suite 
du  traitement  par  l’insuline,  on  peut  observer 
une  amélioration  nette  de  leur  état  et  peut-être 
même  la  guérison. 


CENTENAIRE  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  PARIS 

Paris,  16  Décembre  1926. 


Pour  commémorer  le  centième  anniversaire  de  sa  fondation,  la  Société  Anatomique  de  Paris  a  tenu  une  séance  extraordinaire.  Placée  sous  la  présidence 
d'honneur  de  MM.  Letlllle  et  Brault,  la  réunion  fut  ejfectivement  présidée  par  M.  Gustave  Roussy  ;  autour  d  eux,  elle  groupa  beaucoup  de 
membres  honoraires  ou  titulaires  de  Paris,  nombre  de  correspondants  de  province  et  de  V étranger.  L'éclat  en  fut  d’autant  plus  vif  encore  que  les  délégués 
venus  de  loin  aux  fêtes  de  Laennec  y  assistaient  pour  la  plupart  et  que  le  choix  du  sujet  qu’on  y  discuta  avait  attiré  tous  les  phtisiologues  en  renom. 

Pour  cette  solennité,  en  effet,  l'ordre  du  jour  comportait  une  seule  question,  d'ordre  anatomo-clinique  :  «  Les  conceptions  anatomiques  actuelles 

1)E  LA  TUIIEIICULOSE  PULMONAIUE  « . 

Deu.c  rapports  occupèrent  la  séance  du  matin,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté:  l’un  d’eux,  présenté  par  le  professeur  Letulle  (de  Paris) 
traita  surtout  de  la  conception  de  l’Ecole  française-,  l’autre  fut  exposé  par  le  professeur  de  Meyenburg  (de  'Zurich],  qui  rapporta  davantage  les  idées  de 
l' Ecole  allemande.  La  discussion  des  rapports  et  nombre  de  communications,  illustrées  de  projections  de  radiographies,  de  pièces  anatomiques,  de  coupes 
histologiques,  remplirent  une  longue  séance,  l'après-midi,  au  laboratoire  d'anatomie  pathologique. 


Premier  rapport  ; 

LES  CO.N'CEPTIONS  .V.NATOMIQUES 
•ACTfELLES 

DE  LA  TUlîEKCL'LOSE  PULMONAIRE 
Par  M.  le  professeur  Letulle. 

Un  Ici  sujet  comporte  deux  parties  distinctes  : 

L’étude  liistopathologique  des  lésions  causées  par 
le  bacille;  l’étude  de  la  palhogénie  et  des  pertur¬ 
bations  générales  qui  résultent  de  l’introduction  du 
bacille  dans  les  voies  respiratoires.  La  première  par¬ 
tie,  «  fondamentale  si  elle  manque  d'envolée  n,  est 
seule  abordée  dans  ce  rapport,  avec  la  verve  accou¬ 
tumée  du  Maître,  cependant  que  l'exposé,  à  toutes 


ses  étapes,  est  jalonné  de  microphotographies  ma¬ 
gnifiques  qui  objectivent  chacun  des  faits. 

1.  Ghaisulations  miliaires  de  Baïle  et  tubercules 
MILIAIRES  DE  Laennec.  —  Les  granulations  miliaires 
sont  rarement  rencontrées  ;  innombrables,  isolées, 
arrondies,  des  dimensions  d’un  grain  de  mil,  elles 
ont  une  transparence  incolore;  lorsque,  devenues 
grises,  elles  se  sont  caséifiées,  elles  pourraient  se 
transformer  eu  un  tubercule  miliaire  ;  de  «  fruits 
verts  )'  qu’elles  étaient,  elles  deviennent  «  fruits 
mûrs  »  :  telle  fut  la  conception  de  Laennec, 

Les  tubercules  miliaires,  bien  plus  communs,  sont 
plus  gros,  oblongs,  anguleux  parfois,  irréguliers, 
blanc  jaunâtres,  en  corymbes;  appendus  à  une  bron¬ 


chiole,  ils  sont  entourés  d’une  zone  de  splénisation  ; 
ils  peuvent  arriver  à  constituer  une  volumineuse 
masse  jaunAtre  :  le  «  tubercule  cru  ». 

L’histologie  confirme  les  vues  de  Laennec  : 

La  granulation  est  formée  de  follicules  giganto¬ 
cellulaires;  nés  dans  le  squelette  conjonctivo-vascu- 
laire  du  poumon,  dans  la  «  trame  »,  ils  l’épaississent 
et  mutilent  ses  armatures  élastiques.  La  granulation 
subit  vite  la  dégénérescence  caséeuse;  par  contre,  la 
formation  d’une  zone  lympho-épithélioide  n’est  pas 
constante.  A  côté  du  nodule,  la  cavité  alvéolaire 
reste  béante  ;  le  foyer  est  donc  «  ouvert  »  et  les  bacilles 
peuvent  se  déverser  alentour.  Pauvres  en  bacilles, 
décelables  par  les  techniques  ordinaires  (ce  fait  est 
peut-être  en  rapport  avec  leur  origine  hematogène), 
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les  granulations  s’encerclent  d’un  anneau  cicatriciel, 
\  asculo-collagène,  s’enkystent,  s’infiltrent  de  sels 
calcaires  et  de  charbon,  si  la  guérison  survient. 
Dans  ce  follicule,  canaux  aériens  et  alvéoles  n’ont  eu 
qu’un  rôle  passif,  à  moins  que  le  bacille  n’éveille 
lies  réactions  bronchio-alvéolaires,  qui  débordent  le 
noyau  folliculaire,  se  ramollissent  vite,  et  que 
Laennec  déclarait  ne  pouvoir  pas  différencier  des 
lubercules  miliaires. 

Le  tubercule  miliaire  de  Laennec  est  totalement 
différent  du  nodule  folliculaire  :  c’est  un  îlot  de 
bronchio-alvéolite  bacillaire,  non  folliculaire;  il  est 
centré  par  une  bronchiole  obstruée  par  un  amas  ca¬ 
séeux,  où  manquent  d’ordinaire  les  cellules  géantes; 
les  alvéoles  sont  remplis  de  cellules  en  nécrobiose; 
des  bacilles  de  Koch  s’y  colorent  aisément.  Sérosité, 
librine,  cellules  fixes  ou  diapédésées  subissent  rapi¬ 
dement  la  caséification,  tant  à  l’intérieur  de  la  bronche 
que  dans  les  alvéoles  d’alentour,  où  s’éveille  une 
réaction  inflammatoire. 

Ces  nodules  peuvent  se  rejoindre  jusqu’à  former 
des  lobulites,  ou  au  contraire  s’enkyster  ;  mais  la 
paroi  collagène,  souvent  trop  grêle,  laissera  filtrer 
les  bacilles,  et  tantôt  on  trouvera  dans  cette  gangue 
des  follicules  giganto-cellulaires,  tantôt  même  on  la 
trouvera  débordée  par  de  nouveaux  foyers  caséo- 
gènes,  dont  l’existence  explique  les  poussées  évolu- 

Le  plus  grand  danger  réside  dans  ces  amas 
caséeux,  situés  à  l’intérieur  des  cavités  aériennes; 
s’ils  peuvent  parfois  se  fibroser  (la  tuberculose  de¬ 
vient  fermée),  leur  destinée  habituelle  est  de  fondre 
pour  donner  naissance  à  des  cavernules  et  aussi 
à  des  embolies  qui  ensemenceront  le  reste  du  pou- 

11.  Le  TUIIEHCL'I.E  BUONOUO-PNEt  MONIQUE.  PnEI  MONIE 
CASÉEUSE.  Buoncho-pnkumonies  bacili.aiees.  —  Le 
génie  de  Laennec  avait  parfaitement  identifié  les 
infiltrations  tuberculeuses,  «  sans  développement 
préalable  de  tubercules  miliaires  »  ,  infiltrations 
grises  et  gélatiniformes  d’abord  qui  évoluent  vers 
i(  l’infiltration  jaune  »  et  le  «  ramollissement  cavi- 

A  Macroscopiquement  :  la  tuberculose  broncho¬ 
pneumonique  peut  se  présenter  sous  trois  aspects  : 

1“  Broncho-pneumonie  à  noijaux  disséminés .  — 
üne  grande  partie  d’un  ou  des  deux  poumons  est 
semée  de  masses  jaunâtres  ,  fermes  mais  friables, 
dont  les  limites  sont  «  moins  distinctes  que  celles  du 
tubercule  cru  n  et  qui  s’excavent  vite;  cliniquement, 
ce  type  évolue  avec  la  physionomie  d’accidents  sur¬ 
aigus,  paraissant  parfois  primitifs,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  associés  à  une  lésion  ancienne  du  poumon. 

2“  Broncho-pneumonie  caséeuse  lobulaire  par 
ilôts  conglomérés.  —  Un  lobe,  ou  presque,  est  trans¬ 
formé  en  une  masse  dure,  grise,  de  surface  lisse  et 
polie,  sillonnée  de  cloisons  interlobulaires  anorma¬ 
lement  épaisses;  de  petits  îlots  d’aspect  semblable 
parsèment  le  lobe  sous-jacent.  Demi-transparents, 
ces  amas  peuvent  se  caséifier  et  se  ramollir. 

3“  Pneumonie  caséeuse  lohaire  ou  diffuse.  —  Los 
lésions,  plus  massives,  atteignent  parfois  un  poumon 
entier;  elles  offrent  l’aspect  de  l’infiltration  jaune  ; 
elles  apparaissent  sèches,  denses  et  friables,  caséi¬ 
fiées.  C’est  le  type  rencontré  chez  l’enfant  atteint 
d’adénopathie  trachéobronchiqne  ou  chez  l’adulte 

B.  Histologiquement,  ces  manifestations  sont  ca¬ 
ractérisées  par  la  présence  du  bacille  de  Koch  au 
sein  de  lésions  inflammatoires,  qui  évolueront  vers 
la  caséification. 

La  voie  suivie  par  l’infection,  aérienne  ou  lympha¬ 
tique  péribronchique,  le  hasard  ou  la  localisation 
des  germes-,  expliquent  les  aspects  les  plus  dissem¬ 
blables  que  revêtiront  ces  lésions.  Les  trois  types 
qui  suivent  se  combinent  diversement  pour  composer 
la  «  pneumonie  tuberculeuse  »  : 

1°  La  broncho-pneumonie  bacillaire.  —  Elle  est 
formée  de  multiples  foyers,  dont  le  centre  est  une 
cavité  bronchiolique  ou  alvéolaire  distendue  par  du 
caséum,  que  l’apport  de  nombreux  phagocytes,  voués 
à  la  nécrose,  augmente  continuellement.  En  s’étalant, 
le  foyer  d’inflammation  caséifié  arrive  à  envahir  tout 
un  lobule;  les  processus  de  sclérose,  rapidement 
débordés,  tentent  souvent,  en  vain,  d’endiguer  la 
marche  extensive. 

Cette  broncho-pneumonie  peut  éveiller  toutes  les 
réactions  de  défense  co«imunes  à  n’importe  quelle 
bronchio-alvéolite»  infectieuse,  toutes  les  variétés 


d’alvéolite,  mais  la  totalité  des  lésions  inflamma¬ 
toires,  comme  les  tis.sus  du  poumon  lui-même,  sont 
voués  à  une  mortification  Spéciale,  due  aux  poisons 
tuberculeux. 

Nodulaire  au  début,  l’îlot  en  vient,  par  extension 
ascendante  et  descendante  à  la  fois,  à  prendre  une 
forme  lobulaire;  ces  lobulites  tendent  à  s’enkyster 
par  une  sclérose  collagène,  comparable  à  celle  qui 
survient  dans  la  tuberculose  chronique;  mais  elles 
tendent  surtout  au  ramollissement  et  à  l’ulcération 

2°  I.a  pneumonie  fibrineuse  aigu  'è  tuberculeuse.  — 
Souvent,  autour  d’un  nodule  péribronchique,  s’éta¬ 
lent  de  vastes  plages  ou  des  couronnes  étroites 
d’alvéolite  fibrineuse  typique. 

,Si  semblable  qu’elle  puisse  être  parfois  à  la  pneu¬ 
monie  pneumococcique,  la  pneumonie  tuberculeuse 
présente,  à  l’habitude,  quelques  caractères  dilTéren- 
tiels  :  exsudât  cellulaire  moins  riche,  fibrine  plus 
lamelliforme,  plus  adhérente  à  la  pai-oi,  lésions  pré¬ 
coces  de  cette  paroi  (altération  du  squelette  élasti¬ 
que,  nécrose  flbrinoïde  des  parois  vasculaires;  les 
B.  K. J  peut-être  parce  que  leur  virulence  n’est  pas 
très  grande,  s’y  colorent  difficilement. 

Cette  hépatisation  va  jouer  un  rôle  toujours  im¬ 
portant  et  trois  évolutions  lui  sont  possibles  ;  l’or¬ 
ganisation  conjonctivo-cicatricielle  ;  plus  ordinaire¬ 
ment,  la  caséification  ;  parfois  la  formation  de  «  géodes 
de  liquéfaction  »  :  grandes  lacunes  sillonnées  de  débris 
fibrineux,  en  «  vagues  »,  semées  de  macrophages 
vaeuolaires;  elles  entourent  les  blocs  caséeux,  encore 
denses  et  secs,  et  servent  d’appel  aux  polynucléaires  : 
alors  surviendra  la  fouie  suppurative. 

3°  La  splénisation  pulmonaire  bacillaire.  —  Ba¬ 
nale  dans  les  broncho-pneumonies  aiguës,  où  elle  est 
habituellement  sans  rapports  étroits  avec  la  lésion 
bronchique  initiale,  la  splénisation  est  fréquente 
aussi  dans  les  lésions  bacillaires,  mais  alors  plus 
intimement  liée  à  l’évolution  des  masses  caséifiées. 

«  Ces  plages  de  splénisation  »  sont  remarquables 
et  par  l’abondance  des  alvéolites  séreuses,  et  par 
l’invariabilité  des  autres  types  lésionnels  qu’on  y 
rencontre  :  alvéolite  catarrhale  et  alvéolite  macro¬ 
phagique,  où  les  éléments  sont  presque  tous  vacuo- 
laires.  Dans  celte  zone,  on  décèle  souvent  des 
bacilles.  Parfois  pourtant,  il  est  impossible  d’en 
mettre  en  évidence,  soit  qu’il  n’y  en  ait  pas,  soit 
qu’il  s’agisse  de  formes  particulières  (formes  fil¬ 
trantes). 

L’évolution  est  variable  ;  régression  qui  explique 
la  rétrocession  clinique  de  poussées  évolutives;  né¬ 
crose  que  caractérise  l’apparition  de  macules  opa¬ 
ques,  premier  stade  de  la  caséilrcalion  ;  ces  macules 
peuvent,  eu  s’étalant,  devenant  massives,  trans¬ 
former  en  infiltration  jaune  cette  infiltration  grise  \ 
ou  bien  encore,  dans  les  champs  d’alvéolite  macro¬ 
phagique,  les  cellules  se  transforment  en  blocs  col¬ 
loïdes,  qui  dessinent  une  nappe  informe  à  l’intérieur 
de  l’alvéole;  la  paroi  alvéolaire  elle-même  se  désa¬ 
grège  et  se  fond  dans  la  masse  semi-liquide  ;  c’est 
l'infltration  gélatini forme  qui  tend  aussi  à  se  caséifier 
rapidement. 

Ainsi  la  splénisation  apparaît  comme  un  phéno¬ 
mène  redoutable  puisqu’elle  tend  plus  à  constituer 
un  foyer  de  nécrobiose  qu’à  édifier  une  réaction 

Ensomme.ccs  broncho-pneumonies  sont  constituées 
par  un  nodule  caséeux  entouré  de  foyers  d’hépatisa¬ 
tion  fibrineuse  ou  de  splénisation-,  l’un  et  l’autre 
peuvent  tantôt  régresser,  tantôt  évoluer  vers  la  caséi¬ 
fication,  tantôt  aboutir  r'i  une  nécrose  d'emblée  qui 
favorisera  la  suppuration. 

C.  Dans  un  ensemble  synihétique,  les  lésions 
pourront  se  présenter  groupées  sous  des  aspects 
divers  qui  conditionnent  la  forme  évolutive  de  l’af¬ 
fection  : 

1“  Dans  les  formes  suraiguës,  le  foyer  mal  limité, 
«  bigarré  »,  est  composé  d’îlots  caséeux,  fibrino- 
leucocytaires,  suiiout  de  larges  plages  oedémateuses, 
de  lacunes  de  désintégration;  l’atteinte  des  tractus 
conjonctifs  fait  déjà  présager  l'effondrement  inévi¬ 
table  du  tissu  pulmonaire. 

2°  Dans  tes  formes  aiguës,  de  larges  zones  de 
caséification  sont  entourées  d’hépatisation,  de  splé¬ 
nisation,  de  géodes  de  liquéfaction,  prémonitoires 
d’une  suppuration  qui  créera  de  vastes  ulcérations 
du  parenchyme. 

3°  Dans  les  formes  subaigues  enfin,  la  caséification 
a  respecté  la  gangue  interstitielle  ;  plus  encore  une 
sclérose  s’échafaude  qui  peut,  pour  un  temps  au 


moins,  enkyster  les  lésions,  les  immobiliser  en  un 
«  tubercule  pneumonique  géant  »  (Grancher). 

L’évolution  est  donc  dominée  par  une  double  ten¬ 
dance  :  l’enkystement,  le  ramollissement  suppuratif. 

L’enkystement  constitue  un  premier  palier  vers  la 
guérison;  encore  peut-il  être  forcé  par  une  effrac¬ 
tion  de  bacilles  qui  réaliseront',  au  delà,  un  follicule 
giganto-cellulaire,  une  bronchio-alvéolite  non  folli¬ 
culaire;  ou  bien  encore,  l'effraction  intravasculaire 
aboutira  à  une  granulie. 

Le  ramollissement  suppuratif  s’annonce  par  l’as¬ 
pect  anormal  que  prend  la  masse  caséifiée  :  méta- 
chromatique,  brunâtre,  grumeleuse,  fendillée,  infil¬ 
trée  de  poussières  nucléaires,  elle  va  s’émietter, 
attaquée  par  un  flot  de  polynucléaires;  bientôt  ses 
débris  nagent  au  milieu  d’un  pus  épais.  Trois  mani¬ 
festations  histologiques  s’observent  dans  ce  cas  ; 
l’abondance  de  polynucléaires,  la  richesse  en  ba¬ 
cilles  de  Koch,  facilement  colorables,  la  présence 
de  nombreux  germes  associés.  La  voie  d’accès  de 
ces  leucocytes,  comme  des  microbes  associés  qui 
favorisent  le  ramollissement,  paraît  variable,  et  la 
fonte  qui  commence  souvent  au  contre,  dans  le  tuber¬ 
cule  miliaire,  à  l’apex,  dans  les  lobulites  (au  niveau 
du  pédicule  bronchiquel,  peut  commencer  à  la  péri- 
phérie  des  foyers  hépatisés  ou  splénisés. 

III.  La  Tt.Br.iicui.osE  CHiioxiQi  E.  —  Le  rapporteur 
s’attache  seulement  à  l’étude  des  scléroses  pulmo¬ 
naires  des  tuberculeux,  tant  à  cause  de  Timporiance 
de  la  lésion  «  en  soi  »  que  de  ses  rapports  arec  la 
syphilis  pulmonaire. 

[,es  scléroses  broncho-pulmonaires  de  la  tubercu¬ 
lose.  —  Quand  l’organisme  a  le  temps  de  réagir,  un 
tissu  de  bourgeons  charnus  s’érige  en  marge  de  la 
lésion,  tend  à  Tenkyster,  aboutit  à  une  cicatrice 
fibreuse  qui  fera  du  foyer  bacillaire  un  «  nodule  fibro- 
caséeux  ».  Dimensions,  forme,  nombre,  cohérence 
détermineront  des  types  divers  de  «  sclérose  tuber¬ 
culeuse  du  poumon  ». 

En  certaines  conditions,  dont  on  peut  arriver  à 
saisir  le  mécanisme,  la  fibrose  déborde  la  caséose. 

Microscopiquement,  on  a  pu  étalilir,  à  tort  du  reste, 
deux  groupes  de  ces  scléroses  ;  sclérose  insulaire, 
frappant  une  partie  d’un  ou  de  plusieurs  lobes;  sclé¬ 
rose  lobaire,  sur  laquelle  il  faut  d’ailleurs  faire  de 
prudentes  réserves. 

a]  Les  scléroses  insulaires.  —  La  sclérose  fait 
partie  de  presque  tous  les  cas  de  tuberculose  cliro-,. 
nique  :  ne  serait-ce  que  la  coque  fibreuse  de  toute 
vieille  caverne  tuberculeuse. 

Mais  souvent  elle  apparaît  sous  l'aspect  de  nodules, 
de  «  placards  »  indurés,  isolés,  gris  ardoisés,  d’une 
sécheresse  molle,  «  amadou  ». 

La  sclérose  est  corticale,  surtout  apicale,  soit  à 
côté  de  foyers  guéris  en  apparence,  soit  dans  un 
parenchyme  absolument  normal  pour  le  reste  de  son 
étendue.  Parfois  infiltrée  d'innombralilcs  petits  no¬ 
dules  tuberculeux,  la  sclérose  résulte  de  la  coales¬ 
cence  de  foj'ers  fibro-caséeux  ;  parfois,  la  fibrose  est 
pure  au  centre  du  placard,  mais  la  périphérie  est 
riciie  de  nodules  caséifiés  jeunes  ;  parfois  encore,  le 
foyer  générateur  de  cette  sclérose  apparaît  sous 
l’aspect  d’une  cavernule. 

Certaines  formes  de  tulierculose  fibreuse  sont 
remarquables  par  l’abondance  des  lésions  emphy¬ 
sémateuses  surajoutées  à  la  sclérose.  Deux  états  de 
la  tuberculose  chronique  sont  surtout  producteurs 

1°  L’état  frisé  du  poumon,  siégeant  surtout  à 
Tapex  ;  la  surface  de  l’organe  est  liombée,  creusée 
de  dépressions  sombres  et  dures,  que  séparent  les 
soufflures  molles  et  blancliàtrcs  des  îlots  interca- 

2v  Ba  phtisie  fibreuse ,  mise  en  évidence  par 
Potain,  constitue  un  second  type;  l’emphysème  est 
parfois  si  étendu  qu'il  réagit  sur  le  coeur  droit. 

Dans  tous  les  cas,  ce  qui  est  fondamental,  c’est 
qu’il  s’agit,  dans  ces  scléroses,  beaucoup  moins  à’un 
vieux  poumon  tuberculeux  anthracosique  que  d'une 
tuberculose  encore  ouverte,  exposée  à  des  poussées 
évolutives  caséogènes,  qui  peuvent  u  mordre  »  sur  les 
champs  scléro-emphysémateu.r.. 

b)  La  sclérose  lobaire  que  l'on  découvre  parfois 
chez  un  tuberculeux  cavitaire  est  fort  discutable; 
l’examen  microscopique  montre  qu’elle  est  plus  sou¬ 
vent  séquelle  d'une  pneumonie  et  sans  grand  rap¬ 
port  avec  la  tuberculose. 

Le  spirochète  de  la  syphilis  est  beaucoup  plus 
apte  que  le  bacille  de  Koch  à  édifier  des  scléroses 
lobaircs. 


70 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  15  Janvier  1927 


N»  6 


Caractère»  généraux  de»  scléroses  tuberculeuses. 
—  Le  processus  de  sclérose,  qu'il  enkyste  un  nodule 
miliaire  ou  qu'il  réalise  de  gros  placards  polylobu- 
laires,  est  toujours  le  même.  La  sclérose  est  avant 
tout  une  scléro-caséose  :  ceci  restreint  beaucoup  la 
conception  du  pouvoir  sclérogène  de  la  toxine  tuber¬ 
culeuse,  et  les  scléroses  sans  caséification  devien¬ 
nent  sujettes  à  caution.  Cette  sclérose,  circonscrite, 
irradie  peu,  d'ordinaire,  dans  le  poumon  sain. 
Elle  devient  rapidement  hyaline,  s'infiltre  d'an- 
tliracose,  de  sels  de  cliaux,  peut  môme  exception¬ 
nellement  s'ossifier.  Du  point  de  vue  de  leur  histo¬ 
genèse,  ces  scléroses  peuvent  être  mutilantes  ou  sys¬ 
tématiques. 

a)  Les  scléroses  mutilantes  :  Développées  en  bête 
autour  d'un  foyer  caséogène,  elles  s'élèvent  sans  ordre 
aux  dépens  des  parois  alvéolaires  ou  bronchioliques  ; 
l'extension  du  processus  caséeux  pourra  se  faire  en 
plein  tissude  cicatrice,  et  la  scléro-caséoseprogresse 
en  placards  irréguliers,  déformés  par  de  nouvelles 
colonies  tuberculeuses.  Parfois  ces  placards  sont  cir¬ 
conscrits  par  II  une  zone  neutre  »  d'emphysème  peu 
propice  à  l'envahissement  bacillaire; 

h]  Les  scléroses  systématiques  évoluent  «  selon 
un  ordre  métliodique  »  sans  produire  de  notables 
mutilations  du  parenchyme  ;  rares  dans  les  affections 
tuberculeuses,  elles  sont  tantôt  extra-lobulaires, 
tantôt  intra-lobulaires. 

1"  Extra-lobuiaires,  c'est  le  type  le  plus  fréquent 
et  le  mieux  caractérisé,  c'est  la  sclérose  pleurogcnc 
de  Brouardel  ;  de  la  face  profonde  de  la  plèvre  hyper- 
plasiée  partent  des  lames  épaisses,  cloisons  interlo¬ 
bulaires  exubérantes,  richement  collagènes,  pauvres 
en  fibres  élastiques,  à  moins  que  ne  s'hypertropliio 
la  «  limitante  élastique  du  lobule  ». 

La  pathogénie  classique,  qui  attribue  cette  sclé¬ 
rose  à  des  lymphangites  bacillaires,  n'est  pas  abso- 
ment  prouvée. 

2“  Intra-lobulaires  :  Les  lésions  se  présentent  sous 
l'aspect  de  «  l'alvéolite  fibro-vasculaire  hyper  élas- 
togène  II  ;  surtout  corticale  et  apicale,  liée  à  l'exis¬ 
tence  de  foyers  caséeux  ou  cicatrisés.  Ainsi  elles 
constituent  l'élément  fondamental  de  la  pneumonie 
ardoisée. 

Celle-ci  se  montre  constituée,  è  l'entour  de  gros 
foyers  fibro-caséeux  ou  anthracosiques,  par  des 
alvéoles  en  partie  affaissés,  dont  la  lumière  restante 
est  oblitérée  par  un  tissu  fibreux  peu  cellulaire, 
peu  élastique,  peu  anthracosique,  presque  unique¬ 
ment  collagène. 

La  paroi  alvéolaire,  à  l'encontre,  épaissie,  sail¬ 
lante,  est  formée  de  tresses  élastiques  onduleuses, 
serrées,  peu  vascularisées;  dans  la  périphéiie,  les 
alvéoles  reprennent  peu  il  peu  leurs  dimensions, 
mais  sont  toujours  oblitérés  par  un  tissu  cicatriciel 
parcouru  de  capillaires  ectasiques.  L'hypergenèse 
élastique  peut  parfois  atteindre  le  bloc  fibreux  endo- 
alvéolaire. 

La  pathogénie  d'une  telle  sclérose  systématique 
est  bien  difficile  à  établir  :  peut-être  l'irritalion 
chronique,  due  à  la  persistance  des  germes  patho¬ 
gènes,  peut-elle  l'expliquer.  Pourtant  la  prédomi¬ 
nance  corticale  des  lésions  est  très  spécifique  et  il 
est  curieux  de  constater  aussi  qu'une  semblable 
hyper-élastogenèse  est  surtout  le  fait  de  la  syphilis 

Le  rapporteur  n'a  pu  aborder  que  les  points  domi¬ 
nants  du  problème;  il  étudiera  ultérieurement  les 
autres,  dans  un  travail  d'ensemble,  auquel  il  renvoie 
sur  l'histopathologie  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Deuxième  rapport  : 

L' AN  ATO  M 1 E  PAT  H  O  LOG 1 Q  U  E 
DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

(CONCEPTION  DES  ACTEUUS  DE  LANCVE  ALLEMANDE) 

Par  M.  le  professeur  de  Meyonburg 

(de  Zurich;. 

Avec  une  dialectique  si  habile  qu'elle  provoqua 
chez  tous  les  assistants  une  vive  admiration,  M.  de 
Meyenburg  a  remarquablement  précisé  ce  qu'est,  è 
notre  époque,  Tanatomie  pathologique  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaiie  et  ce  qu  elle  vaut.  11  a  peut-être 
moins  exposé  l'ensemble  des  travaux  accomplis 
outre-Rhin  qu'il  n'a,  se  servant  des  meilleurs,  n  fait 
le  point  »  de  la  question;  il  s'est  ingénié  à  montrer 
ce  qu'était  exactement  l'apport  des  études  anatomi¬ 
ques  de  l'école  germanique,  à  rapprocher  ses  con¬ 
ceptions  de  celles  qu'on  professe  eu  l’rance,  à  tirer 


de  ses  travaux  des  hypothèses  nouvelles  qui  pour¬ 
ront  orienter  les  recherches  futures. 

Le  rapporteur  s'est  attaché  aux  idées  directrices 
qui  guident,  dans  l'étude  du  problème,  les  savants 
allemands;  nouvel  hommage  rendu,  aux  heures  du 
Centenaire,  à  la  méthode  que  nous  tenons  de  Laennec, 
le  caractère  qui  domine  les  travaux  d'outre-Rhin  est 
justement  la  collaboration  intime  entre  Tanatomie 
pathologique,  la  clinique  et  l'expérimentation,  ce  qui 
«  nous  paraît  assez  remarquable  dans  un  pays  où  la 
spécialisation  en  médecine  a  été  poussée  fort  loin  ». 

Les  lésions  anatomiques  sont  le  résultat  d'une  lutte 
engagée  entre  le  bacille  de  Koch  et  Torganismeinfecté. 
Dans  l'ensemble,  les  diverses  formes  de  la  tubercu¬ 
lose  sont  fonction  de  phases  dilïérentes  d'allergie  ou 
d'immunité  antibacillaire.  Une  telle  conception 
donne  une  importance  primordiale  à  Tétudo  des 
modes  d'infection  et  de  propagation  du  bacille  dans 
l'organisme  et  au  rôle  de  la  réinfcction,  qu'elle  soit 
endo-  ou  exogène  :  c'est  à  cette  tranche  du  problème 
que  s'attache  surtout  le  rapporteur;  il  négligera 
par  contre  de  propos  délibéré  (et  à  la  grande  décon¬ 
venue  de  beaucoup)  «  la  discussion  sur  la  classifi¬ 
cation  des  formes  de  tuberculose  qui,  quoique  très 
vive,  n'a  pas  abouti  à  un  résultat  qui  satisfasse  éga¬ 
lement  et  le  clinicien  et  Tanatomo-pathologiste  ». 

D'ailleurs,  dans  les  descriptions  morphologiques, 
il  n'existe  aucune  divergence  entre  la  thèse  fran¬ 
çaise  et  les  conceptions  allemandes.  La  forme  folli¬ 
culaire  et  la  forme  infiltrée  de  Letulle  sont,  pour 
AscholT,  la  forme  productive  et  la  forme  exsudative. 
En  Allemagne  comme  en  France,  les  lésions  pro¬ 
ductives,  tout  en  modifiant  davantage  la  structure 
même  des  tissus,  offrent  un  meilleur  pronostic  (de 
la  lésion,  s'entend).  Le  rapporteur  compare  les  alté¬ 
rations  productives  A  «  celles  de  la  guerre  de  tran¬ 
chée,  ou  Ton  creuse  le  terrain,  où  on  le  remanie 
pour  le  transformer  en  un  puissant  moyen  de  dé¬ 
fense  ».  Par  contre  «  la  réaction  qui  se  traduit  par 
des  lésions  exsudatives  pourra  se  comparer  à  la 
retraite  qui  cède  à  l'adversaire  du  terrain,  dont  le 
sort,  pour  le  moment  du  moins,  demeuré  incertain  ». 

Pour  suivre  les  péripéties  de  la  lutte  entre  bacilles 
et  organisme,  il  faut  remonter  jusqu'au  stade  de  la 
première  invasion  bacillaire.  Celle-ci  peut  être  con¬ 
génitale  :  le  placenta  n'est  plus  considéré  comme 
une  barrière  infranchissable  et  Ton  y  a  découvert 
des  lésions  tuberculeuses;  mais  la  fréquence  des 
lésions  placentaires  est  minime,  comparée  au  nom¬ 
bre  des  mères  phtisiques.  Sans  discuter  de  la  valeur 
des  découvertes  récentes  de  Calmctte,  on  peut  se 
demander  quel  rôle  une  infection  congénitale  joue 
dans  la  pathogénie  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
L'importance  de  ce  mode  d'infection,  seul  mode  de 
transmission  du  bacille  pour  von  Baumgarten,  n'est 
guère  corroborée  par  les  résultats  excellents  de  la 
séparation  des  enfants  et  des  mères  tuberculeuses. 

Il  reste  li\  un  point  à  préciser,  qu'on  ne  pourra 
aborder  qu'au  moyeu  de  techniques  irréprochables 
et  en  tenant  compte  de  ce  fait  «  qu'il  peut  y  avoir 
dans  l'organisme  du  nouveau-né  des  bacilles,  sans 
que  leur  présence  se  trahisse  par  des  lésions  spéci¬ 
fiques  ».  La  fréquence  de  cette  symbiose  «  invasion 
bacillaire  »,  que  Orth  distingue  ainsi  nettement  de 
l'infection,  reste  à  déterminer;  Tanatomie  patholo¬ 
gique  ne  pourra  le  faire  à  elle  seule. 

A  l'encontre,  l'étude  anatomique  a  permis  d’iden¬ 
tifier  une  forme  de  lésion  qui  serait  le  résultat  de 
l’infection  première  par  le  bacille  de  Koch;  celle-ci 
survient  après  la  naissance  :  c’est  le  «  chancre  d'ino¬ 
culation  »  de  Kuss,  que  les  Allemands  désignent 
sous  le  nom  de  k  Primiirkomplex  ».  Ce  chancre, 
lorsqu’il  est  localisé  au  poumon,  est  représenté  par 
un  petit  foyer  habituellement  lokulaire  de  pneu¬ 
monie  M  exsudative  »,  qui  s'entoure  ensuite  d’une 
couronne  «  productive  »  et  possède  une  tendance!» 
marquée  à  la  caséification.  L’atteinte  ganglionnaire 
est  la  règle;  Tadéuopathic  dépasse  souvent  le  vo¬ 
lume  de  la  lésion  pulmonaire;  le  trouble  patholo¬ 
gique  y  est  constitué,  au  début,  par  des  cellules 
épithélioïdes;  la  caséification  survient  ensuite;  la 
bande  congostive  qui  unit  les  deux  foyers,  et  suit  les 
bronches,  est  jalonnée  de  nodules  miliaires.  A  Ten- 
tour  des  foyers,  une  zone  inilammatoire  non  spéci¬ 
fique  fournira,  eu  cas  de  guérison,  une  capsule 
fibreuse,  habituellement  moins  complète  que  dans 
les  autres  lésions  tuberculeuses.  La  guérison,  fré¬ 
quente,  s’accompagne  de  surchage  calcaire, intense, 
voire  d'ossification,  qui  donneront  une  image  radio¬ 
logique  évidente.  Une  telle  évolution  pourtant  n’est 


pas  Tnpanage  du  Primiircomplex;  pour  le  différen¬ 
cier  d’autres  foyers  nodulaires,  il  n'a  que  son  adéno’- 
pathie  absolument  spécifique.  Ce  chancre  siège  le 
plus  souvent  à  droite,  n’importe  où,  sauf  au  sommet; 
bien  que  sous-pleural  il  n’atteint  pas  la  séreuse.  Les 
chancres  peuvent  être  multiples,  témoins  d’infections 
simultanées  ou  se  succédant  de  près  ;  ils  peuvent 
être  extra-pulmonaires.  D’une  telle  lésion,  on  peut 
affirmer  qu’elle  réalise  bien  le  chancre  primaire,  en 
se  basant  sur  l’expérimentation;  Ton  peut  appliquer 
à  l’homme  la  loi  expérimentale  de  l’adénopathie  simi¬ 
laire  en  considérant  les  caséifications  de  ganglions 
inguinaux  qui  suivent  les  circoncisions  rituelles  des 
jeunes  enfants  par  des  rabbins  phtisiques. 

Le  chancre,  témoin  de  la  primo-inoculation,  est 
à  peu  près  constant;  Schurmann  Ta  trouvé  dans 
96,17  pour  100  des  autopsies;  il  est  bien  le  témoin’ 
du  premier  contact  avec  le  bacille,  car  aucune  autre 
lésion  tuberculeuse  ne  s’observe  avec  une  telle  con¬ 
stance;  et  d'autre  part,  le  chancre  existait,  sans 
autre  lésion  tuberculeuse,  dans  37,98  pour  100  des 
cas  de  Schurmann.  La  valeur  spécifique  de  telles 
manifestations  permet  alors  de  discuter  avec  quel¬ 
que  précision  et  de  la  porte  d’entrée  et  des  voies  de 
propagation  du  bacille;  d’après  Schurmann,  le  Primiir¬ 
complex  se  trouve  au  poumon  dans  80,12  pour  100 
des  cas;  à  l’intestin,  dans  11,93  pour  100  ;  au  cou, 
dans  1,99  pour  100;  à  Taisselle,  dans  0,47  pour  100  ; 
dans  5,49  pour  100  on  le  rencontre  dans  plusieurs 
organes  à  la  fois.  La  signification  du  chancre  est 
double  :  du  point  de  vue  anatomique,  il  réalise  une 
source  possible  de  dissémination  bacillaire  ;  du  point 
de  vue  biologique,  il  confère  à  l’organisme  un  état 
d’allergie  et  d’immunité  relative.  La  dissémination 
bacillaire  peut  se  faire  à  n’importe  quel  stade  de 
l’évolution  de  la  lésion  primaire;  contrairement  à 
l'opinion  de  Beitzke,  les  bacilles  peuvent  demeurer 
virulents  à  l’intérieur  du  chancre,  celui-ci  serait-il 
pétrifié  :  l’inoculation  au  cobaye  le  prouve,  comme 
aussi  la  présence,  à  Tentour  de  ce  chancre,  de  no¬ 
dules  productifs  récents  ou  de  lésions  exsudatives 
(Ghon).  En  outre,  un  pédicule  vasculo-sanguin  pénè¬ 
tre  le  chancre  et  permettrait  au  bacille  d’en  sortir 
(Siegen). 

Mais  c’est  au  début  de  son  évolution  que  le  Pri- 
miircomplex  constitue  le  plus  grand  danger  :  la  fonte 
puriforme  entraîne  d’emblée  des  lésions  cavitaires; 
cette  évolution  serait  surtout  fréquente  chez  le  nour¬ 
risson,  la  résistance  vis-à-vis  de  l’infection  primaire 
semblant  augmenter  avec  Tûge.  La  dissémination  de 
bacilles,  partis  eu  masses  du  chancre  par  voie  lym¬ 
phatique  d’abord,  sanguine  ensuite,  constituera  la 
grannlie  ;  il  n’est  pas  sûr  qu'elle  résulte  de  l’irrup¬ 
tion  de  masses  caséeuses  dans  un  vaisseau.  Du  point 
de  vue  anatomique,  Huebschmann  et  Arnold,  Kor- 
teweg  ont  montré  que  cette  granulie  était  aussi  sou¬ 
vent  exsudative  que  productive.  11  est  difficile  d’in¬ 
terpréter  la  signification  de  Tune  et  de  l’autre  forme. 
Il  ne  s’agit  pas  de  réponse  des  tissus  à  des  bacilles 
de  race  ou  de  virulence  différentes.  Il  ne  semble  pas 
non  plus  que  la  forme  exsudative  se  transforme, 
secondairement,  en  nodules  productifs,  car  ces  faits 
cadrent  mal  avec  ce  que  nous  savons  de  l’histogenèse 
du  tubercule  ;  cependant  les  granulies  exsudatives 
sont  plus  rapidement  mortelles  que  les  formes 
productives.  Il  semble  plutôt  que  la  forme  pro¬ 
ductive  s’observe  lorsqu’il  existe  ailleurs  des  foyers 
tuberculeux  en  évolution.  Elle  témoignerait  donc 
d'un  certain  degré  d’allergie  spécifique.  A  l’en¬ 
contre,  il  y  a  forme  exsudative  lorsqu’on  ne  trouve, 
à  côté  de  la  granulie,  que  des  lésions  tuberculeuses 
guéries  ou  enkystées  :  la  granulie  est  inconnue  dans 
la  phtisie  chronique;  enfin,  il  faudrait  peut-être  con¬ 
sidérer  aussi  le  rôle  possible  d’une  allergie  non  spé¬ 
cifique.  (  i  .’  ,  t 

A  ce  sujet,  toute  une  doctrine  a  d’ailleurs  été  éclia- 
faudée  par  Ranke  q'iti,  le  premier,  fonda  sur  des 
bases  anatomo-pathologiques  la  théorie  de  Tallergie 
tuberculeuse  :  il  cherche  à  expliquer  le  polymor¬ 
phisme  des  lésions  par  des  états  différents  de  l’orga¬ 
nisme  infecté.  Il  distingue  trois  phases  dans  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose,  qui  se  caractérisent  chacune 
par  un  ensemble  de  lésions  particulières  répondant 
à  un  degré  déterminé  de  l’état  humoral  :  1“  La  phase 
de  l'infection  primaire  ;  2“  la  phase  anaphylactique, 
phase  d’hypersensibilité  et  de  généralisation  des 
lésions;  3°  la  phase  allergique,  phase  d'immunité 
relative  et  de  localisation  des  lésions.  La  premiï’re 
phase  est  celle  du  chanerg,  manifestation  morpho¬ 
logique  do  la  sensibilité  de  Torg.'yiisme  vis-à-vis  du 
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bacille  de  Koch.  La  seconde  phase  montre,  à  côté 
des  lésions  pnlmonaires  caractérisées  par  le  chancre, 
qui  peut  s’étendre,  des  foyers  tuberculeux  multiples 
dans  divers  organes  :  la  granulie  est  fréquente  alors 
et  les  lésions  ganglionnaires  peuvent  éti’e  multiples, 
afférentes  alors  au  foyer  de  n’importe  quel  organe; 
elles  présentent  une  caséification  d’emblée,  sans 
stade  «  épithélioïde  »  antérieur;  cufin,  aux  lésions 
spécifiques,  s’ajoute  une  congestion  péfifocale  in¬ 
tense.  Ce  dernier  phénomène,  comparable  à  celui 
que  provoque  une  injection  de  tuberculine,  est  la 
marque  de  l’hypersensibilité  de  l’organisme.  L’éclo¬ 
sion  de  foyers  métastatiques  est  due  à  la  propaga¬ 
tion  du  bacille  par  la  voie  lymphatique  ou  sanguine. 

Dans  la  troisième  phase,  il  n’y  a  plus  de  conges¬ 
tion  péritocale,  les  lésions  spécifiques  sont  stricte¬ 
ment  limitées  au  poumon  ;  ce  sont  celles  de  la  tuber¬ 
culose  chronique,  il  n’y  a  pas  de  métastase  dans  les 
ganglions  ni  dans  les  autres  organes  et  surtout  pas 
de  granujie.  On  pourrait  croire  que  ce  dernier  fait 
s’explique  par  l’absence  de  diffusion  intravasculaire 
du  virus,  ce  qui  est  inexact  puisqu’on  a  montré 
souvent  le  bacille  de  Koch  dans  le  sang  des  tuber¬ 
culeux  chroniques.  Si  les  bacilles  ne  se  grelTent  pas 
sur  les  organes,  c’est  seulement  parce  que  les  hu¬ 
meurs  ont  acquis  des  propriétés  bactéricides  et  la 
maladie  ne  pourra  progresser  que  là  où  le  virus  peut 
se  propager  sans  entrer  en  contact  avec  ces  hu¬ 
meurs  ;  d’où  l’extension  de  la  phtisie  par  les  voies 
bronchiques  et  digestives,  L’explication  des  nodules 
tuberculeux,  si  fréquents  dans  le  foie  et  la  rate  à 
l'autopsie  des  cavitaires,  s’explique  par  une  dissémi¬ 
nation  hématogène  récente,  au  stade  ultime  de  la 
maladie,  lorsque  les  réactions  de  l’organisme  sont 
épuisées;  en  somme,  la  troisième  phase  est  carac¬ 
térisée  par  l’immunité  des  organes  et  aussi  par  le 
déclin  de  la  défense  contre  les  produits  toxiques 
puisqu’il  n’y  a  plus  de  congestion  péri-lésionnclle  : 
de  ià  l’importance  des  troubles  toxiques  généraux 
dans  la  phtisie  chronique. 

Cette  conception  d’une  Immunité  des  organes,  qui 
parait  à  première  vue  incompatible  avec  les  destruc¬ 
tions  étendues  du  poumon  dans  la  phtisie,  s’explique 
pour  Ranke,  par  le  mode  canaliculaire  de  propaga¬ 
tion  et  par  les  réintectious  exogènes  qui  peuvent  se 
produire  facilement  dans  cet  organe. 

De  multiples  critiques  n’ont  pas  manqué  de  s’éle¬ 
ver  d’ailleurs  en  face  de  cette  interprétation  :  il  est 
surtout  fort  discutable  qu’il  existe  constamment, 
avant  la  phase  d'immunité,  une»  phase  de  générali¬ 
sation  si  courte  et  effacée  qu’elle  puisse  être. 
Le  rapporteur  se  rallie  plus  volontiers  à  l’opinion 
d’Aschoff  pour  qui  il  n’existe  que  deux  phases, 
primo-infection  et  réinfection. 

'  11  s’agit  alors  de  savoir  si  la  réinfection  se  fait  par 

des  bacilles  nouveaux  ou  bien  à  partir  du  chancre. 
Ranke  est  plutôt  partisan  de  la  réinfection  endogène 
et  les  faits  anatomiques,  déjà  cités,  de  Ghon,  plai¬ 
dent  en  faveur  de  cette  acception.  Mais  les  seules 
preuves  anatomiques  sont  peut-être  insuffisantes. 

Les  cliniciens,  avec  Romberg,  sont  plutôt  pour 
l’origine  exogène  :  la  phtisie  est  fréquente  dans  un 
milieu  de  tuberculeux.  Les  anatomo-pathologistes 
avec  Aschoff  tirent  argument  dans  le  meme  sens  de 
la  localisation  tuberculeuse  au  seul  poumon.  Beitzke 
s’appuie  sur  la  localisation  apicale  des  lésions  de  la 
phtisie  chronique  ;  les  bacilles  venant  du  dehors 
n’auraient  prise  qu’au  sommet  où  la  défense  de  l’or¬ 
ganisme  allergique  est  mauvaise  parce  que  l’irriga¬ 
tion  y  est  insuffisante.  Huebschmann,  plus  éclec¬ 
tique,  distingue  une  phtisie,  apicale  au  début,  qui 
serait  d’origine  endogène,  lympho-liémalogène  ;  une 
phtisie  initiale  de  la  base,  d’origine  exogène  ;  les 
bacilles  qui  viennent  du  dehors  vont  en  efl'et  tou¬ 
jours  à  la  base  et  jamais  au  sommet,  ainsi  qu’en 
témoigne  la  localisation  du  chancre  primaire.  Toutes 
ces  opinions  sont  d’ailleurs  sujettes  à  controverse. 

Dans  l’ensemble,  les  auteurs  de  langue  allemande 
tendent  à  assimiler  la  marche  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse  dans  Torganismt:  de  l’homme  à  celle  des 
autres  maladies  infectieuses.  «  Ils  s’efforcent  de  lui 
reconnaître  les  mêmes  caractères  principaux  et  de 
concevoir  les  différents  désordres  anatomiques  de  la 
tuberculose,  non  seulement  comme  la  manifestation 
de  la  lutte  locale  entre  le  bacille  et  l’organisme, 
mais  en  fonction  des  modifications  humorales.  » 
Cette  idée  est  à  poursuivre  ;  elle  fut  déjà  féconde  en 
résultats,  qu’une  collaboration  intelligente  entre 
l’anatomie  pathologique  et  la  clinique  augmentera 
encore  certainement. 


DlSCUSSIO.X  DES  «.APPORTS. 

—  M.  Bezançou.  La  théorie  de  Ranke  est  fort 
séduisante  en  apparence  ;  voici  vingt  ans  qu’on 
a  tenté,  sans  succès,  eu  France,  de  lier  à  des  modifi¬ 
cations  humorales  les  divers  types  de  lésions  tuber¬ 
culeuses.  L’auteur,  avec  de  Serbonnes,  a  jadis  essayé, 
mais  en  vain,  de  ramener  la  question  du  terrain  à  un 
concept  bactériologique  ;  il  n’a  pu  faire  une  discrimi¬ 
nation  bioto-pathologique  des  lésions  de  primo- 
infection  et  de  réinfection.  De  toutes  les  recherches, 
il  reste  seulement  qu'à  la  suite  d’une  primo-inocula¬ 
tion  existe  un  état  «  allergique  ». 

Kn  France,  d’ailleurs,  la  division  de  la  tubercu¬ 
lose  en  trois  périodes  (nourrisson,  enfant,  adulte)  est 
un  essai  de  classification  en  stades  successifs,  analo¬ 
gue  à  celui  de  Ranke.  La  conception  française  est 
analogue  A  la  thèse  allemande,  aussi  bien  sur  la  lésion 
initiale  que  dans  l’interprétation  qui  fait  de  la  tuber¬ 
culose  de  l’adulte  la  continuation  de  la  primo- 

Risl,  Ribadeau-Dumas  ont  montré,  comme  Ranke, 
que  la  lésion  primaire  était  broncho-pneumonique, 
«  exsudative  », 

Cependant,  il  faut  objecter  à  Ranke  ([ue  l’enkysle- 
ment  fréquent  n’est  pas  constant,  que  la  lésion  pri¬ 
maire  peut  s’aggraver  rapidement,  que  les  adénopa¬ 
thies  du  chancre  sont  très  variables  d’aspect  :  minimes 
ehea  le  nourrisson,  leur  gros  développement  est 
plutôt  particulier  à  la  deuxième  enfance. 

Cette  tuberculose  de  la  seconde  enfance,  avec  ses 
caractères  de  généralisation,  ressemble  fort  sans 
doute  à  la  «  phase  anaphylactique  »  de  Ranke.  Mais, 
d’accord  sur  les  faits,  B.  les  interprète  d’une  autre 
manière  :  une  infection  plus  discrète.  La  théorie  de 
Ranke  n’explique  pas  en  effet  la  longue  durée  de 
la  période  secondaire,  bien  plus  longue  que  dans  la 

Si  la  conception  de  Ranke  pour  la  troisième  pé¬ 
riode  est  séduisante  «  parce  qu’elle  essaie  d’expli¬ 
quer  ce  qui  nous  paraît  peu  explicable  »,  elle  no 
trouve  guère  de  base  solide  d.ans  l’expérimentation. 
Celle-ci  nous  apprend  en  effet  :  d’abord  l’importance 
capitale  de  la  notion  des  doses  qur  conditionnent  et 
la  rapidité  de  l’évolution  et  les  aspects  anatomiques; 
ensuite  le  rôle  de  la  réinfection,  variable  dans  ses 
effets  selon  les  conditions  de  la  primo-infeclion  et 
l’animal  en  expérience.  La  théorie  française  s’ac¬ 
corde  mieux  avec  ces  faits  expérimentaux  ;  après  la 
contagion,  il  existe  une  symbiose  entre  le  parasite 
et  l’organisme  humain;  toutes  les  conditions  physio¬ 
logiques  ou  pathologiques  retentiront  sur  le  bacille, 
lui  permettant  en  particulier  d’exalter  sa  virulence 
«  pour  entrer  dans  l’état  d’infection  agressive  ». 

—  M.  Benda  (de  Berlin).  Les  théories  exposées 
par  M.  de  Meyenburg,  qu’on  dit  volontiers  concep¬ 
tions  allemandes  de  la  tuberculose  pulmonaire,  sont, 
à  la  vérité,  celles  de  quelques  savants  allemands.  A 
l’égard  de  ce  dogme,  il  y  a  nombre  d’hérétiques. 
L’auteur  ne  jrartage  ni  les  conceptions  histologiques 
d’Aschoff,  ni  les  idées  anatomo-biologiques  de 
Ranke.  On  ne  peut  comparer  tuberculose  et  syphilis 
et  la  lésion  initiale  de  la  tuberculose  n’est  point  une 
lésion  primaire,  mais  «  première  ».  Les  manifesta¬ 
tions  successives  de  la  tuberculose,  qui  peut  guérir, 
puis  reprendre,  sont  dues  à  des  réinfections,  endo- 
ou  exogènes,  et  ne  représentent  pas  les  étapes  d’une 
même  évolution.  Etudiant  depuis  longtemps  l’histo¬ 
logie  de  la  tuberculose  pulmonaire,  l’auteur  partage 
assez  les  idées  de  Huebschmann  et  Arnold  :  la 
tuberculose  exsudative  peut  se  transformer  en  tuber¬ 
culose  productive. 

—  M.  Sergent  retient  surtout  du  rapport  de 
M.  Letulle  l’allusion  aux  relations  qui  peuvent  unir 
tuberculose  et  syphilis  dans  les  scléroses.  La  tuber¬ 
culose  ne  fait  que  des  fibroses  périfocalcs,  et  les 
vastes  scléroses  péribronchiques,  irradiées  à  tout  le 
poumon,  seraient  plutôt  imputables  à  une  syphilis 
associée.  On  ne  tient  pas  assez  compte  dàt  rôle 
du  tréponème  dans  les  formes  de  sclérose  bron- 
chiqjte  et  péribronchique.  C’est  lui  qui,  par  sa  pré¬ 
sence,  orienterait  la  tuberculose  vers  la  forme 
fibro-caséeuse  ;  certains  aspects  radiologiques  font 
d’emblée  penser  à  une  association  tuberculose- 
syphilis  que  les  données  biologiques  confirment  à 
l’habitude. 

M.  de  Meyenburg  a  soulevé  la  question  du  «  ter¬ 
rain  non  spécifique  »  pour  expliquer  la  variabilité 
des  formes  tuberculeuses.  Dans  le  délerminisme  et  la 
pathogénie  de  la  tuberculose,  dans  le  polymorphisme 


des  lésions,  le  rôle  du  terrain  est  en  effet  capital. 
Les  caractères  particuliers  de  la  tuberculose,  quand 
elle  évolue  sur  un  terrain  syphilitique,  en  sont  un 
exemple  frappant. 

—  M.  Rist.  T,es  conceptions  que  l’on  se  plaît, 
dans  notre  pays,  à  dire  «  allemandes  »  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  et  à  opposer  aux  nôtres,  ne  sont 
donc  ni  tellement  éloignées  de  notre  thèse,  pour  ce 
qui  est  de  leur  ensemble,  ni  universellement  admises 
outre-Rhin,  pour  ce  qui  est  de  leurs  idées  originales. 
Vis-à-vis  des  dogmes  d’Aschoff,  comme  de  Ranke, 
l’accord  n’est  guère  unanime  que  sur  le  «  complcxus 
primaire  ».  Question  de  terminologie  mise  à  part, 
l’école  allemande  et  Ghon  n’ont  guère  ajouté  à 
l’admirable  travail  de  Küss  :  la  préface  du  livre 
même  de  Ghou  en  fait  foi  et  c’est  à  tort  que  l’on 
parle  de  «  lésion  de  Ghon  ».  Mais  l’œuvre  de  Kùss 
est  méconnue  parce  qu’elle  s’intitule  «  de  l’hérédité 
parasitaire  delà  tuberculose  humaine  »,  alors  qu’elle 
est  une  réfutation  de  cette  théorie. 

Si  l’on  semble  partout  d’accord  sur  le  complexus 
primaire,  sur  le  rôle  de  l’allergie,  sur  la  possibilité 
de  réinfections  endo-  ou  exogènes,  les  discussions 
s’élèvent  lorsqu’il  s’agit  d’établir  les  proportions 
respectives  de  l’un  et  de  l’autre  mode  de  réinfec¬ 
tion.  Sans  nul  doute  les  progrès  dans  les  méthodes 
d’investigation  apporteront  une  rapide  solution  à 
quelques  points  du  problème  ;  ainsi  la  radiologie, 
cette  U  autopsie  sur  le  vivant  en  nous"  montrant  la 
fréquence  du  début  de  la  tuberculose  de  l'adulte 
ailleurs  qu’à  l’apex,  rend  vaine  la  discussion  que 
rappelait  M.  de  Meyenburg  :  la  réinfection  endogène 
est  apicale,  la  réinfection  exogène  se  fait  à  la  base, 
comme  le  chancre  d’inoculation,  comme  toute  tuber¬ 
culose  par  inhalation. 

—  M.  Letulle.  Laennec  ignorait  tout  de  la  syphilis. 
Après  lui,  en  France,  la  syphilis  pulmonaire  est 
restée  très  mal  connue.  Seuls  Tripier,  Sergent  et 
l’auteur  s’en  sont  jiréoccupés.  Et  pourtant  que  de 
causes  d’erreurs  pour  ce  qui  regarde  la  tuberculose  ! 
Les  pneumopathies  syphilitiques  sont  d'une  grande 
fréquence  et  la  syphilis  détermine  au  poumon  des 
lésions  bronchiques,  des  lobulites,  des  scléroses 
systématisées  ou  non. 

—  M.  de  Meyenburg.  Ainsi  les  conceptions  fran¬ 
çaises  et  allemandes  diffèrent  bien  moins  qu’on  ne 
l’eût  pensé  ;  et,  n’eùt-elle  apporté  que  ce  seul  résultat, 
la  discussion  qu’a  soulevée  la  Société  anatomique 
n’aura  pas  été  inutile. 

Pour  répondre  aux  objections  de  M.  Rist,  et  sans 
amoindrir  pour  cela  la  valeur  du  travail  de  Ki'iss,  il 
faut  reconnaître  A  quelques  savants  allemands  le 
mérite  d’avoir  ajouté  à  la  conception  primitive  de 
multiples  détails  pleins  d'intérêt. 

Pour  ce  qui  est  de  la  localisation  apicale  dos 
lésions,  il  est  bien  évident  que  l’on  s’appuie  sur  des 
constatations  anatomiques  trop  tardives  ;  la  radiolo¬ 
gie  montre,  ainsi  qu’y  ont  insisté  MM.  Léon  Bernard 
et  Rist,  la  fréquence  du  début  dans  un  étage  iufé- 

Aux  différences  relevées  par  MM.  Bezançou  et 
Benda  entre  tuberculose  et  syphilis,  s’ajoute  encore 
celle-ci  ;  la  syphilis  évolue  toujours  jusqu’au 
3“  stade;  la  tuberculose  peut  souvent  s’arrêter  au 
premier  et  guérir. 

COMMUNICATIO.NS. 

Les  tuberculoses  lobalres.  —  MM.  Sergent  et 
Durand.  Les  localisations  lobaires  do  la  tuberculose 
se  traduisent  par  un  syndrome  stéthneoustique  et 
radiologique.  Elles  ne  se  résument  pas  aux  lobites 
supérieures  scléreuses  et  leur  histoire  est  dominée 
par  celle  des  pneumonies  tuberculeuses.  Tous  les 
lobes  peuvent  être  atteints.  Des  radiographies,  prises 
peu  de  temps  avant  la  mort,  permettent  de  superposer 
les  images  radiologiques  aux  lésions  anatomiques. 

—  M.  Rist.  Ces  tuberculoses  lobaires,  sur  la  fré¬ 
quence  desquelles  j’ai  jadis  insisté  avec  M  Araeuille, 
ont  entièrement  échappé  aux  auteurs  d’outre-Rhin. 
Elles  sont  même  niées  par  de  Graefe  et  Ktiplerlé. 
Cette  méconnaissance  s’explique  sans  doute  par 
l’étude  des  seules  lésions  d’autopsie  ou  par  l’exa¬ 
men  de  radiographies  prises  trop  peu  ayant  la  mort. 

Il  faut,  pour  déceler  ces  «  lobites  »,  des  examens 
radiologiques  précis  et  faits  dans  des  conditions  qui 
montrent  le  mieux  les  délimitations  scissurales. 

—  M.  Bezançon.  Les  lésions  d’autopsie  ne  répon¬ 
dent  pas  à  l’évolution  qui  se  fait  pendant  la  vie.  Lé¬ 
sions  terminales,  du  type  miliaire  ou  broncho-pneu- 
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mnniqne,  elles  sont  sans  doute  fort  éloignées  de 
celles  qui  se  constituent  lentement  lorsque  l’orga¬ 
nisme  réagit  encore  :  celles-ci  doivent  être  de  type 
llbreux  et  ])orter  sur  la  trame  plus  que  sur  l’alvéole. 

—  M.  Sergent.  Les  localisations  lobairos  s’obser¬ 
vent  encore,  fait  important,  ft  des  stades  avancés  de 
la  tuberculose,  puisque  les  clicliés  présentés  furent 
pris  sur  des  cadavres. 

Situation  des  adénopathies  médiastinales  et  bron¬ 
chiques  dans  la  tuberculose.  —  MM.  Ameiiille, 
Armand-Delillo  et  Vibert.  Le  syndrome  d’adéno¬ 
pathie  médiastine  tuberculetise  que  l’on  croit  identi¬ 
fier  facilement  en  clinique,  depuis  que  Guéneau  de 
Mussy  et  Baréty  ont  attiré  l’attention  sur  son  im¬ 
portance,  est  souvent  illusoire.  Plus  enrore,  depuis 
qu’on  pratique  couramment  des  examens  radiologi¬ 
ques ,  on  a  cru  devoir  interpréter  des  ombres  niédiasti- 
nes  comme  celles  de  ganglions  traebéo-bronebiques. 

Or  les  adénopathies  se  présentent  sous  deux  types, 
selon  qu’on  les  observe  chez  un  enfant  rlu  preniier 
Age  qui  fait  sa  primo-inoculation,  ou  chez  un  enfant 
])lus  i\gé,  voire  un  adulte  qui  présente  une  évolution 
nouvelle  d’une  tuberculose. 

Chez  l’enfant  du  premier  Age,  les  adénoiratbies 
sont  hors  de  proportion  avec  le  volume  insigniliant 
de  la  petite  lésion  pulmonaire  ;  les  ganglions  subis¬ 
sent  une  caséillcation  massive,  secondairement  rem¬ 
placée  par  une  substance  hyaline,  calcaire  ou  an¬ 
thracosique.  Les  ganglions  le  [dus  souvent  atteints 
sont  ceux  de  la  bifurcation  trachéo  bronchique,  ceux 
surtout  de  l’angle  ouvert  en  bas  qu’elle  détermine, 
Ges  ganglions,  masqués  par  le  cœur,  accolés  à  sa 
base  ou  aux  organes  du  pédicule,  ne  peuvent  se  voir- 
en  projection  antéi-o-postérieure ;  il  les  faudr-a  bien 
volumineux  pour  que  l’on  voie,  en  oblique,  une  saillie 
nette  dans  l’e»|)ace  rétro-cardiaque. 

C'est  très  rarement  que  sont  atteints  les  ganglions 
médiastinaux  supérieurs,  qui  refoulent  les  pmirrrons, 
pour  élargir  l’ombre  médiastinale  i-adiologique,  et 
donner  en  clinique  des  signes  de  percussion. 

Chez  le  grand  enfant  ou  l'adulte,  les  ganglions  soirt 
babituellenient  petits,  inci-ustés  de  charbon;  il  est 
souvent  difficile  d’y  ti-ouver,  histologiquement ,  une 
lésion  folliculaire  ([ui  témoigne  de  leur  participation 
au  processus  tuhei-ruleux  ;  leur  inertie  conli-aste 
avec  l’étendue,  l’importance,  la  gravité  des  lésions 
pulmonaires,  .\insi  ne  peut-on  jamais  trouver  chez  de 
Ir  is  sujr'ts,  des  signes  cliniques  d'adénopathie  li-a- 
rhéo-bronchiqne,  et  les  symptômes  i-adiologiques 
i|u'on  a  cru  devoir  l'attacher  à  celle-ci  ne  lui  appar¬ 
tiennent  nullement. 

Essai  de  synthèse  pathogénique  des  localisations 
de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique.  —  MM. 
Léon  Bernard,  Lelong  et  M''”  Renard.  La  radio¬ 
logie  permet  une  étude  plus  précoce  que  l’anatornie 
pathologique.  Elle  montre  la  rareté  des  localisations 
apicales,  la  fréquence  par. contre  de  ti-actus  épais, 
partis  d’un  hile  «  chargé  »  et  occupant  l’espace  intoi- 
clélilo-hilaire  ;  peut-être  ces  lésions  ilétci-itrinont- 
clb’s  les  signes  de  la  zone  d’alarme  :’  Elle  décèle  en¬ 
core  les  lésions  caséifiées,  excavées,  proches  du  hile, 
qui  écha])pent  A  la  clinique.  Au  sommet,  par  contre, 
on  ne  voit  guère  que  des  taclies,  au-dessus  do  la  ela- 
virule;  les  cavernes  sont  habituellement  sous-clavi¬ 
culaires.  Les  lobites,  fréquentes  au  lobe  su|)crieur 
droit,  se  voient  surtout  bien  A  l’écran  radioscopique; 
les  périseissurites,  fréquentes  elles  aussi,  ris(|uent 
d'en  imposer  pour  des  lésions  massives  d'autres 
lobes.  11  est  fréquent  d’observer  enliu  des  seléi-oses 
péri-bronchiques,  cicatrices  de  lymphangites  parties 
du  chancre  primaire. 

—  AT.  Sergent.  11  faut  se  défier  des  interpréta¬ 
tions  radiologiques  pures,  qui,  saus  confi-ontation 
nécropsique,  se  réduisent  A  des  hypothèses. 

—  M.  Léon  Bernard.  Ces  hypothèses  servent  au 
moins  de  «  repères  u  et  attirent  l’attention  sur  la. 
nécessité  d’examens  systématiques,  A  l’autopsie  de 
sujets  morts  pour  une  tout  autre  cause  que  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

—  M.  F.  Bezançon.  Les  conceptions  de  M.  Léon 
Bernard  sont  pleines  d’intérêt;  elles  corroborent  ma 
théorie  des  «  ti-amites  tuberculeuses  »,  réaction  con¬ 
jonctive  due  A  des  apports  pauci-bacillaires  et  anté¬ 
rieurs  aux  bronchio-alvéolites. 

Granulation  tuberculeuse  et  tubercule  miliaire. 
—  MM,  Bezançon  et  Braun.  La  discrimination 
entre  granulation  et  tubercule  miliaire  a  une  im¬ 
portance  non  seulement  doctrinale,  mais  encore 
pratique. 


La  gi-anulation  miliaire  de  Bayle  transparente  et 
luisante,  dure,  presque  cartilagineuse,  est  co'rstituée 
par  de  vieilles  lésions  folliculaires,  fibrosées  ;  on  doit 
les  appeler  :  «  Granulations  grises  de  Bayle  ». 

JjC  tubercule  miliaire  et  la  granulation  tubercu¬ 
leuse  de  Laennec  sont  tout  autre  chose  ;  le  tubercule 
miliaire  apparaît  comme  un  petit  grain  gris  A  demi 
transparent,  parfois  incolore,  dur,  souvent  plus  gros 
qu'un  grain  de  mil  ;  la  granulation  est  plus  petite, 
ari-ondie,  transpare  rte. 

Histologiquement  pourtant,  les  deux  lésions  furent 
longtemps  confondues  et  l’on  crut  que  toutes  étaient 
constituées  par  un  agglomérat  de  follicules.  Les  re¬ 
cherches  anatomiques  et  expérimentales  de  l’auteur 
et  du  professeur  Letulle  leur  ont  montré  que  :  l’in¬ 
jection  inti-aveincuse  de  bacille  de  Koch  au  cobaye 
détermine  des  granulations  innombrables  du  type  de 
Laennec  qui  sont  formées  histologiquement  de  folli¬ 
cules  ;  l’injection  de  bacille  de  Koch  dans  la  trachée 
détermine  des  tubercules  miliaires  sans  cellules 
géantes.  A  l’autopsie  des  phtisiques,  ce  que  l’on 
trouve,  ce  sont  des  tubercules  miliaires  et  des  lésions 
de  bi-nnchio-alvéolile  ;  même  dans  les  granulies  cli¬ 
niques,  les  taches  que  l’on  observe  A  la  radiographie, 
comme  aussi  les  nodules  macroscopiques,  sont  habi¬ 
tuellement  des  tubercules  miliaires,  d’origine  bron- 
ebogène.  La  granulation  est  beaucoup  plus  rare  ; 
habituellement  hématogènç  et  lymphogène,  elle  est 
inter  stitielle  et  formée  d’un  amas  de  follicules  ; 
pourtant,  des  lésions  d’alvéolite  peuvent  s’y  sura- 
jooter. 

A  dire  vrai,  cette  division  pathogénique  et  Anato¬ 
mique  n’est  pas  absolue  :  on  peut  voir  du  tissu  de 
granulation  avec  réaction  giganto-cellulaire  autour 
d’un  tubercule  miliaii-e;  pour  Aschoff,  le  tubercule 
bi-onchogène  pourrait  avoir  aussi  une  structure  folli¬ 
culaire.  La  seule  différence  qu’il  y  ait  justement 
entre  la  théorie  d’Aschoff  et  la  nôtre,  réside  dans  la 
fayou  de  compi-endre  le  tubercule  productif  broncho- 
„gène;  ce  tubercule  acino-produclif  serait  cai-actérisé 
par  sa  tendance  A  la  fibrose,  la  sclérose  naissant  A 
l’intérieur  de  la  lésion;  ce  fait  pour  noua  est  inexact; 
mais  Aschoff  lui  attache  une  grande  importance  et 
oppose  cette  lésion,  qui  tend  A  guérir,  A  la  forme 
exsudative  qui  tend  A  détruire  ;  l’intérêt  clinique  pri¬ 
mordial  résidei-ait  surtout  dans  la  possibilité  de  faii-e 
un  diagnostic  i-adiologique  de  l’un  et  de  l’autre.  Pour 
li  a  auteurs  tout  se  ramène  A  une  question  de  dose 
de  bai-illes  :  peu  de  bacilles,  par  voie  sanguine  —  gi-a- 
nulie;  peu  par  voie  bronchique  =  tubercule  miliaii-e 
A  tendance  fibreuse  ;  beaucoup,  par  voie  bronchique  = 
gros  tubercule  miliaii-e  ou  infiltration  diffuse. 

—  M.  Nicod  (de  Lausanne).  On  a  l’habitude  de 
ranger  la  tuberculose  parmi  les  lésions  inflamma¬ 
toires  spécifiques.  Et  pourtant,  hors  le  critère  bacté¬ 
riologique,  par  quoi  est  représentée  cette  spécificité? 
Histologiquement,  le  diagnostic  de  lésion  tubercu¬ 
leuse  est  parfois  si  malaisé  que  nombre  de  patholo¬ 
gistes  ne  veulent  parler  de  tuberculose  qu’autant  qu’il 
y  a  bacilles.  Mise  A  part  la  tendance  absolument 
spécifique  A  la  caséification,  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  ne  diffèrent  guère  de  beaucoup  d’autres.  Cette 
non-spécificité  est  manifeste  dans  les  lésions  pure¬ 
ment  lymphocytaires  du  rein,  du  myocarde;  dans 
les  méningites;  dans  les  pneumonies  tuberculeuses 
où,  au  début,  les  alvéoles  sont  remplis  par  un  exsu¬ 
dât  fibrino-leucocytaire  banal. 

Si  tout  le  monde  est  d’accord  pour  reconnaître  l’exis¬ 
tence  de  deux  formes  de  lésions,  déjA  isolées  il  y  a 
100  ans,  l’une  exsudative,  l’autre  productive,  celles-ci 
ne  sont  peut-être  pas  tellement  différentes  l’une  de 
l’antre.  Ou  observe  souvent  le  passage  d’un  type  A 
l’autre  et,  pourbeaucoup  d’auteurs,  la  lésion  exsuda¬ 
tive,  primitive,  peutse  transformeren  lésion  pi-oduc- 
tive  :  ainsi  l'alvéolite  peut  évoluer  vers  la  granulation. 
Les  cliniciens  connaissent  bien  la  pneumonie  tubercu¬ 
leuse  A  poussées  multiples,  entrecoupées  de  périodes 
de  répit,  pendant  lesquelles  les  lésions  s’organisent, 
pour  représenter  finalement  l'image  de  la  phtisie 
chronique  avec  lésions  essentiellement  productives. 

Il  est  peut-être  toujours  et  partout  de  niêfhe  : 
la  tuberculose  s’apparenterait  donc  A  tous  les  pro¬ 
cessus  inflammatoires  qui  se  manifestent  d’abord  par 
un  exsudât  librino-diapédétique  (exsudatif),  puis  par 
un  tissu  de  granulations  (productif). 

- —  M  Letulle.  Les  conceptions  qui  tendent  A 
ramener  la  tuberculose  A  une  inflammation  banale 
sont  erronées.  Il  ne  faut  pas  tout  ramener  A  l’alvéolite. 
Le  caractère  spécifique  du  bacille  de  Koch  est  de  fai  re 
des  follicules. 


—  M.  Bezançon.  Si  grand  que  puisse  être  l’intérêt 
de  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse,  il  ne  faut 
pas  admettre  que  toutes  les  lésions  du  poumon  sont 
de  l’alvéolite  exsudative.  Il  reste  une  place  impor¬ 
tante  aux  lésions  nodulaires  qui  traduisent  la  réac¬ 
tion  du  tissu  conjonctivo-vasculaii-e. 

—  M.  Brault.  La  conception  française  diffère  de 
beaucoup  de  celle  de  M.  Nicod.  La  tuberculose  est  une  : 
follicule  ou  bronchio-alvéolite,  granulation  et  infil¬ 
tration  sont  dues  au  même  bacille  de  Koch,  sont  des 
manifestations  d’une  même  maladie;  c’est  là  ce 
qu’avait  génialement  vu  Laennec. 

Le  bacille  de  Koch  pi-ovoque  des  réactions  que 
nul  autre  micro-organisme  ne  détermine  ;  il  suffit 
de  leur  opposer  les  lésions  dues  au  bacille  de  la 
lèpre  ou  de  la  morve. 

Sans  doute  le  bacille  de  Koch  peut  provoquer  des 
troubles  histologiques  de  type  variable;  certains 
sont  constitués  par  une  caséification  massive,  d’autres 
ne  s’accompagnent  pas  de  nécrose.  Mais  l’aboutis¬ 
sant  caractéristique  de  la  tuberculose,  dans  les 
conditions  habituelles  de  virulence  du  bacille,  est  la 
caséification. 

—  M.  de  Meyenburg.  Il  ne  faut  peut-être  pas 
admettre  saus  réserves  cette  thèse  que  l’exsudation 
constitue  le  phénomène  fondamental  de  la  tubercu¬ 
lose.  Bien  qu’elle  ne  manque  pas  dans  les  lésions 
«  productives  »,  la  distinction  entre  les  2  variétés  de 
lésions  demeure  essentielle. 

Ce  qu’il  faut,  maintenant,  c’est  préciser  la  signifi¬ 
cation  de  l’une  et  de  l’autre. 

Développement  du  bacille  tuberculeux.  —  M. 
Albert  Vaudremer, 

Koch  avait  cru  que  le  bacille  qu’il  avait  découvert 
était  toujours  acido-résistant,  qu’il  ne  se  développait 
que  dans  des  milieux  riches  en  azote  et  en  matières 
grasses  et  A  la  température  de  37  A  'i0°,  qu’il  pi-odui- 
sait  toujours  de  la  tuberculine,  qu’il  ne  pouvait 
vivre  qu’à  l’état  parasitaire. 

Or,  ces  propriétés,  incontestables,  n’appartiennent 
qu’à  la  forme  acido-résistante  du  bacille. 

Cette  forme  n’est  qu’un  des  stades  du  déve¬ 
loppement  bacillaire,  auquel  il  faut  précisément  les 
éléments  nuti-itifs  que  le  bacille  rencontre  chez  les 


La  vérité  est  que  le  bacille  tuberculeux  est  d’une 
étonnante  plasticité. II  pousse  entre  35  et  êO»,  sui¬ 
des  milieux  aussi  pauvres  que  le  bottillon  de  pommes 
de  terre  ou  l’eau  distillée  additionnée  de  0,50  de 
succinate  d’ammoniaque. 

Dans  ces  conditions,  le  germe  perd  toutes  les 
propriétés  qu’on  lui  attribuait.  Il  arrive,  après  une 
série  de  passages,  à  pi-endre  une  forme  mycélienne 
granulifère.  Cette  forme  est  fllirable. 

Cette  liltrabilité  du  bacille  a  une  importance  directe 
eu  ce  qui  touche  à  la  tuberculose  et  à  son  hérédité. 

Le  bacille  tuberculeux  se  développe  dans  du 
liquide  de  llaulin  sur  lequel  avait  poussé  une  cul¬ 
ture  A’aspergillus  jumigaius.  Ce  fait,  important  en 
biologie  générale,  confirme  la  notion  actuellement 
classique  que  des  germes  sont  parfois  nuisibles, 
mais  souvent  aussi  favoi-ables  au  développement  de 
certaines  autres  espèces  bactériennes. 

Les  bacilles  de  Koch,  poussés  dans  le  milieu  de 
culture  aspergillaire  filtré,  poussent  sur  gélose 
comme  une  bactérie  banale. 

Ces  cultures  sont  bien  du  bacille  de  Koch,  ainsi 
qu’en  témoignent  : 

Le  retour  A  l’acido-résistance  des  vieilles  cultures 

L’apparition  d’une  virulence  exaltée  par  repi¬ 
quages  sur  des  milieux  provenant  des  animaux 
(sérum  de  bœuf  glycériné  et  non  chauffé); 

L’apparition  massive  d’anticorps  chez  les  animaux 
neufs  ayant  reçu  dans  les  veines  de  petites  doses  de 
cultures  tuées  par  la  chaleur  à  56“  pendant  une 
1/2  heure  ; 

L’immunité  conférée  au  cobaye  dans  80  pour  100 
des  cas  par  inoculation  sous-cutanée  de  vaccin 
chauffé  ; 

Le  pouvoir  thérapeutique  dans  les  affections  tuber¬ 
culeuses  d’ordre  chirurgical. 

—  M.  Letulle.  Ces  formes  filtrantes  obligeront  à 
reprendre  entièrement  la  question  de  la  tuberculose 
et  expliqueront  sans  doute  pourquoi  l’on  ne  peut  pas, 
dans  certains  cas,  trouver  de  bacilles  sur  les  coupes. 

Démonstrations  radiologiques  des  différentes 
formes  anatomo-ciiniques  de  la  tuberculose  puimo' 


N"  5 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  15  Janvier  1927 


73 


naire.  —  M.  Jacquerod  (de  Leysin).  Une  classifica¬ 
tion  anatomo-clinique  est  difficile  à  établir  :  les 
lésions  sont  trop  variables  chez  le  vivant.  Cependant 
une  étude  clinique  et  radiologique  permet  de  dis- 
tiegiinr  3  catégories  (et  non  degrés)  : 

a)  Dos  tuberculoses  aiguës,  à  tendance  progres¬ 
sive,  cacliectisante  et  destructive;  ce  sont  les  tuber¬ 
culoses  de  l’anatomo-pathologiste,  qu’on  peut  subdi- 

1“  formes  ulcéro-cavitaires  progressives  ou  termi- 

2“  formes  lobaires  caséeuses  massives. 

3“  formes  granuliques  et  miliaires  généralisées. 

b)  Des  tuberculoses  chroniques  à  tendance  fibreuse, 

1“  des  formes  abortives  ou  latentes; 

2“  des  formes  fibro-caséeuses  localisées  ; 

3°  des  formes  cavitaires  localisées. 

c)  Enfin  des  tuberculoses  récentes  à  tendance  réso¬ 
lutive,  type  qu’on  n’observe  guère  anatomiquement 
et  qui  comprend  des  : 

1“  formes  bronchio-alvéolaires  discrètes; 

2°  formes  broncho-pneumoniques  et  pneumoni- 

3“  formes  cavitaires. 


Les  cortico-pleurites  peuvent  rentrer,  suivant  leur 
évolution,  dans  l’un  ou  l’autre  des  groupes. 

Quant  à  la  «  granulie  froide  »,  l’auteur  ne  l'a 
jamais  observée,  sur  1.500  clichés  (pettt-ctre  parce 
que  ce  ne  sont  pas  là  des  cas  de  sanatorium). 

La  terminologie  allemande  et  les  termes  «  granu¬ 
lie  »  et  «  miliaire  »,  de  signification  purement  morplio- 
logique,  sont  causes  d’erreurs.  Mieux  vaudrait  parler 
de  «  follicules  giganticellulaires  »  et  de  «  bronchio- 
alvéoliles  ». 

Formes  anatomiques  de  l’infection  expérimentale 
du  cobaye  par  le  virus  tuberculeux  filtrant.  —  MM. 
Fernand  Arloing,  A.  Dufourt  et  Malartre.  L’ino¬ 
culation  au  cobaye  du  virus  tuberculeux  filtrant,  pro¬ 
venant  de  lésions  humaines,  provoque  chez  cet 
animal  les  3  modes  anatomiques  suivants  de  tuber¬ 
culisation  :  1“  des  lésions  mortelles  caséeuses  très 
discrètes  des  différents  organes  avec  présence  de 
bacilles  acido-résistants;  2°  l’infection  du  système 
ganglionnaire  par  des  bacilles  acido-résistants  abou¬ 
tissant  à  une  cachexie  également  mortelle;  3“  une 
infection  temporaire,  curable  spontanément,  sans 
altérations  viscérales,  ni  présence  de  bacilles 
visibles,  et  révélable  seulement  par  l’intradermo- 
réactiou  à  la  tuberculine. 


A  propos  de  l’anatomle  pathologique  des  tuber¬ 
culoses  miliaires  subaiguës  et  chroniques.  • —  MM. 
Rolland,  Jacob  et  Haute  feuille.  La  distinction  entre 
tuberculose  miliaire  et  granulation  tuberculeuse 
raérite-t-elle  d’être  maintenue?  11  est  certain  que  les 
lésions  des  «  granulies  cliniques  »  sont  constituées,  en 
majorité,  par  des  tubercules  miliaires.  Les  lésions  gra¬ 
nuliques  pures  doivent  être  exceptionnelles,  car  les 
auteurs  n’en  ont  jamais  rencontré.  Il  est  frequent  do 
trouver,  macroscopiquement,  toutes  les  transitions 
entre  granulation  et  tubercule  miliaiie.  D'ailleurs 
l’aspect  macroscopique  ne  permet  pas  de  prévoir 
l’aspect  histologique  ;  la  plus  belle  granulie  macro¬ 
scopique  a  montré,  histologiquement,  des  lésions 
«  exsudatives  ».  On  peut  observer,  dans  la  même 
granulie  généralisée,  et  selon  les  organes,  des 
lésions  exsudatives  ici,  productives  là,  et,  comme 
Ilubschmann  et  Arnold  1  admettent,  il  est  bien  pro¬ 
bable  que  les  secondes  ne  sout  que  l'aboutissant  des 
premières.  L’a.spect  folliculaire  n’implique  nulle¬ 
ment  qu’une  lésion  soit  née  dans  le  tissu  conjonctif. 
La  granulie  ne  paraît  plus  être  une  forme  particu¬ 
lière  de  tuberculose  et  la  formation  de  «  granula¬ 
tions  »  iutraacineuses  doit  être  très  fréquente. 

René  Hugl-enin. 
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Les  eaux  de  Saint-Nectaire.  —  MM.  Lescœur  et 
Serane  ont  étudié  l’acidité  ibnique  de  certaines  eaux 
de  cette  région.  Ils  ont  trouvé  un  pu  variant  de  6,3 
à  7,1  suivant  l’équilibre  entre  le  gaz  carbonique  et 
les  bicarbonates  des  eaux. 

L’ostéosynthèse  temporaire  dans  la  rotation  des 
os  longs  sur  leur  axe.  —  M.  Ombrédanne  utilise  le 
vissage  des  os  à  distance  de  la  plaie  comme  moyen 
de  contention  après  ostéotomie  dans  la  correction  de 
cerlaiues  déformations.  Ce  procédé  permet  très 
aisément  la  rotation  sur  leur  axe  des  os  longs.  Il  est 
particulièrement  indiqué  au  niveau  du  tibia  pour  la 
correction  du  pied  bot  varus  équin  congénital,  au 
tiers  inférieur  du  fémur  pour  le  redressement  de  la 
luxation  congénitale,  à  la  partie  moyenne  de  l’humérus 
dans  certaines  paralysies  obstétricales  du  plexus 
brachial. 

L’infection  du  cristallin.  —  M.  V.  Morax.  L’in¬ 
fection  du  cristallin  ne  s’observe  guère  que  dans  les 
traumatismes  avec  pénétration  d’un  éclat  de  pierre 
ou  de  fer  dans  la  lentille  de  l’œil.  La  capsule  cristal- 
linienne,  membrane  élastique  continue  qui  entoure 
cet  organe,  constitue,  en  effet,  une  barrière  infran¬ 
chissable  à  la  pénétration  des  micro-organismes. 

Dans  une  série  de  faits  cliniques,  l’infection  crilal- 
linienne  convoyée  par  un  corps  étranger  était  causée 
par  des  micro-organismes  sporulés  qui  dans  les  con¬ 
ditions  habituelles  ne  sont  pas  doués  de  propriétés 
pathogènes,  le  bacillus  subtilis  par  exemple.  Les 
recherches  expérimentales  pratiquées  sur  le  lapin 
ont  montré  que  les  spores  du  bacillus  subtilis  ou  de 
la  bactéiidie  charbonneuse  injectées  dans  le  cris¬ 
tallin  manifestaient  une  action  pathogène  alors  que 
leur  injection  dans  la  chambre  antérieure  ne  donnait 
lieu  à  aucun  trouble.  La  substance  cristallinienne 
constitue  donc  un  milieu  de  culture  particulièrement 
favorable. 

A.  Bocage. 
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Evolution  des  éléments  du  pancréas  après  la 
résection  de-ses  canaux  excréteurs.  —  M.  Retterer 
a  étudié  le  pancréas  d’un  chien  dont  on  avait  réséqué 
les  canaux  excréteurs.  Au  bout  de  7  mois,  il  ne  res¬ 
tait  qu’un  reliquat  pancréatique  de  4  gr.;  le  poids  du 
corps  avait  augmenté  d’un  kilgr.,  et,  pendant-cette 
longue  survie,  il  n’y  eut  pas  de  glycosurie. 

Le  centre  du  reliquat  pancréatique  présentait  des 
aoini  pleins,  deux  fois  plus  épais  que  normalement; 
beaucoup  de  cellules  externes  de  revêtement  possé¬ 
daient  deux  noyaux  vésiculeux  à  molécule»  caraoté» 


ristiques.  Le  centre  des  acini  était  occupé  par  des  cel¬ 
lules  étoilées.  Dans  la  queue  du  reliquat,  les  acini 
étaient  en  voie  de  se  transformer  en  follicules  clos. 
A  la  périphérie  du  corps,  ils  évoluaient  en  tissu 
réticulé.  Ilots  très  rares  (2  ou  3  sur  des  milliers  de 
coupes). 

En  conclusion,  l’auteur  admet  que  les  cellules 
épithéliales  des  acini,  ainsi  que  le  tissu  réticulé  de 
transformation,  ont  pu  présider  à  l’utilisation  des 
hydrates  de  carbone. 

Production  d’anatoxine  tétanique  par  culture  du 
bacille  tétanique  en  bouillon  bilié.  —  MM.  G.  Ra- 
mon,  A.  Berthelet,  E.  Grasset  et  Amoureux 
ont  cultivé  le  bacille  tétanique  eu  bouillon  bilié.  Si 
■  la  bile  est  ajoutée  au  bouillon  en  proportions  conve¬ 
nables,  si  la  durée  du  séjour  de  la  culture  à  l’étuve 
est  bien  réglée,  on  obtient  un  filtrat  qui  possède  les 
caractères  fondamentaux  —  innocuité,  pouvoir  floru- 
lant  et  valeur  antigène,  stabilité  —  des  anatoxines. 
Au  cours  de  la  culture  en  bouillon  bilié,  il  y  a  trans¬ 
formation,  on  quelque  sorte  spontanée,  de  la  toxine 
en  anatoxine.  En  présence  de  qes  résultats,  il  est 
permis  de  se  demander  si  des  bacilles  très  toxigènes 
peuvent,  par  de  nombreux'  passages  sur  milieux 
biliés,  devenir  anatoxigènes. 

Etude  graphique  de  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  l’espace  sous-arachno'i'dlen.  — 
MM.  Tzanck  et  Paul  Renault  présentent  une 
méthode  permettant  l’étude  graphique  de  la  pression 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Pour  cela,  ils  relient 
l’aiguille  servant  à  la  ponction  lombaire  au  distri¬ 
buteur  à  trois  voies  de  l’appareil  de  Tzanck;  il, s 
peuvent  ainsi  noter  la  pression  du  liquide  après 
chaque  eme  retiré  et  construire  une  courbe  tradui¬ 
sant  ces  variations.  L’intérêt  de  cette  méthode  est 
double;  elle  permet,  par  l’enregistrement  constant 
de  la  pression,  de  se  mettre  à  l’abri  de  multiples 
causes  d’erreurs  ;  elle  permet,  par  l’étude  de  la 
courbe  elle-même,  de  tirer  des  conclusions  utiles  au 
diagnostic,  une  chute  rapide  de  la  courbe  traduisant 
en  général  un  cloisonncmenldos  espaces  sous-arach- 
no'idiens,  une  chute  lente  de  celle-ci  traduisant,  au 
contraire,  une  distension  des  espaces  sous-arach- 
no’idiens,  telle  que  les  auteurs  sout  pu  l’observer  au 
cours  d’une  méningite  tuberculeuse. 

Les  éléments  filtrables  de  l’ultra-virus  tubercu¬ 
leux  dans  les  urines  des  sujets  atteints  de  tubercu¬ 
lose  rénale.  —  M.  Nelis  a  filtré  sur  bougies  Chàm- 
berland  42  des  urines  bacillifères  provenant  de 
tuberculeux  rénaux,  et,  par  inoculation  au  cobaye, 
a  montré  que  ces  urines  présentaient  des  éléments 
virulents  filtrables  à  travers  les  bougies  poreuses. 

Sur  les  conditions  de  milieu  qui  influencent  la 
production  de  la  toxine  tétanique.  —  MM.  A.  Ber- 
thelot,  G.  Ramon  et  Amoureux  montrent  que 
c’est  la  réaction  initiale  ^n  =  6,7  qui  convient  le 
mieux  pour  la  production  de  toxine  en  bouillon  de 
veau  peptoné.  Cetté  production  de  toxine  est  meil¬ 
leure  et  la  valeur  antigène  plus  élevée  si  l’on  ajoute 
au  milieu  des  mélanges  de  glucose,  de  pyacétate  de 
sodium  et  de  phosphate  acide  de  potassium  eu  pro¬ 


portions  convenables.  Dans  ces  conditions,  le  pu  de 
départ  est  abaissé  entre  5,5  et  5,  et  les  cultures  évo¬ 
luent  dans  la  zone  acide.  De  même,  des  cultures  en 
bouillon  additionné  de  75  pour  100  de  tapioca  don¬ 
nent  une  toxine  ayant  une  valeur  élevée. 

Les  phénomènes  d’absorption  du  ’rose  bengale 
dans  le  milieu  sanguin.  —  MM.  Noël  Fiessinger, 
H.  Walter  et  H. -R.  Olivier  font  une  étude  expéri¬ 
mentale  de  l’absorption  de  rose  bengale  par  les  pro¬ 
téines  du  plasma  et  par  les  protéines  globulaires. 
Cette  absorption  est  négligeable  et  ne  peut  être 
évaluée.  L’adjonction  au  sang  de  sérum  ictérique, 
d’acides  biliaires  ou  d’oléate  de  soude  ne  trouble  pas 
le  mode  de  répartition  du  colorant  et  n’altère  pas  la 
chromoscopie  sanguine. 

A.  Escalier. 
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A  propos  des  épingles  de  nourrice  et  broches  de 
bavoir  dégluties  par  les  nourrissons.  —  li’une  dis¬ 
cussion  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Léo,  Huguiei, 
Petit  de  la  Villéon,  Pauchet,  Thévenard,  Dar- 
tigues,  Buizard,  Mayet,  on  peut  tirer  les  conclu¬ 
sions  générales  suivantes  : 

Si  l’épingle  est  fermée,  ne  jamais  opérer  et  laisser 
l’épingle  s’éliminer  naturellement. 

Si  1  épingle  est  ouverte,  ne  jamais  se  hâter  d’opé¬ 
rer,  car  l’épingle  s’élimine  naturellement  dans  la 
grande  majorité  des  cas. 

Suivre  très  attentivement  la  marche  de  l’épingle 
dans  le  tube  digestif,  par  des  examens  radiosco¬ 
piques  et  radiographiques  très  souvent  répétés! 

Quand  l’épingle  ouverte  a  sa  pointe  dirigée  vers 
la  partie  supérieure  du  tube  digestif,  elle  s'éliminera 
à  peu  près  toujours  naturellement.  Si  la  pointe  est 
dirigée  vers  l’anus,  ne  pas  se  hâter  cependant  d'in¬ 
tervenir,  car  l’épingle  peut  se  retourner  et  être 
'évacuée  spontanément. 

Si  l’épingle  est  dans  l’estomac,  on  peut  intervenir, 
car  l’opération  est  simple,  et  on  évite  les  risques 
consécutifs  de  la  traversée  du  tractus  intestinal. 
Mais,  il  faut  savoir  que  souvent  l’épingle  est  déjà 
dans  l’intestin  quand  on  la  croit  encore  dans  l’es¬ 
tomac. 

Quand,  à  la  radiographie,  il  semble  que  l’épingle 
reste  fixée  en  un  point,  ou  quand  apparaît  un  symp¬ 
tôme  anormal  (hoquet,  etc.),  même  léger,  il  faut 
opérer  d’urgence. 

Ces  opérations,  pratiquées  chez  les  nourrissons, 
sont  toujours  d’un  pronostic  grave.  Les  nourrissons 
les  suppgirtent  mal  et  peuvent  mourir  de  choc.  En 
particulier,  si  l’épingle  est  dans  le  duodénum,  il 
faut  craindre  que  les  difficultés  opératoires  entraî¬ 
nent  un  choc  que,  souvent,  le  nourrisson  suppor¬ 
tera  difficilement. 

—  M.  V.  Pauohet  rappelle  que,  d’après  les  expé¬ 
riences  de  Crile,  ce  choc  a  comme  cause  initiale  le 
refroidissement  du  foie.  Il  montre  l’utilité  des  tables 
opéraloires  dialhcrmique»  pour  mettre  à  l’abii  du 
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choc  et  améliorer  considérablement  le  pronostic 
opératoire. 

—  M.  Ch.  Buizard  —  cl  M.  Petit  de  laVillèoncst 
du  même  avis  —  insiste  sur  la  nécessité  d’ogérer  sur 
une  table  radio.'icopiqnc.  L’opération  faite  sous  le 
contrôle  de  l’écran  permet  d’aller  directement  au 
corps  étranger,  sans  tâtonnement,  d’éviter  ainsi 
tout  brassage  des  anses  intestinales,  et  d’abréger 
au  maximum  l’opération,  diminuant  ainsi  considé¬ 
rablement  les  risques  de  choc  et  augmentant  pro¬ 
portionnellement  les  chances  de  guérison. 

Un  cas  de  tumeur  maligne  secondaire  de  l’hu¬ 
mérus.  —  M.  Laurence  communique  l’observation 

spontanée  de  l’humérus  gauche  sans  que  l’examen 
rdinique  eût  permis,  jusque-lâ,  do  soupçonner  une 
tumeur  quelconque.  La  l'adiographie  njontre,  sous 
une  mince  coque  osseuse  intacte,  une  destruction  du 
tissu  diapliysaire  sur  tout  le  tiers  moyen  de  l’os. 

Biopsie  :  épithélioma  â  cellules  claires,  d’origine 
rénale.  • 

Ce  cas  vient  à  l’appui  des  propositions  formulées 
par  Pierre  Delbct  :  1"  Les  tumeurs  des  os  qui  se 
l'évèlenl  par  une  fracture  spontanée  sont  des  épi- 
théliomes  secondaires  et  non  des  ostéosarcomes; 
2“  les  tumeurs  diapliysaires  des  os  sont  le  plus 
souvent  des  épithéliomes  secondaires.  Quand  une 
tumeur  osseuse  se  révèle  par  une  fracture  spon¬ 
tanée,  quand  une  tumeur  osseuse  siège  en  pleine 
épiphyse,  on  ne  doit  entreprendre  d’opération  avant 
d’avoir  fait  une  biopsie. 

—  M.  Bressot  montre  que  si,  cliniquement,  il  est 
parfois  très  •difticile  d  allirmer  ou  d’exclure  la 
malignité  d’une  tumeur  osseuse,  il  peut  être,  dans 
certains  cas,  inutile,  pour  en  établir  la  dilTérencia- 
tion,  d’avoir  recours  à  une  biopsie,  et  que  parfois  la 
radiographie  des  lésions  peut  permettre  un  diagnos- 

Tandis  que  les  tumeurs  bénignes  (tumeurs  cen¬ 
trales)  ont  des  contours  nets  et  des  limites  bien 
définies,  qu’elles  refoulent  la  corticale  en  soufflant 
l’os,  les  tumeurs  malignes,  au  contraire,  dès  qu’elles 
arrivent  â  la  corticale,  la  détruisent  pour  pousser  au 
delà  des  prolongements  ;  ces  éclatements,  d’ailleurs, 
peuvent,  au  début,  être  infimes,  semblables  aux 
trous  de  ver  qu’on  voit  dans  le  bois  vermoulu. 

Si,  cliniquement  et  radiographiquement,  on  estime 

biopsie  devient  alors  néressàire,  car  elle  seule 
permettra  d’éliminer  les  lésions  inflammatoires  dont 
le  masque  radiographique  simule  si  souvent  celui 
des  tumi'urs  malignes. 

L’auteur  apporte  à  l’appui  4  observations  avec 
radiographies  :  sarcome  périostique  de  la  moitié 
supérieure  du  tibia  à  évolution  très  rapide;  ostéo¬ 
sarcome  delà  région  thoracique  antérieure;  sarcome 
périostique  de  la  moitié  supérieure  de  l’humérus 
gauche;  tumeur-  à  myéloplaxes  du  sacrum. 

—  M.  Haguier,  puis  JW.  Pouguiez,  s’élèvent  contre 
cette  opinion  que  la  radiogi-aphie  peut  permetti-e  le 
diagnostic  de  la  nature  maligne  ou  bénigne  d’une 
tumeur  osseuse,  pas  plus  d’ailleurs  que  la  biopsie, 
dans  de  nonrbreux  cas. 

Ce  sont  là  des  documents  qu’il  faut  savoir  utiliser; 
mais,  isolés  des  autres  éléments  du  diagnostic,  et 
surtout  de  l’étude  clinique,  ils  restent  insuffisants  et 

Kyste  osseux  de  Textrémlté  supérieure  du  fémur, 
fracture  du  col,  chez  une  adulte  de  35  ans.  —  JW. 
Rœderer  en  rapporte  un  cas  dans  lequel  la  fractui-e, 
survenue  après  un  très  léger  traumatisme,  a  été 
l’accident  initial  attirant  l'attention  sur  cette  hanche 
qui  était  occupée  (coi  et  extrémité  diaphysairc)  par 
un  gros  kyste  osseux. 

La  consolidation,  néanmoins,  se  lit  dans  les  délais 
réglementaires,  mais  la  malade,  après  18  mois, 
n’avait  pas  l’impression  de  sécurité  dans  lu  marche 
et  ressentait  quelqties  douleurs.  2  ans  1/2  après,  le 
cal  paraît  vraiment  solide  et  l’apparence  kystique  a 
diminué  par  la  densification  d’un  réseau  osseux 
intracavitaire.  , 

Conclusion  :  peut-on  compter  sur  les  fractures 
pour  produire  une  réaction  ossifiante  dans  les  kystes? 
Ne  vaut-il  pas  mieux  recourir  à  la  greffe,  même  quand 
un  commencement  de  consolidation  se  produit?  Dans 
le  cas  présent,  l’intervention  eût  été  très  difficile,  et 
le  , résultat,  quoique  tardif,  est  très  bon. 

—  JW,  Trêves  est  d’avis  que  le  résultat  obtenu  a 
montré  que  Rœderer  avait  eu  raison  de  s’abstenir 


au  début  de  toute  intervention  qui,  vu  le  siège  de  la 
lésion,  aurait  fait  courir  un  risque  considérable  à  la 
malade. 

—  JW.  Lamy,  à  ce  sujet,  rapporte  le  cas  d’un  entant 
porteur  de  deux  kystes,  Tun  fémoral,  l’autre  tibial  ; 
deux  radiographies  faites  à  2  ans  d’intervalle  montrant 
que  le  kyste  ne  s’aggravait  pas,  il  conseilla  l’absten¬ 
tion.  Malgré  cela  les  parents  firent  opérer  l’enfant 
qui  mourut  d’hémorragie. 

A  propos  de  fausses  appendicites  pelviennes.  — 
JW.  Weber  rapporte  2  observations  de  crises  doulou¬ 
reuses  abdominales  aiguiis  avec  collection  liquide  du 
bassin,  diagnostiquées  appendicites  pelviennes,  et 
dont  l’une  était  une  appendicite  aiguë  banale  avec 
kyste  para-ovarien  droit,  et  l’autre  un  kyste  hémati¬ 
que  de  l’ovaire  droit  partiellement  rompu,  sans 
ap|)endicite. 

Traitement  chirurgical  de  la  stase  Intestinale 
chronique.  —  JW.  Victor  Pauchet  eu  précise 
quelques  points  : 

a)  /.a  colectomie  totale  amène-t-elle  la  diarrhée 
permanente  et  la  dénutrition  consécutive?  —  Immé¬ 
diatement  après  la  résection  du  gros  intestin,  les 
malades  présentent  de  la  diarrhée,  mais  générale¬ 
ment,  au  bout  de  15  jours  environ,  les  matières 
deviennent  molles  et  pâteuses;  il  faut  d’ailleurs  que 
le  malade  les  entretienne  telles,  parla  paraffine,  pour 
éviter  la  stase  et  l’infection. 

b)  Injection  urinaire  consécutive  à  la  colectomie 
totale.  —  L’infection  urinaire  est-elle  antérieure  à 
l’opération  ou  consécutive  à  celle-ci?  Les  deux  explica¬ 
tions  sont  possibles  ;  le  gros  intestin  peut  infecter 
la  fin  du  grêle  par  résorption  des  toxines  qui  passent 
dans  la  circulation  et  qui  provoquent  l’infection 

c)  Tuberculose  et  stase  intestinale  chronique.  —  Il 
est  arrivé  que  des  malades  colectoniisés  présentent 
ensuite  de  la  tuberculose  ganglionnaire  ou  osseuse. 
Dans  ces  cas,  l’infection  existait  certainement  avant 
l’opération  et  était  la  conséquence  de  la  stercorémie 
chronique. 

d|  Quelle  opération  appliquer  aux  constipés?  — 
Proportionner  l  importance  de  l’opération  à  la  gra¬ 
vité  des  lésions.  En  cas  de  brides  et  de  coudures, 
faire  la  cololyse.  En  cas  de  déformation  colique, 
faire  le  court  circuit  ou  la  colectomie,  suivant 
l’ancienneté  et  la  gravité  des  lésions. 

e)  Quelle  est  la  cause  des  brides  intestinales  ?  — 
Cause  mécanique  :  l’intestin  tombe  dans  le  bassin; 
la  nature,  pour  se  défendre,  crée  des  ligaments  de 
soutien.  Cause  inflammatoire  :  l’infection  secondaire 
se  produit  au  niveau  des  coudes,  ce  qui  provoque  la 
péritonite  chronique  locale  secondaire. 

f)  Appendicite  chronique  et  stase  intestinale  chro¬ 
nique.  —  Très  souvent  l’appendicite  chronique  et  la 
stase  intestinale  chronique  coexistent  et  tout  chirur¬ 
gien  qui  opère  une  appendicite  chronique  doit  systé¬ 
matiquement  rechercher  s’il  n’existe  pas  d’autres 
lésions  de  l’abdomen. 

Le  traitement  actuel  des  varices.  —  JW.  Pierre 
Mornard  expose  sa  conception  du  traitement  actuel 
des  varices.  Le  traitement  doit  être  chirurgical,  puis 
médical,  pour  aboutir  à  une  disparition  complète  et 
définitive  des  lésions  et  de  leurs  conséquences. 

La  partie  opératoire  doit  parer  complètement  à 
l’insuffisance  valvulaire,  seule  cause  de  varices.  Ou 
y  réussit  par  la  résection  de  la  crosse  de  la  saphène, 
avec  ligature  de  toutes  les  branches  afférentes.  11 
est  indispensable  de  ne  pas  laisser  la  plus  petite 
veinule  sans  la  lier  et  la  sectionner;  par  ses  anasto¬ 
moses,  elle  rétablirait  un  chemin  pour  la  transmis¬ 
sion  des  pressions  abdominales  et  causerait  la 

L’anastomose  saphéno-fémorale  n’est  utile  que 
dans  2  à  3  cas  sur  20. 

Les  ampoules  non  disparues  après  6  semaines 
sont  traitées  par  les  injections  sclérosantes. 

Déchirure  du  ménisque  Interne;  méniscectomie 
totale.  —  M.  André  Trêves  présente  un  homme  de 
25  ans  qui,  à  la  suite  d’un  mouvement  de  flexion 
forcée  du  genou,  a  présenté  un  syndrome  méniscal 
très  net,  sans  blocage,  ce  qui  a  permis  d’éliminer  le 
ménisque  en  anse  de  seau.  L’arthrotomie  transver¬ 
sale,  avec  section  temporaire  du  ligament  latéral 
interne,  a  montré  une  déchirure  complète  de  la 
moitié  antérieure  du  ménisque.  La  méniscectomie 
totale  a  été  suivie  au  bout  d’un  mois  d’une  restitutio 
ad  inicprum. 

Chaules  Buizabd. 
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27  Décembre  1926. 

D’ou  vient  la  virulence  de  la  bave  chez  les  ani¬ 
maux  rabiques?  —  JWJW.  Y.  Manouelian  et  J. 
Viala  ont  procédé  à  des  recherches  qui  viennent 
confirmer  aujourd’hui  cette  assertion  formulée  en 
1892  par  MM.  Roux  et  Nocard  :  «  Il  est  probable  que 
c’est  en  se  propageant  le  long  des  nerfs  que  le  virus 
rabique  va  dans  la  salive.  »  Les  auteurs  ont  en  effet 
constaté  que  la  muqueuse  des  parois  de  la  bouche  et, 
en  particulier,  celle  de  la  langue  contiennent  des 
cellules  nerveuses  étalées  sous  l’épithélium,  Or, 
dans  les  muqueuses  de  la  bouche  et  de  la  langue,  il 
existe  de  petits  troncs,  rameaux,  ramuscules  ner¬ 
veux  contenant  des  cellules  nerveuses  déposées  eu 
groupes  ou  aherranles,  cellules  se  trouvant  parfois 
très  proches  de  la  superficie  de  la  muqueuse,  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  l’épithélium  qui  est  souvent 
extrêmement  mince. 

Dans  ces  conditions,  il  suffit  de  la  moindre  fissure, 
ou  éraillure  à  ce  niveau  pour  mettre  les  cellules 
nerveuses  à  nu  et  il  n’est  pas  douteux  que  de  telles 
lésions  doivent  être  extrêmement  fréquentes,  les 
causes  occasionnelles  de  ces  lésions  traumatiques 
des  muqueuses  étant  fort  nombreuses. 

La  constatation  de  ces  faits  explique  comment  la 
virulence  de  la  bave  peut  varier  en  de  grandes  pro¬ 
portions  d’un  moment  à  Tautre^ 

En  somme,  la  question  de  la  contamination  par 
morsure  d’un  chien  enragé  dépend  de  deux  facteurs  : 
1°  les  centres  nerveux  sont  toujours  virulents; 
2“  l’état  de  la  muqueuse  où  les  centres  nerveux  sont 
inclus.  La  bave,  en  effet,  n’est  virulente  qu’autant 
que  les  muqueuses  de  la  bouche  et  de  la  langue  pré¬ 
sentent  quelques  fissures  ou  éraillures.  Et  il  en  est 
ainsi  puisque  c’est  seulement  à  la  faveur  d’une  lésion 
de  la  muqueuse  que  le.  parasite  de  la  rage  peut  être 
inoculé  dans  la  plaie  de  la  morsure. 

Sur  quelques  faits  nouveaux  intéressant  les  théo¬ 
ries  actuelles  de  la  vaso-motrlcité.  —  JWJW.  René 
Lericbe  et  R.  Fontaine  estiment  que  Ton  ne  saurait 
continuer  de  croire  que  les  modifications  de  vaso- 
motricité  consécutives  aux  opérations  sympathiques 
soient  la  conséquence  d’une  section  d’éléments 
moteurs.  Dans  la  pratique,  en  effet,  font-ils  remar¬ 
quer,  tout  se  passe  comme  si  les  actions  vaso¬ 
motrices  étaient  uniquement  périphériques,  sous  la 
dépendance  d’éléments  ganglionnaires  inclus  dans  la 
paroi  des  ai-tères,  les  nerfs  dits  vasomoteurs  n’étant 
que  des  éléments  d’association  unissant  ces  centres 
muraux  aux  centres  médullaires  ou  latéro-verté- 

G.  Yitoux. 
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D’ÊLECTRQTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

28  Décembre  1926. 

Deux  cas  de  contracture  douloureuse  chez  des 
hémiplégiques  traités  par  la  méthode  de  Bourgui¬ 
gnon.  —  JW.  Laquerriêre  rapporte  ces  deux  cas,  en 
insistant  surtout  sur  le  dernier. 

Il  s’agit  d’une  hémiplégique  ancienne  présentant 
depuis  plusieurs  mois  des  douleurs  du  pied  consécu¬ 
tives  à  une  déformation  par  contracture.  Quatre 
séances  d’introduction  transcérébrale  de  calcium  par 
la  méthode  de  Bourguignon  amènent  la  disparition 
de  la  douleur.  Un  mois  après,  l’amélioration  se 
maintient  et  on  constate  une  diminution  de  la  con¬ 
tracture. 

.Estomac  repoussé  à  droite  par  une  grosse  rate. 
—  JW.  Cornet  présente  la  radiographie  d’un  malade  : 
l’estomac  est  reporté  complètement  à  droite  par  une 
grosse  hypertrophie  de  la  rate.  La  limite  inférieure 
de  la  rate  se  projette  à  la  hauteur  de  la  moitié  de  la 
5“  vertèbre  lombaire. 

Quelques  Indications  sur  la  mesure  des  Intensités 
en  haute  fréquence.  —  JW.  Walter. 

RaBiographie  d’un  calcul  du  cholédoque.  — 
JW.  Cornet. 

Présentation  d’un  dispositif  pyrométrique.  — 
JW.  Walter. 

.1.  Lovbibb. 
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VARI 


L’alimentation  du  Chinois 

LÉGUMES  ET  FRUITS 


J’ai  parlé  récemment  des  aliments  carnés  du 
Chinois  et  de  la  grande  consommation  qu'il  fait 
de  pâtes  de  toute  sorte.  J’étudierai  cette  fois  la 
série  des  légumes  et  fruits  cultivés  sur  la  plus 
grande  partie  de  l’immense  territoire. 

Légumes.  —  Ce  sont,  pour  la  plupart,  les 
espèces  et  variétés  des  climats  tempérés.  Comme 
légumes  secs,  je  citerai  :  arachides,  fèves,  pois, 
lentilles,  haricots;  comme  légumes  verts  :  choux 
divers,  choux-raves,  choux-navets,  colza,  céleri, 
tomates,  aubergines,  ail,  oignon,  épinards,  mauve, 
chrysanthème,  laitue,  y  compris  une  éton¬ 
nante  variété  de  Koua,  c’est-à-dire  de  courges, 
citrouilles,  concombres,  pastèques,  etc.  Toute  la 
famille  des  cucurbitacées'est  ici  représentée  et  avi¬ 
dement  consommée  surtout  par  la  classe  pauvre. 

Comme  tubercules  :  pommes  de  terre,  carottes, 
navets,  yu  teou  ou  taro,  patates,  dont  une  espèce, 
à  lobes  divergents,  rappelle  la  forme  d’un  pied 
humain,  d’où  son  nom  kio  panc/iao.  Cette  diosco- 
rée  pèse  souvent  plus  d’un  kilo;  elle  est  de  saveur 
beaucoup  moins  fine  que  la  vraie  patate.  Taro  et 
patate  ne  réussissent  point  dans  la  Chine  du 
Nord,  trop  froide. 

Il  y  a  encore  le  scirpe  ou  cypéracée  à  tubercule 
très  sucré  rappelant  la  châtaigne  d’eau;  le  hen 
j^heou,  ou  rhizome  du  lotus  (nelumbo),  la  fameuse 
plante  sacrée  des  anciens  Egyptiens,  adoptée 
par  les  Bouddhistes. 

Ce  long  rhizome  segmenté  se  mange  cru  ou 
encore  bouilli  après  avoir  été  bourré  de  riz  gluli- 
neux  ;  régal  très  apprécié.  Desséché  et  réduit  en 
farine,  ce  rhizome,  de  haute  digestibilité,  repré¬ 
sente  le  tapioca  de  la  Chine,  mais  d’un  prix  très 
élevé.  Même  les  graines  du  lotus  sont  un  mets 
délicat,  friandise  des  tables  riches. 

J’ai  rangé  le  colza  parmi  les  légumes  verts, 
parce  que  sa  tige  est  largement  consommée.  Il  en 
est  de  môme,  d’ailleurs,  de  toutes  les  tiges  de 
plantes  herbacées,  sauvages  ou  cultivées  (vesce, 
pois,  par  exemple),  y  compris  les  bourgeons  de 
certains  arbres,  tels  que  cedrela  et  pistacia  sinen- 
sis,  que  le  Chinois  riche  préfère  à  toutes  les 
pointes  d’asperges-  et  paie  très  cher,  tandis  que 
le  pauvre  se  contente  des  bourgeons  de  tout  arbre 
ou  arbuste.  Même  les  frondes  de  fougères  sont 
recherchées,  tandis  que  les  pousses  de  bambou, 
celles  surtout  du  bambou  grêle  qui  croît  dans  les 
montagnes  du  Far  West  chinois,  sont  l’objet 
d’un  commerce  important.  Elles  sont  si  appré¬ 
ciées  qu’elles  entrent  toujours  dans  le  menu 
d’un  grand  repas.  Ces  pousses  de  bambou  ou 
senize  sont  mangées  par  le  Chinois  soit  bouillies, 
soit  sautées  à  l’huile  de  colza.  1/Kuropéen  n’y 
trouve  aucune  saveur  spéciale  et  n’arrive  pas  à 
les  apprécier,  pas  plus  d’ailleurs  que  les  fila¬ 
ments  de  pois  ou  de  haricots  geiinés  si  largement 
consommés  dans  toute  la  Chine.  Les  plus  estimés 
sont  ceux  du  petit  haricot  verdâtre,  phaseolus 
Mungo. 

D’autres  liges  encore  sont  regardées  comme 
comestibles  surtout  par  la  masse  pauvre  :  par 
exemple,  celle  du  chou,  le  trognon,  lequel  n’est 
jamais  jeté  au  rebut,  aux  animaux,  mais  bouilli, 
mangé  frais  par  l’homme  ou  plus  souvent  découpé 
en  tranches,  mis  en  saumure  ou  dans  le  vinaigre 
et  destiné  à  relever  la  saveur  du  riz,  du  maïs  ou 
du  millet. 


CHRONIQUES 

Étés  informations 


Il  est  curieux  encore  de  constater  que  le  Chi¬ 
nois  qui  cultive  sur  une  grande  échelle  l'o  sen,  ou 
romaine  (lactuca  saliva),  apprécie  non  la  feuille, 
mais  la  tige  et  la  racine  qu’il  découpe  en  rondelles 
et  fait  frire  à  la  poêle. 

En  outre,  le  Chinois  admet  parmi  les  légumes 
courants  certaines  plantes  qui  seraient  par  nous 
dédaignées.  Par  exemple,  le  chrysanthème  des 
champs  dont  les  feuilles  voisinent,  sur  le  marché, 
avec  celles  de  l’épinard.  Ou  encore,  i’amaranthe 
et  la  mauve  commune,  dont  la  saveur  parfumée 
est  fort  désagréable  à  nos  palais.  Ces  deux  plantes 
se  mangent  bouillies. 

J’en  aurai  fini  avec  les  légumes  quand  j’aurai 
parlé  des  lo pou  se  se,  c’est-.â-dire  des  filaments  de 
navets.  Cette  racine  est  découpée  selon  le  grand 
axe  :  les  fines  lanières  obtenues  sont  desséchées 
et  ainsi  conservées.  Jetées  dans  un  bouillon,  elles 
constituent  une  vraie  julienne.  I..a  carotte  est 
aussi  conservée,  mais  avec  traitement  dilïérent  ; 
elle  est  soumise  en  entier  à  la  dessiccation  ou 
découpée  en  larges  tranches.  Ces  deux  précieuses 
racines  se  conservent  ainsi  de  longs  mois  par  le 
plus  simple  des  procédés,  de  telle  sorte  ijue, 
même  l’hiver,  le  paysan  chinois  n’est  point  privé 
de  légumes.  Pourquoi,  dans  nos  campagnes,  la 
ménagère  ne  suivrait-elle  pas  cet  exemple,  au  lieu 
d’en  être  réduite  au  plat  quotidien  de  pommes  de 
terre  ?  D’ailleurs,  cet  exemple  ne  serait  pas  le 
seul  à  considérer  :  nous  ne  savons  pas  cuire  cet 
aliment  si  digestible  qu’est  le  riz.  Jamais  le  Chinois 
ou  l’Hindou  ne  le  plonge  directement  dans  1  eau  : 
il  le  cuit  toujours  à  l’étuvée,  à  la  vapeur.  Aussi  au 
lieu  d’obtenir  comme  nous  une  sorte  de  pâle 
saturée  d’eau,  à  saveur  d’amidon,  il  ob  ient  une 
masse  compacte  d’où  chaque  grain  gonflé  se 
détache  facilement  et  possède  une  saveur  des  plus 
agréables,  sans  compter  la  digestibilité  accrue. 

Les  estomacs  délicats  auraient  grand  bénéfice  à 
manger  du  riz  au  lieu  de  pain,  mais  à  condition 
qu’il  soit  cuit  à  la  vapeur.  J’en  parle  par  expé¬ 
rience.  Durant  mes  explorations  dans  les  hautes 
montagnes  du  Far  West  chinois,  mon  estomac 
souffrait  souvent  des  effets  d’une  nourriture  gros¬ 
sière  s’ajoutant  à  ceux  de  grandes  fatigues  phy¬ 
siques.  Mais  sitôt  dans  la  plaine,  je  remplaçais  le 
pain  par  du  riz  et  en  tirais  rapidement  les  meil¬ 
leurs  résultats. 

Fruits.  —  La  Chine  possède  une  très  grande 
variété  de  fruits.  Et  si  nos  horticulteurs  émi¬ 
graient  dans  certaines  provinces  de  ce  pays, 
surtout  dans  le  Nord  et  dans  l’Ouest,  ils  feraient 
pousser,  sous  ce  climat,  des  merveilles  comme 
fruits.  Ce  qui  n’est  pas  le  cas  avec  le  Chinois.  Lui, 
si  minutieux,  entourant  de  tant  de  soins  son  riz 
ou  ses  légumes,  néglige  l’arboriculture.  Je  n’ai 
jamais  vu  un  paysan  défoncer,  fumerie  sol  autour 
d’un  pécher,  d’un  poirier,  tailler  ses  branches. 
Mais  ce  que  je  l’ai  toujours  vu  faire,  c’est,  comme 
l’enfant,  cueillir  le  fruit  avant  maturité.  11  a  tou¬ 
jours  hâte  à’entVer  en  jouissance  :  qu’il  s’agisse 
de  ses  céréales  ou ’de  ses  f  ruits,  il  est  constam¬ 
ment  tenaillé  par  quelque  nécessité  et  il  ne  sait 
pas  attendre.  Il  récolte  donc,  même  son  blé,  son 
riz,  avant  maturité  complète,  c’est  à-dire  encore 
aqueux;  et  la  petitesse  du  grain  par  dessiccation 
ne  semble  pas  l’éclairer  sur  son  erreur. 

11  prend  femme  aussi  quand  celle-ci  est  à  peine 
sortie  de  l’enfance  :  d’où  la  grande  mortalité  des 
jeunes  épouses  à  leur  première  maternité. 

Mais  j’en  viens  à  l’énumération  des  fruits  :  ce 
sont  cerises,  pêches,  abricots,  prunes,  poires, 
pommes,  biba«scs,  grenaebs,  cciiigs,  oranges, 


mandarines,  pamplemousses,  kakis,  noix,  châ¬ 
taignes,  jujubes,  raisin,  letchis. 

Les  meilleurs  de  ces  fruits  sont  la  pêche  et 
l’orange,  l’orange  de  Swateou  surtout.  La  pêche, 
dont  il  existe  un  très  grand  nombre  de  variétés, 
est  parfumée  et  serait  fort  savoureuse  si  elle 
n’était  presque  toujours  cueillie  verte.  J’ai  vu 
certaines  espèces  du  Yunnan  et  du  Chan  Si,  dont 
le  poids  moyen  est  de  250  gr.  et  peut  atteindre 
■'00,  comme  je  l’ai  moi-même  vérifié.  Au  Monan, 
une  pêche  discoïde,  très  aplatie  et  fort  sucrée,  est 
de  saveur  .si  délicate  que,  depuis  de  longs  siècles, 
elle  était  envoyée  comme  présent  obligatoire  à  la 
cour  impériale,  au  Fils  du  Ciel. 

Le  raisin  de  la  Chine  du  Nord,  du  Chan  Si,  en 
particulier,  a  de  grandes  qualités  de  saveur  et 
pousse  en  grappes  énormes.  11  se  conserve  tout 
riiiver  dans  des  caves.  On  n’en  fait  plus  de  vin 
depuis  le  temps  très  reculé  où  un  empércur, 
mécontent,  dit-on,  de  voir  son  peuple  se  griser 
régulièrement,  fit  arracher  toutes  les  vignes.  Elles 
furent  un  jour  replantées,  mais  la  fabrication  du 
vin  resta  un  souvenir. 

J’ai  cité  la  poire,  la  pomme,  la  cerise,  l’abri¬ 
cot  :  pour  nous,  ces  fruits  chinois  sont  sans 
valeur  parce  que  sans  goût,  trop  aqueux  ou 
ligneux  ou  encore  trop  acides,  comme  l’abricot. 
Aucune  de  ces  espèces  n’est  comparable  à  nos 
produits.  Comme  je  l’ai  dit,  l’arboriculture  est 
des  plus  négligées  et  n’a  jamais  dû.  an  cours  des 
siècles,  être  systématiquement  étudiée.  C’est 
d’ailleurs,  en  Europe  et  en  Amérique,  une  acqui¬ 
sition  des  temps  modernes  surtout,  acquisition  si 
utile  tant  du  point  de  vue  économique  que  gastro¬ 
nomique.  La  Chine,  elle,  est  loin  d’avoir  atteint 
à  pareille  réalisation. 

Dans  un  prochain  article,  j’étudierai  la  prépa¬ 
ration  des  alimgnts  et  Ja  pâtisserie  si  différente 
de  la  nôtre. 

A.  Legendre. 


Hôpital-Sanatorium, 
Sanatorium,  Village-Sanatorium 


Ce  litre  n’est  autre  que  celui  de  riutéressaiit  et 
suggestif  exposé  qu’a  publié  le  1)''  L.  Baillel  dans 
l.a  Prc.'ise  Médicale  du  11  Décembre  1926,  avec  celte 
différence  que  nous  nous  sommes  permis,  renver¬ 
sant  l’ordre  des  facteurs,  de  donner  la  première 
place  à  l hôpiial-sanaiorium . 

Nous  pensons  qu’en  apportant  ici  quelques  préci¬ 
sions,  nous  répondrons  au  désir  même  de  l’auteur 
([uand  il  écrit  :  «  Sur  76â  cas  soignés  à  Bligny, 
127  seulement  survivent  douze  ans  après  '.  Il  eut  été 
inlére.isaiil  de  savoir  dans  quelles  conditions  ils  sur¬ 
vivent,  autrement  dit,  quelles  proportions  d'infirmes, 
parmi  ces  127,  sont  des  non-valeurs  au  point  de  vue 

Sur  ces  127  survivants  (anciens  bacillifères  dont 
72  cliniquement  bilatérau.i\  ayant  passé  à  Bligny  à 
partir  de  1903  et  jusqu’à  1913,  nous  en  lelonons  10, 
au  maximum,  dont  l'état  de  sauté  pouvait  être  vjnsi- 
déré  comme  précaire  en  1923  .Nous  ne  pouvons  que 
renvoyer  aux  observations  résumées  de  ces  127  cas. 
Nous  les  avons  en  elîel  publiées  en  uoluni,  pour 
chaque  survivant,  la  capacité  de  travail  eu  1923- 
192ï‘. 

En  voici  le  décompte  envisagé  sous  deux  angles 
différents. 


citiose  pulmonaire,  jiugos  17  et  18). 
2.  Lvc.  ai.,  pages  12:i  i.  Vih. 
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1“  En  ce  qui  concerne  la  capacité  de  travail  pro¬ 
prement  dite. 

Snii-vtiUurs  au  point  de  eue  soi-iai.  10  cas. 
Travaillant  de  façon  irrégulière 

Travaillant  inodé-réincnl  .....  f»  — 

Tra  vaillant  nornialemenl(sn ns  jiré- 

cision  de  temps) .  ‘211  — 

'Travaillant  normalement  (7  heures 

par  jour) .  12  — 

Travaillant  normalement  (8  heures 

par  jour) .  88  — 

'Travaillant  normalement  {'■>  heures 

il  lu  heures  pur  jour) .  25  — 

Total . /'27  sundeuiits. 

2"  En  ce  qui  concerne  les  conditions  d’existence 
(ville,  grand  air  ou  campagne). 


Sujets  travaillant  à  la  canqiagne.  18  — 
Sujets  travaillant  à  Tultitudc.  .  .  ’i  — 

En  aviateur  (ullitude  transitoire  i';  1  — 


Il  n'en  reste  pas  moins  évident  que,  d’après  nos 
chiffres,  l’avenir  éloigné  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  Il  est  loin  d’être  brillant  »  puisqu’il  ne  se  tra¬ 
duit  que  par  16  à  18  survivants  pour  cent  après 
ei/ipl  ans.  .Mais  nous  retenons  l'attention  sur  ce  fait 
qu'en  dressant  une  statistique  parmi  les  malades  de 
sanatorium,  nous  nous  sommes,  ayant  tout,  servi  du 
milieu  sanatorial  comme  d’un  centre  de  diagnostic 
précis.  >’olrc  intention  n’était  pas  de  faire,  en  quel¬ 
que  sorte,  le  procès  du  sanatorium  d’après  son  ren¬ 
dement,  ou,  plus  exactement,  de  faire  le  procès 
de  la  cure  hygiéno-diététique  !  Autrement,  «  pour 
soigner  la  statistique  »,  nous  aurions  été  en  droit 
d’éliminer  les  malades  qui  avaient  traîné  de  longs 
mois  avant  d’échouer  au  sanatorium.  .Nous  aurions 
pu  éliminer  aussi  les  tuberculeux  dont  le  séjour  fut 
iusufdsaut  pour  une  cure  valable  ‘. 

■Nous  avons  surtout  cherflié  A  établir  quel  peut 
être,  dans  les  milieux  populaires,  l’avenir  éloigné 
des  bacillaires  au  sens  strict  du  mot,  afin  d'aboutir 
plus  sûrement  aux  mesures  qu’il  y  aurait  lieu  de  pré¬ 
voir  dans  la  conception  des  méthodes  de  traitement 
et  de  défense  contre  la  Tuberculose-maladie. 

Il  nous  vient  à  l'esprit,  en  relisant  l’article  de 
M.  Baillet,  que,  si  nous  avons  en  France  suffisam¬ 
ment  de  sanatoriums,  il  est  regrettable  d’être  dans 
l'obligation  de  les  décongestionner  en  n’acceptant 
que  des  catégories  de  malades. 

Nous  pensons  que,  dans  ces  catégories,  l’admis¬ 
sion  immédiate  de  «  tout  malade  jugé  suspect  au 
dispensaire  »  nous  ramènerait  trop  souvent  A  héber¬ 
ger,  audétriraent  des  vrais  malailes  et...  au  préjudice 
des  ressources  collectives,  un  nombre  important  de 
surmenés,  de  déprimés  (quclauefois  de  paresseux) 
pour  lesquels  doit  suffire  un  simple  congé  de  répos 
accordé  et  payé,  s'il  le  faut,  parles  administrations 
qui  les  emploient. 

Ainsi  que  nous  l’avons  signalé  plus  haut,  dans  la 
catégorie  des  tuberculeux  diagnostiqués  sans  con¬ 
teste,  il  est  des  bilatéraux  qui  s’améliorent  et  peu¬ 
vent  guérir,  comme  il  est  des  unilatéraux,  A  localisa¬ 
tions  d’abord  restreintes,  dépistées  dès  l'origine, 
qui  continuent  A  évoluer,  malgré  le  placement  pré¬ 
coce  dans  les  meilleures  conditions  sanatoriales.  Ici, 
il  serait  difficile  de  ne  pas  évoquer  l'aide  apportée 
par  la  collapsothérapie  qui  modifie  considérablement 
les  conditions  d’admission  dans  les  sanatoriums  et 
permet  d’y  recevoir,  pour  intervenir  sans  retard,  les 
unilatéraïuv  même  jébriles  ! 

Ceci  montre  combien  il  est  délicat,  et  tant  soit  peu 
arbitraire,  de  chercher  A  définir  rigoureusement  la 
catégorie  des  seuls  «  tuberculeux  légers  et  cura¬ 


bles  Il  à  diriger  utilement  sur  le  sanatorium,  en  vue 
d’un  meilleur  rendement  thérapeutique  et  écono¬ 
mique. 

Ainsi  s’explique  aussi  la  nécessité  où  l’on  est  d’éli¬ 
miner  du  sanatorium,  après  un  délai  plus  ou  moins 
court,  les  malades  qui  ne  s’améliorent  pas,  de  même 
que  ceux  chez  lesquels  toute  intervention  reste  im¬ 
possible  ou  inefficace. 

Pratiquement,  on  en  vient  donc  A  regretter  surtout 
de  ne  pas  savoir  où  renvoyer  ces  malades,  puisque 
la  plupart  retournent  dans  leur  famille,  au  risque  d'y 
préparer  d’autres  tuberculeux.  Il  reste,  de  la  sorte, 
uii  cliilTre  imposant  de  malades  et  non  des  moins 
dangereux,  pour  lesquels  il  faut,  non  seulement 
abandonner  toute  idée  de  cure  rationnelle,  mais 
aussi  toute  idée  d’isolement  durable. 

La  conclusion  est  toujours  la  même,  et  nous  ne 
saurions  trop,  sur  ce  point,  revenir  sur  la  même 
question  et  ressasser  les  mêmes  phrases. 

Nous  ne  manquons  sans  doute  plus  de  sanatoriums, 
ni  de  dispensaires.  C'e.st  l hôpital-sanatorium  qui 
fait  dclaut  dans  l  armement  antituberculeux  actuel. 
Avant  même  de  consacrer  les  crédits  (déjA  insuffi¬ 
sants)  A  la  construction  de  sanatoriums  ou  de  vil¬ 
lages-sanatoriums  (méthode  d'exception ,  comme  le 
fait  ressortir  très  justement  M.  Baillet),  centres  où  il 
ne  faut,  en  principe,  accepter-,  placer  et  isoler  qu’une 
catégorie  de  tuberculeux,  nous  devrions  pouvoir 
utiliser  les  premiers  fonds  A  l’organisation  d’établis¬ 
sements  où  seraient  pris,  casés,  et  traités  rapide¬ 
ment  aussi,  tous  les  bacillifères;  quitte  '  eu  retirer, 
secondairement,  ceux  qui  seraient  jugés  bons  pour 
le  sanatorium.  Ces  derniers  représentent,  actuclle- 

C’était  pour  en  arriver  A  cette  redite  qui  peut  pa¬ 
raître  banale,  mais  qui  exprime  la  cause  principale 
des  difficultés  au  milieu  desquelles  se  débattent  les 
médecins  de  dispensaires  et  de  sanatoriums,  qu’il 
nous  est  venu  A  l’idée  de  rédiger  cette  note,  en  mo¬ 
difiant  quelque  peu,  dans  son  ordonnance,  un  titre 
où  l’hôpital-sanatorium  mérite,  A  notre  avis,  la  pre¬ 
mière  citation. 


A  propos  des  poursuites  judiciaires 
contre  les  chirurgiens 

Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  u’ont  pas 
oublié  le  magistral  discours  d’ouverture  du 
A'AT"  Congrès  français  de  Chirurgie  (4-9  Octobre 
1926)  prononcé  par  notre  éminent  collaborateur 
le  professeur  J.-L.  Faure. 

Dans  ce  discours,  le  grand  gynécologue,  le  mer¬ 
veilleux  opérateur  s’est  élevé  avec  l’autorité  de  la 
science  et  de  l’expérience  contre  l’abus  formida¬ 
ble  de  demander  compte  à  un  chirurgien  compé¬ 
tent  des  conséquences  malheureuses  d’une  opé¬ 
ration  faite  de  bonne  foi  et  de  le  traîner  dans  le 
prétoire  pour  l’oubli  d’une  compresse  ou  quelque 
malheur  opératoire.  Ce  discours  avait  fait  sen¬ 
sation  non  seulement  dans  les  milieux  médicaux, 
mais  aussi  auprès  des  représentants  de  l’auto¬ 
rité  qui  assistaient  à  la  séance  d’ouverture  du 
Congrès. 

Il  est  à  l’hpnneur  de  la  magistrature  de  con¬ 
stater  que  cet  appel,  par-dessus  les  textes  et  les 
lois,  à  l’esprit  d'équité,  à  l’esprit  de  droiture,  que 
cet  appel  à  la  véritable  justice  ait  été  apprécié  et 
compris.  Le  professeur  J.-L.  Faure  a  reçu  d’un  de 
nos  excellents  confrères  de  Belgique  la  lettre  sui¬ 
vante  que  l’auteur  veut  bien  nous  autoriser  à 
publier. 

Monsieur  et  cher  Maître, 

Vous  avez  défeudu  avec  tant  de  cœur  et  de  talent 
les  chirurgiens  qui  aujourd'hui  sont  atteints  en  jus¬ 
tice  avec  une  si  grande  facilité,  que  vous  serez  certes 
heureux  d’apprendre  que  l’un  d’eux  vient  d’ètre  ac¬ 
quitté  et  que  cet  acquittement,  c’est  à  vous  qu’il  le 
doit. 

Vous  n'avoz  pas  oublié  que  mon  confrère  Boutra, 


N*  5 


de  Liège,  vous  a  un  jour  demandé  une  attestation  des¬ 
tinée  A  me  servir  dans  le  procès  qui  m’était  intenté 
pour  le  fait  d’une  pince  perdue  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale  lors  d'une  ablation  d’annexes.  Les  juges 
de  la  Cour  d'appel  viennent  de  m’acquitter  et  je  veux 
vous  dire  :  c’est  A  vous  que  je  dois  «  chirurgien  de 
65  ans  »  de  ne  pas  voir  mes  dernières  années  de  pra¬ 
tique  assombries  par  une  condamnation. 

Votre  magistral  discours  d’ouverture  au  récent 
Congrès  de  chirurgie  a  été  lu  par  les  juges  et  nul 
doute  que  cette  campagne  que  vous  avez  si  généreu¬ 
sement  ouverte  ne  continue  A  porter  ses  fruits. 

Avec  mes  sentiments  reconnaissants,  croyez,  je 
vous  prie,  cher  Maître,  A  l’expression  de  ma  profonde 
sympathie. 

D''  Lkcuenieu, 

Ituy  (Belgique). 


Variétés 


Luxation  inguinale  du  testicule. 

Dans  le  n"  53  de  La  Presse  Médicale  du  3  Juillet 
19’26,  vous  avez  publié,  page  815,  sous  la  rubrique 
Curiosités  médicales,  «  un  cas  de  luxation  du  testi¬ 
cule  »  traduit  de  l’allemand,  qui  m’a  rappelé  un  cas 
de  luxation  inguinale  du  testicule  que  j'ai  eu  l’occa- 

Charalambos  Theodoridis,  Agé  de  16  ans,  entre 
dans  notre  service  le  27  Septembre  1921. 

Maladie  actuelle.  —  Le  malade  raconte  qu’aujour- 
d’hui,  entre  2  et  3  heures  de  l’après-midi,  il  a  été 
entraîné  par  une  automobile  et  jeté  par  terre.  11  ne 
peut  nous  donner  aucun  détail  sur  son  accident  parce 
qu’il  ne  se  rappelle  absolument  rien. 

Il  croit  cependant  que  son  patron  lui  a  dit 
qu’une  roue  de  l’automobile  a  passé  sur  les  cuisses. 
Les  brancardiei-s  de  secours  d’urgence  l'ont  transporté 
A  notre  hôpital  vers  5  heures. 

litat  du  malade  à  son  entrée  dans  notre  service. 
—  Sliock  traumatique  net.  Faciès  très  pAle, 

Région  malade  :  région  inguinale  droite  et  scro¬ 
tum.  —  Ce  qui  attire  tout  de  suite  notre  attention, 
c’est  la  tuméfaction  du  canal  inguinal  dans  lequel  le 
malade  localise  ses  douleurs  atroces.  A  l’instant 
môme,  notre  pensée  s’oriente  vers  une  affection  du 
testicule.  Cependant  nous  ne  nous  laissons  pas 
entraîner  par  la  première  impression  et  nous  pro¬ 
cédons  A  un  examen  méthodique  de  la  région.  Tout 
d’abord  le  scrotum,  dont  la  moitié  droite  est  comme 
ratatinée,  plus  petite  que  la  moitié  gauche,  et  uoi- 
rAtre  comme  s’il  était  le  siège  d’un  hématome.  Par 
la  palpation,  nous  constatons  qu’il  est  vide  de  son 
contenu  et  ensuite  que  ses  parois  sont  épaissies  A 
cause  de  l’infiltration  sanguine.  Du  côté  gauche, 
aussi  bien  le  scrotum  que  le  testicule  n’offrent  rien 
de  particulier. 

Canal  inguinal  droit.  —  11  est  nettement  tuméfié, 
de  forme  cylindrique  et  très  douloureux  spontané¬ 
ment  et  A  la  palpation  la  plus;  légère.  Malgré  les 
douleurs  atroces  provoquées  par  notre  exploration, 
nous  parvenons  A  délimiter  une  tumeur  irrégulière¬ 
ment  cylindrique,  charnue  et  légèrement  mobile  en 
bas  dans  Taxe  du  canal.  L’exploration  au  doigt  du 
canal  inguinal  est  impossible  A  cause  des  douleurs. 
Prenant  en  considération  les  trois  faits  suivants  : 

1"  Que  le  malade  n’était  pas  atteint  de  cryptor- 

2“  Qu’en  ce  moment,  la  moitié  droite  des  bourses 
n’est  plus,  habitée  par  le  testicule  correspondant; 

3“  Que  le  canal  inguinal  droit  présente  actuel¬ 
lement  une  tuméfaction  cylindrique  apparue  immé¬ 
diatement  après  le  traumatisme  plus  haut  men¬ 
tionné,  nous  croyons  être  autorisé  de  conclure  qu’il 
s’agit  d’une  luxation  du  testicule  —  ou  migra¬ 
tion  rétrograde  du  testicule  droit  —  dans  Te  canal 
inguinal  correspondant  A  la  suite  probablement  d’une 
violente  contraction;  crémastérienne.  Après  avoir 
posé  le  diagnostic,  je'pense  qu  il  est  urgent  de  tenter 
la  réduction  manuelle;  par  des  manipulations  externes 
du  testicule  et  éviter  ainsi  au  malade  l’interven¬ 
tion  sanglante.  Il  faut  agir  et  agir  vite  pour 
sauver  le  testicule  comprimé  dans  les  parois  du 
canal  inguinal  et  par  conséquent  menacé  dans  sa 
vitalité. 

intervention.  —  A  travers  les  parois  abdominales, 
nous  tAchons  de  saisir  le  pôle  supérieur  du  testicule 
qui  siège  probablement  au  niveau  de  Torifice 
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interne  du  canal  inguinal,  nous  le  pressons  avec 
force  en  bas  dans  la  direction  du  canal.  Nos  manipu¬ 
lations,  qui  provoquent  des  douleurs  atroces,  par¬ 
viennent  à  faire  glisser  peu  à  peu  le  testicule  le  long 
du  canal,  traverser  l’orifice  externe  et  réintégrer  sa 
loge  scrotale. 

Le  testicule  réduit  a  doublé  de  volume  et  il  est 
encore  assez  douloureux  à  la  palpation. 

Le  cordon  spermatique  a  triplé  de  volume  et  il  est 
très  douloureux.  Le  canal  inguinal  est  douloureux 
lui  aussi.  Compresses  d’eau  de  Goulard  sur  les 
bourses  et  vessie  à  glace  sur  la  région  inguinale 

Après  la  réduction,  le  shock  traumatique  a  dis¬ 
paru,  mais  les  douleurs  à  la  région  inguinale  droite  et 
au  cordon  du  même  côté  ont  persisté,  quoique  beau¬ 
coup  moins  vives.  Vessie  à  glace  à  la  région  ingui¬ 
nale  et  compresses  d’eau  de  Goulard  sur  les  bourses. 
Les  jours  suivants,  amélioration  nette  et  progres- 

Le  treizième  jour,  sortie  de  l’hôpital  en  excellent 
élat  général. 

Etat  local.  L’hématome  de  la  moitié  droite  des 
bourses  a  disparu.  Le  testicule  homonyme  est 
normal  de  forme  et  de  consistance  et  parfaitement 
indolore  à  la  pression.  Le  cordon  spermatique,  par 
contre,  est  un  peu  douloureux  à  la  pression. 

Pavlos  Au.  PETUinis, 

Du  Service  de  Chirurgie 
de  l’hôpital  «  Aguios  Sophronios  » 
de  la  Communauté  hellénique 
d’.Alexandrie. 


Diplômes  de  Docteur  en  médecine 
de  l’année  scolaire  1925-926 


Le  nombre  des  diplômes  de  docteur  en  médecine 
délivrés  par  lés  Eacultés  françaises  pendant  l’année 
scolaire  1925-1926  est  de  1.242,  se  décomposant 

Diplômes 
d'Univorsité 
Diplômes  (mention 

Facultés  d'Etat  médecine)  Total 


30 

)} 

30 

Beyrouth.  .  .  . 

11  (a) 

.)> 

11 

Bordeaux.  .  .  . 

120(i) 

7 

127 

Lille  . 

41 

41 

Lyon . 

141 

2.5 

166 

Montpellier.  .  . 

101  (c) 

12 

113 

28  (d) 

33 

Paris . 

602  («) 

49 

651 

Strasbourg.  .  . 

21 

9 

30(/) 

Toulouse  .... 

37 

1.132 

3 

1.242 

(a)  Les  étudiants  de  la  Faculté  de  Beyrouth  sont 
dispensés  de  la  thèse. 

(é)  Dont  1  avec  dispense  de  la  thèse  :  M.  Sandler, 
antérieurement  titulaire  d’un  diplôme  d’i  ni- 

ii'l  Dont  1  avec  dispense  de  la  thèse  ;  M.  Stoïanoff, 
antérieurement  titulaire  d’un  diplôme  d’I'ni- 
versilé. 

(d|  Dont  1  avec  dispense  de  la  thèse:  M.  Gotzlowski, 
antérieurement  titulaire  d’un  diplôme  d’Uni- 
versité. 

(el  Dont  1  avec  dispense  de  la  thèse  :  M.  Brabandcr, 
antérieurement  titulaire  d’un  diplôme  d’Uni- 
versité. 

I/’)  Régime  français.  Ne  sont  pas  compris  dans  le 
tableau  ci-dessus  8  diplômes  de  docteur  (régime 
allemand). 

Total  des  thèses  ;  1.227  (Etat  ;  1.117  ;  Université  : 

110),  plus  8  thèses  (régime  local)  de  Strasbourg. 


La  Médecîne  à  travers  le  Monde 


AUSTRALIE 

h’Australian  Journal  of  Experimental  Biology  and 
Medical  Sciences  a  reçu  un  don  de  5.000  dollars. 
Cette  somme  est  mise  à  la  disposition  de  l’Université 
d'Adelaide  devenue  propriétaire  du  journal. 


ÉGYPTE 

Le  ministre  de  l’Intérieur  organise  une  campagne 
de  propagande  d’hygiène  à  travers  le  pays.  11  s’agira 
surtout  de  l’utilisation  de  cinémas  Iransporlables 
pour  montrer  au  public  les  moyens  de  se  préserver 
contre  les  infections  et  de  prolonger  la  vie. 

INDOCHINE 

On  sait  qu’un  poisson  du  genre  «  Tetrodon  »  assez 
commun  dans  les  fleuves  de  Cochinchine  sectionne 
parfois,  d’un  coup  de  dent,  la  verge  des  baigneurs 
(enfants  ou  adultes).  M.  Lavau  a  présenté  à  la  Société 
médico-chirurgicale  d’Indochine  l’observation  d’une 
hernie  ombilicale  sectionnée  par  ce  poisson  qui 
détermina  ainsi  une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen 
avec  hernie  de  l’épiploon. 

POLOGNE 

Depuis  le  mois  d’Août,  une  épidémie  de  scarlatine 
sévit  dans  le  pays.  En  Septembre  1926,  on  enregistra 
3.526  cas,  lundis  que,  le  même  mois  de  l’année  pré¬ 
cédente,  le  total  atteint  n’était  que  de  1634. 

PORTUGAL 

La  Société  d’Anthropologie  de  Paris  vient  d’accor¬ 
der  le  prix  Godard  aux  travaux  originaux  du  profesr 
seur  Pires  de  Lima,  directeur  de  la  chaire  d'Anato- 
mie  de  la  Faculté  de  Porto  et  de  l’Institut  d’ Anatomie 
annexé  à  la  même  Faculté,  relatifs  aux  anomalies 
des  membres. 


Médecins  étrangers  à  Paris 


Viennent  d’arriver  à  Paris  pour  travailler  dans 
les  hôpitaux  et  laboratoires  : 

MM.  Jonathan  Mayhex  Wainwright,  de  Se- 
vanton,  Pennsylvania,  U.  S.  A.  ;  W.  J.  1...  Dake, 
de  La  Haye;  S.  W.  Rock,  de  New-York;  R.  M. 
Toll,  U.  S.  A.  ;  R.  S.  Corbet,  d'Angleterre  ; 
Fernando  de  Mello  Teixeira,  de  Lisbonne  ;  Louis 
Berg,  U.  S.  A.  :  Hean  Ferretli,  vde  la  République 
Argentine  ;  Fernando  Ruigomez,  de  Santander 
(Espagne)  ;  D.  B.  Phenaister,  professeur  de  chi¬ 
rurgie  à  l’Université  de  Chicago  ;  Mejia  Escobar, 
de  Colombie  ;  Orestes  R.  Palazzo,  de  la  Répu¬ 
blique  Argentine  ;  Julio  V.  Hemingsen,  de  la 
République  Argentine  ;  C.  E.  Lira,  Technical 
Superviser,  Sérum  and  Vaccine  Ijaboratorie,  à 
Pékin  (Chine)  ;  Antonio  Sicco,  professeur  agrégé 
de  psychiatrie  à  Montevideo  ;  Alexandre  de  Zuk 
Skarszewski,  de  Pologne;  José  Manuel  de  Alba, 
du  Mexique  ;  M'‘“  Tabacinik,  de  Roumanie  ; 
M'‘“  Patrick  O  Sullivan,  d’Irlande  ;  Racca,  de 
Turin. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Méde¬ 
cine.) 


Correspondance 


Tuberculose  pulmonaire  et  cure  marine. 

La  Presse  Médicale  du  mercredi  29  Décembre 
1926  publie,  sous  la  signature  de  M.  A.  Ravina,  un 
article  intitulé  :  «  'Tuberculose  pulmonaire  et  cure 
marine  ».  L’auteur  y  écrit  :  «  Lalesque,  en  1894,  eut 
l’idée  de  mettre  en  pratique  la  cure  marine  sur  le 
Bassin  d’Arcachon.  Pendant  trois  ans,  il  utilisa  cette 
méthode,  etc..  »  A  lire  ces  lignes,  il  semblerait  que 
j’aie,  après  ce  laps  de  temps,  abandonné  ce  procédé 
de  cure  marine,  alors  qu’au  contraire,  je  Taj, continué 
et  intensifié  tout  au  long  de  ma  carrière,  au  point 
que,  en  1912,  dans  la  Thérapeutique  usuelle  du  pra¬ 
ticien,  le  professeur  Robin  écrivait;  «  En  attendant 
l’installation  de  sanatoriums  flottants  qui  ne  seraient 
passibles  d’aucune  objection,  tenons-nous  en  aux 
cures  de  barque  de  Lalesque.  » 

Je  vous  serais  très  reconnaissant  de  compléter 
ainsi  l’excellent  article  de  M.  Ravina  que  je  suis 
heureux  de  voir  partager  les  idées  que  je  n’ai  cessé 
de  soutenir. 

Feknand  Lalbsqub. 


Sur  la  séparation 

de  l’insuline  en  deux  substances  actives. 

Par  un  procédé  extrêmement  économique,  je  suis 
parvenu  à  diviser  l’insuline,  pour  le  moment,  en  deux 
substances  cristallisées. 

La  première  substance  dénommée  A,  injectée  à  un 
lapin  normal,  agit  de  la  manière  suivante  :  chez 
70-80  pour  100  de  lapins  au  taux  de  sucre  sanguin 
élevé,  elle  diminue  le  sucre  initial  de  10-44  pour  100. 
Dans  la  plupart  des  lapins  au  taux  de  sucre  sanguin 
bas,  cette  substance  n’a  plus  d’influence  ou  augmente 
la  teneur  en  sucre  de  5-20  pour  100.  En  se  basant  sur 
ce  fait  nous  avons  institué  à  Varsovie,  avec  la  colla¬ 
boration  du  D''  Marcel!  Landsberg,  une  série  d'expé¬ 
riences  sur  les  diabétiques  et  les  non-diabétiques. 
Malheureusement,  le  nombre  de  cas  étant  encore 
très  restreint,  il  ne  nous  est  pas  possible  d'établir 
une  conclusion  décisive.  Les  résultats  obtenus,  jus¬ 
qu’à  présent,  indiquent  tout  de  même  que  la  sub¬ 
stance  cristallisée  A  augmente  légèrement  le  sucre 
chez  les  non-diabétiques  et  réduit  le  sucre  sanguin 
au  taux  normal  chez  les  diabétiques.  L’effet  de  la 
substance  A  semble  èire  plus  prolongé  que  celui  des 
préparatious  de  Tinsuline  employées  jusqu’à  présent. 

Quant  à  la  substance  B,  nous  nous  trouvons  en 
présence  d’une  hormone  nouvelle  avec  une  action 
compliquée  et  encore  peu  étudiée.  Tout  ce  que  je 
peux  dire  à  présent,  c’est  que  la  substance  B,  injec¬ 
tée  ou  donnée  per  os,  augmente  le  sucre  du  sang 
d’une  manière  continue  et  très  prononcée.  Chez  les 
lapins  normaux,  nous  avons  obtenu,  avec  une  fraction 
de  milligramme,  par  jour,  des  élévations  du  sucre 
sanguin  jusqu’à  400  pour  100  de  la  normale;  vu  la- 
dilution  énorme  du  sang  qui  se  produit  en  même 
temps,  ce  résultat  est  égal  à  une  élévation  du  sucre 
allant  jusqu'à  800  pour  100.  Comme  cetle  substance 
se  trouve  dans  Tinsuline  et  comme  Tinsuline  est  ubi¬ 
quitaire  dans  la  nature,  il  reste  à  déterminer  quel 
est  le  rôle  de  la  substance  B  dans  la  cause  de  cer¬ 
taines  formes  de  diabètes.  Dans  le  cas  où  les  expé¬ 
riences  postérieures  démontreront  que  la  substance  B 
est  indispensable  pour  le  fonctionnement  normal  de 
l’organisme,  nous  serons  en  présence  d’une  nouvelle 
vitamine.  11  nous  semble  nécessaire  d'insister  sur 
l’importance  de  ce  nouveau  lait  pour  la  thérapie  et 
peut-être  pour  Tétiologie  du  diabète. 

Casimik'  Funk, 

Service  de  Biochimie,  École  d’hygiène  d’Etat, 


Livres  Nouveaux 


Les  haines  familiales,  par  M.  Giliieut  Robin. 

1  vol.  «  Documents  bleus  »  (Galimard ,  éditeur, 

Paris,  1926). 

Après  nous  avoir,  dans  un  ouvrage  précédent,  pré¬ 
senté  les  «  rêveurs  éveillés  »  qui  foisonnent  dans  le 
monde,  après  nous  avoir  initiés  au  vaporeux,  à  la  pé¬ 
nombre  de  ces  existences  précaires,  G.  Robin  nous  fait 
pénétrer  K  par  effraction  »  au  milieu  des  haines  fami¬ 
liales,  qui  ontdébuté  avec  Thumanité,  à  quelque  civili¬ 
sation  que  Tou  s’adresse.  Successivement  nous  sont 
dévoilées,  non  pas  les  haines  de  famille  à  famille,  dont 
l’histoire  retrace  les  annales,  mais  les  haines  au  sein 
d’une  même  famille,  haines  fraternelles,  haine  d’époux 
à  épouse,  de  mère  à  fils,  etc.  Assurément,  il  convient, 
comme  Ta  fait  l’auteur,  de  réserver  une  part  impor¬ 
tante  aux  psychopathes  divers  souvent  méconnus 
et  devenus,  dans  leur  famille,  des  vrais  tyrans  do¬ 
mestiques,  voire  même,  un  jour,  des  meurtriers. 
Mais  là  encore,  l’état  sénile  ne  serait  pas  la  seule 
cause  ;  il  ne  ferait  que  priver  de  la  censure  une 
haine  depuis  longtemps  vivace,  mais  contenue  par 
l’éthique  traditionnelle.  Un  chapitre  intéressant  est 
consacré  aux  fausses  haines,  qui  sont  souvent,  comme 
l’avait  déjà  montré  la  littérature,  assez  voisines  de  la 
passion  amoureuse.  Cetle  ambivalence  des  senti¬ 
ments  a  pénétré  dans  l’analyse  psychologique  avec 
Freud,  Claude  et  ses  éJèves,  Laforgue,  etc. 

Mais,  comme  le  dit  l’auteur,  «  la  haine  a  ses  rai¬ 
sons  »,  et  souvent  on  peut  suivre  cette  haine  dans 
son  évolution,  refaire,  en  sens  inverse,  la  vie  du 
sujet;  on  s’aperçoit  alors,  sans  épouser  toutefois  la 
thèse  de  -Rousseau  et  eu  mettant  à  part  certaines 
maladies  congénitales  du  psychisme,  que  ces  haines 
sont  souvent  le  fruit  d’erreurs  éducatives  et  fami- 
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Haies  ;  on  cherche  trop  souvent  à  suggérer  à  l’enfant 
ses  propres  sentiments,  sans  chercher  à  pénétrer  ni 
son  esprit  ni  ses  sentiments  ;  on  doit  cesser  d’élever 
l’enfant  suivant  un  schéma,  il  faut  l’élever  suivant  sa 
nature,  dont  il  convient  d’éclairer  tous  les  coins. 

On  a  l’impiession  (|ue  Robin  s’est  fait  un  devoir 
d’écrire  cet  mivrage  et  que  sa  nature  i-èveuse  et 
idéaliste  se  trouve  moins  à  son  aise  dans  cet  enfer 
que  dans  les  limbes  irisés  et  poétiques,  des  «  rê¬ 
veurs  éveillés  u. 

.\1.  Xatiian. 

Pensées  et  Contes  de  philosophie  médicale,  par  le 
U'  Paul  I'u.mouze,  Paris.  Itltlü. 

(Jn  retrouve  dans  ce  livre  les  chroni(|ues  que  notre 
confi'èrea  publiées  dans  un  périodique  bien  connu,  et 
qu  il  a  groupées  ici  en  deux  séries  :  d’abord  des  vues 
philosophiques  qui  s'inspirent  de  la  théorie  des  ondes 
intelligentes,  et  ensuite  des  contes  d’allure  didac¬ 
tique,  visant  à'rendre  compi'éhensihles  et  agréable¬ 
ment  schématiques  soit  des  données  scieiitiliques 
certaines  sur  la  physiologie  et  la  biologie,  soit  des 
théories.  Ces  ])ages  rendront  un  réel  service  aux 
médecins  eux-mêmes  désireux  de  méditer  sur  les 
merveilles  du  luoude  vivant,  mais  surtout  aux  pro¬ 
fanes  ilésireux  d  acquérii'  les  |)remiéres  notions  sur 
ces  sujets.  I.e  piajcédé  <|ui  consiste  à  exposer  les 
phénomènes  biologi(|ues  sous  la  forme  d’un  i-écit  à 
la  .Iules  \'erne  est  assurément  dillicile  à  ex|)loiter, 
mais  excellent  en  soi.  car  il  substitue  l’image  à 
l’idée,  le  concret  à  l’abstrait,  et  il  gr.'ive  dans  la 
mémoire,  sous  des  tiait-s  sensibles,  ce  (|ue  l’enten- 
<lement  ne  conçoit  qu'avec  peine.  .M.  Kumou/.e  a  réussi 
cette  gageure.  I,a  partie  philosophitpie  qui  précède 
soulèveiait  un  monde  ir(d)jections  et  de  discussions 
si  Pou  voulait  la  traiter  comme  une  doctrine  ensei¬ 
gnée  cj:  r«</ierfra.  .Nous  novis  boimerons  à  signaler  à 
l’auteur  (s’il  ne  s'en  est  rendu  compte  hii-mèmol  qu’il 
est  plus  difllcile  de  concevoir  des  ondes  intelligentes 
sans  personnalité,  circvilant  entre  les  cerveaux  et  s’y 
transformant,  qu'une  éme  personnelle,  telle  ([ue  la 
décrit  .\ristote,  élaborant  avec  le  concovrrs  du  corps 
l'idée  (|uo  celui-ci  manifeste  oti  exprime. 

.Mais  M.  l‘'umouze  nous  avertit  (|u’il  badine  ;  les 
hypothèses  qu'il  bêtit  sont  purement  gratuites  comme 
celles  des  poètes,  et  dès  lors,  bien  loin  de  mériter 
l  anathème  de  .Newton  i /fijpotheses  non  fiiiÿo),  ces 
■I  fantaisies  »  se  réclament  du  privilège  d’ilorace  ; 
l'icturihii.s  atque  poetis 
(Jiiidlihrt  aiuleiidi  scinper  fuit  u'tjiia  poteilax. 

liOBfllT  VAN  DEIl  HlST. 


ünîversïte  de  Pari# 


Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — 
Un  cours  de  porfcclionncnieut  sur  les  maladies  de  l’encé- 
|)hulc,  de  la  moelle  épinière  et  du  système  nerveux 
périphcriiiuc  sera  fuit  ù  la  SalptHrière  par  MM.  Ch.  Foix, 
u^rcjfc  ;  'l’h.  Alajouanlae,  mcdocin  des  hôpitaux;  L.  Gi- 
rot,  J.  Perisson,  N.  Pérou,  A.  Thévenard,  chefs  do  cli- 
ui<|Uü  ;  P.  Léchelle  médecin  des  hôpitaux;  P.  Mathieu, 
ancien  chef  de  cliniipie  ;  Pourj^^nij^non,  chef  du  service 
d'Klectrothérapie  de  la  Salpétrière  ;  II.  La^^ranpc,  ophtal- 
inolo^nste  de  lu  Clinique;  TriifTerl,  oto-rhinu-larynpolo- 
giste  de  la  Cliniipie. 

Ce  cours  clinique,  avec  présentation  de  malades,  com¬ 
portera  deux  séries  do  Hi  leçons  :  la  première  série  com¬ 
mencera  le  mardi  1*'’  Février  11127,  à  15  h.,  à  i’aiiiphi- 
théftlrc  de  la  cHni({iie  Charcot  et  cum]>ortera  deux  leçons 
pvU*  jour,  rapres-midi  ;  la  deuxième  série  cuinmenceru  le 
mardi  22  Février,  à  15  h.,  et  conlimieia  les  jours  sui¬ 
vants  h  la  mémo  heure. 

Progkammk  du  cours.  —  l*remirre  sériv.  —  I.  Tumeurs 
cérébrales.  —  U.  Syphilis  cérébrale.  —  III.  Syndromes 
parkinsoniens.  —  1V\  Paralysies  pseudo-bulbaires,  —  Y. 
Maladie  do  Wilson.  Pathologie  du  corps  strié.  —  VI. 
Aphasie.  —  Vil.  Apraxie.  —  VIll.  Syndromes  yasculuires 
cérébraux.  —  IX.  Syndnuno  thulaniiipie.  —  X.  Syndromes 
pcdunouhi-prolubéranliels.  —  XI.  Syndromes  bulbaires. 

—  XII.  Syndromes  cérebelleux.  Atrophies  cérébelleuses. 

—  XIII.  Tunièurs  dü  cervelet  et  de  l’angle  ponto-cérébel- 
leux.  —  XIV.  Chorées.  —  XV.  Syndromes  hypoJ>hyâaire8. 

—  XVI.  Hémianopsie. 

Deuxième  série.  —  I.  Poliomyélite.  —  II.  Syphilis  mé¬ 
dullaire.  —  III.  Sclérose  en  plaques.  — •  IV.  Syringoniyé- 
lio. —  V.  Sclérose  luléruio  amyütroj)liiqne.  —  VI.  Tabes. 
ArlhropatUies  nerveuses.  —  Vil.  Scléroses  combinées  et 
syndromes  neuro-anémiques.  —  V!II.  Maladie  de  Friod- 
rèlcli  et  liérédo-alaxie  céiébelleuso.  —  IX.  Amy6lro])hic* 
F.harcht-Mafié  fct  né\*I'ït6  iirtcl'slitièlle  liVtnMTéophiqKe.  — 
X.  PofydévriteS.  - —  il.  Comjn'ession  de  la  moelle.  —  XII. 


Myopathies.  Myotonie.  Xlll.  L’électro-diagnostic.  La 
chronaxie.  —  XIV.  Les  examens  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  XV.  Les  névrites  optiques.  La  stase  papil¬ 
laire.  —  XVI.  Les  examens  labyrinthiques. 

Droit  d’inscription  pour  chacune  de  ces  séries  :  250  fr. 
Les  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés  an 
secrétariat  de  la  Faculté  (giiiohel  ii"  4),  les  lundi.s,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  10  li. 


Clinique  de  dermatologie  et  de  syphlligraphie 
'Hôpital  St-Louis).  —  Cours  de  perfectionnement  de  der¬ 
matologie  et  vé.nÿréologie  _sous  la  direction  de  M.  le. pro¬ 
fesseur  Jeanselme. 

Le  [n’ochain  cours  de  Dermatologie  aura  lieu  (11125  Avril 
an  21  Mai  1927. 

Le  prochain  cours  do  Véncréologic  aura  lieu  du  23  Mai 
au  17  Juin  1927. 

Le  prochain  cours  de;  Thérapeutique  Dennato-Vénéréo- 
logique  aura  lieu  du  20  Juin  au  12  Juillet  1927. 

”n  cours  de  Tcclini(iu(‘  de  Laboratoire  aura  également 
lieu  durant  cette  période. 

Le  droit  d’inscrijition  pour  cliaque  cours  est  de  250  fr 

Un  prograinme  détaillé  sera  envoyé  sur  demande. 

Les  cours  auront  lieu  au  Musée  de  l’HôpiHd  St-Louis, 
40,  rue  Dicliat,  Paris  (X«). 

Il.s  seront  complétés  par  des  examens  de  malades,  di 
dcnionslrations  de  laboratoire  (tréponème,  réaction  c 
Wassermann,  bactériologie,  examen  et  cultures  des 
teignes  et  mycoses,  bio[)sie,  elc.),  de  Physiothérapie 
(électricité,  rayons  X,  haute  fréquence,  air  chaud,  neige 
carbonique,  rayons  ultra-violets,  finsentiicrapie,  radium), 
de  Théi’ajieutiquo  (frotte,  scarifications,  pharinucolo- 
gie),  elc. 

Le  Alusce  de.s  moulages  est  oUA’eCl  de  0  li.  ù  midi  et  de 
2  II.  5  11. 


Les  couc.s  auront  lieu  tous  les  après-midi  de  1  h.  3ü  à 
.5  11.  et  les  lUiitiiiées  seront  réservées  aux  Policliniques, 
visites  des  salles,  coiisultalioiis  externes,  ouvertes  dans 
tous  les  services  aux  élèvc.s. 


Lu  certiticut  pourra  être  ollcibiié,  à  la  lin  des  cours, 
iiu.x  auditeurs  assidus. 

On  s’inscrit  au  Secrétai-iat  do  la  Faculli’  de  Médecine, 
rue  lie  l’Eeide-de-Médeciiie  {guicliet  -'i),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  1.')  à  17  li.  (On  peut  s’inscrire  par 
correspondance). 

Pour  tous  rciiseigiieiiieiits,  s’adresser  ii  M.  Burnier, 
Hôpital  Saint-Louis  (|iavillon  Bazin). 


Ecole  pratique  —  Sous  le  patronage  de  l’Institut 
internnlioniil  d’anthropologie,  le  docteur  F.-G.-IL  Van 
Loon,  ]irofesscur  de  psychiatrie  a  l’Ecole  de  Médècinc  de 
Batavia,  donnera,  le  dimaiiclic  16  Janvier,  à  15  h.,  dons 
le  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté 
de  Médecine,  une  conférence  avec  projcetioris  sur  l'amok 
et  le  luttali,  deux  psychonévroses  spéciales  aux  races 
malaises,  et  sur  les  Indes  orientales  néerlandaises. 


Ecole  pratique  des  Hautes  Etudes.  —  Enseignement 
de  la  technique  physiologique  appliquée  à  l’homme  et  à 
l’aniimil,  sous  lu  direction  de  M.  J.  (îautrelet,  dircetenrdu 
laboratoire  de  biologie  expérimentale  a  l’Ecole  pratique 
des  Hautes  Etudes,  avec  le  concours  de  MM  P.  Chailley- 
licvt,  chargé  de  cours,  et  P.  Boyer,  assistant  ou  labora¬ 
toire  de  pharmacologie,  à  la  Kncullé  de  Médecine. 

l'rogramme.  —  Les  divers  procédés  d’anesthésie  et 
d’injection  chez  l’animal  (toxicologie).  —  Perfusion 
d'organes  isolés;  cumr,  iiitesliii,  utérus  (pharmaco¬ 
dynamie).  —  Oscillomélrie,  manométrie,  (pressions  arté¬ 
rielle  et  veineuse),  sphygmùgraphîe,  cai-diogtaphie  chez 
l'homme  et  raiiiimil.  —  Viscosimétrie,  réserve  alcàline 
du  sang  (méthoda  de  Van  Slyke).  Mesure  du  p\\.  —  Spi- 
rométrie,  eudiométrie  (métabolisme  husul).  —  i-'istules 
digestives;  ablations  d’organes.  —  Exploration  de  la 
rate  et  du  rein.  Oiicométrie.  —  Myogrnphie.  Mesure  de 
lu  chronaxie.  —  Exploration  chez  l'animal  des  divers 
appareils  nerveux  :  cenlrul,  sympathique,  vasomoteur. 
—  Réaction  psycho-motrice,  réflexomélrie.  —  Notions 
de  travail  du  verre  el  de  réparulion  d’urgence  des 
appareils. 

Le  cours  coniprcndra  12  séances  de  nianijiululions 
individuelles,  l’après-midi,  du  7  au  Ifl  Mars  1927. 
S'inscrire,  l’après-midi,  ou  laboratoire  de  biologie  expé¬ 
rimentale  des  Hautes  Etudes,  a  lu  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  21,  rue  de  l'Ecolc-ilc-Médccine. 

K.  R.  —  Une  provision  de  200  fr.  sera  déposée  par 
rhaqtie  élève  ])our  couvrir  les  frais  de  matériel,  de  pros 
duits  et  d'animaux. 

Cours  d’actualités  médicales  et  chirurgicales  àü 
Val-de-Grâce.  —  Les  leçons  d’actualités  médicales  et 
chirurgicales,  qui  ont  été  professées  en  1925  el  1920  aii 
Val-de-Gi'Acc,  après  uiitorLsotioii  ministérielle  du  21  No¬ 
vembre  1924,  continueront  en  1927  dans  les  memes  con¬ 
ditions  que  les  années  précédentes,  c’est-à-dire  on  prin¬ 
cipe  les  2*  et  4*  «amedis  de  chnqiie  mois,  à  17  h.,  nu 
petit  amphithéâtre  de  l’Écoîc  du  Val-de-Gràce. 

Il  est  rappelé  que  cet  enseignement  spécial  a  pour  but 
de  mettre  les  médecins  nu  courant  des  progrès  réalisés 
dans  les  différentes  branches  de  lu  science.  11  eSt  assuré 
par  les  personnalités  compétentes,  indifféremmèiit  civilés 
cl  nillitmrea,.dont  les  truvnox  les  désignent  plus  parti¬ 
culièrement  pour  venir  exposer  le  résultat  de  leur  expé- 


En  1927  le  1"  couj-s  aura  Hou  le  samedi  20  Janvier  : 
Les  applications  radiologiques  du  lipiodol  en  clinique 
(M.  Foèestiei'), 

Le  2-,  12  Février  ;  Données  ncluclles  sur  le  Iraitemont 
des  pleurésies  purulentes  (professeur  Plisson). 

Le  3”,  26  Février  ;  Dilatation  des  bronches  (professeur 
Sergent). 

Le  4°,  12  Mars  :  Les  acquisitions  nouvelles  sur  lu 
scarlatine  (professeur  agrégé  Zoeller).  ^ 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  M.  Savy,  agrégé 
près  la  Faculté  mixte  do  Médecine  el  de  Pharmacie  de 
Lyon,  est  nommé  professeur  de  thérapeutique,  hydrolo¬ 
gie  et  climatologie  à  ladite  Faculté. 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  —  Sont  nommés  professeurs  ù 
l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des  troupes 
coloniales  :  Chaire  de  clinique  interne  el  des  maladies 
exotiques,  M.  le  médecin  principal  de  2"  classe  Guillon; 
Chaire  de  clinique  externe  et  chirurgie  d'armée,  M.  le 
médecin-major  de  1'”  classe  Botreau-Roussel,  qui  assu¬ 
rera  cumulativement  et  provisoirement  les  fonctions  de 
prutesséur  d’anatomie  chirurgicale  el  de  médecine  opé- 


Hôpîtaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  des  hôpitaux.  —  Chirurgie  ophtal¬ 
mologique;  technique  opératoire,  par  MM.  V.  Mprax, 
ophtalmologiste  de  l’hôpital  Lariboisière;  Bollack,  oph¬ 
talmologiste  des  hôpitaux,  et  E.  Hartmann. 

Nombre  des  leçons  :  dix.  Jours  et.  heures  des  leçons  : 
tous  les  jours  ù  14  h.  Début  du  cours  :  lundi  20  Juin,  à 
14  h,  Droit  d’inscription  :  350  fr.  Lieu  d’inscription  :  17, 
rue  du  Fer-à-Moulin,  Paria  (V').  Les  auditeurs  répéteront 
individuellemcnl  les  opérations  sur  l’œil  humain  ou  l’œil 
animal. 

Programme  du  cours.  —  I.  Opérations  sur  les  musôles 
de  l’œil  —  II,  III,  IV,  V.  Opérations  sur  les  paupières. 

—  VI.  O])érûtions  sur  les  voies  lacrymales.  —  VU.  Opé¬ 
rations  sur  la  cornée.  —  VllI.  Opérations  sur  l’orbite. 

—  ÏX.  Opérations  sur  le  cristallin.  —  X.  Operations  sur 
les  branches  nerveuses. 

Hôpital  Beaujon.  —  Démonstration  pratique  de  ra¬ 
diothérapie  pénétranle  et  d’éleclrothérupic.  L'exposé 
clinique  précédant  ces  démonstrations  pratiquCAS  aura 
lieu  à  10  h.,  au  laboratoire  d’Electroradiologie  de  M.  Au- 
bourg  :  le  mardi  j>our  la  radiothérapie  (M.  Joly),  le  vtMi- 
dredi  pour  l’électrothérapie  (M.Vigmal). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  — Légion  d’iionneub. — 
Com;«a«dcH/-.  —  MM.  Ccivclli,  ù  Melbourne;  Gros,  pré- 
■sidenl  du  Conseil  de  l’iiôpitul  umeiicuin  de  Ncuilly-sur- 
Seinc.  ' 

0/ficier.  —  MM.  Borseli,  chef  du  service  d’oculistique 
à  l’hopitul  américain  de  Neuilly-sur-Seine;  Guelpa,  sujet 

Chevalier.  —  M.  Bassiiel,  médecin-major  de  2‘'-  classe. 

Médaille  .militaike.  —  MM.  Parant,^  Audüy,  médecins 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français,  M.  Joncs 
(ilarry-Percv),  docteur  dentiste,  né  le  24  Décembre  1861, 
ù  Londrés  (Angle terr»),  dcmeurunl  à  Cannes  (Alpes-Mari¬ 
times).  [Journ.  o/J-.,  11  Janvier.) 

Ecole  de  Psychologie  (49,  rue  Saint-André-des-Arts).' 
^  Lu  27'  séance  de  réonverluré  Hes  cours  de  l’Ecolè  de 
Psycliologie  aura  lieu  le  jeudi  20  Janvier,  ù  5  li.,  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Charles  Richet. 

Ordre  du  jour  de  la  reunion.  —  M.  Paul  Farez,  L’Ecole 
de  psychologie.  —  M.  Hérillon,  La  suggestion,  réflexe 
jisyoliique  de  l’audition,  —  M.  iriburne,  Le  facteur  psy¬ 
chologique  dans  les  troubles  de  l’audition.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Ch.  Richet,  Le  rôle  social  de  la  psychologie. 

Le  cinquantenaire  de  la  Société  de  Médecine 
ptibliqiië  èt  de  Génie  sanitaire.  —  La  célébration  du 
ciiiqiiantenuire  de  la  Société  de  Médecine  publique  et  de 
Génie  sanitaire  elle  XIY»  Congrès  d’Hygiciie  auront  lieu 
ù  Paris,  du  25  au  28  Octobre  1027,  au  grand  amphi- 
Ihcûlre  de  l’Institut  Pasteur,  sous  la  présidence  de  M.  le 
prolessctit  Üoptèr,  direèteur  de  l’Ecolë  d’application  du 
Yol-dc-Crdce  et  indmbre  do  l’Acudémio  de.  Médecine. 

M.  le  professeur  Môdsen  y  fera  un  rapport  sur  l’orgu^ 
nisution  inleriiationulc  do  l’iiygiène. 


LA  PRESSE  MEDICALE 


in  au  Conjurés  d’Hygiène  de  1927  sera  gra- 
s  membres  de  la  Société  de  Médecine  pu- 
coûtera  40  fr.  en  France  et  GO  fr.  jjour 
ais  j>ostanx). 

tiens  seront  reçues  pur  le  secrétaire  général 
de  Médecine  publiiiuc.  M.  Diijarric  de  lu 
de  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur,  Paris 

lunicipal  d'hygiène  du  Mont-Dore.  — 
e  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène 
ouverte  pour  le  Mont-Dore  (Puy-de-Dôme  . 
îut  alloué  est  fixé  à  2.400  fr.  par  an. 
ils  ont  un  délai  de  vingt  jours,  à  com]>lcr 
e  piiblif’ation,  pour  adresser  au  ministère 
le  rHygicne,  de  rAssistance  et  de  la  Pré- 
iles  (direction  de  l’assistance  cl  di;  l’hygiène 
bureau),  7,  rue  Cambacérès,  leur.s  deiuandes 
s  de  tous  titres,  juslifications  ou  références 
médicales  marseillaises  et  coloniales, 
lées  médicales  marseillaises  et  coloniales 
U  20  au  24  Avril  prochain, 
anime  comprendra  : 

(frenccs.  —  Sont  déjà  jirévues  les  conférences 
h’ofesseur  Cantacuzonc,  de  Ducarest  (Roii- 
Le  rôle  du  strejitocoque  dans  l’étiologie  de 
».  —  M.  Mayer,  de  Bruxelles,  «  Les  acquisi- 
s  dans  le  Iraitenient  du  cancer  ».  —  Profes- 
^hi,  de  Bologne  (Italie),  sur  «  Le  jialudisme  ». 

•  Léon  Bernard,  de  Paris.  —  M.  Noël  Ber- 
ur  des  I.  P.  d’Indochine,  sur  «Le  Béribéri». 

'  Sicard,  de  Paris.  —  Professeur  Imbert,  de 
r  «  l.a  greffe  osseuse  ». 

onstrations  pratiques  dans  tes  divers  sfrvîccs 
médecine,  chirurgie,  spécialités,  labora- 

osiiion  de  tous  produits  phurinaceuliqiics, 
*e,  d’hygiène,  d’instruments  de  chirurgie, 
e  radiologique,  de  journaux  et  de  livres 
scientihques,  etc. 

:epiions  ;  par  la  Munici])alilé  et  par  lu 
Commerce. 

'.rsions  :  a)  Visite  des  [lorts,  des  installations 
îs  ports  et  du  canal  souterrain  du  Rove, 
a  Chambre  de  Commerce  de  Marseille:  b) 
trois  jours  en  Corse,  organisée  jiar  les 
iiitialive  de  ha  Corse  (Bastia,  M.  Zuccarclli; 
îxcursion  sur  la  Côte  d’Azur,  organisée  par 
dicale  du  littoral  médilorranéen  ;  d)  excur- 

uet  de.  clôture. 

nces,  l’exposition,  la  démonstration  du  Ser- 
é  auront  lieu  dans  le  même  local  :  Grand- 
xposition,  au  Parc  Amahle-Chanot,  Rond- 
do,  mis  aimablement  à  la  disposition  du 
I.  le  maire  de  Marseille, 
faire  inscrire  aux  Journées  médicales  mar- 
oloniales  :  A.  Comme  membres  atlhércnls  : 
dns  civils,  militaires  et  coloniaux;  2®  les 
civils,  militaires  et  coloniaux;  3“  les  étu- 
édocine  et  en  pharinacic,  les  internes  cl 
hôpitaux;  4°  les  chirurgieu.s  dentistes,  les 
Kcoles  dentaires;  5®  les  vétérinaires  civils 
;  G®  les  officiers  de  réserve  du  Service  de 
ire;  7®  les  sages-femmes  et  élèves  sages- 

membres  associés  :  1®  Les  membres  des 
roix-Rouge;  2®  les  membres  des  familles  des 
mines  cl  enfants;  3®  les  membres  des  fa- 
posanls. 

ions  qui  doivent  être  versées  à  M.  Félix 
cr  des  Journées  médicales  marseillaises  et 
unpte  chèque  postal,  Marseille  194-8(1),  sont 
r.  pour  les  membres  adhérents  et  à  25  fr. 
iants  et  les  membres  associés, 
rrespoiulanec  des  Journées  médicales  mur- 
olonialcs  doit  être  adressée  à  M.  André  Sau- 
•e  général,  40,  allées  Léon-Gambetta,  Mar- 

'Osition,  s’adresser  à  M.  Lejiino,  délégué 
rucVézelay,  Paris  (8®).  Tel.  :  Laborde  07-28. 

Hydrologie  et  de  Climatologie  de  Tou- 


très  lisiblement,  devra  être 
ne  prendra  à  ses  frais  que 
de  texte  dactylographié,  le 
frais  de  l’auteur  Un  résumé 
aux  journaux  medicaux,  dc^ 
gémévul. 

Tribunaux  départemei 
1927.  —  Sont  nommés  poui 
Membre  du  tribunal  de 
d  .4gen,  M.  Renoux,  à  Agen, 
et  Dichamp,  à  Agen. 

Membre  du  tribunal  dépai 
M.  Casse,  à  Aix.  —  Supplér 

Membre  du  tribunal  d< 
d'Ajaccio,  M.  Appietto,  à  Ajt 
lichini,  à  Ajaccio. 

Membre  du  tribunal  dépar 
M.  Cahuzac,  à  Albi.  —  Swpi 
Albi,  et  Journès,  à  Labnstid 
Membre  du  tribunal  d< 
d’Alençon,  M.  Demirleau,  i 
MM.  Baillciil  et  Renault,  à  A 
Membre  du  tribunal  dépai 
ger,  M.  Witas,  à  Alger.  —  S 
Bullingcr-Muller,  à  Alger. 

.Membre  du  tribunal  di 
d’Amiens,  M.  llurtrel,  à  Ami 
rnven  et  Merle,  à  Amiens. 

.Membre  du  tribunal  dépai 
gers,  M.  Lepage,  à  Angers. 

Membre  du  tribunal  dépai 
goulême,  51.  Barraud,  à  Ango 
thicr,  à  Angoulême. 

.Membre  du  tribunal  dépai 
nccy,  M.  Orsat,  à  Annecy.  • 
An  necy. 

Membre  du  tribunal  dépar 
ras,  M.  Behugue,  à  Arras.  — 
à  Arras  et  Andrès,  à  Saint- 
Memlire  du  tribunal  dépari 
M.  Lestrade,  à  Audi.  —  Si 
Audi,  et  Gebiran,  à  Seissan 
Membre  du  tribunal  dépar 
rillac,  M.  Girou,  à  Aurillac. 
niet*,  à  Vic-sur-Cère,  et  Jurri 
Membre  du  tribunal  d( 
d’Auxerre,  M.  Ch^'verau,  à 
MM.  Duché  d  Sarrazin,  à  A 
Membre  du  tribunal  dépai 
gnon,  M.  Garnier,  à  Avignoi 
net  et  Passelegue,  à  Avignon 
Membre  du  tribunal  dépi 
Beauvais,  M.  Magnicr,  à 
MM.  L#»raitre  et  Poissonnier. 

Membre  du  tribunal  dép 
Belfort,  M.  Bouvier,  à  Belfoi 
Belfort. 

Membre  du  tribunal  dépj 
Besançon,  M.  Baulle,  à  Besan 
serand  et  Bolol,  à  Besançon 
Membre  du  tribunal  dép 
Blois,  M.  Daget,  à  Blois.  — 
Blois. 

Membre  du  tribunal  dépi 
Bordeaux,  M.  Lande,  à  1 
MM.  Guyol  cl  Montalier,  à  B 
Membre  du  tribunal  depe 
Boulogne-sur-Mer,  M.  Guye 
M.  Dervnux,  à  Saint-Omer. 

Membre  du  tribunal  dépn 
Bourg,  M.  Servas,  à  Bourg.  • 
cl  Pitre,  à  Bqurg. 

Membre  du  tribunal  dépn 
Bourges,  M.  Bonneau*,  à  Bouiv 
vier  et  Marioton,  à  Bourges. 

Membre  du  tribunal  dépi 
Caen,  M.  Charbonnier,  à  Coc 
et  Desbouis,  à  Caen. 

Membre  du  tribunal  dépr 
Cuhors,  M.  Besse,  a  Gahoi*! 
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jjlëunts  ;  MM.  d’LJzer,  à  Mont>de*-Mursan,  et  Dutoya,  à 
Sainl-Sover. 

iMcnibre  du  tribunal  daparteinCntal  des  pensions  de 
Montpellier,  M.  Guussel,  a  Montpellier.  —  Suppléants  : 
.M.VI.  Lapeyre  et  Garrieu,  ù  Montpellier. 

Membre  du  tribunal  départeinenial  des  pensions  de 
Moulins.  M.  Rnn^^iaret,  à  Moulins.  —  Suppléants  :  .MM.  Pé¬ 
nard  et  Longnon.  à  Moulins. 

Membre  du  tribunal  départemonlHl  des  pensions  de 
Nancy  ;  M.  Wei«s,  à  Nancy.  —  Suppléants  :  M.V1.  Michel 
et  Abt,  à  Nancy. 

Membre  du  triluinal  dcparleraental  des  pensions  de 
Nantes,  M.  Ilureuu,  à  Nantes.  —  Suppléants  ;  MM.  Le 
Meigneu  et  Desciaux,  ù  Nanles. 

Membre  du  tribanal  dt'parteinenlal  des  pensions  de 
Nevers,  .M.  lloiizé,  ù  Nevers.  —  Suppléants  :  MM.  Comte 
et  Houdet,  à  Nevers. 

Membre  du  tribunal  dépurlemenlHl  des  pensions  de 
Nice,  M.  Uovery,  ù  Nice.  —  Suppléants  :  .M.M.  Ih^sanofT 
et  raidenu,  à  Nice. 

Meuiiirc  du  tribunal  départemental  des  pensions  de 
Nîmes,  M.  Perricr  (Cb.),  à  Ninic.s.  —  Suj)pléanls  : 
MM.  Plampie  et  Ghaj)on,  à  Aies. 

Membre  du  tribunal  départemental  des  pensions  de 
Nitfrt,  M.  Kouliand,  à  Niort.  —  Sup])léunl  :  M.  Collon,  ù 
Niort 

Membre  du  triliunal  dépurtcmenlal  des  pensions  d’Oran, 
M.  Bolalia-Gambetta,  ù  (Iran.  —  Suppléants  :  .MM.  lli]on 
et  .Mergui,  à  Oraii. 

Membre  du  tribunal  départemental  des  pensions  d’Or¬ 
léans,  M.  Gefïrier,  a  Orléans.  —  Suppléants  ;  MM.  Touche 
cl  .Marmasse,  à  Orléans. 

.Membre  du  Irilmnul  départemental  des  pensions  de 
Paris  :  l''  Seclio!»  —  M.  Loewy,  à  Paris.  —  Sujipléants  : 
M.M.  Piédelièvie  et  lianzet,  à  Paris. 

2”  Section.  —  .M.  Dervieux,  à  Paris.  —  Suppléants  : 
MM.  Füuquel  et  Lyun-Cuen,  à  Paris. 

2^  Section.  —  M.  Duvoir,  à  Paris.  —  Suppléants  : 
MM.  Legrain  et  Ilium,  ù  Paris. 

4*  Section.  —  .M.  Slepinsky  Vessière,  à  Paris.  —  Suj)- 
jiléanl.s  :  MM.  Liitaud  et  Faure-Beaulieu,  à  Paris. 

f)"  Section.  —  M.  .Marécbal,  à  Paris.  —  Suppléants  : 
MM.  Cellier  et  Truelle,  à  Paris. 

Membre  du  tribunal  dé*partemcntul  dos  pensions  de 

Pau,  .M.  .Marsoo,  à  Pau _ Suppléants  :  MM.  Fayon  et 

Guiohot,  à  Pau. 

Membre  du  tribunal  départemental  des  pensions  de 
Périgiieux  :  1'*  Section.  —  M.  Le  Houx,  ù  Périgueux.  — 
Suppléants  ;  MM.  Faguel  et  Crozet,  à  Périgueux. 

2°  Section. —  M.  Laroche,  à  Périgueux. —  Suj)pléants  : 
MM.  Dumont  cl  Leroux,  ù  Périgueux. 

Membre  du  tribunal  départemental  des  pensions  de 
Perpignan,  M.  de  Lumer,  à  Perjiignan.  —  Suppléant  : 
M.  Devèze,  ù  Perpigjian. 

Membre  du  tribunal  dépaiTemcntul  des  pensions  de 
Poitiers,  M.  Chrétien,  ù  Poitiers.  —  Suppléaiit.s  :  MM.  Fou¬ 
cault  et  Féru,  à  Poitiers. 

Membre  du  tribunal  départenicntul  des  pensions  de 
Pontoise,  M.  Derouie,  à  Pontoise.  —  Suppléants:  MM.  Uci*- 
binel,  à  Pontoise,  et  Fourniols,  ^  Magny-en-Vexin. 

Membre  du  tribunal  départemcnlul  des  pensions  de 
Privas,  M.  Furgicr,  ù  Privas.  —  Supj)léant  ;  M.  Dupin, 
à  Privas. 

Mcmbr«',  du  tribunal  déparlcmenlal  des  pensions  de 
Qiiimper,  M.  Imgrüre,  ù  Quim[)er.  - —  Suppléants  jMM.  Mpr- 

Membre  du  Iribunaî  dépurtcmenlal  des  pensions  de 
Bennes,  M.  Sinionneuu,  à  Bennes.  —  Suppléants  :  MM.  Jou- 
baire  et  Hacliel,  à  Bennes. 

.Meml»re  du  tribunal  dé[)arteincnlal  des  jumsions  de 
Bodez,  M.  Bonnefous,  ù  Bodez.  —  Suppléants  ;  MM.  Bous- 
(juel  cl  Guarrigues,  à  Bodez. 

.Membre  du  tribunal  déj>aiTementul  des  pcn.sions  de 
Bouen,  M.  Voilée,  à  Bouen.  —  Suppléants  :  MM.  Belli- 
cuud  et  Cuuchois,  à  Bouen. 


Membre  du  tribunal  départemental  des  ]>,ensions  de 
Sainl-Brieuc,  M.  Greiiié,  à  Suint-Brieuc.  —  Supjjléants  : 
MM.  Tessier  et  lléry,  ù  Suint-Brieuc. 

Membre  du  tribunal  départemental  des  pensions  de 
Saint-Klienne.  M.  Riou,  à  Saint-Etienne.  —  Suppléant  : 
M.  Mandy,  à  Saint-Etienne. 

Membre  du  tribunal  départemental  des  pensions  de 
Sniul-Mibiel,  M.  Pierson,  à  Sainl-Mibiel.  —  Suppléants  : 
MM.  Nivelet,  à  Commercy  et  Delarras,  à  Saint-Mihiel. 

Membre  du  tribunal  départemental  dos  pensions  de 
Strasbourg  :  1“  Section,  —  M.  Boeclcel,  à  Strasbourg.  — 
Suppléants  :  .MM.  Baiir  et  Brion,  à  Strasbourg. 

2*  Seclioii.  —  M.  Blind,  à  Strasbourg.  —  Suppléants: 
.MVl.  Brion  et  Allenbarli,  à  Stra.sbourg. 

.Membre  du  tribunal  départemental  des  pensions  de 
Tarbes,  M.  Prunel.  à  Tarbes.  —  Suppléants  ;  MM.  Bé- 
n'^zacb,  à  Bagnèrcfi-de-Bigorre  et  Salsac,  à  Lourdes. 

Membre  du  tribunal  départemental  des  pensions  de 
Toulouse,  M.  Tapie,  à  Toulouse.  —  Supj>léaDl8  :  M.M.So- 
rel  et  Chamnyou,  à  Toulouse. 

Membre  du  tribunal  départemental  des  jjensions  de 
Tours,  M.  Cbève,  à  Tours.  —  Suppléants  :  MM.  Faix  et 
Giiillanmo,  à  Tours. 

Membre  du  tribunal  départemental  des  pensions  de 
Troyes,  M  Debret,  a  Troyes.  —  Supjjléunta  :  MM.  Mey- 
nicr  et  Gabuzac,  à  Troyes. 

Membre  du  tribunal  départemental  des  jiensions  de 
Tulle,  iM.  Sikoro,  à  Tulle,  —  Siip])léunts  :  MM.  Morely  et 
Muzcyric,  ù  Tulle. 

Membre  du  tribunal  départemental  des  pensions  de 
Valence.  M.  Calvel,  à  Valence.  ~  Suppléant  :  M.  Buis- 

Menib’c  du  tribunal  départemental  des  pensions  de 
Vannes,  M.  Le  Guou,  îi  Vannes.  —  Suppléanis  :  MM.  Au¬ 
dio  et  Franco,  à  Vannes. 

Membre  du  tribunal  départemental  des  pensions  de 
Versailles,  M.  Broussin,  à  Versailles.  —  Sui)pléants  : 
MM.  Fleury  et  Jean  Gautier,  à  Versailles. 

Mem.b^e  du  IrTb'fmal  départemental  des  pen.sîons  de 
Vc^ul,  M.  Dnillon,  àVesoul.  —  Suppléanis  ;  MM.  Petit¬ 
jean,  à  Vesoul,  et  Munift;-,  à  Lure. 

Institut  du  cancer.  Le  Conseil  municipal  de  Paris, 
conrorniément  aux  concliisions  d’un  rapport  de  M.  Fran¬ 
cis  Latour  nu  nom  du  J^uretiu  du  Comité  du  Budget,  du 
compt».  eL  dxL^  contrôle,  vient  de  décider  d’attribiuii*  une 
subvention  de  500. OdO  fr.  à  l’Institut  de  recherches  scien¬ 
tifiques  sur  le  cancer  pour  participation  aux  frais  de 
ct»nslruclion  de  cet  Institut. 

Institut  prophylactique  —  Sur  la  proposition  de 
.M.  Moriette,  nu  nom  de  la  0®  Commission,  le  Conseil 
miinici{)al  de  Paris  vient  de  décider  d’attribuer  à  1  insli- 
lul  proj)bylacliquc,  j)Our  l’année  1027,  une  subvinlion 
de  ;îr)ü.ü00  fr. 

Ligue  d’hygiène  mentale.  —  Sur  la  proposition  de 
M.  Chausse,  au  nom  de  lu  3°  CominisBion,  le  Conseil 
général  de  la  Seine,  u  décidé  de  renouveler  la  subvention 
do  7.000  fr.  qu'il  accorde  chaque  année  îi  la  Ligue  d’by- 
glène  mentale. 

Mutualité  maternelle.  —  Sur  la  propositiim  de 
M.  Bnymond-ijaurenl,  au  nom  de  la  5"  (Commission,  le 
Conseil  miinioipul  de  Paris  vient  de  prononcer,  avec 
n\is  favorable,  le  renvoi  au  (Comité  du  budget  du  comj)le 
et  du  contrôle  d’une  demande  de  subvenlnm  ])résenlée 
juir  la  Mutualité  maternelle. 

Dispensaire  laïque  du  20'  arrondissement.  — 
Sur  lu  demande  de  M.  de  Fontenay,  au  nom  de  la  5® 
Commission,  le  Conseil  municipal  do  Paris,  a  prononcé 
le  renvoi  à  l’Administration  d’uac  proposition  de  M.  Al¬ 
phonse  Lovau  tendant  ù  l'allocution  d’une  subvention  au 
dispensaire  laïque  et  grnluil  du  20®  arrondissement. 

Paris-Université-CIub.  —  La  section  dentaire  du 
P.  U.  C.,  pendant  In  semaine  odontolqgiquc,  et  sous  la 
présidence  effective  des  directeurs  des  Ecçles  dentaires 


de  Paris,  fera  disputer  io  samedi  B  Février,  au  stade 
universitaire  de  la  Porte  Doréè,  à  14  h.  30,  ua  grand 
match  international  uiiivcrsiluiré  de  football  associa¬ 
tion  qui  opposera  les  étudiants  en  chirurgie  dentaire  de 
Londres  à  ceux  de  Paris.  Cette  manifestation  qui  est  sans 
jji'écodont  seia  suivie  avec  intérêt  par  tous  les  mcmbi’es 
de  lu  ^irofession  qui  veulent  bien  voir  dans  le  sport, 
l’éducation  physique,  le  cümj)lément  nécessaire  de  leur 
éducation  iulcdlecliielle.  Entrée  :  10  lï.,  5  fr.  et  2  fr.. 

Pour  les  grands  et  pour  les  petits.  —  La  Société 
des  médecins  parisiens  de  Paris  a  décidé  de  faire  une 
édition  de  luxe  à  tirage  limité  dos  «  Fables  «  de  son  pré¬ 
sident  d’honneur,  le  professeur  Charles  Richet,  membre 
de  rinstilut,  prix  Nobel. 

Ces  «  F'ables  »  intitulées  «  Pour  les  grands  et  jiour  les 
petits  »  seront  éditées  à  210  exemplaires  et  formeront  un 
volume  de  200  pages  (mviron,  format  111-4®  éeu  (19X25), 
illustré  de  cinquante  lithographies  originales  do  Raphaël 
'Droiiart. 

Juatificniion  du  tirage.  —  1  à  ?0  sur  walbmann  avec 

une  suite  des  lilliogruphies,  (î'ïOfr.  ;  u®*  21  a  200  sur  vélin 
d'Arebes,  350  fr.  11  sera  tiré  eu  outre  dix  (10)  exemplaires 
(hors  commerce)  numérotés  de  1  à  10. 

Les  souscriptions  sont  recueillie.s  par  M.  Gaston  Doiri, 
membre  do  la  Société  des  médecins  parisiens  de  Paris,  8, 
place  du  l’Odéon,  Paris  (Vï*). 

A  la  mémoire  d’Henri  Vadon.  —  Une  souscriplion 
est  ouverte  pour  perpétuer  le  souvenir  de  l’interne  Henri 
Vadon,  mort  à  24  ans  victime  du  devoir  professionnel  et 
dont  les  journaux  ont  relaté  la  fin  héroïque. 

Une  plaque  sera  apposée  à  Fréjus  (Vhv)  sur  sa  mai.son 
nalale  et  un  monument  sera  élevé  .«ur  sa  tombe  ù  Saint- 
Raphaël.  Un  Comité  a  été  chargé  de  réunir  les  souscrip¬ 
tions  qui  doivent  cire  adressées  à  Paris  chez  M.  Jaubert, 
2(ï,  rue  de  la  Tréinoilic  (8")  et  ù  Saiiil-Baphaël,  au  siège 
du  Syndicat  d'initiative  à  l’adresse  du  trésorier.  Les 
listes  seront  closes  le  1®'  Avril  1927. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  :  ù  Lembeyo 
(Bassc.s-Pyrénccs),  de  M.  Liontd  de  Gournay;  ù  Chartres 
(Eure  el-Jyoir),  de  M.  le  vétérinaire  Viiisol,  qui  fut  col- 
laboraloiir  do  Pustour  lors  des  expériences  faites  en  1877 
à  Saint-G(M'main-la‘Oûtine  sur  le  eliurbon  spontané  et  à 
Paris,  celle  de  M,  le  jirofcsseur  Louis-Manuel  Betances. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Lundi  17  Janviek.  —  2'  A  R.  Faculté. 

Mardi  18  .Ianvieh.  —  2”  A  R.  Faculté.  —  Médecine 
opératoire.  Ecole  pnilinue. 

Mercredi  19  Janvier.  —  Clinique  médicale.  Faculté. 

Jeudi  20  Janvier.  —  2».  Faculté.  —  3‘  1"  Oral.  Fa¬ 
culté.  —  Clinique  obstétricale  {2  séries).  Faculté. 

Samedi  22  Janvier.  —  Clinique  chirurgicale.  F'aculté. 

Thèses  de  Doctorat. 

Lundi  17  Janvier.  —  Maduro  (interne)  :  La  transfusion 
du  sang.  —  Vasseur  (externe)  :  .■imputations  spontanée.^ 
de  la  trompe.  —  Saniitca  (M.)  :  Etude  sur  la  tuberculine 
chez  l'enfaut.  —  Jury  ;  MM.  Roger,  Co'ivelaire,  Sergent, 
Leniaitre. 

Jeudi  20  Janvier.  —  Char])entier  (M.)  (externe)  : 
Etude  sur  les  troubles  gusiriijues.  —  Cuperniun  :  Traite¬ 
ment  d'attaque  bismutho-arscnieal  de  la  syphilis.  —  Rlîn 
(J.)  (externe)  :  Un  cas  de  Ibprc.  —  Touchurd  (R.)  ;  De 
Veuidement  du  globe  oculaire.  —  Jury  ;  MM.  Gilbert, 
Cai'not,  Jeansclme,  Terrien. 

l'écaud  ;  L'élevage  des  animaux  domestiques  au  Daho¬ 
mey  (Thèse  vétérinaire).  —  Bnlaud  :  La  rachianesthésie 
chez  le  chat  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  ;  MM.  Brumpt, 
Lecène,  Dcchnmhre,  Cocquot,  Henry,  Moignon. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Piiesbe  .Médicale  rappelle  à  .sert  lecteurs  gu’ elle 
lrau.smet  toute.s  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
Cill  centimes  aii.r  titulaires  des  annoncés  gui  répon¬ 
dent  directement.  JEltc  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  guanl  à  la  teneur  de  ces  communigués.  Cette 
ruhrigne  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médwaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  -,  il  n'y  est 

tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  'J  lignes. 

Prix  des  insertions  :  ô  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (.V  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Bhesse 
Médicale).  Les  renseignemenls  et  communiqués  sc 
)aient  à  t’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
a  réception  de  leur  montant. 


maison  de  saule, 


clicrclie  emploi  similaire.  Ecrire  P.  M.,  n"  8561  bis. 

Infirmière  diplômée,  cxcell.  réf.,  désirerait,  Paris 
ou  banl.  imméd.,  situation  dans  clinique  ou  chez 
docteur  pour  anesthésies,  radiologie.  —  Ecrire 
P.M..  n°8r.01). 

Etudiant  en  méd.,  12  inscr.,  libre  plus,  heures 
par  jour,  enun.  tr.  b.  angl.,  clierche  secrétariat  ou 
empl.  ds  mais,  spécialités  pharm.,  labo,  etc.  — 
Ecrire/».  M..  n»  8757. 

Unie  10  HP,  C.  L,  Weyinann  très  bou  état, 
9.000  kilom.,  A  céder.  —  Ecrire  P.  M.,  00  8751. 

Infirmière  dipl.  demandée  d’urgence  pour  chirur. 
Hôpital  de  Vendôme  (L.-et-Ch.). 

Médecin,  10  ans,  chevalier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur,  cherche  emploi  laboratoire  spécialités.  — 
Ecrire  P.  d/.,  n°  30. 

Etudiant  médec.,  5'  année,  externe,  dispos,  apr.- 


midi,  dés.  cnipL  Prêt.  mod. - Ecrire  P.  M.,  n»  31. 

Représentant.  10  ans,  tr.  b.  introd.  pr.  médecins 
rég.  Nord,  et  pouv.  fournir  réf.,  déni,  représ.  mais, 
sér.  —  Ecrire  1)'  Willot,  37.  rue  du  Vicil-Abreuvoir, 
Roubaix. 

Infirmière  diplômée  demande  place  accidents  tra¬ 
vail  Paris.  —  Ecrire  P.  M..  i.o  33. 

Confrère  sous  louerait  cabinet  et  salon  tous  les 
jours,  sauf  lundi,  quart,  cents.  Ecrire  P.  M.,  n®  34. 

Docteur  désire  collabor.  avec  médecin  disposant 
client,  convalescents  ou  autres.  Ecrire  P.  M.,  no  35. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  80  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paris.  —  L.  Mabkthecx,  imprimeur,  1,  rue  Cassette. 


Dame, 


référ.,  directrice 


19  Janvier  1927 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail  de  la  Cliniqua  médicale 
de  M.  le  professeur  Sard. 

TÉTANIE 

ET  parathyroïdite  SYPHILITIQUE 

GOMMES  PULMONAIRES 
INTÉGRITÉ  DES  NOYAUX  STRIÉS 

L.  LANOERON,  J.  DECHAUME,  P.  DELORE 
et  J.  JEANNIN. 


L’obferyation  suivante,  recueillie  à  la  clinique 
de  notre  maître  M.  le  professeur  llard,  a  trait  à 
un  homme  de  ^i7  ans,  entré  pour  des  troubles 
digestifs  et  qui  présenta  par  la  suite  des  crises 
typiques  de  tétanie.  Les  diverses  constatations 
cliniques  et  biologiques,  les  documents  anato¬ 
miques  qu’elle  nous  permit  de  grouper,  nous 
semblent  avoir  un  intérêt  suffisant  pour  légitimer 
sa  publication,  qui  peut  servir  de  base  à  la  discus¬ 
sion  de  divers  point  intéressant  l’étude,  encore 
incomplète  et  si  discutée,  de  la  tétanie. 

Voici  d’abord  cette  observation  : 

N...,  47ana,  maçon,  entre  à  rhùpital  le  15  Novembre 
1925  pour  bronchite.  Son  père  est  mort  à  45  ans  et 
sa  mère  ii  70  ans  d’affection  indéterminée;  il  a 
perdu  un  frère  à  la  guerre,  une  sœur  est  en  bonne 
santé.  Il  n’a  jamais  eu  de  maladie  grave,  a  fait 
vingt-deux  mois  de  front  et  trente-trois  mois  de 
captivité.  Il  a  été  gazé  à  deux  reprises;  il  nie  la 
syphilis,  mais  reconnaît  2  à  8  litres  de  vin  par  jour. 
Marié  à  25  ans,  sa  femme  est  en  bonne  santé:  une 
fille,  venue  à  terme,  est  morte  à  15  jours,  d’affection 
indéterminée,  une  autre  est  en  bonne  santé. 

Depuis  19?0,  il  tousse  tons  les  hivers  et  maigrit; 
en  Mars  1925,  ces  phénomènes  pidmonaires  ont 
augmenté,  et  de  l’anorexie  est  apparue  avec  diges¬ 
tions  difficiles;  en  Octobre  1925,  une  asthénie  consi- 
déraille,  consistant  principalement  en  faiblesse  des 
membres  inférieurs  avec  douleurs  à  caractère  con¬ 
strictif.  La  toux  a  augmenté,  de  la  diarrhée  est 
apparue,  et  la  température  oscille  autour  de  yge, 
des  vomissements  alimentaires  sont  fréquents  et 
tout  ceci  le  décide  à  entrer  à  l’hùpital.  H  aurait  perdu 
20  kilogr.  depuis  un  an. 

Il  s’agit  d’un  homme  amaigri,  d'état  général 
médiocre.  L’examen  objectif  montre  chez  lui  les 
points  suivants  : 

Aux  poumons  :  sibilances  diffuses,  diminution  de  la 
respiration  aux  deux  bases;  expectoration  muqueuse 
peu  abondante,  pas  de  bacilles  de  Koch  même  à 
l’homogénéisation. 

Au  cœur  :  bruits  normaux,  pouls  à  84,  tension 
de  125/85  (méthode  palpo- vibratoire). 

Au  système  nerveux  ;  abolition  des  réflexes  tendi¬ 
neux  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs;  pas  de 
Babinski,  ni  incoordination,  ni  Romberg,  ni  signes 
cérébelleux;  la  demande  est  un  peu  hésitante,  la 
force  musculaire  diminuée  ;  pas  de  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  ;  rien  aux  yeux. 

Au  tube  digestif  :  léger  météorisme  sus-ombilical, 
diarrhée  habituelle,  gros  foie  débordant  les  fausses 
côtes  de  deux  travers  de  doigt,  la  rate  n’est  pas 

Lrines  :  pas  do  sucre,  petit  disque  d’albumine. 

Varices  de.»  membre  inférieurs, 

Une  ponction  lombaire,  pratiquée  le  26  Novembre, 
do^ne  les  résultats  suivants  :  liquide  clair,  albu¬ 
mine  0  gr.  30  pour  1.000,  sucre  normal,  2  lympho¬ 
cytes  par  bande,  Bordet-W’assermann  négatif. 

Le  tableau  clinique  est  donc  en  eon»me  celui  d’une 
polynévrite  surtout  motriçe  avec  quelques  sensa¬ 
tions  douloureuses,  accompagnée  de  troubles  diges¬ 
tifs,  le  tout  rapportable  à  l’éthylisme  (gros  foie, 
habitudes  avouées  du  malade)  ;  broncho-alvéolite 
banale  non  tuberculeuse. 


On  note  ensuite  par  ordre  chronologique  les 
remarques  suivantes  : 

Le  !“'■  Décembre,  il  attire  spontanément  l'atten¬ 
tion  sur  des  crampes  douloureuses  survenues  aux 
2  mains  la  nuit  précédente;  on  se  rend  compte  qu’il 
s’agit  de  tétanie,  le  signe  de  Trousseau  est  positif;  il 
n’y  a  rien  aux  membres  inférieurs.  Le  malade  aurait 
présenté  il  y  a  dix-huit  jours,  chez  lui,  des  phéno¬ 
mènes  identiques  qui  ont  disparu  spontanément  au 
bout  de  deux  heures. 

Le  2  Décembre,  on  pratique  une  radioscopie  gas¬ 
trique  qui  montre  un  estomac  petit,  oblique  et 
semblant  fixé  sous  l’ombre  hépatique,  sans  image 
lacunaire.  Le  soir,  alors  qu’on  se  disjiose  à  revoir  le 
malade  à  l'écran,  on  le  trouve  en  pleine  tétanie 
généralisée,  la  tête  en  flexion  forcée,  les  mains  en 
attitude  d’accoucheur,  des  crampes  douloureuses 
dans  les  4  membres,  la  face  crispée.  A  l’écran,  il  y  a 
rétention  barytée,  l’estomac  est  oblique  et  fixé  sous 
le  foie.  On  pense  à  l’existence  possible  d’une  Unité 
gastrique,  en  raison  des  images  constatées,  et  on 
rattache  la  tétanie  à  cette  cause. 

Le  3  Décembre,  Trousseau  et  Chvoslek,  réflexe 
oculo-cardiaque  très  positifs.  Un  lavage  il’estomac 
pratiqué  donne  l’impression  d’une  cavité  petite 
admettant  à  peine  50  eme  de  liquide,  ce  qui  confirme 
encore  l’hypothèse  d’une  linite. 

Dosage  de  la  réserve  alcaline  :  85  (normale  5'i 
à  60)  (technique  de  Van  Slyke). 

Dosage  du  calcium  total  dans  le  sang  ;  0  gr.  016 
pour  1.000  (normalement  0,100  à  0,110)  '. 

Il  y  a  donc  nettement  alcalose  et  hypocalcémie. 

On  commence  une  série  d’injections  intraveineuses 
de  chlorure  de  calcium  *. 

fixamen  du  sang  ; 

Hémoglobine . 80  p.  100 

D.  R .  4.061.000 

G.  B .  42.000 

Polynucléaires . 07 

Lympho . .■! 

Valeur  globulaire . 1 

Constante  d’Ambard . 0,01)3 

Urée  sanguine . 0,20 

Azote  uréique . 0,003 

Azote  total . 0,183 

Azote  résiduel . 0,00 

Coefficient  d’oxydation . 0  .50 

gestion  de  camphre.  Augmen¬ 
tation  nette  après  elle. 

Dans  les  urines,  taux . 3,300 

Urée  par  litre . 3,44  11  gr.  35 

AzIP . 0,47  1  gr.  36 

Chimisme  gastrique.  Liquide  A  :  114  eme  épais,  mal 

digéré,  un  peu  de  pain  ^80  gr.  de  pain,  300  gr.  de  thé 

léger)  : 

HCl  libre . U 

Acidité  totale . 0,25  p.  1000 

Acide  lactique . Présence. 

Liquide  B  :  un  peu  plus  clair. 

UC!  libre . 0 

Quantité  gastrique  primitive  .  .  Inapjjréciable 
Phénolsulfone-phtaléine  inlramu.sculuire-éllminution  : 

Après  1  heure . ,50  p.  lOO 

Après  2  heures . 28  p.  100 

78  p.  100 

Réaction  de  Weber  négative  dans  les  selles. 

Ces  diverses  recherches  confirment  l’impression 
d’un  néoplasme  gastrique;  les  fonctionnements  du 
foie  et  du  rein  paraissent  normaux;  il  y  a  diminu¬ 
tion  du  calcium  sanguin  et  augmentation  de  la 
réserve  alcaline. 

Le  12  Décembre.  Le  malade  a  reçu  du  4  au  10  Dé¬ 
cembre  5  injections  intraveineuses  de  0  gr.  50  de 
CaCl“  et,  depuis  le  10-12  Décembre,  6  gr.  par  jour 
et  par  la  boiiche  de  CaCl*. 

La  tétanie  spontanée  a  disparu,  Chvostek  positif  ; 
Trousseau  positif  après  deux  minutes  de  compres¬ 
sion.  La  diarrhée  persiste,  le  malade  a  encore  maigri 
de  2  kilogr.  depuis  son  entrée. 

A  noter,  coïncidant  avec  Tàocès  de  tétanie  généra¬ 


lisée,  une  poussée  considérable  de  bronchorrée,  le 
malade  a  rempli  son  crachoir  pendant  la  nuit.  Ce 
fait  ne  s’est  d’ailleurs  pas  renouvelé. 

L'épreuve  de  l'hyperpnée  provoquée  (28  respira¬ 
tions  à  la  minute)  amène  en  deux  minutes  de  la 
tétanie  de  la  main  gauche. 

Le  14  Décembre,  il  n’y  a  toujours  pas  de  tétanie 
spontanée.  L’épreuve  de  Trousseau  montre  les 
points  suivants  :  la  compression  isolée  du  médian, 
décelée  par  des  fourmillements  dans  ]a  main,  ne 
donne  aucun  résultat,  tandis  que  la  compression 
isolée  de  l’artère  humérale,  jugée  par  la  disparition 
du  pouls  radial,  provoque  la  tétanie.  La  compression 
totale  du  membre  par  la  manchette  du  sphygmoma- 
nomètre  donne  la  tétanie  lorsque  cette  compression 
est  supérieure  à  Mx;  si  la  compression  est  au  niveau 
de  Mu,  la  tétanie  est  beaucoup  plus  lente  à  appa¬ 
raître.  Le  signe  de  Trousseau  semble  donc  lié  plus 
l’ischémie  qu’à  la  stase  veineuse  et  indépendant  de 
la  compression  nerveuse. 

Le  23  Décembre.  Le  malade  a  toujours  quotidien¬ 
nement  6  gr.  de  CaCl'  par  la  bouche. 

Jléserve  alcaline  :  6i,'i  au  lieu  de  85  préccdeiii- 

Calcium  total  sanguin  ;  0  gr.  10  pour  I.Oiid,  au 
lieu  de  0,016  précédemment,  , 

Le  31  Décembre.  Liât  stationnaire.  On  supprime 
alors  toute  thérapeutique  et  on  ajoute  au  régime  du 
malade  100  gr.  de  jus  de  viande  par  jour'. 

Le  11  Janvier  1926.  La  diarrhée  a  disparu.  Etat 
stationnaire  par  ailleurs.  Chvostek  et  Ti-ousscau 
positifs. 

Le  15  Janvier.  Réserve  alcaline  :  52,8. 

Calcium  total  sanguin  :  d  gr.  Û7S  pour  LliOd. 

Le  malade  demande  à  partii-  chez  lui.  Duiant  son 
séjour,  la  température  ii’a  pas  dépassé  38",  sauf  un 
38"7  au  moment  de  la  crise  généralisée  de  tétanie. 
A  noter  que  cette  crise  a  été  jugulée  immédiatement 
par  une  injection  sous-cutanée  de  1/2  milligr.  d’atro¬ 
pine. 

Il  rentre  le  16  Avril  1916.  Depuis  son  départ,  il 
n’a  pas  pu  reprendre  sou  travail,  a  continué  à  avoir 
de  la  diarrhée  sans  vomissements.  Il  a  eu  une  crise 
de  tétanie  dans  le  courant  de  Février,  puis  il  y  a 
quinze  jours,  il  a  recommencé  à  souffrir  dans  les 
membres.  Il  est  très  amaigri,  les  signes  de  Trous¬ 
seau  et  de  Chvostek  sont  très  positifs. 

Cliimisme  gastrique  : 

Liquide  A.  50  eme  épais,  mal  digéré 

/ICI  libre . . 

Acides  lactique  et  butyrique  .  .  Pré.sence. 

Acidité  totale . 0,73 

Liijuide  B  :  61  cmc. 

un  libre . n 

Acidité  totale . 0^118 

Quantité  gastri(jue  primitive  ,  .  .89  cmc, 

Weber  dans  les  selles:  négatif. 

Le  4  Mai  1926.  La  tétanie  a  réapparu  spontané¬ 
ment  très  intense.  Le  malade  meurt  à  17  heures. 

Au  cours  de  ce  deuxième  séjour,  par  suite  de  cir¬ 
constances  indépendantes  de  notre  volonté,  il  n’a  été 
fait  ni  dosage  de  la  réserve  alcaline  et  de  calcium,  ni 
thérapeutique  antitétanique. 

L’observation  clinique  pouvait  donc  se  résumer 
ainsi  :  «  Ethylisme-polynévrite  alcoolique,  ’l'roublcs 
digestifs  liés  soit  à  une  gastrite  étliylique,  soit  à  une 
linite-tétanie.  » 

L’autopsie  devait  nous  appoi'ter  des  renseigne¬ 
ments  très  précis,  mais  qui  inodifiaient  en  partie  le 
diagnostic  clinique. 

A  l’ouverture  du  cadavre,  on  note  quelques  adhé¬ 
rences  du  poumon  droit. 

Poumon  droit  :  sur  la  face  externe  du  lobe  infé¬ 
rieur,  on  constate  l’existence  d’un  noyau  du  volume 
d  une  noix,  blanchâtre,  dur;  un  autre  identique,  plus 
petit,  siège  dans  le  lobe  moyen.  Le  poumon  pèse 
650  gr. 

Sur  le  poumon  gaucho,  il  existe  également  des 
formations  semblables  un  j  eu  moins  grosses,  dures. 


1.  On  connaît  les  trois  formes  (ionisée,  protéique  st 
libre)  .sous  lequel  se  trouve  le  Cu  du  sang.  Le  Ga  ionisé 
est  seul  actif,  mais  les  dosages  n'ont  porté  que  sur  le  Ca 
total. 

2.  On  connatt  l’adion  acidifiante  de  ce  sel. 


1.  Le  dosage  de  la  guanidine  n’ayant  pas  ])u  être  fuit, 
nous  avons  pensé  rcmplacor  oc  dosage  i)ar  un  régime 
carné,  étant  donné  l'origine  musculaire  do  celle  sub- 
stanoe.  Voir  les  expériences  dé  Morel  sur  l’aggravation 
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siégeunl  surtout  dans  le  lobe  supérieur.  A  l’ouver¬ 
ture  des  poumons,  on  trouve  quelques  petites  lésions 
luberculeuses  crétacées  des  sommets,  et  les  nodules 
vus  à  l'extérieur.  Petites  masses  d’un  blanc  jaunûtre, 
crues,  non  ramollies,  de  la  grosseur  d'un  marron 
environ,  .Sur  la  face  interne  du  gril  costal,  on  trouve 
du  côté  droit  une  tuméfaction  osseuse,  dure,  non 
ramollie. 

l’oie  :  H.’ill  gr.  ;  rien  i  signaler;  un  peu  dui-  à  la 
roupe. 

Cœur:  210  gr.;  rien  à  signaler  ;  reins  normaux. 

lîstomac  :  Aucune  allération  cisihlc,  la  muqueuse 
a  un  aspect  normal,  il  n’existe  ni  périgastrite,  ni 
épaississement,  ni  tumeur. 

Kate  :  50  gi-. 

Cerveau  :  congestion  dill'use  ;  pèse  1.240  gr. 

fin  garde  pour  une  dissection  plus  attentive  le 
bloc  thyroïdien;  on  trouve  assez  facilement  les  para¬ 
thyroïdes  externes  qui  paraissent  plus  grosses  que 
d'habitude  et  un  peu  jaunâtres.  A  la  coupe  du  corps 
thyroïde,  on  aperçoit,  séparées  par  un  plan  de  clivage 
net,  des  formations  jaunâtres  de  la  grosseur  d’un 
hai'icot  environ. 

Du  prélève  pour  l'examen  histologique'  : 

l'n  fragment  de  thyroïde  et  de  parathyroïde; 
Les  fragments  des  nodules  pulmonaires  ; 
l  u  fragment  des  noyaux  striés. 

Poumons  :  La  plèvre  est  légèrement  éi)aissip,  im- 
médiatenjcnt  au-dessus,  se  trouve  une  plage  de  tissu 
pulmonaire  nécrosé;  cette  zone  est  centrée  par  une 
artériole  thrombosée  aux  parois  très  altérées.  Le 
tissu  nécrosé  a  gardé  son  architecture,  ou  y  décèle 
notamment  sa  charpente  élastique  qui  est  absolu¬ 
ment  intacte;  les  alvéoles  sont  comblées  par  des 
débris  rellulair-es  ne  prenant  pas  les  colorants 
usuels.  Tout  autour,  existe  une  zone  infiltrée  pai-  des 
cellules  inflammatoires  et  des  plasmocytes.  En  aucun 
point  _on  ne  peut  déceler  de  cellules  géantes  ni  de 
nèoformations  épithéliales  cubicpics.  A  distance,  il 
existe  une  légère  réaction  exsudative  alvéolaire.  On 
trouve  en  outre  une  atteinte  très  accentuée  des 
vaisseaux,  les  artères  notamment  présentent  de  la 
périartérite  très  nette:  les  parois  veineuses  ne  sont 
pas  intactes  non  plus.  On  est  donc  en  présence  d'une 
l^niiime  pulmonaire  caructérisée. 

Oorps  thyroïde.  Il  est  atteint  d'une  hypcrj)lasie , 
généralisée  aussi  bien  au  tissu  formant  le  stroma, 
i|u'à  l’épithélium  glandulaire  même.  E,n  de  nombreux 
points,  existent  des  adénomes,  doTit  certains  sont 
calrifiés,  correspondant  aux  masses  sépaiées  par  un 
plan  de  clivage  et  signalées  plus  haut. 

Parathyroïdes.  Il  s’agit  de  la  parathyroïde  extei  ne 
droite  îles  autres  n'ont  pas  été  examinées);  son 
volume  est  un  peu  augmenté  Ou  est  frappé  à  pre¬ 
mière  vue  pur  l inlenuilé  de  la  sclérose  dont  elle  est 
le  siège.  Tout  autour  des  vaisseaux,  existe  en  abon¬ 
dance  du  tissu  scléreux;  de  lit,  partent  des  travées 
qui  enserrent  les  cellules  gandulaircs.  11  n'existe  pas 
de  formatious  vésiculaires,  on  ne  décèle  pas  de 
colloïde;  en  aucun  point  on  ne  trouve  d’hémorragie. 
L  épithélium  glandulaire  est  très  altéré  par  les 
lésions  cadavériques;  on  peut  toutefois  mettre  en 
évidence  à  côté  de  cellules  principales  un  certain 
nombie  de  cellules  chromophiles. 

Oe  qui  domino,  c'est  donc  une  sclérose  dilîuse  et 
intense,  enserrant  et  étouffant  les  éléments  nobles 
du  parenchyme;  la  coexistence  dos  gommes  pulmo¬ 
naires  typiques  permet  de  rattacher  cette  véritable 
cirrhose  »  à  la  syphilis  -,  il  existe  bien  une  paralhy- 
rot'dilr  syphilitique  chronique . 

Exa.men  iiiSTOLOcuyuii  (lal)oraloirc  d’anatomie 
pathologique,  S.  G.  n“  0111).  —  Deux  fragments 
ont  été  examines  dans  l’encéphale  :  une  coupe  de 
l’itre  passant  par  les  noyaux  gris  centraux  sur 
laquelle  nous  avons  pu  étudier  l’écorce  cérébrale, 
les  noyaux  gris  et  la  région  pédonculaire.  l'ne 
rouite  de  Flechsig  qui  nous  a  montré  l’état  des 
noyaux  gris  du  côté  opposé. 

L'examen  ne  décèle  pas  de  lésions  extrêmement 
marquées  de  ces  régions.  Cependant  il  existe 
quelques  petites  hémorragies  dans  les  gaines 
périvasculaires  au  niveau  du  noyau  lenticulaire, 
mais  sans  lésions  de  la  substance  nerveuse  envi- 


1,  Nos  coupes  ont  été  soumises  il  l'cxumen  de  M.  .I.-E. 
Murliii  qui  a  bien  voulu  nous  aider  de  su  compétence 
■  lier  une  nranbitilé  dont  nou.s  somnie.s  heureux  de  le 


ronnante.  Autour  des  vaisseaux,  pas  de  manchons 
cellulaires,  pas  de  cellules  chargées  de  produits 
de  dégénérescence.  A  parcourir  les  préparations 
colorées  par  l’héraatéine-éosine  safran,  on  n’'a 
pas  l’impression  d’augmentation  du  nombre  des 
cellules  névrogliquos. 

Les  colorations  à  l’hématoxyline  par  la  méthode 
de  Loyez  n’ont  montré  aucune  altération  de  la 
myéline. 

Par  la  méthode  de  Nissl,  et  même  par  les  colo¬ 
rations  courantes,  on  se  rend  compte  que  la  plu¬ 
part  des  cellules  nerveuses  présentent  dans  l’inté¬ 
rieur  de  leur  protoplasma  des  granules  ovoïdes 
plus  ou  moins  agglomérés  qui  sont  probablement 
des  lipochromes  ou  des  pigments  jaunes.  Ils 
sont  certainement  plus  abondants  que  normale¬ 
ment,  surtout  dans  les  cellules  du  noyau  lenticu¬ 
laire,  mais  MOUS  n’avons  pu  faire  de  différence 
entre  le  pallidum  et  le  putamen.  Au  niveau  du 
locus  niger,  nous  n’avons  pas  retrouvé  de  destruc¬ 
tion  cellulaire  importante.  Autour  de  quelques 
cellules  du  locus,  nous  avons  vu  des  cellules 
névroglitpies  peut-être  plus  abondantes  que  nor¬ 
malement,  mais  pas  de  figure  de  neuronophagie 
véritable. 

L’écorce  cérébrale  ne  présente  pas  de  lésions 
appréciables:  dans  les  cellules  nerveuses,  nous 
avons  trouvé  aussi  quelques  pigments  jaunes. 

Enfin,  de  temps  en  temps,  surtout  sous  l’épen- 
dyme,  nous  avons  trouvé  des  corps  amylacés  en 
plus  grande  quantité  que  normalement. 

Les  lésions  constatées  à  l’examen  du  système 
nerveux  sont  donc  assez  discrètes  :  de  petites  hémor 
ragies  périvasculaires  dans  le  noyau  lenticulaire, 
et  une  augmentation  anormale  des  lipochromes  dans 
certaines  cellules  nerveuses,  surtout  au  niveau  des 
cellules  du  noyau  lenticulaire  et  du  locus  niger.  Pas 
de  destruction  ou  de  lésions  profondes  des  élé¬ 
ments  nerveux. 

Ces  diverses  constatations  anatomiques  per¬ 
mettent  donc  de  modifier,  en  le  complétant,  le 
diagnostic  posé  antérieurement  :  «  Ethylisme  avec 
polynévrite  et  troubles  digestifs,  tétanie,  syphilis 
(niée  ou  méconnue)  caractérisée  par  la  présence 
de  gommes  pulmonaires,  tuberculose  ancienne 
discrète  et  guérie  des  sommets,  sclérose  étendue 
des  parathyroïdes  d’origine  vraisemblablement 
syphilitique.  » 

Quelques  points  doivent  maintenant  être  souli¬ 
gnés,  en  même  temps  que  discutés. 

1"  Au  POINT  DE  VUE  CLINIQUE.  C’eSt  tOUt 

d’abord  l’infidélité  des  images  radioscopiques, 
confirmées  par  une  radiographie,  de  l’estomac 
dont  l’aspect  contracté  fixé  en  haut  sous  l’ombre 
hépatique,  oblique  transversalement,  avait  pu 
en  imposer  pour  une  Unité-,  l’autopsie  ne  révéla 
aucune  lésion  et  il  est  vraisemblable  que  c’est  à  la 
tétanie  elle-même  de  la  musculature  gastrique 
qu’il  faut  attribuer  cette  image  particulière. 

C’est  ensuite  l'origine  vasculaire  du  signe  de 
Trousseau  qui  nous  a  paru  lié  à  l’ischémie 
artérielle  et  non  à  la  compression  nerveuse.  Des 
auteurs  allemands,  M.  Behrendt  et  E.  Freuden- 
berg‘,  ont  pu  démontrer  par  l’anesthésie  des 
troncs  nerveux  que  l’excitation  tétanigène  exerçait 
son  action  à  la  périphérie  et  non  sur  les  centres; 
ils  ont  même  vu  (jue  l’anesthésie  du  plexus  bra¬ 
chial  rendait  le  signe  de  Trousseau  plus  facile  à 
obtenir.  M.  Behrendt  et  M.  Klonk*  considèrent  le 
signe  de  Trousseau  comme  lié  à  la  variation  sur 
place  de  l’équilibre  acide-base  et  des  ions  Ca  du 
sang  mettant  dans  un  état  tel  l’excitabilité  péri¬ 
phérique  que  la  plus  légère  compression  ou 
aggression  quelconque  suffit  à  déclencher  le 
signe  de  Trousseau.  On  peut  même,  comme  nous 
l’avons  vu,  aller  plus  loin,  et  considérer  que  sans 
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excitation  directe  du  nerf,  le  signe  de  Trousseau 
est  provoqué  par  les  variations  poussées  à  leur 
maximum  par  la  compression  vasculaire,  de  l’équi¬ 
libre  acide-base  et  de  la  teneur  calcique  du  sang 
périphérique.  En  d’autres  termes,  le  signe  de 
Trousseau,  expression  de  la  tétanie  latente,  est 
déclenché  par  l’accumulation  en  un  point,  à  la 
faveur  de  troubles  vasculaires,  des  substances 
même  génératrices  de  la  tétanie,  et  pour  l’obtenir, 
il  n’est  pas  nécessaire  d’exciter  directement  le 
nerf  intéressé. 

Nous  avons  signalé,  dans  le  courant  de  notre 
observation,  la  poussée  de  bronchorrée  qui  avait 
coïncidé  avec  l’accès  généralisé  de  tétanie;  ce  fait 
doit  rentrer  dans  la  broncho-tétanie,  dont  P.  Mou- 
nier-Kühn  vient  de  donner  une  bonne  étude  dans 
sa  thèse',  et  qui  consiste  dans  l’association  de 
signes  tétaniques  avec  un  syndrome  asthmatique 
ou  même  simplement  une  hypersécrétion  bron¬ 
chique  paroxystique.  Des  auteurs  comme  Cursh- 
mann  ont  voulu  en  conclure  à  la  nature  «  vagoto- 
nique  »  de  la  tétanie;  c’est  peut-être  aller  un  peu 
loin,  mais  en  restant  sur  le  terrain  pratique,  nous 
rappellerons  simplement  que,  comme  médication 
d’urgence,  l’atropine  améliora  rapidement  la  téta¬ 
nie  de  notre  malade,  ce  qui  pourrait  être  invoqué 
comme  un  argument  en  faveur  de  la  participation 
du  système  nerveux  végétatif  à  la  crise  téta¬ 
nique. 

2“  Au  POINT  DE  VUE  ANATOMIQUE.  —  G’est 
d’abord  la  présence  de  gommes  pulmonaires 
typiques;  la  rareté  de  cette  constatation  méritait 
qu’on  la  soulignât,  puisque,  dans  son  livre  clas¬ 
sique  sur  la  syphilis  pulmonaire,  Bériel  n’en 
trouve  que  7  à  8  cas  authentiques. 

Les  lésions  chroniques  des  parathyroïdes  d'ori¬ 
gine  syphilitique  coexistant  avec  la  (tétanie’  —  la 
preuve  de  cette  origine  était  fournie  ici  sans 
aucun  doute  par  la  coexistence  des  lésions  gom¬ 
meuses  des  poumons  —  ne  sont  pas  non  plus  une 
chose  très  fréquente.  Nous  avons  retrouvé  dans 
la  littérature  médicale  les  observations  suivantes  : 
Harvier,  Thèse,  Paris  1909,  obs.  114,  116,  117, 
120,  46,  50;  Triboulet,  Ribadeau-Dumas  et  llar- 
vier.  Bulletin  de  Pédiatrie,  20  Avril  1909,  p.  177 
à  180  et  'Ihèse,  de  Delpy,  Paris  1911;  Garnier, 
Thèse  de  Paris  1899,  obs.  XLV;  Ilaberfeld, 
Archiv  filr  pathologische  Anatomie  und  Physiolo¬ 
gie,  1911,  p.  282  et  348.  Schulman"  fait  du  reste 
remarquer  que  la  syphilis  parathyroïdienne  est 
encore  peu  connue.  Les  lésions  les  plus  commu¬ 
nément  décrites  consistent  dans  une  prolifération 
conjonctive  interstitielle  plus  ou  moins  intense  et 
dans  de  petites  hémorragies.  Il  est  d’ailleurs 
juste  d’ajouter  que  Laigiiel-Lavastine  etDuhem" 
ont,  sur  64  examens,  retrouvé  29  fois,  dont  13  fois 
chez  des  paralytiques  généraux,  des  lésions  conges¬ 
tives,  25  fois,  de  l’infiltration  graisseuse  et  50  fois, 
de  la  sclérose  nette  :  dans  aucun  de  ces  cas,  il 
n’avait  été  observé  de  tétanie  durant  la  vie.  On 
ne  saurait  donc,  jusqu’à  plus  ample  informé, 
superposer  la  tétanie  et  les  lésions  parathyroï- 
diennes,  puisqu’on  a  trouvé  des  lésions  de  ces 
glandes  sans  tétanie,  et  que  dans  beaucoup  de 
tétanies,  on  manque  de  renseignements  sur  l’état 
des  parathyroïdes.  Ce  double  fait  aura  son  impor¬ 
tance  dans  la  discussion  pathogénique. 

Enfin  l’intégrité  à  peu  près  complète  des  noyaux 
striés  mérite  d’être  soulignée. 

3“  Au  POINT  DE  VUE  PATIIOGÉNIE  DE  LA  TETANIE. 
—  Malgré  les  lacunes  de, cette  observation,  nous 
aurions  en  particulier  été  “très  désireux  de  consta- 
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tér  l’action  de  l’extrait  parathyroïdien  sur  l’équi¬ 
libre  acide-base  et  la  teneur  calcique  du  sang; 
nous  pensons  néanmoins  qu’elle  peut  contribuer 
à  éclaircir  certains  points  de  cette  question 
encore  si  complexe  et  si  controversée. 

Dans  la  conception  actuelle,  et  pour  les 
ancienijes  théories,  nous  renvoyons  à  la  thèse  de 
l.assalle  (Lyon  1920);  les  idées  que  l’on  possède 
sur  la  pathogénie  de  la  tétanie  peuvent  se  grouper 
de  la  façon  suivante  ‘  :  théorie  du  déficit  calcique, 
déséquilibre  acide-base  dans  le  sens  de  l’alcalose, 
intoxication  complexe  par  des  produits  albumi¬ 
noïdes  (guanidine)  ou  minéraux  (sels  de  potassium 
et  de  sodium),  insuffisance  parathyroïdienne ; 
quelle  que  soit  la  part  de  ces  diflérents  facteurs, 
agissant  isolément  ou  simultanément,  le  résultat 
est  une  hyperexcitabilité  neuro  musculaire  telle, 
que  même  sans  excitation  surajoutée,  les  seules 
modifications  du  milieu  intérieur  suffisent  à  déclen¬ 
cher  la  crise.  A  ces  notions,  ont  été  encore  ajou¬ 
tées  récemment  celles  de  l’insuffisance  hépatique  ' 
et  des  lésions  des  corps  striés". 

Quels  documents  notre  observation  apporte- 
t-elle?  Il  nous  manque  tout  d’abord  quelques  élé¬ 
ments  que  les  circonstances,  à  notre  grand  regret, 
ne  nous  ont  pas  permis  de  réunir,  dosage  de  la 
guanidine  et  action  de  l’extrait  parathyroïdien. 
Cependant  le  régime  carné  institué  à  un  moment 
donné  peut,  étant  donné  l’origine  musculaire  de 
la  guanidine,  être  considéré  comme  une  épreuve 
du  même  ordre  que  le  dosage  de  cette  substance 
dans  le  sang. 

Les  éléments  positifs  que  nous  apporte  [notre 
observation  sont,  d’une  part  V hypocalcémie  avec 
augmentation  considérable  de  la  réserve  alcaline 
avec  leurs  variations  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  calcique,  d’autre  part,  l’existence  d’une 
lésion  parathyroïdienne  ;  à  côté  de  ces  éléments 
positifs,  il  existe,  pourrait-on  dire,  des  éléments 
négatifs  assez  caractéristiques  qui  sont  :  V absence 
désignés  d'insuffisance  hépalo-rénale,  l'intégrité  du 
système  strié,  l'action  du  régime  carné,  qui,  au  lieu 
de  renforcer  les  symptômes  de  tétanie  (comme 
dans  les  expériences  de  Morel  et  dans  l’hypo¬ 
thèse  d’une  intoxication  d’origine  albuminoïde), 
montra  au  contraire  une  heureuse  influence  due 
sans  doute  au  résultat  acidifiant  de  ce  régime  ; 
l’absence  de  rétention  gastrique  différencie  ce  cas 
des  tétanies  digestives  de  Bouveret  et  Dévie  dans 
lesquelles  on  pouvait  accuser  un  poison  d’origine 
stomacale  ;  l’amélioration  simultanée  de  la  diar¬ 
rhée  et  de  la  tétanie  le  distingue  également  de 
celui  de  SaVy  et  Langeron*  dans  lequel  la  réappa¬ 
rition  de  la  tétanie  par  la  suppi'ession  de  la  diar¬ 
rhée  faisaient  penser  à  un  poison  brusquement 
retenu  par  la  disparition  d’un  émonctoire  vica- 
i-iant.  En  somme  donc,  tout  s’est  passé  comme  si, 
sans  l’intervention  d’une  cause  toxique  endogène 
ou  exogène,  la  tétanie  avait  été  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  HYPEIIALCALOSE  ET  d’uNK  HYPOCALCÉ¬ 
MIE;  les  deux  facteurs  équilibre  acide-base  et 
calcium  étant  d'ailleurs  indissolubles  et  variant 
simultanément.  Si  l’on  veut  maintenant  se  de¬ 
mander  comment  s’est  constitué  le  déséquilibre 
atide  base  avec  hypocalcémie,  on  en  est  réduit  à 
de  pures  hypothèses,  l’achlorhydrie  constatée  en 
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est-elle  responsable  ou  bien  au  contraire  en  dé¬ 
coule-t-elle  ?  La  tétanie  n’est  pas  de  règle  chez  les 
hypo-  ou  les  achlorhydriques,  maispeut-ctre  faut-il 
quelque  chose  de  plus  et  ce  quelque  chose  ne 
serait-il  pas  la  lésion  ou  l'insuffisance  parathyroï¬ 
dienne  ?  Sur  ce  dernier  point  en  particulier,  rap¬ 
ports  des  parathyroïdes  avec  la  calcémie  et  l’équi¬ 
libre  acide-base,  nous  n’avons  aucun  document 
nouveau  à  apporter,  mais  ce  que  l’on  sait  à  ce  su¬ 
jet  '  donne  à  penser  que  l'hormone  parathyroï¬ 
dienne  serait  douée  d’une  action  très  puissante  sur 
ces  phénomènes. 

Notre  observation  pourrait  donc  être  interpré¬ 
tée  ainsi  :  lésion  parathyroïdienne  primitive 
d’origine  syphilitique;  alcalose  et  déficit  calcique 
consécutifs  (rôle  possible  des  troubles  sécrétoires 
gastriques  liés  à  une  intoxication  éthylique), 
hyperexcitabilité  neuro-musculaire  aboutissant  à 
la  tétanie . 

Nous  n’avons  pas  l’intention  d’expliquer  de 
cette  façon  tous  les  cas  de  tétanie  et  dans  une 
question  si  complexe  et  encore  si  obscure,  peut- 
être  à  cause  des  difficultés  et  des  incertitudes  des 
techniques  en  cause,  l’éclectisme  pathogénique 
reste  encore  de  rigueur.  Aussi  bien,  comme  le 
répète  souvent  dans  son  enseignement  notre  maî¬ 
tre  le  professeur  Bard,  ce  sont  surtout  les  diver¬ 
gences  qui  dans  les  observations  publiées  doivent 
solliciter  l’attention  et  la  réflexion,  et  au  lieu  d’in¬ 
stituer  de  stériles  discussions  pour  plier  tous  les 
cas  à  une  pathogénie  univoque,  il  vaut  mieux  se 
demander  si,  par  des  diagnostics  différentiels,  il 
n’y  a  pas  lieu  de  distinguer  les  cas  différents  re¬ 
levant  de  pathogénies  différentes,  comme  de  s’ef¬ 
forcer  de  séparer  ce  qui  tient  au  mécanisme  pa¬ 
thogénique  et  à  la  palhogénie  “.  Pour  la  tétanie  en 
particulier,  le  mécanisme  pathogénique  serait 
constitué  par  l’hyperexcitabilitédu  système  neuro¬ 
musculaire;  il  pourrait  y  avoir  des  pathogénies 
différentes  pour  aboutir  à  cet  état  :  alcalose,  défi¬ 
cit  calcique,  auto-intoxication,  hétéro-intoxication 
ou  hétéro-infection;  la  lésion  ou  l’insuffisance 
parathyroïdienne  pourraient  être  à  la  base  soit  du 
trouble  de  la  régulation  calcique  et  de  l’équi¬ 
libre  acide-base,  soit  de  la  fonction  antitoxique 
autogène  ou  exogène.  Mais  celte  lésion,  comme 
nous  l’avons  vu,  peut  exister  sans  tétanie  et  cette 
discordance  entre  le  trouble  fonctionnel  et  la 
lésion  anatomique  est  du  reste  un  fait  d’ordre 
très  général  qui  n’a  rien  de  particulier  aux  para¬ 
thyroïdes  :  possibilité  de  lésions  étendues  sans 
troubles  fonctionnels  et  inversement.  Ce  qu’il 
faudrait  pouvoir  faire,  c’est  explorer  in  vivo  la 
fonction  parathyro'ïdienne.  Mais  cette  fonction  de¬ 
meure  encore  bien  mystérieuse  et  son  exploration 
reste  bien  incertaine. 

Il  est  certain  d’autre  part  que  dans  les  tétanies 
d’origine  digestive,  la  fonction  anlitoxique  du 
foie  peut  jouer  un  rôle  important  et  c’est  du  reste 
dans  des  cas  de  cet  ordre  que  sa  déficience  a  été 
invoquée  par  les  auteurs  cités  plus  haut.  Pour  ce 
qui  est  des  lésions  du  corps  strié,  il  est  intéres¬ 
sant  de  faire  remarquer  qu’on  les  a  signalées  et 
étudiées  expérimentalement  dans  deux  tétanies 
particulières,  par  extirpation  des  parathyroïdes 
et  par  intoxication  par  la  guanidine,  laquelle 
reproduit  une  encéphalite  diffuse  avec  atteinte 
prédominante  des  noyaux  striés*.  Il  pourrait 
peut-être  y  avoir  là  la  caractéristique  anatomique 
de  formes  particulières  de  tétanie.  Dans  notre 
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cas,  les  lésions  étaient  vraiment  trop  discrète, 
pour  qu’on  pût  se  croire  autorisé  à  en  faire  étals 

Comme  on  peut  le  voir  par  ces  quelques  ré¬ 
flexions,  le  problème  de  la  tétanie  ne  peut  donc 
être  considéré  comme  résolu  ;  il  est  certain  qu’à 
des  formes  différentes,  doivent)  correspondre  de.s 
pathogénies  différentes  aboutissant  au  résultat 
commun  de  l’hyperexcitabilité  neuro-musculaire. 

La  parathyroïdite  chronique  d’origine  syphili¬ 
tique  mérite  une  place  légitime,  et  notre  observa¬ 
tion  en  est  une  preuve,  parmi  les  causes  de  téta¬ 
nies  liées  à  une  lésion  primitive  des  parathy¬ 
roïdes  comme  l’hémorragie  dans  l’observation 
de  Cordier',  mais  bien  des  obscurités  persistent 
qui  tiennent  surtout  à  l’absence  de  données  cer¬ 
taines  sur  la  physiologie  des  parathyroïdes,  et 
aux  difficultés  des  techniques  nécessaires  pour 
l’exploration  de  leurs  fonctions. 


DU  TRAITEMENT 

DU  COMA  DIABÉTIQUE 

H.  CHABANIER,  M,  LEBERT, 

C.  LOBO-ONELL  et  F.  LUMIERE 


Le  coma  diabétique  constitue  comme  on  sait  la 
complication  la  plus  redoutable  du  diabète  :  il  est 
pour  ce  dernier  ce  que  l’urémie  est  pour  les 
néphrites,  à  savoir  le  mode  de  terminaison  le  plus 
fréquent. 

Il  est  classique  de  distinguer  deux  phases  dans 
l’évolution  du  coma  ;  une  phase  prodromique 
dite  encore  de  précoma,  dans  laquelle,  avant 
même  l’apparition  de  l’insuline,  une  évolution 
heureuse  était  considérée  comme  possible,  et  une 
phase  d’état,  ou  de  coma  confirmé,  dont  l’évolu¬ 
tion  était  classiquement  considérée  comme  fatale, 
et  dont  le  pronostic,  bien  que  considérablement 
amélioré  depuis  l’insuline,  demeure  cependant, 
pour  des  raisons  qui  vont  être  dégagées  par  la 
suite,  encore  des  plus  sérieux. 

Considérations  générales  sur  le  coma 
diabétique. 

Coma  et  acidose.  —  On  s’accorde  actuelle¬ 
ment  pour  admettre  que,  dans  la  détermination 
du  coma,  un  rôle,  sinon  exclusif,  du  moins  pri¬ 
mordial,  est  dévolu  à  X'acidose,  constante  dans 
les  états  comateux  du  diabète,  et  que  met  notam¬ 
ment  en  évidence  l’abaissement  de  ce  que  l’on 
étudie  depuis  Van  Slyke  sous  le  nom  de  Héserve 
alcaline  du- plasma  sanguin. 

Sans  que  l’on  puisse  dire  qu’il  y  ait  un  paral¬ 
lélisme  formel  entre  l'abaissement  de  la  réserve 
alcaline  et  la  gravité  symptomatique  et  évolutive 
d’un  état  comateux  du  diabète,  il  n’est  cependant 
pas  douteux,  en  effet,  que  le  coma  confirmé,  dont 
le  pronostic  est,  comme  on  sait,  classiquement 
considéré  comme  fatal,  coïncide  toujours  avec  un 
abaissement  accentué  de  la  réserve  alcaline. 

On  s’accorde  encore  pour  considérer  que  cette 
acidose  relève  essentiellement  de  l’hyperproduc- 
tion  de  valences  acides,  liée  à  ce  trouble  spécial 
du  métabolisme  que  l’on  appelle  acétonémie,  que 
révèle  notamment  l’excrétion  en  quantité  anor¬ 
male  par  les  urines  des  corps  de  la  série  çéto- 
nique  (corps  cétoniques  proprement  dits  :  acétone, 
acide  diacétique,  et  corps  dits  cétogènes  :  acide 
p-oxybutyrique,  etc...). 

Il  s’en  faut  cependant  que  l’intensité  des  trou¬ 
bles  cliniques  comme,  d’ailleurs,  l'abaissement 
même  de  la  réserve  alcaline  varient  d’une  ma- 


1.  Cordier.  —  «  Elude  eiir  la  tétanie  de  l’adulte  pur 
apoplexie  parolliy ro'ïdioniie  ».  Annales  de  Médecine,  1920, 
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nière  nettement  parallèle  à  l'intensité  des  élimi- 
nati.ins  cétoniques  par  l'urine.  Deux  ordres  de 
constatations  mettent  re  fait  en  évidence  : 

1“  Il  n’est  pas  rare  d’observer  les  accidents 
comateux  chi'z  des  patients  présentant  une  élimi¬ 
nation  urinaire  peu  marquée  de  corps  cétoniques, 
tandis  que  certains  diabétiques  maigres,  en  dehors 
de  tout  coma,  ont,  avec  une  réserve  alcaline  à 
peine  modifiée,  une  excrétion,  abondante  de  ces 
substances. 

2"  Il  n’est  pas  rare  non  plus  de  voir  chez  çer- 
tains  patients  l’excrétion  urinaire  des  corps  céto¬ 
niques  diminuer  nettement  lorsque  le  coma  vrai 
s’installe,  et  quelquefois  même  s’anéantir  avec 
les  progrès  de  ce  dernier. 

Il  nous  paraît  inutile  d’insister  davantage  sur 
ces  faits,  banaux  au  surplus,  mais  qui  suggèrent 
nctlemenl  l’idée  qu’un  autre  facteur  que  la  seule 
liyperproduction  de  valences  acides  que  com¬ 
porte  l’état  d'acétonémie  doit  intervenir  dans  la 
détermination  de  l’acidose  du  diabète,  à  savoir 
an  jacleur  de  rétention  de  ces  substances,  autre¬ 
ment  dit,  un  trouble  d'ordre  rénal. 

Or  l’existence  d’un  semblable  trouble  est  à 
l’heure  actuelle  hors  de  doute  :  dès  1923‘,  nous 
avons  signalé  l’existence  au  cours  du  coma  d’une 
véritable  néphrite  au  sens  fonctionnel  du  mot, 
caractérisée  par  une  chute  quelquefois  considé¬ 
rable  de  ce  critère  de  l’état  qualitatif  de  la  cellule 
rénale  qu’est  la  concentration  ma.fiV/ia,  laquelle 
chute,  du  fait  de  la  coexistence  d’une  oligurie, 
relative  ou  môme  absolue,  détermine  une  poussée 
d'hyperazotémie',  plus  ou  moins  intense,  sur  la 
constance  de  laquelle  les  auteurs  paraissent  être 
actuellement  d’accord. 

(  'eue  insuffisance  rénale  joue  dans  la  détermi¬ 
nation  de  l'acidose  du  diabète  un  rôle  des  plus 
importants,  que  met  en  évidence  l’ordre  de  con¬ 
statations  suivant  : 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  l'insuffisance 
rénale  est  constante  dans  les  états  comateux  du 
diabète  :  il  est  plus  exact  de  dire  dans  la  phase 
de  coma  confirmé.  Nous  l'avons  toujours  consta- 
lée,  en  effet,  lorsque  les  manifestations  cliniques 
prenaient  l’allure  symptomatique  et  évolutive  du 
coma  complet,  et  l’avons  vue  prendre  son  plein 
développement  au  moment  même  où  cette  allure 
commençait  à  se  dessiner.  Or  c'est  au  même  mo¬ 
ment  que  se  manifestait  la  chute  intense  de  la 
réserve  alcaline  signalée  parla  plupart  des  auteurs 
dans  la  phase  grave  des  états  comateux. 

Si  l’hyperproduction  de  valences  acides  que 
comporte  l’état  d’acétonémie  reste  la  condition 
nécessaire  de  la  rupture  de  l’équilibre  acide-base 
qui  est  à  l’origne  du  syndrome  comateux,  il  ne 
nous  parait  donc  pas  douteux  que  l’altération 
fonctionnelle  des  reins,  pour  agir  secondairement 
(chronologiquement  parlant),  joue  cependant  un 
rôle  primordial  dans  la  détermination  de  cette 
rupture  d’équilibre,  en  provoquant  l'accumula¬ 
tion  des  valences  dans  l’organisme,  accumula¬ 
tion  d’autant  plus  rapidement  accentuée  que 
l'insuffisance  rénale  est  elle-même  plus  marquée. 

Pour  préciser  notre  pensée,  les  considérations 
qu’on  vient  de  lire  nous  amènent  à  cette  concep¬ 
tion  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  dans  l’évolution 
de  l’acidose  diabétique  deux  phases  successives  : 
dans  la  première,  l’hyperproduction  de  valences 
acides  joue  exclusivement  ou  à  peu  près  exclusi¬ 
vement  dans  la  détermination  de  l’acidose.  Celle- 
ci  progresse  en  même  temps  que  s’exagère  la 
production  des  valences  acides,  mais  assez  lente¬ 
ment  en  définitive,  le  rein  éliminant  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  production  une  large  fraction  de 
ces  valences. 

De  ce  fait,  on  conçoit  qu’il  soit  encore  aisé. 


1.  .Soi-,  méd.  des  lidp..  sènnce  du  22  Juin  1U23  (n"  22 
du  Hiillelin)  et  Hul/etin  médical,  7,  14  et  21  Juillet  1923. 

2.  H.  CiuiiAMEK,  11.  Makquézt  et  A.  de  Castko-Ga- 
LiiAUDO  —  «  bn  crise  d’hypenizotéinie  n.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  25  Juin  1921. 


dans  cette  phase,  de  neutraliser  l’acidose  et  ses 
conséquences,  à  l’aide  d’une  médication  comme 
l’insuline,  qui  combat  le  trouble  même  grâce 
auquel  ces  valences  prennent  naissance,  à  savoir 
l’élat  d  acétonémie. 

Dans  une  seconde  phase,  un  phénomène  nou¬ 
veau  intervient,  à  savoir  une  sidération  de  la  cel¬ 
lule  rénale  ;  sans  que  la  production  des  valences 
acides  ait  besoin  d’augmenter,  leur  rétention  va 
les  porter  brutalement  à  une  concentration  élevée 
dans  les  humeurs,  déterminant  une  brusque 
poussée  d’acidose,  vite  intense,  dont  l’évolution 
se  trouve  dès  lors  commandée,  moins  par  l’im¬ 
portance  de  l’état  d’acétonémie  que  par  celle 
même  de  l’altération  sécrétoire  des  reins. 

Tandis  que  dans  la  première  phase  qui  corres¬ 
pond  à  la  phase  dite  classiquement  de  précoma, 
il  suffit  d’agir  sur  l’état  d’acétonémie  pour  dis¬ 
siper  l’acidose,  dans  cette  seconde  phase  qui 
correspond  à  celle  dite  de  coma  confirmé,  ce  n’est 
donc  plus  seulement  l'état  d’acétonémie  qu’il 
s’agit  de  combattre,  mais  surtout  la  néphrite 
même.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  lors¬ 
qu’elle  est  très  intense  (comme  c’est  le  cas  dans  la 
presque  totalité  des  comas  confirmés),  la  néphrite, 
à  supposer  que  l’on  arrivât  à  neutraliser  com¬ 
plètement  l’état  d’acétonémie,  est  capable  d’en¬ 
traîner  par  elle-même  une  acidose  par  rétention 
des  résidus  acides  ordinaires  du  métabolisme. 

Ainsi  s’expliquent,  à  notre  sens,  ces  cas,  dans 
lesquels,  malgré  la  disparition  totale  des  corps 
cétoniques  urinaires  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  insulinique,  l’état  d’acidose  persiste,  et 
continue  à  évoluer  jusqu’à  entraîner  la  mort. 

Pour  résumer  les  considérations  qui  viennent 
d’être  exposées,  si  le  primum  movens  de  l’acidose 
diabétique  consiste  dans  l’hyperproduction  de 
valences  acides  liée  à  l’acétonémie,  le  régulateur 
de  cette  acidose  se  trouve  en  réalité  dans  le  rein  : 
la  capacité  de  ce  dernier  à  éliminer  les  valences 
acides  demeure-t-elle  intacte,  on  peut,  par  une 
médication  anticétosique,  escompter  la  neutrali¬ 
sation  des  troubles  en  voie  de  développement. 
La  fonction  rénale  vient-elle  à  s’altérer,  c’est  au 
contraire  l’évolution  même  de  l’altération  ré¬ 
nale  qui,  plus  que  l’intensité  même  de  la  cétose, 
va  régler  l’évolution  des  accidents. 

On  voit,  par  là,  V importance  pronostique  pri¬ 
mordiale  de  l'état  fonctionnel  des  reins  dans  un 
syndrome  acctonémique,  et  que  V  évaluation  de  cet 
état  fonctionnel  est  en  définitive  à  peu  près  aussi 
importante  au  point  de  vue  pratique  que  l'étude 
effectuée  seule  classiquement  de  l'acétonurie. 

Dans  l’étude  pratique  du  traitement  du  coma 
qui  va  suivre,  nous  serons  donc  fondés  à  insister 
sur  le  mode  d’évaluation  de  l’état  rénal. 

L’état  d’acétonémie  ou  cétose.  —  Quoi  qu’il 
en  soit,  il  n’en  reste  pas  moins  que  l’état  d’acéto¬ 
némie  représente  l’un  des  premiers  chaînons  pa¬ 
thogéniques  du  syndrome  comateux. 

D’où  provient,  à  son  tour,  l’acétonémie? 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans  des  considérations 
qui  nous  feraient  sortir  du  cadre  de  cet  article, 
nous  croyons  utile,  cependant,  de  rappeler  une 
notion  capitale,  qui  résulte  de  constatations  déjà 
anciennes,  et  qui  est  la  suivante  :  il  y  a  partie  liée 
entre  le  métabolisme  du  glucose  et  celui  des 
radicaux  gras  contenus  dans  les  graisses  et  les 
protéiques,  sous  la  forme  suivante  :  pour  qu’une 
quantité  donnée  de  radicaux  gras  soit  brûlée  en 
totalité,  c’est-à-dire  amenée  à  l’état  de  CO’  et 
H’O,  il  faut  que  simultanément  une  quantité  dé¬ 
terminée  de  glucose  soit  elle-même  comburée.  La 
quantité  de  glucose  brûlée  est-elle  insuffisante,  la 
combustion  des  radicaux  gras  devient  de  ce  fait 
incomplète,  et  la  série  des  corps  dits  cétoniques 
apparaît  dans  l’urine. 

Toutes  les  circonstances  susceptibles  de  rendre 
l’intensité  de  combustion  du  glucose  insuffisante, 
relativement  à  la  quantité  de  radicaux  gras  sou-  | 
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mise  au  même  moment  à  la  combustion  (soit  que, 
toutes  choses  restant  égales  en  ce  qui  concerne  la 
quantité  des  radicaux  gras,  il  y  ait  diminution 
d’intensité  de  la  combustion  du  glucose  ;  soit  que, 
au  contraire,  toutes  choses  restant  égales  en  ee 
qui  concerne  la  combustion  de  cette  substance, 
il  y  ait  augmentation  de  la  quantité  des  radicaux 
gras  soumis  à  la  combustion),  toutes  ces  circon¬ 
stances,  disons-nous,  représentent  des  causes 
d'acétonémie,  et  par  suite  des  causes  possibles  de 
coma. 

Parmi  ces  circonstances  nous  citerons  ainsi  : 

1“  Le  jeûne  hydrocarboné,  absolu  ou  relatif, 
accidentel  ou  thérapeutique  (les  cures  de  jeûne, 
rappelons-le,  sont  susceptibles  d’entraîner  des 
accidents  d’acétonémie)  ;  ^ 

2“  \, es  troubles  gastro-intestinau.v,  accompagnés 
d’inappétence,  qui  agissent  par  l’intermédiaire  de 
la  restriction  hydrocarbonée  absolue  ou  relative 
qu’ils  entraînent; 

3"  Les  maladies  infectieuses  aiguës  et,  d’une 
manière  générale,  tous  les  états  infectieux  ; 

4°  Les  interventions  chirurgicales,  surtout  celles 
pratiquées  sous  anesthésie  générale,  au  chloro¬ 
forme  notamment,  etc... 

Les  causes  que  nous  venons  d’énumérer  sont 
susceptibles  de  se  montrer  effectives  dans  toutes 
les  variétés  de  diabètes,  même  dans  les  diabètes 
qui,  à  en  juger  par  leur  évolution,  et  l’intensité  de 
la  glycosurie,  paraissent  être  des  plus  bénins. 

Il  faut  ajouter  cependant  qu’elles  se  montrent 
d’autant  plus  effectives  que  l’équilibre  entre  le 
métabolisme  du  glucose  et  celui  des  radicaux 
gras  est  plus  instable,  ou  déjà  compromis, 
comme  c’est  le  cas  dans  les  diabètes  graves. 

C’est  la  raison  pour  laquelle  les  accidents  acé- 
tonémiques  sont,  en  définitive,  plus  fréquents 
chez  ces  derniers  sujets  que  chez  les  diabétiques 
llorides,  et  leur  évolution  plus  rapide  vers  le 
coma  confirmé. 

Ajoutons  enfin  que  chez  l’enfant,  le  coma  est 
plus  fréquent  que  chez  l’adulte,  précisément  paree 
que,  chez  lui,  le  diabète  vrai  est  dans  la  règle  de 
forme  grave. 

Considérations  générales  sur  le  traitement 
des  accidents  acétonémiques  du  diabète. 

On  voit,  par  les  considérations  qui  précèdent, 
que  le  but  essentiel  du  traitement  doit  être  d’em¬ 
pêcher  la  production  de  l’acétonémie,  ou,  si  elle 
existe  déjà,  de  la  faire  disparaître. 

Pour  lutter  contre  l’acétonémie,  on  ne  dispo¬ 
sait  guère  avant  l’apparition  de  l’insuline  que  de 
{'administration  d' hydrocarbonés  :  l’observation 
clinique  montrait,  en  effet,  que  l’enrichissement 
de  la  ration  en  hydrocarbonés  tend  à  faire  dimi¬ 
nuer  la  quantité  des  corps  cétoniques  produits 
dans  l’organisme  et  son  appauvrissement  à  les 
faire  augmenter. 

Cette  pratique,  cependant,  n’a,  en  général, 
qu’un  effet  limité,  d’autant  plus  limité  qu’elle  est 
mise  en  jeu  à  une  période  plus  avancée  des  acci¬ 
dents  acétonémiques'. 

Ne  pouvant  agir  que  d’une  manière  relative 
sur  la  production  des  corps  cétoniques,  on  s’ef¬ 
forçait  surtout  de  neutraliser  leurs  effets,  et  no¬ 
tamment  l’état  d'acidose  qu’ils  entraînent. 

Dans  ce  but,  on  eut  recours  à  la  médication 
alcaline  (bicarbonate  de  soude  notamment)  admi¬ 
nistrée  par  voie  buccale  avant  l’apparition  des 
accidents,  puis  par  voie  intraveineuse  lorsque 
ceux-ci  étaient  déclenchés. 


1,  A  la  condition  do  mettre  en  jeu  des  doses  massives 
d'hydrocarbonês  (sérum  ghicosé  hypertonique  intravei¬ 
neux,  ù  hautes  doses,  par  exemple),  il  est  possible,  même 
au  cours  du  coma  confirmé,  d’observer  une  atténuation  ou 
même  une  dispariti"n  des  corps  cétoniques  urinaires 
ainsi  que  des  symptômes  d’acétonémie.  Nous  en  avons 
rapporté  trois  cas  très  démonstratifs  (Le  Bulletin  Médi¬ 
cal,  7  juillet  1923).  Mois  celte  action  n’est  que  fugace, 
et  n’cDipècbc  pas  en  définitive  le  dénoucincnt  fnlal. 
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Les  résultats  obtenus  par  cette  médication 
sont,  à  vrai  dire,  assei  médiocres  :  sans  doute, 
lorsqu’elie  était  administrée  à  titre  préventif, 
parvenait-elle  à  reculer  quelque  peu  les  accidents 
cômateüx.  Mais  lorsque  ceux-ci  ont  commencé  à 
évoluer,  on  compte  les  cas  dans  lesquels  un  résul¬ 
tat  favorable  a  été  obtenu.  Pour  notre  part,  nous 
avons  appliqué  cette  méthode  dans  tous  les  cas 
de  coma  que  nous  avons  observés  avant  l’appari¬ 
tion  de  l’insuline;  or,  dans  aucun  cas  de  coma  con¬ 
firmé,  nous  n’avons  pu  enrayer  l’évolution  des 
accidents.  Aussi  s’explique-t-on  pourquoi,  récem¬ 
ment  encore,  un  pronostic  fatal  était  considéré 
comme  étant  de  règle  dès  que  ie  coma  confirmé 
s’était  étabii. 

L’insuline  a  transformé  cet  état  de  choses. 
Cette  médication,  comme  on  sait,  agit  puissam¬ 
ment  sur  l’état  diabétique,  et,  augmentant  le  pou¬ 
voir  d’utilisation  du  glucose  par  l'organisme, 
attaque  puissamment  l’aoétonémie  par  l’intermé¬ 
diaire  de  l’accentuation  même  qu’elle  imprime  à 
la  combusiion  de  cette  substance.  Par  contre-, 
coup,  l’acidose  se  trouve  diminuée  et  tend  à  dis¬ 
paraître  :  parallèlement  à  la  diminution  des  corps 
cétoniques  urinaires,  la  réserve  alcaline  se  relève 
pour  reprendre  rapidement  une  valeur  normale 
ou  voisine  de  la  normale,  tandis  que,  simultané¬ 
ment,  les  accidents  cliniques  d’acétonémie  rétro¬ 
cèdent. 

Ces  résultats  s’obtiennent  sans  qu’il  soit  néceS' 
sâire  de  faire  intervenir  la  médication  alcaline  à 
laquelle,  au  surplus,  nous  n’avons  jamais  eu  re¬ 
cours  depuis  que  nous  appliquons  l’insuline,  et 
qui  nous  paraît,  en  pareil  cas,  présenter,  comme 
nous  le  dirons  plus  loin,  plus  d’inconvénients  que 
d’avantages. 

Depuis  quatre  ans,  nous  avons  eu  l’occasion 
de  soigner  28  cas  de  coma  diabétique  par  l’insu¬ 
line.  C’est  à  la  lumière  de  cette  expérience  que 
nous  avons  adopté  là  ligne  de  conduite  pratique 
que  nous  allons  exposer. 

Conduite  dü  traitement. 

Nous  allons  examiner  successivement  : 

1“  Coniment  on  prévient  le  coma; 

2°  Comment  on  l’enraye  a  la  période  prodro¬ 
mique  ou  de  précoma; 

3°  Comment  on  le  traite  h  la  période  de  coma 
confirmé. 

T.  PanvENTioN  nu  com,v.  — -  Le  problème  se 
pose  pratiquement  dans  deux  ordres  de  cas  diffé¬ 
rents: 

1®  On  se  trouve  en  présence  d’un  diabétique  de 
type  maigre,  chez  lequel  toutes  les  ressources  de 
la  diététique  ont  été  mises  en  œuvre,  dont  le  dia¬ 
bète  progresse,  et  dont  les  corps  cétoniques  uri¬ 
naires,  évalués  par  exemple  par  la  technique  dé 
Van  Slyke,  atteignent  plusieurs  grammes  par 
vingt-quatre  heures. 

Il  n’y  a  pas  encore  de  manifestations  cliniques 
nettes  d’aoétonérnie,  mais  celles-ci,  comme  on 
sait,  sont  Susceptibles  de  se  développer  à  l’occa¬ 
sion  d’un  trouble  minime,  un  embarras  gastro- 
intestinal  même  peu  accentué,  mais  entraînant  un 
jeûne  transitoire  complet  ou  partiel,  une  infec¬ 
tion  légère  (rhume  banal,  petite  angine,  furoncu¬ 
lose,  etc...),  quelquefois  même  sans  cause  appa¬ 
rente. 

'Pour  écarter  le  coma,  il  n’y  a  qu’une  chose  à 
faire  :  instituer  sans  retard  une  cure  d’insuline 
qui  constituera  le  premier  acte  d’un  traitement 
de  fond  mis  en  œuvre  suivant  les  directives’  que 
nous  avons  exposées  dans  des  publications  anté¬ 
rieures.  ! 


1.  \oitBuU.  Acad.  Méd.,  27  Mars  1923  ;  Bidl.  Soc.  méd. 
des  Hép.,  séance  22  Juin  1923;  Journ.  médical  français, 
9êpt6mbr6  l92î:  La  Presse  MHdicdle.  2.3  Avril  1924-,  et 
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Le  traitement  insulinique  constitue  une  véritable 
assurance  contre  les  accidents  acétonéniiques  : 
quelque  intense  que  soit  le  degré  auquel  est 
parvenu  le  diabète,  on  peut  être  certain  de  suppri¬ 
mer  avec  l’insuline  les  risques  de  coma;  c’est 
le  résultat  minimum  qu’il  soit  possible  d’obtenir 
dans  tous  les  cas. 

Nous  avons  exposé,  dans  les  publications  aux¬ 
quelles  il  vient  d’être  fait  allusion,  la  mise  en 
œuvre  du  traitement  insulinique,  Nous  prions  le 
lecteur  de  s’y  reporter 

2“  On  est  en  présence  d’un  diabétique  non  acé- 
tonurique,  mais  qui  se  trouve  exposé  à  des  circon¬ 
stances  susceptibles  de  déclencher  un  état  coma¬ 
teux,  par  exemple  :  une  infection  aiguë,  la  proxi¬ 
mité  d'une  intervention  chirurgicale  (notamment 
une  intervention  soUs  anesthésie  générale),  la 
proximité  d’un  accouchement,  des  accidents  de 
gangrène,  etc... 

En  pareil  cas,  un  traitement  insulinique,  au 
moins  occasionnel,  et  limité  en  durée  à  celle 
même  de  la  circonstance  dangereuse,  s’impose. 

L’étude  du  malade,  de  même  que  la  mise  en  œu¬ 
vre  de  la  cure  insulinique,  seront  effectuées  sui¬ 
vant  les  directives  exposées  dans  les  publications 
rappelées  ci-dessus,  avec  certaines  particularités 
propres  à  chaque  circonstance,  sur  lesquelles 
nous  nous  proposons  de  revenir  dans  des  publi¬ 
cations  ultérieures. 

Disons  seulement  que,  dans  chacune  des  cir¬ 
constances  précitées,  l’insuline  a  considérable¬ 
ment  modifié  le  pronostic  sombre  qu’elles  com¬ 
portaient  auparavant. 

II.  Il  Exisriï  DES  Puodhomes  de  coma  (pÉniODE 
phécomateuse).  —  On  se  trouve  en  présence 
d’un  patient,  diabétique  connu,  qui  se  plaint  de 
céphalée,  d’insomnie  nocturne,  avec  tendance  à 
la  somnolence  diurne,  de  sensation  d’oppression, 
d’inappétence,  etc... 

En  pareil  cas,  il  s'agit  d'aller  vite  et  fort,  et, 
après  un  examen  rapide  du  patient,  de  recourir 
sans  délai  à  l'insuline  :  toute  hésitation,  toute 
temporisation,  toute  insuffisance  de  thérapeu¬ 
tique  pouvant  coûter  la  vie  du  patient. 

1"  E.xamen  du  malade.  —  Il  ne  saurait  être 
question,  en  pareil  cas,  d’un  examen  méthodique 
du  type  de  celui  que  nous  avons  proposé  préala¬ 
blement  à  la  mise  en  œuvre  du  traitement  insuli¬ 
nique  en  dehors  des  accidents  comateux'. 

Aller  vite  est  ici  de  toute  nécessité,  et  l’examen 
doit  seulement  consister  à  se  procurer  les  repères 
immédiatement  indispensables  à  la  conduite  de 
l’action  thérapeutique. 

A.  Si  l'on  dispose  d'un  laboratoire,  on  prélèvera 
sans  délai  du  sang  au  malade  (sur  une  pincée  de 
fluorure  de  sodium  sec),  et  l’on  recueillera  au 
même  moment  les  urines. 

Ces  échantillons  seront  adressés  aussitôt  au 
laboratoire,  auquel  on  demandera  d’effectuer  sur 
le  sang  un  dosage  d’urée  et  un  dosage  de  sucre, 
et,  sur  l’urine,  un  dosage  d'urée,  un  dosage  de 
sucre  et  un  dosage  des  corps  acétoniques  totaux 
urinaires  (méthode  de  Van  Slyke  de  préférence). 

L’intérêt  de  ces  examens  est  : 

a)  De  donner  une  idée  de  l'intensité  de  l’état 
diabétique  chez  le  patient  examiné. 

b)  D’indiquer  l’intensité  de  l’état  d’acétonémie, 
cause  immédiate  des  troubles  qu'il  .s’agit  de 
combattre.  Cette  notion  permet  donc  de  se  faire 
une  idée  de  l'intensité  même  du  traitement  â 
mettre  en  œuvre. 

c)  D’apprécier  l’état  du  rein,  dont  la  significa¬ 
tion  pronostique  a  été  mise  en  évidence  dans  ce 
qui  précède. 

Sans  qu’il  nous  soit  possible  d’insister  ici  sur 
les  considérations  qui  nous  amènent  à  les  formu¬ 
ler,  et  qui  se  dégagent  d’études  antérieurement 
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publiées',  voici  les  indications  essentielles  qui 
peuvent  être  tirées,  concernant  l’état  fonctionnel 
des  reins,  des  examens  qui  viennent  d’être  con¬ 
seillés  : 

Si  avec  une  diurè.ie  aqueuse  modérée,  ou  surtout 
diminuée ,  on  observe  la  coïncidence  d'une  hypera¬ 
zotémie  avec  une  concentration  basse  de  l'urée  dans 
l’urine,  on  peut  envisager  l’existence  de  cette 
néphrite  fonctionnelle  dont  il  a  été  plus  haut 
question,  et  qui  représente,  comme  nous  l’avons 
dit,  un  facteur  d’acidose,  donc  un  élément  de  gra¬ 
vité  du  syndrome. 

En  cas  de  diurèse  aqueuse  très  abondante, 
comme  c’est  fréquemment  le  cas  à  la  période 
prodromique,  la  seule  constatation  d’une  hyper¬ 
azotémie,  lorsqu'elle  tend  à  se  maintenir  ou  sur¬ 
tout  à  s’élever  lors  d’examens  successifs,  autorise 
la  môme  conclusion. 

L'existence  d’une  azotémie  normale,  si  elle  ne 
permet  pas  d’affirmer  l’intégrité  fonctionnelle  des 
reins,  autorise  cependant  à  tenir  pour  certain 
que  la  fonction  rénale  est  suffisante  pour  qu’il  n’y 
ait  pas  à  envisager  son  intervention  dans  la 
détermination  des  accidents  en  voie  de  dévelop¬ 
pement. 

On  demandera  au  laboratoire  de  donner  une 
réponse  dans  les  heures  qui  suivent  :  c’est  là  chose 
parfaitement  possible,  et  qui  est  seulement  ques¬ 
tion  d’organisation.  Etant  donné  l’importance  du 
facteur  vitesse  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  est 
indispensable  que  les  laboratoires  s’organisent 
en  conséquence,  comme  ils  sont  déjà  organisés 
en  vue  des  urgences  chirurgicales. 

B.  Si  l'on  ne  dispose  pas  d'un  laboratoire,  on 
demandera  au  premier  pharmacien  voisin  de  pré¬ 
parer  les  réactifs  nécessaires  pour  effectuer  sur 
ï'urine  la  réaction  d’Imbert,  si  nette,  et  qui, 
lorsqu’on  en  a  la  pratique,  permet  môme  d’éva¬ 
luer  (grossièrement,  cela  est  sûr),  l’intensité  de 
l’acétonurie. 

En  quelques  minutes,  un  pharmacien  doit  pouvoir 
donner  ces  réactifs  qui  consistent: 

a)  Eu  une  solution  d’ammoniaque. 

b)  En  un  réactif  au  nitroprussiate  de  soude  (réactif 
d’Imbert),  préparé  comme  il  suit  : 

Dissoudre  1  gr.  de  nitroprussiate  de  soude  dans 
10  gr.  d’eau.  Après  dissolution,  ajouter  10  eme 
d’acide  acétique  glacial.  Mélanger. 

Pour  effectuer  la  réaction,  verser  dans  un  tube 
h  essai  (dans  un  verre  à  liqueur  couiqne,  si  l'on  ne 
dispose  pas  de  tubes)  environ  1  cinc  d'urine,  auquel 
on  ajoute  quelques  gouttes  de  réactif  d’imberl;  on 
agite  pour  mélanger.  Puis  on  verse  prudemment  et 
sans  agiter  environ  1/2  cnic  de  la  solution  d'ammo¬ 
niaque  le  long  des  parois  du  tube. 

La  présence  d’acétone  se  traduit  par  l’existence 
d'un  bel  anneau  violet  évêque,  à  la  séparation  de 
l’ammoniaque  et  de  l’urine,  d’autant  plus  intense  que 
l’acétonurie  est  plus  marquée,  allant  jusqu’au  violet 
noir  lorsqu’elle  est  intense. 

Même  si  l’on  dispose  d’un  laboratoire,  nous 
conseillons  d’effectuer  cette  réaction,  qu’il  est 
possible  de  répéter  au  lit  du  malade  et  qui  per¬ 
mettra  de  suivre  le  sens  des  variations  de  l’acéto¬ 
némie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  n'attendra  pas  le  résultat 
des  e.vamcns  de  laboratoire  pour  commencer  le  trai¬ 
tement  insulinique  :  ceux-ci  viendront  par  la  suite 
guider  l'action  thérapeutique  et  régler  son  inten¬ 
sité,  maia  on  commencera  cette  action  de  suite. 

Nous  le  répétons  :  le  temps  est  tout  en  l’affaire. 

Nous  le  répétons,  parce  que  nombre  de  méde¬ 
cins  l’ignorent,  comme  nous  le  constatons  tous 
les  jours,  et  attendent,  patiemment,  pour  recourir 
à  l’insuline,  ce  médicament'  réputé  si  dangereux, 
qu’un  pharmacien  ou  un  laboratoire  ait  donné  la 
réponse  de  l’analyse  demandée  ! 

-  Récemment  encore,  chez  une  diabétique  grave 
qu’il  avait  observée  à  la  phase  prodromique,  Un 
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médecin  attendit  ainsi  quatre  jours  le  résultat 
d’une  analyse  d’urine  sans  oser  faire  d’insuline  ! 
L’analyse  parvint  le  lendemain  de  la  mort  1 

2“  Mise  en  a-iwre  du  traitement.  —  Aussitôt 
après  avoir  effectué  la  réaction  d’Imbert  et 
adressé  des  échantillons  de  sang  et  d’urine  au 
laboratoire,  on  va  donc  commencer  immédiate¬ 
ment  le  traitement  insulinique. 

On  injectera  ainsi  d’emblée  60  à  80  unités 
d’insuline',  en  même  temps  qu'on  fournira  abon¬ 
damment  à  l’organisme  la  matière  avec  laquelle  il 
va  pouvoir  refouler  l’acétonémie,  c’est-à-dire  les 
hydrocarbonés. 

Ceux-ci  seront  administrés  sous  des  formes 
diverses  :  pour  fixer  les  idées,  on  administrera 
aussitôt  après  la  piqûre  environ  60  à  80  gr. 
d’hydeocarbonés,  sous  forme  de  fruits  cuits,  de 
champagne  sucré,  de  sirops  de  fruits.  On  frac¬ 
tionnera  l’absorption  des  hydrocarbonés  en  prises 
successives,  de  fa(,on  à  ce  que  le  maximum  de 
passage  du  glucose  dans  le  torrent  circulatoire 
coïncide  sensiblement  avec  la  phaSte  de  maximum 
d’action  de  l’insuline. 

De  quatre  à  cinq  heures  après  cette  première 
piqûre,  on  fait  un  nouveau  prélèvement  d’urine, 
et  l’on  effectue  la  réaction  d’Imbert.  Cet  essai 
permet  déjà  de  se  rendre  compte  du  sens  dans 
lequel  évolue  l’acétonémie. 

Par  ailleurs,  si  l’on  a  adressé  à  un  laboratoire 
des  échantillons  de  sang  et  d’urine,  on  doit  avoir, 
à  ce  moment,  reçu  la  réponse  des  analyses,  et 
l’on  peut  mieux  évaluer  l’importance  des  troubles 
auxquels  on  s’est  attaqué. 

C’est  d’après  l’ensemble  de  ces  données  que 
l’on  continuera  l’attaque  de  l’acétonémie. 

Les  examens  établissent-ils  que  l’on  est  en  pré¬ 
sence  d’une  accentuation  brutale  et  marquée  de 
l’état  diabétique  (glycémie  élevée  :  3  gr.  ou  plus; 
acétonurie  marquée)  ?  Dans  ce  cas,  on  intensifiera 
ralta([ue  thérapeutique. 

Montrent-ils,  au  contraire,  que  l’on  est  en  pré¬ 
sence  d’une  poussée  de  moindre  importance  ?  On 
la  continuera  à  doses  et  fréquence  moyennes. 

Dans  la  première  éventualité,  on  répétera,  pen¬ 
dant  les  premières  vingt-quatre  heures,  les  injec¬ 
tions,  à  la  dose  initiale  ou  même  à  doses  plus 
fortes  :  80,  100  unités,  ou  plus,  toutes  les  quatre 
ou  cinq  heures. 

Dans  la  seconde,  on  se  contentera  de  maintenir 
la  dose  initiale  que  l’on  répétera  toutes  les  cinq 
ou  six  heures,  ou  meme  à  intervalles  plus  éloi¬ 
gnés,  suivant  les  indications  fournies  par  la  réac¬ 
tion  d'imhert,  que  l’on  ne  manquera  pas  d’effec¬ 
tuer  aux  intervalles  correspondants. 

Chaque  piqûre  sera  toujours  suivie  de  l’inges¬ 
tion  d'hydrocarbonés  aux  doses  indiquées  ci- 
dessus. 

I.cs  effets  observés  dans  cette  manière  de  faire 
sont  généralement  rapides  et  marqués. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas,  la  réaction 
d’Imbert  s’affaiblit  fortement,  aux  environs  de  dix 
à  quinze  heures  après  la  première  piqûre,  et 
devient  faible  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
<iuand  elle  no  s’annule  pas. 

Parallèlement,  les  symptômes  cliniques  d’acéto¬ 
némie  s' atténuent  et  disparaissent. 

Dès  que  l'on  a  observé  la  négativité  de  la  réac¬ 
tion  d'Imbert,  on  diminue  l’intensité  de  l’attaque: 
on  ramène  à  3  par  vingt-quatre  heures  le  nombre  ' 
des  piqûres  et  à  60,  le  nombre  d’unités  injectées  à 
chaque  piqûre. 

On  maintient  ce  traitement  pendant  deux  ou 
trois  jours  encore.  Après  quoi  l’on  s’oriente 
tomme  il  est  indiqué  ci-après. 

Telle  est  la  technique  suivant  laquelle  nous 
conduisons  l’attaque  d’un  état  précomateux. 
Ajoutons  que  l’insuline  est,  en  général,  la  seule 
médication  à  laquelle  nous  ayons  recours  en 
pareil  cas. 
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Exceptionnellement,  et  seulement  lorsqu’il 
existe  des  troubles  digestifs,  nous  recourons  aux 
alcalins,  de  préférence  sous  forme  de  solution  de 
Bourget. 

Jamais  nous  n’avons  recours  aux  injections 
intraveineuses  de  bicarbonate  de  soude  (méthode 
de  Stadelmann),  qui,  outre  leurs  inconvénients 
possibles,  nous  paraissent  inutiles  en  pareil  cas. 

3“  Résultats.  —  Le  traitement  insulinique  a 
complètement  transformé  le  pronostic  des  étals 
précomateux.  Tandis  qu’avant  l’insuline  la  gué¬ 
rison  était  exceptionnelle,  et  qu’après  une  courte 
rémission  les  symptômes  de  précoma  réapparais¬ 
saient,  bientôt  suivis  du  grand  tableau  du  coma 
confirmé,  on  peut  dire  qu’aujourd’hui,  grâce  à 
l’insuline,  la  guérison  est  devenue  la  règle,  et  la 
non-amélioration  des  troubles,  l’exception. 

Dans  les  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  où  nous 
n’avons  pas  observé  la  guérison  complète,  il 
s’agissait  de  patients  atteints  d’infection  grave,  et 
qui  moururent  de  cette  infection,  soit  par  défail¬ 
lance  cardiaque,  soit  par  tout  autre  mécanisme, 
mais,  en  tout  cas,  si  rapidement  que  l’on  n’avait 
pas  le  temps  nécessaire  pour  attaquer  à  fond 
l’acétonémie. 

On  peut  dire  qu’à  l’heure  actuelle,  les  possi¬ 
bilités  de  complications  autres  mises  à  part,  et 
tenant  à  la  cause  même  qui  détermine  le  précoma, 
un  malade  qui  fait  un  précoma  doit  guérir. 

4"  Conduite  à  tenir  après  guérison  du  précoma. 
—  Après  avoir  continué  l’insuline  pendant  deux 
ou  trois  jours  après  disparition  complète  de  la 
réaction  d'Imbert,  on  va  s’orienter  comme  il 
suit  : 

a)  Le  précomà  est  survenu  .chez  un  diabétique 

En  pareil  cas,  un  traitement  de  fond  par  l'insu¬ 
line  s’impose,  dont  les  directives  ont  été  expo¬ 
sées  dans  des  publications  antérieures,  auxquelles 
nous  renvoyons  le  lecteur. 

b]  Le  précoma  est  survenu  chez  un  sujet  présen¬ 
tant  un  diabète  d'allure  bénigne. 

Une  fois  le  précoma  dissipé,  on  continuera  un 
traitement  insulinique,  limité  en  durée  à  la  durée 
même  de  la  circonstance  morbide  qui  a  déclenché 
l’acétonémie. 

Celle-ci  disparue,  on  instituera  alors  un  traite¬ 
ment  diététique,  sur  lequel  nous  ne  saurions  insis¬ 
ter  ici  sans  sortir  du  cadre  de  cet  article'. 

III  Le  coma  est  confirmé.  —  Le  patient 
est  en  coma  complet;  hypothermique ;  l’hypoto- 
nicité  des  globes  oculaires  indique  un  degré  déjà 
accentué  de  déshydratation;  il  existe  une  dyspnée 
intense  réalisant  le  type  de  Kussmaul. 

Plus  encore  que  dans  la  période  prodromique,  il 
s’agit  d’aller  vite. 

1“  Examen  du  malade.  —  Si  l’on  dispose  d’un 
laboratoire,  on  fera  effectuer  un  examen  du  sang 
et  des  urines,  en  demandant  les  mêmes  recher¬ 
ches  que  celles  indiquées  ci-dessus  en  cas  de  pré¬ 
coma,  auxquelles  on  ajoutera  la  recherche  de  la 
réserve  alcaline  du  plasma  dont  la  valeur  prono¬ 
stique  est  pratiquement  des  plus  importantes. 

Une  donnée  qui  présente  également  un  intérêt 
pratique  primordial  est,  à  la  lumière  des  consi¬ 
dérations  exposées  au  début  de  cet  article,  l’état 
fonctionnel  des  reins.  Celui-ci,  ainsi  que  nous 
l’avons  rappelé,  est  constamment  altéré  dans  le 
coma  confirmé,  ainsi  qu’en  témoignent,  d’une 
part,  la  chute  souvent  considérable  de  la  concen¬ 
tration  niaxima  urinaire,  et,  d’autre  part,  l’aug¬ 
mentation  du  taux  de  l’azotémie,  liée  à  la  fois 
à  l’autophagie  intense  qui  se  produit  à  cette 
période  (et  qui  se  manifeste  extérieurement  par 
une  fonte  musculaire  prononcée),  et  à  la  néphrite 
fonctionnelle  même. 

Cette  néphrite,  au  sens  fonctionnel  du  mot,  est, 
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comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  d’un  pronostic 
sérieux,  car  elle  constitue  par  elle-même  un  fac¬ 
teur  d’acidose  qui  vient  ajouter  ses  effets  à  ceux 
de  l’acétonémie,  et,  compromettant  davantage  le 
déséquilibre  du  rapport  acide-base,  rend  plus 
difficile  sa  réparation. 

Si  l’on  ne  dispose  pas  d’un  laboratoire,  on 
se  bornera  à  effectuer  la  réaction  d’Imbert  sur 
l’urine. 

2°  Mise  en  œuvre  du  traitement.  —  Aussitôt 
après  avoir  effectué  les  prélèvements  d’urine  et 
de  sang,  ainsi  que  la  réaction  d’Imbert  au  lit 
même  du  malade,  on  commence  aussitôt  le  traite¬ 
ment,  que  l’on  s’efforcera  de  mener  aussi  éner¬ 
giquement  que  l’évolution  des  troubles  pourra 
l’exiger,  et  que  les  circonstances  le  permettront. 

On  fera  ainsi,  sur-le-champ,  une  injection  sous- 
cutanée  profonde  d’insuline,  de  60  à  80  unités 
environ.  Si  le  cœur  est  bon  et  ne  manifeste  pas 
de  signes  de  défaillance,  on  pourra  adjoindre  à 
celte  piqûre  une  injection  intraveineuse  de  20  à 
30  unités,  poussée  très  lentement.  Mais  si  le  cœur 
manifeste  le  moindre  signe  de  défaillance,  il  vau¬ 
dra  mieux  y  renoncer  et  se  contenter  de  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée  profonde. 

La  piqûre  sera  suivie  de  l’administration  d’hy¬ 
dro-carbones  :  comme  à  cette  période  le  malade 
boit  le  plus  souvent  très  difficilement,  on  aura 
recours  aux  voies  rectale,  sous-cutanée  et  intra¬ 
veineuse. 

On  instituera  ainsi  un  goutte  à  goutte  glucosé 
rectal;  on  injectera  sous  la  peau  du  sérum  glu¬ 
cosé  isotonique  (à  47  pour  1.000)  ;  enfin,  on  injec¬ 
tera  dans  une  veine  du  sérum  glucosé  isotonique  ; 
en  cas  d’insuffisance  rénale  accentuée*  et  si  le 
cœur  est  encore  résistant,  on  injectera  dans  les 
veines  du  sérum  glycosé  hypertonique  (à  100  ou 
200  pour  1.000),  très  lentement,  de  façon  à  ne 
pas  choquer  inutilement  le  patient.  La  quantité 
totale  de  glucose  à  injecter  par  ces  différentes 
voies  est  de  60  à  100  gr.,  après  chaque  piqûre. 

Trois  ou  quatre  heures  après  la  première 
piqûre,  on  prélèvera  de.  l’urine  (le  sondage  est 
ordinairement  nécessaire  en  pareil  cas).  D’après 
la  réaction  d’Imbert,  on  intensifiera  ou,  au  con¬ 
traire,  on  ralentira  le  traitement  insulinique  en 
fréquence  et  en  intensité. 

Le  traitement  sera  ainsi  conduit  opiniâtrement 
jusqu’à  ce  que  V acétonurie  devienne  nulle.  Ce 
résultat  s’obtient  avec  une  vitesse  variable  :  pour 
fixer  les  idées,  nous  dirons  qu’en  cas  de  coma 
confirmé,  la  suppression  de  l’acétonurie  survient 
dans  un  délai  de  deux  à  cinq  jours  environ. 

Dans  cette  lutte  contre  l’acétonémie,  nous 
avons  eu  seulement  recours  à  la  médication  insu¬ 
linique.  Nous  avons  notamment  renoncé  à  la  mé¬ 
dication  bicarbonatée  intraveineuse  dont  l’utilité 
parait  vraiment  problématique,  et  qui  peut,  au 
surplus,  déterminer  un  choc  (dont  le  patient  n’a 
nul  besoin),  susceptible  même  de  déterminer  une 
issue  fatale.  Etant  donné  ces  risques,  il  nous  pa¬ 
raît  préférable,  si  l’on  tient  à  employer  cette  médi¬ 
cation,  de  mettre  ^n  œuvre  les  solutions  faibles  à 
10  gr.  de  bicarboifate  pour  1  litre  de  solution  de 
chlorure  de  sodittiç  à  7  gr.  pour  1.000. 

h' évolution  cfinique  va,  dans  la  plupart  des  cas, 
de  pair  avec  l’atténuation  de  l’acétonurie  :  la 
dyspnée  s’amende,  puis  s’efface;  la  température 
se  relève,  les  globes  oculaires  reprennent  leur 
tonicité;  enfin,  l’état  comateux  s’atténue,  pour 
disparaître  à  peu  près  au  moment  où  l’acétonurie 
s’efface  elle-même. 

Mais  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  l’on  a 
tout  fait  lorsqu'on  a  obtenu  ce  résultat  :  sans  doute, 
c’est  un  point  important  que  l’acétonurie  ait  dis¬ 
paru,  mais  en  conclure  que  l’acidose  a  pour  cela 
cessé  d’exister  serait  une  conclusion  le  plus  sou- 


1.  II.  Chabanieh,  R.  Mabquézt  et  A.  de  Castho-Ga- 
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vent  contraire  à  la  réalité.  Si  Ton  repère,  en  elTet, 
au  moment  où  l'acétonémie  devient  nulle,  la  ré¬ 
serve  alcaline  du  plasma,  on  constate  assurément 
qu’elle  s’est  largement  relevée,  mais  il  est  bien 
rare  qu’elle  ait  repris  alors  une  valeur  normale. 
Le  plus  souvent,  elle  demeure  encore  abaissée,  et 
cette  constatation  invitera  à  la  fois  à  un  pronostic 
d’autant  plus  réservé,  et  au  maintien  d'autant 
plus  prolongé  de  la  thérapeutique  mise  en  œuvre, 
que,  par  ailleurs,  l'insuffisance  rénale,  constante 
au  stade  de  coma  confirmé,  comme  nous  l’avons 
dit,  conservera  une  importance  plus  marquée. 
T^a  persistance  de  l’insuffisance  rénale  est  sus¬ 
ceptible,  en  eflet,  à  elle  seule,  de  provoquer, 
comme  nous  l'avons  constaté,  une  reprise  de 
l’acidose,  avec  elïbndrement  de  la  réserve  alcaline 
du  plasma,  et  rechute,  fatale  cette  fois,  du  syn¬ 
drome  comateux. 

Comme  onle  voit,  les  choses  se  présentent  sous  un 
aspect  tout  autre  dans  le  coma  confirmé  que  dans  la 
vhase  précomateuse. 

Tandis  que  cette  dernière  est  à  peu  près 
exclusivement  constituée  par  un  syndrome  d’acé¬ 
tonémie,  au  point  qu’il  suffit  de  dissiper  l’acéto¬ 
némie  pour  voir  s’évanouir  l’ensemble  des  trou¬ 
bles  morbides,  dans  le  coma  confirmé,  au  contraire, 
les  choses  se  présentent  avec  une  tout  autre 
complexité. 

Nous  venons  de  voir  qu’en  pareil  cas  l’évo¬ 
lution  de  l’acidose  est  subordonnée  non  seulement 
à  l’intensité  du  processus  d’acétonémie,  mais 
encore  icelle  même  de  l’insuffisance  rénale. 

Or  le  rein  n’est  pas  le  seul  organe  qui  inter¬ 
vienne  pour  compliquer  les  choses  et  aggraver  le 
pronostic.  La  plupart  des  fonctions  organiques 
sont,  { n  effet,  plus  ou  moins  rapidement  troublées 
au  cours  du  coma  confirmé,  et  quelquefois  à  un 
degré  très  accentué  :  il  en  est  ainsi  notamment  de 
la  fonction  hépatique,  dont  l’insuffisance  concourt 
à  aggraver  l’état  d’intoxication  existant  par 
ailleurs;  il  en  est  encore  ainsi  du  muscle  car¬ 
diaque,  dont  les  manifestations  de  défaillance 
sont  quelquefois  si  marquées  que  l’on  a  pu 
décrire  une  forme  cardiaque  du  coma  diabétique. 

L'action  thérapeutique  ne  devra  donc  pas  se 
borner  en  cas  de  coma  confirmé  à  lutter  contre 
l'état  d’ acétonémie.  Au  traitement  insulinique  que 
nous  venons  d’exposer,  on  devra  ajouter  d’emblée 
toutes  les  médications  symptomatiques,  néces¬ 
sitées  par  des  complications  existantes,  ou  néces¬ 
saires  pour  les  prévenir  :  médication  toni-car- 
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Trois  nouveaux  cas  de  pseudo-kystes  synoviaux. 
—  JW.  Lecèzje  s’est  attaché,  au  cours  de  précédentes 
communications,  à  montrer  que  les  formations  con¬ 
sidérées  depuis  Gosselin  comme  des  hernies  de  la 
synoviale  n’ont  en  réalité  rien  à  voir  avec  l’articula¬ 
tion.  Ce  sont  des  dégénérescences  particulières  du 
tissu  conjonctif  dont  le  processus  intime  n’est  pas 
encore  très  bien  élucidé,  mais  dont  la  nature  anato¬ 
mique  paraît  dès  maintenant  hors  de  doute.  Ces 
pseudo-kystes  synoviaux  sont,  comme  on  le  sait,  très 
fréquenfs  au  poignet,  mais  on  peut  les  rencontrer 
également  en  d’autres  points  et  M.  Duvalen  apportait 
récemment  un  cas  à  siège  sous-rotulieu. 

A  l’appui  de  sa  thèse,  M.  Lccène  apporte  deux 
nouveaux  cas  de  pseudo-kystes  de  la  région  du 
genou  et  un  troisième  cas,  plus  spécial,  développé 
dans  l’épaisseur  même  d’un  tendon.  Chez  les  deux 
premiers  malades,  une  femme  de  33  ans  et  un  homme 
de  28,  la  tumeur  siégeait  au-dessous  de  la  rotule,  le 
long  du  ligament,  près  de  son  insertion  ;  tumeur 
dure,  rénitente,  régulière,  indolore,  ne  gênant  pas 
Içs  mouvements,  sauf  l’extrême  flexion,  et  ne  s’accom¬ 
pagnant  d’aucune  réaction  articulaire.  Dans  les  deux 
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diaqiie  (spartéine,  caféine,  huile  camphrée)  ; 
médication  diurétique  (injection  intraveineuse 
de  sérum  glucosé,  etc.),  sans  compter  celle  dont 
est  justiciable  l’état  pathologique  qui  a  été  la 
cause  occasionnelle  du  coma. 

3“  Résultats  dans  le  coma  confirmé.  —  Les 
résultats  obtenus  dans  le  coma  confirmé  sont, 
pour  des  raisons  qu’on  vient  de  lire,  moins  favo¬ 
rables  que  dans  la  période  de  précoina. 

Sans  doute  l'action  sur  l’acétonémie  et  sur  les 
manifestations  qu’elle  commande  est-elle  généra¬ 
lement  rapide  et  complète  (sur  28  cas  de  coma 
confirmé,  le  coma  a  été  dissipé  dans  26  cas  ;  dans 
2  cas  seulement,  le  coma  a  persisté). 

Mais  dans  un  certain  nombre  de  cas,  malgré 
la  disparition  de  l’acétonéEnie  et  du  coma,  une 
évolution  grave  se  dessine,  liée  aux  progrès  des 
troubles  déclenchés  par  l'intoxication  acétoné- 
mique  (insuffisance  rénale,  défaillance  cardia¬ 
que,  etc...)  qui,  continuant  à  évoluer  après  sa 
disparition,  déterminent  l’issue  fatale.  C’est  ainsi 
que  sur  les  26  cas  de  coma  confirmé  où  nous  avons 
obtenu  la  disparition  de  l’acétonémie  et  de  l’état 
comateux,  9  ont  succombé,  alors  qu’ils  étaient 
guéris  de  leur  coma. 

I.a  conclusion  à  en  tirer  est  qu’il  y  a  intérêt  en 
cela,  comme  en  beaucoup  d’autres  choses,  à  agir 
précocement  et  à  ne  pas  attendre  le  coma  con¬ 
firmé  pour  recourir  à  l’insuline,  et  à  prévenir  le 
coma  plutôt  que  d'attendre  qu’il  se  déclenche. 

Notis  ne  nous  dissimulons  pas  qu’en  cela  nous 
heurtons  de  front  la  tendance  génér.ale. 

On  a  tant  répété  en  1923,  alors  que  nous  par¬ 
lions  d’appliquer  systématiquement  l’insuline 
dans  les  diabètes  graves,  que  c’était  une  médica¬ 
tion  héroïque  qui  doit  être  réservée  aux  cas  déses¬ 
pérés,  que,  maintenant  encore,  les  médecins  se 
font  un  devoir  d’attendre  que  leur  patient  soit 
mourant  pour  y  recourir. 

Or  qtiand  les  choses  en  sont  là,  on  risque  beau¬ 
coup,  comme  le  montrent  les  considérations  qui 
précèdent,  que  l’héroïsme  de  la  médication  soit 
inutile. 

Répétons-le  encore:  rien  n’est  plus  facile  que 
de  prévenir  un  coma  ;  rien  n’est  plus  aisé  que  de 
le  guérir  à  condition  qu’on  l’attaque  dès  les  tout 
premiers  symptômes  d’acétonémie. 

Malgré  les  réserves  que  nous  venons  d’exposer, 
il  n’est  pas  douteux  que  le  pronostic  du  coma 
diabétique  est  transformé  depuis  l’introduction  de 
l’insuline. 


premiers  cas,  la  tumeur  fut  enlevée  en  bloc,  non 
ouverte,  fixée  ainsi  et  coupée,  ce  qui  permit  de  con¬ 
stater  l’absence  complète  de  communication  avec 
l’arliculalion  et  do  vérifier  sa  structure  conjonctive 
avec  contenu  gélatineux,  fibres  nettes  et  quelques 
rares  cellules.  Dans  le  trosième  cas,  il  s’iigissait 
d’une  tumeur  développée  dans  le  tendon  extenseur 
du  médius  chez  une  femme  de  33  ans;  l’extirpation 
en  bloc  nécessita  le  sacrifice  d’un  fragment  du  ten¬ 
don  dont  les  deux  bouts  furent  fixés  à  l’extenseur 
commun;  aucun  trouble  fonctionnel  par  la  suite; 
même  structure  ;  logetle  contenant  un  tissu  colla¬ 
gène,  débris  minces  de  tendon  effilochés,  quelques 
rares-  cellules. 

Tous  ces  malades  ont  été  revus  à  longue  échéance  : 
les  résultats  anatomiques  et  fonctionnels  étaient 
parfaits. 

Fibrome  de  la  langue.  —  JW.  Auvray  rapporte  un 
nouveau  cas  de  cette  rare  lésion,  observé  par 
JW.  Chastenet  de  Géry  :  tumeur  dure,  du  volume 
d’une  noisette,  à  siège  dorsal  superficiel  prés  du  bord 
de  la  langue;  extraction  facile;  l’examen  histolo¬ 
gique  montra  qu’il  s’agissait,  non  pas  d’un  fibrome 
pur  comme  dans  le  cas  personnel  de  M.  Auvray,  mais 
bien  d’un  angio-fibrome,  ce  qui  permet  de  faire  quel¬ 
ques  réserves  sur  l’origine  congénitale  possible  de 
la  tumeur  avec  tritnsforraation  fibreuse  secondaire. 

A  propos  du  traitement  des  ruptures  urétrnles. 
—  JW.  Marion,  craignant  de  voir  se  produire  quelque 
confusion  dans  l’interpréta tion  de  ses  idées,  à  la 
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Avant  l’insuline,  le  coma  confirmé  était  réputé, 
fatal,  et  à  juste  titre.  Aujourd’hui,  60  cas  sur  100, 
environ,  sont,  d’après  nos  constatations,  suscep¬ 
tibles  de  guérir,  et  nou.s  ne  doutons  pas  que  cette 
proportion  ne  doive  s’améliorer  encore  le  jour 
où  médecins  et  malades  accepteront  l’idée  que 
dans  tout  diabète  grave  avec  acétonémie  un  trai¬ 
tement  de  fond  insulinique,  régulier,  méthodique, 
constitue  la  meilleure  assurance  contre  le  coma  ; 
que  chez  tout  diabétique  grave  ou  bénin,  exposé 
à  des  circonstances  susceptibles  de  déclencher 
un  coma,  un  traitement  insulinique  occasionnel 
leur  confère  le  même  avantage,  et  qu’ils  n’atten¬ 
dront  plus  la  période  agonique  pour  oser  recourir 
à  l’insuline  chez  les  comateux. 

4°  Conduite  à  tenir  après  guérison  du  coma.  — 
La  conduite  à  tenir  tiprès  guérison  du  coma  est 
la  môme  que  celle  indiquée  après  réduction  du 
précoma. 

Quant  aux  médications  associées,  elles  seront 
continuées  suivant  les  nécessités. 

Conclusions. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  si  l’insuline  a 
considérablement  modifié  le  pronostic  des  états 
comateux,  celui-ci  reste  cependant  sérieux  dans 
la  phase  de  coma  confirmé,  où  la  seule  attaque, 
même  victorieuse,  de  l’acétonémie,  peut  se  mon¬ 
trer  insuffisante  à  assurer  la  mise  hors  de  danger 
du  patient,  du  fait  d’associations  morbides,  sus¬ 
ceptibles  d’entraîner  par  leur  évolution  propre 
une  issue  fatale. 

Aussi  tenons-nous  à  insister  une  fois  encore  sur 
la  nécessité  de  ne  pas  attendre  que  le  coma  se  soit 
installé  pour  recourir  au  traitement  insulinique, 
mais  d'instituer  celui-ci  systématiquement  et  sous 
une  forme  méthodique,  dès  que  le  di.abète  revêt 
une  allure  grave,  ou  si  le  patient  se  trouve  dans 
des  circonstances  susceptibles  de  déclencher 
l’acétonémie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  fois  celle-ci  déclenchée, 
on  devra  aller  vite  et  fort,  d’autant  plus  vite  et 
d’autant  plus  fort  que  les  troubles  d’acétonémie 
sont  plus  accentués.  C’est  à  cette  seule  condition 
que  l’on  obtiendra  de  l’insuline  tous  les  résultats 
que  l’on  est  en  droit  de  lui  demander  dans  le  trai¬ 
tement  des  états  acétonémiques. 

[Laboratoire  de  la  Clinique  des  voies  urinaires, 
Hôpital  Necher.) 


suite  du  rapport  de  M.  Chevassu,  lient  à  préciser 
son  opinion.  Il  reste,  en  réalité,  fidèle  à  la  suture 
urélrale  qu’il  faut  toujours  faire,  mais  faire  au 
moment  opportun.  C’est  là  le  point  essentiel.  Que, 
dans  certaines  circonstances,  on  puisse  faire  d’em¬ 
blée  et  la  cystostomie  et  la  suture  urétrale  (blessés 
vus  de  très  bonne  heure,  lésions  du  corps  spongieux 
peu  étendues,  ruptures  incomplètes,  etc.)  avec  de  bons 
résultats  comme  ceux  qu’a  obtenus  M.  Grimaull,  la 
chose  n’est  pas  douteuse.  Mais,  en  pratique,  dans  la 
majorité  des  cas,  il  sera  prudent  de  ne  faire  tout 
d’abord  que  la  cystostomie,  seul  temps  véritablement 
d’urgence.  Quant  à  l’hématome  périnéal,  il  faudra  se 
borner  à  l’inciser  et  à  débarrasser  le  foyer  des  tissus 
conlus  :  à  la  rigueur,  si  les  deux  bouts  sont  faciles  à 
retrouver,  on  peut  mettre  un  ou  deux  points  unique¬ 
ment  destinés  à  diriger  la  future  suture.  C’est  plus 
lard,  6  semaines  environ  après  le  traumatisme,  à 
froid  par  conséquent,  qu’il  faut  faire  une  urétrorrn- 
phie  correcte.  Les  résultats  immédiats  et  éloignés 
(persistance  d’un  bon  calibre),  obtenus  avec  cette 
technique,  ont  été  d’une  façon  constante  extrêmement 
satisfaisants. 

Opérations  ostéoplastlques  sur  la  hanche  pour 
subfuxatlons  et  luxations  congénitales.  —  JW. 
Ofnbrodanne  étudie  longuement  la  question  à  propos 
de  3:t  observations  communiquées  par  JW.  Lance 
(de  Paris).  La  création  de  butées  osléoplastiques  des- 
,  tinées  A  faire  d’un  toit  de  colyje  déficient  un  point 
d’appui  sidide  est  indiquée  dans  toute  une  série  de 
troubles  fonctionnels  de  la  hanche  que  l’on  peut 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  19  Janvier  1927 


N“  6 


grnupprsous  trois  chefs  principaux  ;  douleur,  fatigue 
ta  marche,  boiterie  (par  mobilité  anormale  de  la 

tudr  vicieuse  eu  flexion-abduclioii) . 

L’expérience  montre  que  seuls  les  facteurs  dou¬ 
leur  et  fatigue  à  la  marche  (d'ailleurs  bien  souvent 
solidaires)  peuvent  être  améliorés  par  l’ostéoplastie 
du  cotyle  seule.  La  boiterie  par  mobilité  excessive 
de  la  tête  peut  encore  eu  bénéficier;  quant  à  la 
boiterie  par  attitude  vicieuse,  il  faut  presque  tou¬ 
jours  lui  adjoindre  une  ostéotomie  sous-trochanté- 

La  douleur  et  la  fatigue  à  la  marche  sont  elles- 
mêmes  sous  la  dépendance  de  points  d'appui  anor¬ 
maux.  qui  peuvent  être  dus  : 

1°  A  des  luxations  congénitales  de  divers  types  : 

a)  Luxation  congénitale  non  réduite  (enfant  jeune, 
absence  complète  de  toit)  ; 

b)  Luxation  échappée  après  mise  en  première  po¬ 
sition  (ne  pas  aller  au  delà  de  deux  tentatives)  ; 

c)  Luxation  appuyée  antérieure  (le  point  d’appui 
devient  douloureux)  ; 

d)  Luxation  postérieure  à  grand  raccourcissement 
(mobilité  énorme,  boiterie,  attitude  vicieuse,  dou¬ 
leur  par  distension  capsulaire).  Dans  ce  dernier  cas, 
la  création  d’une  butée  sans  opération  complémen¬ 
taire  est  d’ailleurs  le  plus  souvent  insuffisante. 

2“  A  des  luxations  pathologiques  par  ostéomyé¬ 
lite  des  nourrissons  ou  par  paralysie  infantile. 

3“  A  des  luxations  traumatiques  non  réduites  (cas 
observé  par  Desplas). 

Dans  tous  ces  cas,  les  pressions  physiologiques 
de  la  tête  s’exercent  en  des  points  anormaux  et  c’est 
là  la  cause  principale  de  la  douleur.  Celle-ci  peut 
d’ailleurs  relever  également,  dans  des  hanches  ré¬ 
duites  ou  même  non  luxées,  de  dystrophies  osseuses 
diverses.  C’est  ainsi  qu’on  peut  l’observer  dans  les 
coxalgies  guéries  sans  ankylosé,  dans  les  luxations 
congénitales  réduites,  mais  suivies  de  dystrophies 
osseuses  douloureuses;  enfin,  dans  toutes  les  dys¬ 
trophies  épi-  ou  métaphysaires  rentrant  dans  le 
groupe  des  coxa  plana,  coxa  valga,  etc... 

Ces  lésions  dystrophiques  osseuses  se  rencontrent 
chez  certains  des  opérés  de  M.  Lance,  à  côté  de 
cas  de  luxations  ou  subluxations  congénitales  types 
Analyiant  les  observations  de  l’auteur^  M.  Om- 
brédanne  insiste  encore  sur  ce  fait  que  les  douleurs 
sont  d’autant  plus  marquées  que  les  points  d'appui 
anormaux  sont  plus  étendus.  11  semble  donc,  à  pre¬ 
mière  vue,  paradoxal  de  consolider  encore  cet  appui. 
Mais,  en  réalité,  c’est  surtout  la  mauvaise  orienta¬ 
tion  Au  point  d’appui  qui  est  à  corriger.  Il  faut  caler 

leurs  souvent  nécessaire  de  faire  un  temps  prélimi¬ 
naire  de  transposition  pour  opérer  ensuite  au-dessus 
d’une  tête  bien  placée. 

La  technique  employée  parM.  Lance  est  celle  qu’i] 
a  décrite  dans  La  Presse  Médicale  (15  Juillet  1925). 
L’altitude  opératoire  en  position  première  de  Lo¬ 
renz  ne  parait  pas  la  meilleure,  mais  c’est  la  seule 
possible  chez  le  jeune  enfant  si  l’on  veut  obtenir 
une  tête  en  place.  L’accès  de  la  fosse  iliaque  externe 
pour  la  taille  du  volet  osseux  nécessite  la  désin- 
sertion  des  fessiers.  On  pourra  la  faire  par  en  bas 
(incision  en  tabatière  d’Ollier)  dans  certains  cas  de 
luxations  postérieures  hautes;  mais,  chez  le  jeune 
enfant  et  dans  les  cas  de  luxation  appuyée,  le  tro¬ 
chanter  n’csl  pas  facilement  abordable  et  mieux  vaut 
libérer  les  muscles  par  en  haut,  par  la  côte  iliaque. 

La  butée  est  faite  d’un  lambeau  osseux  rabattu  en 
pont-levis  et  soutenu  par  des  greffons  ostéo-périos- 
tiques  que  l’auteur  arrive  d’ailleurs  actuellement  à 
supprimer  (le  rapporteur  est  d’un  avis  contraire). 

Enfin,  dans  la  question  discutée  du  traitement  des 
luxations  postérieures  hautes,  rapporteur  et  auteur 
diHèrent  encore  d’opinion  ;  M.  Lance  cherche  la 
guérison  dans  la  transposition,  M.  Ombrédaune  dans 
la  résection  butée. 

L’appareillage  est  un  point  important.  Pour  rac¬ 
courcir  au  maximum  l’opération  M.  Lance  conseille 
de  préparer  d’avance  l’appareil,  dont  il  fait  d’ailleurs 
sur  place  la  démonstration. 

Dans  l’ensemble,  les  résultats  obtenus  sont  excel¬ 
lents.  Dans  la  luxation  congénitale,  on  arrive  ainsi  à 
réduire  considérablement  la  durée  du  traitement 
chez  les  jeunes  enfants. 

M.  Ombrédaune  montre,  en  terminant,  une  série 
des  radiographies  correspondant  aux  observations 
ayant  fait  l’objet  de  son  rapport,  et  qui  permettent 
de  juger  de  risu  les  bous  résultats  anatomiques  de 


l’opération,  auxquels  ne  le  cèdent  en  rien  d’ailleurs 
les  résultats  fonctionnels. 

Les  lésions  Initiales  de  l’ostéochondrlte  de  la 
hanche.  —  M.  Nové  Josserand  (de  Lyon)  apporte 
une  observation  d'ostéorhondrite  suivie  par  la  radio¬ 
graphie  durant  toute  son  évolution  qui  a  duré  quinze 
mois.  Les  radiographies  successives  montrent  que 
le  cotyle,  qui  était  absolument  normal  au  début, 
l’est  resté  pendant  toute  la  maladie,  que  les  lésions 
initiales  ont  consisté  dans  l’épaississement  et  la  dé¬ 
calcification  du  col  légèrement  infléchi  en  coxa  vara 
cl  que  les  lésions  du  noyau  épiphysaire  sont  appa¬ 
rues  plus  lard.  L’étude  des  rapports  du  fémur  avec  le 
cotyle  montre  au  début  un  simple  élargissement  de 
l’espace  articulaire,  régulier  sur  tout  son  pourtour 
et  sans  trace  de  subluxation.  Celle-ci  s’est  faite  peu 
à  peu  au  cours  de  la  maladie,  d’abord  eu  dehors, 
puis  en  dehors  et  en  haut. 

Ces  constatations  prouvent  que  l’ostéochondrite 
n’était  pas  dans  ce  cas  une  subluxation  congénitale 
de  la  hanche,  car  le  cotyle  resté  normal  ne  présente 
aucune  trace  de  malformation  congénitale  et  la  sub¬ 
luxation  s’est  constituée  peu  à  peu,  montrant  bien 
qu’elle  est  une  conséquence  et  non  la  cause  de  la  ma¬ 
ladie. 

—  M.  Albert  Mouchet  se  réjouit  de  voir  que 
l’observation  si  minutieuse  et  si  bien  confirmée  par 
la  radiographie  de  M  Nové-Josserand  vient  tout  à 
fait  à  l’appui  des  conclusions  qu’il  a  exposées  à 
maintes  reprises  devant  la  Société,  entre  autres  à  la 
séance  du  3  Novembre  1926. 

Présentation.  —  M.  Cadenat.  Invagination  intes¬ 
tinale  aiguë  chez  un  adulte  :  réduction;  guérison. 

M.  Denikek. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

14  Janvier  1927. 

Oxycéphalle  avec  hernie  Irréductible  de  l’œll 
droit.  —  M.  Comby  a  observé  il  y  a  3  ans  une  fillette 
de  2  ans  1/2  atteinte  d’oxycéphalie  compliquée  de 
double  cxopbtalmie.  L’enfant  était  née  avec  cette  mal¬ 
formation;  la  vue  était  d’abord  faible,  et  on  a  cru  à 
de  la  myopie,  puis  la  cécité  complète  est  survenue. 
Le  Wassermann  était  négatif,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal.  Néanmoins  on  a  fait  un  traitement  anti¬ 
syphilitique  énergique  qui  n’a  donné  aucun  résultat. 

Tout  récemment  la  fillette.  Agée  maintenant  de 
5  ans,  a  été  ramenée  à  Paris  pour  un  accident  excep¬ 
tionnel  dans  l’oxycéphalie  :  Toeil  droit  était  sorti  de 
l’orbite  et  pendait  sur  la  joue  Le  D''  Foulard,  ne 
pouvant  réduire  la  hernie,  a  pratiqué  l’amputation 
de  l’oeil.  Si  l’enfant  était  aveugle,  elle  n’était  pas 
sourde  et  son  intelligence  fut  toujours  normale. 

Cancer  du  poumon  avec  métastases  multiples.  — 
M.  Pissavy  présente  les  pièces  de  ce  cas. 

Purpura  généralisé  à  évolution  chronique  quasi 
apyrétique  d’origine  gonococcique.  — MM.  Cheval¬ 
lier,  Lévy-Bruhl,  Georges  et  Bourgeois  relatent 
l’observation  d’une  jeune  femme  qui  présenta  pen¬ 
dant  6  mois  un  purpura  généralisé  d’aspect  banal  avec 
bon  état  général  et  température  normale.  L’examen  du 
sang  montrait  une  anémie  modérée,  une  diminution 
légère  des  plaquettes,  un  temps  de  saignement  allongé. 
Il  n’existait  pas  d’hémorragie,  à  part  quelques  gingi- 
vorragies  et  une  abondance  exagérée  des  règles.  La 
malade  avait  été  soignée  récemment  pour  une 
métrite  blennorragique  qui  paraissait  guérie;  toute¬ 
fois  l’examen  du  mucus  cervical  décelait  encore  des 
gonocoques.  Or  Thémocullure  montra  la  présence  du 
même  germe  dans  le  sang,  malgré  une  fièvre  presque 
nulle.  Les  injections  de  sérum  antigonococcique  res¬ 
tèrent  sans  résultat.  La  malade  fut  perdue  de  vue 
après  quelques  injections  Après  avoir  repris  quelque 
temps  une  vie  normale,  elle  présenta  un  syndrome 
d’anémie  intense  avec  purpura.  Une  série  de  trans¬ 
fusions  améliora  la  malade,  mais  une  fausse  couche 
suivie  d’hémorragies  profuses  persistantes  l’emporta 
bientôt. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  ce  cas  de 
purpura  gonococcique  quasi  apyrétique  sans  septi¬ 
cémie  manifeste,  et  d’une  évolu'ion  si  remarquable¬ 
ment  chronique.  D’autre  part,  ils  soulignent  qu’il 
s’agissait  ici  de  purpura  typique  et  non  de  purpura 
développé  au  niveau  d’éléments  érythémateux  comme 
c’est  le  cas  habituel  dans  le  purpura  gonococcique. 


Le  traitement  du  diabète  par  la  synthallne.  — 
MM.  Léon  Blum  et  P.  Carlier  (de  Strasbourg)  ont 
traité  20  diabétiques  avec  la  synlhaline,  produit  syn¬ 
thétique  dérivant  de  la  guanidine,  et  débarrassée 
d’une  grande  partie  des  propriétés  toxiques  de  cette 
dernière. 

En  dehors  des  formes  très  sévères  de  diabète,  la 
synlhaline  peut  être  un  adjuvant  utile  dans  le  traite¬ 
ment.  Elle  permet  de  diminuer  les  doses  d’insuline 
et  de  réduire  le  nombre  des  piqûres. 

Dans  certaines  formes  de  diabète,  caractérisées 
par  une  faible  hyperglycémie,  avec  glycosurie  varia¬ 
ble  et  acétonurie  constante  et  quelquefois  très  im¬ 
portante,  la  synlhaline  peut  se  montrer  supérieure 
a  l’insuline. 

Toutefois,  eu  égard  aux  troubles  digestifs  qu’elle 
provoque  fréquemment  et  à  une  action  déprimante 
qu’elle  peut  avoir,  il  faut  se  limiter  à  des  doses 
inférieures  à  celles  qui  ont  été  indiquées  par  Frank. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

20  Décembre  1926. 

Sur  l’abouchement  anormal  des  uretères  dans  la 
vessie  (Suite  de  la  discussion).  —  M.  Noguès  a  ob¬ 
servé  un  jeune  homme  présentant  des  hématuries 
habituellement  totales,  mais  parfois  initiales.  La 
radiographie  montra  un  calcul  du  rein  droit.  La  cys- 
toscopie  donna  la  clef  du  njystère  :  il  n’y  avait  ni 
mamelon,  ni  muscle  interurétérique,  mais  les  deux 
uretères  s’ouvraient  pour  ainsi  dire  sur  le  col  ou 
immédiatement  eu  arrière  de  lui.  Une  éjaculation 
urétérique  sanglante  pouvait  ainsi  coïncider  avec  le 
début  de  la  miction. 

Urétérotomie  pour  calcul  chez  un  enfant.  —  M. 
André  rapporte  la  curieuse  observation  d’un  enfant 
que  Ton  peut  presque  dire  atteint  de  lithiase  congé¬ 
nitale.  A  l'Age  de  8  mois,  on  dut  par  une  incision 
lui  extraire  un  calcul  de  l’urètre  pénien.  A  Tûge  de 
15  mois,  il  fallut  lut  enlever  par  urétérotomie  un 
calcul  de  l’uretère  pelvien.  Deux  mois  plus  lard,  la 
radiographie  montra  un  nouveau  petit  calcul.  On  ne 
trouve  aucun  antécédent  de  lithiase  dans  la  famille. 

Coexistence  d’une  ectopie  Iliaque  du  rein,  de 
kyste  du  rein,  d’une  Insertion  vicieuse  de  l’uretère 
et  de  calculs  ;  néphrectomie  ;  guérison. —  Af.  Orai¬ 
son  a  pratiqué,  chez  une  femme  porteuse  d'une 
tumeur  du  flanc  droit,  souffrant  de  douleurs  sourdes 
et  ayant  un  état  général  précaire,  une  néphrectomie 
d’un  rein  extrêmement  curieux  ;  c’était  un  rein 
énorme,  bosselé,  fluctuant,  en  cctopie  dans  la  fosse 
iliaque.  Le  bassinet,  distendu  par  une  hydropyoné- 
phrose,  atteignait  presque  la  vessie.  Il  contenait  un 
calcul  dont  une  pointe  s’engageait  dans  le  collet  de 
l’uretère  ;  cet  uretère  s’insérait  au  pôle  supérieur  du 
rein,  une  veine  tributaire  de  la  veine  cave  inférieure 
le  coudait.  Ce  rein  était  porteur  de  kystes  paucilo- 
culaires  et  était  bien  différent  d’un  rein  polykysti¬ 
que  ;  le  volume  des  kystes  variait  de  celui  d’une  noi¬ 
sette  à  celui  d’un  œuf  de  poule. 

Il  s’agit  là  certainement  de  phénomènes  de  dysem- 
bryoplasie. 

Adénome  kystique  végétant  de  la  glande  prosta¬ 
tique.  —  MM.  Papin  et  Verliac  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  chez  qui  fut  fait  le  diagnostic 
de  kyste  de  la  prostate.  La  prostate  présentait 
presque  en  son  milieu  une  tumeur  de  la  taille  d’un 
œuf  de  pigeon.  L’urétroscopie  ne  montrait  qu’uu 
ulricule  dévié  latéralement.  Le  kyste  fut  enlevé  in¬ 
tact  par  la  voie  périnéale  ;  il  contenait  5  ou  6  cavités 
dont  les  unes  étaient  vides,  les  autres  envahies  par 
des  végétations.  .Les  coupes  rappelaient  J|^adénome 
kystique  papillaire  ou  végétant  du  sein. 

Pour  le  moment,  l’aspect  de  cette  tumeur  parait 
bénin.  Le  malade  a  été  revu  guéri  au  bout  de  dix 

—  M.  Marion  a  observé,  chez  un  malade  cachec¬ 
tique,  un  kyste  de  la  prostate  qui  a  donné  à  la  ponc¬ 
tion  un  liquide  séro-sanguinolent.  Le  malade,  ino¬ 
pérable,  mourut  bientôt  et  Tautopsie  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  épithélioma  végétant  kystique  de  la 
prostate. 

Tuberculose  localisée  au  sommet  d’un  rein  por¬ 
teur  d’un  double  uretère,  —  MM.  Boeokel  et 
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Franck  ont  enlevé,  pour  tuberculose  rénale,  un 
rein  à  bassinet  double  et  dont  la  partie  supérieure 
seule  était  atteinte.  Le  malade  succomba  50  heures 
après  l'opération  à  une  dilatation  aiguë  de  l’estomac. 
La  division  des  urines  avait  montré  que  le  rein  op¬ 
posé  était  suffisant. 

L’urètre,  répondant  au  bassinet  inférieur,  avait 
son  méat  en  haut  et  en  dehors,  l’uretère  du  bassinet 
supérieur  avait  son  méat  inférieur  et  interne. 

—  M.  Papin  rappelle  une  observation  person¬ 
nelle  d’héminéphrectomie.  Il  avait  eu  affaire  à  une 
tuberculose  d’un  rein  avec  atteinte  d’une  partie  du 
rein  opposé  dédoublé.  Il  avait  dû  enlever  un  rein  et 
la  moitié  de  l’autre.  Cinq  ans  après,  la  malade  était 
encore  bien  portante.  La  pyélographie  et  le  cathété¬ 
risme  des  uretères  avaient  donné  tous  les  renseigne¬ 
ments  nécessaires.  L’héminéphreclomie  n’est  pas 
toujours  possible  ;  en  particulier,  quand  il  n’y  a  qu’un 
seul  pédicule  vasculaire. 

—  M.  Marion  ne  trouve  pas  si  rare  la  tuberculose 
des  reins  doubles  ;  il  en  rappelle  deux  observations 
personnelles  et  une  de  M.  Legueu.  Chez  un  malade, 
par  exception,  l’uretère  implanté  le  plus  bas  dans  la 
vessie  répondait  au  rein  inférieur. 

—  D’après  M.  Papin  il  faut  reviser  la  règle  clas¬ 
sique  :  au  rein  le  plus  élevé  répond  l’orifice  urétéral 
le  plus  interne  ;  le  niveau  d’abouchement  en  hauteur 
est  variable. 

Election  du  bureau  pour  1927.  —  Sont  élus  :  pré- 
sidenl  ;  M.  Pasteau  ;  vice-président  :  M.  Hochet  ; 
secrétaire  des  séances  :  M.  de  Berne  Lagarde-,  tré¬ 
sorier  :  M.  Verliac  ;  archiviste  :  M.  ErtzbischoiT. 

WoLrnoMM. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Décembre  1926. 

Les  septicémies  médicales.  —  M.  G.  Etienne,  tra¬ 
çant  tout  d’abord  le  cadre  de  son  sujet,  définit  ainsi 
les  septicémies  médicales  :  infections  générales,  ca¬ 
ractérisées  par  la  présence  dans  le  sang  de  «  micro¬ 
bes  à  tout  faire  »,  dont  la  porte  d’entrée,  souvent 
ignorée,  n’est  ni  traumatique,  ni  puerpérale.  Il  éli¬ 
mine  de  ce  fait  les  infections  sanguines  à  proto¬ 
zoaires,  les  maladies  au  cours  desquelles  la  septi¬ 
cémie  constitue  une  des  phases  de  l’évolution  (fièvres 
typhoïdes,  pneumonie),  les  maladies  nettement 
spécifiées  nosologiquement  (peste,  etc).  Il  mentionne 
simplement  les  septicémies  secondaires,  survenant 
au  cours  d’une  maladie  bien  caractérisée  (fièvre 
typlioïde,  fièvres  éruptives,  etc.),  pour  envisager 
seulement  les  septicémies  primitives,  et,  parmi  ces 
dernières,  il  laisse  encore  de  côté  les  pyohémies. 
Ainsi  limité,  le  sujet  comprend  les  septicémies  géné¬ 
rales  pures,  qui  se  traduisent  par  des  accidents  géné¬ 
raux  seuls,  les  septicémies  avec  localisation  prédo¬ 
minante  sur  un  ou  plusieurs  appareils,  les  septicé-i 
mies  à  localisation  tardive  ou  à  foyer  latent. 

Parmi  les  septicémies  générales  pures,  plusieurs 
types  cliniques  sont  à  envisager  :  1°  selon  le  mode 
de  début  :  aigu  et  solennel,  avec  ou  sans  prodromes, 
ou  bien  progressif  et  subaigu  ;  2“  selon  l’évolution 
thermique  à  la  période  d’état  :  fièvre  continue,  con¬ 
tinue  rémittente,  continue  paroxystique,  fièvre  inter¬ 
mittente  sous  ses  deux  modes  d’accès  multiples  au 
cours  du  nycthémère,  ou  de  périodes  fébriles  alter¬ 
nant  avec  des  périodes  d’apyrexie;  3°  selon  la  termi¬ 
naison  ;  soit  mortelle  en  quelques  jours  ou  après  un 
délai  variant  de  quelques  semaines  (formes  évolu¬ 
tives  rapides)  à  plusieurs  mois  (formes  évolutives 
prolongées),  soit  favorable  par  défervescence  brutale 
ou  longue  période  de  décroissance  marquée  d’accès 
progressivement  atténués  et  espacés. 

Parmi  les  localisations,  M.  Etienne  signale  la  fré¬ 
quence  des  manifestations  cutanées  (purpura,  érup¬ 
tions  pustuleuses  ou  bulleuses,  érythème  polymor¬ 
phe),  vasculaires  (endocardites,  aortites,  phlébites), 
viscérales  (hépatiques  avec  syndrome  d’ictère  grave, 
ou  rénales  avec  urémie  ou  pyélonéphrite),  osseuses 
et  articulaires,  méningées.  Certains  cas  complexes 
groupent  plusieurs  de  ces  manifestations.  Enfin,  men¬ 
tion  spéciale  est  faite  :.l*  des  septicémies  avec  loca¬ 
lisation  jsuppurée  tardive,  constituant  une  lésion  de 
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Amibiase  et  cancer  du  rectum.  —  MM.  J.-C. 
Roux  et  Savignac  attirent  à  nouveau  l’attention  sur 
les  erreurs  de  diagnostic  assez  fréquentes  d’un 
cancer  du  rectum  pris  pour  une  dysenterie  ami¬ 
bienne,  et  moins  fréquentes  d’une  dysenterie  ami¬ 
bienne  prise  pour  un  cancer  du  rectum.  Ils  signalent 
enfin  la  possibilité  de  coexistence  des  deux  affec¬ 
tions  où  l'on  risque  fort  de  méconnaître  l’une  d’entre 
elles.  Seules  la  rectoscopie  et  la  radiographie  systé¬ 
matiquement  pratiquées  permettent,  en  association 
avec  le  laboratoire,  de  faire  un  diagnostic  complet 
et  exact. 

—  MM.  Bensaude  et  Gain  ont  fréquemment  con¬ 
staté  ces  erreurs  de  diagnostic  ou  ces  associations. 
Les  erreurs  de  diagnostic  sont  faciles  à  éviter  par 
l’examen  complet  et  systématique  du  malade.  Iis 
insistent  sur  les  associations  et  montrent  que,  si  le 
cancer  peut  être  retrouvé  chez  des  amibiens  certains 
en  phase  aiguë,  il  est  parfois  plus  difficile  de  faire 
le  diagnostic  de  coexistence  chez  des  amibiens  an¬ 
ciens  non  porteurs  d’amibes,  ou  encore  dans  les  cas 
curieux  où  ils  ont  constaté  une  amibiase  manifeste 
sans  aucune  lésion  rectoscopique  ulcéreuse  recto- 
sigmoïdienne. 

—  M.  Moutier  signale  un  cas  de  cancer  du  rec¬ 
tum  où  les  pliénoraènes  iclioreux  et  hémorragiques 
semblent  avoir  été  nettement  améliorés  pendant  un 
certain  temps  par  l’émétine.  Aucune  amibiase  n’a  pu 
être  décelée.  S’il  s’agit  vraiment  d’un  cancer  du  rec¬ 
tum  sans  association,  il  serait  intéressant  de  mieux 


sortie,  un  exutoire,  finale  de  la  maladie,  à  distinguer 
des  pyohémies,  dans  lesquelles  les  suppurations  dis¬ 
séminées  constituent  la  caractéristique  évolutive  ; 
2°  des  formes  atténuées  avec  phénomènes  généraux 
passagers,  accompagnés  ou  non  d’une  localisation 
plus  ou  moins  insidieuse  ou  latente. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  diagnostic  des  septi¬ 
cémies  ne  peut  être,  par  éliminations  successives, 
qu’un  diagnostic  de  présomption.  11  s’appuie  avant 
tout  sur  l’hémoculture,  qui  doit  être  précoce,  faite 
au  cours  d'une  période  d'ascension  thermique,  sur 
milieux  appropriés  et  variés. 

La  septicémie  étant  cliniquement  reconnue,  peut- 
on  soupçonner  sa  nature  microbienne?  en  d’autres 
termes,  existe-t-il  un  cadre  clinique  spécial  à  chaque 
espèce  pathogène  ?  Des  indices  seuls  peuvent  être 
retenus,  basés  ;  1°  sur  la  notion  du  point  de  départ 
de  l’infection  ;  cutané  (staphylocoques),  intestinal 
(colibacilles),  muqueuses  autres  que  la  muqueuse  in¬ 
testinale  (streptocoques)  ;  2“  sur  le  mode  d’évolu¬ 
tion  :  c’est  ainsi  par  exemple  que  le  streptocoque 
affectionne  le  type  fébrile  continu  avec  retentisse¬ 
ment  grave  sur  l’état  général  et  suppurations  pro¬ 
fondes;  le  staphylocoque  aime  les  grandes  oscilla¬ 
tions  dans  un  même  nycthémère  et  les  manifestations 
méningées,  revêt  souvent  aussi  les  deux  formes 
signalées  récemment  par  George  et  Giroire,  après 
M.  G.  Etienne  qui  les  avait  déjà  observées  et  dé¬ 
crites  :  forme  érysipélaloïde  et  forme  cutanéo-endo- 
carditique,  cetle  dernière  consistant  en  des  manifes¬ 
tations  cutanées  emboliques  (pétéchiales,  bulleuses), 
secondaires  à  une  endocardite;  cette  endocardite  sta¬ 
phylococcique  est  à  localisation  électivement  mi¬ 
trale,  tandis  que  le  tétragène,  qui  peut  reproduire 
ces  diverses  formes,  affectionne  particulièrement  les 
sigmoïdes  aortiques. 

Mais  ce  sont  là  de  simples  signes  de  présomption  ; 
ils  exigent  l’hémoculture,  d’autant  plus  indispensable 
qu’en  même  temps  qu’elle  fera  le  diagnostic,  elle 
permettra,  en  cas  de  résultat  positif,  la  préparation 
d’un  autovaccin,  qui  constitue  parfois  la  seule  théra¬ 
peutique  efficace. 

Un  type  d’angine  de  poitrine.  —  M.  L.  Richon 
analyse  une  forme  clinique  d’angine  de  poitrine,  chez 
une  aortique  de  66  ans,  ayant  débuté  par  une  crise 
d’œdème  pulmonaire  aigu,  et  dont  l’évolution  ulté¬ 
rieure,  en  6  mois,  fut  caractérisée  surtout  par  une 
hypotension  extrême,  la  conservation  d’un  rythme 
cardiaque  régulier  jusqu’à  la  fin,  et  un  état  de  col- 
lapsus  très  particulier,  rebelle  à  la  médication  surré¬ 
nale;  les  crises  d’angor  persistaient  très  atténuées, 
sous  forme  de  lipothymies,  avec  état  nauséeux  et  an¬ 
goisse  précordiale. 


connaître  l’action  de  l’émétine  sur  les  manifestations 
néoplasiques. 

—  M,  R.  Gaultier,  rappelant  sa  seconde  commu¬ 
nication,  a  surtout  posé  le  problème  du  rôle  favori¬ 
sant  de  l’amibiase  pour  l’apparition  'd’un  cancer 

—  M.  Parmentier  pense  que  ces  associations  ne 
sont  pas  aussi  rares  qu’on  le  dit  fréquemment.  Il  a 
constaté  une  fois  une  association  d’amibiase  et  de 
rectile  proliférante  syphilitique  simulant  un  cancer. 

Le  pronostic  final  dans  l’évolution  des  crises 
gastriques  du  tabes.  —  M.  F.  Moutier,  après 
avoir  rappelé  l’opinion  aujourd’hui  trop  couramment 
admise  de  la  gravité  évolutive  des  crises  gastriques 
du  tabes,  cite  l’opinion  de  Charcot  et  de  Mathieu  et 
la  confirme  par  quelques  observations  personnelles. 
Les  crises  gastriques  du  tabes  ont  une  tendance 
spontanée  à  la  régression  et  à  la  guérison.  Elles 
sont  d’ailleurs  beaucoup  plus  rares  que  jadis. 

Epanchement  pleural  à  entérocoques  succédant 
à  une  intervention  sur  ulcus  gastrique  .infecté.  — 
M.  H.  Girault  a  récemment  observé,  chez  un  ma¬ 
lade  porteur  d’ulcus  gastrique  infecté  (leucocylose, 
polynucléose  sanguines  et  légère  hyperthermie)  et 
opéré  en  période  d’infection,  l’apparition  d'un  épan¬ 
chement  pleural  survenu  5  à  6  jours  après  l'inter¬ 
vention.  La  présence  d’entérocoques  et  de  staphylo¬ 
coques  dans  ce  liquide  montre  les  relations  étroites 
entre  cette  pleurésie  et  l’uleus  gastrique.  L’abstiue 
de  toute  iufection  et  réaction  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  permet  de  discuter  les  voies  de  propagation  de 
cette  infection.  L’auteur  croit  à  une  propagation 
transdiaphragraatique  par  les  puits  lymphatiques  du 
diaphragme.  Jean  lUciiEr. 


Luxation  de  la  tête  fémorale  dans  un  cotyle  à 
double  fond.  —  MM.  A.  Binet  et  Mosinger  présen¬ 
tent  les  radiographies  d’un  vieillard  de  68  ans,  vic¬ 
time  d’une  chute  sur  la  hanche  gauihe,  sur  lesquelles 
la  cavité  cotyloïde  apparaît  nettement  divisée  en 
deux  étages  :  une  cavité  intérieure  correspondant  au 
cotyle  normal  et  une  cavité  supérieure  dans  laquelle 
la  tête  fémorale  s’est  luxée.  La  réduction  s’obtint 
très  facilement  sans  anesthésie.  Il  s'agit  là  d’une 
malformation  congénitale  mise  en  évidence  par  un 

Suppuration  pulmonaire  non  tuberculeuse  traitée 
et  guérie  par  pneumothorax  artificiel.  —  MM.  P. 
Simon  et  Miebon  présentent,  avec  graphiques  à 
l’appui,  un  cas  de  suppuration  de  la  base  pulmonaire, 
qui  paraît  avoir  été  un  abcès  post-broncho-pneumo- 
nique,  d’allure  lentement  cavitaire,  traînante  malgré 
les  médications  antiseptiques  usuelles,  et  inquié¬ 
tante  eu  raison  de  sa  durée,  et  de  l’expectoration 
chroniquement  entretenue. 

Le  pneumothorax  artificiel,  qui  fut  institué  avec 
la  plus  grande  facilité,  permit,  en  6  insufflations, 
échelonnées  sur  un  court  intervalle  d'un  mois,  d’as¬ 
sécher  très  rapidement  la  lésion  et  d’obtenir  une 
guérison  qui  paraît  solide,  ayant  été  vérifiée  plus  de 
4  mois  1/2  après  le  départ  de  l’hôpital. 

Le  mode  de  traitement,  qui  en  la  circonstance  a 
été  d’un  bout  à  l’autre  un  traitement  ambulatoire,  et 
n’a  laissé  derrière  lui  aucune  trace  durable,  semble, 
eu  raison  de  son  innocuité,  applicable  à  bien  des  cas 
analogues  de  suppurations  pulmonaires  non  tubercu¬ 
leuses,  prolongées,  et  à  tendance  cavitaire,  sans 
attendre  qu’elles  se  soient  retranchées  derrière  des 
adhérences  pleurales,  ni  qu’elles  constituent  une 
évidente  menace  vitale. 

E.  Auel. 
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Maladie  de  Raynaud  traitée  avec  succès  par 
rinsullne.  —  MM  L.  Blum  et  A.  Weill  présentent 
une  malade  de  39  ans  atteinte  de  maladie  de  Ray¬ 
naud.  Le  repos,  la  chaleur,  les  sédatifs  n’amenèrent 
aucune  amélioration.  Un  traitement  par  1  insuline 
provoqua  au  bout  de  10  jours  une  amélioration 
nette,  qui  fit  place  bientôt  à  une  véritable  guérison 
clinique. 

Asystolle  avec  hypotension  diastolique.  —  MM. 
P.  Meyer  et  J,  Stabl  rapportent  le  cas  d’un  malade 
en  état  d’asj'elollc,  chez  lequel  la. mesure  de  la  tcn« 
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sion  diastolique  donne  le  chiffre  de  55  inm.  de,  mer¬ 
cure.  Celte  observation  démontre  que,  contrairement 
à  la  conception  classique,  on  peut  constater  dans  la 
phase  asystolique  une  diminution  de  la  miniina. 

Pachyvaginalite  Infectée  par  du  bacille  para- 
typhique  B.  —  Le  malade  présenté  par  MM.  Weiss, 
Klotz  et  Nerson  était  atteint  d’une  grippe,  au  cours 
de  laquelle  une  vieille  hématocéle,  dont  il  était  por¬ 
teur,  se  mit  à  suppurer  L’examen  du  pus  montra 
avec  netteté  du  paraly [)hique  R.  Pourtant  hémo¬ 
culture,  agglutination  restèrent  négatives.  Le  bacille 
ne  fut  trouvé  ni  dans  les  selles  ni  dans  les  urines. 
On  en  fut  donc  réduit  à  conclure  à  une  localisation 
limitée  de  ce  microbe. 

Anémie  botriocéphalique  avec  troubles  nerveux. 
—  MM.  L.  Bhim,  P.  Meyer  et  J.  Stahl  mon¬ 
trent  un  malade  dont  les  selles  contiennent  des  (Cuts 
de  botriocéphalcs  en  très  grand  nombre.  Cet  homme. 
Agé  de  1Î9  ans,  présente,  en  plus  d’un  état  anémique 
du  type  pernicieux,  des  rourinillemeuts  et  de  la  fai¬ 
blesse  dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

Six  cas  de  mégacôlon  simulant  ou  l’appendicite 
ou  la  lithiase  biliaire  —  A  propos  d'un  mégacôlon 
adressé  A  l’Iiôpital  pour  appendicite,  MM.  L.  Blum 
et  J.  Weill  signalent  5  autres  cas  de  mégacôlon. 
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H.  Oberthur.  La  gastrectomie  dans  l’ulcère  de 
l'estomac  et  du  duodénum  [A.  Legrand,  éditeur, 
Paris).  —  La  ga.itro-entérostnmie  n’est  pas  une  opé¬ 
ration  idéale,  véritablement  curatrice  de  l’ulcère  de 
l’estoïnac  et  du  duodénum.  Les  échecs  sont  trop 
fréquents  ;  persistance  d(-  troubles,  hémorragies, 
perforations,  cancérisations,  ulcères  pepliqnes,  réci¬ 
dives.  A  sa  mortalité  opératoire  faible  doivent 
s’ajouter  de  nombreux  cas  de  mort  tardive  dont  elle 
est  responsable. 

I, 'excluxion  du  pi/lure,  même  en  cas  d'ulcère  duo- 
dénal  saignant,  doit  être  formellement  condamnée, 
car  elle  favorise  trop  rulcèrc  peptique. 

Les  e.i'ci.iiun.i  au  lii.iliiuri  ou  au  tlirrniocaulrre  ne 

observés  par  le  chirurgien  Elles  passent  en  tissu 
malade  cl  exposent  aux  complications  septiques,  aux 
récidives  ou  A  la  cancérisation  ultérieure. 

Les  rr.sertion.i  en  .iclle  sont  aussi  graves  qu’une, 
gastro- pylorectomie,  souvent  plus  difficiles  et  donnent 
de  moins  bons  résultats  fonctionnels.  On  peut  leur 
reprocher  aussi  des  récidives  trop  fréquentes. 

La  résection  annulaire  (résection  transversale, 
médio-gaslriquel  est  une  opération  meilleure,  mais 
ne  vaut  pas  la  gastro-pylorectomie.  On  la  conservera 
pourtant  lorsqu'elle  se  présente  comme  plus  facile, 
que  l'acidité  est  peu  élevée,  soit  dans  l’ulcère  <lc  la 
petite  courbure,  soit  sui'tout  dans  les  sténoses 
médiogasli'iques  oii  le  daitger  do  cancérisation  est 

La  méthode  de  choix  est  la  ga.stro  pylorectnmie. 
Elle  présente  l’avantage  de  supprimer,  avec  l’ulcère, 
toute  la  zone  de  gastrite  qui  peut  porter  d’autres 
ulcères,  de  supprimer  la  production  d’acide  chlorhy¬ 
drique  ou  de  la  diminuer  considérahlement  ;  l’ulccre 
peptique  devient  une  rareté  après  elle.  Les  procédés 
de  Koclier  (gastrectomie  suivie  d’anastomose  gastro- 
duodénale  laléro-terminale)  et  de  f'inslorer  (gastrec¬ 
tomie  suivie  d’anastomose  gastro-jéjuuale  termino- 
latérale)  donnent  toute  satisfaction;  on  emploiera  le 
premier  chaque  fois  qu'il  est  possible,  le  deuxième 
lors  de  résection  très  étendue, 

Los  opérations  palliatices  ou  les  e.rérèses  locales 
ne  vivent  que  des  contre-indications  des  gaslro- 
pyloreetoinies  :  contre-indications  d’ordee  général 
ou  local  (ulcère  juxla-cardiaqiie) .  L’on  peut,  toute¬ 
fois,  se  contenter  de  la  gastro-entérostomie  dans 
l’ulcns  pyloriqne  ou  du  versant  duodénal  du  pylore 
récent,  sans  hyperchlorhydrie.  En  cas  d’ulcus  duo- 
dénal  inexlirpable,  O.  conseille  la  pylorectomie  A 
titre  palliatif,  destinée  A  remplacer  l’ancienne  exclu¬ 
sion  du  pylore. 

Dans  les  per/orations  ou  les  hémorragies  graves 
de  l’ulcère,  les  gastrectomies  ont  des  indications 
exceplionnellcs.^mais  indiscutables. 


■S  de  ces  malades  avaient  subi  l’opération  d’ap¬ 
pendicite  ;  chez  les  2  antres  on  avait  pensé  A  la 
lithiase  biliaire  et  institué  un  traitement  en  consé- 

La  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  l’élec- 
trocardlogramme  dans  les  affections  du  myocarde. 
—  M.  P.  Meyer  décrit  les  différents  types  d’élec¬ 
trocardiogrammes  en  dehors  de  toute  arythmie  et 
souligne  leur  importance  diagnostique  et  surtout 
pronostique.  Son  travail  repose  sur  plus  de  150  ob¬ 
servations.  Le  pronostic,  déjA  sombre  lorsqu’il 
existe  une  prédominance  ventriculaire  gauche  avec 
un  T  négatif  en  dérivation  I,  est  encore  plus  défa¬ 
vorable  lorsque  le  tracé  correspond  au  type  du 
block  des  branches.  Si  le  tracé  fait  penser  au  block 
d’arborisation,  la  mort  survient  dans  un  bref  délai. 
L’électrocardiogramrae  constitue  ainsi  un  moyen 
précieux,  permettant  de  fixer  avec  précision  la 
valeur  fonctionnelle  du  myocarde. 

La  valeur  thérapeutique  de  la  synthaline  dans  le 
traitement  du  diabète  sucré.  —  MM.  L.  Blum  et 
P.  Carlier.  La  synthaline  est  un  dérivé  de  la  guani¬ 
dine  obtenu  par  voie  synthétique. 

Dans  les  formes  légères  et  moyennes  du  diabète, 
son  emploi  provoque  la  réductiou  de  la  glycosurie. 


Dans  les  cas  graves,  l’effet  de  l’insuline  est  incom¬ 
parablement  meilleur.  Toutefois,  dans  des  cas  de 
diabète  mixte  où  une  glycosurie  rénale  se  superpose 
au  diabète  vrai,  l’action  de  la  synthaline  est  supé¬ 
rieure  A  celle  de  l’insuline.  Cette  action  plus  lente 
est  aussi  plus  durable,  La  synthaline  a  aussi  l’avan¬ 
tage  de  pouvoir  être  absorbée  par  la  bouche,  mais 
au-dessus  des  doses  de  50  milligr. ,  elle  provoque  de 
sérieux  troubles  digestifs.  La  découverte  de  la  syn¬ 
thaline  par  Franck  est  donc  fort  intéressante,  bien 
que  l’emploi  de  ce  produit  possède  de  nombreuses 
contre-indications. 

—  M.  Schwartz  pense  que  la  synthaline  n’agit 
pas  directement  surle  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone.  Ce  produit  augmente  le  taux  de  l’insuline 
dans  l’organisme  en  excitant  la  sécrétion  interne  du 
pancréas.  Son  action  hypoglycémiante  serait  donc 
indirecte  et  conditionnée  par  l’intégrité  physiolo¬ 
gique  au  moins  partielle  du  pancréas  endocrine. 

—  MM.  Merklen  et  Wolf  ont  essayé  de  voir  si 
l’administration  de  synthaline  permettrait  de  dimi¬ 
nuer  les  doses  d’insuline  qui  maintenaient  depuis 
longtemps  eu  équilibre  deux  diabétiques  graves.  Us 
se  heurtèrent,  comme  M.  Blum,  A  des  accidents  d’in¬ 
tolérance. 

A. -G.  Weiss. 


La  gastrectomie  large  est  le  seul  traitement 
l'ationnol  de  l'ulcère  peptique.  Les  anastomoses 
en  Y  doivent  être  rejetées. 

Les  résultats  éloignés  des  gastro-pylorectomies 
sont  excellents,  bien  supérieurs  à  ceux  des  opéra¬ 
tions  palliatives  ou  limitées.  La  mortalité  opératoire 
n’est  pas  plus  élevée  que  celle  des  opérations  pallia¬ 
tives  et  peut  encore  être  abaissée. 

Mais  certaines  conditions  sont  indispensables  pour 
entreprendre  ces  opérations  :  entraînement  du  chi- 
lurgien  et  de  son  aide:  instrumentation  appropriée; 
préparation  rigoureuse  du  malade. 

R.  'Villasmil.  Contribution  à  l'étude  clinique  des 
troubles  vestibulaires  dans  la  syringobulbie 
{Librairie  Arnetle,  Paris).  —  La  syringomyélie  dans 
ses  formes  hautes  (syringobulbie  de  Raymond  et 
Guillain)  comporte  une  symptomatologie  bulbaire 
dont  l'élude  a  été  repi'ise  tout  récemment. 

Presque  tous  ces  symptômes  bulbaires  intéressent 
le  domaine  de  l’oto-rhino-laryngologiste.  Aussi  étant 
donné  le  peu  de  troubles  gênants  occasionnés  par 
cette  affection,  qui  peut  évoluer  lentement  pendant 
de  longues  années,  c’est  souvent  ce  spécialiste  qui 
est  consulté  le  premier.  C’est  lui  qui  devra  poser  le 
diagnostic,  à  l’occasion,  soit  de  troubles  veslibu- 
laires,  de  paralysie  d’une  moitié  de  la  langue,  d’une 
corde  vocale,  du  voile  du  palais,  etc.,  que  ces  symp¬ 
tômes  soient  isolés  ou  associés  selon  des  modalités 
diverses. 

Parmi  ces  différents  symptômes  bulbaires,  les 
troubles  vestibulaires  doivent  prendre  aujourd’hui 
une  importance  méritée.  Ils  ont  une  veleur  indé¬ 
niable  au  point  de  vue  du  diagnostic.  D’après  le 
relevé  des  11  observations  résumées  par  V.,  il - 
semble  bien  que  le  nystagmus  rotatoire,  antihoraire 
dans  le  regard  latéral  droit  pour  des  lésions  de 
l hémibulbc  inférieur  du.  ctité  droit,  horaire  dans  le 
regard  latéral  gauche  pour  des  lésions  de  l'hémi- 
hulbe  inférieur  gauche,  soit  celui  qui  prédomine 
(André  Thomas).  Les  différentes  épreuves  révèlent 
toujours  des  anomalies  partielles  des  réactions  et 
traduisent  une  atteinte  incomplète  des  voies  vestibu¬ 
laires.  Ces  signes,  de  toutes  façons,  doivent  être 
systématiquement  recherchés  car  les  vertiges  sont 
exceptionnels,  et  il  n’y  a  aucun  trouble  de  l'au^ 

C'est  sans  doute  grâce  A  une  élude  minutieuse  de 
<^0  s  troubles  vestibulaires  d'origine  centrale  que  se 
complétera  peu  A  peu  le  chapitre  neurologique 
encore  si  discuté  des  voies  et  connexions  de  la 
YllP'  paire. 

On  peut  déjA  cliniquement,  grâce  A  l’ensemble  des 
syiii  ptômes  bulbaires  dans  tel  ou  tel  cas  de  syringo¬ 
myélie  avec  atteinte  du  bulbe,  localiser  les  lésions  et 
instituer  un  traitement  radiothérapique  rigoureuse' 

Ce  traitement  a  donné  ses  preuves  et  c’est  le  seul 
jusqu’ici  qui  ait  pu  faire  régresser  partiellement 
quelquefois,  enrayer  souvent,  la  marche  lente  mais 
nexorable  de  cette  maladie. 


Guiberteau.  Les  rétentions  bismuthiques  {Ar- 
nette,  éditeur).  —  On  a  rapporté  dans  ces  derniers 
temps  un  certain  nombre  d’observations  d’enkyste- 
ment  de  sels  insolubles  de  bismuth  au  point  d’injec¬ 
tion  ;  cet  enkystement  est  parfois  suivi  d’abcès,  eu 
général  aseptiques,  qu’il  faut  ponctionner  au  bistouri  ; 
la  cicatrisation  se  fait  très  lentement  après  fistuli¬ 
sation. 

G.  a  pu  reproduire  chezl’animal,  après  de  longues 
séries  d’injections  A  dose  thérapeutique,  les  modes 
de  rétention  vus  chez  l’homme  (calculs  en  particu¬ 
lier). 

Parmi  les  sels  insolubles,  les  iodoquinates  ne 
produisent  pas  d’accidents  de  ce  genre  ;  seuls  les 
hydroxydes  sont  incriminés. 

Ija  cause  de  cette  rétention  bismuthique  a  été 
attribuée  à  l’hydroxyde  lui-même,  en  raison  de  sa 
stabilité  chimique  et  du  savon  insoluble  qu’il  forme 
avec  l’acide  gras  venant  de  son  excipient,  et,  d’autre 
part,  A  l’excipient  huileux  qui  se  décomposerait 
partiellement  en  acide  gras  et  se  combinerait  avec 
l’oxyde  hydraté. 

Les  accidents  eux-mêmes  seraient  dus  A  l’irri¬ 
tation  mécanique  produite  par  le  corps  étranger  que 
constitue  ce  savon. 

Actuellement  il  convient  donc  d’employer  soit  un 
hydroxyde  dans  un  excipient  non  huileux,  soit  un 
autre  composé  bismuthique,  tel  que  le  carbonate, 
qui  ne  donne  pas  de  savon  avec  l’excipîent  huileux. 

R.  BcBNinii. 

M.  Th.  Cremieu-Alcan.  Etude  sur  l’étiologie  de  la 
méningite  tuberculeuse  cliniquement  primitive 
chez  l'enfant  de  2  à  15  ans  (Féli.v  Alcan,  éditeur). 
—  C.-A.  a  fait  une  enquête  étiologique  minutieuse 
.  dans  70  cas  de  méningite  tuberculeuse  cliniquement 
primitive  de  la  seconde  enfance  et  a  comparé  scs 
résultats  avec  ceux  publiés  à  l’étranger  ou  en  France. 

La  source  de  l’infection  est  découverte  dans  un 
peu  plus  de  la  moitié  des  cas  (52,8  pour  100)  ;  il  s’agit 
alors  de  la  mère  ou  du  père,  ou  d’un  collatéral  cra- 
chour  de  bacilles  la  plupart  du  temps.  Le  contact 
avec  un  tuberculeux  est  probable  dans  21,4  pour  100 
des  cas  et  il  reste  inconnu  dans  25,8  pour  100  des 

Le  contaminateur  est,  dans  la  majorité  des  cas,  un 
tuberculeux  contagieux;  la  période  latente  séparant 
le  début  du  contact  du  début  de  la  maladie  est  très 

On  peut  donc  opposer  ici  la  méningite  aux  formes 
chroniques  de  la  tuberculose  infantile  dans  laquelle 
on  retrouve  la  source  de  l’infection  dans  la  presque 
totalité  des  cas*  La  période  latente  est  longue. 

Le  rôle  des  maladies  infectieuses  aigues,  consi¬ 
dérées  comme  anergisantes,  parait  A  C.-A.  très  réduit 
dans  la  détermination  des  méningites  tuberculeuses. 
L’influence  de  l’hérédo-syphilis,  des  tares  mentaler 
héréditaires,  des  anomalies  intellectuelles  des  enfanfs 
est  tout  A  fait  négligeable. 

Par  contre,  le  facteur  saisonnier  jouerait  un  rôle, 
la  méningite  tuberculeuse  étant  plus  fréquente  A 
l’automne  et  au  printemps.  Robert  Clément. 
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Les  engelures  sont  des  brûlures 
par  la  chaleur  rayonnante 

L’unanimité  des  médecins  a  admis  jusqu’ici, 
comme  une  vérité  hors  de  toute  discussion,  que 
les  engelures  sont  dues  au  froid,  que  ce  sont  des 
gelures,  comme  l’exprime  leur  nom.  Une  obser¬ 
vation  attentive  suggère  une  opinion  absolument 
contraire  ;  les  engelures  ne  seraient  pas  dues  au 
froid,  mais  à  la  chaleur.  Les  engelures  seraient 
des  radiodermites  calorifiques.  Ce  que  jusqu’ici 
on  a  appelé  des  engelures  seraient  des  brûlures 
par  la  chaleur  rayonnante,  par  les  rayons  rouges 
et  infra-rouges. 

Au  point  de  vue  anatomique  et  symptomatique, 
les  engelures  sont  des  brûlures  au  premier  degré, 
et  même,  dans  les  cas  graves,  au  second  et  au 
troisième  degré. 

Les  engelures  ne  s’observent  pas  chez  ceux 
qui  subissent  le  plus  les  atteintes  du  froid,  chez 
ceux  qui,  par  les  hivers  les  plus  rigoureux,  vivent 
dehors,  se  défendent  du  refroidissement  par 
l’exercice  musculaire  sans  s’exposer  à  la  chaleur 
rayonnante  d’un  foyer.  Les  engelures  s’observent 
surtout  chez  les  frileux  qui,  aux  premiers  froids, 
se  chauffent  en  exposant  leurs  ftiains  et  leurs 
corps  à  la  chaleur  rayonnante  d'un  foyer  calo¬ 
rifique. 

Des  dermatites  semblables  aux  engelures 
s’observent  dans  nombre  de  cas  où,  semble-t-il, 
seule  la  chaleur  rayonnante  intervient.  C’est 
ainsi  que  chez  les  femmes  se  servant  de  chauffe¬ 
rettes  remplies  de  charbons  incandescents,  on 
observe,  sûr  les  jambes,  des  plaques  rouges, 
chaudes,  prurigineuses,  parfois  ecchymotiques, 
ayant  résisté  à  tous  les  traitements,  à  tous  les 
topiques,  et  qui  disparaissent  dès  qu’on  inter¬ 
rompt  l’exposition  aux  charbons  incandescents. 
Les  mêmes  phénomènes  s’observent  sur  le  devant 
des  jambes  chez  ceux  qui  l’hiver  s’exposent  devant 
un  foyer  ardent  de  bois,  de  charbon,  de  coke, 
devant  un  radiateur  électrique,  ou  même  devant 
un  poêle  à  température  élevée.  Ce  sont  de  nom¬ 
breuses  observations  de  ces  cas,  de  leur  complète 
résistance  aux  traitements  innombrables  auxquels 
on  les  soumet,  de  leur  guérison  progressive 
mais  constante  et  régulière  dès  que  l’on  fait  cesser 
les  expositions  aux  radiations  calorifiques,  qui 
m’ont  suggéré  l’opinion  que  les  engelures  pou¬ 
vaient  être,  devaient  être  des  radiodermites  calo¬ 
rifiques. 

Il  est  bien  certain  que  la  chaleur  rayonnante 
peut  produire  l’altération  des  tissus,  des  lésions, 
des  brûlures  ;  c’est  par  elle  que  nous  rôtissons 
les  chairs  pour  l’alimentation,  on  a  employé  la 
chaleur  rayonnante  concentrée  par  une  lentille 
pour  cautériser  et  détruire  les  ti.ssus  morbides, 
et  Finsen  prenait  les  plus  grandes  précautions 
pour  protéger  les  tissus  contre  les  radiations 
calorifiques. 

Pour  nous  défendre  contre  le  froid  nous  nous 
exposons  à  la  chaleur  rayonnante  d’un  foyer 
incandescent,  d’un  radiateur,  d’un  poêle  à  tem¬ 
pérature  élevée  ;  cette  exposition  se  fait  sans 
crainte,  sans  règles,  nous  nous  en  rapportons  à 
nos  sensations  pour  nous  protéger.  L’action  du 
rayonnement  calorifique  auquel  nous  nous  sou¬ 
mettons  pour  nous  défendre  du  froid  n’a  pas  été 
étudiée,  ses  effets  nuisibles  ont  été  méconnus 
surtout  parce  que,  comme  les  lésions  produites 
par  les  rayons  X,  les  lésions  produites  par  la 
chaleur  rayonnante  no  sc  manifestent  qu’un  temps 


plus  ou  moins  long  après  l’exposition,  pendant 
laquelle  on  éprouve  une  sensation  agréable  de 
réchauffement.  C’est  parce  que  les  lésions  et  les 
symptômes  ne  se  manifestent  que  Longtemps  plus 
tard  qu’ils  n’ont  pas  jusqu’ici  été  rapportés  à 
leur  cause. 

Les  lésions  et  les  symptômes  produits  par  la 
chaleur  rayonnante  sont  d’ailleurs  multiples  et 
divers.  J’ai  observé  un  certain  nombre  de  con¬ 
jonctivites  certainement  dues  à  un  rayonnement 
calorifique  intense  :  lampe  à  pétrole,  foyer  intense 
au  rouge  sombre.  Ces  conditions  produisent  sou¬ 
vent  des  liémorragies  conjonctivales  qui  effraient 
beaucoup  les  malades  et  mettent  à  l’épreuve  la 
sagacité  des  ophtalmologistes. 

C’est  aux  mains  que  les  engelures  s’observent 
le  plus  fréquemment  et  il  est  une  circonstance 
puissante  qui  les  expose,  plus  que  toutes  les 
autres  parties  du  corps,  aux  effets  nuisibles  de  la 
chaleur  rayonnante.  C’est  que  si  le  corps  a  une 
température  constante,  les  mains  ont  une  tempé¬ 
rature  très  variable;  elles  se  refroidissent  beau¬ 
coup  et,  lorsqu’elles  sont  froides,  elles  peuvent 
sans  douleur,  et  même  avec  une  sensation 
agréable,  être  approchées  très  près  des  foyers  de 
chaleur  rayonnante,  elles  supportent  une  intensité 
calorifique  bien  plus  grande  que  ne  pourraient 
supporter  les  parties  du  corps  à  température  plus 
élevée,  elles  sont  exposées  nues  et  non  recou¬ 
vertes  de  tissus  qui  filtrent  le  rayonnement.  Par 
suite  de  leur  refroidissement,  les  mains  subissent, 
sans  que  les  sensations  en  avertissent,  une  inten¬ 
sité  calorifique  qui  enflamme  les  tissus  et  produit 
des  brûlures  qui,  ne  se  manifestant  que  beaucoup 
plus  tard,  n’ont  point  été  rapportées  à  leur  cause. 

Aucun  exemple,  mieux  que  celui  de  la  chaleur 
rayonnante,  ne  démontre  l’inexactitude  de  cette 
proposition  qu’on  lit  à  propos  de  la  mesure  des 
effets  des  rayonnements  :  «  L’effet  produit  est 
évidemment  proportionnel  à  l’énergie  absorbée  »; 
ce  qui  revient  à  dire  que  l’effet  de  cent  calories 
absorbées  par  une  masse  de  tissu  serait  le  même 
si  ces  cent  calories  étaient  absorbées  en  une 
seconde  que  dans  cent  ou  mille  secondes.  La 
réflexion  révèle  que  l’effet  sur  les  tissus  d’une 
quantité  de  chaleur  absorbée  sera  très  différent 
suivant  le  temps  de  l’absorption,  c’est-à-dire  sui¬ 
vant  l’intensité  du  rayonnement.  Gela  n’établit 
pas  que  l’effet  sur  les  tissus  soit  proportionnel  à 
l’intensité,  certains  effets  physiques  varient 
comme  le  carré  de  l’intensité  ;  s’il  en  était  ainsi 
pour  nos  tissus,  on  comprendrait  aisément 
l’action  nuisible  de  la  chaleur  rayonnante  sur  les 
mains  supportant,  par  suite  de  leur  refroidisse¬ 
ment,  une  intensité  rayonnante  exceptionnelle. 

C’est  à  la  méconnaissance  de  leur  nature  et  de 
leur  cause  que  les  engelures  doivent  de  bafouer  la 
médecine.  La  médecine  et  les  médecins  ont  abso¬ 
lument  échoué  jusqu’à  présent  à  les  empêcher  et 
à  les  guérir.  Préservez-vous  du  froid  est  le  con¬ 
seil  le  plus  positif  et  le  plus  généralement  donné. 
Pour  s’y  conformer,  les  sujets  se  chauffent  en 
s’exposant  consciencieusement  à  un  beau  foyer 
de  chaleur  rayonnante  et  ils  réalisent  ainsi  la  con¬ 
dition  productrice  des  engelures.  Pour  éviter  les 
engelures,  il  faut  éviter  soigneusement  de  s’expo¬ 
ser  à  la  chaleur  rayonnante  ;  si  les  engelures 
existent,  on  les  voit  alors  disparaître.  11  est  vrai 
que  ce  conseil  est  accompagné  de  conseils  pour  la 
défense  contre  le  froid  :  s’échauffer  par  le  mouve¬ 
ment,  par  une  vie  active,  la  meilleure  chaleur 
pour  le  chauffage  est  celle  que  l’on  fait  soi-rnérae, 
s’appliquer  à  en  éviter  la  déperdition,  maintenir 
les  mains  recouvertes  de  gants  tricotés  de  laine 


et,  si  l’on  a  recours  à  des  procédés  de  chauffage, 
n’employer  à  cet  effet  qu’une  température  au-des¬ 
sous  de  100",  comme  de  placer  les  mains  sur  une 
bouillote  entourée  d’un  tissu  de  laine,  sur  une 
brique  chaude  enveloppée  de  plusieurs  couches 
de  papier.  Ces  conseils  bien  suivis  préservent 
toujours  des  engelures  ou  en  amènent  la  dispa¬ 
rition. 

J’ai  la  conviction  de  l’exactitude  des  opinions 
exprimées  dans  cet  article,  mais  si  elles  étaient 
fausses,  leur  publication  n’en  serait  pas  moins 
utile.  Il  est  curieux  de  voir  une  opinion,  admise 
jusqu’ici  comme  une  certitude,  se  trouver  subite¬ 
ment  en  présence  d’une  opinion  absolument  con¬ 
traire,  se  présentant  avec  une  vraisemblance  telle 
qu’elle  semble  devoir  remplacer  l’opinion  tradi¬ 
tionnelle.  Cette  situation  doit  provoquer  des 
observations  plus  exactes,  elle  doit,  en  parti¬ 
culier,  inciter  à  l'étude  des  effets  de  la  chaleur 
rayonnante  dont  il  est  fait  aujourd’hui  un  si  grand 
usage  ;  on  doit  étudier  l’évolution  anatomique  et 
symptomatique  de  son  action  sur  les  tissus  qui, 
chose  curieuse,  est  à  la  fois  connue  puisqu’on  a 
pris  de  grandes  précautions  pour  s’en  préserver, 
et  méconnue  par  le  fait  que  l’on  n’a  pas  tenti 
compte  de  la  période  de  latence  qui  s'écoule  entre 
l’intervention  de  la  chaleur  rayonnante  et  l’appa¬ 
rition  de  ses  effets  anatomiques  et  symptoma¬ 
tiques,  période  de  latence  qui  n’existe  pas  pour 
les  brûlures  par  contact  avec  les  corps  chauds. 
11  y  aura  lieu  d’étudier  la  pénétration,  l’absorp¬ 
tion  de  la  chaleur  rayonnante  et  les  raisons  des 
différentes  susceptibilités  à  son  égard. 

D''  Stéphane  Leduc. 

Assemblée  générale  ordinaire 
de  rUnion  des  Syndicats  médicaux 
de  France 

(2-3-4  Décembre  1926) 


La  dernière  Assemblée  générale  de  l'Union  des 
Syndicats  médicaux  de  France,  réunie  en  Décembre 
dernier,  salle  des  Sociétés  savantes,  a  fixé  l'attitude 
que  ce  groupement,  qui  réunit  à  l'heure  actuelle  la 
très  grande  majorité  des  médecins  syndiqués,  compte 
adopter  à  l’égard  des  problèmes  qui  se  posent  devant 
le  Corps  médical. 

La  question  des  assurances  sociales  qui,  naguère, 
déchaîna  tant  d’orages,  a  été  discutée  dans  le  plus 
grand  calme;  et  c’est  à  l'unanimité  que  fut  volé 
l’ordre  du  jour  terminant  cette  partie  des  débats. 
C’est  dire  que  l’assemblée  a  nettement  défini  le  ter¬ 
rain  sur  lequel  prend  position  l’unanimité  des  syn¬ 
dicats  représentés  : 

Ce  terrain,  c’est  celui  de  la  liberté  contractuelle 
c’est-à-dire  du  droit  que  l’Union  réclame,  pour  chaque 
syndicat  affilié  à  l’Union,  de  régler  localement,  en 
toute  liberté,  par  contrat  avec  les  Caisses,  tout  ce 
qui  a  trait  au  service  médico-chirurgical  d’assuraucc- 
maladic  des  dites  Caisses. 

Dès  l’ouverture  des  débats,  le  secrétaire  général 
fit  l’historique  des  événements  depuis  l’assemblée 
extraordinaire  de  .luillet  et  relata  notamment  l'en¬ 
trevue  récente  (Novembre  1926|  entre  la  commission 
sénatoriale  d'hygiène,  de  prévoyance  et  d’assurance 
sociales  d'une  part,  et,  d’atitre  part,  une  délégation 
de  l  Union,  composée  des  D''  Decourt,  Lefèvre, 
Lenglet  et  Cibrie. 

La  délégation  a  rappelé  les  votes  des  assemblées 
générales  antérieures  et  lu  à  la  commission  sénato¬ 
riale  une  note  exposant  l’attitude  de  l’Union. 

Un  substance,  cette  note  s’élevait  contre  les  res¬ 
trictions  que  le  projet  de  loi  d'assurance  sociale 
apporte  au  droit  de  contracter  des  parties  en  cause  : 
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Ce  point  de  vue  a  recueilli  rasseulinient  des  dele¬ 
gués,  assentiment  qui  s’eiprima  par  le  vote,  à  l’una¬ 
nimité  sans  abstention,  de  l’ordre  du  jour  suivant  ; 

«  L'assemblée  générale,  après  avoir  affirmé  de 
nouveau  le  principe  général  de  la  liberté  de  droit 
commua  des  syndicats  médicaux  adhérents  à  TUnion 
d'une  part,  de  toute  collectivité  intéressée  d’autre 
part,  de  contracter  sans  restriction  dans  les  formes 
réglées  par  la  loi  du  25  Mars  1919 

i(  Considérant  que  les  modalités  contractuelles 
diverses  proposées  par  les  syndicats  adhérents  ft 
l'Union  telles  que  : 

tarif  contractuel  limitatif; 
tarif  contractuel  non  limitatif; 
entente  directe  contractuelle  quant  aux  hono¬ 
raires  ont  un  lieu  commun  qui  est  la  liberté  contrac¬ 
tuelle  des  parties, 

«  Affirme  que  le  Corps  médical  refusera  sa  colla¬ 
boration  fl  la  loi  si  la  liberté  contractuelle,  droit 
naturel  des  parties  eu  présence,  est  violée  par  des 
dispositions  préalables  de  cette  loi.  » 

L'assemblée  a  encore  précisé  son  point  de  vue  par 
le  vote,  à  l'uuanimité,  d'un  ordre  du  jour  général  : 

U  Fidèle  à  ses  traditions  qui  associent  étroitement 
les  intérêts  des  malades  et  des  médecins  et  tendent  à 
l’exercice  d'une  médecine  saine  par  un  (iorps  médical 

“  L'assemblée  généi-ale  de  ITiiion  des  synilicals 
médicaux  déclare  qu’elle  reste  irréductiblement  atta¬ 
chée  aux  deux  principes  suivants  ; 

«  1“  Principe  de  la  participation  des  syndicats 
médietlux  à  l’organisation  technique  de  toute  institu¬ 
tion  de  médecine  publique,  garantie  nécessarre  au 
bien  des  malades. 

«  2»  Priucipe  de  lu  liberté  des  contrats  syndicaux, 
garantie  de  la  liberté  et  de  la  dignité  profession- 


sa  roriaboratiou  à  la  loi  d'assurance  sociale  que  si 
celle-ci  respecte  ces  principes,  c’est-îi-dfrc  : 

«  1“  Si  la  loi  admet  la  possibilité  de  la  participa¬ 
tion  des  syndicats  médicaux  qui  le  désireront  à  l’or¬ 
ganisation  technique  du  service  médico-chirurgical 
(milieu  familial,  hôpital,  cliniques,  dispensaires, 

«  2“  Si  la  loi  permet,  dans  le  cadre  des  contrats 
syndicats-Caisaos,  le  libre  jeu  des  divers  modes  de 
règlement  d’Iionoraires  dont  les  syndicats  ac  sont 
déclarés  partisans  : 

ou  tarif  contraetmel  limitatif; 

ou  tarif  contractuel  non  limitatif; 

ou  entente  directe  quant  aux  honoraires'. 

«  La  discipline  syndicale  doit  tendre  à  exclure 
tout  contrat  forfaitaire,  n 

La  situation  est  donc  bien  nette  :  TUnion  ne  livrera 
pas  bataille  pour  que  tel  mode  de  règlement  d’hono¬ 
raires  soit  imposé  par  les  textes  légaux,  mais  elle  ne 
donnera  sa  collaboration  i\  la  loi  que  si  celle-ci  laisse 
aux  syndicats  le  droit  de  contracter  localement  en 
toute  liberté  avec  les  Caisses,  notamment  si  syndi¬ 
cats  et  Caisses  gardent  la  possibilité  de  pratiquer 
tel  mode  de  règlement  d'honoraires  sur  lequel  ils  se 
seront  localement  mis  d’accord. 


Quelques  questions  moins  brûlantes  mais  tout 
aussi  importantes  figuraient  également  à  l’ordre  du 
jour  : 

De  nombreux  délégués  étudièrent  les  rapports 
entre  l'organisation  de  l’hygiène  publique  et  le  syn¬ 
dicalisme  médical.  Les  syndicats  médicaux  ne  peu¬ 
vent,  en  elTet,  se  désintéresser  des  tentatives  de  plus 
en  plus  nombreuses  d’organisation  d’hygiène  et  de 
thérapeutique  sur  le  mode  admiuisU'atif. 

Les  deux  ordres  du  jour  suivants  terminent  ; 

Il  1“  L’assemblée  générale  invite  ses  syndicats  à 
participer  à  l'organisation  dé  l’hygiène  publique 
dans  le  cadre  des  «  ententes  collectives  »  telles  que 
les  définit  la  loi  du  25  Mars  1919. 

Il  Elle  ihvile  les  fédérations  départementales  ou 
les  syndicats  départementaux  à  constituer,  dans  leur 
cadl'C  administratif,  un  Office  syndical  d’hygiène 
publique  en  collaborant,  au  titre  de  ces  «  ententes 

1.  Loi  sur  Us  GonvonÜons  collectives. 

2.  L'Assemblée  s’est  mise  d  accord’  sur  une  définition 
commune  de  l'entente  directe. 


collectives  »,  avec  l’Office  départemental  d’hygiène 
publique. 

Il  2"  L’assemblée  générale  de  l’Union  des  syndicats 
réunie  le  4  Décembre  1926  décide  d’inviter  les  syn¬ 
dicats  à  organiser  leur  secrétariat,  à  créer  des  com¬ 
missions  d’études,  à  se  préparer  à  une  action  efficace 
afin  de  réaliser  la  lutte  pour  la  défense  sanitaire 
conti'e  les  fléaux  sociaux.  » 


Pour  ce  qui  regarde  les  tarifs  d’honoraires  pour 
soins  aux  pensionnés  de  guerre,  actuellement  en 
vigueur,  l’assemblée  a  pris  acte  de  l’unification  des 
catégories  qui  est  maintenant  un  fait  accompli.  Mais 


e  longue  discussion  s’ei 


En  fin  de  discussion,  l’ordre  du  jour  suivant  a  été 

«  L’assemblée  constatant  que  les  tarifs  des  mutilés 
ne  correspondent  plus  au  coût  de  la  vie. 

Il  Donne  mandat  au  bureau  de  PUm'oti  d’en  pour¬ 
suivre  le  relèvement. 

Il  Elle  décide  de  faire  la  grève  administrative  si 
satisfaction  ne  lui  est  pas  donnée. 

Il  La  date  de  celte  grève  adininistrative  sera  fixée 
après  i-éférendum  des  syndicats.  » 


L’esprit  qui  présida  à  la  discussion  et  au  vote  sur 
les  assurances  sociales  semble  avoir  dominé  tous  les 
débats  de  cette  assemblée.  La  conception  qu’a  l’Union 
des  syndicats  des  conditions  do  la  collaboration 
médicale  à  la  loi  d'assurances  est,  en  effet,  très  libé- 
r.ile  ;  elle  respecte  à  la  fois  les  principes  fondamen¬ 
taux  du  syndicalisme  médical  et  l’autonomie  syndi¬ 
cale,  le  droit  commun.  C’est  pourquoi  elle  a  recueilli 
l’unanime  assentiment  de  l’assemblée. 

Cette  unanimité  s’est  retrouvée  dans  tous  les  votes 
qui  ont  suivi,  notamment  dans  celui  qui  clôtura  le 
débat  sur  la  constitution  même  de  l'Union  des  syndi¬ 
cats  :  l’assemblée,  considérant  que  les  statuts  actuels 
de  l’Union  permettent  aux  syndicats  qui  le  désirent 
de  se  grouper  en  fédération  et  de  désigner  des 
représentants  régionaux  au  Conseil,  décida  qu’il  n’y 
avait  pas  lieu,  pour  le  moment,  de  modifier  les  sta¬ 
tuts.  Elle  demanda  instamment  que  les  régions  là  où 
clics  existent  soient  représentées  dans  les  Commls- 

L’assemblée  termina  ses  travaux  eu  approuvant,  à 
l'unanimité  sans  abstention,  la  gestion  du  Conseil 
sortant.  Elle  donna  mandat,  au  Conseil  do  l’Union 
qu  elle  a  élu,  d’appliquer  les  directives  qui  résul¬ 
taient  des  ordres  du  jour  volés  par  elle. 


HYGIÈNE  alimentaire 


La  farine  de  soja 


La  crise  économique  que  traversent  les  pays  du 
continent  européen  a  entrainé  un  grand  nombre  de 
mesures  d’épargne  dans  presque  chaque  pays,  y 
compris  la  France.  Ces  mesures  montrent,  en  géné¬ 
ral,  une  certaine  progression.  On  commence  par  des 
restrictions  dans  l'administration  de  l’Etat,  et  ou  finit 
par  envisager  les  économies  possibles  dans  l’alimen¬ 
tation  de  la  masse  de  la  population.  Mais  les  mesures 
de  restrictions  se  heurtent  à  lit  résistance  des  sujets, 
et  il  faut  bien  admettre  que  cotte  résistance  de  la 
part  du  public  a  très  souvent  ses  bonnes  raisons.  La 
question  d’alimentation  appartient,  au  point  de  vue 
scientifique,  à  la  physiologie,  et  le  physiologiste  doit 
dire  que  la  diminution  de  la  quantité  et  l'altération 
de  la  qualité  usuelle  de  nos  aliments  est  une  mesure 
très  risquée.  Si  ou  veut  remplacer  les  aliments  les 
plus  chers  par  dos  aliments  meilleur  marché,  on  doit 
en  chercher  de  tels,  que  le  remplaçant  ne  soit  pas 
sensiblement  inférieur,  au  point  de  vue  de  sa  valeur 
biologique,  au  remplacé,  autrement  on  ne  peut  pas 
exiger  son  acceptation. 

Dans  l’ordre  des  aliments,  ceux  d’origine  animale 
sont  les  plus  appréciés.  La  viande,  avec  son  albu- 
mose  animale,  et  la  graisse  procurent  les  calories  les 
plus  chères.  Si  on  pose  au  physiologiste  la  question 
des  économies  admissibles,  il  conseillera  de  cher¬ 
cher  des  albumoscs  et  des  graisses  d’origine  végétale. 


mais  d’une  valeur  alimentaire  égale  à  celles  d’ori¬ 
gine  animale,  pour  remplacer  ces  dernières,  au  moins 
partiollemeut.  Là,  des  économies  immenses  sont 
possibles. 

A  ce  sujet,  il  est  intéressant  d’étudier  à  fond  la 


Les  haricots  de  soja  sO'üt,  daus  l’Asie  dfîéûtale, 
Chine  et  Japon,  un  aliment  très  répandu.  Leurusage 
chez  ces  peuples  est  quotidien,  et  la  moyenne  par 
personne  et  par  jour  au  Japon,  par  exétüple,  est 
une  consommation  de  100  gr.  Les  haricots  figurent 
comme  principal  produit  de  l’agriculture  de  la  Mand¬ 
chourie,  et,  depuis  1908,  de  larges  quantités  sont  im¬ 
portées  en  Europe  en  vue  de  l’extraction  des  huiles 
par  des  procédés  améligrés.  La  culture  du  soja  est 
possible  dans  chaque  pays,  même  lorsque  le  ma’is 
y  végète.  Les  diverses  sortes  de  haricots  existant  en 
.Mandchourie  soUt  différentes  quant  à  leur  VàleUr  eU 
graisse  et  eu  albUmose.  Lés  essais  de  culture  eu 
Hongrie  et  en  .Russie  européenne  ont  montré  qu’On 
pouvait  améliorer  la  teneur  de  l’albumose  et  de  la 
graisse  contenues  dans  les  graines. 

Le  nom  botanique  de  ces  haricots  est  :  Glycine 
hispida  ou  Dolichos  Soja  L. 

Les  haricots  de  soja  sont  plus  petits  que  les  hari¬ 
cots  communs  des  pays  européens.  Ils  sont  de  cou¬ 
leur  jaune  ou  tachetés.  Leur  peau  mince  se  gonfle 
facilement  en  quelques  minutes  et  devient  perméable 
à  l’eau.  Alors  le  goudement  du  grain  commence,  et 
la  quantité  d’eau  imbibée  augmente  le  volume  de  la 
graine  de  plus  du  double.  Celte  augmentation  est 
due  à  la  propi  iété  de  ses  albumoses  de  retenir  do 
grandes  quantités  d’eau. 

Ces  haricots  (ionliennent  beaucoup  de  phosphates, 
ce  qui  leur  donne  une  importance  spéciale  en  compa¬ 
raison  avec  nos  aliments,  la  plupart  dépourvus  tota¬ 
lement  ou  bien  très  pauvres  en  phosphates.  La 
signification  de  cé  fait  peut  être  appréciée  si  l’on 
considère  le  rôle  des  phosphatés  dans  le  dévèloppe- 
ment  de  notre  organi.«me  et  dans  le  maintien  du 
:  métabolisme. 

L’analyse  chimique  des  haricots  donne,  si  l’on 
■  prend  la  moyenne  de  différentes  sortes,  les  chiffres 
;  suivants  : 

35  pour  100  d’albumosé,  lO  pour  100  d’huile;  une 
:  particularité  des  haricots  ést  qu’ils  ne  contiennent 
;  pas  du  tout  d’amidon,  mais  seulement  des  dextrinés 
;  et  d’autres  carbohydrats  cristallisables,  c’esi-A-dlre 
des  sucres.  Nous  rappelons  ici  la  quantité  considé¬ 
rable  de  ferments,  tels  que  la  diastase  et  l’uréase, 
présents  dans  les  haricots. 

Un  inlérct  spécial  est  dû  an  contenu  considérable 
en  lécithine,  un  des  plus  précieux  lipo'ides,  et  finale¬ 
ment  à  la  vitamine  A,  dissoute  dans  l’huile.  Les  pro¬ 
cédés  d’extraction  détruisent  complètement  cette  vlla- 

Toutes  ces  propriétés  précieuses  n’ont  pas  manqué 
de  donner  lieu  à  l’idée  d’une  exploitation  industrielle 
et  pratique  du  soja  pour  l’alimentalion  ;  pendant 
et  après  la  grande  guerre,  un  très  grand  nombre 
d’essais  furent  exécutés  afin  de  trouver  la  forme 
sous  laquelle  un  emploi  pratique  serait  possible.  Ces 
recherches  furent  encouragées  par  les  investigations 
d’Osborne  cl  Mcndel,  dont  les  résultats  affirmaient 
la  grande  ressemblance  des  albumoses  du  soja  avec 
les  albumoses  animales. 

Malgré  ces  résultats  encourageants,  la  sralutioli 
technique  de  la  question  semblait  impossible,  et  cett 
pour  les  causes  suivantes  :  premièrement,  la  prépa¬ 
ration  des  haricots  à  la  façon  européenne,  employée 
pour  nos  haricots  ordinaires,  se  montrait  incapable 
de  rendre  les  haricots  de  soja  mangeables  et  diges¬ 
tibles,  puisque  même  une  cuisson  très  prolongée  ne 
les  rend  pas  teildres,  comme  c’est  le  cas  avec  nos 
autres  légumineuses.  En  outre,  les  huiles  de  soja 
d'ans  leur  forme  brute  rancissent  très  facilement  et, 
par  conséquent,  rendent  amère  la  farine  simplement 
moulue  et  ainsi  non  mangeable.  Partant  du  fait  que 
l’huile  cause  le  goût  amer,  on  a  donc  élaboré  de« 
méthodes  pour  extraire  l’huile  contenue  dans  cette 
farine. 

Ces  procédés  augmextent  considévablement  le  prix 
du  produit  et  entraînent  aussi  une  grande  perte  de 
sa  valeur  nutritive,  perte  facilement  déterminée  par 
la  connaissance  du  pourcentage  d'e  la  graisse  conte¬ 
nue  dans  les  hai  'cnts,  et  qui  alloini  presque  la  moitié 
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de  lu  valeur  calorique  lolale.  D’aulre  part,  tous  les 
procédés  d’extraction  privent  complètement  la  farine 
de  ses  vitamines  A,  fait  auquel  on  ne  peut  pas  être 
indifférent  au  point  de  vue  de  la  valeur  biologique 
d’un  aliment.  Dans  cet  ordre  d’idées,  la  dénaturation 
des  albumoses  doit  être  aussi  mentionnée.  Tout  cela 
rend  complètement  impossible  l’emploi  prolongé  d’un 
tel  produit.  L’expérience  biologique,  d’une  suffisam¬ 
ment  longue  durée,  plaide  absolument  contre  un  tel 
essai  de  l’exploitation  industrielle,  et  la  vie  pratique 
confirme  ce  résultat  scientifique.  La  farine  dégrais¬ 
sée  de  soja  est  bien  connue,  son  emploi  pratique  est 
sans  importance,  limité  à  un  terrain  médical  étroit, 
et  pas  du  tout  en  proportion  de  sa  valeur. 

Par  contre,  il  nous  semble  que  le  problème,  aussi 
bien  biologique  que  technique,  est  beaucoup  mieux 
résolu  par  le  nouveau  procédé  de  Berczeller  (Institut 
de  Physiologie  de  Vienne).  La  farine  de  soja  pré¬ 
parée  par  sa  méthode  est  d’une  jolie  couleur  jaune, 
d’un  goût  rappelant  celui  des  amandes,  et  sans  odeur. 

L'analyse  chimique  officielle  et  confirmée  par  notre 
contrôle  donne  le  résultat  suivant  ; 


Nitrogène .  7,28 

Corps  protéiques  bruts . 45,50 

Corps  protéiiiues  solubles  dans  pep¬ 
sine  llCl . 40,75 

Graisse . 22,38 

Lécithine .  0,145 

Cendre .  4,81 


L’eau  est  toujours  au-dessous  de  10  pour  100,  le 
sucre  est  également  au-dessous  de  10  pour  100  et  un 
peu  variable. 

Ce  tableau  montre  que  la  farine  en  question  con¬ 
tient  complètement  l'huile  des  haricots;  malgré  cela, 
les  échantillons  de  farine  que  nous  possédons  depuis 
plus  d'un  an  ne  sont  pas  devenus  rances,  et,  par 
conséquent,  la  farine  a  conservé  son  goût  agréable. 
Même  à  l'état  cru,  elle  est  mangeable.  Les  expé¬ 
riences  de  nutrition  exclusive  ont  montré  la  valeur 
complète  de  cet  aliment,  de  même  que  les  expé¬ 
riences  spéciales  confirmaient  la  présence  de  la  vita¬ 
mine  A  en  quantités  considérables.  La  lécithine  est 
identique  à  celle  du  jaune  d'oeuf. 

Le  son,  obtenu  comme  produit  supplémentaire  de 
la  fabrication  de  cette  farine,  est  un  aliment  pré¬ 
cieux  pour  les  animaux. 

On  peut  se  servir  de  cette  farine  pour  les  diffé¬ 
rents  gâteaux  au  lieu  du  lait  et  des  oeufs  ;  elle  y 
retient  la  couleur  jaune  et  n’altère  pas  le  goût;  elle 
remplace  avantageusement  la  viande  dans  les  sau¬ 
cisses,  en  quantité  jusqu’à  40".  Elle  peut  servir  pour 
des  soupes  et  pour  des  petits  pains,  faits  ordinaire¬ 
ment  avec  du  lait.  La  farine  de  soja  à  10-15  pour  100 
remplace  complètement  le  lait.  La  quantité  de  5  pour 
100  seulement  dans  le  pain  ordinaire  permet  la  con¬ 
servation  de  celui-ci,  étant  donné  que  la  graisse  em¬ 
pêche  le  dessèchement.  De  plus,  la  valeur  nutritive 
du  pain  ordinaire  augmente  considérablement.  11  n’y  a 
aucune  difficulté  technique  au  point  do  vue  culinaire. 
Les  produits  préparés  avec  la  farine  se  conservent 
I  rès  bien  et  peuvent  servir  comme  provision  précieuse 
pour  l'armée  et  les  grandes  institutions  publiques. 

Très  instructive  est  la  comparaison  de  quelques 
aliments  ordinairement  employés,  avec  ceux  préparés 
avec  la  farine  de  soja  de  Berczeller,  au  point  de  vue 


Viande  de  bœuf  maigre  avec  des  os.  1.210 

Viande  de  porc  gras . 3.840 

Beuiro . 8.000 

Lait . 670 

Petits  pois  ou  lentilles . 2.600 

Pommes  de  terre .  880 

l’arine  de  blé . 3.400 

Sucre . s.  .  3.900 

Haricots  ordinaires . 2.570 

Farine  de  soja . 4.730 


On  aperr;oit,  dans  ce  tableau,  la  position  éminente 
de  la  farine  de  soja  parmi  les  autres  aliments.  Si 
nous  rappelons  encore  le  fait  de  la  teneur  élevée  en 
graisse,  et  avant  tout  Talbumose  d’excellente  qualité, 
on  peut  alors  se  rendre  compte  de  la  signification 
générale  de  ce  produit  dans  le  régime.  L’addition  de 
5  pour  100  seulement  de  cette  farine  à  celle  de  blé 
augmente  considérablement  la  valeur  nutritive  du 
pain  et  remplace  1/5®  de  la  quantité  d’albumose  ani¬ 
male  nécessaire  par  jour,  en  comptant  une  consom¬ 
mation  de  303  gr,  de  pain  par  jour, 


Non  moins  intéressant  du  point  de  vue  pratique  est 
le  prix  absolu  de  la  production  de  la  farine  et  le  prix 
relatif  des  calories  de  soja.  Malgré  le  fait  que,  jusqu’à 
présent,  on  ne  peut  utiliser  que  les  haricots  impor¬ 
tés  de  Mandchourie,  le  prix  de  la  farine  de  soja  est 
seulement  de  3,5  pour  100  plus  élevé  que  celui  de 
la  farine  ordinaire,  et  le  prix  d’une  calorie  de  soja 
(sans  évaluation  de  la  valeur  spéciale  de  ses  éléments) 
égale  seulement  76  pour  100  du  prix  d’une  calorie  de 
farine  ordinaire  (c’est-à-dii’e  2/3). 

En  comparaison  avec  la  viande,  qu’elle  remplace, 
on  voit  qu’une  soja- calorie  ne  vaut  que  7  pour  100 
de  la  viande-calorie.  La  comparaison  avec  le  lait 
donne  le  chiffre  de  24,3  pour  100  comme  prix  d’une 
soja-calorie. 

Il  nous  semble  que  cette  relation,  déjà  très  favo* 
rable ,  s’améliorera  encore  si,  par  un  emploi  plus 
répandu,  la  culture  des  haricots  devient  économique 
dans  les  pays  moins  éloignés  que  la  Mandchourie,  et 
si  les  frais  de  transport  peuvent  être  supprimés.  La 
France  et  ses  colonies,  par  exemple,  ne  sont  pas 
moins  favorables  à  la  culture  de  celle  plante  que  le 
pays  actuel  de  sa  provenance.  Les  économies  réali¬ 
sées  dans  tout  le  pays,  si  Ton  remplaçait  5  pour  100 
seulement  d’albumoses  animales  par  Talbumose  du 
soja,  atteindraient  des  chiffres  considéi'ables. 

A  notre  avis,  l’introduction  en  masse  de  ce  produit 
aurait  presque  les  mêmes  conséquences  qu’en  eut  la 
diffusion  des  pommes  de  terre  en  Europe,  et  ne 
pourrait  avoir  qu’un  effet  étonnant  sur  l’économie 
nationale  de  n’importe  quel  pays. 

Jean  Fkeud, 

Physiological  Laboratory  , 
Tnivcrsity  College,  Corli. 


A  propos 

de  la  plante  qui  fait  les  yeux  émerveillés 


Notre  excellent  collaborateur  le  D''  Henri  Leclerc 
nous  contait  récemment  (/.a  Presse  Médicale,  n^lOO, 
15  Novembre  1926)  d’après  Alexand re  llouhier  les  mer¬ 
veilles  àn  Peyotl,  cette  plante  du  Mexique  qui  ouvre 
les  portes  d’un  nouveau  paradis  ai  tiliciel  où  régnent 
(au  milieu  d’une  douce  euphorie)  les  plus  merveil¬ 
leuses  illusions  de  la  vie,  éclatantes  chamarrures, 
brumes  violettes,  bleues  ou  vertes,  boules  de  feu,  etc. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  des  effets  du  Peyotl 
des  faits  observés  jadis  par  Geoffroy  Saint-Hilaire. 

M.  de  Saint  Hilaire  raconte  qu’une  race  indienne 
du  Brésil  ‘,  les  Malalis,  recueillent  une  espèce  de  ver 
qui  rampe  sur  les  roseaux,  le  bicho  de  taquara,  et 
ils  savent  en  obtenir  une  graisse  d’une  extrême  déli¬ 
catesse  qui  sert  à  assaisonner  leurs  aliments  sans 
qu’ils  en  éprouvent  le  moindre  effet  délétère;  mais 
leur  arrive-t-il  d’avaler  un  de  ces  vers,  que  Ton  a  fait 
sécher  avant  d’en  ôter  le  tube  intestinal,  une  ivresse 
extatique  s’empare  de  l’Indien,  et  souvent  elle  dure 
plusieurs  jours.  Le  monde  entier  change  pour  lui; 
les  forêts  se  revêtent  d’un  éclat  inaccoutumé,  sa 
chasse  est  merveilleuse,  il  goûte  des  fruits  exquis, 
mille  songes  heureux  bercent  son  imagination  sau¬ 
vage;  néanmoins  il  parait  que  le  réveil  a  aussi  son 
amertume,  que  le  mangeui-  de  bichos  de  taquara  paie 
par  l’engourdissement  de  ses  sens  l’excès  de  sa 

M.  Latreille  a  reconnu  cette  curieuse  chenille  pour 
appartenir  au  genre  cossus  ou  au  genre  hepiale. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

On  projette  de  créer  un  Institut  de  Dermatologie 
destiné  à  l’enseignement  théorique  et  pratique  au 
point  de  vue  biologique,  clinique  et  expérimental. 
Institut  qui  serait  confié  au  D'  Jiménez  Asua. 

BUENOS  AIRES 

Dans  les  jardins  de  l’Hôpital  des  Cliniques,  a  été 
érigé  un  monument  à  la  mémoire  du  D"'  Felipe  Basa- 
vilbaso,  l’illustre  oto-rhino-laryngologiste. 


1.  FnnDiNAND  Denis.  —  Jtrésil.  Firmin-Didnt,  éditeur, 
Paris,  1839. 


BELGIQUE 

Lutte  contre  le  rhumatisme. 

La  Société  belge  de  Physiothérapie  a  décidé  de 
constituer  une  section  belge  dépendant  de  la  Société 
internationale  contre  le  rhumatisme. 

Le  D''  Dekeyser  en  a  été  nommé  président. 

Bateau  hôpital  pour  le  Congo. 

Le  bateau  hôpital  Jielgique  destiné  au  fleuve  Congo 
vient  d’être  lancé.  Il  aura  pour  mission  d’aller  de  Tün 
à  l’autre  des  ports  situés  sur  le  Congo  et  de  secourir 
ainsi,  sur  simple  appel  de  T.  S.  F.,  les  postes  isolés. 
En  cas  d’épidémie  en  un  point  quelconque  du  cours 
du  fleuve,  il  pourra  transporter  à  pied  d’œuvre  toute 
une  installation  sanitaire. 

Comité  d’entente  scientii  iqi  e  hispano-belge. 

Sous  la  présidence  de  MM.  Bordel  et  Rainon  y 
Cajal,  on  vient  de  créer  un  comité  d'entente  scienti¬ 
fique  hispano-belge. 

Le  but  du  Comité  est  d’établir  des  relations  scien¬ 
tifiques  entre  savants  belges  et  espagnols,  de  pro¬ 
poser  les  échanges  entre  professeurs,  de  créer  des 
bourses  d’études  pour  étudiants,  d’intensifier  les 
échanges  entre  périodiques,  d’organiser  des  voyages 
médicaux. 

Cn  premier  voyage  médical  belge  en  Espâgne  aura 
lieu  aux  vacances  de  Pâques  prochaines. 

ESPAGNE 

Le  repos  dominical  des  médecins. 

C’est  dans  la  petite  ville  de  Daimiel  (province  de 
Cuidad-Reall.  20.000  Iiabitants,  que  le  repos  domi¬ 
nical  vient  d’être  organisé. 

D’un  commun  accord,  les  six  médecins  de  cette 
ville  ont  décidé  que  les  dimanches  et  jours  fériés, 
deux  d’entre  eux  jouiraient  d’un  repos  complet,  les 
quatre  autres  assureront  le  service  de  tous  les  ma¬ 
lades  de  6  h.  du  matin  à  10  h.  du  soir.  L.  M. 

Barcelone. 

En  la  clinique  des  maladies  cutanées  et  véné¬ 
riennes  des  Hôpitaux  Santa  Cr  uz  et  San  Pablo,  a  lieu 
en  .lanvier  un  cours  de  perfectionnement  organisé 
par  le  professeur  Noguer-More  avec  la  collaboration 
des  D's  .Montafiâ,  Sale,  Pallés,  Cuyat,  Sautiné,  Sarrô 
et  Palùu.  Les  droits  d’inscrijilions  sont  fixés  à 
50  pesetas  à  verser  à  l’administration  de  THôpital. 

Madrid.  ■ 

Le  !)'■  Carlos  .Hménez  Die/,  vient  d’être  nommé 
professeur  de  Pathologie  médicale  à  la  !■  acuité  de 
Médecine  de  Madrid  à  la  cliaire  occupée  avant  lui  par 
le  professeur  Manuel  Sanudo. 

Mai.aüa. 

L’Athénée  des  Sciences  médicales  de  Malaga  vient 
de  renouveler  son  bureau.  Ont  été  nommés  ; 

Président  ;  Ruiz  de  la  lleriTin  ; 

Vice-présidents  :  Rafael  Pérez  Bryan  et  Miguel  de 
Merida  Nicolich  ; 

Secrétaire  général  :  .1.  Dominguez  Luque  ; 

Secrétaire  :  Antonio  Luna  Arjona  ; 

Trésorier  .  Enrique  .Martinez  Nevo  ; 

Bibliothécaire  :  Rafael  Caffarena. 

ÉTATS-UNIS 

On  annonce  la  mort  de  deux  très  distingués 
pédiatres  américains,  les  D'®  l'ieischner  et  Tuttle. 

E.  Charles  l'Teischner,  né  à  New-Haven  (Conn.), 
n’avait  que  44  ans.  Docteur  de  l’Ecole  médicale  de 
Yale  Vniversity  eu  1904,  il  avait  été  interne  au 
Nursery  and  Child’s  Hospital  de  New-Vork.  Etabli 
à  San  Francisco  eu  1909  après  deux  années  de 
voyage  d'étude  en  Europe,  il  avait  été  nommé 
instructeur  en  pédiatrie  à  la  I.elund  Stanford  Univer- 
sity  qu’il  quitta  en  1913  pour  enseigner  la  pédiatrie 
à  ['Vniversity  of  California  Medical  Scliool  et  à  sa 
mort,  il  occupait  la  chaire  de  clinique  de  celte  école. 
En  1918,  1919  et  1920,  il  fut  secrétaire  de  la  section 
d’enfants  de  VAmerican  medical  Association  et  pré¬ 
sident  en  1921.  Homme  de  laboratoire  autant  que 
clinicien,  il  avait  entrepris  des  recherches  expéri-  > 
mentales  sur  le  bacillus  ahortus  et  le  hacillus  aneli- 
lensis  chez  les  singes.  Après  plusieurs  articles  sur 
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1(!  traitement  et  la  prévention  de  la  diplitérie,  il 
s'était  adonné  au  traitement  de  la  poliomyélite  par 
le  sérum  de  convalescent,  lîniin,  en  collaboration 
avec  le  célèbre  pédiatre  californien  \V.  Palmer  Imcas, 
il  avait  écrit  une  mooograpbie  sur  les  maladies  du 
sang  dans  le  System  uf  Pediatrics .  La  mort  préma¬ 
turée  de  ce  grand  travailleur  laisse  d’unanimes 

Le  D''  George  M.  l'uttle,  né  i\  .Morris  (.\eu-Vork), 
vient  de  mourir  subitement  à  Londres  au  retour  d’un 
voyage  en  Euroj)e.  Il  n’avait  (|ue  60  ans.  Professeur 
de  pédiatrie  l'i  la  U'ashingloii  l'niversity  Scitoul  oj 
Medicine,  médecin-cbef  de  Saint-I.ouis  Cliildren’s 
//uspital,  il  avait  été  nommé  ensuite  professeur  de 
clinique  pédiatrique,  (lliuicien  avant  tout,  il  avait 
écrit  un  livre  de  pédiatrie  très  apprécié.  Membre  de 
la  Saint-Louis  Pédiatrie  Society,  qu’il  présida  A  plu¬ 
sieurs  reprises,  il  était  à  sa  mort  président  de  la 
t'entrai  States  Pédiatrie  Society.  C’est  une  grande 
perte  pour  les  pédiatres  de  l’I'.tat  de  Alissouri. 

INDES  ANGLAISES 

Le  1)''  '1'.  Sato  a  été  nommé  directeur  du  bureau 
d’informalion  épidémiologique  fondé  à  Singapour 
par  la  Société  des  Mations. 

MEXIQUE 

Le  Sodoku  existe-t-il  au  Me.xique  ?  c’est  ce  que  se 
demande  le  U'  Lopez  A  l’occasion  de  deux  cas  d’infec¬ 
tion  survenus  après  une  incubation  de  huit  jours 
consécutivement  A  des  morsures  de  rat.  Le  1)'’  Lopez 
conclut  par  l’afllrmative. 


Correspondance 


L’opération  de  Kalpp 

Eu  1023,  au  XI. VIL'  tiongrès  allemand  de  Chi¬ 
rurgie,  K.  a  e.xposé  sou  opération  de  la  discision 
multiple  sous-cutanée  des  veines  variqueuses  des 
extrémités  intérieures. 

’I'kgiimoijk  ocKiiXTOiiiE.  —  Ou  marquc  en  couleur, 
le  malade  étant  debout,  toutes  les  veines  variqueuses. 
K.  a  proposé  le  bleu  de  méthylène  ou  le  violet  de 
gentiane.  Nous  utilisons  la  pyocyanine,  qui,  étant 
recouverte  ensuite  par  de  l’iode,  donne  des  stries 
noires,  très  nettes,  correspondant  aux  veines  ma¬ 
lades.  Ce  marquage  doit  être  fait  ([uelques  heures 
avant  l’opération,  mais  en  aucun  cas  la  veille  de 
l’opération,  alin  qu’il  ne  soit  pas  clïacé  par  le  linge. 

L’opération  se  fait  sous  anesthésie  générale  ou 
rachidienne,  l’remier  temps  :  section  de  la  grande 
veine  saphène  juste  A  son  embouchure  ilans  la  veine 
fémorale  entre  deux  ligatures.  La  ligature  faite  Aune 
certaine  distance  de  la  veine  fémorale  peut  avoir  pour 
résultat  un  moignon  mobile,  donc  ayant  une  tendance 
A  l’embolie.  De  pareilles  embolies  ont  été  décrites 
par  Hier  et  par  Kovatch.  On  peut  sé  passer  de  la 
ligature  dans  les  cas  légers.  Ensuite  on  doiitie  A 
l’extrémité  une  position  surélevée;  |)Our  cela  ou  se 
sert  chez  Hier  il'une  corde  q\ii  passe  sur  linC  poulie 
attachée  au  plafond.  11  est  [ilus  simple  de  faire  main¬ 
tenir  par  quelqu’un  la  jambe  en  position  élevée. 

Au  moyen  d’un  bistouri  aigu  et  lin,  semblable  A  un 
ténolome,  on  divise  dans  la  zone  sous-cutanée  les 
veines  teintes.  Détail  technique  :  à  une  distance  de 
2-3  cm.  de  la  veine,  on  plonge  le  bistouri  horizontale¬ 
ment  sous  la  peau,  on  l’introduit  sous  la  veine,  on 
tourne  le  tranchant  vers  ta  peau  et  on  coupe  la  veine 
transversalement.  Ensuite  on  fait  quelques  mouve¬ 
ments  taugenliels  sous  la  peau  pour  couper  les 
anastomoses  veineuses.  On  prendra  queb|ues  précau¬ 
tions  pour  ne  pas  retourner  le  nerf  péronier. 

La  discision  des  veines  se  fait  de  la  périphérie 
vers  le  centre;  dans  le  cas  contraire,  des  hémor¬ 
ragies  importantes  sont  A  craindre,  ce  que  Klapp  a 
observé  au  début  de  l’application  de  ce  procédé.  Au 
fur  et  A  mesure  des  incisions,  on  met  un  pansement 
en  ouate  bien  serré,  également  dans  le  même  sens  de 
la  périphérie  au  centre. 

Soins  posT-oré.RATbikES.  —  Les  premiers  jours, 
position  un  peu  élevée  de  l’eXtrémité  opérée,  ensuite 
position  horizontale.  Au  bout  de  10  A  14  jours,  les 
malades  se  lèvent. 


PRESSE  MÉDICALE,  Mercfedi,  '19  Juiivior  1927 
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Nous  avons  pratiqué,  mon  chef  le  professeur  Hosc 
et  moi,  21  fois  cette  opération.  Nous  n’avons  jamais 
constaté  de  complications  immédiates  post-opéra¬ 
toires.  Dernièrement,  nous  avons  fait  une  euquètt'  de 
vive  voix  et  par  lettre  chez  prescpie  tous  nos  malades 
opérés  au  cours  des  années  i;)2,')  et  1926.  Résultats 
bons  ;  60  pour  100  ;  mauvais  :  20  pour  100;  parfaits 
(aussi  bien  au  point  de  vue  anatomique  que  fonc¬ 
tionnel)  :  20  pour  100. 

Ce  qui  est  n  marquable,  c’est  que  le  groupe  des 
résultats  mauvais  comprend  surtout  les  cas  légers, 
insignillants  ;  au  contraire,  les  meilleurs  résultats 
ont  été  obtenus  dans  les  cas  les  plus  graves  chez  les 
malades  que  les  varices  avaient  rendus  complète- 

M.  ÜIKANSKV, 

Assistant 

Clinique  chirurgicale 
de  l’Institut  de  perfectionnement 
des  médecins, 
à  Cliarkow  (Prof.  É.  Rose). 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires  : 

ÂIM.  Vicente  Cardoso  Espindola,  de  Rio 
Grande  (Brésil);  Renato  Leoplzzo  (Italie); 
Jérôme  Marin,  Liban  ;  R.  Ruiz  Arnati,  prof. 
New-York  Polyclinic  Medical  School  and  Hos¬ 
pital;  Captain  B.  O.  Mallya,  Indian  Medical 
Service;  Tseraani  Sarandi,  Grèce  ;  Adouard  Gruz- 
Coke,  du  Chili;  Nguyen  Van  Luyen,  Indochine; 
Constantin  Delacoiras,  Grèce;  Finne  L.  l’ronner 
de  Bradford  (U.  S.  A.)  ;  Ralph  Emerson  Wheeler, 
de  Harvard  (U.  S.  A  );  George  Friedman,  City 
IIospiiM,  New -York  (U.  S.  A.);  Kenneth  Ed- 
mundson,  University  of  Liverpool  (Angleterre); 
Endel  Kirschenberg,  médecin  de  la  clinique  neu¬ 
rologique  à  Tarlu  (Eslhonie);  Ortega  A.  Pio,  du 
.Nicaragua;  Slobodan  Klicin,  de  ’Tchéco-Slovà- 
quie;  Gustave  Piolet,  ancien  chef  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  et  gynécologique  à  l’hôpital  cantonal  de 
Lausanne  (Suisse)  ;  Aguslin  Rosal,  de  Barcelone 
(Espagne);  Constantin  Tanefï,  de  Sofia  (Bul¬ 
garie);  Pierre  Abadjieff  (de  Bulgarie);  Gunna 
Salnison,  de  Stockholm;  O.  Semsarian,  de  Rou¬ 
manie;  Albert  Van  Wyk,  chirurgien  dentiste  de 
la  Faculté  de  Chicago,  de  nationalité  hollandaise. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  P’aculté  de  Méde- 


Llvres  Nouveaux 


Là  dynastie  des  Helvétius.  Les  remèdes  du  Roi, 
par  Loris  Lxi  ond.  1  vol.  iii-S"  de  234  pages  orné 
de  10  plahcbes  (/i.-7/.  Gaitard,  libraire  éditeur, 
G,  passage  Vri-dcau),  Paris.  —  Prix  :  20  francs. 

La  vocation  médicale  est  une  de  celles  qui  sem¬ 
blent  le  plus  susceptibles  de  se  transmettre  par  voie 
d’hérédité  :  l’histoire  abonde,  A  ce  sujet,  en  exem¬ 
ples  typiques  et,  de  nos  jours  encore,  nous  avons  pu 
voir  plusieurs  générations  d’une  même  famille  four¬ 
nir  A  la  chirurgie  ceux  de  ses  représentants  qui  lui 
font  le  plus  honneur.  Ce  fut,  dans  le  passé,  le  cas 
des  Helvétius  auxquels  M.  Louis  Lafoud  vient  de 
consacrer  un  travail  qui  apporte  à  l'étude  rétrospeé- 
tive  de  la  profession  médico-pharmaceutique  un  ap¬ 
point  de  tout  premier  ordre. 

Issus  d’une  famille  noble  originaire  d’Allemagne, 
puis  obligée  d’émigrer  en  Hollande  au  milieu  du 
xvii“  siècle,  les  Helvétius  commencent  A  figurer  dans 
l’histoire  avec  Jean-Erédéric  Sebweitzer  dit  Helvé¬ 
tius.  Né  en  1631  A  Cüthen,  il  fit  ses  études  A  l’Eni- 
versité  de  Leyde  et  exerça  successivement  la  méde¬ 
cine  A  La  Haye  et  A  Amsterdam,  acquérant  dans  sa 
profession  assez  de  renommée  pour  que  le  prince 
d’Orange  le  choisit  comme  archiAtre.  Les  critiques 
qu’il  porta  contre  la  fàtncuse  poudre  de  sympathie 
de  Digby  feraient  supposer  qu’il  avait  su  s’àllrànchir 
des  ténèbres  où  était  encore  plongé  l’art  de  guérir 
s’il  ne  manifestait  dans  ses  œuvres  une  tendance  à  se 
laisser  séduire  par  les  mystères  de  l’alchimie  ;  son 


Microscopium  physiognomiæ  medicum  abonde,  en 
effet,  eu  conceptions  gnostiques  relalives  A  l’action 
thérapeutique  des  pierres  précieuses,  A  la  médecine 
des  signatures,  A  la  pierre  de  porc  qui  se  trouve 
«  <lans  la  vésicule  du  porc-épic,  animal  colère  et  cruel 
qui  n’habite  que  les  bois  et  ne  se  nourrit  que  d’herbes 
fortes  ».  Après  soixante  ans  de  pratique,  ,1.  E.  Sch- 
weitzer  mourut  en  1709  laissant  trois  llls  médecins 
dont  le  plus  illustre  fut  Adrien  Helvétius.  Ce  der¬ 
nier,  né  à  La  Haye  Vers  1661,  exerça  d’abord  sous  la 
direction  de  son  père,  puis  se  rendit  A  Paiis  pour 
parfaire  son  éducation  et  débiter  les  panacées  patei'- 
nelles.  L’accueil  que  lui  firent  les  Parisiens  fut,  au 
début,  assez  tiède  :  sans  doute  reculaient-ils  devant 
la  cherté  des  drogues  du  nouveau  venu  qui,  par  exem¬ 
ple,  ne  demandait  pas  moins  de  800  écus  d’une  pierre 
de  porc  de  grosseur  et  d’efficacité  suffisantes.  Mais 
le  succès  vint  petit  A  petit  :  reçu  docteur  A  Reims  en 
1680,  Adrien  triompha  des  sarcasmes  du  caustique 
Hornier  qui  le  traitait  d'  «  Apollon  sans  barbe,  sans 
élude  et  sans  expérience  »  et  put,  en  vulgarisant 
l’emploi  de  l’ipéca,  médicament  nouveau  dont  il  sut 
tirer  Un  merveilleux  parti,  se  faire  une  réputation 
mondiale.  Ses  principaux  remèdes,  tenus  quelque 
temps  secrets,  furent  achetés  par  le  roi  qui  les  lit 
distribuer  aux  malades  pauvres  des  provinces  et  leur 
inventeur,  annobli  en  1724,  mourut  trois  ans  jjlus 
tard,  le  20  Février  1727,  léguant  A  la  postérité,  sui¬ 
vant  le  témoignage  de  Saint-Simon,  le  «  souvenir 
d’un  bon  et  honnête  homme,  patient,  droit  et  qui  ne 
manquoit  ni  d’esprit,  ni  de  sens  ».  Outre  des  ins¬ 
tructions  (on  dirait  aujourd’hui  prospectus)  destinées 
à  accompagner  ses  remèdes,  il  laissait  un  Traité  des 
maladies  les  plus  fréquentes  et  des  remèdes  propres 
à  les  guérir  qui  eut  de  nombreuses  éditions  et  jouit, 
en  France  et  à  l’étranger,  d’une  vogue  considérable. 

Né  du  précédent  le  12  Juillet  1685,  le  troisième 
Helvétius,  Jean-Claude-Adrien,  fut  admis  au  doctorat 
en  1708  :  nommé  médecin  par  quartier  de  Louis  XIV, 
il  gravit  avec  succès  l’échelle  des  situations  offi¬ 
cielles  jusqu’en  1728,  époque  à  laquelle  il  devint  pre¬ 
mier  médecin  de  Marie  Leezinska,  méritant,  par  le 
dévouement  dont  il  lui  fit  preuve  pendant  vingt-sept 
ans,  de  s’attirer  les  confidences  et  l’amitié  de  sa 
royale  malade.  C’était  un  homme  d’un  caractère 
aimable  et  doux  qui  ne  se  laissa  jamais  griser  ni  par 
les  honneurs,  ni  pai-  la  fortune  et  qui  se  signala  tou¬ 
jours  par  son  zèle  à  secourir  les  pauvres.  Il  mourut  le 
17  Juillet  1756,  montrant  une  sérénité  qu’il  puisait 
dans  ses  convictions  profondément  chrétiennes  et 
qui  lui  permit  de  voir  venir  la  mort  sans  défaillance. 

Bien  que,  rompant  avec  la  tradition  qui  depuis  un 
siècle  appelait  ses  ascendants  vers  la  médecine,  le 
dernier  représentant  des  Helvétius  se  soit  orienté 
vers  la  philosophie,  on  peut  envisager  sa  vaste  éru¬ 
dition,  sa  puissanee  de  travail,  sa  curiosité  et  sa 
bienfaisance  comme  l’épanouissement  complet  de 
l’esprit  familial  :  «  Si  les  phénomènes  d’hérédité,  dit 
très  judicieusement  M.  L.  Lafond,  devaient  être  con¬ 
sidérés  comme  prépondérants  dans  l’étude  d’un  ca¬ 
ractère,  nous  devrions  retrouver  chez  le  philosophe 
Helvétius  les  traits  dominants  du  tempérament  de 
ses  a'ieux  qui  lui  transmirent,  avec  le  goût  du  travail 
et  l’amour  du  prochain,  le  sentiment  de  leur  person¬ 
nalité.  » 

Très  richement  documenté,  édifié  sur  l’interpré¬ 
tation  la  plus  impartiale  des  textes,  illustré  de  plau- 
chdb  empruntées  aux  meilleures  sources  et  exposé  en 
un  style  élégant  et  sobre,  l’ouvrage  de  M.  Louis  La¬ 
fond  n’est  pas  seulement  une  biographie  très  con- 
scieneieuse  que  toutjamatcur  de  l’histoire  des  sciences 
médicales  a  intérêt  à  posséder  et  A  consulter  :  c’est 
une  œuvre  de  justice  destinée  A  réhabiliter  la  mé¬ 
moire  des  trois  premiers  Helvétius  qu’une  légende 
nous  montrait  jusqu’A  ce  jour  comme  des  charlatans, 
alors  qu’ils  furent,  au  contraire,  des  hommes  d’étude, 
des  novateurs  fet  des  philanthropes  qui  ont  droit  A 
quelque  reconnaissance  de  la  pan  des  thérapeutes 
modernes,  car  «  de  leur  souvenir  Un  peu  effacé  une 
chose  subsiste  immuable  :  l’ipéca.  Ceux  qui  ont 
assisté  pendant  la  guerre  aux  résurrections  dues  A 
l’émétine  s’inclineront  bien  bas  devant  les  précur¬ 
seurs  de  la  médication  antidysentérique,  devant  ceux 
qu’un  lien  si  puissant  rattache  à  notre  profession  ». 

Heniii  Leci.erc. 


PfoüH  rtppélobs  à  nos  abonnés  qli’il  est  inoispensarle 
trbécompagnBr  chaque  chahoehent  d'adresse  de  h  bande 
du  loarnal  cl  do  î  tranc  en  timbres-poste. 


N"  (’)  l,A 


Université  de  Paris 

Clinique  médicale  de  l’Hôtei-Dieu.  —  L’iiydrolhé- 
rapic  pratique  en  six  leçons,  par  MM.  II.  Dausset  et 
Gérard,  chef  et  chef  adjoint  du  laboratoire  central  de 
Physiothérapie  de  l’Ilôtel-Dieu. 

Prrmière  leçon.  —  hes  douches  ('énérales  :  Appareil¬ 
lage,  technique,  physiologie,  indications. 

Deuxième  leçon.  —  Les  douches  locales  ;  Affusions, 
lolions,  massages  sous  l’eau,  la  cure  dite  de  Luxeuil. 

Troisième  leçon.  —  Les  bains  généraux  :  Physiologie 
technique,  bains  simples,  bains  composés. 

Quatrième  leçon.  —  Les  bains  partiels,  les  bains  spé¬ 
ciaux  :  Bains  de  chaleur  sèche  {Hammam),  I)ain  de 
lumière,  de  vapeur.  , 

Cinquième  leçon.  —  Les  maillots  :  Les  cnveloppernenls 
généraux  ou  2’Artiels. 

Sixième  leçon.  —  Les  procédés  hydrothérajiiques  spé¬ 
ciaux  à  certaines  stations  thermales. 

Ces  leçons  auront  lieu  à  10  h.  du  matin,  à  l’ainphi- 
Ihéàtre  'rrousseau,  à  l’Hétel-Dieu,  le  jeudi.  La  première 
leçon  sera  faite  le  jeudi  20  Janvier  1027.  Elles  seront 
suivies  de  démonstrations  dans  les  salles  du  service 
spécial  d’IIydrothéraiiic  médicale  de  l'H6tel-Dieu!* 

Clinique  oto-rhino-laryngologique  —  En  cours 
d’enseignement  clinique  complémentaire,  qui  aura  lieu 
sous  la  direction  du  |>rofesseur  P.  Sebileau,  à  la  clinique 
oto-rhino-laryngologique  de  l’hojjital  Lariboisière,  com¬ 
mencera  le  lundi  7  Février  1027,  à  10  h. 

Il  com])rendra  10  leçons. 

Pour  le  programme,  s’adresser  au  chef  de  clinii[iic, 
hôpital  Lariboisière. 

Prix  ;  250  fr.  S’inscrire  à  la  Faculté. 

Association  des  relations  médicales  (A.  D.  R.  Ml. 
-  Samedi  prochain  22  Janvier  à  0  h.  du  soir,  M.  le  pro- 
l'csseur  Cunéo  l'era  à  la  F'aculté  de  Médecine,  salle 
Béclard,  une  conférence  sur  sa  mission  en  Colombie  et 
au  Venezuela. 

Ecole  française  de  stomatologie.  —  ,\l.  Uousseaii- 
Dccelle,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  prol'esscur 
de  i>alhologie  buccale  à  l’Ecole  française  de  stomatologie, 
commencera  le  vendredi  11  Février,  à  17  h.  30,  salle  des 
conférences  de  l’Ecole,  une  série  de  leçons  sur  :  «  Les 
infections  générales  dans  leurs  raiipovts  avec  la  patho¬ 
logie  buccale  ». 

Cet  enseignement  comportant  cin<i  conféinmces  se 
continuera  tous  les  vendredis  à  la  même  heure. 

L’Ecole  française  de  sttimatologie  continue  avec  ces 
cinq  conférences  un  enseignement  complémentaire  qui 
sera  jioursuivi  sur  d’autres  sujels  et  (jui  s'adresse  non 
seulemeni  aux  étudiants  spécialistes  ou  non,  mais  encore 
à  tous  les  pralieiens  indistinctement  :  docteurs  en  méde¬ 
cine  et  chirurgiens  dentistes.  L’Ectde  est  u\ant  tout  un 
centre  d’enseignement  et  à  ce.  titre  elle  ouvre  largement 
ses  portes  pour  ces  conférences  spéciales  à  tous  ceux 
qui  désirent  suruae  ([uestion  déterminée  compléter  leurs 
connaissances  ou  en  acc|uérir  de  nouvelles. 

Ces  cours  sont  juiblics  et  gratuits.  Lu  direction  de 
l'Ecole  demande  seulement  aux  auditeurs  de  s’inscrire  à 
l’avance  i)ar  simjde  lettre  adressée  au  directeur  de 
l'Ecole,  20,  Passage  Dauphine,  Paris  (VP). 

Institut  d’Anthropologie.  —  Dans  su  séance  du 
24  Décembre  dernier,  l’Institut  d’Authropologie,  sur  les 
rapporta  de  MM.  Paul-Boncour,  Capitan  cl  Weisgerber, 
a  élu  en  qualité  de  membre  titulaire  .M.  Henri  Fischer, 
de  Bordeaux. 

Station  physiologique  du  Collège  de  France.  — 
Sur  la  proposition  de  iM.  Léopold  liellun,  au  nom  de  la 
à”  Commission,  le  Conseil  général  de  la  Seine  vient  de 
décider  de  renouveler  pour  l’année  1027  sa  subvention  de 
3.000  fr.  à  la  station  physiologique  du  Collège  de  France, 
au  Parc  des  Princes. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Parisot, 
agrégé  près  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de 
Nancy,  est  nommé  ju'ofosseur  d'hygiène  et  bactériologie 
à  ladite  Faculté. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Lu  chaire  de 
physiologie  de  la  P'acullé  des  Sciences  de  l’Université  de 
Lyon  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  à  dater  de  la  publication  dudit 
arrêté  est  accordé  aux  candidats  pour  faire  valoir  leurs 
titres.  (Journ.  o//'.,  16  Janvier.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  des  hôpitaux.  —  Buclcriologie  cli¬ 
nique.  Conférences  .suivies  de  travaux  j)raliques,  par 
M.  Georjres  Faroy,  médecin  des  hôpitaux. 


PRESSÉ  MÉDICALE,  Àlercrcdi,  P»  Janvier  1927 


Nombre  des  leçons  :  ([uinze.  Jours  et  heure  des  leçons  : 
lundi,  mercredi,  vendredi,  à  14  li.  Début  du  cours  :  lundi 
7  Mars,  à  14  h.  Droit  d'inscription  :  350  fr.  Lieu  d’ins¬ 
cription  :  17,  rue  du  Fer  à-Moiilin,  Paris  (5*). 

Ce  cours  est  j^ratuit  pour  les  internes  et  exiernos  des 
hôpitaux.  Le  nombre  des  audileurs  n’est  pas  limité: 
trente  élèves  .soulement  seront  admis  aux  manipulations. 

Programme  du  cours.  —  I.  Tecbnujuo  générale.  Maté¬ 
riel.  Fluves.  Inoculations. —  Il  Coloration  des  microbes 
dans  les  cultures  et  les  jjroduils  patbologicjucs.  —  III. 
Milieux  de  cultures.  Ensemencement  des  produits  patho¬ 
logiques.  Isolement  des  microbes,  -r-  IV.  Pas.  Staf)hylo- 
coqne.  Streptocoque.  Pyocyanique.  — V.  Angines.  Bacille 
de  Lœfflcr  et  bacille  [)seiido-di])btérique.  .’\iigine  do  Vin¬ 
cent.  —  VI.  Cracliats.  Liquides  pleuraux.  Tuberculo'-e. 
—  VI I .  Crachats.  Pneumocoque.  Pueumol)acille.  Bacille 
de  Pfciiïer,  —  VIJÏ.  Hémocultures.  Bacilles  tyidiiquc  et 
paratypbiqucs.  .\gglutinnlioii.  —  IX.  Matières  fécales. 
Colibacille.  Bacilles  dysentériques.  Amibes.  —  X.  Matières 
fécales  et  urines.  Vibrion  cholérique.  Eutéroco(|ue  Tétra¬ 
gène.  —  XI.  Sang.  S[)irocbélosc  icléro-liémorrogi(pie. 
Fièvre  de  Malte.  Hématozoaires.  —  XII.  Li(iuide  céphalo¬ 
rachidien.  Méningocoque.  —  XIJI.  Syphilis.  Gonocoque. 
Bacille  de  Ducrey.  —  XIV.  Mycoses.  Sporotrichose.  Mu¬ 
guet.  Actinomycose.  Teignes.  — XV.  Pus.  Microbes  anaé¬ 
robies.  Tétanos. 

Centre  anticancéreux  de  la  région  parisienne.  — 
Sur  la  proposition  de  M.  Rébeillard  au  nom  delà  5’  Com¬ 
mission,  le  Conseil  général  de  la  Seine  vient  d  adopter 
les  délibérations  suivantes  : 

1®  Article  premier.  —  Est  autorisée  la  création  d’un 
emploi  d’interne  en  médecine  et  de  trois  enij»lois  do 
filles  de  service  au  contre  antieancéreux  de  la  région 
parisienne  installé  à  I  hospicc  Paul-Brousse. 

Art.  2.  —  Ksi  autorisée  audit  centre  la  substitution 
d’un  emploi  do  surveillante  générale  à  l’emploi  de  sur¬ 
veillante  acluollcment  existant. 

Art.  3.  —  Ces  mesures  auront  efTcL  à  dater  du  l®*'  Jan¬ 
vier  1927. 

2®  Article  premier.  —  Le  prix  de  journée  provisoire 
pour  10‘J7  du  centre  antieancéreux  est  porté  de  25  à 
2b  fr.  è  partir  du  1''' Janvier  1927. 

Le  remboursement  à  l’hospice  départemental  Paul- 
Brousse  d(*s  Journées  de  traitement  des  malades  dans  le 
service  de  chirurgie  est  également  j)orlé  de  25  à  2ü  fr. 

Art.  2.  —  Sont  adoptés  pour  les  consultations  externes 
du  oentre  antieancéreux  les  larll's  admis  par  l’.\ilininis- 
Iration  générale  de  l  Assi^tancc  publiipie  en  ce  qui  con¬ 
cerne  réicetrotbérapie.  la  radiothérapie  superbeielle  et 
profonde,  savoir  : 

Ijlectrolhérapic,  H  fr  ;  radiothé'rapie  superbeielle, 
10  fr.  :  radiothérapie  profonde,  50  fr.  ;  curielliérapie 
superficielle,  10  fr.  ;  curiethérapie  jirofonde,  50  fr.;  en 
ce  qui  concerne  la  radioscopie  et  la  radiogra|)bie,  les 
tarifs  fixés  jjarl’arrété  Breton. 

Art.  3.  —  Le  régisseur  du  centre  anticancéreux  est 
autorisé  à  procéder  au  recouvrement  des  recettes  affé- 

Hosplce  départemental  Paul-Brousse.  —  Le  Con¬ 
seil  général  de  la  Seine,  sur  un  rupporl  de  M.  RclxîiUard, 
au  nom  de  la  3'’  Commission,  viciil  d'adopter  une  délibé¬ 
ration  portant  que  «  l’indemnilé  de  déplacement  di;  000  fr. 

de  Fbospiee  dépurtemmital  Paul-Brousse  serait  portée  à 
1.200  fr.  à  partir  du  1"'  Octobre  1920  d, 

—  Conformément  à  uikî  proposition  de  M.  Jean  Varenne 

Seine  vicnl  de  preiolrc  la  délibération  suivante  : 

H  Un  emploi  d’assistant  de  elnrurgie  est  créé  ou  ser¬ 
vice  de  traitement  du  cancer  ù  l’hospice  dépurle.menlal 
Paul-Brousse.  Il  sera  confié,  jusiiu'à  nouvel  ordre,  à 
M.  Dariau,  ancien  interne  de  l’établiss(‘ment,  qui  en  assure 
actuellement  lu  foiH'lioii. 

((  La  dépense  annuelle  de  3  500  fr.  sera  |)rélcvée  pour 
cette  année  sur  le  budget  supplémentaire  de  1927.  » 


Concours 

Examen  d’agrégation.  —  Ei.reuves  du  18  Janvier 
1927  : 

Phy.iiôlogie.  —  MM.  Uhabunier,  GIcy.  Sujet  donné  : 
Physiologie  des  centres  rcspiiutoires. 

Chimie.  —  M.  Giberinn.  Sujet  donne  Uomposition  sur 
une  (luoslion  de  chimie  générale.  Sucres  en  C'-. 

Médecine.  —  M.  Guilmain.  Sujet  traité  :  Diagnoslie  et 
truileiueht  de.s  syndromes  Ihyro'idiens. 

MM.  Abely,  Barbier  et  Laplane  ne  se  sont  pas  présentés. 
Chirurgie.  —  MM.  Flandrin,  La(|uièic.  Sujet  Irailé  : 
Fractures  spontanées,  -  • 

M.  Planley  ne  .s’est  paj  présenté. 

Obstétrique  —  MM.  Lacomme,  Ravina,  Desnoyers. 
Sujet  Irailé  :  Traitement  local  de  l'infection  ])ucfi)crule. 

Cllnicat.  —  Un  concours  pour  deux  emplois  vacants 
de  chef  de  clinique  s’ouvrirâ,  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  le  mercredi  2  Février  1927,  ù  8  h.  du  malin. 

Places  mises  au  concours.  —  Ulinicat  des  maladies 
infectieuses,  1  titulaire  et  1  adjoint. 


Conditions  du  concours.  —  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire,  au  .secrétariat  de  la  Faculté,  jus([u’au 
mardi  25  Janvier  inclusivement.  Ils  auront  à  prodiiii-e 
leur  acte  de  naifsance  et  leur  diplôme  de  docteur.  Le 
registre  d’inscription  sera  ouvert  tous  les  jours,  de  15  b. 
à  \1  b. 

Sont  admis  à  concourir  ;  tous  les  docteurs  on  médecine 
français.  Il  n’y  a  pus  de  limite  d  âge.  Les  fonctions  de 
chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec  celles  d'agrégé 
ea  exercice,  de  médecin,  chirurgien  ou  accoijcbeur  des 
liôpitaax. 

Pour  tous  autres  renseigneinenls,  s'adresser  au  sécré- 
tarial  de  la  Faculté. 

Hôpital  Saint-Michel  |33,  rue  Olivier-de-Serre,  à 
Paris  (15“)].  —  Concours  sur  titres  |>nur  une  place  d  ir- 
lerne  titulaire  et  une  i)luce  d  interne  remplaçant  pour 
une  année.  Entrée  en  fonctions  le  1'-  Mars. 

Interne  titulaire  :  Service  de  la  consultation  et  de.s 
salles  chaque  matin,  à  i.artir  de  9  h.  Contre-visite  chaque 
après-midi. 

Interne  remplaçant  :  Service  deux  fois  par  scmuiiir. 
Remplacement  du  titulaire. 

Appointements,  titulaire,  300  fr.  pur  mois;  rcmpla- 

Demandes  à  faire  parvenir  avant  le  10  Février  à 
M.  DelorI,  chef  du  service  de  Gastro-Entérologie. 

Titres  à  exprimer  sur  demandes  :  Concours  de  rexternat, 
rang  et  date  de  la  nomination;  coriconi-s  de  l’irileriial, 
notes  obtenues  au  concours  et  admissibilité;  internat  de 
l)rovince  ou  d’bôpitaux  autres  que  ceux  de  l’Assistance 
]>nbli(pie;  examens  de  médecine  déjà  ])asst‘s  ;  services 
liospitaliers. 

Ren.seignoments  et  modèles  de  demandes  ji  l:i  di.sposi- 
tion  des  candidats  dans  le  service.  Liste  de  clussemeal 
aflicln'‘e  le  15  Février. 
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Distinctions  honorifiques. —  Mr;n,\ii.i,i:  d’honM'Ih 
DKS  ihMUKMiKs.  —  Médaille  de  vermeil.  —  MM.  Mosnier. 
à  Oüdjda  (Maroc);  Laqiiiezc,  médecin  aidu-niajnr  de 
l*' dusse  des  troupes  coloniales  au  Moyen-Congo  (Afri(pie 
é(|ualoriale  française). 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Reboul,  interne  des  hôpitaux 
do  Lyon;  Saint-Girons,  Barreau,  à  Paris:  Niort,  médecin 
des  épidémies,  à  Monlmorillnn  (Vienne);  Levrault,  à 
Pcrsac  (Vienne);  Vcillan,  médecin  inspecteur  déjiarle- 
mental  d’hygiène  de  la  Vienne:  Genevray,  médecin  d’un 
sanatorium  de  lépreux,  à  la  Nouvelle-Calédonie  :  Mathieu 
(Pierre),  médecin-chef  an  groupe  sanitaire  inoliile  de 
rOucrglia  (Maroc)  ;  Martre,  médecin-chef  du  groupe  sani¬ 
taire  mobile  de  Ral)ut-Salé  '^Maroc);  Rousseau,  médecin- 
chef  de  la  région  de  Marrakech  (Maroc). 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Joiieu,  médecin  à  baroque 
d’Olmes  (Ariège);  Chu]>lai,  interne  des  liôjiilaux  (Hé¬ 
rault):  Prallel,  interne  à  1  hôpital  de  la  Trondu*  .Isère); 
Vedrine,  interne  des  liùpitaux  de  Clermond  -  Ferraïul 
(Pny-de-Dôaie)  ;  Scherb,  directeur  du  laboratoire  muni¬ 
cipal  de  Mulhouse  Haut-Rhin);  Herco^ici,  médecin  de 
l’hôpital  de  Suint-Denis  (Seine);  Martin,  interne  des 
hôpitaux  de  Paris;  Vidul-Naqucl,  M"'  Le  Parquier. 
externes  des  hôpitaux  de  Paris;  MM.  Bakary-Doumhia, 
aide-médecin  indigène,  Hnute-Volta  (.Afrique  occidentale 
française);  Ramarozatovo,  médecin  de  l’Assistance  médi¬ 
cale  indigène  à  Madagascar);  Rakolondramhoa,  médecin 
]>rincipal  de  l'.Assistancc  médicale  indigène  à  Périnel 
(Madagascar)  ;  Ruvclonahina,  médecin  civil  à  Tananari\e 
(Madagascar);  Rakotonoelv,  médecin  de  l’.Assistance  mé¬ 
dicale  indigène  à  Fort-Dauphin  (Madagascar);  Rafidison, 
médecin  princi[)al  de  l’Assistance  médicale  indigène  à 
Tananarive  (Madagascar);  Bigot,  interne  à  Tananari%c 
(Madagascar);  llasle,  médecin  inspecteur  de  l'Assi-stance 
médicale  indigène  à  Madagascar;  David,  médccin-chcf 
du  groujKî  sanitaire  mobile  de  Ahda,  à  Sali  (Maroc); 
Dulucq,  médccin-chcf  du  groujie  sanitaire  mobile  de 
Marralvoeh  (Maroc)  ;  Ferriol,  médecin  direclcurdu  bureau 
d’hygiène  à  Marrakech  (Maroc):  Pujol,  médecin-chef  du 
groupe  sanitaire  mobile  des  Doukkala  (Maroc):  Man- 
souri,  médecin-chef  du  groii])C  sanitaire  mol)ilc  de  Fez 
(Mai'oc). 

Mention  honorable.  —  MM.  Ravcloson,  médecin  auxi¬ 
liaire  de  l’Assistance  médicale  indigène,  à  Madagascar; 
Rajaonah,  médecin  résidant  de  l’hôpital  de  Manalalonda 
(Madagascar);  Rutsimiseta,  médecin  de  J’A.ssislancc  iné- 
dicaie  indigène  à  Ainpurofara vola  (Madagascar).  [Journ. 
o/f.y  l'i  Janvier.) 

Médecins  des  sanatoriums  publics.  —  Le  déciel 
suivant  vient  de  paraître  nu  Journal  officiel  (numéro  du 

Art.  —  L'article  du  décret  du  15  Avril  1926 
fixant  les  traitements  et  dusses  que  comportPiit  les  ein- 
]>lois  de  médecins  des  sanatoriums  ])uhlics  est  modifié 

«  Les  nouveoux  truilemenls  et  les  classes  que  compor¬ 
tent  les  emplois  de  médecins  directeurs  e.t  de  médecins 
adjoints  des  sanatoriums  publics  sont  fixés  ainsi  qu'il 

«  Médecin^i  directeurs  :  U'  classe,  24.000  fr.  ;  2'  classe. 
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fr.  :  classe,  20,500  fr.  ;  4*  classe,  18.750  fr. 

5'  classe,  17.O0D  fr. 

«  Ces  traitôrnenls  sont  payés  sur  le  budjjet  de  l’éta¬ 
blissement.  )) 


Art.  2.  —  Les  nouveaux  traitements  fixés  j)ar  le  pré¬ 
sent  décret  sont  attribués  à  cha(|ue  fonctionnaire  suivant 
sa  classe  respective.  L’attriliution  de  ces  traitements  est 
exclusive  de  lu  majoration  provisoire  de  12  pour  lOO 
prévue  par  le  décret  du  20  .\<)ût  1020;  elle  ne  sera  pas 

nuire  conservera  dun.s  .sa  classe  l’ancieuneté  (ju’il  y  a 
uc((uise. 

Art  —  bns  dispositions  <lu  présent  décret  auront 
leur  efVct  à  compter  du  l'"’  Août 

Syndicat  des  médecins  de  la  Seine.  —  Dans  sa  | 
séance  du  11  Janvier  1927,  le  (ionseil  a  nfuiuné  son  | 
bureau  pour  l’année  1927  :  Président  :  xM.  Jayle;  idee-  | 
présidents  ;  MM.  Pierre  Dcscomj>s  elQuldet:  secrétaire  \ 
général  ;  .\I .  l’aul  BarJerin:  secrétaire  adjoint  :  M.  Jolly; 

adjoint  :  .M  Marcel  Sénéchal;  trésorier  :  M.  .Vrmand 
Lévy;  e.rereice  il/éi'-d  :  .M.  Coldel’y. 

Réunion  de  fa  Société  d’orthopédie  dento-faciale. 

—  Celte  réiujion  aura  lieu  dans  la  salle  des  Thèses  de  la 
Paculté  de  Médecine  de  Paris,  le  viuidreiii  4  et  le  samedi 
5  l'évricr.  Elle  s»;ra  clôturée  par  un  bampiet  le  vendredi 
4  Vévrier,  dans  les  salons  de  l’ilôtel  Continental  à  20  h. 
Les  daines  y  sont  admises  (tenue  de  soiréeh 

Pra^rarnine.  —  Vendredi  4  l’évricr  —  A  9  h.  JO,  Ouver¬ 
ture  de  la  session  par  M.  de  Nevrezé,  président  annuel. 

—  De  9  h.  JO  à  12  h.  M.  Pierre  Bohin  :  Du  rapport  de  la 
morpho-fonction  facio-cranio-vertéhrale  avec  la  denture. 

—  M.  Dufourincnlel  :  Quehpies  cas  d’cclopie  dentaire 
avec  projections.  —  M.  Lionel  Doncomho  :  Di.sjonclion 
ra|)i(l(‘  de  la  sym{»hyse  des  maxillaires  par  la  méthode 
de  llnct. 

De  Tl  h.  à  IS  h.  .M.  .Marcel  Darcissac  :  1“  Traitcmi'iit 
orlhopi'-diquc  des  fractnrc.s  horizontales  du  maxillaire 
supérieur,  lechni<|ue  de  rauteur.  —  2”  Présentation  de 

déviuti/piis  su^nttales.  Etude  anthrüpomélri(|ue. —  .M.  Sluhl: 
Le  hridg’e  comme  moyen  de  rétention  en  orthodontie 
(nouvel  allaehemcnt  sans  di'pulpalion  clés  piliers).  — 

.\|  Siffre  :  .Mécanisme  de  la  druitition,  et  dystocie  canine 
(avec  projection'^). 

Samedi  .5  l'évricr.  ■ —  De  11  h.  JO  à  12  h.  .M.M.  Henri  <'1. 
Geor^'os  Villairi  ;  PréscnlaliiMi  de  cas  cliniques. —  M.  de 
Nevrezé  :  Présentation  de  cas  clini(|ues  —  .MM.  Gcoi’ijes 
Villain  et  B.  de  Nevrezé  :  L’arc  veslihnlairos  et  l’arc 
linjifual,  leurs  indications  et  leurs  avantages  respectifs. 
Discussion  diaioj^uée.  —  .M.  Tacail  :  D  Correclicm  d’nn 
r(*lr«)giialisme  supérieur  avec  présentation  de  malades 
porteurs  de  l’appireil  dit  automatiijiic  de  l'aiPcur.  — 

2“  Présenlation  d'un  instrument  de  laboratoire  pour  la 
construction  des  arcs  linguaux  et  de  leur, s  vjutoiis.  — 

J"  PrcsiMitation  d'uu  verrou  d'ancrage  j)our  arc  Iranspa- 


orlhopt 

D  B  1 

gitlal  i 


incmhi' 


h.  i\  18  b.  .M.  JiMues  Quintero  :  Du  diagnostic  en 
cdie  denlo-faciah*.  —  M.  Buhhrcchl  :  Sujet  reserve. 
Izsird  :  Sujet  réservé.  —  .M.  Sylvain  Dreyfus  : 
icrches  sur  la  déterminaliun  du  plan  médian  sa- 
dans  les  malpositions  dento-faciales  ;  2°  contribu- 
l'ctudo  du  diagnostic  en  orthopédie  (lento  faciale. 

11.  Bioinion  des  membres  pour  l’i’deetion  du  tré- 
Ai)j>roimiiün  (les  comptes.  Bécejitioii  des  nouveaux 


Visites  dans  des  d' orthodontie.  —  1**  Service  de 

.M.  Pierre  Bobin,  hù])ital  des  Enfants-Muludes,  mardi, 
jeudi  et  .samedi  maliip  —  2*  Service  de  M.  Georges  Vil- 
laiii,  Ecole  dentaire,  45,  rue  de  La  Tour  d’Auvergne,  les 
jeudis  après-midi,  de  14  h.  i»  10  h.  —  11“  Service  de 
M.  Tacail,  Ecole  Garancière,  les  jeudis  après-midi,  do 
14  11.  à  Kih. 

Congrès  International  d’hydrologie,  de  clima¬ 
tologie  et  de  géologie  —  Ce  Congrès  sc  tiendra  à 
Lyon  du  8  au  11  Octobre  1927  avec  le  bureau  et  le  pro¬ 
gramme  suivants  : 

l”  Bureau  du  Congrès.  —  Président  d’honneur  :  pro¬ 
fesseur  Cïilhert;  président:  professeur  Pic:  vice-prési¬ 
dent;  professeurs  Bard,  Desgrez;  .M.  Darand-rardol  ; 
professeurs  J.  Lépine,  Boqiie,  Snvy;  MM.  les  délégués 
(les  f.louvornemenls  étrangers;  sccriHaire  général  :  pro¬ 
fesseur  agrégé  Piéry;  secrétaires  généraux  adjoints  : 
.M.M.  Plutôt,  -Milhaud,  Poirot-Delpech}  trésorier  :  M. 
.Mazeran. 

2"  PuO(iBA*MME.  —  a)  d'hydrologie.  —  Prési¬ 

dents  :  professeurs  Pinilla  et  Sellier:  vice-présidents  ; 
professeur  Serr,  .M..  Blum.  — -  Rapports.  —  L’équilibre 
acide-ba.se  et  la  thérapeutique  hydro  minérale  :  .M.M. 
Glénard.  Mathieu  de  Fosscy  et  E.  Manceau.  —  Gyo(-co- 
logie  uiédicale  et  cures  hydro-minérahîs  .  M.M.  David, 
.Macc  de  Lépinay,  .Magrez,  Pierra.  —  Les  bases  patho- 
g(Mil(jues  (les  cures  hydromimiralcs  en  gynécologie  ; 
professeur  agrégé  G.  Colle.  —  Thorium  et,  cures  hydro- 
iiiiné'ralos  ;  profe«seur  Cluzel  et  professeur  agn-gé  Che- 

h)  ^Section  de  clima^olagie.  —  Présidents  :  professeurs 
Céresole  et  Chnssevant;  vico-prcsidenls  :  professeur  Per¬ 
rin,  M.  Lalesque.  —  Rapports.  —  l^a  radio-activité  de 
ralinosphère  et  son  rôle  en  climatologie  :  professeur 
Pech,  .M.  Lepape.  —  Le  sympathique  en  climatologie  : 
professeur  agrégé  Luigncl-Lavastine,  M.  Sardou. 

c)  Section  de  géologie.  —  jirésidcnt  :  professeur  Deper- 
rel;  vice-présidents  :  .MM.  Mayet  et  X.  — Rapports.  — 
L’origine  géologique  des  eaux  minérales  radio-actives  : 
M.M.  Jacques  I  rbain  et  X. 

Orchestre  médical.  —  L'orciiestrc  médical  donnera 
son  j)rochain  concert  le  lundi  24  Janvier  1927,  à  21  h., 
à  la  salle  des  concerts  du  Conservatoire,  2,  rue  du  Con¬ 
servatoire,  avec  le  concours  de  Bouehacourt.  canta¬ 
trice,  cl  de  M"«  Sainl-Ledoux,  harpiste.  Au  programme  : 
Onverinre  d  Egmoni  (Beethoven),  Symphonie  (  .Mo¬ 

zart),  Danse  s/are  (Dvorjak',  Ramuntcho  Pierne),  Danses 
du  prince  (Borodine).  —  On  peut  louer  ses  places  dès 
maintenant  au  Coni ervaloire. 

II'=  Salon  medical.  —  Comme  il  a  été  annoncé,  ce 
I  !•  Salon,  qui  aurait  dù  avoir  lieu  pendant  la  D*  quinzaine 
d’Octobre  192(),  à  lu  galerie  Détaille,  a  (ité  reporté  h  la 
période  des  ((  Journées  médicule.s  «  qui  se  dérouleront  à 
Marsoillc,  en  1927,  du  20  au  24  Avril  inclus.  Ce  salon, 
public,  se  tiendra  d’abord,  à  cette  date,  au  Grand  Palais 
du  parc  Chunot,  puis  du  29  Avril  au  15  Moi  à  la  galerie 
Detuillü.  11  recevra  les  (ouvres  (])einture,  sculpture,  gra¬ 
vure,  art  décoratif)  des  médecins,  pharmaciens,  chirur¬ 
giens  dentistes,  vétérinaires,  etudiants  et  famille  de  la 
Provence.  Riviera,  Corse  et  Colonies.  Les  œuvres  devront 
j)arvenir  du  10  au  17  Avril  chez  Dclaillc  21,  rue  Noaillcs, 
à  Marseille,  qui  assurera  les  divers  transferts.  S’inscrire 
ou  SC  renseigner  (timbre  pour  réponse)  chez  le  D"  Gas- 
tueil,  8,  rue  Locedemone,  à  Marseille.  Téléphone  5-10. 


L’examen  médical  des  prisonniers.  —  M.  Georges 
Faiigère,  député,  ayant  demande  à  M.  Ip  piinistrc  de  la 
Justice  :  1*  si  les  honoraires  d’un  médecin,  qui  a  examiné, 
en  vue  de  dire  s’il  était  ou  non  transportable  à  la  prison, 
un  individu  qui  vient  d’être  arrêté,  et  avait  été  blessé  en 
commettant  un  cambriolage,  individu  qui  lui  a  été  amené 
par  un  gendarme,  doivent  être  jîayés,  conformément  au 
décret  du  5  Octobre  1920,  sur  les  frais  de  justice  crimi¬ 
nelle;  2“  dans  le  cas  di  lu  négative,  qui  doit  payer  ses 
honoraires  cl  suivant  quel  tarif,  u  reçu  la  réponse  sui- 

((  En  l’état  des  renseignements  fournis,  la  dépense 
})araît  imputable  sur  les  ci  édits  de  la  justice  criminelle.  )> 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nomiués  :  Au 
grade  de  méd(5cin-major  d(î  2®  classe,  MM.  Colion-Jona- 
Ihaii,  Bousquet,  Lanslric,  Steulict,  Accoycr,  Biossy, 
Desfour,  Bouana,  Fiilctan,  nuidecins  aide.s-mnjors  de 
classe  au  gi*adc  do  médecin  aide-major  de  V®  classe, 
51M.  Agostini,  Andnhi,  d’Audibert  Caille  d'ii  Bourguet, 
Bailby,  Baumclou,  Bcclc,  Belot,  Berty,  Billet,  Bossard, 
Bourgeot,  Biàssy,  Camille,  Canel,  Ca.stan,  Contai,  Gos- 
serat,  Gondnne,  Coumcl,  Gréamior,  Crosmer,  Dayrics, 
de  Molette  de-Morangies,  Démontés,  Ducouran,  Dupowy, 
Duiliii,  Fuchs,  Gallouin,  Garnier,  Gatineau,  Goas,  Giiil- 
laumot,  Henri.  Icart,  Ivcrsenc,  Janand,  Jauberl,  JauluKî, 
Joly,  Êabai’tlies,  Lambert,  Lemaistre,  Lenoble,  Lom¬ 
bard,  Morel,  Mulïaiig,  Palaska,  Poublun,  Ranch,  Bclal, 
Boc(pifit,  Bolin,  Bouquet,  Rouzaiid  (Gaston),  Boiizaiid 
(Pierre),  Sadler,  Sauvaget,  Tardiu,  Frial,  Vatie|la, 
Veyssin,  YiIlo(|nez,  élèves  do  rEeole  du  Service  de 
Sanl(’‘  militaire  reçus  docteurs  en  médecine. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Liste  de  désigna¬ 
tion  pour  campagne  lointaine  des  officiers  du  Corps  de 
Santé,  à  la  date  du  !“*■  Janvier  1927. 

.Médecin  en  chef  de  V’  classe.  MM.  Bellel,  Oudard, 
Liffran,  Morleau-Ponty,  Dargcin,  Brunet. 

Médecins  en  chef  de  2®  classe.  MM.  Pcllol,  Cazeneuve, 
Chauvin,  Cuzamian,  Dunval. 

Médecins  principaux.  MM.  Flèche.  Auguste,  Guay, 
Lepcuple,  Charpentier,  Voillct,  Gambriels,  l'ver,  lledcrer. 

Médecins  de  l”  classe.  MM.  Leiioir,  Guermeur,  Belot, 
Péricaud,  Cbabiron,  Pierre,  Schennberg,  Charpentier, 
Galiacy,  Lequerré,  Malevillo,  Paché. 

iMédecius  de  2®  classe.  MM.  Le  Méhante,  Robert,  Né- 
gric,  Imbert,.  Fuzeuille,  Breton,  Barge,  Bourrel,  Fou- 
gerat,  Escartefigue,  Tournigand,  Baron,  Priyo,  Damuny. 

—  Liste  d’embarquement  à  la  date  du  l®'  Janvier  1927, 

Médecins  en  chef  de  1’®  classe.  MM.  Averous,  Dargcin, 
Autric,  Faucheraud,  Oudard,  Lelrosne,  Brunet,  Bellel, 
LilTrun. 

Médecins  en  chef  de  2®  classe.  MM.  Bouleillcr,  Bes- 
sière,  Balcam,  Bellot,  Lancelin,  Gazamian,  Ponval,  Cau- 
vin,  Lestage,  Cazeneuve. 

Médecins  princiijaux.  MM.  Pradel,  Polack,  Bondet. 

Médecins  de  1*^*  classe.  MM.  Bergol,  Belot. 

Médecin  do  2®  classe.  M.  Marohessaux. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
promus  au  grade  de  médecin-major  de  2®  classe,  MM.  Lam¬ 
bert,  Martial,  Cadenel,  Delprat,  Belgy,  Carlier,  Oden- 
d’iial,  de  Gilbert  des  Aubineaux,  Assali,  Dorolle,  Mon¬ 
tagne,  Goinet,  Cbambon,  Perseguers,  Ghevais,  Phiquepal 
d’.Arusmont,  médecins  aides-majors  de  1®®  classe. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Tliorkild  Bovsing,  à  Copenhague,  et  celles  de 
MM.  Henri  Tissier  cl  Toulasncs,  à  Paris. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I,\  l’iiKssK  Mhiiic.Ai.K  rappelle  à  sei  lecteurs  tjii'cllc 
transmet  loiites  tes  lettres  contenant  un  timbre  de 
fiO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement .  lUle  ne  prend  aucune  responsalii- 
lilé  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  an.r  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médican.v,  les  remplacements,  les 
o/Ires  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  l.' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  rejuser  las 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  liynes. 

I>rix  des  insertions  :  b  fr.  la  ligne  de  iO  Ictlrcs  ou 
signes  {d  francs  la  ligue  pour  les  abonnés  à  La  Piiesse 
Mkhicai.h).  I.es  renseignements  et  communiqués  sc 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  d  à  10  ioars  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Dame  dipi  ,  connaissaul  luassape  cslli.  et  médical 
ilésire  oiilrci-  eu  relations  avec  docteurs  pr  soins 
elieut.  partie,  chez  elle  ou  eu  ville.  —  Ecrire  P.  M., 
U»  8771. 

Unie  10  HP,  C.  1.,  Wcymanu  très  bon  étal, 
9  000  kilom.,  .\  céder.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  8751. 


Infirmière  dipl.  demandée  d’urgence  pour  cliirur. 
Hôpital  do  Vendôme  (L.-et-CIi.). 

Docteur  en  médecine  cherche  remplacement 
longue  durée  ou  association  eu  vue  succession  client, 
import.  Paris  ou  hanl.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  23. 

Docteur  recommande inlirinièreprofessionn.  dipl., 
tr.  au  cour,  chirurg.,  slérilis.  et  radiothér.  prof,  pr 
clin,  ou  cah.  méd.  Paris  ou  hanl.  Ecr.  P.  M.,  n“  24. 

Confrère  sous-louerait  cabinet  et  salon  tous  les 
jours,  sauf  lundi,  quart,  cents.  Ecrire  P.  M'.,  u“  34. 

Infirmière  S.  M.  B  ,  secrétaire  sténo-daet.,  cherche 
cmpl.  chez  D'  ou  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  36. 

infirmière  S.  S.  B.  M.,  conn.  chir.,  maternité, 
augl.,  sténotypie,  dactylo,  déni,  secrét.  clin.,  disp, 
ou  1)'-,  1  ou  2  j.  1/2  p.  sem.  Par.  ou  hanl.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  37. 

Jne  fille  instruite,  sténo-dact!  expérim.,  ar.tuelle- 
meiit  secrétaire  de  Docteurs  en  province,  cherclie 
place  analogue  à  Paris.  Début  900.  Ecr.  P.  M.,  u»  38. 

Ancien  externe  hôpitaux  est  demandé  pour  la 
rcpréseiilution  à  Paris  de  spécialités  pljarmaccu- 
tiques.  —  licrire  P.  M.,  n»  39. 

A  céder  un  lit  Dupont  occas.  et  un  appar.  chauf¬ 
fage  élertr.  pr  nienibres.  —  r.crire  P.  M.,  n®  40. 


Etudiant,  10  inscript.,  actif,  libre  apr.-ni.,  rech 
occup.  chez  praticien  ou  mais,  santé.  F.cr.  P.  .W. ,  n®  41. 

On  demande  dans  centre  industriel  de  l’Est, 
12.000  habit.,  médecin  jeune.  Fixe  assuré  JO. 000  fr. 
et  logement.  Clientèle  à  faire  par  départ  médecin. 
S’adr.  ])'■  11.  Meyer,  15,  rue  Portalis,  Paris,  mardi  et 
jeudi  4  à  6  h. 

Jne  docteur  cherche  collaborât,  médicale  ou  suite 
importante.  —  l'icrire  P.  M.,  n®  4il. 

Jne  Viennoise,  24  a.,  excell.  référ.,  connaiss.  à 
fond  massage  esthétique,  médical,  dés.  situât,  chez 
médecin  spécialiste,  de  préf.  parlant  allemand.  — 
F.crire  :  Antoinette  Rotluvciler,  Couvent  l'illes  de 
Marie  Immaculée,  56.  rue  .Saiut-Didier,  Paris  XVI®. 

Cède  centre  Paris  client,  choix  suri.  consuU. 
Urgent.  Maladie,  Petit  appurt.  -r-  Ecr.  P.  M.,  n®  45. 

Assistante  électro-radiologie  cherche  emploi  Paris 
ou  province.  Sér.  référ.,  2  ans  pratique.  —  Ecrire 
P.  M.,  u®  46. 

AVIS.  —  Prière  cfe  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.  SOpourla  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  P'oRÉp. 

Pnrià.  —  I.  Mabftiifi  x.  imprimeur.  1,  nie  Csrsalle. 
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TRAVAUX  originaux 


Fondation  Heine  Elisabeth,  hôpital  Brugmann 
{Bruxelles). 

LA 

CLASSIFICATION  PHYSIOPATHOLOGIQUE 

DES  GOITRES 

Par  Lucien  DAUTREBANDE 


Je  me  propose  de  passer  rapidement  en  revue 
les  dillérenfes  espèces  de  goitres  le  plus  fréquem¬ 
ment  rencontrés  en  clinique,  de  décrire  leurs  carac¬ 
téristiques  physio-cliniques,  d’envisager  briève¬ 
ment  lé  mode  de  traitement  de  chacun  d'eux  et  de 
noter  leurs  relations  avec  le  métabolisme  de 
base  telles  que,  confirmant  en  partie  les  travaux 
des  Américains,  j’ai  pu  les  observer  dans  le  ser¬ 
vice  du  métabolisme  de  notre  institution  où, 
depuis  un  an,  le  D'  Lernort  m’aide  d’une  collabo¬ 
ration  avertie  et  dévouée  qui  nous  permet  à  l'heure 
actuelle  de  totaliser  plus  de  1.500  examens. 

Nous  distinguerons  quatre  sortes  de  goitres  : 

1“  le  goitre  simple  des  adolescents  ou  goitre 
colloïde. 

2"  l’adénome  :  a)  non  toxique;  h)  toxique. 

.'1°  le  goitre  kystique. 

4”  le  goitre  exophtalmique. 

Nous  ferons  enfin  un  chapitre  spécial  des  dis¬ 
cordances  rencontrées  entre  leS  signes  cliniques 
et  le  test  physiologique  qu’est  le  métabolisme 
basal,  discordances  d’une  importance  capitale 
dans  la  pratique  courante  pour  le  diagnostic  ét  le 
traitement. 

I.  GoniiES  SIMPLES.  —  Ils  se  caractérisent, 
lorsqu’ils  sont  purs,  par  une  accumulation  de 
substance  colloïde  dans  les  acini  thyroïdiens.  Le 
goitre  simple  est  un  goitre  diffus  qui  fait  son 
apparition  entre  15  et  20  ans  particulièrement 
chez  les  jeunes  filles  (tout  au  moins  dans  nos 
pays).  11  disparaît  souvent  spontanément  aux 
environs  de  25  ans  et  le  mariage  semble  bien 
hâter  sa  guérison,  encore  qu’il  persiste  presque 
toujours  un  certain  empâtemeilt  où  même  un  cer¬ 
tain  élargisseirient  de  la  glande  qui  periftet  de 
palper  la  thyroïde  de  ces  rhaladeà  pendant  toute 
leur  vie.  J'ai  d’autre  part  assez  souvent  constaté 
que  ces  goitres  augmentent  de  taille  au  rtioment 
des  règles. 

Les  signes  clitiiques  sont  assez  nets  :  la  thy¬ 
roïde  est  augmentée  de  volume  bilatéralement,  la 
glande  est  tiwlle^  peu  élastique.  Elle  est  de  sur¬ 
face  uniforme,  tout  au  moins  dans  les  premiers 
temps,  car,  après  un  an  ou  deux,  oh  y  rencontre 
souvent  des  nodules  adénomateux  indurés.  Lors¬ 
qu’il  existe  des  souffles  à  l’auscultatiOn,  ils  ne 
dépassent  par  les  artères  thyroïdiennes  supé¬ 
rieures. 

Le  métabolisme  de  base  dans  les  goitres  Simples 
des  adolescents  est  normal  ou  légèrerhent  en  des¬ 
sous  de  la  normale.  D’après  notre  statistique,  il 
est  de  —  8  pour  IdO  en  moyenne. 

Encore  appelé  endémique  et  existant  surtout 
dans  les  régions  dont  les  eaùx  sont  trop  faible¬ 
ment  iodées,  le  goitre  simple  peut  être  évité  par 
l'administration  préventive  d’iGide  ainsi  que  les 
statistiques  suisses  et  américaines  lè  dém'd^ntrent. 
Nous  verrons  toutefois  que  lorsque  lè  gditre  est 
inHallé,  la  plus  grande  prudence  doit  présider  à 
l'administration  d'iode  :  on  doit,  dans  tous  leS 
l'âs,  s’assurer  avant  de  décider  une  thérapeutique 
iodée  de  l’absénce  de  nodules  ihdùris  dans  là 
glande. 

Enfin,  il  est  intéressant  de  sàS'Oit-  qù’orh  attri¬ 


bue  généralement  les  goitres  colloïdes  simples  à 
une  réaction  de  défense  dè  l’organisme  qui,  en 
présence  d’un  défaut  d’iode  dans  ses  cellules, 
développerait  la  substance  colloïde  des  acini 
thyroïdiens  pour  augmenter  les  dépôts  iodés 
nécessaires  à  l’élaboration  de  l’hormone  sécrétée 
par  la  thyroïde  :  la  thyroxine. 

Il  semble  bien  que  cette  opinion  soit  fondée  : 
après  administration  de  thyroxine,  en  effet,  la 
glande  diminue  et  les  artères  thyroïdiennes 
deviennent  impalpables.  L’administration  conti¬ 
nue  de  thyroxine,  d’autre  paèt,  prévient  la  réappa¬ 
rition  du  goitre,  mais  si  l’on  supprime  le  médica¬ 
ment,  la  glande  reprend  vite  ses  dimensions 
primitives; 

IL  Les  adénomes.  —  Le  goitre  simple  qui  vient 
d’être  décrit  est  rarement  pur  :  dans  le  corps  de 
la  glande  uniformément  augmentée  de  volume,  on 
perçoit  souvent  uh  ou  plusieurs  nodules  indurés 
qui  sont  des  adénomes.  Du  point  de  vue  physio¬ 
pathologique,  on  doit  distinguer  deux  sortes 
d’adénomes  :  1“  les  adénomes  sans  hyperthyroïdie, 
à  métabolisme  de  basé  normal;  2°  les  adénomes 
avec  hyperthyroïdie,  à  métabolisme  de  base 
élevé,  encore  appelés  adénomes  toxiques. 

Constitués  de  tissus  de  néoformation  (contrai¬ 
rement  au  goitre  simple  diffus),  ces  deux  espèces 
d’adénomes  ne  se  distinguent  en  rien  au  point  de 
vue  aiyitomo-pathologique. 

1°  Adénomes  non  to.riques.  —  Les  adénomes 
non  toxiques  se  perçoivent  souvent  un  an  ou  deux 
après  l’apparitioh  du  goitre  simple  lui-même  et  ils 
peuvent  exister  bien  que  la  palpation  de  la  glande 
soit  absolument  négative,  ce  qui  constitue  un 
danger,  coliime  on  va  le  voir.  Ils  s’accompagnent 
toujours  d'un  métabolisme  normal.  S'il  est  vrai 
que  la  première  réaction  de  l’organisme  au 
manque  d’iode  est  le  développement  d’un  goitre 
diffus  (Marine),  les  travaux  d’Aschoff  et  de  ses 
élèves  ont  montré  par  contre  que  les  adénomes  se 
développent  plus  oU  moiris  parallèlement  au  dépôt 
diffus  de  substance  colloïde.  Si  l’on  administre  de 
l’iode  à  des  sujets  porteurs  de  goitre  simple, 
on  voit  fondre  la  tumeur  diffuse  et  c’est  alors 
(surtout  si  le  goitre  est  installé  depuis  quelques 
années)  cftie  l'oii  peut  percevoir  au  toucher  de 
petits  nodules  précédemment  non  palpables  et 
qu’après  thyroïdectomie,  l’anatomie  pathologique 
montre  qu’il  s’agit  d’adénomes. 

Plus  âgé  est  le  maladè  et  plus  le  goitre  est 
développé  d’une  part,  plus  la  glande  a  de  chances 
de  contenir  des  adénomes  et  plus  il  y  a  de  danger 
à  donner  de  l’iode  d’autre  part.  Car  l’administra¬ 
tion  prolongée  d’iode  transforme  inévitablement 
un  adénome  non  toxique  en  adénonie  toxique.  On 
conçoit  donc  qu’il  y  ait  danger  à  donner  de  l’iode 
à  un  goitre  simple  si  l’on  ne  s’est  pas  au  préalable 
assuré  de  la  présence  d’adénomes  dans  le  corps 
de  la  glande.  Eh  principe,  au-dessus  de  20  ans, 
il  est  préférable  de  s’abstenir  de  donner  de  l'iode 
aux  goitres  simples;  en  dessotts  de  20  ans,  le 
danger  est  beaucoup  moindre.  Dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  celte  médication  est  par 
contre  efficace  et  inoffensive  à  titre  préventif. 

2“  Adénomes  toxiques.  —  C’est  à  Plummer 
que  l’oh  doit  Cette  notion  importante  de  la  patho¬ 
logie  thyroïdienne.  Il  réunit  sous  ce  nom  tout  ce 
qui  avait  été  décrit  auparavant  comme  goitre 
exophtalrhiquè  atypique  et  dont  les  désignations 
variaient  avec  les  pays  (formes  féustès,  goitres 
cardiaques,  goitres  basedoxvifiés,  ILisedow  secon¬ 
daires,  etc.).  C’est  lui  aussi  qui,  en  lf)12,  montra 
que  l’adénome  toxique  est  toujours  consécutif  à 
un  adénonie  sans  hyperthyroïdie.  La  cause  de  la 
transformation  spontanée  d’un  adénome  non 
toxique  en  adénome  toxique  est  encore  très 
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obscure;  pour  Plummer,  elle  serait  associée  à 
certains  changements  dans  la  quantité  d  iodé  ingé¬ 
rée  :  cettë  opinion  semble  fondée,  car,  ainsi  qU'on 
l’a  vu,  on  peut  à  tout  cbiip  transformer  üh  adé¬ 
nome  non  toxique  eh  adénome  toxique  en  admi¬ 
nistrant  de  l’iode  pendant  un  temps  assez  long. 

Kocher  avait  été  le  premier  à  faire  remarquer 
(ju’il  n’était  pas  indifférent  d’adihihistréi'  de  l’idde 
à  tous  les  goitreux  et  il  disait  son  usage  contre-ihdi- 
qué  chez  les  malades  ayant  le  type  dur  et  nodu¬ 
laire  du  goitre  endémique.  Après  administration 
d’iode,  il  avait  vu  se  développer  dans  ces  cas  uh 
syndrome  qui  n'était  pas  éloigné  du  syndrome  de 
Hisedow  et  qu’il  avait  appelé  «  Jod-Basedovv  ». 

En  réalité,  les  symptômes  de  l’adénome  toxique 
sont  très  différents  de  ceux  du  goitre  exophtal¬ 
mique  vrai  et  on  ne  saurait  trop  imsister  sur  leurs 
caractéristiques  cliniques  qui  en  font  un  des  états 
les  plus  dangereux,  parce  que  fréquemment 
méconnu,  de  la  pathologie  thyroïdienne. 

Les  symptômes  de  l’adénome  toxique  sont  exac¬ 
tement  identiques  à  ceu.r.  qui  succèdent  a  l'adminis¬ 
tration  expérimentale  d'un  excès  de  thyroxine 
(amaigrissement,  tachycardie,  dyspnée  d’effort, 
faiblesse  générale,  métabolisme  élevé)  et  lés 
recherchés  de  Plummer  permettent  actuellement 
de  dire  qu’ils  sont  uniquement  dus  à  l'excès  de 
thyroxine  que  sécrète  la  glande. 

Le  fait  de  savoir  si  l’hyperthyroïdie  de  l’adé¬ 
nome  toxique  est  due  à  l’adénOme  lui-même 
qiii  déverserait  un  excès  de  thyroxine  ou  si  cet 
adénome  induit  les  tissus  voisins  à  sécréter  exagé¬ 
rément  demeure  encore  une  question  ouverte. 

Boothby  décrit  l’adénome  toxique  én  disant 
que  c’est  un  goitre  qui  survient  tard  (48  ans),  qui 
existe  depuis  de  longues  années  (lü  ahs  èn 
moyenne)  en  l’absence  de  symptônits  généraux 
(et  c’est  compréhensible  puisqu’il  est  toujours 
consécutif  à  un  adénome  non  toxitjhe) ,  qui  s’accom¬ 
pagne  dé  dfcohipensation  cardiaque  dans  40  à 
50  pour  100  des  cas,  dans  lequel  l’exophtalmiè 
est  rare  (3  pour  100)  et  qui  s’accompagne  dé 
tachycardie  et  d’une  pression  sanguine  assez  éle¬ 
vée.  Le  métabolisme  est  en  .moyenne  de  30  p.  100 
au  dessus  de  la  normale. 

Pour  notre  part,  nous  jugeons  préférable  dè 
diviser  arbitrairement  les  adénomes  en  deux 
catégories  selon  leur  gravité.  Il  faut,  en  effét, 
insister,  à  mon  avis,  plus  que  ne  le  font  les  Amé¬ 
ricains,  sur  l’allure  alarmante  de  l’état  général 
chez  certains  sujets  atteints  d’adénome  toxique. 
Cet  état  général  peut  être  tellement  précaire  et 
tellement  éloigné  du  syndrome  hyperthyroïdien 
habituel  qu’un  clinicien  non  prévenu  passerait 
sûrement  .4  côté  d’un  diagnostic  d’une  impor¬ 
tance  capitale,  d’autant  plus  important  qu’une 
simple  intervention  chirurgicale  constitue  un 
triomphé  definitif. 

Dans  ces  adénomes  graves,  en  effet,  l’état  géné¬ 
ral  masque  habituellement  l’état  local. 

Symptômes  locaux.  — Si  l’adénoniè  peutocCupèr 
la  moitié  de  la  glande,  on  pèut  fort  bien  aussi  n’ÿ 
trouver  qu’un  petit  nodule  et  chez  deux  maladéà 
qui  refusèrent  de  se  faire  opérer,  j’ai  rencontré 
un  adénome  mortel  qui  ne  dépassait  pas  la  taillé 
d’un  a‘üf  de  pigeon  implanté  sur  une  thyroïde  i 
peine  plus  grosse  que  normalement.  Ces  deux 
malades  moururent  de  fibrillation  aurichlaîré.  Lés 
thrills  et  les  souffles  au  niveau  de  la  thyroïde  sont 
extrêmement  rares. 

Symptômes  généraux.  —  Quels  sont  maintenant 
les  symptômes  généraux  dominants  de  l’adénome 
toxique  grave?  Faiblesse  générale,  a'maigrissè- 
ment  rapide,  quelques  palpitations,  de  la  tachy¬ 
cardie,  de  l’extrasystolie,  puis  de  l’arythmie  com¬ 
plète;  un  certain  degré  d'ictère  enfin  n'est  pas 
rare.  En  face  d’une  fibrillation  auriculaire  avec 
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ictère  et  amaigrissement  rapide,  on  doit  toujours 
songer  à  palper  soigneusement  la  thyroïde  et 
à  déterminer  un  métabolisme  de  base,  naturel¬ 
lement  très  élevé  (+  40  à  +  50  pour  100).  Il  ne 
faut  pas  s’attendre  à  rencontrer  régulièrement 
chez  ces  malades  les  signes  cliniques  que  l’on  a 
coutume  de  rechercher  dans  le  Basedow  :  l’exo- 
phlalmie  est  extrêmement  rare,  le  regard  n’a  rien 
de  caractéristique,  le  tremblement  est  moins  fré¬ 
quent,  la  nervosité  est  moins  grande  et  la  tachy¬ 
cardie  n’atteint  que  rarement  les  chilTres  ren¬ 
contrés  dans  le  goitre  exophtalmique  vrai. 

Mais  à  côté  de  cet  adénome  toxique  grave, 
nous  avons  rencontré  une  autre  sorte  d'adénome 
toxique,  que  l’on  est  tenté  d’appeler  adénome 
toxique  bénin;  il  n'est  toutefois  très  vraisembla¬ 
blement  qu’une  étape  entre  l'adénome  sans  hyper¬ 
thyroïdie  et  l’adénome  grave  que  nous  venons  de 
décrire  et  auquel,  avec  le  temps,  il  aboutit  sans 
doute  fatalement. 

Il  me  semble  néanmoins  nécessaire,  après 
l’examen  des  observations  que  nous  avons  rassem¬ 
blées,  d’en  faire  un  groupe  .spécial.  Il  n’existe 
chez  ces  malades  en  elïet  ni  fibrillation  ni  ictère, 
l’amaigrissement  peut  ne  pas  cire  considérable, 
le  malade  peut  n’accuser  qu’un  peu  d'essouffle¬ 
ment  à  l’effort  et  ([uelques  palpitations;  l'exoph- 
talmie  est  nulle,  le  tremblement  est  rare,  le  pouls' 
peut  ne  pas  dépasser  80  (30  pour  100  des  cas)  et  il 
atteint  rarement  100  à  la  minute.  Les  signes  locaux 
sont  ici  dominants  :  on  trouve  un  nodule  thyroï¬ 
dien  qu’il  est  parfois  difficile  de  diiïérencier  d’un 
kyste.  Ces  nodules  doivent  être  soigneusement 
recherchés  :  ils  existent  souvent  sur  un  fond  de 
goilre  simple  ou  sur  une  thyroïde  légèrement 
empAtéc.  Le  diagnostic  différentiel  d’avec  l’adé¬ 
nome  non  toxi(|ue  et  le  kyste  se  fera  uniquement 
par  le  métabolisme  de  bise  qui,  en  moyenne,  est 
pour  cette  catégorie  de  -)-  18  pour  100  de  la 
normale. 

Le  traitement  sera  institué  le  plus  tôt  possible 
et  consistera  pour  les  deux  catégories  d’adénomes 
toxiques  dans  l’énucléation  des  tissus  néoformés. 
L’adénome  toxique  des  Américains  dont  la  des¬ 
cription  a  été  donnée  précédemment  .semble  bien 
n’être  qu’un  intermédiaire  entre  les  deux  espèces 
d’adénomes  toxiques  que  nous  venons  de  décrire; 
cela  provient  vraisemblablement  de  ce  qu’ils  ont 
réuni,  sous  une  même  rubriipie,  adénome  toxique 
grave  et  adénome  toxique  bénin  en  raison  de 
l’hyperthyroïdie  qu’ils  accusent  tous  deux.  Nous 
nous  croyons  toutefois  autorisé  à  diviser  les  adé¬ 
nomes  toxiques  en  deux  groupes  distincts  à 
cause  des  signes  marquants  qui  les  séparent. 

IIl.  Goithes  kystiques.  —  Les  Américains 
ont  l’habitude  de  faire  rentrer  ces  goitres  dans 
la  catégorie  des  adénomes  sans  hyperthyroïdie  en 
disant  que  le  goitre  colloïde  et  le  goitre  adénoma¬ 
teux  peuvent  subir  toutes  sortes  de  modifications, 
de  dégénérescences  ijui  les  transforment  soit  en 
goitre  kystique,  polykystique,  hémorragique, 
calcaire,  etc. 

Il  est  bien  certain  que  les  catégories  de  goitres 
sont  loin  d’être  séparées  par  des  cloisons  étan¬ 
ches  :  on  peut  trouver,  comme  on  l’a  vu,  un  adé¬ 
nome  .simple  sur  un  terrain  de  goilre  colloïde,  un 
adénome  sur  un  terrain  d’hyperplasie  dilfuse  de 
Basedow  ;  il  est  certain  aussi  que  dès  qu’il  n’y  a  pas 
d’hyperthyroïdie,  il  importe  peu  au  clinicien  de 
savoir  si  un  goitre  est  kystique,  hémorragique  ou 
adénomateux  non  toxique.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  dans  la  pratique  courante  le  goitre 
kystique  à  kyste  uniloculaire  prédominant  consti¬ 
tue  la  plus  fréquente  des  dégénérescences  des 
goitres  simples  ou  adénomateux  et  qu’il  repré¬ 
sente  une  unité  clinique,  encore  que  du  point 


1.  Il  doit  être  entendu  une  fois  pour  toutes  que  le  pouls 
doit  être  pris  dans  lu  position  couchée,  après  un  quart 
d'heure  de  repos  au  minimum. 


physiologique  il  offre  peu  d’intérêt.  On  ne  peut 
d’ailleurs,  la  plupart  du  temps,  le  différencier  cli¬ 
niquement  du  goilre  adénomateux  non  toxique 
que  si  le  kyste  est  suffisamment  développé. 

Pouvant  être  entouré  de  kystes  plus  petits,  il 
est  souvent  unilatéral;  c’est  une  tumeur  dure, 
plus  aisément  mobilisable  sur  le  plan  profond  que 
l’adénome,  bien  délimitée,  rénitenlc.  Ajoutons 
que  ces  goitres  peuvent  être  plongeants.  Ce  sont 
les  signes  jjrincipaux  qui  permettent  de  les  diffé¬ 
rencier  des  adénomes. 

Le  métabolisme  basal  est,  d’après  notre  statis¬ 
tique,  de  —  5  pour  lOü  de  la  normale  en  moyenne. 
Les  cas  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  diagnos¬ 
tiquer  cliniiiuement  avec  certitude  avaient  dix  ans 
d’Age  en  moyenne.  Le  traitement  consiste  dans 
l’énucléation. 

IV.  Le  GornsE  exophtalmique.  —  Arrivés  à  la 
plus  importante  des  affections  de  la  thyroïde,  il 
est  intéressant  de  la  définir  du  point  de  vue 
anatomo-pathologique  avant  d’en  décrire  les 
symptômes.  Cela  la  situera  du  même  coup  par 
rapport  aux  autres  goitres.  On  peut,  d’après 
Plummer,  accorder  à  chaque  constituant  anato¬ 
mique  de  la  thyroïde  un  rôle  en  pathologie  :  la 
glande  normale  est  faite  d’alvéoles  contenant  la 
substance  colloïde  et  bordés  par  un  épithélium 
cubique  reposant  lui-même  sur  un  tissu  de  sou¬ 
tien.  IjCs  modifications  anatomiques  que  l’on 
range  sous  le  nom  de  goitre  et  qui  dominent 
actuellement  la  pathologie  thyroïdienne  peuvent 
être  de  trois  ordres  :  on  peut  rencontrer  une 
simple  augmentation  de  la  substance  colloïde 
intra-alvéolaire,  c’est  le  goitre  simple;  ou  bien 
do  nouveaux  alvéoles  peuvent  naître,  c’e.st  le 
goitre  adénomateux  ;  enfin  l’épithélium  alvéolaire 
peut  s’hypertrophier,  c’est  le  goitre  hypertro¬ 
phique,  l’hyperplasie  dilfuse,  encore  appelégoiire 
exophtalmique,  maladie  de  Graves  ou  de  Base¬ 
dow'. 

Celle  affection  bien  connue  de  tous  a  été  définie 
par  Boolhhy  dans  des  termes  que  nous  repren¬ 
drons  ;  «  une  maladie  constitutionnelle  apparem¬ 
ment  due  à  une  sécrétion  excessive  et  probable¬ 
ment  anormale  d’une  thyroïde  augiuenlée  de 
volume  par  une  hypertro|)hic  et  une  hyperplasie 
parenchymateuse  dilluse.  Elle  est  caractérisée 
par  un  métabolisme  élevé,  par  une  nervosité 
caractéristique,  habituellement  par  de  l’exophtal- 
mie,  par  une  tendance  h  des  crises  ga.stro-intesti- 
nales  de  diarrhée  et  de  vomissements.  La  cause 
de  celte  activité  aberrante  de  la  thyroïde  n’est 
pas  connue  ». 

Comme  on  l’a  vu,  l’adénome  toxique  et  le 
goilre  exophtalmique  ont  été  jusque  dans  ces 
dernières  années  confondu.s.  De  nombreuses 
dilléi-ences  les  séparent  toutefois. 

Localement,  le  goilre  exophtalmique  est  carac¬ 
térisé  par  une  tumeur  dure,  élastique,  de  consis¬ 
tance  l^rrne,  le  plus  souvent  bilatérale  et  ne  pré¬ 
sentant  pas,  sauf  associations,  de  nodules  indu¬ 
rés.  La  plupart  du  temps  on  entend  un  souffle  et 
on  perçoit  un  thrill  sur  toute  la  surface  de  la 
glande. 

Du  point  de  vue  général,  le  goitre  exophtal¬ 
mique  possède,  comme  l’adénome  toxique,  un 
métabolisme  élevé,  mais  outre  que  ce  métabo¬ 
lisme  est  en  moyenne  plus  élevé  que  celui  des 
adénomes  toxiques,  il  est  (caractéristique  à  con¬ 
naître  avant  toute  autre)  très  instable.  Alors  que 
le  métabolisme  de  l’adénome  toxique  est  constam¬ 
ment  et  progressivement  élevé,  celui  du  goitre 
exophtalmique  présente  des  rémissions  sponta¬ 
nées  considérables  pouvant  ramener  les  échanges 
nutritifs  à  la  normale  pour  des  périodes  plus  ou 
moins  longues. 


\.  Que  Ton  devrait  d’oilleur»  uomincr  on  toute  justice 
maladie  de  Parrj',  ce  dernier  autour  Inymit  df^rrito 
preïque  anii^romynl  1786, 


Indépendamment  de  l’influence  du  système 
nerveux,  cette  élévation  du  métabolisme  entraîne 
naturellement  des  modifications  du  côté  de  la  cir¬ 
culation.  La  tachycardie  est  manifeste,  le  pouls 
est  mieux  frappé  que  dans  l’adénome  toxique, 
l’hypertension  est  moins  prononcée,  la  prcs.sion 
différentielle  (Mx-Mn)  est  d’autant  plus  considé¬ 
rable  que  le  métabolisme  est  élevé;  enfin  le  débit 
cardiaque  suit,  lui  aussi,  les  variations  du  mé¬ 
tabolisme  (Davies,  Meakins  et  Sands).  Chez  un 
de  ces  malades,  dont  le  métabolisme  de  base 
était  de  -)-  110  pour  100,  j’ai  trouvé  dans  les  con¬ 
ditions  basales  de  jeûne,  mais  en  position  assise, 
un  débit  cardiaque  de  26  litres  à  la  minute  (la 
normale  est  de  6  à  7  litres).  On  comprend  par  le 
fait  même  qu’un  coeur  pareillement  surmené  au 
repos  ne  puisse  fournir  suffisamment  d’oxygène 
aux  tissus  pendant  un  exercice  musculaire  qui 
augmente  encore  le  métabolisme,  ce  qui  explique 
la  dyspnée  d’effort  de  ces  malades.  On  comprend 
aussi  que  la  dilatation  aigue  du  cœur  après  un 
effort  ne  soit  pas  rare  chez  ces  sujets.  Au  surplus, 
quand  la  ihaladie  est  de  longue  durée,  une  cer¬ 
taine  dilatation  chronique  semble  être  la  ri  gle, 
suivie  d’une  certaine  hypertrophie  des  ventri¬ 
cules,  ce  qui  pourrait  être  la  cause  du  souffle  sys¬ 
tolique,  que  l’on  entend  souvent  soit  sur  toute  la 
surface  précordiale,  soit  plus  spécialement  à  la 
base  du  cœur  et  que  l’on  peut  ainsi  regarder 
comme  fonctionnel. 

Ces  réponses  du  myocarde  sont  nécessaires  ;  en 
effet,  le  travail  du  cœur,  que  l’on  peut  estimer  en 
kilogrammèlres  avec  une  approximation  suffi¬ 
sante  en  multipliant  le  débit  à  la  minute  par  la 
pression  artérielle  moyenne,  est,  chez  ces  ma¬ 
lades,  augmenté  de  li  0  à  150  pour  100  au  repos 
(Liljestrand  et  Stenslr(')ra).  Disons  enfin  que  l'ana¬ 
lyse  des  gaz  du  sang  veineux  du  bras  moiiire  que 
la  circulation  périphérique  de  ces  malades  est 
plus  active  que  celle  d(  s  sujets  sains,  ce  qui 
explique  l'impression  de  chaleur  à  la  peau  qu'ils 
accusent  tous. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  l'étal  nerveux 
de  ces  sujets  ;  leur  tremblement  et  h  ur  émoti¬ 
vité  sont  caractéristiques  et  ne  permettent  pas  de 
confusion  ;  l’exophtalmie  enfin  est  chez  (u\  beau¬ 
coup  plus  fréquente  et  plus  accentuée  que  dans 
l’adénome  toxique. 

Tous  les  auteurs  américains  signalent  comme 
une  caractéristique  du  Basedow  les  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux  survenant  par  crises.  Je  dois  dire 
n’avoir  jamais  rencontré  ces  crises  qu’une  seule 
fois,  ce  qui  me  met  d’accord  avec  Petrenqui  n’en 
a  jamais  observé  en  Suède.  Il  est  d’ailleurs  cer¬ 
tain  que  le  goilre  exophtalmique  présente  des 
particularités  géographiques  qui  ne  sont  pas  en¬ 
core  mises  au  point.  En  effet,  un  des  symptômes 
les  plus  fréquents  de  cette  maladie  dans  notre 
pays,  symptôme  rarement  souligné  par  les  Amé¬ 
ricains,  et  sur  lequel  il  faut  insister  tout  particu¬ 
lièrement,  est  la  fréquence  de  l’amygdalite  et  de 
l’angine  chroniques.  Si  l’on  recherche  systémati¬ 
quement  ce  signe,  on  le  retrouve  dans  50  à  60 
pour  100  des  cas. 

L’âge  moyen  auquel  apparaît  le  goitre  exoph¬ 
talmique  (30  à  35  ans),  la  rapidité  avec  laquelle 
les  symptômes  subjectifs  et  objectifs  se  déve¬ 
loppent  (six  mois  à  un  an)  sont  enfin  deux  élé¬ 
ments  précieux  de  diagnostic  différentiel. 

Adénome  toxique  et  goilre  exophtalmique  ne 
doivent  donc  pas  êtfe  confondus.  A  quoi  sont 
dues  ces  différences}  Malgré  les  remarquables 
travaux  sur  la  sêerélion  de  la  thyroïde  que  ces 
dernières  années  ont  produits,  on  en  est  encore 
réduit  aux  hypothèses.  S’il  est  acquis  que  l’adé¬ 
nome  toxique  reproduit  tous  les  symptômes-  de 
l’hyperthyroïdie  pure,  en  d’autres  termes  de  l’in¬ 
troduction  dans  l’organisme  d’un  excès  de  thy¬ 
roxine,  nos  connaissances  sont  demeurées  bien 
imparfaites  en  ce  qui  concerne  le  goilre  exophtal¬ 
mique.  L’hypothèse  la  plus  probable  est  que  dans 
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le  goitre  exophtalmique,  la  thyroïde  produirait 
non  seulement  unexîès  de  thyroxine  mais  qu’aus' i 
la  sécrétion  des  cellules  thyroïdiennes  posséde¬ 
rait  quelque  propriété  chimique  particulière  et 
anormale  qui  serait  responsable  des  symptômes 
dilïérentiels  qui  séparent  le  goitre  exophtalmique 
de  l'hyperthyroïdie  pure.  Kendall  qui  fut  le  pre¬ 
mier  à  isoler  en  1914  la  thyroxine  à  l’état  pur 
estime  que  dans  le  goitre  exophtalmique  la 
molécule  de  la  thyroxine  est  légèrement  altérée. 
Ces  hypothèses,  il  ne  faut  pas  se  le  dissimuler, 
ne  font  que  reculer  le  problème  des  dysthy- 
roïdies. 

Nous  ne  pouvons  terminer  ce  chapitre  des  goi¬ 
tres  exophtalmiques  sans  dire  un  mot  du  traite¬ 
ment. 

Quel  que  soit  le  mode  thérapeutique  institué 
dans  cette  affection,  un  principe  essentiel  doit 
toujours  guider  le  médecin  :  le  Bascdoiv  demande 
te  repos.  Il  n’est  peut-être  pas  de  maladie  en  eiïet 
qui'illustre  mieux  la  loi  physiologique  générale 
qui  veut  que  toute  insuffisance  fonctionnelle  s’ag¬ 
grave  par  l’insuffisance  fonctionnelle  persistante. 
La  fatigue  et  l’énervement  augmentent  le  débit 
cardiaque  chez  le  sujet  sain  (Collet  et  Liljes- 
trand)  ;  à  plus  forte  raison  faut-il  les  éviter  chez 
les  hyperthyroïdiens  dont  le  cœur  fournit  déjà  un 
effort  exceptionnel.  Comme,  d’autre  part,  on  a  de 
bonnes  raisons  d’admettre  avec  Plummer  que  la 
sécrétion  de  la  thyroxine  par  la  thyroïde  est  réglée 
par  l’intensité  des  combustions  tissulaires  géné¬ 
rales,  on  a  double  motif  de  réduire  celles-ci.  Pour 
lamème  raison,  on  réduira  au  minimum  compatible 
avec  l’équilibre  azoté  la  quantité  de  protéines  in¬ 
gérées, ce  dernierélément  nutritif  élevant  les  com¬ 
bustions  tissulaires  plus  que  les  autres  aliments. 
Comme  enfin,  dans  le  goitre  exophtalmique,  la 
sécrétion  de  la  thyroxine  est  aberrante,  il  est  tout 
naturel  que  le  repos  améliore  les  symptômes  par¬ 
ticuliers  du  Basedow  puisqu’il  réduit  l’apport 
dans  l’organisme  d’une  thyroxine  anormale.  L’ar¬ 
gument  le  plus  convaincant  en  faveur  du  repos 
est  l’argument  clinique  :  le  repos  peut  parfois 
faire  disparaître  tous  les  signes  du  Basedow. 
Toutefois,  le  repos  seul  ne  guérit  que  les  Base¬ 
dow  frustes.  Lorsque  le  métabolisme  dépasse 
-j-  30  pour  100  de  la  normale,  des  interventions 
plus  aqtives  sont  nécessaires.  Nous  avons  à  notre 
disposition  quatre  moyens  de  traitement  :  les 
rayons  X,  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes, 
la  thyroïdectomie  et  le  lugol. 

La  radiothérapie  du  goitre  exophtalmique  mal¬ 
gré  le  bénéfice  qu’elle  a  tiré  en  France  des  affir¬ 
mations  de  Béclère,  qui  ne  disposait  malheureuse¬ 
ment  pas  du  contrôle  biologique  qu’est  le  méta¬ 
bolisme  de  base,  semble  ne  pas  être  au  point. Ma¬ 
niée  par  des  mains  expertes,  elle  ne  nous  a  jamais 
donné  de  résultats  constants  ou  durables  (il  faut 
se  méfier  en  effet  des  rémissions  spontanées  du 
Basedow)  et  elle  semble  devoir  être  dangereuse 
lorsque  le  dosage  des  rayons  X  ne  peut  être  fait 
par  un  technicien  éclairé.  Les  rayons  X  semblent 
cependant  avoir  une  influence  très  heureuse  sur 
certains  signes  cliniques  et  particulièrement  sur 
la  nervosité  dans  certains  cas. 

La  ligature  des  quatre  artères  thyroïdiennes  en 
deux  temps  est  une  opération  relativement  aisée 
et  totalement  inoffensive  qui  permet,  en  abais¬ 
sant  rapidement  le  métabolisme,  de  relever  l’état 
général  du  malade  et  de  placer  l’organisme  dans 
de  meilleures  conditions  pour  supporter  ultérieu¬ 
rement  une  thyroïdectomie  éventuelle.  De  plus, 
j’ai  montré  que  ces  ligatures  pouvaient,  dans  cer¬ 
tains  cas,  ramener  le  métabolisme  à  la  normale 
pour  des  périodes  dépassant  trois  ans.  Le  méta¬ 
bolisme  tombe  en  général  dès  la  ligature  des  deux 
premières  artères,  mais  remonte  très  rapidement 
et  si  l’on  veut  éviter  de  voir  les  échanges  nutritifs 


revenus  au  point  de  départ  avant  la  seconde  opé¬ 
ration.  il  est  nécessaire  de  pratiquer  la  ligature 
des  deux  dernières  artères  thyroïdiennes  dans  le 
mois  qui  suit  la  première  intervention. 

Le  retour  définitif  du  métabolisme  à  la  normale 
consécutif  aux  ligatures  des  artères  thyroïdiennes 
constitue  cependant  l’exception,  et  il  faut  dès 
lors  pratiquer  la  thyroïdectomie. 

Gomme  cette  thyroïdectomie  est  en  somme 
toujours  quelque  peu  aveugle,  comme  en  effet  les 
zones  les  plus  hypertrophiées  ne  répondent  pas 
nécessairement  aux  plages  qui  sécrètent  le  plus, 
comme  d’antre  part  la  ligature  des  artères  thyroï¬ 
diennes  réduit  dans  la  plupart  des  cas  le  volume 
de  la  glande  dans  de  notables  proportions  et  aug¬ 
mente  ainsi  les  chances  d'efficacité  d’une  thyroï¬ 
dectomie  ultérieure,  puisque,  enfin,  ces  ligatures 
peuvent  ramener  le  métabolisme  de  base  à  la  nor¬ 
male  et  qu’elles  améliorent  toujours  l’étal  du  ma¬ 
lade,  je  conseille,  dans  la  plupart  des  cas,  de  pra¬ 
tiquer  les  quatre  ligatures  en  deux  temps  avant 
de  tenter  une  thyroïdectomie  définitive. 

Autrefois,  cette  thyroïdectomie  n’était  pas  sans 
danger,  de  nombreux  opérés  mourant  de  décom- 
pensalion  cardiaque,  après  que  s’étaient  accen¬ 
tués  brusquement  après  l’opération  tous  les  signes 
d’hyperthyroïdie.  Depuis  quelques  années,  cette 
éventualité  n’est  plus  à  redouter  grâce  au  lugol. 
L’action  bienfaisante  de  l’iode  dans  le  goitre 
exophtalmique  fut  constatée  tout  à  fait  par  hasard 
en  18(i3  par  Trousseau  qui  prescrivit  par  erreur 
à  une  de  ses  malades  de  XV  à  XX  gouttes  de 
teinture  d’iode  en  place  de  teinture  de  digitale,  et 
qui  fut  fort  étonné  de  voir  tous  les  symptômes 
s’amender  en  quelques  jours.  McGuire,  Shvostek 
puis  Neisser,  Lœwy  et  Zondeck  parmi  les  con¬ 
temporains  reprirent  la  question  après  que  Ko- 
cher  eut  jeté  le  discrédit  sur  ce  mode  thérapeu¬ 
tique  en  décrivant  le  «  Jod-Basedow  »  dont  nous 
avons  vu  précédemment  l’origine  réelle.  Mais 
c’est  Plummer  qui,  il  y  a  trois  ans,  put  réunir  un 
nombre  suffisant  de  cas  favorables  (400)  pour  éta¬ 
blir  définitivement  la  valeur  de  l’iode  dans  les 
crises  aiguës  du  goitre  exophtalmique  ainsi  que 
dans  la  prévention  des  accidents  hyperthyroï¬ 
diens  post-opératoires. 

Il  est  incontestable  que  l’iode  que  l’on  pres¬ 
crit  sous  la  forme  de  solution  iodo-iodurée 
(iode  5,  ioduro  10  ou  l.û,  eau  100)  fait  en  quel¬ 
ques  jours  fortement  tomber  le  métabolisme  dans 
80  pour  100  des  cas  environ,  en  même  temps  que 
tous  les  autres  symptômes  s’amendent.  Il  est  ac¬ 
tuellement  de  règle  de  prescrire  du  lugol  à  tous 
les  malades  huit  jours  avant  une  opération  à  la 
dose  de  XV  à  XX  gouttes  par  jour.  Si  le  patient 
est  dans  un  état  précaire  (décompensation  car¬ 
diaque,  dyspnée  au  repos,  excitation  cérébrale 
considérable,  diarrhée),  on  lui  donne  de  XL  à 
LXX  gouttes  par  jour. 

Malheureusement  l’influence  du  lugol  semble 
jusqu’à  présent  bien  passagère  et  son  action  bien¬ 
faisante  ne  paraît  pas,  d’après  notre  statistique, 
s’étendre  au  delà  de  quinze  à  trente  jours  après 
lesquels  le  métaijolisme  remonte.  Peut-être 
pourra-t-on  dans  quelques  cas  maintenir  le  mé¬ 
tabolisme  à  un  minimum  avec  des  doses  plus  ou 
moins  fortes  ;  quehiues-unes  de  nos  observations 
nous  permettent  cet  espoir,  mais  elles  ne  sont  pas 
suffisamment  nombreuses  pour  nous  autoriser  à 
l’affirmer  dès  maintenant. 

Jusqu’à  plus  ample  information,  il  est  donc 
préférable  en  clinique  de  n’user  du  lugol  qu’ex- 
ceptionncllement,  pour  éviter  tout  risque  post¬ 
opératoire  ou  pour  permettre  une  intervention 
chez  des  sujets  dont  l’état  général  est  alarmant. 
Dans  celte  dernière  éventualité,  l’iode  a  une 
action  véritablement  surprenante  qui  ressemble 
par  sa  soudaineté  et  son  efficacité  à  celle  de  l’in¬ 


suline  dans  le  coma  diabétique.  L’action  du  lugol 
est  habituellement  si  nette  que  les  Américains 
n’hésitent  pas  à  dire,  lorsque  cette  action  fait 
défaut,  que  le  goitre  qui  ne  réagit  pas  possède 
des  éléments  adénomateux  qu’on  sait  ne  pas  sup¬ 
porter  l’iode. 

V.  Les  DiscoiiDANCEs.  —  La  description  que 
nous  venons  do  donner  des  diverses  categories  de 
goitres  est  évidemment  schématique  et  nous  ne 
pouvons  terminer  cette  étude  sans  avoir  attiré 
l’attention  sur  les  difficultés  que  peut  parfois  pré¬ 
senter  un  diagnostic  différentiel. 

Il  peut  exister  en  clinique  deux  sortes  de  dis¬ 
cordances  :  ou  bien  l’on  rencontre  des  symptô¬ 
mes  d’hyperthyroïdie  avec  un  métabolisme  nor¬ 
mal  ou  bien  l’on  trouve  dans  certains  cas  de 
goitre  exophtalmique  des  signes  clini(|ues  que  le 
chiffre  du  métabolisme  de  base  ne  permettait  pas 
de  prévoir. 

La  première  des  discordances  est  la  plus  fré¬ 
quente.  On  rencontre  souvent  des  jeunes  femmes 
présentant  du  tremblement,  une  émotivité  qui 
peut  ressembler  à  celle  du  goitre  exophtalmique, 
de  la  tachycardie,  de  l’instabilité  du  pouls,  des 
palpitations,  des  troubles  vaso-moteurs  et  même 
parfois  un  certain  degré  d’exophialmie.  L’em¬ 
barras  du  clinicien  s’accroît  si  la  thyroïde  est 
augmentée  de  volume. 

Sans  le  métabolisme  de  base,  le  diagnostic 
sera  bien  malaisé,  car  si  le  goitre  exoplilalmique 
est  plus  dur  et  plus  élastique  que  le  goitre  sim¬ 
ple,  tous  les  intermédiaires  de  dureté  et  de  fer¬ 
meté  existent  entre  le  goitre  colloïde  et  l'hyper¬ 
plasie  diffuse.  La  discrimination  se  fera  par  le 
métabolisme  de  base  qui  est  constamment  normal. 
Si  l’on  ne  peut  disposer  des  renseignements 
donnés  par  cette  épreuve,  on  se  rappellera  les 
caractères  du  pouls  qui,  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique,  est  bondissant  et  tendu,  et  de  la  pression 
sanguine  qui  accuse  une  différentielle  plus  consi¬ 
dérable  que  dans  le  goitre  simple. 

Si  les  symptômes  généraux  précédemment  dé¬ 
crits  se  rencontrent  chez  un  sujet  dont  la  thy- 
ro'ïde  n’offre  aucun  élargissement  et  dont  le  mé¬ 
tabolisme  basal  est  constamment  normal,  il  s’agit 
d’un  névropathe  que  l’on  traitera  en  conséquence. 

Dans  les  deux  cas,  la  détermination  du  méta¬ 
bolisme  constituera  la  pierre  de  louche  et  l’on 
conçoit  donc  aisément  de  quel  précieux  secours  il 
peut  être  dans  différents  domaines.  C'est  d’ail¬ 
leurs  souvent  par  lui  seul  que  l’on  peut  distinguer 
un  adénome  non  toxique  d’un  adénome  avec  hy¬ 
perthyroïdie. 

La  seconde  espèce  de  discordance  est  tout 
aussi  importante.  On  rencontre  parfois  des  goi¬ 
tres  exophtalmiques  à  métabolisme  élevé,  mais 
sans  grands  symptômes  cliniques,  ou  bien,  par 
contre,  la  nervosité,  le  tremblement,  l’exophlal- 
mie,  la  tachycardie  sont  flagrants  chez  des  sujets 
atteints  de  Basedow  vrai,  mais  dont  le  métabo¬ 
lisme  n’est  pas  fortement  accru.  C’est  ce  qui  fait 
que  l’on  entend  d’excellents  cliniciens  dénier  à  la 
détermination  du  métabolisme  de  base  une  valeur 
que  les  biologistes  n’ont  jamais  voulu  lui  donner. 
Vouloir  faire  dire  à  ces  derniers  que  le  métabo¬ 
lisme  résume  le  goitre  exophtalmique  est  mécon¬ 
naître  la  physiopathologie  de  la  glande  thyroïde; 
nous  avons  suffisamment  insisté  en  effet  au  cours 
de  cette  étude  sur  la  différence  quî  séparait  goitre 
exophtalmique  d’adénome  toxique  pour  qu’on 
n’oublie  plus  que  ce  dernier  seul  représente  le 
syndrome  d’hyperthyroïdie  pure  et  pour  qu’on 
se  rappelle  en  clinique  que,  dans  le  goitre  exoph¬ 
talmique,  l’hyperthyroïdie  dont  témoigne  le  méta¬ 
bolisme  est  d’une  nature  particulière  et  peut  fort 
bien  ne  pas  être  parallèle  aux  phénomènes  vago- 
sympathiques  qui  l’accompagnent. 


100 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  22  Janvier  1927 


LA 

MALADIE  DE  LEO  BUERGER 

QUE  FAUT-IL  ENTENDRE  PAR 
TROUBLES  TROPHIQUES 
D’ORIGINE  VASCULAIRE 

G.  BOYER  et  G.  THIBAULT. 


Depuis  quelques  années  l’attention  du  monde 
médical  est  attirée  par  une  affection  surtout 
sifçnalce  en  Amérique  et  au  Japon.  Elle  a  été  par¬ 
ticulièrement  étudiée  depuis  vingt  cinq  ans  par 
l.eo  Buerger  (de  New-York)  qui  l’a  décrite  sous 
le  nom  de  thrombo-angéite  oblitérante*. 

Cette  affection  frappe  surtout  des  sujets  jeunes 
entre  25  et  40  ans,  du  sexe  mâle,  et  a  été  signalée 
principalement  parmi  les  Israélites  originaires  de 
Biissie  et  de  Pologne'.  Avant  des  lésions  objec¬ 
tives,  durant  des  mois  ou  des  années,  l’attention 
du  malade  est  attirée  par  des  douleurs  sponta¬ 
nées  d’un  ou  des  membres  inférieurs  et  s’aggra¬ 
vant  à  l’occasion  de  la  marche.  Ces  douleurs  sont 
])articulièrement  nettes  au  niveau  de  la  voûte  plan¬ 
taire,  du  gros  orteil  et  des  muscles  du  mollet. 
Elles  .s’accompagnent  souvent  de  fourmillements, 
d’engourdissement  et  surtout  de  claudication  in¬ 
termittente.  Ces  douleurs  ont,  en  général,  un 
caractère  progressif  et  ne  tardent  pas  à  être 
suivies  de  caractères  objectifs,  tels  que  «  phlé¬ 
bite  migratrice  »,  rougeur  diffuse  des  extrémités 
surtout  marquée  au  niveau  des  orteils,  du  dos 
et  de  In  plante  du  pied,  d’abolition  ou  de  diminu¬ 
tion  des  pulsations  dans  les  régions  perceptibles 
à  la  palpation  (artères  pédieuse  et  tibiale  posté¬ 
rieure) ,  troubles  trophiques  de  la  peau,  des  ongles 
des  orteils,  légère  atrophie  musculaire,  parfois 
apparition  temporaire  de  petits  nodules  sous- 
cutanés  et  douloureux,  tous  ces  symptômes  abou¬ 
tissant  presque  toujours  à  des  lésions  gangre¬ 
neuses  d'un  ou  de  plusieurs  orteils  ou  d’un  ou  plu¬ 
sieurs  doigts  de  la  main. 

Anatomiquement,  Léo  Buerger  a  constaté  tou¬ 
jours  une  sclérose  péri-vasculaire  qui  englobe  le 
])aquet  vasculo-nerveux  des  membres  inférieurs 
et  parfois  supérieurs,  dans  une  gangue  fibreuse 
très  compacte.  Il  ne  s’agit  pas  pour  cet  auteur 
d’une  artérite  â  proprement  parler,  mais  d’une 
thrombose  oblitérante  artérielle  et  parfois  vei¬ 
neuse  survenant  chez  des  sujets  non  syphiliti¬ 
ques  ni  diabétiques. 

Léo  Buerger,  après  avoir  passé  en  revue  toutes 
les  hypothèses  possibles,  semblerait,  sans  l’afür- 
mer.  s’arrêter  â  celle  d’une  cause  toxique  ou  chi¬ 
mique,  peut-être  d’origine  microbienne.  Toute¬ 
fois  il  lui  a  toujours  été  impossible  de  mettre  un 
seul  élément  pathogène  en  évidence. 

Dans  une  précédente  communication,  en  colla¬ 
boration  avec  L.  Ambard  et  F.  Schmidt  (de 
Strasbourg)',  relative  aux  effets  produits  par  l’in¬ 
suline  dans  deux  cas  différents  d’affections  vas¬ 
culaires,  l’un  de  nous  a  relaté  l’observation  en 
bref  d’un  jeune  confrère  atteint  de  thrombo- 
angéite  oblitérante,  qui  se  trouve  considérable¬ 
ment  amélioré  par  ce  mode  de  traitement.  Réser¬ 
vant  pour  plus  tard  la  publication  de  l’observation 
d’un  autre  malade,  son  père,  atteint  lui  aussi  de 
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claudication  intermittente  également  très  amé¬ 
liorée  par  l'insuline,  et  bien  que  n’induisant  pas 
à  coup  bùr  ni  de  l’opportunité,  ni  de  l’efficacité  de 
ce  nouveau  mode  de  traitement  dans  tous  les  cas 
d’affections  vasculaires  pour  lesquels  il  est  pos¬ 
sible  que  ce  traitement  ne  soit  pas  suivi  de  tout 
le  résultat  désiré,  nous  avons  cependant  tenu  à 
revenir  sur  ce  sujet  pour  tenter  de  mettre  en 
pleine  lumière  certains  faits  habituellement  mé¬ 
connus,  relatifs  à  la  pathogénie  de  cette  affection. 

Quand  on  lit  les  nombreux  travaux  des  auteurs 
français  ou  étrangers  sur  la  question  des  troubles 
trophiques  et  des  gangrènes  d’origine  vasculaire, 
on  est  frappé  par  le  grand  nombre  d’entre  eux 
qui  s’arrête  devant  les  apparences  uniquement 
vasculaires  du  problème.  Déçus  par  des  conclu¬ 
sions  contradictoires,  ils  ont  quelques  difficultés 
à  interpréter  le  problème  des  artérites  non  comme 
une  entité  primitive,  mais  comme  une  consé¬ 
quence. 

Dans  l’observation  de  ce  jeune  confrère  que 
l’un  de  nous  a  minutieusement  suivie,  certains 
symptômes  restaient  à  signaler  et  semblent 
s’éclairer  d’une  autre  lumière  quand  ôn  les  ana¬ 
lyse  en  détail.  Il  y  a  lieu  de  signaler  notamment 
les  points  suivants  : 

Notre  jeune  confrère,  bien  avant  que  son  atten¬ 
tion  fût  attirée  sur  le  début  de  certains  troubles 
passagers  relatifs  à  ses  membres  inférieurs,  fut 
pris,  â  diverses  reprises,  de  crises  de  migraine 
ophtalmique  ',  avec  ses  caractères  habituels  de 
céphalée  peu  prolongée  et  de  troubles  visuels 
(scotôme  scintillant).  Ces  crises,  qui  survinrent 
sans  périodicité,  se  produisirent  six  à  sept  fois 
en  l’espace  de  deux  années,  puis  disparurent 
pour  ne  plus  revenir.  C’est  à  cette  époque  que, 
bien  que  non  syphilitique  ni  hérédo-syphilitique, 
il  eut  un  soir,  en  position  allongée  dans  son  lit, 
la  sensation  de  commencer  un  tabes,  car  ses  jam¬ 
bes  se  trouvant  incidemment  croisées,  il  lui  fut 
impossible,  par  une  perception  normale  instan¬ 
tanée,  de  leur  assigner  une  position  respective. 
Ce  trouble  de  la  perception  se  reproduisit  fré¬ 
quemment,  toujours  à  l’occasion  des  mêmes  con¬ 
ditions,  et  se  dissipait  au  premier  mouvement 
volontaire.  Il  eut  également  parfois,  pendant  la 
marche,  la  sensation  de  fouler  des  pieds  un  tapis, 
alors  qu’il  parcourait  un  sol  dur.  A  cette  même 
époque,  sans  présenter  de  troubles  de  la  coordi¬ 
nation,  au  cours  d’une  épreuve  sportive  de  course 
à  pied,  il  constata  que  l’effort  qu’il  imprimait  à 
ses  jambes  n’était  pas  suivi  de  la  même  intensité 
présumée  de  la  propulsion  de  son  corps  corres¬ 
pondante  à  ses  efforts,  comme  si  le  sol  se  déro¬ 
bait  sous  lui.  Ayant  fait  vérifier  ses  réflexes  et 
fait  pratiquer  une  réaction  de  Wassermann,  exa¬ 
mens  qui  furent  tous  deux  négatifs,  le  malade 
mit  tous  ces  symptômes  sur  le  compte  de  la 
fatigue,  et  n’y  pensa  plus.  Dès  cette  époque, 
d’ailleurs,  un  état  permanent  de  fatigue  habi¬ 
tuelle  avait  fini  par  être  considéré  par  le  malade 
comme  banal,  sinon  normal.  C’est  à  dater  de  ce 
moment  que  l’un  de  nous  publia  son  curriculum 
vitœ.  Nous  constatons  que  les  premiers  symp¬ 
tômes  imputables  à  sa  maladie  actuelle  sont  des 
douleurs  de  névrite  pure,  qui  prirent  très  fré¬ 
quemment  un  caractère  causalgique,  se  fixant 
tout  d’abord  derrière  la  malléole  interne,  sur  le 
trajet  de  l’artère  tibiale  postérieure,  mais  siège 
également  du  nerf  tibial  postérieur.  Les  douleurs 
passent  ensuite  sur  le  dos  du  pied,  suivant  le 
trajet  de  l’artère  pédieuse  et  du  nerf  tibial  anté¬ 
rieur.  Bien  qu’il  n’y  eût  à  cette  époque  aucun 
trouble  de  claudication  intermittente,  signature 
d’un  trouble  de  l  irrigation  artérielle  non  tolérée 
ou  mal  compensée  par  une  circulation  collaté¬ 
rale,  le  malade,  qui  ne  souffrait  que  de  la  jambe 
droite,  remarqua  peu  à  peu  une  atrophie  muscu- 
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laire  bilatérale  des  deux  membres  inférieurs, 
atrophie  à  laquelle  vinrent  se  joindre  des  trou¬ 
bles  trophiques  superficiels  de  la  peau  :  éruptions 
très  prurigineuses  d’eczéma,  symétriques  sensi¬ 
blement'. 

Le  malade  fut  d’autant  plus  frappé  de  cette 
bilatéralité  dans  l’atrophie,  qu’obligé  par  les  dou¬ 
leurs  de  faire  porter  le  poids  de  son  corps  sur  la 
jambe  gauche,  il  s’attendait,  après  des  mois  de 
cette  pratique,  à  trouver  sur  la  jambe  présumée 
saine  tout  au  moins  une  légère  hypertrophie  com¬ 
pensatrice  de  travail  qui  ne  fut  pas  observée. 
Nous  noterons  également  qu’à  cette  époque,  appa¬ 
rurent  des  contractions  fibrillaires  sous-cutanées, 
perçues  sous  la  sensation  de  pichenettes,  pouvant 
se  succéder  sur  la  totalité  du  corps,  même  sur  les 
paupières,  et  que  le  malade  fut  parfois  aussi  tiré 
brusquement  de  son  sommeil  par  des  secousses 
cloniques  involontaires  du  membre  supérieur 
gauche.  Il  ressentit  également  dans  son  talon 
gauche,  à  quelques  reprises,  des  douleurs  d’un 
caractère  nettement  fulgurant. 

Si  nous  ajoutons  à  ces  symptômes  que  durant 
de  nombreux  mois  il  eut  des  difficultés  à  la  mic¬ 
tion  (lenteur,  jet  filiforme  et  sans  force)  et  qu’il 
dut  se  faire  dilater  pour  un  rétrécissement  pro¬ 
blématique  (puisque  après  toutes  les  dilatations 
cet  état  de  parésie  vésicale  est  resté  inchangé). 

Si  d’autre  part,  nous  mentionnons  des  zones 
d’hypoesthésie  et  même  d’anesthésie  cutanées, 
découvertes  fortuitement  au  cours  des  piqûres 
d’insuline,  nous  avons  là,  semble-t-il,  un  faisceau 
de  preuves,  que,  tout  au  moins  dans  cette  obser¬ 
vation,  un  syndrome  larvé  cérébro-médullaire 
fut  en  évidence  bien  avant  les  lésions  vasculaires 
qu’on  est  en  droit  de  considérer  comme  consécu¬ 
tives.  Nous  signalerons  de  plus  l’apparition,  au 
niveau  de  la  face  dorsale  de  la  main  droite,  de 
deux  petites  tumeurs  cutanées  du  volume  d’une 
lentille,  confondues  primitivement  avec  des  ver¬ 
rues,  dont  l’une  après  avoir  été  excoriée  maintes 
fois  reste  à  l’état  de  cicatrice  atone  et  fragile, 
signatures  de  troubles  trophiques  superficiels 
sans  corrélation  avec  l’irrigation  sanguine  di¬ 
recte.  Depuis  un  an,  il  existe  aussi  sur  la  base  du 
gros  orteil  gauche,  face  dorsale,  une  petite  tumeur 
semblable. 

A  cet  égard,  notre  observation  aujourd’hui 
complétée  présente,  semble-t-il,  un  très  gros  inté¬ 
rêt  de  démonstration,  en  ce  sens  qu’elle  établit 
chronologiquement  la  succession  d’états  patho¬ 
logiques  purement  nerveux  et  généraux  qui,  par 
leurs  conséquences  trophiques  primitives  d’em¬ 
blée,  ont  abouti  à  des  lésions  trophiques  vascu¬ 
laires  secondaires  que  leurs  conséquences  moins 
insidieuses  et  plus  objectivement  frappantes  ont 
mises  en  relief  à  un  point  tel  que  la  dénomination 
de  thrombo-angéite  oblitérante  consacre  jusqu’ici, 
faute  de  mieux,  le  caractère  vasculaire  primitif 
pourtant  contestable  de  cette  affection  et  de  ses 
semblables  ou  analogues  telles  que  les  artérites 
artérioscléreuses  diabétiques  ou  non. 

Certains  faits,  notamment  la  publication,  par 
MM.  Vaquez  et  Mauclaire,  d’un  cas  d’amputation 
de  jambe  pour  gangrène,  dans  lequel  une  radio¬ 
graphie  suivant  l’injection  des  artères  au  lipio¬ 
dol  avait  démontré  la  perméabilité  suffisante  des 
artères  du  membre,  semblent  apporter  une  con¬ 
sécration  à  notre  manière  de  voir  et  à  notre  ob¬ 
servation  ci-dessus  rapportée.  Un  fait  récent, 
très  intéressant,  publié  par  M.  Leriche  (de  Stras¬ 
bourg)*,  confirme  encore  cette  façon  d’envisager 
la  question.  Il  s’agit  très  vraisemblablement  d’un 
cas  d'évolution  prolongée  de  thrombo-angéite, 
cas  non  infr‘'quent,  et  qu’on  peut  faire  rentrer 
parmi  ceux  signalés  par  Léo  Buerger  dans  son 


!..  Depuis  plusieurs  années,  d'ailleurs,  lu  face  externe 
des  jambes  avait  été  le  siège  d’une  chute  définitive  des 
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ouvrage.  En  résumé,  l’observation  rapporte  le  cas 
d’un  homme  de  53  ans,  amputé  en  1906  au  niveau 
de  la  cuisse  pour  gangrène  du  gros  orteil  gauche, 
et  bien  que  l’examen  de  la  pièce  ait  montré  une 
oblitération  de  l’artère  poplitée  et  de  la  tibiale 
postérieure  par  un  thrombus  déjà  organisé,  on  ne 
constata  pas  de  sclérose  artérielle  diffuse.  Il  fut  à 
nouveau  amputé,  quinze  ans  après,  de  la  cuisse 
droite  pour  récidive  des  phénomènes  gangreneux 
dans  le  gros  orteil  droit.  Au  bout  de  quatre  ans, 
et  au  niveau  de  son  moignon  gauche,  apparurent 
des  troubles  trophiques  gangreneux  accompa¬ 
gnés,  comme  toujours,  de  douleurs  violentes.  Au 
cours  d’une  tentative  opératoire  destinée  à  calmer 
ces  douleurs,  le  malade  succombe  brusquement 
après  une  tentative  de  vomissement  suivie  de 
phénomènes  asphyxiques. 

«  L’autopsie,  dit  R.  Leriche,  dut  être  limitée  à 
un  furtif  prélèvement  de  l’aorte  et  de  la  bifurca¬ 
tion  aortique.  L’aorte,  dans  le  segment  enlevé, 
présentait  des  lésions  athéromateuses.  A  droite, 
l’iliaque  primitive  était  complètement  oblitérée 
sur  toute  son  étendue.  A  gauche,  l’artère  n’était, 
elle  aussi,  qu’un  cordon  fibrenx,  mais  creusé  d'un 
canal  un  peu  irrégulier  cheminant  dans  toute  la 
longueur  de  l’ancien  caillot,  soit  sur  8  cm. 

«  En  tout  cas,  ajoute  M.  R.  Leriche  dans  sa 
conclusion,  cette  reperméabilisation  du  caillot  ne 
met  pas  à  l’abri  de  nouveaux  accidents.  Dans 
mon  observation,  dix-neuf  ans  après  l’amputa¬ 
tion  nécessitée  par  une  gangrène  du  pied  gauche, 
quatre  ans  après  une  amputation  de  la  cuisse 
droite  pour  gangrène  du  pied,  une  nouvelle  gan¬ 
grène  est  apparue  à  l’extrémité  du  moignon  gau¬ 
che,  c’est-à-dire  tout  justement  du  côté  où  l’ilia¬ 
que  thrombosée  s’était  reperméabilisée.  En  fait, 
il  s’agissait  peut-être  plus  d’un  trouble  trophi¬ 
que  que  d'une  gangrène  ischémique,  mais  la  dé¬ 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  IDÉES  ACTUELLES 

SUR  L’URÉMIE  CONVULSIVE 


Les  théories,  qui  résistent  au  temps,  sont  celles 
(|ue  les  travaux  ultérieurs  complètent  et  vivifient 
sans  les  détruire.  Tel  fut  le  cas  des  recherches 
du  Professeur  Widal  et  de  ses  élèves  sur  les 
néphrites. 

Lorsque,  il  y  a  quelque  dix-huit  ans,  ils  tra¬ 
çaient  le  tableau  clinique  et  biochimique  des 
rétentions  azotées  et  chlorurées,  ils  ne  fermaient 
pas  la  porte  aux  faits  nouveaux;  l’urée,  en  parti¬ 
culier,  n’était  pas  à  leurs  yeux  le  seul  toxique 
responsable  de  l’urémie  et  peut-être,  en  raison  de 
sa  toxicité  relativement  faible,  n’était-elle  qu’un 
témoin,  dont  le  taux  variait  parallèlement  à  celui 
d’un  autre  élément  plus  toxique  et  encore  indé¬ 
terminé.  On  publiait  bientôt,  en  effet,  des  survies 
beaucoup  plus  prolongées  que  celles  que  pouvait 
faire  escompter  le  taux  souvent  fort  considérable 
de  l’azotémie.  La  constante  d’Ambard  se  mon¬ 
trait  souvent  fort  élevée  avec  une  azotémie  nor¬ 
male  ou  subnormale.  Puis  Chabahier  et  Lob  Onell 
insistaient  sur  la  valeur  pronostique  de  l’azo¬ 
témie  non  uréique.  Plus  récemment,  le  Profes¬ 
seur  Lemierre,  collaborateur  des  premiers  tra¬ 
vaux  du  Professeur  Widal,  s’exprimait  ainsi  : 
«  Le  terme  azotémie  n’est  aucunement  synonyme 
du  terme  «  urémie  »  employé  dans  le  sens  clas¬ 
sique.  L’azotémie  n’est  la  cause  que  d’une  partie 
seulement  des  troubles  morbides,  englobés  géné¬ 
ralement  sous  la  désignation  plus  générale  d’uré¬ 
mie.  Employer  un  mot  pour  l’autre,  c’est  créer 
une  confusion  fâcheuse.  »  C’était,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  revenir  à  la  conception  de  l’urémie. 


marcation  est  si  difficile  à  faire  entre  les  deux 
que  je  n’ose  rien  affirmer.  Rien  n’autorise  à  pen¬ 
ser  que  la  gangrène  du  moignon  fut  d'origine 
embolique.  Au  niveau  du  néo-canal,  il  n’y  avait 
rien  qui  permît  de  le  penser  et  je  croirais  plus 
volontiers  à  un  trouble  vaso-moteur  survenant 
sur  un  terrain  mal  nourri.  En  tout  cas,  le  fait  est 
là  :  avec  une  thrombose  artérielle  bilatérale,  les 
accidents  sont  apparus  du  côté  où  la  circulation 
paraissait  le  mieux  assurée.  » 

Nous  sommes,  en  ce  qui  nous  concerne,  con¬ 
vaincus  qu’il  y  alieude  douter  de  la  primitivité  des 
lésions  des  nerfs  dans  la  thrombo-angéite  oblité¬ 
rante  au  môme  titre  que  de  la  primitivité  douteuse 
des  lésions  vasculaires  et  notre  observation,  qui 
fournit  à  cet  égard  toute  la  sécurité  désirable  en 
ce  qui  concerne  la  scrupuleuse  observation  des 
faits,  nous  incite  aussi  à  penser  que,  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  l’observation  fouillée  per¬ 
mettrait  de  vérifier  des  prémisses  nerveuses  ana¬ 
logues  ;  et  surtout,  si  l’attention  était,  au  cours 
des  autopsies  complètes,  dirigée  avec  insistance 
et  minutie  sur  le  système  nerveux  cérébro-spinal 
et  grand  sympathique,  nous  sommes  convaincus 
que  des  lésions,  macroscopiques  ou  microsco¬ 
piques,  seraient  mises  en  évidence.  L’immense 
majorité  des  cas  de  lésions  vasculaires,  surtout 
chez  les  sujets  jeunes,  débute  par  des  douleurs 
qui  prêtent  à  toutes  les  erreurs  de  diagnostic  : 
pied  plat,  goutte ,  rhumatismes,  varices  «  in¬ 
ternes  »,  phlébites  banales,  sciatiques,  ongle  in¬ 
carné,  etc. 

A  ce  stade,  au  même  titre  que  les  autres  or¬ 
ganes  :  peau,  muscles,  etc.,  les  vaisseaux  sont 
déjà  touchés  par  le  processus  dégénératif,  et  ce 
n’est  qu’au  cours  des  complications  idiopathiques, 
thrombose  artérielle  profonde  ou  phlébite  mi¬ 
gratrice  superficielle,  que  l’attention  médicale 


considérée  comme  intoxication  à  poisons  multi¬ 
ples,  suivant  l’heureuse  expression  du  Professeur 
Bouchard,  qui  est  encore  loin  d’être  périmée. 

Elle  reçoit  encore  une  confirmation  de  la  no¬ 
tion  d'urémie  avec  acidose  qui  s’est  peu  à  peu 
acclimatée  dans  ces  dernières  années.  En  1923, 
revenant  sur  les  travaux  de  Peabody,  Rathery, 
Chace  et  Myers,  M.-P.  Weill  et  Guillaumin  con¬ 
sacrent  un  mémoire  fort  intéressant  à  l’acidose 
des  brightiques.  «  Certainement,  disent-ils,  il  y 
aurait  beaucoup  à  préciser  pour  ce  qui  est  de 
cette  étude  clinique,  mais,  d’ores  et  déjà,  nous 
croyons  qu’à  côté  des  grands  syndromes  du  mal 
de  Bright,  si  magistralement  mis  en  valeur  par  le 
Professeur  Widal,  doit  prendre  place  un  syn¬ 
drome  acidosique  d’importante  valeur  pronos¬ 
tique.  »  Rattachons  à  ces  études  les  observations 
de  MM.  Rathery,  Sigwald  et  Bierry,  de  MM.  Gor- 
dieret  Delore,  de  MM.  Merklen,  Foncin  et  Adnot. 
Nous  insistons  plus  spécialement  sur  cette  der¬ 
nière,  plus  étroitement  apparentée  au  sujet,  qui 
nous  occupe,  l’urémie  convulsive  :  l’urémie 
s’accompagnait,  en  effet,  d’un  syndrome  acido¬ 
sique  qui  coïncidait  avec  des  manifestations  con¬ 
vulsives  et  tétaniques  et  même  un  signe  de 
Chvosteck.  Nous  aurons  l’occasion  de  revenir 
sur  cette  observation. 


L'urémie  convulsive  est  assez  rare  chez  l’adulte 
même  dans  les  cas  les  plus  graves  qui  s’ac¬ 
compagnent  d’une  forte  azotémie.  Bien  plus, 
Mrs  Fortes,  Mosenthal  et  Reid  et,  dans  ces  tout 
derniers  temps,  le  Professeur  Annes  Dias  ont  été 
frappés  de  la  coïncidence  fréquente  des  convul¬ 
sions  avec  des  azotémies  modérées,  à  peine  supé¬ 
rieures  au  taux  normal.  Dans  le  même  ordre 
d’idées,  Mosenthal,  au  cours  de  ses  expériences, 
réalisait  toutè  la  gamme  des  intoxications  rénales 
jusqu’à  l’anurie,  sans  produire  de  phénomènes 


est  alertée  et  qu’elle  est.  ainsi  amenée,  surtout 
s’il  se  surajoute  de  la  claudication  intermit¬ 
tente,  à  faire  de  lésions  artérielles  purement 
secondaires  une  entité  clinique  qui  domine  toute 
la  question. 

En  raison  de  son  caractère  éminemment  chro¬ 
nique  et  insidieux,  ce  processus  dégénératif  est 
encore  mal  observé  et  mal  connu,  bien  que  de 
plus  en  plus  il  semble  que  l’on  pourrait  l’attri¬ 
buer  à  la  forme  filtrante  d’un  virus  neurotrope 
non  encore  catalogué. 

Dans  son  ouvrage  très  documenté',  J.-M.  Alba- 
hary  situe  dans  les  couches  optiques  cérébrales 
le  point  de  départ  de  la  voie  nerveuse  trophique. 
A  tout  le  moins,  il  nous  paraît  curieux  de  r.ippe- 
1er  que  le  symptôme  premier  en  date  de  la 
thrombo-angéite  chez  notre  confrère  a  été  une 
succession  de  crises  de  migraine  ophtalmique  et 
de  céphalées. 

Nous  avons  toujours  retrouvé  à  des  degrés 
divers  ces  céphalées  prémonitoires  dans  huit  cas 
de  thrombo-angéite  que  nous  avons  observés. 
Chez  l’un  de  ces  malades,  actuellement  amputé 
des  deux  membres  inférieurs,  les  crises  de  cé¬ 
phalée  se  sont  manifestées  sans  arrêt  pendant 
quinze  ans  toutes  les  trois  semaines.  L’observa¬ 
tion  répétée  d’un  tel  fait,  due  au  hasard  fortuit 
que  notre  première  observation  le  relatant  est 
celle  d’un  médecin,  nous  fait  espérer  que  cette 
publication  contribuera  à  éclaircir  cette  question 
iusqu'ici  très  décevante. 

Elle  permettra  peut-être  de  comprendre  com¬ 
ment  les  voies  de  suppléance  sont  elles-mêmes 
touchées  par  le  processus  primitif  de  dégénéres¬ 
cence  périvasculaire  scléreuse.  Ainsi,  la  tendance 
à  la  gangrène  se  trouve  aggravée  par  un  blocage 
concoramitant  de  la  circulation  sanguine  de 
secours. 


convulsjfs.  Comment  expliquer  des  faits  en 
apparence  aussi  paradoxaux  ? 

C’est  à  cette  question  que  le  Professeur  Annes 
Dias  a  consacré  une  de  ses  leçons  les  plus  remar¬ 
quables,  à  laquelle  nous  ferons  les  plus  larges 
emprunts.  Il  rapproche,  dans  ce  travail,  les  dillé- 
rentes  affections  convulsivantes  et  spasmophiles, 
c’est-à-dire  l’urémie,  la  tétanie,  l’épilepsie  et 
l'éclampsie  obstétricale;  -cette  dernière  lui  four¬ 
nissait,  en  effet,  un  point  de  comparaison  remar¬ 
quable,  puisque,  au  cours  de  l'éclampsie,  divers 
auteurs  avaient  été  frappés  par  le  peu  de  rapports 
entre  le  taux  de  l’azotémie  et  l’apparition  des 
phénomènes  convulsifs. 

L’observation  princeps  du  travail  d’Annes 
Dias  date  de  1922;  nous  l’avons  signalée  dans 
un  Mouvement  médical  paru  peu  de  temps  après 
et  consacré  à  l'étude  de  la  créatininémie.  Un 
brightique  avancé  voyait  son  azotémie  diminuer 
puis  devenir  normale,  tandis  que  la  créatininémie 
montait  rapidement  et  que  les  phénomènes  con¬ 
vulsifs  apparaissaient,  devançant  de  peu  le  dé¬ 
nouement  fatal.  A  cette  époque,  l’auteur  avait 
surtout  en  vue  la  valeur  diagnostique  et  pronos¬ 
tique  de  la  créatininémie.  Mais  depuis,  il  a  réuni 
un  certain  nombre  d’observations  d’urémie  con¬ 
vulsive  avec  azotémie  modérée  et  créatininémie 
élevée;  cette  répétition  ne  pouvait  être  l’effet  d'un 
pur  hasard  et  l’auteur  était  en  droit  de  se  deman¬ 
der  jusqu’à  quel  point  la  créatinine  pouvait,  indé¬ 
pendamment  de  l'azotémie,  être  considérée 
comme  responsable  des  manifestations  convul¬ 
sives. 

Celte  pathogénie  se  présentait  sous  les  meil¬ 
leurs  auspices  pjuisque  Bailey  Ewing  et  M’olf 
avaient  trouvé  couramment  de  l’hypercréatini- 
némie  chez  les  éclamptiques  et  qu’Annes  Dias 
l’avait  également  signalée  dans  l'épilepsie  con- 


I  1.  Ai.bauxbt.  —  Le  mécanisme  nereeii.r  dans  le 
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curremment  avec  l’hypocalcémie,  sur  laquelle 
nous  aurons  l’occasion  de  revenir.  Les  expé¬ 
riences  de  Macadam  avaient  mis  en  évidence, 
chez  des  animaux  parathyroïdectomisés,  l’effet 
convulsivant  d’une  alimentation  riche  en  pro¬ 
duits  transformables  en  créatinine.  Les  recher¬ 
ches  de  Krause  et  de  Folin  démontraient  que  la 
créatininémie  est  particulièrement  élevée  entre 
2  et  15  ans,  A<ïe  de  la  tétanie  dont  on  connaît  la 
proche  parenté  avec  les  manifestations  épilepti¬ 
formes.  Ce  dernier  point  n’a  été  signalé  ni  par 
Fonteync  et  Ingelhrecht,  ni  par  Chi  Clie  Wanget 
Dentier  ni  par  Feigl,  cités  par  ces  auteurs, 
probablement  parce  qu'ils  groupaient  dans  une 
même  série  tous  les  sujets  au-dessous  de  25  ans. 

Certains  auteurs  ont  immédiatement  adopté 
cette  opinion;  c’est  ainsi  que  Myers  et  Kilian  ont 
été  jusqu’à  considérer  la  créatinine  comme  la 
cause  de  l’urémie  en  général;  Astachewsky  et 
Mosenthal  se  sont  montrés  plus  réservés  en  rai¬ 
son  du  faible  pouvoir  toxique  et  convulsivant  de 
la  créatinine  sur  les  animaux  de  laboratoire.  Nous 
verrons  plus  loin  comment  Aunes  Dias  répond  à 
cette  objection. 


C’est,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  en 
élargissant  la  question,  en  s’appuyant  sur  les 
acquisitions  relatives  aux  autres  alleclions  con- 
vulsivautcs  et  spasmophiles,  que  l’auteur  est 
parvenu  à  nous  apporter  des  notions  intéres¬ 
santes  sur  ces  différents  problèmes.  Si  la  créa¬ 
tinine  ne  possède  en  elle-même  qu’un  pouvoir 
convulsivant  relativement  faible,  sa  composition, 
ses  propriétés  chimiques  la  rapprochent  d’autres 
substances  beaucoup  mieux  connues  (dans  leurs 
effets  tout  au  moins)  :  nous  voulons  parler  de 
l’histamine,  de  la  guanidine  et  de  la  rnéthylgua- 
nidine.  Nous  ne  pouvons  aborder  ici  la  question 
purement  chimique,  encore  incomplètement  élu¬ 
cidée  ;  nous  renvoyons  à  la  leçon  même  de  Dias, 
qui  expose  les  faits  de  façon  claire  et  précise. 

L’histamine,  on  le  sait,  est  un  vagolonique 
nettement  caractérisé,  capable  de  produire  un 
choc  avec  contractions  neuromusculaires  ;  l'in¬ 
toxication  lente  et  chronique  par  cette  substance 
exagère  l’irritabilité  du  système  nerveux. 

L'histoire  clinique  et  expérimentale  des  intoxi¬ 
cations  par  la  guanidine  et  la  méthylguanidine 
touche  à  la  (juestion  de  la  tétanie  et  des  syn¬ 
dromes  d'insuffisance  parathyro'idienne,  admira¬ 
blement  synthétisée  dans  l’excellent  rapport  de 
MM.  Lesné  et  Turpin  au  Congrès  de  Pédiatrie 
de  l’an  dernier.  La  guanidine  se  retrouve  dans  le 
sang  des  tétani([uos  ainsi  que  dans  celui  des  ani¬ 
maux  parathyroïdectomisés  (Ivoch,  llcyde,  IVank, 
Gharbonnel,  Barke,  etc  )  Son  action  convulsivante 
est  établie  par  Fuchs  (1914),  Frank,  etc. 

Mais  la  physiologie  nous  apprend  d'autre  part 
que  les  organes  destructeurs  de  guanidine,  les 
parathyroïdes  en  particulier,  jouent  un  rôle 
important  dans  la  régulation  du  calcium  dans 
l’organisme?  Y  aurait-il  quelque  relation  entre 
ces  deux  fonctions,  puisque  l’on  sait  que  l’ion 
calcium,  comme  du  reste  l’ion  magnésium,  agis¬ 
sent  comme  modérateurs  du  système  nerveux  et 
par  conséqtient  comme  antagonistes  du  potassium 
et  du  phüS[)hore,  qui  sont  l’un  et  l’autre  des  exci¬ 
tateurs  ?  La  pathologie  concorde  avec  la  phj'sio- 
logie.  Le  taux  du  calcium  est  en  effet  diminué 
dans  la  tétanie  et  dans  l'épilepsie;  cette  carence 
calcique  augmente  la  perméabilité  de  la  cellule 
nerveuse  et  en  même  temps  son  affinité  pour  les, 
poisons  et  les  substances  convulsivantes. 

Chez  un  sujet,  qui  avait  subi  la  thyroïdectomie 
totale,  Gharbonnel  obtint  une  amélioration  nette 


par  la  médication  calcique,  cette  amélioration  ces¬ 
sait  dès  qu’il  supprimait  le  calcium.  Loeb  provo¬ 
quait  des  soubresauts  en  injectant  des  substances 
qui  précipitent  le  calcium.  Mac  Gallum  déter¬ 
mine  l’hyperexcitabilité  cérébrale  dans  les  mêmes 
conditions  ;  celle-ci  cesse  par  ingestion  de  cal¬ 
cium.  Frank  produit  des  convulsions  en  injec¬ 
tant  de  la  méthylguanidine,  il  les  évite  par 
injection  préalable  de  calcium.  Quest  trouvait  une 
diminution  du  taux  du  calcium  dans  le  cerveau  des 
sujets  ayant  succombé  àJa  tétanie,  etc.  On  pour¬ 
rait  encore  multiplier  les  arguments  qui  établis¬ 
sent  la  corrélation  de  la  calcopénie,  et  de  l’into¬ 
xication  par  la  guanidine  et  la  méthylguanidine. 

*** 

Dans  quelle  mesure  ces  résultats  sont-ils  ap¬ 
plicables  à  la  créatinine  et  à  l’urémie  convul- 

On  sait  que,  dans  ces  derniers  temps,  certaines 
crises  épileptiques  du  jeune  âge  ont  été,  à  juste 
titre,  rapprochées  de  la  tétanie  :  le  signe  de 
Ghvosteck  y  est  assez  fréquent,  de  môme  que  la 
coïncidence  des  deux  maladies.  Nous  ne  voulons 
pas,  à  leur  propos,  renouveler  cette  discussion 
et  nous  renverrons,  à  ce  sujet,  à  la  controverse 
qui  eut  lieu,  en  Juillet  dernier,  à  la  Société  de 
Pédiatrie  à  l’occasion  de  la  communication  de 
M.  lleuyer. 

Nous  ne  soulevons  pas  non  plus,  à  propos  de 
l’urémie  convulsive,  l’hypothèse  d’une  épine  irri¬ 
tative  organique,  qui  n’est  encore  rien  moins  que 
démontrée.  Revenons  donc  à  la  double  formule 
proposée  par  A.  Dias  au  cours  de  sa  leçon. 

«  Y  aurait-il  parallélisme  entre  les  deux  fac¬ 
teurs,  à  savoir  la  créatininémie  et  l’hypocalcé¬ 
mie  ? 

«  La  créatininémie  serait-elle  capable  d’influen¬ 
cer  l’apparition  des  phénomènes  convulsifs?  » 

L’auteur  répond  tout  d’abord  à  l’objection  de 
ceux  qui  considèrent  la  créatininémie  non  point 
comme  la  cause,  mais  comme  la  conséquence  de 
l’accès  épileptique  (on  sait,  en  effet,  que  le  travail 
musculaire  augmente  le  taux  de  la  créatinine  dans 
le  sang).  Or  ses  recherches  lui  ont  en  effet  montré 
que,  loin  de  suivre  l’accès,  la  créatininémie  le 
précède.  Dias  rétorque  ensuite  l’argument  de 
Astachevsky  et  de  Mosenthal,  que  nous  signalions 
plus  haut  (la  créatinine  est  peu  toxique  et  expéri¬ 
mentalement  incapable  de  provoquer  des  crises 
convulsives)  ;  l’expérimentation  de  ces  auteurs, 
dit-il,  ne  se  place  pas  dans  les  conditions  de  la 
réalité,  puisque,  avant  de  faire  agir  la  créatinine, 
ils  négligent  de  produire  l’hypocalcémie,  dont  les 
travaux  antérieurs  ont  montré  le  caractère  obliga¬ 
toire. 

Geci  dit,  Dias  ne  prétend  pas  qu’il  soit  démon¬ 
tré  que  la  créatinine  détermine  à  elle  seule  les 
convulsions  et  l’hypocalcémie.  «  Les  convulsions, 
dit-il,  résulteraient  d’un  déséquilibre  métabo¬ 
lique,  produisant  d’une  part  l’hypercréatininémie, 
d’autre  part,  le  déficit  calcique,  qui  exagérerait 
l’irritabilité  du  système  nerveux.  »  Gette  théo¬ 
rie  se  superposerait  donc  mot  pour  mot  à  celle 
que  Bigwood  formulait  à  propos  de  l’épilepsie. 

Dans  les  deux  cas,  nous  ignorons  la  substance, 
le  trouble  du  métabolisme  en  cause,  comme  le 
disait  Pagniez  à  propos  de  l’épilepsie,  tout  en 
éliminant  presque  à  coup  sûr  un  certain  nombre 
de  facteurs.  Faut-il  incriminer  une  cause  rénale 
ou  extrarénale  ou  un  ensemble  de  causes  extra-  et 
intrarénales  ?  Peul-on  invoquer  une  palhogénie 
du  genre  de  celle  que  Feuillée  appliquait  récem¬ 
ment  à  l’acidose  brightique  ?  On  ne  peut  que 
poser  drs  (luesiions,  sans  prétendre  encore  à  les 
résoudre  dans  leur  intégralité. 


*** 

Bigwood,  dans  son  remarquable  travail  sur  le 
syndrome  humoral  de  l’épilepsie,  s’exprime  en 
ces  termes  :  «  Les  biologistes  se  divisent  en  deux 
groupes  :  les  uns  soutiennent  que  la  carence  des 
humeurs  en  calcium  constitue  la  cause  exclusive 
de  l’hyperexcitabilité  cellulaire;  les  autres  attri¬ 
buent  ces  états  spasmodiques  à  l’hypoalcalinité 
du  milieu  biologique.  »  A  vrai  dire,  la  clinique  et 
le  laboratoire  nous  apprennent  que,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  ces  deux  conditions  se  trouvent  as¬ 
sociées,  l’hypoalcalinité  se  superpose  à  l’hypocal¬ 
cémie.  A  ce  point  de  vue,  l’observation  de 
P.  Merklen  et  de  ses  élèves  est  quelque  peu  dé¬ 
concertante,  et  l’auteur  le  fait  fort  bien  sentir 
dans  son  commentaire.  «  L’acidose,  dil-il,  est  par¬ 
ticulièrement  à  signaler  ici  à  cause  de  sa  coïnci¬ 
dence  avec  l’excitabilité  musculaire  et  le  signe  de 
Ghvosteck.  Or  certains  auteurs,  à  la  suite  des 
recherches  de  Wilson  sur  l’alcalose  au  cours  des 
accès  parathyréoprives,  ont  tenté  de  mettre  l’alca¬ 
lose  à  la  base  des  états  tétaniques,  tels  Freuden- 
berg,  Gyôrgy.  Plus  loin  sont  allés  Behrend  et 
Hopmann,  qui  ont  voulu  faire  dépendre  de  l’alca¬ 
lose  les  états  d’hyperexcitabilité  neuro-muscu¬ 
laire  d’origine  même  tétanique.  Notre  malade 
prouve  l’erreur  de  cette  généralisation,  puisque 
les  troubles  excito-moteurs  coïncident  avec  une 
très  forte  acidose  ;  ce  n’est  donc  pas  dans  l’alca¬ 
lose  qu’il  faut  chez  lui  chercher  leur  explica¬ 
tion.  » 

On  ne  peut  qu’enregistrer  le  fait  et  admettre 
l’hypocalcémie,  puisque  sa  démonstration  chi¬ 
mique  fait  défaut  dans  l’observation.  Du  reste  nos 
connaissances  relatives  à  l’acidose,  l’alcalose, 
l’hypocalcémie  demeurent  encore  bien  lacunaires 
en  dépit  du  nombre  et  de  la  valeur  des  travaux 
qui  leur  ont  été  consacrés. 

Malgré  sa  solution  incomplète,  la  question  sou¬ 
levée  par  Annes  Dias  nous  semble  fort  sugges¬ 
tive  ;  elle  se  joint  à  la  majorité  des  travaux  ac¬ 
tuels  pour  nous  démontrer  la  complexité  des  pro¬ 
blèmes  relatifs  à  l’urémie,  qui  n’intéressent  plus 
un  seul  appareil,  mais  la  totalité  de  l’organisme  ; 
peut-être  les  progrès  de  la  clinique  et  du  labora¬ 
toire  nous  permettront-ils  de  diagnostiquer 
séméiologiquement  et  cliniquement  chacune  des 
rétentions  diverses  qui  la  conditionnent.  Nous 
n’avons  résolu  jusqu’ici  qu’une  partie  du  pro¬ 
blème.  Nous  voilà  donc  ramenés  comme  précé¬ 
demment  aux  théories  du  Professeur  Bouchard 
et  cela  non  seulement  par  la  notion  d’urémie, 
intoxication  à  poisons  multiples,  mais  encore  par 
la  conception  des  maladies  par  ralentissement  de 
la  nutrition,  par  hyperacidité  des  humeurs,  etc. 
Le  Professeur  Bouchard  avait  donné  l’idée  et 
était  resté  dans  le  vague  car  il  mesurait  tout  ce 
qui  lui  manquait  pour  serrer  de  plus  près  des 
questions  aussi  complexes. 

M.  Nathan. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

18  Janvier  1927. 

Syndrome  chiasmatique  et  fractures  de  la  base 
du  crâne.  —  M.  Félix  Terrien  dégage  les  conclu¬ 
sions  suivantes  des  rares  observations  de  lésions 
du  chiasma  rencontrées  à  la  suite  de  fractures  de  la 
base  du  crâne. 

Tout  d’abord  le  rétrécissement  bitemporal  du 
champ  visuel  est  presque  toujours  asymétrique  et 
d’ordinaire  compliqué  d’une  diminution  de  la  vision 
centrale.  Si  bien  qu’on  ne  saurait  parler  d'hémi¬ 
anopsie  véritable  au  sens  étroit  du  mot. 

Sans  doute,  l’hémianopsie  homonyme  s’accompagne 
quelquefois  d’une  diminution  de  l’acuité  visuelle  et 
l’auteur  en  a  rapporté  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions;  mais  res  faits  sont  exceptionnels,  alors  qu’ils 
sont  la  règle  après  les  lésions  du  chiasma. 

Le  rétrécissement  du  champ  visuel  se  complique 
d’une  série  de  troubles  —  sensoriels,  moteurs,  voire 
même  hypophysaires  —  qui  justilienl  le  terme  de 
syndrome  chiasmatique  d’origine  traumatique. 

L’extrait  lipidique  de  rate,  —  MM,  Rémond  (de 
Metz),  Sonia  et  Colombies  ont  constaté  chez  plu¬ 
sieurs  malades  que  cet  extrait,  administré  par  voie 
buccale  ou  en  injection  sous-cutanée,  entraîne  rapide¬ 
ment  une  augmentation  de  poids  variant  de  3  à 
12  kilogr.  en  2  mois,  en  même  temps  que  les  globules 
du  saug  se  relèvent  et  que  la  température  tombe  d’un 
degré  environ. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

15  Janvier  1927. 

Influence  des  conditions  locales  et  générales  sur 
l’évolution  des  éléments  pancréatiques.  —  M.  Ret- 
terer.  Chez  les  cobayes  inanitiés  (mais  dont  la  sé¬ 
crétion  externe  du  pancréas  est  maintenue),  les  îlots 
de  Laugerhans  augmentent  de  nombre  et  de  volume; 
les  cellules  épithéliales  des  acini  évoluent  en  tissu 
conjonctivo-vasculaire.  D'autre  part,  dans  un  pan¬ 
créas  de  singe  dont  on  a  lié  les  canaux  excréteurs  et 
qui,  après  4  mois,  ne  présente  que  quelques  îlots 
minuscules  (quoique  pendant  la  vie  on  n’ait  pas  con¬ 
staté  de  glycosurie),  l’examen  histologique  a  montré 
que  les  acini  sofft  hyperplasiés,  transformés  en  traî¬ 
nées  de  protoplasme  granuleux  qui,  à  la  périphérie, 
s’ordonne  en  tissu  réticulé  ou  en  masses  hyalines. 
Doue  les  cellules  épithéliales  des  acini  sont  sujettes 
à  de  grandes  transformations  et,  suivant  les  condi¬ 
tions  locales  et  générales,  peuvent  virer  au  tissu 
réticulé  ou  au  tissu  hyalin. 

Du  métabolisme  hydrocarboné  des  cellules  can¬ 
céreuses.  —  M.  Blancbetière.  De  la  constatation 
dans  les  tissus  cancéreux  d’une  glycolyse  intense, 
certains  auteurs  ont  conclu  que  l’absence  de  glyco¬ 
gène  était  nécessaire  au  développement  du  cancer. 
Les  cellules  non  glycolysautes  disparaîtraient  dans 
ces  conditions  et  seules  survivraient  les  cellules 
dans  lesquelles  le  clivage  du  sucre  on  acide  lactique 
prédomine  dans  les  oxydations  et  qui  sont  précisé¬ 
ment  les  cellules  jeunes  embryonnaires. 

Or,  les  recherches  de  M.  Blanchetière,  faite»  selon 
une  méthode  plus  précise,  avec  un  volume  plus  grand 
de  tissu  cancéreux  provenant  du  sarcome  de  la  souris, 
ont  vérifié  la  glycosurie  considérable  qui  s’exerce 
dans  les  tissus  cancéreux,  mais,  contrairement  aux 
conclusions  antérieures,  établissent  qu’elle  n’aboutit 
pas  exclusivement  à  la  formation  d’acide  lactique. 
Plu?  de  ^0  pour  1.000  du  glucose,  au  contraire,  ne 
se  retrouve  pas  sous  cette  forme.  L’auteur  se  propose 
de  déterminer  les  substances  de  désintégration  for¬ 
mées  qui  sont  peut-être  des  polysaccharides  du  type 
glycogène. 

La  scarlatine  expérimentale  chez  le  lapin.  — 
MM.  Rosen  et  Kritcb  (présentés  par  M.  Cbaussy) 
ont  inoculé  dans  la  muqueuse  buccale  de  37  lapins 
des  produits  scarlatineux  filtrés  ou  non  :  ils  ont 
obtenu  31  inoculations  positives. 

Parmi  les  animaux,  22  ont  présenté  une  fièvre  cy¬ 
clique  avec  desquamation  et  érythème  ;  presque  tous 


les  animaux  ont  présenté  des  lésions  de  parakéra- 
tose,  d’hypertrophie  lymphatique  et  de  néphrite. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas,  on  a  retrouvé  le 
streptocoque  hémolytique  dans  le  sang;  dans  tous 
les  cas  positifs,  il  a  été  constaté  dans  les  émulsions 
d’organe.  Les  auteurs  en  concluent  que  la  scarlatine 
est  d’origine  streplococcique  et  que  les  résultats 
positifs  obtenus  avec  les  produits  pathogènes  filtrés 
montrent  que  le  sérum  possède  des  formes  filtrantes 
virulentes. 

Alimentation  des  enfants  de  4  à-  15  ans.  — 
M.  Cb.  Ricbet  fils,  d’après  l’étude  d’une  série  de 
cas,  a  constaté  que  l’enfant  normal,  de  4  â  15  ans,  a 
besoin  pour  son  alimentation,  proportionnellement 
â  son  poids,  d’une  ration  deux  fois  pins  riche  en 
matières  protéiques  que  l’adulte. 

Des  rapports  entre  la  tension  veineuse  et  la  ten¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  Arnanlt 
Tzank  et  Paul  Renault  ont  étudié  par  la  méthode 
graphique  la  pression  du  liquide  céphalo-racliidieu 
comparativement  à  la  pression  veineuse.  Ils  pensent 
qu’étant  donné  les  connexions  anatomiques  entre 
les  plexus  veineux  périrachidiens  et  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  la  pression  doit  être  la  même  dans 
ces  deux  espaces.  Ils  notent;  d’autre  part,  que  tous 
les  facteurs  influant  sur  la  pression  veineuse  influent 
sur  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien-  Due 
série  d’expériences  et  de  recherches  viennent  con¬ 
firmer  cette  hypothèse.  Les  auteurs  mettent  en  lu¬ 
mière  l’intérêt  qu’il  y  a  d’étudier  comparativement 
ces  deux  pressions. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Lacas- 
sagne  est  élu  par  24  voix  sur  42  votants. 

Escalier. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

6  Janvier  1927. 

A  propos  de  deux  épithéllomas  cylindriques  de 
la  région  vulvaire.  —  M.  Pavie  confirme  que  la  si 
curieuse  tumeur  épithéliale  à  structure  lieberkhün- 
nienne  de  la  vulve,  présentée  à  la  dernière  séance,  ne 
parait  pas  être  une  métastase;  mais  la  malade  pré¬ 
sente  une  fistule  ano-rectale  qui  est  sans  doute  con¬ 
génitale  et  dont  l’existence  expliquerait  une  hétéro¬ 
topie  vestigiaire  ;  la  structure  paradoxale  de  la  tu¬ 
meur  apparaît  alors  comme  nue  cliose  fort  logique: 

Les  lésions  de  la  névraxite  infectieuse  du  mouton. 
—  M.  L.  Marchand  a  observé  chez  cet  animal  une 
curieuse  maladie.  Les  lésions  portent  sur  toute  la 
hauteur  du  névraxe,  ce  qui  explique  les  symptômes 
méningés  cérébraux,  cérébelleux,  pédonculaires, 
bulbaires  et  médullaires  qui  caractérisent  clinique¬ 
ment  cette  affection.  Les  lésions  consistent  en  une 
infiltration  plasmatique  du  tissu  conjonctivo-vascu¬ 
laire,  prédominant  dans  les  noyaux  gris  centraux,  le 
bulbe  et  la  moelle;  les  lésions  arrivent  même  à 
prendre  l’aspect  gommeux.  Les  recherches  bactério¬ 
logiques  sont  restées  négatives.  Il  doit  s’agir  d’un 
virus  filtrant  ;  l’injection  d’un  broyât  médullaire 
dans  la  chambre  antérieure  de  l’oeil  du  lapin  a  re¬ 
produit  la  maladie. 

—  M.  Roussy  insiste  sur  l’intérêt  anatomique  de 
cette  affection  qui  a  quelque  ressemblance  avec  l’en¬ 
céphalite  épidémique. 

Tumeur  géante  du  sein.  —  M.  Péraire  présente 
un  fibrome  kystique  très  végétant.  Il  insiste  sur  le 
volume  énorme  de  cette  tumeur,  qui  pourtant  est 
bénigne. 

—  M.  Leroux  a  observé  trois  cas  semblables,  de 
tumeurs  également  bénignes. 

Métastases  viscérales  diverses  et  généralisations 
cutanées  au  cours  d  un  çancer  de  l’œsophage.  — 
MM.  Crouzon,  Henri  Baruk  et  Yves  Bureau  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  de  21  ans,  qui  pré¬ 
senta  une  dysphagie  progressive,  bientôt  suivie 
d’inanition  et  d’asthénie  extrême.  A  l'examen,  très 
nombreux  nodules  cutanés,  durs,  caractéristiques  de 
métastases  néoplasiques.  La  radioscopie  montrait  en 
outre  un  arrêt  de  la  bouillie  barylée  au  niveau  de  la 
partie  terminale  de  l’œsophage.  A  l’autopsie,  cancer 
du  tiers  inférieur  de  l’œsophage  avec  de  multiples 
métastases  cutanées  et  viscérales,  notamment  au 
niveau  du  myocarde  et  de  la  capsule  surrénale 
gauche. 

Les  auteurs  soulignent  la  rareté  de  métastases  de 


ce  genre  au  cours  du  cancer  de  l’œsophage,  ainsi  que 
le  caractère  également  assez  exceptionnel  de  ce 
début  précoce.  Ils  insistent  sur  Tintérêtdiagnostique 
de  métastases  cutanées  multiples,  au  cours  des  can¬ 
cers  digestifs,  et  rappellent  les  quelques  observa¬ 
tions  analogues  publiées,  qui  ont  trait  pour  la  plu¬ 
part  à  des  cancers  gastriques.  Ils  soulignent  enfin 
l’intérêt  de  ces  généralisations  viscérales  et  cuta¬ 
nées,  en  cequi  concernola  palhogénie  des  métastases 
et  le  mode  d’envahissement  massif  et  aigu  de  cer¬ 
tains  cancers  épithéliaux. 

—  M.  Roussy  montre  l’importance  de  telles 
métastases  cutanées,  révélatrices  de  tumeurs  malignes 
viscérales,  encore  latentes  :  sans  biopsie  leur  pré¬ 
sence,  isolée  en  apparence,  conduirait  à  des  erreurs 
de  diagnostic. 

Fracture  ancienne  partiellement  consolidée  du 
scapho'ide  du  poignet  gauche.  —  M.  Ménard  (de 
Berck)  montre  une  radiographie  prise  50  ans  après 
le  traumatisme.  11  existe  encore  un  trait  de  fracture 
près  du  sommet  de  l’os  et  un  enchevilleincnt  de  la 
voûte  dans  la  base  de  l'os,  par  écrasement. 

—  M.  Péraire  rapporte  trois  observations  de 
fracture  du  scaphoïde  :  les  deux  premières  étaient 
simples  et  la  troisième  compliquée  de  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius.  Le  mécanisme 
dans  le  premier  cas  a  été  une  chute  sur  le  poi¬ 
gnet  droit  en  flexion  forcée  de  la  main  ;  dan»  le 
second  et  le  troisième  cas,  une  chute  sur  la  paume 

Sacralisation  unilatérale  droite.  —  M.  Ménard 
présente  un  cas  de  sacralisation  unilatérale  chez  un 
enfant  de  4  ans  ;  la  radiographie  montre  une  très 
grosse  augmentation  de  volume  de  l’apopliyse  trans¬ 
verse  droite  de  la  5“  vertèbre  lombaire.  Cet  enfant 
présente  des  accidents  nerveux,  trophiques  et  réflexes, 
intéressant  les  troncs  du  3=  nerf  lombaire  au  2''  nerf 
sacré.  On  peut  penser  à  des  malformations  ménin¬ 
gées  concomitantes. 

—  M.  Mouobet  estime  qu’il  faut  être  très  prudent 
avant  d’attribuer  à  une  malformation  aussi  fréquente 
que  la  sacralisation  des  manifestations  nerveuses 
quelconques. 

Invagination  iléo-cæcale  avec  cancer.  —  MM.  P. 
Nicaud  et  André  Richard  présentent  une  invagina¬ 
tion  iléo-c.-ecale  d’allure  clironique.  On  diagnostiqua 
un  cancer  du  c.a’cum.  L’acte  opératoire  consista  en 
une  résection  iléo-colique  avec  rétablissement  immé¬ 
diat  de  la  continuité;  les  suites  furent  très  favora¬ 
bles.  L’examen  de  la  pièce  montre  une  invagination 
iléo-c.ccale  fixée  par  des  adhérences  ;  a\i  pourtour  de 
l’orifice  cæcal  de  l’appendicci  une  masse  néoplasique, 
histologiquement  maligne,  de  type  pseudo-glandu¬ 
laire,  à  cellules  cylindriques. 

Cancer  pylorique  pédicule.  — MM.  A.  Richard 
et  Q.  Mabille  présentent  une  pièce  de  gastroenté- 
rostoinie  pour  cancer  gastro-pylorique  inopérable. 
Le  malade  succomba  au  bout  de  3  jours  et  l’aulopie 
révéla  une  énorme  dilatation  gastrique  et  duodénale, 
la  bouebe  anastomotique  ayant  été  obturée  par  une 
masse  polypeuse,  pédiculée,  renflée  à  son  extrémité, 
qui  s’engageait  dans  le  jéjunum.  Il  existait  deux 
autres  masses  semblables  et  moins  longues,  dont 
l’une  engagée  dans  le  canal  pyloro-duodcnal,  mais 
n’en  obturant  pas  complètement  la  lumière.  La 
paroi  gastrique  était  largement  envahie  par  un  épi- 
thélioma  cylindrique  adhérant  au  pancréas  et  au 
mésocôlon  transverse. 

Sur  un  cas  de  mélanome  de  la  muqueuse  des 
fosses  nasales.  —  MM.  Héraux  et  Lemariey  rap¬ 
portent  cette  observation  exceptionnelle  en  raison  de 
la  longueur  de  son  évolution  et  de  la  rareté  des  ' 
tumeurs  mélaniques  au  niveau  des  muqueuses.  Un 
homme  de  40  ans  présente  depuis  plus  de  3  ans  un 
papillome  du  nez,  de  coloration  noire.  Cette  tumeur 
n’a  donné  des  signes  de  malignité  que  depuis  quel¬ 
ques  mois.  Los  recherches  chimiques,  l’examen  his¬ 
tologique  ont  montré  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
mélanique  typique,  avec  cette  particularité  intéres¬ 
sante  que  la  présence  de  nombreuses  rosettes  dans 
les  coupes,  semblables  aux  rosettes  d’un  neuro- 
épithéliome,  permet  d’appuyer  l’hypothèse  de  Masson 
sur  l’origine  nerveuse  des  tumeurs  mélaniques. 

Epithélloma  mélanique  et  tuberculose.  —  MM.  R. 
Leroux  et  Lelièvre  ont,  cours  d’une  tumeur  méla¬ 
nique  maligne,  observé  que  les  ganglions  tributaires 
delà  région  n’étaient  pas  envahis  parla  tnmpur,  alors 
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qu'ils  étaient  indubitablement  tuberculeux.  Il  y  a  là 
comme  un  antagonisme  très  curieux  que  les  auteurs 
se  bornent  à  signaler,  sans  en  tirer  nulle  conclusion 

—  M.  Huguenin  a  observé  dans  des  poumons  à 
la  fois  cancéreux  et  tuberculeux  des  faits  analogues  ; 
foyers  néoplasiques  et  bacillaires  paraissaient  dans 
la  plupart  des  points  franchement  distincts  les  uns 
des  autres. 

Un  cas  de  hernie  par  glissement  de  la  trompe  et 
de  l’ovaire.  —  M.  Merle  d’Aubigné  a  observé  un 
cas  de  hernie  de  la  trompe  et  de  l’ovaire,  ces  organes 
étant  adhérents  à  la  paroi  postérieure  du  sac.  Il  semble 
s’agir  de  hernie  congénitale  par  excès  de  migration 
de  l’ovaire  entraînant  à  sa  suite,  comme  un  testicule, 
la  trompe  et  son  pédicule.  Le  traitement  est  celui 
des  hernies  dites  «  par  glissement». 

—  M.  Moulonguet.  Les  vices  de  migration  de 
l’appareil  génital  interne  de  la  femme  peuvent  se 
faire  par  excès,  comme  celui-ci,  ou  par  défaut;  les 
annexes  sont  alors  remontées  dans  la  fosse  iliaque 

Tuberculose  delà  clavicule  droite.  — JW.  Ménard 
présente  un  cas  de  tuberculose  de  la  clavicule  dont 
la  nature  a  été  prouvée  par  le  laboratoire;  il  s’est 
développé  chez  un  homme  de  50  ans.  Le  foyer  sié¬ 
geait  près  de  l’extréiuilé  interne,  sans  intéresser 
l’arliculatinn.  L’ablation  d’un  séquestre  vivant  à 
animé  la  guérison  locale.  Il  s’agit  là  d’un  cas  assez 

Ue.né  Hlcue.ni.n. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

10  Janvier  1927. 

Un  cas  de  grossesse  extra-membraneuse.  — 
JW.  Dévd  rapporte  l’observation  d’une  111“  pare  qui, 
à  7  mois  de  grossesse,  perd  les  eaux;  5  jours  plus 
tard,  elle  perd  également  un  peu  de  sang;  puis,  pen¬ 
dant  3:i  jours,  elle  perd  environ  80  gr.  de  liquide  par 
jour.  Llle  accouche  alors  spontanément  d’un  enfant 
bien  constitué.  La  délivrance  se  fait  normalement  et 
ce  n  est  qu’à  l’examen  du  placenta  qu’on  reconnaît 
l’anomalie  ;  on  remarque  un  orifice  ancien  par  lequel 
la  tète  n’est  pas  passée  et  autour  duquel  les  mem¬ 
branes  sont  plissées. 

—  M.  Brindeau  a  observé  une  femme  qui  a  com¬ 
mencé  à  perdre  les  eaux  4  mois  avant  l’accouchement  ; 
l’enfant  était  anormalement  mou  et  est  mort  asphyxié. 

Myomectomie  suivie  de  gestation;  accouchement 
normal.  —  MM.  Dujarier  et  Hidden  ont  opéré  en 
.Mars  1925  une  femme  qui  avait  depuis  un  an  d’abon¬ 
dantes  mét-oiragies.  L'utérus  avait  le  volume  du 
poing  et  contenait  un  fibrome.  On  put  faire  une 
myomectomie  sans  ouvrir  la  muqueuse.  6  jours  plus 
l  u  i  1rs  r  gles  étaient  revenues.  Ln  Décembre  1925, 
la  m.ihide  commença  une  grossesse  qui  a  évolué  nor- 
iiMloment  et  s’est  terminée  par  un  accouchement 

—  JW.  Gagey  pense  que  la  myomectomie  ne  donne 
pis  toujours  d'aussi  bons  résultats;  dans  3  cas  per¬ 
sonnels,  les  métrorragies  n’ont  pas  cessé  et  il  a 
fallu  recourir  au  radium. 

—  JW.  Couvelaire  trouve  que  c’est  une  excellente 
opération  à  faire  chez  des  femmes  jeunes  ayant  un 
fibrome  facilement  énucléablc. 

Anesthésie  rachidienne  obstétricale.  —  JW.  Risa- 
chor  emploie  la  technique  de  llavaut  dans  les  opéra¬ 
tions  obstétricales  basses.  11  injecte  une  solution 
concentrée  de  novoca’ine  à  50  pour  100  dont  il  ne 
fait  pénétrer  qu’une  seule  goutte  dans  le  canal  rachi¬ 
dien,  c’est-à-dire  environ  0,30  centigr.  L’anesthésie 
dure  à  peu  près  1  heure  1/2.  Par  ce  procédé  les  dou¬ 
leurs  du  travail  persistent,  mais  sont  moins  violentes, 
les  douleurs  de  l’expulsion  n’existent  pas.  Ce  pro¬ 
cédé  a  été  employé  60  fois  pour  des  forceps,  des 
embryotomies,  des  extractions  de  siège.  La  déli¬ 
vrance  se  fait  toujours  sans  hémorragies.  Lorsqu’il 
y  a  une  déchirure  périnéale,  elle  n’est  toujours  que 
cutanée.  Dans  lu  suite,  il  ne  se  produit  pas  de  trou¬ 
bles,  à  peine  quelques  céphalées,  mais  jamais  graves. 

Sur  le  traitement  des  métrltes  cervicales.  — 
JW.  Oalllemin  rappelle  sa  communication  de  1924  cl 
apporte  de  nouveaux  faits. 


Les  cautérisations  au  Filhos  ne  doivent  être 
employées  que  comme  traitement  de  la  métrite  cer¬ 
vicale  chronique.  Elles  sont  contre-indiquées  en  pré¬ 
sence  d’une  métrite  gonococcique  pas  très  ancienne, 
aussi  bien  que  lorsqu’il  y  a  réaction  annexielle. 
Dans  les  mélrites  post  partum,  une  ou  deux  cauté¬ 
risations  suffisent;  dans  les  métrites  gonococciques 
invétérées,  il  faut  aller  jusqu’à  3,  4,  quelquefois  5  si 
les  sécrétions  sont  très  abondantes. 

L’auteur  présente  l’observation  d’une  multipare 
ayant  présenté  une  sténose  du  col  après  3  cautérisa¬ 
tions.  Le  col  s’imprégnait  très  rapidement  de  caus- 
tique'et,  quoiqu’elle  ait  été  suivie  très  régulièrement, 
la  femme  fit  une  sténose  du  col.  Elle  devint  enceinte 
et,  au  moment  de  l’accouchement,  il  fallut  faire  des 
incisions  larges  du  col. 

En  outre,  l’auteur  rapporte  12  nouvelles  observa¬ 
tions  de  grossesse  après  traitement  par  le  Filhos  : 
9  fois,  le  travail  a  été  de  durée  normale,  3  fois  il  a 
été  plus  long. 

—  JW.  Douay.  Dans  la  métrite  chronique,  de  tous 
les  médicaments  le  Filhos  est  certainement  le  meil¬ 
leur.  Dans  la  métrite  gonococcique,  il  faut,  avant  de 
s’en  servir,  attendre  plusieurs  mois  après  les  acci¬ 
dents  aigus. 

—  JW.  Siredey.  C’est  un  médicament  dangereux 
dans  des  mains  inexpertes  et  dangereux  lorsque  les 
malades  ne  veulent  pas  se  soumettre  au  repos  pen¬ 
dant  le  traitement. 

Avortement  habituel  (4  avortements  dont  2  avec 
constatation  d’infection  déciduale  aiguë);  5“  gesta¬ 
tion;  présence  de  staphylocoques  dans  les  gencives 
et  dans  l’écoulement  vaginal;  auto-vaccin;  accou¬ 
chement  à  terme  d’un  enfant  vivant  —  JW.  Henri 
Vignes,  rappelant  une  autre  observation  qu’il  a 
publiée  antérieurement,  expose  l’histoire  d’une 
femme  qu’il  a  vue  au  début  de  sa  troisième 
gestation  et  qui  fit  un  avortement.  Le  Wassermann 
était  négatif  chez  la  femme  et  chez  le  mari.  La 
caduque  offrait  des  signes  histologiques  d’infection. 
Une  nouvelle  gestation  se  termina  pur  une  nouvelle 
fausse  couche  du  type  infectieux.  Au  début  de  la 
cinquième  gestation,  après  examen  bactériologique 
des  gencives  malade  et  de  l’écoulement  vaginal, 
l’auteur  put  faire  préparer  un  auto-vaccin,  grâce  à 
M.  Saliinbeni  ;  les  streptocoques  disparurent  des 
foyers  infectieux  et  la  femme  accojicha  normalement 
d’un  enfant  bien  constitué.  Celui-ci  a  présenté  cepen¬ 
dant  quelques  signes  qui  ont  pu  être  considérés 
comme  des  stigmates  de  syphilis  congénitale,  en 
sorte  que,  si  c’est  la  vacciuolhérapie  qui  a  permis  la 
gestation  (après  échec  des  traitements  antisyphili¬ 
tiques  pratiqués  aux  autres  gestations),  si  c’est  la 
streptococcie  d’origine  dentaire  qui  doit  être  incri¬ 
minée  comme  cause  des  avortements  habituels,  il 
faut  peut-être  retenir  la  syphilis  comme  facteur  du 
terrain  propice  à  l’infection. 

P.  Dliiail. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

27  Décembre  1926. 

Sur  l’Intuition  délirante.  —  JWJW.  R.  Targowla, 
A.  Lamache  et  H.  Daussy  rapportent  l’observation 
d’une  malade  présentant  un  syndrome  schizophré¬ 
nique  avec  délire  imaginatif,  érotique  et  mégaloma- 
niaque.  Ils  discutent,  à  propos  de  ce  cas,  le  rôle  de 
l’intuition  en  tant  qu’élément  sémiologique  des  dé¬ 
lires,  à  côté  des  hallucinations,  des  pseudo-halluci¬ 
nations,  des  interprétations  et  des  processus  propre¬ 
ment  imaginatifs,  rôle  souvent  méconnu.  Il  s’agit 
d’un  mode  de  pensée  régressif  qui  doit  être  comparé 
à  la  «  mentalité  primitive  »  étudiée  par  Lévy-Bruhl 
et  qui  diffère  de  la  régression  infantile  des  déments 
précoces  hébcphréno-catatoniques. 

Histoire  médico-administrative  d’un  paranoïaque 
revendiquant.  —  JWJW.  Laignel-Lavastine  et  Del¬ 
mas.  Paranoïaque  typique  à  idées  délirantes  de  reven¬ 
dication  contre  sa  belle-famille,  avare,  autoritaire  et 
violent,  a  rendu  la  vie  conjugale  et  familiale  impos¬ 
sible  et,  au  cours  de  paroxysmes  passionnels  par  le 
port  d’un  revolver  et  de  menaces  de  mort,  a  nécessité 
d’urgence  un  certificat  d’internement.  Réclamations 
de  la  part  d’incompétents,  pression  sur  l’autorité 
administrative;  après  7  jours,  remise  en  liberté  à 
condition  de  vivre  en  dehors  du  milieu  familial  et 
»0UR  la  direction  d’un  tiers  responsable. 


Les  auteurs  font  remarquer  que,  sous  peine  d’une 
temporisation  criminelle,  cet  internement  était  une 
mesure  de  sauvegarde  et  de  thérapeutique  ;  1“  l’in¬ 
ternement  agissant  comme  une  réaction  propre  à 
intimider  le  malade  d’emblée  (l’événement  l’a  montré 
ici-même);  2“  l’isolement  et  le  temps  étant  deux  fac¬ 
teurs  de  réduction  efficaces.  Le  déséquilibre  reste, 
mais  l’épisode  de  revendication  passe.  Les  amis 
incompétents  qui  interviennent  dans  des  cas  ana¬ 
logues  agissent  pour  le  plus  grand  dommage  de 
celui  qu’ils  croient  secourir. 

Crimes  et  délires  passionnels.  —  JW.  J.  Capgras. 
Les  psychoses  raisonnantes  et  passionnelles,  dont  le 
délire  de  revendication  est  le  type,  suscitent  des  con¬ 
troverses  médicales  tant  pour  les  indications  de  l’in¬ 
ternement  que  pour  l’appréciation  de  la  responsabi¬ 
lité.  La  lucidité  de  ces  sujets  impressionne  au  plus 
haut  point  magistrats  et  médecins  et  fait  mécon¬ 
naître  le  trouble  mental.  De  l’état  actuel  des  choses 

11  résulte  que  trop  souvent  l’internement  préventif 
d’un  revendicateur  ne  peut  être  maintenu  ou  donne 
lieu  à  des  poursuites  judiciaires.  Le  crime  accompli, 
l’expert  tient  compte  surtout  du  caractère  absurde, 
extravagant  de  la  psychose  ;  quand  il  n’y  a  pas  délire 
évident,  il  traite  le  revendicateur  comme  un  déséqui¬ 
libré  susceptible  de  présenter  tous  les  degrés  de  res¬ 
ponsabilité.  Ces  conclusions  seraient  modifiées  le 
jour  où  des  mesures  législatives  nouvelles  seraient 
appliquées  aux  aliénés  criminels. 

Encéphalite  épidémique  chronique  fruste  avec 
crises  de  bradypsychie  et  perversions  instinctives 
chez  un  enfant  de  12  ans.  —  JWJW.  G.  Petit  et  H. 
Daussy.  Un  jeune  garçon,  actuellement  âgé  de 

12  ans,  a  présenté  pendant  plusieurs  mois,  à  l’âge 
de  5  ans,  des  crises  diurnes  de  narcolepsie,  sans 
fièvre,  sans  troubles  oculaires,  ni  autres  signes  évi¬ 
dents  d’encéphalite  épidémique.  Depuis  cette  épo¬ 
que,  s’est  développé  progressivement  un  syndrome 
classique  d’excitation  hypoinaniaque  avec  perver¬ 
sions  morales  (vols,  tentative  de  viol,  etc.)  et  crises 
de  bradypsychie. 

H.  Colin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

10  Janvier  1927. 

Condamnation  du  chirurgien  dans  un  cas  de  syn¬ 
cope  chloroformique  mortelle.  —  JW.  Brisard  rap¬ 
porte  le  cas  suivant  ; 

Un  chirurgien  expérimenté  de  pi-ovince,  ayant  à 
opérer  à  l’hôpital  un  jeune  garçon  de  14  ans  d’une 
déviation  accentuée  de  la  cloison,  substitue  au 
dernier  moment  et  en  raison  de  l’agitation  extrême 
du  sujet,  avec  le  consentement  des  parents,  l’anesthé¬ 
sie  chloroformique  à  l’anesthésie  locale  antérieure¬ 
ment  décidée  lors  de  l’examen  au  cabinet.  Après  un 
sommeil  normal  et  l’intervention  étant  achevée, 
l’enfant  meurt  sur  la  table  d’opération  d’une  syncope 
brusque  sans  vomissements  ni  phénomènes  asphyxi- 

Le  tribunal  condamne  le  chirurgien  à  des  dom¬ 
mages-intérêts  importants  et  la  Cour  d’appel  con¬ 
firme  la  condamnation  sans  expertise  médicale. 

Le  jugement  considère  que  le  chirurgien  a  commis 
trois  fautes  ou  imprudences  inexcusables  : 

1“  En  s'empressant  de  transformer  une  anesthésie 
locale  en  anesthésie  générale  pour  un  cas  qui  n’est 
pas  d’une  urgence  vitale  absolue  ; 

2“  En  n’auscultant  pas  le  malade  sur  la  table 
d’opération,  même  s’il  a  été  examiné  auparavant; 

3“  En  mettant  sous  chloroforme  un  malade 
2  heures  après  le  petit  déjeuner  du  matin. 

L’auteur,  se  plaçant  à  un  point  de  vue  général, 
montre  qu’aucun  de  ces  griefs  n’est  fondé  et  qu’en 
particulier  la  mise  a  jeun  et  la  purgation  la  veille  de 
l’opération  constituent  une  pratique  condamnée  par 
de  nombreux  chirurgiens. 

—  JWJW.  Mouebet  et  Wiart  s’élèvent  contre  les 
motifs  invoqués  pour  la  condamnation  et  y  opposent 
une  argumentation  serrée. 

Etant  donné  l’importance  de  la  question  soulevée, 
il  est  immédiatement  décidé  qu’elle  reste  inscrite  à 
l’ordre  du  jour  et  qu’elle  fera  l’objet  d’une  étude  par¬ 
ticulière  à  laquelle  procédera  une  Commission  médico- 
juridique. 
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Hémo-lymphanglome  de  la  langue.  — MM.  J.  Ni¬ 
colas  et  Lebœuf  présentent  un  jeune  homme  de 
19  ans  qui  a  vu  se  développer  au  niveau  du  dos  de 
la  langue  une  tumeur  formée  de  pseudo-vésicules 
claires  et  hémorragiques.  La  biopsie  {M.  Massia) 
confirmale  diagnostic  clinique  d’hémolymphangiome. 
C’est  une  affection  rare  que  les  auteurs  ont  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  2  fois  dans  ces  trois  derniers  mois. 

Hyperkératose  cornée  plantaire  symétrique  chez 
une  tabétique.  —  MM.  Nicolas,  Lacassagne  et 
Chevallier  présentent  une  tabétique,  âgée  de  67  ans, 
qui  souffre,  depuis  un  an,  de  volumineuses  cornes 
plantaires  symétriques  dont  la  nature  prête  à  discus- 

Ces  cornes,  irrégulièrement  disséminées,  plus  ou 
ou  moins  adhérentes,  très  dures,  font  songer  soit  à 
la  parakératose  hyperkératosique,  soit  à  la  trépo- 
némose,  sous  forme  de  syphilides  tertiaires  hyper- 
kératosiques  Pour  en  juger,  un  traitement  antisyphi¬ 
litique  au  bismuth  a  été  institué. 

Volumineuse  exostose  crânienne.  —  MM.  Ni¬ 
colas,  Lacassagne  et  Chevalier  présentent  une 
malade  âgée  de  68  ans  qui  a  vu  se  développer  depuis 
35  ans,  au  niveau  de  la  région  fronto-temporo  parié¬ 
tale  droite,  une  volumineuse  exostose,  sans  aucnri 
signe  de  compression  intracrânienne  ni  d’irritation 
corticale.  Le  diagnostic  hésite  entre  une  exostose 
essentielle  bénigne  et  une  eXostose  symptomatique 
d’une  tumeur  méningée  sous-jacente,  du  type  des 
hémicranioses  décrites  par  Brissaud  et  Lereboullet. 

Tubercules  multiples  de  l’encéphale  observés 
chez  un  enfant  de  2  ans.  —  MM.  Péhu  etMalartre 
présentent  l’encéphale  d’un  enfant  de  2  ans.  Celui-ci 
a  été,  2  mois  auparavant,  atteint  de  convulsions 
localisées  au  côté  gauche,  puis  d’une  contracture, 
demeurée  permanente,  du  membre  supérieur  gauche  ; 
enfin,  est  survenue  une  méningite  tuberculeuse  ter¬ 
minale  qui  a  évolué  en  8  jours. 

L’autopsie  a  montré  environ  12  tubercules,  crus, 
vraisemblablement  de  date  relativement  ancienne, 
d’aspect  marron  d’Inde,  l'un  d’eux  au  niveau  du  cer¬ 
velet,  quatre  autres  dans  la  protubérance,  d’autres 
dans  le  centre  ovale,  et  surtout  deux  masses  volu¬ 
mineuses  occupant  sj’métriquement  les  couches 
optiques, la  réunion  de  ces  deux  dernières  atteignant 
le  volume  d’un  gros  œuf  de  poule. 

Ou  a  pu,  en  outre,  relever  la  présence  de  gan¬ 
glions  caséeux  du  médiastln  et  une  granulie  limitée 
du  poumon  et  de  la  rate. 

Il  est  peu  fréquent  de  rencontrer  des  tuberculomes 
aussi  nombreux  et  aussi  volumineux  disséminés  dans 
l’encéphale. 

L’adrénaline  dans  les  capsules  surrénales.  — 
MM.  G.  Mouriquand  et  A.  Leulier  rapportent  leurs 
dernières  recherches  sur  le  pourcentage  normal  de 
l'adrénaline  dans  les  surrénales  de  cobaye.  Ces  re¬ 
cherches  laissent  entières  les  questions  soulevées 
par  le  mécanisme  de  la  sécrétion  adrénalinicnne 
elle-même  et  par  les  destinées  possibles  de  l’adré¬ 
naline  sécrétée. 

Les  auteurs,  grâce  à  la  méthode  de  Bailly  (1926), 
ont  montré  que  la  teneur  en  adrénaline  libre  est 
incoloriméirable  dans  la  surrénale  fraîche  de  cobaye 
sain.  Tout  se  passe  comme  s’il  y  avait  infiniment  peu 
d’adrénaline  libre  (la  méthode  de  Bailly  est  sensible 
au  1/10"). 

Ces  mêmes  surrénales,  laissées  dans  le  vide  pen¬ 
dant  2'i  heures,  présentent  des  réactions  bien  plus 
accentuées,  et  on  arrive  alors  à  doser  0  gr,  26  d’adré¬ 
naline  pour  un  kilogr.  de  substance, 

Il  faut  donc  admettre  que  l’adrénaline  est  engagée 
dans  une  combinaison  qui  la  masque  aux  réactifs  et 


qu’elle  se  libère  petit  à  petit  au  sein  de  la  solution. 
Peut-être  y  a-t-il  là  un  phénomène  physiologique 
nécessaire  ;  une  telle  quantité  d’adrénaline  libre  dans 
les  surrénales  de  l’être  vivant  ne  serait-elle  pas  nui¬ 
sible  pour  l'organisme? 

—  M.  Policard  pense  que  ces  données  chimiques 
se  superposent  à  la  cytologie.  On  a  pensé,  en  effet, 
que  l’adrénaline  est  fixée  sur  des  corpuscules  pro¬ 
téiques  apparaissant  sous  la  forme  granulations  dans 
les  cellules  de  la  médullo-surrénale.  Or,  tous  les 
tissus  chromaffines  qui  paraissent  avoir  épuisé  phj'- 
siologiquement  leur  sécrétion  adrénalinicnne  conti¬ 
nuent  à  présenter  ces  granulations  sans  changement. 
Il  y  aurait  là  une  preuve  cytologique  des  expériences 
apportées  par  MM.  Leulier  et  Mouriquand  :  il  existe 
un  support  où  est  fixée  l’adrénaline  qui  ne  se  libère 
que  peu  à  peu. 

Etude  par  la  méthode  des  cultures  «  in  vitro  » 
des  réactions  inflammatoires  provoquées  dans  les 
tissus  par  les  injections  de  terre  à  diatomées  (gra¬ 
nulome  à  cellules  géantes  ou  gigantome) .  —  M.  Poli¬ 
card  ayant,  par  des  injections  de  tripoli  dans  le 
tissu  conjonctif  sous-cutané,  fait  apparaître  des  no¬ 
dules  inflammatoires  caractéristiques  (granulome  à 
cellules  géantes  renfermant  des  carapaces  de  diato¬ 
mées),  a  pensé  qu’il  serait  intéressant  de  déterminer 
comment  se  comportent  ces  granulomes  en  cultures 
«  in  vilro  ».  Il  a  constaté  qu’une  seule  cellule  se  cul¬ 
tive  ;  c’est  le  monocyte  ou  macrophage  qui  apparaît 
en  auréole  autour  des  fragments.  Ainsi  est  mise  en 
évidence  la  cellule  qui  intervient  dans  la  genèse  de 
l’édification  inflammatoire  dite  «  granuleuse  à  cellules 
géantes».  Celle-ci  peut  être  due  à  la  coalescence  de 
macrophages  ou  bien  à  la  division  nucléaire  dans  un 
macrophage  sans  division  protoplasmique. 

René  Puig. 
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Un  cas  de  sténose  œsophagienne  par  corps 
étranger.  —  M.  Sargnon  présente  un  malade  qui, 
à  la  suite  d’une  blessure  de  l’œsophage  par  os  de 
poulet,  fit  une  sténose  œsophagienne.  5  mois  après, 
brusquement,  la  sténose  fut  complète.  L’œsopha- 
goscopie  montra  qu’en  réalité  il  y  avait  deux  éléments 
dans  ce  cas  :  la  sténose  cicatricielle  due  à  une  lésion 
par  corps  étranger  (laquelle  sténose  est  extrêmement 
rare)  et  un  morceau  de  viande  qui  s'était  arreté  au 
niveau  de  la  sténose  et  produisait  par  obstruction 
un  syndrome  de  sténose  à  peu  près  complète,  lequel 
durait  depuis  un  mois. 

Asthme  et  rhinite  chronique  hypertrophique.  — 
M.  Robert  Rendu  présente  une  jeune  fille  atteinte 
d’asthme  nocturne  quotidien  depuis  plusieurs  années 
et  qui  a  été  guérie  radicalement  par  l’ablation  du 
cornet  inférieur.  A  ce  propos,  il  relate  3  autres 
observations  semblables  qu’il  a  recueillies  au  cours 
de  ces  deux  dernières  années.  Les  cas  d’asthme 
curables  par  traitement  local  sont  bien  plus  nom¬ 
breux  que  ne  le  laissent  croire  quantité  de  travaux 
récents  faisant  table  rase  de  tliérapeutiques  anciennes 
qui  ont  cependant  fait  leurs  preuves. 

Echinococcose  hépatique  ;  absence  d’éosinophllle 
et  de  réaction  humorale  ;  kyste  mort.  —  MM.  Ta- 
vernier,  Morenas  et  Fr.  Condamin  présentent  une 
observation  de  kyste  hydatique  évoluant  depuis 
2  ans.  Alors  que  l’examen  clinique  était  très  net  en 
faveur  du  kyste  hydatique,  aucune  des  réactions  séro¬ 
logiques  n’était  positive  et  il  n’existait  pas  d’éosino¬ 
philie  sanguine. 

M.  Tavernier  intervint,  et,  après  une  ponction  de 
1.500  crue  (pratiquée  après  incision),  fit  une  suture 
sans  drainage.  Il  s’agissait  d’un  kyste  mort  dont  le 
liquide  ne  contenait  pas  de  vésicules  filles  et  était 
teinté  de  bile. 

—  M.  Tavernier  insiste  sur  le  succès,  dans  ce 
cas,  de  l’intervention  terminée  par  la  suture  sans 


drainage.  Alors  que  cette  méthode  réussit  habi¬ 
tuellement  dans  les  cas  de  kyste  vivant  où  elle  a 
remplacé  la  marsupialisation,  il  n’en  est  pas  de 
même  dans  les  cas  de  kyste  mort.  Dans  ce  dernier 
cas,  en  effet,  on  peut  être  obligé  de  réintervenir 
et  de  pratiquer  une  marsupialisation.  L'auteur  cite,  à 
ce  propos,  le  cas  d’une  jeune  fille  opérée  pour  deux 
kystes  hydatiques  dont  l’un  était  vivant  et  l’autre 
mort.  Ils  furent  traités  tous  les  deux  de  la  même 
façon  avec  suture  sans  drainage.  Mais  .M.  Tavernier 
fut  obligé  de  réintervenir  sur  le  kyste  mort  et  de 
le  marsupialiser. 

Eplthélioma  du  naso-pharynx  :  œil  >■  figé  par 
propagation  Intracrânienne.  —  MM.  J.  Rebattu  et 
H.  Proby  présentent  un  cas  d’épillvélioma  du  naso- 
pliarynx  qui,  propagé  vers  le  sphéno'idc  et  par  lésion 
des  nerfs  sur  les  moteurs,  a  donné  le  syndrome  de 
r  i(  œil  figé  ».  Ce  syndrome  s’explique  par  l’anatomie 
et  le  mode  de  propagation  aux  nerfs  ci'aniens.  Les 
tumeurs  développées  plus  en  dehors,  comme  les  tu¬ 
meurs  péritubaires,  sont  surtout  douloureuses  (lésion 
du  trijumeau). 

—  M.  Rebattu  insiste  sur  le  polymorphisme  des 
tumeurs  nasopharyngiennes  qui  se  présentent  ;  soit 
avec  un  syndrome  d’obstruction  nasale  avec  épis¬ 
taxis;  soit  avec  un  syndrome  douloureux  auriculaire 
(tumeurs  péritubaires);  soit  avec  des  ganglions  cer¬ 
vicaux  dont  le  volume  est  considérable  par  rapport  à 
la  tumeur  qui  est  à  leur  origine;  soit  enfin  avec  des 
névralgies  et  des  troubles  oculaires  aboutisssant  à 

Dans  tous  les  cas  il  est  indispensable  d’explorer  le 
rhino-pharynx. 

Epanchement  sanguin  extra-dure-mérlen  à  symp¬ 
tomatologie  fruste.  —  MM.  Laroyenne  et  Heitz 
présentent  une  malade  atteinte  d’un  épanchement 
sanguin  assez  volumineux  consécutif  à  un  trauma¬ 
tisme  crânien  dont  les  symptômes  se  bornaient  à  un 
ralentissement  intermittent  du  pouls  et  à  une  tumeur 
progressive. 

L’opération  permit  de  surprendre  une  disposition 
anatomo-pathologique  susceptible  d’expliquer  la  mo¬ 
dération  des  symptômes  de  compression  :  il  y  avait 
fracture  comminutlve  de  l’écaille  temporale  et  iso¬ 
lement  d’un  volet  osseux  mobile.  Le  traumatisme 
avait  donc  créé  en  quelque  sorte  une  trépanation 
décompressive  sous-aponévrotique  du  type  de  la 
travée  volante  décompressive  de  .laboulay  et  déter¬ 
miné  du  même  coup  l’hémorragie  compressive  et  une 
mobilisation  décompressive  que  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  n’eut  qu’à  compléter  pour  assurer  la  gué- 

Adaptatlon  de  l’articulation  sous-astragalienne 
dans  des  cas  d’ankylose  tibio-tarsienne.  —  MM. 
Nové-Josserand  et  Pouzet  présentent  un  malade  et 
des  radiographies  qui  leur  permettent  d’iusister  sur. 
les  adaptations  assez  curieuses  qu’ils  ont  constatées 
au  niveau  de  l’articulation  sous-astragalienne  dans 
des  cas  d’ankyloses  tibio-tarsiennes  à  la  suite  de 
tuberculoses  guéries  chez  de  jeunes  enfants.  Cette 
articulation  si  serrée,  aux  mouvements  si  particu¬ 
liers,  peut,  grâce  à  la  laxité  qu’elle  acquiert  et  au 
modelage  de  ses  surfaces,  donner  des  mouvements 
de  flexion-extension,  généralement  combinés  à  un 
peu  de  prosupination.  Cette  curieuse  adaptation 
vient  s’ajouter  à  celle  que  l’on  connaît  bien,  au  ni¬ 
veau  de  la  médio-tarsicnne,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions.  Les  mouvements  ainsi  obtenus  sont  d’une 
très  grande  utilité  pour  les  malades,  bien  supérieurs 
à  la  petite  gêne  que  la  laxité  sous-astragalienne  peut 
leur  causer  sur  un  sol  inégal.  Il  est  à  noter  que  cette 
suppléance  articulaire  trompe  parfois  dans  l’estima¬ 
tion  de  l’état  anatomique  du  pied.  Le  malade  pré¬ 
senté,  dont  la  radiographie  montre  la  parfaite  anky¬ 
losé  osseuse  tibio-tarsienne,  à  l’examen  clinique 
avait  paru  privé  seulement  de  ses  mouvements  exté¬ 
rieurs  de  flexion-extension. 

Bien  entendu,  ce  sont  des  adaptations  que  l’on  ne 
peut  trouver  qu’après  les  guérisons  des  lésions  du 
jeune  enfant, 

Bené  Puig. 
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A.  propos  d’un  cas  de  constrlction  permanente 
des  mâchoires,  —  M.  Hustin,  lors  de  la  présenta¬ 
tion  par  M.  de  Harven  d’un  malade  atteint  de  cette 
'  alîection,  avait  émis  l’opinion  qu’il  s’agissait  d’un 
rhumatisme  tuberculeux.  M.  de  Harven  ne  s’était  pas 
rallié  à  cette  idée  parce  que  le  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  est  fébrile  et  essentiellement 'douloureux.  M. 
Hustin  présente  une  malade  opérée  par  lui  antérieu¬ 
rement  de  tuberculose  péritonéale  et  qui  soulire 
actuellement  de  polyarthrite,  peu  douloureuse  et 
sans  lièvre,  d’origine  tuberculeuse.  Les  articula¬ 
tions  temporo-maxillaires  sont  entreprises  et  la 
malade  ne  peut  ouvrir  la  bouche  que  de  1/2  cm. 

Contribution  à  l’étude  de  la  cholécystographie. 
—  M.  Meyers  expose  le  principe  et  la  technique  de 
la  méthode.  11  montre  que  l’opacité  de  la  vési¬ 
cule,  ù  la  suite  de  l’injection  de  tétraiodophénolphta- 
léinate  de  soude,  est  due  non  seulement  à  la  concen- 
tratien  du  sel  opaque  dans  la  bile,  mais  surtout  à  la 
concentration  do  ce  sol  réalisée  au  niveau  de  la 
muqueuse  saine  de  la  vésicule.  Il  s’agit  bien  d’un 
examen  fonctionnel.  Cette  opacité  ne  se  produit  pas 
lorsqu'il  y  a  obstacle  à  l’écoulement  de  la  bile  pour 
l'une  ou  l’autre  raison,  lorsqu’il  y  a  obstacle  vésicu¬ 
laire  (calcull,  lorsqu’une  cause  intervient  qui  sup¬ 
prime  la  fonction  do  concentration  de  la  muqueuse 
vésiculaire  (sclérose  de  la  vésicule).  Aussi  cet  exa¬ 
men  ne  peut  il  aider  à  établir  un  diagnostic  étiolo¬ 
gique  précis  d'une  alTcction  de  la  vésicule  biliaire. 
La  lidélité  et  la  sensibilité  de  cette  méthode  per¬ 
mettront  de  dire  avec  certitude  si.  la  vésicule  est 
saine  ou  non.  L'auteur  fait  défiler  de  nombreuses 
radios  qui  illustrent  ses  conclusions. 

Vertige  de  Menlère.  —  M.  Cambrelin  présente 
un  cas  typique  de  cette  affection  avec  bourdonne¬ 
ments  d'oreilles,  hypoacousie,  vertiges,  hypoexcila- 
bilité  labyrinthique.  Les  tympans  sont  rétractés  et 
les  manches  des  martaux  saillants. 

L’auteur  discute  l'étiologie  du  vertige  de  Menière. 
11  admet  la  théorie  de  Gellé  qui  attribue  cette  affec¬ 
tion  à  la  sclérose  de  l’oreille  moyenne,  mais  il  estime 
que  cette  sclérose  est  insuffisante  et  qu’une  lésion 
prédisposante  de  l'oreille  interne  est  nécessaire  pour 
produire  le  vertige. 

La  g^uérison  rapide  du  présent  malade  a  été  ob¬ 
tenue  par  1  administration  journalière  de  X'XX  gouttes 
d’adrénaline  au  l  'IOOO. 

Cancer  du  larynx  opéré  par  hémllaryngectomte 
sous-pérlchondrale.  —  M.  Hieguet  présente  ce 
malade  opéré  il  y  a  8  mois  et  guéri  localement  et 
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Marcelle  Peillon.  Contribution  à  l'étude  des 
lésions  osseuses  des  ulcères  de  Jambes  (impr. 
.\ouvelle,  Gentilly).  —  De  l'étude  clinique  et  radio¬ 
graphique  de  17  cas,  l'auteur  conclut  que  les  ulcères 
invétérés  de  jambes  s’accompagnent  d’ostéopérios- 
tite.  L’intensité  des  lésions  osseuses  parait  en  rap¬ 
port  avec  l’ancienneté  de  l’ulcère,  son  degré  d’infec¬ 
tion,  l'importance  des  troubles  trophiques  associés. 

Ces  ostéopériostites  sont  pou  douloureuses  et 
difficiles  à  déceler  cliniquement  ;  c’est  la  radiogra¬ 
phie  qui  permet  de  les  étudier.  Localisées  surtout  à 
une  partie  de  la  diaphyse  ou  s’étendant  sur  toute  sa 
hauteur,  elles  respectent  constamment  les  épiphyses. 
L’image  radiologique  est  celle  d'une  gaine  bordant 
l'os,  tantôt  égale  et  homogène,  tantôt  hérissée 
d’ostéophyles,  tantôt  inégale,  déchiquetée  et  nua¬ 
geuse.  La  couche  compacte  et  le  canal  médullaire 
se  sont  montrés  quelquefois  atteints  d’une  légère 
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fonctionnellement.  Il  est  d’avis  que,  pour  les  tumeurs 
laryngées,  la  méthode  de  choix  consiste  dans  une 
laryngo-fissure  suivie  d’enlèvement  de  la  tumeur, 
qui  est  examinée  de  suite  microscopiquement.  Le 
résultat  de  cet  examen  détermine  la  nature  de  l’inter¬ 
vention  opératoire  consécutive  et  immédiate. 

Ichthyose  et  myxœdème.  —  M.  Gofiln  rappelle 
un  cas  de  cette  espèce  observé  par  lui  il  y  a  quelques 
mois.  La  malade  présentée  est  une  naine  myxoedé- 
mateuse  avec  ichthyose  marquée.  L’auteur  pense 
que  l’hypothyroïdie  peut  contribuer  à  la  produc¬ 
tion  de  l’hyperkératose,  mais  que  seule  elle  est 
insuffisante  pour  déterminer  son  apparition  :  une 
lésion  nerveuse,  sympathique,  serait  nécessaire. 
Dans  le  cas  rapporté,  après  injection  lipiodolée 
médullaire,  la  radiographie  montre  un  accrochage 
minime  et  constant  tout  le  long  de  la  moelle. 

—  MM.  Martin  et  Hustin  pensent  que  des  accro¬ 
chages  lipiodolés  minimes  ne  peuvent  avoir  de  signi¬ 
fication.  Pour  admettre  qu’une  lésion  nerveuse  inter¬ 
vienne  dans  la  production  de  l’icbthyose,  d’autres 
troubles  sympathiques  devraient  être  décelés. 

Anaphylaxie  à  de  petites  doses  de  sérum  de 
cheval.  —  M.  Dujardin  rappelle  son  interprétation 
des  phénomènes  anaphylactiques.  Il  montre  un 
malade  tuberculeux  qui,  à  la  suite  d’une  injection 
intradermique  de  0,2  cm.  de  sérum  de  cheval,  fit  une 
réaction  érythémateuse  immédiate  (réaction  pri¬ 
maire  par  hétéroallergie  tuberculeuse).  Le  5“  jour, 
la  réaction  locale  augmenta  par  l’apparition  précoce 
des  sensibilisatrices  spécifiques.  Le  6“  jour,  se  pro¬ 
duisit  une  urticaire  généralisée.  Après  sa  disparition, 
une  série  d’injections  intradermiques  de  0,2  cm.  de 
sérum  donna  des  réactions  locales  diminuant  d’inten¬ 
sité,  sans  réaction  générale  :  l'allergie  spécifique 
bloque  la  résorption  de  l’antigène  dangereux. 

Jean  Goiuin. 
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18  Décembre  1920. 

Cholécystostomie  ou  cholécystectomie?  —  M.  de 
Seule.  La  cholécystectomie  laisse  parfois  subsister 
des  troubles  qui  peuvent  être  dus  à  des  récidives 
vraies  ou  au  fait  qu’un  calcul  a  passé  inaperçu  au 
cours  de  l’intervention.  L’auteur  fait  ressortir  la 
nécessité  :  1°  de  procéder  à  l’exploration  minutieuse 
de  toute  l’étendue  des  voies  biliaires;  2<’  de  placer  la 
section  du  cystique  au  ras  du  cholédoque;  3“  il 
insiste  sur  les  effets  néfastes  du  tamponnement  et,  les 
cas  simples,  il  enfouit  le  moignon  du  cystique  et 
referme  la  paroi  sans  drainage  ni  tamponnement. 

La  cholécystectomie  est  l’opération  de  choix,  mais, 
chez  tous  les  malades  dont  la  résistance  est  déficiente, 
il  vaut  mieux  faire  une  stomie  qui  souvent  amène 
une  guérison  définitive  avec  beaucoup  moins  de  ris¬ 
ques. 

L’auteur  insiste  sur  la  préparation  des  malades  : 


ostéite  raréfiante,  mais  jamais  d’ostéite  condensante. 

La  syphilis  ne  paraît  pas  en  cause.  Les  varices 
seules  semblent  insuffisantes  à  provoquer  ces  ostéo¬ 
pathies,  L’infection  prolongée,  les  troubles  circula¬ 
toires  et  la  mauvaise  nutrition  du  membre  atteint 
contribuent,  sans  doute,  à  l’altération  osseuse;  mais 
celle-ci,  comme  les  troubles  circulatoires,  serait  liée 
à  des  troubles  du  trophisme  nerveux  d’origine  sym¬ 
pathique.  Robert  Clément. 

THÈSS  DE  STRASBOURG 
(1926) 

P.  Zissitch.  Action  du  bromoiormeet  d’un  nou¬ 
veau  dérivé  bromoformique  sur  la  toux  (Les  Edi¬ 
tions  universitaires  de  Strasbourg).  —  On  sait  qu’il 
existe  deux  espèces  de  toux,  — la  toux  grasse,  provo¬ 
quée  par  l’accroissement  des  sécrétions  bronchiques 
et  qui  réalise  leur  expectoration  ;  c’est  la  toux  de  dé¬ 
fense,  qui  doit  être  respectée,  —  la  toux  sèche,  sans 
rejet  de  crachats,  liée  à  l’inflammation  des  extrémi¬ 
tés  nerveuses  :  c’est  une  toux  quinteuse,  inutile, 
pénible,  qui  doit  être  combattue.  On  devra  s’efforcer, 
d’une  part,  de  calmer  l’hyperesthésie  de  la  muqueuse 
dont  l’excitation  est  le  point  de  départ  du  réflexe  et, 
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sérum  glucosé,  alcalins,  transfusion  sanguine;  il 
donne  ses  préférences  à  l’anesthésie  de  la  paroi  com¬ 
binée  à  l’anesthésie  des  splanchniques. 

Chirurgie  du  sympathique  cervical.  —  M. 
Lemoine  expose  les  résultats  de  son  expérience  et 
discute  les  avantages  des  procédés  qu’il  a  employés  : 

1“  La  résection  de  la  chaîne  cervicale  à  l’exclusion 
du  ganglion  stellaire  ; 

'  2°  La  même  y  compris  la  résection  du  ganglion 
stellaire  ; 

3°  La  résection  du  ganglion  stellaire  seul; 

4®  La  résection  des  rameaux  communicants; 

5®  La  ramisection. 

Il  présente  une  malade  qui  a  subi  ces  deux  der¬ 
nières  interventions  respectivement  à  droite  et  à 

Myélome  multiple.  —  MM.  de  Harven  et  Caben 
présentent  un  cas  de  myélome  des  os  ayant  débuté 
à  la  région  temporale.  La  radiographie  de  tout  le 
squelette  montre  que  tous  les  os  du  corps  sont 
envahis  par  la  tumeur.  Les  os  conservent  leur  forme 
extérieure  normale.  Les  cellules  germinatives  des 
organes  hématopoïétiques  présentent  une  activité  très 
ralentie.  La  malade  est  morte  10  mois  après  l’appari¬ 
tion  de  la  tumeur. 

37  cas  d’opérations  sur  les  voles  biliaires.  — 
M.  Kempeneers.  Cette  série  comporte  7  cas  d’affec¬ 
tions  non  calculeuses  (18,  9  pour  100)  et  30  cas  de 
lithiase  (81,  1  pour  100);  parmi  ceux-ci  5  ont  été 
suivis  de  morts  (13,  4  pour  100),  25  ont  guéri  (07, 
6  pour  lOO).  De  ces  derniers,  4  ont  dû  subir  une 
nouvelle  intervention.  1  malade  a  dû  être  opéré  3  fois. 

De  l’analyse  des  observations  qui  sont  publiées 
l’auteur  conclut  en  faveur  de  la  précocité  de  l’inter¬ 
vention. 

La  conception  actuelle  du  goitre  d’après  les  tra¬ 
vaux  américains.  —  M.  P.  Depage.  Le  métabo¬ 
lisme  est  intimement  lié  au  fonctionnement  de  la 
glande  thyroïde  par  la  sécrétion  de  son  principe 
actif,  la  thyroxine.  Il  en  existe  14  miHigr.  dans  le 
corps  et  il  s’en  détruit  0,5  milligr.  par  jour.  La  sub¬ 
stance  colloïde  sert  de  réserve  d'iode  nécessaire  à 
l’élaboration  de  la  thyroxine. 

Si  l’iode  en  réserve  diminue,  la  glande  ne  sécrète 
plus  de  substance  colloïde,  des  phénomènes  d’hypo¬ 
thyroïdisme  apparaissent:  c’est  le  goitre  colloïde. 
La  glande  peut  répondre  à  une  demande  excessive  en 
iode  par  la  formation  d’adénomes  :  c’est  le  goitre 
adénomateux,  Si  celui-ci  se  met  à  fonctionner  d’une 
façon  aberrante  il  devient  le  goitre  adénomateux 
toxique.  Dans  le  goitre  exophtalmique  la  glande  ne 
sécrète  plus  de  substance  colloïde  et  élabore  une 
thyroxine  imoomplète  qui  est  lancée  dans  la  circula- 

L’auteur  décrit  les  symptômes,  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  et  le  traitement  qui  correspond  à  ces  diffé¬ 
rentes  formes. 

'  G.  CORVN. 


d’autre  part,  de  diminuer  l’excitabilité  du  centre 
bulbaire  qui  préside  à  ce  réflexe. 

Or  il  est  un  médicament  qui  répond  parfaitement 
à  cette  double  indication  :  c’est  le  bromoforme  ou 
l’un  de  ses  dérivés.  Parmi  ces  derniers,  il  en  est  un, 
le  codoforme,  association  de  bromoforme,  de  codéine, 
d’aconit  et  de  belladone  (Bottu),  qui  se  monfre  d’une 
efficacité  souveraine  et  auquel  Z.  a  cru  devoir  accor¬ 
der  une  étude  spéciale. 

C’est  un  corps  parfaitement  défini  qui  est  pré¬ 
senté  dans  le  commerce  sous  forme  de  comprimés 
dont  chacun  renferme  :  bromoforme  IV  gouttes, 
codéine  1  centigr. ,  teinture  d’aconit  V  gouttes  et  tein¬ 
ture  do  belladone  V  gouttes  —  terpine  et  benzoate 
de  soude  comme  excipient.  On  connaît  ainsi  exacte¬ 
ment  la  dose  absorbée  grâce  à  un  dosage  rigoureux. 
Les  comprimés  sont  administrés  par  la  voie  buccale 
à  la  dose  habituelle  de  5  par  jour.  Ces  comprimé? 
étant  spécialement  enrobés  de  façon  â  n’entrer  en 
dissolution  que  dans  l’intestin,  le  codoforme  ne 
détermine  aucune  intolérance  gastrique. 

Le  codoforme  —  ainsi  qu’en  témoignent  les  obser¬ 
vations  publiées  par  Z.  —  agit  électivement  sur  les 
toux  quinteuses,  émétisantes  et  coqueluchoïdes  ;  il 
rend  aussi  les  meilleurs  services  contre  la  toux  des 
tuberculeux. 
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Michelet  naturaliste 


Michelet  est  si  célèbre  comme  historien  que 
ses  incursions  dans  les  sciences  de  la  nature  ont 
été  peu  remarquées  :  les  uns  en  ont  systémati¬ 
quement  ignoré  l’existence,  les  autres  ont  expli¬ 
qué  par  des  motifs  futiles  ce  «  hors-d’œuvre  », 
cette  tardive  adaptation  d’un  écrivain  à  des 
études  fort  éloignées  du  champ  des  sciences  «  mo¬ 
rales  et  politiques  ».  Nous  sommes  de  ceux  qui 
présument  qu’un  grand  homme  ne  se  recrée  pas 
pendant  des  années  au  risque  d’interrompre  une 
tâche  où  il  sait  qu’il  excelle.  Une  si  longue  diver¬ 
sion  a  des  causes  profondes;  et  ces  causes,  nous 
es  avons  cherchées*,  et  nous  avons  cru  les 
trouver  dans  l’unité  même  du  point  de  vue  d’où 
l’on  embrasse  l’horizon  philosophique  de  Mi¬ 
chelet.  Historien  ou  naturaliste,  cet  écrivain  a 
toujours  tendu  vers  un  idéal  dont  les  sciences  ne 
sont  pour  lui  qu’un  miroir;  ici  et  là,  ce  n’est  pas 
la  vérité  qu’il  a  contemplée,  c’eét  le  bien  ou  le 
bonheur  qu’il  a  poursuivi.  De  même  que  la  nation 
française  lui  a  paru  réaliser  les  conditions  de  ce 
bonheur  et  de  ce  bien  dans  les  dogmes  révolu¬ 
tionnaires,  idole  de  son  temps,  aurore  vers  la¬ 
quelle  (suivant  lui)  toute  l’histoire  converge,  de 
môme  le  monde  créé  lui  paraît  révéler,  dans  l’uni¬ 
versel  instinct  des  races  animales,  dans  les  déli¬ 
catesses  de  la  flore,  dans  les  mouvements  mysté¬ 
rieux  de  la  mer  et  de  la  montagne,  les  lois  natu¬ 
relles  d’un  amour  facile  et  partout  divin.  Ce 
naturalisme  est  un  panthéisme.  Cette  science  est 
une  philosophie.  Et  cette  philosophie  est  roman¬ 
tique. 

Il  n’y  a  rien  de  tel  qu’un  pareil  cas  pour  noué 
faire  saisir  la  différence  de  l’idéal  scientifique  ou 
philosophique  tel  qu’il  s’est  proposé  ou  manifesté 
au  xvn"  siècle  par  exemple,  et  de  nos  jours.  11  y  a 
un  naturalisme  classique  et  un  naturalisme  ro¬ 
mantique.  Notre  âge  paraît  évoluer  vers  une 
étape  différente  de  l’une  comme  de  l’autre,  où 
domine  le  souci  de  l’utiiité  pratique  et  indus¬ 
trielle  des  vérités  conquises,  ce  qui  implique  un 
désintéressement  relatif  à  l’égard  des  réalités 
purement  naturelles.  Mais,  quoi  qu’il  en  soit,  la 
science  des  naturalistes,  et  leur  philosophie 
môme,  au  xix'  siècle,  est  très  différente  de  celle 
de  leurs  devanciers  classiques.  Elle  en  est  diffé¬ 
rente  non  pas  tant  par  la  méthode  que  par  l’ob¬ 
jet;  et  c’est  pourquoi  les  philosophes  de  la  nature 
sont  aussi  intéressants  que  les  savants  propre¬ 
ment  dits,  les  uns  comme  les  autres  adoptant  à 
une  époque  donnée  une  même  voie  et,  comme  on 
dit  aujourd’hui,  une  même  mentalité. 

Au  temps  des  classiques,  il  serait  peut-être 
venu  à  l’esprit  de  quelqu’un  de  s’adonner  aux 
sciences  pour  récréer  l’esprit,  mais  non  pour  con¬ 
soler  le  cœur.  Rien  de  sensible,  rien  d’affectif 
dans  les  méditations  des  naturalistes  :  on  ne 
cherchait  alors  que  la  vérité.  Pour  la  conquérir 
dans  sa  froide  nudité,  sans  souci  des  profits  ni 
des  peines,  on  mobilisait  les  observatoires  cl  les 
laboratoires  de  l’Europe  :  Pascal  en  appelait  à 
des  confrères  étrangers  pour  résoudre  et  même 
pour  circonscrire  tels  problèmes  de  mathéma¬ 
tiques;  le  mouvement  de  certaines  comètes,  ap- 
p.iremment  contraire  au  sens  universel  des  asti  es 
et  à  la  théorie  cartésienne  des  tourbillons,  susci- 


1.  Mùikelei  KaiuralUle,  thèse  pour  lo  doctorat  ès 
lettres,  Parie,  PelapraVe,  IftTà.  (Cef  niiVroiro  h  «Ht'  rh'ij- 
roanè  par  1  Aradémie  française  :  N.  l>.  L.  R.l 


lait  des  consultations  internationales.  Mais  ce 
n’était  pas  pour  la  félicité  de  1  homme  qu’on  se 
mettait  ainsi  en  campagne  :  au  contraire,  les  vul¬ 
garisateurs  des  sciences  se  passionnaient  pour 
des  hypothèses  comme  la  pluralité  des  mondes, 
qui  rabaissent  l’humanité  jusqu’à  l’anéantir.  Les 
savants  d’alors  ne  diffèrent  pas  des  philosophes 
en  réagissant  par  la  méthode  expérimentale,  à 
l’exemple  et  à  la  suite  de  Newton,  contre  l’isprit 
déductif  de  la  physique  cartésienne.  Comme  l’a 
fort  bien  noté  M.  Brunet  dans  une  élude  toute 
récente  et  fort  consciencieuse*,  même  les  savants 
et  même  les  empiristes  ont  accepté  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  de  raisonner  par  analogie;  et  par  là 
l’e-xpérimentalion  redevient  logique  et  déductive. 
Ce  qui  caractérise  l’école  expérimentale,  et  ce  qui 
oppose,  non  pas  les  savants  de  ce  temps  aux  phi¬ 
losophes,  mais  savants  et  philosophis  de  ce 
temps  à  leurs  confrères  de  l’époque  romantique, 
c’est  l’amour  exclusif  et  impartial  de  la  vérité 
pour  elle-même. 

Cette  vérité  n’est  pas  uniquement  la  vérité  des 
faits.  Le  Hollandais  s'Gravcsande,  un  des  maî¬ 
tres  de  l'école  expérimentale  au  xviiF  siècle,  ad¬ 
mettait  «  que  nous  dépassons,  dans  le  raisonne¬ 
ment  inductif,  ce  qui  nous  est  donné  dans  l’expé¬ 
rience  »  ;  il  reconnaissait  que  nous  ne  refaisons 
pas  à  tout  propos  l’expérience  de  ce  qui  a  réussi 
deux  ou  trois  fois,  et  que  nous  induisons  d’un 
résultat  donné  par  l’expérience  une  conséijuence 
future  uniquement  par  analogie.  C’est  par  là 
qu’on  s’élève  à  la  notion  de  loi  et  d’ordre,  et  par 
conséquent  d’ordonnateur,  et  que  la  science  nous 
introduit  à  la  métaphysique.  Il  en  est  ainsi  dès 
l’âge  classique,  parce  que  le  fait  et  la  loi  ne  ces¬ 
sent  jamais,  pour  aucune  école,  d’être  soudés 
ensemble.  Mais  la  science  n’en  a  pas  moins,  à 
celte  époque,  comme  la  philosophie  qui  la  double, 
une  curiosité  froide  et  objective,  aussi  passionné¬ 
ment  tournée  vers  tout  ce  qui  la  sollicite,  sans 
privilège  aucun  pour  'ce  qui  concerne  le  bonheur 
de  l’homme.  La  vérité  est  le  seul  objet  des  natu¬ 
ralistes,  môme  quand  elle  s’étend  à  la  loi,  en  ce 
sens  que  ni  le  savant,  ni  le  lecteur  n’y  mêlent 
aucun  sentiment.  C’est  la  vérité,  quels  que  soient 
les  motifs  qui  la  font  chercher  ici  ou  là,  avancer 
ou  stagner  sur  tel  ou  tel  point,  c’est  la  vérité 
seule  qui  guide  les  regards  d'un  Réaumur  et  arme 
la  main  patiente  d  un  Swanimerdam  ou  d’un 
Boerhaave;  c’est  elle  qui  inspire  la  vie  d’un  Linné 
et  l’œuvre  d’un  Butfon  ou  d’un  Lacépède. 

Si  quelque  chose,  dans  l’œuvre  de  Lacépède  ou 
dans  celle  de  Bulfon,  a  pu  inspirer  Michelet,  c’est, 
comme  nous  l’avons  analysé  ailleurs',  la  forme 
historique  sous  laquelle  ces  maîtres  ont  contem¬ 
plé,  Buflon  surtout,  les  «  époques  de  la  Nature  ». 
Mais  il  n’y  a  rien  de  subjectif  dans  l’œuvre  im¬ 
mense  de  ces  grands  observateurs.  Buflon,  comme 
l’a  remarqué  avec  autorité  un  des  meilleurs  his¬ 
toriens  de  la  littérature',  tranche  sur  les  scepti¬ 
ques  et  les  matérialistes  pour  avoir  '  séparé 
l’homme  de  la  nature  au  nom  même  de  la  plus 
pure  analyse  et  de  la  plus  objective  attention 
scientifique. 

Michelet,  au  contraire,  n’a  étudié  l’histoire  na¬ 
turelle  que  pour  combler  entre  l’homme  et  l’ani- 


1.  PiERRF  ÜHUNET,  piofesscur  de  l’Universilé.  —  Les 
Physiciens  hollandais  et  la  Méthode  expérimentale  en 
France  au  XVIII*  siècle,  Blanchard, 

2.  Michelet  Naturaliste,  p.  77  cl  suiv. 

3.  Ch.  M.  Desgra.nges,  Histoire  illustrée  de  la  Litté¬ 
rature  française,  Hatier,  1926,  p.  619-620.  Les  rapports  de 
l’hisVoire  diîs  sc’îenrt'pi  ovcc  le  mouvement  UUérairc 
parlicullnrcrurnl  pi^'cis  dons  (?p  niHfjnifiVjuc  onvrnj'o. 


malilé,  au  gré  d’un  vague  sensualisme  panlhéisli- 
que,  l’abîme  creusé  par  le  spiritualisme  entre  la 
nature  et  le  royaume  des  âmes.  Il  ne  s’est  guère 
recommandé  que  de  deux  maîtres  immédiats  et 
bien  oubliés  aujourd’hui,  Wilson  et  Toussenel, 
mais  il  a  eu  des  précurseurs  plus  illustres,  quoi¬ 
que  plus  éloignés.  On  n’a  pas  besoin  de  chercher 
bien  loin  pour  les  trouver  :  il  suffit  d’avoir  vu 
pleurer  Jean-Jacques  Rousseau  sur  «  la  pervenche 
en  fleur  »  et  Bernardin  de  Saint-Pierre  sur  les 
«  harmonies  de  la  nature  ».  Mais  Wilson  et  Tous¬ 
senel  ont  laissé  des  œuvres  qu’on  peut  aller  déni¬ 
cher  dans  la  poudre  des  bibliothèques  :  c’i  st  le 
Monde  des  oiseaux,  «  ornithologie  passionnelle  » 
du  second,  rêverie  béate  et  sentimentale  sur  l’ana¬ 
logie  des  nids  et  des  berceaux,  des  ailes  et  des 
rêves,  —  et  c’est  V American  Ornit/iolo<;t/  du  pre¬ 
mier,  album  d'images  écrit  par  un  primaire  et 
entremêlé  de  couplets  poétiques  sur  les  légers 
conquérants  du  ciel  :  il  n’en  fallait  pas  plus  à 
Michelet  pour  écrire  le  livre  de  l'Oiseau,  publié 
on  1854,  et  suivi  de  l’Insecte  (1857),  do  la  Mer 
(1861),  et  de  la  Montayne  (1867). 

Assurément,  l’incomparable  génie  de  Michelet 
a  fait  de  ces  quatre  ouvrages,  malgré  la  banalité 
des  thèmes  et  l’imprécision  des  détails,  de  vrais 
poèmes  d’un  charme  peu  commun,  d’un  souffle 
surhumain,  et  d’une  étrange  couleur.  Hors  do  là, 
rien  ne  saurait  mériter  considération  dans  l’œu¬ 
vre  de  Michelet  naturaliste,  mais  son  intention 
demeure  intéressante,  et  l’intérêt  qu’il  porte  à  la 
médecine  prouve  que  la  sensibilité  des  natura¬ 
listes  n’est  pas  un  bagage  inutile. 

Les  intentions  qui  ont  guidé  Michelet  dans  sa 
croisade  naturaliste  ne  sont  pas,  comme  on  l’a 
cru  trop  souvent,  des  désirs  contingents  inspirés 
eux-mêmes  par  les  circonstances.  Ni  les  goûts  de 
la  seconde  M"'“  Michelet,  ni  les  loisirs  causés  à 
l’hi’storien  par  sa  disgrâce  après  le  coup  d'Etat 
de  1851,  ni  les  sugsestions  de  ses  amis  de  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences  ne  sauraient  expliquer  ce  long 
hors  d’œuvre.  C’est  en  lui-même  que  Michelet  a 
puisé  ses  inspirations.  Bien  avant  d’écrire  l'Oi¬ 
seau,  bien  avant  d’épouser  M"'  Mialaret,  Miche¬ 
let  avait  un  rouge-gorge  et  un  rossignol  dans  sa 
chambre  :  c’était  en  1843,  alors  que  l'historien, 
veuf  de  sa  première  femme,  habitait  rue  des 
Postes  avec  sa  fille  encore  enfant*.  Bien  avant 
d’écrire  la  Mer,  en  1841,  Michelet  écrivait  dans 
son  Journal  intime  :  «  Au  milieu  de  celle  mort 
lente  [de  M™'  du  Mesnil]  je  m’obstinais  à  chercher 
de  nouvelles  causes  de  vivre.  Je  fouillais  la  source 
de  toute  vie,  la  Nature.  Je  lus  dans  une  Encyclo¬ 
pédie  les  articles  Animal,  Cétacé  ;  ce  dernier  sur¬ 
tout  me  toucha  fort.  Il  y  a  un  poème  à  faire  sur 
ces  pauvres  créatures'.  »  C’est  donc  avec  son 
cœur  et  par  un  attrait  purement  affectif  que 
Michelet  est  venu  à  l’histoire  naturelle  :  elle  fut 
pour  lui  «  un  amour  »*.  Loin  que  cette  constata¬ 
tion  doive  déconcerter  le  lecteur  de  l’immortelle 
et  «  tendancieuse  »  Histoire  de  France,  elle 
explique  sa  carrière  et  sa  vocation  même  d’his¬ 
torien.  L’histoire,  comme  l’histoire  naturelle, 
n’avait  été  pour  lui  qu’un  moyen  et  non  une  fin, 
un  moyen  d’enseigner  au  peuple  l’origine  de  ses 
droits  :  «  Que  vous  avez  tardé,  grand  jour, 
ô  beau  jour,  premier  jour  de  la  délivrance.  J’ai 


1.  Face.  —  Michelet  et  Mgr  Bertcaud,  p.  09. 

2.  Michelet.  —  Mon  Journal,  année  1841,  cite  ])ûr 
Monod,  Julrs  Michelet,  p.  113-119.  Nous  avons  cité  d'au¬ 
tres  textes,  et  non  moins  éloquents,  dans  notre  thèse 
citée  plus  haut. 
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vécu  pour  vous  raconter'.'  »  Malf^ré  les  longues 
années  de  labeur  consacrées  à  l’iiistoire,  Miche¬ 
let  s’e.st  plaint  parfois  que  «  cette  vivante  fée  » 
l’ait  «  Iratnc  par  cent  choses  de  fâcheuse  réalité  »; 
il  s’est  trouvé  en  face  d'elle  comme  en  face  d’un 
(I  sphinx  »  et  d’un  «  monstre,  aux  prises  avec 
les  d'ux  conditions  difficiles  et  contradictoires 
qu’il  impose  »,  la  critique  qui  dissèque  et  l’art 
qui  ressuscite'. 

Mais  cet  effort  n’était  ni  plus,  ni  moins  labo¬ 
rieux,  ni  plus,  ni  moins  accessoire  dans  l’his¬ 
toire  ou  dans  l'histoire  naturelle  :  l’auteur  «  por¬ 
tait  la  même  préoccupation  des  causes  morales 
du  libre  génie  humain,  dans  la  littérature,  dans 
le  droit,  dans  toutes  les  formes  de  l’activité 
C’est  la  nature  qui  donnait  à  Michelet  le  sens 
de  la  vie  humaine,  et  le  texte  de  la  seule  doc¬ 
trine  qu’il  entendît  prêcher;  c’est  cttte  «  bonne 
nature  naturelle  »  (jui,  entrevue,  possédée,  absor¬ 
bée  â  travers  la  littérature  et  la  philosophie  de 
l’Orient,  avait  révélé  à  Michelet,  en  1837,  l’en¬ 
semble  même  de  l’harmonie  humaine  et  «  le 
divin  de  son  adorable  unité'  !  ».  Panthéisme  ? 
dira-t-on.  Evidemment!  et  panthéisme  inconsis¬ 
tant  comme  une  œuvre  d’artiste  qui  ne  vise  pas  à 
la  solidité!  panthéisme  inconscient  d’un  philo¬ 
sophe  autodidacte  en  qui  l’amour  de  la  beauté 
païenne  et  de  la  sensibilité  naturelle,  sous  leurs 
noms  historiques  de  Renaissance  et  de  Roman¬ 
tisme,  ne  diliérait  pas  essentiellement  de  son 
culte  envers  l’immanente  bonté  des  peuples  sous 
son  nom  social  de  démocratie.  La  recherche  du 
divin  dans  la  nature  n’était  qu’un  autre  article  de 
ce  credo.  Michelet  prétendait  guérir  son  temps  du 
«  positivi'-inc  grossier  »  et  du  matérialisme  étroit 
qui  lui  répugnaient';  or,  l’idéalisme  n’est  qu’une 
rêverie  qui  ne  tient  pas  compte  du  réel;  et  le 
spiritualisme  paraissait  intolérable  à  cette  épo¬ 
que,  car  Aristote  peut  conduire  à  saint  Thomas 
d’Aquin.  Le  naturalisme  était  à  la  fois  pratique, 
pragmatique  comme  on  dirait  aujourd’hui,  et  mo¬ 
ralisateur,  si  la  nature  est  une  école  d’amour, 
de  vitalité, de  réparation,  de  progrès,  d’équilibre; 
avec  un  peu  de  bonne  volonté  on  pouvait  en 
adapter  les  modèles  aux  instincts  de  liberté, 
d’égalité,  de  fraternité,  dont  1848  avait  refait  des 
dogmes.  Mais,  à  cette  attitude,  il  y  avait  un  dan¬ 
ger  :  ravaler  l’homme  au  niveau  des  espèces  ani¬ 
males,  faire  de  ce  roi  du  monde  un  nain  de  la 
natuie,  supprimer  la  morale  et  l’art  et  tous  les 
prestiges  que  le  matérialisme  renie  !  Ah  1  plutôt 
élever  la  fourmi  au  niveau  de  l’homme  !  plutôt 
voir  partout  des  artistes  et  des  héros,  des  cœurs 
généreux  et  des  âmes  virginales,  au  sein  des 
ruches,  au  milieu  des  toiles  d’araignées,  dans  les 
fourmilières,  et  jusqu’au  fond  rocheux  des  «  pâles 
madrépores!  ».  Le  panthéisme  s’ensuivait,  mais 
le  spiritualisme  et  surtout  le  surnaturel  ne  pou¬ 
vait  être  éliminé  qu’à  ce  prix.  Voilà  tout  le  secret 
du  naturalisme  de  Michelet. 

Il  faut  avouer  du  reste  que  les  intentions  de 
Jean-Jacques  et  de  Rernardin,  comme  leurs  ar¬ 
rière-pensées,  ne  sont  pas  si  dill'érentes,  et  que 
Michelet  s’apparente  à  ces  grands  ancêtres  du 
romantisme  par  sa  méthode  comme  par  sa  doc¬ 
trine,  quoique  chez  lui  l’appareil  scientifique  soit 
plus  manifeste,  à  en  juger  par  le  titre  des  livres, 
parles  divisions  des  chapitres  et  par  l’étalage  de 
certains  documents  de  laboratoire. 

Mais  il  faut  reconnaître  aussi  que  Michelet  s’est 
pris  à  son  jeu.  Naturaliste  d’occasion,  curieux 
d’exemples  qu’il  sommait  de  cadrer  avec  une  doc¬ 
trine  philosophique  ou  avec  une  religion  natu- 


1.  Miciif.i.et.  —  Histoire  de  la  Rrrolution.  I,  313. 

2.  Michelkt.  —  Nos  l’ih,  p.  lüü;  Histoire  romaine, 
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relie  préconçues,  il  n’a  pas  Impunément  travaillé 
la  matière  des  sciences  biologiques,  zoologiques 
et  môme  géologiques.  La  générosité  de  son  cœur 
lui  lit  chercher  inconsciemment,  et  les  pressenti¬ 
ments  du  génie  lui  firent  trouver  spontanément  ce 
qu’il  y  a  de  fécond  pour  l’homme  dans  les  trésors 
de  la  nature.  Avec  la  confiance  naïve  d’un  poète 
égaré  dans  les  brumes  du  panthéisme,  et  qui  ne 
pouvait  attendre  moins  de  la  paternité  du  grand 
Tout,  il  eut  la  fantaisie  d’imputer  l’efficacité  des 
remèdes  naturels  à  je  ne  sais  quelle  divinité  fabu¬ 
leuse;  mais,  en  fait,  il  devança  notre  temps  dans 
la  juste  estimation  des  elîcts.  Nous  avons  con¬ 
testé  ailleurs  sa  méthode  et  le  contenu  philoso¬ 
phique  de  sa  doctrine  ;  et  il  n’est  plus  que-tion  de 
le  consulter,  même  en  histoire.  Mais  il  ne  s’agit 
ici  que  des  piillettes  d’or  de  ce  torrent. 

Michelet  a  pressenti,  par  exemple,  l’impor¬ 
tance  des  vitamines,  des  médicaments  d’origine 
animale'  qui  sont  vivifiants  parce  qu’ils  sont 
vivants.  Les  protagonistes  actuels  de  la  théra¬ 
peutique  végétale,  à  commencer  par  notre  savant 
ami  Leclerc*,  reconnaîtraient  en  Michelet  un  de¬ 
vancier.  On  connaît  l’étrange  et  délicate  page  sur 
les  ressources  de  la  flore  médicinale  suggérées  à 
la  Sorcière  par  les  démons  du  Sabbat’.  Le 
remède  végétal  est,  coiiiine  la  terre  elle-même, 
identique  à  nous  en  nature  ;  il  est  l’interprète  ma¬ 
ternel  des  secrets  du  Créateur  qui  s’incorporent 
à  nous  par  lui.  Par  cette  analogie  entre  nous  et  la 
flore,  la  vertu  curative  des  plantes  de  notre  patrie 
s’explique  bien.  «  En  elles  est  notre  esprit,  en 
elles  nos  charmants  souvenirs.  Elles  sont  bien 
plus  en  rapport  avec  notre  sang,  notre  cœur,  bien 
plus  dans  la  mesure  de  nos  tempéraments'.  » 

La  flore  des  grèves,  le  thym,  la  marjolaine 
amoureuse,  la  sauge,  la  menthe  et  l’œillet  ont  «  un 
charme  pénétrant  qui  réveille  le  cerveau,  ranime  le 
cœur'  ».  Tout  cela  est  médicalement  vague,  car 
Michelet  ne  nomme  point  d’états  maladifs  parti¬ 
culièrement  justiciables  de  tel  climat  sylvestre, 
maritime  ou  alpestre,  ou,  s’il  en  nomme,  on  com¬ 
prend  aussi  mal  ce  qu’il  veut  dire.  Mais  sa  théra¬ 
peutique  s’étend  ici  à  lavîlimatologie;  et  il  n’était 
pas  banal  de  deviner,  en  18ü7,  la  subtile  influence 
des  principes  végétaux  indirectement  perçue  par 
les  effluves  du  climat. 

Sur  l’efficacité  des  bains  de  mer,  Michelet  n’a 
pas  été  moins  éloquent.  La  mer  est  suivant  lui  la 
grande  curatrice  :  «  qui  n'a  pas  de  lésions  graves 
est  remis  en  un  moment"  ».  C’est  peu  scienti¬ 
fique,  mais  quelle  confiance.'  La  femme  notam¬ 
ment  renaît  dans  l’eau  de  mer  :  moderne  Amphi- 
thrite,  elle  ne  fait  qu’un  avec  les  flots,  co(ume 
avec  la  perle  sa  sœur’.  Elle  s’identifie  avec  la  na¬ 
ture  par  sa  beauté,  comme  l’homme  par  sa  vigueur. 
Pour  en  convaincre  le  lecteur  (car  c’étaient  alors 
des  nouveautés)  Michelet  fait  appel  aux  mythes 
païens  comme  aux  traditions  bibliques  :  le  limon 
de  la  Genèse  s’amalgame  avec  l’écume  du  char 
de  Vénus. 

Mais  c’est  l’hydrologie  qui  peut  surtout  reven¬ 
diquer  Michelet  comme  un  apôtre  ;  et  là  il  a  prê¬ 
ché  d’exemple,  racontant  ses  cures  thermales 
avec  une  gratitude  qui  n’est  pas  si  commune".  Il 
s’est  plongé  dans  les  bains  de  boue,  dans  les  eaux 
sulfureuses,  siliceus  s  et  ferrugineuses,  non  seu¬ 
lement  avec  confiance,  mais  avec  le  pre.ssenti- 
ment  des  impondérables  en  qui  la  chimie  phy¬ 
sique  reconnaît  aujourd’hui  les  principaux  atouts 
de  l’hydrologie.  Qu’on  attribue  en  effet  le  succès 
des  cures  thermales  aux  émanationsradio-actives. 
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à  l’état  colloïdal  de  leurs  ions,  à  leur  potentiel  élec¬ 
trique  ou  aux  éléments  vivants  qu’elles  recèlent, 
toujours  est-il  que  l’action  de  leurs  principes  do- 
sables  est  bien  peu  de  chose  à  côté  de  ce  mystère. 
C’est  ce  qu’a  voulu  dire  Michelet  dans  une  page  où 
ses  souvenirs  bibliques  sont  un  peu  ambigus  et 
comme  pagaiiisés;  Michelet  s’est  plongé  dans  la 
boue  limoneuse  et  il  s’écrie  :  «  Chère  mère  com¬ 
mune,  nous  sommes  un.  Je  viens  de  vous,  j’y  re¬ 
tourne  I  Mais  dites-moi  votre  secret.  Que  faites- 
vous  dans  ces  profondes  ténèbres,  d’où  vous 
m’envoyez  cette  âme  chaude,  puissante,  rajeu¬ 
nissante,  qui  veut  me  faire  vivre  encore!’  »  La 
théorie  des  «  eaux  vierges  »  est  ici  adoptée  avant 
la  lettre,  et  les  modernes  crénothérapeutes  n’en 
désavoueraient  pas  l’esprit. 

Si  donc  Michelet  acompromisun  peu  la  science 
et  même  la  saine  métaphysique  en  s’approchant 
de  la  nature  avec  son  cœur,  il  faut  avouer  que  ce 
naturaliste  ému  n’a  pas  mal  compris  la  médecine. 
S’il  y  a  un  naturalisme  impartial  et  un  natura¬ 
lisme  affectif,  le  premier  est  peut-être  le  plus 
rigoureux  ;  mais  le  second  ne  saurait  nous  nuire, 
au  moins  sous  les  espèces  de  la  thérapeutique. 

Rodeut  Van  deu  Elst. 


L’Aviation  sanitaire  du  temps  de  paix 
ou  Aviation  médicale^ 

UNE  DÉMONSTRATION  FRANÇAISE  EN  BELGIQUE 

Grâce  à  l’heureuse  initiative  de  la  Croix-Rouge 
de  Belgique  et  à  l’inspiration  de  son  éminent 
président,  le  professeur  Nolf,  le  Service  de  Santé 
de  notre  armée  était  appelé,  le  16  Octobre  der¬ 
nier,  à  montrer  à  la  nation  sœur  l’état  actuel  de 
notre  aviation  sanitaire. 

Le  but  était  de  soulever  un  mouvement  en 
faveur  de  l’organisation  aviatico-sanitaire,  non 
pas  tant  encore  de  la  métropole  que  de  l’immense 
colonie  du  Congo  si  pleine  d’espérances. 

Deux  avions  sanitaires  du  centre  d’instruction 
de  Cazaux,  un  Bréguet  14  T  bis  et  un  Hanriot 
14  S,  pilotés  par  le  lieutenant  Gœgel  et  le  ser¬ 
gent  Godmer,  se  rendirent  par  la  voie  des  airs, 
de  Bordeaux-Mérignac  à  Bruxelles-Evere,  accom¬ 
pagnés  du  médecin  principal  Picqué. 

La  manifestation  devait  comporter,  à  Bruxelles 
puis  à  Liège,  une  conférence  du  professeur 
Picqué  suivie  de  démonstration  aérienne  aux 
champs  d’aviation  d'Evere  et  de  Bierset. 

Préparée  par  une  active  campagne  de  presse  et 
placée  sous  le  haut  patronage  de  LL.  MM.  le 
Roi  et  la  Reine,  elle  fut  pour  la  Croix-Rouge  de 
Belgique  un  immense  succès  et  le  mérite  en  re¬ 
vient  à  nos  compatriotes  —  cela  va  sans  dire  — 
mais  aussi  à  l’actif  Directeur  général,  M.  Dron- 
sart. 

Le  16  Octobre,  â  17  heures,  la  conférence  eut 
lieu  au  Palais  des  Académies. 

Avaient  répondu  à  l’appel  de  la  Croix-Rouge, 
parmi  toutesles  hautespersonnalitésdeBruxelles, 
nombre  de  ministres  et  de  membres  du  Corps 
diplomatique.  S.  M.  la  Reine  honorait  la  réu¬ 
nion  de  sa  présence. 

Présenté  par  le  professeur  Nolf,  M.  Picqué, 
après  un  rapide  exposé  sur  les  résultats  de  l’avia¬ 
tion  sanitaire  en  Syrie  et  au  Maroc,  développa  ses 
avenirs  en  la  paix  tant  dans  la  métropole  qu’aux 
colonies. 

En  montrant  son  rendement  dans  la  XVIIP  ré¬ 
gion  il  fit  allusion  aux  possibilités  de  l’aviation 
sanitaire  dans  les  régions  frontières  comme 
Le  Limbourg,  TArdenne,  pour  la  population 


1.  Voir  La  Presse  Médicale  des  27  Mors  1926,  n’ 25, 
g.  3'J5  ;  19  .1uin,1926,  nV49,  p.  779;  3J  J.uiilel  1926,  n'  61,  . 
p.,971  ;  16  Octobre  1926, 11“  83,  p.  1307  et  .1"'  Décembre  1920, 
n"  96,  p.  1.M6.  ^ 
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civile  comme  pour  de  petites  garnisons  ou  des 
camps  d’instruction  (Beverlot,  Elsenborn),  dont 
les  hôpitaux  militaires  vont  être  supprimés. 

Mais,  surtout,  le  conférencier  développa,  par 
le  récit  comme  par  la  projection,  les  résultats 
acquis  dans  des  régions  lointaines  et  déshéri¬ 
tées  ou  glacées  comme  la  Laponie,  ou  déserti¬ 
ques  comme  le  Siam  et  l’Australie,  où  l’aviation 
postale,  de  transport  et  sanitaire  (représentée 
par  nos  Bréguet  dans  les  deux  premières)  a  déjà 
transformé  les  conditions  de  vie,  en  substituant 
les  heures  aux  jours  au  travers  d’immensités  dé¬ 
nuées  de  voies  et  de  moyens  de  communication. 

En  effet,  le  désir  de  la  Croix-Rouge  de  Bel¬ 
gique,  en  appelant  la  France  à  elle,  était  de  dé¬ 
chaîner  un  mouvement  en  faveur  du  Congo  belge. 

Cet  immense  Etat,  riche  de  cuivre  au  sud  (Ka- 
tanga)  et  d’or  au  nord-est,  possède  déjà  en  dehors 
de  ses  voies  fluviales  (Congo  et  ses  affluents), 
trop  souvent  entrecoupées  de  rapides,  des  tron 
çons  de  lignes  ferrées  et  la  grande  ligne  aérienne 
de  Léopoldville  à  Elisabethville  exploitée  par  la 
Sabena  de  Bruxelles-Haren  (société  anonyme 
belge  d’exploitalion  de  la  navigation  aérienne). 

Mais,  pour  la  prophylaxie  des  grands  fléaux 
qui  déciment  les  populations  indigènes  (spiro¬ 
chétoses  et  trypanosomiases  particulièrement), 
rares  sont  les  centres  d' assistance  médicale  princi¬ 
paux  (Pawa  dans  l’ituri,  Dingila  dans  le  Bas- 
Uele)  dotés  d’une  organisation  hospitalière  com¬ 
plète  et  autour  desquels  rayonnent,  à  trois  jours 
de  marche,  des  centres  secondaires  encore  mal 
organisés.  Et  peu  nombreux  aussi  sont  les  méde¬ 
cins  ;  en  sorte  que,  pour  relier  vite  entre  eux  et 
à  l’aide  d’un  faible  personnel  ces  centres,  l’avia¬ 
tion  sanitaire  ferait  merveille,  constituant  le 
meilleur  adjuvant  pour  cette  pénétration  médi¬ 
cale,  pacifique  et  salvatrice,  qui  a  conquis  en 
partie  notre  Maroc. 

Pour  des  raisons  économiques  et  pratiques,  les 
petits  appareils,  comme  nos  Hanriot,  sont  les 
meilleurs. 

La  projection  de  clichés  fixes  (France  du  Sud- 
Ouest,  Siam  et  Congo)  et  de  films  (Laponie, 
Maroc  et  France)  termina  la  conférence,  à  la  suite 
de  laquelle  une  véritable  ovation  fut  faite  à  l’ora¬ 
teur;  la  reine  tint  à  féliciter  personnellement 
celui-ci. 

Le  17,  la  démonstration  d’Evere  obtint  le  plus 
vif  succès.  LL.  MM.  le  roi  et  la  reine  y  assis¬ 
taient.  Les  journaux  ont  dit  l’impression  pro¬ 
duite  par  le  geste  de  la  reine  effectuant  elle-même 
un  vol,  suivi  de  tous  ceux  que  Gœgel,  avec  sa 
maîtrise  habituelle  pour  le  décollage  et  l’atter¬ 
rissage,  put  offrir,  jusqu’à  la  lune  levante,  à  nom¬ 
bre  de  personnalités  de  la  Croix-Rouge  et  du 
monde  médical. 

L’IIanriot  frappa  chacun  par  sa  finesse,  sa  sou¬ 
plesse,  sa  perméabilité,  donnant  l’impression 
d’un  merveilleux  agent  de  secours  extemporané 
pour  tous  lieux.. 

Sous  la  haute  initiative  du  président  du  Comité 
liégeois  de  la  Croix- Rouge,  le  D"  Snyers,  la  réu¬ 
nion  obtint  aussi  un  plein  succès. 

Un  service  d’auto-cars,  organisé  par  le  Comité 
liégeois  de  la  Croix-Rouge,  permit  au  public, 
surtout  médical  et  universitaire,  pris  pourtant  le 
matin  par  la  séance  solennelle  de  rentrée  des  Fa¬ 
cultés,  de  monter  au  terrain  pour  quatorze  heures. 

Après  présentation  de  l’appareil  sous  le  hangar, 
Gœgel  fit  voler  plus  de  20  personnalités  lié¬ 
geoises. 

A  la  chute  du  jour,  les  équipages  allèrent  dé¬ 
poser  une  gerbe  au  monument  de  Loncin,  comme 
ils  étaient  allés,  à  Bruxelles,  saluer,  au  pied  de  la 
colonne  du  Congrès,  le  soldat  inconnu. 

A  18  heures,  à  la  salle  académique,  se  dérou¬ 
lait  la  conférence  sous  la  présidence  de  M.  le 
D'  Snyers  et  devant  le  gouverneur  de  la  province, 
les  recteur  et  administrateur,  le  général  comman¬ 
dant  la  province,  le  consul  de  France,  les  pro¬ 


fesseurs  Henrijean,  Julin,  Delrez,  le  major 
Woncken,  chirurgien  de  l’hôpital  militaire  Saint- 
Laurent,  etc.,  ce  dernier,  le  rescapé  même  de 
Crèvecœur,  dont  il  a  été  question  dans  mon 
dernier  article,  efje  vous  donne  à  penser  quel 
accueil  il  fit  à  son  sauveteur  de  Juillet  dernier. 

L’impression  produite  par  ces  conférences  et 
démonstrations  fut  assez  vif  pour  que  la  Croix- 
Rouge  de  Belgique  songeât  aussitôt  à  l’acquisi¬ 
tion  d’un  Hanriot. 

On  a  dit,  à  propos  de  ce  voyage  en  Belgique  du 
professeur  Picqué,que  l’aviation  sanitaire,  après 
ses  succès  en  zone  d’opérations,  entrait  vraiment 
dans  une  nouvelle  phase,  celle  de  ses  applications 
en  temps  de  paix.  Ce  n’est  pas  sans  une  grande 
satisfaction  que  j’ai  recueilli  ce  son  de  cloche, 
consacrant  depuis  quelque  temps  tous  mes  soins 
à  cet  aspect  de  la  question. 

Et,  en  dehors  de  son  utilisation  dans  des  mé¬ 
tropoles  à  population  dense  et  à  centres  médicaux 
rapprochés,  il  est  évident  qu'elle  devient,  poul¬ 
ies  régions  boréales  ou  équatoriales  désertiques 
ou  tout  au  moins  à  population  clairsemée,  un 
agent  de  pénétration  et  de  civilisation  du  plus 
haut  avenir. 

Il  faut  tout  faire  pour  la  diffuser. 

En  h’rance,  on  constate  qu’à  cette  habitude  dé¬ 
suète  du  chirurgien  partant  avec  sa  trousse  pour 
opérer  à  la  campagne,  se  substitue  de  plus  en  plus 
l’initiative  du  malade  se  faisant  conduire  par  auto 
à  la  ville. 

Mais,  aux  cas  les  plus  graves,  de  plus  en  plus, 
l’avion  fera  face. 

Et  une  aviation  sanitaire  civile  se  constituera, 
dont  la  France  doit  avoir  l’initiative. 

■  A  fortiori,  partout  où  la  distance  s’accroît,  au 
plus  tôt,  l’aviation  sanitaire  doit  s  organiser. 

Il  doit  en  être  ainsi  dans  toutes  nos  colonies,  si 
nous  ne  voulons  pas  être  distancés  par  des  ini¬ 
tiatives  comme  celles  de  la  Suède,  du  Siam,  ache¬ 
tant  dans  ce  but  nos  appareils. 

La  plus  large  entente  doit  se  faire  à  cet  égard 
entre  les  ministères  de  la  Guerre,  de  la  Marine, 
de  l’Intérieur,  du  Commerce  et  des  Colonies. 

Après  que  nos  Congrès  ont  ouvert  à  l’aviation 
sanitaire  les  esprits  des  médecins,  ceux-ci,  de  re¬ 
tour  dans  leur  pays,  jettent  cette  semence. 

Puis,  en  sollicitant  de  la  France  l’envoi  de  mis¬ 
sions  comme  celle  que  nous  rapportons,  ils  dé¬ 
chaînent  un  mouvement  d’expansion  de  l’avia¬ 
tion  sanitaire  tout  à  l’honneur  de  notre  Service 
de  Santé. 

Cll.-L.  JOLLIOT, 

Docteur  en  droit. 


Un  cours  international  d’Hygiène 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 


On  sait  que  parmi  les  activités  les  plus  utiles  du 
Comité  d’IIygiènede  la  Société  des  Nations  comptent 
ces  échanges  de  personnel  sanitaire  qui  ont  permis 
depuis  quelques  années  aux  hygiénistes  des  différents 
pays,  d’une  part,  d’étudier  sur  place  ce  que  les  autres 
ont  pu  réaliser  dans  le  domaine  qui  les  intéresse, 
d’autre  part,-  d’établir  un  esprit  de  solidarité,  une 
communauté  de  sentiments,  de  connaissances  et  d’as¬ 
pirations  entre  les  hygiénistes  du  monde  entier. 

Un  nouveau  type  d'échanges  a  été  institué  cette 
année  :  c'est  à  savoir  un  ensemble  de  leçons  portant 
sur  les  grands  sujets  relatifs  à  l’hygiène  et.  traités 
par  des  hygiénistes  se  recommandant  à  la  fois  par 
leur  renommée  et  par  leur  compétence  spéciale  sur 
ces  questions.  Ces  leçons,  d’ailleurs,  doivent  être 
snivies  de  stages  pratiques. 

Le  Comité  d’ilygiène  de  la  Société  des  Nations  a 
fait  à  1  Université  de  Paris  le  grand  honneur  de  con¬ 
fier  la  première  tentative  de  cet  enseignement  à  l’Ins¬ 
titut  d’Hygiène  de  la  Paculté  de  Médecine  et  de  de¬ 
mandera  son  directeur,  le  professeur  Léon  Bernard, 
d’en  prendre  la  direction. 

Ce  coure  a  commencé  le  lundi  17  Janvier  à  9  h.  1/2 


à  la  Faculté  de  Médecine,  en  présence  de  M.  le  Rec¬ 
teur  de  l’Académie  de  Paria  et  de  M.  le  Doyen  de 
la  Faculté  de  Médecine  qui  avaient  tenu  ainsi  à  montrer 
le  prix  qu’ils  attachent  à  ce  nouvel  enseignement. 

Nous  reproduisons  ci-après  l’allocution  du  profes¬ 
seur  Léon  Bernard  qui,  remis  de  son  récent  accident, 
a  ouvert  ce  cours. 

Monsieur  le  Recteur  de  l’Académie  de  Paris, 

Monsieur  le  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine, 

«  Je  tiens  tout  d’abord  à  vous  unir  dans  un  même  sen¬ 
timent  de  gratitude  d’avoir  bien  voulu,  en  rehaussant  de 
votre  présence  la  valeur  de  cet  enseignement  nouveau, 
lui  donner  toute  sa  signification.  Vous  montrez  ainsi  que 
si  l’Université  de  Paris,  comme  sa  Faculté  de  Médecine, 
comptent  parmi  les  plus  anciennes  de  lu  civilisation,  elles 
savent  s’adapter  aux  aspirations  les  plus  modernes  de  lu 
pensée  humaine. 

«  Le  nouvel  idéal  de  paix  et  de  solidarité  entre  les 
hommes  que  veut  instaurer,  défendre  et  symboliser  la 
Société  des  Nations  ne  peut  pas  se  contenter  d’assises 
politiques;  il  doit  bâtir  celles-ci  sur  l’assentiment  des 
intelligences,  et,  si  les  hommes  de  bonne  volonté  désirent 
réussir  dans  celte  noble  cntrejjrise,  il  convient  que 
l'esprit  de  la  Société  des  Nations  s’infiltre  en  quelque 
sorte  dans  toutes  les  manifestations  de  la  pensée  buniaine, 
en  particulier  dans  celles  des  Universités  ;  n’est-ce  pas 
là  que  se  forme  la  mentalité  des  générations  futures? 

«  Telles  sont.  Monsieur  le  Recteur  et  Monsieur  le 
Doyen,  les  raisons  qui  m’ont  encouragé  à  vous  demandtr 
d’assister  à  l’ouverture  de  cet  enseignement  dû  il  l’initia¬ 
tive  du  Comité  d’Hygiène  de  la  Société  des  Nations,  i» 

Messieurs, 

«  Cet  enseignement  ne  sera  pas  à  proprement  parler 
un  cours,  c’est-à-dire  un  corps  complet  et  cohérent,  em¬ 
brassant  toute  la  matière  dune  discipline  scientifique. 
Ne  vous  attendez  pas  à  un  cours  didactique  d'bygiètie. 
D'ailleurs  vous  n’en  auriez  pas  besoin  ;  car  tous  les  audi¬ 
teurs  qui  sont  ici  sont  des  bomnies  déjà  insLiuits  des 
choses  de  l’hygiène  et  préparés  aux  lâches  ingrates  et 
fécondes  de  l’hygiéniste.  Mais  un  certain  nombre,  ou 
jjonr  mieux  dire,  la  plujjart  des  grandes  questions  bio¬ 
logiques  qui  intéressent  l’hygiéniste  seront  traitées 
devant  vous  par  les  hommes  les  plus  qualifiés  pour  assu¬ 
mer  cette  charge.  Il  s’agit  donc,  pour  ainsi  parler,  d'un 
enseignement  de  perfeclionuemenl  qui  portera  tant  sur 
les  sources  scientifiques  où  peuvent  se  renouveler  les 
matières  de  l’hygiène  que  sur  les  applications  pratiques 
qui  offrent  aux  techniciens  les  moyens  de  faire  profiter 
de  leurs  connaissances  les  besoins  de  la  santé  publique. 

«  Ces  leçons,  j’ai  eu  la  rare  bonne  fortune,  pour  les 
traiter,  de  grouper  des  personnalités  qui  comptent  parmi 
les  plus  illustres  du  monde  entier.  Certes,  quelques-uns 
de  mes  collègues  à  lu  présence  desquels  j’aurais  tenu 
tout  spécialement  manquent  dans  celte  phalange,  mais 
je  sais  que  ce  n’est  pus  leur  bonne  volonté  qui  a  fuit 
défaut.  Quuul  à  ceux  qui  ont  pu  repondre  à  mon  appel, 
je  ne  saurais  assez  les  remercier. 

«  11  est  à  penser  que  derrière  cet  appel  ils  ont  entendu 
celui  de  la  force  morale  qu’est  la  Société  des  Nalio'>s. 
Mais  cela  ne  diminue  on  rien  lu  reconnaissance  que  je 
leur  garde. 

a  Je  veux  dire  aussi  toute  mu  gratitude  à  mes  col¬ 
lègues  du  Comité  d’Uygiène  de  la  Société  des  Nations 
qui  m’ont  fait  confiance  pour  lu  première  tentative  de  cet 
enseignement  nouveau.  11  ne  m’appartient  pus  de  vanter 
le  labeur  et  la  science  qui  se  sont  déployé^  au  cours  des 
quelques  années  d’activité  de  notre  organisation  do  Ge¬ 
nève.  Je  veux  seulement  affirmer  ici,  et  aucun  de  mes 
collègues  ne  me  contredirait,  que  tout  le  mérite  en 
revient  à  notre  cher  Président,  le  professeur  Mudsen,  et  à 
notre  éminent  directeur  médical,  le  l)'"  Rajehmun. 

Il  Parmi  nos  activités,  il  en  est  une  qui  nous  a  toujours 
particulièrement  tenu  à  cieur,  c’est  d’essayer  d’établir 
un  esprit  de  coopération  amicale,  de  conjugaison  d’efforts 
entre  tous  les  hommes  qui,  dans  les  divers  pays,  se 
vouent  au  progrès  de  la  santé  jrublique. 

«  L’institution  des  interchunges  est  née  de  cette  ambi¬ 
tion.  C’est  la  même  qui  a  inspiré  la  création  d’un  ensei¬ 
gnement  où  viendraient  se  rejoindre,  tant  jmrmi  les 
professeurs  que  parmi  les  auditeurs,  des  hommes  issus 
des  légions  les  plus  différentes  du  globe  dans  le  dessein 
sinon  d’unifier,  au  moins  de  se  communiquer  et  d’ajuster 
vers  le  bulcommufi  les  méthodes  et  les  mentalités  diffé¬ 
rentes  dont  leurs  conditions  nationales  les  ont  armés 
pour  combattre  la  maladie  et  améliorer  le  bien-être 
humain. 

«  El  puis,  laissez-moi  vous  dire,  si  l’humanité  est  diverse 
et  même  quelquefois  disparate,  lu  Science  est  une.  C’est 
là  où  cette  humanité  fragile  et  troublée  doit  venir 
retremper  ses  forces  et  asseoir  sa  quiétude. 

(c  Messieurs,  nous  ne  nous  contenterons  ])us  de  vous 
faire  entendre,  par  celte  pléiade  do  collègues  que  vous 
écouterez  ici,  lu  voix  de  la  Science.  Je  vous  ferai  voir  à 
Paris  et  ensuite  ailleurs,  aidé  par  mes  camarades,  les 
organisations  diverses  qui  peuvent  intéresser  un  hygié¬ 
niste.  Nous  vous  montrerons  Tcflorl  qui  a  été  poursuivi 
tant  dans  les  Services  d’Uygiène  que  dans  nos  institutions 
d’assistance  et  de  prophylaxie.  Depuis  la  guerre  qui  a 
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tant  meurtri  ce  pays,  nous  avons  tendu  tontes  nos  éner¬ 
gies  pour  perfectionner,  malgré  les  difticultés  atix(|iielles 
nous  nous  keurliims,  les  institutions  d’Uygiène.  Nous  y 

lion  Uoekefellcr.  Je  ne  laisserai  jamais  passer  une  ocoa- 

u  Mais  la  ri-ance,  <|ui  s’élait  jiis(jue-là  l'MSsée  hereer 
par  la  d(»ucc  ainkianoe  d'une  nature  ])artieulièren3(Mit 
rlém(*nlo,  avait  hiuiuconp  à  apprendre  et  à  entre[>rendre 
pour  se  perfectioniuM'  dans  le  domaine  de  l’hygiène. 
Elle  l  a  fait.  Nos  amis  d«‘  l'é-tranger  en  ont  porté  lénioi- 
gfiage.  (J'est  u’^e  preuve  d'estime  et  de  sympathie  de 

nouvelle  initiative.  En  les  remerciant  une  fois  eneore,  je 


dépend  fpie  d’eux:  je  crois  donc  pouvoir  affirmer  d  avance 


Intérêts  Professionnels 


l'n  (le  nos  abonnés  nous  pose  la  ([uestion  sni- 

La  cléeision  par  laquelle  un  inédec'n ,  i(ni  en  .liiin 
l'.U'i,  avait  luné  pour  nni,'  durée  de  quinze  ans  nn 
appai'Uuneiit  pour  le  prix  de  1.000  francs,  et  qui  avait 
droit  A  la  |)roro<'atiou  de  riuq  ans  A  litre  d’ancien 
roinbatlant,  a  été  condamné  A  payer  un  loyer  de 
;i  liOÜ  fi-anrs  plus  b'iO  franrs  de  rbar^cs  (soit  au  total 
'i.l'iÜ  fraïu'sl .  doit -elle  être  tenue  roniine  conforme 
aux  prescriptions  de  la  loi.  notamment  en  ce  qui 
eoneerne  le  ebifire  des  cliai'ges,  alors  qu’aux  termes 
du  bail  le  locataire  paye  toutes  les  charges,  sauf  le 
nettoyage  des  watei’-closels,  et  la  taxe  en  reniplaee- 
meiil  des  droits  d'octroi,  qu'en  province  il  n'y  a  ni 
eoucierge,  ni  éclairage,  chaulfage,  etc...  l'ne  telle 
dérision  est-elle  susceptible  d’appel  avec  quelques 
elianees  de  sneeès;* 

Le  bail  d’un  médecin  doil-il  être  considéré  comme 
un  bail  commercial 

N'oiri  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique; 

I)  api'ès  les  iudîraliuus  foui-uies  par  notre  corres¬ 
pondant,  la  question  qn’il  pose  se  ralturhi;  à  l'appli- 
ralion  de  la  loi  du  li  .luillol  ly'-lë.qiii  permet  la  révi¬ 
sion  des  prix  des  baux  A  longue  durée. 

C.onfocmément  A  l’arliele  i  d(‘  cette  loi,  uu  accord 
amiable  sur  les  conditions  du  prix  du  loyei-  n’ayant 
pu  intervenir  entre  le  pi  opriétaire  et  le  locataire,  le 
premier  a  formé  une  action  en  révision  devant  le 
Tribunal  civil. 

Il  s'agit  alors  de  savoir  si  relui-ri  a  pu  vabible- 
meul  augmenter  le  prix  des  rliarges  dans  les  condi¬ 
tions  ci-dessus  énoncées. 

,Si  Ton  se  repoele  A  la  loi  du  ti  Juillet  l‘.l'J5,  il  faut 
distinguer  entre  les  locaux  ipii  appartiennent  A  la 
catégorie  visée  par  Tartirle  premier  de  la  loi  du 
29  Dérembre  1923.  r’csl-A-dire  les  locaux  d’babi- 
talion  pour  lesquels  le  taux  de  la  majoiation  des 
loyers  est  lixé  A  75  pour  190.  et  les  autres  locaux 
pour  lesciuels  la  majoration  est  laissée  A  Tapprécia- 
lioii  du  juge. 

Il  faut  donc,  avant  tout,  déterminer  si,  dans  le  cas 
présent,  il  s'agit  d’un  local  d’babilation  on  d’nn  local 
appartenant  A  Tanire  oatégorie. 

Notre  eorri'spondant  a  précisé  qu’il  s’agissait  d'un 
local  dans  lei[nel  il  y  a  douze  pièces  servant  A  Texer- 
rice  de  la  profession  cl  treize  servant  A  son  babila- 
tion  personnelle  et  A  relie  de  sa  famille,  r'esl-A-dirc 
d’un  local  mixte. 

A  propos  de  cette  catégorie  de  locaux  dits 
Cl  mixtes  i>,  la  question  a  été  posée  A  la  tribune  du 
Sénat  de  savoir  quel  régime  d  anginenlation  devait 
leur  être  appliqué.  Il  fut  alors  lépondu,  par  iM,  le 
Président  de  la  C.omiuission  de.  législation,  qu’il 
s'agissait  iiniquemcul  d'uiie  question  de  fait;  A  cette 
occasion,  fut  rappelée  la  jurisprudence  de  la  (iom- 
mission  supérieure  des  loyei’s,  fondée  sur  la  lliéorie 
de  Taccessoire  et  du  priucipal  :  «  Si  le  local  com¬ 
mercial  est  le  priiiripal,  ou  applique  la  loi  sur  les 
batix  d'immeubles  A  usage  oommercial;  si  au  con¬ 
traire  Tbabitation  est  le  local  principal,  ou  applique 
la  loi  sur  les  locaux  A  usage  d’habitation  »  (séance 
du  Sénat  du  3  Juillet  1925,  Journal  officiel,  j).  1288, 
colonne  1,  capporlée  A  lu  Iteruo  des  loyers,  1925, 
P .  A  8  S } . 

Plus  lard,  RL  le  ministre  de  la  Justice  répondait  à 
une  question  qui  lui  était  posée  par, RI.  'Thoumyre, 
dépqté,  que  «  l'interprétation  donnée  par  la  juris¬ 


prudence  aux  dispositions  auxquelles  renvoie  la  loi 
du  6  Juillet  1925,  en  ce  qui  coucerne  la  lixation  de  la 
majoration  des  baux  A  long  terme,  semble  avoir 
pour  elfet  d'assimiler  aux  locaux  commerciaux  et 
industriels,  quant  A  la  détermination  du  montant  des 
locations,  les  locaux  A  usage  exclusivement  profes¬ 
sionnel  et  les  locaux  mixtes  (A  la  fois  d’habitation  et 
A  deslinatiou  professionnelle  non  commerrialc) 
quand  ceux-ci  ne  présentent  pas  le  caractère  prédo¬ 
minant  de  locaux  d’Iiabitation  [Journal  officiel,  du 
G  .Novembre  1925,  annexe  Chambre,  p.  3G19,  rap- 
|,orlée  A  la  Iterue  des  loyers,  1925,  p,  (>87). 

Il  semble  donc  qu’en  écartant  la  règle  des  75  p.  100 
de  l’espère  actuelle,  la  décision  dont  parle  notre 
corr-cspoiidant  n’a  violé  aucune  disposition  de 
loi.  D’ailleurs,  la  plupart  des  décisions  de  jurispru¬ 
dence  ont  déolai'é  (|ue  les  locaux  loués  par  les  mé¬ 
decins  devaient  être  exclus  des  dispositions  visant 
les  locaux  d'habitation.  C’est  ainsi  que  de  nombreuses 
décisions  ont  déclaré  que  n  la  location  faite  A  uu 
médeein  A  titre  professionnel  et  où  celui-ci  exerce  la 
profession  de  médecin  consultant  »  devait  être  exclue 
de  l’application  de  l’article  premier  de  la  loi  du 
29  Décembre  1923,  qui  ne  concerne  que  les  locations 
bourgeoises  iCbambi'e  du  Conseil  de  la  Seine,  qua¬ 
trième  section,  28  Janvier  1925,  lliriic  des  loyers, 

p.  208). 

l'ne  décision  de  la  Commission  supérieure  des 
loyers  a  écarté  Ta])plication  de  la  même  disposition 
au  locataire  de  lieux  comprenant  A  la  fois  des  locaux 
d’habitation  et  des  locaux  professionnels,  rien  ne 
peT-metlanl  de  lixer  la  valeur  respective  de  location 
de  res  dillérculs  locaux,  faisant  l’objet  d’un  bail 
uni(|ue  pour  un  pi'ix  uni(|ne  (Commission  supérieure 
de  cassation,  l'i  .Mai  192.'i,  Jicruc  des  loyers,  ]).  S'iG). 
Pour  la  profi’ssion  similaire  d’avocat,  une  autre  dé¬ 
cision  a  déclaré  que  Tapparlemcnl  loué  par  uu 
avocat  a  un  caractère  professiouuel  prédominant, 
alors  surtout  qu’il  a  invoqué  la  prorogation  de  cinq 
ans,  et  qu’en  conséquence,  Taugnienlalion  ne  devait 
pas  être  celle  do  75  pour  100  réservée  aux  locaux 
d'babitaliou,  mais  de  la  valciii-  locative  (Cbambre  du 
Conseil  (le  la  Seine,  troisième  section,  23  Lévrier 
192G,  Herne  des  loyers,  p.  I'i8  ;  voyez  dans  le  môme 
sens  pour  un  médecin,  tribunal  do  Cherbourg, 
22  Décembre  1925,  Jtevue  des  loyers,  p.  IGG),  où  il 
est  dit  «  ([lie  la  majoration  du  |)T'ix  révisé  du  bail  des 
locaux  alïectés  par  un  médecin  A  Tusage  de  sa  pro¬ 
fession  et  de  son  babitaliou  familiale  ne  saurait  être 
limitée  au  maximum  prévu  pour  les  locaux  d’habita- 

Par  conséquent,  il  semble  que  la  location  visée  par 
notre  abonné  pouvait  se  voir  appliquci-  le  para¬ 
graphe  5  de  Tai-lirle  pr-emier  de  la  loi  du  6  Juillet 
192,5  qui  laisse  A  Tapprériation  du  juge  le  soin  de 
lixer  le  taux  de  la  majoration,  en  tenant  compte  de 
Ions  les  éléments  d’appTécialion. 

11  semble  bien ,  d'après  les  faits  indiqués  par  lui, 
(lue  le  juge  ait  porté  la  majoration  des  charges  A  nn 
prix  trop  élevé,  et  qn’il  y  ail  lien  d’en  appeler  au  juge 
du  second  degeé,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
qu'il  ne  s'agit  lA  que  de  (|neslions  de  fait  et  d'espèce, 
pour  les(|uellcs  le  jugea  uu  pouvoir  souverain  d’ap¬ 
préciation, 

H.  RIontai.. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

Deux  prix  de  chacun  50  090  dollars  viennent  d’être 
olferts  par  M.  W  illiam  l.anrence  Saunders,  de  New- 
Aork,  pour  la  découverte  de  la  cause,  de  la  préven¬ 
tion  et  de  la  guérison  du  cancer.  Celte  olfre,  faite  le 
15  Décembre  1926,  durera  trois  ans.  Le  donateur  la 
renouvellera  s’il  y  a  lieu. 

RL  Saunders  est  président  du  Comité  des  direc¬ 
teurs  de  la  «  Ingersoll-liand  Company  «,  directeur 
de  la  «  Tederal  llescrve  Bank  »  de  New  York  et 
président  de  T  «  l'nited  Engineering  Company  «. 

M.  Saunders  estime  que  les  découvertes  ne  sont 
pas  toujours  faites  par  les  spécialistes  en  la  matière 
et  que  TapporT  d’une  récompense  peut  amener  la 
solution  de  ce  grave  problème  par  des  chimistes  ou 
par  des  personnes  entièrement  en  dehors  de  la  pro¬ 
fession  médicale. 

Les  détails  concernant  le  jury  appelé  è  décerner 


ces  prix  seront  établis  par  la  .Société  alnéricaine  du 
Cancer,  par  l’American  medical  association  et  par 
TAmerican  college  of  Surgeons. 

HOLLANDE 

D’après  une  statistique  que  l'on  vient  de  faire 
connaitre,  pendant  la  ])ério(le  1907-1916,  sur  1  mil¬ 
lion  500.000  naissances,  on  enregistra  17.000  mort- 
nés,  soit  3,95  pour  100.  La  morlinatalité  est  plus 
élevée  dans  les  districts  ruraux  que  dans  les  villes. 
Comme  cause  de  niortinatalité,  la  syphilis  est,  dans 
les  villes,  10  fois  plus  fréquente  qu’à  la  campagne. 

JAPON 

Au  cours  de  Tannée  llscale  à  venir,  la  somme  de 
65.000  yen  est  prévue  pour  favoriser  les  recherches 
scientillques.  170  savants  dont  un  certain  nombre 
appartenant  uu  monde  médical  vont  proliler  du 
subside  alloué. 

MADAGASCAR 

La  lutte  ANTivÉ.vÉRiEKXK  A  RIadagascah. 

Nous  avons  déjà  signalé  aux  lecteurs  de  J.a  Presse 
Médicale  la  remarquable  organisation  de  la  lutte 
autivéaérienne  A  Madagascar.  Le  tableau  suivant, 
que  nous  extrayons  du  rapport  médical  de  la  colonie 
pour  1925,  montre  qu’elle  continue  A  se  poursuivre 
avec  la  même  vigueur  et  que  les  résultats  obtenus 
sont  tout  A  lait  encourageants. 


On  prévoit,  d’autre  part,  que  le  nombre  dos  dis¬ 
pensaires  autivénériens  pourra  être  porté  A  150 
en  1927.  S,  AmiATUcci. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  sur  le 
«  Risque  des  opérations  césariennes  tardives  i>. 

.M.  Vignes,  dans  son  article  du  12  Janvier  sur  le 
«  Bisque  des  opérations  césariennes  tardives  i.,  cite 
le  procédé  d’Eiiucléation  de  Tnmf  (/.a  Presse  Médi¬ 
cale,  3  Avril  1926)  que  j’ai  imaginé  il  y  a  plusieurs 
années,  comme  pouvant  éviter  la  rontamiiialion  par 
le  liquide  amniotique.  Cela  est  exact,  et  en  outre 
MM.  Démelin  et  Devraignes  et  d’autres  encore  ont 
fait  remarquer  qu’il  aide  beaucoup  au  décollement 
du  placenta  et  ne  laisse  pas  de  débris  dans  Tulérus. 
Riais  je  ne  le  préconise  certes  pas  pour  les  cé.sa- 
riennes  tardivement  faites.  'Tout  au  contraire  dans 
ma  pratique,  j’ai  opéré  avant  Tarj'ouchcmciil  dans 
plus  des  2/3  des  cas  et  toujours  le  plus  Iftl  possible 
au  début  du  travail,  car  lorsque  les  membranes  sont 
rompues,  Téiiucléatiou  do  Tœuf  n’est  plus  possible. 

Qu’on  veuille  bien  relire  l’article  que  j’ai  publié 
dans  le  journal  l.a  Médecine  du  mois  (l'Avril  1926. 
f)u  y  verra  que,  comme  RL  Bar,  je  préconise  l’opé¬ 
ration  avant  tout  début  de  travail  et  que  je  distingue 
deux  méthodes,  Tune  de  choix,  Taulrc  d’cxeeplion. 
La  méthode  de  choix,  c'est  l’opération  avant  terme 
avec  éiiucléalioii  de  Toiuf  parce  qu'on  est  dans  les 
meilleures  conditions  d’asepsie.  La  méthode  d'excep- 
lioii,  c’est  lorsqu’on  attend  le  travail,  quand  les 
membranes  sont  rompues,  la  césarienne  basse.  Je 
tertiiinc  ainsi  oet  article  ;  «  Dans  la  pratique  cou¬ 
rante.  la  césarienne  classique  avec  ou  sans  énucléa¬ 
tion  sera  employée  dans  la  grosse  majorité  des  cas, 
l’opération  de  l’orles  ou  Thystérectonile  pour  les 
infections  avérées  cl  la  césarienne  basse  pour  les  cas 
de  légères  ou  douteuses  infections,  n 

C’est,  me  semble-t-il,  le  sens  même  des  conclu¬ 
sions  de  RL  Vignes. 

C,  FowBNipR  (d’Amiens), 
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Livres  Nouveaux 


Reins,  par  le  D’’  G.  Siguret.  1  vol.  de  15  pages  (Gas¬ 
ton  Doin  et  C'®,  éditeurs,  8,  place  de  rOdéon). 

Ce  livre  que  l’auteur  vient  de  faire  paraître  dans  la 
collection  Les  consultations  journalières  est  ajjpclé 
à  rendre  de  grands  services  aux  étudiants  et  aux 
praticiens  qui  y  trouveront  exposées  d’une  façon  claire 
et  précise  les  notions  dont  ils  ont  besoin  pour  se 
perfectionner  dans  le  diagnostic  et  dans  le  traitement 
des  affections  des  reins.  Chacuq  de  ses  chapitres 
représente  une  consultation  où  le  médecin  apprend  à 
sélectionner  les  symptômes  les  plus  caractéristiques 
qu’accuse  son  malade,  à  envisager  les  différents  cas 
auxquels  ils  correspondent  et,  s’appuyant  sur  l’exa¬ 
men  clinique  et  sur  les  recherches  de  laboratoire,  à 
en  établir  exactement  la  genèse.  L’esprit  de  méthode 
et  d’éclectisme,  le  sens  pratique,  qui  président  à  ces 
enseignements,  se  retrouvent  dans  la  partie  consa¬ 
crée  à  la  thérapeutique  :  dans  le  vaste  champ  d’expé¬ 
rience  où  se  passe  sa  vie  laborieuse,  à  l’hôpital  d’vii’O- 
logie  et  dans  l’exercice  de  la  médecine  thermale, 
l’auteur  a  puisé  des  connaissances  qui  lui  per¬ 
mettent  d'indiquer  les  procédés  appropriés  fi  chaque 
cas,  de  mettre  les  praticiens  à  même  d’instituer, 
qu’elle  soit  symptomatique  ou  causale,  une  médica¬ 
tion  rationnelle  et  sûre,  parce  qu’affranchie  des  tftton- 
nements  qui  font  l'action  hésitante  et  stérile.  C'est 
donc  une  œuvre  des  plus  utiles  par  sa  portée  pratique 
que  celle  qu’il  a  entrejjrise  en  condensant  en  un 
volume  accessible  à  tous  les  résultats  de  sa  vaste 
érudition  et  de  son  expérimentation  clinique. 

IIiîNRi  Leclerg. 

L’électro-coagulatton  chirurgicale  des  cancers,  par 
J.  SrÉrxNi,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Nice  {/,es 
Presses  Universitaires  de  France).  —  Prix  :  6  fr. 
Dans  cette  brochure,  illustrée  de  nombreuses 
photographies,  l’auteur  expose  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  par  \' électro-coagulation  dans  le  traitement 
des  cancers  externes. 

Avec  l’outillage  diathermique  moderne,  et  grâce 
à  une  instrumentation  nouvelle*  créée  par  l’auteur, 
V électro-coagulation  devient  une  nouvelle  arme  (la 
quatrième  arme)  dans  la  lutte  contre  le  cancer. 

L’acte  physiotliérapique  et  l’acte  chirurgical 
doivent  être  étroitement  associés  |ligaiures.  exé¬ 
rèses  ganglionnaires,  voies  d'accès,  autoplasties). 

En  outre,  le  chirurgien,  utilisant  tout  un  jeu 
d’électrodes  appropriées,  doit  procéder  .ô  la  destruc¬ 
tion  diathermique,  anatomiquement,  de  proclie  en 
proche,  jusqu'à  dépassement  certain  des  lésions. 

Cet  ouvrage  intéressera  les  chirurgiens  et  tous 
ceux  qui  s’occupent  du,  cancer. 


Université  de  Paris 

Hôpital  des  Enfanta-Malades.  —  M  P.  I.sieboulict, 
ngi'égé.  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Maludes,  chargé 
d’un  cours  de  Clinique  annexe,  commencera  le  lundi 
14  Février  1927,  à  10  h.  du  matin  (hôpital  des  Enfants- 
Malades,  pavillon  de  lu  Diphtérie),  avec  l’aide  do 
MM.  Doulunger-Pilet  et  Gournay.  anciens  internes  dc.s 
hôiiitaux,  chefs  do  lahorntoire,  et  de  M.  Pierrot,  interne 
des  hôpitaux,  un  enseignement  pratique  du  diagnostic  et 
du  traitement  de  la  diphtérie  (huctériologie  ;  clinique  do 
l’angine  diphtérique  et  du  croup;  sérothérapie;  tuhugc 
et  trachéotomie;  prophylaxie).  Le  cours  sera  complet  en 

Tous  les  malins  :  Visite;  examen  dos  malades.  Avant 
et  après  lu  visite  :  Leçon  théorique  et  travaux  pratiques. 

Seront  admis  à  suivre  cet  enseignement  MM.  les  étu¬ 
diants  ]>ourvus  do  12  à  Ifi  inscriptions  cjjMM.  les  doc¬ 
teurs  en  médecine.  Les  inscriptions  seront  reçues  au 
seciétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  5),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  midi  à  3  heures.  Les  élèves  seront 
classés  par  séries  uo  quinze.  MM.  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  devront  justifier  de  leur  grade,  soit  en  jiroduisant 
le  diplôme  de  docteur,  soit  toute  autre  pièce  énonçant 
leur  identité. 

Clinique  médicale  de  Saint- Antoine.  —  M.  de  Jong 
fera  le  mardi  25  Janvier,  à  10  h.  1/2,  à  lu  Clinique  médi¬ 
cale  do  Snint-.Aiitoine,  une  leçon  sur  l'Anatomie  patholo¬ 
gique  générale  du  poumon  et  le  vendredi  28  Janvier,  à 
10  h.  1/2,  M  le  professeur  Besançon  fera  une  leçon  sur 
les  Syndromes  cliniques  et  anatomo-pathologiques  de  la 

1.  Lépine,  fabricant,  14,  place  des  Torronux,  Lyon. 


Clinique  chirurgicale  de  Saint-Antoine.  —  Confé¬ 
rences  à  9  h.  1/2.  —  Jeudi  27  Janvier,  M.  Lévy-Solal  ; 
Pronostic  et  indications  thérapeutiqnes  des  menaces 
d’avortement,  spontané  ou  provoqué. 

Jeudi  3  Février,  M.  Binet:  Lu  jihysiologie  de  la  marche. 

Jeudi  10  Février,  M.  Pagniez  ;  Les  délires  en  chirurgie. 

Mardi  15  Février,  M.  Siredey  :  La  métrite. 

Enseignement  dt  la  radiologie  et  de  l’électrologie 
medicales  —  Cet  enseignement  est  organisé  avec  la 
collaboration  des  médecins  élcctroradiologistes  des 
hôpitaux. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  la  radiophysiologic, 
à  In  rœntgenthérapie  et  à  la  curiethérapie. 

I.  Cours.  —  I.  Actions  biologiques  exercées  par  les 
rayons  X  et  par  les  rayons  des  corps  radioactifs.  —  Lundi 
7  Février,  M.  Lacassagne  ;  Action  des  rayons  sur  les 
organismes  inférieurs.  .Action  des  rayons  sur  la  peau.  — 
Mardi  8  Février,  M.  Jolly  :  Action  des  rayons  sur  le  sang 
et  sur  les  organes  hémopo'iétiqiies.  —  Mercredi  9  Février, 
M.  Lacassagne  :  Action  des  rayons  sur  les  glandes  géni¬ 
tales.  —  Jeudi  10  Février,  M.  Lacassagne  :  Action  des 
rayons  sur  les  divers  autres  tissus  et  organes.  —  Ven¬ 
dredi  11  Février,  M.  Regaud  :  Vue  d’ensemble  sur  les  effets 
radiophysiologiques  des  rayons  X  et  des  rayons  Y  du 
radium.  —  Samedi  12  Février,  M.  Rrgand  ;  Effets  géné¬ 
raux  des  rayons  sur  les  tissus  néoplasiques,  —  Lundi 
14  Février,  M.  Lacassagne  ;  Notions  sur  les  effets  dos 
corps  radioactifs  introduits  dans  le  milieu  intérieur  de 
l’organisme. 

II.  Technologie  des  radiations  appliquées  à  la  théra- 
oeutique.  —  Mardi  15  Février,  M.  Belot  :  Rayons  X.  — 
Mercredi  10  Février,  M.  Belot  ;  Rayons  X.  —  Jeudi 
17  Février,  M.  Ferroux,  Fondements  physiques  de  la 
curiethérapie  focale.  —  Vendredi  18  F'évrier,  M.  Fer- 
roux  :  Les  divers  radio-éléments  utilisés.  ‘Dosage  et 
notation.  —  Lundi  21  Février,  M.  Ferroux  :  Les  princi¬ 
pales  techniques  de  curiethérapie  focale. 

III.  Radiothérapie  des  maladies  cancéreuses.  —  Mardi 
22  Février,  M  Regaud  :  Ciiricthérajiie  des  cancers  de  la 
peau  et  des  orifices  cutanéo  muqueux.  —  Mercredi 
‘23  Février,  M.  Belot  ;  Rœntgenthérapie  des  cancers  delà 
peau.  —  Jeudi  24  F’évrier,  M.  Regaud  :  Radiothérapie 
des  cancers  de  la  cavité  buccale.  —  Vendredi  25  Février, 
M.  Ilautnnt  :  Cancers  des  maxillaires  et  du  massif  facial. 

—  Samedi  20  F’évri-r,  M.  Hantant  :  Cancers  du  pharynx, 
du  larynx  et  de  l’œsophage. 

Mercredi  2  Murs,  M.  Roux-Berger  :  Cancers  du  rectum. 

—  Jeudi  3  Mars,  M.  AVolfionim  :  Cancers  de  la  prostate 
et  do  lu  vessie.  —  Vendredi  4  Mars,  M.  Ledoiix  Lehard  : 
La  rœntgenthérapie  appliquée  au  traitement  des  cancers 
viscéraux. 

Lundi  7  Mars,  M.  Ledoux-Lehard  ;  La  rœntgenthérapie 
des  tumeurs  du  système  nerveux.  —  Mardi  8  Mars, 
M.  Rou.x-Rerger  ;  Cancers  du  sein.  —  Mercredi  9  Murs, 
•M.  Richard  :  Radiothérapie  des  cancers  du  sein.  —  Jeudi 
lü  Mars,  M.  Regaud  ;  Traitement  des  cancers  de  l’utérus, 
du  vngin  et  des  ovaires  i>ar  les  radiations.  —  Samedi 
12  Mars,  M.  Ledoux-Lehard  ;  Radiothérapie  des  sarcomes. 

Lundi  15  Mars,  M.  Regaud  ;  Considérations  générales 
sur  la  radioihérapie  des  maladies  cancéreuses. 

IV.  Radiothérapie  des  af/cetions  non  cancéreuses.  — 
Mardi  15  Mars,  M  Belot  :  Radiothérapie  des  dcrmiiloses 
et  tumeurs  bénignes  de  lu  peau.  —  Mercredi  10  Murs, 
M.  Belot  :  Radiothérapie  des  dermatoses  et  des  tumeurs 
bénignes  de  la  peau.  —  Jeudi  17  Mars,  M-  Belot  :  Rudio- 
théraiiie  des  dermatoses  et  des  tumeurs  bénignes  de  lu 
peau.  —  Vendredi  18  Mars,  M””  S.  Laborde  :  Radiothé¬ 
rapie  de  certaines  néoformations  (angiomes,  verrues, 
kéloi'des,  etc.).  —  Samedi  19  Mars,  M.  Ledoux-Lehard  : 
Radiothérapie  dos  affections  des  systèmes  lymphatique 
et  ganglionnaire. 

Lundi  21  Mars,  M.  Ledoux-Lehard  :  Radiothérnjiie  des 
affections  tuberculeuses.  —  MarJi  22  Mars,  M.  Zimmern  ; 
Radiothérapie  des  affectioss  de  la  prostate,  du  corps 
thyroïde  et  des  glandes  endocrines.  —  Mercredi  23  Mars, 
M.  Benujard  :  Traitement  des  affections  du  sang  et  di  s 
organes  hématopoïétiques  par  les  radiations.  —  Ven¬ 
dredi  25  Murs,  M.  Zimmern  ;  Rndiothérajiie  des  affec¬ 
tions  du  système  nerveux. 

Lundi  28  Mars,  M.  Belot  :  Radiothérapie  des  fibromes 
utérins.  —  Mardi  29  Mars,  M.  Belot  :  Radiothérapie  des 
affections  gastro-intestinales  et  des  états  infiammatoires. 

V.  Accidents  imputables  aux  rayons  A'  et  aux  rayons  des 
corps  radioactifs.  —  Mercredi  30  Mars,  M""  S.  Laborde  : 
Accidents  et  moyens  de  protection.  —  Jeudi  21  Mars, 
M"'"  S.  Laborde  ;  Accidents  et  moyens  de  protection. 

Les  leçons  auront  lieu  à  l’ninphithéôtrc  de  physique  de 
la  F'aculté  de  Médecine, ’àglS  h. 

II.  Démonstrations.  ^  1°  Technique  de  in  biopsie  en 
vue  du  diagnostic  histologique  du  cancer.  —  2'  Prépnfn- 
tioii  de  l’émanation  du  radium.  —  3”  Mesures  de  radio¬ 
activité.  —  4“  et  5“  Matériel  et  méthode  de  curiethérapie. 

—  7”  Installations  de  rœntgenthérapie  profonde. 

Ces  démonstrations  seront  faites  par  MM.  Bruzau, 
Coutard,  F’erroux,  GricourofT,  Lavedan  et  Monod.  Elles 
auront  lied  à  l’Institut  du  radium,  20,  rua  d’UIm,  à  14  h., 
les  lundis,  pour  les  élèves  de  la  série  A;  les  samedis, 
pour  les  élèves  de  la  série  B.  Elles  commenceront  le 
lundi  7  F'évrier. 

III.  Staoes.  —  Pendant  toute  la  durée  du  cours,  les 


élèves  accompliront  un  stage  de  radiothérapie  dans  l’un 
des  services  suivants  :  M.  Benujard,  hôpital  Biclial,  ser¬ 
vice  do  Radiologie.  —  M.  J.  Belot,  hôpital  Saint-Louis, 
service  centrnl  d’Electroradiologie.  —  M.  Bou’-guignon, 
hôjiital  de  la  Salpêtrière,  service  d’Electroradiologie,  ■ — 
M.  Dnrbois,  hôpital  Tenon,  service  de  Radiologie.  — 
Ml  Delhcrm,  hôpital  de  la  Pitié,  service  de  Radiologie. 

—  M.  llorct,  hôpital  Lariboisière,  service  de  Raéiologie. 

—  M.  Ledoux  Lehard,  cliiirgé  de  cours  de  radiologie  cli¬ 
nique,  hôpital  de  la  Salpê'rière.  laboratoire  de  Raciolo- 
gie  du  professeur  Gosset.  —  M.  Maingot,  hôpital  Laennec, 
service  de  radiologie.  —  .\I.  Proust,  agrégé,  hôpital 
Tenon.  —  M.  Solomon,  hôpital  Saint-Antoine,  service  de 
Radiologie.  —  M.  Turchini.  hôpital  de  la  Charité,  ser¬ 
vice  d'Electroradiologie.  —  .M.  Zimmern,  agrégé.  Insti¬ 
tut  municipal  d’Electroradiologie. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Tenon.  —  Le  Conseil  nunü^'ipal  de  Paris, 
sur  la  demanHe  de  M.  Morielle,  nu  nom  de  la  5*  Commis¬ 
sion,  a  prononcé  le  renvoi  à  l’Adinitiistralion  de  deux 
propositions,  l’une  de  MM.  Téneveau  et  Alj)honse  Loyau, 
l’uulre  de  M.  Paul  Fleuret,  tendant  à  l’établissement 
d’une  installation  moderne  de  radiologie,  à  l’hùpilal 
Tenon,  dans  le  service  de  M.  Camille  Lian. 

Institut  municipal  d’électro-radiologie.  —  Sont 
nommes  dans  le  personnel  médical  de  l’IiLstitut  muni¬ 
cipal  d’électro-radiologie  de  la  Ville  de  Paris  :  en  qualité 
de  médecins  assistants  :  MM.  Boner  (Léon),  Dufestcl 
(Louis)  et  Misset  (Victor). 


Concours 


Agrégation.  —  Epreuve  écrite.  —  Scamc  du  10  Jan~ 
(dcr.  —  Section  de  j>hysiotogic .  —  MM.  Chahanei.v,  Gley. 
Sujet  donné  :  Ualion  alimentaire. 

Section  de.  chimie.  —  M.  Gilherton.  Sujet  donné  :  Com¬ 
binaison  de  l’bcmoglobinc  avec  les  gaz. 

Spction  de  tuvdcc  ne.  —  M.  Guill  in.  Sujet  donné  : 
Formes,  diagnostic  et  traitement  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  épidémique. 

Section  de  chirurgie.  —  MM.  Flnndrin,  Lacpiière.  Sujet 
donné  ;  Valvules  de  l’intestin. 

Scclion  d'obstri'iquc.  —  MM.  Lacomme,  Ravina,  Des- 
noyers.  Sujet  donné  :  La  toxémie  du  début  de  lu  gros- 

Concours  de  médaille  d’or. —  CiiiRunr.iF.  —  Note 
des  mémoires.  Ont  obtenu  :  MM.  Iselin,  îitl  ;  Bunzet,  Meil- 
Icre,  Mciicgaux.  28;  Garnier,  27;  Févre,  25. 

Epmtvcs  ornles  de  pathologie  externe.  —  M.M.  Garnier 
et  i'cvre  se  sont  retirés. 

Question  donnée  :  La  rupture  de  Vextremitr  infthicure 
du  radius.  —  Ont  obtenu  ;  aMM.  Iselin,.  17;  Bauzet,  18; 
Mcneg-iui,  ^r>;  Meillère,  IG. 


Nouvelles 

Citations  à  l’ordre  de  l’armée.  —  Par  arrêté  en 
date  du  17  Janvier  1527,  le  ministre  de  la  Guerre  cite  à 
l'ordre  de  l’armée  : 

L’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des  troupes 
coloniales  :  «  A,  par  son  enseignement,  su  insjiircr  le 
culte  de  la  science  et  l’esprit  de  sacrilicc  aux  méderins 
des  troupes  coloniales  qui,  tant  pur  les  services  qu’ils 
ont  rendus  nu  cours  de  In  conquête  de  nuire  onijiire 
colonial  que  par  l’abnégution  et  le  dévouement  dont  ils 
ont  fait  preuve  au  cours  de  la  grande  guerre,  se  sont 
ac(|uis  les  plus  grands  titres  A  la  reconiiaissunce  du 
pays  n.  [Journ.  off.,  19  Janvier.) 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M.  Haus- 
innnn  (Vell  dit  Fernand)  né  le  29  Août  ISfiS  à  Flehingen 
(Allemagne),  demeurant  à  Strasbourg  (Bas-Rliin).  {Journ. 
o/l'.y  18  Janvier.) 

L’exercice  de  la  médecine  aux  colonies.  — 
M.  Chauveau,  sénateur,  ayant  demande  à  M.  le  ministre 
des  Colonies  s’il  est  exact  qu’un  docteur  en  médecine, 
pourvu*  seulement  du  diplôme  d'Université,  peut  s’ins¬ 
taller  dans  les  colonies  françaises,  a  reçu  la  réponse 
suivante  : 

«  L’exercice  de  la  médecine  dans  les  colonies  fran¬ 
çaises  est  soumis  pftr  le  décret  du  Î7  Août  1897  aux  dis¬ 
positions  de  la  loi  du  80  Novembre  1892  sur  l’exercice  de 
la  médecine. 

((  Les  conditions  d'admission  à  In  pratique  de  l'art 
médical  dans  les  colonies  sont  donc  les  mêmes  que  dans 
la  métropole.  »  [Journ.  off,,  19  Janvier.) 

Bibliothèque  nationale  et  universitaire  de  Stras¬ 
bourg.  —  Pur  arrêté  du  président  du  Conseil  et  du 
miuistro  de  l'Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts, 


I.A  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  22  Jahvier  1927 


M.  iMlcgor.  d(^|)iilé  du  Iluul-lUiin,  a  été  désigné  pour 
faire  partie  du  (lonsoil  d’adminiâtration  do  la  hiblio- 
Lli**(pic  nalionale  et  iiaiversitairo  d«’  Strasbourg. 

Médecins  de  l’Etat  civil  —  Sont  iiomiiiés  dans  le 
personnel  {les  médecins  de  l’état  civil  de  la  Ville  de 
Paris  ;  en  (pinlilé  de  médecin  du  5*  arrondissement  ;  2* 
cripliitn,  MM.  Luy  et  Guyot;  3*  circonscription, 


Congrès  de  rarthrltlsme.  —  Sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  P.  Carnot,  j»rofe.sscur  de  thérapeutique 
à  la  l-'aculté  de  Médecine  de  Paris,  membre  de  l'Acadé¬ 
mie  drt  Mévlecine,  un  Congrès  de  l’arthritisme,  organisé 
sous  les  auspices  de  la  Société*  d’Ilydrologie  et  de  Clima¬ 
tologie  de  Nancy  et  do  l  EsI  et  de  la  Société  de  .Médecine 
de  Vittel,  SC  réunira  à  Vittel  les  5  et  II  Juin  1927  (Pente- 

iJs  1 


ipporls  suivants  seront  présentés  :  La  concep- 
loderne  de  rartlirilisme,  maladie  précipitante,  par 
pn»fesseur  agrégé  l.oeper  (de  Paris).  —  Foie  et 
lisine.  par  M.  le  professeur  Perrin  (de  Nancy).  — 
et  aithrilisine.  par  M.  le  professeur  Merklen  (de 
)’>iirg).  —  Appareil  circulatoire  et  arthritisme,  j)ar 
professeur  agrégé  Doumer  (de  Lille).  — Arthritisme 
ile  et  set»  Irniteinent.  par  M.  le  professeur  Mouri- 
('d<;  LvonV  —  l.es  régime.s  chez  les  arthritiques, 
.  le  profes*Jeur  Marcel  Labbé  (de  Paris\  —  La  cure 
rese  et  les  adjuvants  de  la  cure,  par  .M.  lé  profeS- 
^aslnignc  ((1<‘  Paris  et  Clermoiul-Kerrand). 
adhésions  seront  reloues  juscjn’aii  l'”'  .Mai,  dernier 
imposé  en  raisi>tj  :  l"  du  temps  nécessaire  pour 
i  des  rapports  avant  le  Congrès;  2®  des  demandes 
Icts  de  transport  à  tarif  réduit. 

'•ations  :  20  fr.  p(»ui‘  les  membres  adhérents:  10  fr. 
les  membres  associé-s  'Jnlernc.s,  externes,  étudiants 
aibres  tie  la  famille  accompagnant  les  adliéren' s). 


1  résumé  de 


tr,  les 


•  rarlhritismc  smileinent)  de- 
s  dépasser  12’)  lignes  de  texte 
e  dactylographiées,  lues  par 
corrigées  très  lisiblement 
0  poiivutjt  être  envoyées  à 


t'a  rt'suaic,  en  ‘^0  lignes,  de  celles  ayant  trait  « 
rpie-lions  rapportées,  pourra  être  inséré  da ns  le  fascicule 
co‘'l*‘i)anl  les  rMp[iorls,  qui  sera  envoyé  avatill*»  Co”gi 

Les  inscriptions  poin-  communications  et  les  résui 
ci-dcssus  seront  rct^ms  jusqu'au  iîl  Mars  Î927  avec  leurs 
titres  exacts,  pour  cln*  annonces  ou  imprimes,  ] 

M.  llnigny,  secrétaire  général  du  Congrès,  8).  rue  l*'r< 

'i't>ule  la  eorrespmidance  ndntini.Slrative  (demandes 
d  inscriptiojis  au  lioagrès  et  de  renseignements  divers, 
cotisaliorjs,  conditions  d  installation  et  séjour  h  Vittel, 
excursions,  s'il  y  a  lieu,  etc,''  sera  adressée  à  M.  Renard, 
Socié-lé  générale  di'S  r>aux.  è  Vittel  (Vo.sges). 

Congres  du  «  Royal  Instltute  of  public  Health  » 

Le  pnn’liaia  (iongres  organisé  par  le  «  Royal  ItisliUito 
of  public  Ileallh  ■  de  Londres  se  tiendra  cette  année  à 
Cand  du  l  ’’  au  t)  Juin  prochain. 

Li*  Congrès  eomproiidra  crn<[  sections:  la  ciurjuièm 
s'oc(‘iip»*ra  <le  l'Iis  giom'  de  la  femme  et  de  l’enfant,  et  ser 

présidi'c  par  M .  la  vicomtesse  Uurnham,  M""  la  vicoin 

lessc  .\lex  de  llcmptiruie  et  M.  le  directeur-général  Ma 


qiict,  .secrétaire  général  de  r.Vssocialion  intèinatiimale 
pour  la  protection  de  l’enfance. 

Au  programme  de  cette  section  figure  la  question  :  k  Là 
vaccination  des  nouveau-nés  contre  la  tuberculose  ». 

Inspecteurs  de  l’Assistance  publique.  —  Par  arrêté 
du  ministre  du  Travail,  de  l’Üygièue,  de  l'Assistance  et 
de  la  Prévoyance  Sociales,  MM.  Cuylus  et  Hamel,  anciens 
insjjecteurs  de  l'Assistance  publique,  sont  nommés  ins¬ 
pecteurs  honoraires. 

Œuvre  Furtado-Helne.  —  Conformément  aux  con¬ 
clusions  d’un  rapport  de  M.  de  Fontenay,  au  nom  do  la 
5*  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  a  déridé 
de  renouveler  la  subvention  de  5.000  l'r.  qui  lui  fut 
accordée  l’année  précédente. 

Corps  de  Santé  dès  troupes  coloniales.  —  Sont 
prumiis,  aii  grade  de  médecin  aide  niajor  de  l’’*  classe, 
les  élèves  du  Service  de  Santé  de  la  marine  reçus  doc¬ 
teurs  en  médecine  en  et  versés  dans  le  Corps  de 

Santé  des  troujjes  coloniales,  dont  les  noms  suivent  : 
.M.M.  Freyclie,  Hordes,  Mondain,  Honnel,  Long,  Duquel, 
Lanzalavi,  Sainz,  Giiilton,  Higot,  Labbé,  Alain,  Bonnet- 
blanc,  Gruvel,  liochstetter,  Nicolas,  Gourmelon,  Caberaii, 
Blacqnaux,  Le  Tallec,  Coussin,  Besson,  Saint-Etienne, 
Durand,  Palud,  Ideurâde,  Lé  Bouar,  Dumas,  Courtier, 
Moreau,  Fournier,  Kervingunl,  Favre,  Talec,  Voile,  Picri, 
Renaud,  Griiisard,  Vialard-Goudon,  Baizeau,  Passerieu.x, 
Huchon,  Boulliér,  Morvan. 

—  Sont  autorisés  ù  passer  avec  leur  grade  dans  la 
réserve  du  Gor])s  de  Santé  des  troupes  coloniales,  les 
médeiins  de  réserve  du  Service  de  Santé  métropolitain 
dont  les  noms  suivent  :  MM.  Al{>hand,  Morin,  Robiolis, 
niédecins  aides-iiiajors  de  D®  classe  de  réserve;  Pflic- 
ger,  Combourieü,  médecins  aides-majors  de  2*  classe  de 
réserve. 

—  Sont  prononcées  les  mutations  suivantes  : 

I\h  France.  Au  3*  rég.  d’infanterie  coloniale,  M.  Jous- 
sel,  médecin-major  de  1'®  classe  retraité  à  Fauras  (Cha- 
rènlc-lnférrieure)  ;  au  21"  rég.  d’infanterie  coloniale, 
MM.  Vassal,  tnédecin  ju'incipal  de  1'*  classe  et  Perret, 
médecin-major  de  D®  classe,  retraités  à  Paris  ;  au  22"  rég. 
d’infanterie  coloniale,  M.  Robiolis,  médecin  aide-major 
de  1"®  classe  du  15®  corj>s  d’armée;  au  23®  rég.  d  itjfau- 
lêrie  coloniale,  MM.  Le  Gendre,  Dousset,  médecins  prin- 
cij)aux  de  l*"®  classe  retraités  à  Paris;  Lafonl,  médecin 
principal  de  2®  classe  retraité  à  Paris;  Cornbourieu 
médecin  aMe-major  de  2®  classe  de  réserve  au  Gouver- 
homent  militaire  de  Paris;  au  4®  rég.  de  lirailleurs  séné¬ 
galais,  MM.  Marzin,  médecin  j)rincipal  de  2*  classe, 
reli-aité  à  Juan-les-Pins  (Var);  Moiizcls,  médecin  princijjal 
(le  2"  classe,  relrailé  i\  Garduinie  (Bouches-du-Uh()ne) ; 
FoU,  médecin-major  de  l'®  classe,  retraité  à  Nice;  au  3* 
rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  MM.  les  médecins-majors 
de  1^®  classe  Bellonue,  rotiJMié  a  Toulon  et  Vador,  re¬ 
traité  à  Nice;  au  IV  reg.  do  tirailleurs  sénégalais, 
M.  Jauréguiberry.  medocin-iiiajor  de  1’*  classe,  retraité 
ü  Tardets-ScrhoUis  (Basses-Pyrénées);  au  10®  rég.  de 
tirailleurs  sénégalais,  M.  Hérisson,  médecin-major  de 
V®  classe,  relrailé  à  Mozèros  (Ariège);  au  24*  rég.  de 
liruillcür?;  sénégalais,  M.  Mazune,  médecin-major  de 
1'®  classe,  retraité  a  Celte  illeraull);  au  -44®  bataillon  de 
mitrnilleuKs  malgaches,  M.  Laiidry,  médecin-major  de 
l'®  classe,  retraité  fi  Reims;  nu  58*  rég.  d'urlillerie  colo¬ 
niale,  M.  Cluzan,  inédecin-major  de  2®  classe  de  réserve 
au  21*  rég.  d’infanterie  coloniale. 

Au.î'  Colonies.  En  Indochine,  MM.  les  médecins-majors 
de  î’’®  classe  Molaès,  retraité  à  Saïgon  (Cochinchine), 


Collomb,  retraité  à  Hanoï  (ïonkin);  Morin,  médecin-m«- 
jor  de  2'  classe,  feh  vésidehtè  à  Saïgdit;  ^iloz,  médecin 
aide-majüi'  do  1'”  classe,  retcailé  à  Cliolon  (Gochincliine); 
en  Arri([iie  occidentale  française,  MM.  Alpliund,  médecin- 
major  de  2"  classe  de  réserve,  médecin  de  l’Assistance 
médicale  en  Afrique  occidentale  française;  Morii),  méde¬ 
cin  aide-major  do  1”  classe,  médecin  de  l’Assi-stance 
médicale  en  Afrique  dccideiiUllé  française;  Pflieger,  mé¬ 
decin  aide-major  dë  2“  ëlasse,  liiédeclli  de  l’Assistance 
médicale  en  Afrique  occidentale  française;  Raguenaud, 
médecin  aide-major  de  l"  classe  en  résidence  au  Daho¬ 
mey  ;  à  Madagascar.  M.  Müir.giiy.  médecin-major  de 
1”  classe,  retrailé,  à  Majunga  (Madagascar);  en  Nouvelle- 
Calédonie,  M.  Montfort,  médecin-major  de  1"  classe, 
retraité  h  Thio  ;  au  Maroc,  H.  Grinelli,  médecin  major 
de  2-  classe,  retraité  à  Casahliincà. 

. —  Sont  affectés  ;  A  Tahiti;  M  Guéfih,  médecin  prin¬ 
cipal  de  2'  classe. 

En  Afrique  Occidentale  française  :  MM.  Robert,  méde¬ 
cin-major  de  2-  classe;  .loly,  médecin  aide-major  de 
l"  classe. 

En  France  :  MM.  Noël,  médecin-major  de  1"  classe; 
Bernnrd,  Russet,  Clonet,  Ronnet,  médecins-majors  de 

Nécrologie.  —  On  annodee  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Léonce-l*ierrc  Manouvrier,  directeur  tic  laboratoire 
au  Collège  de  France  et  à  l’Ecole  des  liantes  Etudes 
(aatliropologie),  professeur  fl  1  Ecole  d’aiithropologie, 
secrétaire  général  de  lu  Société  d’anthropologie  de  Paris, 
et  celle  de  M.  iiurlurenüx. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


ExAMKNS  nii  DOCTOllAT. 

l^AiiDi  25  J.iNviEK.  —  Médecine  bjiératoirc.  Ecole  prà- 

Mercbedi  26  .Ianviek.  —  Médecine  opératoire.  Eco'e 
pratique.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté.  —  Clinique 
obstétricale.  ï'aculté. 

Jeudi  27  Janvier.  —  3-  I"'  Oral.  Faculté.  —  Clinique 
médicale  (2  séries).  Faculté.  —  Clinique  obstétricale. 
Faculté. 

Vendredi  28  Janvier.  —  3"  l'i.  Oéal.  Faculté. 

Samedi  29  Janvier.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 

Thèses  ni-  doctorat. 

Lundi  2'i  Janvier.  —  Ilolodenho  (L.)  :  Elude  de  Vaeo- 
temie  au  cours  de  i'cc/ampsic  cojivu/sive.  —  Bnrret  (M.) 
(interne)  :  Etude  clinique  de  la  grossesse  csrlra-ulcriiie.  — 
Renault  (Paul)  :  Action  des  extraits  endocriniens  sur  la 
git/co-rcgulalion.  —  Jury  :  MM.  Sebilenti,  Co'ivelairc, 
Labbé  (M.),  Ecnlle. 

Mardi  25  Janvier.  —  Pages  ;  Sur  un  cas  de  spondy 
losc.  —  lîaagas  (J.)  :  Foi7iics  inhabituelles  de  la  fièvre 
méditerranéenne.  — Lbiiillier  (R.)  ;  Syndrome  de  MikuHcz 
d’origine  lymphadé.nique.  —  Trocnié  (R.)  ;  Etude  des 
accidents  au  cours  des  arythmies.  — Jury  ;  MM.  Gilbert, 
Rernard,  Terrien,  Rallicry. 

Jeudi  27  Janvier.  —  Dupucb  :  Production  de  lait  de 
vache  sain  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  NobécoUrt, 
Decbnmbre,  Nicolas. 

Vendredi  28  Janvier.  —  Fourneaux  :  Nouveau  mode 
d'anesthésie  en  chirurgie  vétéi inaire  (Thèse  vétérinaire). 
—  Desoombey  :  Etude  de  in  prophylaxie  du  tétanos 
(Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Lcbiicl’re,  Ombic- 
dunne.  Vallée,  Maignon,  Punisse!,  Petit. 


RENSESGNEIVIENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I.A  l’aiîssE  Medd  ale  rappelle  A  .ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
.'ifi  centimes  aii.r  titulaires  des  annonces  qui  rêpon- 
denl  direclemeiit .  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  In  teneur  de  ces  eommuniques.  Cette 
ruhrique  est  absolument  réservée  au.r  annonces  con- 
cernunt  les  postes  niédicau.r,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médirai  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  unnonce  commerciale.  administra¬ 
tion  se  reserve,  apri's  e.ramcn.  le  droit  de  refuser  les 
iu.serliotis.  Il  n'rsl  pas  in.séré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Pri.v  des  insertions  :  .7  fr.  la  ligne  de  bO  lettres  ou 
signes  (.7  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicai.eI.  l.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  «  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Poste  médecine  générale  indiqué  gratuitement. 
Clientèle  assurée.  Très  sérieux.  Écr.  P.  M.,  n”  8696. 

Interne  français,  l'i  inscript  ,  demandé  asile  de 
Moisselles  |S.-et-0.).  —  S'adr.  Directeur-Médecin. 

Infîrihière  dipl.  demandée  d’urgence  piour  chirur. 
Hôpital  de  Vendôme  (L.-et-Cb.). 


Urgent,  tllenl.  i\  repr.  av.  pet.  appart  ,  20  min. 
Paris.  Pas  d’iudemn.  Onviend.  célib.  P.  M.,  n"  12. 

Jne  femme  iiifirniière  S.  B.  M.,  sléno-dact.,  dés. 
sit.  économe  ou  sous-direct,  mais,  santé.  Exc.  réf  , 

-  Ecrire  P.  M.,  n-  19. 

Etudiant  médec..  5"  année,  externe,  dispos,  apr.- 
midi,  dés.  empl.  Prêt.  mod.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  31. 

Assistante  électro-radiologie  cbcrclie  emploi  Paris 
ou  proviface.  Sérieuses  références,  2  ans  pratique. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  16. 

Techniques  de  laboratoire.  Leç.  prat.  part,  par 
a.  chef  de  Labor.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  47. 

A  Châtenay-Malabry  (Seine),  2.500  liab.,  pays 
sans  docteur,  on  offre  A  vendre  ou  à  louer  bel  im¬ 
meuble,  confort  moderne,  2  pièces  avec  grand  jardin. 
Condit.  très  raisonnables.  Peut  être  inslallée  petite 
maison  de  santé.  —  Ecrire  Snap,  CliAteuay  (Seine). 

Sage-femme  Infirmière  demande  direction  clinique 
ou  inaiscin  de  sauté.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  49. 

Docteur  cherche  représentation  médicale.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  50. 

Docteur  cherche  poste  ou  occupation  médlcalé. 
Fêtait  reibpiacéjndbts.  —  Écrirè  P.  KT.,  n"  51. 


Docteur  libre  après-midi  ou  soir  clierelie  occupa¬ 
tion  médicale  ou  ebirurgieale.  —  Lcr.  P.  M.,  no  52. 

Paris,  quartier  central,  appartein.  méd.,  pourrait 
couv.  à  lie  spécialité.  Ihstall.  lux.,  12  pièces,  tout 
coiif.  Bail  6  ans.  Loyer  10.000.  indemii.  y  compr. 
install.  A  déb.  —  Itcrire  P.  M.,  n“  53. 

Paris.  Spécialités  pliarm.,  lancées  ds  monde  méd., 
A  céder  bomies  conditions.  Propriétaire  s’associerait 
au  besoin.  — ^icrire  P.M.,  n‘>  54. 

On  demande  médcèin  diplômé  français,  parlani 
espagnol  ou  italien.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  5.5. 

A  céder  électroplionc  de  Ziind-Burguel  en  parfait 
état.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  ,56. 

Par  suite  décès,  A  céder  XYI®  Arroud.  tr.  bon 
cabinet  do  docteur  (Méd.  génér.  et  enf.)  compren. 
égalera,  suite  bail  d’ün  appariera,  mod.  av.  reprise 
partielle  mobil.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  57. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  G.  PorRe. 


Paris.  —  i..  Marstiikiix,  imprimciir,  l',  rue  (Cassette. 
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L’EMPIRISME  4U  LABORATOIRE 

POUVOIR  ANAGOTOXIQUE 
DE  QUELQUES  EAUX  MINÉRALES 
D’AUVERGNE 

SUR  CERTAINES  NEURO-TOXINES 

Par  G.  BILLARD  (de  Clermont- Ferrand). 


•  médecine,  constamment  forcée  d'agir,  a  tenté 

d'innonilirables  essais  dans  le  domaine  de 

monts.  »  Cl.  liEBNAan. 

J’évoquerai  ici  la  grande  silhouette  d’un  vieux 
pâtre  drapé  dans  sa  «  limousine  »  antique  et  se 
profilant  sur  le  ciel,  au  flanc  de  l’un  des  puys  de 
la  chaîne  des  Dômes.  Ses  poings  au  menton,  ser¬ 
rant  un  long  bâton  noueux,  sa  face  glabre  figée 
dans  la  contemplation  des  horizons  lointains,  il 
m’apparut  dans  une  attitude  sculpturale;  depuis 
notre  entrevue,  je  l’évoque,  comme  la  statue  ani¬ 
mée  de  l’empirisme  séculaire,  de  l’empirisme  de 
nos  paysans,  de  l’empirisme  médical  même,  car 
n’est-il  pas  aussi  «  le  guérisseur  »  des  bêtes  et 
parfois  des  gens. 

Les  paysans  dignes  de  ce  nom  sont,  en  géné¬ 
ral,  des  observateurs  remarquables  et  leur  mé¬ 
moire  enregistre,  avec  une  grande  ténacité, 
nombre  de  faits  biologiques  dignes  d’intérêt, 
dont  ils  cherchent  et  désirent  l’explication  ;  sou¬ 
vent  dans  leur  impuissance,  ils  font  intervenir  des 
influences  cosmiques  ou  occultes  et  s’attirent 
ainsi  les  railleries  de  quelques  prétentieux  qui 
croient  savoir. 

Quand  des  giboulées  de  neige  ont  couvert  le 
sol  au  printemps,  après  quelques  belles  journées 
de  soleil,  il  arrive  souvent  que  les  bergers  d’Au¬ 
vergne  font  sortir  tout  de  même  leurs  troupeaux 
pour  éviter  les  méfaits  d’une  trop  longue  stabula¬ 
tion.  Les  pousses  vertes  des  genêts  émergent  du 
tapis  de  neige  et  les  moutons  broutent  avide¬ 
ment  cette  verdure.  Ceux  qui  en  abusent,  malgré 
leur  surveillant,  paraissent  moins  alertes,  ont 
une  démarche  ébrieuse;  ils  sont  «  gourds  «, 
disent  les  bergers.  Les  braconniers  savent  aussi 
que,  lorsqu’au  printemps  les  chevreuils  sont 
repus  de  fleurs  de  genêts,  ils  deviennent  très 
faciles  à  prendre  à  la  course  :  «  ils  ne  sont  pas 
dégourdis  ».  Nous  dirons,  nous,  qu’ils  sont  en 
état  de  «  mal  spartéinique  ».  Or,  pendant  cette 
période,  ils  sont,  paraît-il,  réfractaires  au  venin 
de  vipère;  c’est  du  moins  ce  que  m’a  confié  mon 
berger. 

Il  n’y  a  pas  long  de  la  chaîne  des  Dômes  à 
mon  laboratoire  ;  le  laboratoire  va-t-il  affirmer 
la  science  du  berger? 

Il  est  facile  de  mettre  un  cobaye  en  état  de  mal 
spartéinique  sans  qu’il  succombe- à  ce  mal;  il 
suffit  de  lui  injecter  5  milligr.  de  sulfate  de  spar- 
téine  par  100  gr.  de  son  poids.  A  7  milligr.  et 
au-dessus,  il  meurt  avec  des  accidents  paraly¬ 
tiques  analogues  à  ceux  que  produit  le  curare. 
Pendant  que  le  cobaye  est  en  état  de  mal  spar¬ 
téinique,  injectons-lui  une  dose  de  venin  supé¬ 
rieure  de  cinq  fols  à  la  minima  mortelle  (soit 
~ijl0  de  milligramme  pour  100  gr. )  et  hous  ver¬ 
rons  qu’il  résiste  parfaitement  à  l’envenimation. 
J’ai  vu  quelques  cobayes  résister  à  dix  fois  la 
minima  mortelle  ;  bien  plus,  si  l’on  injecte  venin 
et  spartéine  mélangés  dans  la  seringue,  l’animal 
ne  présente  pas  d’accidents. 


Voilà  donc  un  fait  bien  établi  par  des  expé¬ 
riences  de  contrôle  :  la  spartéine  inactive  le  venin. 
Ceci  confirme  la  valeur  de  la  science  d’observa¬ 
tion  de  mon  berger  ;  mais  la  science  de  mon  ber¬ 
ger  ne  saurait  aller  plus  loin.  Il  observe  et  enre¬ 
gistre  passivement  des  faits  ;  en  général,  il  ne 
cherche  pas  à  Içs  reproduire,  à  les  contrôler;  en 
un  mot,  il  ne  pratique  pas  la  science  expérimen¬ 
tale  et  j’ajouterai  que  ceci  est  sans  doute  excel¬ 
lent.  «  L’observateur  écoute  la  nature,  a  dit 
Cuvier;  l’expérimentateur  l’interroge  et  la  force 
à  se  dévoiler.  » 

J’ai  appris,  d’autre  part,  que  le  D''  Combaud  de 
Sancerre  aurait  utilement  employé  le  sulfate  de 
spartéine  dans  le  traitement  des  morsures  de 
vipère.  Donc,  déjà,  nous  sommes  ici  en  présence 
d’un  acte  expérimental  suggéré,  sans  doute,  par 
des  données  empiriques  analogues  à  celles  que 
m’a  confiées  le  berger  des  Dômes,  Cependant, 
je  n’ai  que  très  rarement  pu  sauver  des  cobayes 
en  leur  injectant  la  spartéine  après  l’envenima¬ 
tion,  et  jamais  je  n'en  ai  guéri,  môme  avec  des 
doses  pré-mortelles  de  spartéine,  lorsque  le  venin 
injecté  dépassait  tant  soit  peu  la  dose  minima 
mortelle.  Les  propriétés  curatives  de  la  spartéine 
sont,  par  suite,  très  relatives. 

Quelle  idée  peut  bien  naître  de  l'étude  de  cès 
résultats  en  apparence  contradictoires 

En  ce  qui  concerne  le  mode  d'action  du  sulfate 
de  spartéine  et  de  la  neurotoxine  des  venins, 
nous  connaissons  des  faits  bien  établis  par  des 
expérimentateurs  de  haute  réputation.  Nous 
savons,  par  M.  Arthus,  que  les  neuroloxines  des 
venins  agissent  à  la  manière  des  curares;  par 
M.  et  M""  Lapicque,  que  les  curares  dissocient  la 
chronaxie  des  muscles  et  des  nerfs  ;  ce  qui  a  per¬ 
mis  à  M"“  .1.  W''eill  de  prouver  que  la  spartéine 
agit  à  la  manière  des  curares.  Voilà  donc  un  fait 
bien  certain,  c’est  que  le  venin  et  la  spartéine  ont 
une  action  curarisante. 

(  )r,  au  lieu  que  leurs  effets  s’ajoutent,  ils  s’inac¬ 
tivent  lorsqu’on  injecte  ces  deux  poisons  curaji- 
sanls  mélangés  dans  la  seringue;  si  bien  qu’avec 
des  doses  appropriées,  l’animal  peut  ne  présenter 
ni  accidents  spartéiniques,  ni  accidents  d’enveni¬ 
mation. 

»  Les  neurotoxines  des  venins  possèdent  une 
affinité  spécifique  pour  le  tissu  nerveux,  ce  qui 
leur  a  valu  leur  nom  ;  c'est  un  fait  qui  a  été  mis  en 
lumière  par  Flexner  et  Noguchi,  pour  le  venin 
d’Ancistrodon.  La  toxicité  de  ce  venin  disparaît 
plus  ou  moins  complètement  quand  on  le  mélange 
avec  de  la  matière  cérébrale  des  animaux  sen¬ 
sibles  ;  le  liquide  séparé  par  centrifugation  du 
mélange  a  perdu  la  plus  grande  partie  de  sa 
toxicité.  Les  autres  tissus  n'ont  pas  la  même  élec¬ 
tivité.  Myers,  dans  des  expériences  analogues, 
n’obtint  pas  de  résultats  aussi  positifs  ;  mais  Cal- 
mette  observa  la  fixation  de  la  neurotoxîne  du 
venin  de  cobra  par  l’émulsion  de  substance  céré¬ 
brale.  »  (Marie  Phisalix,  Animaux  venimeux  et 
venin,  i.  II,  p.  .593,  Masson  etC’,  éditeurs,  1922.) 

Dans  une  série  d’épreuves,  nous  avons  con¬ 
staté,  avec  mon  assistant  P.  Dodel,  que  le  tissu 
nerveux  des  animaux  sensibles  au  venin  (cobaye, 
veau)  fixe,  in  vitro,  la  neurotoxine  de  Vipera  Aspis  ; 
cette  neurotoxine  n’est  pas  fixée  par  des  émul¬ 
sions  de  névraxe  du  porc,  qui,  on  le  sait,  est 
réfractaire  atix  morsures  de  vipère.  La  spartéine 
est  fixée,  aussi  bien  par  des  émulsions  du  névraxe 
du  porc  que  par  celles  du  cobaye  ou  du  veau. 

De  même  que  les  microbiologistes  différencient 
ci^rtains  microbes  en  ce  qu’ils  sc  colorent  ou  ne 
se  colorent  pas  par  l’iode  de  la  liqueur  de  Gram, 
en  ce  qu’ils  prennent  ou  ne  prennent  pas  le  Gram, 
de  même  nous  dirons  que  le  névraxe  du  cobaye 
et  du  veau  prend  le  venin,  prend  la  spartéine,  que 


le  névraxe  du  porc  prend  la  spartéine,  mais  ne 
prend  pas  le  venin.  De  là  m’est  venue  cette  idée 
que  probablement  ces  deux  substances  neuro¬ 
toxiques  imprègnent  le  tissu  nerveux  à  la  manière 
d’une  matière  tinctoriale  et  que  pendant  le  temps 
où  le  névraxe  est  imprégné  par  l’une  des  deux,  il 
ne  peut  être  teint  par  l’autre.  C’est  là  une  hypo¬ 
thèse  simple,  peut-être  provisoire,  bien  qu’elle  ait 
toutes  les  apparences  d’être  étayée  par  des  faits 
solidement  établis.  «  Les  hypothèses,  a  dit  Pas- 
leur,  on  les  remue  à,  la  pelle  dans  les  labora¬ 
toires.  »  Celle  que  je  viens  de  produire  implique 
cette  idée  que  l’inactivation  du  venin  par  la  spar- 
téine  n’a  pas  lieu  par  contact  in  vitro,  mais  liien 
in  vivo  par  une  sorte  d’immunisation  du  névraxe 
par  la  spartéine. 

Lorsque  j’injecte  à  un  cobaye  le  mélange  spar¬ 
téine  et  venin,  sans  préjudice  pour  l’animal,  il  y 
a  tout  lieu  d’admettre  que  la  vitesse  de  diffusion 
est  plus  grande  pour  la  spartéine  que  pour  le 
venin,  que  le  système  nerveux  est  teint  par  la 
spartéine  avant  l’arrivée  du  venin  et  ceci  équivaut 
à  une  injection  préalable  de  spartéine.  Lorsque 
j’injecte  la  spartéine^  après  le  venin,  je  ne  puis 
que  très  rarement  sauver  les  animaux  cl  seule¬ 
ment  dans  les  cas  où  la  spartéine  intervient. très 
tôt  après  l’envenimation.  La  vitesse  de  diffusion 
du  venin  est,  en  effet,  très  grande;  M.  Calmette 
en  a  donné  une  preuve  démonstrative  ;  si  on  ino¬ 
cule  un  rat  au  bout  de  la  queue,  avec  une  dose  de 
venin  mortelle,  et  qu’une  minute  ou  deux  apres, 
on  coupe  la  queue  à,  la  racine,  cette  amputation 
n’empêche  pas  l’animal  de  succomber.  Donc  rien 
de  surprenant  à  ce  (|ue  la  spartéine,  injectée 
après  le  venin,  ne  puisse  préserver  contre  l’enve¬ 
nimation;  elle  n’a  pas  le  temps  d’imprégner,  de 
colorer  le  tissu  nerveux  avant  le  venin. 

Pouvoill  ANACOTOXIQUE  DES  EAUX  MINEIIALES 

d’Auveecxe. 

Ne  peut-on  augmenter  la  vitesse  de  difjusion  de 
la  spartéine?  —  C’est  à  ce  sujet  que  j’ai  été  con¬ 
duit  à  faire  intervenir  les  eaux  minérales  d’Au¬ 
vergne. 

Il  est  une  notion  d’observation  banale,  c’est 
que  les  sels  minéraux,  que  les  cristalloïdes  solu¬ 
bles  dans  l’eau,  se  dissolvent  avec  des  vitesses 
très  différentes  que  les  chimistes  et  les  physi¬ 
ciens  ont  étudiées  et  mesurées.  Pour  diverses 
solutions  salines  simples  ou  complexes,  ramenées 
ou  non  à  une  isotonie  proche)  de  celle  du  sang 
ou  des  humeurs,  j’ai  souvent  pu  constater  des 
différences  très  grandes  dans  la  vitesse  d’évolu¬ 
tion  des  phénomènes  osmotiques.  J’ai  été  frappé 
par  ce  fait,  au  point  que  la  pensée  m’est  venue  de 
dissoudre  la  spartéine  dans  des  solutions  élec¬ 
trolytiques  variées  pour  augmenter  sa  rapidité 
de  pénétration  jusqu’au  névraxe. 

J’ai  donc  fait  «  des  expériences  pour  voir  », 
comme  dit  CL  Bernard,  j’ai  essayé  «  de  pêcher 
en  eau  trouble  ».  J’avais  sous  la  main  une  gamme 
remarquable  de  solutions  électrolytiques  diverses 
et  variées,  constituée  par  les  eaux  des  stations 
hydrominérales  d’Auvergne.  Je  n’ai  pas  cherché 
davantage  et  j’ai  expérimenté.  Voici  ce  que  j’ai 

Le  sultate  de  spartéine  (Poulenc)  que  j’ai  em¬ 
ployé  tue  souvent  le  cobaye  à  la  dose  de 
7  milligr.  par  100  gr.  d’animal,  et  sûrement  au 
delà  de  celte  dose.  J’ai  injecté  10  milligr.  de 
spartéine  par  100  gr.,  mélangée  dans  la  seringue 
à  5  eme  d’eau  minérale. 

Le  mélange  avec  : 

Eau  physiologique  ...  lue  en  10  miiiulcs. 


Châlel-Guyou  (Giibler)  .  —  3'.) 

Kpyat  (St  Mari) .  —  35 

Saint-Nectaire  (Parc)  .  ,  “33 
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/.es  mélanges  avec  La  Bourboule  [C/ioussy)  et 
Mont-Dore  [Madeleine]  non  seulement  ne  tuent  pas, 
mais  les  aniniau.t:  traités  ne  présentent  pas  le  moin¬ 
dre  signe  d'intoxication. 

Ainsi  j’ai  abouti  dans  ces  expériences  à  des 
résultats  imprévus  et  j’ajouterai  imprévisibles. 
Confirmés  par  une  série  d’épreuves  dans  les¬ 
quelles  le  Mont-Dore  s’est  montré  un  peu  plus 
actif  que  La  Bourboule,  ils  constituent  des  faits 
qui  me  paraissent  bien  établis.  Ne  pouvant  pré¬ 
juger  du  mode  d’action  des  eaux  minérales  sur 
la  spartéine,  j’ai  dit  que  celles-ci  ont  un  «  Pou¬ 
voir  contre  l’action  toxique  »  de  la  spartéine,  un 
n  Pouvoir  anagotoxique  »  sur  la  spartéine. 
Poursuivant  mes  recherches  avec  d’autres  neu- 
roloxines  :  venin  de  Vipera  Aspis,  toxine  diphté- 
ri(jue,  toxine  tétanique,  j’ai  eu  la  chance  de 
trouver  pour  chacun  de  ces  poisons  neurotoxi- 
([ues  une  eau  minérale  qui  l’inactive. 

Le  pouvoir  anagotoxique  des  sources  d’Auver¬ 
gne  s'est  manifesté  :  sur  le  venin  par  Châtel- 
Ouyon,  sur  la  toxine  diphtérique  par  Saint-Nec¬ 
taire,  sur  la  toxine  tétanique  par  La  Bourboule 
et  à  un  faible  degré  par  Royat  et  Chatel)  [cf. 
C.  K.  .Société  de  Biol,,  192GJ. 

lissai  d  interprétation  du  Bouvoir  anagotoxique 
des  eaux  minérales.  —  «  Diverses  toxines  ont, 
de  même  que  les  diastases,  la  propriété  d’adhérer 
à  des  précipités  produits  dans  les  liquides  oii 
elles  sont  en  dissolution  (dissolution  du  moins 
apparente)  ;  ainsi  la  toxine  diphtérique  est  en¬ 
traînée  par  le  phosphate  de  chaux;  ce  même  sel 
c)u  l’alumine  entraîne  en  partie  la  toxine  téta¬ 
nique,  et  le  noir  animal  a  la  même  propriété, 
ainsi  (pie  les  hydrates  colloïdaux  de  chrome,  de 
fer,  de  zinc;  la  neurotoxinp  du  venin  de  cobra 
est  entraînée  par  divers  cofps  gras.  Ce  sont  là 
des  phénomènes  d’adsorption  n.  (E.  Gley,  Phy¬ 
siologie,  page  102,  Masson,  édit.). 

Cette  interprétation  pourrait  être  admise  en  ce 
qui  concerne  le  pouvoir  anagotoxique  in  vitro, 
dans  le  temps  que  l’eau  minérale  et  les  poisons 
restent  en  contact,  mélangés  dans  la  seringue. 

Mais  en  est-il  de  même  in  vivo?  Car  j’ai  pu 
sauver  des  cobayes  contre  des  doses  certaine¬ 
ment  mortelles  de  toxine  tétanique  et  aussi  de 
toxine  diphtérique  en  leur  injectant  respective¬ 
ment,  six  heures  après,  de  l’eau  de  Choussy  La 
Bourboule)  et  de  l’eau  du  Rocher  (Saint-Nec- 
laire).  Ici  l’interprétation  nous  paraît  autrement 
délicate. 

Première  hypothèse  :  certains  ions  libres  du 
complexe  électrolytique  hydrominéral  constitué  par 
les  eau.v  thermales  en  circulation  dans  le  .sang  et 
les  humeurs  se  ji.rent  sur  les  toxines  et  les  inacti¬ 
vent.  -  Les  toxines  rentrent  dans  le  cadre  des 
matii'res  protéiques,  qui,  on  le  sait,  se  caracté¬ 
risent  par  le  groupement  des  éléments  simples 
C.  Az.  IL  animés  par  O.  Toutesles  matières  pro¬ 
téiques  contiennent  toujours  des.  matières  miné¬ 
rales  (Ca.  Mg.  Ph.  S.,  etc.).  «  L’albumine  pure, 
exempte  de  matières  minérales,  ne  s’obtient  qu’au 
prix  du  changement  profond  de  son  état,  décelé, 
par  exemple,  par  la  perte  de  ses  propriétés  de 
solubilité  (elle  devient  insoluble  dans  l’eau)  et 
d’ailleurs  ne  se  rencontre  jamais  à  l’état  naturel, 
(tuisque  toujours  les  matières  protéïques  sont 
intimement  unies  à  des  copules  minérales.  Aussi 
a-t-on  pensé  que  le  potassium,  le  sodium,  le  cal¬ 
cium,  etc.,  de  la  même  manière  que  le  fer  de 
l'hémoglobine,  ne  font  pas  seulement  partie  inté¬ 
grante  des  diverses  molécules  albuminoïdes,  mais 
encore  que  ces  éléments  jouent  un  rôle  particu¬ 
lier  dui|uel  dépend  la  fonction  spéciale  de  ces 
diverses  molécules;  la  substance  unie  à  un  métal 
alcalin  ou  alcalino-terreux  ne  doit  pas  se  com¬ 


porter  de  la  même  façon  que  celle  qui  est  com¬ 
binée  au  chlore  et  à  l’acide  phosphorique  ».  (E. 
Gley,  loc.  rit.,  p.  30). 

On  sait,  d’autre  part,  le  rôle  formidable  que 
jouent  à  doses  infimes  l’argent  dans  le  liquide  de 
Raulin,  le  manganèse  dans  les  oxydases  (G.  Ber¬ 
trand),  le  zinc  dans  le  venin  des  serpents  'Dele- 
zenne),  le  cobalt  et  le  nickel  dans  l’insuline 
G.  Bertrand  et  M.  Machebeuf).  Ici,  sans  doute, 
ces  éléments  ont  un  effet  particulier  d’activation 
duquel  dépend  la  fonction  spéciale  des  oxydases, 
du  venin,  de  l'insuline,  mais  ne  peut-on  conce¬ 
voir  que  chaque  neurotoxine,  par  la  fixation  d'un 
ion  spécial  contenu  dans  l’eau  minérale  de  sources 
particulières,  ne  puisse  subir  une  modification 
de  sa  constitution  moléculaire,  qui  l’inactive? 
M.  G.  Delezenne,  après  avoir  montré  le  r(')le 
activant  des  sels  de  calcium  pour  la  trypsine, 
n’a-t-il  pas  dit  :  «  Les  sels  neutres  des  métaux 
alcalins,  par  contre,  s’opposent  à  l’activation  par 
le  calcium.  »  [Livre  jubilaire  Ch.  Richet,  1926.) 

Deuxième  hypothèse  :  certains  ions  libres  du 
complexe  électrolytique  hydrominéral  constitué  par 
les  eaux  thermales  se  fixent  sur  le  nêvraxe  et 
le  rendent  réfractaire  h  V imprégnation  par  les 
toxines.  — J'ai  insisté,  au  cours  de  cet  article, 
sur  l’affinité  particulière  de  la  spartéine  et  de  la 
neurotoxine  du  venin  pour  le  système  nerveux. 
Cette  affinité  élective  existe  également  pour  la 
toxine  tétanique  et  la  toxine  diphtérique  et  l’on 
sait  aujourd’hui  que  la  fixation  a  lieu  sur  les 
lipoïdes  du  névraxe.  Les  travaux  de  Ivyes,C.Phi- 
salix,  Flexner  et  Noguchi,  "Wasserman  et  Takaki, 
font  surtout  intervenir  la  cholestérine,  si  bien 
que  M“'“  Phisalix  a  pu  poser  cette  question  : 

«  Les  neurotoxines  sont-elles  toutes  identiques?  » 
loc.  cit.,  p.  594).  Il  est  vrai  qu’aussilôt  après 
elle  apporte  de  nombreux  arguments  pour  la  non- 
identité,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  neuro¬ 
toxines  des  divers  venins.  D’ailleurs,  après  que 
Noguchi  a  montré  que  la  tétanolysine  est  neutra¬ 
lisée  par  la  cholestérine,  Landsteiner  dit  que  la 
toxine  tétanique  est  inactivée  par  le  pi-otagon. 

«  Vis-à-vis  de  la  toxine  tétanique,  l’action  de  la 
cholestérine  est  faible  et  l’action  antitétanique 
de  la  bile  n’est  donc  qu’à  rapporter  en  partie  à  la 
cholestérine;  celle  de  la  masse  cérébrale  aussi 
s’explique  par  l’action  de  corps  autres  que  la  cho¬ 
lestérine  (protéiques).  »  (A.  Marie  et  Till'eneau.^ 

«  La  cholestérine  ne  fixe  pas  non  plus  la  toxine 
diphtérique,  mais  la  lécithine  fixe  et  active  ce 
poison.  »  (Laroche  et  Grigaut.)  (E.  Lamblin, 
Précis  de  Chimie  biologique,  p.  74,  Masson,  édi¬ 
teur,  1919;. 

De  l’ensemble  de  ces  travaux,  succinctement 
présentés,  il  paraît  nettement  ressortir  que  cho¬ 
lestérine  et  lécithine  jouent  le  rôle  essentiel  dans 
l’affinité  élective  des  neuro-toxines  pour  le  sys¬ 
tème  nerveux.  La  cholestérine  est,  dans  l’orga¬ 
nisme,  tantôt  libre,  tantôt  combinée  avec  des 
acides  gras,  avec  les  acides  palmitique,  stéari¬ 
que,  oléique,  etc.  ;  or,  ces  acides  gras  peuvent 
être  mobilisés  par  les  électrolytes  des  eaux  miné¬ 
rales  ou  former  des  savons  à  cathions  très  diffé¬ 
rents  pouvant  modifier  la  valeur  de  l’affinité  de 
la  cholestérine  et  de  la  lécithine  pour  les  neuro¬ 
toxines.  On  sait  que,  récemment,  M.  Vincent  a 
montré  le  pouvoir  d’inactivation  considérable  du 
palmitate  de  sodium  sur  les  toxines  (C.  if.  Acad, 
des  Sciences,  31  Mars  1926i. 

Le  pouvoir  anagotoxique  des  eaux  minérales 
sur  les  neurotoxines  est-il  dû  à  l’action  de  leurs 
électrolytes  sur  les  lipo'ides  du  névraxe  ?  Cette 
hypothèse  nous  séduit  actuellement  plus  que  la 
première  que  nous  avons  présentée  et  pour  trois 
raisons,  qui  sont  :  | 
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a)  que  le  névraxe  du  porc  ne  prend  pas  le 
venin  et  que  ceci  se  résoudra  par  l’étude  des 
lipoïdes  de  son  tissu  nerveux  ; 

b)  que  j’ai  récemment  découvert  que  les  eaux 
du  Mont-Dore  (Chanteurs)  inactivent  la  phalline 
des  champignons.  Or,  les  propriétés  hémoly¬ 
tiques  de  la  phalline  sont  bien  connues,  et  la 
question  des  hémolyses  se  rattache  implicitement 
à  celle  des  lipoïdes; 

c)  que  j’ai  longuement  insisté  ailleurs  sur  le 
déséquilibre  lipoïdique  humoral  comme  prédis¬ 
posant  aux  chocs  anaphylactiques  (Cf.  .tournai 
médical  français,  1920-1922) . 

Pouvons-nous  savoir  quels  sont  les  ions  des  di¬ 
verses  sources  qui  inactivent  les  neurotoxines  que 
nous  avons  étudiées  ?  ■ —  Entre  1875  et  1895,  le 
chimiste  Willm  avait  déterminé  la  composition 
des  eaux  minérales  françaises.  Alors  que  pour  les 
eaux  de  Vichy,  l’analyse  de  Willm  mentionne 
17  éléments,  MM.  Moureu,  G.  Urbain,  A.  Lepape 
et  J.  Bardet  ont  pu,  par  de  nouvelles  méthodes, 
doser  ou  identifier  environ  cinquante  constituants 
différents  (  C.R.  Acad,  des  Sciences,  5  Juillet  192()). 
Si  nous  admettons  que  les  eaux  de  nos  diverses 
stations  d’Auvergne  contiennent  ainsi  une  cin¬ 
quantaine  d’éléments  minéraux,  on  peut  voir 
quelle  est  la  difficulté  du  problème,  et  d’autant 
plus  que  je  pense,  comme  MM.  J.  Mouriquand, 
P.  Michel  et  Milhaud,  «  qu’il  ne  faut  pas  toujours 
rapporter  les  propriétés  d’une  eau  minérale  avant 
tout,  ou  uniquement,  au  principe  minéral  domi¬ 
nant  qu’elle  renferme  ».  [C.  R.  Soc.  Biologie, 
XGIV,  ()5-6('),  1926).  J’ajouterai  ce  que  j’ai  déjà 
écrit  ailleurs  :  <(  Nous  avons  aujourd’hui  la  ferme 
conviction  qu’il  ne  doit  pas  exister  un  poison 
d’origine  organique  pour  lequel  on  ne  puisse 
trouver  une  eau  minérale  capable  de  l’inactiver. 
Nous  ne  savons  pas  que  les  faits  acquis  par  la 
science  jusqu’à  ce  jour  nous  permettent  de  sup¬ 
poser  d’avance  dans  quel  groupe  d’eaux  miné¬ 
rales  nous  trouverons  la  source  ayant  un  pouvoir 
anagotoxique  sur  un  poison  donné,  même  lorsque 
nous  avons  appris,  après  de  longues  expériences, 
quelle  est  la  source  dont  l’eau  supprime  l’action 
d’un  poison  donné,  nous  sommes  loin  de  con¬ 
naître  quel  est  l’électrolyte  inactivant  et  quel  est 
l’ion  agissant  de  cet  électrolyte.  De  plus,  nous 
ne  savons  pas  si  les  électrolytes  autres  qui  accom¬ 
pagnent  r  «  actif  »  ne  jouent  pas  avec  lui  un  rôle 
synergiqueindispensable.  »  [C.  R.  Soc.  .ffïoL,  Juillet 
1926). 

Conclusions.  —  Lorsque  j’étais  jeune  doc¬ 
teur  en  médecine,  ma  foi  dans  les  vertus  théra¬ 
peutiques  des  eaux  minérales  était  bien  incertaine  ; 
actuellement,  si  j’étais  médeci^  consultant  d’une 
station  thermale,  ce  n’est  pas  sans  une  certaine 
appréhension  que  je  rédigerais  mon  ordonnance. 
Actuellement,  en  face  d’un  malade,  je  n’ai  pas  le 
réflexe  automatique  de  la  prescription  d’une  cure 
thermale  avec  la  désignation  qu’imposait  l’empi¬ 
risme,  car  j’ai  constaté  que  si  les  eaux  minérales 
ont  un  «  pouvoir  anagotoxique  »,  elles  possèdent, 
en  outre,  un  redoutable  «  pouvoir  agotoxique  » 
sur  certaines  maladies.  Celui-ci  mérite,  autant  que 
l’autre,  de  patientes  recherches.  J’ai  été  conduit 
à  constater  le  premier  par  une  expérimentation 
en  quelque  sorte  empirique;  j’ai  «  pêché  en  eau 
trouble  »,  suivant  l’expression  de  Cl.  Bernard. 
Aussi,  ai-je  pensé  souvent  au  vieux  pâtre  debout 
sur  son  roc  de  basalte,  basalte  qui  est  un  témoin 
des  convulsions  de  notre  sol,  d’où  par  la  suite  ont 
jailli  nos  sources  si  richement  minéralisées. 

Mon  vieux  pâtre  voudra-t-il  me  confier  encore 
quelque  recette,  si  jamais  il  apprend  que  j’ai  été 
«  si  pêit,  seeféj  »  ? 


LA  [’RKSSlî  MKDIC.AI.K,  Mcrcrodi,  2C  Janvier  1927 


PHRÉNICECTOMIE 

ET  TONUS  ABDOMINAL 

Par  A  BERNOU. 


La  phrénicec.tomie,  qui  connaît  en  Allemagne, 
en'  Suisse  et  dans  les  pays  Scandinaves  une  vogue 
considérable,  a  fait  une  entrée  modeste  en  l'rance. 
Après  les  publications  de  quelques  résultats  heu¬ 
reux  obtenus  avec  cette  méthode  par  Rist‘,  Rol¬ 
land,  Maurer  et  Valtis',  et  par  le  professeur 
Ghaulïard’,  des  réserves  sur  son  efficacité  ont  été 
présentées  par  le  professeur  Sergent*,  par 
Ameuille  et  Lardennois”,  Guillerainet  et  Madi- 
nier",  Dufour^  et  tout  récemment  à  la  Société  de 
Cliir-uri^de  (27  Octobre  1926)  à  la  suite  d’une 
communication  de  Grégoire,  par  MM.  Baumgarl- 
ner,  Paul  Moure,  Roux- Berger  et  Bréchot”. 

11  n’est  pas  dans  mon  intention  de  reprendre 
ici  toute  l’étude  des  indications,  de  la  technique 
et  des  résultats  de  la  phrénicectomie  ;  on  la 
retrouvera  longuement  développée  dans  les 
articles  de  Piguet  et  Giraud”,  de  Bordet'",  et  de 
Baumgartner  Je  me  contenterai  de  rechercher 
si  les  résultats  de  cette  opération  ne  pourraient 
parfois,  dans  certaines  conditions,  être  améliorés 
et  surtout  d’étudier  le  rôle  que  peut  avoir  le 
tonus  abdominal  dans  l’ascension  du  diaphragme. 

Piguet  et  Giraud,  dans  une  courte  note  ajoutée 
à  leur  travail,  ne  semblent  pas  admettre  que  ce 
tonus  puisse  jouer  un  rôle  important.  Ils  font 
cependant  allusion  à  l’avis  de  quelques  auteurs 
allemands  qui  considèrent  que  le  diaphragme 
«  ne  jouerait  en  tant  que  muscle  inspirateur 
qu’un  rôle  de  second  plan  «  et  que  «  sa  fonction 
principale  serait  de  maintenir  en  place  les 
organes  abdominaux  et  de  lutter  contre  la  pres¬ 
sion  qu’ils  exercent  sur  la  base  du  thorax  »,  mais 
opposent  à  cette  hypothèse  «  de  nombreux  cas  » 
où  «  en  dépit  d’une  paralysie  complète  et  prolon¬ 
gée,  constatée  à  l’écran,  la  coupole  diaphragma- 
matique  ne  s’élève  pas  dans  le  thorax  ».  Bordet 
paraît  adopter  des  conclusions  analogues  quand 
il  écrit  :  «  Le  degré  très  variable  de  cette  ascen¬ 
sion  du  diaphragme  tient  à  ce  qu’elle  dépend  de 
trois  grands  facteurs  :  l’abolition  plus  ou  moins 
complète  du  tonus  musculaire,  l’absence  ou  l’exis¬ 
tence  d’adhérences  costô-diaphragmatiques,  l’in¬ 
tégrité  plus  ou  moins  respectée  de  l’élasticité  du 
parenchyme  pulmonaire.  On  pourrait  leur  joindre 
aussi  l’état  de  la  sangle  abdominale  et  la  tension 
gazeuse  plus  ou  moins  élevée  du  tube  digestif. 
Sans  nier  l’intervention  de  ce  facteur  abdominal, 
il  n’est  pas  douteux  qu’il  est  loin  d’avoir  l’impor¬ 
tance  des  trois  autres.  »  M.  le  professeur  Chauf¬ 
fard  ne  parle  pas  de  cette  question  dans  sa 
première  communication,  mais,  peu  après,  par¬ 
lant  à  nouveau  de  la  phrénicectomie  dans  un 
article  du  Journal  des  praticiens  (6  Juin  1925),  il 
précise  que  :  «  la  compression  pulmonaire  se  fait 
de  bas  en  haut  par  poussée  abdominale  ».  Bé- 
rard,  Guilleminet  et  Desjacques'”  signalent  que, 
d’après  Schlo'pfer,  l’atrophie  du  diaphragme 
«  faciliterait  son  soulèvement  par  les  viscères  abdo¬ 
minaux  11,  mais  plus  loin  se  rangent  à  l’avis  de 
Piguet  et  Giraud.  Les  autres  auteurs  français, 
par  contre,  ne  disent  mot  de  cette  question.  J’ai 
déjà  eu  l’occasion  de  soutenir,  qu’au  contraire 
cette  tension  peut  parfois  jouer  un  rôle  non  né¬ 
gligeable,  dans  une  discussion  à  la  Société  des 
médecins  de  Leysin  (Mars  192.5)  Ce  sont  les 
même  arguments  que  j’ai  présentés  alors,  que  je 
compte  reprendre  ici,  en  les  appuyant  des  re¬ 
cherches  que  j’ai  pu  faire  depuis  '. 


■.  P<-u  après  avoir  terminé  cet  article,  j‘ai  reçu  un 
travail  de  M,  Sordina,  sur  lu  phrénicectomie,  paru  dans 
lê  Progrès  médical  d'Athènes  (n"  2,  Février  1020).  Le-chi- 
rurgieh  de  Corfou  écrit  que  ti  les  organes  abdominaux 


Je  rappelais  plus  haut  l’opinion  d'auteurs  alle¬ 
mands  qui  limitent  singulièrement  le  rôle  respira¬ 
toire  du  diaphragme.  La  question,  en  réalité, 
n’est  pas  nouvelle.  Les  physiologistes  ont  depuis 
longtemps  montré  que  la  section  des  deux  phré¬ 
niques  n’entraîne  la  mort  que  chez  les  animaux  à 
type  respiratoire  abdominal  (lapin,  cobaye)  et, 
qu’au  contraire,  chez  les  animaux  à  type  respira¬ 
toire  costo-abdominal  (chien,  rat) ,  le  jeu  des  autres 
muscles  Inspirateurs  suflit  à  assurer  l’acie  respi¬ 
ratoire.  Ce  sont  ces  dernières  conditions  que  l’on 
trouve  chez  l’homme  et  plus  encore  chez  la 
femme  dont  la  respiration  est  surtout  pectorale  : 
il  y  a  équilibre,  à  l’état  physiologique,  enire  les 
respirations  costale  et  abdominale,  la  jjremière 
pouvant  suppléer  plus  ou  moins  complètement  à  la 
disparition  de  la  seconde.  On  sait  d’ailleurs,  par 
les  recherches  de  Mosso,  combien  est  réduite  la 
fonction  respiratoire  du  diaphragme  pendant  le 
sommeil,  et  l’on  a  souvent  l’occasion  do  vérifier  à 
l’écran  l’immobilité  pathologique  dos  hémidia¬ 
phragmes  (hypotonie,  contracture,  adhérences 
épaisses  phrénopulmonaires,  épanchements  pleu¬ 
raux,  densifications  pulmonaires)  sans  qu’il  en 
résulte,  pour  ceux  chez  qui  on  la  constate,  de 
troubles  fonctionnels  sensibles.  La  suppléance 
respiratoire  costale  s’établit  vite  et  l’insuffisance 
diaphragmatique  ne  se  fait  plus  guère  sentir  qu’à 
l’effort.  Ces  données  ont  reçu  leur  confirmation, 
et  cela  m’évitera  toute  autre  explication,  par  une 
phrénicotomie  bilatérale  tentée  par  Sauimbruch 
pour  donner  plus  d’efficacité  à  la  respiration  arti¬ 
ficielle,  faite  chez  un  enfant  présentant  de  .a  t.  ta¬ 
nisation  du  diaphragme,  par  une  coca'inisation 
des  deux  phréniques  réalisée  par  Brünner  pour 
calmer  un  hoquet  consécutif  à  une  thoracoplastie 
gauche,  ainsi  que  par  une  phrénicectomie  bilaté¬ 
rale  que,  d’accord  avec  R.  Brêger,  j’ai  fait  faire 
par  H.  Fruchaud  (d’Angers)  et  sur  l’observation 
de  laquelle  nous  reviendrons. 

L’on  connaît,  d'autre  part,  les  déplacements 
souvent  considérables  du  diaphragne  chez  les 
aérophages.  Jerappelle,  pour  mémoire,  la  curieuse 
observation  de  Lebon  (observation  2  d..:  son  article 
de  La  Presse  Médicale,  26  Juin  1919)  dans 
laquelle  le  pôle  supérieur  de  l’hémidiaphragme 
gauche  arrivait  à  1  cm.  du  bord  inférieur  de  la 
clavicule  correspondante.  Un  tel  exemple  consti¬ 
tue  une  véritable  curiosité  pathologique;  par 
contre,  les  élévations  du  centre  phrénique  jus¬ 
qu’au  niveau  des  5'  ou  6“  dorsales  sont  fréquentes. 
Le  thorax  hypersthénique  de  Maingot,  qui  se  ren¬ 
contre  souvent  chez  des  individus  à  forte  muscu¬ 
lature,  est  surtout  le  thorax  de  ceux  que  l’on 
pourrait  appeler  les  <>  abdominaux  hypersthé- 
niques  ».  R  n’est  pas  d’auteurs  qui  n’admettent 
qufe,  dans  ces  cas,  l’ascension  du  diaphragme  ne 
soit  liée  à  la  tension  abdominale,  c’est-à-dire  à  la 
tension  gazeuse  intestinale  (Aducco).  Il  devient 
naturel  de  penser  que  le  diaphraguie,  par  sa  toni¬ 
cité  et  sa  contractilité,  joue  un  rôle  de  premier 
plan  dans  la  statique  des  organes  abdomino-tho- 
raciques,  et  que  quand  cette  tonicité  diminue  ou 
disparaît,  la  poussée  doit  faire  davantage  sentir 
ses  effets  s’il  y  a  hypersthénie  abddminale.  Cette 
action  de  la  poussée  abdominale  est  d’ailleurs 
prouvée  d’une  façon  indiscutable  par  l’ascension 
du  diaphragme  quand  on  associe  la  phrénicecto¬ 
mie  avec  le  pneumothorax  ;  en  pression  négative, 
l’aspiration  est  moindre  que  l’élasticité  du  pou¬ 
mon;  en  pression  nulle  ou  positive,  le  pneumo¬ 
thorax  devrait  s’opposer  à  la  montée  du  dia¬ 
phragme.  Or,  nous  savons  que  dans  ces  cas,  il  y 


tendent  à  remonter  le  voile  diaplirngmiitiqne.  Selon  moi, 
ce  dernier  fncteur  est  le  plus  importunt  de  tous...  Nous 
savons,  du  reste,  ])ar  l'étude  des  hernies  et  des  éventra¬ 
tions,  la  facilite  avec  laquelle  les  intestins  choisissent 
les  points  de  moindre  résistance  pour  y  produire  les 
lésions  en  question...  .le  suis  donc  de  l’avis  que  l’ascen¬ 
sion  du  diaphragme  est  duc  presque  totalement  ù  la 
poussée  de  la  masse  intjstihale  ». 


a  généralement  ascension  de  ce  muscle  (/adek, 
Unvèrricht). 

Ce  n’est  pas  que  je  veuille  nier  riinporlance  de 
la  traction  élastique  du  poumon  sur  le  diaphragme 
et  plus  particulièrement  de  celle  de  la  traction 
due  à  la  sclérose  cicatricielle  élastigène.  Tout  au 
contraire  j’ai  déjà  montré,  il  y  a  quelques  années, 
l’importance  de  ces  forces.  Leur  connaissance  m’a 
conduit  alors  à  démontrer  la  pos'sibilité  d’obtenir 
assez  souvent  l’électivité  de  rétraction  des  lésions 
tuberculeuses  en  voie  de  cicatrisation  dans  le 
jihenmolborax  artificiel.  J’ai  recherché  depuis 
qiiclies  pouvaient  être  les  forces  d’aspiration 
nécessaires  au  retour  des  didérentes  |iarties  du 
poumon  vers  la  paroi  thoracique,  et  c’est  juste¬ 
ment  la  comparaison  de  ces  chiffres  avec  ceux 
que  peut  atteindre  la  poussée  abdominale  qui 
nous  prouve  l’importance  que  peut  pn-ndre  ce 
dernier  facteur  dans  la  phrénicectomie. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  causes  de  la  rétrac¬ 
tion  pulmonaire.  L’élasticité  physiologique  peut 
être  équilibrée  approximativement  par  une  jires- 
sion  sous-atmosphérique  de  10  à  15  cm.  d’eau 
On  rencontre  parfois,  au  début  du  pneumotborax, 
des  pressions  de  — 20,  et  môme  — 25,  eommi 
dans  une  de  mes  observations  récentes,  (juand 
cette  élasticité  est  exagérée  par  des  ronlractures 
réflexes  du  poumon  telles  que  l’on  en  rencontre 
au  cours  des  tuberculoses  pulmonaires  en  évolu¬ 
tion.  Ajoutons  encore  les  rétractions  ([ui,  ainsi 
qu’Ameuille  l’a  signalé,  accompagnent  la  résorp¬ 
tion  partielle  des  foyers  d’hépatisation  et  surtout 
de  splénisation  bacillaire,  le.s  bronchioles  restant 
imperméables  à  l’air,  ce  qui  explique  certaines 
rétractions  hémithoraciques  de  même  que  les  pneu- 
mos  de  détente  à  localisation  élective  sans  sclérose 
importante.  L’atélectasie  de  territoires  plus  ou 
moins  étendus  du  poumon  pourrait  agir  dans  le 
même  sens  (Ameuille).  Mais  c’est  surtout  la  sclé¬ 
rose  rétractile  de  cicatrisation  qui  nous  donne  les 
chiffres  les  plus  élevés.  Ceux-ci  ne  le  deviendront 
que  si  cette  fibrose  rétractile  est  assez  étendue  et 
n’est  pas,  en  queh|ue  sorte,  isolée  au  milieu  dn 
parenchyme  sain.  On  mesure  cette  traction,  ou 
lout  au  moins  sa  répercussion  sur  les  parois  de 
l’hémithorax,  par  la  pression  sous-atmo.sphériquc 
qu’il  faut  réaliser  dans  la  cavité  pleurale  pour 
maintenir  l’expansion  pulmonaire.  S'il  y  a  pneu¬ 
mothorax,  on  constate  que  le  parenchyme  sain 
revient  vers  la  paroi  bien  avant  les  lésions  en 
voie  de  cicatrisation.  Les  chiffres  manométrlques 
qui  indiquent  le  retour  des  cicatrices  no  mesurent 
pas  d’ailleurs  la  force  qui  maintient  celles-ci 
rétractées,  cette  rétraction  perdant  souvent  très 
rapidement  toute  élasticité  par  jtrépondérance  du 
tissu  conjonctif  lâche,  mais  celle  qui  est  néces¬ 
saire  à  l’expansion  du  complexe  :  lésions  plus  ou 
moins  sclérosées  généralement  non  extmisibles 
et  parencliyme  sain  ;  celui-ci,  sous  l’influence  de 
l’aspiration  qu’il  subit,  tendant  à  se-  développer 
par  emphysème  (emphysème  par  traction  beau¬ 
coup  plus  (|ue  par  hypertrophie  fonctionnelle 
comprimant  les  parties  malades  ainsi  que  le  sou¬ 
tiennent  Jacquerod  et  J.  Denis-Le  Sève).  On 
peut  considérer  que,  pratiquement,  ces  scléroses 
cicatricielles  n’entraînent  guère  de  traction  du¬ 
rable  supérieure  à  2()cm.,  mais  que,  le  plus  sou¬ 
vent,  éetle  traction  est  bien  inférieure  à  ce  chill're. 
Quand  les -lésions  fibro-caséeuses  occupent  la 
])resque  totalité  d’un  poumon  et,  dans  les  pneu- 
rnos  partiels  à  plèvre  épaissie  et  rigide,  on  peut 
n’obtenir  qu’une  expansion  très  imparfaite  avec 
des  pressions  voisines  de  — 46,  que  le  malade 
supporte  d’ailleurs  difficilement  ;  à  la  longue,  elles 
pourront  devenir  plus  efficaces,  même  moins 
abaissées,  grâce  à  l’emphysème  qui  pourra  se 
développer  dans  le  'poumon  malade  et  surtout 
dans  l’autre  poumon  (permettant  alors  le  déplace¬ 
ment  du  médiastin),  à  l’élévation  de  l’hénii-dia- 
phragme  et  à  l’affaissement  de  la  paroi. 

Qu’une  traction  qui  approche  ou-  dépasse 
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20  cm .  d’eau  élève  le  diaphragme,  nous  le  savons  ; 
c'est  l’évidence  si  le  muscle  a  perdu  toute  toni¬ 
cité.  Mais  quelle  peut  être  la  traction  due  à  la 
pesanteur  des  organes  abdominaux  en  position 
verticale  qui  s’y  oppose  et  quelle  peut  être  celle 
de  la  poussée  gazeuse  intestinale  qui,  au  con¬ 
traire,  agit  dans  le  même  sens  ?  On  s’en  e^-t  peu 
préoccupé,  semble-t-il. 

Il  sufût  d’avoir  palpé  un  ventre  normal  pour  se 
rendre  compte  qu’il  y  a  là  une  tension  positive 
susceptible  d’exagération  à  l’inspiration  ou  pen¬ 
dant  les  contractions  des  muscles  abdominaux. 
La  représentation  de  cette  force  nous  est  donnée 
au  cours  des  laparotomies  par  l’expulsion,  hors 
du  ventre,  des  anses  intestinales.  Quelle  est 
celte  tension  ?  La  plupart  des  traités  de  physiolo¬ 
gie  que  j’ai  pu  consulter  ne  donnent  aucune 
précision  à  ce  sujet;  d’autres  indiquent  la  pres¬ 
sion  positive  de  2  à  12  cm.  d’eau.  Rist  et  Walser 
ont  rappelé,  dans  leur  travail  sur  la  distension 
cardiaque  inspiratoire  (Annales  de  Médecine, 
Avril  1925),  les  recherches  de  Thomas  Lewis 
sur  l’augmentation  inspiratoire  de  la  pression 
abdominale,  mesurée  dans  le  rectum.  Dans  la 
respiration  diaphragmatique,  quand  l'inspiration 
est  profonde,  la  pression  intrarectale  peut  s’élever 
de  3  cm.  de  Hg.  ;  les  variations  de  2  cm.  seraient 
fréquentes.  Dans  la  respiration  de  type  costal,  au 
contraire,  la  paroi  abdominale  se  déprime,  et  la 
pression  intrarectale  s'abaisse  de  0,5  cm.  de  Ilg. 
L’éprouve  de  Valsalva  peut  l’augmenter  de 
10  cm.  Rist  et  Walser  ne  rapportent  que  les 
valeurs  des  variations  de  pression,  aussi  nous  ne 
pouvons  trouver  là  d’arguments  sérieux  contre 
ceux  qui  soutiennent  que  celte  tension  ne  saurait 
avoir  d’action  sur  le  diaphragme,  car  elle  n’est 
pas  constante  et  peut  être  nulle  en  expiration. 

Les  chill'res  indiqués  par  Asher  oscillant  de 
chiU’res  faiblement  positifs  à  d'autres  légèrement 
négatifs  sembleraient  s’opposer  à  la  thèse  que  je 
soutiens;  mais  Jacob,  à  qui  j’emprunte  cette  cita¬ 
tion  I  Thèse  de  Lausanne,  1915,  sur  le  phénomène 
de  Ivicnbock),  n’indique  pas  commenlcesracsures 
ont  été  prises,  sur  combien  de  sujets,  leur  état 
général  et  la  tonicité  apparente,  normale  ou  pa¬ 
thologique  de  leur  abdomen.  Cela  a  une  impor¬ 
tance  considérable,  car  des  ventres  (lasques  aux 
ventres  tendus  des  aérophages,  aérocoliques,  il 
y  a  une  gamme  très  étendue  des  valeurs  de  la 
tension  abdominale. 

Quelques  spécialistes  du  tube  digestif  ont  tenté 
colle  mesure,  avec  le  tonomèlre  du  D''  Gaultier 
ou  le  tensimi'ire  du  D''  Mazeran.  J’ai  personnel¬ 
lement  fait  quelques  recherches  en  me  servant 
d’une  sangle  élastique,  renforcée  au  nivea\i  de  la 
paroi  antéro-inférieure  de  l’abdomen,  et  portant  là, 
en  contact  avec  la  peau,  une  poche  élastique  pou¬ 
vant  être  gonflée  tout  en  restant  en  communication 
avec  un  manomètre.  J’ai  pu  constater  de  cette 
façon  que  la  pression  nécessaire  pour  déprimer 
sensiblement  la  paroi  abdominale,  le  sujet  étant 
dans  le  decubilus  dorsal,  atteignait  en  moyenne 

20  à  -)-  40  cm.  d’eau  avec  surpression  inspira¬ 
toire  de  -j-  10  à  -j-  15,  mais  je  ne  cache  pas  la  rela¬ 
tivité  de  ces  chilTres  surestimés  en  raison  surtout 
de  la  tonicité  des  muscles  de  la  paroi,  et  encore 
parce  que  la  ceinture,  si  bien  faite  fût-elle,  ne 
s’adapte  pas  parfaitement  dans  les  différentes  posi¬ 
tions  que  l’on  fait  prendre  au  sujet.  J’ai  pris  les 
mêmes  mesures  en  positions  assise  ou  verticale 
pour  étudier  approximativement  l’importance  de 
la  pesanteur  des  organes  abdominaux,  du  foie  sur¬ 
tout.  L’élévation  de  tension,  portant  sur  les  deux 
temps  respiratoires,  fut  presque  constamment 
de  ^  10  à  -|-  15  cm.  d’eau,  et  cela,  quelque  ten¬ 
sion  que  je  réalisai  dans  la  poche  élastique,  les 
limites  de  compression  expérimentale  étant 
-f  10  et  -t-  50. 

En  raison  de  l’approximation  de  ces  chiffres, 
j’ai  voulu  compléter  ces  recherches  par  l’étude 
de  la  tension  intrarectale  ou  intracolique  avec 


des  sondes  plus  ou  moins  longues  en  communi¬ 
cation  avec  un  manomètre.  Chez  les  abdominaux 
hypotendus,  la  tension  reste  voisine  de  la  pres¬ 
sion  atmosphérique  :  pouvant  osciller  de  -)- 10  à 
—  2  dans  les  différents  temps  respiratoires  nor¬ 
maux  ou  forcés.  Toutefois,  de  tels  chiffres  se 
rencontrent  dans  des  abdomens  nettement  tendus 
et  élastiques.  C’est  que,  bien  souvent,  la  sonde 
ne  pouvait  franchir  le  sphincter  sigmo'idien,  ce 
que  l’on  pouvait  constater  à  l’écran,  soit  que  la 
présence  d’un  corps  étranger  dans  le  rectum  ne 
mît  en  jeu  les  contractions  exonératrices  physio¬ 
logiques  du  sigrno'ide  (Moutier),  soit  qu’il  y  eût 
là  un  spasme  pathologique.  Quand  ces  causes 
d’erreur  n'interviennent  pas  (souvent  elles  n’in¬ 
terviennent  qu’au  bout  de  quelques  minutes 
d’examen),  j’ai  pu  constater,  dans  les  ventres  à 
tension  apparemment  normale,  des  chiffres  un 
peu  supérieurs  aux  chiffres  classiques.  Si  je  fais 
la  moyenne  d’une  vingtaine  de  recherches  effec¬ 
tuées  dans  ces  conditions,  je  puis  donner  les  me¬ 
sures  suivantes  comme  corre.spondant  sensible¬ 
ment  à  la  tension  physiologique  : 


Tension  clans  le  déenbitus  dor¬ 
sal  . 10  à  20  cm.  15  à  25  cm. 

Tension  dans  le  decubilus  dor¬ 
sal,  cuisses  rejcliées  ....  12  à  22  cm.  16  à  20  cm. 

Tension  dans  le  décubitus  dor¬ 
sal,  tborux  à  demi  relevé.  .  15  à  25  cm.  20  à  35  cm. 

On  voit  que  les  variations  de  ces  valeurs  dans 
les  temps  respiratoires  et  dans  les  changements 
de  position  sont  assez  voisines  de  celles  indi¬ 
quées  par  la  sangle  hypogastrique. 

Quand  l’obstacle  sigmo'idien  rend  ces  mesures 
impossibles,  il  devient  indispensable  de  faire 
une  insufflation  rectale  (ces  chiffres  ont  d’ailleurs 


été  pris  chez  des  sujets  avant  des  insufflations 
coliques  pour  examens  radiologiques).  Dans  ces 
conditions,  le  sigrno'ide  finit  rapidement  par  céder 
et  met  en  communication  l’ampoule  rectale  avec 
le  côlon  ascendant  avant  que  la  quantité  d’air 
insufflée  puisse  modifier  sensiblement  la  pression 
abdominale.  Les  chiffres  ([ue  j’ai  recueillis  ainsi 
sont  équivalents  aux  précédents. 

On  ne  saurait  considérer  ces  valeurs  comme 
représentant  la  poussée  aoiJominale  sur  le  dia¬ 
phragme  sans  quelques  réserves.  Notamment  en 
position  verticale,  la  pression  s’élève  alors  que 
le  diaphragme  s’abaisse  :  c’est  que  la  poussée  est 
la  résultante  de  la  tension  gazeuse  et  de  la  pesan¬ 
teur.  On  n’obtiendra  donc  pratiquement  tout 
l’effet  d’une  phrénicectomie  que  si  le  malade  pour¬ 
suit  sa  cure  de  repos  dans  le  décubitus  dorsal; 
nous  verrons  d’ailleurs  plus  loin  que  le  résultat 
obtenu  ainsi  pourra  encore  être  amélioré  par 
d’autres  précautions.  Je  ferai  remarquer,  de 
plus,  que  cette  pesanteur  des  organes  abdomi¬ 
naux  ne  cesse  de  faire  sentir  sa  traction  sur  le 
diaphragme  que  si  la  tension  intestinale  a  été 
assez  forte  pour  refouler  le  foie  et  le  diaphragme. 
Il  est  en  effet  habituel  de  constater  chez  les  abdo¬ 
minaux  hypotendus  qu’il  n’y  a  que  peu  ou  pas  de 
montée  du  diaphragme  en  position  couchée,  et 
cela  nous  fait  prévoir  le  pronostic  réservé  que 
l’on  doit  faire  pour  les  résultats  immédiats  de  la 
phrénicectomie  chez  ces  malades.  On  constate 
souvent,  chez  eux,  à  la  longue,  dans  cette  posi¬ 


tion,  le  basculement  du  bord  antérieur  du  foie 
vers  le  haut,  qui  retombant  brusquement,  quand 
le  malade  se  relève,  donne  la  «  dyspnée  du  lever  » 
que  Paillard  a  décrite  autrefois  comme  signe  de 
ptose  du  diaphragme. 

Il  devient  logique,  après  ces  remarques,  de,  se 
demander  si  Ton  ne  pourrait,  chez  ces  malades 
surtout,  améliorer  le  pronostic  de  la  phrénicec¬ 
tomie.  Plusieurs  moyens  peuvent  être  proposés 
et  utilisés  simultanément.  D’abord,  le  port  d’une 
sangle  abdominale.  Une  bonne  sangle  élastique 
élève  facilement  le  centre  phrénique  de  2  à  3  cm.  ; 
il  n’existe  d’ailleurs  pas  de  rapport  absolu  entre 
l’élévation  enregistrée  et  l’augmentation  de  ten¬ 
sion  qu’elle  entraîne  (de  5  à  25  cm.  d’eau,  dans 
mes  observations),  car  intervient  un  autre  facteur 
important  :  les  variations  de  volume  concomi¬ 
tantes  de  l’abdomen  qui  sont  d’autant  moins  mar¬ 
quées  que  le  diaphragme  s’élève  davantage.  La 
sangle  élève  les  deux  hémidiaphragmes  à  la  fois; 
chez  une  de  mes  malades,  l’ascension  est  même 
plus  forte  du  côté  sain  que  du  côté  paralysé. 

J’ai  indiqué  plus  haut  que  le  décubitus  dorsal 
fait  disparaître  la  traction  des  organes  abdomi¬ 
naux  sur  le  diaphragme,  montrant  les  avantages 
de  cette  position.  Il  en  est  pourtant  une  autre  plus 
recommandable  et  que  le  malade  pourra  avanta¬ 
geusement  alterner  avec  la  précédente,  c’est  le 
décubitus  latéral  sur  le  côté  traité.  On  sait,  de¬ 
puis  les  travaux  de  llofbauer,  de  Paillard  et 
Maingot,  que,  à  l’état  normal,  dans  le  décubitus 
latéral,  le  diaphragme  est  partiellement  refoulé 
vers  le  thorax,  mais  très  inégalement  :  c’est 
l’hémidiaphragme  bas  qui  est  le  plus  remonté.  A 
l’état  physiologique,  c’est  cet  hémidiaphragme 
qui  se  contracte  le  plus,  mais  après  phrénicec¬ 
tomie,  il  reste  immobilisé  en  position  expiratoire. 
C’est  la  position  donnant  la  plus  forte  ascension 
du  diaphragme  à  laquelle  pourra  s’associer  un 
déplacement  plus  ou  moins  accusé  du  médiastin 
vers  le  côté  traité,  dû  surtout  au  poids  du  cœur. 
Chez  une  de  mes  malades,  M’'“  Th.,  opérée  depuis 
huit  mois  par  le  D'  Fruchaud,  cette  traction  laté¬ 
rale  du  médiastin  est  tellement  importante  que 
l’on  ne  saurait  plus  mesurer  l’ascension  du  dia¬ 
phragme  tant  les  deux  parties  du  muscle  sont 
obliques  dans  cette  position  (fig.  1  et  2). 

L’amélioration  des  résultats  de  la  phrénicec¬ 
tomie  pourra  être  envisagée  par  la  recherche  de 
ce  que  Signorelli  a  appelé  la  ventralisation.  Cet 
auteur  a  même  insisté  sur  l’importance  de  cette 
hypertonicité  abdominale  dans  le  pronostic  et  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  On  ne 
saurait  toutefois  modifier  rapidement  cette  toni¬ 
cité,  en  sorte  que  les  résultats  que  l’on  pourrait 
en  attendre  ne  sauraient  être  qu’à  plus  ou  moins 
lointaine  échéance.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  la 
description  de  Signorelli  “  de  la  ventralizazione 
et  de  l'inventrazione,  et  n’en  retiendrai  ici  que, 
pour  améliorer  celle-ci,  on  devra  recourir  à  tout 
ce  qui  peut  rétablir  l’équilibre  du  tonus  vago- 
sympathique  et  remonter  l’état  général  du  malade. 
Une  cure  bygiéno-diététique  bien  comprise  est 
encore  ce  qui  nous  conduit  le  mieux  à  ce  résultat. 
Signorelli  insiste  également  sur  la  nécessité 
d’une  alimentation  copieuse  et  riche  en  farineux. 
Il  paraît  certain,  sans  vouloir  entrer  dans  des 
détails  qui  ne  cadrent  pas  avec  ce  travail,  que 
l’abaissement  de  tension  de  TN,  du  CO”,  de  TO’ 
dans  le  mélange  des  gaz  intestinaux  par  l’augmen¬ 
tation  du  volume  de  ces  gaz  par  apport  d’H',GH‘, 
et  d’une  façon  plus  générale  de  tous  les  gaz  résul¬ 
tant  des  fermentations  bactériennes,  doit  con¬ 
tribuer  à  arrêter  la  diffusion  de  l’air  dégluti  à 
travers  la  muqueuse  intestinale.  Ce  rôle  est  peut- 
être  même  plus  important  que  celui  de  l’état 
inflammatoire  ou  non  de  la  muqueuse  sur  lequel 
les  auteurs  donnent  des  avis  totalement  différents, 
par  exemple  pour  Kan-Kato  la  colite  favoriserait 
l’absorption  des  gaz,  contrairement  à  l’avis  de 
F.  Moutier.  Or,  nous  savons  par  les  très  nom- 
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breuses  analyses  de  gaz  intestinaux,  notamment 
par  celles  de  ChevreuL,  Gréhant,  Ewald  et  Rup- 
sten,  Pilaner,  Tappeiner,  Ruge,  etc.,  que  le  ré¬ 
gime  augmente  beaucoup  la  proportion  de  l’il®  et 
du  forrnène.  Par  exemple,  Ruge  trouve,  après 
régime  lacté,  dans  les  gaz  émis  par  le  rectum  : 
54,23  pour  100  d  11‘;  après  régime  végétarien, 
4,03  pour  100  d’il',  mais  55,94  pour  100  de 
GH*.  Ces  quelques  remarques  nous  font  com¬ 
prendre  que  le  régime  ne  devra  nullement  accuser 
une  prépondérance  des  aliments  carnés,  mais 
comprendre  des  apports  lactés  et  végétariens  qui 
pourront  être  variés  suivant  les  cas. 

.l’ai,  jusqu’ici,  montré  comment  on  peut  favori¬ 
ser  l’ascension  du  diaphragme  *.  Il  est  établi  que 
cette  montée  est  presque  toujours  indispensable 
pour  qu’il  y  ait  un  résultat  thérapeutique  appré¬ 
ciable;  il  faudrait,  d’après  Sergent  et  Hordet, 
une  ascension  d’au  moins  deux  centimètres.  Mais 
le  résultat  obtenu  par  poussée  abdominale  peut-il 
être  identifié  à  celui  qui  dépend  de  la  traction  par 
sclérose  rétractile  ?  On  sait,  en  effet,  toute  l’impor¬ 
tance,  dans  la  collapsothérapie,  de  la  libération 
des  forces  rétractiles  trop  faibles  pour  triompher 
du  cadre  de  l’hémilhorax.  J’ai  insisté  sur  cette 
question,  il  y  a  quel([ues  années,  en  étudiant  les 
conditions  nécessaires  à  la  réalisation  du  pneu¬ 
mothorax  élcclit.  Mais  est-ce  à  dire  que  si  je  vois 
là  un  des  processus  d'action  des  plus  importants 
de  la  collapsothérapie,  l’on  doive  tenir  pour  négli¬ 
geables  les  autres  facteurs  invoqués  jusqu’à  ce 
jour?  Ce  serait,  semble-t-il,  une  grosse  erreur. 
La  libération  des  forces  rétractiles  est  le  plus 
souvent  l’effet  secondaire  (le  plus  important)  qui 
organise  et  fixe  la  guérison;  au  début  du  tiaile- 
ment,  la  diminution  des  résorptions  toxiniques 
par  le  repos  du  poumon  malade,  les  modification.s 
circulatoire  et  surtout  lymphathique  permettent 
au  malade  de  mieux  réagir  au  point  de  vue 
général  et  de  constituer  ainsi  cette  sclérose  qui 
ne  donnera  tout  son  effet  que  si  des  résistances 
pariétales  ne  s’opposent  pas  à  la  rétraction.  On 
peut  vérifier  encore  dans  les  pneumos  partiels, 
et  mieux  encore  dans  les  oléothorax  partiels  sous 
pression,  ainsi  que  Küss  l’a  signalé  et  que  j’ai  pu 
le  vérifier  depuis,  qu’une  poussée  s’a  joutant  à  la 
rétraction  impuissante  sudit  parfois  à  faire  dis¬ 
paraître  les  phénomènes  d’intoxication  et  entraî¬ 
nera,  par  la  suite,  l’organisation  cicatricielle  des 
lésions  sous-jacentes.  J’ajouterai  qu’il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  la  sclérose  n’est  pas  tou  jours 
rétractile,  qu’elle  est  rarement  extensible  et  qu'il 
n’est  pas  indifférent  alors  de  ne  laisser  s’orga¬ 
niser  la  cirrhose  à  fibres  lâches  que  sur  un  pou¬ 
mon  réduit  dans  son  volume,  dans  lequel  l’enkys- 
tement  conjonctif  se  fera  plus  rapidement  et  sur 
des  cavités  moins  béantes. 

Conclusions.  —  La  phrénicectoraie  ne  doit 
pas  être  réservée  aux  lésions  de  base  avec  sclé¬ 
rose  rétractile  déjà  accusée;  dans  ces  formes,  les 
échecs  sont  fréquents  quand  elles  ont  épuisé  leur 
rétractilité,  sont  densifiées  par  du  tissu  conjonc¬ 
tif  lâche,  et  quand  la  poussée  abdominale  est 
insuffisante.  Des  succès  pourront  être  obtenus 
si  la  rétractilité  est  conservée  ou  exagérée,  même 
s’il  ne  paraît  exister  aucune  sclérose  (ob?erva- 
tions  de  Burnand  et  Perret;  Grégoire  voit  l'indi¬ 
cation  type  de  la  phrénicectomie  dans  les  «  lésions 
irillaramatoires  pleuro-pulraonaires  récentes  »), 
surtout  si  la  poussée  abdominale  est  sensible. 

L’effet  de  la  phrénicectomie  est  incomplète¬ 
ment  obtenu  par  le  «  temps  chirurgical  »  de  l’in¬ 
tervention.  Ce  n’est  pas  une  méthode  ambula- 


On  pourrait  peut-iHrc  associer  le  piiciimo-pcriloinc 
à  la  phrënicectoinie.  Dans  ce  cas,  une  sangle  i^laatique 
serait  indispcMisablc,  tant  pour  éviter  des  tirnillemenls 
pénibles  au  niveau  des  attaches  des  organes  al)doiiiinaux 
«|uc  pour  refouler  la  masse  gazeuse  vers  le  point  de 
moindre  résistance,  c’esi-à-dirc  du  côlé  du  diaphragfiie 


toire  :  elle  doit  être  complétée  d’une  cure  de 
repos  dans  les  décubilus  dorsal  ou  latéral  sur  le 
côlé  traité.  En  position  verticale,  le  port  d’une 
sangle  est  souvent  indispensable.  Toute  théra¬ 
peutique  pouvant  améliorer  l’état  général  du  ma¬ 
lade  et,  par  là,  son  tonus  abdominal,  ainsi  qu’un 
régime  convenable  avec  apports  lactés  et  végéta¬ 
riens  suffisants,  augmenteront  la  poussée  abdo¬ 
minale  et  pourront  améliorer  le  rendement  de 
l’opération. 
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QUELQUES  REMARQUES 

A  PROPOS  DE  L'ARTICLE  DE  M.  ROBERT  CLÉMENT 
L’ÉTIOLOGIE 

DU  GRANULOME  VÉNÉRIEN 
ADÉNOPATHIE  INGUINALE  SÜBAIGUE  SIMPLE 
A  SUPPURATION  INTRAGANGLIONNAIRE 

Par  M.  FAVRE 

A^çregé,  Médecin  de  1  Hôtel-Dieu  de  Lvon. 

Je  ne  pouvais  manquer  de  lire  avec  attention 
l’article  que,  sous  la  rubrique  «  Mouvement  mé¬ 
dical  »,  M.  R.  Clément  a  publié  dans  La  Presse 
Médicale  du  13  Novembre  1926.  Il  a  pour  titre  ; 
«  l’Etiologie  du  granulome  vénérien  ;  adénopa¬ 
thie  inguinale  subaiguë  simple  à  suppuration 
intraganglionnaire  ». 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’ouvrir  une  discussion 
étendue  sur  l'affection  dont  il  traite.  Les  sujets  de 
discussion  ne  manqueraient  pas  cependant,  et  les 
points  sont  nombreux  dans  l’exposé  de  M.  R. 
Clément  qui  bénéficieraient  d’une  mise  au  point 
plus  exacte.  Qu’il  s’agisse  de  l’historique  de  la 
lymphogranulomatose  inguinale,  de  l’examen  des 
travaux  cliniques  et  biologiques  dont  elle  a  fait 
l’objtt,  comme  du  jugement  à  porter  sur  leur  va¬ 
leur  et  leur  signification,  il  y  aurait  beaucoup  à 
reprendre  à  l'article  de  IM.  R.  Clément. 

Je  reconnais  sans  peine  d’ailleurs  que  la  ques¬ 
tion  abordée  par  lui  présente  quelques  difficultés, 
et  qu’il  est  peut-être  nécessaire  d’en  avoir  suivi 
de  très  prf  s  l’évolution  pour  en  parler  avec  une 
parfaite  propriété. 

Un  de  mes  élèves  prépare  actuellement  une 
thèse  sur  les  travaux  de  divers  ordres  parus  sur 
le  sujet  depuis  l’excellent  mémoire  de  Phylactos. 
La  bibliographie  de  M.  R.  Clément  n’en  donne 
qu’un  aperçu  très  incomplet  et  par  ailleurs,  je  le 
raontrer-ai,  sujet  à  la  critique. 

Les  limites  d'une  courte  réponse  ne  me  permet¬ 
tent  de  retenir  comme  sujet  de  controverse  que 
le  titre  donné  par  M.  Clément  à  son  travail.  Ce 
simple  point  de  vue,  que  l’on  pourrait  croire 
étroit  et  de  médiocre  portée,  va  plus  loin  qu’il  ne 
semble  au  premier  abord,  et  par  ce  biais  nous 
entrons  au  cmiir  même  de  la  discussion. 


Je  ne  ménagerai  pas  tout  d’abord  mon  appro¬ 
bation  à  M.  Clément  quand  il  qualifie  de  «  fran¬ 
chement  détestable  »  le  terme  de  »  lymphogra¬ 
nulomatose  inguinale  ».  Ce  qualificatif  prête,  en 
effet,  à  de  sérieuses  objections  que  j'ai  reconnues 
bien  avant  lui,  et  que  j’ai  expressément  formulées 
dans  la  thèse  de  Phylactos.  Je  n’en  admets  pas 
moins  le  bien-fondé  de  la  critique  de  iM.  Clément 
moins  heureux,  par  contre,  quand  il  veut  faire 
œuvre  positive. 

Puisque  l’affection  dont  il  nous  a  entretenus  se 
montre  si  rebelle  à  tout  état  civil,  il  eût  pu  provi¬ 
soirement  la  qualifier  d’  «  innominée  »,  en  atten¬ 
dant  les  assises  du  «  Congrès  international  »  qui 
seul  pourrait  lui  fixer  une  étiquette  nosologi¬ 
que. 

M.  Clément  n’a  pas  eu  cette  patience  :  il  se 
hasarde  à  la  tâche  ardue  de  baptiser  la  nouveau- 
née,  et  propose  pour  elle  le  nom  de  «  Granulome 
vénérien  ».  Hélas!  on  ne  le  verra  que  trop,  ce 
nom  n’est  pas  sans  reproche.  Je  préférerais  pom¬ 
ma  part  celui  d’  «  ulcère  vénérien  adénogène  » 
que  m’avait  indiqué  mon  maître  Renaut,  où  le 
terme  de  «  poradenite  »  proposé  par  mon  cher 
ami  N.  Fiessinger.  Mais,  revenons  au  terme  de 
granulome  vénérien. 

IM.  Clément  ignore,  il  faut  bien  le  reconnaître, 
que  ce  vocable  a  déjà  reçu  une  affectation  précise, 
qu’il  n’est  plus  «  disponible  ».  11  désigne,  en 
effet,  une  maladie  particulière  de  la  région  ano- 
génitale  dont  les  lésions  cutanées  ulcéreuses  ont 
fait  l’objet  de  très  nombreux  travaux,  tant  clini¬ 
ques  que  biologiques,  parus  surtout  dans  les  pu¬ 
blications  des  deux  Amériques. 

^1.  Clément  trouvera  dans  les  divers  ouvrages 
de  pathologie  exotique  la  description  de  ce  gra¬ 
nulome  vénérien,  encore  appelé  «  granulome  ul¬ 
céreux  des  régions  génitales  ».  Son  siège  de  pré¬ 
dilection  est  la  région  inguinale,  aussi  le  nomme- 
t-on  également  «  granulome  inguinal  ». 

Le  livre  de  Patrik  Manson  en  donne  une  des¬ 
cription  succincte,  et  figure  les  corjjuscules  que 
Donovan,  en  1905,  a  signalés  dans  les  produits 
de  sécrétion  des  ulcérations  cutanées  de  cette 
curieuse  maladie.  Mais  je  n’ai  pas  à  apprendre 
aux  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  ce  qu’est  le 
granulome  vénérien.  Partout  on  a  grand  soin  de 
distinguer  cette  maladie  cutanée  ulcéralive  de 
l’affection  ganglionnaire  non  ulcéreuse  qu’est  la 
lymphogranulomatose  des  ganglions  de  l’aine.  On 
ne  la  confond  pas  davantage  avec  les  «  bubons 
climatériques  »  dont  j’ai  prouvé,  dans  la  thèse  de 
Phylactos,  ([u’ils  ne  doivent  pas  être  distingués 
de  l’adénite  «  nostras  »  qu’est  la  lymphogranulo¬ 
matose  inguinale.  Le  terme  généritiue  de  granu¬ 
lome  n’autorise  aucune  confusion  et,  dans  la  lit¬ 
térature  étrangère,  les  personnalités  distinctes 
du  granulome  vénérien  et  de  la  lymphogra¬ 
nulomatose  inguinale  sont  soigneusement  mar¬ 
quées. 

Il  suffira  à  M.  Clément,  pour  s’en  convaincre, 
d’ouvrir  le  dernier  Zentralhlatt  fiir  Haut  und 
Geschlechtskrankheiten  du  5  Novembre  1926, 
volume  21,  n“*  5  6,  page  376.  11  trouvera,  à  cette 
page,  l’en-tête  d’un  chapitre  consacré  à  l'analyse 
des  travaux  parus  sur  trois  maladies  que  les  col¬ 
laborateurs  de  ce  périodique  savent  parfaitement 
distinguer  les  unes  des  autres.  Le  titre  de  ce 
chapitre  porte;  Uicus  molle,  granuloma  vencrenm, 
lymphogranulomalosis  inguinalis. 

Ce  sont  bien,  en  effet,  trois  affections  dis¬ 
tinctes.  Il  serait  regrettable  que  les  lecteurs  de 
nos  grands  périodiques  français  pussent  garder 
d’une  comparaison  avec  les  publications  étran¬ 
gères  l’impression  que  l’on  connaît  mieux  en 
Allemagne  qu’en  France  les  (jucstions  dont  on 
les  entretient. 

La  méprise  de  M.  Clément  est  fâcheuse.  11 
s’ensuit  que  les  «  corps  ovales  de  Donovan  »,  dont 
il  parle  (ians  son  article,  tout  aussi  bien  'lue  le 
Calymmalobacterium  granulomatis  n’oni  pas  plus 
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de  rapport  avec  la  lymphogranulomatose  des 
ganglions  de  l’aine  que  n’en  ont,  par  exemple,  les 
parasites  du  bouton  d'Orient.  Il  s’ensuit  que  les 
articles  qu'il  commente  d’Aragao  et  Vianna,  de 
Walker,  de  L.  IL  Cornwall  et  Peck,  de  Mc  In- 
tosh,  que  je  relève  au  hasard  dans  sa  bibliogra¬ 
phie,  pour  intéressants  qu’ils  soient,  sont  en  fait 
entièrement  étrangers  à  la  question  qu’il  entend 
traiter. 

.le  n’insisterai  pas  davantage;  M.  Clément 
n’aura  pas  de  peine  à  se  convaincre  que  bien  des 
faits  discutés  par  lui  à  propos  de  la  maladie 
ganglionnaire  inguinale  des  Lyonnais  se  rap¬ 
portent  à  une  tout  autre  affection,  au  granulome 
vénérien,  qu’il  confond  à  tort  avec  cette  variété 
d’adénite  inguinale  subaiguë  que,  pour  ne  le 
point  fâcher,  je  me  garderai  d’appeler  maladie 
de  Nicolas-Favre. 

On  voit  où  m’a  conduit  une  simple  remarque  à 
propos  d’un  qualificatif. 

Un  point  de  moindre  importance  en  terminant. 
Nous  pensions  être  fondés  à  croire,  sur  le  témoi¬ 
gnage  jusqu’ici  unanime  des  pathologistes  et  des 
vénéréologues,  que  nous  avions  des  titres  à  faire 


valoir  dans  la  mise  au  jour  d’une  maladie  prati¬ 
quement  inconnue  avant  nous,  dont  M.  Clément 
reconnaît,  au  début  de  son  travail,  qu’elle  est 
aujourd’hui  «  une  entité  clinique  et  anatomo¬ 
pathologique  bien  définie  ».  Ces  titres,  M.  Clé¬ 
ment  les  conteste,  il  nous  ménage  d’ailleurs  une 
place  réduite  dans  la  partie  historique  de  son 
article.  Je  prends  garde  de  discuter  sur  ce  point 
l’opinion  de  M.  Clément.  Il  craint  aussi  pour 
nous  le  jugement  de  l’étranger.  Le  nom  de  «  ma¬ 
ladie  Nicolas-Favre  »  aurait,  dit-il,  peu  de  chance 
d’être  accepté  à  l’étranger;  qu’il  me  permette 
de  le  rassurer  sur  ce  point.  Dans  le  "Aeniralblatt , 
auquel  je  le  renvoie,  il  pourra  constater  que  la 
plupart  des  auteurs  étrangers  font  suivre  le  titre 
de  «  Lymphogranulomatose  inguinale  »  du  nom 
de  «  maladie  de  Nicolas  et  Favre  ».  C’est  là  un 
fait,  et  nous  ne  voyons  dans  ce  débat  aucune 
question  d’amour-propre.  Nous  nous  plaignons 
parfois  que  la  Science  française  n’ait  pas,  hors 
de  notre  pays,  l’importance  qu’elle  mériterait. 
Commençons  d’abord  par  la  soutenir  entre  Fran¬ 
çais,  et  cessons  de  réserver  nos  plus  sévères 
critiques  à  nos  propres  travaux. 


Notre  collaborateur,  M.  Clément,  à  qui  nous  avions 
communiqué  les  remarques  de  M.  Favre,  nous  adresse 
la  lettre  ci-dessous  : 

Je  regrette  d’avoir  froissé  l’amour-propre  de 
M.  Favre. 

Bien  loin  de  contester  ses  titres  sur  l’adéno¬ 
pathie  inguinale  subaiguë,  je  me  suis  plu  à  recon¬ 
naître  «  l’importante  contribution  que  ces  auteurs 
ont  apportée  à  la  description  de  la  maladie  »,  et, 
dans  ce  court  article,  qui  vise  uniquement  l’étio¬ 
logie  de  l’affeclion  que  j’appelle,  moi  aussi  cou¬ 
ramment,  maladie  de  Nicolas  et  Favre,  je  relève 
huit  fois  le  nom  de  M.  Favre  et  quatre  indications 
bibliographiques  de  ses  travaux. 

Peut-être  la  dénomination  que  j’avais  proposée 
prête-t-elle,  en  effet,  à  confusion  avec  cette  affec¬ 
tion  tropicale  encore  mal  définie,  que  l'on  appelle 
l’ulcération  granulomateuse  des  régions  génitales. 
C’est  pourquoi  je  l’avais  fait  suivre  du  titre  d’adé¬ 
nopathie  inguinale  subaiguë  simple  à  suppuration 
intraganglionnaire,  proposé  par  Nélaton,  mon¬ 
trant  ainsi  que  c’est  à  la  science  française  que 
revient  le  mérite  de  la  première  description  de 
cette  affection.  Roueut  Clément. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE  DIAGNOSTIC 

DE  L’ÉCHINOCOCCOSE 

A  l'aide 

DE  L’INTHADEUMO-EÉACTION 


De  toutes  les  helrninlhiases,  l’échinococco.se 
échappe  le  plus  souvent  au  diagnostic  précis  du 
médecin,  obligé,  pour  une  raison  quelconque,  à 
renoncer  aux  recherches  du  laboratoire.  Ce  fait 
explique  le  succès  toujours  grandissant  de  la 
réaction  de  fixation,  inaugurée  par  Ghedini,  et 
mise  au  point  par  Weinberg  et  ses  collaborateurs. 

Malheureusement,  dans  la  jiratique  courante  de 
chaque  jour,  surtout  si  l’on  se  trouve  éloigné  de 
centres,  la  séroréaction  présente  parfois  quelques 
difficultés  insurmontables.  On  était  ainsi  amené  à 
chercher  un  procédé  simplifié,  accessible  à  tous 
les  médecins  qui  ne  disposent  pas  d'un  outillage 
complet  de  l’investigatjon  moderne.  L’utilisation 
de  rintradernio-réaction  a  paru  comme  moyen 
commode  de  diagnostic,  qui  serait  en  mesure  de 
remplacer,  s’il  y  a  lieu,  la  recherche  des  anti¬ 
corps  spécifiques  par  la  méthode  habituelle  de 
fixation  du  complément. 

L’idée  d'avoir  recours,  chez  les  porteurs  de 
kystes  hydatiques,  à  l’indradormo-réaction  appar¬ 
tient  à  Boidin  et  Laroche.  Ils  se  servirent  d’une 
goutte  de  liquide  hydatique  humain  filtré  et  chauffé 
à  deux  reprises  à  06"  pour  l’injecter  à  deux  ma¬ 
lades  atteints  de  kystes  hydatiques  et  aux  sujets 
sains.  Les  résultats  obtenus  étaient  peu  spéci¬ 
fiques,  comme  le  disent  les  deux  auteurs  qui, 
toutefois,  citent  encore  trois  autres  observations 
plus  favorables.  Dans  un  cas,  il  est  question  d’un 
malade  ayant  une  intradermo-réaction  positive, 
et  ne  réagissant  pas  à  l’injection  de  l’eau  salée. 
Chez  les  deux  autres  personnes,  indemnes,  aucune 
réaction  avec  le  même  liquide  hydatique  n’a  été 
enregistrée. 

Après  Boidin  et  Laroche,  les  études  sur  la  va¬ 
leur  de  l’intradermo-réaction  ont  été  reprises  tout 
particulièrement  par  Botteri.  Les  résultats,  annon¬ 
cés  en  lî)22,  eurent  un  certain  retentissement  et 
donnèrent  lieu  à  toute  une  série  de  recherches 
dans  les  divers  pays,  et  notamment  en  Allemagne, 
en  Argentine  et  en  Italie. 

L’antigène  employé  par  Botteri  a  l’avantage 
d’être  conservé  pendant  de  longs  mois.  11  s'agit 


du  liquide  hydatique  humain,  soumis  à  l’ébulli¬ 
tion  pendant  un  court  laps  de  temps  et  conservé 
ensuite,  après  l’adjonction  du  chloroforme  à 
2  pour  100,  dans  des  ampoules  scellées.  Tout 
médecin  peut  ainsi,  dans  sa  clientèle,  sans  se 
donner  trop  de  peine,  en  cas  de  doute,  vérifier 
son  diagnostic  en  instituant  l’intradermo-réaction 
pour  la  recherche  de  l’échinococcose.  Il  est  à  re¬ 
tenir  que  la  toxicité  du  liquide  hydatique  injecté 
à  petites  doses  ne  doit  inspirer  aucune  crainte. 

L’anaphylaxie  hydatique,  dont  parlaient  Boidin 
et  Laroche,  a  été  étudiée,  sur  l’homme,  entre 
autres,  par  Bacigalupo  et  Grosso.  Ils  sont  arrivés 
à  obtenir  l’anaphylaxie  par  injection  intrader¬ 
mique  ou  sous-cutanée  du  liquide  à  la  dose  de 
1  cmc.  Chez  7  malades,  porteurs  de  kystes  hyda¬ 
tiques  du  foie,  on  constata,  en  vingt-quatre  heures, 
une  réaction  locale  avec  œdème,  quelquefois  rou¬ 
geur  et  aussi  un  peu  de  douleur.  L’œdème  dispa¬ 
raissait  au  bout  de  trente-six  à  quarante-huit 
heures. 

Chez  un  malade  atteint  d’un  kyste  hydatique 
du  poumon,  et  chez  d’autres  avec  des  kystes  mé¬ 
diastinaux,  la  réaction  observée  par  Bacigalupo 
et  Grosso  était  la  même.  Six  sujets  témoins  ne 
présentèrent  aucune  réaction.  Chaque  fois,  on 
injecta  du  liquide  d’origine  humaine  chauffé  à 
60"  pendant  une  heure. 

Les  deux  auteurs,  qui  croient  que  le  procédé 
appliqué  par  eux  doit  être  employé  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  l’hydatidose,  expriment  la  même  opinion 
que  Botteri  au  sujet  de  l’origine  humaine  du  li¬ 
quide.  D’après  l’expérience  de  Botteri,  l’antigène 
d'origine  animale  n’aurait  pas  l’effet  voulu.  C’est 
un  point  important  à  retenir  si  l’on  veut  se  servir 
de  l’intradermo-réaction.  Comme  on  le  sait,  pour 
la  séroréaction,  la  situation  n’est  pas  la  môme. 
Weinberg  et  Farvu  ont  démontré  que  l’on  pou¬ 
vait,  sans  compromettre  les  résultats  escomptés, 
remplacer  le  liquide  hydatique  humain  par  le 
liquide  hydatique  de  mouton. 

La  réaction  de  l’antigène  est  toujours  légère¬ 
ment  alcaline.  On  possède  aussi  un  signe  pour 
contrôler  l’activité  du  liquide.  Si,  par  exemple, 
après  une  seule  ébullition,  la  précipitation  des 
albumines,  vu  la  réaction  alcaline,  n’a  pas  lieu, 
l’antigèneresteparfaiteraenl  utilisable.  Seulement, 
lorsqu’en  ajoutant  de  l’acide  acétique,  on  atteint 
le  degré  optimal  d’acidité,  et  l’on  enlève  au  liquide 
toute  l’albumine  précipitée,  l’intradermo-réaction 
se  trahit  affaiblie,  voire  même  inexistante. 

La  quantité  du  liquide  à  injecter  est  de  0  cmcl 
àOeme  2.  Une  petite  vésicule  intracutanée  qui  se 
forme  devient  le  point  de  départ  de  la  réaction  loca¬ 
lisée.  Le  lendemain,  on  constate,  sur  la  face  palmaire 


de  l’avant-bras,  l’endroit  choisi  pour  l’intradermo- 
réaction,  une  rougeur  assez  étendue,  de  même 
qu’une  tuméfaction  avec  de  l’œdème  sous-cutané 
nettement  prononcé.  Les  signes  d’œdème  augmen¬ 
tent,  en  général,  après  quarante-huit  heures  et 
ne  disparaissent,  d’habitude,  que  le  quatrième 
jour.  La  réaction  se  maintient  strictement  loca¬ 
lisée  et  n’a  jamais  une  répercussion  quelconque 
sur  l’état  général. 

Lors  de  l’interprétation  du  résultat  obtenu, 
l’existence  seule  de  la  rougeur  ne  plaide  pas  en 
faveur  d’une  réaction  positive.  Il  faut,  pour  pou¬ 
voir  se  prononcer,  d’une  façon  nettement  affirma¬ 
tive,  établir  une  infiltration  d’un  diamètre  de  5  à 
0  cm.  La  présence  simultanée  de  l’œdème  con¬ 
firmera  le  jugement  exprimé. 

L’examen  du  sang,  en  vue  d’étudier  le  nombre 
des  éosinophiles,  est  un  supplément  utile  de 
l’intradermo-réaction.  Bacigalupo  et  Grosso  ont 
pu  aboutir  aux  données  caractéristiques.  De  l’avis 
des  deux  auteurs,  l’augmentation  du  nombre  des 
éosinophiles,  dans  la  proportion  de  1,5  à  6  pour 
100,  est  un  fait  constant  chez  les  porteurs  d’un 
kyste  hydatique.  Chez  l’homme  sain,  l’intro¬ 
duction  intracutanée  du  liquide  hydatique  ne  pro¬ 
voque  pas  la  même  modification  du  nombre  des 
éosinophiles.  La  variation  de  ces  derniers,  dans 
le  sens  d’une  augmentation  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée,  serait  un  argument  important  de  plus  pour 
étayer  le  diagnostic. 

M.  Deusch,  qui  reconnaît  la  valeur  de  l’éosino¬ 
philie  provoquée  par  l’intradermo-réaction,  a  pu 
cependant  enregistrer  deux  exceptions  à  la  règle. 
Dans  le  premier  cas,  il  était  question  d’un  tænia, 
et,  dans  l’autre,  d’un  tuberculeux  diabétique  sou¬ 
mis  au  traitement  par  l’insuline.  Les  deux  malades 
présentaient  une  intradermo-réaction  négative 
ainsi  qu’un  accroissement  de  leurs  éosinophiles 
qui,  cette  fois-ci,  comme  signe  isolé,  pourrait 
induire  en  erreur. 


Parmi  les  statistiques,  publiées  pour  appuyer 
la  thèse  de! Botteri,  on  peut  citer,  comme  étude 
récentç,  tout  '  d’abord  celle  de  Deusch  qui 
embrasse  9  malades  atteints  de  kystes,  hydati¬ 
ques  pulmonaires  ou  hépatiques  évidents  ou 
vérifiés  par  l’opération.  Dans  2  cas,  où  l’on  avait 
affaire  à  un  kyste  pulmonaire,  la  réaction  de 
fixation  était  négative.  Or,  l’intradermo-réaction 
s’est  montrée  positive,  meme  deux  ans  après 
l’opération  ou  après  l’évacuation  à  la  toux. 

Chez  2  autres  malades,  également  porteurs 
d’un  ky.ste  hydatique  ayant  son  siège  dans  le 
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poumon,  l’intradermo-réaction  et  la  fixation  du 
complément  n’aboutirent  à  un  résultat  concordant 
qu’une  fois,  et  cela  seulement  apres  un  examen 
répété.  Le  malade  en  question  avait  fourni  d’abord 
une  séro-réaction  douteuse,  devenue  ensuite  fran¬ 
chement  positive  après  l’injection  dans  le  derme 
du  liquide  hydatique.  Chez  le  deuxième  malade, 
seule  l’intradermo-réaclion  a  été  reconnue  posi- 

Parmi  les  5  autres  cas  de  la  série  de  Deusch 
(kyste  hydatique  du  foie),  chez  é,  les  résultats 
étaient  positifs  avec  les  deux  méthodes,  un  échec 
a  été  enregistré  chez  le  cinquième,  un  sujet  très 
cachectique,  porteur  d’un  kyste  suppuré.  On  se 
trouva  ainsi  devant  un  état  d’anergie,  connu  éga¬ 
lement  chez  d’autres  malades,  arrivés  à  un  degré 
excessivement  avancé  de  leur  lésion. 

L’anergie  est  parfois  passagère  et,  à  ce  point 
de  vue,  la  variation  de  la  réaction  faite  à  plu¬ 
sieurs  reprises  peut  rendre  un  vrai  service  au 
pronostic.  Si  la  suppuration  cesse,  si  le  malade 
subit  une  opération  qui  amène  une  amélioration 
notable,  on  élimine  l’état  de  suppuration;  l’intra¬ 
dermo-réaction,  au  préalable  négative,  devient 
positive. 

Chez  les  malades  atteints  d’une  échinococcose 
du  péritoine,  dont  l’image  clinique  est  dominée 
par  des  symptômes  graves,  l’intradermo-réaction 
est  fréquemment  faiblement  positive.  Un  traite¬ 
ment  énergique  ne  manque  alors  pas  de  modifier 
le  développement  des  phénomènes  déclenchés 
par  l'introduction  dans  le  derme  du  liquide  hyda¬ 
tique. 

Gomme  fait  curieux,  il  est  à  noter  l'affaiblisse¬ 
ment  de  l’intradermo-réaction  après  une  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  positive.  Les  injections 
du  lait,  la  vaccination  antityphique,  l’extrait  de 
la  thyro'ide,  l’iodure  de  potassium  et  le  salvarsan 
ne  produisent,  par  contre,  aucun  effet  sur  le 
cours  de  l’intradermo-réaction. 

A  côté  de  la  statistique  de  Deusch,  il  paraît 
indiqué  de  faire  connaître  celle  de  F.Ithuratt,  de 
Buenos-Aires,  qui  embrasse  137  malades,  chez 
lesquels  ont  été,  dans  le  but  de  comparaison, 
pratiquées  les  quatre  méthodes  suivantes  :  1°  la 
réaction  de  déviation  du  complément  du  sérum; 
2"  une  réaction  avec  sérum  non  chauffé;  3“  la 
recherche  de  l’éosinophilie;  4°  une  intradermo- 
réaction.  L’auteur  jugea,  avec  juste  raison,  né¬ 
cessaire  de  faire,  dans  chaque  cas,  les  quatre 


épreuves  afin  d’aboulir,  en  prenant  on  considéra¬ 
tion  les  données  de  l’examen  clinique  et  la  radio¬ 
graphie,  à  un  diagnostic  aussi  exact  que  possible. 

La  dose  envisagée  par  Ithuratt  est  de  0,2  à 
0,6  cmc.  Les  résultats  seraient  identiques  avec 
les  liquides  hydatiques  humains,  bovins  ou  ovins. 
La  réaction  s’obtient  aussi  bien  avec  des  liquides 
fraîchement  recueillis  qu’avec  ceux  qu’on  a  con¬ 
servés  quelques  mois  en  ampoules  scellées.  Le 
liquide  centrifugé  n’était  ni  chauffé  ni  additionné 
d’antiseptiques  pour  éviter  tout  changement  de 
composition. 

Après  l’injection  intradermique,  dans  les  cas 
positifs,  il  apparaît,  d’après  Ithuratt,  presque 
aussitôt  un  érythème  local  qui  s’étend  rapidement 
et  peut  occuper  une  étendue  de  30  à  40  cm.  Déjà 
après  dix  minutes,  on  voit,  au  point  d’inocula¬ 
tion,  des  papules  urticariennes,  qui  deviennent 
confluentes.  Parfois,  on  ne  remarque  qu’une 
seule  papule  qui  ne  dépasse  pas  3  cm.  de  dia¬ 
mètre.  Dans  les  cas  négatifs,  il  n’y  a  pas  de  réac¬ 
tion  locale  et  l’on  s’aperçoit,  tout  au  plus,  d’un 
léger  érythème  au  point  d’injection.  La  papule 
surélevée  typique  manque  toujours  chez  ces  ma¬ 
lades,  dont  les  petits  signes  rétrogradent  et  dis¬ 
paraissent  rapidement. 

fi’intradermo-réaction  a  donné  des  résultats 
positifs,  presque  constamment,  chez  les  malades 
porteurs  de  kystes  hydatiques,  et  elle  est  supé¬ 
rieure  par  sa  sensibilité  à  toutes  les  autres  réac¬ 
tions.  La  réaction  est  spécifique,  puisqu’elle  ne 
s’obtient  pas  chez  des  sujets  sains  ou  atteints  de 
diverses  maladies. 

Comme  exception  à  la  règle,  Ithuratt  mentionne 
un  malade  porteur  d’un  kyste  pulmonaire  à  paroi 
mince,  dont  la  séro-réaction  fut  fortement  posi¬ 
tive,  mais  l'intradermo-réaction,  par  contre, 
négative.  Tout  en  citant  son  échec,  qui  reste 
isolé,  Ithuratt  voit,  dans  l’intradermo-réaction, 
une  réaction  de  premier  ordre,  autant  par  sa 
spécificité  que  par  sa  rapidité,  pour  diagnos¬ 
tiquer  l’hydatidose. 

Pour  terminer,  indiquons  les  conclusions  pu¬ 
bliées  dans  un  travail  qui  vient  de  paraître,  et 
qui  a  pour  auteurs  Lemaire  et  Thiodet,  d'Algérie. 
L’étude  de  63  malades,  dont  24  furent  reconnus 
atteints  d’échinococcose,  a  permis  de  montrer  la 
supériorité  frappante  de  l’intradermo-réaction  en 
comparaison  avec  les  autres  méthodes  de  dia¬ 
gnostic  (la  recherche  de  l’éosinophilie  sanguine. 


la  réaction  de  fixation  et  le  précipito-diagnostic) . 
Le  pourcentage  de  résultats  positifs  a  été  de 
87  pour  100  dans  hs  cas  vérifiés,  de  telle  sorte 
que  l’intradermo-réaction  a  été  considérée  comme 
de  beaucoup  [dus  sensible  que  les  autres,  et 
comme  la  plus  appropriée  à  la  clinique  par  la 
facilité  de  sa  mise  eu  pratique. 

Pour  expliquer  la  grande  sensibilité  de  l’intra- 
dermo-réaction,  Lemaire  et  Thiodet  soupçonnent 
une  électivité  du  poison  hydatique  pour  l’ecto¬ 
derme.  Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  les  réac¬ 
tions  négatives  chez  les  malades  atteints  d’une 
échinococcose.  Pour  comprendre  ces  écdiecs,  on 
se  rappellera  que  la  filtration  du  liquide  à  tra¬ 
vers  les  parois  du  kyste  peut  être,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  pour  ainsi  dire  inexistante, 
et  les  réactions  humorales  font  alors  défaut  ou 
sont  si  minimes  qu’elles  échappent  aux  méthodes 
les  plus  sensibles  du  dépistage. 

G.  ICIIOK. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

19  Janvier  1927. 

(Séance  a  n  .nc  e  i.  e  f.  ) . 

Après  l’alloeulion  de  M.  Auvray,  président  sor¬ 
tant,  et  le  rapport  de  M.  Proust,  secrétaire,  sur  les 
principaux  travaux  de  l’année,  le  secrétaire  général 
M.  Lenormant  a,  selon  l'usage,  prononcé  l’éloge  d’un 
ancien  président  de  la  Société. 

Il  a  celle  année  fait  revivre  à  nos  yeux  la  belle  figure 
de  Simon  Duplay,  rappelant  sa  brillante  et  rapide 
carrière,  malgré  les  difficultés  matérielles  du  début, 
sa  forte  éducation  littéraire  et  artistique,  sa  haute 
culture  générale,  son  caractère  d’une  droiture  intran¬ 
sigeante,  son  esprit  plein  de  finesse  mêlée  d’une 
pointe  de  scepticisme.  11  montra  ensuite  l'importance 
de  son  couvre  non  seulement  comme  éducateur, 
comme  chirurgien,  mais  aussi  comme  publiciste 
médical  par  sa  longue  et  féconde  collaboration  aux 
Archives  générales  et  à  la  Société  de  Chirurgie,  autant 
que  par  ses  importantes  monographies  dont  beau¬ 
coup  ont  encore  force  de  loi,  et  par  ses  ouvrages  de 
longue  haleine,  le  Traité  de  Chirurgie  Kollin-Duplay 
dont  il  composa  seul  5  volumes  sur  8  et  le  Précis  de 
diagnostic  chirurgical  (premier  du  genre  et  unique 
jusqu’.à  Lejars),  qu'il  écrivit  avec  Rochard  et  Demou- 


lin  et  qui  est  resté  classique  jusqu’à  ces  derniers 
temps.  11  fut  aussi  le  véritable  précurseur  de  l’olo- 
rhinologie  à  laquelle  il  s’intéressa  toujours  et  dont 
il  fil  l’étude  complète  dans  le  traité  classique  qu’il 
dirigea  avec  Reclus.  En  terminant,  M.  Lenormanl 
montra  combien  furent  pénibles  les  dernières  années 
de  Duplay,  qui  aimait  passionnément  la  peinture  et 
la  lecture,  intime  de  llenner,  médecin  do  Flaubert  et 
de  Maupassant,  et  qui,  frappé  de  cécité  à  l’àge  de  la 
retraite,  ne  mourut  que  10  ans  plus  tard,  sans  une 
heure  de  découragement,  sans  jamais  perdre  la  foi. 
même  aux  heures  les  plus  sombres  de  la  guerre. 

Prix  décernés  par  la  Société.  —  1°  Prix  Marjolin 
Bavai  :  M.  Laquioro,  de  Paris  (Relations  du  rein 
droit  et  de  l’appendice  au  point  de  vue  pathologique). 
Mentions  honorables  :  MM.  René  Bouchard,  de. Cher¬ 
bourg.  Alfred  Franck,  de  Strasbourg,  et  Mathey- 
Cornât,  de  Bordeaux. 

2“  Prix  Duhreuilh  :  M.  Jean  Piquet,  de  Lille 
(arthrites  de  la  hanche  dans  l’ostéomyélite  de  l’ado¬ 
lescence  et  de  là  deuxième  enfance). 

3°  Prix  l.uborie  :  non  décerné.  .Mention  honorable  : 
M.  Iselin,  de  Paris  (Piqûres  des  doigts  par  crayon 

4°  Prix  Chupin  :  M.  Weitzel  (armée).  Indications 
de  l’osléosynthèso  dans  les  fractures  fermées  des 

M  DlNtSFR. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

21  .lanvier  1927. 

Formes  anatomo-cliniques  des  artérites  pulmo¬ 
naires  des  syphilitiques.  —  MM.  Ch.  Laubry  et 
M.  Thomas.  Los  lésions  de  l’artère  pulinonaii’c  sont 
fréquentes  chez  les  sy|ihiHliqm‘S,  mais,  alors  que 
l’histologie  permet  de  constater  parfois  une  panar- 
léritc  syphilitique,  dans  d’autres  ras  au  contraire 
la  spécificité  est  douteuse,  discutable.  Aux  lésions 
variables  correspondiml  des  formes  cliniques  dillé- 
rentes  que  les  auteurs  distinguent  en  artérites  et 
scléroses. 

Autéiutes.  • —  Elles  peuvent  être  pures  cl  isolées 
ou  associées  à  d  autres  lésions  sy(diilitiques. 

1“  Altérités  pures.  —  La  caractéristique  des  cas 
typiques,  à  symptomatologie  com]ilète,  est  leur  ten¬ 
dance  évolutive  :  évolution  rapide  d’une  insuffisance 
ventriculaire  droite  avec  cyanose  intense  et  signes 
radiologiques  spéciaux,  entrecoupée  de  complications 
dont  les  deux  plus  caractéristiques  sont  les  '  ané¬ 
vrismes  et  les  thromboses  de  l’artère.  Les  deux 
ordres  d’accidents  peuvent  interrompre  l’évolution  de 
la  maladie,  d’où  les  formes  d’artérite  d’emblée  throm- 
bosante  et  anévrismalc  que  les  auteurs  décrivent, 

2”  Artérites  associées.  —  Après  avoir  discuté  le 
syndrome  d’Ayerza  tel  qu'il  est  décrit  par  Escudero, 
les  auteurs  envisagent  les  associations  de  la  syphilis 
de  l’artère  pulmonaire  avec  d'autres  lésions  syphili¬ 
tiques,  particulièrement  avec  l’aortite,  et  en  exposent 
les  différentes  modalités  cliniques. 
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SCLFllOSES  DE  L’ARTtllE  PULMONAtRE.  -  Elles  peU- 

priinitive  ou  succéder  à  un  long  passé  pulmonaire. 
Mais  de  toute  façon  l'iiistologie  ne  permet  pas 
d’afliriner  la  spécilicité  de  telles  lésions. 

Leur  évolution  vers  l’insuflisance  ventriculaire 
droite  est  beaucoup  plus  lento,  rarement  inter¬ 
rompue  par  des  accidents,  tels  que  des  thromboses 
importantes. 

En  concluant,  les  auteurs  montrent  la  fréquence 
et  l’importance  de  ces  cas  dont  les  formes  cliniques 
sont  variables  comme  le  pronostic  qui  est  toujours 

Infection  staphylococcique  aiguë  diffuse  de  la 
lèvre  Inférieure  à  évolution  bénigne.  —  MM.  J. 
Rouillaid  et  P.  Barreau  présentent  une  malade 
qui  a  été  atteinte  d'une  infection  aigui'  de  la  lèvre 
inférieure,  provoquant  la  mortilication  et  l’élimina¬ 
tion  du  tissu  cellulo-graisseux  de  toute  la  lèvre.  La 
symptomatologie  et  l'évolution  ont  rappelé  très 
exactement  celle  d'un  furoncle,  mais  le  début  en 
pleine  muqueuse  et  l’atteinte  exclusive  des  tissus 
sous-muqueux  sont  des  faits  assez  particuliers. 

Syndrome  paralytique  unilatéral  global  des  nerfs 
crâniens  par  néoplasie  basilaire  d’origine  rhino¬ 
pharyngée.  —  MM.  Th.  Alajouanine,  R.  Garcin 
et  G.  Mauric  présentent  un  malade  chez  lequel 
existe  une  paralysie  de  tous  les  nerfs  crâniens  du 
côté  gauche,  à  l’exception  de  la  llb'  paire  et  stricte¬ 
ment  unilatérale.  Le  point  de  départ  de  ces  accidents 
est  un  lyinpho-sarcome  rhino-pharyngé  dont  l’exten¬ 
sion  aux  os  de  la  base  du  crâne  peut  cliniquement 
être  déclarée  responsable  de  cette  séméiologie, 
comme  en  témoignent  les  radiographies  qui  mon¬ 
trent  l’altération  étendue  du  massif  osseux  basilaire. 

C’est  un  nouvel  exemple  du  syndrome  que  les 
autours  ont  individualisé  avec  Guillain  et  qui  résulte 
pres(|ue  toujours  du  développement  basilaire  de 
néoplasies  de  nature  sarcomateuse,  tantôt  endocra- 

semble  symptomatique  (paralysie  unilatérale  globale 
des  nerfs  crâniens,  sans  syndrome  d’hypertension 
intracrânienne,  avec  syndrome  radiologique  de  la 
base)  est  très  spécial  et  permet,  du  vivant  du  ma¬ 
lade,  de  porter,  avec  ou  sans  la  notion  de  néoplasie 
concomitante  explorable,  un  diagnostic  précis. 

—  M.  Laignel-Lavastine  insiste  sur  ce  fait  que, 
dans  ces  cas,  c’est  presque  toujours  le  nerf  moteur 
oculaire  externe  qui  est  le  premier  touché. 

—  M.  Alajouanine  l’attribue  â  la  vulnérabilité 
spéciale  de  ce  nerf. 

Mélancolie  associée  à  du  vitlllgo.  —  MM.  C. 
Parbon  et  Perevici  (de  Jassy)  relatent  un  cas  de 
mélancolie  associée  à  du  vitiligo.  Comme  rien  ne 
permet  d’incriminer  l'hérédo-syphilis  et  comme, 
d’autre  part,  on  sait  le  rôle  des  perturbations  thy- 
ro'idiennes  dans  la  genèse  de  certaines  dyschromies 
cutanées  et  de  certaines  mélancolies,  il  parait  légi¬ 
time  de  rapporter  ici  mélancolie  et  vitiligo  à  une 
hyperthyroïdie,  d’ailleurs  cliniquement  reconnais¬ 
sable. 

Neuro-syphilis  acquise  à  forme  mentale  avec  viti- 
llgo.  —  M.  Laignel-Lavastine  montre  une  malade 
qui,  comme  la  précédente,  présente  une  association 
de  troubles  mentaux  et  de  vitiligo.  Mais,  ici,  d'une 
part,  il  existe  des  signes  nets  de  syphilis  (Wasser¬ 
mann  positif  dans  le  sang,  inégalité  pupillaire, 
signe  d’Argyll-Uobertson,  benjoin  partiellement  pré¬ 
cipité  dans  la  zone  syphilitique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  avec  lymphocytose  de  4  éléments,  albumine 

ti  0  gr.  40  et  Wassermann  négatif).  I)  autre  part,  les 
troubles  mentaux  ne  sont  pas  de  la  série  mélanco¬ 
lique,  mais,  en  raison  de  l’existence  transitoire  d’un 
petit  ictus  amnésique  confusionnel,  ils  relèvent  vrai¬ 
semblablement  de  lésions  encéphaliques  d  origine 
vasculaire  syphilitique.  Comme  il  n  existe  aucun 
trouble  thyroïdien,  le  vitiligo,  ici,  comme  très  souvent, 
doit  être  rattaché  â  la  syphilis.  Ce  cas  n'inlirme 
d'ailleurs  pas  celui  de  M.  Parhon,  car  on  sait  ([ue 
l'étiologie  du  vitiligo  n’est  pas  toujours  la  même  et 
que  la  pathogéuie  qui,  dans  eertains  cas,  comprend 
un  facteur  thyroïdien,  semble  aussi  variable. 

Acromégalie  chez  un  syphilitique  avec  augmenta¬ 
tion  du  métabolisme  basal,  hypocalcémie  et  vago¬ 
tonie.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Malnes  mon¬ 
trent  un  acromégalique  de  58  ans,  intéressant  par 
l'apparition  tardive  de  son  acromégalie,  la  prédomi¬ 
nance  considérable  des  hypertrophies  osseuses  sur  le 


maxillaire  inférieur,  l’augmentation  du  métabolisme 
basal  atteignant  39  pour  100,  la  diminution  de  la 
calcémie  qui  est  de  0  gr.  091  par  litre,  l’association 
de  troubles  mentaux  faits  d'alfaissement  psychique 
avec  dépression  et  décharges  motrices  subites  à 
forme  de  réactions  coléreuses,  et  la  démonstration 
d’une  syphilis  en  activité  se  caractérisant  par  des 
réactions  humorales  et  des  lésions  radiologiques  du 

Les  auteurs  insistent  sur  l’hyperglycémie  et  la 
glycosurie  adrénaliniques  et  rappellent  que  l’asso¬ 
ciation  :  métabolisme  basal  exagéré — •  hypocalcémie 
—  vagotonie,  qu’ils  ont  relevée  chez  ce  malade,  a  déjà 
été  constatée  dans  4  cas  par  Waidorp. 

Kyste  hydatique  du  foie  tardivement  infecté  par 
le  bacille  typhique  ;  opération  ;  guérison.  —  MM. 
H.  Dufour  et  Gornez  rappellent  que  les  associa¬ 
tions  morbides  sont  d’une  observation  courante  dans 
la  pathologie  des  adultes.  Ils  en  relatent  un  exemple 
typique  dont  l’intérêt  réside  dans  la  nocivité  toute 
locale  d'un  germe,  le  bacille  t  phique  en  l’espèce, 
contre  lequel  la  vaccination  de  l'organisme  avait 
été  réalisée  par  une  atteinte  antérieure  de  fièvre 
typhoïde. 

Il  s’agit  d’une  femme  guérie  de  fièvre  typhoïde 
depuis  un  an  au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital. 
Dans  le  courant  de  l’année  qui  suivit  cette  infection, 
elle  ressentit  des  douleurs  dans  la  région  hépatique 
et  consulta  dans  divers  hôpitaux.  On  conclut  à  l’exis¬ 
tence  d’hypertrophie  du  foie  avec  possibilité  do  cho¬ 
lécystite.  A  certains  moments,  la  température  attei¬ 
gnait  38“.  A  l’entrée  de  la  malade,  quatre  signes 
attiraient  l’attention  :  l’hypertrophie  du  foie,  une 
douleur  continue  dans  la  région  correspondante,  un 
état  subfêbrile  permanent,  la  présence  d’un  léger 
souffle  à  la  base  du  poumon  droit.  Une  ponction 
faite  à  ce  niveau  ramena  1  ciiic  de  pus  épais  et  ver¬ 
dâtre,  qui  renfermait  du  bacille  typhique.  La  situa¬ 
tion  n’étant  pas  améliorée  par  une  supervaccination 
avec  le  vaccin  antityphique,  l’opérati  n  fut  décidée. 
-Après  incision  dorsale  inférieure  et  résection  de  la 
10“  côte,  on  tomba  sur  une  poche  purulente  dont 
l’ouverture  donna  issue  à  de  multiples  hydatides. 
Suites  opératoires  simples  et  guérison. 

La  suppuration  du  kyste  hydatique  du  foie  a  donc 
été  provoquée  par  le  bacille  d  Ebertb  un  an  après  la 
guérison  d’une  lièvre  typhoïde. 

—  M.  J.  Troisier,  à  l’autopsie  d’une  femme 
morte  de  lièvre  typhoïde,  a  constaté,  par  contre,  la 
stérilité  du  liquide  d'un  kyste  hydatique  du  f  ie 
dont  elle  était  porteuse  ainsi  que  l’absence  d’agglu¬ 
tinines  et  de  lysines  dans  ce  liquide. 

—  M.  Netter,  chez  une  typhique  guérie  depuis 
un  an,  a  observé  un  ictère  très  accentué  qu’il  rap¬ 
porta  à  une  angiocholite  consécutive  à  une  lithiase 
post-typhoïdique  ;  or  l’hémoculture  a  permis  de 
mettre  en  évidence  le  bacille  d’Eberth  un  an  après 
l’infection  première.  Les  typhiques  restent  souvent 
longtemps  porteurs  de  germes  dans  leur  vésicule 
biliaire,  mais,  en  général,  ils  sont  immunisés  contre 
les  bacilles  d’Eberth  qu’ils  hébergent  ;  ici  il  n’en  tut 
rien  et  la  malade  sltcc  mba  à  son  iufectiun  typhique 
à  localisation  biliaire. 

Découverte  radiologique  d’un  abcès  du  poumon  à 
pneumocoques:  guérison  rap’de  sans  traitement 
spécial.  —  MM.  F.  Bezançon.  A.  Jacquelin  et  J. 
Célice  rapportent  l’observation  d’un  malade  chez 
lequel,  12  jours  après  le  début  de  signes  broncho¬ 
pulmonaires  d’apparence  banale,  une  radiographie 
systématique  lit  découvrir  un  volumineux  abcès  du 

L’examen  direct  du  thorax  ne  faisait  percevoir 
aucun  signe  cavitaire;  mais  les  crachats,  quoique 
d’aspect  assez  banal  et  disposés  en  trois  couches,  con¬ 
tenaient  des  fibres  élastiques  et  du  pneumocoque  à 
l’état  de  pureté.  C’était  le  seul  élément  de  diagnostic 
en  faveur  d’une  collection  purulente  évacuée  dans  les 
bronches. 

La  guérison  rapide  et  complète,  sans  traitement 
spécial,  montre  la  bénignité  possible  de  rertains  ab¬ 
cès  du  poumon  et  la  prudence  avec  laquelle  doivent 
être  interprétés  les  résultats  favorables  attribués  aux 
divers  traitements  qui  leur  ont  été  opposés. 

Abcès  du  poumon  à  staphylocoques  dorés;  gué¬ 
rison  après  autovaccinoihéraple.  —  MM.  F.  Bezan- 
çon,  A.  Jacquelin  et  J.  Célice  présentent  un  cas  de 
gros  abcès  pulmonaire  ayant  évolué  eu  3  phases  : 
1“  une  phase  d’infection  générale,  d’allure  typhique  , 
pendant  laquelle  l'hémoculture  est  restée  stérile  ; 


2“  une  phase  où  la  localisation  pulmonaire,  seule¬ 
ment  ébauchée  au  début,  a  pris  l’aspect  d’une  bron¬ 
cho-pneumonie  bâtarde,  avec  présence  de  staphylo¬ 
coques  dorés  presque  purs  dans  les  crachats  ;  3°  une 
phase  d’abcès  collecté  dans  la  partie  moyenne  du 
poumon  droit  et  ouvert  dans  les  bronches,  avec  état 
général  très  touché. 

De  nombreux  examens  de  crachats  ont  confirmé  la 
nature  staphylococcique  de  cet  abcès. 

L’autovaccinothérapie,  qui  a  entraîné  une  impor¬ 
tante  réaction  locale  et  focale,  a  fait  très  rapidement 
disparaître  les  troubles  généraux  et  a  amené  la  gué- 

—  M.  P.  Emile-Weil  fait  remarquer  que,  depuis 
la  mise  en  pratique  des  examens  radiologiques,  les 
abcès  du  poumon  se  montrent  plus  fréquents  qu’on 
ne  le  croyait  jadis.  La  connaissance  de  leur  cause 
permet  d’instituer  certaines  thérapeutiques  capables 
d’amener  la  guérison,  par  exemple  les  injections 
d’émétine  dans  les  cas  de  Ramond,  de  Brûlé  et  Weil, 
où  il  s’agissait  d’abcès  dysentériques  du  poumon 
sans  manifestation  hépatique.  La  guérison,  dans  le 
cas  rapporté,  semble  bien  attribuable  à  la  vaccino- 
thérapie  staphylococcique.  Celle-ci,  dans  un  phlegmon 
périnéphrétique  et  dans  un  énorme  abcès  du  creux 
ischio-rectal  consécutifs  à  des  anthrax,  a  donné  à 
l’auteur  un  excellent  résultat. 

—  M.  Sergent  insiste  sur  la  difficulté  qu’on 
éprouve  pour  affirmer  la  localisation  de  la  suppura¬ 
tion  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Les  pleurésies 
interlobaires  sont  souvent  prises  pour  un  abcès  du 
poumon  et  inversement. 

—  M.  Bezançon  pense  que  la  présence  de  fibres 
élastiques  dans  l’expectoration  témoigne  de  l’origine 
pulmonaire  de  la  suppuration. 

Amaurose  consécutive  à  une  hémorragie  gastro¬ 
intestinale.  —  MM.  A.  Coyon  et  Willemin- Cio  g 
rapportent  l’observation  d’un  malade  de  22  ans  qui 
fit  un  niébena  suivi  d’une  hématémèse  d’une  excep¬ 
tionnelle  abondance,  ayant  nécessité  3  transfusions 
sanguines  et  probablement  en  rapport  avec  un  ulcus 
duodénal.  Sept  jours  après  les  hémorragies,  le  malade 
accuse  des  troubles  de  la  vue.  On  constate  une  déco¬ 
loration  rétinienne  avec  atrophie  artérielle  et  dila¬ 
tation  veineuse.  Les  troubles  fonctionnels  s’exagè¬ 
rent  progressivement  jusqu’à  limitation  de  la  vision 
dans  les  segments  temporaux  avec  perception  dans 
ces  régions  des  couleurs  alors  qu’elles  n’y  sont  pas 
perçues  normalement.  Parallèlement  s’est  installée 
une  atrophie  papillaire. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  gravité  de  ces  compli¬ 
cations  oculaires  survenant  à  la  suite  d’hémorragies 
abondantes,  le  plus  souvent  gastro-intestinales  ou 
utérines,  et  qui,  bien  connues  des  ophtalmologistes, 
ont  rarement  été  rapportées  par  des  médecins. 

Un  cas  de  tuberculose  de  la  rate  accompagnée 
de  polycytémie.  —  dWflf.  A.  Coyon,  Willemin- Clog 
et  JVÎ"“  Brun  rapportent  l’observation  d’un  homme 
de  56  ans,  venu  pour  une  asthénie  et  un  amaigrisse¬ 
ment  progressifs  et  présentant  une  énorme  spléno¬ 
mégalie  et  une  teinte  violacée  cyanique  de  la  face. 
L'examen  du  sang  montra  une  polyglobulie  très 
marquée  (7.900  000)  et  une  myélocytémie  légère 
(ï  pour  100).  ce  qui  fit  penser  d’abord  à  une  érythro¬ 
leucémie  avec  polyglobulie  et  instituer  un  traite¬ 
ment  radiothérapique.  La  mort  survint  au  bout 
de  15  jours.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  rate  de 
2.600  gr.,  bourrée  de  tubercules  et  de  granulations 
et  présentant  une  extraordinaire  abondance  de 
bacilles  de  Koch.  Tous  les  autres  viscères  étaient 
le  siège  de  lésions  granuliques,  secondaires  vraisem-  . 
blabicmcnt  à  la  tuberculose  primitive  de  la  rate. 

L’érythrose  et  la  polyglobulie  ont  conduit,  par  ana¬ 
logie  avec  la  maladie  de  Vaquez,  à  examiner  la  moelle 
osseuse.  A  son  niveau  on  constata  l’existence  d’une 
réaction  intense,  dissociée,  érythroblastique. 

Les  auteurs  concluent  à  l’origine  active,  médul¬ 
laire  nu  moins  pour  une  part,  de  la  polycytémie  et 
estiment  qu’elle  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
une  contre-indication  à  la  splénectomie  ainsi  qu’il 
était  classique  de  l’admettre  alors  qu'on  mettait  les 
polyglobulies  sur  le  compte  d’une  atteinte  hépatique 
profonde. 

—  M.  N.  Fiessinger,  qui  a  vu  ce  malade  au  début, 
avait  pensé  à  une  érythro-leucémie  :  il  présentait 
l’aspect  d’une  cyanose  chronique  et  non  d'une  éry¬ 
thrémie.  11  semble  qu’il  y  ait  deux  groupes  de  faits  dans 
l’érythro-leucéraie  :  les  uns  avec  myélocytose  impor¬ 
tante,  rappelant  la  leucémie,  le»  autre»  s’éloignant 
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de  la  leucémie  (érylhro-leucémîe  secondaire).  Il 
rappelle  qu’après  la  splénectomie  on  observe  chez 
l'animal  une  chute  considérable  et  rapide  des  glo¬ 
bules  rouges  qui  dure  un  certain  temps.  Cette  anémie 
est  attribuable  à  ta  suppression  d’une  hormone  sécré¬ 
tée  par  la  rate  et  qui  excite  la  moelle  osseuse.  La 
tuberculose  de  la  rate  peut  provoquer  par  ce  méca¬ 
nisme  des  réactions  du  côté  de  la  moelle  osseuse. 

—  M.  Aabertin  fait  observer  que  la  polyglobulie, 
considérée  autrefois  comme  symptôme  capital  de  la 
tuberculose  splénique,  était  tombée  dans  l’oubli  avec 
l’étude  de  la  maladie  de  Vaquez.  Cette  polyglobulie 
réactionnelle  d’origine  splénique  peut  guérir  par  la 
splénectomie,  comme  le  prouve  le  cas  de  kyste  hyda¬ 
tique  de  la  rate  de  Rist  et  Léon  Kindberg. 

—  M.  Rist  trouve  que  celte  rate  rappelle  beau¬ 
coup  celle  du  cas  princeps  de  Rendu  et  VVidal  dont 
il  avait  fait  l’autopsie.  Il  critique  l’expression  de 
tuberculose  primitive  de  la  rate:  il  vaut  mieux  dire 
tuberculose  isolée.  Dans  son  cas  de  kyste  bydatique 
de  la  rate  avec  polyglobulie  et  cyanose,  il  rappelle 
que  l’éosinophilie,  absente  avant  la  splénectomie,  se 
manifesta  ensuite. 

Les  cancers  et  leurs  complications;  étude  clini¬ 
que  de  leur  évolution.  —  M.  Maurice  Renaud  fait 
hommage  du  livre  qu’il  vient  d  écrire  sur  les  cancers 
et  qui  résume  les  observations  faites  pendant  5  ans 
dans  le  service  spécialisé  de  Brévannes.  Il  y  retrace 
l’histoire  clinique  des  cancers  sans  aborder  l’étude 
du  processus  néoplasique  lui-même.  Cherchant  à 
pénétrer  le  déterminisme  des  accidents  et  à  com¬ 
prendre  comment  les  cancéreux  arrivent  à  la  dé¬ 
chéance  et  à  la  mort,  il  montre  que  les  cancers  en 
général  n’ont  pas  d'autres  symptômes  que  ceux  de 
leur  complication.  Lésion  locale  qui  saigne  et  s’in¬ 
fecte,  comprime  et  déprime,  la  néoplasie  se  comporte 
comme  une  affection  locale  ne  retentissant  que  secon¬ 
dairement  et  indirectement  sur  l’ensemble  de  l’orga¬ 
nisme.  La  maladie  est  faite  de  la  juxtaposition  irré¬ 
gulière  de  syndromes  sans  particularités  spécifiques 
(anémie,  états  infectieux,  urémie,  etc.),  créés  par  le 
développement  et  l’extension  de  la  néoplasie  et  dont 
la  description  fait  l’objet  de  chacun  des  chapitres  du 
livre.  La  forme,  la  gravité  et  l’évolution  des  cancers 
se  trouvent  donc  conditionnées  par  le  siège  et  les 
modelités  de  l’extension  do  la  tumeur,  et  non  par  la 
nature  du  tissu  qui  la  constitue.  Le  cancer  ne  tue  pas 
en  raison  d’une  qualité  particulière  des  éléments 
néoplasiques,  mais  simplement  en  raison  de  son 
extension  indéfinie  et  des  troubles  que  celle-ci  dé¬ 
termine.  La  déchéance  des  cancéreux,  qui  n’offre 
aucun  caractère  spécifique,  n’est  que  la  traduction 
de  l’atteinte  directe  ou  indirecte  de  fonctions  orga¬ 
niques  importantes.  Les  cancéreux  deviennent  sou¬ 
vent  cachectiques,  mais  il  n’y  a  pas  de  cachexie  du 
cancer. 

Le  livre  expose  donc  une  conception  simple,  logi¬ 
que  et  utile  des  cancers  qui,  basée  sur  les  données 
précises  de  l’anatomie  macroscopique,  fait,  sans 
aucune  hypothèse,  entrer  le  cancer  dans  les  cadres 
généraux  de  la  pathologie.  L’histoire  des  cancers. 
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Sympathectomie  pérl-artérlelle  hypogastrique 
pour  dysménorrhée  douloureuse;  résultat  datant 
de  5  ans.  —  M.  René  Leriche  apporte  un  excellent 
résultat  éloigné  d’une  double  sympathectomie  des 
artères  hypogastriques  qu’il  pratiqua  à  l’époque  où 
il  inaugurait  les  neurotomies  sympathiques  en  gyné¬ 
cologie,  en  1921,  chez  une  jeune  fille  dysménor- 
rhéique,  âgée  de  19  ans.  Celle-ci  souffrait  depuis 
3  ans  de  douleurs  pelviennes  et  n’était  pas  réglée 
normalement,  malgré  les  divers  traitements  qu’elle 
avait  déjà  subis.  A  la  suite  de  la  double  sympathec¬ 
tomie  péri-artérielle,  qui  fut  seule  pratiquée  (en 
l’absence  de  toute  lésion  apparente  de  l’appareil 
génital),  les  règles  apparurent  sans  douleurs  dans 
les  jours  suivants.  La  malade,  qui  a  donné  de  ses 
nouvelles  récemment,  a  toujours  été  réglée  réguliè¬ 
rement  et  presque  sans  douleurs  depuis  l’interven¬ 
tion,  qui  date  de  5  ans  1/2, 


jusqu’ici  des  plus  obscures  en  raison  de  l’amoncel¬ 
lement  de  faits  disparates  et  de  l’absence  de  vue 
d’ensemble,  se  trouve  ainsi  clarifiée  dans  une  des¬ 
cription  synthétique  toute  nouvelle. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

13  Janvier  1927. 

Xanthome  auriculaire.  —  MM.  Sézary,  Licbtwitz 
et  M'*“  M.  Legrand  présentent  un  cas  rare  de  xan¬ 
thome  localisé  à  l’oreille.  Le  dépôt  de  cholestérine 
semble  avoir  été  localisé.par  une  précipitation  d’acide 
urique  dans  les  oreilles,  lieu  de  prédilection  des 
tophi  goutteux  :  la  malade  est  en  effet  hyperuricé- 
mique  et  un  nodule  xanthomateux  prélevé  par  biopsie 
contient  de  l’acide  urique. 

Sporotrlchose  ulcéro-végétante  disséminée  d’une 
jambe,  —  MM.  Sézary,  Combe  et  Lichtwitz  pré¬ 
sentent  un  cas  de  sporotrirliose  ulcéro-végétante 
strictement  localisée  à  une  jambe  et  qui  semble  s’être 
disséminée  par  voie  externe.  Le  pus  des  abcès  qui 
donnaient  lieu  aux  ulcérations  contenait,  à  l’examen 
direct  et  aux  cultures,  du  staphylocoque  doré  ;  c’est 
ultérieuseraent  seulement  que  les  colonies  de  sporo- 
trichose  se  sont  développées.  Il  y  a  là  une  cause 
d’erreur  qui  pourait  faire  prendre  pour  de  la  staphy¬ 
lococcie  cutanée  des  lésions  sûrement  sporotrichosi- 

Dystrophle  dentaire  hérédo-sypHlitlque.  —  M. 
Jaster  a  observé  chez  certains  hérédo-syphilitiques 
la  surélévation  des  incisives  et  canines  inférieures 
par  rapport  aux  autres  dents  du  maxillaire  inférieur. 

Lupus  érythémateux.  —  MM.  Lortat- Jacob  et 
Legrain  présentent  un  hérédo-syphilitique  de  46  ans, 
atteint  de  lupus  érythémateux  du  visage  qui  à  com¬ 
plètement  disparu  sous  l’inlluence  du  traitement  bis¬ 
muthique  (14  Injections).  La  guérison  se  maintient 
depuis  2  ans. 

Chancre  mou  du  col  utérin.  —  M.  Louste  a 
observé  chez  une  femme  atteinte  d’un  bubon  inguinal 
suppuré,  une  ulcération  du  col  utérin,  irrégulière  et 
suppurante.  L’auto-inoculation  fut  positive,  ainsi  que 
la  recherche  du  bacille  de  Ducrey. 

Oléome  de  la  fesse.  —  MM.  Hudelo  et  Rabut 
présentent  une  femme  qui  reçut  en  1917,  au  cours 
d’une  fièvre  typhoïde,  des  injections  intrafessières 
indéterminées  et  qui  récemment  vit  apparaître  une 
tuméfaction  rouge  et  douloureuse  de  la  fesse;  cette 
tumeur  s’ouvrit  et  donna  issue  à  un  liquide  huileux. 

Lichen  plan  Infantile.  —  M.  Lortat-Jacob  a 
observé  chez  un  enfant  de  8  ans  un  lichen  plan  géné- 

Telgne  amiantacée  et  dermatose  médio-thora- 
clque.  — •  MM.  Milian  et  Rerin  présentent  une 
femme  atteinte  de  teigne  amiantacée  et  de  dermatose 


Deux  autres  malades  dysménorrhéiques,  traitées 
de  la  même  façon,  sont  guéries,  depuis  2  ans  1/2  et 
depuis  6  mois.  L’auteur  estime  donc  que  parfois  une 
opération  sympathique  suffit  à  régulariser  les  règles 
d  une  façon  durable  chez  les  dysménorrhéiques  et 
à  faire  disparaître  leurs  douleurs.  Mais  cette 
méthode  peut  connaître  des  échecs,  si  elle  n’est  pas 
employée  à  bon  escient. 

A  l’heure  actuelle,  après  les  diverses  tentatives 
faites  sur  le  sympathique  eu  gynécologie,  M.  Leriche 
pense  que,  sauf  indication  spéciale  (sclérose  péri- 
artérielle  consécutive  à  de  la  cellulite  pelvienne, 
douleurs  des  néoplasiques),  la  section  du  nerf  pré¬ 
sacré,  recommandée  par  M.  Cotte,  est  préférable  à 
la  sympathectomie  péri-artérielle  hypogastrique. 
Ces  deux  interventions  ont  une  action  équivalente, 
mais  la  section  du  nerf  présacré  est  de  technique 
plus  simple. 

Le  mode  d’action  de  cette  neurotomie  du  nerf 
présacré  reste  encore  à  préciser.  D’après  les  exa¬ 
mens  histologiques  de  l’auteur,  on  trouve  dans  ce 
cordon  de  nombreuses  fibres  à  myéline  et  des  cel¬ 
lules  ganglionnaires.  Le  plus  grand  nombre  des 
fibres  seraient  des  fibres  centripètes;  leur  section 
semble  produire  de  la  vasodilatation  pelvienne,  sur¬ 
tout  utérine,  sans  retentissement  sur  la  circulation 


médio-thoracique ;  au  niveau  de  ces  deux  lésions,  le 
streptocoque  put  être  mis  en  évidence  dans  des  cul¬ 
tures  en  pipette. 

Zona  bismuthique.  —  M.  Galliot  rapporte  2  cas 
de  zona  chez  des  malades  traités  par  le  bismuth  :  un 
zona  grave  delà  région  cervicale  et  un  zona  léger  de 
la  région  lombaire. 

Abcès  bismuthique.  —  M.  Galliot  a  observé  un 
abcès  bismuthique  consécutif  à  des  injections  de 
carbonate  de  bismuth. 

Traitement  du  lichen  plan  par  l’acétylarsan.  — 
M.  Audry  estime  que  l’acétylarsan  est  le  médica¬ 
ment  spécifique  du  lichen  plan.  12  injections  à 
6  jours  d’intervalle  sont  ordinairement  suffisantes  :  le 
prurit  disparaît  rapidement  et  les  papules  s’affais- 

Eruptlons  consécutives  au  pyréthane.  —  MM. 
Cbatellier  et  Mériel  ont  observé  des  éruptions 
scarlatiniformes  à  la  suite  de  l’emploi  du  pyréthane; 
l’analyse  de  ce  produit  ayant  montré  la  présence  de 
pyramidon  et  d’antipyrine,  il  est  probable  que  ces 
corps  sont  la  cause  de  ces  éruptions. 

Chancre  syphilitique  retardé.  —  M.  Montpellier 
rapporte  un  cas  d’incubation  prolongée  de  chancre 
syphilitique:  l’incubation  fut  de  63  jours. 

R.  Burnier.  , 


SOCIÉTÉ  D'HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

17  Janvier  1927. 

Quelques  recherches  sur  les  eaux  minérales 
françaises.  —  M.  le  prolesseur  Pecb  .(de  Montpel¬ 
lier).  Il  existe  en  général  entre  un  être  vivant  et  une 
eau  dans  laquelle  il  plonge  une  différence  d’état  élec¬ 
trique  d’où  dépendent  en  hydrologie  les  échanges 
osmotiques  entre  le  corps  du  baigneur  et  l’eau.  L’au¬ 
teur  a  mis  au  point  une  instrumentation  et  une  tech¬ 
nique  de  mesure  de  cette  différence  de  potentiel  élec¬ 
trique,  différence  qui  mesure  «  l'indice  de  nutrition  » 
d'i  sujet  par  rapport  à  l’eau  envisagée.  Cet  «  indice 
de  nutrition  »  indépendant  de  toutes  conditions  géo¬ 
logiques  ou  géodésiques,  de  la  composition  <  himique, 
varie  avec  le  vieillissement,  la  filtration,  le  cliauflajre 
de  l’eau,  l’adjonction  de  boucs;  il  est  modifié  sou¬ 
vent  par  le  séjour  d’un  être  humain;  il  peut,  pour  le 
même  sujet  et  la  même  eau,  être  variable  d’un  jour  à 
l’autre  par  suite  de  modifications  dans  la  nutrition 
du  sujet. 

L’auteur  a  étudié,  d’autre  part,  l’action  de  plusieurs 
sources  minérales  sur  l’anguille  commune,  excellent 
réactif  pour  les  études  biologiques  en  hydrologie.  Le 
bain  dans  une  eau  minérale  produit  dans  certains  cas 
sur  l’anguille  des  modifications  cellulaires  ou  des 
troubles  de  nutrition  et  des  modifications  des  pro¬ 
priétés  physiques  des  tissus  qu’on  peut  objectiver 
expérimentalement. 

MaciS  de  Lépinat. 


générale  des  membres,  sauf  peut-être  au  niveau  des 
membres  inférieurs,  ainsi  que  tendent  à  le  montrer 
les  tracés  oscillométriques. 

Données  radiographiques  dans  l’ulcère  gastrique. 

—  M.  René  Lericbe  signale,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  admise  par  beaucoup  de  chirurgiens,  tout 
l’intérêt  que  présente  la  radiographie  pour  per¬ 
mettre  à  coup  sûr  un  diagnostic  anatomique  précis 
des  ulcères  non  oriliciels,  surtout  de  la  petite  cour¬ 
bure.  11  présente  une  série  de  28  clichés  radiogra¬ 
phiques  absolument  démonstratifs,  tous  dus  à 
M.  SchafI  (dé  Strasbourg).  M.  Leriche  a  pu,  dans 
tous  ces  cas.  vérifier  opératoirement  l’exactitude  des 
renseignements  donnés  par  la  radiog'-aphie  :  image 
nette  d’un  diverticule,  quelquefois  véritable  poche 
avec  trois  zones  —  une  opaque  de  baryte,  une  plus 
claire  d’hypersécrétion,  une  très  claire  d'air. 

Généralisation  au  squelette  d’un  cancer  du  sein. 

—  M.  Viannay  (de  Saint-Etienne)  présente  une 
radiographie  montrant  une  généralisation  massive  à 
la  colonne  vertébrale,  aux  liions  et  à  l’extrémité 
supérieure  du  fémur  gauche  d’un  épithélioma  des 
deux  seins,  opéré  2  ans  auparavant  (llalsted  typique 
à  gauche  ;  amputation  simple  du  sein  à  droite). 
Actuellement,  récidive  locale  des  deux  côtés  et  géné- 
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ralisalioii  an  squelette.  L'auteur  fait  remarquer  qu'il 
est  rare  d'observer  une  pareille  éclosion  de  noyaux 
r  inc.éreux  sur  une  aussi  grande  étendue  du  squelette. 

DIfdculté  du  diagnostic  entre  péritonite  tuber¬ 
culeuse  à  forme  ascitique  et  kyste  de  rovaire. 
-  -  M.  Vinnnay  ide  Saint-Rliennel,  sur  122  cas  de 
l;yste  de  l  ovaifc  qu'il  a  opérés,  relève  5  observa¬ 
tions  où  la  confusion  tut  faite  cliniquement  entre 
])érUünite  tuberculeuse  ù  forme  ascitique  et  kyste 
de  l'ovaire.  A  ce  propos,  l'auteur  rappelle  les  signes 
classi(|ue3  (|ni  p^rmettent  le  diagnostic  didérentiel 
(!,■  ces  deu.x  alTectinns.  En  analysant  les  observations 
qu'il  rapporte,  il  constate  qu'aucun  des  signes 
objectifs  cbrssiques  ne  fournit  un  bon  critérium. 
Dans  un  cas  seulement,  la  présence  d'antécédents 
tuberculeux  lo'oé  lilaires  eût  pn  servir  de  guide. 
Aussi,  ne  doit-nu  pas  hésiter,  dans  le  cas  de  dia¬ 
gnostic  incertain,  à  pratiquer  une  laparotomie  :  l'iu- 
certitude  du  diagnostic  doit  conduire,  non  pas  à 
rabstcnlion,  mais  ù  l'interveution. 

— ■  M.  Villard  estime  que  l'on  doit  attacher  une 
grosse  impurtancc  aux  signes  fournis  parle  touclier. 
Dans  le  cas  île  grand  épanchement  ascitique,  l’utérus 
est  très  nioliile  et  (lottanl  :  on  a  la  sensation  de  Ilot 
autour  de  l’utérus.  Dans  le  cas  de  kyste  de  l’ovaire, 
l'utérus  est  partiellement  immobilisé  :  il  donne  une 
seusalion  de  résistaure. 

—  M.  Cott'}  pense  que  l'examen  radiologique  de 
rulériis  et  des  trompes,  après  injection  de  lipiodol, 
P  Mit  donner  diM  indications  précises.  Dans  l’ascite, 
l'uléi-iis  et  les  trompes  ont  un  aspect  normal, 
tandis  qn’cn  ras  de  kyste,  la  trompe  est  étirée  et 
allongée. 

-  -  M.  Bérard.  Dos  difficultés  du  diagnostic  entre 
péritonite  tuberculeuse  à  forme  ascitique  et  kyste 
de  l'ov.ur.,'  ilolveiit  être  une  raison  de  jilus  en  faveur 
ib'  riutervontion  qui  lèvera  tous  les  doutes.  Dan?  les 
deux  rus,  elle  est  indiquée  et  la  malade  eu  bénéli- 
riera.  Il  serait  i  souhaiter  que  l'indication  d'inter¬ 
vention  d  iit?  les  péritonites  tuberculeuses  à  forme 
a.srtliq  le  fût  plus  souvent  posée  qu'elle  ne  l'est 
artudlemeut  par  les  médecins. 

Cinq  cas  de  pancréatite  hémorragique.  —  M. 
Aigrot  (lie  Eous-le-Saulnierl  rapporte  5  observa¬ 
tions  (le  pancréatite  béuiorragique  dans  lesquelles 
il  est  intervenu,  avec  il  guérisons  cl  2  morts.  Il 
s'agit  de  sujets  jeunes  (sauf  1  ras),  sans  passé  patho¬ 
logique,  qui  furent  pris  on  pleine  santé  d'accidents 
aigus  graves  idouleur  ou  coup  de  poignard,  angoisse, 
agitation,  altération  de  l'état  général,  pouls  lilant) 
roinminlant  rapidemont  l'intervciilion.  Les  deux 
malades  q ai  ont  succombé  préscnlaieul  des  altéra¬ 


tions  totales  de  la  glande,  taudis  que  les  3  qui  ont 
guéri  n'avaient  que  des  altérations  partielles  de  la 

L’auteur  conclut  que  le  pronostic  est  subordonné 
à  l'étendue  des  lésio'as  et  à  la  précocité  de  l’inter- 

J.  DE  G1RA.RDIEU. 
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6  Décembre  1926. 

Tumeur  sacro-coccygienne.  —  M.  Bourde.  Une 
jeune  fille  de  17  ans  s'est  aperçue  depuis  2  ans  de  la 
présence  d’une  tumeur  à  l’extrémité  supérieure  du 
pli  interfessicr.  La  palpation  et  le  toucher  rectal 
délimitent  une  masse,  du  volume  d'une  noix  de  coco, 
absolument  fixée  au  plan  osseux.  Extirpation  sous 
rachi-anesthésie  :  grâce  à  la  résection  du  coccyx  qui 
est  englobé  dans  la  tumeur,  le  rectum,  très  refoulé 
en  avant  peut  être  séparé  sans  incident.  Il  s’agissait 
d'un  libro-myxome  encapsulé  d'origine  probablement 
ectodermique. 

Résultats  de  quelques  anesthésies  épidurales  en 
chirurgie  urinaire.  —  M.  Dor  rapporte  les  résultats 
de  30  anesthésies  épidurales  pour  opérations  sur; 
1"  la  i)rostate  :  1  (3  abcès,  1  prostatectomie)  ;  2“  la 
vessie  (opérations  endoscopiques,  diathermies,  litho- 
trities,  cathétérismes  pour  tuberculose  rénale  :  18)  ; 
3"  l’urètre  :  (1  ( péri-urétrites  aigui'S  ou  chroniques, 
urétrotomies  externes,  urétrorrapbies  circulaires); 
1"  la  verge:  2  (circoncision  et  traitement  de  balanite, 
chancres  mous  et  pliagèdéniques). 

Pour  ces  30  cas  il  a  olsservé  2  échecs  complets  : 
un  dû  probablement  à  la  solution,  l’autre  inexpliqué, 
et  un  échec  partiel. 

Depuis  qu'il  em  ploie  la  solution  préparée  par  Clin  ou 
les  Usines  du  Rliône,  plus  d’insuccès,  l’auteum’a  pas 
observé  d'accidents  ni  d’incidents  sérieux  (vertiges, 
refroidissement  des  extrémités).  A  noter  cependant 
quelques  difficultés  ou  même  impossibilité  d'injec¬ 
tion  par  malformations  osseuses  acquises  ou  congé¬ 
nitales  et  cliez  les  malades  trop  adipeux  (repères 

En  résumé,  excellente  anesthésie,  pouvant  être 
employée  fréquemment  et  sans  risque  en  urologie. 

13  Décembre. 

Troubles  nerveux  après  rachianesthésie  et  abcès 
de  fixation.  —  M.  Bonnal  rapporte  l’observation 
d'un  liomme  opéré  pour  hernie  ombilicale  avec 
0,10  cmr  de  synca'fne  après  injection  d’éllier  et 


caféine  ;  le  soir  même  céplialée  très  vive  qui  va  aller 
en  augmentant  et  s’accompagner  d'uifétat  de  torpeur, 
de  prostration  complète,  le  malade  refusant  toute 
nourriture;  Wassermann  négatif  dans  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Cet  état,  malgré  une  thé¬ 
rapeutique  active,  durait  depuis  45  jours  sans  clian- 
gemenl,  lorsque,  à  la  suite  d'une  injection  d’huile 
camplirée  à  la  cuisse,  survint  un  abéès  qu’il  fallut 
inciser.  A  partir  de  ce  moment,  transformation 
complète.  Le  malade  ne  se  plaint  plus  de  la  tête, 
sort  de  sa  torpeur  et  s’alimente. 

M.  Bonnal  se  demande  s’il  y  a  plus  qu’une  simple 
co'incidence  entre  la  formation  accidentelle  de  l’abcès 
et  celte  guérison.  Ces  troubles  consécutifs  à  la  raclii 
ne  sont-ils  pas  dus  à  une  réaction  méningée  1’  Or  c’est 
précisément  dans  certaines  méningites  que  Netter 
attribue  à  l’abcès  de  fixation  une  valeur  curative.  On  a 
conslaté  que  la  céplialée  due  à  la  rachi  n’apparaît  que 
cliez  des  malades  dont  les  suites  sont  apyréliques. 

21  Décembre. 

Histoire  d’une  anasarque.  —  M.  Aubert  raconte 
l’histoire  d’un  jeune  homme  de  23  ans,  alliuminuri- 
que.  avec  10  gr,  par  litre,  à  la  suite  d’une  scarlatine 
datant  de  2  ans  et  œdèmes  remontant  jusqu’au  milieu 
du  dos.  Infection  de  l’œdème  du  membre  inférieur 
droit;  état  général  très  grave.  Pendant  la  cicatrisa¬ 
tion,  après  incisions  multiples,  occlusion  intestinale 
par  péritonite  plaslique  pelvienne  cantonnée  au  côté 
du  membre  suppurant.  Opération  au  0“  jour  de 
l’occlusion  complète  :  laparotomie  médiane  ;  anasto¬ 
mose  grêle  latéro-latérale  ;  guérison  opératoire, 
suppuration  et  désunion  de  la  plaie  de  laparotomie 
au  15' jour;  guérison  définitive.  Actuellement,  état 
général  excellent,  disparition  de  l’albuminurie. 

Dégénérescence  maligne  d’une  tumeur  mixte  de 
la  glande  sous-maxllIalre.  — M.  Bourde.  Malade  de 
75  ans,  porteur  de  tumeurs  du  cou  dont  la  plus 
apparente  siège  dans  la  région  juxta-tliyro'idienne 
et  la  moins  évidente  dans  la  loge  sous-maxillaire. 
L’examen  des  pièces  montre  qu’il  s’agit  d’une  tumeur 
mixte  de  la  glande  sous-maxillaire  avec  métastases 
de  nodules  mixtes  dans  les  ganglions  du  cou. 

L’auteur  conclut  que  la  notion  classique  concer¬ 
nant  les  tumeurs  bèaignes  degenéréps  de  la  sous- 
maxillaire  doit  être  moins  al)solue;  comme  le  montre 
ce  ras,  une  tumeur  mixte  peut  évoluer,  chroni- 
quemetit  tout  au  moins,  d’emblée  vers  la  malignité, 
tout  comme  le  cancer  primitif  de  celte  glande  ;  la 
phase  l)énigne  avec  tumeur  plus  ou  moins  volumi¬ 
neuse  et  bien  tolérée  peut  manquer. 

Dor. 
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R.  Chabrut  Los  résultats  du  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  tuberculose  iléo  cæcale  \  l.ibrairlc  Ar- 
n/dlc.  l’ari?).  —  I,c  traitement  de  la  tuberculose 
iléo  ra'i  iile  peut  être  réalisé,  soit  par  la  résection 
(les  lésions  liiberculeiisos,  soit  par  leur  exclusion. 
Ij’rxrliisiou  u’ost  qu’un  procédé  de  nécessité,  réservé 
aux  ras  où  la  résrrtion  ('si  impossible.  La  résection 
est  le  ir.iitrmrni  de  choix  :  sur  46  malades  opérés, 
clic  a  été  r,(ite  40  fois. 

I.a  niiiiiatilé  iinini’diete  —  c’est-à-dire  le  nombre 
(les  morts  survenues  pendant  le  séjour  à  l’iiôpilal  — 
a  été  de  10  sur  40,  soit  2,4  pour  100,  Cette  mortalité 
est  plus  élrvée  ([ue  celle  qui  a  été  donnée  par  d'au¬ 
tres  auti'urs  :  C.  pense  qu  elle  est  due  à  la  difficulté 
des  ras  rencontrés,  et  aussi  à  ce  qu’il  a  compté 
comme  morts  des  malades  qui  avaient  survécu  plus 
de  2  niois  à  1  opération,  mais  qui  étaient  restés  hos¬ 
pitalisé?  jusqu'à  ce  moment;  il  croit  aussi  que  cette 
mortalité  aurait  pu  être  réduite  ai,  au  lieu  do  s’ef¬ 
forcer  (le  toujours  réséquer  d’enibléc,  on  avait  fait 
usage  (les  opérations  eu  deux  temps. 


Pour  les  30  malades  restants,  les  .luile.'i  (doignêes 
ont  été  les  suivantes  : 

6  malades  n'ont  pu  être  retrouvés.  Des  24  qui  res¬ 
tent,  15  malades  sont  morts  :  2  sans  récidive,  au 
bout  de  20  et  12  ans,  sans  aucune  manifestation  cli¬ 
nique  de  tuberculose  ;  3  de  tuberculose  pulmonaire  ; 
8  ont  succombé,  avec  une  reprise  de  la  tuberculose 
intestinale  ou  péritonéale;  2  sont  morts  de  façon  in¬ 
connue —  9  sont  actnellemciit  vivants  :  7  absolument 
bien  portants  (le  temps  écoulé  depuis  l’opération 
varie  entre  19  ans  et  6  mois)  ;  2  améliorés,  mais  pré¬ 
sentant  des  gargouillements,  de  la  diarrhée,  do  la 
tuberculose  pulmonaire. 

guérisons  de  longue  durée  ;  C.  en  compte  de  20  ans, 
19  ans,  12  ans,  10  ans,  5  ans.  D'autres  auteurs  ont 
obtenu  des  résultats  semblables. 

Mallienrcuseinenl,  ces  succès  ne  sont  pas  cons¬ 
tants.  Souvent,  les  sujets  meurent  de  tuberculose 
piilraonaire  (3  malades,  sur  les  24  que  C.  a  pu  suivre, 
sont  morts  de  cette  façon).  Enfin,  plus  fréquemment 
encore,  ils  meurent  de  tuberculose  entérique  ou  pé¬ 
ritonéale,  aboutissant  liabituellemenl  à  la  formation 
de  fistules  stercorales,  et  d’ailleurs  souvent  associée 
à  la  tubîrculose  pulmonaire  (sur  les  24  malades 
suivis  par  C.,  8  sont  morts  de  cette  manière).  Ces 
(leux  causes  de  mort  peuvent  être  expliquées  par  le 
fait  que,  contrairement  à  ce  qui  est  généralement 
écrit,  la  tuberculose  iléo-cæcale,  même  hypertrophi¬ 
que,  n’est  pas  habituellement  primitive  et  qu'elle  n’est 


pas  toujours  une  lésion  locale,  isolée  sur  l’intestin. 

1"  Elle  n’est  pas  habituellement  primitive.  Même 
en  se  tenant  à  la  signification  purement  clinique  de 
ce  terme,  on  trouve  que,  sur  23  tuberculoses  hyper- 
tropbi(|ucs,  il  en  est  seulement  7  qui  n’aient  été  pré¬ 
cédées  d’autres  localisations  tuberculeuses .  Cela 
explique  les  morts  par  tul)erculose  pulmonaire  :  pré¬ 
existant  le  plus  souvent  à  la  tuberculose  intestinale, 
elle  continue  à  évoluer  après  son  ablation.  Cela  expli¬ 
que  aussi  les  récidives  à  longue  échéance  (10  ans  1/2, 
5  ans,  4  ans)  ;  le  bacille  peut,  à  partir  du  foyer  ini¬ 
tial,  pulmonaire  ou  autre,  réensemencer  l’intestin, 
soit  par  voie  digestive,  soit,  plus  probablement,  par 
voie  sarguino  ; 

2"  Elle  n’est  pas  toujours  isolée.  Le  fait  qu’il  existe 
un  tuberculome  cæcal  n’iinplique  pas  l’absence  d’au¬ 
tres  lésions  tuberculeuses  d'autres  types  sur  le  reste 
de  l’intestin,  et  souvent  à  distance  du  cæcum.  Ces 
lésions  peuvent  facilement  passer  inaperçues  et  leur 
évolution,  après  l’opération,  doit  être  la  cause  de  la 
reprise  précoce  des  troubles  intestinaux,  et  des  fis¬ 
tules  stercorales  précoces. 

il  en  résulte  qu'une  laparotomie  pour  tuberculose 
iléo-ciccale  doit,  avant  tonte  manœuvre,  être  explo¬ 
ratrice,  et  soigneusement  exploratrice  ;  il  faut  cher- 
clier  avec  soin  s’il  n’existe  pas  de  lésions  éloignées, 
tant  sur  le  grêle  que  sur  le  côlon.  I'’aule  de  cette  pré¬ 
caution  indispensable,  on-court  le  risque  de  voir  les 
accidents  se  reproduire  au  bout  d’un  temps  très 
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Cinématique  de  la  main 

LA  MAIN  DU  PRESTIDIQITATEUR 

Cinématique  de  la  main.  —  «  L'homme  est  le 
plus  intelligent  des  animaux  parce  qu'il  a  une 
main.  »  Quatre  cents  ans  avant  Jésus-Christ,  un 
philosophe  grec  de  l’époque  ionienne,  Anaxagore, 
porte  ce  jugement  sur  la  valeur  de  la  main.  - 

Montaigne,  plus  près  de  nous,  dit  encore  : 
«  Quel  animal  pourrait  manifester  par  l’ensemble 
de  ses  mouvements  tout  ce  que  la  seule  main  de 
l’homme  peut  exprimer?  » 

Les  naturalistes  partagent  l’avis  des  philo¬ 
sophes  et  Bufïon  nous  dit  :  «  Nous-mêmes,  à  ne 
considérer  que  la  partie  matérielle  de  notre  être, 
nous  ne  sommes  au-dessus  des  animabx  que  par 
quelques  rapports  de  plus,  tels  que  ceux  que  nous 
donnent  la  langue  et  les  mains.  » 

«  Et  la  plus  mince  jointure  de  ma  main  confond 
toute  la  mécanique.  »  Qui  apporte  ce  témoignage 
d’admiration?  Ne  cherchez  pas  parmi  les  anato¬ 
mistes  ni  parmi  les  physiologistes.  C’est  un  poète, 
un  grand  poète  lyrique  des  Etats-Unis,  à  qui 
échappe  ce  cri,  Walt  Withmann,  contemporain 
des  guerres  de  Sécession,  qui,  sur  le  fond  tumul¬ 
tueux  d’énergie,  d’activité  féroce,  d’utilitarisme 
à  outrance  de  la  vie  américaine,  apparaît  avec 
l’air  d’un  Moïse  descendu  du  Sinaï. 

De  tout  temps  la  main  a  été  regardée  comme 
l’image  du  caractère  moral.  Les  chiromanciens 
originaires  de  l’Egypte  considéraient  un  doigt 
comme  le  symbole  de  l’unité.  Deux  doigts  joints 
et  non  fléchis  signifiaient  justice,  droit,  règle,  et, 
par  analogie,  mesure.  Pour  les  initiés  au  symbo¬ 
lisme  antique,  le  médius,  qui  était  le  doigt  de  la 
destinée,  le  doigt  de  Saturne,  était  aussi  le  point 
de  départ  de  toutes  les  mesures.  Plus  tard  Poly- 
clète  le  choisit  pour  établir  son  canon.  Les  Ro¬ 
mains  faisaient  de  la  main  le  symbole  de  la  foi  et 
de  la  justice.  Chez  les  Grecs,  la  main  ouverte 
représentait  la  justice  ;  fermée,  la  dialectique. 

La  perte  de  la  main  ou  seulement  d’un  doigt  a 
été  considérée  de  tout  temps  comme  un  des  sacri¬ 
fices  les  plus  pénibles  à  imposer.  Les  Boschimans 
se  coupent  ou  coupent  fréquemment  à  leurs  en¬ 
fants  une  phalange  du  médius  ou  de  l’auriculaire. 
C’est  que  les  mutilations  ont  été  toujours  consi¬ 
dérées  comme  le  signe  de  la  soumiss'ion.  La  Bible 
nous  parle  des  Ammonites  crevant  les  yeux  aux 
prisonniers.  On  voit  sur  les  bas-reliefs  de  Kor 
sabad  les  Assyriens  crevant  les  yeux  aux  captifs 
enchaînés.  De  ces  faits  à  l’idée  de  soumission  à 
un  être  surnaturel,  il  n’y  a  qu’un  pas  que  franchit 
facilement  l’imagination  d’un  primitif.  A  la  divi¬ 
nité  jugée  redoutable,  le  sauvage  offre  ce  qu’il 
juge  le  plus  précieux  ;  un  fragment  de  sa  main. 

C’est  que  la  main  n’est  pas  seulement  un  mer¬ 
veilleux  organe  de  préhension  et  de  tact,  elle  est 
un  des  plus  précieux  instruments  de  la  pensée. 
C’est  elle  qui  contrôle  les  renseignements  recueillis 
par  les  sens.  Elle  nous  décrit  les  conceptions  des 
écrivains,  nous  traduit  les  rêves  des  artistes, 
nous  matérialise  les  découvertes  des  savants. 
Elle  les  propage.  Elle  se  modèle  peu  à  peu,  sous 
l’action  constante  du  cerveau  dont  elle  est  l’inter¬ 
prète  assidue.  11  la  creusent  à  son  image,  mar¬ 
quant  par  des  traits  profonds  les  caractères  essen¬ 
tiels  et  les  événements  graves  qui  l’ont  troublé; 
par  des  accents  légers,  les  incidents  et  les  faits 
secondaires.  Ainsi  se  construisent  les  lignes  qui 
l.a  sillonnent,  le  réseau  veineux  qui  la  parcourt. 
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les  saillies  qui  s’y  dessinent.  Ainsi  se  réalise 
l’architecture  de  ses  doigts  trapus  ou  allongés, 
noueux  ou  fuselés,  aux  extrémités  plates  ou 
arrondies,  aux  ongles  pèles  ou  nacrés. 

Il  y  a  des  mains  inertes  et  mortes,  sans  carac¬ 
tère,  sans  Expression;  des  mains  vivantes,  agiles, 
intelligentes,  attentives,  éloquentes,  qui  voient, 
qui  entendent,  qui  parlent.  Si  toute  une  généra¬ 
tion  enrichie  par  la  guerre  et  empruntant  son 
élégance  aux  étrangers  qui  ont  fait  de  notre  Paris 
un  caravansérail  ne  s’était  avisée  de  surcharger 
les  mains  des  femmes  d’anneaux  et  de  chaînes, 
les  immobilisant  dans  un  silence  béat,  que  de 
choses  elles  diraient  ces  mains  de  femmes,  sur 
la  coquetterie,  la  vanité,  la  jalousie,  la  sensibi¬ 
lité,  l’esprit,  les  sentiments  de  leurs  proprié¬ 
taires?  Conscientes  de  leur  beauté,  il  en  est, 
heureusement,  qui  gardent,  sans  parure,  leur 
souplesse,  leur  mobilité,  leur  éloquence  et  leur 
charme  ! 

Les  artistes,  sentant  tout  ce  que  les  mains 
étaient  capables  d’exprimer,  les  ont  racontées 
dans  leurs  croquis  ou  leurs  portraits.  Par  elles, 
ils  ont  dit  les  énergies  des  volontaires,  les  mol¬ 
lesses  des  paresseux,  les  éloignements  hautains 
des  orgueilleux,  les  défaites  des  résignés.  Leur 
pinceau  caresse  avec  tendresse  des  mains  potelées 
d’enfants,  s’attarde  aux  mains  fines  et  élégantes 
des  patriciennes,  s’applique  avec  un  respect 
attendri  aux  mains  noueuses  du  travailleur, 
inhabiles  aux  caresses,  déformées  par  l'âge, 
endurcies  aux  rudes  labeurs  des  champs. 

Le  passé  y  laisse  ses  empreintes.  Comment  ne 
pas  croire  que  dans  les  mille  détails  de  sa  phy¬ 
sionomie,  à  travers  la  trame  serrée  du  détermi¬ 
nisme  universel,  les  événements  à  venir  n’y  aient 
pas  leur  place?  On  l’a  cru.  On  le  croit  encore. 
Les  salons  des  Desbarolles,  des  M'"'  de  Thèbes 
et  des  grandes  chiromanciennes  accueillent  en¬ 
core  les  naïfs. 

Sans  y  chercher  les  secrets  de  notre  destinée, 
qui  de  nous  n’a  écouté  le  langage  vivant  qui,  sans 
cesse,  se  forme,  s’exprime,  se  modifie  à  l’occa¬ 
sion  de  l’expression  de  nos  émotions  ?  Dès  la 
naissance  s’ébauchent  des  gestes  familiers  aux 
ascendants.  La  main  potelée  de  l’enfant  s’efforce 
à  traduire  les  images  qui  se  dégagent  peu  à  peu 
des  brumes  de  son  cerveau.  Ecoutez  A.  France  : 

«  Suzanne  leva  le  bras  aussi  haut  qu’il  lui  fut 
possible,  et,  du  bout  de  son  doigt  qu’elle  ne  peut 
jamais  ouvrir  tout  à  fait,  elle  montra  une  étoile. 
Ce  doigt,  qui  est  d’une  petitesse  miraculeuse,  se 
recourbait  par  intervalles,  comme  pour  appeler*.  » 

Sans  cesse,  la  main  traduit  les  oscillations 
cachées  de  la  vie  intérieure.  Abandonnée  et  dis¬ 
traite  chez  le  rêveur,  elle  se  crispe  chez  le  médi¬ 
tatif  dont  la  logique  pénétrante  assied  une  affir¬ 
mation  :  elles  s’ouvrent  en  geste  d’offrande  ou 
s’unissent  paume  contre  paume  chez  le  mystique 
en  prière. 

Restée  rebelle  à  toute  occupation  pénible,  chez 
l’apathique,  elle  devient  molle  et  grasse;  ses 
attitudes  sont  fermes,  ses  gestes  précis,  chez  le 
volontaire.  Elle  est  vive,  alerte,  exubérante  chez 
le  bavard,  èlle  a  jusqu’à  l’accent,  dit  P.  Félix 
Thomas;  chez  les  méridionaux. 

Que  ne  nous  dit-elle  pas  lorsqu’elle  dispense 
un  salut?  Et  combien  de  nuances  de  sentiments 
nous  révèle  la  poignée  de  main  :  celle  qui  con¬ 
sole,  qui  blâme,  interroge,  refuse,  contient  un 
éloge,  un  reproche,  une  confidence,  un  aveu  ! 


1.  P.  Félix  Thomas.  —  «  L’expression  de  la  pensée  pnr 
In  main  .>  Hev.  h/e,,e.  1.  VIII,  .V  -épie,  Iwr.  p.  fifin. 


Toutes  sont  expressives  d’une  émotion,  comme 
le  sourire,  plus  peut-être  que  le  sourire. 

Mais  la  main  déploie  toute  son  éloquence  lors¬ 
qu’elle  traduit  les  passions  :  douleur  physique, 
détresse  morale,  désir  né  de  la  joie,  ou  non  satis¬ 
fait,  supplication,  impatience,  irritation,  me¬ 
nace,  colère,  fureur.  Ce  langage,  d’une  subtilité 
extrême,  les  artistes,  peintres  et  sculpteurs,  l’ont 
compris  et  rendu.  Les  mimes  l’ont  étudié  avec  un 
soin  minutieux.  Des  professeurs,  à  l’Opéra,  en¬ 
seignent  aux  danseuses  qui  veulent  se  spécifier 
comme  mimes  à  traduire,  en  même  temps  que 
par  les  jeux  de  la  physionomie,  du  regard  et  du 
sourire,  par  des  gestes  et  des  attitudes  où  la 
main  joue  le  rôle  primordial,  les  sentiments  et 
lis  passions  développées  à  l’orchestre. 

Si  les  mains  ont  leur  éloquence,  c’est  que  le 
langage  n’est  que  la  somme,  accessible  à  nos 
sens,  des  actions  que  produisent,  dans  notre 
organisme,  les  phénomènes  mentaux.  Les  mains, 
comme  la  langue,  en  sont  une  des  formes  d’expres¬ 
sion.  Les  excitations  cérébrales  suscitent  leur 
activité  comme  elles  suscitent  celle  de  la  langue. 

Elles  réagissent  encore  par  leurs  mouvements 
sur  les  impressions  tactiles  qu’elles  perçoivent, 
se  serrant  sur  les  objets  qui  leur  causent  une 
impression  agréable,  se  retirant  de  ceux  dont  le 
contact  leur  est  pénible,  ou  les  repoussant. 

La  spécialisation  de  la  musculature  de  la  main 
acquiert  son  maximum  de  développement  chez 
l’homme. 

Réduite,  originairement,  à  quelques  grêles 
rubans  interposés  aux  tiges  métacarpiennes,  et 
représentant  nos  interosseux,  elle  possède  chez 
l’homme  une  richesse  et  une  diversité  qu’exigent 
les  mouvements  si  étendus  et  si  variés  de  la  main 
et  des  doigts. 

Dans  les  espèces  inférieures,  où  la  main  n’a 
que  des  mouvements  d’ensemble,  la  lame  contrac¬ 
tile  qui  les  commande  reste  presque  indivise.  A 
mesure  que,  dans  l’échelle  animale,  la  main  se 
perfectionne,  l’agent  actif  de  ses  mouvements  se 
segmente  davantage,  se  compose  de  deux  couches  : 
celles-ci  se  divisent  et  se  subdivisent  à  leur  tour. 
La  spécialisation  se  fait  de  plus  en  plus  étroite, 
de  plus  en  plus  précise  à  mesure  qu’augmentent 
et  que  se  localisent  les  exigences  fonctionnelles. 
Chez  l’homme,  plus  de  trente  muscles,  répartis 
dans  l’avant-bras  et  la  main,  meuvent  la  main 
et  les  doigts. 

La  main  du  pnESTiDiGiTATKun.  —  Ainsi  riche¬ 
ment  pourvue  de  moyens  d’action  nombreux, 
hautement  différenciés,  entraînée  constamment  à 
l’activité  par  les  sollicitations  incessantes  du 
cerveau,  la  main  est  particulièrement  susceptible 
d’éducation  et  de  perfectionnement.  La  main  de 
l’artiste,  du  virtuose,  de  l’écuyer,  de  la  dentel¬ 
lière,  de  la  brodeuse  acquiert  des  qualités  de 
justesse,  de  précision,  d’adresse  et  de  vélocité 
qui,  tous  les  jours,  suscitent  notre  étonnement. 

Mais  il  est  un  art  qui  demande  à  la  main  le 
concours  dè  toutes  les  qualités  qu’elle  est  capable 
d’acquérir  et  réclame  leur  plus  harmonieux  déve¬ 
loppement,  c’est  la  prestidigitation. 

Le  mot  (preste  et  le  latin  digiius,  doigt)  a  été 
créé  et  lancé  pour  la  première  fois  en  1830  par 
Jules  de  Rovère  qui  le  faisait  figurer  sur  ses 
affiches.  L’Académie,  depuis,  a  sanctionné  sa 
création.  La  prestidigitation  consiste  à  produire, 
par  des  moyens  naturels,  des  effets  qui  semblent 
surnaturels;  à  réaliser,  à  force  d’adresse,  des 
faits  paraissant  impossibles  et  contraires  aux  lois 
étAblics.  .le  laisse  ici  de  côté  toute  une  partie  de 
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la  prestidigitation  utilisant,  pour  produire  l'illu¬ 
sion,  la  pliysitpie,  la  mécanique,  l’électricité, 
l  aaoii-l iipie,  l'optique.  Je  ne  veux  étudier  que 
l’artiste  (|iji  ne  compte  que  sur  l’adresse,  la 
vivacité,  la  firécision  de  ses  gestes  et  de  ses 
doigis,  et  dont  tout  le  matériel  se  résume  à  un 
jeu  de  cartes,  quelques  pièces  de  monnaie,  un 
foulard,  des  boules,  des  muscades,  etc. 

Les  objets,  dans  les  mains  du  prestidigitateur, 
apparaissent  tendus  du  bout  des  doigts,  dispa¬ 
raissent,  retenus,  dissimulés,  soit  :  les  petits 
dans  la  lourclie  du  médius  et  de  l’annulaire,  soit 
les  moyens  entre  le  pouce  et  l’index,  les  gros 
enfin  dans  le  creux  de  la  main  (empalmage). 

IjC  prestidigitateur  aide  ses  manœuvres  pat- 
une  action  directe  de  son  intelligence  sur  celle  de 
son  public  dont  il  force  l’attention  sur  tel  ou  tel 
point  par  un  regard,  un  geste  fait  à  propos.  Il  la 
fixe  surtout  par  la  parole,  et  profite  du  sens  dans 
leipiel  il  l’a  dirigée  pour  accomplir,  au  moment 
opportun,  l’action  qui  doit  passer  inaperçue. 

11  a  du  actpiérir  l'indépendance  absolue  des 
deux  mains  iiour  pouvoir  accomplir,  de  l’une, 
l’action  simulée  ou  tout  au  moins  indillérente 
qu'il  semble  attenlivemerit  surveiller  des  yeux  et, 
pour  ainsi  dire,  de  tout  le  corps,  tout  en  exécu¬ 
tant,  de  l'autre  main,  l'opération  principale  et 
indispensable  ([ni  doit  rester  cachée. 

Le  boniment  doit  faire  corps  avec  les  gestes,  en 
accompagner  les  péripéties,  en  souligner  les 
ellets.  U  aide  à  franchir  les  obstacles,  pare  aux 
difficultés  imprévues. 

L(-  prestidigitateur  doit  donc  unir  l’autorité  de 
ratlitiule,  le  cliarmc  do  la  parole  et  la  grâce  des 
ge-'le.s,  savoir  intéresser,  amuser,  distraire,  tout 
en  conservant  sur  les  spectateurs,  sur  l’auditoire, 
l’asccuidant  nécessaire.  Capter  l’imagination, 
inq)Oser  le  caractère  merveilleux  de  son  tra¬ 
vail,  le  nuancer' du  rellet  magique  du  surnaturel  : 
voilà  ce  qu’il  doit  obtenir.  11  doit  être  comédien, 
mime,  conteur,  et  improvisateur. 

Et  c'est  bien  cette  emprise  de  notre  imagination, 
réali.sée  à  notre  insu,  qui  nous  charme  en  susci¬ 
tant  notre  intérêt.  Tous  nous  avons  soif  de  la  poésie 
du  merveilleux!  Mais,  désireux  aussi  de  tout 
expliquer  en  dehors  de  lui,  à  l’instant  même  où 
nous  avons  l’illusion  (ju’une  puissance  occulte 
vient  d’agir  devant  nous,  le  désir  naît  en  nous  de 
prouver  ([ue  cette  puissance  n’obéit  qu’à  d’autres 
lois  ([u'aux  lois  naturelles.  En  même  temps  que 
le  tour  nous  semble  surpasser  en  hauteur  toute  la 
nature  du  sens  humain,  nous  voulons  nous  assu¬ 
jettir  à  résoudre  les  difficultés  que  ce  même  sens 
humain  nous  propose.  De  ce  conflit  naît  l’émo¬ 
tion  (|ui  nous  ravit.  Volontiers  nous  oublierions 
l'adresse  du  prestidigitateur  pour  lui  prêter  le 
caract(-re  d'un  apôtre  d’une  religion  inconnue. 
C’esi  si  vrai  (pie  certains  prestidigitateurs  ont  été 
jusqu’à  prétendre  que  l’adresse  devait  être  dissi¬ 
mulée,  l’ellet  des  expériences  manquant,  lors¬ 
qu’elle  se  révèle,  du  caractère  merveilleux  qui 
enchante  le  spectateur.  Laissons  cette  maxime  au 
grec  qui  opère  dans  un  tripot.  Le  prestidigitateur 
ne  doit  pas  rougir  de  son  adresse,  ni  le  specta¬ 
teur  avoir  honte  d’admirer  des  exercices  dont  la 
réalisation  est  presque  tout  entière  acquise  grâce 
à  la  prodigieuse  virtuosité  manuelle. 

Quel  mystère  serait  plus  beau  que  cette  incon¬ 
testable  réalité?  Mais  c’est  justement  dans  cette 
réalité  que  réside  le  merveilleux  ?  Cette  énigme,  il 
se  trouve  que  c’est  le  résultat  d’un  entraînement 
de  la  main  par  des  exercices  patiemment  étudiés, 
longtemps  répétés,  quotidiennement  perfection¬ 
nés  en  précision,  en  rigueur,  en  vitesse,  en 
discrétion,  donnant  à  cette  main,  à  ces  doigts  le 
pouvoir  d’exécuter  des  gestes,  de  prendre  et  de 
garder  des  attitudes  qui  semblent  en  dehors  des 
possibilités  physiologiques. 

En  réalité,  le  spectateur  devient  souvent  le 
complice  du  prestidigitateur.  Tous  vous  diront 
qu’il  est  plus  difficile  de  faire  illusion  à  un  igno¬ 


rant  ou  à  un  enfant  qu’à  un  homme  cultivé.  Mais, 
oui!  Le  premier,  loin  de  chercher  à  jouir  du  pres¬ 
tige  qu’on  lui  suggère,  n’a  qu’une  pensée  ;  ne  pas 
être  dupe.  Son  imagination  défiante  reste  sans 
cesse  en  garde  ;  toute  son  attention  est  concentrée 
sur  les  mains  du  prestidigitateur.  Rien  ne  le  dis¬ 
trait  de  cette  surveillance  étroite  et  l’ariisie  doit 
redoubler  d’adresse  pour  vaincre  cette  résistance 
et  s’emparer  de  celle  confiance  alertée.  L’autre,  au 
contraire,  vous,  moi,  assiste  à  la  séance  pour 
échapper  aux  réalités  qui  l’assaillent  tout  le  jour. 
Plus  il  est  trompé,  plus  il  est  heureux.  Il  vient 
pour  cela.  Il  est  pris  tout  de  suite  par  les  gestes, 
les  altitudes,  les  paroles  du  prestidigitateur.  Il 
s’y  abandonne  et  se  Lisse  égarer,  enchanté  de 
l’illusion  qu’on  lui  verse. 

Le  premier  sort,  tout  fier  s’il  a  pu  saisir  la 
succession  des  mouvements  qui  expliquent  le 
mystère.  Les  autres,  ravis  de  rester  le  plus  long¬ 
temps  possible  dans  le  domaine  du  merveilleux, 
ne  font  aucun  effort  pour  en  sortir  et  se  repro¬ 
cheraient  de  .solliciter  de  confidentielles  explica¬ 
tions  capables  de  les  replonger  dans  le  réel. 

à  a-t-il  des  exercices  spéciaux  de  la  main  et 
des  doigts,  un  travail  particulier  pour  le  prestidi- 
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gitaleur,  analogue  aux  gammes  pour  le  pianiste, 
aux  séances  de  manège  sans  étriers  pour  le  cava¬ 
lier,  à  la  barre  pour  les  danseuses? 

Tous  les  prestidigitateurs  vous  répondent  ; 
non.  «  Les  principes,  dit  Decremps,  ressemblent 
à  ceux  de  la  musique  et  du  dessin,  en  ce  que 
l’étude  en  est  pénible,  la  connaissance  agréable, 
l’application  délicieuse.  »  Il  faut  des  années  et 
des  années  de  pratique  journalière  et  de  cons¬ 
tante  application.  Un  des  plus  adroits  prestidi¬ 
gitateurs  du  monde,  Cazeneuve,  bien  que  septua¬ 
génaire  et  retiré  de  la  carrière,  passait  encore 
deux  heures  par  jour  à  s’exercer  avec  des  cartes. 

Le  mieux  est  d’essayer  de  réaliser  des  exercices 
de  pure  dextérité  avec  des  cartes,  des  pièces  de 
monnaie,  des  boules,  etc.,  et  de  commencer  parles 
exercices  qui  sont  la  clef  de  tous  les  autres  :  le 
saut  de  coupe  pour  les  cartes,  l’empalmage  pour 
les  objets.  Faire  travailler  les  deux  mains,  la 
gauche  ayant  un  rôle  aussi  important  que  la 
droite.  Le  coup  d’(eil  du  prestidigitateur  doit  être 
prompt.  L’éducation  de  ce  sens  a  une  grande 
importance. 

Robert-lloudin,  qui  avait  pendant  toute  son 
enfance  exercé  son  adresse  à  fabriquer  des  cages, 
des  pièges,  des  tabatières  mécaniques,  des  réveille- 
matin  projetant  les  dormeurs  de  leur  lit,  des 
volières  à  surprises  et  de  merveilleux  automates, 
raconte  que  sa  vocation  de  prestidigitateur  lui 
ayant  un  jour  été  révélée  par  la  lecture  d’un 
volume  de  \’ Encyclopédie,  il  décida  de  suite  que 
les  deux  sens  qu’il  lui  fallait  éduquer  et  perfec¬ 
tionner  étaient  la  vue  et  le  toucher.  Il  réfléchit 
que  l’art  du  jongleur  développait  l’une  et  l’autre, 
puisque,  d’un  seul  regard,  l’artiste  doit  suivre  les 
projectiles  dans  les  courbes  variées  que  leur  ont 
imprimées  les  mains,  et  donner  aux  gestes  de  ces 


mains  la  précision  nécessaire  pour  les  recevoir. 
Et,  lorsqu’il  eut  acquis  dans  cet  art  une  certaine 
virtuosité,  pour  donner  encore  plus  de  prompti¬ 
tude  à  son  coup  d’œil,  il  apprit  à  jongler  en  même 
temps  qu'il  lisait  un  livre  ouvert  devant  lui. 

Certaines  conformations  des  mains  sont-elles 
favorables  à  la  réalisation  facile  des  exercices'? 

Il  est  bien  difficile  de  répondre.  Decremps, 
dans  Le  testament  de  Jérôme  Sharp,  déclare  que, 
pour  être  bon  prestidigitateur,  il  faut  avoir  reçu 
de  la  nature  une  main  large  et  des  doigts  longs. 
Ponsin  disait,  à  propos  du  saut  de  coupe,  que  si 
l’on  avait  des  mains  aussi  longues  que  celles 
de  Polyphème,  on  les  trouverait  toujours  trop 
courtes. 

Au  contraire,  Robert  Houdin  prétendait  que 
ses  mains  étaient  courtes,  manquaient  d’élégance 
et  de  délicatesse  dans  les  formes  ;  et  il  s’en 
félicite,  l’adresse  des  doigts,  étant,  d’après  lui, 
en  raison  inverse  de  leur  longueur. 

Le  virtuose  Morceau  avait  la  main  petite  et 
grasse. 

L’homme  masqué,  un  des  plus  célèbres  artistes 
pour  tours  de  cartes,  possède  de  longues  et 
fortes  mains,  mais  aux  doigts  boudinés. 

Son  élève  Zirka  avait  des  mains  toute  petites 
avec  des  doigts  effilés. 

Les  mains  de  Nelson  Daxvus,  manipulateur  de 
pièces  d’une  adresse  considérable,  étaient  élé¬ 
gantes  et  terminées  par  des  doigts  fins  et  longs. 

Clément  de  Léon  et  Ilarry  Balzar,  excellents 
manipulateurs  de  billes  de  billards  et  de  cartes, 
ont  tous  les  deux  les  mains  longues. 

Il  serait  très  curieux  d’avoir  les  moulages  des 
plus  célèbres  prestidigitateurs.  Nous  n’en  possé¬ 
dons  pas. 

Dans  mon  embarras,  je  suis  allé  au  temple 
d’Epidaure,  rue  Saint-Antoine,  consulter  l’oracle 
de  la  prestidigitation  actuelle,  notre  confrère, 
M.  Dhôtel.  Celui-ci  est  bien  le  petit-fils  d’Apollon 
par  son  frère  Esculape.  Musicien,  virtuose,  com¬ 
positeur,  sculpteur,  poète,  Dhôtel  travaille  depuis 
douze  ans  la  prestidigitation.  Je  l’ai  vu,  mage 
impeccable,  réaliser  un  soir  les  plus  étourdis¬ 
santes  prouesses,  et  j’ai  constaté  qu’il  a  poussé 
aussi  loin  que  possible  l’adresse  manuelle.  Il  me 
montra  ses,  mains  ;  et,  quelque  attention  que  j’aie 
mise  à  les  examiner,  je  n’y  ai  rien  remarqué 
d’autre  qu’un  développement  assez  marqué  des 
masses  musculaires  des  éminences  thénar  et  hy- 
polhénar  (fig.  1).  Je  lui  ai  demandé  quelles  étaient 
les  qualités  naturelles  que  devaient  réaliser  les 
mains  pour  devenir  facilement  prestes  et  adroites. 
«  F.tre  longuement  exercées  »,  me  dit-il.  Baude¬ 
laire  disait  :  «  L’inspiration  consiste  à  travailler 
tous  lesjours.  » 

Les  qualités  à  acquérir  sont  :  la  souplesse,  la 
précision  et  surtout  l’harmonie  des  mouvements. 
La  vitesse  est  nécessaire.  Les  chronophologra- 
phies  de  Marey  et  Derneny  ont  montré,  en  décom¬ 
posant  les  mouvements  et  en  mesurant  leur  durée, 
que  l’escamotage  d’une  muscade  dure  un  dixième 
de  seconde.  De  même  le  saut  de  coupe.  Mais  elle 
n’est  pas  une  qualité  primordiale.  La  vitesse 
attire  l’attention  par  ses  détentes  brusques.  Il 
faut  s’efforcer  à  ne  faire  que  des  mouvements 
gracieux,  arrondis,  moelleux,  fondus. 

Le  geste  arrondi,  au  cours  duquel  le  prestidi¬ 
gitateur  file  une  carte,  ne  marque  nulle  part  l’ins¬ 
tant  où  il  exécute  le  mouvement.  Si,  pour  aller  du 
spectateur  à  la  table,  il  décrivait  un  angle,  c’est 
au  moment  où  sa  main  droite,  en  changeant  de 
direction  marquerait  un  arrêt,  qu'il  soulignerait  le 
temps  délicat  de  l’opération  et  qu’il  éveillerait 
l’attention. 

Le  geste  décisif  doit  être  court,  discret,  concis. 
Le  chat,  lorsqu’il  saule  sur  un  meuble,  ne  se 
donne  jamais  plus  de  mal  qu’il  n’est  nécessaire. 
Le  prestidigitateur  doit  ainsi  doser  le  mouve¬ 
ment  essentiel. 

Dans  la  transmission  de  pensée  qui  n’est 
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qu’une  variété  de  prestidigitation,  le  langage 
des  gestes  est  composé  d’actions  si  restreintes 
comme  amplitude,  qu’elles  ne  sont  perçues  que 
par  le  sujet  soi-disant  extralucide  :  elles  échap¬ 
pent  aux  spectateurs.  La  précision  qu’elles  attei¬ 
gnent  permet  à  celui  qui  les  exécute  des  déplace¬ 
ments  tellement  circonscrits  qu’ils  en  deviennent 
invisibles  pour  tous  ceux  qui  ne  sont  pas  en¬ 
traînés  à  les  discer¬ 
ner.  Ainsi  l’écuyer, 
sur  un  cheval  dressé 
en  haute  école,  bien 
mis  dans  sa  cadence, 
lui  fait  exécuter  un 
air  de  manège  ré¬ 
glant  le  jeu  des  aides 
à  l’aide  de  mouve¬ 
ments  que  la  foule 
ne  perçoit  pas,  dont 
le  cheval  reçoit  ce¬ 
pendant  l’action  et 
auxquels  il  se  sou- 

Tous  les  muscles 
de  la  main  et  des 
doigts  concourent 
aux  actions  néces¬ 
saires  à  la  prestidi¬ 
gitation. 

Pour  les  cartes, 
c’est  le  saut  de  coupe 
d’où  dérivent  tous  les  autres.  11  consiste  à  faire 
passer  sur  le  paquet  l’ensemble  des  cartes  qui  est 
en  dessous.  11  peut  se  faire  d’une  seule  main.  Il 
exige  le  concours  des  fléchisseurs,  des  extenseurs, 
des  masses  des  éminences  thénar  et  hypothénar 
qui,  pendant  le  travail  des  doigts,  maintiennent, 
abandonnent,  reprennent  l’ensemble  des  deux 
paquets. 

L’empalmage  est  le  procédé  à  l’aide  duquel  on 
escamote  nombre  d’objets,  tels  que  bouchons, 
boules,  dominos,  dés,  pièces  de  mon- 


J’ai  eu  l’occasion  d’étudier  la  main  d’un  profes¬ 
sionnel  des  boules,  Louvigny.  Chez  lui,  j’ai  vrai¬ 
ment  trouvé  un  développement  musculaire  des 
éminences  thénar  et  hypothénar  comme  je  n’en 
avais  jamais  rencontré. 

Lorsque  la  main  est  largement  ouverte  (fig.  3), 
les  muscles  au  repos,  on  ne  constate  rien  d’autre 
qu’un  développement  très  marqué  des  muscles 
des  éminences  thénar  et  hypothénar.  Mais  lorsque 
la  volonté  entre  en  action,  il  se  dèssine  sur  le 
versant  le  plus  extrême  de  l’éminence  hypothénar 
une  saillie  qui  commence  en  bas  un  peu  au-dessus 
de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  petit 
doigt,  et  monte  obliquement  en  s’épaississant 
jusqu’à  la  hauteur  de  l’articulation  carpo-méta- 
carpienne,  qu’elle  dépasse.  Elle  a  l’épaisseur  du 
petit  doigt  (fig.  4).  En  haut,  où  elle  est  plus  sail¬ 
lante,  sa  crête  est  à  1  cm.  au-dessus  du  plan  de 
la  paume  de  la  main.  A  la  région  thénar  appa¬ 
raît,  en  même  temps  que  la  corde  précédente,  un 
massif  musculaire  dont  le  versant  s’oppose  à 
l’éminence  voisine. 

On  comprend  très  bien  quels  sont  les  agents 
qui,  malgré  l’écartement  du  pouce,  maintiennent 
la  bille.  Elle  est  bloquée  entre  la  saillie  des  mus¬ 
cles  de  l’éminence  thénar  et  celle  de,  l’éminence 
hypothénar.  Mais  comme  la  bille  est  volumineuse 
son  pius  grand  diamètre  est  tel  que  ses  contours 
masquent  ces  saillies.  On  ne  voit,  en  dehors,  que 
le  profil  du  l"  métacarpien;  en  dedans,  la  partie 
interne  de  l’éminence  hypothénar  a  sa  saillie  nor¬ 
male  et  ne  participe  en  aucune  façon  à  la  consti¬ 
tution  de  la  corde  saillante  dont  j’ai  parlé.  J’y 
reviendrai.  Les  agents  qui  ont  coincé  la  bille 
sont  donc,  invisible.s,  et  celle-ci  semble  maintenue 
par  une  force  mystérieuse. 

(Juels  sont  ces  agents  i' 

En  dehors,  ce  sont  les  muscles  de  l’éminence 
thénar.  Sur  la  région  nettoyée  de  sa  graisse  par 
l’exercice,  ils  se  dessinent  avec  une  netteté  sai¬ 
sissante.  On  voit,  en  bas,  le  mince  pinceau  qui 


L’objet  placé  dans  la  paume  de  la 
main  est  porté  entre  les  masses  des 
muscles  thénar  et  le  bourrelet  consti¬ 
tuant  l’éminence  hypothénar.  Lorsqu’il 
est  saisi,  et  maintenu,  la  main  doit 
pouvoir  s’ouvrir,  les  doigts  s’étendre, 
le  pouce  s'écarter  des  autres  doigts, 
tous  gestes  donnant  l’illusion  que  la 
main  est  vide. 

En  réalité,  ce  n’est  pas  dans  la 
paume  de  la  main,  à  proprement  parler, 
que  l’objet  est  maintenu;  c’est  plus 
haut,  à  la  racine  des  masses  qui  for¬ 
ment  les  éminences  thénar  et  hypo¬ 
thénar.  Ce  sont  donc  les  muscles  de 
ces  éminences  qui,  dans  l’empalmage, 
jouent  le  rôle  principal  (fig.  2). 

Le  terme  empalmage  est  donc  im¬ 
propre.  Ce  barbarisme  est,  du  reste, 
constamment  utilisé  â  'tort.  On  l’em¬ 
ploie  pour  désigner  le  tour  qui  con¬ 
siste  à  faire  passer  une  carte  derrière  la  main,  à 
l’escamoter  et  à  la  tenir  allongée  derrière  la  main 
en  la  pinçant  d’un  côté  entre  l’index  et  le  médius, 
de  l’autre  entre  l’annulaire  et  le  petit  doigt.  Il  est 
bien  évident  que  la  paume  de  la  main  ni  même  les 
muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar 
n’ont  ici  aucun  rôle;  ce  sont  les  lombricaux,  les 
interosseux  qui  entrent  en  action.  Les  mêmes 
muscles  travaillent  lorsqu’une  pièce  de  monnaie 
est  amenée  entre  les  doigts,  saisie,  dissimulée 
par  eux. 

Les  objets  volumineux,  les  billes  de  billard  de¬ 
mandent,  pour  être  maintenus  par  l’empalmage, 
des  actions  musculaires  énergiques.  Elles  ont 
généralement  40,  45  et  jusqu’à  50  mm.  de  dia¬ 
mètre.  Elles  sont  en  celluloïd,  en  ivoirine,  en 
bois,  l’ivoire  étant  trop  lourd. 


-  Mnin  de  Lmivigny 
un  repos. 

dessine  l’insertion  externe  des  adducteurs  trahs- 
verse  et  oblique;  plus  haut,  la  courbe  dessinant 
la 'limite  interne  du  court  fléchisseur;  et,  domi¬ 
nant  le  tout,  le  massif  du  court  abducteur  dont 
les  insertions,  si  j’en  juge  par  la  direction  géné¬ 
rale  de  leurs  faisceaux,  empiètent  très  loin  sur 
le  ligament  annulaire  du  carpe,  jusqu’au  pisi¬ 
forme. 

En  dedans,  là  saillie  qui  borde  la  région  externe 
de  l’éminence  thénar  est  constituée  par  le  relief 
du  court  fléchisseur  et  de  L’opposant  qui  vont, 
comme  elle,  du  crochet  de  l’unciforme,  l’un  au 
bord  cubital  de  la  phalange,  l’autre  au  bord 
cubital  du  5'  métacarpien. 

En  dedans  de  cette  masse,  reste  le  court  abduc¬ 
teur  dont  l’action  serait  inutile,  qui  reste  au  repos, 
et,  dessinant  le  calme  relief  de  son  profil  à  la  ré¬ 


gion  interne  de  la  main,  donne  l'illusion  qu  aucun 
muscle  ne  participe  à  l’action  qui  maintient  la 
bille. 

J’ai  fait  photographier  l’avant-bras  de  ce  sujet 
un  soir  après  la  représentation.  On  voit  la  richesse 
du  réseau  veineux  (fig.  5)  qui  le  sillonne,  sa  plé¬ 
nitude,  sa  turgescence.  A  ces  muscles  qui  tra¬ 
vaillent,  il  faut  un  apport  constant  et  abondant  de 


matériaux  nutritifs  que 
la  fonction  utilise.  La 
richesse  de  la  circula¬ 
tion  prépare  et  réa¬ 
lise  la  puissance  de  la 
forme,  en  assure  la 
permanence. 

Les  succès  du  pres¬ 
tidigitateur  ne  sont,  en 
résumé,  que  le  résultat 
d’un  travail  patient  et 
opiniâtre  ;  et  les  qua¬ 
lités  qui  font  de  sa 
main  un  extraordinaire 
agent  capable  de  nous 
donner  l’il'usion  du  sur¬ 
naturel  et  du  merveil¬ 
leux  ne  s’acquièrent  que 
par  un  entraînement 
long  et  difficile. 

Son  adresse  n’est  que 
la  juste  dispensation 
des  forces  conquises 
par  l’exercice  et  accui 
.nécessaires. 


Fig.  5.  —  Miiiii  de  Louvigny 
lidigiialioii.' 


dans  les  organes 
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Variétés 


La  chirurgie  dans  les  prisons. 

K.  Bôhm  rapporte  onze  cas  de  corps  étrangers 
déglutis  par  des  prisonniers  dans  un  but  de  suicide. 
Voici  ces  observations  réunies  : 

Ohs.  I.  —  Un  homme  de  24  ans  ayant  dégluti  un 
manche  de  cuiller,  le  corps  étranger  est  aperçu  aux 
rayons  X  dans  le  duodénum.  Laparotomie  sus-ombi¬ 
licale.  Duodénotomie.  Extraction.  Suture.  Guérison. 
A  deux  nouvelles  reprises,  à  un  mois  d’intervalle,  il 
déglutit  encore  un  manche  de  cuiller  qui  est  chaque 
fois  spontanément  expulsé  dans  les  selles.  Enfin  à  la 
suite  d'une  quatrième  déglutition  analogue,  on  doit 
pratiquer  une  nouvelle  laparotomie  pour  extraire  le 
manche  de  cuiller  d'une  anse  grêle.  Suture.  Guérison. 
Le  corps  étranger  mesurait  14  cm.  de  long. 

Ohs.  Il .  —  Extraction  par  gastrotomie  d’un  manche 
de  cuiller  décelé  dans  l’estomac  par  la  radioscopie. 
Suture.  Guéiison.  Deux  nouvelles  déglutitions  ana¬ 
logues  sont  suivies  d’une  expulsion  spontanée. 

Ohs'.  ///.  . —  I  n  homme  de  29  ans  avale  un  paquet 
de  clous.  .\ux  rayons  .\  on  voit  la  majeure  partie  des 
clous  dans  l’estomac  et  quelques  uns  dans  l'intestin 
grêle.  Gastrotomie.  Extraction.  Suture.  Guérison. 
Les  quelques  clous  échelonnés  dans  l’intestin  grêle 
sont  tous  évacviés  par  les  selles. 

Ohs.  IV.  —  l’ri  homme  de  .37  ans  a  dégluti  4  mor¬ 
ceaux  de  verre,  1  glace  de  poche  cassée,  (1  morceaux 
d’acier,  2  morceaux  de  bois,  18  clous,  une  chainette 
de  0  m.  50  de  long,  et  du  fil  de  fer.  A  la  radioscopie, 
on  aperçoit  dans  l’estomac  des  corps  étrangers  mul¬ 
tiples  et  rien  dans  l’intestin  Gastrotomie  qui  permet 
de  retrouver  et  d’extraire  presque  tous  les  corps 
étrangers  mentionnés,  sauf  quelques  clous  qui  ont 
du  être  éliminés  dans  les  selles.  Suture.  Guérison. 

Ohs.  V.  —  Un  homme  de  211  ans  a  dégluti  un  cou¬ 
teau  de  poche  ouvert.  Une  radiographie  pratiquée  le 
même  jour  le  montre  au-dessus  de  la  symphyse 
pubienne.  Laparotomie  d'urgence.  Le  couteau  est 
extrait  d’une  anse  grêle.  On  suture  en  outre  une 
perforation  d’une  autre  anse  grêle  et  une  perforation 
du  côlon  sigmoïde  par  la  pointe  du  couteau.  Guéri- 

Obs.  VI.  —  Déglutition  de  2  manches  de  cuiller. 
Expulsion  spontanée  dans  les  selles,  favorisée  par 
absorption  de  bouillie  de  pommes  de  terre. 

Obs.  VII.  —  Analogue  à  la  précédente. 
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Ohs.  17//.  —  l'ii  homme  de  19  ans  uvale  3  gros 
morceaux  de  veric  doiil  l'expulsion  spontanée  est 
aussi  favorisée  et  obtenue  après  absorption  de  bouillie 
de  poiumes  de  tei're. 

Ohs.  /.\.  —  Déglutition  et  évacuation  analogue 
d'un  inanrbe  de  cuiller. 

(Jhs.  .1.  —  Déglutition  et  évacuation  analogue  de 
3  morceaux  de  (il  de  fer  réunis  i‘t  d’un  manche  de 

Ohs.  .17  —  I  n  homme  de23  ans  déglutit  1  manche 
de  cuiller,  1  manche  de  brosse  à  dents,  des  cailloux, 
1  écrous,  plusieurs  morceaux  de  bois.  La  radioscopie 
montre  les  corps  élrangei's  échelonnés  dans  tout  le 
tube  digestif  et  surtout  dans  le  côlon,  lîvac, nation 
progressive  et  complète  des  corps  éti-angers  dans  les 
selles.  (Di'iilsrhc  /.intschriji  lui-  Chirurgie  .  CXdlV, 
11“'  n-ti.) 

i\l .  BAaTuia,ii.MY. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

;V  Mancliestor  Square,  dans  le  cieur  de  Londres,  la 
ligue  des  .Sociétés  de  la  Croix-lîouge  a  oiganisé  une 
Ecole  iiilernationale  de  perfcctioiiiicment  à  l'iisuj^c 
des  irilirmières. 

HOLLANDE 

La  Société  hollandaise  de  Chirurgie  à  l’occasion 
de  son  .WV'-  anniversaire,  qui  sera  célébré  en  1927 
a  décidé  d’ouvrir  un  concours  sur  les  deux  sujets 
suivants  :  Etude  clinique  et  expérimentale  sur  l’iu- 
fluence  de  ralimentation  dans  la  guérison  des  frac¬ 
tures.  —  Etude  clinic(ue  et  expérimentale  sur  1  atro¬ 
phie  osseuse. 


Correspondance 


A  propos  des  Villages  sanatoriums 
et  des  Colonies  agricoles  contre  la  tuberculose. 

A  propos  de  l’article  de  ,M .  lîaillet,  paru  dans  le 
numéro  du  11  Décembre  dernier  sur  les  «  Sanato¬ 
riums  et  les  villages  »,  nous  avons  omis  de  rappeler- 
que  1  idée  du  placement  et  de  la  cure  des  tuberculeux 
i  la  campagne  a  été  étudiée  depuis  longtemps  en 
Ei-ance.  notamnrent  par  M,  N'audremer,  qui  fonda  en 
1903  dans  les  .\lpes-.\larilimes  une  colonie  agricole 
sous  le  nom  il'.Vsile  l’asteur. 


Livres  Nouveaux 


Travaux  et  Mémoires,  par  le  Professeur  Pikkke 
M.xkie  1  vol.  de  3,50  pages,  avec  ligures,  tome  1, 
Paris,  1920.  Prix  {Erance  et  étranger}  :  30  francs 
{sans  majoration). 

Nulle  o'uvre  médicale  de  ces  50  dernières  années 
n’a  è  la  fois  plus  d’ampleur  et  plus  de  belle  et  haute 
tenue  scientilique  que  celle  du  Professeur  Pierre 
Marie  :  nulle  ne  peut  attendre  avec  plus  de  sérénité 
et  de  confiance  l’épreuve  du  temps  et  le  jugement  de 
la  postérité. 

Des  faits,  pas  d  hypothèses  hasardées,  pas  de 
phrases  creuses  :  tel  fut  le  principe  absolu  qui 
dirigea  dans  tous  ses  travaux  ce  grand  observateur. 
C’est  avec  de  tels  principes  qu’on  btUil  des  monu¬ 
ments  de  granit,  inattaquables  au  temps,  inacces¬ 
sibles  au  souffle  parfois  violent  des  vents  con¬ 
traires;  si  la  .Médecine  n’en  connaissait  que  de  sem¬ 
blables,  elle  ne  serait  plus,  selon  l’adage  des 
sceptiques  et  des  ironistes,  «  la  moins  scientifique 
des  Sciences  ». 

L’otnvre  de  Pierre  Marie  ne  risque  pas,  comme 
l’auteur  semble  le  redouter  avec  une  humilité  tout  à 
fait  excessive,  «  la  mort  sans  phrase  »,  car,  si  les 
théories  sont  emportées  par  le  moindre  aquilon,  les 
faits  restent,  immuables,  immortels.  Toutefois,  bon 
nombre  des  publications  du  Professeur  Pierre 
Marie  ayant  paru  dans  des  journaux  et  des  revues 
aujourd’hui  épuisés  ou  difficiles  à  trouver,  nous  • 
devons  lui  être  profondément  reconnaissants  d’avoir 


pris  le  soin  de  réunir  en  volumes  les  plus  marquantes 

Le  premier  volume  qu’il  publie  aujourd’hui  est 
composé  de  deux  parties. 

La  première  partie,  comprenant  la  moitié  du  livre, 
est  entièrement  consacrée  é  V Aphasie.  Tous  connais¬ 
sent  l’importance  décisive  des  travaux  du  Maître  sur 
cette  question,  l’une  des  plus  complexes  et  aussi  des 
plus  passionnantes  de  la  -Neurologie.  Tous  se  sou¬ 
viennent  de  l’ardeur  avec  laquelle  il  osa  s’attaquer  i\ 
l’un  des  dogmes  les  plus  solidement  enracinés  dans 
l’esprit  de  plusieurs  générations  médicales,  ce 
«  dogme  de  la  3“  frontale  »  qui,  tout  erroné  qu’il  fût-, 
avait  fait  la  gloire  de  son  auteur.  Mais  ceux  qui 
n’ont  pas  vécu  les  temps  héro’iques  des  luttes  d’antan 
ne  savent  pas  quelle  belle  foi  en  la  rigueur  de  sa 
méthode  anatomo-clinique  devait  illuminer  Pierre 
.Marie  pour  qu’il  ne  craignît  pas  de  mener  le  bon 
combat  contre  le  monde  entier,  seul  contre  tous  ou 
à  peu  près!  On  eût  dit  que  l’attaque  l’animait  de 
forces  nouvelles  et  lui  insufflait  un  vivifiant  enthou¬ 
siasme  c’est  que  sa  doctrine,  d’allure  révolution¬ 
naire,  reposait  entièrement  sur  des  faits  indiscu¬ 
tables  et  n’était  pas  fondée  sur  moins  de  cinquante 
autopsies.  11  avait  le  droit  d’être  ardent;  sévère  .è 
lui-même  dans  l’étude  minutieuse  de  ses  pièces  et  de 
ses  malades,  il  pouvait  être  strict  vis-è-vis  de  ses 
adversaires  :  il  se  savait  inévitablement  victorieux. 

Avec  quelle  satisfaction  on  vibre,  pour  ainsi  dire, 
en  relisant  la  série  des  publications  dont  Pierre  Marie 
a  pourtant  banni  tout  article  de  polémi(|ue,  avec 
quel  plaisir  de  jeunesse  retrouvée  on  revit  ces  belles 
pages  d’une  Histoire  médicale  encore  toute  récente 
et  toute  débordante  de  chaude  vitalité! 

Dans  la  seconde  partie  de  ce  volume,  sont  repro¬ 
duits  les  articles  qui  ont  établi  définitivement  l’exis¬ 
tence  d’un  certain  nombre  d’Entités  cliniques  nou¬ 
velles,  entités  qui,  toutes,  mériteraient  d’être 
appelées  «  Maladies  de  Pierre  .Marie  »  tant  elles  lui 
doivent  entièrement  la  vie,  tant  tout  ce  qui  a  été 
écrit  depuis  lors  sur  chacunes  d’elles  n’a  pu  y 
ajouter  que  d’insignifiants  détails.  C’est  ainsi  que 
nous  voyous  successivement  défiler  devant  nos 
yeux  l'Acromégalie,  V Ostéo-arthrnpathie  hypertro- 
phiante  pnenmiqne,  la  Spondylose  rhizomélique,  la 
Dysostose  cléido-cranienne  héréditaire,  l'Achondro¬ 
plasie  de  l’adolescence  et  de  l’ûge  adulte.  Si  cer¬ 
taines  des  entités  anatomo-cliniques  décrites  par 
Pierre  Marie,  l’ilérédo-ataxie  cérébelleuse,  l’Amyo¬ 
trophie  Charcot-Marie,  les  Lacunes  de  désintégration 
cérébrale,  ne  se  trouvent  pas  dans  ce  volume,  c’est 
qu’elles  doivent  trouver  leur  plaée  dans  un  second 
volume,  actuellement  sous  presse,  plus  particulière¬ 
ment  réservé  aux  .Maladies  du  .Système  nerveux. 

Ce,  qui  frappe  surtout  dans  la  série  de  ces 
Mémoires,  c’est  qu’ils  ont  pu  être  reproduits  inté¬ 
gralement  tels  qu’ils  ont  été  publiés,  «  sans  qu’un 
seul  mot  ait  été  changé  »  et  sans  qu’un  seul  mot  soit 
à  changer  aujourd’hui.  Or,  certains  de  ces  .Mémoires 
datent  d’une  quarantaine  d’années  déjà  !  On  comprend 
avec  quelle  légitime  satisfaction  et  quelle  juste  fierté 
Pierre  Marie  a  tenu  à  signaler  le  fait  :  combien  d’au¬ 
teurs  de  nos  jours  pourraient  en  dire  autant? 

«  Le  chef-d’œuvre  de  l’homme  est  de  durer  », 
disait  Bossuet  :  parole  profon<le,  qui  relègue  à  leur 
juste  place  les  publications  liAlives  et  les  théories 
éphémères  et  donne  leur  pleine  valeur  aux  faits 
méticuleusement  observés  auxquels  le  temps  ne  fait 
qu’ajouter  sa  patine.  Mon  affectueuse  vénération 
pour  la  personne  de  mon  Maître  Pierre  Marie,  mon 
admiration  pour  sa  méthode  de  travail  et  mon  res¬ 
pect  pour  sa  modestie  m’empêchent  d’écrire  ce  que 

Ax-dki’:  Lihii. 

Diagnostic  et  conduite  des  tempéraments,  par 

Pai-i.  Cakton  {.\orbert  Maloiiie  et  Paul  Carton, 

éditeurs),  Paris  et  Brévannes,  1926.  —  Prix  : 

50  francs. 

Un  esprit  borné  peut  rêver  d’enfermer,  de  mode¬ 
ler  toutes  les  intelligences  dans  le  même  moule 
d’une  Ecole  unique.  L’homme  d’action,  le  fermier, 
comme  le  chef  militaire,  comme  le  capitaine  d’in¬ 
dustrie,  comme  le  financier  d’envergure,  sait,  lui, 
que  les  hommes  diffèrent  profondément  en  eux,  que 
tel  subordonné  est  propre  à  telle  besogne,  tel  autre 
à  tel  ouvrage,  que  le  grand  art  du  chef  consiste  à 
deviner,  à  utiliser,  à  développer  les  aptitudes  indivi¬ 
duelles;  , 


Il  faut  arriver  à  la  fin  du  xix“  siècle  pour  voir 
s’épanouir  cette  notion  antiscientifique  de  l’égalité 
des  hommes  :  n’importe  qui,  dans  n’importe  quelle 
place,  pour  faire  n’importe  quelle  besogne. 

Dès  la  plus  haute  Antiquité,  les  peuples  avaient 
compris  que  la  société  doit  être  oasée  sur  la  diffé¬ 
renciation,  doit  être  construite  par  l’œuvre  harmo¬ 
nieuse  de  groupes  humains  spécialisés.  De  cette  idée 
sont  nées  le.s  classes,  les  castes  qui  jouèrent  eerlai- 
nemeut  un  grand  rôle  dans  l’histoire  de  la  civili- 

Le  médecin,  en  observant,  en  comparant  les  ma¬ 
lades,  et  d’une  façon  jilus  générale  les  hommes, 
s’aperçoit  lui  aussi  qu’il  existe  dans  leur  manière  de 
sentir,  d’agir,  comme  dans  leur  manière  de  penser, 
de  réagir  aux  impressions  morales,  aux  chocs  phy¬ 
siques,  aux  maladies,  à  la  fois  des  différences  et  des 
similitudes.  Par  exemple,  la  transfusion  du  sang 
d’homme  à  homme  peut,  dans  certains  cas,  produire 
la  mort  subite  chez  le  récepteur  ou,  au  contr.Tire,  ne 
donner  lieu  chez  lui  à  aucun  trouble  et  le  ramener  à 
îà  vio.'  il  y  a  des  parentés  sanguines,  comme  des 
parentés  spirituelles,  comme  des  parentés  familiales. 

De  ces  différentes  constatations  est  née  la  notion 
des  tempéraments,  notion  vieille  comme  la  Méde¬ 
cine,  vieille  comme  l’observation  humaine,  vieille 

Le  livre  de  notre  disUngué  confrère,  le  D'’  Gartor, 
est  consacré  precisetnont  à  cette  notion  fondamen¬ 
tale  des  tempéraments;  il  l’étndie  à  la  lumière  des 
données  scientifiques  ac*-.,i;lles,  aidée  des  clartés 
jetées  par  la  psychologie,  la  philosophie,  la  tradi¬ 
tion.  Cet  ouvrage  est  méthodique-,  il  fait  d’abord 
une  œuvre  analytique  ;  il  décompose  l’homme,  ap¬ 
pareil  par  appareil,  pour  rassembler  les  si,  nés  dis¬ 
tinctifs  qu’on  pourra  rencontrer  dans  tous  1-s  or¬ 
ganes  et  pour  découvrir  toutes  les  forces  agissantes 
en  dedans  de  lui;  il  considère  l’être  humain  dans 
son  milieu  naturel,  c’est-à-dire  attaché  par  des  liens 
étroits  à  la  vie  de  tous  les  règnes  de  la  nature. 

Une  fois  ces  documents  réunis,  la  synthèse  devient 
possible,  et  en  confrontant  les  résultats  des  diverses 
investigations,  on  établit  finalement  une  classifica¬ 
tion  rationnelle  et  claire  des  tempéraments.  Cette 
classification,  Paul  Carton  la  veut  conforme  aux 
enseignements  d'Hippocrate  ;  comme  le  père  de  la 
médecine,  il  distingue  quatre  tempéraments  fonda¬ 
mentaux  :  bilieux,  nerveux,  sanguin,  lymphatique 
d’où  dérivent  un  certain  nombre  de  types  mixtes 
dont  l’auteur  précise  les  caractéristiques. 

’l’andis  qu’au  cours  des  âges  médicaux,  naissaient, 
florissaient,  mouraient  nombre  de  nomenclatures 
morbides,  mal  inspirées,  mal  observées,  la  classifi¬ 
cation  d’Hippocrate  a  résisté  à  l’épreuve  du  temps 
et,  interprétée  à  la  moderne,  elle  rend  compte  excel¬ 
lemment  des  faits  observés. 

L’étude  des  tempéraments  n’a  pas  seulement  un 
intérêt  théorique,  elle  mène  A  des  notions  pratiques 
éminemment  utiles. 

Une  des  pires  lacunes  de  la  thérapeutique  moderne, 
c’est  le  manque  d’individualisation  qui  fait  appliquer 
uniforméineut  à  tous  les  malades  le  même  régime, 
le  même  genre  d’hydrothérapie,  les  memes  formules 
médicamenteuses  ;  la  connaissance  des  tempéraments 
impose,  au  contraire,  au  médecin  de  tenir  compte  des 
capacités  digestives,  des  facilités  d’adaptation.  De 
même  dans  l’organisation  logique  de  la  vie  humaine, 
individuelle  et  collective,  l’influence  des  prédisposi¬ 
tions  natales  et  des  constitutions  de  tempérament 
devrait  jouer  un  rôle  important. 

Le  livre  de  Carton,  riche  d’observations  et  d’idées, 
est  un  ouvrage  que  tout  praticien  aimera  à  placer 
dans  sa  bibliothèque  à  côté  des  excellents  ouvrages 
cliniques  d’un  autre  grand  praticien,  trop  tôt  enlevé 
à  l’art  médical,  A.  Martinet.  On  y  trouve  le  même 
souci  de  l’observation,  la  même  largeur  de  vue,  la 
même  puissance  de  synthèse,  le  même  don  de  l’en¬ 
seignement. 

P.  Desfosses. 


Livres  Reçus 


806.  DIagnostisch  therapeutisches  Vademecum, 
23“  édition.  1  vol.  de  566  pages  (./.  Amhrosiu.s  Harth), 
Leipzig. 

807.  Lieçoes  de  clfnica  medlca.  2“  série,  pai-  la 
professeur  .-Vsnes  Dias,  cathcdratico  da  l’aculdade  de 
.Medicina  de  Porto  Alegre.  1  vol.  de  '112  pages 
{l.ieraria  do  GlobO],  Porto  Alegre, 
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Université  de  Paris 


i,  Ecole  de  Malarloiogie.  —  A  l’Ecole  de  Malariologie 
raltacliée  à  l’Institut  d’IIygiène  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  écolo  fondée  sur  l’initiative  et  avec  le  concours 
du  Comité  d’Hygicne  de  la  Société  des  Nations,  un 
enseignement  spécial  de  la  Malariologie  sera  donné  ' 
du  7  Juin  au  13  Juillet,  en  vue  de  l’obtention  du  diplôme 
de  médecin  malariologistc  de  l’Université  do  Paris. 

Programme.  —  Les  cours  auront  lieu  au  laboratoire 
de  parasitologie  de  la  Faculté  de  Médecine,  15,  rue  de 
l’Ecole-de-Médocine,  escalier  A,  3'  étage,  sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  Urumpt  Les  leçons  théoriques  seront 
données  de  14  à  15  h.  ;  elles  seront  immédiatement  suivies 
d’une  séance  jiratique,  d’une  durée  ina.\ima  de  trois 
heures,  dirigée  par  MM.  Longeron  et  F.  Larrousse. 

I.  Hématologie.  —  Trois  leçons  par  M.  II.  Gaillard.  — 
Hématies  de  l’homme  et  des  vertébrés.  ^  Numération. — 
Hémoglobine.  —  Hématies  pathologiques.  —  Physiologie 
pathologique  des  hématies.  —  Leucocytes  normaux  et 
pathologiques.  —  Formule  leucocytaire.  —  Rôle  des 
organes  hématopoiétiques.  —  Hématoblastes.  —  Sérolo¬ 
gie.  —  Détermination  des  sangs  ingérés  par  les  mous- 

II.  Protozoologie  (sporozoaires  et  parasites  du  sang). 
—  Deux  leçons  par  le  professeur  Brumpt.  —  Cycle  évo¬ 
lutif  des  sporozoaires.  —  Hémosporidies  de  l’homme  et 
des  animaux.  —  Piroplasmidés.  —  Hémogrégarines.  — 
Toxoplasmes.  —  Flagellés  sanguicoles.^ —  Microlilaires. 

III.  Parasites  du  paludisme,  —  Cinq  leçons  pur  le  pro¬ 
fesseur  Brumpt.  —  Cycle  évolutif  et  biologie  des  plas- 
modidés.  —  Paludisme  expérimental.  —  Etude  détaillée, 
morphologique,  biologique  et  géographique  des  trois 
plasmodium  humains  :  P.  vivax,  P.  mulariie,  P.  falci- 
puriim. 

IV.  Entomologie.  —  Huit  leçons  par  MM.  M.  Neveu- 
Lemaire  et  F.  Larrousse.  — Morphologie  et  classification 
des  insectes.  —  Les  diptères.  —  Les  nématocères.  —  Les 
moustiques.  —  Procédés  de  capture,  de  conservation  et 
d’étude.  —  Histologie  des  moustiques  adultes.  —  Biologie 
et  écologie  des  moustiques.  —  Métamorphoses,  œufs, 
larves,  nymphes,  adultes.  —  Classification  des  mousti¬ 
ques.  —  Les  anophélines,  biologie  et  rôle  pathogène.  — 
Anophèles  européens,  africains,  asiatiques,  océaniens  et 


V.  Etude  clinique  et  épidémiologique  du  paludisme.  — 
Quatre  leçons  par  M.  Ch.  Joyeux.  —  Historique  du  palu¬ 
disme,  théories  anciennes,  découvertes  modernes.  — 
Epidémiologie.  —  Indice  endémique.  —  Symptomatolo¬ 
gie.  —  Pathogénie.  —  Anatomie  pathologique.  —  Mé¬ 
thodes  de  diagnostic.  ^  Thérapeutique. 

VI.  Prophylaxie.  —  Huit  leçons  |)ar  le  professeur 
Brumpt.  —  Facteurs  de  l’endémie.  —  Prophylaxie  indi¬ 
viduelle.  —  Quininisation.  —  Protection  mécanique.  — 
Destruction  des  anophèles.  —  Prophylaxie  générale.  — 
Stérilisation  du  réservoir  de  virus.  —  Théorie  du  rideau 
protecteur.  —  Grandes  et  petites  mesures  antilarvuires  ; 
méthodes  hydrelogiques,  chimiques  et  biolog'ques.  — 
Choix  des  méthodes  prophylactiques.  —  Rôle  de  l’Etat. 
—  Propagande.  —  Personnel.  —  Contrôle.  —  Résultats 
acquis. 

Deux  leçons  pur  M.  Pécaud,  inspecteur  général  du 
Génie  rural.  —  Assainissement  agricole. 

Le  diplôme  peut  être  délivré  :  1"  aux  docteurs  en  méde¬ 
cine  français;  3"  aux  étrangers  pourvus  du  diplôme  de 
doctorat  de  l’Université  de  Paris  (mention  médecine); 
3"  aux  étrangers  pourvus  d’un  diplôme  médical  admis 
par  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Les  étudiants  eu  médecine  pourvus  de  16  inscriptions 
ou  les  internes  en  .  médecine  reçus  au  concours  pourront 
s’inscrire,  mais  le  diplôme  ne  pourra  leur  être  délivré 
que  lorsqu’ils  seront  docteurs  en  médecine. 

Le  diplôme  est  obtenu  après  un  double  examen  com¬ 
portant  obligatoirement  les  épreuves  suivantes  ; 

Premier  e.camen.  —  Epreuve  pratique  d’hématologie. 
Epreuve  pratique  de  protozoologie.  Epreuve  pi'atique 
d’entomologie  appliquée  à  l’étude  du  paludisme. 

Deuxième  examen.  —  Epreuve  théorique  de  prolozoo- 
logie.  Epreuve  théorique  d’entomologie  appliquée  à 
l’étude  du  paludisme.  Epreuve  théorique  sur  l’épidémio¬ 
logie,  lu  symptomatologie  et  la  prophylaxie  du  palu¬ 
disme. 

Un  certificat  d’assiduité  peut  être  délivré  aux  élèves 
n’ayant  jias  passé  l’examen. 

Droits  à  verser  :  droit  d’immatriculation,  60  fr.  ;  droit 
de  bibliothèque,  40  fr.  ;  trois  séries  de  droits  de  labora¬ 
toire  il  250  fr.,  750  fr.,  soit  au  total,  850  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté,  guichet  n”  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Un  cours  de  per¬ 
fectionnement  d’hydrologie  et  de  climatologie  médicales 
aura  lieu  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  du  3  au 
26  Mars,  sous  lu  direction  de  M.  le  professeur  A.  Pic, 
avec  la  collaboration  de  MM.  les  professeurs  F,  Arloing, 
Barrai.  Cliizct,  Paul  Gourmonl,  Doyon  et  ’Mouriquand, 
do  M.  le  professeur  agrégé  Piéry,  de  MM.  Bonnamour, 
médecin  des  hôpitaux,  Imbert  chef  des  travaux  et  Mi- 
Ihaud,  chef  de  laboratoire. 

Ce  cours  est  destiné  :  1“  aux  étudiants  on  médecine  ou 
eu  pharmacie  désireux  de  compléter  leurs  études  sur  ce 
point  de  thérapeutique  ;  2”  aux  docteurs  en  médecine  se 
spécmlisant  dans  les  cures  elimatiques  ou  hydrominé- 

L’inscri|)tion  est  gratuite  et  comi)ortc  seulement  l’en¬ 
gagement  de  l’assiduité  aux  différentes  leçons  et  démons¬ 
trations  pratiques. 

Cet  enseignement  aura  lieu  du  3  au  26  Murs  11127  et 
sera  complété  ultérieurement  par  un  voyage  d’études  à 
Vichy  et  un  autre  voyage  aux  stations  hydrominérales  et 
climatiques  de  l’Est. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Trousseau.  —  Ln  consultation  de  laryngo- 
logie  ouverte  jusqu’à  ce  jour  trois  fois  par  semaine  vient 
d’être  transformée  un  un  service  quotidien  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  Rouget,  oto-rhino-laryngologiste,  chef  de  ser- 

Le  personnel  médical  des  hôpitaux  et  les  acci¬ 
dents  du  travail.  —  Dans  une  récente  séance,  lu 
Chambre  des  députés  a  adopté  ie  projet  de  loi  suivant 
étendant  la  législation  dos  accidents  du  travail  au  per¬ 
sonnel  médical  des  hôpitaux. 

lités  des  accidents  du  travail  est  étendue  aux  hôpitaux, 
hospices,  asiles  d'aliénés  ou  autres  établissements  d’as¬ 
sistance  ou  de  bienfaisance  publics  ou  privés,  au  profit 
des  médecins,  chirurgiens,  aliénistes,  radiologues,  chefs 
de  clinique  ou  de  laboratoire,  assistants  de  médecine  et 
de  chirurgie,  internes,  externes,  pharmaciens,  chirur¬ 
giens  dentistes,  étudiants,  sages-femmes,  infirmiers, 
infirmières'  et  tous  autres  praticiens  non  dénommes, 
appelés  à  donner  leurs  soins,  moyennant  une  indemnité 
permanente  ou  provisoire,  aux  malades  admis  dans  les- 
dits  établissements,  sous  réserve  des  dispositions  spé¬ 
ciales  fixées  à  l’article  3. 

Art.  2.  —  Les  maladies  professionnelles  contractées 
par  le  fait  ou  à  l’occasion  du  service  dans  les  établisse¬ 
ments  visés  à  i’arlicle  1‘"  ci-dessus  donneront  lieu  aux 
mômes  réparations  que  les  accidents  du  travail. 

Art.  3.  —  Les  médecins,  chirurgiens,  spécialistes,  in¬ 
ternes,  externes,  pharmaciens,  sages-femmes  et  tout  per¬ 
sonnel  hospitalier  salarié  recevront  de  l’hôpital  les  soins, 
médicaments  et,  s’il  y  a  lieu,  l'hospitalisation  au  cas  de 
maladie  ou  d’accident  survenus  jiarle  fait  ou  à  l’occasion 
de  leurs  fonctions  hospitalières. 

'  Art.  4.  —  Le  salaire  de  base  pour  lu  fixation  de  l’in¬ 
demnité  journalière  et  de  la  rente  sera  déterminé  par 
arrêté  du  ministre  du  Travail  et  de  l'Hygiène,  après  avis 
d’une  coipmission  comprenant  des  représentants  du  per¬ 
sonnel  médical  des  établissements  hospitaliers,  d'assis¬ 
tance  et  de  bienfaisance  et  de  l’administration. 

Si  la  victime  n’a  ni  conjoint,  ni  enfants,  dans  les  termes 
de  l’article  3  de  la  loi  du  1)  Avril  1898,  chacun  des  ascen¬ 
dants  recevra  une  rente  viagère  égale  à  10  pour  lüO  du 
salaire  de  buse  de  la  victime,  soit  immédiatement,  à 
moins  que  l’employeur  prouve  qu’il  est  dans  une  aisance 
telle  qu’il  n’aurait  pu  obtenir  de  la  victime  une  pension 
alimentaire,  soit  lorsqu'il  atteindra  l  ègc  de  60  ans  ou 
dès  qu’il  se  trouvera  dans  l’incojiacité  de  gagner  sa  vie 
par  suite  d’infirmités  ou  de  maladies. 


Médecin  des  hôpitaux.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  à  six  places  de  médecin  des  hôpitaux  de  Paris 
sera  ouvert  le  lundi  28  Février  1927,  à  8  h.  30,  dans  la 
salle  des  concours  de  l’Administration,  49,  rue  des  Saints- 
Pères. 

MM.  les  docteurs  en  médecines  qui  voudront  concourir 
devront  sc  faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de  Santé  de 


des  hôpitaux  doivent  justifier  qu’ils  possèdent  depuis 
cinq  ans  révolus  le  diplôme  de  docteur  en  médecine, 
obtenu  dans  une  Faculté  de  Médecine  de  France  (‘liplôme 
d’Etat). 

■'  Néanmoins,  le  temps  de  doctorat  est  réduit  à  une  année 
pour  les  candidats  qui  justifient  de  quatre  années  enlières 
passées  dans  les  hôpitaux  et  hospices  de  Paris  en  (pialité 
d’élèves  internes  en  médecine.  Pour  les  internes  qui 
n’auraient  pas  terminé  les  quatre  années  dont  il  s'agit 
à  raison  de  leur  nomination  comme  chef  de  clinique 
dans  l’un  des  services  de  lu  F'uculté  établis  dans  les 
hôpitaux  de  Paris,  les  années  de  clinicat  seront  comjjtées 
comme  années  complémentaires  d'internat. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  au  concours 
doivent  se  présenter  au  bureau  du  Service  de  Santé  de 
l’Administration  pour  obtenir  leur  inscription,  en  déjio- 
sant  leurs  pièces,  et  signer  au  registre  ouvert  à  cet  eflet. 
Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  pourront 
demander  leur  inscription  pur  lettre  recommandée. 

Toute  demande  d'inscription  fuite  après  l’époque  fixée 
pur  les  affiches  pour  la  clôture  du  registre  ne  peut  être 
accueillie. 

Art.  221.  —  Tout  candidat  inscrit  à  partir  de  lu  mise 
en  vigueur  du  présent  règlement  ne  pourra  prendre  i)art 
nu  concours  de  médecin  des  hôpitaux  que  pendant  dix 
ans,  à  com2>ter  du  jour  de  su  première  inscription. 

Prix  de  l’Internat.  —  Médecine.  —  Mémoire.  — Ont 
obtenu  ;  MM.  Baricty,  Coffin,  Decourt,  Garcin,  Huguc- 
nin,  Kourilsky,  Lamy,  .30. 

Epreuve  orale.  —  Herpès.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Bu- 
riety.  17;  Coffin,  18;  Garcin,  19;  Huguenin,  17.  . 

MM.  Decourt,  Kourilsky,  Lamy,  se  retirent. 

Lecture  des  copies.  —  Histophysiologie  des  leuco¬ 
cytes  éosinophiles.  —  La  crise  d'asthme.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Huguenin,  29;  Coffin,  30;  Garcin,  30. 

Classe.ment  des  candidats.  —  MM.  Garcin,  79  (mi- 
daille  d'or);  Coffin,  78  (médaille  d’argent);  Huguenin,  "ti 
(accessit). 

Chirurgie.  —  Séance  du  22  Janvier  11121.  —  Epreuve 


HURGICALE.  —  Question  jmsée  ;  Caleancum  et  astragale  -, 
coagulation  du  sang-,  abcès  de  la  prostate. 

Questions  restées  dans  l’urne  :  Vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques  de  l'utérus  ;  déglutition  -,  tumeurs  de  ta  paro¬ 
tide. 

La  caisse  du  tympan  ;  sucre  pancréatique  ;  pancréatite 
hémorragique. 

Lecture  des  copies.  —  Ont  obtenu  :  .MM.  Isolin,  26; 
Banzet,  28;Ménégaux,  25;  Meillère,  24. 

Résit.tat.  —  M.  Banzet  a  obtenu  la  médaille  d’or. 
M.  Iselin  la  médaille  d’argent,  M.  Ménégaux  un  accessil. 

Médecins  de  sanatoriums.  —  Un  concours  sur  litres 
est  ouvert  pour  le  poste  de  médecin  directeur  du  sanato¬ 
rium  public  de  Montfaucnn  (Lot)  et  trois  postes  de  méde¬ 
cins  adjoints  aux  sanatoriums  de  Plougonven  (Finistère), 
Saint-, lodard  (Loire)  cl  Montfaucon  (Lot). 

Les  candidats  devront  être  Français  et  produire  : 

1°  Un  extrait  de  leur  casier  judiciaire;  2"  un  extrait 
de  leur  acte  de  naissance  ;  3®  une  copie  certifiée  conforme 
d’un  diplôme  de  docteur  en  médecine  d’une  Faculté  de 
l’Etat;  4“  toutes  justifications  d’une  pratique  suffisante 
du  laboratoire  et  des  services  spéciaux  de  tuberculeux. 

Les  candidats  au  jioste  de  médecin  directeur  devront, 
en  outre,  justifier  de  connaissances  et  d’une  pratique 
administratives  suffisantes. 

Lu  limite  d’âge  exigée  est  de  50  uns  pour  les  candidats 
au  poste  de  directeur  et  de  35  ans  pour  les  candidats  à 
l’emjiloi  de  médecin  adjoint. 

Le  traitement  de  début  des  médecins  directeurs  est 
fixé  à  17.000  fr.  et  peut  atteindre  24.000  fr.  Le  trailcmcnl 
de  début  des  médecins  adjoints  est  de  10.000  fr.  et  peut 
atteindre  14.000  fr.  En  sus  du  Irnitcinenl,  les  intéresses 
bénéficieul  gratuitement  du  logement,  du  chaull'agc,  de 
l'éclairage  et  du  blanchissage. 

Les  médecins  des  sanatoriums  publics  peuvent  être 


Les  demandes  seront  reçues  jusqu’au  20  Février  1927 
au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et 
de  lu  Prévoyance  sociales,  direction  de  l’Assistance  et  de 
l’Hygiène  publiques,  4'  bureau,  7,  rue  Cambacérès,  à 
Paris.  [Journ.  off.,  22  Janvier.) 

Médecins  de  colonisation., —  Un  conccui8  pfiur  le 
recrutement  de  dix  m‘^decins  de  colonisation  des  centres 
ruraux  en  Algérie  sera  ouvert  le  2  Avril  1927.  Traiteiupul 
de  début  :  24.000  fr.,  plus  l’indemnité  algérienne  de 
25  pour  100. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  l’Office  de  l’Al¬ 
gérie,  10,  rue  des  Pyramides,  Paris  (I"). 
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et  non  btmrsiers  une  réduction  de  toril’  de  chemin  de  fer 
à  tous  ceux  dont  les  [larents  ne  sont  pas  inscrits  à  l’impôt 


Accidents  du  travail.  —  Par  arrêté  ministeriel, 
M  Hibert  (iiraud,  vice-président  de  l’Association  des 
employeurs  de  muin-d’«i‘uvre  dans  les  ports  de  France, 
est  noimué  mçinljre  de  la  l’’'  section  (tous  accidents  du 
tra\ail  autres  (pie  les  accidents  agricoles)  de  lu  Gotnniis- 
sioa  chargée  di?  l'élaboration  des  tarifs  de  rembourse- 
mont  des  frais  médicaux  et  pharmaceutiques  en  matière 
d  accidents  du  travail.  {Journ.  ofj.,  22  Janvier.) 

Service  départemental  de  prophylaxie  mentale. 
—  Le  lionseil  général  de  la  .Seine,  sur  un  rapport  pré¬ 
senté  par  M.  (irangiL'ran  nom  de  lu  (Commission,  vient 
de  prendre  les  délibérations  suivantes  : 

L’Administration  esl  invitée  : 

1”  A  püursuivri!  ses  études  en  vue  de  la  création  de 
dispensuire-s  ft  de  consullutions  psychialriques,  en  liai¬ 
son  avi'O  le  service  libre  de  prophylaxie  mentale,  soit 
d»«ns  des  iiniucublcs  désaffectés  de  la  ville  de  Paris  ou 
du  département  de  la  Seine,  soit  dans  des 'étublis-semenls 
lios[)ilaliers  judicieusement  choisis  à  Paris  et  en  bun- 

2“  A  «'•Lu  lier  la  possihilili*  de  placer  chez  des  jiartieu- 
Uers,  nolaiiimoiit  dans  les  colonies  familiales  d'uli«'-nés 
du  d«*partemetil  de  la  Seine,  des  mahules  mentaux  ne 
.rolevunt  pas  de  la  loi  de  1838; 

3“  A  étudier  un  proj«'t  tendant  à  créer  des  quartiers 
ouverts  dans  le.s  asiles  de  la  Seine,  notamment  dans  les 
.services  a(Fecti'‘s  aux  enfants,  en  réservant  toutefois  flans 
les  (piarliers  fermés  un  certain  nombre  de  places  pour 
les  enl’anls  ((ui,  à  rai.sciri  du  danger  de  leurs  réactions 
aiilisociuh's,  siTont  par  voie  de  plueeinent  d'office  inler- 

^1“  A  <*rgani>«'r  «luns  le  plus  hr«*f  didai  r«'*c»)ie  départe- 
meiiliilc  «le  jji'ophylaxic  nientule,  dont  la  créali«m  est 
jjrévue  au  r«*glement  du  service  de  prophylaxie  mentale, 

5“  .\  ••ludier  la  reconstruction,  suivant  les  donn«'*e8 
iimderiies  de  la  leehni(|ue  et  de'  I  hygiène,  des  bain.s- 

à  en  pri-senl«*r  le  programme  «-L  les  devis  à  la  session  de 


Assistance  médicale  gratuite.  —  Le  Conseil  géné¬ 
ral  de  la  Seine,  sur  le  rapport  présenté  par  M.  Gustave 
Leseânc.  au  nom  de  la  8*  Commission,  vient  d'adoj)ter 
les  disjmsilioiis  suivantes  ; 

Art.  —  Le  ^  3  de  Fart.  7  du  reglement  départe- 
menlal  e.s»  remplacé,  à  partir  du  l"'  Janvier  11127,  par 
les  dispositions  suivantes  : 

File  pourra  comprendre  Ic.s  médecins,  sages-femmes 
et  pharmaciens  ri'sidant  sur  le  territoire  de  lu  commune 
et  ceux  des  communes  limitrophes  soumises  au  présent 
réglement. 

Pourront  y  être  inscrits,  sur  lu  demande  du  maire,  les 
mé«lecin8  spécialistes  non  résidents  qui  tlonneraient  des 
consultations  au  dispensaire  communal  dans  les  condi¬ 
tions  prévues  à  la  remuiajue  b  du  tarif  médical. 

Art.  2.  —  Les  dispositions  du  ^  4  de  l'art.  7  du  règle¬ 
ment  sont  rciii()lucées  par  les  suivantes  : 

La  eonsnllalioii  au  cabinet  du  médecin  ou  au  dispen¬ 
saire  sera  payée  au  médecin  à  rui.son  de  8  fr.  et  lu  visite 
au  domicile  «lu  malade  à  raison  de  lO  fr.  Le  tarif  sera 
de  30  fr.  pour  les  visites  exécutées  entre  21  heures  et 


Art.  3.  —  En  cas  d'impossibilité  constatée  de  désigner 
dans  une  commune  des  médecins  pour  J'organisation  du 
service  do  la  consultation  et  de  l’assistance  au  domicile. 
Al.  le  préfet  do  la  Seine  est  autorisé  à  procéder  à  su 
constitution,  soit  en  faisant  aj^pel  aux  médecins  des 
autres,  communes,  y  compris  la  Ville  de  Paris,  soit 
encore  aux  médecins  des  communes  limitrophes  du  dé¬ 
partement  de  Seine-el-Oise,  soit  à  créer  nn  corps  de 
médecins  départeinenlul  de  l’Assistance  médicale  gra¬ 
tuite,  soit  à  procéder  de  toute  autre  manière. 

Il  en  rendra  coi'npte  au  Conseil  général  au  cours  de  la 
prochaine  session  ordinaire  suivante. 

—  Sur  la  proposition  de  MM.  Augoslo  Mounié  et  Gus-- 
tave  Lesesnc,  le  Conseil  général  a  ensuite  émis  le  vœu 
suivant  : 

Que  les  frais  nécessités  par  l’admission  des  sujets 
étrangers  à  l'Assistance  m«idicale  gratuite  soient  enti«jre- 
ment  à  la  charge  de  l'Etat,  qui  pourrait  faire  appel  aux 
employeurs  pour  la  cr«‘*ation  d'une  caisse  spéciale. 

Cours  d’enseignement  pratique  des  techniques 
de  laboratoire  (48,  rue  Monsieur-le-Prince).  —  A  partir 
du  24  Janvier  :  Examens  biochimiques  du  sang. 

En  outre,  leçons  individuelles  sur  tous  les  sujets  de 
luborutoire. 

Comité  de  PInstitut  du  cancer.  —  Le  Conseil  géné¬ 
ral  delà  Seine,  sur  un  ru])port  de  M.  Kehcillard.  au  nom 
de  la  3“  Commission,  vient  de  dé»-ider  d'uuvrir  un  crédit 
de  200.000  fr.  pour  subvcnlhm  au  (Comité  de  l'InstiliiL  du 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Neuilly-sur- 
Seine;  de  M.  J.  Grunberg,  médecin  municipal  du  Métro¬ 
politain,  à  Paris,  celle  de  M.  Marty,  dont  les  obsèfjucs 
ont  eu  lieu  à  Carcassonne  et  celle  de  M.  Paul  Lapie. 
i-eclcur  de  l’.\ca<léaiie  de  Paris. 

—  C’est  par  erreur  que  nous  avons  annoncé  la  mort 
de  M.  Tulusne  à  Asnière  :  c'est  celle  de  M.  Tulasne.  pliur- 
mucien  directeur  d'un  laboratoire  de  bactériologie  de 
Paris,  ([UC  nous  voulions  signaler  à  nos  lecteurs. 


La  mission  de  M.  le  professeur  Cunéo 
au  Venezuela  et  en  Colombie 


Samedi  dernier,  à  la  l'acuité  de  Médecine,  dans  la 
salle  Béclard,  M.  le  professeur  Cunéo,  récemment 
rentré  en  l''rance  d’une  mission  dont  il  avait  été 
chargé  en  Colombie  et  au  Venezuela,  faisait  con¬ 
naître  à  ses  collègues  de  l’Association  pour  le  déve¬ 
loppement  des  relations  médicales  entre  la  Krance  et 
les  pays  alliés  ou  amis  les  résultats  de  ses  obser¬ 
vations  au  coui  s  de  cet  important  voyage. 

Celles-ci,  au  surplus,  out  été  particulièrement 
intéressantes. 

C’est,  eu  elTet,  que  la  Colombie  comme  le  Ve¬ 
nezuela  sont  des  pays  très  latins  d’esprit,  des  pays 
où  par  suite  nous  ne  comptons  que  des  amis,  encore 
que  bien  peu  des  nôtres  les  visitent  malgré  leur  très 
grand  cliarme  et  cela  en  raison  des  difticultés  des 
communications  dans  ces  régions. 

Combien  pourtant  il  serait  désirable  pour  nos 
intérêts  nationaux  que  des  rapports  plus  réguliers 
soient  établis  entre  nos  pays. 


au  surplus  de  précieux  avantages  et,  à  l’encontre  de 
ce  que  rappelait  M.  Cunéo,  on  cesserait  de  voir  des 
faits  tels  que  le  suivant  —  et  il  n’est  pas  le  seul, 
héla.s!  —  conslaté  par  lui  à  l’iiôpital  San  José,  à 
Bogota,  hôpital  récemment  aménàgé  éu  tenant 
compte  de  tous  les  progrès  de  la  science  et  dont 
tout  l’outillage,  à  l’exception  des  seuls  instruments 
de  chirurgie  qui  furent  fournis  par  des  spécialistes 
françaisj  sont  de  provenance  étrangère. 

Or,  s’il  en  est  ainsi,  c’esi  uniquement,  a  appris 
.M.  Cunéo,  parce  que  nos  industriels  et  spécialistes 
fabriquant  cet  outillage  u’ont  pu  trouver  la  possibilité 
de  faire  parvenir  à  Bogola  en  des  conditions  conve¬ 
nables  les  produits  de  leur  fabrication. 

l'aute  d’organisation  pour  le  transport,  nos  indus¬ 
triels  ont  dû  céder  la  place  à  des  concurrents  d'Amé¬ 
rique  ou  d’ailleurs.  C'est  là,  n’est-il  pas  vrai,  un  fait 
des  plus  regrettables  et  contre  lequel  nous  ne  sau¬ 
rions  trop  réagir.  Et  il  importe  d’autant  plus  de  le 
faire  que  nous  nous  trouvons  en  présence  de  pays 
fi’ancophiles. 

M.  Cunéo  en  a  fait  la  constatation  durant  tout  son 
voyage,  étant  accueilli  de  la  façon  la  plus  aimable  et 
rencontrant  partout  les  concours  les  plus  généreux. 
Et  n’cst-ce  pas  ainsi  qu’en  faveur  de  la  cité  universi¬ 
taire  il  obtint  à  Bogota  du  gouvernement  l’assurance 
d’une  donation  d’un  million  et  à  Caracas  la  promesse 
d’une  autre  subvention  plus  importante  encore. 

Ces  coopérations  sont  particulièrement  intéres¬ 
santes.  Elles  montrent  indiscutablement,  en  effet, 
combien  notre  enseignement  est  apprécié  en  Co¬ 
lombie  comme  au  Venezuela  et  il  s’est  encore  con- 
llrmé  pur  ce  fait  qu'il  existe  en  Colombie  une  l'  acuité 
de  Médecine,  celle  de  Carthagène,  dont  l’organisation 
a  été  réalisée  exactement  sur  le  même  plan  que  nos 
Eacultés  françaises. 

Les  choses  étant  ainsi,  rien  n’apparaît  plus  naturel 
que  le  sentiment  des  Colombiens  et  des  Vénézuéliens 
qui  désirent  voir  leurs  étudiants  faire  leurs  études 
médicales  dans  leur  pays  et  qui  estiment  que  c’est 
seulement  un  enseignement  complémentaire  qu’ils 
doivent  venir  demander  à  nos  maîtres,  enseignement 
pouvant  se  voir  terminé  par  un  examen  spécial  avec 
rcrtilicat  à  l’appui. 

En  ces  conditions,  il  importe  fort,  pour  attirer  ces 
étudiants,  de  réaliser  à  leur  intention  une  organisa¬ 
tion  judicieuse  destinée  à  leur  permettre  de  rece¬ 
voir,  en  un  temps  réduit,  un  enseignement  aussi 
étendu  que  possible  pour  chaque  spécialité. 

11  conviendrait  donc  de  créer  à  leur  intention  des 
cours  spéciaux,  répartis  en  plusieurs  sections  indé¬ 
pendantes  :  médecine,  chirurgie,  spécialités. 

On  le  voit,  de  par  ce  rapide  exposé  des  observa¬ 
tions  faites  par  M.  Cunéo  au  cours  de  son  voyage, 
nous  avons  un  intérêt  dé  premier  ordre  à  étendre 
nos  relations  avec  les  Colombiens  et  les  Vénézué¬ 
liens  qui  sont  pour  nous  do  véritables  amis. 

Or,  c’est  là  chose  aisée  en  pratique.  Il  nous  suffit 
seulement  de  le  vouloir  pour  la  réaliser. 

Xul  doute  donc  que  nous  ne  fassions  les  efforts 
nécessaires  pour  y  parvenir  et  ainsi  que  nous  n’arri¬ 
vions,  dans  un  temps  prochain,  à  développer  de 
façon  importante  nos  rapports  cordiaux  avec  ces 
pays  si  remplis  d’avenir  et  oi'i  nous  comptons  de  si 
vives  sympathies. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I.A  l’iiii-ssi-:  .M  rappelle  «  sc.i  lecteurs  qu'elle 

transmet  toutes  tes  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aii.r  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  l'illc  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  tes  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
olJres  ou  demundes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  \  il  ii'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
in.scrtions.  U  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  Q  liynes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  W  lettres  ou 
signes  (Il  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médioai.eI.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Interne  français,  l'i  inscript,,  demandé  asile  de 
Moisselles  (S.-et-0.|.  —  S'adr.  Üirecteur-Médecin. 

Infirmière  dipl.  demandée  d’urgence  pour  chirur. 
Hôpital  de  Vendôme  (L.-et-Cli.). 

Jne  fille  instruite,  sténo-dact.  expérim.,  artuelle- 
ment  secrétaire  de  Docteurs  en  provinre.  cherche 
place  analogue  à  Paris.  Pébut  900.  Ecr.  P.  M..  nodd. 


Techniques  de  laboratoire.  Lcç.  pr.it.  part,  par 
a.  chef  (le  Labor.  à  la  l'ac.  —  Ecrire  P.  M.,  ii»  'i7. 

Docteur  cherche  représentation  médicale.  — 
l'.crire  P.  M.,  n»  50. 

Docteur  cherche  poste  ou  occupation  médicale. 

On  demande  un  médecin  pour  clinique.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  58. 

Dame  tr.  recom.  sous  ts  rapp.  par  famille  D' 
dem.  pl.  chez  D''  seul  pr  dir.  iiilér.,  récept. ,  instr. 
enf,  —  D''  Pélissier-Lafond,  La  Bocbello. 

Achèterai  dilatateur  laveur  courbe, 'br.  cannelées, 
—  .1.  P..  122,  rue  Paradis,  Marseille.' 

Assistant  électro-radiologie,  libre  8  jours  par  se¬ 
maine,  avec  apport,  désire  place  intéressante.  — 
Ecrire  D''  Bogan,  75,  rue  d'Auteuil. 

On  offre  à  coiifr.  utilisai,  local  profess,  ds  clinique 
bien  installée  et  fonctionnant  —  1)‘  Bouvet,  13,  bou¬ 
levard  de  Courcelles. 

A  céder  électrophone  de  Ziind-Burguet  en  parfait 
état.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  50. 

Spéc.  V.  U.  et  O.-R.-L.  demandent  confrère  ayant 
heure  libre  ds  bonne  clin,  et  que  la  clientèle  russe 
et  polon.  intéresserait.  —  Ecriçe  P.  M.,  n“  03. 


Gond,  inter  0  CV  Renault,  3  pl.,  1925,  fr.  av., 
cxc.  état,  pou  roulé,  à  céder  11.000.  lier.  P.  M.,  noGl. 

Ds  clin,  anc.,  WH",  place  pour  spécialiste  bron¬ 
ches,  poumons.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  66. 

A  céder  appareil  phonobloc  Drapier,  excellent 
état.  —  lîcrire  P.  M.,  n°  66. 

Veuve  de  médecin  dirigerait  intérieur  chez  per¬ 
sonne  seule  ou  s’occuperait  dans  clinique  ou  maison 
de  santé,  ou  occupation  similaire.  —  S’adresser  M™' 
llalboul,  1,  impasse  Toulouse,  Versailles  (S.-et-O.). 

Maison  de  santé.  Propriété  à  céder  à  Sèvres, 
21  pièces,  bail  18  a.,  confort.  —  Duprat,  28,  rue 
(  'lUslave-C.ourbet. 

D"  visit  hôp.  p  produits  pbarm.  désire  s’adjoindre 
autre  spécialité.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  68. 

D"-'’"-''  recom.  sténo-dacl.,  secr.,  25  a.,  Intel.,  sér., 
prés,  bien,  aimant  s.  Irav.  Lib.  suite.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  69. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbra  deOlr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paris.  ~  h  Mabethbux.  imprimeur,  1,  rue  Gasseile. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES 

ÉLÉPHANTIASIS  DE  LA  VULYE 


HUDELO  et  RABUT. 


L’éléphantiasis,  suivant  la  définition  de  Bes- 
nier,  modifiée  par  Dominici,  est  «  une  hypertro¬ 
phie  régionale  chronique,  à  marche  extensive, 
liée  à  la  réaction  inflammatoire  de  l’appareil 
conjonclivo-vasculaire  et  à  la  production  d’œdè¬ 
mes,  d’origine  mécanique  ii. 

A  la  vulve,  comme  ailleurs,  ce  syndrome  peut 
être  primitif,  c’est  l’éléphantiasis  vrai;  ou  secon¬ 
daire  à  un  état  morbide  antérieur,  constituant, 
alors,  l’état  éléphanliasique.  En  réalité,  il  n’est 
pas  toujours  facile  d’établir  une  ligne  de  démar¬ 
cation  précise,  entre  ces  deux  processus,  car 
l’élépharitiasis  peut  n’être  primitif  qu’en  appa¬ 
rence,  succédant  à  une  cause,  inaperçue,  qui 
crée  un  terrain  favorable  à  son  développement. 

Sans  vouloir  entrer,  ici,  dans  les  considéra¬ 
tions  pathogéniques  qui  ont  été  si  souvent  dé¬ 
battues  à  ce  sujet,  nous  voudrions  simplement 
envisager  le  côté  pratique  de  la  question,  et, 
après  avoir  énuméré  ses  causes  possibles,  étu¬ 
dier  les  aspects  cliniques  du  syndrome,  suivant 
les  circonstances  étiologiques,  évidentes  ou  non 
a  priori,  qui  commandent  son  développement. 

Etiologie. 

On  opposait  autrefois  l’éléphantiasis  des  pays 
chauds  à  l’éléphantiasis  nostras,  à  l’origine  duquel 
Sabouraud  a  montré  l’importance  du  rôle  joué 
par  le  streptocoque. 

On  distingua  ensuite  des  éléphantiasis  méca¬ 
niques  (par  filariose,  ou  consécutifs,  soit  i  une 
ablation  chirurgicale,  soit  à  une  sclérose  inflam¬ 
matoire  des  ganglions  lymphatiques)  et  des  élé¬ 
phantiasis  infectieux. 

Cette  distinction  ne  mérite  plus  d’être  conser¬ 
vée,  car,  si  comme  l’a  fait  remarquer  Audry,  la 
stase  lymphatique  est  la  cause  favorisante,  indis¬ 
pensable,  de  tous  les  éléphantiasis,  il  faut  recon¬ 
naître,  avec  Forgue,  le  rôle  constant  de  l’infec¬ 
tion,  ce  qui  conduit  à  envisager  une  classifica¬ 
tion  microbienne. 

Parmi  les  agents  susceptibles  d’entraîner  l’élé- 
phanliasis,  d'une  façon  générale,  on  a  cité  le  sta¬ 
phylocoque,  le  pneumocoque,  le  streptocoque, 
le  bacille  pseudo-diphtérique,  le  tétragène,  enfin 
le  tréponème  et  le  bacille  de  Koch. 

Pratiquement,  au  niveau  de  la  vulve,  il  semble 
qu’on  puisse  envisager  quatre  catégories  d'élé- 
phanliasis  :  filarien,  streplo-staphylococcique, 
vénérien  et  tuberculeux,  tout  en  remarquant 
l'arbitraire  de  cette  classification,  purement  étio¬ 
logique,  car  il  existe  souvent  des  associations 
microbiennes,  et  même  en  admettant  l’existence 
d’éléphantiasis  à  prédominance  mécanique  ou 
spécifique,  il  est  bien  rare  que  le  processus  reste 
indépendant  d’une  infection  seoondaire  strepto- 
staphylococcique. 

Eléphaxtiasis  FiLAniEN.  —  A  cette  étiologie, 
se  rapporte  ce  que  les  auteurs  classiques  dési¬ 
gnaient  sous  le  nom  d’éléphanliasis,  sans  y  ajou¬ 
ter  de  qualificatif,  et  qui  devint,  par  la  suite, 
synonyme  d’éléphantiasis  des  pays  chauds.  C’est 
ainsi  que  dans  le  traité  de  Labadie-Lagrave  et 
Legueu,  l’éléphantiasis  est  défini  :  «  affection 
rare  dans  nos  climats,  fréquente  aux  Antilles'  et 
en  Océanie  ».  La  lumière  n’est  pas  complètement 
faite  sur  cette  variété  d’éléphantiasis,  car  on 


pensait  qu’il  résultait  de  l'obstruction  des  voies 
lymphatiques  parles  filaires;  or,  nombre  de  fila- 
riens  n’ont  pas  d’éléphantiasis,  et  celui-ci  procède 
par  poussées  lymphangitiques,  avec  phénomènes 
généraux,  parfois  aigus,  qui  témoignent  d'une 
participation  microbienne. 

Eléphantiasis  stiiepto-staphylococcique.  — 
L’infection  microbienne  banale,  et  au  premier 
chef  l'infection  streptococcique,  mise  en  évidence 
par  Sabouraud,  joue,  à  coup  sûr,  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  l’apparition  de  l’éléphantiasis  vulvaire, 
non  seulement  lorsqu’il  existe  une  ou  plusieurs 
portes  d’entrée  comme  dans  les  formes  ulcéro- 
hypertrophiques,  mais  aussi  dans  les  formes 
sans  ulcération,  et  pour  lesquelles  Koch  pense 
que  le  phénomène  primordial  est  la  stase  lympha¬ 
tique,  déterminée  par  une  ablation  ganglionnaire 
ou  une  adénite  chronique  scléreuse. 

Le  rôle  de  l’infection  secondaire'  permet  d’ail¬ 
leurs  d'expliquer  la  fréquence  relative  de  l’élé- 
phantiasis  à  la  vulve  :  il  s’agit  en  effet  d’une 
région  soumise  à  des  traumati'-mes  multiples  ou 
répétés  (accouchements,  coït,  grattage,  etc.)  et 
éminemment  exposée  aux  inoculations  micro¬ 
biennes  (leucorrhée,  règles,  soins  de  propreté 
insuffisants).  Brocq  et  Pautrier  ont  montré  que 
les  lichénifications  géantes  de  celte  région,  éro¬ 
dées  par  grattages,  ouvrent  la  porte  à  l’cléphan- 
tiasis  streptococcique. 

Celte  infection  streplo-staphylococcique  peut 
être  seule  en  cause,  pour  provoquer  l’hyperplasie, 
dont  une  stase  lymphatique  permet  le  développe¬ 
ment;  le  plus  souvent,  elle  s’associe  à  d’autres 
agents  microbiens,  et  il  est  très  vraisemblable 
qu’elle  constitue  un  caractère  commun  important 
de  ce  groupe  disparate  de  lésions  ulcéro -hyper¬ 
trophiques,  qui  ont  été  décrites,  par  Huguier, 
sous  le  nom  d’esthiomène,  et  qui  étaient  ratta¬ 
chées,  par  cet  auteur,  à  la  tuberculose.  On  s’est 
d’ailleurs,  depuis,  mis  d’accord,  avec  Dubreuilh, 
Koch,  Verchère,  pour  n’accorder  à  ce  syndrome 
aucune  spécificité. 

Eléphantiasis  vénéiuen.  —  Les  affections 
vénériennes  peuvent  être  le  point  de  départ  d’un 
éléphantiasis  vulvaire,  soit  qu’elles  y  jouent  un 
rôle  exclusif,  soit  qu’elles  sèrvent  de  porte  d’en¬ 
trée  à  l’infection  secondaire. 

La  blennorragie  semble  rarement  être  en  cause. 
Oberlander  lui  attribuait,  cependant,  toutes  les 
ulcérations  chroniques  de  la  vulve,  ce  qui,  comme 
le  remarque  Jacobi,  peut  paraître  excessif,  car  il 
n’est  pas  absolument  démontré  qu’il  existe  des 
ulcérations  primitives  d’origine  gonococcique. 

On  peut,  néanmoins,  admettre  que  les  fistules, 
déterminées  par  l’infection  blennorragique  des 
glandes  vulvaires,  sont  l’occasion  de  poussées 
inflammatoires,  sinon  de  cause  gonococcique, 
tout  au  moins  de  cause  staphylococcique,  et  sus¬ 
ceptibles  d’entraîner  le  processus  d’hyperplàsie 
éléphanliasique. 

La  chancreïle  serait  presque  toujours,  pour 
Jacobi,  la  lésion  ulcéreuse  initiale  de  l’esthio- 
mène,  expliquant  ainsi  la  fréquence  de  cette 
lésion  chez  les  prostituées.  Le  rôle  du  bacille  de 
Ducrey  paraît  certain  et  son  importance  est 
admise  par  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  les 
hypertrophies  vulvaires,  notamment  Dubreuilh 
etJersield,  mais,  ici  encore,  la  participation  de 
l’infection  secondaire  paraît  indéniable. 

La  syphilis,  en  tant  que  facteur  d’érosions  et 
d’ulcérations,  peut  sans  doute,  à  toutes  ses  pé¬ 
riodes,  créer  une  porte  d’entrée  à  l’inflammation, 
pour  laquelle  elle  constitue  un  terrain  favorable 
au  développement  de  l’éléphantiasis.  Mais  en 
pratique,  c’est  presque  exclusivement  à  la  période 


tertiaire  que  sont  liés  les  phénomènes  d’h)q>er- 
trophie  chronique  de  la  vulve. 

La  localisation  du  tertiarisme,  à  ce  niveau, 
détermine  des  lésions  diverses,  qui  peuvent,  à 
des  degrés  variables,  se  compliquer  d’éléphan¬ 
tiasis.  Les  syphilides  ulcéreuses,  et,  à  plus  forte 
raison,  les  syphilides  phagédéniques  agissent  au 
titre  de  toute  ulcération  chronique,  susceptible 
d’infection.  Les  gommes  ont  un  processus  mixte, 
tuméfiant,  dans  leur  variété  diffuse,  tout  un  dépar¬ 
tement  vulvaire.  Enfin,  sous  le  nom  de  syphi- 
lome  hypertrophique  diffus,  Fournier  décrit  une 
tuméfaction  considérable,  portant  sur  une  partie 
ou  la  totalité  de  la  vulve,  et  qui  serait  exclusive¬ 
ment  le  fait  de  l’infection  spécifique.  Celte  lésion, 
dans  l’esprit  de  Fournier,  se  rapprochait  de  celle 
qu'il  avait  dénommée  syphilome  ano-rectal  et  qui, 
d’ailleurs,  pouvait  (exceptionnellement  pour  cet 
auteur)  intéresser  la  vulve. 

Pour  Jersield,  ces  deux  lésions  n’en  font 
qu’une,  intéressant  tantôt  la  vulve,  tantôt  ta 
région  ano-rectale,  tantôt  l’ensemble  recto-ano- 
vulvaire.  L’auteur  danois,  étudiant,  en  effet,  dans 
un  ouvrage  récent,  le  syphilome  ano-reclal,  en 
présente  six  observations,  toutes  féminines,  dans 
lesquelles,  quatre  fois,  il  existe  une  tuméfaction 
vulvaire.  Cette  association,  rare  pour  Fournier,  a 
été  signalée,  d’autre  part,  par  Baudler,  Waelsch, 
Audry,  Puéchavy.  Mais  tandis  que  ces  auteurs 
considéraient  ces  altérations  comme  syphiliti¬ 
ques,  Jersield  ne  leur  reconnaît  aucune  spéci¬ 
ficité,  attribuant  leur  origine  à  une  ulcération 
quelconque  (chancreïle,  lésion  traumatique  ou 
syphilis)  et  leur  développement  à  une  stase  lym¬ 
phatique  et  à  des  agents  infectieux.  Celte  opinion 
paraît  très  plausible,  d'autant  qu’il  peut  exister 
des  cas  complexes,  comme  celui  qui  fut  signalé 
par  l’un  de  nous,  avec  Cailliau  et  Pierrot,  et  où 
il  s’agissait  d’un  éléphantiasis  ano-recto-vulvaire 
tuberculeux  chez  une  syphilitique. 

Il  faut  encore  ranger,  parmi  les  causes  véné¬ 
riennes  d’éléphanliasis  vulvaire,  le  granulome 
ulcéreux  des  organes  génitau.v.  C’est  une  derma¬ 
tose  ulcéreuse  ou  végétante,  rare  dans  notre  pays, 
et  que  l’on  observe  surtout  en  Amérique  du  Sud, 
en  Océanie  et  aux  Indes. 

Eléphantiasis  tuiieeculeux.  —  La  tubercu¬ 
lose  vulvaire  a  été  étudiée  par  de  nombreux 
auteurs  et,  d’autre  part,  l’éléphantiasis  tubercu¬ 
leux  a  été  l’objet  de  travaux  importants,  notam¬ 
ment  de  la  part  de  Longeau,  Lagrange,  Gougerot, 
Poewerlin,  Benda,  Forgue,  Brachet. 

Comme  pour  la  syphilis,  la  transformation  élé- 
phantiasique  peut,  suivant  Forgue,  avoir  pour 
point  de  départ  une  lésion  ulcéreuse  (infection 
mixte)  ou  être  indépendante  de  toute  ulcération, 
constituant  un  «  tuberculome  »  hypertrophique. 
Le  premier  cas,  le  plus  fréquent,  répond  à  l’es- 
thiomène  d'Huguier,  que  cet  auteur  considérait 
comme  toujours  de  nature  tuberculeuse. 

Nous  avons  vu  qu’il  y  avait  lieu  d’èlre  éclec¬ 
tique  et  que  l’ulcération  tuberculeuse  n’est  qu’une 
des  causes  de  ce  syndrome. 

Le  second  cas  est  beaucoup  plus  rare  puisque 
nous  n’en  avons  relevé  que  huit  observations  ; 
Poewerlin,  Petit  et  Bender,  Bender,  Gougerot, 
Boursier,  Forgue  et  Massabuau,  Milian  et  La- 
fourcade,  Hudelo  et  Rabut.  Entre  ces  types 
cliniques,  il  existe  d’ailleurs,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  Gougerot,  tous  les  intermédiaires,  et 
l’on  peut  facilement  concevoir,  sur  un  œdème 
inflammatoire,  une  ulcération  qui  se  cicatrisera 
et  finira  par  être  masquée  par  la  réaction  élé- 
phantiasique. 

D  ailleurs,  parmi  les  diverses  observations 
d’éléphantiasis  tuberculeux  vulvaire,  sans  ulcé- 
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rations,  il  en  est  plusieurs  où  on  ne  peut  propre¬ 
ment  parler  de  «  tuberculome  »  puisqu’il  existe 
en  même  temps,  sinon  une  ulcération,  tout  au 
moins  une  lésion  bacillaire  de  voisinage.  C’est 
notamment  le  cas  des  observations  de  Forgue 
et  Massabuau,  de  Milian  et  Lafourcade  et  de 
la  nôtre. 

On  peut,  ici  encore,  comme  pour  les  autres 
étiologies,  se  demander  si  la  lésion  spécifique 
initiale  est  à  elle  seule  suffisante  pour  provoquer 
l’éléphantiasis,  ou  si  elle  ne  constitue  pas  un  ter¬ 
rain  favorable  à  son  développement.  L’étude  cli¬ 
nique  montre,  en  elfet,  que  l’infection  secondaire 
peut  jouer  un  rôle,  même  dans  ces  éléphantiasis 
sans  ulcération,  car  dans  les  cas  de  Forgue  et 
Massabuau  et  de  Boursier,  on  signale  l’appari¬ 
tion  d'érysipèle,  qui  augmente  l’œdème,  et  notre 
malade  accusait  des  poussées  évolutives,  pendant 
lesquelles  existaient  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  répondant  vraisemblablement  à  une  strep- 
tococcie  atténuée. 

En  résume,  quel  que  soit  le  point  de  départ 
apparent  de  l’éléphantiasis  vulvaire,  qu’il  y  ait 
comme  phase  initiale  une  stase  lymphatique 
(filaire,  interruption  ganglionnaire)  ou  un  agent 
microbien  spécifique,  il  semble  bien  que  l’infec¬ 
tion  secondaire  joue  un  rôle  prépondérant  dans 
tous  les  cas. 

Etude  clinique. 

Début.  —  L’éléphantiasis  apparaît  le  plus 
souvent  d'une  façon  insidieuse  et  se  développe 
lentement,  sans  douleur,  par  augmentation  pro¬ 
gressive  du  volume  de  la  vulve.  Parfois,  cepen¬ 
dant,  il  peut  débuter  par  une  poussée  aiguë  de 
lymphangite,  avec  phénomènes  inllammatoires, 
s’accompagnant  de  signes  fonctionnels  et  même 
généraux.  Dans  d’autres  cas,  il  se  manifeste  par 
poussées  subaigucs,  avec  alternatives  d’augmen¬ 
tation,  notamment  au  cours  de  grossesses  suc¬ 
cessives,  et  d’amélioration  consécutive.  Ce  n’est 
généralement  qu’au  bout  de  plusieurs  années 
(dix-sept  ans  dans  le  cas  de  Pœwerlin)  que  la 
malade  s’inquiète  d’une  tuméfaction  qu’elle  avait 
négligée  et  finit  par  consulter. 

PÉiiioDE  d'état.  —  Lu  lésion  constituée  dif¬ 
fère  d’aspect,  suivant  qu’il  s’agit  d’une  forme 
éléphantiasique  pure  ou  avec  ulcération.  Dans  le 
premier  cas,  l’hypertropliie  porte  soit  sur  la 
totalité,  soit  sur  une  région  limitée  de  la  vulve, 
(ju’il  s’agisse  des  grandes  ou  petites  lèvres,  ou 
seulement  de  l’une  d’elles,  ou  encore  du  capuchon 
clitoridicn.  Les  grandes  lèvres  sont  le  plus  sou¬ 
vent  alleitues,  pouvant  mesurer  jusqu’à  (>  cm.  de 
large  sur  12  à  15  cm.  de  long,  et  même  atteindre, 
dans  l’éléphantiasis  des  pays  chauds,  des  dimen¬ 
sions  considérables,  qui  les  font  pendre  jusqu’aux 
genoux.  La  tuméfaction,  plus  ou  moins  molle, 
s’il  s’agit  d’œdème  filarien,  est  plus  résistante 
dans  les  autres  cas,  présentant  parfois,  notam¬ 
ment  dans  la  tuberculose,  une  consistance  dure, 
élastique,  comparable  à  du  caoutchouc  (Bender). 
La  couleur  de  la  peau  est  normale  ou  plus  rare¬ 
ment  rouge  sombre.  Son  aspect  est  variable  : 
tantôt  lisse,  elle  est  parfois  rugueuse,  irrégulière, 
granitée,  ou  hérissée  de  verrucosités,  dont  les 
dimensions  varient  d'un  grain  de  mil  à  une  len¬ 
tille,  ou  même  une  jretite  noix  (Forgue  et  Massa¬ 
buau).  On  peut  exceptionnellement  trouver,  à  la 
surface  de  la  peau,  des  lymphangiectasies,  com¬ 
parables  à  celles  que  Léri  a  signalées  à  la  suite 
d’un  éléphantiasis  scrotal.  La  région  est  sèche  ou 
enduite  d’une  sécrétion  brunâtre,  visqueuse  et 
fétide,  comme  dans  le  cas  de  Pœwerlin. 

Si  l’on  palpe  la  région  inguinale,  on  y  trouve 
fréquemment  une  adénopathie,  parfois  très  accen¬ 
tuée,  s’étendant  vers  les  fosses  iliaques  et  pou- 
’vant  suppurer  (Forgue  et  Massabuau).  Sauf  en 
cas  de  poussée  inflammatoire,  il  n’existe  pas  de 


douleur;  on  note  cependant,  parfois,  une  certaine 
sensibilité  au  toucher  et,  en  tout  cas,  une  gêne 
fonctionnelle  plus  ou  moins  marquée,  interdisant 
le  coït  et  rendant  la  marche  difficile. 

Dans  les  formes  ulcéreuses,  qui  peuvent  être 
secondaires  à  l’éléphantiasis  pur,  le  tableau  est 
celui  de  l’esthiomène,  c’est-à-dire  qu’à  l’hyper¬ 
trophie  s’ajoutent  des  érosions,  ulcérations,  fis¬ 
tules,  végétations  polypoïdes.  Les  ulcérations 
présentent  parfois  un  aspect  typique  soit  de 
syphilis  tertiaire,  soit  de  tuberculose,  mais  le 
plus  souvent  se  présentent  comme  une  plaie  ba¬ 
nale,  torpide,  sans  caractères  définis.  D’abord 
plates,  de  forme  irrégulière,  à  fond  uni,  rouge, 
suintant,  sur  base  infiltrée,  elles  s’entourent,  plus 
tard,  de  bords  durs,  saillants,  et  même  surplom¬ 
bants,  et,  parfois,  se  réunissent  pour  constituer  de 
vastes  plaies,  baignées  par  un  mélange  fétide  de 
sécrétions  vulvo-vaginales  et  d’urine.  Ces  ulcéra¬ 
tions  siègent  surtout  à  la  commissure  postérieure 
de  la  vulve,  qui  est  plus  exposée  aux  trauma¬ 
tismes,  puis  au  voisinage  du  méat,  mais  peuvent 
exister  en  n’importe  „quel  point  de  la  région 
génitale. 

Le  syndrome  vulvaire  peut  d’ailleurs  s’accom¬ 
pagner  de  lésions  de  voisinage  :  adénopathie 
inguinale  suppurée,  œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs,  infiltration  de  la  région  périnéale,  et  enfin, 
dans  le  syndrome  ano-recto-vulvaire  de  Jersield, 
d’altérations  anorectales  :  hyperplasie,  ulcéra¬ 
tions,  rétrécissement. 

Evolution.  —  L’évolution,  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  est  essentiellement  lente,  pouvant 
être  coupée  d’épisodes  aigus  ou  subaigus,  répon¬ 
dant  à  des  poussées  lymphatiques.  La  guérison 
ne  peut  survenir  spontanément,  et,  si  l’on  opère, 
la  récidive  est  fréquente.  La  santé  générale  n’est 
nullement  altérée  au  début.  Ce  n’est  qu’à  la  lon¬ 
gue  que  peuvent  survenir  des  troubles  toxiques 
ou  septicémiques  par  résorption  microbienne  ou, 
s’il  s’agit  de  tuberculose,  de  généralisation  viscé¬ 
rale. 

Histologie. 

La  lésion  microscopique  essentielle  consiste 
en  un  processus  lymphangitique  et  périlymphan- 
gitique,  avec  infiltration  surtout  périvasculaire 
du  tissu  conjonctif,  dilatation  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  et  œdème.  Suivant  Jersield,  on  trouve, 
autour  dos  vaisseaux,  des  infihrats  épais  qui  res¬ 
semblent  souvent  à  des  follicules  lymphatiques, 
et  présentant  des  formations  ressemblant  aux 
cellules  géantes,  à  savoir  de  grandes  cellules 
unies  ou  polynucléées,  dont  le  protoplasme  se 
colore  faiblement.  En  cas  de  lésion  tuberculeuse, 
outre  le  bacille  de  Koch  qui  a  été  mis  en  évi¬ 
dence  plusieurs  fois,  on  peut  rencontrer  le  no¬ 
dule  typique  avec  la  cellule  géante  et  sa  couronne 
de  cellules  épithéli<.ïdes.  Mais,  même  dans  les 
lésions  bacillaires,  il  ne  faut  pas  s’attendre  à 
trouver  toujours  des  follicules,  qui  peuvent  pas¬ 
ser  inaperçus  et  môme,  comme  l’a  montré  Gou- 
gerot,  manquer  complètement. 

Quant  au  granulome  ulcéreux,  c’est,  histologi¬ 
quement,  un  plasmorne,  avec  une  énorme  hyper¬ 
trophie  papillaire,  et  dans  les  cellules  duquel  on 
peut  trouver  l’agent  causal  :  un  bacille  encapsulé 
voisin  du  pneumocoque,  ne  prenant  pas  le  Gram 
et  colorable  par  le  Giemsa. 

Diagnostic. 

Il  est  généralement  aisé  de  porter  le  diagnostic 
d’éléphantiasis  vulvaire.  On  éliminera  rapide¬ 
ment,  de  par  leur  évolution,  les  œdèmes  aigus, 
qu’il  s’agisse  d’une  inflammation  banale,  chan- 
crelleuse,  diphtérique,  d’une  bartholinite,  de 
même  que  l’œdème  qui  accompagne  parfois  l’ac¬ 
cident  primitif.  Plus  délicat  pourra  être  le  dia¬ 
gnostic  d’un  œdème  chronique,  qui  est  cepen¬ 
dant  de  consistance  plus  molle  et  se  laisse  dépri¬ 


mer  en  godet,  mais  dont  on  pourra,  par  ailleurs, 
observer  la  transformation  éléphantiasique.  Cet 
œdème  peut  reconnaître  les  mêmes  causes  que 
lorsqu’il  est  aigu,  mais  il  devra  faire  particulière¬ 
ment  rechercher  l’existence  d’une  néoplasie  et 
notamment  d’un  sarcome  de  voisinage. 

La  recherche  de  la  cause  de  l'éléphantiasis 
constitue  un  problème  plus  difficile.  C’est  par 
l’interrogatoire,  l’examen  général  de  la  malade  et 
les  secours  du  laboratoire,  plus  que  par  l’étude 
de  la  lésion  elle-même,  qu’on  aura  des  chances  de 
s’orienter  dans  la  bonne  voie.  L’éléphantiasis 
filarien  et  le  granulome  ulcéreux,  rares  dans 
nos  régions,  se  reconnaîtront  à  la  présence  de  la 
filaire  dans  le  sang  ou  du  calymmato  bacteriuni 
granuloniaiis  dans  les  sécrétions  locales.  Parmi 
les  causes  courantes,  les  antécédents  pourront 
mettre  sur  la  voie  d’une  syphilis  ou  d’une  tuber¬ 
culose  et,  en  faveur  de  cette  dernière,  plaidera 
encore  la  coexistence  d’autres  foyers  bacillaires. 
Mais  les  renseignements  les  plus  utiles  seront 
fournis  par  la  réaction  de  Wassermann,  l’histo¬ 
logie,  les  cultures,  l’inoculation  au  cobaye. 

Traitement: 

Ces  recherches  étiologiques  n’ont  d’ailleurs 
d’intérêt  au  point  de  vue  thérapeutique  que  s’il 
s’agit  soit  d’une  forme  purement  streplococcique, 
où  le  vaccin  associé  au  massage  pourra  être  un 
traitement  suffisant,  soit  d’un  éléphantiasis  syphi¬ 
litique,  qui  sera  l’indication  d’un  traitement  anti¬ 
spécifique,  sur  l’efficacité  duquel  il  ne  faudra, 
d’ailleurs,  pas  absolument  compter.  Dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  le  traitement  est  exclu¬ 
sivement  chirurgical,  consistant  dans  l’extirpa¬ 
tion  totale,  avec  suture  primitive,  s’il  s’agit  d’une 
hypertrophie  pure.  Dans  la  forme  ulcéreuse,  il 
pourra  être  nécessaire  de  mettre  à  découvert  des 
trajets  fistuleux,  d’avoir  recours  à  des  curettages 
pu  à  des  cautérisations  ignées,  avant  de  tenter 
une  suture  par  deuxième  intention. 


DE 

L’INCISION  PÀRÀPÉRITONÉALE 
LATÉRALE 

E.\  CHIRURGIE  RÉNALE 

PATEL,  CREYSSEL  et  VACHEY  (de  Lyon). 


Il  est  hors  de  doute  que  lorsque  l’on  se  pro¬ 
pose  de  pratiquer  l’extirpation  d’un  rein,  le  temps 
opératoire  qui  préoccupe  le  plus,  et  sur  lequel  on 
fait  porter  toute  son  attention,  est  la  ligature  du 
pédicule  rénal.  C’est  dans  ce  but  que,  devant 
l'insuffisance  de  la  voie  lombaire  qui,  à  ce  point 
de  vue,  ne  donnait  pas  toute  la  sécurité  désirable, 
on  s’est  tourné  vers  d’autres  voies  d’abord  du 
rein  qui  permettaient  d’exposer  entièrement  à  la 
vue  du  chirurgien  tous  les  éléments  du  pédicule 
rénal,  et  partant,  qui  lui  donnaient  toute  sécurité 
pour  l’hémostase.  Ce  sont  les  voies  antérieures 
qui,  tout  en  différant  l’une  de  l’autre  par  le  détail 
de  leur  application,  répondirent  à  ce  principe. 
L’un  de  nous  s’est  très  bien  trouvé,  dans  de  nom¬ 
breux  cas  déjà,  de  la  voie  parapérilonéale  latérale. 
C’est  pourquoi  nous  voulons  décrire  ici  la  techni¬ 
que  employée  et  rappeler,  en  même  temps  que 
ses  indicfilipns,  tous  ses  avantages. 

1.  —  Historique. 

La  voie  parapérilonéale  latérale  est  connue  de¬ 
puis  déjà  longtemps.  Elle  est  apparue,  pour  ainsi 
dire,  avec  le  début  de  la  chirurgie  rénale  ;  mais, 
comme  il  arrive  souvent,  d’ailleurs,  pour  les  mé¬ 
thodes  chirurgicales,  elle  connut  un  certain  temps 
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d’oubli,  et  ne  fut  reprise  et  couramment  employée 
que  ces  dernières  années. 

C’est  en  1881,  que  Bardenheuer*  préconisa,  le 
premier,  une  voie  latérale  pour  aborder  le  rein.  Il 
traçait  trois  incisions  ;  une  horizontale  parallèle 
à  la  12“  côte,  une  autre  horizontale  parallèle  à  la 
crête  iliaque  et  une  verticale  réunissant  le  milieu 
des  deux  autres. 

ThorntonL  deux  ans  plus  tard,  montra  tous 
les  avantages  qu’on  pouvait  tirer  de  cette  voie 
d’abord,  dans  une  observation  très  intéressante 
qui  marque  vraiment  une  date  dans  l’histoire  de 
la  chirurgie  rénale. 

Ayant  blessé  l’uretère  dans  une  ovariotomie,  il 
se  décida  à  enlever  le  rein,  mais,  au  lieu  d’ouvrir 
le  péritoine,  il  le  décolla  et  put,  sans  difficulté, 
arriver  jusqu’au  rein  :  «  cette  incision,  dit-il, 
facilite  énormément  la  ligature  du  pédicule  qui 
peut  être  faite  avant  l’extirpation  de  la  tumeur  ». 
Et  il  conclut  par  une  phrase  qui  montre  com¬ 
bien  il  avait  apprécié  ce  procédé  :  «  Ce  sera  cer¬ 
tainement,  affirme-t-il,  le  procédé  de  l’avenir.  » 

Et,  en  effet,  la  voie  parapéritonéale  latérale 
commença,  dès  lors,  à  entrer  dans  la  pratique  : 
Krônlein*  et  Lucas-Championnière*,  en  1885,  rap¬ 
portent  des  observations.  D’Antona  et  Trélat',  en 
1886,  l’employaient  dans  d’assez  nombreux  cas. 
Ils  faisaient  une  incision  un  peu  en  dehors  du 
muscle  droit  et  décollaient,  après  section  des 
plans  musculo-aponévrotiques  de  la  paroi,  le 
péritoine  qu’ils  refoulaient  en  dedans,  découvrant 
ainsi  la  face  antérieure  du  rein. 

Puis,  pendant  une  vingtaine  d’années,  on  ne 
trouve  plus  de  communications  à  ce  sujet.  Et 
cette  méthode  semblait  avoir  été  abandonnée. 
Elle  fut  reprise  en  1905  par  Grégoire  qui,  dans 
sa  thèse,  exposa  la  technique  de  cette  opération 
adaptée  à  l’ablation  des  cancers  du  rein  et  de 
leurs  ganglions.  Il  opère  de  la  manière  suivante  : 

Le  malade  est  fortement  cambré  grâce  à  un 
billot  placé'  dans  la  région  lombaire  du  côté  ma¬ 
lade  et  ne  dépassant  pas  la  colonne  vertébrale,  de 
façon  que  le  côté  sain  porte  à  faux  et  que  le  corps 
penche  fortement  vers  lui.  Il  est  calé  par  une 
alèze  pliée  en  quatre  du  côté  sain.  L’incision  suit 
le  prolongement  de  la  ligne  axillaire  antérieure, 
du  bord  costal  à  la  crête  iliaque.  Au  niveau  de 
son  extrémité  supérieure,  elle  se  recourbe  en  sui¬ 
vant  lé  bord  du  thorax  sur  une  longueur  de  4  à 
5  cm.;  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure,  elle 
est  de  même  conduite  sur  une  longueur  de  4  à 
5  cm.  parallèlement  à  l’arcade  crurale.  Les  diffé¬ 
rents  plans  de  la  paroi  sont  incisés  l’un  après 
l’autre,  jusqu’au  péritoine  exclusivement;  le 
transverse  est  sectionné  prudemment,  car  le  péri¬ 
toine  adhère  à  ce  niveau  intimement  à  sa  face 
profonde.  En  arrière,  le  décollement  des  plans 
musculaires  se  fait  facilement  avec  les  index 
jusqu'à  la  colonne  vertébrale.  En  avant,  le  décol¬ 
lement  demande  un  peu  plus  d’attention.  On  che 
mine  jusqu’au  point  de  réflexion  du  péritoine 
pariétal  sur  la  face  antérieure  du  rein.  On  incise 
alors  le  feuillet  fibreux  de  Zuckerkandl,  puis  on 
décolle  le  péritoine  avec  le  côlon  et  son  méso, 
tandis  qu’on  immobilise  la  masse  rénale.  On  ar¬ 
rive  ainsi  à  isoler  complètement,  «n  avant  et  en 
arrière,  le  rein  entouré  de  sa  gaine.  Le  rein  ne 
tient  plus  alors  que  par  son  pédicule  vasculaire. 

Cette  technique,  ainsi  bien  précisée  par  Gré¬ 
goire,  fut  reprise  et  préconisée,  par  la  suite,  par 
de  nombreux  auteurs. 

A  Paris,  Chevassu",  en  1911,  et  dans  la  thèse 
de  son  élève  Medot  en  1912,  en  reprend  l’étude, 
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ajoutant  quelques  précisions  de  détails.  Il  montre, 
en  particulier,  que  si  l’on  veut  établir  un  drai¬ 
nage  après  l’extirpation  du  rein,  il  suffit  d’ajouter 
une  contre-ouverture  spéciale,  faite  à  la  partie 
postérieure  dans  la  région  lombaire. 

A  Lj'on,  de  nombreuses  communications  vien¬ 
nent  montrer  les  avantages  de  la  voie  antérieure. 
Villard'  précise  ses  indications  dans  la  chirurgie 
rénale.  Vignard'  s’est  félicité  de  l’avoir  employée 
chez  l’enfant  pour  une  volumineuse  hydroné¬ 
phrose  congénitale.  Rochet’  et  Bérard  ‘  signalent 
toute  son  utilité  à  plusieurs  reprises.  L’un  de 
nous'  enfin,  à  l’occasion  des  interventions  qu’il  a 
pu  pratiquer  avec  toute  la  sécurité  et  la  facilité 
désirables  grâce  à  cette  méthode,  a  insisté  maintes 
fois  sur  sa  supériorité  sur  la  voie  lombaire.  Aussi, 
il  se  mble  bien  qu’acluelleincnt  la  voie  antérieure 
parapéritonéale  latérale  tienne  une  place  impor¬ 
tante  parmi  les  voies  d’abord  du  rein.  La  voie  lom¬ 
baire  garde  cependant  ses  indications.  Et  c’est 
en  partie  dans  le  but  de  préciser  les  cas  où  la 
voie  antérieure  parapéritonéale  latérale  doit  être 
employée  que  nous  avons  repris  son  étude.  Nous 
allons  commencer  par  exposer  la  technique  uti¬ 
lisée  par  l’un  de  nous. 

IL  —  Technique. 

a)  Position  dk  l’opéiuî.  —  Le  malade  repose 
normalement  sur  le  dos.  Il  est  placé  sur  le  sup¬ 
port  de  Pillet,  qui  est  glissé  sur  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  région  lombaire,  dé  façon  qu’en  éle¬ 
vant  plus  ou  moins  ce  support,  on  fasse  bâiller  le 
rebord  thoracique  et  on  projette  en  avant  toute  la 
région  rénale  sur  laquelle  on  va  avoir  à  inter¬ 
venir.  C’est  le  môme  principe  que  l’on  applique 
couramment  pour  les  interventions  sur  les  voies 
biliaires. 

L’éclairage  artificiel  avec  la  lampe  asciatique, 
bien  dirigé  sur  la  région  à  opérer,  sera  avanta¬ 
geusement  utilisé,  car  il  permettra  d’opérer  en 
toute  sécurité,  avec  une  lumière  intense  qui  ne 
laissera  pas  dans  l’ombre  le  moindre  recoin  du 
champ  opératoire. 

Le  chirurgien  se  met  évidemment  du  côté  ma¬ 
lade,  l’aide  se  place  en  face.  Il  est  préférable  de 
placer  la  roue  motrice  du  support  de  Pillet  du 
côté  de  l’aide  afin  que  rien  ne  gène  le  chirurgien 
dans  ses  différentes  manoeuvres. 

b)  TnACÉ  DE  l’incision  cutanée.  —  Elle  se 
compose  : 

1“  D’une  incision  latérale  externe  allant  de 
l’extrémité  antérieure  de  la  10“  côte  jusqu’à  quel¬ 
ques  centimètres  en  avant  de  l’épine  iliaque  an¬ 
téro-supérieure  du  même  côté; 

2“  De  deux  incisions  obliques  à  angle  obtus 
partant  des  deux  extrémités  du  trait  primitif  et  se 
prolongeant  sur  2  ou  3  cm. 

On  réalise  ainsi  une  incision  en  parenthèse. 

c)  Incision  des  uiFFÉnENTS  plans  de  la  paroi 
AiinoM INALE.  —  L’incision  cutanée  tracée,  on  in¬ 
cise  successivement  sur  toute  sa  longueur  l’apo¬ 
névrose  d’enveloppe,  le  grand  oblique,  le  petit 
oblique.  Dans  la  partie  supérieure  horizontale 
de  lincision,  on  arrive  jusqu’à  la  gaine  du  grand' 
droit  de  l’abdomen  qu’il  est  inutile  d’ouvrir.  L’in¬ 
cision  du  muscle  transversc  doit  se  faire  très  pru¬ 
demment,  car,  à  ce  niveau,  le  péritoine  adhère 
assez  inlimement  à  sa  face  profonde.  Ce  ne  serait 
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évidemment  pas  une  faute  grave  que  d’ouvrir  la 
cavité  péritonéale  que  l’on  refermerait  immédia¬ 
tement,  mais  on  doit  pouvoir  éviter  cet  incident. 

d)  Découverte  du  rein  malade.  - —  Le  péri¬ 
toine  et  le  contenu  de  la  cavité  péritonéale  sont 
alors  refoulés  très  facilement  à  la  compresse  du 
côté  de  la  ligne  médiane.  C’est  alors  que  le  chi¬ 
rurgien  place  une  large  valve  qui  maintient  en 
dedans  tout  le  contenu  de  la  cavité  péritonéale  et 
qui  sera  confiée  à  l’aide. 

Ceci  fait,  on  tombe  sur  le  rein  malade,  qui, 
par  suite  de  son  augmentation  de  volume,  occupe 
pr  sque  toute  l’étendue  du  champ  opératoire,  et 
se  présente,  pour  ainsi  dire,  sous  la  main  du  chi¬ 
rurgien,  grâce  au  support  de  Pillet  qui  le  pro¬ 
jette  en  quelque  sorte  en  avant.  Si  l’aide  écarte 
bien,  avec  la  valve,  le  contenu  de  la  cavité  périto¬ 
néale,  le  pédicule  rénal  sera  aussi  très  facilement 
accessible  et  c’est  alors  que  l'éclairage  artificiel 
avec  la  lampe  asciatique  donnera  toute  satisfac¬ 
tion  désirable  au  point  de  vue  de  la  visibilité. 

Le  chirurgien,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  pourra  alors,  en  toute  connaissance  de 
cause,  décider  de  la  technique  qu’il  emploiera 
pour  pratiquer  la  néphrectomie. 

e)  Réfection  de  la  paroi  aiido.minai.e.  — 
Une  fois  celle-ci  faite,  l’aide  n’aura  qu’à  enlever 
délicatement  la  valve  qui  lui  était  confiée  pour 
que  le  contenu  de  la  cavité  péritonéale  vienne  de 
lui-même  reprendre  la  place  qu’il  occupait.  C’est 
à  ce  moment  qu’il  faut  penser  à  faire  baisser  le 
support  de  Pillet,  manœuvre  très  facile,  qui 
s’exécute  sans  brutalité,  sans  déranger  le  champ 
opératoire,  tandis  que  pour  enlever  un  billot  on 
un  coussin  placé  sous  le  malade,  on  est  obligé  de 
soulever  celui-ci,  de  tirer  fortement  sur  le  cous¬ 
sin  ou  le  billot,  tout  ceci  obligeant  à  des  exercices 
aussi  pénibles  pour  ceux  qui  les  accomplissent 
que  pour  le  chirurgien  qui  craint,  avec  raison,  de 
voir  le  champ  opératoire  pendant  ce  temps  plus 
GU  moins  contaminé. 

Le  support  de  Pillet,  une  fois  baissé,  la  paroi 
abdominale  n’étant  plus  tendue,  il  ne  restera  plus 
qu’à  reconstituer  avec  soin  les  différents  plans  de 
la  paroi  abdominale  latérale  ; 

Plan  musculaire  avec  des  points  en  U. 

Plan  aponévrotique. 

Plan  cutané. 

La  fermeture  de  l’incision  sera  complète.  Nous 
verrons,  plus  loin,  la  conduite  à  tenir  au  cas  où 
un  drainage  serait  jugé  nécessaire. 

111.  Avantages  de  la  voie  parapéritonéale 
latérale. 

Ces  avantages  sont  nombreux,  et  méritent 
d’être  bien  mis  en  valeur.  II  faut  les  considérer  : 

1“  Au  point  de  vue  opératoire; 

2°  Au  point  de  vue  des  soins  post-opératoires. 

1“  Au  POINT  DE  VUE  OPÉRATOIRE.  —  A..  La  posi¬ 
tion  du  malade  d’abord  n’est  pas  sans  intérêt  pra¬ 
tique.  L’opéré  est,  en  effet,  couché  normalement 
sur  le  dos.  Il  en  résulte  que  l’anesthésie  est  très 
facilement  administrée,  car  celui  qui  la  donne 
conserve  toute  la  facilité  désirable,  l’opéré  pou¬ 
vant  respirer  librement,  le  masque  ou  le  bonnet 
pouvant  être  appliqués  correctement,  la  surveil¬ 
lance  du  faciès  du  malade  enfin  étant  assurée  avec 
toute  la  commodité  voulue.  Au  contraire,  quand 
le  malade  est  couché  sur  le  côté,  comme  il  l’est 
dans  les  interventions  par  voie  lombaire,  l’anes¬ 
thésiste  éprouve  beaucoup  plus  de  difficultés,  et 
d’autre  part,  l’opéré  n’est  pas  dans  une  position 
stable  ;  il  verse  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre  et 
ce  changement  fréquent  de  position  n’est  pas  sans 
gêner  beaucoup  le  chirurgien  dans  ses  manœuvres. 

B.  L’ ensemble  des  lésions  pour  lesquelles  on 
intervient  est,  grâce  au  jour  considérable  que 
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donne  la  voie  parapérilonéale  latérale,  mis  d'em¬ 
blée  sous  les  yeux  du  chirurgien.  C’est  parmi  les 
voies  d’abord  antérieures  celle  qui  donne,  sans 
aucun  doute,  la  plus  grande  visibilité.  L’incision 
transpcritonéale  et  l’incision  transversale  de  Bazy 
qui  présente  par  certains  côtés  de  gros  avantages, 
en  particulier  celui  de  moins  prédisposer  à 
l’éventration  post-opératoire,  ne  permettent  pas 
d'extérioriser,  si  l’on  peut  dire,  aussi  bien  les 
lésions.  On  voit  moins  loin  du  côté  de  l'uretère 
et,  dans  les  grosses  tumeurs  du  rein,  l’extirpation 
en  est  beaucoup  plus  difficile  qu’avec  la  voie  que 
nous  préconisons. 

Le  chirurgien  pourra  alors  se  trouver  en  pré¬ 
sence  de  deux  cas  différents  : 

a)  S'il  rencontre  un  gros  rein  non  adhérent,  il 
pourra  le  «  luxer  »  facilement  en  dehors  de  l’ab¬ 
domen.  Le  pôle  supérieur  du  rein,  souvent  diffi¬ 
cile  à  libérer,  s’enuclée  de  lui-même  et  le  doigt 
ménage  à  coup  sûr  le  diaphragme  et  le  cul-de-sac 
pleural.  Les  tumeurs  les  plus  volumineuses  s’en¬ 
lèveront  sans  difficulté  d'une  seule  pièce;  par  la 
voie  lombaire,  bridée  en  haut  et  en  bas  par  deux 
pièces  osseuses  (les  deux  dernières  côtes  et  la 
crête  iliaque),  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  : 
l’abord  du  rein  se  fait  par  sa  convexité,  par  son 
bord  externe,  c’est-à-dire  par  la  partie  la  plus 
saillante  de  sa  masse;  on  ne  peut  en  faire  une 
prise  solide  pour  l’attirer  au  dehors,  et  on  est 
souvent  obligé  d’effectuer  des  tractions  qui  ne 
sont  pas  sans  danger  pour  le  pédicule.  D’autre 
part,  il  est  des  tumeurs  du  rein  dont  le  volume 
est  tel  que  l’on  ne  pourrait  les  enlever  qu’en  les 
morcelant,  manœuvre  qui  ne  serait  pas  sans 
inconvénients  et  que  la  voie  antérieure  parapéri- 
tonéale  permet  à  coup  sûr  d’éviter. 

Le  rein,  une  fois  extériorisé,  le  temps  important 
commence  alors  :  la  ligature  du  pédicule  rénal. 
L'uretère  peut  être  suivi  très  loin  :  on  peut  le 
disséquer  jusqu'au  détroit  supérieur,  et  si  les 
lésions  l’obligent,  sa  section  pourra  être  effectuée 
très  bas.  C’est  là  un  avantage  tout  particulier  à 
la  voie  -  parapéritonéale  latérale.  Puis  viendra 
ensuite  le  tour  des  vaisseaux  :  l’hémostase  se  pra¬ 
tique  vraiment  alors  avec  toute  sécurité,  car  elle 
se  fait  absolument  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Ce 
temps  opératoire  ne  constitue  plus  pour  le  chi¬ 
rurgien  la  «  période  difficile  et  parfois  angois¬ 
sante  de  la  néphrectomie  »  telle  qu’elle  peut 
l’être  quand  on  utilise  la  voie  lombaire.  Celui-ci 
place,  en  ellet,  ses  pinces  avec  une  sûreté  com¬ 
plète  et  les  ligatures  peuvent  être  exécutées  avec 
toute  la  commodité  désirable;  il  n’est  jamais 
question  de  laisser  des  pinces  à  demeure  et 
l'hémostase  s’effectue  aussi  commodément  qu’au 
niveau  du  pédicule  splénique,  quand  on  pratique 
une  splénectomie  pour  une  grosse  rate  s’extério¬ 
risant  facilement. 

Il  est,  d’autre  part,  relativement  fréquent  de 
trouver  au  niveau  du  rein  des  artères  supplémen¬ 
taire' -,  ces  vaisseaux  anormaux  atteignent  le 
rein  le  plus  fréquemment  au  niveau  de  ses  pôles. 
C'est  ainsi  qu'au  niveau  du  pôle  supérieur  on 
voit  assez  souvent  une  artère  supplémentaire, 
venue  de  l’artère  de  la  capsule  surrénale,  péné¬ 
trer  le  bord  interne  du  pôle  rénal  sur  son  ver¬ 
sant  antérieur;  de  même  au  niveau  du  pôle  infé¬ 
rieur  on  voit,  de  temps  à  autre,  arriver  une  artère 
importante  venant  directement  de  la  partie  basse 
de  l’aorte.  Les  artères  présentent,  dans  certains 
cas,  un  calibre  assez  considérable  :  la  voie  para- 
pé'itonéale  latérale  permettra  d’en  révéler  l  exis¬ 
tence  et  d’en  pratiquer,  par  conséquent,  une  liga¬ 
ture  correcte  et  silre,  et  ainsi  elles  ne  risqueront 
pas  d'êire  arrachées  par  mégarde  et  de  devenir 
la  cause  d'hémorragie  secondaire  inquiétante. 

Ainsi  donc,  comme  le  disait  l’un  de  nous  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Lyon  en  1920,  il  y  a 


1.  CnÉGOiBB.  —  Anatomie  médico-chirurgicale  de  l’ai- 


autant  de  différences  au  point  de  vue  de  la  sécu¬ 
rité  des  manœuvres  et  de  l’hémostase  entre  une 
néphrectomie  par  voie  lombaire  et  une  néphrec¬ 
tomie  par  voie  antérieure  qu’entre  une  hystérec¬ 
tomie  vaginale  et  une  hystérectomie  abdominale. 

Cette  voie  d’abord  montre  d’ailleurs  une  fois 
de  plus  son  utilité  dans  les  cas  où  la  néphrec¬ 
tomie  devant  être  pratiquée,  le  chirurgien  a  la 
surprise  de  se  trouver  en  présence  d'un  rein  en  fer 
h  cheval.  Tel  est  le  cas  rapporté  récemment  par 
MM.  Rochet  et  Patel  ‘  qui  montrent  toute  la  faci¬ 
lité  que  leur  donna  la  technique  employée  :  «  la 
voie  antérieure,  une  fois  les  éléments  du  hile 
sectionnés,  a  permis  de  reconnaître  la  confor¬ 
mation  et  la  disposition  de  l’isthme.  La  veine 
cave  a  paru  très  aplatie  et  il  aurait  été  dangereux 
de  sectionner  l’isthme  à  son  niveau.  Mieux  vaut  se 
tenir  plus  en  dehors  afin  d’éviter  ce  danger  et 
aussi,  comme  l’indique  Legueu,  afin  de  ne  créer 
aucun  trouble  dans  le  fonctionnement  du  rein 
opposé,  surtout  si  la  hauteur  de  l’isthme  est 
grande  ». 

Il  est  bien  évident  que  la  voie  lombaire  aurait 
été  loin  de  rendre  de  tels  services  dans  un  cas 
pareil,  qui  est  une  surprise  opératoire  contre 
laquelle  la  voie  antérieure  a  permis  de  parer  faci¬ 
lement  et  sûrement. 

b]  Si,  au  lieu  de  tomber  sur  un  rein  qui  s’exté¬ 
riorise  facilement,  le  chirurgien  tombe  sur  un  rein 
volumineu.r,  adhérent,  dont  la  libération  promet 
d’être  pénible,  il  se  félicitera  encore  s’il  a  utilisé 
la  voie  parapéritonéale  latérale.  Celle-ci  permet¬ 
tra,  en  effet,  de  voir  plus  facilement  les  adhérences 
et  de  s'en  rendre  maître,  leur  libération  se  fera 
sous  le  contrôle  de  la  vue  et  avec  une  aisance  et 
une  facilité  beaucoup  plus  grandes  que  si  l’on  pas¬ 
sait  par  la  voie  postérieure.  On  évite  ainsi  l’obli¬ 
gation  très  fréquente  où  l’on  se  trouve  parfois, 
pour  les  reins  un  peu  gros  enlevés  par  voie  lom¬ 
baire,  d’opérer  à  bout  de  doigts,  de  décortiquer 
péniblement  et  aveuglément  la  masse  en  profon¬ 
deur,  avant  de  l’amener  au  jour,  manœuvres  qui 
peuvent  être  dangereuses,  car  on  ignore  où  on 
est  exactement,  qui  souvent  déchirent  le  paren¬ 
chyme  rénal,  et  enfin  qui  sont  pénibles  pour  le 
chirurgien. 

Si  les  adhérences  de  la  tumeur  rénale  sont  très 
nomlireuses  et  très  serrées  et  que  des  hémor¬ 
ragies  plus  ou  moins  abondantes  soient  à  craindre 
par  suite  de  leur  décollement,  le  chirurgien, 
comme  le  fait  remarquer  Bazy  “,  pourra  avant 
toute  chose  faire  la  ligature  première  du  pédicule, 
de  même  que  l’on  se  débarrasse  d’abord  des  liens 
anatomiques  dans  la  cholécystectomie  rétro¬ 
grade,  pour  pouvoir  achever  l’intervention  en¬ 
suite  en  toute  sécurité  sans  qu’on  ait  à  se  pré¬ 
occuper  de  l’hémostase.  C’est  encore  la  voie 
antérieure  qui  permettra  d’agir  ainsi.  La  ligature 
première  du  pédicule  rénal  empêche  encore  que 
les  pressions  exercées  sur  le  rein -pendant  sa 
libération  ne  généralisent  par  voie  sanguine 
l’infection  tuberculeuse  ou  autre  pour  laquelle 
on  intervient  ou  ne  disséminent  les  cellules  néo¬ 
plasiques. 

Il  est  donc  hors  de  doute  que  la  voie  parapéri¬ 
tonéale  latérale,  comme  les  autres  voies  anté¬ 
rieures,  offre  des  avantages  opératoires  incontes¬ 
tables.  On  lui  a  reproché  de  permettre  moins 
aisément  un  bon  drainage,  mais  si  celui-ci  est 
nécessaire,  il  sera  toujours  possible  de  terminer 
par  une  contre-ouverture  lombaire;  certains  chi¬ 
rurgiens  même  ont  pratiqué  le  drainage  antérieur 
sans  inconvénient  M  Bérard  signale  en  parti¬ 
culier  que  ce  drainage  ne  nuit  pas  à  la  solidité 
de  la  cicatrice,  et  nous  avons  été  à  même  de  le 
constater  dans  plusieurs  cas. 

2°  Au  POtNT  DK  VUE  DES  SOINS  POST-OPÉllA- 
ToiRES.  —  Ces  avantages,  quoique  moins  impor¬ 


1.  Rociibt  et  Patel.  —  Loc.  cit. 

2.  Bazï.  —  Journ.  de  Chtr.,  1923,  p.  279, 


tants  et  moins  nombreux  que  les  précédents,  sont 
pourtant  à  considérer. 

Pour  le  malade  d’abord,  il  n’est  pas  sans  intérêt 
de  pouvoir  rester  couché  sur  le  dos  sans  être 
incommodé  le  moins  possible;  la  plaie  opératoire 
siège,  en  effet,  tout  entière  en  avant,  comme 
dans  une  laparotomie,  et  le  malade  n’y  fait  jamais 
porter  son  poids. 

Pour  les  soins  post-opératoires  ensuite,  la  sur¬ 
veillance  du  pansement  et  le  pansement  lui-même 
s’effectueront  très  simplement,  sans  être  obligé 
de  faire  tourner  le  malade  sur  le  côté,  ce  qui  lui 
est  toujours  plus  ou  moins  pénible. 

IV.  —  Les  indications  de  la  voie  parapéritonéale 
latérale. 

La  voie  parapéritonéale  latérale  a  donc  tiré 
toute  sa  valeur,  d’abord  de  la  sécurité  complète 
qu’elle  donne  au  chirurgien  au  point  de  vue  de 
l’hémostase,  et  ensuite  de  la  facilité  incontestable 
qu’elle  lui  procure  pour  enlever  les  volumineuses 
tumeurs  du  rein. 

C’est  en  partant  de  ces  avantages  que  l’un  de 
nous  a  utilisé  cette  voie  d’abord  dans  certaines 
circonstances.  Elles  serviront  de  base  aux  indi¬ 
cations  dont  nous  semble  relever  la  voie  para¬ 
péritonéale  latérale. 

a)  Dans  les  hydkoxéphro.ses  congénitales. 
■  —  C’est  dans  ce  cas  que  vraiment  l’incision 

antérieure  se  montre  avec  son  maximum  d’avan¬ 
tages.  Le  décollement  péritonéal  se  fait  avec 
une  grande  facilité,  la  tumeur  volumineuse  sans 
adhérences  est  extériorisée  sans  difficultés,  la 
présence  fréquente  de  vaisseaux  anormaux  est 
immédiatement  révélée,  comme  nous  l’avons  déjà 
signalé.  Les  résultats  opératoires  sont  excellents 
et  on  n’a  qu’à  se  louer  de  la  technique  employée. 

b)  Dans  les  tu.meurs  malignes  '®u  rein.  — 
Dans  ces  cas,  où  les  difficultés  d’exérèse,  certes, 
sont  plus  marquées,  la  voie  que  nous  préconisons 
est  vraiment  encore  la'voie  de  choix  :  la  tumeur 
peut  être  enlevée  sans  être  morcelée,  l’ablation 
des  ganglions  néoplasiques  devient  possible,  ce 
que  la  voie  lombaire  ne  pourrait  permettre  au 
chirurgien.  L’un  de  nous  a  enlevé  ainsi  trois 
tumeurs  malignes  du  rein  :  leur  dissection  fut 
dans  l’ensemble  facile;  l’une  des  tumeurs  pré¬ 
sentait  de  nombreuses  artères  surnuméraires. 
Les  résultats  opératoires  furent  excellents.  Et 
même  une  malade  opérée  en  1919  est  encore 
actuellement  vivante. 

c)  Dans  la  tuberculose  rénale  massive, 
FERMÉE  d’emblée*.  —  Cette  forme  de  bacillose 
rénale  est  caractérisée  anatomiquement  par  une 
grosse  tumeur  rénale  constituée  par  un  rein  dis¬ 
tendu,  par  un  véritable  mastic  sans  suppuration 
de  voisinage  et  sans  fistule.  Son  allure  clinique 
est  assez  particulière  :  il  n’y  a  pas  de  signes 
urinaires,  l’attention  est  uniquement  attirée  par 
la  présence  d’une  tumeur  lombo-abdominale  dont 
le  diagnostic  exact  est  difficile.  Ces  bacilloses 
rénales  «  à  forme  tumeur  »  sont  beaucoup  plus 
facilement  extirpables  par  la  voie  antérieure  que 
par  la  voie  lombaire.  On  peut  les  enlever  en  masse, 
sans  les  couper  ni  les  morceler  et  ainsi  sans  risquer 
d’infecter  l’atmosphère  celluleuse  périrénale  et  par 
là  même,  d’engendrer  des  complications  secon¬ 
daires. 

Tels  sont  les  diflérents  cas  de  la  pathologie 
rénale  dans  lesquels  la  voie  parapéritonéale  laté¬ 
rale  nous  semble  indiquée.  En  somme,  toutes  les 
fois  que  l’on  pourra  porter  le  diagnostic  de 
tumeur  rénale  volumineuse,  c’est  cette  technique 
qui  devra  être  préférée.  Comme  le  disait  M.  Vil- 
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lard  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  «  les 
tumeurs  du  rein,  perceptibles  par  la  palpation 
abdominale  seule,  sont  susceptibles  de  la  voie 
antérieure  ».  Il  préconisait  la  voie  transpérito¬ 
néale,  mais  la  voie  parapéritonéale  latérale  pré¬ 
sente  le  grand  avantage,  d’une  part,  de  ne  pas 
ouvrir  la  séreuse  et  partant  de  ne  pas  risquer  de 
la  contaminer  et,  d’autre  part,  de  ne  pas  provo¬ 
quer  l’état  de  choc  qui  accompagne  les  diverses 
manœuvres  intrapéritonéales.  C’est  pour  ces  rai¬ 
sons  que  nous  préférons  la  voie  parapéritonéale, 
qui  présente  aussi,  sur  l’incision  transversale  de 
Bazy,  la  supériorité  de  donner  un  jour  et  une 
commodité  de  manœuvres  beaucoup  plus  grands, 
ce  qui  est  d’un  grand  intérêt  puisqu’il  s’agit  de 
procéder  à  l’exérèse  de  tumeurs  volumineuses. 

Il  est  évident  que  si  l’examen  clinique  a  révélé 
des  signes  de  suppuration  périnéale,  la  voie  para¬ 
péritonéale  latérale  ne  sera  plus  de  mise,  et  il 
faudra  adopter  la  voie  lombaire  qui  permet  d’ar¬ 
river  directement  sur  la  collection  suppurée  et 
de  la  drainer  au  point  déclive.  De  même,  c’est 
encore  à  la  voie  lombaire  qu’il  faudra  avoir 
recours  pour  les  opérations  conservatrices  faites 
sur  le  rein  :  la  pyélotomie  et  la  néphrotomie. 
Dans  ces  cas,  la  voie  antérieure  n’oflre  plus  aucun 
avantage,  et  il  ne  serait  pas  logique  d’y  avoir 
recours. 

La  voie  lombaire  donc,  quoique  restant  en 
chirurgie  rénale  d’une  utilité  qu’on  se  garderait 
de  nier,  a  dû  céder  la  place  dans  des  circon¬ 
stances  bien  définies  à  d’autres  voies  d’abord  qui 
lui  furent  vite  préférées,  à  cause  de  la  commodité 
et  de  la  sécurité  qu’elles  donnent  au  chirurgien, 
et  Thornton,  en  1883,  avait  bien  raison  de  dire 
en  parlant  du  procédé  de  technique  que  nous 
avons  décrit  :  «  Ce  sera  certainement  le  procédé 
de  l’avenir.  » 


UiNE  INONDATION  PÉRITONÉALE 

DE  CAUSE  DIFFICILE  A  PRÉCISER 

GROSSESSE  TUBAIRE  INVISIBLE  ET  NE  SAIGNANT  PLUS 
Par  ftaytnond  BONNEAU. 


Une  jeune  femme  mariée  depuis  huit  ans  sans 
jamais  avoir  présenté  de  grossesse  et  toujours  ponc¬ 
tuellement  réglée  volt  ses  dernières  époqùes  le 
19  Septembre  1925. 

En  Octobre,  pas  de  règles.  Du  1“''  au  8  Novembre, 
elle  perd  quelques  gouttes  de  sang  et  du  9  au  11  No¬ 
vembre,  elle  semble  faire  une  fausse  couche  dont  le 
germe  n’est  pas  trouvé.  Le  12  Novembre,  M»"'  B.  ne 
perd  plus  et  reprend  ses  occupations  habituelles.  Le 
16  Novembre  au  matin,  crise  abdominale.  Son  mé¬ 
decin,  homme  de  vieille  expérience  et  de  grand  bon 
sens,  s’était  assuré  quelques  jours  avant  que  tout 
l’appareil  génital  était  absolument  normal  au  tou¬ 
cher.  Il  l’examine  à  nouveau,  ne  trouve  rien  de  net, 
fait  coucher  la  malade  et  conseille  par  précaution 
une  application  de  glace  sur  le  ventre. 

Le  soir,  à  7  heures,  signes  d’inondation  périto¬ 
néale  suraiguë.  Appelé  d’extrême  urgence,  je  cons¬ 
tate  que  le  maximum  de  matité  est  h  droite.  La  ma¬ 
lade  refroidie,  avec  un  pouls  incomptablc  et  un  gros 
ballonnement,  est  opérée  immédiatement. 

(l’est  une  forte  inondation  d’environ  1  litre  et  demi 
.à  2  litres.  Le  sang  est  presque  entièrement  liquide. 
(Quelques  rares  caillots  autour  des  annexes  droites. 
Quand  on  peut  y  voir  clair,  on  constate  nettement 

La  trompe  est  saine,  son  pavillon  essuyé  des  cail¬ 
lots  est  normal  et  ne  saigne  pas.  L’ovaire,  d’aspect 
normal,  présente  en  son  milieu  une  petite  cavité  kys¬ 
tique  rompue  d’où  sourd  du  sang  très  fluide. 

11  n’y  a  pas  de  jet,  le  suintement  est  continu;  je 
demeure  étonné  qu’une  hémorragie  d’aussi  mince 
volume  ait  pu  aboutir  à  une  quantité  de  sang  intra¬ 
péritonéale  aussi  abondante.  Et  pourtant,  un  exa¬ 
men  très  minutieux  montre  qu'il  n’y  a  dans  l’abdo¬ 
men  sous-ombilical  aucune  autre  cause  de  saigue- 


I  ment.  Les  annexes  reprises  doucement  en  main,  bien 
exposées  sans  tiraillement  en  pleine  lumière,  confir¬ 
ment  les  premières  constatations  :  trompe  droite 
saine,  kyste  folliculaire  ovarien  rompu  saignant 
toujours. 

Ablation  des  annexes  droites.  Guérison.  L’opérée 
se  lève  au  15“  jour.  Il  faut  noter  qu’elle  n’était  pas 
hémophile. 

Les  pièces  examinées  à  l’œil  nu  par  le  D''  Rubens- 
Dnval  et  par  moi-même  se  sont  présentées  avec  un 
aspect  extérieur  sain,  sauf  le  petit  kyste  rompu  de 
l’ovaire.  Coupées  et  examinées  au  microscope,  elles 
ont  montré  deux  choses  bien  précises  : 

L’ovaire,  de  type  sensiblement  normal,  présente 
deux  kystes  de  petites  dimensions.  Ces  kystes  ne 
sont  pas  des  ovisacs  venant  de  se  rompre,  mais  des 
kystes  folliculaires,  reliquats  d’anciennes  pontes 
ovulaires.  La  trompe  gravide  renferme  un  placenta 
du  volume  d’un  grain  de  blé,  partiellement  nécrosé. 

Tels  sont  les  faits.  Comment  les  interpréter,  et 
dans  la  pathogénie  des  accidents,  quel  rôle  attri¬ 
buer  à  l’ovaire,  et  quel  rôle  à  la  trempe? 

Les  lésions  ovariennes  n’étaient  pas  le  fait 
de  la  rupture  sanglante  d’un  ovisao  arrivé  à 
maturité,  d’une  de  ces  pontes  ovulaires  hémorra¬ 
giques  sur  lesquelles  j’ai  à  plusieurs  reprises 
attiré  l’attention*.  Il  ne  s’agissait  pas  davantage 
d’une  grossesse  ovarique  de  tout  petit  volume. 

Nous  nous  sommes  tout  simplement  trouvé  en 
présence  d’un  de  ces  kystes  folliculaires  que  nous 
rencontrons  si  souvent  dans  nos  opérations  pel¬ 
viennes.  Or,  ces  kystes,  nous  ne  les  trouvons  pas 
rompus  d’eux-mômes,  ni  saignants  en  nappe,  et 
ceux  que  nous  rompons  par  éclatement  entre  les 
doigts,  par  incision  ou  par  ignipnneture,  ne  don¬ 
nent  pas  lieu  à  des  hémorragies  appréciables.  Il 
y  a  donc,  dans  la  continuité  de  l’hémorragie  ova¬ 
rienne,  un  fait  rare  et  que  M.  Rubens-Duval  n’ex¬ 
plique  que  par  une  anomalie  vasculaire  de  la 
paroi  du  kyste  ou  par  une  hyperhémie  passagère 
en  rapport  avec  la  gestation  tubaire. 

C’est  à  la  gestation  tubaire  qu’il  faut  vraisem¬ 
blablement  attribuer  la  cause  essentielle  de  l’inon¬ 
dation  péritonéale. 

M.  Rubens-Duval,  qui  a  particulièrement  étudié 
les  coupes  à  ce  point  de  vue,  estime  qu’il  y  avait 
autour  de  ce  placenta  nécrosé  un  lacis  vasculaire 
très  développé,  parfaitement  capable  d’avoir  pro¬ 
voqué  l’issue  par  le  pavillon  d’une  forte  quantité 
de  sang. 

Cette  grossesse  tubaire  invisible  à  l’œil  nu  m’a 
incité  à  faire  quelques  recherches  bibliogra¬ 
phiques. 

Les  grossesses  tubaires  dans  lesquelles  ma¬ 
croscopiquement  on  ne  reconnaît  pas  l’embryon 
ne  sont  pas  absolument  exceptionnelles.  Dans  le 
travail  de  Lenormant  {Gynécologie  et  Obstétrique, 
1923)  portant  sur  85  observations,  il  est  bien  spé¬ 
cifié  que  l’embryon  passe  parfois  inaperçu  à  l’œil 
nu  et  même  que  le  placenta  et  la  plaie  placen¬ 
taire  ne  sont  pas  toujours  identifiables. 

On  comprend  que  dans  l’hématocèle  lente,  pro¬ 
gressive,  par  étapes,  le  germe  subisse  une  sorte 
de  digestion,  de  désagrégation  au  milieu  du  sang 
épanché.  Mais  cette  auto-digestion  du  germe  ne 
saurait  être  acceptée  dans  la  brusque  inondation 
péritonéale. 

Si  le  germe  issu  de  la  trompe  par  avortement 
tubo-péritonéal  n’a  pas  été  enlevé  par  inadver¬ 
tance  en  même  temps  que  les  caillots,  il  faut 
admettre  qu’il  est  tellement  petit  qu’il  est  resté 
invisible  et  caché  dans  la  cavité  d’une  trompe  en 
apparence  peu  altérée. 

Reymond,  au  VI°  Congrès  de  Chirurgie  et 
d’Obstétrique  1910,  rapporte  un  avortement  tubo- 
péritonéal  coexistant  avec  une  hémorragie  vagi¬ 
nale  qui  simulait  une  fausse  couche  et  dont  l’œuf 


1.  Renie  française  de  Gynécologie  et  d  Obstétrique, 
Août  et  Septembre  192.9.  —  Journal  des  Praticiens, 


tout  petit  était  resté  dans  la  trompe  à  l’entrée  du 
pavillon.  Hœhne,  de  Greifsxvald  (Zentralblatt  für 
Gynakologie,  1923),  a  toutes  les  peines  du  monde 
à  identifier  sur  une  frange  tubaire  dépourvue 
d’embryon  des  villosités  choriales. 

Combien  de  petites  grossesses  tubaires  doivent 
ainsi  passer  inaperçues.  A  priori,  toutes  les  hé¬ 
morragies  tubaires  sont  le  fait  de  grossesses  ecto¬ 
piques,  et  Letulle  a  dit  que  la  grossesse  extra¬ 
utérine  est  la  cause  exclusive  des  hématocèles 
venues  de  la  trompe.  Mais  L.  Bazy,  dans  la.  Revue 
de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdominale.  Juillet 
1910,  a  montré  ce  que  cette  formule  avait  de  trop 
absolu,  présentant  avec  coupes  histologiques  à 
l’appui  l’entité  de  la  pachysalpingitc  hémorra¬ 
gique  non  gravidique. 

Une  conclusion  s’impose  ;  seul,  l’examen  his¬ 
tologique  permet  d’être  fixé. 

Ce  qui  est  particulièrement  digne  d’intérêt  dans 
mon  observation,  c’est  le  fait  de  l’hémostase  spon¬ 
tanée. 

Dans  l’inondation  péritonéale  grave  subite,  la 
seule  que  nous  envisageons,  la  source  sanguine 
apparaît  toujours  facilement  au  regard  de  l'opé¬ 
rateur.  Et  si  des  caillots  sont  venus  momentané¬ 
ment  obstruer  le  pavillon  tubaire,  dès  qu’on  en¬ 
lève  ces  caillots,  dès  qu’on  essuie  les  franges  du 
pavillon  et  l’ostium  abdominale,  l’hémorragie 
reprend.  On  est  amené  à  penser  que  pour  les 
femmes  amenées  mourantes  sur  la  table  d’opéra¬ 
tion,  l’hémorragie  peut  se  trouver  arrêtée  d’elle- 
même  faute  de  pression  sanguine  dans  les  vais¬ 
seaux.  Or,  pour  mon  compte  j’ai,  comme  tout 
chirurgien,  opéré  des  malades  bien  près  de  la 
mort,  l’une  d’elles  même  à  peu  près  sans  anes¬ 
thésie  tellement  elle  était  en  état  de  syncope;  j’ai 
toujours  reconnu  facilement  la  source  de  l’hé¬ 
morragie,  diminuée  certainement  d'intensité,  mais 
malgré  tout  évidente. 

Je  ne  rencontre  qu’une  observation  qui  rap¬ 
pelle  un  peu  la  mienne,  celle  de  Dull  (de  Glas- 
cow),  The  Lancet  191è,  et  encore  est-elle  un  peu 
ambiguë.  Le  chirurgien  opérant  pour  hémorragie 
grave  ne  trouve  pas  de  trompe  ni  d’ovaire  à 
droite.  A  gauche,  les  annexes  ne  saignent  pas  ; 
il  les  enlève  cependant  parce  qu’il  les  estime  plus 
grosses  que  normalement;  elles  étaient  saines. 
Somme  toute,  il  n’a  pas  vu  la  source  de  l’hémor¬ 
ragie.  L’opérée  meurt  deux  jours  plus  tard  (cause 
non  précisée).  L’autopsie  révèle  que  l’inondation 
devait  être  rapportée  à  une  petite  grossesse  la¬ 
tente,  développée  dans  une  trompe  rudimentaire 
qui  continuait  la  corne  utérine  droite. 

Conclusions  puatiouls.  —  En  présence  du 
syndrome  de  la  fausse  couche,  tant  qu’on  n’aura 
pas  vu  1  embryon  éliminé  avec  les  métrorragies, 
pensons  toujours  à  la  grossesse  ectopique,  même 
si  l’examen  clinique  ne  révèle  absolument  rien 
dans  les  culs-de-sacs  latéraux,  car,  le  ventre 
ouvert,  les  annexes,  regardées  et  palpées,  peuvent 
ne  pas  paraître  en  état  de  gestation  ectopique 
tout  en  l’étant. 

Et  si  une  inondation  péritonéale  a  nécessité  la 
laparotomie,  gardons-nous  d’instituer  une  théra¬ 
peutique  incomplète. 

Poursuivi  par  le  désir  d’être  le  moins  mutilant 
possible,j’avais  pensé,  en  rencontrant  une  trompe 
apparemment  saine  et  un  ovaire  apparemment 
malade,  enlever  Tovairo,  mais  laisser  la  trompe  et 
la  rapprocher  même  de  l’ovaire  restant,  de  façon 
à  oflrir  à  cet  ovaire  un  organe  supplémentaire  de 
passage  pour  ses  ovules. 

Bien  m’a  pris  de  faire  l’oophorosalpingectomie 
car  une  fois  la  malade  remise  dans  son  lit  et  son 
tonus  vasculaire  relevé,  rien  ne  dit  que  la  plaie 
placentaire  ne  se  serait  pas  remise  à  saigner,  en¬ 
traînant  pour  l’opérée  des  suites  opératoires 
tontes  différentes  de  celles  qui  ont  été  heureuse¬ 
ment  observées. 
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MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


RECnERCHES 

LE  DÉBIT  CARDIAQUE  CHEZ  L’IIOiMME 


Depuis  longtemps,  les  physiologistes  ont  cher¬ 
ché  à  déterminer,  chez  l’homme,  la  valeur  du 
débit  cardiaque  :  les  travaux  de  Fick,  de  Zunlz  et 


08t  raccordée  à  deux  aimes  burettes  non  graduées 
contesiunt,  l'uue(K;,  une  solution  do  soude  ou  de  potasse 
pour  l'absorption  du  CO",  l’autre  (11),  une  solulion  de 
pjrogallate  de  potassium  pour  l'absorpliou  de  l’O".  Un 
jeu  de  robinets  (C,  E)  sépare  ces  différentes  burettes. 
Une  burette  contriMc  D,  enfermée  avec  la  burette  gra¬ 
duée  dans  une  chambre  h  eau  et  reliée  avec  la  burette 
de  potasse,  ])ermet  de  conserver  la  ])ression  malgré 
les  variations  liygroinétriipies  et  burométriques  (pii 
peuvent  survenir  |)endant  l’analyse  de  l'échantillon. 

Ilageman,  de  Ilaldane,  de  Plesch  ont  été  le  point 
de  départ  d'une  méthode  qui  est  aujourd’hui  bien 
précisée;  Y.  Henderson,  avec  Prince  et  avec 
Haggard’,  Meakins  et  Davies',  Lucien  Dautre- 
bande*  ont  définitivement  fixé  les  détails  d’une 
technique  relativement  simple  qui  permet  de 
déterminer,  chez  l’homme  normal  et  chez  le  sujet 
malade,  le  débit  cardiaque  avec  une  grande  pré¬ 
cision.  Les  leçons  de  Yandell  Henderson,  la  dis¬ 
sertation  inaugurale  de  Lucien  Dautrebandc 
constituent  deux  documents  très  précieux  sur  ce 
sujet.  La  sûreté  de  sa  technique,  le  nombre  de 
ses  déterminations,  la  variété  de  ses  observations 
ont  permis  à  Lucien  Dautrebandc  de  tirer  des 
conclusions  de  premier  ordre,  tant  du  point  de 


1.  Y.  llENiniusoN  cl  l'm.NcE.  —  Journ.  of  Iliol.  Chemis- 
Inj,  1918,  t.  XXXIII,  p.  325.— Y.  IIkxuf.iison  cl  IIvgoauu. 
Amer.  Journ.  o/  Phyaiol.,  1925,  l.  l.XXlll,  p.  193.  —  Y. 
llrNDERBON.  «  Two  leclul'o.s  on  llie  ctficicncy  ot  llie  honrt 

efficicncy.  11.  Applioaiions  and  rcsulla  on  mun  ».  The 
Lancet,  19  Décembre  1925,  p.  1265  et  26  Décembre  1925, 
p.  1317  .(traduction  française  par  G.  Matiiieu-Hcme,  in 
Bulletin^ médical,  13-16  Octobre  1926,  p.  1161).  —  Y.  IIen- 
DEKSO.N  et  M.  C.  IIesderron.  «  Demonalrnlion  of  the 
method  of  measuriiig  the  circulation  in  mnn  by  inhala¬ 
tion  ot  Ethyl  lodido  ».  ATI’  Congrès  internat,  de  ITiysiol., 
2-6  Août  1926,  Stockholm. 

2.  Meakins  et  Daviks.  —  Hearl,  1921-1922.  t.  IX,  p.  191. 
3  Lucien  Dautreiiande.  —  «  Contribution  il  l'étude 

Iihysio-pathologiquo  et  Ihérapoutiquc  dos  troubles  circu¬ 
latoires  dans  l’asystolie  ».  Arch.  internat,  de  Méd.  erp., 
t.  II.  1926.  p.  415-546.  Liège  médical,  2  Mai  1926,  n"  18. 


vue  biologique  que  du  point  de  vue  physio-patho¬ 
logique.  C’est  une  partie  de  ses  conclusions  que 
nous  voudrions  exposer  ici,  en  utilisant  les  notes 
que  nous  avons  pu  prendre  à  ses  côtés,  au  labo¬ 
ratoire  de  la  Fondation  Reine-Elisabeth,  placé 
sous  la  direction  du  professeur  P.  Nolf. 

Technique.  —  La  détermination  du  débit  car¬ 
diaque,  d’après  ces  méthodes,  comporte  trois 
temps  : 

1”  Déterminer  la  tension  du  GO"  dans  le  sang 
artériel  par  l’étude  du  CO’  alvéolaire  ; 

2"  Déterminer  la  tension  du  CO*  du  sang  vei¬ 
neux  mixte  ou  sang  veineux  mêlé,  venant  du  cœur 
droit  ; 

3“  Déterminer  la  quantité  de  GO'  expiré  par 
unité  de  temps. 

1”  La  détermination  de  la  tension  du  CO’ 

DANS  LE  SANG  ARTERIEL  PAR  l’ÉTUDE  DU  CO’ 
ALVÉOLAIRE.  —  Poui’  déterminer  la  valeur  du  GO’ 
dans  l’air  alvéolaire,  on  suivra  la  technique  de 
Ilaldane-Priestley  ;  le  sujet,  au  repos  compld, 
expire  à  fond  à  travers  un  tube  d’une  longueur  de 
80  cm.,  d’un  diamètre  de  2  cm.,  ferme  lui-même 
avec  la  langue  le  tube  après  l’expiration  forcée, 
et  la  dernière  portion  de  l’air  qui  se  trouve  alors 
dans  le  tube  de  caoutchouc  est  recueillie  dans  un 
(lacon  vidé  d’air  (tube  à  échantillon)  et  ensuite 
analysée.  Bien  mieux,  le  tube  de  caoutchouc  pré¬ 
cité  est  placé  sur  l’appareil  d’Haldane  même 
(lig.  1)  et  c’est  avec  la  burette-réservoir  de  cet 
appareil  qu’on  fait  directement  la  prise  d’air  dans 
le  tube  de  caoutchouc. 

On  répétera  plusieurs  fois  la  môme  épreuve, 
l’expiration  forcée  étant  faite,  tantôt  après  une 
inspiration  normale,  tantôt  après  une  expiration 
normale  et  on  fera  une  moyenne  des  chiffres  obte¬ 
nus  pour  avoir  la  valeur  du  CO'  de  l’air  alvéo¬ 
laire  vrai. 

Connaissant  la  quantité  (en  volume)  du  CO’ 
dans  l’air  alvéolaire,  il  est  facile  d’en  calculer 
la  tension  (en  tenant  compte  de  la  pression 


Cmirbc  siijxW’ioure  ;  sanj^^  rëduit. 
Courbe  inférieure  :  sang  oxygéné. 


atmosphérique  et  de  la  tension  de  la  vapeur  d’eau 
dans  l’air  expiré). 

Exemple  de  calcul  : 

Moyenne  du  chiffre  do  CO"  iilvéolnire 


(en  volume) .  5,56  p  190 

Pression  barométrique .  761  mm.  de  Ilg. 

Tension  de  la  d’eau  à  37*  .  ,  47  mm.  de  11g. 


(761  — 47)  =39,6  mm.  de  Ilg. 

Connaissant  l’acide  carbonique  alvéolaire  estimé 
en  ram.  Ilg,  on  peut,  en  utilisant  la  courbe  de 
dissociation  de  l’acide  carbonique  dans  le  sang 
(fig.  2)  du  sujet  examiné,  déduire  le  chiffre  du  CO* 
en  vol.  pour  100  contenu  dans  le  sang  artériel. 


L.  Dautrebandc*  a  montré,  en  effet,  qu'il  y  avait 
concordance  parfaite  entre  l’acide  carbonique  du 
sang  artériel  prélevé  directement  de  la  radiale  et 
le  chiffre  d’acide  carbonique  trouvé  sur  la  courbe 
de  dissociation  en  regard  de  la  pression  alvéo¬ 
laire  de  ce  gaz. 

2"  La  détermination  de  la  tension  du  CO’ 
DU  SANG  veineux  mêlÉ.  —  La  pression  du  CO’ 
dans  le  sang  veineux  mixte  ou  sang  veineux  mêlé 
se  calcule  à  l’aide  d’une  méthode  dérivée  des 
méthodes  primitives  de  C.  Douglas  et  J.  Haldane, 
de  Henderson  et  Prince  et  mise  au  point  par 
Meakins  et  Davies  et  par  Lucien  Dautrebande. 
On  fait  faire  au  sujet  des  «  rebreathings  »  dans 
un  sac  de  caoutchouc  de  5  litres  environ,  conte¬ 
nant  de  l’air  ou  mieux  de  l’oxygène  pur  (L.  Dau- 


Nomùre  de  'rebreathings'successives 


Fig.  3.  —  Tensions  de  l’acide  carbonique  du  sang  vei- 

olcvécs  de  CO"  (L.  Dautrebande). 

trebande)  et  une  certaine  quantité  de  CO*  (0  1.  500) 
et  cela  jusqu’à  ce  que  le  pourcentage  du  CO^  dans 
le  sac  devienne  constant  (fig.  3).  Chaque  série 
de  «  rebreathings  »  comprendra,  après  une  expi¬ 
ration  forte  à  l’extérieur,  une  inspiration  forte, 
une  expiration  forte,  une  inspiration  forte,  une 
période  d’apnée  et  une  expiration  forte,  le  tout 
ne  dépassant  pas  quinze  secondes. 

Connaissant  le  CO’,  en  volume,  il  suffira  d’ap¬ 
pliquer  le  même  calcul  que  tout  à  l’heure  pour 
avoir  la  tension  du  CO’  dans  le  ballon  et  par  suite 
dans  le  sang  veineux  mêlé.  En  reportant  cette 
valeur  sur  la  courbe  de  dissociation  du  sang 
—  courbe  rapportée  plus  haut  —  nous  savons  la 
quantité  de  CO*  qiie  ce  sang  veineux  contii  nt. 

Ces  deux  faits  étant  établis,  il  est  aisé  de 
déduire  de  la  différence  entre  le  CO’  veineux  et 
le  CO’  artériel  la  charge  d’acide  carbonique  dont 
se  débarrassent  100  volumes  de  sang  pendant  la 
traversée  pulmonaire. 

3“  La  détermination  de  la  quantité  de  CO’ 
EXPIRÉ  par  unité  de  TEMPS.  On  déterminera  enfin 
la  quantité  de  CO’  éliminé  par  le  poumon  dans 
l’unité  de  temps,  à  l'aide  d’un  des  dispositifs  d’un 
usage  courant  pour  l’étude  du  métabolisme  de 
base. 

Il  suffit,  dès  lors,  de  diviser  cette  quantité  de 
CO’  éliminé  par  le  poumon  dans  l’imité  de  temps, 
par  la  différence  existant  entre  le  sang  veineux  et 
le  sang  artériel  pour  connaître  la  quantité  de  sang 
passant  par  les  poumons  dans  cette  unité  de 
temps.  Exemple  :  la  quantité  de  CO’  expiré  est 
de  240  eme  par  minute,  la  pression  du  CO’  vei¬ 
neux  est  de  50  mm.  Hg,  ce  qui  correspond  sur  la 
courbe  de  dissociation  à  56  volumes  pour  100; 
la  pression  du  CO’  alvéolaire  est  de  42  mm., 
ce  ((ui  équivaut  à  52  volumes  pour  100;  100  vo¬ 
lumes  de  sang  perdent  donc  (56  52)  4  volumes 
pour  100  de  GO^.  Un  litre  en  perd  40.  Le  calcul 
240 

donne  :  —  b  litres  de  sang  par  minute. 

Connaissant  le  débit  cardiaque  par  minute, 
on  peut,  en  comptant  le  rythme  cardiaque,  aisé¬ 
ment  déduire  le  débit  systolique 


1.  L.  Dautrebande.  —  «  L’air  alvéotairc  obtenu  par 
ta  méthode  Ilaldane-Prioslty  est  t’air  alvéolaire  vrai  ». 
C.  li.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1926,  t.  XCIV,  p.  129. 

2.  Après  avoir  établi  que  l’iodurc  d’élbyle  a  un  coeffi¬ 
cient  de  distribution  entre  l’air  et  le  sang  des  poumons 
égal  è  2,  c'est-à-dire  que,  lorsque  l’air  alvéolaire  eon- 
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Chez  les  sujets  sains,  adultes,  normaux  dans 
leur  poids  et  leur  taille,  au  repos,  le  débit  car¬ 
diaque  est  de  6  à  7  litres  par  minute  !  le  débit 
systolique  est  de  100  cmc  environ. 

L'étude  de  ce  débit  cardiaque  montre  l'existence 
de  variations  nombreuses,  parmi  lesquelles  nous 
distinguerons  des  variations  physiologiques,  des 
variations  pathologiques  et  des  variations  en  rap¬ 
port  avec  des  agents  ou  des  manœuvres  théra¬ 
peutiques. 

A.  Variations  physiologiques.  •—  h’e/Jar( 
élève  le  débit  cardiaque  (Douglas  et  Haldane', 
Liljeslrand*)  et  ce  débit  met  un  certain  temps  pour 
revenir  à  la  normale  après  la  fin  de  l’eflort  (Lin- 
dhard’),  d’où  la  nécessité  de  mettre  le  sujet  au 
repos  complet  une  demi-heure  avant  le  début  de 
l'examen.  J.  Barcroft  et  Marshall*  croient  que  le 
repos  prolongé  abaisse  le  débit  cardiaque;  cette 
diminution  progressive  du  débit  cardiaque  n’a  été 
retrouvée  ni  par  L.  Dautrebande,  ni  par  Liljes- 
trand. 

Le  repcfSi  l’augmente  et  nous  avons  pu  observer 
avec,  !..  Dautrebande  que  trois  heures  au  moins 
étaient  nécessaires  pour  le  voir  revenir  à  la  nor¬ 
male  après  le  repas  de  midi. 

B.  Variations  pathologiques.  —  Des  lésions 
cardiaques  bien  compensées  peuvent  ne  pas  altérer 
le  débit  cardiaque  (7  1.  40  chez  un  malade  atteint 
d’insuffisance  mitrale  bien  compensée). 

Dans  la  décompensation  cardiaque,  on  note  une 
grosse  diminution  du  débit  cardiaque  : 

3  1.  10,  3  1.  69,  3  1.  65,  au  cours  du  rétrécis¬ 
sement  mitral. 

4  1.1  dans  un  cas  de  décompensation  che?  un 
emphysémateux  à  thorax  souple. 

4  L  34,  3  1.  35,  3  1.  50,  3 1.  25.  2  1.  22,  2  L  40 
au  cours  d’une  décompensation  chez  un 
emphysémateux  à  thorax  figé. 


3  1.  1,  3  1.  88,  4  1.  39,  dans  des  cas  de  bron¬ 
chite  chronique  avec  ralentissement  circu¬ 
latoire. 

Chez  les  sujets  atteints  de  cœur  irritable,  le 
débit  est  demeuré  instable  :  «  Les  jours  où  le 
débit  cardiaque  du  sujet  ne  marquait  que,  4,2,. 


- >  Hémoglobine  ^ 

Fig.  4.  —  Relation  existant  dans  l’anémie  entre  le  débit 
cardiaque  et  le  taux  de  l’hémoglobine  (d’après  Lucien 
Dautrebande). 

4,32,  3,83  litres  par  minute,  le  moindre  effort 
était  suivi  d’une  dyspnée  violente  et  de  palpita¬ 
tions.  Imrsque  le  débit  cardiaque  dépassait 
5  litres,  il  ne  se  plaignait  d’aucun  malaise  au 
repos  *.  » 

Dans  ï anémie'^,  le  débit  cardiaque  au  repos 
est  très  élevé  au-dessous  de  50  pour  100  d'Hg 
et  d’autant  plus  élevé  que  le  taux  de  l'hémoglo¬ 
bine  du  sang  artériel  est  plus  abaissé;  il  peut 


s’accroître  de  300  pour  100  lorsque  l’hémoglobine 
atteint  20  pour  100,  ainsi  que  le  montre  la  fig.  4. 

C.  Variations  déterminées  par  des  causes 
d’ordre  thérapeutique.  —  L’étude  du  débit  car¬ 
diaque  chez  un  sujet  atteint  d’asystolie  et  soumis 
à  une  cure  digitcdinique  permet  d’enregistrer  une 
élévation  progressive  de  ce  débit  et  de  le  retrou¬ 
ver  normal  au  stade  de  compensation.  Un  malade 
atteint  de  myocardite  a  un  débit  cardiaque  de 
2  1.  53  par  minute;  ce  débit  s’élève  à  3.21,  4.23, 
5.35,  6.10,  6.25  après  une  cure  digitalinique  et  se 
maintient  pendant  le  temps  que  dure  la  reconipen- 
sation  à  6.67  et  à  6,30.  Il  retombe  à  4  1.  et  à  3  I.  20 
avec  une  nouvelle  décorapensation. 

D’autre  part,  L.  Dautrebande  a  longuement 
étudié  l’action  des  bains  locaux  sur  le  débit  car¬ 
diaque.  Pendant  les  bains  froids  locaux,  le  débit 
cardiaque  diminue  :  on  fait  plonger  un  avant-bras 
dans  un  bain  refroidi  (température  9-10°)  et  le 
débit  cardiaque  passe,  après  un  bain  de  cinquante 
minutes,  de  5  1.  60  à  3  I.  20  dans  un  cas,  de  6  1.  70 
à  4  1.  40  dans  un  autre,  de  G  1.  60  à  4  1.  40  dans  un 
troisième.  Les  bains  chauds  ont  un  effet  oppose,  et 
chez  les  cardiaques  atteints  de  ralentissement  cir¬ 
culatoire,  le  fait  de  placer  un  avant-bras  dans  un 
bain  à  4.5»  double  en  moyenne  le  débit  du  cœur. 
Une  analyse  détaillée  des  faits  observés  a  mon¬ 
tré  à  l’auteur  que  le  degré  d’accroissement  du 
débit  cardiaque,  sous  l’influence  des  bains  chauds 
locaux,  dépend  de  deux  'facteurs  importants  ; 

a]  de  l’étendue  de  la  surface  tégumentaire  sou¬ 
mise  au  bain  :  dans  un  bain  à  45°,  le  débit  passe 
de  4,12  à  .5,4  en  moyenne  si  c’est  la  main  ou  le 
pied  qui  plonge  dans  l’eau  et  à  7  1.  4  si  c’est 
l’avant-bras. 

b)  de  la  température  de  l’eau  :  lorsque  la  main 
est  immergée  dans  un  bain,  le  débit  cardiaque 
passe  à  4,75;  5,3  et  7,9  selon  que  la  température, 
du  bain  est  respectivement  de  40”,  de  45°  ou  de  48°. 

De  tels  chiffres  traduisent  toute  l’importance 
de  la  chaleur  dans  le  traitement  de  la  décompen¬ 
sation  cardiaque. 

Léon  Binet. 
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La  question  du  pain.  —  M.  Lgpicque  précise  que, 
si  l’additiou  de  farine  de  seigle  dans  le  pain  ne 
donne  pas  une  économie  pécuniaire  immédiate,  elle 
est  cependant  avantageuse  au  point  de  vue  de  l’éco,- 
nomie  nationale. 


lient  un  certain  nombre  de  milligrammes  ou  fractions 
de  milligramme  par  litre,  le  sang  venant  des  poumons 
en  contient  deux  fois  autant  par  litre,  X.  Ilenderson  et 
Ilnggard  ont  proposé  une  ingénieuse.  méUtode  de  mesure 
de  la  ciccnlalion  au  moyen  de  riod;ure  d’ét,hylo. 

On  vaporise  quelques,  gouttes  d’iodure  d’élhjl.e  liquide 
dons  un  spiron^ètre  contenant  100  litres  d’air  environ  ; 
le  sujet  iriliule  co  mé'angc  d’air  et  de  vapeur  à  travers 
un  appareil  comprenant  un  tube  de  caoutchouc,  une 
embouchure  et  des  volves  et  l'air  exjiiré  j,asso  à  travers 
une  chambre  à  mélange.  Un  dispositif  annexé  à  l'embou- 
cliiire  permet  de  prélever  automatiquement  un  échantil¬ 
lon  d’uir  alvéoluire.  Cet  échantillon  et  dos  volumes  égagx 
d’air  inspiré  et  d’air  expjré  sont  soumis  à  l'analyse  iodp- 
mélrique.  Le  débit  ewciilatoire  est  eajçulé  de  la  façon 
suivante  :  le  volu;pe  d’ab;  respiré  par  minute  et  mesuré 
au  spiromètre  est  multiplié  par  la  différence  entre  lu 
quantité  d’iodure  d’éthyle  dans  l’air  inspiré  cl  dans  l’air 
expiré  ;  il  est  divisé  par  deux  fois  la  quantité  trouvée 
dans  l’uir  alvéolaire. 

1.  DoiiuLAS  et  Haldane.  —  Journ.  o/  Physiology,  1022, 
l.  LVI,  p,  G9. 

2.  Lii,.iestiiand  et  collaborateurs.  —  Skand.  Arck.  /. 
Phytiol.,  1924,  nombreux  travuiix. 

3.  Lindiiard.  —  Jottrn.  of  Physioloey,  1922,  t.  LVll, 
p.  17. 

4.  J.  Barcroft  cl  Marshall.  —  Journ-  of.  Physioi, 
1923-1924,  l.  LVIII,  p.  l'<5, 


Bien  que  le  riz  et  le  manioc  ne  soient  pas  malsains, 
ils  détériorent  le  pain  si  l’on  eu  met  plus  de  5  p.  100. 
Dans  çes  conditions,  l’économie  due  à  leur  emploi 
serait  insignifiante. 

—  Après  discussion  l’Académie  adopte  le  rapport 
de  la  Commission. 

La  vaccination  antituberculeuse  du  nourrisson.  — 
MM.  Weill-Hallé  et  Turpin  ont  employé  le  vaccin 
B.  G.  G.  en  injection  sous-cutanée  pour  la  prémuni¬ 
tion  des  nourrissons  çontre  la  tuberculose. 

A  la  dose  de  1/4  4  1  miUigr.  en  un  seule  injection, 
il  n'y  a  aucune  réaction  générale  apparente,  mais,  à 
la  3°  semaine.,  apparaît  une  réaction  locale  qui  aboutit 
4  la  formation  d’un  abcès  froid  lequel  se  cicatrise 
spontanément  après  fistulisation.  eutiréaclion  4 
la  tuberculine  devient  positive  du  2°  an  3°  mois. 

L’expérimentation  se  poursuit  en  vue  de  fixer  la 
technique  et  les  résultats  éloignés. 

A.  Bocage. 
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La  toxicité  de  la  tuberculine  à  l’oeuf  pour ,  le  co¬ 
baye  tuberculeux.  —  M}^'^  Szüle  (présenlée  par 
M.  UriajB)  établit  que.la tuberculine  4  l'œui,  injectée 
par  voie  péritonéale  au  cobaye  tuberculeux,  pro- 
voque  la  mort  eu  24  heures  4  condition  d’utilieer  des 


1.  L.  Dautrebande.  —  «  Contribution  4  l’étude  des 
modifications  circulatoires  chez  les  sujets  atteints  de 
«  cœur  irritable  »  ;  élude  d’une  nouvelle  épreuve  d'ef¬ 
fort  ».  Bull,  de  l'Acad.  royale,  de  Méd.  de  Belgique,  /lvtH 
1924. 

2.  LuqipN  Pautuebande.  —  s  Le  débit  cardiaque  dans 
l’anémie  ».  Soc.  belge  de  Biol.,  10  Octobre  1925,  in  C.  U. 
de  la  .Soe.  de  Biol.,  t.  XCIII,  p.  1029. 


doses  élevées  (6  4  7  cmc),  mais  ces  doses  ne  provo¬ 
quent  aucun  accident  chez  le  cobaye  sain. 

La  tuberculine  4  l’œuf  reste  sans  effet  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  expérimentale  du  cobaye. 

Action  du  sérum  normal  de  cheval  dans  le  char¬ 
bon  expérimental  du  cobaye.  —  M,  Frledbeim 
(présenté  par  M.  Urbain,]  montre  que  le  sérum  nor¬ 
mal  de  cheval  n’a  aucune  action  préventive  dans  le 
charbon  expérimental  du  cobaye,  contrairement  aux 
conclusions  de  quelques  auteurs  qui  ont  trouvé  au 
sérum  normal  de  clieval  une  action  antiebarbon- 
ueuse  remarquable.  On  n’est  donc  pas  autorisé  4 
abandonner  le  sérum  spécifique  anticharbouneux  qui 
s’est  ntontré,  dans  les  expériences  de  M.  Friedheini, 
d’une  efficacité  supérieure  au  sérum  normal. 

Action  du  riçlnoléate  de  soude  sur  les  bactéries 
et  les  toxines.  —  MM,  Netter,  André,  Césari  et 
Cotoni,  reprenant  les  recherches  de  Larson  (1919)  qui 
a  réussi  4  «  détoxiquer  »  différentes  bactéries  par 
l’oléoricinale  de  soude,  vérifient  celle  propriété. 

Des  cultures  de  pneumocoques  et  de  streptocoques, 
mises  en  présence,  4  parties  égales,  d’une  solution  de 
ricinoléate  de  soude  4  2/100,  ont  été  nculralisccs  après 
15  minutes  de  contact.  Le  sérum  des  lapins  immu¬ 
nisés  avec  une  culture  pneumococcique  'aussi  atté¬ 
nuée  s'est  montré  efficace  contre  l’infection  pneu¬ 
mococcique  de  la  souris  ;  ce  fait  n'a  pu  être  démontré 
pour  le  streptocoque,  mais  la  recherche  dans  le 
sérum  du  lapin  d’agglulinines  et  de  précipilines 
montre  qu’il  existe  des  réactions  organiques  de  dé¬ 
fense.  Ces  recherches  peuvent  donc  avoir  une  inté¬ 
ressante  portée  pratique. 

Variations  de  la  tension  artérielle  rétinienne  sous 
l’influence  de  l’émotion.  —  M.  G.  Dumas,  JW''”  La- 
macbe  et  M.  Dubar  montrent  qu’il  se  produit  sous 
l’influence  d’émotions  provoquéesune  grosse  élévation 
de  la  tension  des  artères  rétiniennes  portant  surtout 
1  sur  la  systole  et  dont  l’importance  est  directement 
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proportionnelle  à  l’intensité  de  l’émotion  déterminée; 
ces  rnodilications  peuvent  être  intéressantes  comme 
indice  et  mesure  des  perturbations  encéphaliques  dé¬ 
terminées  par  les  chocs  nerveux. 

Le  phénomène  de  la  dépressiblHté  du  maxillaire 
inférieur;  son  Intérêt  dans  le  diagnostic  des  para¬ 
lysies  faciales  d’origine  centrale.  —  MM.  Ch. 
Faix  et  Maurice  Lévy.  La  paralysie  faciale  centrale 
n'est  pas  à  proprement  parler  une  paralysie  faciale 
pure,  mais  une  paralysie  céphalique.  Outre  les  mus¬ 
cles  de  la  face,  d’autres  muscles,  par  exemple  les 
muscles  de  la  langue,  les  masticateurs,  peuvent  être 
également  intéressés,  La  déviation  vraie  de  la 
langue  constitue  un  signe  important.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  masticateurs,  on  constate,  avec  une  con¬ 
stance  remarquable,  des  troubles  de  l’équilibre  to¬ 
nique  qui  se  traduisent  par  une  dépressibilité  du 
maxillaire  inférieur. 

Ce  signe  peut  être  mis  en  évidence  par  la  même 
manœuvre  qui  sert  à  provoquer  le  «  phénomène  de 
la  face  »  de  Pierre-Marie  et  Eoix  :  la  compression 
du  bord  postérieur  du  maxillaire  inférieur  du  côté 
paralysé  ne  détermine  pas  de  contraction  de  la  face 
de  ce  côté  ;  en  même  temps,  on  constate  que  le  maxil¬ 
laire  inférieur  est  nettement  dépressible  et  se  laisse 
aisément  déplacer;  au  contraire,  il  ne  bouge  que  peu 
ou  pas  quand  la  compression  s’exerce  du  côté  non 
paralysé. 

Ce  signe,  qui  met  eu  lumière  des  troubles  de  la 
contraction  tonique  dans  le  domaine  du  trijumeau 
moteur,  constitue  un  des  meilleurs  signes  différen¬ 
tiels  de  la  paralysie  faciale  centrale  isolée  ou  asso¬ 
ciée  A  une  hémiplégie.  II. est  précoce,  durable,  et 
peut  même  exister  seul,  alors  que  tons  les  autres 
signes  se  sont  plus  ou  moins  estompés. 

La  pllocarpine  adjuvant  du  chlorométhylate  de 
dlamino-acrldlne  pour  la  curedes  blennorraglens. — 
MM.  H.  Jausion  et  A.  Pecker  poursuivent  l’étude 
des  substances  modiücatrices  permettant,  chez  le 
blennorragien,  d’abréger  la  cure  acridinique.  A  5  eme 
d’une  solution  au  1/50  de  chlorométhylate  de  dia- 
mino-aci-idiiie,  ils  ajoutent  5  milligr.  de  nitrate  de 
pilocarpine. 

29  malades  ainsi  traités,  dont  11  atteints  de  blen¬ 
norragie  primaire,  5  d’urétrite  secoudaire  d’une  durée 
supérieure  2  mois,  13  multirécidivistes,  ont  été, 
après  un  cliilTre  moyen  de  9  injections  intraveineuses 
pratiquées  tous  les  2  jours,  fortement  améliorés  ou 
guéris.  Pouvoiramphotrope  de  l’alcaloïde,  effet  excito- 
sécrétoire,  leucocytose  réactionnelle  seraient  les  rai- 

Ces  résultats  seront  détaillés  et  confirmés  dans 
une  publication  ultérieure. 

Intoxication  chronique  par  le  thallium.  —  M. 
Henri-René  Olivier,  reprenant  les  expériences  de 
Buschke,  Peiser  et  Dal  Collo,  établit  les  modalités 
de  l’action  alopéciante  du  thallium  sur  tous  les  ani¬ 
maux  de  laboratoire  ;  alopécie  diffuse,  passagère,  ne 
s’accompagnant  d’aucune  lésion  histologique  de  la 

Par  ingestion  l’auteur  a  obtenu  sur  des  rats  des 
tumeurs  d’aspect  papillomateux,  hyperkératosique, 
du  pré-estomac  ;  de  même,  sur  l’oesophage  du  cobaye. 
En  outre,  dans  deux  cas,  il  a  observé  l’aspect  histo¬ 
logique  d’épithélioma  épidermoïde  au  début. 

L’impossibilité  de  reproduire  les  lésions  en  série, 
l’absence  de  métastases  ne  permettent  cependant  pas 
d’aflirmer  l’existence  d’un  cancer  du  thallium  et 
l’auteur  préfère  voir  dans  ces  lésions  le  résultat 
d’un  processus  inflammatoire  prolifératif  de  la  mu¬ 
queuse.  Enfin,  par  speclrographie,  l'auteur  a  noté 
que  le  thallium  s’accumule  dans  la  peau  et  les  poils. 

Action  de  l’atropine  et  de  l’hyoscyamine  sur  le 
cœur  Isolé  de  l’escargot.  —  MM.  Paul  Boyer  et 
René  Hazard.  L’atropine  et  l'hyoscyamine  exercent 
sur  le  ventricule  isolé  de  l’escargot  une  action  carac¬ 
térisée  par  une  augmentation  de  l’amplitude  des 
contractions,  du  ralentissement  et,  éventuellement, 
par  un  rythme  alternant. 

Aux  concentrations  qui  ont  été  étudiées,  l'atro¬ 
pine  (tropyltropéine  droite  X  gauche)  et  l’hyoscya¬ 
mine  (tropyltropéine  gauche)  montrent  une  action 
sensiblement  égale.  Il  semble  donc  que  le  cœur  de 
l’escargot,  presque  uniquement  musculaire,  comme 
on  le  sait,  n’exerce  pas  la  meme  électivité  que  les 
éléments  du  parasympathique  vis-à-vis  desjhyoscya- 
mines  droite  et  gauche. 
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Deux  cas  d’ostéosynthèse  pour  fractures.  —  M. 
André  Trêves  rapporte  deux  observations  de 
M.  Duchet-Suchaux  (de  Vesoul).  La  première  con¬ 
cerne  une  fracture  du  tiers  supérieur  de  la  diaphyse 
fémorale  datant  de  trois  mois,  dont  la  réduction 
sanglante,  très  laborieuse,  fut  maintenue  par  un  fil 
métallique  et  une  plaque  de  Lambotte.  La  seconde 
est  une  fracture  supracondylienne  du  coude,  datant 
de  trois  semaines,  chez  un  enfant  de  11  ans  :  abordé 
par  voie  transolécranienne,  le  dégagement  des 
fragments,  assez  haut  situés,  fut  difficile,  mais  la 
réduction  obtenue  fut  maintenue  sans  plaque,  grâce 
à  l’engrènement  des  fragments.  L’auteur  conclut 
que  de  pareilles  interventions,  pleines  de  difficultés, 
seraient  évitées  par  l’usage  systématique  et  précoce 
de  la  radiographie.  Les  résultats  des  deux  interven¬ 
tions  sont  d’ailleurs  excellents. 

M.  Trêves,  tout  en  approuvant  la  conduite  suivie, 
préfère  l’ostéodèse  avec  fils  métalliques  aux  plaques, 
qui  entraînent  souvent  la  raréfaction  osseuse  et  des 
interventions  ultérieures.  Pour  la  fracture  du  coude, 
il  pense  que  l’incision  externe  aurait  permis  d’aborder 
plus  directement  les  fragments. 

Ictère  par  compression  du  cholédoque  par  un 
ganglion  Inflammatoire.  —  M.  Weber  rapporte  un 
cas  d’ictère  intense  causé  parla  compression  du  cho¬ 
lédoque  par  un  ganglion  inflammatoire,  du  volume 
d’un  œuf  de  pigeon,  siégeant  dans  le  petit  épiploon. 
Cholécystectomie;  ablation  du  ganglion.  Disparition 
de  l’ictère  en  huit  jours. 

NévI-épithéllome  argentaffine  de  l’Intestin  grêle. 
—  M.  Alphonse  Hugiüer  présente  le  segment  iléo- 
ca'cal  d'un  intestin  qui  portail,  au  niveau  de  la  ter¬ 
minaison  du  grêle,  sur  une  hauteur  de  4  cm.,  une 
tumeur  ayant  la  forme  d’un  anneau  incomplet,  lequel 
avait  déterminé,  à  plusieurs  reprises,  des  crises 
d’obstruction.  Cliniquement,  on  constatait  une  tu¬ 
meur  épigastrique  et  un  gros  boudin  contractile 
dans  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  droit. 

La  radiographie  montrait  un  rétrécissement  serré 
dans  la  région  droite  du  transverse  avec  grosse  dila¬ 
tation  en  amont. 

En  raison  des  signes  d’obstruction,  M.  Huguier 
chercha  à  pratiquer  d’abord  une  simple  cæcostomie. 
Ne  trouvant  pas  le  caîcnm  dans  la  fosse  iliaque,  il 
prolongea  son  incision  vers  le  haut  et  aperçut  le  seg¬ 
ment  iléo-caœal,  porteur  d’une  tumeur  dans  la  région 
épigastrique.  Extériorisation.  Dix  jours  plus  tard, 
résection  et  application  d’un  entérotome  ;  puis  fer- 

Histologiquement,  il  s’agit  d’un  névi-épithéiiome 
arpentaffuie ,  c'est-à-dire  de  la  forme  maligne  des 
tumeurs  bénignes  endocrines,  décrites  par  M.  Mas¬ 
son  dans  l’appendice  et  le  grêle. 

Trois  cas  de  rupture  de  la  vésicule  biliaire.  —  M. 
René  Bonamy  apporte  trois  observations  de  péri¬ 
tonite  aiguë  généralisée  par  rupture  de  la  vésicule 
biliaire  qu’il  a  opérées,  dont  deux  avec  succès. 

11  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  pathogé¬ 
nique,  sur  la  nécessité  d’une  intervention  aussi 
hâtive  et  rapide  que  possible,  et  soutient  que  le  point 
principal  réside  dans  un  vaste  drainage  par  un  ou 
deux  Mikulicz  bien  placés  et  que,  selon  lui,  dans  ces 
cas  graves,  la  cholécystostomie  seule  peut  être  ten¬ 
tée,  réservant  la  cholécyslectoinie  à  un  deuxième 
temps  opératoire  plus  ou  moins  lointain. 

Cancer  de  la  base  de  la  langue,  du  pharynx  et 
radlumthéraple.  —  M.  J.  Guisez  rapporte  le  cas 
d'un  malade  soigné  il  y  a  2  ans  1/2,  adressé  par 
M,  Croisier  (de  Blois),  et  qui  présentait  un  cancer 
très  étendu  inopérable,  du  pharynx,  ayant  débuté 
dans  l’amygdale  droite  et  qui  de  là  avait  envahi  la 
base  de  la  langue  et  s’accompagnait  d’adénite  de 
l’angle  de  la  mâchoire. 

Le  traitement  a  consisté  en  deux  applications  de 
radium  sous  forme  de  tubes  de  Dominici  placés  au 
milieu  des  lésions  internes  et  deux  tubes  furent  fixés 
sous  la  base  de  la  langue  simultanément.  Applica¬ 
tion  de  deux  plaques  externes  sur  l’adénopathie. 
Durée  de  chaque  application  :  12  heures  pour  les 
tubes  inlornes  et  24  heures  pour  les  plaques  externes 
Les  deux  séances  furent  séparées  par  uu  intervalle 
de  trois  jours.  La  disparition  des  lésions  a  été  rapide 
et  la  guérison  se  maintient  fout  à  fait  complète. 


L’Inclslon  transversale  en  gynécologie.  —  M.  Vic¬ 
tor  Pauebet  met  en  parallèle  les  avantages  et  les 
inconvénients  des  incisions  médianes  et  transver¬ 
sales  en  gynécologie.  Et  il  conclut  que  le' seul  re¬ 
proche  valable  à  faire  à  l’incision  transversale  est  la 
prolongation  de  quelques  minutes  qu’elle  nécessite 
au  début  de  l’intervention.  Cet  inconvénient  est  de 
peu  de  valeur  en  regard  des  avantages  qu’elle  pré¬ 
sente  :  esthétique,  solidité  de  la  réparation,  euphorie 
plus  grande  dans  les  suites  opératoires,  facilité  de 
maintenir  les  anses  intestinales  au  cours  de  l’inter¬ 
vention. 

Chaque  fois  que  la  chose  sera  possible,  l’opérateur 
préférera  l’incision  transversale  à  la  laparotomie 
médiane,  en  gynécologie. 

Plaques  pour  ostéosynthèse.  —  M.  Dupuy  de 
Frenelle  présente  les  plaques  dont  il  se  sert  depuis 
une  dizaine  d’années,  avec  satisfaction,  pour  l’ostéo¬ 
synthèse.  Elles  sont  réalisées  dans  le  but  de  pren¬ 
dre  le  minimum  de  contact  avec  l’os,  de  recouvrir  le 
minimum  de  surface  d’os,  surtout  au  niveau  du  trait 
de  fracture. 

Guillotine  à  os.  —  M  Dupuy  de  Frenelle  pré¬ 
sente  un  instrument  qui  permet  de  sectionner  les  os 
avec  précision  et  sans  effort.  Cet  instrument  est  une 
sorte  de  guillotine  à  deux  tranchants  dont  le  tran¬ 
chant  supérieur  est  actionné  par  une  vis  à  pres- 

Chables  Buizakd, 
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Séance  consacrée 

à  l'élude  du  traitement  de  la  stase  papillaire 
par  les  interventions  décompressives. 

Résultats  de  quelques  interventions  décompres¬ 
sives  dans  l’hypertension  Intracrânienne.  —  MM. 
Terrien,  G.  Renaud  et  A.  Dollfas  présentent  les 
observations  de  10  malades  qui  ont  été  traités  dans 
le  service  d’ophtalmologie  de  TIlôtel-Dieu  de  Paris, 
en  1926,  pour  hypertension  intracrânienne  avec  stase 
papillaire.  Dans  2  cas  il  s’agissait  vraisemblable¬ 
ment  d’épendymite  séreuse;  ils  ont  été  très  amé¬ 
liorés  par  des  ponctions  lombaires  associées  à  un 
traitement  spécifique.  Dans  les  8  autres  cas  il  s’agis¬ 
sait  de  tumeurs  cérébrales;  des  trépanations  décom¬ 
pressives  ont  été  pratiquées  dans  tous  ces  cas,  7  dans 
la  zone  temporo-pariétale  etl  occipitale  pour  tumeur 
cérébelleuse  ;  cette  dernière  intervention  a  été  suivie 
d’une  mort  subite.  Les  auteurs  concluent,  en  pré¬ 
sence  des  bons  résultats  obtenus  dans  les  7  autres 
cas,  à  la  valeur  de  la  trépanation  décompressive  pra¬ 
tiquée  le  plus  précocement  possible,  qui,  si  elle 
n’améliore  pas  toujours  la  vision,  amène  du  moins  la 
disparition  .des  céphalées,  des  crises  d’obnubilation 
visuelle  et  des  symptômes  généraux  liés  à  l’hyper¬ 
tension  intracrânienne,  hien  que  la  tension  intrara¬ 
chidienne  demeure  élevée  au  manomètre  de  Claude 
après  l’intervention. 

Réflexions  sur  sept  observations  de  malades 
atteints  de  stase  papillaire  et  trépanés.  —  M.  G. 
Cousin.  Six  de  ces  malades,  malgré  des  symptômes 
généraux  d’hypertension  intracrânienne,  sont  venus 
consulter  tardivement,  alors  que  leur  acuité  visuelle 
était  déjà  très  réduite  ;  la  trépanation  n’a  donné 
aucune  amélioration  de  la  vision,  car  il  y  avait  déjà 
une  atrophie  marquée  au  niveau  des  nerfs  .optiques. 

Le  7”  malade  s’est  présenté  au  début  de  son  affec¬ 
tion;  il  présentait  encore  une  acuité  visuelle  de  9/10 
avec  léger  flou  des  bords  papillaires.  Après  plu¬ 
sieurs  mois,  peudaut  lesquels  on  pratiqua  des  ponc¬ 
tions  lombaires  décompressives,  une  trépanation 
décompressive  temporale  a  été  pratiquée.  La  vision 
s’est  maintenue  excellente-  Pendant  les  trois  années 
qui  se  sont  écoulées  du  début  de  l’affection  à  la  mort 
du  malade,  aucune  baisse  de  l’acuité  visuelle  n’a  été 
constatée. 

Deux  cas  de  syndrome  d’hypertension  Intracrâ¬ 
nienne  pour  tumeur  avec  stase  papillaire,  traités 
par  la  trépanation  décompressive.  —  M.  Prosper 
Veil.  Dans  le  lor  cas,  où  existait  une  grosse  stase 
papillaire,  avec  céphalée  très  vive  et  des  paralysies 
oculaires,  la  trépanation  décompressive  n’a  amené 
qu’une  régression  passagère  de  la  céphalée  ;  la 
baisse  de  la  vision  a  été  rapide  jusqu’à  cécité  corn- 
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plète,  il  y  eut  persistance  de  l’hypertension  intrara¬ 
chidienne  et  des  paralysies  oculaires. 

Dans  le  dernier  cas  (tumeur  cérébrale,  métastase 
d’uu  épithéliome  du  sein),  la  trépanation  pariéto- 
temporale  a  fait  disparaître  la  céphalée,  mais  a  été 
suivie  d’un  état  de  choc  marqué  ayant  entraîné  la 
mort  au  bout  de  12  jours. 

—  M.  Barré  croit  que  la  régression  de  la  stase 
est  moins  fréquente  qu’on  ne  le  dit  ainsi  que  l’amé¬ 
lioration  de  la  vision;  en  outre,  il  faudrait  tenir 
compte  des  cas  où.  existe  une  hypertension  marquée 
sans  stase  papillaire  ;  ici  la  ponction  ventriculaire 
serait  beaucoup  plus  active  qu’une  large  trépana¬ 
tion  décompressive  sans  ouverture  de  la  dure-mère. 

—  M.  Bourgeois  cite  3  cas  d’hypertension  intra¬ 
crânienne  après  infection  otitique.  Dans  2  cas  dont 

I  sans  stase  papillaire  avec  signe  d’àbcès  du  cer¬ 
veau,  la  ponction  ventriculaire  bilatérale  amena  la 
guérison  des  symptômes.  Dans  un  3“  cas  elle  n’a  pu 
empêcher  l’évolution  vers  la  mort  (ponction  ventri¬ 
culaire  unilatérale). 

—  M.  Worras  a  observé  2  cas  semblables  d’hy¬ 
pertension  intracrânienne  avec  stase.  Dans  les  2  cas 
la  ponction  ventriculaire  a  conduit  à  la  guérison  : 
disparition  des  paralysies  oculaires  et  régression 
lente  de  la  stase.  Dans  le  dernier  cas  il  a  persisté 
quelques  hémorragies  rétiniennes. 

—  M.  Terrien  ne  pense  pas  que  la  décompression 
trop  rapide  du  liquide  céphalo-rachidien  puisse  inter¬ 
venir  dans  la  pathogénie  des  hémorragies  rétiniennes. 

—  M.  CI.  Vincent  estime  qu’il  faudrait  un  plus 
grand  nombre  d’observations  pour  comparer  les 
effets  des  diverses  interventions  décompressives 
(Cushing  ou  trépanation  postérieure,  ponction  lom¬ 
baire  simple  ou  associée  à  la  ponction  ventriculaire). 

II  faudrait  étudier  l’effet  de  l’ouverture  de  la  dure- 
mère  et  savoir  aussi  comment  évolue  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  pendant  l’intervention  et 
dans  les  semaines  qui  suivent. 

Quelques  eas  de  syndrome  d’hypertension  intrar 
crânienne  favorablement  traités  par  la  trépanation 
décompressive.  —  M.  Jumentié.  Dans  un  premier 
cas,  il  y  eut  survie  de  2  ans  avec  conservation  de  la 
vision  et  disparition  de  la  stase  après  décompression 
occipitale  gauche  et  incision  de  la  dure-mère.  Dans 
4  autres  observations,  des  trépanations  pariéto-tem- 
porales  ou  occipitales  ont  conduit  à  une  régression 
marquée  des  symptômes  pathologiques,  en  particu¬ 
lier  de  la  stase  pupillaire,  avec  survie  prolongée  de 
plusieurs  années.  Ces  divers  phénomènes  semblent 
être  favorablement  influencés  par  l’époque  de  l’in¬ 
tervention. 

_  M.  de  Martel.  La  trépanation  décompressive 

est  une  très  bonne  intervention,  mais  elle  doit  être 
faite  très  précocement,  d’où  l’intérêt  d’un  examen 
ophtalmologique  précoce  dans  les  céphalées  persis¬ 
tantes.  Différentes  techniques  peuvent  être  em¬ 
ployées  :  très  large  volet  droit,  puis,  si  cela  est  insuf¬ 
fisant,  large  volet  gauche.  Les  ponctions  lombaires  et 
ventriculaires  sont  de  bons  adjuvants  ainsi  que  l’in¬ 
jection  intraveineuse  de  sérums  sucrés  hypertoni¬ 
ques  La  gravité  de  la  trépanation  temporo-pariétale 
est  minime,  La  trépanation  occipitale,  pour  les  tu¬ 
meurs  de  l’étage  inférieur,  est  plus  grave. 

Effets  des  diverses  thérapeutiques  sur  12  cas 
d’hypertension  intracrânienne. —  M.  Barré.  Après 
une  trép-anation  simple,  tous  les  malades,  sauf  un, 
sont  restés  en  hypertension  à  la  fin  de  l’intervention 
(pression  de  75  à  100  au  manomètre  de  Claude). 
L’hypertension  a  encore  augmenté  dans  les  jours  qui 
ont  suivi;  mais  cependant  la  céphalée  a  disparu  très 
rapidement. 

Dans  les  cas  où  la  ponction  ventriculaire  a  été  pra¬ 
tiquée,  la  pression  intrarachidienne  est  revenue 
presque  immédiatement  à  la  normale. 

La  trépanation  peut  amener  des  modifications 
dans  la  circulation  intracérébrale  et  c’est  de  ce  côté 
que  peut-être  l’on  devrait  chercher  à  agir  Eu  outre 
il  faudrait  s’entendre  sur  les  chiffres  de  base  de  la 
pression  normale  ;  il  semble  que  ces  chiffres  devraient 
être  plus  élevés  (30  en  position  horizontale  et  50  eu 
position  verticale). 

—  M.  Foix  estime,  que  lorsqu’il  n’y  a  pas  menace 
directe  pour  la  vue,  il  n’y  a  pas  lieu  de  se  presser  de 
trépaner,  car  il  peut  s’agir  de  méningite  séreuse.  On 
peut,  en  attendant,  pratiquer  des  ponctions  lombaires, 
des  injections  de  sérums  hypertoniques  et  le  traite¬ 
ment  spécifique.  Dans  la  trépanation  on  a  toujours 
une  amélioration  de  la  céphalée,  parfois  de  la  stase, 


l.il 


et,  dans  la  majorité  des  cas,  une  augmentation  de 
l’hypertension  ou  une  faible  baisse. 

Marc-Aduien  Dollfus. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

Il  Janvier  1927. 

Insuffisance  surrénale  et  diphtérie.  —  M.  Lere- 
boullet  expose  la  série  des  constatations  qui  le 
portent  à  admettre  le  rôle  de  l’insuffisance  surré¬ 
nale  dans  les  diphtéries  graves. 

L’expérimentation  a,  de  longue  date,  mis  en 
lumière  l’importance  des  altérations  capsulaires 
dans  les  diphtéries  toxiques  expérimentales.  L’ana¬ 
tomie  pathologique  montre,  dans  la  diphtérie 
humaine,  une  proportion  élevée  de  lésions  capsu¬ 
laires  évidentes  :  dans  1  cas  sur  5  au  moins,  on 
trouve  des  hémorragies  capsulaires  chez  les  enfants 
morts  de  diphtérie  maligne.  Cliniquement,  on  a 
depuis  longtemps  insisté,  avec  Ilutinel,  Martin  et 
Darré,  Castaigne,  sur  la  signification  des  signes 
observés,  lors  du  syndrome  malin  secondaire  de  la 
diphtérie,  et  soulevé  l’hypothèse  de  l’insuffisance  des 
surrénales  è  leur  origine.  M.  Lereboullet,  dès  1922, 
avec  MM.  P.-L.  Marie  et  Leprat,  récemment  avec 
M.  Pierrot,  a  systématiquement  recherché  l’hypo¬ 
glycémie  dans  les  diphtéries  graves;  il  l’a  fréquem¬ 
ment  rencontrée  et,  sur  les  30  cas  suivis  avec 
M.  Pierrot,  la  grande  majorité  avait  une  glycémie 
nettement  abaissée,  variant  de  0,45  à  0,80,  qui  reve¬ 
nait  à  la  normale  avec  la  convalescence.  Cètte  hypo¬ 
glycémie,  qui  se  rapproche  de  celle  des  addisoniens, 
semble  constituer  un  argument  biologique  à  rappro¬ 
cher  des  précédents  eu  faveur  du  rôle  de  l’insuffi¬ 
sance  surrénale  dans  la  diphtérie. 

Cette  notion  a  une  conséquence  pratique  impor¬ 
tante.  L’opolhérapie  surrénale  systématique  permet, 
en  effet,  de  mieux  soigner  et  de  mieux  guérir  les 
diphtéries  graves.  SiM.  Lereboullet  a  pu  abaisser  à 
moins  de  20  pour  100  la  mortalité  des  diphtéries 
malignes  dans  son  service,  c’est  non  seulement  à  la 
sérothérapie  massive,  mais  à  l'opothérapie  surré¬ 
nale  qu’il  le  doit.  Celle-ci,  employée  par  voie  sous- 
cutanée  et  par  voie  digestive  simultanées,  lui  a  donné 
des  résultats  très  encourageants,  notamment  à  l’aide 
d’extraits  plus  particulièrement  énergiques,  les 
extraits  persurrénaux  préparés  par  la  technique  de 
M.  Hallion.  II  faut  toutefois  se  rappeler  que  leur 
puissance  d’action  peut  entraîner  certains  accidents 
impressionnants  (dans  un  cas,  où  il  y  avait  hémor¬ 
ragie  surrénale,  la  mort  a  coïncidé  avec  leur  emploi). 
Il  convient  donc  de  ne  les  utiliser  qu’avec  prudence, 
mais  ils  constituent  dans  les  diphtéries  malignes 
une  ressource  précieuse.  Si  les  effets  de  l’opothé¬ 
rapie  surrénale  peuvent  être  regardés  comme  pure¬ 
ment  symptomatiques,  en  raison  de  son  action 
cardiovasculaire  évidente,  on  doit  reconnaître  cette 
concordance  de  l’action  thérapeutique  avec  les  autres 
constatations  et  conclure  à  l’importance  du  rôle  des 
altérations  surrénales  dans  la  production  des  acci¬ 
dents  observés  au  cours  des  diphtéries  malignes. 

—  M.  Lesné,  dans  son  service  de  l’hôpital  Trous¬ 
seau,  constate,  comme  M.  Lereboullet,  la  fréquence 
de  l’insuffisance  surrénale  dans  la  diphtérie,  et, 
comme  lui,  il  emploie  l’adrénaline,  mais  en  l’appli¬ 
quant  sur  les  muqueuses  nasale  et  buccale  et  à 
petites  doses,  en  raison  du  choc  impressionnant  que, 
parfois,  elle  détermine.  Mais  divers  symptômes 
(gros  foie,  tachycardie,  etc.)  ne  peuvent  s’expliquer 
par  l’insuffisance  surrénale.  L’intoxication  bulbaire 
est  une  des  causes  de  mort.  A  côté  du  traitement 
surrénal,  il  faut  recourir  aux  grosses  doses  de  sérum 
et  aux  thérapeutiques  adjuvantes. 

—  M.  Lereboullet.  L’intoxication  diphtérique, 
semble  ne  pas  laisser  de  séquelles,  sauf  en  ce  qui 
concerne  le  myocarde. 

—  M.  Maignan.  Le  centre  adrénalino-sécréteur 
est  un  centre  bulbaire,  il  ne  serait  donc  pas  étonnant 
qu’il  fût  Influencé  par  la  toxine. 

Création  par  sélection  d’espèces  pathogènes; 
applications  au  rhumatisme  aigu.  — ,  M.  Georges 
Rosentbal  établit  qu’une  chaîne  ininterrompue 
relie  l’entérocoque,  le  diplocoque  du  rhumatisme, 
l’anhémobacille  du  rhumatisme  et  le  bacille  perfrin- 
gens.  Il  émet  l’hypothèse  que,  sous  l’iuflucnce  des 
variations  chimiques  du  milieu  intérieur,  un  sapro¬ 
phyte  peut  se  sélectionner  et,  partant  soit  de  l’enté¬ 
rocoque,  soit  du  perfringens,  aboutir  au  diplocoque 


du  rhumatisme  ou  au  bacille  anaérobie  de  l’hémo¬ 
culture  (Thiroloix),  c’est-à-dire  l’anhémobacille 
d’Achalme. 

Vaccination  à  la  Ramon  du  cobaye  contre  le 
bacille  anaérobie  de  l’hémoculture  du  rhumatisme 
aigu.  —  M.  Georges  Rosentbal,  en  formoli.-anl  des 
cultures  anaréobies  en  lait  cacheté  de  l'auhémo- 
bacille  d’Achalme,  a  pu  faire  supporter  aux  cobayes 
des  inoculations  de  culture  préparée  par  la  méthode 
de  Ramon.  Le  cobaye  résiste  aisément  alors  à 
l’inoculation  (toujours  mortelle  en  dehors  de  celte 
technique)  de  2  eme  de  culture  anaérobie  en  lait 
cacheté  de  24  heures. 

Contribution  à  l’étude  biochimique  de  l’hémo¬ 
lyse.  —  MMl  Piettre  et  Chrétien.  Ces  recherches 
apportent  un  nouvel  appoint  à  la  méthode  à  l’acé¬ 
tone,  en  démontrant  que  la  sensibilisatrice  des  im- 
munsérums  hémolytiques  estliée  à  la  sérumalbumine. 
Celte  localisation  chimique  complète  celles  déjà 
établies  :  antitoxines  vraies  (diphtérique,  tétanique, 
ophidique)  dans  la  sérumalbumine,  agglutinines  et 
précipitines  dans  la  sérumglobuline. 

Elles  permettent  d’aborder  le  mécanisme  des 
réactions  entre  antigènes  et  anticorps.  Déjà,  dans  la 
séroprécipitation,  il  a  été  constaté  que  la  réaction  a 
lieu  entre  la  globuline  du  sérum  antigène  et  la  glo¬ 
buline  du  sérum  anticorps,  le  précipité  obtenu  pré¬ 
sentant  les  caractères  chimiques  d’une  globulin'e. 
Dans  l’hémolyse  biologique  étudiée  spécialement  ici, 
la  formation  du  complexe  stroma-sensibilisatrice 
«  antigène-anticorps  »  affecte  les  allures  d’une  com¬ 
binaison  chimique.  En  effet,  ce  complexe  s’obtient 
même  lorsque  le  stroma  globulaire  a  perdu  son 
organisation  histologique  à  la  suite  de  solubilisation 
alcaline,  puis  de  précipitation  acide.  Il  se  fait  dans 
des  proportions  toujours  sensiblement  les  mêmes 
entre  la  sensibilisatrice  et  le  stroma.  Il  est  stable 
une  fois  établi. 

Le  chlorure  de  sodium,  dans  ces  réactions,  agit 
moins  comme  agent  de  l’isotonie  que  comme  élec¬ 
trolyte  ayant  un  rôle  spécial  vis-à-vis  des  protéines 
sériques. 

Ces  travaux  font  entrevoir  la  possibilité,  une  fois 
l’anticorps  localisé  par  une  technique  sûre  dans  une 
des  protéines  du  sérum,  de  l’y  poursuivre  pour 
tenter  de  le  dégager  et  de  l’obtenir  peut-être  un 
jour  à  l’état  de  pureté  chimique. 

—  M.  Lematte.  L’ensemble  des  expériences  que 
M.  Piettre  vient  exposer  constitue  un  des  travaux 
les  plus  importants  parus  sur  le  sang  depuis  plu¬ 
sieurs  années.  La  chimie  des  composants  du  plasma 
était  très  pauvre  en  résultats  exacts.  Les  quelques 
rares  analyses  complètes  du  sang  que  nous  possé¬ 
dons  nous  laissent  ignorer  presque  tout  de  la  nature 
des  groupements  organo-métalliques  qui  rappro¬ 
chent  les  métaux  et  les  métalloïdes.  Tous  les  jours 
la  sérologie  utilise  les  propriétés  si  curieuses  des 
agglutinines,  des  précipitines  et  des  anticorps  dont 
la  nature  nous  est  inconnue.  Le  travail  de  MM.  Piettre 
et  Chrétien  apporte  une  contribution  intéressante  à  la 
solution  de  ces  problèmes  de  biologie. 

Le  sort  des  anticorps  des  sérums  homologues  et 
des  sérums  hétérologues.  —  MM.  Goldenberg  et 
Panisset.  Les  différences  individuelles  sont  très 
marquées.  Ni  la  dose,  ni  la  voie  d’introduction  des 
sérums  ne  semblent  avoir  d’influence  sur  le  passage 
dès  anticorps,  ainsi  que  sur  la  précocité  de  leur 
apparition  et  sur  la  durée  do  leur  permanence  dans 
l’organisme. 

La  différence  entre  sérums  homologues  et  sérums 
hétérologues  n’est  ni  dans  la  précocité  d’apparition 
des  anticorps,  ni  dans  le  taux  du  pouvoir  hémoly¬ 
tique  du  sérum,  mais  dans  la  persistance  des  anti- 

Traltement  des  ulcères  de  l’estomac  et  du  duo¬ 
dénum  par  la  craie  préparée.  —  M.  E.  Crouzel.  Le 
carbonate  de  chaux  agit  eu  neutralisant  l'hyperchlor- 
hydrie  et  comme  topique  calmant,  môme  comme 
hémostatique.  Cette  action  peut  être  augmentée  par 
l’addition  de  10  pour  100  de  talc  pu  de  poudre  de 
charbon  de  peuplier.  Ch.  Grollet. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

14  Janvier  1927. 

Hématémèses  et  méfæna  au  cours  de  l’appendi¬ 
cite  chronique.  —  M.  Jacques  Dalsace  apporte 
4  observations  montrant  qu’un  syndrome  doulou- 
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riux  gastrique,  compliqué  d’hématémèse  ou  de  iné- 
la'na.  n'est  pas  constamment  dû  à  un  ulcère  gas¬ 
trique  ou  duodénal  et  peut  s’observer  au  cours  de 
ruppcmlicite  clironique.  Le  traitement  chirurgical 
coin porlei-a.  dans  uu  même  temps,  l’appendicectomie 
et  l’exploration  des  deux  carrefours  iléo-ca'cal  et 
gasli’o-duodcno- vésiculaire. 

—  M.  R.  Gaultier  souligne  l’intérêt  de  ces  hémor¬ 
ragies  gastro-intestinales  sans  substratum  anatomi¬ 
que  apparent  au  cours  des  appendicites  chroniques  ; 
elles  lui  paraissent,  comme  ces  hénratémèses  sans 
lésions  gastriques,  signalées  par  MM.  Duval  et 
■l.-C.  Roux,  ou  cour  me  des  épistaxis  coliques  dont  il 
a  rappor  té,  autrefois,  un  exemple,  relever  d’un  pro- 
cessrrs  névropalhiipie  r'éllexo  d’origine  sympathique 
sous  riri(lrionre  des  pcriviscérites  variées  (périgas- 
Irites,  périduodénites,  péricolites ,  en  l’occurrence 
appendicite  chronique).  De  tels  faits  semblent  trouver 
leur  explication  dans  celte  donnée  physiologique 
que  la  destr  uction  du  plexus  solaire  et  la  section  des 
nerfs  mésentériques  out  pour  effet  une  vaso-dilata¬ 
tion  passive  de  l’intestin. 

Les  états  de  dénutrition  d’origine  glosso-ptosique 
chez  le  nourrisson;  leur  traitement  par  la  tétée 
orthostatique.  —  M.  Pierre  Robin  montre  que  la 
déformation  des  nrt'ichoires  du  nourrisson,  celle  du 
haut  dépassant  celle  du  bas,  fait  que  celui-ci  tète 
mal  et  per  rl  du  poids  en  même  temps  qu’il  tarit  les 
seins  de  sa  mère,  (l’est  à  cet  ensemble  de  troubles 
que  l’évolutiou  de  la  dénutrition  doit  son  aggrava¬ 
tion,  celle-i'i  pouvant  aller  jusqu’à  l’athrepsie.  La 
tétée  orthostatique  assure  la  correction  des  mâ¬ 
choires  et  le  retour  à  l’alimeutaliou  normale,  eu 
même  temps  qu  elle  ranime  la  lactation  déPicieute. 
L’auteur  ajoute  que  si  la  tétée  ortliostatique  ne 
sufllt  jias  il  corriger  la  déformation,  il  y  a  lieu  de 
terminer  la  réductiou  de  la  glossoptoso  par  sa  mé¬ 
thode  ■'  curnorphique 

Corps  étrangers  bronchiques  chez  de  très  jeunes 
enfants  extraits  par  la  trachéo-bronchoscopie.  — 
M.  J.  Guisoz  pr-éscnle  11  cas  de  corps  étrangers 
br-orrclriqrres  extraits,  récemment,  ehe/.  de  jeunes 
enfants  égés  de  moins  de  il  10  mois,  15  mois, 
16  mois,  2  ans.  Sauf  dans  3  cas  où  la  trachéotomie 
avait  été  faite  antérieurement,  l’extraction  a  pu  être 
faite  en  passant  directement  par  le  larynx.  La  bron¬ 
choscopie  supérieure  a  pu  être  réussie  malgré  l’étroi¬ 
tesse  du  larynx  à  cet  Age. 


Coexistence  de  l’asthme  et  de  l’épilepsie  :  évolu¬ 
tion  distincte  des  deux  syndromes.  —  M.  P.  Har- 
tenberg  apporte  l’observation  d’un  jeune  homme 
qui  présenta,  à  l’Age  de  18  mois,  ses  premiers  accès 
d’asthme  à  l’occasion  d’une  entérite  chronique.  A 
l’Age  de  4  ans,  il  lit  une  encéphalite  infectieuse  qui 
laissa  à  sa  suite  des  anomalies  de  développement 
physique  et  une  forte  arriération  psychique.  A  l’âge 
de  15  ans,  apparurent  des  manifestations  comitiales 
déterminées  vraisemblablement  par  les  séquelles 
lésionnelles  de  cette  encéphalite.  Or,  par  uu  traite¬ 
ment  rigoureux,  l’auteur  a  pu  faire  disparaître  les 
crises  épileptiques  dont  la  dernière  remonte  à  Sep¬ 
tembre  1912.  Par  contre,  les  accès  d’asthme  persis¬ 
tent  malgré  toutes  les  thérapeutiques  tentées  avec 
une  ténacité  désespérante,  il  est  permis  de  conclure 
que,  dans  ce  cas  du  moins,  il  n’y  avait  aucune  rela¬ 
tion  pathogénique  entre  l’épilepsie  et  l’asthme  et  que 
celui-ci  relève  de  causes  encore  inconnues. 

Pyélonéphrite  avec  abcès  miliaires.  —  iliT.  Mock 
montre  que  l’affection  est  bien  différente  suivant 
l’origine  de  la  pyélonéphrite.  D’origine  colibacil- 
laire,  elle  est  le  plus  souvent  bilatérale;  elle  est,  la 
plupart  du  temps,  améliorée  par  les  traitements 
ordinaires,  et  ce  n’est  qu’après  l’échec  de  ces  traite¬ 
ments  qu’on  doit  intervenir;  la  décapsulation  et  le 
curettage  des  petits  abcès  sufllsent.  Dans  les  pyélo¬ 
néphrites  A  staphylocoques,  lésions  le  plus  souvent 
unilatérales,  il  ne  faut  pas  trop  tarder  à  intervenir 
car  le  phlegmon  périnéphrétique  en  est  la  consé¬ 
quence  fréquente.  L’auteur  rapporte  2  observations 
d’opération  dans  ces  cas  d’infection  staphylococci¬ 
que.  E.  PiîapiuiE. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Janvier  1927. 

Hépatisme  colonial  et  crénothéraple.  —  M.  Roger 
Glénard  signale  que  les  séquelles  hépatiques  des 
maladies  coloniales,  telles  que  le  paludisme,  la  dysen¬ 
terie,  les  intoxications  diverses,  etc.,  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  et  variées  que  les  livres  classiques 
ne  l’indiquent,  et  elles  se  répercutent  longuement 
sur  la  vie  des  malades. 

La  palpation  par  le  «  procédé  du  pouce  »  permet  de 
reconnaître  chez  80  pour  100  des  coloniaux  l’existence 
de  malformations  pathologiques  du  foie  :  foie  à 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  L'INDOCHINE 

Hanoï,  28  Octobre  1926. 

Le  typhus  au  Tonkin.  — M.  Lainouroux  rappelle 
les  travaux  de  1’  «  Institute  for  medical  Research  of 
l'edoraled  .Malay  States  «  A  Kuala  Lumpur,  qui 
prend  en  ce  moment  une  si  grande  importance  en 
pathologie  tropicale.  Fletcher  et  Lesslar  ont  établi, 
dans  les  Etals  malais,  l’existeuce  d’un  typhus  spora¬ 
dique  ou  tropical  qu'ils  opposent  au  typhus  épidé¬ 
mique  d’Europe,  dont  il  ditïèrc  par  ses  caractères 
cliniques  (notamment  safaible  mortalité),  ses  aspects 
épidémiologiques  I  propagation  possible  parles  tiques) 
et  son  éliidogie.  Le  typhus  dit  tropical  et  les  diffé¬ 
rentes  maladies  voisines  signalées  dans  le  monde 
présentent  des  réactions  d’agglutination  de  W'cil- 
Eélix  qui  varient  suivant  les  races  de  Proteii.i  utili¬ 
sées,  de  sorte  que  celte  réaction,  pour  avoir  toute  sa 
valeur,  doit  être  pratiquée  avec  deux  races  de  Proleu.i 
au  moins,  l’une  iudologéniquc,  l’autre  non  indologé- 

L’auteur,  en  souhaitant  que  de  nouvelles  recherches 
soient  poursuivies  en  Indochine,  pour  y  déterminer 
A  quel  type  appartient  le  typhus  récemmoutsigualé  A 
la  Société,  demande  avec  quelles  races  de  Proteus  a 
été  pratiquée  l’agglutination  A  l’Institut  Pasteur  du 
Tonkin. 

—  M.  Bablot  précise  que  ces  réactions  ont  été 
faites  avec  plusieurs  souches  provenant  do  Tliislitut 
Pasteur  de  Paris  et  leurs  résultats  confirmés  par 
Nicolle.  D'autre  [lart,  le  virus  tonkinois  a  reproduit 
la  maladie  par  inoculation  au  cobaye  et  a  pu  être 
conservé  depuis  6  mois  par  passage  du  cobaye  au 


cobaye.  On  ne  peut  donc,  pour  le  moment,  comparer 
le  typhus  du  Tonkin,  c’est  A-dire  le  typhus  exanthé¬ 
matique  vrai,  au  typhus  tropical  des  auteurs  anglais, 
qui  n’ont  pu  encore  réussir  A  transmettre  au  cobaye 
la  maladie  qu’ils  ont  observée. 

Saïgon,  8  Octobre  1926. 

La  syphilis  nerveuse  en  Cochinchlne.  —  M. 
Morin  estime  que  la  syphilis  nerveuse  est  actuelle¬ 
ment  relativement  fréquente  en  Cochinchine.  Sans 
insister  sur  la  myélite  transverse  type  d’Erb,  sur 
laquelle  tout  le  monde  est  d’accord,  il  cite  2  cas  de 
syphilis  cérébrale  incontestable  pris  au  hasard  de  la 
pratique  journalière,  l'nc  forme  simulant  le  béribéri 
par  atteinte  polynévriliqne  paraît  également  fré¬ 
quente  et  fréquemment  méconnue  (6  cas  cités).  L’en¬ 
semble  des  réactions  sérologiques  et  de  l’évolution 
sous  l’influence  du  traitement  spécifique  paraît 
constituer  un  faisceau  de  probabilités  suffisant  pour 
qu’il  devienne  désormais  nécessaire,  en  présence  de 
tout  béribéri  fruste,  d’éliminer  Tétiologie  syphili¬ 
tique.  L’auteur  croit  que  la  fréquence  de  la  syphilis 
nerveuse  va  croissant;  il  en  accuse  la  diffusion  exces¬ 
sive  de  traitements  arsenicaux  très  insuffisants  en 
raison  de  l’inconstance  des  clients  indigènes. 

—  M.  Motais  rappelle  ses  travaux  antérieurs  sur 
la  syphilis  oculaire  et  le  tabes  en  Cochinchine, 
d’après  lesquels  les  Annamites  font  très  souvent  de 
l’atrophie  optique  sans  ataxie  ou  avec  ataxie  atténuée. 

—  M.  Afnssias  croit  fréquentes  chez  les  Annamites 
les  syphilis  cérébrales  et  médullaires,  dont  il  a  pu 
observer  les  principales  formes  cliniques.  Il  n’a 
jamais  observé  de  tabes  ni  de  paralysie  générale. 

—  M.  Nguyen  van  Tung  admet  la  présence  en 
Indochine  des  syphilis  nerveuses,  mais  constate  que, 
pour  les  cas  cités  de  parasypbilis,  Ips  résultats  de  la 
ponction  lombaire  ont  été  jusqu’ici  contradictoires. 


ressaut,  sensible,  congestion  A  ne  pas  toujours  con¬ 
fondre  avec  la  cirrhose  hypertrophique,  cholécystite 
avec  péricholécystite  souvent  accompagnée  de  duodé- 
nite  de  voisinage,  hépatoptose,  etc.,  phases  diverses 
de  cette  affection  chronique  fonctionnelle  du  foie 
qu’on  nomme  hépatisme  et  dont  les  maladies  des 
pays  chauds  sont  une  des  causes  les  plus  indiscu¬ 
tables,  et  qui,  une  fois  déclenchée,  évolue  dorénavant 
pour  son  compte. 

Les  examens  de  laboratoire  donnent  chez  presque 
tous  ces  malades  des  marques  de  déséquilibre  fonc¬ 
tionnel  hépatique. 

Quant  A  la  clinique,  elle  nous  donne,  sous  forme 
de  troubles  propres  du  foie,  de  maladies  du  tube 
digestif  et  de  la  nutrition  (diabète,  goutte,  mi¬ 
graines,  etc.),  les  symptômes  et  syndromes  accou¬ 
tumés  de  Thépatisme. 

La  thérapeutique  hydrominérale,  représentée  prin¬ 
cipalement  par  Vichy,  dans  les  cas  deçe  genre,  est  de 
beaucoup  celle  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 

L’émulsion  huile-iodoforme  comme  succédanée 
du  lipiodol  dans  l’exploration  trachéo-bronchiolaire. 
—  M.  Georges  Rosenthal,  étudiant  au  laboratoire 
d’Auguste  Pettit  à  l’Institut  Pasteur  les  applications 
de  la  méthode  du  professeur  Sicard  A  l’étude  des 
voies  respiratoires,  utilise  l’émulsion  huile-iodoforme 
A  égalité  préparée  sur  sa  demande  par  lîuerre.  Les 
essais  cliniques  sont  satisfaisants.  De  belles  radio¬ 
graphies  du  lapin  font  voir  la  fine  injection  des  bron¬ 
chioles  rendues  opatjues  aux  rayons  X. 

Il  faut  alimenter  tous  les  malades.  —  M.  G.  Leven 
déclare  que  le  souci  de  l’alimentatipn  du  malade 
doit  être  la  première  préoccupation  du  médecin  ;  très 
souvent,  aussi  bien  dans  les  maladies  aigues  que 
dans  les  maladies  chroniques,  l’alimentation  a  un 
rôle  plus  important  que  le  mécQcament. 

L’alimentation  insuffisante  crée  des  symptômes 
que  Ton  impute  A  tort  A  la  maladie  ;  elle  aggrave  le 
mal,  elle  retarde  ou  complique  la  période  de  conva¬ 
lescence. 

Dans  des  cas  où  il  est  classique  de  supprimer 
toute  alimentation  buccale  (ulcère  gastrique,  vomis¬ 
sements  acétonémiques),  l’auteur  montre  par  des 
exemples  l’influence  heureuse  A  tous  points  de  vue 
de  l’alimentation  buccale  remplaçant  l’alimentation 
rectale  dont  les  inconvénients  sont  multiples  et 
importants  parfois. 

Maucel  Laemmek. 


—  M.  Montel,  d’après  sa  longue  expérience  de  la 
pathologie  cochinchinoise,  persiste  A  croire  que  les 
manifestations  parasyphilitiques  sont  rares  chez  les 
Annamites.  Il  serait  tenté  de  rapprocher  ce  fait  de 
la  rareté  des  syphilis  vasculaires  et  de  voir  dans 
l’état  d’hypotension,  d’hyposphyxie  avec  hypolipémie, 
qu’il  a  signalé  chez  les  indigènes  d’Indochine,  une 
condition  empêchante  du  tropisme  cholestérinique 
du  tréponème  vis-A-vis  de  la  matière  cérébrale,  favo¬ 
risé  par  la  pléthore  habituelle  aux  races  blanches. 

Traitement  de  l’ulcère  phagédénlque.  —  M. 
Tirouvanziam  a  appliqué  avec  succès  au  Cambodge 
la  méthode  de  Patrick  Mauson  modifiée  :  badigeon¬ 
nages  de  la  plaie  avec  une  solution  d’alcool  phéniqué 
(acide  phéniqué  neigeux  et  alcool  A  90“  par  parties 
égales),  complétés  par  des  séances  d’héliothérapie. 

Action  curative  du  sérum  antidysentérique  sur 
un  cas  de  pseitdo-rhumatisnic  dysentérique  — 
MM.  Millous  et  Pham  Van  Cbi  rapportent  un  cas 
de  dysenterie  bacillaire  avec  complications  articu¬ 
laires  et  aquo-capsulite.  Les  troubles  oculaires 
cédèrent  spontanément;  les  arthrites  ne  commen¬ 
cèrent  A  s’améliorer  qu’avec  le  traitement  par  le 
sérum  spécifique. 

A  propos  de  la  pathogénie  de  la  dengue.  — 
M.  Morin  rappelle  les  travaux  de  Megan,  Chandler 
et  Hice  aux  Indes  sur  la  question  et  le  rôle  qu'ils  ont 
attribué  au  Stegomyia  dans  la  transmission  de  cette 
maladie,  et  spécialement  uu  genre  Aedes.  Les  expé¬ 
riences  postérieures  de  Siler,  Hall  et  Hitebens  aux 
Philippines  laissent  supposerla  transmission  hérédi¬ 
taire  du  virus  chez  l’insecte,  ce  qui  s’accorde  aVec 
certains  faits  épidémiologiques  signalés  A  la  Société 
par  Pirot  à  propos  de  la  dengue  de  Saigon.  L’auteur 
se  propose  de  tenter  de  mettre  en  évidence  en  Cochin¬ 
chine  cette  infection  congénitale  du  moustique. 

IL  CoppiN. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Psycholog-ie  pratique 


VvüJÔt  OcauTov,  Connais -toi,  toi -même,  était  la 
maxime  qu’on  lisait  sur  le  fronton  du  temple  de 
Delphes  ;  c’était  la  formule  du  plus  grand  des 
philosophes  grecs,  Socrate,  c’est  la  base  de  la 
Sagesse. 

Cette  maxime  doit  être  complétée  par  la  sui¬ 
vante  «  Connais  les  autres  ». 

La  Science  pratique  par  excellence  n’est-elle 
pas  la  connaissance  des  hommes?  Cette  connais¬ 
sance  des  hommes  est  indispensable  aux  chefs 
d’Etat,  aux  chefs  de  guerre,  à  tous  ceux  qui  ont 
à  diriger,  à  commander,  à  conduire,  à  convaincre 
les  hommes. 

Pour  le  choix  raisonnable  d’un  époux,  ou  d’une 
épouse,  pour  le  choix  d’un  ami,  d’un  associé, 
d’un  domestique,  combien  d’avantages  peut-on 
retirer  de  l’étude  psychologique  des  hommes. 
«  Ne  vous  liez  pas  avec  un  homme  colère,  ni  avec 
un  envieux  »,  disaient  les  anciens. 

Pénétrer  les  instincts,  juger  les  caractères, 
classer  les  êtres  humains  d’après  leur  valeur  phy¬ 
sique,  intellectuelle  et  morale,  constitue  une  force 
considérable,  et  cette  force  s’acquiert  par  les 
lectures,  l’observation,  la  réflexion. 

«  11  semble  que  la  mentalité  des  hommes,  leur 
esprit,  leur  façon  de  penser,  le  bien  et  le  mal 
qu'ils  peuvent  nous  faire,  soient  écrits  sur  leur 
visage.  Tandis  que  certains  présentent  des  carac¬ 
tères  de  méchanceté,  de  dureté,  d’autres  ont  des 
traits  si  frappants  de  grandeur,  de  bonté,  de  clé¬ 
mence,  de  bienfaisance,  que  nous  éprouvons  du 
plaisir  à  les  voir;  que  nous  leur  voulons  du  bien, 
que  nous  ambitionnons  d’être  liés  de  société  avec 
eux.  » 

Tout  homme  est  plus  ou  moins,  mais  naturelle¬ 
ment,  psychologue.  On  dit  communément  :  celui- 
là  a  la  démarche  d’un  orgueilleux,  celui-ci  a  le 
maintien  d’un  imbécile,  un  tel  a  la  mine  d’un 
fripon,  cet  autre  fait  le  geste  d’un  étourdi,  etc. 

Ex  visu  cognocitur  vir,  et  ab  occursu  faciei 
cognoscitur  sensatus  (Ecclésiaste ,  cap.  13 
V.  26). 

Tous  les  anciens  philosophes  admettaient  que 
la  physionomie  est  le  vrai  miroir  où  l’àme  se 
montre  telle  qu’elle  est.  Ils  croyaient  volontiers 
que  les  difformités  du  corps  correspondaient  à  des 
difformités  de  l’âme. 

Crine  ruher,  niger  ore,  hrevis  pede,  lumine  lœsus. 
Rem  magnam  proestas,  Zoile,  si  bonus  es. 
Martial  (Liv.  12,  épigr.  44). 

Zoïle,  tu  as  les  cheveux  roux,  la  barbe  noire, 
lu  es  borgne  et  boiteux,  ce  serait  un  grand 
hasard  si  tu  as  le  cœur  bon. 

Sans  doute,  l’homme,  désireux  de  cacher  ses 
pensées  et  ses  penchants,  à  la  perspicacité  des 
autres  hommes,  peut  à  certains  moments  se  com¬ 
poser  un  visage,  dénaturer  sa  voix,  travestir  son 
regard,  mais  on  n’arrive  jamais  à  être  absolument 
factice  dans  ses  gestes,  dans  son  écriture,  dans 
la  conformation  de  ses  traits.  Tôt  ou  tard  le 
dissimulé  ne  peut  plus  se  dissimuler  aux  yeux  de 
celui  qui  sait  scruter,  analyser,  étudier  les  visages 
et  les  gestes;  un  seul  mouvement  spontané,  un 
indice  insignifiant  en  apparence,  suffit  pour  que, 
à  des  yeux  exercés,  soit  démoli  tout  un  échafau¬ 
dage  de  mensonges  et  de  ruses. 

Dans  les  pays  d’Extrême-Orient,  les  hommes 
sont  entraînés,  dès  le  plus  jeune  âge,  à  se  consti¬ 


tuer  un  maintien  et  un  masque  impassibles.  Tous 
les  Européens,  missionnaires,  colons,  fonction¬ 
naires,  qui  ont  vécu  longtemps  en  Indochine  par 
exemple,  savent  qu’on  ne  peut  rien  lire  sur  le 
visage  des  Annamites.  Ces  jaunes  restent  impéné¬ 
trables  devant  l’interrogatoire  le  plus  serré  ou 
les  reproches  les  plus  véhéments.  Si  cependant, 
à  ce  moment,  on  jette  un  regard  sur  les  pieds 
nus,  en  peut  déceler  dans  le  tremblement  ou  les 
mouvements  convulsifs  d’un  orteil  les  émotions 
que  le  visage  figé  ne  trahissait  pas. 

Erasistrate  découvrit  au  pouls  d’Antiochus 
qu’il  était  amoureux  de  Stratonice,  parce  que  ce 
pouls  devint  beaucoup  plus  vif,  plus  précipité  et 
plus  fort  quand  Stratonice  entra  dans  la  cham¬ 
bre  où  Antiochus  était  malade. 

Pendant  la  dernière  guerre,  les  voyageurs  qui 
se  rendaient  de  France  en  Angleterre  ou  d’Angle¬ 
terre  en  France  devaient,  à  la  descente  du  bateau, 
défiler  un  à  un  devant  une  table  derrière  laquelle 
siégeaient,  le  dos  au  jour,  cinq  ou  six- policiers  ; 
tandis  qu’un  scribe  procédait  à  un  interrogatoire 
de  pure  forme,  cinq  paires  d’yeux  scrutaient  le 
visage  en  pleine  lumière  du  voyageur  interrogé; 
tout  individu  suspect  était,  sous  un  prétexte 
quelconque,  mis  à  part  pour  un  examen  plus  ap¬ 
profondi. 

De  toute  évidence,  le  service  de  sûreté  consi¬ 
dérait  l'examen  extérieur  des  sujets  comme  un 
complément  indispensable  de  la  lecture  des  passe¬ 
ports  ou  des  pièces  d’identité. 

Au  ministère  des  Affaires  étrangères,  autrefois, 
les  jeunes  stagiaires  s’évertuaient  à  porter  un 
monocle  dans  le  but  d’entraîner  leurs  muscles 
faciaux  à  la  rigidité  de  commande,  à  la  réserve 
qui  convient  au  visage  du  vrai  diplomate. 

Cette  connaissance  des  hommes  par  l’aspect 
extérieur  que  chacun  de  nous  porte  en  germe,  que 
cherche  à  développer  le  policier,  devrait  faire 
également  l’objet  de  Tétnde  des  médecins.  La 
psychologie  pratique,  la  psychologie  appliquée, 
doit  compléter  notre  bagage  de  séméiologie  cli¬ 
nique. 

Il  ne  s’agit  pas  seulement  d’étudier  la  phy¬ 
sionomie,  les  traits  du  visage.  Quoique  ces  traits 
soient  les  plus  apparents,  les  plus  expressifs,  des 
mouvements  intérieurs  de  Târae,  ceux  qui  fonde-  • 
raient  leurs  connaissances  psychologiques  sur  la 
seule  physionomie  risqueraient  de  porter  des 
jugements  hâtifs  et  peu  sûrs.  Pour  réussir  à  éta¬ 
blir,  en  matière  de  caractère  et  de  penchant,  un 
diagnostic  ferme,  il  faut  s’aider  d’une  infinité  de 
ressources,  faire  appel  à  l’expérience  des  mora¬ 
listes  :  les  Théophraste,  les  Larochefoucauld,  les 
Labruyère,  les  Swift  etc...,  des  grands  écrivains 
tels  que  Rabelais,  Voltaire,  Shakespeare,  Cor¬ 
neille,  Racine,  Molière,  Beaumarchais,  etc...,  des 
romanciers  comme  Balzac,  Flaubert,  Dickens, 
Alphonse  Daudet,  etc.,  des  sociologues  tels  que 
Proudhon...  Il  y  aurait  un  chapitre  des  plus 
intéressants  à  écrire  sur  la  Bibliothèque  littéraire 
du  Médecin.  Armé  des  enseignements  des  bons 
observateurs  de  la  comédie  humaine,  le  médecin 
recherchera  dans  les  grandes  lignes  de  l’examen 
extérieur  du  corps  humain,  dans  l’étude  de  la  dé¬ 
marche,  des  gestes,  les  signes  révélateurs  des 
vertus  et  des  vices,  des  grandeurs  et  des  fai¬ 
blesses,  des  penchants  et  des  caractères  des 
hommes.  Ainsi  il  développera  en  lui  l’esprit  de 
finesse,  aussi  indispensable  au  praticien  que  l’esprit 
scientifique.  | 


La  démarche. 

La  marche  est  un  mouvement  essentiellement 
d’habitude;  elle  contribue  donc  puissamment  à 
révéler  aux  yeux  du  psychologue  attentif  quelles 
sont  les  idées  dominantes  d’un  chacun. 

La  rue  offre,  à  tous  les  yeux  désireux  de 
s’exercer,  un  champ  d’observations  où  les  sujets 
lourinillent.  Observons  donc,  en  nous  promenant, 
les  passants  qui  circulent  autour  de  nous,  exami¬ 
nons  attentivement  la  vivacité  ou  la  lenteur  des 
mouvements,  la  longueur  ou  la  brièveté  des  pas, 
leur  égalité  ou  leur  inégalité,  le  degré  d’écarte¬ 
ment  des  pieds,  l’inclinaison  des  pieds  par  rap¬ 
port  à  la  ligne  de  progression,  l’attitude  générale 
du  tronc  et  de  la  tête. 

Naturellement  nous  ne  mentionnons  pas  ici  les 
démarches  pathologiques  :  le  steppage  de  la  para¬ 
lysie  du  quadriceps  fémoral,  la  marche  hèlicopode 
de  1  hémiplégie  spasmodique,  la  titubation  des 
ivrognes  ou  des  vertigineux,  les  mouvements 
ataxiques  des  tabétiques,  etc.,  cette  étude  est  du 
ressort  de  la  séméiologie  et  non  de  la  psychologie. 
Nous  ne  voulons  parler  que  des  individus  dits 
normaux,  sains. 

On  connaît  la  belle  expression  de  Virgile  par¬ 
lant  de  Vénus  : 

Et  vera  incessu  patuit  dea,  sa  démarche  révèle 
une  vraie  déesse. 

S’il  ne  nous  est  plus  donné  de  contempler  des 
déesses,  tout  au  moins  nous  pouvons  analyser  la 
démarche  des  simples  mortels  et  préciser  quel¬ 
ques  caractéristiques. 

La  marche  est  vive,  légère,  chez  les  enfants,  les 
jeunes  filles  à  l’âme  pure. 

Même  la  légère  campanule  a  relevé  sa  tête 
Rebondissante  sous  ses  pas  aériens. 

Teiinyson  «  .Maud  ». 

La  marche  est  vive,  inégale,  chez  IcS  nerveux. 

La  marche  est  lourde,  pesante,  chez  le  pléthorique 
obèse,  chez  le  manœuvre  entraîné  aux  lourds 
fardeaux. 

La  marche  est  languissante,  traînante,  chez  les 
pauvres,  les  découragés,  les  mélancoliques,  les 
affaiblis. 

Un  pas  net,  égal,  bien  frappé,  en  ligne  droite 
indique  la  franchise,  l’énergie. 

Un  pas  bien  frappé,  rapide,  indique  l’ardeur. 

Un  pas  rapide,  inégal,  dénonce  la  violence. 

Une  marche  mesurée,  compassée  est  le  propre  de 
ceux  qui  ont  une  haute  opinion  d’eux-mêmes, 
des  «  pontifes  »,  s’il  faut  les  appeler  par  leur 

Un  grand  pas  lent  marque  la  volonté  réfléchie, 
l’opiniâtreté,  c’est  le  pas  du  paysan,  du  monta¬ 
gnard. 

Un  petit  pas  précipité  appartient  aux  gens  super¬ 
ficiels,  aux  femmes  frivoles. 

Un  petit  pas  lent  est  le  propre  des  âmes  simples, 
sereines. 

Le  timide  marche  les  yeux  baisses,  rase  les  murs. 
Le  craintif,  l'avare,  courbent  le  dos  en  marchant. 
\j  orgueilleux  relève  la  tête  et  frnjipe  du  talon. 

Le  nonchalant  se  dandine. 

Le  flatteur  marche  en  se  balançant. 

Les  diplomates,  les  traîtres  décrivent  des  courbes 
sinueuses. 

Le  sournois,  l’hypocrite  marchent  à  pas  de  loup. 
De  là  est  née  l’expression  »  louvoyer  »,  ce  mot 
désigne  la  marche  du  navire  qui  n’a  pas  le  vent 
favorable  et  qui  oriente  ses  voiles  sous  des 
angles  variés  pour  avancer  de  côté;  il  exprime 
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aussi  les  façons  tortueuses  d’arriver,  sans  en 
avoir  l'air,  à  un  but  qu'on  dissimule. 

La  vierge  s’avance  avec  les  pieds  parallèles,  peu 
écartes,  la  femme  mariée  écarte  en  marchant  la 
pointe  des  pieds  (on  prétend  même  qu’il  est 
possible,  suivant  qu’un  pied  est  plus  ou  moins 
écarté,  d'indiquei-  de  quel  côté  de  la  femme 
couche  d’ordinaire  le  conjoint;  ? 

Certains  vices  se  lisent  dans  la  démarche  :  on  sait 
le  mot  des  anciens  ;  «  qui  pedibus  ci  crurihus 
inversis  ambulant,  efjœminati  et  cynœdi  ». 
L'homme  qui,  par  race  ou  par  faiblesse  muscu¬ 
laire,  a  les  pieds  plats,  marche  lourdement  en 
portant  toute  la  plante  du  pied  à  plat,  la  pointe 
des  i)ieds  très  écartée. 

Les  mouvements  accessoires  développent  des 
effets  nouveaux  :  un  timide  garde  en  marchant  ses 
bras  collés  au  corps,  un  fier-à-bras  les  fera  tourner 
comme  des  ailes  de  moulin.  Autrefois  le  tambour- 
major,  la  poitrine  étalée,  piaffant  des  bottes,  se 
balançant  au  bruit  des  tambours,  les  moustaches 
flottant  au  vent,  la  canne  voltigeant,  coricentrait, 
résumait,  la  fierté,  l'allant  du  régiment. 

Los  personnes  jeunes  sautillent,  agitent  les 
bras,  la  tête;  les  vieux  traînent  les  pieds,  laissent 
pendre  leurs  bras,  arrondissent  leur  dos  comme 
des  portefaix,  «  la  vie  leur  pèse  ».  Les  gens  bien 
portants,  les  gens  riches  s’avancent  d’un  air  de 
bonne  humeur,  s’étalent. 

Indépendamment  des  traits  permanents  de 
l'individualité  (pie  la  démarche  révéle,  les  idées 
et  les  affections  momentanées  de  Làmc  réagissent 
sur  la  progression,  t, 'espérance,  le  désir,  la  peur 
donnent  des  ailes;  l'épouvante,  la  terreur,  la  stu¬ 
péfaction  coupent  les  jambes  et  frappent  d’immo¬ 
bilité,  tant  la  démarche  fait  partie  intégrante  du 
sujet  et  révèle  la  mentalité. 

P.  Desfosses. 


La  question  du  cancer 
cours  de  perfectionnement  sur  le  cancer 

Organisé  à  Strasbourg 
Par  le  D  ■■  A.  GUNSETT 
Directeur  du  Centre  unlicancéreux  de  Strasbourg. 


Un  18  Octobre  au  ti  .Novembré  a  eu  lieu,  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg,  un  cours  de 
[>erfe«tionneinent  sur  le  cancer.  Ce  cours,  qui  com¬ 
portait  une  partie  générale  sur  le  cancer  et  son  trai¬ 
tement  à  laquelle  ont  collaboré  les  professeurs  de  la 
Faculté  de  .Médecine,  était  destiné  surtout  aux  radio¬ 
logistes  désireux  de  se  perfectionner  dans  la  pratiipue 
de  la  rœutgentbérapie  profonde  et  de  la  curiethé¬ 
rapie  des  cancers,  mais  il  était  suivi  également  par 
de  nombreux  ebirurgieus  français  et  étrangers. 

Un  enscigaement  ibéorique  fait  par  M.  Gunsetl  a 
rappelé  aux  auditeurs  les  bases  physiques  et  biolo¬ 
giques  de  la  rœntgentbérapic  et  de  la  curiethérapie, 
.lournellcment  des  malades  furent  présentés,  malades 
guéris  ou  malades  nouveaux,  leur  traitement  fut 
discuté  et  les  auditeurs  ont  eu  l’occasion  de  prati¬ 
quer  eux-mêmes  les  traitements.  Des  travaux  pra- 
tiqui's  auxquels  ont  collaboré  MM.  Berg,  Siclvel  et 
Reiss,  de  même  M’'»  Cohn,  licenciée  ès  sciences,  ont 
permis  aux  participants  de  se  perfectionner  dans  la 
pratique  de  l’ionométrie  et  de  la  spectrograpbie  des 
rayons  .\,  delà  microionométric  du  radium  et  de  la 
fabrication  des  appareils  moulés  pour  curiethérapie 
extérieure  et  du  calcul  des  doses. 

Pour  la  clôture,  M.  Gunsett  avait  organisé  deux 
jouriices  de  communications  destinées  à  exposer,  par 
la  voix  des  maîtres  les  plus  qualifiés  de  France  et  de 
Belgique,  l’état  actuel  de  la  question  du  traitement 
des  principaux  cancers. 

Voici  le  résumé  do  ce  petit  Congrès  qu’a  bien 
voulu  présider  M.  Paul  Strauss,  sénateur,  ancien 
ministre  de  l’Hygiène,  et  qui  a  été  suivi  par  une 
assistance  médicale  fort  nombreuse  dans  latfüelle 
nos  voisins  suisses  étaient  également  représentés  : 


Vendredi  5  iVovembre. 

Tha.iti:miînt  I)e.s  tumeurs  cérébrales  par  la  radio¬ 
thérapie.  —  M.  Brenier  (de  Bruxelles).  Les  adé¬ 
nomes  hypophysaires  et  les  gliomes,  qui,  réunis, 
représentent  GO  pour  100  de  l’ensemble  des  tumeurs 
de  l’encéphale,  sont  pratiquement  les  seules  tumeurs 
radioscusibles. 

Parmi  les  gliomes,  les  médulloblastomes,  gliomes 
cérébelleux  de  l’enfance,  à  croissance  rapide,  sont 
seuls  radiosensibles,  les  gliomes  composés  d’éléments 
rappelant  les  cellules  névrogliques  adultes  ou  presque 
adultes  no  le  sont  que  peu  ou  pas. 

L’auteur  a  traité,  avec  MM.  Coppez  et  Sluys, 

3  gliomes' vérifiés  et  9  gliomes  présumés.  Dans  2  cas 
de  gliomes  kystiques  vérifiés,  les  résultats  de  la 
radiothérapie  ont  été  très  favorables.  Do  7  cas  sur  9 
de  gliomes  présumés  (tumeur  cérébrale  certaine), 

4  sont  en  vie,  en  apparence  guéris  depuis  1  an  1/2  à 


Les  applications  de  l’iono.micrométrie  a  la  pra¬ 
tique  Uti  LA  curiethérapie  DES  CANCERS.  -  JW.  LUOieH 

Mallet  (de  Paris).  Les  mesures  iouométriques  sont 
actuellement  entrées  dans  la  pratique  radiothéra¬ 
pique  et  ont  donné  des  renseignements  précis  sur  la 
répartiliou  du  rayonnement  et  la  bonne  disposition  à 
donner  aux  foyers  radio-actifs.  Pour  pouvoir  déter¬ 
miner  également  l’énergie  reçue,  M.  Maillet  a  pro¬ 
posé  aven  M.  Proust,  sous  le  nom  d’unité  Dominici. 
l'effet  ionisant  produit  dans  un  volume  de  1  eme 
d’air  par  un  tube  de  radium  de  10  milligr.  Ra.  o. 
filtre  2  mm.  platiue,  2  cm.  de  long  placé  à  2  cm.  du 
pcMe  supérieur  de  la  chambre  ionométrique.  Sur 
cette  base  unitaire  on  peut,  pour  un  appareil  quel¬ 
conque  porte-radium,  coimaitre  immédiatement,  en 
un  certain  point  de  l’espace,  la  correspondance  de 
milligrammes  Ra.  e.  en  unités  D  du  rayonnement 
émergeant. 

Pour  les  tumeurs  profondes  situées  à  10  cm.,  les 
appareils  moulés  sont  généralement  insuffisants.  Il 
est  préférable  de  recourir  à  la  télécuriethérapie  par 
foyers  localisés  qui,  tout  en  augmentant  le  taux  de 
transmission,  épargne  les  tissus  sains  du  rayonne¬ 
ment  inutilisable.  Dans  cette  catégorie  d’appareils, 
l’emploi  des  cupules  multiples  de  plomb  économise 
beaucoup  de  radium.  Ces  cupules  évitent,  en  effet, 
les  recoupements  au  niveau  de  la  peau  et  des  plans 
superficiels,  augmentant  ainsi  le  taux  de  profondeur, 
permettant  de  rapprocher  les  foyers  de  la  région  à 
traiter  et  ('‘parguent  ainsi  le  précieux  métal. 

L’index  d’activité  kartokinésique  et  son  applica¬ 
tion  A  LA  cvrietmkrapie  DES  CANCERS.  —  JW.  de  JVa- 
bias  (de  Paris)  préconise  comme  principe  d'irradia¬ 
tion  des  cancers  la  curiethérapie  à  doses  faibles  pen¬ 
dant  un  temps  long.  Cette  méthode  a  l’avantage  do 
mettre  à  profit  le  grand  écart  qui  existe  entre  la  très 
grande  sensibilité  de  la  cellule  néoplasique  en  divi¬ 
sion  et  la  sensibilité  infiniment  plus  faible  de  la  cel¬ 
lule  adulte  saine  ;  mais  elle  comporte  l'obligation  de 
prolonger  l’irradiation  pendant  le  temps  nécessaire 
à  ce  que  toutes  les  cellules  de  la  tumeur  soient 
entrées  en  division. 

L'aiitcnr,  en  collaboration  avec  Forestier,  a  proposé 
de  faire,  dans  les  coupes  histologiques  faites  sur  des 
prélèvements  pratiqués  en  différents  points  de  la 
tumeur  à  traiter,  une  numération  des  cellules  on 
division  et  une  numération  des  cellules  au  repos.  Le 
rapport  du  nombre  de  mitoses  au  nombre  des  cellules 
quiescentes  est  l’index  d'activité  karyokinésique  de 
la  tumeur. 

Le  dosage  DES  rayons  X.  —  JW.  A.  DauvillieTS 
(de  Paris)  énumère  les  conditions  que  doivent  rem¬ 
plir  les  chambres  d’ionisation  exploratrices  pour 
effectuer  des  mesures  correctes  :  phéricité,  étanchéité, 
cquilransparence,  insensibilité  de  l’appareil  de  rayon¬ 
nement  dispensé,  etc.  Il  décrit  une  chambre  d’ioni¬ 
sation  à  Xénon  qui  permet  d’obtenir  directement  un 
courant  d'ionisation  intense  mesurable  avec  tin 
microampèreinètre.  Le  dosimètre  à  Icction  directe 
construit  sur  ce  principe  fonctionne  sans  réglage 
sur  courant  alternatif  :  sa  sensibilité  et  sa  précision 
sont  aussi  grandes  qu'on  le  veut.  Il  permet  une 
mesure  en  unités  absolues  G.  G,  S.  en  ergs,  la  dose 
étant  rapportée  à  l’énergie  absorbée  dans  l’unité  de 
volume  (le  centimètre  cube)  de  tissus  (ou  d’eau).  Ces 
déterminations  absolues  permettent  l’unification  par¬ 
faite  dès  mesures  en  curiethérapie,  en  Rœntgenthé- 
rapieeten  photolbérapie  (ergs  par  centimètre  carré). 


La  TÉLÉCURIETHÉRAPIE.  —  JW.  Robort  Collez  (de 
Paris).  La  télécuriethérapie  est  une  variété  spéciale 
de  curiethérapie  externe  caractérisée  par  l'emploi 
de  grosses  quantités  de  radium  maintenues  par  des 
supports  spéciaux  à  10  cm.  ou  plus  des  téguments. 
Ou  peut  distinguer  deux  variétés  de  technique  télé- 
curietbérapique  : 

a)  Les  appareils  A  champs  croisés  et  localisés  qui 
présentent  l’avantage  de  donner  en  profondeur  des 
doses  considérables  (60  pour  lOO)  pour  des  quantités 
de  radium  engagées  relativement  faibles.  C’est  la 
méthode  préconisée  par  L.  àlallet. 

b)  L^es  applications  A  larges  champs  ne  sont  réali¬ 
sables  qu'avec  de  très  grosses  masses  do  radium 
(2  à  4  gr.)  placées  à  20  et  30  cm.  des  téguments.  On 
obtient  ainsi  des  doses  en  profondeur  extrêmement 
considérables  (58,5  pour  100)  dont  la  conjugaison  en 
vue  du  traitement  utérin,  par  deux  cliamps  croisés, 
l’un  antérieur,  l’autre  postérieur,  donne  par  somma¬ 
tion  à  tout  le  bassin  des  doses  extrêmement  homo- 

Samedi  C  Novembre. 

'I'eCHNIQLE  DE  RADtO-CHIUURGIE  DES  CANCERS  DU  REC¬ 
TUM.  —  MM.  Neumann  et  Coryn  (de  Bruxelles).  La 
technique  préconisée  par  les  auteurs  comporte  : 

1»  Un  anus  artificiel  définitif -,  2“  la  curiepuncture 
par  voie  externe.  Celle-ci  se  fait  en  3  phases  : 

a)  incision  sacrée  médiane.  Résection  du  coccyx; 

b)  radiumpuncture  de  la  tumeur  et,  c)  radiümpunc- 
ture  des  3  vqies  lymphatiques  hémorroïdales,  supé¬ 
rieure,  moyenne,  inférieure.  Doses:  30  à  35  med  ; 
3°  2  mois  après  la  curiethérapie,  on  fait  l’amputation 
secondaire  par  voie  périnéale. 

Itésultats.  ■ —  /922  ;  De  5  cas  traités  3  sont  morts  : 
Deu.x  cas  opérables  restent  guéris  après  4  ans. 

1923  :  De  15  cas,  8  sont  morts  après  1  an,  3  après 
2  ans,  2  après  3  ans.  ?  restent  guéris  depuis  3  ans. 

192!i  :  De  15  cas,  7  sont  morts  après  1  au,  1  après 

2  ans,  4  sont  vivants  en  récidive  après  2  ans.  S  restent 
guéris  depuis  2  ans. 

1925  ;  De  8  cas,  5  sont  morts,  1  est  vivant  en  réci¬ 
dive,  2so/iJ^«c0ts.  Parmi  les  czslnopêraldles ,  quelques- 
uns  sont  devenus  opérables  dans  la  suite  et  ont  subi 
V amputation  secondaire. 

Le  TRAITEMENT  DES  UANOERS  DU  RECTUM.  —  JW.  R. 

Proust  (de  Paris).  La  curiethérapie  combinée  à 
l'anus  iliaque  est  insuffisante  pour  supprimer  le  néo 
durectum.  Il  faut  lui  associer  la  chirurgie  (technique 
do  Neumann).  Ce  procédé  ne  s’applique  qu’au  traite¬ 
ment  des  formes  basses;  dans  les  formes  hautes, 
application  intrarectale  de  radium,  suivie  soit  par 
l’extirpation  abdomino-péiinéale  ou  de  l'opération 
de  Hartmann. 

Dans  les  formes  inopérables,  la  curiethérapie  per¬ 
met  de  rendre  la  tumeur  mobile  et  complète  l'effet 
de  l’anus  iliaque  eu  stérilisant  le  conduit  rectal,  ou 
bien  elle  pourra  au  moins  calmer  les  souffrances  et 
supprimer  les  écoulements  en  assurant  une  siïrvie  de 

3  ans  au  plus  dans  environ  10  pour  100. 

Principes  et  dispositifs  de  la  curiethérapie  exté¬ 
rieure  A  uisTA.NCE.  —  JWJW.  Bruzau  et  R.  Ferroux 
(de  Paris)  ont  estimé,  à  l’Institut  du  radium  de 
Paris,  qu’il  n’y  avait  pas  lieu  de  dépasser  10  cm. 
pour  la  distance  entre  le  foyer  et  la  peau,  même  dans 
le  cas  de  tumeurs  profondément  situées  (néoplasme 
utérin,  par  exemple)  et  de  ne  pas  dépasser  la  filtra¬ 
tion  de  1  mm.  do  platiue. 

Ils  ont,  dès  le  début,  orienté  leurs  efforts  vers  une 
technique  d’irradiation  par  grands  champs. 

Un  cas  de  traitement  d’utérus  comporte  6  ou 
7  portes  d'entrée.  Il  est  effectué  en  15  ou  18  jours, 
à  raison  de  3  ou  4  heures  d’irradiation  par  jour,  ce 
qui  conduit  à  une  soixantaine  d'hsures  d’irradiation. 

Le  foyer  utilisé  pour  ce  traitement  contient  4  gr. 
de  radium-élément.  Il  permet  d’irradier  un  champ 
cutané  de  150  cmc.  C’est  un  appareil  très  lourd  qui 
est  fixé  entre  les  bras  d’un  parallélogramme  articulé 
en  acier,  avec  vis  de  blocage  à  toutes  les  articül»-' 
tiens,  lui-même  suspendu  au  chariot  mobile  d’un 
pont  roulant.  Les  mesures  ionométriques  sont  faites 
à  l’aide  d'un  dispositif  spécial  qui  comporte  comme 
appareil  Je  mesure  proprement  dit  un  électromètre 
de  Curie  avec  compensation  du  courant  d’ionisation 
à  l’aide  d’un  quarz  piezo-électrique.  Cet  appareil 
permet  de  doser  les  irradiations,  soit  par  la  mesure 
en  unités  absolues  du  courant  d’ionisation  (jni  tra¬ 
verse  la  chambre,  soit  par  la  mesure  (en  ergs)  de 
l’énergie  absorbée  par  centimètre  cube  de  tissus 
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(assimilés  à  l'eau)  grâce  à  un  étalonuage  préalable  à 
l'aide  d'uae  grande  chambre  d’ionisation.  De  sem¬ 
blables  unités  sont  également  valables  pour  les 
rayous  y  et  pour  les  rayons  X. 

Ai’paiieil  de  ga.mmatiiérapie  a  distance  a  foyers 

MULTIPLES  OHIENTABLES  ET  MÉTHODE  DE  MESURE  UTILI¬ 
SANT  UNE  CHAMBRE  E.VPLORATRICK  DE  PETIT  VOLUME  A 

PRESSION  VARIABLE.  —  MM.  Sluys  et  KesslOT  (de 
Bruxelles).  Il  faut,  dans  la  curiethérapie  à  distance, 
renoncer  aux  avantages  résultant  des  grandes 
distances  focales.  Le  petit  débit  en  gamma  des  pré¬ 
parations  radioactives  nous  force  à  rapprocher  les 
foyers  de  la  surface  cutanée  et  à  multiplier  le  nombre 
de  faisceaux  et  des  portes  d’entrée  afin  d’arriver  à 
l'homogénéisation  à  point  nommé  par  feux  croisés. 

Un  appareil  à  13  foyers  orientables  a  été  construit 
par  l’auteur,  destiné  à  provoquer  cette  concentration 
et  à  l’adapter  à  chaque  cas  en  particulier.  Un  dispo¬ 
sitif  permet  de  fixer  le  plan  cutané  et  la  tumeur  à  la 
même  distance  au  cours  de  tout  le  traitement. 

Un  appareil  de  mesure  spécialement  construit 
comprenant  un  électromètre  â  fil,  une  chambre 
exploratrice  de  petit  volume  à  pression  variable  et 
un  pont  roulant  destiné  à  mouvoir  l’appareil  radi- 
fère  dans  tous  les  directions  autour  de  la  chambre 
fixe  permet  d’explorer,  point  par  point,  dans  cliaque 
cas  en  particulier,  la  répartition  spatiale  de  l’énergie 
gamma. 

riiÉBENTATioN  DE  MALADES.  —  A.  M.  le  professBur 
Canuyt  et  M.  Gunsett  (de  Strasbourg).  1“  Epithé- 
lioma  de  la  corde  vocale  droite.  Thyrotomie  et 
roentgeathérapie  profonde.  Guérison  maintenue 

2’  Epilhélioma  pavimenteux  stratifié  à  globes  épi¬ 
dermiques  du  larynx.  Radiothérapie  profonde.  Gué¬ 
rison  maintenue  depuis  4  ans  1/2. 

3“  Sarcome  de  l’amygdale  gauche  traité  par  la 
radiothérapie  profonde.  Disparition  complète.  Gué¬ 
rison  maintenue  depuis  5  ans. 

4“  Epitliélioma  inopérable  et  envahissant  de  la 
cavité  buccale  (palais  osseux)  et  des  deux  fosses 
nasales.  Radiothérapie  profonde.  Guérison  mainte¬ 
nue  après  5  ans  1/2. 

5"  Epilhélioma  de  la  région  fronto-ethmoïdale. 
Intervention  chirurgicale  incomplète.  Radiothérapie 
profonde.  Disparition  de  la  tumeur  depuis  le 
5  Mai  1925. 

(1°  Sarcome  lymphoblastique  de  la  narine  gauche. 
Radiothérapie  profonde.  Disparition  de  la  tumeur 
depuis  4  mois. 

B  M.  Je  professeur  Stolz,  MM.  Gunsett  et  Kuhl- 
mann.  Sarcome  lymphoblastique  inopérable  du 
pylore  traité  par  la  rœntgeuthérapie  profonde. 
Disparition  totale  depuis  près  de  4  ans. 

A  PROrOS  DU  TRAITEMENT  DU  CANCER  DU  COL  DE  l’uTÉ- 

Rus.  —  M"'“  Simone  Laborde  envisage  2  points  de 
la  technique  de  curiethérapie  utéro-vaginale  ;  1°  la 
cfo.se;  2°  la  durée. 

Dose  :  variable  suivant  le  cas,  plus  élevée  quand 
il  s’agit  d’une  grosse  tumeur  bourgeonnante;  en 
général,  on  ne  doit  pas  dépasser  50  ined.  Les  doses 
de  80  ù  90  mcd.  sont  dangereuses  (Destruction  du 
tissu  conjonctif,  abolition  des  réactions  locales, 
action  nocive  sur  les  cellules  saines,  pullulation  des 
cellules  cancéreuses  non  tuées). 

Los  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  avec  des 
doses  de  30  à  40  mcd. 

Durée  :  il  faut  obtenir  un  succès  dans  une  pre¬ 
mière  application;  pour  les  rayons  X  dans  une 
première  série  d’irradiations  rapprochées,  l’auteur 
fait  actuellement  les  applications  de  radium  pendant 
3  à  5  jours  ayant  eu  de  bons  résultats  avec  cette 
méthode  courte. 

Dans  89  cas  traités  de  1921  à  1924,  il  y  a  eu 
100  pour  100  de  guérisons  dans  les  cas  opérables 
limités  au  col,  55,5  pour  100  dans  les  cas  à  la  limite 
de  l'opérabilité,  26,9  pour  100  dans  les  cas  inopé¬ 
rables  ayant  envahi  les  paramètres  et  27  pour  100 
dans  les  cas  étendus  sur  des  organes  voisins. 

Du  TRAITEMENT  ACTUEL  DU  CANCER  DU  SEIN.  — 

M.  Bérard  (de  Lyon).  Depuis  que  les  techniques 
opératoires  préconisées  par  Ilalsted,  Willy  Meyer 
et  Handlex  ont  été  diffusées,  le  traitement  chirurgi¬ 
cal  donne  en  moyenne  35  pour  100  de  guérisons 
maintenues  après  3  ans,  et  25  pour  100  de  guérisons 
maintenues  après  5  ans.  On  ne  connaitra  de  plus 
nombreux  succès  que  si  les  chirurgiens  opèrent  très 
précocement,  en  enlevant  toujours  en  bloc  le  sein, 


la  peau,  les  lymphatiques  et  la  zone  périmammaire, 
les  pectoraux  et  le  contenu  de  l’aisselle.  Les  opéra¬ 
tions  plus  larges  et  plus  mutilantes  n’ont  pas  accru 
la  proportion  des  guérisons. 

Il  y  a  toujours  le  plus  grand  intérêt  à  faire  précé¬ 
der  et  suivre  l’opération  d’une  radiothérapie  métho¬ 
dique.  On  irradiera  toute  la  portion  antéro-latérale 
de  Thémithorax  divisé  en  5  champs  (mammaire,  pé¬ 
rimammaire,  axillaire,  sus-claviculaire),  avec  des 
intensités  moyennes  (140  à  180.000  volts.  1/2  cm. 
de  cuivre  filtrant),  des  séances  multiples  d'ont  la  lon¬ 
gueur  et  la  répétition  dépendront  du  degré  de  résis¬ 
tance  des  malades. 

Comparaison  entre  l’action  des  radiations  et 
l’action  des  poisons  cartoclaskiues.  —  M.  A. -P. 
Dustin  (de  Bruxelles)  expose  les  recherches  expé¬ 
rimentales  qui  Tont  conduit,  d’une  part,  à  la  décou¬ 
verte  des  ondes  de  cinèse  et,  d’autre  part,  à  la 
conception  des  poisons  caryoclasiques.  Il  montre  les 
effets  histologiques  et  cytologiques  de  ces  poisons 
sur  le  thymus,  les  ganglions  lymphatiques,  Tépithé- 
lium  intestinal,  le  testicule,  etc...  Ces  poisons,  très 
divers  (HCl),  (arsenic,  trypaflavine,  rivanol,  bleu 
pyrrol,  etc.,  etc.)  révèlent  des  actions  diflérentielles 
et  les  sensibilités  différentielles  des  organes  et  des 
tissus.  Ce  sont  essentiellement  des  poisons  nucléaires 
alternant  ou  tuant  la  basichromatine,  arrivée  à  cer¬ 
tains  stades. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  exposé,  l’auteur 
compare  les  effets  des  radiations  aux  effets  des 
poisons  caryoclasiques  et  montre  la  très  grande 
similitude  d’action  qui  existe  entre  les  doux  groupes 

De  l’action  des  radiations  dans  le  traitement  des 
CANCERS.  —  M.  G.  Roussy  (de  Paris).  L’action  des 
radiations  s’exerce  simultanément  sur  les  cellules 
cancéreuses  et  le  stroma  conjonctivo-vasculairo. 

/.'action  .sur  la  cellule  cancéreuse  soumise  à  la 
loi  de  Bergonié  et  Tribondeau  présente,  en  outre, 
une  variation  suivant  le  type  liistologique.  Temps  de 
latence  el  radio-sensibilité  changent  d’une  cellule  à 

Dans  le  stroma  tumoral,  il  existe  plusieurs  tyjies 
do  réaction  spontanée  allant  de  la  sclérose  à  la  sup¬ 
puration.  Avec  ses  collaborateurs,  Roussy  a  suivi 
révolution  de  ces  différents  types  au  cours  du  traite¬ 
ment  radiothérapeutique.  Il  en  conclut  que  l’élude 
du  stroma  semble  devoir  donner  des  renseignements 
précieux  pour  la  marche  ultérieure  de  la  tumeur.  11 
paraît,  en  effet,  que  le  sort  des  tumeurs  dépend  lar¬ 
gement  de  la  nature  du  stroma,  de  sa  résistance  plus 
ou  moins  grande. 

Quant  â  l’action  des  rayons  sur  les  tumeurs,  les 
recherches  modernes  semblent  indiquer  que  les 
rayonnements  n’agissent  sur  les  cellules  que  par  des 
effets  médiats,  indirects.  On  a  même  pu  invoquer  un 
mécanisme  humoral  de  l’action  des  rayons  .X.  Dans 
ces  conditions,  on  doit,  d’ores  el  déjà,  tenir  compte 
de  l’action  des  rayons  X  sur  le  stroma  conjonclivo- 
vasculaire,  qui  semble  jouer  un  rôle  très  actif  dans 
les  phénomènes  de  régression  des  cancers. 

Les  caractéristiques  phtsiuo-chimiques  de  l’or¬ 
ganisme  NORMAL  ET  DE  I.’oRGAN  ISM  K  CANCÉREUX,  - 

MM.  vies  (de  Strasbourg)  et  De  Coulon  (de  Lau¬ 
sanne)  résument  une  série  de  recherclies  sur  les 
points  isoélectriques  des  constituants  de  l’organisme 
en  relation  avec  Télat  normal  ou  pathologique  de 

Un  ce  qui  concerne  les  tumeurs,  ils  ont  constaté 
que  l’évolution  des  cancers  greffés  s’accomiiagne 
d’une  élévation  du  point  isoélectrique  et  leur  régres¬ 
sion  d’un  abaissement  de  ce  point. 

Ils  ont  encore  étudié  l’influence  de  diverses 
substances  sur  le  point  isoélectrique;  c’est  ainsi  que 
la  térébenthine  (abcès  aseptique  de  fixation)  s’est 
trouvée  produire  une  élévation  importante  initiale 
du  point  isoélectrique  suivi  d’une  régression  tardive. 
Une  poudre  inerte  (émeri)  a  eu,  au  contraire,  un 
effet  dépresscur.  L’élude  de  ces  deux  corps  conduit 
à  une  technique  expérimentale  dans  laquelle  on  peut 
faire  varier  à  volonté,  dans  un  sens  voulu,  le  point 
Isoélectrique  d’un  muscle  de  l’organisme  et  les 
auteurs  ont  utilisé  celte  technique  pour  l’étude  des 
tumeurs  et  ont  trouvé  que  des  modifications  expéri¬ 
mentales  des  points  isoélec.triques  de  l’organisme 
pouvaient  inhiber  ou  accélérer,  suivant  leur  sens, 
l’évolution  des  tumeurs  greffées. 

Dans  une  autre  série  d’expériences  entreprisos  sur 
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les  lapins,  les  auteurs  ont  suivi  pendant  un  an  des 
animaux  chez  lesquels  ils  provoquèrent  l’apparition 
de  tumeurs  de  goudron  par  badigeonnage,  tout  en 
suivant  périodiquement  les  points  isoéleclriques  du 
sérum  et  l’aspect  histologique  des  tumeurs  (biopsies 
de  M.  le  Professeur  Xicoll.  Quelques  exemples 
montrent  que  l’apparition  des  papillomes  s’accom¬ 
pagne  d’oscillations  irrégulières  des  points  isoélec¬ 
triques  ;  la  cancérisation  consécutive  se  marque,  au 
contraire,  par  l’apparition  d’un  décalage  progressif, 
régulier,  des  points  isoéleclriques,  témoin  de  l’orga¬ 
nisation  d’un  nouvel  équilibre  physico-chimique 
stable. 


Première  réunion 
de  la  Presse  médicale  latine 

(Paris,  28-30  Avril  1927.1 


But  de  la  réunion. 

La  première  réunion  de  la  Presse  médicale  latine 
qui  se  tiendra  à  Paris  en  Avril  prochain  a  pour  but 
de  grouper  en  une  Fédération  commune  les  Associa¬ 
tions  de  Presse  médicale,  les  revues  et  journaux 
médicaux  et  les  journalistes  médicaux  comprenant, 
dirigeant  ou  rédigeant  des  journaux  dans  une  des 
langues  latines  ;  espagnol,  français,  italien,  portugais 
et  roumain. 

Des  rapports  seront  présentés  sur  des  questions 
susceptibles  d’intéresser  la  grande  majorité  des 
représentants  de  la  Presse  médicale  :  directeurs, 
administrateurs,  collaborateurs  do  tous  ordres. 

La  réunion  d’Avril  1927  sera  la  première  manifes¬ 
tation  d’une  activité  qui  se  renouvellera  ultérieure¬ 
ment  sous  la  même  forme  dans  les  diflérentes  capi¬ 
tales  du  monde  latin. 

Programme  sommaire. 

Jeudi  28  Avril  1927,  à  21  heures  :  Réception  des 
adhérents  étrangers  par  l’Association  de  la  Presse 
médicale  française. 

Vendredi  29  Avril,  d  9  heures  :  Séance  d’ouverture. 
Discours  du  président  el  des  délégués  officiels.  Rap¬ 
port  du  secrétaire  général.  Bxamen  et  vote  des 
statuts  de  la  Fédération  latine;  élection  du  bureau 
définitif.  Conférence  de  M.  le  professeur  Forgue  (de 
Montpellier),  sur  :  «  Théophraste  Renaudol,  médecin 
el  père  du  journalisme  n.  —  A  14  h.  30  ;  Lecture  et 
discussion  du  l*-''  rapport  :  Unificaliou  de  la  termino¬ 
logie,  du  classement  el  de  la  bibliographie  dans  la 
littérature  médicale  Rapporteurs  :  M.  Mirande 
[Journal  de  médecine  et  de  Chirurgie  pratiques)  ; 
M.  Lucien  Ilahn,  bibliothécaire  en  chef  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris:  M.  le  D’’  Rondopoulos, 
d'Athènes  (/.a  Grèce  médicale);  M.  le  IV  Tecon,  de 
Lausanne  [Revue  suisse  de  Médecine),  etc.  —  A 
20  heures  ;  Soirée  théâtrale. 

Samedi  30  Avril  1927,  à  10  heures  :  Lecture  et 
discussion  du  2“  rapport  ;  La  propriété  littéraire  et 
la  presse  médicale.  Rapporteurs  ;  M.  le  IV'  Gardette 
[/.a  Presse  thermale  et  climatique);  M''  Ribadeau- 
Dumas,  avocat  à  la  Cour  d’Appel  de  Paris,  etc.  —  A 
14  h.  30  :  Lecture  et  discussion  du  3'’  rapport  ;  Du 
rôle  de  la  Presse  médicale  dans  la  préparation, 
l’organisation  et  les  comptes  rendus  des  Congrès 
médicaux.  Rapporteurs  :  M.  le  D''  Le  Sourd  [Gazette 
des  liûpitau.v)  ;  M.  le  D'  R.  Beckers,  de  Bruxelles 
[Bruxelles  médical);  -M.  le  D‘'  de  Azevedo,  de  Lis¬ 
bonne  (.1  Medicina  contemporanea),  etc.  —  A  20 /i.  ; 
Grand  banquet  officiel,  par  souscription,  au  Palais 
d’Orsay. 

Cotisations. 

La  cotisation  est  fixée  à  :  60  francs  par  membre, 
pour  les  Associations  de  Presse  médicale  adhérant 
collectivement  à  la  réunion;  100  francs,  pour  les 
revues  et  journaux  adhérant  individuellement; 
50  francs,  pour  les  collaborateurs  réguliers  des 
journaux  médicaux;  50  francs,  pour  les  femmes  ou 
enfants  des  membres  de  la  réunion. 

Des  démarches  seront  faites  auprès  dos  Compagnies 
de  chemin  de  fer  françaises  afin  d’obtenir  d’elles  une 
réduction  des  tarifs  de  transports. 

Les  directeurs  et  rédacteurs  des  journaux  médi¬ 
caux  qui  tfésirenl  prendre  part  à  la  Conférence  de  la 
Presse  médicale  latine  sont  priés  de  retourner  le 
bulletin  ci-joint  â  M.  le  D*"  Pierra,  secrétaire  général, 
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12,  rue  de  Babylone,  Paris  (VIP'),  en  indiquant  le 
nombre  de  personnes  de  leur  famille  qui  les  accom- 
gneronl. 

On  est  prié  de  lui  adi’esser,  en  même  temps,  le 
montant  des  cotisations  par  chèque  sur  Paris,  man¬ 
dat  international  ou  chèque  postal,  établis  au  nom  du 
trésorier,  M.  fioorges  Baillière. 

Toute  la  correspondance  doit  être  adressée  au 
secrétaire  général. 


intérêts  Professionnels 


Lo  tarif  des  soins  aux  Victimes  de  la  Guerre. 

l'n  de  nos  abonnés  demande  où  et  comment  se 
procurer  lo  tarif  général  des  soins  medicaux  et  chi¬ 
rurgicaux  aux  mutilés  et  réformés  de  guerre. 

Réponse  : 

l,a  nomenclature  et  le  tarif  dos  interventions 
médico  chirnrgicales  prévues  (ians  les  soins  médi¬ 
caux  aux  victimes  de  la  guerre  occupe  le  chapitre  Y 
du  litre  III  du  décret  du  25  Octobre  1922,  lequel 
ilétermine  l’organisation,  la  surveillance  et  le  con¬ 
trôle,  ainsi  ((ne  les  tarifs  des  soins  aux  bénéliciaires 
<le  l'article  li'i  de  la  loi  du  31  Mars  1919. 

Ce  tarif  envisage  l’ensemble  des  interventions  de 
petite  chirurgie,  de  chirurgie  générale  et  de  spécia¬ 
lités  (opiitalniologic,  oto-idiino-iaryngologie,  uro¬ 
logie,  stomatologie,  kinésithérapie,  ra<liologie, 
ra<lio thérapie,  électro thérapie). 

Le  décret  du  25  Octobre  1922  a  été  publié  au 
.louninl  njftcirl  du  29  Octobre  1922. 

II  a  été  reproduit,  in  e.rlensn,  dans  les  n®"  94,  95, 
90,  97,  98  et  9tt  île  La  Presse  Médicale  (année  1922|. 

Ce  décret  a  fait  l’objet  d’un  tirage  A  part  du  Journal 
officiel  qui  comporte  un  fascicule  de  8  page.x,  mis 
en  vente  au  prix  (ie  tl  fr.  80,  aux  bureaux  du  Journal 
officiel.  31.  ((uai  Voltaire.  A  Paris  (VH"). 

Pour  recevoir  ce  fascicule  par  la  poste,  il  .suffit 
d’dn  faire  parvenir  le  montant  A  l’administration  du 
.liinrnul  officiel,  en  demandant  le  fascicule  n"  29. 

11  convient  toutefois  de  faire  remarquer  qu’en  ce 
qui  concerne  le  |)rix  ilc  la  consultation  et  de  la  visite 
médicale,  un  récent  décret,  du  l'i  Octobre  1926,  a 
modilié  l’article  60  liu  décret  du  25  Octobre  1922: 
les  catégories,  basées  sur  le  ciiilfre  de  la  population 
des  c.ouimnnes,  ont  été  supprimées;  le  prix  de  la 
consultation  ou  de  la  visite  a  été  unifié  A  8  francs 
pour  rensemble  liu  territoire  (IT-ance,  Algérie, 
Tunisie  et  .Maroc). 

Une  indemnité  supplémentaire  de  2  francs  est 
allouée  pour  la  visite  daus  les  villes  de  100.000  habi¬ 
tants  et  leur  banlieue;  l’indemnité  kilométrique 
subsiste  pour  les  autres  localités. 

IJr  Qüidkt. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

D’après  le  rapport  de  la  sous-commision  médicale 
anglaise  qui  a  enquêté,  les  causes  observées  A  l’ori¬ 
gine  des  rhumatismes  chez  les  enfants  proviennent 
fréquemment 'des  constructions  non  appropriées. 

On  constate  que  les  étages  moyens  —  deuxième  et 
troisième  —  sont  les  plus  sains;  cette  particularité  a 
été  reconnue  même  dans  les  constructions  de  date 
récente. 

Le  comité  estime  qu'il  y  a  une  moyenne  de  30.000 
enfants  qui  meurent  annuellement  dans  les  comtés 
d’Angleterre  et  du  pays  de  dalles  de  rhumatisme 
articulaire  et  de  ses  séquelles. 

Il  a  été  remarqué  que  ces  maladies  sont  plus  fré¬ 
quentes  chez  les  Anglais  blonds  que  chez  les  sujets 

ZïNTLKIl. 

BELGIQUE 

r.lGl'E  NATIOXALE  CONTRE  LA  TUBERCf LOSE. 

Un  subside  de  500.000  francs  vient  d’être  alloué  A 
la  Ligue  nationale  contre  la  Tuberculose,  à  Bruxelles, 
pour  l’aider  dans  la  lutte  qu’elle  poursuit  contre  la 
tuberculose. 
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Lutte  contre  le  ciiari atanis.ue. 

La  Fédération  médicale  belge  réunie  en  Assemblée 
a  émis  les  voeux  suivants  : 

a)  Qu’une  commission  de  charlatanisme  soit  insti¬ 
tuée  au  sein  de  la  F'.  M.  B,  ou  soutenue  par  elle  ; 

b)  Que  le  Comité  directeur  de  la  F’édération  étudie 
avec  cette  Commission  le  moyen  de  remédier  au 
charlatanisme  pratiqué  dans  les  instituts  ou  pseudo- 
instituts,  et  spécialement  A  l’aide  de  prête-noms  ; 

c)  Que  le  Comité  directeur  agisse  par  tous  les 
moyens  possibles  auprès  des  pouvoirs  publics  pour 
obtenir  leur  aide  dans  cette  lutte  nécessaire. 

URUGUAY 

Pour  célébrer  les  30  années  de  professorat  du  D'' 
Navarro,  le  Corps  médical  uruguayen  décida  de  con¬ 
sacrer  en  son  honneur  une  journée,  qui  s'appellerait 
«la  journée  de  Aavarro  »  au  cours  de  laquelle,  le 
matin,  le  1)''  Navarro  ferait  une  leçon  clinique; 
l’après-midi  aurait  lieu  une  séance  solennelle  A 
l'Académie  de  Médecine  et  le  soir  banquet. 

Les  D‘'“  Arce  et  Belou,  de  Buenos  Aires,  furent  délé¬ 
gués  par  les  Sociétés  médicales  argentines  pour  les 
représenter  A  cette  fête,  à  laquelle  assistait  le 

Les  anciens  internes,  ses  collègues,  et  les  anciens 
élèves,  alors  externes  et  stagiaires,  au  nombre 
desquels  nous  avons  l’honneur  de  nous  trouver,  s’asso¬ 
cient  de  grand  camr  A  l’iiominnge  mérité  que  les 
professeurs  et  médecins  uruguayens  ont  rendu  A  la 
science  et  A  la  conscience  du  professeur  Navarro. 

1)''  Matué. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires  : 

T.  .1.  Turobinski,  de  Cleveland,  Ohio  (CJ.  S.  A.)  ; 
R.  T.  Major  (U.  S.  A.)  ;  Elias  Navea  (du  Pérou)  ; 
Oscar  Guzman  (du  Pérou);  Rafaël  Olivares  Bel 
[Espagne);  .1.  Mencheca  (du  Mexique);  Luis  Sal- 
divar  (du  Pérou);  Juan  Saravia  (du  Pérou); 
ÎManuel  Antonio  Soeiio  de  Almeida  (du  Portugal)  ; 
J.  W.  F.  Jansen,  secrétaire  général  de  la  Société 
de  radiologie  hollandaise;  Herman  Hansson  (de 
Suède);  Pio  H.  Laporte,  Edmundston.  N.  B. 
(Canada);  J.  A.  Fitzgerald,  Irlandais,  Nove- 
mount,  Killcenny  Jreland),  chirurgien  à  bord  R. 
M.  S.  «  Carmania  »;  Valenzuela  (de  l’Equateur). 
(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Méde- 


Livres  Nouveaux 


Traité  des  variations  du  système  artériel,  par  Loi  is 
Di  BREiTL-CiiAMBARDEL.  11.  Variations  des  artères 
du  membre  supérieur.  1  vol.  in-S"  de  xv-256  pages, 
avec  152  figures  (Masson  et  C’'-’,  éditeurs),  Paris, 
1926.  —  Prix  :  35  francs. 

Voici  le  second  volume  du  traité  des  Variations 
des  artères.  I/auteur,  continuant  la  tradition  de 
l’Ecole  anatomique  tourangelle,  étudie  les  variations 
des  artères  du  membre  supérieur  et  nous  donne  un 
livre  particulièrement  intéressant  A  cause  de  la 
richesse  de  sa  documentation  et  de  sa  bibliographie, 
et  du  nombre  des  figures  qui  l’illustrent.  Il  ne  peut 
manquer  de  devenir  rapidement  classique,  et  tous  les 
anatomistes  sauront  gré  A  l’auteur  de  leur  avoir 
donné  ce  nouvel  instrument  de  travail,  auquel  ils 
pourront  se  reporter  chaque  fois  que  le  hasard  des 
dissections  les  aura  mis  en  présence  de  variations 
artérielles. 

E.  Olivier. 


Livres  Reçus 


808.  Aux  confins  de  la  médecine,  par  le  D''  Piirre 
Mauriac.  1  vol.  de  224  pages  [Bernard  Grasset,  édi¬ 
teur). 


Nouveau  règlement  conceruant 
le  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux 


Art.  1".  —  Les  articles  200,  224  et  225  du  Règlement 
sur  le  Service  de  Snnté  des  hôpitaux  et  hospices  civils 
de  Paris  sont  modifiés  ainsi  qu’il  suit  ; 

Art.  200.  —  Le  uouihre  des  places  d’ophtalmologiste, 
d’oto-rhino-laryngologiste,  de  stomatologiste  ou  de  phiir- 
mnclen  ne  peut  excéder  trois  pour  chaque  concours. 

En  ce  qui  concerne  les  médecins  et  les  chirurgiens,  il 
ne  pont  être  ouvert  par  an  qu’un  seul  concours  d’admis- 
sibililé,  en  vue  de  pourvoir  nu  nombre  de  places  fixées  par 
l’Administration  suivant  les  besoins  au  début  de  chaque 
année,  ce  nombre  étant  déterminé  pour  les  concoure  de 
chirurgiens  des  hôpitaux  dans  les  conditions  fixées  à 
1  article  225,  paragraphes  5  et  6. 

Art.  224.  —  Tout  candidat  inscrit  A  partir  de  lo  mise 
en  vigueur  du  présent  règlement  an  pourra  prendre 
part  au  concours  de  chirurgien  des  hôpitaux  que  pen¬ 
dant  dix  ans,  A  compter  du  jour  de  sa  première  inscrip- 

Art.  225.  —  Les  épreuves  du  concours  pour  les  places 
de  chirurgiens  des  hôpitaux  comprennent  des  épreuves 
d’admissibilité  et  des  épreuves  de  nomination  jugées 
chacune  par  un  jury  distinct. 

Le  jury  chargé  de  juger  les  épreuves  d’admissibilité 
comprendra  7  chirurgiens  ;  celui  chargé  de  juger  les 
épreuves  de  nomination  e.st  composé  de  7  membres,  dont 
fi  cliirurgiens  et  1  médecin  ;  ils  sont  pris  parmi  les  chi¬ 
rurgiens  et  médecins  chefs  de  service  des  hôpitaux  et 
hospices,  en  exercice  et  honoraires,  ainsi  que  pnrnii  les 
chirurgiens  et  médecins  des  hôpitaux  non  encore  titula¬ 
risés  comme  chefs  de  service,  mais  exerçant  leurs  fonc¬ 
tions  depuis  huit  années  A  compter  du  1®^  .lanvier  qui 
aura  suivi  leur  nomination. 

A  moins  que  l’Administration  n’oit  en  sa  possession, 
avant  le  tirage  au  sort  du  jury,  une  demande  régulière 
de  congé  de  maladie,  tout  chirurgien  chef  de  service  ou 
des  hôpitaux  ijui  ne  pourvu  accepter  de  faire  partie  dü 
jury  chargé  de  juger  les  épreuves  d’admissibilité  du  con¬ 
cours  pour  lequel  le  sort  l’a  désigné  n’nurn  pas  son  tiom 
mis  dans  l'urne  pour  le  tirage  au  sort  du  jury  de  nomi¬ 
nation  pendant  deux  années  consecutives. 

Les  membres  du  jury  du  concours  d’admissibilité  ne 
pourront  faire  partie  du  jury  chargé  déjuger  les  épreuves 
d’admissibilité  du  concours  suivant.  Toutefois  leurs  noms 
seront  remis  dans  l’urne  pour  le  tirage  au  Sort  du  jury 
de  nomination. 

Le  jury  de  sept  membres  ne  peut  procéder  qu’A  la  no¬ 
mination  de  deux  chirurgiens  des  hôpitaux. 

S’il  y  a  lieu  de  pourvoir  dans  l’année  A  la  nomi¬ 
nation  de  quatre  chirurgiens  des  hôpitaux,  aussitôt 
après  la  nomination  des  deux  premiers  cliirurgiens,  un 
nouveau  jury  sera  con.stitué  devant  lequel  passeront  tous 
les  admissibles. 

Tout  chirurgien  ou  médecin  ayant  fait  partie  d’un  jury 
de  nomination  n’aura  pas  son  nom  mis  dans  l’urne  pour 
lo  tirage  nu  sort  d’un  jury  de  môme  nature  pendant  deux 
années  consécutives. 

Il  pourra  toutefois  faire  partie  du  jury  du  concours 
d’admissibilité  suivant,  A  moins  qu'il  ne  se  trouve  récusé 
par  les  dispositions  du  paragraphe  4,  alinéa  1"  du  pré¬ 
sent  article. 

Art.  225  bh  :  Epreuves  D  XiiMissiuiLiTé.  —  Les  épreu¬ 
ves  d’admissibilité  du  concours  de  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  sont  réglées  comme  suit; 

1*  Lite  composition  écrite  anonyme  sur  un  sujet  d'anü~ 
tonde  et  de  palltoloyic  ehirurgicale.s.  —  II  sera  accordé 
trois  heures  pour  cette  composition. 

Les  compositions  devront  être  écrites  A  l’encre  et  ne 
porter  ni  signature,  ni  signe  distinctif.  L’anonymat  est 
assuré  au  moyen  du  procédé  employé  pour  le  concours 
de  médecin  des  hôpiluux. 

Le  lecture  des  copies  sera  faite  par  un  interne  des  hô¬ 
pitaux  désigné  par  l'Administration  durant  le  temps 
dont  le  jury  disposera  jicndant  les  épreuves  do  consullu- 
lioas  écrites  anonymes  (temps  employé  par  Ica  candidats 
pour  l’oxomen  des  malades  et  la  rédaction  de  leur  con- 
sultalion  écrite  anonyme). 

Les  copies  seront  numérotées  dans  l'ordre  des  lectures. 
En  aucun  cas  les  membres  du  jury  ne  prendront  en  main 
les  copies  des  candidats.  A  cet  cfTct,  les  lecteurs  sc  tien¬ 
dront  il  leur  disposition  jusqu’il  l’allribution  des  notes 
exclusivement. 

A  In  fin  de  choque  séance  les  notes  sont  volées  après 
délibération  ot  inscrites  en  toutes  lettres  su-dessous  du 
numéro  de  la  copie  par  le  représentant  de  l’Administru- 

2"  Epreuve  de  consultation  écrite  anonyme.  —  L’unony- 
mul  de  cette  épreuve  est  assuré  de  la  façon  suivante  : 

A  choque  séonce  des  épreuves  de  consultation  écrite, 
lo  jury,  iiprès  avoir  choisi  les  malados,  est  isolé  des 
candidats. 

Deux  censeurs  choisis  parmi  les  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  (Bureau  Central)  sont  chargés  : 

1“  De  procéder  nu  tirage  nu  sort  des  candidats  appelé» 
A  subir  l'épreuve  dans  la  séenco. 
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2“  De  surveiller  le  candidat  pendant  l’examen  du  mu-  | 

Les  censeurs  sont  tirés  nu  sort  parmi  les  chirurgiens 
des  hôpitaux  (Bureau  Cen'ral).  A  moins  de  raisons  ma¬ 
jeures,  ils  doivent  accepter  ohligatoirement  de  remplir 
c'.’s  fonctions. 

Le  candidat  a  nn  (piart  d’heure  pour  examiner  son  ma¬ 
lade  et  trois  quarts  d  heure  pour  rédiger  sa  consultation. 

A  cet  effet  il  lui  est  remis  un  cahier  analogue  à  celui 
adopté  pour  ré|)reuve  théorhiue  anonyme,  sur  lequel  il 
inscrit  en  haut  et  à  droite  de  lu  première  feuille  ses  nom 
et  prénoms,  puis  l’angle  droit  de  la  copie  est  rabattu  et 
cacheté  de  fagon  que  le  nom  du  candidat  reste  ignoré  du 
jury. 

Le  représentant  de  l’Assistance  publique  remet  les 
copies  dans  la  salle  où  siège  le  jury.  Celui-ci  fait  procé¬ 
der  à  leur  lecture  dans  les  mêmes  conditions  que  pour 
l’épreuve  théorique  et  les  note  immédiatement.  A  la  der¬ 
nière  séance  de  l’épreuve  de  consultation  écrite  anonyme 
il  sera  réservé  obligatoirement  cinq  candidats  au  mini- 

3®  Une  épreuec  clinique  sur  un  malade.  —  Il  sera  accordé 
au  candidat  quinze  minutes  pour  l’examen  du  malade  et 
lu  réflexion  et  (|uinzc  minutes  pour  la  dissertation  orale 
devant  le  jury. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  des 
épreuves  d’admissibilité  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  : 

1°  Composition  écrite  anonyme  :  30  points. 

2''  Consultation  écrite  anonyme  :  20  points. 

3“  Epreuve  clinique  ;  10  imints. 

Une  fois  les  trois  épreuves  du  concours  d’admissibilité 
terminées  le  jury  se  réunit  en  séance  publique  pour 
procéder  à  l’identificntion  des  copies  de  l’épreuve  éci'ite 
et  de  l’épreuve  de  consultation  écrite  et  au  relevé  des 
points  atlribué.s  è  chacune  d’elles  ;  les  deux  notes  obte¬ 
nues  par  chaque  candidat  sont  publiées  séparément, 
puis  additionnées  pour  le  classement  avec  celles  obtenues 
à  l’épreuve  clinique. 

A  ce  total  est  ajoutée  une  majoration  de  : 

1  point  pour  les  candidats  anciens  internes  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris. 

2  points  pour  les  candidats  aides  d’anatomie  ou  ai-.ciens 
aides  d’anatomie  de  l'amphithéûtre  d’anatomie  des  hôpi¬ 
taux  ou  delà  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

4  points  pour  les  curpdidats  prosecteurs  ou  anciens  pro¬ 
secteurs  de  l’amphithéûtre  d  anatomie  des  hôpitaux  ou 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  ces  points  n’étant 
pas  cumulatifs  et  le  ])oinl  le  plus  élevé  étant  seul  attri- 

Eliminaiion  des  candidats  à  la  suite  des  épreuees  d'ad¬ 
missibilité.  —  Tous  les  candidats  subissent  les  épreuves 
d'admissibilité. 

Le  nombre  des  admissibles  sera  égal  à  4  ou  à  ü  Suivant 
((u’il  sera  ouvert  dans  l'année  un  ou  deux  concours  de 
nomination. 

Classement  des  candidats.  —  Le  classement  des  candi¬ 
dats  est  établi  en  addilio  .nant  au  pidnt  de  majoration 
les  notes  obtenues  par  chacun  d’eux  aux  trois  épreuves. 

Dans  le  cas  où  plusieurs  candidats  auraicnl  un  nombre 
égal  de  points  le  jury  se  base  pour  donner  la  priorité, 
d’abord  sur  le  plus  grand  nombre  de  concours  dans  les- 
(piels  le  candidat  aura  été  déclaré  admi.ssible,  ensuite  sur 
le  plus  grand  nombre  de  concours  dans  lesquels  il  aura 
été  classé  e.e  æquo  avec  les  admissibles,  puis  sur  le  plus 
grand  nombre  de  concours  auxquels  le  candidat  aura 
pris  part,  le  fait  d’avoir  participé  à  toutes  les  épreuves 
acquérant  seul  à  ce  dernier  le  bénéfice  d’un  concours, 
enfin  sur  l’ancienneté  de  doctorat. 

Les  candidats  déclarés  admissibles  prendront  part  aux 
concours  de  nomination  de  la  même  année. 

Ils  perdront  le  bénéfice  de  leur  admissibilité  s’ils  ne 
se  soumettent  pas  à  l’obligation  qui  pourra  leur  être 
faite  de  participer  avec  les  chirurgiens  des  hôpitaux  au 
service  des  remplacements  pendant  la  période  des  va¬ 
cances. 

Le  titre  d’admissible  leur  conférera  le  privilège  de 
passer  à  point  égal  avant  les  autres  candidats  dans  les 
concours  ultérieurs. 

Tout  candidat  qui  aura  acquis  deux  admissibilités 
sera  déclaré  admissible  définitif  et  rentrera  de  plein 
droit  dans  les  concours  ultérieurs  pour  ies  épreuves  de 
nomination. 

Le  candidat  qui  n’aura  pas  acquis  une  admissibilité 
tians  les  ciiu]  concours  qui  suivront  sa  première  inscrip¬ 
tion  sera  éliminé  définitivement. 

Toutefois,  un  candidat  qui,  pour  une  raison  reconnue 
Valable  par  l'administration,  aurait  été  mis  dans  l’impos¬ 
sibilité  matérielle  de  prendre  part  à  un  ou  plusieurs 
concours  ou  d’en  poursuivre  jusqu’au  bout  les  épreuves, 
aura  droit  de  participer  à  un  ou  plusieurs  concours  sup¬ 
plémentaires  sans  ([ue,  dans  aucun  cas,  il  puisse  con¬ 
courir  pendant  plus  do  dix  uns  à  compter  de  sa  première 
inscription  nu  concours. 

Art.  225  ter  :  Epkruves  de  nomixation.  —  Sont  appe¬ 
lés  à  prendre  part  aux  épreuves  de  nomination  : 

1”  Les  admissibles  définitifs. 

2°  Les  admissibles  du  concours  de  l’année. 

En  raison  des  admissibles  définitifs  la  cote  sera  rame¬ 
née  a  zéro  après  les  épreuves  d’admissibilité. 

Les  épreuves  de  nomination  comprennent  : 


1”  Une  épreuve  clinique  sur  le  malade]  il  sera  accordé 
au  candidat  quinze  minutes  pour  l’examen  du  malade  et 
la  réflexion  et  quinze  minutes  pour  la  dissertation  orale 
devant  le  jury. 

2“  l)cu.c  opérations  sur  le  cadavre.  A  la  suite  de  cette 
épreuve  six  candidats  seulement  seront  admis  à  prendre 
part  à  la  troisième  éi)reuve  qui  consistera  en  une  épreuve 
clinique  sur  un  malade  conforme  à  celle  prévue  ci-dessus. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  poxir  chacune  de 
ces  épreuves  est  fixé  ainsi  qu'il  suit: 

Pour  chacune  dos  épreuves  cliniciues  :  20  points. 

Pour  les  deux  oj)érutions  sur  le  cadavre  :  30  points. 

Dispositions  TUANsnoiUES.  —  Tout  candidat  actuelle¬ 
ment  titulaire  de  deux  admissibilités  ou  de  deux  c.r  irquo 
d’admissibilité  est  dispensé  des  épreuves  d’admissibilité 
et  déclaré  admissible  définitif.  11  prendra  part  d’emblée 
aux  éjireuves  de  nomination. 

Tout  candidat  actuellement  titulaire  d’une  seule  admis¬ 
sibilité  ou  un  seul  ex  eequo  d’admissibilité  doit  acquérir 
une  seconde  admissibilité  pour  être  déclaré  admissible 
définitif. 


Université  de  Paris 

Thérapeutique.  —  Sous  la  direction  de  M.  le  profes¬ 
seur  Paul  Carnot,  les  huit  leçons  suivantes  do  créno-cli- 
matothérapie  seront  laites  durant  le  mois  de  Février,  les 
vendredis  et  samedis,  à  17  h.,  au  grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté  de  Médecine. 

Détail  des  leçons.  —  Vendredi,  4  Février  ;  M.  Ilarvier, 
Les  principaux  groupes  d’eaux  médicinales.  Leurs  carac¬ 
tères,  leurs  indications.  —  Samedi,  5. Février  :  M.  Carnot, 
Les  principaux  climats.  Leurs  caractères,  leurs  indica- 

Vendredi,  11  Février  :  M.  Foix,  Les  stations  de  cure 
pour  tuberculeux.  —  Samedi»  12  Février  :  M.  Lassance 
(Bains-les-Bnins),  Les  stations  de  cure  pour  cardio-vas¬ 
culaires. 

Vendredi,  18  Février  ;  M.  Mallein  (Saint-Gervais),  Les 
stations  de  cure  dans  les  maladies  de  peau.  —  Samedi, 
19  Février  :  M.  Loeper,  Les  stations  de  cure  pour  diges¬ 
tifs  et  hépatiques. 

Vendredi,  25  Février  :  M.  Boursier  (Contrexéville),  Les 
stations  de  cure  jiour  urinaires.  —  Samedi,  2fi  Février  : 
M.  Macé  de  Lépinay  (Néris),  Les  stations  de  cure  pour 
nerveux. 

Pathologie  médicale.  —  Deux  cours  de  perfectionne¬ 
ment  auront  lieu  en  Mars  et  Mai  1927,  sous  lu  direction 
du  professeur  Sicard,  avec  la  collaboration  de  M.  Robi¬ 
neau,  chirurgien  de  l’hôpital  Necker,  eide  MM.  Contre- 
moulins,  Forestier,  Gally,  Gaugier,  Ilaguenau,  Leroux, 
Parnf. 

Premier  cours.  —  Ce  cours  concernant  le  lipiodiagnostic 
et  la  lipiothérapie  aura  lieu  du  22  Mars  au  7  Avril  1927, 
ù  14  h.  30,  a  l’hôpital  Necker,  151,  rue  de  Sèvres. 

22  Mars,  Professeur  Sicard  ;  Introduction  a  l’explora¬ 
tion  des  cavités  organiques  par  l’huile  iodée. 

24  Murs,  M.  J.  Ilaguenau  :  Le  lipiodiagnostic  en  patho¬ 
logie  rachidienne.  Exploration  de  l’espace  épidural. 
Exploration  de  l’espace  sous-urnchnoidicn  pur  injection 
sous-occipitale  de  lipiodol. 

21)  Mars,  M..1.  Ilaguenau:  Le  lipiodiagnostic  de  l’espace 
sous-arachno'idicu  avec  la  table  radiologique  basculante. 
L’encéphalographie  lipiodolée. 

29  Mars,  M.  J.  Forestier  :  Le  lipiodiagnostic  en  patho¬ 
logie  pulmonaire.  Technique  d’iujeclion. 

31  Mars,  M.  J.  Parnf  :  Le  lipiodiagnostic  en  pathologie 
infantile,  en  particulier  dans  lu  dilatation  des  bronches. 

2  Avril,  M.  J.  Forestier  :  Le  lipiodiagnostic  dans  les 
affections  dos  organes  génito-urinaires. 

5  Avril,  M.  J.  Forestier  :  Le  lipiodiagnostic  dans  les 
affections  des  os  et  articulations.  Exploration  des  cavités 
fistulcuses  et  des  abcès.  Fxplorulion  des  vaisseaux. 

7  Avril,  Professeur  Sicard  :  L’huile  iodée  en  thérapeu- 

Chnque  conférence  comprendra  :  1“  un  exposé  théorique 
avec  projections  et  discussions  des  images  radiologiques; 
2°  des  explorations  qui  seront  effectuées  devant  les  audi¬ 
teurs  avec  l’aide  de  MM.  Conlrcmoulins  et  Gally,  radio¬ 
logistes  des  hôpitaux,  et  Louis  Leroux  (exploration  tra¬ 
chéo-bronchique). 

Deuxième  cours.  —  Ce  cours,  concernant  le  traitement, 
des  algies  et  le  trniten.ent  des  varices,  aura  lieu  du  2  au 
13  Mai  1927,  à  l’hôpital  Necker,  ù  14  h.  30. 

(Des  conférences  supplémentaires  comprises  dans  ce 
cours  pourront  être  faiies  suivant  les  modifications  pos¬ 
sibles  du  programme.) 

2  Mai,  Professeur  Sicard  :  Généralités  sur  le  trnitc- 
ment  des  algies.  Algies  centrales  et  périphériques  : 
algies  sympathiques.  Les  indications  du  traitement  par 
injections  locales:  Traitement  des  névralgies  faciales. 

4  Mai,  M*!  J.  'H*guenau  :  Les  injections  épidurales, 
indications  et  technique.  Traitement  des  sciatiques. 

6  Mai,  M.  Ilaguenau  :  Les  topoalgies,  algies,  intercos¬ 
tale,  sous-occi])itale,  fémorocutanée,  coccjgiennc,  talal- 
gic,  métalnrsalgie,  etc.  Les  causalgies  et  la  névrite 
ascendante. 

9  Mai,  M.  M.  Robineau  ;  Indication^  du  traitement 


opératoire  des  algies.  Interventions  sur  les  nerfs,  les 
racines,  le  sympathique  et  la  moelle. 

11  Mai,  Professeur  Sicard  :  Généralités  sur  les  varices. 
Indications  du  traitement  oiiératoire  et  du  trailemenl 
par  les  injections  sclérosantes. 

13  Mai,  M.  L.  Gaugier  ;  Technique  des  injections 
sclérosantes.  Présentation  des  résultats.  Le  traitement 
médical  des  varices  et  de  leurs  complications. 

Le  droit  à  jiayor  pour  chacun  de  ces  cours  est  de 
100  fr.  Le  bulletin  de  versement  devra  être  retiré  au 
secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  (guichet  n"  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  do  14  à  IC  h. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Clinique  nationale  ophtalmologique  des  Quînze- 
Vingts  (13.  rue  Moreuu).  —  A  partir  du  0  l'évrier, 
M.  Chaillous,  médecin  de  la  Clinique  nalionole  ophtal¬ 
mologique  des  Quinzc-Vingls,  fera  choque  dimanche  à 
10  h.,  à  cette  Clinique,  une  présentation  de  malades 
atteints  des  ofTections  oculaires  que  l’on  rencontre  le 
plus  souvent  dans  la  pratique. 

Ces  leçons,  qui  sont  gratuites,  sont  surtout  destinées 
aux  médecins  praticiens  et  aux  candidats  au  doctoral. 
Entrée  de  la  Clinique,  13,  rue  Moreau.  Métro  :  Bastille. 

Dans  sa  première  leçon,  M.  Chuillous  traitera  la  ques¬ 
tion  des  conjonctivites. 

Hôpital  maritime  de  Berck.  —  Six  leçons  sur  le 
traitement  des  tuberculoses  osléo-arliculuires  et  gan- 
glionnoires  seront  faites  à  l’hôpital  maritime  de  Berck, 
par  M.  Etienne  Sorrel,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris 
cl  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  maritime  de  Berck,  du 
lundi  11  Avril  au  samedi  IG  Avril  1927. 

Detail  des  leçons.  —  Lundi  11  Avril,  Traitement  du  mal 
de  Pott.  —  Mardi  12  Avril,  Traitement  de  lu  coxalgie. 
—  Mercredi  13  Avril,  Traitement  de  la  tumeur  blanche 
du  genou.  —  Jeudi  14  Avril,  Traitement  des  ostéo- 
arthrites  tnherculeuses  du  pied.  —  Vendredi  15  .4vril, 
Traitement  des  os*éo-arlhritos  tuberculeuses  du  nicnihrc 
supérieur.  —  Samedi  IG  .\vril,  Truitemenl  dek  ostéites 
tuberculeuses  et  traitement  des  adénites  luhorculeuses. 

Les  cours  commenceront  le  lundi  matin  à  9  li  ,  à  l’iiô- 
pilal  maritime.  Ils  auront  lieu  ensuite  l«>us  les  matins  à 
la  même  heure. 

Chaque  cours  sera  suivi  des  jioncllons,  opérations, 
confection  d’appareils  plAtrés,  etc  ,  correspondantes. 
Les  après-midi  seront  consacrés  aux  visites  de  salles, 
examens  de  malades,  exercices  de  laboratoire,  confoc- 
lion  d’appareils  plâtrés  par  les  élèves. 

Droit  d'inscription  ;  lüO  fr.  (les  internes  des  hôpitaux 
de  Paris  sont  dispensés  de  ces  droits).  Pour  tous  rensei¬ 
gnements,  écrire  à  M.Delaliaye,  hôpital  inuritime,  Berck- 
PJage  ^Pas-de-Calais). 


Nouvelles 


Naturalisation.  —  Est  naturalisé  F’iançais  :  .M.  .\ra- 
mian  (Manonk),  né  en  18(10,  à  Constantinoiilc  (Turquie), 
lienieuranl  à  Paris.  (Journ.  off.,  25  Janvier.) 

Examen  spécial  aux  étudiants  étrangers.  — 
L'urrétc  suivant  vient  de  paraître  nu  Journal  ojficiet 
(numéro  du  25  Janvier). 

Art.  j.r,  —  Une  session  de  l’examen  institué  spéciale¬ 
ment  pour  les  etudiants  étrangers  originaires  de  pays  où 
l’enseignement  secondaire  n’est  ]ms  organisé  de  laçon 
équivalente  è  l’enseignement  secondaire  français  et  qui 
demandent  à  s’inscrire  dans  les  Facultés  et  Ecoles  d’en¬ 
seignement  supérieur  s’ouvrira,  au  siège  de  chaque  Fni- 
versité,  le  jeudi  17  Murs  1927. 

Art.  2.  —  Les  recteurs  d  Académie  sont  chargés, 
chacun  en  ce  qui  le  concerne,  de  l’exécution  du  iirésenl 
arrêté. 

Laboratoire  départemental  de  radiologie  et  d’élec- 
trothéraple.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Henri  Sellirr, 
nu  nom  de  lu  3"  Commission,  le  Conseil  général  de  lu 
Seine  vient  de  jirendrc  In  délibération  suivunle  : 

Le  tarif  des  redevances  perçues  pour  les  examens  cl 
trailemenU  effectués  au  laboratoire  dépurtcmeiitul  de 
radiologie  cl  d’éleclrolhérapie  est  fixé  comme  suit  ; 

1”  itadiopraphi'es.  —  L'n  ou  plusieurs  doigts  ou  orteils 
(face  et  profil).  30  fr.  Main  (face  ou  profil),  48  fr.  Main 
(de  face  cl  de  profil).  60  fr.  Poipet  (face  ou  profil),  48  fr. 
Poignet  (de  face  et  de  profil),  60  fr.  Aviinl-hrus  (face  ou 
profil),  48  fr.  Avant-bras  (de  face  et  de  jirofil),  72  fr. 
Coude  (face  ou  jirofil),  60  fr.  Coude  (de  face  cl  de  profil), 
90  fr.  Diaphysc  humérale  vface  ou  profil),  6o  fr.  Diaj.hysc 
humérale  (de  face  et  de  profil),  90  fr.  Epaule  de  lace  ou 
clavicule.  90  fr.  Epaule  de  profil,  114  fr.  Ciâne  (face  ou 
profil),  120  fr.  Crôiic  (de  face  cl  de  iirofil),  180  fr.  Maxil¬ 
laire  inférieur,  96  fr.  Hémilhorai  :  cotes  ou  omo]>lule8), 
120  fr.  Dents  (méthode  inlrabuccale)  ;  première  plaque, 
48  fr.  Chaque  plaque  supplémentaire,  24  fr.  Pied  (face  ou 
profil),  48  fr.  Pied  (de  face  et  de  profil),  60  fr.  Cou-dc- 
pied  (face  ou  profil),  60  fr.  Cou-de-]>icd  (de  face  et  de 
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profil),  72  Ir.  J(iinl)e  {face  ou  profil),  fiO  Ir.  Jambe  (île 
lace  et  de  pro(il),  72  fr.  Genou  (face  ou  profil),  72  fr. 
Genou  (de  face  et  de  profil),  108  fr.  Diuj>hyae  fémorale 
(face  ou  profil),  72  fr.  Diapliyae  fémorale  (de  face  et  de 
profi!),  lOS  l'r.  Hanche,  108  fr.  Hanche  (de  profil),  144  fr. 
Rachid  cervical  (face  ou  profil),  tfli  fr.  Rachis  cervical  (de 
face  et  de  profil),  144  fr.  Rachis  dorsal  ou  lombaire 
(Icicü  on  j)rofil),  120  fr.  Rachis  dorsal  (de  face  et  de  pro¬ 
fil),  210  fr.  Rachis  en  entier  (de  face  et  de  profil),  3(î0  fr. 
Sacrum,  120  fr.  Bassin,  144  fr. 

2*  Examens  radioscopiques  pour  Istcalisalion  de  corps 
vtrangors.  —  Bras  ou  jambe,  (iü  fr.  Tète,  72  fr.  Thorax, 
72  fr.  Abdomen,  72  fr. 

d”  liadtidogie  des  eiscères.  —  Ptuinion  ;  examen  à 
l’écran,  72  fr.  ;  avec  cali|ue,  00  fr.  ;  avec  une  radiog-ra- 
phic,  144  fr.  CoHur,  aorte  ;  examen  à  l’écran,  72  fr.  ;  avec 
cahpic,  108  fr.  ;  avec  une  téléradiographic,  144  fr.  ;  avec 
deux  téleradiographies,  240  fr.  (Ksophage  ou  estomac  : 
examen  à  l'écmn,  72  fr.  :  avec  calque,  06  fr.  ;  avec  une 
radiographie,  l'i'i  fr.  Kstomac  (avec  étude  de  révactialion 
quoi  que  soit  le  nombre  des  séances)  :  exnmen  ii  rérran, 
144  fr.  :  avec  calque,  180  fr.  :  avec  radiogrnqh’e,  240  fr.  : 
intestin  (lavcmenl  opaijue)  :  exnmen  ô  l’écran,  120  fr.  ; 
üvc(*  calque,  144  fr.  ;  avec  radiographie,  180  Fr.  Intestin 
après  repas  opaque  pour  1  étude  de  l’évacuation,  quel 
que  soit  le  nombre  des  séances)  :  examen  h  lécran, 
144  fr.;  avec  calque,  180  fr.  ;  avec  radiographie,  240  fr. 
Tube  digestif  coinpiet  :  examen  à  l’écran,  240  fr.  ;  avec 
calque,  28S  fr.  :  avec  radiographie,  300  fr.  l'oie  (n[uès 
préparations  spéciales)  ;  examen  ît  l’écran,  00  fr.  ;  avec 
cal(|ue,  120  fr.  >avec  radiographie,  144  fr.  Appareil  uri¬ 
naire  :  vessie,  120  fr.  ;  un  rein,  120  fr.  ;  deux  reins, 
ISO  fr.  ;  un  urolèrc,  120  fr.  ;  deux  uretères,  180  fr.  :  un 
rein,  un  uretère,  la  vessie,  240  fr.  ;  le  système  com- 
l.lct,  fr. 

■V  llndiDgruphies  ulrrcoscoptqucs.  —  Lo  doiilrlo  d’un 
cliclu'  urdiiiuiro, 

f)°  Ohsd  mitons.  —  Si  lu  iTgioii  ù  rudiogvuphier  est 
entourée  d'un  upjrureil  plùtré,  il  seru  perçu  une  somme 
de  li'i  fr.  en  remunérulion  de  raiigmentntisn  de  la  durée 
de  lu  radiographie  et  de  la  diflioulté  d’obtenir  un  bon 
l’iirdié  dès  lu  première  pose. 

Ces  prii  s'entendent  pour  un  seul  cliebé  de  lu  région 
et  deux  épreuves.  Chitquc  éj)reuve  en  plus  seru  eomptée  : 

IH  X  ■•l’i.  ■  fr.  ;  -d'i  X  :«>■  Il  SU  ;  du  X  lO,  12  fr. 

Toutes  uuircs  ludiogrnpbies  de  lu  même  région  jrrises 
le  même  jour  duns  une  uutre  position  seront  comptées 
ebuenno  seulement  75  pour  lut)  du  prix  d’une  seule  pose, 
lia  pièiue,  lu  rudiogropbie  d“  la  même  région  du  coté 
sain,  .si  elle  était  née(3ssuire  pour  compuruison,  serait 
eomptée  seulement  à  75  pour  lüff. 

Elfflro-diapnostic.  —  ivxamcu  électro-diugnostitiue  avee 
rup|ioTt  sur  cet  examen  seul,  48  fr.  Ce  prix  comjirend 
l’examen  du  membre  blessé  cl  la  compuruison  avec  le 
membre  sain  ou  l’cinmen  des  deux  membres  semblubles 
ou  Texurncude  lu  face.  Ce  prix  sera  doublé  s'il  est  néces¬ 
saire  d’examiner  un  bras  pin  les  deux  bras)  et  la  face; 
une  jambe  (on  les  deux  jambes)  et  la  face;  un  bras  (ou 
1(38  deux  bras'  et  une  jnmbe  (ou  les  deux  jiimbes).  11 
sera  triplé  s'il  fallait  examiner  lo  sujet  tout  entier. 

EUctrothvrapie.  —  Traitement  électrique,  cb((que  sénnee, 
14  fr.  Ce  prix  sera  augmenté  de  7  fr.  si  l’on  est  obligé 
de  soigner  séparément  deux  membres  différents,  de 
14  fr  pour  trais  membres,  etc.  Traitement  comprenant 
l’élcîtrisatinn  eoniplètc  du  corpS  comme  :  électricité  stn- 
tiqiiü,  courants  de  Norton,  haute  fréquence,  air  chaud, 
lumière,  ionisntion,  chaque  18  fr.  Eleclrolbérapie,  la 
séance  10  fr.  Hayons  ultra-viobrts,  10  fr.  Diathermie, 
10  fr.  Utuliolb(*rapie  moyennement  pénétrante,  20  fr. 
Rudiolbérapie  profonde,  00  fr. 

Société  de  Laryngologle  des  hôpitaux  de  Paris. 

—  Le  Inirean  do  cette  Société  vient  d'être  reconstitué 
pour  1027  do  In  façon  suivante  :  Président,  M.  F.  Le- 


maitre;  vice-président,  M.  Grivol;  secrétaire  général, 
M.  J.  Rouget;  trésorier,  M.  A  Bloch;  secrétaires  annuels, 
MM.  Chalellier  et  Bouebet. 

Au  cour  de  la  prochaine  réunion  qui  aura  Heu  le  mer¬ 
credi  9  Février  ù  Tbépital  Trousseau,  à  10  h.,  dans  le 
service  de  M.  J.  Rouget,  une  contérence  sera  fuite  par 
M.  P.-E.  Weil  sur  lo  sujet  suivant  :  ((  A  propos  des  hémor¬ 
ragies  intéressant  les  oto-rhino  laryngologistes. 

Société  française  d’ophtalmologie.  —  Le  XL' Con¬ 
grès  de  la  Société  française  d’ophtalmologie  aura  lieu  è 
L(  Faculté  de  Médecine  de  Paris  le  lundi  9  Mai  et  jours 
suivants. 

Le  ra]»port  d’usage  sera  présenté  par  M.  Baîlliarl  {de 
Paris).  Le  rOle  du  grand  sympathique  en  pathologie  ocu¬ 
laire  et  en  particulier  duns  les  échanges  et  dans  la  cir- 
culalion  intra-oculaires. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresserà  M.  René  Onfray, 
G,  avenue  do  la  Motte-Picquet,  Paris  (XV',. 

Congrès  d’hygiène  de  Gand.  —  Du  l'»’  au  6  Juin 
1927  se  réunira  n  Gand  un  Congrès  d'hygiène  organisé 
p((r  la  IloyaL  Insiituic  of  publit:  liealtli  d’Angleterre,  sous 
le  patronage  de  LL.  Mi\l.  les  rois  d’Anglelerre  et  de  Rel- 

'  M.\l.  les  médecins  (|ni  seraient  désireux  de  participer 
uux  Iruvnux  de  In  section  d’Hygiènc  industrielle  ou  d  y 
eellaborer  au  moyen  de  communicution.s  écrites  qui 
seront  publiées  sont  priés  de  s’adresser  à  M.  Roels,  32, 
avenue  des  Azalées,  Sebaerbeek,  qui  se  met  à  leur  entière 
disposition  pour  tous  renseignements  utiles. 

Le  Comité  serait  particulièrement  benreux  de  trouver 
parmi  les  confrères  fran(,‘ais  une  collaboration  baiite- 
nuînt  appréciée. 

Association  amicale  des  étudiants  en  pharmacie 
de  France.  —  L’Association  amicale  n  reçu  le  24  Jan¬ 
vier  dernier,  duns  ses  suions  du  85  du  boulevard  Suinl- 
Micbel,  MM.  les  professeurs  de  la  Faculté  de  Pharmacie. 
Ou  fêtait  plus  particulièrement  M.  le  professeur  Goris, 
récenimenl  nommé  titulaire  de  la  Chaire  de  phnnnocie 
galénique,  puis  MM.  les  professeurs  Damiens,  Soinmelcl 
et  Rridel  promus  cbcvnliers  de  la  Légion  d’honneur,  et 
enfin  MM.  les  lu-ofesseurs  agrégés  Mascré,  Picon,  Fabre 
et  Delaby  dont  la  récente  nomination  est  venue  couronner 
des  carrières  (léji(  bien  remplies.  M.  le  doyen  Radais 
présidait,  entouré  de  ,VIM.  les  j>rofcsseurs  de  la  Faculté 
de  Pharmacie,  de  MM.  Bertrand  cl  Javillier  de  la  Faculté 
des  Sciences,  de  MM.  Desgrez  et  ïilTcneuu  de  la  Faculté 
de  Médecine,  des  présidents  des  divers  Syndicats  pbar- 
muceuliques  ut  des  membres  de  la  toujours  jeune  Asso¬ 
ciation  des  étudiunls  en  pharmocic. 

Cette  fête  intime  fut  pleinement  réussie  et  contribuera 
cerlaincinenl  à  resserrer  les  liens  qui  existent  entre  les 
jn'ofesscurs,  les  praticiens  et  les  éludiaiils. 

V»  Congrès  de  Stomatologie.  —  Le  prochain 
Congrès  de  Stomîdologie  se  tiendra  à  Paris,  du  24  au 
30  Octobre  1927,  à  la  Faculté  de  Médecine,  et  à  l’Ecole 
française  de  Stomatologie. 

Président,  M.  Gires;  vices-présidents,  MM.  Boliard,  de 
Paris;  Fichol,  de  Clermond-Ferrnnd  ;  secrétaire  général, 
M.  Leclercq;  trésorier,  M.  Psaume. 

Les  questions  suivantes  ont  été  choisies  par  le  Comité 
d’organisation  jxuir  faire  l'objet  d’un  rapport  :  Dc'l’ex- 
Iructioii  chirurgicale  des  dents;  rapporteur,  M.  Monier. 
—  Les  ostéites  du  maxillaire  inférieur;  rapporteur, 
M.  Gornouec. 

Deux  questions  seront  mises  en  discussion  :  Hygiène 
buccale  des  enfants  à  l’école  cl  dans  la  famille.  Ouver¬ 
ture  de  la  discussion  par  M.  Tellier.  —  La  stérilisation 
en  stomatologie.  Ouverture  de  la  discussion  par  M.  F((r- 
gin  Fayolle. 

l’n  certain  nombre  de  séances  seront  réservée.s  aux 
coinmunicutious  libres  et  aux  démonstrations  techniques; 


les  titres  devront  être  envoyés  au  secrétaire  généra 
avant  le  1"  Juin  1927.  Une  séance  sera  consacrée  à  la 
réunion  du  Syndicat  des  Stomatologistes,  'et  une  séance 
ù  l’Union  slomalologiquc  internationale. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser 
au  secrétaire  général,  M.  Leclercq.  9,  boulevard  de  la 
Madeleine,  Paris  (l"). 

La  cotisation  qui  est  de  50  l'r.  et  les  inscriptions  sont 
reçues,  dès  maintenant,  parle  trésorier,  M.  Psaume,  G9,  rue 
de  Rennes,  Paris;  compte  chèques  postaux,  Paris  923. 7G. 

Une  exposition  très  eomp'ète  d’instruments  et  d’appa¬ 
reils  de  toutes  sortes  sera  adjointe  au  Congrès. 

Commission  des  logements  Insalubres.  —  Le 
Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  renouveler  le  man¬ 
dat  de  MM.  Bourdillial,  René  Fiquel,  Mornas,  Mossol, 
S.  Pntein  comme  membres  de  la  Commission  des  loge¬ 
ments  insalubres. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  promus  ; 
Au  grade  de  médecin  principal,  M.  Bevingut,  médecin 
de  1"  classe;  au  grade  de  médecin  de  1”  classe,  M.  Re- 
gineasi,  médecin  de  2'  classe. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  ù  Paris,  de 
M  Emile  Pruvosl,  directeur  de  l’cnseig-neraent  à  l’Asso¬ 
ciation  des  damc.s  françaises  et  celle  de  M.  André  Pouselle, 
chef  du  laboratoire  de  la  clinique  médicale  otlnchée  à 
l'in.stitut  Pasteur. 


Actes  de  îa  Faculté  de  Paris 


Examüns  r(F.  nooTOiiAT. 

Lundi  3!  Janviek.  —  3'  1"  Dentistes.  Saint-Antoine, 
9  b. 

Mardi  1"  Février.  —  4'  A  R.  Faculté.  —  flislologio. 
Laboratoire,  1  li.  —  Validation  dentaire.  Dessin.  Ecole, 
rue  Tour-d’Auvergne,  à  S  h.  1/2.  —  3'  1"  Dentistes. 
Charité,  9  b. 

Mercredi  2  Février.  —  Anatomie  orale.  Faculté,  1  b. 

—  Histologie.  Laboratoire,  1  li.  —  Pathologie  médicale  cl 
chirurgicale.  Faculté,  1  li.  —  Thérapeutique,  Hygiène, 
Médecine  légale.  Faculté,  1  li.  —  Clinique  médicale. 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  — 
Validation.  Modelage.  Ecole,  rue  Toiir-d’Auvergnc,  à  8  h. 

—  2*  Dentistes.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  3  Février.  —  Histologie.  Laborntoire,  1  h.  — 
2'  et  3'  Physiologie  et  Pathologie  expérinicniale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h. —  Clinique  obsté¬ 
tricale.  Faculté,  1  h.  —  Validation.  Prothèse.  Ecole,  rue 
Tour-d’Auvergne,  ù  10  li.  —  1"  Dentistes.  Faculté,  1  h. 

Vendredi  4  Février.  —  2'  Physique  et  chimie.  Labo¬ 
ratoire  Chimie,  à  9  h.  —  Validation.  Interrogation.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Dentisterie  ojicratoire.  Ecole,  rue  Gnran- 
oière,  à  8  h. 

Sa.medi  5  Février.  —  3"  et  4'  Bactériologie,  parasito¬ 
logie  et  anatomie  pathologique.  Luboruloire  Anatomie 
pathologique,  à  1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 
1  h  — Prothèse.  Ecole,  rue  Garuncière,  a  10  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  1"  Février.  —  Buisson  (J  )":  Elude  des  fibromes 
après  la  ménopause.  —  Davesne(P.)  :  L' homohèmaihérapie 
dans  la  démence  précoce.  —  M"'  Tisserand  (M.)  :  Etude 
des  infections  pulmonaires  du  nouoeau-né.  —  Rnsenhluelli  : 
Deux  cas  d'hémispasme  facial  essentiel.  —  DecourI 
(Jacques)  :  Elude  des  ataxies  aiguës.  —  Jury  :  MM.  J.-L. 
Faure,  Claude,  Guillain,  Sicard. 

Vendredi  4  Février.  —  Lafont  (E.)  ;  Osléiles  el  osléo- 
myélites.  —  Troiicin  (J.)  :  Des  alteinles  rénales  dans  la 
pneumonie.  —  Jury  :  MM.  Delbet,  Carnot,  Lcmierre, 


RENSEÏGNEIVIENTS  ET  COIVI  MU  NIQUÉS 


La  Pre.sse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
bO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  medicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  ny  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  Vadministra- 
tion  se  réserve,  après  e.camen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  H  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  '2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {J  francs  la  ligne  pour  tes  abonnes  à  La  Presse 
Médicale),  f.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Inflrmlère  dlpi.  demandée  d’urgence  pour  chirur. 
Hôpital  de  Vendôme  (L.-et-Cli.) 


Docteur,  possédant  belle  propriété  banl.  immed., 
désire  collabor.  avec  médecin  disposant  client,  con¬ 
valescents  ou  autres.  Ecrire  P.  M.,  n“  35. 

Sage-femme  Infirmière  demande  direction  clinique 
ou  maison  de  santé.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  49. 

Docteur  cherche  représentation  médicale.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  ,50. 

Docteur  cherche  poste  ou  occupation  médicale. 
Ferait  remplacements.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  51. 

A  céder  électrophone  de  Zünd-Burguet  en  parfait 
état.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  56. 

Cond.  Intér.  6  GV  Renault,  3  .pL,  1925,  fr.  av., 
exe.  état,  peu  roulé,  à  céder  14.000.  Ecr.  P.  A/. ,  n“  64. 

D'’vlslt.  hôp  p.  produits  pharm.  désire  s'adjoindre 
autre  spécialité.  — Ecrire  P.  A/. .n»  68. 

A  louer  Paris  4"  arrond.  polyclin.  organis.  raod., 
radio,  U.  V.,  spécial.  —  Ecrire  P.  M.,  11“  70. 


On  offre  appaiTem.  4  p.  et  1  cuis.  tr.  bien  sil.  gare 
Nord.  Condit.  spéc.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  71. 

On  dem.  micro,  el  ts  appar.  de  labor.  —  Ecrire 
P.  M..  n<>  72. 

Docteur  cherche  occupât,  méd.  clin,  ou  mais, 
santé.  Fer.  rempl.  Libre  de  suite.  Ecr.  P.  M.,  n»  73. 

A  échanger  appart.  méd.,  4  p.,  chauff.  c.,  1  6.000, 
Monceau,  c.  6-7  p.  8”,  1.  12/15.000.  Ecr.  P.  M.,  n»  74. 

Trousse  d’accouchcmcnl  compL  ei  iustr.  chir.  à 
céder  cause  décès.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  75. 

Dr.  méd.,  inl.  liôp,,  recomm.  beaucoup  personne 
dipl.  Ass.  PubL,  prenant  nourrissons  et  enf.  ^Age 
moyen.  —  lier.  Murtinet,  Pissotte  (Vendée). 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Oit.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  -.  O.  Porée. 

Paris.  —  L.  Mabrtiikux,  imprimsur,  1.  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


MONOCYTES  -  MONOCYTOSES 

LEUCÉMIES  À  MONOCYTES 

TRIALISME  LEUCOCYTAIRE 

Pr.  MERKLEN  et  M.  WOLF 

I-  —  Le  monocyte  à  l’état  normal. 

Ri'îsumé  HISTOIIIQUK.  —  Les  progrès  de  l’héma¬ 
tologie  ont  toujours  été  liés  avant  tout  aux  perfec¬ 
tionnements  des  techniques  de  coloration.  Tandis 
que  Max  Schultze  avait  décrit  toutes  les  variétés 
de  leucocytes  dans  le  sang  adulte  incolore, 
Ehrlich,  utilisant  le  premier  les  colorants  d’ani¬ 
line,  instaurait  sa  doctrine  du  dualisme  strict; 
celle-ci  fut  combattue  dès  le  début  par  les  parti¬ 
sans  de  l’origine  lymphoïde  de  toutes  les  cellules 
sanguines,  les  nnicistes.  Depuis  cette  époque 
(1891)  jusqu’à  nos  jours,  les  débats  théoriques 


On  fut  peu  à  peu  amené  à  ranger  près  des 
monocytes  les  autres  espèces  de  globules  blancs 
dont  le  classement  restait  en  suspens  dans  la 
théorie  dualiste  :  cellules  d’Ehrlich,  de  Türk,  de 
Rieder,  etc.  L’ensemble  du  nouveau  groupe 
aboutit  à  l’édification  de  la  conception-  trialiste 
avec  ses  constituants  autonomes,  granulocytes, 
agranulocytes,  monocytes. 

Le  trialisme,  par  sa  solidité,  gagna  bientôt  le 
terrain  sur  lequel  n’avait  pu  se  maintenir  le  dua¬ 
lisme.  Il  fut  nettement  affirmé  en  1912  par  Schil¬ 
ling  et  développé,  sous  son  influence,  dans  les 
pays  de  langue  allemande.  Gel  auteur  eut  le 
mérite  de  l’appuyer  sur  des  arguments  empruntés 
à  la  pathologie,  en  mettant  à  jour  l’existence  de 
monocyloses  et  de  leucémies  à  monocytes  et  en 
dégageant  ainsi,  sans  conteste,  l'autonomie  du 
système  monocytaire. 

MoitPHOLOGiE  DES  MONOCYTES,  —  Pour  étudier 
le  monocyte,  nous  nous  sommes  servis  des  techni¬ 
ques  habituelles  :  Giemsa,  panchrome,  Tribon- 


aurons  à  envisager  olus  loin.  En  résumé,  le  noyau 
monocytaire  se  dilfeipncie  par  l’abse^ice  ou  la 
rareté  de  nucléoles,  par  U  finesse  du  réseau  chro- 
nialiiiien,  par  ses  modifications  moi-jphologiqucs 
avec  l’âge  de  la  cellule;  ces  attributs-  le  distinguent 
notamment  du  noyau  myéloblasticpie  avec  lequel 
il  a  été  longtemps  confor.du,  qui  olfre  un  réseau 
chromatinien  plus  dense  e  cor-tient  de  nombreux 
nucléoles. 

Son  protoplasma  caractérise  le  monocyte 
autant  que  son  noyau.  Il  se  teinte  au  Gicrasa  en 
gris  cendré,  dnstergrau  ou  gris  de  ciel  d’orage 
(Naegeli),  contrastant  avec  le  cytoplasme  du  lym¬ 
phocyte  qui  apparaît  en  bleu  ciel;  il  donne  un  ton 
mélangé  de  gris  et  de  bleu  à  la  coloration  panop¬ 
tique,  se  montrant  donc  moins  basophile  que  le 
cytoplasme  fraiiohemciit  bleuâtre  du  lymphocyte. 
On  y  trouve  presque  toujours  des  granulations 
menues,  mais  parfois  denses  et  volumineuses, 
régulières  dans  les  formes  normales,  irrégulières, 
dans  les  formes  pathologiques.  C’est  un  des 
mérites  de  Naegeli  d’avoir  bien  précisé  cette 


ont  sans  cesse  gravité  autour  de  cette 
question  de  l’origine  des  leucocytes  du 
sang  adulte  ;  elle  n’a  pas  encore  reçu  sa 
solution. 

Si  l’on  s’accorde  à  distinguer  le  groupe 
des  granulocytes,  de  provenance  myé¬ 
loïde,  de  celui  des  agranulocytes,  de 
provenance  lymphoïde,  il  est  une  série 
de  cellules  auxquelles  les  efforts  de 
l’école  d'Ehrlich  et  des  autres  hématolo¬ 
gistes  n’ont  jamais  réussi  à  fixer  une 
place  dans  le  plan  du  dualisme.  Il  s’agit, 
en  particulier,  des  cellules  d’Ehrlich 
dites  de  transition,  de  Türk,  de  Rieder, 
des  polyblastes  de  Maximow,  des  lym¬ 
phoïdocytes  dePappenheim,  des  cellules 
leucocytaires  de  Mallory,  des  cellules 


granulation  de  la  cellule  monocytaire 
et  de  l’avoir  notée  à  l’ultra-microscope 
dans  les  cellules  incolores;  il  l’a  vue, 
il  est  vrai,  aussi  dans  de  très  rares 
lymphocytes.  M"”  Sabin,  de  son  côté,  a 
insisté  sur  l’intensité  de  la  colorabilité 
de  ces  éléments  du  monocyte  par  les 
colorants  vitaux.  11  ne  faut  donc  plus 
considérer  que  tous  les  mononucléaires 
possèdent  un  corps  protoplasmique 
homogène  ;  on  voit,  au  contraire,  dans 
plusieurs  d’entre  eux,  une  poussière  de 
granulations  qui  les  farcissent  en  totalité 
et  dont,  par  le  Giemsa  poussé  à  fond, 
la  coloration  devient  des  plus  nettes. 
Il  est  démontré  aujourd’hui  que  les  gra¬ 
nulations  des  monocytes  sont  ampho- 


idvenlicieiles  de  Marchand,  pour  ne 


philes,  avec  affinité  azurophile  plus  ou 


citer  que  les  principales.  Elles  sont  de  ü  fo™n'uXairrs’  "E”héma^^^^^^  moins  forte  et  comparable,  comme  cons- 

restées  là  pierre  d’achoppement  de  toutes  °  <-iia  •>  *d”ém"eiu,s  sont  au  nièr^'*d'iamMre'"  ^  ''  tance  et  intensité,  à  l’affinité  neutrophile 

les  divergences  embryogéniques  et  his-  «  des  granulations  de  la  majorité  des 


tologiques  et  ont  fourni  d’excellents  arguments 
aux  adversaires  du  dualisme. 

Pour  les  classer,  Naegeli,  Schridde,  W.  Schultz 
avaient  imaginé  une  conception  à  laquelle  devait 
s’appliquer,  plus  tard,  l’épithète  de  néo-dualisme. 
Vis-à-vis  des  lymphoblastes  de  la  série  lym¬ 
phoïde,  les  myéloblastes  de  la  série  myéloïde 
donneraient  naissance  à  la  fois  aux  granulocytes 
et  aux  cellules  en  discussion.  C’était,  en  défini¬ 
tive,  rattacher  ces  dernières  à  la  lignée  myéloïde. 

L’unicisrae,  particulièrement  défendu  en  France 
par  des  histologistes  comme  Ranvier,  Renaut, 
Malassez,  par  des  hématologistes  comme  Hayem, 
Dominici,  ne  connaissait  pas  les  difficultés  contre 
lesquelles  se  heurtait  le  dualisme.  Faisant  dériver 
de  Fïinique  tissu  lymphoïde  tous  les  éléments 
figurés  du  sang  adulte,  lymphocytes,  mononu¬ 
cléaires,  polynucléaires,  hématies,  il  englobait 
par  là-mème  les  cellules  inclassées  du  dualisme. 

Les  choses  en  étaient  là  lorsque  Michaelis  et 
Wolf  introduisirent  en  hématologie  la  méthode 
de  Romanowsky.  Elle  n’allait  pas  tarder  à  porter 
ses  fruits.  Grâce  à  elle,  ces  auteurs  démontrèrent 
la  présence  dans  certains  mononucléaires  de  gra¬ 
nulations  spéciales,  les  granulations  azurophiles. 
En  dépit  des  discussions  soulevées  sur  leur 
nature,  elles  n’en  ruinèrent  pas  moins  la  divi¬ 
sion  d’Ehrlich  :  la  constatation  des  mononu¬ 
cléaires  granuleux  démembrait  le  groupe  agranu- 
locytaire  du  dualisme.  A  côté  des  deux  formes 
classiques,  polynucléaires  granuleux  et  lympho¬ 
cytes  ou  mononucléaires  non  granuleux,  une  troi¬ 
sième  forme  leucocytaire  apparaissait,  constituée 
par  les  mononucléaires  granuleux.  A  ceux-ci, 
après  d’autres  auteurs,  nous  réserverons  le  nom 
de  monocytes. 


deau.  Plus  rarement,  nous  avons  eu  recours  à  des 
techniques  spéciales  :  oxydases,  coloration  vitale. 

Le  monocyte  constitue  l’élément  le  plus  grand 
du  sang  circulant;  il  atteint  12  à  20  g.  (Naegeli). 
Il  en  existe  200  à  400  par  millimètre  cube  de  sang 
I  normal,  ce  qni  donne  un  pourcentage  de  4  à  8 

p.  100. 

Son  noyau  est  volumineux,  peu  coloré  en  com¬ 
paraison  de  celui  des  lymphocytes,  dépourvu  de 
nucléole  distinct  par  opposition  aux  mômes  lym¬ 
phocytes  dont  les  nucléoles  sont  toujours  très 
nets.  Il  est  composé  d’un  réseau  chromatinien 
très  fin,  disposé  en  poussière,  en  grumeaux  ou 
en  délicates  striations.  Sa  forme  varie  avec  l’âge, 
ce  que  Naegeli  considère  comme  pathognomo¬ 
nique.  D’abord  rond  ou  ovalaire,  il  tend  progres¬ 
sivement  à  l’incurvation  réniforme  et  à  la  lobula¬ 
tion;  il  prend  parfois  l’aspect  en  fer  à  cheval.  En 
môme  temps,  la  basichromatine  se  condense  et 
s’épaissit  en  blocs  inégaux.  C’est  à  ces  formes  de 
maturation  et  de  sénescence  que  correspondent 
les  «  formes  de  transition  »  d’Ehrlich.  En  réalité, 
il  ne  s’agit  que  de  variétés  d’après  l’âge  d’une 
même  espèce  strictement  autonome,  le  monocyte. 
Les  formes  jeunes  se  .rapprochent  beaucoup 
comme  aspect  du  myéloblaste  et  du  lympho¬ 
blaste;  on  les  nomme  flionoi/ostes.  Leur  diagnostic 
avec  les  éléments  précédents  n’est,  en  général, 
possible  que  par  la  présence  concomitante  des 
monocytes.  Dans  certains  cas  pathologiques,  sur¬ 
tout  dans  des  cas  de  dégénérescence  ou  d’évolu¬ 
tion  précipitée,  le  noyau  prend  un  aspect  spon¬ 
gieux.  Pour  Ferrata,  ce  sont  là  les  formes  mono- 
cytaires  les  plus  -ancestrales,  représentant  un 
type  cellulaire  spécial;  mais  cette  question  prête 
encore  à  de  nombreuses  discussions  que  nous 


polynucléaires. 

Le  protoplasma,  surtout  dans  les  formes  jeunes 
et  peu  évoluées,  garde  encore  un  état  semi-liquide 
et  visqueux.  Il  en  résulte  une  grande  variabilité 
de  forme.  La  cellule  pousse  des  prolongements 
pseudopodiques  effilés  ou  étalés,  qui  lui  confèrent 
parfois  une  apparence  allongée,  représentant 
l’allure  endolhélioïde  vue  par  Ferrata,  ou  même 
une  apparence  étoilée.  Certains  auteurs  l’ont 
qualifiée  d’amiboïde,  expression  exacte,  employée 
notamment  p.\  Ghauilard  et  M‘''  Bernard  qui 
n'ont  pas  manqué  de  mettre  en  relief  cet  aspect 
objectif  à  une  époque  où  la  notion  du  monocyte 
n’était  guère  répandue.  Pareil  aspect  s'observe 
surtout  dans  les  leucémies  à  monocytes  ;  l’état  de 
diffluence  du  protoplasma  en  arrive  dans  cer¬ 
taines  images  à  la  destruction  des  formes  cellu¬ 
laires  habituelles  et  à  une  histolyse  plus  ou  moins 
complète.  Si  cependant  la  motilité  sur  place  des 
monocytes  peut  devenir  très  marquée,  leur  mobi¬ 
lité  de  déplacement  n’est  jamais  très  accusée. 

Les  monocyte),  donnent,  de  façon  inconstante 
et  atténuée,  la  réaction  des  oxydases  directe  ou 
indirecte. 

Ils  représentent  donc,  on  le  voit,  un  groupe  de 
mononucléaires  granuleux,  absolument  autono¬ 
mes,  bien  caractérisés  par  de  nombreuses  parti¬ 
cularités  .nucléaires  et  cytoplasmiques  qui  ren¬ 
dent  leur  différenciation  relativement  facile.  Elles 
permettent  notamment  de  les  distinguer,  comme 
mononucléaires  à  granulations,  de  l’autre  groupe 
de  mononucléaires,  qui  comprend  les  petits  lym¬ 
phocytes  et  les  moyens  ainsi  que  les  mononu¬ 
cléaires  non  granuleux,  mieux  appelés  grands 
lymphocytes  ;  on  peut  garder  aux  éléments  de  ce 
groupe  le  terme  générique  d’agranulocytes. 
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raoins  de  pratiques  fort  délicates,  ne  monireiu 
pas  dans  les  tissus  des  détails  cytoplasmiques  qui 
deviennent  très  apparents  à  l’examen  des  Irotiis  du 
sang,  telles  entre  autres  les  granulations.  Aussi  n 
faut-il  pas  s’étonner  que  les  histologistes,  voyant 
surtout  les  caractères  tissulaires  des  monocyte 
leur  morphologie  protoplasmique  et  nucléaire, 
les  aient  en  général  rapprochés  des  lymphocytes; 
que  les  hématologistes,  orientés  par  leurs  mé¬ 
thodes  de  coloration,  par  les  granulations,  par  la 
mobilité  cellulaire,  les  aient  rapprochés  des  myé¬ 
locytes.  Il  est  à  espérer  que  des  problèmes  de  cet 
ordre  bénéficieront  des  recherches  par  cultures 
de  tissus  actuellement  en  cours  (Maximow,  Chlo- 
pin,  Erdmann). 

Ceci  dit,  voyons  quelles  ont  été  les  opinions 
de  ceux  qui  se  sont  occupés  plus  spécialement 
de  la  genèse  des  monocytes. 

Pour  Pappenheim,  qui  place  à  la  tète  de  son 
système  hématologique  la  cellule-mère  indiffé¬ 
renciée,  les  monocytes  proviennent  directement 
de  cette  dernière.  D’après  Maximow,  qui  attribue 
aux  polyblastes  et  aux  lymphocytes  le  rôle  pri¬ 
mordial  dans  la  genèse  des  éléments  cellulaires 
adultes  du  sang,  les  monocytes  sont  issus  en  par¬ 
tie  des  polyblastes,  en  partie  des  lymphocytes. 
Naegeli  et  Schridde  regardent  le  monocyte 
comme  un  dérivé  des  myélocytes,  leurs  rapports 
étant  analogues  à  ceux  que  l’on  admet  pour  l’ins¬ 
tant  entre  les  lymphocytes  et  les  plasmocytes. 
Enfin  il  est  des  auteurs,  en  particulier  Ranvier, 
Renaut,  [Dominici  en  France,  Marchand,  llerzcg 
en  Allemagne,  qui  reconnaissent  au  tissu  périvas¬ 
culaire  ou  môme  au  tissu  conjonctif  banal  la  fa¬ 
culté  de  donner  naissance  aux  cellules  du  sang 
(cellules  clasmatocytaires,  rhagiocrines,  lympho- 
conjonctives,  etc.),  avec  capacité  de  produire  sur¬ 
tout  des  monocytes.  'l'outefois  la  portion  vSsculo- 
conjonctive  du  système  hématopoïetique  n’ayant 
pas  pour  eux  la  propriété  d’élaborer  spécifique¬ 
ment  le  monocyte,  mais  engendrant  aussi  bien  des 
mononucléaires  non  granule  --  -  ,1;  mononu¬ 
cléaires  granuleux,  voire  •  vu  blancs 

(Marchand),  cette  conc'  ti  t  vciel 
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nombreux  travaux;  mais  U  compromet  le  succès 
de  son  œuvre  en  s’attaquant  à  la  doctrine  des  lym¬ 
phocytes,  dont  il  nie  l’existence  dans  le  sang  cir¬ 
culant.  Benjamin  (1909),  qui  observe  dans  le  sang 
des  nourrissons  alhrepsiques  un  nombre  fort  im¬ 
posant  de  cellules  correspondant  aux  monocytes, 
soutient  à  son  tour  une  opinion  analogue.  En 
France,  Rieux,  s’inspirant  des  travaux  de  Ran¬ 
vier,  Renaut  et  Dominici,  conclut  dès  1910  en 
faveur  de  l’autonomie  des  monocytes  dans  le 
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la  plupart  des  traités  et  articles  de  cette  époque, 
1913  et  191A  environ,  on  se  rend  compte  que 
beaucoup  d’auteurs  s’accordent  déjà  sur  le  tria¬ 
lisme  des  globules  blancs  adultes,  mais  que  sur 
la  genèse  des  leucocytes,  la  majorité  d’entre  eux 
reste  dualiste  ou  uniciste. 

A  ce  moment,  intervient  une  donnée  nouvelle 
qui,  en  même  temps  qu’elle  apporte  à  la  théorie 
irialiste  un  argument  de  haute  valeur,  échafaude 
les  assises  du  système  monocytaire  autonome. 
Nous  voulons  parler  de  la  découverte  ou  mieux 
de  la.  description  du  tissu  réticulo-endothélial. 
On  doit,  en  ell'et,  voir  dans  ce  dernier  raoins  une 
création  que  la  synthèse  histo-physiologique  et 
histo-pathologique  en  un  système  unique  d’élé¬ 
ments  épars  jusque-là.  Ranvier,  Metchnikoff, 
Roufîard,  Goldman,  Ribbert  et  d’autres  avaient 
déjà  reconnu  que  diverses  cellules  vasculaires, 
réticulo-ganglionnaires  ou  conjonctives  jouissent 
du  pouvoir  de  phagocytose  vis-à-vis  des  colo¬ 
rants  vitaux.  A  Aschoflî  et  Landau  revient  l’idée 
d’avoir  condensé  en  un  seul  système  l'ensemble, 
difius  dans  toute  l’économie,  des  éléments  réticu¬ 
laires  et  endothéliaux  pourvus  de  cette  propriété. 
Le  système  réticulo-endothélial  ainsi  présenté  relie 
les  tissus  au  milieu  sanguin,  de  môme  que  dans  la 
conception  parallèle  de  Borrel,  le  système  tro¬ 
phique  les  relie  au  revêtement  tégumentaire. 
Puisqu’il  ne  se  spécifie  histologiquement  que  par 
l’aptitude  de  ses  cellules  à  subir,  à  l’exclusion  de 
toutes  autres,  l’imprégnation  vitale  par  les  colo¬ 
rants,  il  s’ensuit  que  ses  éléments  constituants  ont 
pour  point  commun  leurs  similitudes  fonction¬ 
nelles,  leur  morphologie  et  leur  structure  entrant 
moins  en  ligne.  La  conception  d’Aschoff  et  Landau 
réédite,  somme  toute,  l’ancien  système  lympho- 
conjonctif  des  auteurs  français  sous  une  forme  à 
la  fois  plus  restreinte  et  plus  condensée. 

Nous  admettrons,  sous  bénéfice  d’inventaire, 
que  le  système  réticulo-endothélial  groupe  les 
éléments  réticulaires  de  la  moelle  osseuse,  des 
ganglions,  de  la  rate,  du  foie,  sans  parler  d’autres 
parenchymes  en  l’espèce  moins  importants,  et  les 
éléments  endothéliaux  de  la  plupart  des  capil¬ 
laires  et  en  particulier,  des  cavités  sinusoïdales 
dcji  organes. 

Pour  en  revenir  aux  monocytes,  un  auteur 
japonais,  Kiyono,  reconnut  qu’aux  cellules  précé¬ 
dentes  il  y  avait  lieu  d’adjoindre  certains  leuco¬ 
cytes  tissulaires,  les  histiocytes  qui,  comme  elles, 
prennent  la  coloration  vitale.  Il  les  rattacha  donc 
au  tissu  réticulo-endothélial,  reprenant  pour  ce 
dernier  les  rapports  que  Metchnikoff  avait  établis 
entre  les  cellules  du  sang  circulant  et  les  cellules 
du  tissu  conjonctif  pour  son  système  macropha¬ 
gique.  Il  vit  que  ces  histiocytes  sont  les  mêmes 
cellules  que  les  monocytes  du  sang.  Il  les  opposa 
aux  autres  leucocytes,  granulocytes  et  agranulo¬ 
cytes,  non  colorés,  eux,  par  la  coloration  vitale. 
Les  monocytes  apparaissaient  bien  ainsi  comme 
des  leucocytes  d’origine  réticulo-endothéliale. 

Certes  la  théorie  ne  fut  pas  acceptée  sans  con¬ 
teste,  et  Kiyono  lui-même  revint  quelque  peu 
sur  ses  affirmations  premières.  Les  difficultés 
tenaient  à  ce  que  l’on  avait  dépisté  l’existence  de 
monocytes  non  colorables.  Il  fallait  établir  que  la 
coloration  ne  constitue  qu’un  phénomène  contin¬ 
gent  et  que,  quoique  provenant  du  tissu  réticulo¬ 


endothélial,  certains  monocytes  peuvent  ne  pas 
prendre  la  coloration  vitale.  Divers  expérimenta¬ 
teurs'  (Schittenhelm,  M"“  Simpson,  M"“  Sabin, 
Mori  et  Sakaï)  démontrèrent,  en  effet,  que  le  pro¬ 
cessus  est  réglé  par  la  dose  du  carmin  utilisé  et 
la  durée  de  l’iihprégnation  par'le  colorant,  d’où 
variabilité  dans  les  résultats.  Aussi  l’origine 
réticulo-endothéliale  des  monocytes  finit-elle  par 
triompher. 

Elle  se  confirma  par  de  nouvelles  recherches, 
celles  surtout  de  M"“  Sabin,  Cunningham  et  Doan. 
Le  premier  de  ces  auteurs  a  même  vu  les  mono¬ 
cytes  se  détacher  de  la  paroi  des  vaisseaux,  chez 
l’embryon  de  poulet  et  chez  l’homme  adulte.  La 
clinique  et  l’anatomie  pathologique  apportèrent 
leur  appoint  à  la  conception  en  cause,  en  mon¬ 
trant  la  coexistence  d’altérations  dans  la  composi¬ 
tion  monocytaire  du  sang  et  du  tissu  réticulo¬ 
endothélial.  Celui-ci  est  donc  bien  le  centre  de 
production  des  monocytes,  et  cela  de  l’avis  de 
la  grande  majorité  des  hématologistes  trialistes. 
Cependant  les  recherches  sur  les  cultures  du 
tissu  réticulo-endothélial  (rate,  ganglions)  appren¬ 
nent  que  le  potentiel  évolutif  des  cellules  de  ce 
système  ,  n’est  pas  limité,  du  moins  in  vitro,  à  la 
production  des  monocytes. 

Parmi  les  opposants,  Ferrata  est  le  plus  qua¬ 
lifié.  Trialiste  non  moins  franchement  que  les 
auteurs  précédents,  il  fait  naître  le  monocyte  de 
la  cellule-souche  primitive,  de  son  hérnohistio- 
blaste.  Au  trialisme  leucocytaire  intégral,  em¬ 
bryologique  et  morphologique,  il  répond  par  un 
unicisme  phylogénique  avec,  pour  aboutissant,  le 
trialisme  histologique  du  sang  adulte. 

Dans  les  deux  doctrines  d’ailleurs,  remar- 
quons-le,  le  monocyte  dérive  d’une  variété  de 
tissu  conjonctif,  ce  qui  atténue  les  divergences 
des  manières  de  voir.  Là-dessus  tout  le  monde 
est  d’accord,  sauf  toutefois  Naegeli  qui  reste 
fidèle  à  sa  conception  de  l’origine  myéloblas¬ 
tique  du  monocyte.  Son  néo-dualisme  s’élève 
devant  le  trialisme  d’emblée  et  devant  l'unicisme 
à  ramifications  trialistes,  qui  rallient  à  eux  deux 
la  majorité  des  suffrages  actuels. 

II.  —  Le  monocyte  à  l’état  pathologique. 

L’autonomie  du  système  histiomonocytaire 
explique  que  les  monocytes  soient  sujets  à  d'es 
troubles  morbides  de  même  ordre  que  ceux  des 
autres  séries  leucocytaires  :  poussées  hyperpla¬ 
siques  ou  régressives,  proliférations  leucémiques. 
Nous  les  envisagerons  successivement. 

Monocvtoses  et  monocytopénies.  —  A.  Mo- 
nocytoses.  —  Schilling  a  montré  que  les  mono¬ 
cytes  peuvent  présenter  des  variations  propres, 
indépendantes  de  celles  des  groupes  granulo¬ 
cytaires  et  agranulocytaires.  Au  même  titre 
que  la  polynucléose  et  la  lymphocytose,  existe 
une  monocylose,  ou  augmentation  en  nombre 
absolu  des  monocytes,  susceptible  d’apparaître 
au  cours  de  différents  états.  Certaines  mononu¬ 
cléoses  classiques  se  sont  révélées  être  des  mono- 
cytoscs  à  un  examen  plus  critique;  en  outre  vien¬ 
nent  s’ajouter  à  ces  dernières  des  réactions 
hématologiques,  caractérisées  par  l’abondance  des 
anciennes  «  formes  de  transition  »  ou  des  «  leu¬ 
cocytes  atypiques  ». 

Les  monocytoses  évoluent  soit  isolément,  soit 
en  concomitance  avec  une  augmentation  des  poly¬ 
nucléaires  ou  des  lymphocytes.  Elles  accompa¬ 
gnent  les  leucocytoses  aussi  bien  que  les  leuco¬ 
pénies.  Mais  souvent  elles  passent  inaperçues  : 
les  monocytes;  n’bflrant  dans  le  sang  normal 
qu’un  faible  pourcentage,  on  risque,  si  on  ne 
fait  pas  le  décompte  en  chiffres  absolus,  de  les 
laisser  échapper  ou  de  les  diagnostiquer  in¬ 
dûment. 

Dans  presque  toutes  les  maladies  aiguës,  on 
peut  observer  une  phase  transitoire  de  monocy- 
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lose.  D’après  la  conception  de  Schilling,  cette 
poussée  monocylaire  s’intercale  entre  la  poussée 
polynucléaire  de  la  phase  aiguë  et  les  réactions 
lymphocytaires  et  éosinophiliques  de  la  conva¬ 
lescence.  Hoiï  a  cru  pouvoir  interpréter  ce  phé¬ 
nomène  en  supposant  que  les  cellules  de  sys¬ 
tèmes  voisins  se  transforment  les  unes  dans  les 
autres  ou  engendrent  des  effets  vicariants;  mais 
il  n’est  pa^  de  preuve  réelle  à  l’appui  de  celle 
façon  de  voir. 

Beaucoup  plus  importantes  sont  les  monocy- 
toses  véritables,  spécifiques  pourrait-on  dire,  qui 
se  notent  au  cours  de  certaines  maladies  aigues 
ou  chroniques. 

Deux  affections  nous  serviront  de  types;  elles 
sont  des  plus  caractéristiques.  Elles  s’offrent  de 
plus  respectivement  en  exemples  des  deux  va¬ 
riétés  de  monocytoses,  réticulaire  et  endothéliale, 
que  nous  allons  mettre  en  relief. 

La  fièvre  typhoïde  représente  la  forme  classique 
de  la  réaction  autonome  du  système  histiomono- 
cytaire  dans  sa  portion  réticulaire.  L’image  héma¬ 
tologique  de  la  phase  d’acmé  comprend  en  grande 
majorité  des  éléments  lymphocytiques  et  mono- 
cytaires,  vis-à-vis  d’une  diminution  des  polynu¬ 
cléaires.  La  monocytose  s’explique  par  l’atteinte 
du  tissu  réticulaire  qui  constitue  le  substratum 
même  de  la  maladie  :  rate,  ganglions,  plaques  de 
Peyer,  etc.  L’hyperplasie  de  ce  tissu  est  à  l’ori¬ 
gine  des  grandes  cellules  du  sang  que  l’on  sait 
aujourd’hui  être  des  monocytes.  De  même,  à  celle 
des  cellules  de  Rinddeisch  observées  dans  les 
ulcérations  de  l’intestin;  à  celle  des  lymphomes 
de  Wagner  dans  le  foie;  à  celle  des  cellules  de  la 
rate,  des  ganglion.s,  de  la  moelle  osseuse.  Tous 
ces  éléments  sont  de  nature  histiocytaire  ou 
monocylaire.  C’est  à  Mallory  que  nous  sommes 
redevables  de  la  première  description  de  ces  faits, 
où  nous  voyons  actuellement  l’expression  pure 
d’une  monocytose  d’origine  réticulaire,  avec  ses 
proliférations  folliculaires  intestinales,  spléni¬ 
ques,  ganglionnaires. 

Les  endocardites  infectieuses  donnent  une  for¬ 
mule  monocylaire  toute  différente.  Les  frottis  de 
sang,  surtout  ceux  recueillis  après  friction  du 
lobe  de  l’oreille,  sont  riches  en  éléments  mono- 
cytaires.  Parmi  eux  se  distinguent  souvent  des 
cellules  endothélioïdes,  à  protoplasma  allongé  et 
fusiforme,  à  noyau  plus  ou  moins  elliptique,  tous 
attributs  propres  à  d’es  cellules  jeunes  issues  d’une 
active  desquamation  capillaire.  Elles  témoignent 
d’endothéliites  infectieuses,  mises  en  évidence  par 
Schilling,  par  Hess  et  Bittorf,  confirmées  nécrop- 
siquement  par  Siegmund,  reproduites  expéri¬ 
mentalement  par  Schitlenhelm,  etc.  Nous  avons 
affaire  ici  à  une  monocytose  d’origine  endothé¬ 
liale,  avec  ses  réactions  vasculaires,  ses  tendances 
hémorragipares  et  purpuriques. 

D’autres  maladies  se  groupent  près  des  précé¬ 
dentes. 

Parmi  les  monocytoses  réticulaires,  citons  la 
variole  (Sabrazès  et  Massias,  etc.)  où  depuis 
longtemps  sont  signalées  les  cellules  de  Türk 
actuellement  acceptées  comme  monocytes,  —  la 
varicelle,  les  oreillons,  la  coqueluche,  où  la  mono¬ 
nucléose  est  bien  connue,  —  la  rouy;eole  où  la 
leucopénie  avec  monocytes,  bien  déterminés  par 
Mondolfo,  succède  à  Ir  leucocytose  polynu¬ 
cléaire  des  phases  d’incubation  et  d’invasion. 
Notons  en  passant,  sans  vouloir  trop  insister, 
que  les  affections  aiguës  à  monocytes  sont  volon¬ 
tiers  des  affections  immunisantes. 

La  monocytose  réticulaire  se  note  encore  dans 
des  états  chroniques,  en  première  ligne  dans  le 
paludisme  où  elle  débute  avant  l’accès  et  s’exa¬ 
gère  avec  la  fièvre.  Indiquons  aussi  les  Icishma- 
nioses  et  surtout  le  kala-azar,  la  fièvre  récurrente, 
la  dysenterie  amibienne  chronique,  etc  La  réaction 
du  système  rélicblaire  en  face  des  parasites  est 
sans  aucun  doute  à  incriminer  dans  ces  cas. 
Peut-être  en  est-il  de  même  pour  la  lymphogranu¬ 


lomatose,  où  Rieux  attache  une  grande  importance 
à  la  monocytose. 

Parmi  les  monocytoses  endothéliales,  relevons 
celle  du  typhus  exanthématique,  où  la  biopsie  des 
taches  éruptives  a  permis  à  E .  Frænkel  de  constater 
l’atteinte  du  revêtement  endothélial  des  capil¬ 
laires.  D’une  palhogénie  analogue,  dépendent  les 
monocytoses  du  déclin  des  poussées  septicémiques. 

De  môme  qu’on  peut  relever  la  fréquence  et 
l’importance  de  l’hypersplénie  dans  beaucoup  des 
faits  du  premier  groupe,  à  réaction  réticulaire, 
de  même  doit-on  retenir  la  valeur  du  purpura 


2.  —  Myélocyto.'^e  et  réticulo-inonocylose  dans  un 
cas  do  varicelle  confluente:  M,  monocytes;  My,  myé¬ 
locytes. 


dans  ceux  du  second,  à  réaction  endothéliale. 
C’est,  transférée  sur  le  terrain  de  la  clinique, 
l’opposition  qui  se  poursuit  entre  les  monocytoses 
réticulaires  et  endothéliales. 

Nous  serons  brefs  sur  les  monocytoses  des  an¬ 
gines  à  monocytes  et  des  agranulocytoses.  La  ques¬ 
tion  est  encore  très  confuse,  et  vraisemblable¬ 
ment  s’agit  il  de  faits  disparates.  On  a  cependant 
signalé  de  la  nécrose  des  centres  héraatopo'iéti- 
ques  ;  peut-être  se  fait-il  une  réaction  proliféra- 
trice  des  tissus  générateurs  de  monocytes. 

B.  Monocytopénies.  —  Resterait  à  résumer 
l’histoire  des  monocytopénies,  fl  nous  suffira 


3.  —  Polynucléose  et  endolliéliomonocylose  dans  un 
cas  de  septicémie  héniorragipure  à  sti'eptoco(|ues  | 
hémolytiques  :  P,  polynucléaires  ;  M,  monocytes. 

d’indiquer  leur  existence,  en  faisant  remarquer 
que  le  faible  pourcentage  normal  des  monocytes 
en  rend  l’étude  difficile.  Elles  semblent  avoir  été 
signalées  dans  certaines  anémies  pernicieuses  et 
dans  des  infections  à  marche  suraiguë,  du  syn¬ 
drome  desquelles  paraît  alors  faire  partie  la  di¬ 
minution  ou  la  disparition  des  monocytes  dans  le 
sang  circulant. 

Leucémies  a  monocytes.  —  La  prolifération 
du  système  histiomonocytaire  peut  atteindre  un 
caractère  assez  particulier  pour  réaliser  le  syn¬ 
drome  leucémique.  Depuis  l’observation  démons¬ 
trative  de  Reschad  et  Schilling  (1913),  il  y  a  lieu 
en  effet  d’admettre  l’existence  de  leucémies  à 
monocytes.  A  vrai  dire,  cette  observation  est  la 
première  surtout  par  sa  dénomination.  Le  fait 
avait  été  cons'até  auparavant.  Trois  cas  étiquetés 


«  leucémies  lymphatiques  chroniques  à  type  splé¬ 
nique  pur  n  par  riayem  et  Lion  en  1900  sont  à  inter¬ 
préter  rétrospectivement  comme  des  leucémies  à 
monocytes;  la  description  hématologique  et  l’évo¬ 
lution  clinique  en  font  foi.  D’autres  observations, 
parues  par  la  suite,  sont  justiciables  des  mêmes 
réflexions.  Aussi  les  recherches  modernes  con¬ 
cordent-elles  avec  la  littérature  de  ces  années 
passées  pour  distinguer  une  troisième  leucémie, 
la  leucémie  à  monocytes,  à  côté  des  formes  clas¬ 
siques  à  myélogranulocytes  et  à  lymphocytes. 

Lorsque  du  reste  on  dépouille  les  observations 
publiées  depuis  une  vingtaine  d’années  dont  il  est 
possible  de  faire  état,  on  voit  qu’elles  se  divisent 
en  deux  groupes,  bien  distingués  déjà  l’un  de 
l’autre  par  Touraine  et  par  Priou.  D’une  part, 
des  faits  se  rapportant  aux  leucémies  à  lympho¬ 
cytes,  telle  l’observation  de  Widal  et  Merklen 
[Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  16  Mars  1900)  ; 
nous  n’avons  pas  à  les  retenir  ici.  De  l’autre,  des 
leucémies  à  éléments  mononucléés,  interprétés  par 
leurs  auteurs  de  façons  variables  et  nous  appa¬ 
raissant  actuellement  comme  raltachables  aux 
monocytes;  seules  elles  nous  occuperont. 

Gomment  faut-il  comprendre  aujourd’hui  les 
leucémies  à  monocytes  ':' 

Ont  le  droit  d'être  englobées  sous  ce  terme  les 
leucémies  qui,  participant  à  l'évolution  progres¬ 
sive,  souvent  discontinue  et  toujours  fatale,  de 
toute  leucémie,  présentent  de  façon  inconstante, 
mais  fréquente,  une  quantité  notable  ou  prédomi¬ 
nante  de  monocytes  adultes  ou  embryonnaires 
dans  le  sang  et  montrent  d'une  façon  constante  à 
l'autopsie  une  prolifération  du  système  réticulo¬ 
endothélial. 

Mais  avant  de  conclure  à  l’existence  d’une  leu¬ 
cémie  à  monocytes,  il  faudra  apporter  un  esprit 
de  discrimination  rigoureuse  à  interpréter  exacte¬ 
ment  les  leucémies  embryonnaires,  les  leucémies 
à  cellules  indifférenciées,  à  lynlphocytes  atypi¬ 
ques,  etc.  Bien  des  observations  anciennes  demeu¬ 
rent  inutilisables  parce  que  leur  lecture  ne  permet 
pas  toujours  de  formuler  une  opinion  à  cet  égard- 

Les  leucémies  à  monocytes  se  présentent  sous 
des  aspects  cliniques  variés  et  même  dissembla¬ 
bles  ;  cependant,  leurs  caractères  hématologiques 
identiques  ou  voisins  affirment  leur 'parenté  et 
autorisent  à  exposer  en  une  vue  d’ensemble  leurs 
signes  cliniques,  sanguins  et  anatomiques. 

Le  tableau  clinique  est  dominé  par  la  grosse  rate. 
Le  foie  peut  être  augmenté  de  volume  ;  (je  même  les 
ganglions.  Certaines  particularités  arrivent  parfois 
à  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  C’est  tout 
d’abord  une  note  hémorragique  marquée^  avec 
suffusions  sanguines  muqueuses  et  parenchyma¬ 
teuses,  prolongation  notable  du  temps  de  saigne¬ 
ment,  caillot  irrétractile,  signe  du  lacet,  inonda¬ 
tion  péritonéale  mortelle.  L’affection  est  volon¬ 
tiers  sujette  à  des  poussées  subaiguës  ou  aiguës 
fébriles,  associées  dans  certains  cas  à  des  réac¬ 
tions  monoblastiques  ou  hémohistioblastiques 
qui  lui  donnent  l’apparence  d’une  anémie  grave 
(lu  type  pernicieux.  Tous  ces  symptômes  sont 
plus  fréquents  et  aussi  plus  précoces  que  dans 
les  autres  formes  de  leucémies.  La  durée  de  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  est  variable,  se  comptant  par 
mois  ou  années  ;  elle  est  surtout  commandée  par 
l’apparition  des  poussées  aiguës,  de  pronostic  le 
plus  souvent  fâcheux. 

L’hématologie  montre  une  prédominance  de 
grands  mononucléaires  à  protoplasma  abondant, 
peu  ou  pas  basophile,  et  à  granulations  azur,  à 
noyau  fréquemment  incurvé  ou  plus  ou  moins 
arrondi,  à  réseau  chromatinien  lâche  et  assez  pâle 
par  les  diverses  colorations  :  ce  sont  là  les  carac¬ 
tères  des  monocytes,  desquels  on  est  en  droit  de 
conclure  que  la  maladie  fait  partie  des  leucémies 
à  type  monocylaire. 

La  quantité  absolue  des  monocytes  varie  dans 
de  très  larges  limites.  Plus  souvent,  nous  sem¬ 
ble-t-il,  que  les  autre»  formes  de  leucémie,  les 
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leucémies  à  monocytes  se  caractérisent  par  une 
évolution  aleucémique  de  leur  image  hématolo¬ 
gique. 

Il  est  possible  que  cela  tienne  à  ce  que  le 
seuil  de  passage  dans  le  sang  des  monocytes  soit 
plus  élevé  que  celui  des  autres  éléments  leuco¬ 
cytaires. 

A  l'autopsie,  les  modiQcations  macroscopiques 
rappellent  à  peu  près  celles  des  autres  leucémies. 
La  signature  de  la  maladie  est  fournie,  au  micro¬ 
scope,  par  le  développement  prédominant  du 
tissu  réticulaire.  Les  cellules  kupflériennes  du 
foie,  les  cellules  réticulaires  de  la  rate  se  gonflent 
et  prennent  un  aspect  cylindrique  ou  cubique. 
Leur  noyau  s'éclaircit,  la  chromatine  se  disso¬ 
ciant  en  un  lin  réseau  dont  les  mailles  relient  des 
mottes  plus  compactes,  tandis  (|ue  le  protoplasma 
pousse  des  prolongements  pseudopodiques  dans 
la  cavité  sanguine.  L’hyperplasie  cellulaire  peut 
aboutir  à  la  formation  d’un  bourgeon  pariétal  qui 
saille  et  tombe  dans  la  cavité  vasculaire  ou  à  celle 
de  cellules  géantes  atteignant  jusqu’à  cinti  fois  le 
volume  des  leucocytes.  Ces  processus  se  réali¬ 
sent  aussi  dans  les  ganglions,  la  moelle,  les 
tissus  épiplo'iques  et  les  zones  adventicielles  des 
vaisseaux. 

Les  faits  ([ui  répondent  aux  caractéristiques 
précédentes  ont  pour  points  communs  leurs 
images  hématologiques  et  leurs  lésions  histolo¬ 
giques;  grâce  à  elles,  se  dessinent  les  limites  de 
leur  cadre  nosologique  et  se  fixe  leur  séparation 
d’avec  toutes  les  autres  formes  de  leucémies,  ’l’oti- 
Icfois  les  dissemblances  cliniques  signalées  plus 
haut  obligent  à  leur  décrire  trois  variétés  :  les 
leucémies  chroniques,  les  leucémies  aiguës,  les 
leucémies  pour  l’instant  impossibles  à  classer. 

a)  Les  leucémies  chroniques  à  monocytes  repré¬ 
sentent  le  pendant  exact  des  leucémies  habituelles 
à  granulocytes  ou  à  agranulocytes.  Elles  répon¬ 
dent  au  tableau  morbide  que  nous  avons  tracé.  Le 
pourcentage  des  monocytes  y  est  très  élevé; 
l’hyperplasie  réticulo-endothéliale  se  constate  à 
l’exclusion  de  toute  autre  dans  les  centres  héma¬ 
topoïétiques,  les  proliférations  médullaires  et 
lymphoïdes  s’orientant  elles-mêmes  vers  ce  type 
anatomique.  Certains  cas  ne  sont  diagnostiqués 
([u’à  l’autopsie  sur  le  vu  d’une  prolifération  réti¬ 
culaire  plus  ou  moins  diffuse,  les  monocytes  du 
sang  étant  pris  pendant  la  vie  pour  des  myélo- 
hlastes  atypi(iues,  pour  des  promyéloblastes,  pour 
des  mégacaryocytes.  Parmi  les  cas  rentrant  rétro¬ 
spectivement  darffcces  leucémies  chroniques,  citons 
ceux  de  Ilayem  et  Lion  (11)00),  celui  de  ^'inl■eut 
(1000),  celui  de  Touraine  (1910),  celui  de  David  et 
Ocsplats  (1010),  celui  de  llurst  (1917),  celui  de 
Eontanel  et  Millischer  (102.'i!,  ceux  de  \\  eill  et 
Dufourt  (1023). 

b]  Les  leucémies  aiguës  à  monocytes  affectent 
une  marche  précipitée,  souvent  avec  fortes  ten¬ 
dances  hémorragiques;  mais  leur  personnalité  ne 
se  résume  pas  dans  une  question  de  durée.  Elles 
n’offrent  pas  en  effet  la  môme  hématologie  que  les 
prï'cédentes,  comme  le  sang  des  leucémies  aiguës 
ordinaires  se  dillérencie  de  celui  des  leucémies 
chroniques. 

La  monocytose  est  atypicpie.  Elle  est  constituée 
par  des  formes  raonoblasliques,  souvent  très 
jeunes,  volumineuses  et  fragiles,  à  noyau  presque 
homogène,  très  chromatophile,  bien  arrondi,  con¬ 
tenant  souvent  un  ou  deux  nucléoles;  le  proto¬ 
plasma  grisaille  ne  renferme  que  très  peu  de  gra¬ 
nulations  azurophiles.  De  plus  on  trouve,  maintes 
fois  en  grand  nombre,  des  cellules  répondant  aux 
hémohistioblasles  de  Ferrata;  ceux-ci  sont  à  inter- 
j)réter  ici,  à  notre  avis,  comme  des  monoblastes 
de  grande  friabilité. 

Dans  les  organes  de  ces  leucémies,  on  constate 
en  général  une  hyperplasie  réticulaire  intense, 
pouvant  affecter  une  allure  pseudo-tumorale. 

La  déglobulisation  se  montre  dans  bien  des  cas 
très  marquée;  ainsi  s’explique  qu’on  ait  porté  ici 


ou  là  le  diagnostic  d’anémie  protopathique  fou¬ 
droyante. 

Les  leucémies  aiguës  à  monocytes  sont  plus 
courantes  que  les  leucémies  chroniques.  D’ailleurs, 
aux  formes  aiguës  d’emblée,  s’ajoutent  les  poussées 
greffées  sur  des  formes  chroniques,  soit  mécon¬ 
nues,  soit  avérées.  Aussi  l’hématologiste,  au  lieu 
de  trouver  les  monocytes  avec  leurs  caractères 
classiques,  aura-t-il  plutôt  l’occasion  de  mettre  en 
évidence  les  aspects  monoblastiques  décrits  plus 
haut;  il  devra  être  averti  des_  difficultés  d’inter¬ 
prétation  éventuelles. 

Comme  exemples  de  leucémies  aiguës,  citons 
le  cas  de  Hertz  et  Kino  intitulé  «  leucémie  à 
lymphocytes  de  Rieder  «  (1910),  celui  d’Ewald 
(1923),  les  trois  cas  d’Ewald,  Frehse  et  Hennig 
(1923),  celui  de  Ferrata  et  Reitano  (1923),  celui 
d’Alder  (1923),  celui  de  Lino  (1924). 

Nous  avons  nous-mêmes  observé  le  fait  sui- 


Sujel  malade  depuis  trois  mois,  entré  dans  le  ser¬ 
vice  en  Décembre  1925  pour  fatigue  très  prononcée, 
douleurs  articulaires,  état  fébrile,  frissonnements. 
Pâleur  cireuse  de  la  peau  et  des  muqueuses;  grosse 
rate;  albumine  et  cylindres.  .\u  bout  de  trois  jours, 


stomatite  d’abord  ulcéreuse,  puis  nécrolique,  qui 
s'étend  à  l’arrière-gorge  et  au  larynx.  Purpura, 
signes  méningés  discrets,  ictère  rapidement  pro¬ 
gressif.  Hémocultures  négatives.  .Mort,  quinze  jours 
apiès  l’arrivée  à  l'iiôpital. 

l'.xainens  liématologiques  : 

l'entrée  :  globules  rouges,  2.100.000;  liémoglo- 
bine,  02  pour  100;  globules  blancs,  20. ,500;  pla¬ 
quettes,  ï  1.000;  TS,  i)';  TC,  5'. 

Myélocyte,  1  pour  100,  soit  205;  monocytes  et 
monoblastes,  71  pour  100,  soit  lï,555;  cellules  type 
l•'errata,  lï  pour  100,  soit  2.870;  lymphocytes, 
lï  pour  100,  soit  2870;  hématies  nucléées,  17  pourlOO 
globules  blancs. 

Poïkilorytose,  anisoeylose  et  polyebromatophilie 

l.e  8  Janvier  1926  ;  globules  rouges,  1.760.000: 
hémoglobine,  30  pour  100;  globules  blancs,  43.000. 

l.e  11  Janvier  :  globules  rouges,  1.600.000;  hémo¬ 
globine,  28  pour  100;  globules  blancs,  35.000; 
plaquettes,  23.000.  Monocytes  et  monoblastes, 
75  pour  100,  soit  26.250;  monocytes  en  bistolyse, 
6  pour  100,  soit  2.100;  cellules  type  ferrata,  18  pour 
100,  soit  6.300;  lymphocytes,  î  pour  100,  soit  350 

.Mêmes  anomalies  des  globules  rouges  que  plus 
haut. 

Autopsie  ;  à  l’examen  macroscopique,  leucémie 
aiguë  probablement  à  monocytes  ou  monoblastes. 
Splénomégalie.  Stomatite  et  laryngite  ulcéro-mem- 
braneuses.  Subictère.  Broncho-pneumonie. 

A  1  examen  histologique,  prolifération  diffuse  du 
tissu  réticulaire  dans  les  ganglions,  la  rate  et  la 
moelle;  hyperplasie  des  endothéliums  des  sinusoïdes 
spléniques.  Métaplasie  inonocytoïde  de  la  moelle 
osseuse.  Pas  de  lésions  du  système  kupfférien. 

c)  Les  leucémies  inclassables  à  monocytes  cons¬ 
tituent,  bien  entendu,  une  catégorie  provisoire. 
Peut-être  pourrait-on,  à  la  suite  de  certains  au¬ 
teurs,  appeler  certaines  de  ces  leucémies  ;  atypi¬ 


ques,  proportionnelles,  mixtes,  partielles,  etc. 
Mais  ce  ne  sont  pas  là  des  termes  assez  explicites 
ni  de  portée  assez  générale.  Le  mieux,  en  l’état 
actuel  des  choses,  est  de  s’en  tenir  à  l’énoncé  même 
des  observations,  en  groupant  les  unes  près  des 
autres  celles  que  semblent  rapprocher  leurs  affini¬ 
tés  hématologiques.  Encore  les  formules  varient- 
elles  souvent  dans  le  cours  de  l’affection,  si  bien 
que  l’on  ne  peut  se  prononcer  sans  des  examens 
réitérés;  l’étude  histologique  des  tissus  hémato¬ 
poïétiques  par  biopsie  ou  autopsie  est  même, 
jusqu’à  présent,  presque  indispensable. 

La  stricte  constatation  des  faits  montre  l’exis¬ 
tence  des  groupes  suivants  : 

1°  Coexistence  de  réactions  monocytaires  et  myé¬ 
loïdes,  tant  au  point  de  vue  hématologique  qu’au 
point  de  vue  anatomo-pathologique.  Telles  sont 
les  observations  de  Türk  (1906),  Herz  (1909), 
Frank  et  Isaac  (1912),  Isaac  et  Cobliner  (cités  par 
Frank  et  Isaac),  Fleischmann  (1915),  Sabrazès  et 
Rouslacroix  (1924),  Hofl  (1926). 

Voici  une  observation  personnelle  où  la  for¬ 
mule  complexe  du  sang  trouve  son  explication 
dans  la  réaction  myéloïde  de  la  moelle  et  dans 
l’hyperplasie  réticulaire  des  ganglions  et  de  la 

Terrassier  venu  à  l’Iiôpital  avec  un  tableau  de  leu¬ 
cémie  aiguë  ;  asthénie,  pâleur,  ulcérations  buccales, 
hypertropliie  du  foie,  de  la  rate  et  des  ganglions, 
fièvre.  Mort  dans  la  cachexie  et  le  délire  après  neuf 

Examen.s  hématologiques  ; 

A  l’entrée  :  globules  rouges,  2.5Ü0.000;  hémoglo¬ 
bine,  39  pour  100;  globules  blancs,  200  000;  pla¬ 
quettes,  20.000;  TS,  18';  TC,  6'. 

Myéloblastcs,  63  pour  100,  soit  126.000;  myélo¬ 
cytes,  4  pour  100,  soit  8.000;  monoblastes  et  mono¬ 
cytes,  23  pour  100,  soit  46.000;  cellules  en  histolyse, 
7  pour  100,  soit  14.000;  lymphocytes,  3  pour  100, 
soit  6.000. 

A  la  veille  de  la  mort  :  globules  rouges,  2.000.000  ; 
hémoglobine,  30  pour  100;  globules  blancs,  270.000; 
TS,  21';  TC,  5'  40". 

Myéloblastcs,  69  pour  100,  soit  186.300;  myélo¬ 
cytes,  3  pour  100,  soit  8.100;  cellules  oh  histolyse, 
1,2  pour  100,  soit  3.240;  monoblastes  et  monocytes, 
26  pour  100,  soit  70.200;  lymphocytes,  0,8  pour  100, 
soit  2.160. 

Autopsie  :  leucémie  aiguë.  Hyperplasie  généralisée 
des  ganglions  lymphali(|ues.  Leucomes  multiples  de 
la  peau  et  des  poumons.  Hyperplasie  de  la  pulpe 
blanche  de  la  rate. 

A  l’examen  histologique,  prolifération  myéloïde  de 
la  moelle  osseuse;  infil.tratiou  de  la  rate  et  du  foie 
avec  grosses  cellules  mononucléaires  à  noyau  irrégu¬ 
lier  et  clair;  hyperplasie  du  réticulum  ganglionnaire 
avec  desquamation  de  cellules  à  allure  plasmocytaire  ; 
hyperplasie  moins  marquée  du  réticulum  de  la  rate; 
métaplasie  du  tissu  conjonctif  du  médiastin  avec 
apparition  de  foyers  folliculaires  composés  de  petits 
et  gros  mononucléaires  à  noyau  pâle. 

2"  Poussées  monocytaires  au  cours  de  leucémies 
myéloïdes,  certaines  de  ces  leucémies  ayant  été 
vérifiées  à  l’autopsie. 

Nous  trouvons  à  citer  deux  cas  de  Nægeli  (in 
Traité,  1923)  et  un  fait  de  Hoff  (1926).  ' 

Ajoutons  une  observation  personnelle. 

Malade  se  plaignant  de  troubles  généraux  avec 
rate  percutable,  mais  non  palpable. 

Un  premier  examen  de  Juin  1925  fait  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  leucémie  atypique  de  type  myéloïde  ou 
inonocytoïde. 

L’examen  du  sang  montre  3.800.000  globules 
rouges;  55  pour  100  d’hémoglobine;  28.000  globules 
blancs,  dont  12  pour  100  de  neutrophiles,  soit  3.360, 
24  pourlOO  de  monocytes,  soit  6.720,  3,7  pour  100  de 
lymphocytes,  soit  1.036,9  pourlOO  de  cellules  mono- 
cytaires  à  noyau  clair  très  lobé  (monocytes  myéloï¬ 
des?),  soit  2,520,  28,5  pour  100  de  myéloblastcs,  soit 
7.980,  22,8  pour  100  de  grosses  cellules  à  noyau  clair, 
à  protoplasma  gris  bleu  avec  très  peu  de  granula-' 
tions  et  oxydaso-négatives  (monoblastes),  soit  6.384, 
le  reste  représenté  par  quelques  éosinophiles  et 
mastzellen  sur  2  000  cellules  (voir  fig.  5). 
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Après  line  cure  de  rayons  X,  amélioralioti  évi¬ 
dente.  Eu  Octobre  4925,  bon  état  général  avec 
4.820.000  globules  rouges;  75  pour  100  d’hémoglo¬ 
bine;  19.000  globules  blanc.s  dont  21  pour  100  de^ 
inonoeytes,  soit  8.990,  29  pour  100  de  neutrophiles,  ^ 
soit  5.510,  34  pour  100  de  lympliocytes,  soit  6.460, 

7  pour  100  de  myéloblastes,  soit  1.330,  9  pour  100 
de  cellules  atypiques  très  peu  riches  en  granulations 
(luonoblastes),  soit  1.710. 

Le  premier  semestre  de  1926  se  passe  avec  des 
variations  sur  lesquelles  il  est  inutile  que  nous  insis¬ 
tions  ici.  Bornons-nous  à  relever  qu’en  Septembre 
1926  les  monocytes  avaient  presque  complètement 
disparu  du  sang  et  que  seul  persistait  un  pourcen¬ 
tage  élevé  de  myélocytes  et  de  myéloblastes. 

11  s’était  donc  agi  d’une  réaction  monocytaire  pro¬ 
longée  au  cours  d’une  leucémie  granulocytaire,  c.-à-d. 
myéloïde. 

3“  Présence  dans  le  sang  ou  dans  les  tissus  de 
cellules  géantes  au  cours  de  leucémies  myéloïdes 
et  lymphoïdes.  Ces  cellules  ont  été  interprétées 
comme  des  myéloplaxes  ou  des  mégacaryocytes 
Mais  les  données  anatomiques,  biologiques  et 
expérimentales  actuelles  permettent  de  recon¬ 
naître  la  capacité  à  l’hyperplasie  géante  aussi  bien 
aux  éléments  du  tissu  histiomonocytaire- qu’aux 
éléments  myélocytaires.  Or,  les  cellules  géantes 
en  cause  ont  été  observées  surtout  dans  le  foie 
et  la  rate,  normalement  riches  en  tissu  réticulo¬ 
endothélial;  elles  ont  été  moins  souvent  consta¬ 
tées  dans  la  moelle.  Dès  lors,  y  a-t-il  lieu  de  se 
demander  s’il  n’y  aurait  pas  participation  prédo¬ 
minante  du  tissu  histiomonocytaire  à  la  prolifé¬ 
ration  qui  caractérise  le  processus  morbide, 
d’autant  que  dans  les  leucémies  à  monocytes 
typiques  l’histologie  montre  l’existence  d’une 
réaction  giganto-cellulaire  analogue. 

Rappelons  ici  les  observations  de  H. -F.  Mill¬ 
ier  (1891),  Hindenburg  (1895),  Schwarz  (1901), 
Hirschfeld  (1905),  Barth  (1925),  sans  parler 
d’autres  cas  de  même  ordre,  rapportés  par  ces 
auteurs. 

Des  faits  précités  on  peut  conclure  que  les 
réactions  monocytaires  et  granulocytaires  (myé¬ 
loïdes)  sont  assez  volontiers  concomitantes,  sous 
des  formes  variables.  Mais  il  arrive  maintes  fois 


que  l’autopsie  soit  indispensable  pour  mettre  cette 
coexistence  en  lumière. 

L’atteinte  simultanée  des  systèmes  histiomono- 
cytaires  et  agranulocytaires  (lymphoïdes)  est, 
par  contre,  assez  rare.  Nous  allons  en  rencontrer 
trois  exemples. 

4"  Impossibilité  de  concilier,  pour  l'instant,  les 
images  hématologiques  avec  les  données  histologi- 


ques.  Il  s’agit  là  de  faits  dont  on  ne  saurait  encore 
rien  déduire.  Ils  sont  d’ailleurs  disparates. 

On  y  trouve  des  leucémies  qui  ont  été  dénom¬ 
mées  mixtes  où  prédominent  des  lymphocytes 
plus  ou  moins  atypiques,  à  côté  de  monocytes. 
Nous  venons  de  signaler  la  rareté  de  cette  conco¬ 
mitance.  Telles  sont  les  observations  de  Hirschfeld 
(1906),  Eschbach  et  Baur  (1912),  et  peut-être  celle 
antérieure  de  Michaëlis.  (1889)  où  les  monocytes 
se  présentaient  sous  l’aspect  de  cellules  géantes. 

Parfois  on  a  all'aire  à  des  aleucémies  avec  proli¬ 
fération  hyperplasique,  soit  sous  forme  de  réticu- 
lose  (cas  de  Letterer  de  1924),  soit  sous  forme 


d'endothéliose  (cas  de  Goldschmid  et  Isaac  de 
1922),  soit  sous  forme  de  réticulo-endothéliosè 
(cas  de  Barnewitz  de  1921). 

Il  est  enfin  des  cas  où  la  prolifération  embryon¬ 
naire  porte  à  la  fois  sur  les  éléments  considérés 
comme  myéloïdes  ou  lymphoïdes,  tel  celui  de 
Herxheimer  (1913)  et  celui  de  llofl’  (1926). 

A  cette  catégorie  de  leucémies  inclassables, 
s’apparentent  les  anémies  pernicieuses  à  allure 
aiguë  avec  réaction  histiomonocytaire,  dont  cer¬ 
taines  appartiennent  peut-être  au  groupe  encore 
discuté  [de]  la  [leucanémie.  Ici,  prennent  place  les 
observations  de  Castellino  1921!,  de  Vasiliu 
(1923),  de  Lambin  (1924'‘,  auxquelles  nous  join¬ 
drons  celle  que  nous  avons  nous-mêmes  publiée 
avec  Oberling  [Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris, 
18  Décembre  1925).  Sous  ce  même  angle,  sont 
peut-être  à  considérer  les  anémies  pseudo-leucé¬ 
miques  infantiles,  encore  si  mal  connues. 

On  a  observé  par  ailleurs  des  hyperplasies 
tumorales,  d’origine  réticulaire  ou  endothéliale 
avec  réactions  sanguines  de  degré  variable;  cette 
donnée  conduit  à  rappeler  l'importance  reconnue 
au  système  histiomonocytaire  dans  l'évolution  du  ■ 
sarcome  des  poules  par  Peyton  Bous,  par  Carrel 
et  Ebeling,  etc. 

(>n  pourrait  envisager  la  nature  des  causes 
encore  hypothéti(|ues,  capables  do  susciter  la 
réaction  réticulaire.  On  pourrait  discuter  aussi 
sur  les  conditions  d’apparition  dans  le  sang  de 
monocytes  en  quantité  plus  ou  moins  élevée. 
Mais  ces  questions  ne  viseraient  à  rien  moins 
qu’à  poser  tout  le  problème  de  l’étiologie  et  de 
la  patliogénio  de  toutes  les  leucémies. 

Qu’il  nous  suffise  d’avoir  montre  raulonoiuie 
d’un  troisième  élément  blanc  du  sang,  le  mono¬ 
cyte,  dérivant  d’un  système  également  autonome 
dont  la  place  est  marquée  près  des  systèmes  uiyé- 
loïde  et  lymphoïde.  Ce  système  histiomonocy¬ 
taire,  dénommé  par  certains  auteurs,  réticulo¬ 
endothélial,  représente  une  dill'érenciation  parti¬ 
culière  du  tissu  mésenchymateux  banal.  Scs  réac¬ 
tions  morbides  que  nous  avons  exposées  prou¬ 
vent  son  individualité  à  l’étal  pathologique  et  la 
confirment  par  là  à  l’état  physiologiipie '. 


L’ÉTAT  ACTUEL 
DES  MÉTHODES  EMPLOYÉES 

POU  11 

LE  SÉRODIAGNOSTIC 
DE  LA  SYPHILIS 

Par  M.  RUBINSTEIN. 


Il  est  avéré  que  les  procédés  employés  pour  le 
séro-diagnostic  de  la  syphilis  rellèteront  d’autant 
mieux  l'état  du  sérum  syphilitique  qu’ils  se  con¬ 
trôleront  l’un  par  l’autre. 

Il  est  fréquent  que  les  laboratoires  ayant  souci 
de  leurs  responsabilités  pratiquent  simultanément 
la  réaction  de  Bordet- Wassermann  et  celle  de 
Bordet-llecht.  Leur  association  permet  dé  jà  d’éli¬ 
miner  un  certain  nombre  d’erreurs,  surtout  en  ce 
qui  concerne  les  réactions  faibles.  Ces  dernières 
sont  difficiles  à  interpréter  à  la  lumière  d’une 
seule  réaction.  En  pratiquant,  en  plus,  le  procédé 
de  Jacobsthal,  nous  nous  mettons  dans  les  condi¬ 
tions  les  meilleures  pour  fournir  un  résultat  pro¬ 
bant.  Pour  éviter  les  redites,  nous  renvoyons  le 
lecteur  à  notre  article  paru  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  (n"  !)5,  26  Novembre  1924)  où  nous  avons 
exposé  tous  les  avantages  de  l’association  de 
ces  trois  procédés  (Bordet-Wassermann,  Hecht, 
Jacobsthal)  qui  offre  les  garanties  de  spécificité 
et  le  maximum  de  sensibilité. 

Celle  association  des  trois  réactions  permet 


d’éviter  des  conclusions  douteuses,  incomplètes, 
embarrassantes  pour  les  praticiens,  comme  pour 
les  sérologistes  eux-mêmes. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  procédés  de 
floculation  directe,  ni  pour  les  procédés  actuels 
d’opacification  dont  les  résultats  interprétés  sans 
le  concours  d’autres  méthodes  deviennent  d’au¬ 
tant  plus  su  jets  à  caution  qu’ils  se  traduisent  en 
chiffres. 

Il  est  facile  de  fixer  un  chill're,  de  le  fournir  au 
praticien,  mais  comment  l’interpréter  ?  Un  même 
chill're  peut  traduire  l'état  syphilitique  d’un  sérum 
et  l’état  absolument  normal.  Si  l’on  fait  état  de 
celle  positivité,  surtout  faible,  la  réaction  devient 
non  spécifique.  Si  l’on  n’en  fait  pas  état,  la  réac¬ 
tion  devient  d’une  sensibilité  nettement  insuffi¬ 
sante.  Passe  encore,  si  ces  cas  étaient  exception¬ 
nels,  mais  certains  procédés  (notamment  celui 
employé  par  Vernes)  peuvent  fournir  jusqu’à 
15  pour  100  de  ces  réactions  douteuses*.  G’est-à-, 
dire  que,  sur  100  sérums,  onjcn  trouve  15  qui  ne 
permettent  pas  une  conclusion  ferme. 


Quelle  est  en  général  la  valeur  des  procédés  de 
floculation  et  d’opacification  ?  Bien  entendu,  nous 
devons  les  juger  à  la  lumière  des  renseignements 
cliniques  et  les  comparer  aux  méthodes  colori- 
métriques  ayant  fait  leurs  preuves.  Mais,  en  les 
comparant,  nous  devons  délimiter  les  réactions 
positives  des  réactions  négatives,  et  noter  à  part  les 


1.  Voir  3'  fiisc.  do  I  liisiitui  pruviiylactiqiiv,  p.  ]'.l-o2. 


réactions  douteuses  après  lecture,  avec  ou  sans 
instruments  optiques. 


La  première  méthode  pi'ali(iue  ouvrant  l'ère 
des  procédés  de  floculation,  à  l’aide  d’extraits 
d’organes,  a  été  publiée  par  Meiniekc  en  1917. 
L’auteur  a  modifié  à  plusieurs  reprises  sa  tech¬ 
nique  initiale,  et,  d’une  modification  à  l’autre,  est 
arrivé  à  un  procédé  très  élégant,  très  simple,  non 
plus  de  floculation,  mais  d'opacification  (voir  plus 
loin). 

Disons  tout  de  suite  qu’on  emploie,  dans  tous 
les  procédés  de  floculation  directe  comme  dans 
ceux  d'opacification,  des  extraits  de  cieur  (cheval, 
veau,  b<euf,  etc.).  En  réglant  l’étal  physique  de 
ces  préparations  (généralement  par  des  moj’ens 
extrêmement  simples,  sans  aucun  appareil,  sauf 
pour  la  méthode  pholomélrique),  cl  en  ajoutant 
aune  certaine  dose  de  ces  exli'ails  les  sérums  à 
examiner,  on  voit  le  mélange  se  troubler  (opaci¬ 
fication)  ou  fournir,  généralement  dans  lesvingl- 
qualr#  heures,  un  lloculura  (floculation).  La  ten¬ 
dance  actuelle  des  sérologistes  est,  d’ailleurs,  de 
trouver  des  artifices  pour  remplacer  les  méthodes 
de  floculation  par  celles  d’opacification,  à  lecture 
plus  rapide,  fournissant  souvent  des  résultats 
instantanés  (en  quelques  minutes,  et  peu  retar¬ 
dés  :  1  heure,  par  exemple'.  La  méthode  de  flo- 


1.  Pour  de  plus  amples  «létails  cl  pour  la  hibüograpliie, 
on  pourra  sc  reparler  à  nu  arLicic  r|uc  nous  ferons  paraitre- 
d^ns  les  Annalci»  de  Mcdainc. 
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culation  de  Sachs  et  Georgi  1918)  est  devenue  la 
méthode  d’opacification  de  Sachs  et  Klopstock 
(1924).  De  même,  Meinicke  et  Kahn  ont  trans¬ 
formé  leurs  procédés  de  floculation  en  procédés 
d’opacification. 

Enfin,  Kline  et  Joung  remplacent  le  procédé 
de  Kahn  par  un  procédé  microscopique  où  les 
résultats  sont  lisibles  au  bout  de  dix  minutes. 
Meinicke  a  aussi  élaboré  une  méthode  microsco¬ 
pique  d’opacification  (1  heure). 

Dujarric  de  la  Rivière  et  ses  collaborateurs 
associent  les  deux  procédés  de  floculation  et 
d’opacification. 

Le  procédé  de  floculation  de  Sachs  et  Georgi 
est  presque  abandonné,  n’ayant  pas  justifié  l’em- 
ballemcnt  des  premiers  moments. 

De  tous  les  procédés,  ceux  de  Meinicke  et  de 
Kahn  sont  assez  fréquemment  employés,  le  pre¬ 
mier  en  Allemagne,  le  deuxième  en  Amérique. 

En  France,  nous  avons  le  procédé  photomé- 
tri<iue  dont  se  sert  Vernes  et  le  procédé  de 
Du  jarric  de  la  Rivière  et  de  ses  collaborateurs. 

Seul,  le  procédé  photométrique  nécessite  un 
appareillage  compliqué  et  fort  coûteux.  Pour  les 
autres,  l'appareillage  est  réduit  à  des  tubes  et  à 
des  pipettes. 

Presque  tous  les  auteurs  cqpiparent  leurs  ré¬ 
sultats  aux  résultats  colorLmétriques.  On  emploie 
d'ailleurs  les  procédés  de  floculalion- opacification 
parallèlement  avec  les  procédés  colorimétriques,  la 
concordance  absolue  n'ayant  pas  été  atteinte. 

Bien  entendu,  la  valeur  des  conclusions  dépend 
de  la  valeur  de  la  technique  colorimétrique.  Sui¬ 
vant  les  techniques  employées,  les  auteurs  donnent 
la  préférence  soit  aux  méthodes  anciennes,  soit 
aux  méthodes  nouvelles.  C’est  ainsi  que  le  procédé 
au  benjoin  (Dujarric  de  la  Rivière  et  Gallerand) 
est  jugé,  par  certains  auteurs*,  supérieur  au 
Bordet-\\'assermann.  En  lisant  le  texte  de  leur 
travail,  nous  voyons  que,  pour  38  sérums  de  pa¬ 
ralytiques  généraux,  les  auteurs  trouvent  seu¬ 
lement  2G  sérums  positifs  au  Bordet-Wasser- 
mann  ((58  pour  100)  !  Quelle  a  donc  été  la  tech- 
niciue  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  pour 
aboutir  à  des  résultats  aussi  médiocres  (on  atteint 
dans  la  P.  G.  jusqu’à  100  pour  100  de  réactions 
positives). 

•Pour  d’autres  procédés,  le  contrôle  par  des 
niétliodes  colorimétriques  entrepris  par  plusieurs 
sérologistcs  astreint  l’auteur  à  de  nouvelles  inter- 
prétalioais  de  ses  propres  résultats,  malgré  des 
centaines  de  mille  d’observations  antérieures. 
C’est  ainsi  que  Vernes  juge  la  valeur  des  degrés 
pholométriques  de  la  façon  suivante’  : 


Une  telle  notation  enlève  toute  clarté  aux  résul¬ 
tats  de  laboratoire,  et  le  contrôle  du  procédé  pho¬ 
tométrique  par  des  procédés  colorimétriques  ou 
d’autres  procédés  de  floculation  directe  devient 
impossible,  certains  chiffres  de  densité  optique 
pouvant  être  interprétés  à  volonté.  Comme  la 


1.  Ubkcmia  cl  Gioc.an.  —  c.  R.  de  la  Soc.  de  Biol., 

1<J2G,  l.  .XCIV,  |).  n”  tS. 

2.  Douais.  —  Guide  pratiipic  pour  l'analyse  du  sauy, 
|>.  167,  Vigot,  édit.,  1(12;).  —  BliOCQ.  l.a  Bresse  .'Uédienle. 
24  .Mai  DI24. 


lecture  photométrique  ne  peut  d’ailleurs  se 
faire  qu’à  2  ou  3  degrés  près,  la  confusion 
devient  encore  plus  flagrante.  Elle  conduirait 
inévitablement  à  des  méfaits  dans  un  nombre  très 
élevé  de  cas'.  Pour  les  seules  densités  mar¬ 
quées  =  3,  4  et  5  (et  ces  chiffres  sont  loin  d’être 
absolus),  nous  relevons  330  sérums  sur  2.360 
examinés  [Statistique  de  Lausanne,  fasc.  3. 
pp. 19-32). 

11  ne  peut  être  question  de  pratiquer  pour  le 
même  malade  des  examens  successifs,  les  cour¬ 
bes  n’étant  pas  d’ailleurs  en  mesure  de  résoudre 
la  question  de  spécificité. 

PiiocÉDÉ  d’opacU'ICAtion  de  Meinicke.  — 
Nous  avons  été  parmi  les  premiers  à  signaler  en 
France  les  avantages  et  les  désavantages  du  pro¬ 
cédé  de  Meinicke’.  L’avantage  d’un  procédé  très 
simple  par  son  exécution  et  rapide  par  la  lec¬ 
ture  des  résultats  est  évident. 

Le  procédé  macroscopique  se  pratique  avec  le 
sérum  non  chauffé  dans  un  milieu  riche  en  sel 
(3  pour  100  en  NaCl).  Les  extraits  étant  acides, 
on  réalise  ainsi  des  conditions  favorables  à  la 
précipitation  des  globulines  et  à  la  constitution 
du  lloculum=:  globulines  -f- lipo'ides. 

On  travaille  avec  deux  extraits  (livrés  par 
Adler-Apothèke,  Ilagen)  de  sensibilité  différente 
pour  mieux  apprécier  les  résultats  positifs  fai¬ 
bles.  Ces  deux  extraits  se  distinguent  par  leur 
origine,  concentration  et  degré  d’acidité;  ils  sont 
préparés  de  telle  façon  que  si  l’un  fournit  un 
résultat  faible,  l’autre  réagit  fortement. 

Les  réactions  fortes  se  reconnaissent  presque 
immédiatement  après  avoir  mélangé  les  sérums 
et  les  extraits.  L’auteur  note  le  résultat  définitif 
après  une  heure  de  séjour  du  mélange  à  la  tem¬ 
pérature  du  laboratoire.  (3n  peut  de  même  atten¬ 
dre  encore  une  heure  pour  avoir  l’accentuation 
du  premier  trouble  et  pouvoir  conclure  à  la  posi¬ 
tivité.  Les  très  légers  troubles  persistants  ne 
doivent  pas  être  considérés  comme  signe  de  réac¬ 
tions  positives. 

Comme  témoin  de  la  réaction,  on  se  sert  d’un 
tube  de  sérum  forinolé,  le  formol  gênant  la  flocu¬ 
lation  (Dold)  ’. 

D’autre  part,  pour  l’appréciation  des  résultats, 
l’auteur  conseille  de  se  placer  à  2  m.  de  la  fenêtre 
et  de  regarder  à  travers  les  tubes  les  barres  de 
la  fenêtre. 

Le  désavantage  du  procédé  consiste  dans  la 
difficulté  de  lever  toujours  le  doute  qui  plane  sur 
les  réactions  non  encore  achevées,  d’une  lecture 
parfois  difficile  à  l’aide  des  barres  de  la  fenêtre, 
plus  ou  moins  voilées,  plus  ou  moins  percepti¬ 
bles,  ou  à  l’aide  d’un  éclairage  artificiel  —  der¬ 
nière  modification  de  Meinicke. 

Pour  diminuer,  sinon  supprimer  les  erreurs, 
nous  avons  proposé  de  lire  les  résultats  retardés 
dans  les  vingt-quatre  heures  et  avec  nos  deux 
extraits  nous  n’avons  constaté  aucune  différence 
—  l’extrait  le  moins  sensible  a  marqué  seulement 


1.  A  notre  avis,  il  faut  se  i^anlcr  d’attribuer  une  inipor- 
lance  déniesurt^c  aux  procédés  iiépliéléiiiétriques.  11 
intervient  dans  le  réglage  de  ces  procédés  la  question  de 
la  dimension  des  particules,  leur  stabilité,  etc.  S’il  est 
possible,  jusfiu’à  une  certaine  mesure,  de  régler  l’état 
physi(|no  de  l’extrait  de  cœur,  il  est  impossible  de  régler 
l'état  physifiue  qui  constitue  ic  terme  de  la  réaction 
et  la  masse  des  grains.  Los  variations  saisonnières 
peuvent  également  influencer  les  résullals.  Il  existe 
tl  ailleurs  des  sérums  sûrement  syphilitiques  qui  donnent 
la  densité  optique  =  O  —  et  de  telles  mesures  sont  loin 
de  constituer  un  «  thermomètre  de  l'infcetion  «.  Quant 
aux  influences  des  traitements  sur  le  pouvoir  floeulant  du 
sérum,  il  est  indéniable  <1110  ce  dernier  baisse,  mais 
fré(iuemmcnl  avec  une  vitesse  déconcertante  (comporn- 
tiveinent  avec  1  état  dos  sérums  que  nous  relevons  par 
l’association  des  méthodes  colorimclri(iuca).  Certaines 
pastilles  antisyphilitiques  influencent  la  courbe  de  flocu¬ 
lation  dès  leur  ingestion. 

‘J.  Rubinstein  et  Suarez.  —  Soc.  de  Dcnnnt.  et  de  Sy- 
phil.,  n"  7.  l<)2r);  n»  d,  1926. 

3.  Ui  BiNSTEi>’.  —  Soc.  de  Dermot.  et  de  Syphiî.,  n®  5, 
1922,  p.  207. 


un  retard  dans  l’apparition  des  troubles.  Si  l’on 
faisait  état  des  troubles  retardés  ou  paraissant 
tels,  on  les  considérerait  comme  des  réactions 
faibles  —  qui  ne  sont  pas  alors  toujours  spéci¬ 
fiques.  D’autre  part  il  existe,  il  est  vrai,  à  titre 
exceptionnel,  des  réactions  réversibles  :  une  opa¬ 
lescence  peut  disparaître. 

Nous  laissons  toujours  la  réaction  s’achever  et 
lisons  :  1“  les  résultats  immédiats;  2“  au  bout  de 
une  à  deux  heures  et  enfin  3“  le  lendemain  matin 
(dix-huit  à  vingt  heures).  Dans  ce  dernier  cas, 
nous  nous  permettons  de  travailler  avec  un  seul 
extrait  —  mélange  de  deux  échantillons  prove¬ 
nant  du  laboratoire  de  Meinicke  et  la  différence 
entre  les  réactions  fortes  et  faibles  s’atténue. 

En  somme,  il  faut  se  garder  d’attribuer  uni¬ 
quement  à  la  syphilis  l’opacification  peu  nette. 
Nous  avons  d’ailleurs  obtenu,  avec  deux  de  nos 
extraits  (sur  G  examinés),  4  réactions  positives 
chez  des  tuberculeux  et  1  dans  un  cas  de  scarla¬ 
tine,  et,  avec  deux  autres,  2  réactions  positives 
chez  des  cancéreux*. 

Les  autres  résultats  nettement  lisibles  ont  été 
rigoureusement  spécifiques. 

Une  cause  d’erreur  du  procédé  de  Meinicke 
consiste  encore  dans  la  rapidité,  on  peut  dire 
vertigineuse,  avec  laquelle  se  trouble  l'extrait  seul. 
En  opérant  avec  10  sérums  seulement,  comme  le 
recommande  l’auteur,  on  constate  que  l’extrait 
(1  eme  d’extrait  -f-  10  eme  d’eau  salée  à  3  p.  100) 
se  trouble  parfois  par  trop  pendant  qu’on  arrive 
aux  derniers  sérums,  malgré  toute  la  vitesse  avec 
laquelle  on  a  pris  l’habitude  de  travailler.  Dans 
ce  cas  il  faut  attendre  la  désagrégation  de  l’opacité, 
son  dépôt  au  fond  et  la  clarification  de  liquide  le 
surnageant  (du  jour  au  lendemain).  La  lecture 
précoce  conduirait  à  des  résultats  faux. 

L’auteur  a  d’ailleurs  indiqué  un  moyen  de  parer 
à  cet  inconvénient  en  titrant  en  quelque  sorte  les 
extraits  ou  en  travaillant  avec  une  eau  alcalinisée' 
pour  que  l’extrait  ne  se  trouble  pas  instanta¬ 
nément.  Les  réactions  donnent  les  mêmes  résultats 
définitifs  (18-20  heures).  Les  opalescences  seule¬ 
ment  retardées  ne  sont  pas  de  la  même  intensité, 
du  moins  avec  les  extraits  que  nous  avons  étudiés. 

*** 

Nous  avons  comparé  les  résultats  d’opacifica¬ 
tion  avec  les  résultats  colorimétriques,  ces  der¬ 
niers  obtenus  par  notre  méthode  habituelle 
(B-W H -j- J.) .  Les  deux  procédés  ont  été 
pratiqués  par  deux  opérateurs  avec  lecture  indé¬ 
pendante  des  résultats. 

Certains  auteurs  ont  proposé  de  se  servir  du 
procédé  de  Meinicke  pour  corriger  les  imperfec¬ 
tions  du  procédé  de  Hecht.  Rien  n’est  plus  juste 
que  cette  dernière  manière  de  voir.  Mais  il  faut 
se  garder  d’attribuer  une  valeur  absolue  soit  au 
Ilecht  seul,  surtout  faible,  soit  aux  troubles 
retardés  et  peu  nets  du  procédé  d’opacification. 
Avec  nos  trois  réactions  colorimétriques’  qui  se 
sont  montrées  de  beaucoup  supérieures  aux  pro¬ 
cédés  de  Meinicke  et  autres  (voir  Kahn),  une  qua¬ 
trième  réaction  n’est  nullement  indispensable. 

Sur  1875  sérums  examinés,  la  concordance 
totale  avec  les  réactions  colorimétriques  s’élève 
jusqu’à  90  pour  100  (réactions  positives  et  réac¬ 
tions  négatives).  Mais  ii  est  surtout  intéressant 
de  savoir  quelie  est  la  valeur  du  Meinicke  dans 


1.  Les  réactions  non  spécifiques  (0,65  •/.)  ont  été 
signalées  aussi  pur  Klopstock. 

2.  Voir  Technique.  Ruiiinstuin  et  Suauiîz.  —  Soc.  de 
Dcrmal.  et  de  Syphil.,  n”  7,  Juillet  1925. 

3.  On  sait  que  le  Wassermann  est  peu  sensible  sur¬ 
tout  dans  la  syphilis  traitée  et  au  début  de  lu  maladie, 
en  période  de  chancre.  L'association  de  llordet-Wasser- 
inunn-(-Hccht-(-Jacohsthal  est  particulièrement  indiquée 
dans  ces  cas.  D’autre  jiart,  le^B.-W.  faible  est  confirmé 
pur  le  11.  et  le  J.  11  peut  être  noté  comme  négatif  ou  dou¬ 
teux  sans  le  concours  de  ces  deux  réactions,  d’oil  la  supé¬ 
riorité  apparente  du  Meinicke  chez  quelques  auteurs. 
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les  cas  de  syphilis  manifeste,  avec  les  réactions 
colorimétriques  positives  (B-W -j-  H  -|-  J.).  Le 
pourcentage  de  concordance  tombe  à  80-85  pour  100. 
U  dépend  de  la  sensibilité  des  échantillons  d’ex¬ 
traits  d’organes  dont  le  pouvoir  réactionnel  peut 
subir  des  niodificalions  avec  le  temps,  l^e  Mcinicke 
s’est  montré  nettement  négatif  dans  quelques  cas 
où  le  séro-diagnostic  avait  une  importance  consi¬ 
dérable  —  et  où  les  séro-réactions  colorimétri¬ 
ques  ont  accusé  une  positivité  au  maxima. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  contamination 
conjugale  par  le  mari  qui,  sans  accidents  appa¬ 
rents,  avait  un  B-W  -f  -J-  et  un  Meinicke  :  0. 
La  femme  avec  accidents  secondaires,  contaminée 
par  son  mari,  avait  toutes  les  séro-réactions  posi¬ 
tives  (B-W  H  =  J  =  M  — .  Les  apparences 
étaient  contre  la  femme  et  en  se  fiant  au  Mei¬ 
nicke,  il  tût  été  facile  de  commettre  une  faute 
lourde,  d’une  conséquence  très  fâcheuse.  Dans 
d’autres  cas,  il  s’agissait  de  chancres  datant  de 
trois  semaines,  même  d’un  mois  avec  B  W -)- 

-j-  -j-  et  Meinicke  :  0. 

Ces  dissociations  se  voient  aussi  dans  le  tabes, 
dans  la  paralysie  générale. 

Inutile  d’insister  davantage  sur  le  danger  que 
peut  présenter  l’emploi  d’un  seul  procédé  d'opa¬ 
cification  quel  que  soit  sa  simplicité.  La  plupart 
des  auteurs  ont  comparé  le  procédé  de  Meinicke 
uniquement  avec  le  Bordet- Wassermann  —  insuf¬ 
fisamment  sensible.  La  concordance  globale  est 
généralement  de  90  pour  100  (ou  un  peu  au-des¬ 
sus),  de  sorte  qu’il  ne  peut  être  question  de  se 
servir  uniquement  du  procédé  de  Meinicke.  C’est 
d’ailleurs  l’avis  de  l'auteur  même  (voir  Annales  de 
V Institut  Pasteur,  Octobre  1926)  qui  ne  conseille 
nullement  d’abandonner  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  (p.  880)  tout  en  permettant,  pour 
des  recherches  systématiques,  la  pratique  unique 
de  son  procédé,  vu  sa  simplicité. 

D’autres  auteurs  ont  comparé  le  procédé  de 
Meinicke  au  procédé  de  Hecht.  Parmi  47  réac¬ 
tions  de  sensibilité  différente  (llecht  et  Meinicke) 
sur  1000  sérums  examinés,  Mutefmilch  a  noté 
36  réactions  partielles-,  31  de  ces  47  sérums  con¬ 
cernaient  la  syphilis  latente!  Les  réactions  par¬ 
tielles  n’ont  pas  la  valeur  des  réactions  totales, 
elles  sont  jugées  d’ailleurs  par  Miitermilch  comme 
«  douteuses  »  (Hecht)  de  sorte  que  l’interpréta¬ 
tion  des  résultats  dissociés,  trop  souvent  partiel¬ 
lement  positifs,  est  frappée  de  nullité. 


Aucune  méthode  actuellement  connue  ne  nous 
donne  autant  de ,  satisfaction  que  la  méthode 
combinée  (Bordet  Wassermann  -j-  Hecht  -)-  Ja- 
cobsthal).  Elle  indique  au  sérologiste  les  limites 
de  spécificité,  en  rendant  les  séroréactions  plus 
sensibles  et  plus  sûres  par  l’élimination  des 
réactions  douteuses.  Elle  permet  de  tracer  chez 
les  syphilitiques  traités  la  courbe  sérologique 
avec  beaucoup  de  précision  en  fournissant  par 
ses  résultats  une  gamme  de  nuances  colorimétri¬ 
ques  très  riches. 

Ces  trois  méthodes  réunies  constituent  pour 
nous  la  base  de  la  séroréaction  de  la  syphilis. 

Rien  n'empêche  de  leur  associer  une  ou  plu¬ 
sieurs  méthodes  de  floculation.  Parmi  celles-ci, 
les  méthodes  de  Kahn  se  recommandent  surtout 
par  une  concordance  élevée  des  réactions  fran¬ 
chement  positives  avec  le  Bordet-Wassermann  ; 
mais  le  nombre  de  réactions  douteuses  diminue 
de  beaucoup  leur  valeur  pratique. 


PiiOci'sDÉ  DE  Kahn*.  —  A  l’aide  des  extraits 
alcooliques  de  cœur  de  bœuf,  additionnés  de 
cholestérine  après  un  réglage  physique  très 
simple  de  cette  préparation,  l’auteur  a  constitué 
2  méthodes,  dont  la  deuxième  fournit  des  résultats 
plus  rapides  que  la  première. 

La  première  modification  demande  0  eme  3  de 
sérum  chauffé  pour  0  eme  05  de  lipoïdes  (1  partie 
d’extrait  pour  3  parties  d’eau  physiologique  rapi¬ 
dement  mélangées).  Les  sérums  à  réactions  fortes 
fournissent  immédiatement  un  flocultiin.  Pour  les 
sérums  faibles,  les  tubes  sont  placés  à  37“  pour  la 
nuit. 

On  obtient  diverses  phases  de  floculation.  Les 
résultats  forts  sont  d’une  grande  netteté  :  un  gru¬ 
meau  gris  vient  surnager  le  liquide  clair.  Les 
troubles  à  peine  perceptibles,  les  louches,  peu¬ 
vent  par  contre  induire  en  erreur  et  se  présenter 
avec  des  sérums  non  syphilitiques. 

Sur  120  sérums  nettement  syphilitiques 
(B-4N' =  11=  J),  le  Kahn  s’est  montré  positif 
108  fois,  la  concordance  a  été  parfaite  pour  tous 
les  cas  de  syphilis  secondaire,  non  traitée,  pour 
le  tabes,  pour  la  paralysie  générale. 

Mais  le  procédé  est  moins  fidèle  pour  suivre 
l’action  du  traitement  sur  la  séroréaction.  Sur 
32  sérums  du  type  B-W  =  0.  J  =  +  H  =  -f , 


27  fois  le  Kahn  s’est  montré  positif,  et  sur 
34  sérums  du  type  B-W  =  0J=0H  =  -f-  ou 
B-W  =  0  .1  =  -(-  =  Il  =  0,  le  Kahn  a  été  positif 
seulement  22  fois. 

Par  contre,  11  fois  le  Kahn  a  été  nettement 
positif  avec  toutes  les  réactions  colorimétriques 
négatives  (3  syphilis  traitées,  1  syphilis  hérédi¬ 
taire  et  7  cas  où  rien  n’affirmait  la  syphilis). 

Le  deuxième  procédé  de  Kahn  se  pratique  avec 
0  eme  15  de  sérum  chauffé  et  3  doses  d’extrait 
(0  cnic  05,  0  eme  025,  0  eme  0125)  mesurées  avec 
des  pipettes  spéciales.  Après  avoir  secoué  les 
tubes  pendant  3  minutes,  on  ajoute  1  eme  d’eau 
physiologique  pour  la  première  dose  d’extrait 
et  0  erne  5  pour  les  autres.  On  agite  et  on  lit  les 
résultats. 

Nous  avons  noté,  avec  Suarez,  38  sérums 
douteux  sur  432  examinés.  Mais  ce  qui  présente 
l’intérêt  de  cette  modification,  c’est  que  sur 
96  sérums,  au  maximum  de  positivité  colorimétri- 
que,  le  Kahn  a  fourni  94  réactions  positives, 
contre  82  réactions  positives  à  l’opacification  de 
Meinicke,  tous  ces  sérums  ayant  été  examinés  par 
les  5  procédés  (B-^^'’  H  -j-  J  -j-  M  K).  Le 
procédé  de  Kahn  a  fait  défaut  dans  un  cas  de 
syphilis  oculaire  et  un  cas  de  tabes  non  traité. 

Pour  la  syphilis  non  traitée,  avec  les  3  séro- 
réactions  colorimétriques  plus  faibles  (générale¬ 
ment  B-W  =  faible,  .1  =fort)  ou  dans  les  cas  de 
réactions  colorimétriques  dissociées,  le  Kahn 
concordait  dans  87  pour  100  des  cas. 

Trois  fois  le  Kahn  s’est  montré  seul  positif  chez 
des  malades  traités  et  3  fois  il  nous  a  paru  'positif 
en  l’absence  de  syphilis. 

Le  deuxième  procédé  de  Kahn,  abstraction  faite 
des  difficultés  de  lecture  plus  grandes  que  dans 
le  procédé  de  Meinicke,  s’est  donc  montré  infini¬ 
ment  supérieur  à  ce  dernier  pour  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis.  Mais  tous  ces  procédés, 
comme  nous  l’avons  vu,  n’ont  pas  la  valeur  des 
procédas  colorimétriques. 


Notons  encore  qu’il  n’existe  aucune  technique  de 
floculation  réellement  pratique  (à  l’aide  d’extraits 
d’organes)  permettant  de  remplacer  ou  pouvant 
môme  être  associée  à  la  réaction  de  Bordet-Was- 
serraann  pour  l’exploration  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 
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Invagination  intestinale  aiguë  chez  un  adulte. — 
M.  Cadenat  rapporte  une  observation  de  M,  Pau- 
cbet  (de  Paris)  qui  s’ajoute  à  celle  qu'il  a  lui  nicme 
^présentée  dans,  l’avant-dernière  séance.  11  s’agit  d’une 
femme  de  33  ans  qui  a  présenté  des  douleurs  violentes 
et  des  selles  sanglantes  suivies  de  vomissements 
fécaloïdes.  On  sent  un  boudin  dans  la  fosse  iliaque 
gauche-  L’intervention  montre  une  invagination  cjeco- 
colique.  Il  est  impossible  de  désinvaginer  complète¬ 
ment.  M.  Pauchet  place  une  ligature  au  crin  à  la 
limite  de  la  désinvagination  et  termine  par  une 
iléo-transversostomie.  Guérison,  —  ce  qui  porte  i\ 
admettre  qu’il  y  a  eu  une  désinvagination  spontanée 
ultérieure. 

Les  ■«  platy-spondylles  ».  —  M.  Sorel  rapporte 
un  travail  de  M.  Lance  sur  cette  affection,  qui  est 
caractérisée  par  un  aplatissement  vertébral  et  a  été 
étudiée  pour  la  première  fois  par  Putli  en  1900.  Cet 
auteur  croyait  que  la  maladie  était  liée  à  une  division 
de  l’arc  postérieur  vertébral,  à  un  spina  hifida.  Pour 
M.  Lance,  en  dehors  des  cas  analogues  à  ceux  de 
Putti,  la  platy-spondylie  peut  être  associée  à  une 
division  du  Corps  vertébral  et  il  en  a  observé  plu¬ 
sieurs  casï  D'autre  part  il  peut  y  avoir  aplatisse¬ 


ment  vertébral,  sans  malformation  vertébrale  à  pro¬ 
prement  parler  (4  cas),  et  elle  peut  être  généralisée 
(2  cas)  sans  aucune  anomalie  vertébrale.  Il  peut  y 
avoir  scoliose  associée.  Le  plus  souvent  (5  cas)  on, 
pensait  à  un  mal  de  Pott. 

—  M.  Sorel  ajoute  2  cas  personnels  (1  enfant, 

1  adulte)  soignés  comme  mal  de  Pott,  qui  présen¬ 
taient  une  platy-spondylie.  11  présente  une  pièce 
anatomique  recueillie  dans  son  service,  et  qui  montre 
les  lésions  anatomiques  observées  dans  ces  cas. 

Le  traitement  des  ruptures  de  l’urètre  périnéal 
(suite).  —  M.  Legaeu,  après  les  communications  de 
MM.  Chevassu  et  Marion,  apporte  les  résultats  de 
son  expérience  personnelle.  Il  n’envisage  pas  les 
ruptures  par  fracture  du  bassin  ni  par  disjonction 
pubienne  dont  la  gravité  est  extrême.  Il  sépare  les 
résultats  des  trois  techniques  successivement  em¬ 
ployées. 

1"  Les  sutures  faites  sur  soude  à  demeure  ont 
donné,  dans  les  16  premiers  cas,  1  seul  résultat  par¬ 
fait  et,  dans  les  autres  cas,  une  infirmité  évaluée  de 
35  à  60  pour  100. 

2"  La  cystostomie  hypogastrique  a  abaissé  l’inca¬ 
pacité  de  35  à  15  pour  100.  Pratiquée  avec  incision 
seule  de  l’hématome  dans  7  cas,  elle  a  donné  de  mau¬ 
vais  résultats  avec  une  infirmité  supérieure  à 
30  pour  100  :  avec  suture  de  l’urètre  16  cas  ont  donné 
12  résultats  excellents  avec  invalidité  de  10  pour  100; 


1.  Rübinstein  et  Gxüran.  —  Bull.  Soc.  de  Demiat.  et 
de  Syphil.,  1924,  n*  4.  —  Rübinstein  et  Suarez.  Bull. 
Sec.  de  Derniai.  et  de  Syphil.,  1926,  n*  3. 


2  résultats  médiocres;  2  très  mauvais  résultats  (l’un 
opéré  au  3"  jour;  l'autre,  sous  l’action  de  la  sonde  à 
demeure  destinée  à  la  fermeture  de  la  fistule  hypo-  ■ 
pastique,  désunit  sa  suture  périnéale).  Quelle  sont  les 
causes  de  ces  échecs?  La  précocité  de  l’intervention 
existe  presque  toujours;  mais  l’infiltration  profonde 
de  sang  dans  le  périnée  traumatisé  peut  s’infecter. 
D’autre  part,  les  bouts  de  l’urètre  trop  éloignés  ont 
été  rapprochés  par  traction  et  peuvent  se  désunir;  la 
contusion  des  bords  gêne  la  suture,  qui  est  de  mau- 

3"  ÏI urétrostomie  périnéale  a  été  pratiquée,  il  y  a 
25  ans  (1902),  sous  l’instigation  de  M.  Guyon,  par 
M.  Legucu  et  développée  dans  un  mémoire  par  MM. 
Pasteau  et  Iseliu.  Les  deux  bouts  sont  rais  à  la  peau; 
il  n’y  aura  aucun  danger  d’infiltration,  ni  d'infection. 
Dans  les  cas  favorables,  les  deux  bouts  s’enfoncent 
et  une  simple  fistule  subsiste  ou  bien  une  autoplaslie 
permet  de  refaire  un  urètre  excellent.  M.  Legueu 
cite  8  cas  avec  résultat  toujours  favorable. 

Il  conseille  donc  de  pratiquer  la  cystostomie 
d’emblée,  puis  d’aller  ensuite  au  périnée  examiner 
l’hématome;  on  peut  alors  quelquefois  suturer  l’urè- 
tee  primitivement  si  l’intervention  se  présente  bien, 
en  évitant  avec  soin  toute  déviation,  fl  ne  faut  pas 
suturer  le  périnée  qui  s’infiltre  toujours  et,  dans  les 
cas  mauvais  pour  la  suture  de  l’urètre,  rurétroslomie 
périnéale  permettra  une  guérison  de  parfaite  qualité. 

Troubles  de  la  coagulabillté  dans  les  splénomé- 
galles  chroniques,  —  M.  P.  Emile-Weil  apporte 
une  étude  de  la  coagulabilité  sanguine  et  du  temps 
dç  saignement  daqs  32  cas  d’affections  hémolytiques 
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avpc  spléniques  diverses  ;  6  cas  d’anémie  splénique, 
5  cas  d’ictère  hémolytique  avec  splénomégalie,  2  cas 
de  syphilis  de  la  rate,  2  cas  d’abcès  de  lu  rate,  1  eas 
de  syndrome  de  Banti,  2  cas  de  syndrome  de  Vaquez, 
1  cas  de  sarcome,  1  cas  de  splénomégalie  de  cause 
indéterminée,  5  cas  de  leucémie  myélogène,  2  cas 
de  leucémie  lymphatique,  1  cas  de  maladie  de 
Hogdkin,  1  cas  de  splénomégalie  dans  le  mycosis 
fongoïde. 

Le  temps  de  saignement,  normalement  de  3  mi¬ 
nutes,  fut  prolongé  et  arythmique  dans  22  cas  sans 
parler  des  complications  hémorragiques  qui  l’altè¬ 
rent  spécialement.  11  est  d’ailleurs  amélioré  par  le 
traitement  spécifique  de  la  splénomégalie. 

La  coagulabilité  in  vitro  est  presque  constamment 
retardée  (25  cas  sur  32)  et  le  caillot  est  irrétractile 
(21  cas),  ou  peu  rétractile  (7  cas).  Dans  1  cas  la  coa¬ 
gulation  ne  s’est  produite  qu’après  8  heures.  D’ail¬ 
leurs,  dans  les  ^  derniers  cas,  le  caillot  s’émiettait 
secondairement.  De  même,  par  un  lien  placé  autour 
du  bras,  on  détermine  du  purpura  expérimental  qui 
montre  la  fragilité  des  capillaires. 

C’est  le  syndrome  hémoclasique  analogue  à  celui 
que  l’on  rencontre  dans  l’insuffisance  hépatique 
(P.  Emile- VVeil,  Bocage  et  Isch  V\'al)  et  qui  explique 
la  gravité  et  la  fréquence  des  hémorragies  sponta¬ 
nées  chez  les  sujets  atteints  de  maladies  spléni¬ 
ques.  L’anémie  aiguë  et  chronique  est  l’aboutissant 
de  ces  hémorragies.  Aussi  une  grosse  hémorragie 
implique-t-clle  l’intervention  et  non  l’abstention. 
Des  précautions  doivent  être  prises  par  une  prépa¬ 
ration  spéciale  du  malade;  on  peut  corriger  les  ano¬ 
malies  sanguines  par  une  transfusion  2  heures  avant 
l’oiiération,  on  peut  aussi  pratiquer  une  injection 
sous  cutanée  2'i  heures  avant —  méthode  active,  mais 
peut-être  moins  efficace.  En  outre,  au  cours  de  l’in¬ 
tervention,  l’hémostase  doit  être  particulièrement 
soignée. 

Discussion  sur  le  drainage  à  la  Mlkulicz  [suite].  — 
M.  Sauvé  expose  les  faits  qui  l’ont  amené  à  utiliser 
cette  méthode.  Trois  indications  spéciales  sont  à 
retenir  :  si  la  péritonisation  est  impossible,  elle  permet 
d’isoler  les  anses  intestinales  du  foyer  opératoire  ;  si 
on  doit  aller  très  vite  chez  certaines  malades  fatiguées 
(hystérectomie  pour  infection  puerpérale),  elle  per¬ 
met  de  gagner  du  temps;  enfin,  dans  le  canrei’  du 
col,  elle  permet  d'éviter  la  gangrène  septique  du 
petit  bassin  et  assure  la  guérison.  Elle  a  sauvé  indu¬ 
bitablement  certaines  malades  considérées  comme 

L’éventration  et  les  fistules  stercoralcs  sont  excep¬ 
tionnelles  si  Ton  enlève  correctement  les  mèches; 
mais  il  ne  faut  l’employer  ni  après  une  appendicec¬ 
tomie,  ni  au  contact  d’une  suture  intestinale. 

—  Af,  de  Martel  a  suivi,  un  des  premiers,  le  con¬ 
seil  de  M.  .1  .-L.  Eaure  et  il  emploie  le  Mikulicz  chaque 
fois  qu’une  hystérectomie  laisse  une  surface  large¬ 
ment  saignante. 

Dans  ces  quatre  dernières  années  il  a  pratiqué 
527  hystérectomies  dont  25  pour  cancer  avec  2  morts 
et  502  hystérectomies  pour  d’autres  lésions  avec 
emploi  du  Mikulicz  dans  35  cas  :  il  a  eu  10  morts  dont 
2  chez  des  malades  avec  Mikulicz. 

.Sa  mortalité  globale  est  de  2  pour  100  contre 
6  pour  100  (sur  300  cas)  avant  l’emploi  du  Mikulicz. 
Il  pense  pourtant  qu’il  ne  faut  pas  étendre  i\  outrance 
les  indications  de  ce  mode  de  drainage. 

— ■  M.  J.-L.  Faure  regrette  que  tous  ceux  qui  ont 
utilisé  le  Mikulicz  n’aient  pas  apporté  leurs  résultats. 
Dans  d'autres  Sociétés,  é  l’étranger,  en  province, 
dans  des  Thèses  (André  et  Berge),  d’excellents  résul¬ 
tats  ont  été  publiés. 

'faut  qu’il  n’existera  pas  un  vaccin  pré-opératoire 
efficace  contre  Tinfection,  il  faut  utiliser  largement 
le  Mikulicz. 

En  chirurgie  intestinale,  peu  de  résultats  ont  été 
publiés.  M.  P.  Duval  a  demandé  i\  M.  J.-L.  Faure  la 
publication  de  sa  statistique.  Celui-ci  l’apporte  au- 

11  rappelle  d’abord  qu’il  n’y  a  pas  deux  chirurgies 
péritonéales  :  il  faut  empêcher  Tinfectio  ■  en  chirur¬ 
gie  appendiculaire  comme  en  chirurgie  utéro - 
annexielle.  Les  opérations  surlc  tube  digestif  ne  sont 
jamais  aseptiques.  La  septicité  augmente  à  mesure 
que  Ton  descend  vers  le  gros  intestin.  Dans  les  opé¬ 
rations  sur  les  côlons  un  tiers  des  malades  meurent 
en  général  par  péritonite  ou  par  cellulite  profonde, 
soit  immédiatement  par  infection  opératoire,  soit 
secondairement  par  léchage  des  sutures.  Ces  opéra¬ 


tions  septiques  et  graves  ne  peuvent  être  améliorées 
que  par  l’emploi  d’une  soupape  de  sûreté. 

Le  léchage  des  sutures  intestinales  au  contact  du 
Mikulicz  n’est  prouvé  par  aucun  fait.  Une  fistule  in¬ 
testinale  peut  survenir,  mais  rare  ment.  En  fait  M  J.-L. 
Faure  cherche  à  isoler  le  sac  par  de  Tépiploon.  Mais, 
lorsqu’il  n’y  a  pas  de  Mikulicz,  l’ouverture  se  fait  en 
péritoine  fermé  et  le  malade  meurt.  Si  la  fistule  s’est 
produite,  c’est  que  l’opéré  est.  sauvé. 

M.  Faure  a  pratiqué  en  clientèle  privée  29  opéra¬ 
tions  sur  le  côlon.  Au  début  il  ne  pratiquait  le  Miku¬ 
licz  que  dans  les  cas  graves.  Il  relève  :  7  entéro- 
anastomoses,  6  résections  du  cæcum,  5  résections 
du  côlon,  5  extériorisations  suivies  de  résection  se¬ 
condaire,  5  extirpations  du  côlon  pelvien  (opération 
de  Hartmann). 

19  interventions  sans  drainage  ont  donné  12  gué¬ 
risons  et  7  morts  ;  10  avec  Mikulicz  ont  donné  1  seul 
mort  par  gangrène  du  bout  supérieur  de  l’intestin. 

A  Thôpital  .M .  Faure  relève  6  opérations  dont  5  avec 
Mikulicz  et  1  mort  pour  la  même  raison. 

Les  2  morts  au  passif  du  Mikulicz  sont  survenues 
au  10“  jour  par  gangrène  du  bout  supérieur  de  Tin- 

II  résulte  de  cette  statistique  que  le  Mikulicz,  dans 
les  cas  les  plus  graves  donne  trois  fois  moins  de  morts 
que  la  méthode  habituelle. 

Dans  les  ampiitations  abdomino-périnéales  du  rec¬ 
tum,  terminées  par  Mikulicz  périnéal  (9  malades: 
2  hommes,  7  femmes),  il  y  a  eu  1  mort,  par  étrangle¬ 
ment  d’une  anse  au  bout  du  S»  jour  dans  une  brèche 
du  péritoine  pelvien.. 

L’efficacité  du  Mikulicz  est  particulièrement  frap¬ 
pante  dans  ces  cas. 

Faut-il  étendre  ses  indications  à  la  chirurgie  gas¬ 
trique  ?  .M.  J.-L.  Faure  n’en  voit  pas  l’indication 
après  gastro-entérostomie,  opération  peu  grave  avec 
peu  de  complications  septiques,  et  d’ailleurs  la  situa¬ 
tion  de  l’anastomose  profonde  ne  permet  pas  un  Mi¬ 
kulicz  facile. 

Dans  la  gastrectomie,  au  contraire,  le  foyer  opé¬ 
ratoire  est  superficiel  et  il  vaut  mieux  mettre  un 
Mikulicz,  car  si  une  suture  lâche  en  péritoine  formé, 

Tour  le  grêle,  l'expérience  est  faite  pour  les  plaies 
opératoires,  au  cours  d’hystérectomie,  qui  guérissent 
au  contact  du  Mikulicz. 

Enfin  dans  7  cas  do  lésions  traumatiques  • — ■  4  plaies 
de  guerre  et  3  blessures  civiles,  dont  2  par  balles  de 
revolver  (Pavao-Martin  (3  eas)  Botreau-Rousselle 
(2  cas),  Estor  1  cas  et  Banz  1  cas,  tous  les  blessés 
ont  guéri,  aucnne  suture  n’a  lâché. 

M.  J.-L.  Faure  conclut  en  montrant  les  bienfaits 
de  cette  méthode  dans  toute  la  chirurgie  abdominale 
et  il  demande  à  .M.  Duval  d’apporter  les  résultats  de 
la  technique  opposée. 

Présentations.  —  M.  Mauclaire.  Itadio^raphie 
des  pieds  d'une  danseuse  de  TOpéra  montrant  l’étale¬ 
ment  de  Tavant-pied  et  la  déformation  des  phalanges 
qui  représentent  des  déformations  professionnelles. 

M.  Déni  K  ER. 
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Syndrome  de  Benedlet  avec  hémiatrophie  lin¬ 
guale.  hyperidrose  partielle  de  Thémiface  paraly¬ 
sée,  parésie  du  voile,  spasme  du  regard  en  haut  et 
à  gauche.  Instabilité  de  Thumeur  et  puérilité,  d’ori¬ 
gine  encéphalitique.  —  MM  Laignel-Lavastine  et 
F.  Ravier  montrent  une  jeune  fille  de  22  ans  qui. 
atteinte  en  1920  d’encéphalite  épidémique  avec  diplo¬ 
pie  et  paralysie  faciale  droite,  présenta  une  rechute 
en  1921  avec  agitation  suivie  d’un  syndrome  adiposo- 
gênital.  Actuellement  il  existe  une  parésie  faciale 
droite  périphérique,  de  1  hyperidrose  partielle  de 
Thémiface  paralysée,  de  la  parésie  bilatérale  du  voile, 
de  1  héiuiatrophie  droite  de  la  langue  et  une  hémi¬ 
plégie  gauche  avec  tremblement  et  mouvements  cho- 
réo-athétosiques  sans  troubles  de  la  sensibilité.  De 
plus,  la  malade  a  de  l’instabilité  de  Thumeur  caraeté- 
risée  surtout  par  des  périodes  d’excitation. 

Leucémie  lympho'ide  chronique  sans  hypertrophie 
splénique  ni  ganglionnaire.  —  M.  Ch.  Aubertin  a 
observé  un  malade  qui,  considéré  comme  atteint  de 
syndrome  hémorragique  par  hypertension  artérielle, 
présentait  en  réalité  une  leucémie  lymphoïde  chro¬ 
nique:  l’absence  complète  d’hypertrophies  ganglion¬ 


naires  et  splénique  avait  fait  méconnaître  le  diagnos¬ 
tic.  Après  traitement  de  l’état  hémorragique,  le  ma¬ 
lade  fut  soumis  à  la  radiothérapie  au  niveau  des  ex¬ 
trémités  osseuses  et  accessoirement  de  la  rate  : 
l’état  général  et  l’état  du  sang  s’améliorèrent  rapide¬ 
ment.  Actuellement  le  malade  se  considère  comme 
guéri,  bien  qu’il  soit  encore  subleucémique,  et  les 
ganglions  et  la  rate  sont  toujours  normaux. 

Il  s’agit  là  d’une  forme  «  médullaire  pure  »  de  la 
leucémie  lymphoïde  chronique,  forme  extrêmement 
rare  et  d’un  diagnostic  difficile.  Les  lésions  médul¬ 
laires  de  la  leucémie  lymphoïde  classique  existent 
ici  seules,  sans  hypertrophie  (sinon  sans  hyperplasie 
histologique)  des  organes  lymphoïdes  et  sont  assez 
marquées  pour  retentir  sur  Tétat  du  sang. 

—  M.  Emile  Weill  fait  quelques  réserves  car,  vu 
l’absence  d’autopsie,  il  est  impossible  d’affirmer  qu’il 
n’y  a  pas  d’hypertrophie  des  ganglions  abdominaux. 

—  M.  Aubertin  n’a  pas  prétendu  dire  que  les 
ganglions  fussent  histologiquement  normaux. 

—  M.  Clerc  estime  qu’il  s’agit  là  d’un  cas  d’inter¬ 
prétation  difficile.  Dans  un  fait  analogue,  même 
pièces  en  mains,  il  n’a  pu  savoir  s’il  s’agissait  de  leu¬ 
cémie  ou  d’agranulorytose. 

—  M.  Aubertin  rejette  ce  dernier  diagnostic  en 
raison  du  nombre  très  élevé  des  globules  blancs. 

Du  rôle  des  centres  respiratoires  dans  la  valeur 
de  la  réserve  alcaline.  —  MM.  L,  Ambard,  F. 
Schmid  et  M.  Arnovljevitcb  (de  Strasbourg) 
estiment  que  la  valeur  de  la  réserve  alcaline  est 
subordonnée  à  l’intensité  de  l’activité  des  centres 
respiratoires,  celle-ci  étant  elle-même  subordonnée 
à  leur  charge  en  acide. 

A  propos  du  mécanisme  de  la  rétention  chlorée 
sèche.  —  MM.  L.  Ambard,  F.  Schmidt  et  M.  Arno¬ 
vljevitcb  établissent  que  la  charge  des  albumines 
en  acide  chlorhydrique,  earactérlstique  de  la  réten¬ 
tion  chlorée  sèche,  s’explique  par  une  réaction 
d’équilibre  où  interviennent  simultanément  l’acidité 
et  la  teneur  en  sel  du  sang. 

Enorme  thrombose  suppurée  de  Torelllette  gau¬ 
che.  —  M.  Maurice  Renaud  montre  un  cœur  atteint 
d’une  de  ces  lésions  considérables  dont  on  s’étonne 
toujours  qu’elles  puissent  être  compatibles  avec  la 

L’oreillette  gauche  était  considérablement  dilatée 
et,  à  son  ouverture,  il  s’éroula  du  pus  crémeux,  ce  qui 
fit  penser  d’abord  à  une  lésion  péricardique.  La  coups 
de  la  pièce  fixée  montre  que  l’oreillette  est  comblée 
par  un  énorme  caillot  fibrineux,  ancien,  adhérent 
par  places  à  la  paroi,  etdont  le  centre  désagrégé  est 
creusé  d’un  faible  pertuis,  suffisant  cependant  pour 
permettre  une  circulation  convenable,  car  rien, 
durant  la  vie,  n’avait  fait  penser  à  une  pareille  lésion 
qui  ne  fut  d’ailleurs  pas  la  cause  directe  de  la  mort. 

La  malade  avait  eu  dans  l’adolescence  plusieurs 
crises  de  rhumatisme  franc  et  grave.  Après  avoir 
mené  à  bien  3  grossesses,  elle  avait  été  atteinte  à 
44  ans  d’hémiplégie  et  était  devenue  une  infirme. 

L’existence  d’une  cardiopathie  se  manifestait  par 
un  syndrome  de  rétrécissement  mitral  (dyspnée, 
arythmie,  palpitations  douloureuses,  frémissement 
cataire,  roulement).  On  n’avait  jamais  noté  de  signes 
d’asystolie  et  de  défaillance  cardiaque,  même  dans 
les  derniers  temps  de  la  vie. 

La  malade  succomba  à  55  ans  aux  progrès  d’un 
cancer  de  l’utérus.  Elle  s’éteignit  doucement  de  la 
façon  habituelle.  La  lésion  cardiaque  fut  une  sur-, 
prise  d’autopsie, 

Il  est  peu  probable,  pour  des  raisons  d’ordre  cli¬ 
nique  et  anatomique,  qu’il  s’agisse  d’une  thrombose 
tardive  et  l’auteur  range  ce  cas  dans  la  catégorie 
de  ceux  qu’il  a  décrits  comme  formes  chroniques 
latentes  des  endocardites  thrombosantes.  La  pre¬ 
mière  atteinte  de  l’endocarde  s’est  faite  dans  Tado- 
lescence  au  cours  des  crises  de  rhumatisme.  La 
lésion  est  devenue  torpide,  mais  ne  s’est  jamais 
éteinte,  ainsi  qu’en  témoigne  la  série  des  accidents 
emboliques  et  l’énorme  thrombose  s’est  sans  douté 
constituée  lentement  et  a  été  présente  pendant  des 
années.  C’est  là  un  exemple  de  plus  de  la  latence 
des  processus  d’endocardite,  quels  qu’ils  soient,  sur 
lesquels  l’auteur  a  attiré  l’attention. 

—  M.  Laubry  estime  que  ce  cas,  par  sa  longue 
évolution,  vient  à  l’appui  de  son  opinion  sur  le 
rétrécissement  mitral  qu’il  considère,  non  comme 
une  maladie  congénitale,  mais  comme  la  traduction 
d’une  maladie  évolutive  extrêmement  lente. 
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Dissociation  aurlculo-ventriculalre  et  grossesse. 
—  MM.  C.  Jeannin  et  A.  Clerc  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  jeune  femme  qui  vint  les  consulter,  au 
5“  mois  de  sa  grossesse,  pour  tendance  aux  vertiges 
et  à  ta  syncope,  sans. toutefois  perte  de  connaissance 
complète.  Déjà,  2  ans  auparavant,  de  semblables 
manifestations  s’étaient  produites,  et  on  avait  noté  à 
ce  moment-là  l’extrême  lenteur  du  pouls  qui  battait 
à  36  par  minute.  Il  semble  que  cette  lenteur  ait  été 
observée  dès  l’enfance,  mais,  de  toutes  manières,  elle 
n’avait  donné  lieu  à  aucun  incident.  L’examen  pra¬ 
tiqué  pendant  la  grossesse  montrait  un  cœur  régu¬ 
lier,  battant  à  36,  avec  légère  hypotension  et  sans 
signe  évident  de  dilatation  cardiaque;  des  tracés 
électriques  confirmèrent  l’existence  d’une  dissocia¬ 
tion  auriculo-ventriculaire  incomplète,  à  rythme  2 
sur  1.  Gomme  les  troubles  étaient  en  somme  légers, 
on  se  borna  à  prescrire  le  repos  absolu.  La  grossesse 
se  déroula  sans  incidents  et  l’accouchement  eut  lieu 
à.  terme.  Une  césarienne  vaginale,  pratiquée  systé¬ 
matiquement  afin  de  raccourcir  le  travail,  permit 
d’extraire  une  lille  parfaitement  constituée.  Les 
suites  furent  des  plus  simples  et  la  malade,  revue 
quelques  mois  après,  avait  allaité  son  enfant  pen¬ 
dant  six  mois,  allaitement  qui  fut  supprimé  eu 
raison  d’un  certain  degré  de  fatigue  générale.  Pen¬ 
dant  l’accouchement,  le  pouls  battait  entre  36  et  40. 
La  dissociation  se  maintient  à  l’heure  actuelle  telle 
qu’elle  était  au  premier  examen. 

Cette  observation  ne  prétend  nullement  régler  la 
question  de  la  grossesse  chez  les  femmes  atteintes 
de  dissociation,  d’autant  que  la  littérature  médicale 
ii’en  contient  pas  de  semblable  :  elle  montre  simple¬ 
ment  que,  chez  les  sujets  jeunes,  atteints  du  trouble 
rythmique  en  question,  l’état  plus  satisfaisant  du 
myocarde  lui  permet  éventuellement  de  résister  à  un 
surcroît  d'efforts. 

—  M.  Laubry  a  observé  un  cas  analogue  où  la 
grossesse  et  l’accouchement  furent  aussi  bien  sup¬ 


portés.  Comme  M.  Clerc,  il  croit  qu’il  s’agit  dans  ce 
cas  de  dissociation  d’origine  congénitale.  Il  cite  di¬ 
vers  exemples  qui  montrent  la  tolérance  des  sujets 
atteints  de  pouls  lent  par  dissociation,  d’origine  con¬ 
génitale  ou  non,  et  de  certaines  arythmies.  L’essen¬ 
tiel  est  qu’il  s’agisse  de  pouls  lent  stabilisé,  avec 
lésions  arrêtées.  Il  faut  tenir  compte  de  ces  faits 
lorsqu’on  est  en  présence  d’une  femme  enceinte  pré¬ 
sentant  une  arythmie.  Ce  n’est  pas  l’arythmie  qui 
fixe  le  pronostic. 

—  M.  Clerc  fait  quelques  réserves  pour  l’aryth¬ 
mie  complète;  il  croit  que  cette  dernière,  chez  une 
femme  enceinte,  est  d’un  mauvais  pronostic. 

—  M.  Laubry  se  défend  d’avoir  placé  toutes  les 
arythmies  sur  le  même  rang  quant  à  leur  tolérance 
en  cas  de  grossesse;  toutefois  il  existe  des  cas  dé¬ 
concertants  ;  il  connaît  une  femme  atteinte  d’aryth¬ 
mie  complète  qui  a  bien  supporté  3  accouchements. 

—  M.  Ribierre  souligne  la  longue  tolérance  des 
cardiopathies  et  cite  l’exemple  d’une  femme  présen¬ 
tant  une  communication  interventriculaire  qui  a  mené 
à  bien  9  grossesses. 

Un  cas  de  septicémie  à  pneumobacille  de  Fried- 
lânder  terminé  par  la  guérison.  —  MM  Lereboul- 
let  et  Pierrot  rapportent  un  nouveau  cas  de  septi¬ 
cémie  à  pneumobacille,  comparable  à  deux  autres 
publiés  en  1924  par  MM.  Lereboullet  et  Denoyelle. 
il  s’agissait  d’une  fillette  de  13  ans  chez  laquelle  un 
état  de  prostration  marquée,  avec  hémorragies  intes¬ 
tinales,  gingivales  et  nasales,  s’accompagnait  -de 
taches  rosées  abdominales  et  de  l’ensemble  des 
signes  d’une  fièvre  typhoïde.  Le  diagnostic  fut  fait, 
comme  dans  les  autres  cas,  par  l’iiémoculture  qui 
permit  d’identifier  nettement  le  pneumobacille. 
L’enfant  a  guéri  régulièrement  sans  complications 
ni  séquelles,  et  notamment  sans  localisations  pul¬ 
monaires  ni  suppurations.  Cette  évolution  curable 
n’est  sans  doute  pas  exceptionnelle,  malgré  l’opinion 


classique,  à  en  juger  par  ces  trois  cas  observés  dans 

Péritonites  multiples  avec  hépatomégalie  rappe¬ 
lant  la  cirrhose  cardio-tuberculeuse,  mais  sans 
bacilles  tuberculeux.  —  MM.  Lenoble  et  Pineau 
(de  Brest)  relatent  le  cas  d’un  sujet  rhumatisant 
ayant  succombé  à  des  périviscérites  multiples  avec 
gros  foie  rappelant  la  cirrhose  cardio-tuberculeuse 
d’ilutinel,  mais  sans  bacilles  dans  les  organes.  Ils 
pensent  qu’à  côté  de  la  forme  individualisée  par 
Hutinel,  il  y  a  place  pour  une  forme  simple  que 
seule  permettrait  de  différencier  l’absence  de  bacilles 
de  Kocli  dans  les  organes.  P.  Mxiiiii. 

SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE 

17  .lanvier  1927. 

Infection  dentaire  en  «  canons  de  fusil  ».  —  M. 
Pont  (de  Lyon)  attire  l’attention  des  praticiens  sur 
les  réactions  de  voisinage  des  dents  secondaires  à 
une  infection  péri-apicale.  Ces  réactions  par  ordre 
croissant  sont  l’arthrite,  la  mortification  pulpaire  et 
ses  complications.  Sur  une  image  radiographique  les 
racines  voisines  baignent  souvent  dans  un  foyer 
d’ostéite  et  donnent  l’image  en  «  canons  de  fusil  ». 

Conclusions  thérapeutiques  :  penser  toujours  à  cés 
complications  si  le  traitement  causal  de  la  dent 
malade  n’apporte  pas  l'amélioration  que,  logique¬ 
ment,  on  est  en  droit  d'attendre. 

Accidents  orbitaires  réflexes  d’origine  dentaire. 
—  M.  Puig.  Il  s’agit  d’une  observation  de  ptosis  de 
l’œil  droit  et  de  diplopie  survenus  secondairement  à 
l’avulsion  de  la  canine  de  ce  côté  et  qu’un  curettage 
de  l’alvéole  infecté  a  fait  disparaître.  C’est  une 
observation  à  ajouter  au  dossier  des  complications 
oculaires  d’origine  dentaire.  .ôIehville. 
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Sur  la  technique  de  la  résection  du  nerf  pré- 
iacré.  —  M.  Cotte,  après  avoir  rappelé  l’importance 
pi’il  y  a  de  bien  poser  les  indications  de  la  section 
lu  nerf  présacré,  sous  peine  d’éprouver  des  échecs, 
iouligne  quelques  points  de  technique.  Le  nerf  pré- 
lacré  doit  être  isolé  sur  le  corps  de  la  5"  lombaire  et, 
)Our  être  sûr  de  le  sectionner  entièrement,  il  faut  sou- 
ever  sur  une  aiguille  de  Deschamps  la  lame  fibreuse 
lans  laquelle  sont  éparpillés  les  filets  sympathiques, 
îii  exerçant  ainsi  une  forte  traction,  qui  est  possible 
lu  fait  de  la  résistance  de  cette  lame,  on  voit  se 
endre  en  relief  les  nerfs  hypogastriques,  de  chaque 
ôté  du  rectum,  sous  le  péritoine  postérieur;  on  est 
lors  sûr,  en  coupant  la  lame  fibreuse  isolée,  de 
ectionner  la  racine  principale  du  plexus  hypogas- 
rique. 

Sur  la  constitution  histologique  du  nerf  présacré. 
—  MM.  Cotte  et  Noël  apportent  les  examens  histo- 
ogiques  (avec  projection  des  coupes)  de  5  nerfs  pré- 
acrés  réséqués  au  niveau  du  promonfoire,  dans  les 
onditions  de  technique  indiquées  par  M.  Cotte.  Ces 
xameus  prouvent  que  c’est  bien  le  sympathique  lui- 
lême  qui  a  été  sectionné. 

Dans  une  trame  cellulo-fibreusc  assez  réduite,  il  y 
de  10  à  50  troncs  nerveux  qui  sont  constitués,  les 
ns  par  des  fibres  amyéliniques,  les  autres  par  des 
bres  à  myéline,  d’autres  enfin  par  le  groupement 
e  ces  deux  ordres  de  fibres.  Les  fibres  amyélini- 
ues  sont  prédominantes.  Sur  toutes  les  coupes,  on 
Ote  l’existence  de  cellules  sympatliiques,  avec  cap- 
ales  et  cellules  satellites,  qui,  dans  un  cas,  forment 
lême  un  véritable  petit  ganglion. 

Il  est  difficile  de  dire  la  provenance  de  ces  fibres, 
n  se  basant  sur  la  constitution  générale  du  sympa- 
lique,  les  auteurs  pensent  que  les  fibres  grises 
îpréseutent  des  fibres  post-ganglionnaires  qui  ont 
!ur  articulation  dans  le  ganglion  mésentérique  infé- 
eur  ou  dans  un  des  ganglions  lombaires  en  rapport 
rec  les  trois  premiers  segments  de  la  moelle  lom- 
lire.  Quant  aux  fibres  à  myéline,  fibres  pré-ganglion- 
lires,  elles  viennent  soit  |de  la  moelle  lombaire,  soit 


du  pneumogastrique,  et  doivent  se  terminer  sans 
doute  dans  le  ganglion  hypogastrique  ou  dans  un 
des  ganglions  secondaires  annexés  à  l’utérus,  à  la 
vessie  ou  au  vagin. 

Sténose  cicatricielle  œsophagienne  et  pylorique, 
consécutive  à  l’ingestion  de  liquide  caustique. 
—  M.  Pb.  Hochet  rapporte,  avec  M.  J.  Barbier, 
un  cas  de  sténose  cicatricielle  double,  œsophagienne 
et  pylorique,  qui  se  constitua  en  2  mois,  chez  une 
jeune  fille  de  21  ans,  après  une  ingestion  do  potasse 
caustique.  Le  syndrome  de  sténose  œsophagienne 
fut  le  premier  en  date.  A  l’examen  de  la  malade,  ce 
qui  frappait,  c’est  qu’au  lieu  de  l’excavation  de  la 
région  épigastrique,  classique  dans  la  sténose  œso¬ 
phagienne,  l’estomac  se  dessinait  très  dilaté  avec 
signes  évidents  de  sténose  pylorique.  L’examen 
radioscopique  mit  en  évidence  une  sténose  de  la 
partie  moyenne  de  l’œsophage  et  confirma  la  sténose 
pylorique.  Etat  général  très  précaire. 

L’intervention  consista  d’abord,  après  ponction  et 
vidange  de  l’estomac,  en  une  gastrotomie  explora¬ 
trice  qui  montra  une  région  pylorique  cartonnée  et 
indurée,  avec  disparition  presque  complète  de  l’ori¬ 
fice  pylorique.  L’établissement  d’une  simple  gastro¬ 
stomie  prépyloriquo  n’ayant  donc  pas  de  raison 
d’être,  l’auteur  fit  une  gastro-entéro  anastomose  pos¬ 
térieure  transmésocolique  au  bouton  de  Jaboulay, 
avec  introduction  d’une  sonde  aboutissant  au  jéju¬ 
num  par  l’orifice  de  gastro  et  ressortant,  d’autre 
part,  à  l’extérieur  par  l’orifice  de  gastrotomie.  Mal¬ 
gré  l’intervention,  la  malade  continua  à  s’affaiblir  et 
mourut  dans  les  jours  suivants. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  et  la  gravité  de 
tels  cas.  Ils  classent  sous  trois  chefs  les  types  clini¬ 
ques  de  ces  sténoses  œsophagienne  et  pylorique  asso¬ 
ciées  :  a)  les  cas  où  prédominent  les  symptômes 
œsophagiens,  pour  lesquels  il  convient  de  pratiquer 
une  gastrostomie  prépyloriquo  avec  introduction  de 
la  sonde  dans  le  duodénum  au  travers  du  pylore; 
b)  les  cas  où  les  signes  de  sténose  pylorique  sont  au 
premier  plan,  pour  lesquels  il  faut  pratiquer  d’abord 
une  G.  E.  A.  et  ensuite  traiter  pour  son  compte  la 
sténose  œsopliagienne  ;  e)  les  cas  de  syndrome  com¬ 
plet  où  les  signes  correspondant  aux  deux  sténoses 
sont  évidents,  avec  toutefois  prédominance  des 
signes  œsophagiens;  ce  sont  les  cas  les  plus  diffi¬ 
ciles  à  traiter  :  on  peut  soit  d’emblée  associer  la 
G.  E.  P.  à  une  gastrostomie,  comme  il  a  été  fait 


dans  le  cas  rapporté,  soit  faire,  dans  un  temps  préa¬ 
lable  une  jéjunostomie  rapide  pour  permettre  le 
relèvement  de  l’état  général,  et  faire  dans  un 
2“  temps  l’opération  précédente, 

—  M.  Villard  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas 
analogue  dans  lequel  les  signes  œsophagiens  domi¬ 
naient  la  scène  Une  gastrostomie  avait  été  pratiquée 
et  ce  n’est  qu’après  établissement  de  celle-ci  et  con¬ 
statation  de  véritables  petits  vomissements  par  l'ori¬ 
fice  de  gastrostomie  qu’on  reconnut  la  sténose  pylo¬ 
rique.  Une  G.  E.  A.  n’empècba  pas  la  mort  de  sur¬ 
venir  3  ou  4  jours  après.  Le  pronostic  de  ces  cas  est 
toujours  très  grave. 

Cancer  du  corps  utérin  du  type  malpighien,  pro¬ 
pagation  probable  d’un  cancer  du  col.  —  M.  P. 
Bonnet  présente  une  pièce  de  cancer  total  de  l’utérus, 
du  type  malpighien,  qu’il  a  enlevé  cliez  une  femme 
de  62  ans  par  colpo-hystérectomie  totale  faite  par' 
voie  vaginale  avec  fente  périnéale.  L’utérus  est  de 
petit  volume;  son  fond  est  comblé  par  le  néoplasme 
qui  infiltre  le  muscle  dans  toute  son  épaisseur;  les 
bourgeons  néoplasiques  se  poursuivent  le  long  des 
parois  sous  forme  de  traînées  granuleuses  qu’on 
percevait  au  toucher  vaginal.  Ces  bourgeons  repré¬ 
sentent  tout  ce  qui  reste  du  col  détruit  par  le  cancer. 
L’examen  histologique  a  révélé  son  type  malpighien. 
L’auteur  pense  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  cancer 
du  corps  utérin,  secondaire  à  un  cancer  endocervical, 
bien  qu’il  existe  des  cancers  du  corps  primitifs  de  ce 
type  histologique.  Il  considère  comme  trop  absolue 
l’opinion  qui  veut  que  tous  les  cancers  qui  envaliis- 
sent  l’utérus  dans  sa  totalité  soient  des  cancers  pri¬ 
mitivement  développés  dans  le  corps  et  secondaire¬ 
ment  propagés  à  la  portion  endocervicale. 

Présentation  de  radiographies.  —  MM.  Duver- 
noy  et  Parent  (d’Aix-les-Bains)  présentent  les  radio- 
graphies  de  4  malades. 

La  première  a  trait  à  un  cas  d’ostéite  condensante 
portant  sur  l’os  coxal  gauche  et  se  traduisant  par  une 
sensation  douloureuse  profonde  avec  signes  ordi¬ 
naires  d’arthrite  de  la  hanche.  Il  s’agit  d’un  homme 
de  47  ans  sans  aucun  antécédent,  sauf  une  dengue 
il  y  a  2  ans  après  laquelle  les  douleurs  se  sont 
accusées.  Aucun  des  traitements  essayés  n’a  donné 
de  résultat  (diathermie,  traitement  thermal,  traite¬ 
ment  antisyphilitique,  iode,  phosphore,  etc.). 

La  deuxième  concerne  une  fracture  sous-capitale 
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du  col  du  fémur  datant  do  2  ans.  La  tête  basculée  et 

La  troisième  est  relative  à  un  malade  qui  soultre 
d'arthriic  de  la  hanche.  Outre  les  signes  ordinaii-es  de 
cette  allection,  la  radio  montre  deux  cornes  osseuses 
développées  au  niveau  où  le  col  se  continue  avec  la 
tète  et  que  les  auteurs  considèrent  comme  des 
exostoses  ostéogéniques. 

La  quatrième  railiographie  concerne  un  ha.'isin 
oslromalaciquu. 

Correspondance  pour  rectification.  —  M.  Pelo- 
quin  (médecin  chef  de  l'hôpital  militaire  d'Oudjda, 
Maroc)  écrit  ù  M.  Villard  qui  a  publié,  en  qualité 
de  rapporteur,  dans  la  séance  du  23  Décembre  1926, 
une  observation  sous  le  nom  de  M.  Husson  (méde¬ 
cin  au  même  hôpital),  alln  de  l'informer  que  celle 
observation  est  duc  en  réal’té  è  MM.  Peloquin  et 
Husson.  .1  III.  (iiHAUDien, 
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—  M.  Bonnet,  à  propos  de  la  communication  de 
MM.  Rebattu  et  Proby,  à  la  dernière  séance  Sur 
le  syndrome  de  l’œil  figé  au  cours  des  néoplasmes 
rhino-pharyngés  rapporte  un  cas  observé  par  lui- 
même  on  le  syndrome  de  l'ieil  (îgé  apparut  au  cours 
d’un  épilhélioma  cutané  de  la  région  temporale. 
L'autopsic  montra  qu’il  s’agissait  d’une  propagation 
ganglionnaire  le  long  des  vaisseaux  du  cou,  ayant 
remonté  jusqu'au  sinus  caverneux,  dont  la  paroi 
envahie  avait  provoi|né  le  syndrome  «  œil  ligé  »  par 
lésion  des  nerfs  oc.ulo-motcurs. 

Maladie  de  Krückenberg.  —  MM.  Tavernier  et 
Condanain  présentent  une  malade  opérée,  en  Xo- 
vembre  192'i,  pour  une  tumeur  gastrique  |  pylorec¬ 
tomie)  adhérente  i  la  paroi  abdominale,  pour  laquelle 
on  porta  le  diagnostic  d’ulcère  calleux  et  qui  fut 
enlevée  comme  telle.  (.)r  le  diagnostic  histologique 
fut  U  épithélioma  typique  de  l'cstomac  a. 

Ueprise  rapide  d'un  bon  état  général.  Pas  de  réci¬ 
dive  locale.  Mais,  deu.c  au.s  plu.i  tard,  en  Novembre 
1926,  ablation  d’une  tumeur  ovarienne  bilatérale, 
de  structure  digestive,  comme  l'indiqua  l’exameii 
histologique. 

Cancer  de  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac  à 
forme  d’anémie  grave.  —  MM.  Roiibier,  Boiiysset 
et  Gllillemin  présentent  cette  observation,  non' 

pas  &  cause  do  ce  syndrome  d’anémie  grave  observé 
au  cours  d’un  cancer  de  l’estomac  (|u’il  fut  impos¬ 
sible  de  constater  clinic[uenicnl,  mais  à  cause  des 

D’une  part,  les  images  radioscopiques  de  ce 
néoplasme  furent  très  variables  et  ne  permirent 
jamais  de  conclure  à  son  existence; 

D’autre  part,  la  rareté  de  ces  néoplasmes  situés 
exactement  sur  le  liant  de  la  grosse  tubérosilé  (ce 
qui  explique  les  images  insuffisantes  de  l’examen 
radioscojiique  et  l'impossibilité  de  trouver  cette 
masse  à  la  palpation); 

Lnlin  lu  coexistence  au  nivqau  de  la  petite 
courbure,  en  tissu  sain,  d’un  ulcère  dont  la  perfora¬ 
tion  dans  l’arrière-cavité  provoqua  la  mort,  et  qui 
fait  supposer  que  le  néoplasme  s’est  peut-être  greffé 
sur  un  ancien  ulcère. 

'Volumineux  anévrisme  de  l'aorte  descendante 
sans  signes  cliniques  avec  souffle  diastolique  d’in¬ 
suffisance  aortique  fonctionnelle.  —  MM.  Roubier, 
Bouysset  et  M^^"  GtiiJlomin  présentent  l’observation 
d’un  malade  syphilitique,  mort  dans  le  service  d’une 
tuberculose  ulcéro-caséciisc  bilatérale.  Ce  malade 
présentait  : 

Un  très  volumineux  anévrisme  occupant  toute  la 
moitié  supérieure  de  l’aorte  desceudaule  qui  n’avait 
jamais  donné  aucun  signe  clinique;  seul  l’examen 
radiologique,  pratiqué  il  cause  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  le  révéla. 

Le  soufite  diastolique  constaté  avait  été  considéré 
Comme  un  souflle  d’insuffisance  aortique  organique; 
or  l’autopsic  montra  qu’il  s’agissait  d'une  insuffi¬ 
sance  aortique  fonclioiinelle,  ce  qui  paraît  étonnant 
à  cause  du  volume  du  cœur. 

Embolies  septiques  à  la  suite  d’une  dilatation  de 


l’urètre.  —  M.  Reynard  apporte  deux  observations 
d’abcès  provoqués  par  des  embolies  septiques  sur¬ 
venues  à  la  suite  de  dilatations  de  l’urètre  pour  des 
rétrécissements. 

L’auteur  note  que  ces  accidents  sont  actuellement 
très  rares,  '  tandis  que  du  temps  de  Voillemer  la 
méthode  dite  de  la  divulsion  provoquait  des  infec¬ 
tions  foudroyantes  ou  des  abcès  multiples,  et  ces 
accidents  étaient  très  fréquents. 

Reflux  vésico-urétéral  transitoire  après  une  né¬ 
phrotomie  pour  pyonéphrose.  —  M.  Louis  Pbélip 
présente  l’observation  d’un  malade  qu’il  avait  opéré 
précédemment  de  polypes  de  la  vessie.  Quelques 
mois  après,  au  cours  d’une  crise  d’entérite,  pyoné¬ 
phrose  aigui'  ;  néphrotomie  d’urgence.  Pendant  la 
convalescence,  apparition  de  reflux  vésico.-urétéral 
lié  à  de  l’inflammation  de  l’uretère  et  ù  des  contrac¬ 
tions  violentes  de  la  vessie.  A  la  cystoscopie,  pas  de 
déformations  de  l’orifice  urétéral,  mais  mouvements 
de  ce  dernier  «  au  ralenti  ».  Lavages  du  bassinet  par 
voie  endoscopique  et  instillation  par  la  fistule  lom¬ 
baire,  Le  reflux  s’atténue,  puis  disparaît. 

A  noter  le  rôle  de  la  vessie  dans  la  production  de 
ce  reflux  malgré  l’incision  du  rein. 

—  M.  Rafin  remarque  que  c’est  le  plus  souvent 
dans  des  cas  de  tviberculose  rénale  que  l’on  observe 
ce  reflux;  les  lésions  tuberculeuses  avancées  de  la 
vessie  en  sont  la  cause. 

—  M.  Pbélip  pense  que,  dans  son  cas,  le  reflux  a 
été  transitoire  justement  parce  qu’il  s’agissait  d’une 
pyonéphrose  banale,  opinion  à  laquelle  se  range 
M.  Gayet. 

Hémorragie  duodénale  d’origine  ulcéreuse;  con¬ 
sidérations  thérapeutiques.  —  MM.  X.  Delore,  de 
Girarder  et  Jouve  présentent  l’observation  d’un 
malade  mort  très  rapidement  d’une  hémorragie 
intestinale  îi  l’autopsie  duquel  on  constata  une  artère 
béante,  saignant  au  milieu  de  l’ulcus.  Les  auteurs 
préconisent  dans  ce  cas  une  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale.  S’étant  entouré  de  toutes  les  précautions  dia¬ 
gnostiques  nécessaires,  le  médecin  fera  lier  par  le 
chirurgien  le  vaisseau  en  cause.  Ces  considérations 
seront  l’objet  d’un  prochain  mémoire  de  la  part  des 

M.  Delore  a  été  conduit  à  ces  considérations 
thérapeutiques  par  les  3  derniers  cas  qu’il  a  vus  en 
7  ou  8  mois.  II  a  constaté,  dans  l’un  des  cas,  que  la 
simple  gastro-entéro-aiiastomose  était  insuffisante. 
Dès  que  l’on  a  des  raisons  de  soupçonner  la  nature 
ulcéreuse  d’une  hémorragie  intestinale,  il  faut  inter¬ 
venir,  car  il  y  a  beaucoup  de  chances  pour  que  ce  soit 
un  vaisseau  béant  qui  saigne.  Seule  la  ligature  sera 
capable  d’arrêter  l’hémorragie. 

Runk  Pum. 
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Maladie  de  Recklinghausen  à  éléments  anorma¬ 
lement  nombreux  et  confluents  (présentation  de 
malade).  —  MM.  Pic,  P.  Ravault  et  Chaix  pré¬ 
sentent  un  cas  tout  fait  typique  de  maladie  de 
Recklinghausen  avec  tous  les  éléments  du  diagnostic. 
Les  auteurs  fout  sculonicnl  remarquer  ;  l’abondance 
des  tumeurs  présentant  tous  les  types  —  pédiculés, 
sessiles,  etc.  —  et  leur  foisonnement  jusque  dans  le 
cuir  chevelu  (la  tumeur  royale  siège  près  du  poignet 
au  niveau  d’une  ancienne  fracture  du  cubitus),  la 
coexistence  avec  un  syndrome  acromégalique  léger. 
Ce  syndrome  est  du  type  que  Pierre  Marie  a  bien 
étudié  clic/,  les  personnes  qui  le  présentent  dès  leur 
jeune  Age,  avant  la  soudure  des  cartilages  :  dans  ce 
cas,  les  os  s’allongent  et  ne  s’élargissent  pas  comme 
lorsque  le  syndrome  apparait  tardivement. 

La  coexistence  des  troubles  endocriniens  et  de 
la  maladie  do  Rcklinghauscu  est  bien  connue,  mais 
les  rapports  de  cause  A  elfet  ne  sont  pas  élucidés. 

Quadruple  lésion  orificlelle  chez  une  femme  de 
87  ans  morte  de  pneumonie  et  n’ayant  jamais  pré¬ 
senté  que  des  signes  d’auscultation;  pas  d’hyper¬ 
trophie  cardiaque  (présentation  de  pièces).  — 
MM.  A.  Dumas  et  Brunat  présentent  l’observation 
d’une  femme  entrée  au  Perron,  à  l’Age  de  80  ou 
82  ans,  pour  sénilité  et  troubles  pseudo-bulbaires. 
Jamais  cette  femme  n’avait  présenté  un  trouble 


cardiaque  [quelconque.  L’examen  révéla  une  qua¬ 
druple  lésion  orificielle  (mitrale  et  aortique)  confir¬ 
mée  à  l’autopsie  (la  mort  a  été  causée  par  une 
pneumonie  grippale).  Le  cœur  pesait  275  gr.  et  ce  fait 
vérifie  bien' ce  que  disait  autrefois  Tripier,  A  savoir 
que  l’hypertrophie  du  cœur  mesure  la  cardiopathie. 

Choc  thérapeutique  tardif  dans  un  cas  de  méll- 
tococcie  par  injection  sous-cutanée  d’une  faible 
dose  de  stock-vaccin.  —  MM.  Favre,  Gâté  et 
Billa.  A  la  3“  oscillation  d’une  raélitococcie  certaine, 
cliniquement  et  sérologiquement,  les  auteurs  ont 
constaté,  quarante-huit  heures  après  Tinjecliou  sous- 
cutanée  de  1/4  de  eme  (1  milliard  250  millions  de 
microbes)  d’un  stock-vaccin,  préparé  avec  le  microbe 
qui  avait  contaminé  le  malade  (contamination  de 
laboratoire),  un  choc  qui  s’est  montre  définitivement 
curatif. 

Il  semble  que  le  succès  de  la  vaccination  curative 
dans  la  mélitococcie  soit,  dans  une  certaine  mesure, 
subordonné  au  choc.  Les  auteurs  retiennent  de  leur 
observation  l’anomalie  de  production  d’un  choc 
thérapeutique  survenu  tardivement  après  une  faible 
dose  de  vaccin  faile  par  la  voie  sous-cutanée. 

—  M.  Dufourt  a  observé  ces  accidents  dans  la 
vaccination  antity phique. 

—  M.  Langeron  croit  que  ces  accidents  sont 
moins  fréquents  quand  on  se  sert  de  vaccins  faits 
avec  des  cultures  vieillies  (1  mois  au  moins). 

Riînk  Puig. 
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17  Janvier  1927. 

Insuline,  tension  artérielle  et  glycémie.  —  MM. 
L.  Jung  et  L.  Auger  ont  précédemment  établi  que 
l’insuline,  même  A  faible  dose,  possède  une  action 
hypotensive  marquée.  Des  nouvelles  expériences 
qu’ils  apportent,  il  résulte  ; 

1“  Que  dans  les  condition  ordinaires,  il  n’y  a  pas 
nécessairement  coïncidence  entre  les  actions  hypo- 
glycéiniante  et  hypotensive  de  l’insuline. 

2“  Qu’on  peut,  par  des  injections  glucosées,  sup¬ 
primer  l’hypoglycémie  insulinienne,  voire  même  lui 
substituer  de  l’hyperglycémie,  sans  que  l’action 
hypotensive  cesse  de  se  manifester.  Il  arrive  par¬ 
fois,  dans  ce  dernier  cas,  que  la  tension  minima  cor¬ 
responde  A  la  glycémie  la  plus  élevée. 

3"  Que,  si  rieu  ne  permet  d’affirmer  que,  normale¬ 
ment,  la  chute  de  la  glycémie  ne  contribue  pas  A  celle 
de  la  pression,  du  moins  faut-il  reconnaître  que  l’in¬ 
suline  possède  une  action  hypotensive  propre,  indé¬ 
pendante  de  la  diminution  apportée  au  sucre  sanguin. 

A  propos  des  spirochétoses  bronchiques  (étude 
parasitologique  de  32  cas).  —  MM.  J.  Gâté  et  M. 
Billa,  dans  32  cas  de  spirochétoses  bronchiques 
autonomes  ou  compliquant  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  ont  trouvé  des  spirochètes  polymorphes, 
mobiles,  colorahles  par  les  colorants  usuels  et  pou¬ 
vant  se  voir  parfois  avec  le  bacille  fusiforme  ou  avec 
le  bacille  de  Koch. 

Ce  spirochète,  eu  inoculation  sous  la  peau  tue  le 
cobaye  eu  8  jours  avec  une  escarre  locale  et  un  vaste 
abcès  sous-cutané.  Les  spirochètes  se  retrouvent 
dans  la  sérosité  de  Tabcès  et  parfois  dans  la  sérosité 
péritonéale.  On  peut  réaliser  des  inoculations  en 
série;  on  constate,  dans  ces  cas,  une  survie  moindre 
des  animaux,  les  germes  saprophytiques  exaltant 
leurvirulence  etamenantdes  infections  gangreneuses 
suraiguës. 

Ces  spirochètes  se  cultivent  facilement  en  sérum 
de  cheval  dilué  sous  huile  en  partant  des  crachats  ou 
des  lésions  expérimentales.  Il  s’agit  toujours  de  cul- 

Eu  culture  et  dans  les  lésions  des  animaux  ino¬ 
culés,  le  spirochète  perd  son  polymorphisme  et  se  pré¬ 
sente  comme  un  spirille  très  fin,  A  teturs  de  spire 
assez  serrés  et  ayant  de  15  A  20  p.  de  longueur. 

Modifications  de  la  réserve  alcaline  au  cours  des 
accidents  sériques.  — MM.  J.  Cbalier  et  H.  Thiers 
moulrcnt  qu’au  cours  des  accidents  sériques  la  RA 
tend  A  baisser;  tantôt  elle  tombe  au-dessous  de  la 
normale;  tantôt  il  y  a  seulement  un  fléchissement 
dans  les  chiffres  normaux,  fléchissement  très  appré¬ 
ciable  si  Tou  pratique  plusieurs  dosages  permettant 
de  suivre  l’évolution  de  la  RA.  . 
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Origines  de  la  chirurgie  à  Porto 


Un  livre  récent  sur  les  origines  de  la  chirurgie 
à  Porto  *,  la  ville  capitale  du  Nord  du  Portugal, 
vient  à  propos  nous  démontrer  que  les  traditions 
historiques  de  sa  Faculté  de  Médecine  se  conti¬ 
nuent  noblement.  Son  auteur,  le  professeur 
Hernani  Monteiro,  ne  s’est  pas  borné  à  écrire 
un  livre  de  haute  valeur  historique,  il  a  fait  une 
œuvre  élégante  par  le  style,  et  d’une  sobriété 
de  critique,  en  même  temps  que  d’une  parfaite 
coordination,  à  la  fois  agréable,  intéressante  et 
instructive. 

Il  est  bon  d’y  voir  détruites  certaines  affirma¬ 
tions  erronées  qui  ouit  parfois  eu  cours,  et,  sur¬ 
tout,  de  pouvoir  constater  que  l’auteur,  en  se 
basant  sur  les  faits  purs  fournis  par  une  investi¬ 
gation  calme,  persévérante  et  impartiale,  a  pu 
tracer  l’évolution  de  la  chirurgie  à  Porto,  son 
enseignement  et  ses  services,  depuis  les  temps 
les  plus  reculés  jusqu’à  nos  jours,  de  telle  ma¬ 
nière  que  cet  ouvrage  restera  définitivement  le 
premier  à  consulter  sur  la  question. 

Nous  ne  pouvons  pas  résister  à  son  inspiration, 
ni  mieux  faire  qu’emprunter  à  ce  livre  des  réfé¬ 
rences  jfrécieuses  et  précises  qui,  jointes  à  d’au¬ 
tres  cueillies  ailleurs,  nous  aideront  à  écrire  ce 
rapide  aperçu  sur  la  chirurgie  à  Porto. 

C’est  proprement  à  partir  de  la  moitié  du 
XVI®  siècle  que  l’on  trouve  les  vestiges  des  pre¬ 
miers  pas  de  l’enseignement  chirurgical  à  Porto 
et  de  la  façon  la  plus  rudimentaire.  On  voit 
cependant  qu’en  1392,  déjà,  Jean  I"'  défendait,  par 
une  lettre  royale,  la  pratique  de  la  Physique  sans 
examen  et  approbation  préalables  de  son  médecin, 
et,  qu’en  1448,  c’était  le  chirurgien-majeur  du 
roi  Attonso,  qui  avait  non  seulement  le  pouvoir 
et  l’autorité  d’examiner  et  de  donner  un  diplôme 
«  à  tous  ceux  aptes  et  appartenant  audit  art  de  la 
chirurgie  »,  mais  encore  le  devoir  de  contrôler 
ce  service. 

Depuis  ce  temps,  la  chirurgie  a  suivi  la  voie 
aventureuse  de  l’empirisme  où  ne  manquait  ni  la 
superstition,  ni  le  charlatanisme,  et  son  ensei¬ 
gnement,  s’il  a  quelquefois  cherché  à  s’unifier 
avec  ce  que  l’on  faisait  de  mieux  dans  les  centres 
les  plus  avancés  en  Europe,  et  surtout  en  France,, 
faute  d’organisation,  n’a  pas  témoigné  d’esprit  de 
suite  et  est  presque  toujours  resté  à  la  merci  des 
idées  personnelles,  bonnes  ou  mauvaises,  des 
chirurgiens  qui  le  professaient. 

■  Après  cette  assez  longue  période  confusion- 
nelle,  de  même  que  dans  d’autres  pays,  il  s’est 
produit  un  pêle-mêle  de  phlébotomanes,  d’algé- 
bristes,  de  chirurgiens,  de  sages-femmes,  de 
dentistes,  etc.  On  a  vu  des  tentatives  de  systéma¬ 
tisation  des  études  chirurgicales,  et  quelques 
académies,  espèces  d'écoles  d’enseignement  libre, 
ont  été  établies,  ayant  pour  résultat,  comme  tou¬ 
jours  et  partout,  des  divisions,  des  guerres  de 
vanités  et  d’intrigues,  et,  à  la  fin,  leur  mutuelle 
extermination,  sans  que  rien  fût  achevé.  Il  est 
vrai  que,  vers  1760,  le  chirurgien  Gomes  de 
Lima,  directeur  d’une  de  ces  académies,  se  pro¬ 
nonçait  contre  la  décadence  de  la  chirurgie  et 
s’elTorçait  de  remettre  l’anatomie,  et  les  autres 
études,  à  la  hauteur  des  connaissances  de  cette 
époque;  mais  il  n’a  pas  réussi  à  donner  une 
orientation  de  façon  permanente  à  son  enseigne- 


1.  H.  Montkiuo.  —  Origcns  da  cirurgia  portucnsCf 
Porto, 


ment.  Lima  paraît  avoir  été  très  au  courant  des 
travaux  de  Yésale,  Barlholin  et  Riolan,  etc.,  et 
c’est  lui  qui  a  fondé  le  premier  journal  médical 
au  Portugal.  Enfin,  les  études  restaient  toujours 
très  déficientes  et  se  poursuivaient  alors  dans 


Fig.  1.  —  Bi-iiXAKDixo  d’Au.mkida  (d’ajirès  un  dessin  ù 
lu  plume  de  M.  Salaziir,  profosseur  actuel  d’Hislologie 
ù  la  Faculté  de  Porto). 

deux  hôpitaux  de  Porto,  l’un  militaire,  l’autre 
civil. 

A  travers  toute  cette  époque  passée  d’incerti¬ 
tudes,  de  dissensions,  de  curiosités,  de  drôleries, 
nous  finissons  par  arriver  au  jour  où  le  roi 
Jean  VI,  à  l’instigation  de  son  médecin  Théodore 


Fig.  2.  —  VicKNTE  DE  Cauvai.iio  (d’après  un  dessin  à  la 
plume  de  iM.  Saln/.ar,  professeur  actuel  d'Uislologie  à 
lu  Faculté  de  Porto).  ' 

Aguiar,  esprit  instruit  et  clairvoyant,  doué  aussi 
d’un  bon  sens  médico-social,  ordonna  la  fonda-, 
tion  de  deux  écoles  royales  de  chfFurgie,  l’une  à 
Lisbonne  et  l’autre  à  Porto,  où  l’enseignement 
allait  devenir  méthodique  et  avancé,  sur  des 
bases  purement  scientifiques.  Dès  ce  moment. 
Novembre  1825,  on  entre  dans  une  phase  où 
toutes  les  énergies  et  toutes  les  bonnes  volontés 
s’unissent  pour  le  relèvement  de  l’éducation 
médico-chirurgicale  à  Porto. 

«  Ce  n’est  pas  sans  émotion,  écrit  le  profes¬ 


seur  Monteiro,  que  nous  feuilletons  les  livres 
des  comptes  rendus  des  premiers  professeurs  de 
l’Ecole  royale  »,  qui  est  devenue  plus  tard  la 
Faculté  actuelle.  On  pressent  cette  tendre  émo¬ 
tion  de  tous  les  fils  de  la  même  Alma  Mater,  tous, 
même  ceux  qui  n’en  sont  que  des  adoptifs. 

Voici  que  commencent  dans  un  angle  étroit  de 
l’hôpital  de  la  Miséricorde  les  premières  réunions 
du  corps  cathédratique  et  des  discussions  pour 
tous  les  préparatifs  afin  d’ouvrir  les  cours. 
Aussitôt  que  les  travaux  commencent,  on  s’aper¬ 
çoit  que  la  dotation  devient  insuffisante.  Il  est 
impossible  d’acheter  les  meubles,  les  instru¬ 
ments,  les  livres,  etc.  Voici  que  commencent 
aussi  les  plus  dures  difficultés!  Genèse  de  sacri¬ 
fices!  Sacrifices  personnels.  Les  professeurs  dé¬ 
cident  de  donner  un  dixième  de  leurs  salaires 
pour  l’achat  des  meubles,  des  livres  les  plus 
indispensables,  de  quelques  instruments  et  pour- 
l’abonnement  à  une  revue  étrangère  et  bien  d’au¬ 
tres  choses  utiles.  Loin  de  la  cour  et  du  gouver¬ 
nement  central,  l’Ecole  de  Porto  ne  recevait 
pas  l’attention  qu’elle  méritait.  Les  professeurs 
étaient  payés  un  tiers  de  moins  que  leurs  con¬ 
frères  de  Lisbonne  !  mais  leur  dévouement  à  l’en¬ 
seignement  touchait  l’apostolat  et  ils  n’hésitaient 
pas  à  poursuivre  leur  tâche  en  dépit  de  tous  les 
obstacles. 

La  grande  lutte  politique  qui  suivit  quelque 
temps  après  la  fondation  de  l’Ecole,  lutte  qui 
plongeait  le  pays  dans  une  guerre  civile  cruelle, 
mais  qui  a  fini  par  implanter  le  régime  constitu¬ 
tionnel,  a  contribué  beaucoup  à  entraver  les 
études.  Cependant,  et  malgré  tous  les  contre¬ 
temps,  l’enseignement  anatomique  continuait  mé¬ 
thodiquement  et  prenait  un  développement  con¬ 
sidérable.  Onze  ans  s’étaient  déjà  écoulés  depuis 
l’ouverture  de  l’Ecole,  cl  Vicente  de  Carvalho, 
11!  professeur  d’anatomie,  était  un  homme  d’une 
rare  capacité  de  travail  et  de  connaissances 
étendues. 

Avant  la  création  des  écoles  chirurgicales, 
fonctionnaient  à  Lisbonne,  dans  l’hôpital  de 
Todos-os  Santos,  des  cours  d’anatomie  dirigés 
par  des  professeurs  étrangers  engagés  par  le 
Gouvernement.  Y  ont  professé,  entre  autres,  le 
Caialonien  Monrovà,  que  nous  trouvons  pitto¬ 
resquement  satirisé  «  grave  et  ridicule,  savant 
et  charlatan  »,  l'Italien  Santucci,  un  très  bon 
anatomiste  et  le  Français  Pierre  Dufau.  Ces  deux 
derniers  ont  laissé  des  traditions.  Dufau  a  eu  un 
élève  célèbre  :  Manoel  Constancio,  le  réforma¬ 
teur  des  éludes  anatomiques  et  chirurgicales  por¬ 
tugaises  et  qui  a  mérité  d’un  de  scs  biographes 
le  surnom  de  «  Paré  portugais  ».  De  celte  école 
d’anatomistes  sortit  Carvalho,  celui  qui  plus  tard 
est  devenu  aussi  le  fondateur  des  études  avancées 
de  l’anatomie  à  Porto  et  qui,  à  son  tour,  créa  des 
élèves  notables. 

L’année  1836  fut  prospère  pour  l’Ecole  de 
Porto.  Les  eflorts  réalisés  depuis  longtemps 
pour  la  porter  à  la  hauteur  de  la  Facilité  de  la 
vieille  Université  de  Coimbra  avaient  donné 
leurs  fruits.  Elle  s’était  élevée  à  la  catégorie 
d’école  médico-chirurgicale.  Cette  même  année, 
Bernardino  d’Almeida,  qui  allait  devenir  son 
premier  grand  chirurgien  et,  plùs  tard,  un  de 
ses  illustres  professeurs,  obtenait  ses  diplômes. 
Il  fut  réellement  notable  et  a  fait  toute  la  chi¬ 
rurgie  de  son  temps.  Doué  d’une  intelligence 
privilégiée,  il  était  entré  premier  à  la  Faculté  de 
Coimbra  où,  à  peine  âgé  de  14  ans,  il  était  l’élève 
le  plus  distingué;  mais  sa  famille  l’a  fait  permuter 
pour  l’Ecole  de  Porto  et  il  y  continua  sa  brillante 
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carrière.  Sa  statistique  en  chirurgie  générale  est 
remarquable.  Il  a  pratiqué  avec  succès  les  dilTé- 
rentes  ligatures  des  artères  importantes,  des  tré¬ 
panations,  des  taxis  découvertes,  des  lithotomies 
et  lithotrities,  des  amputations  de  la  mamelle,  des 
œsophagotomies,  des  plastics,  enfin  toutes  les 
grandes  opérations  do  l'époque  1838-1867.  En 
outre,  il  pratiquait  aussi  la  chirurgie  oculaire 
avec  une  égale  maîtrise.  La  découverte  de  l’éthé 
risation  et,  aprè.s,  de  l'anesthésie  chloroformique, 
a  permis  à  Almeida  d'élever  la  chirurgie  à  Porto 
à  la  hauteur  de  la  plus  parfaite  technique  des 
grands  centres.  Ilien  de  plus  juste  que  ce  que 
l’on  a  écrit  alors  à  ce  propos  ;  «  que  la  chirurgie 
portugais);  ne  retardait  sur  l’étrangère  qu’à  peine 
le  temps  qui  s'écoulait  entre  l’arrivée  des  nou¬ 
velles  de  ses  découvertes  et  celui  qui  permettait 
l’opportunité  de  leur  application  ».  Carvalho 
établissait  la  tradition  anatomi(|ue  à  Porto,  qui 
continue  de  nos  jours  d’une  façon  notable  par 
ses  travaux  et  ses  recherches,  de  plus  en  plus 
connus  et  appréciés.  Almeida  fondait  l’ère  de  sa 
chirurgie.  L’un  et  l’autre  n’ont  jamais  eu  l’occa¬ 
sion  de  sortir  du  pays,  puisqu’ils  ont  passé  toute 
leur  vie  à  travailler  infatigablement  pour  l’Ecole 
qu’ils  ont  tant  aimée  et  illustrée. 

Un  autre  éminent  chirurgien,  Alves  Passos,  sor¬ 
tait  de  l'Ecole.  Passos  n’avait  pas,  cependant,  la 
sérénité  d'esprit  de  d’Almcida.  Emotif  et  ardent, 
écrivain  délicieux,  plein  de  talent,  il  n’a  pu 
résister  au  désir  de  prendre  une  part  active  aux 
polémiques  politiques  de  son  temps  et  cela 
l’a  obligé  à  émigrer  en  Espagne  où  il  devint  le 
médecin  de  l’archevêque  de  Séville.  Accompa¬ 
gnant  à  Home  le  prélat  espagnol,  il  passa  à  son 
retour  par  Paris.  Ici  il  fit  la  connaissance  du 
malheureux  cardinal  Darboy,  qui  l’invita  à  rester 
son  hôte.  Darboy  éprouvait  un  vif  enthousiasme 
pour  Passos  et  se  chargea  de  le  présenter  à 
Nélaton,  qui  lui  ouvrit  très  volontiers  les  portes 
de  sa  clinique.  On  raconte  qu’un  jour,  comme  le 
maître  expliquait  à  ses  élèves  l’opération  de  la 
lithotomie,  au  moment  où  il  allait  commencer, 
d’un  geste  de  courtoisie,  il  offrit  le  bistouri  à  ses 
assistants.  Passos  étonna  tout  le  monde,  Néla¬ 
ton  lui-même,  en  acceptant  sans  façon  l’instru¬ 
ment  de  la  main  du  grand  chirurgien.  Il  n’hésita 
pas  et  réalisa  avec  une  technique  correcte 
l’opération  qui  a  été  couronnée  de  succès.  Nélaton 
ne  laissa  jamais  de  rendre  justice  à  la  perfection 
opératoire  de  son  élève,  qui  joignit  à  toutes  les 
qualités  celle  d'ambidextre. 

Quand  Pasteur  inonda  le  monde  d’une  nou¬ 
velle  lumière,  dont  l’éclat  arrachait  aux  ténèbres 
de  l’ignorance  les  plus  grandes  possibilités  et  les 
plus  belles  réalisations,  quand  Joseph  Lister,  guidé 
par  ces  mêmes  rayons,  créa  l’antisepsie,  qui, 
d’après, la  phrase  de  Beck,  est  morte  parturiente 
en  donnant  le  jour  à  l’asepsie,  l’art  de  la  chirurgie 
fut  tout  à  fait  changé.  Mais  ce  serait  une  injus¬ 
tice  flagrante  de  rapetisser  les  travaux  des  chi¬ 
rurgiens  de  l’ère  pré-aseptique. 

Les  nouveaux  moyens  de  défense  et  d’exclu¬ 
sion  allaient  permettre  aux  chirurgiens  de  Porto 
d’opérer  dans  de  meilleures  conditions.  Le  pro¬ 
fesseur  Pimenta  commençait  déjà  les  interven¬ 
tions  intrapéritonéales,  et  l’enseignement  et  la  pra¬ 
tique  de  la  gynécologie  devenaient  une  nécessité. 
Les  travaux  de  Péan  et  des  Anglais  avaient  été 
suivis  de  très  près.  Si  Pimenta  n’avait  pas  le 
génie  chirurgical  de  d'Almcida,  il  fut  tout  de 
même  un  opérateur  excessivement  correct.  Il 
possédait  surtout  une  intuition  exceptionnelle 
pour  l’enseignement  et  forma  des  élèves  qui 
devinrent  éminents. 

A  Lisbonne,  des  chirurgiens  distingués  se  lan¬ 
çaient  dans  les  grandes  opérations  gynécologi¬ 
ques;  à  Porto,  on  n’en  était  pas  moins  actif. 
Azevedo  Maia,  un  nom  inoubliable,  élève  de 
Pimenta,  faisait  un  voyage  en  Angleterre  et  en 
France  pour  prendre  une  connaissance  directe 
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des  techniques  modernes.  Il  revenait  à  Porto 
pour  y  ouvrir  alors  une  époque  brillante,  non 
seulemfnt  dans  la  clinique,  mais  à  la  Faculté  où 
il  allait  occuper  une  chaire  de  clinique  chirurgi¬ 
cale.  Après  avoir  vu  opérer  Péan,  Maia  fut  un 
des  introducteurs  au  Portugal  de  l’hystérectomie 
«  per  vaginam  »,  qu’il  réalisait  admirablement. 
Autour  de  lui,  il  put  réunir  une  pléiade  de  jeunes 
élèves  avides  de  recevoir  son  enseignement 
supérieur,  élèves  qui  surent  plus  tard  honorer 
les  qualités  du  maître.  Contemporain  de  Maia, 
un  chirurgien  de  haute  envergure  a  fait  époque 
à  Porto  :  Souza  Oiiveira.  Il  était  surtout  un 
gynécologue.  Nous  avons  aussi  à  mentionner 
le  professeur  Placido  da  Costa,  l’inventeur  du 
premier  kératoscOpe  qui  porte  d’ailleurs  son 
nom.  11  fit  ses  études  préparatoires  dans  un 
sémicaire  à  Cambrai,  mais  obligé  de  retourner 
à  Porto  en  1870,  à  cause  de  la  guerre,  il  entrait 
i;omme  étudiant  à  l’Ecole  en  1875.  Il  fut  un 
notable  ophtalmologiste. 

Nous  sommes  heureux  de  constater  le  nombre 
de  Portugais  qui  ont  étudié  en  P’.'-ance  et  surtout 
combien  d’entre  eux  ont  été  ici  diplômés  en  mé¬ 
decine.  Nous  espérons  pouvoir  traiter  ailleurs 
ce  sujet  avec  l’amplitude  qu’il  mérite  et  l’intérêt 
qu’il  nous  inspire.  Trois  professeurs  de  l’Elcole 
de  Porto  ont  été  aussi  docteurs  en  médecine  par 
des  P^acultés  françaises.  Francisco  Assis  conquit 
son  degré  et  son  diplôme  le  23  Août  1832  à  la 
P^aculté  de  Paris.  Une  de  ses  sœurs  laissa  toute 
sa  fortune,  en  «  accomplissement  des  vœux  les 
plus  chers  de  son  frère  »,  pour  permettre  de 
donner  une  bourse  tous  les  deux  ans  à  un  jeune 
médecin  sortant  de  l’Ecole  de  Porto  pour  lui  faci¬ 
liter  d’aller  se  perfectionner  à  Paris  ou  à  Mont¬ 
pellier.  à'eloso  Cruz  défendit  sa  thèse  à  cette 
dernière  Faculté,  le  16  Décembre  1835,  et  Carlos 
Lopes  conclut  le  31  Août  1864  son  cours  à  Paris. 

.Nous  avons  encore  présent  devant  les  yeux  le 
profil  élégant  du  professeur  Candido  do  Pinho,  le 
«  gentleman  »  parfait.  Clinicien  complet  au  dia¬ 
gnostic  infaillible,  il  était  le  médecin-chirurgien. 
11  futprincipalement  l’accoucheur  de  notre  temps. 
Dans  la  chaire  d’obstétrique  et  gynécologie,  il 
éleva  l’enseignement  au  plus  haut  degré. 

Il  nous  reste  encore  à  apporter  un  nom  illustre 
au  nombre  de  ceux  qui  reposent  dans  la  tran¬ 
quillité  du  tombeau.  C’est  celui  du  professeur 
Hoberlo  Prias,  sans  doute  un  des  plus  éminents, 
des  pius  érudits,  des  plus  aimés  de  la  Faculté. 
Sa  mémoire  est  encore  vivante  et  tendre  dans 
nos  cœurs.  Quelle  prodigieuse  intelligence,  quelle 
somme  de  connaissances,  alliées  à  une  infinie 
bonté,  au  désir  de  bien  faire,  au  devoir  et  à 
l’amour  du  travail  !  Le  destin  a  voulu  qu’il  tombât 
à  son  poste  héroïqu)'  et  tragiquement! 

Nous  l’avons  vu,  ployé  sous  le  poids  de  ses 
65  ans,  parcourir  jour  et  nuit  les  quartiers  des 
pauvres  à  Porto  -— .  et  quels  quartiers  !  —  pen¬ 
dant  l’intense  épidémie  de  typhus  exanthéma¬ 
tique  en  1918,  jusqu’à  ce  que  la  contagion  le 
frappât  mortellement. 

Son  passage  à  la  chaire  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  a  laissé  une  profonde  influence  sur  la  géné¬ 
ration  moderne.  Le  professeur  Prias  «  mettait 
toutes  ses  vastes  connaissances  au  service  de  sa 
pratique  chirurgicale,  ainsi  que  les  soins  les  plus 
délicats  à  formuler  un  diagnostic,  et  sa  pru¬ 
dence  à  intervenir,  parce  qu’il  trouvait  abomi¬ 
nable  d’opérer  toujours,  d’opérer  à  propos, 
comme  hors  de  propos  ».  Et  il  était  cependant 
un  des  plus  extraordinaires  chirurgiens  qu’ait 
comptés  Porto  ! 

Le  regretté  professeur  Maximiano  Lemos  décrit 
une  scène  passée  à  Paris  avec  Roberto  Prias,  qui 
rappelle  celle  entre  Trousseau  et  Dieulafoy,  alors 
son  élève,  quand  entre  tous  les  étudiants  autour 
d’une  malade  hystérique  cherchant  à  se  rap¬ 
peler  les  vers  d’Ovide,  Dieulafo)'  fut  seul  à  pou¬ 
voir  les  réciter.  Prias  assistait  à  Paris  à  une 
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leçon  sur  la  pneumonie  donnée  par  Hardy,  qui 
disait  que,  selon  son  opinion,  jamais  personne 
n’avait  écrit  sur  ce  sujet  comme  son  maître  Gri¬ 
solle,  mais  il  ajouta  :  «  Naturellement  aucun 
d’entre  vous  ne  connaît  le  traité  de  mon  illustre 
prédécesseur.  »  Mais  Prias  répondit  affirmati¬ 
vement  et  reproduisit  avec  une  telle  facilité  les 
vues  exposées  dans  le  traité  cité,  que  Hardy 
resta  stupéfait  de  voir  qiie  dans  ce  petit  coin  de 
l’Europe  là-bas,  il  y  avait  quelqu’un  qui  connais¬ 
sait  ce  qu’il  pensait  être  le  seul  à  connaître  en 
France. 

Ici  nous  nous  arrêterons,  mais  pas  sans  faire 
remarquer  que  l’Ecole  de  Porto  est,  à  peu  près, 
depuis  sa  fondation,  la  plus  fréquentée  du  Por¬ 
tugal. 

*** 

Nous  ne  pouvons  parler  que  de  ceux  dont  la 
vie  est  éteinte,  mais  dont  les  œuvres  subsistent. 
Ce  n’est  pas  toujours  que  «  les  morts  vont  vite  ». 
Il  y  en  a  quelques-uns  qui  laissent  derrière  eux 
des  signes  impérissables.  Leurs  noms  seront 
perpétués  en  flammes  éternelles  sur  l’autel  du 
Bien.  H  y  en  a  dans  tous  les  pays,  et  ces  élus, 
qui  forment  légion  et  dont  la  vie  fut  de  labeur  et 
de  bonté  et  se  sont  oubliés  eux-mêmes  pour  se 
donner  aux  autres,  resteront  dans  l’histoire  des 
peuples  comme  les  véritables  missionnaires  de 
l’humanité  souffrante.  Joao  Cobliio. 


Union  Médicale  Franco-lbéro-Américaine 
(UMFIA) 

L’Assemblée  générale  del’Umfia  a  tenu  ses  assises 
le  samedi  15  Janvier  en  l’Hôtel  des  Sociétés  savantes. 
La  veille  au  soir,  un  Conseil  d’administration  avait 
réuni  chez  le  D''  Darligues,  président-fondateur,  la 
grande  majorité  de  tous  ceux  qui  apportent  au  déve¬ 
loppement  de  l’Union  un  concours  effectif.  Tous  les 
points  de  vue  qui,  le  lendemain,  devaient  être  dis¬ 
cutés,  avaient  été  bien  délimités  afin  que  cette  As¬ 
semblée  générale  fût  véritablement  une  grande  séance 
de  travail. 

A  9  heures,  prennent  place  au  Bureau  MM.  Uar- 
lignes,  présid put  ]  Baudelac  de  Parieute,  riee-prê.s(- 
dcnl-,  Digeon,  trésorier  général-,  Berry,  secrétaire 
général  adjoint  ;  Molinéry,  secrétaire  général  et  ré¬ 
dacteur  en  chef  de  la  Jteeuc  de  VUmJîa. 

Après  avoir  salué  l’Assemblée,  le  D''  Darligues 
donne  la  parole  au  secrétaire  général  pour  la  lecture 
du  compte  rendu  de  la  séance  précédente  :  eu  vue  de 
gagner  un  temps  précieux,  ce  compte  rendu  ayant 
été  publié,  in  extenso,  dans  l’un  des  précédents  bul¬ 
letins,  son  adoption  est  mise  aux  voix  :  unanimité. 
Lecture  de  nombreuses  letti'es  d’excuses,  en  parti¬ 
culier  de  celles  de  M.  Delaunay,  vice-président  fran¬ 
çais  et  de  M.  Mombella,  vice-président  américain, 
délégué  à  la  Société  des  Nations. 

Le  compte  rendu  financier,  lu  et  exposé  avec  un 
rare  talent,  par  le  D''  Digeon,  est  approuvé  etM.  Mo¬ 
linéry  commence  la  lecture  de  son  rapport  annuel  en 
demandant  à  l’Assemblée  générale  de  faire  ratifier 
les  candidatures  nouvelles.  Suivant  les  statuts,  ri¬ 
goureusement  et  inflexiblement  appliqués,  chaque 
candidat  doit  signer  sa  feuille  de  demande  et  celle-ci 
doit  être  apostillée  par  deux  parrains  déjà  membres 
de  TUmfia.  470  membres  nouveaux  dont  la  liste  est  à 
la  disposition  de  l’Assemblée,  ainsi  que  les  feuilles 
individuelles  enregistrées,  sont  acclamés  par  l’As¬ 
semblée.  Le  président  félicite  M.  le  D''  Bandelac  de 
Pariente  d’avoir  dans  son  dernier  voyage  en  Espa¬ 
gne  fait  inscrire  60  nouveaux  membres,  tandis  que 
M.  Reiuburg  au  cours  de  sa  mission  en  Amérique  du 
Sud  recueillait  80  adhésions  nouvelles. 

Le  rapport  du  secrétaire  général  de  l’Umfia  pos¬ 
sède  cette  particularité  que  les  membres  qui  sont 
plus  particulièrement  qualifiés  pour  rendre  compte 
d’une  question  ont  immédiatement  la  parole. 

C’est  ainsi  que  M.  Bandelac  de  Pariente  nous  dit 
la  participation  de  TUmfia  aux  Journées  médicales 
de  Bruxelles  et  au  Congrès  de  Pédiatrie  de  Madrid  ; 
que  M.  .Molinéry  rendit  compte  des  diverses  récep- 
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tiens  de  TUnifîa  aux  Journées  médicales  de  Mont¬ 
pellier,  ainsi  qu'à  celles  de  Tunis  ;  que  M.  Dartigues 
parla  de  celles  de  Paris. 

Le  président  dit  un  mot  de  la  réception,  par 
TA.  D.  R.  M.,  de  MM.  Coulo  et  Austregesilo,  amis  de 
l'L'miia,  et  lut  la  lettre  officielle  par  laquelle  le  Co¬ 
mité  d'organisation  des  Journées  médicales  de  Mar¬ 
seille  invite  l'Umfia  à  participer  à  cette  belle  mani¬ 
festation.  Il  est  annoncé  que  M.  le  professeur  Guel- 
lard,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Sucre 
(Bolivie),  membre  délégué  à  la  Société  des  Nations, 
portera  la  parole  au  nom  de  l’Umila,  à  Marseille, 
dans  une  conférence  qu’il  fera  sur  l’un  des  sujets 
qu’il  a  traités  à  Genève. 

Dans  une  large  synthèse,  le  D''  Molinéry  résume 
les  travaux  parus  dans  la  Revue,  annonce  que  celle-ci 
devient  mensuelle  à  partir  de  Janvier  et  fait  appel  à 
tous  pour  une  collaboration  effective.  Grâce  au 
D"'  Berry,  certaines  heureuses  modifications  seront 
apportées  à  la  présentation  de  la  Revue. 

M.  Pierra  entretient  l’Assemblée  du  futur  Congrès 
de  la  Presse  latine,  de  son  utilité,  de  son  impor- . 
tance.  L’Umfia  apportera  tout  son  concours  à  son 
organisation  et  soutiendra,  de  tout  son  pouvoir,  les 
projets  de  M.  Pierra. 

M.  Reinburg,  qui,  avec  le  professeur  Cunéo,  a  été 
chargé  de  mission  en  Colombie  et  au  Venezuéla,  nous 
narre,  avec  infiniment  d’humour,  le  récit  de  son 
voyage,  les  incidents  qui  l’accompagnèrent,  mais  sou¬ 
ligne  de  quelles  marques  de  sympathie  ils  furent 
constamment  entourés.  Une  fois  encore,  les  médecins 
auront  été  de  véritables  et  habiles  ambassadeurs. 

M.  Desfosses  vient  soumettre  à  l’Assemblée  la 
suggestion  d'organiser  dans  la  section  des  Amis  de 
l’Umfia  un  groupement  de  dames  qui  se  mettraient  à 
la  disposition  des  dames  étrangères  accompagnant 
leurs  maris  en  voyages  d’études  en  France,  pour  leur 
procurer  tous  les  renseignements  d’ordre  pratique 
dont  elles  pourraient  avoir  besoin,  leur  faciliter  leur 
installation  à  Paris,  et  leur  donner  la  facilité  de  voir 
la  femme  et  la  famille  française  sous  leur  vrai  jour. 

Le  rapport  de  M.  Desfosses  est  approuvé,  une 
Commission  va  s’occuper  de  le  compléter  et  d’en 
préparer  la  réalisation. 

Le  secrétaire  général  annonce  alors  à  l’Assemblée 
que  M.  Dartigues  a  fondé  une  bourse  de  2.000  francs  ; 
M.  Bandelac  de  Pariente  deux  bourses  de  1.000  francs 
chacune;  M.  Victor  Pauchet une  bourse  de  1.000  fr.; 
M.  Luys,  M.  Cathelin  également  un  prix  important. 
M.  Voronolf  un  prix  de  10.000  francs  et  un  second 
prix  de  5.000  francs  pour  les  deux  meilleurs  mé¬ 
moires  sur  un  travail  d’endocrinologie.  Enfin  la 
Revue  a  créé  un  prix  de  500  francs  pour  l’internat  de 
Paris,  de  300  francs  pour  l’internat  de  Toulouse  et 
celui  de  Montpellier,  pour  le  meilleur  travail  obtenu 
sur  une  question  déterminée  par  le  règlement  qui 
dirige  ce  concours. 

L'Uinpa  à  l'honneur  :  Le  secrétaire  général  porte 
à  la  connaissance  de  l’Assemblée  que  le  Gouverne¬ 
ment  français  a  décerné  la  cravate  de  commandeur 
de  la  Légion  d’honneur  à  M.  le  Dr  Bandelac  de  Pa¬ 
riente,  tandis  que  le  gouvernement  espagnol  lui  dé¬ 
cernait  le  grand  cordon  de  la  Beneficiencia,  la  plus 
haute  distinction  décernée  à  un  médecin  espagnol. 
MM.  Schneider,  Quiserne,  Hervé  ont  été  promus 
officiers  de  la  Légion  d’honneur. 

Les  élections  statutaires  amènent  le  renouvelle¬ 
ment  du  tiers  des  membres  du  Conseil  d’administra¬ 
tion.  Ces  membres  étant  rééligibles  l’Assemblée 
vote  pour.  Le  Bureau  propose  que  MM.  Noir,  Crou- 
zon,  Crinon  et  Desfosses  fassent  partie  du  Comité 
d’action,  ainsi  que  MM.  Cucllar,  Cuellar-Duran  et 
Dominici  pour  l’Amérique  latine.  Il  en  est  ainsi 
décidé.  MM.  Bandelac  de  Pariente  et  Mombella  sont 
réélus  également. 

M.  le  président,  D‘'  Dartigues,  suivant  les  statuts, 
donne  sa  démission  ;  il  a  occupé,  dit-il,  un  poste  de 
travail  et  de  combat  pendant  quatorze  années.  Il 
appartient  à  l’Assemblée  de  lui  choisir  un  suc¬ 
cesseur.  M.  Reinburg  fait  remarquer  que  Dartigues 
ne  peut  déserter  un  poste  de  combat  et  de  travail  : 
le  combat  n’a  pas  cessé  ;  le  travail  n’est  pas  fini. 
Une  enthousiaste  acclamation  salue  les  paroles  de 
M.  Reinburg  et  une  ovation  est  faîte  au  Dr  Dartigues 
réélu  président. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 


Office  international  d’Hygiène  publique 

.Session  ordinaire  d’Octobre  1926. 


Le  Comité  permanent  de  l’Office  international 
d’Hygiène  publique  a  tenu  sa  session  ordinaire  de 
1927,  du  21  au  30  Octobre,  à  Paris. 

Etaient  présents  :  MM.  Velghe  (Belgique),  prési¬ 
dent;  Madseu  (Danemark)  ;  Abd  el  Salam  el  Guindy 
bey  (Egypte)  ;  Taliaferro  Clark  (Etats-Unis  d’Amé¬ 
rique)  ;  Barrère  (France)  ;  L.  Raynaud  (Algérie)  ; 
Duchène  (Afrique  occidentale  française)  ;  Audibert 
(Indochine  française)  ;  Thlroux  (Madagascar)  ;  G.  S. 
Buchanan  (Grande-Bretagne)  ;  F.  P.  Maokie  (Inde 
britannique);  C.  L.  Park  (Australie);  H.  B.  Jelfs 
(Canada)  ;  S.  P.  James  (Nouvelle-Zélande)  ;  Stock 
(Union  de  l’Afrique  du  Sud)  ;  Matarangas  (Grèce)  ; 
Lutrario  (Italie)  ;  Mitsuzo  Tsurumi  (Japon);  Roussel 
(Monaco)  ;  H.  M.  Gram  (Norvège)  ;  N.  M.  Josephus 
Jitta  (Pays-Bas)  ;  WL  de  Vogel  (Indes  néerlandaises)  ; 
Nimbela  (Pérou)  ;  Djavad  Asthiany  (Perse)  ;  W. 
Chodzko  (Pologne)  ;  Ricardo  Jorge  (Portugal)  ;  Yoan- 
noviteb  (Etat  Serbe,  Croate  et  Slovène)  ;  Carrière 
(Suisse)  ;  L.  Prochazka  (Tcbéco-Slovaquie)  ;  De  Na- 
vailles  (Tunisie)  ;  Galib  Ata  (Turquie)  ;  A.  Roubakine 
(Union  des  Républiques  Soviétistes  Socialistes)  ; 
llerosa  (Uruguay)  ;  ainsi  que  M.  Poitevin,  directeur 
de  l’Office  international  d’Hygiène  publique. 

Les  obligations  nouvelles  de  l'Office  international. 
—  La  plus  grande  partie  de  la  session  a  été  consacrée 
à  l’étude  des  obligations  nouvelles  imparties  à 
l’Office  par  la  Convention  internationale  sanitaire 
du  21  Juin  1926  et  des  moyens  d’y  faire  face. 

Une  commission  d’experts  a  été  nommée  pour 
assister  le  directeur  dans  la  préparation  de  l’organi¬ 
sation  nouvelle.  Le  Comité  a,  d’ailleurs,  comme 
premier  élément  d’étude,  pu  prendre  connaissance 
de  l’organisation  des  services  d’informations  créés, 
pour  leur  propre  compte,  par  divers  gouvernements, 
notamment  par  les  gouvernements  des  Etats-Unis 
d’Amérique  et  de  la  Grande-Bretagne,  et  qui  répon¬ 
dent  à  une  certaine  partie  des  obligations  nouvelles 
de  l’Office. 

Dès  maintenant,  le  directeur  a  été  invité  à  engager 
les  négociations  nécessaires  en  vue  d’obtenir,  confor¬ 
mément  aux  prévisions  de  l’article  7  de  la  Conven¬ 
tion,  et  sous  réserve  expresse  des  dispositions  du 
dernier  paragraphe  de  cet  article,  la  coopération  de 
divers  organismes  internationaux,  notamment  du 
bureau  de  la  Société  des  Nations  pour  l’Extrême- 
Orient,  à  Singapour,  et  du  bureau  sanitaire  panamé- 

La  Conférence  sanitaire  de  Paris  de  1926  a  ren¬ 
voyé  à  l’étude  de  l’Office  les  questions  relatives  à  la 
signalisation  et,  en  particulier,  à  Vutilisaiion  de  la 
T.  S.  F.  en  vue  des  opérations  sanitaires. 

En  ce  qui  concerne  la  signalisation,  le  Comité  a 
été  saisi,  par  la  direction  du  bureau  hydrographique 
international  de  Monaco,  de  propositions  en  vue  d’une 
conférence  maritime  internationale,  prévue  pour  1927. 
11  les  a  examinées  et  a  formulé  ses  observations  qui 
ont  été  transmises  au  bureau  hydrographique  inter¬ 
national.  Les  questions  relatives  à  la  T.  S.  F.,  qui 
font  en  ce  moment  l’objet  d’examens  dans  divers 
pays  ont  été  retenues  pour  une  étude  ultérieure. 

Les  Rongeurs  et  leurs  puces  dans  leur  rapports 
avec  la  peste.  —  Parmi  les  questions  intéressantes 
étudiées  signalons  :  la  faune  des  rongeurs  et  de  leurs 
puces  dans  ses  rapports  avec  la  peste.  La  question 
est  compliquée  par  le  fait  de  la  grande  diversité  de 
la  nomenclature  zoologique.  Les  noms  de  genre  et 
d’espèce,  pour  un  même  animal,  varient  selon,  les 
pays  et  selon  les  auteurs.  Malt,  d’une  étude  préli¬ 
minaire  déjà  poussée,  on  peut  dégager  les  conclu¬ 
sions  suivantes  ; 

1“  La  peste  murine,  pénétrant  dans  Vhinterland 
de  certaines-  zones  de  l’Asie,  de  l’Afrique  et  de 
l’Amérique,  est  parvenue,  par  la  contamination  des 
rongeurs  sauvages,  très  sensibles  au  virus,  à  allu¬ 
mer,  d’une  façon  durable  et  indépendante  de  son 
origine  première,  des  foyers  enzootiques  permanents 
de  peste  qu’on  pourrait  dénommer  selvatique,  à 
cause  de  l’habitat  de  ses  porteurs  dans  des  régions 
désertiques  (steppes,  veld,  etc.). 

2“  Cette  faune  pestigène  varie  selon  les  régions 
envahies,  et  quoiqu’il  y  ait  toujours  ou  presque  tou¬ 
jours  des  espèces  diverses  atteintes,  ce  u’est  qu’une 


espèce  seule  ou  un  groupe  d’espèces  similaires  qui 
joue  le  rôle  capital  de  l’entretien  épizootique  et 
représente  le  réservoir  du  virus.  Tels  sont  notam¬ 
ment;  le  tarbagan  {Arctomys  ISovac]  au  Nord-Est  de 
l’Asie  ;  la  gerbille  (  Taterona  lobengula)  dans  l’Afrique 
du  Sud  ;  les  spermophiles  (Spermophilus  fuscus, 
mugozaricus,  rufescens,  fulvus,  etc.),  dans  le  Sud- 
Ouest  de  la  Russie  ;  les  tamias,  écureuils,  en  Cali¬ 
fornie,  etc. 

3°  D’autres  espèces  y  collaborent,  et  parmi  elles 
on  doit  détacher  celles  qui,  moins  sauvages,  viennent 
rôder  dans  les  habitations  humaines,  devenant  des 
intermédiaii’es  de  l’infection  pour  l’homme,  telles 
surtout  les  diverses  variétés  de  souris  des  champs 
(Rattus  conclia,  Arvicanthus  pumilio).  Lorsque  c’est 
l’homme  qui  se  met  en  contact  avec  l’espèce  infectée, 
soit  pour  la  chasser,  soit  dans  les  champs  cultivés 
pour  protéger  les  moissons,  soit  pour  sou  profit 
alimentaire  ou  pécuniaire,  comme  c’est  le  cas  pour 
le  tarbagan,  l’espèce  complémentaire  n’intervient 
pas.  Ordinairement  les  rats  communs,  les  deux 
epyniis,  vecteurs  par  excellence  de  la  peste  univer¬ 
selle,  n’ont  eu  jusqu’ici  aucune  part  dans  le  contage. 
Ils  n’ont  fait  qu’ouvrir  la  porte  de  l’infection  à 
d’autres  espèces  sensibles. 

4«  Quoique  l’échange  inter-zootique  et  zoo-humain 
puisse  se  faire  par  divers  procédés  de  transmission, 
le  rôle  capital  est  dévolu,  comme  pour  la  peste  mu- 
rino-humaine,  aux  ectoparasites,  surtout  à  des  puces 
telles  que  Ceratophyllus  silantievi,  C.  Tesquorum, 
.Xeopsylla  setosa,  capables  aussi  de  piquer  l’homme. 

5"  La  peste  chez  ces  rongeurs  sauvages  revêt 
certains  aspects  particuliers.  Les  localisations  gan¬ 
glionnaires  vont  parfois  jusqu’au  bubon;  les  locali¬ 
sations  viscérales  sont  très  accentuées,  surtout  la 
pulmonaire.  Chez  ceux  qui  hivernent,  l’infection  peut 
rester  localisée  au  point  d’inoculation,  pour  éclate  r 
d’une  façon  aiguë  au  moment  du  réveil.  La  peste 
peut  aussi  évoluer  dans  les  cas  bénins  sans  bacti- 

6°  La  peste  humaine  provenant  de  la  peste  selv:.- 
tique  prend  les  allures  habituelles.  Toutefois,  la 
peste  pneumonique  s’y  mêle  fréquemment  et  avec 
une  prédominance  remarquable  en  Mandchourie. 
Cette  pneumo-peste  est  consécutive  à  la  peste  bubo¬ 
nique  et  septicémique,  mais  vraisemblablement  elle 
pourra  être  contractée,  soit  de  la  zoo-peste  pulnio- 
naire  des  rongeurs  sauvages,  nommément  des  tarba- 
gans,  soit  de  la  manipulation  même  du  virus  pesteux 
existant  dans  les  carcasses  et  les  fourrures,  une  ge¬ 
nèse  semblable  à  celles  des  pestes  dites  de  labora¬ 
toire,  qui  sont  le  plus  souvent  des  pestes  pulmo- 

7°  La  prophylaxie  a  visé  l’extinction  de  l’enzoolie 
par  l’extermination  des  rongeurs  sauvages,  qui,  exi¬ 
geant  des  moyens  persévérants  et  coûteux,  est  diffi¬ 
cile  à  atteindre.  11  est  possible  néanmoins  d’établir, 
autour  des  endroits  habités,  une  zone  de  protection, 
où  les  espèces  nuisibles  soient  réduites  au  minimum, 
par  l’emploi  direct  des  toxiques,  des  explosifs,  et 
surtout  des  gaz  asphyxiants.  Au  contraire  de  ce 
qu’on  faisait  jusqu’ici  on  doit  favoriser  le  peuple¬ 
ment  des  espèces  qui  sont  les  ennemis  naturels  des 
rongeurs  des  champs,  mammifères,  oiseaux  et  rep¬ 
tiles  carbivores.  Dans  le  cas  d’une  chasse  à  revenus 
considérables,  telle  que  celle  des  tarbagans,  et  pai-- 
tant  impossible  pratiquement  à  prohiber,  il  n’y  aura 
qu’à  exercer  un  contrôle  actif  sur  cette  chasse,  la 
soumettre  à  des  règles  et  instructions,  comme  pour 
les  industries  dangereuses. 

P.  D. 


Appareils  Nouveaux 


Fessaire  du  D’’  Cbarnaux  (de  Vichy)  '. 

Voici  un  pessaire  très  simple  et  de  conception 
nouvelle. 

Contre  la  ptose  de  l’utérus,  c’est  une  véritable 
pelote  interne. 

Desckiption  de  l’appareil.  —  C’est  une  masse 
ovo'ide,  à  base  élargie  :  un  gros  œuf  en  caoutchouc 
spongieux  spécial  plus  élastique,  plus  résistant  que 
l’éponge  de  caoutchouc  courante.  La  base  est  élargie. 


1.  Ce  pessaire  est  fabriqué  par  les  Laboratoircti 
Robert  cl  Corrière,  37,  rue  de  Bourgogne,  Paris, 
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pour  faire,  comme  nous  verrons,  base  d'appui  et 
cran  d'arrêt  sur  l'anneau  vulvaire  (ilg.  1). 

Cet  œuf  en  caoutchouc  spongieux  présente  des 
rigoles  longitudinales  profondes  pour  assurer  le 
drainage  et  V êvacualinii  des  sécrétions  uléro-vagi- 

II  est  rccouvei't  d’une  mince  enveloppe  de  caout¬ 
chouc,  qui  épouse  rigoureusement  les  dépressions  en 
rigole. 

A  la  base  de  l'appareil,  cette  enveloppe  se  ter¬ 


mine  par  un  petit  tube  de  caoutchouc  muni  d’un 
bouchon  spécial. 

'ri-ciiNioeiî.  —  l/iin/duction  du  pessaire.  —  La 
malade  est  dans  le  déeuhitus  dorsal.  Le  bouchon  du 
petit  tube  est  enlevé  : 

l'.craser  l’éponge  dans  le  errux  de  la  main,  la  pulpe 
des  cinq  doigts  exprimant  davantage  le  petit  cône 
de  l’appareil.  L’éponge  étant  ainsi  exprimée,  l’air 
qu’elle  contient  s'échappe  par  le  petit  tube. 

La  pointe  du  pessaire  amoindrie  de  la  sorte,  et 


légèrement  glycérinée,  s’introduit  facilement  à  tra¬ 
vers  la  vulve  :  pousser  ensuite  progressivement  le 
corps  de  l’appareil  qui  disparaît  bientôt  complète¬ 
ment  dans  le  vagin  et  s’y  installe. 

Alors  l’éponge  se  détend,  récupère  par  le  petit 
tube  son  air  expulsé,  elle  se  développe  et  se  gonfle 
automatiquement  :  elle  occupe  tout  l'intérieur  vagi* 
nal  en  redressant  les  parois  de  la  vessie  et  du 
rectum.  Sa  base  élargie  prend  point  d’appui  sur 
l’anneau  vulvaire.  Lt  son  cône  supérieur  refoule  et 
soutient  moelleusement,  sur  un  coussin  pneuma¬ 
tique,  l’utérus  prolabc. 

Attendre  nn  certain  temps  nécessaire  pour  le 
gonflage  du  pessaire,  puis  fermer  le  petit  tube,  à 
l’aide  du  bouchon  spécial. 

L’appareil  est  en  place  et  la  petite  opération 
terminée  (Cg.  i). 


Mode  d’actio.x’.  ■ —  Ce  pessaire  très  souple,  ni 
douloureux,  ni  traumatique,  ne  gêne  en  rien  la  circu¬ 
lation  par  des  compressions  localisées  et  intempes¬ 
tives;  il  prend  son  point  d’appui  sur  tout  le  pour¬ 
tour  du  vagin,  dont  il  suit  tous  les  mouvements 
sans  perdre  son  point  d’appui. 

Les  rigoles  longitudinales  assurent  l’évacuation 
des  sécrétions  utéro-vaginales. 

Enfin,  et  c’est  du  plus  haut  intérêt,  cet  appareil 
tout  en  soutenant  l’utérus  sur  un  coussin  moelleux, 
pneumatique,  redresse  et  maintient  les  parois  de  la 
vessie  et  du  rectum  généralement  plus  ou  moins 
effondrées  dans  le  vagin. 

Facile  à  placer  et  à  enlever  par  la  malade  elle- 
même,  il  est  lavable  à  volonté. 

Enlèvement  du  pessaire.  —  Enlever  le  bouchon; 
tirer  légèrement  sur  le  tube;  saisir  à  plein  entre  le 
pouce  et  l’index  la  base  du  pessaire,  l’écraser  pour 
en  chasser  le  maximum  d’air,  le  réduire  ainsi  de 
volume,  "et  tirer  doucement  au  dehors. 

’l'vpEs  de  pessaire.  —  Cas  courants.  — ■  La  forme 
et  les  dimensions  de  l’appareil  peuvent  évidemment 
varier  à  volonté. 

En  principe  3  types  pour  les  cas  courants. 

Le  petit  modèle,  le  moyen  et  le  grand. 

Cas  extrêmes.  —  Assez  fréquemment  il  n’y  a  plus 
d’anneau  vulvaire,  il  n’y  a  plus,  il  proprement  parler, 
de  planclier  périnéal. 

.Notre  pessaire,  dans  ce  cas,  ne  pourrait  rester  en 
place. 

11  faut  alors  un  autre  dispositif  : 

Dans  ce  cas  le  pessaire  sera  fixé  à  sa  base  par  des 
boutons-pressions  à  l’instar  des  garnitures  men¬ 
suelles,  sur  une  bande  de  tissu  ou  de  caoutchouc 
qui  viendra  se  suspendre,  en  avant  et  en  arrière,  à 

En  somme,  ce  pessaire  agit  d’une  manière  toute 
nouvelle.  A  vrai,  dire  c’est  une  pelote,  une  pelote 
interne  à  la  fois  contre  les  ptoses  de  l’utérus  et 
même  de  la  vessie  et  même  du  rectum. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BOLIVIE 

La  municipalité  de  t,a  Paz  a  prévu  la  construction 
d’un  grand  liôpital  pour  tuberculeux.  Cet  hôpital 
comprendra  trois  sections  :  hommes,  femmes,  en- 

BRÉSIL 

A  Rio  de  .laneiro,  a  élé  fondé  un  «  Institut  clinique 
de  Cardiologie  ». 

ÉTATS-UNIS 

A  Raltimore,  a  été  fondé  un  hôpital  réiervé  unique¬ 
ment  aux  personnes  de  la  race  noire  ;  il  sera  placé 
sous  la  direction  du  U'  .lohn  M.  Einney,  du  , Johns 
Hopkins  hospital. 


POLOGNE 

On  vient  d’installer,  à  Varsovie,  à  la  Clinique  gy¬ 
nécologique  du  professeur  Czyzewicz,  une  section 
infantile  ;  éO  lits  pour  enfants  nouveau-nés.  La  direc¬ 
tion  do  cet  intéressant  service  a  été  confiée  à  la  doc¬ 
toresse  Erlich,  privat-docent  de  pédiatrie  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Varsovie. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires  : 

MM.  M.  E.  Barron,  de  Boston  (U.  S.  A.); 
Alfred  Mendrohovitz  ;  Torres  et  Antonio  Gô¬ 
mez  A.,  de  Colombie;  Rafaid  Olivares,  de’ Barce¬ 
lone  ;  Alexandre  Barbeau  (U.  S.  A.'  ;  Karl  R.  San- 
deberg(U.  S.  A.'  ;  Manonelian,  de  Constantinople; 
Uziel  Kaplan,  de  Palestine;  Ferrante  Giorgio,  de 
Verone;  F.  A.  W.  Meyer,  de  Hollande;  Nicolas 
de  Pojarsky,  d’Egypte;  Alvaro  Urgoiti  Soiuovilla, 
de  Madrid;  Hussein  Ibrahim,  du  Caire;  Georges 
Vacaloulis,  de  Grèce  ;  Wilbur  Porter  Bailey,  de 
Standford  University,  Californie,  U.  S.  A,  ;  Franr 
cesconi,  de  Rio  de  Janeiro;  J.  Sardaresco, 


et  Jean  Holban,  de  Bucarest;  Fernando  Rui- 
goraez,  d'Espagne;  Marjan  Zachert,  inspecteur 
pour  la  lutte  contre  le  trachome  en  Pologne, 
Varsovie;  Jean  Courtois,  de  Verviers  (Belgique)  ; 
.losé  M,  Susaeta,  de  Viloria  (Espagne)  ;  José  M. 
Boneta,  de  Madrid;  Sigurbergsson,  d’Islande; 
Oliverro  Barbosa  Lima,  du  Brésil;  Evergelos 
Lalapounos,  d’Athènes;  Dan  Théodoresco,  de 
Roumanie;  Alonzo  Romero,  du  Mexique;  Rafaël 
Font  Pujals,  de  Cuba;  Charles  Galloupe  Mixter, 
de  Boston  (ü.  S.  A.);  Karl  Rist,  d’Rsthonie; 
Javier  Marquez,  de  Lima  (Pérou);  R.  Antonio 
Alarcon,  du  Pérou;  Aloysio  Moraes  Rego,  de  Rio 
de  Janeiro,  Brésil. 

(A.  D.  R.  M.  salle,  Béclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


La  civilisation  chinoise  moderne,  par  le  D'’  A. -F. 

Legendre,  explorateur,  ancien  directeur  de  l’Ecole 

impériale  de  Médecine  de  'l'chentou  [Payot,  édi¬ 
teur),  Paris,  1926.  — Prix  ;  20  francs. 

Parmi  les  contre-vérités  dont  la  littérature  de  la 
fin  du  xviii“  siècle  et  de  tout  le  xix“  siècle  a  empoi¬ 
sonné  l’Europe,  il  en  est  peu  de  plus  monumentale 
que  l’éloge  de  la  Chine,  de  la  philosophie  chinoise, 
de  la  sociologie  chinoise  dont  un  de  nos  éphémères 
ministres  vantait  récemment  encore  la  supériorité. 

Notre  confrère  Legendre  a  débuté  en  Chine 
en  1901,  dans  la  province  de  Setchouen,  sur  le  haut 
Fleuve  bleu,  province  grande  comme  la  France  et  la 
plus  riche  de  la  Chine.  11  parcourut  ensuite  le  N'un- 
nan  et  aborda  le  Thibet,  l’énorme  massif  oriental, 
d’une  sauvage  beauté,  observa  tout  le  long  de  l’im¬ 
mense  vallée  du  Vangtze,  vit  Hong  Kong,  Canton 
Shanghaï,  Hankéou,  Tien-tsin,  s’instruisit  au  Cliansi, 
c’est-à-dire  au  centre  même  de  cet  énorme  territoire. 
Pendant  vingt  ans  durant,  il  étudia  les  mœurs,  les 
coutumes,  les  traits,  de  millions  et  de  millions  d’indi¬ 
vidus.  L’auleur,  par  ses  observations  savantes  et 
répétées,  a  su  se  faire  une  idée  personnelle,  une 
idée  reçue  de  la  Chine  telle  qu’elle  est  et  non  telle 
qu’on  voudrait  la  voir  pour  complaire  à  des  idées 
romantiques.  Legendre,  médecin,  s’est  attaché 
d’abord  à  l’étude  physiologique  et  anthropologique 
de  la  race;  il  est  parvenu  ainsi  à  reconnaître  dans 
la  masse  jaune  deux  types  nettement  différenciés,  le 
type  arien  ou  sémite  de  grande  taille  et  le  négroïde 
de  petite  taille.  Aux  yeux  avertis  de  notre  confrère, 
la  race  dite  «  jaune  »  n’est  autre  chose  que  le  pro¬ 
duit  d’un  métissage  de  blancs  et  de  noirs  qui  se 
perpétue  depuis  des  siècles,  depuis  des  millénaires. 

Le  vrai  créateur  de  la  civilisation  chinoise  est 
l’aryen  ou  le  sémite  :  Endo-Sc.ythes,  Sarmates,  Huns, 
Augours  ou  'Pures  n’ont  cessé  de  pénétrer  en  Chine 
pacifiquement. ou  militairement  et  on  trouve  encore 
leurs  représentants  surtout  dans  le  nord  de  la 
Chine.  C’est  à  ces  hommes  de  race  blanche  que  le 
Chinois  doit  sa  céramique,  sa  peinture,  sa  sculpture, 
sa  littérature,  scs  sciences,  sa  religion.  Cette  inven¬ 
tion  de  la  poudre,  qu’on  attribue  aux  Chinois,  revient 
aux  Grecs-Byzantins,  comme  l’a  démontré  Marcellin 
Berthelot. 

Qu’on  ne  nous  parle  donc  plus  de  civilisation  chi¬ 
noise;  il  n’y  a  qu’une  civilisation,  la  nôtre,  celle  qui, 
née  en  Asie  Mineure,  en  Assyrie,  en  Chaldée,  en 
Syrie,  s’est  propagée  en  Egypte,  en  Grèce,  en  Italie, 
en  Europe,  puis,  plus  tard,  en  Amérique,  et  qui,  par 
un  autre  mouvement  vers  l’Est,  s’csl  répandue  dans 
l’Inde  avec  Alexandre  vainqueur  et  a  déferlé  jusqu’aux 
confina  les  plus  lointains  de  l’Exlrèmc-Orieul. 

Tous  ceux  qui  désirent  se  documenter  sur  ce  grand 
pays  qu’est  la  Chine,  sur  son  passé,  sur  son  état 
actuel,  sur  sou  avenir  doivent  lire  le  livre  si  docu¬ 
menté,  si  intéressant  que  le  Dr  A. -F’.  Legendre  publie 
aujourd’hui  chez  Payot.  Après  avoir  lu  ce  qu’est  la 
famille  chinoise,  la  ville  chinoise,  l’alimentation, 
l’agriculture,  l’industrie  chinoise,  on  comprendra 
quelle  doit  être  la  politique  des  puissances  euro¬ 
péennes  et  quelles  doivent  être  les  idées  directrices 
lie  l’action  nécessaire  de  la  race  blanche  dans  l’évo¬ 
lution  de  l’Asie. 

Cette  œuvre  d’un  médecin  intéressera  tout  le 
monde,  ot  surtout  les  hommes  d’affaires  et  de  grande 
politique.  P.  Desfossbs. 
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Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Cours  de  pathologie  médi¬ 
cale,  M.  Funck  (de  Varsovie),  fera  le  vendredi  4  Février, 
à  17  h.,  au  petit  amphithéâtre  de  la  F>culté  une  confé¬ 
rence  sur  le  rôle  des  vitamines  dans  la  nutrition. 

Conférences  d’obstétrique  et  de  gynécologie.  — 
Ces  conférences  auront  lieu  les  jeudis  soir,  au  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine,  à  8  h.  45.  La 
première  conférence  sera  fuite  le  jeudi  3  Février  par 
M.  Convclaire  qui  traitera  de  la  tuberculose  et  de  la 
fonction  de  reproduction. 

Institut  de  Paléontologie  humaine _ Du  12  Février 

au  19  Mars  inclus,  aurout  lieu  tous  les  samedis  à  l'Ins¬ 
titut  de  Paléontologie  humaine,  1,  rue  René- Panliard 
(boulevard  Saint-Marcel),  ù  17  h.,  des  conférences  qui 
seront  fuites  par  MM.  Jean  Piveteuu,  le  professeur  Val- 
lois,  Vaufrey,  les  professeur  Pittard,  Breuil  Veiueau, 
conférences  dont  on  trouvera  l'indication  dans  notre 
tableau  hebdomadaire  des  cours. 

Pour  les  cartes  d’admission,  s’adresser  à  M.  le  profes¬ 
seur  Marcellin  Boule,  directeur  de  l’Institut  de  Paléonto¬ 
logie  humaine,  1,  rue  René-Panhard,  Paris  (13'). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  Les  emplois 
d  agrégé  â  lu  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  rUniversité  d’Alger  ci-après  désignés  sont  déclarés 
vacants  :  chimie  médicale,  1;  obstétrique,  1. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  dater  de  la  présente  inser¬ 
tion,  est  accordé  aux  candidats  pour  foire  valoir  leurs 
titres.  (Journ.  off'.,  29  Janvier.) 

Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  Sont  nommés 
pour  l’année  scolaire  1929-1927  ; 

Chargés  de  cours  complcmeniaires  :  MM..  Quentin,  Pa¬ 
thologie  expérimentale.  —  Sizaret,  Maladies  mentales. 

—  Le  Norcy,  Stomatologie.  —  Fleury,  Hydrologie.  — 
Houlbert,  Parasitologie  médicale. 

Chefs  de  travaux  :  MM.  Lenormand  et  Caille,  Chimie. 

—  Lefeuvre,  Physiologie.  —  Lautier,  .Anatomie.  —  Cns- 
tex.  Physique.  —  Chevrel,  Anatomie  pathologique. 

Suppléance  de  physique  :  M.  Menés,  licencié  ès  sciences, 
est  nommé,  après  concours  devant  la  Faculté  de  Phar¬ 
macie  de  Paris,  professeur  suppléant  pour  neuf  ans. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Tenon.  —  Dans  le  service  de  M.  Camille 
Lian,  des  démonstrations  d’auscultation  du  cœur  seront 
faites  les  mardis  et  vendredis,  à  10  h.,  à  la  consultation 
externe  du  service  pour  les  maladies  du  coeur,  des  vais¬ 
seaux  et  des  reins  :  auscultation  simultunée  des  malades 
par  tous  les  auditeurs  grâce  au  télécurdiophone. 

Programme  du  service.  —  Lundi,  à  10  h.  1/2  :  Radio¬ 
scopie  du  cœur.  —  Mardi  et  vendredi,  ù  10  h.  :  Consulta¬ 
tion  externe.  —  Mercredi  et  samedi,  ù  10  h.  :  Causeries 
au  lit  des  malades  sur  les  affections  cardio-vasculaires, 
salles  Harth  et  Pidoux.  —  Jeudi,  ù  10  h.  :  Interprétation 
des  électrocardiogrammes  recueillis  dans  le  service  pen¬ 
dant  lu  semaine. 

Hôpital  de  la  Pitié  (service  du  professeur  Marcel 
Lubbé).  —  M.  Funck  fera  le  jeudi  3  Février,  à  11  h.,  une 

dans  le  diabète. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  M  Marcel  Darcissac,  stoma¬ 
tologiste  des  hôpitaux,  présentera  le  dimanche  G  l’évrier, 
h  10  h.  du  matin,  ù  l’amphithéâtre  des  Cours,  son  film 
cinématographique  sur  la  «  Prothèse  fonctionnelle  de 
l’édenté  »  préparée  suivant  sa  méthode  jdiysiologique. 

Une  démonstration  pratique,  avec  piésentation  de 
malades,  sera  faite  â  la  consultation  do  Stomatologie 
(service  de  M.  Roy),  le  lundi  malin  7  Février,  à  9  h. 

Clinique  ophtalmologique  des  Quinze-'Vlngts.  — 
Le  Conseil  municipal  de  Paris,  sur  un  rapport  de  M.  Cal- 
mels  au  nom  de  la  5”  Commission,  vient  de  dédlder  do 
porterde  30.000  à  3(1.000  fr.,  ain'i  que  le  demandait  M.  Le 
Troquer,  la  subvention  qu’il  accorde  à  lu  Clinique  ophtal¬ 
mologique  des  Quinze-Vingt.s. 

Consultations  antivénériennes  du  soir.  —  Sur  la 
proposition  de  M.  Calmols,  au  nom  de  la  5“  Commission, 
le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  prendre  la  délibé¬ 
ration  suivante  ; 

A  partir  du  1"  Janvier  1927  le  total  des  subventions 
allouées  pour  le  fonctionnement  des  consultations  anti- 
vénériennes  du  soir  est  porté  de  342  056  â  346  840  fr. 

Ces  crédits  sont  répartis  ainsi  qu’il  suit  entre  les  di¬ 
vers  hôpitaux  intéressés  : 

Cochin,  33.416  fr.  ;  Saint-Louis,  80.436  fr:;  Broca, 
67.332  fr.  ;  Saint-Antoine,  38.252  fr.  ;  Charité,  24.524  fr.  ; 
Benujon,  24.521  fr.  ;  Boucicuul,  26.604  fr.  ;  Tenon' 
29.308  fr.;  Bichat,  22.444  fr. 


Hôpital  Saint-Michel  (33,  rua  Olivier-do-Serres).  — 
Le  lundi  7  Février,  â  17  h.,  dans  le  service  de  M.  \irtor 
Pauchet,  seront  présentés  des  films  cinématographiques 
pris  sous  la  direction  de  M.  Benoit-Lévy,  au  cours  des 
travaux  de  M.  Porte  (service  de  M.  le  professeur  Couve- 
laire)  et  de  M.  Leroux  (service  de  M.  le  professeur 
Roussy). 

Instituts  de  Puériculture.  —  Le  Conseil  municipal 
de  Paris,  sur  la  proposition  de  M.  Grnngier,  nu  nom  de 
la  5'  Commission,  vient  de  prendre  la  délibération  sui- 

«  Le  montant  de  la  subvention  munic'palc  spéciale 
allouée  à  l’Adniinistration  de  l’Assistance  publi<iue  pour 
assurer  le  fonctionnement  de  douze  Instituts  de  puéri¬ 
culture  est  porté,  à  partir  du  1"  Janvier  1927,  de  92.960  fr. 
ù  99.120  fr. 

«  Est  maintenue  également  la  subvention  de  13.000  fr. 
pour  le  fonctionnement  de  la  «  Goutte  de  lait  »  de  l’In¬ 
stitut  do  puériculture  de  l’hospice  des  Enfunts-.Vssistés.  » 
Asile  public  d’aliénés  de  Saint-Ylle.  —  L’asile 
d’aliénés  de  Suint-Ylie  (Jura)  demande  pour  l’emploi 
d’interne  un  étudiant  en  médecine  ayant  au  moins  huit 
inscriptions. 

Conditions  :  Indemnité  annuelle,  3.000  fr.  uu  début; 
3.600  fr.  après  un  an  ;  4.200  fr.  après  deux  uns.  Loge¬ 
ment,  nourriture,  chauffage,  éclairage,  etc. 


Concoure 

Ecole  de  Médecine  de  Besançon.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  20  Octobre  1927  devant  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  l’Université  de  Nancy,  pour  l’emploi  de  profes¬ 
seur  suppléant  dos  chaires  de  pathologie  et  clinique 
médicales  ù  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  Besançon. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours.  {Joitrn.off ,  28  Janvier.) 

Hôpitaux  de  Rennes.  —  Sont  nommés  ai)rès  con¬ 
cours  ;  1“  Internes  titulaires  de  médecine  et  de  chirurgie, 
M.  Brizais,  M"”  Deschamps,  MM,  Esnoux,  Le  Tullcc, 

2"  Externe  taisant  fonctions  d'interne  :  M.  Coignerai. 

3°  Interne  de  la  Maternité  :  ,M.  Rault. 

4“  Internes  titulaires  de  Pharmacie  ;  .\1M.  Gire  et 
Delin. 

5”  Interners  suppléants  de  pharmacie  :  MM.  Diore 
et  Huet. 

Externes  de  médo(^ine  et  de  chirurgie  :  M.  Herbert. 
M"'  Loir  .Madeleine,  .M.M  Barre,  Depurtout,  Taillandier, 
Deshnyes,  Etienne,  Favro,  Dumnns,  Le  Tohic,  Taillurd, 
Desvnux,  Galel,  M""  Huet,  M.  Colbert  de  Beaulieu. 

Médecin-directeur  et  médecin-chef  de  service 
dans  les  asiles  publics  d’aliénés.  —  Le  ministre  du 
Travail,  de  ITlygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prihoyance 
sociales  vient  de  i)rendre  l’arrêté  suivant  : 

Art.  1".  —  Un  concours  s’ouvrira  â  Paris,  au  ministère 
du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales,  le  lundi  28  .Mars  1927,  pour  l’admission 
aux  emplois  de  médecims-direcleurs  et  médecins-chefs  de 
service  dans  les  asiles  publics  d'aliénés  et  les  asiles 
privés  faisant  fonction  d’asiles  publics  d’aliénés". 

Le  nombre  des  postes  mis  nu  concours  est  fixé  à  sept. 

Art.  2.  —  Les  candidats  qui  désirent  participer  au 
concours  devront  adresser  au  ministre  une  demande 
accompagnée  de  leur  acte  de  naissance,  de  leur  diplôme 
de  docteur  en  médecine,  des  pièces  établissant  l’accom¬ 
plissement  de  leurs  obligations  militaires,  des  pièces 
justificatives  de  leurs  états  de  services  et  de  leurs  titres, 
d’un  résumé  succinct  de  leurs  travaux  et  du  dépôt  de 
leurs  publications. 

Les  candidatures  seront  reçues  nu  ministère  du  Tra¬ 
vail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assislance  et  de  la  Prévoyance 
sociales,  1"  bureau  de  la  direction  de  l’a-isisinnce  et  de 
l'hygiène  publiques,  7,  rue  Cambacérès,  jusqu’au  samedi 
26  Février  1927  inclus. 

Chaque  postulant  seia  informé  par  lettre  individuelle 
do  la  suite  donnée  a  su  demande. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  — Lêoiois  d’iionkeùr. — 
Chevalier.  —  M.  Frighiera,  membre  du  Comité  départe- 

Médmlle  de  la  mutualité.  —  Médaille  d'argent.  ^ 
MM.  Malaussèrie,  à  Nice;  Dehorler,  à  Lille;  Estrnda, 
Kaminsky,  Sebollote,  à  Paris;  Lalaurie,  à  Colombes, 
(Seine). 

Médaille  de  bronte.  —  MM.  Bourgoin,  Bertrandon, 
Cbcuilin,  Dreyfus  (Iran),  Dufour,  Grnndchomp,  Klein, 
Josephson,  Parfot,  Soùlarue,  â  Paris,  L'ontaine,  à  Bourg- 
la-Reine  (Seine);  Cantin,  à  Brie-Comte-Robert  (Seinc-et- 
Maine);  Bernard,  ù  RreuI-sur-l’Autize  (Vendée). 

Mention  honorable.  —  MM.  Gruvicre,  ù  Marseille; 
Guittard,  à  Laforce  (Dordogne);  Chabert,  Durand  (René), 
Fassina,  F'enard,  Figowski,  Fréchou,  Georgcl,  Haas, 
Langlois,  Monod  (F'ernnnd),  Petitjean,  Zenntti,  à  Paris; 


Larigaudry,  h  Montreuil-sous-Bois  (Seine);  Picard,  à  Au- 
bervillieis  (Seine);  Sigwalt,  à  Claïuurt  (Seine);  Bayard, 
à  Rozoy-en-Brie  (Seine-et-Marne).  (Journ.  off'.,  30  Junv.) 

Citation  à  l’ordre  de  l’armée.  —  Le  général  com¬ 
mandant  sui>érieur  des  troupes  du  Levant  cite  à  l’oidre 
de  l’armée  le  Service  de  Santé  des  troupes  du  Levant 
dont  le  personnel  a,  depuis  le  début  de  l’occupation, 
témoigné  du  plus  haut  sentiment  du  devoir,  partageant 
les  fatigues  et  les  dangers  des  troujres  avec  l’espi'it  de 
sacrifice  le  plus  absolu. 

«  Sous  les  ordres  de  ses  chefs  successifs,  et,  pour  les 
opérations  en  1926,  sous  l’impulsion  énergique  et  féconde 
du  médecin  principal  de  1”  classe  Duguet,  a  obtenu  des 
résultats  les  plus  complets. 

Tous  les  officiers  et  hommes  de  troupe  de  ce  sei'vicc, 
payant  en  toutes  circonstances  de  leurs  personnes,  se 
sont  montrés  des  collaborateurs  précieux  du  commande¬ 
ment,  et  par  leur  dévouement  professionnel  ont  mérité 
la  reconnaissance  de  leurs  camarades,  s 

Général  Ga.mei.in. 

Sanatorium  des  étudiants.  —  Une  subvention  sup¬ 
plémentaire  de  60.000  fr.  vient,  sur  la  proposition  de 
M.  Raymond  Laurent  uu  nom  de  la  8'  Commission, 
d’être  accordée  par  le  Conseil  municipal  de  Paris  à 
l’Œuvre  du  Sanalorium.des  étudiants. 

Officiers  de  santé  auxiliaires  et  officiers  de 
santé  militaires  indigènes.  —  L’instruction  suivanie 
fixant  les  conditions  des  éjireuves  d’examen  pour  les 
élèves  diplômés  des  Ecoles  de  Médecine  indigènes  de 
Hano’i,  Tunanarive  et  Dakar,  candidats  au  grade  d’offi¬ 
cier  de  santé  auxiliaire  du  cadre  des  officiers  de  sanie 
auxiliaires  et  officiers  de  santé  militaires  indigènes  (Exé¬ 
cution  de  l’article  3  du  titre  II  du  déci’et  du  7  Décembre 
1926),  vient  de  parailre  uu  Journal  officiel  (numéro  du 
29  Janvier) 

Date  des  examens.  —  11  est  jirocédé  chaque  année  et, 
s’il  y  a  lieu,  ù  des  dates  différentes  ))Our  les  u(jiielés  et 
les  engagés,  au  chef-lieu  de  chaque  groupe  des  colonies 
d’Indochine,  de  Madagascar  et  d’Afrique  occidentale 
française,  aux  examens  d’a|itiludc  prescrits  par  le  décret 
du  7  Décembre  1920  j)Our  les  candidats,  engagés  et 
ujqjclés,  au  grade  d’officier  de  santé  auxiliaire. 

Les  examens  ont  lieu  aux  dates  fixées  dans  chaque 
groupe  de  colonies  pur  le  gouverneur  général,  sur  lu 
proposition  du  directeur  du  Service  de  Santé  et  du  gé¬ 
néral  commandant  sujxérieur. 

Commission  d'examen.  —  Lu  Commission  d’examen 
comprend  trois  membres  ; 

Un  médecin  major  de  1"  classe  du  Corjrs  de  Santé 
colonial,  président  ; 

Un  capitaine  pris  dans  l’un  des  corps  de  la  garnison; 

Un  médecin-major  de  2"  classe  des  trou]>es  coloniales, 
désignés  jtur  le  gouverneur  général  sur  propo.silion  du 
général  commandant  supérieur  et  du  médecin  in.specleur 
directeur  du  Service  de  Santé. 

Convocation  des  candidats.  —  Dans  le  mois  qui  jiroeède 
leur  sortie  de  l’Ecole  de  Médecine,  les  étudiuiils  dé.sireux 
de  subir  l’examen  adressent,  jiar  lu  voie  du  directeur  de 
l’Ecole,  uu  médecin  inspecteur  directeur  du  Service  de 
Santé  de  lu  colonie,  une  demande  en  vue  d’être  admis  ù 
prendre  juirt  à  l’examen  exigé  (les  candidats  au  grade 
d’officier  de  santé  auxiliaire. 

Lorsque  la  date  des  examens  a  été  arrêtée,  le  directeur 
adresse  une  convocation  â  tous  les  candidats  qui  ont 
demandé  ù  y  ])rcndrc  part. 

Programme  de  l  examen.  —  L’examen  consiste  i)Our 
tous  les  candidats  en  interrogations  orales  sur  les  ma¬ 
tières  indiquées  ci-uj)rès  ; 

a)  Organisation  générale  de  l'armée.  —  Discipline  et 
hiérarchie  militaires  ; 

b)  Service  de  Santé  aux  colonies.  —  Organisation  gé¬ 
nérale  des  services,  fonctionnement  du  Serxice  de  Santé 
régimentaire,  des  infirmeries  régimentaires,  hôpitaux  du 
service  général  —  Rôle  des  infirmiers  cl  des  brancar¬ 
diers.  —  Notions  d’ygiène  crdieclive,  mesures  de  des¬ 
truction  des  insectes.  —  Rôle  social  de  l’officier  de  santé 
indigène  auprès  du  soldat  Indigène  et  de  sa  famille.  — 
Hygiène  des  camps  et  des  villages  indigènes  annexés  aux 
casernes. 

En  campagne.  —  Fonctionnement  du  Service  de  Sauté 
dans  les  corps  de  ti’oupes.  —  Rôle  du  médecin  de  batail¬ 
lon  et  des  médecins  auxiliaires.  —  Premiers  soins  à 
donner  aux  blessés.  —  Appareils  improvisés.  —  Relève¬ 
ment  cl  transport  do  blessés.  —  Emploi  des  bi'uncards. 

Etablissement  du  certificat  d’aptitude  et  destination  des 
pièces.  —  L’examen  terminé,  le  président  fait  établir  ; 

a)  A.U  nom  de  chaque  candidat  qui  a  satisfait  aux 
éjii’euvcs,  cl  en  double  expédition,  un  cerfifical  d’apti¬ 
tude  conforme  nu  modèle  annexé. 

Le  certificat  d’aptitude  sera  délivré  aux  seuls  candi¬ 
dats  ayant  obtenu  au  moins  la  mention  ii  passable  ». 

b)  Un  procès-verbal  contenant  lu  liste  nominative  de 
tous  les  candidats  qui  se  sont  présentés,  avec  la  mention 
pour  chacun  d’eux  des  résultats  do  l’examen. 

Le  dossier  est  adressé  par  le  présid»ni  de  la  Commis¬ 
sion  nu  médecin  inspecteur  directeur  du  Service  de  Sauté, 
qui  le  transmet  au  général  commandant  supérieur  avec 
scs  annotations  et  scs  propositions,  en  vue  de  l’nffectu- 
lion  â  donner  aux  candidats  admis  â  l’examen. 

L'un  des  exemplaires  de  chaque  certificat  est  conservé 
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aux  archives,  l'autre  adressé  au  commandant  du  déta¬ 
chement  do  la  section  des  infirmiers  où  le  candidat  offi¬ 
cier  de  santé  auxiliaire  sera  afïecté,  pour  être  joint  ù 
son  dossier. 

Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique.  — 
Par  arrêté  de  M.  le  ministre  du  Travail,  de  rHy^dèaie, 
de  l’Assistance  et  de  la  Pr<'*voyanre  sociales,  M.  heredu, 
sénateur,  ancien  ministre,  est  nommé  membre  du  Conseil 
supérieur  de  l’Assistance  publique,  au  titre  de  compé¬ 
tence  spéciale,  en  remplacement  de  M.  Henri  Morgand, 
décédé 


Réunions  professionnelles.  — Samedi,  14  Mai  :  As¬ 
semblée  des  secréluiies  des  Commissions  départeinen- 
tnlea  de  surveillance  et  do  (îontiùle. 

Dimanche,  lù  Mai  :  Assemblée  générale  de  l’Association 
générale  des  médecins  de  l'rance 

Lundi,  Ib  Mai  :  Uénnion  mensuelle  de  l  Union  fédéra¬ 
tive  des  im'decins  de  la  réserve  et  de  rurméc  territoriale. 

Association  française  pour  l’avancement  des 
sciences.  —  Le  prochain  Congrès  de  l'.Association  fran¬ 
çaise  pour  l’avancement  des  sciences  se  tiendra  er»lre 
le  lO  et  le  24  Avril  prochain  pendant  les  vacances  de 
Pà([ues,  à  tà)n.stantin0. 

Les  séances  de  travail  anrotit  lieu  du  Id  au  17  Avril. 

La  section  d’électrologie  et  de  radiologie  inédieales 
fondée,  il  y  a  2‘.)  an.s,  par  M.  le  [>rofesseur  llcrgonié,  au 
lendemain  de  la  découverte  de  Kouilgen,  prie  instam¬ 
ment  tous  ses  membres  de  venir  l’y  représenter. 

Pour  faciliter  la  préparation  du  Congrès,  MM  les 

secrétariat  de  l’Association.  28,  rue  Setqienh',  Paris  (Vp', 
nvant  le  15  réNricr,  dernier  délai,  les  titres  de  leurs 


cointiiiinicalions. 

Le  réglement  limite  à  trois  page.s  des  comptes 
la  pince  totale  disponible  p(Mir  eha«ine  auteur  ou 


gi  oupo 


Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  .M.  MiramotuI 
tie  la  Ko<|uetle,  présiilerd  de  la  section  de  radiologie  et 

.M.  Tillier.V  rue  Kl isée-Kecliis.  à  Alger.  ^ 


Une  fête  des  victimes  de  la  guerre.  —  Le  2H  Mai 
11J27,  salle  des  félcs  du  /‘i-lit  Journul,  rue  Catlet,  à  Paris, 
aura  lieu  la  fêle  annuelle  de  la  ré*dérali(»ii  naliimale  des 
blessés  du  poumon  et  eliirurgicaux,  et  de  la  K.  O.  V.  di‘s 
.\ssf>ci^^tiou^  de  mutilés;  à  1  issue  de  cette  félo  un  très 
grand  nombre  de  cadeaux  serotiL  distidbués  aux  soiis- 
ci-ipteurs. 

Parmi  ceux-ci  nous  relevons  :  50.000  fr.  de  titres  de 
rente  sur  l’Ktat.  une  automobile  U«'nnult<>  C.  V.  torpédo 
4  places,  2  anlomubiles  Th.  Laffitte,  2  ciiumbrcs  à  eou- 
('her,  2  salles  à  manger  et  plusieurs  milliers  d'autres  h»ts, 

coudre,  montres,  appareils  de  T.  S,  I*'.,  vins  fins,  licpjeurs, 
plionogrnphes,  articles  de  loih'Lle,  de  ménage,  meul*les 

Le  prix  d«‘.s  billets  est  de  1  fr.,  des  conditions  spéciales 
sont  faites  aux  personnes  vouhml  bien  se  cliarger  de  lu 
vente.  Toutes  les  commandes  doivetit  être  adressées, 
accompagnées  de  It'ur  numtanl,  à  t  udi'esse  suivaiilir  : 
F.  O.  P.  des  as.sociations  de  mutilés,  service  T,  3,  l>ou- 
levard  Heaumarchuis.  Paris  ,4';. 


Voyage  médical  au  Maroc.  —  Cn  voyage  médical 
nu  Maroc,  voyage  5  prix  réduit,  spécialement  organisé 
par  le  lîruxellcs  médical  à  riiitcntion  des  médecins  et  de 
leurs  familles,  aura  lieu  du  10  Avril,  départ  de  Bordeaux, 
au  28  Avril,  débari[uenient  à  Marseille. 

Prix  spécial  :  5.075  fr.  français  par  personne,  tous 
frais  coni])ris,  de  Bordeaux  à  Marseille. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  5  la  «  Section 
des  Voyages  de  Ilrua'cUca  médical  »,  2‘d,  boulevard  Uo- 
dolphe  Max,  à  Bruxelles.  Adresse  télégruidiiquc  :  Belg- 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  promus  dans  le 
cadre  des  officiers  du  (iOrp.s  do  Santé  de  réserve  et 
maintenus  dans  leur  affectation  actuelle  :  Au  grade  de 
médecin  j)rincipal  de  V*  dusse,  MM.  Bourciuc,  Droui- 
neau,  médecins  j)i'iiicipaux  de  2“  classe;  au  grade  de 
médecin  principal  de  2"  classe,  M.M.,  Zimmern,  Coyon, 
Koijineau,  Okinczyc,  Ravaud,  Ralheryi  Pissavy,  Huillet, 
Merlden,  Voivenel,  Halle,  Lurdennois,  Mendelssohn,  mé¬ 
decins-majors  de  classe;  au  grade  de  médecin-major 
de  1'"  classe,  MM.  Hardyuu,  Ozanon-Aiigé,  Theulet  Luzie, 
Raspide,  Simonnet,  Prevcl.  Gardère,  Mabiii,  Lortat- 
Jacul),  Pîiisseau,  Chîrié,  Houzel,  Bezançon,  Merle,  Saint- 
Pierre,  Parrical  de  Chummard,  Ghnlier,  Briilc,  Jeande- 
li/.e,  Ro.sonthal,  Diipuy.  YHIajean,  Speder,  Payenncvillo, 
Pnjol,  Gadaud,  Rottenstein,  UauloL- Lapointe,  èlurcl, 
Khazaiain,  Ctu'visy,  de  Larroude,  de  Lecussan,  Rhenter, 
.liisseron,  Ameuillo,  Gravelottc,  Crey,  Klandin,  Yirou- 
laud,  Bremoiul,  Mazaubert,  Bénard,  Houchard.  Joltrain, 
Papin,  Detiiker,  Sauve,  Gaume,  Miirgarot,  Merle,  laede- 
rich,  Laporte,  Guillaume,  Lévy- Valen.si ,  Masson,  Lecat, 
Laroche,  Picot,  Sebilleau,  Sourdat,  Sergent,  Melcion, 
Denechau,  Mayer.  Harvier,  médecins-majors  de  2"  classe; 
au  grade  do  médecin-major  de  2*  classe,  MM.  Kahn, 
Binet,  Lijssablière,  Beglin,  Andrieux,  Lauze,  Soûle, 
Dutreix,  Gou liou,  L(uichel,  Dclmas-Marsalel,  Merleau- 
Ponty,  Cavaillcs,  Dupuylout,  Barbaste,  l'ournier,  Ruffin, 
Ihmrdenne,  de  Gaye,  Pourlcau,  Moreau,  Thebault,  d'Ail- 
traud-Caslelel,  Fient,  G«)niii,  Raynaud,  Verdier,  Robert, 
Payer,  Giilh-,  Botincl,  Colleri- Leduc,  Murliact,  Besoonncl, 
Bouhuik-Baehi,  Tomey,  Grassaud,  Biscos,  Verne,  Dubos, 
Vasselin,  Horber,  Mauissolle,  Grussuire,  Girall,  Vigiuil, 
Rolliind,  David-Chaussc,  Pelel,  Monlet,  Girault,  Fructus, 
Couvert,  Launay,  Piqucmal,  Ferrand,  Dchail.  Luntuéjoul, 
Barl)arroux,  Plantier,  Joiisset,  Chanoine  d'Avraaclies, 
FJarnent,  Sanisoti,  Boisseric-Lacroix,  Boudol,  Auricomhe, 
.Arrivât,  Longeville,  Lulcl,  Laval  Bodolec,  Marsan,  Da- 
versin,  Deviez,  Brau,  Devulder,  Sanseigite,  iloullier, 
P<M’ruchot.  SourdiJle,  Périn,  Simon,  Vicq,  Roy,  Gimbert, 
Ganud,  Vallois,  Co met,* Phip[)8,  Vigol.  Choj)inet,  Galoni, 
Joly,  Anduzc-Acher,  médecins  aides-majors  de  P"  classe. 

—  M.  1. auront,  médecin  principal,  est  placé  en  congé 
sans  solde,  et  hors  cadre,  pour  une  période  de  trois  ans 
com[dunl  du  l"*'  Avril  1^27,  pour  servir  à  la  Société  des 
forges  et  chantiers  de  la  Méditerranée,  au  Maroc.  [Journ. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  de  réserve  du  Corjis 
de  Santé  militaire  :  au  grade  de  médecin  principal  de 
P*  classe,  M.  Malbis,  médecin  ])rincipal  de  P*  classe" 
rclruilé:  au  grade  de  médecin  principal  de  2“  classe, 
MM.  Pascal,  Chaudoye,  Marie,  Genévrier,  médecins  prin¬ 
cipaux  de  2*  classe  retraités;  au  grade  de  médecins- 
majors  de  P*  classe,  MM.  Rabu.son,  Rivet,  Ribaul,  Bor- 


det,  de  Brinnson,  médecins-majors  de  P*  dusse  retraités  : 
QU  grade  de  médecins-majors  de  2*  classe,  MM.  Grand- 
cUuide,  Laveine,  Garnier,  Chumbelland,  Pradier,  Rachetli, 
médecins-majors  de  2*  classe,  démissionnaires. 

—  Les  officiers  de  réserve  rayés  des  cadres  ci-après 
désignés  sont  placés  dans  la  position  d’officier  honoraire  : 

Avec  le  grade  de  médecin  principal  de  2*  classe  hono¬ 
raire,  MM.  Pic,  Bérard,  Gurtillct,  Spillmann. 

Avec  le  grade  de  médecin-major  de  !'•  dusse  hono¬ 
raire,  MM.  Dubrouil,  Toussaint,  Ghastenet,  Roux,  Ga- 
thala,  Chanleloube,  Terson,  Malbec. 

Avec  le  grade  de  médecin-major  de  2"  classe  honoraire, 
MM.  Lcvy-Vülensi,  Delbreil,  Lefebvre,  Thibaut,  Monier, 
Bdlicaud,  Gabon,  Auinont,  Monjoin,  Vieillard- Baron, 
Tainturier,  Boyer,  Gallol,  Grandclémenl,  Giral,  Hevard, 
Bec,  Héron,  PisLre,  Rouanet,  Castets,  Barraud. 

Avec  le  grade  do  médecin  aide-major  de  P®  classe  hono¬ 
raire,  MM.  Buiiillat,  Guillaume,  Mejia,  Meyer,  Pettidi, 
Morel,  Dduruo,  Vigne,  de  Robillard,  Mage,  Briche,  Yial- 
lon,  Toy,  Bize,  Guvalie,  Tapie  de  Gdeyran,  Biailic  de 
Langibaudière,  Saubde,  Dicz,  Dubourdieu 

—  M.  Püuy,  médecin  inspecteur  général,  inspecleui 
permanent  du  matériel  et  des  établissements  du  Service 
de  Santé  militaire,  est  placé,  à  compter  du  21  Janvier 
1927,  dans  la  2*  section  (réserve)  du  Corps  de  Santé 
milUairc. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  j>iomus: 
Au  grade  de  médecin  principal,  M.  Negrie,  médecin  de 
P“  classe  ;  au  grade  de  médecin  de  P“  classe,  M.  Mcn- 
jund,  médecin  de  2®  classe. 

—  M.  Polak,  médecin  principal,  chef  du  Service  de 
Santé  de  l’établissement  d'Indrel,  est  distrait  de  la  liste 
d’embarquement  pour  une  période  de  six  mois. 

—  Liste  des  édèves  du  Service  de  Santé  de  la  marine, 
reçus  docteurs  en  médecine,  affeclés  nu  Corps  de  Santé 
des  troupes  coloniales  pour  compter  du  31  D(‘cembrc 
1920,  désignés  pour  suivre  les  cours  do  l'Ecole  d'appli¬ 
cation  de  Marseille.  (Promotion  1922)  :  MM.  Frcyclie, 
Bordes,  Mondain,  Bonnet,  Long,  Biiquet,  Lonzuluvi, 
Saiiiz,  Guillon,  Bigot,  Lnbbé,  Aluni,  Bonnelblunc,  Gru- 
vel,  Hoclisletter,  Nicolas,  Gourmelon,  Cabirnn,  Bioc- 
quaux,  I^e  ’l'ailec,  Coussin,  Besson,  Suint  Etienne,  Durand, 
Palud,  Lieiirade,  Le  Bouar,  Dumas,  Courtier,  Moreau, 
Fournier,  Kervingant,  Faire,  'fallec,  Valle,  Piéri,  Renaud, 
Grinsard,  Vialard-Goudon,  Baizeau,  Pnsserieux,  Huchon. 
Boullier,  Morvan. 

—  Sont  nommes  :  Au  grade  de  médecin  de  2®  classe; 
MM.  Badelon,  Prade,  Goujiiny,  Yerliac,  Le  Meur,  Morvan, 
Bacciulone,  Herment,  Berge,  Jafîry,  Koudil,  Busy,  Lajat, 
BeiTrou,  élèves  du  Service  de  Santé  de  la  marine  reçus 
docteurs  en  médecine. 

—  E.st  autorisé  à  prolonger  son  séjour  outre-mer  :  En 
Afrique  équatoriale  française,  M.  Lhosle,  médecin-major 
«le  2*  classe. 

—  Sont  promus  au  grade  de  médecins  de  D‘®  clas  e, 
MM.  Querangal  des  Essards,  Delom,  médecins  de  2®  cl. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Cannes,  de 
M.  Dupard,  médecin  inspecteur  général,  et,  à  Issy-les- 
Moulincaux  (Seine),  celle  de  M.  Tarie),  interne  à  Thopi- 
tul  Trousseau,  qui  a  succombé  des  suites  d’une  .scarla¬ 
tine  conlracléc  dans  son  service. 


RENSEIIONElVIENTS  ET  COM  SVI U  NIQUÉS 


I.A,  l’iiKssi;  M  rappelle  à  se.t  lecteurs  nu  elle 

transmet  tontes  les  lettres  rnntenaut  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  (incline  resiioiisalii- 
tité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  C ette 
ruhriqiie  est  atisolument  résercée  ati.v  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicau.v,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  on  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale .  administra¬ 
tion  SC  réserve,  après  examen,  te  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lipnes. 

Prix  des  insertions  :  ï>  fr.  la  liyne  de  W  lettres  ou 
siynes  [d  francs  ta  lifue  pour  les  abonnés  à  La  I’iiesse 
Médic.alkI.  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  H  l'i  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  laboratoire,  I.eç,  prat,  part,  par 
a.  chef  (le  Labor.  ^  la  Fac.  —  Fcrire  P.  M.,  i,»  47. 

Docteur  cherche  représcnialion  médicale.  — 
Ecrire  P.  M..  ii“  50. 

Docteur  cherche  poste  ou  occupation  médicale. 
Ferait  remplacements.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  51. 

A  céder  électrophone  de  Zünd-Burguet  en  parfait 
état.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  56. 

A  louer  Paris  'f  arrond.  polyclin.  organis.  mod,, 
radio,  r.  V.,  spécial.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  70. 


On  dent,  micro,  et  tous  appareils  de  laboratoire. 
—  licrire/h  M.  n»  72. 

Gants  Chaput  neufs  pure  feuille  anglaist(  à  céder 
toutes  quantités  11)  fc.  la  paire.  Ecrire  P.  M.,  n»  77, 

Infirmière  dlpl.  connais,  mas.  méd.,  long,  prat., 
eitcel.  réf.,  dés.  sil.  ds  clin.,  sanat.  ou  établ.  tlierm. 
préf.  l’uy-de-Di)mc.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  78. 

Pharmacien  de  pass.  Paris  11  l'évr.  dés.  conn. 
jeune  docteur  cath.  célibat,  pr  reprend,  bon  poste 
gratuit  méd.  camp,  Pr  reus.  s’adres.  ou  écr.  Thomas, 
2,  rue  de  l'rcsbourg. 

Bon  poste  camp.  grat.  pr  jeune  docteur  catb.  et 
célibat,  de  préférence.  —  Ecrire  P.  M.,  noSO. 

Médecin  instal.  9“  arr.  olire  à  jne  coiifr.  O.-H.-L. 
jouis,  de  son  cabin.  luaueuscm.  instal.  moyen,  qq. 
heures  par  sera,  de  trav.  O.-R.-L.  ds  sa  clinique.  — 
E.ccire  P.M..  n“  81. 

On  dem.  pr  2  clin,  spécial.  O.-U.-L.  de  préf.  pouv. 
faire  serv.  des  yeux.  Aucun  frais.  Ecr.  P.  M.,  n”  82. 

Infirmière  (mariée  iuval.  guerre)  dipl.  Suisse, 
10  ans  prat.  clin.,  3  ans  œuvres  sociales,  dés.  situât, 
inf.  secrétaire  médecin  ou  surveillance  ds  clinique. 
Réf.  à  disp.  —  Ecrire  P.  M.,  n^  83. 

En  bordure  du  Bois  de  Boulogne,  &  céder  bel 
bétel  particulier,  pouvant  convenir  A  clinique  ou  mai¬ 
son  santé,  tout  confort,  libre  de  suite,  comprenant 
15  très  grandes  pièces,  2  salles  de  bains,  grande 
salle  de  00  raq,  nombreuses  autres  pièces  pour  le 


service,  garage,  etc.  .lardin  de  1.400  mq  avec  pièce 
d’eau.  Prix  très  avantageux.  Queyment  et  Ilood, 
11,  rue  de  Seine. 

Jeune  fille  sténo-dactylo  ch.  empl.  secrét.  chez  D'' 
après-midi  seulement.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  86. 

A  céder  Delage  11  CV,  1).  E.,  .luil.  23,  coud,  int, 
Driguet,  4  pl.,  bon  état,  tr.  nomb.  accès.  25.000  fr. 

Jne  D'  Ir.  au  cour.  trav.  microbiol.  dés.  occupât, 
ds  clin,  on  maison  santé,  Paris  ou  banl.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  88. 

A  céder  cinéma  l’athé  enseignement  faisant  égale¬ 
ment  proj.  fixe.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  89. 

A  céder  meuble  sellette  Ropiquet  modèle  C.  avec 
keuotron.  —  Ecrire/'.  M.,  n»  90. 

Bord  de  la  mer,  près  Deauville,  dans  site  très 
calme,  à  céder  très  belle  propriété  pouvant  convenir 
à  clinique  ou  maison  santé.  Vue  magnifique  sur  la 
mer,  grand  pare,  tout  confort.  Libre  de  suite.  Prix 
exceptionnel. —  Queyment  et  Ilood,  41,  rue  de  Seine. 

Directrice  plusieurs  années  mais,  de  santé  chirur¬ 
gie,  C.XC.  références,  cberche  situation  Paris  ou  midi 
de  la  France.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  91. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  ir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ■.  0.  Porée. 


N"  il 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ÉTIOLOGIE 

DE  L’ENCÉPHALOPATHIE 
POST-VACCINALE 

C.  LEVADITl  et  S.  NICOLAU  (de  l’Institut  PasleurI 

EN  COLLABORATION  AVEC 

V.  SANCHIS  BAYARRI  (de  Valence). 


F.  Lucksch,  dans  une  communication  prélimi¬ 
naire  parue  en  1920',  a  attiré  l’attention  sur  une 
complication  inattendue  de  la  vaccination  anti¬ 
variolique,  consistant  en  l'apparition  de  signes 
d’encéphalo-myélite  dix  à  douze  jours  après  l’ino¬ 
culation  cutanée  du  vaccin  jennérien.  Ultérieure¬ 
ment',  le  même  auteur  a  relaté  les  détails  clini- 
niques  et  histo-pathologiques  des  trois  cas  ob¬ 
servés  par  lui  en  Tcliéco-Slovaquie  et  envisagé  les 
diverses  hypothèses  concernant  l’étiologie  de 
cette  encéphalopathie.  F.  Lucksch  ne  fut  cepen¬ 
dant  pas  le  premier  à  recueillir  de  telles  observa¬ 
tions.  Déjà,  en  Juillet  1912,  H.  Turnbull  et  J.  Mc 
Intosh  eurent  l’occasion  d’observer,  en  Angle¬ 
terre,  des  cas  analogues,  de  pratiquer  des  né- 
cropsies  et  de  réaliser  des  expériences.  Toutefois, 
pour  des  raisons  parfaitement  compréhensibles, 
les  constatations  des  savants  anglais  furent  pas¬ 
sées  sous  silence  ;  elles  ne  virent  le  jour  que  tout 
récemment".  Entre  temps,  quelques  cas  d’encé¬ 
phalo-myélite  post-vaccinale  firent  leur  appari¬ 
tion  en  Hollande.  F.  Van  Bouwdyk-Bastianse, 
neurologue  de  l’hôpital  Saint-Jean-de-Dieu,  à  la 
Haye,  les  a  dépistés  et  étudiés  minutieusement  ; 
les  résultats  de  ses  investigations  cliniques  et 
histo-pathologiques,  complétés  par  les  recher¬ 
ches  épidémiologiques  de  Therburgh  et  les  expé¬ 
riences  de  Bijl  (d’Utrecht),  et  de  Levaditi  et  Ni- 
colau  (Institut  Pasteur),  ont  été  résumés  dans 
une  note  présentée  à  V Académie  de  Médecine  le 
21  Juillet  1925*.  Ajoutons  que  des  faits  sembla¬ 
bles  ont  éts  rapportés  par  Stoss"  et  par  Carrière, 
en  Suisse,  par  Blanc  et  Gaminopetros’''  en  Grèce, 
par  Kraus  en  Autriche,  en  sorte  que,  à  l’heure 
actuelle,  un  peu  plus  de  100  cas  ont  été  enregistrés 
en  Europe’.  Matériel  au  premierabord  assez  riche 
et  assez  bien  étudié  du  point  de  vue  clinique,  histo¬ 
pathologique  et  expérimental,  pour  que  Ton  puisse 
se  faire  une  idée  exacte  de  Tétiologie  de  cette  com¬ 
plication  post- vaccinale.  Or,  on  est  encore  à  se  de¬ 
mander  quelle  peut  être  la  cause  réelle  de  cette 
encéphalopathie  ;  c’est  ce  qui  nous  a  déterminé  à 
entreprendre  les  expériences  résumées  dans  le  pré¬ 
sent  travail,  expériences  qui,  à  notre  avis,  contri¬ 
bueront  à  élucider  un  problème  que  l'observation 
clinique,  Tanatomie  pathologique  et  l’épidémio¬ 
logie  avaient  laissé  en  suspens. 

Quelques  mots  d’abord  sur  l’aspect  clinique  et 
l’évolution  de  l’encéphalopathie  post-vaccinale. 
D’après  Bouwdyk-Bastianse  [loc.  cit.),  des  en- 


1.  F.  LncKSCH.  —  Med.  Klinik,  102à,  ii"  ;!4, 

2  F  Lucksch.  —  Centralb.  f.  Uakterio!.,  192.5,  I.  XCVI, 
!>.  309. 

3.  11.  Turnbull  et  J.  Mo  Intosoii.  —  Uril  Journ.  of 
exper.  Palhol.,  Avi-il  1926,  l.  VU,  p.  181.  —  Cf.  égale¬ 
ment  WiNSicOTT  et  Gibs.  Brii.  Journ.  of  Childrcn's  Di¬ 
scases,  Avril  1920. 

4.  Bouwdyk,  Bastianse,  TiiEiiBuiiGn,  Bijl  et  Leva- 
DiTi.  —  Bull,  de  VAcad.  de  Mifd.,  192.5,  t.  XCIV,  p.  29. 

5.  Stoss.  —  «  Kouferenz  übor  ImpITrageu  )i.  Bull,  du 

Service  fdddr.  d'IIyt;.  publique  (Suisse),  1925,  n”  40.  ^ 

G  Blanc  et  Gaminopetros.  —  Arch.  de  l'Instilui  Pas- 
Uur  helldnique,  1920,  l.  Il,  p.  354. 

7.  En  Fronce,  l’encéplialile  post-vuccinalg:i  a. ‘été  si¬ 
gnalée  pur  CoMBï.  Bull.  Soc.  mdd.  <fc^.2/iîj?Ji'i92G;  t.  XLIl, 
p.  1434. 


lants  (4  à  ü  ans)*,  chez  lesquels  la  pustule  vacci¬ 
nale  a  évolué  normalement,  sont  brusquement 
pris  de  vomissements  et  de  céphalée  «  bientôt 
suivis  d’une  somnolence  croissante.  La  tempé¬ 
rature  atteint  aux  environs  de  40“.  Le  jour  suivant, 
des  convulsions  apparaissent,  tantôt  latérales, 
tantôt  localisées  dans  Tune  des  extrémités.  Dans 
tous  les  cas  où  il  y  eut  examen  neurologique,  on 
constata  le  signe  de  Babinski,  tantôt  unilatéral, 
tantôt  bilatéral,  et  ceci  lorsque  l’enfant  était  en 
état  de  veille,  ou  encore  plusieurs  jours  après  que 
la  somnolence  avait  disparu  ».  Une  seule  fois,  on 
eut  à  enregistrer  des  paralysies  (hémiparésie  et 
parésie  de  la  branche  frontale  du  facial).  L’inner¬ 
vation  des  muscles  moteurs  de  Tœil  ne  paraissait 
pas  modifiée.  La  ponction  lombaire  révélait  soit 
un  état  normal  du  liquide  céphalo-rachidien,  soit 
de  la  pléiocylose,  accompagnée  d’hyperalbumi- 
nose  et  de  légère  glycorachie  (cas  inédit  de  Ri- 
cardo  Jorge).  La  mortalité  a  atteint  41,2  pour  100 
au  cours  de  l’épidémie  hollandaise  (Bastianse). 
L’étude  histo-pathologique  des  centres  nerveux 
(cy.  Lucksch,  Mc  Intosh  et  Turnbull,  Bas¬ 
tianse,  etc.)  montrait  des  lésions  d’encéphalo- 
myélite  ressemblant  à  celles  qui  caractérisent  la 
maladie  de  von  Econome;  nous  y  reviendrons 
ultérieurement. 

Plusieurs  hypothèses  peuvent  être  formulées 
au  sujet  de  Tétiologie  de  l’encéphalite  post-vacci¬ 
nale.  En  premier  lieu,  on  peut  supposer  que 
celle  névra.vilc  est  due  à  la  localisalion  encép/ialo- 
niédullaire  d  un  virus  vaccinal  e.rceplionnellemenl 
ncurolrope-,  on  peut  également  admettre  qu’ff 
s'aÿil  d’une  encéphalite  non  vaccinale,  se  décla¬ 
rant  à  l'occasion  de  la  vaccination  anti-variolique 
chez  des  sujets  porteurs  de  permes  de  la  maladie 
de  von  Hconomo,  ou  déjà  atteints  déformés  latentes 
de  celte  maladie.  Enfin,  on  peut  envisager,  avec 
tout  autant  de  vraisemblance,  qu'un  virus  inconnu 
jusqu  à  présent,  à  la  fois  différent  du  vaccin  jenné¬ 
rien  cl  du  germe  de  l'eucéphatile  épidémique, serait 
l'agent  provocateur  de  l'encéphalo-myélite.  La¬ 
quelle  de  ces  hypothèses  est  la  plus  conforme  aux 
faits  établis  jusqu’ici  ?  Envisageons-les  successi¬ 
vement. 

L  —  L'encéphalite  post- vaccinale 
pourrait  être  due  au  virus  du  vaccin  jennérien. 

Parmi  les  arguments  invoqués  par  les  parti¬ 
sans  de  l’origine  vaccinale  de  Tencéphalo-myélite 
[Lucksch*,  Netter",  Turnbull  et  Mc  Intosh  [loc. 
■cil.],  Ricardo  Jorge'j,  plusieurs  sont  à  retenir. 

1"  D’après  Lucksch  [loc.  cil.],  les  lapins  inoculés 
à  la  cornée  avec  du  vaccin  jennérien  peuvent  suc¬ 
comber  à  une  encéphalite  aiguë  due  au  virus  de 
la  vaccine,  lequel,  abandonnant  le  foyer  primitif 
(kératite),  se  propagerait  à  l’encéphale.  Or,  il  est 
fort  possible  qu’un  phénomène  analogue  ait  lieu 
chez  certains  enfants  vaccinés  par  voie  cutanée; 
le  germe  quitterait  le  point  d’inoculation,  envahi¬ 
rait  le  névraxe  et  y  déterminerait  l’encéphalo¬ 
pathie. 

A  notre  avis,  cet  argument  est  basé  sur  des 
observations  totalement  erronées".  En  effet,  Le¬ 
vaditi  et  Nicolau  n’ont  jamais  constaté  l’appari¬ 
tion  d’une  encéphalite  vaccinale  chez  leurs  lapins 
inoculés  par  voie  cornéenne  ou  cutanée,  avec  le 

cenieiU  dc.s  sujets  adultes. 

2.  Luckbcii.  —  CcAlralbl.  f.  Bakteriol.,  1925,  l.  XCVT 

p.  309.  ■  ■ 

3.  Netter;;:—  Bull.  Acad,  de  Mdd.,  1925,  I.  XCIV,  n“  29. 

4.,  Ricardo  Jouce.  —  Rapport  présente  ii  In  section 

d’Hvgiène  de  In  S.  D.  N. 

5.  Levaditi  et  Nicolau.  —  C.  B.  Soc  de  Biol.,  1926, 
t.  XCIV,  p.  114;  Cj.  également  :  Paschf.n,  dane-flo 
.VF/‘  Bcihefte  du  Rcictis-Gesundh.,  Décembre  192Çi’p.  389. 


vaccin  ordinaire  ou  le  neurovaccin',  et  cela 
quelle  que  soit  la  souche  de  virus  utilisée.  L’exa¬ 
men  du  cerveau  des  animaux  sacrifiés  du  cin¬ 
quième  au  huitième  jour  montre  la  présence  do 
quelques  germes  vaccinaux  et  de  lésions  discrètes 
de  méningite  monocytaire,  mais  nullement  cette 
richesse  en  virus  et  ces  altérations  méningées 
aiguës  que  Ton  observe  constamment  chez  les 
lapins  infectés  par  voie  trans-cranienne.  Lorsque 
certains  lapins  succombent  au  cours  de  la  kéra¬ 
tite  vaccinale,  c’est,  généralement,  du  fait  d’une 
infection  secondaire  à  Pasteurella. 

En  outre,  le  névraxe  des  animaux,  qui,  dans  les 
expériences  de  Lucksch,  sont  morts  soi-disant 
d’encéphalite  vaccinale,  ne  présentait  pas  de  mo¬ 
dification  histologique  caractéristique  et  n’était 
pas  virulent.  Par  ailleurs,  le  fait  que  le  neuro¬ 
vaccin,  introduit  directement  dans  le  cerveau, 
occasionne,  chez  le  lapin,  une  encéphalite  mor¬ 
telle,  n’implique  pas  que  l’inoculation  du  même 
neurovaccin  à  la  cornée,  ou  sur  les  téguments, 
entraîne  une  semblable  encéphalopathie.  Fn  effet, 
malgré  de  multiples  passages  cérébraux,  le  neuro¬ 
tropisme  du  neurovaccin,  apprécié  par  voie  cor¬ 
néenne  ou  cutanée,  est  loin  d’égaler  celui  des 
virus  herpétique,  herpéto-encéphalitiquc  ou  ra¬ 
bique.  Nos  observations  ont  été  confirmées  récem¬ 
ment  par  Waltliard',  lequel,  à  la  suite  de  nom¬ 
breux  essais  réalisés  avec  le  vaccin  ordinaire  et 
le  neurovaccin,  conclut  que  «  ni  la  lymphe  vac¬ 
cinale  de  veau,  ni  la  neuro-lapine  [alias  notre 
neurovaccin),  ne  possèdent  cette  propriété  si 
caractéristique  du  virus  de  l’herpès,  grâce  à  la¬ 
quelle  ce  virus  provoque  de  graves  processus 
inflammatoires  métastasiques  du  cerveau  et  de  la 
moelle  épinière,  processus  ayant,  comme  point 
de  départ,  des  foyers  infectieux  locaux  (neuro¬ 
tropisme  spontané).  L’inoculation  cornéenne  jlia- 
pin),  ou  l’infection  plantaire  (cobaye),  n’ont 
jamais  été  suivies  de  symptômes  d’encéphalite  ou 
de  myélite  ». 

2“  Il  est  incontestable  que  la  meilleure  prouve 
en  faveur  de  la  nature  vaccinale  de  Tencéphalo- 
myélite  humaine  serait  la  présence  du  virus  du 
vaccin  jennérien  dans  le  névra.ve.  Que  nous  en¬ 
seigne  l’expérience  à  ce  sujet  '.'  Des  inoculations 
au  singe  et  au  lapin  ont  été  pratiquées  par 
Lucksch,  Bijl,  Levaditi  et  Nicolau,  Mc  Intosh  et 
Turnbull,  avec  dos  centres  nerveux,  par  les  voies 
les  plus  diverses,  ür,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  ces  tentatives  de  transmission  sont  restées 
infructueuses,  en  cc  sens  que  les  animaux  ino¬ 
culés  n’ont  réagi  d’aucune  manière;  ils  n’ont 
montré  ni  pustules  vaccinales  cutanées,  ni  signes 
d’encéphalite.  Ainsi,  pour  ne  citer  que  les  expé¬ 
riences  de  Bijl",  expériences  en  parfait  accord 
avec  les  nôtres,  le  névraxe  de  six  enfants  morts 
d’encéphalite  post-vaccinale,  inoculé  à  des  lapins 
(par  voie  trans-cranienne,  cornéenne,  testiculaire 
ou  intra-veineuse),  s’est  montré  avirulent,  sauf 
dans  un  cas,  on,  d’ailleurs,  la  maladie  provoquée 
n’offrait  rien  de  caractéristique  et  ne  pouvait  être 
identifiée  ni  avec  l’encéphalite  léthargique  expé¬ 
rimentale,  ni  avec  la  neuro-infection  vaccinale 
étudiée  par  Levaditi  et  Nicolau. 

Turnhull  et  Mc  Intosh  [loc.  cit.)  sont  les  seuls 
à  avoir  enregistré  quelques  résultats  positifs, 
résultats  que  les  auteurs  considèrent  comme  tout 
à  fait  probants.  Après  plusieurs  essais  Infruc- 


1.  Consulter  au  sujet  du  Xeurovncciu  :  Levaditi  cl 
Nicolau.  Ann. -Institut  Pasteur,  1923,  t.  XXXVll,  p.  2; 
Bull,  médical,  VJ'lk,  t.  XXXVlll,  n'  53,  p.  1440. 

2.  Wai.tiiard.  —  Schtvcizerische  mcd.  U'oc/i.,  1920 
n»  35,  p.'8.)4. 

.  3,  Bijl.  —  Expcrimentccle  onderzoekingen  bij  encepha- 
litis-post-vaccinalis.  Overgediukl  mit  Verslogon  en  Medo- 
dcelingen  belrefleiule  de  Yolksgezundlieid,  Août  1920, 
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lueux,  les  savants  anglais  obtinrent  des  réactions 
vaccinales  spécifiques,  avec  des  émulsions  céré¬ 
brales  administrées  au  lapin  par  voie  intra-der¬ 
mique  ou  intra-testiculaire.  Les  premières  inocu¬ 
lations  ne  firent  apparaître  que  des  croûtes  cuta¬ 
nées  ou  des  orchites  légères;  ce  n’est  qu'au  cours 
des  passages  ultérieurs  que  des  pustules  typiques 
furent  constatées  sur  le  revêtement  cutané  et 
vinrent  confirmer  la  nature  vaccinale  du  virus. 
Or,  que  prouvent  ces  résultats  sinon,  tout  sim¬ 
plement,  la  persistance  exceptionnelle  de  rares 
germes  vaccinaux  dans  le  névraxe  humain,  quel¬ 
ques  jours  après  l’inoculation  cutanée  du  vaccin 
jennérien?  C’est  là  un  fait  qui  ne  surprend  guère, 
puisque,  depuis  bien  longtemps,  il  est  prouvé 
expérimentalement  qu’à  une  époque  déterminée 
1  coïncidant,  en  général,  avec  le  moment  où  l’érup¬ 
tion  vaccinale  secondaire  fait  son  apparition),  le 
virus  de  la  vaccine  se  généralise  dans  tout  l’en¬ 
semble  de  l’organisme,  y  compris  le  système  ner¬ 
veux  [Siiplle*,  Levaditi  et  Nicolau*,  Blanc  et 
Gaininopetros  "J.  Donc,  rien  d’étonnant  si  on  le 
retrouve  à  l’état  de  traces  chez  les  deux  encépha- 
litiques  dont  Mc  Intosh  et  Turnbull  ont  pratiqué 
la  nécropsie,  quinze  et  dix-sepi  jours  après  la 
vaccination  jennérienne,  et  quatre  et  cinq  jours 
après  le  début  de  l’encéphalopathie.  Affirmer  que 
la  présence  de  ces  quelques  germes  suffit  pour 
démontrer  la  nature  vaccinale  de  l’encéphalo- 
myélite,  c’est  donc  outre  passer  les  conclusions  que 
de  tels  résultats  autorisent.  En  effet,  si  cette  encé- 
phalo-myélite  était  réellement  provoquée  par  le 
virus  du  vaccin  anti-variolique,  on  devrait  déceler 
ce  virus  en  quantité  considérable  dans  le  névraxe, 
ou,  tout  au  moins,  en  quantité  suffisante  pour  en¬ 
gendrer  à' emblée,  chez  le  lapin,  une  éruption  vac¬ 
cinale  cutanée.  C’est  ce  qui  survient,  en  effet, 
lorsqu’on  inocule  le  neurovaccin,  par  voie  céré¬ 
brale,  au  lapin,  au  chat  ou  au  singe  (voyez  plus 
loin),  ou  que  l’on  provoque  l’encéphalite  neuro¬ 
vaccinale  par  injection  de  neurovaccin  dans  les 
veines  (Levaditi  et  Nicolau,  loc.  ch.'').  Nos  essais 
concernant  la  généralisation  du  virus  vaccinal 
chez  les  catarrhiniens  inférieurs  montrent  que  si, 
à  un  moment  donné,  ce  virus  est  présent  dans 
l'encéphale,  il  n'y  détermine  ni  névraxite  mor¬ 
telle,  ni  lésions  caractéristiques  d’encéphalite. 

Six  catarrhiuieiis  (M.  cynomalÿus,  M.  sinicus,  Cerco- 
pilhccus  pathas)  out  été  inoculés  abondamment  sur  la 
peau  du  liane,  avec  notre  souche  ncurovaccinale  de 
passage.  Trois  d'entre  eux  . sont  morts  d’infection 
.secondaire  (staphylocoque  en  hémoculture)  du  hui¬ 
tième  au  dixième  jour.  Aucune  altération  microsco¬ 
pique  du  cerveau  et  du  mésocéphale,  mais  présence 
lie  germes  vaccinaux  eu  quantité  minime. 

Emulsion  cérébrale  concentrée,  inoculée 
sur  la  peau  des  lapins  : 

.l/uc,.umr,„n"4;  morfle  8- jour,  j  J,’’!;  ) 

.t/„c.cy«mW.«,,n-,V.  moWlclO'j.  j  ) 

L'encéphale  des  singes  n»»  4  et  5  a  conféré  l'encé¬ 
phalite  vaccinale  au  lapin,  alors  que  le  cerveau  du 
siruion  13  s’est  montré  avirulent  (voie  intra-cra- 


11  (Ml  résulte  que  le  neurovaccin,  inoculé  à  Ues 
talarrhiniens  inférieurs  par  voie  cutanée,  apparait 
en  petite  quantité  dans  le  névraxe,  huit  à  dix  fours 
après  i inoculation,  sans  toutefois  y  déterminer  des 
lésions  d' encéphalite  pouvant  occasionner  la  mort 


1.  SüPFLE.  —  Wcichardt's  Ergebnisse,  1U14,  l.  I,  p.  40T. 

'i.  Levaditi  et  Nicolau.  —  Ann.  Inalitut  Pasteur,  1U23, 
t.  XXXVII,  p.  1. 

3.  Blanc  et  Caminopetros.  —  Areh.  Je  l  Institut  Pasteur 
hellénique,  lil24,  t.  I,  n”  2. 

4.  Levaditi  et  Nicolau.  —  C.  H.  Soc.  de  Biol.,  192G, 
t.  XCIV,  p.  114. 


Conclusions.  —  Nous  conclurons,  de  l’ensem¬ 
ble  de  ces  constatations,  que  l'argument  le  plus 
convaincant  pouvant  rire  invoqué  en  faveur  de  la 
nature  vaccinale  de  l’ encéphale -myélite,  à  savoir  la 
présence  constante  d'une  quantité  appréciable  de 
germes  vaccinaux  dans  le  névraxe,  fait  défaut. 
Seules  de  rares  unités  virulentes  ont  été  retrouvées 
par  deux  fois  [sur  un  assez  grand  nombre  d'inocu¬ 
lations),  mais  ceci  ne  saurait  entraîner  la  convietion, 
pour  la  simple  raison  que  le  virus  de  la  vaccine,  en 
SC  généralisant,  envahit  le  névraxe,  sans  y  provo¬ 
quer,  pour  cela,  une  encéphalopathie  mortelle. 

3"  Si  l’on  admet  la  nature  vaccinale  de  l’encé- 
phalo-myélite,  on  peut  supposer  que  certaines 
souches  de  vaccin  jennérien,  précisément  celles 
utilisées  dans  les  cas  où  l'encéphalopathie  fut 
observée,  offraient  des  affinités  neurotropes  parti¬ 
culièrement  accusées.  Or,  une  telle  supposition 
est  en  contradiction  avec  les  constatations  de 
Bijl  ‘  et  avec  nos  propres  recherches.  Nous  avons 
montré,  en  effet,  que  la  possibilité  de  conférer  au 
lapin  l’encéphalite  neurovaccinale  dépend  de 
plusieurs  facteurs,  parmi  lesquels  il  y  a  lieu  de 
considérer  la  récolte  (plus  encore  que  la  souche) 
de  vaccine,  l’animal  sur  lequel  on  expérimente, 
la  voie  d’introduction,  etc.  Certaines  récoltes 
sont  totalement  avirulentes  par  voie  cérébrale, 
d’autres  ne  deviennent  encéphalitogènes  qu’après 
passages  intra-testiculaires,  d’autres,  enfin,  sont 
neurotropes  d’emblée  [Marie’,  Condrea’,  Biirnet 
et  Conseil*,  Blanc  et  Caminopetros  [loc.  cit.)  , 
Walthard  [loc.  cit.),  Krumbach  “,  Herzberg*] 
L’examen  d’une  des  souches  ayant  servi  à  la  vac¬ 
cination  de  quelques-uns  des  enfants  dontM.  Bas- 
tianse  rapporte  les  observations  (et  qui  nous  a 
été  confiée  par  M.  Bijl)  a  révélé  que  cette  souche 
n’était  pas  plus  encéphalitogène  que  d’autres 
éclianlillons  de  vaccin  jennérien  n’ayant  jamais 
occasionné  d’accidents  névraxiques  chez  l’homme. 
Les  mêmes  déductions  découlent  du  travail  ré¬ 
cent  de  Bijl,  en  sorte  qu’on  ne  saurait  invoquer  le 
neurotropisme  exagéré  de  certains  vaccins  jenné¬ 
riens  pour  expliquer  les  complications  encéphali- 
tiques  observées  en  Hollande  et  ailleurs. 

4°  Afin  de  mieux  préciser  l’étiologie  de  l’encé¬ 
phalopathie  post-vaccinale,  nous  nous  sommes 
demandé  : 

a)  S’il  était  possible  de  conférer  au.v  espèces  ani¬ 
males  les  plus  proches  de  l'homme,  à  savoir  le 
Chimpanzé  (Troglodytes  Niger)  et  certains  ca¬ 
tarrhiniens  inférieurs,  l'encéphalite  vaccinale  pro¬ 
prement  dite,  en  leur  inoculant,  par  des  voies  di¬ 
verses,  notre  neurovaccin  de  passage. 

b)  Ceci  étant,  pourrait-on,  de  par  la  comparai¬ 
son  des  signes  cliniques  et  des  lésions  histo-patholo- 
giques,  établir  quelque  rapport  entre  V encéphalite 
provoquée  expérimentalement  et  V encéphalo-myé- 
lite  post-vaccinale  spontanée? 

Nous  avons  réalisé  quelques  expériences  dans 
ce  double  but.  Les  voici,  en  résumé  : 

Rappelons  d’abord,  qu’à  deux  reprises,  le 
5  Juillet  1921  et  le  31  Janvier  1922,  soit  peu  de 
temps  après  l’adaptation  de  notre  souche  neuro¬ 
vaccinale  au  cerveau  du  lapin,  nous  l’avons  ino¬ 
culée,  par  voie  cérébrale,  à  deux  Macacus  cyno- 
niolgus,  n"*  12  et  22.  A  ce  moment,  cette  souche 
était  avirulente  pour  les  catarrhiniens  inférieurs, 
puisque  les  deux  animaux  ont  survécu  et  qu’un 
seul  a  montré  quelques  signes  nerveux  (contrac¬ 
tures  et  légères  parésies),  quatre  jours  après 


l.  Bijl.  —  «  Omlerzoekingoii  vnii  KiuqiokAtulTcn  op 
neiii'0li'O[ie  eigeiLschappen  ».  I.oc.  cit. 

■2.  Marie.  —  C.  B.  Soc.  de  Biol.,  I.  l.XXXIII, 

p.  47G. 

3.  CONUREA.  —  C.  B.  Suc.  de  Biol.,  1U22,  I.  LXXXVi, 
p.  89.’'),  897,  899. 

4.  Burnet  et  Conseil.  —  Arch.  Institut  Basteur  de 
Tunis,  1924,  l.  III,  p.  10.7. 

5.  KiiUiMliACii.  —  Zeit.  ! .  Immunitiitsf.,  1923,  t.  -XXXVllI, 

p.  1. 

G.  Herzbero.  —  Centralb.  f.  Bnkteriol.,  1925,  t.  XCV, 

p.  211. 


l’inoculation.  Il  n’en  fut  plus  de  même  lors  de  nos 
récents  essais. 


a)  Troglodytes  niger  (  9  )  ‘  :  Le  22  Octobre  1926, 
inoculation  intra-cérébrale  de  0  eme  8  d’une  émul¬ 
sion  de  neurovaccin  au  10“.  Il  s’agit  de  notre  souche 
neurovacciuale  ayant  subi  plus  de  500  passages,  et 
dont  l’activité  pathogène,  pour  le  lapin,  par  voie 
intra-cérébrale,  correspond  à  1/10,000.000.  Le  chim¬ 
panzé  a  donc  reçu  au  moins  4  millions  de  doses  mor¬ 
telles  pour  le  lapin.  Le  5“  jour,  mouvements  pares¬ 
seux.  Le  6“  jour,  l’animal  est  couché,  la  tête  sur  le 
parquet,  déviée  à  droite;  il  ne  se  déplace  pas,  mais 
se  défend  dès  qu’on  le  touche  ;  sa  force  musculaire 
ne  paraît  pas  diminuée.  On  a  l’impression  que  la 
musculature  des  membres  est  contracturée.  Les  pau¬ 
pières  droites  sont  ouvertes,  la  pupille  dilatée  ; 
ptosis  des  paupières  gauches,  par  suite  de  la  con¬ 
tracture  de  Torblculaire.  'Trismus  et  grincement  de 
dents .  \J animal  succombe  dans  l’après-midi  du 
6“  jour.  Culture  du  cerveau  et  du  sang  du  cœur  : 
stérile. 

Nécropsie.  —  Foyer  d’aspect  hémorragique  et  né¬ 
crotique  au  niveau  des  circonvolutions  temporales, 
siège  de  l’inoculation,  sur  une  surface  de  2  à  3  cm*. 
Tout  autour,  les  sillons  qui  séparent  les  circonvolu¬ 
tions  cérébrales  ont  un  aspect  lactescent.  Le  foyer 
intéresse,  en  profondeur,  toute  la  substance  grise  et 
une  partie  de  la  substance  blanche.  L'hémisphère 
opposé  u’offre  qu’une  hyperémie  des  méninges,  se 
propageant  vers  les  parties  basales,  où  la  lactescence 
de  la  pie-mère  est  des  plus  nettes.  Aucune  lésion  des 
organes.  L’examen  du  sang,  prélevé  pendant  l’ago¬ 
nie,  montre  une  hyperleucocytose  marquée,  avec 
78,4  pour  100  polynucléaires  et  21,6  pour  100  mo¬ 
nocytes. 


Répartition  du  virus  vaccinal, 
appréciée  par  inoculation  cutanée  au  lapin 
(procédé  de  Calmette  et  Guérin). 

Système  nerveux  KnipUon 


Ecorce  pariétale  droite.  .  . 
Ecorce  pariétale  gauche  (L). 

Hippocampe . 

Bulbe . 

Moelle  dorso-lombaire  ,  .  . 

Sang  et  organes 
Sang  du  cœur . 


Gungl.  mésentériques,  .  .  . 
Glande  sous-maxillaire .  .  . 

Poumons . 

Capsules  surrénales . 


-t-  conlIucntcT 
confluente. 
+  +  ■!■+  confluente, 
-j — h -f- “H  confluente. 
-( — [-  "b  -f-  confluente. 


confluente. 

0 


abondante. 


Les  inoculations  intra-cérébrales  au  lapin,  faites 
avec  les  centres  nerveux  du  chimpanzé,  ont  toutes 
fourni  des  résultats  positifs. 


Conclusions.  —  Cette  expérience  prouve  que 
\’ inoculation  intra-cérébrale  d’une  dose  considérable 
de  neurovaccin  confère  au  chimpanzé  une  infection 
vaccinale  du  névra.xe,  se  traduisant  par  des  signes 
d' irritation  méningée  et  se  terminant  par  la  mort. 
Le  virus  pullule  dans  tous  les  segments  du  système 
nerveux  central  ;  il  est  également  présent  dans  la 
rate  et  V ovaire’',  alors  qu’on  ne  réussit  pas  à  le 
déceler  dans  les  autres  organes  et  le  sang  cir¬ 
culant. 


b)  Cynocéphale  n”  3  {C.  hamadrias)  (/.  —  Le 
5  Novembre  1926,  inoculation  intra-cérébrale  de 
0  eme  5  d’une  émulsion  au  20“  de  notre  neurovac¬ 
cin.  Le  5“  jour,  mouvements  ralentis,  voix  altérée, 
crises  épileptiformes,  avec  contractures  violentes  et 
perte  de  connaissance.  Température  3"°5  Le  6“  jour, 
l’animal  paraît  malade,  refuse  toute  nourriture.  Mort 
le  8“  jour,  après  avoir  présenté  des  symptômes  d'hy¬ 
perexcitabilité.  Formule  leucocytaire  :  le  5“  jour  ; 
63,6  pour  100  polynucléaires,  36,4  mononucléaires  ; 


1.  Nous  prions  M.  Calmette  d’accepter  nos  plus  vifs 
remercîçiiients^pour  avoir  mis  cet  animal  à  notre  dispo- 

2.  — rlJaH'îcÉe'sse  en  germes  des  organes  germinatifi^ 
testicule  eV  ovaire,  chez  les  lapins  inoculés  par  voie  intra¬ 
veineuse,  a  été  mise  en  lumière  par  Levaditi  et  Nicolau 
{Loc.  cit.). 
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2.  —  CirconvohUion  temporale  gauche  du  chimpanzé.  Point  d’inoculatior, 
M,  méninges,  S,  septum  ;  /■',  pustule  ccrébriile  ;  V,  vaisscuu. 

Gross.  10/1. 


l.-jjr,  3,  —  Circonvolution  temporale  gauche  du  chimpanzé.  Voisinage  du  point  d’inoculation. 
1',  vaisseau  ;  P,  polynucléaires  ;  //,  foyer  hémorragique  ;  l'a,  vais, seau  ; 

■  E,  endothélium  vasculaire.  Gross.  :  120/1. 


le  8“  jour  :  80,2  pour  100  polynucléaires,  19,8  p.  100 
mononucléaires. 

Nécropsie  :  foyer  congestif  et  nécrotique  au  point 
d’inoculation  intra-cérébrale.  Légère  hyperémie  des 
méninges. 

Répartition  du  virus  vaccinal, 
appréciée  par  inoculation  cutanée  au  lapin. 

Kruiition 

Ecorce  cérébrale  droite  ....  -f"  4"'  pustules  typiques 

isolées. 

Ecorce  cérébrale  gauche  (point 

^  dlnoculation).  : . +  +  +  +  coniluenle. 

Conclusion.  —  Cette,  expérience  montre  que 
V inoculation  intra-cérébrale  du  neurovaccin  déter¬ 
mine,  chez  le  Cynocephalus  hamadrias,  une  infec¬ 
tion  névr  aux  ique  provoquant  la  mort  le  jour,  avec 
présence  de  virus  dans  l’encéphale. 


tion,  toutefois,  que  le  virus  soit  introduit  directe¬ 
ment  dans  le  cerveau.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que 
si  l’inoculation  est  pratiquée  sur  la  peau,  les  si¬ 
miens  réagissent  par  des  réactions  locales  spéci¬ 
fiques  et  font  une  septicémie  vaccinale,  mais  ne 
montrent  ni  troubles  nerveux,  ni  lésions  névraxi- 
ques.  Fait  intéressant  :  alors  que  la  présence  du 

C  V 


plus  proche  de  l'homme,  peuvent  contracter  une 
névraxite  vaccinale,  si  l’inoculation  du  neuro¬ 
vaccin  est  pratiquée  dans  l’encéphale.  L’histo¬ 
pathologie  nous  montrera  si  cette  névraxite  est 
identique  à  l’encéphalo-myélite  post-vaccinale  de 
l’homme,  ou  si  des  différences  profondes  appa¬ 
raissent  entre  les  deux  processus.  Nous  avons 
examiné  microscopique¬ 
ment  le  système  nerveux 
et  les  divers  organes  de 
nos  singes,  et  voici  ce 
que  nous  avons  constaté 
Chez  le  chimpanzé  (Cf. 
llg.  1  à  5|,  la  lésion  princi¬ 
pale  intéresse  les  ci 
volutions  cérébrales,  siège 
l'inoculation.  Cette  lé 


fois 


de  pustule  \ 
piélant  à  la 
substance  grise  cl  sur  la 
substance  blanche.  Cette 
pustule  est  constituée  par 

et  de  nombreux  polynu¬ 
cléaires,  lymphocytes  et 
gros  monocytes  à  proto¬ 
plasma  vacuolairc  (cellules 

périphérie  de  ce  foyer  en¬ 
céphalique,  les  altérations 
se  propagent  le  long  des 
vaisseaux,  sous  forme  de 


n  léger 


liiiion  temporale  gauche  du  chin 
]'a,  vaisseaux  dilatés  ;  c,  subslam 
Il  péri-vasoulaire.  Gross.  :  1/70. 


virus  est  constante  dans  l’encéphale  et  la  moelle 
épinière  des  animaux  inoculés  dans  le  cerveau, 
sa  répartition  dans  le  sang  et  les  divers  organes 
est  assez  variable.  La  rate  semble  le  tissu  le  plus 
riche  en  éléments  virulents  ;  l’ovaire  s’est  montré 
vaccinogène  une  fois  sur  deux  ;  le  foie  était  sté¬ 
rile,  ou  très  pauvre  en 
germes  ;  stériles  aussi 
étaient  les  capsulessur- 


des  éléments  leucocytaire 
(raies  lymphocytes  et  cel- 
zé.  Point  d'inoculation.  Iules  plasmatiques,  nom- 

i.se  ;  G,  vaisseau  entouré  breux  granulocytes  poly¬ 

nucléaires,  en  partie  ca¬ 
ry  oly  ses).  Les  vaisseaux 
sont  profondément  altérés;  les  endothéliums  sont 
hypertrophiés,  œdématiés  et  remplissent  presque  la 
totalité  de  la  lumière  du  capillaire.  Par  ailleurs,  cer¬ 
tains  vaisseaux  renferment  un  grand  nombre  de  po¬ 
lynucléaires  (leucocytose  intra-vasculaire).  En  outre, 
tout  autour  de  la  pustule  cérébrale,  on  constate  une 
abondance  exceptionnelle  d'éléments  granulo-adi- 


c)  Cynocephalus  hamadrias,  n»  2  (  9  )■  —  Le  6  No¬ 
vembre  192G,  inoculation  intra-cérébrale  de  0  eme  5, 
émulsion  au  20=  de  neurovaccin  ayant  subi  un  pre¬ 
mier  passage  sur  le  chimpanzé  et  un  second  passage 
sur  le  lapin.  Début  de  la  maladie  le  4“  jour.  Mêmes 
symptômes  que  chez  le  singe  précédent.  Mort  le 
5“  jour.  Mêmes  constatations  à  la  nécropsie. 


Répartition  du  virus  vaccinal, 
appréciée  par  inoculation  cutanée  au  lapin. 

Système  nerveux  Eruption 


Sang  du  cœur . 3  pustules. 

Hâte . -f -p -f,  pre.sque  confluente. 

Ovaire . 2  petites  pustules. 

Ganglions  mésentériques  .  .  0 

Heine . 0 

Capsules  surrénales  ....  0 

Poumon . 7  pustules. 


Mêmes  conclusions  que  celles  qui  découlent  de 
l’expérience  précédente. 

L’ensemble  de  ces  constatations  prouve  que 
notre  neurovaccin,  avirulent  par  voie  intra  céré¬ 


brale  pour  les  simiens  inférieurs,  alors  qu’il 
n’avait  subi  qu’un  nombre  restreint  de  passages 
sur  le  lapin,  a  acquis  depuis  une  viruleffce  ac¬ 
cusée,  sans  doute  par  suite  de  son  adaptation 
progressive  au  névraxe.  A  l’heure  actuelle,  ce 
neurovaccin  confère  au  chimpanzé  et  aux  catar- 
rhiniens  inférieurs  [Cynocephalus  hamadrias)  une 
névraxite  mortelle,  avec  pullulation  de  germes 
dans  tout  le  système  nerveux  Central,  à  la  oondi- 


rénales,  les  ganglions  mésentériques,  le  rein  et 
les  glandes  sous-inaxillaireS.  Il  paraît  évident  que 
le  virus,  inoculé  dans  le  cerveau  des  simiens,  com¬ 
mence  par  se  multiplier  in  situ,  puis  il  envahit 
l'ensemble  de  l'organisme,  pour  se  localiser  de 
préférence  dans  certains  systèmes  tissulaires  [tels 
que  la  rate  et  l'ovaire,  chez  le  chimpanzé). 

Nous  voici  donc  au  point  le  plus  intéressant  de 
nos  recherches  :  les  simiens,  espèce  animale  la 


peux  {microgliqucs),  dont»  les  rapports  avec  les  péri- 
théliums  vasculaires  apparaissent  nettement;  ils  sem¬ 
blent  provenir  do  la  multiplication  et  de  la  mobili¬ 
sation  de  ces  péritbéliums.  Au  même  niveau,  1  aspect 
des  cellules  nerveuses  est  modifié;  leurs  granulations 
de  Nissl  sont  fragmentées,  poussiéreuses,  leur  cylo- 
plasma  plus  ou  moins  vacuolité.  Enfin,  plus  loin,  les 
altérations  s'effacent  progressivement  -,  elles  ne  sont 
plus  représentées  que  par  de  rares  manchons  péri¬ 
vasculaires,  sans  nulle  encéphalite,  puis  tout  rentre 
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dans  l’ordre.  En  aucun  autre  segment  névraxique 
(circonvolutions  de  l’hémisphèreopposé,  hippocampe, 
corne  d'Ammon,  circonvolutions  basales,  pédon¬ 
cules,  locus  niger,  protubérance,  bulbe,  moelle  épi¬ 
nière  et  ganglions  rachidiens)  on  ne  constate  des 
lésions  parenchymateuses,  cellulaires  ou  vasculaires, 
rappelant  celles  que  l’on  observe  constamment  dans 
l'encéphalite  post-vaccinale  et  l’encéphalite  léthargi¬ 
que  humaines.  Par  contre,  les  méninges  séreuses,  sur 
toute  la  .•surface  du  cerveau,  du  mésocéphale  et  de  ta 
moelle,  montrent  des  lésions  hémorragiques  et  d'infil¬ 
tration,  dont  la  ressemblance  avec  les  altérations 
constatées  chez  le  lapin  atteint  d'encéphalite  vacci¬ 
nale  est  frappante.  Les  vaisseaux  méningés,  dilatés 
et  gorgés  de  sang,  sont  entourés  de  foyers  hémorra¬ 
giques  et  de  nombreux  polynucléaires  en  état  de 
caryorrhexis.  Ces  lésions  progressenHe  long  des  sep¬ 
tums  qui  séparent  les  circonvolutions  cérébrales, 
aussi  bien  à  la  convexité  qu’à  la  base  de  l’encéphale. 
Pas  d’altérations  manifestes  des  organes,  sauf  au 
niveau  de  la  rate,  où  l’on  constate  une  hyperleuco¬ 
cytose  polynucléaire  et  des  infarctus  hémorragiques. 

Ajoutons  que  les  modifications  névraxiques  révé-  • 
lées  chez  les  deux  cynocéphales  ressemblent  à  celles 
décrites  ci-dessus  ;  toutefois,  elles  paraissent  moins 
intenses  et  moins  diffuses. 

En  résumé,  l'infection  vaccinale  du  névraxe 
se  traduit,  chez  les  simiens  inoculés  dans  le  cer¬ 
veau,  par  une  méningite  aiguë  hémorragique  et 
inflammatoire,  intéressant  l'ensemble  de  la  pie- 
mère,  et  par  un  foyer  vaccinal  local  [pustule  céré¬ 
brale),  sans  nul  retentissement  sur  le  parenchyme 
nerveu.r,  ou  sur  les  vaisseaux  des  divers  autres 
segments  du  système  nerveu.v  central.  Un  contraste 
frappant  apparaît  ainsi,  dès  que  l’on  compare  ces 
lésions  à  celles  que  Lucksch,  Bastianse,  Mc  In- 
tosh  et  Turnbull  ont  observées  dans  l'encéphale 
et  la  moelle  épinière  des  sujets  atteints  d’encé- 
phalo-myélite  post-vaccinale.  D'après  Lucksch 
(dont  nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner,  nous- 
mêmes,  les  préparations),  «  les  altérations  étaient 
si  caractéristiques,  que  l’on  n’a  pas  hésité  à  poser 
le  diagnostic  d’encéphalite  léthargique  »  ;  «  les 
recherches  microscopiques  ont  révélé,  au  niveau 
du  cerveau,  une  infiltration  péri-vascu- 
laire  par  des  lymphocytes  et  des  cel¬ 
lules  plasmatiques  intéressant  la  plu¬ 
part  des  vaisseaux;  ces  lésions  corres¬ 
pondent  à  celles  que  l’on  observe  dans 
l’encéphalite  aiguë  épidémique  de  v. 

Economo  ».  Suivant  Bastianse,  les 
altérations  (manchons  péri-vasculaires 
et  cellules  microgliques,  neuro-nopha- 
gie)  sont  localisées  surtout  dans  la  sub¬ 
stance  blanche  et  ont  l’aspect  de  foyers 
disséminés  dans  l’écorce  cérébrale,  la 
capsule  interne,  le  corps  calleux,  la 
cloison  transparente  et  le  locus  niger. 

Toutefois,  suivant  l’auteur  hollandais, 
ces  modifications  histologiques  diflé- 
rent  de  celles  qui  caractérisent  l’encé¬ 
phalite  léthargique,  en  ce  sens  «  que 
dans  cette  dernière  aflection,  la  loca¬ 
lisation  se  produit  principalement  dans 
-  la  substance  grise,  avec  une  prédilec¬ 
tion  pour  le  mésocéphale  ;  les 
chons  péri-vasculaires  sont,  en  grande  ^  , 
partie,  constitués  par  des  lympho-  dVnoci, 
cy  tes  »  .  ciiièse 

Qu’il  y  ait  ou  non  identité  entre  les  cléuire 
altérations  histologiques  de  l’encépha¬ 
lite  post- vaccinale  humaine  et  celle  de  la  maladie 
de  V.  Economo,  le  fait  est  que  ces  altérations  sont 
nettement  parenchymateuses  et  vasculaires,  et, 
par-dessus  tout,  disséminées  dans  l’ensemble  du 
système  nerveux  central.  Or,  nous  venons  de  voir 
qu’il  n’eri  est  pas  de  même  de  la  méningo-encépha- 
lite  provoquée  chez  le  singe  par  l’inoculation  intra¬ 
cérébrale  du  neurovaccin.  D’un  côté,  encéphalite 
aiguë  et  généralisée,  accompagnée  de  péri-vascu- 
larite;  de  l’autre,  pustule  cérébrale  circonscrite 
et  méningite  difiuse,  intéressant  aussi  bien  la 
convexité  que  la  base  de  l'encéphale. 


Ce  contraste  entre  les  caractères  histo-patholo- 
’iques  de  deux  processus  nous  autorise  à  les  dis¬ 
socier  du  point  de  vue  étiologique,  et  à  considérer 
V  encéphalite  post-vaccinale  comme  une  infection 
névraxique  provoquée  par  un  germe  autre  que 
celui  du  vaccin  jennérien. 

Mais,  pourrait-on  objecter,  si  les  modifications 


histologiques  de  la  névraxite  vaccinale  du  singe 
sont  différentes,  c’est  que  le  virus  est  parvenu 
dans  le  cerveau  par  inoculation  directe,  et  non 
pas  par  la  voie  des  vaisseaux  sanguins,  comme  il 
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impanzé.'f  Voisinage  du  point 
hypcrlrophiés,  ou  en  voie  de 
vuissenu  dilaté  ;  P,  polynu- 


se  pourrait  qu’il  advînt  chez  l’homme  lorsque 
l’encéphalite  succède  à  l’inoculation  du  vaccin 
jennérien  par  voie  cutanée.  Afin  dé  juger  le  bien 
fondé  de  cette  objection,  nous  avons  administré 
à  un  Cynocephalus  harnadrias  du  neurovaccin 
(2  eme  émulsion  au  20“)  par  voie  intra-veineuse. 
L’animal  a  succombé  de  cachexie  le  seizième  jour, 
mais  ni  l’examen  microscopique,  ni  l’inoculation 
à  l’animal  n’ont  révélé  la  moindre  trace  d’encé¬ 
phalite  ou  de  méningite,  pouvant  être  attribuées 
à  la  présence  du  virus  vaccinal  dans  le  névraxe. 

S**  Enfin,  un  dernier  argument  plaidant  contre 


l’origine  vaccinale  de  l’encéphalo- myélite  est 
fourni  par  les  résultats  des  nombreuses  vaccina¬ 
tions  anti-varioliques  pratiquées  au  cours  de  ces 
dernières  années  en  Espagne,  avec  le  neuro¬ 
vaccin,  par  les  soins  de  M.  Gaillardo  *,  Gonzalès 
et  leurs  collaborateurs.  Ce  neurovaccin,  cultivé 
depuis  plusieurs  années  in  vivo  dans  le  cerveau 
du  lapin,  est  un  virus  totalement  débarrassé  de 
germes  d’association.  Ses  propriétés  ont  été 
étudiées  par  Levaditi  et  Nicolau  *  et  par  les  nom¬ 
breux  expérimentateurs  qui  ont  vérifié  les  con¬ 
statations  faites  à  l’Institut  Pasteur.  Ses  qualités 
neurotropes  étant  accusées  au  maximum,  du  fait 
même  de  sa  culture  intra-cérébrale,  on  devrait 
s’attendre  à  ce  que  les  complications  nerveuses 
apparussent  plus  fréquemment  chez  les  sujets 
vaccinés  avec  ce  neurovaccin,  si  l’hypothèse  de  la 
P  nature  vaccinale  de  l’encéphalo-myélite  était  justi- 
■'  fiée.  Or,  à  Barcelone,  Gonzalès’,  ayant  pratiqué 
plus  de  12.600  vaccinations  avec  la  souche  neuro- 
vaccinale  de  Gaillardo,  a  constaté  qu’il  n’y  avait 
pas  de  différence  appréciable  entre  les  résultats 
globaux  fournis  par  le  neurovaccin,  d’une  part, 
par  le  vaccin  jennérien  ordinaire,  d’autre  part. 
Au  surplus,  aucun  cas  d’ encéphalite  post-vaccinale 
n'a  été  observé  par  Gonzalès,  parmi  les  nombreux 
enfaiils  vaccinés  dans  les  dispensaires  barcelo¬ 
nais  dont  il  a  la  surveillance.  Nous  nous  sommes 
adressés  récemment  à  M.  Gaillardo,  pour  le  prier 
de  bien  vouloir  nous  exposer  ses  impressions 
sur  les  résultats  obtenus  à  Madrid,  et  voici  ce  ■ 
qu’il  nous  a  répondu  : 

«  1“  Le  nombre  de  vaccinations  avec  le  neuro¬ 
vaccin  pratiquées  dans  notre  Institut  (Institut 
Alphonse  XIII)  est  de  20.365  dont  16.122  primo¬ 
vaccinations  et  4.243  revaccinations.  En  ce  qui 
concerne  les  primo -vaccinations  (parmi  les¬ 
quelles  sont  comprises  mes  expériences  avec  des 
émulsions  neurovaccinales  à  1/10  et  à  1/20,  et 
les  données  concernant  des  enfants  âgés  de  moins 
de  4  semaines),  le  pourcentage  des  résultats 
positifs  atteint  91,05  pour  100.  Quant  aux  revac¬ 
cinations  (pratiquées,  en  grande  par¬ 
tie,  moins  de  sept  ans  après  la  première 
vaccination),  ce  pourcentage  est  de 
58,60  pour  100.  L’Institut  a  fourni  aux 
inspections  sanitaires  provinciales, 
pendant  les  quatre  dernières  années, 
2.125.000  doses  de  neurovaccin,  aux¬ 
quelles  s’ajoutent  les  quantités  prépa¬ 
rées  par  les  Instituts  provinciaux,  en 
]l  sorte  que  le  chiffre  total  des  neurovac¬ 
cinations  réalisées  en  Espagne  est 
actuellement  de  2.500.000  (Novembre 
1026). 

«  2“  Ma  souche  neurovaccinale,  fraî- 
chemept  préparée  et  utilisée  à  la  con¬ 
centration  de  1/5,  est  tout  aussi  efficace 
qu’un  excellent  vaccin  ordinaire.  En 
effet,  le  pourcentage  des  résultats  posi¬ 
tifs  est,  chez  les  primo-vaccinés  âgés 
de  plus  de  4  semaines,  constamment 
supérieur  à  90  pour  100  ;  chez  les 
revaccinés  sept  ans  après  la  première 
vaccination,  ce  pourcentage  varie  entre 
70  et  80  pour  100.  Les  complications 
observées  furent  rares  et  légères  (ulcé¬ 
rations  atoniques  par  infection  secon¬ 
daire  chez  des  enfants  rachitiques, 
dans  de  mauvaises  conditions  d’hygiène). 

«  3“  Il  ne  m'a  pas  été  notifié  qu’en  Espagne  on  ait 
observé  un  seul  cas  d' encéphalite  post-vaccinale.  » 

Les  constatations  de  M.  Gaillardo,  dont  la 
valeur  démonstrative  est  indubitable,  étant  donné 
le  grand  nombre  de  vaccinations  pratiquées  avec 
le  neurovaccin  (près  de  2  millions  1/2),  sont  inté- 

1.  Gaillardo.  —  Archivas  del  Inst.  Nacional  de  Uigiene 
de  Alphonse  Xlll,  1926,  p.  1. 

2.  Levaditi  et  Nicolau.  —  hoc.  cit.  et  Bulletin  médical, 
1924,  n»  53. 

3.  GoNZALâs.  —  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  1926,  t.  XGV.  p,  274, 
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ressantes  à  un  double  point  de  vue.  En  premier 
lieu,  elles  viennent  à  l'appui  de  notre  thèse  eoncer- 
nant  l’étiologie  non  vaccinale  de  V encèphalo -myélite 
observée  en  Angleterre  et  ailleurs,  puisqu’une 
souche  de  vaccin  jennérien,  éminemment  neurotrope, 
s'est  montrée  incapable  de  déclencher  cette  encé- 
phalomyélite  chez  l’homme.  En  second  lieu,  elles 
démontrent,  une  fois  de  plus,  et  contrairement  aux 
affirmations  prématurées  de  certains  expérimen¬ 
tateurs,  l’innocuité  absolue  du  neurovaccin.  Cette 
innocuité,  s’ajoutant  à  son  efficacité,  au  moins 
comparable  à  celle  du  dermovaccin,  et  à  ses  mul¬ 
tiples  avantages  (commodité  de  préparation, 
absence  totale  de  germes  d’association,  etc.), 
rend  son  emploi  recommandable  à  tous  ceux  qui 
désirent  entreprendre  la  prophylaxie  anti  varioli- 
que  dans  des  conditions  de  sécurité  parfaite  et  j 
d’économie. 

Conclusions.  —  Tout  un  ensemble  de  données 
anatomo-pathologiques  et  e.cpérimentales  prouve 
que  V encéphalo-my élite post  vaccinale  n’est  pas  due 
a  la  localisation  névraxique  du  virus  du  vaccin 
jennérien.  Quelle  peut-être  sa  véritable  étiologie  !' 
C’est  ce  qui  nous  reste  à  examiner. 

IL  —  L’encéphalo-myélite  post-vacciuale  pour¬ 
rait  être  due  au  réveil  d'une  infection  encé 

phalitique  latente,  provoquée  par  l'inocula¬ 
tion  cutanée  du  vaccin  jennérien. 

Dans  de  nombreux  travaux*  antérieurs,  nous 
avons  montré  que  dans  le  domaine  des  ultra-virus 
neurotropes  [neurovaccin,  encéphalite,  herpès, 
rage^],  il  advient  qu’une  infection  provoquée  par 
un  de  ces  virus  détermine  l’éclosion  d’un  proces¬ 
sus  morbide  dû  à  un  autre  virus,  préexistant 
dans  l'organisme.  Il  est  donc  possible  que  l’ino¬ 
culation  d’un  vaccin  jennérien  quelconque,  pra¬ 
tiquée  à  des  sujets  porteurs  de  germes  encé- 
phaliliques,  ou  en  incubation  d’une  infection 
latente  par  le  microbe  de  la  maladie  de  v.  Eco- 
nomo,  déclenche  l’encéphalite,  en  rendant  l’orga¬ 
nisme  particulièrement  réceptif.  Cette  récep¬ 
tivité  doit  atteindre  son  apogée  au  moment  précis 
où  le  virus  vaccinal,  envahissant  le  névraxe,  en 
atténue  les  moyens  défensifs,  lesquels,  sans  la  vac¬ 
cination  antivariolique,  auraient  peut-être  suffi  à 
mettre  le  sujet  à  l’abri  de  l’encéphalite.  Cet  enva¬ 
hissement  s’opère  vers  le  dixième  ou  le  douzième 
jour  après  l’inoculation  cutanée  du  vaccin  ;  or, 
c’est  précisément  vers  cette  époque  qu’apparais¬ 
sent  les  premiers  signes  d’encéphalo-myélite  post- 
vaccinale.  Plusieurs  faits  plaident  en  faveur  de 
cette  hypothèse,  à  laquelle  nous  nous  sommes 
ralliés  dès  les  premières  éludes  entreprises  sur 
la  question  (Cf.  Bastianse,  Therbourg,  Bijl  et 
Levaditi)  ;  les  voici  : 

a)  Cliniquement,  l’encéphalo-myélite  ressemble 
d’une  manière  frappante  à  certaines  formes  d’encé¬ 
phalite  léthargique  (la  somnolence  a  été  observée 
fréquemment  par  M.  Bastianse).  Certains  symp¬ 
tômes  manquent  (paralysies  oculaires),  d’autres 
sont  plus  accusés,  comme,  par  exemple,  les  signes 
méningés  (Babinski).  Rien  d’étonnant  à  cela, 
puisque  l’encéphalite  évolue  chez  des  sujets  déjà 
aux  prises  avec  l’infection  vaccinale,  par  consé¬ 
quent  dans  des  conditions  qui  peuvent  modifier 
l’aspect  clinique  de  la  maladie  de  v.  Econome, 
déjà  si  variable  par  lui-même. 

b)  Du  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  a 
constaté  des  ressemblances  Irappantes  entre  les 
deux  processus,  comme  aussi  certaines  diffé¬ 
rences.  Parmi  celles-ci,  signalons  l’envahisse¬ 
ment  total  du  névraxe  et  la  localisation  des  foyers 
parenchymateux  et  vasculaires  au  niveau  de  la 
substance  blanche.  Mais,  encore  une  fois,  l’infec¬ 
tion  vaccinale  concomitante  peut  conférer  une 

1.  Lf-va-DITI  et  Nicolau.  —  Ann.  Pasteur,  ia23, 
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allure  particulière,,  non  seulement  à  l’évolution 
clinique,  mais  aussi  à  l’histo-pathologique  de 
l’encéphalite  proprement  dite. 

c)  Toutes  les  inoculations  pratiquées  sur  le 
lapifi  n’ont  fourni,  en  somme,  que  des  résultats 
négatifs.  Or,  il  en  est  de  même,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  des  tentatives  de  transmission 
réalisées  avec  le  névraxe  des  sujets  atteints  de  la 
maladie  de  v.  Econome.  Le  lecteur,  désireux  de 
se  mettre  au  courant  de  la  question,  pourra  con¬ 
sulter  la  monographie  de  l’un  de  nous  [Levaditi*] 
sur  V  herpès  et  le  zona.  Il  y  verra  que  le  nombre 
de  souches  herpéto-encéphalitiques  isolées  du 
cerveau  et  du  liquide  céphalo-rachidien  de  sujets 
atteints  d’encéphalite  léthargique  ne  dépasse 
pas  actuellement  le  chiffre  de  10,  et  cela  malgré 
d’innombrables  tentatives  de  transmission  entre¬ 
prises  de  tous  côtés.  Le  fait  même  qu’il  a  été,  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  impossible  de  conférer  l’encéphalite 
au  lapin  par  inoculation  de  matériaux  encéphalo- 
rayélitiqiies  post-vaccinaux  plaide  en  faveur  de 
la  nature  encéphalitique  de  cette  complication  de 
la  vaccination  jennérienne. 

d)  Les  études  épidémiologiques  des  chercheurs 
hollandais  démontrent  que  la  courbe  de  la  morbi¬ 
dité  de  l’encéphalite  post  vaccinale  suit  fidèlement 
celle  de  la  maladie  de  v.  Econome  (Therburg). 
Ceci  veut  dire  que  l’inoculation  du  vaccin  jenné¬ 
rien,  pratiquée  en  pleine  épidémie  d'encéphalite, 
peut  déclencher  cette  encéphalite  chez  des  sujets 
porteurs  de  germes,  ou  en  imminence  de  maladie. 

e)  S’il  est  vrai,  comme  nous  le  pensons,  que 
l’inoculation  du  vaccin  anti-variolique  à  des  en¬ 
fants  prédisposés  à  la  maladie  de  v.  Economo, 
ou  porteurs  de  germes  encéphalitiques,  déter¬ 
mine,  chez  eux,  une  encéphalopathie  type  létar- 
gique,  mais  d’aspect  tant  soit  peu  différent,  on 
doit  constater  expérimentalement  que  la  même 
inoculation  vaccinale  facilite,  chez  le  lapin,  la 
localisation  névraxique  du  virus  herpéto-encé- 
phalitique.  Certains  de  nos  essais  confirment  cette 
supposition.  En  effet,  lorsqu’on  dépose  le  virus 
herpéto-encéphalitique  (souche  Carnot)  sur  la 
muqueuse  nasale,  et  que  l’on  inocule  en  même 
temps  le  neurovaccin  sur  le  revêtement  cutané 
du  même  animal,  on  constate  souvent  que  celui- 
ci  succombe  à  une  encéphalite  herpétique  des  plus 
caractéristiques.  Tout  se  passe  comme  si  l’infec¬ 
tion  vaccinale  rendait  le  névraxe  plus  réceptif  au 
virus  herpéto-encéphalitique. 

f)  On  pourrait  également  admettre  que  lorsque 
le  vaccinateur  inocule  le  vaccin  jennérien  sur  le 
tégument  de  certains  sujets,  il  y  introduit  non 
seulement  ce  vaccin,  mais  encore  le  virus  de  l’encé¬ 
phalite,  ou  un  autre  germe,  de  nature  inconnue, 
capable  de  provoquer  un  processus  encéphalilo- 
gène  souvent  mortel.  Cette  double  inoculation 
déterminerait,  d’une  part,  l’infection  jennérienne, 
d’autre  part,  l’encéphalite  post-vaccinale.  Malgré 
l’invraisemblance  d’une  telle  supposition,  nous 
l’avons  soumise  au  contrôle  de  l’expérience.  Des 
lapins  ont  été  inoculés  simultanément,  et  par  voie 
cutanée,  avec  notre  neurovaccin  et  le  virus  her¬ 
péto-encéphalitique  C.  On  sait  (Levaditi  et  Nico- 
lau)  que  ce  virus,  administré  au  lapin  par  voie 
tégumentaire,  provoque  fréquemment  une  myé¬ 
lite  dorso-lombaire  suivie  d’encéphalite  (progres¬ 
sion  du  germe  le  long  des  nerfs  rachidiens).  Or, 
aucun  de  nos  animaux  n’a  présenté  de  tels  Symp¬ 
tômes,  d’où  il  s’ensuit  que  la  réaction  locale  de  la 
pustule  vaccinale  cutanée  fixe  et  détruit  sur  place 
le  virus  de  l'encéphalite,  ce  qui  infirme  V  hypothèse 
énoncée  ci-dessus. 

Conchisious  générales. 

L'étude  étiologique  de  l’ encéphalite  post-vacci¬ 
nale  ne  permet  pas  de  préciser,  avec  toute  la  certi¬ 
tude  voulue,  la  nature  de  cette  complication  de  la 
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vaccination  anti-variolique.  Toutefois,  l’ensemble 
des  faits  énoncés  dans  ce  travail  tend  à  montrer  que 
le  virus  du  vaccin  jennérien  n’est  pas  la  cause  di¬ 
recte  de  cette  encéphalopathie.  Cependant,  il  se 
pourrait  que  l’infection  vaccinale,  en  affaiblissant 
les  moyens  défensifs  de  l’organisme,  en  particu¬ 
lier  ceux  dont  jouit  le  système  nerveux,  déclenchât, 
chez  certains  sujets  porteurs  de  germes,  ou  en  proie 
à  une  encéphalopathie  latente,  un  processus  infec¬ 
tieux  à  localisation  névraxique,  fort  probablement 
de  même  nature  que  la  maladie  de  v.  Economo.  Il 
s'agirait,  en  l’espèce,  d'un  réveil  d'infections 
occultes  par  d'autres  infections  surajoutées,  agis¬ 
sant  comme  facteur  favorisant  ^analogie  avec  ce 
que  l’on  observe  dans  le  domaine  des  maladies  à 
ultra-virus  (herpès,  zona,  varicelle,  etc...)]. 


L’APPENDICECTOMIE 

RÉTROGRADE 

Dm:  «  SOUS-SÉREUSE  » 

Par  F.-M.  CADENAT 
Agrégé,  '  Chirurgien  de  l’hclpitul  Suint-Louis, 


Dans  certaines  formes  d’appendicites  particu¬ 
lièrement  adhérentes,  lorsque  l’organe  malade 
est  difficilement  accessible  dans  sa  totalité,  au 
lieu  de  chercher  à  le  libérer  pour  l’enlever  suivant 
la  technique  ordinaire,  l’opérateur  a  souvent 
avantage  à  le  sectionner,  après  ligature,  au 
niveau  de  son  insertion  cæcale,  et  à  en  pratiquer 
l’ablation  par  voie  rétrograde. 

Mais  dans  certains  cas,  même  en  procédant 
ainsi,  le  chirurgien  ne  parvient  à  libérer  qu’un 
centimètre  à  peine  de  l’organe,  au  niveau  de  s  n 
implantation  :  les  adhérences  remjiêchenl  d’aller 
plus  loin.  11  lui  est  impossible  de  voir  assez 
nettement  le  inéso  pour  y  placer  des  pinces  sans 
risques  pour  l’intestin.  Aussi  se  voit-il  exposé, 
s’il  insiste,  à  deux  dangers  :  soit  sectionner  le 
méso-appendice  sans  le  pincer,  ce  qui  peut 
rendre  l’hémostase  secondaire  difficile  ou  incom¬ 
plète,  soit  pincer  avec  le  méso  le,  cæcum  ou  le 
grêle  adhérent  et  bles.ser  ainsi  riute.<-lin.  Sans 
compter  le  risque,  qui  n’est  pas  négligeable,  sur¬ 
tout  s’il  opère  à  tiède,  de  détruire  des  adhérence.s 
plus  ou  moins  infectées. 

Pour  éviter  ces  dangers,  il  est  une  technique 
remarquable  par  sa  simplicité  :■  l’appendicectomie 
dite  sous-séreuse. 

Une  rectification.  —  Avant  d’en  détailler 
les  avantages,  il  importe  tout  d’abord  de  corriger 
une  erreur  souvent  commise.  L'opération  (pic 
l’on  pratique  ainsi,  et  qui  consiste  à  n’enlever  (juc 
la  couche  profonde  de  l’appendice,  ne  mérite  pas 
l’épithète  de  sous-séreuse.  Celte  dénomination 
laisserait  croire  que  la  séreuse  seule  reste  dans 
l’abdomen  et  que  le  cylindre  appendiculaire 
enlevé  comprend  les  tuniques  muqueuse  et  muscu¬ 
leuse.  Or  il  n’en  est  rien.  Le  plan  de  «livage  se 
trouve  entre  la  muqueuse  et  la  musculeuse,  dans 
la  sous-muqueuse  par  conséquent.  Que,  dans 
certains  cas,  quelques  fibres  musculaires  restent 
adhérentes  à  la  muqueuse,  cela  est  possible, 
surtout  quand  les  lésions  sont  incomplètement 
refroidies.  Mais,  le  plus  souvent,  seul  l'éliii 
muqueux  est  enlevé,  et  les  cpuches  musculaire 
et  séreuse  de  l’appendice  restent  en  place. 

J’ai  eu  la  confirmation  de  cette  impression 
anatomo-pathologique  dans  les  réponses  sui¬ 
vantes  que  je  dois  à  l’obligeance  du  professeur 
Lecène. 

Dans  deux  cas  :  «  la  pièce  remise  ne  comporte 
qu’un  étui  muqueux,  sans  trace  de  fibres  muscu¬ 
laires  ».  Dans  un  troisième  cas  :  «  Il  y  a  une 
f-oiicbe  de  fibres  miiRnilaires  lisses  à  la  péri- 
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pliérie,  mais,  évidemment,  cette  couche  est  loin 
de  représenter  la  totalité  de  la  musculeuse  d'un 
appendice.  » 

Avantages.  —  Cette  réserve  faite,  quels  sont 
les  avantages  de  l’appendicectomie  extra-mu¬ 
queuse  ? 

Elle  évite  de  rompre  les  adhérences,  puisque 
l'étui  musculo-séreux  reste  en  place  et  que  la 


I  ijf.  1.  —  Appendicectomie  rtUr ograde  sous-nniscufeiise 
(CüJcnat). 

L’nppendice  n  él«‘  soctionnc  h  Fa  base.  Le  inc^so  est 
pincé  et  rappendicâ  libéré  au.ssi  loin  que  possible. 
Lorsque  les  adhérences  deviennent  trop  serr-^es,  faites 
au  bistouri  une  incision  circulaire  intéressant  tonies 
les  tuniques  de  l’appondico,  sauf  la  muiiuouso  facile¬ 
ment  reconnaissable  h  sa  teinte  pûlo. 

décortication  se  fait  à  l'intérieur  de  cet  étui.  El 
surtout  elle  évite  d'avoir  à  faire  l'hémostase.  En 
effet,  la  couche  muqueuse  se  décortique  sans  la 
moindre  hémorragie,  et  l’opérateur  n'aura  à  ce 


Fi({.  2.  —  Appendiett^omte  rétrograde  sous-mmculeuse 
(Cadonat). 

Si  la  muquiuiso  90  décolle  mal.  plutôt  que  d'oiorcor 
une  forte  traction  8Uscc|>liblo  do  la  rompre,  mieux  vaut 

(uiusculo-iéruux)  dl  le  fendre  longiludinulemenl.  La 
muqueuse  se  libers  alors  faoUoiuont  Lu  môme  ma- 
uaouTrs  psnt  ôlro  rép»éü  plusieurs  fois,  jusqu’à  ce  que 
io  sul-de-sac  muqueux  terminal  soit  extrait. 

moment  aucune  pince  à  mettre.  Tout  au  plus,  au 
début  de  l’opération,  après  avoir  sectionné  l’ap¬ 
pendice  à  son  insertion  cæcale,  aura-t-il  dù  pincer 
la  base  du  méso  pour  libérer  l'appendice  un  peu 
plus  loin  et  permettre  une  prise  plus  solide  sur 
l’organe. 

Indicatjons  de  cette  technique.  —  Elle 
s'impose  toutes  les  fois  que  des  te.qtatives  pru¬ 


dentes  de  libération  sont  restées  infructueuses. 

Dans  l'appendicite  rétro-cacale,  elle  est  beau¬ 
coup  plus  siqiple  que  le  procédé  qui  consiste  à 
décoller  le  côlon  ascendant  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  postérieure  (Descomps),  car  cette  manœuvre, 
possible  lorsque  les  adhérences  sont  légères, 
devient  difficile  et  même  dangereuse  lorsqu’une 
infection  sérieuse  a  solidarisé  fosse  iliaque, 
appendice  et  cæco  côlon. 

De  même  dans  les  appendicites  â  évolution  pel¬ 
vienne,  lorsque  la  pointe  de  l’organe  est  fixée 
dans  la  profondeur  sans  qu’on  puisse  la  libérer, 
sans  qu’on  puisse  même  savoir  si  elle  n’adhère 
pas  aux  vaisseaux  iliaques  externes,  c’est  une 
grande  sécurité  que  de  n’avoir  pas  à  s’inquiéter 
de  l’organe  avec  lequel  la  pointe  de  l’appendice 
est  fusionnée. 

CONTIIE-INDICATION  ET  DANGEE.  -  Une  Seulc 

contre-indication  :  l’impossibilité  de  découvrir  la 
base  de  l’appendice.  Cette  éventualité  est  rare. 
Lor.vqu’elle  se  produit,  le  décollement  colo- 
pariétal  reprend  ses  droits.  Ce  procédé  peut 
d’ailleurs  n’ùtre  que  le  premier  temps  d’une 
appendicectomie  rétrograde  extra-muqueuse,  une 
fois  la  base  de  l’appendice  découverte. 

Le  danger  ;  voir  se  rompre  le  cylindre  mu- 
r|ueux  dans  les  tentatives  de  décorlication. 
l/extrémilé  de  l’appendice  muqueux  file  dans  la 
prolondeur  et  peut  devenir  la  cause  d’ennuis 
ultérieurs.  Pour  éviter  cet  accident,  il  existe  un 
détail  de  techuique  qui  est  le  suivant.  Avec  deux 
pinces  fines  de  Terrier,  on  maintient  le  bord  du 
cylindre  Invaginant.  Le  plus  souvent,  d’ailleurs, 
ce  bord  est  plus  ou  moins  retourné  en  doigt  de 
gant  sous  les  traciions  du  cylindre  muqueux. 
Puis,  on  fend  ce  bourrelet  transversalement  de 
la  même  façon  qu’on  débride  un  paraphimosis. 
La  muqueuse  -se  détache  alors  facilement. 

Les  ligures  de  Praiilz  et  les  légendes  détaillées 
qui  les  accompagnent  permettront  de  suivre  les 
points  particuliers  de  cette  technique. 


Travail 

de  l’Institut  d’Hygiène  de  l’Université  de  Pavie. 

CLASSIFICATION  CRITIQUE 

DES  VITAMINES 

Par  J.  LORENZINI. 


Depuis  la  publication  de  mon  livre  de  vitami- 
nologie',  les  recherches  sur  la  nature  chimique 
et  la  signification  biologique  des  vitamines  se 
sont  beaucoup  intensifiées  sans  obtenir,  cepen¬ 
dant,  des  résultats  définitifs.  On  admet  générale¬ 
ment,  en  concordance  avec  ce  que  j’ai  soutenu, 
que  les  vitamines  sont  des  horrnonides,  en  rai¬ 
son  de  leurs  caractères  chimiques,  physiques  et 
biologiques,  mais  leur  nature  chimique  reste  obs¬ 
cure.  ün  manque  ainsi  de  toute  base  pour  une 
exacte  classification  de  ces  substances.  11  est  donc 
éirai'ge  que  beaucoup  de  vilaminologues  s’obsti¬ 
nent  à  difiérencier  de  nouvelles  vitamines  dans  le 
cadre  des  groupements  fondamentaux  qui  ont  été 
décrits,  en  se  basant  exclusivement  sur  les  don¬ 
nées  tirées  des  expériences  sur  les  animaux,  qui 
sont  —  nul  ns  le  conteste  —  très  trompeuses. 
Dernièrement,  j’ai  entendu  parler  d’un  facteur  B 
de  croissance  qui  serait  tout  à  fait  différent  de  la 
vitamine  antinévritique,  laquelle  a  toujours  été 
désignée  par  la  lettre  B;  d’un  facteur  de  crois¬ 
sance  A  dillérent  de  la  vitamine  antirachitique, 
que  l’on  désignait  d’ordinaire  par  la  lettre  A; 
d’une  vitamine  E,  d’une  vitamine  X,  d’une  vita¬ 
mine  P,  d’une  vitamine  F;  et  récemment,  on  a 
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encore  introduit  dans  la  nomenclature,  les  vita¬ 
mines  ’V,  T  et  Z. 

Il  est  naturel  et  certainement  utile  que  l'on 
cherche  à  approfondir  toujours  davantage  les  con¬ 
naissances  relatives  aux  actions  des  vitsmines;  il 
est  même  probable  qu’il  y  a  diverses  vitamines, 
car  les  horrnonides,  à  la  catégorie  desquelles  les 
vitamines  appartiennent,  sont  innombrables,  étant 
spécifiques  pour  chaque  fonction  et  même  pour 
les  différentes  phases  d’une  même  fonction.  Mais 
je  ne  pense  pas  que  les  innovations  apportées  à  la 
nomenclature  et  les  tentatives  de  nouvelles  clas¬ 
sifications  qui  ne  s’appuient,  ni  sur  des  formules 
chimiques  ni  sur  des  données  d'une  valeur  cer¬ 
taine,  marquent  un  réel  progrès  dans  l’éclaircis¬ 
sement  de  ce  grave  et  complexe  problème.  Je 
pense  même  qu’elles  produisent  une  grande  con¬ 
fusion,  car  l’existence  de  plusieurs  de  ces  nou¬ 
velles  vitamines  n’est  rien  moins  que  sûre  et  il 
arrive  que  plusieurs  auteurs  désignent  ia  même 
vitamine  sous  des  noms  différents. 

Sous  le  nom  de  facteur  A,  on  a  toujours  dé¬ 
signé  la  vitamine,  dite  liposoluble,  douce  d’ac¬ 
tions  antirachitiques  et  antixérophlalmiques,  et, 
sous  le  nom  de  vitamine  B,  la  vitamine  hydro- 
soluble  douée  d’actions  antinévritiques.  Toutes 
les  deux  sont  nécessaires  pour  le  développement 
régulier  du  corps  et  possèdent,  en  outre  de 
leurs  actions  spécifiques  (aniirachitiques,  anti¬ 
névritiques),  des  actions  eutrophiques. 

Maintenant,  on  veut  attribuer  cette  action 
eutrophique  à  deux  éléments  différents  de  la 
vitamine  antirachitique  et  de  la  vitamine  anti- 
névritique,  et  désigner,  sous  les  noms  de  fac¬ 
teur  A  et  de  facteur  B,  deux  facteurs  de  crois¬ 
sance,  qui  auraient  été  individualisés  récemment. 
Mais  leur  existence  n’a  pas  été  nettement  p' cu¬ 
vée  :  on  discute  encore  à  propos  suriout  du  fac¬ 
teur  B,  décrit  par  Mac  Colluni,  Davis,  Simmond, 
Osborne  et  Mendel  ;  il  présente  les  mêmes  carac¬ 
tères  physieo  chimiques  que  la  vitamine  antmé- 
vriiique  à  laquelle  il  est  consiamrnent  associé 
dans  les  mèm’ s  substances.  Pourquoi  donc  par¬ 
ler  de  deux  facteurs  dilléreiils,  alors  qu'il  n  y  a 
aucune  donnée  qui  permetie  de  les  considérer 
comme  des  éléments  forclionnellcment  ddl’é- 
rents  ?  Dans  les  conditions  actuelles  de  nos 
connaissances,  il  paraît  plus  légitime  de  ne  faire 
état  que  d’un  groupe  B  à  action  antinévritique 
et  eutrophique. 

Aussi  je  ne  pense  pas,^que  la  subdivision  du 
groupe  vitaminique  A  en  vitamine  anliraehitique 
iqu’on  appellerait  vitamine  D)  et  vitamine  anll- 
xérophtalmique  (qu’on  continuerait  à  appeler 
vitamine  A),  ou  facteur  de  croissance,  soit  jus¬ 
tifiée.  En  effet,  ces  deux  facteurs  se  trouveraient 
réunis  seulement  dans  l’huile  de  foie  de  morue, 
tandis  que,  dans  le  beurre,  certains  auteurs 
ont  trouvé  un  facteur  à  action  antixi  rophtal ini¬ 
que  marquée  et  un  facteur  antirachitiqiie  à  aciion 
faible  et,  dans  l’huile  de  coco,  seulement  le  fac¬ 
teur  à  action  anliraehitique,  à  l’exclusion  de 
celui  à  aciion  anlixérophtalmique.  L'oxydalion 
détruirait  plus  rapidement  le  facteur  anliraehi¬ 
tique  ;  l’exposition  aux  rayons  ultra-violets  pro¬ 
voquerait  la  formation  de  la  vitamine  antirachi¬ 
tique  et  non  celle  de  la  vitamine  antixérophtal- 

La  valeur  des  recherches  qui  ont  été  faites  sur 
le  beurre  est,  je  crois,  assez  contestable  :  je 
compte  bieniôtj  Ipç,  reprendre  personnellement. 
On  sait,  en  toulj  C;a's,  que  le  lait  contient  les  deux 
facteurs  à  la  fois  ;  probablement  que,  dans  les 
manipulations  pour  la  fabrication  du  beurre  (sur¬ 
tout  pendant  les  mois  chauds,  les  passages  à  l’eau 
glacée  sont  presque  des  lavages),  quelques  pro¬ 
priétés  du  groupe,  qu’on  a  appelé  A  dès  le  dé¬ 
but,  subissent  des  modifications.  J’ai  assisté  à 
des  expériences  que  Ganassini  a  faites  sur  du 
beurre  contenant  sûrement  des  vitamines;  après 
des  passages  répétés  dans  la  même  eau,  ce  beurre 
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ne  contenait  plus  de  vitamines,  et  Ganassini  n'a 
pas  pu  les  retrouver  dans  l’eau  qui  avait  servi 
pour  les  lavages. 

Pour  ce  que  je  sais,  il  n’est  pas  prouvé 
qu’il  s’agisse  de  deux  éléments  difiérents  plutôt 
que  de  différentes  propriétés  de  la  même  sub¬ 
stance.  Il  règne  encore  trop  d’obscurité  sur  la 
nature  de  Ces  vitamines  pour  qu’on  puisse  risquer 
des  affirmations  aussi  nettes. 

Nous  voyons  que  les  radiations  ultra-violettes, 
qui  sont  capables  d’activer  une  vitamine  anti¬ 
rachitique,  la  détruisent  lorsqu’elles  agissent 
pendant  un  trop  long  t(mps;  précisément  l’in¬ 
constance  du  pouvoir  antirachitique  de  l’huile  de 
coco  a  été  attribuée  à  l’action  des  radiations  so¬ 
laires.  On  ne  peut  donc  pas  exclure,  quand  il 
s’agit  de  la  vitamine  du  groupe  A,  douée  à  la  fois 
de  propriétés  antirachitiques  et  antixérophtal- 
miques,  que  les  influences  physiques  ou  chimi¬ 
ques  puissent  altérer  ou  détruire  tantôt  l’une, 
tantôt  l’autre  propriété,  de  manière  qu’on  ait 
l’impression  de  l’existeuce  de  deux  facteurs  dif¬ 
férents. 

Si  nous  continuons  la  revue  de  la  nouvelle  no¬ 
menclature  des  vitamines,  nous  trouvons  que  Mac 
Collum  a  appelé  vitamine  D  cette  même  vita¬ 
mine  que  Punk  a  appelée  vitamine  E,  et  qu’au 
contraire  Punk  et  Dubin  appellent  D  une  vita¬ 
mine  qui,  étant  contenue  dans  la  levure  de  bière, 
aurait  sur  la  croissance  de  cette  levure,  une  action 
de  stimulation. 

La  vitamine  B  serait  identique  au  bios  de  Wil- 
diers,  et  son  action  sur  les  animaux  demeure 
inconnue  :  Gay  l’aurait  isolée  des  cultures  de 
l’amylornucor  où  elle  se  trouverait  avec  la  vita¬ 
mine  B;  de  celle-ci  elle  se  différenciersit  en  ce 
qu’elle  résiste  à  130“  en  présence  des  alcalins,  se 
rencontre  dans  le  riz  po'li,  est  soluble  dans  l’éther 
et  n’est  pas  retenue  par  la  terre  à  foulon.  Mais 
Punk  et  Preedmann  nient  maintenant  l’existence 
de  cette  vitamine. 

On  trouve  aussi  des  contradictions  entre  les 


travaux  de  Mac  Collum,  Mac  Donald,  Nelson, 
Purnier  et  White,  qui  auraient  démontré  que  la 
levure  de  bière  se  développe  très  bien  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  \itamine,  ceux  de  Harden  cl  Zilva 
dont  il  ressortirait  que  la  levure,  en  j  résence  de 
certains  minéraux,  serait  capable  de  synthétiser 
le  facteur  B  (celui  de  croissance  ou  l’antinévri- 
tique  ?)  et  ceux  d’Eddy,  Kerr  ^t  Williams,  qui 
ont  isolé  de  la  levure  autolysée  une  substance  qui 
fond  à  223",  dont  la  formule  serait  C“Ii"NÔ’, 
et  qui  a  les  mêmes  propriétés  que  le  bios,  pro¬ 
priétés  diflé.i-entes  de  celles  de  la  vitamine  B. 

Tandis  que  Punk  appelle  E  la  vitamine  D  de 
Mac  Collum,  Evans  a  donné  la  même  désignation 
à  une  vitamine  qui  existerait  dans  les  feuilles  de 
laitue  et  de  trèfle,  et  qui  influence  le  cycle  de  h 
reproduction. 

En  l’absence  de  cette  vitamine  E,  les  souris 
femelles  resteraient  stériles.  Celte  même  vitamine 
(  St  appelée  P  par  Punk  etX  par  d’autres  auteurs. 
On  aurait  aussi  dilférencié  dans  cette  vitamine  E 
un  facteur  en  l’absence  duquel  la  lécondation  res¬ 
terait  possible,  mais  le  fœtus  mourçait  et  serait 
résorbé 

La  vitamine  C  aussi  a  été  différenciée  en  deux 
vitamines;  l’absence  de  l’une  d’elles  provoque¬ 
rait  des  syndromes  scorbutiques  légers  ou  pré¬ 
scorbutiques;  l’absence  de  l'autre  entraînerait  le 
syndrome  scorbutique  classique.  Mais  ces  don¬ 
nées  n’ont  été  confirmées  d’aucune  façon,  et  l’on 
ne  comprend  pas  pourquoi  on  ramènerait  à  l’ab¬ 
sence  de  deux  vitamines  l’existence  de  deux  syn¬ 
dromes  qui  ne  diffèrent,  en  réalité,  que  par  l’in¬ 
tensité  en  rapport  à  la  possibilité  réactionnelle 
variable  des  sujets  ou  aux  difiérents  stades  de  la 
carence. 

L’existence  de  la  vitamine  P  eu  antipellagreuse 
de  Punk  n’est  pas  mieux  confirmée;  même  la 
nature  avitaminique  de  la  pellagre  reste  douteuse. 
Il  faut  dire  la  même  chose  des  vitamines  V  et  T, 
qui  auraient  des  actions  sur  la  croissance  des 
bactéries  et  de  la  vitamine  Z  que  Szily  et  Eckstein 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

iv  Février  1927. 

Essai  et  posologie  de  l’insuline.  —  MM.  Des- 
grez,  Bierry  et  Rathery  établissent  que  le  seul 
abaissement  de  la  glycémie  est  insuffisant  pour  dé¬ 
terminer  la  qualité  d’une  insuline.  D’autres  sub¬ 
stances  produisent  un  effet  analogue,  aussi  bien 
d’ailleurs  que  de  simples  extraits  de  pancréas  pou¬ 
vant  renfermer  des  corps  toxiques  ou  capables  de 
provoquer  des  phénomènes  d’anaphylaxie.  La  réac¬ 
tion  d’hypoglycémie  ne  se  présente  avec  toute  sa  va¬ 
leur  que  si  elle  est  produite  par  un  poids  infime  de 
substance,  0  milligr.  25,  correspondant  à  l’unité  inter¬ 
nationale.  Il  conviendrait  donc  de  formuler  l’insuline 
en  poids,  comme  les  autres  médicaments,  ou  que, 
s’il  s’agit  d’une  solution,  les  fabricants  indiquent  les 
proportions  du  produit  sec  qui  y  sont  renfermées. 

L’insuline  au  cours  de  la  cure  thermale  alcaline. 
—  JVfAf.  Durand- Fardel,  Mathieu  de  Fossey  et 
M.-E.  Binet  apportent  leurs  constatations  sur  l’insu- 
linotbérapie  pendant  la  cure  thermale  de  Vichy. 

1"  Les  indications  de  la  cure  thermale  et  de  la  cure 
d’insuline  sont  ditféreules,  la  première  donnant  sur¬ 
tout  de  bons  résultats  dans  les  diabètes  simples 
sans  dénutrition,  où  la  seconde,  sans  être  contre- 
indiquée,  n’est  pas  indiquée;  tandis  que  cette  propo¬ 
sition  peut  SC  retourner  lorsque  se  stabilise  la  pé¬ 
riode  de  dénutrition  où  la  cure  thermale,  sans  être 
contre-indiqnéc.  n’est  pas  indiquée  et  où  la  cure 
d'insuline  fait  merveille. 

2°  La  cure  thermale  alcaline  ne  renforce  pas  l’ac¬ 
tion  du  traitement  insulinique;  elle  ne  peut  être 
utile  au  cours  de  la  cure  d'insuline  que  considérée 
comme  une  phase  de  repos  destinée  a  améliorer  la 
glycorégulation  hépatique. 


3°  Il  est  préférable,  en  général,  de  ne  pas  con¬ 
duire  les  deux  traitements  en  même  temps  et  d’adop¬ 
ter  une  méthode  de  cures  alternées  en  supprimant 
seulement  l’insuline  pendant  de  courtes  périodes  de 
quelques  jours  au  cours  desquels  on  intercale  la 
cure  alcaline  thermale. 

4o  Eu  revanche,  en  cas  de  cessation  du  traitement 
insulinique,  elle  aide  à  la  suppression  du  médica¬ 
ment;  mais,  pour  que  cette  suppression  ait  chance 
de  durer,  il  est  nécessaire  qu’avec  une  tolérance 
hydro-carbonée  fixée,  la  glycosurie,  la  glycémie  et 
l’acétonurie  n’augmentent  pas  au  moment  de  la  sup¬ 
pression  de  l’insuline  pendant  la  cure.  Ensuite, 
l’étude  des  oscillations  de  la  cholestérine  sanguine 
et  les  variations  du  poids,  dans  le  mois  qui  suit  la 
cure  thermale,  indiqueront  la  valeur  de  celle-ci  et 
ses  indications. 

L’habitude  dans  les  symptômes  morbides.  — 
M.  Ch.  Fiessinger.  L’habitude  existe  dans  les  symp¬ 
tômes  d’une  maladie  comme  dans  les  modes  de  pen¬ 
ser  Le  tableau  d’une  maladie  continue  de  se  dessiner 
quand  la  cause  réelle  en  est  éteinte.  C’est  ainsi 
qu’on  voit  des  pouls  lents  permanents  d’origine  lé¬ 
sionnelle,  des  albuminuries  qui  suivent  des  néphrites 
infectieuses  guérir  comme  par  enchantement  avec  la 
confiance  rendue  au  malheureux. 

Dans  toutes  les  maladies  chroniques  l’habitude 
joue  son  rôle.  Le  sujet  a  de  la  peine  à  se  remettre 
depuis  trop  longtemps  :  le  pli  de  la  maladie  est  pris, 
il  est  malaisé  de  l'effacer.  Une  secousse  émotive, 
comme  celle  qui  est  réalisée  par  les  paroles  affir¬ 
matives  du  médecin,  est  capable  d’opérer  le  miracle. 

L’auteur  cite  plusieurs  exemples  de  ce  redresse¬ 
ment  subit  qui  s’opère  parfois  dans  des  maladies 
d’apparence  redoutable. 

Le  contrôle  des  vaccins.  —  MM.  G.  Petit,  Gol- 
denberg  et  Panisset  s’étonnent  qu’il  n’y  ait  aucun 
contrôle  de  la  mise  en  vente  et  de  l’emploi  des  vac¬ 
cins  préparés  par  les  laboratoires  autorisés  à  le 
faire.  Ils  passent  en  revue  les  principes  d’un  con¬ 


auraient  découverte  dans  le  gluten  du  blé  et  dont 
l’absence  produirait  la  cataracte. 

Il  ne  me  semble  pas  possible  d’accepter  non 
plus  la  classification  que  Funk  voudrait  faire  en 
deux  grands  groupes,  dont  l’un  comprendrait  les 
vitamines  contenant  de  l'azote,  de  la  nature  des 
amines,  et  qui  ne  résistent  pas  aux  alcalins 
(vitamines  B,  C,  D  et  P),  et  l’autre  les  vitasté- 
rines,  substances  ne  contenant  pas  d’azote,  résis¬ 
tant  aux  alcalins  et  alliées  à  des  lipoïdes  (vita¬ 
mines  A,  E,  F.).  En  effet,  en  l’absence  des  for¬ 
mules  de  stéréo-structure,  il  n’est  pas  possible 
d’arriver  à  des  interprétations  positives.  Les 
données  existantes  sont  provisoires  et  incer¬ 
taines,  et  d’autant  plus  que  nulle  vitamine  n’a  été 
obtenue  à  l’état  de  pureté,  et  que  même  on  ne 
sait  pas  encore  si  les  vitamines  .sont  des  sub¬ 
stances  azotées  ou  non. 

Ce  que  l’on  sait  sur  les  vitamines,  on  l’a  appris 
presque  exclusivement  de  l’étude  des  actions 
physiologiques  qu’elles  exercent  sur  les  échanges  ; 
les  données  actuelles  n’autorisent  donc  pas  encore 
à  modifier  les  conceptions  généralement  accep¬ 
tées  sur  la  différenciation  des  vitamines. 

A  mon  avis,  la  meilleure  classification  serait  la 
suivante  ; 

Groupe  A  :  caractérisé  par  des  propriétés  eutro¬ 
phiques  ou  aniixérophtalmiques  et  antirachi¬ 
tiques. 

Groupe  B  :  caractérisé  par  des  propriétés  anti- 
névritiques,  eutrophiques  et  stimulantes  sur  la 
croissance  de  la  levure  de  bière. 

Groupe  C  :  Vitamine  antiscorbutique. 

Il  s’agit  toutefois  là  d’une  classification  et  d’une 
différenciation  de  nature  doctrinale,  car,  en  cli¬ 
nique,  les  cas  purs  d’avitaminose  ou  de  dysvita- 
minose  sont  très  rares  :  presque  toujours  on  se 
trouve  en  présence  de  syndromes  complexes,  qui 
se  modifient  seulement  à  la  suite  de  l’apport 
des  différentes  vitamines  dont  tout  médecin  est 
désormais  en  mesure  d’apprécier  l’importance. 


trôle  destiné  à  s’assurer  de  la  bonne  préparation,  de 
l’innocuité  et  de  l’efficacité  des  vaccins. 

Election.  —  M.  Auvray  est  élu  membre  titulaire. 

A.  Bocage. 


SDCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

29  Janvier  1927. 

Rôle  de  l’extrait  surrénal  dans  la  glycémie.  — 
MM.  M.  Làbbé  et  Paul  Renault  ont  injecté  de 
l’extrait  surrénal  à  l’animal,  puis  à  l’homme,  et  con¬ 
staté  dans  tous  les  cas  une  réaction  d’hypergly¬ 
cémie.  Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  ils 
pratiquent  des  injections  d’extrait  surrénal  au  cours 
même  de  la  réaction  d'hyperglycémie  provoquée  au 
glucose  et  observent  que  celle-ci  est  très  peu  modi¬ 
fiée.  Enfin,  ils  montrent  que  l’extrait  surrénal  et  l’in¬ 
suline  ont  une  action  antagoniste  sur  la  glycémie. 

Contrôle  de  l'état  de  la  petite  circulation  par 
l’étude  de  la  pression  veineuse  périphérique.  — 
MM.  Villaret  et  Martiny  montrent  qu’en  étudiant 
simultanément  la  pression  veineuse  périphérique  et 
les  syndromes  radiologiques  vaculaires  du  hile,  on 
peut  déduire  des  conclusions  importantes  sur  l’état 
de  la  petite  circulation  :  la  pression  veineuse  péri¬ 
phérique  est  élevée  dans  tous  les  cas  d’hypertension 
de  l’artère  pulmonaire  (scléroses  broncho-pulmo¬ 
naires,  artérites  pulmonaires).  Elle  est  normale  en 
cas  de  stase  veineuse  pulmonaire  pure  (lésion  mi¬ 
trale  bien  compensée). 

Sur  le  retentissement  hépatique  de  l’autolyse  du 
tissu  splénique.  —  MM.  Fiessinger,  Olivier  et 
Laur  ont  pratiqué  chez  le  lapin  et  chez  le  cobaye  ■ 
des  ligatures  partielle.s  on  totales  des  pédicules 
spléniques.  Les  premières  provoquent  chez  le  lapin 
une  cirrhose  insulaire  dm  foie  peu  marquée,  les 
secondes  ont  délerminô  dans  un  cas,  chez  le  cobaye, 
une  cirrhose  périportale  nette  avec  réaction  eonjonc- 


168 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  5  Février  1927 


N»  11 


live  évidente.  Ainsi  est  donc  démontré  le  retentis¬ 
sement  incontestable  des  altérations  aseptiques  auto- 
lytiques  de  la  rate  sur  le  foie. 

Recherches  sur  le  passage  des  toxines  et  anti¬ 
toxines  à  travers  le  placenta.  —  MM.  Nattan- 
Larrier,  Ramon  et  Grasset  montrent  que  les 
toxines  diplilérique  et  tétanique,  introduites  dans  le 
courant  circulatoire  de  la  lapine,  ne  passent  pas  i 
travers  le  placenta  et  ne  sc  retrouvent  pas  dans  le 
sang  des  petits,  alors  qu’il  est  facile  de  les  caracté¬ 
riser  dans  le  sang  de  la  mère.  D’autre  part,  les 
petits  provenant  de  mères  injectées  se  développent 
normalement.  Le  placenta  du  cobaye  est  légèrement 
perméable  à  de  très  fortes  doses  de  toxines.  Le  pla¬ 
centa  est,  d’autre  part,  perméable  aux  antitoxines 
homologues  et  hétérologues.  Ainsi  sont  expliqués 
les  caractères  de  l’immunité  où  la  mère  transmet  au 
fœtus  une  immunité  passive  qui  disparaît  après 

Pression  du  liquide  céphalo-rachidien  et  pres¬ 
sion  veineuse.  —  MM.  H.  Claude,  R.  Targowla 
et  A  Lamache,  à  propos  d’une  note  de  MM  'l’zanrk 
et  llenaut,  rappellent  leurs  travaux  antérieurs  sur  la 
question.  Ils  ont  montré  que  les  rapports  entre  ten¬ 
sion  veineuse  et  tension  du  liquide  ne  sont  pas  des 
rapports  mécaniques  simples  et  que  leurs  variations 
ne  sont  pas  constamment  parallèles. 

Compression  des  jugulaires  et  tension  céphalo¬ 
rachidienne.  —  MM.  les  protesseurs  Claude,  A. 
Lamache  et  M.  Aubry.  La  compression  des  jugu¬ 
laires  (épreuve  de  Queckenstedt)  détermine  une 
ascension  notable  de  la  tension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  :  10  à  12  cm.  en  général  Le  facteur  pri¬ 
mordial  de  cette  hypertension  est  d'ordre  méca¬ 
nique;  toutefois,  il  faut  tenir  compte  d’un  facteur 
réllexe  en  relation  avec  l’état  neuro-végétatif  du 

Etude  des  corrélations  urinaires.  —  M.  R. 
Raftlin  établit  la  relation  suivante  (N.  am.  désignant 
l'azote  ammoniacal,  N.  tôt.  l’azote  total,  Vh  le 
volume  horaire  d’urines). 


Ces  constantes  sont  modifiées  dans  certains  états 
pathologiques.  L’excrétion  d’une  glande  est  astreinte 
è  cerlaines  conditions  propres  à  cette  glande  et  à 
peu  près  indépendantes  des  modilications  du  milieu 
intérieur.  Des  rétentions  peuvent  ainsi  se  présenter 
comme  la  conséquence  d’une  propriété  bien  délinie 
de  certaines  glandes. 

La  torpeur  nymphale  et  l’autonarcose  carbo¬ 
nique  (è  propos  d’une  note  de  M.  L.  Portier  et  de 
Mh»  de  Rorlhays  sur  la  composltloi^chlmlque 
Interne  des  cocons  de  vers  à  sole).  —  M.  Raphaël 
Dubois  montre  que  les  faits  signalés  par  les  au¬ 
teurs  de  la  note  précitée  sont  intéressants  parce 
q'i'ils  se  rattachent  à  la  physiologie  générale  de 
l’aride  carbonique  qui  a  été  méconnue. 

On  a  eu  tort  de  considérer  ce  gaz  comme  un 
simple  déchet  de  la  nutrition,  alors  qu’en  réalité  son 
rôle  est  plus  important  encore  que  celui  qui  a  été 
assigné  par  Lavoisier  A  l’oxygène.  C’est  bien  à  lui 
qu’appartient  le  premier  rang  puisqu’il  règle  et  com¬ 
mande  l’activité  de  l’oxygène,  puisqu’il  est  le  grand 
maiire  de  nos  combustions,  l’antipyrétique  normal, 
runiversel  auto-régulateur  des  phénomènes  delà  vie. 

Variations  dans  le  pourcentage  des  sujets  pré¬ 
sentant  une  réaction  de  DIck  positive.  —  MM. 
Robert  Debré  et  Maurice  Lamy  ont  observé  de 
grandes  variations  dans  la  proportion  des  sujets  réa¬ 
gissant  posilivemeut  à  l’injection  intradermique  de 
toxine  de  Dick.  Le  plus  grand  nombre  des  individus 
réci  ptifs  s’observe  dans  les  premières  années  de  la 

s’abaisse  progressivement  à  mesure  que  l’on  s'adresse 
A  des  individus  plus  Agés  :  de  50  pour  100  chez  les 
jeunes  enfants,  elle  tombe  A  10  pour  100  et  moins 
chez  les  adultes. 

L  induence  du  milieu  est  incontestable  ;  le  nombre 
des  individus  réceptifs  est  plus  élevé  en  milieu  rural 
qu  en  milieu  urbain,  dans  lu  clientèle  aisée  que  dans 
la  population  pauvre,  dans  les  collectivités  indemnes 
de  scarlatine  que  dans  celles  où  la  maladie  sévit  A 
l’état  endémique. 

L’immuuisation  spontanée  occulte  contre  la  scar¬ 
latine  explique  les  variations  constatées. 

Escalibb. 
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Syndrome  inférieur  du  noyau  rouge.  —  MM. 
Claude  Gautier  et  Jean  Lertboullet  pié-^cntent  un 
malade  cln  z  lequel  existent  une  paraly-ie  de  la 
IIIv  paire  d  un  côté  et  un  syndrome  cérébelleux  du 
côté  opposé  sans  paralysie  motrice  ou  sensitive.  Ce 
syndrome  alterne  est  tout  A  fait  superposable  au 
syndrome  décrit  par  Claude  en  1912  comme  relevant 
d  une  lésion  du  noyau  rouge.  Comme  dans  l’obser¬ 
vation  princeps  de  Claude,  ce  syndrome  paraît  bien 
correspondre  A  une  atteinte  partielle  du  noyau  rouge 
intéressant  seulement  sa  partie  inférieure.  Du  côté 
opposé  A  la  paralysie  de  la  111“  paire,  le  malade  pré¬ 
sente  une  paralysie  de  l'élévation  du  regard  (para'y- 
sie  de  fonction  caractérisant  un  syndrome  de  l’ari- 

—  M.  Clovis  Vincent  pense  qu’on  peut  préciser 
davantage  la  topographie  de  la  lésion  raésocépha- 
lique  en  cause.  11  a  montré,  avec  Dereux,  que  la  lésion 
qui  détermine  la  paralysie  de  l’élévation  est  située 
un  peu  au-dessus  du  noyau  de  la  III"  paire,  aux 
conlius  du  mésoeéphale  et  de  la  région  sous-optique, 
au  débouché  de  l’aqueduc  de  Sylvius.  Chez  ce  malade, 
la  lésion,  unilatérale,  est  due  A  l’oblitération  des 
branches  supérieures  du  système  des  artères 
médianes  pédonculaires,  tandis  que  l’oblitération 
dos  branches  moyennes  ou  inférieures  du  mêtne  sys¬ 
tème  produit  la  paralysie  de  la  111“  paire. 

Le  traitement  de  certaines  algies  par  les  rayons 
ultra-violets.  —  M.  E  Juster  fait  part  des  résultats 
intéressants  obtenus  avec  les  rayons  ultra  violets 
dans  certaines  algies  rebelles  aux  traitements 
internes.  Certaines  douleurs  dites  rhumatismales, 
certaines  arthrites,  des  myalgies  ont  été  très  amélio¬ 
rées.  La  forme  algique  du  parkinsonisme,  les 
séquelles  douloureuses  du  zona,  les  douleurs  consé¬ 
cutives  aux  traumatismes,  nombre  de  prurits  ont  été 
remarquablement  influencés  par  les  rayons  ultra¬ 
violets,  alors  qu’aucun  autre  traitement  médical 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  milieu  intérieur  de 
l’organisme.  —  M.  Mestrezat.  La  similitude  très 
grande  de  la  composition  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  avec  l’humeur  aqueuse,  l’humeur  vitrée  et  même 
l’endolymphe  (liquides  neuro-pcotecteurs),  les  con¬ 
stantes  physiques  identiques  de  certains  milieux  tels 
que  la  bile  blanche  des  hydropisies  de  la  vésicule 
permettent  de  concevoir  une  communauté  d’origine 
de  toutes  ces  humeurs.  Le  l'quide  céphalo-rachidien 
prend  la  valeur  d’une  lymphe  pé.ri-capillaire,  de  la 
lymphe  originelle  elle-même.  Embryologiquement 
d’ailleurs  et  histologiquement  les  espaces  sous- 
arachno'i'diens  sont  des  fentes  lymphatiques.  Toutes 
les  tumeurs  précitées  se  montrent  être  des  échan¬ 
tillons  divers  du  produit  de  transsudation  normal 
des  capillaires  sanguins. 

Le  liquide  céphalo  rachidien  et  les  liquides  neuro¬ 
protecteurs  s’identifient  avec  la  lymphe  originelle, 
milieu  intérieur  fondamental  qui  est  un  dialysat  san¬ 
guin  équilibré.  Cette  conception  du  milieu  intérieur 
occupant  les  espaces  lacunaires  d  Acliard  laisse 
entrevoir  d’intéressantes  conséquences  physiolo¬ 
giques  et  pathologiques. 

Syndrome  pseudo-thalamique  d’origine  pariétale. 
Lésion  de  l’artère  du  sillon  interpariétal  |P„P, P, 
antérieures,  petit  territoire  insulino-capsulairel.  — 
MM.  Ch.  Foix,  Chavany  et  Maurice  Lévy.  Le 
synd|;ome  thalamique  classique  (caiactcrisé  par  une 
hémiplégie  légère,  des  troubles  profonds  de  la  sensi¬ 
bilité,  troubles  de  la  coordination  et  mouvements 
choréiformes,  aspects  anormaux  de  la  main)  peut 
être  étroitement  simulé  par  une  lésion  cortico-sous- 
corticale  siégeant  dans  le  territoire  de  1  artère  du 
sillon  interpariétal.  Les  auteurs  rapportent  2  cas 
dans  lesquels  le  tableau  clinique  présentait  de  frap¬ 
pantes  analogies  avec  le  syndrome  thalamique,  mais 
s’en  différenciait  cependant  par  un  certain  nombre 
de  nuances,  A  savoir  l'hémiplégie  plus  marquée,  la 
contracture  moins  accentuée,  sans  caractère  inten¬ 
tionnel .  1  absence  de  choréo-aihétose  nette,  l’absence 
de  troubles  sensitifs  subjectifs,  le  caractère  moins 
massif  des  troubles  de  la  sensibilité  objective. 

Or,  A  l’autopsie  d’un  de  ces  malades,  les  auteurs 
trouvèrent  une  lésion  très  étendue  séparant  A  la  façon 
d’un  coin  les  dernières  circonvolutions  pariétales  et 


les  circonvolutions  rolandîques  et  intéressant  un 
petit  territoire  insulo-capsulai re. 

Les  auteurs  montrent  qu’en  présence  d’un  syn¬ 
drome  en  apparence  thalamique,  sans  hémianopsie, 
il  faut  douter  de  l'origine  thalamique  du  syndrome 
(car  celui-ci  dépend  toujours  pratiquement  d’une 
lésion  de  l’artère  cérébrale  postérieure) .  Si,  en  outre, 
le  malade  ne  présente  pas  d’hypertension  ou  une 
histoire  comportant  la  possibilité  d’une  hémorragie 
cérébrale  ou  d’une  tumeur,  le  doute  devra  être  encore 
plus  marqué.  Le  diagnostic  de  la  lésion  pariétale 
peut  se  baser  sur  les  nuances  suivantes  :  plus  grande 
importance  de  1  hémiplégie,  moins  grande  intensité 
des  troubles  sensitifs  objectifs,  absence  de  troubles 
sensitifs  subjectifs,  absence  de  contracture  inten¬ 
tionnelle  et  de  phénomènes  athétosiques  nets. 

Fracture  spontanée  de  l’humérus,  premier  signe 
d’une  syringomyélie  î  hypertrophie  localisée  des 
troncs  nerveux  post  traumatique.  —  MM.  Th.  Ala- 
jouanine,  d'Allaines  et  Jean  Saucier  (de  Mont¬ 
réal)  pré-enlentun  homme  de  32  ans  qui,  en  parfaite 
santé,  lit  une  fi-acture  saontanée  de  1  humérus  L’exa¬ 
men  montra  une  dissociation  syringomyélique  ty¬ 
pique  et  la  radiographie  un  processus  d’ostéoarthro¬ 
pathie  hypertrophique  et  raréliante  du  squelette  du 
membre  supérieur  droit. 

Un  autre  ordre  de  faits  est  surajouté  de  façon 
occasionnelle  chez  ce  malade  par  suite  d'une  ma¬ 
nœuvre  défectueuse  dans  la  réduction  de  la  fracture. 
A  la  suite  de  striction  portant  sur  Taisselle  et  le  pli 
du  coude  a  été  réalisée  une  paralysie  du  médian  et 
du  cubital  qui  s’accompagne  d’uiie  hypertrophie 
considérable  de  ces  nerfs. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  lésions  importantes 
du  squelette  dans  ce  cas  de  syringomyélie  latente  et 
le  début  clinique  de  l’affection  par  une  fracture 
spontanée,  tout  A  fait  comparable  A  une  fracture 
tabétique.  Ils  soulignent,  d’autre  part,  les  caractères 
particuliers  de  1  hypertrophie  nerveuse  post  trauma¬ 
tique  qui  est  A  rapprocher  de  l’hypertrophie  des 
nerfs  étranglés  dans  une  gouttière  ou  par  un  proces¬ 
sus  pathologique. 

Tumeur  de  la  région  des  tubercules  quadri¬ 
jumeaux  et  de  la  glande  périnéale  traitée  par  la 
radiothérapie  profonde;  guérison  depuis  un  an 
avec  persistance  seulement  d’une  séquelle  motrice 
oculaire  (paralysie  de  l’élévation  des  yeux).  — 
MM.  Th.  Alajouanine  et  Paul  Gibert  présentent 
un  malade  qui  fut  atitérieurement  montré  A  la  So¬ 
ciété  médicale  des  Hôpitaux  avec  MM.  Lagrange  et 
Baruk.  11  s’agissait  d’un  syndrome  d’hypertension 
crânienne  avec  stase  papillaire,  crises  de  nar¬ 
colepsie,  syndrome  de  Parinaud,  signe  d’Argyll- 
Robertson  sans  syphilis,  troubles  auditifs  centraux 
et  syndrome  cérébvlhux.  La  radiographie  montrait 
une  calcification  importante  de  la  glande  pinéale. 
Après  trépanation  décompressive,  sans  amélioration 
notable,  fut  institué  un  traitement  radiothérapique 
centré  sur  la  calcification  pinéale.  Les  résultats 
eu  ont  été  remarquables  ;  disparition  du  syndrome 
d’hypertension  et  de  la  stase  apillaice,  de  la  narco: 
lepsie,  des  troubles  cérébelleux,  de  la  diplopie. 
Depuis  un  an,  le  sujet  a  repris  son  métier  de  cultiva¬ 
teur.  Il  ne  persiste  plus  qu  une  paralysie  de  l’éléva¬ 
tion  des  globes  oculaires  et  le  signe  d’Argyll-Ro- 
bertson. 

Syndrome  de  Parinaud  et  double  syndrome  de 
Foville  croisé  avec  hémiplégies  d’origine  encépha- 
litique.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Bourgeois 
présentent  une  femme  de  30  ans  qui  fit  successive¬ 
ment  une  hémiplégie  gauche  accompagnée  de  paraly¬ 
sie  des  mouvements  de  latéralité  droite  des  yeux, 
puis  une  hémiplégie  droite  avec  paralysie  des  mouve¬ 
ments  de  latéralité  des  yeux  A  gauche.  La  ponction 
lombaire;  pratiquée  peu  après  le  second  ictus,  révéla 
une  hémoi  ragie  méningée.  En  résumé,  il  s’agit  de 
deux  syndromes  paralytiques  successifs  et  symé¬ 
triques  réalisant  un  syndrome  de  Parinaud  transi¬ 
toire  avec  double  syndrome  de  Foville  croisé  et 
double  hémiplégie  par  lésion  pédonculo  protubéran- 
tielle  supérieure,  que  l’absence  de  syphilis,  l’existence 
d  une  période  de  somnolence,  d’une  hyperglycora- 
chie  permettent  de  rapporter  A  l’encéphalite  épidé¬ 
mique. 

Puérilisme  mental  dans  un  cas  de  tumeur  céré¬ 
brale  comprimant  les  deux  lobes  frontaux.  —  MM. 
Souques  et  Baruk  rapportent  l’observation  anatomo- 
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clinique  d’un  fibro-endoUiéliome  méningé  qui  évolua 
cliniquement  en  deux  pliases. 

Ij.in-i  une  première  phase,  s’étendant  sur  4  ans,  la 
malaile  présenta  un  syndrome  d'hypertension  intra¬ 
crânienne  accompagné  surtout  de  1  atteinte  progres¬ 
sive  de  toute  une  série  de  nerfs  crâniens. 

Dans  une  deuxième  phase,  apparaissent  et  se  déve¬ 
loppent  des  troubles  psychiques  caractérisés  par  un 
état  démentiel  profond  et  global  sur  lequel  appa¬ 
rurent  des  manifesiations  de  puérilisme. 

Cet  aspect  psychique  de  puérilisme  démentiel  est 
assez  durèrent  du  puérilisme  confusionneNplus  fré¬ 
quemment  observé  dans  les  tumeurs  cérébrales.  La 
plupirt  des  observations  de  puérilisme  ont  trait 
d  ailleurs  à  des  localisations  frontales  et,  dans  leur 
cas,  les  auteurs  trouvèrent  une  compression  des  deux 
lobes  frontaux  et  de  la  partie  antérieure  du  corps 
calleux  par  le  libro-endothéliome  méningé  btsilaire 
qui  s’était  insinué  entre  les  deux  lobes  frontaux. 

Résultats  de  la  malariathérapie  dans  la  paralysie 
générale  :  statistique  de  31  cas.  —  MM  O,  Crou- 
zon,  M'i“  C.  Vogt  et  M.  P.  Delafontaine  rappor¬ 
tent  une  statistique  de  31  cas  de  paralysie  générale 
traités  par  l'inoculation  de  l’hématozoaire  avec 
29  pour  100  de  résultats  favorables,  25  pour  100  de 
résultats  nuis  et  10  pour  100  de  décès.  Les  auteurs 
montrent  qu’il  est  impo'  tant  de  préciser  les  contre- 
indications  de  la  malariathérapie  qui  ne  leur  appa¬ 
raît  pas  comme  une  méthode  aussi  bénigne  qu’on  l’a 
dit.  Llle  constitue  cependant  une  méthode  intéres¬ 
sante  à  retenir  dans  le  traitement  de  la  paralysie 

Récidive  d’une  méningite  cérébro-spinale  un  an 
après  le  début  des  premiers  accidents.  —  MM. 
Lenoble  et  HouUier  Ide  Brest)  présentent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  de  20  ans  qui,  eu  Octobre  1925, 
fit  une  méningite  cérébro-spinale  dont  elle  semblait 
guérie,  lorsqu’un  Octobre  1926  apparurent  des  phé¬ 
nomènes  de  paraplégie  douloureuse. La  ponction  lom¬ 
baire  montra  une  abondante  lymphocytose  •  sans 
germes  bactériens.  Après  injection  de  sérum  antimé¬ 
ningococcique,  ces  troubles  disparurent  très  rapide- 

Rxtmoni)  Garcin. 
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Tumeur  kystique  intramédullaire  à  symptômes 
spéciaux.  —  MM.  Lericbe,  Barré  et  Draganesco. 
Il  s’agit  d’un  sujet  qui  présentait  une  parésie  légè¬ 
rement  spastique,  avec  une  abolition  des  réQexes 
arhilléens  et  péronéo-fémoraux,  des  réflexes  rotu- 
liens  et  tibio-fémoraux  vifs,  ainsi  qu’une  rétention 
d  urine  Le  lipiodo-diagnostic  montra  un  arrêt  du 
lipiodol  extra  et  intradural  au  niveau  de  la  12“  ver¬ 
tèbre  dorsale.  La  ponction  lombaire  avait  donné  un 
liquide  céphalo-rachidien  xanthochromique  très  albu¬ 
mineux.  A  l'intervention,  on  trouva  la  moelle  lombo- 
saci'ée  augmentée  de  volume,  par  suite  d'un  kyste 
intramédullaire,  d'où,  par  ponction,  on  put  extraire 
2  eme  d'un  liquide  ambré  et  très  riche  en  albu¬ 
mine,  diflérant  par  son  aspect  du  liquide  lombaire, 
et  moins  xanthochromique.  L'état  ne  fut  que  légè¬ 
rement  amélioré  par  cette  intervention  associée  à  la 
radiothérapie  profonde. 

Il  existait,  en  outre,  une  hypertension  notable  du 
liquiile  céphalo-rachidien  qui  explique  sans  doute 
l’abolition  des  réflexes  tendineux  les  plus  inférieurs. 

Le  rôle  de  la  congestion  veineuse-dans  certaines 
sympathalgles.  —  M.  L.  Reys  relate  l'observation 
d’une  jeune  fille  qui,  quelques  mois  après  une  lésion 
opératoire  du  paquet  vasculaire  profond  consécutive 
à  une  hydro-adénite  de  l’aisselle,  est  prise  de  dou¬ 
leurs  brachiales  à  type  sympathalgique.  Les  dou¬ 
leurs,  régulièrement  provoquées  par  le  travail 
musculaire  de  la  main,  s'accompagnent  d’une  dilata¬ 
tion  veineuse  du  bras,  dont  un  véritable  anévrisme 
veineux  au  poignet  et  des  modifications  des  capillaires 
digitaux  sont  les  manifestations  objectives. 

L’auteur  pense  que,  dans  la  pathologie  générale  du 
synpithique,  la  congestion  veineuse  doit  souveut 
être  invoquée  comme  cause  de  douleurs  (syrapa- 
thalgi-!s  lie  la  grossesse,  de  la  ménopause).  L'effet 
fav.irable  de  certaines  thérapeutiques  agissant  sur  la 
congestion  veineuse  paraît  justifier  cette  conception. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  les  algies  sympathiques 


veiuo-congestives  des  algies  à  point  de  départ 
artériel. 

Sur  l’état  de  la  vaso-motrfeité  après  section 
complète  de  la  moelle.  —  MM.  R.  Lericbe  et 
R.  Fontaine  ont  eu  l'occasion  d’étudier  cette  ques¬ 
tion  sur  un  jeune  homme  de  17  ans  qui,  à  la  suite 
d’une  chute,  présentait  un  syndrome  de  section 
complète  de  la  moelle  dorsale  inférieure.  Trois  mois 
après  son  accident,  la  tension  artérielle  dans  les 
membres  inférieurs  paralytiques  était  normale.  Les 
réflexes  vasculaires,  étudiés  après  injection  d’adré¬ 
naline  et  après  bains  chauds  et  froids,  étaient 

Cette  persistance  des  réactions  vaso-motrices  ne 
peut  être  expliquée  par  l’automatisme  de  centres 
vaso-moteurs  médullaires  sous-lésionuels,  car,  dans 
ce  cas,  toute  la  partie  terminale  du  névraxe  était 
détruite.  Elle  paraît  être  due  à  l’existence  de  centres 
vaso-moteurs  extramédullaires  qui  se  trouvent  en 
partie  dans  le  sympathique,  en  partie  à  l’intérieur 
même  des  vaisseaux.  De  fait,  une  sympathectomie 
périfémorale  a  exagéré  de  ce  côté  les  œdèmes,  dits 
paralytiques,  que  présentait  le  malade;  d’autre  part, 
les  réflexes  vasculaires  persistaient  même  après 
cette  intervention.  La  présence  de  centres  vaso-mo¬ 
teurs  périphériques  iutramuraux  parait  donc  pro¬ 
bable.  Leur  rôle  dans  la  circulation  normale  est 
encore  complètement  inconnu. 

Tumeur  de  la  base  du  crâne  visible  à  la  radiogra¬ 
phie.  —  MM.  G.  Dreytas  et  Hochstetter.  La 
radiographie  des  tumeurs  cndocraniennes  ne  donne 
pas  souvent  des  résultats  satisfaisants,  si  la  tumeur 
ne  produit  pas  une  destruction  osseuse  ou  des 
dépôts  calcaires. 

Dans  un  cas,  où  les  auteurs  avaient  trouvé  les 
symptômes  d’une  tumeur  dans  la  région  de  la  fente 
spbéno'idale  gauche,  comprimant  les  muscles  oculo- 
moteurs  et  le  trijumeau,  les  radiographies  du  créne 
de  face  et  de  profil  avaient  été  négatives.  Une  radio¬ 
graphie  de  la  base,  d’après  la  méthode  de  Hirtz,  fit 
voir  une  ombre  obscurcissant  la  projection  du  clivus, 
du  sinus  sphéno'idal,  de  la  pointe  de  l’orbite,  s’éten¬ 
dant  jusqu’aux  parties  latérales  de  l’hémicrAne 
gauche.  Malgré  une  radiothérapie  intense,  la  malade 
succomba.  Les  auteurs  présentent  la  pièce  anato¬ 
mique  qui  démontre  qu’il  s’agit  d'un  ostéochondro- 
sarcome  adhérent  à  la  base,  situé  exactement  à 
l’endroit  de  l’ombre  radiographique  et  lui  correspon¬ 
dant  d’après  sa  forme  et  sa  grandeur. 

Sclérose  en  plaques  et  traumatisme.  —  MM. 
Barré  et  Lieou  exposent  l’observation  de  trois  cas 
de  sclérose  en  plaques  développée  après  un  trauma¬ 
tisme.  Sans  nier  la  grande  valeur  de  l’étiologie 
infectieuse,  ils  croient  que  le  traumatisme  peut  jouer 
un  rôle  dans  l’apparition  ou  dans  l’aggravation  d  une 
sclérose  en  plaques  et  même,  parfois,  produire  à  lui 
seul  un  syndrome  clinique  s’en  rapprochant  de  très 

Astéréognosie  unilatérale,  manifestation  précoce 
d’une  métastase  cérébrale  au  cours  de  l’évolution 
d'un  cancer  du  foie  reconnu  ensuite.  —  M.  L. 
Morin  (de  Metz). 

Syndrome  syringomyélique  d’origine  trauma¬ 
tique.  —  MM.  Barré,  Simon  et  Draganesco.  Chez 
un  sujet  de  24  ans,  à  la  suite  d’une  explosion  qui 
provoqua  une  commotion  cérébrale,  sans  aucun 
trouble  apparent  des  extrémités,  apparut,  deux  mois 
après,  un  syndrome  particulier,  caractérisé  par  une 
hypertrophie  du  membre  supérieur  gauche,  des 
troubles  sensitifs  globaux  dans  le  territoire  de  C*  à 
D‘°,  des  troubles  tropliiqucs  (ulcérations  indolores 
répétées,  etc.),  et  une  cypho-scollose.  Ce  syndrome 
semble  stationnaire  depuis  quelques  années.  Les 
auteurs  admettent  l’existence,  dans  ce  cas,  de  petites 
lésions  commotionnelles,  hémorragiques  ou  autres, 
nu  niveati  de  la  corne  postérieure  gauche  de  la  moelle 
eervico-dorsale  et  de  la  colonne  sympathique,  qui, 
sans  évoluer  vers  une  syringomyélie  vraie,  ont  créé 
un  syndrome  très  rapproché.  Il  est  intéressant  de 
noter  l’absence  de  phénomènes  aigus  au  moment  de 
l’accident. 

Epilepsie  jacksonlenne  chez  un  parkinsonien 
post-encéphalltlque.  —  M.  L.  Reys.  Comme  une 
manifestation  assez  rare  de  l’encéphalite  chronique, 
l’auteur  voit  apparaître  Tépilepsie  jacksonienne  chez 
un  parkinsonien,  une  année  après  la  période  aigue 
d’une  encéphalite  à  manifestations  initiales,  surtout 
névralgiques. 


Un  hémi-syndrome  sympathique  homonyme  au 
côté  où  se  fout  les  convulsions,  des  douleurs  thala- 
miques  du  côté  opposé  sont  en  plus  les  caracté¬ 
ristiques  de  ce  cas  de  parkinsonisme  grave  géné¬ 
ralisé. 

Les  accès  épileptiques  extrêmement  fréquents 
sont  précédés  d’une  crise  propulsive.  La  diffusion 
très  probable  des  lésions,  l’état  de  puérilisme  mental 
du  sujet,  ne  permeitent  pas  de  concevoir  le  cas 
comme  une  forme  pure  d’  «  épilepsie  striée  »  telle 
que  Wimmer  a  voulu  l’isoler. 

Sur  un  phénomène  n  flexe  linguo  facial  (r.  linguo- 
peaucier  et  linguo-menionnieri.  —  M.  L.  Cornil 
(de  Nancy)  attire  l’attention  sur  l’existence,  chez 
3  sujets  (deux  avec  syndrome  irritatif  du  facial  péri¬ 
phérique,  un  avec  sclérose  eu  plaques  au  début),  du 
phénomène  suivant  :  la  piqûre  légère,  avec  une  pointe 
mousse,  de  l’hémilangtie  légèrement  étalée  en  di  hors 
de  la  bouche,  entraîne,  du  côié  atteint,  la  contrac¬ 
tion  isolée  des  fibres  médio  claviculaires  du  peaucier 
homolatéral  avec  association  de  la  contraction  homo¬ 
latérale  du  triangulaire  et  des  muscles  de  la  houppe 
(association  au  réflexe  linguo  mentonnier  décrit  déjà 
par  l’auteur).  Dans  un  cas,  il  y  avait  même  associa¬ 
tion  du  réflexe  liiigu  '-maxillaire  de  Laugier. 

A  propos  du  mécanisme  de  telles  constatations, 
l’auteur  interprète  le  trajet  de  la  voie  suivie  par  ce 
réflexe  pathologique. 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L'ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

8  Janvier  1927. 

De  l’Interprétation  de  certains  aspects  granuleux 
radiographiques.  —  MM.  Fernand  Bezançon,  Paul 
Braun  et  Gaston  Dubainel  présentent  l’observation 
d’une  malade  qui,  classiquement,  parait  atteinte  de 
tuberculose  fibreuse  hémoptoïque,  et  dont  l’image 
radiographique  rappelle  l’aspect,  considéré  comme 
caractéristique,  de  la  granulie  froide  par  MM.  Bur- 
nand  et  Sayé,  Rist,  Roland,  Jacob  et  llautefeuille. 
Ils  remarquent  la  forme  en  massue  des  taches  gra¬ 
nuleuses  et  leur  disposition  corymbique;  ils  pen¬ 
sent  qu'il  s’agit,  non  pas  d’une  granulie,  mais  d'une 
réaction  bronchio-alvéolaire  à  topographie  lobulaire, 
peut-être  seulement  au  stade  inflainmatoire,  surve¬ 
nant  au  cours  d’une  tuberculose  fibreuse  atténuée. 

Présentation  de  films  stéréoradlographlques  des 
poumons.  —  MM.  Hervé,  Legourd  et  Diodes 
présentent  une  série  de  30  clichés  stéréoradiogra- 
phiques  de  poumons  tuberculeux  obtenus  avec  l’appa¬ 
reil  de  Dioclès.  Qu’il  s’agisse  de  poumons  normaux, 
de  localisations  de  lobites  ou  de  cavernes,  d’infil¬ 
trations  limitées  ou  étendues,  de  formes  scléreuses 
avec  condensation  bronchique,  de  pneumothorax 
incomplets  avec  adhérences  uniques  ou  multiples 
repérées  en  vue  de  leur  section  éventuelle,  l’impres¬ 
sion  de  relief  obtenue  avec  le  banc  sléréoradiogra- 
phique  de  Gaiffe  apporte  au  clinicien  des  renseigne¬ 
ments  bien  supérieurs  à  ceux  qu’ont  donnés  jusqu’à 
ce  jour  les  meilleurs  films. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

17  Janvier  1927. 

Guérison  spontanée  des  tumeurs  du  goudron 
chez  le  lapin.  —  M.  Roger  Leroux  rappoi  te  le  ré¬ 
sumé  d’observations  p'atiquées  sur  un  lot  de  12  la¬ 
pins,  sur  lesquels  il  a  été  procédé  à  des  badigeon¬ 
nages  des  oreilles  au  goudion.  L’auteur  a  étudié  pa¬ 
rallèlement  l’évolution  macroscopique  des  tumeurs 
et  les  modifications  histologiques  de  l’épilhélioma  et 
du  stroma  envahi.  D’une  façon  générale,  les  tumeurs 
qui  ont  persisté  pendant  un  temps  suffisant  |6  à 
8  mois)  pour  être  biop  iées  à  plusieurs  reprises  et 
contrôlées  histologiquement  ont  passé  par  une 
période  d’accroissciiieul  en  largeur  qui  a  peu  à  peu 
abouti  à  la  pédiculisation  ou  à  la  formation  de 
tumeurs  papillaires.  Parallèlement  à  cette  évolu¬ 
tion  macroscopique  l’examen  histologique  a  permis 
de  souligner  l’importance  des  léartions  conjonctives 
de  sclérose  et  de  prolifération  fibroblastique. 

Les  tumeurs  du  goudron  sur  l’oreille  du  lapin  se 
sont  montrées,  dans  ces  expériences,  douées  d’une 
faculté  de  régression  spontanée  manifeste,  meme  au 
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cours  du  badigeonnage.  L’anteur  n’a  pu  obtenir  de 
généralisations,  mais  il  insiste  sur  le  rôle  que  parait 
jouer  le  tissu  conjonctif  dans  l’évolution  fréquem¬ 
ment  régressive  de  ces  tumeurs. 

A  propos  de  la  réaction  de  Botelho  dans  le  dia¬ 
gnostic  du  cancer  (îv  note).  —  MM.  G.  Roussy  et 
Ed.  Peyre  apportent  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus 
par  la  méthode  de  Botelho,  proposée  pour  le  dia¬ 
gnostic  du  cancer. 

Ces  résultats  portent  .sur  l’examen  de  83  sérums 
et  comprennent  : 

.52  sérums  de  cancéreux  (épithéliomas  de  la  cavité 
bucco-pharyngée,  du  sein,  de  rutérus,  de  l’esto¬ 
mac,  etc,  I,  avec  'i2  résultats  positifs  et  10  négatifs. 

21  sérums  de  sujets  non  cancéreux,  avec  6  résul¬ 
tats  positifs  et  1()  négatifs. 

9  sémirns  de  sujets  atteints  d’affections  inflamma¬ 
toires  ou  néoplasiques  des  ganglions  (adénite,  tuber¬ 
culose,  lympliogranulomatose,  lymphosarcome),  avec 
5  résultats  positifs  et  4  négatifs. 

Ces  documents  montrent  que,  si  la  réaction  de 
Botelho  est  fréquemment  positive  dans  le  sérum  des 
cancéreux,  cette  réaction  peut  manquer  dans  des  cas 
de  cancer  des  plus  avérés,  et  aussi  qu’elle  peut  être 
positive  dans  une  assez  notable  proportion  de  cas 
chez  les  sujets  non  atteints  de  cancer.  On  ne  saurait 
donc  attacher  une  valeur  pratique  à  cette  réaction, 
en  vue  d’un  diagnostic  précoce  du  cancer. 

Les  auteurs  insistent,  en  terminant,  sur  l’intérêt 
doctrinal  qui  pourrait  se  dégager  de  la  réaction  pro¬ 
posée  par  Botelho  et  qui  permettra  peut-être  d’ap- 
précicr  un  des  modes  de  retentissement  du  cancer 

Statistiques  des  cancers  chez  le  vieillard.  — 
MM.  G.  Roussy,  R.  Leroux  et  E.  Vernies  appor¬ 
tent  des  documents  relatifs  à  la  fréquence  du  cancer 
chez  le  vieillard  et  à  la  cause  de  la  mort  chez  les 
cancérctix. 

Ces  documents,  portant  sur  1.000  autopsies  (418 
hommes  et  .'ihî  femmes),  ont  été  recueillis  dans  un 
hospice  de  vieillards,  comprenant  des  vieillards,  des 
iulirmcs  et  des  incurables  dont  la  plupart  sont  Agés 
de  60  ans  et  au  delA. 

Les  cas  de  cancer  relevés  sur  1.000  autopsies  sont 
de  77,  soit  7,7  pour  100.  Ils  comprennent  1  sarcome 
(discutable)  et  76  épithéliomas  A  sièges  les  plus 
variables  (estomac,  intestins,  utérus,  côlon,  etc.). 

Les  auteurs  insistent  sur  la  valeur  documentaire 
de  leur  statistique  basée  entièrement  sur  une  vérifi¬ 
cation  à  l’autopsie,  et  sur  un  examen  histologique 
systématique  de  tous  les  organes. 

Ils  montrent  que,  contrairement  à  l’opinion  clas¬ 
sique,  le  cancer  est  loin  d’être  fréquent  chez  le  vieil¬ 
lard.  Ils  montrent  aussi  que  le  cancer  chez  le  vieil¬ 
lard  n’est  pas  habituellement  Jt  lui  seul  la  cause  de 
la  mort,  puisque,  sur  77  cas,  le  cancer  est  manifeste¬ 
ment  la  cause  de  la  mort  dans  2'i  cas,  alors  (|uc, 
dans  6  cas,  cllc-ci  est  due  A  une  infection  surajoutée 
au  cancer  (péritonite  dans  cancer  de  l’utérus  par 
exemple)  et  que,  dans  47  cas,  les  sujets  sont  morts 
de  maladies  intercurrentes  (broncho-pneumonie,  tu¬ 
berculose,  œdème  aigu  du  poumon,  etc.). 

A.  CiV.VTTE. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

15  Janvier  1927. 

Quelques  applications  de  la  haute  fréquence  en 
ophtalmologie.  —  MM.  A.  Monbrun  et  Maurice 
Castôran  appliquent  depuis  2  ans  4  l’ophtalmologie 
les  différentes  modalités  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence.  utilisés  dans  les  autres  branches  de  la  mé¬ 
decine.  .Avec  une  technique  des  plus  simples,  ils 
traitent  par  lu  diathermo-coagulation  les  chalazions 
et  les  différentes  tumeurs  ou  néoformations  des  pau¬ 
pières  ou  de  la  conjonctive  bulbaire.  Dans  les  syné¬ 
chies  et  brides  de  cavités  atypiques  d’énucléation, 
grûce  4  la  souplesse  des  cicatrices  diathermiques, 
ils  ont  obtenu  des  résultats  particulièrement  démons¬ 
tratifs.  Dans  certains  cas,  ils  emploient  1’  «  étincelle 
froide  »  d'Heitz-Boyer.  La  thérapeutique  du  tra¬ 
chome  est  appelée  4  bénéficier  des  différentes  mé¬ 
thodes  d’application  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence. 

MM.  Monbrun  et  Caatéran,  utilisant  également 
l'effluvation  et  la  diathermie  médicale,  signalent,  en 
particulier,  les  bienfaits  de  cette  thérapeutique  nou¬ 


velle  pour  les  conjonctivites  chroniques,  de  type 
folliculaire. 

Syndrome  oculo-artlculalre  au  décours  d’une 
épidémie  de  dysenterie  à  bacilles  de  Hiss.  —  MM. 
G.  Worzns,  G.  Sourdille  et  Lesbre,  20  4  30  jours 
après  la  guérison  spontanée  d’épisodes  intestinaux 
légers,  ont  vu  apparaître  des  manifestations  multi¬ 
ples,  oculaires,  urélrales,  avec  réaction  générale 

Les  complications  oculaires  consistèrent  essen¬ 
tiellement  en  scléro-conjonclivites,  ayant  l’allure 
clinique  de  manifestations  mêlaslasiques  telles  qu’on 
les  rencontre  dans  la  gonococcie,  avec,  dans  2  cas, 
des  localisations  iriennes  (iritis  à  forme  plastique). 

Les  complications  articulaires  furent  des  arthrites 
avec  épanchement,  guérissant  sans  ankylosé. 

Dans  3  cas,  existait  une  urétrite  où  l’absence  de 
gonocoque  —  comme  de  tout  microbe  facilement 
décelable  —  a  été  vérifiée  par  examen  direct,  cul¬ 
ture,  spermocullure et  gonoréaction  (Jausion). 

La  nature  de  l’infection  a  été  démontrée  par  l’ag¬ 
glutination  du  bacille  de  Hiss  par  le  sérum  des 
malades. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  spécificité  des  lésions 
articulaires  prouvée  par  la  présence  d’agglutinines 
de  Hiss  dans  le  liquide  frais  défibriné.  Ils  eu  dédui¬ 
sent,  par  analogie,  la  spécificité  des  complications 

Le  traitement  par  l’anatoxine  de  Hiss  leur  a  paru 
utile. 

Cellulites  orbitaires  d’origine  sinusienne  :  consi¬ 
dérations  cliniques  et  thérapeutiques.  —  M.  G. 
Worms  attire  l’attention  sur  la  fréquence  de  ces 
complications. 

11  faut  toujours  en  chercher  l’origine  dans  une 
phlcgmasie  des  tissus  voisins  (ethmoïdite  fluxion- 
naire  ou  sinusite  chronique  latente  ou  réchauffée). 

Le  radiodiagnostic  aide  4  la  confirmation  de 
l'étiologie  sintisienne. 

Il  n’existe  pas  toujours  de  propagation  directe  de 
l'infection  des  sinus  4  l’orbite.  Pas  de  lésions 
osseuse  ou  périostique;  la  transmission  se  fait  le 
plus  souvent  par  les  vaisseaux. 

Les  accidents  consistent  soit  en  œdème  du  tissu 
cellulaire  de  l’orbite,  soit  en  véritable  phlegmon. 

La  fluxion  orbitaire  se  résout  en  général  sponta- 

Dans  la  cellulite  suppurée,  dont  le  diagnostic 
s’affirme  par  l’évolution  et  aussi  par  une  polynu¬ 
cléose  sanguine  intense,  l’intervention  s’impose. 

('.'est  à  l’orbite  qu’il  faut  aller  d’abord. 

BxiLi.i.vnr. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 

12  Janvier  1927. 

Un  cas  de  rhlnosclérome.  —  M,  H.  Bourgeois, 
Cette  affection  ne  se  reiicontro  guère  que  dans 
l’Europe  centrale;  il  s’agit  On  effet,  ici,  d’un  Polo¬ 
nais.  Début  il  y  a  une  douzaine  d’années  par  obstruc¬ 
tion  nasale.  Artiiellement,  sténose  narinaire  bilaté¬ 
rale  et  totale,  soudure  complète  du  voile  avec  les 
parois  pharyngiennes,  pharynx  buccal  réduit  4  un 
canal  très  étroit.  Méanmoins,  par  suite  d’une  adapta¬ 
tion  remarquable,  la  déglutition,  la  phonation  et  la 
respiration  sont  encore  possibles.  La  bactériologie 
a  confirmé  ici  le  diagnostic  de  rhinosclérome.  L’évo¬ 
lution  paraît  fatale:  ros  malades  meurent  en  général 
d'une  extension  trachéo-bronchique  du  sclérome. 
Echec  de  toute  tentative  thérapeutique. 

Tumeur  péritubalre  extériorisée  dans  le  voile.  — 
MM.  Bourgeois  et  III.  La  tumeur  que  présentait 
cette  femme  de  37  ans  paraît  s’être  manifestée  tout 
d’abord  par  des  troubles  de  l’audition  localisés  4 
droite  il  y  a  15  ans;  ces  troubles  ont  en  effet  disparu 
après  l’exérèse.  Cotte  tumeur  soulevait  fortement  la 
moitié  ilroile  du  voile  et  du  palais,  sans  en  altérer  la 
muqueuse  et  sans  y  adhérer:  elle  fut  facilement 
enlevée  par  une  incision  en  T  de  cette  muqueuse; 
elle  plongeait  dans  la  cavité  ptcrygo'ide.  Diagnostic 
biopsi(|ue  :  épithêlioma.  Pas  de  récidive  depuis 

— •  M.  Lemaitre  est  frappé  par  l’opposition  entre  la 
simplicité  de  l’opération  et  de.ses  suites  et  la  gravité 
du  diagnostic  (épithêlioma).  Ne  s’agirait-il  pas  plu¬ 
tôt  d’une  tumeur  mixte,  d’un  dysembryomc  ?  Il  y 
aurait  lieu,  4  cet  égard,  de  revoir  attentivement  la 
formule  histologique  de  cette  tumeur. 


-  Abcès  froid  crlco-aryténoidien  fistulisé  dans  ta 
région  sus-sternale.  — ■'  M.  111.  Tuberculose  laryn¬ 
gée  compliquée  d’uu  abcès  froid  latéro  cervical, 
descendant  jusque  dans  la  région  sus-sternale; 
fistulisation  4  la  suite  d’une  ponction.  Guérison  de 
l’abcès  et  des  lésions  laryngées  par  un  traitement 
intense  et  prolongé  de  rayons  ultra-violets. 

—  M.  Worms  a  observé  un  cas  de  gros  ganglion 
bacillaire  suppuré,  sus-sternal,  qui  guérît  par  les 
rayons  ultra-violéts. 

Accident  de  la  dent  de  sagesse;  volumineux 
séquestre  de  la  mâchoire  inférieure.  —  M.  Mou- 
longuet.  Rétrocession  en  15  jours  des  phénomènes 
ulcératifs  gangreneux  sous  l’influence  du  sérum  anti¬ 
gangreneux.  Actuellement,  séquestre  englobant  les 
3  grosses  molaires  et  les  2  petites  molaires.  Y  a-t-il 
lieu  de  procéder  à  son  ablation? 

—  M.  Lemaître  se  demande  s’il  n’y  a  pas  4  l’ori¬ 
gine  un  terrain  spécifique  pour  expliquer  une  séques¬ 
tration  aussi  étendue.  Quant  au  traitement,  il  faut 
attendre,  à  moins  que  les  phénomènes  infectieux 
ne  pressent,  que  le  séquestre  soit  libéré  pour  le 
cueillir  par  les  voies  naturelles;  très  souvent  on  a 
alors  l'heureuse  surprise  de  constater  que  le  maxil¬ 
laire  s’est  spontanément  régénéré  en  partie  au- 
dessous  du  séquestre. 

Tuberculose  végétante,  primitive,  unilatérale  du 
larynx.  —  M.  J.  Durand.  Chez  un  homme  de  62  ans, 
en  bonne  santé  apparente,  est  apparu  depuis  6  mois 
un  enrouement  tenace.  A  l’examen  du  larynx,  on 
constate  une  série  de  végétations  mûriformes, 
quelques-unes  plus  exubérantes,  recouvrant  toute 
la  bande  ventriculaire  gauche  et  atteignant  la  face 
antérieure  de  l’aryténoïde.  Aucune  ulcération,  le 
larynx  est  propre,  la  mobilité  très  légèrement  dimi¬ 
nuée.  Aucun  signe  de  bacillose  pulmonaire.  Le  dia¬ 
gnostic  est  difficile  entre  papillomes,  cancer  et 
tuberculose;  seule  la  biopsie  a  permis  de  l’affirmer. 

De .  l’introduction  du  lipiodol  dans  les  sinus 
maxillaires  en  vue  de  l’examen  radiographique.  — 
MM.  Halphen  et  Morel-Kahn.  D'après  l’aspect 
des  contours  (déformés  ou  non)  de  la  tache  de 
lipiodol,  on  peut  juger  du  degré  des  lésions  mu¬ 
queuses  et,  par  suite,  de  l’indication  ou  de  la  non- 
indication  de  la  cure  radicale. 

—  M.  Bourgeois  rappelle  le  «  signe  de  capacité  « 
autrefois  proposé  par  Mahu;  il  est  du  même  ordre 
et  du  même  intérêt  que  celui  proposé  par  Halphen, 
mais  l’expérience  a  montré  que  l’on  ne  pouvait  lui 
accorder  une  valeur  réelle  quant  à  la  gravité  de  la 
sinusite  et  aux  indications  thérapeutiques  qui  lui 
conviennent. 

—  M.  Woims  a  déjà  attiré  l’attention  sur  l’in¬ 
térêt  de  l’exploration  lipiodo-radiologique  du  sinus 
maxillaire,  des  sinus  frontaux  fistulisés,  des  kystes 
paradentaires,  des  kystes  cervicaux  et  des  fistules 
branchiales. 

—  M.  Lemaitre  ne  pense  pas  que  la  constatation 
de  fongosités  par  la  méthode  d’Halphen  indique 
forcément  que  la  sinusite  ne  guérira  que  par  la  radi¬ 
cale,  ou  inversement. 

—  JVf.  Le  Mée  rappelle  ses  expériences  faites 
avec  Coville,  où  il  injectait  une  pommade  radiologi¬ 
quement  opaque  dans  le  sinus,  dans  le  but  de  recher¬ 
cher  la  meilleure  voie  de  drainage  de  celui-ci. 

—  M.  Halphen  reconnaît  le  bien  fondé  des  cri¬ 
tiques  de  MM.  Bourgeois  et  Lemaître.  Par  contre, 
il  pense  que  la  méthode  exposée  peut  donuer  des 
renseignements  sur  la  topographie  des  kystes  den¬ 
taires. 

Labyrlnthite  séreuse  suraiguë  au  cours  d’une 
otite  grippale.  —  M.  Halphen.  Début  des  phéno¬ 
mènes  labyrinthiques  le  2<‘ jour  après  la  paracentèse. 
Inexcitabililé  cochléaire;  l’excitabilité  vcstibulaire 
ne  put  être  recherchée,  Le  liquide  céphalo-rachidien 
présente  une  très  légère  réaction  lymphocytaire. 
Large  trépanation  mastoïdienne,  sans  toucher  au 
labyrinthe.  Guérison,  mais  perle  définitive  de  l’au- 

—  M.  Bourgeois  insiste  sur  la  difficulté  de  la 
conduite  thérapeutique  en  pareil  cas.  H  a  observé 
un  cas  comparable  à  celui  d’ilalphen  et  qui  fut  traité, 
comme  lui,  par  la  seule  trépanation  mastoïdienne  ; 
mais  la  guérison  ne  fut  qu’apparente,  car,  après  7  à 
8  jours  de  bien-être,  un  syudrome  méningé  suraigu 
se  déclara  qui  emporta  la  malade  en  48  heures. 

J.  Ramadieb. 
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Dans  quelle  mesure 
la  digestion  commence-t-elle 
«  à  la  cuisine  »  ? 


Tout  le  monde  connaît  la  boutade  de  Desge- 
nettes  qui,  interrogeant  un  étudiant  en  médecine, 
lui  demanda  où  commence  la  digestion.  «  Dans  la 
bouche,  répondit  le  jeune  homme.  »  —  «  Non, 
reprit  Desgenetles,  la  digestion  commence  à  la 
cuisine.  » 

Jusqu’à  quel  point  est  vraie  la  remarque  de 
l’illustre  médecin  militaire?  Telle  est  la  question 
qui  a  inspiré  ces  quelques  recherches  de  labora¬ 
toire. 

Certes,  le  chauffage  des  aliments,  surtout  s’il 
est  prolongé  et  fait  à  haute  température,  peut 
amener  leur  hydrolyse,  c’est-à-dire  une  digestion 
plus  ou  moins  avancée.  On  peut,  à  l'autoclave  à 
120°,  surtout  en  milieu  acide,  transformer  les 
albumines  en  protéoses,  peptones  et  acides  ami¬ 
nés.  L’amidon,  ainsi  traité,  devient  glucose;  les 
graisses  chauffées  avec  de  la  soude  donnent  des 
savons. 

Mais  toutes  ces  opérations  sont  loin  de  se 
rapprocher  des  manipulations  qui  se  passent  à  la 
cuisine.  Là,  le  chauffage  en  milieu  acide  n’est 
qu’une  exception.  I^es  températures  de  cuisson 
montent  rarement  au-dessus  de  100°,  exception 
faite  pour  les  fritures.  La  plupart  des  prépara¬ 
tions,  surtout  dans  la  cuisine  moderne,  se  font 
rapidement,  c’est-à-dire  que  le  temps  de  chauffage 
des  aliments  est  relativement  court. 

N'einpéche,  qu’avec  Desgenetles,  la  majorité, 
s’appuyant  sur  un  raisonnement  par  analogie, 
déclare  que  la  cuisine  est  un  premier  stade  de  la 
digestion.  Nous-même,  avons  avancé,  avant  de 
l’avoir  vérilié,  que  la  cuisson  des  aliments  pepto- 
nise  les  albumines,  saccharifîe  l’amidon,  caramé¬ 
lise  les  sucres.  Rien  de  plus  naturel  que  d’appli¬ 
quer  à  la  pratique  culinaire  les  conclusions  du 
laboratoire  scientiQque. 

Les  observations  et  expériences  que  nous  allons 
exposer  ici  jetteront  peut-être  un  peu  de  clarté 
sur  le  problème,  et  montreront  les  difûcullés  qui 
surgissent  lorsqu’on  veut  le  résoudre. 

La  cuisson  des  albuminoïdes. 

Si  on  veut  chercher  des  points  de  comparaison 
entre  la  transformation  des  albuminoïdes  par  la 
cuisson,  d’une  part,  et  par  la  digestion,  d’autre 
pirt,  il  faut  envisager  deux  phénomènes  :  1°  leur 
coagulation;  2°  leur  hydrolyse. 

I.  —  Toute  cuisson  des  albuminoïdes,  tels  que 
la  viande  ou  les  oeufs,  a  pour  manifestation  pre¬ 
mière  leur  coagulation.  Or,  c’est  là  un  stade  pré¬ 
paratoire  de  la  digestion.  On  sait  que  la  trypsine 
pancréatique  est  incapable  de  digérer  l’albumine 
non  dénaturée  par  la  coagulation.  Cette  dénatura¬ 
tion  se  produit  toujours,  à  l’état  normal,  sous 
l  influence  de  l'aolde  chlorhydrique  du  suc  gas¬ 
trique. 

La  cuisson  des  albumino'ïdes  les  coagule,  tout 
comme  le  fait,  par  un  mécanisme  différent,  le 
milieu  stomacal.  Cette  coagulation  est  poussée 
plus  ou  moins  loin,  suivant  le  temps  de  cuisson. 

IL  —  La  cuisson  prolongée  des  albuminoïdes 
les  hydrolyse,  c’est  un  fait.  La  cuisson  rapide 
les  hydrolyse-t-elle?  Il  n’est  pas  toujours  facile 
de  le  démontrer  par  des  expériences  rigou¬ 
reuses. 


CHRONIQUES  ■ 
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Cuisson  de  la  viande.  —  La  viande  bouillie 
pendant  des  heures  subit,  tout  d’abord  une  coa¬ 
gulation,  puis  une  hydrolyse  lente.  En  effet,  dans 
le  bouillon  de  «  pot  au  feu  »,  on  trouve  1,24  p.  100 
de  matières  azotées  solubles.  Elles  proviennent 
de  l’hydrolyse  de  la  viande,  au  cours  de  sa  cuis¬ 
son.  Ce  sont  des  protéoses  et  des  peptones.  Dans 
le  bouillon,  on  ne  trouve  que  des  traces  très  petites 
d’acides  aminés,  à  moins  de  faire  le  «  pot  au  feu  » 
avec  des  viandes  fortement  autolysées  au  cours 
d’un  faisandage  ou  d’une  conservation  faite  dans 
de  mauvaises  conditions. 

On  peut  donc  dire,  avec  Desgenettes,  que  la 
cuisson  prolongée  de  la  viande,  à  l’eau,  a  pour 
résultat  un  début  de  digestion. 

La  cuisson  de  la  viande  à  l’étouffée  au  cours 
de  la  préparation  d'fstou /fades,  de  daubes  ou  de 
bœuf  m  de  est  aussi  une  hydrolyse  dont  le  résultat 
est  l’obtention  de  protéoses  et  de  peptones  déce¬ 
lables  dans  le  jus. 

Quant  aux  transformations  chimiques  qui 
interviennent  dans  la  viande  au  cours  de  la  gril¬ 
lade  et  du  rôtissage,  elles  sont  bien  peu  impor¬ 
tantes.  En  effet,  la  coupe  d’un  bee/steak  ou  d’un 
roastbeef  présente,  en  surface,  une  très  petite 
épaisseur  d’albumine  coagulée.  Immédiatement 
au-dessous,  on  trouve  des  tissus  non  modifiés. 
Tout  ceci  se  rapporte,  bien  entendu,  à  la  viande 
servie  «  saignante  ». 

Au  point  de  vue  chimique,  il  ne  se  fait  aucune 
transformation  décelable.  En  effet,  prenons  un 
morceau  de  beefsteak  saignant;  hachons-le,  tritu- 
rons-le  avec  de  l’eau  bouillante.  Filtrons.  Préci- 
piions  le  liquide  clair  par  son  volume  d'acide 
trichloracétiqiie  à  25  pour  100.  Refiltrons.  Cher¬ 
chons  la  réaction  du  biuret  dans  ce  liquide,  après 
neuiralisation.  Elle  est  négative,  tout  comme 
lorsqu’on  part  de  viande  crue  très  fraîche. 

Dans  ce  cas,  la  viande  n’a  subi  pratiquement 
aucune  digestion.  Les  sucs  gastrique  et  pancréa¬ 
tique  ont  tout  à  faire. 

Cependant  l’odeur  qui  se  dégage  d’une  grill- 
lade,  ou  d’un  rôti,  l’aspect  de  la  pièce  cuite  à 
point,  agissent  sur  notre  intellect  et,  par  suite, 
sur  la  sécrétion  psychique  du  suc  gastrique. 
Celle-ci  déclenche,  par  la  formation  de  sécréline, 
les  sécrétions  biliaire  et  pancréatique. 

La  grillade  et  le  rôtissage  sont  donc  des  mé¬ 
thodes  desquelles  ne  résulte  aucune  hydrolyse 
appréciable.  Elles  préparent  cependant  l’acte 
digestif  physiologique  puisqu’elles  coagulent  la 
substance  à  digérer  et- ont  pour  résultat  indirect 
la  sécrétion  des  sucs  digestifs. 

Cuisson  des  œufs.  —  La  recherche  des  modi¬ 
fications  qui  surviennent  au  cours  de  la  cuisson 
des  œufs  est  moins  facile  que  celle  qui  a  été 
décrite  pour  la  viande.  Il  est,  en  effet,  difficile  de 
déterminer  si  l'œuf  cru,  frais  pondu,  ne  contient 
pas  déjà  des  traces  de  protéoses.  Il  ne  contient  pas 
de  peptones,  c’est  un  fait,  car  le  jaune  et  le  blanc, 
traités  séparément  par  le  sulfate  d’ammpniac  à 
saturation,  donnent  des  filtrats  à  biuret  négatif, 

Lorsqu’on  veut  déceler  les  protéoses,  il  faut 
les  chercher  dans  le  filtrat  obtenu  après  coagula¬ 
tion  par  la  chaleur  et  les  acides.  Or,  l’albumine 
de  l’œuf,  celle  du  blanc  surtout,  est  très  labile  ; 
elle  se  transforme  partiellement  en  protéose  pen¬ 
dant  cette  ébullition  en  milieu  acide. 

Le  filtrat  présente  donc  toujours  une  réaction 
du  biuret  légèrement  positive.  Celle-ci  est-elle 
due  aux  protéoses  pré-existantes  ou  aux  pro¬ 
téoses  formées  par  l’ébullition  acide?  Il  est  impos¬ 
sible  de  le  dire. 


En  tout  cas,  par  une  expérience  de  laboratoire 
il  est  facile  de  montrer  qu’à  la  suite  d’une  cuisson 
de  douze  minutes  en  milieu  neutre,  ni  le  blanc  ni 
le  jaune  ne  présentent  pondéralement  de  perte  de 
substance  coagulable. 

L’  œuf  «  à  la  coque  »,  c’est-à-dire  plongé  pen¬ 
dant  trois  minutes  dans  l’eau  bouillante,  présente 
un  blanc  laiteux,  à  peine  coagulé.  Le  jaune  est 
intact.  On  ne  trouve  après  précipitation  et  filtra¬ 
tion  ni  peptones,  ni  protéoses  en  quantités  plus 
grandes  que  celles  qu’on  trouve  dans  l’œuf  non 
cuit. 

L’œuf  «  mollet  »,  c’est-à-dire  plongé  six  mi¬ 
nutes  dans  l’eau  bouillante,  se  comporte  comme  le 
précédent  au  point  de  vue  de  ses  transformations 
chimiques.  Seule,  sa  coagulation  diffère.  Le 
blanc  est  tout  à  fait  coagulé.  Le  jaune  est  fluide 
et  se  présente,  au  microscope,  comme  un  jaune 
non  chauffé. 

L’œuf  «  dur  »,  c’est-à-dire  plongé  douze  mi¬ 
nutes  dans  l’eau  bouillante,  est  complètement 
coagulé.  Il  ne  contient  pas  de  peptone.  Les  pro¬ 
téoses  sont  à  l’état  de  traces,  comme  dans  un 

Les  œufs  «  sur  le  plat  »  se  présentent  comme 
des  œufs  mollets  étalés.  La  haute  température 
subie  par  le  blanc  au  contact  de  la  graisse  produit 
des  déshydratations  qui  se  traduisent  par  une 
couleur  rougeâtre.  On  ne  trouve  ni  peptones,  ni 
augmentation  des  protéoses. 

Les  œufs  cuits  après  avoir  été  battus  (œufs 
brouillés,  omelettes)  sont  coagulés  partiellement, 
mais  non  peptonisés. 

En  somme,  la  cuisson  des  œufs  les  coagule 
plus  ou  moins  ;  elle  ne  les  peptonise  pas.  La  pré¬ 
sence  de  traces  de  protéoses  qu’on  trouve  dans  le 
blanc  d’œuf  cuit  est,  peut-être,  simplement  le 
résultat  artificiel  de  la  coagulation  acide,  indis¬ 
pensable  pour  les  déceler.  Ces  traces  de  digestion 
ne  se  traduisent  par  aucune  perte  de  poids,  appré¬ 
ciable,  de  la  substance  étudiée. 

On  peut  donc  dire  que,  pratiquement,  la  cui.'son 
habituelle  des  albuminoïdes  :  1°  les  coagule;  2°  les 
peptonise  partiellement  si  la  cuisson  est  de  longue 
durée;  3“  ne  les  hydrolyse  pas,  ou  presque  pas, 
si  la  cuisson  est  de  courte  durée. 

La  cuisson  des  amylacés. 

La  digestion  de  l’amidon  comporte  deux  temps  : 
1°  le  gonflement  du  grain  d’amidon,  c’est-à-dire 
sa  transformation  en  empois;  2"  sa  saccharifica- 

Le  second  temps  ne  se  fait  jamais,  si  le  pre¬ 
mier  n’a  pas  eu  lieu.  En  un  mot.  le  grain  d’ami¬ 
don  non  gonflé  n’est  hydrolysable  ni  par  l’amy¬ 
lase  salivaire,  ni  par  l'amylase  pancréatique. 

Or,  pour  faire  de  l’empois  avec  de  l’amidon,  il 
faut  :  1"  de  l’eau;  2°  une  haute  température.  Les 
grains  d’amidon  peuvent  séjourner  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  dans  l’eau  à  37“  en  présence  d’un 
antiseptique,  sans  se  gonfler.  L’ébullition  pro¬ 
voque  instantanément  la  formation  d’empois. 

La  cuisson  à  l’eau  des  amylacés  est  donc  une  opé¬ 
ration  qui  les  rend  digestibles  par  formation  d’em¬ 
pois.  Comment  se  fait  la  digestion  de  l’amidon 
cru  chez  les  animaux?  Le  problème  est  obscur; 
il  est  à  l’étude  dans  notre  laboratoire. 

Une  expérience  simple  peut  nous  fixer  sur  les 
transformations  subies  par  l’amidon  au  cours 
de  manipulations  qui  peuvent  être  considérées 
comme  «  extrêmes  »  en  cuisine. 

Chauffons  à  feu  nu  de  l’amidon  dans  de  la 
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graisse,  jusqu'à  coloration  brun  acajou.  C’est  là 
un  stade  qu’on  n’atlcint  presque  jamais  en  cui¬ 
sine,  même  en  faisant  un  roux.  Cette  masse, 
reprise  par  l’eau  froide,  puis  filtrée  sur  papier, 
donne  un  filtrat  qui  rougit  fortement  au  contact  de 
la  solution  iodo-iodurée.  Le  chaulfage  de  l’amidon 
à  sec,  sa  torréfaction,  donne  donc  des  dextrines. 

La  même  mas.se  reprise  par  l'eau  bouillante  et 
traitée  par  l’iode  ne  donne  pas  de  coloration 
bleu-noir.  Au  cours  de  cette  manipulation,  la 
dextrinisation  est  donc  complète. 

Les  filtrats  obtenus  au  cours  de  ces  deux  expé¬ 
riences  ne  réduisent  pas  parla  liqueurde  Fehling. 
Il  ne  se  fait  donc  pas  de  saccharification. 

On  sait,  d'autre  part,  qu’un  empois  d’amidon 
bouilli  pendant  trois  heures,  en  milieu  neutre,  ne 
contient  pas  de  traces  ni  de  dextrines,  ni  de  sucre 
réducteur. 

Ces  expériences  montrent  que,  pendant  la  cuis¬ 
son  de  l'amidon,  celui-ci  peut  :  1“  se  dépolymé- 
riser  et  donner  des  dextrines;  2"  se  gonfler  et 
donner  de  l’empois. 

Dans  aucun  cas,  il  n’y  a  de  saccharification. 

Nous  avons  fait  des  recherches  analogues  en 
étudiant,  non  plus  l'amidon  brut,  mais  les  ali¬ 
ments  amylacés.  Nous  avons  vu  ce  qui  suit  : 

Un  frottis  fait  avec  de  la  pulpe  de  pomme  de 
terre  crue  présente  au  microscope  des  grains 
d’amidon  à  zones  concentriques  bien  nettes  Après 
toutes  les  cuissons,  que  celles-ci  soient  l'ébulli¬ 
tion,  la  friture,  ou  l’étouflée,  les  grains  d'amidon 
se  gonflent  toujours  et  donnent  dt;  l’empois. 

La  pomme  de  terre  «  en  robe  de  chambre  »  a 
son  amidon  gonllé.  Elle  ne  réduit  pas  la  liqueur 
de  Fehling.  La  présence  de  l’amidon  rend  impos¬ 
sible  la  recherche  des  dextrines  par  l'iode. 

Les  pommes  de  terre  en  «  purée  «  se  présen¬ 
tent  au  microscope  comme  les  précédentes,  mais 
la  masse  est  parsemée  par  les  globules  dégraissé, 
dus  au  beurre  a  jouté  pour  l’assaisonnement.  Cette 
graisse  est  distribuée  sans  aucun  ordre  géomé¬ 
trique  et  ne  ressemble  en  rien  aux  émulsions  pré¬ 
sentées  par  les  sauces  hollandaise  et  béarnaise'. 

Dans  les  pommes  de  terre  «  frites  »  à  la  graisse, 
l’amidon  est  gonflé,  même  en  surface.  Ce  gonfle¬ 
ment  se  fait  donc  aux  dépens  de  l’eau  de  végéta¬ 
tion  du  tubercule.  Au  microscope,  ces  grains 
d’amidon  apparaissent  colorés  en  jaune.  Ils  com- 
muni([iient  cette  teinte  aux  rondelles  cuites  à 
point.  Cette  couleur  est-elle  duc  à  la  dextrine 
carbonisée  en  partie  Il  est  difficile  de  l’avancer, 
car  la  réaction  rouge,  en  présence  de  l’iode,  est 
masquée  par  le  noircissement  dû  à  l’amidon. 
Nous  n’avons  jamais  constaté  de  réduction  de  la 
liqueur  de  Fehling,  sauf  dans  quehpies  cas  eù  l’on 
avait  employé  des  tubercules  germés  qui  rédui¬ 
saient  eux-mêmes  avant  la  cuisson. 

La  cuisson  des  légumes  secs.:  haricots,  lentilles, 
fèces,  pois  certs,  nous  a  toujours  montré,  au  mi¬ 
croscope,  des  grains  d’amidon  gonfles.  Les  lé¬ 
gumes  ainsi  cuits  ne  réduisent  pas  la  liqueur  de 
Fehling. 

En  résumé,  la  cuisson  des  amylacés  fait  gon¬ 
fler  l’amidon.  Elle  donne  de  la  dextrine,  dans  le  cas 
seulement  où  l’amidon  est  chauOé  à  de  très  hautes 
températures,  à  sec,  en  présence  d’une  graisse. 

La  cuisson  des  graisses. 

Nous  avons  montré  dans  ces  colonnes*  à  quel 
degré  d’émulsion  ténue  les  pratiques  culinaires 
amènent  le  beurre  et  l’huile,  au  cours  de  la  prépa¬ 
ration  des  sauces  hollandaise,  béarnaise  et  mayon¬ 
naise.  Grâce  à  la  présence  de  jaune  d’œuf,  la 
tension  superficielle  des  particules  d’huile  dirai¬ 


t.  Edoiixrd  UE  POMIANE.  lUcH  wanger  pour  bien  vivre. 
Ouvrage  couronné  par  f’Académio  française.  —  Le  code 
de  la  banne  chère  (700  recettes  simples.  Albin  Michel, 

2.  «  Sur  l'étnl  physique  et  la  dige.stibililé  dos  sauces». 
I.a  Presse  .Médicale,  n"  7r>.  18  Septembre  1!12ri. 


nue  à  un  tel  point  qu’elle  force  ces  dernières  à  se 
diviser  à  l’infini. 

Au  cours  de  toutes  les  cuissons  d’aliments, 
accompagnées  d’assaisonnement  au  beurre  ou  à 
l’huile,  on  arrive  à  des  émulsions  poussées  beau¬ 
coup  moins  loin. 

Fendant  la  cuisson  de  tissus  adipeux,  telle 
qu’on  l’obtient  au  cours  de  la  préparation  d’un 
pot  au- feu  ou  d’une  soupe  au  lard,  la  graisse  fond 
en  partie  et  ne  s’émulsionne  pas. 

Conclusions. 

Au  cours  de  la  cuisson  dés  aliments,  on  arrive 
très  rarement  aux  premiers  stades  d’une  diges¬ 
tion.  11  faut,  pour  cela,  prolonger  la  cuisson  pen¬ 
dant  des  heures  (pot  au  feu,  bœuf  mode)  ou  éle¬ 
ver  la  température  très  haut  (dextrinisation  de 
la  farine  pendant  la  confection  d’un  roux  foncé). 
Par  contre,  la  cuisson  des  aliments  prépare  les 
aliments  pour  la  digestion.  Elle  les  rend  réceptifs 
pour  les  ferments  digestifs.  En  eflet,  1"  les  albu- 
mino'ides  sont  coagulés;  2"  l’amidon  est  trans- 
fortné  en  empois;  3"  les  graisses  sont  émulsion¬ 
nées.  Ces  trois  stades  de  transformation  des 
aliments  sont  indispensables  pour  leur  digestion 
ultérieure. 

De  plus,  la  cuisson  et  la  préparation  des  ali¬ 
ments  (se  faisant  par  des  techniques  et  suivant 
des  formules  qui  ont  évolué  au  cours  des  siècles, 
parallèlement  à  notre  goût)  influent  au  plus  haut 
point  sur  la  sécrétion  psychique  des  sucs  digestifs, 
et  favorisent  ainsi  la  di^^estion. 

E.  POZERSKI. 


Henri  Tariel 


L’année  commence  à  peine,  et  déjà  la  scarla¬ 
tine  a  saisi  sa  victime  parmi  les  élèves  de  nos 
hôpitaux.  Henri  Tariel,  interne  de  deuxième 
année,  venait  de  prendre  à  Trousseau  le  service 
qu’il  désirait  depuis  longtemps  et  il  entrait  avec 
une  joyeuse  ardeur  dans  les  douze  moi.s  de  labeur 
acharné  et  fécond  qui  devaient  être,  pour  lui  futur 
pédiatre,  le  point  de  départ  et  l’assise  solide  de  sa 
carrière.  Ce  ne  fut,  hélas  1  que  l’occasion  de  sa 
fin  prématurée. 

Le  dimanche  23  Janvier,  après  la  visite  du 
matin,  il  déjeune  dans  sa  famille.  L’après-midi, 
déjà  mal  en  train,  mais  obéissant  à  un  scrupule 
professionnel,  il  revient  à  l’hôpital  pour  recom¬ 
mencer  un  examen  de  sang  qui  ne  lui  avait  pas 
donné  toute  satisfaction.  La  nuit  suivante  il  est 
pris  de  fièvre,  de  vomissements;  le  matin  le 
trouve  avec  une  angine  intense,  prélude  d’une 
scarlatine  grave. 

Et  ce  fut  la  lutte  angoissante.  Jour  par  jour, 
ptiis  heure  par  heure,  son  père  —  le  D’’  Tariel, 
d’Issy-les-Moulineaux  —  avec  tout  son  savoir 
et  tout  son  cœur,  quelques-uns  de  ses  collègues 
avec  toute  leur  amitié  et  une  activité  inlassable  le 
disputent  à  la  maladie.  Implacablement,  l’intoxi¬ 
cation  poursuit  sa  marche  de  plus  en  plus  rapide; 
rien  ne  peut  l’enrayer,  et  le  samedi  cette  belle 
jeunesse  était  fauchée! 

Doué  d’une  nature  éminemment  fine  et  délicate, 
possédant  un  sentiment  artistique  très  développé 
et  un  sens  aigu  de  l’humour,  Tariel  rayonnait  et 
attirait  à  la  fois  la  sympathie  :  tous  ceux  qui  l’ap¬ 
prochaient  l’éprouvaient  aussitôt.  A  côté  de  ces 
dons  aimables,  Faiavisrae  accumulé  d’une  lignée 
médicale  dont  il  représentait  la  cinquième  géné¬ 
ration  l’avait  pourvu  des  qualités,  des  oertus  car¬ 
dinales  du  médecin  :  conscience,  bonté,  dévoue¬ 
ment,  et  il  s’efforçait  d’y  joindre  la  science,  qui 
ne  vaut  que  par  elles.  Il  connaissait  bien  toutes 
les  difficultés  de  notre  profession  :  au  foyer  pa¬ 
ternel  qu’il  n’avait  jamais  quitté,  il  avait  constaté 
tout  ce  qu’elle  comporte  de  sacrifices,  de  désinté¬ 


ressements,  de  déboires.  Mais  il  y  avait  appris 
aussi  la  valeur  d’une  vie  nette  et  indépendante,  la 
satisfaction  profonde  du  devoir  quotidien  simple¬ 
ment  accompli.  Grandeur  et  servitude,  il  accep¬ 
tait  le  tout  avec  le  sourire,  sourire  léger  qui  se 
jouait  sur  ses  lèvres  et  aussi  dans  son  grand  œil 
clair  où  flottait  encore  un  doux  regard  d’enfant. 
11  avait  fait  son  plan  d’études;  sa  vitalité  intense 
débordait  sur  l’avenir,  formait  ses  projets,  réglait 
les  étapes  de  son  existence.  Il  voulait  tout  pré¬ 
voir  :  il  n’avait  pas  prévu  le  coup  brutal  qui  l’a 
arraché  à  la  tendresse  d’une  famille  qu’il  chéris¬ 
sait  ;  à  l’affection  de  ses  maîtres,  de  ses  collè¬ 
gues,  de  ses  amis;  à  la  réalisation  de  tout  ce  que 
promettaient  son  travail  assidu  et  sa  haute  valeur 

Il  aimait  la  vie;  il  l’a  quittée  néanmoins  avec 
la  sereine  résignation  d’un  croyant  pour  qui  la 
mort  n’est  que  le  commencement  d’une  autre  vie 
meilleure.  Fidèle  à  la  foi  des  siens,  il  appela  lui- 
même  le  dernier  secours  et  la  consolation  su¬ 
prême  des  prières  qui  bercèrent  son  enfance. 

Dans  sa  simplicité  discrète,  une  de  ses  der¬ 
nières  paroles  fut  pour  demander  qu’on  épargnât 
à  sa  tombe  les  discours  et  le  faste  officiel.  Et 
cependant,  mon  cher  Henri,  tu  pardonneras  ces 
quelques  lignes  de  souvenir  à  ton  vieux  maître 
qui  te  connaissait  dcpui.s  de  longues  années  et 
qui  t’aimait  comme  un  de  ses  enfants.  Car  il  faut 
que  ton  nom,  honneur  de  ta  génération  et  exemple 
pour  tous,  inscrit  au  Livre  d’Or  de  nos  hôpitaux, 
soit  porté  à  la  connaissance  du  monde  médical 
tout  entier. 

X... 


La  métaphysique  et  notre  temps 

Dans  un  article  récent,  M.  Desfosses*  rappelait  le 
dédain  du  «  monde  savant  du  xix“  siècle  »  pour  la 
métaphysique.  ■(  Il  fut  de  mode  à  cette  époque, 
dit-il,  delà  décrier  et  de  la  bafouer  copieusement.  » 
Un  peu  plus  loin,  il  fait  appel  à  une  notion  scolastique, 
r  «  intelligence  des  principes  premiers  ». 

Les  temps  seraient-ils  changés  à  ce  point  qu’on 
puisse,  sans  risque  pour  sa  réputation,  faire  allusion 
à  ce  qui  naguère  n’était  jugé  que  comme  un  signe 
d’obscurantisme  rétrograde  !’  Le  revirement  du  monde 
scientifique  est-il  aussi  net  que  le  pense  M.  Desfosses'i’ 
Il  y  a,  semble-t-il,  une  légère  anticipation  dans  son 
point  de  vue.  Les  écrits,  les  discours  actuels  ollrent 
trop  de  témoignages  d’une  fidélité  aveugle  au  culte 
de  la  raison  délivrée  du  joug  de  la  métaphysique. 
Les  esprits  sont  encore  fermement  attachés  à  celle 
conception  extraordinaire  qui  fait  de  l’œuvre  de 
Doscartes  le  signal  d’une  «  révolution  »  dans  l’his- 
loire  de  l'esprit  humain.  Aussi  bien,  celte  «  révolu¬ 
tion  cartésienne  »  est-elle  le  foyer  où  se  réchauffent, 
en  particulier  pour  les  cérémonies  officielles,  nom¬ 
bre  d’esprits  en  mal  de  discours. 

Or,  historiquement,  celte  conception  n’a  pas  de 
sens.  De  nombreux  philosophes  ont  mis  en  lumière  ce 
fait  qu’entre  le  Moyen  âge  et  Descaries  n’existe  pas 
le  fossé  que  s’est  plu  à  creuser,  apparemment  sous 
l’empire  de  facteurs  purement  affectifs,  la  foule  de 
ceux  qui  en  voulaient  à  la  métaphysique.  On  a  pensé 
ainsi,  par  une  exérèse  radicale,  se  débarrasser  à  tout 
jamais  du  spectre  de  la  science,  «  ancilla  theologise  ». 

Un  fait  curieux,  c’est  précisément  que  les  milieux 
scientifiques  paraissent  réfractaires,  en  général,  à 
une  conception  moins  simpliste  des  faits.  Cependant 
des  spécialistes  dûment  qualifiés,  enseignant  en  Sor¬ 
bonne,  ont  fait  depuis  assez  longtemps  justice  d’une 
opinion  un  peu  primaire.  Je  n’en  veux  comme  témoi¬ 
gnage  que  ces  quelques  lignes  de  E.  Gilson  :  «  Rien 
n’est  plus  faux  que  de  considérer  la  philosophie  mé¬ 
diévale  comme  un  épisode  qui  trouverait  eu  lui- 
même  sa  propre  conclusion  et  que  l’on  peut  passer 
sous  silence  lorsqu’on  retrace  l’histoire  des  idées.  11 
faut  donc  reléguer  dans  le  domaine  des  légendes 
l’histoire  d’une  Renaissance  de  la  pensée  succédant 
à  des  siècles  de  sommeil,  d’obscurité  et  d’erreur. 


1.  P.  Desfosses.  —  «  Les  Fondements  des  mathéma- 
liq«c.s  ».  La  Presse  Médieale.  22  Décembre  1020. 
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La  philosophie  moderne  n’a  pas  eu  de  lutte  à  soutenir 
pour  conquérir  les  droits  de  la  raison  contre  le 
Moyen  âge;  c’est  au  contraire  le  Moyen  Age  qui  les 
a  conquis  pour  elle,  et  l’acte  même  par  lequel  le 
xvii”  siècle  s’imaginait  abolir  l’œuvre  des  siècles 
précédents  ne  faisait  encore  que  la  continuer’.  »  , 

Ce  n’est.que  par  une  vue  d’ensemble  et  une  compa¬ 
raison  des  philosophies  médiévale  et  cartésienne  que 
l’on  peut  se  faire  une  idée  exacte  du  bien  fondé  des 
conclusions  d’E.  Gilson.  N’est-elle  pas  d’Albert  le 
Grand,  à  propos  de  la  connaissance  du  particulier, 
point  de  départ  de  l’induction  scientifique,  cette 
phrase  :  Experimentuni  solum  certificat  in  talihus. 
Les  assises  d’une  philosophie  de  la  quantité  ne 
l'ouf-elles  pas,  chez  Robert  Grosseteste,  pressentir 
Descartes  et  les  louanges  de  Roger  Bacon  (ne  pas 
confondre  avec  François  Bacon)  à  l’endroit  de  la 
scientia  expcrimentalis,  —  il  est  le  créateur  du 
mot,  — n’annoncent-clles  pas  chez  ce  scolastique  des 
pi'éoccupations  très  modernes?  Ce  ne  sont  d’ailleurs 
là  que  des  détails.  La  place  manque  ici  pour 
montrer  tout  l’intérêt  des  tendances  scientifiques 
chez  les  «  obscurantistes  b  du  Moyen  Age. 

Inversement,  on  peut  montrer  jusqu’à  quel  point 
Descartes  se  souvenait  de  l’œuvre  de  ses  devanciers. 
Sans  entrer  dans  l’examen  de  ce  qu’il  leur  doit,  des 
parts  d’emprunt  à  leur  œuvre  et  de  réaction  contre 
elle  qu’on  peut  discerner  dans  la  sienne,  on  peut,  rien 
que  par  l’étude  du  vocabulaire  de  Descartes,  se 
rendre  compte  des  larges  communications  qui  s’éta¬ 
blissent  entre  la  pensée  médiévale  et  la  pensée  carté¬ 
sienne.  C’est  ce  qu’a  fait  il  y  a  déjà  longtemps 
E.  (iilson  dans  son  Index  scolastico-cartésien.  Déjà 
,1.  Weitch*,  Hertling,  entre  autres,  que  cite  Gilson, 
avaient  relevé  un  certain  nombre  d’expressions 
scolastiques  chez  Descartes  ;  ohjectum  matcriale  et 
fiirinale-,  distinctio  realis;  causa  formalis;  prædi- 
catio  univoca  et  analogica,  etc.  Par  l’importance  de 
son  Index,  E.  Gilson  montre  jusqu’à  quel  point  la 
langue  et  sans  doute  la  pensée  de  Descartes  furent 
pénétrées  de  scolastique. 

D’ailleurs,  la  scolastique  n’était-elle  pas  à  la  base 
de  l’enseignement  que  Descartes  reçut  au  Collège  de 
La  Flèche?  A  côté  de  l’œuvre  de  saint  Thomas,  il  a 
connu  les  commentaires,  les  Metaphysiae  disputa- 
lianes  de  Suarez  qui  étaient,  comme  le  dit  Gilson, 
le  «  livre  du  maître  »  des  professeurs  de  Descartes. 
Lui-même  cite,  parmi  les  livres  qu’il  a  eus  entre  les 
mains,  les  Commentarii  collegii  conimbricensis,  les 
commentaires  de  Toletos  et  Ruvio  et  le  manuel  du 
l'euillant  E.  de  Saint-Paul. 

On  parle  constamment  du  Discours  de  la  méthode, 
on  oublie  les  ouvrages  que  Descartes  écrivit  en  latin  ; 
les  Méditations  sur  la  première  philosophie ,  où  est 
démontrée  l'existence  de  Dieu  et  la  distinction  de 
l'ùme  et  du  corps  et  les  Principes  de' philosophie .  On 
y  trouve  des  quantités  d’expressions  et  d’idées  qui 
attristeraient  un  grand  nombre  des  fervents  de  la 
pliilosophie  cartésienne.  En  voici  quelques-unes  : 
Alleratio  simplex  est  ilia  quæ  non  mutât  formant 
subjecti,  ut  calefactio  in  ligno\  generatio  vero,  quæ, 
mutât  formant,  ut  ignitio.  —  Mens  nostra  clare  intel- 
trclis  non  potest  non  assentiri  (à  comparer  avec  cette 
phrase  de  saint  Thomas  :  Intellectus  enim  non 
potest  non  assentire  principiis  naturaliter  notis.  Som. 
tlieol.,  I,  62,  8,  ad.  2).  —  Genus  sine  hac  vel  ilia 
diffcrentia  specifica,  species  sine  genere  cogitari 
non  potest,  etc. 

[L’altération  simple  est  ce'  qui  ne  change  pas  la 
forme  du  sujet,  comme  l’échaullement  dans  le  bois; 
mais  la  génération  est  ce  qui  change  la  forme,  comme 
la  combustion.  —  Notre  esprit  ne  peut  pas  ne  pas 
donner  son  assentiment  aux  choses  clairement  com¬ 
prises  (’l'exte  de  saint  Thomas  :  L’intelligence  ne 
peut  pas  ne  pas  donner  son  assentiment  aux  principes 
connus  normalement).  —  On  ne  peut  penser  le  genre 
sans  la  dilïérence  spécifi((ue,  ni  l’espèce  sans  le 

'  Ce  sont  là  il  est  vrai  des  détails  qu’on  n’enseigne 
pas  aux  jeunes  gens.  Les  jeunes  étudiants  en  méde¬ 
cine  ont  appris  pendant  leurs  études  secondaires  qu’il 
y  avait  eu  des  siècles  d’erreur  et  puis  brusquement, 
apparaissant  comme  des  météores  dans  un  ciel 
obscur,  la  Renaissance  et  Descartes.  Ce  sont  là  des 
idées  fausses  qu’il  est  regrettable  de  voir  propager 
par  des  esprits  qui  se  prétendent  libres.  Tout  se 


1.  E.  Gilson.  —  La  /‘hilosop/iie  au  Moyen  tige. 

2.  J.  Weitcii.  —  The  melhod,  méditations,  Principhs  of 
Deicartei,  Edimbourg. 


tient  dans  Thistoire  de  la  pensée  humaine.  Descartes 
n’eût  sans  doute  pas  existé  si  le  Moyen  âge  n’avait 
rien  produit;  le  Moyen  âge  n’a  fait  que  retrouver  et 
vivifier  la  philosophie  d’Aristote  qui  a  lui  même 
emprunté  à  Platon,  qui  tenait  beaucoup  de  ses  idées 
de  Socrate  qui  réagissait  contre  les  sophistes,  etc. 

Mais  les  vues  exactes,  correspondant  à  la  complexité 
des  faits,  sont  peu  utilisables  en  matière  de  propa¬ 
gande  populaire.  Tout  au  moins  les  élites  devraient- 
elles  se  montrer  circonspectes  dans  le  choix  de  leurs 
dogmes,  et  surtout,  quand  elles  déclarent  n’en  plus 
vouloir,  se  défier  de  ce  qui  en  offre  l’aspect.  Ce  serait 
au  moins  de  bonne  logique  et  c’est  le  moins  qu’on 
soit  en  droit  d’attendre  d’un  siècle  scientifique. 


Société  française  d’flistoire  de  la  Médecine 


Séance  du  8  Janvier  1927. 

Avant  la  séance  de  la  Société  française,  le  8  Jan¬ 
vier  1927,  à  4  heures,  s’est  réuni  à  la  Faculté  de 
Médecine  le  Comité  permanent  de  la  Société  interna¬ 
tionale  d'IIistoire  de  la  médecine  en  vue  de  l’organi¬ 
sation  du  Congrès  de  Leyde. 

Cinq  pays  avaient  présenté  leur  candidature  pour 
entrer  dans  la  Société  :  l’Allemagne,  l’Autriche,  la 
Hongrie,  le  Canada  et  l’Egypte;  ces  différentes 
nations  ont  été  reçues  à  la  majorité  des  suffrages. 

Le  secrétaire  général,  M.  Laignel-Lavastine,  dont 
le  mandat  expirait  cette  année,  a  été  réélu  à  l’unani¬ 
mité  pour  six  ans. 

Le  Bureau  est  ainsi  constitué  :  président  :  ’l'ricot- 
Royer;  vice-présidents  :  Giordano,  Jeanselme,  Mene- 
trier.  Singer;  secrétaire  général  :  Laignel-Lavastine; 
archiviste  ;  Fosseyeux  ;  trésorier  :  Boulanger. 

Le  VP  Congrès  international  d’IIistoire  de  la 
Médecine  se  tiendra  à  Leyde  et  à  Amsterdam  du 
18  au  23  Juillet  1927.  En  voici  le  programme  : 

Ouverture  du  Congrès  l’après-midi  du  lundi 
18  Juillet  à  Leyde. 

Mardi  Ht,  séance  de  communications  et  réception 
dans  la  maison  de  Boerhaave. 

Mercredi  'JO,  suite  des  communications  à  Leyde. 

,leudi  21  séance  à  Amsterdam  et  visite  de  l’exposi¬ 
tion  des  tableaux  et  des  livres  anciens  concernant 
l’histoire  de  la  médecine. 

Vendredi  à  Amsterdam,  assemblée  générale. 

Samedi  excursion  à  l’île  de  Markcn  et  le  soir 

Les  cotisations  sont  fixées  au  prix  de  10  florins 
pour  les  membres  de  la  Société  internationale  d’ilis- 
loire  de  la  Médecine  et  de  5  florins  pour  les  parents 
des  congressistes  et  pour  les  étudiants. 

Le  secrétaire  général  du  Congrès,  D''  J.  E.  Kroon, 
Statiomveg,  25,  à  Leyde,  reçoit  dès  maintenant  les 
titres  des  communications  et  le  trésorier  du  Congrès, 
D‘'  Hunger,  52,  van  Eeghenstraat,  à  Amsterdam, 
reçoit  les  cotisations  par  mandat  postal  ou  chèque 
barré  avec  mention  «  Nederlandsché  Handel  Maats- 
cliappij,  Amsterdam. 

Plus  simplement  on  peut  pour  les  adhésions 
s’adresser  au  D''  Laignel-Lavastine,  12  bis,  place  de 
Laborde,  Paris  VII1“,  et  envoyer  les  cotisations  de 
100  et  de  50  fr.  au  trésorier  de  la  Société  interna¬ 
tionale  d’IIistoire  de  la  médecine,  M.  Boulanger,  4,  rue 
Aubriot,  Paris  lY''. 

A  cinq  heures  s’est  ouverte  la  séance  de  la  Société 
française  d'IIistoire  de  la  Médecine  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Laignel-Lavastine. 

En  commençant  M.  Laignel-Lavastine  a  évoqué  le 
souvenir  des  membres  morts  dans  l’année,  Gold- 
schmidt  (de  Strasbourg)  et  Thibierge.  Il  a  signalé  les 
dons  importants  faits  au  Musée  d'IIistoire  de  la 
Médecine,  particulièrement  les  papiers  de  Magendie 
et  le  microscope  de  Balbiani;  il  a  félicité  les  auteurs 
de  leurs  livres  parus  dans  l’année  et  rendu  compte  du 
rôle  de  la  Société  dans  la  célébration  des  centenaires 
récents  de  Pinel  et  de  Laiînnec. 

M.  Mauclaiiie  présente  une  gravure  représentant, 
une  pierre  sigillaire  d'un  oculiste.  A  cette  occasion 
M.  'Peeson  montre  l’intérêt  de  l’immense  question 
des  cachets  d’oculistes  gallo-romains. 

M.  Fosseyeux  communique  un  travail  de  M.  Bologa 
sur  deu.r  cachets  d' oculistes  provenant  de  la  Dncie 
romaine. 

Ensuite  le  martyre  d'un  infirme  sous  la  Terreur 


estexposé  avec  couleur  par  M.  Jacques  Uéhissat,  qui 
retrace,  d’après  les  documents  médicaux  conservés 
aux  Archives  nationales,  la  tragique  histoire  de 
l’abbé  Découx,  ancien  curé  de  Neuvic  (Haute-Vienne). 
Ce  prêtre  avait  dû  résigner  ses  fonctions  en  raison 
des  graves  infirmités  dont  il  était  atteint  :  souffrant 
d’une  maladie  de  vessie  aiguë,  soigné  par  des  chirur¬ 
giens  de  Limoges  qui  lui  ordonnaient  un  repos 
absolu,  il  fut  arrêté  à  Sainte-Feyre  (Creuse),  en 
1793,  comme  ayant  refusé  le  serment  à  la  Constitu¬ 
tion  civile  du  Clergé  ;  conduit  d’abord  à  fluéret  il  fut, 
de  là,  emmené  à  Treignac,  puis,  malgré  les  méde¬ 
cins,  à  Tulle  et  à  Paris,  pénibles  voyages,  en  partie 
à  cheval,  qui  exaspérèrent  son  infirmité  et  lui  cau¬ 
sèrent  des  douleurs  atroces;  traduit  au  tribunal 
révolutionnaire,  après  ce  long  supplice,  la  guillotine 
mit  un  terme  à  son  martyre,  le  17  Avril  1794. 

M.  Tricot  Rotek  fait  une  communication  très 
documentée  sur  des  épitaphes  médicales  relevées 
parmi  les  3.000  tombeaux  étudiés  dans  les  30  cahiers 
de  Gaignières.  Ces  épita|)hcs  ont  servi  à  rectifier 
plusieurs  dates.  M.  Tricol-Royer  étudie  surtout  les 
épitaphes  de  11  médecins  morts  de  1300  à  1615  et 
termine  sa  galerie  par  l'épitaphe  de  dame  Tiphaine, 
nourrice  d’Anne  de  Bretagne  et  de  René,  roi  de 
Sicile.  Son  sarcophage  la  représente  gisante  avec  les 
deux  poupons  dans  les  bras. 

Le  soir  au  cercle  de  la  Renaissance  furent  retenus 
à  diiier  les  délégués  étrangers  de  la  Société  interna¬ 
tionale  auxquels  se  joignirent  les  membres  les  plus 
assidus  de  la  Société  française. 

Laignel-Lavastine. 


Médecine  pratique 


Traitement  local  des  engelures  et  des  crevasses. 

En  ce  temps  d’hiver,  il  n’est  pas  inutile  de  recom¬ 
mander  un  traitement  local  des  engelures  et  des 
crevasses,  que  j’emploie  depuis  dix  ans  et  qui  m’a 
toujours  donné  le  meilleur  résultat.  Il  est  simple, 
pratique,  efficace  : 

1“  matin  et  soir  se  laver  les  mains  longtemps  et  à 
l’eau  chaude,  avec  un  savon,  soit  à  la  glycérine,  soit 
à  l’huile  de  Cade.  Bien  rincer  à  l’eau  chaude  et  bien 

2*  Verser  dans  le  creux  d’une  main  la  valeur  d’une 
bonne  cuillerée  à  café  du  mélange  suivant  ; 


Avec  cette  glycérine,  on  enduira  soigneusement 
les  deux  mains  en  faisant  le  geste  d’un  savonnage 
ordinaire,  de  façon  à  en  bien  imprégner  l’épiderme 
et  les  crevasses;  ne  pas  sécher,  reri  est  extrêmement 
important  pour  assurer  l’efficacité  de  la  dernière 

3°  Saupoudrer  copieusement  les  mains  avec  de  lu 
craie  camphrée. 

En  recommençant  une  dernière  fois,  avec  le 
même  geste,  le  frottement  des  mains,  celles-ci,  au 
bout  de  3  à  5  minutes,  seront  entièrement  enduites 
d’un  composé  qui  sera  à  la  fois  :  cicatrisant,  désin¬ 
fectant  et  adoucissant.  Il  aura  l’avantage  de  velouter 
les  mains  et  de  ne  pas  les  laisser  désagréablement 
graisseuses. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  constaté  que  ce  pro¬ 
cédé  échouât.  J’ai  vu  plusieurs  fois  de  pauvres  mains 
toutes  crevassées,  gourdes  et  douloureuses,  guérir 
avec  une  rapidité  inattendue.  Il  est  propre  et  ne  sent 
pas  mauvais.  Aux  coquettes,  cependant,  je  recom¬ 
mande  de  faire  ajouter  à  la  glycérine  par  leurs  phar¬ 
maciens  quelques  gouttes  d’essence  de  géranium. 

D''  Albert  Nast  (de  Chelles).  . 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  ; 

Une  compagnie,  concessionnaire  de  la  distribution 
d’énergie  électrique  aux  habitants  d’une  ville,  peut- 
elle  se  voir  réclamer  des  dommages-intérêts  par  un 
médecin,  pour  avoir  transformé  le  courant  alternatif 
en  courant  continu,  alors  que  cette  modification 
dans  le  régime  du  courant  oblige  celui-ci  à  modifier 
complètement  les  appareils  servant  à  l’exercice  de 
sa  profession  ? 
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En  cas  de  procès  avec  un  abonné,  la  compagnie 
concessionnaire  anrait  elle  le  droit  de  supprimer  le 
courant  è  celui-ci  ?  * 


Voici  la  réponse  de  noire  coDaboraleur  juridique  : 

Il  faut  rappeler  tout  d'abord  qu'un  contrat  de 
concession  de  service  pultlic,  Ici  qne  celui  par  lequel 
une  ville  concède  le  service  de  distribution  d’élec- 
tririlé  à  un  entrepreneur  ou  è  une  société,  donne 
naissance  à  deux  sortes  de  rapporta  :  il  y  a  d’abord 
les  rapports  enti'c  le  concédant  et  le  concessionnaire, 
c’est  è  (lire  entre  la  ville  et  l’entrepreneur,  rapports 
qui  ressortent  du  droit  administratif  et  entraînent 
la  compétence  des  tribunaux  administratifs;  il  y  a 
ensuite  les  rapporta  entre  le  concessionnaire  et  le 
public,  c’est-à-dire  les  usagers.  On  admet  qne  ces 
rapporta,  à  la  dilTérence  des  premiers,  sont  des  rap¬ 
ports  de  droit  commun;  autreuHuit  dit,  il  se  forme 
entre  l’usager  et  le  concessionnaire  un  contrat  indi¬ 
viduel  analogue  à  ceux  du  di-oit  civil,  sous  le  nom  de 
contrat  d'abonnement 

Ce  contrat  est,  par  conséquent,  sotimis  à  la  juri¬ 
diction  des  tribunaux  civils,  à  moins  qu’il  ne  se  pose 
une  question  préju  licielle  d’interprélalion  ciu  con¬ 
trat  administratif  de  concession,  qui  devrait  être 
résolue  par  les  tribunaux  administratifs. 

C’est  donc  ce  roi. I  rat  synallagmatique  d’abonne¬ 
ment  qiii  va  régir  les  rapports  du  eonr.essionnaire 
avec  les  abonnés;  car  c’est  de  lui  que  découlent  les 
droits  et  obligations  réciproques  de  cbacune  des 
parties;  il  faut  remarquer-  qu’en  général  le  Cabier 
des  cbarges  rie  la  concession  impose  l’adoption  d’une 
formule  uniforme  arri'-lée  d'arcoi-d  entre  l'autorité 
municipale  et  le  concessionnaire  .Dalloz,  Répertoire 
pratique,  V'>  Gaz.  Klt'clricitv ,  n°  1Ü2|. 

Ce  sont  ce  cabier-  des  cbarges  et  la  police  d’abon- 
nr-ment  qui  déterminent  la  qualité  et  la  quantité 
d’énergie  électi-i(|ue  que  le  concessionnaire  s’engage 
à  fournir  aux  abonnés  (Dalloz,  Képei-toii-e  pratique, 
aod.  r»,  n”  201). 

On  peut  alors  se  demander  si  le  fait,  par  une 
compagnie,  de  transformer  le  courant  alternatif  en 
coui-ant  continu  ne  constitue  ])as  une  modillcation 
des  conditions  du  contrat  d'abonnement  susceptible 
d’engendrer,  au  profit  des  abonnés,  un  droit  à 
obtenir  des  dommages-intérr'-ts  en  réparation  du 
préjudice  qui  résulte  pour  eux  de  cette  transforma- 


Puisque  nous  sr 
de  droit  commun. 


règb-  édictée  par  1' 
voir  que  les  convei 
qui  les  ont  faites  ;  a 
à  la  question  posée 
dont  a  été  rédigée 
turc  du  courant  qu 
à  fournir  a  été  exj: 
sans  qu’aucune  rés 
à  une  modilir-ation 


appareils  coi'ileux, 
clommages-iiitércls 

modilication  de  ces 
sables  avec  le  noiiv 


mimes  en  présence  d'un  contrat 
on  doit  ici  faire  application  de  la 
article  i;!82  du  Code  civil,  à  sa- 
itions  tiennent  lieu  de  loi  à  eeux 
uli-einent  dit.  la  solution  à  donner 
-  dépend  uniquement  de  la  fa^-on 
la  police  (1  ajionnement.  Si  la  na- 
e  le  concessionnaii-e  s’est  engagé 
.resséinent  visée  dans  ce  contrat, 
erve  ait  été  insérée  relativement 
év(-ntti(-llo  de  la  nature  de  ce  cou- 
i  pour([iioi  l'abonné  qui,  comptant 
iitui-e  lie  coiii-ant,  a  installé  des 
ue  pouri-ait  pas  réclainei-  des 
en  rép'iralion  du  préjudice  qu’il 
eut  dr-s  dépenses  causées  par-  la 
appareils  pour  qu’ils  soient  utili- 


La  jui-ispi-udeiice,  il  est  vrai,  ne  contient,  à  notre 
connaissance,  aucune  ilcci-ion  qui  puisse  servir  de 
précédent  à  l’espèce  actuelle;  une  dér  ision  du  jtige 
de  paix  de  Borib-aux  a,  il  est  vrai,  décidé  qu'une 
compagnie  de  fourniture  d'élecli-icilé  était  tenue, 
sous  |ieine  de  doininages-intéréis,  de  fournir  à  ses 
abonnés  un  courant  régulier,  capable  d'alimenter 
des  lampes  d  un  voltage  normal  et  coi-respoudaiit  au 
voltage  indiqué  par  le  compteur  (Tribunal  de  paix 
de  (?oi-deaux,  5  Novembi-e  11)07,  1).  P,  1908,  5.  20). 

Notre  correspondant  nous  pose  ensuite  la  ques¬ 
tion  de  savoir,  en  cas  de  diflicultés  ou  de  pi-or.ès, 
jus((u'à  quel  point  la  société  concessionnaire  aurait 
le  droit  de  snppi-imer  le  courant? 

11  est  de  pi-inci|)e  que  le  concessionnaire  ne  peut 
se  soustraire  à  l'obligation  qui  lui  incombe  de 
fournir  l’électricité  aux  conditions  pi-évues  par  la 
police  d'abonnement;  A  moins  que  l’abonné  ne  rem¬ 
plisse  pas  les  conditions  imposées  par  le  (’.abier  des 
charges  de  la  concessinn  et  par  la  police  d'abonne¬ 
ment,  notaiumenl  en  ce  qui  concerne  les  installa¬ 
tions,  le  paieiuenl  des  foiiriritures  (Dalloz,  Réper¬ 
toire  pratique,  V“  Gaz,  KG  c.lricité .  n“  202;  Voy. 
Cabierdes  cbarges  type  du  17  Mai  1908,  art.  13  et  I9f. 


«  Les  interruptions  dans  la  fourniture  de  l’élec¬ 
tricité  engagent  certainement  la  responsabilité  du 
concessionnaire,  lorsqu’elles  sont  la  conséquence 
d’une  faute  »  (Dalloz,  Répertoire  pratique,  eod.  V°, 
n"  212).  Et  par  là  on  entend  que  seuls  les  cas  où  le 
concessionnaire  pourrait  prouver  que  l'interruption 
résulte  d’un  cas  fortuit  ou  de  force  majeure  serait 
de  nature  à  dégager  sa  responsabilité. 

H.  Montal, 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Nominations.  —  La  Société  belge  de  chirurgie 
dans  son  assemblée  générale  de  1927  a  nommé 
comme  membres  étrangers  M.M.  Bérard,  Bégouin, 
Cunéo,  Gosset,  Lambret,  Lecène,  I.ericbe  et  liou- 
villois. 

ESPAGNE 

I\'“  CoNGllitS  NATIONAL  DE  PliUIATlitE.  —  Le  IV^  Con¬ 
grès  national  de  Pédiatrie  aui-a-  lieu  à  Valence  en 
Mai  1927  sous  la  présidence  de  M.  .luan  Bartual 
iMoret,  doyen  de  la  l-'aculté  de  Médecine  de  Valence. 

Ce  Congrès  est  divisé  en  4  sections  :  a)  Hygiène 
et  protection  de  l’enfance;  b)  médecine  infantile; 
c)  ebirurgie  infantile  et  orthopédie;  d)  pédagogie. 

riat  général  du  Congrès  Mar,  53,'à  Valence  (Espagne). 

PÉROU 

L’Académie  de  Médecine  de  Lima  en  sa  session 
solennelle  du  25  Octobre  1926  a  commémoré  le  pre¬ 
mier  centenaire  de  Philippe  Pinel,  le  grand  aliéniste 
frani,-ais,  qui  unissait  à  la  science  une  charité  im¬ 
mense  pour  les  aliénés.  Le  ministre  de  Erance  assis¬ 
tait  à  la  cérémonie  qui  eut  un  grand  retentissement. 


L’Académie  nationale  de  Médecine  de  Lima  a  élu 
comme  luembrc  correspondant  étranger  le  D''  Ma- 
riano  R.  Castex,  le  grand  clinicien  argentin. 


Correspondance 


Sur  le  traitement  des  varices  par  les 
injections  sclérosantes. 

Dans  le  dernier  numéro  de  La  Presse  Médicale,  le 
D'  Humbert  a  relevé  des  erreurs  dans  la  note  du 
D'  Lutier  sur  le  ti-aitement  des  varices  par  les 
injections  sclérosantes,  note  parue  dans  le  «  Réper¬ 
toire  de  Médecine  pratique  »  du  20  Novembre  1926, 
mais  ne  s’est  occupé  que  de  l’une  d’elles,  concernant 
les  escarres,  toujours  possibles,  quelle  que  soit  la 
solution  employée  si  cette  solution  est  trop  concen- 
ti-ée  et  surtout  si  l’injection  n’est  pas  sti-ictement 

Le  fait  d’avoir  introduit  au  Répertoire  de  Méde¬ 
cine  pratique  le  traitement  des  varices  par  les  injec¬ 
tions  sclérosantes  signilie  que  l'on  considère  cette 
méthode  comme  pouvant  et  devant  être  utilisée  par 
tous  les  praticiens  dans  les  cas  où  l’indication  se 

, l’estime,  dans  ces  conditions,  qu’il  est  nécessaire 
de  mettre  ces  derniers  en  garde  contre  certains 
inconvénients,  certaines  difficultés,  cerlainsaccidents 
aussi  —  trop  souvent  passés  sous  silence  —  qui 
peuvent  être  le  fait  de  cette  méthode  d’ailleurs  excel¬ 
lente  et  donnant  des  résultats  remarquables  quand 
elle  est  correctement  appliquée. 

Très  brièvement  voici  quelques  i-ernarques  prati¬ 
ques  qui  pourront  compléter  celles  de  lu  note  plus 
haut  citée  : 

I.  Gontiie-indications.  —  La  plus  importante  de 
toutes,  et  sur  laquelle  Sicard  a  insisté  dernièrement, 
est  sans  contredit  la  phlébite  antérieure,  même  très 
ancienne  —  plusieurs  années  —  même  si  elle  n'a  pas 
porté  sur  les  reines  variqueuses,  mais  sur  d’autres 
veines  soit  superficielles,  soit  profondes,  surtout 
profondes,  les  injections  sclérosantes  pouvant  réveil¬ 
ler  un  microbisme  latent.  Les  cas  de  ce  genre  ont 
été  fréquents  dans  les  débuts,  avant  que  cette 
complication  ait  été  signalée  et  expliquée. 


Autres  contre-indications  moins  formelles  :  les 
varices  des  vieillards  à  parois  très  friables  ;  les 
varices  très  anciennes  incrustées  dans  la  peau  ou 
dans  l’os;  les  varicosités,  etc. 

II.  Incidents.  —  Les  escarres  seront  surtout  le 
fait  d’une  mauvaise  technique.  Humbert  a  néanmoins 
raison  d’appeler  l’attention  sur  les  escarres  à  dis¬ 
tance,  c’est-à-dire  à  plusieurs  centimètres  du  point 
d’injection,  qui  peuvent  se  produire  quand  l’injection 
est  trop  concentrée  et  trop  massive  ;  le  carbonate  de 
soude  est  presque  toujours  en  cause. 

Une  complication  qui  n’est  pas  signalée  et  qui 
pourtant  n’est  pas  relativement  si  rare  (16  fois  sur 
9  000  injections)  est  ce  que  l’on  pourrait  nommer  la 
phlébite  —  disons  plutôt  la  veinite  pour  qu’il  n’y 
ait  pas  équivoque  —  en  échelons  ou  à  étages,  qui 
consiste  en  ceci  qu’une  fois  l’injection  poussée  Tou 
n’est  plus  maître  d’en  limiter  l’action  à  la  portion 
de  veine  que  Ton  a  désiré  traiter,  la  réaction  inflam¬ 
matoire  gagnant  de  proche  en  proche,  progressi¬ 
vement,  par  échelon,  dans  l’espace  de  trois  à 
douze  jours,  tout  le  segment  veineux  superficiel  du 
membre  inférieur,  depuis  la  cheville,  si  Tinjeciipn  a 
été  poussée  à  ce  niveau,  jusqu’à  Taine,  la  veinite 
s’arrêtant  d’ailleurs  toujours  au  niveau  de  la  crosse 
de  la  saphène  à  l’endroit  où  celle-ci  se  jette  dans  la 

Si  inquiétante  que  soit  la  marche  de  cette  propa¬ 
gation,  tout  rentre  d’ailleurs  dans  Tordre  après  un 
repos  au  lit  plus  ou  moins  long.  Je  dois  dire  pour¬ 
tant  que,  dans  un  cas,  j’ai  vu  la  propagation  se  faire 
aux  vaisseaux  pi-ofonds  de  la  jambe  —  les  varices 
superficielles  étant  déjà  sclérosées  —  supprimant 
ainsi  presque  totalement  la  cii-culation  de  retour, 
provoquant  un  œdème  considéi-able  et  des  douleurs 
atroces  dans  tout  le  membre,  et  cela  pendant  plus 
de  six  semaines  après  lesquelles  heureusement  — 
on  eût  pu  craindre  pire  —  la  circulation  reprit  petit 
à  petit  par  des  voies  collatérales,  permettant  à  nou¬ 
veau  et  progressivement  la  mobilisation  du  membre, 
la  marche,  puis  le  travail.  H  est  à  noter  que  dans  ce 
cas  le  malade  niait  absolument  toute  phlébite  anté- 

III.  rECiiNiQUE.  —  1“  Pour  traiter  des  vai’ices  il 
faut  avoir  déjà  une  grosse  pratique  des  injections 
intraveineuses  habituelles,  l’injection  intravariqueuse 
étant  beaucoup  plus  délicate,  en  raison  surtout  de  la 
transformation  des  parois  des  veines  devenues  beau¬ 
coup  moins  élastiques,  beaucoup  plus  friables. 

2°  Matériel  ;  On  recommande  toujours  les  aiguilles 
de  faible  calibre  5  à  6/10  à  biseau  court  :  le  biseau 
moyen  est  certes  bien  préférable,  surtout  dans  les 
cas  de  veines  à  parois  fi'iables,  quand  on  a  déjà  une 
grande  habitude  des  injections  sclérosantes  ;  le 
biseau  court  crée  en  elTet  un  traumatisme  plus 
marqué  et  expose  plus  à  la  rupture  des  parois  de  la 
varice,  donc  aux  hématomes  et  à  l’infiltration  du 
liquide  sclérosant. 

3“  Position  :  Le  lien  caoutchouté  n’est  pour  ainsi 
dire  jamais  nécessaire,  presque  toujours  nuisible, 
utile  seulement  pour  maintenir  la  compression  après 
l’injection. 

4“  Injection:  Inutile  d’injecter  tout  d’abord  du 
sérum  physiologique  pour  bien  s’assurer  que  Ton 
est  dans  la  veine,  car  le  seul  fait  de  retirer  la  serin¬ 
gue  et  d’armer  à  nouveau  l’aiguille  a  pu  suffire  pour 
changer  l’aiguille  de  place  :  il  faut  donc  à  nouveau 
s’assurer  que  Ton  est  bien  dans  la  veine  en  aspirant 
une  gouttelette  de  sang,  on  pouvait  tout  aussi  bien 
le  faire  après. avoir  piqué  directement  la  veine  avec 
l’aiguille  armée  de  la  seringue  contenant  le  liquide 
sclérosant. 

IV.  Solution.  —  Principe  général  ;  aucune  veine 
ne  réagit  de  la  même  façon  chez  un  individu  ou  chez 
un  autre.  Chez  Tun,  réaction  très  vive  avec  une 
solution  trè.s  faible,  chez  l’autre  solution  très  concen¬ 
trée  nécessaire.  Donc  :  toujours  commencer  par  des 
solutions  très  diluées  pour  tâter  la  susceptibilité  des 
parois  veineuses  do  son  malade. 

1“  Salicylate  de  soude.  —  Presque  toujours,  c’est 
avec  la  solution  à  20  pour  100  que  Ton  commence; 
je  trouve  plus  prudent  de  débuter  avec  une  solution 
à  10  ou  15  pour  100  (3  eme)  quitte  à  ne  pas  obtenir 
de  résultat  après  la  première  injection,  pour  passer 
ensuite  progressivement  à  20,  25,  30  et,  si  besoin 
est,  40  pour  100. 

Ne  pas  vouloir  aller  trop  vite  ;  une  injection  par 
séance  ;  si  Ton  en  fait  deux  que  la  deuxième  ne  soit 


N“  Il  la 


pas  faite  dans  un  segment  veineux  prolongeant  le 
segment  déjà  injecté,  mais  dans  une  autre  région. 

2“  Chlorhydrate  de  quinine.  —  A  éviter  en  général  ; 
réactions  plu»  vives,  quoique  plus  limitées  qu’avec 
le  salicylate.  Peut  compléter  l’action  de  ce  dernier. 
Beaucoup  plus  escarrotique  que  le  salicylate. 

Peut  provoquer  passagèrement  :  bourdonnements, 
vertiges,  ivresse  quinique. 

3“  Jliiodure  de  mercure.  —  Réaction  inflamma¬ 
toire  plus  vive,  durant  plus  longtemps  qu’avec  le 
salicylate.  Laisse  parfois  pendant  des  semaines 
des  placards  œdémateux,  durs,  chauds,  sensibles. 

4“  Carbonate  de  soude.  —  Excellent,  mais  :  choc 
colloïdoclasique  possible  après  l’injection. 

Si  l’on  fait  la  solution  au  moment  de  l’emploi,  bien 
veiller  à  ce  que  la  potidre  soit  bien  dissoute  en 
totalité  avant  de  l’utiliser. 

Escarrotique,  même  parfois  à  distance. 

Ne  jamais  commencer  avec  une  solution  plus 
concentrée  que  5  pour  100  et  pas  plus  de  5  eme  de 
cette  solution.  Ensuite  on  pourra  aller  jusqu’à  10  eme 
à  10  pour  100. 

Il  y  aurait  encore  bien  d’autres  remarques  à 
faire,  mais  qui  entraîneraient  trop  loin  :  rien,  d’ail¬ 
leurs,  ne  remplace  la  pratique. 

Raymond  'I’ournay. 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  médecine  des  enfants,  par  P.  Noiiécouht, 
professeur  de  clinique  médicale  des  enfants  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  médecin  de  l’hôpital  des 
JEnfants-Malades.  1  vol.  de  1.080  pages,  et 
326  (igures,  5“  édition  {Masson  et  C'“,  éditeurs), 
Paris,  1926.  —  Prix  ;  France,  58  fr.  ;  étranger,  70  fr., 
sans  ma  joration. 

Le  précis  do  médecine  des  enfants  du  profes¬ 
seur  Nobécourt  étant  devenu  un  ouvrage  classique 
dont  cinq  éditions  successives  affirment  le  succès 
croissant,  son  auteur  a  compris  la  nécessité  d’ap¬ 
porter  à  son  livre  les  modifications  imposées  par  les 
progrès  incessants  de  la  médecine.  Comme  dans  les 
éditions  précédentes,  les  étudiants  et  les  médecins 
désireux  de  se  familiariser  avec  la  médecine  des 
entants,  trouveront  dans  le  présent  volume  un 
exposé  didactique  excellent  des  diverses  maladies 
qu’ils  pourront  observer  dans  le  jeune  âge. 

Le  professeur  Nobécourt,  à  juste  titre,  insiste 
surtout  sur  les  maladies  infantiles  les  plus  com¬ 
munes  et  les  plus  intéressantes  à  connaître  pour  la 
pratique  journalière.  Leur  élude  clinique,  exposée 
avec  une  clarté  remarquable,  conserve  de  tous  les 
instants  ce  caractère  vivant  qui  prouve  que  chacune 
des  lignes  de  l’ouvrage  a  réellement  été  vécue  par 
l’auteur  au  lit  du  malade  et  qui  nous  permet  de  pro¬ 
fiter  de  sa  très  grande  expérience  en  médecine 
infantile.  D’une  façon  générale,  il  se  contente  d’être 
bref  sur  l’anatomie  pathologique  et  la  bactériologie , 
sauf  lorsqu’elles  présentent  une  importance  spéciale  ; 
il  insiste,  d’autre  part,  dans  la  mesure  nécessaire, 
sur  l'étiologie  et  la  pathogénie.  La  prophylaxie  et  le 
traitement  sont  décrits  dans  chaque  cas  avec  le  plus 
grand  soin  et  la  tâche  du  praticien  est  singulière¬ 
ment  facilitée  par  les  deux  mémento  diététique  et 
thérapeutique  qui  complètent  le  précis.  Ajoutons 
encore  qu’une  très  nette  et  très  abondante  illustra¬ 
tion  facilite  la  lecture  et  la  compréhension  des 
questions  les  plus  délicates. 

En  somme,  ce  précis  constitue  un  merveilleux 
moyen  de  diffusion  de  l’enseignement  donné  jour¬ 
nellement  par  le  professeur  Nobécourt  à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades  aussi  bien  dans  les  salles  qu’à 
l'amphithéâtre  où  les  étudiants  et  les  médecins  du 
monde  entier  sont  venus  entendre  les  voix  les  plus 
autorisées  de  la  pédiatrie  française.  Le  présent 
volume  offre,  en  effet,  cette  caractéristique  d’ètre  à 
la  fois  un  parfait  manuel  de  pédiatrie  et  un  recueil 
réunissant  tous  les  résultats  des  travaux  personnels 
poursuivis  dans  le  service  et  aux  laboratoires  par  le 
professeur  Nobécourt  et  ses  élèves. 

Répoudant  exactement  aux  besoins  de  ceux  qui 
cherchent  à  compléter  leurs  connaissances  en  méde¬ 
cine  des  enfants,  ce  volume  a  sa  place  justifiée  dans 
toutes  les  bibliothèques.  Les  praticiens  le  consulte¬ 
ront  souvent  et  avec  le  plus  grand  profit. 

G.  SciIHEIBER. 


PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  5  Février 


Les  dyspepsies  gastriques  sous  le  contrôle  de 
la  gastrotonométrie  clinique,  par  R.  Gaultieii. 
1  vol.  de  93  pages  des  «  Actualités  médicales  » 
[J. -B.  Baillière  et  fils,  éditeur,  Paris,  1927). 
Depuis  plusieurs  années,  René  Gaultier  s’est  atta¬ 
ché  à  mettre  en  valeur  le  rôle  prépondérant  des 
troubles  de  la  musculature  gastrique  dans  la  patho¬ 
génie  des  troubles  dyspeptiques. 

L’étude  des. faits  l’a  amené  à  conclure  qu’en  agis¬ 
sant  sur  la  simple  musculature  gastrique,  ou  peut 
non  seulement  faire  un  diagnostic  et  un  pronostic  des 
dyspepsies,  mais  encore  faire  disparaître  bien  des 
troubles  morbides  d’un  estomac  dont  le  chimisme 
peut  être  par  ailleurs  normal,  hypo  ou  hyperchlory- 
drique.  Pour  agir  sur  la  musculature  de  l’estomac, 
Gaultier  a  créé  un  appareil,  un  gastro-tonometre  qui 
permet  d’insuffler  l’estomac  sous  une  pression  connue, 
de  contrôler  ses  réactions  en  présence  de  cette  insuf¬ 
flation  et  d’utiliser,  dans  un  but  thérapeutique,  les 
réactions  obtenues  par  cette  distension. 

Le  petit  livre  que  publie  l’auteur  aujourd'hui  con¬ 
tient  l’exposé  de  sa  méthode  et  une  élude  des  dys¬ 
pepsies  envisagées  du  point  de  vue  de  la  mOtililé  et 
de  la  contractilité  gastriques. 

Ecrit  dans  un  esprit  essentiellement  pratique,  il  ne 
peut  manquer  de  trouver  bon  accueil  auprès  du 
nombreux  public  médical  qui  depuis  longtemps  suit 
avec  un  constant  intérêt  les  publications  de  René 
Gaultier. 

Pu.  Pagniez. 


Université  de  Pari® 


Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnler.  —  Un  cours  de  pratique  obstétricale  sera  tait 
pur  MM.  Louis  Fournier,  médecin  de  l’hôjrital  Cochin; 
.Metzger,  agrégé,  accoucheur  de  l’hùpilnl  Tenon  ;  Fcallc, 
agrégé,  accoucheur  des  hôpitaux;  A’audescnl,  agrégé; 
Couinaud,  Desoabry,  Jacquet,  Lantuéjoul,  M'*"  Laheaume, 
MM.  de  Peretti,  chefs  de  clinique  et  anciens  chefs  de 
clinique;  De  Manet,  ancien  chef  de  clinique  adjoint, 
assistés  des  moniteurs  de  la  clinique. 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  Il  conimenccra  le  samedi  12  Fé¬ 
vrier  1927.  Il  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques, 
théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à 
partir  de  9  h.  1/2  et  de  16  h.  Les  auditeurs  seront  per¬ 
sonnellement  exercés  a  l’examen  des  femmes  enceintes 
et  en  couches,  à  la  pratique  des  accouchements  cl  aux 
manoeuvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné  à  l’is¬ 
sue  de  ce  cours. 

Programme  du  cours.  —  Samedi  12  Février.  —  9  h.  1/2  : 
Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées.  — 
10  h.  ;  Leçon  pur  le  professeur  Brindeau.  —  16  h.  :  Pré¬ 
sentation  de  malades.  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans  la 
délivrance  normale  et  pathologique  (de  Peretti). 

Lundi  14  Février.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Consullalions 
des  nourrissons  (M"’  Laheaume).  —  16  h.  :  Visite  du 
musée  (De  Manet).  —  18  h.  :  Indications  du  forceps  (Vau- 
descaT). 

Mardi  15  Février.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des  nour¬ 
rissons  (Jacquet).  —  10  h.  1/2  ;  Leçon  par  le  professeur 
Brindeau.  —  14  h.  :  Présentation  de  malades.  —  18  h.  : 
Le  forceps  sur  le  sommet  (Couinaud). 

Mercredi  16  Février.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  16  h.  ;  Nouveaux  traitements  de  lu 
syphilis  (hôpital  Cochin,  Fournier).  —  18  h.  ;  Le  forceps 
sur  la  face,  le  front  et  le  siège  (de  Peretti). 

Jeudi  17  Février.  —  9  h.  1/2  ;  Opérations  gynécologi¬ 
ques.  Consultations  des  nourrissons.  —  16  h.  :  Examens 
pratiques  du  forceps.  —  18  h.  ;  Traitement  de  l’infection 
puerpérale  (Vaudescal). 

Vendredi  18  Février.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  16  h.  ;  Exercices  pratiques  du  for¬ 
ceps.  —  18  h.  ;  Lu  version  par  manœuvres  internes 
(Desoubry), 

Samedi  19  Février.  —  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le 
professeur  Brindeau,  —  16  h  Exercices  pratiques  Je 
forceps.  —  18  h.  :  Extraction  du  siège  (de  Peretti). 

Lundi  21  Février. —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Consullulion  de.s 
nourrissons.  —  16  h.  :  Exer-cices  j>raliqucs  du  forceps. 
—  18  h.  ;  Vomissements  incoercibles  (Lantuéjoul). 

Mardi  22  Février.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des  nour¬ 
rissons  (Jacquet).  —  10  h.  1/2  ;  Leçon  par  le  professeur 
Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques.  Exlraclion  du 
siège.  —  18  h.  ;  Conduite  à  tenir  dans  le  placenta  prœvia 
(Écalle). 

Mercredi  aà"Février.  —  9  h.  1/2  :  Consullalions  des 
femmes  ^c^lnlèh.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  du  for¬ 
ceps.  —  Jftlîv-  embryotomies  (Desoubry). 

Jeudi  24  Février.  —  9  h.  1/2  ;  Opérations  gynécologi¬ 
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ques.  Consultations  des  nourrissons.  —  16  h.  ;  Exercices 
pratiques  :  l’embryotomie  céphalique.  —  18  h.  :  Les  inci¬ 
sions  du  col  (Metzger). 

Vendredi  25  Février.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  accouchées  (hôpital  Tenon,  service  du  pro¬ 
fesseur  agrégé  Metzger).  —  16  h.  ;  Exercices  jiratiqucs  : 
l’embryotomie  rachidienne.  —  18  h.  ;  Traitement  de 
l’éclampsie  (Desoubry). 

Samedi  26  Février. —  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  ;  Leçon  par  le  pro¬ 
fesseur  Brindeau.  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans  la 
dystocie  pelvienne  d’origine  rachitique  (Lantuéjoul). 

Pour  renseignements,  s’adresser  a  M.  le  chef  de  cli- 
nicjue,  à  la  Clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  versement, 
relatifs  au  cours,  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 
Le  droit  à  verser  est  de  150  fr. 

Clinique  médicale  des  enfants  (hôpital  des  Enfants- 
Malades,  149,  rue  de  Sèvres).  —  Un  cours  de  Clinique 
médicale  des  cnfant.s  sera  donné  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades  sous  la  direction  du  professeur  Nobécourt  et  de 
M.  Lereboullet,  agrégé,  avec  le  concours  de  MM.  Bubon 
neix  etTixier,  médecins  des  hôpitaux;  MM.  Nadal,  Paraf. 
René  Mathieu,  Janet  et  Pichon,  anciens  chefs  de  clinique; 
MM.  Boulanger-Pilel  et  Lobée,  chefs  de  clinique;  Duhem, 
chef  du  serviee  de  radiologie  de  riiôpilal  des  Enfants- 
Malades;  Bidot  et  Prétet,  chefs  du  laboratoire  de  la 

Il  portera  sur  les  questions  actuelles  de  pédiatrie. 

11  commencera  le  mercredi  20  Avril  1927  et  sera  ter¬ 
miné  le  samedi  30  Avril.  11  sera  complet  en  20  leçons. 
Les  leçons  auront  lieu  à  10  h.  et  à  16  h. 

Un  cours  de  révision  et  de  perfectionnement  sera 
donné,  pendant  les  grandes  vacances,  du  vendredi 
22  Juillet  au  vendredi  12  Août  1927. 

Sont  admis  à  ce  cours  les  étudiants  et  médecins  fran¬ 
çais  et  étrangers,  sur  la  présentation  de  la  quittance  du 
versement  d’un  droit  de  200  fr. 

Les  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés  nu 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichfet  n”  3),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Cours  de  chirurgie  gastrique.  —  Un  cours  de  chi¬ 
rurgie  gastrique  s’ouvrira  le  1"  Mars  1927  au  laboratoire 
de  M.  le  professeur  Cunéo. 

Ce  cours  sera  de  4  leçons  comprenant  chacune  une 
répélilion  cadavérique  suivie  d’une  ré])étition  sur  le 

Les  cours  seront  faits  tous  les  jours  par  MM.  J-Cb. 
Bloch  et  J.  Sénèque. 

Programme  du  cours.  —  I.  Gastrectomie  par  le  procédé 
de  Péan.  —  11.  Gastrectomie  par  le  procédé  de  Kocher. 
—  111.  Gastrectomie  pur  le  procédé  de  Billrolh  (11).  — 
IV.  Gastrectomie  par  le  procédé  de  Polya. 

Ce  cours  est  limité  à  12  élèves.  Les  droits  à  verser 
seront  de  200  fr.  pour  chacun  des  cours  (non  divisibles). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  labornloiie 
d’anatomie  médico-chirurgicale  de  la  Faculté. 

Sorbonne.  —  Jeudi  prochain  10  Février,  à  9  heures 
précises  du  soir,  M.  Cahanès  fera  dans  l’uinphithéAlic 
Richelieu,  au  nom  de  la  Société  des  amis  de  l’I'niyer- 
silé  de  Paris,  une  conférence  accompagnée  de  projections 
et  ayant  pour  objet  ;  «  La  pluie  cl  le  beau  temps  dans 
leurs  rapports  avec  les  événements  historiques  ». 


Hôpitaux  et  Hospices 


Sanatorium  marin  des  Grandes  Dalles.  —  Le 
poste  de  chirurgien  médecin-chef  du  Sanatorium  marin 
des  Grandes  Dalles  (Seine  Inférieure)  est  déclaré  vacant 
à  la  date  du  10  Avril  i>rochain  (1927). 

1°  Traitement  annuel,  30.000  francs. 

2®  Lieu  de  résidence  à  déterminer  selon  les  cas  d’es¬ 
pèces  d’accord  avec  le  Conseil  d’admini.stralion. 

3“  Obligation  d’assurer  à  la  fois  le  service  chirurgico- 
médicul  (150  lits)  et  lu  partie  médicale  du  serviee  admi¬ 
nistratif. 


4"  Autorisation  de  faire  de  la  clientèle  dans  les  condi¬ 
tions  compatibles  avec  les  exigences  du  service  de  l’Eta- 


L’exameii  de.-;  tities  des  candidats  suivis  San.-;  délai. 

Demander  renseignements  complémentaires,  soit  au 
président  de  l’Œuvre  aux  Grandes  Dalles,  par  St-Pierre- 
cn-Porl,  soit  à  M.  Profiehet,  président  de  la  Commission 
médicale,  5,  rue  du  Général  Faidherbe,  le  Havre. 

Institut  prophylactique,  36,  rue  d  Assas,  Paris  VU, 
lél.  Fleurus  36-70.  —  MM.  Chatelin  et  Patrikios  feront 
une  série  de  conférences  avec  présenluTion  de  malades  et 
de  dossiers  tous  les  vendredis  à  18  h.,  à  lu  salle  des 
conférences  de  l’Institut  prophylactique,  36,  rue  d’Assns, 
Paris,  sur  :  «  La  syphilis  du  système  nerveux  et  de  scs 
enveloppes  ».  La  première  conférence  aura  lieu  le  ven¬ 
dredi  18  Février  1927,  à  18  h. 


17G 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  5  Eévriev  1927 


N"  Il 


Concours 


Médecin  de  l’hôpital  de  Vannes.  —  Compositio.n 
ÉCRITE.  —  SMntr  du  1"  Février.  —  Ont  obtenu  :  M.\l. 
L'Heureux,  22;  Dorso,  25;  Hlondeau,  25;  Gandrelier,  27. 

Hôpital  Saint-Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serre,  à 
Paris,  15‘).  —  Lin  concours  sur  titres  pour  une  place 
d’interne  titulaire  et  uno  place  d’interne  renipla^ant 
pour  une  année.  (KiiLrée  eu  fonctions  Je  j"''  Mars)  est 
ouvert  pour  le  service  niédical  do  Guslro-inlérologie. 

Interne  titulaire  :  Service  de  lu  consultation  et  des 
salles  chaque  matin,  à  partir  do  ‘J  li.  Contre-visite  cluuiuo 
uprès-niidi. 

Interne  remplaçant  ;  Service  doux  lois  ])ur  senuiine. 
Remplacement  du  titulaire. 

Appointements,  tituluire,  300  fr.  pur  mois;  renipla- 

Demundes  ii  faire  j)arvenir  avant  le  10  Février  à 
M.  Delorl,  chef  du  Service  de  Gaslro-entérolog^ie. 

Titres  à  exprimer  sur  demandes  :  Concours  de  l'ext*'!- 
nat,  rang  et  date  de  la  nomination;  concours  del'iiilor- 
nnt,  notes  obtenues  au  concours  et  admissibilité;  iuter- 
nut  de  province  ou  dhôjiitaux  autres  que  ocu.x  do 
l’Assistance  publicpio;  examens  de  médecine  déjà  passés; 
services  hospitaliers. 

Rcnscij^nrments  et  modèles  de  demandes  à  la  di.sposi- 
lion  des  candidats  dans  le  service. 

Liste  de  classement  afholiée  le  15  Février. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  n’iioNM.i;it.  - 

Olficier.  -  M.  l'romonl,  à  I.yon. 

(Hic>jaliers.  —  MiM.  Rouzaud,  mcdecin-niujor  de  2®  classe  ; 
Moitessier,  à  Marseille;  PfersdorJT,  à  Strasbourg. 

Mki),\illk  d’honM’UU  des  épidémies.  —  Médaille  d'or. 

—  M.  Tarie!,  interne  à  riiôpilal  Trousseau,  décédé  vic¬ 
time  do  son  dévouement.  [Journ.  o/J'.,  3  Février.) 

Citation  à  Tordre  de  la  nation  à  titre  posthume. 

—  Le  Gouvernement  porte  à  la  oonnuissance  du  pa\s  la 
belle  conduite  do  M.  Tariel  {Honri-Marie-Josojih),  intorne 
de  riiépital  Trousseau.  S  csi  lonjours  distingue  jiar  .sa 

de  son  e.vternat,  s’était  déjà  prêté  à  une  Iransrusion  du 
sang  pour  ranimer  un  malade  do  son  service.  Alïoclé 
récemment  aux  soins  des  oonlagien.x,  a  conlraclé  une 
fièvre  scarlnline  ilont  il  est  décédé  en  ([uelqiios  jours  ii 
l'Age  de  2S  uns. 

Bureau  d'hygiène  de  Hauteville.  —  La  vacance  de 
directeur  du  liureaii  municipal  cl'hvgiène  est  déclarée 
ouverte  pour  llauloville  (Ain) 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  1.500  fr.  par  an. 

Les  c'»ndidals  ont  un  délai  de  vingt  jours  pour  adres¬ 
ser  au  mini.stère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  do  l’.Vssistanoj* 
et  de  la  Prévoyance  sociales  (direction  de  rassistance  cl 
de  l’hygiène  publiques,  (T  bureau),  7,  rue  Gambncérès, 
leurs  demandes  aciuunpagnéus  de  ions  titres,  ju.slifica- 


Association  amicale  des  Internes  en  pharmacie. 
—  Dans  une  ré'cenle  assemblée  générale,  J  Association 
amicale  des  internes  en  iiliarmacie  a  procédé  à  l'élection 
dos  membres  de  son  nouveau  bureau.  Ont  été  élus  :  Pré¬ 
sident  :  M.  Rarbior  (maison  Dubois);  trésorier  ;  M.  Le 
Garrec  (Saint-Louis);  secrétaire  général  :  M.  Defrene 
(Suint-Louis);  conseillers  :  M.  Piottre  (Ivry),  M.  Vigneron 
{maison  Dubois). 

Société  amicale  des  médecins  de  Toulouse  à 
Paris.  —  MM.  Molinery,  Privât,  Malaviulle,  Lévy-Lebyhr, 
David  (le  Pru'Ies,  Gaujole,  llory,  Dusquet,  Groc,  Bour- 
giicL,  FelatC!’,  Nogues,  Cane,  Cambies,  Dausset,  Roule, 

'  d’Ayronx.  Faulong,  Giavel,  Audreu,  Aiibertot,  Digeon, 
A/em,  Mniit'Refet,  Terson,  Ganyaire,  Dartigues,  Marco- 
ridles  et  Durand  assistaient  à  la  réunion  du  2(5  Janvier 
dernier  de  la  S.  A.  .M.  T.  P.  (buH’et  do  la  gare  de  Lyon). 
MM.  l'ouroa.  Digeon,  J.  Mozard,  P.  Mézurd,  représen¬ 
taient  la  se(îtion  des  étudiants  (internes  et  externes)  du 
groupement.  S’élaient  excusés  ;  MM.  Simon,  Barutaud, 
Peribere,  David,  iiouteil,  Lierc,  (îorse,  Pau,  Esclavissat. 

Avant  de  procéler  au  renouveTcnicnt  du  bureau  pour 
ltl2/,  le  (invsident  sorlanl,  M.  BusrjueL,  agrégé  et  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  .Médecine  de  Paris,  souligna  avec 
esprit  et  l’dmpD'n'îe  l’heureux  et  constant  développement 
de  la  Société.  Un  triple  ban  d''bonrieur  salua  ses  paroles 
et  lui  démontra  en  ([uelle  profonde  estime  le  tenait  toute 
la  S  A.  M.  T.  P.  qui  conservera  de  son  passage  à  lu  pré¬ 
sidence  le  plus  affectueux  souvenir.  Il  [irésenln  par  la 
suite  son  successeur,  .M.  M.  Molinery,  en  des  termes 
[mrticulièrenient  heureux,  traduisant  fidèlement  et  avec 
lin  rare  bonheur  les  senlimenls  de  tous  envers  le  nou- 

M.  MoI'ium’v  fut  donc,  à  l’iinaniniité,  nommé  jirésident; 
Ions,  en  elTel,  se  ri'Jouissenl  et  s'iionorent  profondément 
de  voir  à  la  tète  de  la  S.  A.  M  T.  P.,  pour  1b27.  le  beau 
talent  et  le  grand  caractère  qu’est  Molinery  :  sa  valeur 
de  journiilistc  ne  le  cède  en  rien  à  sa  comjaHenee  profes¬ 
sionnelle  et  à  son  activité  inlassalile  pour  toutes  les 
bonnes  et  justes  causes  médicales,  scientili(|ues  et  pbilo- 

La  bienvenue  fut  souhaitée  à  deux  nouvcan.x  adhé¬ 
rents  :  MM.  .Nogues,  urologiste  distingué,  et  .Uihertot 
assistant  à  Uoyat  d(?  M.  Mougeot.  L’on  fêla  également  les 
frères  Mé/.ard  qui  viennent  renforcer  la  section  «  estu¬ 
diantine  ))  du  groupement.  I^e  professeur  Roule,  avec  son 
éloipuMico  nette  et  substantielle  habituelle,  nous  enlrelint 
de  son  dernier  voyage  on  Lsfiagne;  il  nous  dit  U  place 
(pie  tient  lu  science  médicale  française  de  l’autre  ciMé 
de.s  Pyrénées  et  la  place  que  ’rouloiisc  était  ap[>elé  à 
preiuire,  comme  porte  d’eiitiée  en  Fspegne,  lors  de 
l’aclièvcnicnt  du  transpy rénéeii.  Enlin  M.  Durand  nous 
narra,  avec  verve,  son  voyage  au  Maroc:  tout  en  enri- 
cliissanl  nos  notions  sur  notre  belle  colonie,  il  nous  con- 
([uil  par  l’entrain  et  la  saveur  de  son  récit. 

Donc  soirtM*  pleinement  r’éussie  où  s’affirma  une  fois  de 
pins  rulililé  (>t  l’agrément  deseiiGdables  réunion»  uppré- 
ci(à's  (le  plus  en  ])lus  pur  les  confrères. 

Voici  la  composillon  du  bureau  jionr  11)27  ;  President, 
.M,  .Molinery:  inces-prcsidenls,  MM.  d’.Vyrenx,  Flurin,  Da¬ 
vid  de  Prudes.  Ganvaire:  trésorier,  M.  Digeon  :  secrétaire 
iiénéral,  M,  Cn.e. 

l'our  loiiles  communications,  adliésions,  elc.,  s'adresser 
à  M.  Groc,  Ad,  r.  d  làigbein,  Paris,  10",  Tel.  Provence  37-13. 


Nécrologie,  —  Ou  annonce  la  mort,  5  Paris,  de 
M.  Marcel  Briand,  médecin  honoraire  des  asiles  de  la 
Seine,  chef  du  service  de  Nciiro-psychiutrie  du  Gouver¬ 
nement  militaire  de  Paris. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Mardi  8  Février.  —  3*  2"  Anatomie  pathologique.  La¬ 
boratoire  d’anatomie  pathologique.  —  Clinique  obstétri¬ 
cale.  Faculté. 

Mercredi  9  Février.  —  Clinique  médicale  (2  séries). 
Faculté.  —  Clinique  chirurgicale.  F'aculté. 

Samedi  12  Février.—  3"  2'*  Oral.  Faculté. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  8  Février.  —  Romeyer  (G.)  :  La  dcclaralion  des 
enfants  sans  eie.  —  Meriill  (Th.)  :  L'hygiène  de  Venfani 
de  10  ans.  —  Garciii  )  :  Syndrome  paralytique  des  nerfs 
crâniens.  —  Jury  :  MM.  Ballhu/ard,  Bernard,  Giiillain, 
Dlivniv. 

Muret  :  Ponction  du  caur  chez  le  chien  (Thèse  vétéri¬ 
naire).  —  Aubourg  :  Arthrites  aigues  chez  le  cheval  (Thèse 
vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Rathery,  Sergent,  Bresson, 
Coquol,  Maignon,  Robin. 


Examens  de  fin  d'année  (N.  R.)  1926-1927. 


ET  COM  IVi  U  NIQUÉS 


La  Presse  .Médicale  rappelle  à  .les  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  auj'  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués .  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médican.x,  les  remplacements,  les 
ofjres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ai/ant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  te  droit  de  refuser  les 
insertions,  fl  n'est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  bO  lettres  ou 
signes  (,?  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale),  [.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  f  avance  et  sont  insérés  S  A  10  jours  après 
ta  réception  de  leur  montant. 


Docteur  cherche  représentation  médicale.  — 
Ecrire  P.  M.,  n”  50. 

Docteur  cherche  poste  ou  occupation  médicale. 
Ferait  remplacements.  —  Ecrire  P.  M..  n"  51. 

On  dem.  micro,  et  tous  appareils  de  laboratoire. 
-^.Ecrire  f,  itf.,  U»  72. 

A  échanger  çppart.  méd.,  4  p.,  chaufT.  c.,  1.  6.000, 
Monceau,  c.  6-7  p.  B'-',  1.  12/15.000.  Ecr.  P.  M.,  n»  74. 


A  céder  meuble  sellette  Ropiquet  modèle  C  avec 
kenolron.  —  Ecrire  P.  M.,  ii»  90. 

Jne  fille,  Ir.  b.  fam.,  30  a.,  inlirm.  dipL,  cour.  ag. 
pliys.,  dactylo,  dem.  pi.  secrét.  méd.  ou  clin.  Paris. 
Accoiiipagiicr.  mal.  .Midi  ou  mont.  —  Ecrire  Dl'  Mar- 
qué/.y,  l'i,  rue  Moncey. 

Clinique-maison  do  santé  liaulicuc  demande  jeune 
cliinirgicii.  Conditions  intéressantes.  —  Ecrire 
P.  M.,  no  93. 

A  céder  belle  industrie,  un  seul  article  spécialisé, 
iiiléressaul  le  corps  médical.  Béiiéliccs  nets  :  140.000  fr. 
Pi  il  :  300.000  fr. ,  y  compris  matériel  évalué  150.000  fr. 
Long  coucours  du  cédant.  —  L.  Tarayrc  et  C.''', 
Il,  place  de  la  Bourse,  Paris. 

On  olîre  k  coiifr.  utilisât,  local  profess.  ds  clinique 
bien  installée  et  fonctionnant.  —  Di-  Bouvet,  13,  bou¬ 
levard  de  Courcellcs. 

Veuve  DL  exe.  réf..  dem.  pi.  sccrét.  chei  Di'  ou 
ds  clin.  Paris  ou  banl.  pr.  —  Ecrire  P.  il/.,  n”  95. 

A  céder  poste  médical  dans  station  therm.  du 
Centre  plein  dévclop.  —  Ecrire  />.  il/.,  n"  96. 

Veuve  de  médecin  louerait  chambre  à  jeune  étu¬ 
diante  de  très  bouue  famille.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  97. 

Personne  sérieuse,  toute  confiance,  libre  cause 
décès,  26  ans  chez  docteur  pr  clientèle,  téléphone. 


complabililé,  désire  emploi  même  genre.  Accepter, 
même  apr.-m.  Ex.c.  réf.  verb.  —  Ecrire  P.  M. ,  n°  98. 

D'  Paris,  malad.  uutrit.  et  app.  circuL,  dem.  étu¬ 
diante  en  méd.  ou  ext.  hôp.,  pr  aider  consult-,  trait, 
et  trav.  scient.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  99. 

Urgent.  Client,  à  repr.  après  décès,  centee  grdc 
ville  de  l’Est,  100  000  habit.  Bail  à  céder  avec  mobi¬ 
lier  et  installât,  lux.  Prix  avantageu.x.  —  Ecrire 
P.  iV.,  n®  100. 

Médecin  étranger,  spécialiste  O.-K.-L.,  ayant  fait 
2  ans  stage  hôpitaux  Paris,  désirerait  situation  en 
rapport.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  101. 

D''  Roederer,  10  rue  Pétrogead,  serait  désireux 
acheter  appareils  de  gymnastique. 

Paris:  part  chirurgicale  à  céder  dans  maison  de 
santé  très  bien  située  dans  beau  quartier.  Indemnité 
à  déb.  — Ecrire  P.  M.,  n°  103. 

Deux  infirmières,  mère  et  fille,  plus  spécial,  cour, 
mal.  nerv.  et  meut.,  ch.  empl.  ensemble  ds  clin., 
mais,  santé,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  104. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  auj  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paris.  —  !..  Markthrux,  imprimsiir,  t,  nie  Casaella. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA 

CHOLÉCYSTITE  LIPOÏDIQUE 


A.  BERGERET  et  J.  DUMONT. 


Les  recherches  pratiquées  dans  ces  dernières 
années  sur  l’histo-physiologic  des  voies  biliaires 
ont  montré  que  ces  capaux  et,  plus  particulière¬ 
ment,  la  vésicule  ne  pouvaient  être  considérés 
comme  des  vecteurs  indifférents,  simplement 
chargés  de  drainer,  puis  d’expulser  par  la  con¬ 
traction  de  leurs  fibres  musculaires,  lisses  le  pro¬ 
duit  de  la  sécrétion  hépatique. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  la  bile  vésicu¬ 
laire,  qu'elle  soit  recueillie  à  l'autopsie  ou  par  la 
méthode  du  tubage  duodénal,  est  différente  de 
celle  que  contienneni  les  canaux  hépatiques  et 
cholédoque  :  elle^  est  plus  visqueuse  et  plus 
cplorée.  En  ce  point,  elle  s’enrichit  en  mucus, 
elle  perd  une  partie  de  son  eau;  mais  nous 
sommes  mal  fixés  sur  les  différences  chimiques 
qui  existent  entre  les  biles  A,  B  et  G,  certains 
auteurs  considérant  qu’il  se  produit  au  niveau  de 
la  vésicule  une  dissociation  cholestérino-pigmcn- 
taire',  d’autres  n’admettant  à  ce  niveau  qu’une 
déshydratation  simple.  La  méthode  du  tubage 
duodénal,  telle  qu’elle  a  été  pratiquée  par  injec¬ 
tion  intraduodénale  de  sulfate  de  magnésie  ou  de 
peptone,  n’est  d’ailleurs  pas  une  technique  qui 
se  prête  aisément  à  de  telles  études;  elle  ne 
permet  «{u’un  dosage  qualitatif,  et  les  produits 
recueillis  sont  plus  ou  moins  souillés  par 
le  contenu  gastrique  ou  duodénal. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’étude  histologique 
de  la  muqueuse  biliaire  montre  que 
l'pithélium  joue  un  rôle  actif,  au  même 
litre  que  certaines  parties  du  tube  urini- 
fèrc  vis-à-vis  de  l’urine  secrétée  par  le 
glomériile  et  le  tube  contourné. 

M.  Policard  *,  reprenant  les  recherches 
de  Virchow,  de  Ranvicr,  d  Aschoff,  a 
montré  que  chez  le  chien  on  observe, 
aussi  bien  dans  les  canalicules  intrahépa¬ 
tiques  que  dans  la  muqueuse  vésiculaire, 
d<'s  inclusions  épithéliales  lipo’idiques 
dont  une  partie  présente  les  caractères 
de  la  cholestérine.  Ce  sont  de  grosses 
granulations  réfringentes  sus-  ou  infra- 
nucléaires,  en  rapport  avec  les  forma- 
lions  mitochondriales,  se  colorant  d’une 
I  jçon  spécifique  sous  l’influence  du  Sou¬ 
dan  ou  du  bleu  du  Nil.  D’après  le  profes¬ 
seur  de  Lyon,  ces  inclusions,  çoritraite- 
ment  à  l’opinion  de  Dufourt  et  Doyon, 
ne  doivent  pas  être  considérées,  comme 
relevant  d’un  processus  d’excrétion,  inais 
bien  plutôt  d’une  absorption  par  l’épithé- 
lium  biliaire  d’une  partie  .des  lipoïdes 
éliminés  par  le  foie.  La  preuve  en. serait 
la  présence,  dans  les  parties  du  chbrion 
voisines  de  l’épithélium,  d’amas  lipoïdiques  drai¬ 
nés  vraisemblablement;  par  les  lymphatiques. 

Ces  constatations  histologiques  permettent  de 
supposer  que  les  lésions  de  la  muqueuse  ne  sont 
pas  sans  importance  dans  le  déterminisme  de  la 
lithiase,  et  que,  si  à  la  base  de  cette  affection  il 
faut  reconnaître  un  trouble  générttl  du  métabo¬ 
lisme  qui  règle  les  oxydations  intrar-  et  exfraliépa- 
liques,  les  modifications  de  l’épithélfùàt.des  voies- 

1.  Dovon  et  Dufourt.  —  k  .Recheichea  énr  la  taiicor 
de  la  bile  en  cholestérine  ».  Soc.  de  Biol.,  16  Mai  1896. 

2,  Policard.  —  «  Les  phénomènes  d'absorption  au 

nivéau  de  la  vésicule  biliaire  ».  Soc.  de  Biol.,  28  Février 
1914-.  ■ 


biliaires  ne  sont  point  indifférentes  dans  la  forma¬ 
tion  des  calculs  intravésiculaires. 

Les  lésions  de  l’épithélium  décelées  au  cours 
de  la  lithiase  sont  d’ailleurs  assez  sommairement 
décrites  :  en  dehors  de  l’abrasion  épithéliale,  le 
plus-souvent  d’origine  artificielle,  on  note  l’atro¬ 
phie  de  cet  épithélium  lorsque  la  vésicule  a  été 
distendue  et  qu’un  liquide  séreux  ou  muqueux  en 
a  remplacé  le  contenu  normal;  on  observe  plus 


souvent  les  formations  adénomateuses  en  rapport 
avec  l’irritation  ou  l’infection  chronique  que  cause 
un  calcul.  On  a  insisté  enfin  à  de  nombreuses 
reprises  (Ghauffard-Gosset)  sur  les  inclusions 
intramuqucuscs  de  corpuscules  lipoïdiques  qui, 
SC  pédiculisant  et  tombant  dans  la  lumière  vési¬ 
culaire,  formeraient  ainsi  le  noyau  des  calculs. 


L’aspect  framboisé  de  la  vésicule  strawberry, 
notée  au  début  de  la  lithiase,  n’aurait  point  d’autre 
origine.  La  nature  prélithiasique  de  ces  concré¬ 
tions  est  d’ailleurs  mal  définie,  et  pour  MM.  Le- 
cène  et  Moulonguet*,  cette  altération  spéciale  de 
la  rau<iueuse  vésiculaire  ne  serait  pas  en  rapport 
avec  la  formation  des  calculs.  Elle  s’observerait 
au  niveau  d’autres  muqueuses,  en  particulier  au 
niveau  des  trompes,  et  serait  consécutive  à  un 
processus  d’inflammation  chronique  dont  les  cal¬ 
culs  ne  sont  point  l’aboutissant  nécessaire. 

1.  Lecùre  et  Moulonguet.  —  «  Remarques  sur  les 
formes  de  choUcystite  légère  appeléés  «  vésicale  fraise  ». 
La.  Preste  Médicale,  13  Janvier  1926,  n'  4,  p.  49. 


G'est  à  ce  titre  qu'il  nous  parait  utile  de  rap¬ 
porter  l’observation  suivante  qui  tire  son  intérêt 
non  point  tant  de  sa  forme  clinique  bien  connue 
depuis  les  travaux  de  M.  le  professeur  Gilbert  et 
de  ses  élèves  que  des  lésions  très  pai-liculières 
de  la  vésicule  biliaire  qui  y  furent  constatées. 

P...,  âgé  de  32  ans,  est  atteint  eu  Octobre  1925 
d'une  crise  de  colique  hépatique  très  violente,  accom¬ 
pagnée  de  vomissements  bilieux,  à  irradiation  pure¬ 
ment  épigastrique,  mais  sans  ictère  consécutif.  Celle 
crise  s’est  greffée  d’ailleurs  sur  un  état  patholo¬ 
gique  antérieur;  car  depuis  deux  ans  il  se  plaignait 
de  lenteur  des  digestions,  de  douleur  post-prandiale, 
en  rapport  évident  avec  le  processus  lithiasique. 

.Vu  mois  de  Janvier  1926,  les  crises  réapparurent 
moins  intenses,  sans  vomissements,  mais  plus  fré¬ 
quentes,  en  moyenne  deux  par  semaine,  s’accompa¬ 
gnant  d’une  tuméfaction  persistante  de  la  vésicule 
assez  facilement  perçue  au  palper. 

Malgré  un  régime  sévère,  aucune  amélioration 
n’étant  obtenue,  une  intervention  chirurgicale  est 
décidée  cl  pratiquée  le  15  Mai  1926  à  la  clinique  chi¬ 
rurgicale  de  M.  le  professeur  Hartmann. 

L’intervention  montre  .le  fond  de  la  vésicule 
épaissi,  blanchâtre;  le  corps  vésiculaire  adhérent  à 
l’épiploon  et  au  duodénum  est  dégagé  et  une  cholé¬ 
cystectomie  rétrograde  peut  être  alors  pratiquée, 
be  malade  sort  guéri  de  l’hôpital  le  15  Juin  1926  cl 
a  été  revu  depuis  en  excellente  sanlé. 

La  vésicule  se  montre  fibreuse,  épaissie.  Sa 
paroi  interne  est  plus  lisse  qu’à  l’état  normal. 
Elle  présente  dans  la  région  du  fond  une  ulcé¬ 
ration  superficielle  revêtue  d’un  dépôt  jaunâtre. 

Elle  contient  dans  sa  cavité  un  gros  calcul  ré¬ 
gulier  ovalaire  pesant  2  gr.  50  à  l’état  frais.  Le 
calcul,  hérissé  de  facettes  angulaires,  est 
presque  transparent  et  rappelle  par  son 
aspect  un  bonbon  au  miel. 

Le  contenu  de  la  vésicule  biliaire  est 
formé  d’un  mucus  trouble  présentant  de 
nombreuses  stries  de  couleur  brunâtre, 
puriformes.  Elles  n’ont  cependant  point 
l’apparence  homogène  du  pus  et  sont  for- 
me'ès  d’une  série  de  grains  minuscules, 
d’un  véritable  sable. 

A  l’examen  histologique  direct  (fig.  1), 
cette  substance  se  montre  forfiîée  d’une 
nappe  de  mucus  hyalin  où  l’on  observe 
de  rares  globules  blancs  granuleux,  quel¬ 
ques  très  rares  cristaux  d’acides  gras. 
Les  éléments  les  plus  abondants  sont 
des  globules  rouges  ;  non  point  des  héma¬ 
ties  intactes  provenant  d’un  raptus  opé¬ 
ratoire,  mais  des  éléments  cellulaires 
déformés  réduits  à  l’état  d’ombres  globu- 
.  laires.  On  constate  à  leur  surface  des 
granulations  lipoïdiques  réfringentes  pro¬ 
venant  soit  de  la  transformation  physique 
des  substances  qui  sont  incorporées  ii 
l’état  physiologique  dans  le  protoplasma, 
soit  de  l’agglutination  à  la  surface  de 
l’hématie  des  nombreuses  grânulations 
analogues  disséminées  dans  la  substance 
muqueuse. 

Au  milieu  de  ces  éléments  cellulaires  on  ob¬ 
serve  des  masses  beaucoup  plus  volumineuses, 
au  nombre  de  2  à  3  par  champ  d’immersion,  opa¬ 
ques  à  leur  centre,  plus  transparentes  à  leur 
périphérie.  Elles  sont  formées  de  la  coalescence 
de  nombreuses  granulations  lipo’idiques,  irrégu¬ 
lières,  quadrangulaires  ou  hexagonales,  défor¬ 
mées  qu’elles  sont  par  leur  pression  réciproque. 
Aucun  autre  détail  cellulaire  n’est  visible  dans 
ces  éléments  dont  les  uns  sont  arrondis  ou  ova¬ 
laires,  d’autres  tràpézoldes  ou  quadrangulaires. 

Ges  formations,  auxquélles  nous  donnerons 
l’appellation  de  corps  mûriformes,  sont  teintées 
en  brun  noir  sous  l’influence  de  l’acide  osmiqne  à 
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l’ig.  5.  —  Paro 
in  pourtour  un  r 
pur  diapédès 


ain  nc^inbj’ç  4e,  cellules  spongiocylaii^^es  qui  | 
l’intéraepr  dp  là  lumière  vasculaire. 


chaud  ;  mais  leur  coloration  labile  disparaît 
sous  l'influence  du  xylol  ;  le  Soudan  les  colore 
en  rouge  orangé  vif  ;  enün  elles  présentent  au 
luicroscope  polarisant  le  phénomène  de  la 
double  réfringence  :  leur  nature  lipoïdique  est 
donc  incontestable,  mais  leur  siège  et  leur 
morphologie  précise  n’ont  pu  être  déterminés 
<iu’aprcs  fixation  et  coloration. 

La  fixation  a  été  effectuée  immédiatement, 
sur  des  frottis  frais,  ainsi  qu’il  a  été  indiqué 
ici  même  il  y  a  quelques  années*.  Les  colo¬ 
rations  employées  furent  les  éosinates  do 
méthylène  et  surtout  l’hématoxyline  au  fer  qui 
a  donné  des  figures  plus  lisibles  (fig.  2). 

Ces  corps  mùriformes  paraissent  ainsi  des 
cellules  nucléées  de  volume  variable.  Les  plus 
nombreuses  mesurent  de  20  à  25  a;  leur 
forme  est  arrondie  ou  ovalaire,  souvent  un 
peu  irrégulière.  Le  noyau  est  central,  assez 
pauvre  en  chromatine,  pourvu  de  un  à  deux 
nucléoles.  Le  protoplasma  transparent  pré¬ 
sente  de  nombreuses  vacuoles  de  volume  irré¬ 
gulier  dont  les  plus  grosses  sont  toujours 
périnucléaires.  Dans  le  protoplasma,  on  trouve 
(luelques  granulations  mitochondriales  peu 
nombreuses  et  parfois  des  débris  nucléaires 
sur  lesquels  nous  aurons  l’occasion  de  revenir. 

Parmi  ces  cellules,  un  certain  nombre  sont 
plurinucléées  et  présentent  2  ou  3  noyaux, 
très  pauvres  d’ailleurs  en  chromatine.  . 

A  côté  de  ces  éléments,  on  en  note  de  plus 
rares,  habituellement  plus  volumineux,  de  30  a 
environ,  oiï  le  protoplasma  plus  opaque  pré¬ 
sente  des  mitochondries  plus  nombreuses  et 
des  grains  pigmentaires  brunâtres. 

On  note  enfin  des  éléments  géants  à  un  ou 
deux  noyaux,  dépassant  50  p.,  présentant  non 
seulement  les  mômes  inclusions  lipoïdiques 

1.  J.  Dumont.  —  «  Tochniqiiv  d'ètudc  cyloldgiquc dos 
crncluit.s  ».  Paris  medical,  24  Noveml)i-c  Iil23,  p.  430. 


lioïdes  gorgées  de  corpuscules 

et  mitochondriales, 
mais  encore  des  inclu¬ 
sions  macrophagiques, 
car  on  retrouve  dans 


fonction  macrophagique  se  manifeste  d’ailleurs 
sur  la  plupart  des  éléments  que  nous  avons 
décrits,  car  beaucoup  d’entre  eux  contiennent 
des  taches  arrondies  et  opaques  ou  môme  une 
véritable  poussière  chroraatinienne. 

De  tels  éléments  paraissent  de  prime  abord 
des  cellules  conjonctives  à  enclaves  lipoï¬ 
diques.  Leur  genèse  peut  être  précisée  par 
l’étude  des  éléments  épars  au  milieu  d’elles. 

Les  plus  nombreuses  paraissent  dériver  des 
mononucléaires  ou  des  lymphocytes.  Quel¬ 
ques-unes  semblent  dériver  de  l’épithélium 
biliaire.  A  côté  de  cellules  cylindriques  nor¬ 
males,  groupées  par  paquets  et  provenant  cer¬ 
tainement  du  trauma  opératoire  ou  de  la 
fixation,  caractérisées  par  leur  forme  effilée, 
leur  bande  de  fermeture,  leur  noyau  sombre, 
on  trouve  toute  une  série  d’éléments  plus  volu¬ 
mineux  dont  le  noyau  grandit  progressive¬ 
ment,  en  même  temps  qu’il  s’éclaircit.  I.es 
granulations  lipoïdiques  apparaissent  le  plus 
souvent  au  pôle  antérieur  dont  la  bande  de 
fermeture  disparaît,  parfois  simultanément, 
aux  deux  extrémités.  L’on  voit  ainsi  toute  la 
transition  entre  les  cellules  arrondies  char¬ 
gées  de  vacuoles  et  les  éléments  biliaires  ty¬ 
piques. 

On  pourrait  s’étonner  de  voir-  de  tels  élé¬ 
ments,  d’origine  épithéliale,  présenter  une 
fonction  macrophagique,  celle-ci  étant  consi¬ 
dérée  en  général  comme  le  fait  des  cellules 
conjonctives.  Il  ne  faut  pas  oublier  toutefois 
que  l’épithélium  intestinal  présente  à  l’état 
normal  de  tels  aspects  et  qu’à  côté  des  thèques 
intercellulaires  déciites  par  Renaut,  on  trouve 
des  inclusions  intraprotoplasmiques  le  plus 
souvent  lymphocytaires,  montrant  qu’à  l’étal 
digestif  normal,  ces  cellules  sont  capables  de 
phagocyter  les  éléments  émigrés  dans  la 
lumière  intestinale  ou  provenant  de  la  mu¬ 
queuse. 

Les  coupes  histologiques  pratiquées  sur  le 
fond  et  le  corps  de  la  vésicule  biliaire  ont  permis 
de  déterminer  d’une  façon  plus  précise  l’origine 
de  ces  formations. 

La  vésicule  présente  une  sclérose  diffuse 


l'ig.  4.  —  Lo  lund  de  rulccrnlioii  vésiculuire  vu  à  un  fort  grossissement, 
lin  A,  cellules  d'aspeet  plasinediiil  chargées  de  granulations  ])ignientaire.s  et  lipoï- 
di([nes.  Ces  cellules  sont  figurées  à  un  plus  fort  grossissement  dans  le  eartouehe  de 
la  partie  supérieure  de  la  planche. 

lin  U.  cellules  épithélioïde.s  gorgées  de  substances  lipoïdiques  formant  le  fond  do 
l'nleération  et  des(iuamnnt  en  C  dans  lu  lumière  vésiculaire. 


leur  protoplasma  des  [  adulte  dè  différentes  tuniques,  englobant  les 
globules  blancs  et  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses.  Les  arté- 
cellules  biliaires  en  rioles  présentent  souvent  des  lésions  d’endo- 
voie  de  digestion.  La  |  péri-artérite  intense.  Par  places,  on  note  des 


N“  12 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mcrcrcdî,  9  Février  1927 


179 


amas  denses  de  cellules  lymphocytaires  ou  plas¬ 
matiques  disposées  en  amas  circulaire,  où  en  lon¬ 
gues  traînées  parallèles  aux  fibres  conjonctives. 

Dans  la  majorité  des  points,  l’épithélium  bi¬ 
liaire  est  à  peu  près  intact,  sauf  au  sommet  des 
villosités  où  les  cellules  plus  allongées  semblent 
desquamer  dans  la  lumière  vésiculaire. 

La  lésion  fondamentale  est  retrouvée  au  niveau 
du  fond  de  la  vésicule.  En  ce  point,  les  villosités, 
et  les  diverticules  pseudo-glandulaires  ont  com¬ 
plètement  disparu.  L’épithélium,  très  aplati,  re¬ 
pose  directement  sur  du  tissu  conjonctif  adulte, 
pauvre  en  cellules.  Au  niveau  de  l’ulcération 
(fig.  3),  le  chorion  de  la  muqueuse  est  mis  à  nu;  il 
est  formé  de  fibres  conjonctives  adultes,  et,  en  ce 
point,  les  fibres  musculaires  ont  complètement 
disparu.  Le  tissu  conjonctif  est  infiltré  de  cellules 
à  enclaves  lipoïdiques  tassées  les  unes  contre  les 
autres  et  semblables  aux  cellules  spongiocytaires 
de  la  capsule  surrénale.  Elles  sont  d’ailleurs  for¬ 
mées  sur  place,  et  non  point  d’apport  lympha¬ 
tique,  par  le  mécanisme  suivant  : 

Dans  la  profondeur  de  la  paroi  vésiculaire,  on 
observe,  au  milieu  des  traînées  ilymphocytaires, 
des  cellules  du  volume  d’un  mononucléaire  moyen, 
chargées  de  grosses  granulations  brunâtres  ;  au 
fur  et  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  l’ulcéra¬ 
tion,  elles  deviennent  beaucoup  plus  volumi¬ 
neuses  et  coalescentes.  Elles  présentent  un  noyau 
périphérique,  pâle,  irrégulier,  un  protoplasma 
chargé  de  grains  pigmentaires,  jaunâtres  (ne  pré¬ 
sentant  pas  les  réactions  des  substances  ferri¬ 
ques)  et  de  nombreuses  vacuoles  régulières  cor¬ 
respondant  aux  lipoïdes  dissous  dans  les  réactifs 
d’inclusion.  Ce  sont  ces  cellules  qui  desquament 
directement  (fig.  4)  dans  la  lumière  vésiculaire 
formant  en  partie  les  corps  mùriformes  que  les 
frottis  nous  ont  permis  d’étudier,  montrant  ainsi 
que  les  apports  lipoïdiques  se  font  dans  la  vési¬ 
cule  biliaire  par  l’intermédiaire  des  lésions  de  sa 
paroi. 

Ces  cellules  ne  se  retrouvent  pas  seulement  au 
niveau  de  l’ulcération.  En  certains  points  on  en 
voit  autour  des  vaisseaux,  pénétrant  dans  leur 
lumière  et  semblant  se  résorber  par  la  voie  vas¬ 
culaire  (fig.  5). 

Dans  l’analyse  de  cette  observation,  il  faut 
d’abord  noter  ce  fait  intéressant  que,  dans  une 
vésicule  lithiasique,  l’aspect  purulent  du  liquide 
qui  y  est  contenu  n’est  point  forcément  le  fait 
d’une  infection  actuelle.  Bien  que  dans  ce  cas 
l’ouverture  de  la  vésicule  eût  montré  un  liquide 
visqueux,  jaune  brunâtre, ayant  l’aspect  du  muco- 
pus,  on  ne  notait  cytologiquement  aucune  lésion 
infectieuse  :  les  polynucléaires  étaient  rares,  la 
grosse  majorité  des  cellules  formée  de  macro¬ 
phages  chargés  de  corpuscules  lipoïdiques.  Bac- 
tériologiquement,  ce  liquide  se  montrait  ami- 
crobien  à  l’examen  direct  et  en  .  culture  anaé¬ 
robie*. 

La  réaction  cytologique  à  type  macrophagique 
est  une  rareté,  car  elle  n’est  pas  rapportée  dans 
les  différents  Cas  que  noua  avons  pu  rassembler. 
Elle  se  fait  non  seulement  dans  la  sous-mu¬ 
queuse  et  la  muqueuse  aux  dépens  des  cellules 
lymphocytaires  et  plasmatiques,  mais  il  semble 
bien  que  l’épithélium  y  participe  dans  une  faible 
part. 

Cette  lésion  est  jusqu’à  un  certain  point  com-‘ 
parable  à  celle  que  l’on  obsefve  dans  le  xanthome 
sous-cutané-  où  les  cellules  conjonctives  gorgées 
de  cholestérine  prennent  un  aspect  spongiocy- 
taire  et  épithélioïde  bien  spécial,  rappelant  celui 
de  certaines  cellules  de  la  cortico-surrénale  *. 

1.  Les  investigaliens  bactériologiques  ji’ont  porté  que 
sur  le  contenu  vésiculaire.  Il  n’a  été  pratiqué  ni  culture 
de  la  paroi,  ni  culture  du  centre  du  calcul. 

2.  Nous  proposons  le  terme  de  cholécystite  lipoïdique 
noi^oîat  seulement  pour  la  lésion  spéciale  décrite  ici  ; 
inais’  encore  pour  tous  les  faits  d'enclaves  lipoïdiques 
notés  au' niveau  de  la  vésicule  et  désignés  d’une  façon 
un  peu  trop  iningée  sous  le  ooin  de"»  vésionle  fraise  ».  . 


Les  faits  observés  ne  permettent  point  de  dire 
si  cette  lésion  a  précédé  ou  suivi  la  formation  des 
calculs  ;  il  est  certain  cependant  qu’elle  contribue 
à  l’accroissement  périphérique  des  cholélithes.  Il 
semble  que  dans  ces  cas  le  métabolisme  des  corps 
lipoïdiques  au  niveau  de  la  vésicule  suive  une 
voie  inverse  de  ce  qui  se  passe  à  l’état  physiolo¬ 
gique;  la  muqueuse  vésiculaire,  au  lieu  de  résor¬ 
ber  la  cholestérine  et  de  la  drainer  par  la  voie 
lympathique,  semble  bien,  au  contraire,  l’accu¬ 
muler  dans  ses  parois  et  la  déverser  secondaire¬ 
ment  dans  le  contenu  biliaire  non  point  par  voie 
d’échange  physico-chimique,  mais  par  voie  cel¬ 
lulaire.  Les  cellules  conjonctives  se  gorgent  de 
lipoïdes,  desquament  dans  le  mucus  où  elles  se 
lysent  à  la  façon  d'une  glande  holocrine.  Bien 
plus,  elles  semblent  en  excréter  même  dans  les 
vaisseaux  par  un  processus  diapédétique  dont  la 
figuration  est  des  plus  précises. 

De  tels  cas  permettent  d’affirmer  que,  dans  la 
lithiase  vésiculaire,  les  lésions  des  voies  biliaires 
jouent  un  rôle  primordial  non  seulement  dans  la 
précipitation  du  mucus,  des  sels  de  chaux,  des 
acides  biliaires,  mais  encore  dans  le  métabo¬ 
lisme  des  lipoïdes  maintenus  en  suspension  dans 
la  bile  et  dans  le  sérum  sanguin. 


COX'I'RIBUTIOX  A  L’KTUDF. 

DE  LA 

LYMPHOGjaÀNULOMATOSE 
LA  MOELLE 

C.  I.  URECHIA  et  I.  GOIA. 


Les  complications  nerveuses  de  la  maladie  de 
Hodgkin  ne  sont  que  très  rarement  signalées.  A 
part  les  compressions  que  les  granulomes  peu¬ 
vent  exercer  sur  les  nerfs,  —  les  symptômes  mé¬ 
dullaires  sont  très  rarement  signalés.  K.  Ziegler* 
décrit  en  quelques  lignes  des  troubles  nerveux 
dus  à  la  cachexie  et  à  l'état  fébrile  ;  des  phéno¬ 
mènes  d’excitation  de  la  part  du  cerveau;  lésions 
transverses  de  la  moelle,  ayant  comme  point  de 
départ  les  méninges,  et  la  dégénérescence  des 
cordons  du  Goll.  Assez  souvent  on  peut  trouver  . 
de  l’hypoacousie,  quelquefois  de  la  paralysie  du 
facial  ou  des  muscles  de  l’oeil. 

Sternberg’  (1925)  signale  en  passant  les  lé¬ 
sions  transverses  de  la  moelle,  de  même  que  les 
altérations  de  la  colonne  vertébrale  qui  donnent 
l’impression  du  mal- de  Pott.  Il  nouft'Monne  en 
même  temps  une  figure  où  l’on  voit  plusieurs 
granulomes  sur  la  surface  externe  de  la  dure- 
mère. 

Askanazy’  (1921),  à  propos  d’un  cas  de  lym- 
phogranulome  de  la  colonne  vertébrale,  constate 
chez  son  malade  des  douleurs  dans  la  nuque,  des 
paralysies  radiculaires  ■  et  des  symptômes  ménin¬ 
gés.  A  l’examen  macroscopique  du  système  ner¬ 
veux,  rien  d’appréciable,  à  part  un  peu  de  con¬ 
gestion  et  quelques  petites  hémorragies  dans  le 
cerveau.  A  l’exâmen  microscopique  :  altérations 
radiculaires,  infiltrations  cellulaires  dans  quel¬ 
ques  vaisseaux  de  la  base  du  cerveau.  A  l’oc¬ 
casion  de  cette  communication,  Dietrich*  signale 
un  cas  de  granulomatose  delà  colonne  avec. myé¬ 
lite  transverse, -T-  et  Schmorl”  un  autre  cas  de 
granulome  de  la  colonne. 
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Sicard*,  en  collaboration  avec  Louste,  Nathan 
et  Hudelo,  signale  les  altérations  vertébrales,  en 
nous  donnant  de  jolies  planches  à  l’appui. 

Kaufmann’,  dans  son  traité,  signale  les  granu¬ 
lomes  qui,  s’étendant  des  os  de  la  colonne  verté¬ 
brale  vers  les  méninges  spinales  et  la  moelle, 
peuvent  donner  lieu  à  des  symptômes  qui  peuvent 
simuler  le  mal  de  Pott  (phénomènes  de  compres¬ 
sion  et  déformations  osseuses). 

Nonne’  (1923)  a  communiqué  un  cas  qu’il  avait 
diagnostiqué  tumeur  spinale  et  à  l’opération  du¬ 
quel  on  avait  trouvé  une  méningite  lymphogra- 
nulomateuse  qui  comprimait  et  intéressait  la 
moelle  avec  un  aspect  lardacé.  Le  tissu  de  néo¬ 
formation  s’était  propagé  aussi  dans'  les  espaces 
intervertébraux  et  avait  comprimé  les  racines. 
Des  tumeurs  se  trouvaient  aussi  dans  les  pou¬ 
mons  et  les  ganglions  thoraciques. 

Simonda*  (1918)  constate  dans  son  cas  un  syn¬ 
drome  d'interruption  totale  de  la  moelle.  En  fai¬ 
sant  une  intervention  chirurgicale,  on  trouva  une 
infiltration  de  la  dure-mère,  la  moelle  étant  in¬ 
tacte  Cl').  L’examen  histologique  était  hésitant 
entre  une  lymphogranulomatose  et  une  lympho- 
matose;  les  cellules  géantes  étaient  absentes; 
dans  la  dure-mère  quelques  foyers  de  nécrose. 
La  tuberculose  s’éliminait.  La  radiothérapie  n’a 
pas  donné  de  résultats  appréciables. 

Düring’  (1918)  dans  son  cas  constate  premiè¬ 
rement  des  douleurs  radiculaires  et  une  défor¬ 
mation  de  la  colonne.  Trois  ans  plus  tard,  para¬ 
plégie.  A  l’autopsie,  granulomatose  qui  intéres¬ 
sait  les  os,  les  méninges,  la  moelle,  les  racines. 

Dans  le  cas  deNeubürger",  paraplégie  qui  s’ins¬ 
talle  brusquement  avec  des  symptômes  radi¬ 
culaires. 

F.  Parkes  "Weber’  constate  dans  son  cas  des 
symptômes  de  la  part  de  la  colonne,  et  de  la  para¬ 
plégie  avec  radiculites.  Il  ne  donne  cependant 
des  détails  suffisants  sur  l’état  de  la  moelle  et 
ne  s’occupe  en  général  que  de  la  dure-mère. 

Luce"  décrit  deux  cas  :  dans  un  premier  cas, 
gibbosité,  paraplégie  spastique  avec  contracture 
en  flexion,  troublés  de  la  sensibilité.  A  l’autopsie, 
la  moelle  est  atrophique  et  l’os  est  ramolli.  Pas 
de  description  microscopique  du  système  ner¬ 
veux.  Dans  son  deuxième  cas,  névralgies  inter¬ 
costales,  suivies  de  paraplégie  flasque  avec  amyo- 
trophies,  céphalée,  diplopie,  névralgies  radicu¬ 
laires,  mydriase  de  la  pupille  droite,  altérations 
des  vertèbres.  Après  un  traitement  radiothéra¬ 
pique  de  cinq  mois,  resiitutio  ad  inlegrum. 

'Walthard'*  (1925)  ;  un  cas  qui  a  commencé 
brusquement  avec  des  douleurs  dans  les  lombes 
et  l’omoplate,  et  plus  tard  paraplégie,  avec  symp- 
■  tôraes  radiculaires.  A  l’examen  radiographique, 
rien  d’anormal.  A  l’autopsie,  granulomes  dans 
Fespace  épidural  et  dans  la  dure-mère,  Altéra¬ 
tions  de  la  moelle.  A  l’examen  microscopique 
plusieurs  nécroses,  thromboses,  petites  hémorra¬ 
gies  ;  les  cellules  éosinophiles  étaient  absentes. 

.  Les  autres  organes  étaient  intacts,  à  part  l’utérus. 

Observation  I.  —  U.  I.,  40  ans.  La  maladie  a  dé¬ 
buté  avec^des  douleurs,  abdominales  et  digestions 
laborieuses.  Un  peu  plus  tard  hypertrophie  gan¬ 
glionnaire  dans  les  régions  axillaire  et  cervicale,  et 
ascensions  thermiques  irrégulières.  Depuis  cinq 
mois,  douleurs  atroces  épigastriques,  exagérées  par 
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l'ingestion  des  aliments.  Depuis  un  mois,  douleurs 
abdominales  et  hypertrophie  des  ganglions  ingui¬ 
naux  axec  œdème  des  membres  inférieurs  par  com¬ 
pression.  Sous-matité  des  bases  pulmonaires  avec 
un  peu  de  liquide  qui  contient  des  lymphocytes,  et 
donne  une  réaction  de  Rivalta  positiva.  Les  gan¬ 
glions  abdominaux  sont  hypertrophiés.  La  rate  est 
un  peu  augmentée.  Globules  rouges  4.500.000,  leu¬ 
cocytes  5.000,  éosinophilie  (7  pour  100).  Le  Bordet- 
Wassermann  du  sang  est  négatif.  La  radioscopie 
et  l’examen  du  suc  gastrique  ne  montrent  rien  d’anor¬ 
mal.  Par  périodes,  ascensions  thermiques  et  prurit 
intense.  La  biopsie  (professeur  Vasiliu)  plaide  pour 
un  lyraphogranulome.  La  radiothéraphie  a  beaucoup 
amélioré  les  symptômes. 

Système  nerveux.  Le  20  Mars  1924,  paresthésies 
dans  les  membres  inférieurs,  transpirations  abon¬ 
dantes  et  frisson  ;  le  malade  s’endort  et,  quand  il  se 
réveille,  il  constate  que  ses  membres  inférieurs  sont 
coraplèlement  paralysés.  Depuis  ce  jour,  le  malade 
ne  peut  marcher  qu’avec  des  cannes,  et  il  a  des  pa¬ 
resthésies  variables  comme  intensité  et  durée.  Quel¬ 
ques  jours  après  cette  paraplégie  subite,  douleurs 
en  ceinture  dans  la  région  ombilicale.  Les  sphincters 
sont  devenus  défectueux  (ditliculté  à  la  miction, 
pollakiurie,  constipation).  Après  la  défécation,  il 
lessent  des  douleurs  rectales,  et  pendant  la  miction 
il  ressent  une  sensation  de  froid  dans  les  membres 
intérieurs  qui  monte  jusqu’à  la  vessie. 

l’tat  actuel.  Les  membres  inférieurs  présentent  un 
léger  œdème,  plus  prononcé  du  côté  droit.  Dau.s  la 
région  lombo-sacrée,  un  érythème  trophique.  La 
ponction  lombaire  est  négative  (Pandy,  lymphocy¬ 
tose,  réactions  colloïdales,  Bordet- Wassermann).  Le 
fond  de  l’œil  présente  une  légère  hyperémie.  Der¬ 
mographisme.  Les  pupilles  sont  inégales,  avec  les 
réactions  à  la  lumière  un  peu  lentes  ;  exophtalmie 
droite.  La  marche  est  difficile  et  spastico-parétique 
avec  steppage  plus  prononcé  du  côté  droit.  La  force 
dynamométrique  est  diminuée  (60  à  gauche,  et  30  à 
droite).  Les  réflexes  tendineux  des  membres  supé¬ 
rieurs  sont  exagérés.  Aux  membres  inférieurs,  les 
réflexes  sont  exagérés,  avec  clonus  et  réflexes  con¬ 
trolatéraux  des  adducteurs.  Les  réflexes  sont  plus 
exagérés  du  côté  droit.  Réflexes  cutanés  :  Babinski 
positif  des  deux  côtés,  crémastériens  abolis;  les  ré¬ 
flexes  abdominaux  sont  abolis  avec  l’exception  du 
réflexe  supérieur  gauche. 

Sensibilité  :  hypoesthésie,  surtout  tactile  et  dou¬ 
loureuse,  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic;  les  troubles 
sont  plus  accentués  du  côté  gauche.  La  sensibilité 
vibratoire  est  conservée.  Le  sens  stéréoscopique  et 
la  reconnaissance  tactile  aux  membres  inférieurs 
sont  altérés;  en  touchant  avec  les  pieds  un  morceau 
de  linge  il  ne  peut  distinguer  ses  caractères,  il  ne 
peut  non  plus  distinguer  un  corps  anguleux  d’un 
autre  rond;  quand  il  touche  une  plaque  de  fer,  il  a  la 
sensation  d’un  corps  humide. 

Kn  injectant  le  lipiodol  dans  l’espace  sous-occipi¬ 
tal,  on  constate  qu’il  s’arrête  sous  forme  de  petites 
gouttes  au  niveau  des  cinq  cervicales.  La  colonne 
vertébrale  est  sensible  à  la  pression  au  niveau  de  la 
10“  dorsale. 

La  radiothérapie  de  la  colonne  vertébrale  a  beau¬ 
coup  amélioré  les  symptômes  du  malade,  améliora¬ 
tion  qui  se  maintient  depuis  trois  mois;  le  malade 
peut  marcher  sans  béquilles.  Si  on  interrompt  le 
traitement,  les  symptômes  reviennent. 

11  s’agit  donc  en  résumé  d’un  syndrome  anémique 
de  la  moelle,  dû  à  une  lymphogranulomatose.  Ce 
syndrome  qui  s’est  installé  brusquement  pendant  le 
sommeil  du  malade  présentait  deux  foyers  de  loca¬ 
lisation.  Un  foyer  probable  se  trouvait  au  niveau  des 
dernières  dorsaleset  delà  première  lombaire  et,  à  ce 
point  de  vue,  nous  devons  remarquer  que  le  malade 
présentait  à  ce  niveau  dans  la  cavité  abdominale  des 
ganglions  et  des  douleurs  épigastriques,  de  sorte 
que  l’on  peut  supposer  que  la  granulomatose  s’est 
propagée  par  continuité  à  travers  les  trous  interver¬ 
tébraux,  à  la  dure-mère.  Au  même  endroit,  on  con¬ 
state  de  la  sensibilité  à  la  pression.  Une  autre  com¬ 
pression  se  trouve  au-dessus  de  la  région  dorsale  et 
se  traduit  par  l’arrêt  du  lipiodol,  par  la  diminution 
de  la  force  dynamométrique  des  membres  supé¬ 
rieurs,  et  par  le  syndrome  de  Budge. 

Obsekvatiok  II.  —  Ch,  Gh...,  48  ans,  sa  mère  est 
morte  diabétique.  Dans  les  antécédents  personnels, 
scarlatine.  La  maladie  actuelle  date  depuis  neuf 
mois  et  s’est  manifestée{par  l’hypertrophie  des  gan¬ 


glions  sous-maxillaires  qui  ont  augmenté  progressi¬ 
vement  pour  atteindre  finalement  le  volume  d’un 
œuf  de  poule.  Un  peu  plus  tard,  ont  commencé 
d'augmenter  les  ganglions  des  réglons  inguinale  et 
cervicale.  Le  malade  entre  dans  la  clinique  médicale 
(professeur  Hatieganu),  où  après  quatre  séances  de 
radiothérapie  les  ganglions  ont  beaucoup  diminué. 
Depuis  quatre  semaines/crampes  abdominales,  cons¬ 
tipation  et  on  constate  l’hypertrophie  des  ganglions 
abdominaux.  Trois  semaines  auparavant,  le  malade 
ressent  une  douleur  brusque  et  intense  dans  la  ré¬ 
gion  lombo-sacrée,  —  suivie  d’une  difficulté  de  la 
marche  qui  augmente  progressivement  jusqu’à  ce 
que  le  malade  s’est  trouvé  dans  l’impossibilité  de 
marcher.  —  Depuis  un  mois,  fièvre  variable  comme 
intensité.  Les  pupilles  sont  inégales,  un  peu  irrégu¬ 
lières,  avec  le  réflexe  photo-moteur  un  peu  diminué. 
Les  membres  inférieurs  sont  paraplégiques,  les 
mouvements  sont  tout  à  fait  réduits;  les  réflexes  ten¬ 
dineux  sont  très  diminués,  surtout  du  côté  gauche. 
Les  réflexes  abdominaux  et  crémastériens  sont  dimi¬ 
nués.  Le  réflexe  de  Babinski  est  absent.  La  sensibi¬ 
lité  est  intacte.  Les  muscles  sont  flasques  et  présen¬ 
tent  la  réaction  de  dégénérescence.  Troubles  sphinc¬ 
tériens.  A  l’examen  du  sang  :  leucocytes  10.000, 
myélocytes  9  pour  100;  globules  rouges  3.200.000. 
La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  négative.  Une 
biopsie  faite  par  M.  Vasiliu  démontre  qu'il  s’agit 
probablement  d’une  lymphogranulomatose  atypiijue 
avec  des  cellules  de  Sternberg  tout  à  fait  rares. 

6  Mars.  Douleurs  et  paresthésies  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs.  Rétention  d’urine. 

2  Avril.  Paraplégie  flasque  avec  abolition  des 
réflexes  tendineux.  Les  paresthésies  ont  disparu. 
Un  peu  de  sensibilité  à  la  pression  au  niveau  des 
3“  et  4“ lombaires.  Le  lipiodol  s’écoule  normalement. 
Dans  la  ponction  lombaire  :  Pandy  positif;  lympho¬ 
cytose  58  mlc,  la  réaction  à  la  gomme-laque  de 
Urechia  et  Danetz,  légère  précipitation  dans  les 
tubes  2-3.  Le  Bordet-Wassermann  est  négatif.  La 
radiothérapie  ne  montre  aucune  altération  osseuse. 
Vous  avons  fait  le  diagnostic  de  syndrome  neuro¬ 
anémique  de  la  moelle  avec  prédominance  dans  la 
région  lombo-sacrée  (depuis  la  2“  lombaire  en  bas), 
et  méningite  lymphogranulomateuse.  La  radiothé¬ 
rapie  appliquée  dans  cette  région  est  restée  sans 
effet,  le  malade  fait  une  escarre  et  succombe  par 
septicémie. 

A  l’autopsie,  faite  huit  heures  après  la  mort,  on 
constate  du  côté  du  cerveau  une  légère  congestion 
due  à  la  septicémie  terminale.  Du  côté  de  la  moelle, 
nous  constatons  que  la  région  lombaire  nous  pré¬ 
sente  dans  le  tissu  sous-cutané  et  musculaire  un 
œdème  assez  prononcé,  la  sérosité  ayant  une  couleur 
jaunâtre.  La  dure-mère  spinale  cependant,  à  part 
quelques  suffusions  hémorragiques,  de  même  que  la 
moelle,  ne  présente  rien  d’anormal  à  l’aspect  ma¬ 
croscopique. 

Examen  microscopique  :  à  l’examen  de  plusieurs 
segments  de  la  dure-mère  nous  ne  trouvons  aucun 
processus  infiltratif.  Les  cellules  nous  présentent 
des  altérations  discrètes  et  au  caractère  aigu  de 
NissI,  —  altérations  dues  très  probablement  à  l’in¬ 
fection  terminale.  Les  plaques  de  démyélinisation 
sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  Dans  la  moelle  cer¬ 
vicale  et  dorsale,  les  cordons,  les  racines,  la  sub¬ 
stance  grise,  les  méninges  sont  intactes.  Dans  la 
région  lombo-sacrée  cependant  les  altérations  sont 
très  intenses.  La  dure-mère  nous  montre  plusieurs 
suffusions  hémorragiques  et  une  infiltration  pro¬ 
noncée  ;  l’infiltration  qui  occupe  exclusivement  la 
face  interne  varie  comme  intensité  d’une  région  à 
l’autre,  en  prenant  quelquefois  une  disposition  nodu¬ 
laire.  Par  endroits,  l’infiltration  est  à  peu  près 
nulle.  Elle  est  constituée  par  un  amas  dense  de 
lymphocytes  et  d’épithélioïdes;  les  cellules  plasma¬ 
tiques  et  les  polynucléaires  sont  rares,  de  même 
que  les  «  mastzellen  ».  Parmi  ces  cellules  on  con¬ 
state  une  trame  fibroblastique.  Les  cellules  de 
Sternberg  n’ont  pas  été  rencontrées.  Les  cellules  à 
granulations  éosinophiles  sont  absentes.  Nous  n’avons 
trouvé  aussi  nulle  part  des  corpuscules  de  Russel 
ou  des  cristaux  de  Charcot-Leyden.  Les  figures  de 
kariokynèse  sont  rares.  Dans  la  pie-mère,  les  infil¬ 
trations  sont  en  général  absentes,  elles  ne  se  rencon¬ 
trent  que  tout  à  fait  rarement  et  d’une  manière  dis¬ 
crète.  Dans  une  région  très  limitée  cependant,  nous 
avons  trouvé  un’  nodule  assez  volumineux  et  situé  à 
la  base  des  cordons  postérieurs.  La  structure  de  ce 
nodule  est  la  même.  Dans  les  nerfs  de  la  queue  de 


cheval  qui  se  trouvent  à  ce  niveau,  nous  découvrons 
quelques  nerfs  infiltrés  par  le  même  tissu  lympho- 
granulomateux.  L’infiltration  se  constate  aussi  dans 
la  gaine  des  vaisseaux,  mais  elle  est  discrète  et 
inconstante,  et  elle  diffère  des  processus  inflamma¬ 
toires,  parce  que  dans  ce  cas  les  vaisseaux  ne  pré¬ 
sentent  des  infiltrations  que  lorseju’ils  se  trouvent 
à  l’intérieur  du  tissu  granulomateux.  Dans  la  moelle 
et  surtout  dans  la  moitié  postérieure,  nous  trouvons 
aussi  des  infiltrations  discrètes  avec  des  lymphocytes. 
Les  corpuscules  amylo'ides  sont  très  fréquents.  Dans 
les  parties  antérieures  de  la  moelle,  les  infiltrations 
sont  tout  à  fait  exceptionnelles. 

Substance  grise  de  la  moelle  :  Par  les  colorations 
au  Nissl  et  au  Bielschowsky,  on  constate  des  altéra- 
rations  cellulaires  consistant  en  chromatolyse,  dégé¬ 
nérescence  vacuolaire,  granulaire,  ou  grasse,  de 
même  que  des  altérations  des  neurolibrilles.  Ces 
altérations  sont  réparties  en  général  d’une  manière 
diffuse  et  irrégulière  et  varient  d’une  région  à  l’au¬ 
tre;  les  altérations  sont  absentes  dans  les  régions 
dorsale  et  cervicale. 

Substance  blanche  (Méthode  rapide  pour  la  myé¬ 
line,  Mann,  Scharlach,  Alzheimer).  Dans  les  régions 
cervicale  et  dorsale,  les  cordons  sont  intacts.  Dans 
la  région  lombo-sacrée,  lésions  irrégulièrement  dis¬ 
posées.  Nous  rencontrons  des  foyers  de  dégénéres- 
'  cence  et  surtout  des  états  spongieux  dans  les  cordons 
postérieurs,  et  des  foyers  rares  et  insignifiants  dans 
les  cordons  latéraux,  surtout  au  niveau  des  cordons 
pyramidaux.  Nous  n’avons  rencontré  aucune  dégé¬ 
nérescence  dans  les  cordons  antérieurs.  Dans  la 
région  avec  dégénérescence  spongieuse  on  observe 
beaucoup  de  cellules  grillagées,  relativement  peu 
de  graisse  (processus  avancé),  et  une  sclérose  névro- 
glique,  surtout  fibrillaire.  Les  «  Küllkorperchen  » 
sont  très  fréquents.  Les  vaisseaux  présentent  une 
tuméfaction  énorme  des  endothéliums,  une  sclérose 
conjonctive  et  quelquefois  de  la  dégénérescence 
grasse.  Dans  l’adventice  des  vaisseaux,  les  produits 
de  déchet  sont  abondants.  Dans  quelques  foyers 
nous  avons  trouvé  des  cristaux  d’acides  gras.  Les 
cylindraxes  présentent  aussi,  de  même  que  la  myé¬ 
line,  des  altérations  variables.  Assez  souvent,  les 
foyers  sont  centrés  par  des  artères,  ou  bien  ils 
sont  situés  sur  le  trajet  des  arlères. 

Jün  résumé.  Un  cas  habituel  de  lymphogranulome 
qui  fait  plus  ou  moins  brusquement  une  paraplégie 
à  marche  progressive.  La  paraplégie  présentait  les 
caractères  des  syndromes  neuro-anémiques  (funi- 
culites),  avec  des  symptômes  de  localisation  au  ni¬ 
veau  de  la  région  lombo-sacrée  (persistance  des 
réflexes  abdominaux,  altération  du  réflexe  crémas- 
térlen).  A  noter  aussi  la  flaccidité  delà  musculature 
et  la  réaction  de  dégénérescence.  Une  constatation 
cependant  importante  dans  notre  cas  était  une  ponc¬ 
tion  lombaire  positive  qui  indiquait  un  processus 
méningé.  Les  réactions  colloïdales  cependant  don¬ 
naient  une  précipitation  incomplète  dans  les  tubes  2 
et  3,  comme  cela  se  constate  d’habitude  dans  les 
tumeurs,  mais  pas  dans  les  méningites  où  la  courbe 
est  plus  longue  et  déviée  à  droite.  A  ce  point  de  vue 
nous  ne  possédons  dans  la  littérature  que  les  obser¬ 
vations  de  P.  Mathieu,  et  de  Thomas  et  Paix  qui 
constatent  parfois  une  quantité  augmentée  d’albu¬ 
mine  et  un  prolongement  de  la  courbe  du  benjoin. 
A  l’autopsie,  méningite  lymphogranulomateuse  qui 
intéresse  la  dure-mère  et  très  peu  la  pie-mère. 

Dans  la  moelle,  une  invasion  discrète  du  tissu  de 
néoformation  dans  la  région  postérieure,  dégéné¬ 
rescence  et  sclérose  non  systématisée  qui  prédomine 
surtout  dans  les  cordons  postérieurs,  de  même  que 
des  altérations  des  cellules  de  la  substance  grise. 
Le  tissu  granulomateux  intéressait  aussi  quelques 
nerfs  de  la  queue  terminale. 

•  En  essayant  maintenant  de  mettre  au  point  la 
question  d’après  les  cas  que  nous  avons  pu 
recueillir  jusqu’à  présent,  on  .  constate  que  les 
symptômes  médullaires  apparaissent  pendant  le 
cours  de  la  maladie,  et  ce  n’est  que  très  rare¬ 
ment  que  les  symptômes  nerveux  sont  les  pre¬ 
miers  à  attirer  l’attention.  Dans  quelques  cas  on 
a  pu  diagnostiquer  une  tumeur  médullaire  et  on  a 
recours  à  l’intervention  chirurgicale.  La  lympho¬ 
granulomatose  primaire  de  la  moelle  nous  parait 
discutable,  quoiqu’elle  ait  été  soutenue  par 
Nonne  et  par  Luce.  La  maladie  se  propage  par 
voie  sanguine  et  lymphatique,  et  quelquefois  on 
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constate  des  granulomes  dans  les  cavités  thora¬ 
cique  et  abdominale,  d’où  ils  se  propagent  dans 
la  cavité  médullaire  avoisinante  par  les  trous 
intervertébraux.  Le  tissu  granulomateux  peut 
intéresser  les  vertèbres,  l’espace  épidural  et  la 
dure-mère,  et  quelquelois  même  en  partie  la 
moelle.  Au  point  de  vue  clinique,  nous  constatons 
le  syndrome  anémique  de  la  moelle,  des  symp¬ 
tômes  de  radiculite,  ou  des  symptômes  de  myé¬ 
lite  transverse.  Assez  souvent  on  peut  constater 
des  symptômes  qui  permettent  de  faire  une  loca¬ 
lisation,  fait  qui  dénote  que  le  processus  de  mé- 
ningo-myélite  est  assez  souvent  limité.  Quand  la 
ganuloraatose  intéresse  l’os,  nous  trouvons  des 
symptômes  qui  peuvent  simuler  le  mal  de  Pott, 
quoique  l’aspect  radiographique  soit  en  général 


différent.  La  maladie  peut  aussi  se  développer 
dans  l’espace  épidural,  et  se  propager  ensuite  à 
la  dure-mère  ou  même  à  la  moelle.  Dans  ces  cas 
surtout,  on  peut  quelquefois  rencontrer  des 
symptômes  de  méningite,  et  même,  comme  cela 
fut  dans  notre  cas,  une  ponction  lombaire  posi¬ 
tive.  Les  pupilles  peuvent  quelquefois  nous  mon¬ 
trer  de  la  rigidité  (légère)  ou  quelques  irrégula¬ 
rités.  Les  symptômes  cérébraux  se  limitent  à  des 
paralysies  du  facial,  ou  des  autres  nerfs,  qui  sont 
intéressés  dans  leur  trajet  méningé.  Le  début 
est  en  général  insidieux  et  progressif,  et  il  n’est 
que  rarement  brusque.  Le  décours  est  progressif 
et  quelquefois  sujet  à  rémissions,  surtout  quand 
on  applique  un  traitement  radiothérapique.  Nous 
ne  possédons  jusqu’à  présent  qu’un  seul  cas  dis¬ 
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TRAITEMENT  DU  CANCER  PAR  LE  PLOMR 


Il  a  été  fait  un  certain  bruit  depuis  quelques 
années  autour  d’une  thérapeutique  du  cancer  par 
les  sels  de  plomb.  Gomme  il  s’agit  là  d’un  ensem¬ 
ble  de  recherches,  scientifiquement  et  méthodique¬ 
ment  poursuivies,  avec  mise  en  œuvre  de  moyens 
importants,  il  peut  être  intéressant  de  prendre 
connaissance  de  l’essentiel  des  faits  qui,  à  l'heure 
actuelle,  ont  été  réunis  sur  cette  question.  La 
récente  publication  dans  les  journaux  anglais  des 
comptes-rendus  de  la  réunion  annuelle  de  la  Bri- 
tish  medical  Association  en  192G  nous  en  donne 
l’occasion.  A  cette  réunion  figurait  à  l’ordre  du 
jour  la  question  de  «  la  nature  de  la  néoplasie 
maligne  et  du  traitement  de  cette  maladie  par  le 
plomb  ».  Les  communications  qui  lui  ont  été  con¬ 
sacrées  sont  dues  à  plusieurs  membres  de  la  Livcr- 
pool  Cancer  Research  Orf^anisaiion.  Cette  organi¬ 
sation  n’est  pas  un  institut  à  proprement  parler, 
mais  un  groupement  de  membres  de  l’Université 
de  Liverpool  mettant  en  commun  leurs  connais¬ 
sances  en  chimie,  pharmacologie,  médecine 
expérimentale  et  clinique  pour  réaliser  un  effort 
fécond  dans  la  recherche  d’une  thérapeutique 
efficace  du  cancer.  Le  directeur  de  cette  organi¬ 
sation  est  le  D'’  BJair  Bell,  professeur  de  gynéco¬ 
logie  à  l’Université  de  Liverpool. 

L’idée  directrice  qui  a  servi  de  point  de  départ 
aux  recherches  entreprises  depuis  plusieurs  années 
et  actuellement  encore  en  cours  est  que  la  cellule 
néoplasique  est  un  élément  ayant  subi  un  proces¬ 
sus  de  réversion  qui  l’a  ramené  à  un  type  cellu¬ 
laire  ancestral,  tout  à  fait  analogue  à  celui  de  la 
cellule  épithéliale  du  chorion,  élément  qui  est 
doué  du  pouvoir  d’invasion  et  d’érosion  des 
vaisseaux  dans  sa  recherche  pour  la  nutrition.  Par 
sa  structure,  ses  fonctions,  sa  composition  chimi¬ 
que,  l’épithélium  chorionique  ressemble  aux  cel¬ 
lules  néoplasiques;  il  a  aussi  lés  mêmes  affinités 
toxicologiques.  Or  le  plomb  éxerce  une  action 
spéciale  sur  l’épithélium  chorionique,  d’où  l’indi¬ 
cation  de  son  emploi  contreTa  cellule  cancéreuse. 
En  d’autres  termes,  cellule  chorionique  et  cellule 
cancéreuse  seraient  de  nature  similaire  et  le 
plomb  est  spécifiquement  toxique  pour  les  deux. 

L’analogie  entre  la  cellule  épithéliale  chorioni¬ 
que  et  la  cellule  cancéreuse  n’est  pas  seulement 
pour  M.  Blair  Bell  et  ses  collaborateurs  une  pure 
question  de  similarité  de  structure,  il  y  aurait 
aussi  entre  ces  deux  types  de  cellules  une  analogie 
frappante  de  composition  chimique  et  d’état 
physico-chimique,  et  cet  ensemble  de  caractères 
diffère  de  ce  qu'on  trouve  dans  les  tissus  au  repos 
et  les  néoplasies  bénignes. 

Un  dpo  plii.a  importants  de  ces  rarartAres  con¬ 


cernerait  par  exemple  la  fonction  glycolytique  : 
la  cellule  somatique  normale  au  repos  n’a  pas  de 
pouvoir  glycolytique,  mais  une  fonction  respira¬ 
toire  très  élevée.  Au  contraire,  la  cellule  néopla¬ 
sique  a  une  fonction  respiratoire  petite  et  une 
fonction  glycolytique,  importante  en  présence  de 
l’oxygène,  fonction  qui  en  l’absence  d’oxygène 
devient  considérable.  Même  caractère  en  ce  qui 
concerne  la  cellule  chorionique,  d’après  les  con¬ 
stations  de  Warburg,  de  Murphy  de  l'Institut 
Rockefeller,  de  Lewis  et  ses  collaborateurs  à 
Liverpool.  La  cellule  chorionique  en  effet  a  une 
fonction  respiratoire  modérément  élevée  et  témoi¬ 
gne  en  présence  de  l’oxygène  d’une  activité  glyco¬ 
lytique  considérable,  pas  aussi  élevée  toutefois 
que  dans  le  cancer.  En  l’absence  d’oxygène,  l’épi¬ 
thélium  chorionique  a  le  pouvoir  glycolytique  le 
plus  élevé  qui  soit,  supérieur  même  à  celui  des 
tissus  néoplasicjues. 

Or,  Warburg  a  établi  que  si  on  prive  d’oxy¬ 
gène  pendant  longtemps  des  tissus  au  repos,  ils 
acquièrent  une  action  glycolytique  du  genre  de 
celle  des  tissus  cancéreux,  bien  que  moins  pro¬ 
noncée.  L’épithélium  chorionique  n’a  |)récisé- 
ment  des  caractères' vraiment  malins  que  dans  la 
première  période  de  sa  vie,  et  ceci  correspond  à 
l’époque  qui  précède  le  moment  où  se  trouve  établi 
de  façon  suffisante  l'approvisionnement  en  sang 
de  ce  tissu  avec  une  oxygénation  abondante.  Peut- 
être  l’énergie  témoignée  par  ces  cellules  se  multi¬ 
pliant  rapidement  ou  envahissantes  dépond-elle 
de  l’activité  glycolytique  qui  est  alors  leur 
apanage.  Lorsque  grâce  à  l’irrigation  du  sang 
maternel  elles  acquièrent  en  effet  une  fonction 
respiratoire  élevée,  elles  perdent  du  coup  l’acti¬ 
vité  glycolytique  anaérobie  et  leurs  principaux 
caracières  biologiques. 

Dès  lors  on  peut  se  demander,  comme  le  fait 
M.  Blair  Bell,  si  la  cellule  cancéreuse  n’est  pas 
conduite  par  la  privation  d’oxygène  à  une  régres¬ 
sion  de  structure  et  de  fonction  qui  la  ramène  au 
type  trophoblastique  et  a  pour  effet  son  activité 
glycolytique  considérable. 

Une  importante  communauté  de  structure  et 
de  propriétés  étant  admise  entre  la  cellule  cho¬ 
rionique  et  la  cellule  néoplasique,  reste  à  établir 
que  le  plomb  est  particulièrement  toxique  pour 
l’un  et  l’autre  de  ces  éléments. 

La  préparation  de  plomb  utilisée  dans  les 
recherches  faites  à  Liverpool  est  une  suspension 
colloïdale  obtenue  électriquement  par  la  méthode 
de  Bredig,  dont  les  particules  ne  dépassent  pas 
0.3  |ji.  et  qui  contient  0,5  pour  100  de  plomb.  Intro¬ 
duite  dans  le  sang,  cette  suspension  serait  dans  la 
proportion  de  85  pour  100,  convertie  en  phos¬ 
phate  de  plomb  et  le  reste  en  carbonate.  La  prépa¬ 
ration  ne  se  conserve  pas  et  doit  être  employée 
dans  les  quelques  jours  qui  suivent  sa  production. 

D’après  les  recherches  de  Blair  Bell,  les  tissus 
cancéreux  fixeraient  le  plomb  en  beaucoup  plus 
grande  quantité  que  les  tissus  sains  et  il  est  pré¬ 
sumé  que  le  plomb  fixé  e.st  en  partie  ionisé  et  que 
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cutable  de  guérison  après  la  radiothérapie  (cas 
suivi  peu  de  temps).  Dans  tous  les  autres  cas,  le 
traitement  n’a  donné  que  quelques  améliorations 
transitoires.  Au  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique,  on  peut  constater  des  altérations  directes 
et  dues  au  tissu  granulomateux  qui  peut  envahir 
les  os,  l’espace  épidural,  la  dure-mère  spinale  ou 
cérébrale,  les  racines,  les  ganglions,  les  nerfs  de 
la  queue  de  cheval  et  la  moelle,  de  môme  que  des 
altérations  indirectes  de  la  moelle,  des  ganglions 
et  du  cerveau,  et  dues  à  l’anémie  et  à  la  toxémie. 
Dans  les  cordons  on  trouve  fréquemment  de  la 
dégénérescence  spongieuse.  La  lymphogranulo¬ 
matose,  même  quand  elle  atteint  le  système  ner¬ 
veux,  est  une  maladie  générale,  et  tous  les  organes 
peuvent  être  atteints. 


c’est  sous  la  forme  d’ions  plomb  qu’il  exerce  son 
activité.  Celle-ci  paraît  devoir  être  attribuée 
surtout  à  l’arrêt  de  certains  processus  chimiques 
dus  aux  enzymes. 

Mais  ceci  étant  admis  il  n’apparaît  pas  à  la 
lecture  des  importants  mémoires  des  médecins 
de  Liverpool  que  la  preuve  ait  été  administrée 
d’une  manière  péremptoire  d’une  action  expéri¬ 
mentale  vraiment  spécifique  et  élective  du  plomb 
sur  les  tissus  en  voie  de  développement  ou  sur 
les  tissus  cancéreux.  Dans  un  de  ces  mémoires 
d’ailleurs,  M.  Dilling,  qui  a  réalisé  un  certain 
nombre  de  recherches  pharmacologiques  sur  la 
question,  exprime  l’opinion  que  l'action  du 
plomb  est  plutôt  <juantitative  cpie  qualitative  et 
cj^’une  action  parfaitement  similaire  peut  être 
exercée  par  d’autres  métaux. 

Même  en  admettant  qù’il  n’y  ait  pas  là  d’action 
spécifique  à  proprement  parler,  voyons  ce  que 
sont  les  faits  observés. 

Sur  le  rat  blanc  M.  F.  Carter,  directeur  de 
l’Institut  of  Cancer  Research  de  l'Université 
Columbia  à  New-York,  a  étudié  l’effet  d’injection 
de  doses  «  sublcthales  »  de  plon^b  colloïdal.  11  a 
constaté  peu  de  temps  après  l’injection  l’appari¬ 
tion  de  phénomènes  de  congestion  intense,  puis 
d’œdème.  Ces  changements  sont  dus  à  la  throm¬ 
bose  d’un  certain  nombre  de  vaisseaux  de  la 
tumeur,  qui  est  suivie  d’une  nécrose  plus  ou 
moins  massive.  Dans  quelques  cas,  la  tumeur  dis¬ 
paraît.  Dans  la  ])lupart  des  cas,  par  contre,  elle 
récidive.  De  façon  évidente,  !’(  Ifet  obtenu  est  dû 
avant  tout  à  la  thrombose  et  seulement  à  un 
degré  secondaire  à  une  action  toxique  directe  sur 
les  cellules  de  la  tumeur.  Sans  qu’on  puisse 
parler  d’action  spécifique,  le  plomb  colloïdal 
exerce  donc  sur  le  cancer  du  rat  une  action  puis¬ 
sante  qui  paraît  assez  spéciale. 

Chez  l’homme,  la  préparation  colloïdale  de 
plomb  est  employée  en  injections  intraveineuses, 
l^a  dose  utilisée  varie  suivant  les  cas,  elle  ne 
semble  pas  encore  définitivement  fixée.  Dans  les 
derniers  tem])s,  on  a  surtout  eu  recours  à  la 
techniijue  suivante  :  deux  doses  de  20  eme  de  la 
suspension  à  0,5  pour  100  sont  administrées  à  dix 
jours  d’intervalle,  et  deux  autres  doses  de  15  cnic 
également  à  dix  jours  de  distance.  Cette  série  est 
suivie  d’un  mois  de  repos  après  lequel  de  nou¬ 
velles  injections  sont  faites  à  intervalles  variés  et 
de  doses  plus  petites,  d’environ  10  eme,  jusqu’au 
moment  où  on  a  atteint  un  total  de  120  eme,  soit 
0  gr.  6  de  plomb. 

Ce  mode  de  traitement  utilisé  depuis  cinq  ans 
maintenant  à  Liverpool  a  été  appliqué  à  227  ma¬ 
lades  atteints  de  cancer.  M.  Cunningham  qui  en 
donne  la  statistique,  sur  ces  227  cas,  en  retient 
50  comme  ayant  tiré  un  bénéfice  du  traitement. 
Dans  10  cas,  la  maladie  est  complètement  arrêtée, 
dans  31  les  patients  sont  considérés  comme  guéris 
et  le  traitement  a  été  suspendu.  Dans  50  cas,  la 
mort  est  survenue  avant  que  le  traitement  ait  pu 
être  achevé;  dan.s  106,  elle  est  siirvenue  après 
traitement 
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Dans  nombre  de  cas,  le  traitement  par  le  plomb 
a  été  combiné  à  la  chirurgie  ou  à  la  radiothérapie 
et  les  malades  qui  ont  été  soumis  au  seul  traite¬ 
ment  par  le  plomb  constituent  l’exception  (le 
nombre  exact  n’en  est  pas  indiqué).  M.  Cunnin¬ 
gham  donne  un  résumé  de  quelques-unes  des 
observations  de  ce  dernier  groupe.  En  voici  deux 
exemples. 

l''enimc  de  55  ans.  Cancer  do  rutérus  et  du  vagin 
(ipérc  par  hystérectomie.  L’examen  histologique 
(•ou(irme  la  nature  néoplasique  des  lésions,  'l'railée 
par  le  plomb,  elle  reçoit  en  tout  0,52  gr.  jusqu’en 
Novembre  1025.  Los  masses  vaginales  disparaissent 
et  la  santé  générale  redevient  parfaite.  18  mois  après 
le  début  du  traitement,  la  malade  est  toujours  en 
excellent  état;  une  biopsie  faite  au  niveau  d’un  des 
nodules  vaginaux  disparus  ne  montre  que  du  tissu 
conjonctif. 

l’emme  de  36  ans.  Cancer  du  sein  inopérable, 
ulcéré,  adhérent,  avec  grosse  masse  ganglionnaire 
dans  l’aisselle.  Examen  histologique  d’un  fragment  : 
carcinome.  'l'raitée  par  le  plomb,  cette  malade  reçoit 
0,32  gr.  L’ulcération  se  cicatrise  en  15  jours  et  en 
6  semaines,  la  tumeur  entière  disparaît.  Une  biopsie 
faite  ultérieurement  ne  montre  plus  que  du  tissu 
conjonctif.  La  guérison  se  maintient  depuis  5  ans  et 
la  malade  a  eu  depuis  2  enfants  qu’elle  a  nourris. 

Ce  sont  là  évidemment  des  observations  sur¬ 
prenantes  et  on  conçoit  que  quelques  résultats  de 
ce  genre,  môme  s’ils  ne  constituent  qu’une  rare 
exception,  encouragent  les  savants  de  Liverpool 
à  poursuivre  leurs  recherches  sur  la  thérapeutique 
du  cancer  par  le  plomb  colloïdal. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

2'i  Janvier  1027. 

Les  doubles  innervations  dans  i’organisme  hu¬ 
main,  découvertes  par  i’électrophysiologie  patholo¬ 
gique  et  normale,  et  contrôlées  par  l'anatomie.  — 
M.  Georges  Bourguignon  montre  que  certains 
muscles  synergiques  sont  reliés  l’un  à  l'autre  par 

par  l’étude  électrique  de  blessés  et  de  malades  et 
en  a  contrôlé  quelques-uns  par  la  disscctou. 

1“  Le  loug  supinateur  reçoit,  outre  son  innerva¬ 
tion  principale  venue  du  radial,  un  petit  filet  du 
musculo-cutané.  Ce  lllet  se  détache  du  nerf  du  bra¬ 
chial  antérieur,  à  l’intérieur  du  muscle,  traverse  le 
biceps  en  tunnel  et  pénètre  dans  le  long  supinateur 
oii  il  mêle  ses  branches  terminales  avec  celles  des 
filets  nerveux  du  radial.  L’auteur  a  été  amené  à 
rechercher  une  double  innervation  en  raison  du  fait 
que  le  long  supinateur  conserve  presque  toujours 
quelques  libres  vives  mises  en  évidence  par  l’examen 
électrique  dans  les  sections  complètes  du  radial 
contrôlées  chirurgicalement. 

2°  Le  2"  interosseux  dorsal  et  l’opposant  du  pouce 
ne  dégénèrent  totalement  que  dans  la  section  simul¬ 
tanée  du  nerf  médian  et  du  nerf  cubital.  Ils  ont  une 
dégénérescence  partielle  dans  la  section  isolée  de 
l'un  des  deux  nerfs.  Anatomiquement,  pour  le  2'  in¬ 
terosseux,  l’auteur  a  trouvé  un  lilet  nerveux  qui 
naît,  dans  le  2^  lombrical,  du  lilet  du  médian  destiné 
à  ce  muscle,  le  traverse  en  tunnel  et  s’épanouit  à 
l'intérieur  de  l’interosseux  en  mêlant  ses  branches 
terminales  avec  celles  du  lilet  venu  du  cubital. 

3»  Chaque  nerf  facial  innerve  simultanément  l'or- 
bieulaire  des  paupières  et  le  releveur  de  lu  lèvre 
supérieure  des  deux  côtés.  L'auteur  a  découvert  ces 
faits  eu  étudiant  des  mahules  à  qui  M.  Uobineau 
avait  se.  tionuc  le  facial  d’un  côté  pour  supprimer  un 
hémispasine  intolérable  et  réséqué  le  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur  pour  diminuer  la  lagophthalmie  en 
paralysant  le  muscle  de  llorner. 

L'excitation  du  facial  intact  donne  dos  secousses 
dans  l'orbieulaire  îles  paupières  et  dans  le  releveur 
de  la  lèvre  supérieure,  non  seulement  du  côté  sain, 
mais  encore  du  côté  malade.  M.  liourguiguou  a  en¬ 
suite  trouvé  cette  excitatiou  bilatérale  dans  les  pa¬ 
ralysies  faciales  u  /rigurc  et  chez  l'homme  saiu. 


Malheureusement  il  ne  s’agit  pas  là  d’une 
méthode  dont  l’emploi  puisse  encore  être  géné¬ 
ralisé,  car  le  plomb  ainsi  employé  exerce  souvent 
une  action  toxique  et,  dans  certains  cas,  une  action 
toxique  très  grave. 

L’administration  du  plomb  est  habituellement 
suivie  d’une  réaction  douloureuse  au  siège  de  la 
tumeur,  qui  se  manifeste  quelques  heures  après 
l’injection  et  qui  correspond  aux  phénomènes  de 
congestion  et  d’œdème  que  nous  avons  signalés. 
D’autre  part,  on  a  noté  chez  les  malades  soumis  à 
cette  thérapeutique  des  troubles  plus  ou  moins 
accentués  du  côté  du  sang,  du  tractus  digestif,  du 
rein,  du  foie,  du  système  nerveux. 

Les  phénomènes  d’anémie  avec  diminution  du 
nombre  des  globules,  de  l’hémoglobine,  et  défor¬ 
mations  globulaires  sont  fréquents.  Dans  certains 
cas,  ces  phénomènes  d’anémie  ont  été  assez  mar¬ 
qués  pour  nécessiter  une  transfusion  avant  que  le 
traitement  pût  être  continué. 

Dans  23  pour  100  des  cas  traités,  on  a  observé 
de  l’albuminurie.  Celle-ci  est  précédée  d’une 
diminution  de  la  sécrétion  urinaire  qui  a  une 
réelle  valeur  d’indication.  L’apparition  de  symp¬ 
tômes  importants  de  lésion  rénale  (azotémie, 
œdèmes,  sans  hypertension)  n’est  pas  rare  et  dans 
deux  cas  ces  symptômes  se  sont  montrés  avec  une 
allure  très  grave  et  les  malades  ont  succombé. 

Moins  graves  sont  les  accidents  du  côté  du 
foie,  accidents  qui  se  sont  traduits  surtout  par  de 
l’ictère  qui  relève  de  la  destruction  exagérée  des 
globules  et  peut-être  aussi  d’une  action  directe  du 
plomb  sur  la  cellule  hépatique. 


Cette  innervation  par  le  facial  des  deux  côtés  ex¬ 
plique  des  faits  observés  dans  la  paralysie  faciale  et 
diflicilenient  compréhensibles  jusqu’ici,  comme  l’aug¬ 
mentation  moindre  de  la  chronaxie  des  muscles 
étudiés  ici,  et  le  retour  partiel  rapide  d'un  léger 
mouvement  de  l’orbieulaire  des  paupières  et  d’une 
légère  tonicité  du  releveur  de  la  lèvre  supérieure. 

Les  synergies  musculaires  sont  donc  assurées, 
non  seulement  par  les  connexions  à  l’intérieur  des 
centres,  non  seulement  par  l’égalité  de  la  chronaxie 
des  muscles  synergiques,  mais  encore  par  des  anas¬ 
tomoses  périphériques  entre  les  points  moteurs 
(points  d'épanouissement  du  nerf)  des  muscles  sy¬ 
nergiques. 

L’action  des  rayons  X  sur  les  microbes.  —  M. 

Jean-Jacques  Trlllat  a  constaté  que  l’action  bacté¬ 
ricide  des  rayons  X  est  due  au  bombardement  des 
microbes  par  des  électrons  provenant  de  l’action 
secondaire  de  ces  rayons.  Cette  action  bactéricide 
peut  être  presque  totalement  supprimée  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  puissant  champ  magnétique  déviant  les 
électrons. 

G.  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

2  Février  1927. 

Discussion  sur  le  «  Mlkullcz  »  {suite).  —  M.  Le- 
cène,  tout  en  reconnaissant  les  incontestables  avan¬ 
tages  du  .Mikulicz  dans  une  série  de  cas  bien  précis, 
ne  croit  pas  devoir  suivre  M.  J.-L.  Faure  dans  ses 
conclusions  qui  reconnaissent  au  Mikulicz  des  indi¬ 
cations  tellement  étendues  que  la  question  en  arrive 
à  se  confondre  avec  celle  du  drainage  abdominal  en 
général,  laquelle  est  toute  différente.  Au  reste,  la 
discussion  est  arrivée  à  un  point  où  les  questions 
d’impression  et  de  sentiment  semblent  l’emporter 
sur  la  rigueur  scieutilique  des  faits.  Un  eu  arrive 
presque  à  conclure  que  toute  mort  post-opératoire 
est  imputable  au  non-emploi  de  ce  mode  de  drai¬ 
nage.  .M.  Lecène  regrette  également  qu’on  ait  tou¬ 
jours  parlé  jusqu’ici  des  avantages  du  Mikulicz,  sans 
jamais  faire  allusion  à  ses  inconvénients  qui  sont 
réels  et  parfois  sérieux  :  éviscérations,  suppurations, 
listulcs  steicorales  ou  urinaires,  etc.  Le  Mikulicz 
doit,  en  réalité,  être  considéré  comme  un  procédé 
de  drainage  excellent  pour  maintenir  béante  une 
curité  très  septique  on  très  hémorragique,  et  rien  de 
plus,  (le  u’est  pas,  ce  ne  doit  pas  être  une  panacée 


Pour  réduire  au  minimum  la  chance  de  produc¬ 
tion  de  ces  accidents,  le  sang  et  les  urines  doivent 
au  cours  du  traitement  par  le  plomb  être  contrôlés 
par  des  examens  répétés  et  le  travail  du  rein  réduit 
au  minimum  par  un  régime  dans  lequel  la  teneur 
en  protéines  est  maintenue  basse.  Mais  ces  pré¬ 
cautions  ne  suffisent  pas  encore,  et  à  l’heure 
actuelle,  le  but  immédiat  des  recherches  de  l’orga¬ 
nisation  de  Liverpool  est  de  trouver  une  technique 
qui  permette  d’utiliser  des  doses  de  plomb  suffi¬ 
samment  élevées  pour  être  actives  contre  le  can¬ 
cer  et  en  même  temps  assez  peu  toxiques  pour 
ne  pas  constituer  un  danger  pour  l’organisme. 
Car  même  si  le  plomb  n’est  pas,  ainsi  qu’on  l’a  vu, 
un  agent  anticancéreux  vraiment  spécifique,  il 
apparaît  d’une  activité  assez  intéressante  pour 
mériter  qu’on  continue  des  recherches  suscepti¬ 
bles  de  mener  à  une  meilleure  utilisation  de  ses 
propriétés. 

Pu.  Pagniez. 
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de  la  chirurgie  abdominale.  Indiqué  en  gynécologie 
dans  quelques  cas  de  cancers  utérins  très  difficiles 
ou  de  grosses  suppurations  laissant  de  larges  sur¬ 
faces  cruentées  difficiles  à  péritoniscr,  il  est  surtout 
à  employer  dans  les  interventions  difficiles  sur  la 
région  rénale,  le  rectum  périnéal,  les  voies  biliaires 
quelquefois.  L’ayant  appliqué  dans  ces  conditions 
bien  définies,  M.  Lecène  n’a  eu  qu’à  s’en  louer. 
Mais  il  craint  qu’à  vouloir  trop  en  étendre  les  indi¬ 
cations,  on  crée,  chez  les  débutants  en  particulier, 
un  état  d’esprit  plein  de  périls  ;  confiants  dans 
le  drainage  parMikulicz,  ils  en  arriveront  fatalement 
à  soigner  moins  la  technique  (l’hémostase  et  la  péri¬ 
tonisation  en  particulier),  à  faire  des  interventions 
moins  correctes,  et,  parla  force  des  choses,  à  poser 
avec  mollesse  le  diagnostic  et  l'indication  opératoire. 
Aussi,  dans  ses  conclusions,  M.  Lecène  croit-i  de¬ 
voir  mettre  en  garde  les  jeunes  chirurgiens  contre 
cette  tendance  à  trop  étendre  les  indications  du 
Mikulicz. 

Invagination  intestinale  aiguë  chez  i’adulte.  — 
M.  Cadeaat  en  rapporte  une  observation  person¬ 
nelle  ;  invagination  du  grêle  chez  un  homme  de 
44  ans,  avec,  comme  cause  première,  une  tumeur 
fibreuse  et,  comme  cause  occasionnelle  possible,  un 
violent  traumatisme  remontant  à  deux  ans  (tampon¬ 
nement  par  un  train).  M.  Cadenal  obtint,  chez  son 
malade,  un  excellent  résultat  en  opérant  en  deux 
temps  ;  extériorisation  et  anus  artificiel  sur  tube  de 
Paul,  puis,  secondairement,  résection  de  25  cm.  du 
grêle  et  suture  termino-terminale.  Entre  les  deux 
phases  opératoires,  se  produisit  un  prolapsus  de 
l’anus  artificiel,  pêcjbatjlement  sous  l’infiuence  du 
péristaltisme  exag^jéj^è^ôle. 

Mélanome  du  pôtit ‘orteil ;  généralisation;  mort. 

—  M.  Mouro  rapporte  un  cas  observé  par  M.  Chau¬ 
venet  et  Dubreuilh  (de  'l’houars).  Evolution 
classique  d’un  mélanome  opéré  économiquement  par 
suite  de  refus  formel  d’une  désarticulation  d’orteil  ; 
récidive  rapide  in  situ  ;  amputation  de  jambe  propo¬ 
sée  et  refusée;  amputation  partielle  du  pied;  réci¬ 
dive;  adénopathie;  généralisation  rapide  et  mort.  A 
propos  de  ce  cas  tristement  schématique,  M.  Moure 
rappelle  la  terrible  malignité  des  tumeurs  méla¬ 
niques  et  surtout  les  difficultés  que  présente  le  dia¬ 
gnostic  du  moment  où  un  uævus  simple  va  devenir 
tumeur  maligne.  La  biopsie  elle-même  est  pleine  de 
dangers,  vu  l’essaimage  facile  dès  qu’on  ouvre  le 
moindre  vaisseau. 

Et  pourtant  c'est  à  ce  stade  seul  que  l’on'  peut 
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encore  conserver  un  petit  espoir  d’arrêter  l’évolution. 
Il  ne  faut  alors  à  aucun  prix  agir  économiquement, 
ce  qui  est  pis  que  l’abstention.  Une  exérèse  loin  du 
foyer  a  quelque  chance  de  succès;  les  rayons  et  le 
radium  n’ont  à  peu  près  rien  donné,  encore  que 
ICotzareff  déclare  s’être  bien  trouvé  d’injections  intra¬ 
veineuses  d’émanation  de  radium.  Par  contre,  l'é/ec- 
Irolyse  négative  a  donné  des  résultats  incontestables 
et,  dans  certains  cas,  on  a  même  pu  la  continuer  avec 
la  radiothérapie  profonde,  cette  dernière  attaquant 
les  métastases  tandis  que  l’électrolyse  détruit  le 
foyer  primitif.  Enfin,  tout  récemment,  Ravaul  a 
préconisé  l’emploi  de  électro-coagulation  qui  a,  sur 
le  bistouri,  l’avantage  de  bloquer  immédiatement  les 
vaisseaux  et  d’éviter  l’essaimage.  Mais,  là  aussi,  il 
faut  agir  vite,  dès  que  le  na-vus  devient  suspect 
(augmentation,  bourrelet  pigmentaire,  picotement 
douloureux),  caria  phase  de  chancre  carcinomateux 
ne  dure  que  quelques  semaines  et  ensuite  la  généra¬ 
lisation  devient  très  rapide. 

—  MM.  Havaut  et  Ferrand  apportent  alors  leur 
statistique  intégrale  portant  sur  30  cas  traités  par 
les  eourants  de  haute  fréquence  en  l’espace  de  quatre 

^  de  leurs  malades  sont  morts  depuis  l’interven¬ 
tion.  2  malades,  opérés  alors  que  la  généralisation 
était  effectuée,  sont  morts  peu  après  :  un  est  mort 
16  mois  après  d’hémorragie  cérébrale  alors  que  le 
na'vo-carcinome  était  guéri;  un  s’est  suicidé  en  cours 
de  traitement. 

Les  26  autres  sont  en  cours  de  traitement  ou  gué¬ 
ris.  Pour  plusieurs  la  guérison  date  de  j^lus  de  deux 

Les  auteurs  estiment  que  l’on  est  à  peu  près  sûr 
de  guérir  un  nævo-carcinome  limité,  avant  sa  gé¬ 
néralisation,  par  la  diathermo  -  coagulation  ;  c’est 
en  tout  cas  la  méthode  la  plus  efficace  qu’ils  con¬ 
naissent. 

Ils  font  suivre  leur  communication  d’un  grand 
nombre  do  projections  montrant  les  excellents  ré¬ 
sultats  obtenus  dans  différentes  formes  de  nævo- 
carcinome. 

—  M.  Mocquot  relate  un  cas  personnel  de 
mélanome  ulcéré  de  la  plante  du  pied  qu’il  a  traité 
par  l’exérèse  large  ;  son  opérée  reste  actuellement 
guérie  après  quatre  ans. 

—  M.  Delbet  discute  la  question  de  la  phase 
curable.  A  son  avis,  l’évolution  est  variable  :  certaines 
formes  sont  ultra-rapides,  d’autres  plus  lentes.  11 
rappelle  pour  mémoire  les  tentatives  do  vaccination 
faites  par  lui  avec  des  filtrats  de  tumeur  broyée  :  ces 
tentatives,  basées  sur  une  hypothèse,  reconnue  par 
la  suite  inexacte,  n’ont  pas  donné  de  résultats. 

Discussion  sur  le  traitement  des  ruptures  de 
l’urètre.  —  M.  Baumgartner  verse  au  débat  une 
observation  de  M.  Dnrosel  (d’Angoulême).  Chez  un 
homme  de  51  ans,  opéré  le  lendemain  de  l'accident, 
il  fit  une  cystostomie  suivie  d’ouverture  du  foyer 
périnéal,  recherche  et  suture  bout  à  bout  de  l’urètre, 
réunion  avec  périnée  partiellement  laissé  ouvert. 
Guérison  après  fistulette  périnéale  vite  fermée.  Le 
malade,  revu  après  7  ans,  reste  guéri,  sans  rétrécisse¬ 
ment  et  sans  avoir  été  dilaté  au  cours  des  années  qui 
ont  suivi  l’intervention. 

Deux  nouveaux  cas  de  sténoses  sous-vatériennes 
du  duodénum  chez  l’adulte.  —  M.  Grégoire,  appor¬ 
tant  ses  2  cas,  montre  que  sa  statistique  personnelle 
est  de  9  cas  en  6  ans,  ce  qui  lui  fait  supposer  que  ces 
sténoses  sont  probablement  moins  rares  qu’on  ne 
pense,  mais  qu’elles  sont  toujours  d’un  diagnostic 
très  délicat,  le  seul  signe  pathognomonique  (vomis¬ 
sement  vert,  abondant  et  brutal)  n'existant  pas  dans 
tous  les  cas,  à  beaucoup  près.  C’est  donc  uniquement 
par  l’interprétation  de  bonnes  radiographies  que  l’on 
pourra  arriver  au  diagnostic.  L’opération  de  choix 
est  la  duodéno-jéjunostomie  et  non  la  gastro-entéro¬ 
stomie,  car  l’important  est  de  vider  le  sac  duodénal 
dont  le  contenu,  par  suite  de  la  stase,  est  extrême¬ 
ment  septique.  Un  dos  cas  de  Grégoire  corrobore 
cette  conclusion  ;  la  malade,  gastro-entérostomisée, 
continua  à  souffrir  jusqu’au  jour  où  M.  Grégoire 
l’opéra  à  son  tour  et  pratiqua  l’intervention  logique, 
la  duodéitoqcjunostomie.  Revue  après  9  mois,  la 
malade  est  en  parfait  état  et  ne  souffre  plus. 

Election  d’un  membre  titulaire.  -^M.  QuixaboIIot, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  est  élu. 

M.  Diînikf.u. 
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Déviations  de  la  trachée  et  de  l’œsophage  consé¬ 
cutives  à  des  pneumothorax  artificiels  curateurs. 
—  MM.  E.  Rist  et  F.  Hirsebberg  présentent 
3  jeunes  filles  traiiées  pendant  plusieurs  années,  et 
guéries  d’une  tuberculose  pulmonaire  Tobaire  supé¬ 
rieure  excavée,  parle  pneumolhorax  artificiel.  Après 
résorption  définitive  de  la  collection  gazeuse,  ces 
ex  malades  présentent  une  déviation  permanente  du 
médiastin,  de  la  trachée  et  de  l’œsophage  du  côté 
jadis  collabé.  L'ectopie  de  la  trachée  est  visible  et 
palpable  au  cou  où  le  doigt  arrive  directement  sur 
le  plan  vertébral.  Les  auteurs  exposent  le  méca¬ 
nisme  de  ces  déplacements  cicatriciels. 

Remarques  sur  un  cas  de  bronchiectasie  hémor- 
raglpare  exploré  radiologiquement  après  injection 
de  lipiodol  dans  l’arbre  bronchique.  —  MM.  E.  Rist, 
L.  Gally  et  A.  Soiilas  ont  eu  l’occasion  d’observer 
des  hémoptysies  profuses  récidivantes,  depuis  8  ans, 
chez  un  jeune  homme  qui,  la  veille  du  premier  cra¬ 
chement  de  sang,  avait  eu  une  contusion  de  l’hémi- 
thorax  droit.  Les  hémoptysies  furent  attribuées 
d’abord  à  une  tuberculose  torpide  du  lobe  supérieur 
du  poumon  gauche;  mais  elles  persistèrent  malgré 
la  guérison  de  cette  tuberculose.  On  découvrit  tardi¬ 
vement  une  bronchiectasie  du  lobe  inférieur  droit, 
qui  fut  vérifiée  par  l’exploration  au  lipiodol. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  l’aspect  caracté¬ 
ristique,  eu  grains  de  raisin,  des  extrémités  bron¬ 
chiques  dilatées  ne  s’observe  pas  toujours  dans  les 
instants  qui  suivent  l’injection  d’huile  iodée  et  ne 
devient  manifeste  qu’après  un  certain  délai.  Ils  atti¬ 
rent  aussi  l’attention  sur  la  tendance  à  l’horizontalité 
de  la  bronche  souche  gauche  attirée  en  haut  par  la 
rétraction  fibreuse  cicatricielle  du  lobe  supérieur 

Polynévrite  et  syndrome  de  Korsakoff  au  cours 
de  la  gestation.  —  MM.  B.  Weili-Hallé  et  Layani 
présentent  l’observation  d’une  malade  qui,  au 
3“  mois  d’une  première  grossesse,  présenta  un 
syndrome  de  Korsakoff  typique,  suivi,  à  quelques 
jours  de  dislancc,  d’une  polynévrite  grave,  surtout 
marquée  aux  membres  inférieurs.  Ces  troubles  per¬ 
sistèrent  en  s’aggravant  pendant  toute  la  grossesse. 
Les  phénomènes  psychiques  disparurent  aussitôt 
après  l’accouchement  ;  la  polynévrite,  très  améliorée, 
n’est  pas  encore  complètement  guérie,  8  mois  après. 

Cette  observation  est  remarquable  par  16  syn¬ 
drome  de  Korsakoff,  rarement  observé  au  cours  de 
la  gestation,  et  par  l’existence  d’antécédents  éthy¬ 
liques  qui  permettent  de  reconnaître  à  ce  syndrome 
polynévritique  une  étiologie  mixte  éthylo-gravi- 

Remarques  sur  la  sérothérapie  antidiphtérique; 
action  comparée  de  divers  sérums.  —  MM.  H.  Grenet 
et  J,  Delarue,  au  cours  d’une  épidémie  grave,  ont 
étudié  comparativement  l’action  du  sérum  antitoxique 
et  du  sérum  surtout  antimicrobien. 

Du  15  Octobre  au  19  Novembre,  53  diphtériques 
sont  entrés  à  l’hôpital  Bretonneau.  Us  ont  été  traités 
par  le  sérum  non  purifié,  contenant  300  unités  anti¬ 
toxiques  par  cmc.  Dans  chaque  forme  sévère,  une 
dose  quotidienne  minima  de  100  cmc  fut  injectée  par 
voie  intra-musculaire  et  sous-cutanée.  Sur  ces  53  ma¬ 
lades,  18  ont  présenté  des  formes  graves,  14  ont 
succombé,  soit  une  mortalité  globale  de  24,4  pour 
100.  En  retranchant  2  enfants  morts  moins  de 
48  heures  ajtrès  leur  entrée,  on  trouve  encore  une 
mortalité  de  23,5  pour  100  et  des  trois  quayts  pour 
les  formes  malignes.  Dans  tous  ces  cas,  les  auteurs 
ont  été  frappés  par  la  très  grande  résistance  des 
fausses  membranes  qui  ne  se  détachaient  pas,  et 
même  continuaient  de  s’aocroitre  jusqu’à  la  mort. 

Sur  la  demande  des  auteurs,  MM.  L.  Martin  et 
Loiseau  sont  venus  faire  une  enquête  et  leur  ont 
remis  une  provision  de  sérum  du  type  aneien,  ayant 
un  pouvoir  antitoxique  de  150  unités  par  cmc.,  mais 
un  pouvoir  antimicrobien  plus  élevé  que  le  sérum 
du  type  actuel.  Il  fut  réservé  au  traitement  des  formes 
graves. 

Du  19  Novembre  au  31  Décembre,  67  diphtériques 
ont  été  reçus,  dont  15  atteints  de  formes  graves  : 
9  ont  succombé  dont  3  moins  de  24  heures  après 
leur  entrée,  soit  une  mortalité  globale  de  13,4  pour 


100,  et,  pour  les  formes  malignes,  une  mortalité  un 
peu  supérieure  à  la  moitié.  Dans  tous  les  cas,  les 
fausses  membranes  se  sont  détachées  ;  l’aspect  de  la 
gorge  était  changé  souvent  dès  le  lendemain,  toujours 
auboutde48  heures  ;  au  moment  de  la  mort,  la  gorge 
était  complètement  débarrassée  des  fausses  mem- 

Deux  conclusions  ressortent  de  cette  étude  : 

1°  La  mortalité  est  plus  élevée  (23,5  pour  100)  chez 
les  enfants  traités  avec  le  sérum  surtout  antitoxique 
que  chez  ceux  injectés  avec  le  sérum  surtout  antimi¬ 
crobien  (13,4  pour  100).  Bien  que  les  formes  traitées 
dans  la  seconde  période  aient  paru  aussi  sévères,  on 
peut  objecter  qu’il  est  difficile  d’établir  une  compa¬ 
raison  précise  entre  deux  épidémies; 

2“  Du  point  de  vue  de  l’action  sur  les  fausses 
membranes,  la  différence  devient  évidente  ;  chute 
des  fausses  membres  constante  et  rapide  avec  le 
sérum  antimicrobien  ;  incomplète,  nulle  ou  très  tar¬ 
dive  avec  le  sérum  surtout  antitoxique. 

L’activité  du  sérum  antidiphtérique  n’est  donc  pas 
fonction  seulement  de  sa  teneur  en  unités  antitoxi¬ 
ques  ;  le  sérum  préparé  selon  les  anciennes  mé¬ 
thodes  de  l’Institut  Pasteur  semble  préférable  à  celui 
pour  lequel  ou  ne  tient  compte  que  de  ce  titrage. 

En  terminant,  M.  Grenet  relate  2  cas  observés  par 
M.  P.  Teissier  à  l’hôpital  Claude-Bernard  ;.l’un  de 
diphtérie  sévère  où  l’étal  s’aggrava  malgré  des  injec¬ 
tions  de  sérum  purifié  à  forte  dose  et  où  l’injection 
ultérieure  de  sérum  ordinaire  améliora  rajridenient 
la  situation;  l’autre  de  diphtérie  de  moytnne  gravité 
dans  lequel  l’amélioration,  amorcée  par  une  injection 
de  sérum  ordinaire  faite  avant  l’entrée,  ne  se  main¬ 
tint  pas  lorsqu’on  injecta  du  sérum  purifié. 

—  M.  Weili-Hallé,  dans  des  essais  anciens  faits 
avec  M.  Marfan,  n'avait  pas  trouvé  de  grande  diffé¬ 
rence  d’action  entre  un  sérum  à  haut  pouvoir  anti¬ 
toxique  et  le  sérum  très  immunisant  utilisé  à  l’épo¬ 
que  qui  ne  renfermait  que  50  unités  antitoxiques  par 
centimètre  cube. 

—  M.  Lesné,  qui  emploie  exclusivement  du  sérum 
purifié,  n’est  pas  de  l’avis  de  M.  Grenet.  Ce  sérum 
est  très  efficace,  mais  il  faut  en  injecter  des  doses 
considérables  pour  avoir  uu  résultat  rapide,  soit 
environ  100  000  unités  antitoxiques  par  jour.  Avec 
ces  doses  les  résultats  sont  identiques  à  ceux  que 
donne  l’ancien  sérum  et  on  a  l’avantage  d’éviter  tout 
accident  sérique  sérieux. 

—  M.  Lereboullet  fait  observer  qu’il  est  très  diffi¬ 
cile  d’arriver  à  se  faire  une  opinion  sur  l’action  de 
ces  divers  sérums,  car  il  s’agit  de  faits  très  com¬ 
plexes.  Depuis  le  mois  d’Octobre',  malgré  les  très 
fortes  doses  employées,  lui  non  plus  n’observe  pas 
la  même  proportion  de  guérisons  qu’auparavant  avec 
le  sérum  purifié  qui  avait  fait  tomber  la  mortalité  à 
6  pour  100  Parmi  les  causes  qui  peuvent  expliquer 
cette  résistance  accrue  des  malades  à  l’action  du 
sérum,  il  faut  incriminer  surtout  le  retard  apporté 
au  traitement  sérique  et  l’apparition  d’infections 
nouvelles,  rougeole  et  grippe,  qui  aggravent  la 
diphtérie.  On  ne  peut  pas  apprécier  les  résultats  ac¬ 
tuellement  donnés  par  le  sérum  si  l’on  ne  tient  pas 
compte  de  ces  conditions  qui  ont  aggravé  le  pronos¬ 
tic  de  la  diphtérie.  Le  sérum  purifié  semblait  anté- 
rieuEement  aussi  actif  que  l’ancien  sur  la  chute  des 
fausses  membranes.  Son  emploi  parait  devoir  être 
maintenu.  Toutefois  si  l’on  dépasse  une  certaine 
dose,  il  est  avantageux  de  lui  substituer  le  sérum 
ordinaire,  plus  économique  et  peut-être  un  peu  plus 
actif. 

—  M.  L.  Martin  rappelle  que,  dès  1900,  M.  Roux 
déclarait  que,  contrairement  à  l’opinion  des  sérolo- 
gistes  étrangers,  le  titrage  de  l’antitoxine  ne  per¬ 
mettait  pas  de  doser  exactement  tous  les  autres 
anticorps  présents  dans  le  sérum  et  d’établir  la  va¬ 
leur  précise  d’un  sérum  antidiphtérique.  Celle-ci  ne 
dépend  pas  uniquement  du  taux  d’intoxication.  Ex¬ 
périmentalement  il  est  difficile  de  le  prouver.  Cepen¬ 
dant  on  peut  invoquer  l’absence  d’agglutinines  et  de 
sensibilisatrices  dans  les  sérums  produits  à  partir 
de  toxines  jeunes,  doués  néanmoins  d’un  fort  pou¬ 
voir  antitoxique,  alors  que  les  sérums  préparés  avec 
de  la  toxine  ayant  longtemps  séjourné  au  contact 
des  microbes  dans  les  cultures  renferment  ces  sub¬ 
stances  et  font  remarquablement  tomber  les  fausses 

L’action  locale  du  sérum  sur  la  fausse  membrane 
est  liée,  d’autre  part,  à  la  qualité  du  bacille  employé. 
Ainsi  le  bacille  américain  a”  8  donne  un  sérum  hau¬ 
tement  antitoxique,  bien  moins  actif  vis-à-vis  des 
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fausses  membranes  que  le  bacille  n»  261  d’origine 
parisienne  qui  donne  un  sérum  moins  antiloxique.  11 
faut  donc  faire  des  mélanges  de  sérums  et  demander 
au  clinicien  de  faire  connaître  les  résultats  observés 
clipz  les  malades.  L’union  intime  du  laboratoire  et 
de  la  clinique  est  ici  plus  indispensable  que  partout 

Le  séi-nm  ne  doit  pas  êti-e  rendu  seul  responsable 
do  l’augmentation  récente  do  la  mortalité.  Il  s’agit 
depuis  le  mois  d'Octobredu  développement  d’une  véri¬ 
table  épidémie.  La  mortalité  des  3  derniers  mois  de 
11)26,  9,7  pour  100,  s’oppose  à  celle  des  autres  mois 
(|ni  n’était  que  de  5,5  pour  100.  Cette  mortalité 
tient  au  caractéi  e  épidémique  actuel  de  la  mtiladie  et 
à  radjonetion  de  la  grippe  qui  aggrave  toujours  la 
morbidité  et  la  mortalité  diplitériques.  Les  sérums 
n'ont  pas  changé  depuis  le  début  de  1926  où  ils  don¬ 
naient  d'e.xcellents  résultats  :  c’est  la  maladie  ([ui 
s’est  aggravée  par  sttite  des  associations  microbiennes 
nouvelles.  Néanmoins  il  y  a  tout  lieu  de  rester  opti- 
tniste,  caj-  on  disi)Ose  du  sérum  purifié  qui  peut  être 
employé  dans  les  cas  où  l’on  redoutait  d’emjiloyer  la 
sérothérapie  préventive,  et,  d’autre  pitrt,  la  vaccina¬ 
tion  par  l'anatoxine  s'est  révélée  tiès  efficace  :  dttns 
les  collectivités  oii  elle  a  été  appliquée  on  ne  voit 
])re.sque  plus  d'angines  et  on  ne  voit  pltts  de  diphté¬ 
ries.  .Ses  bienfaits  sont  encore  mieux  mis  en  lumière 
par  l'épidémie  actuelle, 

—  M.  LerebouIIet,  qui  a  vacciné  pins  de  3.000 
enfants  appartenant  aux  mêmes  milieux  que  ceux 
dont  proviennent  ses  malades,  n'a  pas  connaissance 
d'itn  seul  cas  de  diphtérie  survenue  chez  ces  vaccinés, 
lorsi[u'ils  otit  reçu  les  3  injections  régletneutaires. 
Les  quelques  cas  de  iliphtérie  observés  se  sont  montrés 
chez  des  sujets  n’ayant  reçu  (pte  2  injections  ou  vac¬ 
cinés  t  rop  récemment.  La  vaccination  olïrc  un  moyen 
puissant  de  réduire  la  morbidité  diphtérique. 

Peut-être  la  nouvelle  méthode  d’obtention  du  sérum 
au  moyen  de  l’anatoxine  injectée  au  cheval  (lia mon) 
explique-t-elle  datis  une  certaine  mesure  sa  moindre 
activité,  lin  tout  cas  il  faut  insister  sui-  la  nécessité 
des  grosses  doses  :  200,  300  eme  par  jour  dans  les 

—  M.  Lesnô  se  loue  également  des  bons  effets  de 
la  vaccination  par  l’anatoxine.  Depuis  18  iiuds  aucun 
de  scs  vaccinés  n’est  rentré  avec  une  diphtérie,  alors 
que  ])lusicurs  de  ses  ancietis  diphtériques  ont  con¬ 
tracté  de  nouveatt  la  maladie. 

—  M.  Gronet  ntaintient  ses  conclttsions  sur  la 
valeur  respective  de  ces  deux  séi-ums  qui  ont  été 
employés  riiez  des  malades  analogites. 

Essais  de  sérothérapie  antitoxique  dans  la  scar- 
tlne.  —  M.  Cbr.  Zœller  rappelle  en  quoi  les  séruttis 
antitoxiques  actuellemetit  préparés  sur  les  basesdes 
travaux  aniéricaitis  dilTèrent  des  sérums  antistrepto¬ 
cocciques  utilisés  jusqu’alors.  L’emploi  de  la  réac¬ 
tion  de  Dick  permet  de  sélectionner  les  antigènes  et, 
d'autre  par  t,  de  titrer  la  valeur  antitoxique  du  sérum 
obtenu.  Ces  sérums  ont  été  employés  en  divers  pays 
avec  des  résultats  satisfaisants.  L'auteur  rappoite 
les  observations  de  2  sujets  chez,  qui  la  scarlatine 
semblait  devoir  être  grave.  L'un  était  convalescent 
de  gripjie  et  avait  un  état  général  précaire:  le 
second  avait  présenté  peu  de  temps  auparavant  une 
albuminurie  massive  ;  tous  deux  ont  évolué  rapide¬ 
ment  vers  la  guérison.  11  semble  (|ue  cette  sérothé¬ 
rapie  antitoxique  puisse  être  tentée  au  début  des 
scarlatines  graves. 

Les  effets  des  lysats-vacclns  à  pneumocoques 
dans  le  traitement  des  pneumonies  de  l’adulte.  — 
MM.  Flandin  et  Duchon  rapportent  2  observations 
typiques  de  malades  atteints  de  pneumonie  franche 
aiguë  et  traités  i)arles  lysats-vaccins  ù  pneumocoques 
préparés  par  .M.  Duchon.  L’effet  des  injections  de 
vaccin  se  traduit  par  une  chute  en  lysis  de  la  tempé¬ 
rature,  commençant  dès  les  premières  injections,  et 
par  une  sédation  nette  des  phénomènes  généraux  et 
subjectifs;  par  contre,  le  foyer  anatomique  évolue 
dans  les  délais  et  suivant  le  mode  classique  et  la 
crise  urinaire  ne  survient  qu’au  9“  jour. 

On  assiste  à  la  dissociation  des  phénomènes  évolu¬ 
tifs  sous  l’influence  du  lysat-vaccin  et  l’on  peuf,  par 
cette  expérience  vaccinothérapique,  suivre  les  étapes 
de  l’immunisation  au  pneumocoque,  laquelle  paraît 
aux  auteurs  être  commandée  par  la  lyse  micro¬ 
bienne. 

—  M.  Granet,  bien  qu’il  soit  difficile  de  porter 
un  jugement  d’après  ce  qu'on  observe  dans  la  pneu¬ 
monie  de  l'enfant,  maladie  bénigne,  a  l’impression 


que  le  lysat-vaccin  possède  une  action  favorable. 

—  M,  Coyon  confirme  l’opinion  de  MM.  l’iandin 
et  Grenet.  Dans  4  cas  de  pneumonie,  en  particulier 
chez  un  alcoolique  où  le  pronostic  était  particulière¬ 
ment  sombre,  il  a  observé  un  heureux  résultat. 

Tétanie  parathyréoprive  après  thyro'idectomle  ; 
variations  de  la  chronaxie.  —  MM.  A.  Coyon  et 
G.  Bourguignon  rapportent  l’observation  d’une 
malade  atteinte  d’une  tétanie  thyro-parathyréoprive, 
conséentive  à  l’ablation  chirurgicale  d’un  goitre  en 
voie  de  transformation  maligne.  L’opération,  faite  en 
Mai  1924,  fut  suivie  de  ci-ises  tétaniques,  qui  débu¬ 
tèrent  15  jours  après.  Le  chirurgien,  M.  Charbonnel, 
greffa  deux  parathyro'i’des  de  cheval  dans  le  péritoine 
et  la  malade  fut  soumise  à  un  traitement  par  le  chlo¬ 
rure  de  calcium.  Les  crises  de  tétanie  s’espacèrent, 
puis  disparurent. 

Lorsque  la  malade  entra  à  Saint  Antoine  en  Dé¬ 
cembre  1924,  il  n’y  avait  plus  de  crises  de  tétanie  et 
elles  ne  reparurent  pas  depuis,  malgré  la  suppres¬ 
sion  du  chlorure  de  calcium. 

Cliniquement,  la  maladie  changea  peu  à  peu  de 
caractère  ;  de  moins  eu  moins  parathyro'i'dienne,  elle 
devint  de  plus  en  plus  tliyro'idienne,  et  cela  malgré 
l’ingeslion  de  corps  thyro'ide  pendant  12  jours  tous 
les  mois.  Actuellement,  la  malade  présente  un  syn¬ 
drome  de  niyxœdèmc  fruste  :  la  peau  est  épaissie,  les 
poils  se  raréfient,  les  extrémités  sont  souvent  froides, 
l’intelligence  a  perdu  sa  vivacité. 

A  deux  reprises,  en  Janvier  1926  et  en  Janvier 
1927,  la  malade  fut  examinée  au  point  de  vue  de 
l’état  physico-chimique  du  sang  et  au  point  do  vue 
des  réactions  électriques.  A  ce  double  point  de  vue, 
cette  malade  diffère  des  cas  semblables  étudiés  anté¬ 
rieurement  par  Bourguignon,  Turpin  et  Guillaumin. 
Ces  auteurs  ont  montré  que,  dans  la  tétanie,  on 
trouve,  d’une  part,  une  augmentation  du  pu  et  une  al- 
caloso  nette,  troubles  qui  augmentent  pendant  les 
crises.  Parallèlement,  la  chronaxie  augmente  et  les 
contractions  deviennent  lentes  et  galvanotoniques. 
Dans  l’intervalle  des  crises,  les  chronaxies  sont  nor¬ 
males  ou  à  peine  augmentées.  Seuls,  quelques  cas 
de  la  tétanie  de  l’adulte  ont  présenté,  à  longue  dis¬ 
tance  dos  crises,  une  contraction  galvanotonique  et 
une  augmentation  de  la  chronaxie. 

Les  examens  de  Janvier  1926  ont  donné  dos  résul¬ 
tats  différents  des  précédents  :  le  pu  était  à  peine 
augmenté  et  l’équilibre  acides-bases  était  complète¬ 
ment  normal.  Par  contre,  l’examen  électi'ique  montra 
des  contractions  galvanotoniques  et  de  très  grandes 
chronaxies  dans  tous  les  muscles. 

En  .Janvier  1927,  alors  que  la  malade  est  devenue 
de  plus  en  plus  thyro'idienne,  le  pu  est  devenu  com¬ 
plètement  normal  et  les  chronaxies  ont  beaucoup 
diminué;  elles  se  sont  rapprochées  de  la  normale  et, 
seuls,  quelques  muscles  conservent  uu  très  léger 
galvanotonns. 

Cette  observation  apporte  donc  des  faits  nouveaux 
dans  l’histoire  de  la  tétanie  et  pose  des  problèmes. 
Peut-être  s’agit-il  de  moments  differents  de  l’évolu¬ 
tion  consécutive  ù  la  thyro-parathyro'ideclomie  ? 

Quant  au  rôle  joué  par  les  greffons  parathyro'i- 
diens,  il  est  impossible  do  le  préciser,  la  situation 
intrapéritonéale  des  greffons  ne  permettant  pas  de 
savoir  ce  qu’ils  sont  devenus. 

P.-L.  .Mauie. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 

17  Janvier  1927. 

De  la  blfidité  urétérale.  —  M.  Ed.  Papin  apporte 
3  observations  de  bilidité  de  la  partie  supérieure  de 
l’uretère.  La  bilidité  urétérale  est  moins  fréquente 
que  la  duplicité  de  ce  conduit;  elle  va  d’ailleurs  de 
pair  avec  une  division  moins  marquée  du  rein.  On 
n'a  jamais  observé  de  bifidilé  de  l'extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’uretère  :  les  quelques  cas  publiés,  en 
Allemagne,  sont  très  contestables.  L’appareil  uré¬ 
téral  bifide  a  la  forme  d'un  Y  dont  la  branche  verti¬ 
cale  peut  être  brève  (bifurcation  inférieure),  moyenne 
(bifurcation  moyenne)  ou  très  longue  (bifurcation 
supérieure).  La  bilidité  urétérale  ne  peut  être  dé¬ 
pistée  que  par  la  pyélographie  et  encore  pas  dans 
tous  les  cas  :  il  faut  que  la  sonde  soit  arrêtée  au- 
dessous  de  la  bifurcation  et  envoie  le  liquide  opaque 
dans  les  deux  uretères,  ou  bien  que,  la  sonde  étant 


enfoncée  plus  haut  que  la  bifurcation,  le  second 
uretère  se  remplisse  par  reflux.  Lors  de  la  division 
des  urines,  la  bifidité  des  uretères  peut  prêter  à  une 
sérieuse  confusion;  la  sonde  ramène  soit  de  l’urine 
saine,  soit  de  l’urine  infectée,  suivant  l’état  de  santé 
du  segment  du  rein  auquel  aboutit  la  branche  urété¬ 
rale  où  la  sonde  est  engagée.  Il  y  a  donc  intérêt  à  ne 
pas  trop  pousser  la  sonde  pour  rester  en  dessous 
du  point  de  bifurcation. 

—  M.  Cbevassu  conseille  toujours,  dans  le  son¬ 
dage  des  uretères,  de  s’arrêter  à  4  cm.  du  méat  et 
d’observer  le  mode  d’écoulement  de  l’urine  et  les 
caractères  du  liquide. 

Autovaccination  locale  dans  le  traitement  de  la 
blennorragie.  —  M.  Darget  a  tenté  de  traiter  la 
blennorragie  par  la  vaccination  locale,  associée  ou 
non  i\  la  vaccination  hypodermique.  Le  bouillon-vac¬ 
cin,  contenant  de  30  à  50  millions  de  germes  par 
centimètre  cube,  est  introduit  dans  l’urètre  soit  sous 
forme  de  crayons,  soit  sous  forme  de  bouillon  réduit, 
soit  sous  forme  d’émulsion  grasse.  Sur  33  malades 
ainsi  traités,  29  ont  guéri.  On  a  utilisé,  on  général, 
une  quinzaine  d’applications  de  ces  bouillons-vaccins. 
Si  la  guérison  n’est  pas  obtenue  d’emblée,  il  semble 
que  ce  traitement  vaccinal  rende  les  gonocoques  plus 
fragiles  et  plus  sensibles  à  l’action  des  antiseptiques 
qui  se  montrent  infiniment  plus  efficaces  après  la 
vaccination  qu’avant.  Ce  traitement  ne  confère  aux 
malades  aucune  immunité. 

De  la  vitalité  du  colibacille.  —  M.  Verliac  fait 
un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Fisch  ayant  trait  îi 
des  essais  de  culture  du  colibacille  sur  des  milieux 
d’eau  peptonée  additionnée  de  proportions  crois¬ 
santes  d’acide  phénique.  Les  cultures  deviennent  de 
moins  en  moins  abondantes  et  poussent  de  plus  en 
pins  tardivement.  Dans  les  cultures  où  le  colibacille 
n’a  pas  poussé,  il  n’est  pas  mort  ;  huit  jours  après,  il 
repousse  si  on  le  transplante  dans  un  milieu  normal. 
M.  Fisch  poursuit  ses  recherches. 

Un  cas  de  reflux  urétéro-vésical.  —  M.  Miebon 
fait  uu  rapport  sur  une  observation  de  MM.  Deroebe 
et  CbevaUier  (de  Rennes)  concernant  un  malade 
atteint  de  tuberculose  rénale  chez  lequel  une  cysto- 
graphie  montra  un  reflux  du  liquide  opaque  dans 
l’uretère  jusqu’au  niveau  de  l’articulation  sacro- 
iliaque.  On  ne  put  continuer  l’expérience,  le  bro¬ 
mure  de  sodium  étant  mal  supporté  par  la  vessie.  Ce 
reflux  n’est  nullement  une  contre-indication  il  l’opéra¬ 
tion,  bien  au  contraire,  car  il  est  capable  de  favoriser 
l’infection  du  rein  sain  par  voie  ascendante  tant  que 
le  rein  malade  entretient  une  cystite  purulente. 

M.  Michon  termine  son  rapport  par  un  hommage  à 
la  mémoire  de  M.  Deroebe  qui  vient  de  mourir. 

Hématonéphrose  calculeuse  avec  hématurie  Inter¬ 
mittente.  —  M.  Marion  fait  un  rapport  sur  une  ob¬ 
servation  de  M.  Ducario  (de  Mitylène). 

Un  gendarme,  ayant  eu,  peu  de  temps  auparavant, 
une  crise  de  coliques  néjjhrétiques  violentes  avec 
hématurie,  fait  une  chule  de  3  m.,  du  haut  d’un 
arbre.  Il  éprouve  une  violente  douleur  lombaire,  a 
une  hématurie  et  on  trouve  à  la  palpation  une 
grosse  masse  dans  la  région  rénale.  On  opère  avec 
le  diagnostic  d’hématome  pérlrénal  en  voie  de 
suppuration  et  on  tombe  sur  un  gros  rein  distendu 
par  un  liquide  sanglant  et  contenant  un  calcul;  il 
reste  très  peu  de  parenchyme;  le  rein  est  enlevé 
sans  qu’il  ait  été  possible  de  faire  de  division  d’urine. 

Il  s’agit  d’une  hydronéphroso  mise  en  évidence 
par  un  traumatisme.  La  lésion  initiale  n’a  rien  eu  à 
voir  avec  le  traumatisme. 

—  Pour  M.  Legueu,  l’accident  est  cependant  la 
raison  déterminante  de  la  néphrectomie;  sans  l’acci¬ 
dent  on  n’enlevait  pas  le  rein. 

—  M.  Miebon  fait  observer  qu’un  rein  paraissant 
détruit  peut  être  capable  de  donner  encore  de  l’urine. 

—  M.  Maisonnet,  se  plaçant  au  point  de  vue 
pension  militaire,  dit  que  dans  un  tel  cas  l’armée 
donne  une  indemnité  totale,  parce  qu’il  y  a  eu  aggra¬ 
vation  parle  traumatisme. 

—  M.  Marion  rappelle  le  cas  d’un  ouvrier  d’usine 
atteint  d’un  cancer  du  rein  :  la  lésion  fut  aggravée  par 
le  traumatisme.  Dans  un  tel  cas  les  experts  ne  «  cou¬ 
peraient-ils  pas  la  poire  en  deux  «  ?  Dans^n  cancer, 
le  cas,  dit  M.  Legueu,  est  bien  diflérent.  Il  en  va  de 
même  dans  le  cas  d’une  tuberculose  rénale  préexis¬ 
tant  à  une  fracture  de  côte,  sur  le  compte  de  laquelle 
on  voudrait  mettre  la  tuberculose  rénale. 

—  M,  Pasteau  fait  observer  que,  si  les  militaires 
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payent  facilement,  il  n’en  est  pas  de  même  des 
sociétés  civiles  qui  chercheront  dans  cette  discussion 
des  arguments. 

Pyélo-néphrite  hématurique  et  cathétérisme  uré¬ 
téral.  —  M.  Marion  fait  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  de  M.  Blanc  (de  Bordeaux)  qui  a  guéri  une 
hématurie  de  pyélonéphrite  colibacillaire  par  un 
simple  cathétérisme  urétéral.  Le  cathétérisme  agit-il 
en  évacuant  un  bassinet  où  il  y  a  de  la  stase?  Met-il 
le  bassinet  au  repos?  Il  faut  bien  observer  toutefois 
qu’il  n’a  pas  été  laissé  de  sonde  à  demeure.  Ces 
hématuries  dans  les  infections  colibacillaires  semblent 
aujourd’hui  plus  fréquentes.  Récemment,  dans  le 
service  de  M.  Marion,  une  malade,  néphrectomisée 
antérieurement  pour  tuberculose  rénale,  entra  pour 
hématurie  du  rein  restant  qui  durait  depuis  2  mois. 
M.  Perrard,  interne  du  service,  fit  un  seul  lavage  du 
bassinet  ;  l’effet  fut  foudroyant  :  l’hémorragie  s’arrêta 
le  soir  même  et  la  malade  guérit.  Ces  observations 
amènent  aux  conclusions  suivantes  ;  les  hématuries 
par  pyélonéphrites  sont  fréquentes;  le  sondage  et  le 
lavage  du  bassinet  sont,  dans  ces  saignements, 
d’excellents  moyens  de  traitement. 

—  M.  Pasteau  se  demande  si  la  fréquence  des 
hématuries  dues  à  l’infection  colibacillaire  est  bien 
réelle  ou  bien  si  nous  ne  faisons  pas  mieux  le  dia¬ 
gnostic  qu’autrefois. 

—  M.  Heitz-Boyer  pense  que  ces  infections  coli¬ 
bacillaires  plus  nombreuses  sont  dues  à  des  troubles 
intestinaux  plus  fréquents,  liés  eux-mêmes  à  une 
alimentation  de  plus  en  plus  défecteuse,  les  produits 
alimentaires  étant  de  plus  en  plus  adultérés. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Thévenot  présente 
l’appareil  urinaire  d’une  malade  qui  avait  une  tubercu¬ 
lose  d’un  rein,  des  hématuries  de  l’autre  rein,  qui 
paraissait  sain,  des  lésions  tubereuleuses  de  la  vessie 
rappelant  la  tuberculose  verruqueuse  de  la  peau  et, 
d’autre  part,  des  lésions  très  nettes  de  cirrhose  du 
foie.  L’auteur  se  demande  si  cette  lésion  hépatique 
n’a  pas  joué  quelque  rôle  dans  la  production  des 
hémorragies. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  Noguès  pré¬ 
sente  un  modèle  inédit  de  sonde  en  gomme  pour 
femme,  du  calibre  30  et  32  de  la  nouvelle  filière. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

18  Janvier  1927. 

Méningite  syphilitique  fébrile  avec  coma  mécon¬ 
nue;  guérison.  —  M.  Pierre  Vallery-Radot  montre 
un  enfant  de  7  ans  qui  est  resté  3  jours  en  plein 
coma  avec  110  lymphocytes  par  millimètre  cube  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien.  Abandonné  par  deux 
médecins  qui  avaient  diagnostiqué  une  méningite 
tuberculeuse,  l’enfant  est  guéri,  marche,  mange  et 
parle  en  moins  de  8  jours  après  mise  au  traitement 
(sulfarsénol  et  bi-iodure);  la  ponction  lombaire  mon¬ 
tre  3  lymphocytes  par  millimètre  cube  et  un  ^^’as- 
sermann  qui,  après  avoir  été  fortement  positif,  est 
devenu  négatif. 

La  seule  complication  qui  subsiste  est  une  radi- 
culitc  légère  portant  sur  les  5“  et  6“  cervicales. 

—  M.  Comby  pense  que  de  tels  cas  de  ménin¬ 
gites  aiguës  ou  suraiguës  curables  peuvent  être  des 
poliomyélites  à  forme  méningée. 

■  —  M.  Nobécourt  partage  cet  avis. 

Sclérodermie  progressive  améliorée  par  la  dia¬ 
thermie.  —  MM.  Babonneix,  Jean  Hutinel  et  Hil- 
leniand  présentent  un  enfant  atteint  de  sclérodermie 
progressive  avec  troubles  sympathiques  et  vascu¬ 
laires  très  marqués  au  niveau  des  extrémités.  La 
diathermie  a  donné  dans  ce  cas  des  résultats  très 
encourageants. 

Hémiplégie  au  cours  de  la  diphtérie.  —  MM.  P.- 
F.  Armand-Demie  et  J.  Vibert  présentent  l’obser¬ 
vation  et  les  pièces  d’une  malade  morte  de  diphtérie 
maligne  avec  paralysie  généralisée.  Mais  avant  l’ap¬ 
parition  de  cette  paralysie  toxique  on  avait  assisté  à 
révolution  d’une  hémiplégie  droite  du  type  cérébral, 
sans  aphasie,  à  début  brusque.  Cette  hémiplégie  pa¬ 
raissait  évoluer  vers  l’amélioration,  lorsque  est  sur¬ 
venue  la  paralysie  diphtérique  à  forme  généralisée. 
L’autopsie  a  montré  un  ramollissement  de  la  partie 
postérieure  du  noyau  lenticulaire  du  côté  gauche 
sans  atteinte  de  la  capsule  interne,  ce  qui  explique 


la  régression  des  symptômes  moteurs.  Ce  ramollis¬ 
sement  est  probablement  dû  à  une  tuberculose  arté¬ 
rielle,  cause  le  plus  souvent  trouvée  dans  les  cas 
assez  rares  d’hémiplégie  au  cours  de  la  diphtérie. 

Mouvements  choréiformes  d’origine  encéphali- 
tique  probable.  —  MM.  P. -F.  Armand-Delille  et 
J.  Vibert  présentent  un  garçon  de  4  ans  qui  a  depuis 
G  mois  des  mouvements  choréiformes. 

Ces  mouvements  n’ont  été  influencés  ni  par  la  li¬ 
queur  de  Boudin,  ni  par  le  sulfarsénol,  malgré  un 
Bordet-Wassermann  positif  dans  le  sang.  Une  hyper- 
glycorachie  marquée  à  0,85  et  l’évolution  chronique 
peuvent  faire  poser  la  question  de  l’origine  encépha- 
litique  de  ees  mouvements. 

La  glycémie  dans  la  diphtérie.  —  MM.  Lere- 
bouUet  et  Pierrot  apportent  les  résultats  des  re¬ 
cherches  poursuivies  systématiquement  au  cours  de 
33  cas  de  diphtérie,  qui  confirment  celles  pulilices 
en  1922  par  MM.  Lercboullet,  P.-L.  Marie  et  Leprat, 
sur  l’hypoglycémie  dans  les  diphtéries  malignes. 

Sur  19  cas  de  diplitéries  malignes,  M.M.  Lere- 
boullet  et  Pierrot  ont  relevé  13  fois  une  hypogly¬ 
cémie  manifeste  (allant  de  0,85  à  0,45)  et  6  lois  seu¬ 
lement  une  glycémie  normale  (allant  de  0  90  à 
1  gr.  20).  Les  proportions  sont  inverses  au  cours  de 
l’angine  diphtérique  commune  :  sur  11  eas  examinés, 
ils  ont  trouvé  8  fois  une  glycémie  normale  et  3  fois 
seulement  une  hypoglycémie  manifeste  (0,75  à  0,65). 
Enfin,  sur  3  cas  de  paralysies  diphtériques  éten¬ 
dues,  2  montrèrent  une  hypoglycémie  nette. 

Comparativement,  le  taux  de  sucre  du  sang  au 
cours  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine  a  été  trouvé 

Chez  la  plupart  des  malades,  la  glycémie  peut  être 
recherchée  à  intervalles  réguliers  et  M.M.  Lereboul- 
let  et  Pierrot  ont  vu  son  taux  se  relever  à  mesure 
que  l’évolution  favorable  s’accentuait,  et  s’accélérer 
si  l’on  mettait  en  œuvre  le  traitement  par  l’opothé¬ 
rapie  surrénale. 

Cette  constatation,  dans  les  diphtéries  graves, 
d’une  hypoglycémie  analogue  ù  celle  de  l’insu'fi- 
sancc  surrénale  et  de  la  maladie  d’Addison,  paraît 
un  argument  de  plus  en  faveur  de  l’origine  surrénale 
de  certains  accidents  des  diphtéries  mal’gnes,  et  de 
l’utilité  de  l’opothérapie  surrénale  dans  leur  trai¬ 
tement. 

Hypertension  artérielle  permanente  chez  une  en¬ 
fant  de  13  ans.  —  MM.  P.  Nobécourt  et  L.  Lobée 
présentent  une  enfant  de  13  ans  dans  les  antécédents 
de  laquelle  on  ne  note  rien  d’intéressant.  Le  Bordet- 
Wassermann  |ll,'i  est  négatif  Ce_pendant,  à  l’examen 
des  yeux  qui  ne  décèle. pas  de  stase  papillaire,  M .  Pou- 
lard  a  constaté  une  rétinitc  caractérisée  par  des  lé¬ 
sions  ponctuées  disséminées  dans  tout  le  pôle  posté¬ 
rieur  et  coexistant  avec  des  taies  cornéennes  ;  ces 
lésions  pourraient  faire  penser  à  la  syphilis,  l'n  trai¬ 
tement  au  sulfarsénol  n’est  pas  bien  supporté  et  n’a 
aucun  eflet. 

Chez  cette  enfant,  trois  faits  dominent:  l’hyperten¬ 
sion,  l’insuffisance  du  cœur  gauche  et  l’insuffisance 
du  cœur  droit.  L’hypertension  paraît  être  la  pre¬ 
mière  en  date.  Elle  a  été  bien  tolérée  et  est  restée 
occulte  pendant  longtemps.  Sous  son  influence,  le 
ventricule  gauche  s’est  hypertrophié;  mais,  à  la  lon¬ 
gue,  il  s’est  aflaibli  et  dilaté,  il  est  devenu  insuffi¬ 
sant  ;  celle  insuffisance  a  entraîné  secondairement 
une  insuffisance  du  cœur  droit.  Actuellement, il  existe 
une  insuffisance  des  deux  cœurs  qui  est  la  cause 
d’une  partie  des  troubles  présentés  par  l’enfant. 

—  M.  Génévrier  fait  observer  que  la  genèse  des 
hypertensions  infantiles  échappe  généralement  et 
qu’elles  sont  reconnues  presque  toujours  trop  tar¬ 
divement. 

Glossoptose  congénitale  avec  dénutrition  rapide¬ 
ment  améliorée  par  la  tétée  orthostatique.  —  MM. 
Maryet  et  Pierre  Robin  présentent  un  nourrisson, 
glossoptosique  congénital,  qui,  pesant  2  kilogr.  900  à 
la  naissance,  ne  pesait  plus  que  2  kilogr.  700  à  2  mois 
et  ne  prenait  que  35  gr.  à  la  tétée  sur  les  deux  seins. 
Grèce  à  la  tétée  orthostatique,  il  pèse  à  4  mois 
4  kilogr.  500.  Sa  mandibule  inférieure  est,  d’autre  part, 
très  avancée,  sa  glossoptose  en  partie  réduite  et  sa 
voûte  palatine  ogivale  très  abaissée. 

Une  nouvelle  méthode  de  traitement  des  membres 
atteints  de  paralysie  Infantile.  —  M.  Delcroix 
(d’Ostende)  traite  depuis  1920  les  membres  atteints 
de  paralysie  infantile  par  les  bains  d’eau  de  mer 
chaude.  En  1927,  il  a  ionisé  le  milieu  eau  de  | 


mer  en  empruntant  les  rayons  ultra-violets  et  entre¬ 
pris  une  étude  de  l’indice  oscillométrique  d’un 
membre  sur  un  lot  d’enfants  (sains  et  paralysés) 
soumis  aux  4  épreuves  suivantes  :  1“  bain  d’eau  chaude  ; 
2“  bain  d’eau  chaude  irradiée;  3"  bain  d’eau  de  mer 
chaude;  4°  bain  d’eau  de  mer  irradiée  qu’il  a  appelé 
bain  actino  marin.  Les  réactions  oscillatoires  furent 
les  plus  fortes  avec  le  bain  actino-marin.  Alors,  il  a 
employé  un  dispositif  spécial.  6  enfants  porteurs  de 
séquelles  paralytiques  ont  suivi  le  traitement  :  chez, 
les  5  premiers  qui  avaient  eu  leur  attaque  de  polio¬ 
myélite  de  5  mois  i  4  ans  avant,  ou  nota  une  amé¬ 
lioration  importante  ;  chez  le  6"^,  qui  avait  eu  son 
attaque  6  semaines  avant,  la  guérison  fut  complète. 

La  graisse  viscérale  des  athrepsiques.  —  M. 
Ribadeau-Dumas  indique  qu’en  outre  de  la  persis¬ 
tance  de  la  boule  graisseuse  de  Bichat,  on  note,  à 
l’autopsie  des  athrepsiques,  plus  spécialement  la 
persistance  dos  franges  péritonéales,  de  la  graisse 
périnéphrétique,  cardiaque,  etc. 

Mort  d’un  jeune  diabétique  traité  pendant 
3  ans  1/2  par  l’insuIIne  et  très  amélioré.  —  MM. 
Nobécourt,  Boulangor-Pilet  et  Bidot  rapportent 
les  circonstances  de  la  mort  d’un  jeune  homme  de 
18  ans,  soigné  û  l’hôpital  depuis  3  ans  1/2.  Ce 
malade  a  succombé  à  un  coma  diabétique  apparu  i 
l’occasion  d’une  grippe.  La  mort  est  survenue  en 
l’espace  de  15  jours  sans  qu’il  faille  incriminer  un 
collapsus  cardiaque,  une  insuffisance  rénale  aigui'  : 
elle  est  due  à  un  cpma  acidosique  malgré  un  régime 
comportant  300  gr.  d’hydrates  de  carbone  et  une  dose 
de  360  unités  cliniques  d’insuline  par  2'i  heure. 

Deux  cas  de  maladie  de  Basedow  chez  l’enfant 
et  un  cas  de  tachycardie  avec  métabolisme  basal 
normal.  —  MM.  J.  Hutinel,  L.  Lebée  et  R.  Tes- 
tard  présentent  2  enfants,  âgées  respectivement  de 
14  ans  1/2  et  12  ans,  atteintes  de  maladie  de  Basedow 
(hyperthyroïdie  confirmée  par  le  métabolisme  basal 

50  pour  100  et  21  pour  lOOl. 

La3:’  malade.  Agée  de  10  ans,  a  un  métabolisme 
normal,  ne  présente  aucun  signe  de  Basedow  ni  de 
troubles  neuro-végétatifs  au  contraire  des  deux  pré- 

Les  autours  monli-ent  les  différences  qui  existent 
entre  ees  3  sujets  et  en  profitent  pour  faire  voir  qu’il 
y  a  peut-être  lieu  d’étudier  séparément  les  signes 
cardinaux  du  Basedow  et  les  troubles  neuro-végéta¬ 
tifs,  la  façon  de  classer  les  malades-  pouvant  avoir 
une  importance  pour  les  sanctions  thérapeutiques  A 
appliquer  aux  diflérents  sujets.  C'est  un  point  sur 
lequel,  du  reste,  a  insisté  encore  récemment  M. 
Labbé  dans  un  article  où  il  apporte  surtout 
des  observations  d’adultes  (/.n  Ibe.i.se  Médicale,  du 
14  Août  1926). 

Statistique  sur  la  colipyurie  des  nourrissons.  — 
MM.  P.  Armand-Delille  et  BespaloiT  ont  recher¬ 
ché  systématiquement,  chez  200  nourrissons,  dans 
leur  service  de  l’hôpital  llérold,  l’existence  de  la 
pyélocyslite  ou  colipyurie.  Ils  l’ont  rencontrée  dans 
9  cas.  11  s’agissait  7  fois  de  formes  temporaires, 
curables,  et  2  fois  de  formes  chroniques  qui  ont 
abouti  à  la  mort  et  dont  ils  ont  publié  l’observation 
A  la  séance  précédente. 

La  fréquence  est  donc  de  4,5  pour  100,  chifîre  qui 
concorde  avec  ceux  de  la  plupart  des  autres  pays. 

A  propos  du  traitement  de  l’asthme  par  les 
rayons  ultra-violets.  —  M.  J.  Saidmann  estime 
que  les  rayons  ultra-violets  restent  indiqués  dans 
les  cas  d’asthme  où  le  traitement  médical  a  échoué. 
Les  résultats  sont  meilleurs  au-dessus  de  3  ans  que 
dans  les  premières  années.  11  est  très  fréquent  que 
les  accès  disparaissent  dès  la  première  séance.  Les 
résultats  dépendent  en  grande  partie  de  la  technique 
adoptée  :  avec  l’arc  polymétallique,  le  pourcentage 
des  succès  atteint  presque  le  double  de  celui  obtenu 
par  l’auteur  avec  la  lampe  A  vapeur  de  mercure.  Les 
accès  disparaissent  plus  rapidement  et  les  signes  de 
bronchite  s’atténuent  plus  vite.  Les  doses  ne  doivent 
pas  être  trop  faibles,  car  on  aboutirait  souvent  à  un 
échec.  Certains  accès  n’ont  disparu  qu’après  la  dose 
d’érythème.  Dans  ces  conditions,  l’auteur  n’a  jamais 
observé  d’accident  sur  les  36  cas  d’asthme  qu’il  a 
traités. 

—  M,  Lesnà  fait  observer  que  les  asthmes,  même 
influencés  favorablement  parles  rayons  ultra-violets, 
restent  tributaires  des  autres  médications. 

—  M.  Dubem  considère  que  la  lampe  à  vapeur 
de  mercure  rend  des  services  très  appréciables 
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contre  certains  astlimes,  mais  il  préconise  des 
séances  courtes,  quitte  i  en  faire  davantage. 

—  M.  G.  Schreiber  estime  que  les  asthmes  qui 
sont  favorablement  influencés  par  les  rayons  ultra¬ 
violets  le  sont  très  rapidement,  dès  la  première, 
deuxième  on  troisième  séance.  Il  lui  paraît  superflu, 
en  conséquence,  de  prolonger  au  delà  les  irradia¬ 
tions,  à  moins  que  l’artinoihérapie  ne  soit  indiquée 
en  même  temps  pour  une  autre  cause  locale  (adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique,  rliino-pharyngite,  etc.) 
ou  générale  (retard  du  développement). 

Sur  un  trouble  rare  du  sommeil.  —  M.  Paul 
Bertoyo  (de  Lyon)  communique  l’observation  d’une 
miette  de  ’i  ans  qui,  au  cours  de  son  sommeil,  exé¬ 
cute  des  mouvements  répétés  et  toujours  les  mêmes, 
rappelant  le  tic  dr  Sahiam  ou  le  spasme  nutant.  Ce 

Election  du  bureau  pour  1927.  —  Président  : 
M.  Zuber;  vice-président  :  M.  Lesuo  :  secrétaire 
général  :  M.  HaJlé:  secrétaires  annuels  ;  MM. 
Ribadoaii-Dumas  ot  Martin  ;  trésorier  :  M.  Tol- 

Electlon  de  nouveaux  membres.  —  Sont  élus  : 

Membres  titulaires  :  StM.  André  Bloch,  Robert 
Broca,  (’.lément,  Jean  Dayras,  Jacques  Florand, 
Jean  Ilutinel,  Bavergne,  Lelong,  Le  Lorier,  Mar- 
quesy,  ilu  l’asijuier,  Semelaigue,  Pierre  Vallery- 
Uadot. 

Membres  correspondants  nationaux  :  MM.  Bertoye 
(de  Lyon),  (lirand  (de  Marseille),  Woringer  (de 
Strasbourg). 

Membres  correspondants  étrangers  :  MM.  Alarçon 
(de  ’l'ampico,  Mexi(iue),  Delcroix  (d’Ostende),  Elias 
llalac  (de  (iordoba,  Argentine). 

(1.  Se.niiEiiiEii. 

SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

12  Janvier  1927. 

Contribution  à  l'étude  de  la  protection  de  Tanger 
contre  le  paludisme.  —  Le  régime  des  capitulations 
empêchait  jusqu’ici  toute  lutte  sérieuse  contre  le 
paludisme  à  Tanger.  L’octroi  d’une  jurisprudence 
nouvelle  à  la  ville  marocaine  permettra  l'application 
des  mesures  antilarvaires  indispensables,  et  MM.  H. 
Charrier  ot  P.  Remlinger  étudient  celles  de  ces 
mesures  qu’il  conviendrait  de  prendre  pour  mettre 
l  anger  et  scs  environs  à  l’abri  de  la  maladie. 

Le  paludisme  sévit  presque  uniquement  à  l’extré¬ 
mité  orientale  de  la  cité.  Les  gîtes  à  anophèles  sont 
constitués  par  deux  «  oued  n  qu’entourent]  de  nom¬ 
breux  puits  et  trous  d’eau,  très  propices  à  la  pul¬ 
lulation  des  larves. |Les  auteurs  précisent  les  travaux 
à  effectuer  et  les  petites  mesures  antilarvaires  à  ap¬ 
pliquer  ai  l’on  veut  assainir  ’l'anger. 

Effets  du  traitement  par  la  «  smalarina  cremo- 
nese  »  sur  6  malades  atteints  de  malaria  chronique 
avec  récidives  fébriles.  —  Observations  précises, 
cliniques  et  hémalologiques,  dues  à  MM.  Froilano 
de  Mello  et  P.  Vernencar.  Les  diagnostics  parasi- 
tologiqucs  ont  toujours  été  portés,  et  complétés  par 
la  numération  globulaire,  Tétablissemcnt  de  la  for¬ 
mule  leucocytaire  et  de  l’image  d'Arneth. 

Chez  les  G  malades,  la  «  smalarina  s  du  professeur 
Cremouese  (de  Roiiiel  s’est  montrée  dépourvue  de 
toute  valeur  thérapeutique,  soit  comme  parasiticide, 
soit  comme  reconstituant  de  l’état  général  :  il  s’agis¬ 
sait  d’infections  à  PI.  prxcox  ou  à  PI.  vieux. 

Les  patients  ont  été  ultérieurement  soumis  à  la 
(juininisation.  La  prétendue  «  action  immunisante  » 
du  médicament  n’a  pas  été  recherchée. 

La  limite  actuelle  de  la  «  Glosslna  morsltans  » 
autour  d’ElIsabethvIBe  fKatanga),  avec  quelques 
considérations  sur  les  causes  du  recul  progressif 
de  cette  mouche.  —  M.  Schwetz  montre  que  les 
glossines,  nombreuses  en  1910  à  proximité  immé¬ 
diate  d’ElisabethvjlIe,  au  Congo  belge,  ont,  en  1920, 
disparu  sur  une  large  étendue  autour  de  la  cité.  Le 
recul  est  diltérent  suivant  qu'il  s’agit  de  routes  fré¬ 
quentées  ou  de  parties  peu  cultivées  comprises  entre 
ces  routes.  L’extermination  du  gibier  est  le  facteur 
principal  de  la  disparition  des  mouches,  mais  il  n’est 
pas  impossible  que  l’occupation  européenne  ait  créé 
d’autres  conditions  biologiques  défavorables  à  la 
mouche  isé-tsé. 


Epidémie  de  dengue  à  la  marine  de  Dakar.  —  Con¬ 
sidérations  cliniques  et  épidémiologiques  à  propos 
d’une  épidémie  de  dengue  ayant  frappé  le  quart  envi¬ 
ron  des  marins  (européens  ou  indigènes)  de  la  sta¬ 
tion  de  Dakar.  M.  Perves  n’a  jamais  rencontré,  sur 
frottis  de  sang,  le  spirille  de  Couvy,  mais  il  n’a  pas 
porté  ses  recherches  sur  le  sang  des  sujets  présumés 
en  incubation.  La  maladie,  à  la  période  aigue,  a  paru 
influencée  de  manière  favorable  par  l’injection  d’acé- 
tylarsan. 

Au  sujet  du  traitement  du  pian  par  le  salicylate 
de  bismuth  en  émulsion  huileuse  ga’iacolée.  —  MM. 
E.  Bédier  et  Trinh  van  Dam  ont  traité  un  certain 
nombre  de  pianiques  par  une  préparation  bismu¬ 
thique,  récemment  préconisée  par  M.  Lenoir,  de 
Cochinchine  (gaïacol  10;  salicylate  bismuth  100; 
huile  d’olives,  (|,  s.  pour  1.000).  2  ou  3  injections 
hypodermiques,  pratiquées  à  3  ou  4  jours  d’inter¬ 
valle,  suffisent  généralement  à  amener  la  guérison, 
quand  il  s’agit  de  cas  récents.  Les  lésions  anciennes 
nécessitent  une  série  un  peu  plus  longue  d’injec¬ 
tions;  celles-ci  sont  de  3  crac  pour  les  adultes. 

La  vaccination  contre  la  typho’i’de  et  la  para- 
typho’ide  avant  le  départ  pour  les  colonies.  —  M. 
Braquet  pose  la  question  de  savoir  s’il  ne  convien¬ 
drait  pas  de  vacciner  les  sujets  partant  pour  les 
colonies  avec  des  vaccins  polyvalents,  dans  lesquels 
entreraient  des  souches  bacillaires  coloniales. 

La  .Société  de  l'athologie  e.rotique  nomme  une 
(iommission  pour  étudier  la  question. 

Du  traitement  de  la  lèpre  par  l’Ionlsatlon.  — 
Expériences  faites  à  l’Institut  Pasteur,  dans  le  labo¬ 
ratoire  du  professeur  Marchoux,  JW.  J.  Tisseuil. 
Elles  ont  porté  sur  des  rats  atteints  de  lèpre  à 
bacilles  de  Stéf'ansky. 

.Sous  l’influence  de  l’ionisation  par  un  sel  d’argent 
ou  d’or,  le  volume  des  lésions  s’accroît  rapidement 
et  il  y  a  aggravation  de  la  maladie.  L’ionisation  par 
le  cuivre  retarde  pendant  un  certain  temps  l’évolution 
de  l’infection,  mais  il  se  produit  ensuite  de  vastes 
ulcérations. 

Les  résultats  n’ont  pas  été  satisfaisants  chez  les 
rats,  mais  la  méthode  est  susceptible,  peut-être,  de 
produire  de  bons  ellets  dans  la  lèpre  humaine  dont 
la  marche  est  infiniment  plus  lente. 

A  propos  de  la  bilharziose  en  Tunisie.  —  MM. 
Ch.  Anderson  et  L.  de  Lagoanère  ont  tenté  l’infes¬ 
tation  de  ItuUinus  broebii  avec  des  œufs  de  Schistoso- 
muni  liamatobiam,  provenant  de  l’urine  de  tirailleurs 
sénégalais.  Ils  ont  constaté  un  début  d’évolution. 

Sur  un  cas  de  mycétome  du  pied  observé  en 
Algérie,  —  JWJW.  A.  Catanei,  L.  Grosdemange  et 
Ch.  Leyroux  ontobservé,  chez  un  indigène  algérien, 
un  mycétome  du  pied,  a  lésions  très  étendues;  ils 
ont  isolé  un  champignon  possédant  les  principaux 
caractères  de  Nocardia  madnra.  Cinq  cas  de  cette 
mycose  en  Algérie  ont  déjà  été  publiés. 

Le  rein  et  les  fonctions  rénales  dans  le  béribéri. 

—  Les  troubles  de  l’élimination  urinaire  dans  le 
béribéri  humain  sont  étudiés  par  MM.  Noël  Bernard, 
J.  Bablet  et  J.  Guillerin.  Le  syndrome  chlorurémi- 
que  prédomine;  on  rencontre  tous  les  degrés  d’hydra¬ 
tation  des  tissus,  depuis  les  infiltrations  profondes, 
inappréciables  à  l’œil  et  au  toucher,  jusqu’aux 
œdèmes  sous-cutanés  et  à  l’anasarque.  A  la  période 
ultime  de  la  maladie,  il  y  a  azotémie,  syndrome 
polynévrilique  à  troubles  paroxystiques  cardio-vascu¬ 
laires. 

Les  lésions  microscopiques  décelées  se  rapportent 
à  une  néphrite  parenchymateuse  due  au  passage  d’un 
agent  toxique.  Ces  lésions  sont  en  tous  points 
semblables  à  celles  qu’on  obtient  chez  le  porcelet 
inoculé  avec  Hacillas  astbenogenes. 

Les  œdèmes  dans  le  béribéri.  —  Les  œdèmes 
sont  constants  dans  le  béribéri,  ainsi  qu’il  en  résulte 
des  recherches  de  JWJW.  Noël  Bernard,  R.  Pons  et 
Lalung-Bonnaire.  Dans  les  formes  dites  sèches, 
l’œdème  très  minime  est  circonscrit  aux  régions  sus- 
malléolaires  ou  à  la  face.  Dans  les  formes  humides, 
il  y  a  parfois  anasarque.  Chez  tous  les  béribériques. 
on  trouve,  à  l’autopsie,  de  la  sérosité,  en  quantité  plus 
ou  moins  grande,  dans  le  péricarde. 

Note  préliminaire  sur  les  polynévrites  observées 
à  l’hôpital  Indigène  de  Cholon  en  Janvier-Août  1926. 

—  Près  de  10  pour  100  des  indigènes  se  faisant  hospi¬ 
taliser  présentent  des  symptômes  de  polynévrite. 
JWJW.  G.  Morin,  JW.  Advior  et  J.  Marinot  ont  étudié 


ces  malades  et  arrivent  à  conclure  qu’il  y  a  3  catégo¬ 
ries  de  polynévrites  :  les  béribériques,  les  non  béri¬ 
bériques  (interférence  d’une  ou  plusieurs  causes 
banales  coïncidentes),  les  mixtes. 

Contribution  à  l’étude  de  la  mortalité  Infantile  en 
Cochinchine.  —  Les  renseignements  recueillis  par 
JW.  G.  Borel  dans  la  province  de  Bien  Hoa  montrent 
que  le  paludisme  joue  le  plus  grand  rôle  dans  l’arrêt 
de  la  natalité  et  dans  la  mortalité  infantile. 

Marcei.  Lf.cer. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  WÉDECINE  WENTALE 

17  Janvier  1927. 

Troubles  mentaux  par  électrocution  chez  un  éthy¬ 
lique.  —  JWJW.  A.  Marie  et  Valence,  Le  sujet,  élec¬ 
trocuté  en  travaillant  à  l’électrification  du  P. -O., 
tombe  sur  la  voie  et  présente  un  enfoncement  de  la 
table  externe  occipitale. 'l' rois  mois  après,  il  reprend 
son  travail,  mais,  au  5“  mois  après  l’accident, 'il  pré¬ 
sente  des  troubles  mentaux,  est  interné  et  on  cons¬ 
tate  des  signes  d’éthylisme.  Les  troubles  mentaux 
sont-ils  dus  au  trauma  ? 

Manie  atypique  et  prolongée  ;  délire  palingnos- 
tlque  avec  métabolisme  de  la  personnalité.  —  JWJW. 
Buvat  et  Villaret-Desmeserets.  Désordre  des  actes 
et  de  la  conduite  fait  d’excitation  et  de  dépression 
avec  tendances  aux  stéréotypies.  Crises  paroxysti¬ 
ques  d’irritabilité  et  de  mélancolie.  Délire  poly¬ 
morphe  de  caractère  imaginatif  avec  idées  préva¬ 
lentes  de  jalousie  et  de  grandeur.  Retour  progressif, 
après  12  ans,  vers  un  état  d’adaptation  sociale  et  sé¬ 
quelles  délirantes  sous  forme  de  délire  palingnos- 
tique  avec  changements  de  personnalité.  Ce  cas 
apparait  comme  une  crise  de  manie-mélancolie  aty¬ 
pique  et  prolongée.  Peut-être  pourrait  on  le  conce¬ 
voir  comme  forme  de  passage  entre  la  psychose  ma 
Iliaque  dépressive  et  la  démence  précoce. 

Syphilis  cérébrale  ou  alcoolisme  avec  aortite 
syphilitique.  —  JWJW.  Pactet,  Guiraud  et  Szum- 
lanski.  Il  s’agit  d’un  malade  de  43  ans,  éthylique 
chronique  interné  pour  délire  polymorphe  avec  hal¬ 
lucinations  auditives,  idées  délirantes  de  jalousie,  de 
persécution  et  de  grandeur.  La  réàetiou  de  Bordet- 
VVassermann  est  positive.  Les  lésions  cérébrales 
consistent  en  épaississement  pie-mériin  accentué 
sans  infiltration,  atrophie  cellulaire,  hypertrophie 
de  la  névroglie.  Il  est  difficile  de  faire  la  part  de 
l’alcoolisme  et  de  la  syphilis  dans  ces  lésions. 
L’aorte  est  inaBifestement  syphilitique,  avec  nodules 
et  gommes;  les  spirochètes  sont  assez  nombreux 
dans  les  zones  nécrosées. 

Ménlngoblastome  avec  épilepsie  sénile.  —  JW. 
Masquin.  Une  femme  présente  depuis  Lâge  de 
56  ans  des  crises  d’épilepsie  convulsive.  L’appari¬ 
tion  d’une  éruption  syphiliforme,  la  notion  d’une 
polymortalité  infantile  engagent  à  appliquer  un  trai¬ 
tement  spécifique,  A  69  ans,  apparition  d’une  hémi- 
parésie  gauche  et  d’un  ictère  considérés  comme  phé¬ 
nomènes  de  réactivation;  Bordet-Wassermann  né¬ 
gatif.  llyperalbuminose  sans  lymphocytose.  A  70  ans, 
période  d’excitation  avec  délire  onirique,  coma  avec 
hyperthermie,  A  l’autopsie  :  tumeur  de  la  dure-mère 
du  volume  d’une  grosse  noix  s’étant  formé  une  loge 
entre  les  lobes  frontal  et  temporal  droits.  L’examen 
histologique,  pratiqué  par  M.  Marchand,  montre  un 
méningoblastome  à  forme  épithéliale  avec  nombreux 
calco-sphérites. 

L’intérêt  du  cas  réside  dans  la  forme  idiopathique 
des  crises  épileptiques,  et  dans  l’absence  des  signes 
cliniques  de  tumeur  cérébrale,  sauf  la  dissociation 
alburaino-cytologique  constatée  à  une  époque  tar¬ 
dive. 

Tumeur  cérébrale  méconnue  ayant  donné  lieu  à 
la  réaction  médico-légale.  —  JWJW.  Trénel  et  Va¬ 
lence.  Une  femme  est  arrêtée  pour  vagabondage.  Re¬ 
connue  aliénée,  elle  meurt  subitement  à  son  arrivée 
à  l’asile.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  tumeur  de  la 
dure-mère  ayant  envahi  l’écorce  au  niveau  du  pied 
de  la  3°  frontale.  Ainsi  la  malade  n’a  présenté  de 
troubles  mentaux  graves  qu’à  une  période  avancée 
de  la  maladie,  et  son  vagabondage  (sans  doute  fugue 
ou  errance  confusionnelle)  a  provoqué  une  mesure 
judiciaire. 

L.  Marchand. 
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Hygiène  alimentaire 

LES  MENUS  DANS  L’HISTOIRE 


«  La  cuisine,  dil  Brillat-Savarin,  est  le  plus 
ancien  des  arts  ».  C’est  pour  manger  que  l’homme 
a  appris  à  chasser,  et  pour  changer  le  goût  habi¬ 
tuel  de  sa  nourriture  qu’il  a  cherché  à  faire  le  feu. 

Ij  homme  primitif  vit  de  fruits,  de  chasse,  de 
pêche,  mais  aussi  de  céréales  (on  a  trouvé  des 
graines  dans  les  stations  préhistoriques). 

La  haute  antiquité  fut  très  diverse  en  histoire 
alimentaire. 

Les  Hindous,  dans  leurs  livres  sacrés,  le 
Itâmoyana  et  surtout  le  lUg-Vêda,  traitent  des 
céréales  cultivées,  orge,  sésame,  blé.  Ils  prépa¬ 
raient  une  boisson  fermentée,  le  sôma,  à  base  de 
miel;  faisaient  des  gâteaux  de  riz,  de  pâte.  On 
oflrait  à  la  divinité  le  beurre,  le  lait,  le  bœuf,  le 
mouton  et  les  brebis.  Les  Hindous  ne  mangeaient 
pas  de  viande,  à  cause  de  leur  croyance  en  la 
métempsychose ,  d’une  part,  et  aussi  pour 
suivre  un  précepte  de  la  loi  de  Manou  :  «  Celui 
qui,  se  conformant  à  la  règle,  ne  mange  pas  de 
viande  comme  un  vampire,  se  concilie  l’affec¬ 
tion  du  monde,  et  n’est  pas  affligé  par  les  mala¬ 
dies.  » 

h’ Egypte  est  un  pays  de  cultures  :  l’orge,  le 
froment,  le  millet  étaient  employés  en  pain  qui, 
mal  levé,  semé  de  corps  étrangers,  usait  les 
dents  (ainsi  que  Maspéro  l'a  constaté  sur  les 
momies  de  Deir-el-Behari).  Le  lotus  et  le  nénu¬ 
phar  fournissaient  des  rhizomes  si  appréciés  que 
les  compagnons  d’Ulysse  résolurent  de  ne  plus 
quitter  le  pays  des  lotophages.  Ils  employaient 
aussi  le  papyrus  (dont  le  rhizome  est  comestible), 
les  lentilles,  fèves,  pois  chiches,  l’oignon  du  Delta 
—  célébré  par  Hérodote  —  et  comme  fruits  :  les 
dattes,  abricots,  figues,  pommes,  olives,  raisins. 
Les  castes  élevées  ne  prennent  que  cette  nourri¬ 
ture,  dédaignant  les  viandes  dont  les  gens  vils 
n’emploient  que  le  porc,  les  bovidés  étant  des 
animaux  sacrés.  Th'ebes  était  célèbre  par  ses  con¬ 
fiseurs,  ses  pâtissiers,  et  les  trulles  si  belles  que 
les  Pharaons  ne  les  appréciaient  qu’à  partir  de 
36  kilogr  ! 

Les  Hébreux  réglaient  leur  alimentation  d'après 
la  Bible.  Ils  se  nourrissaient  de  céréales  (blé, 
orge,  fèves),  de  légumes,  employaient  le  lait,  le 
beurre,  le  miel,  le  sel  et  les  épices.  La  nourriture 
animale  se  composait  de  poissons,  brebis,  veaux 
gras,  bœufs,  mais  pas  de  porc.  Ils  étaient  friands 
de  sucreries,  de  gâteaux  de  miel  et  de  figues. 

'Les  Chaldéens  étaient  un  peuple  agricole,  hor¬ 
ticole  ;  ils  se  nourrissaient  de  poissons,  de 
légumes  sauvages,  de  sauterelles.  Les  Assyriens, 
au  contraire,  chassaient;  le  gibier,  les  bestiaux, 
les  poissons  «  salés,  séchés  au  soleil,  pilés  au 
mortier,  tamisés  au  linge,  pétris  en  manière  de 
pain  ou  de  gâteau  »  (Maspéro),  étaient  leur  nour¬ 
riture.  Les  Perset,  agriculteurs,  consommaient 
des  céréales,  légumes  et  ajoutaient  aux  viandes 
ordinaires  du  cerf  et  de  l’âne. 

Les  Grecs,  à  l’origine,  étaient  très  simples. 
Homère,  contant  la  réception  qu’Achille  fit  à 
.'iO  Grecs  de  haut  lignage,  dit  qu’ils  dînèrent  fort 
bien  des  «  épaules  d’une  brebis,  d’une  chèvre 
grasse,  et  d’un  porc  succulent  (lli.  IX,  202)  » 
Chaque  famille  moud  son  blé  et  fait  son  pain.  Le 
plat  national  athénien  est  la  madza,  faite  de  farine 
d’orge  assaisonnée  de  vinaigre  miellé,  hydromel 


Sparte  s’enorgueillissait  du  brouet  noir-,  on 
suppose  qu’il  se  composait  de  viande  hachée, 
relevé  de  sang,  de  sel  et  de  vinaigre. 

Sous  Périclès  on  était  moins  fruste;  voici  un 
repas  d’un  riche  particulier  de  l’époque. 

Premier  service  :  coquillages  crus,  frits;  œufs  frais 
de  poisson,  andouilles,  pied  de  porc,  foie  de  san¬ 
glier,  ventre  de  truie,  petits  oiseaux  à  la  sauce. 
Deuxième  service  :  gibier,  volaille,  poisson. 
Troisième  service  :  fruits  et  gâteaux.  Vins  de  Chio  et 
de  Thasos. 

Plus  tard,  les  gâteaux  paraissent  :  le  ihrion 
(sorte  de  plum-pudding),  les  beignets  au  miel,  au 
lait.  Les  écrivains  ne  dédaignent  pas  de  s’intéres¬ 
sera  ces  questions  :  Aristote,  en  son  Ethique,  énu¬ 
mère  20  sortes  de  coulis;  Athénée  fixe  l’ordon¬ 
nance  des  mets  à  4  repas  par  jour;  Archestrate 
parcourt  le  monde  pour  étudier  les  plus  fameuses 
cuisines.  Mais  d’autres,  comme  Pythngorc  ou 
Démocrite,  qui  voyagea  vingt  années  pour  trouver 
la  meilleure  formule  de  prolonger  la  vie,  se  ral¬ 
liaient  à  la  voix  de  Socrate  et  prêshaient  le  végéta¬ 
risme  absolu  et  l’usage  abondant  des  fruits.  Les 
Grecs  buvaient  peu  aux  repas,  mais  aussitôt 
après;  les  libations  étaient  copieuses,  et,  le  vin 
pur  leur  paraissant  pratique  de  barbares,  ils  le 
coupaient  aux  deux  tiers  d’eau. 

Les  II  tmains  étaient,  à  leur  origine,  d’une  grande 
frugalité.  L’épeautre  fut  leur  premier  aliment  pen¬ 
dant  trois  cents  ans  (Pline).  Plus  tard  on  fit  une 
bouillie  grossière  (avec  le  grain  de  triticum  con¬ 
cassée)  appelée  le  pulmentum,  et  qui  fut  pendant 
des  siècles  l’aliment  exclusif  du  plébéien.  Plus 
tard,  la  plèbe  couru®  les  cabarets  grecs  ou  les 
«  popinæ  »  de  Rome,  où  l’on  trouvait  des  pois 
cuits  à  l’eau,  frits,  des  choux  (que  Caton  le  Cen¬ 
seur  regardait  comme  le  premier  de  tous  les 
légumes),  des  fèves,  la  «  polenta  *  (gruau  d'orge, 
des  gâteaux,  des  fromages,  etc. 

Les  classes  aisées  avaient  une  alimentation  très 
variée;  Caton  l'Ancien,  dans  son  de  rustica,  et 
Apicius  dans  son  manuel  culinaire,  donnent  des 
recettes  connues  jusqu’à  nos  jours.  Un  repas 
romain  se  composait  de  trois  parties  : 

La  gustatio  (hors-d'œuvre  :  coquillages,  huîtres, 
oursins,  palourdes,  grives,  poulardes  aux  asperges, 
filet  de  chevreuil,  pâté  de  volaille);  la  cena  : 
une  douzaine  de  plats  (tétines  de  truies,  san¬ 
gliers,  poissons,  sarcelles,  canards,  lièvres,  etc.). 
Sccunda  mensa  ou  dessert  ;  crèmes,  pâtisseries, 
fruits. 

C’est  l’époque  du  vomitarium.  «  On  vomit  pour 
manger,  on  mange  pour  vomir  »  gronde  Sénèque. 
Chez  les  empereurs  de  la  décaience,  la  vanité  ali¬ 
mentaire  est  poussée  à  son  comble.  Les  repas  de 
Lucullus  atteignaient  fréquemment  (rapporte  Plu¬ 
tarque)  45.000  fraiîCs.  Le»,  festins  à' Héliogabale 
touchaient  à  la  démence  :  non  content  de  manger 
des  plats  à  la  poudre  de  perles  fines,  il  mêlait  des 
grains  d’or  aux  pois,  des  morceaux  d’ambre  aux 
fèves,  des  perles  vraies  au  riz. 

Vitellius  aurait  prélevé,  pour  sa  taldc,  plus  de 
180  millions  de  francs  en  impôts.  Que  dire  alors 
de  Néron'i  Celui-ci  inspira,  dit-on,  le  festin  de 
Trimaleion,  de  Pétrone,  festin  <[ui  tient  à  peine 
en  400  pages  '.  Nons  ne  pouvons  citer  qu’un  des 
innombrables  services  :  «  deuxieme  service  :  on 
sert  un  couvert  rond,  divU*  en  douze  cases. 


1.  Festin  de  Trimaleion,  trnduil  de  Pdtrone,  par 
M.  Lavauk,  a  Paris,  clicz  Garrcaii,  MDCCXXVI. 


selon  les  signes  du  zodiaque.  Sur  le  Bélier,  il  y 
avait  des  pois  qui  ont  des  vers  au  dedans;  sur  le 
Taureau,  une  pièce  de  bœuf  ;  sur  le  Cancer,  une 
couronne;  sur  les  Jumeaux,  des  rognons;  sur  le 
Lion,  des  figues  de  Barbarie;  sur  la  'Vierge,  un 
poisson  qui  n’eut  jamais  d’œufs  ;  sur  la  Libra,  une 
balance  ayant  d’un  côté  une  tarte,  et  de  l'autre 
un  gâteau;  sur  le  Scorpion,  un  petit  poisson  de 
mer,  qui  lui  ressemble;  sur  le  Sagittaire,  un 
oiseau  qui  vole  comme  une  flèche,  avec  deux 
petites  ailes  qui  s’élèvent  du  côté  des  deux 
oreilles;  sur  le  Capricorne,  une  écrevisse  de  mer. 
Au  signe  des  poissons,  deux  barbeaux;  dans  le 
milieu  du  gazon  taillé,  couvert  de  rayons  de 
miel,  et  quantité  de  petits  pieds  et  de  bons  ra¬ 
goûts  avec  un  lièvre  au  milieu,  auquel  on  avait 
donné  des  ailes  pour  le  faire  ressembler  à  Pé¬ 
gase  ». 

Ces  folies  d’amphytrion  atteignirent  Byzance, 
où  les  empereurs  rivalisèrent  d'imagination  et 
de  faste  culinaire.  La  table  du  Byzantin  est  abon¬ 
dante,  le  pain  en  est  l’aliment  essentiel  ;  puis  sont 
appréciées  les  salaisons  (surtout  les  pois.sons 
salés  et  le  caviar),  les  légumes,  le  miel,  les  friiils, 
volailles,  les  viandes  tendres  :  chevreaux,  agneaux 
de  lait.  Les  vins  sont  excellents  :  vins  de  Syrie, 
Egypte,  Chio,  Chypre,  Palerme. 

L’alimentation  de  l’Occident  est  moins  raffinée  : 
la  Gaule  est  le  grand  centre  des  salaisons,  et  ses 
préparations  de  porc  (met  celtique  de  «  cochon  ») 
fameuses.  La  nourriture  devint  plus  particulière¬ 
ment  grossière  sous  les  invasions  des  Barbares, 
et  il  faut  attendre  Charlemagne  pour  constater 
un  soin  plus  ordonné  de  la  table. 

L’on  vit  des  fêtes  chevaleresques  et  des  mets 
plus  raffinés  :  «  le  faisan  aux  pattes  dorées  et  le 
paon  à  la  queue  épanouie,  portés  sur  les  tables 
des  princes  par  des  pages  chamarrés  d’or  » 
(Brillat-Savarin).  Eghinard  rapporte  qu’à  l'ordi¬ 
naire  Charlemagne  n’avait  que  quatre  plats  à  sa 
table,  non  compris  une  pièce  de  gibier  que  ses 
veneurs  apportaient  tout  embrochée,  et  qu'il 
mangeait  en  entier. 

Un  peu  plus  tard,  dans  les  châteaux  forts,  les 
repas  étaient,  avec  la  guerre  et  la  chasse,  les 
seules  distra"tions.  Aussi  étaient-ils  intermi¬ 
nables,  où  les  convives,  voraces,  mais  peu  diffi¬ 
ciles,  engloutissaient  grande  quantité  de  viandes 
(moutons,  bœufs,  porcs),  de  gibier  et  d’animaux 
de  venaison  :  cerf,  chevreuil,  sanglier  et  ours,  qui 
est  le  plat  de  grand  luxe  du  Moyen  âge.  Les  pois¬ 
sons  sont  peu  appréciés,  mais  bien  plus  les  mol¬ 
lusques  (huitres,  moules,  palourdes,  bigorneaux)  ; 
le  cheval,  en  grande  faveur  au  début,  était  interdit 
par  l’Eglise  depuis  le  vu'  siècle,  parce  que  les 
Scandinaves  le  sacrifiaient  au  dieu  Odin.  C’est  à 
peu  près  à  cette  époque  qu’on  commence  à  donner 
des  conseils  de  tenue  à  table  et  qu’on  recom¬ 
mande  aux  convives  de  ne  pas  s’essuyer  les 
mains  à  la  nappe,  mais  à  une  serviette  appendue 
au  mur  et  réservée  à  cet  usage. 

Au  xm''  siècle,  on  trouve  à  Paris  à  peu  près 
les  mêmes  denrées  que  de  nos  jours.  Le  dict  des 
cris  de  Paris,  de  Guillaume  de  Villeneuve,  nous 
donne  idée  de  quelques  produits  employés.  Nous 
n’en  citerons  que  trois  versets  ; 

Sor  et  blanc,  baren  frais  poudré 
Harem-,  notre  vendre  voudré. 

Mennisc  vive  orrez  crier 
Ll  puis  alèles  de  la  mer. 

Le  hareng  saur,  le  blanc,  frais  et  saupoudré 
Vous  vendrais-je  de  notre  hareng 
Entendez-vous  crier  la  menue  vive 
Et  les  alèles  de  la  mer  'l 
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Oison,  pigons  et  rhar  salée 
Char  fresehe  moult  bien  couraée, 
l'.t  (le  l'aillie  a  grant  planté. 

Oisons,  pigeons  et  chair  salée 
Chair  l'raiche  cl  bien  parée 
Kl  de  Caillée  en  quantité. 

Or  au  miel  (Dieu  vous  doiiist  sant*‘) 
lit  puis  après  pois  cliauds  pile/, 
lit  fèves  chaudes  par  delez. 

Voici  du  miel,  que  Dieu  cous  donne  santé 
Kt  puis  après  îles  pois  chauds  pilés 
El  fèves  chaudes  tout  auprès. 

Tout  ce  qui  est  cuisine  est  très  recherché;  des 
livres  paraissent  dont  les  plus  connus  sont  le 
Viandier,  de  Taillevent,  et  le  Menagier  de  Paris. 
Voici  le  menu  d’un  bourgeois  aisé  du  Moyen  âge  : 

Premier  mets  :  pété  de  bœuf  et  rissoles,  purée 
noire,  grave  (matelotte)  de  lamproie,  brouet  d’Al- 
leinaguc  de  chair,  sauce  blanche  de  poisson, 
arboulàtre  (saucel. 

Kccond  mets  :  r()l  de  chair  (viande),  rosée  de  lape¬ 
reaux  et  d’oiselets,  bourrées  à  la  sauce  chaude, 
tourtes,  pisaines. 

l'iers  mets  :  tanclu's  aux  soupes,  blanc  manger,  lait 
lardé  et  croûtes,  queues  de  sanglier  à  la  sauce 
chaude,  chapons  ù  la  dodine,  pûté  de  crème  de 
saumon,  plies  en  l’eau,  lècliefritcs  et  darioles 

venaison,  dorures,  volailles  farcies,  r(‘)t  de  pois¬ 
son,  froide  sauge,  anguilles  renversées,  gelée  de 
poisson,  pâtés  de  cliajron. 

L’abondance  de  chair  et  de  poissons,  jointe  à 
l’usage  immodéré  des  assaisonnements,  caractérise 
le  Moyen  âge.  Le  goût  exagéré  des  épices  venait 
des  Croisades  et  navigations  lointaines,  et  elles 
étaient  vendues,  comme  la  soie,  leur  poids  d’or. 

Le  menu  peuple  souffre  de  la  disette  et  des 
famines;  en  lûGl,  rairporte  Michelet,  les  tueurs  de 
chiens  étaient  suivis  par  les  pauvres,  puis,  à 
mesure  qu'ils  tuaient,  mangeaient  les  ((  tripailles  ». 
Au  temps  de  llabclais,  on  mangea,  dans  les  villes 
de  la  baleine,  du  requin  (fort  indigeste,  car  seule 
la  langue  est  comestible)  ;  du  marsouin,  du  dau¬ 
phin  ((  chair  de  mauvais  suc,  excrémenteuse, 
émeut  à  vomir  »,  dit  Rabelais,  et  aussi  le  phoque, 
le  chien  de  mer,  la  morue  séchée,  le  hareng,  hin 
15ü3,  parut  un  édit  limitant  les  repas  ;  on  eut  droit 
à  une  entrée  (potage,  fricassée  ou  pâté),  à  une 
viande  ou  poisson  et  un  dessert.  C’était  —  déjà 
—  le  régime  des  2  plats  ! 

On  essaie  une  action  vers  l’usage  plus  grand 
des  légumes;  Ronsard  vante,  dans  son  poème  à 
son  page  Amadis  Jamyn,  lesdouceurs  de  la  mâche, 
de  la  pâquerette  et  autres  salades;  iiabelais  se 
découvre  une  passion  pour  la  laitue  qu’il  ramène 
de  Home  en  France,  où  il  la  fait  cultiver.  Cyrano 
de  Bergerac  vante  la  sobriété,  disant  du  vin  qu’il 
fallait  être  s  autant  sur  la  précaution  à  son  égard 
que  de  l’arsenic  ». 

Si  le  règne  d’Henri  IV  n’est  connu,  au  point  de 
vue  alimentaire,  que  par  sa  poule-au-pot,  celui  de 
son  petit-fils  est  mémorable  dans  les  annales  culi¬ 
naires.  C’est,  en  effet,  sous  Louis  XIV  qu’appa¬ 
rurent  l’alcool  et  le  café.  Le  «  cuisinier  français  » 
de  Lavarenne,  les  <(  délices  de  la  campagne  »  de 
Nicolas  de  Bonnefous  nous  initient  à  une  variété 
incroyable  de  plats,  séparant  bien  les  deux  cui¬ 
sines,  la  grasse  de  la  maigre;  pour  celle-ci  toute 
seule,  il  y  a  150  potages  différents. 

Le  régime  de  Louis  AVI 'est  un  vrai  défi  à  l’hy¬ 
giène  alimentaire.  La  princesse  palatine  nous  le 
représente  mangeant  à  son  ordinaire  4  assiettes 
de  soupe,  un  faisan  entier,  une  perdrix,  une. 
grande  assiette  de  salade,  deux  tranches  de  jam¬ 
bon  de  mouton  au  jus  d’ail,  une  assiette  de  pâtisse¬ 
rie,  des  fruits  et  des  œufs  durs.  Saint-Simon  dit 
que  le  roi  mangeait  peu  de  pain,  et  rien  que  la 
mie;  de  nombreux  potages,  beaucoup  de  fruits  à 
l’entrée,  fruits  glacés,  et  encore  fruits  au  dessert. 
Les  salades  on  grande  quantité,  «  épicées  au 
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doul)Ie  de  ce  que  l’on  met  ordinairement  ».  Il 
buvait  du  Champagne  et  du  Bourgogne,  toujours 
coupés  d'eau.  Un  jour  qu’il  était  à  la  diète,  il  ne 
mangea,  dit  Fagon,  que  des  croûtes,  un  potage 
de  pigeon  et  3  poulets  rôtis  !  ». 

Que  dire  des  festins  de  cette  époque  !  Voici  un 
résumé  d’un  repas  offert  à  Louis  XIV  par  M‘‘‘“  de 
la  Chancelière  (Lebeau). 

/‘rcmier  service  :  H  pots-à  oille  (ragoûts),  16  hors- 
d’(euvrcs  chauds  ; 

Deuxième  service  ;  8  grands  relevés  desdils  potages, 
16  (mtrées  et  fines  viandes; 

'/'roisième  service  :  8  plats  de  rost,  16  de  légumes 
apprêtés  au  coulis  de  viande; 

Quatrième  service  :  8  pâtés  ou  viandes  et  poissons 
froids,  16  salades  crues  à  l'huile,  crème,  beurre; 
Cinquième  service  :  21  pâtisseries  diverses,  24  jattes 
de  fruits  crus,  24  assiettes  de  sucreries. 

Soit,  en  tout,  1G8  plats.  Les  bourgeois  suivent 
la  mode  de  loin.  Boileau  sé  moque  de  leurs  goûts 
pour  l’amoncellement  bizarre  des  viandes  dans  sa 
Satire  ///.  La  petite  bourgeoisie  et  le  peuple  se 
contentent  d’une  cuisinepeu  compliquée  ;  légumes, 
volailles  aux  jours  de  fêtes,  fromages  et  laitages. 

Sous  la  Régence,  le  duc  d’Orléans  mit  à  la  mode 
les  petits  soupers  raffinés.  Cette  vogue  ne  fit  que 
croilre  sous  Louis  XV,  et  nous  citons  le  menu 
d’une  famille  aisée  au  milieu  du  xvin“  siècle. 

Premier  service  :  le  bouilli,  une  entrée,  un  liors- 
d’œuvre; 

Deuxième  service  :  un  dindon,  un  plat  de  légumes. 
Troisième  service  ;  fromages,  fruits,  confitures. 

Le  grand  événement  culinaire  du  règne  de 
Louis  XVI  est  l’implantation  de  la  pomme  de 
terre  dont  Parmentier  fit  cultiver  un  champ  à 
Saint-Maur. 

On  a  appelé  la  I  (évolution  «  le  règne  de  la  dys¬ 
pepsie  ».  Mais  bien  vite  l’art  culinaire  reprend  ses 
droits;  Wil/nanach  des  gourmands,  de  Grimod  de 
la  Reynière,  suivi  de  V Art  et  la  cuisine  au 
xix"  siècle,  de  Carême,  font  école  et  le  gendre  de 
M.  Poirier  n’est  pas  une  exception,  lorsqu’il 
offre  à  ses  invités  des  carpes  du  Bhin  à  la  Lithua¬ 
nienne  et  les  filets  de  volaille  à  la  Concordat. 

Nous  citerons  le  menu  d'un  dîner  offert  à 
Dumas  père,  en  1870,  et  qu’il  a  noté  dans  ses 
propos  d'art  et  de  cuisine. 

Potages  ;  tortue  à  l’anglaise  ;  printanier. 

Premier  service  ;  truites  à  la  larlare  ;  Waterzootche 
de  perches;  soles,  saumon,  truites  et  anguilles, 
tranches  de  saumon  de  Gloccster,  turbot  sauce  Jiu 
homard,  rougets  en  papillottcs,  boudin  de  merlan 
à  la  reine,  iilet  de  solo  à  la  Orly,  Saint-Pierre  à  la 
crème,  matelotte  normande,  friture  de  flottoir  et 
d’anguille,  rissolles  de  homard,  quenelles  de  sau¬ 
mon,  crevettes  eu  buisson,  côlelelles  de  saumon  à 
l’itulieune,  whitebais  au  naturel,  whitebais  en  Mé- 
phistophélès. 

Relevés  :  poularde  à  la  Montmorency,  noix  de  veau  à 
la  jardinière,  pâté  froid  à  la  royale,  poularde  à 
l’italienne,  sauce  suprême,  bastion  de  volaille, 
jambon  de  Bi(yonne,  lard  garni  de  fèves. 

Entrées  :  côtelettes  .4  la  Mjiintenon,  vol-au-vent  à  la 
linancière,  escalope  de  cailles  aux  truffes,  ris  de 
veau  en  macédoine,  karri  à  l’indienne,  filet  de  pi¬ 
geon  à  l’italienne,  fricassée  de  volaille  aux  truffes, 
chartreuses  à  la  Toulouse. 

Rétlis  :  chapons  et  petits  poulets  au  cresson,  dindon¬ 
neau ,  venaison,  levreau,  cailles  lardées,  canetons 
à  la  farine. 

Relevés  ;  charlotte  Plombière,  boudin  à  la  Jenny 
Lind. 

Entremets  boudin  Saint-Clair,  haricots  verts, 
croûte  de  champignous,  crème  de  Montmorency, 
fromage  de  Neuchâtel,  tourte  de  cerises  à  l’an¬ 
glaise,  fromage  bavarois,  gelée  au  marasquin  gar¬ 
nie  de  fraises,  petits  pois;  mayonnaise  de  homard, 
meringues  à  la  glace,  gâteau-mille  feuilles,  bor¬ 
dure  genevoise  garnie  de  reine  claude,  gelée  ma¬ 
cédoine  de  fruits ,  riz  à  la  Brunswick  :  radis, 
salade. 


Desserts  :  fraises,  raisins,  ananas,  mandarines,  con¬ 
serves  de  pêches,  abricots,  mirabelles,  etc. 

Vins  :  llock.  Sherry,  Champagne,  Madère,  Porto, 
Claret,  Châleau-Margcaux,  Château- Vquen,  Con¬ 
stance,  Tokay. 

Mais  ce  sont  là  menus  de  princes.  En  général, 
en  France,  avant  la  guerre,  les  classes  aisées 
mangeaient  trop,  et  surtout  trop  de  viande  ;  le 
peuple  mangeait  trop  de  pain. 

Depuis  la  guerre,  les  repas  sont  simplifiés  et 
tel  n’est  pas  déshonoré  qui  traite  à  dîner  avec  un 
poisson  et  deux  viandes  entre  le  potage  et  les 
entremets.  L’époque  des  robes  courtes  et  des 
cheveux  coupés  est  celle  des  restrictions.  N’ou¬ 
blions  pas  que  nous  sommes  au  régime  des  deux 
plats  !  C’est  d’ailleurs  ce  qui  correspond  le  mieux 
à  l’alimentation  rationnelle  telle  que  les  recher¬ 
ches  faites  ces  trente  dernières  années  l’ont 
prouvé!  .Sous  l’impulsion  des  travaux  de  savants 
biologistes,  tels  que  Armand  Gautier  et,  de  nos 
jours,  notre  maître  Henri  Labbé,  on  tend  à  baser 
l’alimentation  sur  la  chimie  et  la  physique. 
Comme  exemple  nous  pouvons  citer  l’explication 
donnée  par  M.  Henri  Labbé  d’un  plat  fort  à  la 
mode  :  Vamelette  surprise.  C’est  une  omelette 
chaude  contenant  un  bloc  de  glace.  L’explication 
est  la  suivante  :  on  porte  l’omelette  à  G0°  juste,  et 
la  coagulation  des  albumines  donne  une  coque 
albumineuse  non  conductible  de  la  chaleur  ;  d’autre 
part  la  glace  est  fortement  refroidie  à  —  10"  ou 
—  15".  On  la  recouvre  de  l’omelette,  en  ayant 
soin  de  laisser  autour  un  manchon  d’air  non  con¬ 
ductible  de  la  chaleur.  La  surface  en  contact  avec 
l’omelette  fond  ;  mais  elle  absorbe  pour  cette 
fusion  une  telle  quantité  de  calories  qu’elle  laisse 
intacte  la  glace  sous-jacente,  si  même  elle  ne  la 
refroidit  pas. 

Ce  rapide  coup  d’œil  nous  permet  de  voir  que 
les  menus  sont  restés,  depuis  la  haute  antiquité 
jusqu’au  xix“  siècle,  livrés  aux  fantaisies  des  cui¬ 
siniers,  de  la  mode,  de  la  vanité  et  des  gour¬ 
mands.  Actuellement  ils  tendent  à  suivre  une 
direction  plus  scientifique  et  rationnelle. 

M"<’  le  D'  E.  K()iiND.tv. 


Antoine  Cardarelli 

(1831-1927) 

M.  Antoine  Cardarelli,  le  grand  clinicien  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Naples,  vient  de  mourir 
à  96  ans.  Il  fut  pendant  plus  de  60  ans  le  plus 
grand  maître  de  la  médecine  italienne,  et  sa  dispa¬ 
rition  met  en  deuil  la  science  et  sa  patrie. 

Il  est  difficile  de  pouvoir  dire  rapidement  quel 
rôle  cet  éminent  savant  tint  dans  l’école  italienne. 

Il  suffira  de  rappeler,  parmi  ses  œuvres,  un 
ouvrage  sur  les  maladies  nerveuses  et  fonction¬ 
nelles  du  cœur  depuis  longtemps  épuisé,  et  dans 
lequel  il  a  décrit  pour  la  première  fois  le  pouls 
lent  permanent-,  le  traité  sur  les  anévrismes.  C’est 
lui  qui  a  décrit  le  signe  qui  porte  son  nom  (trans¬ 
mission  à  la  trachée  des  pulsations  de  la  poche 
anévrismale,  dans  les  cas  d’anévrismes  de  la 
crosse  de  l’aorte). 

Il  a  étudié  et  décrit  aussi  pour  la  première  fois 
le  rhumatisme  vertébral  et  une  maladie  particu¬ 
lière  :  V anémia  splenica  infanium  dont  le  parasite 
fut  identifié  quelque  temps  après  par  Pianese. 

Cardarelli  publia,  en  outre,  une  série  de  recher¬ 
ches  sur  les  maladies  du  foie,  sur  les  kystes  hyda¬ 
tiques,  les  tumeurs  de  l’épiploon,  les  tumeurs  du 
médiastin.  Mais  il  fut  surtout  un  Maître,  dans 
le  sens  le  plus  large  et  le  plus  noble  du  mot.  Sa 
méthode  d’enseignement,  sa  manière  d’observer 
les  malades,  de  discuter  un  diagnostic,  consti¬ 
tuent  ses  plus  grands  titres  d’honneur.  D’innom¬ 
brables  générations  de  médecins  italiens,  presque 
tous  ceux  de  l’Italie  méridionale  des  cinquante 
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dernières  années  ont  été  instruits  à  son  école.  De 
ses  leçons  recueillies  religieusement  par  ses 
élèves,  quatre  volumes  nous  restent  dont  La 
Presse  Médicale  a  déjà  eu  l’occasion  de  parler. 
Ils  sont  une  mine  d’observations  cliniques,  un 
recueil  intarissable  de  grands  et  de  petits  moyens 
de  diagnostic,  de  grands  et  de  petits  signes  dont 
seulement  quelques-uns  portent  son  nom. 

Mais  plus  que  ses  disciples  eux-mêmes,  le 
peuple  entier  du  midi  de  l’Italie  a  pleuré  sa  dispa¬ 
rition,  car  il  voyait  en  lui  son  grand  bienfaiteur; 
grâce,  en  eflet,  à  sa  science  et  à  son  dévouement, 
des  millions  de  malades  avaient  recouvré  la 
santé. 

A.  CilIAItlELLO. 


La  limitation  du  nombre 
des  étudiants  en  médecine 


A  la  suite  du  rejet  par  le  Conseil  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Buenos  Aires  d’un  rapport  très  docu¬ 
menté  sur  la  nécessité  de  limiter  le  nombre  des  étu¬ 
diants  en  médecine,  le  doyen  de  la  Faculté  et  sept 
professeurs  ont  donné  leur  démission. 

11  nous  parait  d’autant  plus  intéressant  de  donner 
un  résumé  d’un  travail  publié  à  ce  sujet  par  le  pro¬ 
fesseur  Houssay,  qu’il  y  est  question  aussi  de  la 

Le  nombre  des  étudiants  en  médecine  doit  être 
limité,  dit  le  professeur  Houssay.  Aux  raisons  d’en¬ 
seignement  et  d’éthique,  se  joignent  des  raisons  éco¬ 
nomiques  et  sociales. 

Raisons  d’enseignement.  —  La  conférence  verbale 
est  un  mode  d’enseignement  suranné  ;  tout  au  plus 
peut-elle  servir  à  résumer  l’état  d’une  question. 

L’enseignement  médical  doit  être  pratique  et  rai¬ 
sonné,  il  doit  développer  l’esprit  d’observation,  de 
recherche  et  de  critique,  et  réduire  au  minimum  la 
tendance  à  faire  des  phrases.  L’enseignement  doit  être 
individuel  et  dirigé,  l’élève  n’est  pas  un  enregistreur 
anonyme. 

11  est  donc  indispensable  que  le  nombre  des  étu¬ 
diants  soit  proportionnel  à  la  capacité  des  bâtiments 
scolaires  et  des  possibilités  de  travail. 

.Notre  méthode,  analogue  à  celle  usitée  eu  France, 
de  dix  ou  douze  travaux  pratiques  annuels  pour 
chaque  matière,  est  insuffisante. 

Raisons  de  morale.  — Nos  Facultés  décernent  non 
point  un  certificat  universitaire,  mais  un  diplôme 
donnant  le  droit  d’exercer  la  profession  médicale. 
Elles  ont  donc  le  devoir  de  veiller  sur  la  capacité  de 
ceux  auxquels  elles  accordent  ce  diplôme. 

Admettre  un  nombre  trop  élevé  d’étudiants  aux¬ 
quels  on  ne  peut  donner  l’enseignement  et  les  direc¬ 
tions  nécessaires,  c’est  commettre  une  faute,  c’est 
tromper  la  société  qui  a  confiance  dans  la  valeur  des 
diplômes. 

Raisons  économiques.  —  La  complexité  croissante 
des  études  médicales  rend  les  études  chaque  jour 
pins  coûteuses  ;  ouïes  élèves  subviennent  personnelle¬ 
ment  à  ces  dépenses  ou  ils  reçoivent  des  bourses. 
.Nous  passons  sur  ce  chapitre  qui  peut  donner  matière 
â  un  article  entier  et  n’a  immédiatement  qu’un  intérêt 
secondaire. 

Raison.s  sociales.  —  Au  point  de  vue  social,  il  n’y 
a  aucun  intérêt  à  avoir  un  nombre  élevé  d’étudiants 
dans  la  même  matière. 

En  Argentine,  la  moitié  des  étudiants  sont  inscrits 
à  la  Faculté  de  Médecine;  en  Allemagne,  il  n’y  en  a 
que  1/7. 

Aux  Etats-Unis,  il  y  avait,  en  1913,  un  médecin 
pour  640  habitants;  en  1925,  il  y  en  a  un  pour  753, 
La  Grande-Bretagne  compte  un  médecin  pour  1.087. 
l’Uruguay  un  pour  1.937  (à  Montevideo  1  pour  774, 
l’Argentine  1  pour  1.666  (Buenos  Aires  1  pour  780). 

Le  nombre  des  étudiants,  en  Argentine,  est  trop 
élevé  par  rapport  à  la  population  et  ne  fait  que 
s’accroître  chaque  année. 

Eu  Allemagne  il  y  a  9.263  étudiants  en  médecine 
pour  60.000.000  d’habitants;  aux  Etats-Unis  18.200 
pour  110.000.000  ;  en  Argentine  5.887  pour  11.000.000. 

En  France  il  y  a,  dans  les  diverses  Facultés  de 
Médecine,  environ  8.800  étudiants  dont  5.000  pour 
Paris. 


La  nombre  des  diplômes  décernés  en  Argentine 
est  passé  de  353  (période  de  1901-1905)  à  1.845  pour 
la  période  1921-1925,  et  le  nombre  des  étudiants  s’est 
élevé  de  5.887  en  1925  à  6  969  en  1926. 

Ajoutons  que  néanmoins  il  y  a  de  grandes  éten¬ 
dues  de  territoire  argentin  dépourvues  de  tout  se¬ 
cours,  tandis  que  la  pléthore  se  fait  sentir  dans  les 
villes  où  le  médecin  préfère  végéter  et  vivre  médio¬ 
crement  en  profitant  des  avantages  qu’oITrent  les 
grands  centres. 

La  limitation  dans  les  difi  érents  pays.  —  Certains 
pays  se  sont  émus  de  cet  excès  de  médecins  et  ont 
cherché  à  y  porter  remède.  Cuba  a  augmenté  la 
durée  des  études  d’une  année  (résultat  négatif). 
L’Equateur  plus  radical  a  fermé  les  Facultés  «  pro¬ 
visoirement  ». 

L’Ecole  dentaire  de  Santiago  (Chili)  a  limité  le 
nombre  des  équipes  d’enseignement  pratique  et  pro¬ 
fessionnel. 

Le  Brésil  vient  de  limiter  le  nombre  des  étudiants 
dans  les  écoles  fédérales  de  Rio  et  de  Bahia.  11  ne 
peut  être  admis  plus  de  250  étudiants  de  l'“  année  à 
Rio,  et  80  à  la  Faculté  d’Etat  de  Sao  Paulo. 

Depuis  le  5  Avril  1923,  l’Ecole  de  La  l'iata  a 
limité  à  200  le  nombre  des  étudiants  de  1'“  année. 

Aux  Etats-Unis,  47  des  80  écoles  ont  fixé  le  nombre 
des  étudiants;  dans  les  autres, la  limitation  existe  du 
fait  qu’aucun  cours  ne  peut  comprendre  plus  de 
125  étudiants. 

La  limitation  existe  à  la  Faculté  de  'l'oronto  (Ca- 

En  Norvège,  l’Ecole  de  Médecine  d’Oslo  n’admet 
([ue  60  élèves  en  l™  année. 

En  Hongrie,  les  étudiants  en  médecine  ne  peuvent 
dépasser  un  total  de  600. 

L’Autriche  a  fixé  à  400  le  nombre  des  places  en 
1''=  année.  En  1923,  elle  avait  4.470  étudiants  répartis 
dans  les  trois  Facultés,  pour  un  pays  de  6.500.000. 

En  Russie,  le  nombre  des  étudiants  est  fixé  propor¬ 
tionnellement  aux  nécessités  du  pays  et  au  savoir 
des  élèves. 

L’Allemagne  n’éprouve  pas  la  nécessité  de  res¬ 
treindre  le  nombre  des  étudiants.  Ses  24  Facultés 
comptent  9.263  étudiants  en  médecine  pour  60  mil¬ 
lions  d’habitants. 

En  France,  il  avait  été  question,  pour  déconges¬ 
tionner  Paris,  d’obliger  les  étudiants  à  s’inscrire  à 
la  Faculté  de  la  région  d’où  ils  étaient  originaires*. 

Les  travaux  pratiques  des  matières  qui  sont  la 
base  des  études  médicales,  anatomie,  physiologie  et 
anatomie  pathologique,  sont  en  effet  insuffisants 
dans  cette  Faculté.  Le  professeur  d’anatomie  palho-' 
logique  ne  fait  même  pas  une  autopsie*. 

En  Italie,  les  Ecoles  sont  surpeuplées  et  l’on 
compte  45,000  médecins  environ  dans  tout  le  pays. 

Le  professeur  -Houssay  termine  ainsi  :  «  11  est  de 
l’intérêt  de  la  société  que  le  médecin  vive  digne¬ 
ment,  les  difficultés  pécuniaires  sont  mauvaises  con¬ 
seillères;  elles  aigrissent  le  caractère  et  conduisent 
à  la  compromission. 

«  Trop  de  médecins  recherchent  des  postes  admi¬ 
nistratifs  qu’ils  remplissent  machinalement. 

«  Le  nombre  exagéré  des  étudiants  nuit  â  l’ensei¬ 
gnement  médical.  L’idéal  serait  que  les  Facultés 
pussent  sélectionner  leurs  élèves  et  les  recevoir  tous 
au  doctorat. 

«  Nos  Facultés  eu  reçoivent  30  pour  100  alors  que 
ce  chiffre  s’élève  à  60  ou  75  pour  100  aux  Etats-Unis. 

«  La  sélection  par  les  examens  est  mauvaise  en 
soi,  onéreuse  pour  l’Etat  et  les  familles,  démorali¬ 
sante  pour  les  jeunes  gens.  » 


Un  épisode 

de  la  Révolution  chinoise  de  1911 

Les  événements  que  je  vais  raconter  se  passaient 
à  Pak-Hoï,  dans  la  Chine  du  Sud,  au  mois  de  Novem¬ 
bre  1911. 


1.  Mesure  difficile  à  realirer  surtout  dans  les  condi¬ 
tions  actuelles. 

2.  Nous  laissons  ù  une  plume  plus  autorisée  que  la 
nôtre,  de  montrer  les  avantages  de  lu  pratique  actuelle 
et  les  gros  inconvénients  de  l’autopsie  au  laboratoire  de 
la  Faculté,  loin  du  service  d’hôiiital.  Ce  serait  lu  fin  des 
si  instructives  trouvailles  d’autopsie. 


La  chaleur  du  jour  était  tombée  avec  le  crépuscule, 
le  pankah  avait  cessé  de  gémir,  et  mon  boy  Ha-Pao 
achevait  de  nous  servir  le  repas  du  soir,  lorsque  des 
sifflements  aigus  vinrent  assaillir  ma  maison  silen¬ 
cieuse.  «  Tiens,  me  dit  ma  femme,  les  Chinois  s’amu¬ 
sent  ce  soir  à  lancer  des  fusées.  »  Je  sortis  sur  le 
pas  delà  porte  pour  chercher  en  vain,  parmi  les  étoiles 
qui  s’allumaient  dans  le  ciel,  les  points  lumineux  des 
éclatements  aériens  :  le  feu  d’artifice  était  tiré  par 
des  fusils  de  guerre  chinois  et  leurs  balles  étaient 
les  premières  messagèi-es  de  la  révolution  qui  s’an¬ 
nonçait. 

Déjà,  depuis  quelques  jours,  des  bruits  alarmants 
circulaient  en  ville.  La  maladie  du  «Vieil  homme  de 
Pékin  B  avait  été  signalée,  et  la  poussée  inodcrnisle 
était  venue  battre  en  brèche  les  derniers  remparls 
derrière  lesquels  il  essayait  encore  de  protéger  sa 
constitution  débile  et  désucle.  Pris  de  peur,  les  fonc¬ 
tionnaires  de  l’ancien  régime  rherrhaient  à  s’égailler 
dans  toutes  les  direclioiis  où  leur  existence  pouvait 
se  mettre  à  l’abri.  Les  soldats  mercenaires,  aban¬ 
donnés  de  leurs  chefs  et  non  payés  de  leur  solde,  se 
transformèrent  aussitôt  en  bandes  de  pillards  qui 
opéraient  à  la  manière  des  grandes  compagnies  du 
moyen  âge,  terrorisant  la  région  et  exigeant  rançon 
des  habitants.  Les  communications  télégraphiques 
turent  coupées,  et,  pendaut  dix-neuf  jours,  la  petite 
colonie  européenne  fut  à  la  merci  de  la  brutalité  de 
la  soldatesque. 

Uue  nuit,  le  consul  d’Angleterre  nous  faisait  pré¬ 
venir  qti’une  bande  de  pirates,  venant  de  la  cité  pré¬ 
fectorale  de  Lientcheau,  à  28  km  ,  était  en  route  sur 
Pak-lloï,  pour  se  livrer  au  pillage.  En  toute  hâte, 
pendant  la  nuit,  les  femmes  et  les  enfants,  sous  la 
protection  d’une  escorte  de  volontaires,  furent  con¬ 
duits  à  une  maison  des  douanes  chinoises,  située  au 
bord  de  la  mer,  où  tout  avait  été  pi-éparé  pour  une 
défense  in  extremis.  Fort  heureusement,  les  malan¬ 
drins,  arrêtés  à  peu  de  distance  de  la  ville  par  une 
compagnie  de  soldats  fidèles,  entretenue  par  la 
chambre  de  commerce  de  Pak-lloï,  préférèrent  aller 
razzier  d’autres  localités  moins  préparées  à  la  résis- 

Les  missionnaires  de  l’intérieur  furent  molestés. 
Un  des  nôtres  ne  réussit  à  échapper  à  la  mort  qu’en 
prenant  la  fuite  sur  une  jonque,  caché  sous  une  pile 
de  bois.  Dans  un  village,  à  45  km.  de  nous,  un  pasteur 
protestant,  avec  sa  femme  et  un  bébé  de  quelques 
mois,  avait  été  assailli  à  coups  de  fusil  et  demeurait 
en  détresse  au  milieu  des  bandes  hostiles.  Après 
avoir  été  dévalisé,  le  pasteur  avait  été  abandonné  dans 
le  costume  d’Adam,  nanti  pour  tout'vètement  de  son 
chapeau  de  clergyman. 

Avec  deux  employés  des  douanes  internationales 
chinoises,  un  Anglais  et  un  Allemand,  et  un  commis 
voyageur  anglais  de  passage,  j’organisai  une  expé¬ 
dition  pour  aller  secourir  le  malheureux  isolé. 
Nous  partîmes  à  chevaj,  avec  nos  brownings  pour 
toute  arme.  Aussi  bien,  le  succès  de  l’expédition  ne 
pouvait  dépendre  que  de  la  rapidité  de  son  exécution. 
Arrivés  à  la  tombée  de  la  nuit  dans  le  village  dévasté, 
nous  réussîmes  à  prendre  contact  avec  le  chef  pirate, 
qui  avait  établi  son  quartier  général  dans  une  pagode, 
et  à  obtenir,  après  un  long  palabre,  la  remise  des 
prisonniers.  Il  voulait  à  tout  prix,  étant  donné  l’insé¬ 
curité  des  routes  (1),  nous  imposerune  forte  escorte, 
qu’il  accepta  enfin  de  réduire  à  10  hommes.  Au  milieu 
de  la, nuit,  je  fis  partir  en  chaise,  avec  des  porteurs 
de  rechange,  le  clergyman  et  sa  femme,  accompagnés 
de  l’un  de  nous.  Puis,  à  l’aube,  lorsque  je  fus  certain 
que  nos  rescapés  avaient  une  vingtaine  de  kilomètres 
d’avance,  nous  jouâmes  à  notre  tour  la  fille  de  l’air, 
et,  trompant  la  surveillance  de  l’ennemi,  nous  nous 
enfuîmes  au  galop  du  village  en  sommeil. 

Notre  aventure  fut  soulignée  par  un  incident  amu¬ 
sant.  En  arrivant  dans  le  village  piraté,  aux  maisons 
hermétiquement  closes,  le  commis-voyageur  anglais 
lut  sur  une  enseigne  le  nom  d’un  commerçant,  client 
de  la  firme  qu’il  représentait  à  Hong-Kong,  l’Jsiatic 
Petroleum  C.  1.  Après  avoir  parlementé  à  la  porte 
de  la  boutique,  l’huis  finit  par  s’ouvrir  sous  la 
main  tremblante  d'un  Chinois  apeuré.  Le  résultat 
de  cette  visite  domiciliaire  fut  la  promesse  d'une 
commande  de  pétrole  pour  le  jour  où  les  routes 
auraient  retrouvé  leur  sécurité.  Ce  qui  prouve  que, 
même  dans  les  circonstances  les  plus  critiques, 
l’instinct  commercial  anglais  n’oublie  jamais  de  faire 
valoir  ses  droits. 

Le  dix-neuvième  jour,  apparurent  à  l’horizon  de  la 
mer  les  bateaux  de  la  délivrance.  Ce  fut  d’abord  un 
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tu^  hoat  des  douanes  chinoises,  puis  un  croiseur  alle¬ 
mand  ;  puis  deux  conlre-lorpilleurs  français  vinrent 
montrer  les  couleurs  nationales. 

Peu  de  temps  après,  des  bateaux  venant  du  Nord 
débarquèrent  les  troupes  révolutionnaires  :  les 
Kouoj;-Miiig-  Tang.  Après  quelques  batailles  et  escar¬ 
mouches,  toute  la  province  fut  en  leurs  mains.  Du 
haut  de  la  véranda  de  ma  maison,  je  fus  témoin  d'un 
incident  de  guerreassezpittoresque.  Pour  protégerles 
concessions  étrangères,  l'ancien  gouverneinentyavait 
installé  un  petit  fortin  avec  une  garnison  d’tine  ving¬ 
taine  d'hommes.  Ces  derniers  avaient  annoncé  quel¬ 
ques  velléités  de  résistance,  mais  au  moment  où  les 
troupes  rév(dutionnaires,  débouchant  dans  la  plaine, 
commençaient  en  chantant  une  fusillailedésordonnée, 
car  leurs  balles  venaient  s'aplatir  contre  les  murs  de 
nos  habitations,  les  soldats,  vicu.r stijlc ,i\c  cherchèrent 
plus  qu'à  s'enfuir.  Je  pouvais  les  voir  coupant  leurs 
tresses  à  grands  coups  de  ciseaux  et  sautant  par¬ 
dessus  les  créneaux  poui'  gagner  la  campagne  Le 
premier  ordre  des  Koiiok  Ming-Tang  avait  été,  en 
elTet,  d'exiger  la  cliute  des  tresses,  signes  visibles 
do  la  dynastie  mandchoue  agonisante,  (le  coup  de 
ciseaux  déchira  en  même  temps  les  longues  robes 
de  soie  bottantes ,  armoriées  d'arabesques  d'or  chez 
les  .\landai-ins,  et  ainsi  disparut  le  pittoresque  des 
hommes  jaunes  vivant  suivant  les  rites  qui  fixaient 
les  détails  de  la  vi('  et  le  céiémonial  compliqué  des 
relations  humaines. 

De  cotte  aventure,  il  m'est  resté  deux  souvenirs  : 
le  dernier  pavillon,  caressé  par  le  Dragon  impérial 
aux  cim|  grilTes,  ([ui  bottait  sur  les  Douanes  chi¬ 
noises  et  une  lettre  chaleureuse  de  remerciements 
du  consul  d'Angleterre  pour  in'èti  e  porté  an  secours 
de  ses  nationaux  en  détresse. 

.S.  AnilATL'CCI. 


La  iVlédeclne  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Le  prix  .Solic  A.  Nordoff-Jung,  pour  les  meilleurs 
travaux  de  recherches  concernant  le  cancer,  au  cours 
des  dernières  années,  a  été  conféré  au  !)'■  (Jtto  W'ar- 
burg,  directeur  de  la  .Section  biologique  du  Kaiser 
Và'ilhelin  Institute  de  llerlin  Dahlem.  La  Commission 
chirgèe  de  conférer  ce  prix  se  composait  de  MM.  les 
professeurs  liorst,  Doederlein,  von  Homberg,  et 
.Saiierbruch.  tous  de  I  Tuiversité  de  Munich. 

ITALIE 

k  été  fondée  à  l'I/niversité  de  .Milan  une  école  de 
spécialités  à  l'usage  des  médecins. 

Les  cours  de  chirurgie  devront  durer  cinq  ans, 
dermatologie  et  syphiligraphie  deux  ans,  hygiène 
deux  ans,  oculistique  deux  ans,  oto-rh'no-laryngo- 
logie  d»ux  aus,  etc.  .v 

PÉROU 

Le  Comité  directeur  de  l'Académie  de  Médecine  de 
Lima  est  composé  de  la  façon  suivante  pour  l'année 
scolaire  l‘.)26-19'27. 

President  :  M.  Kduardo  Hcllo. 

Vice-président  :  .\1.  Leonidas  Avendailo. 

Secrétaire  perpétuel  :  .M.  Caidos  K.  Paz  fSoIdiin. 

Secrétaires  annuels  :  .M.M.  Carlos  .V.  liambarén  y 
Guillermo  et  Fernandez  Diivila. 

Trésorier  :  M.  Hipèlito  Larrabure. 


Livres  Nouveaux 


Oto-rhino  laryngologle  du  médecin  praticien,  par 
Geouoes  L.vlkens,  5"  édition  revue  et  augmentée, 
avec  596  ligures  dans  le  texte  (Masson  et  f'v), 
Paris,  1927.  Prix  (Trunce  et  étrangerl.  'lO  fr  ,  sans 
majoration. 

Notre  grand  naturaliste  Fabre  a  dit  ;  «  La  clarté 
est  la  souveraine  politesse  de  qui  manie  la  plume.  » 
Cette  politesse  est  la  marque  de  tous  les  bons 
esprits;  les  auteurs  médiocres,  ne  connaissant  qu'à 
demi  leur  sujet,  ne  l'expriment  également  qu'à  demi, 
et  le  lecteur  se  dépite  à  suivre,  en  .des  phrases 
entortillées,  une  pensée  nuageuse. 


Ce  qui  fait  le  grand  succès  des  livres  de  Georges 
Laurens,  c'est  qu'ils  sont  clairement  écrits,  et,  d'autre 
part,  qu'ils  sont  écrits  par  un  chirurgien  connaissant 
à  fond  sa  spécialité  et,  par  conséquent,  capable  de 
distinguer  ce  qui,  en  oto-rhino-laryngologie,  peut 
être,  doit  être  fait  par  le  praticien  ordinaire  et  ce 
qui,  d'autre  part,  doit  rester  dans  le  pur  domaine  du 
spécialiste  averti. 

C'est  une  gi'ande,  une  très  nuisible  erreur  que  de 
restreindre  le  champ  de  la  pratique  courante  et  de 
laisser  croire  que  tout  ce  qui  a  trait,  par  exemple, 
au  nez,  aux  oreilles  et  à  la  gorge  doit  être  réservé 
au  spécialiste  de  grande  ville. 

En  France,  il  y  a  près  de  20,000  sourds-muets,  et 
beaucoup  d'enfants  sont  muets  parce  qu'ils  sont 
devenus  sourds.  Or,  la  surdité  est  très  souvent  évi¬ 
table  (dans  80  pour  100  des  cas);  elle  serait  très 
souvent  évitée  si  le  praticien  osait  diagnostiquer  et 
traiter  une  olorrhée  au  début  ou  telle  affection  de 
voisinage,  nez  ou  pharynx. 

Oh!  non  !  n'annihilons  pas  les  jeunes  par  de  terri¬ 
fiantes  histoires  d'accidents  survenus  en  des  mains 
imprudentes  ;  l'abstention  ne  donne  guère  lieu  à  des 
poursuites  judiciaires,  mais  est-elle,  le  plus  souvent, 
moins  coupable  que  la  témérité? 

Ce  qu'il  faut  faire,  c'est  instruire  les  médecins, 
pour  qu'ils  puissent  oser,  c'est  leur  fournir  un  ensei¬ 
gnement,  tel  qu'on  le  trouve  dans  le  livre  de  Laurens, 
clair,  concis,  précis,  donné  pour  le  profit  de  l'élève 
et  non  pour  celui  du  maître. 

L'accueil  fait  par  les  praticiens  à  \’ oto-rhino-laryn¬ 
gologie  du  praticien  est  un  accueil  de  plus  en  plus 
chaleureux,  car,  grâce  à  une  technique  minutieuse¬ 
ment  décrite  en  tous  ses  détails,  grâce  à  une  illustra¬ 
tion  riche  en  schémas,  dessins  et  figures  de  toutes 
sortes,  ce  petit  livre  permet  au  médecin  d'établir 
le  diagnostic  des  affections  les  plus  usuelles,  de 
t r'aiter  utilement  les  plus  simples,  de  poser,  dans 
les  cas  graves,  l'indication  conduisant  à  l'appel  du 
chirurgien  en  temjis  utile. 

L'ouvrage  de  Georges  I.aurens,  sous  sa  forme  peu 
encombrante,  est  véritablement  l'œuvre  d'un  maître, 
d'iiii  maître  avide  de  répandre,  pour  le  bien  de  tous,  le 
trésor  de  son  expérience,  les  fruits  savoureux  de 
quarante  ans  de  labeur. 

P.  Desfosses. 

Psychiatrie,  ptir  H.  Godet.  «  Les  consultations  jour¬ 
nalières  >•  (Gaston  Doin  et  G'»,  éditeurs),  1926. 
Dans  ce  petit  volume,  destiné  à  la  vulgarisation 
des  notions  cliniques  et  pratiques  concernant  les 
affections  mentales,  l'auteur  a  réuni,  sous  la  forme 
la  ])lns  concrète,  l'essentiel  de  ce  qu'un  médecin 
praticien  doit  savoir  observer  dans  les  syndromes 
psychiatriques  pour  en  tirer  un  pronostic  et  pour  en 
déduire  les  mesures  qui  s'imposent.  Une  méthode 
d'examen  psychique,  les  notions  sémiologiques  élé¬ 
mentaires  forment  l’introduction  à  l'étude  des  grands 
syudi-otuss  psycbo{»atliiqucs  que  l'ftuteur  divise  eu 
iusuflisances  psychiques,  déchéances  psychiques, 
états  d'excitation,  de  dépression,  de  confusion,  états 
délirants,  états  discordants,  états  obsédants;  puis 
ce  sont  les  états  psychopathiques  associés  aux  infec¬ 
tions,  aux  intoxications,  etc.;  puis  les  états  acquis 
terminaux  ou  démences,  les  états  acquis  d'apparence 
primitive,  les  états  congénitaux,  enfin,  les  états  de 
déséquilibre  constitutionnel.  Dans  chacun  de  ces 
chapitres,  on  trouvera,  sans  développement  inutile, 
mais  de  façon  très  claire  et  très  précise,  toutes  les 
notions  essentielles;  enfin,  un  chapitre  terminal  de 
pratique  psychiatrique  courante  envisage  la  conduite 
à  tenir  et  les  mesures  à  prendre. 

Alajouxnike. 


Livres  Reçus 


809.  Die  Biologie  der  Person,  par  les  professeurs 
Tii.  Bnuesen  et  F.  11.  Lévy.  2  vol.  formant  ensemble 
725  pages,  avec  ügures  (Urban  et  Schwarzenberg). 

810.  Chronic  rheutnatlc  diseases,  their  diagnosis 
and  treatment,  par  F.  G.  Tiio.mson  et  K.  G.  Gordon. 
1  vol.  de  202  pages  (Oxford  Vniversity  Press),  Lon¬ 
don. 

811.  Nociones  de  clinica  propedeutica  obstetrica, 
par  le  D''  Augusto  del  Bosal,  dè  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Mexico.  1  vol.  de  116  pages  (Imprimerie  Léon 
Sanchez),  .Mexico. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Rappelons  que  demain 
jeudi,  10  Février,  à  20  h.  3/4,  au  grand  amphithéâtre  de 
lu  Faculté  de  Médecine,.  M.  Levant,  accoucheur  des  hôpi¬ 
taux,  fera  une  leçon  sur  les  déviations  pathologiques  de 
l'utérus  gravide. 

Cours  pratique  sur  les  maladies  de  la  nutrition. 

—  MM.  Marcel  Luhbé,  professeur;  Henri  Lahbé,  ag''égé; 
Stévenin,  médecin  des  hôpitaux,  et  Nepveux,  chef  de 
laboratoire,  commenceront  le  mercredi  2  Mars  1927,  à 
3  h.,  an  laboratoire  de  Pathologie  générale,  un  cours 
pratique  sur  les  procédés  d'examen  (clinique  et  labora¬ 
toire)  dans  les  maladies  de  la  nutrition  cl  les  affections 

Programme  du  cours.  —  Les  principes  de  la  nutrition. 

—  Les  syndromes  gastriques,  intestinaux  et  pancréati¬ 
ques.  —  Le  métabolisme  basal,  ses  applications  à  lu 
clinique.  —  L'obésité  et  la  maigreur. 

L'uricémie  cl  l'oxalémie  :  goutte,  lithiase  urinaire.  — 
Le  diabète.  Les  glycosuries  non  diabétiques.  Le  diabète 
rénal  —  L'acidose  :  le  coma  diabétique  et  les  acidoses 

Les  syndromes  hépatiques.  Insuffisances  fonctionnelles 
du  foie  ;  ictères.  —  Interprétation  clinique  des  analyses 

Le  suc  gastrique  •  Tubage,  analyse  qualitative  et  quan¬ 
titative.  Liquides  de  stase.  —  Le  liquide  duodénal  ; 
Tubage,  analyse  qualitative,  dosage  des  ferments,  cyto¬ 
logie,  parasitologie.  Epreuve  de  Mcltzer-Lyon.  —  Les 
fèces  :  Examens  macroscopique  et  microscopique.  Pig¬ 
ments,  albumines,  sang.  Recherche  des  parasites.  — 
Analyse  chimique  :  dosages  de  l'azote  et  des  graisses  ; 
bilan  d'absorption  intestinale.  Fermentations.  Putréfac¬ 
tion.  —  Interprétation  coprologiquc  appliquée  à  la  cli¬ 
nique.  —  Le  sang  ;  Les  mncronfélhodes  et  les  micromé¬ 
thodes. 

Produits  azotés  :  urée,  azote  total,  azote  résiduel, 
rapport  nzotémique.  —  Acide  urique.  —  Lécithine  et 
cholestérine.  —  Sucres  du  sang.  Epreuve  d'hypergly¬ 
cémie.  —  L'acidité  ionique  et  la  réserve  alcaline.  —  Le 

Les  urines  ;  Azote  total,  urée,  azote  ammoniacal  et 
azote  aminé,  azote  colloïdal.  Rapports  d'utilisation 
azotée.  —  Créatinc  et  créatinine.  —  Chlorures  et  phos¬ 
phates.  Chaux.  —  Albumines.  —  Pigments  et  sels  bi¬ 
liaires,  urobiline.  —  Cétose  :  acétone,  acide  diacétique, 
acide  p-oxybutyrique,  corps  acétoniques  totaux. 

(Jlycurie  Les  différents  sucres  pathologiques.  —  Aci¬ 
dités  apparentes,  organique  et  ionique. 

Le  cours  uirru  lieu  tous  les  jours  et  sera  terminé  en 
un  mois.  Le  montant  du  droit  à  verser  est  de  250  fr. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  pourvus  de  16  inscriptions,  immatri¬ 
culés  à  la  Faculté,  sur  iiréscntation  de  la  quittance  du 
versement  diï. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  nu  cours  seront 
délivrés  dès  ù  présent,  jusqu'au  12  Mars,  au  secrétariat 
de  lu  Faculté  (guichet  n°  4’,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  h.  à  16  h. 

Psychiatrie  tnédlco-légaie.  —  M.  Henri  Claude, 
professeur  de  clinique  des  maladies  mentales,  commen¬ 
cera  une  série  de  douze  leçons  de  psychiatrie  médico- 
légale,  le  lundi  7  Mars,  à  17  h.  (grand  amphithéâtre  de 
la  Faculté).  Les  leçons  seront  faites  tous  les  jours  pen¬ 
dant  deux  semaines. 

Programme  du  cours.  —  I.  Etat  mental  et  exercice  des 
droits  civils.  —  II.  Le  problème  do  la  responsabilité 
pénale  et  du  témoignage  devant  la  justice.  —  III.  La 
délinquance  infantile.  —  IV.  Les  états  périodiques  ; 
manie,  mélancolie.  —  V.  Les  épileptiques  et  les  hysté¬ 
riques.  —  VI.  La  syphilis  nerveuse  et  la  paralysie  géné¬ 
rale.  —  VII.  Les  obsessions,  impulsions.  L'émotivité 
morbide.  Déséquilibre  psychique.  —  VITl.  Les  délires  et 
les  démences.  Psychoses  traumatiques.  —  IX.  Fugues  et 
vols  pathologiques.  Attentats  à  la  pudeur.  —  X.  L'homi¬ 
cide  et  le  suicide  pathologiques.  —  XI.  Les  troubles 
mentaux  de  l’alcoolisme.  —  XII.  Les  intoxications.  Les 
toxicomanies. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  Une  série  de  conférences  de  chimie  biologique,  confé¬ 
rences  avec  expériences,  sur  les  ferments  et  pigments 
de  lu  peau,  aura  lieu  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le 
luboralolre  de  la  Faculté  (service  de  M.  le  professeur 
Jennselme). 

Ces  conférences  sont  organisées  par  M.  Dejust,  de 
l’Institut  Pasteur,  chef  du  laboratoire  de  chimie  de  lu 
clinique,  avec  le  concours  de  MM.  Combes,  maître  de 
conférences  ù  In  Faculté  des  Sciences;  Dujarric  de  la 
Rivière,  chef  de  laboratoire  ù  Tlnslitut  Pasteur;  Porat, 
assistant  à  la  Faculté  des  Sciences;  De  Saint-Rat,  assis¬ 
tant  à  la  Faculté  des  Sciences;  Urbain,  docteur  ès 
sciences,  de  l’Institut  Pasteur;  Verne,  professeur  agrégé 
li  la  Faculté  de  Médecine. 

Ces  conférences  auront  lieu  les  lundis  et  vendredis,  à 
17  h.  30.  . 

Lundi  ?.’)  Avrit,  M.  Dejust  :  Généralités  sur  les  pig- 
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mcnts  et  ferments  de  la  peau.  Origine  diastasique  des 
pigments. 

Vendredi  ’J'.)  Avril,  M.  Dejnst  :  Nature  de  la  dia.stase 
mélanogène.  Tyrosinase  ou  dopasc.  Influence  de  la 

Lundi  2  Mai,  M.  Dejust  ;  Les  autres  ferments  de  la 

Vendredi  fi  Mai,  M.  Verne  :  Les  pigments  eulanos  dans 
la  série  animale. 

Lundi  ,9  Mai,  M.  Combes  ;  Les  pigments  végétaux  dans 
leurs  rapports' avec  les  pigments  animaux. 

Vendredi  13  Mai,  M.  Parat  ;  Le  pu  intracellulaire.  Son 
application  à  l'élude  de  la  peau. 

Lundi  1(1  Mai,  M.  Dujarrie  de  la  Rivière  :  Le  méca¬ 
nisme  des  cuti- réactions. 

Vendredi  20  Mai,  M.  Urbain  ;  Le  rôle  de  la  peau  dans 
l’infection  et  l’immunité. 

Lundi  23  Mai,  M.  De  Saint-Rat  ;  L’emploi  des  micro- 
méthodes  dans  la  chimie  biologique  de  la  peau. 

Ces  conférences  sont  gratuites.  Des  places  seront  ré¬ 
servées  aux  auditeurs  qui  se  seront  fait  inscrire  avant  le 
début  de  la  série.  Les  inscriptions  seront  reçues  par 
lettres  adressées  au  chef  du  laboratoire  de  chimie  du 
service,  ou  directement  au  laboratoire,  le  malin,  de 
■J  h  1/2  i\  Il  h.  1/2. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Le  cours  hors  sërie 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  du  tube  digeslil',  du 
foie  et  des  voies  biliaires),  en  dix  leçons,  par  M.  Louis 
Michon,  prosecteur,  commencera  le  lundi  14  Mars  1927, 
à  14  11.,  et  continuera  les  joms  suivants  à  lu  même 

Les  élèves  répètent  individuellement  les  opérations. 
Droit  d’inscription  :  350  l'r,  Se  faire  inscrire,  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin. 

Programme  du  cours.  —  1.  Technique  générale  des 
sutures  gastro-intestinales.  Gastrostomie.  Gastrostomie 
continente.  —  II.  Gastro  et  pyloroplastie.  Gastrotomie. 
Méthode  de  BalFour  dans  le  traitement  des  ulcères.  Gas¬ 
trectomies  partielles  :  résection  annulaire,  résection  en 
selle.  Gastro-gastrostomie.  —  III.  Exclusion  du  pylore. 
Gastro-entérostomie.  Duodéno-jéjunostomie.  —  IV.  La 
gastrectomie  pour  cancer  :  choix  des  procédés.  —  V. 
Appondiccctonüe.  Golopexie  en  équerre.  Technique  de  la 
grelîe  épiploïque.  —  VI.  Résections  intestinales.  — Tech¬ 
nique  des  anastomoses  termino-terminalc,  latéro-lalérale 
cl  termino-lalérale.  Anastomoses  aux  boutons.  —  VIL 
Colectomies  pour  tuberculose  et  pour  cancer.  Anasto¬ 
moses  iléo-coliques.  Ca*co-sigmoï(lo.stoinie.  Anus  iliaque 
temporaire  cl  détinitif.  —  VIII.  Traitement  des  hémor¬ 
roïdes.  Trailemcnl  des  fistules  anales.  Traitement  du 
cancer  et  des  rélrécissement.s  du  rectum  :  voies  péri¬ 
néale,  abdominale,  abdomino-përinéale.  —  IX.  Traite¬ 
ment  dos  abcès  du  foie  et  des  kystes  hydatiiiees.  — 
Cholécysloslomic.  Cholécystectomie.  Cholécysto-anasto- 
nioses.  —  X.  La  cholédochotomie  :  sus-duodénule,  rélro- 
pancréatiipic  et  Iransduodénale.  Ké]>aralion  des  plaies  et 
perles  de  substance  de  la  voie  biliaire  principale. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Un  cours  de  gastro-enté¬ 
rologie  sera  fuit  du  2  au  27  Mai  1927,  dans  les  services 
de  MM.  Bensaudp,  P.  Le  Noir  et  Félix  Uuniond. 

Programme.  —  Du  2  au  7  Mai  :  M.  Bensaude,  assisté 
de  MM.  André  Gain,  Terrial,  Paul  Meyer  et  Marchand. 

—  (Esophagoscoj>ic  (projections). —  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  de  l'appendicite  chronique.  —  Gaslroscopic  (pro¬ 
jections).  —  Diagnostic  et  traitement  des  dysenteries 
chroniques.  —  Les  traitements  éleclrothérapiques  des 
affections  anorectales.  —  Rectoscnpic  (projections). 

Du  9  au  14  Mai  ;  M.  F.  Rnmund,  assisté  de  MM.  Ch. 
Jacqu^lin  et  Zizinc.  —  Intcrrogalioii  et  examen  clinique, 
radiologique  et  chimique  du  dyspeptique.  Le  pn  gas¬ 
trique.  —  Les  grands  symptômes  et  les  grands  syn¬ 
dromes  gastriques.  —  Les  gnsLriles.  La  métaplasie  gas- 
tricpie.  —  L  aéropliugie.  —  Les  dyspepsies  secondaires 
et  réflexes.  Les  dyspejisies  nerveuses.  —  Régimes  et 
médications. 

Du  16  au  21  Mai  :  M.  Le  Noir,  assisté  de  MM.  Brodin, 
R.  Gaultier,  Gilson,  Savignuc  et  Taillandier.  —  Ulcère 
gustroduodénal  (diagnostic,  pronostic,  traitement).  — 
Estomac  biloculairc.  —  Linilc  p]asli(]uc  et  concer  de 
I  estomac.  —  Atonie  gastrique  cl  j>loscs  abdominales,  — 
Périgustrile.s  et  périduodéniles.  —  Traitement  hydromi- 
néral  des  alTeclions  gastriques. 

Les  conférences  auront  lieu  tons  les  jours  ù  »  h.  1/2. 
Le  cours  est  gratuit. 

Travaux  ju’nliques  pendant  la  durée  des  cours  Exer¬ 
cices  cliniques,  chimiques  et  radiologiques). 

Droits  d’inscription  :  20U  fr.  Se  faire  inscrire  dans  les 
services  de  MM .  Bensaude,  Le  Noir  et  Rnmond.  Un  cer-' 
tificat  d’assiduité  sera  délivré,  sur  demande,  aux  audi¬ 
teurs  du  cours  et  des  travaux  pratiques. 

Fn  voyage  d’instruction  à  Vichy  et  à  Chûtcl-Guyitn 
sera  organisé  le  26  et  le  27  Mai  (nombre  de  places  limité). 

Eûseignement  pratique  oto-rhlno-laryngologique. 

—  M.  Georges  Liébaiill  fera  dorénavant  <liiiis  son  service 


de  l’hôpital  de  la  Glacière  et  sa  consultation  de  l’hôpilal- 
école  de  la  Croix-Rouge  (S.  S.  B.  M.)  un  enseignement 
libre  oto-rhino-laryngologiquc  avec  le  concours  de  M.  An- 
zimour,  son  assistant. 

Cet  enseignement  destiné  aux  étudiants  et  aux  méde¬ 
cins  désireux  d’avpir  des  connaissances  O.-R.-L.  prati¬ 
ques,  aura  lieu  chaque  malin  d’après  le  programme 
suivant  ;  Lundi,  Hôpital  de  la  Croix-Rouge  (S.  S.  B.  M.  , 
place  des  Peupliers  (13*^  :  9  h.  Petites  interventions  : 
Végétations  adénoïdes  et  amygdales.  —  10  h.  Consulta¬ 
tion  expliquée  :  Examen  des'malades. 

Mardi,  35,  rue  de  la  Glacière,  9  h.  Séance  opératoire, 

Mercredi,  35,  rue  de  la  Glacière,  9  h.  Traitements 
usuels  de  la  spécialité.  —  10  h.  Consultation  expliquée  : 
Examen  de  malades.  — 11  h.  1/2  Visite  et  pansements 
des  malades  hospitalisés. 

Vendredi,  Hôpital  de  lu  Croix-Rouge  (S.  S.  B.  M.), 
place  des  Peupliers  (13*}  :  9  h.  Petites  interventions  : 
Végétations  adénoïdes  et  amygdales.  —  10  h.  Consulta¬ 
tion  expliquée  :  Examen  de  malades. 

Samedi,  35,  rue  de  la  Glacière,  9  h.  Traitement  usuel 
de  la  spécialité.  —  10  h.  Petites  interventions  :  Végéta¬ 
tions  et  amygdales.  —  10  h.  1/2.  Consultation  expliquée  : 
Examen  de  malades.  —  11  h.  1/2.  Visite  et  pansements 
des  malades  hospitalisés. 

Au  cours  de  cet  enseignement,  les  auditeurs  qui  en 
feront  lu  demande  auront  la  possibilité  d’examiner  eux- 
mémes  les  malades  et  de  s’initier  à  la  pratique  courante 
olo-rhino-laryngologique. 

Les  rayons  ultra-violets  en  médecine  Infantile. 
—  Une  conférence  sur  Tutilisation  des  rayons  ultra¬ 
violets  en  médecine  infantile  sera  faite  par  M  Georges 
Sehreiber,  à  la  Maternité,  121,  boulevard  de  Port  Royal 
(14'-),  au  nouvel  Amphithéâtre,  le  dimanche,  13  Mars 
1927,  ù  15  h. 

Œuvre  nouvelle  des  crèches  parisiennes.  —  Une 
nouvelle  pouponnière  pour  les  bébés  dont  les  mères  Iru- 
vaillent  vient  d’être  ouverte,  5,  avenue  Gabriclle,  à 
Neuilly-Ploisance  (Seine-el-Oise),  à  49  minutes  en  tram¬ 
way  de  la  porte  de  Vincennes. 

Celle  crèche  est  fondée  par  l’Œuvre  nouvelle  des 
Crèches  parisiennes  que  president  M'"*  Paul  Tiiorel  et 
M.  le  profes.'îcur  Nobécourt. 

On  y  reçoit  les  enfants  bien  portants’dc  la  naissance  à 
15  mois,  dont  les  mères  sont  des  femmes  qui  gagnent 
leur  vie  en  travaillant  hors  de  leur  domicile. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  â  M*‘‘*  Georges 
Lehmunn,  présidente  de  cette  Pouponnière,  50,  boulevard 
de  Courcelles. 


Concours 


Clinlcat  des  maladies  contagieuses.  —  A  la  auile 

du  concoiir.s  qui  vient  d’avoir  lieu,  sont  proj)osés  :  comme 
chef  de  clinique  titulaire,  M.  Coche/,;  comme  chef  de 
clinique  adjoint,  M.  Marceron. 

Médecin  de  l’hôpital  de  tfannes.  —  Le  concours 
pour  la  désignation  d’un  médecin  pour  l’hôpital  de 
Vannes  vient  de  se  terminer  par  la  proposition  par  le 
jury  de  M.  Caudrelicr. 


Nouvelles 


Médecins  des  postes  et  télégraphes.  —  Le  décret 
suivant  vient  de  iiarailre  au  Journal  officiel. 

,4rt.  l‘*^  —  L’indemnité  fixe  annuelle  allouée  aux  mé¬ 
decins  titulaires  du  déiKirtement  de  la  Seine,  hors  Paris, 
est  élevée  de  2.000  fr.  à  3.000  i'r. 

Art.  2.  —  Les  dispositions  visées  à  l’article  précédent 
sont  applicables  à  puilir  du  l*’’  Janvier  1927. 

Commissions  trlpartites  départementales  de  sur¬ 
veillance  et  de  contrôle  des  soins  médicaux  et 
pharmaceutiques  aux  victimes  de  la  guerre.  — 
Sont  désignés  pour  faire  partie  pour  un  an,  à  compter 
du  1""  Janvier  1927,  des  cinq  Commissions  Iripnrtites  de 
contrôle  des  soins  médicaux  et  pharmaceutiques  aux 
victimes  de  la  guerre,  pour  le  déj)urtcmenl  delà  Seine-: 
U'  CoM.MissiON.  Titulaires  :  MM.  Galloeès,  à  Paris;  Hilaire, 
à  Levallois-Perrct.  —  Suppléants  :  MM  Bonave,  à  Paris; 
Dorvaux,  à  Suinl-Dcnis. 

2“  Commission.  Tiinlaires  ;  MM.  Hormis,  de  Sèze.  ù 
Paris.  —  Suppléants  ;  MM.  Hartmann,  Gautliier. 

3*  Commission.  Titulaires  :  MM.  Gayla,  à  Neiiilly-snr- 
Seiiie  ;  Quidel,  à  Paris.  —  Suppléants  :  MM.  Foucart, 
Durand,  a  Paris. 

4'  CüMMipiON.  Titulaires  :  MM.  Coldefy,  Ferry,  à 
Paris. — Sit^léanU  :  MM.  Boisson,  à  Suresnes;  Perreau, 
à  I  vry-sur-Séitiq,  ^ 

5*'  Commission,  :  MM.  Bitlcrlin,  à  Joiiivillc- 

Ic-Pont;  Mousson-Lanouze,  à  Saint-Mandé.  —  Suppléants . 
MM  .  Fanlon-d’Aiuion,  à  Gharenlon-Ie  Pont  :  Haton,  à 


Conférence  de  la  défense  sociale  contre  la 
syphilis.  —  La  Ligue  nationale  française  contre  le  péril 
vénérien,  après  le  succès  de  la  conférence  de  la  syjjhilis 
héréditaire,  qui  s’est  réunie  à  Paris,  en  Octobre  1925,  a 
décidé  de  réunir  une  nouvelle  conférence  de  Langue  fran¬ 
çaise,  qui  sera  organisée  non  à  Copenhague,  comme  on 
l’avait  envisagé,  mais  à  Nancy,  les  29,  30  et  31  Mai  1926, 
après  les  fêtes  de  lu  Pentecôte  1926,  avec  le  concours  de 
la  Section  antivénérieiinc  de  l’office  départemental  d’h\ - 
giène  sociale  de  Meurthe-ct-Mosclle,  et  qui  aura  pour 
objet  ;  La  défense  sociale  contre  la  syphilis. 

L’ordre  du  jour  de  celte  conférence  comprendra  les 
seules  questions  suivantes  : 

1”  Le  bilan  de  la  syphilis.  Rajiporteur^  :  M.  Cavaillon 
(Paris);  M.  Dekeyser  (Bruxelles). 

2“  V éducation  publique  :  a)  Education  des  jeunes  gens. 
Rapporteur  :  professeur  Du  Bois  (Genève).  b,  Educa¬ 
tion  des  femmes  et  des  jeunes  filles.  Ra]>portcur 
M'"*  Montreuil-Slraus  (Paris). 

3®  Le  dispensaire  aniisyphiliiique  :  Organisation,  rôle 
et  moyens  d’action.  Rapporteurs  :  professeurs  Spilmann 
et  J.  Parisol  (Nancy). 

4°  Organisation  de  la  lutte  contre  la  syphilis  hérédi¬ 
taire.  Rapporteurs  :  professeur  Couvelaire  (Paris)  el 
Fruhinsholz  (Nancy),  professeur  Ehlers  (Copenhague). 

Les  membro.s  des  Associations  de  Langue  française  et 
des  Sociétés  française  de  Syphiligraphie,  de  Pédiatrie  et 
d’Obslétrique,  les  membres  des  Associations  françaises 
qui  ont  pour  objet  la  lutte  contre  la  syphilis,  et  les  méde- 
ciî's-chefs  de  services  antisyphilitiques  sont  particulière¬ 
ment  invités  à  prendre  part  à  cette  conférence  et  solli¬ 
cites  d’y  apporter  les  éléments  statistiques  qu’ils  possèdent 
sur  le  bilan  de  la  syphilis  en  général  et  de  lu  syphilis 
héréditaire  on  particulier,  ainsi  que  les  fruits  de  IcMÏr 
expérience  pour  l’organisation  de  la  défense  sociale 
contre  le  péril  syphilitique. 

Le  Bureau  de  la  conférence  sera  composé  de  la  manière 
suivante  :  présidents  :  M.  L.  Queyrut,  président  de  la 
Ligue,  ctM.  le  professeur  Spillmann,  doyen  de  la  Facuili* 
de  Médecine  de  Nancy,  président  du  Comité  d'organi- 

Vice-présidenis  :  MM.  Hudelo,  de  Paris;  MHian,  de 
Paris;  les  professeurs  Nicolas,  de  Lyon,  et  Pelges,  de 
Bordeaux. 

Secrétaire  général  ;  M.  Sicard  de  Plaiizoles,  direi  teur 
général  de  la  Ligue. 

Secrétaires  généraux  adjoints  :  M.M.  Pierre  Ferncl,  de 
Paris:  Walrin,  de  Nancy,  secrétaire  général  du  Comité 
d’organisation. 

Le  Comité  nanccien  d’organisation  sera  compo.sé  de  la 
manière  suivante  ;  présidents  d  honneur  ;  MM.  Gross, 
président  de  l'Office  d'Uygiène  sociale  de  Meurthe-et- 
Mosclle;  Krug,  vice-président  de  la  Commission  admi¬ 
nistrative  des  hos])ices;  Giry,  président  du  Syndicat  des 
Médecins  de  Meurthe-et-Moselle. 

Président  :  M.  Spillmann,  doyen  de  la  Facullc  de 
Médecine. 

Vice-présidents  :  .M.M.  Etienne,  professeur  de  Clinique 
médicale;  Fruhinsholz,  professeur  d’Obstétrique  ;  Pari- 
sot,  professeur  d’Hygiène,  secrétaire  général  de  lOfficc 
d’Hygiène. 

Membres  du  Comité  :  .MM.  Job,  professeur  agrégé 
d’Obslétrique:  Gaussade,  professeur  agrégé  de  Clinique 
infantile:  Paul  Parisot,  directeur  des  services  d’Hygièiie 
cl  de  Médecine  de  lu  ville  de  Nancy;  Prulhernon,  inspec¬ 
teur  dé])artemcntal  d’Hygiène. 

Secrétaire  général  :  M.  Wntrin,  professeur  agrégé, 
médecin  assistant  du  dispensaire  de  Yénércologic. 

La  cotisation  donnant  droit  aux  ]>ubliculions  de  la 
conférence  est  fixée  à  50  fr. 

Institut  du  cancer.  —  Sur  la  demande  de  M.  Fian- 
cetlc,  rapporteur  général  du  budget,  au  nom  du  Bureau 
du  Comité  du  budget,  du  coinple  et  dn  contrôle,  le  Con¬ 
seil  général  de  lu  Seine  vient  de  décider  d'uttrilnier,  con¬ 
formément  à  la  proposition  de  M.  Jean  Vareiine,  une 
subvenlionde  un  million  pour  lu  construction  de  l’Insli- 
lut  du  cancer. 

Œuvre  de  sanatoriums  maritimes.  —  Le  Conseil 
municipal  de  Paris,  sur  un  rapjjort  de  M.  de  Fontenay, 
au  nom  de  la  5*  Commission,  a  décidé  de  renouveler  à 
l'Œuvre  des  sanatoriums  maritimes  la  subvention  de 
10.000  fr.  qu’il  lui  accorde  depuis  plusieurs  années. 

«  Les  Enfants  heureux  ».  —  Sur  un  rapport  de 
M.  de  Fontenay,  au  nom  de  lu  5’  Commi.ssion,  le  Con.seil 
municipal  de  Paris  vient  de*  décider  d’accorder  jiour 
l’année  1926  mie ,  somme  de  8.000  fr.  à  l’OCuvrc  «  les 
Enfants  heureux  ». 

Service  social  à  Fhôpital,  —  Le  Conseil  g.méral  (b- 
lu  Seine,  sur  la  proposition  de  M.  Rebcillard,  un  nom  de 
la  3"  Commission,  a  décidé  (rallribuer  au  service  social  à 
l'hôpilul,  pour  l'année  1927,  une  subvention  de  25.000  fr. 

La  lutte  contre  Fasphyxie.  —  Le  Conseil  municipal 
de  Paris  vient  de  décider  le  renvoi  au  bureau  du  Comité 
du  Budget,  du  compte  cl  du  contrôle,  d’une  proposition 
de  MM.  Gopigneaux,  Fiancetto,  Levillain  el  Jean  Colly, 
tendant  à  accorder  à  M.  Colt,  médecin-chef  du  régiment 
de  sapeurs-pompiers^  une  subvention  afin  de  l’uidei-  dans 
ses  recherches  d'un  appareil  contre  Fusphyxic. 
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Consultations  antivénériennes.  —  Confortnéinent 
Rux  conclusions  d’un  rapport  de  M.  Henri  Sellier,  au 
nom  de  la  3*  Commission,  le  Conseil  général  de  la  Seine 
vient  de  prendre  la  délibération  suivantp  : 

Art.  1".  —  M.  le  préfet  du  la  Seine  est  aiilorisé  à  créer 
des  centres  de  consultations  nntlvénériennes  dans  les 
dispensaires  suivants  dépendant  de  l’Of/ice  [)ublic  d’hy¬ 
giène  .sociale  :  AAibervilliers,  1,  rue  Sadi-t^ariiot  ;  Mai- 
sons-Àlfort,  6  bis,  rue  de  la  Hi-publi(jue  ;  Montreuil,  25., 
rue  Dunloii. 

Art.  2.  —  Le  service  des  consultations  sera  assuré  par 
rinstilut  propliy lncli([ue  d’entente  avec  l’OIfico  public 
d’hygione  sociale. 

Art.  3. —  M.  le  préfet  de  la  Seine  est  invité  à  (b;mander 
à  rElal  une  subvention  égale  au  mordanl  de  la  dépense 
engagée  pur  le  Département  pour  le  fonctionnement  du 
service. 

Art.  h.  —  Le  montant  de  la  dépense  sera  inscrit  chaque 
année  en  recettes  et  en  dé[)enses  au  liudget  déparle- 
mentnl.  Pour  lît27,  le  moulant  de  la  dépense  «haluée  à 

correspondante  de  3'i.()lK)  fr.  au  chuj».  a,  art.  2H,  n®  12. 

Art.  f).  —  Le  montant  de  la  subvi*ntiün  de  ri',)tat  s<'ra 
versé  chaipie  année  à  l’Institut  propliylacliquc  sous 
déduction  du  montant  des  Irais  d’instalialion  (pour  1U27 
seulement),  de  l'entretien  des  locaux,  du  chaulTage  et  de 
l’éclairage,  iM'alant  à  la  charge  du  Départemeiil.  L'Insli-  i 
lut  propliy]acli(]ue  fera  .^'on  alVaire  exclusive  d(;  tous  les  | 
frais  de  fonctioimemcnt,  personnel,  matériel,  médica-  ! 


Ligue  d’hygîcne  mentale.  —  Conformémeul  aux 

d’accorder  à  la  Ligue  d'hygiène  mentale  une  subvention 
de  (î.OOO  fr. 

Les  vaccinations  dans  les  écoles.  —  Sur  un  rap¬ 
port  de  .\l.  .loly,  au  nom  de  la  'i"  Commission,  le  Conseil 
municipal  de  Puiis  vient  d'adopter  une  délibération 
portant  ([u'uri  crédit  de  2;).0Ü0  fr.  siMuil  ouvert  sur  le 
budget  de  l'exercice  l‘J2(>  pour  le  paiement  des  indemnités 

o})éraliiMis  vaccinales  e iïtîcluées  e ii  lt)2b. 

Dispensaire  départemental  d’hygiène  sociale.  — 
Sur  la  propiKsitiou  cie  M.  Henri  Sellier,  au  nom  de  la 
3“  Comiiiissij)n,  le  Conseil  gé-m’i’ul  de  la  Seine  vient  de 
décider  d’atlril)uer  une  subvention  d<*  S.iioo  fr.  ii  la  eoiii- 
iiiimo  de  LeviClois-Perret  en  vue  de  racqiiisilicm  et  de 
1  iiistallalion  d  un  appareil  de  ra  iiu-iliagnostic  au  dis¬ 
pensaire  iléparleiiieutal  d  hygiène  sociale  sis  dans  celle 

La  fermeture  des  pharmacies  le  dimanche.  — 
Le  Conseil  général  de  ia  Seine,  sur  lu  deuiuiidc  de 
M-  Henri  Sellier,  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  r.\<Imi- 
nislralion  et  h  la  Commission  du  travail  et  du  chômage 
d'une  pniposition  présentée  pur  lui,  proposition  tondant 
à  la  révision  de  la  réglementation  de  la  fermeture  des 
pliarmacics  le  diinanclie  pour  les  communes  de  bunlif  ue. 

Sanatorium  des  étudiants.  —  Sur  la  proposition 
de  M.  Henri  Sellier,  au  nom  de  la  3'  Commission.  le 
Conseil  général  de  la  Seine  vient  d’attribuer  un  crédit 
de  3{».tHH)  fr.  è  l'ilùivrc  du  sanatorium  des  étudiants. 

Association  Léopold  Bellan.  —  Le  Conseil  général 
de  la  Seine,  sur  lu  pro{)osition  de  M.  Henri  Sellier,  vient 
de  prendre  la  délibération  suivante  : 

Art.  1"".  —  Lue  subvention  de  500. 0(M»  fr.  eslallribuéo 


à  l’Association  Léopold-Hellan  pour  l'acquisition  et  l’amé- 
nagemciit  d’un  ]>réventorinni  à  Septeuil  (Scinc-et-Oiso). 

Art.  2.  —  Un  contrat  devra  inlervenij’  entre  ladite 
Association  et  le  Départeiuenl  à  l'elVetde  me  fre,  pendant 
quinze  ans,  à  ia  disposition  de  l’Oflice  dcparteinen lui 
<1  hygiène  sociale,  dans  r(*tablissoment  de  Septeuil,  un 
cpplain  nombre  de  lits  pour  adultes,  jusqu’à  concurrence 
d’une  valeur  de  prix  de  journée  alteignanl  25.000  francs 
P'W"-  ...  . 

La  prophyaxie  antituberculeuse  —  Le  Conseil  gé¬ 
néral  du  la  Seine,  sur  un  rajiport  de  M.  Henri  Sellier  au 
nom  de  la  3®  Commission,  vient  de  prendre  lu  délibéra- 

I  n  (M'édit  de  20.000  francs,  dont  il  ne  sera  fait  usage 
(juo  siiraMs  conforme  de  Irf  3"  Commission,  sera  em¬ 
ployé  aux  frais  <.d  dépenses  d  études,  recliercbes  et  en- 
qmHc.s  relatives  à  la  prophylaxie  anti t ii l>ercul euse. 

Ce  crédit  sera  inscrit  au  eliapilre  15,  article  à  créer,  du 
budget  de  1!»27. 

Enseignement  pratique  des  techniques  de  labora¬ 
toire.  —  Ce  cours,  en  50  leçons,  est  professé  au  labora- 
b>ire  d’.Viialyses  inédicahrs  de  la  rive  gauche,  4H,  rue 
.Moiisieiir-le-Prince,  Paris  (VP'}. 

A  partir  du  0  Février  ;  Réactions  de  Wassermann,  de 
Hecht.  de  Meiuicke,  etc.  .  • 

ICn  outre,  leçons  individuelles  sur  tous  les.  sujets  de 
la  boraloire. 


Amicale  des  médecins  de  la  Champagne.  —  Le 
second  dinerde  l'Amicale  des  médecins  de  la  Champagne 
aura  lieu  le  rnaîdi  lt>  Février  1027.  au  restaurant  des 
Centraux,  8,  rue  Jean  Coujon. 

Pmir  mJhésioii  et  rensciguemenls,  s’adresser  le  plus 
tiU  po.ssible  à  M.  Xavier  Colaneri.  lil  l)is,  boulevard 
Heauséjour  (H>'),  ou  bien  à  M.  Villelard  de  Laguerric, 
11,  rue  du  Lac,  Saint-Mandé. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  Mouly,  à  Ville- 
npuve-sur-l.ot  (Loi  -  el- Giironno),  esl  ivinl.'i,'i-o  dans  le 
cadre  des  offieier.s  de  réserve  avec  le  grade  de  médecin 
principal  fie  2®  classe. 

de  médecin  aide-major  de  2'  classe  de  réserve. 

—  -Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  ;  Mé<lecin- 
major  de  P"  classe.  M.  Piètrement  est  afïecté  au  23„ 
rég.  de  tirailleurs  algériens,  à  Metz. 

à  lu  direction  du  Service  de  Santé  du  lO®  corps  d’armée, 
a  Rennes;  Ha.ssenfordor,  à  la  direction  du  Service  de 
Santé  de  lal"  région,  à  Lille:  N'erdeau,  aux  salles  mili- 
laire.H  de  l’iiospioe  mixte  île  Montaul)an  ;  Pintard,  au  l"" 
escailrou  du  train  des  é(|uipages  militaires,  à  Lille; 
Vandier,  au  loil*  rég.  d'artillerie  lourde,  à  Angers. 

Médecin  aide-major  de  U”  classe.  M.  Lacbaise  est 
affect»'  aux  troupes  du  Maroc. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  désignés 
pour  assurer  le  service  denlaii-e  :  de  l’escadre  île  lu 
Méditerranée,  M.  médecin  de  P"  cla.sso,  de  la  flivi- 

sion  <les  écoles  de  lu  Mediterranée,  M.  Péricaud,  médecin 
de  P'  classe. 

—  Sont  nommés  dans  la  réserve  de  1  armée  de  mer: 
Au  grade  de  médecin  principal,  MM.  (icalTroy,  Bodel, 
Delahet,  Polel,  médecins  princij)aux  de  la  miirinc  en 
rcirailo. 

—  Sfmt  désignés  pour  les  deslinalion.s  .suivantes  : 
M.  Gros,  médecin  en  chef  de  2*  classe  de  llresl,  comme 
médecin  de  la  3*  escadre:  M.  Hondet  de  La  Hernadie, 
médecin  de  P*  classe  à  llresl,  comme  chef  du  service 


olo-rhino-Iaryngologique  de  l’hôpital  maritime  de  Brest, 
M.  Lequervé,  médecin  de  U*  classe  du  Condorcet,  comme 
médecin  résident  de  l’hôpilul  maritime  de  Brest;  M. 
(éucremgul  des  Essarts,  médecin  de  V*  classe  à  Brest, 
comme  médecin-major  du  Condorcet]  M.  Ployé,  médecin, 
principal  à  Toulon,  comme  chef  des  services  chirurgi¬ 
caux  de  l'hôpilul  Suint-Alondider  ;  M.  Le  Bourgo,  médecin 
de  P“  classe  de  lu  flottille  du  Rliin,  comme  chef  de  la 
clinique  chirurgicale  de  1  hôpital  Saint-Mandrier  ;  M. 
MarcliesHaux,  médecin  de  2"  classe  à  Toulon,  comme  - 
médecin-major  de  la  flottille  du  Rhin:  M.  Le  Moult, 
médecin  de  P'*  cla.sso  à  Toulon,  comme  médecin-major 
de  l'Ecole  des  mécaniciens  et  chauiïeurs,  à  Toulon: 
M.  Robert,  médecin  de  2"  classe  à  Toulon,  comme  méde¬ 
cin  de  la  canonnière  Uuhiy,  forces  navales  détachées  en 
hxtreme-Orient. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  Al- 
hin,  médecin  iuspecleur  adjoint  au  directeur  du  Service 
de  Santé  du  cor[)S  d'armée  colonial,  esl  placé  dans  la 
2'’  soctioii  (réserve)  du  Corps  de  Santé  militaire  des 
troupes  cidoniales 

—  Sont  affectés  :  Eu  Indochine:  MM.  Martin,  François, 
médecins  majors  de  l'"  clnss.c. 

A  Madagascar  :  MM.  Fompicrnie,  Colombani. 

En  Guyane  :  M.  Galber,  médecin-major  de  U*  classe. 

Eu  Afrique  occidentale  française  :  MM.  Agostini,  méde¬ 
cin-major  de  2®  classe  «t  Lacommère,  Mluussèiic,  méde- 
cins-a\ajors  de  2'  classe. 

En  France  :  A  l’ICcole  d’application  du  Service  de  Saule 
de  MarseiPc,  MM.  Guillou,  .launeau,  médecins  principaux 
de  2'’  cla.sse;  au  Ib*  rég  de  tirailleurs  sénégalais,  M.  Du¬ 
mas,  médecin  aide-inujov  de  l’’®  classe;  au  22*  rég.  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  M.  'foullec,  médecin-major  de  2*  cl.  ; 
au  23"  rég.  d'infaiilorie  coloniale,  M.  Guillct,  médecin- 
major  de  2“  classe;  au  41*  rég.  de  tirailleurs  malgaches, 
M.  Gudcnel,  médecin-major  de  2"  classe  ;  au  55"  batuillon 
de  initruillcurs  indochinois,  M.  Persèguen,  médecin- 
major  de  2«  classe;  au  38"  rég.  d’artillerie  coloniale, 
MM.  Augé,  HH'decin  principal  de  2"  classe  et  Mollandur, 
mcdec.in-rnajor  de  2"  classe;  au  58*  rég.  d’artillerie  colo¬ 
niale,  M.  Gorjux,  médecin-major  de  2'  classe;  au  dépôt 
des  isolés  coloniaux  de  Marseille,  M.  Mul,  médecin  prin- 

Nécrologîe.  —  On  annonce  la  mort,  à  Rennes,  de 
M.  Denis,  de  Gomhourg  ille-et-Vilaine). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Thèses  de  doctorat 

Vendredi  11  Février.  —  Savarit  :  Reuverstmeni  du 
Cii/tiluî*  ^riiilal  chez  /a  vache  (Thèse  vétérinaire).  — 
Bouel  :  Ks'aU  de  sèrotherapie  et  vaccinoihcrapic  ^Thèse 
vélérinoirc).  —  'J’ruche  :  De  la  iyphosc  aviaire  (Thèse 
vétérinaire).  —  .lury  :  MM.  Gouvelairc,  Lcmierre,  Moussu, 
Panisset,  Vallée,  Robin. 

Samedi  12  Février.  —  M'"*  Sosnorosku  Livet  ;  Masaage 
gynécologique  dans  le  prolapsus  génital.  —  Bertrand  (R.): 
Elude  du  iraUcnient  de  la  préscnlaiion  de  l'épaule.  — 
M*'®  Champagne  :  Les  phlegmons  périnéphritiqnes.  — 
Jury  :  MM.  J.-L.  Faure,  Brindeau,  Lecène,  Vnudescal. 

Grenoud  (M.)  :  l.es  .ranthomes  familiaux.  —  Labadille 
(J  )  :  Sur  un  cas  de  syphUome  laryngé.  —  Gaillard  (R.)  : 
Etude  sur  la  gangrène  pulmonaire.  —  Jury  :  MM.  Achard, 
Beznnçon,  Gilbert,  Villuret. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PiuissE  .MiiDtcAi.E  rappelle  à  sex  lecteurs  quelle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
bO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  unenne  responsabi¬ 
lité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aû.c  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médican.x ,  tes  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  b  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  ioitrs  apres 
la  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  laboratoire.  Leç,  prat.  part,  par 
a.  chef  de  Labor.  à  la  Kac.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  47. 

Docteur  cherche  représentation  médicale.  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  50. 

Docteur  cherche  poste  ou  oeoupation  médicale. 
Ferait  remplacements.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  51. 


On  offre  appartem.4  p.  et  1  cuis.  Ir.  bien  sil.  gare 
Xord.  Condit.  spéc.  —  Ecrire  P.  M.,  n""!. 

Jne  Docteur  très  au  courant  travanx  microbiologie 
désire  occupât,  ds  cliniiiue  ou  maison  sauté,  Paris  ou 
bauliouc.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  88. 

A  céder  machine  électrique  CiaifTe.  rour.  cont., 
2'i  éléments.  —  Aubrat,  9fi,  boulevard  Montparnasse. 

Docteur  cherche  représentation  médicale.  — 
Ecrire  P.  M.,  u"  10(i. 

Infirmières  munies  dipl.  Etal  demandées  chir.- 
méd.  Hôpital  à  Vendôme  (L.-et-Cb.). 

A  louer  à  bail  b.  prop.  norni..  80  km.  Paris,  b. 
camp. ,  10  p.,  2  rab.  toil. ,  s.  bains  inst.,  2  w.-c..  cbaulT. 
centr.,  gaz,  2  500  m,  jard.  pot.  et  fruit.,  dépend, 
(ionv.  à  D'',  dent.,  vêt.  —  Ecrire  Sadrot,  2,  r.  (Irand- 
ville,  Sl-Maudé  (Seine). 

Pharm..  dispos.  500.000  fr.  cpt..  ch.  officine 
I'-''  ordre  ou  spéc.  pharm.  lancées  monde  méd  — 
l-crire  P.  M.,  n>>,109. 

A  céder  1.000  fr.  machine  statique  à  (i  plateaux, 
excellent  état.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  110.. 


A  céder  23  gros  appareils  de  mccauolhérapie  type 
Zander,  état  neuf,  —  Ecrire  P.  M.,  n»  111. 

Société  en  formation  dem.  méd  1  ou  2  b.  par 
sem.  —  Ecrire  Minier,  5,  bd  Lefebvre  (15^). 

Infirmière  S.S.B.M.,  conn.  rbir.,  maternité,  angl., 
sténotypie,  dact.,  dem.  secret,  rlin.,  disp,  ou  D'  1  ou 
2  1/2  j.  p.  scm.  Par.  ou  baiil.  —  F.cr.  M..  n"  113. 

Trousses,  forceps  Docteur  Mocquôl,  instruments 
et  appareils,  table  examens.  —  Loreau,  3  bis,  rue 
I  Abel,  Paris  MP'. 

Donnet  7  IIP,  modèle  salon  1920.  4  places,  carros¬ 
serie  souple  luxe,  entièrement  neuve.  Prix  excep¬ 
tionnel.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  115. 

Labo  médical  rerberebe  médecin  au  courant  des 
analyses.  —  Ecrire />.  A/,,  n»  116. 

Etudiant  en  méd.  achèterait  squelette  ou  1/2  sque¬ 
lette.  —  Ecrire  Bernard,  35,  rue  Beaubourg. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant'.  O.  PouÉE. 

Paris.  L.  Masethsitx,  imprimeur,  t,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


KYSTE  HYDATIQUE 
ET  RADIOTHÉRAPIE 

Par  F.  DÉVÉ 

Professeur  de  Clinique  médicale 
à  riîcole  de  Médecine  de  Rouen. 


La  question  de  la  radiothérapie  des  kystes 
hydatiques  —  ou  tout  au  moins  de  certaines 
formes,  de  certaines  localisations  de  l’échinococ¬ 
cose  —  a,  dans  ces  dernières  années,  retenu  à 
diverses  reprises  l’attention  des  chirurgiens,  des 
radiologistes  et  des  médecins,  et  éveillé  chez  eux 
des  espoirs. 

Elle  vient  d’étre  mise  de  nouveau  à  1  ordre  du 
jour  par  une  observation  fort  suggestive  de 
Gharbonnel  (de  Bordeaux),  rapportée  dernière¬ 
ment  à  la  Société  nationale  de  chirurgie  par  un 
de  ses  meraljres  tout  particulièrement  compétent 
en  pareille  matière,  notre  excellent  collègue  R 
Proust*. 

Pour  bien  apprécier  l’état  actuel  de  cette  ques¬ 
tion,  il  importe  d’en  connaître  les  étapes  succes¬ 
sives  et  les  Ijases  expérimentales.  C’est  ce  que 
nous  nous  proposons  de  rappeler  ici  avant  de 
conclure.  Aussi  Ijien  un  tel  exposé  n’a-t-il  encore 
été  fait  nulle  part,  à  notre  connaissance. 


Diaz  de  la  Quintana,  le  premier,  traita  un  kyste 
hydatique  par  les  rayons  X.  Il  y  a  vingt-trois  ans. 
Dans  un  court  article  paru  en  Août  1904*,  il  rela¬ 
tait  l’observation  d’une  femme  qui,  atteinte  de 
kystes  hydatiques  du  lobe  gauche  du  foie,  désirait 
éviter  l’intervention  chirurgicale  «  qui  lui  causait 
une  véritable  terreur  «.  Cette  femme  fut  soumise  à 
47  séances  de  radiothérapie,  dans  les  conditions  sui¬ 
vantes,  auxquelles  manquent  certaines  précisions  : 
séances  hedomadaires,  de  10  minutes  de  durée  ; 
distance  de  l’ampoule  à  la  peau,  15  cm.  ;  20  cm. 
d’étincelle  interpolaire.  Dès  la  quarantième  séance, 
la  malade  paraissait  guérie;  «  les  sept  dernières 
furent  administrées  par  précaution  ».  Les  pre¬ 
miers  symptômes  qui  devaient  rétrocéder  avaient 
été  les  troubles  digestifs,  ensuite  la  dyspnée,  puis 
la  douleur  névralgique.  Enfin  les  limites  de 
la  tumeur  avaient  diminué,  tandis  que  disparais¬ 
saient  la  tuméfaction  et  le  frémissement  hyda¬ 
tique. 

Cette  observation  sensationnelle  devait  rapide¬ 
ment  faire  le  tour  de  la  presse  médicale  et  cer¬ 
tains  ouvrages  de  radiologie  rangèrent,  sans  plus 
tarder,  l’échinococcose  parmi  les  maladies  justi¬ 
ciables  de  la  radiothérapie. 

Dès  Novembre  de  la  même  année  1904,  impa¬ 
tient  de  contrôler  l’efficacité  de  ce  nouveau 
traitement,  nous  instituions  une  première  expé¬ 
rience*.  Si  les  rayons  X  avaient  pu  déterminer,  à 
travers  la  paroi  abdominale  d’une  malade,  l’invo- 
lutiou  de  kystes  hépatiques  volumineux  et  vrai¬ 
semblablement  bourrés  de  vésicules  filles  (étant 
donné  la  constatation  du  frémissement  hydatique), 
il  était  permis  de  penser  que  ces  rayons  agiraient 
avec  autrement  d’aisance  sur  les  éléments  relati¬ 
vement  fragiles  qui  constituent  le  sable  hydatique 
(capsules  proligères  et  scolex),  surtout  si  ces  élé¬ 
ments  se  trouvaient  inoculés  superficiellement  sous 
la  peau  mince  du  lapin.  Pareille  supposition  était 


1.  R.  Proust.  —  HuU.  et  Mcm.  de  la  Soc.  nat.  de  Cliir., 
Il”  34,  13  Décembre  1!)26,  p.  1179. 

2.  Diaz  de  la  Qui:;tana.  —  El  Siglo  medico,  7  Août 
1904,  P  .529. 

3.  K.  DÉVÉ.  —  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  18  Févi-icr 
190,5,  t.  LVIll,  p.  304. 


d’autant  plus  plausible  que  les  germes  embryon¬ 
naires  inoculés  seraient  soumis  à  l’irradiation 
durant  une  phase  critique  où,  avant  d’aboutir  à 
leur  forme  hydatique  définitive,  iis  étaient  obligés 
de  subir  dans  les  tissus  une  délicate  métamor¬ 
phose  zoologique  (évolution  vésiculaire). 

L’expérience  devait  nous  montrer  que  12  séances 
d’irradiation,  commencées  immédiatement  après 
l’inoculation  et  espacées  sur  six  semaines  (du 
19  Novembre  au  24  Décembre  1904),  n  avaient 
pas  exercé  la  moindre  action  sur  V évolution  vésicu¬ 
laire  des  germes  échinococciques  grefjés  :  ceux-ci  se 
montraient  sous  forme  de  petits  kystes  parfaite¬ 
ment  vivaces  après  83  jours.  Les  conditions  radio¬ 
logiques  avaient  été  celles-ci  :  durée  des  séances, 
10  minutes;  distance  à  la  peau,  10  cm.  ;  5  ampères  ; 
8  cm.  d’étincelle.  En  vérité,  et  dans  notre  com¬ 
munication  nous  le  reconnaissions  tout  le  premier, 
ces  conditions  manquaient  de  précision  et  de 
rigueur.  Aussi  nous  proposions-nous,  dès  ce 
moment,  de  reprendre  celte  expérimentation. 

En  1909,  Broca  relatait  le  cas  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  de  la  rate  qui,  pris  d’abord  pour'une  tumeur 
splénique,  avait  été  soumis  «  à  la  radiothérapie  » 
(sans  autres  précisions)  pendant  18  mois.  Au  bout 
de  ce  temps,  la  tumeur  n’avait  pas  diminué  de 
volume.  A  l’opération,  on  trouva  «  une  poche 
contenant  2  litres  de  liquide  couleur  chocolat;  la 
membrane  hydatique  était  par  places  calcifiée  (':') 
et  tapissée  d’une  matière  brune  grumeleuse  res¬ 
semblant  à  du  tapioca  cuit».  Broca  en  concluait 
que  «  l’hydatide  avait  été  tué  probablement  pâl¬ 
ies  rayons  X  »  *. 

En  li)ll,  à  l’occasion  d’une  communication  de 
Guyot  (de  Bordeaux)  sur  des  «  kystes  hydatiques 
paravertébraux  à  prolongements  intra-rachi- 
diens  »  *,  Vitrac  (de  Libourne)  préconisait  forte¬ 
ment  là  radiothérapie  contre  les  tumeurs  hyda¬ 
tiques  récidivées. 

11  faut  ensuite  attendre  jusqu’à  l’année  1922 
pour  voir  Kônig  (de  Wurzbourg)  présenter  une 
malade  atteinte  d’échinococcose  alvéolaire  (bavaro- 
tyrolienne)  vérifiée  à  la  laparotomie  exploratrice 
qui,  «  traitée  par  les  rayons  X  »,  aurait  été  «  net¬ 
tement  améliorée  »  :  au  moment  de  la  présenta¬ 
tion*,  «  le  foie  est  plus  petit,  les  noyaux  moins 
nets  ».  Malheureusement,  comme  il  arrive  si  sou¬ 
vent,  le  présentateur  devait  laisser  ignorer,  par 
la  suite,  le  résultat  éloigné  de  cette  tentative. 

Dans  l’intervalle,  avec  notre  ami  le  D*  Billiard, 
radiologiste  des  hôpitaux  de  Rouen,  nous  avions 
repris,  dans  des  conditions  précises,  notre  expé¬ 
rimentation  déjà  ancien»e  sur  l’irradiation  des 
scolex  échinococciques  *.  Cette  fois,  au  lieu  d’ir¬ 
radier  le  sable  hydatique  à  partir  de  son  inocula¬ 
tion  sous  la  peau  du  lapin,  nous  le  soumettions, 
in  vitro,  exposé  en  une  couche  extrêmement  mince 
dans  une  boite  de  Pétri  découverte,  à  des  doses 
progressives  de  5,  10,  15  et  20  H  et  nous  l’inocu¬ 
lions  aussitôt  après  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  du  lapin  où  nous  le  laissions  évoluer 
ensuite.  Toutes  tios  inoculations  devinrent  positives. 
«Même  soumis  à  une  dose  brutale  de  20  H», 
écrivions-nous  à  cette  époque  où  nous  ignorions 
encore  les  doses  de  la  radiothérapie  pénétrante, 
«  les  scolex  ne  subissent  ni  diminution,  ni  altéra¬ 
tion  de  leurs  aptitudes  biologiques  ». 

Cette  même  année  1922,  Balboni  (de  Boston) 
rapportait  un  cas  de  kyste  hydatique  du  poumon 
qui,  soumis  à  «  neuf  séances  de  traitement  par  les 
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rayons  X  »,  du  3  Octobre  1919  au  15  Mai  1920, 
n’avaitprésenté  aucune  modification  de  son  aspect 
radiologique*. 

En  revanche,  Lozano  Monzon  (de  Saragosse) 
faisait,  en  Juin  1923“,  une  discrète  allusion  à  des 
essais  de  traitement  entrepris  dans  son  service, 
dans  des  cas  de  kystes  hydatiques  multipies  de 
l’abdomen.  «  Dans  quelques  cas,  la  radiothérapie 
a  paru  avoir  une  action  favorable  »,  disait-il,  tout 
en  se  défendant  de  donner  sur  ce  point  une  con¬ 
clusion  ferme. 

Mais,  déjà,  s’était  ouverte  l’ère,  pleine  de  pro¬ 
messes,  de  la  radiothérapie  pénétrante. 

En  Avril  1924,  le  professeur  Arce*  faisait,  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Buenos  Aires,  une  com¬ 
munication  retentissanth  dans  laquelle  il  donnait 
à  espérer  la  «  stérilisation  des  kystes  hydatiques 
par  les  rayons  X  avant  l'opération  ».  Des  expé¬ 
riences  qu’il  rapportait  —  elles  étaient  dues  à 
l’initiative  de  son  collaborateur  Ivanissevich  — r 
il  résultait  que  des  scolex  soumis  pendant  une 
heure,  in  vitro,  à  l’action  d’une  ampoule  donnant 
200.000  volts,  «  comme  s’il  s’agissait  de  radio¬ 
thérapie  de  tumeurs  malignes  »,  étaient  retrouvés, 
à  l’issue  de  cette  irradiation,  désintégrés,  vacuo- 
laires  et  privés  de  mouvements.  Arce  terminait 
sa  «  communication  préliminaire  »  en  disant 
«  qu’il  se  proposait  de  continuer  ses  observations 
et  qu’opportunément  il  les  ferait  connaître  à  ses 
collègues,  quel  que  dût  en  être  le  résultat  ».  Il 
appuyait  sa  communication  de  la  présentation  de 
deux  microphotographies  démonstratives. 

Quelques  semaines  plus  tard,  un  radiologiste 
argentin,  Heuser,  rapportait  trois  cas  de  kystes 
hydatiques  (du  poumon,  du  foie,  du  péritoine) 
traités  par  les  rayons  X  (indications  techniques 
insuffisamment  précisées).  Il  en  concluait  que  les 
rayons  altèrent  la  membrane  fertile  des  kystes  et 
provoquent  une  résorption  rapide  —  dès  le  qua¬ 
trième  jour  —  du  liquide  intra-kystique*. 

Précisément,  au  cours  des  années  1922  et  1923, 
nous  avions  étudié,  il  est  vrai  avec  notre  ancienne 
instrumentation  radiologique,  l’action  de  la  radio¬ 
thérapie  sur  la  membrane  germinative  indilfé- 
renciée  des  kystes  hydatiques.  Nous  rapportions, 
le  18  Octobre  1924,  les  ré.sultats  de  ces  expé¬ 
riences,  complémentaires  de  celles  que  nous 
avions  faites  sur  le  sable  hydatique’  .  A  des  kystes 
encore  acéphalocystes,  superficiellement  déve¬ 
loppés  sous  la  peau  du  lapin,  nous  avions  admi¬ 
nistré  une  dose  de  2.000  réactions  sans  provo¬ 
quer  la  moindre  modification  de  la  structure  ni 
de  la  vitalité  des  vésicules  parasitaires.  «  De  ces 
nouvelles  expériences,  disions-nous,  il  semble 
bien  qu’on  puisse  conclure  à  une  Inefficacité 
complète  de  la  radiothérapie  appliquée  à  l’échino¬ 
coccose  humaine  dans  des  conditions  infiniment 
moins  favorables  (kystes  volumineux,  profonds 
et  fertiles).  Toutefois,  on  pourrait  nous  objecter 
qu’aujourd’hui  les  appareils  de  radiothérapie  pé¬ 
nétrante  permettent  d’administrer  des  rayons  X 
d’une  qualité  différente,  dont  la  longueur  d’onde 
est  notablement  plus  courte.  » 

Pour  répondre  à  cette  objection,  nous  avions, 
entre  temps,  repris  nos  expériences  antérieures, 

1.  G.  M.  Bauboni.  —  Boston  med.  a.  snrg.  Journal, 
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avec  la  précieuse  collaboration  du  D'  Decou- 
laré-Delafontaine,  radiologiste  des  hôpitaux  de 
Rouen,  en  utilisant  l’instrumentation  et  les  mé¬ 
thodes  radiothérapiques  modernes.  Et,  dès  la 
môme  séance  du  18  Octobre  1924,  nous  rela¬ 
tions  à  la  Société  de  Biologie  une  expérience 
do  contrôle  concernant  l’action  «  destructive  » 
des  rayons  pénétrants  sur  les  scolex  irradiés 

Notre  expérience,  dans  laquelle  le  sable  hyda- 
titjue  avait  été  soumis  à  l’action  de  4.000  réac¬ 
tions,  paraissait  bien  établir  que  les  résultats 
annoncés  par  Arce  étaient  erronés.  «  Même  après 
avoir  reçu,  disions-nous,  une  dose  de  rayons  X 
double  de  celle  utilisée  par  l’auteur  argentin’,  et 
dans  des  conditions  particulièrement  nocives 
(sans  aucune  filtration),  les  scolex,  non  seule¬ 
ment  ne  présentent  aucune  altération  morpholo¬ 
gique,  mais  restent  en  possession  de  leurs  mou¬ 
vements  physiologiques  et  conservent  l’intégra¬ 
lité  de  leurs  aptitudes  biologiques.  »  Nous  con¬ 
cluions  :  «  Contrairement  à  ce  qui  a  été  avancé 
un  peu  hâtivement,  la  râdiothérapie  pénétrante 
est  donc,  à  l’heure  présente,  absolument  inca¬ 
pable  de  provoquer  la  «  stérilisation  des  kystes 
liydatiques  »  par  destruction  des  éléments  para¬ 
sitaires  hautement  dill'érenciés  que  sont  les  sco¬ 
lex  échinococciques.  » 

Une  autre  expérience,  que  nous  apportions  à 
la  séance  suivante’,  devait  nous  permettre  de 
conclure  «  que  la  radiothérapie  pénétrante  est 
tout  aussi  inactive  à  l’égard  de  la  membrane  ger¬ 
minative  des  kystes  échinococciques  qu’elle  l’est 
vis-à-vis  de  leurs  scolex  ».  En  ell’et,  nous  avions 
pu,  dans  des  conditions  expérimentales  excep¬ 
tionnellement  favorables  et  précises,  soumettre 
la  moitié  d’un  kyste  uniloculaire  sous-épider- 
mique  du  lapin  à  une  dose  de  2.000  réactions, 
l’autre  moitié  du  kyste  ayant  été  également  pro¬ 
tégée  par  une  cache  de  plomb.  Après  un  mois,  le 
kyste  restait  tout  aussi  tendu  que  le  premier  jour, 
et  l’examen  histologique  que  nous  en  fîmes  après 
son  ablation  en  bloc  nous  montra  que  la  paroi 
parasitaire  présentait  partout  sa  structure  nor¬ 
male;  notamment,  «  son  plasmodium  germinatif  se 
montrait  aussi  glycogéné  dans  la  zone  irradiée 
«pie  dans  la  zone  abritée  ».  D’ailleurs  nous  fai¬ 
sions  allusion  à  deux  autres  kystes  sous-cutanés 
du  lapin,  soumis,  dans  les  mêmes  conditions  de 
traitement,  à  des  doses  de 3.000  et  4.000 réactions 
et  qui  ne  présentaient  «  aucune  modification  de 
taille,  de  forme  ni  de  consistance  »,  après  sept 
semaines*. 


t.  f.  Dévi;,  \.  lîii.i.iARD  et  A.  Decoulahi-Delaion- 
—  c.  U.  de  la  Snc.  de  Biol.,  t8  Octobre  Itnià, 

•J.  Dim.»  sa  commiiniculion  à  la  SociéliS  de  Chirurgie 
argentine,  Arce,  sans  préciser  le.s  constantes  électriiiues, 
s’était  borné  il  indiquer  qu’on  avait  irradié  les  scolex 
pendant  1  heure,  sous  200.000  volts,  «  como  si  se  tra- 
tasc  de  radioterapia  en  tumorcs  nialignos  ».  De  la  nous 
avions  cru  pouvoir  conclure  qu’il  avait  employé  une 
dose  d’environ  2.000  R.  Cette  dose  est,  en  elTel,  très 
vraisemblable  avec  la  tension,  la  distance  focale  et  la 
/illration  habituellement  utilisées  en  radiothérapie  des 
tumeurs  malignes, 

.1.  K.  Di  vÉ,  A.  BiLi.iAHD  et  Diîcoularé-Dki.akos- 


taisf.  _  C.  B.  de  la  Soc.  de  Biol.,  25  Octobre  ltl2’i, 

l.  XCl,  p.  931. 

'i.  Nous  pouvons  ajouter  aujourd  hui  que  les  kystes  en 


A  ces  faits  nous  joindrons  l’expérience  inédite  suivanlc 
1''.  Dévé  et  Deeoularé-Dclafontnine)  :  Le  22  .Mai  i92.'i,  une 
tumeur  polykystique  sous-cutanée  expérimentale  du 
lapin  a  été  soumise,  de  parti  pris,  à  lu  dose  massive  de 
li.OÜO  U,  on  deux  séances  de  1  heure  chacune,  à  2à  heures 
d’intervalle.  Constantes  électriques  :  tube  Coolidge  dans 
l’air,  200.000  volts:  2,5  milliampères:  distance  focale, 
33cm.:  étincelle  équivalente,  40  cm.:  liltrution,  8  mm. 
d’aluminium:  localisateur,  11  cm.  =  3.000  R  par  heure. 
Cotte  irradiation  provoqua  localement  une  radiodermilc 
intense,  ajqiarue  après  1  mois,  et  suivie  d'esearres  cuta¬ 
nées.  Celles-ci  délorininèrent,  au  55*  jour,  l'ouverture  à 
lu  peau  de  doux  des  kystes  sous-jacents.  La  tumeur  mul- 
tivésiculaire  fut  enlevé  d'un  bloc,  le  jour  même  (5  .luil- 


Ges  constatations  contredisaient  donc  formel¬ 
lement  les  affirmations  de  Heuser.  «  En  définitive, 
disions-nous  une  fois  de  plus,  il  semble,  tout  au 
moins  dans  l’état  actuel  des  moyens  radiothéra¬ 
piques,  qu’on  doive  renoncer  à  l’espoir  de  détruire 
les  kystes  hydatiques  par  les  rayons  X.  » 

Cette  suite  de  communications  personnelles 
devait  être  relevée,  quelques  semaines  plus  tard, 
par  notre  éminent  collègue  et  ami  le  professeur 
Arce,  de  passage  à  Paris.  Le  25  Novembre  1924, 
à  l’Académie  de  Médecine',  et  le  lendemain,  à 
la  Société  de  Chirurgie’,  Arce  fit  connaître  une 
série  de  7  tentatives  de  stérilisation  de  kystes 
hydatiques  chez  l’homme,  qui  lui  avaient  donné 
4  insuccès  et  3  résultats  favorables.  11  maintint 
que  ses  précédentes  expériences  in  vitro  n’étaient 
nullement  «  erronées  »  et  affirma  à  nouveau  «  l’ac¬ 
tion  destructive  des  rayons  X  sur  les  scolex  échi¬ 
nococciques  »  qu’ils  II  paralysent  et  font  éclater  ». 
Une  irradiation  d’une  heure  permet,  disait-il. 
Il  d’obtenir  toujours  in  vitro  et  souvent  chez 
l’homme  des  résultats  positifs  ».  Arce  attribuait 
la  contradiction  entre  ses  résultats  et  ceux  que 
nous  avions  obtenus  avec  nos  collaborateurs  au 
fait  que  les  doses  employées  par  lui  avaient  été 
très  supérieures  aux  nôtres  :  environ  «  trois  fois 
plus  fortes  »,  à  s’en  rapporter  à  un  calcul  rétro- 
speclif  et  «  approximatif  »  de  Solomon  L  Aussi 
notre  collègue  argentin  déclarait-il,  à  la  fin  de  sa 
communication  à  l’Académie  :  «  Je  crois  que 
Dévé  doit  recommencer  ses  expériences.  » 

Rien  n’était  plus  facile.  Et  moins  d’un  mois 
plus  lard,  nous  pouvions  communiquer  les  pre¬ 
miers  résultats  de  ces  nouvelles  expériences  *. 
Alors  que  la  dose  employée  par  Arce  et  Ivanis- 
sevich  avait  été  estimée  —  nous  le  répétons, 
très  approximativement,  en  l’absence  de  mesure 
directe  —  à  environ  12.000  R,  nous  avons  em¬ 
ployé  une  dose  de  20.000  R,  mesurée  à  l’iono- 
niètre  de  Soloinon  (la  dose  était  exactement  de 
20.080  R).  Or,  le  sable  hydatique  soumis  à  cette 
dose  énorme  ne  présentait,  à  l’issue  de  l’irradia¬ 
tion,  aucune  modification  morp/iologitjtie  de  ses 
éléments,  l’as  un  scolex  n’était  éclaté  ni  déformé; 
tous  conservaient  leur  cuticule  régulière  et  leur 
couronne  de  crochets  parfaitement  en  ordre. 
Tous  restaient  électivement  glycogénés  et,  à 
l’épreuve  du  réchaull'einent,  ils  présentaient  leurs 
vigourcu.i  mouvements  habituels.  Les  fragiles 
capsules  proligères  elles -mêmes  étaient  res¬ 
pectées. 

Celte  expérience  prouvait  irréfutablement, 
sans  cause  d’erreur  possible,  que  «  irradié  pour 
ainsi  dire  <i  nu  et  sans  aucune  filtration,  le  sable 


lut  1925)  :  è  su  sccliou,  les  autres  hystes  restaient  vivants 
ei  icndiis. 

Pi’nt-èlrc  les  doses  de  .‘1,000,  'i.OOO  et  0.000  l\  utilisées 
dans  CCS  expériencOvS  in  iùi’o  paraîtront-elles  faibles,  étant 
donné  quon  administre  aujourd’hui  couramment,  chez 
rhommo,  des  doses  de  10  à  1^0.000  U  —  à  vrai  dire,  par 
plusieurs  paries  d’cntn’c.  .Mais  nous  ferons  remarcpier 
que  clic/,  nos  lapins  nous  avions  affaire  à  des  kystes 
tout  ù  fait  super/ieie/s,  sai/lanls  et  peu  volumineux,  puis- 
{|ue  le  dernier,  <{ui  était  le  plus  gnis,  ne  dépassait  guère 
3  cm.  d  épaisseur.  Une  seule  porte  d’entrée  était  possible, 
en  l’espèce.  Or,  avec  la  technique  employée,  le  toux  de 


lOU-'i,  p.  1-JOO. 

2.  José  Auc.e. —  .Soe.  de  Chir.,  séance  du  2()  Novembre 
1024. 

3.  ICn  réalité,  comme  nous  l’avons  fait  remarquer  à  lu 
Société  de  Biologie,  il  est  fort  douteux  (jiic  lu  dose  uti¬ 
lisée  chez  riiomine  par  les  auteurs  argentins  ait  pu 
dépasser  beaucoup  4.000  à  4.500  K  à  la  peau. 

4.  V  ÜÉvÉ  et  A.  Dixoi’lauk-Di.lai  ONTAIM’. —  C.  Il  de 
lu  Soe.de  Jiial.,  20  Décembre  1024,  t.  XCl,  p.  1305. 


hydatique  n’est  nullement  «  détruit  par  les 
rayons  X  •»,  même  avec  une  dose  certainement 
très  supérieure  à  celle  qui  a  été  employée  par 
Arce  et  Ivanissevich  ».  Nous  ajoutions  :  «  Il  ne 
nous  a  pas  paru  utile  de  dépasser  la  dose  de 
20.000  R,  parce  que,  en  thérapeutique  radiolo¬ 
gique,  c’est  une  dose  qu’il  semble  actuellement  - 
impossible  d’atteindre  dans  la  profondeur  des 
tissus.  »  Finalement,  nous  maintenions  notre 
précédente  conclusion  :  La  radiothérapie  péné¬ 
trante  est,  à  l'heure  présente,  absolument  incapable 
de  provoquer  la. stérilisation  des  kystes  hydatiques. 

Comment  expliquer  l’opposition  formelle  entre 
ces  résultats  et  ceux  que  les  auteurs  argentins 
avaient  avancés  i’ 

Dans  une  lettre  personnelle,  datée  du  15  Dé¬ 
cembre  1924,  dans  laquelle  nous  exposions  à 
notre  ami  le  professeur  Arce  les  résultats  de 
l’expérience  précédente,  nous  le  priions,  en  toute 
cordialité,  de  «  reprendre,  à  son  tour,  ses  expé¬ 
riences  ».  Et  nous  lui  signalions  (avant  d’y  faire 
allusion  dans  notre  communication  à  la  Société 
de  Biologie)  la  grave  cause  d’erreur  qui  nous 
paraissait  avoir  faussé  complètement  les  consta¬ 
tations  d’Ivanissevich,  sur  lesquelles  il  s’était 
fondé. 

Projetant  devant  l’Académie  de  Médecine  de 
Paris  ses  deux  microphotographies  représentant, 
la  première,  des  scolex  normaux,  la  seconde  des 
scolex  après  une  heure  d’irradiation  —  cette  der¬ 
nière  montrant  des  scolex  extrêmement  altérés, 
—  Arce  avait  déclaré  :  «  On  ne  peut  pas  discuter 
les  faits.  Peut-être  pourra-t-on  discuter  plus  tard 
leur  interprétation,  mais  non  les  faits  mêmes.  » 
Or,  nous  pouvions  lui  répondre  immédiatement  : 

«  Je  me  demande  si  votre  seconde  microphoto 
représentant  les  scolex  altérés  ne  répond  pas 
simplement  à  un  artefact  —  et  non  à  un  lait.  » 
L’examen  des  microphotographies  d’Arce,  rap¬ 
proché  de  la  lecture  du  protocole  expérimental 
d’Ivanissevich,  nous  avait,' en  effet,  amené  à  la 
conviction  que  l’aspect  anormal  reproduit  devait 
être  attribué  à  un  écrasement  du  sable  hydatique 
par  la  lamelle  couvre-objet,  joint  à  la  dessiccation 
de  la  préparation  maintenue  plusieurs  heures  à 
l’étuve  à  37“  ! 

Il  y  a  de  cela  deux  ans  passés.  Notre  ami  Arce 
n’a  pas  répondu  à  notre  critique  et  nous  n’avons 
pas  entendu  dire  que,  depuis  lors,  Ivanissevich 
ait  obtenu  des  résultats  infirmant  les  nôtres. 

Quant  à  nous,  nous  sommes  revenu  ultérieure¬ 
ment  sur  le  sujet  afin  d’apporter  les  résultats 
éloignés  de  l’inoculation  du  sable  échinococcique 
soumis  à  une  irradiation  de  20.000  R  ’.  Ces 
résultats  sont  intéressants  :  la  plupart  des  scolex 
soumis  à  celte  dose  massive  avaient  d’abord  sur¬ 
vécu  et  réussi  à  mener  à  bien  leur  métamorphose 
vésiculaire;  mais,  par  la  suite,  ils  étaient  presque 
tous  entrés  en  dégénérescence  définitive.  D’où 
celte  conclusion  que  :  «  A  défaut  d’un  effet  histo- 
lytique  immédiat  à  l'égard  des  scolex,  la  (radio- 
tliérapie  intensive  (20.000  R)  exercerait  sur  eux, 
à  assez  longue  échéance  (après  un,  deux  ou  trois 
mois  d’une  vie  apparemment  normale),  une  action 
dystrophiante  aboutissant  à  leur  mort.  » 

Mentionnons  maintenant  que  Saraceni  a  pu¬ 
blié,  au  début  de  1925,  un  cas  clinique  et  opéra¬ 
toire  confirmant  l’inefficacité  de  la  rmnlgenlhé- 
rapie  dans  l’échinococcose  pulmonaire 

Signalons  également  une  récente  discussion  à 
la  Société  d’OpJitalmologie  L  A  la  suite  d’une 
communication  .  du  professeur  Terrien  sur  un 

- M-n - : - 

1.  K.  DéviU  14  C.'/h  de  la  Soc.  de  Biol.,  2  Mai  1926, 
t.  XCII,  p.  1184. 

2.  S.  Sahaceni.  —  Archivio  di  Badiotoyia,  Janvier- 
Février  1925,  vol.  1,  p.  l’>3. 

3.  Soc.  d’Ophintmotoyie  de  Paris,  17  Avril  1928,  p.  14(1 
el  19  Juin  192(1,  p.  2(15. 
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kyste  hydatique  de  l’orbite  traité  par  l’extirpaT 
tion,  Terson  avait  exprimé  l'opinion  que  «  peut- 
être  de  nouveaux  moyens  permettront  d’éviter 
l’extirpation.  La  radiothérapie  des  kystes  hyda¬ 
tiques,  inefficace  pour  certains,  ne  l’est  pas  pour 
tous  ».  Terson  s’appuyait  ici  sur  les  résultats 
publiés  par  Arce.  En  réponse  à  leur  collègue, 
Mawas  et  Terrien  firent  valoir  nos  résultats  con¬ 
tradictoires. 

Et  nous  arrivons  enfin  à  l’observation  si  ins¬ 
tructive  adressée  par  Charbonnel  à  la  Société  de 
Chirurgie  (séance  du  3  Février  1926,  p.  117)  et 
qui  a  fait  l’objet  du  rapport  de  R.  Proust  (séance 
du  8  Décembre  1926,  p.  1179). 

Il  s’agissait  d’un  cas  d’échinococcose  secon¬ 
daire  de  l’abdomen,  consécutive  à[lajrupture  trau¬ 
matique  d’un  kyste  du  foie.  La  malade  avait  été 
opérée  une  première  fois  en  Septembre  1921 
(ablation  d’une  quarantaine  de  kystes  périto¬ 
néaux). 

«  L’état  général  était  très  déficient,  avec  amai¬ 
grissement,  essoufflement.  Dès  Octobre  1921, 
cependant,  la  malade  avait  commencé  à  être  trai¬ 
tée  par  le  professeur  Bergonié.  D’Octobre  1921  à 
Décembre  1922,  elle  reçut,  avec  des  intervalles 
variant  de  quinze  jours  à  un  mois,  26  séances  de 
radiothérapie  pénétrante  :  tube  Coolidge,  distance 
focale  0,36  à  0,40,  260.000  volts,  1,5  à  2,5  mil¬ 
liampères,  filtration  de  70  à  100  dixièmes  d’alu¬ 
minium  ;  séances  )d’une  durée  variant  de  vingt- 
cinq  à  quarante-cinq  minutes.  Certaines  de  ces 
séances  eurent,  au  dire  de  la  malade,  des  suites 
très  pénibles  (sensation  de  ballonnement  dans  le 
ventre,  nausées,  frissons  et  fièvre,  etc.).  » 

Revue  en  Mars  et  Août  1923,  cette  femme  était 
en  pleine  cachexie  hydatique  et  fut  jugée  inopé¬ 
rable  par  deux  chirurgiens.  Pourtant  Charbonnel 
l’opéra  le  24  Octobre  1923.  R  lui  enleva  «  une 
quantité  de  kystes  »,  de  l’épiploon,  du  bassin,  etc. 
Charbonnel  ne  donne,  malheureusement,  aucun 
détail  anatomo-parasitologique  sur  l’état  de  vita¬ 
lité  et  de  fertilité  des  kystes  enlevés.  Mais  il  nous 
suffit  de  lire,  dans  la  suite  de  son  observation, 
qu’au  mois  d’Août  1924  —  deux  ans  après  la  ra¬ 
diothérapie  — «  les  kystes  de  la  partie  supérieure 
de  l’abdomen  étaient  en  voie  d’accroissement  »  et 
que  «  l’éventration,  malgré  une  sangle  serrée, 
avait  augmenté  sous  la  poussée  du  développe¬ 
ment  des  kystes  ». 

Voilà  donc  un  cas  clinique  type,  où  fut  admi¬ 
nistré,  par  le  radiothérapeute  le  plus  expéri¬ 
menté,  le  traitement  radiologique  le  plus  intensif 
et  le  plus  prolongé  qui  pût  être  appliqué  sans  de 
graves  dangers  pour  le  patient.  Et  ce  traitement 
a  lamentablement  échoué,  au  point  que  Bergonié 
était  arrivé  à  se  demander  «  s’il  n’y  avait  pas  une 
dégénérescence  maligne  ». 

Cet  échec  flagrant  de  la  radiothérapie,  nous 
eussions  aimé  le  voir  souligné- ou  tout  au  moins 
retenu  par  notre  collègue  Proust.  Or,  Proust, 
considérant  que  «  pour  le  présent,  nous  ne  pou¬ 
vons  encore  prendre  de  décisions  fermes  »,  s’est 
borné,  dans  son  rapport,  à  rappeler  les  résultats 
communiqués  par  Arce,  puis  ceux  de  notre  expé¬ 
rimentation.  De  ces  derniers  il  a  retenu  surtout 
ceci,  qui  pourrait  être  interprété  comme  un  en¬ 
couragement,  une  stimulation  à  l’adresse  des 
radiothérapeutes  ;  «  Il  semble  établi  qu’à  des 
doses  très  élevées  et  pratiquement  excessivement 
difficiles  à  donner  dans  la  profondeur,  les  rayons  X 
soient  susceptibles  d’amener  une  destruction  ul¬ 
térieure  des  scolex.  »  Nous  eussions  préféré  que, 
tout  en  réservant  la  part  immense  des  progrès  à 
venir,  —  comme  nous  n’avons  jamais  manqué  de 
le  faire  avec  nos  collaborateurs  Billiard  et  De- 
coularé-Delafontaine,  — -  Proust  s’efforçât  d’in¬ 
diquer  nettement  aux  chirurgiens,  aux  radio¬ 
logistes  et  aux  médecins  quelles  sont,  à  l’heure 
actuelle,  les  possibilités  pratiques  de  la  radiothéra¬ 
pie  des  kystes  hydatiques. 

C’est  cette  conclusion  provisoire  que  nous 


allons,  pour  notre  part,  tirer  des  faits  que  nous 
venons  d’exposer. 

Conclusion.  — Jusqu’à  preuve  du  contraire, 
il  résulte  de  nos  constatations  expérimentales  que 
la  dose  hydaticide  parait  devoir  se  trouver  aux 
environs  ou  plutôt  au-dessus  de  20.000  R.  Celle 
dose,  c’est  un  point  qui  ne  doit  pas  être  perdu  de 
vue,  avait  été  administrée  par  nous  in  vitro,  sans 
filtrage,  sur  des  scolex  a  nu. 

Or,  en  radiothérapie  humaine,  il  n’est  pas  seu¬ 
lement  «  excessivement  difficile  »,  comme  Proust 
l’a  dit  par  euphémisme,  mais,  à  l’heure  présente, 
absolument  i.mpossidle  d’atteindre  impunément 
une  pareille  dose  «  dans  la  profondeur  ».  Nous  y 
insistons,  il  est,  quant  à  présent,  impossible  de 
soumettre  à  cette  dose  formidable  de  20.000  If, 
nécessaire  à  leur  destruction,  les  scolex  enfer¬ 
més  dans  leurs  kystes  «  hydriques  »  inlra-viscé- 
raux. 

Dans  ces  conditions,  il  faut  que  chirurgiens, 
radiologistes  et  mé  Jecins  en  prennent  leur  parti  : 
Avec  les  moyens  dont  elle  dispose  actuellement,  la 
radiothérapie  des  kystes  hydatiques  constitue  une 
pure  illusion,  nous  allions  écrire  :  une  pure  hypo¬ 
crisie  thérapeuique. 

Toile  est  la  vérité  d’aujourd’hui  et  sans  doute 
de  demain.  Peut-être  ne  sera-ce  déjà  plus  celle 
d’après-demain.  Nul  ne  suivra  avec  plus  d’intérêt 
que  nous,  à  ce  point  de  vue,  les  progrès  qui 
pourront  être  acquis,  dans  les  années  à  venir, 
quant  à  l'intensité,  l’efficacité  et  l’innocuité  des 
doses  radio-actives  administrables  dans  l’intimité 
des  tissus  humains.  Mais,  en  attendant,  il  nous  a 
paru  utile  de  dire  aux  praticiens  qu’ils  feraient 
perdre  un  temps  précieux  à  leurs  malades  atteints 
de  kystes  hydatiques  en  les  berçant,  durant  de 
nombreux  mois,  de  l’espoir  d’une  guérison  par  la 
radiothérapie.  Seul,  jusqu’à  nouveaux  progrès,  le 
traitement  chirurgical  institué  aussi  précocement 
que  possible  est  capable  d’apporter  cette  gué¬ 
rison. 


RECHERCHES 

SUR  LA  SPIROCFÏÉTOSE 

BRONCHO-PULMONAIRE 

Par  .M.  le  professeur  C.  SCHLOSSMANN 
Tartu  (Esthüiiie). 


La  question  importante  des  spirochétoses  res¬ 
piratoires  a  suscité  de  nombreux  travaux  récents. 
Sans  qu’on  puisse  actuellement  être  définitive¬ 
ment  éclairé  sur  le  rôle  spécifique  des  spiro¬ 
chètes,  il  semble  bien  établi  qu’ils  doivent  inter¬ 
venir  dans  l’étiologie  de  certaines  affections  des 
voies  respiratoires.  Le  type  clinique  suivant  lequel 
se  manifeste  la  spirochétose  broncho-pulmonaire 
est  caractérisé  par  des  symptômes  inconstants. 

Notons  tout  d’abord  la  bronchite  de  Castellani, 
désignée  parfois  sous  le  nom  de  «  bronchite  san¬ 
glante  ».  Cette  affection  se  manifeste  sous  la 
forme  d’une  bronchite,  simulant  la  tuberculose  et 
s’accompagnant  d’expectorations  sanguinolentes, 
dans  lesquelles  on  trouve  de  nombreux  spiro¬ 
chètes.  La  maladie,  généralement  peu  grave,  est 
considérée  de  nature  contagieuse  et  on  y  "ren¬ 
contre  des  porteurs  de  germes  sans  manifesta¬ 
tions  morbides.  Descazeaiix  indique  qu’une  infec¬ 
tion  semblable  existe  chez  les  porcs  du  Chili. 

L’existence  de  la  bronchite  sanglante  a  été 
observée,  pour  la  première  fois,  en  1905  par 
Castellani'  dans  l’Extrême-Orient.  Depuis  lors, 
de  nombreux  cas  ont  été  décrits  dans  les  milieux 
coloniaux  asiatiques.  Pendant  la  guerre  mon- 


1.  Castellani. —  Lancet,  lOOfi  ;  Bril.  med.  Journ.,  tflO!). 
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diale,  Castellani  les  observa  dans  un  sanatorium 
de  la  côte  adriatico-balkanique.  Vielle,  à  Toulon 
dans  les  troupes  noires  et  chez  des  Français 
n’ayant  jamais  quitté  le  sol  de  la  France.  Même.s 
faits  ont  été  constatés  à  Marseille  (Pringault  et 
Mercir),  à  Nancy  (Simon  et  Raditsch),  etc. 
Besson'  suppose  que  cette  infection  spirochélo- 
sique  a  été  importée  en  Europe  par  des  noirs  et, 
par  contagion,  s’est  transmise  à  des  blancs. 

L’examen  microscopique  des  crachats  expec¬ 
torés  par  les  malades  atteints  de  la  bronchite 
sanglante  montre  l’existence  constante  d’un  spi¬ 
rochète  mobile  et  polymorphe.  La  question  du 
rôle  étiologique  des  spirochètes  dans  la  bron¬ 
chite  sanglante  a  suscité  des  travaux  nombreux. 

Castellani,  lui-même,  considère  les  spirochètes 
[Spirochieta  bronchialis,  Fantham)  comme  l’agent 
pathogène  de  la  bronchite  sanglante.  Les  recher¬ 
ches  récentes  tendent  à  établir  l’identité  de  Spi- 
rochæta  bronchialis  et  du  spirochète  de  l’angine 
décrite  par  Vincent.  RothwelP,  Hall  et  Chamber¬ 
lain'  ont  fait  connaître  en  Amérique  plusieurs 
cas  de  bronchite  sanglante,  dans  lesquels  les 
crachats  étaient  remplis  de  bacilles  fusifornjes  et 
de  spirochètes  de  Vincent.  En  France,  Sabrazcs', 
Roubier  et  Gauthier'',  Delamare”,  Robert',  Baur 
et  Codvelle",  etc.,  supposent  l’identité  morpho¬ 
logique  absolue  de  Spirochæta  bronchialis  et  de 
Spirochæta  Vincenti.  Ils  insistent  sur  son  asso¬ 
ciation  avec  if.  fusiformiset  estiment  que  la  bron¬ 
chite  sanglante  doit  être  rangée  dans  le  cadre  des 
infections  dues  à  l’association  bactériologiciue- 
menl  et  cliniquement  décrite  par  Vincent. 

Vincent  "  dit  que  «  dans  toutes  les  prépara¬ 
tions  microscopiques  de  crachats  de  bronchite 
sanglante  que  j’ai  examinées,  j’ai  constaté  sans 
aucun  doute  possible  l’existence  de  l’association 
de  B.  fusiformis  et  du  spirochète  trouvé  par  moi 
dans  la  pourriture  d’hôpital  et  sur  l’angine  à 
fuso-spirochètes  ».  R.  fusiformis  est  tantôt  rare, 
tantôt  très  abondant  dans  les  crachats. 

Les  autres  allections  broncho-pulmonaires  spi- 
rochétosiques  se  manifestent  le  plus  souvent 
sous  la  forme  de  la  bronchite  fétide  décrite  par 
Nolf  et  Spehl  en  1918,  et  sous  la  farme  de  la 
gangrène  pulmonaire.  Il  nous  semble  que  ces 
formes  sont  fréquentes  dans  plusieurs  pays.  Plus 
les  recherches  bactériologiques  sont  accomplies 
soigneusement,  en  employant  une  technique  spé¬ 
ciale  pour  les  études  de  spirochètes,  plus  on 
constate  la  nature  spirochétosique  des  alFeclions 
broncho-pulmonaires  fétides.  Notons  que  dans 
notre  pays,  aucun  cas  de  ces  maladies  à  spiro¬ 
chètes  n’était  encore  signalé  en  1920.  On  peut 
dire  que  la  recherche  spéciale  a  fait  défaut,  pour 
établir  la  nature  réelle  des  affections  fétides. 
Depuis  1920,  nous  avons  entrepris  des  études 
systématiques,  en  employant  une  technique  con¬ 
venable,  qui  nous  a  permis  de  fixer  4  cas  de  la 
bronchite  fétide  et  8  cas  de  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  avec  de  nombreux  spirochètes  dans  les  cra¬ 
chats.  Au  cours  de  ces  études,  il  nous  a  paru 
intéressant  de  réaliser  les  recherches  expérimen¬ 
tales  et  bactériologiques  des  spirochètes  de  la 
gangrène,  dont  nous  communiquerons,  en  somme, 
les  résultats. 

L’étude  clinique  de  la  spirochétose  broncho- 
pulmonaire  a  mis  en  relief  des  faits  intéressants 
à  noter.  En  ce  qui  concerne  l’origine  de  l’infec¬ 
tion,  on  peut  dire  qu’elle  est  encore  mal  connue. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  nous  avons  pu 


1.  lÎESSON.  —  Technique  microbiol.  et  scrother.,  I!l2à. 

2.  Rotiiwell.  —  Joiini.  of  Amer.  med.  .istoc.,  Ittln. 

3.  CilAMBiiKLAiN.  —  The  l'hilipp.  Journ.  of  Sc...  lUll. 

4.  Sabbazès.  —  Gaz,  hehd.  des  Sc.  méd.  de.  liordeaux, 
1SI18. 

5.  RoLTiiEii  et  Gautiiieii.  —  C.  R.  de  ta  Soc.  de  Biol., 
1919. 

(>.  Dela.mahe.  —  c.  R.  de  la  Soc.  de  Biol..  1919. 

7.  UoiiEUT.  —  C.  B.  delà  Soe.  de  Biol.,  1921. 

8.  BaCK  et  CoDVEELE.-—  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1922. 

9.  Vincent.  —  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1922. 


1% 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  12  Eévrier  1927 


N»  13 


supposer  des  formes  primitives  survenant  tantôt 
à  l’occasion  d’un  traumatisme  favorisant,  tantôt 
sans  raison  évidente.  On  peut  invoquer,  à  ce 
point  de  vue,  toutes  les  causes  occasionnelles  pro¬ 
vocatrices  d’une  déchéance  de  la  résistance  des 
voies  respiratoires.  L’origine  buccale  de  certains 
cas  est  constatée  par  plusieurs  auteurs.  Sergent 
et  Bordct'  rapportent  un  cas  où  la  gangrène  pul¬ 
monaire  à  spirochètes  survint  à  la  suite  d’une 
abrasion  de  cornets  hypertrophiés;  dans  un  autre 
cas,  elle  survint  à  la  suite  d’une  angine  de  Lud¬ 
wig  développée  après  une  extraction  dentaire; 
dans  deux  cas,  la  gangrène  pulmonaire  survint 
par  l’intervention  chirurgicale  pratiquée  sous 
anesthésie  générale,  accidents  analogues  aux 
pneumonies  dites  de  «  déglutition  ».  Bezan(;on, 
sur  douze  cas  observés,  a  trouvé  deux  fois  l’in¬ 
fection  par  voie  aérienne  (amygdalectomie,  corps 
étranger),  trois  fois  une  embolie,  une  fois  la  dila¬ 
tation  des  bronches;  dans  sept  cas,  aucun  foyer 
septique  n’a  pu  être  découvert.  Kline  et  Blan- 
kenhorn  ont  constaté  dans  quatre  cas  de  gan¬ 
grène  pulmonaire  des  caries  dentaires  accen¬ 
tuées,  ou  de  la  pyorrhée  alvéolodentaire  à 
si)irochètes  morphologiquement  identiques  aux 
spirochètes  trouvés  dans  les  crachats  expectorés 
par  ces  malades.  , Vincent  estime  que  les  germes 
de  la  cavité  bucco-pharyngée,  soulevés  avec  des 
particules  de  salive  par  la  toux  ou  la  parole,  sont 
ensuite  entraînés  jusqu’au  poumon  par  la  respi¬ 
ration.  Sergent  et  Bordet  se  demandent  si  l’ori¬ 
gine  buccale  ou  naso-pharyngée  n’est  pas  la  cause 
la  i)lus  fréquente  des  gangrènes  pulmonaires,  et 
surtout  des  gangrènes  lentes  à  rechutes.  Si  cette 
opinion  se  trouve  confirmée,  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  de  cette  origine  pourra  être  prévenue  par 
des  mesures  appropriées  d’hygiène  buccale. 

Rappelons  à  ce  sujet  que  dans  tous  les  cas  de 
bronchite  fétide  et  de  gangrène  pulmonaire, 
observes  par  nous,  aucun  foyer  septique  n’a 
pu  être  découvert  dans  la  cavité  bucco-pha¬ 
ryngée.  D’autre  part,  nous  avons  suivi  pendant 
des  années  plusieurs  cas  de  pyorrhée  alvéolo¬ 
dentaire  avec  de  nombreux  spirochètes  dans  le 
pus  sans'^iucune  modification  pathologique  du 
côté  des  bronches  et  des  poumons.  Cette  consta¬ 
tation  donne  à  penser  que  la  spirochétose  bron¬ 
cho-pulmonaire  peut  avoir  différents  points  de 
départ  dans  l'infection.  Vincent  fait  remarquer  en 
outre  la  fréquence  des  spirochètes  dans  l’intestin, 
autre  point  de  départ  possible  d’infection  par  voie 
sanguine.  Nous  avons  publié  en  1921  l’ensem¬ 
ble'  de  nos  recherches  sur  les  spirochètes  intes¬ 
tinaux  où  nous  avons  pu  mettre  en  évidence  chez 
75  pour  100  des  sujets  sains  la  présence  de  spiro¬ 
chètes  dans  les  matières  fécales. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  spiroché¬ 
tose  broncho-pulmonaire  évolue  à  la  suite  de  la 
pneumonie  franche  ou  la  broncho-pneumonie. 
Dans  trois  cas  observés  par  nous,  la  gangrène 
pulmonaire  à  spirochètes  survint  immédiatement 
.  à  la  suite  de  la  pneumonie  pneumococcique;  dans 
deux  cas  il  s’agissait  de  sujets  qui  avaient  été 
atteints  de  pneumonie  deux  à  quatre  ans  avant 
l’évolution  de  la  gangrène.  Le  rôle  favorisant  de 
certaines  infections  déprimantes  est  évident. 
Citons  au  premier  rang  la  grippe,  la  coqueluche  et 
la  rougeole.  Mironesco’  a  observé  en  Roumanie 
un  cas  de  gangrène  pulmonaire  à  crachats  fétides, 
contenant  des  bacilles  fusiformes  et  des  spiro¬ 
chètes,  survenant  après  une  rougeole. 

Nous  avons  examiné  un  cas  de  gangrène  pul¬ 
monaire  à  spirochètes  qui  pourrait  témoigner  de 
la  nature  contagieuse  de  cette  maladie.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  marié,  qui  avait  présenté  plu¬ 
sieurs  poussées  de  gangrène  avec  formation  de 
cavernes.  La  mort  s’ensuivit  le  19  Juillet  1923.  Sa 
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femme  âgée  de  50  ans,  qui  ne  l’avait  pas  quitté 
pendant  sa  maladie,  présenta,  en  Octobre  1924, 
un  accident  d’hémorragie  pulmonaire.  La  répéti¬ 
tion  de  l’hémoptysie  a  été  constatée  quatre  fois  en 
deux  ans.  L’examen  physique  et  radiologique  du 
poumon  n’a  montré  aucun  symptôme  patholo¬ 
gique.  L’examen  bactériologique  du  crachat 
liquide  nous  a  montré,  en  Octobre  1926,  de 
nombreux  spirochètes  et  des  bacilles  banaux. 
Pas  de  bacilles  tuberculeux.  Le  cas  reste  sous 
notre  observation. 

Ajoutons  que  les  observations  récentes  tendent 
à  établir  un  rôle  pathogénique  des  spirochètes 
dans  l’hémoptysie  des  tuberculeux.  Ftchegoin*  et 
Bezançon*  ont  constaté  de  nombreux  spirochètes 
dans  les  expectorations  hémoptoïques  des  tuber¬ 
culeux,  tandis  qu’on  ne  les  trouve  pas  dans  les 
expectorations  non  sanguinolentes  de  sujets 
n’ayant  jamais  eu  d’hémoptysie.  On  est  en  droit 
de  se  demander  si  les  spirochètes  ne  jouent  pas, 
comme  l’infection  secondaire,  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  le  déterminisme  de  l’hémoptysie. 

On  s’est  demandé  si  nous  avons  le  droit  d’attri¬ 
buer  aux  spirochètes  un  rôle  de  tout  premier  plan 
dans  l’étiologie  des  affections  broncho-pulmo¬ 
naires  fétides.  Les  résultats  des  nombreuses 
recherches  inclinent  à  confirmer  cette  opinion. 
Les  observations  de  ce  genre  ont  été  réalisées 
par  plusieurs  auteurs.  Bona'  a,  le  premier, 
décrit  2  cas  de  gangrène  pulmonaire  avec  nom¬ 
breux  spirochètes  et  bacilles  fusiformes  dans  le 
tissu  nécrosé.  Plus  tard,  Feldmann'  et  Küster” 
firent  des  constatations  identiques.  Biiday'  a 
constaté  dans  35  cas  de  gangrène  pulmonaire  la 
présence  de  nombreux  spirochètes  et  bacille  fusi- 
formis  dans  le  tissu  nécrosé.  L’auteur  suppose 
l’identité  de  ces  spirochètes  et  de  spiroc/iwta 
dentium.  Arnheim’  a  réussi  à  cultiver  les  spiro¬ 
chètes  de  la  gangrène  sur  le  sérum  de  cheval  coa¬ 
gulé.  Bykowa*  a  étudié  20  cas  de  gangrène 
pulmonaire  avec  les  lésions  à  tous  les  stades  évo¬ 
lutifs.  L’examen  microscopique  a  montré  dans 
tous  ces  cas  la  présence  de  spirochètes  et  de 
bacilles  fusiformes.  Kline  et  Berger’  ont  constaté 
en  Amérique,  pendant  deux  ans,  16  cas  de  gan¬ 
grène  pulmonaire  avec  la  présence  de  spirochètes 
et  de  bacille  fusiformis  dans  les  expectorations. 
D’après  Kline  et  Blankenhorn  ces  spirochètes, 
morphologiquement  variables,  appartiennent  au 
typcVincent.  Bezançon  et  Etchegoin"  rapportent 
nombre  de  faits  qui  démontrent  d’une  part  le  rôle 
primordial  des  spirochètes  dans  l’étiologie  de  la 
gangrène  pulmonaire  et  d’autre  part  l’individua¬ 
lité  du  spirochète. 

Le  rôle  étiologique  des  spirochètes  dans  cer¬ 
taines  affections  broncho-pulmonaires  fétides  se 
trouve  confirmé  dans  les  résultats  obtenus  par 
les  recherches  histologiques.  Déjà  Buday  a  cons¬ 
taté  de  nombreux  spirochètes  dans  les  coupes 
histologiques  préparées  du  tissu  pulmonaire  gan¬ 
greneux.  Ces  derniers  ont  été  trouvés  à  la  péri¬ 
phérie  des  foyers  nécrotiques,  dans  le  tissu  pul¬ 
monaire  visiblement  sain.  Bykowa  a  étudié  des 
fragments  pulmonaires  obtenus  à  l’autopsie  de 
12  à  24  heures  après  la  mort.  L’examen  raicro- 
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scopique  de  20  cas  de  gangrène  pulmonaire  a 
montré  les  lésions  suivantes  :  on  constate  3  zones 
dans  un  foyer  gangreneux,  dont  l’évolution  pro¬ 
gressive  se  poursuit  à  la  périphérie.  La  zone  cen¬ 
trale  montre  une  nécrose  complète  avec  une  flore 
polymicrobienne  banale  (cocci,  diplococci,  bacilles 
et  bacille  fusiformis)  et  de  nombreux  spirochètes 
polymorphes.  La  zone  moyenne,  avec  'âine 
nécrose  tissulaire  incomplète,  présente  la  prédo¬ 
minance.  de  spirochètes,  un  nombre  variable  de 
bacille  fusiformis  et  de'microbes  banaux.  La  zone 
périphérique,  caractérisée  parles  réactions  inflam¬ 
matoires  des  tissus  pulmonaires,  montre  presque 
exclusivement  des  spirochètes.  Ces  derniers 
pénètrent  même  dans  les  parties  saines  du  tissu 
pulmonaire.  Bykowa  en  conclut  que  la  gangrène 
pulmonaire  est  une  maladie  infectieuse,  causée 
principalement  par  des  spirochètes. 

Dans  les  cas  de  gangrène  pulmonaire  chro¬ 
nique,  l’examen  microscopique  des  coupes 
montre  des  lésions  histologiques  de  divers  ordres. 
On  trouve  des  cas  où  les  foyers  présentent  une 
nécrose  complète  dans  la  zone  centrale,  avec  une 
flore  polymicrobienne  banale;  dans  la  zone 
moyenne,  la  présence  presque  exclusive  de  spiro¬ 
chètes  et  une  nécrose  incomplète;  à  la  périphérie, 
de  rares  spirochètes  et  des  lésions  inflamma¬ 
toires  (Bezançon  etc.).  A  côté  de  ces  cas,  on  trouve 
des  foyers  gangreneux  entourés  d’une  zone  infil¬ 
trée  par  les  leucocytes,  immobilisant  les  lésions. 
Le  contenu  gangreneux  de  ces  foyers  montre  de 
rares  spirochètes  et  un  nombre  variable  de 
bacilles  fusiformis.  Dans  d’autres  cas,  le  foyer 
gangreneux  s’enkyste  totalement,  ne  contient 
plus  de  microbes,  et  la  guérison  est  complète. 

Dans  nombre  de  cas,  on  constate  des  lésions 
gangreneuses  diffuses  à  tous  les  stades  évolutifs 
11  s’agit  dans  ces  cas  de  polymorphisme  de  la 
flore  microbienne. 

Bezançon  et  Etchegoin  ont  examiné  un  cas 
mortel  de  gangrène  pulmonaire  prolongée  à 
rechute.  A  l’examen  microscopique,  les  spiro¬ 
chètes  existaient  à  l’état  de  pureté  dans  la  partie 
périphérique  du  foyer  gangreneux  alors  que,  dans 
la  partie  centrale,  on  ne  trouve  que  de  rares  spiro¬ 
chètes,  de  gros  bâtonnets  et  des  coixi.  Les  auteurs 
en  concluent  que  la  gangrène  pulmonaire  dans 
certaines  formes,  sinon  dans  toutes,  est  une  spiro¬ 
chétose  et  que  les  anaérobies  ne  viennent  que 
secondairement  se  développer  dans  les  tissus 
déjà  envahis  par  les  spirochètes.  D’après  Mutter- 
milch  et  Séguin,  les  spirochètes  seraient  capables 
à  eux  seuls  de  causer  des  processus  gangreneux. 
Les  bactéries  associées,  de  plus  en  plus  prédomi¬ 
nantes  à  mesure  qu’on  se  rapproche  des  couches 
superficielles  de  nécrose,  achèveraient  la  digestion 
des  tissus. 

Or,  le  rôle  étiologique  des  spirochètes  dans  la 
gangrène  pulmonaire  est  admis  par  plusieurs 
auteurs  compétents  en  la  matière.  C’est  toutefois 
la  question  concernant  la  place  de  ce  germe  dans 
la  classification  biologique  qui  paraît  être  le  sujet 
des  controverses.  D’après  Pilot  et  Davis,  Castex, 
Heidenreich  et  Repetto,  Delamare,  la  gangrène 
pulmonaire  est  sous  la  dépendance  de  spirochæta 
Vincenti.  Bezançon  et  Etchegoin  les  différencient 
du  spirochète  Vincenti  et  supposent  qu’ils  sc^ 
rapprochent  du  spirochète  bronchialis  de  Castel- 
lani. 

La  spirochétose  broncho-pulmonaire  est  multi¬ 
forme  dans  sa  manifestation  clinique.  Nolf  et 
Spehl,  Dautrebande  insistent  sur  la  distinction 
nettement  marquée  entre  la  gangrène  pulmonaire 
et  la  bronchite  fétide.  Ces  auteurs  ont  différencié 
la  bronchite  fétide  de  la  bronchite  de  Castellani 
par  l’absence  d’hémoptysies,  par  l’existence  d’un 
mauvais  état  général  et  par  la  fétidité  intense  de 
l'haleine.  Ils  la  distinguent  de  la  gangrène  pul¬ 
monaire  par  l’absence  de  fibres  élastiques  dans 
les  crachats.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
la  bronchite  fétide  n’évolue  pas  vers  la  gangrène. 
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A  l’àütopsie,  oii  n’a  trouvé  qüè  des  lésions  de 
bronchite,  et  dé  broncho-pnenriiônîe.  Là  maladie 
débute  souvent  comme  la  grippe,  avec  lassitude, 
douleurs  généralisées  et  surtout  thoraciques;  la 
température,  élevée  àu  début,  est  très  variable 
dans  les  jours  qui  suivent.  Les  signes  pulmonaires 
sont  légers  à  l’examen  objectif)  radiologiquement 
on  note  une  sclérose  bronchique  généralisée.  Les 
crachats  muco-purulents,  abondants  et  toujours 
fétides,  se  dissocient  facilement  dans  l’éau,  comme 
si  le  mucus  qu’ils  contiennent  était  autolysé. 
L’examen  microscopique  relève  toujours  la  pré¬ 
sence  de  spirilles. 

Dans  une  forme  aiguë  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  spirochétosique,  les  accidents  sont  repré-  ; 
sentés  par  une  série  de  déterminations  morbides 
variables.  Tantôt,  il  s’agit  d’alfections  purement 
pulmonaires;  tantôt  il  s’y  adjointdes  signes  broi  - 
chiques  et  pleurétiques.  On  trouve  dans  les  par¬ 
ties  inférieures  dm  pou  mon  une  matité  absolue 
avec  disparition  du  murmure  vésiculaire.  On 
pourrait  parfois  croire  à  une  pleurésie  si  des 
ponctions  n’étaient  pas  pratiquées.  La  fièvre 
atteint  de  40“  à  41“  C;  la  courbature  générale  est 
accentuée;  la  toux  est 'fréquenté;  les  expectora¬ 
tions,  muco-purulentes  au  début  de  la  maladie, 
deviennent  rapidement  liquides  'et  fétides.  Puis 
apparaissent  les  symptômes  qui  attirent  l’atten¬ 
tion  sur  une  intoxication  grave,  causée,  certaine¬ 
ment,  par  les  produits  protéiques  résorbés  dans 
le  foyer  de  dcslruclion.  L’hémocUlture  est  restée 
toujours  stérile. 

La  gangrène  pulmonaire  à  spirochètes  se  mani¬ 
feste  Souvent  sous  la  forme  subaiguë.  On  note, 
dans  l’anamnèse,  que  la  maladie  a  débuté  par  un 
rhume  et  de  la  céphalalgie.  Les  malades  sont  pris 
d’un  frisson  suivi  de  ‘fièvre  et  de  toux.  Parfois, 
ils  sont  subfëbriles  èt  présentent  une  dyspnée 
marquée.  L’auscultation  ne  révèle  que  des  râles 
disséminés  dans  les  poumons.  Les  symptômes 
radiologiques,  variant  parfois  d’un  jôUr  à  l’autre, 
ne  sont  pas  caractéristiques.  L’image  radiogra¬ 
phique  est  frappante  par  les  discordances  relevées 
entre  son  aspect  et  celui  des  signes  cliniques.  Les 
crachats  expectorés  par  les  malades  présentent 
un  teinte  verdâtre,  d'une  fétidité  extrême.  Le  carac¬ 
tère  hémoptoïque  continu  de  l’expectoration  est 
un  signe  important  pour  le  diagnostic.  L’examen 
microscopique  montre  de  nombreux  spirochètes,, 
des  bacilles  fusiformis  et  des  microbes  banaux. 
La  température  oscille  entre  37“  et  39“  C  et  même 
au  delà. 

Dans  un  cas,  la  maladie  évolue  progressi¬ 
vement  en  se  terminant  par  une  gangrène  pul¬ 
monaire  mortellè;'  dans  d’autres  cas,  on  trouve 
l’évolution  à  poussées  successives.  La  particula¬ 
rité  de  cette  dernière  forme  réside  dans  les 
rémissionspllis  ou  moins  longues,  pouvant  donner 
l’apparence  de  guérison  spontanée, 'bientôt  suivie 
de  rechute  ^rave. 

Parfois  là  gangrène  pulmonaire  se.  manifeste 
soüs  une  forme  réellement  chronique.  Besançon, 
MOreàü,  Etchègoin'et  Bernard' .ortt'examiné  un 
cas  de  gangrène  pÜlmoUaire  à  âpiroéhètes  où  il 
s’agissait  d’ün  homme  qui,  en  2  ans,  avait  pré¬ 
senté  3  poussées  de  gangrène  'pulmonaire  avec 
formation  de  cavernes  au  sommet  droit.  'Durant 
3  mois,  une  succession  de  poussées  Se  produit, 
dés  cavernes  multiples  se  creusent  dans  le'poumon 
gauche  et  la  mort  s’ensuit. 

Nous  avons  examiné  2  cas  de  gangrène  pul¬ 
monaire 'chronique  à  plusieurs  poussées  succes¬ 
sives.  La  miladie  évoluait  progressivement  du¬ 
rant  trois  ans  en  se  terminant  par  la  mort. 
Notons  qUe 'les  malades  atteints  .'de  gangrène 
pulmonaire  chronique  présentent 'habituéllement 
un '  tableau  clinique  et  ' radiologique  de  tube'rcu- 
lose'pùlmoriaire  chronique.  La  nâture  réelle  de  Ta 
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maladie  peut  être  constatée  par  l’examen  bacté¬ 
riologique  spécial. 

Parmi  les  complications  de  la  gangrène  pul¬ 
monaire  à  spirochètes,  sont  à  noter  la  pleurésie 
avec  épanchement  purulent  et  putride  et  le  pyo¬ 
pneumothorax. 

A  l’autopsie  des  sujets  ayant  succombé  à  une 
afieCtion  broncho-pulmonaire  spirochétosique,  on 
constate  les  lésions  anatomo-pathologiques  de 
divers  ordres.'  Le  plus  s'ouvent,  ce  sont  des  lé¬ 
sions  gaUgrepeuses  diffuses  à  tous  les  stades  évo¬ 
lutifs.  Le  nombre  et  la  dimi^nsion  des  cavernes 
sont  variables;  les  cavernes,  quelquefois  uniques, 
le  plus  souvent  multipies,  qui  se  creusent  dans  la 
totalité  du  poumon.  Dans  les  cas  subaigus  et 
chroniques,  on  note  la  présence  d’énormes  bandes 
de  sclérose  pulmonaire,  de  dilatation  bronchique 
et  d’infillratiOn  lymphoïde.  Sur  la  coupe,  le  con¬ 
tenu  des  cavernes  est  plus  ou  moins  abondant, 
gangreneux,  verdâtre,  quelquefois  sanglant  èt 
d’une  fétidité  extrême. 

Le  diagnostic  des  affections  broncho-pulmo¬ 
naires  spirochétosiques  ne  présente  pas  de  diffi¬ 
cultés.  L’odeur  de  l’haleine,  fétidité  extrême  des 
crachats,  leur  aspect  et  leur  composition  ne  -per¬ 
mettent  pas  une  longue  'hésitation.  Le  diagnostic 
exact  doit  toujours  se  compléter  d’tin  examen 
bactériologique.  La  mise  en  évidence  de  l’asso¬ 
ciation  de  spirochètes  et  de  £.  fusiformis  est  de 
première  importance.  Les  spirochètes  de  la  gan¬ 
grène  ne  sont  pas  colorés  avec  la  technique 
usuelle  des  colorations  simples,  à  froid,  des  cou¬ 
leurs  d’aniline.  Pour'bienles  voir,  il  faut  ■utiliser 
la  technique  -rigoureuse  de  l’imprégnation  à  l’ar¬ 
gent  de  Fonlana-Tribondeau  ou  la  méthode  de 
Becker. 

Bezançon  et  Etchegoin'  insistent  que  l’examen 
doit  ^porter  sur  les  crachats  recueillis  depuis 
une  heure  et  demie  au  plus,  car,  plus  tard,  il  se 
produit  une  lyse  des  spirochètes.  .-Pour  obtenir 
des  résultats  plus  satisfaisants,  ils  ont  recours  à 
la  technique  suivante  :  dans  un  tube  contenant 
1-cmc  cLeau  distillée  .'et  istérilisée,  introduire  une 
parcelle»du  crachat,  lagiter  Tortement  le  tube, 
laisser  reposer  à  iFétuve  à  29“  pendant  quinze  à 
vingt  minutes,  prélever  .avec  une  pipette  très 
effilée  le  liquide  de  la  -surface,  l’étaler  sur  une 
lame,  l’imprégner  à  l’argent.  Nous  savons  em¬ 
ployé  avec 'succès  la  méthode  imodifiée  :  à  10  ouic 
d’eau  physiologique,  ajouter  de  •>0,5  à  1  omc  du 
enachat,  agiter,  laisser  reposer  à  37“,  pendant  une 
à  vingt-quatre  heures,  examiner  le  liquide  ide  la 
surface. 

Le  pronostic  des  affections  broncho-pulmo¬ 
naires  spirochétosiques  -est  -très  g^rave,  atténué 
Cependant  par  '  une  iiiterveniion  précoce. 

Plusieurs-auteurs'ont  obtenu  des  succès  remar¬ 
quables  à  l’aide  du  méosalvarsan.  .Dimitracoff*  et 
Mironesco  ont  Obtenu  la  iguérison  rapide  de  la 
bronchite  de  Gastellani.  iPilot  et  "Davis,  Castres;, 
Heidenreich  et  -Repétto  ont  obtenu  des  succès 
remarquables  à  -l’aide  du  néosalvarsan  dans  la 
gangrène  pulmonaire.  Kline  et  Berger  notent  "la 
guérison  rapide  à  l’aide  du  salvarsan  dans  6 -cas 
de  gangrène  pulmonaire,  une  amélioration  "dis¬ 
tincte  "dans  5  cas  et  aucun  succès  dans  des  cas 
moribonds.  FontaneP  et  Gouvy'  ont  .constaté 
l'efficacité  -incontestable  -du  stovarsol  dans  la 
'bronchite  spirillaire.  Notons  que  la  médication- 
arseilicale  peut  donner  de  -bons  ;résultats  "dans 
leS'cas  pris 'au  début  tandis  que  «dans  les  .Cas  à 
évolution  grave,  cette  médication  ne  donne  pas 
de  succès  notables. 

En  ce  qui  concerne  l’étude  expérimentale  des 
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spirochètes  de  la  gangrène,  l'ensemble  des  résul¬ 
tats  obtenus  déjà  par  plusieurs  auteurs  montre 
que  cette  questièn  doit  être  de  .haute  importance. 

Veszpremi',  en  injectant  des  produits  gangre¬ 
neux  du  poumon  sous  la  peau  des  animaux,  a  con¬ 
staté  des  abcès  multiples  et  mortels.  L’examen 
microscopique  du  pus  fétide  des  abcès  a  montré 
de  nombreux  spirochètes,  S.  fusiformis  et  des 
bacilles  banaux.  De  son  côté,  Bykowa  a  constaté 
que  l’injection  de  pus  fétide  .sous  la  peau  de  la 
souris  provoque  des  abcès  gangreneux.  Les  ab¬ 
cès  apparaissent  après  le  deuxième  ou  troisième 
jour  et  se  transforment  en  ulcères,  le  cinquième 
ou  sixième  jour  après  l’injection.  Bykowa  a  ob¬ 
tenu  de  trois  à  cinq  passages  sur  les  souris,  puis 
la  virulence  des  microbes  en  cause  diminuait 
progressivement,  et  ces  microbes  devenaient  avi¬ 
rulents  pour  les  souris.  Les  abcès  gangreneux 
n’ont  -pas  été  mortels  po-ur  les  souris,  et  la  gué¬ 
rison  survint  après  quelques  semaines.  Le  pus 
des  abcès  a  montré  de  nombreux  spirochète-s 
B.  fusiformis  et  des  microbes  banaux.  A  l’examen 
histo'logique,  le  foyer  gangreneux  .des  tissus  a  été 
entouré  d’une  zone  de  leucocytes  à  noyaux  poly- 
moipbes.  La  zone  centrale,  la  zone  moyenne  et 
parfois  la  zone  leucocytaire  imontraient  des  spiro-  - 
chètes  et  du  B.  fusiformis. 

Nous  avons  entrepris  des  expériences  à  ce  sujet 
qui  nous  ont  fourni  des  résultats  intéressants. 

Pour  l’inoculation  des  cobayes,  des  lapins,  des 
souris  blanches  et  des  rats  -blancs,  nous  avons 
employé  des  crachats  expectorés  par  desmalades 
atteints  de  gangrène  pulmonaire.  2  eme  du  cra¬ 
chat  contenant  -de  nombreux  spirochètes  et  du 
B.  fusiformis  nn-t  été  émulsionnés  dans  5  lomc 
d’eau  -salée. 

L’injection  sous  'la  peau 'des  cobayes  de  0,5  .cmc 
de  cette 'émulsion  provoque  un  abcès  gangreneux 
six  à  dix  jours  après  l’injection.  L’évolution  de 
l’abcès  semble  avoir  été  loUte,  la  mont  du  cobaye 
n’étant  ‘survenue  que  vingt  à  trente  jours  après 
l'injection.  L'àboèsÆe  transforme  déplus  souvent 
en  ulcère  gangreneux.  Si  l’injection  est  pratiquée 
sous  la  -peau  de  liabdomen  on  constate  .parfois 
une  péritonite  perforative  morcelle.  L’examen  du 
pus  fétide,  extrait  de  l’abcès  par  une  ponction, 
révéle  de -nombreux  spirochètes,  du  B.  fusiformis 
et  des  ‘miopobes  'banaux.  Dans  d  cas,  mous  avons 
répété  les  ponctions  tous  des  jours  en  préle.vant 
le  plus  possible  de  pus,  la  guérison  complète 
suivit  et  le  cobaye,  sacrifié  trois  mois  après  d’ino¬ 
culation,  'ne  -préserita  à  l'autopsie  aucune  lésion 
apparente.  Pour  les  passages,  le -pus  extrait  par 
la  ponction  a  été  émulsionné-dans  de  l’eau  salée  et 
injecté  à  la  dose  -de  Ojb  crac,  sous  la  peau  du 
cobaye.  Pour  de  moment,  .nous  avons  obtenu 
quatre  .passages.  Au  cours  <de  .ces  passages  suc¬ 
cessifs,  la -virulence  des  microbes  en  cause  s’est 
accrue  et  nos  cobayes  de  passage  sont  . morts  de 
trois  à  douze  jours  après  d’injection.  Le  contenu 
des  abcès  de  passage  s  montré  de  nombreux  spi¬ 
rochètes,  du  B.  fusiformis  e\  des.microbes  banaux. 

Les -souris -blanches  ont  éte  dnooulées  à  la  dose 
de  0,2  eme  de  Pémulsion.Üe  crachat, mous. la. pe4.u 
de  la  base-de  la  queue. 'Elles sont  mortes.deitrente 
à'trente-six  heures  après  llinjection.  L’examen, du 
sang,  prélevé  sur  .une -souris  deux  heures  mvant 
sa  mort,  nous  a  montré  de  rares  spirochètes.  A 
l’autopsie,  nous' avons  trouvé  dans  la  . cavité  péri¬ 
tonéale -du  sang 'coagulé  ,  contenant  de  . nombreux 
spirochètes  et  desimicrobes  banaux.  L’examen 
microscopique  de  da  rate  a  montré  ides  spiro¬ 
chètes  et  des  cocoi. 

‘Ges  -essais  'prouvent  que  des  'microbes  de  da 
gangrène  pulmonaire  fétide  -sont  très  pathogènes 
pour'les  souris  blanches -et  que  la  propagation- de 
l'infection  spirochétosique  est  possible  par  la 
■vore-sanguine. 
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Les  expériences  réalisées  sur  les  la|)ins  ont 
prouvé  une  extrême  sensibilité  de  ces  animaux 
vis-à-vis  des  microbes  de  la  gangrène  pulmonaire 
fétide.  Les  lapins  inoculés  avec  1  cmc  de  l'émul¬ 
sion  de  crachat  sous  la  peau  sont  morts  un  à  trois 
jours  après  l’injection.  L’autopsie  a  montré  des 
lésions  typiques  de  gangrène  gazeuse  expéri¬ 
mentale.  Le  liquide  obtenu  à  l’autopsie  des  tissus 
cellulaires  a  montré  de  nombreux  spirochètes,  des 
cocci  et  des  bacilles. 

Les  rats  blancs  sont  moins  sensibles  que  les 
animaux  précédents.  L’injection  sous  la  peau  de 
0,3  cmc  de  l’émulsion  de  crachat  provoque  un 
abcès  gangreneux  évoluant  en  un  ulcère  gangre- 
tieux.  Les  rats  sont  morts  quatre  à  douze  jours 
après,  l.epus  fétide  de  l’abcès  montre  à  l’examen 
microscopique  de  nombreux  spirochètes,  du 
H.  fusifor/itis,  et  des  microbes  banaux.  Un  rat, 
inoculé  à  la  base  de  la  queue,  mort  le  quatrième 
jour,  a  montré  à  l’autopsie  une  péritonite  fétide 
avec  doux  abcès  superficiels  du  foie.  Le  pus  de  la 
cavité  péritonéale  et  de  l’abcès  du  foie  a  montré 
de  nombreux  spirochètes  et  de  rares  bacilles  et 
cocci. 

Ajoutons  que  nous  avons  essayé  de  constater 
si  le  crachat  expectoré  par  les  malades  et  le  pus 
obtenu  par  la  ponction  des  abcès  expérimentaux 
contenaient  du  virus  filtrable.  Si  l’on  filtre  à 
travers  une  bougie  Charaberland  L  3,  sous  une 
faible  pression,  une  émulsion  de  crachat  ou  de 
pus  de  l’abcès,  on  constate  que  le  liquide  obtenu 
n’engendre  pas  de  symptômes  morbides  chez  les 
animaux  inoculés. 

L’examen  bactériologique  des  coupes  pré¬ 
parées  des  tissus  gangreneux  a  montré  à  l’im¬ 
prégnation  argentique  de  nombreux  spirochètes 
et  des  microbes  banaux.  Le  foyer  gangreneux  du 
tissu  cellulaire  et  musculaire  a  été  entouré  par 
une  zone  de  leucocytes  à  noyaux  polymorphes. 
Les  spirochètes  ont  été  trouvés,  sans  exception, 
dans  la  zone  leucocytaire,  tandis  que  la  zone 
centrale  a  montré  de  rares  spirochètes,  de  nom¬ 
breux  B.  lusiformis  et  des  microbes  banaux.  La 
pénétration  des  spirochètes  dans  le  tissu  visi¬ 
blement  sain  a  été  constatée  dans  plusieurs 
fragments. 

La  question  de  la  culture  des  spirochètes  de  la 
gangrime  est  insuffisamment  étudiée  par  les 
auteurs.  Bykowa  a  réussi  à  cultiver  les  spiro¬ 
chètes,  obtenus  d’un  abcès  expérimental,  sur  le 
sérum  de  cheval  coagulé.  Au  bout  de  cinq  jours, 
à  37",  ont  été  trouvées  des  colonies  contenant  des 
spirochètes  très  polymorphes,  du  B.  fusiformis 
et  des  microbes  banaux. 

15czan(.on  et  Etchegoin  ont  réussi  à  cultiver  le 
spirochète  de  la  gangrène  sur  le  sérum  de 
cheval  dilué  au  1,5  dans  l’eau  physiologique  à 
8,5  pour  1000  [pu  7,8-7,!)),  alors  que  le  spiro¬ 
chète  des  hémoptysies  tuberculeuses  ne  pousse 
que  sur  le  sérum  de  cheval  peptoné  et  que  le 
.spirochète  dentium  et  le  spirochète  Vincenti  ne 
poussent  dans  aucun  de  ces  milieux.  Au  bout  de 
dix  jours,  les  auteurs  ont  trouvé  une  quantité  de 
spirochètes  et  de  microbes  banaux. 

Nous  avons  cultivé  avec  succès,  en  192'2,  le 
spirochète  de  la  gangrène  dans  un  milieu  au 
sérum  de  lapin,  eau  physiologique  de  Martin  et 
Pettit.  Depuis  lors,  nous  avons  répété  plusieurs 
fois  les  tentatives  de  la  culture  en  employant 
comme  matériel  à  ensemencer  du  pus  obtenu  par 
la  ponction  des  abcès  expérimentaux  et  du 
crachat  fétide  expectoré  par  les  malades.  Les 
milieux  au  sérum  de  lapin  et  au  sérum  de  cheval 
nous  ont  montré  des  résultats  identiques.  La 
pullulation  des  spirochètes  se  fait  au  bout  de  dix 
à  quinze  jours  à  37".  Ces  cultures  peuvent  être 
repiquées  de  5  à  G  fois  avec  résultats  positifs. 
Ajoutons  que  ce  sont  toujours  des  cultures  où  on 
trouve  une  association  de  spirochètes  et  de  mi¬ 
crobes  banaux.  Toutes  les  tentatives  entreprises 
par  Hous  pour  obtenir  une  culture  pure  de  spiro¬ 


chètes  de  la  gangrène  sont  restées  sans  succès. 

L’identification  du  spirochète  de  la  gangrène 
a  suscité  déjà  de  nombreux  travaux.  Bezançon  et 
Etchegoin  ont  pensé  que  le  microbe  spiralé  de  la 
gangrène  se  colore  mal  par  le  violet,  le  bleu  et  le 
Ziehl  et,  qu’à  cet  égard,  il  se  différencie  de  spiro- 
chæta  Vincenti.  D’après  les  constatations  de 
Delamare*,  la  chromophilie  des  spirochètes  varie 
dans  des  limites  assez  étendues  et  cette  pro¬ 
priété  n’a  rien  d’absolu.  Froilano  de  Mello  a 
proposé  l’indice  d’identification  morphologique 
des  spirochètes.  Delamare'  et  Vincent’  signalent 
que  l’indice  morphologique  est  assez  artificiel, 
car  un  même  spirochète,  développé 
sur  des  tissus  différents,  peut  prendre 
un  aspect  différent.  Le  nombre  et  ^ 

l’amplitude  des  spires  varient  suivant  / 
l’état  de  vie  du  spirochète.  L’indivi-  ( 
dualité  du  spirochète  de  la  gangrène 
ne  trouve  pas  de  confirmation  réelle 
dans  son  indice  morphologique,  ni 
dans  ses  autres  caractères  :  mobilité, 
dimensions,  épaisseur,  morphologie, 
arséno-résistance,  etc. 

Nous  croyons  que  la  question  de 
l’identification  du  spirochète,  trouvé 
dans  les  crachats  expectorés  par  les 
malades  atteints  des  affections  bron¬ 
cho-pulmonaires  spirochétosiques,  reste  ouverte 
pour  le  moment.  La  différenciation  de  ces  spiro¬ 
chètes  ne  pourra  avoir  des  bases  scientifiques 
que  lorsqu’on  aura  obtenu  des  cultures  pures 
permettant  do  pratiquer  des  réactions  spéci¬ 
fiques  et  démontrer  l’action  pathogène  pour  les 
animaux. 


LA  FOBME  DU  FOIE  SÉNILE 

Par  J.  DELMAS  (de  Montpellier). 


Elle  est  essentiellement  caractérisée  par  la  pré¬ 
sence  d’un  sillon  ou  d’une  simple  'dépression  à 
direction  antéro-postérieure,  mais  assez  forte¬ 
ment  concave  à  droite,  et  situé  entre  le  point  de 
pénétration  du  ligament  rond  sous  le  foie  et  la 
veine  cave  inférieure,  11  répond  à  l'insertion  sur 
la  face  convexe  du  foie  du  ligament  falciforme  ou 
suspenseur.  Ce  sillon  constitue  le  sommet  d’un 
angle  qui  peut  être  obtus,  droit,  ou  même  très 
aigu.  De  toute  manière,  il  divise  le  foie  en  une 
partie  droite,  volumineuse  et  très  fortement 
bombée,  et  une  partie  gauche,  peu  développée, 
tendant  à  l’horizontale  et  qui  sert  de  lit  au  cœur. 


Figure  1. 


Dans  de  rares  cas,  où  le  ligament  rond  encoche 
profondément  la  masse  hépatique,  cette  partie 
gauche  n’est  reliée  au  reste  du  viscère  que  par  un 
pont  de  tjssu  hépatique  très  mince.  Elle  est  en 
quelque  sorte  pédiculée  et  facilement  mobilisable. 
Ün  voit  alors  que  la  portion  sous-hépalique  du 
ligament  rond  est  restée  perméable  et  que,  fonc¬ 
tionnant  comme  une  collatérale  de  la  branche 
gauche  du  tronc  porte,  elle  envoie  des  rameaux 
dans  la  grosse  partie  droite  du  foie. 

Cette  configuration  se  retrouve  aussi  bien  sur 
des  foies  très  volumineux  que  sur  des  foies  atro¬ 
phiés.  En  outre,  la  partie  droite  peut  être  parfai- 


La  forme  du  foie,  longtemps  d’un  intérêt  pure¬ 
ment  descriptif  et  théorique,  est  devenue  indis¬ 
pensable  à  connaître  dans  ses  variations  normales 
ou  pathologiques  depuis  que  l’examen  radiogra¬ 
phique  permet  de  la  saisir  avec  plus  de  précision 
sur  le  vivant  et  d’en  retirer  un  précieux  élément 
de  diagnostic.  Envisagée  de  ce  point  de  vue  ana¬ 
tomique  à  fins  médico-chirurgicales,  la  forme  de 
la  face  supérieure,  convexe  ou  diaphragmatique, 
la  plus  facile  à  délimiter  par  les  divers  procédés 
d’investigation  clinique,  doit  particulièrement 
attirer  l’attention. 

Les  nombreux  auteurs  qui  l’ont  étudiée  admet¬ 
tent  que  cette  face  est  régulièrement  convexe  et 
divisée  topographiquement  en  deux  lobes,  non 
par  un  détail  de  sa  forme,  mais  uniquement  par 
la  ligne  d’insertion  du  ligament  falciforme.  Fré¬ 
quemment,  le  profil  régulier  de  cette  face  serait 
interrompu  par  des  encoches  qui  traduisent  la 
présence  de  sillons  costaux  et  diaphragmatiques 
sans  modifier  la  forme  de  l'ensemble  régulière¬ 
ment  convexe. 

1/examen  d’une  série  de  foies  prélevés  à  la  salle 
de  dissection  nous  a  fait  constater  la  très  grande 
fréquence  d’une  forme  non  décrite  *,  utile  à  con¬ 
naître,  sous  peine  de  fausse  interprétation.  Nous 
l’avons  retrouvée,  diversement  accentuée,  treize 
fois  sur  un  total  de  vingt  cadavres.  Toujours  elle 
appartenait  à  des  sujets  âgés,  ce  qui  nous  autorise 
à  penser  qu’elle  représente  une  forme  normale 
dans  l’évolution  du  foie  sénile. 


t.  Dilx.make.  — Acad,  de  .Med.,  11  Mai  l!)2ü. 

2.  Diu.amake.  —  C.  II.  de  la  Soc.  de  Biol.,  lU2ü. 

3.  ViNceXT.  —  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol..  1926. 

4.  Cependant  Cnivcilhicr  parait  avoir  été  frappé  par 
ce  détail  puisqu’il  écrit;  «  La  convexité  de  In  face  supé¬ 
rieure  du  foie  est  peu  régulière.  Elle  est  beaucoup. plus 
considérable  à  droite  qu'à  gauche  où  la  surface  est 
presque  plane.  » 


Icment  lisse  comme  aussi  être  parcourue  par 
de  profonds  sillons  diaphragmatiques.  Elle  ne 
témoigne  donc  ni  d’une  atrojihie  hépatique  en 
masse,  ni  d’une  déformation  due  à  la  seule  action 
des  fibres  musculaires  du  diaphragme  (fig.  1). 

A  cette  déformation  du  viscère,  correspond  une 
forme  dujdîaphragme  non  moins  curieuse.  Toute 
sa  portion. gàuVihe  et  médiane  reste  conforme  aux 
données  classiques.  Mais  le  demi-dôme  corres¬ 
pondant  à  l’hjpocondre  droit  s’enfonce  profondé¬ 
ment  dans  la  cage  thoracique.  Le  passage  d’un 
étage  à  l’autre  se  fait  brusquement,  grâce  à  la  pré¬ 
sence  d’un  véritable  éperon  diaphragmatique,  (le 
dernier  part,  en  arrière,  immédiatement  à  droite 
de  l’orifice  de  la  veine  cave  inférieure  et  se  ter¬ 
mine  en  avant  au  niveau  du  rebord  costal,  à  quel¬ 
ques  centimètres  à  droite  de  la  ligne  médiane. 
Dans  les  cas  les  plus  typiques,  il  constitue  une 
véritable  faux,  à  bord  tranchant,  et  dont  la  base 
correspond  au  bord  droit  de  l’empreinte  car¬ 
diaque.  Ce  repli  est  constitué  presque  entière¬ 
ment  par  des  fibres  tendineuses,  isolant  ainsi,  au 
point  de  vue  anatomique  et  fonctionnel,  le  demi- 
diaphragme  droit  du  reste  du  muscle  (fig.  2).  ' 
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Il  es't  conslaTit  'que  le  ligament  suspenseur  se 
fixe  sur  le  fiord  libre  de  celte  faux  diaphragma¬ 
tique  et  la  continue  jusque  sur  le  tissu  hépatique, 
complétant  ainsi  l’isolement  anatomique  de  cette 
fosse  hépatique  du  diaphragme.  On  peut  envi¬ 
sager  l’hypothèse  que  l’éperon  diaphragmatique 
•serait  une  sorte  de  pli  de  traction  entraîné  par  la 
faux  du  péritoine  adhérent  intimement,  comme  on 
le  sait,  à  la  face  inférieure  du  muscle.  Il  est  tout 
aussi  logique  d’admeftre  que  la  portion  gauche 
du  foie  est  en  voie  d'atrophie  progressive  parce 
que  répondant  â  une  portion  rigide  et  presque 
immobile  du  diaphragme,  et  que  la  glande  ten¬ 
drait  à  se  loger  en  son  entier  dans  l'hypocondre 
droit  constituant  une  véritable  niclie  que  l’on 
pourrait  appeler  fosse  hépatique  du  diaphragme. 
Soumise  à  ce  niveau  au  massage  continu  dû  à  la 
contraction  diaphragmatique,  elle  y  trouverait  les 
conditions  optima  pour  sa  circulation  sanguine  et 
biliaire.  La  r(  cherche  du  territoire  de  distribu¬ 
tion  de  la  branche  gauche  de  division  du  tronc 
porte  nous  a  démontré  qu’il  empiète  largement 
dans  la  masse  du  lobe  droit  conventionnellement 
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8  Février  1927. 

L’hygiène  de  l’enfance. — M.  Cazeneuve  prend  la 
parole  i'i  propos  du  rapport  de  M.  J.  Renault  pour 
discuter  des  moyens  les  plus  jiropres  à  obtenir  de 
radministration  une  action  réelle  en  faveur  de  l’hy¬ 
giène  infantile. 

—  M.  Finard  déplore  celte  indilîérence  des  Pou¬ 
voirs  publics,  qui  ne  veilllent  pas  à  la  stricte  appli¬ 
cation  de  la  loi  Roussel. 

—  M.  Paul  Strauss  montre  que  le  Sénat  a,  sons 
son  ministère,  voté  dès  1922  un  projet  de  loi  com¬ 
plétant  la  loi  Roussel  en  s’inspirant  des  vœux  de 
l'Académie.  Malheureusement  ce  projet  n’est  pa“ 
encore  venu  en  discussion  devant  la  Chambre  des 
députés;  il  demande  à  M.  Pinard  d’en  obtenir  le 
vote  par  celte  assemblée.  Au  surplus  il  ne  faut  pas 
être  si  pessimiste.  La  mortalité  infantile  au  cours  de 
la  première  année  est  passée  de  1A9  pnur  1.000  nais¬ 
sances  en  1.900  à  80  en  1925:  le  progrès  est  donc 

—  La  discussion  est  close  par  le  vote  des  conclu¬ 
sions  durapportdeM.  J.  Henaulf,  à  peine  modifiées  : 
l’Académie  demande  au  Gouvernement  d’obtenir  au 
plus  tôt  le  vole  définitif  de  la  loi  Roussel. 

Le  développement  du  bacille  tuberculeux;  appli¬ 
cations  thérapeutiques.  —  MM.  Vaudremer, 
Putborame  et  Paulin  montrent  que  les  substances 
élaborées  Tpar  V Aspcrgillus  fumigatus  cultivé  Sur  du 
liquide  de  Raulin  attaquent  des  voiles  épais  de 
bacille  tuberculeux  poussé  sur  bouillon  glycériné  et 
détruisent  leur  tuberculine. -Le  liquide,  tout  d’abord, 
se  trouble  pendant  8  à  20  jours  par  le  développe¬ 
ment  abondant  de  germes  analogues  à  ceux  qui 
existent  dans  le  pus  des  adénites  des  cobayes 
iuteclés  avec  des  filtrats  bacillaires,  et  le  pus  des 
tumeurs  blanches  non  fistulisées 

Ce  sont  des  cocci  qui  sont  isolés  ou  groupés  au 
nombre  de  deux  à  quatre  éléments  disposés  en  courtes 
chaînes,  facilement  colorables  par  les  colorants 
usuels  et  parle  Gram,  mais  non  acido-résistants,  et 
formés  de  deux  demi  cercles  séparés  par  un  axe  inter¬ 
polaire,  comme  le  méningocoque. 

Ces  éléments,  qui  n'ont  plus  aucun  des  caractères 
communs  du  bacille  de  Koch,  poussent  sur  gélose  et 
sont  indéfiniment  repiquables  sucre  milieu  Les  cul¬ 
tures  sur  gélose  ne  sont  plus  pathogènes  pour  le 
cobaye,  mais  l’acido-i-ésistance  reparaît  dans  les  cul¬ 
tures  laissées  un  au  à  l’étuve.  Ces  germes,  repiqués 
sur  des  milieux  couteuaut  du  sérum  glycériné  de 
bœuf  ou  de  cheval,  ont  repris  une  virulence  exaltée. 

Chez  l'animal  sain,  les  injections  intraveineuses 
de  cultures  sur  gélose  émulsionnées  dan.s  l’eau  phy¬ 
siologique  et  tuées  par  la  chaleur  ont  déterminé 
l'apt>arition  d'anticorps  spécifiques.  Les  injections 
sous-cutanées  de  celte  émulsion  fuites  au  cobaye  ont 


isolé  par  l’insertion  du  repli  Talciforime.  Tl  lie  peut 
donc  y  avoir  qu’une  relation  éToignée  entre  la  ré¬ 
gression  du  prétendu  lobe  .gauche  et  l’importance 


de  l’apport  saitguiTi  de  la  branche  porte  gauche. 

Lu  coupe  frontale,  on  saisit  très  iiettenient  celte 
forme  sénile  du  foie  qui  se  profile  comme  une 
casquette  de  iockey  dont  le  lobe  gauche  consti¬ 
tuerait  la  visière  (fig.  3).  11  est  facile  aussi  de 
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comprendre  que  la  radioscopie  seule,  ‘si  elle  èfet 
convenablement  interprétée  par  un  obser-vatéùr 
averti,  permettra  de  découvrir  cette  forme 'du ‘foie 
et  de  la  diHérencier  d’une  tumeur  à  évolution 
supérieure.  L’on  voit,  en  effet,  que  l’ombre  -du 
péricarde  et  du  cœnr  vient  combler  l’angle  hépa¬ 
tique  et  qu’alors  l’ombre  hépato-cardiatjue  con¬ 
servera  un  profil  d’apparence  normale.  Mais  l’ins¬ 
piration,  en  montrant  l’ouverture  progressive  de 
l’angle  cardio-diaphragmatique,  jtourra  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic. 

De  cette  brève  étude  sur  la  déformation  du 
foie  sénile,  nousparaîl  découler  une  considération 
d’une  portée  plus  générale.  Les  classiques  sont, 
en  général,  très  brefs  ou  même  muets  sur  les 
modifications  que  la  vieillesse  doit  amener  dans 
la  forme  des  viscères.  Leur  connaissance  est 
cependant  pratiquement  utile  au  même  litre  tout 
au  moins  que  la  fomie  des  organes  adultes  nor¬ 
maux.  Le  sens  vers  lequel  ils  se  modifient  peut, 
par  ailleurs  et  d’ün  point  de  vue  plus  spéculatif, 
aider  à  la  connaissance  de  leur  lente  évolu'tr'on 
phylogénique. 


conféré  l'i  80  pour  100  des  animaux  une  immunité 
durable.  Fnfin  cette  même  émulsion  a  eu  chez 
l’homme  une  action  Ihérapentique  accusée. 

L’action  thérapeutique  a  été  étudiée  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Gossel  sur  480  malades  atteints 
de  lésions  externes  tuberculeuses  et  dont  certains 
étaient  eu  outre  porteurs  de  lésions  pulmonaires. 

Au  début,  le  li-ailement  présentait  l’inconvéïiienl 
de  pr’oduire  des  abcès  secondaires  tardifs,  aacptiqiies, 
qui  guérissaient  par.  simple  ponction  mais  laissaient 
des  cicatrices  désagréables.  Aujourd'hui,  avec  l'em¬ 
ploi  d’une  nouvelle  émulsion  ces  abcès  ne  se  produi¬ 
sent  plus. 

Sur  260  malades  complètement  traités  depuis 
3  ans  les  auteurs  enregistrent  : 

1“  y.  ganglionnaires  :  103  guér.,  18  amél.,  2  stat. 

2“  T.  articulaires  ;  65  guér.  ,22  amél. ,  7  stat. ,  3  aggrav. 
3“  y.  génitales  {hommes]  :  20  guér.,  1  amél. 

4°  Abcès  ossifluenis  :  10  guér.,  5  amél.,  2  aggrav. 

5“  y.  cutanée  :  4  guér.,  2  amél.,  1  stat. 

6°  y.  rénale  :  5  guér.,  1  aggrav. 

7“  Péritonites  {/emmes)  :  2  guér. 

Soit  199  guérisons  donnant  une  proportion  de 
75,70  pour  100  de  succès.  Chez  les  malades  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire,  le  traitement  doit  être 
fait  par  la  voie  buccale.  Des  radiographies  et  des 
photographies  ont  montré  les  résultats  obtenus. 

Nouveau  mode  d’exploration  clinique.  —  M. 
D’Fspfney  rappelle  que  Viltoz  (de  Lausanne),  avait 
constaté  l'existence  de  vibrations  spéciales  percepti¬ 
bles  à  la  palpation  du  front  chez  certains  névropathes. 
L’auteur  a  réussi  à  les  enregistrer  sur  l’électrocar¬ 
diographe  f\  l’aide  d’un  microphone  et  d’un  transfor¬ 
mateur  spéciaux.  Il  montre  des  exemples  des  tra¬ 
cés  obtenus,  dans  lesquels,  à  côté  d’oudulalîons  eu 
rapport  ayec  le  pouls,  existent  des  vibrations  plus  ou 
moins  rapides,  plus  ou  moins  régulières,  qui  varient 
suivant  les  individus  et  leur  étal  pathologique. 

La  virulence  de  I’  «  Asperglllus  fumigetus  frese- 
nius  ».  —  MM.  A.  et  R.  Sariory  et  Meyer  ont 
constaté  que  l’infection  produite  sur  le  pigeon  et  le 
cobaye  se  propage  suivant  une  évolution  lente, 
comparable  en  tous  points  à  celle  de  la  luberculose 
vraie  L’inoculation  dans  la  petite  circulation  peut 
produire  une  aspergillose  pulmonaire  primitive.  Les 
générations  issues  par  reproduction  sexuée  (asco- 
spores)  sont  plus  virulentes  que  celles  qui  proviennent 
de  conidies  (reproduction  asexuée).  Les  animaux 
réceptifs  peuvent  être  vaccinés  au  moyen  d'inocula¬ 
tions  atténuées. 

A.  Bocage. 
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La  cystinurie  des  tuberculeux.  —  M.  R.  Mon¬ 
ceaux.  A])rès  avoir  rappelé  que,  dans  le  métabolisme 
du  soufre  chez  les  tuberculeux,  ort  constate  une  élé¬ 
vation  du  soufre  neutre  par  rapport  au  soufre  total. 
Fauteur  montre  que  Ce  soufre  neutre  est  constitué  pat- 


1;(  cysline.  Il  ii  pu  exti-.-iir-e  col  acide  aminé  à  l’étal 
.i'i’istallisé  dans  40  j)Our  100  des  iieines  fies  malacfes 
examinés  en  instituant,  au  pi'éataljle,  iiu  l’epas  riche 
eu  proléicpies  sulfurés.  lui  cyslinurie  des  luborcii- 
loiix  est  due  à  un  trouble  de  la  fonction  amino-acido- 
lyiiqiie  du  foie.  Tous  les  auteurs  s’arrordeiû  à  Voir 
dans  la  rysliuiirie  l'iiidire  d’un  raletilissemonl  delà 
nutrition;  sa  eonslatation  dans  la  Inherrulose  a  donc 
tiiK'  exi rèiiie  importance  :  c’est  la  démouslinlion  élé¬ 
gante  de  l’insuffisance  des  oxydations  organiques 
d.-ms  cette  afîerliou  sur  laquelle  .\1oueeaux  insiste 
ilepuis  longtemps. 

Inscription  graphique  des  variations  de  la  pres¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien .  —  MM. H.  Claude, 
Tinel  et  Lamache.  L’inscription  graphique  est  réa¬ 
lisée  à  l'aide  d’un  lambour  enregistreur  do  Mar'eJ- 
réuni  a  l'aiguille  à  ponrlion,  avec  iiitci-jtosiUou  d’utii' 
ampoule  de  eaouleliouc  ou  d’niie  eolonno  d'eau. 

Avec  ce  |)rocédé,  les  variations  de  tension  provo¬ 
quées  par  la  compression  des  veines  du  rou,  la  t-eS- 
piralion,  la  pression  abdominale  ont  pu  être  enregis¬ 
trées  direetemonl. 

Tension  artérielle  et  tension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  MM.  H.  Claude  et  A  .  Lamache.  l]  n'y 
a  pas  do  parallélisme  habituel  onlro  la  tension  arlé- 
rielle  et  la  tension  raebidionno  ;  clics  ont,  Tune  èt 
Taufe,  une  certaine  indépendance  :  la  variation  lente 
de  l  une  peut  n’avoir  pas  de  répercussion  sur  Tautrè  ; 
par  contre,  un  abaissement  brnsqtie  de  la  tension 
l•acbidienne,  tel  que  le  l'éalise  la  soustraction  dû 
liquide  au  cours  de  la  P.  L.,  réagit  sur  le  domaine 
eirculaloire  général  et  provoque  une  ebule  passagère 
de  la  ])re.ssion  artérielle  maxima. 

Excitation  musculaire  par  dépolarisation  élec¬ 
trique;  secousse  de  shunt.  — MM.  Ph.  Fabre,  H. 
Desgrez  et  J.  Dubost  signalent  un  curieux  effet  des 
courants  de  depolarisation  du  corps  humain,  obtenus 
en  réunissant  les  électrodes  à  l'aide  d'un  shunt  de 
très  faible  résistance.  On  provoque  par  ce  procédé 
une  contraction  musculaire,  généralement  plus  intense 
que  la  contraction  de  fermeture.  Dans  quelques  cas, 
il  leur  a  suffi  d’un  courant  de  1/20"  de  milliampère 
pour  obtenir  le  seuil  de  celle  contraction  nu  biceps. 

Immunisation  locale  des  âirtlculatlons.  —  M. 
Rutkowski  montre  que  par  injection  intra-arliculiiro 
de  filtrats,  provenant  de  vieilles  rullnres  do  staphy¬ 
locoques  ou  de  streptocoques,  où  peut  jjrotëgeb  lés 
articulations  contre  une  inoculation  intra-értlculàlre 
directe  "des  mêmes  riiicrobes  frais  virulents  chez  le 
lapin.  11  existe  dans  les  filtrats  un  antit’irus  qitî  con¬ 
fère  une  immunité  exclusivement  locale  ârlicnlniré. 

Présence  de  spirochètes  libres  dans  l’eau  de  con¬ 
duits  à  Beyrouth.  —  M.  Lépine  a  obtenu,  en 
ensemençaut  cette  eau  sur  milieu  de  Noguchi,  un  spl- 
rocliète  morphologiquement  semblable  à  Leptospira 
icierohemor/ agite  mais  non  pathogène  pour  l’animal. 

Fixité  et  variabilité  des  caractères  chez  les  bac¬ 
tériophages.  — •  M.  B.  Vollman  et  M'^s  e.  Voliman 
montrent  que  si  certains  caractères  morphologiques 
ou  antigènes  des  bactériophages  paraissant  d’une  fixité 
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remarquable,  la  virulence  est  susceptible  de  grandes 
modifications.  C’est  ainsi  que  les  bactériopl)ages  anli- 
typbique  et  autisliiga  donnent  des  «plages»  d’aspect 
caractéristique  et  cons  tant  malgré  des  passages  croisés 
et  répétés.  Par  contre,  la  virulence  d’un  bactério¬ 
phage,  très  faible  au  début  pour  l'espèce  homologue  à 
l’autre,  se  précise  rapidement,  comme  par  une  véri¬ 
table  adaptation.  Le  caractère  antigène  de  chaque 
bactériophage  parait  ])résenter  au  routraire  la  plus 
grande  constance. 

R.  Lscalier. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

4  Février  1927. 

Sur  les  incidents  de  la  llthotritie.  —  M.  Catbelin 
revient  sur  une  précédente  communication  de  M. 
Peugniez,  et  rappelle  que  ces  incidents  sont  excep¬ 
tionnels  ;  il  résume  ainsi  son  opinion  : 

1"  Que  nous  sommes  merveilleusement  armés 
contre  les  incidents  possibles  de  la  llthotritie  ; 

2“  (lu’ils  ne  couvrent  d’aucune  ombre  appréciable 
la  valeur  de  la  lithrotritie  ; 

3°  Que  cette  dernière  reste  donc  l’admirable  opé¬ 
ration,  sans  mortalité  ni  morbidité,  qu’ont  créée  et 
perfectionnée  Civiale,  Leroy  d’EtioHes,  Meurteloup 
et  Guyon,  opération  essentiellement  française,  fran¬ 
çaise  dans  son  principe,  française  dans  son  instru- 

voisins  porteraient  aux  nues  s’ils  en  avaient  été  les 
heureux  inventeurs. 

Déviation  du  maxillaire  inférieur  par  déforma¬ 
tion  du  condyle  maxillaire.  — -  M.  Dufourmentel 
présente  une  jeune  femme  de  24  ans,  opérée  depuis 
15  jours.  11  s’agissait  d’une  forte  déviation  de  la  mâ¬ 
choire  vers  la  droite,  irréductible  par  les  moyens 
habituels  de  l’orthodontie. 

Le  condyle  du  côté  opposé  fut  trouvé  très  déformé 
et  la  reconstitution  d’un  nouveau  condyle  aux  dépens 
du  col  donna  la  correction  immédiate  de  la  déforma¬ 
tion.  C’est  un  exemple  d’une  série  de  cas  qui  consti¬ 
tuent  une  chirurgie  mal  connue  généralement,  et 
asse-z  nouvelle,  et  qui  est  susceptible  de  donner 
d’excellents  résultats,  au  prix  d’une  opération  très 
bénigne  et  sans  cicatrice  apparente,  dans  des  cas 
généralement  considérés  comme  au-dessus  des  res¬ 
sources  de  l’orthodontie. 

L’incision  transversale  en  gynécologie.  —  M. 
Peiignioz  pense  que  l’incision  transversale  est  la 
seule  qui  sauvegarde  la  plastique  de  l’opérée.  Elle 
donne  un  peu  moins  de  jour,  nécessite  une  surveil¬ 
lance  plus  étroite  de  l’hémostase.  Peu  importe.  En 
gynécologie,  la  question  d’esthétique  joue  un  rôle  <le 
premier  ordre.  Nous  l’oublions  trop  souvent.  Et 
c'est  parce  que  nous  nous  laissons  aller  à  la  tyrannie 
de  l'habitude  que  nous  n’utilisons  pas  plus  souvent 
la  discrète  incision  transversale. 

—  M.  Léo  montre  que  cette  incision  peut  être  pro¬ 
longée  à  ses  extrémités  dans  la  direction  des  libres 
de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  et  parallèlement  à 
elle.  11  n'y  a  aucune  limite  absolue  à  cette  prolonga¬ 
tion  qui  permet  une  séparation  verticale  et  médiane 
des  deux  muscles  grands  droits  jusqu’à  deux  ou  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  L'auteur  a 
pu  de  la  sorte  faire  une  opération  césarienne  de  pro- 
«pos  délibéré.  L’extériorisation  de  l’utérus  gravide  à 
terme  lut  facile. 

Le  volume  d'une  tumeur  ou  d’un  kyston’est  jamais 
à  lui  seul  une  contre-indication  au  choix  de  cette  in¬ 
cision,  mais  seulement  le  doute  sur  la  nécessité  de 
manœuvres  sus-ombilicales  imposées  par  des  adhé¬ 
rences  ou  par  des  lésions  associées. 

—  M.  Thévenard  reconnaît  à  l’incision  transver¬ 
sale,  eu  dehors  de  toute  considération  esthétique, 
certains  avantages  : 

1°  Le  maintien  facile  de  l’intestin  loin  du  champ 
opératoire,  la  moindre  chance  d’infection  acciden¬ 
telle  et  un  large  dégagement  du  pelvis; 

2“  La  perfection  à  tous  points  de  vue,  y  compris 
et  surtout  de  la  capacité  dynamique  de  la  réfection 
de  la  paroi  abdominale;  aussi  l’emploie-t-il  volon¬ 
tiers,  non  seulement  chez  les  élégantes  qui  récla¬ 
ment  une  cicatrice  invisible,  mais  aussi  et  surtout 
chez  les  femmes  astreintes  à  de  durs  travaux  manuels 
et  chez  les  sportives. 

Les  contre-indications  sont  la  difficulté  du  drai¬ 
nage,  l’impossibilité  du  |Mikulicz,  et  la  gêne  que  l’on 
peut  éprouver  par  suite  de  la  rigidité  de  l’aponé¬ 


vrose  tendue  pour  l’inspection  parfois  nécessaire  des 
régions  hautes  de  l’abdomen. 

—  M.  Dartigues  rappelle  que  la  laparotomie 
transversale  a  été  d’aberd  pratiquée  par  Küstzner 
(de  Breslau),  par  Uapin'  (de  Genève)  et  perfectionnée 
par  Pfannenstiel,  et  que  c’est  lui-même  qui  a  prati¬ 
qué,  le  premier  en  France,  cette  ouverture  de  l’abdo¬ 
men,  avec  le  professeur  Segond,  et  qui  eu  a  publié 
en  1899  la  première  description  avec  planches  dans 
La  Presse  Médicale. 

Dartigues  préconise  cette  ouverture  pour  presque 
toutes  les  opérations  pelviennes,  où  elle  a  l’avantage 
de  la  solidité  et  du  caractère  esthétique.  Elle  exige 
un  très  long  temps,  mais  qui  en  vaut  bien  la  peine. 

Dans  toutes  les  opérations  gynécologiques  où  on 
ne  peut  pas  passer  par  la  voie  vaginale,  il  faut,  en 
mettant  à  part  les  cas  nécessitant  une  très  vaste 
ouverture,  recourir  à  la  voie  laparatomie  transver¬ 
sale. 

—  M.  Petit  de  la  Villèon  déclare  qu’il  ne  fait 
pas  plus  souvent  l’incision  transversale  parce  qu’il 
n’y  pense  pas  et  se  laisse  aller  à  l’automatisme  des 
luparolomies  habituelles.  Il  y  attache  cependant  un 
grand  intérêt  au  point  de  vue  esthétique.  Autrefois, 
il  faisait  le  Pfannenstiel  type  ;  depuis,  refroidi  par 
les  difficultés  et  ennuis  du  retournement  de  l’aponé¬ 
vrose,  il  se  borne  à  une  incision  transversale  de  la 
peau,  de  la  peau  seuleiitent.  Les  aponévroses  sont 
ouvertes  comme  dans  la  laparotomie  médiane  habi¬ 
tuelle.  Le  but  poursuivi  ainsi  est  d’ordre  purement 
esthétique,  mais  cela  est  important. 

—  M.  Haller  fait  d’abord  une  distinction  entre  le 
Pfannenstiel  haut  et  bas.  I.e  vrai,  au  point  de  vue 
esthétique,  'est  le  bas,  l’incision  de  la  peau  étant 
faite  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  la 
cicatrice  se  trouvant  cachée  complètement  par  les 
poils  sus-pubiens.  Temps  d’exécution  plus  long, 
fréquence  plus  grande  d’hématomes,  difficulté  de 
manœuvres  intra-abdominales  et,  en  cas  de  surprises, 
nécessité  de  brancher  une  incision  longitudinale,  lui 
font  préférer  l’incision  médiane  ombilico-pubienne, 
laquelle,  correctement  exécutée  et  réparée,  présente 
la  même  solidité  et  donne, au  point  de  vue  esthétique, 
de  très  beaux  résultats  liés  à  la  qualité  de  la  peau  de 
la  malade. 

—  M.  Mornard  emploie  très  couramment  cette 
incision  qui  donne  de  très  bous  résultats  esthétiques 
et  une  solidité  parfaite,  deux  choses  intéressantes 
pour  les  femmes  élégantes  et  sportives,  comme  pour 
les  femmes  qui  travaillent.  La  durée  plus  longue, 
l'hémostase  difficile,  le  jour  moindre  ne  font  rien  à 
l’affaire;  quand  on  veut  un  résultat,  il  faut  savoir 
l'obtenir.  Les  contre-indications  ne  viennent  que  du 
volume  de  la  tumeur,  d’adhérences  possibles  dans  la 
région  sus-ombilicale,  des  gros  drainages  comme  le 
Mikulicz.  Un  petit  drainage  abdominal  et  vaginal 
est  toujours  possible.  L’auteur  emploie  toujours  la 
transversale  a  priori,  la  verticale  seulement  en  cas 
de  contrc-indicatious. 

—  M.  Séjournet  estime  que  l’incision  transversale, 
étant  donné  ses  désavantages,  ne  peut  convenir 
qu’aux  cas  simples  de  gynécologie!  Pour  obtenir  un 
résultat  esthétique  parfait,  il  faut  que  l’incision  soit 
tracée  au-dessous  de  la  ligne  des  poils  et  qu’elle  ne 
la  déborde  ni  à  droite,  ni  à  gauche.  Chèz  certains 
sujets,  une  telle  incision  sera  manifestement  trop 
courte,  elle  donnera  un  jour  insuffisant  et  compli- 
([uera  les  manœuvres  chirurgicales. 

Appareils  orthopédiques  en  cuivre  galvanoplasti- 
que.  —  MM.  Rœderer  et  Pontet  présentent  un  de 
ces  appareils  et  le  malade  qui  le  porte. 

Ces  appareils  sont  particulièrement  indiqués  lors¬ 
qu’une  grande  précision  est  nécessaire.  Ils  fournis¬ 
sent,  par  exemple,  une  calotte  de  réception  excel¬ 
lente  des  moignons  à  pointes  procidentes  ou  à  cica¬ 
trices  douloureuses  ou  les  gaines  orthopédiques  des 
articulations  tibio-tarsiennes  ou  huméro-cubitales 
représentant  un  levier  coudé  difficile  à  maintenir. 
Ces  appareils,  faits  de  cuivre  électrolytique,  d’après 
un  moulage  plâtré  négatif  et  un  moulage  positif  et 
alliage  soluble,  à  basse  température,  sont  d’une 
adaptation  parfaite  et  d’une  tolérance  extraordinaire 
si  l’on  considère  qu’ils  sont  employés  sur  la  peau 

Séminome  de  l’ovaire.  —  MM  P.  Mornard  et 
Hîrchberg  rapportent  ce  cas  observé  chez  une  jeune 
fille  de  18  ans.  La  tumeur  accompagnée  de  fièvre, 
ne  pouvant  pas  être  une  grossesse,  fut  prise  pour  une 
héuiatoméirie,  diagnostic  infirmé  parle  cathétérisme. 


L’examen  montra  une  tumeur  utérine,  plus  déve¬ 
loppée  à  gauche,  étiquetée  .  fibrome.  A  l’opération, 
on  tomba  sur  une  tumeur  solide  de  l’ovaire  gauche 
que  l’histologie  montra  être  un  séminome  typique. 
Mornard  démontre,  en  reprenant  l’étude  du  dévelop¬ 
pement  des  glandes  génitales,  d’après  les  travaux 
récents  (Peyron,  Winhvarter,  etc.),  que  ces  tumeurs 
mâles  sont  dues  à  la  persistance  dos  cordons  médul¬ 
laires,  première  poussée  évolutive  de  l'ovaire,  qui 
est  à  tendance  potentiellement  mâle.  Les  travaux 
précédents  qui  ont  démontré  l’existence  de  l’herma¬ 
phrodisme  glandulaire  expliquent  bien  des  points 
obscurs  de  l’hermaphrodisme  et  do  l’inversion 
sexuelle. 

A  propos  de  2  cas  de  hernie  géante.  —  M.  J. 
Coudray  apporte  ces  2  observations  : 

Dans  la  première,  il  s’agissait  d’une  hernie  ingui¬ 
nale  droite  très  volumineuse,  étranglée,-  chez  une  ■ 
femme  de  62  ans.  Malgré  la  kélotomie,  irréductibi¬ 
lité  absolue  de  la  masse  intestinale  herniée,  épaissie 
et  très  adhérente.  Résection  iléo-cæcale.  Guérison. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’une  hernie 
inguinale  droite,  descendant  presque  jusqu’aux  ge¬ 
noux,  chez  un  homme  de  65  ans,  présentant  un  état 
général  très  mauvais,  un  cœur  fléchissant  et  un  ■ 
œdème  généralisé.  Régime  préparatoire  :  cure  de 
Guelpa,  puis  régime  fruitarien,  digitaline,  injections 
sous-cutanées  d’oxygène.  Cure  radicale  de  la  hernie. 
Guérison.  Le  malade  succombe  2  mois  après,  par 
suite  de  ses  troubles  cardiaques. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance,  et  de  la  prépa¬ 
ration  pré-opératoire  (en  particulier  des  injections 
d’oxygène),  et  de  l’anesthésie  régionale  pour  l’opé¬ 
ration. 

Un  cas  de  tumeur  ovarienne  maligne  dite  de 
Krükenberg.  —  M.  Lutaud  présente  cette  observa¬ 
tion  extrêmement  rare  ;  il  s’agit  d’une  malade  de 
24  ans,  présentant  une  tumeur  bilatérale  des  ovaires. 
Cette  malade  présentait  des  troubles  gastriques,  non 
sténosants,  depuis  quelques  années,  pour  lesquels 
elle  fut  soignée  et  radiographiée;  ultérieurement, 
elle  se  mit  à  souffrir  du  ventre  et  la  présence  de  tu¬ 
meurs  ovariennes  décida  l’intervention.  Au  cours  de 
cette  dernière,  deux  tumeurs,  dures,  lisses,  blanc 
jaunâtre  furent  enlevées  et  examinées.  Histologique¬ 
ment,  il  fut  démontré  qu’il  s’agissait  d’un  envahisse¬ 
ment  métastatique  de  l’ovaire  par  voie  vasculaire  par 
un  épithélioma  d’origine  glandulaire,  présentant  une 
différenciation  muco'ide  particulière.  Cette  disposi¬ 
tion,  décrite  en  1896  par  Krükenberg,  répondait  à 
celle  d’une  forme  d'épithélioma  gastrique  désignée 
sous  le  nom  d’épithélioma  mucoïde. 

Accidents  d’occlusion  consécutifs  à  une  non-éli¬ 
mination  d’un  bouton  métallique  de  Murphy,  toléré 
pendant  18  mois.  —  M.  Dartigues  communique 
l’observation  d’un  homme  de  58  ans,  que  l’auteur  a 
opéré  d’une  gastrectomie  pour  gros  ulcère  de  l’esto¬ 
mac,  ayant  nécessité  l’application  d’un  bouton  de  Mur¬ 
phy  pour  anastomose  complémentaire  jéjuno-jéjunale. 
Ce  bouton  métallique  a  été  parfaitement  toléré  pen¬ 
dant  18  mois,  au  bout  desquels  il  y  a  eu  des  acci¬ 
dents -qui  se  sont  présentés  en  deux  phases,  sem¬ 
ble-t-il  :  une  de  détachement  du  corps  étranger,  et 
une  autre  de  migration  du  bouton  avec  accidents 
d’occlusion.  Il  fallut  des  examens  radioscopiques 
répétés  pour  parvenir,  avec  grande  difficulté,  à  pré¬ 
ciser  le  siège  du  boulon.  La  laparotomie  le  fit  trouver 
dans  le  grêle,  à  80  cm.  de  la  valvule  iléo-cæcale.  Le 
malade  guérit  fort  bien.  Ce  cas  curieux  pose  une 
question  de  pratique  sur  l’emploi  des  boutons  anas¬ 
tomotiques  et  des  complications  auxquelles  ils  peu¬ 
vent  donner  lieu.  L’auteur  a  insisté  sur  les  lavements 
d'huile  en  position  déclive  très  accentuée,  pour  com¬ 
battre  eu  partie  les  phénomènes  d’occlusion  et  pour 
faciliter  la  mobilisation  du  corps  étranger. 

Hernie  crurale  étranglée,  chez  un  homme,  conte¬ 
nant  l’appendice  sphacélé  et  une  Snse  grêle.  * —  M. 
Weber  en  communique  l’observation  et  en  présente 
les  pièces  opératoires.  L’agent  de  compression  avait 
été  une  anse  grêle  étranglée  qui  a  pu  être  réduite. 

Charles  Bvizard. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

20  Janvier  1927. 

Sédimentation  globulaire  au  cours  de  la  psychose 
maniaque-dépressive.  —  MM.  Lévy-Valensi,  Mon- 
tassut,  Lamache,  Daussy  signalent  Faccélération  de 
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la  vitesse  de  sédimentation  au  cours  de  la  dépression 
mélancolique  (de  20  il  30  mm.  à  l’heure  à  l’appareil 
Balachowitz).  Les  maniaques  et  les  états  mixtes  sédi- 
mentent,  au  contraire,  lentement  (4  à  12).  Dans  2  cas 
l'amélioration  clinique  s’est  accompagnée  du  retour 
il  la  normale  de  la  vitesse  de  sédimentation  (6  à  15). 

Idées  de  négation  avec  troubles  cênesthésiques. 

—  MM.  Làvy-Valensi,  Largeau  et  G.  Mario  pré¬ 
sentent  une  malade  atteinte  de  troubles  multiples 
des  sensations  internes,  soit  sensations  anormales 
de  brûlures,  de  déformations,  soit  sensations  de 
vide  intérieur,  de  disparition  de-  la  vie  à  l’intérieur 
des  membres  el  des  viscères.  Ces  derniers  troubles 
entraînent  un  syndrome  de  négation  qui  pourra 
devenir  un  syndrome  de  Cotard,  lorsque  la  malade 
cessera  de  faire  la  critique  de  ses  sensations.  Le 
point  de  départ  de  ces  idées  de  négation  réside  ma¬ 
nifestement  dans  ces  sensations  cénesthésiques  anor¬ 
males,  car  il  n’existe  aucun  trouble  neurologique. 

Manifestations  pseudo-hallucinatoires  de  l’incon¬ 
scient;  création  imaginative  de  défense  compensa¬ 
trice.  —  M.  Cénac  présente  un  alcoolique  chronique 
délirant,  de  longue  date,  avec  paroxysmes  anxieux. 
Les  interprétations  délirantes  ont  constitué,  pendant 
8  ans,  à  elles  seules,  le  tableau  clinique,  puis  ont  ap¬ 
paru  des  pseudo-hallucinations  (allusions  à  des  ten¬ 
dances  sexuelles  perverses  :  bestialité,  inceste).  Le 
malade  a  créé  un  système  de  défense,  le  «  stigmoff  », 
qui  lui  permet  de  différencier  les  rougeurs  de  la  face 
provoquées  par  ces  allusions  d’ordre  hallucinatoire 
d’autres  rougeurs  révélatrices  que  pourrait  pré¬ 
senter  un  sujet  ayant  réellement  commis  des  actes 
de  perversion  sexuelle. 

Recherches  sur  le  pouls  cérébral.  — •  MM.  Du¬ 
mas  et  Tinel  ont  étudié,  chez  des  trépanés,  les 
modifications  du  pouls  cérébral  consécutivement  à 
des  chocs  émotifs.  Les  réactions  du  cerveau  sont 
les  mêmes  que  celles  des  autres  organes.  Le  cerveau 
ne  réagit  pas  davantage  par  la  vaso-dilatation  ou  la 
vaso-constriction  aux  émotions  que  n’importe  quel 
viscère.  Ces  expériences  contredisent  celles  de  Mosso. 

Psychose  hallucinatoire  d’involutlon.  —  Pour  M. 
Delmas  ses  caractères  seraient  :  le  début  dans  la 
vieillesse,  l’absence  d’antécédents  psychopathiques, 
des  symptômes  d’artério-sclérose,  d’hypertension, 
d’insuffisance  hépatoD'énale, une  séméiologie  surtout 
auditive,  l’apparence  pseudo-onirique  avec  prépon¬ 
dérance  vespérale  et  anxiété,  enfin,  l’absence  d’affai¬ 
blissement  intellectuel. 

Schizophrénie  avec  accès  hallucinatoires  aigus. 

—  MM.  Dupouy,  Clerc  et  Mâle  présentent  un  ma¬ 
lade  ayant  eu  4  accès  intermittents  d’automatisme 
mental,  avec  hallucinations  et  agitation  atypique, 
symptomatiques  d'une  schizophrénie  dont  l’évolu¬ 
tion  progressive  est  coupée  d’intervalles  lucides. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  IŸ1ÉD1CALÉ  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

25  Janvier  lOil?. 

Maladie  de  Frledrelch.  —  MM.  Mouriquand, 
Bernheim  et  fVî'’“  Schœn  présentent  un  enfant  de 
13  ans  olfrant  un  syndrome  tout  à  tait  typique  et 
complet  de  maladie  de  Friedreich. 

Action  remarquable  de  la  radiothérapie  au  cours 
d’une  leucémie  myélo’ide.  —  MM.  Pic  et  P.  Delore 
présentent  une  malade  atteinte  de  leucémie  myéloïde 
qui  eut  deux  très  fortes  poussées  après  des  gros¬ 
sesses. ’l'ou^s  ces  poussées  ont  été  remarquablement 
améliorées  par  la  radiothérapie,  si  bien  que  cette 
malade,  après  la  dernière  série  de  séances  de  rœnt- 
gcnthérapie,  ne  paraissait  plus  avoir  de  myélocytes 
dans  -le  sang  et  sa  rate  n’était  plus  perceptible. 
Quelques  épreuves  de  fatigue  les  ont  fait  réappa¬ 
raître  en  très  petit  nombre.  Excellent  état  général. 

Modifications  de  la  tension  artérielle  au  cours  de 
la  pneumonie  et  de  la  grippe  chez  les  hospitalisés 
du  Perron  (récente  épidémie).  —  MM.  Dumas, 
Brunat  et  Veraaud  ont  constaté  que  les  abaisse¬ 
ments  tensionnels  vers  le  3“  ou  4“  jour  d’une  pneu¬ 
monie  pouvaient  avoir  une  valeur  pronostique.  En 


mais  où  se  révèle  la  constitution  schizoïde,  de  plus 
en  plus  prononcée  après  chaque  accès. 

Troubles  urinaires  et  psychopathies.  —  M.  Cha- 
tagnou  relève  la  fréquence  des  phénomènes  de  réten¬ 
tion  aiguë  d’urine  au  cours  de  la  confusion  mentale 
et  montre  l’intérêt  qu’il  y  a  à  la  rechercher  et  à  la 
traiter  soit  par  le  cathétérisme,  soit  par  la  pilocar- 


SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

26  Janvier  1927. 

Recherches  sur  l’origine  et  l’identification  du 
bacille  paratyphique  B  dans  les  viandes;  son  im¬ 
portance  au  point  de  vue  de  l’hygiène  alimentaire. 
—  M.  Bouiïanais.  Des  empoisonnements  alimen¬ 
taires  ont  été  signalés  à  la  suite  d’ingestion  de  cer¬ 
taines  viandes  provenant  le  plus  souvent  d’animaux 
malades  ou  sacrifiés  d’urgence.  Ces  accidents  sont 
dus  fréquemment  au  bacille  paratyphique  B.  11  n’y 
a  aucune  différence  constante  entre  les  paratyphi- 
ques  B  de  l’homme  et  des  animaux. 

On  ne  connaît  pas  de  maladies  à  paratyphiques  B 
chez  les  animaux.  Ces  microbes  se  trouvent  à  l’état 
de  saprophytes  dans  l’organisme  d’animaux  sains 
(intestin)  ;  ils  passent  dans  les  muscles  au  cours  de 
diverses  maladies  ou  pendant  lu  période  préagoniqtie. 
La  viande  peut  aussi  être  infectée  pendant  les  mani¬ 
pulations  (porteurs  de  germe,  souillure). 

Le  diagnostic  par  l’agglutination,  en  partant  du 
sérum  sanguin,  est  le  plus  pratique.  L’auteur  a  établi 
que  le  suc  musculaire  n’a  aucun  pouvoir  agglutinant. 

La  prophylaxie  consiste  dans  la  généralisation  des 
abattoirs  surveillés,  dans  une  grande  propreté  pen¬ 
dant  toute  la  préparation  et  les  manipulations  des 
viandes,  enfin  dans  une  réglementation  sévère,  ayant 
pour  but  d’éviter  la  souillure  des  aliments  par  les 
porteurs  de  germes. 

A  propos  des  statistiques  sanitaires.  — M.  Fores¬ 
tier  montre  l’intérêt  des  statistiques  sanitaires  bien 
établies  pour  asseoir  une  bonne  organisation  de 
protection  de  la  santé  publique. 

Une  action  sanitaire  rationnelle,  continue,  efficace, 
dit-il,  ne  saurait  être  entreprise  sans  un  essai  d’évo¬ 
lution  des  faits,  sans  un  dénombrement  des  observa¬ 
tions.  Dans  un  but  d’éducation  et  de  propagande,  il 
est  indispensable  de  dénoncer  à  la  population  les 
dangers  qui  la  menacent,  afin  de  créer  ce  mouve¬ 
ment ’d’opinion  qui  déclanche  irrésistiblement  les 
réalisations.  D’autre  part,  il  est  impossible  de  con¬ 
trôler  le  rendement  des  méthodes  mises  en  œuvre, 
d’évaluer  leur  efficacité,  de  déterminer  quels  sont 
les  points  d’élection  sur  lesquels  l’action  est  le  plus 


effet,  tous  les  malades  qui  sont  morts  présentaient, 
vers  le  3“  ou  4“  jour,  une  diminution  moyenne  de 
5,2  pour  la  tension  maxima  ;  tous  ceux  qui  ont  guéri 
n’ont  présenté  que  des  diminutions'  moyennes  de  2. 

11  semble  donc  qu’un  abaissement  précoce  et  im¬ 
portant  de  la  tension  maxima,  chez  des  grippés 
atteints  de  complications  pulmonaires,  soit  d’un 
mauvais  pronostic. 

Aortite  thoracique  postérieure  à  forme  pleuro- 
dynique  (pleurodynie  inspiratoire  sous-mammaire 
gauche).  —  MM.  Gallavardin  et  Gravier  rapportent 
l’observation  d’un  malade  de  39  ans,  éprouvant 
depuis  six  mois  un  seul  symptôme  subjectif,  consis¬ 
tant  eu  une  violente  douleur,  lancinante  etpongitive, 
dès  que  l’inspiration  augmente  d’amplitude,  dans  Ta 
région  sous-mammaire  gauche  ;  impossibilité  de  tout 
travail  depuis  deux  mois.  Signes  radioscopiques 
d'aortite  thoracique  postérieure.  Syphilis  ancienne. 
Amélioration  considérable  par  le  traitement  spéci¬ 
fique. 

D’après  les  auteurs,  il  faut  distinguer  de  la  forme 
pleurale  des  aortites  postérieures,  dans  laquelle  les 
douleurs  sont  provoquées  par  un  point  d’irritation 
de  la  séreuse,  cette  forme  pleurodynique  dans 
laquelle  il  existe  simplement  une  douleur  de  côté, 
sans  atteinte  de  la  séreuse.  Il  s’agirait  là,  pour  eux, 
d’une  douleur  réfléchie,  analogue  par  exemple  à  la 
douleur  scapulaire  ou  du  poignet  des  angineux  et 
consecutive  à  un  ébranlcinent  médullaire  transmis 


opportune  ou  le  plus  urgente  sans  s’appuyer  suiTa 
statistique. 

Mais,  si  le  besoin  d’une  documentation  standar¬ 
disée,  précise,  commence  à  être  de  plus  en  plus  net¬ 
tement  perçue  en  France,  si  le  Comité  national  de 
défense  contre  la  'l'uberculose  et  l’Office  national 
d’IIygiène  sociale,  le  Syndicat  des  médecins  hygié¬ 
nistes,  ont  amorcé  par  l’établissement  de  statisti¬ 
ques  détaillées  et  contrôlées  un  liilan  sanitaire 
exact,  il  s’en  faut  que  nous  soyons  dans  ce  domaine 
au  niveau  de  nombre  d  administrations  sanitaires  à 
l’étranger. 

Il  n’y  a  pas,  en  France,  de  véritable  enseignement 
de  la  méthode  statistique  et  il  est  de  nombreux  exem¬ 
ples  révélant  à  cet  égard  une  incompréhension 
totale,  non  seulement  dans  le  public,  mais  dans  les 
administrations.  M.  Forestier  critique  la  récente 
circulaire  ministérielle  du  19  .luillet  qui  supprime 
la  statistique  départementale. 

Il  convient,  dit-il,  d’approuver  le  but  de  simpli¬ 
fication  poursuivi  par  cette  circulaire;  par  contre, 
cette  réfBrme  présente  le  grave  inconvénient  de 
désintéresser  complètement  les  autorités  départe¬ 
mentales  de  la  statistique  sanitaire.  Elle  aboutit  à 
ce  paradoxal  résultat  :  l’ignorance  totale  du  préfet 
et  de  toutes  les  personnes  intéressées  sur  l’état 
sanitaire  des  différentes  parties  du  département.  Au 
moment  précis  où  l’on  veut  stimuler  les  initiatives 
locales  en  faveur  de  l'hygiène,  il  eût  été  opportun 
de  renforcer  les  moyens  d’information. 

Pour  terminer,  M.  Forestier  demande,  comme 
l’avaient  déjà  fait  MM.  Dequidt  et  Uaynier,  dans  un 
rapport  d’inspection  générale,  et  comme  le  vœu  en  a 
été  émis  sur  son  initiative  au  dernier  Congrès  de 
l’Association  pour  l’Avancement  des  Sciences,  la 
•réation  départementale  d’un  bureau  de  statistique 
sanitaire  sérieusement  organisé  et  rattaché  aux  ser¬ 
vices  d’hygiène. 

Les  altérations  des  œufs  au  point  de  vue  de 
l’hygiène  alimentaire.  —  M.  Cartier,  après  avoir 
noté  qu’à  la  ponte  les  œufs  sont  pratiquement 
stériles,  fait  observer  que  les  causes  d’altérations 
ultérieures  sont  nombreuses,  notamment  par  les 
moisissures,  le  Bacterium  coli,  le  bacille  paraty¬ 
phique,  etc.  En  particulier,  le  lavage  et  le  brossage 
des  coquilles  souillées  est  fréquemment  une  cause 
de  pollution  de  l’intérieur  de  l’œuf.  11  est  à  noter 
aussi  que  le  mélange  du  jaune  et  du  blanc  d’œuf 
constitue  un  milieu  de  culture  particulièrement 
favorable,  milieu  facilement  pollué  lors  du  cassage 
des  œufs.  Il  s’ensuit  donc  que  le  commerce  des 
œufs  liquides  constitue  un  danger  r.écl  pour  l’ali¬ 
mentation.  On  a  constaté  aussi  qu’après  leur  congé¬ 
lation  les  œufs  présentent  souvent  dé  fortes  teneurs 
microbiennes.  Aussi  y  a-t-il  intérêt  à  congeler  sépa¬ 
rément  le  blanc  et  le  jaune  des  œufs. 

G.  VlTOL-X. 


par  les  rami[cominunicanlcs .  Peut-être  existe-t-il 
dans  la  moelle  dorsale,  un  centre  sensitif  particuliè¬ 
rement  vulnérable,  dont  la  projection  périphérique 
correspond  à  la  région  sous-mammaire.  Dans  cette 
hypothèse,  la  pleurodynie  orgart’que  de  leur  malade 
s’opposerait  à  la  pleurodynie  fonctionnelle  des  né 
vroses  cardiaques  douloureuses,  tout  comme,  dans 
la  sphère  coronarienne,  les  angines  organiques 
s’opposent  aux  angines  névrosiques. 

_  M.  Gravier  rappelle  les  signes  radioscopiques 

de  l’aortite  :  opacité,  modifications  de  diamètre,  varia¬ 
tions  possibles  suivant  l’àge  et  la  tension,  le  défaut 
d’extensibilité  et  la  diminution  des  battements. 

—  M.  Gallavardin  rappelle  qu'il  n’y  a  pas  de 
signes  radioscopiques  absolus  de  l’aortite,  et  que 
notamment  la  radioscopie  est  négative  dans  les 
aortites  sus-sigmoïdiennes  des  jeunes. 

_  M.  Bonnamour  a  étudié  les  différents  degrés 

de  visibilité  de  l’aorte  thoracique  en  position  O.  A.  D.  : 
premier  degré  :  crosse  seule  visible;  deuxième 
degré  :  crosse  et  début  do  la  portion  descendante 
visibles;  troisième  degré  :  visibilité  de  toute  l’aorte 
thoracique. 

A  son  avis,  il  y  a  presque  toujours  syphilis  quand 
un  malade  présente  le  deuxième  ou  le  troisième 
degré  d’opacité. 

_ M.  Bard  considère  que  le  problème  étiologique 

est  surtout  difficile  vers  60  ans  lorsque  peuvent 
coexister  syphilis  et  athérome.  Il  se  demande  si,  en 
dehors  des  signes  cliniques  ou  sérologiques  nets,  la 
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radiologie  peut  apporter  quelque  éclaircissement 
dans  la  discussion  de  l'étiologie. 

Trente-deux  cas  de  spirochétose  bronchique.  — 
MM.  J,  Gâté  et  Billa  présenlcut  l’étude  clinique  et 
parasitologique  de  .'12  cas  de  spirocliélose  bronchique. 

Il  existe  une  spirochétose  bronchique  répondant  à 
un  type  assez  constant  de  spirochètes.  Cette  spiro¬ 
chétose  peut  compliquer  une  tiiberculose  pré-exis¬ 
tante  ou  constituer  une  entité  nosologique  nettement 
individualisée  an  point  de  vue  clinique. 

De  toutes  façons,  la  présence  de  spirochètes  dans 
une  expectoration  ne  doit  pus  éloigner  le  clinicien  de 
la  recherche  systcinalique  de  la  tuberculose. 

D’autre  part,  il  existe  à  la  constatation  des  spii-o- 
chètes  une  sanction  thérapeutique  dont  le  novarséno- 
benzol  et  le  stovarsol  constituent  les  meilleurs 
agents.  .Mais  cette  thérapeutique  peut  comporter  des 
dillérences  notables  d’eflicacité  suivant  les  cas. 

—  M.  Garin  se  rallie  aux  conclusions  de  M.  Gâté 
et  insiste  sui-  le  polyniorphi.smc  du  spirochète,  les 

a.v.iociatioiis  (nolanimeut  avec  le  bacille,  fusiforme 
qui  peut  être  indniincnt  rare  mais  jouer  un  rôle 
important  peut-être  dans  les  hémoptysies),  la  pré¬ 
sence  des  spirochètes  chez  dos  tuberculeux,  enfin  sur 
les  formes  chroniques  à  forme  de  sclérose  pulmonaire. 

M.  Garin  n’utilise  pas  pour  la  coloration  la  mé¬ 
thode  de  Trihondeau.  mais  il  se  sert  du  Ziehl  dilué. 

Dans  des  cas  rebelles  le  lijjiodol  lui  a  donné 
d’e.\cellcnts  résultats. 

b.nhn.  au  point  do  vue  expérimental,  il  n’a  jamais 
obtenu  de  cultures  de  spirochètes. 

—  Képondant  .'t  M.  Bard  qui  demande  s’il  y  a  un 
critère  parasitologique  pour  savoir  si  l’on  a  affaire  .è 
un  spirochète  pard.'iiie  ou  pathapcnc .  M.  Garin  dit 
qu’il  eu  est  des  spirochètes  comme  des  amibes  : 

ne  peut  savoir  objectivement  s’ils  sont  simplement 
parasites  ou  pathogènes. 

Erratum  —  Dans  la  publication  (Séance  du 
Il  .lanvier  dernier)  de  MM.  Mouriqnand  et  Leulier 
sur  le  dosage  de  l’adrénaline  dans  les  capsules  surré¬ 
nales  au  moyen  de  la  méthoile  de  Bailly,  il  faiit  lire 
«  .ifiisihle  au  1/10''  {au  ntillionièmc)  et  non  1  10"  {au 
di.i'ièiue]  ". 

Ue.m':  Pi  IG. 


SOCIÉTÉ  NATIONULÉ  DÉ  lŸIÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

20  .lanvier  1927. 

Rétrécissement  cicatriciel  du  nasopharynx  avec 
symphyse  totale  vélopharyngée.  —  MM.  Rebattu 
et  Parthiot  présentent  un  malade  porteur  d’un  ré¬ 
trécissement  complet  du  pharynx  avec  une  symphyse 
vélopharyngée  ne  laissant  aucun  pertuis.  I,a  respi- 
ration  nasale  est  bien  entendu,  complètement  abo¬ 
lie.  Le  llordet-AVassermann  est  négatif.  On  ne  sait 
rien  de  précis  d’une  intervention  subie  parle  malade 
eu  1917  sur  le  voile,  mais  c'est  de  cette  époque  que 
datent  les  troubles  d’obsti  uctiou  complète.  Il  s’agit 
très  vraisemblablement  d’une  lésion  cicatricielle  sy¬ 
philitique  sur  laquelle  les  auteurs  comptent  agir  par 
l’electrocoagulation. 

— •  MM.  Bonnet  et  Durand  rappellent  que  ces 
lésions  sont  toujours  syphilitiques  et  très  difficiles  à 
traiter,  surtout  quand  il  u’existe  aucun  embiyon  de 
communication  comme  dans  ce  cas  ;  ou  ne  sait  alors 
où  SC  tcriniuc  la  cicatrice  au-dessus  de  son  siège 
apparent.  De  plus,  il  est  dillicile  de  maintenirl’orilice 
une  fois  qu’il  a  été  créé. 

Des  auteurs  rappellent  l’ancienne  instrumentation 
de  M.  Martin  basée  sur  une  dilatation  continue. 

—  M.  Jacod  expose  le  procédé  de  .lacqucs  (de 
Nancy)  qui  crée  trois  orifices  au  moyen  de  trois 
fiches  d’ivoire,  puis,  une  fois  que  ces  orifices  sont 
épiderraisés,  les  réunit. 

Thrombophlébite  du  sinus  latéral  et  trauma 
tisme.  —  MM.  Gaillard  et  Mayoux  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  opéré  pour  des  signes  de  mas¬ 
toïdite.  Au  cours  de  l'opération  on  ne  trouve  pas 
de  pus  dans  l’antre,  mais  simplement  un  tissu  très 
congestionné.  l''crmoture.  La  llèvre'conlinue  avec  de 
grands  frissons  et  on  pose  le  diagnostic  de  thrombo¬ 
phlébite  du  sinus  latéral.  Celui-ci  avait  été  découvert 
pïndaut  l'intervention  première  et  trouvé  sain.  On 
réintervient  et  on  constate  une  thrombophlébite 
typique  localisée  cxactcmont  au  point  découvert  pen¬ 
dant  rinlcrvention.  Drainage  du  sinus.  Guérison. 


Deux  causes  ont  contribué  à  créer  cette  thrombo¬ 
phlébite  :  la  dénudation  du  sinus  latéral  au  cours 
il’une  intervention  précoce  (virulence  microbienne) 
et  la  suture  de  la  plaie. 

I.es  auteurs  ont  recherché,  lorsque  le  malade  avait 
son  drainage  dans  le  sinus  latéral,  le  signe  décri'  au 
cours  des  thrombophlébites,  à  savoir  :  la  non-aug¬ 
mentation  du  liquide  céphalo-rachidieh  par  la  pres¬ 
sion  de  la  jugulaire  correspondante.  Ce  signe  était 
très  net  chez  ce  malade.  Du  côté  opposé,  la  pression 
sur  la  jugulaire  faisait  monter  la  pression'au  mano¬ 
mètre  de  Claude  de  22  è  70  cm. 

Périduodénite  et  appendicite  —  MM.  Mallet-Guy 
et  Roland  présentent  un  malade  qui  fut  opéré  pour 
une  périduodénite  d’origine  appendiculaii'o  L’intérêt 
de  cette  observation  réside  dans  l’étiologie  absolu¬ 
ment  certaine  (abcès  de  la  pointe  de  l’appendice), 
dans  le  diagnostic  qui  put  être  posé  de  façon  ferme 
avant  l’intervention  grâce  h  l’utilisation  des  méthodes 
récentes  d’exploration  du  carrefour  sous-hépatique 
(tubage  duodénal,  radiographie  du  duodénum  et  de 
la  vésicule  biliaire  au  létraiode)  et  enfin  dans  les 
suites  opératoires  qui  fui  ent  compliquées  d’un  abcès 
silbaigu  péridiioclénal  ayant  néceesité  une  réinler- 
vention  dont  les  suTes  furent  celte  fois  des  plus 

Les  auteurs  disrutent  la  question  des  greffes  épi¬ 
ploïques  qu’ils  rejettent,  et  celle  do  la  libération 
simple  des  adliérences  qu’ils  croient  inutile- et  dan¬ 
gereuse  lorsque  le  diagnostic  a  pu  être  fait  et  qu’il 
s’agit  de  lésions  inflammatoires  non  éteintes. 

Bacillose  génlto-urlnalre  ;  exclusion  spontanée 
d’un  rein  et  néphrite  hypertensive  améliorée  par 
l’ablation  de  ce  rein.  —  MM.  Gauthier  et  Jouve 
relatent  le  cas  d’un  malade  qui  présentait  des 
signes  de  lésion  rénale  dont  la  nature  était  signée 
par  des  lésions  génitales  nelleinent  urinaires,  ],e 
diagnostic  restait  incertain  à  cause  de  longues  ré¬ 
missions  avec  inoculations  négatives.  .Mais  des  cathé¬ 
térismes  répétés  ayant  montré  que  le  rein  droit  (qui 
était  gros  et  douloureux)  était  exclu,  et  le  malade 
présentant  .â  ce  moment  de  l’hypertension  et  des 
lésions  du  fond  d’inil  indiquant  l’évolution  d’une  né¬ 
phrite  grave,  M.  Gauthier  décida  d’intervenir.  Abla¬ 
tion  du  rein  droit.  Cinq  ans  après,  le  malade  garde 
un  peu  d’albumine,  le  fond  d’u  il  ne  présente  que  des 
cicatrices  de  lésions  anciennes  elle  malade  peut  être 
considéré  comme  guéri,  en  tout  cas  très  amélioré. 
L’évolution  de  son  rein  tuberculeux  fermé  était  doue 
la  cause  de  sa  néphrite  hypertensive. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  les  reins  tuher- 
eiiteiijc  /eriiiés  ne  doivent  pas  être  considères  comme 

Tuberculose  rénale  guérie  par  exclusion  spon¬ 
tanée  et  néphrite  chronique  Interstitielle.  —  MM. 
PallassB  et  Cluzet  présentent  deux  nouveaux  cas  de 
tuberculose  rénale  guérie  par  exclusion  totale  spon- 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  76  ans 
qui  s’est  présentée  avec  des  signes  de  néphrite  chro¬ 
nique  et  une  hémiplégie.  L’autopsie  a  révélé  la  pré¬ 
sence  d’tiu  rein  mastic  typique  sans  d’autres  lésions 
de  l’arbre  urinaire  ni  du  jioumon.  L’examen  histolo¬ 
gique  des  reins  a  montré  des  lésions  de  néphrite 
ch  conique  banale. 

Dans  la  seconde  observation,  on  pensait  une  car¬ 
diopathie,  il  n’y  avait  pas  de  signes  de  néphrite, 
l’urée  sanguine  était  de  0,211  pour  1000.  L’autopsie  a 
montré  la-  présence  également  d’un  rein  mastic  sans 
d’autres  lésions  notables. 

1  occasion  de  ces  deux  observations,  les  auteurs 
envisagent  deux  problèmes  qui,  d’après  eux,  sont 
séparés  et  sont  la  cause  des  divergences  d’opinion 
rencontrées  h  ce  sujet  :  d'une  part,  la  guérison  spon¬ 
tanée  de  la  tuberculose  rénale  ;  d’autre  part,  la  ques¬ 
tion  de  la  néphrite  chronique  tuberculeuse. 

—  MM.  Gauthier,  Roynard  et  Gayet  proteslnte 
contre  la  qualification  de  guérison  appliquée  à  ces 
deux  cas.  En  effet,  chez  ces  malades,  l’inoculation 
peut  rester  et  reste  très  positive  :  le  rein  tuberculeux, 
souvent  exclu  spontanément,  peut  se  rouvrir,  il  peut 
donner  des  phlegmons  périnéjihi'étiques,  des  rechutes 
de  cystite,  peut  causer  riuuculatiou  de  l’autre  rein; 
enfin,  comme  le  rapportaient  tout  A  l’heure  les 
auteurs,  donner  lieu  A  des  néphrites.  Histologique¬ 
ment  la  paroi  de  ces  reins  est  évolutive.  Ce  n'est  pas 
parce  tju’ il  n’y  a  pas  de  symptômes  qu'ily  a  guérison. 

Un  cas  d’érythrodermie  bismuthique  tardive  avec 
lésions  hyperkératosiques  et  flssuralres  des  réglons 


palmaires  et  plantaires.  —  MM.  J.  Froment  et  J. 
Gâté.  Chez  un  éthylique,  ancien  spécifique,  présen¬ 
tant  depuis  longtemps  des  crises  épileptiformes,  les 
auteurs  ont  constaté,  un  mois  et  demi  après  une  cure 
de  12  injections  d’iodo  bismuthate  de  quinine,  une 
érythrodermie  qui  se  caractérisa  par  son  intensité  et 
surtout  par  l’aspect  hypekératosique  et  fissuraire 
des  lésions  cutanées  au  niveau  des  régions  palmaires 

'  Riîm;  Puig. 
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Hanoï,  27  Novembre  1926. 

Sur  les  méthodes  de  laboratoire  qui  permettent 
d’identifier  le  typhus  exanthématique.  —  MM. 
Bablet  et  Mesnard.  A  propos  de  la  récente  épidémie 
de  typhus  qu’ils  ont  observée  au  ’foukin,  rappellent 
l’étal  de  nos  connaissances  sur  cette  maladie  et 
notamment  la  technique  délicate  de  l’inoculation  au 
cobaye  qui  seule  la  caractérise  valablement,  suivant 
l’opinion  de  Nicolle.  C’est,  d’après  les  auteurs,  cette 
recherche  systématique  qui  permettra  de  mettre  au 
point  la  question  du  typhus  et,  notamment,  celle  de 
savoir  si  les  diverses  maladies  tropicales  A  Weil- 
Eélix  positif  ou  variable  sont  ou  non  superposables 
au  typhus  vrai.  A  l’heure  actuelle,  ils  croient  pouvoir 
dislinguer  trois  groupes  de  maladies  typhiques  : 
1"  le  typhus  exanthématique  d’Europe  proprement 
dit,  qui  englobe  la  maladie  de  Brill  en  Amérique,  le 
<(  tabardille  »  mexicain  et  le  typhus  Indochinois  de 
Nhatrang,  Namdinh  et  Hanoï;  2°  un  groupe  sérolo- 
giqueinent  différent  comprenant  la  fièvre  tachetée 
des  Montagnes  rocheuses,  le  typhus  tropical  spora¬ 
dique  de  Eletcher  et  Lesslar  en  Malaisie,  le  typhus 
de  .Megaw  aux  Indes  anglaises,  transmissibles  par 
les  tiques;  3“  un  groupe  de  maladies  n’agglutinant 
pas  le  Protcus  X  10,  transmissibles  par  un  Tromhi- 
diam,  comme  la  fièvre  fluviale  du  Japon,  la  fièvre  de 
Dell  (.Sumatra),  certains  pseudo-typhus  d’Aunam  et 
des  l’h  lippines.  Les  auteurs  ne  considèrent  pas, 
d’ailleurs,  ces  trois  groupes  comme  encore  nette¬ 
ment  délimités. 

Saïgon,  12  Novembre. 

La  mortalité  infantile  à  Cholon  (Cochinchlne,).  — 
Eliche  expose  que  2.538  parturientes  dont 
l’observation  a  été  dépouillée  A  la  Maternité  de 
Cholon  en  1926  réunissent  8.659  gestations  dont 
8.085  chez  des  multipares.  La  mortalité  globale  des 
enfants  chez  ces  dernières  a  été  de  39,4  pour  100. 
Le  moment  du  décès  se  place  entre  le  1“‘'  et  le 
12"  mois  avec  la  fréquence  maxima  :  53  pour  100.  La 
cause  principale  des  dècès  consiste  en  troubles  diges¬ 
tifs.  Un  effort  prophylactique,  pour  être  efficace,  doit 
donc  porter  avant  tout  sui-  l'hygiène  alimentaire  de 

La  mortalité  infantile  à  Saïgon.  • —  M.  Montel 
confirme,  d’après  une  pratique  de  20  ans  en  Cochin- 

c.hine,  les  cliifîres  déjà  donnés  pour  Cholon.  Malgré 
les  progrès  réalisés  grâce  A  des  mesures  prophylac¬ 
tiques  prises  contre  fe  tétanos  ombilical,  un  cin¬ 
quième  des  enfants  nouveau-nés  est  enlevé  A  .Saïgon 
dans  la  première  année,  et  les  dècès  des  enfants 
de  0  A  1  an  constituent  plus  de  la  moitié  des  décès 
enregistrés  A  l’étal  civil.  D’après  lui,  la  technique 
défectueuse  de  l’allaitement  artificiel,  de  plus  en 
plus  en  faveur  chez  les  Au-namiles,  présente  encore 
plus  de  dangers  que  l'habitude  populaire  de  l’alî- 
mentation  boua-he  à  bouche  par  du  riz  insalivé.  Il 
souhaite  que  la  création  nouvelle  d’un  Institut  de 
Puériculture  à  Saïgon  apporte  une  amélioration  A 
cette  situation  effroyable. 

La  mortalité  Infantile  dans  les  plantations  de 
Cochlnchine.  —  M.  Borol  incrimine,  p^ur  le  chiffre 
de  la  mortalité  infantile  dans  les  plantations  en 
lei-res  rouges  de  la  région  de  Bien-Hoa,  importante 
quoique  moins  marquée  que  dans  les  centres,  l’in¬ 
fluence  prédominante  du  paludisme  et  pense  que  la 
présence  de  sages-femmes  et  riutensification  de  la 
lutte  autimalarique  donneraient  rapidement  des  ré¬ 
sultats. 

Faible  toxicité  de  la  scopolamine  chez  les  opio¬ 
manes.  —  MM.  Millous  et  Tran  Van  Tai. 

Traitement  de  la  trypanosomiase  canine  par  le 
205  Bayer.  —  MM.  Broudin  et  Tran  Qaang  Hien 
U.  .CoepiR. 


CHRONIQUES  . 

VARIÉ  TÉ  S ‘l^  INFORMATIONS 


Pain  bis  ou  pain  blanc' 


Le  déficil  de  la  récolte  de  blé  a  posé  une  fois 
de  plus  le  problème  du  pain  :  doil  on  consommer 
le  pain  bis  i’  doit-on  imposer  un  taux  de  blutage 
des  farines  et  lequel  ?  Problème  qui  a  donné  lieu 
dans  divers  pays  à  des  discussions  parfois  pas¬ 
sionnées  et  dont  les  bases  sont  à  la  fois  d’ordre 
technique,  physiologique  et  économique. 

La  transformation  de  la  farine  en  paih  présente 
l’avantage  d’en  permettre  la  consommation  sous 
une  forme  qui  la  rend  plus  digestive.  On  sait  en 
eflet  que  la  forme  sous  laquelle  les  hydrates  de 
carbone  sont  consommés  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  sur  la  façon  dont  ils  sont  tolérés  par  les 
organes  digestifs.  Lambling,  en  particulier,  a 
signalé  que  pendant  l’occupation  allemande  de 
Lille  de  1914  à  1919,  il  avait  à  différentes  reprises 
essayé  de  remplacer  le  pain,  devenu  très  mauvais, 
par  une  quantité  correspondante  de  farine  con¬ 
sommée  sous  forme  de  bouillies  et  qu’il  n’avait 
pu  sous  cette  forme  maîtriser  un  poids  de  farine 
équivalant  à  360  gr.  de  pain,  quantité  cependant 
peu  importante.  Des  troubles  intestinaux  appa¬ 
raissaient  au  bout  de  très  peu  de  temps. 

Cette  différence  d’action  de  la  farine  et  du  pain 
sur  les  organes  digestifs  s’explique  par  le  fait  que 
même  dans  les  bouillies,  le  degré  de  gonflement 
des  particules  élémentaires  (protéique  et  amidon) 
de  la  farine  est  très  faible.  Elles' présentent  une 
surface  très  réduite  à  l’action  des  sucs  digestifs. 

Dans  le  pain,  au  contraire,  cette  surface  est 
très  grande.  Elle  l’est  non  seulement  du  fait  du 
gonflement  des  particules  de  la  farine,  qui  est 
élevé,  mais  encore  du  fait  de  la  division  extrême 
de  toute  la  masse  obtenue  grâce  à  l’action  de 
l’acide  carbonique  formé  au  cours  de  la  fermen¬ 
tation. 

Plus  la  masse  du  pain  est  divisée,  c’est-à-dire 
(sous  la  réserve  cependant  que  la  division  soit 
régulière)  plus  le  volume  du  pain  est  grand,  et 
plus  le  pain  est  facilement  supporté  par  l’estomac 
et  l’intestin. 

Il  convient  donc  d’examiner  en  premier  lieu 
quelles  sont  les  conditions  auxquelles  il  faut 
satisfaire  pour  obtenir  ce  pain,  dont  la  mie  sera 
divisée  à  l’extrême. 

Le  meunier  considère  dans  le  grain  trois  par¬ 
ties  :  l’amande  farineuse  ou  albumen,  le  son  bu 
enveloppe  de  l’amande,  qui  englobe  le  péri¬ 
carpe,  les  enveloppes  extérieures  de  la  graine, 
l’embryon.  L’ensemble  des  opérations  effectuées 
dans  un  moulin  est  désigné  sous  le  nom  de  mou¬ 
ture.  Le  but  de  la  mouture  est  l’extraction  aussi 
parfaite  que  possible  de  l’amande  farineuse  de 
son  enveloppe  et  sa  réduction  en  farine.  Le  son 
séparé  de  l’amande  constitue  les  sous-produits 
de  la  mouture,  que  le  meunier  désigne  sous  le 
nom  d'issues. 

Quelque  perfectionnés  que  soient  les  appa¬ 
reils  employés  pour  effectuer  la  mouture,  il  n’est 


1,  La  question  du  pain  et  de  ses  meilleures  qua¬ 
lités  nutritives  est  plus  que  jamais  à  l'ordre  du  jour, 
et  à  cet  égard  il  jaiil  reconnaître  que  divers  jacleurs 
n'ont  pas  été  suffisamment  mis  en  lumière.  Nous 
devons  l'article  que  nous  publions  sous  ce  titre  à  un 
ingénieur  très  distingué,  spécialisé  dans  les  études 
de  meunerie  et  de  farine.  Il  dirige  une  des  princi¬ 
pales  maisons  de  construction  d'appareils  de  meune¬ 
rie  qui  a  installé  les  moulins  les  plus  importants  et 
les  plus  modernes  en  France  et  en  Europe. 

.N.  IJ.  L.  R. 


pas  possible  de  réaliser  en  pratique  la  séparation 
de  l’amande  et  du  son,  sans  que  cè  dernier  soit 
plus  ou  moins  brisé  au  cours  des  opérations  et 
sans  que  ses  débris  soient  mélangés  en  plus  ou 
moins  (jrand  nombre  à  la  farine. 

D’autre  part,  un  certain  nombre  de  cellules  de 
l’albumen,  en  particulier  celles  qui  sont  directe¬ 
ment  en  contact  avec  l’enveloppe  intérieure, 
restent  adhérentes  aux  débris  de  son.  Les  issues 
contiennent  donc  loujours'^une  quantité  plus  ou 
moins  grande  de  matière  alimentaire  et  la  farine 
contient  toujours  en  plus  ou  moins  grand  nombre 
des  débris  de  son,  constitués  en  majeure  partie 
par  des  matières  cellulosiques  sans  valeur  alimen¬ 
taire  appréciable  pour  l’homme. 

Le  nombre  de  ces  débris  croît  avec  le  taux 
d’extraction.  On  pourrait  supposer  qu’in  verse¬ 
ment,  la  proportion  de  matière'  alimentaire 
provenant  des  cellules  d’albumen  restées  adhé¬ 
rentes  aux  issues  décroît  au  fur  et  à  mesure  que 
ie  taux  d’extraction  augmente,  c’est-à-dire  au  fur 
et  à  mesure  que  la  mouture  est  poussée  plus  loin. 
En  pratique  tel  n’est  pas  le  cas  et  au  delà  d’un 
certain  taux  d’extraction,  cette  proportion  reste 
à  peu  près  invariable. 

En  d’autres  termes,  on  peut  dire  qu’aü  delà  d’un 
certain  taux,  en  augmentant  le  taux  d’extraction, 
la  quantité  de  farine  obtenue  est  plus  grande, 
mais  le  gain  réalisé  porte  davantage  sur  les 
débris  de  son  que  sur  la  matière  alimentaire. 

Le  nombre  de  débris  de  son,  c’est-à-dire  de 
débris  des  enveloppes  et  de  l’embryon  contenus 
dans  une  farine  tirée  à  un  taux  d’extraction 
donné,  n’est  pas  un  nombre  défini  valable  pour 
toutes  les  farines  tirées  à  ce  taux.  Il  varie  au 
contraire  dans  de  très  grandes  proportions  d’une 
farine  à  l’autre,  suivant  la  qualité  du  blé  rais  en 
mouture,  le  plus  ou  moins  grand  perfectionne¬ 
ment  des  appareils  et  procédés  de  mouture  mis 
en  œuvre. 

Au  cours  de  déterminations  microscopiques 
ayant  porté,  sur  plus  de  100  farines  différentes 
tirées  de  73  à  76  pour  100,  nous  avons  trouvé  des 
nombres  de  débris  par  gramme  de  farine  variant 
de  3.600  à  12.000  !  Ces  chiffres  paraissent 
énormes  et,  cependant,  quand  on  les  compare 
aux  chiffres  trouvés  par  Aimé  Girard  en  1884, 
pour  des  farines  de  même  extraction  (environ 
30.000  déchets  par  gramme),  on  se  rend  compte 
des  progrès  importants  réalisés  dans  la  technique 
de  la  meunerie  depuis  cette  époque. 

On  conçoit  que  des  farines  comme  celles  citées 
plus  haut,  qui  contiennent  les  unes  3.600  débris 
tellulosiques  par  gramme,  les  autres  12.000,  se 
comporteront  différemment  au  point  de  vue  diges¬ 
tibilité  et  degré  d’utilisation  par  l’organisme, 
bien  que  tirées  à  un  môme  taux  d’extraction  (tous 
autres  facteurs  sjji^posés  égaux).  11  ne  suffit  donc 
pas,  quan(||t)n  se  propose  de  déterminer  par  des 
expériences  le  dSî^té  d’utilisation  par  l’organisme 
de  différentes  farines,  de  les  caractériser  par  leur 
taux  d’extraction;  les  résultats  obtenus  pour¬ 
raient  être  entachés  de  graves  erreurs.  Le  cas 
pourrait  se  présenter,  par  exemple,  qu’une  farine 
extraite  à  80  pour  100,  mais  fabriquée  dans  un 
bon  moulin  avec  des  appareils  perfectionnés,  se¬ 
rait  mieux  utilisée  par  l’organisme  qu’une  farine 
tirée  à  75  pour  100,  fabriquée  dans  de  moins 
bonnes  conditions. 

Les  débris  de  germe  et  d’enveloppe  contenus 
dans  les  farines  ont  un  effet  désastreux  sur  la  pa¬ 
nification.  Oh  sait  depuis  Mège  Mouriès  que  l’en¬ 
veloppe  intérieure  du  grain  (assise  protéique)  et 
le  germe  renferment  un  certain  nombre  de  dias- 


tases,  parmi  lesquelles  Bertrand  a  reconnu  plu¬ 
sieurs  protéases  et  une  oxydase  qui  exercent  une 
action  défavorable  sur  la  panification. 

Ces  diastases  s’attaquent  au  gluten  qui  est  la 
matière  protéique  de  l’albumen. 

Ce  gluten  se  présente  dans  la  cellule  sous  la 
forme  d’un  réseau  entourant  les  grains  d’amidon. 
Constitué  par  plusieurs  protéines  dont  les  deux 
principales  sont  la  gliadine  et  la  gluténine,  le 
gluten  est  la  matière  qui  confère  à  la  pâte  l’élas¬ 
ticité  qui  lui  permet  de  résister  à  la  pression  des 
gaz  produits  au  cours  de  la  fermentation  et  de  la 
cuisson. 

La  «  panifiabilité  »  d’une  farine,  c’est-à-dire  sa 
propriété  de  fournir  un  rendement  en  pain  plus 
ou  moins  élevé  et  des  pains  plus  ou  moins  bien 
levés,  dépend  de  la  quantité  de  g'uten  qu’elle 
contient  et,  principalement,  des  propriétés  phy¬ 
siques,  résistance,  élasticité  de  ce  gluten. 

Les  diastases  protéolytiques  que  les  déchets  (Je 
l’enveloppe  et  du  germe  introduisent  dans  les 
farines  exercent  au  cours  du  pétrissage  et  du 
repos  de  la  pâte  une  double  action  sur  le  gluten. 
Les  unes  le  solubilisent  partiellement.  Sa  résis¬ 
tance  et  son  élasticité  diminuent.  Il  devient  filant 
et  n’est  plus  apte  à  fournir  des  pâtes  opposant 
une  résistance  suffisante  à  la  pression  des  gaz 
formés  au  cours  de  la  fermentation.  Sous  l’action 
de  ces  derniers  la  pâte,  après  s’être  allongée  exa¬ 
gérément,  retombe.  Le  pain  obtenu  est  de  consis¬ 
tance  compacte,  présente  une  mie  insuffisamment 
divisée  qui  est  mal  supportée  par  les  organes 
digestifs.  D’autres,  en  particulier  la  gluténase, 
poussent  la  dislocation  moléculaire  jusqu’à  la 
production  de  corps  analogues  à  la  tyrosine  sur 
lesquels  l’oxydase  fixe  l’oxygène  atmosphérique. 

Cette  fixation  d’oxygène  est  accompagnée  d’un 
changement  de  coloration.  Le  gluten  prend  une 
couleur  brun  foncé  qu’il  communique  au  pain  qui 
devient  bis. 

L’action  de  ces  diastases  qui  est  presque  nulle 
en  milieu  alcalin  est  considérablement  activée  en 
milieu  acide. 

Les  débris  de  son  étant  très  acides,  et  leur 
nombre  croissant  rapidement  quand  on  dépasse 
un  certain  taux  d’extraction,  il  résulte  que  l’aci¬ 
dité  croit  parallèlement  (une  farinetiréeà  80  p.  100 
présente  une  acidité  50  pour  100  plus  élevée  qu’une 
farine  tirée  à  70  pour  100).  En  passant  d’un  taux 
d'extraction  de  70  à  75  pour  100  à  un  taux  de  80 
à  85,  la  couleur  et  la  structure  du  pain  sont  forte¬ 
ment  modifiées. 

On  voit  par  ce  qui  précédé  que  moins  une  farine 
contient  de  débris,  plus  elle  est  apte  à  fournir  un 
pain  dont  la  mie  sera  blanche  et  bien  divisée, 
c’est-à-dire  plus  facilement  tolérée  par  l’estomac. 

La  préférence  du  consommateur  pour  le  pain 
blanc  et  bien  levé  est  donc  justifiée  du  point  de 
vue  physiologique. 

La  figure  1  est  la  reproduction  photographique 
des  «  Pekar  »  de  huit  farines  tirées  à  différents 
taux  d’extractioii  faites  avec  des  blés  de  poids  spé¬ 
cifiques  à  peu  près  semblables. 

Le  taux  d’extraction  est  inscrit  pour  chacune 
d’elles.  Les  figures  2  et  3  sont  des  microphoto¬ 
graphies  des  débris  contenus  dans  1  milligr.  de 
farine  pour  deux  farines,  l’une  à  75  pour  lOü 
(fig  2)  d’extraction,  l’autre  à  80;5  (llg.  3).  On  se 
rend  compte  que  le  nombre  des  débris  de  cette 
dernière  farine  est  presque  le  double  de  celui  de 
la  farine  tirée  à  75  pour  100.  En  outre,  tandis  que 
cette  dernière  farine  ne  contient  presque  pas  de 
débris  de  germe  et  de  l’assise  protéique  (débris 
apportant  les  diastases),  on  voit  (lu’eiiviron 
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farine,  semble  également  en  être  un  des  fac- 

Dn  sait,  du  reste,  que  la  proportion  de  gliadine 
et  de  gluténine  contenues  dans  le  seigle  et 
dans  le  blé  est  diflérente.  Elle  varie  éga¬ 
lement  dans  les  farines  de  blé  tirées  à  des 
taux  d’extraction  différents.  En  outre,  la 
répartition  et  le  nombre  des  acides  aminés 
ti’est  pas  semblable  'dans  ces  deüx  pro¬ 
téines. 

11  est  toutefois  difficile  d'émettre  une 
opinion  sur  ce  point,  étant  donné  qu’on 
ne  peut  évaluer  quelle  est  la  portion  dé 
l’azoté  non  digérée  provenant  des  sucs 
digestifs  et  celle  provenant  de  l’alirtient 
(Le  volume  des  fèces  augmente  considé¬ 
rablement  au  fur  et  à  mesure  que  l’on 
élève  le  taux  d’extraction  dès  farine’s  eiïi- 
ployees).  . 

La  forme  sous  laquelle  lè  pain  'est  con¬ 
sommé  joue,  comité  l’à  démontré  Kestnèr, 
un  rôle  irnportantsur  rutilisation  dè  razôfé. 
La  meilleure  utilisation  est  obtenue  'et 
consommant  des  pains  de  petites  dimè't- 
sions.  ‘Kestnèr  indique  qu’en  ■passant  de 
pains  ronds  de  pèlifès  dimensions  aux 
grands  pains,  Tazote  n'ôn  digéré  augmente 
dans  la  proporlièn  dè  8  à  13. 

Les  conclusions  qui  se  dégagent  de  Ta 


centièmes  près.  11  faut  se  contenter  de  leur 
demander  des  indications  sur  l’allure  du  phéno¬ 
mène  d’utilisation. 


Il  est  d’ailleurs  très  difficile  d’instituer  ces 


expériences  sur  des  bases  comparables.  L’emploi 
des  farines  de  laboratoires,  dont  on  pourrait  con¬ 
naître  exactement  les  taux  d’extraction,  doit 
être  écarté.  Obtenues  dans  des  conditions  de 
mouture  très  différentes  de  celles  réalisées  dans 
un  moulin  liien  installé,  elles  s’en  différencient 
fortement. 

Quant  aux  farines  qu’on  peut  se  procurer 
dans  le  commerce,  il  est  souvent  difficile  d’en 
connaître  le  taux  d’extraction  exact,  les  meuniers, 
par  amour-propre  professionnel,  étant  portés,  en 
général,  à  indiquer  des  taux  plus  élevés  que  ceux 
auxquels  ils  arrivent  réellement. 

Ces  difficultés  expliquent  les  résultats  sou¬ 
vent  contradictoires  fournis  par  certaines  expé¬ 
riences. 

Nous  avons  présenté  sous  forme  de  courbes 
(fig.  4)  les  moyennes  des  résultats  d’un  certain 
nombre  d’expériences  effectuées  dans  différents 
pays. 

Autant  que  possible,  nous  avons  clioisi  parthi 
ces  résultats  ceux  provenant  d’expériences  répé¬ 
tées  et  réparties  sur  différents  sujets,  une  seule 
expérience  ayant  porté  sur  un  seul  sujet  prééèh- 
tant  moins  d’intérét. 


digérée,  par  les  ordonnées,  et  sont  chiffrées  en 
pour  100  d’ingéré. 

Les  courbes  1  et  3  donnent  les  valeurs  des 
pertes  pour  des  pains  de  farines  de  blé.  La  courbe 
1  donne  les  pertes  par  rapport  aux  matières 
sèches  ;  la  courbe  3,  par  rapport  à  l’azote. 

Lès  courbes  2  et  4  fournissent  des  valeurs  sem¬ 
blables  pour  des  pains  de  farine  de  seigle. 

L’examen  de  ces  différentes  courbes  montre 
qne  tant  pour  le  pain  de  farine  de  blé,  que  pour 
celui  de  farine  dé  seigle,  l’élévation  du  taux  d’ex¬ 
traction  de  la  farine  ne  joue  pas  un  rôle  impor¬ 
tant  sur  la  valeur  de  la  fraction  non  digérée 
calculée  sur  les  matières  sèches  ingérées. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’azôte  dont  la 
fraction  non  digérée  croît  fortement  quand  le 
taux  d’extraction'  augmente. 

La  différéhee  d’utilisation  de  l’azote  dii  pain  de 
blé  et  de  l’azote  du  pain  de  seigle  e?t  frappante. 
Tandis  que  pour  le  blé,  r'azôte  indigèstible  croît 
avec  le  taux  d’extraction  et  passe  d’environ 
13  pour  100  pour  une  farine  à  65  pour  100  à 
environ  30  pour  lOO'pOururie  fariné  à  100  p.  100, 
■pour  lé  seigle,  la  valeur  de  l’azote  indigestible 
atteint  déjà  en'viron  37  pour  100  pour  une  farine 
à  65  pour  100  et  reste  à  peu  près  constante  au- 
dessus  de  ce  taux  d’extraction. 

Cette  différence  semble  indiquer  que  contraire¬ 


ment  à  ce  qui  est  admis  en  général,  la  plus  oh 
moins  grande  quantité  de  matière  cellulosique 
contenue  dans  la  farine  n’est  pas  le  seul  facteur 
de  la  plus-'Ou  moins'bonne  utilisatioU  de  l’azote. 

'La  répartition  difl’érente,  le  nombre  et  le  grou¬ 
pement  des  constituants  aminés  des  protéines  de 


majorité  des  expériences  effectuées  dans  lès 
différents  pays  confirment  en  tous  points  celles 
auxquelles  Aimé  Girard  était  arrivé  en  18è4  : 
Le  pain  hlaric  doit  être  préféré  au  pain  bis,  il  a 


Figure  3. 


une  valeur  alimentàire  'plus  grande,  il  est 'mieux 
utilisé'pàr  l’organisme. 

Depuis  là  découverte  dès  vitamines,  qUi 'a  fourni, 
au  moins'prôvisoiremerit,  urle  explication  à  l’ob¬ 
servation  de  Magendie  au  sujet  de  l’inéuffisànce 
de  la  farine  blanche  à  entretenir  la  vie  chez  diffé¬ 
rents  animaux,  et  éh  particulier  la  Souris,  'la 
question  s’est  posée  de  savoir  si  la  consommation 
des  farinés  à  fàible'taux  d’exfrâctiôh’h'aügitienté 
■pas  les  risques  d’avitaminose. 

Les  travaux  éle  Mrs  Gbllum,  Osborne,  Méndel, 
ont  démontré  que  le  grain  .de  blé  est  pauvre  en 
facteur  A  et  que  le  facteur  B  est  surtout  réparti 
dans  le  germe  qui,  nous  l’avons  vu,  doit  être 
obligatoirement  écqrté  de  la  farine,  dont  il  em¬ 
pêche  la  conservation  et  rénd  le>pain  bis. 

Bell  et  Mendel  ont  démontré  'du  rèsle  que  Ta 
'ténèurén  facteur  B  vàrie'  d'âns  de  '  fo'rt'és  propor¬ 
tions  d'un  blé  à  un 'aulfe,'et'F^irikTüi-hl'ême'âd- 
■'met  qu’une ‘^alimèhtàtlon  mixte,  coiiime  celle  'qiii 
jest  pratiquée  en  général,  apporte  suffisamment 
de  vitamines.  Il  n’est  donnpàs  nécessaire  de  re¬ 
courir  à  celles  des  farines  à  taux  d'extraction 
élevé. 

Re.ste  le  facteur  économ 


lique  du  problème.  Tl 
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touche  de  près  au  facteur  physiologique  et  c’est 
la  raison  pour  laquelle  nous  en  dirons  quelques 
mots  ici. 

Il  est  exact  que  les  farines  à  taux  d’extraction 
élevé  permettent  une  meilleure  utilisation  de  la 
valeur  alimentaire  du  grain  de  blé  si  l’on  ne  con¬ 
sidère  que  la  valeur  énergétique,  c’est-à-dire  les 
calories.  . 

Il  ne  suffit  pas  toutefois  de  considérer  le  pro¬ 
blème  sous  le  seul  angle  de  la  valeur  énergétique. 
Il  faut  tenir  compte  également  du  fait  que  de 
tous  les  aliments  azotés  le  pain  est  celui  qu’on 
peut  se  procurer  au  plus  bas  prix.  , 

Le  prix  du  gramme  d’azote  (apport  hét)  pour 
divers  aliments  ressort  en  effet  aujourd’hui  à  : 


l’ain . 0  fr.  19 

Lait  . . 0  fr.  30 

Viande . 0  fr.  63 

(Euf . 1  fr.  20 

Haricots . 0  l'r.  24 

Pommes  de  terre  ....  0  fr.  70 

Riz . 0  fr.  60 

Pâtes  (macaroni)  ....  0  fr.  44 


Nous  avons  chiffré  quel  serait  le  gain  ou  la 
perte  dans  le  cas  d'un  individu  absorbant  500  gr. 
de  pain  d’une  farine  à  70  pour  100  et  à  80  p.  100 
d’extraction.  Nous  sommes  arrivés  au  résultat 
suivant  dont  la  démonstration  serait  fastidieuse 

Le  prix  du  pain  de  farine  à  80  pour  100  serait 
d’environ  fr.  0,10  plus  bas  par  kilogr.  que  le 
prix  du  pain  de  farine  à  70  pour  100,  mais  pour 
compenser  la  perte  d’azote  provenant  de  la 
moins  bonne  utilisation  par  l’organisme  du  pain 
de  farine  à  80  pour  100,  l’individu  devrait  ;  soit 
consommer  une  quantité  plus  grande  de  pain  (en¬ 
viron  10  pour  100)  qui  augmenterait  le  prix  de  sa 
ration  alimentaire  de  fr.  0,00,  soit  consommer 
davantage  d’autres  aliments  azotés  dont  le  prix 
serait  encore  plus  élevé. 

Le  taux  d’extraction  le  plus  favorable  paraît  se 
trouver  en  ce  moment  entre  75  et  80  pour  100; 
n'est  environ  celui  fixé  par  le  décret  du  27  Juil¬ 
let  1926. 

Il  peut  être  atteint  cette  année  par  les  moulins 
bien  outillés,  car  les  blés  sont  en  général  de  bonne 
qualité. 

11  serait  difficilement  atteint  avec  des  blés  de 
faible  poids  spécifique  et  par  des  moulins  dont 
l’outillage  est  suranné,  ce  qui  est  le  cas  pour  un 
grand  nombre  de  ces  derniers. 

Emii.e  Bouvier, 


Les  devanciers  de  la  doctrine  microbienne 
au  début  du  XVHI"  siècle 

foules  les  idées  ont  sans  doute  été  émises  au  cours 
des  siècles.  En  médecine,  pour  peu  qu’on  interroge 
les  anciens,  on  retrouve,  tantôt  ici  et  tantôt  là,  la 
plupart  des  pensers  de  notre  temps,  pour  ne  pas  dire 
tous.  Le  progrès  ne  consiste  guère  que  dans  la 
démonstration  scientifique  de  la  vérité  d’une  idée  et 
il  est  essentiellement  conditionné  par  l’outillage. 
Comme  l’a  dit  Fontenelle  :  «  Il  y  a  un  ordre  qui  règle 
nos  progrès.  Chaque  connaissance  ne  se  développe 
qu’après  qu’un  certain  nombre  de  connaissances  pré¬ 
cédentes  se  sont  développées,  et  quand  son  tour  pour 

Chacun  sait  qu’un  simple  médecin  de  campagne, 
.lean  Hameau',  de  la  Teste-de-Busch,  écrivit  en  1843 
un  petit  livre  qui  parut  en  1847  sous  le  titre  Etudes 
sur  les  eiriis  dans  lequel  il  émet  en  des  propositions 
concrètes  la  théorie  de  la  nature  vivante  du  virus, 
non  seulement  des  maladies  contagieuses,  mais 
encore  des  plaies  chirurgicales,  de  la  phlébite,  de  la 


1.  F.  JwLE.  —  «  Jean  Hameau  ».  La  /‘ressi’  .Ifrdica/e, 
U»  4'J,  20  Juin  lUOO. 


En  décrivant  l’œuvre  de  .Tean  Hameau  je  disais  en 
1900'  :  «[Si  les  manuscrits  anciens  ou  même  nouveaux 
étaient  faciles  à  trouver  et  à  lire,  il  est  probable  que, 
du  point  de  vue  théorique,  nous  verrions  la  théorie 
microbienne  rétrocéder  bien  au  delà  de  ce  siècle.  » 

Le  hasard  des  lectures  m’a  fait  tomber  sur  un  pas¬ 
sage  d’un  amusant  pamphlet  intitulé  la  Cacomonade 
par  le  D’  Pangloss,  pseudonyme  de  Simon-Henri- 
Nicolas  Lenguet.  Ce  critique,  volontiers  acerbe,  et 
que  la  Révolution  guillotina,  émet  l’idée  de  la  théorie 
microbienne  de  toutes  les  maladies  et  de  la  syphilis 
on  particulier  (la  Cacomonade,  la  mauvaise  monade 
(de  Leibnitz).  Et  le  célèbre  pamphlétaire  l’attribue  à 
un  charlatan!  Il  serait  curieux  de  recheicher  dans 
les  documents  de  l’époque  si,  après  tout,  le  dit 
charlatan  n’a  pas  existé  sous  la  forme  d’un  simple 
médecin,  genre  Jean  Hameau. 

Dans  le  chapitre  consacré  à  la  Nature  de  la  Caco¬ 
monade,  Linguet,  après  avoir  très  spirituellement 
raillé  la  théorie  régnante  de  l’époque,  continue  par 
cette  page  savoureuse  ; 

«  Les  charlatans  se  sont  mêlés  quelquefois  d’en 
donner  une  autre.  Il  en  parut,  par  exemple,  un 
célèbre  à  Paris,  en  1727.  //  prétendait  (/ne  toutes  les 
infirmités  humaines,  et  celle  qui  nous  occupe  comme 
les  autres,  étaient  produites  par  de  petits  animau.c 
qui  s'introduisaient  dans  le  sang.  Suivant  son  sys¬ 
tème,  ce  qu’on  appelle  remède  était  un  composé 
d’autres  petits  animaux,  ennemis  irréconciliables  des 
premiers.  Ceux-ci  donnaient  vigoureusement  la 
chasse  à  leurs  adversaires. 

«Ainsi  le  corps  d’un  malade  était  un  champ  de 
bataille.  Il  s’y  fesait  des  prodiges  de  valeur.  La 
lievre  y  conduisait  ses  escadrons  légers;  la  Cacomo¬ 
nade  son  infanterie  coagulante.  On  voyait  bientôt 
arriver  la  l'acuité  pesamment  armée,  avec  des  batail¬ 
lons  de  quinquina  ou  de  vif  argent.  Elle  développait 
successivement  des  différens  corps  de  cette  milice 
redoutable.  On  combattait  longtemps  avec  vivacité, 
jusqu’à  ce  que  les  animalcules  du  quinquina  l’empor¬ 
tassent  sur  ceux  de  la  (levre,  ou  que  les  miles  cor¬ 
rosives  fussent  chassées  parles  insectes  métalliques, 
à  moins  que  le  champ  de  bataille,  accablé  par  tant 
d’efforts,  ne  s’abîmât  lui-même  en  terre,  engloutis¬ 
sant  avec  lui  les  vainqueurs  et  les  vaincus,  ce  qui 
arrivait  le  plus  souvent. 

«  Si  cette  idée  n’était  pas  vraie,  elle  était  du  moins 
réjouissante.  Mais  la  gravité  des  docteurs  Régens  l  a 
proscrite.  Fâchés  de  se  voir  réduits  par  elle  à  n’être 
plus  que  les  colonels  d’un  régiment  de  rhubarbe  ou 
de  séné,  ils  ont  fait  main  basse  sur  toutes  ces  petites 
années  qu’on  leur  donnait  à  conduire.  Ils  ont  mieux 
aimé  rester  chefs  de  quelques  corpuscules  aveugles, 
que  de  commander  à  des  légions  nombreuses  et  ani¬ 
mées.  Ils  ontchoisi  de  remettre  au  hasard  l’harmonie 
dans  les  humeurs,  avec  des  instruments  tout  maté¬ 
riels,  plutôt  que  do  l’y  amener  en  bon  ordre,  escortée 
de  troupes  actives  et  bien  disciplinées.  N’esl-ce  pas 
là  préférer,  comme  on  le  leur  reproche,  l’inaction  au 
mouvement,  et  la  mort  à  la  vie  » 

F.  JAY1.E. 


Curiosités  médicales 


Plaies  multiples  de  l’intestin  grêle  par  une  balle 
de  revolver  ayant  traversé  de  part  en  part  le 
scrotum  sans  atteindre  la  paroi  abdominale. 

L'n  homme  est  blessé,  au  cours  d’une  rixe,  ])ar  une 
balle  de  revolver  qui,  après  avoir  traversé  de  gauche 
à  droite  le  scrotum,  provoquant  ainsi  un  abondant 
épanchement  de  sang  dans  la  vaginale  gauche,  est 
venue  terminer  son  trajet  sous  la  peau,  à  la  face 
postérieure  de  la  cuisse  droite,  au-dessous  du  ])li 
fessier.  Entré  à  la  Clinique  chirurgicale  B  de  Stras¬ 
bourg,  cet  homme  y  mourait,  48  heures  après,  de 
péritonite  généralisée. 

L’examen  du  cadavre  ne  révéla  aucune  autre  bles¬ 
sure  que  celle  du  scrotum  ;  le  ventre,  le  dos  ne  por¬ 
taient  aucune  trace  de  coup  de  feu.  La  cause  réelle 
de  la  mort  n’a  été  établie  qu’après  l’ouverture  de 
l’abdomen  :  sur  l’iléon,  à  1  cm.  environ  de  son  in¬ 
sertion  cæcale,  ou  remarquait  3  petits  orifices. 


1.  La  Cacomonade,  histoire  politique  et  morale,  traduit 
de  l’allemand  du  D'  Pangloss  par  le  dt>cteur  lui-même, 
depuis  son  retour  de  Constantinople,  p.  12.  A  Cologne, 
MDCCLYl. 
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taillés  à  l’emporte-pièce,  de  8  mm.  de  diamètre, 
situés  l’un  à  côté  de  l’autre  et  séparés  par  un  es¬ 
pace  de  1  cm.  environ.  Il  n’y  avait  aucune  trace  d’ef¬ 
fraction  abdominale. 

La  seule  hypothèse  qu'on  puisse  soulever  est  la 
présence,  au  moment  de  la  blessure,  d’une  anse  in¬ 
testinale  dans  le  scrotum  à  travers  un  pertuis  her¬ 
niaire.  Cependant,  au  moment  de  l’autopsie,  la  masse 
intestinale  se  trouvait  entièrement  dans  l’abdomen 
et  il  n’y  avait  pas  trace  de  distension  inguinale  ni 
de  sac  herniaire  (Gei.ma  et  Kuulmann,  Annales  de 
Médecine  légale,  tome  VI,  n"  10,  Décembre  1926, 
pages  479-481). 

J.  D. 


Appareils  Nouveaux 


La  Table-valise  d'accouchement 
du  D''  André  Bouzaud. 

Le  D''  A.  Rouzaud,  de  Narbonne,  vient  de  créer 
un  appareillage  qu’il  appelle  la  l'ahle-calise  d'ac¬ 
couchement. 

La  valise  est  une  boîte  métallique  fermée  par  un 
couvercle  ii  deux  charnières,  qui,  ouverte,  forme  un 


Figure  1 


plateau  de  0,55  sur  0,66  cm.  et  0,03  d’épaisseur, 
avec  une  concavité  antéro-postérieure  dont  le 
grand  axe  a  0,30  cm.  Ainsi  s«'  trouve  réalisée  la 
table  sur  laquelle  reposera  la  parturiente.  Des 
supports  sont  prévus  aux  deux  angles  antérieurs. 

En  outre  de  ces  supports  sous-cuisse  amovibles. 


la  valise  peut  contenir  tous  les  instruments  journa¬ 
liers  obstétricaux. 

Dans  la  pratique,  la  valise  ouverte  est  glissée 
entre  le  plan  dorsal  do  la  parturiente  et  le  matelas  : 
a  femme  est  alors  en  position  gynécologique. 

11  est  inutile  que  nous  nous  étendions  sur  les 


avantages  que  présente  ce  nouvel  instrument  :  il  se 
recommande  aux  accoucheurs  et  aux  sages-femmns 
à  qui  il  permettra  désormais  d’opérer  tout  à  fait  à 
leur  aise  et  dans  les  meilleures  conditions  pos- 

Le  prix  de  la  Table-valise  d’accouchement  est  de 
250  francs.  L’envoi  em  est  fait  contre  remboursement, 
eu  port  dù,  et  franco  d’emballage.  Adresser  les 
commandes  à  M.  le  D''  André  Rouzaud,  6,  rue  de  La 
Poste,  à  Narbonne  (Aude). 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Centre  neurologique, 

L'œiivro  (l’assislaiiec  aux  rnalados  uerveiix  a  orga- 
iiisÉ  une}  consultai  ion  externe  au  local  du  Centre 
ncurologiiiue  à  Bruxelles. 

Ce  centre  est  essentiellement  destiné  an  dépistage, 
c’est-à-dire  au  diagnostic  précoce  des  maladies  ner¬ 
veuses  dans  le  l)ut  d’assurer  leur  prophylaxie, 
d’arrêter  leur  évolution  et  d’enrayer  leur  fréquence. 

Ordre  des  .uédeoins. 

Au  sujet  de  la  création  d’un  ordre  des  médecins  et 
de  conseils  de  discipline,  le  Congrès  de  la  Fédération 
médicale  belge  a  ariirmé  son  désir  de  les  voir  insti¬ 
tués.  Les  chambres  disciplinaires  devraient  être  indé¬ 
pendantes  des  commissions  médicales  provinciales 
actuellement  existantes  et  des  unions  profession¬ 
nelles  syndicales. 

En  outre,  cet  ordre  devrait  étendre  sa  juridiction 
aux  professions  para-médicales. 

La  compétence  de  l’ordi-e  sei-a  celle  qui  découle 
de  la  loi  sur  l'exercice  de  l’art  de  guérir. 

L’échelle  des  sanctions  devra  comprendre  non 
senlenient  l'avertissement,  la  censure,  la  suspension 
])Our  un  terme  à  déterminer,  mais  encore  la  ra<lia- 
tion.  Dans  tout  cas  comportant  exclusion,  tempo¬ 
raire  ou  déliuilive,  le  médecin  frappé  pourra  exercer 
son  recours  devant  les  cours  d’appel. 

Ces  vœux  —  car  ce  ni'  sont  encore  que  des  vœux  — 
ont  été  transmis  au  Gouvernement. 

ITALIE 

L’Institut  italien  d’Hygiène,  de  Prévoyance  et 
d’Assistance  sociale  (via  Minghetti  1 7,  Komej  a  mis  au 
concours  deux  prix  de  la  Ligue  nationalejcoiitrele  péril 
vénérien  à  l’auteur  des  meilleurs  travaux  :  1°  sur  la 
culture  du  tréponème  ;  2“  guérison  de  la  blenorragie 
chez  l'homme  et  chez  la  l'ein  me.  Survivance  el  latence 
du  gonoccoque.  Pour  reuseiguemeuts  s’adresser  au 
secrétaire  de  la  Ligue,  L)''  Viucen/.o  .Montesano,  via 
Campo  .\larzio  y,  Rome. 

PORTUGAL 

La  Société  des  Sciences  médicales  de  Lisbonne 
vient  de  consacrer  sa  dernière  séance,  du  .'Ul  .lanvier, 
à  la  mémoire  de  l’illustre  bactériologiste  portugais 
Carlos  Krança. 

Le  professeur  Kranva  fut  le  fondateur  des  études 
et  investigations  de  parasitologie  à  Lisbonne  et  a 
publié  de  nombreux  et  importants  travaux  sur  la 
diphtérie,  la  rage,  la  peste  et  la  méningite  cérébro- 
spinale. 


Correspondance 


A  propos  do  deux  articles  :  i”  les  rechutes  de 

méningite  cérébro-spinale  ;  3"  dextrocardie 

acquise  par  lésion  pleuro-pulmonaire  droite. 

1“  Nos  camarades  Weitzel  et  Martin  (Léon)  vien¬ 
nent,  dans  f.a  Prc.ise  Médicale  du  25  Septembre, 
de  décrire,  succédant  à  un  traumatisme  violent  du 
massif  facial,  une  rechute  de  méningite  cérébro- 
spinale.  Qu’il  me  soit  permis,  à  titre  de  sommaire 
indication,  de  citer  les  lignes  suivantes,  extraites 
d’un  travail  rédigé  en  1907  avec  mon  chef  Bassom- 
pierre  et  inséré  en  1908  dans  le  tome  LI  des  Archives 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  militairc.s.  Nous  y 
décrivions  l’installation  et  le  fonctionnement  de  la 
division  des  contagieux  à  l’hôpital  militaire  d’Oran. 
A  propos  de  l’espèce  dont  il  s’agit,  nous  concluions  à 
lu  possibilité  du  microbisme  latent  et  j’ajoutais  à 
l’appui,  en  exemple,  un  fait  auquel  je  venais  d’as- 

■c  Ainsi  à  une  époque  où  celle-ci  régnait  {la  m. 
c.-s.)  dans  la  population  civile,  un  sous-oflicier  fai¬ 
sant  une  chute  grave  de  8  m.  sur  le  front,  le  nez  et 
la  face  a  présenté  le  surlendemain,  pendant  trois  ou 
quatre  jours,  le  syndrome  méningitique  atténué, 
mais  non  douteux,  avec  liquide  céphalo-rachidien 
louche,  albumineux,  polynucléaires  et  méningo¬ 
coques  phagocytés.  i> 


2“  Nos  confrères  Papillon  et  Flipo,  dans  La  Presse 
Médicale  du  9  Octobre  1920  :  «  Dextrocardie  acquise 
par  lésion  pleuro-pulmonaire  droite  »,  après  avoir 
noté  que  le  refoulement  du  cœur  à  droite  par  les 
pleurésies  gauches  est  de  constatation  banale,  for¬ 
mulent  cette  proposition  que  je  relis  tardivement  : 

«  Mais  nulle  part  on  ne  trouve  l’observation  du 
phénomène  inverse,  à  savoir  l’attraction  du  cœur 
vers  la  droite  à  la  suite  d’une  lésion  scléreuse 
ancienne  de  la  plèvre  et  du  poumon  droits.  » 

Je  tiens  à  rappeler  que  dès  1907,  et  je  rappelais 
moi-même  la  litérature  antécédente,  j’ai  publié  avec 
mon  aide  et  ancien  élève  Marland,  dans  la  Gazette 
des  Hùp’taux  du  28  Mars,  une  observation  sous  le 
titre  :  «  Dextrocardie  pseudo-congénitale  par  sclé¬ 
rose  pulmonaire  pleurogèn  e  droite  de  l’enfance  ». 
Sauf  deux  réductions  radiographiques  mal  venues 
et  non  en  place,  du  chef  de  la  typographie,  le  reste 
de  l’article  est  intact,  en  concordance,  au  demeurant, 
avec  les  conclusions  des  auteurs  qui  nous  ont  suivis. 

Vincent  Niclot, 


Livres  Nouveaux 


Hygiène  oculaire  et  Inspection  du  travail  appli¬ 
quées  à  toutes  les  professions  ;  Commerce,  In¬ 
dustrie,  Agriculture,  Administrations,  par  le 
1)'  IT.  Truc,  (de  Montpellier)  {Masson  et  C'», 
éditeurs),  Paris,  1926.  1  vol.  de  18'i  pages,  avec 
19  ligures.  Prix  (France  et  Étranger]  :  15  fr.  sans'\ 

C’est  un  chapitre  important  de  l’hygiène  oculaire, 
qui  n’a  guère  été  exploré  jusqu’ici,  bien  que  cette 
question  mérite  depuis  longtemps  d’intéresser  non 
seulement  les  oculistes,  mais  les  administrateurs  et 
les  pouvoirs  publics,  puisqu’elle  touche  à  toutes  les 
professions  administratives,  commerciales,  indus¬ 
trielles  et  agricoles.  11  faut  reconnaître  d’ailleurs 
que  le  problème  est  très  complexe  puisque  les 
mesures  prophylactiques  doivent  s’adresser  à  des 
variétés  très  diverses  de  travailleurs,  dans  des  con¬ 
ditions  toutes  différentes. 

Cet  ouvrage  comprend  quatre  parties  ; 

1"  Conditions  oculaires  et  visuelles  des  travail¬ 
leurs  ;  anatomie,  physiologie,  pathologie; 

2"  Conditions  générales  ou  spéciales  de  travail 
visuel  ;  bâtiments,  éclairage,  outillage,  métiers  et 
apprentissage  ; 

3“  Accidents  du  travail,  maladies  professionnelles, 
simulation  et  dissimulation  ; 

i“  Protection  oculaire  et  visuelle  du  travailleur 
par  lui-même  ou  les  organismes  sociaux  :  lois, 
règlements  et  inspections. 

Le  professeur  Truc,  qui  s’est  toujours  intéressé 
aux  questions  d’ophtalmologie  sociale,  dont  le 
petit  volume  sur  yj/t/gicne  oculaire  et  l'inspection 
des  écoles  est  devenu  classique,  était  le  mieux  qua- 
lilié  pour  aborder  cette  importante  question  -de 
l’hygiène  du  travail.  Il  l’a  fait  avec  sa  clarté  et  sa 
méthodes  habituelles  et  son  livre  sera  précieux  non 
seulement  pour  les  médecins,  mais  aussi  pour  les 
administrateurs. 

h’.  DE  Larersonne. 

La  tuberculose  pulmonaire  latente;  prétubercu¬ 
lose;  sommets  suspects,  par  J.  Rieux.  1  vol.  lu-8 
de  247  pages,  avec  12  planches  hors  texte  (G.  /loin, 
éditeur),  Paris,  1926.  —  Prix  :  32  francs. 

M.  le  médecin-inspecteur  Rieux,  pendant  de 
longues  années  professeur  et  chef  de  service  au  Val- 
de-Orûce,  a  été  amené  par  sa  situation  même  à 
s’intéresser,  de  façon  toute  spéciale,  à  cette  difficile 
question  de  la  tuberculose  pulmonaire  latente.  Il  lui 
a  paru  qu’elle  n’avait  pas  trouvé  dans  les  classiques 
toute  l’attention  qu’elle  mérite  et  il  a  pensé  combler 
une  lacune  en  lui  consacrant  toute  une  étude. 

Quand  on  a  lu  son  livre,  on  ne  peut  qu’applaudir  à 
sa  résolution  et  lui  être  reconnaissant  de  n’avoir  pas 
reculé  devant  les  difficultés  de  la  tâche  qu’il  s’im¬ 
posait. 

La  tuberculose  pulmonaire  latente,  c’est  celle  qui 
ne  s’accompagne  pas  de  la  présence  de  bacilles 
dans  l’expectoration.  11  y  a  vingt  ans,  seules  les 
lines  oreilles  se  vantaient  de  la  reconnaître.  Aujour¬ 
d’hui  l’auscultation  demeure  un  des  moyens  de 
déceler  cette  lésion  latente,  mais  les  choses  se  sont, 
et  fort  heureusement,  singulièrement  perfectionnées. 


Pour  permettre  au  lecteur  d’en  étudier  le  détail, 
M.  Rieux  commence  par  rappeler  les  étapes  de  la 
tuberculose  pulmonaire  chez  l’homme,  telles  que  les 
ont  fixées,  pour  un  temps  qu’on  peut  espérer  de  lon¬ 
gue  dui'ée,  les  conceptions  des  phtisiologues  mo¬ 
dernes.  Bien  que  n’étant  pas  spécialement  consacré  à 
la  tuberculose  pulmonaire  latente,  c’est  un  chapitre  de 
lecture  fort  Intéressante  en  ce  qu’il  nous  donne  une 
excellente  vue  d’ensemble  de  la  façon  dont  on  com¬ 
prend  actuellement  les  diverses  étapes  de  la  tuber¬ 
culose,  depuis  la  primo-inféction  de  l’enfance  jus¬ 
qu’à  la  phtisie  confirmée  avec  les  différentes  possi¬ 
bilités  et  réactions  au  cours  de  la  vie  de  l’enfant,  puis 
de  l’adulte. 

.Le  chapitre  II  est  consacré  aux  données  cliniques, 
le  chapitre  III  aux  données  radiologiques,  le  cha¬ 
pitre  IV  aux  données  biologiques  du  problème 
de  la  tuberculose  pulmonaire  latente.  C’est  sur  ce 
trépied  qu’est  basé  le  diagnostic  et  celui-ci  ne  peut 
être  fourni  que  par  la  collaboration  des  trois 
métliodes.  La  clinique,  en  effet,  pose  le  problème  de 
la  tuberculose  latente,  et  les  deux  techniques  radio¬ 
logique  et  biologique  aident  à  le  résoudre. 

M.  Rieux  s’est  personnellement  intéressé  de  façon 
toute  spéciale  aux  méthodes  biologiques  de  dia¬ 
gnostic.  C’est  à  la  réaction  de  fixation  qu’il  a  donné 
la  préférence  ;  il  en  explique  les  raisons  en  même 
temps  qu’il  montre,  grâce  aux  statistiques  impor¬ 
tantes  qu’il  a  pu  réunir  au  Val-de-Gràce,  tout  ce  qu’on 
peut  demander  à  ce  procédé.  Positive,  la  réaction  de 
fixation  est  un  admirable  élément  de  diagnostic. 

La  tuberculose  pulmonaire  latente  peut  alVecter 
des  modalités  anatomo-cliniques  fort  dissemblables, 
selon  que  les  lésions  se  sont  développées  au  niveau 
des  ganglions,  de  l’écorce,  de  la  scissure,  etc. 
M.  Rieux  en  étudie  successivement  les  caractères  et 
termine  son  ouvrage  par  un  chapitre  consacré  aux 
diagnostic  et  pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire 

Une  série  de  très  belles  planches  radiographiques 
donne  des  exemples  très  typiques  des  principaux 
aspects  présentés  sur  la  plaque  par  la  tuberculose 
pulmonaire  latente.  C’est  une  illustration,  particuliè¬ 
rement  bien  choisie  et  admirablement  venue,  qui  est 
digne  du  texte  qu’elle  est  destinée  à  commenter. 

Pii.  Pagniez. 

Consultaire,  110  consultations  de  tous  les  jours, 

par  Maurice  Ségard.  3‘'  édition.  1  vol.  in-8  de 

714  pages  {.Xorhert  Maloine,  éditeur),  27,  rue  de 

l’Ecole-de-Médecine. 

r.e  succès  si  mérité  qu’a  obtenu  le  ConsuUaire  do 
Maurice  Ségard  a  engagé  son  auteur  à  modifier  la 
troisième  édition  qu’il  vient  de  faire  paraître  do  cet 
ouvrage,  maintenant  classique,  en  lui  donnant  une 
forme  plus  adaptée  à  son  rôle  de  vade-mecum  indis¬ 
pensable  du  praticien.  Imprimé  sur  papier  indien,  le 
gros  livre  qui  figurait  sur  notre  table  de  travail  ou 
que  nous  ne  pouvions  emporter  que  sous  le  bras,  tel 
un  bréviaire,  est  devenu  un  élégant  et  mince  volume 
qu’il  nous  est  facile  de  glisser  dans  une  poche  du 
veston  ou  du  pardessus,  sans  courir  le  risque  de  la 
transformer  en  une  inesthétique  gibbosité,  ni  d’en 
voir  éclater  les  coutures  et  de  nous  attirer  ainsi,  de 
retour  au  logis,  de  légitimes  semonces.  Et,  cepen¬ 
dant,  si  le  contenant  s’est  gracilisé,  le  contenu,  lui, 
a  pris  un  imposant  embonpoint,  accru  qu’il  est  de 
197  pages  nouvelles.  Ceux  qui  connaissent  Maurice 
Ségard,  le  don  qu’il  possède  de  condenser  sa  pensée 
en  phrases  où  lu  concision  n’a  d’égale  que  la  clarté, 
d’évoluer  à  l’aise,  sans  rien  perdre  de  ses  remar¬ 
quables  facultés  didactiques,  dans  les  espaces  les 
plus  restreints,  peuvent  s’imaginer  la  somme  de 
notions  récentes,  d’enseignements  pratiques  que 
représente  ce  supplément  dont  il  me  suffira  d’énu¬ 
mérer  les  titres  des  chapitres  qu’il  renferme  pour 
donner  une  idée  de  son  importance  ;  les  anxieux,  les 
asthéniques,  le  goitre  e.r.nphtalmique  et  les  petits 
basedoaàens ,  les  brûlures  de  l'œil,  l'encéphalite  épi¬ 
démique,  les  fistules  et  les  abcès  périanau.v,  les 
hépatiques,  les  injections  et  les  médications  intra¬ 
veineuses,  les  métrites,  les  morphinomanes,  l'oxygé¬ 
nothérapie,  les  ozéneux,  la  paralysie  infantile,  les 
pleurésies,  la  gangrène  pulmonaire  ',  pour  gagner  du 
temps  et  de  la  clarté,  pour  formuler  vile  et  bien, 
colloïdes,  opothérapie,  abcès  de  fixation,  vaccins, 
sérums,  agents  de  choc,  lavements,  transfusion  san¬ 
guine-,  le  certificat  d'internement,  la  rédaction  des 
certificats-,  les  grands  principes  urologiques. 

Toutes  les  qualités,  si  justement  appréciées  dans 
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les  deux  précédentes  éditions,  le  lecteur  est  assuré 
de  les  retrouver  dans  la  troisième  :  enseignements 
puisés  aux  sources  les  plus  autorisées,  soulignés 
de  gloses  personnelles  q>ii  en  «  mordancent  »  les 
points  essentiels  et  exposés  en  un  style  sobre  et 
alei'tc,  éclectisme  dans  le  choix  des  méthodes  et  des 
procédés  évitant  aux  praticiens  les  tâtonnements 
stériles  et  les  mettant  à  même  d’agir  vite  et  bien,  le 
tout  basé  sur  un  bon  sens  clinique  robuste  et  sur 
les  plus  sages  conceptions  thérapeutiques.  Tels  sont 
les  éléments  qui  nous  permettent  de  prédire  à  la 
troisième  édition  du  ConsuUairn  un  accueil  au  moins 
aussi  favorable  que  celui  qu'a  fait  à  ses  deux  aînés 
le  public  médical. 

llENiii  LiîOi.rue. 

Les  maladies  contagieuses  de  l’enfance;  traité  de 
vulgarisation  à  l’usage  des  maîtres  d’école  et  des 
familles,  par  le  D''  Alfuiîd  Reii  (éditeurs  :  lltablis- 
scments  Jienzinger  et  C'”;  succursale  de  Stras¬ 
bourg,  29  place  de  la  Cathédrale). 

Le  petit  livre  du  D''  Reh,  conçu  dans  un  but  esseu- 
tiellement  pratique,  est  écrit  pour  le  grand  public  et 
spécialement  pour  les  mères  qui  demandent  si  sou¬ 
vent  aux  médecins  des  renseignements  sur  la  conta¬ 
gion  des  maladies  de  l’enfance,  la  durée  de  la  période 
d’incubation  et  les  dangers  que  peuvent  présenter 
les  complications  survenant  au  cours  de  ces  mala¬ 
dies.  Les  différentes  maladies,  successivement  envi¬ 
sagées,  sont  les  maladies  les  plus  fréquentes  et  les 
plus  meurtrières,  celles  qui  nécessitent  la  fermeture 
des  écoles.  Il  serait  bon  également  que  les  maîtres 
d’école,  instituteurs  et  institutrices,  professeurs 
dans  les  lycées  de  jeunes  gens  et  jeunes  filles,  con¬ 
nussent  ces  questions.  Voyant  tous  les  jours  les 
enfants,  ils  peuvent  observer  bien  des  symptômes  et 
les  signaler  aux  parents.  Ce  livre  s’adresse  donc 

Un  tableau  synoptique  très  clair  permet  au  lecteur 
de  se  faire  une  idée  d’ensemble  sur  la  question. 

Ce  livre  comble  donc  une  lacune  importante  et  les 
notions  qui  y  sont  rassemblées  et  exposées  avec 
clarté  et  précision  doivent  être  répandues. 


Livres  Reçus 


812.  Bioiogical  relations  of  opticaliy  isomeric 
substances,  par  Aktiuh  R.  Cusiiny,  professer  of 
Pliai-maeology  and  Mat<'ria  médira  in  tbe  l'nivcrsily 
of  E<linbui'gb.  1  vol.  de  80  pages  {Williams  cl 
ll’ilbins  C"),  Baltimore. 

813.  Auricular  fibrillation,  par  .1.  G.  Emanuui., 
physician  to  tbe  Qucen’s  hospital.  1  vol.  de  32  pages, 
avec  planches  hors  texte  {Cocniali  lirolhcis  l.td], 
Birmingham. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  Saint-Antoine.  —  M.  le  pro- 
l'osscur  Hezun(;on  fera  le  vendredi  IS  l^'évrier  à  lo  h.  1/2 
à  l’ainphilhéiUrc  delà  clinique  une  leçon  sur  «  la  ijrippe  ». 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 
—  Cour»  pratique  et  complet  de  dermatologie  du  25  Avril 
au  21  Mai  1027,  sous  la  direcliorâ  de  M.  le  profesêeur 
Jcunselme,  avec  la  collaboration  de  : 

MM.  lludelo,  Milian,  Lortat-Jacob,  Loiiste,  médecins 
de  rhôpital  Saint-Louis;  Sabouraiid,  chef  de  laboratoire 
à  rUopilul  Saint-Louis;  Cougerot,  i)rofe8seur  agrégé  à 
lu  Lucullc,  médecin  des  liôpilaux;  Sézary,  Touraine,  P. 
Chevallier,  médecins  des  hôpitaux  ;  Burnier,  ancien  chef 
de  clinique,  assistant  à  l’hôpital  Saint-Louis;  Scliul- 
mann,  Fouet,  anciens  chefs  de  clinique;  Terris.  Rimé, 
Lefèvre,  chefs  de  clinique:  M"*  Fliascheff,  chef  de  labo¬ 
ratoire  h  la  Faculté;  MM.  G.  Lévy,  Civatte,  chefs  de 
laboratoire  à  rhôpital  Saint-Louis:  Ferrand,  assistant 
de  consultation  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Ce  cours  aura  lieu  du  lundi  25  Avril  au  samedi 
21  Mai  1927,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches  et 
fêtes,  l’après-midi  a  1  h.  30,  2  li.  45  et  4  h.,  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  40,  rue  Bichat,  au  Mu.sée. 

Tous  les  cours  seront  accompagnés  de  présentations 
de  malades,  de  projections,  de  moulages  du  musée  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  de  préparations  microscopiques, 
de  démonstrations  de  laboratoire  (examens  bactériolo¬ 
giques,  culture  des  mycoses  et  des  teignes,  etc.). 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
lous  les  malins,  de  ü  h.  à  H  h.  30.  Le  Musée  des  Mou¬ 


lages,  les  Musées  d’Histologie,  de  Pnva.sitologie,  de 
Radiologie,  de  Photograjibie  sont  ouverts  de  0  h.  à 
12  h  et  de  2  h.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué 
à  chacun  des  auditeurs.  Un  certilicul  pourra  cire  délivré 
4  la  fin  du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Programme  des  cours  (06  leçons).  —  Examen  des 
malades  et  classification  dermatologique,  M.  Jeanselme. 
— -  Histologie  normale  et  pathologique  de  h»  peau,  M. 
Civatte.  —  Histologie  pathologique  de  la  peau,  Mi'"  Elias- 
cheff.  —  Dermatoses  artificielles  de  cause  externe  et  de 
cause  interne,  M.  Lortat-Jacob.  —  Gale,  M.  Milian.  — 
PJitiriase  et  affections  parasitaires,  M.  Lefèvre.  —  Cocci 
de  la  peau.  Impétigo.  Ecthyma.  Pyodermites.  furoncle. 
Anthrax.  Botryomycose,  M.  Sabouraiid.  —  Tuberculose 
cutanée.  Tuberculides.  Erythème  induré  de  Bazin.  Sar- 
coïdes,  M.  Gougerot.  —  Lupus  tuberculeux,  M.  Touiaine.  — 
Lupus  érythémateux.  Lupus  pernio.  Engelures,  M.  Lor- 
tal-Jacob. —  Mycoses.  Sporotrichoses.  Epidermomycoscs 
M.  Gougerot.  —  Teignes.  Favus.  Trichojihy lies.  Ery- 
thrasma.  Microsi^ories,  M.  Sabouraud. 

Morve.  Charbon.  F'’icvre  aphteuse,  M.  G.  Lévy.  — 
Dermatologie  exotique,  M.  Jeanselme.  —  Les  érjlhèmes, 
M.  Schulmann.  —  Mélanodermies.  Dyschromies.  Viti- 
ligo,  M.  Sézary.  —  Urticaire.  Urticaire  pigmentaire, 
M.  Touraine,  —  Eczéma,  M.  Chevallier.  —  Xanlhelasma. 
Xanthome.  Pellagre,  M.  Louste.  —  Lichen  plan.  Herpès. 
Zona,  M.  Burnier.  —  Psoriasis.  Purpura,  M.  Schulmann, 

—  Dermatoses  psoriasiformes,  M.  Fouet,  —  Complica¬ 
tions  des  2>loies.  Gangrènes  cutanées,  M.  Gougerot.  — 
Prurit.  Prurigo.  Stroj^hiilus.  Lichénification,  M.  lludelo. 

Séborrhée.  Alopécies.  Pelade,  M.  Sabouraud.  —  Pity¬ 
riasis  simplex  et  stéaloïde.  Eczématides,  .M.  Sabouraud. 

—  Maladies  des  poils  et  glandes  cutanées,  M.  Rimé.  — 
Acné.  Couperose.  Folliculites.  Sycosis,  M.  'i’erris.  — 
Pemphigus.  Maladie  de  Dühriiig,  M.  lludelo.  —  Ichlyoses. 
Kératoses  palino-planlaires.  Kératose  pilaire,  M.  Louste, 

—  Erythrodermies.  Dermatites  exfoliantes,  M.  Lefèvre. 

—  Pityriasis  rubra  pilaire.  Pityriasis  rosé,  M  Lortat- 
Jacob.  —  Sclérodermie.  .Maladie  de  Raynaud,  M.  Burnier. 

—  Ulcères  de  jambes.  Mal  perforant,  M.  Rimé.  — 
Tumeurs  de  la  jîcau.  Na>vi.  Chéloïdes,  M.  Milian.  — 
-Mycosis  fongoïde.  Leucémides,  .M.  Louste. 

Maladie  de  Recklinghausen.  Kystes  delà  M.  Ter¬ 

ris.  —  Histologie  des  tumeurs  de  la  peau,  M.  Ferrand. 

—  Eléphantiasis,  M.  Rimé.  —  Atrophies  cutanées,  M. 
Lefèvre. 

Un  cours  semblable  a  lien  chaque  aunée  en  Avril  et  en 
Octobre. 

Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves  <pii 
désirent  se  perfectionner  dans  les  techniques  de  lahora- 

Lc  droit  à  verser' est  de  250  J’r.  Seront  admis  les  méde¬ 
cins  et  étudiants  français  et  étrangers  sur  la  i>réscnta- 
tion  de  la  quittance  de  versement  du  droit  cl  de  la  carte 
d’immutricnlation,  délivrébs  an  sLM'rétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  h. 
à  16  h.  Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser 
4  .M.  Burnier  (hôpital  Saint-Louis,  j)avilIon  Bazin).  Uen 
seignements  généraux  pour  MM.  les  médecins  étrangers 
4  l’Association  A.  D.  R.  M  ,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Bcclard. 


Universités  de  Province 


Université  de  Grenoble.  —  Le  dccrel  suivant  vient 
(le  paraître  au  Journal  officiel  (nniiKSro  du  10  K(>\rier). 

Le  recteur  de  l’Académie,  président  du  Conseil  de 
rUniversité  de  Grenoble,  est  autorisé  ii  accepter,  au 
nom  de  cet  établissement,  aux  cbiusos  et  conditions 
énoncées  dans  l’acte  en  date  du  22  Juillet  102(1,  la  dona¬ 
tion  faite  A  ladite  Université  par  M"'"  Annc-Iilanche 
Vautherin,  veuve  de  M.  le  docteur  Charles  llariaonier, 
d'une  somme  de  7  000  fr.  en  espèces. 

Les  arrérages  de  ladite  somme  seront  employés  à  la 
création  d’une  bourse  qui,  sous  le  nom  de  bourse  Mar- 
monier,  sera  décernée  ù  un  étudiant  à  l’Ecole,  de  Méde¬ 
cine  de  Grenoble  et.  en  cas  de  supi.rcssion  de  ladite 
Ecole,  à  un  étudiant  de  la  Faculté  des  Sciences  de  Gre- 

Le  titre  de  rente  sera  immatriculé  au  nom  de  rUniver- 
sité  de  Grenoble,  avec  mention,  sur  l’inscription,  de  la 
destination  des  arrérages. 

Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Sont 
nommt'.s,  à  compter  du  l*’’  Décrinbro  1020,  agrégés  près 
lit  Faculté  d(‘  Médecine  de  l’Uni versiti'*  de  Stra.sbourg  les 
doelenrs  en  nnaiecine  dont  lt*s  noms  suivent  ; 

Section  de  ehinirf;ie.  —  M  Weiss  (Alfred). 

Section  dolo-rhino-laryngolo^ic.  —  M.  Terracol  (Jeun). 
[Jour,,,  of.,  0  l;;évrierV) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Centre  de  Prophylaxie  mentale  Infantile.  —  Le 
jeudi  17  Février,  à  15  b.  30,  nu  Centre  de  ProphyNiie 
mentale  infantile,  20,  rue  Diderot,  à  Vanves,  M.  Houbi- 


noviteb,  médecin  de  Bicêtre  et  de  la  Salpétrière,  trai¬ 
tera  :  «  De  la  mythomanie  infantile  et  juvénile  ». 
Conférence  publique  et  gratuite. 


Concours 


Asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine.  —  Un  rniinoiir'' 
pour  la  nomination  à  nn  emploi  de  médecin  chef  de  ser¬ 
vice  des  asiles  ijublics  d’aliénés  de  la  Seine  .s'ouvrirn  a 
la  préfecture  de  la  Seine,  4  Paris,  le  lundi  h  Avril  1927. 

—  Un  autre  concours  pour  7  places  d’interne  en  méde¬ 
cine  titulaire  et  la  désignation  d’interne,  jjrovisoire,  des 
asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine,  de  l'infii-merie  spé¬ 
ciale  des  aliénés  près  la  préfecture  de  police  et  du  .ser¬ 
vice  libre  de  ju’oplivlaxie  mentale,  s'ouvrira  à  Paris  le 
lundi  21  Mars  1927.  ’ 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  préfecture  de  la  Seine. 


Nouvelles 

Nomination  des  professeurs  suppléants  des 
Ecoles  de  Médecine.  —  Le  décret  suivant  vient  do 
paraître  au  Journal  officiel  (numéro  du  10  Février): 

«  Les  professeurs  suppléants  des  Ecoles  de  jdein  exer¬ 
cice  et  préparatoires  de  Médecine  et  de  Pharmacie  qui 
ne  sont  pas  assujettis  4  l’impôt  des  patentes  pourront 
être  nommés  sans  limite  de  temps,  après  un  stage  mini- 

position  du  Conseil  de  l  Ecole  et  après  avis  favorable  de 
la  Commission  eompélentcdu  Comité  consultatif  de  1  en¬ 
seignement  supi'-rieur  public. 

<(  Les  professeurs  suppléants  qui  seront  assujettis  à 
l'impôt  des  patentes  postérieurement  4  leur  nomination 
cesseroiil  leurs  fonctions  aj)rès  neuf  ans  d  exercice.  ' 

Nomination  des  professeurs  suppléants  des 
Ecoles  de  plein  exercice  et  préparatoires  de 
Médecine  et  de  Pharmacie.  —  Le  décret  snivani 
vient  de  jiaruitre  au  Journal  officiel  (numéro  du  lO  Février). 

(c  L’article  2  du  décret  du  1"  Août  1883  relalif  aux 
Ecoles  de  plein  exercice  de  Médecine  et  de  Pharmacie  et 
l’urlicle  4  du  1*'“  Août  1883,  relatif  aux  Ecoles  jiréparn 
toires  de  Médecine  et  de  Pharmacie,  sont  comjilélés 

«  Peuvent  également  cire  nommés  au  concours  pro¬ 
fesseurs  suppléants  des  Ecoles  de  plein  exercice  et  pré¬ 
paratoires  de  Médecine  et  de  Pharmacie  les  candidats 
inscrits  sur  la  liste  d’aptitude  aux  fonctions  d’agrégés 
des  Facultés  de  Médecine  » 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honni-uh.  — 

Commandeur.  —  M.  Arnozan,  professeur  honoraire  de 
la  Faculté  vie  Médecine  do  Bordeaux. 

Officier.  —  MM.  Cayla:  Uhry,  à  Neiiilly-sur-Soinc 
(Seine):  Paul  Descomps,  Flandin,  Laborde,  Marage, 
Pierre  Wiart,  4  Paris  ;  Kleinenecht,  è  Mullionse;  Toraude, 
docteur  en  pharmacie,  4  Paris. 

i'hcvalier.  —  MM.  Chantepic,  4  Trongcl  (Allier); 
Chauvin,  4  Marseille  ;  Ducroquet.  Henri  Leclerc,  Metzger, 
Morellet,  Quenay,  Sicard,  Vorconstre,  Villejuand,  à  Paris: 
Lalanne,  médecin-chef  de  l'asile  d’aliénés  de  Maréville; 
.Marchant,  4  Boismonl  (McurLhc-el-MoselIc) ;  Séranc,  à 
Saint-Nectaire  (Pas-de-Calais);  Servel,  médccid-chcf  du 
préventorium  de  Kerpape  ;  Wibanx,  4  Camiers  (Pas-dc- 

—  Sont  inscrits  an  tableau  de  concours  jjour  le  gratlc 
iVOfficicr  :  MM.  Runihaud,  médecin  j>rincipal  de  D"  cl.: 
Judo,  Gueylat,  Grulé,  Eschcr,  Paloque,  Dusollier,  Picon, 
Masson,  Rousseau,  Guignol,  Rovcrclion,  Vivier,  Guillet 
de  Santerre,  de  Goyon,  Jauneau,  médecin»  prineijiaux 
de  2"  classe:  Ferron,  Gaimard,  Aubert,  Masure,  Boppe, 
Ménard,  Bc.llot,  Roiidié,  Rongeux,  Paul,  ImbciT,  Col, 
Delange,  Mouillac,  Le  Roy,  Pozet.  Néel,  llaclevvyn, 
médecins-majors  de  1'®  classe;  Pnuliuc,  médecin-major 
de  2®  classe.  [Journ.  off.,  8  Février.) 

Médaille  d’iionneuu  de  l’Assistance  publique.  — 
Médaille  d’or.  •—  MM.  Témoin,  à  Bourges  (Cher);  Col- 
liurd,  4  Fonnnics  (Nord);  Duhamel,  Kavser,  à  Colmar 
(Haut-Rhin);  Mocquot,  4  Aj)poigry  Cï'onne). 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Besson,  4  Bourges  (Cher): 
Macé,  4  Guingainp  (Côtcs-dii-Nord)  :  Dudefoy,  4  Char¬ 
tres  (Eure-et-Loir)  ;  Cassaét,  Lamucq-Dormoy,  4  Bordeaux 
(Gironde);  FisLié,  à  Bar-le-Diic  (Meuse);  Gschwiml,  4 
.Mulhouse  (Haut-Rhin);  Kn-nig.  à  Colmar  (Haut-Rhin); 
Faincchon,  4  lu  Flèche  (Surthe);  Langelez,  professeur 
agrégé  à  l’Université  <le  Bruxelles. 

Mt^daille.  de  bronze. —  M.M.Osinonl,  4  Caen  (Calvados); 
Fauconneau,  4  Bourges  (Cher);  Civcl,  Rousseau,  à  Brest 
(Finistère);  Boudy,  Delord,  4  Mmes  (Gard):  Triquel,  4 
Bordeaux  ((Hrondo)  ;  Armand,  4  Mûcon  (Saône-et-Loire); 
Magne,  4  Chalon-sur-Saône  (Saône-et-Loire);  Piot,  Tru- 
chel,  4  Chambéry  (Savoie). 

Société  Internationale  de  recherches  contre  la 
tuberculose  et  le  cancer.  —  La  Société  internationale 
de  recherches  contre  la.  tuberculose  et  le  cancer,  4  lo- 
(pielle  la  reine  de  Roumanie  accorde  son  patronage, 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  12  Février  1927 


N»  13 


20J^ 


vient  de  tenir  son  nssetnlilée  générale  qui  a  coïncidé 
avec  le  vingt-cinqiiièfîie  anniversaire  de  TGOiivre  antitu¬ 
berculeuse  de  Paris.  La  cérémonie  a  eu  lieu  sous  lu  pré¬ 
sidence  du  docteur  Loir,  directeur  du  bureau  d’h^gièiic 
du  Havre,  président  delà  Société,  remplaçant,  le  profes¬ 
seur  Ricliet,  empêché.  11  était  oseislé  du  prince  Canta- 
euzène,  ministre  plénipotentiaire,  des  veprésentants  des 
ministres  de  l'Intérieur,  de  la  Guerre,  des  Affaires 
étrangères  et  de  l’Hygiène,  aiusi  que  des  docteurs  Le- 
court,  Huiliez  (de  Hruxcllcs),  J.  Thomas,  médecin  de 
l’hospice  du  Calvaire,  etc.  Des  discours  ont  été  prononcés 
pur  le  docteur  Simionesco,  secrétaire  général  de  la 
Société,  MM.  Lecourt,  G.  Paillez  et  Lecarme.  La  croix 
d’officier  de  riCtoilo  do  Roumanie  a  été  remi.se  au  dot- 
leur  Desmedt,  médecin  du  dispensaire  Marie-de-Rou- 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examuns  de  doctouat. 

Mercredi  H1  Eévrier.  — Clinique  obstétricale.  Euciilté. 

Jeudi  17  I’évhiek.  —  Clinique  médicale  {2  séries),  fa¬ 
culté.  —  Clinique  obstétricale,  faculté. 

Samedi  l'J  fÉvniER.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 

TlliiSES  DE  DOCTORAT. 

Lu.xdi  14  fÉVKiicR.  —  Scgiiy  (J.)  (interne)  :  Les  appen- 
dieiles  at/fiiës.  —  Tri  [lier  (l’ierre)  ;  Du  médecin  de  eam- 
puf^nc  en  ol^slélrii/iic  et  puériculUire.  —  Juhiel  (externe)  : 
Jitudes  sur  le  rylhme  des  douleurs  épigastriques.  —  M"'  Pa¬ 
lisse  :  L'neliiiothérapie  en  gynécologie.  —  M'“"  Turillot- 
llondoux  :  Observations  de  eryptosyphilis  héréditaire.  — 
Jury  :  MM.  Couvelaire,  Gosset,  Sci-gcnt,  Ecalle. 

Mardi  ITi  fï.viiiER.  —  fierny  (M.)  :  Etude  sur  la  fré- 
qucnce  du  rhanere  mou.  • —  Abrainovitz  :  Vinsuffisnnce  de 
la  dépuralion  urinaire  dans  tes  maladies  menloles.  — 
Darijuier  (interne)  :  Contribution  ù  l'étude  des  réfie.rcs 
hyperalgiques.  —  Dupnliit  (E.)  :  Etude  sur  i'e.rcrt  tinu 
rénale  de  l’urée.  —  Jury  ;  MM.  Jeanselme,  Guillain, 
Clmldc,  Roussy. 


dat  arrivé  à  expiration,  comme  membres  du  Conseil 
d'administration  de  l’œuvre,  de  M'or»  Briand,  Gus¬ 
tave  Bloch  et  Ben  Simon  et  à  approuver  une  modi- 
iication  au  texte  de  l'article  9  des  statuts,  modifica¬ 
tion  ayant  pour  objet  de  décider  que  désormais  la 
présidente  ou  la  irésorière  de  «  l’Appui  maternel  » 
seraient  qualifiées  pour  représenter  cette  œuvre  en 
justice  et  dans  tous  les  actes  de  la  vie  civile. 

Ces  divers  points  réglés,  avant  de  lever  la  séance, 
M.  le  professeur  Roger  prit  la  parole  et  dans  une 
allocution  remplie  d’humour  montra  quelle  aide 
précieuse  la  société  «  l’Appui  maternel  auprès  de  la 
Clinique  de  l’hôpital  ’l’arnier  «,  société  fort  légiti¬ 
mement  reconnue  d’utilité  publique  et  que  préside 
de  façon  si  heureuse  M""=  Brindeau,  apporte  à 
nombre  de  femmes  peu  fortunées  et  aussi  à  quan¬ 
tité  de  malheureuses  victimes,  qui  lui  doivent  ainsi 
de  pouvoir  élever  leurs  enfants. 

L’importance  très  réelle  de  cette  œuvre  sociale  si 
iLtéressanle  que  poursuit  l’association  de  «  l’Appui 
maternel  »  est  d’ailleurs  unanimement  reconnue  et 
appréciée.  El  c’est  ainsi  que  les  pouvoirs  publics  lui 
accordent  aujourd’hui  leur  attention  et  que  Ton  voit 
aussi  réaliser  à  son  profit,  comme  ce  fut  le  cas  Tan 
dernier,  des  manifestations  telles  que  celte  exposi¬ 
tion  des  artistes  femmes  du  xvni‘=  siècle  qui  eut  tant 
de  succès,  exposition  organisée  parle  prince  Ponia- 
towsky  et  la  princesse  Poniatowska  qui  fut  h  celle 
occasion  nommée  présidente  d’IIonneur  de  l’Œuvre 
de  «  TAppui  maternel  ». 

Et,  ce  dernier  souvenir  évoqué,  M.  le  doyen  Roger 
termina  son  allocution  en  adressant  toutes  les 
dames  membres  du  Comité  de  l’association  de  vives 
félicitations  pour  leur  précieux  concours  et  en 
remerciant  enfin,  au  nom  de  toute  l’assistance, 
M""=  Brindeau,  la  présidente  et  la  dévouée  anima¬ 
trice  de  l’œuvre. 


L’appui  maternel 


Mardi  dernier,  sous  la  présidence  de  M.  le  Doyen 
Roger,  avait  lieu  dans  la  salle  du  Conseil  de  la 
Eaculté  de  .Médecine  l’Assemblée  générale  annuelle 
de  la  Société  «  TAppui  Maternel  auprès  de  la  Clini¬ 
que  de  Tllôpilal  Tarnier  ». 

Ouverte  parla  lecture  du  rapport  de  M""'  Gustave 
Blocli,  secrétaire  générale  de  l’œuvre,  —  qui  fit  uu 
exposé  fort  intéressant  de  la  vie  de  Tassocialiou 
durant  Tannée  192(>,  signalant  les  résultats  fort 
encourageants  obtenus  parelleel,  notant  notamment 
le  développement  important  pris  à  la  Clinique  Tar¬ 
nier  par  les  consultations  de  nourrisons,  que  dirigent 
M'"''”  Ben  .Simon  et  .Marc  Lévy,  si  bien  que  leur 
nombre  a  dû,  en  cette  dernière  année,  se  voir  porté 
à  quatre  par  semaine, —  la  réunion  fut  continuée  par 
l’exposé  du  rapport  financier  de  M“®  Zunx,  tréso- 
rière  de  l’Association.  La  situation  financière  de 
U  TAppui  maternel  »,  grûce  au  concours  généreux 
et  dévoué  de  toutes  ses  bienfaitrices,  est,  point  n’est 
besoin  d’insister  ù  cet  égard,  toujours  excellente  et, 
naturellement,  c’est  par  acclamations  que  le  rapport 
de  M''">  Zung,  sur  l’avis  du  censeur  des  comptes,  fut 
approuvé  par  toute  l’assistance. 

Ces  formalités  réglées,  l’assemblée  fut  conviée  à 
renouveler,  ce  qu’elle  fit  par  acclamations,  le  nian- 


Pour  relever  la  natalité  en  notre  pays 


Désireuse  de  voir  dans  un  avenir  procliain  se 
relever  notre  natalité,  l’Alliance  nationale  pour  l’ac¬ 
croissement  de  la  famille  française  vient  d’adresser 
à  tous  les  parlementaires  une  requête  demandaul 
instamment  aux  députés  et  aux  sénateurs  de  bien 
vouloir  voler,  au  cours  de  la  présente  session  légis¬ 
lative,  les  mesures  suivantes  : 

«  Alodiflcation  de  la  contribution  de  la  patente,  de 
façon  que  le  droit  proportionnel  ue  soit  plus  calculé 
que  sur  la  valeur  locative  des  locaux  servant  è 
l’exercice  de  la  profession,  à  l’exclusion  des  locaux 
d’babilalion  qui  sont  d’autant  plus  vastes  que  le 
contribuable  a  plus  d’enfants; 

i(  Cénéralisalion  des  primes  dépaiTeiiienlales  à  la 
natalité,  actuellemeut  en  vigueur  dans  67  déparle- 
meuls,  mais  que  23  conseils  généraux  se  refusent 
encore  à  établir,  avec  fixation  du  minimum  de  la 
pi  ime  à  3.000  francs; 

«  Extension  à  tous  les  impôts  cédulaires  de  la 
déduction  à  la  base  qui  est  accordée  aux  chefs  de 
famille  nombreuse  dans  la  seule  cédule  des  traite- 

«  Réduction  dos  droits  de  succession  là  où  ils 
apparaissent  comme  manifestement  exagérés,  no¬ 
tamment  pour  les  successions  en  ligne  directe  et 


«  I..ibéralion  anticipée  de  toute  obligation  mili¬ 
taire  pour  les  pères  de  famille  nombreuse,  qui  sont 
actuellement  versés  dans  la  dernière  classe  de  la 
deuxième  réserve; 

«  Institution,  par  la  loi  sur  les  assurances  so¬ 
ciales,  de  pensions  d’orphelins,  versées  aux  veuves 
d'assurés  ayant  au  moins  3  enfants.  » 

Assurément,  de  telles  réclamations  sont  parfaite¬ 
ment  justifiées  et  nous  ne  pouvons  que  les  approuver 
complètement.  Mais  sont-elles  suffisantes?  Hélas! 

Le  problème  de  la  natalité,  problème  de  la  plus 
haute  importance  pour  l’avenir  de  notre  pays,  n’est 
pas  en  effet  seulement  une  question  d’argent.  Il  est 
aussi,  il  est  surtout,  une  question  d’ordre  essentiel¬ 
lement  moral. 

Si  nos  femmes,  à  l’heure  présente,  et  cela  on  ne 
saurait  trop  le  répéter,  n’ont  pas  les  enfants  qu’elles 
pourraient  et  qu’elles  devraient  mettre  au  monde 
exactement  comme  le  fout  celles  des  autres  pays  à 
haute  natalité,  c’est  uniquement  parce  qu’elles  ne  le 
veulent  point. 

Or,  quand  une  femme  ne  veut  pas  avoir  d’enfants, 
rien  de  plus  simple  pour  elle  que  de  réaliser  ce 
désir.  Si  elle  est  enceinte,  elle  recourt  à  Tavorte- 
meut,  manœuvre  criminelle  que  de  nombreux  spécia¬ 
listes  pratiquent  couramment. 

Rien  de  plus  naturel,  au  reste,  qu’il  en  soit  ainsi. 
C’est  en  effet  que  chez  nous,  à  l’heure  présente  où 
cependant  les  enfants  nombreux  sont  particulière¬ 
ment  désirables,  le  crime  d’avortement  est  réprimé 
de  façon  insignifiante. 

Les  avorteurs  ou  avorteuses  professionnels,  lors¬ 
qu’ils  sont  poursuivis,  ont  en  général  répété  des 
centaines  de  fois  liurs  manœuvres  criminelles.  Or 
la  peine  que  ces  meurtriers  encourent  est  quasiment 
négligeable. 

Il  y  a  là,  par  conséquent,  une  réforme  de  la  plus 
haute  importance  qu’il  importe  de  réaliser  sans 
retard,  si  nous  voulons  voir  rapidement  se  relever 
la  natalité  en  notre  pays.  Du  jour  où  une  répression 
sévère  existera  contre  le  crime  de  Tavortement,  de 
ce  jour,  rapidement,  notre  natalité  se  relèvera  et 
deviendra  de  même  ordre  de  grandeur  que  celle 
existante  dans  les  autres  pays. 

Ceci  ne  veut  pas  dire  du  reste  que  Ton  doive  mé¬ 
priser  les  mesures  proposées  par  l’Alliance  nalio- 
uale  pour  Taccroissenieut  de  la  famille  française.  En 
aucune  façon!  11  importe  fort,  au  contraire,  de  venir 
en  aide  matériellement  à  toutes  les  mères  de  famille 
peu  fortunées.  11  importe  aussi  de  modifier  nos  atti¬ 
tudes  vis-à-vis  des  filles  mères,  que,  d'une  façon  géné¬ 
rale,  Ton  considère  trop  aujourd’hui  comme  des  ré¬ 
prouvées,  oubliant  que  si  elles  ont  eu  le  tort,  au  point 
de  vue  de  nos  mœurs,  d’avoir  un  enfant  en  dehors  du 
mariage,  du  moins  elles  rendent  de  ce  fait  à  la  société 
ce  précieux  service  d’augmenter  sa  puissance.  Cessons 
donc  d’oublier  qu’un  enfant  bien  qu’illégitime  con¬ 
stitue  ni  plus  ni  moins  qu’un  autre  un  élément  de  pros¬ 
périté  pour  le  pays. 

Puissent  donc  nos  parlementaires,  sénateurs  et 
députés,  vouloir  bien  s’eu  souvenir  et  puissions-nous 
les  voir  dans  un  avenir  prochain  prendre  à  cet  effet 
toutes  les  mesures  qui  s’imposent,  non  seulement 
pour  venir  eu  aide  aux  familles  nombreuses,  mais 
aussi  pour  combattre  efficacement  la  cause  essen¬ 
tielle  de  l’abaissement  de  notre  natalité. 

Georges  Vitoux, 


RENSEIIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  MÉmcALE  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ijuant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  S  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  Lx  Presse 
MénicALs).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Dame  aide-bactérlologlste  désire  situai,  aupr.  D'’ 
ou  labor.  phariu.  Paris  ou  [irov.  —  Ecr.  P.  M.,  n"  1. 

Docteur  cherche  représentation  médicale.  — 
Ecrire />.  Af.,  n»  50. 


Docteur  clierche  poste  ou  occupation  médicale. 
Ferait  remplacements.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  51. 

Docteur  cherche  représentation  médicale.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  106. 

Infirmières  munies  dipl.  Etat  demandées  cliir.- 
méd.  Hôpital  à  Vendôme  (L.-et  Ch.). 

Trousses,  forceps  Docteur  Mocquol,  instruments 
et  appareils,  table  examens.  —  Loreau,  3  bis,  rue 
Abel,  Paris,  .VI  1>  . 

Donnet  7  HP,  modèle  salon  1926,  4  places,  carros¬ 
serie  souple  luxe,  eulièremeut  neuve.  Prix  excep¬ 
tionnel.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  115. 

Occasion.  A  céder  spiroscope .  Pescher  él.  neuf. 
D'  Roger,  2,  rue  Mlzon,  Paris. 

Bord  de  la  mer  (Seine-I.)  dans  site  très  calme,  à 
céder  belle  propriété  pouvant  convenir  à  clinique  ou 
maternité.  R.-de-ch.  7  pièces,  20  chambres,  jiarc, 
pièce  d’eau,  garage,  écurie,  communs.  l’rix  exception¬ 
nel.  Ecr.  ’Thieulin,  arckit..  Bonsecours-Roueu  (S.-L). 

20  1ns.,  per.  cond.,  fer.  remp.  ou  accep.  occup. 
méd.  jusqu’à  5  Mars.  Sabatié,  6  R.  E.  Gilbert,  12«. 


A  céder  appart.  médic.  4  pièces,  salle  de  b.  Pressé. 
Téléph.  Nord  87-65. 

Adjudication  chambre  notaires  Nice,  24  Eévrier 
1927,15  lieures,  bâtiments  presque  aclievés,  65  pièces, 
grandes  terrasses,  sis  à  Nice,  aménagés  p.  maison 
cures  d'air,  suscept.  être  transformés  en  hôtel.  Mise 
,  à-prix.;  LOOO.OOO.  —  S’fldr.  I)unwr.quez,  nplairc;^ 
.Nice. 

Lille.  Cause  départ,  grande  clientèle  et  superbe 
installation  à  céder  av.  appartem.  meublé  plein 
centre,  bail  10  ans.  A  prendre  d’urgence  pour 
50.000  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  123. 

Famille  honorable  louerait,  17'  arr.,  chambre  à 
jeune  étudiante  sérieuse  et  de  très  bonne  famille.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  124. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porék. 


PariK  —  L-  M ABVTHRTTic,  imprimeur.,  1,  rue  CagsetU. 


TRAVAUX  ORiaiNAUX 


LE  CONTROLE 

DES  VACCINS  MICROBIENS^ 


G.  PETIT,  L.  GOLDENBERG  et  L.  PANISSET 


La  question  du  contrôle  physiologique  des  mé¬ 
dicaments,  désormais  à  l’ordre  du  jour",  n’est  pas 
nouvelle.  Il  y  a  plus  de  vingt  ans  que  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pouchet,  avec  son  élève  Joanin,a  montre 
tout  l’intérêt  de  l’étude  des  actions  pharmacody¬ 
namiques.  Mais  surtout  l’introduction  des  com¬ 
plexes  organo-métalliques  dans  le  traitement  de 
la  syphilis  et  l’usage  de  plus  en  plus  répandu  des 
produits  organiques  ont  attiré  l’attention  des 
milieux  médicaux  sur  l’impérieuse  nécessité  d'un 
contrôle  physiologique  des  médicaments. 

Dans  l’impossibilité  de  les  apprécier  par  les 
procédés  de  l’analyse  chimique,  les  vaccins  nous 
ont  paru  mériter,  de  ce  point  de  vue,  une  étude 
spéciale  au  cours  de  laquelle  nous  avons  voulu 
fixer  les  principes  et  dégager  les  règles  d’un  con¬ 
trôle  de  leur  préparation,  de  leur  innocuité  et  de 
leur  efficacité. 

Au  début  de  l’ère  bactériologique,  la  prépara¬ 
tion  des  vaccins  ne  pouvait  être  qu’une  pratique 
de  laboratoire;  elle  ne  pouvait  guère  sortir  des 
établissements  et  instituts  dans  lesquels  la  trans¬ 
formation  du  microbe  avait  été  découverte  ou 
poursuivie. 

A  cette  époque,  la  connaissance  de  la  technique 
bactériologique  n’était  encore  l’apanage  que  de 
quelques-uns,  ses  règles  étaient  mystérieuses  et  à 
peine  soupçonnées.  Au  surplus,  les  premiers  vac¬ 
cins  microbiens,  comme  celui  de  la  rage,  et  ceux, 
les  plus  nombreux,  destinés  aux  animaux,  ren¬ 
fermaient  du  virus  ou  des  germes  affaiblis,  mais 
vivants.  Il  eût  paru  dangereux  de  laisser  à  des 
établissements  privés  le  soin  de  préparer  des 
vaccins,  dont  on  ne  songeait  guère  à  vérifier  les 
qualités,  le  laboratoire  d’origine  étant  garant  de 
la  valeur  du  produit. 

La  vulgarisation  des  procédés  de  la  technique 
bactériologique  devait  bientôt  contribuer  à  l’essor 
des  vaccins  et  la  pratique  de  la  vaccinothérapie 
leur  permettait  de  prendre  une  place  que  rien 
n’avait  laissé  prévoir. 

Désormais,  la  préparation  des  vaccins  est  sortie 
du  laboratoire,  elle  est  devenue  industrielle,  et 
leur  délivrance  est  le  prétexte  d’importantes 
transactions  commerciales.  La  marque  d’origine 
ne  peut  plus  être  considérée  comme  une  garantie 
suffisante  et  un  contrôle  doit  se.vercer  sur  les  vac¬ 
cins  mis  en  vente,  au  même  titre  qu’il  s’exerce  sur 
les  autres  médicaments.  Il  est  vrai  qu’^actuelle- 
ment,  le  commerce  des  vaccins,  celui  au  moins 
des  vaccins  injectables,  n’est  pas  libre;  il  est 
subordonné  à  l’octroi  d’une  autorisation,  délivrée 
par  le  ministre  de  l’Hygiène,  après  avis  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  et  du  Conseil  supérieur  d’hy¬ 
giène  publique  de  France.  Mais  l’enquête  ouverte, 
à  la  demande  des  intéressés,  vise  seulement  les 
conditions  de  la  préparation  du  vaccin,  elle  n’a 
pas  son  contrôle  pour  objet.  Ainsi  médecins  et 
malades  n’ont  d’autres  preuves  de  l’innocuité  et 
de  l’efficacité  des  vaccins  que  les  garanties  qui 
s’attachent  à  la  réputation  de  l’établissement, 
fondée  sur  son  aménagement,  son  personnel,  la 
technique  utilisée,  etc. 

1 .  L.  LavkO'ï.  —  «  Aperçu  suc  lu  tliérapeulique  moderne 
et  l’es.sui  physiologique  des  substances  thérapeutiques  ». 
Biologie  médicale,  Avril  1920,  t.  XVI,  n"  4. 

2.  Paul  Cazeneuvk.  —  (c  Sur  le  contrôle  physiologique 
des  pgents  thérapeutiques  et  son  orgunisation  officielle  ». 
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Une  longue  pratique  de  la  préparation  des 
vaccins  nous  permettra  certaines  suggestions. 

Ainsi,  cette  préparation  doit  se  faire  dans  un 
laboratoire  convenablement  installé  où  toutes  les 
manipulations  peuvent  être  exécutées  à  l’abri  des 
contaminations  (éclairage  parfait,  parois  lisses  et 
peinture  vernissée,  aération,  sol  lavable).  Le 
laboratoire  sera  doté  du  matériel  nécessaire  à  la 
préparation  et  à  la  stérilisation  des  milieux  de 
culture.  Les  appareils  seront  munis  de  dispositifs 
permettant  d’apprécier  et  de  vérifier  la  tempéra¬ 
ture  de  stérilisation  (thermomètres,  tests  fusibles 
et  colorés,  manomètres).  Notons,  à  ce  sujet,  que 
seuls,  quelques  établissements  possèdent  des 
appareils  enregistreurs  qui  facilitent  la  surveil¬ 
lance  et  dont  les  graphiques  conservent  le  sou- 
veniiy  de  toutes  les  opérations.  Bien  entendu, 
selon  l’importance  des  laboratoires,  les  locaux  où 
l’on  manipule  les  produits  chimiques  seront  sé¬ 
parés  de  ceux  où  l’ont  prépare  les  milieux  de 
culture,  de  la  salle  des  ensemencements,  de  celle 
des  transvasements  aseptiques  pour  la  confection 
des  milieux  sucrés  et  non  stérilisables  par  la  cha¬ 
leur.  A  la  préparation  du  vaccin,  à  sa  répartition 
en  ampoules,  à  la  chambre-étuve,  à  la  laverie,  etc. , 
seront  affectés  des  locaux  distincts.  Une  sépara¬ 
tion  rigoureuse  pour  toutes  ces  opérations  ne 
peut  être  exigée  que  des  grands  établissements, 
encore  qu’elle  offre  le  maximum  de  garantie.  En 
tout  cas,  on  ne  saurait  tolérer  la  préparation  des 
vaccins  dans  des  locaux  insuffisants,  où  se  suc¬ 
cèdent  toutes  les  opérations  et  se  chevauchent 
tous  les  appareils  dans  une  promiscuité  redou¬ 
table,  Les  petits  animaux,  s’il  en  est,  seront  tou¬ 
jours  entretenus,  inoculés,  observés  et  autopsiés 
dans  un  local  séparé. 

Dans  la  partie  de  l'établissement  où  se  trouve 
réuni  tout  le  personnel,  préparateurs  et  aides,  on 
exigera  que  ne  soient  entretenus  et  manipulés  que 
les  germes  qui  doivent  entrer  dans  la  composi¬ 
tion  du  vaccin.  C’est  seulement  dans  les  labora¬ 
toires  personnels,  réservés  au  directeur  ou 
affectés  à  des  recherches,  que  pourront  être  con¬ 
servés  d’autres  microbes,  surtout  s’il  s’agit  de 
pathogènes. 

On  ne  devra  pas  se  contenter  de  la  présence, 
dans  le  laboratoire,  du  pharmacien,  sans  qui  les 
vaccins  ne  peuvent  être  délivrés.  Des  bactério¬ 
logistes  connaissant,  non  seulement  la  techni¬ 
que,  ce  qui  est  indispensable,  mais  instruits  égale¬ 
ment  des  choses  de  la  biologie,  doivent  exécuter 
et  diriger  la  préparation  des  vaccins. 

Une  grande  importance  doit  être  accordée  à  la 
composition  du  personnel.  La  préparation  du 
vaccin  est  une  industrie  scientifique;  la  préfé¬ 
rence  ira  aux  laboratoires  fidèles  à  cette  doctrine 
et  les  grandes  firmes  doivent  compter  des  méde¬ 
cins,  des  vétérinaires  spécialisés  de  qui  la  direc¬ 
tion  et  le  contrôle  assureront  la  garantie  absolue 
des  opérations.  Leurs  recherches  permettront  de 
perfectionner  des  techniques  et  de  suivre  ou 
favoriser  l’évolution  des  principes.  Leur  présence 
et,  plus  encore,  leur  notoriété  donneront  à  l’éta¬ 
blissement  le  caractère  rigoureusement  scienti¬ 
fique  dont  il  ne  doit  à  aucun  prix  se  départir, 
quels  que  deviennent  son  importance  industrielle 
et  son  développement  commercial. 

Tous  les  laboratoires  font  appel  à  des  techni¬ 
ciens,  hommes  et  femmes  surtout,  adroits,  pro¬ 
pres  et  assez  instruits  pour  rendre  les  meilleurs 
services. 

La  technique  suivie  par  le  personnel  doit  s'ins¬ 
pirer,  selon  les  temps  de  la  préparation,  des 
règles  générales  de  la  stérilisation  et  de  l’asepsie. 
Les  modifications  qui  peuvent  être  imprimées 
aux  microbes  pour  les  transformer  en  vaccins  sont 
si  nombreuses  et  variées  qu’on  ne  peut  formuler. 


à  ce  sujet,  aucune  règle.  On  peut  condamner 
pourtant  les  pratiques  qui,  dans  l’étal  actuel  de 
nos  connaissances,  dépouillent  les  microbes  des 
qualités  qui  assurent  leur  action  ;  il  en  est  ainsi, 
par  exemple,  du  chauffage  prolongé,  à  une  tem¬ 
pérature  élevée. Toutefois,  une  grande  liberté,  ins¬ 
pirée  de  l’esprit  scientifique,  gagée  sur  les  incer¬ 
titudes  et  les  surprises  de  la  biologie,  doit  être 
laissée  à  ceux  qui  préparent  les  vaccins.  Il  appar¬ 
tient  au  médecin  de  fixer  son  choix  d’après  les 
avantages  qui  sont  attribués  au  vaccin,  selon  le 
mode  de  préparation. 

Dans  l’état  actuel  de  la  réglementation,  le 
laboratoire  ayant  été  autorisé,  sur  les  bases  très 
générales  que  nous  venons  d’indiquer,  à  délivrer 
un  vaccin,  il  entreprend  son  exploitation  avec 
une  fortune  plus  ou  moins  heureuse.  L’autorisa¬ 
tion  n’est  aceordée  que  pour  un  an  ;  elle  est 
renouvelable,  mais  dans  l’intervalle,  personne, 
du  point  de  vue  officiel,  ne  se  soucie  désormais 
delà  qualité  du  vaccin  1 

A  défaut  d'un  contrôle,  le  vaccin  étant  offert,, 
le  médecin,  le  vétérinaire,  qui  l’utilisent,  le  phar¬ 
macien  qui  le  vend,  le  biologiste  qui  veut  l’étu¬ 
dier,  ont-ils  des  moyens  de  l’apprécier? 

Ce  qu’on  sait  de  la  préparation  des  vaccins, 
des  agents  physiques  et  chimiques  utilisés,  delà 
désintégration  plus  ou  moins  complète  des  mi¬ 
crobes,  de  leur  absence  même  (filtrats)  dans  cer¬ 
tains  d’entre  eux,  rend  leur  analyse  élémentaire 
impossible.  Sans  guide,  l’analyse  d’un  vaccin 
déjoue  la  science  du  chimiste  et  l’habileté  expéri¬ 
mentale  du  biologiste;  elle  révélerait  bien  peu  de 
chose  au  bactériologiste. 

On  doit  se  contenter  de  rechercher  si  le  vaccin 
est  conforme  à  la  composition  annoncée,  .soit  par 
ses  constituants  intimes  dont  le  nombre  et  les 
espèces  sont  indiqués  sur  chaque  ampoule,  mais 
aussi  par  l’état  sous  lequel  sont  ces  éléments.  Les 
renseignements  qui  dit  igent  la  recherche  se  trou¬ 
vent  dans  les  publications  scientifiques  à  l’ori¬ 
gine  de  tout  nouveau  procédé,  publications  dont 
le  crédit  se  mesure  à  la  notoriété  de  leurs  au¬ 
teurs,  à  l’accueil  des  sociétés  savantes  et  h  l’hos¬ 
pitalité  accordée  par  la  presse  scientifique. 

Nanti  de  ces  indications,  on  recherche  si  le 
vaccin  renferme  des  germes  vivants  ou  tués.  La 
culture  renseigne  à  cet  effet,  mais  d’une  façon 
incertaine.  Si  la  plupart  des  germes  vivants 
(forme  de  vaccins  très  rare)  sont  décelés  par  la 
culture,  le  procédé  peut  être  en  défaut.  Le  vaccin 
vivant  est  souvent  présenté  dans  un  milieu  dys- 
génésiqiie  qui  trouble  si  profondément  la  vitalité 
des  microbes  que  leur  transfert  dans  un  milieu, 
même  favorable,  ne  suffit  pas  toujours  pour  que  le 
développement  se  manifeste.  11  faudrait  offrir, 
d’emblée,  des  conditions  de  milieu  (composition, 
réaction)  et  de  température  que,  seule,  l’expé¬ 
rience  peut  fixer.  Pour  certains  vaccins,  comme 
le  vaccin  jennérien,  que  l’on  sépare  trop  volon¬ 
tiers  des  autres,  de  ce  point  de  vue,  la  culture  ne 
fournit  aucun  renseignement;  il  en  serait  de 
même  d’un  vaccin  contre  la  clavelée  du  mouton, 
l’affection  diphtéro-variolique  des  oiseaux..., 
toutes  maladies  fonction  d’un  virus  incultivé. 

Bien  entendu,  les  vaccins  préparés  avec  des 
microbes  tués  ne  sauraient  donner  lieu  à  un  dé¬ 
veloppement.  Toute  culture  positive  est  l’indice 
d’une  pollution  dont  on  déterminera  l’importance, 
par  la  proportion  des  ampoules  souillées,  et 
la  gravité,  par  la  nature  même  de  la  contamina¬ 
tion. 

11  faut  noter  que  le  résultat  négatif  de  l’ense¬ 
mencement  d’un  vaccin  tué  n’implique  pas,  de 
toute  nécessité,  la  stérilité  du  milieu  ?  Bien  des 
vaccins  sont  en  suspension  dans  un  liquide  anti¬ 
septique  dont  la  présence  peut  s’opposer  au  déve- 
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loppement  des  germes,  même  après  transport 
dans  un  nouveau  milieu  :  la  dilution,  l’emploi  de 
milieux  d’élection,  permettront  d’obvier  à  l’action 
empêchante. 

Dans  la  recherche  des  contaminations  des  vac¬ 
cins  tués,  comme  dans  toute  pratique  courante 
en  bactériologie,  on  néglige  trop  volontiers  les 
anaérobies.  Leur  recherche  en  montrera  parfois 
ipii  sont  éminemment  toxigènes. 

Il  va  sans  dire  que  la  mise  en  évidence  des 
germes,  lorsqu’elle  est  possible,  comme  pour  les 
vaccins  vivants,  ne  doit  faire  voir  que  des  mi¬ 
crobes  spécifiques.  Les  procédés  de  la  bactério- 
scopie  permettront  d’identifier  ceux  dont  les  ca¬ 
ractères  ne  sont  pas  modifiés  par  le  milieu  ou 
les  manipulations,  ce  qui  est  exceptionnel.  Il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  que 
d’authentiques  vaccins  pourraient  ne  renfermer 
aucun  microbe  spécifique.  On  conçoit  l’existence 
possible  d’un  vaccin  anticharbonneux  qui  ne  ren¬ 
fermerait  que  du  bacille  pyocyanique  et  dont  la 
préparation  serait  inspirée  de  l’antagonisme  de 
ce  bacille  et  de  la  bactéridie  charbonneuse.  L’ana¬ 
lyse  du  vaccin  devient  singulièrement  compliquée 
et  les  conclusions  bien  incertaines. 

Il  existe  enfin  des  vaccins  sans  germes,  repré¬ 
sentés  par  le  filtrat  des  cultures  microbiennes 
spécifiques  ;  ces  produits  échappent  à  l’analyse 
poursuivie  sur  les  bases  <|ue  nous  venons  d’in¬ 
diquer. 

Les  vaccins  sont  définis  non  seulement  par  la 
nature,  mais  par  le  nombre  des  germes  modifiés. 
11  est  des  vaccins,  les  plus  nombreux,  qui  con- 
liennent  quelques  centaines  de  millions  ou  quel¬ 
ques  unités  de  milliards  par  centimètre  cube  ; 
d’autres,  concentrés,  sont  titrés  à  10  ou  20  mil¬ 
liards.  Peu  importe  le  nombre,  le  compte  peut  en 
être  fait.  Pour  les  vaccins  peu  concentrés,  qui 
renferment  moins  de  400  millions  de  germes  par 
centimètre  cube,  on  compare  les  vaccins  à  des 
émulsions-témoins,  introduits,  les  uns  et  les  au¬ 
tres,  dans  des  tubes  de  même  calibre  et  de  même 
verre,  ün  préférera  recourir  à  l’emploi  du  dia- 
phanomètre  de  Léopold  Robert,  à  l’hématimètre 
selon  le  procédé  de  Salimbeni,  ou  à  la  méthode 
de  Wright,  primitive  ou  modifiée  par  Neisser. 

Espèce,  nature,  nombre  des  germes,  change¬ 
ments  imprimés,  ce  sont  là  des  caractères  qui  in¬ 
téressent  seulement  le  bactériologiste.  Le  mé¬ 
decin  est  surtout  soucieux  d’avoir  à  sa  disposi¬ 
tion  un  produit  efficace  et  sans  danger. 

La  vaccinotlivrapie  reste  une  méthode  que 
le  médecin  utilise  avec  plus  de  réserve  que  les 
plus  redoutables  des  alcaloïdes.  La  notion  de 
microbe  et  de  pouvoir  infectieux  domine  telle¬ 
ment  la  médecine,  les  notions  générales  de  bacté¬ 
riologie  sont  encore  si  peu  familières,  qu’un  vac¬ 
cin  semble  toujours  porter  en  lui,  aux  yeux  du 
plus  grand  nombre,  quelque  chance  ou  quelque 
.souvenir  de  contagion.  Il  faut  donc  donner  tous 
apaisements  à  cet  égard  et  le  biologiste  adminis¬ 
trera  facilement  la  preuve  de  l’innocuité  du  pro¬ 
duit.  11  lui  suffira  de  répéter  les  épreuves  aux¬ 
quelles  sont  soumis  les  vaccins  dans  les  établis¬ 
sements  scientifiques  rigoureusement  exploités. 
Il  ne  saurait  être  question  d’expérimenter  chez 
l'homme.  A  défaut,  on  utilise  de  petits  animaux 
et  l’on  remédie  à  l’imperfection  de  leur  emploi 
en  inoculant  par  les  voies  les  plus  variées,  dans 
et  sous  la  peau,  dans  le  péritoine  et  la  veine, 
des  doses  de  beaucoup  supérieures,  lÜO  fois, 
l.OüO  fois,  100.000  fois  plus  grandes  que  la  dose 
thérapeutique.  Pour  se  rapprocher  de  la  pratique 
vaccinothérapi(iue,  il  n’est  pas  suffisant  de  faire 
une  épreuve  :  les  inoculations  sont  multipliées, 
répétées  à  quelques  jours  d’intervalle,  pratiquées 
simultanément,  parfois,  avec  des  injections  de 
sérum.  Toutes  ces  inoculations  doivent  laisser  les 
animaux  indemnes,  ne  provoquer,  chez  eux,  que 
des  réactions  légères  et  fugaces.  Les  sujets 
éprouvés  seront  conservés  assez  longtemps  pour 


éliminer  l’hypothèse  d’une  influence  tardive  ;  la 
balance  indiquera  qu’ils  poursuivent  leur  crois¬ 
sance  et  leur  développement  dans  des  conditions 
normales. 

Les  épreuves  d’innocuité  seront  faites  à  l’aide 
de  vaccins  préparés  depuis  un  temps  variable; 
leurs  résultats  démontreront  que  les  stock-vac¬ 
cins  stabilisés,  obtenus  -depuis  longtemps,  ne 
sont  pas  plus  toxiques  que  les  vaccins  récents. 

Le  médecin  renseigné  sur  l’innocuité  du  pro¬ 
duit,  que  peut-il  savoir  de  son  efficacité  ?  Le  pro¬ 
blème  revient  à  une  mesure  d’activité  thérapeu¬ 
tique  et  l’on  sait  à  quelles  difficultés  ou  à  quelles 
impossibilités  on  se  heurte.  Tant  d’éléments 
interviennent  dans  la  guérison  d’une  maladie, 
qui  tiennent  à  l’individu,  à  l’organisme,  aux 
agents  en  cause,  aux  maladies  intercurrentes,  au 
régime,  etc...,  qu’il  n’est  pas  possible  de  se  faire 
une  opinion  rigoureusement  scientifique  sur  la 
valeur  d’un  médicament.  Seuls,  les  faits  directe¬ 
ment  observés  et  ceux  qui  ont  été  relatés  forment 
un  faisceau  de  preuves  en  faveur  de  l’efficacité 
d’un  vaccin.  On  pourrait  recourir  à  la  méthode 
expérimentale;  ce  n’est  possible  que  dans  quel¬ 
ques  cas.  Trop  souvent,  l’infection  créée  chez 
l’animal  est  différente  de  la  maladie  naturelle. 
].,a  péritonite  et  la  septicémie  éberthiennes  du 
cobaye  ne  ressemblent  en  rien  à  la  fièvre  typho'ide 
de  l’homme;  quelles  déductions  tirer  des  essais 
de  vaccinothérapie  qui  pourraient  être  faits  à  titre 
d’épreuve  ?  Les  mêmes  objections  valent  pour 
l’étude  de  l’action  préventive;  il  faut  reconnaî¬ 
tre,  pourtant,  qu’elle  est  plus  accessible,  notam¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  les  vaccins  destinés  aux 
animaux. 

Là  encore,  pour  juger  de  l’efficacité,  l’analyse 
et  rexj)érience  sont  en  défaut.  On  s’en  rapportera 
à  la  notoriété  des  auteurs,  aux  ob.servations 
recueillies  en  toute  indépendance,  et,  dans  cette 
interprétation,  l’e.sprit  critique  aura  le  dernier 
mot. 

Les  multiples  procédés  qui  permettent  de 
préparer  des  vaccins,  tous  ceux  qui  peuvent 
intervenir  encore,  les  difficultés  qui  surgissent 
pour  apprécier  leur  efficacité,  doivent  faire  écarter 
toute  idée  de  réglementation  étroite.  Mais  il  ne 
nous  a  pas  paru  inutile  d’essayer  de  fixer  les 
règles  les  plus  générales  qui  devront  guider 
l’expert  dans  un  «  contrôle  »  que  la  multiplicité 
et  la  diffusion  des  vaccins  nous  paraissent  devoir 
rendre  indispensable. 


CHIRURGIE 

DIARÈTE  ET  INSULINE 

H.  CHABANIE3.  M.  LEBERT 
F.  LUMIERE  cl  C.  LOBO-ONELL. 


Le  diabète  est  intéressant  au  point  de  vue  chi¬ 
rurgical  pour  deux  raisons  : 

1"  Parce  qu’il  confère  une  gravité  toute 
spéciale  à  l’acte  opératoire  ; 

2"  Parce  qu’il  favorise  certaines  lésions  chirur 
gicales  et  leur  imprime  une  allure  particulière, 
caractérisée  par  une  évolution  spécialement  tor- 
pid(“  et  prolongée. 

1.  —  Diabète  et  intervention  chirurgicale. 

C’est  une  notion  déjà  ancienne  que  toute  inter¬ 
vention  chirurgicale  est  susceptible  d’entraîner 
des  conséquences  graves,  lorsqu’elle  est  effectuée 
chez  un  sujet  atteint  de  diabète. 

Assurément,  cette  éventualité  n’est  pas  absolu¬ 
ment  fatale,  et  il  n’est  pas  douteux  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  des  interventions,  même  parmi  les  plus 


sérieuses,  ont  pu  être  tentées  chez  des  sujets 
atteints  de  diabète,  sans  que  l’on  eût  à  observer 
d’accidents  spéciaux  dans  la  phase  post-opéra¬ 
toire. 

Mais  il  n’en  reste  pas  moins  que  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  l’acte  opératoire  a  été 
suivi  d’accidents  graves,  souvent  même  mortels. 

Chose  déconcertante,  ce  n’étaient  pas  forcé¬ 
ment  les  interventions  les  plus  importantes  qui 
déterminaient  ces  fâcheuses  complications,  car 
on  les  a  vues  survenir  même  après  les  plus 
bénignes. 

Autre  élément  de  désarroi  :  si  les  complications 
post-opératoires  survenaient  surtout  chez  les 
sujets  présentant  la  forme  de  diabète  dite  classi¬ 
quement  maigre,  elles  étaient  loin  d’être  excep¬ 
tionnelles  dans  les  cas  en  apparence  les  plus 
bénins. 

Intervenir  chez  un  diabétique  revenait  donc, 
en  somme,  à  prendre  un  billet  d’ùne  loterie,  où 
les  chances  de  succès  constituaient  au  surplus 
une  faible  minorité. 

On  s’explique,  dès  lors,  l’attitude  des  chirur¬ 
giens  dès  qu’ils  se  trouvaient  en  présence  d’un 
diabétique,  attitude  que  Richardière  et  Sicard,  il 
y  a  quelques  années  déjà,  précisaient  comme  il 
suit  :  «  Par  le  seul  fait  qu’elle  n’est  pas  absolu¬ 
ment  urgente,  toute  opération  chez  un  diabétique 
est  condamnable,  même  les  plus  petites,  telles 
que  ;  curettage  d’un  mal  perforant  plantaire, 
ablation  d’un  ongle  incarné,  débridement  d’un 
phimosis,  urétrotomie  interne,  etc...  Certains 
chirurgiens  voudraient  qu’on  opérât  les  diabé¬ 
tiques  seulement  en  cas  d’indication  vitale  (her¬ 
nie  étranglée,  péritonite,  etc...),  ou  lorsque  l’opé¬ 
ration  permet  de  prolonger  la  vie  du  malade, 
mettant  en  même  temps  un  terme  à  des  souf¬ 
frances  devenues  intolérables  (goitre  suffocant, 
cancer  du  sein,  cancer  du  tube  digestif)...  » 

Tel  était  l’état  de  la  question  avant  l’apparition 
de  l’insuline.  Il  n’est  pas  exagéré  de  dire  que 
l’introduction  de  cette  médication  en  a  transformé 
l’aspect. 

Les  faits  rapportés  par  de  nombreux  auteurs, 
Cohen  (1923),  Chabanier,  Lobo-Onell  et  Lebert 
(1923),  Mauriac  (1923),  Weldom  (1924),  Mathieu 
(1924),  Butlmann  (1924),  Ort  (1924),  Oddo  et 
Boivin  (1924),  etc...,  ont  rais,  en  effet,  en  évi¬ 
dence  l’efficacité  de  l’insuline,  appliquée  systéma¬ 
tiquement  en  cas  d’intervention  chez  les  diabé¬ 
tiques,  quelle  que  soit  la  gravité  apparente  de 
leur  état,  pour  prévenir  l’apparition  d’accidents 
d’acétonémie  post-opératoire,  et,  s’ils  sont  déjà 
déclenchés,  pour  les  conjurer. 

Depuis  1923,  nous  avons  eu  l’occasion  de 
recourir  à  l’insuline  chez  de  nombreux  diabé¬ 
tiques  à  l’occasion  d’interventions  pratiquées 
par  MM.  Robineau,  Lardennois,  Okynczic, 
Schwartz,  Ilautant,  Laurens,  Chicandard,  Mon- 
saingeon,  etc...  avec  des  résultats  des  plus 
probants. 

Avant  de  les  exposer  et  d’en  tirer  les  conclu¬ 
sions  qu’ils  comportent,  il  nous  parait  utile 
d’indiquer  la  technique  suivant  laquelle  nous 
appliquons  l’insuline  et  que  l’expérience  nous  a 
amenés  à  adopter. 

Technique  d'application. 

Deux  cas  sont  à  distinguer  suivant  que  le 
patient  est  observé  avant  ou  après  l’intervention. 

1“  Le  DIADih'IQUE  EST  OIISEIIVÉ  AimÈS  1,’lNTEU- 
vi'.NTioN.  —  On  sait  que  toute  intervention  chi¬ 
rurgicale  (surtout  celles  effectuées  sous  anesthésie 
générale)  déclenche  chez  tout  diabétique  une 
poussée  plus  ou  moins  marquée  d’acétonémie, 
susceptible  de  s’accompagner  de  manifestations 
cliniques  allant  jusqu’au  coma  confirmé. 

l^e  problème  qui  se  pose  en  pareil  cas  se  ramène 
donc  à  celui  du  traitement  préventif  et  curatif  des 
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états  acétonémicjues,  sur  lequel  noUs  avons  insisté 
dans  uri  article  récent  de  ce  même  journal  ‘  et  que 
nous  nous  bornerons  à  évoquer  ici  brièvement; 

A.  Il  n  existe  pas  d'accidents  cliniques  d'acéto¬ 
némie.  —  L’acétonérnie  se  traduit  seulement  par 
la  présence,  en  quantité  anormale,  dans  l’urine, 
des  substances  dites  cétoniques  (corps  céto- 
niques,  proprement  dits:  acétone,  acide  diacé- 
tique  ;  et  corps  cétogènes  :  acide  ^-oxybuty- 
rique,  etc...).  Cette  acétonémie,  datis  les  cas 
heureux,  est  susceptible  de  se  dissiper  spontané¬ 
ment.  Elle  constitue  cependant  un  danger,  tout 
incident  de  la  phase  post-opératoire  (incident 
infectieux  ou  autre)  étant  susceptible  de  l’ac¬ 
croître  et  d’entraîner,  de  ce  fait,  des  manifesta¬ 
tions  cliniques  de  la  plus  haute  gravité. 

C’est  dire  qu’il  est  de  l’intérêt  du  patient  de  la 
dissiper  dans  le  plus  bref  délai  possible,  c<'  qui, 
au  demeurant,  s’obtient  aisément  à  l’aide  de 
l’insuline. 

Après  avoir  elïectué,  au  lit  même  du  malade, 
la  réaction  d’Imbert®  sur  les  urines  prélevées 
extemporanément,  ou,  si  l’on  dispose  d’un  labo¬ 
ratoire,  adressé  à  ce  dernier  un  échantillon 
d’urine  en  vue  du  dosage  des  corps  cétoniques 
totaux  (par  la  technique  de  Van  Slyke,  de  préfé¬ 
rence),  on  commence  sans  plus  attendre  le  traite¬ 
ment  insulinique. 

Celui-ci  sera  effectué  sous  forme  de  piqûres 
sous-cutanées  profondes,  à  raison  de  deux  par 
jour,  chacune  d’un  nombre  d’unités  moyen  (20  à 
40  pour  fixer  les  idées). 

Chaque  piqûre  sera  suivie  de  l’administration 
de  la  matière  avec  laquelle  l’organisme  va  pou¬ 
voir  refouler  l’acétonémie,  à  savoir  les  substances 
hydrocarbonées. 

Celles-ci  seront  administrées  sous  des  formes 
diverses,  en  rapport  avec  les  conditions  mêmes 
dans  lesquelles  se  trouvent  les  patients  ;  par  voie 
buccale  si  le  malade  peut  s’alimenter;  par  voie 
rectale  ou  sous-cutanée,  si  celui-ci  ne  doit  encore 
rien  absorber. 

On  administrera  ainsi  50  à  60  gr.  d’hydrates 
de  carbone  après  chaque  piqûre. 

En  procédant  de  la  sorte,  il  est  de  règle  de  voir 
l’acétonurie  disparaître  très  rapidement,  en  un  ou 
deux  jours,  rarement  davantage. 

Une  fois  l’acétonurie  disparue,  on  n’interrom¬ 
pra  pas  le  traitement  insulinique,  lequel  sera 
continué  jusqu’à  disparition  de  tout  risque  d’inci¬ 
dents  (incidents  infectieux,  etc...)  susceptibles  de 
déclencher  une  nouvelle  poussée  d’acétonémie 
dans  la  phase  post-opératoire. 

Celle-ci  terminée,  et  le  patient  une  fois  entré 
en  convalescence,  il  conviendra  d’envisager  le 
traitement  du  diabète  en  lui-même,  et  non  plus 
seulement  en  fonction  des  conditions  créées  par 
l’acte  opératoire,  c’est-à-dire  instituer  un  traite¬ 
ment  de  fond,  autrement  dit  un  traitement  chro¬ 
nique  comme  l’affection  même  à  laquelle  il  s’at¬ 
taque.  Ce  traitement  sc  ra  diététique  oii  insulinique 
suivant  les  cas.  Les  indications  respectives  de  l’un 
et  de  l’autre  traitement  ont  été  précisées  dans 
des  publications  antérieures  auxquelles  nous  ren¬ 
voyons  le  lecteur®.  • 

1.  «  Le  troilomcnl  du  comu  tlial)éli(]u6  ».  La  Presse 
Médicale,  l!l  Juuvier  11127. 

2.  La  réaction  d’imberl,  ia|)|)clons-lc,  nécessite  Ic.s 
deux  réactifs  suivaiils,  (jue  peut  procurer  on  i[uelques 
instants  le  pharmacien  le  plus  proche  : 

a)  Réactif  d’imhert,  consistant  en  un  mélange  à  par¬ 
ties  égales  d’une  solution  aqueuse  do  nitropriissiate  do 
soude  a  1/10  et  d’acide  acétique  glacial. 

b)  Une  solution  d’ammoniaque. 

Pour  cfTccluer  lu  réaction,  on  ajoute  dans  un  tube  à 
essai,  à  1  cinc  d'urine,  quelques  gouttes  de  réactif  d  Im¬ 
bert  et  l’on  mélange;  puis  sans  agiter,  on  verse  le  long 
des  parois  du  tube  1/2  eme  environ  d’ammoniaque.  Lu 
jïrésencc  d’acétone  est  mise  en  évidence  par  l’apparition 
à  la  séparation  de  rammoniaque  et  du  l'urine  d’un  bel 
anneau  violet  évêque,  allant  jusqu’au  violet  noir  lorsque 
l’acétonurie  est  très  intense. 

'  3.  Voir  notamment  :  La  Presse  Médicale,  23  Avril  192à, 
et  10  Mai  1924. 


B.  Il  existe  des  accidents  cliniques  d'acétonémie. 
—  Il  est  classique,  comme  ou  sait,  de  distinguer 
deux  stades  dans  l’évolution  de  ces  accidents  :  le 
stade  de  précoma  et  le  stade  de  coma  confirmé. 

Avant  l’introduction  de  l’insuline,  on  s’accor¬ 
dait  pour  considérer  le  pronostic  comme  fatal  au 
stade  de  coma  confirmé,  et,  pour  notre  part,  nous 
devons  constater  que  cette  manière  de  voir  s’est 
vérifiée  dans  tous  les  cas  que  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  voir  évoluer  avant  l’apparition  de  cette 
médication. 

Quant  au  précoraa,  on  s’accordait  également  à 
le  considérer  comme  grave,  la  thérapeutique  mise 
en  jeu  (la  thérapeutique  alcaline  notamment)  se 
montrant  trop  souvent  impuissante  à  enrayer 
l’évolution  vers  le  coma  confirmé. 

On  est  aujourd’hui  unanime  pour  admettre  que 
la  médication  insulinique  a  considérablement 
modilié  la  situation,  quoique  d’une  manière  assez 
inégale  à  vrai  dire  pour  l’un  et  l’autre  des  stades 
précités  :  tandis  que  le  précoma  guérit  sous  l'in¬ 
fluence  de  l’insuline,  avec  une  régularité  presque 
absolue,  la  guérison  d’après  la  statistique  que 
nous  avons  rapportée  dans  l’article  précité  con¬ 
cernant  le  traitement  du  coma  diabétique  ne 
survient,  en  effet,  que  dans  60  pour  100  des  cas, 
dans  le  coma  confirmé,  l’évolution  persistant  à 
demeurer  fatale  dans  le  reste  des  cas. 

Or  à  quoi  tient  cette  différence  '} 

Sans  vouloir  entrer  dans  des  considérations 
qui  ne  sauraient  trouver  ici  leur  place,  nous  résu¬ 
merons  brièvement  le  point  de  vue  que  nous 
avons  développé  à  cet  égard  dans  l’article  en 
question’. 

Ce  point  de  vue  est  le  suivant  ;  les  2  états 
précomateux  et  comateux  ne  correspondent  pas  à 
une  simple  différence  d’intensité  d’un  même  pro¬ 
cessus  pathogénique,  mais,  en  réalité,  à  des 
complexes  pathogéniques  très  différents  : 

Le  stade  précomateux  se  ramène  pratiquement 
à  un  syndrome  d’acidose  par  acétonémie  :  on 
s’explique  donc  qu’en  dissipant  l’acétonémie  par 
une  médication  appropriée,  comme  l’insuline 
appliquée  convenablement,  on  dissipe  du  même 
coup  le  précoma  lui-même. 

Dans  le  stade  de  coma  confirmé,  l’acidose  par 
acétonémie  existe  assurément,  mais  associée  à 
toute  une  série  de  troubles  traduisant  la  déchéance 
des  différentes  fonctions  organiques  sous  l’in¬ 
fluence,  semble- t-il,  de  l’acidose  même  :  défi¬ 
cience  cardiaque,  déficience  hépatique,  défaillance 
rénale,  etc.,  dont  le  développement  propre  est 
susceptible  par  lui-même  d’entraîner  la  mort.  On 
s’explique  qu’en  pareil  cas,  on  n’obtienne  pas 
forcément  la  guérison  du  patient,  alors  même 
qu’on  a  dissipé  l’acétonémie  et  réduit  l’acidose  au 
point  de  le  tirer  de  son  coma. 

Les  considérations  qu’on  vient  de  lire  compor¬ 
tent  divers  enseignements;  nous  nous  bornerons 
à  dégager  succinctement  ici  ceux  qui  ont  une 
portée  immédiatement  pratique,  et  qui  sont  les 
suivants  : 

1“  C’est  tout  d’abord  l’intérêt  considérable 
qu’il  y  a  à  intervenir  le  plus  précocement  possible. 

Plus  on  interviendra  précocement,  plus  on 
augmentera  les  chances  de  guérison  du  patient. 

Plus  on  attendra,  plus  on  laissera  les  accidents 
progresser,  et  (en  particulier  si  on  laisse  s’installer 
le  coma  confirmé)  plus  on  risquera  de  voir 
l’héroïsme  de  l’insuline  demeurer  inutile. 

2“  Non  seulement  on  devra  intervenir  le  plus 
précocement  possible,  mais  encore  le  plus  énergi¬ 
quement  possible,  en  modelant  l’intensité  de  l’atta¬ 
que  sur  l’évolution  même  des  troubles  observés. 

En  intervenant  à  petites  doses,  on  risque  de 
laisser  les  accidents  atteindre  une  intensité  telle 
que  la  mise  en  jeu  ultérieure  de  doses  mêmes 
très  élevées  se  montre  insuffisante  à  conjurer  le 
danger. 


1.  «  Le  traitement -du  coma  diabêUqne  ».  Loc.  cit. 


3°  Etant  donné  la  complexité  pathogénique  du 
syndrome  du  coma  confirmé,  on  ne  devra  pas 
considérer  que  l'on  a  tout  fait,  lorsque  chez  un 
patient  dont  les  accidents  sont  parvenus  à  ce  stade, 
on  a  institué  un  traitement  insulinique,  mais  on 
associera  à  celui-ci  les  médications  symptoma¬ 
tiques  correspondant  aux  divers  troubles  accom¬ 
pagnant  l’acétonémie. 

Telles  sont  les  directives  essentielles  suivant 
lesquelles  doit,  à  notre  sens,  être  envisagé  le 
traitement  des  accidents  acétonéraiques. 

Nous  en  avons  exposé  la  mise  en  œuvre  dans 
l’article  sur  le  coma  diabétique,  précité. 

Dans  ce  même  article,  le  lecteur  trouvera 
l’exposé  des  investigations  à  effectuer  en  pareil 
cas,  et  dont  certaines  comportent  un  enseigne¬ 
ment  d’ordre  pronostique  primordial  ’. 

2°  Le  DIAÜÉTIQUE  EST  EXAMINÉ  AVANT  l’iNIEII- 
VENTION.  —  Deux  cas  sont  à  distinguer  en  cette 
occurrence,  suivant  que  l’irtlervention  à  effeciuer 
est  urgente,  ou  au  contraire  peut  être  différée. 

A.  L’intiîuvention  peut  ètiie  niiT-ÉiiÉE.  —  En 
pareil  cas,  la  préparation  du  patient  devra  être 
aussi  poussée  que  possible,  ce  qui  veut  dire  que  l'on 
devra  prolonger  le  traitement  insulinique  jusqu'à 
ce  qu’on  ait  instauré  un  état  aussi  voisin  de  la 
normale  que  la  chose  est  possible  dans  chaque 
cas  particulier. 

a)  Si  le  patient  ne  présente  pas  de  manifestations 
cliniques  d' acétonémie,  on  suivra  la  marche  que 
nous  avons  exposée  dans  un  article  antérieur’’, 
c’est-à-dire  que  : 

1"  On  fera  le  point  du  diabète.  —  Dans  ce  but, 
nous  avons  proposé,  rappelons-le,  de  soumettre 
les  patients  à  un  régime  d’épreuve  comportant  : 

a)  Une  ration  uniforme  de  100  gr.  d’hydro- 
carbonés  ; 

P)  Une  ration  en  protéiques  correspondant  à 
l’optimum  physiologique,  c’est-à-dire  calculée  à 
raison  de  0  gr.  8  à  1  gr.  d’albumine  alimentaire 
par  kilo  corporel. 

y)  La  ration  en  graisses  réalisée  spontanément 
dans  nos  climats,  soit  60  à  80  gr. 

Après  quatre  jours  de  ce  régime,  on  recueille 
les  urines  des  vingt-quatre  heures  dans  lesquelles 
on  fait  évaluer  la  glycosurie  ainsi  que  la  quantité 
éliminée  des  corps  cétoniques  totaux  (évalués  par 
la  méthode  de  Van  Slyke). 

Le  malin  du  cinquième  jour,  le  patient,  étant  à 
jeun,  on  prélève  du  sang  sur  fluorure  de  Na  sec, 
pour  la  détermination  de  la  glycémie  (par  la  tech¬ 
nique  de  Bertrand-Bierry-Portier,  de  préférence). 

Etant  donné  que  tous  les  patients  sont  unifor¬ 
mément  étudiés  à  ce  régime  de  100  gr.  d’hydro- 
carbonés,  on  peut  admettre,  en  première  analyse, 
que  leur  trouble  diabétique  basal  (c’est-à-dire  leur 
diminution  du  pouvoir  d’utiliser  le  glucose)  est 
d’autant  plus  marqué  que  la  glycémie  trouvée 
est  plus  haute. 

compris  l'évaluation  de  la  fonction  técréloire  det  reins, 
qui  présente  précisément  une  importance  pniTiculière 
concernant  lu  pronostic  des  états  acétonémiques,  pour  des 
raisons  que  nous  avoua  longuement  dévelojjpéos  dans  le 

Or,  dans  le  cas  de  racétonémie  post-ojiératoire,  celle 
donnée  ]>résenlc  un  intérêt  d’autant  plus  évident  que  des 

phase  post  oj)cratoire.  On  sait  nolamiuent  qu’il  n’est  pas 
rare  d’observer  eu  pareil  cas  une  véritable  néphrite  aiguë 
(au  sens  fonctionnel  du  mol),  caractérisée  par  une  chute 
(piolquclois  considérable  de  ce  repère  de  l  élat  fonction- 

dans  l'urine,  avec,  comme,  corollaire,  une  hyperazotémie 
qui  peut  être  très  marquée.  Ne  pouvant  également  nous 
étendre  ici  sur  cette  question  de  l’insuffisaucc  rénale 
post-opératoire,  nous  renvoyons  le  lecteur  aux  publica¬ 
tions  antérieures  la  concernant.  (Voir  :  11.  Ciiai!AN1eii, 
R.  Marqcézy  et  A.  de  Castro  Gai.iiahdo,  —  «  La  crise 
d'hyperazotémie  ».  La  Presse  Médicale,  25  Juin  1921.) 

2.  H.  CiiABANiEK,  C.  Louo-Okell  et  W,  Lebekt.  — «  De 
la  mise  en  pratique  du  traitement  du  diabète  par  J'insu- 
line.  De  l’organisation  de  lu  cure  d’insuline  ».  La  Presse 
Médicale,  23  Avril  1924. 
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Par  ailleurs,  connaissant  les  entrées  et  les 
sorties  en  hydrocarbonés,  il  est  possible  d’établir 
le  bilan  d’échange  de  ces  substances.  Or  l’e.xpé- 
,  sorties 

riencc  nous  a  montre  que  plus  ce  bilan  - 

entrées 

est  élevé  relativement  à  la  glycémie  observée, 
plus  on  peut  considérer  comme  accentué  ce  que 
nous  avons  proposé  d’appeler  Vélément  rénal, 
notion  qui,  son  intérêt  doctrinal  mis  à  part,  pré¬ 
sente  une  importance  pratique  primordiale,  car 
elle  sert  de  base  à  l’évaluation  de  la  ration  optima 
en  hydrates  de  carbone  à  imposer  au  patient  en 
vue  de  la  cure  d’insuline. 

Cos  examens  eflectués,  on  procède  à  : 

2“  La  mise  en  n  avre  de  la  cure  d'insuline.  —  La 
cure  d’insuline  est  mise  en  œuvre  suivant  les 
directives  que  nous  avons  proposées  dès  1023', 
et  que  l’expérience,  acquise  depuis  quatre  années, 
nous  autorise  à  considérer  comme  bonnes. 

Ces  directives  se  ramènent  essentiellement  aux 
propositions  ci-après  : 

a]  On  mettra  en  œuvre  un  traitement  insuli- 
niqiic  à  fortes  doses,  administrées  régulièrement 
deux  fois  par  jour,  aussitôt  avant  chaque  prin¬ 
cipal  repas. 

La  seule  voie  utilisable  à  l’heure  actuelle  est 
la  voie  intramusculaire  (plus  exactement  la  voie 
sous-cutanée  profonde,  au  contact  de  l’aponé¬ 
vrose  d’enveloppe  des  fessiers). 

L'administration  par  voie  buccale  est  à  rejeter, 
l'insuline  ingérée  étant  inactivée  par  les  sucs 
digestifs. 

b)  Durant  la  cure,  on  instituera  une  ration 
alimentaire,  constituée,  en  ce  qui  concerne  les 
protéiques  et  les  graisses,  sur  les  bases  indiquées 
plus  haut  concernant  le  régime  d’épreuve,  et  ren¬ 
fermant  une  proportion  d’hydrocarbonés  aussi 
largo  qu’il  est  possible,  l’optimum  étant  évalué 
d’après  l’intensité  de  l’élément  rénal. 

l'ius  l' élément  rénal  est  accentué,  plus  on  abaisse 
lu  ration  en  bpdrocarbonés  à  prescrire  durant  la 

Pour  ne  pas  surcharger  cet  article,  nous  ren¬ 
voyons  le  lecteur  au  travail  Indiqué  ci-dessus, 
dans  lequel  il  trouvera  des  types  de  régime  cor¬ 
respondant  à  des  degrés  dillérents  de  l’élément 

3“  Conduite  de  la  cure  d'insuline.  — -  Le  but 
idéal  de  la  cure  est  de  supprimer  les  caractéris¬ 
tiques  de  l’état  diabétique,  c’est-à-dire  de  faire 
disparaître  l’acétonurie  quand  elle  existe,  et  la 
glycosurie,  et  do  ramener  la  glycémie  à  un  ordre 
de  grandeur  normal. 

Dans  la  poursuite  de  ce  résultat,  il  est  indis¬ 
pensable  de  procéder  avec  méthode  et  de  s’en¬ 
tourer  de  toutes  les  dcpnnées  nécessaires  pour 
savoir  à  chaque  moment  où  on  en  est,  et  s’orienter 
en  conséquence  :  il  nous  arrive  souvent  de  lire 
des  observations  qui  tendaient  à  mettre  en  évi¬ 
dence  un  échec  de  l’insuline,  lequel,  en  réalité, 
s’expliquait  par  le  manque  de  directives  et  le 
désordre  qui  avaient  présidé  à  son  application. 

Sur  la  marche  à  suivre  dans  l’attaque  de  l’état 
diabétique,  nous  ne  pouvons  également  insister 
ici  et  renvoyons  encore  le  lecteur  à  l’article  pré¬ 
cité. 

Nous  dirons  seulement  qu’en  suivant  la  marche 
méthodique  que  nous  proposons,  on  constate  à 
un  moment  donné  qu’il  est  impossible  de  dépasser 
un  certain  résultat. 

Ce  résultat  maximum  peut  être  de  l’un  des 
trois  types  suivants  : 

1°  Dans  certains  cas,  le  résultat  maximum  cor¬ 
respond  précisément  à  l’idéal  rappelé  ci-dessus  : 
le  patient  n’a  plus  d’acétonurie,  plus  de  glyco¬ 
surie,  et  sa  glycémie  est  d’un  ordre  de  grandeur 
normal. 

1.  Huit,  de  r.ii-ad.  de  Méd.,  séance  .lu  il  Mars  1!)23; 
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Il  se  trouve  donc  dans  un  état  comparable  en 
tous  points  à  celui  d’un  sujet  normal. 

2“  Dans  un  plus  grand  nombre  de  cas,  le  ré¬ 
sultat  maximum  s’approche  du  but  idéal,  mais 
sans  l’atteindre  ;  le  patient  n’a  plus  d’acétonurie, 
plus  de  glycosurie,  mais  sa  glycémie  demeure 
supérieure  à  la  normale.' 

3°  Dans  un  dernier  ordre  de  cas,  correspon¬ 
dant  à  des  diabètes  particulièrement  graves,  avec 
acétonurie  marquée,  et  qui  étaient  à  la  merci  du 
premier  incident  susceptible  de  déclencher  le 
coma  terminal,  le  résultat  maximum  est  plus 
incomplet  encore  et  se  réduit  à  la  disparition  de 
l’acétonurie,  avec  réduction  seulement  partielle 
de  la  glycosurie,  la  glycémie  demeurant  anorma¬ 
lement  élevée. 

4°  Conduite  à  tenir  lorsque  l’on  constate  que  l'on 
a  obtenu  du  traitement  insulinique  le  résultat  maxi¬ 
mum  possible  dans  le  cas  considéré.  —  Dès  que 
l’on  constate  que  l’on  a  obtenu  de  la  cure  insuli¬ 
nique  le  résultat  maximum  qu’elle  est  suscep¬ 
tible  de  donner,  le  moment  est  venu  d’envisager 
la  réalisation  de  l’acte  chirurgical  en  vue  de 
laquelle  elle  a  été  entreprise. 

Lorsque  le  résultat  obtenu  répond  à  l’un  des 
deux  premiers  types  précités,  la  question  est  très 
simple  :  l’intervention  peut  être  immédiatement 
entreprise. 

En  procédant  comme  il  est  indiqué  par  la 
suite,  l’expérience  nous  a  montré,  en  effet,  que 
les  suites  opératoires  observées  en  pareil  cas  ne 
différaient  en  rien,  cliniquement  parlant,  de 
celles  présentées  par  des  sujets  non  diabétiques. 

Lorsque  le  résultat  maximum  rentre  dans  le 
troisième  type  décrit,  la  situation  est  assez  diffé¬ 
rente  :  le  diabète  est,  on  effet,  loin  d’être  neutra¬ 
lisé,  en  pareille  occurrence,  et,  bien  que  dans  les 
cas  de  ce  genre  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer 
la  phase  post-opératoire  n’ait  comporté  aucun 
accident,  ni  même  incident  appréciable  à  la  suite 
d’opérations  même  importantes  (une  abdomino- 
périnéale  pour  cancer  du  rectum  dans  un  cas), 
nous  croyons  cependant  indispensable  de  multi¬ 
plier  alors  les  précautions  susceptibles  de  diminuer 
les  risques  de  malheurs  qu’on  est  en  droit  de  redou¬ 
ter  :  c’est  ainsi  que  l’on  s’efforcera  de  réduire  au 
minimum  le  traumatisme  opératoire,  en  choisis¬ 
sant  la  technique  la  plus  économique  et  la  moins 
longue.  Par  ailleurs,  on  s’efforcera  de  réduire  le 
plus  possible  l’élément  toxique  que  comporte 
l’anesthésie,  en  recourant  chaque  fois  que  la 
cliose  est  possible  à  l’anesthésie  locale,  et  en  ren¬ 
dant  aussi  légère  que  possible  l’anesthésie  géné¬ 
rale  lorsque  celle-ci  ne  peut  être  évitée. 

5“  Conduite  à  tenir  lors  de  l' intervention  et  dans 
la  phase  post-opératoire.  —  Le  jour  même  de 
l’intervention,  on  ne  manquera  pas  de  continuer 
le  traitement  insulinique  :  deux  heures  avant 
l’intervention  on  fera  une  piqûre,  et  de  même  six 
à  sept  heures  après  l'intervention,  cette  dernière 
après  avoir  effectué  sur  les  urines  prélevées  ex- 
temporanément  la  réaction  d’Imbert.  L’impor¬ 
tance  de  la  dose  d’insuline  injectée  sera  basée 
sur  le  résultat  même  de  cet  examen. 

On  ne  manquera  pas  de  faire  suivre  l’une  et 
l’autre  injection  de  l’administration  d’hydrocar¬ 
bonés. 

Si,  pour  des  raisons  propres  à  la  nature  de 
l’intervention  effectuée,  il  est  contre-indiqué 
d’alimenter  le  patient,  on  administrera  les  hydro¬ 
carbonés  nécessaires  à  l’organisme  pour  brider 
l’acétonémie,  sous  forme  de  sérum  glucosé  intra- 
rectal,  ou  sous-cutané. 

\,' insuline  sera  continuée  pendant  toute  la  phase 
post-opératoire,  c’est-à-dire  jusqu’au  moment  où 
toutes  les  conséquences  directes  de  l’acte  opéra¬ 
toire  pouvant  être  considérées  comme  amorties, 
le  patient  devient  un  convalescent. 

Les  doses  d’insuline  mises  en  jeu  seront  évi¬ 
demment  variables  suivant  l’évolution  même  pré¬ 


données  des  examens  urinaires,  lesquels  seront 
effectués  très  régulièrement  chaque  jour. 

Tant  que  les  circonstances  exigeront  que  le  pa¬ 
tient  ne  soit  pas  alimenté  per  os,  les  hydrocarbo¬ 
nés  seront  administrés  après  'chaque  piqûre  sous 
forme  de  sérum  glucosé  intrarectal  ou  sous-cutané 
(en  cas  de  complication  rénale,  sous  forme  de  sé¬ 
rum  glucosé  hypertonique  intraveineux)  ;  dès 
qu’il  pourra  boire ,  on  les  administrera  sous 
forme  de  jus  de  fruit,  de  lait  ou  de  champagne 
sucré,  jusqu’à  ce  que  devienne  possible  le  réta¬ 
blissement  d’une  alimentation  mixte. 

La  pliase  post-opératoire  terminée,  le  patient, 
s’il  s’agit  d’un  diabète  bénin,  non  compliqué, 
sera  mis  au  traitement  diététique  approprié. 

S’il  s’agit  d’un  diabète  grave,  on  envisagera 
un  traitement  de  fond  par  l’insuline  suivant  les 
directives  exposées  dans  un  article  antérieur*. 

b)  Le  patient  présente  des  manifestations  clini¬ 
ques  d'acétonémie.  —  En  pareil  cas,  la  première 
chose  à  faire  est  de  s’attaquer  à  ces  sympômes  : 
on  mettra  donc  en  œuvre,  sans  délai,  le  traite¬ 
ment  des  états  acétonémiques  du  diabète,  dont 
les  directives  ont  été  rappelées  ci-dessus,  et  dont 
le  lecteur  trouvera  l’exposé  dans  l’article  précité 
sur  le  traitement  du  coma  diabétique  ’. 

Si  l’action  est  entreprise  assez  précocement,  et 
avant  que  le  syndrome  d’acétonémie  ne  se  com¬ 
plique  de  défaillances  organiques  dont  nous  avons 
évoqué  plus  haut  la  gravité,  les  symptômes  d’acé¬ 
tonémie  seront  aisément  dissipés  en  suivant  ces 
directives.  , 

Mais  il  est  bien  rare  que,  môme  en  poussant 
aussi  loin  que  possible  l’attaque  de  l’état  diabé¬ 
tique,  on  obtienne  un  résultat  meilleur  que  celui 
répondant  au  troisième  type  indiqué  dans  ce  qui 
précède. 

C’est  dire  que  toutes  les  considérations  que 
Ton  a  pu  lire  concernant  ce  dernier  doivent  entrer 
ici  également  en  ligne  décompté,  avant  d’aborder 
l’acte  chirurgical. 

B.  L’intervention  est  urgente.  —  C’est 
l’urgence  chirurgicale  chez  un  diabétique.  Le 
principe,  en  pareil  cas,  est,  à  notre  sens,  d’amener 
le  patient  à  l’intervention  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  possibles  en  ce  qui  concerne  son 
diabète. 

Dans  ce  but,  le  chirurgien  s’efforcera,  dans  la 
limite  où  il  le  croit  possible,  de  retarder  l'acte 
I  opératoire,  de  façon  à  permettre  de  pousser  au 
maximum  l’attaque  de  l’état  diabétique. 

line  s’agit  cependant  nullement  de  faire  pré¬ 
dominer  la  préparation  médicale  sur  la  nécessité 
opératoire  :  dans  chaque  cas,  c'est  le  risque  le  plus 
grand  qui  doit  dicter  la  conduite  à  tenir.  Le  méde¬ 
cin  devra  toujours,  en  tous  cas,  se  subordonner 
au  chirurgien  et  s’efforcer  de  faire  de  son  mieux 
dans  le  délai  qui  lui  est  imparti  par  ce  dernier. 

Comme  on  le  voit,  il  s’agit  en  définitive  pour  le 
médecin  d’aller  très  vite  et  de  ne  pas  perdre  un 
temps  très  précieux. 

On  limitera  donc  l’examen  du  patient  à  un 
essai  des  urines  effectué  au  lit  même  du  malade  : 
essai  au  Fehling  et  réaction  -d'Imbert  qui  consti¬ 
tuent  un  minimum  indispensable  pour  avoir  une 
idée,  seulement  approximative  assurément,  de 
l’intensité  de  l’état  diabétique. 

Puis  sans  autre  délai,  car  les  instants  comptent, 
on  fera  une  injection  d’insuline  de  60  à  80  unités, 
suivie  de  l’ingestion  d’eau  .sucrée  ou  d’une  injec¬ 
tion  de  sérum  glucosé. 

Trois  heures  plus  tard,  environ,  on  répétera 
les  mêmes  essais  sur  les  urines,  afin  de  voir  dans 
quel  sens  les  choses  évoluent. 

On  continuera  de  même,  au  moins  jusqu’à  ce 
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que  V acétonurie  ait  disparu,  à  moins  toutefois 
qu’entre  temps  le  chirurgien  n'ait  jugé  impossi¬ 
ble  la  prolongation  de  son  expectative. 

L'intervention  faite,  on  suivra  de  très  près  le 
patient  dans  la  phase  post-opératoire,  en  mode¬ 
lant  son  attitude  sur  les  événements,  et  en  parti¬ 
culier  sur  les  essais  d’urine,  que  l’on  répétera 
régulièrement  et  fréquemment,  de  façon  à  couper 
court  à  tout  mouvement  d’acétonémie  chez  ces 
patients  dont  l’état  diabétique  n’était  le  plus  sou¬ 
vent  réduit  que  dans  une  faible  proportion  au 
moment  où  l’on  est  intervenu. 

Peu  à  peu,  on  espacera  les  essais,  de  même  que 
les  injections  d’insuline  (en  s’appuyant  sur  les 
données  mêmes  de  ces  essais)  jusqu’à  n’eflectuer 
qu’un  essai  et  deux  piqûres  journalières  (une 
avant  chacun  des  principaux  repas)  et  l’on  conti¬ 
nuera  ce  rythme  jusqu’à  la  fin  de  la  période  post¬ 
opératoire. 

A  ce  moment,  on  orientera  la  patient,  comme 
dans  les  éventualités  précédentes,  soit  vers  le 
traitement  diététique,  soit  vers  le  traitement  in- 
sulinique,  suivant  l’allure  présentée  par  le  dia¬ 
bète  dans  chaque  cas  particulier. 

Etant  donné  le  degré  souvent  faible  de  la 
réduction  de  l’état  diabétique,  au  moment  où  le 
chirurgien  se  voit  contraint  de  cesser  son  expec¬ 
tative,  on  conçoit  l’importance  toute  particulière 
qu’il  y  a,  en  l’occurrence,  à  diminuer  le  plus  pos¬ 
sible  l’importance  du  choc  opératoire  qu’il  va 
avoir  à  suppo^ier,  en  limitant  l’intervention  au 
minimum  immédiatement  indispensable,  en  choi¬ 
sissant  la  technique  la  moins  traumatisante,  et  en 
réduisant  autant  qu’il  sera  possible  l’intoxication 
anesthésiante.  Ce  sont  là,  au  surplus,  considéra¬ 
tions  d’une  telle  évidence  qu’il  nous  paraît  inutile 
d’y  insister  davantage. 

Il  est  remarquable  de  constater  les  heureux 
résultats  que  le  traitement  insulinique  est  sus¬ 
ceptible  de  donner  dans  des  cas  même  très  défa¬ 
vorables  comme  en  témoigne  notamment  l’obser¬ 
vation  ci-après  : 

Une  enfant  âgée  de  13  ans,  atteinte  d’un  diabète 
grave,  avec  forte  glycosurie  et  acétonurie  intermit¬ 
tente,  est  opérée  par  Hantant,  d’une  mastoïdite  gau¬ 
che,  avec  anesthésie  à  l'éther.'  Le  jour  suivant,  l’en¬ 
fant  exhalait  une  odeur  intense  d’acétone,  la  réaction 
d’Imbert  très  marquée  dans  l’urine,  et  vers  la  soirée 
une  dyspnée  sine  materia  apparaissait,  avec  somno¬ 
lence  et  hypothermie  relative.  Le  lendemain,  nous 
vîmes  la  malade  et  commençâmes  sur-le-champ  le 
traitement  insulinique.  Les  symptômes  cliniques 
étaient  à  ce  moment  des  plus  graves.  Trois  piqûres 
d’insuline,  chacune  de  40  unités,  furent  effectuées 
dans  la  journée. 

Le  lendemain  matin,  la  situation  était  ti-ansfor- 
mée  ;  les  urines  ne  contenaient  plus  d’acétone,  et 
l’ébauche  de  coma  s’était  dissipée.  Le  traitement 
insulinique  fut  cependant  continué  à  fortes  doses,  et 
fort  heureusement,  carie  troisième  jour  après  l’inter¬ 
vention  une  otite  droite  apparaissait,  avec  symptômes 
mastoïdiens  qui  se  précisèrent  brusquement  le 
sixième  jour  :  une  intervention  d’urgence  fut  donc 
pratiquée,  qui  ne  donna  pas  la  moindre  complication 
post-opératoire,  et  la  cicatrisation  de  même  que  la 
convalescence  survinrent  dans  les  délais  habituels. 

Résultats  obtenus  pak  la  technique  d’appli¬ 
cation  QUI  VIENT  d’être  exposée.  —  Depuis 
1923,  nous  avons  été  amenés  à  traiter,  en  vue 
d’une  intervention,  de  nombreux  diabétiques; 
13  de  ces  cas  qui  présentaient  un  intérêt  particu¬ 
lier  ont  été  rapportés  dans  la  thèse  de  l’un  de 
nous*. 

Les  faits  essentiels  qui  se  dégagent  de  nos 
observations  sont  les  suivants  : 

1®  Aucun  des  malades  qui  ont  été  traités  par 
l’insuline,  à  l’occasion  d’accidents  acétonémiques, 
n’est  mort  d’acétonémie.  Chez  tous,  les  accidents 
acétonémiques  et  l’acétonémie  elle-même  ont  été 
l'apideraent  dissipés  ; 
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2°  Aucun  des  patients  qui  ont  été  préparés  à 
l’acte  opératoire  par  le  traitement  insulinique  n’a 
présenté  d’accident  d’acétonémie.  Chez  la  plu¬ 
part',  malgré  la  continuation  de  l’insuline  le  jour 
même  de  l'intervention,  comme  il  est  indiqué 
dans  ce  qui  précède,  l’acte  opératoire  a  provoqué 
une  légère  poussée  diabétique,  se  traduisant  par 
une  reprise  modérée  de  la  glycosurie  chez  quel¬ 
ques-uns,  chez  presque  tous  par  une  poussée 
d’acétonurie,  généralement  minime,  et  durant  au 
maximum  vingt-quatre  à  trente-six  heures.  Mais 
chez  aucun,  nous  le  répétons,  la  phase  post-opé¬ 
ratoire  n’a  été  marquée  par  des  accidents  cli¬ 
niques  d’acétonémie.  En  somme,  tout  s’est  passé 
chez  eux  pratiquement,  comme  chez  des  non  dia¬ 
bétiques 

3“  Ajoutons  encore  que  chez  plusieurs  malades 
l’insuline  a  favorisé  une  modification  intéressante 
des  conditions  locales  qui,  permettant  de  loca¬ 
liser  l’intervention,  a  rendu,  de  ce  fait,  le  pro¬ 
nostic  chirurgical  plus  favorable. 

C’est  ainsi  que  chez  une  malade  de  Robineau, 
diabétique  grave,  qui  présentait  un  phlegmon  de  la 
main  à  marche  rapidement  extensive,  et  pour  lequel 
M.  Robineau  envisageait  initialement  une  amputa¬ 
tion  haute  du  membre  supérieur,  l’administration  de 
l’insuline  a  coïncidé  avec  une  limitation  rapide  et  re¬ 
marquable  de  la  lésion,  et  l’opération  s’est  bornée  à 
l’amputation  d'un  doigt.. 

Signalons  encore  l’heureuse  action  que  le  trai¬ 
tement  insulinique  exerce  sur  la  cicatrisation  de 
la  plaie  opératoire,  si  lente  quelquefois,  chez  les 
sujets  atteints  de  diabète. 

Il  serait  inexact  autant  que  peu  critique  de 
faire  dire  aux  considérations  d’ordre  statistique 
qu’on  vient  de  lire  que  désormais  aucun  diabé¬ 
tique  ne  devra  plus  mourir  de  coma  dans  la  phase 
post  opératoire. 

Si  cette  conclusion  peut  être  considérée  comme 
légitime  concernant  les  cas  dans  lesquels  la  pré¬ 
paration  du  patient  à  l’acte  opératoire,  par  le 
traitement  insulinique,  peut  être  poussée  aussi 
loin  que  l’état  diabétique  l’exige,  il  est,  en  effet, 
prudent  de  l’atténuer,  d’une  part  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’urgence  chez  les  diabétiques  (le  caractère 
impérieux  de  l’indication  chirurgicale  obligeant, 
quelquefois,  à  se  contenter  d’une  préparation 
antidiabétique  très  imparfaite),  et  d’autre  part, 
dans  les  cas  de  coma  confirmé,  observés  dans  la 
phase  post-opératoire  chez  des  patients  opérés 
sans  préparation  insulinique  préalable.  Et  si, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  nous  présentons  une 
statistique  inespérée,  nous  croyons  qu’on  aurait 
tort  de  s'abuser  en  escomptant  à  coup  sûr  un 
résultat  toujours  parfait.  La  vraie  conclusion  qui 
se  dégage  de  notre  expérience,  et  qui  s’accorde 
d’ailleurs  avec  celle  de  tous  les  auteurs  qui  ont 
appliqué  l’insuline  à  l’occasion  d’interventions 
chirurgicales  chez  des  diabétiques,  est  que  l’insu¬ 
line  a  nettement  retourné  la  situation  en  pareils 

Sans  doute,  comme  nous  l’avons  rappelé  dans 
ce  qui  précède,  tous  les  diabétiques  étaient-ils 
loin,  avant  qu’on  ne  connût  l’insuline,  de  suc¬ 
comber  par  coma  dans  la  phase  post-opératoire, 
mais  cette  évolution  n’était  cependant  que  trop 
fréquente,  et  frappait  souvent,  fait  qu’il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue,  le  diabétique  en  apparence  le 
plus  bénin,  à  l'occasion  de  l’intervention  même  la 


1.  Plus  exactement,  chez  la  presque  totalité. 

2.  Il  convient  de  remarquer  qu'une  pousstic  d’accto- 

nuric  est  une  chose  des  plus  fréquentes  chez  les  o|)érés 
même  non  diabétiques,  surtout  chez  ceux  qu’on  a  cou¬ 
tume  de  préparer  rintcrvcnlion  pur  un  jeûne  absolu 
on  relatif.  Cette  acétonurie  est  susceptible  également  de 
s'accompagner  d’accidents  cliniques,  comme  dans  le  cas 
rapporté  par  Lafourcade  5of.  Chirurgie,  t.  LI,  n‘‘  0, 

192f»)  et  dans  un  cas  que  nous  avons  obserré  avec  Ro¬ 
bineau.  L’insuline,  tout  comme  dans  les  accident^»  post¬ 
opératoires  des  diabétiques, donne  en  pareil  cas  les  meil- 
leiii'B  résultats,  comme  le  montrent  notammeui  les  deux 
cas  nu\'r[iio.1s  il  est  fnil  tdlnsinn 


plus  bénigne.  Or,  l’insuline  a  enlevé  à  la  chirur¬ 
gie,  chez  les  diabétiques,  cette  apparence  de 
loterie  macabre.  Sans  dépasser  l’enseignement 
des  faits,  il  nous  parait  en  effet  permis  de  dire 
que  le  traitement  insulinique  préopératoire,  ra¬ 
tionnellement  conduit,  constitue  pour  le  diabé¬ 
tique  une  assurance  à  peu  près  absolue  contre 
les  accidents  auxquels,  du  fait  de  son  état,  il  était 
exposé  auparavant  dans  les  jours  qui  suivaient 
l'intervention. 

La  conclusion  pratique  qui  se  dégage  en  défi¬ 
nitive  de  toutes  les  considérations  qui  précèdent 
est  donc,  à  notre  sens,  qu’il  y  a  intérêt  à  ne 
Jamais  toucher  à  un  diabétique,  si  bénin  que  puisse 
paraître  son  diabète,  si  insignifiant  que  puisse  être 
l'acte -opératoire,  sans  avoir  fait  précéder  l'inter¬ 
vention  d’une  préparation  méthodique  par  l’insu¬ 
line. 

Cette  ligne  de  conduite  nous  paraît  d’autant 
plus  justifiée  que  le  traitement  insulinique,  quand 
il  est  mis  en  oeuvre  suivant  des  directives  ration¬ 
nelles,  est  d’une  innocuité  parfaite.  C’est  dire 
qu’on  est  mal  fondé  à  en  refuser,  au  nom  de  pré¬ 
jugés  qu’il  est  malheureux  de  voir  persister  en¬ 
core,  le  bénéfice  aux  patients. 

IL  —  L’insuline  dans  les  lésions  chirurgicales 
des  diabétiques. 

Nombre  de  lésions  qui  sont  du  domaine  chirur¬ 
gical  présentent  fréquemment,  comme  on  sait,  du 
fait  de  l’état  diabétique,  une  évolution  plus  grave 
et,  en  tout  cas,  généralement  plus  torpide. 

Or,  le  traitement  par  l’insuline  donne  des  ré¬ 
sultats  des  plus  intéressants  en  pareil  cas,  soit 
que  l’on  combine  un  traitement  général  par  l’in¬ 
suline  avec  un  traitement  local  (pommade  à  l’in¬ 
suline,  ou  poudre  d’insuline),  soit  que  l’on  mette 
en  a-uvre  isolément  l’un  ou  l'autre  de  ces  modes 
de  traitement  à  l’exclusion  de  l’autre. 

Pour  notre  part,  nous  avons  presque  toujours 
mis  en  œuvre  la  combinaison  du  traitement  gé¬ 
néral  avec  le  traitement  local. 

Concernant  le  traitement  général  nous  n’insis¬ 
terons  pas  :  il  consiste  en  une  cure  d’insuline, 
instituée  et  conduite  d’après  les  directives  que 
nous  avons  rappelées  en  parlant  de  la  prépara¬ 
tion  du  diabétique  à  l'intervention  chirurgicale, 
et  que  le  lecteur  retrouvera  plus,  amplement  ex¬ 
posées  dans  un  travail  antérieur'. 

Le  traitement  local  a  consisté,  soit  en  applica¬ 
tion  de  pommade  à  l'insuline,  du  type  de  la  sui- 

Oxyde  de  ziuc .  1  gr.  50 

Lanoline . 45  gr. 

Vaseline . 90  gr. 

Insuline  préparée  suiviinl  la 
technique  que  nous  avons 

décrite . 30  rinc 

(L’insulanol  Roussel 
se  rapproche  de  cette  composition.) 

Soit  sous  forme  de  poudre  d’insuline  (nous  nous 
sommes  servis  tant  de  la  poudre  que  nous  prépa¬ 
rons  que  de  la  préparation  appelée  irophène). 

La  pommade  est  employée  en  pansements  quo¬ 
tidiens  ;  on  répand  une  quantité  assez  abondante 
de  pommade  sur  une  compresse  que  l’on  applique 
sur  la  plaie. 

Quand  on  recourt  à  une  poudre,  on  en  sau¬ 
poudre  légèrement  la  plaie  que  l’on  recouvre 
d’une  compresse  sur  laquelle  on  a  répandu  de  la 
vaseline,  afin  d’empêcher  toute  adhérence. 

Nous  avons  appliqué  le  traitement  insulinique 
sous  la  forme  qui  vient  d’être  indiquée,  dans  un 
grand  nombre  de  lésions  chirurgicales,  chez  des 


1.  La  Presse  Médicale,  23  Avril  1924. 

2.  H.  CiiAiiANiEU,  F.  LumiEre  et  M.  Lebebt.  —  «  De 
l'action  de  riosuline  en  applications  générales  ou  locales 
dans  le  cas  de  plaies  atones,  chez  les  diabétiques  et  non 
diabétiques  ».  Unit.  Acad,  de  Méd.,  Rénnce  1.4,Juillet  192&. 


214 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  16  Février  1927 


N»  .14 


diabétiques,  avec  des  résultats  très  intéressants, 
dont  quelques-uns  ont  été  rapportés  dans  la  thèse 
de  l’un  de  nous *. 

Nous  rappellerons  seulement  ici  ceux  dans  les¬ 
quels  le  traitement  est  susceptible  de  donner  des 
résultats  particulièrement  favorables  : 

1°  Ce  sont  d’abord  les  plaies  opératoires,  et  en 
particulier  les  plaies  fistuleuses  ; 

2°  Puis,  les  ulcérations  trophiques  d'origine  ner¬ 
veuse  :  ulcérations  chez  des  hémiplégiques,  maux 
perforants  chez  des  tabéti(|ues; 

8°  Ulcères  des  jambes,  ulcères  variqueux,  en 
particulier,  dans  lesquels  nous  avons  observé  des 
résultats  vraiment  surprenants,  par  un  traitement 
cependant  ambulatoire.  Depuis  la  première  publi¬ 
cation  en  France  sur  ce  sujet,  due  à  Pautrier,  ces 
faits  sont  actuellement  bien  connus,  aussi  n’y 
insisterons-nous  pas  davantage. 

4°  La  gangrène  diabétique,  soit  à  la  phase  sèche, 
soit  i\  la  phase  liumide,  bénéllcie  d’une  manière 
remarquable  de  la  médication  insulinique. 

Dans  un  cas  qui  nous  a  été  coininuniqué  par 
M'>“  Sentis,  une  gangrène  sèche  a  guéri  complète¬ 
ment  sous  la  seule  action  de  l’insuline,  tandis  que  la 
perméabilité  artérielle  se  rétablissait,  <i  en  juger  par 
la  réapparition  des  oscillations  artérielles  dans  la 
partie  inférieure  du  membre,  au  niveau  de  laquelle 
elles  étaient  auparavant  abolies. 

Dans  un  autre  ras  observé  avec  Cliicandard ,  une 
modification  des  plus  nettes  de  la  plaie  gangreneuse 
d’un  pied  fut  obtenue,  qui  permit  une  exérèse  plus 
économique,  taudis  qu'une  plaque  de  gangrène  en 
voie  de  constitution  à  l’autre  pied  disparut  complè- 

Dnliu,  dans  un  troisième  cas,  une  gangrène  sèche 
d’un  pied,  qui  s'accompagnait  de  douleurs  intolé¬ 
rables,  a  été  complètement  enrayée,  tandis  que  les 
douleurs  disparaissaient,  et  la  perméabilité  arté¬ 
rielle  se  rétablissait*. 

6°  Dans  les  furoncles  ou  anthrax,  incisés  et 
rebelles  à  la  cicatrisation,  etc... 
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9  l'évrier  1927. 

Fistule  ombilicale  consécutive  à  une  ostéomyé¬ 
lite  du  pubis.  —  M.  Sorrol  rapporte  ce  cas  observé 
par  M.  Delahayo  (de  Derck)  cbez  un  enfant  do 
11  ans  ayant  fait  deux  poussées  d’ostéomyélite,  au 
niveau  du  coude  d’abord,  puis  plus  tard  du  tibia.  Au 
cours  de  cette  évolution,  se  développa  progressive¬ 
ment  une  collection  de  la  région  ombilicale,  se  pro¬ 
longeant  vers  le  pubis  en  un  cordon  induré.  Ponction 
négative,  puis  fistulisation  de  la  poclie  avec  issue  de 
fongosités.  L’examen  du  contenu  révèle  la  présence 
du  staphylocoque  et  du  coli.  Cliniquement  on  ne 
trouve  pas  trace  d’ostéomyélite  dans  la  région  pu¬ 
bienne  pouvant  expliquer  le  développement  de  cet 
abcès.  Mais  la  radiograpliie  montre  une  érosion  de 
la  surface  quadrilatère  et  de  la  tubérosité  isebia- 
tique  du  côté  droit.  L’intervention  sur  le  pubis  ne 
montre  pas  de  lésions  nettes  en  évolution  :  il  semble 
que  la  lésion  ancienne  soit  réparée  en  partie.  Son 
existence  n’est  pas  douteuse,  en  effet,  car,  la  fistu¬ 
lisation  persistant,  on  trouva  ultérieurement,  au 
cours  d'un  débridement  large,  trois  séquestres  occu¬ 
pant  la  cavité  de  l’abcès,  d’ailleurs  complètement 
isolé,  à  ce  moment,  de  son  foyer  d'origine.  Cuéri- 

Fracture  ouverte  de  la  rotule.  —  Af.  L.  Bazy 
i-apporte  un  cas  de  plaie  du  genou  avec  fracture  de  la 
rotule,  opéré  4  heures  après  l'accident  par  Af.  Du¬ 
pont  (de  Paris).  Plaie  madiée  ;  épluchage;  suture  de 
la  rotule  ,  guérison.  11  s’agit  ici  plus  d'une  plaie  arti- 


1.  F.  I.I'MIEBE.  —  Thcsc,  Paris,  192(5. 

2.  Nous  avons  observé  une  action  semblable  dans  un 
cas  d  artérite  oblitérante  avec  gangrène  cbez  un  non 
diabétique. 


L’action  de  l’însuline  dans  ces  cas  paraît  s’ex¬ 
pliquer  à  la  fois  par  la  modification  qu’elle  im¬ 
prime  à  la  nutrition  générale,  et  par  une  action 
directe  (en  applications  locales)  sur  la  vitalité  des 
tissus. 

Il  est  remarcjuable  de  constater  qu’elle  est 
susceptible  de  s’exercer  dans  les  lésions  sus- 
indiquées  lorsqu’elles  surviennent  en  dehors  de 
tout  diabète.  C'est  un  point  sur  lequel  nous  n’in¬ 
sisterons  pas  ici,  le  présent  article  ayant  pour 
objet  la  seule  étude  des  services  que  l’insuline 
peut  rendre  en  chirurgie  chez  les  diabétiques'. 

(Travail  du  laboratoire  de  la  clinique  Urologique, 
Hôpital  Nccker.) 


Li  FORMULE  URÉO-SÉCRÉTOIRE 
D’ÀMRARD 

LT  LLS  UÉSUl/l’ATS 

DE  AUSTIN,  STILLMAN  ET  VAN  SLÏKE 

Par  Donald  D.  Van  SLYKE 

De  l’InslUut  Uockfeller,  New-York. 


En  1920,  Austin,  Stillman  et  Van  Slyke'  pu¬ 
blièrent  les  résultats  d’études  sur  l’excrétion  de 
l’urée  que  certains  auteurs’,  qui  ne  purent  pro¬ 
bablement  se  procurer  l’article  original,  inter¬ 
prétèrent  à  tort  comme  infirmant  la  valeur  de  la 
formule  d’Ambard. 

Austin,  Stillman  et  Van  Slyke  signalèrent  que 
leur  formule  excrétoire  pouvait  se  comparer  à 
celle  d’Ambard  de  la  façon  suivante:  si  l'indique 
le  volume  de  l’urine,  B  la  concentration  de  l’urée 
dans  le  sang,  et  IV  le  poids  du  corps  : 

Formule  d’.Vmbnrd  pour  des  vuleur-s  quelconques  de  V: 


Formule  d’ Austin,  Stillmnn  et  Van  Slyke  pour  des  valeurs 
ordinaires  de  V  (inférieures  à  120  eme  par  heure): 

K= - - — 

by'i- 

Formule  d’Austin,  Stillman  et  Van  Slyke  pour  des  valeurs 
élevées  de  V,  supérieures  è  la  «  limite  d’uugmentn- 
tion  »  de  120  à  150  eme  par  heure  : 


Il  est  évident  que  pour  les  valeurs  ordinaires 
du  volume  de  l’urine,  la  formule  d’Ambard  ne 
diffère  pas  beaucoup  de  celle  d’Austin,  Stillman 
et  Van  Slyke  et  qu’elle  attribue  à  B,  V  et  W  des 
rôles  identiques  qualitativement,  bien  que  quan¬ 
titativement  leur  action  sur  la  valeur  de  K  soit 
légèrement  différente  comme  l’indiquent  les  expo¬ 
sants.  Les  expériences  d’Austin,  Stillman  et  Van 
Slyke  leur  indiquèrent  que  leur  formule  était  plus 
exacte  quantitativement  que  celle  d’Ambard. 
Cependant,  ainsi  qu’il  en  est  fait  mention  dans 
leur  article,  leurs  résultats  «  ne  doivent  pas  être 
considérés  comme  une  infirmation  du  travail 
d’Ambard,  mais  bien  comme  un  progrès  effectué' 
dans  la  voie  ouverte  par  ses  recherches,  et  dont 
la  conséquence  est  l’obtention  de  valeurs  quelque 
peu  plus  proches  de  sa  conception  idéale  de 
l’estimation  quantitative  précise  d’activité  fonc¬ 
tionnelle  ». 

Ces  conclusions  ont  été  confirmées  par  les 
données  recueillies  dans  le  laboratoire  de  l’auteur 
depuis  six  ans,  sur  des  sujets  normaux  et  néphro- 
pathiques.  C’est  à  Ambard  que  revient  l’honneur 
d’avoir  été  le  premier  à  montrer  qu’on  pouvait 
obtenir  une  idée  plus  précise  de  l’état  de  la  fonc¬ 
tion  rénale  en  étudiant  le  rapport  entre  la  teneur 
du  sang  en  urée  et  l’excrétion  d’urée  dans  l’urine, 
qu’en  considérant  l’urée  du  sang  isolément.  C’est 
à  lui  également  que  revient  l’honneur  d’avoir  été 
le  premier  à  proposer  une  méthode  permettant 
d’étudier  ce  rapport  au  moyen  d’une  formule 
quantitative. 


culaire  que  d’une  fracture  ouverte  et  l’on  ne  saurait, 
sous  peine  de  confusion,  comparer  ces  faits  avec  les 
observations  d’ostéosynthèse  dans  les  fractures  ou¬ 
vertes  des  diaphyses. 

Action  de  la  rachl-anesthésie  sur  l’Iléus.  —  M. 
Pierre  Duval,  à  l’occasion  de  2  cas  observés,  l’un 
par  M.  Chenu  (de  Bordeaux),  l’autre  par  M.  Jean 
Quénu  (de  Paris),  reprend  cette  importante  question 
et  cherche  à  établir  le  bilan  actuel  de  nos  connais- 

11  semble  que  ce  soit  Leriche  qui,  dès  1912,  ait 
le  premier  observé  ces  faits  de  grosse  débécle 
spontanée  suivant  immédiatement  la  rachi-anesthésio 
pratiquée  dans  le  but  d’intervenir  d’urgence  sur  un 
intestin  en  occlusion  aigue. 

Cependant  le  rapporteur  n’a  pas  trouvé  d’obser¬ 
vations  publiées  avant  1922  (.Mayer,  2  cas).  Depuis 
il  en  a  relevé  22  cas,  tous  suivis  de  succès  bien 
que  se  rapportant  à  des  occlusions  de  causes  très 
diverses  et  pas  toujours  A  de  simples  iléus  spasmo¬ 
diques.  Ou  note,  en  effet,  dans  sa  statistique  : 
()  occlusions  post-opératoires  de  cause  inconnue, 
1  occlusion  spasmodique  vérifiée  opératoirement, 
8  hernies  étrangléès,  4  cancers  du  côlon,  1  volvulus 
du  grêle,  2  coudures  par  brides.  Etant  donné  les 
résultats  obtenus  dans  des  cas  aussi  divers,  faut-il 
en  conclure  que  la  rachi  anesthésie  est  le  procédé 
de  choix  pour  lever  l’obstacle  intestinal  (spasme  ou 
obstacle  mécanique)  ?  11  est  certain  que  l’on  peut 
être  tenté  de  ne  rien  faire  de  plus  lorsqu’on  assiste 
aux  débâcles  formidables  ainsi  obtenues  :  eu  quel- 


1.  II.  ClI.VBA.MER,  F.  bcMltlli;  et  M.  l.liBEKT.  —  «  De 
l’acliun  de  l'in.sulinc  en  application  générale  ou  locale, 
dans  le  cas  de  plaies  atones,  chez  les  diabétiques  et  les 
non  diabétiques  ».  Jlntl.  .Icad.  de  iUd  ,  séance  15  Juillet 
1925. 

2.  CuAiNiciANU  et  Fl, OBI, VN.  —  «  Recherches  sur  l’azo- 
léniie  en  chirurgie  ».  /.«  Presse  Medicale,  K)  Novembre 
192(>. 

3.  Austin,  Stili,m,vn  et  Van  Si.ïke.  —  «  Factors  go- 
verning  (lie  excrclion  rate  of  urea  ».  Jauni.  Ilinl.  Chem 
t.  XLVl,  1920,  p.  91. 


ques  instants  le  ventre  ballonné  devient  absolument 
plat,  gaz  et  liquides  sont  évacués  en  totalité.  Aussi 
cei  tains  auteurs,  avec  Astériadès,  préconisent-ils 
cette  conduite.  Leriche  est,  au  contraire,  beaucoup 
plus  réservé.  A  son  avis,  cette  heureuse  issue  ne  doit 
jamais  dispenser  de  pratiquer  la  laparotomie  pour 
rechercher  l’obstacle,  ou  tout  au  moins  de  faire, 
dans  des  conditions  moins  précaires,  la  cæcostomie 
d’attente.  En  elfet,  dans  un  cas  personnel,  Leriche  a 
pu  observer  que  les  bous  résultats  ne  persistent  pas 
toujours,  l’iléus  reparaît  et  l’opération,  faite  alors 
trop  tardivement,  ne  peut  plus  être  efficace  ;  dans  le 
cas  de  Leriche,  la  mort  est  survenue  du  fait  d’inter¬ 
vention  trop  retardée. 

Que  faut-il  conclure?  M.  Duval  reste  prudemment 
dans  l'expectative  et  se  montre  surtout  inquiet  de  ne 
voir  publié  aucun  échec.  Il  demande  que  tous  les 
faits  connus,  bous  ou  mauvais,  soient  apportés  à  la 

La  question  est  mise  à  l’ordre  du  jour. 

Discussion  sur  le  traitement  des  fractures 
ouvertes.  —  M.  Lenormant,  rapportant  17  cas  de 
M.  Leclerc  (de  Dijon)  et  3  de  M.  Richard  (de 
Paris),  en  profite  pour  clore  la  discussion  ouverte 
depuis  le  mois  de  Âlai  dernier.  Des  17  cas  de  M.  Le¬ 
clerc,  il  faut  distraire  1  vissage  de  l’olécrane  et 
1  cas  de  fracture  de  phalange;  les  vraies  frac¬ 
tures  ouvertes  de  grandes  diaphyses  comprennent  : 

1  huiuérus,  1  avant-bras,  11  jambes,  2  sous-malléo- 
laires.  La  fermeture  complète  après  nettoyage  et 
réduction,  sans  ostéosynthèse,  a  donné  5  bons  ré¬ 
sultats  sur  0  pas.  L’ostéosynthèse  prindtive,  em¬ 
ployée  dans  6  fractures  de  jambe,  n’a  donné  qu’un 
résultat  parfait  cV  -4  médiocres  (1  cal  douloureux, 

2  ostéites  üstuTeus’es,  1  astragalectomie  secondaire); 
enfin  dans  5  cas,  la  synthèse  avec  plaie  laissée 
ouverte  a  donné  3  bons  résultats,  mais  avec  cicatri¬ 
sation  très  tardive  (6  à  10  mois). 

Très  éclectique,  M.  Leclerc  fait  d’ailleurs  une 
juste  discrimination  entre  les  vraies  fractures 
ouvertes  avec  large  plaie  et  par  délabrement  muscu¬ 
laire  et  les  fractures  avec  plaie  punctiforme  (perfo- 
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ration  par  fragment  déplacé)  qui  sont  pratiqiienient 
assimilables  aux  fractures  feratiées  au  point  de  vùc 
(les  indications  et  contrë-indications  de  la  suture 
osseuse. 

Les  observations  de  M.  Richard  comprennent  une 
fracture  de  cuisse  (à  éliminer,  parce  que  suturée 
après  cicatrisation  de  la  plaie),  et  deux  fraetures  de 
jambe  traitées  par  ostéos.ynthèse  et  guéries,  la  pre¬ 
mière  simplement,  la  seconde  après  ablation  du 
matériel  métallique  et  mise  en  place  d’un  greffon 
osseux. 

Résumant  alors  la  discussion,  M.  Lenôrmant  cons¬ 
tate  qu’elle  n’a  pas  beaucoup  modifié  l’opinion  des 
partisans  et  des  adversaires  de  la  suture.  11  est  dif¬ 
ficile  de  trouver  une  formule  générale  dans  une 
question  aussi  complexe:  il  y  a  trop  de  cas  d’es¬ 
pèces.  Mais  c’est  là  une  raison  de  plus  pour  ne  pas 
admettre  la  formule  trop  simpliste:  fracture  ouverte 
=  ostéosynthèse  avec  fermeture  complète  immé¬ 
diate,  formule  dangereuse  qui  tendrait  à  être  accepl,ée 
sans  discussion  par  beaucoup  de  jeunes  chirurgiens. 
Au  reste,  et  M.  Lenôrmant  y  insiste  en  terminant, 
les  conditions  actuelles  ne  sont  pas  à  comparer  avec 
celles  du  temps  de  guerre  ;  les  dégâts  produits  par 
les  machiüos  industriélles  sont  plus  étendus  et  plus 
graves  que  ceux  qü’occasionuaient  les  projectiles 
d’artillerie;  de  plus,  les  blessés  ont  Une  qualité  dfe 
résistance  très  variable,  n’étant  pas  à  beaucoup  près 
jeunes  et  sélectionnés  Comme  les  soldats. 

Anomalies  du  segment  duodéno-jéjunâl.  M. 
Brisset  (de  Saint-Lô)  en  rapporte  3  cas. 

Iæ  1^''  a  trait  à  une  fausse  sténose  par  pédicule 
mésentérique,  et  en  réalité  à  uu  accolement  et  à  une 
sténose  de  l’angle  duodéno-jéjunal,  chez  une  femme 
(le  35  ans,  aux  digestions  lentes  avec  vomissements. 
La  radio  montrait  un  arrêt  de  la  baryte  au  niveau 
du  pédicule  mésentérique  et  cet  examen  déclenchait 
une  crise  douloureuse.  L'intervention  montra  une 
dilatation  duodénale,  mais  l’angle  duodéno-jéjunal 
était  bridé  par  une  lame  d’adhérences  et  il  existait  à 
ce  niveau  un  rétrécissement  notable,  line  duodéno- 
iléostomie  amena  la  guérison. 

Le  2“  cas  concerne  une  inversion  duodénale  avec 
gross.e  dilatation  chez  un  homme  de  27  ans,  névro¬ 
pathe  et  migraineux,  à  estomac  dilaté  et  clapotant, 
line  gastro-entérostomie  améliora  beaucoup  l’éva¬ 
cuation  gastrique  mais  n’entraîna  aucune  modifica¬ 
tion  des  troubles  nerveux,  ni  de  la  migraine. 

Dans  le  3“  cas,  il  s’agissait  d’un  diverticule  jéjnnal, 
lésion  particulièrement  rare: 

Recherches  sur  le  traitement  des  phlébites.  — 
M.  Leriche  (de  Strasbourg).  Gette  communication 
paraîtra  dans  notre  prochain  compte  rendu. 

M.  Denikkr. 
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Sur  le  rôle  du  bacille  diphtérique  dans  les  bron¬ 
cho-pneumonies  ;  action  des  lysats-vacclns  polymi- 
cfoblens  de  Duchon.  M.  Flandîn,  à  propos  du 
fait  signalé  par  M.  Martin,  de  la  recrudescence  de  la 
diphtérie  à  la  faveur  des  épidémies  de  grippe,  rap¬ 
pelle  les  travaux  de  M.  Duchon  sur  le  rôle  du  bacille 
diphtérique  dans  les  broncho-pneumonies.  Il  ressort 
de  cette  notion  nouvelle  que  le  bacille  diphtérique 
aggrave  le  pronostic  des  broncho-pneumonies  et 
qu’un  cas  de  broncho-pneumonie  peut  devenir  l’ori¬ 
gine  d'un  foyer  de  diphtérie.  Dans  ces  conditions,  il 
conviendrait  d’ajouter  au  traitement  habituel  des 
broncho-pneumonies  une  thérapeutique  spécifique 
dirigée  contre  la  diphtérie  (poly-lysals-Vaccins  de 
Duchon,  sérum  antidiphtérique)  et  de  prendre,  pour  les 
cas  de  bronolio-pucumonie,  les  mêmes  mesures  pro* 
phylactiques  (isolement,  désinfection)  qüc  pour  la 
diphtérie. 

Valeur,  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la 
scarlatine,  d’un  sérum  préparé  suivant  les  principes 
de  G.  F.  et  G.  H.  Dick.  Mode  de  préparation  et 
titrage  du  sérum.  —  MM.  R,  Debrà,  M.  Lamy  et 
H.  Bonnet  rappellent  les  différentes  tentatives  faites 
depuis  25  ans  pour  traiter  la  scarlatinè  par  la  séro- 
thérapie  antistreptococcique. 

Les  échecs  observés  étaient  dus  à  des  fautes  dé 
tec.hnî(JUe  dans  la  préparation  des  sérums  et  i  une 


absence  de  titrage.  Grâce  aux  'déC'ôUVèrte's  récentes 
■des  Dick,  il  est  désormais  possible  d’obtenir  un 
sérum  actif  et  de  le  titrer  awc  précision. 

ÏÆs  auteurs  ont  préparé  un  sérum  antitoxique  qtiî 
peut  être  utilisé  pour  le  diagnostic  de  la  scarlatine 
en  provoquant  le  phénomène  d’extift'clïôU  de  ScbuUz 
et  Cbarlton.  Ils  pensent  que  d’intéressants  résultats 
thérapeutiques  peuvent  être  obtenus  avec  ce  sérum  ; 
dans  les  scarlatines  graves  et  malignes,  à  condition  ! 
d’en  injecter  très  précocement  une  dose  forte,  50  à  j 
■100  cmc.  : 

—  M.  Zœiier  confirme  l’opinion  de  M. 'Debré  sur  j 
l’cfflcarité  de  ce  sérum  ;  son  action  neutralisante  vis- 
à-vis  de  la  toxine  est  puissante  et  sa  valeur  théra-  i 
peutique  lui  a  paru  nette  dans  les  2  cas  graves  qu’il  ; 
a  traités. 

—  M.  L.  Martin  annonce  que  l’Institut  Pasteur 
tient  à  la  disposition  des  médecins  le  nouveau  sérum 
et  la  toxine  pour  la  réaction  de  Diclc. 

Fréquence  relative  du  raiTtollIsnentent  et  de  Pbé- 
morragte  cérébrale.  Etat  des  artères  dans  te  ramol¬ 
lissement  cérébral.  Importance  relative  dès  oblitéra¬ 
tions  artérielles  complètes  ou  Incohiplètes  dans  sa 
pathogénie.  ^  MM.  Ch.  Foix,  P.  Hiliemand  et  J. 
Ley  apportent  leurs  statistiques  concernant  la  fré'- 
quence  du  ramollissementcérébrâl,  l’état  des  artères, 
et  montrent  les  dé'ductWns  que  l’on  peut  en  tirer 
quant  au  pronoCtic  et  à  la  pathogènie  de  cette  affec¬ 
tion,  Dans  l’ensemble  : 

1°  Le  ramollissement  apparaît  quatre  fois  plus 
fréquent  que  l'hémorragie  (11)0  cas  contra  24),  même 
en  ne  tenant  compte  que  des  foyers  importants. 
Même  au  cas  d’ictus  mortel  dans  les  3  semaines, 
le  ramollissement  l’emporte  encore  de  beaucoup 
(7  cas  sur  10,  exactement  71,20  pour  lÔO  contre 
28,79  pour  100).  En  résumé,  sur  10  hémiplégies  an¬ 
ciennes,  9  sont  dues  au  ramollissement;  sur  lÔ  ictus 
mortels,  7  relèvent  du  ramollissement,  et  sur  lÔ  lé¬ 
sions  en  foyer,  8  reconnaissent  le  ramollissement 
pour  cause.  Du  point  de  vue  pronostique,  dans  l’hé¬ 
morragie  on  trouve  70  pour  100  de  cas  mortels  et 
30  pour  100  (concernant  de  petites  hémorragies) 
ayant  permis  une  survie  plus  ou  moins  longue.  Pour 
le  ramollissement  47  pour  100  seulement  de  cas  mor¬ 
tels,  et,  dans  l’enseniblc,  pour  l’ictus  une  mortalité 
de  6l,6  pour  100  des  cas, 

2“  En  ce  qui  concerne  l’élàl  dès  artères,  sur  63  Cas, 
l’artère  corres pondant _au  ramollissement  prèsentàît 
une  oblitération  totale  19  fois,  dont  7  fois  par  em¬ 
bolie,  sublotale  16  fois  el  incomplète  30  fois.  En 
gros,  sur  10  cas  de  ramollissèmeni,  l’arièrè  est  bou¬ 
chée  3  fois,  presque  bOufchée  2  fois,  relàlivemeüt 
perméable  5  fois.  Quant  à  la  fréquence  des  embolies 
chez  les  sujets  observés  (vieillards),  elle  b6  limite  à 
11  pour  100  des  cas,  l’âl'térite  étant  responsable  du 
reste. 

3“  I,e  siège  des  léstoùS  se  trouvait  68  fols  sur  l’ar¬ 
tère  sylvienne,  19  fois  sur  l’artèra  cérébrale  posté¬ 
rieure,  12  fois  sur  l’artère  cérébrale  antérieure, 

1  fois  sur  l’artère  choroïdieune. 

4"  Du  point  de  vue  de  la  pàthogcttîe,  si  l’on  fait 
abstraction  des  embolies,  deux  points  sont  à  mettre 
hors  de  doute  :  l’importance  des  lésions  arlèrîellcs 
au  niveau  de  l’arlère  du  territoire  nécrosé,  le  fait 
que  dans  la  majorité  des  cas  il  u'y  à  pus  oblitération 
complète.  Ce  n’est  donc  pas  celle-ci  qui  est  la  cause 
vraie  de  l’ictus  :  c’est,  bous  l’inllUenCe  d’une  cause 
occasionnelle,  la  nécrose  brusque  d’un  territoire  in^ 
Suffisamment  irrigué  depuis  longtemps.  Quelle  est 
celte  cause  occasionnelle  ?  Il  semble  qu’à  côté  du 
spasme  il  faille  faire  intervenir  dons  certains  cas  là 
chute  de  la  pression  artérielle,  peut-être  par  défail¬ 
lance  du  cœur.  M.  Cl.  Vincent,  M.  Dünias  ont  déjà 
rapporté  des  faits  en  faveur  de  cette  opinion.  Les 
auteurs  en  ont  observé  de  leur  côté.  La  ihérâpeü- 
tique  de  rictus  se  trouve  donc  subordonnée  eu-partic 
à  l’examen  clinique  du  malade.  Lé  fait  qüc  l'oblité¬ 
ration  est  souvent  incomplète  doit  encourager  à  ne 
pas  rester  inactif. 

' —  Af.  Dufaut  rappelle  Ses  études  sur  le  ramollis¬ 
sement  et  insiste  sur  ce  fait  que  les  malades  atteints 
de  ramollissement  sont  déjà  des  déficients  cérébraux 
cheS  lesquels  une  caüse  occasionnelle  extériorise  le 
ramollissement.  Lorsque  celui-ci  se  manifeste  après 
une  saignée,  le  malade  se  trouvait  déjà  en  élat  de 
ramollissement  cérébral  latent.  Ôu  peut  rapprocher 
de  ces  faits  les  paralysies  transitoires  qui  se  réa¬ 
lisent  sur  le  côté  parésié  sous  l’influence  (l’une  cause 
toxique,  attaque  d’urémie  par  exemple,  ainsi  que  les 


aggravations  pasBagères  qu’on  note  parfois  sous  l'in, 
fluen'ce  du  traitement  mercuriel  dans  l’hémiplégie 
syphilitique,  le  toxique  apporté  dans  les  celluloB  en 
défieîence  nutritive  aggravant  momentanément  la 
paralysie.  En  dehors  du  spasme,  il  faut  faire  jouer  un 
grand  rôle  à  la  qualité  du  sang  reçu  par  lè  terri- 
toira  cérébral  déjà  en  Voie  de  désagrégation. 

—  M.  Pagniei  a  eu  l’occasion,  dans  un  ictus  tout 
récent,  de  faire  une  injeetion  de  rétropituîne  :  le  ma¬ 
lade  qui  était  presque  comateux,  sous  l'influence  de 
rinjeclion,  pâlit  et,  pendant  une  dizaine  de  minutes, 
ressuscita,  puis  il  devint  aphasique  el  tomba  dans  le 
coma.  L’aulopsie  ne  montra  pas  de  lésion  grossière. 
La  rétropituine,  dont  on  sait  les  heureux  effets  sur 
les  hémoptysies,  paraît  indiquée  dans  les  ictus  ré- 

M.  CAfray  se  demande  ce  que  pourrait  donner 
chez  ces  malades  la  protéinothérapie  lactée  dont  lés 
oculistes  ont  observé  lés  effets  lésohitifs  remar. 
quables  dans  les  hémorragies  rétiniennes. 

—  M.  R.  Bénard,  à  propos  des  ramollissements 
consécutifs  à  la  saignée,  rappelle  que,  chez  Es  hyper¬ 
tendus  venant  d’avoir  un  ictus,  la  pression  artérielle 
est,  en  général,  abaissée;  il  faudrait  savoir  si  cette 
baisse  est  consécutive  à  l’ictus  ou  le  précède. 

-----  M.  Noël  Fiéssiûget  pense  que  l’hypertension 
artérielle  joiie  un  rôle  favorable  datis  la  perméabi¬ 
lité  des  vaisBeaui.  11  a  suivi  pendant  18  ans  un 
malade  atteint  d’artérile  des  membres  inférieurs; 
l’oblitération  brusque  desarlèrcs  des  deux  membres  a 
correspondu  à  une  période  où  la  pression  artérielle 
était  tombée  à  des  ebitires  normaux.  Dans  la  patho¬ 
génie  de  ces  accidents  et  dans  celL;  du  ramollisse¬ 
ment,  il  faut  attribuer  un  grand  rôle,  non  à  l'hyper¬ 
tension,  mais  aux  changements  de  pression  dans  un 
système  artériel  malade. 

—  M.  Donzelot  demande  si  l’état  des  artérioles 
éloignées  de  la  lésion  du  gros  tronc  artériel  n’est  pas 
en  jeu  dans  le  ramollissement. 

—  M.  Foix  connaît  les  paralysies  Iransitoii’es  des 
urémiques  où  il  est  probable,  en  effet,  qu’intervient 
un  faèteur  toxique,  mais  qui  se  confond  un  peu  avec, 
la  supposition  d’un  spasme.  Il  croit  qu’il  faut,  dans 
cette  discussion,  mettre  à  part  les  hémiplégies  syphi¬ 
litiques  qui  reconnaissent  une  patbogéhie  non  équi¬ 
voque.  Dans  le  cas  de  M.  Pagnioz,  l’absence  de 
lésions  grossières  plaide  en  faveur  de  l’existence 
d’un  ramollissement  où  la  nécrose  n’a  pas  eu  le 
temps  de  SC  manifester.  Il  n'a  essayé,  pour  sa  part, 
ni  la  protéinothérapie,  ni  la  rétropituine  qui  semble 
intéressante.  Le  benzoUle  de  benzyle  a  paru  donner 
quelques  résultats.  Il  ne  croit  guère  au  rôle  joüé  par 
les  lésions  des  artérioles,  car  le  foyer  de  ramollis¬ 
sement  est,  en  général,  calqué  sur  le  territoire  de 
l’artère  principal  oblitérée  :  si  les  lésions  des  arté¬ 
rioles  intervénaient,  ôn  Verrait  surloùl  des  ramollis¬ 
sements  disséminés,  raulliplcs  et  polymorphes. 

Un  cas  mortel  d’ihtOxlebtlon  bismuthique  par  sto¬ 
matite  et  néphrite  azotémlque  aiguë.  —  MM.  Cb. 
Aubertin  et  Destouehes  relatent  l'observation  d’un 
homme  de  37  ans,  syphilitique  ancien,  qui  présenta, 
le  lendemain  d’ünc  injection  de  bismuth,  des  signes 
de  stomatite  intense;  le  surlendemain,  il  entrait  à 
l’hôpital  avec  Une  slomalite  grave,  ulcérée,  sanieuse, 
nécrotique,  avec  adénopathie  et  Icmpéralnre  aux  en¬ 
virons  de  38”.  11  existait  de  plus  ünè  âlburtilütiHé  Uio- 
décée  (0  gr.  50),  mais  ott  nota  dô§  le  feceOnd  joqr  unè 
ôliguviè  de  250  gr.  èt  une  azolénlie  dé  1  gV.  50.  Là 
néphellè  êvôiüà  rapidement  avec  dyspnée,  anürié, 
hypolhefmie,  progression  de  l’üzotérüie  qui  altéighil 
eh  quatre  jours  le  chillfc  de  4  gf.  70.  La  motl  SiiV- 
vint  à  la  suite  d’une  crise  cohvillsive. 

Eh  l’absence  d’aülopSie,  il  est  difficile  de  dire  s’il 
y  avait  oü  non  lare  rénale  antétioute  ':  lotit  au  moins 
la  néphrite  antérieure,  si  elle  existait,  était  àbsolü- 
ment  klenie. 

Les  oas  de  mott  par  inioxlcaifon  bisinuihique 
d’ordre  thérapeutique  sont  fort  rares  èt  ont  Irâil  à 
des  traitetnenls  externes  (injcelidns  de  pâle  de  Ecck 
dans  les  trajets  listuleux).  Cet  exemple  semblé  lè 
premier,  si  l’on  excepte  le  cas  de  Debré  où  la  mort 
survint  par  hémorragie  intestinale  chez  un  enfant 
atteint  d'anémie  splénique,  à  la  suite  du  traitement 
bismuthique  antisyphilitique.  Dans  d'autres,  non  mor¬ 
tels,  on  a  noté  là  meme  association  de  stomatite  et 
de  néphrite  aiguë  qUe  leS  auteurs  èonsidèrent  comme 
caractéristique  de  l’intoxication  bismuthique  d’ordre 
thérapeutique. 

—  M.  Debré  rappelle,  sqn  observation  qui  con- 
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cerne  une  enfant  de  12  ans,  fille  d’une  mère  syphili¬ 
tique,  qui  présentait  comme  unique  symptôme  une 
grosse  rate  qu’on  rattacha  à  l'hérédo-syphilis.  La 
malade  supporta  très  bien  deux  injections  d’iodo- 
bismulhatede  quinine, mais, le  lendemain  de  la  3“  injec¬ 
tion,  elle  fut  trouvée  exsangue  du  fait  d’une  hémorragie 
intestinale  profuse.  Le  bismuth  n’est  peut-être  pas, 
dans  ce  cas,  responsable  de  la  mort. 

—  M.  Flandin  fait  observer  qu’on  peut  se  de¬ 
mander  si  les  accidents  de  néphrite  sont  attribua¬ 
bles  au  bismuth  lui-même  ou  à  la  stomatite  ulcé¬ 
reuse  grave  qu’il  déclenche.  On  peut  de  même  voir 
des  lésions  de  néphrite  aigue  au  cours  de  l’angine 
de  Vincent  à  forme  grave. 

—  M.  Aubertin  rappelle  que  cette  interprétation 
a  déjà  été  invoquée  par  Blum  qui  considère  la  né¬ 
phrite  comme  toujours  secondaire  à  la  stomatite. 
Quant  à  lui,  il  pense  qu’il  s’agit  plutôt  de  deux  phé¬ 
nomènes  parallèles,  étant  donné  la  rapidité  d’évolu¬ 
tion  de  la  néphrite  azotémique. 

—  M.  Le  Noir  fait  remarquer  que  cette  observa¬ 
tion  soulève  la  question  de  la  toxicité  relative  des 
médicaments  antisyphilitiques.  Celle  du  mercure  ne 
semble  importante  qu’avec  les  préparations  insolu¬ 
bles;  les  sels  solubles  sont  bien  tolérés,  même  à 
fortes  doses.  Dans  3  cas  où  l’on  injecta  par  erreur 
une  dose  de  0  gr.  08  de  cyanure  de  mercure  à  3  ma¬ 
lades,  il  n’a  constaté  que  chez  l’un  d’entre  eux  l’ap¬ 
parition  d’une  néphrite  qui  guérit  complètement. 

Dermite  par  susceptibilité  à  la  primevère.  —  M. 
Esbach  (de  Bourges)  rapporte  l’observation  d’une 
femme  qui  présenta  des  poussées  intenses  de  dermite 
ortiée  lesquelles  furent  longtemps  considérées  comme 
la.,  manifestation  d’une  anaphylaxie  au  lait,  mais 
qu’une  enquête  plus  approfondie  permit  de  rattacher 
à  une  intolérance  pour  les  primevères  qui  étaient  la 
fleur  favorite  de  la  malade. 

—  M-  J.  Halle  relate  un  cas  analogue  observé 
chez  un  enfant.  Il  pense  que  l’éruption  a  des  carac¬ 
tères  assez  spéciaux  pour  qu’on  puisse  en  reconnaître 

—  M.  P.  Emile-Weil  a  observé  des  cas  analogues 
d’intolérance  à  l’angélique. 

—  M.  Flandin  a  vu  des  accidents  asthmaliformes 
chez  une  malade  sensible  aux  roses. 

—  M.  Pagniez,  qui  a  observé  des  dermites  dues 
aux  primevères,  ne  leur  a  pas  trouvé  de  caractères 
bien  particuliers  :  l’éruption  était  constituée  par  un 
érythème  d’aspect  rappelant  un  peu  l’érysipèle 

—  Af.  Hallé  insiste  sur  l’aspect  initial  de  l’érup¬ 

tion  qui  affecte  le  type  de  l’érythème  polymorphe 
papuleux.  P.-L.  Mxkie. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE, 

D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

20  Janvier  1927. 

Volumineuse  corne  épidermique  du  pavillon  de 
l’oreille.  —  M.  Monsarrat.  Il  s'agit  d’une  tumeur 
du  bord  libre  du  pavillon  dont  la  nature  épidermique 
B  été  vérifiée  par  un  examen  histologique.  La  tumeur, 
pesant  environ  40  gr.,  faisait  plier  le  cartilage  et, 
tombant  devant  la  conque,  dépassait  le  lobule. 

Le  facteur  sinusien  dans  la  genèse  des  otopathles. 
—  M.  Worms  a  constaté,  grâce  à  la  radiologie,  la 
coexistence  fréquente  d’une  anomalie  dans  la  trans¬ 
parence  des  cavités  sinusiennes  et  mastoïdiennes  et 
d’otopathies  diverses  siégeant  d’un  même  côté.  L’in¬ 
fection  se  transmet  par  l’intermédiaire  du  rhiuo- 
pharynx  et  de  la  trompe. 

Les  données  cliniques  doivent  toujours  servir  de 
base  à  l’interprétation  des  renseignements  radiolo¬ 
giques. 

La  thérapeutique  doit  chercher  à  rétablir  la  per¬ 
méabilité  des  cavités  pôrinasales  :  par  application 
de  cocaïne  adrénalinée,  par  irrigation  prudente  à 
l’eau  salée  hypertonique,  j^ar  Intervention  chirurgi¬ 
cale,  suivant  les  cas.  G.  TiiévENARn. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ELECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

25  Janvier  1927. 

Haute  fréquence  sous  forme  d’effluves  et  diather¬ 
mie  dans  le  traitement  de  la  Assure  anale  et  des 
bémorroTdea.  —  JVf.  Delberm  rapporte  des  cas 


guéris  par  l’effluvation  et  d’autres  par  la  diatherinie. 
Il  signale  également  des  cas  où  la  diathermie  ne 
s’est  pas  montrée  supérieure  à  l’effluvation.  Il  en 
conclut  qu’il  ne  faut  pas  abandonner  l’effluvation 
mais  que  l’on  peut  associer  les  deux  méthodes  qui 
ont  à  leur  actif  de  nombreux  cas  favorables. 

Radiographie  et  radioscopie  dans  l’examen  pulmo¬ 
naire.  —  M.  Laquerrière  rapporte  une  nouvelle 
observation  montrant  que  la  scopie  peut  laisser 
échapper  des  lésions  que  la  graphie  révèle:  il  s’agit, 
dans  ce  cas,  d’un  enfant  atteint  de  granulie  chez  lequel 
à  l’écran  on  constatait  seulement  une  exagération 
hilaire.  11  prend  occasion  de  ce  fait  pour  insister  sur 
l’insuffisance  des  examens  pratiqués  par  les  médecins 
n’ayant  que  des  installations  radioscopiques,  par  les 
dispensaires  antituberculeux,  etc.  Dans  l’examen  des 
poumons,  la  radioscopie  et  la  radiographie  donnent 
chacune  leurs  renseignements,  mais  l’examen  n’est 
complet  que  quand  les  deux  ont  été  employées. 

Verrue  plantaire  traitée  par  le  thorium  X.  —  M. 
Vignat  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  25  ans 
qui  était  atteinte  d’une  verrue  de  la  largeur  d’une 
pièce  de  deux  francs  siégeant  à  la  base  du  premier 
métatarsien  pour  laquelle  tous  les  corricides  avaient 
été  essayés  sans  résultat.  Trois  couches  d’une  solu¬ 
tion  alcoolique  de  thorium  X  à  2000  microgrammes 
furent  appliquées,  le  tout  recouvert  d’une  mince 
pellicule  de  collodion  à  l’acétone.  Il  faut  badigeonner 
la  lésion  avec  un  pinceau  en  ayant  soin  de  ne  pas  la 
déborder  ;  le  pansement  est  aussi  simple  que  possi¬ 
ble.  Dans  ce  cas,  le  résultat  a  été  excellent. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Delberm 
présente  au  nom  du  D''  Gayral  des  radiographies  du 
bassin  et  de  la  fesse  qui  comportent  des  ombres  de 
densité  élevée.  La  Société  écarte  le  diagnostic  de 
maladie  calcaire  et,  malgré  les  affirmations  du 
malade,  pense  qu’il  a  reçu  des  injections  intrafes- 
sières.  J.  Loubiiîr. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  TROPICALES 

27  Janvier  1927. 

A  propos  de  la  thérapeutique  de  l’amibiase.  — 
M.  J. -P.  Béteau  utilise  dans  l’amibiase  un  complexe 
d’iodure  de  bismuth,  arsenic  et  quinine  en  milieu 
organique  spécial  en  injections  intramusculaires  tous 
les  2  ou  3  jours. 

Il  obtient,  dans  l’amibiase  aiguë,  la  rétrocession 
des  signes  cliniques  et,  après  6  à  10  injections,  la 
disparition  des  amibes  et  des  kystes  dans  82  p.  100 
des  cas.  Dans  l’amibiase  chronique  ayant  résisté  aux 
traitements  classiques,  cette  thérapeutique  déter¬ 
mine  en  12  à  20  jours  la  disparition  des  kystes  dans 
80  pour  100  des  cas,  et  l’amélioration  rapide  de 
l’appétit  et  de  l’état  général.  L’auteur  associe  à  ce 
traitement  l’administration  fréquente  de  calomel  et 
de  sulfate  de  soude.  En  raison  des  lésions  rési¬ 
duelles,  les  dysentériques  anciens  restent  après  le 
blanchissement  coprologique  des  entéritiques.  Ce 
produit  est  bien  toléré  en  ayant  soin  d’observer  les 
soins  de  la  bouche. 

En  raison  de  sa  formule,  il  est  une  arme  à  trois 
tranchants  contre  la  syphilis,  le  paludisme  et  l’ami¬ 
biase. 

—  M.  Tanon  demande  si  M.  Béteau  a  recherché 
chez  tous  ses  malades  pendant  plusieurs  mois  consé¬ 
cutifs  les  kystes  dans  Ifes  selles.  Il  serait  intéressant 
d’avoir  plusieurs  observations  à  ce  sujet,  car  on 
constate  assez  souvent  avec  les  autres  modes  de 
traitement  une  réapparition  après  5  ou  6  mois  ou 
1  an.  Quant  à  l’iodure  de  bismuth,  il  reconnaît  que 
son  avantage  est  assez  grand  puisqu’il  s’adresse  à 
plusieurs  infections  à  la  fois.  M.  Tanon  a  utilisé  dans 
le  paludisme,  eu  Afrique,  l’iodo-bismuthate  de  qui¬ 
nine  que  lui  avait  confié  M,  Eraisse,  et  a  remarqué 
que  ce  produit,  en  émulsion  huileuse,  était  très  bien 
toléré  et  faisait  rapidement  disparaître  les  accès  et 
les  parasites  eu  même  temps  qu’il  améliorait  les 
lésions  syphilitiques.  Les  doses  employées  étalent 
d’une  ampoule  tous  les  deux  jours  en  injections  intra¬ 
musculaires,  doses  recommandées  contre  la  syphilis 
et  qui  n’exposent  à  aucun  accident. 

Une  épidémie  de  béribéri  au  Yunnam.  —  Af. 
Mazzolani  apporte  à  la  Société  une  étude  sur  le 
béribéri  au  Yunnam.  C’est  une  étude  plutôt  histo¬ 
rique  puisqu’il  s’agit  de  l’épidémie  de  1908-1907. 

C’est  en  Juillet  1906  qu’apparurent  les  premiers 


cas  de  béribéri,  puis  peu  à  peu  les  foyers  s’étendirent 
et  l’épidémie  prit  une  allure  impressionnante.  La 
forme  humide  fut  la  plus  fréquente. 

Pour  l’auteur,  la  cause  fut  l’emploi  de  riz  détériorés 
en  processus  de  fermentation.  La  substitution  de  riz 
rouge  d'excellente  qualité  enraya  immédiatement 
l’épidémie. 

Le  masque  amlblaslque.  —  AT.  Trabaud  a  été 
frappé  par  l’aspect  spécial  des  amibiasiques.  Chez 
ces  malades,  on  constate  la  teinte  bistrée  de  la 
face  sur  laquelle  tranche  la  blancheur  des  scléro¬ 
tiques.  Souvent  cet  aspect  suffit  pour  que,  dans  un 
pays  où  l’amibiase  est  endémique,  le  médecin  y  pense 
aussitôt  et  pratique  les  recherches  de  laboratoire. 
Pour  l’auteur,  ce  masque  résulte  do  la  circulation 
dans  le  sang  d’un  grand  nombre  de  produits  de 
désintégration  hématique  qui  se  fixent  dans  le  corps 
de  Malpighi  et  y  arrêtent  les  rayons  solaires;  c’est 
ce  qui  produit  également  le  masque  des  paludéens. 

Difficultés  du  diagnostic  différentiel  entre  le 
béribéri  humide  et  la  bacillose  péritonéale  à  forme 
ascitique  chez  les  Sénégalais.  — ■  Pour  un  malade  à 
l’hôpital  Saint-Jean  de  Beyrouth  M.  Trabaud  a  eu 
l’occasion  de  voir  la  difficulté  de  diagnostic  entre  ces 
deux  maladies.  Il  y  avait  à  ce  moment-là  une  éiiidé- 
mie  assez  forte  de  béribéri.  L’état  du  malade  était 
.excellent,  le  ganglion  de  Borrel  manquait,  mais  il  y 
avait  de  la  bronchite,  les  urines  renfermaient 
0  gr.  50  d’albumine  par  litre.  La  ponction  trancha  le 
diagnostic,  car  le  liquide  d’ascite  montra  la  présence 
de  nombreuses  hématies  et  de  grands  placards 
endothéliaux  sans  lymphocytes  ni  polynucléaires. 

Raymond  Neveu. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

29  Janvier  1927. 

Greffe  anastomotique  tendineuse  pour  paralysie 
radiale  Inférieure.  —  Af.  Dupuy  de  Frenelle  pré¬ 
sente  une  jeune  femme  chez  qui  il  a  pratiqué  la 
greffe  des  tendons  extenseurs  du  poignet  sur  les  ten¬ 
dons  extenseurs  des  doigts  comme  traitement  d’une 
paralysie  consécutive  à  la  section  de  la  branche  pos¬ 
térieure  du  nerf  radial.  Après  3  ans,  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  est  excellent.  L’auteur  précise  quelques  dé¬ 
tails  de  technique  qui  ont  contribué  au  succès  de 
l’opération. 

Trousse  hématologique.  —  Af.  Bécart  présente 
une  trousse  avec  pipettes  spéciales  facilitant  le  mé¬ 
lange  sang  et  liquide  de  dilution. 

Perforation  aiguë  des  ulcères  gastriques  et  duo- 
dénaux.  —  AT.  Pauchet  montre  la  fréquence  de  cette 
perforation,  responsable  de  nombreuses  morts  ra¬ 
pides  mises  sur  le  compte  de  causes  diverses.  Cet 
accident  se  manifeste  par  une  douleur  violente,  en 
«  coup  de  poignard  »,  et  des  contractures  de  la  paroi 
abdominale  (ventre  en  bois). 

Le  traitement  préventif  consiste  à  'opérer  systé¬ 
matiquement  tous  les  ulcères  gastro-duodénaux  chro¬ 
niques.  En  cas  de  perforation  réalisée,  il  convient 
d’opérer  d’extrême  urgence  et  au  plus  tard  dans  les 
12  premières  heures.  Au  point  de  vue  tetlïnique, 
l’auteur  conseille  :  sur  le  duodénum,  suture  simple  de 
l’orifice,  ou  excision  des  tissus  entourant  la  perfo¬ 
ration,  ou  résection  complète  du  segment  malade  ; 
terminer  par  une  gastro-entérostomie  s’il  y  a  lieu’ 
Sur  l’estomac,  brûlage  ou  suture  pure  et  simple  ou 
gastrectomie  lorsqu’il  s’agit  d’une  masse  pré-pylo- 
rique  pour  ulcus  calleux.  Dans  tous  les  cas,  drainage 
par  boutonnière  sus-pubimne.  Les  soins  consécutifs 
s’imposent;  régime,  et,  au  besoin,  opération  secon¬ 
daire. 

Traitement  des  adénites  cervicales  tuberculeuses 
par  les  radiations  de  la  lampe  à  arc.  —  Af.  Dausset 
montre  les  avantages  de  cette  méthode,  surtout 
quant  à  la  durée  sur  les  traitements  classiques. 
11  pratique  l’irradiation  de  la  région  malade  tous 
les  jours  ou  tous  les  2  jours.  Sur  une  série  de 
30  malades,  il  ne  compte  qu'un  échec  total  et  un 
échec  partiel.  La  durée  du  traitement  est  dé  15  jours 

Symptômes  d’anaphylaxie  au  début  d’une  crise 
choléllthlasique.  —  M.  Mussio  Fournier  (de  Mon¬ 
tevideo)  a  vu  un  oedème  de  Quincke  avec  asthme, 
phénomènes  jusqu'alors  inconnus  chez  le  malade, 
précéder  de  12  heures  une  crise  de  cholécystite 
lithiasique  fébrile.  £.  PERpkas. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

27  Janvier  1927. 

Deux  ests  de  sarcome  périostique,  l’un  traité  par 
radiothérapie  guéri  depuis  20  mois,  l’autre  amputé 
mort  en  5  mois  —  MM.  Bressot  et  Fischer  rappor¬ 
tent  le  beau  résultat  qu’ils  ont  obtenu  par  le  traite¬ 
ment  radiothérapique  dans  un  cas  d’ostéosarcome 
fuso-cellulaire  de  l’humérus  chez  un  homme  de 
25  ans.  La  radiographie  présentée  est  tout  à  fait 
caractéristique  :  on  y  voit  l’érosion  des  bords  de  l’os 
sur  toute  la  hauteur  du  renflement  fusiforme  de  la 
tumeur,  avec  ossilications  dans  la  partie  extra¬ 
osseuse  de  la  tumeur.  L'histoire  clinique  est  d’ail¬ 
leurs  typique.  Le  malade  a  subi  deux  traitements  ra¬ 
diothérapiques  dans  des  conditions  que  l’auteur  pré¬ 
cise.  Dès  la  lin  du  premier  traitement,  la  douleur 
et  la  gêne  ont  entièrement  disparu.  L’évolution  a  été 
suivie  radiographiquement.  La  tumeur  a  rétrocédé 
par  étapes  successives  et  lentes.  11  s’est  produit 
d'abord  une  condensation  de  la  partie  péri-osseuse 
de  la  tumeur,  puis  une  résorption  lente  de  la  tumeur, 
ainsi  qu’on  le  constate  sur  la  radiographie.  La  gué¬ 
rison  date  de  20  mois.  Cliniquement,  il  n’y  a  plus 
aucune  déformation  du  moignon  de  l’épaule;  les 
tissus  mous  sont  de  mobilité  parfaite;  on  ne  sent 
plus  trace  de  tumeur;  état  général  excellent.  Ce  beau 
résultat  mérite  d’être  signalé,  bien  que  le  pronostic 
doive  rester  réservé,  le  traitement  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  osseuses  par  les  rayons  X  étant  encore  ê  la 
phase  expérimentale. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  sarcome  périostique 
térébrant  de  l’épiphyse  supérieure  du  tibia.  Le 
malade,  vu  tardivement,  fut  amputé  de  la  cuisse. 
Deux  mois  après,  des  métastases  apparurent,  et, 
malgré  un  traitement  radiothérapique,  la  mort  sur- 

Ostéosarcome  du  tibia  traité  par  la  radiothé¬ 
rapie.  —  MM.  Tavernier,  Paitre  et  Butté  présen¬ 
tent  un  jeune  soldat  de  20  ans  qui  était  atteint  d’un 
ostéosarcome  fuso-cellulaire  à  zones  chondroïdes  et 
dont  l’évolution  a  été  arrêtée  par  la  radiothérapie. 
Le  malade  est  encore  en  cours  de  traitement,  celui-ci 
ayant  été  commencé  au  mois  de  Novembre  1926.  Dès 
la  3"  séance,  l’amélioration  est  manifeste  au  point  de 
vue  local  et  général.  Actuellement,  la  tumeur  est 
arrêtée  dans  son  évolution;  elle  a  régressé  des  deux 
tiers;  les  douleurs  ont  disparu;  la  guérison,  au 
moins  momentanée,  est  assurée.  Radiographique¬ 
ment,  on  constate  que  le  processus  de  rétrocession 
marche  de  pair  avec  la  progression  d’ossifications, 
d’abord  de  la  portion  extra-osseuse  de  la  tumeur, 
puis  de  la  partie  intra-osseuse  qui  se  condense  de 
plus  en  plus. 

Traitement  radiothérapique  des  ostéosarcomes. 
—  M.  Tavernier,  qui  vient  de  rapporter  les  deux  cas 
précédents  pour  lesquels  il  a  conseillé  et  dirigé  le 
traitement,  verse  au  débat  un  3“  cas  qui  a  trait  à  un 
jeune  homme  âgé  de  25  ans  atteint  d’une  forme 
particulière  de  sarcome  globo-cellulaire  siégeant  sur 
le  tiers  externe  de  la  clavicule.  Il  s’agissait  d’un 
endothéliome  diffus  solitaire.  Très  rapidement,  sous 
l’influence  du  traitement  radiothérapique,  la  tumeur 
a  régressé,  puis  disparu.  Actuellement,  10  mois 
après  le  début  du  traitement,  l'état  général  est  excel¬ 
lent  ;  localement,  il  ne  subsiste  qu’un  très  léger 
épaississement  du  milieu  de  la  clavicule;  il  n’y  a 
aucun  signe  de  métastase.  La  radiographie  montre 
que  l’os  reste  épaissi  avec  apparence  structurale 
feuilletée,  mais  avec  des  bords  extrêmement  nets. 

L’auteur  envisage  ensuite,  du  point  de  vue  général, 
la  question  du  traitement  radiothérapique  des  ostéo¬ 
sarcomes  des  membres.  Il  rappelle  les  beaux  résul¬ 
tats  qu’a  donnés  Regaud  dans  sa  statistique.  Depuis 
2  ans,  il  a  fait  l’essai  de  ce  traitement  radiothéra¬ 
pique  conduit  selon  la  technique  indiquée  par  Regaud 
et  les  résultats  qu’il  vient  de  montrer  sont  des  plus 
encourageants. 

Les  sarcomes  gloho-cellulaires ,  très  radiosensi¬ 
bles,  disparaissent  très  vite,  parfois  en  quelques 
jours,  sous  l’influence  des  rayons,  sans  laisser  de 
trace,  mais  sans  que  l’aspect  radiographique  de  Tos 
inflUré  et  détruit  par  la  tumeur  soit  beaucoup  mo¬ 
difié,  mise  é  pari  la  régularisation  de  la  corticale,  Les 


sarcomes  fuso-celliilaires  ne  régressent  que  beau¬ 
coup  plus  lentement  et  incomplètement  ;  les  rayons  X 
semblent  ici  arrêter  l’aptitude  à  la  prolifération  des 
ostéoblastes  sarcomateux,  en  exaltant  leur  aptitude 
à  l’ostéogenèse,  ainsi  qu’en  témoigne  l’apparition  de 
masses  ossifiées  bien  visibles  à  la  radiogi-aphie  qui 
se  résorbent  peu  à  peu  en  même  temps  que  l’os 
nouveau  se  modèle  :  pour  cela,  il  faut  du  temps  et  on 
doit  avoir  la  patience  d’attendre  le  résultat.  T, a 
question  de  technique  radiothérapique  est  très  im¬ 
portante  et  les  insuccès  paraissent  dus  à  l’insuffi¬ 
sance  des  doses  d’irradiation. 

Les  rayons  ont  également  une  influence  favorable 
sur  l’évolution  des  métastases.  M.  Tavernier  en  rap¬ 
porte  un  exemple  personnel  absolument  démonstra¬ 
tif. 

Etant  donné  que  les  résultats  qu’il  apporte  lui 
paraissent  encore  récents,  l’auteur  pense  qu’il  est 
difficile  de  s’appuyer  sur  eux  pour  porter  une  con¬ 
clusion  sur  révolution  ultérieure.  Les  résultats  éloi¬ 
gnés  de  la  statistique  de  Regaud  sont  décevants 
pour  les  formes  globo-cellulaires,  mais  très  encou¬ 
rageants  pour  les  ostéosarcomes  vrais  (7  guérisons 
sur  8  cas  après  2  ou  3  ans).  Aussi  M.  Tavernier  con- 
sidère-t-il  qu’actuellement,  devant  l’effroyable  mor¬ 
talité  des  cas  traités  par  V amputation,  on  doit  faire 
un  essai  loyal  et  prolongé  du  traitement  radiothé¬ 
rapique  avant  de  se  décider  à  recourir  à  un  traite¬ 
ment  chirurgical.  Mais  ce  traitement  radiothérapique 
doit  être  correctement  dirigé  et  observé  avec  un 
recul  suffisant  dans  le  temps. 

Malformation  congénitale  bilatérale  des  hanches 
avec  arthrite  sèche  ankylosante  sur  la  hanche 
droite  subluxée;  arthrodèse  par  procédé  extra- 
articulaire.  —  MM.  Bérard  et  Quilleminet  présen¬ 
tent  un  jeune  malade  de  18  ans,  porteur  d’une  mal¬ 
formation  bilatérale  des  hanebes  :  à  droite,  subluxa¬ 
tion  très  marquée,  presque  luxation  appuyée,  avec 
arthrite  sèche  à  tendance  ankylosante  et  phénomènes 
douloureux;  à  gauche,  subluxation  bien  moins  accu¬ 
sée,  sans  aucune  manifestation  clinique.  Des  essais 
pour  obtenir  l’ankylose  de  la  hanche  droite  par  des 
moyens  non  sanglants  n’ayant  pas  réussi,  les  auteurs 
ont  eu  recours  au  procédé  d’arthrodèse  extra  arti¬ 
culaire  décrit  par  Paul  Mathieu  au  Congrès  d’or¬ 
thopédie  de  1926.  A  la  suite,  immobilisation  plâtrée 
durant  2  mois.  Le  résultat  est  actuellement  très 
satisfaisant.  Le  malade,  qui  se  lève  depuis  deux  se¬ 
maines,  peut  rester-  debout  plusieurs  heures  sans 
souffrir  ni  se  fatiguer.  La  hanche  est  complètement 
ankylosée. 

Pseudarthrose  du  tiers  moyen  du  radius  traitée 
par  greffe  mixte.  ■ —  M.  Paitre  présente  un  blessé 
de  guerre  qui  avait  une  pseudarthrose  fistulisée  du 
tiers  moyen  du  radius,  consécutive  à  sa  blessure. 
Une  première  intervention  de  nettoyage  fut  prati¬ 
quée  5  mois  après  la  blessure,  puis  le  membre 
cnraidi  fut  préparé  pour  une  opération  de  consoli¬ 
dation.  Le  procédé  employé  fut,  en  raison  des  con¬ 
ditions  anatomiques  particulières,  et  notamment  de 
la  présence  d’une  esquille  de  vitalité  douteuse  à 
l’extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur,  la 
mise  en  place  d’un  long  graffon  couebé  dans  un  lit 
creusé  aux  dépens  du  fragment  supérieur,  mais 
simplement  insinué  entre  le  périoste  et  la  corticale 
du  fragment  inférieur.  Ce  greffon  fut  taillé,  dans  ce 
but,  mince  en  haut,  épais  au  milieu,  large  et  mince 
en  bas.  Une  greffe  ostéo-périostique  fut  enroulée 
autour  de  lui.  Le  résultat  fut  rapide  et  excellent. 

C’est  le  2”  cas  où  l’auteur  utilise  avec  succès  ces 
attelles  taillées  en  copeaux  rigides,  minces  et  longs. 

La  cavité  cotyloïde  de  f’os  coxal.  —  MM.  Ga- 
brielle  et  Duvernay  ont  examiné  100  bassins  pris 
au  hasard  dans  la  collection  du  Musée  d’Anatomie 
normale  de  la  Faculté  de  Médecine.  Sur  200  cptyles, 
ils  n’en  ont  trouvé  qu’un  petit  nombre  (17  seule- 
*»nent)  répondant  au  type  normal  décrit  par  les  clas¬ 
siques:  cotyle  régulièrement  hémisphérique  ou  ayant 
la  forme  d’une  demi-orange.  60  présentaient  une 
ouverture  circulaire,  mais  leur  cavité  n’était  plus 
hémisphérique,  la  profondeur  de  celle-ci  se  mon¬ 
trant  toujours  inférieure  au  demi-diamètre  :  cotyles 
en  forme  de  demi-pomme.  123  enfin  étaient  irrégu¬ 
liers  quant  à  leur  pourtour  et  à  leur  fond,  en  forme 
de  demi-citron.  Les  auteurs  ont  de  plus  constaté 
que  les  cotyles  droit  et  gauche  d’un  même  bassin 
étaient  rarement  semblables. 

Ils  montrent  donc  combien  sont  rares  les  cotyles 
vraiment  normaux,  au  sens  anatomique  du  mot,  et 


combien  il  est  aléatoire  de  donner  aux  autres  une 
signification  pathologique  quelconque. 
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Retard  de  la  marche  guéri  par  les  rayons  ultra¬ 
violets.  —  MM.  Mouriquand,  Bernheim  et  iH*'® 
Schœn  présentent  un  enfant  rachitique  qui  ne  mar¬ 
chait  pas  à  2  ans  1/2.  On  lui  fit  deux  séries  d’actino- 
thérapie.  Dès  la  2“  série,  il  marcha  très  bien.  Celte 
action  remarquable  et  le  plus  souvent  très  rapide 
des  rayons  ultra-violets  dans  les  retards  de  la  mar¬ 
che  doit  être  attribuée  à  leur  action  eutrophique 
générale,  qui  atteint  plus  parliculièrement  le  sys¬ 
tème  musculaire  et  fait  rétrocéder  l’hypotrophie  qui 
est  à  l’origine  de  ces  troubles. 

—  M.  Mouriquand  a  vu  30  ou  35  cas  de  ces  amé¬ 
liorations  rapides  dans  son  service.  Ces  améliora¬ 
tions  sont  dues  à  une  action  sur  l’hypotrophie  mus¬ 
culaire,  comme  l’a  montré  Marfan,  plus  qu’à  une 
action  sur  l’os  lui-même.  11  faut  rapprocher  de  cette 
hypotrophie  musculaire  celle  qui  atteint  la  paroi 
abdominale  et  qui  cause,  chez  certains  de  ces  rachi¬ 
tiques,  même  insuffisamment  nourris,  ces  ventres 

Oblitérations  vasculaires  multiples.  —  MM.  Lan- 
geron  et  J.  Barbier  présentent  un  malade  de  30  ans 
qui,  depuis  un  au,  a  eu  des  oblitérations  vasculaires 
successives  ayant  réalisé  d’abord  une  hémiplégie 
gauche  par  artéritc  cérébrale  droite,  puis  une  arté- 
rite  oblitérante  de  Vaxillaire  droite  et  un  mois  après 
une  oblitération  de  l'artère  fémorale  droite.  Alors 
(|ue  du  côté  droit  on  ne  trouve  aucune  oscillation,  du 
côté  gauche  la  pulsatilité  est  plutôt  augmentée, 
comme  elle  l’est  souvent  du  côté  hémiplégié.  Actuel¬ 
lement,  on  note  des  oblitérations  veineuses  subaiguês 
des  veines  superficielles  du  membre  inferieur  droit. 
Ce  malade  présente  en  plus  de  V arythmie  totale. 

En  l’absence  de  tout  élément  infectieux  décelable, 
un  Bordet-Wassermann  positif  a  fait  admettre  l’ori¬ 
gine  syphilitique  probable,  et  un  traitement  appro¬ 
prié  a  paru  améliorer  le  malade. 

—  M.  Dumas  a  actuellement  dans  son  service 
deux  vieillards  hémiplégiques  chez  qui  tout  le  côté 
opposé  à  l’hémiplégie  ne  présente  aucune  oscillation. 

—  M.  Gallavardin  demande  la  cause  de  l’arythmie 
chez  ce  malade  jeune. 

—  M.  Barbier  pense  qu’il  s’agit  de  lésions  arté¬ 
rielles  du  myocarde? 

—  M.Bard.  Dans  ce  cas  on  ne  peut  admettre  pour 
la  phlébite  une  transmission  pariétale  puisque  la 
saphène  est  éloignée  de  la  fémorale.  Il  faut  bien 
admettre  qu’il  y  a  tout  de  même  plus  qu’une  simple 
coïncidence  des  lésions  frappant  tout  le  système  vas¬ 
culaire  du  côté  droit. 

Aortite  histologiquement  syphilitique;  endocar¬ 
dite  cicatricielle  avec  rétrécissement  mitral;  dis¬ 
cussion  de  la  nature  syphilitique  de  cette  endocar¬ 
dite.  —  MM.  Dumas  et  Brunat  apportent  les  pièces 
et  préparations  histologiques  d’une  malade,  grande 
hypertendue,  soignée  pour  aortite  spécifique.  L’his¬ 
tologie  a  confirmé  ce  diagnostic  mais  n’a  pas  permis 
de  déceler  au  niveau  des  lésions  mitrales  (qui  pen¬ 
dant  la  vie  n’avaient  pas  donné  de  signe  net  de  rétré¬ 
cissement,  ni  empêché  l’hypertension)  la  signature 
histologique  de  la  syphilis.  L’auteur  se  demande 
si  malgré  cela  on  ne  peut  invoquer  la  même  étio¬ 
logie  pour  Taorlile  et  pour  l’endocardite  mitrale, 
puisque  d’ailleurs  cette  malade  n’a  jamais  eu  de 
maladie  de  Bouillaud.  On  admet  l’étiologie  syphili¬ 
tique  dans  les  lésions  d’endocardite  sigmoïdienne, 
pourquoi  ne  pas  l’admettre  pour  la  mitrale? 

—  M.  Gallavardin  rappelle  qu’il  est  dangereux 
de  vouloir  unifier  diverses  lésions  chroniques,  coexis¬ 
tant  chez  un  malade  ancien,  sous  une  même  étio¬ 
logie.  Une  étiologie  unique  s’impose  dans  les  affec¬ 
tions  aigues,  non  dans  les  maladies  à  très  longue 
évolution.  Quant  à  lui,  il  n’a  jamais  vu  de  lésion 
mitrale  où  l’on  puisse  invoquer  une  étiologie  syphi¬ 
litique.  Cette  malade,  dont  la  lésion  mitrale  était 
admirablement  tolérée,  pourrait  bien  avoir  eu  deux 
lésions  d’origine  différente  coexistantes. 

L’épreuve  de  perméabilité  rénale  à  la  phénol- 
sulfonephtalélne  (P.  S.  P.)  ;  existence  de  facteurs 
extra-rénaux.  —  MM,  Langeron  et  Germenot 
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nxppscnl  Jns  résaUats  de  le.urs  re.cheircUes  s>ir 
répieuve  de  la  perméabililé  rénale  A  la  P.  S.  P.  Ils 
montrent,  à  l’aide  de  dosages  répétés,  que,  tontes 
choses  étant  égales  du  coté  dn  rein,  il  faut  tenir 
compte  (les  facteurs  suivants  :  voie  d'absorption  em¬ 
ployée  (la  voi((  veineuse  est  Ja  meilleure)  ;  a’iiilire  de 
la  diurèse  ;  insuflisance  cardiaque  qui  peut  diminuer 
l’élimination  totale  ;  état  du  foie  qui  peut,  comme 
l’insuflisance  cardiaque,  diminuer  l'élimination  totale 
et  intervertir  le  rytlinn?  de  l'édimination. 

Dans  les  ciri'hoscs,  les  curdîopathi((s,  les  néphrites 
aigui'S,  il  y  a  des  discordances  entre  la  constante 
d’Arabard  et  la  P.  S.  P. 

—  M.  L.  Thovenot  rappelle  que  le  Prof.  Teissier 
avait  montré  l’influence  considérable  du  facteur 
circulatoire  dans  cette  épreuve. 

Tumeurs  Intrarachidiennes  :  deux  cas  de  neuro- 
gllomes  opérés  de  la  queue  de  cheval.  —  MM.  Sé¬ 
riel  et  Paig,  à  propos  de  deux  cas  de  tumeurs 
basses  comprimant  la  queue  de  cheval,  insistent  sur 
la  variabilité  des  signes  dans  ces  tumeurs,  malgré 
une  geaude  analogie  de  nature  et  de  situation.  Le 
premier  cas  ne  présentait  que  des  signes  douloureux, 
sans  aucun  signe  objectif  en  dehors  dos  signes 
liquidiens  ;  le  second  cas  avait,  en  plus,  une  anesthésie 
eu  selle  et  l'abolition  du  réflexe  achiUéen,  c’est-à- 
dire  un  vrai  syndrome  de  la  queue  de  cheval. 

Ces  deux  malades  furent  opérés  par  M.  Desgouttes; 
ils  vont  actuellement  très  bien. 

Tumeurs  intrarachidiennes  ;  deux  cas  de  tu¬ 
meurs  primitives  opérées  de  la  région  dorsale.  — 
MM.  Bêrlel  et  Vesgouttes  insistent  à  propos  de 
ces  deux  malades  sur  l’extraordinaire  lenteur  d'évo¬ 
lution  de  ces  tumeurs  qui,  à  leur  avis,  est  la  condi¬ 
tion  expliquant  la  tolérance  remarquable  de  la  moelle 
à  leur  égard.  Si  bi('n  que  le  volume  de  la  tumeur  est 
presque  secondaire,  mais  la  consistance  a  une  plus 
grande  importance,  moins  cependant  que  la  rapidité 
d’évolution. 

Le  premier  malade  présentait  des  troubles  depuis 
10  ans  et  ce  n’est  qu’en  1926  qu’on  constata  un 
syndrome  de  Brown-Séquard  discret.  Or,  à  1  intèr- 

comiiK*  une  banane,  de  12  cm.  de  long.  La  mo<'lle 
était  extrêmement  mince  et  présentait  des  taches 
ecchymotiques. 

Le  deuxième  malade  avait,  depuis  21  ans,  été  consi¬ 
déré  successivement  comme  un  fonctionnel,  comme 
une  sclérose  en  plaques.  L’auteur  fit,  en  1921.  le 
diagnostic  de  compression  et  ce  n’est  qu’en  1926 
que  le  malade  opéré  (Desgouttos)  a  recouvré  l’inté¬ 
grité  complète  do  ses  membres  (tumeur  globuleuse 

Tumeurs  intrarachidiennes;  remarques  sur  ia 
valeur  diagnostique  de  l’épreuve  du  lipiodol.  — 
MM.  Sériel  et  Pauflque.  à  l'aide  de  projections, 
montrent  que,  dans  bien  des  cas,  le  lipiodol  a  été  la 

Non  seulement  le  lipiodol  est  arrêté  par  des  com¬ 
pressions  autres  que  les  néoplasmes,  ce  qui  se  com¬ 
prend  facilement,  mais  encore  il  passe  dans  certains 
cas  de  très  grosses  tumeurs.  Par  des  projections,  les 
auteurs  montrent  que  le  lipiodol  était  passé  notam¬ 
ment  dans  les  deux  cas  précédents,  publiés  avec 
M.  Desgouttes. 

M.  Bériel  pense  que,  dans  les  cas  où  la  tumeur 
est  libre,  la  circulation  du  liquide  doit  pouvoir  faire 
passer  très  rapidement  le  lipiodol. 

RkmI  Pi'in. 
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Polyarthrite  chronique  hémophillque.  —  MM. 
Tavernier  et  Condamin  présentent  un  malade 
atteint  d’hémophilie  sporadique.  Depuis  quelques 
années,  ce  malade,  âgé  de  19  ans  aujourd’hui,  a  des 
signes  d’arthrites  portant  surtout  sur  le  genou  gauche 
qui  est  ankylosé  en  demi-flexion.  La  radiographie 
montre  peu  de  lésions,  uniquement  un  contour  flou 
do  l’interligne  articulaire. 


Tétanos  localisé.  —  MM.  Gmlleminet  et  Pouzet 
présentent  un  malade  qui,  à  lu  suite  d’une  plaie  par 
piquet  de  bois  au  niveau  de  la  racine  de  la  cuisse,  a 
vu  apparaître  des  signes  de  tétanos  localisé  au 
membre  inférieur.  Le  début  précoce  (88“  heure),  le 
très  mauvais  état  général,  la  recrudescence  des 
symptômes  malgré  la  sérothérapie  (spasmes  doulou¬ 
reux  .très  intenses)  avaient  fuit  porter  un  mauvais 
pronostic.  Pourtant,  au  83“  jour,  le  malade  est  guéri, 
ayant  reçu  2.900  eme  de  sérum  sous-cutané  et  280  eme 
intrarachidien.  Au  5“  mois  un  fragment  de  bois  s’est 
éliminé  par  la  plaie  restée  jusque-là  fistuleuse  et  qui 
8’,est  alors  refermée. 

Les  auteurs  voient  dans  la  persistance  de  ce  corps 
étranger  une  des  causes  de  la  gravité  des  signes 
locaux  et' rappellent  l’importance  du  nettoyage  de  ces 
plaies  qui  est  au  moins  égale  à  l’emploi  du  sérum. 

Acluellemeiit  membre  souple  -et  bon  usage  fonc¬ 
tionnel. 

Phlegmon  gangreneux  diffus  de  la  région  sous- 
maxillaire.  —  MM.  Patel  et  Clavel  présentent  un 
malade,  actuellement  guéri,  et  chez  qui  on  vit  évoluer 
les  signes  donnés  comme  caractéristiques  de  l’angine 
de  Ludwig  :  cellulite  diffuse  gangreneuse  à  évolu¬ 
tion  rapide  et  le  plus  souvent  mortelle.  Mais,  au  lieu 
de  siéger  dans  le  plancher  de  la  bouche  au-dessus 
du  mylohyoïdien,  comme  l’angine  de  Ludwig,  elle 
siège  au-dessous  de  ce  muscle. 

Ce  cas  est  remarquable  pur  son  évolution  favorable 
qui  est  exceptionnelle  et  paraît  due  à  la  résistance 
physique  du  malade  et  à  la  sérothérapie  gangreneuse 
intensive  et  précoce.  11  est  remarquable  aussi  par  sa 
rareté.  Les  traités  classiques  ne  cataloguent  pas  cette 
affection  de  façon  précise.  Le  cas  présenté  est  en 
quelque  sorte  une  angine  de  I.udaùg  latéralisée. 

—  M.  Gayet  a  toujours  trouvé,  dans  les  cas  qu’il  a 
opérés,  une  zone  d'inflammation  au-dessus  et  au-des¬ 
sous  du  Tnylobyoïdien. 

Lithiase  sous-maxilIalre.  — MM.  E.  Pollosson  et 
M.  Dechaume  lau  nom  du  professeur  Tixier). 

Malade  âgé  de  31  ans  sans  antécédents  dignes  d’être 
notés.  I/alTection  a  débuté  en'  Mai  1926  par  une 
angine  en  même  temps  qu’apparaissait  dans  la  région 
sous-maxillaii  e  gauche  une  petite  tumeur  arrondie. 
Depuis  cette  date  la  pression  à  ce  niveau  faisait 
sourdre  du  pus  dans  la  bouche.  En  Septembre, 
nouvelle  angine.  Eu  Octobre,  le  malade  présente  une 
tuméfaction  sous-raaxillaire  d’allure  inflammatoire  qui 
d’ailleurs  s’ouvre  le  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital, 
laissant  s’écouler  du  pus  épais,  non  mélangé  de  salive, 
l'ne  radiographie  pratiquée  montre  un  calcul,  de  sorte 
que  le  diagnostic  est  «  sous-maxillile  infectée  drainée 
par  ie  canal  de  Wliarlon,  compliquée  d’adénite  fistu¬ 
lisée  ».  Une  intervention  est  pratiquée  qui  comporte 
l'incision  elle  curettage  du  ganglion  suppuré,  l'abla¬ 
tion  de  la  glande  sous-maxillaire;  elle  se  termine 
par  une  suture  lâche  avec  une  petite  mèche. 

L’examen  de  la  pièce  montre  la  présence  d’un 
calcul  intraglandulaire  ;  l'examen  histologique  con¬ 
firme  l’existence  de  lésions  de  sous-maxillitc  chroui- 

Cette  observation  est  intéressante  parce  qu'on 
pouvait  taire  le  diagnostic  de  calcul  intraglandulaire 
par  l’absence  du  signe  de  Garel  :  elle  montre,  de  plus, 
rutililé  de  la  radiographie  pour  préciser  le  diagnos¬ 
tic  de  cette  lithiase  longtemps  méconnue. 

Kyste  dermoïde  du  plancher  de  la  bouche.  — 
MM.  E.  Pollosson  et  M.  Dechaume  présentent 
l’observation  d’une  jeune  fille  de  20  ans  entrée  à 
l’hôpital  pour  une  tuméfaction  sous-maxillaire  ayant 
débuté  en  Janvier  1926  (dit  la  malade)  au  cours  d’un 
abcès  dentaire  et  d’une  angine. 

En  Août  1926,  on  fait  le  diagnostic  de  grenouîl- 
lette  chez  une  malade  ayant  très  mauvaise  dentition 
avec  adénopathie  sous-maxilIairc.  Intervention  en 
Septembre  1926.  La  poche  enlevée  contenait  un 
liquide  mastic  jaune  clair.  L’examen  histologique  a* 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  dermo'ide  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche. 

Recherches  sur  la  transparence  de  la  peau  hu¬ 
maine  à  la  lumière.  —  M,  Nogiet  a  examiné  au 
spcctromètrc  et  au  specirographe  eu  quartz  divers 


échantillons  de  peau  humaine  fraîche  sous  des  épais¬ 
seurs  variables. 

La  peau  ayant  0  mm.  6  est  transparente  à  tout  le 
spectre  visible,  de  6907  Angstrôm  (rouge)  à  4046  A. 
(violet)  et  à  l’ultra-violet,  invisible  de  3906  A.  à 
3125  A. 

Sous  une  épaisseur  de  1  mm.  à  1  mm.  3,  la  peau 
coupe  le  spectre  ultra-violet  à  3660  A. 

Sous  2  mm.  5  d’épaisseur  les  radiations  transmises 
s’arrêtent  au  bleu-indigo  4358  A. 

Un  lobule  d’oreille  laisse  passer  la  lumière  du 
rouge  au  vert-bleu  (4700  A.). 

La  pulpe  de  l’auriculaire  ne  se  laisse  traverser 
que  par  le  rouge  (6920  A.),  l’orangé  et  le  jaune 
orangé  (5800  .A.). 

La  partie  moyenne  de  la  main  ne  transmet  que  le 
rouge. 

Il  ne  faut  donc  pas  parler  de  l’action  profonde  des 
rayons  ultra-violets  puisqu’ils  sont  arrêtés  par  les 
couches  les  plus  superficielles  de  la  peau. 

Diabète  insipide  et  oedème  papillaire.  — MM.  Bon- 
namour  et  Bujadoux  présentent  un  malade  qui  est 
venu  à  l'hôpital  pour  des  signes  de  diabète  insipide 
tout  à  fait  nets  et  avec  un  abaissement  considérable 
de  la  vue  et  une  hémianopsie  bitemporale. 

Le  malade  avait  une  stase  papillaire  bilatérale 
considérable.  Partant  de  cette  idée  que  les  tumeurs 
de  l’hypophyse  ne  provoquent  pas  de  stase  papillaire, 
les  auteurs  ont  conclu  à  une  compression  tubérienne 
par  tumeur  cérébrale.  La  selle  turcique  est  normale. 

Une  intervention  pratiquée  par  M.  Wertheimer 
permit  de  vérifier  le  diagnostic.  Incision  de  Rose, 
résection  de  la  partie  moyenne  de  la  cloison,  effon¬ 
drement  du  sinus  spliéno'itlaL  La  dure-mère  est  mise 
à  nu  sur  une  étendue  de  1  cmq.  Son  incision  ne 
permet  de  rien  découvrir  d’anormal.  Guérison  en 
16  jours. 

Actuellement  la  stase  papillaire  a  subi  nue  régres¬ 
sion  sensible,  surtout  depuis  Novembre  1926,  les 
scotomes  hémianopsiques  ont  régressé;  mais  les 
symptômes  diabétiques  restent  immuables.  Les  au¬ 
teurs  pensent  que  l’intervention  a  joué  le  rôle  de 
trépanation  décompressive. 

—  M.  Dot  a  vu  pendant  la  guerre  un  cas  de  stase 
papillaire  aigue  par  dilatation  aiguë  ventriculaire 
qui  a  régressé  en  quelques  jours  après  trépanation 
décompressive. 

Reni;  Puic. 
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Un  cas  complexe  de  fracture  de  l’astragale.  — 
M.  Bâillât.  Il  s'agit  d’une  fracture  indirecte  par 
chute  peu  importante  (3“  barreau  d’une  échelle). 
Signes  cliniques  classiques.  Radiologiquement  il 
existe  deux  fragments  nucléés,  l'un  en  avant,  l’autre 
en  arrière.  L’astragalectomie  a  démontré  qu  il  s’agis¬ 
sait  d’une  fracture  eu  T  du  corps  de  l’os,  le  frag¬ 
ment  antérieur  avait  basculé  de  90°  dans  l’axe  frontal 
(poulie  parallèle  à  la  malléole  péronière)  et  de  180“ 
dans  l’axe  sagittal  (la  t(He  regardait  en  arrière). 
Résultat  fonctionnel  parfait. 

Ramollissement  d'un  cal  sous  l’influence  d’une 
pyrexie.  —  MM.  Bâillât  et  Bertrand  présentent  la 
série  des  clichés  obtenus  chez  un  blessé  qui,  porteur 
d’une  fracture  sus-trochantérienue  bien  consolidée 
60  jours  après  l’accident,  fil  un  ramollissement  de 
son  cal  après  2  jours  de  lièvre  à  39°8.  Il  fallut  réap¬ 
pliquer  un  deuxième  appareil  (cadre  de  Blacke)  et 
immobiliser  pendant  2  mois  après  le  ramollisse- 

Les  auteurs  rappellent  l'influence  de  la  vascula¬ 
risation  sur  l'évolution  du  cal,  influenre  qui  a  été 
bien  mise  en  évidence  par  MM.  Leriche  et  Policard. 

Adénome  prostatique  antérieurement  foré.  — 
M.  Martin.  La  pièce  enlevée  chez  un  malade  foré 
3  ans  auparavant  montre  que  l’on  ne’trouve  pas  trace, 
sur  celte  prostate  de  80  gr.,  du  forage  antérieur 
Comme  dans  les  pièces  analogues  présentées  par 
MM.  LegUeu,  Marion,  Pasteau,  Papin. 

G.  Baili,a.t. 
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L’aviation  sanitaire  civile 


Dans  La  Presse  Médicale  du  30  Octobre  der¬ 
nier,  nous  avons  annoncé  notre  dessein  d’exposer 
la  question  de  l’Aviation  sanitaire  dans  son  en¬ 
semble.  Le  X“  Salon  de  l’Aéronautique  nous  pa¬ 
raît  une  occasion  favorable  pour  revenir  sur  cette 
question  et  l’étudier  plus  en  détail. 

Bien  que  traitée  déjà  à  maintes  reprises,  ici- 
môme,  tant  par  le  D"  Desfosses  que  par  les  mé¬ 
decins  principaux  Epaular^  et  Picqué,  ainsi  que 
par  M.  Julliot,  elle  le  fut  sous  certains  aspects 
particuliers  et  non  comme  une  vue  d’ensemble, 
telle  que  nous  l’avons  exposée  depuis  nos  travaux 
avec  Nemirovsky  en  1917-1918,  puis  au  Congrès 
de  l’Aéronautique  en  1921  avec  le  D'  Foveau  de 
Gourmelles. 

L’historique  en  a  été  fait  d’une  façon  magis¬ 
trale  et  impartiale  à  ce  Congrès  par  Foveau  de 
Courmelles,  puis  dans  la  Médecine  internationale 
illustrée  en  1924.  Les  faits  de  priorité  ont  été 
mis  au  point  une  fois  pour  toutes  pour  que  nous 
n’ayons  pas  à  y  revenir. 

D’abord,  qu’est-ce  que  l'Aviation  sanitaire?  A 
première  vue  cette  question  peut  paraître  ridi¬ 
cule  et  pourtant  combien  n’est-elle  pas  naturelle? 
Le  terme  a  été  créé  en  1921  pour  s’opposer  à 
celui  de  :  Aviation  médico-chirurgicale  et  Aéro- 
chirs.  De  ce  fait,  l’aviation  sanitaire  n’est  qu’une 
branche  de  ce  que  nous  avons  désigné  au  Con¬ 
grès  de  1921  sous  le  terme  de  «  Service  de  Santé 
aéromobile  ».  En  effet,  elle  ne  constitue  que  la 
partie  transport  aérien  de  patients,  en  négligeant 
volontairement  toutes  les  autres  applications  de 
l’hélice  aérienne  aux  fins  de  la  protection  de  la 
santé  et  de  la  vie.  Ainsi,  elle  ne  peut  comprendre 
tous  les  développements  et  tous  les  à-côtés;  tout 
au  plus,  se  conjoint-elle  aux  ambulances  automo¬ 
biles  et  reste  étroitement  limitée  à  l’utilisation  de 
l’avion  et,  bien  modestement  encore,  à  l’emploi 
de  l’hydravion.  Elle  est  comme  une  ambulance 
qui  ne  posséderait  que  ses  voitures  d’évacua¬ 
tion. 

Or,  ainsi  que  nous  l’avons  exposé  dès  les  pre¬ 
miers  temps,  le  transport  de  patients  n’est  pas  le 
seul  acte  médico-chirurgical.  Il  en  est  d’autres, 
peut-être  moins  nombreux  en  temps  normal,  mais 
susceptibles  de  réclamer  impérieusement  leur  so¬ 
lution  dès  maintenant  si  l’on  ne  veut  être  surpris 
par  les  événements.  Le  colonel  Denain,  ancien 
commandant  de  l’aviation  du  Levant,  disait  com¬ 
bien  le  Service  de  Santé  et  lui  avaient  regretté  le 
manque  d’avions  chirurgicaux  dans  certaines  opé¬ 
rations.  Pourtant  ces  appareils  existaient  depuis 
quatre  années  et  servaient  aux  colonies. 

A  tout  considérer,  les  conditions  de  dévelop¬ 
pement  de  l'aviation  médico-chirurgicale  sont  des 
plus  complexes  et  des  plus  variées;  elles  dépen¬ 
dent  : 

De  la  nature  du  sol  :  lacs,  cours  d’eau,  fo¬ 
rêts,  etc. 

Des  appareils  en  service  dans  la  région. 

Des  autres  moyens  de  transport  et  des  dis¬ 
tances  à  piarcourir. 

De  l'importance  des  transports  à  effectuer. 

Autrement  dit,  il  est  nécessaire  d’envisager 
l’existence  d’appareils  médico-chirurgicaux  de 
divers  types  et  de  diverses  puissances.  C’est 
faute  de  s’inspirer  de  ces  principes  que  l’avia¬ 
tion  médico-chirurgicale  est  restée  stationnaire 
de  1919,  date  de  la  création  de  notre  dernier 
modèle  d’aérochirs,  à  1925  où  apparaissent  le 
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Hanriot  sanitaire  25  et  le  Loire-Gourdou-Le- 
seurre,  ainsi  que  les  essais  du  Devoitine  sous 
l’impulsion  du  médecin  principal  Epaulard.  C’est 
que  ce  dernier  s’était  rendu  compte,  par  sa  pra¬ 
tique  au  Maroc,  qu’il  n’était  pas  possible  d’as¬ 
surer  l’évacuation  des  blessés  avec  un  seul  type 
d’appareil. 

Un  fait  semblable  ne  s’était-il  pas  déjà  pré¬ 
senté  à  Palmyre,  au  Levant,  où  le  médecin-major 
Martinet  avait  été  obligé  de  créer  une  cantine 
spéciale  pour  équiper  un  avion  en  vue  de  tour¬ 
nées  de  consultations.  N’était-ce  pas  la  démons¬ 
tration  par  les  nécessités  du  rôle  du  Seivice  de 
Santé  de  l’air  tel  que  nous  l’avions  exposé  au 
Congrès  de  Navigation  aérienne  en  1921';' 

Ces  divers  exemples  montrent  quelles  diverses 
utilisations  de  l’avion  peuvent  être  prévues  pour 
le  Service  de  Santé.  Mais,  pour  l’instant,  nous 
envisagerons  simplement  les  conditions  de  l’avia¬ 
tion  médico-chirurgicale  en  France.  Le  fonction¬ 
nement  de  l’aviation  médicale  doit  être  étudié  de 
deux  points  de  vue  :  le  premier  que  nous  appelle¬ 
rons  normal,  parce  que  le  plus  fréquent,  et  le 
second  catastrophique  parce  qu’il  correspond  aux 
grandes  calamités. 

A  l'état  normal,  le  cas  le  plus  fréquent  qui  se 
présente  est  celui  d’un  grand  blessé  ou  d’un  ma¬ 
lade  à  opérer  d’urgence  dans  un  service  chirur¬ 
gical  spécialisé.  L’indication  primordiale  efet  le 
transport  rapide.  Ici,  nécessité  d’un  avion  pou¬ 
vant  se  rendre  le  plus  près  possible  de  la  ré¬ 
sidence  du  blessé  ou  du  malade.  Un  avion,  de 
faible  poids,  susceptible  d’atterrir  et  de  décol¬ 
ler  aisément,  est  indispensable.  11  aura  besoin 
de  deux  places  en  sus  du  pilote  :  un  brancard 
pour  le  patient,  une  place  assise  pour  le  médecin 
ou  l’infirmier.  Nous,  avons  insisté  à  plusieurs 
reprises,  en  particulier  dans  la  revue  aéronau¬ 
tique  L'Air,  sur  les  caractéristiques  de  cet  avion 
et  surtout  sur  la  question  des  terrains.  Le  général 
Niessel,  directeur  de  l’aéronautique  militaire,  en 
exprimait  encore  les  directives  dans  le  dernier 
numéro  _  de  L'Air,  spécialement  édité  pour  le 
Salon,  et  les  désignait  sous  le  terme  à' inf rastruc- 
ture.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  sans  terrain 
d’atterrissage  il  ne  peut  y  avoir  d’aviation.  Or, 
plus  l’appareil  est  puissant  (force  ou  poids),  plus 
le  terrain  doit  être  étendu  et  surtout  préparé 
puisque  les  gros  appareils  nécessitent  même  des 
pistes  bétonnées.  Il  est  inutile  d’insister  sur  ce 
point  et  tous  les  lecteurs  comprendront  aussitôt 
les  déductions  qui  s’imposent  ;  prix  d’achat  et 
d’aménagement  des  terrains,  entretien,  surveil¬ 
lance,  balisage,  etc.  Le  prix  de  revient  rendra 
impossible  toute  tentative  de  développement  de 
l’aviation  sanitaire. 

Le  médecin  principal  Picqué  a  montré  les 
résultats  obtenus  dans  la  XV IIP  région  et  com¬ 
ment  il  était  possible  de  multiplier  les  terrains 
à  peu  de  frais.  Toutefois,  il  s’agit  là  encore 
d’aviation  sanitaire  militaire  et  les  points  d’appel 
en  sont  forcément  restreints,  d’où  possibilité  de 
n’avoir  qu’un  nombre  limité  de  terrains  de  se¬ 
cours.  En  aviation  médicale  civile,  au  contraire, 
l’avion  doit  pouvoir  se  porter  le  plus  près  pos¬ 
sible  du  lieu  d'appel  et  ce  dans  un  grand  nombre 
de  communes  rurales.  Le  D''  Chassaing,  député, 
dans  son  intervention  à  la  Chambre,  lors  de  la 
discussion  du  budget  de  l'aéronautique,  le  soute¬ 
nait  également  puisqu’il  prévoyait  des  terrains 
de  secours  tous  les  20  km.  Le  commandant  Bro¬ 
card,  l’ancien  chef  de  l’escadrille  des  Cigognes, 
lui  fil  remarquer  \' impossibilité  matérielle  de  réa¬ 
liser  un  tel  programme. 


Est-ce  dire  que  l’on  se  trouve  arrêté’"par  (la 
question  «  terrains  »?  Non,  mais  il  faut  déplacer 
un  peu  l’angle  sous  lequel  nous  la  voyons.  Tous 
ceux  qui,  actuellement,  discutent  de  l’organisa¬ 
tion  d’une  aviation  sanitaire  le  font  d’un  point  de 
vue  trop  théorique,  essayant  de  l’organiser  sui¬ 
vant  leurs  idées  et  non  d’adapter  leurs  idées  à 
l’état  actuel  de  l’aviation  et  de  trouver  un  com¬ 
promis  qui  permette  d’abord  une  mise  en  pra¬ 
tique  ellèctive,  des  perfectionnements  ensuite.  A 
vouloir  trop  demander,  on  risque  de  ne  rien  obte¬ 
nir.  C’est  ce  qui  peut  se  produire  avec  le  pro¬ 
jet  d’organisation  des  secours  du  D'  Armand 
Vincent. 

Un  appareil  petit,  avec  des  variations  de  vi¬ 
tesse  marquées,  permet  d’atterrir  en  espace  res¬ 
treint  et  de  décoller  en  quelques  dizaines  de 
mètres.  Nous  connaissons  le  cas  de  ce  Cau- 
dron  27  qui,  en  présence  d’une  mission  chinoise, 
sortit  de  son  hangar  et  franchit  la  barrière  fer¬ 
mant  les  usines  sur  le  champ  de  manœuvres 
d’Issy-les-Moulineaux,  s’élevant  ainsi  de  plus  de 
3  m.  sur  un  espace  de  moins  de  40  m.  Les  Maro¬ 
cains  connaissent  la  maestria  de  l’ilanriot  25  et 
les  membres  des  Journées  médicales  de  Paris  ont 
pu  également  s’en  rendre  compte.  Ces  appareils 
donnent  une  indication  de  la  voie  à  suivre;  avec 
eux*,  presque  plus  de  terrain  et  presque  n’importe 
quel  terrain  plat;  ceux-ci  ne  font  pas  défaut 
certes,  même  en  pays  de  montagne. 

Est- ce  dire  que  ces  appareils  peuvent  être  em¬ 
ployés  tels  quels  ?  Non  pas,  certes,  mais  les  trans¬ 
formations  pour  leur  donner  un  peu  plus  de  puis¬ 
sance  et  de  confort  ne  nous  ont  pas  semblé  des 
plus  longues  à  résoudre  dans  les  diverses  éludes 
que  nous  en  avons  faites. 

Ainsi,  appareil  maniable,  confortable,  de  prix 
de  revient  modéré,  de  consommation  réduite,  ne 
nécessitant  que  des  terrains  exigus,  parfois  même 
assez  irréguliers.  La  solution  du  problème  est 
proche  de  ce  côté. 

Mais,  un  autre  point  surgit.  Comment  trans¬ 
porter  le  blessé  de  chez  lui  à  l’avion  et  de  l’avion 
à  l’hôpital? 

La  liaison  sera  assurée  par  automobiles  entre 
le  domicile  du  patient  et  l’avion,  entre  le  centre 
de  l’avion  et  la  salle  d’opérations. 

Le  deuxième  transport  automobile  est  aisé  à 
réaliser;  il  existe  dans  les  grands  centres  hospi¬ 
taliers  des  Sociétés  d'Ambulances  automobiles 
confortables;  un  dispositif  simple,  muni  d’un 
brancard  standardisé,  permettrait  de  transporter 
le  patient  dans  l’avion  et  l’ambulance  automobile 
sans  effectuer  de  changement  de  brancard  sou¬ 
vent  pénible. 

Le  premier  transport  automobile  est  moins 
aisé  à  réaliser.  S’il  faut  demander  une  ambulance 
automobile  dans  une  grande  ville,  parfois  éloi¬ 
gnée,  c’est  perdre  un  temps  précieux  à  l’attendre 
et  perdre  le  bénéfice  de  la  vitesse  de  l’avion  qui 
devra  attendre  l’arrivée  du  patient.  Dans  ce  cas, 
on  prend  le  plus  souvent  une  voilure  de  tourisme 
et  le  patient  est  étendu  sur  un  matelas  ou  un 
brancard.  Les  secousses  de  la  route  transforment 
sou  voyage  en  un  long  martyre.  C’est  pour  cela 
que  le  D'  Vincent  demandait  la  présence  dans  les 
villes  et  chefs-lieux  de  canton  d’une  petite  voiture 
d’ambulance.  Les  frais  seraient  élevés.  Il  nous 
paraît  plus  rationnel  d’eilvisager  simplement 
l'adaptation  de  la  voiture  du  médecin  ;  c’est  dans 
ce  but  que  nous  avons  créé  une  voiture  médicale 
spéciale  permettant  le  transport  d’un  patient  cou¬ 
ché  tout  en  conservant  à  celle  voilure  les  caracté¬ 
ristiques  d’une  voilure  ordinaire  de  série,  un  peu 
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mieux  suspendue.  Le  patient  peut  être  couché  soit 
sur  les  sièges  transformés  en  couchette  confor¬ 
table,  soit  sur  un  brancard  type  avion  doucement 
suspendu. 

1/idée  de  créer  un  avion  renfermant  une  auto¬ 
mobile  ne  nous  paraît  pas  devoir  être  pratique, 
car  un  appareil  de  ce  type,  bimoteur,  nécessitera 
des  terrains  d'atterrissage  très  étendus,  de  véri¬ 
tables  aérodromes  avec  tout  leur  personnel,  leur 
signalisation,  etc.,  bref,  ce  qui  peut  rendre  le  plus 
difficile  la  réalisation  d'une  aviation  médicale 
agissante. 

Dans  une  voie  semblable,  nous  inspirant  des 
idées  de  l'avion  Tampier  à  ailes  repliables  qui  se 
meut  sur  route  comme  une  voiture  automobile, 
MM.  Nemirovsky,  Richard  et  nous  avons  pré¬ 
senté  au  .V®  Salon  de  l'aéronautique  l’étude  d’un 
avion  à  ailes  repliables  pour  le  transport  de  deux 
patients  couchés  et  d’un  médecin,  au  besoin  de 
matériel  chirurgical  et  radiologique.  Nous  sépa¬ 
rant  nettement  de  l’hélice  aérienne  pour  la  trac¬ 
tion  sur  route,  l’aéro-liraousine  est  munie  d’un 
moteur  d’automobile.  Ainsi,  cet  appareil  peut  se 
rendre  à  domicile  et  supprimer  tout  tramsborde- 
ment  du  patient. 

Des  es.sais  d’opérations  en  avion  ont  été  tentés 
sur  un  appareil  Blériol  de  l’Air-Union.  Pour  si 
séduisants  qu'ils  paraissent,  nous  ne  pensons  pas 
(jue  ce  mode  opératoire  puisse  entrer  dans  la 
pratique  courante,  loi  également,  il  ne  peut  s’agir 
(|ue  d'appareils  de  fort  tonnage  nécessitant  des 
terrains  préparés.  De  plus,  l’absence  d’aides  et  de 
confort  risquent  de  mettre  le  chirurgien  à  la 
merci  d’un  imprévu  toujours  possible.  11  nous 
paraît  plus  simple  dans  ce  cas  de  tenter  l’inter¬ 
vention  au  domicile  du  malade  où  l’on  peut  réali¬ 
ser  de  meilleures  conditions  d’asepsie,  que  dans 
la  carlingue  d’un  avion  qui  a  roulé  sur  le  terrain 
et  soulevé  la  poussière. 

En  résumé,  dans  les  cas  les  plus  fréquents,  il 
s’agit  de  transporter  le  patient  dans  un  service 
spécialisé  et  de  l’y  opérer  le  plus  tôt  possible; 
dans  quelques  cas,  l’opérateur  peut  se  rendre  sur 
place  avec  son  matériel. 

Le  second  cas  d’utilisation  médicale  de  l’avion 
est  celui  que  nous  avons  dénommé  catastrophique. 
Il  s’agit  d’une  catastrophe  pénible  :  accident  de 
chemin  de  fer  avec  nombreux  blessés,  secousse 
sismique,  etc..  Ici  le  premier  point  qui  s’impose, 
c’est  d’eflectuer  le  plus  rapidement  possible  les 
pansements  et  le  triage  pour  diriger  sur  les  ser¬ 
vices  spécialisés  les  blessés  les  plus  graves,  quitte 
ù  hospitaliser  au  plus  près  les  blessés  les  moins 
gravement  atteints  et  ce  par  les  moyens  de  trans¬ 
port  locaux  :  voitures  d’ambulances,  voitures 
médico-sanitaires  des  médecins  locaux,  chemin 
de  fer,  etc.  Les  chirurgiens  se  rendent  sur  place 
par  avion  avec  leur  matériel  et  au  besoin  un  petit 
appareillage  de  rayons  X  pour  l’examen  des  frac¬ 
tures  et  leur  réduction.  Ils  seront  aidés  par  les 
confrères  de  la  contrée  et  les  inlirmiers  et  infir¬ 
mières  locaux  arrivés  sur  les  lieux.  C’est  à  cette 
utilisation  générale  que  visent  les  aérochirs,  ainsi 
que  les  avait  dénommés  notre  regretté  maître 
Pozzi,  destinés  au  transport  des  blessés  couchés 
et  de  matériel  chirurgical  et  radiologique. 

Que  faut-il  pour  réaliser  ce  programme?  Peu 
d’argent,  mais  surtout  de  la  bonne  volonté,  de  la 
coordination  et  de  la  confiance. 

Bonne  volonté  de  la  part  des  Compagnies 
aériennes  qui  pourraient  posséder  parmi  leurs 
appareils  de  réserve  un  ou  deux  avions  équipés 
pour  le  transport  d’un  ou  deux  patients  couchés; 
de  la  part  des  aéro-clubs  de  province  qui  peuvent 
faire  relever  les  terrains  propices  aux  atterris¬ 
sages  cl  les  faire  repérer  simplement  et  débarras¬ 
ser  d’obstacles  laissés  souvent  par  négligence. 
Avec  dos  appareils  comme  le  Hanriot  25  ou  le 
Caudron  27,  il  est  des  plusjaisés  de  multiplier  ces 
terrains  à  peu  de  frais. 

Coordination  de  la  part  des  services  publics  : 


postes  et  télégraphes  pour  la  priorité  d’appel, 
commerce,  aéronautique,  guerre,  ainsi  qu’entre 
les  Sociétés  aériennes  et  les  amb'ulances  automo¬ 
biles. 

Confiance  de  la  part  du  corps  médical  en  la 
sécurité  des  appareils.  Les  démonstrations  pra¬ 
tiques  du  professeur  Picqué  aux  Journées  médi¬ 
cales  de  Paris,  Toulouse,  Montpellier,  etc.,  ont 
permis  à  beaucoup  d’apprécier  l’aisance  et  le 
confort  de  ce  mode  de  transport.  S.  M.  la  reine 
Elisabeth  de  Belgique,  elle-même,  n’a  pas  hésité 
le  17  Octobre  à  jouer  le  rôle  de  patient  bénévole, 
montrant  ainsi  la  voie  à  beaucoup  de  timides.  Que 
l’on  se  rappelle  enfin  que,  depuis  1921,  l’aviation 
sanitaire  au  Maroc  et  en  Syrie  n’a  enregistré  que 
deux  accidents;  encore  conviendrait-il  de  con¬ 
naître  les  conditions  dans  lesquelles  ils  se  sont 
produits. 

Quant  aux  appareils  de  gros  tonnage,  suscep¬ 
tibles  de  transporter  plusieurs  blessés,  leur  utili¬ 
sation  est  des  plus  réduites  en  temps  normal. 
L’aérochir  VIII  que  nous  avions  étudié  en  1921  sur 
Goliath  Farman  pour  secourir  les  enfants  lors  de 
la  famiue  russe,  le  Dowoitine  pour  trois  couchés, 
le  Jabiru  Farman,  et  les  autres  appareils  tels  que 
le  Bristol  anglais  et  le  Fokker  pour  six  couchés, 
ne  sont  susceptibles  de  rendre  de  réels  services 
qu’en  temps  de  guerre.  Nous  aurons  d’ailleurs 
l’occasion  d’exposer  dans  un  prochain  article 
notre  conception  du  Service  de  Santé  aéromobile 
de  guerre  que  nous  avons  exposée  dans  la  Revue 
internationale  de  la  Croi.r  Rouge  et  au  Congrès 
d’aéronautique  de  Bruxelles  en  1925. 

Nous  n’avons  envisagé  ici  que  l’utilisation  de 
l’avion  comme  moyen  de  secourir  rapidement  les 
blessés  et  malades.  C’est  ce  moyen  qui  est  le  plus 
pratique  en  France  et  dans  la  plupart  des  pays 
de  l’Europe.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans 
certains  pays  lacustres  ou  fluviaux,  ce  sont  les 
appareils  aquatiques  qui  sont  susceptibles  de  la 
plus  grande  utilisation. 

En  Norvège,  l’emploi  de  l’hydravion  a  rendu 
les  plus  grands  services  ;  en  Indochine,  au  Congo, 
en  Afrique  centrale,  les  hydravions  et  les  glisseurs 
utilisant  les  voies  fluviales  et  les  grands  lacs 
trouveront  des  lieux  propices  pour  une  utilisation 
plus  intense  que  l’avion. 

C’est  en  élargissant  la  vision  des  possibilités  et 
des  rendements  et  non  en  se  bornant  à  tourner  en 
un  cercle  restreint  que  l’on  peut  faire  progresser 
l’utilisation  de  ces  appareils  divers  pour  le  plus 
grand  bien  de  la  pauvre  humanité.  C’est  dans  cette 
voie  que  nous  avons  toujours  poursuivi  nos 
efforts  avec  Nemirovsky,  et  bien  de  nos  idées, 
exposées  en  1917  et  1918  et  considérées  alors 
comme  de  monstrueuses  utopies,  ont  été  réalisées 
sous  la  pression  impérieuse  des  événements. 

A.  'Filmant. 


Note  complémentaire 
sur  l’aviation  sanitaire  civile. 

Parmi  les  précurseurs  de  l’aviation  sanitaire,  il 
n’a  jamais  été  fait  mention  du  D’’  Laffont.  En 
Mai  1916,  alors  qu’il  se  trouvait  en  Macédoine,  il 
adressa  au  général  Sarrail  une  lettre  exposant  un 
projet  d’évacuation  de  blessés  par  avion  ainsi  que 
de  transports  de  chirurgiens,  instrumonts,  pan¬ 
sements  et  médicaments.  Il  demandait  alors  d’être 
affecté  à  l’aviation  de  l’armée  d’Orient  en  vue  de 
poursuivre  cette  étude  (C.  S.  Titres  at  travaux 
scientifiques.  Concours  de  l'agrégation.  Mai  1920). 

Nous  sommes  heureux  d’apporter  cette  nou¬ 
velle  contribution  à  l’historique  de  l’aviation 
sanitaire.  A.  T. 


CHANGEMENT  D'ADRESSE.  —  Pour  tout  chan- 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Intimai 


Les  douches  d’air  chaud 
dans  le 

traitement  des  congestions  pulmonaires 


Il  est  extrêmement  fréquent  de  voir  résister  à 
tous  les  moyens  de  révulsion  habituellement  em¬ 
ployés,  et  persister  après  la  disparition  des  signes 
fonctionnels  et  généraux,  les  signes  stéthoscopiques 
des  différentes  variétés  de  congestion  pulmonaire. 
L'utilisation,  dans  ces  cas,  des  douches  d’air  chaud 
ne  paraît  pas  avoir  encore  été  signalée.  Ayant  eu 
l’occasion  d'en  obtenir  d’heureux  effets  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  malades,  il'  m'a  paru  intéressant 
d’en  préciser  les  indications,  la  technique  et  les 
résultats. 

Indications.  — A.  Congestions  aiguës.  —  Les  appli¬ 
cations  d’air  chaud  ne  sont  indiquées  qu’à  la  phase 
de  décroissance  des  signes  généraux  et  fonctionnels. 
Ceux.ci  coïncident  en.effet^avec  un  processus  d’in¬ 
flammation  local  que,  peut-être,  l’air  chaud  ne  ferait 
que  stimuler. 

Ce  n'est  que  par  comparaison  avec  des  cas  de  rhu-  ' 
matisants,  de  goutteux  chez  lesquels  une  application 
un  peu  trop  énergique  d’air  chaud  peut  exacerber  les 
phénomènes  douloureux  que,  jusqu’à  maintenant,  je 
me  suis  abstenu  de  ces  applications  pendant  la  pé¬ 
riode  d’ascension  thermique. 

C’est  donc  la  courbe  de  température  qui  indique 
l’opportunité  d’employer  l’air  chaud  ;  on  peut  juger, 
d’après  elle,  si  ce  foyer  pulmonaire  est  encore  le 
siège  d’un  processus  inflammatoire  actif,  ce  que  ne 
révèlent  pas  toujours  les  signes  d’auscultation. 

Il  est  en  effet  fréquent  de  voir  ceux-ci  rester  sta¬ 
tionnaires  très  longtemps  après  la  disparition  des 
signes  généraux  et  fonctionnels  et  même  chez  des 
sujets  qui  ont  repris  leurs  occupations. 

Dans  ces  cas,  on  trouve  encore,  par  une  ausculta¬ 
tion  attentive,  lurtout  lorsque  le  foyer  siégeait  aux 
bases,  quelques  râles  fins,  à  type  de  râles  crépitants 
ou  de  frottements-râles.  Or,  il  n’est  pas  indifférent 
de  laisser  subsister  ces  signes  physii(ues.  Ils  sont  la 
traduction  d’un  état  local  qui  n’a  aucune  tendance  à 
disparaître  avec  le  temps,  mais  qui,  au  contraire, 
aura  tendance  à  passer  à  la  chronicité.  De  toutes 
façons,  ces  lésions  chroniques  discrètes  resteront 
comme  un  point  d’appel  pour  de  nouvelles  pous- 

13.  Congestions  chroniques.  —  Parmi  celles-ci,  il 
faut  d’abord  ranger  celles  qui  viennent  d’être  in¬ 
diquées  et  qui  ne  sont  souvent  que  l’évolution  na¬ 
turelle  d’une  atteinte  aigue  très  légère,  mais  mal 

Plus  fréquentes  sont  les  congestions  tenaces  se¬ 
condaires  aux  états  dialhésiques.  Il  n’est  pour  ainsi 
dire  pas  de  bronchitique  chronique,  d’emphyséma¬ 
teux,  d’hypertendu,  d’obèse,  chez  lequel,  avec  un 
peu  d’attention,  on  ne  découvre  aux  bases  quelques 
râles  lins,  s’étendant  parfois  jusque  sur  la  ligne  axil¬ 
laire.  Ces  formes  correspondent  àpeuprès'à  ce  qu’on 
a  parfois  décrit  sous  le  nom  de  basite  pulmonaire. 
Par  la  rapidité  des  résultats  dans  les  formes  aiguës, 
leur  rapidité  moins  grande  mais  très  appréciable 
cependant,  et,  par-dessus  tout,  leur  netteté  là  où 
beaucoup  d’autres  moyens  échouent  souvent,  les 
donches  d’air  chaud  paraissent  susceptibles  de  ren¬ 
dre  de  très  grands  services. 

Technique.  —  L’appareil  le  plus  commode  est 
celui  dont  on  se  sert  communément  pour  le  séchage 
des  cheveux.  L’écueil  à  éviter  est  de  chauffer  trop 
fort  et  trop  vile  la  peau  du  patient.  Etant  donné  que, 
suivant  les  modèles,  la  résistance  interposée,  la 
possibilité  ou  non  de  modifier  le  débit  de  l’appareil, 
la  quantité  de  chaleur  varie  considérablement  d’un 
appareil  à  l’autre,  il  est  boa  de  prendre  les  deux 
précautions  suivantes  ;  d’abord,  essayer  au  préala¬ 
ble  sur  sa  main  à  quelle  distance  moyenne  on  peut 
tenir  l’appareil  éloigné  de  la  surface  cutanée.  On 
doit  obtenir  une  sensation  de  très  forte  chaleur  et 
s’arrêter  au  .point  où  elle  commence  à  être  pénible. 

De  temps  en  temps,  on  interpose  la  main  entre  l’ap¬ 
pareil  et  la  peau  du  patient  pour  vérifier  si  on  est 
toujours  à  la  bonne  distance.  Ensuite,  il  ne  faut  pas 
laisser  l’appareil  immobile,  car  on  risquerait  fort, 
malgré  ces  précautions,  de  déterminer  une  brûlure. 
11  faut,  par  un  mouvement  de  va-et-vient,  balayer 
avec  le  courant  d’air  chaud  la  surface  cutanée  en 
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dépassant  largement  la  zone  où  ont  été  perçus  les 
signes  physiques. 

Le  temps  d'application  utile  est  d’environ  dix  mi¬ 
nutes.  Deux  signes  permettront  de  juger  la  réaction 
sufUsanlé  :  d'abord  une  rougeur  très  nette  de  la  peau, 
ensuite  une  moiteur  nettement  perceptible  au  tou¬ 
cher.  En  somme,  on  atteint  localenaent  la  phase  de 
sudation  qui  est  la  phase  do  réaction  la  plus  pronon¬ 
cée  des  bains  theriiiothérapiques  généraux. 

Rksultats.  —  L'auscultation  permet  d’apprécier 
l’effet  du  traitement  en  quelque  sorte  jour  par  joui'. 
Le  caractère  le  plus  marqué  des  modifications  est  le 
remplacement  de  la  sécheresse  des  réles  perçus  par 
un  timbre  humide.  Tout  se  passe  comme  si  les 
lésions  évoluaient  de  la  phase  de  crudité  à  la  phase 
de  coction  des  bronchites. 

En  résumé,  les  douches  d’air  chaud  permetteni, 
avec  un  appareillage  presque  rudimentaire ,  une 
technique  à  la  portée  de  tous,  même  d’un  aide  inlel-  ■ 
ligent,  d’obtenir  des  résultats  thérapeutiques  ra¬ 
pides  là  où  beaucoup  d'autres  moyens  échouent. 

Albekt  Liacbe. 


Qlozel 

EMPREINTES  DE  MAINS  NÉOLITHIQUES 


tenant  des  débris  de  céramique  néolithique.  Cepen¬ 
dant  M.  Boule,  étudiant  les  hommes  du  type  de 
Cro-magnon  qui  avaient  de  grandes  mains  avec  des 
métacarpiens  relativement  plus  longs  et  des  doigts 
relativement  plus  courts  que  ceux  de  l’homme  actuel, 
croit  retrouver  ces  caractères  «  sur  les  empreintes 
de  mains  de  la  caverne  de  Castillo  ».  D’ailleurs,  avec 
M.  Alcade  del  Rio,  M.  Breuil  admet  l’an'ériorité  des 


sans  retouche.  Parfois  meme  la  paume,  le  pouce  et 
l'auriculaire,  dont  l’extrémité  dépasse  les  bords  de 
la  plaque  d’argile,  ne  sont  qu’incomplètement  im¬ 
primés. 

Sur  d’autres,  au  contraire,  en  plus  grand  nombre, 
on  voit  un  véritable  modelaj^e  de  la  paume.  La  main 
a  bien  été  préalablement  imprimée  à  plat  sur  l’argile, 
puisque  le  pouce,  doigt  d’opposition,  se  trouve 
représenté  de  côté,  dans  sa  position  normale.  Son 
extrémité  apparaît  pointue  et  son  renflement  muscu¬ 
laire  est  vu  de  profil.  Mais  alors  que  dans  sa  partie 
inférieure  la  paume  de  la  main  se  ilessine  toujours 
imparfaitement,  comme  le  montre  ici  l’impression 
d’une  main  enduite  de  noir  de  fumée,  l’empreinte  des 
paumes  se  termine,  à  Clozel,  par  une  dépression 
arrondie  qui  en  complète  le  dessin. 

La  retouche  a  été  faite  au  doigt.  Elle  réunit  par 
une  courbe  le  sillon  du  pouce  à  celui  de  l'auriculairo. 

Le  n’était  donc  pas  seulement  une  empieinte  de 
main  que  prenaient  les  néolithiques  de  Glozel.  Ils 
elïectuaient  d’après  nature  la  figuration  de  la  main 
droite  comme  une  véritable  entité 

Ces  mains  sont  toutes  fort  grandes  et  surtout  très 
larges.  Voici  les  dimensions  de  celle  de  la  ligure  1  : 
longueur  totale,  25  cm.  ;  longueurdu  médius,  11  cm.  5  ; 
largeur  la  plus  grande,  18  cm.  Celles  de  la  figure  2 
les  dépassent  encore  :  longueur  totale,  21)  cm.  ;  lon¬ 
gueur  du  médius,  12  cm.  ;  largeur  la  plus  grande, 
22  cm. 

Nous  avons  fait  photographier  à  côté  de  cette  der¬ 
nière  une  empreinte  de  main  d'adulte  raojeu  pour 
servir  de  termes  de  comparaison.  En  voici  les  dimen¬ 
sions  :  longueur  totale,  18  cm.  ;  longueur  du  médius, 
8  cm.  ;  largeur  la  plus  grande,  9  cm. 

Les  mains  des  glozélicns  étaient  de  fortes  dimen¬ 
sions,  en  largeur  surtout.  .Néanmoins,  la  proportion 
entre  la  longueur  de  la  paume  et  celle  des  doigts  ne 
paraît  pas  être  différente  de  ce  qu’elle  est  actuelle- 

Si  maintenant  nous  recherchons  la  signification  de 
ces  empreintes  de  mains,  il  faut  nous  rappelci'  que 
l’une  d’elles  a  été  trouvée  en  place.  Elle  était  im|)ri- 
mée  sur  une  des  10  plaques  d'argile  qui  constituaient 
le  dallage  de  la  fosse  ovalaire.  .Nous  avons  décrit 
ailleurs  celte  excavation  et  dit  comment  nous  l’inter¬ 
prétions.  Son  aspect  général,  la  persistance  des  em¬ 
preintes  digitales  de  façonnage  sur  les  dalles,  l’inté¬ 
grité  du  moulage  de  la  main,  les  cailloux-témoins 
brisés  en  deux  et  placés  sous  les  blocs  de  pierre 
fermant  les  extrémités,  la  terre  argileuse  non  cuite 
lutant  les  dalles,  toutes  ces  constatations  ne  se  peu¬ 
vent  comprendre  que  dans  l’hypothèse  d’une  cons¬ 
truction  où  l’on  ne  pénètre  plus  après  son  aohève- 

nous  serions  en  présence  d'une  coutume  funéraire, 
sorte  d’idenlilication  du  tombeau  par  la  main  du 
mort,  afin  qu’il  n’en  soit  pas  dépossédé. 

Mais  peut-être  était-ce  un  monument  consacré  au 
culte  de  la  main,  .\doraleurs  des  forces  vives  de  la 
nature  comme  nous  l’avons  vu  en  étudiant  les  idoles 
phalliques,  les  néolithiques  detilozel  pouvaient  véné¬ 
rer  lu  main  comme  l’orgaue  qui  difVérencie  l’homme 

A.  Moblet. 


Les  Remèdes  des  Champs  et  des  Bois 


La  Diplotaxe  {Diplotaxis  ienuifolia  L.). 

Si  un  Parisien,  n’ayant  jamais  vu  de  Diplotaxe, 
m’avait  demandé,  il  y  a  quelques  années,  de  dissiper 
son  ignorance  sur  ce  point  de  la  botanique,  j’aurais 
cru  le  renseigner  de  façon  suffisamment  explicite  en 
lui  répondant;  «  C’est  une  plante  à  fleurs  jaunes  qui 
pullule  sur  les  fortifications  en  compagnie  des  papiers 
gras  et  des  tessons  de  bouteilles.  »  Depuis  que  nos 
édiles  ont  décrété  la  disparition  de  l’enceinte  qui 
encerclait  la  capitale,  maintenant  que  la  pioche 
inexorable. 

Couchant  lu  citadelle  au  niveau  du  sillon, 
a  comblé  les  fossés  avec  les  ruines  des  talus,  une 
telle  définition  a  trop  perdu  de  sa  limpidité  pour 
qu’il  ne  soit  pas  utile  d’y  ajouter  quelques  détails 
et  de  décrire  les  différentes  parties  de  la  plante 
sa  longue  racine  droite  ou  sinueuse,  suivant  qu’elle 
s’enfonce  dans  une  terre  légère  et  complaisante  ou 


«  La  période  initiale  de  la  civilisation  chez  tous 
les  peuples  du  globe  terrestre,  nous  dit  Déchelette, 
présente  partout  des  traits  fondamentaux  identi- 

Les  représentations  de  la  main  qui  apparaissent 
dès  les  temps  quaternaires  dans  les  grottes  ornées 
de  Gargas,  d’Altamira,  de  Castillo  se  retrouvent  chez 
les  peuples  primitifs  de  l’ethnographie  moderne,  en 
Australie  et  en  Californie.  Et,  si  elles  n’avaient  pas 
été  signalées  jusqu’alors  dans  la  période  néolithique, 
celte  lacune  est  comblée  par  les  nombreux  exem¬ 
plaires  que  nous  ont  livrés  les  fouilles  de  Glozel, 
sur  les  contreforts  du  Massif  Central. 

Les  mains  de  Gargas,  dont  la  haute  ancienneté 
est  établie  par  d’importantes  découvertes  paléonto- 
logiques  concomi¬ 
tantes,  sont  exécu¬ 
tées  par  le  procédé  »  v 

rose  clair  sur  fond  •  ■ 

rouge  brun.  Sauf 
de  rares  exceptions, 
sur  120  dessins  sem¬ 
blables,  c’est  tou¬ 
jours  la  main  gauche 
qui  est  représentée. 

Nous  ne  croyons 
pas  cependant  qu’on 
pui^se  en  conclure 
à  la  gaucherie  pri¬ 
mitive  de  l’homme. 

»  L’homme  mousté- 
ricn,  nous  dit  Boule, 
était  déjà  droitier.  » 

Son  humérus  droit 

peu  plus  fort  que 
le  gauche  et  son 
hémisphère  cérébral 
gauche  plus  déve¬ 
loppé  que  le  droit. 

Dana  ces  peintures  de  Gargas,  les  doigts,  tournés 
en  haut  et  ouverts,  sont  souvent  tronqués  comme  si 
les  deux  phalanges  supérieures  étaient  mutilées  ou 
repliées  (Cartailhac  et  Breuil). 

A  Altamira,  il  s’agit  de  «  main  imprimée  »  après 
avoir  été  enduite  de  matières  colorantes.  C’est  un 
procédé  analogue  que  nous  retrouvons  à  Glozel  où 
les  mains  sont  «  imprimées  en  creux  »  dans  l’argile. 
Dans  la  grotte  espagnole,  on  voit  également  appa¬ 
raître  des  figurations  schématiques  de  la  main,  sem¬ 
blables  à  celle  de  la  grotte  de  Marsouins  (Haute- 
Garonne). 

A  Castillo,  de  nombreuses  mains  humaines,  cer¬ 
nées  de  rouge,  sont  exécutées  «  au  patron  »  comme 
celles  de  Gargas.  On  pourrait  supposer  qu’elles  sont 
peut-être  plus  récentes  puisque  M.  Alcade  del  Rio,  en 
fouillant  les  foyers  du  vestibule,  mit  au  jour,  au- 
dessus  d’une  assise  magdalénienne,  une  couche  con¬ 


empreintes  de  main  sur  les  autres  peintures  de  la 

Des  figurations  analogues  de  mains  reproduites  en 
série  avec  contour  rouge,  jaune  ou  noir  se  retrouvent, 
dans  des  peintures  australiennes,  sur  des  rochers 
formant  des  abi'is  naturels,  l'ne  excavation  rupestre 
du  comté  de  Philipp  possède  ainsi  64  mains  impri¬ 
mées  en  rouge  et  un  grand  rocher  du  comté  de 
Hunter  eu  a  38  eu  blanc,  eu  rouge  ou  en  jaune.  Par¬ 
fois,  l’avant-bras  est  représenté  comme  cela  se  voit 
également  sur  certaines  peintures  quaternaires. 

Les  grottes  californiennes  nous  ont  aussi  livré  des 
dessins  de  mains  en  rouge,  semblables  à  ceux  du 


Figure_2. 

continent  australien.  Et  l’ethnographie  a  pu  claire¬ 
ment  montrer  les  nombreuses  analogies  de  ces  diffé¬ 
rentes  peintures  avec  celles  des  grottes  ornées  péri- 
gourdines  et  pyrénéennes. 

Mais  les  figurations  de  mains  ne  se  sont  pas  seule¬ 
ment  étendues,  à  travers  l’espace,  dans  les  contrées 
les  plus  lointaines.  Elles  se  sont  continuées  dans  le 
temps.  Après  les  avoir  vu  représenter  dans  Part 
quaternaire,  nous  les  retrouvons  dans  la  station 
néolithique  de  Glozel.  Une  quinzaine  d’empreintes 
profondes  de  la  main  se  rencontrent  sur  des  briques 
d’argile  parfois  à  peine  «  dégourdie  »  ou  au  contraire 
entièrement  durcie  au  feu. 

Ce  sont  des  empreintes  de  mains  véritables  et  non 
des  dessins  schématiques  dérivés  de  cette  figuration 
comme  on  en  voit  à  Marsoulas  et  à  Altamira. 
f,a  main  droite  seule  est  représentée. 

Sur  certaines  briques,  il  s’agit  d'une  empreinte 


4  cuillerées  à  soupe  dans  les  vingt-qualri 

innocuilé  absolue,  ces'  préparations  son 
n  supportées  par  l’estomac  et  ne  donnen 
ieu  aux  fâcheuses  éructations  qu’eutraîn 
on  de  la  plupart  des  substances  qui  renfer 
s  essences  sulto-azolées ;  elles  ont,  en  outre 
je  d’utiliser  une  matière  première  qui  n’exig 
peine  que  celle  de  se  baisser  pour  en  fair 
3  moissons;  car,  malgré  la  disparition  de 
Lions,  son  habitat  favori,  la  diplolaxe  n 
as  d'abonder  autour  de  la  capitale  comm 
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Correspondance 


A  propos  d’une  nouvelle  méthode  de  prophylaxie 
des  accidents  de  la  rachianalgésie. 

Se  rapportant  à  un  résumé  publié  dans  La  Presse 
Médicale  (n“  81,  9  Octobre  1926|  de  ma  communica¬ 
tion  à  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  (séance  du 
,5  Octobre  1926),  M.  Americo  Valerio,  de  Rio  de 
Janeiro,  écrit  ; 

CI  M.  Daniel  ne  dit  pas  quelle  est  la  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien  employée.  Il  ne  dit  pas, 
non  plus,  combien  de  temps  avant  la  rachianalgésie 
il  injecte  cette  petite  quantité  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

«  Je  félicite  M.  Daniel  et  je  me  congratule  avec  lui, 
très  cordialement,  parce  qu’il  y  a  trois  années,  j’ai 
eu  la  même  idée.  »  (La  Presse  Médicale,  n”  3,  8  Jan¬ 
vier,  1927,  p.  46.) 

Je  dois  une  explication  à  mon  eonfrère  brésilien  : 
ma  «  Nouvelle  méthode  de  prophylaxie  des  accidents 
rachianesthésiques  par  in  jections  intraveineuses  de 
liquide  céphalo-rachidien  »  a  été  décrite  in  extenso 
dans  six  pages  du  Hulletin  de  V Académie  de  Méde¬ 
cine  de  Paris  (t.  XCVI,  n°  31)  et  le  manuel  opéra¬ 
toire  se  réduit  à  une  simple  injection  intraveineuse 
de  liquide  céphalo-rachidien,  immédiatement  après 
l’introduction  de  l’anesthésique. 

«  Le  malade  étant  assis  comme  pour  une  rachi¬ 
anesthésie,  après  ponction  lombaire,  on  adapte  àl’em- 
bout  d’une  aiguille  de  très  petit  calibre  une  grosse 
seringue  de  10  à  20  cmc  et  ou  retire  de  5  à  10  cmc  et 
même  plus  de  liquide  céphalo-rachidien. 

('  On  introduit  ensuite  la  solution  anesthésique  et 
on  étend  immédiatement  le  malade  en  lui  recom¬ 
mandant  de  faire  de  grandes  inspirations. 

«  Un  aide  injecte  alors  lentement  dans  une  veine 
du  pli  du  coucfe  le  liquide  céphalo-rachidien  recueilli 
dans  la  grande  seringue.  Au  bout  d’environ  cinq  è 
six  minutes,  nous  pouvons  commencer  l'opération.  » 

Eu  même  temps,  je  serais  obligé  à  M.  A.  Valerio 
s’il  voulait  bien  m’indiquer  le  travail  où  il  a  publié 
son  procédé  actuel  d’injections  intraveineuses  de 
liquide  céphalo-rachidien  pour  éviter  les  accidenis 
de  la  rachianalgésie. 

En  ce  qui  concerne  cette  nouvelle  méthode,  je  cite 
toutes  les  publications .  où  sont  consignées  mes 
recherches  antérieures,  savoir: 

1"  La  Thèse  de  M.  Zanne  (La  rachianesthésie  à  la 
uovocaïne  en  gynécologie,  Bucarest,  n”  2272,  Mai 
1925,  p.  36)  ;  2”  une  note  préliminaire  à  la  Société  de 
Gynécologie  de  Bucarest,  dans  la  séance  du  24  Mai 
192.')  (Auto-immunisation  contre  le  choc  rachiaues- 
thésique  avec  du  liquide  céphalo-rachidien)  ;  3“  une 
communication  à  la  Société  de  Gynécologie  de  Buca¬ 
rest,  dans  la  séance  du  17  Janvier  1926  (Nouvelle 
méthode  pour  prévenir  le  choc  rachianesthésique  par 
des  injections  intraveineuses  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien)  ;  4“  La  Thèse  Ae  M™''  Agapian-Simionesco 
(Désensibilisation  de  l’organisme  contre  le  choc 
rachianesthésique  d’après  la  méthode  de  G.  Daniel, 
Bucarest,  n»  2429,  Lévrier  1926). 

Les  injections  intraveineuses  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  m’ont  donné  d’excellents  résultats  et  sem¬ 
blent  constituer  un  moyen  précieux  pour  prévenir 
les  accidents  immédiats  ou  tardifs  de  la  rachianes¬ 
thésie.  Elles  peuvent  nous  mettre  à  l’abri  de  tout 
accident,  surtout  dans  les  milieux  et  les  pays  on, 
faute  d’anesthésistes  de  carrière  ou  d’un  personnel 
très  compétent,  l'anesthésie  rachidienne  reste  quand 
même  une  méthode  de  choix  surtout  en  chirurgie 
abdominale  et  gynécologique. 

G.  Dakiki., 

l'mIVsscur  do  Clinique  g.vnécologiqnc 
à  la  Euciilté  do  .Médecine» 
de  Bucarest. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Les  demandes  faites  par  la  Eédération  médicale 
belge  pour  obtenir  une  réduction  sur  les  taxes  gre¬ 
vant  l'auto  du  médecin  n'ont  pas  abouti. 


TaXA-TION  lORFAlTAIim  DES  IMPOTS. 

Un  journal  médico-fiscal,  le  M.  I.  L.,  très  répandu 
dans  le  monde  médical  belge,  suggère  une  idée  inté¬ 
ressante.  Au  lieu  des  inquisitions  fiscales  actuelles, 
il  serait  plus  aisé  de  fixer  une  échelle  progressive, 
dont  le  forfait  serait  lixé  suivant  l’importance  de  la 
localité  où  la  profession  est  pratiquée,  suivant  l'àgc 
et  la  notoriété  du  médecin. 


ITALIE 

Auprès,  de  l’Université  de  Bologne,  vient  d’être 
instituée  une  Ecole  supérieure  d’Education  physique 
agrégée  à  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 
Cette  école  a  pour  but  de  promouvoir  des  recherches 
pour  le  perfectionnement  de  l’éducation  physique, 
d’organiser  un  enseignement  à  la  snite  duquel  sera 
donné  un  diplôme. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires  : 

MM.  Eduardo  A.  Pagmiez,  de  la  République 
Argentine;  Louis  Premoli  Oliver,  de  la  Répu¬ 
blique  Argentine;  Arraando  O.  Tachella  Costa, 
enviado  del  Girculo  Medico  Argentino  y  Centre 
Estudiantes  de  Medicina,  République  Argentine; 
T.  Kihara,  de  Kyoto,  Japon;  José  Maria  Susaeta, 
Espagne;  Borda,  de  Bilbao,  Espagne;  Renalo 
Leopizzi,  Italie;  J.  Joppe,  d'Utrecht,  Hollande; 
llasquin,  de  Belgique;  Goufas,  de  Grèce;  H. 
Eltaher,  d’Egypte;  Oreste  Sinanide,  ex-medical 
officer  in  charge  of  electrotherapy  at  the  Horton 
War  Hospital,  ex-medical  superviser  of  Epsom 
Curative  Post,  Londres;  A.  Louca,  d’Egypte; 
M"’“  Tenenbaum  Gelraan,  Russie;  Y.  L.  Mei,  de 
Pékin,  Chine;  Melly  Bella,  de  Hongrie. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Anatomie  topographique  du  système  nerveux  cen¬ 
tral,  par  Georges  Guili.ain  et  Ivan  Bertrand. 
1  vol.  in-'i"  de  vii-324  pages,  avec  60  planches 
(Masson ci  C'“,  éditeurs), Paris,  1926. —  Prix,  France 
et  étranger,  broché,  80  fr.  ;  relié  toile,  95  fr.,  sans 

Les  auteurs,  persuadés  que  la  méthode  anatomo¬ 
clinique  conduira  à  plus  de  progrès  dans  la  connais¬ 
sance  des  maladies  du  névraxe  que  toutes  les  spécu¬ 
lations  verbales,  publient  cette  anatomie  topogra¬ 
phique  du  système  nerveux  central  à  l’intention  des 
élèves  de  la  Clinique  neurologique  de  la  Salpêtrière, 
afin  que  ceux-ci  puissent  s’orienter  sur  toutes  les 
sections  de  l’axe  nerveux,  repérer  et  figurer  correc¬ 
tement  les  lésions  éventuelles  sur  les  coupes  macro¬ 
scopiques  et  microscopiques.  Chaque  planche  repré¬ 
sente,  soit  une  pièce  de  dissection,  soit  une  coupe 
microscopique  reproduite  par  la  photographie  et 
schématisée  (eu  ce  qui  concerne  les  coupes).  Lm  texte 
clair  et  précis  accompagne  ces  planches.  Présenta¬ 
tion  typographique  impeccable,  figures  à  toute  page 
faciles  à  - lire,  font  de  ce  volume  un  instrument  de 
travail  de  premier  ordre  indispensable,  non  seule¬ 
ment  aux  neurologistes,  mais  encore  aux  anatomistes 
qui  y  trouveront  des  documents  précis  et  correspon¬ 
dant  plus  à  la  réalité  (|ue  les  schémas  habituels. 

Désirant  rester  sur  un  terrain  uniquement  anato¬ 
mique,  il  n’est-iait  aucune  allusion  aux  déductions 
physiologiques.  Gependaut  on  trouvera  indiquées 
celles  des  localisations  cérébrales  dont  l’existence 
ne  saurait  être  aujourd'hui  mise  en  doute. 

Les  travaux  anatomiques  les  plus  modernes  ont 
été  utilisés,  et  l’on  trouvera  dans  cet  ouvrage  les 
acquisitions  les  plus  récentes  sur  la  cyto-  et  la  myélo¬ 
architectonie  cérébrale.  Cette  branche  de  l’anatomie 
du  système  nerveux  central  est  encore  trop  peu  con¬ 
nue  en  France.  Pourtant,  à  l’heure  actuelle,  l’archi¬ 
tectonie  du  cortex,*  pris,  en  neuro-pathologie,  une 
importance  consid^able^  Des  affections  mentales,  en 


particulier  les  démences  progressives,  semblent 
devoir  bénéficier  des  nouvelles  recherches  de  cet 
ordre.  A  une  stricte  théorie  localisatrice,  telle  que 
la  concevait  Charcot,  vient  s'ajouter  la  notion  d’une 
vulnérabilité  spéciale  laminaire.  Le  neurologiste  ne 
doit  plus  considérer  seulement  les  lésions  focales 
des  centres  nerveux,  mais  aussi  une  pathologie  de 
systèmes  de  neurones  et  de  complexes  corticaux. 
De  grandes  planches  guideront  le  lecleur  dans  cette 
étude  ardue  et  nouvelle  de  l’architectonie. 

Les  noyaux  gris  centraux  et  la  région  sous-optique , 
dont  la  signification  si  obscure  et  l’activité  énigma¬ 
tique  sont  l'objet  de  fréquentes  controverses  ont  été 
minutieusement  étudiés  dans  une  importante  série 
de  coupes  verticales  et  horizontales  permettant  un 
repérage  facile. 

Cet  ouvrage  essentiellement  didactique  a  été,  pour 
ainsi  dire,  vécu  avant  sa  rédaction.  De  minutieuses 
dissections,  des  coupes  microscopiques  sériées,  pré¬ 
parées  selon  l’impeccable  technique  du  laboratoire 
neurologique  de  la  Salpêtrière,  sont  à  la  base  de  ce 

Puisse  ce  livre  donner  aux  jeunes  cliniciens  b- 
goût  des  recherches  anatomo-cliniques  qui  ont  illus¬ 
tré  l’Ecole  de  la  Salpêtrière  et  fait  de  ce  vieil  hos¬ 
pice  un  des  premiers  centres  neurologiques  du 
monde, 

E.  Olivier. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  le  profo.sseur  Brindcjui 
fera  le  jeudi  17  Février,  à  20  li.  45,  au  grand  aniphi- 
Ihédlre  de  lu  Faculté,  une  conférence  sur  les  myoïnecto- 

Clinlque  ophtalmologique  de  la  Faculté  ^ilolel- 
Dieu).  —  MM.  Velter  et  Foix  commenceront  le  jeudi 
3  Mars  1027,  une  série  de  conférences  de  Neurologie 
oculaire.  Ces  conférences  seront  faites  à  l’Ilôtcl-Dii  u, 
anipliitliéâtre  Dupuytren,  les  mardis,  à  15  h.,  les  jtoidis 
et  samedis,  a  17  li.  ;  elles  seront  publicpies  et  gialuiles. 

Programme.  —  Jeudi  3  Murs,  à  17  h.  M.  Velter  :  L’adl 
et  le  système  nerveux  central  :  Rapports  einbryologifjue.s 
anatomiques  et  j)hysiologiques  ;  jjrocessus  pathologiques 
communs.  —  Samedi  5  Mars,  à  17  b.  M.  Foix  :  Syphilis 
des  contres  nerveux  :  Tabes. 

Mardi  8  Mars,  à  15  h.  M.  Velter  ;  Méninges  ojjtiqucs, 
méningites  optifiucs  aiguës  et  chroniques.  —  Jeudi 
10  Mars,  à  17  h.  M.  Velter  :  Les  paralysies  ooulo-molriees 
dans  les  affeclions  des  centres  nerveux.  —  Samedi 
12  Mars,  à  17  b.  M.  Foix  :  Voies  oj)ti(iücs  centrales, 
hémianopsies. 

Mardi  15  Mars,  à  15  h.  M.  Velter  ;  Syndromes  infundi- 
bulü-bypopliysaires,  bémianojjsies  bitemporales.  —  Jeudi 
17  Mars,  à  17  h.  M.  Velter  :  Troubles  de  la  mobilité  des 
paupières,  le  facial  supérieur.  —  Samedi  10  Mars,  à 
17  b.  M.  Foix  :  Kncépbalite  lélbargifiue. 

Mardi  22  Mars,  ù  15  b.  aM.  Velter  :  Voies  d  association 
oculo-motriccs  :  Troubles  oculo-nioleurs  associés.  —  Sa¬ 
medi  26  Murs,  à  17  h.  M.  Foix  :  Syndrome  cérébelleux  : 
Sclérose  en  plaques. 

Mardi  20  Mars,  à  15  h.  M.  Velter  :  Troubles  oeulaires 
dans  la  sclérose  eu  j>luqucs.  —  Jeudi  31  Mars,  à  17  b. 
M.  Velter:  Kératite  neuro-jiaralytiduo.  —  Samedi  2  AmîI, 
h  17  b.  M.  Foix  :  Tumeurs  cérébrales. 

Mardi  5  .\vril,  ù  15  h.  M.  Velter  :  Lu  stase  papillaire. 
—  Jeudi  7  Avril,  h  17  li.  M.  Velter  :  Le  syiiii»ulhi<jue 
oculaire  :  Les  syndromes  oculo-syinpathifjnes. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Un  ciniiloi 
l’agrégé  d’obstétrique  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
’Université  de  Montpellier  c.st  déclaré  Nucunt. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Pitié.  —  M.  Laignel-Lnvastinc  fera  dans  son  service 
les  leçons  suivantes  :  Mercredi  16  l'évrier,  ù  11  L.  :  Le 
diable  chez  les  j>sychonévrosiqucs.  —  Mercredi  23  Vè~ 
vrier,  à  11  h.  :  Principes  généraii.x  du  traitement  des 
jjsychonévrosiques. 

Mercredi  2  Mars,  à  9  h.  30  :  Lu  .sympalhologie,  son 
objet,  ses  méthodes.  — -  Vendredi  4  Mars,  à  9  h.  30  :  La 
sympalhologie  morpliologique,  physiologique  et  clinique. 

Samedi  b  Murs,  à  9  h  30  :  Réllexes  symputbiques 
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Lundi  7  Mars,  à  9  h.  30  ;  Réflexes  sympathiques  vis¬ 
céraux.  —  Mercredi  9  Mars,  à  0  h.  30  :  Syndromes  sym¬ 
pathiques  cutanés,  —  Jeudi  iO  Mars,  à  9  h.  30  :  Syn¬ 
dromes  .'<ympathi<juo.s  circulatoires.  —  Vendredi  11  Mars, 
h  9  1».  30  :  Syndromes  syiupulhiques  digestifs. —  Samedi 
12  Mars,  à  9  h.  30  :  Syndromes  sympathiques  respira¬ 
toires  et  génito-urinaires. 

Lundi  14  Mars,  à  9  h.  30  :  Syndromes  sympathiques 
nerveux  et  mentaux.  —  Mercredi  10  Mors,  à  9  h.  30  :  Syn¬ 
dromes  sympalliiques  endocriniens  et  Iropliiques  géné¬ 
raux  —  Vendredi  18  Murs,  à  9  h.  30  :  Syinputhiquc  et 
névroses.  —  Samedi  19  Mars,  à  9  h.  3u  :  Sympathique  et 
psychoses. 

Lundi  21  Mars,  à  9  h.  30  :  Le  sympatliiquo  dans  le 
coefficient  réactionnel  individuel.  —  Mercredi  23  Murs, 
ù  9  h.  30  .  Médicamenis  du  synipalliifiue. — Jeudi  24  Mars, 
à  9  h  30  ;  Traitement  des  sympathies. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  André*  Léri,  professeur 
agrégé,  luédeon  de  1  hOpilal  Saint-Louis,  fait  le  mardi 
matin,  à  9  h.  1/2,  dans  sou  service,  une  consultation  sur 
les  Maladies  des  os  et  des  articulations  et  les  Maladies 


Concours 


Chirurgien-chef  de  i’Hôpital  mixte  de  Vannes.  — 

lliMiKUvi;  licKiTi:.  —  Les  n/icès  sons-p/tréiiL/iies.  —  Ont 
ohlrnu  :  MM.  Cuudrelicr,  27;  Bloncleiui,  25;  Doiso,  25; 

CoxsDi.rATioN  licitiTu  sru  UN  MAi.AnK,  —  Ont  obtenu  ; 
MM,  Diii-ao,  12;  Lheuroux,  14;  Itinndoiiii,  17;  Caudrelier, 

ICi'HuuvE  ci.i.NHii  lî  oiiALE.  —  Ont  obtonu  :  MM.  Blnn- 
deuu,  17;  Lbeurmix,  12;  Caudrelier,  1(1;  Dorso.  10. 

l'otai  (les  points  :  Ont  obtenu  :  MM.  Caudrelier,  27  -(- 
17  +  111  =  (Itl;  Bloiidenu,  25  -f  17  +  17  =  5!);  Dorso, 
25  t-  12  -I  1(1  =  .53  ;  I.beureux,  22  d  14  +  12  =  4S. 

M.  Caudrelier  rat  |iroposé  couiiue  cbirurgicn-cliof  de 
riiùpitui  mixte  de  VanuiAs.  . 


Nouvelles 

Conditions  dans  lesquelles  les  étudiants  en 
médecine  ayant  échoué  d’une  matière  aux  exa¬ 
mens  de  fin  d’année  peuvent  poursuivre  leur  sco¬ 
larité.  —  La  décret  suivant  vient  de  paraître  au  Journal 


parer  leur  échec  à  la  session  extraordinaire  de  Février- 
Mars,  s’ils  ont  obtenu,  pour  l’ensemble  des  autres  mu- 
lièves  de  Texamen,  une  moyenne  d’au  moins  6  points 
(maximum  lOj,  les  étudiants  en  médecine  ajournés  à  une 
matière  ou  aux  deux  épreuves  d’une  meme  matière  : 

a)  Des  \*%  2",  3*  et  5*  examens  de  fin  d’année,  soit  aux 
deux  sessions  de  Juillet  et  d’Octobre,  soit  à  l’une  ou  à 
l’eutre  de  ces  sessions; 

h)  Du  4*  examen  de  fin  d’année,  soit  à  la.  session  de 
Juillet,  soit  à  la  session  d’Octobre,  lorsque,  pour  motifs 
jugés  valables  jjar  le  doyen  ou  directeur,  ils  ii'ont  pu  se 
prcscnler  qu’à  une  seule  de  ces  deux  sessions. 

Art.  2.  —  Lorsque  la  matière  pour  laquelle  le  candidat 
a  été  ajourné  coinj)orte  deux  épreuves  et  que  Tune  do  ces 
épreuves  a  été  subie  avec  succès,  la  note  obtenue,  si  elle 
est  égale  ou  supérieure  à  (î,  entrera  eu  ligne  de  comj)lc 
pour  rétablisscinenl  de  lu  moyenne  prévue  à  Tarticle 
précédent. 

Art.  3.  —  En  cas  de  nouvelle  ajournement  à  la  session 
do  Février-Murs,  la  scolarité  que  ces  etudiants  auront 
accojiiplic,  par  dérogation  à  l'article  22  du  décret  du 
10  Septembre  1924,  sera  annulée  et  ils  retomberont  sous 
le  coup  des  prescriptions  dudit  article. 

Art  4,  —  Eu  dollars  des  cas  prévus  ci-dessus,  aucune 
dérogation  aux  dispositions  réglGiiiontaires  ne  pourra 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort,  de  M.  Gur- 
tillet.  doyen  honoraire  et  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  d’Alger,  et  celle  do  M.  André  Cbavane,  à  Paris. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Thèses  de  doctouat 

Samedi  1!»  I>'évriek.  —  Dioux  (Piiul)  :  liadiapraphic  du 
col  Icmoral.  —  Berson  (J.)  :  Traitement  des  hémorragies 
par  le  citrate  de  soude.  —  Jury  :  MM.  Lejors,  Locène, 
Busset,  Mauclaire. 


Le  service  social  à  l’hopital 


Lundi  passé,  dans  la  salle  du  Conseil  de  surveil¬ 
lance  de  l'Administration  de  l’Assistance  publique, 
avait  lieu  sous  la  précédence  effective  deM.  Mourier, 
directeur  général  de  l'administration  de  l'Assistance 
publique,  l’Assernbler  générale  du  service  social  à 
riiôpital. 

Aussitôt  après  que  M.  Mourier  eut  présenté  les 
regrets  de  ne  pouvoir  assister  à  la  réunion,  de  M. 
André  l'allière,  ministre  du  travail,  de  l'hygiène,  de 
l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociale  que  rempla¬ 
çait  son  chef  de  cabinet  adjoint  et  de  M.  le  l’résident 


Hu  Conseil  municipal  de  Paris,  la  parole  fut  donnée 
à  M"'“  Getliiig  qui  exposa  rapidement  la  vie  de 
l'œuvre  au  cours  du  dernier  exercice,  remerciant 
notamment  le  Conseil  municipal  de  Paris  et  le  Con¬ 
seil  général  de  la  Seine  des  subventions  qu’ils  ont 
bien  voulu  accorder  à  l’œuvre  du  service  social  à 
l’hôpital. 

Prenant  ensuite  la  parole  M.  Louste,  secrétaire 
général,  donna  connaissance  de  son  rapport  moral 
pour  l’année  1926.  Celui-ci  fut  particulicreuient  inté¬ 
ressant.  C’est,  en  effet,  que  depuis  sa  fondation  réa¬ 
lisée  il  y  a  maintenant  cinq  années,  l'Oîuvro  du 
Service  social  à  l’hôpital  a  pris,  d’aunée  en  année, 
une  extension  importante  el  n’a  cessé  d’exercer  son 
action.  Lt  c’est  ainsi  que  ses  assistantes  apprennent 
chaque  jour  «  à  connaître,  à  utiliser  les  lois  sur  la 
préservation  de  l’enfance,  la  protection  de  la  mater¬ 
nité,  les  préservations  de  la  tuberculose,  la  préser¬ 
vation  el  le  trailenienl  de  la  syphilis,  l’assistance 
aux  infirmes  et  aux  vieillards  ». 

Kl  les  résultats  obtenus  par  celte  action  persévé¬ 
rantes  sont  des  plus  encourageants. 

En  1926,  notamment,  le  rendement  économique 
de  l’œuvre  aura  été  particulièremeiit  inléressanl. 

Alors,  en  effet,  qu'en  1925  le  service  social  à 
l’iiôpilal,  avec  une  dépense  journalière  de  1.161  fr,  34 
permettait  à  l’Assistance  publique  de  réaliser  une 
économie  correspondante  de  6.042  fr.  10,  en  1926,' 
avec  un  budget  quotidien  de  1.441  fr.  22,  il  obtenait 
pour  celle-ci  une  diminution  de  dépenses  s’élevant  à 
10.7'i0  fr.  90  par  jour,  soit  pour  l’année  3. 920. 428  fr.  50. 

Do  tels  chilfres  montrent  sans  réplique  l’impor¬ 
tance  de  l'œuvre  poursuivie  par  le  service  social  à 
l’hôpital  el  par  suite  combien  il  est  à  souhaiter  de 
voir  son  action  s’étendre  de  plus  en  plus.  Et  c’est 
pourquoi  l’on  ne  saurait  trop  rendre  grâce  à  tous 
ceux  qui  lui  apportent  leur  aide  généreuse. 

Après  cet  expose  fort  applaudi  de  M.  Louste, 
M.  le  professeur  Couvelaire  a  rendu  compte  de 
l’activité  du  service  social  à  l’hôpital  en  1926;  puis, 
M.  Henri  (ioldé,  trésorier  de  l’œuvre,  a  donné 
connaissance  de  sou  rapport  financier,  montrant 
combien  il  est  nécessaire  de  réaliser  un  sérieux 
effort  si  l’ou  veut  pouvoir  continuer  à  assurer  le 
développement  de  l’œuvre  poursuivie  avec  succès 
depuis  déjà  cinq  années. 

Enfin,  après  que  l’on  eut  adopté  le  rapport  llnaii- 
uler  et  le  projet  de  budget  pour  le  nouvel  exercice 
et  renouvelé  le  mandat  du  trésorier  et  des  membres 
du  conseil  de  1  o-uvre  du  Service  social  à  l’bôpilal, 
M.  Mourier,  dans  une  dernière  allocution,  après- 
avoir  constaté  tous  les  progrès  réalisés  au  cours  de 
cotte  dernière  année,  a  confirmé  toute  sa  gratitude 
aux  multiples  personnalités  dont  le  dévouement  el 
les  générosités  auront  permis  au  Service  social  à 
l'hôpital  de  prendre  tout  son  développement. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I.A  l’anssi;  .Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
ojjres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  ctimmercialc .  L’administra¬ 
tion  SC  'réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  ’2  liynes. 

Pri.r  des  insertions  ;  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  on 
signes  [H  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkessk 
MéiiicalkI.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  t'acance  el  sont  insérés  8  à  10  tours  apres 
la  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  laboratoire.  Leç.  pral.  part,  par 
a.  chef  de  Labor.  à  la  Kac.  —  Ecrire  P.  M-,  n»  47. 

Docteur  cliercbo  représentation  médicale.  — 
Ecrire  P.  M..  n"  50. 

Docteur  cherche  poste  ou  occupation  médicale. 
Ecrait  remplacements.  —  Ecrire  P.  M,,  n»  51. 

On  offre  apparlcm.  4  p.  el  1  cuis.  tr.  bien  sil.  gare 
A’ord.  Condit.  spéc.  —  Ecrire  P.  M-,  n»  71. 

Pharm.,  dispos.  500.000  fr.  cpt.,  ch.  officine 
l"!  ordre  ou  spéc.  pliarm.  lancées  monde  méd  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  109. 

InOrtnière  S.S.B..\L,  conn.  chir.,  maternité,  angL, 
sténotypie,  dacl.,  dem.  secrél.  clin.,  disp,  ou  D'' 1  ou 
2  1/2  j,  p.  sem.  Par.  ou  baul.  —  Ecr.  P  M.,  n»  113. 

infirmières  munies  dipl.  Etal  demandées  chir.- 
méd.  llÉipital  à  Vendôme  (L.-et-Cli.). 


Trousses,  forceps  Docteur  Mocquol,  instruments 
et  appareils,  table  examens.  —  Loreau,  3  bis,  rue 
Abel,  Paris  MP'. 

Donnet  7  HP,  modèle  salon  1926,  4  places,  carros¬ 
serie  souple  luxe,  entièrement  neuve.  Prix  excep- 
lionuel.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  115. 

Bord  de  la  mer  (Seine-l.)  dans  site  très  calme,  à 
céder  belle  propriété  pouvant  convenir  à  clinique  ou 
maternité.  U.-de-ch.  7  pièces,  20  chambres,  parc, 
pièce  d’eau  garage,  écurie,  communs.  Prix  exception¬ 
nel.  Ecr.  Thieulin,  archil.,  Bonsecours-Uoueu  (S.-I. ). 

Famille  honorable  louerait,  17“  arr.,  chambre  à 
jeune  étudiante  sérieuse  et  de  très  bouue  famille.  — 
Ecrire  P.  M.,  n<>124. 

Dans  ravissante  plage  de  la  Manche,  station  esti¬ 
vale  et  hivernale  à  climat  méditerranéen,  très  jolie 
propriété  à  vendre,  convenant  pour  maison  de  santé 
ou  pension  de  famille.  Conditions  de  paiement  excep¬ 
tionnelles. Contamin,  66,  Chaussée  d’Anlin,  Paris. 

Demoiselle  milieu  médical,  excellente  éducaliou, 
recherche  secrétariat.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  126. 

Bonne  sténo-dactylo  sér.  possédant  machines  gd 
modèle  et  portai.,  et  duplicat.  p.  copies  multiples 
dem.  Irav.  chez  elle  ou  domicile  même,  soirée.  — 
Mme  Ucveillard,  75,  r.  de  Flandre.  Tél,  Nord  28-82. 

A  louer  pr  la  saison  ds  mais,  convalescence  hydro- 
ibér.,  av.  ou  sans  peas.,  pavillon  iudép.,  5  p.  av.  tt 
confort,  grand  parc.  Montmorency.  Ecr.  P.  M.,  n“  128. 

Docteur  loue  radium  ou  traite  malades  en  collabo¬ 
ration  avec  confr.  Condit.  avant.  Ecr.  P.  M.,  n“  129. 

Dame  opérateur  radiologue,  ayant  étudié  à  l’Hô¬ 
pital  de  Lausanne,  pratiqué  dans  l'”-  Sanatorium  de 


Davos,  connaissant  la  partie  administrative  d’un 
service  de  radiologie,  cherche  silnation  d’avenir  dans 
grand  sanatorium  ou  hôpital,  de  préférence  à  l’étran¬ 
ger.  Parle  français,  allemand,  anglais.  Offres  à 
M'"“Haerncr.  Radiologue,  sanatorium  "  Davos-Dorf  » 
Oavos,  Suisse, 

Chauff.  ayant  voiture  privée  cond.  intér.  désire 
coud,  médecin  visites  —  Ecrire  P.  M.,  n»  131. 

Radium.  A  céder  3  tubes  et  1  plaque  de  8  milligr. 
chaque,  ensemble  ou  séparément,  l'aire  offre.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  132. 

A  céder  pharmacie  dirigée  par  Docteur-médecin, 
quartier  populeux.  Bénéf.  nets  40.000.  Prix  100.000. 
Ecrire  Eort,  9,  rue  Josepli-Bara,  Paris. 

Urgent.  A  céder  après  décès,  à  médecin  français, 
clientèle  médicale  reinoulanl  à  72  ans,  dans  3' arron¬ 
dissement.  S’adresser  en  personne  à  M.  Hélie,  18, 
rue, Iules-César,  Paris,  12",  de  8  à  12  h.  et  de  2  à  4  li., 
sauf  dimanche. 

Poste  méd.  à  prendre.  40  km.  Paris,  grande  ligne, 
loyer  2.200.  Pr.  ts.  rens.,  s’adres.  M'""  Blauc-Vallercy, 
Imprimerie  do  la  Bourse,  à  la  Bourse,  de  3  à  5  h. 

Infirmière  dlpL,  sér.  réf.,  libre  3  jours  par  sem., 
detu.  place  assistante  ds  clin,  ou  chez  D.".  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  136. 

Docteur  français  cherche  posic  ds  clinique  ou 
médecin  résident  ou  représent.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  137. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Cassette. 
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Clinique  obstétricale  Baudelocque. 

LE  NOUVEAU-NÉ 

ISSU  DE  MÈRE  TUBERCULEUSE 

Par  A.  COUVELAIRE. 


Depuis  Novembre  192 1 ,  la  Clinique  Baudelocque 
est  dotée  d’une  organisationpermettant  d’assurer 
dans  un  pavillon  spécial  l’assistance  obstétricale 
des  femmes  atteintes  de  tuberculose  pulmonaire 
et  dans  une  crèche  spéciale  l’élevage  de  leurs 
enfants  nouveau-nés,  strictement  protégés  contre 
lacontagion  maternelle  par  une  séparation  absolue. 

Cette  Maternité  pour  tuberculeuses,  centre 
d’assistance  et  de  recherches  scientifiques,  fonc¬ 
tionne  en  liaison  étroite  avec  les  divers  orga¬ 
nismes  d’assistance  aux  tuberculeux,  en  particu¬ 
lier  avec  le  dispensaire  Léon-Bourgeois,  dirigé  à 
l’hôpital  Laennec  par  mes  collègues  et  amis  Léon 
Bernard  et  Rist,  et  avec  l’œuvre  de  placement 
familial  des  tout  petits  dont  Léon  Bernard,  Robert 
Debré  et  leurs  imcomparables  collaboratrices, 
Arnold  Seligman  et  Süsmann,  assument  la  lourde 
et  délicate  direction. 

Elle  nous  a  permis  de  mettre  à  l’étude  dans  des 
conditions  favorables,  non  seulement  au  point  de 
vue  clinique,  mais  au  point  de  vue  expérimental, 
la  question  de  l’avenir  des  enfants  procréés  par 
des  mères  tuberculeuses*. 

Les  recherches  expérimentales  ont  été  pour¬ 
suivies  d’abord  par  M.  Lelong  qui  les  a  utilisées 
pour  sa  thèse  de  1924’“,  puis  par  MM.  A.  Cal- 
mette,  J.  Valtis  et  M.  Lacomme  qui  en  ont  fait 
l’objet  d’une  note  à  l’Académie  des  Sciences,  le 
9  Noveml)re  1926”. 

11  nous  a  paru  nécessaire  de  situer  les  résultats 
de  notre  collaboration  avec  ces  expérimentateurs 
dans  le  cadre  général  des  observations  cliniques 
recueillies  en  toute  indépendance  d’esprit  depuis 
1921. 

L’expérience  acquise  au  cours  de  ces  cinq  années 
porte  sur  un  ensemble  de  .'156  gestations,  dont 
l’évolution  a  été  par  moi  respectée,  car  je  ne  suis 
pas  convaincu  —  et  je  suis  loin  d’être  le  seul  à 
défendre  celte  opinion  depuis  longtemps  soutenue 
par  Pinard*  —  que  la  tuberculeuse  gravide 
puisse  tirer  un  bénéfice  certain  d’un  soi-disant 
avortement  thérapeutique  ou  d’une  hystérectomie. 

Ces  .356  gestations  ont  donné  357  fœtus  ou 
nouveau-nés. 

Sur  ce  total,  319  seulement  sont  nés  vivants  et 
apparemment  susceptibles  d'être  élevés,  la  moitié 
d’entre  eux  ayant  cependant  un  poids  de  naissance 
inférieur  à  3  kilogrammes. 


1.  A.  CouvKLAïUE.  —  «  Avenir  des  enfants  nés  de 
femmes  atteintes  de  tuberculose  pulmonaire  avec  exj)cc 
torulion  bacHlifère  ».  Jiu/l.  de  h  Soc.  d’Obsi.  ci  de  Gync 
col.  de  Paris,  12  Novembre  1îI2:L  p.  ^iCi).  —  «  Une  Malcrnilé 
pour  tuberculeuses  y).  Gynécologie  et  Obstétrique,  .hiin 

l.  XI II,  n®  G.' —  M.  Lacümmi:.  «  Une  Maternité  pour  Liiber 
ciileuses  annexée  à  la  Clinicpie  Baudklouque  ».  Thèse 
Paris,  19’26.  —  A.  CouviiLAinic.  «  Le  nouveau-ué  issu  d 
mère  tuberculeuse  ».  Bull,  de  l  Acad,  de  Méd.,  23  Novem 
bre  1926,  t.  NCVI,  n*'  38,  p.  272. 

2.  M.  Lelong.  —  (f  L’enfant  issu  de  parents  tubercu 
leux  ».  Thèse,  Paris,  1924-I92rt,  n“  GG. 

3.  A.  Galmette,  J.  Valtis  et  M.  Lacommf.  —  «  Trans 
mission  intra-utérine  du  virus  tuberculeux, de  la  mère  a 
l’enfant  ».  La  Presse  Médicale,  10  Novembre(192G,  p.  14cf9 

4.  Tout  réceinmen-t  encore,  Pissavy  él  Lejard  ont  publi 
dans  La  Presse  Médicale  du  17  Nove,m)jre  192G  un  arlicl 
sur  l'Avortement  thérapeutique  chez  les  lubcrculeuscs 
Leurs  conclusions  sont  j)cu  favorables  à  cette  pratique 
Je  rappelle  ([ue  déjà  Léon  Bernard,  Rist,  pour  ne  parler 
que  des  ptliishdogues,  o  it  fornnilé  lo.s  mêmes  réserves. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  ces  319  nouveau-nés,  56  sont  morts  du 
troisième  au  trentième  jour  après  leur  naissance. 

Si  on  compare  ces  chiffres  à  ceux  que  donnent 
les  statistiques  générales  de  mortalité  fœtale  et  de 
mortalité  infantile,  on  ne  peut  s’empêcher  de 
remarquer  que  le  déchet  initial,  aussi  bien  que  le 
déchet  au  cours  du  premier  mois,  dépassent  pour 
les  enfants  de  tuberculeuses  le  déchet  habituelle¬ 
ment  enregistré  dans  ces  statistiques  générales. 

Ce  déchet,  qui,  je  me  hâte  de  le  dire,  ne  peut 
dans  sa  totalité  être  attribué  à  la  seule  inlluence 
de  l’infection  maternelle  doit  être  analysé. 

Nous  l’avons  étudié  : 

1°  Dans  ses  rapports  avec  les  variétés  évolu¬ 
tives  de  la  maladie  au  cours  de  la  gestation, 
variétés  qui,  sans  se  perdre  dans  l’infinie  variété 
des  évolutions  individuelles,  peuvent  être  répar¬ 
ties  en  2  groupes  :  a)  Tulierculoses  avec  poussées 
évolutives  sévères  au  cours  de  la  gestation,  formes 
graves  al)OUlissant  trop  souvent  à  la  mort  à  brève 
échéance,  b)  Tul)erculoses  à  évolution  torpide  ou 
avec  poussées  évolutives  légères  et  passagères  au 
cours  de  la  gestation. 

2“  Au  point  de  vue  de  la  transmission  transpla¬ 
centaire  du  virus  tuberculeux. 


Le  déchet  initial  (gestation,  accouchement  et 
trois  premiers  jours i  a  été,  pour  l’ensemble  de 
nos  357  cas,  de  10,6  pour  100. 

Si  on  l’étudie  dans  ses  rapports  avec  la  gravité 
de  l’évolution  de  l’infection  maternelle,  on  cons¬ 
tate  qu’il  est  loin  d’êlre  le  même  pour  les  enfants 
correspondant  aux  deux  groupes  de  malades  que 
nous  venons  de  définir. 

En  cll'et,  pour  les  126  cas  de  notre  dernière 
série  il  est  de  : 

13  sur  41  pour  le  premier  groupe; 

5  sur  85  pour  le  second  groupe. 

C’est  pour  ce  second  groupe  de  malades  n’ayant 
présenté  que  des  formes  peu  graves  de  tubercu¬ 
lose  pendant  la  gestation  qu’il  est  vrai  de  consi¬ 
dérer  l’influence  de  l’infection  maternelle  sur  le 
développement  in  utero  du  produit  de  conception 
comme  minime  et  souvent  nulle. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  enfants  des 
malades  ayant  présenté  au  cours  de  la  gestation 
des  poussées  évolutives  sévères.  Cette  catégorie 
de  malades  donne  une  proportion  nolal)le  d’ex- 
pulsions  prématurées  de  l’œuf  qui  reste  d’ailleurs 
le  plus  souvent  vivant  jusqu’au  moment  de  l'aVor- 
tement  ou  de  l’accouchement  prématuré. 

Mais  du  seul  point  de  vue  clinique,  ce  déchet 
pourrait  s’expliquer  par  V interruption  de  la  gesta¬ 
tion  avant  son  terme,  le  travail  se  déclenchant 
prématurément  sous  l’influence  de  l’infection  ma¬ 
ternelle.  Des  fœtus  sains,  issus  de  parents  sain.s, 
expulsés  dans  les  mêmes  conditions  de  prématu¬ 
ration,  fourniraient  la  même  léthalité  initiale. 

Ces  fœtus  ou  enfants  expulsés  presque  tous 
prématurément  et  morts  pendant  raccouchemenl- 
ou  immédiatement  après  la  naissance  sont-ils 
infectés? 

Les  recherches  expérimentales  n’ont  pôrlé  que 
sur  des  fœtus  appartenant  au  groupe  des  enfants 
issus  de  mères  atteintes  de  tuberculose  à  forme 
évolutive  sévère. 

.le  l'appellerai  qu’en  1924  deux  fœtus  expulsés  dans 
les  même  conditions  la  clinique  Baudelocque 
avaient  déjà  été  étudiés  par  M.  Lelong  :  1  fœtus  de 
940  gr.  et  1  fœtus  de  1520  gr.  (Obs,  1  et  II  de  sa 
thèse.)  Les  examens  directs  et  lés  inoculations  au 
cobaye  avec  foie,  rate,  poumon,  surrénale,  bile  p&ur 
le  premier,  foie,  rein,  bile  pour  le  second  avaient 
donné  des  résultats  négatifs,  tant  au  point  de  vue  de 


la  constatation  directe  des  bacilles  dans  les  organes 
des  fci'tus  que  delà  coiistalation  de  lésions  lubcrcu- 
leuses  chez  les  cobayes  inoculés. 

Depuis  le  début  de  l’année  1926,  six  nouveaux  fœ¬ 
tus  ont  été  étudiés  par  M.M.  A.  ('.almelle,  .1.  Valtis 
et  M.  Lacomme  : 

OitsEKVATio.N  1^—  Fœtus  de  420  gr. 

Observation  II.  —  F'œlus  de  1580  gr.,  mort  immé- 
dialemeul  après  la  naissance. 

Observation  III.  —  Fœtus  de  2000  gr.,  mort  ciu- 
quanle-liuil  heures  après  la  uaissance. 

Observation  IV.  —  Fœtus  de  2120  gr.  extrait  par 
césarienne  ante  murtem  (mère  morte  do  granulie 
avec  méningite  tuberculeuse). 

OsEiivATioN  V.  —  l'oetus  de  3800  gr.  extrait  par  cé¬ 
sarienne  post  nioriciii  (mère  morte  de  méningite 
tuberculeuse). 

Observation  VI.  —  Fœtus  de  2080  gr.,  mort  quel¬ 
ques  heures  après  la  uaissaucc. 

•le  renvoie  pour  le  détail  des  expériences  à  la  note 
présentée  à  l'Acailémie  des  Sciences  par  ces  expéri¬ 
mentateurs.  Je  n’en  donnerai  que  la  substance. 

/)«/;«  .V  CAS  (III,  I V,  V)  dont  les  deux  cas  de  granulie 
avec  méningite  tuberculeuse,  des  bacilles  ont  été 
trouvés  à  l'examen  direct  des  ganglions  coronaires, 
mésentériques  et  du  hile  du  foie  sans  qu’il  y  ait  de 
lésions  anatomiques  tuberculeuses. 

Dans  les  6  cas,  un  certain  nombre  de  cobayes  ino¬ 
culés  acec  le  s«c  décanté  des  ganglions  coronaires  cl 
mésentériques,  avec  le  suc  décanté  des  fragments  du 
joie  et  de  la  rnie,  ont  présenté  «  dans  divers  groupes 
ganglionnaires  des  formes  bacillaires  peu  nom¬ 
breuses,  colorables  par  le  procédé  de  /.ielil  qii’nu  ne 
pouvait  souvent  découvrir  que  par  des  examens  pro¬ 
longés  et  minutieux,  mais  parfaitement  nets  ». 

Enfin  dans  2  cas  (II,  IVl,  un  ceitain  nombre  des 
cobayes  inoculés  ncer  les  fltrats  des  ganglions  mé¬ 
sentériques,  des  ganglions  du  hile  du  foie  et  des  or¬ 
ganes  mélangés  des  fœtus  ont  présenté,  à  plus  ou 
moins  longue  écliéancc,  des  hacilles  ncido-résislanls 
dans  quelques  ganglions,  sans  caséification. 

Aucun  des  cobayes  inoculés  ne  présenta  de  lésions 
anatomiques  tiiherculeuses. 

De  ces  faits  on  peut  conclure  que  le, s  fœtus 
expulsés  par  des  mères  ayant  présenté  au  cours 
de  la  gestation  des  formes  graves  de  tuberculose, 
peuvent  plus  souvent  qu'on  ne  le  croyait  jusqu’à 
présent  être  porteurs  de  virus  tuberculeux,  sans 
lésions  anatomiques  décelables  par  nos  procédés 
actuels  d’investigation. 

La  mortalité  au  cours  du  premier  mois  pour 
l’ensemble  de  nos  319  enfants  de  tuberculeuses, 
encore  vivants  trois  jours  après  leur  naissance, 
strictement  séparés  de  leur  mère  et  non  vaccinés 
(sauf  42  appartenant  tous  à  notre  dernière  série), 
a  été  en  bloc  de  14,4  pour  lUO. 

Avant  d’aborder  l’élude  des  facteurs  de  cette 
mortalité,  il  me  parait  nécessaire  de  confronter 
les  taux  de  mortalité  enregistrés  pour  nos  trois 
séries  successives  d’observations  recueillies  de¬ 
puis  1921. 

l’remi.  re  série  1 1921-23)  .  .  èl  19 

Deuxième  série  (192:i-25)  .  .  151  20 

'l'roisièmc  série  (192r)-2l))  .  .  111  8 

La  dernière  série  donne  un  pourcentage  de 
mortalité  de  7,2  pour  100,  alors  que  la  deuxième 
donnait  13,2  pour  100  et  la  première  33  p.  100*. 


1.  Le  chiffre  de  88  pour  100  que  j’ui  donne  en  1028 
eorrc.spondail  à  lu  morlulité  totale  du  prciiMcr  mois 
depuis  le  momeiil  de  In  nabssnncc.  Les  ehiffres  que  je 
donne  aujourd’hui  ne  eoinprenncnl  pus  les  niorls  d'en- 
fnnls  ayant  succombé  avant  le  3*  jour,  niorls  qui  sont 
complées  dans  le  déchet  initial  (niortinalnlilé). 
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Ce  fait  mérite  d’être  très  fortement  souligné. 
Il  tient  essentiellement  à  ce  que  nous  avons  amé¬ 
lioré  les  conditions  d'élevage  de  ces  petits 
«  séparés  »  en  leur  donnant  du  lait  de  femme,  en 
les  habituant  progressivement  à  l’allaitement  arti- 
liciel,  en  les  confiant  à  des  infirmières  attentives 
et  disciplinées,  sous  la  surveillance  éclairée  de 
nos  assistants,  M.  Powilewizc,  puis  M.  Lacomme. 

Nous  pouvons  donc  affirmer  que  la  cause  prin¬ 
cipale  de  l’excessive  mortalité  signalée  par  moi 
en  1923  était,  sans  conteste,  la  séparation  orga¬ 
nisée  dans  des  conditions  imparfaites  d’hospita¬ 
lisation  collective,  sans  lait  de  femme,  pour  com¬ 
mencer  l'alimentation  du  nouveau-né. 

Ce  faitcapital  étantétabli,  il  n’en  reste  pas  moins 
vrai  qu’un  certain  nombre  d’enfants  sont  morts 
et  meurent  encore  au  cours  du  premier  mois,  qui 
placés  dans  des  conditions  favorables  paraissaient 
devoir  s’élever  sans  trop  de  difficultés. 

Cette  mortalité  est-elle  conditionnée  par  l’in¬ 
fection  maternelle  au  cours  de  la  gestation 

Le  nombre  des  cas  observés  dans  notre  der¬ 
nière  série,  la  seule  dont  on  puisse  réellement 
faire  état,  pour  la  discussion  de  ce  point  particu¬ 
lier,  est  trop  faible  pour  que  nous  puissions  don¬ 
ner  autre  chose  que  des  impressions. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  mortalité  a  été  nu¬ 
mériquement  plus  élevée  chez  les  enfants  dont  les 
mères  avaient  eu  pendant  la  gestation  des  pous¬ 
sées  évolutives  sévères.  Mais  ce  fait  ne  saurait 
constituer  qu’une  présomption.  L’analyse  appro¬ 
fondie  des  causes  de  la  mort  permettrait  seule  de 
la  justifier. 

Certains  de  nos  enfants  ont  succombé  après 
avoir  présenté  des  symptômes  d’infections  ba¬ 
nales,  en  particulier  de  broncho-pneumonies  re¬ 
connues  à  l'autopsie.  Mais  il  en  est  d’autres  qui 
se  sont  éteints  après  avoir  présenté  le  syndrome 
de  dénutrition  progressive  sans  lésions  que  j’ai 
décrit  en  1923'. 

Ces  morts  «  inexpliquées  n  ne  sont  pas  spéciales 
au  houveau-né  puisqu’elles  ont  été  observées  chez 
des  nourrissons  plus  âgés  par  MM.  Léon  Bernard 
et  R.  Debré,  à  la  crèche  de  l’hôpital  Laennec. 

Il  y  a  lieu,  d’ailleurs,  de  distinguer  les  enfants 
(]ui  dès  leur  naissance  présentent  d’emblée  ce 
syndrome  aboutissant  plus  ou  moins  rapidement 
à  la  mort  et  ceux  qui  ne  le  présentent  que  secon¬ 
dairement,  après  une  période  plus  ou  moins  lon¬ 
gue,  pendant  laquelle  des  facteurs  autres  que  des 
facteurs  congénitaux  ont  pu  agir. 

Si  le  nombre  des  cas  de  la  seconde  catégorie  a 
considérablement  diminué,  dans  mon  service,  de¬ 
puis  l’application  des  mesures  dont  j’ai  parlé  plus 
haut,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  nous  avons 
observé  et  que  nous  continuons  à  observer  un 
certain  nombre  de  cas  de  la  première  catégorie. 

Pour  ces  cas,  analogues  à  ceux  observés  expéri¬ 
mentalement  chez  l’animal  par  Landouzy  et  Lae- 
derich,  la  tentation  est  grande  de  chercher  une 
explication  dans  une  infection  congénitale  sous 
une  forme  qui  ne  serait  peut-être  pas  toujours 
celle  du  bacille  de  Koch  type. 

Les  recherches  expérimentales  sur  les  faits  de 
ce  genre  sont  encore  peu  nombreuses.  Voici  celles 
qui  ont  été  instituées  sur  les  enfants  de  mon  ser¬ 
vice. 

Mu  l'.)2'i,  uu  cas  type  de  dénutrition  progressive 
d'emblée  proveuaut  de  la  clinique  Baudelocquc  avait 
été  étudié  par  M.  Lelong  (obs.  XIII  de  sa  thèse).  Il 
s'agissait  d’un  enfant  de  2.ü'i0  gr.,  mort  le  douzième 
jour.  Dans  ce  cas.,  la  mère  n’avait  pas  présenté,  pen¬ 
dant  la  gestation,  de  poussées  évolutives  sévères.  Les 
cobayes  inoculés  n’ont  pas  présenté  de  lésions  tuber¬ 
culeuses.  Il  eu  a  été  de  même  pour  les  cobayes  ino- 


1.  .l  ui  dunné  é  M  Li:long  pour  su  thèse  une  courbe 
cnructéristique  correspondant  ù  ce  syndrome.  J’en  ai 
publié  uno  outre  dans  l’article  que  j'ai  publié  in  Ctyné- 
coloÿie  et  Obstétrique,  t.  .\1II,  n"  11,  Juin  llf.’ü. 


culés  avec  bile,  foie,  rate,  poumon,  tissu  arachno'idien 
d’un  enfant  de  3.480  gr. ,  mort  le  quatre-vingt-quin¬ 
zième  jour  après  avoir  présenté  une  chute  de  poids 
terminale  succédant  à  une  longue  période  de  troubles 
digestifs  (obs.  XI  de  sa  thèse). 

Depuis  le  début  de  1926,  un  cas  de  dénutrition 
progressive  d’emblée  a  été  étudié  par  MM.  A.  Cal- 
mette,  J.  Valtis  et  M.  Lacomme. 

Il  s’agissait  d’un  enfant  né  vivant,  d’une  mère 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  bilatérale,  qui 
n’avait  pas  fait  de  poussée  évolutive  nette  pendant 
sa  gestation,  mais  avait  un  état  général  médiocre. 
L’enfant  pesait  à ,  la  naissance  3.420  gr.  Elevé  à 
l’allaitement  mixte,  il  présenta  le  syndrome  de  dénu¬ 
trition  progressive  d’emblée  et  s’éteignit  le  dix-hui¬ 
tième  jour,  pesant  2.700  gr. 

Cet  enfant  ne  présentait  aucune  lésion  tubercu¬ 
leuse,  mais  certains  des  cobayes  inoculés  avec  le 
produit  de  broyage  des  ganglions  mésentériques, 


vanl  l’entrée  à  lu 


tuberculose  pulmonaire  et  laryngée 
audéljutdela  gestation.  Trois  jourj 
clinique,  début  des  sympUtmes  méningés  (méningite 
tuberculeuse).  Mort  le  lendemain  de  l’opération.  L’en¬ 
tant  vivant  a  survécu  vingt  jours,  après  avoir  présenté, 
malgré  l’allaitement  au  lait  de  femme,  le  syndrome 
de  dénutrition  progressive. 


des  ganglions  dti  hile  du  foie,  de  la  rate  et  du  foie 
ont  présenté  des  bacilles  acido-résistants  en  petit 
nombre  dans  quelques  ganglions,  sans  lésions  anato¬ 
miques  tuberculeuses . 

En  dehors  de  ce  cas  de  dénutrition  progressive, 
deux  enfants  nés  vivants  et  morts  de  broncho-pneu¬ 
monie  ont  été  étudiés  par  MM.  A.  Calmelte,  J. 
Valtis  et  M.  Lacomme. 

L’un  était  né  prématurément  d’une  femme  malade 
depuis  quatre  ans  (tuberculose  unilatérale  gauche 
traitée  avec  bon  résultat  par  un  pneumothorax  arti- 
liciel),  n’ayant  pas  présenté  de  poussée  évolutive 
pcndautla  gestation, ni  pendant  les  suites  de  couches. 

Il  pesait  2.280  gr.  à  la  naissance  et  mourut  le 
douzième  jour  de  broncho-pneumonie. 

L’autre  était  né  prématurément  d’une  femme  at¬ 
teinte  de  tuberculose  fibreuse  ancienne  sans  poussée 
évolutive  au  cours  de  la  gestation,  mais  qui  présenta 
le  jour  de  l’accouchement  des  signes  d’hépatisation 
du  sommet  avec  lièvre  qui  s’amendèrent  au  bout  de 
cinq  jours.  Il  pesait  2.450  gr.  â  la  naissance.  Il  s’éleva 
dans  de  bonnes  conditions  jusqu’au  vingt-septième 
joiu-,  jour  où  débuta  une  broncho-pneumonie  dont  il 
mourut  après  avoir  présenté  une  chute  brusque  de 


Ces  deux  enfants  ne  présentaient  aucune- lésion 
tuberculeuse,  mais  certains  des  cobayes  inoculés 
avec  le  produit  de  broyage  de  leurs  ganglions  et  de 
leurs  viscères  ont  présenté,  dans  quelques  ganglions, 
des  bacilles  acido-résistants  en  petit  nombre,  sans 
lésion  anatomique  tuberculeuse.  Le  même  résultat 
positif  a  été  obtenu  avec  le  filtrat,  des  ganglions  et 
des  viscères  mélangés  de  ces  deux  enfants. 

Ces  faits  sont  trop  peu  nombreux  pour  que 
nous  puissions  en  tirer  des  conclusions  géné¬ 
rales.  Ils  permettent  seulement  d’affirmer  que 
certains  des  enfants,  nés  de  mères  tuberculeuses, 
qui,  à  la  naissance,  paraissaient  aptes  à  se  déve¬ 
lopper  normalement,  sont  porteurs  d’un  virus  tu¬ 
berculeux  dont  on  ne  peut  actuellement  fixer  la 
■valeur  pathogène,  et  dont  la  présence  pendant  les 
premières  semaines  de  la  vie  ne  détermine  aucune 
lésion  anatomique  décelable  par  nos  procédés 
actuels  d’investigation. 


Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  observés. 
Je  ne  veux  pas  entrer  dans  la  discussion  des  hy¬ 
pothèses  que  les  résultats  expérimentaux  peuvent 
faire  naître  dans  nos  esprits  déjà  préparés  par  les 
expériences  de  Fontès,  Vaudremer,  Hauduroy, 
F.  Bezanyon,  Durand,  à  concevoir  la  possibilité 
de  formes  actuellement  Invisibles  du  virus  tuber¬ 
culeux,  puis  par  les  expériences  de  MM.  A.  Gal- 
mette,  J.  Valtis,  L.  Nègre  et  A.  Boquet  à  Paris, 
et  de  MM.  F.  Arloing  et  A.  Dufourt  à  Lyon,  à 
concevoir  la  possibilité  de  leur  passage  transpla¬ 
centaire  de  la  mère  au  fœtus*. 

Je  me  bornerai  à  résumer  ce  qui  parait  se  dé¬ 
gager  de  l’ensemble  des  constatations  cliniques  et 
expérimentales,  faites  jusqu’à  présent  dans  mon 
service. 

I.  A  côté  de  la  très  exceptionnelle  transmission 
transplacentaire  du  virus  tuberculeux  détermi¬ 
nant  une  tuberculose  congénitale  avec  lésions 
tuberculeuses  développées  in  utero  —  que  je  n’ai 
d’ailleurs  jamais  eu  jusqu’ici  l’occasion  d’obser¬ 
ver  —,  il  est  légitime  de  faire  une  place  probable¬ 
ment  moins  exceptionnelle  à  des  transmissions 
transplacentaires  de  virus  tuberculeux  dont  le 
caractère  essentiel  est  de  ne  déterminer  aucune 
lésion  anatomique  spécifique,  au  moins  pendant  la 
vie  fœtale  et  pendant  les  premières  semaines  de 
la  vie. 

Getle  transmission  du  virus  tuberculeux  peut 
être  révélée  par  la  constatation  directe  de  bacilles 
acido-résistants  dans  les  ganglions  et.  dans  les 
viscères  du  fœtus. 

Avec  MM.  Galmette,  J.  Valtis  et  M.  Lacomme, 
nous  en  avons  observé  3  cas  chez  des  fœtus  de 
mères  ayant  présenté  au  cours  de  la  gestation  des 
poussées  évolutives  sévères  et  particulièrement 
des  syndromes  granuliques  ou  méningés. 

Elle  peut,  et  c’est  là  le  fait  nouveau,  ne  se 
révéler  qu’indirectement  par  l’inoculation  aux  co¬ 
bayes,  après  ou  sans  filtration  préalable  sur 
bougies  de  porcelaine  poreuse,  certains  des  co¬ 
bayes  inoculés  présentant  à  plus  ou  moins  longue 
échéance  des  bacilles  acido-résistants  dans  les 
ganglions,  sans  production  de  lésions  anatomiques 
spécifiques. 


1.  .4.  Calmettk,  J.  VAi  ris,  L.  Nkche  el.  X.  Iîoqubt. — 
C.lt.  Acad,  des  .Sciences,  Octobre  192.4.  —  E.  Aki-Oini;  et 
.\.  Dl-fourt.  II.  Acad,  des  Sciences,  9  Novembre  1924  -, 
Bull,  de  V Acad.. de  Méd.,  23  Mars  19211. 

Dans  cette  dernière  communication,  F.  Arloing  et  A. 
Dufourt  ont  rapporté  l’observation  d’un  enfant  né  pré¬ 
maturément  et  mort  55  jours  après  là  naissance.  Les 
ganglions  mésentériques  renfermaient  des  bacilles  dç 
Koch  Les  inoculations  uu  cobaye  avec  le  filtrat  de  ces 
ganglions  onfi  ét^'^ositives  (constatation  de  bacille?  de 
Koch  dans  les  gaitgljptis).  Cette  observation  a  été  repro 
duito  dans  le  mifemejire  que  cos  expérimentateurs  ont 
publié  dans  La  Presse  Medicale  du  5  Janvier  1927,  n*  2, 
p.  17. 
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Avec  MM.  A.  Calmette,  J ,  Valtis  et  M.  Lacorame, 
nous  avons  observé  7  cas  de  ce  genre,  dont  4  après 
inoculation  de  filtrats  de  ganglions  et  de  viscères. 

Cette  transmission  transplacentaire  du  virus 
tuberculeux,  qui  s’effectue  sous  une  forme  que, 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  im¬ 
possible  de  préciser,  a  pu  être  mise  en  évidence 
non  seulement  chez  des  fœtus  expulsés  préma¬ 
turément  et  morts  pendant  l’accouchement  ou 
immédiatement  après  la  naissance,  mais  chez  des 
enfants  morts  dans  les  premières  semaines  de  leur 
vie  extra-utérine,  soit  d’infections  banales,  soit 
après  avoir  présenté  un  syndrome  de  dénutrition 
progressive,  ces  enfants  ayant  été  strictement 
séparés  de  leur  mère  et  n’ayant  pas  reçu  de 
vaccin  B. G. G. 

Nous  ne  pouvons,  à  l’heure  actuelle,  répondre 
avec  certitude  à  la  question  de  savoir  dans  quelle 
mesure  cette  infection  congénitale  si  spéciale  est 
susceptible  de  s’éteindre,  de  rester  silencieuse, 
ou  peut-être  de  déterminer  ultérieurement  une 
tuberculisation  banale. 

II.  Ces  faits  ne  doivent  pas  faire  oublier  qu’un 
grand  nombre  d’enfants  de  mères  tuberculeuses 
naissent  vivants  et  viables. 

L’expérience  que  nous  avons  pu  réaliser  à  la 
clinique  Baudelocque  prouve,  de  façon  indiscu¬ 
table,  que  la  mortalité  de  ces  enfants  pendant  les 
premières  semaines  de  la  vie  est  avant  tout  fonction 
des  conditions  d’élevage. 

Placés  dans  des  conditions  d’hygiène  générale 
et  d’alimentation  convenables,  strictement  pro¬ 
tégés  dès  la  naissance  contre  toute  contamination 
post  natale,  ils  s’élèvent  le  plus  souvent  aussi  bien 
que  des  enfants  resus  de  parents  sains  élevés  dans 
les  mêmes  conditions. 

Même  s’il  était  démontré  que  le  nombre  de 
ceux  qui  sont  nés,  je  ne  dis  pas  tuberculeux,  mais 
porteurs  de  ce  virus  tuberculeux  dont  nous  ne 
pouvons  encore  fixer  de  façon  certaine  la  valeur 
pathogène,  est  plus  considérable  que  nous  le 
croyons  aujourd’hui,  il  n’en  serait  pas  moins  né¬ 
cessaire  de  les  protéger  soigneusement  contre  les 
contaminations  bacillaires  post-natales. 


Travail 

du  service  de  M.  le  professeur  agrégé  Desmarest 
(Hôpital  Ambroise  Paré). 

NOUVELIJ'S  INDICATIONS 

DE  LA  RÉSECTION 

DU  NERF  PRÉSACRÉ 

Par  Daniel  FEREY 
Interne  des  Hôpitauï  de  Paris. 


En,  Juin  1925,  MM.  Cotte  et  Dechaume  ont 
publié  dans  le  Journal  de  Chirurgie  (t.  NXV,  n°  6, 
p.  653)  un  article  sur  la  «  Résection  du  nerf 
présacré  »,  appliquée  au  traitement  de  certaines 
dysménorrhées  rebelles,  de  névralgies  pelviennes 
liées  ou  non  à  des  ovarites  scléro-kystiques  ou  à 
de  la  paramétrite,  du  vaginisme,  etc.  Nous  avons 
pensé  que  cette  opération  pourrait  peut-être 
donner  les  mêmes  bons  résultats  dans  certaines 
névralgies  pelviennes,  intenses  et  rebelles,  comme 
on  en  observe  dans  les  cancers  inopérables  du 
petit  bassin  (cancer  du  rectum  ou  de  l’utérus). 
C’est  ainsi  que,  dans  le  courant  de  l’année  der¬ 
nière,  nous  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  la 
résection  du  nerf  présacré  chez  cinq  nialades  en 
proie  à  d’atroces  souffrances  que  la  morphine  ne 
parvenait  pas  à  caltner  et  dont  on  lira  les  obser¬ 
vations  plus  loin. 
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llappelons  d’abord  quelques  notions  anatomi¬ 
ques  concernant  le  nerf  présacré  et  que  nous 
empruntons  à  l’article  de  MM.  Cotte  et  De- 
chaume. 

Le  nerf  présacré  a  une  origine  en  réalité  pré- 
lombaire,  puisqu’il  naît  d’ordinaire  au  niveau  de 
la  bifurcation  aortique.  Il  est  constitué  par  un  ou 
plusieurs  filets  nerveux  venant  de  la  chaîne  sympa¬ 
thique  vertébrale.  Ces  filets,  pour  formerTe  nerf 
présacré,  se  réunissent  à  des  hauteurs  variables; 
en  général,  d’après  nos  observations,  leur  union 
se  fait  à  1/2  oui  cm.  au-dessous  de  la  bifurcation 
aortique.  De  U,  il  franchit  le  promontoire  et  se 
bifurque  bientôt  pour  former  les  nerfs  hypogas¬ 
triques  qui  gagnent  la  partie  supérieure  de  l’es¬ 
pace  rétro-rectal. 

I.e  nerf  est  généralement  situé  un  peu  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  noyé  dans  un  tissu  cellulaire 
assez  dense  que  recouvre  le  péritoine  pariétal 
postérieur. 

Son  rapport  le  plus  important  est  avec  la  veine 
iliaque  primitive  gauche,  qui  représente  l’organe 


Le  ncrfprcsacré  (tl’nin-ès  L.\tah.ii;t  ot  IJonneTi. 

Le^, .0,1  présacré  (N.^pré^irs^cond  en  avant  etdnn.s  r.u.Kdc 
veine  ilia. [lie  primitive  gauche,  (V.il,).  La  section  du 
ganglions  sympathifiues  lombai.’cs  (G.  s.  1,), 

dangereux  de  la  région  au  cours  de  l’intervention. 

'l'elles  sont  schématiquement  résumées  les  don¬ 
nées  classiques.  Au  cours  de  nos  opérations,  et 
deux  fois  sur  le  cadavre  frais,  il  nous  a  été  donné 
d’observer  deux  choses  : 

1“  L’accolement  fréquent  du  nerf  au  péritoine 
pariétal  postérieur  :  on  soulève,  le  péritoine,  on 
entraîne  avec  lui  le  nerf,  on  le  cherche  sur  la 
face  antérieure  de  la  5'  lombaire  et  on  ne  le 
trouve  pas  ; 

2“  La  présence,  quelquefois,  d’un  ou  même 
plusieurs  filets  nerveux  qui  cheminent  parallèle¬ 
ment  au  tronc  principal. 

Cette  notion  a  pour  nous  une  importance  capi¬ 
tale.  Nous  avons  constaté  récemment  l’échec  d’une 
intervention  sur  le  nerf  présacré,  faite  pour  des 
douleurs  dues  à  un  néoplasme  envahissant  du  col 
utérin  :  la  graisse  rétro-péritonéale  était,  dans  ce 
cas,  extrêmement  abondante,  et  l’on  a  dû  laisser 
échapper  un  ou  plusieurs  de  ces  filets  nerveux  ■ 
que  nous  venons  de  décrire. 

La  technique  opératoire  de  la  résection  du  nerf 
présacré  est  des  plus  simples,  ce  qui  lait  de  cette 
intervention  une  opération  essentiellement  bénigne. 

Cotte,  dans  son  article  de  Juin  1925,  conseille 
l’incision  transversale  de  Pfannenstiel.  Elle  ne 
donne  cependant  pas  toujours  un  accès  suffisant 
et,  si  l’on  a  affaire  à  une  femme  grasse,  au  pro¬ 
montoire  peu  saillant',  il  est,  croyons-nous,  préfé¬ 
rable  de  faire  une  incision  médiane.  D’autre  part, 
l’incision  de  Pfannenstiel,  intéressante  dans  les  in-  1 


terventions  chez  les  femmes  jeunes,  n’oOre  plus 
aucun  intérêt  dans  les  cas  qui  nous  occupent. 

La  cavité  abdominale  ouverte,  il  faut  soigneu¬ 
sement  récliner  les  anses  intestinales,  et  les 
maintenir  en  place  au  moyen  de  grandes  com¬ 
presses. 

On  incise  le  péritoine  postérieur  longitudina¬ 
lement  sur  la  face  antérieure  de  la  5'  lombaire.  11 
faut  prendre  comme  point  de  repère  la  bifurca¬ 
tion  aortique  et  le  promontoire  :  c’est  dans  cet 
espace  triangulaire  qu’il  faut  rechercher  le  nerf 
qui  est  situé  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 
Le  seul  danger  à  éviter  est  la  blessure  de  la  veine 
iliaque  primitive  gauche. 

Le  tronc  principal  découvert,  il  convient  de 
rechercher  s’il  n’existe  pas  un  ou  plusieurs 
autres  petits  filets  nerveux.  On  résèque  le  nerf 
sur  1  cm.  environ  pour  éviter  toute  régénération 
possible.  Le  péritoine  postérieur  est  suturé  au 
catgut  000. 

Les  suites  opératoires  immédiates  ont  toujours 
été  très  simples.  Nous  n’avons  jamais  observé  de 
troubles  du  côté  des  réservoirs,  pas  même  de 
rétention  passagère  d’urine.  La  seule  chose  que 
nous  ayons  notée  une  fois,  c’est  une  analgés’e 
localisée  à  la  partie  moyenne  et  supérieure  des 
grandes  lèvres.  Cette  analgésie  a  persisté  jusqu’à, 
la  mort  de  la  malade  (obs.  IV).  C'est  là  un  résultat 
fâcheux  dont  V éventualité  devra  toujours  être  envi¬ 
sagée  par  le  chirurgien. 

Opération  simple,  bénigne,  disons-nous:  les  ré¬ 
sultats  qu’elle  nous  a  donnés  sont  probants. 

Nos  malades  suivies  pendant  neuf,  sept  et  trois 
mois  n’ont  pas  vu  leurs  douleurs  réapparaître. 
L’une  d’entre  elles,  dont  les  souffrances  nécessi¬ 
taient  l’emploi  continu  de  la  morphine,  n’a  plus 
reçu  une  seule  piqûre  jusqu’à  sa  mort. 

Les  douleurs  contre  lesquelles  la  résection  du 
nerf  s’est  montrée  efficace  sont  les  douleurs  dues 
à  l’envahissement  des  tissus  de  la  sphère  vési¬ 
cale  (cystalgies  et  douleurs  à  la  miction),  de  la 
sphère  rectale  (épreintes,  ténesmes,  défécations 
extrêmement  douloureuses),  de  la  zone  sus-pu¬ 
bienne  :  on  sait  combien  sont  atroces  ces  irra- 
di.ations  sus-pubiennes  que  nous  avons  trouvées 
cinq  fois  sur  six  malades. 


Voici  maintenant  nos  observations  résumées; 

OiisEHVATio.N  I  (personnelle).  —  M'"'-  ’l'h,..,  (>7  ans, 
entre  la  clinique  du  1)''  Page,  de  .Saint-Malo,  le 
10  Avril  1926,  pour  un  cancer  inopérable  du  col  de 
l’utérus.  Depuis  deux  mois,  elle  éprouve  des  dou¬ 
leurs  atroces  dans  les  grandes  lèvres,  dans  la  région 
sus-pubienne,  dans  la  vessie  au  moment  des  mic¬ 
tions.  Tout  récemment,  elle  a  présenté  du  ténesme 
rectal.  Une  cystoscopie  tnontre  un  œdème  bulbeux 
du  bas-fond  vésiculaire,  saignement  abondant.  Pour 
calmer  les  douleurs,  on  est  obligé  de  lui  faire  cinq  à 
six  piqûres  de  morphine  par  jour,  de  2  ceutigr. 
chacune. 

lutcrvention ,  le  11  Avril  1926  :  Après  incision  du 
péritoine  pariétal  postérieur,  on  trouve  accolé  à  la 
lèvre  gauche  de  l’incision  péritonéale  un  cordon  ner¬ 
veux  assez  gros  qui  reçoit  trois  filets  nerveux  très 
minces,  deux  à  droite,  un  à  gauche,  qui  semblent 
naître  de  la  gaine  péri-aortique  et  de  l’iliaque  primi¬ 
tive  droite.  On  résèque  le  nerf  et  ses  filets  afférents. 
Dans  la  profondeur,  accolé  à  la  face  antérieure  de  la 
5“  lombaire,  ou  sent  un  petit  filet  nerveux  rouler 
sous  le  doigt.  Ou  l’isole  et  on  le  résèque  sur  1  cm. 

Evolution  :  Les  douleurs  ont  entièrement  disparu 
dès  le  lendemain,  sauf  une  très  légère  cuisson  au 
moment  des  mictions. 

Depuis  le  11  Avril,  nous  avons  revu  la  malade  deux 
fois  en  .luillet  et  en  Août,  elle  se  trouve  très  satis¬ 
faite  de  l’intervention,  elle  n’a  jamais  plus  souffert, 
et  elle  n’a  pas  demandé  une  seule  piqûre  de  mor¬ 
phine  depuis. 

Nous  n’avons  pas  eu  de  nouvelles  de  son  état  de¬ 
puis  Novembre.  A  cette  date,  le  résultat  de  l’inter¬ 
vention  se  maintenait  parfait. 

Analgésie  datant  de  sept  mois. 
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Observation  H  (M.  Desmarest).  —  M™"  B..., 
61  ans,  est  soignée  depuis  trois  semaines  ii  l’hôpital 
Ambroise-Paré  pour  un  cancer  du  col  de  l’utérus 
inopérable,  ayant  envahi  la  vessie  et  adhérent  au 
rectum.  La  malade  souffre  horriblement  au  moment 
des  mictions,  et  ces  mictions  sont  fréquentes,  toutes 
les  demi-heures  environ. 

Ces  douleurs  consistentenépreintes,  ténesmes  qui 
irradient  jusque  dans  les  grandes  lèvres. 

A  ces  douleurs,  se  sont  ajoutées  récemment  des 
épreintes  rectales  très  pénibles,  et  aussi  une  douleur 
fixe  dans  son  siège,  variable  dans  son  apparition, 
mais  très  aigue,  dans  la  région  sus-pubienne,  la  mor¬ 
phine  ne  calme  plus  ses  douleurs,  on  propose  la  ré¬ 
section  du  nerf  pré-sacré. 

Intervention,  le  14  Juin  1926  :  Incision  médiane 
sous-ombilicale.  Incision  du  péritoine  postérieur.  On 
trouve  facilement  le  nerf  pré-sacré  unique,  situé  à 
gaucho  de  la  ligne  médiane.  Résection  entre  deux 
ligatures.  La  résection  porte  sur  1  cm.  1/2  environ. 

Suture  du  péritoine  postérieur.  Kermeture  de  la 
paroi  à  la  soie. 

Kvolution  :  Dès  le  lendemain,  on  constate  la  dispa¬ 
rition  complète  des  douleurs,  seule  persiste  par  ins¬ 
tants  une  sorte  de  prurit  au  niveau  de  l’anus. 

Mais  les  phénomènes  de  cystite,  les  douleurs  des 
grandes  lèvres,  les  épreintes  rectales,  la  douleur 
sus-pubienne  ont  complètement  disparu. 

Aucun  trouble  du  côté  des  sphincters. 

Dans  les  semaines  qui  ont  suivi,  la  malade  avait 
par  moments  l’impression  de  pesanteur  au  niveau  du 
périnée,  mais  cette  sensation  était  très  supportable 
et  ne  survenait  que  par  instants. 

Tendant  trois  mois,  nous  avons  survrillé  tous  les 
jours  cette  malade,  dans  le  service  de  M.  Desmarest; 
elle  nous  quitte  le  20  Septembre  1926,  ne  soulfraut 
pas  mais  anémiée  pardes  hématuries  et  des  métror¬ 
ragies  qui  ont  repris  récemment. 

Malane  suivie  pendant  quatre  mois. 

Observation  111  (personnelle).  —  Mar-'C...,  opérée 
il  y  a  trois  ans,  è  Tége  de  43ans,  pour  une  salpingite, 
entre  dans  le  service  de  M.  Desmarest,  le  15  Mai 
1926,  pour  un  très  gros  cancer  du  col  utérin  ayant 
déjà  envahi  les  paramètres.  On  lui  fait  des  applica¬ 
tions  de  radium.  Elle  repart  chez  elle  et  revient  en 
.lulllet  parce  qu’elle  perd  de  plus  en  plus  d’eaux  rous- 
sdtres,  et  surtout  parce  qu’elle  souffre;  elle  présente 
des  crises  cystalgiques  intenses  et  des  douleurs  ter¬ 
ribles  irradiant  dans  les  grandes  lèvres. 

Intervention  le  2  Juillet  1926  :  L’ouverture  de  Tab- 
domen  est  difficile  (on  a  mis  au  cours  de  la  première 
opération  un  Mikulicz,  est-ce  cela  ou  le  radium?)  En 
tout  cas,  toutes  les  anses  sont  réunies  entre  elles  par 
une  sorte  de  péritonite  plastique,  comme  si  on  les 
avait  plongées  dans  une  solution  de  colle. 

Nous  nous  attardons  assez  longuement  à  creuser 
une  sorte  de  tunnel  entre  ces  anses  et  nous  arrivons 
très  péniblement  sur  la  face  antérieure  de  la  5»^  lom- 

On  découvre  assez  difbcilcmcnt  le  nerf,  on  le 
coupe  et  on  le  résèque  sur  1  cm.  environ  sans  faire 
de  ligature. 

J^volution  :  La  malade  reste  dans  le  service,  du 
2  Juillet  au  l'"’  Septembre;  elle  n’a  jamais  souffert 
après  son  opération. 

Elle  revient  le  11  Septembre,  car  elle  perd  beau¬ 
coup,  et  le  toucher  montre  le  col  en  voie  de  spha- 
cèle.  Cet  écoulement  provoque  un  peu  d’érythème 
de  la  face  Interne  des  cuisses  qui  la  fait  souffrir;  on 
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LES  TRAVAUX  RÉCENTS 

SUR  LA  NATURE,  L’ÉPIDÉMIOLÜGIE  ET  LE  TRAITEMENT 

RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU 


De  multiples  observations  cliniques  et  une 
foule  de  recherches  de  laboratoire,  poursuivies 
surtout  pendant  le  cours  du  xix"  siècle,  ont  per¬ 
mis  d’individualiser  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  et  de  le  considérer  comme  une  maladie 
infectieuse  paraissant  spécifique.  Mais  un  grand 
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en  vient  facilement  à  bout  par  une  toilette  minu¬ 
tieuse  et  fréquente. 

Nous  la  suivons  ainsi  pendant  tout  le  mois  d’Oc- 
tobre,  de  Novembre  et,  le  5  Décembre,  se  sentant 
mieux,  les  hémorragies  ayant  diminué  du  fait  de  l’ap¬ 
plication  du  radium,  elle  rentre  chez  elle,  ne  souf¬ 
frant  toujours  pas. 

Malade  suivie  pendant  six  mois. 

Observation  IV  (personnelle).  —  M™”  D...,  50  ans. 
A  un  cancer  du  col  de  l’utérus  dont  elle  souffre  abo¬ 
minablement  depuis  deux  mois  quand  elle  entre  à 
l’hôpital  le  16  Septembre  1926. 

La  douleur  la  plus  pénible  est  celle  qui  siège  im¬ 
médiatement  au-dessus  du  pubis.  Lorsque  la  dou¬ 
leur  apparaît  à  ce  niveau,  la  malade  se  roule  dans 
son  lit  tellement  elle  souffre. 

'  Elle  se  plaint  également  de  douleurs  au  moment 
des  mictions,  mictions  d’ailleurs  fréquentes,  ainsi 
qu’au  niveau  des  grandes  lèvres. 

Pas  de  douleurs  anales.  Non  seulement  on  lui  fait 
do  la  morphine,  mais  en  plus,  elle  prend  à  hautes 
doses  de  l'aspirine,  de  la  belladone,  etc.;  aucun  mé¬ 
dicament  autinévralgiquc  ne  la  calme. 

Toucher  vaginal  :  Enorme  cancer  végétant  du  col 
utérin,  adhérant  à  la  vessie,  encore  libre  en  arrière, 
n’adhérant  pas  au  rectum. 

Intervention  le  20  Septembre  1926  :  Après  incision 
du  péritoine  postérieur,  on  arrive  sur  un  nerf  pré¬ 
sacré  assez  gros,  que  Ton  résèque  sur  1  cm.  1/2  en¬ 
viron;  on  le  voit  recevant  un  filet  assez  gros,  ayant 
contourné  la  face  latérale  gauche  de  la  bifurcation 
aortique.  Dans  la  profondeur,  accolé  pour  ainsi  dire 
à  la  5"  lombaire,  on  isole  un  autre  filet  nerveux  que 
Ton  résèque  également. 

Evolution  :  Disparition  complète  des  douleurs.  On 
observe  par  contre  une  perte  de  la  sensibilité  à  la 
partie  mogenne  et  supérieure  des  grandes  lèvres, 
comme  si  on  avait  insensibilisé  cette  région  à  la 
cocaïne.  Cette  analgésie  qui  peut  avoir  chez  des 
femmes  jeunes  une  importance  considérable,  a  per¬ 
sisté  jusqu’à  la  mort  de  la  malade.  Sort  le  7  Octobre 
de  l’hôpital  et  retourne  chez  elle. 

Elle  revient  le  15  Novembre  1926  parce  qu’elle  a 
eu  une  abondante  hémorragie.  Elle  ne  souffre  tou¬ 
jours  pas.  Les  hémorragies  reparaissent  abon¬ 
dantes  le  20,  le  25  Novembre.  Elle  continue  à  s’af¬ 
faiblir  progressivement  et  meurt  le  13  Décembre 
1926,  trois  mois  après  l’intervention,  sans  avoir 
éprouvé  les  douleurs  si  pénibles  qui  accompagnent 
la  lin  de  ces  malheureuses  femmes  atteintes  de  can¬ 
cer  du  col  utérin. 

Malade  suivie  pendant  trois  mois  et  demi. 

Observation  Y  (personnelle).  —  M"'»  M...,âgée  de 
56  ans,  est  soignée  depuis  huit  mois  pour  un  cancer 
du  col  utérin.  Elle  n’a  jamais  voulu  se  faire  opérer. 
On  lui  a  fait  des  applications  de  radium,  il  y  a  trois 
mois  et  demi.  Elle  a  été  améliorée  pendant  un  mois, 
puis  bientôt  les  douleurs  reprennent  ainsi  que  les 
écoulements  séro-hémorragiques.  Depuis  deux  mois, 
la  vessie  et  le  rectum  se  sont  trouvés  peu  à  peu  en¬ 
vahis,  et  depuis  trois  semaines  elle  présente  une  fis¬ 
tule  vésico-vaginale.  La  malade  souffre  horrible¬ 
ment  de  douleurs  continuelles  qui  ne  sont  même 
plus  calmées  par  la  morphine.  Ces  douleurs  consis¬ 
tent  en  épreintes,  ténesme  rectal  et  enfin,  là  encore, 
en  une  douleur  sus-pubienne  atroce.  La  morphine 
était  employée  jusqu’à  20  et  28  centigr.  par  jour. 

Intervention  le  12  Octobre  1926  :  L’utérus  est  aug¬ 


nombre  de  points  restent  à  élucider,  touchant  son 
essence  même,  ses  conditions  de  développement, 
sa  contagiosité,  son  traitement.  Dans  ces  der¬ 
nières  années,  une  quantité  considérable  de 
travaux  ont  paru  sur  ces  différents  sujets.  Quel¬ 
ques-uns  d’entre  eux  apportent  d’importantes 
contributions  à  nos  connaissances  antérieures 
concernant  la  maladie  rhumatismale  et  laissent 
prévoir  sur  d’autres  points  de  nouveaux  progrès. 

Ht 

L’étude  épidémiologique  et  pathogénique  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  vient  d’être  reprise 
par  Andrieu,  qui  a  d’abord  insisté  sur  la  grande 
fréquence  de  cette  affection  dans  certains  milieux. 
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menté  de  volume  et  on  est  obligé  de  le  récliner  avec 
une  valve  car  il  cache  le  promontoire. 

On  trouve  après  Tincision  du  péritoine  postérieur 
un  filet  assez  gros,  accolé  à  la  lèvre  gauche  du  péri¬ 
toine.  En  disséquant  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
on  trouve  deux  autres  filets  nerveux  qui  se  rendent 
assez  bas,  au  tronc  principal.  On  les  coupe  égale¬ 
ment  et  on  les  résèque  sur  1  cm.  1/2  environ. 

Evolution  :  Les  suites  immédiates  sont  absolu¬ 
ment  simples.  Les  deux  premières  nuits,  la  malade 
réclame  encore  une  piqûre  de  morphine  par  crainte 
de  souffrir,  la  troisième  nuit  nous  lui  taisons  une  pi¬ 
qûre  de  sérum  et,  dans  la  suite,  toute  piqûre  est 
supprimée.  Elle  sort  le  27  Octobre  1926  ne  souffrant 

Des  nouvelles  reçues  au  début  de  Décembre  con¬ 
firment  l’excellence  des  résultats  '. 

A  ces  cinq  observations  de  résection  du  nerf 
pré-sacré  pratiquées  pour  névralgies  pelviennes, 
dans  des  cas  de  cancer  utérin,  nous  en  joignons 
une  sixième  ayant  trait  à  une  malade  qui  présen¬ 
tait  une  aortite  athéromateuse  localisée,  avec  dou¬ 
leurs  pelviennes. 

Observation  VI  (personnelle).  —  Plaque  d’athérome 
localisée  à  la  bifurcation  aortique.  —  Il  s’agit  dans 
ce  cas  d’une  malade  âgée  de  76  ans,  encore  très 
alerte  et  en  parfaite  santé  jusqu’au  moisd’Avril  1926. 
Depuis  cette  époque,  elle  souffre  de  cyslalgies 
atroces  et  surtout  de  la  partie  supérieure  des  grandes 
lèvres  et  de  l’urètre., On  fait  une  cystoscopie,  on  ne 
trouve  rien  d'anormal.  Le  toucher  vaginal,  le  tou¬ 
cher  rectal  ne  décèlent  aucune  inflammation,  aucune 
tumeur.  Nous  pensons,  en  raison  de  Tûge,  à  la  possi¬ 
bilité  d’une  transformation  athéromateuse  d’une 
artère  hypogastrique.  A  cette  époque,  nous  lui  con¬ 
seillons  un  traitement  symptomatique  qui  ne  donne 
aucune  amélioration. 

En  Août  1926,  ces  douleurs  persistent  ou  même 
s’exagèrent,  nous  lui  proposons  la  section  du  nerf 
présacré.  Aux  cystalgics  s’étaient  ajoutées  des  dou¬ 
leurs  rectales,  atroces,  surtout  au  moment  de  la  défé¬ 
cation.  Elle  entre  à  la  clinique  du  D''  Page,  de  Saint- 
Malo,  et  nous  l’opérons. 

20  Août  1926  ;  On  explore  d’abord  le  petit  bassin; 
la  vessie,  Tutérus.  le  rectum  sont  normaux.  On  ré¬ 
cline  les  anses  Intestinales  et  Ton  trouve  une  calci¬ 
fication  de  toute  la  partie  inférieure  de  la  bifurca¬ 
tion  aortique.  Cette  plaque  calcaire,  athéromateuse, 
à  bords  tranchants,  épaisse  d’environ  1  à  2  mm.,  ne 
pouvait  être  que  la  cause  des  douleurs  si  violentes 
éprouvées  par  la  malade,  les  filets  sympathiques 
formant  le  nerf  présacré  étaient  englobés  à  ce  niveau 
et  comprimés.  On  coupe  et  Ton  résèque  le  nerf 
présacré,  deux  filets  nerveux  adjacents  et  un  peu 
postérieurs. 

Evolution  :  Les  douleurs  ont  disparu  et,  les  deux 
premiers  jours,  la  malade  reste  encore  très  craintive 
et  appréhende  avec  terreur  la  première  selle.  On  la 
purge  le  24  Août,  trois  selles  abondantes,  aucune 
douleur;  la  malade  est  transformée.  Nous  la  quit¬ 
tons  le  l'”  Septembre  en  excellent  état.  Nous  avons 
reçu  d’elle,  le  15  Décembre  1926,  des  nouvelles  abso¬ 
lument  heureuses. 

Résultat  datant  de  quatre  mois  et  se  maintenant 
parfait.  Cas  d'autant  plus  intéressant  qu'il  n’y  a  pas 
là  l'évolution  fatale  à  bref  délai  de  nos  autres  ma- 


Entre  1901  et  1912,  le  rhumatisme  atteignait, 
dans  l’armée  française,  20  à  25  hommes  sur  1.000, 
entraînant  une  morbidité  plus  considérable  que 
celle  de  la  rougeole  ou  des  oreillons. 

L’étude  des  statistiques  militaires  montre  le 
rôle  prédispo.sant  de  la  fatigue  locale,  du  surme¬ 
nage,  du  refroidissement.  En  temps  de  paix,  la 
morbidité  était  de  30  pour  1.000  dans  les  troupes 
de  montagne  plus  exposées  au  froid  et  aux  fati¬ 
gues.  Pendant  la  guerre,  le  rhumatisme  atteignait 
presque  exclusivement  les  fantassins. 

Les  mêmes  statistiques  ont  permis  d’établir  de 

1.  Depuis  lu  réduction  de  cet  article,  nous  avons  appris 
que  depuis  le  27  Décembre  elle  souffrait  un  peu  à  lu  face 
postérieure  de  la  cuisse  gauche;  ces  douleurs  ont  per¬ 
sisté  jusqu’à  sn  mort  survenue  le  19  Janvier  1927. 
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façon  nette  un  point  jusqu’ici  très  discuté  :  la  plus 
grande  fréquence  du  rhumatisme  à  la  fin  de  l'hiver 
et  au  printemps,  au  moins  pour  le  centre  de 
l’Europe  et  le  bassin  méditerranéen. 

De  môme,  l’humidité  intervient  seulement 
comme  facteur  de  refroidissement,  pour  favori¬ 
ser  le  développement  de  l’infection  rhumatis¬ 
male.  Celle-ci  apparaît  facilement  dans  un  climat 
très  sec,  à  là  simple  faveur  du  froid. 

Andrieu  a  étudié,  avec  beaucoup  de  soin,  les 
épidémies  de  rues  et  de  maisons,  déjà  signalées 
par  de  nombreux  auteurs.  Elles  lui  semblent  dé¬ 
pendre  beaucoup  moins  des  habitations  que  des 
habitants.  Grenet,  d’ailleurs,  avait  déjà  constaté 
que  les  épidémies  de  cantonnement  n’étaient  pas 
liées  aux  locaux  eux-mèmes,  mais  aux  régiments 
infectés  qui  y  séjournaient. 

Andrieu  s’est  surtout  attaché  à  l’étude  des 
petites  épidémies  rhumatismales.  Chomel,  dès 
1813,  en  avait  signalé  l’existence.  Depuis,  bien 
d’autres  auteurs  en  ont  rapporté  des  exemples. 
Citons  l'épidémie  d’Oyonnax,  décrite  par  Fies- 
singer,  où  tous  les  cas  se  répartissaient  seule¬ 
ment  dans  dix  habitations,  avec  quatre  malades 
dans  la  même  maison,  deux  dans  la  même 
chambre. 

Grenet,  pendant  la  guerre,  a  observé  cinq  épi¬ 
démies,  dont  la  plus  importante  comprenait 
03  cas.  Selon  lui,  le  rhumatisme  se  déplaçait  avec 
l’unité  atteinte  et  se  dill'usait  autour  d’elle  dans 
des  formations  antérieurement  saines,  prouvant 
ainsi  sa  nature  contagieuse. 

Andrieu  a  observé  deux  autres  épidémies  très 
nettes.  La  première  de  8  cas  successifs,  apparais¬ 
sant  en  un  mois  dans  une  même  compagnie  du 
83'  d’infanterie;  la  seconde,  particulièrement 
intéressante,  développée  dans  les  Hautes-Pyré¬ 
nées.  Dans  une  vallée  de  haute  montagne  se  suc¬ 
cédaient,  sur  cinq  kilomètres,  quatre  petits  vil¬ 
lages,  desservis  par  une  seule  route,  et  dont 
presque  tous  les  habitants  se  trouvaient  journel¬ 
lement  rassemblés,  par  leur  travail,  dans  une 
raine  située  au  fond  de  la  vallée.  En  cent  treize 
jours,  on  vit  éclater,  dans  ces  villages,  21  cas 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  alors  qu’on 
n’en  avait  jamais  observé  plus  de  quatre  par  an. 
Chaque  village  a  présenté  un  foyer  de  rhuma¬ 
tisme  en  rapport  avec  le  cas  initial,  et  l’épidémie 
a  gagné  de  proche  en  proche,  atteignant  d’abord 
le  village  le  plus  rapproché  du  foyer  primitif  pour 
terminer  par  le  plus  éloigné. 

Presque  aussi  démonstratives  paraissent  être 
les  épidémies  de  77  et  de  273  cas,  signalées  l’une 
dans  la  garnison  de  Limoges  en  1906,  l’autre  dans 
celle  de  Verdun  en  1907. 

Toutes  ont  les  mêmes  caractères  :  le  nombre 
des  atteintes  est  relativement  faible,  la  dilfusion 
lente  se  fait  par  poussées  successives.  Il  existe 
peut-être  des  formes  frustes  de  rhumatisme  qui 
favorisent  la  contagion  et  réunissent  des  cas  en 
apparence  isolés.  Andrieu  admet  encore  que, 
dans  une  même  épidémie,  on  observe  très  sou¬ 
vent  les  mêmes  allures  cliniques,  le  même  sK'ge 
des  localisations  rhumatismales. 

Enfin,  il  considère  le  rhumatisme  comme  con¬ 
tagieux  et  publie  de  nombreux  exemple»  de  conta¬ 
mination  de  cas  sporadiques  ou  en  période 
d’épidémie.  Il  y  joint  même  des  faits  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  congénital.  Si  certaines 
de  ces  observations  sont  discutables,  d’autres 
paraissent  vraiment  démonstratives. 

La  contagion  rhumatismale  admise,  on  a  cher¬ 
ché  à  en  préciser  les  caractères.  H.  Dufour  a 
soulevé,  à  ce  sujet,  une  hypothèse  intéressante. 
Se  basant  sur  les  statistiques  hospitalières  qui 
montrent  une  concordance  frappante  entre  les 
recrudescences  de  fièvre  typhoïde  et  de  rhuma¬ 
tisme,  il  admet  que  ce  dernier  est  a,ussi  une  affec¬ 
tion  d’origine  hydrique,  appelée  à  disparaître 
quand  l’hygiène  urbaine  fournira  aux  consomma¬ 
teurs  une  eau  parfaitement  purifiée. 


Andrieu  fait,  à  ce  sujet,  deux  objections  :  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  a  son  maximum  au 
printemps;  la  fièvre  t3'phoïde  est  une  affection 
estivale.  Les  épidémies  d’origine  hydrique  sont 
massives  d’emblée,  ce  qui  ne  lui  paraît  pas  être 
le  cas  pour  le  rhumatisme.  Aussi  ne  considère-t-il 
pas  la  contagion  indirecte  comme  vraisemblable 
et  n’admet-il  qu’une  contagion  directe  interhu- 
maine,  susceptible  de  s’exercer  sans  doute  pen¬ 
dant  longtemps,  mais  dans  des  limites  de  temps 
encore  mal  précisées.  La  contagion  s’établirait 
sans  doute  nettement  si  l’on  pensait  à  la  fré¬ 
quence  des  formes  frustes  et  à  la  possibilité  des 
porteurs  de  germes  au  cours  de  la  convalescence. 

Bezançon  et  Mathieu-Pierre  Weil  font  remar¬ 
quer  fort  justement  que,  si  l’on  s’en  tient 
aux  méthodes  ordinaires,  on  ne  saisit  pas  la 
conlagiosilé  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
peut-être  parce  que  l’on  fait  une  part.trop  exclu¬ 
sive  aux  manifestations  articulaires.  De  même, 
la  méningite  cérébro-spinale  se  transmet  excep¬ 
tionnellement  de  méningitique  à  méningitique, 
mais  sa  contagiosité  devient  indiscutable  quand 
on  envisage  le  rôle  de  la  rhino-pharyngiie  initiale 
et  celui  des  porteurs  de  germes.  II  n’est  donc  pas 
impossible  que  la  contagion  s’exerce  plus  ou 
moins  longtemps  avant  ou  après  la  crise  paroxys¬ 
tique  constituée  par  l’attaque  de  rhumatisme  arti- 
laire  aigu. 


A  côté  de  ces  travaux  épidémiologiques,  d’im¬ 
portantes  études  cliniques  ont  été  récemment 
consacrées  au  rhumatisme.  Bezançon  et  Mathieu- 
Pierre  Weil  se  sont  attaqués  à  l’opinion  classique 
pour  laquelle  les  poussées  fluxionnaires  des  arti¬ 
culations  sont  l’essence  même  de  la  maladie,  la 
cardiopathie  ne  constituant  qu’une  complication 
éventuelle.  Ils  considèrent  le  rhumatisme  comme 
une  maladie  chronique  à  localisation  principale 
cardiaqpe.  La  crise,  loin  d’avoir  le  caractère 
éphémère  qw’on  se  plaît  à  lui.  décrire,  est  très 
souvent  à  évolution  prolongée.  Il  n’est  pas  excep¬ 
tionnel  de  voir  des  malades  rester  plusieurs  mois 
à  l’hôpital  avec  reprise  de  la  fièvre  et  des 
arthrites  dès  la  moindre  tentative  d’interruption 
du  traitement  ou  lors  d’un  lever  trop  précoce. 
Souvent  d’ailleurs  la  brièveté  relative  de  la  crise 
n’est  due  qu’à  une  médication  salicylée  intensive. 

La  fréquence  des  récidives  plaide  également 
contre  la  théorie  classique  des  réinfeetions  suc¬ 
cessives  et  s’explique  bien  mieux  par  l’existence 
d’une  maladie  chronique  dont  les  poussées  dou¬ 
loureuses  sont  les  expressions  épisodiques.  D’ail¬ 
leurs,  le  nombre  des  localisations  cardiaques 
appréciables  par  la  simple  clinique  atteint  ou 
dépasse  50  pour  100  des  cas.  Et  Bezançon 
rappelle  qu’il  faut  ajouter  à  ce  nombre  les  lésions 
endocarditiques  méconnues,  décelées  seulement 
à  l’autopsie.  La  myocardite  rhumatismale  aug¬ 
mente  d’ailleurs  beaucoup  la  fréquence  des 
atteintes  cardiaques.  Son  existence  même  a  été 
longtemps  discutée.  Actuellement,  la  plupart  des 
auteurs  tendent  à  la  considérer  comme  la  plus 
importante  des  cardiopathies  rhumatismales  ;  chez 
l’enfant,  la  constance  des  manifestations  cardia¬ 
ques  est  très  généralement  admise.  Barbier  la 
considère  comme  prouvée  cliniquement  dans 
91  pour  100  des  cas. 

Il  en  serait  de  même  chez  l’adulte  et  l’aspect 
anatomique,  si  caractéristique  de  la  myocardite 
rhumatismale,  existe,  d’après  Coombs  etFrænkal, 
chez  presque  tous  les  anciens  rhumatisants. 

Bezançon  et  M.-P.  Weil  se  croient  donc  auto¬ 
risés  à  admettre  que  la  lésion  cardiaque  est  con¬ 
stante  au  cour»  de  la  maladie  rhumatismale.  Loin 
de  présenter  l’allure  aiguë  des  manifestations 
articulaires,  elle  est  essentiellement  lente  et  pro¬ 
gressive,  comme  en  témoignent  les  constatations 
anatomiques.  La  péricardite  a  une  tendance 
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marquée  à  la  symphyse.  L’endocardite,  d’abord 
plastique  exsudative,  s’organise  très  rapidement 
et  prend  l’aspect  toraenteux  des  lésions  valvu¬ 
laires  chroniques.  Le  plus  souvent,  il  n’y  a  d’ail¬ 
leurs  pas  guérison,  mais  constitution  d’un  mé¬ 
lange  de  sclérose  et  d’inflammation  subaiguë. 
L’histoire  clinique  à  laquelle  ces  lésions  servent 
de  base,  faite  de  rechutes  et  de  périodes  de 
latence,  peut  avoir  une  durée  indéfinie.  Là  myo¬ 
cardite  n’est  pas  moins  chronique  et  la  constata¬ 
tion,  trente  et  même  cinquante  ans  après  la 
poussée  articulaire  des  nodules  spécifiques,  mon¬ 
tre  qu’il  subsiste  longtemps,  après  la  crise  aiguë, 
un  processus  cardiaque  latent.  La  chronicité 
d’emblée  serait  prouvée  par  l’absence  constante, 
au  niveau  de  ces  nodules,  d’éléments  polynu¬ 
cléaires.  De  telles  lésions  sont  très  distinctes  de 
celles  des  grandes  pyrexies  aiguës  et  n’ont  guère 
d’analogie  qu’avec  celles  de  deux  autres  maladies 
chroniques,  la  tuberculose  et  la  syphilis. 

La  fugacité,  voire  l’absence  des  lésions  articu¬ 
laires,  s’opposent  à  la  constance  et  à  la  chronicité 
de  la  cardiopathie  rhumatismale.  Cette  consta¬ 
tation  banale  chez  l’enfant  serait  encore  plus 
manifeste  chez  le  nouveau-né.  Selon  Poynton  les 
arthrites  rhumatismales  manquent  alors  complè-. 
tement  tandis  que  la  myocardite  peut  s’observer. 
Denzer  en  a  rapporté  trois  cas,  confirmés  par 
l’examen  histologique,  chez  des  sujets  de  20  à 
25  mois. 

Les  crises  articulaires  de  l’adulte  peuvent  être 
considérablement  estompées  chez  les  anciens 
rhumatisants,  ou  même  dès  les  premières 
atteintes  de  la  maladie.  Dans  d’autres  cas,  il 
s’agit  d’arthralgies  sans  phénomènes  inflamma¬ 
toires,  ou  d’une  crise  apyrétique. 

Citons  encore  les  localisations  rhumatismales 
presque  exclusivement  ou  strictement  viscérales 
et  les  formes  revêtant  l’allure  d’une  grande  ma¬ 
ladie  infectieuse.  Le  diagnostic  reste  alors  hési¬ 
tant  jusqu’au  jour  on  la  médication  salicylée 
entraîne  la  chute  de  la  température  et  la  dispari¬ 
tion  de  tous  les  symptômes. 

Il  faut  y  ajouter  les  cas  on  la  cardiopathie 
constitue,  même  chez  l’adulte,  la  lésion  exclusive 
ou  initiale  de  la  maladie.  D’ailleurs, loin  de  s’élein- 
dre  après  la  crise  articulaire  aiguî',  elle  lui  survit 
sous  une  forme  latente,  susceptible  de  réveil  et 
d'évolution.  L’asystolie  qu’elle  entraînera  ulté¬ 
rieurement  n’est  pas  toujours  mécanique.  Cette 
notion  capitale,  entrevue  par  Hénoch  en  1872,  a 
été  bien  mise  en  lumière  en  1893  par  Bard,  dans 
son  article  classique  du  Lyon  médical,  où  il  insis¬ 
tait  sur  le  rôle  des  poussées  inflammatoires  dans 
la  genèse  de  l’asystolie.  Dès  lors,  une  ère  nouvelle 
s’ouvrit  dans  l’histoire  des  cardiopathies  rhuma¬ 
tismales.  Vaquez  et  ses  élèves  en  différencièrent 
les  différents  types  d’endocardite  non  rhumatis¬ 
male  pouvant  se  greffer  sur  elles.  Josué  s’attacha 
à  décrire  les  poussées  rhumatismales,  caracté¬ 
risées  par  un  état  fébrile  avec  minimum  de  phé¬ 
nomènes  articulaires  et  localisation  essentielle¬ 
ment  cardiaque. 

Certaines  de  ces  formes  donnent  naissance  dès 
la  première  poussée  ou,  à  l’occasion  d’une  rechute, 
à  ces  cardites  si  particulières  que  Laubry  et 
Bordet  ont  appelées  endocardite  chronique  évolu¬ 
tive,  dont  |Hutinel  et  Lereboullet,  Luterabneher, 
Babonneix  et  Peignaux  ont  apporté  de  très  inté¬ 
ressantes  observations,  et  que  Ribierre  et  son 
élève  Pichon  ont  si  remarquablement  étudiées 
sous  le  nom  de  rhumatisme  cardiaque  évolutif. 

De  tous  ces  faits,  Bezançon  et  M.-P.  Weill 
concluent  que  la  cardiopathie  rhumatismale  n’est 
pas  un  accident  fortuit  et  que  la  maladie  en  elle- 
même  est  essentiellement  chronique,  le  système 
séreux  n’étant  que  le  siège  de  poussées  fluxion¬ 
naires.  La  lésion  cardiaque  n’est  pas  une  compli¬ 
cation,  mais  la  localisation  la  plus  importante  de 
la  maladie. 

Cette  théorie  une  fois  admise,  on  en  vient  à  sç 
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demander  si  les  crises  articulaires  sont  bien  une 
simple  manifestation  septicémique. 

Plusieurs  auteurs  modernes  conîmencent  à  leur 
attribuer  d’autres  causes.  Chvostek,  par  injec¬ 
tion  de  sérum  ou  d’albumine,  a  provoqué  des 
crises  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Von  Pir- 
quet  et  Schick  ont  montré  la  fréquence  des  ar- 
lliralgies  au  cours  de  la  maladie  sérique.  Partant 
de  ces-  travaux,  Wintraub  a  émis  l’hypothèse  que 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  traduisait  l’hyper¬ 
sensibilité  d’un  organisme  prédisposé  à  «  l’ar- 
ihrotropie  ».  Un  tel  état  serait  dû  à  la  lente  pé¬ 
nétration  par  voie  parentérale  de  protéines  bac¬ 
tériennes  ou  de  produits  de  désintégration 
incomplète  d’albumines  étrangères,  et  non  à  une 
action  microbienne  spécifique. 

Krogius,  de  son  côté,  a  repris  récemment 
l’ancienne  théorie  embolique  du  rhumatisme. 
Bezançon,  Mathieu-Pierre  Weil  et  de  Gennes  ont 
insisté  sur  les  analogies  des  arthrites  du  rhuma¬ 
tisme  et  de  la  maladie  du  sérum. 

Bezançon  a  montré  encore  que  la  crise  aiguë 
s'apparente  aux  accidents  d’hypersensibilité  dont 
le  phénomène  de  Koch  peut  servir  d’exemple.  La 
véritable  nature  des  arthrites  rhumatismales  est 
donc  encore  imprécise. 

Bezançon  et  Mathieu -Pierre  Weil  ont  abordé 
encore  récemment  bien  d’autres  points  de  ce 
vaste  sujet.  Ils  ont  en  particulier  insisté  sur  ce 
fait  que  l’atteinte  cardiaque  peut  se  manifester 
par  des  troubles  du  rythme,  traduisant  souvent 
des  lésions  de  myocardite  rhumatismale  parcel¬ 
laire.  La  dissociation  auriculo-venlriculaire  peut 
s’observer  sous  diverses  formes  au  cours  de  la 

11  ne  s’agit  souvent  que  de  troubles  légers, 
seulement  décelables  par  les  enregistrements  gra¬ 
phiques.  D’autres  se  révèlent  à  l’examen  clinique 
sous  forme  de  dissociation  auriculo-ventriculaire 
incomplète,  complète  et  passagère,  ou  complète 
et  définitive.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  revêt  une 
allure  d’exceptionnelle  gravité. 

Ces  troubles  peuvent  exister  en  dehors  de 
toute  atteinte  articulaire,  avant  elle  ou  au  con¬ 
traire  lui  succéder  à  longue  échéance  ;  nouvelle 
preuve  que  les  lésions  cardiaques  incomplète¬ 
ment  éteintes  demeurent  susceptibles  de  se  réveil¬ 
ler  en  dehors  des  fluxions  articulaires. 

La  dissociation  auriculo-ventriculaire  repré¬ 
sente  la  plus  intéressante  des  arythmies  d’ori¬ 
gine  rhumatismale,  mais  non  la  plus  fréquente. 

L’arythmie  sinusale  s’observe  en  effet  dans 
i)4  pour  100  des  cas.  Beaucoup  moins  fréquente 
est  l’arythmie  extra-systolique,  le  plus  souvent  à 
type  auriculaire,  en  salves  et  paraissant  surtout 
dépendre  de  l’intoxication  salicylée.  Elle  n’a  de 
signification  grave  que  dans  le  cours  d’un  rhu¬ 
matisme  d’allure  sévère  chez  un  enfant  ou  chez  un 
sujet  à  rythme  cardiaque  jusqu’alors  régulier. 

Enfin  l’arythmie  peut  encore  revêtir  le  type  de 
la  tachycardie  paroxystique,  régulière  on  non. 

On  voit  donc  qu’il  ne  faut  pas' juger  de  la  fré¬ 
quence  des  cardiopathies  rhumatismales  par  la 
seule  constatation  des  signes  cliniques  d’une  en¬ 
docardite,  d’une  péricardite,  ou  de  ceux,  toujours 
tardifs,  d’une  myocardite  banale.  Ainsi  se  trouve 
confirmée  l’opinion  de  Bezançon  sur  l’atteinte 
constante  du  cœur  au  cours  de  la  maladie  rhuma¬ 
tismale. 

Une  question  connue  depuis  plus  longtemps, 
mais  plus  discutée  que  celle  des  arythmies,  est 
celle  de  l’aortite  rhumatismale. 

Son  existence  même  a  été  mise  en  doute  par  la 
plupart  des  auteurs  qui  rapportent  à  la  syphilis 
la  totalité  des  aortites  de  l’adulte. 

Une  série  de  faits  récents  paraissent  cependant 
établir  le  rôle  du  rhumatisme  dans  la  genèse  de 
certaines  d’entre  elles.  Rénon  rapporte  l’histoire 
d’un  enfant  de  16  ans  chez  lequel  un  anévrisme 
aortique  se  développa  rapidement  au  cours  d'une 
poussée  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Riibias 


Meira,  Bernest,  Ruppet, ’P.  Emile-Weil  et  P.-J. 
Ménard,  O.  Klotz,  Navarro  ont  publié  des  obser¬ 
vations  analogues  et  qui  paraissent  indiscutables. 
Roch  et  Burnand,  Geipel  les  ont  confirmées  par 
des  constatations  anatomiques  et  démontré  l’exis¬ 
tence  possible  d’artérites  rhumatismales.  Dans  un 
cas,  il  y  avait  destruction  complète  des  parois  vas¬ 
culaires  et  début  de  formation  anévrismatique. 

Bezançon  et  Mathieu-Pierre  Weil  citent  enfin 
une  observation  qui  leur  paraît  absolument  inat¬ 
taquable  d’une  aortite  due  au  rhumatisme. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  sans  aucun  anté¬ 
cédent  personnel  ni  héréditaire  de  syphilis,  sans 
passé  génital,  atteinte  entre  14  et  21  ans  de  trois 
crises  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Lors  de  la 
troisième  crise,  l’aorte  fut  intéressée  au  niveau 
des  valvules  et  de  la  portion  ascendante.  L’exis¬ 
tence  d’une  dilatation  cylindro'ide  se  manifesta 
rapidement  par  l’apparition  d’un  thrill  et  d’un 
centre  de  battements  au  niveau  de  la  région  pré¬ 
sternale  droite,  puis  fut  confirmée  par  la  radio¬ 
scopie. 

Cette  aortite,  après  une  phase  de  développe¬ 
ment  aigu,  s’installa  définitivement  pour  donner 
naissance  à  une  lésion  irréductible  bien  qu’évo¬ 
lutive  ainsi  qu’en  témoignèrent  deux  examens  ra¬ 
dioscopiques  pratiqués  à  vingt  mois  de  distance. 

La  pleurésie  rhumatismale,  étudiée  par  les 
mêmes  auteurs,  esf  fréquente,  mais  peu  abon¬ 
dante  et  très  insidieuse.  Elle  peut  survenir  à  tous 
moments  de  la  crise  et  même  précéder  les  mani¬ 
festations  articulaires.  Celles-ci  peuvent  rester 
passagères  et  bénignes  au  point  d’être  mécon¬ 
nues. 

A  la  pleurésie,  s’associent  parfois  d’autres  in¬ 
flammations  viscérales  dont  la  plus  fréquente  est 
la  péricardite.  La  coexistence  de  ces  deux  locali¬ 
sations  paraît  cependant  plus  rare  qu’on  ne  le 
dit  classiquement. 

Enfin,  il  s’agit  presque  toujours  de  cortico- 
pleurite,  parfois  sèchi',  plus  souvent  à  épanche¬ 
ment  enkysté  à  la  paroi  postérieure  du  thorax,  ou 
dans  la  plèvre  diaphragmatique  ou  médiastine. 
Il  en  est  à  prédominance  pulmonaire,  d’autres 
encore  peuvent  acquérir  une  ténacité  toute  parti¬ 
culière.  Leur  diagnostic  devient  alors  malaisé. 
Certaines  peuvent  même  revêtir  les  allures  d’une 
grande  pyrexie  aiguë.  Dans  les  cas  difficiles,  on 
peut  tirer  d’utiles  renseignements  de  la  formule 
cytologique,  qui  montre  de  nombreuses  cellules 
endothéliales.  Le  laboratoire  ne  permet  cependant 
jamais  de  préciser  d’une  manière  absolue  la 
nature  rhumatismale  d’une  cortico-pleurite. 


En  dehors  du  domaine  de  la  clinique  pure, 
plusieurs  études  anatomo-pathologiques  et  biolo¬ 
giques  importantes  ont  été  récemment  consacrées 
au  rhumatisme. 

Parmi  ces  travaux,  il  faut  citer  d’abord  le 
remarquable  mémoire  de  MM.  Letulle,  Bezançon 
et  Mathieu-Pierre  Weil  sur  la  myocardite  rhuma¬ 
tismale,  dont  ils  étudient  les  lésions  subaiguës, 
nettement  spécifiques.  L’inflammation  d’abord 
nodulaire  se  complique  d’une  prolifération 
giganti-ccllulaire  des  fibres  musculaires  striées, 
suivie  de  la  ségrégation  des  éléments  myoblas- 
tiques  élaborés  par  la  cellule  géante,  puis  de 
désintégi  ation  atrophique.  Ces  mutilations  inflam¬ 
matoires  aboutissent  à  des  cicatrices  à  type  de 
sclérose  molle,  puis  dure,  dans  la  gangue  inter¬ 
stitielle. 

Fait  important,  ces  points  de  sclérose  consti¬ 
tuent  un  terrain  singulièrement  favorable  à  la 
naissance  de  nouveaux  foyers  nodulaires.  La  pré¬ 
sence,  si  fréquente  de  ceux-ci,  au  sein  des  foyers 
scléreux  du  cœur,  permet  de  penser  que  le  virus 
rhumatismal  se  cantonne  au  milieu  des  cicatrices 
inflammatoires  après  une  poussée  aiguë,  et  que 
les  poussées  ultérieures,  si  espacées  soient-elles, 


y  ont  leur  point  de  départ.  L’évolution  biologique 
du  virus  rhumatismal,  encore  inconnu,  se  rappro¬ 
cherait  donc  de  celle  du  bacille  tuberculeux  et  du  s 
spirochète  de  la  syphilis. 

Bezançon,  Mathieu-Pierre  Weil  et  Guillaumin 
ont  repris  également  l’étude  du  sang  chez  les 
rhumatisants.  Ils  sont  loin  d’aboutir  aux  conclu¬ 
sions  classiques.  Depuis  Hayem,  on  admet  l’exis¬ 
tence  d’une  anémie  prononcée,  constante,  maxi- 
ma  au  moment  de  l’acmé  ou  à  la  convalescence, 
et  croissant  avec  la  durée  de  la  crise.  Le  nombre  - 
des  globules  rouges  diminuerait  de  1.000.000, 
voire  1.500.000  ou  2.000.000,  en  même  temps  que 
s’abaisserait  le  taux  de  l’hémoglobine. 

Mais,  pour  Bezançon  et  ses  collaborateurs, 
l’anémie,  parfois  importante,  est  loin  d’être  la 
règle.  Sept  de  leurs  malades,  examinés  après  plus 
de  trois  semaines  de  maladie,  n’ont  présenté 
aucune  diminution  du  nombre  des  globules 
rouges.  Enfin,  la  pâleur  ne  paraît  pas  toujours  en 
rapport  avec  l’anémie,  et  de  tels  malades  seraient 
plutôt  des  «  ochrodermiques  »  que  des  anémiques. 
Enfin,  les  mêmes  auteurs  n’ont  pas  observé  la 
mononucléose  et  la  myélocytose  décrites  par 
Bosc  et  Garrieu. 

Les  mêmes  réserves  doivent  être  faites  au  sujet 
de  l’acidité  des  liquides  de  l’organisme,  long-, 
temps  considérée  comme  constante  au  cours  de 
l’évolution  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 
L’équilibre  acido-basique  des  humeurs,  que  les 
techniques  modernes  nous  permettent  de  pré¬ 
ciser,  ne  montre  pas  de  troubles  des  réactions 
du  milieu  humoral.  Le  pu  sanguin,  la  réserve 
alcaline  sont  normaux  chez  les  malades  non 
encore  soumis  à  la  médication  salicylée.  Il  en  est 
de  même  pour  l’acidité  ionique  des  urines,  étudiée 
suivant  la  méthode  de  MM.  P.  Weil,  Lévy-Darras 
et  Guillaumin  et  pour  le  pH  dosé  dans  le  liquide 
articulaire  par  Boots  et  Cullen. 

Par  contre,  le  dosage  de  la  fibrine  dans  le  sang 
a  confirmé  les  données  classiques.  L’hyperinose 
peut  atteindre  10  gr.  Cette  constatation  ne 
peut  servir  au  diagnostic,  mais  conserve  une 
valeur  pronostique,  l’augmentation  du  taux  de  la 
fibrine  restant  proportionnelle  à  l’intensité  des 
manifestations  articulaii-es.  Elle  n’est  pas  in¬ 
fluencée  par  la  médication  salicylée  et  se  pro¬ 
longe  longtemps  après  la  période  aiguë  de  la 
maladie. 

L’hyperinose,  jointe  à  l’anémie,  entraîne  un 
raccourcissement  considérable  du  temps  de  sédi¬ 
mentation  qui  peut  passer  du  chiffre  normal  de 
250  minutes  à  45  et  même  à  6  minutes,  comme 
dans  les  observations  de  Salomon  et  Valtis. 

Enfin,  il  est  communément  admis,  depuis  Gar- 
rod,  que  l'augmenlation  de  la  teneur  du  sang  en 
acide  urique  est  un  caractère  propre  au  goutteux 
et  qui  constitue  un  élément  de  diagnostic  avec  le 
rhumatisme.  Cependant,  pour  Bezançon,  M.-P. 
Weil  et  Ch. -O.  Guillaumin,  l’absence  d’uricémie 
ne  porte,  chez  le  rhumatisant,  (jue  sur  l’acide 
urique  plasmatique.  L’acide  urique  combiné  orga¬ 
nique  est,  au  contraire,  fréquemment  augmenté. 
En  sorte  que  le  malade  en  crise  aiguë  rhumatis¬ 
male  est,  au  même  titre  que  le  goutteux,  un 
hyperuricémique..  Si,  chez  les  rhumatisants,  le 
taux  d’acide  urique  plasmatique  est  toujours  nor¬ 
mal,  le  fait  tient  simplement  au  bon  fonctionne¬ 
ment  rénal  qui  persiste  à  peu  près  constamment 
chez  de  tels  malades.  L'acide  urique  combiné 
organique,  dont  les  modifications  du  taux  relèvent 
d’un  trouble  du  métabolisme  sans  rapport  avec  la 
perméabilité  des  reins,  est,  le  plus  souvent,  au 
contraire,  en  excès  chez  les  rhumatisants. 

Bezançon  ne  considéré,  d’ailleurs,  pas  ce  fait 
comme  un  argument  en  faveur  de  l’origine  diaihé- 
sique  de  la  maladie  rhumatismale.  On  ne  peut 
identifier  selon  lui  les  notions  d’hyperuricémie  et 
de  goutte,  pùisque  l’uricémie  s’observe  dans  les 
états  les  plus  divers  :  cyanose,  rhumatisme  blen¬ 
norragique,  état  fébrile. 
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Des  récentes  études  cliniques,  anatomiques  et 
biologiques,  doivent  se  dégager  une  meilleure 
prophylaxie  et  un  traitement  plus  efficace  du 
rhumatisme,  maladie  fréquente  et  souvent  très 
grave,  de  par  ses  complications. 

Certes,  administré  à  doses  convenables,  le 
salicylate  guérit  parfois  très  vite  et  très  com¬ 
plètement  la  crise  articulaire. 

Mais  souvent,  le  rhumatisme,  maladie  chro¬ 
nique,  ne  cède  qu’en  multipliant  les  doses  et  en 
prolongeant  l'action  du  traitement.  C'est  à  ce 
prix  seulement  qu’on  pourra  éviter  l’éclosion 
d’une  lésion  valvulaire  ou  guérir  un  début  d’en¬ 
docardite  à  un  stade  simplement  congestif.  Passé 
cette  période,  la  lésion  cardiaque  résiste  au  trai¬ 
tement  salicylé  le  mieux  conduit. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’administration  du 
salicylate  par  voie  buccale.  Rappelons  qu’il  doit 
être  mélangé  à  une  dose  double  de  bicarbonate  de 
soude  pour  éviter  l’acidose  possible  signalée  par 
Langmead  et  dont  les  recherches  récentes  de 
Delore  ont  confirmé  l’existence. 

En  cas  d’intolérance  gastrique,  on  peut  re¬ 
courir  à  la  voie  rectale  et  surtout  intraveineuse. 
Cette  dernière  médication,  très  appliquée  dans 
ces  dernières  années,  donne  le  plus  souvent  les 
meilleurs  résultats,  surtout  lorsqu’il  existe  un 
début  de  symptomatologie  cardiaque. 

Il  est  presque  inutile  de  rappeler  la  nécessité 
de  prolonger  l’action  du  salicylate,  de  ne  dimi¬ 
nuer  les  doses  que  très  progressivement.  Parfois 
on  se  trouvera  bien  d’une  interruption  momen¬ 
tanée  du  traitement  salicylé  dont  la  reprise  aura 
souvent  une  action  beaucoup  plus  nette.  Enfin, 
l’activité  de  cette  médication  est  manifestement 
renforcée  par  son  association  avec  la  thérapeu¬ 
tique  de  choc.  Robin  a  préconisé  l’usage  systé¬ 
matique  des  «  ferments  métalliques  »  argent, 
associés  à  des  doses  modérées  de  salicylate  de 
soude.  Keersmaekers  a  eu  recours  aux  injections 
intramusculaires,  puis  intraveineuses  d’argent 
colloïdal,  aux  injections  de  peptone  (5  à  10  cmc 
d’une  solution  à  10  pour  100),  au  lait  qui  lui 
donna  parfois  des  résultats  favorables  ou  à  la 
réinjection  sous-cutanée  de  1  à  2  cmc  retirés 
d’une  articulation  atteinte.  Pagniez,  enfin,  a  in¬ 
sisté  sur  l’association  au  traitement  salicylé  des 
injections  d’électrargol. 

Les  médications  de  choc  sont  souvent  inca¬ 
pables  d’entraîner  à  elles  seules  la  disparition 
totale  des  phénomènes  aigus,  mais  elles  les  atté¬ 
nuent  souvent  de  manière  considérable.  Elles 
constituent  en  tout  cas  une  aide  puissante  au 
traitement  classique. 

Quelques  auteurs  ont  poursuivi  récemment  des 
recherches  d’un  autre  ordre,  Bertrand  (d’An¬ 
vers),  reprenant  les  travaux  d’Achalme,  affirme 
que  le  bacille  découvert  par  ce  dernier  est  bien 
l’agent  causal  du  rhumatisme,  capable  de  provo¬ 
quer  expérimentalement  les  lésions  anatomo¬ 
pathologiques  de  la  myocardite  rhumatismale, 
qui,  nous  l’avons  dit,  présentent  des  caractères 
spécifiques  suffisants  pour  entraîner  la  certitude 
du  diagnostic. 


Admettant  aussi  le  principe  de  la  spécificité  du 
bacille  d’Achalme,  G.  Rosenthal  tenta,  en  1909, 
les  premiers  essais  de  vaccinothérapie  du  rhuma¬ 
tisme.  Bertrand  a  ensuite  expérimenté  un  Wright 
vaccin  obtenu  à  l’aide  de  souches  du  même  ba¬ 
cille.  Lautier  (de  Nice)  a  beaucoup  préconisé  cette 
méthode,  et  ainsi  que  Bertrand  aurait  obtenu  de 
très  nombreux  succès,  surtout  dans  des  cas  résis¬ 
tant  4  la  médication  antirhumatismale  classique. 
On  injecte  d’abord  sous  la  peau  25  millions  de 
corps  microbiens,  puis,  de  vingt-quatre  en  vingt- 
quatre  heures,  on  augmente  la  dose  injectée  de 
25  millions.  La  crise  serait  généralement  jugulée 
après  injection  de  150  millions  de  corps  micro¬ 
biens.  Il  est  parfois  nécessaire  de  monter  à  de 
plus  fortes  doses,  250,  375  millions.  Lautier 
recommande  de  ne  pas  associer  le  vaccin  au  sali¬ 
cylate  et  de  continuer  le  traitement  bien  après  la 
guérison  clinique,  de  manière  à  éviter  toute  re¬ 
chute.  Il  signale  que  la  vaccinothérapie,  associée 
ou  non  à  la  médication  toni-cardiaque,  peut  jouer 
un  rôle  important  dans  la  guérison  de  la  myocar¬ 
dite  rhumatismale. 

Ges  recherches  méritent  d’être  poursuivies  et 
étudiées  sur  un  plus  grand  nombre  de  cas.  On 
peut  se  demander,  en  effet,  comment  agit  le  vac¬ 
cin  antirhumatisinal  et  s’il  s’agit  d’une  action 
proprement  spécifique  ou  de  protéinothérapie. 
Bertrand  et  Lautier  pensent  qu’en  continuant 
dans  cette  voie,  on  en  arrivera  à  assurer  par 
vaccinothérapie  préventive  la  prophylaxie  des 
lésions  cardiaques  du  rhumatisme. 

Il  paraît  d’ailleurs  important  d’établir  rapide¬ 
ment  une  prophylaxie  du  rhumatisme,  maladie 
dont  les  conséquences  sociales  et  individuelles 
sont  si  graves. 

On  peut  d’abord  essayer  d’agir  sur  les  causes 
favorisantes  que  constituent  le  surpeuplement, 
les  habitations  malsaines  et  humides.  On  cher¬ 
chera  aussi  à  prémunir  contre  le  froid  les  sujets 
qui  y  sont  le  plus  exposés  professionnellement. 
En  Angleterre  et  en  Amérique,  on  a  tenté  aussi 
de  restreindre,  dans  la  mesure  du  possible,  les 
infections  dentaires  ou  araygdaliennes. 

Il  semble  aussi,  qu’un  isolement  relatif  s’im¬ 
pose  au  cours  môme  de  la  poussée  rhumatismale. 
Les  personnes  qui  donnent  des  soins  au  malade 
devront  prendre  quelques  précautions  d’asepsie. 
Enfin,  chez  le  rhumatisant,  on  pratiquera  l’anti¬ 
sepsie  du  rhino-pharynx  pendant  toute  la  durée 
des  manifestations.  Les  selles  seront  désinfectées 
surtout  en  cas  de  diarrhée.  Par  précaution  on 
pourra  étendre  la  désinfection  aux  ustensiles  de 
cuisine,  à  la  literie  et  à  la  chambre  du  malade 
après  guérison. 

Enfin  et  surtout,  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
est  une  affection  longue  à  guérir  du  fait  de  sa 
localisation  cardiaque.  C’est  dire  l’intérêt  qu’il  y 
aura  à  prolonger  la  convalescence  surtout  chez 
les  enfants  et  les  adolescents.  Il  faut  s’opposer 
au  lever  trop  précoce,  continuer  longtemps  le 
salicylate,  imposer  au  malade  un  repos  de  plu¬ 
sieurs  semaines,  une  reprise  prudente  du  travail, 
le  suivre  ensuite  et  lui  faire  prendre  de  temps  à 
autre  du  salicylate  à  titre  préventif.  Chauffard  a 
insisté  depuis  longtemps  sur  la  nécessité  de  toutes 


ces  mesures  et  sur  l’importance  d’une  ou  plu¬ 
sieurs  cures  hydrominérales,  en  particulier  sur 
celle  de  Bourbon-Lanoy,  pour  consolider  la  gué¬ 
rison. 

La  Suède,  le  Danemark,  l'Angleterre  ont  déjà 
établi  des  maisons  de  convalescence  pour  rhuma¬ 
tisants  dans  lesquelles  les  malades  sont  soumis, 
comme  dans  les  sanatoria  de  tuberculeux,  au 
repos  absolu  et  couché,  ainsi  qu’à  toutes  les  pra¬ 
tiques  physiothérapiques  et  hydrominérales.  Aux 
Etats-Unis,  cette  organisation  de  cures  de  repos 
préoccupe  beaucoup  les  hygiénistes.  Il  paraît  que 
dans  ce  pays,  véritablement  privilégié,  il  existe 
un  si  grand  nombre  de  lits  de  sanatoria  pour 
tuberculeux  que  beaucoup  demeurent  inoccupés. 
On  en  a  donc  utilisé  une  partie  pour  faire  reposer 
les  rhumatisants  en  convalescence.  On  prévoit, 
dans  ce  but,  un  lit  pour  10.000  habitants. 

Toujours  aux  Etats-Unis  s’est  fondée  «  The 
American  Heart  Association  »  qui  a  établi  un 
véritable  plan  de  lutte  antirhumatismale.  La  pro¬ 
phylaxie  ne  s’arrête  pas  au  simple  rhumatisant, 
elle  recherche  encore  dans  sa  famille  les  manifes¬ 
tations  similaires  qui  peuvent  en  être  l’origine  ou  . 
la  conséquence  (Lawrence).  En  même  temps  se 
poursuivent  une  foule  d’études  destinées  à  aug¬ 
menter  les  connaissances  sur  le. rhumatisme  et  à 
en  permettre  une  préservation  plus  efficace. 

Il  serait  à  souhaiter  qu’une  campagne  analogue 
se  développât  en  France.  C’est  seulement  une 
étude  sérieuse  de  la  maladie  de  Bouillaud  basée 
sur  des  statistiques  nombreuses  qui  pourra  nous 
rendre  compte  de  l’efficacité  des  méthodes  pro¬ 
phylactiques  employées  jusqu’ici  en  même  temps 
qu’elle  apportera  des  faits  nouveaux  concernant 
une  étiologie  encore  imprécise. 

A.  Ravina. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

15  Février  1927. 

L’action  des  cures  hydrominérales.  —  M.  Emile 
Feulllié  rappelle  qu’il  avait  constaté,  à  la  suite  des 
cures  hydro-minérales,  une  rénovation  leucocytaire 
analogue  à  celle  que  donne  l’abcès  de  fixation,  carac¬ 
térisée  par  la  diminution  des  grands  mononucléaires, 
la  déviation  à  droite  de  la  formule  d'Arncth  et  l’aug¬ 
mentation  du  taux  des  lymphocytes. 


Les  catarrhes  des  muqueuses  ou  les  congestions 
viscérales  s’expliqueraient  soit  pur  lu  fuite  des  leu¬ 
cocytes  cherchant  à  éviter  le  poison  du  sang  circu¬ 
lant,  soit  par  la  poursuite  de  ce  poison  dans  les 
canaux  sécréteurs,  soit  par  Y  appétence  éliniinatriee 
des  leucocytes  qui  cherchent  à  entraîner  les  toxines 
hors  de  l'organisme. 

Diverses  considérations  du  même  ordre  sur  la  leu- 
copathologie  ont  amené  l’auteur  à  l'idée  de  polyva¬ 
lence  thérapeutique  des  eaux  minérales,  qu’il  déve¬ 
loppera  ultérieurement. 

Sur  la  j:-oxydatlon.  —  Af.  Oascard  discute  la 
théorie  de  la  ^-oxydation  de  Knoop. 

L’intérêt  de  la  question  est  que  cette  réaction 


aboutit  à  la  production  d'acide  propionique,  au  lieu 
d’acide  butyrique,  en  partant  des  acides  gras  à  nom¬ 
bre  impair  de  carbone,  et  que,  si  on  pouvait  nourrir 
les  diabétiques  avec  des  acides  impairs,  on  éviterait 
la  cétose.  Malheureusement  leûr  préparation  reste 
encore  Commercialement  impossible. 

Chambre  d’allaitement  boxée  et  surveillée.  — 
Af.  Armand-DeliJle  montre  les  résultats  obtenus  à 
la  Salpétrière,  pour  les  nourrissons  du  personnel. 
Les  contagions  ont  pu  être  évitées  entre  les  30  en¬ 
fants  grftce  aux  boxes,  et  leur  croissance  a  été  excel-" 
lente,  grâce  à  la  survélllance  étroite  dont  ils  Oflt  été 
l’objet. 

Aucun  sur  ceS  194  enfants  n'est  devenu  rachitique 
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gi'Ace  à  l’héliothérapie  appliquée  systématiquement 
i\  tous  d'Avril  ü  Octobre. 

11  semble  donc  que  la  conception  de  M.  Paul 
Strauss  d'une  chambre  d’allaitement  boxée  et  sur¬ 
veillée  constitue  le  meilleur  mode  d’élevage  pour  le 
nourrisson  de  la  mère  qui  travaille. 

La  récente  épidémie  de  grippe.  —  MM.  Maurice 
Renaud  et  Juge  en  précisent  les  caractères  et  l’évo¬ 
lution.  Chezl’adulte,  ils  ont  vu,  aprcs'un  étatinfectieux 
général,  se  développer  de  petits  foyers  de  broncho- 
pneumonies,  d’évolution  courte  et  favorable.  11  y  eut 
un  peu  de  mortalité  par  accidents  broncho-pulmo¬ 
naires  chez  les  sujets  tarés,  et  des  morts  nombreuses 
chez  les  vieillards.  Les  auteurs  concluent  que  la 
grippe  actuelle  n’est  pas  différente  de  celle  de  1918 
et  qu’elle  v  n’est  grave  que  lorsqu’on  manque  de 
sagesse  et  de  prudence  ». 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Février  1927. 

Variations  de  tension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  au  cours  de  l’asphyxie.  —  MM.  Léon  Binet  et 
René  Piédelièvre  montrent,  par  des  expériences 
elToctnées  sur  le  chien,  que  l'asphyxie  aiguip  obtenue 
par  l’oblitération  de  la  trachée,  déclenche,  vraisem- 
idablement  par  la  turgescence  des  veines  cérébro- 
spinales,  une  hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  cette  hypertension  est  progressive,  attei¬ 
gnant  sou  maximum  à  la  quatrième  minute  de 
l'asphyxie,  et  elle  est  considérable,  se  trouvant 
qnadruplée  par  rapport  à  la  tension  normale. 

De  l’action  des  divers  tissus  sur  les  graisses 
«  in  vitro  ».  —  MM.  H,  Roger,  Léon  Binet  et 
René  Fabre  exposent  le  résultat  d’expériences 
nouvelles  entreprises  sur  l’action  des  tissus  sur  les 
giaisses,  en  faisant  agir  ces  tissus  sur  de  l’huile 
iodée  et  en  dosant  l’iode  mise  en  liberté.  Les 
rluffres  rapportés  montrent  que,  suivant  leur  pou¬ 
voir  d’attaque,  les  organes  peuvent  être  classés  delà 
faïon  suivante  ;  pancréas,  intestin,  foie,  poumons, 
reins,  rate  et  muscle.  Le  sang,  sans  aucun  doute, 
peut  iit  vitro  disloquer  la  molécule  grasse  et  cette 
action  peut  être  considérablement  renforcée  en  fai¬ 
sant  barboter  dans  ce  sang  ou  bien  un  gaz  inerte 

un  brassage,  ou  mieux  encore  de  l’oxygène  qui 
exerce  une  action  chimique  et  qui  augmente  l’attaque 
de  l’Iiuile  dans  la  proportion  de  1  ^,9. 

Les  hypertensions  rachidiennes  d’origine  circu¬ 
latoire,  —  MM.  Tzanck  et  P.  Renault,  revenant 
sur  l’étude  graphique  de  lu  tension  céphalo-rachi¬ 
dienne,  signalent  des  hypertensions  rachidiennes 
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Fracture  du  semi-lunaire.  —  MM.  Patel  et  Ver- 
gnory  présentent  un  homme  de  38  ans  qui  subit,  il 
y  a  2  mois,  un  traumatisme  de  la  face  dorsale  du  poi¬ 
gnet  par  choc  direct.  Les  mouvements  du  poignet 
sont  restés  limités  avec  extension  particulièrement 
pénible,  malgré  une  immobilisation  plâtrée  de  3  se¬ 
maines.  La  radiographie  montre  une  lésion  limitée 
au  semi-lunaire  qui  est  en  place,  mais  qui  est  élargi 
et  aplati  dans  le  sens  de  sa  hauteur,  avec  bords  cré¬ 
nelés  et  petites  zones  claires  voisines  de  la  péri¬ 
phérie.  Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  là  d’une 
fracture  comminutive  à  fragments  multiples  et  petits 
occupant  la  face  supérieure  de  l’os  et  la  corne  anté¬ 
rieure.  La  thérapeutique  sera  l’ablation  de  l’os  par 
lu  voie  palmaire  qui,  quoique  profonde,  permet, 
après  section  du  solide  ligament  radio-lunaire,  d’en¬ 
lever  l’os  sans  difficultés  eu  mettant  le  poignet  en 
extension  forcée. 

Mode  d’action  et  indications  du  drainage  de  Mi- 
kulicz.  —  M.  Villard  rappelle  les  phases  succes¬ 
sives  de  la  faveur  du  Mikulicz,  l’amélioration  qu’il 
a  apportée  au  pronostic  opératoire  vers  1890,  puis 


extrêmement  élevées  (43  et  53  eme  d’eau  au  lieu  de 
12  à  14  normalement)  dans  des  cas  de  cyanose  con¬ 
génitale  et  de  foie  cardiaque.  Ces  hypertensions 
rachidiennes,  d’origine  circulatoire,  établissent 
l’importance  des  facteurs  mécaniques  dans  la  genèse 
de  certaines  hypertensions  rachidiennes. 

Recherches  sur  la  séro- agglutination  dans 
l’aspergillose  pulmonaire.  —  MM.  Macaigne  et 
Nicaud  ont  recherché  si  le  sérum  des  aspergillaires 
contenait  des  agglutinines.  En  expérimentant  avec 
une  culture  jeune  contenant  des  filaments  et  des 
spores,  puis  avec  une  culture  plus  âgée  contenant 
beaucoup  plus  de  spores,  ces  auteurs  n’ont  obtenu 
au  1/20»,  au  1/30=  et  au  1  '50=  aucune  agglutination 
démonstrative.  Les  recherches  sur  les  spores  seules 
sont  également  restées  négatives.  On  ne  peut  donc 
utiliser  un  séro-diagnostic  de  l’aspergillose. 

Recherches  sur  l’œdème  local  provoqué  (2=  note), 
modifications  selon  l’âge,  influence  de  l’inanition. 
—  MM.  Schulmann  et  J.  Macek  ont  montré  qu’il 
est  possible  de  réaliser  chez  le  lapin,  en  injectant 
dans  l’hypodei  me  de  l’oreille  1/10=  de  eme  d’une  solu¬ 
tion  isotonique  de  chlorure  de  sodium,  une  boule 
d’œdème  dont  la  durée  oscille  entre  5  et  7  minutes. 
Chez  de  jeunes  lapereaux  de  6  semaines,  la  boule 
persiste  15  minutes,  soit  près  de  3  fois  le  temps 
de  durée  normale.  Cette  influence  de  l’àge  sur  le 
métabolisme  de  l’eau  est  connue.  11  semble  qu’il 
en  faille  chercher  la  cause  dans  le  jeu  imparfait  du 
système  vaso-moteur  des  jeunes  sujets. 

C’est  aussi  à  une  cause  vaso-motrice  périphérique 
qu’il  faut  vraisemblablement  rattacher  les  oedèmes 
(le  l’inanition,  La  durée  do  la  boule  d’œdème  provo¬ 
quée  chez,  le  lapin,  après  un  jeûne  de  5  jours, 
passe  de  0  à  12  minutes,  atteignant  même  17  mi¬ 
nutes  chez  un  animal.  Le  retour  au  temps  normal 
est  obtenu  au  bout  de  36  à  72  heures. 

Recherches  des  réactions  antigéniques  dans 
l’aspergillose:  intradermo-réaction ;  réaction  anti¬ 
génique  focale.  —  MM.  Macaigne  et  Nicaud,  après 
avoir  décrit  le  mode  de  préparation  de  divers  anti¬ 
gènes  aspergillaires,  relatent  les  résultats  de  leur 
expérimentation.  Les  cuti-réactions  donnent  peu  de 
résultats.  L('s  intradermo-réactions  montrent  dans 
l’aspergillose  pulmonaire  des  résultats  très  intéres¬ 
sants  avec  une  réaction  positive  à  caractère  nodu¬ 
laire  pouvant  durer  une  quinzaine  de  jours  et  per¬ 
mettant  de  dépister  les  associations  tuberculo-myco- 

Cette  réaction  locale  s’accompagne  d’une  réaction 
au  foyer  aspergillaire  avec  poussée  congestive  et  les 
auteurs  rapprochent  l’action  des  antigènes  aspergil¬ 
laires  de  celle  de  la  tuberculine. 

Lois  d’excitablllté  des  fibres  motrices  du  nerf 
laryngé  inférieur.  —  MM.  F.  de  Moura  Campos  et 


scs  reculs  successifs  devant  une  meilleure  asepsie  et 
la  pratique  des  cloisonnements  péritonéaux  plus  soi¬ 
gneux.  11  étudie  son  mode  d’action  en  comprenant 
sous  ce  vocable  non  seulement  le  Mikulicz  type, 
mais  aussi  les  larges  tamponnements  à  la  gaze. 

Selon  lui,  le  .Mikulicz  n'agit  pa.s  par  drainage, 
car  s’il  arrête  bien  le  sang,  il  retient  le  pus.  Laissé 
en  place,  il  s’accompagne  d’une  élévation  thermique 
qui  cède  à  son  ablation  et  à  l’évacuation  des  liquides 
accumulés  derrière  lui.  Son  action  heureuse  est  due 
au  clui.-tonnemenl  qu’il  favorise  par  formation  d’ad¬ 
hérences  et  à  \' apport  d'oxijgène  au  contact  des  ger-. 
mes  anaérobies  de  provenance  intestinale.  Dans  son 
temps  d’application,  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue 
qu’il  doit  faire  avant  tout  des  adhérences  solides  En 
l’enlevant  tro])  tôt,  on  risque  de  rompre  la  barrière 
d’adhérences,  d’où  péritonite  secondaire;  en. l’enle¬ 
vant  trop  tard,  on  fait  de  la  rétention  et  des  suppu¬ 
rations  prolongées  inutiles,  il  faut  le  laisser  en  place 
un  septénaire  environ  ;  son  ablation  est  souvent  un 
peu  douloureuse.  L’auteur  rejette  l’emploi  du  Mi¬ 
kulicz  gras  qu’il  considère  comme  une  erreur  de  phy¬ 
siologie  pathologique. 

Dans  le.<!  injections  pelviennes,  où  il  fut  d’abord 
employé,  le  Mikulicz  a  beaucoup  perdu  de  terrain, 
du  fait  de  la  supériorité  de  la  péritonisation,  et 
particulièrement  de  la  péritonisation  haute.  Lorsqu’au 
cours  de  l’intervention  le  grêle  n’a  pas  été  vu, 
que  la  protection  des  anses  a  été  parfaite,  que 
tout  s’est  passé  au-dessous  de  la  face  inférieure 
du  méso-c()ion  pelvien,  le  Mikulicz  n'est  pas  indi¬ 


Cbauchard  et  Af"'  Cbaucbard  excitent  le  nerf 
récurrent  du  chien  par  des  ondes  de  condensateur. 
Ils  observent  directement  les  cordes  vocales  et  la 
contraction  des  muscles  thyro-aryténo'idiens.  Ils  ont 
remarqué  que  les  lois  d’excitabilité  du  récurrent 
sont  pomparables  à  celles  des  nerfs  moteurs  des 
muscles  squelettiques.  La  chronaxie  est  d’environ 
1/10.000  de  seconde,  équivalente  à  celle  des  muscles 
les  plus  rapides  chez  les  mammifères. 

Action  zymosthénique  de  diverses  eaux  miné¬ 
rales  sur  la  catalase  hépatique.  —  MM.  A.  Mou- 
geot  et  V.  Aubertot  ont  fait  agir  des  proportions 
définies  de  catalase  sur  du  peroxyde  d’hydrogène 
dans  25  eme  d’eau  minérale.  Ils  ont  constaté  que,  par 
rapport  aux  témoins  d’eau  distillée  et  d’eau  de  Seine, 
en  se  basant  sur  le  volume  d’oxygène  mis  en  liberté, 
les  eaux  bicarbonatées  sont  activantes,  les  sulfatées 
sont  indifférentes  et  les  sulfurées  sont  paralysantes 
tant  que  le  gaz  sulfhydrique  n’a  pas  diffusé  dans 
l’atmosphère;  après  quoi  ces  dernières  eaux  devien¬ 
nent  indifférentes  et  parfois  même  légèrement  zymo- 
sthéniques. 

Dans  les  conditions  d’expériences,  ni  la  radioacti¬ 
vité,  ni  le  pu  n’interviennent,  H'S  est  paralysant.  Le 
cation  Ca  activant  ;  Fanion  sulfurique  semble  anta¬ 
goniste  de  Ca. 

—  M.  Bridel  demande  si  des  essais  ont  été  faits 
avec  des  solutions  salines  simples,  de  bicarbonate  de 
soude,  par  exemple. 

—  M.  Mougeot,  Des  essais  ont  été  pratiqués, 
mais  sur  les  amylases.  Les  eaux  bicarbonatées  ont 
une  influence  favorable.  Les  solutions  de  bicarbonate 
de  Na  ne  paraissent  pas  donner  de  résultats.  Les 
auteurs  ont  commencé  les  recherches  par  les  eaux 
totales  et  se  proposent  de  les  continuer  par  l’étude 
des  éléments  constitutifs. 

Immunité  antimicrobienne  de  la  cavité  ménin¬ 
gée.  —  M.  J.  Miitermilcb  montre  que  l’inocula¬ 
tion  d’un  vaccin  cholérique  dans  la  cavité  méningée 
des  lapins  détermine  la  production  locale  des  agglu¬ 
tinines  spécifiques,  dont  la  présence  peut  y  être  dé¬ 
celée.  La  durée  de  cette  immunité  locale  paraît  être 
très  longue.  Des  ponctions  occipitales  pratiquées 
chez  des  lapins  vaccinés  tous  les  2  jours  pendant 
15  jours  non  seub^ment  ne  diminuent  pas  le  taux 
d’anticorps  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  mais 
celui-ci  peut  être  même  légèrement  augmenté.  On  est 
donc  forcé  d’admettre  qu’une  véritable  sécrétion  des 
anticorps  a  lieu  dans  la  cavité  méningée.  L’injection 
intraveineuse  d’urotropine  et  la  détermination  d’une 
méningite  aseptique  chez  des  lapins  vaccinés  vis-à- 
vis  du  vibrion  cholérique  par  voie  péritonéale  ren¬ 
dent  la  barrière  vasculo-méningée  perméable  aux  an¬ 
ticorps. 

A.  Escalier. 


qué  :  il  vaut  mieux  se  contenter  du  drainage  inférieur 
avec  péritonisation  haute.  Par  contre,  il  est  indiqué 
lorsque  la  suppuration  a  fusé  vers  les  fosses  ilia¬ 
ques,  lorsqu’il  existait  des  adhérences  intestinales,^ 
lorsque  le  territoire  supérieur  risque  d'avoir  été  in¬ 
fecté  au  cours  de  l’intervention. 

Dans  le  Wertheim,  l’auteur  n’emploie  pas  le  Miku¬ 
licz.  Le  temps  septique  en  effet  peut  être  réduit  au 
minimum  si  le  réclinement  des  anses  intestinales  a 
été  paifait,  et  si  toutes  les  ligatures  ont  été  faites 
avant  la  section  du  vagin,  fermé  par  des  pinces  de 
Gouilloud.  Depuis  3  ans,  il  a  pratiqué  32  Wertheim 
avec  3  morts,  2  par  embolies,  aucune  par  péritonite. 

Dan.i  les  injections  de  la  grande  cavité  péritonéale, 
type  appendicite  aiguë,  où  aucun  cloisonnement  ana¬ 
tomique  n’est  opératoirement  possible,  le  Mikulicz 
peut  rendre  des  services  en  transformant  une  péri- 
tonitediflusaiite  enunfoyerde  péritonite  circonscrite. 
11  est  également  indiqué  dans  les  interventions  sous- 
hépatiques  ou  gastriques,  où  le  cloisonnement  péri¬ 
tonéal  est  toujours  imparfait  et  peut  être  complété 
par  des  mèches. 

En  chirurgie  intestinale,  et  particulièrement  dans 
la  chirurgie  du  gros  intestin,  le  double  rôle  du 
Mikulicz  entre  eu  jeu  :  apport  d’oxygène  contre  les 
anaérobies  d’origine  intestinale  et  cloisonnement.  Il 
est  certain  qu’il  a  alors  des  inconvénients  pour  les 

l’on  prend  la  précaution  de  ne  pas  placer  les  mèches 
au  contact  immédiat  de  la  suture  et  de  se  protéger 
autant  que  possible  par  de  l’épiploon. 
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Quant  aux  risques  d’éventration,  ils  sont  à  peu 
près  nuis  dans  les  Mikulicz  pelviens,  à  la  condition 
de  laisser  un  orifice  étroit  au  ras  du  pubis. 

—  M.  Condamin  estime  qu’à  côté  du  blocage  de 
l’intestin  par  adhérences,  le  drainage  est  le  rôle  prin¬ 
cipal  du  MiUulicz.  Ou  l’obtient  eu  plaçant,  au  centre 
du  sac  et  des  mèclies,  des  drains  ou  même  un  tube  de 
verre  si  l’on  veut  faire  l’aspiration  du  liquide  septique. 

Il  distingue  3  types  de  Mikulicz  : 

a)  ie  Mikulicz  de  nécessité,  pour  les  cas  graves, 
avec  complément  de  drains,  devant  rester  en  place 
longtemps  et  être  supprimé  progressivement  afin  de 
permettre  à  la  cavité  de  se  réi-acter  lentement  sans 
risque  de  péritonite  secondaire  par  rupture  des 
adhérences. 

b)  Le  Mikulicz  de  sécurité,  pour  les  cas  douteux, 
où  la  fermeture  complète  de  l’abdomen  ne  va  pas 
sans  appréhension.  Il  peut  être  retiré  plus  rapide¬ 
ment  que  le  précédent. 

c)  Le  Mikulicz  hémostatique,  rarement  indiqué 
aujourd’hui.  Le  tamponnement  sera  alors  seri’é  sans 
adjonction  de  drain.  On  pourra  l’enlever  rapidement 
et  on  aura  pu  placer  des  fils  d’attente  qui  seront  serrés 
à  son  ablation. 

Les  bases  physiologiques  de  la  chirurgie  du  sym¬ 
pathique.  —  M,  Bard  rapj)elle  que  la  base  physio¬ 
logique  actuelle  sur  laquelle  on  fait  reposer  la  chi¬ 
rurgie  du  sympathique  est  l’interruption  des  commu¬ 
nications  entre  les  centres  supérieurs  et  les  terri¬ 
toires  périphériques  du  système  sympathique.  Toute 
la  diseussion  porte  sur  la  nature  des  filets  qu’on 
sectionne.  Ain.si  entendue,  la  chirurgie  du  sympa¬ 
thique  est  légitime  contre  l’élément  douleur,  mais  il 
est  difficile  de  comprendre  qu’en  s’appuyant  sur  la 
même  base  physiologique,  par  le  simple  fait  qu’on 
crée  une  interruption  entre  la  périphérie  et  les  cen¬ 
tres  cérébro-spinaux,  on  puisse  expliquer  qu’on  ait 
du  même  coup  le  moyen  de  combattre  des  lésions 
fonetionnelles  ou  de  modifier  des  processus  anato¬ 
miques  au  niveau  des  organes  eux-mêmes. 

L’auteur  résume  les  idées  qu’il  a  développées  dans 
des  travaux  antérieurs  sur  les  modes  de  fonctionne¬ 
ment  du  système  sympathique.  Sa  conception  repose 
sur  trois  points  principaux  :  1“  des  différents  étages 
qui  entrent  dans  la  constitution  du  sympathique 
(étages  supérieurs,  étages  intermédiaires,  plexus 
muraux),  ce  sont  les  plexus  muraux  qui  ont  la  plus 
"rande  importance  ;  2“  toute  fonction  se  manifeste 
par  deux  phases  également  actives  oscillant  autour 
d’une  position  d’équilibre.  Le  jeu  normal  des  fonc¬ 
tions  résulte  de  la  collaboration  constante  des  cen¬ 
tres  de  chaque  phase  ;  3“  l’alternance  et  la  régula¬ 
tion  de  ces  phases  sont  assurées  par  les  plexus  mu¬ 
raux.  Le  fonctionnement  général  du  système  est  lié 
à  un  jeu  de  réflexe,  les  uns  à  arc  court,  les  autres  à 
arc  long,  se  superposant  aux  réflexes  secondaires. 

U’après  cette  conception,  l’auteur  ramène  à  trois 
groupes  les  phénomènes  pathologiques,  selon  qu’il  y 
a  :  1“  Accentuation  d'une  des  phases  au  delà  de  sa 
position  d’équilibre  (hyper  —  ou  hypoexcitabilité)  ; 
2“  perturbation  dans  l’alternance  des  phases;  3“  per¬ 
sistance  à  contre-temps  de  l'une  des  phases. 

Il  montre  en  terminant,  et  à  l'aide  d’exemples, 
comment  dans  ces  différents  ordres  de  faits  la  chirur¬ 
gie  du  sympathique,  telle  qu’elle  est  conçue  actuel¬ 
lement,  peut  réussir  à  modifier  les  phénomènes  pa¬ 
thologiques. 

Anomalies  structurales  de  la  hanche  normale  et 
pathologique.  — ■  MM.  Duvernay  et  Parent  (d’Aix- 
les-Bains)  expliquent  par  des  projections  de  radio¬ 
graphies  (et  photographies  ce  que  sont  :  le  double 
fond,  l’avant-toit,  le  seuil  et  l’avalisation  du  cotyle. 
Ces  images  répondent  à  des  formations  osseuses 
réelles  retrouvées  sur  les  pièces  sèches,  accompa¬ 
gnant  fréquemment  des  luxations  ou  subluxations 
congénitales,  mais  n’en  sont  pas  pathognomoniques. 

Ils  considèrent  comme  toujours  acquis  le  seuil  et 
l'avant-toit-,  comme  acquis,  mais  précocement  à  la 
période  ostéogénétique,  le  double  fond-,  comme  gé¬ 
néralement  congénital,  le  relèvement  du  toit  et  l'ava- 
lisation  du  cotyle.  En  raison  de  leur  fréquence,  ces 
deux  dernières  formations  ne  constituent  pas  une 
véritable  anomalie  et  n’ont  de  signification  que  si 
elles  s’accompagnent  de  déplacement  de  la  tête  ;  on 
doit  donner  à  ces  cas  seuls  le  nom  de  subluxation. 
Ces  cas,  plus  fréquents  qu'on  ne  le  suppose,  avec 
tête  fémorale  déformée  et  compliquée  d’arthrite 
proliférante,  rendent  cdlnpte  de  ces  figures  spéciales  | 


à  la  hanche  qn’on  a  appelées  le  morhus  co.rx  senilis 
ou  juvenilis. 

•  J.  DE  Girardier. 
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Sur  l’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  dans 
les  néphrites  chroniques.  —  M.  Lucien  Thévenot 
a  recherché  la  valeur  de  l’épreuve  de  la  P.  S.  P., 
d’après  35  cas  bien  étudiés  cliniquement  avec  re¬ 
cherche  de  iüL  constante  d’Ambard,  de  la  cryoscopie, 
de  la  polyurie  expérimentale.  25  fols,  la  P.  S.  P. 
concordait  avec  la  clinique  et  les  autres  épreuves; 
12  fois,  il  y  eut  discordance.  Dans  ces  12  cas,  3  fois  ce 
fut  la  P.  S.  P.  qui  eut  raison  avec  la  clinique;  9  fois, 
ce  fut  la  constante  d’Ambard.  L’auteur  se  rallie  donc 
aux  conclusions  déjà  formulées  dans  la  séance  pré¬ 
cédente. 

—  M.  Bard  voudrait  que  l’on  recherchât  les  rai¬ 
sons  de  ces  discordances  et,  en  particulier,  si  elles 
ne  viennent  pas  de  ce  que  la  P.  S.  P.  et  la  .sécrétion 
de  l’urée  ne  ressortissent  pas  à  des  fonctions  diffé¬ 
rentes  du  tube  rénal. 

—  M.  Garinna  pas  trouvé  de  trouble  de  l’élimina¬ 
tion  rénale  à  la  P.  S.  P.  au  cours  des  albuminuries 
dues'à  la  sanocrysine. 

Anévrisme  du  cœur  et  complexe  ventriculaire 
anormal.  —  MM.  Pallasse,  Bref  et  G.  Cluzet 
présentent  un  cas  d’anévrisme  du  cœur,  constaté  à 
l’autopsie  d’une  femme  de  53  ans,  présentant  depuis 
un  an  des  crises  d’angor  etd’œdème  aigu  du  poumon. 
L’examen  cardiaque  avait  montré  que  la  pointe  bat¬ 
tait  dans  le  8“  espace  sur  la  ligne  axillaire,  sans  que 
l’auscultation  révélât  un  galop  ou  des  signes  de 
lésion  valvulaire.  La  tension  artérielle  était  de  11,5/5 
après  avoir  été  de  Ifi.  Le  tracé  électrocardiogra¬ 
phique  a  montré  des  complexes  ventriculaires,  aty¬ 
piques  dans  les  trois  dérivations  affectant  le  type 
gauche,  et  des  extrasystoles  du  type  ventriculaire 
droit.  L’autopsie  a  montré  qu’il  s’agissàit  d’un  volu¬ 
mineux  anévrisme  de  la  pointe  du  ventricule  gauche 
avec  hypertrophie  du  reste  de  cette  cavité. 

—  M.  Bret,  à  cause  de  la  forme  de  l’électrocar¬ 
diogramme,  écarte  le  bloc  de  la  branche  droite  pour 
penser  à  une  prépondérance  ventriculaire  gauche. 
Ce  tracé  figure  un  complexe  dont  les  caractères 
paraissent  bien  en  rapport  avec  l’insuffisance  car¬ 
diaque. 

—  M.  Galla-rardin  pense  aussi  que  les  altérations 
du  complexe  électrique  peuvent  se  voir  non  seule¬ 
ment  dans  les  lésions  infarctoïdes,  mais  dans  les 
ventricules  gauches  insuffisants  en  général. 

Tumeur  de  la  moelle  lombo-sacrée.  —  M.  Pal- 
lasse  présente  une  pièce  prélevée  à  l’autopsie  d’une 
femme  de  72  ans  morte  de  néphrite  hypertensive,  et 
qui  présentait  une  paraplégie  spasmodique  légère 
des  membres  Inférieurs,  avec  troubles  des  sphinc¬ 
ters  et  grosse  dissociation  albumino-cytologique. 
C’est  une  tumeur  grosse  comme  une  petite  noix, 
intradurale.  L’état  général  de  la  malade  n’a  pas 
permis  qu’on  puisse  la  faire  bénéficier  d’une  inter¬ 
vention. 

Laryngite  à  fausses  membranes  primitive  à 
pneumo-bacille  de  F.  —  MM.  Rebattu,  Gâté  et 
Parthiot  présentent  l’observation  d’une  malade  âgée 
de  31  ans,  atteinte  de  laryngite  primitive  pseudo¬ 
membraneuse  non  diphtérique.  Cette  malade  a  guéri 
par  de  simples  soins  hygiéniques,  sans  sérum  ni 
trachéotomie. 

L’observation  de  ce  cas  est  intéressante  parce  que 
ces  observations  sont  très  rares  chez  l’adulte  soit  en 
tant  que  laryngite  primitive,  soit  en  tant  que  due  au 
pneumobacille  de  Friedlander. 

En  raison  de  la  présence  du  pneumobacille,  on 
peut  supposer  que  le  bacille  de  Lœffler  à  pu  être 
présent  à  un  moment  donné,  mais  que  le  pneumo¬ 
bacille  l’a  neutralisé.  Les  travaux  de  M.  Gâté  ont 
montré,  en  effet,  qu’il  y  avait  antagonisme  entre  ces 
deux  bacilles. 

Insuffisance  hépatique  aiguë  d’origine  trauma¬ 
tique  au  cours  d’une  cirrhose  latente.  —  MM. Lan- 
geron  et  Josserand  rapportent  l’observation  d’un 
cirrhotique  latent  qui  subit  un  violent  traumatisme 
et  fit  un  ictère  grave  avec  fièvre  élevée,  troubles  ner¬ 
veux  et  mourut  en  3  jours. 

L’autopsie  montra  un  gros  foyer  hémorragique  [ 


dans  un  énorme  foie  de  cirrhose  hypertrophique 
graisseuse.  L’hémorragie  paraît  bien  avoir  rompu 
l’équilibre  instable  où  se  trouvait  le  malade  et 
déclenché  une  véritable  insuffisance  hépatique  trau¬ 
matique. 

René  PuiG. 
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A  propos  de  la  communication  de  MM.  Taver- 
nier  et  Condamin  (séance  précédente)  sur  «  Un  cas 
d’arthrite  hémophilique  »,  M.  Bard  fait  remarquer 
que  si  l’on  croit  ordinairement  que  les  hommes  ne 
transmettent  pas  l’hémophilie,  c’est  parce  que  presque 
tous  les  hommes  hémophiles  meurent  avant  20  ans. 
Les  femmes  peuvent  transmettre  l’hémophilie  sans 
être  malades  elles-mêmes,  tandis  que  les  hommes  ne 
la  transmettent  que  s’ils  en  présentent  les  signes  ;  or 
les  hommes  arrivent  très  peu  nombreux  à  l’âge 
adulte  et,  en  général,  s’améliorent  à  partir  de  vingt- 

Fracture  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  — 
MM.  André  Rendu  et  Latreille  présentent  un  jeune 
homme  de  15  ans  qui  s’est  arraché  le  tubercule 
tibial  d’insertion  du  tendon  rotulien  par  une  con¬ 
traction  violente,  subite  du  quadriceps,  survenue 
à  l’occasion  d’un  violent  traumatisme.  M  André 
Rendu  fit  un  nettoyage  articulaire,  une  plicature  du 
tendon  allongé  et  une  réimplantation  au  catgut  du 
tubercule  tibial  antérieur,  suivie  d’une  suture  des 
ailerons  déchirés.  Réunion  per  primam  et  résultats 
éloignés  excellents. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  du  diagnos¬ 
tic  entre  cette  lésion  et  la  fracture  de  la  rotule  même 
à  la  radiographie. 

Etat  actuel  de  la  lutte  antivénérienne.  —  M. 
Carry,k  propos  de  l’article  de  M.  Cavaillon  paru,  en 
Décembre  1926  dans  les  Annales  des  maladies  véné¬ 
riennes,  préconise  les  avantages  de  la  lutte  antivéné- 
rienue  chez  les  prostituées  parla  cure  ambulante.  11 
montre  tout  le  bénéfice  qu’en  tirent  les  prostituées, 
non  seulement  au  point  de  vue  syphilitique  eu  parti¬ 
culier,  mais  encore  hygiénique  en  général, 

Un  cas  d’arséno-résistance.  —  M.  Bonnet  rap¬ 
porte  le  cas  d’un  jeune  homme  qui  fit,  15  jours  après 
chacune  des  séries  de  novarsénobenzol  (3  séries  en 
5  mois),  des  récidives  cutanéo-muqueuses  rapides.  Au 
cours  de  la  3“  série,  on  vit  les  lésions  s’arrêter  dans 
leur  régression,  puis  reprendre  une .  nouvelle  efflo¬ 
rescence.  Le  sirop  de  Gibert  eut  raison  facilement 
de  ces  accidents. 

Lupus  des  fosses  nasales,  de  l’amygdale  et  du 
larynx.  —  MM.  Rebattu  et  Parthiot  apportent 
l’observation  d’une  jeune  fille  de  11  ans  qui  ne  pré¬ 
sente  aucune  lésion  pulmonaire  et  qui  a  été  opérée 
en  1925  d’une  dacryocystite.  C’est  dans  la  fosse  na¬ 
sale  correspondante  que  le  lupus  a  pris  naissance  et 
s’est  étendu  progressivement  à  l’amygdale  où  les 
lésions  sont  histologiquement  typiques.  Enfin,  on  voit 
des  lésions  lupiques  à  la  partie  moyenne  du  repli 
aryténo-épiglottique  droit. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  des  lésions 
amygdaliennes  primitives  qui  ne  se  voient  ordinaire¬ 
ment  que  chez  les  tuberculeux  avancés. 

—  M.  Gaillard  a  vu  dernièrement  un  cas  de  lupus 
débuter  au  niveau  d’une  cicatrice  de  dacryocystite 

René  Puic. 


COMITE  MEDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Décembre  1926-Janvier  1927. 

A  propos  des  céphalées  «  secondaires  »  de  la 
rachianesthésie.  —  MM.  Arnaud  et  Crémieux 
rapportent  4  cas  de  céphalées  secondaires,  apparues 
dans  les  jours  suivant  une  rachianesthésie  à  la  syn- 
caïne.  2  fois,  la  céphalée  est  accompagnée  d’un 
syndrome  méningé.  Dans  2  cas,  aucune  amélioration 
ne  fut  observée  à  la  suite  du  traitement  préconise 
par  Leriche  contre  les  phénomènes  d’hypotension  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Au  point  de  vue  pathogé¬ 
nique,  les  auteurs  incriminent  une  méningite  toxique, 
associée  ou  non  à  l’hypotensiob  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  le  mécanisme  n’étant  pas  univoque. 
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Acarlose  du  grain  d’allure  épidémique.  -  M.  G. 
Barbier.  Des  épidémies  familiales  d’uao  derraaloae 
à  type  de  prurigo  banal  ont  été  observées  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  chez  des  sujets  exposés  au  contact  de 
grains  d'orge  mités:  dès  la  présence  des  sacs  conta¬ 
minés,  l’éruption  atteint  tous  les  membres  de  la 
famille;  dès  leur  dispaiition,  la  guérison  spontanée 
se  produit  sans  autre  thérapeutique.  Cette  alïectiou 
est  d’origine  parasitaire,  due  ii  un  acarien  du  genre 
pédiculoides,  le  padiciiloïdc.')  ventrico.-ius,  qui  vit  en 
parasite  sur  les  larves  et  les  nymphes  de  la  teigne 
du  grain  (tiniHi  pranelta]  et  peut,  quand  celles-ci  font 
défaut,  passer  sur  le  corps  de  l'homme  et  y  détermi¬ 
ner  l’éruption  observée  dans  les  trois  épidémies 
rapportées. 

Un  procédé  de  cathétérisme  chez  les  prosta¬ 
tiques  en  rétention  aiguë.  —  M.  Dor.  Chez  ces 
malades  qu’il  faut  pouvoir  soulager  rapidement,  les 
procédés  habituels  de  cathétérisme  peuvent  échouer 
quand  ils  sont  essayés  en  position  de  décubitus  hori¬ 
zontal.  Aussi,  quand  la  cystostomie  n’est  pas  indiquée 
et  quand  la  sonde  molle  de  .Xélaton,  la  sonde  béquille 
avec  ou  sans  mandrin  lieniqué  ou  Maisonneuve  a 

l'auteur  conseille  de  placer  le  malade  en  position 
fortement  inclinée  comme  en  Tr'cndelenburg  et 
d’essayer  i  nouveau  dans  cette  position  les  diverses 
spudes  citées  plus  haut.  Ou  a  alors  les  plus  grandes 
chances  de  passer  facilement  ainsi  qu’il  a  pù  le  faire 
plusieurs  fois  lui-même.  Il  semble,  eu  elïet,  que 
dans  cette  position  la  vessie  pleine  d’urine,  fortement 
attirée  en  arrière  par  son  poids,  redresse  sa  dévia¬ 
tion  et,  tirant  sur  ses  attaches  prostatiques,  déploie 
l’urètre,  le  mettant  eu  quelque  sorte  dans  l’axe  de 
la  somle  qui  chemine. 

Pleurésies  purulentes  à  pneumocoques  chez 
l’enfant  traité  sans  succès  par  l'optochine. 

M.  P.  Giraud  rapporte  l'obsei-vation  d'une  [)leurésie 
purulente  chez  un  enfant  de  H  ans,  au  début  de  son 
évolution.  On  pratiqua  8  ponctions  évacuatrices, 
suivies  d’injections  intrapleurales  d’optochinc.  La 
fièvre  persistant,  l’état  général  déclinant  progressi¬ 
vement,  on  se  décida  i\  l'intervention,  plus  d’un  mois 
après  le  début  des  injections.  L’opération  pratiquée 
par  le  U''  Poucel  montra  un  épanchement  très  abon¬ 
dant  (un  demi-litre)  en  plèvre  absolument  libre.  La 
guérison  fut  lente  après  persistance  d’une  listule 
pleurale  temporaire. 

—  M.  J.  Poucel  a  eu  le  même  insuccès  chez  un 
enfant  de  3  ans  1/2.  Le  ras  paraissait  pourtant  très 
favorable  pour  l’essai  de  la  méthode  :  excellent  état 
général;  température  peu  élevée.  'rethni(|ue  de 
Oralka  :  lavage  de  la  plèvre  aver  solution  de  chlor- 
hydrate  d’optochine  à  5  pour  1.000,  puis  on  laisse 
dans  la  plèvre  7  eme  d’optprhine  à  é  pour  100,  soit 
0  gr.  35  (soit  25  milligr.  par  .kilogramme  de  poids). 
1  injection  tous  les  2  joui-s  pendant  3  fois.  Echec 
complet  nécessitant  l’intervention. 

Les  énormes  éponges  purulentes  de  librine  qu’on 
trouve  toujours  dans  ces  pleurésies  expliquent  les 
échecs  de  toutes  méthodes  autres  que  l’intei-vention. 

Rein  tuberculeux  préalablement  traité  par  le 
bleu  de  méthylène.  MM.  Chauvin  et  Buisson 
présentent  un  rein  tuberculeux  enlevé  chez  une  jeune 
femme  de  27  ans,  après  15  jours  de  traitement  par  le 
bleu  de  méthylène,  à  la  dose  de  10  centigr.  par  jour. 
Les  lésions  primitivement  normales  fi  la  coupe  se 
sont  eu  quelques  minutes  colorées  en  hleu  foncé  par 
oxydation  à  l’airdu  leucodérivé.  Cette  pièce  démontre 
la  fixation  élective  du  bleu  sur  les  lésions  et  explique 
son  action  thérapeutique. 

Syndrome  de  Stokes-Adams  avec  dissociation 
aurlculo-ventriculaire  complète.  —  MM.  Oinier  et 
Perrimond  rapportent  l’observation  d'un  syndrome 
de  Stokes-Adams  typique,  chez  un  homme  de  27  ans, 
avec  dissociation  auriculo-ventriculaire  complète, 
démontrée  par  l’auscultation  des  jugulaires  et  les 
tracés  mécaniques.  Les  accidents  nerveux,  très  fré¬ 
quents  pendant  une  première  période  où  la  bradycardie 
était  paroxystique,  ont  presque  entièrement  disparu 
depuis  que  le  pouls  est  régulièrement  ralenti  ù  30. 
L’étiologie  est  particulièrement  intéressante,  ce 
syndrome  aÿant  apparu  chez  un  sujet  non  syphili¬ 
tique  au  décours  d’une  affection  aigui-  avec  hémor¬ 
ragies  intestinales,  vraisemblablement  d'origine 
typhique. 


Déformation  hippocratique  des  extrémités  sans 
lésions  cardiaques  ni  pulmonaires.  —  MM.  Olmer, 
Perrimond  et  M"”  Gayraud  montrent  un  malade 
âgé  de  30  ans,  atteint  d’une  dysenterie  amibienne 
chronique  depuis  7  ans,  qui  présente  depuis  10  mois 
une  déformation  hippocratique  très  marquée  des 
doigts  et  des  orteils.  Aucune  lésion  pulmonaire  ni 
cardiaque  ne  peut  expliquer  cette  déformation  qui 
semble  relever  de  l’infection  amibienne  chronique, 
peut-être  avec  réaction  hépatique.  Elle  serait  com¬ 
parable  aux  déformations  analogues,  signalées  dans 
la  maladie  de  llanot. 

Em.lk  CASTm.m. 
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Considérations  sur  les  épanchements  pleuraux  au 
cours  de  la  cirrhose  de  Laennec.  —  MM.  Vedel  et 
Puech.  Ces  épanchements  sont  fréquents.  Ils  évo¬ 
luent  à  bas  bruit,  siégeant  aussi  bien  à  gauche  qu’à 
droite,  parfois  bilatéraux.  Ils  présentent  une  tendance 
hémorragique  certaine;  le  liquide  est  ou  franchement 
ou  histologiquement  hémorragique.  Leur  pathogénie 
ne  saurait  être  univoque  comme  le  prouvent  l’examen 
du  liquide  et  les  conditions  de  son  apparition  ;  la 
pleurésie  tuberculeuse  parait  moins  fréquente  qu’il 
n’est  dit  d’habitude.  11  peut  s’agir  d’hydrothorax 
survenant  «u  cours  des  poussées  hydropigèues  de  la 
cirrhose.  Le  plus  souvent  on  a  affaire  à  des  hydro- 
pleurites  :  l’oi'igine  mécanique  est  représentée  par 
la  compression  par  l’ascite,  la  gêne  de  la  circulation 
portale,  l’insuflisauce  cardiaque,  les  lésions  vascu¬ 
laires;  l’origine  inllammatoire  par  la  péri-hépatite, 
une  infection  occasionnelle  ;  tuberculose  (hydro- 
pleurite  bacillifère),  infections  diverses. 

Arthrite  du  genou  secondaire  à  une  ostéite  éber- 
thienne  récidivée  ;  arthropathie  syphilitique  asso¬ 
ciée.  —  M.  Mourgue-Molinës .  A  la  fin  d’une  fièvre 
typhoïde,  un  homme  de  35ansa  préseutéde  multiples 
foyers  d’ostéite  à  bacilles  d’Eberth,  dont  l’un,  à 
l’extrémité  inférieure  du  fémur  droit,  a  nécessité 
trois  intei-ventions.  Après  13  ans  d’apparente  guéri¬ 
son,  ce  dernier  foyer  est  le  siège  d’une  récidive  sous 
forme  d’une  arthrite  aigui^  du  genou  droit  à  bacilles 
d’Eberth  qui  nécessite  une  intervention  d’urgence. 
Cicatrisation  trainante  en  dépit  d’un  auto-vaccin  et, 
8  mois  après,  nouvel  abcès  éberthien.  Le  genou,  qui 
a  conservé  sa  mobilité  antérieure,  devient  le  siège 
d’un  empâtement  dur,  indolent.  Le  diagnostic  de 
syphilome  péri-synovial  est  confirmé  par  une  réaction 
de  Wassermann  fortement  positive  et  par  l’existence 
d’une  ulcération  suspecte  de  la  cicatrice  d’arthro¬ 
tomie  qui  rétrocède  sous  l'influence  du  traitement 
spécifique. 

A  noter,  dans  cette  observation,  la  récidive  tardive 
de  l’ostéite  éberthienne,  sa  propagation  articulaire, 
et  l’association  d’une  lésion  syphilitique. 

Subluxation  congénitale  des  deux  rotules.  — 
M.  Marican  (de  Magalas)  présente  3  radiographies 
des  deux  genoux  d’un  homme  venu  consulter  pour 
un  banal  accident  du  travail.  Les  deux  rotules  occu¬ 
pent  une  position  anormalement  externe  ;  dans  la 
flexion  du  genou,  elles  sont  en  luxation  complète;  le 
genou  droit  ])résente  une  ébauche  de  genu  valgum 
La  malformation  ne  se  révèle  paraucun  trouble  fonc¬ 
tionnel.  Elle  existait  chez  le  père  de  ce  sujet,  et 
aussi  silencieuse.  Les  clichés  (face  et  profil)  du  genou 
en  extension  précisent  bien  la  topographie  des  rotules 
luxées.  La  vue  de  profil  du  genou  fléchi  met  en  relief 
le  genu  valgum,  non  réductible  parla  flexion. 

X.  Traitement  du  charbon  par  le  novarsénobenzol. 
—  M.  Baux  (de  Millau)  a  vu  un  cas  de  pustule 
maligne  de  la  joue  guérir  rapidement  par  le  seul 
traitement  novarsénobenzolique  :  injectionen  3  jours, 
successivement,  de  0  gr.  GO,  0  gr.  00,  0  gr.  60  du 
médicament. 

La  simulation  de  l’amaurose  bilatérale.  —  M.  Vil- 
lard  signale  le  cas  d’un  homme  qui  a  pu  simuler, 
pendant  la  guerre,  et  au  cours  de  14  mois  de  séjour 
dans  les  hôpitaux,  une  cécité  totale.  Il  s’est  toujours 


comporté  comme  un  véritable  aveugle,  la  surveil¬ 
lance  la  plus  attentive  n’a  pu  le  prendre  en  défaut. 
Bien  plus,  les  épreuves  antisimuiatrices  restèrent 
sans  effet;  épreuve  de  surprise,  épreuve  du  sens 
musculaire,  épreuve  des  prismes,  épreuve  de  la 
commotion  électrique.  C’est  pourquoi  cet  homme 
fat  réformé,  malgré  tous  les  soupçons  de  simulation 
que  l’on  avait  à  sou  sujet,  vu  l’absence  de  tout  signe 
objectif  d’amaurose  ou  de  lésion  centrale.  Une  fois 
réformé  il  récupéra  bien  vile  l’intégrité  de  sa  vision. 
Cette  observation  montre  que  la  simulation  prolon¬ 
gée  de  l’amaurose  est  possible,  encore  qu’exception¬ 
nelle  :  elle  nécessite,  avec  des  mobiles  puissants, 
une  volonté  farouche  et  surtout  une  maîtrise  et  une 
surveillance  de  soi-même  peu  communes. 

Kyste  hydatique  latent  du  foie.  —  MM.  Rimbaud 
et  Boulet.  Chez  un  vieillard  qui  présentait  un  très 
gros  foie,  dur  et  uni  comme  dans  la  cirrhose,  sans 
splénomégalie  ni  ascite,  l’autopsie  montra  l’existence 
d’un  kyste  hydatique  volumineux  entouré  d’une 
réaction  cirrhotique  intense.  Ce  cas  est  à  rapprocher 
de  celui  publié  récemment  par  MM.  May  et  Bocage 
li'oc.  méd.  des  hûp.  de  Paris,  2  Décembre  1926). 

Le  pansement  actlno-marln  dans  le  traitement 
des  adénites  bacillaires  avec  lésions  cutanées.  — 
M.  Delcroix  (d’Ostende)  a  obtenu,  dans  4  cas  d’adé¬ 
nites  bacillaires  fistulisées  avec  dégâts  cutanés  im¬ 
portants  caractérisés  par  un  bourrelet  suintant  et 
d’aspect  chélo'idien,  des  résultats  thérapeutiques 
remarquables  par  la  méthode  suivante  ;  un  ruban  de 
coton  transparent  est  déposé  à  même  la  région  ma¬ 
lade  et  arrosé  d’eau  de  mer;  la  lampe  à  irradiations 
ultra-violettes  est  alors  allumée  et  l’imbibition  du 
coton  renouvelée  constamment,  goutte  à  goutte, 
pendant  la  durée  du  pansement.  Les  irradiations 
faites  suivant  les  procédés  habituels  avaient  aupara¬ 
vant  complètement  échoué. 

Maladie  de  Paget.  —  MM.  Estor,  Sicard  et  Laiix 
présentent  l'observation  d’un  homme  atteint  de  ma¬ 
ladie  de  Paget  avec  grosses  déformations  et  images 
radiographiques  caractéristiques.  Le  caractère  parti¬ 
culier  à  ce  cas  est  représenté  par  l’évolution  absolu¬ 
ment  indolore,  son  début  assez  précoce  (27  (ans), 
l’arrêt  du  processus  qui  date  de  10  ans.  [La  réaction 
de  Wassermann  est  légèrement  positive. 

A  propos  des  étapes  consécutives  à  la  réduction 
dans  le  traitement  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche.  —  MM.  Massabuau,  Guibal  et  Laux  pré¬ 
sentent  un  enfant  de  3  ans  à  la  fin  d’un  traitement 
d’une  luxation  congénitale  de  la  hanche  droite.  La 
souplesse  de  celle-ci  est  parfaite,  la  marche  correcte, 
la  réduction  complète  (avec  preuve  radiographique). 
Les  auteurs  se  sont  contentés,  dans  ce  cas,  délaisser 
le  membre  réduit  revenir  de  lui-même  en  position 
normale,  le  malade  étant  retenu  immobile,  dans  son 
lit,  sur  le  dos. 

Sur  le  traitement  dû  torticolis  congénital.  —  MM, 
Massabuau,  Guibal  et  Duponnois  présentent  une 
malade  atteinte  de  torticolis  congénital  droit.  L’opé¬ 
ration  pratiquée  a  consisté  en  une  résection  par¬ 
tielle  d’environ  5  cm.  de  la  partie  inférieure  des 
deux  chefs  du  muscle  stcrno-cléïdo-raastoïdien  droit, 
suivie  de  l’application  de  l'appareil  de  Forgue.  Les 
résultats  obtenus  sont  excellents.  Les  auteurs  dis¬ 
cutent  les  avantages  de  cette  résection  partielle  sur 
la  simple  ténotomie  et  sur  la  résection  totale  du 
muscle. 

Hernie  diaphragmatique.  —  MM.  Etienne  et  Si¬ 
card  rapportent  l’observation  d’un  homme  de  27  ans 
qui,  7  ans  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  avait  été  pris 
entre  deux  wagons,  la  compression  s’étant  exercée 
dans  le  sens  latéral.  L’accident  avait  été  suivi  d'un 
hémothorax  traumatique.  Depuis,  il  fut  soigné  pour 
bronchite,  pleuro-bronchite,  pyopneumothorax.  II 
présente  de  la  dyspnée  après  les  repas,  de  la  vous¬ 
sure  précordiale  et  une  répartition  anormale  et  su¬ 
jette  à  variations  des  zones  de  sonorité  dans  la  ré¬ 
gion  thoracique  gauche.  L’examen  radiologique  con¬ 
firme  le  diagnostic  de  hernie  diaphragmatique.  L’in¬ 
tervention  faite  d’abord  par  thoracotomie  montre  de 
fortes  adhérences  entre  les  viscères  herniés  et  le  pé¬ 
ricarde.  L’estomac  ne  peut  être  réduit.  La  réinté¬ 
gration  se  fait  grâce  à  une  laparotomie  paramé- 
diane.  Choc  opératoire  intense,  mort  4  jours  après. 
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Un  voyage  dans  l’Inde  portugaise 


De  l’Empire  portugais  des  Indes,  il  ne  reste, 
de  nos  jours,  que  l’îlot  de  Diu  sur  la.  côte  du 
Kathiawar  et  les  petites  enclaves  de  Daman 
nord  de  Bombay,  et  de  Goa  au  nord 
de  la  côte  de  Malabar,  la  dernière  de 
beaucoup  la  plus  importante,  d’une 
superficie  de  2.094  km.  q.  et  d’une 
population  d’environ  480.000  habi¬ 
tants. 

On  peut  avoir  accès  au  territoire 
de  Goa  soit  par  vapeur  de  Bombay, 
soit  par  chemin  de  fer  de  l’Inde  an¬ 
glaise,  voie  seule  praticable  pendant 
la  mousson.  En  venant  de  l’intérieur 
parla  voie  de  terre,  pendant  de  longues 
heures,  à  travers  un  plateau  aride, 
d’immenses  étendues  de  végétation 
parcimonieuse  s’offrent  aux  yeux  du 
voyageur.  Il  n’y  a  guère  que  des  trou¬ 
peaux  de  daims  et  parfois  un  renard 
furtif  aperçus  du  train,  pour  rompre  la 
monotonie  du  paysage.  Aux  environs 
de  la  gare  de  Londa,  point  de  départ 
de  l’unique  ligne  de  chemin  de  fer 
traversant  le  territoire  portugais  et 
où  il  faut  descendre  pour  changer  de  train,  le 
caractère  du  paysage  change  brusquement.  C’est 
la  jungle  tropicale  qui  commence,  et  elle  est  ici 
d’une  exubérance  rare  dans  l’Inde.  Le  train 
s’enfonce  dans  une  végétation  épaisse  et  désor¬ 
donnée  où,  parfois,  des  étangs  de  conte  de 
fée  forment  des  éclaircies.  Après  Londa,  aux 
environs  de  la  frontière,  la  ligne  de  chemin  de 
fer  descend  à  travers  de  hautes  formations  ro¬ 
cheuses  d’une  hauteur  d’environ  1.200  m.  dont 


tière  portugaise  de  Collem,  située  déjà  en  plein 
territoire  portugais.  A  Collem  se  font  la  visite 
de  la  douane,  une  inspection  médicale,  d'ailleurs 
de  pure  forme,  par  un  médecin  du  gouvernement 
portugais,  et  une  désinfection  sommaire  à  l’anhy¬ 
dride  sulfureux  de  la  literie  des  voyageurs  venant 
de  l’Inde  anglaise.  Arrivant  dans  la  plaine  au 


•l-'ig.  1.  —  L’iiopilul  du  Sacré-Cœur  de  Mûrie  de  Margao. 

sortir  des  forêts,  nous  traversons  une  large 
rivière  et  le  train  s’arrête  à  la  gare  de  Sanvordem 
où  les  cocotiers,  caractéristiques  de  la  côte  de 
Malabar  et  principale  richesse  de  Goa,  font  leur 
première  apparition.  Peu  de  temps  après,  nous 
entrons  dans  la  province  de  Salcete,  dont  je  visi¬ 
terai  plus  tard  la  capitale  Margao.  La  province 
de  Salcete  est  une  des  plus  riches  de  Goa,  de 
population  très  dense,  composée  d’indiens  en 
grande  majorité  chrétiens.  Des  rizières  rectan¬ 


Arrivés  à  Margao,  notre  première  visite  est 
pour  l’hôpital  du  Sacré-Cœur  de  Marie,  qui  est 
un  des  plus  célèbres  du  territoire.  Le  D' Miranda, 
diplômé  des  Universités  de  Bombay  et  de  Londres, 
que  nous  venons  surprendre  chez  lui, 
se  met  fort  aimablement  à  notre  dispo¬ 
sition  pour  nous  montrer  l’hôpital. 
Celui-ci  est  une  construction  assez 
récente  et  spacieuse  où  il  y  a  de  la 
place  pour  environ  80  malades  dans 
des  salles  bien  aménagées.  Au  dire  du 
D''  Miranda,  les  finances  de  l’hôpital 
en  bon  état.  La  majeure  partie 
des  recettes  provient  d’une  loterie 
organisée  par  la  fondation  religieu'se 
qui  est  à  la  tête  de  l’administration 
de  l’hôpital  et  qui  donnne  environ 
100.000  francs  par  an.  La  plus  grande 
partie  des  billets  est  vendue  dans  l’Inde 
anglaise.  Du  reste,  ces  billets  nous 
avaient  été  aussi  ofl'erts  par  de  nom¬ 
breux  vendeurs  à  la  gare  de  Margao. 
De  plus,  des  propriétés  foncières 
appartenant  à  la  fondation  rapportent 
environ  40.000  Rs.  par  an.  Le,  D"'  Mi¬ 
randa  me  dit  que  ces  sommes  excèdent 
de  beaucoup  les  frais  de  l’hôpital.  Des  quatre  mé¬ 
decins  chargés  du  service,  deux  seulement  reçoi¬ 
vent  un  salaire;  lesdeuxautres,dontle  D'Miranda, 
donnent  leurs  soins  gratuitement,  mais  ils  ont  le 
droit  de  se  servir  d’un  certain  nombre  de  lits  de 
l’hôpital  pour  des  personnes  de  leur  clientèle  pri¬ 
vée.  Tout  en  me  fournissant  des  renseignements 
intéressants  sur  l’organisation  de  l’hôpital,  le 
D''  Miranda  nous  fait  parcourir  les  services  de 
médecine  et  de  chirurgie,  les  salles  de  pansements. 


les  pentes  sont  couvertes  d’une  végétation  touffue 
des  plus  luxuriantes  et  qu’on  me  dit  hantée  par 
du  gros  gibier  et  même  des  tigres.  La  richesse 
en  arbres,  arbustes,  lianes  d’espèces  différentes 
est  ici  tout  à  fait  étonnante.  Les  bois  précieux  y 
abondent  aussi,  d’après  ce  qu’on  me  dit,  et  n’at¬ 
tendent  que  leur  exploitation.  Les  tunnels,  les 
ponts  jetés  sur  les  torrents  et  les  passages,  aux 
bords  des  précipices,  se  font  de  plus  en  plus 
nombreux. 

Passant  devant  des  chutes  d’eau  grandioses 
et  des  abimes  vertigineux,  le  train  descend 
par  des  lacets  multiples  à  la  station  de  fron¬ 


Fig.  2.  —  Vieux  pont  ù  Pangiuu 


d'opération,  d’anesthésie,  la  bibliothèque,  où  je 
note  la  prépondérance  des  ouvrages  français,  les 
bureaux  et  les  dépendances,  et  il  nous  montre  le 
nouveau  bâtiment,  presque  achevé,  communi¬ 
quant  avec  le  pavillon  principal  et  destiné  aux 
infirmières.  Tout  est  en  ordre  et  semble  bien 
entretenu,  mais  dans  les  salles,  peu  de  lits  sont 
occupés.  Notre  aimable  guide  nous  indique  en¬ 
suite  un  petit  Ipâtiment  devant  servir  de  labora¬ 
toire  et  l’emplacement  où  s’élèvera  bientôt  un 
pavillon  réservé  aux  ecclésiastiques  et  qu’on  est 
train  de  construire  à  leurs  frais.  Assez  mal  à 
propos,  le  cimetière  se  trouve  justement  en  face 


gulaires,  bordées  de  cocotiers,  des  étangs  où 
abondent  les  nénuphars  blancs  et  rouges,  des 
agglomérations  d’humbles  paillotes  aux  pieds 
des  palmiers  gigantesques  et  de  nombreuses  habi¬ 
tations  en  pierre,  bien  construites  à  l’européenne, 
caractérisent  le  pays  qui  s’étend  de  Sanvordem 
jusqu’à  Mormugao  sur  la  côte,  où  se  trouve  le 
terminus  du  chemin  de  fer.  Mais,  ce  qui  donne 
un  cachet  tout  particulier  à  ce  riche  pays,  ce 
sont  les  églises  magnifiques  de  style  portugais 
ancien,  les  chapelles,  les  oratoires  et  les  croix 
répandues'ii  profusion  par  les  conquérants  por¬ 
tugais. 
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de  l’hôpital.  Mais  le  Miranda  nous  dit  qu’il 
sera  bientôt  transporté  ailleurs,  hors  de  la  vue 
des  malades.  Incidemment,  le  D"  Miranda  toucha 
à  une  question  intéressante  de  moeurs  médicales. 
Il  avait  été  question  d’ouvrir  à  l’hôpital  une  con¬ 
sultation  externe  libre,  mais  l’opposition  des  pra¬ 
ticiens  privés  de  la  ville  avait  fait  échouer  ce  pro¬ 
jet.  Ainsi,  malgré  d’amples  ressources  et  des 
médecins  de  bonne  volonté,  on  limite  le  joli 
hôpital  de  Margao  au  seul  traitement  des  malades 
hospitalisés. 

Après  des  adieux  cordiaux  nous  montons  en 
auto  pour  nous  rendre  à  Pangim  ou  Nova  Goa,  la 
capitale  du  territoire  de  Goa.  La  route  large  et 
droite  nous  conduit  sur  des  plateaux  où  la  laté¬ 
rite  rouge  est  souvent  à  nu,  et  à  travers  des 
champs  et  des  forêts  où  l’on  voit  de  nombreuses 
villas  et  maisons  à  l’européenne  au  bord  de  la 
route  et  parmi  les  arbres.  Cette  région  possède 
des  sources  minérales  et  thermales,  et  certaines 
de  ces  maisons  sont  louées  par  des  personnes 
qui  viennent  là  pour  prendre  les  eaux  pendant  la 
saison  chaude.  Par  places,  à  l’ombre  des  coco¬ 
tiers,  il  y  a  aussi  des  paillotes  où  l’on  voit 
remuer  îles  corps  nus  bronzés.  Nous  passons 
devant  de  nombreuses  églises,  parfois  perchées 
au  sommet  d'une  colline,  parfois  enfouies  dans  la 
forêt  tropicale;  partout  des  oratoires  et  des 
croix.  Sur  la  route  on  rencontre  des  passants, 
les  hommes  en  habits  et  chapeaux  européens,  les 
femmes  portant  la  jupe  et  la  mantille  noire  ibé- 
riennes  ou  enveloppées  d’une  seule  pièce  de  drap 
blanc  ou  noir,  costume  imposé  par  les  Jésuites 
il  y  a  quatre  cents  ans.  C’est  un  spectacle  unique 
dans  l’Inde.  Après  une  demi-heure  de  parcours 
environ,  notre  auto  s’arrête,  devant  une  large 
rivière,  la  Zuori,  au  village  situé  près  de  l’em- 
bouchüre.  Là,  des  bateliers  hindous  nous  atten¬ 
dent  dans  de  longs  et  étroits  canots  indigènes. 
Heureusement  l’eau  est  peu  agitée  car  le  moindre 
mouvement  mettrait  notre  embarcation  hors 
d’équilibre,  et,  semble-t-il,  près  de  chavirer. 
Il  est  bien  probable  que  la  traversée  se  faisait 
exactement  de  la  môme  façon  et  dans  des  canots 
absolument  pareils  il  y  a  mille  ans  ou  plus.  En¬ 
fin  nous  abordons  l’autre  rive  de  la  Zuori  et  nous 
montons  de  nouveau  dans  une  auto  qui  nous  con¬ 
duira  maintenant  directement  à  Rangim  à  travers 
une  contrée  montagneuse  et  boisée.  La  capitale 
qui  compte  environ  40.000  habitants  est  aussi  un 
port  de  mer,  le  plus  important  après  celui  de 
Mormugao.  Arrivés  dans  la  ville,  le  professeur 
Wolfango  Da  Silva,  chef  du  Service  de  Santé  de 
l’Etal  et  directeur  de  l’Ecole  de  Médecine  et  de 
rilôpilal  central  de  Goa,  nous  donne  fort  aima¬ 
blement  rendez-vous  pour  le  lendemain  en  vue  de 
visiter  ces  institutions.  Après  un  déjeuner  dans 
un  hôtel,  qui  malgré  son  personnel  indien  est  à 
même  d’offrir  une  cuisine  plutôt  portugaise  et  du 
confort  moderne,  telle  une  salle  de  bain  à  l’an¬ 
glaise,  nous  flânons  parmi  des  Indiens  presque 
tous  habillés  à  l’européenne,  dans  des  rues  où 
l’on  voit  peu  de  boutiques  à  l’indienne,  mais  où 
l’on  est  frappé  du  grand  nombre  de  coiffeurs  à 
l’européenne  et  de  cafés  où  se  consomment  les 
vins  du  Portugal  et  de.s  liqueurs  du  pays.  La 
ville  possède  de  jolies  promenades  le  long  de  la 
Mandovi,  des  jardins  publics  à  la  française,  des 
rues  propres  bordées  de  maisonnettes  à  l’euro¬ 
péenne.  Nous  visitons  le  palais  du  gouverneur, 
situé  en  bas  sur  le  quai,  construction  assez  mo¬ 
deste  renfermant  un  mobilier  sobre  et  une  grande 
collection  de  portraits  à  l’huile  fort  médiocres. 
Ensuite,  nous  montons  au  palais  de  S.  Ex.  l’ar¬ 
chevêque  de  Goa  qui  porte  les  titres  de  patriar¬ 
che  des  Indes  orientales  et  primat  de  l’Orient.  Il 
est  situé  au-dessus  de  la  ville  dans  une  position 
dominante.  Un  prêtre  nous  montre  de  beaux  ap¬ 
partements  possédant  des  meubles  de  grand  prix 
de  fabrication  indienne  ancienne,  une  collection 
de  portraits  à  l’huile  de  prélats  goanais  et  portu¬ 


gais  et  une  chapelle  richement  décorée.  Le  con¬ 
traste  s’impose  entre  les  moyens  de  représen¬ 
tation  du  pouvoir  laïque  et  ceux  de  l’Eglise  à  Goa. 
Le  soir,  dans  le  jardin  public  en  face  de  l’Hôtel 
de  Ville,  un  orchestre  militaire  joue  de  l’OIÎen- 
bach  ;  les  rues  s’éclairent  à  l’électricité,  cafés  et 
cinéma  se  remplissent.  On  se  croirait  dans  une 
petite  ville  de  province  du  Midi  de  la  France.  Le 
lendemain,  le  professeur  Da  Silva  nous  emmène 
dans  sa  voiture  au  vieux  bâtiment  où  sont  ins¬ 
tallées  à  la  fois  l’Ecole  de  Médecine,  fondée  en 
183G,  et  les  salles  de  malades  de  l’Hôpital  cen¬ 
tral.  Celui  ci  était  à  l’origine  l’Hôpital  militaire 
et  il  en  conserve  encore  l’organisation,  mais  il  se 
trouve  maintenant  ouvert  au  public  indigent. 

Après  nous  avoir  présentés  au  professeur  Ger- 
mano  Correia  dont  l’accueil  est  des  plus  chaleu¬ 
reux,  c’est  avec  celui-ci  et  le  professeur  Da  Silva 
comme  guides  que  nous  faisons  la  visite  com¬ 
plète  de  l’Ecole  de  Médecine  et  de  l’Hôpital. 
Nous  traversons  la  bibliothèque,  riche  de8  000  vo¬ 
lumes,  en  majorité  français,  semble  t-il,  le  musée, 
composé  d’une  salle  où  se  trouvent  des  moulages 
en  cire  de  maladies  cutanées,  des  bocaux  de 
pièces  pathologiques,  des  squelettes  et  des  pré¬ 
parations  anatomiques  de  papier  mâché  à  l’usage 
des  étudiants.  Le  professeur  Correia  nous  fait 
pénétrer  ensuite  dans  le  service  anthropologique 
où  le  professeur  Correia  poursuit  des  recherches 
sur  la  population  de  Goa  qui  représente  plusieurs 
races.  Les  instruments  sont  tous  de  fabrication 
française.  Le  professeur  Correia  est  lui-même  un 
élève  de  l’Ecole  d’Anthropologie  de  Paris  et  il 
nous  cite  les  noms  des  principales  autorités  fran¬ 
çaises  d’anthropologie.  En  dehors  de  cette  spé¬ 
cialité,  le  professeur  Correia  est  encore  chargé 
des  travaux  d’ophtalmologie  et  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie.  Nous  traversons  ensuite  les  services  de 
médecine  et  de  chirurgie.  Certaines  salles  spa¬ 
cieuses  contiennent  une  vingtaine  de  lits;  dans 
d’autres,  il  y  a  place  pour  quatre,  six  oujhuit  ma¬ 
lades.  On  nous  montre  aussi  des  salles  privées 
pour  malades  payants.  Le  professeur  Da  Silva 
nous  renseigne  sur  les  maladies  des  personnes 
hospitalisées,  d’ailleurs  peu  nombreuses.  Les 
opérations  se  font  dans  une  assez  grande  salle  où 
il  y  a  aussi  des  tables  pour  pansements,  pour  trai¬ 
tements  gynécologiques  et  une  installation  de 
dentisterie.  Tout  nous  est  montré  et  expliqué  de 
la  façon  la  plus  prévenante  par  nos  deux  guides. 
Après  avoir  parcouru  les  salles  du  premier  Atage, 
nous  descendons  au  rez-de-chaussée  où  se  trou¬ 
vent  des  salles  réservées  aux  malades  hindous  et 
musulmans,  celles  du  premier  étage  étant  occu¬ 
pées  exclusivement  par  les  Indiens  chrétiens. 
Devant  une  grille  en  fer,  un  sioldat  en  uniforme 
portugais  monte  la  garde  le  fusil  à  l’épaule.  Là 
sont  soignés  les  prisonniers  malades.  A  l’entrée 
des  salles,  ceux  des  malades  dont  l’état  le  permet 
se  lèvent  rapidement  de  leurs  lits  pour  nous  faire 
le  salut  militaire  et  les  infirmiers  se  rangent  sur 
le«  côtés. 

Il  ne  reste  maintenant  à  voir  que  le  sous-sol 
où  se  trouvent  la  pharmacie  et  le  laboratoire  de 
chimie.  Le  professeur  Da  Silva  nous  présente  aux 
chefs  de  ces  services  qui  nous  font  parcourir  les 
salles  respectives.  La  pharmacie,  où  se  font  aussi 
les  cours  de  pharmacologie  de  l’école,  assez  spa¬ 
cieuse  et  bien  ordonnée,  ramène  nos  pensées  vers 
quelque  officine  ancienne  de  la  vieille  France. 
Nous  voyons  là  au  passage  de  vieux  bocaux  con¬ 
tenant  les  herbes  et  simples  chers  à  nos  grands- 
pères.  De  la  belle  faïence  chinoise  datant  de 
l’époque  où  les  drogues  étaient  importées  de  la 
Chine  dans  ces  vases  magnifiques,  aujourd’hui 
de  grand  prix.  A  la  sortie,  le  professeur  Correia 
nous  serre  la  main  et  le  professeur  Da  Silva  nous 
conduit  dans  sa  voiture  à  l’Institut  bactériologique 
de  Nova  Goa.  En  route  nous  passons  devant  un 
grand  bâtiment  en  construction  qui  deviendra  un 
des  pavillons  du  nouvel  hôpital.  Plus  tard  il  sera 


complété  par  deux  autres  pavillons  semblables  et 
des  bâtiments  plus  petits  à  l’usage  des  divers 
travaux  pratiques  de  l’Ecole  de  Médecine.  A  l’In¬ 
stitut  de  Bactériologie,  se  font  les  examens  bacté¬ 
riologiques  et  histologiques  pour  le  compte  de 
l’hôpital  et  des  malades  du  dehors,  les  réactions 
de  Wassermann  et  de  Hecht  et  le  traitement  anti¬ 
rabique.  Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d’y  ren¬ 
contrer  le  chef  qui  en  est  l’âme,  le  D’’  I.  Froilano 
de  Mello.  A  notre  arrivée  à  l’improviste,  nous  le 
surprenons  en  train  de  dessiner  les  détails  cyto¬ 
logiques  de  certains  flagellés  intestinaux  qui, 
depuis  longtemps,  font  l’objet  de  ses  recherches. 
Le  D'  b’roilano  de  Mello  me  montre  de  belles 
préparations  de  flagellés  et  me  donne  des  rensei¬ 
gnements  sur  les  procédés  de  coloration  et  de 
montage.  Bien  que  possédant  une  culture  scien¬ 
tifique  internationale,  le  D"  Froilano  de  Mello, 
d’ailleurs  marie  à  une  Française,  fait  encore 
dominer  ici  l’esprit  et  les  méthodes  françaises. 
A  notre  départ,  le  D"^  Froilano  de  Mello  me  fait 
cadeau  d’un  gros  volume  des  Archives  de  l’Institut,  ■ 
formé  presque  exclusivement  de  ses  travaux,  et 
il  nous  invite  à  déjeuner  chez  lui  le  lendemain. 

Nous  continuons  par  une  visite  à  l’ancienne 
capitale,  la  vieille  Goa,  au  xv'  siècle  cité  opulente 
et  puissante  comptant  une  population  d’environ 
150.000  chrétiens  et  50.000  hindous  et  musul¬ 
mans;  aujourd’hui  quelques  centaines  de  per¬ 
sonnes  vivent  là  parmi  des  ruines,  des  églises  et 
des  couvents  déserts,  vestiges  de  la  grandeur 
passée.  Une  auto  nous  y  conduit  en  peu  de  temps. 
En  route  nous  passons  devant  Ribandar  où  se 
trouve  un  hôpital  pareil  à  celui  de  Margao  et 
administré  de  la  même  façon.  Arrivés  dans  la 
cité  morte,  des  surprises  nous  attendent.  Dans 
une  cathédrale  immense,  absolument  vide,  nous 
écoutons  un  chœur  liturgique  en  latin,  chanté 
par  onze  chanoines  vêtus  de  chasubles  splen¬ 
dides;  dans  une  autre  église,  on  nous  montre  le 
tombeau  magnifique  de  saint  François  Xavier, 
dont  les  restes  reposent  dans  un  coffre  d’argent 
ciselé  à  Florence.  Nous  visitons  la  plupart  des 
églises  et  des  couvents  l’un  après  l’autre  et  nous 
contemplons  l’emplacement  du  palais  des  vice- 
rois,  de  l’Inquisition  et  de  l’arsenal  royal.  Tout 
nous  parle  d’un  passé  qui  fut  grand  et  glorieux. 
Tout.ee  qu’il  reste  aujourd’hui  de  cette  activité 
sont  quatorze  chanoines  qui  résident  chacun  dans 
son  couvent  et  qui  se  réunissent  une  fois  par  jour 
pour  chanter  l’office  dans  la  cathédrale  déserte; 
mais  à  l’occasion  de  l’exposition  du  corps  de 
saint  François  Xavier,  la  vieille  Goa  se  repeuple 
de  milliers  de  visiteurs  venus  de  tous  les  coins 
du  monde  catholique. 

Le  lendemain  nous  traversons  la  Mandovi  sur 
un  bateau  à  vapeur.  De  l’autre  rive,  une  auto 
nous  conduit  à  Mabuça,  capitale  de  la  province 
de  Bardez.  La  petite  ville  possède  un  asile  pour 
les  pauvres,  un  petit  bâtiment  séparé  pour  les 
lépreux  et  un  dispensaire.  A  l’Hôtel  de  Ville  sont 
exposés  dans  un  petit  musée  les  divers  produits 
du  pays,  tuiles,  poteries,  confitures,  pickles, 
sirops,  jouets  et  boîtes  en  bois  laqué,  presque 
Identiques  de  forme  et  de  couleurs  aux  objets 
similaires  fabriqués  par  les  paysans  Scandi¬ 
naves.  Le  technicien-agronome  du  gouvernement, 
M.  E.  de  Bragança  Pereira,  qui  réside  à  Mabuça 
et  possède  aux  environs  des  terrains  d’expérience, 
nous  reçoit  chez  lui  et  nous  conduit  en  auto  à 
l’intérieur  du  pays  pour  nous  montrer  les  plan¬ 
tations  de  bananiers  à  Moira.  Un  système  ingé¬ 
nieux  de  canalisations  y  assure  un  arrosage  per¬ 
fectionné.  Les  bananes  de  Moira  comptent  parmi 
les  meilleures  variétés  que  produit  l’Inde.  Nous 
traversons  aussi  des  champs  où  se  cultivent  le 
piment,  l’ail  et  le  safran  des  Indes  (curcuma). 

De  retour  à  Pangim,  nous  prenons  un  bateau 
à  vapeur  qui  nous  conduit  en  une  heure  à  Moi*- 
raugao  devant  un  panorama  de  Côte  d’Azur. 
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Après  avoir  été  l’hôte  de  M.  T.  de  Bragança 
Gunha  à  Gansa  Ulim  et  de  M.  L.  de  Menezes 
Bragança  dans  sa  demeure  seigneuriale  de  Ghan- 
dor,  nous  regagnons  de  nouveau  l’excellent  port 
de  mer  de  Mormugao  d’où  un  vapeur  confortable 
nous  mène  à  Bombay  en  moins  de  vingt-quatre 
heures.  K.  Lindberg. 


Un  palmarès  de  souscripteurs 
pour  une  très  belle  œuvre 

Il  s’agit  du  Sanatorium  des  Etudiants  et  Etu¬ 
diantes  qui  s’édifie  actuellement  à  1.100  m.  d’al¬ 
titude  dans  la  région  salubre 
du  Dauphiné. 

Avant  que  cette  fondation 
ne  soit  prête  à,  abriter  les 
élèves  trop  nombreux,  hélas! 
atteints  par  la  tuberculose,  il 
nous  paraît  juste  d’insérer  la 
récapitulation  générale  des 
dons  recueillis  ou  annoncés  à 
la  fin  de  l’année  1926  et  le 
montant  des  contributions 
que  nous  firent  tenir  les  lec¬ 
teurs  habituels  des  journaux 
médicaux  et  notamment  de 
La  Presse  Médicale.  pig  i  _ Sunal 

De  nombreux  confrères 
ont  envoyé  leur  obole,  qui,  à  M.  Masson, 
qui,  directement  au  trésorier,  M.  Guy,  recteur 
de  l’Académie  de  Grenoble. 

Parmi  les  dons  qui  furent 
faits,  citons  les  plus  tou¬ 
chants  : 

Le  Syndicat  des  Médecins 
de  Troyes,  sur  l’initiative  du 
D''  Pierre,  envoie  à  tous  ses 
membres  une  circulaire  ; 

«  Versez  chacun  50  francs 
pour  le  Sanatorium  des  Etu¬ 
diants.  »  Il  n’y  a  aucune 
défection;  le  Syndicat  com¬ 
prend  31  membres.  Le  D‘’ 

Pierre  fait  parvenir  à  l’œuvre 
une  somme  de  1.150  francs. 

M.  Villiers,  professeur  à 
la  Faculté  de  Pharmacie  de 
Paris,  se  voit  conférer  l’hono- 
rariat.  Ses  élèves  se  cotisent 
pour  lui  offrir  un  souvenir. 

Le  professeur  Villiers  l’ap¬ 
prend.  Il  les  réunit,  les  supplie  de  n’en  rien 
faire  et  leur  demande  d’adresser  le  montant  de 


1  Sanatorium  des  Etudiants.  ! 
i  jeunes  camarades  de  Rennes 


la  souscription  i 
Quatre  de  i 

veulent  aussi  contribuer  à  la  construction  de 
l’œuvre.  Ils  se  réunissent,  décident  de  faire  une 
véritable  tournée  artistique,  se  rendent  à  Laval, 
à  Fougères,  à  Vitré.  Résultat  :  3.500  francs,  puis 
2.000,  puis  1.500  francs. 

Un  étudiant  en  droit,  M.  Klein,  fait  le  sacrifice 
de  ses  vacances  pour  organiser,  à  Strasbourg, 
une  tombola.  Bénéfice  net  :  130.000  francs. 

M.  Jauneau,  externe  des  hôpitaux,  va  séjourner 
à  Beauvais;  il  y  fonde  un  Comité  de  patronage 
pour  trouver  la  somme  nécessaire  à  la  création 
d’un  lit  (20.000  francs).  Une  fête  est  orga¬ 
nisée,  une  souscription  ouverte  dans  un  journal 


local,  12.000  francs  sont  recueillis  à  ce  jour. 
L’interne  Vadon  meurt  victime  du  devoir. 


Fig.  2.  —  Pavillon  des  étudiantes.  Etat  des  trav 


Une  collecte  est  faite  parmi  le  personnel  médical 
et  hospitalier  de  Broussais  afin  que  soit  recou¬ 


Récapitulatlon  générale  des  dons  recueillis  ou  annoncés  au  31  Décembre  1926. 


PREMJF.R  ÉTAT 

DEUXIÈVE  ÉTAT 

TOTAUX 

1°  .Associations  générales  d’Eludiants  (souscrip¬ 
tions  et  produits  de  fêtes) . 

Il  i.  894, 55 

26  764,20 

61 .658,75 

2"  l'êtes  organisées  par  le  Comité  du  sanatorium 
et  les  Comités  régionaux . 

I09.üfiï  50 

169.704.65 

278.769.15 

lia  Conseils  d’Uuiversité . 

'.9  02(1 

8  775 

57,795 

4°  Souscriptions  d’Etudiants  aux  secrétariats  des 
Facultés  et  des  Grandes  Ecoles . 

2'.  Ï2:,80 

53.788^  Ht 

78.168,40 

5'>  Internes  et  externes  des  Hôpitaux . 

7.5é0 

13.525.30 

21 .065,80  ■ 

6°  Conseils  généraux  et  municipaux . 

188  8Ï9 

181.12(1 

819, 969 

7“  .lournaux  médicaux,  syndicats  et  associations 
diverses . 

1 5 . 658 , 20 

59.787,80 

: 

8“  l'abricants  de  spécialités  pharmaceutiques  .  . 

10â.8'i0 

16.280 

122070 

9“  Banques  . - . - . 

146  650 

146.650 

10“  Dons  particuliers . 

688  219 

86.616,40 

721  885,40 

Subvention  de  l’Etat  (Loi  Honnornt) . 

1  757.112 

» 

1.757.112 

3.072  269,. 55 

568  259,45 

8  640.529 

Legs . . 

15.000 

10.000 

25.000 

Dans  celte  récapitulai  ion  les  médecins  figurent  pour  la  somme  deJ3.7.~iO  fr.,  des  syndicats  ou  groupements 
médicaux  pour  celle  de  Hi.liJô  fr.  t. es  fabricants  de  spécialités  pharmaceutiques  ont  versé  lTJ.010  fr. 


verte  de  fleurs  cette  tombe  trop  fraîchement 
ouverte. 

A  la  demande  du  D''  Vadon,  de  Saint-Raphai'-l, 
le  reliquat  de  la  collecte  est  envoyé  au  Sanato¬ 
rium  des  Etudiants. 

Pûurrais-je  enfin  ne  pas  souligner  le  très  joli 
geste  qu’ont  eu  les  internes  et  externes  de  Lyon 
et  de  Paris,  en  prenant  la  décision  de  créer  plu¬ 
sieurs  lils? 

Pourrais-je  aussi  passer  sous  silence  des  en¬ 
vois  de  5,  10,  15  et  20  francs,  émanant  «  d’un 
groupe  d’écoliers  »  de  petits  villages  ? 

D'aucuns  peuvent  penser  qu’est  bien  lointaine 
la  réalisation  de  notre  projet;  que  ceux-là  se 
rendent  compte  sur  place  des  difficultés  inouïes 
auxquelles  nous  avons  dû  faire  face  :  terrasse¬ 
ments  considérables,  main-d’œuvre  d’un  recrute¬ 
ment  difficile,  arrêt  total  de  la  construction  cinq 
mois  sur  douze. 

A  condition  que  l'hiver  prochain  ne  soit  à  ce 
point  rigoureux  qu'il  empêche  la  terminaison  des 
iravau.c,  le  Sanatorium  des  Etudiants  fonction¬ 
nera  en  1928. 

Je  demande  aux  Syndicats  Médicaux,  à  tous  les 
Médecins  et  Pharmaciens  qui  n’ont  pas  encore 
souscrit  de  nous  apporter  leur  contribution.  Le 
plus  gros  de  l'effort  est  fait;  qu’ils  nous  aident  à 
le  parfaire. 

Membre  donateur  .  .  . 

Membre  bienfaiteur  .  . 

Membre  fondateur  {créa 
lion  d'un  lit)  à  partir  de 

Adresser  les  dons  à  MM.  Masson  et  G'”,  120, 
boulevard  Sl-Germain,  Paris,  qui  transmettra 
au  trésorier,  M.  Guy,  recteur  de  l'Académie  de 
Grenoble. 

D"^  Grouzat, 

Secrétaire  général  du  Coniil,', 

1,  rue  Pierre -Curie,  Paris  (Y") 


500  à  5.000  fr. 
.  5.001  à  20.000  fr. 

20.000  fr. 


Création  d’un  bulletin 
de  la  Fédération  des  Associations 
des  externes  et  anciens  externes 
des  Hôpitaux  de  France 


M .  Reymond,  de  Montpellier,  nous  signale  un  projet 
de.  création  d'un  bulletin  de  la  Fédération  des  Asso¬ 
ciations  des  externes  et  anciens  externes  îles  Hôpi¬ 
taux  de  France. 

Les  associations  d’externes,  prenant  de  jour  en  jour 
une  vitalité  plus  grande,  il  devient  nécessaire  de 
leur  créer  un  lien  qui  permette  de  coordonner  leurs 
elVorts.  En  dehors  des  congrès  qui  ne  réunissent  que 
de  rares  délégués  une  fois  par  an,  il  serait  utile  d’éta¬ 
blir  un  bulletin  fédéral  réalisant  une  union  continue 
non  seulement  entre  les  membres  des  bureaux  des 
différentes  associations  d’externes,  mais  encore  entre 
leurs  nombreux  adhérents. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


RUSSIE 

Inaugi’Hation  de  la  clinique  Beiigo.mi';  a  Léningbad. 

L’Institut  d’Etat  de  Rœntgenologie  et  de  Radio¬ 
logie  de  Léningrad,  dirigé  par  le  professeur  M.  Né- 
inénov,  vient  de  créer  unt  clinique  spéciale  pour  les 
malades  atteints  de  cancer  11  lui  a  été  donné  le  nom 
de  cliniiiue  Rergonié,  en  l’honneur  du  grand  savant 

Cette  clinique  se  trouve  dans  un  bâtiment  spécial 
et  est  séparée  par  un  jardin  de  l’Institut.  Elle  repré¬ 
sente  le  dernier  mot  de  l’architecture  hospitalière. 
Plusieurs  laboratoires,  richement  installés,  y  sont 
rattachés,  l'ne  bibliotlièque  et  une  salle  de  séances 
de  la  Société  Oncologique  se  trouvent  également 
dans  le  même  bâtiment. 

La  clinique  Bergonié  a  été  solennellement  innu- 
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gurée  le  29  Janvier  1927.  L’Ambassade  de  Krauce 
était  représentée  k  l'inauguration  par  M.  le  comte 
de  la  Chauvinière,  secrétaire  de  l’Ambassade.  M.  le 
professeur  André  Mazon,  actuellement  présent  à 
Léningrad,  y  a  également  assisté,  sur  l’invitation  du 
professeur  Xéménov.  l'n  concert  a  terminé  la  céré- 

L\  COMHKMOBATION  DF.  LaENNEO  A  MOSCOU. 

La  Société  de  Tbérapeutique  de  Moscou  a  consacré 
sa  séance  du  26  Janvier  1927  à  la  commémoration  de 
Laeniiec.  Devant  une  salle  bondée  dans  laquelle 
étaient  présents  un  représentant  de  l'.lmbassade  de 
l'rance  et  plusieurs  savants  allemands  et  autres,  le 
professeur  M.  Kontciialovsky,  de  la  II*-'  l  riiversité 
de  Moscou,  a  retracé  la  vie  de  Laenuec  et  a  mis,  en 
valeur  les  principales  qualités  de  ce  grand  savant. 

Ensuite,  le  professeur  Plctncll,  de  Moscou,  a  parlé 
de  l’outvre  de  Laennec,  de  sa  polémique  avec  Brous¬ 
sais  et,  à  propos  de  cette  polémique,  a  fait  une  bril¬ 
lante  excursion  dans  le  domaine  de  l'iiistoire  de  la 
médecine,  en  y  montrant,  à  travers  les  siècles, 
l’existence  d’une  lutte  aussi  opiniâtre  entre  les 
savants,  lutte  dans  laquelle  l’expérimentateur  a  fina¬ 
lement  toujours  eu  le  dessus. 

La  séance  s’est  terminée  par  des  projections  du 
portrait  de  Laennec  et  des  différents  savants  qui 
l’ont  j)récédé.  Le  professeur  Kontciialovsky  a  pré¬ 
senté  le  classique  ouvrage  de  Laennec,  «  Le  traité  de 
l’auscultation  médiate  »,  dans  l’édition  première,  et 
un  des  premiers  stéthoscopes  de  Laennec. 

SYRIE 

La  Société  de  .Médecine,  de  Chirurgie  et  d’Ilygiène 
d’.Vlep  a  repris,  le  8  .lanvier,  ses  séance.,  mensuelles 
sous  la  présidence  du  1)'  Chevalier,  chirurgien  en 
chef  de  l’hôpital  St-Louis  ;  cette  Société,  qui  est  une 
filiale  de  la  Société  de  Médecine  et  d’Ilygiène  colo¬ 
niales  de  .Marseille,  a  été  fondée  par  le  médecin  prin¬ 
cipal  de  1'''  classe  Chartres,  des  troupes  coloniales, 
eu  19211,  alors  qu’il  occupait  les  fonctions  de  conseil¬ 
ler  technique  près  du  Gouvernement  d’Alep.  Depuis, 
l’activité  de  la  société  a  été  sans  cesse  grandissant, 
comme  en  témoignent  les  comptes  rendus  des  séan¬ 
ces,  qui  paraissent  dans  le  Marseille  médical.  Elle 
est  à  la  fois  un  puissant  moyen  d’union  entre  les 
médecins  français  et  les  médecins  syriens,  un  instru¬ 
ment  de  diffusion  de  la  pensée,  médicale  française, 
et  un  centre  de  travail  et  d’émulation. 

Son  bureau  pour  1927  a  été  ainsi  constitué  : 

Prêsidenl  :  D'’  Chevalier,  chirurgien  en  chef  de 
l’hôpital  français  St-Louis,  médecin-chef  des  (Euvres 
d’assistance  fram  aise  à  .Vlep  ; 

i'ice-pré.ddents  ■.  médecin  principal  Dagorn,  con¬ 
seiller  technique;  D»  A.  .Mtounyan,  médecin-chef  de 
l’hôpital  Altoiinyan  ;  D»  Nafl  Subaï,  chirurgien  de 
l’hôpital  municipal:  D'  Essad  bey  Kawakibi,  direc¬ 
teur  sanitaire  ; 

.Secrétaire  vénérai  :  D'^  .\hourouase  ; 

’l'résorier  ■.  D'  M.  Coussa  : 

Seci  élaires  de.i  .•:éances  :  13'“  Khawly,  Boccacci, 
Mégarbané. 


Correspondance 


Ehuatu.m.  —  Dans  l’article  de  M.  E.  Dévé  intitulé  : 
-  Kyste  hydatique  et  Badiothérapie  -  ,  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  n"  13,  du  12  Eévrier  1927,  au  lieu  de  :  ..  2.000 
réactions,  3.000  A  -’i.OOO  réactions  »  (!),  lire  2.000  R, 
3.O0O  à  4.000  B. 

.\u  lieu  de:  l’autre  moitié  du  kyste  ayant  été  éga¬ 
lement  protégée  »,  lire  :  ■  ayant  été  e.ractemcnt 

protégée  ». 

*** 

Guérison  spontanée  de  méningite  chronique  mé- 
ningococcique  récente  grâce  à  l'intercurrence 
d'une  autre  maladie  toxi-infectiouse  à  courbe 
thermique  prolongée. 

I, 'observation  suivante  attire  l’attention  surtout 
par  ses  côtés  communs  avec  certains  modes  de  trai¬ 
tement  à  l’ordre  du  jour. 

Suha,  garçon  de  4  mois,  jumeau  nourri  parla  mère, 
m’est  amené  à  cause  des  convulsions,  lièvre  et  vomis¬ 
sements  qui  ont  commencé  depuis  la  veille  ;  â  l’exa¬ 
men,  je  trouve  une  légère  hypertension  de  la  fonta¬ 


nelle  avec  ce  regard  brillant,  anxieux,  non  fixe,  don¬ 
nant  l’impression  d’une  intelligence  précoce  pour 
son  âge,  signe  que  l’on  rencontre  dans  presque  tous 
les  cas  de  méningite  aiguè  des  nourrissons. 

La  culture  du  liquide  étant  positive,  j’institue  le 
traitenient  d’injection  intra-rachidienne  du  sérum 
polyvalent  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris  et  deux  fois 
seulement  par  la  voie  ventriculaire  (à  travers  la  fon¬ 
tanelle,  à  cause  de  ponction  rachidienne  blanche)  et 
enfin  par  la  voie  sous-cutanée  après  la  guérison  et 
disparition  complète  des  symptômes  (en  vue  de 
saturer  l’organisme). 

Au  bout  de  vingt  jours  de  traitement,  la  guérison 
parut  parfaite.  Trois  mois  après,  on  me  le  ramène 
parce  qu’il  a  fait  le  jour  même  une  convulsion  et 
parce  que  sa  tète  grossissait  depuis  un  mois. 

Pin  effet,  je  trouve  chez  cet  enfant  apyrétique  une 
hydrocéphalie  avec  large  écartement  des  sutures  crâ¬ 
niennes  et  élargissement  de  la  fontanelle,  causée  par 
une  hypertension  très  prononcée  du  liquide. 

Le  lendemain,  le  petit  malade  commença  une  rou¬ 
geole,  laquelle  se  compliqua  d’une  broncho-pneumonie 
et,  vu  la  débilité  de  l’enfant  A  cause  de  tout  ce  passé 
patliologique  chez  un  jumeau,  cette  affection  pulmo¬ 
naire  se  prolongea  par  des  foyers  'successifs  pour 
durer  trente-cinq  jours  et  finalement  l'enfant  guérit 
de  sa  bronclio-pueumonie. 

Mais  vers  le  quinzième  ou  seizième  jour  de  son 
affection  pulmonaire,  je  constatais  déjà  la  diminution 
de  l’hypertension  du  liquide  céphalo-raclddieii,  et 
au  fur  et  A  mesure  de  la  durée  de  la  broncho-pneu¬ 
monie,  cette  amélioration  s’accentuait.  De  sorte  que 
quand  l’affection  pulmonaire  avait  complètement 
cédé  et  que  la  fièvre  avait  baissé  d’une  façon  cons¬ 
tante,  il  ne  restait  plus  aucune  trace  de  l’Iiyperten- 
siou  et  même  au  contraire  les  suttires  s’étuient  che¬ 
vauchées,  vu  la  faiblesse  de  l’enfant. 

Depuis  lors,  l’enfant  n’a  eu  aucun  signe  d’hyper¬ 
tension  et  la  méningite  chronique  parait  enrayée  défî- 

Sans  chercher  A  émettre  une  opinion  certaine, 
cette  observation  laisserait  penser  qne  ce  n’est  pas 
la  spécificité  de  l’affection  mais  bien  cette  tempéra¬ 
ture  prolongée  qu’a  nécessité  la  broncho-pneumonie 
qui  fut  la  cause  de  la  guérison  de  l’affection  des  mé¬ 
ninges,  les  cellules  de  ces  dernières  augmentant  leur 
activité  vitale  dans  ce  milieu  plus  chaud. 

Kadri  Raciiii)  Pacha 

(de  Constantinople). 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  hospices  : 

M"'”  Noussinoff,  de  Palestine;  MM.  Andréal, 
de  Cuba:  Frexes  Bruzon,  de  Cuba:  W’erner  Ber¬ 
nard,  de  (iand;  Marc  Levetifisz,  de  Varsovie; 
G.  L.  Devdhar,  Poona,  Inde;  Frédéric  Ilejda, 
médecin  de  la  clinique  interne  du  professeur 
Pelnar  à  Prague;  Ilung  Mei  Ving,  de  Chine; 
h’ouad  M.  Al  Akl,  du  Liban;  Antonio  Gomez 
Amorochi,  de  Colombie;  Roberto  Martinez 
Reyes,  de  Cuba;  Alberto  Portuondo,  de  Cuba; 
Ortega,  du  Nicaragua;  Escorcia,  du  Nicaragua; 
Delacovias,  de  Grèce;  Enrio  Coucourde,  d’Italie; 
Santiago  C.  Degiovanangelo,  de  la  République 
Argentine;  Levy  de  /.evedo  Sodre,  du  Brésil; 
M"'"  Pauline  lepureano,  de  Roumanie;  M'"”  Z. 
Obradovitch,  de  Serbie. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Méde¬ 
cine  (le  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Les  syphilis  viscérales  tardives,  par  MM.  H.  Gue- 
NET,  Lèvent  et  Péllissiek.  1  vol.  de  378  pages  {Mas¬ 
son  et  C'"',  éditeurs),  1927.  —  Prix  {France  et  étran- 
^er)  :  32  francs,  sans  majoration. 

Ce  livre  vient  combler  une  lacune  ;  jusqu’ici  il 
n’existait  en  France  aucun  travail  d’ensemble  récent 
sur  les  syphilis  viscérales,  qui  constituaient  autant 
de  chapitres  distincts  dans  les  traités  de  pathologie 
interne. 


I  On  trouvera  dans  ce  livre  l’eXposé  de  notions  qui 
paraissent  solidement  acquises  et  aussi  la  discussion 
des  interprétations  qui  semblent  moins  fondées.  JL 
s’agit  d’un  travail  clinique  et  critique  dans  lequel  les 
auteurs  font  appel  aussi  souvent  que  possible  A  leur 
expérience  personnelle  et  où  la  bibliographie  se 
trouve  réduite  A  l’essentiel.  Les  auteurs  se  sont  ef¬ 
forcés  de  mettre  en  évidence,  sans  parti  pris,  le  rôle 
réel  de  la  syphilis  dans  les  affections  viscérales 
chroniques,  rôle  tantôt  capital  et  tantôt  plus  res¬ 
treint  que  ne  l’admettent  quelques-uns. 

Les  auteurs  ont  bien  limité  leur  sujet,  ils  ont 
laissé  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  aux  membres,  A  la 
tête,  au  squelette,  aux  articulations,  ainsi  qu’au  sys¬ 
tème  nerveux.  Le  larynx  et  l’appareil  génital,  qui  sont 
du  domaine  de  la  spécialité,  sont  également  éliminés 
du  cadre  de  l’ouvrage. 

Après  quelques  généralités  sur  les  scléroses  sy¬ 
philitiques,  sur  l’anatomie  pathologique  de  la  syphilis 
tardive,  les  auteurs  étudient  successivement  la  sy¬ 
philis  de  l’appareil  circulatoire  (syphilis  du  cœur  et 
du  péricarde,  aortite  syphilitique,  syphilis  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  et  des  veines),  IA  syphilis  ganglion¬ 
naire,  les  altérations  sanguines  de  la  syphilis  tar¬ 
dive,  les  anémies  syphilitiques,  l’hypertension  arté¬ 
rielle  syphilitique,  la  syphilis  de  l'arbre  respiratoire 
(syphilis  des  bronches,  du  poumon,  de  la  plèvre,  la 
médiastinite  syphilitique),  la  syphilis  du.  tube  di¬ 
gestif  (œsophage,  estomac,  intestin,  foie,  rate),  la 
syphilis  tertiaire  du  rein,  les  péritonites  syphiliti¬ 
ques,  la  syphilis  du  pancréas  (diabète  sucré  et  sy¬ 
philis),  des  glandes  endocrines. 

Un  dernier  chapitre  est  consacré  A  l’étude  du  trai¬ 
tement  des  syphilis  viscérales  tardives. 

Nul  doute  que  cet  ouvrage  n’obtienne  auprès  des 
spécialistes  comme  auprès  des  praticiens  le  succès 
qu’il  mérite.  R,  B. 

Annuaire  médical  et  pharmaceutique  de  l’Aigérie, 

Tunisie,  Maroc  (65,  rue  d’Isly  A  Alger;  édition 

1927;  directeur-rédacteur  en  chef  :  D''  Josse). 

1  vol.  relié,  300  pages.  —  Prix  :  16  fr.  50  franco. 

Contient  la  liste  exacte  (adresses,  téléphones. 
Facultés  d’origine  et  dates  de  soutenance  de  thèse)  de- 
tous  les  médecins,  pharmaciens,  sages-femmes,  den¬ 
tistes,  vétérinaires  de  l’Afri(|ue  du  Nord,  la  liste  des 
Syndicats  médicaux  et  leurs  membres,  la  désigna¬ 
tion  et  composition  du  personnel  médical  de  la  Fa¬ 
culté  d’Alger,  des  hôpitaux,  dispensaires,  clini¬ 
ques,  etc.,  de  l’Afrique  du  Nord.  Il  renferme  égale¬ 
ment  une  rubrique  très  complète  des  stations  hydro¬ 
minérales,  thermales  et  climatiques  de  la  France  et 
de  l’Afrique  du  .Nord  avec  toutes  indications  et  ren¬ 
seignements. 


Livres  Reçus 


814.  Origens  da  Cirurgia  portuense,  par  IIeunani 
Monteiro,  professor  ordinaria  da  Faculdadedo  Medi- 
cina  do  Porto.  1  vol.  de  372  pages,  avec  figures 
{Aranjo  et  Sobrinho),  Porto. 

815.  The  pathology  and  treatment  of  diabètes 
mellitus,  par  Geokges  Giiaiia.m,  assistant  physiciao 
vSaint-Biirtholomcw’s  hospital.  1  vol.  de  230  pages 
iO.rford  t’niversity  Press). 

810.  Das  autonome  Nervensystem,  par  le  D» 
Ekicii  Sciiii.r,  Privatdozent  filr  Physiologie.  1  vol.  de 
208  pages,  avec  25  figures  (G.  Thieme),  Leipzig. 

817.  Les  poissons  et  le  monde  vivant  des  eaux  : 
études  Ichtyologiques.  Tome  I.  Les  formes  et  tes 
attitudes,  par  le  D'’  Louis  Boule,  professeur  au 
Muséum  d’iiisfoiro  naturelle.  1  vol.  de  356  pages, 
avec  16  planches  en  trichromie  et  50  dessins  d’après 
les  travaux  originaux  de  F.  Angel  (Librairie  Delà- 
grave). 

818.  Cancer  ;  généralités,  par  P.  Menetriuu,  pio- 
fesseur  A  la  Faculté  de  Médecine  de  Paria  (2“  édi¬ 
tion).  «  Nouveau  Traité  de  Médecine  et  de  Thérapeu- 
licpie  »,  fascicule  XIII.  1  vol.  de  432  pages,  avec 
345  figures  dans  le  texte  (Librairie  .f.-B.  Baillière  et 
fils). 

819.  Hygiène  mentaie  :  historique  et  organisation 
actuelle,  méthode,  principes  fondamentaux,  appli¬ 
cations  diverses,  par  le  D»  M.  Potet,  médecin  prin¬ 
cipal  de  l’armée  ;  préface  du  D'-  'Toulouse,  médecin 
directeur  de  l’hôpital  psychiatrique  H.  Rousselle, 
1  vol.  de  600  pages  {Librairie  Ae  Françoi.s). 
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Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  le  professeur  Miguel 
Ozorio  de  Almeida.  de  l’Univer.silé  de  Rio  de  Janeiro 
(Brésil),  fera  une  conférence  en  français,  au  grand  am- 
phithéùtre  de  la  Faculté,  le  mardi  22  Février  1927,  à 
21  11.,  surin  Physiologie  tropicale. 

Clinique  thérapeutique.  —  Al.  Antonin  Clerc,  agrégé, 
médecin  de  l’hôpital  Lariboisière,  commencera  le  lundi 
7  Mars,  ù  17  h.  (umphithéôtre  Vulpian),  une  série  de 
12  conférences  consacrées  aux  arythmies  en  clinique  et  « 
leur  traiiemeni;  il  les  continuera  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis  suivants  ù  la  meme  heure. 

pratiques  (cliniques  et  expérimentaux)  pourront  être 
organisés  à  l’hôpitar  Lariboisière,  prix  80  fr.  S’inscrire 
au  secrétariat  de  la  Faculté.  Les  conférences  sont  gra- 


Institut  d’hygiène  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris.  —  Le  cours  international  d’hygiène  placé  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Léon  Bernard  et  organisé 
aveo  le  concours  de  la  Société  des  Nations,  cours  que 
nous  avons  précédemment  annoncé,  se  imursuit  réguliè¬ 
rement  avec  la  collaboration  des  hautes  personnalités 
fr'ançaises  et  étrangères  qui  en  ont  assuré  la  charge  et 
dont  les  noms  ont  été  antérieurement  publiés.  Quatorze 
Gouvernements  étrangers  ont  envoyé  des  fonctionnaires 
sanitaires  de  le.urs  services  nationaux  d’hygiène. 

Voici  la  liste  des  médecins  qui  en  sont  les  auditeurs 


MM  A.  Nedeir,  médecin  Départemental  à  Bourgas  (Bul¬ 
garie)  ;  Hans  Alver,  médecin  d’arrondissement,  à  Hapsal 
(Esthonic)  ;  Kostis  Charitakis,  chef  dn  service  de  l’hy¬ 
giène  sociale  au  ministère  de  l’Hygiène,  de  la  Prévoyance 
et  de  l’Assistance  publiques,  à  Athènes  ;  Boyadjis,  du  ser¬ 
vice  central  ù  la  Direction  de  l’Hygiène,  de  la  Prévoyance 
et  de  l’Assistance  publiques,  à  Athènes  ;  Arthur  Poller- 
man,  conseiller  ministériel  au  ministère  de  lu  Prévoyance 
sociale,  chef  du  Centre  de  propagande  sanitaire,  è  Buda¬ 
pest;  Ch.  Grosch,  conseiller  ministériel  au  ministère  de 
la  Prévoyance  sociale,  ù  Budapest;  Brandt,  directeur  de 
rhôj)ital  Alexandra  AugsLumi  (Lettonie)  ;  Atanas  Jurge- 
lionis,  chef  du  laboratoire  d’ilygiène  de  l’armée  lilhua- 
nienne,  chef  de.  lu  section  d’Education  ithysique,  ù 
Xaunus  (Lithuanie)  ;  Melgarejo,  du  Département  natio¬ 
nal  do  l’Hygiène  et  do  l’Assistalioe  publiques,  Assomp¬ 
tion  (Paraguay);  Juan  Romero,  professeur  à  l’Université 
nationale  de  la  République  du  Paraguay,  Assomption  ; 
Bondan  Oslrominscki,  chef  dii  Département  de  la  Santé 
de  l’arrondissement  de  Kielce  (Pologne)  :  De  Spiru,  ins¬ 
pecteur  général  sanitaire  en  chef  de  la  10”  région,  à 
Arad  (Roumanie)  ;  Viorel  Popesco,  inspecteur  général 
sanitaire  en  chef  de  la  5”  région,  à  Gulutz  (Roumanie)  ; 
A’.  Kouchitch,  médecin  épidémiologiste  de  l’Institut  cen¬ 
tral  d’Hygiène.  à  Belgrade;  Ivo  Kuhn,  inspecteur  au 
ministère  de  la  Santé  publique,  ù  Belgrade;  F.  Skacelik, 
inspecteur  do  l’Hygiène  publique,  ministère  de  l’Hygiène 
et  de  l’Education  physique,  à  Prague;  Driinl,  inspecteur 
Départemental  d’hygiène,  ministère  de  l’Hygiène  et  de 
l’Education  physique,  ù  Prague;  Nikolski,  chef  de  la 
section  prophylactique  du  Département  de  la  Santé  pu¬ 
blique  du  Caucase  du  Nord;  David  Livehitz,  fnisant 
fonctions  de  commissaire  du  Peuple  ù  la  Santé  publique 
delà  Russie  Blanche;  Moutanier,  de  Madrid;  Nelis,  de 
Gand. 

Elèrcs  libres.  —  MM.  Jorge  Bejarano,  jsrotessour  d’hy¬ 
giène,  à  Bogota  (Colombie)  ;  Mazères,  de  l’Office  national 
d’Hygiène  sociale  de  Paris;  Popcsco,  do  Roumanie;  Tchi- 
Tchoung,  de  Canton  (Chine);  Jean  Vonica,  de  Roumanie; 
M"”  G.  Henry,  étudiante  en  médecine,  Paris. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomle.  —  Le  cours  de  Bacté¬ 
riologie  clinique  (avec  travaux  pratiques),  en  15  leçons, 
par  M.  Georges  Faroy,  médecin  des  hôpitaux,  chef  de 
laboratoire,  assisté  deM.  Diibois-Roqucbert,  sous-chef  de 
laboratoire,  commencera  le  lundi  7  Murs  1927,  ù  2  h  ,  et 
continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  ù  la  même 
heure.  ^ 

Ce  cours  est  gratuit  jiour  les  internes  et  externes  des 
hôpitaux.  Le  nombre  des  élèves  admis  comme  auditeurs 
n’est  pas  limité.  Trente  élèves  seront  seuls  admis  nn.x 
manipulations.  Droit  d’inscription  ;  350  fr. 

Programme  du  cours.  —  I.  Technique  générale.  Maté¬ 
riel.  Etuves.  Inoculations.  —  II.  Coloration  des  microbes 
dans  les  cultures  et  les  produits  pnthologiqiies.  —  III. 
Milieux  de  cultures.  Ensemencement  des  produits  patho¬ 
logiques.  Isolement  des  microbes.  —  IV.  Pus.  Staphylo¬ 
coque.  .Streptocoque.  Pyocyanique  —  V.  Angine.  Bacille 
de  La'fflcr  et  bacille  pseudo-diphtériquo.  Angine  de  Vin¬ 
cent.  —  VI.  Crachats.  Liquides  pleuraux.  '  Tuberculose. 
—  VIL  Crachats.  Pneumocoque.  Pneumo  bacille.  Bacille 
de  Pfeiffer.  —  VIII.  Hémocultures.  Bacilles  typhique  et 
paralhyphiques  Agglutination.  —  IX.  Matières  fécales. 


Colibacille.  Bacilles  dysentériques.  Amibes.  —  X.  Ma¬ 
tières  fécales  et  urines.  Vibrion  cholérique.  Entérocoque. 
Tétragène.  —  XI  Sang.  Spirochétose  ictéro-hémorra- 
gique  l''ièvre  de  Malte.  Hématozoaires.  —  XII.  Liquide 
céphnlo  rachidien.  Méningocoque.  —  XIII.  Syphilis.  Go¬ 
nocoques.  Bacilles  dè  Ducrey.  —  XIV.  Mycoses.  Sporo- 
trichqsc.  Mjjguet,  Actinomycose.  Teignes.  —  XV.  Pus. 
Microbes  anaérobies.  Tétanos. 


Concour.% 

Agrégation.  —  Sont  proposés  dans  l’ordre  suivant 
par  le  Conseil  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  : 

Comme  agrégés  de  Chirurgie,  MM.  P.  Brocq,  J.  Quénu, 
Leveut. 

Comme  agrégés  de  Médecine,  MM.  Pasteur  Vallery- 
Radot,  Chabrol,  Hutinel,  Donzelot. 

Comme  agrégé  de  Physique,  M.  Dognon. 

Comme  agrégé  de  Dermaio-Syphiligraphic,  M.  Sézary. 
Agrégation  de  pharmacologie.  —  L’arrêté  ministé¬ 
riel  suivant  vient  de  paruitre  au  Journal  officiel  (numéro 
du  17  Février). 

Art.  1””.  —  L’agrégation  des  Facultés  de  Médecine  et 
des  Facultés  mixtes  de  Médecine  et  de  Pharmacie  (régime 
antérieur  ù  1924)  comporte  au  Beu  et  place  de  la  section 
unique  de  physiologie  et  pharmacologie  deux  sections 
distinctes,  l’une  de  physiologie,  l’autre  de  pharmacologie. 

Art.  2.  —  Un  concour.s  pour  une  place  d’agrégé  de  la 
section  de  pharmacologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
l’Université  de  Paris  sera  ouvert  à  Paris  en  1927.  Un 
arrêté  ultérieur  fixera  la  date  des  épreuves,  celle  du 
tirage  au  sort  des  membres  du  jury,  ainsi  que  les  dates 
d’ouverture  et  de  clôture  du  registre  d’inscription. 

Art.  3.  —  Pourront  seuls  prendre  part  à  ce  concours, 
les  candidats  ayant  été  admis  à  prendre  part  au  concours 
de  1923  pour  la  même  section  et  dont  les  opérations  ont 
été  annulées  pur  l’arrêt  susvisé  du  Conseil  d’Etat. 

d’agrégation  de  médecine  en  1923  seront  intégralement 
apjjliqués  au  concours  prévu  par  l’article  2  ci-dessus,  y 
compris  les  règles  consacrées  pur  l’arrêté  du  7  Novembre 
et  par  celui  du  19  Décembre  1922. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour  foire 
partie  du  jury  du  prochain  concours  de  médecin  dee 
hôpitaux  :  MM.  Menetrier,  Bruhl,  Garnier,  Aubertin, 
Lœper,  Michel,  Foix,  Faure-Beaulieu,  Lian,  Lubbu,  Léri, 
Pinard. 

Sont  désignés  comme  censeurs  :  MM.  'Weissenbach,- 
Tinel,  May,  Gautier,  qui  ont  accepté. 

MM.  P.  Weill,  Henri  Bernard,  Gain  et  Binet  n’ont  pas 
encore  fait  connaître  leur  acceptation. 

Médecins  des  asiles  publics  d’aliénés.  —  La  dote 
du  concours  pour  l’admission  aux  emplois  de  médecin 
directeur  et  de  médecin-chef  de  service  des  asiles  j)ublics 
d’aliénés  et  des  asiles  privés  faisant  fonction  d’asiles 
publics,  fixée  primitivement  au  lundi  28  .Mars  1927,  ])nr 
l’arrêté  du  2()  Janvier  1927,  précité  est  reportée  nu  lundi 
25  Avril  1927. 

En  conséquence,  le  délai  de  réception  des  candidatures 
est  prolongé  jusqu’au  26  Mars  inclus.  {(Journ.  off., 
15  F'évrier.) 

Hôpital  de  Saint-Denis.  (Seine).  —  Résultats  du 
CONCOURS  DE  l’internat  (Janvier  1927).  —  Questions 
sorties  ù  l’épreuve  écrite  :  1”  diagnostic  des  arthrites 
chroniques  du  genou;  2“  Signes  et  diagnostic  de  l'ané¬ 
vrisme  de  la  crosse  de  l'aorte. 

Ont  été  nommés  internes  titulaires  :  M.M.  Vezin,  Luthe- 
reau,  Maureau;  interne  provisoire  :  M.  Autissier. 

Hôpltal-hosplce  de  Salnt-Germain-en-Laye.  — 

Un  concours  est  ouvert  pour  la  nomination  de  deux  in¬ 
ternes  titulaires  et  de  quatre  internes  provisoires  en  mé¬ 
decine  et  en  chirurgie  ù  l’hôpital  de  Saint-Germain-cn- 

Ce  concours,  qui  comportera  une  épreuve  écrite  et  une 
épreuve  orale,  aura  lieu  le  jeudi  17  Mars  1927,  ù  9  h.  du 
matin,  è  l’hôpital. 

L’épreuve  écrite  comprendra  trois  questions  :  1“  sur 
l'anatomie;  2"  sur  la  pathologie  médicale;  3”  sur  la 
pathologie  chirurgicale.  —  L’épreuve  orale  comprendra 
également  trois  questions  :  1"  sur  la  pathologie  médicale  ; 

2'  sur  l’accouchement;  3"  sur  un  cas  quelconque  d’ur¬ 
gence.  Le  maxinuim  des  pointe  est  de  6u  pour  l’épreuve 

ne  pas  être  Ûgés  de  plus  de  28  ans. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  uü  bureau  de 
l'hôpital  et  y  déposer,  huit  jours  au  moins  avant  la  date 
fixée  Jiour  le  concours,  les  pièces  suivantes  : 

1"  Acte  de  naissance;  2’  certificat  de  bonnes  vie  et 
mœurs;  3"  certificat  d’une  Faculté  de  Médecine  de  l’Etat 
attestant  qu’ils  sont  régulièrement  pourvus  de  douze 
inscriptions  validées  ou  pp  certificat  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  attestant  qulils^ont  ou  ont  été  externes  des  hôpi¬ 
taux  près  une  F'acuifffiu  Ecole  pendant  un  an  ;  4”  certi¬ 
ficat  délivré  par  ieur  chef  actuel  de  service  ou,  s’ils  ne 
sont  attachés  ù.  aucutfiiser.vice  hospitalier,  par  leur  der¬ 


nier  chef  de  service,  et  contresigné  par  le  directeur  de 
l’Etablissement  .dans  lequel  ils  ont  fait  leur  service  et 
attestant  qu’ils  ont  rempli  leurs  fonctions  avec  zèle,  exac¬ 
titude  et'subordination. 

Lu  durée  des  fonctions  d’interne  titulaire  est  de  deux 
ans.  Les  internes  provisoires  sont  nommés  pour  un  an, 
mais  ils  peuvent  se  représenter  ù  un  nouveau  concours 
s’ils  n’ont  pas  atteint  la  limite  d’àgc. 

Sur  la  proposition  des  chefs  de  service,  un  concours 
pourra  avoir  lieu  parmi  les  internes  sortants.  Ce  con¬ 
cours  comportera  une  épreuve  écrite  sur  un  sujc'  de 
pathologie  et  une  épreuve  clinique.  L’interne  qui  aura 
obtenu  le  plus  de  points  au-dessus  de  la  moyenne  fixée 
par  le  jury  prendra  le  titre  d’interne  lauréat  et  bénéfi¬ 
ciera  d’une  année  supplémentaire  d’internat  dans  le  ser¬ 
vice  de  son  choix. 

Sous  le  rapport  du  stage  hospitalier,  les  internes  de 
l’hôpital  de  Saint-Germain  sont  assimilés  par  la  Faculté 
aux  internes  des  hôpitaux  de  Paris  et  jouissent  des  mémos 
avantages. 

Les  internes  provisoires  jouissent  des  mêmes  avan¬ 
tages  que  les  internes  titulaires  pendant  qu’ils  en  rem¬ 
plissent  les  fonctions. 

Le  traitement  alloué  aux  internes  est  de  1.800  fr.  par 
ans  ;  ils  reçoivent,  en  outre,  une  indemnité  de  cherté  de 
vie  de  1.200  fr.  Ils  sont  nourris,  logés,  chauffés  et  éclairés. 

L’entrée  en  fonction  est  fixée  au  1””  Avril  1927. 

On  peut  prendre  connaissance  du  règlement  au  bureau 
de  la  direction  de  l’hôpital,  tons  les  jours  non  fériés,  de 
14  h.  à  17  h. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’honneur 
DES  ÉPIDÉMIES.  —  Médaille  d'or.  —  Lu  médaille  d’hon¬ 
neur  des  épidémies,  en  or,  est  décernée  à  la  mémoire  de 
M.  Heureux,  médecin-major  de  l'”  classe,  de  rhô|iital 
militaire  n"  2,  à  Mayence. 

—  Mérite  agricole.  —  Officier.  —  M.  Bresson,  à 
Toulouse  (Haute-Garonne). 

Chevalier.  —  M.  Donval,  médecin  principal  de  la  ma¬ 
rine,  à  Lorient  (Morbihan). 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  .\l.\l. 
Schwartz,  né  le  2  Aoôt  1881  à  Botosuni  (Roumanie), 
demeurant  à  Martizay  (Indre);  Mitsinkides,  né  le  16  Août 
1889  à  Nicosie  (Ile  de  Chypre,  (irèce),  demeurant ’ù 
Paris;  Goldstein,  né  le  13-26  Aoôt  1883,  à  Kolo  (Russie), 
demeurent  ù  Groslay  (Seine-et  Oise);  Macasdar,  étudiant 
en  médecine  né  le  1"  Mars  1992,  ù  Constantinople  (  Tur¬ 
quie),  de  père  Arménien,  demeurant  à  Paris;  F'inzi, 
né  le  15  Mars  1899,  à  Tunis,  demeurant  à  la  Goiilctte 
(Tunisie).  {Journ.  off.,  15  Février.) 

Société  française  d’ophtalmologie.  —  Le  XL”  Con¬ 
grès  de  la  Société  française  d’ophtalmologie  aura  lieu  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  le  lundi  9  Mai  et  jours 
suivants. 

Le  rapport  d’usage  sera  présenté  jiar  M.  Bàilliarl  (de 
Paris).  11  portera  sur  «  le  rôle  du  grand  sympathique  en 
pathologie  oculaire  et  en  particulier  dans  les  échanges 
et  dans  la  circulation  intra-oculaire  ». 

Une  excursion  sera  organisée  au  Chôteau  de  Chaalis. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  ù  M.  René  Onfray, 
6,  avenue  de  la  Motte-Picquet,  Paris  (VU”). 

La  fermeture  dominicale  des  pharmacies.  — 
A  la  suite  d’un  entretien  que  viennent  d’avoir  les  repré¬ 
sentants  de  la  chambre  syndicale  des  pharmaciens  de  lu 
Seine  et  du  syndical  des  préparateurs  en  pharmacie 
dans  le  cabinet  du  préfet  do  jiulii'e,  il  a  été  déci<lé.  d’un 
commun  accord,  d’abord  que  la  liste  trimestrielle  des 
pharmacies  ouvertes  le  dimanche  à  Paris  cl  dans  lu  ban¬ 
lieue  serait  rc visée  sans  délai,  de  façon  que  chaque, 
quartier  soit  le  mieux  desservi  possible,  et  ensuite  que 
leur  nombre  serait  augmenté. 

Les  représentants  des  syndicats  se  proposent,  d’autre 
part,  d’accord  avec  le  syndical  des  médecins  de  la  Seine, 
de  déposer  dans  les  pharmacies  ouvertes  le  dimanche 
des  boîtes  de  secours,  contenant  les  jiroduits  spéciaux, 
d’une  utilité  urgente,  que  d’ordinaire  on  ne  trouve  pus 
dans  toutes  les  pharmacies. 

Le  préfet  de  police  rappelle  que  le  public  peut  trouver 
la  liste  des  pharmacies  ouvertes  le  dimanche  ù  In  diiec- 
lion  de  la  police 'municipale  ou  aux  postes  centraux 
d’arrondissement  situés  dans  les  mairies  et  qui  sont  tous 
pourvus  du  tébqihone  on  encore  aux  postes  de.  |)olire 
ordinaires. 

Enseignement  pratique  des  techniques  de  labora¬ 
toire.  —  Ce  cours,  en  56  leçons,  est  professé  au  labora¬ 
toire  d’analyses  médicales  de  la  rive  gauche,  48,  rue 
Monsicur-le-Prince,  Paris,  6'.  A  partir  du  23  Février  : 
examens  urologiques. 

En  outre,  leçons  individuelles  sur  tous  les  sujets  de 
laboratoire. 

Œuvre  nouvelle  des  crèches  parisiennes.  — 

L’Assemblée  générale  de  l’Qîuvre  nouvelle  des  crèches 
parisiennes  aura  lieu,  le  lundi  21  Février,  à  2  h.  1/4  de 
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l'après-midi,  ù  la  mairie  de  l'ÏCIysée,  .Mi,  boulevard 
Müleslierbes. 

Cette  réunion  sera  présidée  par  M.  Pau!  Strauss, 
Qiieicti  ministre  de  I  llygiène,  de  l’Assistance  et  de  lu 
l’révoyance  sociales,  président  d’honneur  de  l’CJàivre,  et 
)>ar  M.  Drucker,  maire  du  8"  arrondissement, 

Comité  national  de  l’Enfance.  —  L’assemblée 
g'énérale  annuelle  du  Coiuité  national  de  l’Enfancc  sc 
réunira  le  dimanche  20  Février,  à  10  h.  1/2,  dans  le 
grand  ninphithéAtre  du  Musée  social,  5,  rue  Las  Cases. 

Celle  œuvre  dont  le  but  est  le  développement  de  la 
proleclion  de  la  niaternitc  et  de  l'enfance  dans  notre 
pays  compte  déjà  45  sections  départeinenlales.  Elle  a 
pour  président  M.  le  sénateur  Paul  Strauss,  ancien  mi¬ 
nistre  de  1  Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance 
sociales,  qui  depuis  de  longues  années  ne  cesse  au  Parle¬ 
ment  de  plaider  la  cause  de  lu  mère  et  de  l’enfant  et  a 
attaché  son  nom  à  toutes  les  lois  d’assislaiicc  de  ces 
dernière^  années  et,  en  particulier,  à  la  loi  du  15  Juin 
1918,  sur  le  repos  d«*s  femmes  on  courlies  appelée  à  bon 
droit  «  I.oi  Paul  Strauss  ». 

VIII'=  Salon  des  Médecins:  —  Pour  la  huitième  fois, 
il  s’ouvrira  du  dimanche  3  au  12  Avril  prochain  inclus, 
comme  à  raccoiilumée,  au  Cercle  de  la  Librairie,  117, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris  ^Vl®). 

Médecins,  pharmaciens,  chirurgiens  dentistes,  vétéri¬ 
naires.  étudiants  et  leur  famille  sont  conviés  à  y  expj»scr 
leurs  (ciivres  :  Peinture,  sculpture,  gravure;  art  déco¬ 
ratif. 

Pour  tous  renseignemenls,  s’adresser  au  Secrétaire 
organisateur,  M.  Paul  Uabier,  84,  rue  Lecourhe,  Paris 
(.W*).  Joindre  un  timbre  poul’  la  réponse. 

Les  rapports  concernant  les  invalidités  pour  le 
service  des  pensions.  —  M;  Ma.sson,  député,  ayant 
exposé  à  M.  le  ministre  des  Pensions  que  Ic.s  experts  et 
sur-cxperls  ne  définissent  pas  nettement  la  maladie  dont 
est  ulleinl  Finvalide  qui  se  présente  devant  eii.x  ;  (ju’il  ne 
suffit  pas,  par  c.xemple,  de  dire  sclérose  pulmonaire  ou 
a.spect  ompliysémateiix,  mais  qu'ils  doivent  dire,  confor¬ 
mément  aux  donnée.s  du  barème-guide,  si  l’intéressé  est 
atteint  do  broncliito  simple  ou  de  bronchite  chroniipie, 
avec  ou  sans  emphysème,  avec  ou  sans  affection  du 
coMir,  avec  ou  sans  accès  d’asthme,  ou  tuberculose  j)ul- 
monuire  légère,  moyenne  ou  avancée;  signalant  qu’en 
gémérui  les  experts  englobent  ces  maladies  nettement 
diffénmles  sous  le  mol  «  sclérose  pulmonaire  ».  ce  (pii 
crée,  la  plupart  du  temps,  de  nombreuses  sous-estima¬ 
tions,  et  demandant  au  ministre  de  donner  toutes  instruc¬ 
tions  utiles  pour  remédier  à  cet  élut  de  choses  qui  con¬ 
cerne  non  seulement  les  j)ulmonaires,  mais  également 
les  victimes  d’autres  maladies  ou  blessures,  u  reçu  la 
réponse  suivante  : 

({  Les  médecins-chefs  des  centres  de  réforme  ont  été 
réunis  au  ministère  des  Pensions,  le  24  Janvier  1927. 
Toutes  irislnietions  utiles  leur  ont  été  données  pour 
remédier  à  l’état  do  choses  signalé  par  l’honorublc  par¬ 
lementaire.  »  {Journ.  o//.,  12  Février.) 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Extrait  de  la  liste  de 
tours  de  départ  pour  les  théâtres  d'o])ération8  extérieures. 

Médecins-major  de  l*"*  classe  :  AIM.  Ferron,  Martin, 
Ilonx,  Granol. 

Médecins-majors  de  2®  dusse  :  MM.  Prunet,  Leguoy, 
Brclül,  Momid,  Denis,  Sechand,  Fulcrand,  Hou.squet. 

Médecins  aides-majors  de  l''®  classe  :  MM.  Perrin, 
Hrou.ssollo,  Peyre,  Silio. 

—  M.  le  médecin  principal  de  1'®  clas.se  Hailis  (.\ti- 
loine  Jean-Baplisle-Maric de  l’inspection  générale  du 
matériel  cl  des  établissements  du  Service  de  Santé  mili- 
laire,  est  nommé  directeur  des  approvisionnements  et 
les  établis.scmenls  centraux  du  Service  de  Santé  mili- 


Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Négrié,  mé¬ 
decin  de  2®  classe,  est  désigné  comme  médecin-major  du 
pétrolier  Dordogne, 

—  Stage  de  spécialisation  à  effectuer  ]>endant  le  pre¬ 
mier  semestre  1927  ;  stage  de  radiologie  à  Marseille, 
M.  Jambon,  iué<iecin-major  de  F*’  classe;  stage  d’olo- 
rbino-laryngologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Stras¬ 
bourg,  M.  Cheneveau,  médeçin-mujor  de  2*'  classe. 

—  M.  Dautbeville,  médecin  de  l'o  classe,  dont  la  dé¬ 
mission  est  acceptée,  est  nommé  avec  son  grade  dans  la 
réserve  de  l’armée  de  mer. 

—  Ont  été  désignes  i>oUr  remplir  les  fonctions  sui¬ 
vantes  :  directeur  du  Service  de  Santé  du  VI®  arrondis¬ 
sement  maritime,  M.  le  médecin  général  Barrai;  chef 
du  Service  de  Sauté  et  médecin-chef  de  Flmpital  maritime 
de  Lorient,  M.  le  médecin  en  chef  de  F®  classe  Bellct; 
médecin-chef  dt?  l’Impital  Sainte-Anne,  à  Toulon,  M.  le 
médecin  en  chef  de  l*"®  classe  Viguicr. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris  de 
.M.  Paul  da  Silva  Paranhos  de  Bio  Branco,  ancien  ehi- 
rurgicn-chef  de  l’ambulance  franco  brésilienne. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctouat. 

Mkbcreo!  23  Février.  —  Clinique  médicale.  Faculté, 
ù  1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  à  1  b,  —  Clinique 
obstétricale.  Faeultc'*,  à  1  h. 

Jeudi  24  Février.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  à 
l  h.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  à  1  h. 

Samedi  2(i  Février,  Clinique  diiriirgii'alc.  Faculté, 
ù  1  h. 

TiièSks  de  doctorat. 

Lu.ndi  21  l'ÉviuEK.  —  Potcluvre  (P.)  :  L’infhience  de 
rhèrvdosijphiïis  materncUc.  —  Bordas  (Paul)  :  Elude  des 
capsules  du  rein  ci  des  tissus  pèrirtnaux.  — -  Jury  : 
MM.  Couvelaire,  Gossel,  Ecallc,  Hovelacque. 

Mercredi  23  Février.  —  Avram  (A.)  ;  Etude  sur  le 
Iraitvrncnt  de  la  iuhcrculosc  uro  génitale.  —  Wcylnnd  : 
Etude  du  syndrome  de  .Mihdicz,  —  Jury  :  MM.  Legueu, 

Jeudi  24  Février.  —  Gluck  (Ernest)  ;  À  propos  d'une 
observation  de  pleurésie  adliésive.  —  Prnvost  (AL)  :  Com- 
plieations  nerveuses  de  la  varicelle.  —  Guiraud  (G.)  :  Etude 
sur  le  néphro-typhus.  —  Bascourret  (M.)  :  Les  troubles 
vasculaires  du  tabes,  —  Jury  :  MM.  Gilbert,  Be/unçoii, 
Garnot,  Guilluin. 

Gautier  (Jean)  :  Etude  sur  les  hystes  séreu.v  de  l'abdo¬ 
men.  —  Michot  (A.)  :  Cancer  de  l'appendice.  —  Durand 
(Paul)  :  Endoartérite  oblitérante  de  l  artère  pulmonaire. — 
Drouincau  (M.)  :  Sur  un  cas  de  sympaihomc  embryonnaire. 
—  Jury  :  MM.  Lejars,  Vaquez,  Koussy,  Mocquot. 

Dervaux  ;  L'échinococcose  des  carnivores  domestiques 
(Thèse  vétérinaire).  —  Duiuestre  :  Disponibilité  en  viandes 
de  Madagascar  (Thèse  vétérinaire).  —  Bussingor  :  De 
l'entcroccnthèse  par  voie  j>elviennc  chez  le  cheval  (Tiièse 
vétérinaire).  —  Leeboptois  :  Etude  .sur  la  race  bovine 
normande  Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Brumpt, 
Ménétrier,  Duval,  Robin,  Decliambrc,  Henry,  Nicolas, 
Coquot,  .Moussu,  Petit. 


L’Association  pour  le  développement 

de  l’Hygiène  maternelle  et  infantile 


Jeudi  soir,  à  la  l'acuUé  de  .Médecine,  avait  lieu 
devant  une  nombreuse  assistance,  dans  la  magnilique 
salle  du  Conseil,  l’Assemblée  générale  de  l’Assis¬ 


tance  pour  le  développement  de  l’hygiène  mate 
nelle  infantile. 

Cette  réunion,  en  l’absence  de  M.  Herriot.  minb 
tre  de  l'Instruction  publique  et  des  Beàux-Arti 
retenu  par  les  obligations  de  sa  charge,  fut  prt 
sidée  par  M.  le  professeur  Pinard,  directeur  d 
l'Ecole  de  Puériculture  de  la  l'acuité  de  Médecin 
de  Paris.  Elle  fut  ouverte  par  une  première  allocr 
tion  de  M.  le  professeur  Roger,  doyen  de  la  Eacult 
de  Médecine  et  président  du  Conseil  d’Administri 
tion  de  l’Association,  qui,  après  avoir  rappelé  coni 
ment,  gréce  à  l'initiative  généreuse  de  là  Croix 
Rouge  américaine,  fut  ci'éée,  voici  actuellement  sep 
années,  l’Ecole  de  Puériculture  de  la  Eaculté  d 
Médecine,  rendit  grâce  au  dévouement  de  tous  se 
collaborateurs  et  notamment  à  Celui  de  M™“  George 
Kohn,  présidente  du  Comité  dé  propagande  de  l’As 
sociation,  dont  l’activité  bienfaisante  va,  mercred 
prochain,  se  manifester  une  fois  de  plus  par  l’orga 
nisation  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Sorbonm 
de  la  présentation  —  au  bénélice  de  l’Ecole  de  Pué 
riculture  —  de  deux  films,  I,a  vaccination  aniitnher 
culeuse  du  nourrisson,  expliqué  par  M.  le  professeu) 
Calmette,  de  l'Institut  Pasteur,  et  «  Le  Pourquoi  Pas  « 
voyage  chez  les  Esquimaux  du  Groenland,  film  pré 
senté  par  M.  le  commandant  Jean  Charcot. 

C’est  en  effet,  qu’en  dépit  des  généreux  coneour! 
dont  elle  ii’a  depuis  sà  fondation  cessé  de  bénéllcier 
l’Ecole  de  Puériculture,  en  raison  de  l’œuvre  qu’elle 
doit  poursuivre  et  accomplir,  ne  laisse  d’avoir  de 
gros  besoins  d’argent  et  maintenant  plus  que  jamais 
par  suite  de  la  nécessité  où  l’on  se  trouve  d’effec¬ 
tuer  son  transfert  en  de  nouveaux  locaux,  ce  epui  sera 
réalisé  du  reste  dans  un  avenir  peu  éloigné,  grâce 
au  concours  bienveillant  de  la  Ville  de  Paris. 

Succédant  à  M.  le  doyen  Roger,  surcessivemeni 
donnèrent  ensuite  connaissance  à  l’.Assemblée  ; 
M""=  Georges  Robin  de  son  rapport  au  nom  du  Comité 
de  propagande  de  l’Association;  M.  B.  Weill-llallé, 
secrétaire  général  de  l’Association  et  directeur-ad¬ 
joint  de  l’Ecole,  de  son  rapport  moral  sur  le  fonc¬ 
tionnement  de  l’Ecole  de  Puériculture  au  cours  de  la 
dernière  année  écoulée,  et  enfin  M.  du  Pasquier, 
trésorier  de  l'Association,  de  son  rapport  finan- 

Cela  fait,  après  que  l'assemblée  eut  à  l’unanimité; 
1"  ratifié  la  nomination  de  MM.  Jean  du  Pasquier  et 
,1.  Weber  comme  administrateurs  de  l’association  ; 
2“  renouvelé  les  pouvoirs  donnés  A  ses  trésoriers, 
MM.  du  Pasquier  et  Thurnauer;  3“  approuvé  les 
comptes  de  l’exercice  1926;  4"  renouvelé  le  mandat 
du  tiers  sortant  des  membres  du  conseil  d'adminis¬ 
tration  de  la  Société  ;  5°  et  enfin,  eu  vue  de  favoriser 
la  dilVusion  de  l’enseignement  de  la  puériculture, 
donné  mission  â  son  conseil  d’administration  défaire 
toute  diligence  auprès  de  M.  le  ministrede  l’Iustruc- 
tion  publique  pour  obtenir  l’inscription  au  prochain 
budget  d’un  crédit  en  faveur  de  l’Ecole  de  puéricul¬ 
ture  —  établissement  universitaire  chargé  de  l’attri¬ 
bution  de  diplômes  universitaires  de  puériculture 
aux  médecins  français  et  étrangers  et  aux  infirmières 
visiteuses  d’hygiène  maternelle  et  infantile  de  la 
Eaculté  de  Médecine  de  Paris  —  M.  le  professeur 
Pinard,  avant  de  clorela  réunion,  prit  enfin  la  parole, 
et,  dans  une  brève  allocution,  après  avoir  rappelé 
l’importance  capitale  de  la  puériculture  pour  la  con¬ 
servation  du  capital  humain,  montra  quels  espoirs 
l’on  peut  aujourd’hui  former  pour  son  extension  et, 
aux  applaudissements  unanimes  de  l-’assistance,  ter¬ 
mina  son  allocution  en  adressant  ses  plus  vifs  remer¬ 
ciements  au  personnel  de  l’Ecole  de  puériculture 
pour  son  inlassable  dévouement. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PàEssE  Médicale  rappelle  d  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
ÜO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  l'épon- 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsatn- 
'.itc  tjuarit  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
'uhriquc  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
in  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
nséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra- 
ion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  'de  refuser  les 
nserlions.  Il  nest  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
le  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
Hgnes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  â  La  Presse 
VIédicalk).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
calent  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
a  réception  de  leur  montant. 


On  offre  appartem.  4  p.  et  1  cuis.  tr.  bleu  sit.  gare 
<ord.  Condit.  spéc.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  71. 


Infirmières  munies  dipl.  Etat  demandées  chir,- 
iiiéd.  Hôpital  â  Vendôme  (L.-et  Ch.). 

Donnet  7  HP,  modèle  salon  1926,  4  places,  carros¬ 
serie  souple  luxe,  entièrement  neuve.  Prix  excep¬ 
tionnel.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  115. 

Dans  ravissante  plage  de  la  Manche,  station  esti¬ 
vale  et  hivernale  à  climat  méditerranéen,  très  jolie 
propriété  é  vendre,  convenant  pour  maison  de  santé 
ou  peusiou  de  famille.  Couditions  de  paiement  excep¬ 
tionnelles  —  Contamin,  66,  Chaussée  d’Antin,  Paris. 

Bactériologiste  désire  place  dans  Laboratoire.  — 
Ecrire  P.  M.,  n”  138. 

On  cherche  associé  pour  lancement  et  exploitât, 
nouv.  spécialité.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  139. 

Dame,  43  a.,  avec  fille,  19  a.,  demandent  gérance 
clinique  ou  mais,  sauté.  Sér.  réf.,  pet.  caut.  — 
Langione,  15,  r.  de  Savoie,  Paris,  VI''. 


Banlieue  immédiate,  petite  maison  de  santé  à  céder. 
Tout  conf.,  parc,  rivière.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  141. 

En  bordure  du  Bols  de  Boulogne,  à  céder  bel 
hôtel  particulier,  pouvant  convenir  à  clinique  ou  mai¬ 
son  santé,  tout  confort,  libre  de  suite,  comprenant 
15  très  grandes  pièces,  2  salles  de  bains,  grande 
salle  de  90  mq,  nombreuses  autres  pièces  pour  le 
service,  garage,  etc.  .lardin  de  1.400  mq  avec  pièce 
d’eau.  Prix  très  avantageux.  Queyment  et  Ilood, 
41,  rue  de  Seine. 

Techniques  de  laboratoire.  Leçons  pratiques 
particulières  données  par  anc.  chef  de  laboratoire  à 
la  Faculté.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  142. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O.  Pokée. 


N"  !B 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  POUVOIR  ZYMOSTHÉNIQUE 

DES 

EAUX  MINERALES 

M  LOEPER,  A.  MOUGEOT  et  V.  AUBERTOT 

(de  Roynt). 


Les  eaux  thermo-minérales  agissent  sur  les 
troubles  de  la  nutrition  générale  et  du  métabo¬ 
lisme,  sur  les  tempéraments  et  constitutions 
morbides,  avec  une  efficacité  telle  que  l’on  ne 
trouve  rien  d’approchant  dans  les  ressources  de 
la  thérapeutique  officinale.  Le  pourquoi  de  cette 
efficacité  reste  en  grande  partie  un  mystère;  la 
notion  de  radio-activité  n’a  soulevé  qu’un  coin 
du  voile.  Un  autre  vient  d’être  soulevé,  par  les 
recherches  extrêmement  intéressantes  de  G.  Bil¬ 
lard  (de  Clermont-Ferrand)  sur  l’action  «  anago- 
toxique  »  (qui  empêche  un  poison  d’agir)  des  eaux 
minérales,  attendu  qu’une  dose  cinq  fois  mortelle 
d’un  poison  donné  peut  être  neutralisée  in  vitro 
et  in  vivo  par  une  eau  minérale  appropriée.  Le 
même  auteur  avait  d’ailleurs  déjà  expérimenta¬ 
lement  démontré,  dès  1913,  le  pouvoir  désana- 
phylactisant  des  eaux  minérales  de  Royat,  de  La 
Bourboule  et  de  Vicby;  et  ultérieurement  Ferrey- 
rolles,  Mougeot,  Arloîng  et  Vauthey,  Kopac- 
zewski  et  d’autres  encore  ont  confirmé  cette  dé¬ 
couverte  dont  V.  Aubertot  montrait  toute  l’am¬ 
pleur,  ici-même,  il  y  a  moins  de  deux  ans*.  Nos 
recherches  concernant  l’influence  naguère  in¬ 
soupçonnée  des  eaux  minérales  in  vitro  sur  l’acti¬ 
vité  de  ferments  solubles,  et  très  accessoirement 
des  hormones,  nous  semblent  apporter  quelque 
éclaircissement.  Nous  allons  en  donner  un  aperçu. 


Les  ferments  solubles  ou  diastases  condition¬ 
nent  la  vie.  Gomme  l’a  écrit  Duclaux,  il  y  a  des 
actions  de  ferments  dans  toutes  les  cellules  de 
tous  les  tissus  et  de  tous  les  êtres  vivants  ;  on 
peut  dire  que  l’assimilation,  la  nutrition,  la  vie 
ne  seraient  pas  possibles  sans  l’intervention  con¬ 
tinue  de  ces  diastases. 

L’impossibilité  où  l’on  reste  encore  aujour¬ 
d’hui  d’isoler  une  diastase  à  l’état  chimique¬ 
ment  pur  interdit  de  se  prononcer  sur  la  nature 
exacte  des  ferments  solubles.  Diverses  théories 
en  sont  encore  à  s’affronter;  ainsi  G.  Bertrand, 
partant  de  nos  connaissances  sur  la  laccase  et 
les  amylases,  admet  que  toute  diastase  est  consti¬ 
tuée  par  deux  complémentaires  :  une  complémen¬ 
taire  active  constituée  par  des  électrolytes  (le 
manganèse  dans  le  cas  de  la  laccase)  et  une 
complémentaire  activante  représentée  par  un  com¬ 
plexe  organique. 

Acceptons  cette  théorie,  quitte  à  revenir  sur 
d’autresTîonceptions  en  terminant  cet  article  ;  elle 
ne  manque  pas  d’être  corroborée  par  des  faits 
d’expérience.  Ainsi,  lorsque  à  l’exemple  de  Har- 
den  et  Young,  on  enlève  à  la  sucrase  de  la  levure 
de  bière,  par  filtration  sur  gélatine,  une  combi¬ 
naison  organique  phosphorée,  cette  zymase  de¬ 
vient  totalement  inactive.  Elle  récupère  son  pou¬ 
voir  diastasique  si  on  lui  rend  par  mélange  sa 
complémentaire  phosphorée.  C’est  là  un  phéno¬ 
mène  d’ordre  général,  et  constaté  par  plusieurs 
chercheurs  sur  quantité  de  ferments. 

Chaque  ferment  connaît  son  métal  ou  son  très 
petit  nombre  de  métaux  activants  ;  qu’on  les 

1.  V.  Aubertot  (de  Royat).  —  «  L’action  p^iylacliquc 
des  eaux  minérales  ».  La  Prose  Médicale,  n°  59,  25  Juil¬ 
let  1925.  ..  ■ 


appelle  «  co-ferments  »  avec  Bertrand,  Bour- 
quelot,  Dionis-Hénault,  ou  «  auxo-ferments  » 
avec  les  bio-chimistes  allemands  qui  en  ont  re¬ 
pris  récemment  l’étude,  peu  importe.  C’est  le 
manganèse  pour  la  laccase,  pour  l’oxydase  de  la 
luzerne,  et  pour  grand  nombre  d’oxydases  ;  c’est 
le  fer  et  le  cuivre  pour  d’autres  oxydases;  le  fer 
encore  pour  la  tyrosinase  ;  l’ion  phosphorique 
pour  la  saccharase,  le  calcium  pour  les  dias¬ 
tases  coagulantes  comme  la  thrombase,  la  pecli- 
nase,  et  encore  pour  la  trypsine  pancréatique  ;  le 
magnésium  pour  les  ferments  végétaux. 

A  l’encontre  des  métaux  activants,  on  connaît 
de.s  substances  qui  paralysent  les  diastases,  et 
chacune  n’agit  que  sur  un  très  petit  nombre  de 
ferments,  ceux-ci  ayant  chacun  leur  sensibilité 
propre,  élective.  Ainsi  les  sels  de  mercure  sont 
toxiques  pour  la  catalase,  l’amylase,  l’uréase  ;  ils 
n’empêchent  ni  l’érepsine  ni  l’invertine  (ou  su¬ 
crase);  le  chlorure  de  sodium  gêne  l’invertine,  la 
pepsine,  la  trypsine,  la  zymase,  la  catalase  ;  il 
active,  au  contraire,  la  maltase,  la  ptyaline. 

Or,  les  eaux  minérales  à  l’émergence  sont  des 
solutions  naturelles  étendues,  d’électrolytes  très 
variés,  se  trouvant  à  l’état  ionisé,  et,  en  grande 
partie,  sinon  en  totalité,  à  l’état  colloïdal.  Peu¬ 
vent-elles  de  ce  fait  activer  ou  paralyser  certains 
ferments  solubles  d’origine  cellulaire? 

Courbin  (de  Bagnères-de-Bigorre)  a  montré 
que  les  sources  à  minéralisation  très  variée  de 
cette  station,  à  prédominance  sulfatée  calcique, 
activent  considérablement  les  amylases  salivaire 
et  pancréatique.  Les  expériences  étaient  faites 
dans  des  conditions  rigoureuses,  sur  de  l’empois 
d’amidon,  à  égalité  stricte  des  proportions  de 
température,  de  temps,  et  toujours  par  compa¬ 
raison  avec  des  témoins  à  l’eau  ordinaire,  placés 
dans  des  conditions  absolument  identiques.  La 
transformation  de  l’amidon  a  toujours  été  beau¬ 
coup  plus  rapide  dans  les  eaux  minérales  que 
dans  l’eau  ordinaire  témoin. 

Nous  avons  repris  la  question  et  trouvé,  en 
employant  des  amylases  de  diverses  provenances 
(salivaire,  hépatique,  pancréatique,  d’orge  ger- 
mée),  et  en  .suivant  pas  à  pas  l’activité  amyloly- 
tique  par  divers  procédés  (les  touches  iodées,  la 
recherche  de  l’amidon  et  des  dextrines  par  la 
liqueur  de  Gram,  le  dosage  du  maltose  néoformé 
à  l’aide  de  la  liqueur  cupro-potassique  titrée)  et 
toujours  à  égalité  stricte  de  proportions,  de  durée 
et  dé  température,  que  les  eaux  bicarbonatées 
sodiques,  calciques  et  mixtes  activaient  très  for¬ 
tement  le  ferment,  par  comparaison  aux  témoins 
d’eau  ordinaire  et  de  solution  artificiellè  de  bicar¬ 
bonate  de  soude. 

Il  y  a  donc  dans  les  eaux  minérales  de  Royat, 
Vais,  Vichy,  Châtel-'Guyon,  etc.,  un  pouvoir 
«  zymosthénique  »,  pour  employer  l’heureuse 
expression  du  Professeur  II.  Roger.  Il  s’exerce 
vis-à-vis  des  diverses  amylases,  qu’elles  soient 
d’origine  salivaire,  ou  pancréatique  ou  végétale. 
Bien  que  moins  marqué  pour  l’amylase  d’orge 
germée,  il  ne  reste  pas  moins  un  phénomène 
d’ordre  général  pour  toutes  les  amylases  es¬ 
sayées  jusqu’à  ce  jour. 

Il  ne  suffisait  pas  de  constater  l’activation  d'un 
ferment  par  une  eau  minérale  déterminée;  il  fallait 
encore  mesurer  le  pouvoir  zymosthénique  et,  si 
possible,  mesurer  en  chiffres,  l'exprimer  en 
langage  arilhmétique  sous  forme  de  ce  que  nous 
avons  appelé  l’indice  zymosthénique. 

Déjà. étudiant  l’activation  de  l’amylase  parles 
eaux  minérales  de  Bagnères-de-Bigorre,  Courbin 
avait  chiffré  les  résultats,  d’après  le  temps  néces¬ 


saire  à  la  disparition  des  colorations  que  donne 
la  touche  iodée  tant  que  l’amidon,  puis  les  chroino- 
dextrines,  n’ont  pas  disparu  sous  l'influence  du 
processus  amylolytique. 

Grâce  à  cette  méthode,  Courbin  constate  que, 
à  36-37“,  le  temps  nécessaire  à  la  disparition  de 
l’amidon  est,  par  comparaison  aux  témoins, 
10  fois  plus  court  dans  l’eau  Source  Salut  ; 

5  fois  plus  court  dans  l’eau  Source  La  Peyrie  ; 

3  fois  plus  court  dans  les  eaux  des  Sources 
Lasserre,  La  Rampe,  Grand  Pré,  Salies. 

L’eau  de  la  l’ontaine  Verte  (type  Evian)  ne  se 
comporte  pas  autrement  que  l’eau  ordinaire 
témoin. 

Ces  chiffres  représentent  indiscutablement  une 
mesure  du  pouvoir  zymosthénique  à  base  chrono¬ 
métrique. 

Nous  avons  pensé  que  cette  méthode  chrono¬ 
métrique  ne  pouvait  être  d’application  générale 
pour  l’ensemble  des  ferments,  car  il  est  rare  de 
posséder  une  techniijue  permettant  de  préciser 
le  moment  où  disparaît  la  substance  transformée 
par  l’activité  diastasique.  Aussi  avons-nous 
préféré  comparer,  avec  des  conditions  de  stricte 
égalité  de  temps,  de  température,  de  proportions 
de  substance  initiale  et  de  ferment,  la  quantité  de 
substance  nouvelle  apparue  dans  les  différentes 
eaux. 

Si  nous  divisons  la  (juanlité  de  substance  néo¬ 
formée  dans  le  tube  témoin  par  la  quantité  corres¬ 
pondante  du  tube  d'eau  minérale,  nous  obtenons 
un  ([uotient  que  nous  appelons  l’indice  zymoslhé- 
nique.  Celui-ci  se  définit  dès  lors  ainsi  :  l’expres¬ 
sion  arithmétique  du  rapport  entre  la  quantité  de 
substance  néoformée  par  activité  diastasique  dans 
l’eau  minérale  et  celle  du  tube  témoin,  à  égalité 
stricte  de  proportions,  de  temps  et  de  tempéra¬ 
ture.  11  s’écrira  : 


(l’exposant  «  em  »  se  rapportant  au  milieu  eau 
minérale,  et  l’exposant  «  t  »  au  milieu  témoin). 
Un  exemple  va  de  suite  atténuer  l’aridité  d’un 
exposé  d’allure  mathématique. 

Soit  une  série  de  tubes  ou  flacons;  chacun  con¬ 
tient  20  eme  d’eau,  .ü  eme  d’empois  d’amidon,  et 
reçoit  2  gouttes  de  salive.  Si  l'on  arrête  par  ‘ébul¬ 
lition  le  processus  amylolytique  au  bout  de  vingt 
minutes  par  exemple,  on  dosera  alors  le  maltose 
produit.  Les  tubes  T,  T',  T"  Contenaient  de  l'eau 
témoin  ;  les  tubes  A,  B,  C,  etc.,  une  eau  minérale 
donnée.  Dès  lors,  l’indice  zymosthénique  de  celte 
eau  minérale  est  donné  par  un  quotient,  obtenu 
en  divisant  la  quantité  de  matière  néoformée  dans 
un  volume  d’eau  minérale  par  la  (|uantité  corres¬ 
pondante  dans  le  môme  volume  d’eau  témoin  : 

Ainsi  l’indice  zymosthénique  pour  l’amylase 
pancréatique,  tel  qu’il  résulte  des  mesures  ayant 


servi  à  notre  première  publication,  s’exprime 
par  : 

Royat,  source  St-Marl . \ 

Vichy,  source  Célestius . 3, .5 

Vais  St-J eau . '.  ...  '2,7 

Châtel-Guyon,  source  Gubler  .  .  2, .5 

—  —  (bouillie).  2,5 

La  Bourboule,  CIvpussy-Periùre  .  2 

Royal,  source  St-Viclor . 1.75 

Solution  de  bicarbonate  de. soude 
à  5  pour  1000  .  0,9 


Autrement  dit,  par  rapport  à  la  teneur  en  mal¬ 
tose  de  l’eau  témoin,  l’eau  minérale  en  contenait  ; 
â  fois  plus  pour  eau  Royal  St-Mnrt. 

3,5  fois  plus  pour  Vichy  Célestius, 
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Ces  chifïres  n’ont  qu’une  valeur  comparative, 
car  l’indice  peut  se  trouver  plus  élevé  avec  des 
concentrations  plus  favorables,  et  inversement  ; 
cependant,  ils  constituent  une  échelle  dont  la 
constance  nous  apparaît  très  grande. 


A  (juoi  attribuer  ce  pouvoir  zymost/tênique  ? 

A  coup  sûr,  les  eaux  minérales  ne  possèdent 
par  elles-mêmes  aucune  propriété  amylolytique, 
et  on  peut  les  mélanger  avec  de  l’empois  d’ami¬ 
don  et  maintenir  un  contact  prolongé  à  l’optimum 
de  température  :  aucune  amylolyse  ne  se  produit. 
D’autre  part,  les  eaux  minérales  employées  ne 
gênent  aucune  des  réactions  employées,  ainsi  que 
nous  nous  en  sommes  assurés. 

Restent  à  considérer  trois  facteurs  ;  a  la  radio¬ 
activité  ;  b)  la  réaction  ionique  ;  c)  les  élec¬ 
trolytes. 

La  radio-activité  se  trouve  éliminée  du  fait  que 
MOUS  opérons  avec  des  eaux  embouteillées  depuis 
longtemps,  et  par  conséquent  privées  de  toute 
radiation  connue  comme  active  jusqu’à  ce  jour. 

Invoquera-t-on  avec  plus  de  succès  l’influence 
du  p\\  des  eaux  minérales? 

<  'r,  nous  avons  procédé,  avec  G.  Billard,  à  une 
étude  systémati(|ue  de  la  concentration  en  ions 
Injdroÿènes  dans  les  eaux  minérales  du  centre  et, 
accessoirement,  dans  quelques  autres.  Nous  som¬ 
mes  ainsi  armés  pour  faire  la  part  de  ce  qui  peut 
revenir  à  la  réaction  ionique  du  milieu. 

Le  pn  optimum  pour  l’amylolyse  a  été  déter¬ 
miné  à  6,7  par  Michaelis  [liioch.  Zeit.,  t.  LIX),  à 
6.1  d’après  Oppenlieimer  [Die  Fermente,  Leipzig, 
162.'))  pour  la  ptyaline;  à  6,8  par  Sherman  Journ. 
Amer.  Chem.  Soc.,  t.  XLI)  pour  l’amylase  pan¬ 
créatique  ;  à  4,9  par  Adler  (Hiochem.  Zeit., 
1.  LXVIL,  à  5,0  par  Luers  et  Lorinser  (Ibid., 
t.  GXXXIII  et  CXL4'I  pour  la  diastase  d’orge 
germée.  Dirons-nous  que  les  eaux  minérales 
bicarbonatées  carboniques  ont  agi  sur  les  amy¬ 
lases  salivaire  et  pancréatique  par  une  concen¬ 
tration  très  favorable  en  ions  H  ?  Non,  car  ces 
mêmes  eaux  conservent  leur  pouvoir  zymosthé- 
niqiie  après  une  courte  ébullition  qui  fait  monter 
leur  p\\  à  8,0  environ,  autrement  dit  à  une  alca¬ 
linité  nuisible. 

Ayant  ainsi  montré  que  ni  la  radioactivité,  ni  la 
réaction  du  milieu  ne  peuvent  intervenir  dans 
les  phénomènes  constatés,  il  ne  reste,  dans 
l'état  actuel  de  nos  connaissances,  d’autre  facteur 
à  invoquer  que  la  présence  à' électrolytes  favo¬ 
rables.  On  sait  que  pour  la  ptyaline  et  l’amylase 
pancréatique,  la  pè^te  des  électrolytes  par  dialyse 
amène  l'inactivation  du  ferment,  ainsi  qu’il  résulte 
des  expériences  concordantes  de  Slosse  et  l.im- 
bosch,  Bierry,  Giaja  et  V.  Henry,  Preli,  Bru- 
uacci,  Kendall  et  Sherman,  Norris,  Starken- 
stein'.  Quant  à  l’amylase  d’orge,  Bierry  avait 
pensé  qu’elle  faisait  exception  à  cette  réglé,  car 
elle  reste  active  après  la  dialyse  par  la  méthode 
courante,  mais  Lisbonne  et  \  ulquin  '  ont  réussi 
à  la  rendre  inactive  par  la  dialyse  éleclri(pie. 

Parmi  les  anions.  Cl  s’est  montré  très  activant 
(Wohlgemuth,  Bang),  Br  et  I  le  sont  beaucoup 
moins  (Grützner,  Neilson  et  Terrj’). 


I.  Si.(issK  et  I.UMUOSCII,  —  «  Dialyse  des  fernient.s 
digestifs  ni  UuU.  .Sae.  raynle,  üriixclles,  lllOS,  p.  80.  — 
lii  nnv,  llixj*  et  V.  Mümiy.  «  Inactivation  aniyiely tiiinc 

|i.  'i70;  Kld:,  t.  LXIl,  p.'  'l32;  C.  II.  Acad,  dc.^  ,Vc'.,  1000, 
I.  C.M.ll,  |1.  300.  —  L.  Pnnri.  Iliuc/iem  Zeit..  l.  IV,  p.  1, 
1007.  —  n.  Dhi:xacci.  «  Sulla  questionc  dello  plialino- 
treno  ».  Ihdi.  .Sec.  Med.,  t.  I.XX.X,  p  243.  —  Kkxdai.l  et 
SimasiA.N.  Journ.  Amer.  Chem.  Soe..  t.  XX.XII,  p.  1087.  — 
U.  V.  Noiiuis.  Illoehcm.  Zeit.,  1013,  t.  VII,  p.  022.  — 
S 1  akkkxstuix.  Ilioc/iem.  Zeit  .  1012,  t.  XLVIl,  p.  300.  — 
llii  luiY.  Iliiichem.  Zeit.,  1012,  t.  XL,  p.  3.47. 

2.  11.  ItirnuY.  «  Le  râle  des  électrolytes  dans  l’action 
tic  queit|ucs  lerments  animaux  ».  tlioehem.  Zeit.,  1012, 
t.  XL,  p.  3.'i7.  —  M.  Lishoxm:  et  IC.  Vi  i.qum.  «  Inactiva- 


F1  est  très  nuisible  (Effront)  ;  cependant  à  très 
faible  concentration,  il  est  favorable  à  l’amylase 
de  pomme  de  terre  (Doby,  Hahn),  du  foie  (Holm- 
berg)  ;  l’action  des  phosphates  a  été  très  contre- . 
versée;  regardée  comme  indispensable  par  H.  Ro¬ 
ger,  elle  est  tenue  comme  nuisible  par  Bang  et 
par  Lisbonne*.  Le  sulfate  de  chaux  et  d’alumine 
sont  très  nuisibles  selon  Windisch  et  Boden, 
Scheidewind  ’. 

L’action  des  cathions  monovalents  est  fort  insi¬ 
gnifiante  ;  cependant  Li  est  paralysant  d’après  _ 
Gerber”;  les  cathions  bivalents  sont  en  général 
activants  d’après  Michaelis,  et  surtout,  Ca  comme 
l’a  constaté  Guyénot*  et  Mg  (Brunacci  “). 

Fe  et  Mn  activent  très  énergiquement,  selon 
Gigon  et  Rosenberg  ;  de  môme  Go  d’après  E.  Funk  ; 
As  est  sans  influence  comme  l’ont  constaté  Schaf- 
fer  et  Bühn.  Ur  paralyse  fortement  selon  Chit- 
tenden  ;  Gerber  a  montré  que  Gu,  Mg  et  Ag  sont 
très  nuisibles  ;  Gd,  Al,  Fe,  Gr,  Mn  et  Zn  sont 
d’abord  activants  sur  le  ferment,  puis  retardent 
par  modification  de  l’amidon  ;  Pt,  Al  sont  paraly¬ 
sants,  de  môme  Au  et  Pd.  Da  Fonseca  a  confirmé 
ces  données". 

Nous  sommes  ainsi  amenés  à  conclure  que  si 
certaines  eaux  minérales  sont  zymosthéniques  vis-à- 
vis  de  l'amylase,  cette  propriété  tient  aux  électro¬ 
lytes,  et  non  pas  à  la  radioactivité,  ni  au  pu.  Mais 
la  détermination  des  électrolytes  actifs  reste 
encore  impossible  dans  l’état  de  nos  connais¬ 
sances  et  de  nos  recherches.  En  eflet,  la  minéra¬ 
lisation  des  eaux  plutoniennes  des  régions  du 
centre  et  des  Pyrénées  est  extraordinairement 
complexe,  comme  l’a  montré  l’éminent  hydro¬ 
logue  toulousain  Garrigou  il  y  a  environ  un 
demi-siècle,  et  plus  récemment  Bardet  fils’  à 
l’aide  de  la  spectrophotographie. 

Toutes  ces  eaux  (dont  quelques-unes  avaient  été 
rangées  sous  l’étiquette  de  «  oligométalliqucs  ») 
contiennent  une  énorme  diversité  d’ions  de  mé¬ 
taux  divers  et  notamment  de  métaux  lourds  dans 
les  eaux  volcaniques  comme  celles  d’Auvergne. 
Les  toutes  récentes  (1925)  analyses  de  ’SHchy  par 
l’Institut  d’Hydrologie  de  Paris  ont  pleinement 
confirmé  ces  données.  Plus  vraisemblablement, 
les  ions  bivalents  jouent  un  rôle  important  dans 
le  pouvoir  zymosthénique  vis-à-vis  de  l’amylase, 
et  les  métaux  lourds  un  rôle  accessoire.  Le  cal¬ 
cium,  lorsqu’il  se  trouve  d’abord  à  l’état  dissocié, 
puis  de  bicarbonate,  et  qu’il  tend  enfin  à  se  préci¬ 
piter,  semble  particulièrement  actif.  Un  argu¬ 
ment  important  nous  est  d’ailleurs  apporté  par 
l’effet  empêchant  de  la  sédimentation. 

Voici  deux  bouteilles  d’une  eau  bicarbonatée 
calcique  ou  mixte,  par  exemple  Pougues,  Royat, 
Saint-Nectaire.  Ges  bouteilles  sont  en  vidange 
depuis  des  mois.  Gelle  qui  est  maintenue  couchée 
ne  perd  pas  son  activité  zymosthénique  ;  la  voi¬ 
sine  étant  maintenue  très  longtemps  debout,  si 


1.  .1.  Woiii.cr.Mi  Tii.  — IHvehcm.  Zeit.,  l'JOS,  l.  IX,  p,  1. 

—  J.  1Jan(;.  iliuchem.  Zeit.,  1!M1,  l.  XXXIl,  p.  417.  — 
UiiüTzxEii  cl  Wac.iismann.  l’/liiÿcr's  Arch.,  l.  XCI,  p.  1‘J5, 
1302.  —  Nuilsox  et  Tiîhiiy.  Amer.  Journ.  l'hys.,  1908, 
t.  XX,  p.  43  —J.  I•|1IU).^■T.  Du//.  .Soe.  Chim.,  1890,  t.  IV, 
p.  027.  —  S.  cl  II.  Lasg.  Uioehem.  Zeit.,  1921,  t.  CXIV, 
p.  104.  —  l)oi)Y.  Uioehem.  Zeit.,  1914,  l.  LXVll,  p.  100. 

—  ILuix  cl  Scii\vhi(;aiit.  Uioehem.  Zeit.,  1923,  l.  CXLIII, 
p.  410.  —  II.  Ko..i.;ii.  .Soc.  de  Ilio/.,  1908,  t.  LXX,  p.  374. 

—  .\1  Lisiioxxi:.  .Soe.  de  Ilod..  1911,  t,  LXX,  j).  207. 

2.  Cilcs  pur  (Iim'Kmm.imi  ii.  Die  Fermente,  1924,  p.  097. 

Voir  ;  Hii.dhi.ma.sn.  Dus  Co/ernient  der  Diustnsc, 

Fermenl/orsi  huns;,  1921,  I.  IV,  p.  248, 

3.  Dkiihi.h.  —  «  .\c.lions  des  sels  des  mctaii.x  alculitis 
sur  la  saccharification  de  l’ainidon  par  les  fciaiients 
amylolyliipics  ».  .Soc.  de  Ilio/.,  1911,  l.  LX.X,  j).  822  et 
t.  LXXi,  p.  41. 

4.  Guyénot.  —  «  Influence  de  la  dialyse  et  des  sels 
ininÉraui  sur  l’action  amylolvtique  ».  .Soc.  de  JlioL,  1908, 
t  LXlff,  p.  708. 

4.  B.  liiiuNACi'.i.  —  (I  L'ar.ione  dcgli  eletlrol'li  .sul  f. 
sulivare  ».  Uu/l.  Scienze  med.,  l.  LXXX,  p.  244. 

0.  A.  Gico.n,  t.  ROSENIIEIIG  et  Skand.  —  Arch.  Vhy- 
sioL.  1908,  t.  XX,  p,  423.  —  Dr,  FoNsrcA.  Soe.  de  Jlioi., 
1922,  t.  LXXXVII,  p.  1033. 

7,  Baudet.  —  Thjse  doet.  fs  icicnccs,  Paris,  lOf'i. 


l’on  décante  et  prélève  l’eau  des  couches  supé¬ 
rieures,  celle-ci  a  perdu  son  activité  zymosthé¬ 
nique.  Mais  cette  même  bouteille  ayant  été  se¬ 
couée,  l’eau  reprend  en  partie  son  activité  pre¬ 
mière. 


Nous  avons  cru  devoir  insister  sur  les  amylases 
à  propos  du  pouvoir  zymosthénique  des  E.  M.  et 
cela  pour  plusieurs  raisons  :  ce  fut  le  premier  fer- 
^  ment  étudié  à  ce  point  de  vue,  la  transformation 
de  l’amidon  et  des  dextrines  est  aisément  suivie 
et  contrôlable  par  plusieurs  méthodes  simples  ; 
l’amylase  provient  de  multiples  glandes  diverse¬ 
ment  étagées  de  notre  tube  digestif  et  intervient  à 
plusieurs  phases  de  notre  digestion.  Mais  il  fallait 
aussi  étudier  au  même  point  de  vue  d’autres  fer¬ 
ments;  nous  l’avons  entrepris  sur  quelques  dias- 
tases  possédant  des  propriétés  nettement  diffé¬ 
rentes. 

Le  regretté  Lambling,  dans  son  remarquable 
Traité  de  liiochimie,  a  donné  une  excellente  classi¬ 
fication  des  diastases  : 

A.  —  Une  première  catégorie  groupe  les  fer¬ 
ments  hydratant!)  ou  déshydratants  dont  :  a*)  Les 
protéases  ou  protéolytiques,  s’attaquent  aux  albu¬ 
mines  et  albiimino'i'des  ; 

a*)  Les  lipases  aux  graisses  ; 

a'j  Les  amylases  à  l’amidon,  les  maltase,  tré- 
halase,  lactase,  etc.,  s’attaquent  aux  polysaccha¬ 
rides. 

B.  —  Un  deuxième  groupe  comporte  les  fer¬ 
ments  de  coagulation  ou  de  liquéfaction  (throm¬ 
bine,  pectase,  chymosine,  caséase). 

G.  —  Dans  une  troisième  catégorie,  diastases 
d' o.xy dation ,  on  distingue  :  a)  Les  catalases  qui 
dédoublent  l’eau  oxygénée  ou  peroxyde  d’hydro- 

b)  Les  oxydases  directes  comme  la  tyrosinase, 
la  laccase  ; 

c)  Les  o.vydases  indirectes  ou  peroxydases  ou 
anaéroxydases,  qui  ne  peuvent  oxyder  que  les 
corps  accepteurs  et  seulement  avec  l’aide  de  pe¬ 
roxydes  présents  dans  le  milieu. 

D.  -  Enfin  le  quatrième  groupe,  créé  par 
Duclaux,  comporte  les  ferments  de  décomposition 
et  recomposition  et  jusqu’ici  il  n’est  représenté 
que  par  la  zymase  (de  la  levure  de  bière). 

L’étude  des  amylases  nous  a  fourni  les  rap¬ 
ports  de  quelques  eaux  minérales  avec  un  type  de 
ferment  du  premier  groupe.  Par  ailleurs,  le  pou¬ 
voir  zymosthénique  est  beaucoup  plus  difficile  à 
étudier  avec  les  protéases  et  les  lipases,  pour  de 
multiples  raisons.  D’abord  le  dosage  précis  des 
peptones,  des  acides  aminés,  des  acides  gras 
libres  ou  combinés  reste  délicat  à  faire  dans  un 
milieu  aussi  chimiquement  complexe  que  l’eau 
minérale.  De  plus,  l’eau  minérale  modifie  la  na¬ 
ture  même  et  les  propriétés  des  albumines. 

Par  exemple,  mettons  une  même  quantité  de 
blanc  d’œuf  dans  chaque  tube  d’une  série  de  tubes 
à  essai,  et  ajoutons  dans  chacun  une  quantité 
égale  d’une  eau  différente.  Lorsque,  après  un 
contact  même  court,  nous  précipitons  cette  albu¬ 
mine  soit  par  la  chaleur,  soit  par  un  réactif  ap¬ 
proprié,  noue  constatons  que  le  précipité  a  un 
aspect  différent  dans  chaque  tube,  et  aussi  une 
vitesse  de  sédimentation  différente;  son  volume 
apparent  varie  d’un  tube  à  l’autre.  Il  est  infini¬ 
ment  probable  que,  'par  échange  d’électrolytes 
avec  chacune  des  eaux  minérales;  l’albumine, 
acquérant  des  propriétés  physico-chimiques  nou¬ 
velles,  devient  aussi  plus  ou  moins  attaquable 
par  le  ferment  protéolytique. 

Nous  n’avons  pas  encore  étudié  de  ferment  du 
deuxième  groupe  dans  les  eaux  minérales,  mais 
deux  d’entre  nous  ont  travaillé  sur  plusieurs 
oxydases,  ferments  du  troisième  groupe,  aussi 
bien  des  oxydases  directes  (tyrosinase)  que  des 
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anaéroxÿdases,  à  l’exception  des  catalases.  Les 
eaux  minérales  ne  se  conduisent  pas  elles-mêmes 
comme  ferments. 

Les  sources  essayées  à  ce  sujet  (Vichy,  La 
Bourboule,  Saint-Nectaire,  Ghatel-Guyon,  Le 
Mont-Dore,  Royat,  Fougues,  La  Roche-Posay, 
Saint-Christau,  Vittel,  Gontrexéville  et  Deeize) 
n’ont  donné  que  des  réactions  négatives  aux 
réactifs  capables  de  déceler  les  peroxydases  et 
les  oxydases  directes,  sauf  toutefois  une  réaction 
très  légèrement  positive  avec  l’aldéhyde  salicy- 
lique  que  MM.  Abelous  et  Biarnès*  considèrent 
comme  un  réactif  très  sûrv 

Pour  déterminer  '  le  pouvoir  catalytique  des 
eaui  minérales,  nous  avons  dissous,  comparative¬ 
ment  dans  de  l’eau  distillée,  de  l’eau  de  Seine,  de 
l’eau  minérale,  un  corps  spontanément  oxydable  à 
fonction  phénol  comme  l'hydroquinone  ou  le 
pyrogallol  et  nous  avons  observé  que,  prenant 
l’eau  de  Seine  comme  témoin,  les  eaux  minérales 
de  Saint-Ghristau,  La  Roche-Posay,  Gontrexé- 
ville,  Vittel,  sont  faiblement  retardantes  ;  Vichy, 
Royat,  La  Bourboule,  Ghatel-Guyon,  Saint-Nec¬ 
taire,  Deeize,  sont  fortement  anti-oxydantes; 
Pougues  et  le  Mont-Dore  sont  encore  beaucoup 
plus  empêchantes.  G’est  le  tampon  de  GO’  qui 
joue  ce  rôle;  car  après  ébullition  de  quelques 
secondes  et  refroidissement,  les  bicarbonatées 
sont  deveilues  favorisantes. 

Si  nous  faisons  dissoudre  Un  corps  à  fonction 
phénol  dont  l’oxydation  ne  se  prodùit  que  sous 
l’influence  d’une  oxydase,  et  si  nous  ajoutons  une 
oxydase  directe  (suc  de  Rufsula  delica,  de  pomme 
de  terre,  de  carotte),  nous  constatons  que  vis-à- 
vis  de  l’oxydation  fermentaire  de  l’adrénaline,  La 
Roche-Posay  et  Vichy  sont  très  activantes,  et  les 
autres  moins  ;  que  Vittel,  Gontrexéville  et  Deeize 
restent  indifférentes  et  que  Saint-Ghristau  est 
nettement  zymo-paralysante. 

Ainsi,  vis-à-vis  d’oxydases  directes,  on  met  en 
évidence  une  action  zymosthénique  des  eaux  mi¬ 
nérales  bicarbonatées  qui  se  révélaient  paraly¬ 
santes  de  l’oxydation  spontanée  du  pyrogallol. et 
de  l’hydroquinone. 

Prenons  maintenant  le  gaïacol  et  Vanaéro- oxy¬ 
dase  du  sang,  de  la  carotte,  de  la  pomme  de  terre, 
nous  trouvons  une  action  zymosthénique  forte 
dans  Pougues,  faible  dans  Saint-Nectaire,  Royat, 
Ghatel-Guyon,  La  Bourboule,  Le  Mont-Dore, 
Vichy;  une  action  zymo-paralysante  dans  La 
Roche-Posay  et  Saint-Ghristau;  les  sulfatées 
calciques  de  Vittel,  Gontrexéville,  la  sulfatée 
sodique  de  Deeize,  Saint- Aré  restent  indifférentes. 

La  zymase  (ou  sucrase,  ou  saccharase] ,  type  de 
ferment  du  quatrième  groupe,  nous  a  donné  des 
résultats  nets,  mais  l’action  des  eaux  minérales 
ici  ne  paraît  tenir  qu’à  leurpH;  en  effet,  seules 
ont  favorisé  l’activité  fermentaire,  les  eaux  bicar¬ 
bonatées  dont  la  concentration  en  ions  hydrogènes 
est  forte,  grâce  à  un  tampon  de  GO*  libre;  l'ébul¬ 
lition  même  très  courte,  en  faisant  passer  le  pu 
au-dessus  du  point  de  neutralité  (7, 18),  rend  ces 
mêmes  eaux  paralysantes,  d’autant  plus  qu’il 
paraît  «'ajouter  alors  à  l’action  du  milieu  un  phé¬ 
nomène  d’adsorption  du  ferment  par  le  précipité 
salin. 

A  côté  de  la  sucrase,  peut  prendre  place,  nous 
semble-t-il,  Yuréase  qui  transforme  l’urée  en  car¬ 
bonate  d’ammoniaque  p^'  simple  regroupement 
moléculaire  sans  hydrolyse  ni  hydratation. 

Sur  l’uréase,  nous  avons  également  mis  en 
évidence  une  action  excitante  (zymosthénique)  de 


1.  Abelous  et  Biarnès.  —  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  1896, 
t.  XLVIII,  p.  95  et  Arck.  de  PAysio/,,  Avril  1895. 

2.  Billard  et  Mougeot.  Soc.  de  Biol.,  1912-1913; 
Soc.  Bydrol.,  15  Mars  1914.  —  Glén^kd.  Soc.  Hydrol., 
16  Fêvriev  lOm.  —  MoUGFOT.et  Aubektot.  La  Médecine, 
Mai  192>l. 


certaines  eaux  minérales,  en  nous  servant  d’une 
macération  aqueuse  de  farine  de  pois  de  soja 
{Soc.  de  Biol.,  19  Juin  1926,  p.  169  du  tomeXCV 
du  Bull.). 

Ghaque  expérience  comportait  une  série  de 
tubes  contenant  30  eme  d’eau  et  2  eme  de  solu¬ 
tion  d’urée  pure  à  2.")  pour  100;  la  quantité 
d’uréase  a  varié  selon  les  séries  de  V  gouttes  à 
1  eme  ;  la  durée  de  contact  de  une  à  quatre  heures. 
Toutes  les  séries  ont  été  conduites  à  la  T.  du 
laboratoire  avec  témoin  à  l’eau  ordinaire,  très 
peu  minéralisée,  de  pu  =7,2,  à  égalité  stricte  de 
durée,  de  T.  et  de  proportion  de  ferments.  La 
quantité  d’ammoniaque  produite  était  évaluée  à 
l’hélianthine  d’après  l’augmentation  d’alcalinité. 
Les  résultats  se  sont  montrés  bien  constants  et 
proportionnels  ;  ils  eurent  le  maximum  de  nett*  té 
avec  V  gouttes  d'uréase  agissant  pendant  quatre 
heures  à  18"  sur  0  gr.  50  d’urée  dans  30  cinc 
d’eau. 

Les  eaux  bicarbonatées  mixtes  et  calciques  (et 
surtout  le  Mont-Dore  et  Royat)  exaltent  considé¬ 
rablement  l’activité  de  l’uréase;  leur  indice 
zymosthénique  s’établissant  à  2,4;  3,  4;  et  même 
6,0  ;  ce  dernier  chiffre  n’étant  atteint  que  par  le 
Mont-Dore  (source  Madeleine). 

Les  eaux  bicarbonatées  sodiques  (type  Vichy) 
ont  un  pouvoir  moindre  (indice  =1,5)  ;  de  môme 
les  eaux  sulfatées  bicarbonatées  de  Deeize  (Saint- 
Aré). 

Les  eaux  sulfatées  sodico-magnésiennes  (type 
Montmirail)  sont  très  nettement  zymo-paraly- 
santes  ;  les  sulfatées  calciques  (Gontrexéville, 
Vittel)  se  montrent  pratiquement  indifférentes. 
L’eau  bicarbonatée  calcique  séléniée  de  la  Roche- 
Posay  est  sans  aucun  effet. 

Ges  résultats,  vis-à-vis  du  ferment  uréolytique,- 
pourraient  s’expliquer,  soit  par  la  radio-activité, 
soit  par  le  pu,  soit  par  la  nature  même  des  élec¬ 
trolytes. 

a)  La  radio-activité  ne  peut  intervenir  ici,  car 
les  eaux  expérimentées  étaient  embouteillées 
depuis  plusieurs  semaines  et,  pour  la  plupart, 
depuis  un  an. 

b)  Le  pu  ne  peut  être  incriminé  pour  deux  rai¬ 
sons  :  1"  le  pu  de  l’eaû  témoin  est  à  7,2  et  7,3, 
point  optimum  pour  l’uréase  d’après  Rona*,  alors 
que  celui  des  eaux  minérales  fortement  zymo- 
sthéniques  oscille  entre  6,3  et  6,9,  et  que  les  pu 
reconnus  favorables  par  Lôvgren*  s’étagent  au- 
dessus  du  point  de  neutralité;  2°  une  courte 
ébullition  élève  les  pu  des  eaux  bicarbonatées 
carboniques  aux  environs  de  pu  =  8  et  les  rend 
ainsi  très  paralysantes.  Il  en  est  de  même  si  nous 
les  acidifions  par  une  goutte  de  HGl  ou  si  nous 
les  alcalinisons  avec  une  goutte  de  lessive  de 
soude.  Or,  l’ébullition  et  l’addition  de  soude  pré¬ 
cipitent  le  calcium. 

c)  Dans  l’état  actuel  de  nos  recherches,  nous 
ne  pouvons  que  rapporter  le  pouvoir  activant  de 
ces  eaux  minérales  à  des  électrolytes  (co-ferments 
de  Bertrand,  auxo-uréases  des  auteurs  de  lan¬ 
gue  germanique)  et  le  plus  vraisemblablement  à 
l'ion  calcium,  dont  les  satellites  habituels  en  ma¬ 
tière  d’hydrologie  sont  le  baryum,  le  strontium, 
et  peut-être  aussi  le  rubidium  et  le  cæsium.  Or 
ces  satellites  peuvent,  même  à  l’état  de  traces 
impondérables,  ne  se  révélant  qu’à  la  spec¬ 
tre -photographie,  intervenir  d’une  façon  très 
active. 

L’ion  sulfurique  apparaît  paralysant,  et  sans 
doute  aussi  le  sélénium. 


En  regard  de  l’action  activante  des  eaux  miné¬ 
rales  sur  les  ferments  (action  que  nous  rappor- 


1.  Rona.  —  Biochem.  Zeit.,  t.  CXI. 

2.  St.  LovcreiI.  —  Biochem:  Zeit.,  1923,  t.  CXXXVII, 
p.  206. 


tons,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  à 
des  ions  métalliques),  nous  ne  pouvons  nous 
empêcher  d’ajouter  un  mot  de  leur  action  acti¬ 
vante  (jusqu’ici  simplement  entrevue)  sur  les  hor¬ 
mones,  kee  sujet,  les  notions  acquises  sont  encore 
bien  plus  fragmentaires. 

L’an  dernier,  notre  collègue  et  ami  Binet  (de 
Vichy)  nous  livrait  sa  remarque  clinique  pleine  ' 
d’intérêt,  à  savoir  que  s’il  était  chargé  de  con¬ 
tinuer  à  Vichy  la  cure  d’insuline  déjà  com¬ 
mencée  auparavant,  il  lui  suffisait,  pour  obtenir 
le  même  effet  hypoglycémiant,  de  doses  nette¬ 
ment  inférieures  à  celles  qui  étaient  nécessaires 
avant  la  coopération  des  eaux  minérales  de  Vichy 
en  ingestion  méthodique.  Or,  les  analyses  toutes 
récentes  et  très  minutieuses  des  eaux  de  Vichy 
par  l’Institut  d’Hydrologie  de  Paris  ont  montré 
la  richesse  de  ^ces  eaux  en  électrolytes  de  mé¬ 
taux  très  nombreux  et  très  variés;  d’autre  part, 
MM.  Bertrand  et  Machebœuf*  mettaient  en  valeur 
l’action  activante  du  nickel  et  du  cobalt  sur  l’in¬ 
suline  dont  les  propriétés  répondent  beaucoup 
mieux  à  la  définition  d’une  hormone  qu’aux  ca¬ 
ractères  d’une  diastase. 

Pour  notre  part,  nous  ayons  fait  avec  Billard 
quelques  expériences  inédites  sur  une  hormone 
d’origine  gastrique.  Il  s’agissait  de  suc  gastrique 
de  petit  estomac  isolé  à  la  Pavlow,  libéralement 
mis  à  notre  disposition  par  les  laboratoires  de  la 
dyspeptine  du  D''  Hepp;  on  sait  que  cette  prépa¬ 
ration  n’agit  pas  en  temps  que  vecteur  de  pepsine, 
mais  bien  comme  hormone  excitant  la  sécrétion 
pepsique  du  malade. 

Des  expériences  de  digestion  artificielle  avec 
des  tubes  remplis  de  gélatine,  suspendus  dans 
des  eaux  minérales  diverses,  laissent  penser  que 
certaines  eaux  seraient  capables  de  renforcer 
l’action  de  l’hormone  in  vitro.  Mais  ces  recher¬ 
ches  sont  encore  trop  peu  avancées  pour  qu’il 
soit  possible  d’en  faire  état. 


Ayant  ainsi  expérimenté  avec  une  gamme 
d’eaux  minérales,  et  des  ferments  de  toutes  les 
catégories,  nous  nous  croyons  autorisés  à  con¬ 
clure  de  la  façon  suivante  : 

1"  Gertaines  eaux  minérales  ont  un  pouvoir 
zymosthénique  marqué  sur  certains  ferments; 

2“  La  radio-activité  n’est  pour  rien  dans  cette 
action  ; 

3°  Le  pu  joue  un  rôle  vis-à-vis  de  la  sucrase  ; 

4”  l'in  général,  le  pouvoir  zymosthénique  des 
eaux  minérales  se  montre  attribuable  aux  élec¬ 
trolytes. 

Telles  sont  les  conclusions  logiques  en  regard 
de  la  conception  classique  des  ferments. 

Pour  certains  biologistes,  les  ferments  n’agis¬ 
sent  pas  par  leur  constitution  chimique,  mais  par 
une  énergie  électrique,  un  potentiel  dynamique, 
une  charge  électronique. 

Gelles  des  eaux  minérales  qui  sont  d’origine 
profonde  empruntent-elles  à  leur  origine  tellu¬ 
rique,  soit  des  radiations  spéciales  à  peine  soup¬ 
çonnées,  soit  un  état  moléculaire  tel  que  les  pro¬ 
priétés  physiques  et  dynamiques  de  leurs  élé¬ 
ments  puissent  entrer  en  harmonie,  en  coopéra¬ 
tion,  en  synchronisme,  avec  les  propriétés  physi¬ 
ques  et  dynamiques  des  ferments? 

Ge  n’est  là  qu’une  hypothèse  que  l’avenir 
jugera. 

Qnelque  obscure  que  soit  la  théorie  des  fer¬ 
ments,  un  fait  pratique  se  détache  :  l’action 
zymosthénique  des  eaux  minérales  semble  de 
grosse  valeur  pour  expliquer  l’efficacité  des  eaux 
minérales  dans  les  troubles  de  la  nutrition, 
comme  l’a  établi  d’ailleurs  une  observation  clini¬ 
que  multiséculaire. 


I  1.  Bertrand  et  MAr.iiEBCEui  .-r  Acad,  des  Sciencee, 
I  21  Juin  1920,  p.  1504. 
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L’ICTÈRE  SYPHILITIQUE 

PRIMAIRE 

l‘ar  P.  NIGAUD. 


L’ictère  syphilitique  primaire  a  été  décrit  pouj. 
la  première  fois  par  M.  Milian  en  1920'.  Cette 
description  était  basée  sur  trois  observations 
typiques  d’ictère  syphilitique,  contemporain  du 
chancre  et  antérieur  à  la  roséole.  Jusqu’à  cette 
publication,  les  auteurs  décrivaient  seulement  un 
ictère  syphilitique  secondaire  dans  sa  forme 
bénigne  et  dans  sa  forme  grave  et  dont  Fournier 
avait  donné  les  caractères  restés  classiques. 

Depuis  cette  première  description  de  M.  Mi¬ 
lian  deux  autres  observations  en  ont  été 
publiées  :  l’une  de  MM.  Chatelier  et  Bonnetière 
(de  Toulouse)  dans  les  Annales  de  Derniatoloj^’ic 
cl  de  Syphiligraphie  en  1921,  —  la  seconde  de 
MM.  Gaston  et  Tissot  dans  la  Revue  française  de 
üer/natnlogie  et  de  Vrnéréologie  en  1925. 

Enfin,  dans  une  observation  personnelle  publiée 
récemment’,  nous  avons  relaté  l’histoire  d’un  nou¬ 
veau  cas  analogue.  Depuis,  nous  avons  pu  de 
nouveau  suivre  une  malade  presque  identique.  Un 
ictère  léger  à  étiologie  indéterminée  est  apparu 
chez  une  jeune  femme  de  23  ans;  l’examen  complet 
des  muqueuses  permit  de  découvrir  le  reliquat  de 
deux  petites  ulcérations  de  la  fourchette  presque 
cicatrisées  dont  le  début  datait  de  quinze  jours 
environ. 

J.’examen  de  l’exsudât  n’a  donne  qu’un  résultat 
négatif,  malgré  l’existence  de  deux  ganglions 
inguinaux  indolents  et  durs.  L’ictère  s’est  accentué 
rapidement  avec  cholurie  intense,  décoloration 
complète  des  matières,  foie  légèrement  augmenté 
de  volume,  rate  percutable,  sans  température, 
sans  bradycardie,  sans  prurit,  sans  troubles 
gastro-intestinaux,  et,  alors  que  la  jaunisse  évo¬ 
luait  depuis  douze  jours,  une  éruption  maculo- 
papuleuse  est  apparue  couvrant  presque  tout  le 
tégument,  plus  maculeuse  sur  le  tronc  et  l’abdo¬ 
men,  plus  papuleuse  à  l’extrémité  des  membres 
(très  abondante  à  la  paume  et  à  la  plante).  Deux 
jours  après,  apparaissaient  des  plaques  muqueuses 
buccales  très  abondantes,  l’ictère  persistant 
avec  les  mêmes  caractères.  Gomme  dans  notre 
première  observation,  un  traitement  arsenical  et 
mercuriel  a  été  immédiatement  commencé  et  les 
accidents  cutanés,  muqueux  et  hépatiques  ont 
sous  son  influence  rétrocédé  parallèlement  avec 
une  très  grande  rapidité.  En  une  dizaine  de  jours, 
l’ictère  avait  à  peu  près  disparu,  ainsi  que  les 
plaques  muqueuses.  L’éruption  cutanée  a  persisté 
plus  longtemps  et  ne  s'est  effacée  qu’en  une  ving- 

1.  Milixn.  —  Paris  medical,  17  .\oilt  1920. 

2.  .Nigaud.  —  «  Ictère  syphilitique  primaire  ».  Bull, 
Noc.  méd.  des  ll6p.,  Décembre  1920. 


taine  de  jours,  malgré  le  traitement  intense  ins¬ 
titué.  La  réaction  de  Wassermann  s’est  montrée 
négative  à  l’origine  et  a  été  ensuite  positive. 

Il  semble  bien  par  conséquent,  comme  l’avait 
prévu  M.  Milian  dans  sa  première  description, 
que  l’ictère  syphilitique  primaire  ne  soit  pas 
très  rare. 

La  date  du  début  en  est  assez  variable.  Les 
observations  les  plus  fréquentes  montrent  l’ictère 
contemporain  du  chancre  (2  observations  Milian, 
observation  Gaston  et  Tissot)  ou  survenant  quel¬ 
ques  jours  après  lui  (observations  Chatelier  et 
Bonnetière,  2  observations  personnelles).  Plus 
rarement  l’ictère  paraît  débuter  deux  ou  trois 
jours  avant  le  chancre  comme  dans  l’observa¬ 
tion  II  de  M.  Milian.  Dans  nos  deux  observa¬ 
tions,  les  signes  hépatiques  se  sont  montrés  avant 
l’apparition  des  accidents  secondaires  et  très 
nettement  antérieurs  à  eux  de  plusieurs  jours 
(sept  jours  dans  notre  première  observation, 
douze  jours  dans  la  seconde).  Une  fois  constitué, 
l’ictère  primaire  se  comporte  comme  un  ictère 
catarrhal  simple  :  cholurie,  décoloration  des  ma¬ 
tières,  augmentation  souvent  très  légère  et  non 
constante  du  volume  du  foie  et  de  la  rate. 

Dans  notre  première  observation,  une  disso¬ 
ciation  passagère  de  la  rétention  des  pigments  et 
des  sels  s’est  montrée  pendant  quelques  jours, 
les  pigments  étant  d’abord  seuls  retenus,  mais 
cette  dissociation  n’a  pas  persisté.  Ultérieure¬ 
ment,  les  deux  rétentions  ont  été  associées  et  ont 
disparu  en  même  temps. 

Dans  toutes  les  autres  observations,  la  réten¬ 
tion  simultanée  des  pigments  et  des  sels  a  été 
observée. 

La  rétention  des  pigments  peut  être  très  accen- 
•  tuée.  La  coloration  de  la  peau  et  la  décoloration 
des  matières,  la  cholurie  étaient  très  marquées 
chez  notre  seconde  malade. 

Cependant,  quelques  petites  nuances  cliniques 
semblent  particulières  à  cette  forme  d’ictère  et  ce 
sont  des  signes  négatifs  : 

Il  n’y  a  dans  toutes  les  observations  publiées  ni 
prurit,  ni  bradycardie,  ni  troubles  gastro  intesti¬ 
naux.  La  langue  est  quelquefois  un  peu  saburrale; 
il  n’y  a  ni  diarrhée,  ni  constipation,  ni  nausées, 
ni  vomissements. 

La  température  est  souvent  nulle  ou  ne  dépasse 
pas  38“  ou  38"4  et  est  très  passagère. 

L’évolution  de  nos  cas  personnels  a  été  toujours 
assez  courte,  mais  le  traitement  antisyphilitique  a 
été  'assez  précocement  institué.  Pour  M.  Milian, 
l’ictère  pourrait  guérir  spontanément  parallèle¬ 
ment  au  chancre,  la  résolution  de  l’ictère  se 
faisant  peu  à  peu  en  môme  temps  que  la  cicatrisa¬ 
tion  de  l’accident  primaire.  La  durée  a  été  de 
douze  jours,  vingt-deux  jours  et  vingt-sept  jours 
dans  les  trois  observations  de  M.  Milian,  de  qua¬ 
torze  jours  environ  dans  le  cas  de  Gastou  et  'Tis¬ 
sot,  de  vingt  jours  et  vingt-cinq  jours  dans  nos  deux 
observations.  Le  traitement  antisyphililique  nous 
a  paru  avoir  dans  nos  cas  personnels  une  action 
très  rapide  sur  les  accidents  hépatiques.  Trois 
jours  après  le  début  du  traitement  chez  notre 
première  malade,  les  modifications  étaient  déjà 
très  manifestes  :  l’ictère  était  très  atténué,  les 
urines  plus  claires,  les  selles  beaucoup  moins 
décolorées,  en  même  temps  que  pâlissait  l’érup¬ 
tion  maculo-papuleuse  spécifique  et  que  les  chan¬ 
cres  anaux  étaient  très  favorablement  modifiés. 
Six  jours  après  les  premières  injections  intravei¬ 
neuses,  l’ictère  avait  presque  complètement  dis¬ 
paru,  les  urines  étaient  claires  et  les  selles  nor¬ 
males. 

Dans  notre  seconde  observation,  les  symp. 
tômes  hépatiques  ont  été  améliorés  également  en 
quelques  jours;  les  modifications  ont  été  d’autant 
plus  sensibles  que  chez  celte  malade  l’ictère  était 
beaucoup  plus  marqué  et  il  a  été  possible  d’assister 
d’un  jour  à  Tautre  à  la  transformation  complète 
de  tous  les  signes  sous  l'influence  du  traitement  | 


spécifique.  L  évolution  de  ces  accidents  aban¬ 
donnée  à  elle-même  eût  été  sans  aucun  doute 
infiniment  plus  longue  et  il  semble  certain  que 
pour  ces  deux  cas,  le  traitement  antisyphilitique 
ait  provoqué  la  résolution  très  rapide  d'une  hépa¬ 
tite  dont  l’évolution  aurait  été  sans  son  interven- 
tion  d’assez  longue  durée. 

L’ictère  syphilitique  primaire  apparaît  avant  les 
accidents  secondaires  et  avant  l’apparition  des 
réactions  humorales.  La  séro-réaction,  faite  en 
plein  ictère,  est  très  souvent  négative  (obs.  I,  II 
et  III  de  Milian;  observation  Gastou-Tissot  et 
notre  première  et  notre  seconde  observation  per¬ 
sonnelle).  Cette  séro-réaction  devient  plus  tard 
positive  dans  les  délais  ordinaires.  Dans  une  seule 
observation  (Gastou  et  Tissot),  la  réaction  de 
Wassermann  est  restée  négative. 

Quelques  auteurs  ont  pu  penser  que  chez  les 
ictériques  la  recherche  de  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  pouvait  donner  lieu  à  des  erreurs, 
le  passage  d’éléments  biliaires  dans  le  sang  pou¬ 
vant  troubler  la  fixation  du  complément. 

L’ictère  pourrait  ainsi  rendre  positive  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  en  dehors  de  toute  syphilis. 
Gastaigne  a  fait  justice  de  cette  opinion  démentie 
par  ses  recherches  dans  les  ictères  chroniques. 
Chaque  fois  que  dans  ces  cas  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  était  positive,  la  syphilis  était  en  cause. 
L’ictère  est  donc  incapable  par  sa  présence  de 
rendre  la  réaction  de  Wassermann  positive; 
celle-ci  le  dévient  ultérieurement  à  la  date  normale 
de  son  apparition  après  le  chancre  et  l’ictère 
syphilitique  primaire  est  un  accident  préhumorat. 

Dans  le  cadre  de  l’ictère  syphilitique  primaire, 
doivent  rentrer  les  cas  d’ictère  syphilitique  décrit 
autrefois  comme  secondaire  très  précoce  :  ictère 
pré-roséolique  de  Gastaigne. 

On  peut  voir  le  traitement  antisyphilitique  pro¬ 
voquer  une  véritable  réaction  d’Herxheimer  hépa¬ 
tique.  Dans  une  observation  (obs.  II)  de  Milian, 
le  traitement  cyanuré  Intraveineux  a  fait  repa¬ 
raître  pendant  deux  jours  l’ictère  très  léger  et  les 
deux  réactions  de  Hay  et  de  Gmelin.  Nous  avons 
pu  constater  ce  fait  dans  notre  seconde  observa¬ 
tion  où  la  réaction  de  Gmelin  s’est  nettement 
accentuée  passagèrement,  au  moment  du  début  du 
traitement,  en  même  temps  que  se  montrait  une 
réaction  d’Herxheimer  sur  les  éléments  cutanés. 

Les  ictères  syphilitiques  primaires  semblent 
se  présenter  chez  les  sujets  présentant  d’emblée 
une  syphilis  rebelle,  ou  une  syphilis  secondaire 
très  floride  comme  dans  nos  deux  observations. 

On  pourrait  sans  doute  discuter  la  réalité  de 
l’ictère  syphilitique  primaire  etpenser  à  un  ictère 
d’autre  nature.  L’analyse  des  observations  ne 
permet  pas  de  penser  à  un  ictère  lithiasique.  Dans 
nos  deux  observations,  nous  n’avons  trouvé  aucune 
modification  de  la  résistance  globulaire,  aucun 
signe  d’anémie  sanguine  et  pas  de  splénomégalie.  _ 
L’hypothèse  d’un  ictère  hémolytique  ne  peut 
donc  pas  non  plus  être  discutée.  Dans  l’observa¬ 
tion  de  Ghatelier  et  Bonnetière,  les  auteurs  ont 
noté  les  mêmes  signes  négatifs  avec  augmentation 
de  la  résistance  globulaire.  La  possibilité  d’un 
ictère  catarrhal  simple,  contemporain  d’une 
syphilis  primaire,  pourrait  être  plus  discutable, 
les  symptômes  en  étant  identiques.  L’absence  de 
troubles  gastro-intestinaux,  de  prurit,  de  brady¬ 
cardie  sont  des  caractères  assez  particuliers  et 
constants  de  l’ictère  primaire,  mais  le  principal 
élément  distinctif  paraît  être  d’ordre  thérapeu¬ 
tique.  Si  bénin  que  puisse  être  l’ictère  primaire 
qui  paraît  dans  quelques  cas  pouvoir  évoluer  sans 
traitement  vers  la  guérison,  comme  le  chancre 
lui-même,  l’action  du  traitement  antisyphilitique 
est  évidente  dès  son  début.  Dans  la  forme  assez 
sévère  de  notre  seconde  observation,  l’efficacité 
très  rapide  du  traitement,  la  résolution  concomi¬ 
tante  des  accidents  hépatiques  et  des  accidents 
muqueux  et  cutanés  permettent  d’affirmer  la 
nature  syphilitique  de  cette  hépatite. 
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Dans  quelques  cas,  certaines  causes  prédispo¬ 
santes  comme  l’alcolisme  antérieur  peuvent 
orienter  sur  le  foie  le  tréponème  plus  élective¬ 
ment. 

Bien  avant  la  période  secondaire,  le  spirochète 
commence  à  essaimer.  On  croyait  avant  l’expéri¬ 
mentation  que  le  tréponème  restait  localisé  au 
niveau  du  chancre  jusqu’à  la  roséole.  En  réalité, 
les  inoculations  aux  singes  et  à  d’autres  animaux 
ont  montré  la  présence  du  spirochète  dans  l’or¬ 
ganisme  avant  l’existence  du  chancre. 

Ainsi  au  point  de  vue  expérimental,  la  dissémi¬ 
nation  très  précoce  du  tréponème  dans  toute 
l’économie  a  été  démontrée.  Erich  Hoflmann  avait 
déjà,  en  1906,  montré  par  l’inoculation  au  singe  du 
sang  des  syphilitiques  que  le  tréponème,  quoique 
peu  abondant,  est  en  circulation  bien  avant  l’appa¬ 
rition  des  accidents  roséoliques  et  quelquefois 
trois  semaines  avant  leur  éclosion. 

Au  point  de  vue  clinique,  Audry  avait  décrit  en 
1912  des  manifestations  viscérales  syphilitiques 
primaires  en  publiant  dans  les  Annales  de  Derma¬ 
tologie  les  albuminuries  précoces  contemporaines 
du  chancre. 

Nicolau  a  noté  l’inégalité  pupillaire  et  la  lym¬ 
phocytose  rachidienne  à  cette  même  période.  Les 
douleurs  ostéo-articulaires,  la  céphalée,  l’asthénie, 
la  paralysie  faciale  (Boldin)  à  la  période  primaire 
sont  autant  de  manifestations  locales  de  l’activité 
très  diffuse  du  tréponème  à  cette  époque  initiale 
de  la  maladie. 

Le  foie  peut  être  de  même  lésé  très  précoce¬ 
ment.  L’examen  systématique  des  foies  des  singes, 
inoculés  par  Roux  et  Metchnilcoff  (Milhlt),  montre 
les  lésions,  très  près  du  début  de  l’infection, 
caractéristiques  qu’on  rencontre  dans  la  syphilis 
hépatique  humaine,  lésions  qu’on  a  pu  retrouver 
chez  certains  sujets  morts  accidentellement  en 
période  secondaire  (Sézary). 

L’ictère  syphilitique  primaire  n’est  que  la 
manifestation  plus  précoce  encore  de  cette  atteinte 
du  parenchyme  hépatique  souvent  bénigne,  d’au¬ 
tres  fols  plus  sévère  et  toujours  d’une  grande 
sensibilité  au  traitement  antisyphilitique. 

Les  localisations  prédominantes  de  la  période 
d’invasion  de  la  syphilis  semblent  orienter  les 
localisations  plus  tardives  de  la  période  tertiaire 
et  c’est  là  une  raison  nouvelle,  par  un  traitement 
précoce  et  intensif,  de  tenter  de  prévenir  les 
hépatites  tardives  beaucoup  plus  difficilement 
curables  dont  l’ictère  syphilitique  primaire  pour¬ 
rait  être  le  prélude. 


ANTIGÉNOTHÉRAPIE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

PAH 

LES  EXTRAITS  MÊTHYLIQUES 
DE  BACILLES  DE  KOCH 

Par  MM.  L.  NÈGRE  et  A.  BOQUET. 

Dans  deux  articles  parus  dans  ce  journal  [La 
Presse  Médicale,  30  Octobre  1925  et  24  Mars  1926), 
nous  avons  exposé  les  résultats  obtenus  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  expérimentale  des 
petits  animaux  de  laboratoire  et  dans  celui  des 
tuberculoses  externes  de  l’homme  avec  les  extraits 
méthyliques  de  bacilles  tuberculeux,  préalable¬ 
ment  dégraissés  par  l’acétone. 

Depuis  un  an,  les  essais  faits  chez  l’homme  se 
sont  multipliés  dans  les  circonstances  les  plus 
diverses.  De  l’ensemble  des  observations  qui 
nous  ont  été  communiquées  par  les  médecins,  il 
est  maintenant  possible  de  tirer  des  règles  géné¬ 
rales  concernant  l’emploi  de  l’antigène  méthy- 
lique  dans  les  différentes  formes  de  la  tubercu¬ 
lose,  .ses  indications  et  contre-indications,  son 


mode  d’action  sur  l’évolution  des  lésions  tuber¬ 
culeuses*. 

L’antigène  méthylique  est  délivré  par  l’Institut 
Pasteur  en  solution  diluée  et  en  solution  pure. 
Les  injections  sont  faites  deux  fois  par  semaine 
sous  la  peau  ou  dans  les  muscles.  On  commence 
le  traitement  par  1/4  de  centimètre  cube  de  la 
solution  diluée,  puis  on  augmente  par  1/4  de 
centimètre  cube  jusqu’à  1  crac  en  répétant  tou¬ 
jours  quatre  ou  cinq  fois  chaque  dose.  On  injecte 
ensuite  1/4  de  centimètre  cube  d’antigène  pur 
en  surveillant  très  attentivement  les  réactions  du 
malade,  puis  1/2,  3/4  et  1  crac,  en  progressant 
de  la  même  façon  que  pour  l’antigène  dilué.  Il 
est  recommandé  de  poursuivre  les  injections  à 
cette  dose  de  1  cmc,  pendant  plusieurs  mois  après 
l’amélioration  ou  la  guérison,  en  vue  de  prévenir 
toute  récidive. 

Tuberculoses  externes. 

En  se  conformant  à  ces  prescriptions,  il  est 
exceptionnel  d’observer,  à  la  suite  des  injections 
d’antigène,  des  réactions  générales  fébriles  et  des 
réactions  focales  qui  se  traduisent  par  des  picote¬ 
ments  ou  des  chatouillements  au  niveau  des 
lésions. 

Très  rares  également  sont  les  réactions  locales 
qui  consistent  en  une  rougeur  et  une  douleur 
légères  apparaissant  au  point  de  l’injection. 

Lorsqu’il  se  produit  des  réactions  thermiques 
importantes,  on  diminue  la  dose  injectée  pour 
l'augmenter  ensuite  progressivement  si  le  malade 
cesse  de  réagir. 

TuBEllCULOSES  CUTANÉES  ET  MUQUEUSES.  — 

Dans  les  tuberculoses  cutanées,  l’action  de  l’anti¬ 
gène  paraît  surtout  s’exercer  sur  les  lésions  à 
tendance  ulcéreuse  ou  végétante.  De  bons  résul¬ 
tats  sont  également  obtenus  dans  les  formes 
érythémateuses  localisées.  Dans  le  lupus  érythé¬ 
mateux  généralisé,  les  mêmes  effets  favorables 
n’ont  pas  été  constatés. 

Bidermann  vient  de  signaler  la  très  grande 
amélioration  produite^  par  les  injections  d’anti¬ 
gène  sur  une  tuberculose  ulcéreuse  de  la  jambe, 
datant  de  dix- huit  ans  et  présentant  une  marche 
extensive  malgré  toutes  les  thérapeutiques  em¬ 
ployées.  Sous  l'influence  de  l’antigène  méthy¬ 
lique,  les  lésions  n’ont  pas  tardé  à  s’assécher  et  à 
se  cicatriser  progressivement.  Un  lupus  ulcéreux 
datant  de  huit  ans  et  ayant  résisté  à. la  radiothé¬ 
rapie  s’est  cicatrisé  complètement  au  bout  de 
deux  mois. 

M.  Hudelo,  ainsi  que  M.  Monnicr,  ont  égale¬ 
ment  observé  la  disparition  de  gommes  tubercu¬ 
leuses  sous  l’influence  du  traitement  antigénique. 

En  général,  l’amélioration  et  parfois  la  guéri¬ 
son  des  tuberculoses  cutanées  ont  été  obtenues 
dans  l’espace  de  dix  semaines  à  trois  mois  après 
15  ou  20  injections.  Mais  il  y  a  lieu  de  poursuivre 
le  traitement  pendant  un  temps  beaucoup  plus 
long  si  l’on  veut  éviter  une  récidive. 

L’antigène  méthylique  paraît  agir  également 
d’une  façon  efficace  sur  les  lésions  des  muqueuses. 
Cependant,  certaines  d’entre  elles,  comme  cer¬ 
taines  localisations  cutanées,  se  montrent  rebelles 
au  traitement  sans  qu’on  en  puisse  expliquer  la 
raison. 

Tuberculoses  ganglionnaires.  —  MM.  Gour- 
coux  et  Bidermann  ont  bien  mis  en  évidence 
l’action  de  l’antigène  méthylique  sur  les  tubercu¬ 
loses  ganglionnaires  :  disparition  assez  rapide  de 
la  périadénite,  régression  habituelle  des  adénopa¬ 
thies  récentes,  mais  régression  inconstante  des 
adénopathies  anciennes  (un  des  malades  a  vu  dis- 


1.  On  trouvera  des  indications  plus  détaillées  dans  le 
livre  qui  vient  de  paraître  chez  MassoTi,  sous  le  titre  ; 
Anliginoihcrapie  de  la  tuberculose  oar  les  extraits  méthy¬ 
liques  de  haeilles  de  Koch. 
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paraître  une  adénite  axillaire  récente,  alors  qu’une 
adénite  cervicale  ancienne  persistait!,  arrêt  de  la 
suppuration  et  cicatrisation  des  fistules.  Ces  résul¬ 
tats  sont  d’autant  plus  intéressants  qu’ils  ont  été 
observés  dans  des  cas  où  les  thérapeutiques 
usuelles  avaient  échoué.  Le  professeur  Léon  Ber¬ 
nard  et  MM.  Baron  et  Valtis  ont  fait  des  consta¬ 
tations  analogues  sur  13  cas  traités. 

Tuberculoses  osseuses  et  articulaires.  — 
L’antigène  méthylique  paraît  avoir  sur  les  ostéites 
bacillaires  une  action  tout  à  fait  comparable  à 
celle  qu’il  exerce  sur  les  tuberculoses  ganglion¬ 
naires.  Après  une  quinzaine  d’injections  prati¬ 
quées  pendant  six  à  huit  semaines,  les  abcès  se 
résorbent,  les  fistules  se  tarissent  et  les  plaies 
se  cicatrisent. 

Certaines  ostéites  et  arthrites  ont  été  guéries 
sans  immobilisation  dans  le  plâtre. 

PÉRITONITES.  —  Aux  deux  observations  déjà 
citées  dans  notre  précédent  article  [La  Presse 
Médicale,  24  Mars  1926),  sont  venus  s’ajouter 
trois  nouveaux  cas. 

Chez  un  jeune  malade  de  15  ans  (Obs.  Musso, 
Saintes)  présentant  de  volumineux  gâteaux  péri¬ 
tonéaux  et  un  très  mauvais  état  général,  la  gué¬ 
rison  complète  a  été  obtenue  en  trois  mois. 

Chez  un  adulte  présentant  deux  gâteaux  péri¬ 
tonéaux,  avec  grand  amaigrissement,  anorexie, 
température  vespérale  3!)‘’7,  M.  Dircks  Dilly  (de 
Bordeaux)  a  fait  disparaître  ces  lésions  en  trois 
mois  de  traitement,  en  même  temps  que  l’état 
général  se  relevait  rapidement. 

M.  Louis  Périer,  de  Beaulieu-sur-Mer,  a  traité 
un  enfant  atteint  de  péritonite  bacillaire  avec 
ascite,  chez  lequel  une  légère  laparotomie  et 
l’hélioihcrapie  n’avaient  donné  aucun  résultat. 
Trois  mois  après  le  début  du  traitement,  la  tem¬ 
pérature  qui  oscillait  entre  38“  et  38“5  s’est  stabi¬ 
lisée  à  la  normale.  Le  liquide  s’est  reproduit 
beaucoup  plus  lentement.  L’état  général  s’est 
amélioré. 

MM.  Courcoux  et  Bidermann  ont  traité  une 
petite  malade  atteinte  de  péritonite  tuberculeuse 
à  forme  ascitique.  Deux  mois  après  le  début  des 
injections  d’antigène,  le  liquide  avait  entièrement 
disparu,  les  troubles  digestifs  avaient  cessé,  latera- 
pérature  était  redevenue  normale,  l’état  général 
s’était  considérablement  amélioré.  Une  deuxième 
malade  atteinte  de  polysérite  tuberculeuse  grave 
avec  ascite  et  pleurésie  double  a  guéri  assez  rapi¬ 
dement  et  n’a  gardé  aucune  séquelle  appréciable. 

Il  semble  donc  que  les  tuberculoses  périto¬ 
néales  à  forme  ascitique  et  caséeuse  peuvent  être 
traitées  avec  succès  par  l’antigène  méthylique. 

Tuberculoses  testiculaires.  —  M.  Loeper  a 
traité  par  10  injections  d’antigène  un  malade 
de  25  ans,  atteint  d’épididymite  droite  molle, 
ouverte  en  4  pertuis  à  la  peau  avec  sommet  droit 
présentant  des  râles  congestifs  sous-crépilants. 
Le  malade  est  sorti  de  l’hôpital  au  bout  de  vingt- 
cinq  jours  avec  3  fistules  cicatrisées  et  la  qua¬ 
trième  en  voie  de  cicatrisation  et  une  auscultation 

M.  Monnier  a  obtenu  également  une  amélio¬ 
ration  notable  chez  un  malade  présentant  une 
épididymite  bacillaire,  avec  24  injections  d’anti¬ 
gène  :  diminution  de  la  tuméfaction,  volume  à 
peu  près  normal  de  la  bourse,  peau  souple  (au 
début,  peau  tendue,  adhérente,  rouge). 

Tuberculose  oculaire. 

Observ.^tion  de  m.  Festal,  Le  Rauzun  (Gironde). 
—  André  G...,  29  ans,  cimentier,  condensation  du 
sommet  droit  avec  quelques  sibilances  localisées, 
tousse  et  crache  le  matin  depuis  quelques  mois. 
Diarrhée  presque  constante.  La  vision  ayant  dimi¬ 
nué  notablement  à  droite  et  ôtant  accompagnée  de 
scintillements  fréquents,  le  malade  est  soumis  à  un 
examen  h  la  clinique  ophtalmologique  de  Bordeaux 
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où  le  professeur  Lagrange  diagnostique  une  chorio¬ 
rétinite  bacillaire,  l’hospitalise  et  le  traite  pendant 
un  mois,  par  des  injections  épisclérales. 

Cinq  mois  environ  après,  c'est-à-dire  vers  Novem¬ 
bre  1921,  les  scintillements  apparaissent  à  gauche  et 
le  professeur  Lagrange  constate  à  l'ophtalraoscope 
un  petit  foyer  initial  au  fond  de  l’œil  gauche  de 
choriorétinite  bacillaire. 

L’entérite  continue  avec  diarrhée  à  l’occasion  du 
moindre  écart  de  régime  sans  que  l’exploration  du 
ventre  révèle  rien  autre  chose  qu’un  peu  de  sensibi¬ 
lité  du  côlon  ascendant. 

En  présence  de  ces  manifestations  de  bacillose 
à  évolution  torpide  et  de  cette  entérite  suspecte, 
M.  l’estai  entreprend  un  traitement  par  l’antigène 
méthylique.  Du  7  Avril  au  9  Juillet,  le  malade  reçoit 
12  injections  d’antigène  dilué  et  16  injections  de 
solution  pure. 

Aucune  réaction  locale,  ni  générale;  le  malade 
continue  son  dur  métier  de  maçon  cimentier. 

En  Novembre  1926,  le  professeur  Lagrange  con¬ 
state  la  disparition  des  foyers  de  choriorétinite  et  le 
retour  à  la  vision  normale.  Le  malade  n’a  plus  de 
scintillements  depuis  trois  mois.  La  diarrhée  a  dis¬ 
paru,  bien  que  le  régime  alimentaire  se  soit  relâché. 
Au  point  de  vue  de  l’auscultation,  retour  presque 
complet  à  la  normale. 

Tuberculose  osseuse. 

(  luSEHVATIOX  DE  MM.  LoECEll  ET  MaiLLET.  - 

M.  B...,  ,62  ans.  Tuberculose  de  la  base  du  premier 
métatarsien.  Malgré  l’immobilisation  du  membre 
inférieur,  depuis  quatre  mois,  et  l’héliothérapie,  le 
processus  de  décalcification  ne  cesse  d’augmenter  à 
la  radiographie,  le  pied  est  devenu  énorme,  le  gon¬ 
flement  s’étend  à  toute  la  jambe. 

Etat  général  déficient.  Amaigrissement  de  6  kilogr. 
en  deux  mois,  malgré  le  repos  et  une  bonne  alimen¬ 
tation.  Enrouement,  lésions  légères  du  sommet  du 
poumon  droit  avec  râles  lins  et  présence  de  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats.  Température  vespé¬ 
rale  :  38°. 

Le  traitement  par  l’antigène  méthylique  à  doses 
progressives  est  commencé  fin  Juin  et  très  bien  sup¬ 
porté.  Dès  le  10  Juillet,  une  amélioration  locale  s’est 
manifestée  et  n’a  cessé  de  progresser;  une  nouvelle 
série  d’injections  est  faite  en  Aoi’it. 

A  la  lin  de  Septembre,  il  n’y  a  plus  de  gonflement 
du  pied.  Seule  subsiste  une  exostose  non  doulou¬ 
reuse  de  la  base  du  premier  métatarsien.  Le  malade 
n’a  plus  de  lièvre  et  a  engraissé  de  8  kilogr.  Deux 
examens  de  crachats  faits  à  quinze  jours  d’intervalle 
sont  négatifs  pour  le  bacille  de  Koch. 

Tuberculose  articulaire. 

Obseuvation  de  M.  J.  He.nsevài.  (Angers).  —  Ma¬ 
lade  de  45  ans.  Arthrite  du  genou  avec  hydarthrose. 
Le  repos  pendant  cinq  mois  et  l’héliothérapie  n’ont 
pas  entraîné  de  modification  notable.  Le  malade  est 
donc  soumis  au  traitement  par  l’antigène. 

A  la  douzième  injection,  l’hydarthrose  commence 
à  diminuer.  Le  malade  marche  plus  longtemps  et 
avec  moins  de  fatigue.  L’amélioration  va  en  s’accen¬ 
tuant  jusqu’à  la  vingt-cinquième  injection  qui  a  été 
la  dernière. 

L’état  général  s’est  sensiblement  amélioré.  Le 
genou  ne  présente  presque  plus  d’enflure.  L’ampli¬ 
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Pancréatite  aiguë  hémorragique.  —  M.  Picot 
rapporte  un  cas  récemment  observé  par  M.  J.  Cb. 
Bloch  (de  Paris).  Histoire  classique  de  syndrome 
d’occlusion,  sans  diagnostic  ferme  possible,  mais 
pas  de  «  drame  pancréatique  »  à  proprement  parler. 
On  pense  à  une  torsion  du  côlon  pelvien,  mais  ce 
dernier,  à  l’opération,  apparaît  tout  à  fait  normal, 
tandis  que  le  grand  épiploon  présente  les  taches  de 
bougie  caractéristiques  de  la  cyto-stéato-nécrose. 
Effondrement  de  l’arrière-cavité  et  drainage  large. 
Les  voles  biliaires  ont  été  explorées  :  il  existait  un 


tude  des  mouvements  est  complète  et  indolore.  Le 
malade  reprend  ses  occupations  avec  ménagement. 

Tuberculose  ganglionnaire. 

Observation  de  M.  J.  Henseval  (Angers).  —  Fil¬ 
lette  de  4  ans,  rachitique,  amaigrie,  sans  appétit, 
toujours  fatiguée,  et  présentant  dans  la  région  laté¬ 
rale  gauche  du  cou  un  paquet  ganglionnaire  très 
étendu  et  déformant  la  face.  A  droite,  il  existait  éga¬ 
lement  quelques  ganglions  de  la  grosseur  d’une  noi- 

A  la  huitième  injection  d’antigène,  l’enfant  a  meil¬ 
leur  appétit  et  se  plaint  moins  d’être  fatiguée.  La 
masse  ganglionnaire  commence  à  se  ramollir  et  à 

A  chaque  visite,  on  voit  la  fonte  s’accentuer  et 
l’enfant  changer  d’aspect,  reprenant  des  couleurs  et 
de  l’entrain.  A  la  24“  piqûre,  tout  a  diparu  à  gauche. 
A  droite,  il  ne  subsiste  que  deux  petits  noyaux  durs 
de  la  grosseur  d’une  noisette.  Il  n’y  a  plus  aucune 
fièvre.  L’enfant  a  grossi  de  cinq  livres. 

D’après  les  résultats  qui  nous  ont  été  commu¬ 
niqués,  et  dont  nous  venons  de  présenter  les 
plus  typiques,  il  paraît  bien  acquis  que  l’antigène 
méthylique  est  parfaitement  supporté  par  les 
tuberculeux  externes.  Son  action  sur  l’état 
général  se  manifeste  dès  les  premières  injections 
par  une  reprise  de  l’appétit,  le  retour  progressif 
deo  forces  et  l’augmentation  du  poids.  La  guérison 
des  lésions  locales  est  plus  facilement  obtenue 
dans  les  formes  ganglionnaires,  osseuses,  articu¬ 
laires  et  oculaires  que  dans  les  formes  cutanées, 
bien  qu’une  amélioration  notable  puisse  être 
espérée  dans  la  plupart  des  cas. 

Tuberculose  pulmonaire. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  il  est  plus  dif¬ 
ficile  d’affirmer  que  les  résultats  du  traitement 
antigénique  soient  aussi  manifestes  ;  cependant, 
nous  fondant  sur  les  observations  faites  depuis 
plusieurs  années  par  un  grand  nombre  de  méde¬ 
cins,  nous  pensons  que  les  extraits  méthyliques 
de  bacilles  de  Koch  ne  sont  pas  dénués  de  toute 
action  sur  cette  localisation  de  la  maladie. 

Gomme  l’a  établi  Guinard,  les  réactions  géné¬ 
rales  sont  tout  à  fait  exceptionnelles  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires  lorsqu’on  pratique  les 
injections  d’antigène  à  des  doses  progressivement 
croissantes.  Quand,  au  contraire,  on  commence 
d’emblée  par  des  doses  un  peu  fortes,  on  peut 
observer  des  élévations  de  température  plus  ou 
moins  prononcées.  En  général,  les  malades  fébri¬ 
citants  ou  à  tendance  fébrile  ou  subfébrile  ont  une 
sensibilité  plus  grande  et  font  souvent  des  réac¬ 
tions  thermiques. 

De  même,  les  réactions  focales  sont  rares. 
Toutefois,  chez  les  malades  gravement  atteints 
de  lésions  anciennes  avec  spélunques  ou  présen¬ 
tant  des  crachats  hémoptoïques  il  peut  se  pro¬ 
duire  des  réactions  congestives  suivies  d’hémo¬ 
ptysies. 

Pour  ces  raisons,  on  devra  proscrire  le  traite¬ 


peu  de  péricholécystite,  mais  on  ne  sentait  pas  de 
calcul.  Atropine  à  la  dose  de  1  milligr.  par  jour. 
Drainage  prolongé.  Un  mois  après  l’intervention, 
s’éliminent  encore  de  nombreux  débris  sphacelés. 
Cette  prolongation  du  drainage  pendant  longtemps 
paraît  avoir  été  un  important  facteur  de  guérison, 
car,  dans  un  cas  analogue,  M.  Picot  a  vu  la  mort  se 
produire  à  la  suite  d’une  suppression  de  drainage 
trop  précoce. 

Lithiase  diffuse  du  pancréas.  —  M.  Duval  rap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Jean  Quénu.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  malade  présentant  des  crises  douloureuses 
abdominales,  très  fréquentes  et  se  reproduisant  dans 
les  derniers  temps,  jusqu  ’à  7  et  8  fois  par  semaine. 
Laparotomie  sans  diagnostic  précis,  la  radiographie 
de  l’estomac  et  du  duodénum  n’ayant  rien  montré 
d’anormal.  On  ne  trouve  rien  sur  le  tractus  digestif, 
le  foie,  la  vésicule.  Tout  paraît  normal  sauf  le  pau¬ 


ment  par  l’antigène  dans  les  formes  évolutives  à 
grandes  oscillations  de  température  ou  à  tempé¬ 
rature  instable  et  dans  les  formes  graves  et  éten¬ 
dues  avec  spélunques. 

L’antigène  méthylique  doit  être  injecté  avec 
beaucoup  de  prudence  au  cours  des  poussées 
fébriles  ou  subfébriles,  de  même  que  chez  les 
malades  à  tendance  congestive. 

Son  emploi  est  surtout  indiqué  dans  les  formes 
torpides  progressant  lentement,  «  dans  les  formes 
fibro-caséeuses  et  ulcéro-caséeuses  communes,  à 
tendance  évolutive,  en  voie  d’extension  et  non 
justiciables  d’une  intervention  »  (Guinard). 

L’impression  presque  unanime  des  cliniciens 
qui  ont  employé  l’antigène  méthylique  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  est  que 
ce  produit  exerce  une  action  nette  sur  l’état 
général  des  malades. 

Après  quelques  injections,  le  poids  augmente 
régulièrement;  l’appétit  revient  et  le  malade 
reprend  des  forces. 

L’antigène  méthylique  exerce  également  une 
action  régulatrice  sur  la  température,  comme  l’a 
établi  Guinard,  et  comme  l’ont  constaté  beaucoup 
d'autres  praticiens. 

Pour  Guinard,  les  effets  de  l’antigène  méthy¬ 
lique  dans  la  tuberculose  pulmonaire  se  manifes¬ 
tent  par  un  ralentissement  marqué  ou  un  arrêt  de 
l’évolution  de  la  maladie,  par  un  assèchement  des 
foyers  et  par  une  stabilisation  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  qui  réalise  une  trêve  pendant  laquelle 
la  réparation  semble  s’organiser  par  un  processus 
de  sclérose.  Nous  avons  observé  ce  processus  de 
guérison  dans  la  tuberculose  pulmonaire  du  lapin; 
Armand  Delille  et  ses  collaborateurs,  ainsi  que 
Djabour,  l’ont  nettement  mis  en  évidence  à  l’au¬ 
topsie  d’enfants  et  d’adultes  ayant  succombé  au 
cours  du  traitement. 

Enfin  de  nombreux  cliniciens  signalent  la  dimi¬ 
nution  et  souvent  la  disparition  complète  de  la 
toux  et  des  expectorations  qui,  par -leur  abondance 
et  par  leurs  caractères,  fournissent  des  renseigne¬ 
ments  très  précieux  sur  l’activité  des  foyers  bacil¬ 
laires  des  poumons. 

Toutes  ces  constatations  nous  autorisent  à 
penser  que  l’antigène  méthylique  peut  agir  favo¬ 
rablement  sur  les  lésions  pulmonaires  de  l’homme, 
surtout  sur  celles  qui  sont  au  commencement  de 
leur  évolution,  comme  il  agit  sur  les  autres  loca¬ 
lisations  de  la  tuberculose  humaine  et  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  pulmonaire  des  petits 
animaux  de  laboratoire. 

Dans  l’avenir,  la  multiplication  des  essais  sys¬ 
tématiquement  poursuivis  dans  les  formes  de 
début,  le  contrôle  des  résultats  obtenus  par  les 
examens  radioscopiques  et  bactériologiques,  une 
connaissance  plus  parfaite  des  conditions  d’appli¬ 
cation  de  l’extrait  méthylique  selon  les  différentes 
manifestations  de  la  tuberculose  et  de  la  sensibi¬ 
lité  des  malades  et  l’épreuve  du  temps  permet¬ 
tront  d’apprécier  la  valeur  exacte  de  l’antigéno- 
thérapie. 


créas  qui  est  très  augmenté  de  volume.  On  referme 
le  ventre.  Le  malade  reste  au  calme  pendant  6  se¬ 
maines,  puis  les  crises  reprennent.  On  radiographie 
alors  le  pancréas  (technique  spéciale,  pose  très 
courte)  et  l’on  constate  la  présence  de  deux  foyers 
de  lithiase,  un  dans  lu  tête,  un  dans  l’extrémité  de  la 
queue,  le  corps  de  la  glande  restant  normal. 

Cette  localisation  en  deux  foyers  est  exception¬ 
nelle,  l’auteur  n’a  pu  trouver  aucun  cas  semblable 
déjà  publié. 

Bien  que  la  lithiase  pancréatique  ne  soit  pas  aussi 
fréquente  que  .lès  ;  autres  affections  du  carrefour 
digestif,  il  semjblè  .è-’M.  Duval  que  Ton  n’a  pas  assez 
souvent  Tatte.nKpn  'attirée  du  côté  du  pancréas, 
lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  crises  abdomi¬ 
nales  violentes,  de  cause  inconnue.  Il  faut  toujours 
radiographier  le  pancréas.  Une  pyélographie  gauche, 
faite  en  même  temps,  permet  de  bien  différencier  les 
calculs  de  la  queue  d’avec  les  calculs  du  rein  gauche 
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(M.  Quénu  a  eu  recours  A  cette  méthode).  La  ques¬ 
tion  du  traitement  est  d'ailleurs  encore  très  obscure. 
M.  Duval  cite  2  cas  d’incision  des  canaux  pancréati¬ 
ques  avec  exérèse  de  calculs  et  drainage  externe. 
Dans  un  de  ces  cas  (Lindsay)  la  guérison  se  mainte¬ 
nait  5  mois  après.  Dans  l’autre,  la  malade  n’a  pas  été 
suivie.  Il  est  donc  bien  difficile  de  se  faire  une  opi¬ 
nion,  d’autant  que,  dans  un  cas  opéré  par  lui  et  pré¬ 
senté  à  la  Société  il  y  a  6  ans,  M.  Duval  a  observé  une 
guérison  clinique  apparente  parfaite  (disparition  des 
crises,  engraissement,  vie  active)  alors  que  la  radio¬ 
graphie  montre  la  présence  de  calculs  plus  nombreux 
qu’avant  l’intervention!  M.  Duval  souhaite,  en  termi¬ 
nant,  voir  apporter  à  la  tribune  tous  les  cas  observés 
afin  d’éclaircir  un  peu  cette  obsçure  mais  très  inté¬ 
ressante  question. 

Disjonction  bilatérale  de  la  symphyse  pubienne. 
—  M.  Dujarier  rapporte  un  cas  observé  par  MM. 
Lamarre  et  Larjet  (de  Saint-Germain-en-Laye)  chez 
un  homme  de  20  ans  victime  d’un  grave  accident  de 
chemin  de  fer.  Arrivé  très  choqué  et  avec  des  signes 
de  fracture  du  bassin,  ce  blessé  fut  radiographié,  ce 
qui  révéla  l’existence  d’une  disjonction  pubienne  très 
étendue,  avec  6  cm.  de  décalage  en  hauteur.  Interven¬ 
tion  par  une  incision  curviligne  sus-pubienne,  éva¬ 
cuation  d’un  hématome.  Le  cartilage  est  fixé  au  pubis 
gauche,  on  l’enlève  et  on  avive  les  deux  surfaces 
articulaires.  Réduction  très  difficile.  Il  faut  employer 
le  tracteur  de  Lambotte,  eu  prenant  point  d’appui  sur 
la  branche  ischio-pubicune  du  côté  opposé,  pour 
abaisser  le  pubis  décalé.  Fixation  par  fils  de  bronze 
et  agrafes,  drainage  filiforme.  Guérison  au  50“  jour. 
Une  iistulette  tardive  oblige  à  enlever  le  matériel  de 
prothèse,  mais  le  résultat  se  maintient,  la  marche  est 
normale;  pas  d’atrophie  musculaire;  la  radiographie 
montre  l’existence  d’un  pont  osseux  solide.  Le 
blessé  a  été  revu  longtemps  après  échéance  en  par¬ 
fait  état. 

—  M.  Gernez,  dans  un  cas  semblable,  a  obtenu 
également  un  excellent  résiiltat  en  fixant  les  pubis 
par  deux  agrafes. 

—  M.  Grégoire,  regardant  de  près  les  radiogra¬ 
phies,  fait  remarquer  qu’il  existe,  en  outre,  une 
luxation  sacro-iliaque  et  que  la  lésion  est  une  luxa¬ 
tion  totale  de  l’os  iliaque,  rappelant  la  fracture 
double  verticale  classique. 

—  M.  Mocquot  a  revu  récemment  un  blessé  opéré 
par  lui  il  y  a  plusieurs  années  (suture  au  Cl  d’argent). 
Le  résultat  se  maintient  excellent. 

—  M.  Louis  Bazy  a  observé  un  cas  assez  sem¬ 
blable  à  celui  que  rapporte  M.  Dujarier,  et  qui  a 
guéri  sans  intervention.  Il  ne  croit  pas  celle-ci 
indispensable. 

—  M,  Lapointe  a  opéré  2  fois,  mais  dans  des  cas 
de  fracas  considérables  avec  fragments  multiples, 
foyers  très  contus.  Guérison  malgré  une  légère 
infection  locale. 

—  M.  Pierre  Bazy  fait  observer  combien  il  est 
remarquable  de  n’avoir  pas  eu  à  déplorer,  dans  un 
traumatisme  si  grave,  la  moindre  lésion  de  la  vessie 
ou  de  l’urètre. 

—  M.  Duval  a  vu,  lui  aussi,  un  cas  de  luxation 
complète  de  l’iliaque  avec  6  cm.  de  décalage,  aucune 
lésion  vésicale  et  une  guérison  fonctionnelle  parfaite 
sans  intervention. 

Persistance  des  effets  de  la  rachianesthésie.  — 
M.  Pierre  Bazy  a  éléamenéà  voirun  malade  de  59  ans 
pour  des  troubles  fonctionnels  du  rectum  qu’il  pen¬ 
sait  être  en  rapport  avec  une  hypertrophie  prosta¬ 
tique.  Or  tout  était  normal  de  ce  côté,  mais,  en  pous¬ 
sant  l’interrogatoire  et  l’examen,  l’auteur  apprit  que 
le  malade  avait  été  opéré  d’une  hernie  3  ans  aupara¬ 
vant  sous  anesthésie  rachidienne  (il  ne  peut  préciser 
la  nature  de  la  solution  employée).  Il  y  eut  des 
accidents  dans  les  jours  qui  suivirent  :  violente  réac¬ 
tion  nerveuse,  tendance  syncopale  le  3“  jour,  réten¬ 
tion  d’urine,  douleurs  dans  les  membres  inférieurs, 
anesthésie  lombo-génitale.  Ce  malade  a  dù  être 
sondé  pendant  2  ans,  puis,  par  une  éducation  progres¬ 
sive  des  muscles  abdominaux,  il  a  pu  suppléer  la 
contractilité  propre  de  la  vessie  qui  commence  à 
peine  à  revenir  à  l’heure  actuelle.  Les  bourses  sont 
très  développées  et  absolument  insensibles,  ainsi 
que  la  région  ano-périnéaie.  Il  persiste,  en  outre, 
quelques  troubles  vasomoteurs.  L’auteur  insiste  sur 
la  durée  et  la  prolongation  de  ces  accidents,  sur 
lesquels  l’attention  n'a  pas  été  suffisamment  attirée 
jusqu’ici. 


Discussion  sur  le  «  Mikulicz  »  (suite).  —  M. 
Tbiêry  estime  que  le  Mikulicz  n’est  qu’un  chapitre 
de  la  question  du  drainage  abdominal  en  général,  et 
que  c’est  celte  question  que  pose  la  communication 
de  M.  Faure.  Pour  sa  part,  il  est  d’avis  qu’il  faut 
drainer  dans  tous  les  cas  de  laparotomies  pour  lésion 
suppurée  ou  suspecte  :  mais  au  Mikulicz,  qu’il  trouve 
volumineux  et  propre  à  favoriser  l’éventration,  il 
préfère  le  drain  dit  de  Goldmann  à  mèche  intérieure 
ou,  mieux,  le  modèle  qu’il  a  fait  construire  avec 
mèche 'externe  et  mèche  interne. 

—  M.  Jean  Berger  relate  un  cas  d’appendicite 
grave  avec  camum  épaissi,  cartonné  et  bloqué  qui, 
malgré  toutes  les  précautions  prises,  se  perfora  au 
cours  de  l’intervention  etneputùtre  suturé.  La  mise 
en  place  d’un  Mikulicz  pendant  10  jours  fut  suivie 
d’une  guérison  simple  et  rapide  sans  fistule  slerco- 
rale.  Sortie  au  18“  jour.  L’auteur,  à  la  faveur  de  ce 
cas  très  démonstratif,  estime  que  le  Mikulicz  doit 
être  regardé  comme  une  méthode  excellente,  une 
véritable  méthode  de  sauvetage  dans  certains  cas 
particulièrement  graves.  Ses  indications  sont  donc 
exceptionnelles,  mais  celle  réserve  faite,  il  ne  faut 
pas  être  exclusif  et  hésiter  à  l’employer  dans  des  cas 
analogues  à  celui  que  rapporte  l’auteur. 

—  M.  Pierre  Duval  renonce  à  la  parole,  déclarant 
qu’il  approuve  et  partage  entièrement  les  idées 
émises  par  M.  Lecène  dans  une  précédente  séance. 

—  M.  Mocquot  se  pose  en  défenseur  résolu  de  la 
péritonisation  soignée  dans  le  Wertheim.  11  n’a 
jamais  utilisé  le  Mikulicz.  Il  emploie  la  teclinique  de 
Quénu  et  Duval  :  désinserlion  et  fermeture  du  vagin 
dans  un  premier  temps,  puis  laparotomie,  Wer¬ 
theim  classique,  péritonisation  complète,  réunion 
avec  drain  dans  le  Douglas.  Gelte  .colpo-hystérec- 
tomie  a  été  critiquée  par  M.  Faure  qui  lui  reproche 
surtout  le  début  par  un  temps  vaginal  septique.  Le 
danger  ne  doit  cependant  pas  être  pratiquement 
considérable,  car,  sur  21  cas  récents,  M.  Mocquot  n’a 
qu’une  mort.  Dans  l’ensemble,  sa  statistique  globale  de 
53  cas  comporte  5  morts.  Il  considère  d’ailleurs  que 
sa  manière  de  faire  n’est  que  l’application  à  un  cas 
particulier  du  principe  général  d’exclusion  complète 
d'emblée  des  cavités  septiques  et  d’exclusion  secon¬ 
daire  complète  de  la  grande  cavité  par  une  suture 
péritonéale  soignée. 

Présentations.  —  M.  Gernez  :  Mélanome  du 
thorax,  récidivé  et  opéré  6  fois;  guérison  datant  de 
9  mois. 

—  M.  Dehelly  ;  Garr.ot  américain  avec  pelote  se 
gonflant  à  volonté, 

M.  Denikeu. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

18  Février  1927. 

Du  spasme  et  de  l’oblitération  en  étages  dans  les 
nécroses  par  artérlte  Incomplètement  oblitérante. 
—  MM.  C.  Lian,  Gilbert-Dreyfus  et  P.  Puecb 
mettent  en  valeur  l’action  surajoutée  du  spasme 
localisé  ou  d’une  deuxième  localisation  en  aval  dans 
les  cas  de  nécrose  ischémique  consécutive  à  une 
artérite  incomplètement  oblitérante. 

Dans  une  observation,  le  lipiodol,  injecté  dans  la 
fémorale,  s’est  arrêté  à  la  bifurcation  de  la  poplitée, 
alors  que  les  lésions  artérielles  ne  siégeaient  que 
10  cm.  plus  bas.  Cet  arrêt  était  dù  i  un  spasme  sura¬ 
jouté  à  l’artérile.  11  s’agit  d’un  spasme  provoqué 
in  situ  par  la  lésion  artérielle,  spasme  localisé  ana¬ 
logue  à  celui  que  provoque  le  chirurgien  en  dénu¬ 
dant  une  artère. 

Dans  une  autre  observation,  à  une  oblitération 
fémorale  incomplète  s’est  ultérieurement  surajoutée 
une  oblitération  poplitée  qui  a  immédiatement  pro¬ 
voqué  une  nécrose  très  étendue. 

Les  auteurs  montrent  l’importance  de  ces  deux 
facteurs  et  rappellent  que,  dans  d’autres  cas,  inter¬ 
viennent  soit  une  chute  de  pression  artérielle  géné¬ 
rale  (saignée  abondante,  insuffisance  cardiaque),  soit 
des  facteurs  périphériques  locaux  (traumatisme, 
infection  secondaire,  etc.). 

La  toux  cardiaque  et  la  forme  coqueluchoïde  de 
l’insuffisance  cardiaque.  —  MM.  C.  Lian  et  Gilbert- 
Dreyfus,  après  avoir  brièvement  rappelé  les  dilTé- 
rents  aspects  classiques  de  la  toux  au  cours  des 
compressions  médiastinales,  des  aortites,  des  endo¬ 
cardites,  des  manifestations  broncho-pulmonaires  de 
l’byposystolie  et  de  l’asystolie,  mettent  en  relief 


l’existence  d’une  toux  isolée  ef  précoce,  symptôme 
révélateur  d’une  cardiopathie.  D’après  une  analyse 
de  iO  observations,  il  leur  paraît  légitime  de  décrire 
une  forme  «  coqueluchoïde  «de l’insuffisance  cardiaque. 
Celle-ci  revêt  diverses  modalités  cliniques  dont  les 
plus  habituelles  sont  la  toux  de  décubitus  et  la  toux 
d’effort .  File  est  ordinairement  sèche,  ne  s’accompagne 
le  'plus  souvent  d’aucun  signe  anormal  à  l’ausculta¬ 
tion  des  poumons,  et  s’observe  aussi  bien  chez  les 
valvulaires  jeunes  que  chez  les  hypertendus  de  la 
cinquantaine.  Si  nombre  d’arguments,  et  notamment 
l’épreuve  thérapeutique,  viennent  prouver  que  celle 
toux  est  effectivement  sous  la  dépendance  de  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque,  il  est  beaucoup  plus  délicat  de 
préciser  son  mécanisme  intime  qui  semble  néan¬ 
moins  relever  d’un  encombrement  progressif  ou  d’un 
encombrement  aigu  de  la  circulation  pulmonaire;  ce 
dernier  détermine,  par  ordre  de  gravités  croissantes, 
soit  des  quintes  de  toux,  accident  mineur  de  l'insuf¬ 
fisance  ventriculaire  gauche  paroxystique,  soit  le 
pseudo-asthme  nocturne,  soit  enfin  la  grande  crise 
d’œdème  pulmonaire  aigu. 

Les  auteurs  insistent  surtout  sur  les  innombrables 
erreurs  de  diagnostic  auxquelles  peut  prêter  la 
méconnaissance  de  la  forme  coqueluchoïde  de  Fin. 
suffisance  cardiaque,  erreurs  qui  privent  le  malade' 
du  traitement  cardiodynamique  par  la  digitale  dont 
l’indication  est  ici  formelle. 

Le  traitement  des  splénomégalies  chroniques 
dans  l’hérédo-syphilis  tardive.  —  M.  P.  Emile- 
Weil  rapporte  S  cas  de  splénomégalies  apparues 
soit  dans  la  deuxième  enfance,  soit  à  l’êge  mitr,  chez 
des  hérédo-syphilitiques,  avec  une  symptomatologie 
diverse  :  splénomégalie  avec  ictère,  avec  anémie 
grave,  avec  état  hémorragipare.  avec  anémie  et 
hémorragies,  avec  syndrome  de  Banti.  Il  étudie 
l’action  du  traitement  spécifique  sur  l’évolution  de 
la  splénomégalie,  sur  l’état  général  et  sur  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  des  malades. 

A  ces  points  de  vue,  il  peut  grouper  ses  patients 
en  trois  catégories  ;  deux  malades  ont  guéri  com¬ 
plètement  à  la  suite  d’un  traitement  spécifique,  mer¬ 
curiel  ou  bismuthique,  léger  ou  insignifiant;  trois 
autres,  améliorés  d’abord  pur  une  cure  minime,  ont 
été  aggravés  par  un  traitement  d’intensité  moyenne; 
trois  enfin,  sans  subir  de  préjudice  d’un  traitement 
moyen,  n’en  eurent  aucun  bénéfice. 

L’auteur  arrive  à  cette  conclusion  que  le  traite¬ 
ment  par  les  arsénobeuzènes  doit  être  rejeté  d’une 
façon  générale  on  cas  de  splénomégalies  chroniques, 
étant  donné  la  tendance  hémorragique  de  ces  ma¬ 
lades,  et  qu’il  ne  faut  tenter  la  cure  de  ces  malades 
que  par  les  bismuthiques  et  les  mercuriaux,  à  petites 
doses. 

Mieux  vaut  prévenir  l’affection  avant  sa  constitu¬ 
tion  définitive. 

Ces  conclusions  ne  valent  d’ailleurs  que  pour  les 
splénomégalies  chroniques  de  l’hércdo-sypliilis  tar¬ 
dive,  et  non  pour  celles  des  nourrissons  dont  Fau¬ 
teur  no  s’csl  pas  occupé.  Files  valent,  par  contre, 
aussi,  pour  les  anémies  pernicieuses  de  Fhérédo- 
syphilis  et  de  la  syphilis  ancienne. 

—  Ilf.  Netter  a  suivi  l’un  de  ces  cas  qui  fut  nette¬ 
ment  aggravé  par  le  traitement  bien  que  celui-ci  fût 
conduit  avec  une  grande  prudence.  Il  se  demande,  à 
ce  propos,  s’il  convient  de  toujours  faire  systémati¬ 
quement  un  traitement  spécifique  chez  les  descen¬ 
dants  de  syphilitiques  :  certains,  comme  les  épilep¬ 
tiques,  n’en  retirent  souvent  aucun  bénéfice.  Des  sta¬ 
tistiques  allemandes  récentes,  faites  sur  des  enfants 
de  paralytiques  généraux  semblent  établir  que  séro- 
logiquemcnt  et  cliniquement,  la  plupart  sont  nor¬ 
maux  :  un  fils  de  syphilitique  n’est  pas  toujours  sy¬ 
philitique.  D’autre  part,  un  traitement  énergique 
n’est  pas  toujours  de  mise  dans  Fhérédosyphilis  ; 
Farsénobenzol  peut  avoir  des  inconvénients  sérieux. 

. —  M.  Flandin  distingue  deux  catégories  parmi 
les  splénomégalies  survenant  dans  Fhérédosyphilis  ; 
celles  d’origine  syphilitique  sur  lesquelles  agit  le 
traitement  et  les  autres  qu’il  n’influence  pas.  A  Fin- 
verse  de  M.  Fmile-Weil,  il  ne  pense  pas  qu’il  faille 
se  contenter  d’un  traitement  à  doses  faibles.  11  croit 
qu’il  faut  débuter  par  de  petites  doses  et  arriver 
aux  doses  normales,  seules  véritablement  actives. 
Dans  les  cas  de  splénomégalie  qu’il  a  observés,  il 
est  arrivé  avec  de  la  patience  à  les  faire  tolérer; 
mais  il  reconnaît  que  le  traitement  est  souvent  diffi- 
cile  à  conduire  dans  Fhérédosyphilis  tardive,  surtout 
lorsqu’il  s’agit  de  lésions  sanguines. 
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—  M.  M.  Pinard  estime  également  qu’il  faut 
avoir  recours  aux  doses  normales  chez  les  hérédo- 
syphilitiques  tardifs.  Le  traitement  est  d’une  con¬ 
duite  délicate  et  avec  le  novarsénobenzol  on  peut 
avoir  des  incidents  ou  une  aggravation  vers  la  3'=  ou 
la  4“  Injection,  de  même  que  dans  le  traitement  de 
l’ictère  syphilitique;  il  faut  se  garder  alors  d’inter¬ 
rompre  la  cure  :  en  augmentant  lentement  les  doses, 
on  arrive  à  faire  supporter  0  gr.  90.  Quelquefois 
cependant  on  est  obligé  de  revenir  au  mercure.  Dans 
certains  cas  très  rebelles,  comme  l’épilepsie,  on  ne 
peut  pas  rejeter  l’origine  syphilitique  parce  qu’un 
traitement  de  quelques  mois  est  resté  sans  effet  : 
une  dose  prolongée,  faite  à  doses  suffisantes,  est 
capable  de  donner  d’heureux  résultats. 

—  M.  Barbier  juge  l’emploi  des  arsénobenzols 
dangereux  chez  les  nourrissons  hérédosyphilitiques 
présentant  une  splénomégalie  associée  à  un  gros 
foie.  Dans  beaucoup  de  cas,  il  s’agit  d’une  forme 
clinique  spéciale  de  tuberculose  du  foie  et  de  la  rate 
avec  aspect  pseudo-leucémique  du  sang;  il  existe 
parfois  alors  une  réaction  de  Wassermann  positive; 
s’il  l’on  fait  un  traitement  arsenical,  le  résultat  est 
déplorable. 

—  M.  Emile-Weil  souligne  qu’il  n’a  pas  entendu 
parler  du  traitement  des  splénomégalies  hérédo- 
syphilitiques  tardives,  mais  du  traitement  des  splé- 
noniégalies  survenant  au  cours  de  l’hérédosyphilis 
tardive.  La  nature  syphilitique  des  lésions  est  en 
effet  très  souvent  difficile  à  établir,  même  pièces  en 
mains.  Certains  de  ces  malades  sont  améliorés  par 
un  traitement  minime;  d’autres  ne  supportent  pas 
le  traitement,  même  conduit  avec  prudence.  L’arsé- 
nobcnzol  est  souvent  désastreux  chez  ces  sujets  ;  le 
bismuth  est  parfois  mal  toléré.  Dans  jine  de  ses 
observations,  chaque  injection  de  sulfarsénol  était 
suivie  d'une  crise  hémorragipare  ;  la  transfusion  elle- 
même  donne  lieu  à  des  accidents  hémorragiques. 
Il  convient  donc  d’être  très  circonspect,  et  d’arrêter 
le  traitement  si  les  résultats  sont  médiocres.  Deau- 
coup  de  ces  lésions  spléniques,  qui  rappellent  la 
cirrhose,  se  montrent  peu  influençables. 

Fréquence  de  la  diphtérie  chez  le  nourrisson.  — 
MM.  Ribadeau-Durnas  et  Chabrun  rappellent  que 
la  diphtérie  est  considérée  classiquement  comme  rare 
chez  le  nourrisson  et  d’autant  plus  que  l’enfant  est 
plus  jeune,  et  que  les  résultats  de  la  réaction  de 
Schick  s'accordent  avec  la  clinique  en  montrant  la 
transmission  au  nourrisson  de  l’immunité  mater¬ 
nelle.  Toutefois,  l’examen  bactériologique  du  nez  et 
de  la  gorge  a  souvent  révélé  la  présence  du  bacille 
diphtérique;  certaines  statistiques  allemandes  indi¬ 
quent  un  tiers  d’enfants  contaminés  dans  les  crèches. 
Aussi  les  auteurs  ont-ils  repris  l’étude  de  cette  ques¬ 
tion.  Sur  986  ensemencements  faits  chez  des  nour- 
risons  de  moins  de  6  mois,  ils  ont  trouvé  127  fois  du 
bacille  diphtérique  authentique  contrôlé  par  l’inocu¬ 
lation,  soit  un  pourcentage  de  12,8  pour  100.  La 
question  délicate  à  résoudre  est  de  savoir  si  ces 
nourrissons  sont  des  malades  ou  de  simples  por¬ 
teurs  de  germes.  Or,  le  diagnostic  de  la  diphtérie  du 
nourrisson  est  peu  aisé.  Cliniquement  2  pour  100 
seulement  de  ces  sujets  présentaient  des  symp¬ 
tômes  :  tantôt  du  coryza,  parfois  avec  jetage  séro- 
sauguinolent  et  paralysie  du  voile;  tantôt  des  trou¬ 
bles  généraux  graves  avec  signes  cardio-bulbaires; 
tantôt,  enfin,  une  rhino-pharyngite  légère,  non  carac¬ 
téristique,  accompagnant  une  débilité  rebelle  à  tous 
les  traitements,  caractérisée  par  de  la  pftieur,  de 
l’asthénie,  une  perte  progressive  du  poids.  Dans  ces 
cas  où  il  faut  systématiquement  rechercher  le  bacille 
diphtérique,  le  sérum  antidiphtérique  a  donné  assez 
rarement  des  résultats  favorables,  et  qui  ont  pu 
d’ailleurs  être  obtenus  également  avec  une  sérothé¬ 
rapie  non  spécifique. 

Dans  les  broncho-pneumonies  qu’ils  ont  étudiées, 
les  auteurs  n’ont  pu  mettre  en  évidence  le  bacille 
diphtérique;  son  rôle  paraît  très  peu  important  dans 
le  milieu  où  ils  ont  observé,  à  l’inverse  de  ce  qu’a 
vu  M.  Duchon.  Par  ailleurs,  la  broncho-pneumonie 
est  loin  d’être  fréquente  dans  la  diphtérie  du  nour- 

—  M.  Lesnà  souligne  qu’à  coté  des  localisations 
naso-pharyngées  de  la  diphtérie  du  nourrisson,  il 
convient  de  ne  pas  négliger  les  manifestations  laryn¬ 
gées  qui  ne  sont  pas  exceptionnelles  et  présentent 
une  grande  gravité.  Le  bacille  diphtérique  ne  semble 
pas  jouer  un  rôle  important  dans  l’épidémie  actuelle 
de  broncho-pneumonie  à  l’hôpital  Trousseau.  Dans 


cette  épidémie,  où  les  nourrissons  sont  atteints  en 
grand  nombre,  les  porteurs  de  bacilles  diphtériques 
sont  rares  ;  le  boxage  des  nourrissons  a  une  grande 
part  sur  cette  rareté.  La  fréquence  du  bacille,  si¬ 
gnalée  dans  les  broncho-pneumonies,  paraît  relever 
d’une  question  de  milieu  d’observation. 

—  M.  Lereboullet  confirme  les  conclusions  de 
M.  Ribadeau-Dumas  en  apportant  la  statistique  du 
pavillon  de  la  diphtérie  qui  montre  la  rareté  relative 
de  cette  affection  au-dessous  d’un  an  et  surtout  au- 
dessous  de  6  mois.  Si  l’immunité  d’origine  “mater¬ 
nelle  existe  dans  les  3  premiers  mois,  elle  cesse  rapi¬ 
dement  et  n’empêche  pas  certains  nourrissons  de 
faire  des  diphtéries  graves.  La  grande  difficulté  est 
d’apprécier  la  réalité  d’une  diphtérie  évolutive,  étant 
donné  que  le  nourrisson  ne  réagit  cliniquement  pas 
à  l'infection  diphtérique  comme  l’enfant  plus  âgé  ; 
l’angine,  en  particulier,  fait  souvent  défaut.  Le  coryza 
et  la  conjonctivite  sont  souvent  les  seules  manifes¬ 
tations.  Comme  M.  Ribadeau-Dumas,  M.  Lereboullet 
a  observé  des  cas  où  les  manifestations  nasales  se 
sont  accompagnées  de  troubles  généraux  de  la  nutri¬ 
tion,  d’hypotrophie  marquée,  qui  ont  cédé  à  la  séro¬ 
thérapie  antidiphtérique.  Ces  faits  sont  toutefois 
exceptionnels  et  le  diagnostic  entre  les  porteurs  de 
germes  simples  et  ceux  atteints  de  diphtérie  évolu¬ 
tive  reste  complexe.  Il  faut  d’ailleurs  se  rappeler  la 
nécessité  de  la  sérothérapie  intensive  même  chez  le 
nourrisson,  en  raison  de  la  gravité  de  certains  cas,  et 
l’utilité  de  la  séro-prévention  systématique  dans  les 
agglomérations  de  nourrissons. 

—  M.  Grenet  croit  qu’il  est  prématuré  de  dis¬ 
cuter  le  rôle  du  bacille  diphtérique  dans  la  broncho¬ 
pneumonie.  Il  insiste  sur  Tîniluence  considérable  du 
milieu  par  rapport  à  la  fréquence  du  bacille.  A  l’hô¬ 
pital  Bretonneau  il  a  été  rarement  mis  en  évidence 
dans  les  broncho-pneumonies.  Son  rôle  ne  peut  être 
nié  dans  certains  cas,  et  la  sérothérapie  améliore  le 
pronostic  chez  les  broncho-pneumoniques  qui  ont  du 
bacille  diphtérique  dans  la  gorge. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 

7  Février  1927. 

Du  pronostic  chez  les  hypertendus,  d’après  les 
réactions  observées  pendant  la  cure  de  Royat.  — 
M.  Jean  Heitz  (de  Royat).  Le  pronostic  est  difficile 
chez  la  plupart  des  hypertendus  :  l’auteur  montre 
que  les  réactions  observées  pendant  la  cure  de 
Royat  peuvent  donner  a  ce  point  de  vue  des  indica¬ 
tions  utiles.  Il  faut  se  fonder  pour  cela  non  pas  tant 
sur  les  modifications  de  la  pression  constatées  à  la 
suite  des  bains  que  sur  les  modifications  fonction¬ 
nelles  et  physiques  notées  du  côté  du  emur  (auscul¬ 
tations,  modifications  du  rythme,  radioscopies  com¬ 
parées  au  début  et  à  la  fin  de  la  cure),  modifications 
du  côté  du  foie  ;  sur  Toscillomètre,  les  modifications 
du  poids,  de  la  diurèse,  l’amélioration  de  la  capacité 
de  travail,  enfin  sur  les  divers  incidents  observés 
pendant  la  cure  tliermale. 

Les  typhlo-cholécystites  chroniques  et  leur  traite¬ 
ment  hydro-minéral.  —  M.  Binet  (de  Vichy).  L’auteur 
revient  sur  la  description  clinique  du  syndrome  éta¬ 
bli  par  lui  avec  G.  Durand  il  y  a  qnelques  années  :  la 
double  atteinte  ca-cale  et  vésiculaire  qui  constitue 
l’essence  de  l’affection  impose  les  directives  du  trai¬ 
tement.  La  notion  capitale  au  point  de  vue  hydromi¬ 
néral  consiste  dans  la  modération  du  traitement;  il 
conviendra,  en  tenant  compte  de  la  diétététique  à 
instituer  sans  rigueur  excessive,  et  de  la  nécessité 
d’assurer  une  évacuation  intestinale  régulière,  de 
déterminer  une  excitation  biliaire  progressive  mais 
limitée.  Hydrothérapie  sédative,  ingestions  nu  mini¬ 
mum  d’eau  minérale  active,  surveillance  constante, 
tels  sont  les  points  de  vue  essentiels.  L’auteur 
insiste  sur  l’utilité,  au  cours  de  la  cure,  du  drainage 
médical  des  voies  biliaires  à  l’aide  de  Teau  minérale 
qui  est  eu  général  bien  tolérée  et  procure  des  résul¬ 
tats  très  appréciables.  J.  SéRANE. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

10  Février  1927. 

Xeroderma  pigmentosum.  —  M.  Loustc  présente 
une  femme  turque  de  55  ans,  atteinte  de  xeroderma 
pigmentosum,  apparu  à  l’âge  de  5  ans  et  montrant 


tous  les  signes  habituels  de  cette  maladie  :  pigmen¬ 
tations,  lélangiectasies,  atrophie  cutanée,  épithélio- 
matose. 

Erythème  Induré  de  Bazin.  —  MM.  Gougerot  et 
Filliol  rapportent  2  cas  d’érythème  induré,  l’un  au 
maximum  d’intensité  (forme  géante  par  confluence), 
l’autre  au  minimum  d’intensité  (forme  naine).  Dans 
tous  deux  on  notait  une  superposition  de  tubercu- 
lides  papulo-nécrotiques  ou  papulo-vésiculeuses  dans 
le  derme,  au-dessus  des  nodules  d’érythème  induré. 

Zona  thoracique  et  paralysie  faciale.  —  MM. 
Gougerot,  Filliol  et  Mercklen  ont  observé  chez  un 
malade,  en  même  temps  et  du  même  côté,  un  zona 
thoracique  intense  et  une  paralysie  faciale  périphé¬ 
rique,  bientôt  suivie  de  paralysie  des  III”,  IV“  et 
\T“  paires.  Le  malade  était  un  syphilitique  latent, 
prétabétique  et  tuberculeux  ;  il  semble  qu’il  y  ait  eu 
éveil  d’une  syphilis  latente  par  le  zona,  et  processus 
mixte  zonato  syphilitique  de  la  VII“,  puis  des  IIR', 
IV'’  et  VI»  paires. 

Ulcération  phagédénlque  de  la  paroi  abdominale. 
—  MM.  Milian  et  Lenormant  présentent  un  malade 
atteint  d’une  vaste  ulcération  inguino-àbdominale,  à 
point  de  départ  ganglionnaire  et  qui  fut  étiquetée 
lymphogranulomatose.  La  recherche  du  bacille  de 
Ducrey  fut  négative,  mais  l’auto-inoculation  fut 
positive.  Il  s’agissait  donc  d’un  chancre  mou  phagé- 
dénique,  persistant  depuis  Novembre  1924.  La  cica¬ 
trisation  fut  obtenue  en  quelques  semaines  avec 
11  injections  de  cyanure  de  mercure. 

Lymphangiome  du  cuir  chevelu.  —  MM.  Sézary 
et  Benoist  présentent  une  femme  atteinte  de  plu¬ 
sieurs  tumeurs  du  cuir  chevelu  depuis  6  ans;  ces 
tumeurs  offrent  le  type  histologique  du  fibro-Iym- 
phangiome. 

Splna  ventosa  syphilitique.  —  M.  Gastinel  pré¬ 
sente  un  homme  atteint  de  spina  ventosa  syphilitique 
de  l’index,  déjà  très  amélioré  par  4  piqûres  de 
cyanure. 

Septicémie  tertiaire.  —  M.  Lenormant  présente 
un  homme  qui,  30  ans  après  un  chancre  syphilitique* 
traité  pendant  1  an  1/2  par  le  mercure,  fut  atteint  de 
gommes  multiples;  en  même  temps  que  les  accidents 
cutanés,  on  note  des  crises  de  tachyeardie  paroxys¬ 
tique,  apparues  depuis  2  ans,  sans  que  l’on  puisse 
trouver  la  cause  d’un  déséquilibre  vago-sympathique. 

Pityriasis  rosé.  —  M.  Hissard  rapporte  un  cas 
de  pityriasis  rosé  à  plaques  initiales  du  visage,  con¬ 
sécutif  à  une  piqûre  de  guêpe. 

Granulome  annulaire.  —  MM.  Sézary  et  Vau- 
diemer  apportent  un  cas  de  granulome  annulaire 
traité  avec  succès  parla  vaccinothérapie. 

Urticaire  pigmentaire;  crises  nltritoïdes  occa¬ 
sionnées  par  des  applications  cryothérapiques.  — 
M.  L.  Bory  signale  qu’on  peut  faire  disparaître  les 
taches  et  les  réactions  de  l’urticaire  pigmentaire  par 
la  cryothérapie,  mais  l’intervention  peut  être  sui¬ 
vie  immédiatement  de  phénomènes  vaso-dilatateurs 
généraux  un  peu  alarmants,  rappelant  les  crises 
nitritoïdes.  La  cryothérapie  n’est  donc  à  utiliser 
qu’avec  prudence. 

Prurit  ano-vulvaire  ancien,  guéri  par  le  redres¬ 
sement  d’une  rétroversion  utérine  :  hérédo-syphllis 
familiale.  —  M.  L.  Bory  rapporte  l’observation 
d’une  femme  atteinte  de  prurit  ano-vulvaire  depuis 
25  ans,  traitée  de  toutes  façons  sans  résultat  et 
guérie  radicalement  à  la  suite  du  redressement  de 
l’utérus  entièrement  rétroversé  et  prolabé. 

Le  prurit  s’était  déplacé  au  cours  des  années 
(d'abord  vulvaire,  puis  périnéal,  puis  anal)  en  même 
temps  que  l’utérus,  naturellement  rétrofléchi,  bascu¬ 
lait  un  peu  davantage  en  arrière,  à  chaque  nouvelle 
grossesse. 

Il  faut  donc  songer  à  cette  cause  des  prurits  ano- 
vulvaires  et  ne  pas  hésiter  à  conseiller  l’intervention 
chirurgicale  si  les  autres  thérapeutiques  restent 
inefficaces. 

Cette  observation  a  un  autre  intérêt  :  elle  révèle 
l’histoire  d’une  hérédo-syphilis  familiale  de  3*  géné¬ 
ration,  transmise  à  la  dernière  par  le  père  hérédo- 
spécifique  lui-même,  dernier  enfant  d’une  famille  de 
11  enfants  dont  5  fausses  couches,  1  mort-né,  2  morts 
en  bas  âge.  On  peut  voir  là  un  argument  en  faveur 
de  la  syphilis  conceptionnelle  d’origine  paternelle, 
niée  à  tort,  d’après  M.  Bory,  par  la  majorité  des 
auteurs. 
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Syphilis  d’emblée  ganglionnaire  ;  chancre  retardé 
contemporain  des  accidents  secondaires;  résis¬ 
tance  au  traitement;  Ictère.  —  M.  L.  Bory,  en 
rapportant  ce  cas  anormal,  l’attribue  à  une  virulence 
particulière  du  germe  inoculé,  comme  l’ont  démontré 
la  longue  résistance  des  accidents  à  un  traitement 
intensif  et  les  incidents  de  la  cure  d’attaque  (réac¬ 
tion  de  Herxheimer,  ictère). 

Parapsoriasis  chez  un  syphilitique.  —  MM.  M. 
Pinard  et  J.  Meyer  présentent  un  malade  atteint 
depuis  12  ans  d’un  parapsoriasis  lichénoïde  légèrement 
prurigineux  et  persistant  sans  modification  appré¬ 
ciable.  Il  est  survenu  'i  uns  après  un  chancre  syphi¬ 
litique  non  traité.  Ce  fait  permet  de  discuter  les 
relations  entre  le  terrain  syphilitique  et  le  parapso¬ 
riasis.  Il  faut  opposer  le  succès  du  traitement  arséno- 
bismuthique  entrepris  depuis  2  ans,  qui  a  amélioré 
les  accidents  syphilitiques,  sans,  que  l’on  observe 
aucun  changement  dans  l’éruption. 

Essai  d’une  nouvelle  préparation  bismutho-mer- 
curlelle  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  — 
MM.  Ch.  Fouquet  et  J.  Michaux  présentent  une 
nouvelle  préparation  bismutho-mercuriellc,  réalisée 
par  M.  Vjsehnfac,  composée  de  carbonate  de  bismuth 
et  de  calomel,  en  suspension  dans  l’huile  d’olive. 
Chaque  ampoule  de  3  cmc  contient  une  dose  de 
carbonate  de  bismuth  qui  correspond  à  0  gr.  12  de 
bismuth-métal  et  à  3  centigr.  de  calomel.  La  tolérance 
est  à  peu  près  la  même  que  pour  les  autres  prépara¬ 
tions  bismuthiques.  La  sensibilité  est  au  reste  très 
variable  suivant  les  individus.  L’activité  de  cette 
préparation  est  manifeste  et,  d’après  leurs  essais,  les 
auteurs  en  recommandent  surtout  l’emploi  dans  les 
manifestations  nerveuses  de  la  syphilis. 

Apparition  de  plaques  de  vitiligo  à  la  suite  d’un 
érythème  par  rayons  ultra-violets  (coup  de  soleil 
artificiel).  —  M.  Juster  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse, 
dans  ce  cas,  de  la  conséquence  d’une  lésion  syphili¬ 
tique  locale.  Il  voit  plutôt  dans  cette  observation  la 
preuve  des  perturbations  neuro-humoro-circulatoires 
et  sans  doute  toxiques  qui  régissent  les  troubles 
pigmentaires  comme  les  troubles  pilaires  (pelade). 

Traitement  des  nævo-carcinomes  par  la  dia- 
thermo-coagulation  (30  cas).  —  MM.  P.  Ravaut  et 
Ferrand  rapportent  une  statistique  intégrale  por¬ 
tant  sur  30  cas  recueillis  en  l’espace  de  4  années.  Ils 
les  ont  tous  traités  par  diathermo-coagulation.  Voici 
les  résultats  : 

4  de  leurs  malades  sont  morts  depuis  l’inter¬ 
vention.  2,  opérés  alors  que  la  généralisation  était 
effective,  sont  morts  peu  après  l'opération;  1  ma¬ 
lade  est  mort  16  mois  après  d’hémorragie  cérébrale 
alors  que  le  nævo-carcinome  était  guéri;  1  s’est 
suicidé  en  cours  de  traitement. 

Les  26  autres  sont  on  cours  de  traitement  ou 
guéris.  Pour  plusieurs  la  guérison  date  de  plus  de 
2  ans. 

Les  auteurs  estiment  que  l’on  est  à  peu  près  sûr 
de  guérir  un  nævo-carcinome  limité,  avant  sa  généra¬ 
lisation,  par  la  diathermo-coagulation.  C’est  eu  tout 
cas  la  méthode  la  plus  efficace  qu’ils  connaissent. 

Ils  font  suivre  leur  communication  de  nom¬ 
breuses  projections  montrant  les  excellents  résultats 
obtenus  dans  différentes  formes  de  nævo-carcinomes. 

_  M.  Belot  estime  que  l’électrolyse  donne  des 

résultats  plus  esthétiques  dans  les  petits  nævo- 
carcinomes  en  voie  d’accroissement  et  dans  les  petits 

' —  M.  Degrais  vante,  dans  ces  cas,  les  bous  effets 
du  radium  employé  comme  caustique. 

—  M.  Darier  insiste  sur  ce  fait  qu’il  est  néfaste 
d’opérer  chirurgicalement  les  na;vo-Carcinomes.  Les 
deux  méthodes  de  choix  sont  d’abord  l’électrolyse, 
puis  l’électrocoagulation. 

Statistique  des  cas  de  syphilis  observés  dans  les 
maisons  de  tolérance  de  la  région  parisienne  de 
1917  à  1926.  —  M.  Bizard  signale  que  les  cas  de 
syphilis  récente  et  contagieuse  observés  dans  ces 
dix  dernières  années  dans  les  maisons  sont  au  nombre 
de  26.  Pendant  cette  même  période,  les  cas  de  syphi¬ 
lis  constatés  chez  les  autres  prostituées  exerçant 
leur  état  dans  les  rues  s’élève  à  4.361.  Il  faut  donc 
reconnaître  l’utilité  des  maisons  publiques  qui 
représentent  la  forme  de  prostitution  la  plus  discrète 
et  la  moins  dangereuse. 

—  M.  Burnier  confirme  cette  opinion  et  signale 
que,  sur  490  cas  de  syphilis  récente  observés  en  1926 
4  la  Clinique  du  professeur  Jeanselme,  56  pour  100 


ont  été  contractés  avec  des  femmes  racolant  sur  la 
voie  publique,  11  pour  100  avec  des  filles  de  salles, 
bonnes  de  "restaurant  et  3  pour  100  seulement  avec 
des  femmes  de  maisons  de  tolérance.  La  même  pro¬ 
portion  s’observe  dans  le  mode  de  contamination 
des  chancres  mous. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

14  Février  1927, 

Deux  observations  de  tuméfaction  cæco-colique 
guérie  par  letraltement  spécifique.  — M.  Parturier 
a  observé  2  malades  présentant  une  tumeur  cæcale 
vérifiée  radiologiquement  et  chez  lesquels  un  traite¬ 
ment  antisyphilitique,  par  injections  de  sels  de  bis¬ 
muth  et  par  suppositoires,  fit  disparaître  totalement 
les  signes  cliniques  et  radiologiques  de  tuméfaction 

M.  Leven  insiste  sur  la  fréquence  des  lésions 
gastro-intestinales  améliorées  par  un  traitement  spé 
cifique  chez  des  malades  ayant  toujours  présenté  un 
■V4’"assermann  négatif.  11  souligne  l’action  souvent 
remarquable  des  suppositoires  mercuriels  combinés 
à  la  thérapeutique  iodée  alors  même  qu’un  traite¬ 
ment  par  injections  a  été  préalablement  inopérant. 

Exploration  radiologique  de  l’estomaepar  l’insuf¬ 
flation  à  pression  limitée,  —  MM.  P.Duval,  Béclère 
et  Porcher  ont  utilisé  l’insufdalion  gastrique  dans 
le  diagnostic  des  affections  ulcéreuses  ou  cancé¬ 
reuses  de  l'estomac.  11  s’agit  là  d’une  méthode  fruc¬ 
tueuse  en  déductions,  et  ils  projettent  des  films 
radiographiques  très  caractéristiques  de  lésions 
ulcéreuses  et  cancéreuses.  Ce  procédé  permettrait 
en  particulier  de  distinguer  à  l’écran  les  tumeurs 
bénignes  et  pédiculées  du  cancer  de  l’estomac. 

—  M.  Pernet  a  depuis  longtemps  utilisé  avec 
succès  l’insufflation  pour  le  diagnostic  des  sténoses 
médio-gas  triques, 

—  M.  Reliera  pu,  par  une  insufflation  modérée, 
après  ingestiond’unefaible’quantité  de  baryte,  mettre 
en  évidence  un  ulcère  invisible  par  le  simple  repas 
opaque. 

Un  cas,  remarquable  par  sa  latence,  d’ulcère  per¬ 
foré  bouché  de  la  petite  courbure  de  l’estomac.  — 
M.  Basset  a  récemment  opéré  une  vieille  femme 
amaigrie  n’ayant  présenté  jusqu’à  ces  derniers  temps 
aucun  symptôme  gastrique,  si  léger  fût-il.  Les  symp¬ 
tômes  d’apparition  récente  et  cette  longue  latence 
dans  l’évolution  sont  à  opposer  à  l’état  anatomique 
de  la  lésion  trouvée  à  l’inlerveution  ;  il  s’agissait 
d’un  ulcère  perforé  bouché  de  la  petite  courbure  gas¬ 
trique  s’étant  lentement  constitué,  à  bas  bruit. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Marcel  Labbé  pré¬ 
sente  une  volumineuse  dilatation  da  duodénum  con 
sécutive  à  une  compres.tion  de  l'artère  mésentérique 
observée  chez  un  tuberculeux  pulmonaire 

—  M.  Pierre  Duval  pense  qu’il  s  'agit  là  d’une 
compression  par  adénopathie  tuberculeuse. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

14  Février  1927. 

Considérations  sur  les  pyélonéphrites  au  cours  de 
la  gestation.  —  MM.  Le  Lorier,  Fischet  Marcotte. 
Chez  toutes  les  femmes  présentant,  au  cours  de  la 
gestation,  des  douleurs  lombaires  et  de  la  cystalgie 
on  fait  un  prélèvement  aseptique  par  cathétérisme 
vésical.  Dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas,  les 
urines  sont  normales  et  ne  présentent  aucune  modi¬ 
fication  après  24  heures.  Dans  les  autres  cas,  il  faut 
distinguer  trois  groupes  :  1“  présence  dans  les  urines 
de  cellules,  d’hématies,  et  de  très  abondants  cris¬ 
taux;  2°  présence  de  cellules  épithéliales  et  de  leu¬ 
cocytes;  3“  présence  d’éléments  figurés,  de  pus  et 
d’abondants  microbes. 

Lorsqu’il  s’agit  de  malades  rentrant  dans  le  pre¬ 
mier  groupe  de  faits,  les  urines,  qui  paraissent  nor¬ 
males  immédiatement  après  la  miction,  présentent 
3  ou  4  heures  plus  tard,  des  hématies  et  surtout  des 
cristaux  en  abondance.  On  peut  donc  admettre  que 
ces  cristaux  sont  capables  de  produire  des  érosions 
des  différentes  muqueuses  de  l'arbre  urinaire.  De 
plus,  l’urine  est  très  acide,  d’où  réaction  de  l’épithé¬ 


lium  des  muqueuses.  La  présence  des  cristaux  dans 
l’urine  est  en  rapport  avec  une  modification  du 
métabolisme  basal  observé  chez  les  femmes  enceintes. 

Il  est  donc  de  toute  nécessité  de  mettre  ces  malades 
au  régime,  sinon  la  maladie  va  en  arriver  au  stade 
d’inflammation  précédant  le  stade  d’infection.- 

Deux  cas  d’éplthélioma  cylindrique  du  corps 
utérin  traités  et  guéris  par  le  radium.  —  MM. 
Lapointe  et  Gagey.  —  Ol/s.  l  ;  Une  femme  de  56  ans 
présente  des  pertes  prolongées  nécessitant  un  curet¬ 
tage  :  l’examen  histologique  conclut  à  une  transfor¬ 
mation  maligne  possible  et  probable.  6  mois  après, 
nouveau  curettage  ;  l’examen  histologique  ne  permet 
plus  le  doute.  On  fait  immédiatement  une  application 
de  radium  de  40  millicuries  détruits  pendant  5  jours. 
Dans  la  suite,  on  pratique  une  hystérectomie  totale 
non  élargie  :  l’examen  histologique  delà  pièce  montre 
qu’il  n’y  a  plus  trace  de  malignité. 

01, s.  IL  —  Depuis  2  mois,'une  femme  de  43  ans  a, 
sans  arrêt,  des  métrorragies.  L’utérus  étant  gros,  on 
croit  à  un  fibrome  pour  lequel  on  fait  pendant 
48  lieures  une  application  de  radium  de  24  millicuries 
détruits.  Or  l’cxamcn  histologique  dit  qu’il  s’agit 
d’épithélioma  glandulaire.  3  mois  api-ès  on  fait  une 
hystérectomie  totale  :  l’examen  de  la  pièce  ne  montre 
aucune  lésion  maligne. 

Il  semble  donc  que  le  radium  doit  être  employé, 
dans  les  cancers  du  corps  utérin,  cliez  les  malades 
pour  lesquelles  existent  des  contre-indications  à  la 
chirurgie.  La  curiethérapie  peut  aussi  être  employée 
pour  stériliser  l’utérus  avant  l’acte  cliirurgical. 

—  M.  Siredey  a  observé,  en  1920,  un  cas  d’épithé¬ 
lioma  cylindrique  tout  au  début  cliezunejeune  femme 
enceinte.  Elle  a  été  traitée  parle  radium,  elle  a  fait 
un  avortement;  puis,  devenue  de  nouveau  enceinte, 
il  a  fallu  faire  une  césarienne. 

—  M.  Béclère  rappelle  qu’un  professeur  de  l'uni¬ 
versité  de  Bonn  a  guéri  des  épilliéliomas  cylindriques 
par  les  rayons  de  Rœntgen. 

—  M.  Douay.  11  est  bien  difficile  d’affirmer  la 
guérison  d’un  cancer  même  avec  des  examens  histo¬ 
logiques  nombreux.  Voici  2  observations  parliculiè- 
remeut  instructives  datant  de  1921  : 

01, s.  I.  —  Une  femme  de  60  ans,  vue  en  Avril  1921, 
présente  un  épithélioma  cylindrique  du  corps  utérin. 
Elle  est  traitée  par  le  radium  et  reçoit  en  4  jours 
30  millicuries.  6  mois  après,  seconde  a])plication 
semblable  à  la  première.  En  .-\vril  1922,  l’utérus  est 
gros,  le  col  fermé  et,  après  dilatation,  il  s’écoule  <lu 
pus;  en  Décembre,  nouvelle  application  de  radium, 
16  millicuries  en  4  jours.  1-in  1924,  même  traitement. 
En  1925,  5“  application,  18  millicuries.  En  1926,  trai¬ 
tement  au  plomb  colloïdal,  25  injections.  La  malade,  à 
l’heure  actuelle,  vit  et  travaille. 

Ohs.  IL  —  Depuis  1919,  une  malade  a  des  pertes 
malodorantes  et  maigrit.  L’utérus  est  volumineux. 
L’examenhistologique  révèle  un  carcinome. La  malade 
refusant  l'opération,  on  fait,  en  Juillet  1921,  une 
application  de  radium  de  30  millicuries  en  4  jours.  Le 
traitement  est  renouvelé  en  Xovembre.  En  1924,  l’uté¬ 
rus  est  volumineux,  le  col  fermé;  après  dilatation, 
il  s’écoule  plus  d’un  litre  de  liquide  hématique. 
Nouvelle  application  de  radium  de  16  millicuries  en 
4  jours.  En  1925,  la  malade  fait  une  crises  d’anurie 
qui  se  prolonge!  jours  et  disparaît  brusquement.  On 
fait  encore  un  traitement  curiethérapique,  10  milli¬ 
curies  en  3  jours.  Actuellement  la  malade  est  appa¬ 
remment  bien,  travaille,  mais  a  encore  parfois  des 

Pour  le  cancer  du  corps  utérin,  c’est  la  chirurgie 
qui  fait  le  mieux,  mais  c’est  une  chirurgie  délicate 
car  on  intervient  sur  >in  organe  septique.  Aussi  il  y 
a  intérêt,  pour  le  stériliser,  à  allier  le  radium  au  bis¬ 
touri,  Si  la  chirurgie  est  impossible,  le  radium  donne 
de  grosses  améliorations, 

—  M.  Siredey.  La  chirurgie  donne  de  bons  résul¬ 
tats  quand  elle  est  appliquée  au  début. 

11  faut  se  méfier  des  traumatismes  sur  un  utérus 
cancéreux;  on  ne  sait  pas  l'épaisseur  de  la  paroi  au 
niveau  du  néoplasme  :  le  curettage,  l’application  de 
radium  peuvçnt  être  la  cause  de  perforations  mor¬ 
telles. 

—  M.  Brocq  a  observé  une  malade  avec  un 
cancer  du  corps  utérin  qui,  ayant  refusé  l’opération, 
est  soignée  par  la  radiothérapie.  Elle  est  opérée  au 
bout  de  2  ans  :  à  l’intérieur  de  l’utérus,  on  trouve  une 
tumeur  volumineuse. 

—  M.  Ouéniot  rapporte  l’observation  d’une  malade 
perdant  depuis  longtemps  et,  chez  qui,  après  hysté- 
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rectomie,  l’examen  histologique  révéla  un  épitlié- 
lioma  tout  à  fait  au  début. 

Tumeur  sarcomateuse  du  bassin  chez  une  II''  pare 
de  29 ans  au  6"  mois  de  la  grossesse;  traitement  par 
les  rayons  X.  —  M.  Ardoiiin.  Chez  cette  malade,  la 
miction  était  devenue  impossible.  La  tumeur  aug¬ 
mentant  rapidement,  on  fait  un  traitement  radiothé¬ 
rapique  en  essayant  d'empêcher  les  rayons  d’at¬ 
teindre  lenfant.  La  tumeur  est  peu  iniluencée  parle 
traitement,  mais  la  iniclinn  est  de  nouveau  possible. 
6  jours  après  la  lin  du  traitement,  rupture  de  la  poche 


des  eaux,  césarienne  et  hystérectomie.  La  malade  se 
rétablit,  mais  la  tumeur  continue  à  progresser.  L’en¬ 
fant  est  mort  2'i  heures  après  l’accouchement  :  la 
rate,  les  reins,  le  foie  étaient  sclérosés,  tous  les  tégu¬ 
ments  pi'ésentaient  de  petites  taches  bleuâtres. 

—  M.  Béclère.  Il  ne  faut  pas  traiter  par  radiothé¬ 
rapie  une  tumeur  juxta-utérine  pendant  la  gestation, 
car  il  paraît  impossible  de  mettre  l’enfant  i\  l’abri  du 
rayonnement  dilfusé. 

Quatre  observations  de  rupture  traumatique  de 
l’utérus.  — M.  Ardouin  : 


Obs.  I.  —  A  la  suite  d’une  application  de  forceps, 
rupture  de  l’utérus,  déchirure  du  rectum  et  d’une 
anse  grêle  faisant  hernie  dans  le  vagin.  Mort. 

Obs.  II.  —  Rupture  du  fond  de  l’utérus  au  cours  de 
la  délivrance,  l’épiploon  venant  descendre  dans  la 
cavité  utérine.  Mort. 

Obs.  III.  —  Rupture  utérine  au  cours  d’une  appli¬ 
cation  de  forceps  sur  un  utérus  contracturé.  Guérison. 

Obs.  IV.  —  Rupture  utérine  au  cours  d’une  version 
pour  présentation  de  l’épaule,  hystérectomie.  Mort. 

P.  Duiiail. 
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Néphrectomie  secondaire  par  thoraco-phréno- 
laparotomie.  —  M.  E.  Chauvin.  Il  s’agit  d’un 
blessé  de  guerre  chez  lequel  une  balle  avait,  en  191  H, 
brisé  la  10'’  côte  droite,  traversé  le  cul-de-sac 
pleural,  et  blessé  le  bassinet,  pour  venir  se  loger 
dans  le  lobe  hépatique  droit.  4  opéi-atioiis  suc¬ 
cessives  avaient  permis  d'extraire  le  projectile,  de 
tarir  une  listiile  urinaire,  de  guérir  une  pleurésie 
])urulente. 

Une  néphrectomie  pour  pyonéplirose  du  rein  blessé 
dut  être  pratiquée  le  9  N'ovembi-e  1920.  Le  rein, 
découvert  par  lombotomie,  était  englobé  dans  une 
gangue  fibreuse  dure  et  cartonnée  qui  rendait  son 
isolcnumt  normal  impossible.  L’auteur,  pour  se 
donner  du  jour,  la  résection  de  la  12"  côte  ne 
sufllsant  pas,  incisa  verticalement  le  cul-de-sac 
pleural  et  le  diaphragme  jusqu’au  bord  inférieur  de 
la  9"  côte.  Les  ailhéreuces  dues  à  l'empyème  ancien 
évitèrent  le  pneumothorax  :  le  jour  obtenu  fut  parfait 
et  les  suites  opératoires  simples. 

Perforation  typhique;  suture;  guérison,  —  MM. 
Gottalorda  et  Gaston.  Opération  24  heures  après 
la  perforation,  par  incision  de  Roux.  La  perforation 
est  de  la  dimension  d'une  pièce  de  0  fr.  .ÔO,  siège  sur 
la  dernière  anse  iléale,  près  du  ca'cum.  Sutures  au 
catgut.  Suites  normales.  La  perforation  était  sur¬ 
venue  i  la  lin  du  2"  septénaire  d’une  lièvre  typhoïde 
normale  traitée  par  la  varcinolhéra|)ie. 

Invagination  iléo-cæcale  aiguë  chez  un  adulte  ; 
résection;  guérison.  —  MM.  L.-A.  Artaud  et 
Gottalorda.  Invagination  par  polype  du  grêle  avec 
symptômes  d’occlusion  intestinale  aigm".  Laparoto¬ 
mie  médiane  ;  devant  l’impossibilité  do  la  réduction, 
résection,  anastomose  iléo-coliquo  latéro-latérale. 
Guérison  sans  incident. 

Fracture  de  Bennett.  —  AT.  Masini  présente  un 
blessé  atteint  de  fracture  de  la  base  du  1““'  méta¬ 
carpien.  11  s’agit  d’une  fracture  oblique  qui  pénètre 
dans  l’articulation  trapé/.o-métaoarpienuo.  La  radio¬ 
graphie  montre  un  chevaurhemeut  ilorsal  du  frag¬ 


ment  inférieur  sur  le  fragment  supérieur,  simulant 
une  luxation  trapé/.o-métacarpienne.  La  fracture 
remonte  au  28  Septembre  1926  ;  chute  sur  la  main  et 
choc  ro^,'U  de  bas  en  haut  sur  le  côté  radial  du  poing, 
le  pouce  étant  en  abduction.  Cette  fracture  a  été 
traitée  par  l’immobilisation  après  réduction;  des 
massages  furent  faits  après  26  jours.  Actuellement,  le 
blessé  se  plaint  de  névrite  et  de  diminution  de  force 
musculaire,  les  mouvements  du  pouce,  surtout  ceux 
de  préhension,  se  font  avec  hésitation,  légère  atrophie 
de  l’éminence  thénar  et  du  l""  espace  interosseux 
droit.  L’auteur  évalue  à  10  p.  100  le  taux  d’invali¬ 
dité.  11  estime  que  le  traitement  par  l’immobilisa¬ 
tion  ou  la  traction  continue,  sufllsant  pour  les  frac¬ 
tures  sans  grand  chevauchement,  ne  l’est  plus  dans 
le  cas  présent  ;  le  vissage  ou  le  cerclage  au  ruban 
métallique  ou  aux  crins  de  Florence  (Imbert  et 
Gottalorda)  eût  donné  un  meilleur  résultat. 

Cure  du  varicocèle  par  l’opération  de  Ivanls- 
sevlch.  —  M.  Chauvin  présente  un  malade  porteur 
d’un  assez  volumineux  varicocèle  qu’il  a  traité  par 
l’opération  d’Ivanissevich.  Depuis  la  ligature  et  la 
section  de  la  veine  spermatique  dans  la  fosse  iliaque, 
les  veines  du  scrotum  demeurent  vides  même  après 
une  marche  prolongée  et  le  résultat  local  paraît  bon. 
L’opération  est  cependant  encore  trop  récente  pour 
que  l’on  puisse  afiirrner  son  efllcacilé  et  le  contrôle 
du  temps  est  nécessaire.  L’auteur  insiste  sur  les 
avantages  que  présenterait  cette  technique,  aseptique, 
bien  réglée,  élégante,  sur  les  manœuvres  intra- 
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Plaie  de  la  face  antérieure  du  poignet  droit  avec 
section  complète  des  tendons  et  du  nerf  médian; 
suture  primitive;  récupération  fonctionnelle  com¬ 
plète.  —  M.  L.  Massé  présente  un  enfant  qui,  en 
Novembre  1926,  s’est  fait  une  section  complète  de 
la  face  antérieure  du  poignet  avec  section  des  ten¬ 
dons  fléchisseurs  et  du  nerf  médian.  Vu  une  heure 
après  la  blessure,  on  pratiqua  une  suture  primitive. 
Mais  à  ce  moment,  les  mouvements  qui  restaient 
possibles  aux  muscles  de  l’éiuinence;  thénar  ne 
furent  pas  examinés  en  détail.  A  l’heure  actuelle,  la 
guérison  est  complèle  :  il  n’y  a  aucune  impotence 
fonctionnelle  et,  en  particulier,  au  niveau  de  l’émi¬ 


nence  thénar,  il  n’y  a  ni  atrophie,  ni  paralysie;  les 
réactions  électriques  sont  normales.  Il  existe,  par 
contre,  une  hypoesthésie  très  nette  dans  la  zone  de 
distribution  périphérique  du  nerf  médian.  Dans  ces 
conditions,  ou  est  obligé  d’admettre  que  l’innerva¬ 
tion  de  l’éminence  thénar  est  assurée  par  un  autre 
nerf  que  le  médian,  très  probablement  par  le  cubital, 
comme  il  est  assez  fréquent  de  le  noter. 

Arthrite  suppurée  de  la  hanche  chez  le  nourris¬ 
son;  résultat  éloigné  (8  ans).  —  MM.  H. -L.  Rocher 
et  J.  Magnant  présentent  un  enfant  de  8  ans  qui,  à 
l’âge  de  6  mois,  fut  opéré,  en  deux  temps,  d’une 
arthrite  suppurée  de  la  hanche  gauche,  par  incision 
dans  la  région  adductrice  et  fessière.  Guérison  eu 

Le  résultat  éloigné  est  aussi  parfait  que  possible  : 
l’aspect  radiographique  de  la  subluxation  intracoty- 
loïdiennc,  séquelle  de  cette  arthrite,  donne  tout  à 
fait  l’illusion  d’une  subluxation  congénitale  avec  col 
court,  trapu,  noyau  de  la  tête  aplati  et  cotyle  évasé 
à  sa  ])artie  supérieure.  Il  existe  2  cm.  de  raccour- 
eissement,  sans  boiterie.  .Signe  de  Trendelenburg 
négatif.  Très  légère  limitation  de  tous  les  mouve¬ 
ments  de  la  hanche. 

Cette  observation  est  intéressante  par  le  résultat 
éloigné  d’une  telle  lésion  qui  peut  évoluer  vers  des 
luxations  et  des  atrophies  de  l’extrémité  supérieure 
du  fémur,  beaucoup  plus  accentuées,  de  même  que 
l’évolution  peut  se  faire  vers  l’ankylosede  la  hanche, 
soit  en  attitude  correcte,  soit  en  flexion-adduction. 
En  tout  cas,  de  tels  cas  sont  toujours,  traités  avec 
succès,  primitivement,  par  la  simple  arthrotomie 
sans  résection.  Dans  un  cas  seulement,  le  professeur 
Rocher  a  trouvé  la  tête  décollée  dans  la  collection 

Luxation  pelvienne  transcotyloïdlenne  prise  pour 
une  contusion  de  la  hanche.  —  M.  H.-L.  Rocher 
présente  l’observation  et  les  radiograpbies  d’un 
homme  qui,  à  la  suite  d'une  chute  de  1  m.  sur  la 
hanche  gauche,  a  été  atteint  d’une  luxation  pelvienne 
transcotyloïdlenne  (luxation  centrale  de  la  tête  du 
fémur).  Raccourcissement  :  2  cip.  Mouvements  pos¬ 
sibles  :  flexion  à  80°.  La  radiographie  montre  une 
pénétration  d’un  tiers  environ  de  la  tête  fémorale, 
avec  refoulement  du  cotyle.  Cette  lésion  fut  prise 
pour  une  contusion  de  la  hanche  et  ne  fut  pas  traitée. 

Incapacité  de  50  pour  100  due  à  la  raideur  de  la 
hanche. 

H.  Fischer. 
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Eplthélloma  de  la  lèvre  traité  par  la  diathermo¬ 
coagulation.  —  M.  Malcens.  Le  malade  a  été  traité 

aucun  ganglion  n’est  perce|>tible. 

Les  causes  d’insuccès  de  l’ostéosynthèse.  (Dis¬ 
cussion.)  —  M.  Jonas  présente  un  malade  qui,  à  la 
suite  d’un  accident,  avait  fait  une  fracipre  des  deux 
fémurs,  du  radius  droit  et  un  enfoncement  du 
sinus  frontal.  Les  fractures  de  cuisses  ont  été 
mises  eu  extension  sur  sparadrap,  puis  sur  bas 
collés.  .Malgré  une  traction  de  10  kilogr.,  il  persis¬ 
tait  un  raccourcissement  de  12  cm.  à  droite  et  de 
14  cm.  à  gauche.  Ostéosynthèse  des  deux  fémurs  par 
plaques  et  vis.  Cicatrisation  per  primam.  A  droite. 


11  se  fit  une  fracture  du  cal  dans  le  plâtre;  à  gauche, 
une  phlébite  légère.  Enlèvement  des  plaques  de  pro¬ 
thèse  et  nouvel  appareil  plâtré.  Guérison  lente. 
-Vctuellemeut  le  blessé  marche  avec  un  appareil. 

—  M.  Moons  a  soigné  312  fractures  dont  67  ont 
été  opérées  quand  la  réduction  n’a  pas  pu  être 
obtenue,  quand  la  contention  était  impossible  : 

12  fémurs,  19  tibias,  7  humérus,  5  malléoles,  2  olé- 

La  durée  moyenne  entre  l’accident  et  l’interven¬ 
tion  a  été  de  12  jours;  actuellement,  l’auteur  a  une 
tendance  â  opérer  d’urgence.  Dans  10  cas,  le  succès 
a  été  partiel;  parmi  ceux-ci,  ou  compte  3  grosses  frac¬ 
tures  ouvertes.  Il  reste  donc  7  cas  sur  67,  soit 
10  pour  100  :  1  cas  de  suppuration  franche,  1  cas 
de  suppuration  profonde  suivie  de  guérison,  5  cas 
d’infection  légère.  Le  matériel  de  prothèse  a  dû 
être  enlevé  15  fois  (38  pour  100).  Il  y  a  eu  du  retard 
à  la  consolidation  dans  6  cas  :  3  de  5  mois,  3  de 

—  M.  Delrez  estime  que,  dans  le  cas  de  M.  Jonas, 
un  résultat  fonctionnel  aussi  bon  aurait  pu  être 
obtenu  en  appliquant  une  traction  directe  sur  le 


fragment  inférieur  par  broche  de  Steinraann,  la 
jambe  étant  en  flexion. 

—  M.  Neuman  résume  les  observations  et  in¬ 
siste  encore  sur  la  nécessité  absolue  d’une  asepsie 
rigoureuse  et  d’une  contention  parfaite. 

Un  cas  d’occlusion  de  l’intestin  chez  l’enfant 
par  étranglement  dans  la  cavité  de  Retzius  à  tra¬ 
vers  une  déchirure  congénitale  du  péritoine.  — 
M.  Tytgat. 

Volumineux  kyste  multiloculaire  de  l’épiploon. 
—  M.  de  Ilarven.  Début  brusque  par  des  douleurs 
dans  la  fo.sse  iliaque  droite  et  augmentation  du 
volume  de  l’abdomen.  A  la  palpation,  on  sent  une 
tumeur  liquide  ne  se  déplaçant  pas.  Mac  Burney 
sensible.  Diagnostic  :  kyste  du  mésentère  ou  péri¬ 
tonite  tuberculeuse.  Opération  ;  énorme  kyste  mul¬ 
tiloculaire  entre  les  deux  feuillets  de  l’épiploon  qui 
est  enlevé  entièrement. 

Cette  affection  est  peu  connue.  Abandonnée  à  elle- 
même,  des  troubles  de  compression  ne  tardent  pas 
à  se  produire;  après  opération,  la  guérison  est  la 
règle.  G.  Cortn. 
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La  Nosothérapie 


La  thérapeutique  par  les  maladies  prend  tous 
les  jours  une  extension  nouvelle  :  d'aucuns  s’en 
émeuvent,  redoutant  je  ne  sais  quelle  polyvacci- 
nation  aléatoire;  d’autres  s’en  réjouissent,  comme 
d’une  perspective  illimitée  dans  le  champ  du  pro¬ 
grès.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  reste  plus  qu’à 
donner  un  nom  grec  à  celte  méthode,  et  nous 
nous  excusons  de  devancer  l’heure  où  l’on  grou¬ 
pera  sans  doute  sous  le  vocable  de  nosothérapie 
tant  de  tentatives  inspirées  par  le  même  principe 
et  qui  vont  se  vulgarisant  chaque  jour. 

Dans  un  livre  qui  témoigne  d’autant  d’érudi¬ 
tion  que  de  philosophie,  et  dont  notre  excellent 
confrère  Desfosses  a  rendu  compte  ici  même,  le 
D''  Pierre  Mauriac*  a  fait  remonter  au  xvP  siècle 
la  tradition  de  cette  méthode  :  il  nous  apprend 
que  Ménape,  dans  son  Eloge  de  la  fièvre  quarte, 
«  affirmait  que  cette  fièvre  guérit  le  mal  tyran¬ 
nique  qu’on  nomme  Mélancolie  ».  Et  M.  P.  Ra- 
bier,  dans  une  note  au  Bulletin  de  V Association 
des  journalistes  médicaux,  indique  d’après  Du- 
pouy*  que  dès  l’antiquité  ces  médications  dériva¬ 
tives  étaient  de  mode  au  temple  d’Esculape.  A 
vrai  dire,  les  prêtres  d’Esculape  ne  les  avaient 
pas  inventées;  et  l’on  sait  assez  qu’ils  se  conten¬ 
taient  de  colporter  sous  un  appareil  mystérieux 
des  données  positives  et  des  consultations  stric¬ 
tement  scientifiques  et  médicales’.  Aussi  ne 
serait-on  pas  embarrassé  pour  citer  des  cas  nom¬ 
breux  et  historiques  de  nosothérapie,  et  l’on  peut 
dire  que  les  exemples  en  pullulent  dans  l’anti¬ 
quité. 

De  peur  d’en  allonger  indéfiniment  la  liste, 
nous  nous  contenterons  d’indiquer  au  lecteur, 
curieux  des  sources  historiques,  l’origine  des 
textes  invoqués.  L’observation  de  Rufus  d’Ephèse, 
rapportée  par  Dupouy,  a  été  sans  doute  em¬ 
pruntée  par  lui  aux  Collections  d’Oribase,  qui  cite 
en  effet  Rufus*.  R  s’agit,  quoi  qu’il  en  soit,  d’un 
certain  Teucer  de  Cyzique  qui  s’était  adressé  à 
l’Asclépieion  pour  se  guérir  de  l’épilepsie  ;  le 
prêtre,  qui  se  documentait  aux  meilleures  sources 
médicales,  comme  on  va  le  voir,  conseilla  au  ma¬ 
lade 'de  contracter  la  fièvre  quarte.  Oribase 
ajoute  :  «  Cette  fièvre  sauve  aussi  de  la  mélan¬ 
colie,  bien  qu’il  existe  une  grande  quantité  d’hu¬ 
meur  atrabilaire  dans  cette  maladie.  »  R  ne  fai¬ 
sait  que  répéter  la  pure  doctrine  d’Hippocrate”, 
qui  l’avait  enseignée,  huit  cents  ans  avant  Ori¬ 
base,  et  certainement  avant  Rufus  lui-même. 
Hippocrate  avait  insisté  notamment  sur  l’alter¬ 
nance  des  maladies  convulsives  et  des  accès  palu¬ 
déens,  ceci  se  substituant  avantageusement  à 
cela  :  «  Ceux  qui  sont  affligés  de  la  fièvre  quarte 
le  sont  moins  de  leurs  convulsions  ;  celles-ci  les 
affligent-elles  de  nouveau,  une  récidive  de  la  fiè¬ 
vre  quarte  les  délivre.  »  Galien,  commentant  un 
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autre  passage  d’Hippocrate,  y  ajoutait  ce  témoi¬ 
gnage  de  son  expérience  :  «  La  fièvre  quarte  est 
bénigne,  du  moins  soulage-t-elle  d’autres  maux  : 
nous  voyons  les  crises  d'épilepsie  céder  devant 
un  accès  de  fièvre  quarte'.  »  Un  do  ses. contem¬ 
porains  les  plus  originaux,  Arétée  de  Cappadoce, 
ne  se  contentait  pas  d’attendre  l’accès  paludéen  ; 
et,  ne  pouvant  ou  ne  sachant  le  provoquer,  il  pra¬ 
tiquait  même  l’abcès  de  fixation  pour  déterminer 
la  sédation  des  crises  convulsives,  ce  qui  sans 
doute  ne  réussissait  pas  toujours,  mais  témoignait 
d’une  rare  audace,  et  d’une  initiative  nouvelle 
dans  une  voie  analogue.  En  cas  d’épilepsie,  il 
osait  conseiller  de  provoquer  l’inflammation, 
«  d’appliquer  le  feu  sur  la  tête  *  ;  le  médecin, 
disait  il'  «  percera  l’os  du  crâne  jusqu’au  diploé 
et  pansera  ensuite  avec  des  cérats  et  des  cata¬ 
plasmes  jusqu’à  ce  que  la  méninge  se  détache  et 
suppure  ».  R  pourra  aussi  «  pratiquer  le  trépan  : 
quand  après  cette  opération  hardie,  il  survient 
une  suppuration...,  le  malade  se  trouve  guéri  ». 
Arétée  ne  nous  confie  pas  le  nombre  de  ses  succès, 
Pt  nous  avons  le  droit  d’être  sceptiques  sur 
l’heureuse  issue  de  sa  cure  dans  les  cas  d’épi¬ 
lepsie;  mais  qui  peut  le  plus  peut  le  moins,  et 
nous  ne  retenons  que  le  principe  des  abcès  de 
fixation,  qu’il  avait  dû  pratiquer  plus  simplement 
dans  les  cas  plus  bénins.  C’est  sans  doute  à  la 
même  école  que  Rufus  d'Ephèse  avait  puisé  le 
conseil  de  scarifier  la  peau  du  malade  et  d’y 
appliquer  des  ven'ouses  ”  ;  l’ignorance  de  l’asepsie 
devait  rendre,  per  accidens,  cette  méthode  équi¬ 
valente.  La  nosothérapie  gagnait  donc  en  étendue 
au  cours  des  âges  :  les  moyens  en  étaient  multi¬ 
pliés,  et  les  effets  également  :  au  iv'  siècle, 
Oribase  étendait  à  l’asthme*  les  bienfaits  de  la 
fièvre  quarte  ;  et  nous  croyons  reconnaître  l’urti¬ 
caire  un  peu  plus  loin  malgré  le  surnom  de  lèpre 
qui  est  ici  donné  à  1’  '«  exanthème  »  '. 

Quand  on  songe  à  l’ancienneté  de  ces  textes 
aussi  indiscutables  qu’étonnants,  on  ne  s’étonne 
pas  que  Montaigne,  au  xvF  siècle,  ait  déconseillé 
de  se  plaindre  des  maladies";  que  Stahl  et  bientôt 
après  Sydenham  aient  considéré  la  fièvre  comme 
l’indice  d’un  effort  utile  de  l’organisme’;  qu’en- 
fin  Charcot  et  Chauffard  le  père,  entre  18,ô5  et 
1867,  aient  préconisé  les  «  maladies  médica¬ 
trices  »  pour  «  violenter  la  nature  »“.  A  cette  épo¬ 
que,  l’exemple  de  la  vaccination  jennérienne  était 
déjà  entré  dans  la  pratique;  et  la  fin  du  xix”  siè¬ 
cle  allait  voir  éclore,  grâce  à  Pasteur  et  à  ses 
élèves,  la  floraison  des  virus  atténués  d'où  sur¬ 
girait  la  sérothérapie. 

Mais  l’inoculation  délibérée  d'une  maladie 
n’était  guère  entrée  dans  la  pratique  avant  que 
Legrain  (1913)  et  Wagner  von  Jauregg  (1917) 
n’eussent  repris  la  doctrine  d’Hippocrate,  ajou¬ 
tant  d’ailleurs  une  technique  inoHensive  à  l’ob¬ 
servation  magistrale  mais  empirique  des  Anciens, 
et  proposant  au  paludisme,  pour  champ  théra¬ 
peutique  nouveau,  les  complications  de  la  sy- 
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philis,  la  paralysie  générale  notamment.  Depuis 
un  an,  la  question  a  été  débattue  par  M.  Marie  au 
Congrès  de  Malariologie  de  Rome  (1925),  et  par 
M.  le  professeur  Claude  et  par  d’autres  à  la  So¬ 
ciété  médicale  des  hôpitaux. 

M.  Marie  admet,  d’après  l’étude  de  tous  les  cas 
actuellement  connus*,  que  l’inoculation  de  la  ma¬ 
laria  «  stabilise  »  la  paralysie  générale  môme  à 
sa  période  d'état,  «  sous  forme  de  rémissions  per¬ 
sistantes  assez  nettes  pour  permettre  des  réadap¬ 
tations  sociales  et  familiales  ».  On  obtient, 
d’après  le  savant  rapporteur,  l’atténuation  des 
délires,  de  l’hypocondrie,  des  idées  de  persécu¬ 
tion,  quelquefois  même  leur  disparition. 

De  statistiques  plus  précises  et  portant  sur  des 
cas  qu’il  a  traités  personnellement,  M.  Marie  a 
conclu  que  le  plasmodium  viva.c  donne  5  pour  100 
de  rémissions  et  15  pour  100  d’améliorations,  et 
il  ajoute  que  «  l’abstention  thérapeutique  ne  sau¬ 
rait  prévaloir,  les  rémissions  étant  trois  fois  plus 
nombreuses  que  si  l’on  abandonne  le  paralyiiqub 
à  lui-même  '  ». 

En  même  temps  que  M.  Marie,  le  professeur 
agrégé  Fribourg-Blanc",  du  Val-de-Grâce,  a  mis 
au  point  la  question  du  traitement  de  la  paralysie 
générale  par  les  chocs  infectieux  en  général  ;  mais 
c’est  surtout  au  paludisme  <|u’il  impute  les  prin¬ 
cipaux  succès,  et  c’est  presi[ue  uni(|uement  pour 
mémoire  qu’il  parle  de  la  fièvre  récurrente,  des 
injections  de  nucléinate  de  soude,  généralement 
peu  efficaces  et  plus  douloureuses,  des  abcès  de 
fixation  enfin,  dont  l’efficacité  dans  les  maladies 
infectieuses,  dont  la  nécessité  du  moins,  a  fait 
l’objet  d’une  contestation  assez  sévère,  l’année 
dernière,  à  l’Académie  de  Médecine. 

Enfin  le  professeur  Claude,  qui  «  trouve  pré¬ 
maturé  de  donner  des  statistiques  »,  a  présenté 
à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  deux  cas  d’où 
il  ressort  que  l’affectivité  des  malades,  leur  com¬ 
portement  général,  leur  jugement,  leur  apprécia¬ 
tion  de  leur  état,  «  réalise  pratiquement  une  gué¬ 
rison  mentale  ».  Cependant,  au  sens  théorique 
du  mot,  ces  malades  «  ne  sont  pas  guéris*  ». 

Bref,  la  question  de  l’inoculation  d’une  maladie 
reste  grave,  et  ne  paraît  être  prise  en  considé¬ 
ration  que  provisoirement,  pour  la  paralysie 
générale,  et  non  sans  réticences,  non  surtout  sans 
limitations  :  trois  conditions  au  moins  sont 
nécessaires  à  l’observance  de  cette  uliinia  ratio  : 
diagnostic  certain,  échec  du  traitement  spécifique, 
intégrité  des  fonctions  hépato-rénales. 

L’ensemble  de  ces  restrictions  mettra  sans 
doute  encore,  il  y  a  lieu  de  le  craindre,  une  sour¬ 
dine  aux  espérances  que  nous  fait  concevoir  le 
livre  récent  de  M'"“  Pascal  et  de  M.  Davesne”; 
mais  ces  espérances  n’en  sont  pas  moins  un  pré¬ 
cieux  encouragement  dans  les  durs  sentiers  de  la 
psychiatrie.  S’il  faut  faire,  dans  la  pratique,  la 
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part  dos  circonstances  trop  nombreuses  qui  con- 
tre-indiquent  ou  déconseillent  comme  inutile 
l’emploi  de  ces  médications  souvent  aléatoires  et 
parfois  désespérées,  la  «  nosotliérapie  »  n'a  peut- 
être  pas  de  champ  plus  tentant  :  raison  de  plus, 
dira-t-on,  pour  y  redoubler  de  prudence,  mais 
aussi  pour  explorer  les  résultats  acquis. 

Ce  qui  frappe  dans  ce  livre  de  M'““  Pascal  et 
de  M.  Davesne,  c’est  l’analogie  que  ces  auteurs 
invoquent  entre  tous  les  chocs  émotionnels  et  les 
phénomènes  anaphylactiques,  et,  pratiquement, 
le  nombre  de  cas  qui  relèvent,  dans  ces  condi¬ 
tions,  de  la  méthode  des  chocs  provoqués.  Il  est 
possible  que  la  grande  difficulté  qu’on  rencontre 
il  réaliser  dans  la  pratique  une  méthode  de  ce 
genre,  même  juste  et  féconde,  apporte  quelques 
déceptions  à  l’application  trop  hâtive  des  théories; 
mais  par  l’envergure  de  leur  étude,  par  l’origina¬ 
lité  de  leurs  vues,  les  auteurs  méritent  assuré¬ 
ment  d'être  pris  en  considération  non  seulement 
auprès  des  savants,  mais  même  auprès  des  psy¬ 
chologues  et  des  philosophes. 

«  L’onde  émotive,  écrivent  M""’  Pascal  etM.  Da¬ 
vesne',  ne  s’épuise  pas  dans  les  réflexes  moteurs; 
elle  continue  son  trajet  à  travers  l’organisme 
par  l’intermédiaire  du  système  neuro-végétatif, 
eflleure  les  humeurs  et  sollicite  des  réactions  sur 
son  passage,  notamment  de  la  part  des  endo¬ 
crines.  La  vague  biologique  est  la  plus  impor¬ 
tante  du  cycle  émotionnel...  (l’est  par  elle  que 
l’émotion  devient  un  phénomène  général  de  l’or¬ 
ganisme,  une  réaction  cylohumorale,  et  qu’elle 
est  susceptible  de  déterminer  dans  les  profon¬ 
deurs  de  l'économie  des  variations  fonctionnelles 
considérables.  » 

(^ue  les  chocs  anaphylactiques  jouent  un  rôle 
causal  dans  un  grand  nombre  d’états  nerveux, 
psychiques,  mentaux,  autrefois  considérés  comme 
des  névroses  et  des  maladies  sine  mtileria,  c’est 
ce  qu’on  peut  aisément  concevoir.  On  l’admet 
même  pour  l’épilepsie,  la  mélancolie,  et  pour  un 
certain  nombre  d’états  anxieux  et  de  ruminations 
mentales  :  M'"®  Pascal  rappelle  à  ce  propos  les 
travaux  de  MM.  Garrelon,  Santenoise  et  Tinel;  et 
l’observation  présentée  par  ce  dernier  â  la  Société 
de  psychiatrie  de  Paris,  en  Décembre  192â,  pour 
des  crises  d’angoisse  «  avec  des  phénomènes  de 
choc  hémoclasique  »,  suffirait  à  justifier  le  terme 
de  psychocollûïdoclasie  ap|)liqué  à  des  cas  de 
pathologie  mentale 

Mais  que  les  phénomènes  d’anaphylaxie  soient 
un  effet  de  l’émotion  pure,  qu’un  fait  psycholo¬ 
gique  se  traduise,  à  .son  tour,  par  des  effets  iden¬ 
tiques  au  choc,  c’est  une  réciproque  peut-être 
insuffisamment  prouvée.  M"”'  Pascal  et  M.  Dii- 
vesne  nous  exposent,  avec  toute  l’érudition  d’une 
longue  pratique,  les  troubles  mentaux  consécutifs 
à  des  infections  et  à  des  traumatismes,  mais  y 
a-t-il  réversibilité  entre  ces  phénomènes?  Par 
moments  on  croit  toucher  du  doigt  cette  réalité: 
les  auteurs  lui  donnent  le  nom  de  psychose  trau¬ 
matique’.  Mais  les  distinctions  qu’ils  s’efforcent 
d'établir  ne  reposent,  disent-ils,  sur  «  aucune 
base  étiologique  déterminée  ».  Quoi  qu’il  en  soit, 
certains  «  chocs  protéiniques  spontanés  »  résul¬ 
tent  de  l’action  sensibilisatrice  due  à  des  phéno¬ 
mènes  d’ordre  psychique,  ou  tout  au  moins  à  des 
réactions  biologiques  qui  n’attendent  pour  se  ma¬ 
nifester  qu’une  «  imprégnation  »  émotionnelle, 
dette  vérité  parait  attestée  par  l’action  curative 
de  certaines  émotions  comme  de  certaines  infec¬ 
tions  ;  le  choc  spontané  ou  provoqué,  dans  l’or¬ 
dre  moral  comme  dans  l’ordre  matériel,  serait 
tour  à  tour  sensibilisateur  ou  désensibilisateur. 

On  devine  qu’une  telle  synthèse,  portant  sur 
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des  faits  d’ordre  si  différent,  et  déjà  si  variés 
entre  eux  dans  chacun  de  ces  ordres,  ne  peut 
mûrir  en  un  jour.  Mais  plusieurs  conclusions  peu¬ 
vent  se  tirer  du  travail  de  M"'“  Pascal  et  de  M.  Da¬ 
vesne,  et  c’est  ce  qui  en  fait  une  des  plus  bril¬ 
lantes  contributions  à  l’étude  de  la  nosothérapie. 

D’abord,  l’action  curative  des  chocs  protéini¬ 
ques  spontanés  est  une  réalité  que  nous  pouvons 
saluer  avec  d’autant  plus  d’empressement  que 
ces  chocs,  par  définition,  ne  dépendent  pas  de 
nous,  et  que  notre  responsabilité  n’y  est  pas 
engagée.  On  cite  des  cas  nombreux  de  psychoses 
améliorées  on  guéries  par  suite  de  l’éclosion 
d’une  infection  intercurrente,  fièvre  typhoïde, 
grippe.,  dysenterie,  au  cours  de  leur  évolution. 

En  second  lieu,  les  résultat.s  acquis  par  l’expé¬ 
rimentation  provoquée  et  non  plus  seulement 
par  l’attente  et  l’observation  passive  des  phéno¬ 
mènes  spontanés  nous  fournissent  un  inventaire 
imposant  par  l’étendue  de  l’entreprise  plus 
encore,  semble-t-il,  que  par  la  profondeur  des 
résultats.  Ceci  doit  justifier  cela  :  notre  prudence 
n’en  est  que  plus  curieuse  de  ce  qui  est  indiscuté. 

Enfin,  pour  ne  rien  dire  des  éléments  mêmes 
du  débat,  le  lecteur  n’ayant  pas  besoin  de  notre 
avis  pour  ses  conclusions  médicales,  nous  croyons 
devoir  insister  sur  l’intérêt  tout  particulier  de 
cette  étude  au  point  de  vue  des  principes  de  la 
thérapeutique  et  de  la  biologie  elle-même. 

P'eli.v  qui  poluil  rerum  coÿiwscere  causas! 

Heureux  celui  qui  ne  s’est  pas  désintéressé  des 

causes .  dont  le  positivisme  a  tant  médit!  Les 

médecins  ont  le  droit  d’y  consacrer  quelques  loi¬ 
sirs,  dussent-ils  s’exposer  à  la  disgrâce  d’être 
traités  de  philosophes.  S’il  y  a  des  maladies  qui 
nous  guérissent,  s’il  y  a  des  chocs  bienfaisants, 
ne  serait-ce  pas  qu’inversement  tous  les  bienfaits 
sont  des  «  chocs  »?  Toute  action  thérapeutique, 
quelle  qu’en  soit  la  forme  ou  la  matière,  ne  déter- 
inine-t-elle  pas  par  essence,  comme  l’enseigne 
l’homœopathie,  un  trouble  analogue  à  la  maladie 
elle-même  ?  La  «  nosothérapie  »  ne  serait-elle 
qu’un  aspect  de  cette  loi  générale?  Et  quelques 
lumières  qu’elle  projette  sur  ce  qu’on  pourrait 
appeler  le  mécanisme  biologique  de  la  guérison, 
n’y  a-t-il  pas  lieu,  en  pratique,  de  limiter  le 
choc  à  ses  moindres  proportions  possibles,  et  de 
ne  recourir  aux  maladies  curatrices  qu’en  déses¬ 
poir  de  cause?  Elles  n’en  sont  pas  moins  dignes 
de  notre  remarque,  et,  le  cas  échéant,  de  notre 
gratitude. 

Roiiert  van  deh  Elst. 


Aperçu  sur  l’état  sanitaire 
des  établissements  français  de  l’Océanie 


Ces  établissements  se  trouvent  en  plein  océan 
Pacifique,  à  5.000  km.  des  côtes  continentales  les 
plus  rapprochées. 

Peuplés  de  31.703  habitants,  ils  comprennent  pln- 
sieurs  groupes  insulaires  correspondant  à  des  divi¬ 
sions  administratives  et  à  des  districts  médicaux. 

Tahiti-Moorca. 

Ile»  sous  le  Vent. 

Iles  Marquises. 

Archipel  des  Tuumotoii. 

Iles  Gamhier  ou  Australes. 

Ils  forment  un  gouvernement  sous  l’autorité  d’un 
gouverneur  résidant  à  Papeete  et  assisté  d’un  con¬ 
seil  privé. 

Le  sol  de  ces  îles,  dont  la  superficie  est  de  400.000 
hectares,  est  très  fertile.  On  y  trouve  le  bananier, 
le  cocotier,  l’arbre  à  pain,  l’oranger,  le  cotonnier,  le 
vanillier,  le  caféier,  la  canne  à  sucre.  La  pèche  des 
nacres  et  des  perles  est  la  principale  industrie  des 
naturels  de  Tuamotou.  Ces  parcelles  de  terres  fran¬ 
çaises,  émergées  au  milieu  d’un  océan  infiniment 
grand,  ont  toujours  retenu  l'attention  du  voyageur 
par  leur  charme  et  leur  pittoresque.  La  vie  y  est 
douce  et  facile  parmi  des  populations  gracieuses  et 


indolentes  qui  vivent  dans  une  atmosphère  lumineuse 
où  les  beaux  sites  montagneux  côtoyent  les  vues 
grandioses  de  la  mer. 

La  dispersion  des  groupes  insulaires  sur  une  vaste 
étendue  exige,  si  l’on  veut  développer  l’assistance 
médicale  indigène  et  lutter  contre  les  facteurs  de 
dépopulation,  un  nombre  de  médecins  assez  élevé. 
Le  problème  des  effectifs  est  donc  ici  capital. 

Les  services  sanitaires  et  médicaux  reçoivent  l’im¬ 
pulsion  d’un  chef  du  Service  de  Santé  (médecin- 
major  de  classe  des  troupes  coloniales)  qui  réside 
à  Papeete  et  assure  en  même  temps  le  service  hos¬ 
pitalier  du  chef-lieu  et  les  services  extérieurs.  Il  est 
assisté  de  deux  médecins  civils  aux  multiples  fonc¬ 
tions  :  hôpital,  arraisonnements,  services  d’hygiène, 
léproserie  d’Orofara,  dispensaire  antivénérieu,  assis¬ 
tance  médicale  dans  trois  districts  de  la  côte  nord 
de  Tahiti,  et  d’un  pharmacien-major  de  1''®  classe  des 
troupes  coloniales  :  pharmacie  de  détail,  magasin 
d’approvisionnement,  observations  météorologiques, 
laboratoire  de  bactériologie. 

Les  autres  groupes  insulaires  sont  placés  sous  la 
surveillance  d’un  médecin.  Enfin  un  médecin  civil, 
au  compte  de  la  Compagnie  française  des  phosphates 
de  l’Océanie,  remplit  dans  l’île  de  Makatea  les  fonc-, 
tions  d’agent  ordinaire  de  la  santé. 

Les  formations  sanitaires  comprennent,  outre  l’hô¬ 
pital  de  Papeete,  pourvu  d’un  laboratoire  et  d’une 
installation  radiographique,  un  certain  nombre  de 
dispensaires  dans  les  différents  postes  médicaux  des 

A  Tahiti-.Mooréa,  les  médecins-majors  Le  Gall  et 
Lavaudier  ont  mené  avec  beaucoup  d’activité  la  lutte 
contre  les  maladies  sociales  et  endémiques.  Au 
sud-est  des  îles  Marquises,  2.748  consultations  ont 
été  données  au  dispensaire  d’Atuaua  et  91  vaccina¬ 
tions  antivarioliques  ont  été  pratiquées.  Dans  le 
groupe  nord-est,  le  nombre  îles  consultations  s’est 
élevé  à  1.013.  Aux  Tuamotu,  les  pêcheurs  de  perles 
et  leurs  familles  ont  été  visités,  au  moment  de  la 
saison  de  la  plonge,  et  un  service  d’hygiène  organisé 
à  llikuera,  mais,  par  contre,  faute  de  personnel,  les 
îles  Gambier  ont  été  privées  de  tout  secours  médical 
pendant  l’année  1925. 

La  situation  démographique  n’est  qu’imparfaite- 
ment  connue,  car  les  statistiques  sanitaires  n’ont  [m 
être  établies  que  pour  Tahiti-Mooréa  et  les  .Mar¬ 
quises. 

Grâce  à  l’extension  des  œuvres  médicales,  elle 
s’est  très  nettement  améliorée  à  Tahiti-.Mooréa  et  à 
Papeete  où  |le  chiffre  des  naissances  est  le  double  de 
celui  des  décès. 

Aux  îles  Marquises  elle  est  au  contraire  très  défa¬ 
vorable  et  menace  d’amener  la  disparition  de  la  race 
autochtone,  bien  qu’elle  se  soit  légèrement  améliorée 
ces  deux  dernières  années  : 

Naissances  Décès 

1920  .  .’iS 

1921  .  ;{9 

1922  .  38 

1923  .  37 

1924  .  43 

1925  .  33 

D’après  le  médecin-major  Pouliquen,  chef  du  Ser¬ 
vice  de  Santé,  auquel  nous  empruntons  ces  rensei¬ 
gnements  (Rapport  annuel  1925),  il  doit  en  être  de 
même  aux  Tuamotu,  aux  Gambier  et  peut-être  aux 
îles  Sous-le-Vent.  «  Les  causes  eu  sont  ;  l’absence 
totale  d’hygiène  et  de  soins  médicaux  dans  ces  îles 
éloignées  et  l’insuffisance  alimentaire.  »  Le  principal 
facteur  de  dépopulation  est  la  tuberculose,  favorisée 
par  la  sensibilité  de  la  race  moorie  au  bacille  de 
Koch,  le  manque  d’hygiène  et  la  débauche.  Malgré 
les  mesures  prises  par  l’administration,  l’importa¬ 
tion  et  la  consommation  des  boissons  alcooliques 
croit  chaque  année  dans  des  proportions  inquié- 

Les  autres  principales  maladies  observées  sont  : 
la  grippe,  le  pian,  l’éléphantiasis,  l’ulcère  phagédé- 
nique  des  pays  chauds,  les  maladies  vénériennes,  la 
lèpre.  Les  hanséniens  sont  ségrégés  au  village  d,e 
Orofara  (Tahiti)  où  leur  effectif  est  actuellement  de 
94  et  à  Tahutu  (Marquises)  où  le  nombre  des  lépreux 
internés  oscille  entre  31  et  34. 

La  colonie  possède  dans  l’îlot  de  Motu-Uta  un 
lazaret  en  bon  état,  muni  d’une  chambre  de  sulfura¬ 
tion  et  d’un  appareil  Clayton  sur  chaland. 
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Signalons,  eu  terminant,  que  les  établissements 
français  de  l’Océanie  reçoivent  depuis  1925  des 
apports  de  la  main-d’œuvre  indo-chinoise.  L’état 
sanitaire  des  travailleurs  a  été  satisfaisant  malgré 
une  petite  épidémie  de  béribéri  qui  s’est  déclarée 
brusquement  sur  les  chantiers.  Elle  était  due, 
comme  toujours,  à  l’usage  trop  exclusif  du  riz. 
L’épidémie  n’a,  causé  que  2  décès  et  a  été  vite  en¬ 
rayée  dès  que  l’on  a  obligé  les  Annamites  à  con¬ 
sommer  les. aliments  frais  qui  leur  étaient  fournis  et 
dont  ils  s’obstinaient  à  ne  pas  faire  usage. 


Quelques  aspects  insolites 
de  l’ossification 

pouvant  être  pris  pour  des  fractures 


Nous  avons  été  souvent  frappé  par  l’aspect  inso¬ 
lite,  à  la  radiographie,  de  l’épitrochlée  et  du  calca¬ 
néum  chez  les  adolescents. 

A  plusieurs  reprises,  des  praticiens  sont  venus 
nous  confier  leur  embarras  en  présence  de  ces 
aspects  ;  aussi  croyons-nous  utile  de  publier  cette 
courte  note  dans  le  but  de  leur  éviter  un  diagnostic 
erroné  de  fracture,  qui  serait  excusable,  pour  peu 
que  le  sujet  examiné  ait  été  exposé  à  un  traumatisme. 

■l'insiste,  sur  ce  point,  qu’il  ne  s’agit  point  ici 
d'une  anomalie  de  développement  comme  celles 
qu’on  observe  si  souvent  au  niveau  des  sésamoïdes 
du  gros, orteil,  surtout  l’interne  (sésamoïde  biparti- 
tam  ressemblant  à  une  fracture)  ou,  plus  rarement, 
au  niveau  du  scaphoïde  du  carpe  {naviculare  carpi 
bipartitum)  ou  au  niveau  de  la  rotule  {patella  bipar- 
tita,  bien  étudiée  par  mon  élève  Fournier  dans  sa 
thèse  de  1923  avec  des  observations  de  Douarre  et 
les  miennes). 

Il  s’agit,  dans  les  faits  que  je  signale  ici,  simple¬ 
ment  d’un  aspectinsolite,  mais  fréquemment  observé 
cependant  à  un  moment  donné  de  l'évolution  de  l’os, 
aspect  passager,  fugace,  qui  peut  ne  durer  que  quel¬ 
ques  mois,  mais  qu’on  ne  doit  pas  considérer  comme 
une  anomalie  de  développement.  Le  propre  de  l’ano¬ 
malie  de  développement,  dans  les  cas  signalés  plus 
haut  (et  je  pourrais  en  citer  d’autres,  mais  ce  n’est 
pas  le  lieu  d’insister  sur  ce  point),  c’est  d'être 
durable  et  de  persister  à  l’iïge  adulte.  , 

•le  ne  parlerai  aujourd’hui  que  de  l’épitrochlée  et 
du  calcanéum. 

1“  Epitrochlée.  —  Le  point  épitrochléen  de  l’hu¬ 
mérus,  qui  apparaît  vers  l’âge  de  6  à  7  ans,  grossit 
assez  rapidement  de  fiçon  à  se  rapprocher,  dès  8  à 


Kig.  1  ’ol  2.  —  Lignes  cartilagineuses  en  pleine  épitro¬ 
chlée  simulant  des  fractures;  C.E,  noyau  du  condyle 
externe;  T,  noyau  trochléen  ;  E,  noyau  épitrochléen. 

9  ans,  de  la  diaphyse  humérale  dont  M  n’est  plus 
séparé  que  par  une  ligne  cartilagineuse  peu  épaisse. 

Or  à  ce  moment  —  c’est  généralement  entre  9  et 
12  ans  que  j’ai  observé  cet  aspect  particulier  —  on 
peut  voir  sur  les  radiographies  le  noyau  épitrochléen 
traversé  obliquement  par  une  sorte  de  fissure,  par 
une  ligne  cartilagineuse  qui,  parallèle  au  cartilage 
jugal  épitrochléo-diapbysaire  dans  la  moitié  supé¬ 
rieure  de  l’épitrochlée,  se  rapproche  de  ce  cartilage 
et  se  confond  avec  lui  dans  la  partie  inférieure  (fig.  1 

2“  Calcanéum.  —  L’aspect  est  .encore  plus  trou¬ 
blant  en  ce  qui  concerne  le  point  complémentaire  du 
calcanéum. 

On  sait  que  ce  point  complémentaire  apparaît  vers 


l’âge  de  8  ans  sur  la  moitié  inférieure  de  la  face 
postérieure  du  calcanéum,  qu’il  epiffe  à  la  façon 
d’une  calotte  (fig.  3). 

Puis  ce  point  osseux  remonte  sur  la  face  posté¬ 
rieure  du  calcanéum  qu’il  recouvre  à  peu  près  com¬ 
plètement  vers  l’Age  de  13  à  15  ans.  Pendant  son 


Fig.  3.  —  Point  complémentaire  du  calcanéum  à  9  ans. 

étalement,  le  point  osseux  reste  plus  mince  au  niveau 
de  la  moitié  supérieure  de  la  face  postérieure  du 
calcanéum  (fig.  4). 

Or,  à  un  moment  donné,  vers  l’Age  de  12  ans,  on 
peut  voir,  pendant  plusieurs  mois,  quelquefois 
même  un  an,  persister  juste  au  niveau  de  la  partie 


Fig.  4.  —  Point  complémentaire  du  calcanéum  à  14  ans. 

moyenne  de  la  face  postérieure  <lu  calcanéum  une 
ligne  cartilagineuse  qui  divise  eu  deux  portions  iné¬ 
gales,  une  mince,  supérieure,  et  une  large,  infé¬ 
rieure,  le  point  complémentaire  calcanéen. 

On  dirait  un  trait  de  fracture,  d’autant  plus  que 
les  bords  de  cet  intervalle  cartilagineux  sont  hérissés 


Fig.  5.  —  Ligne  cartilagineuse  séparant  en  deux  le 
point  complémentaire  du  calcanéum  et  simulant  une 
fracture. 

d’aspérités  comme  le  sont,  du  reste,  les  bords  du 
cartilage  jugal. 

S’il  y  a  eu  un  traumatisme  du  pied,  on  conçoit  que 
la  confusion  avec  une  fracture  soit  excusable  pour 
un  esprit  non  prévenu  (fig.  5). 

Il  est  à  noter  que  pour  l'épitrochlée  comme  pour 
le  calcanéum,  la  comparaison  avec  le  côté  opposé 
n’est  pas  toujours  capable  de  tirer  le  clinicien  d’em¬ 
barras,  attendu  qu’on  voit  souvent  ces  aspects  inso¬ 
lites  ne  se  présenter  que  d’un  seul  côté.  Le  côté 
opposé  peut  ne  montrer  aucune  apparence  de  ces 
Intervalles  cartilagineux.  Il'  sera  bon,  néanmoins,  de 
faire  toujours  pratiquer  la  radiographie  de  ce  côté 
opposé.  Albert  Mouchet. 


Variétés 


Sucre  de  canne  et  sucre  de  maïs. 

A  la  suite  li'uue  conférence  tendancieuse  faîte  à  la 
Havane  par  Miss  Jessie  Cole,  afin  de  prouver  que  le 
sucre  n’est  qu’un  aliment  musculaire,  et  que  sucre 
de  canne  et  sucre  de  maïs  ont  exactement  les  mêmes’ 
propriétés,  l’émotion  fut  grande  à  Cuba.  Pour  cal¬ 
mer  l’opinion  publique,  le  distingué  professeur  de 
physiologie,  D’’  R.  Grau  San  Martin,  qui  travailla 
pendant  un  an  avec  le  professeur  Gley,  publia  une 
intéressante  étude  où  il  fit  ressortir  la  supériorité  du 
sucre  de  canne  sur  le  sucre  de  maïs. 

Certainement,  le  sucre  est  un  facteur  de  combus¬ 
tion  pour  l’organisme,  mais  ce  n’est  pas  la  seule 
fonction  qu’il  remplisse,  ainsi  que  le  prétend  Miss 
Jessie  Cole  ;  son  rôle  physiologique  est  plus  étendu  ; 
il  a  un  rôle  plastique,  il  forme  les  glucosamines,  il 
participe  à  la  constitution  de  l’acide  nucléinique  et 
de  certains  liquides  appelés  galactosides. 


'Fous  les  sucres  n’ont  pas  la  même  valeur  nutritive. 
Le  sucre  de  maïs  est  un  monosaccharide  qui  déi-ive 
uniquement  du  glucose,  taudis  que  le  lactose  ^sucre 
de  lait)  et  le  saccharose  Isucre  de  canne)  donnent 
d’autres  molécules  de  sucres  normalement  néces¬ 
saires  à  la  nutrition. 

L’organisme  fabrique  des  ferments  spéciaux  pour 
digérer  ces  différents  sucres  indispensables,  seuls  ou 
combinés  au  processus  intime  de  la  nutrition. 

Le  lévulose,* qui  provient  du  sucre  de  canne,  est 
indispensable  à  l’organisme  :  il  est  lévogyre  et  a  une 
fonction  acétonique,  alors  que  le  glucose  est  un 
aldéhyde  dextrogyre  ;  nous  ne  suivrons  pas  l’auteur 
dans  l'étude  des  différents  glucoses  et  de  leurs  iso¬ 
mères.  Il  rappelle  que  le  foie  comme  les  muscles  du 
diabétique  sont  capables  d’emmagasiner  le  glucogène 
si  on  leur  donne  du  lévulose  alors  qu’ils  avaient 
perdu  le  pouvoir  de  l’extraire  du  glucose  et  que, 
sous  l’influence  d’un  ferment  spécial,  le  sucre  de 
canne  se  dédouble  en  doux  molécules,  une  de  glu¬ 
cose  et  une  de  lévulose. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

La  Fondation  Ella  Sachs  IHotz  pour  l’avancement 
des  recherches  scientifiqnes  a  pour  but  de  fournir 
des  subsides  en  vue  d’aider  à  l’accomplissement  de 
travaux  scientifiques. 

Depuis  trois  ans  qu’elle  existe,  la  fondation  Ella 
Sachs  Plotz  a  distribué  35  dons,  des  chercheurs  ont 
été  aidés  aux  Etats-Unis,  en  Grande-Bretagne,  en 
France,  en  Allemagne,  en  Autriche,  en  Hongrie,  en 
Suisse,  en  Esthonie.  F.n  1926  ont  reçu  des  dons  : 

D''  Newburgh,  de  l’Université  de  Michigan,  pour  tes 
études  expérimentales  sur  les  néphrites  chroni- 

D’’  William  de  B,  Mac  Nider,  de  l’Université  de  Nord 
Caroline,  également  pour  ses  recherches  sur  les 
néphrites. 

D'"'  Henry  G.  Barbour  et  Glenn  R.  Spurling,  de 
l’Université  de  Louisville,  pour  des  études  sur  le 
choc  opératoire. 

D''  Robert  Chambers,  de  Coruell  Université,  pour 
des  études  de  physiologie  cellulaire. 

D''  James  E.  Dawson,  d’Edimbourg,  pour  des  re¬ 
cherches  sur  les  maladies  de  la  poitrine. 

D’’  Paul  Hari,  de  Budapest  (Hongrie),  pour  des  re¬ 
cherches  sur  le  métabolisme  et  le  diabète. 

D''  \4'arfield  T.  Longeope,  de  Johns  Hopkins  Hospi¬ 
tal,  pour  des  études  sur  les  relations  entre  les 
néphrites  et  les  infections  A  streptocoques. 

D'’  David  Marine,  de  Montefiore  Hospital,  éludes  des 
sels  inorganiques  et  de  leur  excrétion  après  l’abla¬ 
tion  des  glandes  suprarénales. 

Dr  J.  K.  Parnas,  de  l’Université  de  Lwow,  Pologne, 
études  sur  le  sang. 

D'' Charles  Richet,  de  Paris,  recherches  sur  la  tuber¬ 
culose. 

D''  Paul  Saxl,  de  Vienne  (Autriche),  recherches  sur 
l’immunité  des  maladies  infectieuses. 

Dr  Schlayer,  de  Berlin  (Allemagne),  études  sur  les 
fonctions  rénales. 

Professeur  Siegmund,  Koln-Lindenthal  (Allemagne), 
étude  sur  les  anticorps. 

Pour  tous  renseignements  sur  les  conditions  à 
remplir  pour  obtenir  des  subsides  de  la  Fondation 
Sachs  Plotz,  s’adresser  au  Dr  l' rancis  \V.  Peabody, 
Boston  City  Hospital,  Boston,  Massacliusetts. 

RUSSIE 

La  Section  médicale  à  Leningrad,  en  reconnais¬ 
sance  de  l’activité  sociale,  scientifique  et  médicale 
de  M”®  Anna  ChabanofI  (une  des  premières  femmes 
médecins  en  Russie),  a  décidé  de  donner  son  nom  à  la 
bibliothèque  de  l’hôpital  d’enfants  «  Ranaliers  «. 

Le  15  Décembre  1927,  sera  célébré  le  50®  anniver¬ 
saire  de  l’activité  médicale  de  M'»“,  A.  ChabanofI. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  !•'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘»,  éditeurs,  120, 
boulevard  SairU-Germain,  Paris,  6*.  Compte  chèques 
postaux  a99. 
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N“  16 


Correspondance 


A  propos  de  l'immunisation  locale 
et  de  ses  applications  pratiques. 

Je  vous  serais  très  reconnaissant  de  bien  vouloir 
insérer  dans  votre  journal  la  note  suivante  :  Dans  le 
numéro  86  de  1926,  je  lis  le  travail  de  M.  lîesredka 
sur  h' immunisation  locale  et  ses  applications  pra¬ 
tiques,  et  aussi  la  lettre  de  M.  Large,  parue  dans  le 
numéro  91. 

Je  me  permets  de  signaler  qu’avec  le  professeur 
Solé  de  l’Université  de  Buenos  Aires,  nous  avons  les 
premiers  préconisé  et  employé  l'application  de 
l’antivirus  <lans  l’immu  dsalioii  slomacatc.  Cet  anti¬ 
virus,  je  l’ai  préparé  avec  un  streptocoque  isolé  des 
ulcères  de  l’estomac  et  du  duodénum. 

Dans  un  rapport  présenté  en  1921  à  la  seconde 
séance  du  111“  Congrès  interne  de  l’Association  mé¬ 
dicale  Argentine,  vous  pourrez  lire  que  nous  avons 
pratiqué  l’immunisation  pré-opératoire  avec  l’anti- 

Nous  croyons  par  conséquent  avoir  le  droit  de 
priorité  de  la  dite  application. 

(le  Buenos  Aires. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires: 

M;VI.  A.  F.  Mc  Caw,  de  ^^ouvellc-Z61ande  ; 
Reij  Cerda,  de  N’alcnce  ;  Charles  Eugène  Dior, 
du  Canada;  Rafael  N'illacorte,  de  El  Salvador; 
\\  alker,  de  Cordoba  (République  Argentine)  ; 
M'""  Sundcliovitz,  de  Russie. 

(A.  D  .  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Introduction  à  l’étude  de  la  Médecine,  par  G. -H. 
Rogek,  professeur  h  la  Lacullé  de  Médecine  de 
l’aris,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  méde¬ 
cin  honoraire  de  l’Ilôtel-Dieu.  Un  volume  de 
814  pages  (Collection  de  Précis  médicaux)  {Masson 
et  6’'“,  éditeurs),  8“  édition,  revue  et  corrigée, 
Paris,  1926.  —  Prix  (l'ranrc  et  Llranger  ;  bro¬ 
ché,  38  fr.,  cartonné,  'i5  fr.,  sans  majoration). 

«  Ce  livre,  écrit  l’auteur  dans  la  pvéface,  est  des¬ 
tiné  à  ceux  qui  coinineiicent  l’étude  de  la  médecine.  » 
Cette  proposition  n’est  exacte  qu’en  partie.  Si  un 
tel  volume  est  indispensable  aux  jeunes  étudiants,  il 
n’est  pas  moins  précieux  pour  tous  les  médecins, 
étant  donné  la  rapidité  avec  laquelle  la  science  mé¬ 
dicale  évolue  et  se  transforme. 

Après  avoir  établi  pourquoi  et  comment  on  devient 
malade,  l’auteur  étudie  les  causes  morbifiques  qui 
tendent  constamment  è  modifier  l’état  instable  de  la 
santé.  Il  expose  ensuite  les  lésions  et  réactions 
déterminées  par  ces  facteurs  morbides,  ce  qui 
l’amène  à  étudier  la  physiologie  patliologique,  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  à  rechercher  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  dont  l’histoire  forme  un  chapitre  important, 
la  sémiologie. 

11  expose  les  règles  que  doit  suivre  le  médecin 
dans  la  pratique  pour  arriver  à  poser  un  diagnostic 
et  à  établir  un  pronostic  par  des  moyens  simples,  à 
la  portée  de  tous. 

C’est  aussi  dans  l’examen  clinique  qu’on  puisera 
les  indications  des  procédés  qui  permettent  de  mo¬ 
difier  d’une  fa^on  favorable  l’évolution  des  maladies  : 
cette  partie  de  la  méde'cinc  constitue  la  thérapeu¬ 
tique,  à  laquelle  est  consacré  le  dernier  chapitre  de 

En  suivant  ainsi,  pas  è  pas,  la  marche  des  pro¬ 
cessus  morbides,  l’auteur  a  tracé  un  cadre  dans 
lequel  il  est  facile  de  faire  entrer  les  descriptions 
de  la  pathologie,  générale  ou  spéciale. 

Dans  ce  livre  ne  sont  présentés  que  des  faits  et 
des  conceptions  ayant  acquis  droit  de  cité,  et  ont  été 
écartées  les  discussions  théoriques  et  conceptions 


discutables.  L’auteur  a  également  écarté  toute  pré¬ 
occupation  bibliographique.  II  a  enfin  fait  suivre 
l’ouvrage  d’un  lexique,  donnant  brièvement  l’étymo¬ 
logie  et  la  signification  des  mots  techniques  em- 

Malgré  leur  fort  tirage,  les  sept  premières  édi¬ 
tions  de  ce  livre  ont  été  très  rapidement  épuisées. 
L’édition  actuelle  a  été  profondément  remaniée  et 
soigneusement  mise  au  courant  des  découvertes  les 
plus  récentes.  Nul  doute  qu’elle  ne  reçoive  le  même 
accueil  que  les  précédentes.  Les  étudiants  de  ma 
génération  n’oublient  pas  avec  quel  enthousiasme 
ils  se  pressaient  aux  conférences  du  jeune  agrégé, 
qui  donnèrent  naissance  à  la  première  édition  de  cet 
ouvrage.  Il  faut  savoir  gré  au  professeur  Roger,  qui 
depuis  longtemps  préside  aux  (lestinées  de  la  Faculté 
de  Paris,  d’avoir  tenu  à  mettre  constamment  cet 
ouvrage  au  point,  pour  le  plus  grand  profit  des 
études  médicales.  De  lecture  facile  et  attachante,  cet 
ouvrage  est  éminemment  apte  à  inspirer  aux  jeunes 
l’amour  de  la  médecine,  comme  à  donner  aux  anciens 
la  satisfaction  de  s’y  rajeunir,  de  se  remettre  à  la 
page.  L.  Rivet. 

Anatomie  des  nerfs  crâniens  et  rachidiens  et  du 
système  grand  sympathique  chez  l’homme,  par 
A.  Hovelagque,  professeur  agrégé  a. la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris.  —  1  beau  volume  grand  in-8 
de  880  pages,  avec  89  figures  dans  le  texte  et  121 
planches  hors  texte,  Paris  1926  {G.  Doin  et  C'“, 
éditeurs).  Relié  toile  pleine  ;  2602francs  net.  Le 
même  ouvrage  relié  en  2  volumes,  pour  l’expédi¬ 
tion  par  poste  à  l’étranger  :  270  francs’net. 

Ce  beau  livre  est  le  résultat  de  nombreuses  années 
de  travail  et  ou  ne  sait  ce  que  l’on  doit  le  plus  appré¬ 
cier,  de  la  finesse  des  recherches  anatomiques  ou  de 
la  clarté  avec  laquelle  les  éléments  nerveux  sont 
montrés  dans  leurs  rapports  avec  les  régions  qu’ils 
traversent. 

Le  travail  est  basé  sur  l’étude  d’un  nombre  très 
important  de  pièces  :  l’auteur  ne  donne  la  description 
(l’un  nerfqu’après  s’être  rendu  compte,  par  de  multi¬ 
ples  dissections,  du  type  le  plus  habituel.  Mais,  en 
outre,  une  place  importante  est  donnée  à  l’élude  des 
variations,  à  celles  que  l’auteur  a  rencontrées  lui- 
même  et  iV  celles  qu’il  a  trouvées  signalées  dans  la 
littérature.  L’étude  de  ces  variations  présente  un 
intérêt  tout  particulier;  ou  sait,  en  effet,  à  quel  poiut 
leur  connaissance  est  importante  pour  expliquer  les 
troubles  parfois  si  paradoxaux  observés  au  cours 
des  plaies  des  nerfs  :  les  observations  des  blessés 
(le  guerre  l’ont  bien  montré. 

La  seconde  partie  du  volume  est  plus  particulière¬ 
ment  originale.  C’est  la  première  fois  qu’un  travail 
(l’ensemble  sur  l’anatomie  macroscopique  du  sympa¬ 
thique  est  présenté  au  public  médical.  Après  un 
chapitre  montrant  ce  (|ue  sont  le  système  sympathi¬ 
que  et  le  système  parasympathique,  l’auteur  étudie 
en  détail  la  distribution  de  ces  systèmes.  Si  tout  le 
système  sympathique  est  étudié,  les  chapitres  se 
rapportant  à  des  points  présentant  un  intérêt  chirur¬ 
gical  le  sont  particulièrement,  et  ils  constituent  une 
véritable  mise  au  point  de  la  question  (étude  du 
sympathique  cervical,  étude  des  rameaux  communi- 

A  côté  des  recherches  personnelles,  l’ouvrage 
contient  une  abondante  documentation  bibliographi¬ 
que;  il  fixe  l’état  actuel  des  connaissances  sur  le 
système  nerveux  périphérique  et  sur  le  sympathique. 
Il  s’accompagne  d’une  illustration  particulièrement 
riche  et  absolument  originale. 

Ce  livre  sera  consulté  avec  profit  non  èculement 
par  l’anatomiste,  mais  encore  par  le  neurologue  et 
par  le  chirurgien.  Son  succès  n’est  pas  douteux,  car 
il  apporte  des  documents  inappréciables  au  moment 
où  la  chirurgie  nerveuse  et  particulièrement  celle  du 
système  sympathique  prend  un  développement  de 
jour  en  jour  plus  grand.  S,  R. 


Livres  Reçus 


820.  Les  états  nerveux  et  leurs  traitements  : 
théories  psychologiques  et  directions  pratiques  aux 
malades  et  à  leurs  familles,  par  le  D’  A.  Lestchin- 
SKI  ;  préface  du  D’  CLArxiiènE,  professeur  de  psycho¬ 
logie  à  l'Université  de  Genève.  1  vol  de  312  . pages 
[Librairie  Félix  Alcan). 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  St-Antolne.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Bezançon  fera  le  vendredi  15,  à  10  h.  1/2,  Sx  l’Am- 
pliithéiUre  de  la  clinique,  une  leçon  sur  le  traitement  des 
broneho-pnoumonics,  de  la  pneumonie  et  de  la  grippe. 

Clinique  médicale  des  enfants  (hôpital  des  Enfants- 
Maludcs).  —  M.  Nobécourt  commencera  le  cours  de  cli¬ 
nique  méificale  des  enfants,  le  lundi  1  Mars  1927,  è  9  h. 

Programme  de  ï enseignement.  —  Tous  les  matins,  il 
9  h.  :  Enseignement  elinicjue  dans  les  salles,  par  le 

Lundi  et  jeudi,  ù  10  h.  :  Policlinique  à  l’amphithéûtre, 
par, le  professeur. 

Mardi,  à  10  h.  30  ;  Conférence  sur  les  affections  des 
glandes  endocrines  et  de  la  nutrition,  à  l’amphithéûlre, 
pur  M.  Lereboullet,  agrégé. 

Mercredi,  à  10  h.  30  ;  Conférence  de  médecine  pra¬ 
tique,  par  les  chefs  de  clinique  et  de  laboratoire. 

Samedi,  ii  10  h.  ;  Cours  do  clinique  à  l’amphithéiUrc, 
par  le  professeur. 

Des  cours  de  révision  de  médecine  et  de  clinique  des 
enfants  seront  donnés  au  20  au  30  Avril  et  du  22  Juillet 
au  12  AoiU  1927. 

Clinique  ophtalmologique  (Hôtel-Dieu).  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  F'.  Terrien,  assisté  de  MM.  Cousin',  Castéran. 
F'avory,  H  Osiwalt,  Yeil,  Goulfier  et  Marcel  Kalt,  com¬ 
mencera,  le  jeudi  3  Murs,  à  11  h.,  un  cours  praticpic  de 
12  leçons  sur  l’examen  objectif  et  fonctionnel  de  l’ccil  et 
le  continuera  les  mardis  et  jeudis  suivants,  à  ia  même 

—  Sous  la  direction  de  M.  le  professeur  F'.  Torrieii, 
MM.  Veller  et  Foix,  agrégés,  commenceront  le  jeudi 
3  Murs  1927,  à  17  h.,  à  l’Hôtel-Dieu,  amphithéâtre  Du- 
puytren.  une  série  de  conférences  sur  les  manifestations 
oculaires  dans  les  maladies  du  système  nerveux  central 
et  les  continueront  les  samedis  et  jeudis  suivants,  ii 
17  h.,  et  les  murdis,  ù  15  h. 

Les  leçons  seront  accompagnées  de  pré.sentations  de 
malades  et  de  projectioins. 

Clinique  gynécologique.  —  MM.  Douay,  chef  des 
travaux  gynécologiques  ;  Walther  et  Papillon,  chefs  de 
clini(iuo,  feront  un  cours  de  perfectionnement  à  la  Cli¬ 
nique  gynécologique  (Hôpital  Broca),  du  lundi  7  Mars  au 
samedi  19  Mars  1927. 

Le  cours  complet  en  12  leçons  aura  un  caractère  essen- 
tieliement  pratique.  Los  leçons  auront  lieu  chaque  après- 
midi,  do  17  à  19  heures,  sauf  le  dimanche.  Les  élèves 
seront  exercés  individuellement  à  l’examen  gynécologique 
des  malades.  Une  démonstration  cinématographique  aura 
lieu  h  la  fin  du  cours. 

Programme  du  cours.  —  1"  leçon  :  Examen  gynécolo¬ 
gique.  Interrogatoire  et  moyens  d’exploration.  Malforma¬ 
tions  (les  organes  génitaux. 

2"  leçon:  Les  voies  de  l’infection  génitale.  Vulvite  et 
vaginite.  Burtholinite.  Tuberculose  et  cancer  de  la  vulve 
et  du  vagin.  Fistules  vaginales,  leur  traitement, 

3"  leçon  :  Troubles  et  accidents  de  la  menstruation. 
Troubles  de  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire.  Puberté. 
■Ménopause.  Castration.  Stérilité.^ 

4"  leçon  :  Les  métrites  du  col  :  traitement  médical  et 
chirurgical,  l'amputation  du  col.  Les  métrites  hémorra¬ 
giques.  Le  curettage  et  scs  indications. 

5"  leçon  :  Los  déviations  utérines.  Traitement  médical 
(pessaire,  massage).  Trailement  chirurgical  :  principales 
techniques  opératoires.  Déchirures  du  périnée  et  pro¬ 
lapsus  génitaux.  Golpopérinéorrajihie  et  aptres  procédés. 

fi"  leçon:  Les  salpingites  elles  ovaritos.  Salpingite  et 
appendicite.  Salpingite  et  tuberculose.  Péri-métro-anlpin- 
gite.  Phlegmon  du  ligament  large.  La  colpotomie!  La 
tactique  de  l’hystérectomio  pour  salpingite. 

7"  leçon  :  Complication.s  post  abortum.  Rétention  pla¬ 
centaire.  Infection  utérine  post  abortum.  Le  curettage  et 
l’hyatérectoniie  vaginale.  Tumeurs  placentaires.  Chorio- 
épithéliome. 

8"  leçon  :  Fibromes  utérins,  leurs  complications.  Indi¬ 
cations  opératoires.  Radio-  et  radiumthérapic.  Hystérec¬ 
tomie  totale  et  subtolulc.  Myomectomie. 

9‘'  leçon  :  Ovarite  scléro-kystique.  Kystes  de  l’ovaire  ; 
leurs  complications  et  leur  traitement  opératoire.  Tu-, 
meurs  solides  de  l’ovaire. 

10"  leçon  :  Grossesse  , extra-utérine.  Rupture  et  héma- 
tocèlo  pelvienne.  Leur  traitement. 

llî  leçon:  Cancer  du  corps  de  l’utérus.  Diagnostic  et 
traitement.  Cancer  du  sein,  l’opération  et  la  radiothé- 

12"  leçon  :  Cancer  du  col  de  l’utérus.  Radiumthérapio. 
Limites  do  l’intervention  dans  les  cancers  du  col.  De 
l’hystérectomio  élargie  pour  cancer  du  col.  Pansement  à 
la  Mikulicz. 

Le  droit  Sx  verser  est  de  250  francs.  —  Un  certificat 
d’assiduité  sera  délivré  è  la  fiu  du  cours. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  titulaires  de  Ifi  inscriptions,  sur  la  pié- 
sentution  de  la  quittance  do  versement.  Les  bulletins  de 
versement  seront  délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
■'guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
14  ht'ui'cs  i\  Ifi^  heures. 
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Faculté  de  Médecine.  —  M.  Abrami,  agrégé,  fera 
une  leçon  sur  la  glycosurie  el  le  diabète  dans  leurs 
rapports  avec  la  gestation,  le  jeudi  24  Février,  à 
20  b.  45,  nu  grand  ampliitliéAtre  de  la  Faculté. 

Anatomie.  —  M.  E.  Olivier,  agrégé,  chargé  du  cours 
d’anatomie,  commencera  ce  cours,  le  lundi  7  Murs  1927, 
à  17  h.  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique),  et  le 
continuera  les  mercredis,  vendredis  el  lundis  suivants,  à 

Objet  du  cours  ;  Système  nerveux  central  et  organes 

Anatomie  descriptive.  —  M.  llovelacque,  agrégé, 
commencera  ces  conférences  le  jeudi  3  Mars  1927,  à  10  h. 
(grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique),  et  les  conti¬ 
nuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même 

Sujet  des  con/érences.  —  Anatomie  de  l'abdomen  et  du 
bassin. 

Anatomie  pathologique.  —  M.  S.  I.  de  long,  agrégé, 
commencera  son  cours  le  mardi  8  Murs  1927,  à  18  h  ,  nu 
grand  amphithéâtre  de  la  Faculté,  et  le  continuera  les 
jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Anatomie  pathologique  spéciale  : 
Les  lésions  viscérales  des  principales  maladies  (Pro¬ 
gramme  de  l’examen  .de  3"  année). 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  F.-M.  Cudenal,  agrégé, 
commencera  sou  cours  le  vendredi  11  Mars  1927,  à  18  h., 
et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  el  vendredis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure,  au  grand  amphithéâtre  de 
l’Ecole  pratique.  Cours  spécialement  destiné  aux  étu¬ 
diants  de  3”  année  d’études. 

Programme.  —  Affections  chirurgicales  du  thorax,  du 
sein  el  de  l’appareil  génital  de  la  femme. 

—  M.  Henri  Moiidor,  agrégé,  commencera  le  cours  de 
Pathologie  chirurgicale  le  Mardi  22  Mars  1927,  à  18  h. 
(amphithéâtre  Vulpian),  el  le  conlinuerâ  les  jeudis,  sa¬ 
medis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme.  —  Pathologie  chirurgicale  de  l’abdomen. 

Pathologie  médicale.  — L’enseignement  du  semestre 
d'étc  comprendra  deux  séries  de  ce  cours,  en  Mars-Avril 
et  en  Mai-Juin. 

Première  série.  —  M.  Sicard,  profe.sscui- :  Pathologie 
médicale  des  membres,  du  rachis  cl  de  lu  tête.  —  M.  Au- 
berlin,  agrégé  :  Maladies  de  lu  rate,  des  ganglions,  de 
la  moelle  osseuse.  Affections  hémorragipares.  Maladies 
de  l’aorte. 

Deu.ricme  série.  —  M.  Liuu,  agrégé  ;  Jlaladies  du  cœur. 
Les  grands  syndromes  cardiaques.  —  M.  Brulé,  agrégé; 
Maladies  du  foie  (suite).  Maladies  du  péritoine  et  du 
pancréas. 

M.  le  professeur  Sicard  commencera  scs  leçons  le 
jeudi  3  Mors  1927,  à  18  h.,  et  les  continuera  les  samedis, 
mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même  heure,  au  Petit 
Amphithéâtre, 

iM.  Auberlin  commencera  scs  leçons  le  mercredi  2  Murs 
1927,  à  18  h.,  et  les  continuera  les  vendredis,  lundis  et 
mercredis  suivants,  à  l’amphithéâtre  Vulpian,  à  la  même 

Cours  complémentaire  d’Obstétrique — M.  Marcel 
Metzger,  agrégé,  commencera  le  cours  complémentaire 
d’Obslétrique  le  lundi  14  Mars  1927,  à  18  h.,  au  petit 
amphithéâtre  de  la  Faculté,  et  le  continuera  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  suivants,  à  18  h.,  au  même 
amphithéâtre. 

Objet  du  cours.  —  Les  syndromes  hémorragiques.  — 
Dystocie  maternelle  el  fudale.  —  Infection  puer])érnle. 

—  Opérations. 

Histologie.  —  M.  Verne,  agrégé,  commencera  ses 
conférences  le  lundi  7  Mars,  à  10  h.,  et  les  continuera 
les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  au  petit 
amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Programme  des  conférences.  —  Histologie  des  organes. 

Pratique  chirurgicale  courante.  —  Sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Cunéo-,  M.  Gueullette,  prosec¬ 
teur,  fera  un  cours  de  pratique  chirurgicale  courante 
qui  ouvrira  le  lundi  14  Murs  1927,  à  14  h. 

Première  série.  —  1“  Appendicectomie.  Anus  ca'cal. 
Gastrostomie.  —  2“  Gastro-entérostomie.  Anus  iliaque. 

—  3°  Les  hernies  inguinale,  ci'urale  el  ombilicale.  — 
4"  Chirurgie  des  voies  biliaires  :  choh'cystostomie,  cho¬ 
lécystectomie,  cholédocolomie.  —  5"  Ués(‘Ction.s  intesti¬ 
nales  et  anastomoses. 

Deu.ricme  série. —  8"  Hystéropexie.  Ablation  d’annexes. 
Chirurgie  du  sein.  —  7*  Les  hystérectomies.  —  8”  Néphro- 
pexic.  Néphrectomis.  —  9”  Cure  radicale  de  l’hydrocèle. 
Epididymectomie.  Castration.  —  10"  Périnéorraphie. 
Cure  des  hémorro'ides. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours,  sauf  le  dimanche. 
Les  élèves  répéteront  eux-mêmes  les  opérations  sous  lu 
direction  du  Prosecleur.  Le  nombre  des  élèves  admis  â 
ces  cours  est  limité;  seront  admis  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  français  et  étrangers  ainsi  ([ue  les  étudiants  imma¬ 
triculés  titulaires  de  18  inscriptions.  Le  droit  à  verser 
est  de  150  fr.  pour  chaque  série  de  cours.  S’inscrire  au 
Secrétariat  (guichet  n°  4).  de  15  â  17  b.,  les-  lundis, 
mercredis  et  vendredis. 


Chimie  pathoiogique.  —  M.  Blanchelière,  agrégé, 
commencera  une  série  de  leçons  de  Chimie  pathologique, 
les  mardi,  jeudi  .et  samedi  de  chaque  semaine,  à  18  h. 
(amphithéâtre  Vulpian),  à  partir  du  jeudi  3  Mars  1927 
inclusivement. 


d’aliénés  faisant  fonction  d’asile  public  de  Leyme  (Loi), 
par  suite  du  départ  de  M.  Godard,  appelé  à  d’autres 
fonctions. 


Parasitologie  et  Histoire  naturelie  médicale.  — 

M.  Joyeux,  agrégé,  commencera  ses  conférences  le  ven¬ 
dredi  4  Mars  1927,  à  17  h.,  à  l’amphithéâtre  Vulpian,  et 
les  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure.  (Némathelminlhes,  arthropodes, 
animaux  venimeux  et  vénéneux;  animaux  réservoirs  de 
virus,  champignons  parasites  et  vénéneux.) 

Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie.  — 
M.  le  professeur  P.  Menctrier  commencera  le  cours 
d’Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  le  mercredi 
9  Mars  1927,  à  6  h.,  à  l’amphithéâtre  de  Thèses  n°  2,  el 
le  continuera  les  mercredis  .suivants,  à  8  h.,  pendant  toute 
a  durée  de  l’année  scolaire. 

Sujet  du  cours.  —  Histoire  de  la  médecine  et  de  la 
chirurgie  au  xix'  siècle 

Institut  franco-brésilien.  • —  M.  Miquel  Ozorio  de 
Almcida,  de  Rio  de  Janeiro,  venu  à  Paris  comme  pro¬ 
fesseur  d'échange  au  litre  de  l’Institut  franco-brésilien 
de  Haute  Culture,  qui  inaugurait  son  enseignement  le 
mardi  22  Février,  à  la  Faculté  de  Médecine,  à  21  h.,  par 
une  conférence  sur  la  physiologie  tropicale,  continuera 
ses  leçons  les  lundis  et  jeudis  â  5  h.,  à  partir  du  3  Mars, 
sur  le  mécanisme  nerveux  de  la  respiration,  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  Physiologie  de  la  Faculté  des  Scirnees,  à  la 
Sorbonne. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Par  décret  prési¬ 
dentiel,  le  doyen  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine  el  de 
Pharmacie  de  l’Université  de  Lyon  est  autorisé  â  accepter, 
au  nom  de  cet  établissement,  le  legs  fait  à  ladite  Faculté 
par  le  sieur  Jean-Léo  Testul.  suivant  le  testament  sus¬ 
visé,  d’une  somme  de  10.000  fr.,  pour  les  arrérages 
constituer  un  prix  triennal  qui.  sous  le  nom  de  prix 
Testul,  sera  décerné  à  un  étudiant  de  ladite  Faculté. 

Les  fonds  provenant  de  celle  libéralité  seront  i)lacés 
en  renies  sur  l’Etat  français  et  immatriculés  au  nom  de 
la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’I'ni- 
versilé  de  Lyon  avec  mention,  sur  l’inscription,  de  la 
destination  des  arrérages. 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Pur  décret 
présidentiel,  le  doyen  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux  est  autorisé  à 
accepter,  au  nom  de  cet  établissement,  le  legs  fait  a 
ladite  Faculté  par  le  sieur.  Jean-Léo  Testul,  suivant  le 
testament  susvisé,  d’une  somme  de  10.000  fr.,  pour  les 
arrérages  coustiluer  un  prix  Iriannal  qui,  sous  le  nom  de 
prix  Testut,  sera  décerné  à  un  étudiant  de  la  Faculté. 

Les  fonds  i)rovcnant  de  cette  libéralité  seront  placés 
en  renies  sur  l’Etat  français  et  immatriculés  au  nom  de 
la  Faculté  mixte  de  Médecine  el  de  Pharmacie  de  l’Uni¬ 
versité  de  Bordeaux  avec  mention,  sur  l’inscription,  de 
la  destination  des  arrérages. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Enseignement  de  clinique  médicale  annexe.  — 
Service  de  M.  Maurice  Villarel,  agrégé,  chargé  de  cours 
de  clinique  médicale,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu. 

Lundi,  il  10  h.  30.  —  Visite  des  salles  du  service  (Saint- 
Augustin)  et  de  la  clinique  médicale  (Sainte-Jeanne),  et 
critique  des  observations. 

A  11  h.,  tous  les  deux  lundis,  leçon  clinique  (amphi¬ 
théâtre  Trousseau). 

Mardi,  à  9  h.  —  Consultation  laryngologiqiie  (salle 
Sainte  Monique).  —  A  10  h.  30.  —  Visite  des  salles  Drey- 
fous  el  Sainte-Madeleine. 

Mercredi,  â  9  h.  30.  —  Consultation  externe  des  mala¬ 
dies  de  l’appareil  respiratoire  et  de  la  circulation  (salle 
des  consultations  de  la  clinique  médicale). 

Jeudi,  à  9  h.  —  Consullulion  laryngologiqur  (salle 
Sainte-Monique).  —  A  10  h.  30.  —  Visite  des  salles  Sainte- 
Monique  cl  Saint-Charles. 

Vendredi.  —  Examen  des  malades  aux  rayons  X. 

Samedi,  â  9  li.  —  Consultation  laryngologiipie  (siille 
Sainte-Monique). 

Les  leçons  cliniques  commenceront  le  lundi  7  Mars,  â 
11  h.,  et  auront  lieu  tous  les  deux  lundis,  à  la  même 
heure,  à  l’amphithéâtre  Trousseau. 

Hôpital-hospice  de  Niort.  —  M.  Godarl,  médecin- 
chef  de  service  à  l’asile  privé  d’aliénés  faisant  fonction 
d’asile  public  de  Leyme  (Lot),  a  été  nommé  médecin- 
chef,  préposé  resjionsable  du  quartier  d’aliénés  de  l’hô- 
pital-hospice  de  Niort  (Deux-Sèvres),  en  remplacement 
de  M-  Dczwarle,  décédé.  (Journ.  of].,  18  Février.) 

Asile  public  de  Leyme.  —  Un  poste  de  médecin- 
chef  de  service  est  actuelleincnl  vacant  à  l’asile  privé 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux.  —  Le  jury  du  prochain 
concours  de  médecin  des  hôpitaux  est  actuellement  com¬ 
posé  de  :  MM.  Menetrier,  Hruhl.  Lüej)er,  Foix,  Faurc- 
iîeaulicu,  Lubbe  et  Pinard,  qui  ont  accepte. 

.MM.  Carnot,  Auberlin,  Michel,  Lion  et  Léri  n’ont  jioint 
encore  fuit  connaître  leur^acccptolion. 

Sont  désignés  comme  censeurs  :  MM.  Weissenbuch, 
Tinel,  M.-P.  Weill,  Henri  Hénard,  Gain,  May,  Gautier  et 
Hinet,  qui  ont  accepté. 

—  Le  ri'glement  du  concours  des  médecins  des  hôpi¬ 
taux  prévoyant  que  la  lecture  des  i-opics  anonymes 
(compositions  théoriques  et  consultations  écrites)  sera 
fuite  par  des  internes  en  médecine  des  liôpitaux  qui 
recevront  par  séance  une  rétribution  de  25  fr.  —  deux 
internes  étant  attachés  pour  chaque  séance  ii  chacun  des 
deux  jurys  et  devant  alterner  pour  la  lecture  des  copies 
—  les  internes  désireux  d’apporter  leur  collaboration 
à  l’Administration  sont  priés  de  donner  leur  nom  au 
directeur  de  l’établissement  en  indiquant  s’ils  désirent  : 

Soit  assurer  la  lecture  des  cepies  à  chacune  des 
séances  du  concours  (12  séances  environ); 

2“  Soit  ne  prêter  leur  concours  (|ue  j)our  une  ou  plu¬ 
sieurs  séance. 

Le  directeur  de  rétablissement  adressera  ces  renscigiic- 
ments  à  l'Administration. 

L'épreuve  écrite  aura  lieu  le  28  Février. 

Polyclinique  de  FHôtel-Dleu  de  Bourges.  —  Un 
concours  pour  un  emploi  de  médecin  radiologiste  i\  la 
polyclinique  de  l’IIôlel-Dicu  de  Bourges  s’ouvrira  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  le  lundi  28  .Mars  à 

11.  du  matin. 

Ne  pourront  être  admis  à  sc  présenter  à  ce  conctuirs 
que  les  docteurs  en  médecine  de  nulionalité  française. 

Epreuves  du  concours. —  I.  Epreuves  d'admissibilité.  — 
lo  Deux  épreuves  écrites  anonymes,  pour  «hacune  des¬ 
quelles  il  est  accordé  15  minutes  pour  la  réllexion  el 
'iô  minutes  pour  la  rédaction. 

Ces  épreuves  écrites  portent  :  La  première,  sur  une 
question  deteclinique  radi-^logiquc  ou  de  radiodiagnostic  ; 
la  deuxième,  sur  une  (picstion  de  radiothérajiie. 

2“  Une  épreuve  pratique  portant  sur  le  matériel  radio¬ 
logique,  pour  laquelle  il  est  accordé  30  nünules. 

II.  Epreuves  définitives. —  P  Une  épreuve  sur  litres, 
comprenant  l’examen  par  le  jury  des  titres  et  travaux 
scientifiques  de  chaque  candidat; 

2"  Une  épreuve  orale  de  clinique  cl  do  pratique  radio¬ 
logique  avec  examen  de  malades. 

Un  exemplaire  du  règlement  des  hôpitaux  de  Bourges 
sera  mis  à  la  disposition  des  candidats  cl  celui  qui  sera 
nommé  sera  tenu  de  s  y  conformer. 

Les  candidats  devront  adresser  leur  demande  d’inscrip¬ 
tion  par  lettre  recomuiandée  cl  déposer  leurs  pièces 
avant  le  8  Mars  1027  au  bureau  du  président  de  la  Com¬ 
mission  administrative  des  hôpitaux  de  Bourges. 

Ils  auront  à  produire  :  leur  acte  de  naissance;  leur 
diplôme  de  docteur  ;  l’exposé  manuscrit  ou  imprime  des 
titres  scienlifiijues  et  de  leurs  services. 

Ges  documents  seront  remis  au  jury.  Le  classement 
sera  proclamé  à  la  fin  des  épreuves. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  président  de 
la  Commission  administrative  des  hôpitaux  de  Bourges. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honnei  h.  — 
Commandeur.  —  M.  Georges  Gautier,  à  Paris. 

Officier.  —  MM.  Le  Holland,  conseiller  général  des 
Côtes-du-Nord;  Canlonnel,  AVicart,  à  Paris. 

Chevalier.  —  MM.  Peylard,  à  Corps  (Isère);  Hélary,  à 
Engliien-les-Bains  (Seine-el  Oisc)  ;  Bourdin,  à  Argens 
(Aude);  Martres,  à  Botchat  (Ariège). 

—  Sont  inscrits  au  tableau  de  concours  pour  le  grade 
de  Chevalier  :  MM.  Grenol,  Bcllon,  Lafon,  A'uizard,  mé¬ 
decins-majors  de  U*  classe;  Bordc.s;  Fovgues,  Planlicr, 
Olive,  Chaincnu.x,  Collet,  Peradon,  i'uey,  Tamalet,  Le- 
glcr.  Bourdon,  Burlhus,  Godard,  Lapieire,  Jcannocl, 
Schei'rer,  Nicoulcau,  Lauzeiuiii,  Uoherl,  Pauron,  Carret, 
Pourlau,  Duroiisseau,  Pichot,  Debiie,  Marlène,  lloin- 
bourger,  Clerc,  Humery,  Lassalc,  Castex,  Péan,  Gauthier. 
Barillet,  inédccins-majors  de  2'  classe  du  Corjis  de 
Santé  militaire;  Baisez,  Yernon,  Tassy,  Chaienton, 
Peyre,  Serradell,  Bizicn,  Lucas-Cham])iünnière,  Chai- 
gneau,  Vendrai!,  Carrai,  Sellier,  Cuccaxclli,  Agencl, 
Tisscuil,  Bravard,  Giordoni,  Grall,  llillerel,  Barbier, 
Durieux,  Lüvandicr,  Bernard,  Legendic,  Bouron,  Petit, 
Bouny,  Lefrou,  Gucnole,  Delinoltc,  Laney,  Gallet,  méde¬ 
cins-majors  de  2”  classe  des  Iroujies  coloniales;  Ardouin, 
médecin  aide-major  de  1“  classe  des  troupes  coloniales. 
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Sanatorium  des  étudiants.  —  Notre  confrère  Crou- 
zat,  secrétaire  général  du  Comité  d’organisation  du 
sanatorium  des  étudiants,  nous  prie  de  faire  connQÎtre  à 
tous  nos  lecteurs  de  Paris,  (|u’un  délégué  se  présentera 
procliaineraent  au  domicile  des  médecins,  pharmaciens, 
chirurgiens-dentistes,  vétérinuirec,  afin  de  recueillir  leur 
obole  pour  aider  à  l’achèvement  de  l’Œuvre.  Une  lettre 
personnelle  leur  parviendra,  avec  la  brochure  de  l’tKuvrc, 
quelques  jours  à  l’avance,  qui  indiquera  le  nom  du 
délégué. 

Lv.  Comité,  à  ce  sujet,  nous  prie  de  mettre  en  garde 
nos  lecteurs  contre  des  jjcr.sonnes  qui  pourraient  se  pré¬ 
senter  chez  eux  sans  inaiulat.  Le  délégué  sera  porteur 
d'uiic  carte  d  identité  avec  photograj»hic,  dont  les  dona¬ 
teurs  pourremt  exiger  la  production.  Il  leur  remettra  un 
reçu  acquitté  et,  dans  les  dix  jours  qui  suivront  le  ver¬ 
sement,  un  second  reçu  annulant  le  jiremicr  leur  sera 
envoyé  par  les  soins  du  trésorier  do  l’Gîuvre,  AI.  Guy, 
recteur  de  r,\cadémie  de  Grenoble. 

11  sera  créé  nu  Saiiutorium  des  Kludiants  autant  de 
lits  que  seront  recueillies  de  sommes  égales  à  20.ÜOO  fr. ; 
chacun  des  lits  portera  le  nom  de  la  corporation  qui 
aura  contribué  à  sa  construction. 

Bureau  d’hygiène  de  Saint-Germain-en-Laye.  — 
La  vuéance  de  directeur  du  bureau  municipal  d'hygiène 
est  dcclaice  ouverle  pour  Saiut-Cermaiii-en  Laye. 

Le  truilcment  alloué  est  fixé  à  IG.ÜOO  fr.  par  un. 

Les  candidats  ont  un  délai  do  20  jours,  pour  adresser 
au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l'Assistance  et 
de  la  Prévoyance  sociales  (direction  do  l'assistance  et  de 
l'hygiène  piihlhiues,  fi«  bureau).  7,  rue  Cambacérès, 
leurs  demandes  accompagnées  de  tous  titres,  justifica¬ 
tions  ou  références.  [Journ.  o//.,  10  Février. 

Œuvre  nouvelle  des  Crèches  parisiennes. —  Pour 
les  bébés  dont  les  mères  travaillent,  une  nouvelle  Pou-* 
poniiière  vient  d’élre  ouverte,  5,  avenue  Gahriellc,  à 
Neuilly-Pluisancc  (Seiue-el-Oisc),  par  l’ClOuvre  nouvelle 
dos  Crèches  parisiennes  que  président  M'""  Paul  Thorel 
et  M.  le  professeur  Nobécourt. 

Cette  crèche  est  ouverte  ù  tous  les  enfants  bien  por¬ 
tants  de  la  naissance  à  15  mois,  dont  les  mères  travail¬ 
lent  hors  de  leur  domicile. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  è  AP"'  Georges 
Lohmunn,  ]>résidentc  de  celto  pouponnière,  50,  boulevard 
de  Courcclles. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  AI.  Tournade,  médecin- 
major  do  !'■“  classe  est  admis  à  la  retraite. 

—  Al.  le  médecin  inspecteur  Lacroix,  directeur  des 
Upprovisionncmenls  cl  des  établissements  centrau.v  du 
Service  do  Sauté,  est  nommé  inspecteur  général  perinu- 
tiont  du  matériel  et  des  établissements  du  Service  de 
Sauté  militaire. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Médecin- 
major  de  U"  classe.  AI.  Aluyost  alTccté  à  lu  direction  du 
Service  de  Santé  du  Gouvernement  militaire  de  Paris. 

Médecins-majors  de  2’  dusse.  Sont  ufTcctés  :  MM.  Gé- 
rome,  au  l***  bataillon  de  chasseurs,  à  Grasse;  Dangler, 
au  7*  rég.  du  génie,  à  Avignon  ;  Peretto,  au  22*  balailloa 
de  chasseurs  alpins,  ix  Nice;  Grislofle,  au  '15*  rég.  d’ar- 
lillorie,  à  Douai  ;  Desormeaux,  au  4JP  rég.  d'artillerie,  à 
Cbei bourg;  Fer.sen,  au  18*  rég.  du  génie,  à  Lille;  Drunel, 
au  24*  rég.  d’infanterie,  ù  Paris;  Cbampouillon,  à  la 
place  de  Alorbange. 


Médecins  aides-majors  de  l’’*  dusse.  Sont  afi’eclés  : 
MM.  Sautriun,  à  l’hôpital  d’Amélie-les-Bains  ;  Peyre, 
Broussolle,  Peirin,  aux  territoires  du  Sud-AIgcrien  ; 
Dinichert,  au  157®  rég.  d’artillerie  ù  pied,  à  Nice. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Al.  le 
médecin  inspecteur  Boyé  est  nommé  adjoint  au  directeur 
du  Service  de  Santé  du  corps  d’armée  colonial. 


Le  Conseil  national  de  l’enfance 


Ainsi  que  nous  l’avions  annoncé,  dimanche  passé, 
a  eu  lieu,  dans  le  grand  aiuphilhéàlre  du  Âliisée 
social,  l'assemblée  générale  ani  uelie  du  Comité 
national  de  l'Cnfance. 

Présidée  par  M.  Paul  Strauss,  ancien  ministre 
de  l'Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance 
sociales,  qu'assistaient  MM.  Lesage,  secrétaire 
général,  le  professeur  Nobécourt,  Le  Noir,  tré¬ 
sorier,  etc.,  la  séance  fut  ouverte  parla  lecture,  faite 
par  M.  Lesage,  de  sou  rapport  sur  la  vie  du  Comité 
national  de  1  Enfance  au  cours  du  dernier  exercice. 

Après  avoir  rappelé  la  mémoire  des  membres  de 
l’Association  disparus  .durant  l’année  qui  vieut  de 
s’écouler,  .\I.  Lesage  signala  à  ses  auditeurs  l’exten¬ 
sion  progressive  de  l’o;uvre  poursuivie  par  le  Comité 
natioual  de  l’Eufance,  et,  après  en  avoir  fait  ressortir 
la  réelle  importance,  demanda  à  l’assistance  de  bien 
vouloir  renouveler  le  mandat,  ce  qui  .fut  décidé  par 
acclamation,  des  membres  sortants  de  son  Conseil 
d’administration. 

M.  Le  Noir,  trésorier,  donna  ensuite  connaissance 
de  son  rapport  llnancier,  qui  fut  adopté  sans  oppo- 

Prenant  alors  la  parole,  M.  Paul.  Strauss,  après 
avoir  rappelé  les  diver.-es  phases  de  la  vie  du  Comité 
national  de  l’Enfauce  depuis  sa  fondation,  insistant 
tout  particulièrement  sur  l'intérêt  de  premier  ordre 
que  présente  le  développement  de  la  liaison  entre 
les  divers  organismes  s’occupant  de  la  protection  et 
de  la  préservation  de  la  première,  puis  de  la  seconde 
enfance,  notamment  en  ce  qui  concerne  la  syphilis 
héréditaire  et  la  tuberculose,  signala  à  cet  égard 
l’importance  du  «  Carnet  de  croissance  »  dont  la 
grande  utilité  est  de  permettre  de  suivre  et  aussi  de 
couEciller  utilement  tons  les  sujets  a])pelés  à  béné¬ 
ficier  de  l'intervention  et  de  la  proleclion  des  insti¬ 
tutions  existantes  ou  à  développer. 

Après  cette  allocution  vivement  applaudie,  M. 
Hrunswick  émit  le  vœu  do  voir  le  Comité  national 
pour  la  protection  de  l’Eiifauce  entreprendre,  tant 
auprès  du  public  que  du  Parlement,  la  lutte  contre 
l’alcoolisme  et  fit  observer  ensuite  qu’il  serait  fort 
à  souhaiter  aussi  de  voir  supprimer  dans  les  lycées, 
pour  les  enfants  âgés  de  moins  de  12  ans,  les  classes 
de  l’après-midi,  celles-ci  devant  être  remplacées  par 
l’éducation  physique  en  plein  air,  proposition  égale¬ 
ment  défendue  par  M.  Armand  Llelille,  qui  estime 
que  l'enseignement  au  grand  air  doit  être  réalisé 
aussi  bien  dans  les  lycées  que  dans  les  écoles  pri- 

Ces  points  réglés,  avant  de  lever  la  séance,  l’as¬ 
semblée,  conviée  à  procéder  au  renouvellement  de 


son  bureau,  a  réélu  par  acclamation  les  membres 
sortants,  notamment  M.  Strauss  comme  président 
et  MM.  Nobécourt  et  Bohmer  eu  qualité  de  vice- 
présidents. 


L’œuvre  nouvelle  des  crèches  parisiennes 


Sous  la  présidence  de  M.  Paul  Strauss,  ancien 
membre  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociale  et  de  M.  Drucker,  maire  du  VI11“  ar¬ 
rondissement,  avait  lieu  lundi  passé,  .à  la  mairie  du 
Vlll“  arrondissement,  l’Assemblée  générale  annuelle 
de  «  l’CEuvre  nouvelle  des  Crèches  parisiennes  »  que 
jrréside  M»'"  L.  Paul  Thorel. 

Cette  réunion  fut  ouverte  par  une  première  allocu¬ 
tion  de  M.  le  professeur  Nobécourt.  pendant  l’œuvre, 
qui,  après  avoir  évoqué  la  mémoire  de  M  Paul  Tho¬ 
rel  disparu  récemment,  de  M.  Thorel  ù  qui  «  1  ütuvre 
nouvelle  des  Ci’èches  parisiennes  »  doit  la  meilleure 
part  de  son  actuel  développement  et  donc  l’action 
bienfaisante  est  aujourd’hui  continuée  avec  un  beau 
dévouement  par  M"'“  Thorel,  passa  rapidement  en 
revue  les  multiples  réalisations  de  «  1  Œuvre  nou¬ 
velle  des  Crèches  parisiennes  réalisations  dont  la 
dernière,  qui  va  bientôt  eptrer  en  fonction,  est  la 
nouvelle  pouponnièi-e  de  Neuilly-Plaisance  (Se'ue-et 
Oise),  pouponnière  devant  disposer  dès  son  ouver¬ 
ture  de  dix  huit  berceaux  et  dont  le  président 
d’honneur  est  M.  Brindeau  et  la  présidente  M""' 
Georges  Lebmann. 

Succédant  à  M.  le  professeur  Nobécourt,  M.  Mois¬ 
son,  secrétaire  général,  donna  connaissance  à  TAs- 
semblée  de  son  rapport  administratif,  signalant 
notamment  tous  les  perfectionnements  réalisés  au 
cours  de  ces  derniers  mois,  grâce  au  zèle  attentif 
de  tous  les  collaborateurs  de  l'Œuvre. 

Puis,  en  l'absence  de  M.  Janet,  lecture  fut  donnée 
de  son  rapport  médical  concernant  le  dernier  exer¬ 
cice,  rapport  dans  lequel  son  auteur,  après  avoir 
constaté  Texcelleiice  des  résultats  obtenus  dans  les 
diverses  installations  de  T«  (Euvre^  nouvelle  des 
Crèches  parisiennes  »  et  remercié  les  présidents  et 
directrices  de  ces  établissements  de  leur  précieuse 
collaboration,  a  insisté  tout  particulièrement  sur 
l’importance  grande  de  favoriser  le  développement 
de  rallaitcment  maternelle. 

Cela  fait,  après^que  M“'“  Thorel  eut  avisé  Tassis- 
lauce  que  la  médaille  de  TŒuvre  était  attribuée  à 
M.  Brégi,  médecin  de  TŒuvre  depuis  sa  création, 
M.  '^^'eill-lîaynal,  trésorier,  donna  connaissance  de 
son  rapport  financier  qui  fut  approuvé  à  l’unanimité. 

Prenant  alors  la  parole,  M.  Paul  Strauss  signala 
tout  particulièrement  le  grand  intérêt  de  «  TCEuvre 
nouvelle  des  Crèches  parisiennes  n  dont  les  divers 
établissements  ne  sont  pas  de  simples  «  dépôts 
d’enfants  «,  mais  bien  des  réalisations  particulière¬ 
ment  propres  à  lutter  victorieusement  contre  la  dé¬ 
population  et  termina  son  allocution  en  adressant  à 
Mme  Thorel  scs  hommages  respectueux  et  reconnais¬ 
sants  pour  l'inlassable  dévouement  dont  elle  ne  cesse 
de  faire  preuve. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  Prkssf.  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toajcs  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  an.e  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  £llc  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  J.’ administra¬ 
tion  se  'réserve,  après  examen,  le  droit  de  reluser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  W  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  lours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Infirmières  munies  dipl.  Etat  demandées  chir.- 
méd.  Hôpital  à  Vendôme  iL.-et-Cb.). 

Donnet  7  IIP,  modèle  salon  1926,  4  pinces,  carros¬ 
serie  souple  luxe,  entièrement  neuve.  Prix  excep- 
tionucl.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  115. 

Dans  ravissante  plage  de  la  Manche,  station  esti¬ 
vale  et  hivernale  â  climat  méditerranéen,  très  jolie 
propriété  â  vendre,  convenant  pour  maison  de  santé 
OU  pension  de  famille.  Conditions  de  paiement  excep¬ 
tionnelles. —  Contamin,  66,  Chaussée  d’Antin,  Paris. 


Docteur  loue  radium  ou  traite  malades  en  collabo¬ 
ration  avec  confr.  Condil.  avant.  Eer.  P.  M.,  n®  129. 

On  cherefae  associé  pour  lancement  et  exploitât, 
nouv.  spécialité.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  139. 

Banlieue  immédiate,  petite  maison  de  santé  à  céder. 
Tout  conf. ,  parc,  rivière.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  141. 

Techniques  de  laboratoire.  I.eçons  pratiques  par¬ 
ticulières  données  par  nue.  Chef  de  laboratoire  à  la 
Faculté.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  142. 

Cherche  bon  noyau  clientèle  Paris  ds  quartier 
populeux  av.  farilités.  Offrirais  coquet  appariera., 
3  p.,  cuis.,  loy.  mod.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  143. 

A  céder  hôtel,  avec  confort,  banlieue  imméd., 
facile  à  transformer  en  clin,  ou  mais,  santé,  16  ch., 
possibilité  install.  s.  opérât.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  144. 

Maison  de  santé.  Propriété  â  céder  à  Sèvres, 
21  pièces,  bail  18  ans,  confort.  —  Duprat,  28,  rue 
Gustave-Courbet. 

Occasion.  Trousse  accoucliem.  et  inslr.  chir.  ù 
céder.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  146. 

D"'  recomm.  dame  veuve,  cultiv.,  sér.  réf. .  pr 
garder  et  élever  enfants.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  147. 

Jne  fille,  sténo-dact.,  B.  S.,  infirmière-major,  b. 
réf.,  ch.  empl.  secrét.  ts  les  mat.  ou  qqs  j.  p.  sem. 
—  Ecrire  P.  M.,  n"  148. 


On  cherche  médecin  brésiliqn  ou  portugais  pour 
traductions  d’ordre  médical  de  l’allemand  en  portu¬ 
gais.  —  Jterire  sous  chiffres  Ix.  C.  9863  à  Rudolf 
Mosse,  Cologne  sur-Uh. 

Laboratoire  cherche  un  médecin  pour  visites  me¬ 
dicales  région  de  TEst,  un  autre  pour  Lyon.  — 
Ecrire  Laboratoire,  107,  rue  des  Dames,  Paris,  17”. 

Urgent.  Récent  décès.  A  céder,  avec  appart. 
5  pièces,  l"'  étage,  très  ancieune  clientèle  médicale, 
dans  3“  arrond.  Se  présenter  si  Français  à  M.  Hélie, 
18,  rue  Jules-César  (12«),  de  8  à  12  h.  et  de  2  à  4  h., 
sauf  dimanche. 

Jeune  spéc.  pbarm,,  ayant  bureau  av.  lél.,  mag. 
et  dépôt  à  Paris,  cherche  aiî.  pbarm.  ou  parapharm. 
suscept.  profiter  installation  et  organisation  moyenn. 
participation.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  152. 

Chirurgien  dentiste,  ayant  clinique  de  préférence 
dans  VI®  ou  VU®  arrondissement,  est  demandé  par 
la  section  Technique  de  l’Artillerie,  1,  place  Saint- 
Tbomas-d’Aquiu,  où  candidats  trouveront  tous  ren- 
scigucroents  utiles. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aax  réponses  un 
timbre  deOtr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ■.  O.  Forée. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


1  E  BALLOTTEMENT  DU  PIED 

(SIGNE  DE  LA  SÉRIE  PYRAMIDALE) 

Par  M.  le  prof.  J. -A.  SICARD. 


Depuis  que  M.  Babinski  a  montré  toute  la  va¬ 
leur  diagnostique  de  l'extension  du  gros  orteil, 
par  chatouillement  plantaire,  au  cours  des  syn¬ 
dromes  d’irritation  de  la  voie  pyramidale,  les 
épreuves  cliniques,  tendant  au  même  but,  se  sont 
multipliées. 

On  a  d’abord  cherché  à  provoquer  l’extension 
du  gros  orteil  par  des  manœuvres  connexes  à 
celles  de  Babinski.  C’est  le  procédé  d’Oppenheim 
(friction  profonde  de  bas  en  haut  ou  de  haut  en 
bas  des  plans  tissulaires  de  la  face  interne  du 
tibia),  celui  de  Gordon  (pression  des  masses  mus¬ 
culaires  de  la  jambe),  celui  de  Scluefer  (pince¬ 
ment  du  tendon  d’Achille).  Mais,  pour  ma  part, 
je  n’ai  jamais  noté  qu’aucun  de  ces  procédés  fût 
capable  d’activer  ou  de  réactiver  l’extension  du 
gros  orteil,  lorsque  le  chatouillement  plantaire, 
exécuté  dans  •  de  bonnes  conditions,  restait 

On  s’est  ensuite  efforcé  de  déceler  d’autres 
signes  pouvant  également  être  les  témoins  de 
l’excitation  du  système  pyramidal.  On  connaît,  à 
ce  point  de  vue,  l’importance  de  la  recherche  des 
réflexes  dits  de  défense  dont  nous  devons  la  des¬ 
cription  à  M.  Babinski,  et  que  MM.  Pierre-Marie 
et  Poix  ont  étudiés  sous  le  nom  de  réflexes  d'au¬ 
tomatisme  médullaire. 

Pour  extérioriser  les  réflexes  de  défense  ou 
d’automatisme,  c’est-à-dire  pour  provoquer  la 
iriise  en  jeu  des  raccourcisseurs  (flexion  dorsale 
du  pied,  puis  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse, 
enfin  de  la  cuisse  sur  le  bassin),  ces  auteurs  ont 
préconisé  certains  procédés.  Babinski  pince  le 
tégument  de  la  face  dorsale  du  pied,  ou  du  tiers 
inférieur  de  la  jambe,  Pierre-Marie  et  Poix 
fléchissent  brusquement  les  orteils  ou  l’avant- 
pied. 

Je  ne  veux  pas  discuter  si  l’extension  du  gros 
orteil  est  un  élément  toujours  associé  de  la  spas- 
mo-réflectivité  de  défense  du  membre  inférieur 
(ce  que  je  ne  crois  pas  pour  ma  part),  ni  s’il  s’agit 
d’un  réflexe  de  défense  proprement  dit,  à  la  ma¬ 
nière  de  la  grenouille  décapitée,  ou  d’un  réflexe 
du  type  automatisme  de  la  marche. 

■l’envisagerai  seulement  ici  un  procédé  clinique 
qui  n’a  pas  encore  été  mentionné,  me  semble-t-il, 
et  qui  est,  du  reste,  du  même  ordre  pathogé- 
iiique  que  ceux  déjà  étudiés.  On  sait  que  le  pince¬ 
ment  cutané  dorsal  du  pied  (Babinski)  tend  à 
mettre  en  évidence  soit  séparément,  soit  globale¬ 
ment  l’extension  de  l’orteil  et  la  spasmo-réflec- 
livité  de  défense  de  tout  le  membre  inférieur, 
tandis  que  la  flexion  brusquée  de  l’avant  pied 
(Pierre-Marie  et  Poix)  ne  peut  déceler  que  le  se¬ 
cond  groupe  de  phénomènes. 

Le  signe  que  je  vais  décrire,  tout  comme  le 
pincement  cutané  dorsal  du  pied,  peut  exercer 
son  influence  individuelle  ou  globale  sur  l’exten¬ 
sion  de  l’orteil  et  sur  la  réflectivité  défensive  ou 
automatique  du  membre  inférieur. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  signe,  c’est  que  nous 
l’avons  trouvé,  nettement  positif,  avec  nos  colla¬ 
borateurs  Haguenau  et  àà’allich,  dans  plusieurs 
cas  de  paraplégie,  où,  soit  le  chatouillement  plan¬ 
taire,  soit  la  flexion  brusquée  des  orteils,  soit  le 
pincement  dorsal  du  pied  ne  provoquèrent  aucune 
réponse.  Le  clonus  du  pied  était  ici  absent,  mais 
le  Mendel-Bechterew  pouvait  être  ébauché  par 
la  percussion  osseuse.  Il  s’agissait  surtout,  dans  I 


ces  faits,  de  paraplégies  spasmodiques  par  com¬ 
pression  médullaire,  ou  de  paraplégies  d’origine 
centrale,  mais  d’étiologie  inconnue,  avec  norma¬ 
lité,  diminution  ou  abolition,  mais  non  exagéra¬ 
tion  de  la  réflectivité  tendineuse. 

Ce  signe,  par  contre,  recherché  au  cours  des 
hémiplégies  cérébrales  avec  contracture,  nous  a 
paru  donner  des  renseignements  beaucoup  moins 
nets  que  ceux  obtenus  par  les  différents  autres 
procédés  utilisés  jusqu’ici.  Il  reste  toujours 
négatif  à  l’état  normal  ou  dans  les  affections 
d’origine  para-pyramidale. 

Voici  comment  on  le  recherche  très  simple¬ 
ment.  On  saisit  à  pleifie  main  le  tiers  inférieur 
de  la  jambe  et  on  s’efforce  de  secouer  le  pied  en 
provoquant  le  ballottement  latéral  et  non  antéro¬ 
postérieur  de  ce  segment  do  membre.  Les 
secousses  doivent  être  brèves,  d’un  rythme  rapide 
et  d’une  durée  totale  d’une  demi  minute  environ. 
On  peut  maintenir  le  pied  en  l’aii'  au-dessus  du 
plan  horizontal  durant  cette  manœuvre,  ou  au 
contraire  laisser  la  région  plantaire,  pendant  le 
ballottement,  au  contact  même  du  dossier  molle¬ 
tonné  du  lit,  le  pied  pouvant,  de  ce  fait,  recevoir 
une  double  .excitation,  excitation  de  secousses 
articulaires  et  excitation  associée  de  large  fric¬ 
tion  de  la  plante  par  les  mouvements  latéraux  de 
va-et-vient.  L’arrêt  du  ballottement  ainsi  provo¬ 
qué  doit  se  faire  brusquement 

La  réponse  est  souvent  plus  nette  lorsque  le 
membre  inférieur  est  légèrement  fléchi  dans  son 
ensemble,  jambe  sur  cuisse,  cuisse  sur  bassin. 

Si  le  signe  est  positif,  on  observera,  pendant  un 
court  instant  qu’il  faut  savoir  saisir,  soit  l’exten¬ 
sion  seule  du  gros  orteil,  soit  l’extension  en 
masse  des  orteils,  soit  l’extension  de  l’orteil  et  la 
flexion  des  quatre  auti'  -s,  soit  la  flexion  dorsale 
seule  du  pied,  soit  la  flexion  associée  du  pied  sur 
la  jambe  et  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Nous 
avons  observé  et  noté  toutes  les  combinaisons 
possibles. 

Nous  n’aurions  pas  rapporté  cette  nouvelle 
technique  de  mise  en  évidence  de  la  spasmo- 
réflectivité  d’origine  pyramidale  des  membres 
inférieurs,  si,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
elle  n’avait  pas  été  capable,  à  elle  seule,  de  se 
prononcer  nettement,  dans  certains  cas,  sur 
l’existence  d’une  oi-ganicité  pyramidale  et  si  elle 
ne  s’était  pas  également  montrée  d’une  extrême 
facilité  de  recherche,  acceptée  de  tous  les  sujets, 
plus  aisément  même  parfois  que  le  chatouillement 
plantaire. 

Le  mécanisme  pathogénique  de  ce  signe  est  cer¬ 
tainement  de  même  ordre  que  celui  invoqué  dans 
les  manœuvres  de  Babinski,  et  de  Pierre  Marie 
et  Foix,  pour  la  recherche  des  réflexes  de  défense. 
Ici,  cependant,  au  cours  du  ballottement  du  pied, 
l’excitation  provocatrice  porte  sur  l’ensemble  de 
la  totalité  des  surfaces  articulaires  superficielles 
et  profondes  (articulations  tibio-tarsienne,  tar¬ 
sienne,  métatarsienne,  phalangienne),  ce  qui  ne 
saurait  exister  pour  le  pincement  dorsal  du  pied, 
ou  ce  qui  n’existe  que  partiellement  pour  la 
flexion  forcée  du  seul  avant-pied. 

On  comprend  ainsi  que  cette  manœuvre 
quoique  se  proposant  le  même  but  —  mais 
quelque  peu  différente  dans  sa  technique  pra¬ 
tique  et  dans  son  intimité  pathogénique  de 
celles  utilisées  jusqu’ici  —  puisse  donner  des 
réponses  qui  lui  soient  particulières  et  indivi¬ 
duelles. 
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LES  ERREURS  ET  LES  DANGERS 

DU  FREUDISME 

Par  M.  le  professeur  René  CRUCHET. 


Il  était  naturel  que  la  doctrine  de  Freud  atti¬ 
rât  particulièrement  mon  attention,  puisque  sa 
base  reposait  de  façon  essentielle  sur  la  sexualité 
infantile,  et  que  la  psychogenèse  de  l’enfance  a 
été  depuis  longtemps  pour  moi  l’objet  de  recher¬ 
ches  personnelles  ’. 

Bien  avant  que  cette  doctrine  n’ait  fusé  dans  le 
milieu  littéraire,  où  elle  a  commencé  à  faire  fureur 
dans  les  années  qui  ont  suivi  la  fin  de  la  guerre  en 
11)18,  j’avais  été  frappé  de  son  inconsi.stance  et 
de  son  peu  de  valeur  médicale.  Certains  auteurs, 
ne  tenant  compte  avant  tout  que  de  la  soi-disant 
nouveauté  de  la  conception  viennoise,  avaient  bien 
cherché  à  la  faire  pénétrer  en  France,  mais,  il  faut 
le  dire,  sans  beaucoup  de  succès.  11  a  fallu  l’en¬ 
gouement  de  quelques  philosophes  et  littérateurs, 
dans  une  période  de  fléchissement  moral,  pour 
lui  fournir  une  carrière  glorieuse,  qu’elle  ne 
mérite  en  aucune  façon. 

Aujourd’hui,  les  médecins  eux-mêmes,  pour 
ne  pas  paraître  en  reste  de  connaissance  avec  les 
psychologues  et  les  dramaturges,  éprouvent  le 
besoin  de  discuter  sérieusement  ce  qu’ils  appel¬ 
lent  pompeusement  le  i'  freudisme  ».  La  psycha¬ 
nalyse  fait,  dit-on,  chaque  jour,  de  nouveaux 
adeptes  :  et  on  nous  assure  que  les  névroses,  môme 
les  psychoses,  ont  trouvé,  en  elle,  un  traitement 
de  choix.  Malgré  tout  le  bruit  récent  fait  autour 
de  cette  méthode,  je  ne  vois  aucune  raison  de 
changer  mon  point  de  vue,  vieux  de  vingt  ans.  .le 
persiste  à  croire  que  la  doctrine  Ireudienne  n’est 
qu’une  monstrosité  d’imagination,  fondée  sur 
une  erreur  monumentale. 

*** 

Au  Congrès  de  neurologie  de  (  '■  enève-Lausanne, 
en  Août  1907,  dans  son  rapport,  notre  collègue 
L.  Schnyder  (de  Berne)  avait  fait  les  remarques 
suivantes  : 

La  suggestibilité,  écrivait-il.  est  nn  des  sigpies 
(■araclérisliques  de  la  meutalitc  infantile.  Chez  l’en¬ 
fant,  la  critique  raisounable  des  mobiles  fait  à  peu 
près  défaut.  Les  manifestations  de  sa  vie  psychique 
portent  la  marque  de  la  spontanéité,  de  l’irréflexion. 
11  y  a,  chez  lui,  une  tendance  très  développée  à  l’imi¬ 
tation.  Sa  tendance  à  croire  à  la  réalité  de  faits 
imaginaires  se  traduit  encore  par  loé  mensonges  si 
fréquents  observés  chez  lui,  mensonges  qu’on  peut 
assimiler  à  de  vraies  autosuggestions.  On  retrouve 
donc  dans  la  mentalité  infantile  tous  les  éléments 
favorables  au  développement  des  troubles  hystéri¬ 
ques  :  émotivité,  suggestibilité  exagérée,  imagina¬ 
tion  fantaisiste,  dépendant,  en  somme,  d’un  manque 
de  jugement  fondamental.  Ou  pourrait  parler  chez 
l’enfant  d’une  hystérie  physiologique^. 

Cela  est  certainement  vrai  d’une  manière  géné¬ 
rale,  avions-nous  objecté  à  notre  collègue  imbu 
des  idées  de  Freud,  qu’il  citait  à  tout  instant  dans 
son  rapport.  Mais  je  trouve  cependant  inexact 
de  parler  chez  l’enfant  sain  de  manque  de  juge¬ 
ment,  d'irréflexion.  Il  ne  faut  pas  comparer  l’en¬ 
fant  à  l’adulte,  et  conclure  de  l’adulte  à  l’enfant; 
c’est  à  cette  manière  de  procéder  que  nous  devons 
cette  conception,  profondément  erronée,  qui  croit 
étudier  la  pathologie  de  l’enfant  en  étudiant  celle 
du  petit  adulte,  ce  qui  n’est  point  du  tout  la 
même  chose.  Il  y  a,  chez  l’enfant  sain,  manque  de 
jugement,  irréflexion,  si  on  le  compare  à  l’adulte; 
mais  cette  comparaison  est  fausse  par  rapport  à 
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l'âge  de  l’enfant  ;  un  enfant  de  2  ans  peut  avoir  un 
jugement  et  une  réflexion  parfaitement  normaux 
pour  son  âge;  ces  opérations  de  l’esprit  ne  seront 
plus  normales,  si  on  les  compare  à  celles  d’un 
enfant  de  cinq  ans,  à  un  adolescent  de  quinze  ans, 
à  une  personne  d’âge  mûr;  mais  cela  ne  permet 
pas  de  dire  qu’elles  sont  anormales  à  deux  ans, 
parce  qu’elles  sont  insuffisamment  développées 
jiar  rapport  à  un  âge  plus  avancé. 

C’est  pour  des  raisons  de  même  nature  que  les 
termes  à'hystérie  physiologique  sont  des  plus  im¬ 
propres,  parce  qu’ils  ne  peuvent  être  le  syno¬ 
nyme  de  mentalité  infantile.  Il  est  possible  que, 
parfois,  la  mentalité  de  l’adulte  demeure,  par 
certains  côtés,  infantile,  et  que  cette  mentalité 
infantile,  rencontrée  chez  l’adulte,  constitue  une 
des  particularités  mentales  de  l’hystérie.  Mais 
cela  ne  veut  pas  dire  que  cette  mentalité,  qui 
est  hystérique  pour  l’adulte,  soit  aussi  hystérique 
pour  l’enfant,  puisqu’elle  est  normale  pour  ce 
dernier  :  cela  reviendrait  à  prétendre,  en  effet, 
que  tous  les  enfants  sont  hystériques,  ce  qui  est 
évidemment  faux*. 

Ce  raisonnement,  qui  est  vrai  pour  la  mentalité 
infantile  en  général,  l’est  encore  davantage  si 
on  l’applique  à  une  partie  de  cette  mentalité 
infantile  elle-même,  et,  par  exemple,  à  la  sexualité 
ipii  expliquerait  à  elle  seule,  d’après  Freud,  toute 
la  mentalité  de  l’enfance,  et  même  des  autres 
■âges. 

11  a  fallu  bien  du  temps  à  nos  psychologues 
modernes  pour  s’apercevoir  de  cette  erreur  gros¬ 
sière  consistant  à  vouloir  expliquer  l’âme  de 
l’enfant  avec  celle  de  l’adulte.  M.  Jean  Bodin, 
dans  une  monographie  récente,  a  cependant  noté 
le  fait*,  qui  avait  été  également  relevé  par  Lau- 
raonier". 

Les  auteurs  de  langue  allemande  Tobler,  Neu-  ' 
mann,  Thiemich,  Albert  Moll)  sont  d’ailleurs 
prédisposés  à  cette  forme  d’erreur^  surtout  quand 
il  s’agit  de  sexualité.  A  propos  de  l’onanisme, 
notamment,  je  me  suis  élevé,  en  1908,  contre 
l’idée  très  répandue,  chez  eux  surtout,  de  sa  pré¬ 
cocité,  de  sa  fréquence  dans  le  jeune  âge.  Je  ne 
crois  guère  à  l’onanisme  légendaire  que  provo- 
i|ueraient  certaines  nourrices,  chez  leurs  nour¬ 
rissons,  pour  les  faire  dormir  et  les  empêcher  de 
crier;  je  ne  crois  pas  davantage  à  la  masturbation 
vraie  des  tout  petits.  Pour  beaucoup  de  per¬ 
sonnes,  l’érection  de  la  verge  éveille  l’idée  d’ona¬ 
nisme,  ce  qui  est  complètement  faux  :  dès  la 
naissance,  en  effet,  la  verge  est  susceptible  de 
se  mettre  en  érection  sous  les  influences  les  plus 
diverses,  dans  lesquelles  le  frottement  n’entre 
pour  rien;  par  exemple,  j’ai  pu  provoquer  ce 
phénomène  chez  un  prématuré  de  7  mois,  en 
recherchant  son  réflexe  rotulien. 

A  côté  de  l’onanisme  vrai,  il  faut  donc  placer 
le  fau.v  onanisme  qui  parait  être  le  seul  qui  existe 
jusqu’à  5  ou  6  ans,  et  que  j’ai  proposé  de  dési¬ 
gner,  pour  le  gar<;on,  sous  le  nom  de  péotilloma- 
nie' .  Cette  péotillomanie  n’a  pas  d’autre  impor¬ 
tance  le  plus  souvent,  ainsi  que  je  l’ai  montré, 
que  la  trichotillomanie  ou  tant  d’autres  tics  et 
rythmies  d’habitude  de  l’enfance.  Il  est  extrême¬ 
ment  fréquent,  en  effet,  que  les  jeunes  enfants  se 
tirent  les  cheveux  ou  la  verge,  ou  balancent  ryth- 
mi(iuement  leur  tête  ou  leur  tronc,  sans  qu’on 
puisse  y  voir  autre  chose  qu’une  de  ces  mille  petites 
habitudes  motrices  infantiles,  dans  lesquelles  la 
sexualité  n’entre  pour  rien.  La  péotillomanie  n’est 
([u’uii  simple  tic  d’habitude  machinal,  qui  n’oll’re 
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aucun  danger  pour  l’organisme;  au  contraire, 
l’onanisme  est  la  recherche  d’une  sensation  spé¬ 
ciale  de  plaisir  sexuel  dont  l’assouvissement 
répété  devient,  pour  le  sujet,  à  la  longue,  néfaste 
et  déprimant.  La  dissociation  de  ces  deux  actes 
est  d’autant  plusjustifiée  qu’ilspeuvent  exister  l’un 
et  l’autre  séparément,  même  après  que  la  sensa¬ 
tion  a  pris  naissance,  c’est-à-dire  vers  5  ou  6  ans. 

La  distinction  de  ces  deux  actes,  l’un  qui  est 
sexuel  et  l’autre  qui  ne  l’est  pas,  est  élémentaire. 
Elle  tombe  sous  le  sens  commun.  Or,  tout  l’écha¬ 
faudage  de  la  doctrine  de  Freud  est  construit  sur 
la  négation  de  cette  dualité.  Pour  lui,  ces  deux 
actes  sont  d’ordre  purement  sexuel.  Il  a  même 
généralisé  cette  origine  à  tous  les  actes  de  la  vie 
infantile.  Le  nourrisson,  qui,  dès  les  premiers 
jours,  prend  le  sein  de  sa  mère,  fait  preuve  déjà 
d’un  élan  sexuel;  quand;  plus  tard,  il  suce  ses 
lèvres,  son  pouce,  son  biberon  ou  tout  autre  objet 
qu’il  porte  à  sa  bouche,  c’est  encore,  pour  lui,  un 
plaisir  sexuel.  De  même,  quand  il  va  à  la  selle, 
c’est  moins  pour  un  besoin  naturel  que  pour  la 
satisfaction  voluptueuse  qu’il  en  éprouve;  parfois 
même,  s’il  retient  ses  matières  et  en  multiplie  les 
évacuations  en  salves  successives,  c’est  pour  jouir, 
paraît-il,  d’une  sensation  pleine  d’agrément.  De 
même  encore,  l’acte  d’uriner  n’est  pas  simple¬ 
ment  un  besoin  nécessaire  :  pour  Freud,  il  s’y 
associe  un  sentiment  de  concupiscence;  et  là 
encore,  d’après  lui,  pour  que  le  plaisir  soit  plus 
long,  l’enfant  retieni  volontairement  ses  urines 
et  en  multiplie  les  émissions.  Et  ainsi  de  suite, 
pour  tous  les  actes  du  plus  petit  enfant  dont  les 
diverses  régions  du  corps  se  comporteraient 
comme  autant  d’organes  sexuels  isolés,  agissant 
chacun  pour  leur  propre  compte,  et  à  sa  grande 
satisfaction.  " 

On  peut  s’étonner,  à  bon  droit,  que  de  pa¬ 
reilles  élucubrations  aient  pu  avoir  l’assenti¬ 
ment  de  personnes  sensées.  Leur  seule  énumé¬ 
ration  en  montre  l’inanité.  La  discussion  du  sys¬ 
tème  freudien  paraît  même  inutile,  car  établi 
sur  une  base  aussi  fantaisiste,  il  est  trop  clair 
qu’il  ne  repose  sur  rien. 

Du  seul  point  de  vue  infantile  auquel  je  me 
place,  il  est  particulièrement  extravagant.  Il 
aboutit  à  cette  affirmation  singulière  que  l’enfant 
étant  par  définition  un  être  sexuel,  mais  n’ayant 
pas  en  vue  la  procréation  —  terme  normal  de 
l’idée  sexuelle  — ,  il  en  résulte  qu’il  est  toujours 
pervers  par  rapport  à  l’adulte,  pour  le(juel  l’idée 
pure  de  la  reproduction  peut  se  poser. 

Ainsi,  on  saisit  sur  le  vif  l’aberration  d)un 
système  qui  ne  juge  pas  la  mentalité  infantile  en 
elle-même,  mais  qui  la  subordonne  à  la  sexualité 
de  l’adulte,  prise  comme  type  de  comparaison. 

Déjà,  en  raisonnant  comme  un  adulte  et  en 
prenant  comme  fondement  de  toute  la  vie  hu¬ 
maine  l’idée  de  sexualité,  c’est  une  conception 
mort-née.  Il  est  manifeste  (jue  tous  nos  actes  ne 
sont  pas  subordonnés  à  l’existence,  même  sub¬ 
consciente  ou  inconsciente,  du  seul  mobile 
sexuel.  Pour  arriver  à  en  établir  une  démonstra¬ 
tion  purement  spéculative,  il  a  fallu  que  Freud 
construisît,  de  toutes'  pièces,  un  système  qui  ne 
tient  aucun  compte  de  la  réalité  psychologique. 
Il  a  été  obligé  de  subordonner  à  sa  doctrine  les 
notions  psychiques  les  plus  élémentaires  et  les 
mieux  assises,  et  ainsi  s’explique  le  roman  phi¬ 
losophique  qu’il  a  édifié  dans  son  imagination  de 
monomane.  Les  médecins  ont  eu  vraiment  du 
courage  à  vouloir  le  comprendre  et  surtout  l’ex¬ 
pliquer.  Je  regrette  d’avoir  tenu  à  me  rendre 
compte  par  moi-même  de  la  valeur  de  cette 
œuvre. 

Médicalement  parlant,  elle  est  d’une  indigence 
lamentable  d’observation.  Elle  procède  par  affir¬ 
mation,  sans  preuves,  et  par  interprétation,  sans 
raison  apparente.  Les  complîxes  avec  leurs  deux 
aspects,  positif  ou  négatif,  l’inconscient,  clé  de 
voûte  du  système  freudien,  la  censure,  le  refou¬ 


lement  et  la  résistance,  la  symbolisation,  la  con¬ 
densation,  le  déplacement,  l’inversion,  etc.,  ne 
sont  que  des  explications  hypothétiques  de  phé¬ 
nomènes  eux-mêmes  hypothétiques,  exposées  à 
la  lumière  obscure  d’images  purement  verbales, 
derrière  les(]uelles  on  ne  découvre  aucun  sub¬ 
stratum. 

Mais  c’est  surtout  dans  la  partie  consacrée  à  la 
sexualité  infantile  que  le  délire  d’imagination 
freudien  atteint  son  apogée.  Jamais  on  n’auràil 
pu  supposer  combien  l’innocence  légendaire  de 
l’enfant  cachait  de  luxure  et  de  perversité  natives. 
Ces  tendances,  ralenties  par  l’éducation,  à  partir 
de  la  sixième  ou  septième  année,  reprennent,  aux 
alentours  de  la  puberté,  un  épanouissement  gé¬ 
néral.  L’érotisme  est  alors  à  son  summum  : 
plaisir  de  la  nudité  pour  soi  ou  pour  les  autres, 
jeux  de  mains  ou  joie  de  la  lutte,  exhibition¬ 
nisme,  onanisme  mutuel,  sadisme  ou  masochisme, 
rien  ne  mani[ue  à  l’appel  du  transport  sexuel. 
Puis  l’adolescent  s’adore  lui-même  :  c’est  le  nar¬ 
cissisme  ;  ou  bien  il  adore  son  semblable  :  c’est 
l’inversion;  ou  bien  il  continue  à  adorer  son  père, 
si  c’est  une  jeune  fille;  sa  mère,  si  c’est  un  jeune 
homme;  cet  inceste  maternel  ou  paternel  (dit 
complexe  d’Œdipe)  est  susceptible  de  se  trans¬ 
poser,  à  cet  âge  pubère,  sur  des  femmes  âgées 
rappelant  la  mère  pour  le  jeune  homme  ;  sur 
des  hommes  mûrs,  image  du  père,  pour  la  jeune 
fille. 

On  peut  se  demander  comment  Freud  a  pu 
ériger  de  semblables  exceptions  en  loi  psycholo¬ 
gique  générale.  Même  à  Vienne,  il  est  permis  de 
penser  (jue  l’humanité  n’est  pas,  à  ce  point,  géüi- 
talisée.  Qui  veut  trop  prouver  ne  prouve  rien. 

La  doctrine  de  Freud  est  donc  celle  d’un  mo¬ 
nomane.  Et  ce  qui  tend  malheureusement  à  le 
prouver,  c’est  la  portée  pratique  qu’a  voulu  en 
tirer  son  auteur.  Convaincu  que  bien  des  acci¬ 
dents  mentaux,  névroses  ou  psychoses,  étaient  dus 
à  des  émotions  d’origine  sexuelle  refoulées  dans 
l’inconscient,  il  a  institué  le  traitement  de  la 
psychanalyse.  Ce  traitement  consiste  à  interroger 
longuement  le  malade,  étendu  sur  un  divan  dans 
le  décubitus  dorsal,  et  à  rechercher  dans  son 
passé,  en  causant  avec  lui,  quel  est  le  choc  émo¬ 
tionnel  primitif  qui  a  motivé  la  névrose.  Le  pro¬ 
cédé  est  connu  de  toute  éternité,  ou  à  peu  près  : 
c’est  celui  de  la  confession;  mais  dans  le  cas  par¬ 
ticulier,  il  est  sérieusement  déformé  du  fait  de 
l’idée  préconçue  sexuelle  que  recherche  systéma¬ 
tiquement  Freud.  Se  suggestionnant  lui -même 
sur  l’origine  sexuelle  à  toujours  rechercher,  et  à 
toujours  retrouver  par  conséquent,  il  est  arrivé 
à  dépister  des  chocs  émotionnels  sexuels,  qui 
n’ont  jamais  existé  que  dans  son  esprit,  et  qu’il 
a  suggestionnés  à  ses  malades.  Des  désastres 
ont,  d’ailleurs,  été  enregistrés.  Certains  sujets, 
convaincus  qu’ils  avaient  commis  dans  leur  âge 
infantile,  ou  même  postérieurement  à  lui,  des 
actes  que  leur  morale  réprouvait,  se  sont  sui¬ 
cidés.  Nous  savons  que  le  fait  s’est  produit,  en 
France,  au  cours  de  traitements  institués  par 
de  fervents  disciples  du  maître  autrichien.  Mais 
Freud  lui-même  a  eu  à  déplorer  des  drames  ana¬ 
logues. 

Sans  aller  jusque-là,  il  est  évident  que  la  psy¬ 
chothérapie  —  dont  la  psychanalyse  n’est  qu’une 
variété  limitée  à  la  recherche  du  choc  sexuel  — 
a  plus  de  raisons  de  réussir,  parce  qu’elle  s’adapte 
à  chaque  cas  particulier.  La  psychanalyse,  en 
limitant  l’horizon  étiologique,  est  vouée  d’avance 
à  un  moindre  succès.  Et  quand  elle  s’adresse  à 
des  scrupuleux,  à  des  inquiets,  à  certains  asthé¬ 
niques  et  obsédés,  elle  risque,  en  leur  dévoilant 
certains  faits,  '  souvent  imaginaires  d’ailleurs, 
d’aggraver  leur  névrose  au  lieu  de  la  soulager. 

Conclusions. 

1“  L’erreur  de  Freud  est  d’avoir  fait  dépendre 
sa  doctrine  d’une  sexualité  infantile  systéma- 
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tique,  qui  n’exibte  que  dans  quelques  Cas  parti¬ 
culiers. 

2"  Cet  auteur  a  raisonné  sur  l’enfant  avec  un 
esprit  d’adulte.  Chez  ce  dernier,  d’ailleurs,  la 
sexualité  est  loin  d’être  une  règle  constante  dans 
l’accomplissement  des  actes  de  sa  vie  psycholo¬ 
gique  normale. 

3°  Pratiquement,  la  psychanalyse  est  une  mé- 
thode  de  traitement  incomplète  ét  dangereuse. 
Limitant  son  action  à  la  recherche  des  chocs 
émotionnels  sexuels,  elle  crée  souvent  les  chocs 
qu’elle  a  la  prétention  de  guérir,  et  les  aggrave. 
La  psychothérapie,  bien  comprise,  lui  est  supé¬ 
rieure,  car  elle  s’adresse  à  toutes  les  causes,  et 
prend  soin  précisément  de  ne  pas  subordonner 
l’une  d’elles  aux  autres. 


LA  DYSHYPERLEUCOCYTOSE 

Par  A.  GÜlEVSSE-PELLlSSIER 

Ajji'éjTé  d’histologie  des  Paeultés  de  Médecine. 


Nous  avons  créé  ce  terme  de  dyshy perleucocy- 
tose  (de  Suç  préfixe  péjoratif  et  Guis  trop)  pour 
exprimer  que,  dans  de  nombreux  cas  d’inflamma¬ 
tion  aigui'  ou  chronique,  nous  pensons,  ainsi  que 
nous  allons  essayer  de  l’expliquer,  que  c’est 
l’afllux  leucocytaire  désordonné  qui  est  nuisible, 
peu  en  rapport  avec  la  cause  qui  le  produit  et  que 
c’est  lui  tn  définitive  qui  détermine  la  mort  du 
malade. 

Depuis  les  travaux  de  MetchnikofT sur  la  phago¬ 
cytose  et  l’action  des  leucocytes  dans  la  défense 
de  l’organisme  contre  les  microbes,  on  a  pris 
l’habitude  de  considérer  cès  cellules  comme  un 
des  plus  puissants  moyens  de  protection;  ce  sont 
les  gendarmes  qui  défendent  la  société  des  cellules 
contre  les  malfaiteurs;  souvent  ils  en  meurent,  et 
leurs  cadavres,  jonchant  le  clianip  de  bataille, 
forment  le  pus. 

Est-ce  bien  ainsi  que  les  choses  se  passent  et  le 
globule  blanc  mérite-t-il  la  reconnaissance  qu’on 
a  pour  lui  et  doit-il  être  vraiment  considéré  comme 
le  grand  défenseur  de  l’organisme?  Déjà  Rabaud, 
en  1920,  dans  son  traité  de  Biologie  générale,  a 
insisté,  en  étudiant  les  défenses  de  l’organisme, 
sur  les  désordres  produits  par  une  leucocytose 
intense. 

Ce  sont  nos  travaux  faits  pendant  la  guerre', 
sur  l’action  des  corps  toxiques  de  combat,  qui 
sont  venus  modifier  entièrement  nos  opinions  à 
ce  point  de  vue.  Nous  nous  sommes  trouvés  alors 
dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour 
étudier  ces  questions  d’inflammation  aiguë.  En 
effet,  d’une  part,  nous  avions  affaire  au  poumon, 
où  l’afflux  des  leucocytes  se  fait  avec  une  ampleur 
inouïe;  d’autre  part,  nous  employions  pour  pro¬ 
voquer  cet  afflux,  non  des  microbes,  mais  des 
corps  chimiques;  nous  avions  donc  affaire  à  du 
pus  aseptique,  ce  qui  nous  permettait  d’éliminer 
les  questions  de  phagocytose. 

Examinons  Ce  qui  se  passe  chez  un  animal,  un 
chien,  par  exemple,  soumis  à  une  inhalation  d’un 
corps  tel  qu’une  arsine,  dont,  à  la  fin  de  la  guerre, 
on  a  fait  grand  usage.  Si  l’on  en  fait  respirer  à 
l’animal  une  grande  quantité  à  la  fois,  il  meurt 
dans  les  quelques  heures  qui  suivent  l’inhalation. 
La  mort  est  due  à  l’envahissement  du  poumon  par 
un  flot  d’œdème,  accompagné  ou  non  de  conges^ 
tion,  produisant  une  rapide  suffocation;  c’est  une 
submersion  telle  qu’à  la  coupe  le  poumon  ruisselle 
comme  un  éponge.  Lorsque  l’on  examine  un 
pareil  poumon  au  microscope,  on  trouve  naturel¬ 
lement  qu’il  est  complètement  rempli  d’un  liquide 
qui  s’est  coagulé  après  l’action  des  liquides  fixa- 


1.  Coa  travaux  ont  été  exécutés  au  Collège  db  Eranec, 
sôud  la  direction  du  profèsseUr  Mayer,  et  les  rësuUat»  en 
ont  été  publiés  à  l’Académie  des  Sciences. 
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teurs;  toutes  les  alvéoles  et  les  bronches  en  son! 
pleines  ;  mais  si  nous  poussons  plus  loin  l’examen, 
nous  voyons  que  quelques  parois  alvéolaires  sont 
gonflées,  tandis  que  les  autres  sont  restées 
minces  ;  seules  les  parois  gonflées  sont  malades  et 
sont  elles-mêmes  œdématiées;  le  liquide  en  a 
suinté  et  a  rempli  le  reste  du  poumon.  11  s’est 
passé  là  exactement  le  même  phénomène  qui  se 
passe  dans  une  pleurésie.  Un  point  de  la  plèvre 
est  lésé  et  toute  la  cavité  pleurale  se  remplit.  Le 
poumon,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater 
souvent,  réagit  comme  une  séreuse. 

J’ai  pris  cet  exemple  brutal  et  facile  à  voir  pour 
montrer  que  les  choses  se  passent  de  la  même 
façon  lorsque,  au  lieu  de  liquide  d’œdème,  on  a 
affaire  à  de  l’envahissement  leucocytaire.  Quand 
l’animal  a  inhalé  une  dose  plus  faible  et  qu’il  survit 
trois,  cinq,  dix  jours,  les  lésions  sont  tout  autres. 
Le  corps  nocif  a  donné  presque  toute  son  action 
dans  la  trachée  où  il  agit  comme  vésicant;  celle  ci 
peut  être  excessivement  lésée  ;  le  corps  est  aux  trois 
quarts  épuisé  lorsqu’il  pénètre  dans  les  bronches 
et  les  bronchioles  ;  en  effet  celles-ci  sont  touchées, 
mais  dans  des  points  localisés,  l’épithélium  est 
conservé  à  peu  près  intact  et  brusquement,  on 
voit  une  petite  région  où  il  a  disparu  et  par  où 
sort  un  flot  de  pus.  On  a  bien  l’impression  qu’une 
parcelle  de  corps  s’est  arrêtée  en  ce  point  et  a 
déterminé  une  ulcération.  Des  parcelles  sont 
allées  plus  loin,  ont  gagné  les  bronchioles  alvéo¬ 
laires  et  quelques  alvéoles  et  ont  alors  provoqué 
de  la  grande  broncho-pneumonie;  l’appel  leuco¬ 
cytaire  est  considérable  et  le  poumon  peut  être 
transformé  en  un  bloc  de  pus. 

Examinons  un  pareil  poumon  au  microscope  : 
il  y  a  des  points  où  l’on  ne  peut  plus  rien  distin¬ 
guer;  c’est  un  amas  de  leucocytes  dégénérés  dans 
lequel  les  éléments  propres  du  poumon  ont 
disparu;  les  cloisons  alvéolaires  ne  sont  plus 
distinctes,  il  y  a  des  hémorragies;  nous  avons 
affaire  là  à  la  lésion  elle-même,  on  pourrait  dire 
à  la  blessure.  Ces  points  sont  assez  rares,  mais 
ailleurs  l’aspect  est  différent;  nous  voyons  des 
alvéoles  pulmonaires  à  parois  minces,  précises, 
dont  les  éléments  ne  sont  pas  augmentés,  mais 
qui  sont  complètement*  remplies  de  pus.  Elles  ne 
sont  pas  malades,  elles  sont  seulement  envahies 
par  le  flot  de  leucocytes.  11  se  passe  là  pour  le-pus 
exactement  ce  que  nous  avons  vu  pour  le  liquide 
d'(K'dème.  Les  alvéoles  envahies  sont  si  peu 
malades  que  leurs  éléments  propres  réagissent 
souvent  contre  les  leucocytes,  jouant  le  rôle  de 
corps  étrangers,  et  l’on  voit  alors  les  cellules 
alvéolaires  devenir  turgescentes,  se  détacher  et 
phagocyter  les  leucocytes.  11  se  passe  là  le  phéno¬ 
mène  que  nous  avons  décrit  dans  l’absorption  de 
l’huile  par  le  poumon. 

Si  l’on  réfléchit  à  la  dose  infime  de  corps  qui 
a  pu  pénétrer  dans  le  poumon,  on  peut  se  rendre 
compte  que  la  réaction  d’appel  des  leucocytes,  si 
l’on  doit  la  considérer  comme  défensive,  dépasse 
singulièrement  le  but.  Pour  quelques  points  lésés, 
le  poumon  peut  être  rempli  par  du  pus;  les  al¬ 
véoles,  les  bronches  sont  comblées  et  l’animal 
meurt,  soit  asphyxié  par  suppression  du  fonction¬ 
nement  de  l’organe,  soit  empoisonné  par  la  masse 
d’éléments  en  dégénérescence.  Donc  là,  il  est  évi¬ 
dent  que  le  moyen  de  défense  par  appel  leucocy¬ 
taire  est  non  seulement  inutile,  mais  tout  à  fait 
nuisible. 

Les  choses  se  passeraient  de  la  façon  suivante; 
les  corps  nocifs  sont  bieh  vésicants,  mais  ils  pos¬ 
sèdent  surtout  vis-à-vis  des  leucocytes  un  chi¬ 
miotactisme  intense.  Pour  quelques  parcelles 
introduites  dans  le  poumon,  les  leucocytes  arri¬ 
vent  en  foule  ;  lorsque  les  lésions  sont  moins 
intenses,  on  peut  voir  des  parois ‘alvéolaires 
épaissies  et  chargées  de  leucocytes;  c’est  l’organe 
lymphoïde  diffus  du  poumon,  sur  lequel  j’ai  déjà 
attiré  l’attention,  qui  réagit  avec  vigueur  ;  si  les 
lésions  sont  plus  fortes,  les  leucocytes  sortent 
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dans  les  alvéoles  et  envahissent  d’énormes  ré¬ 
gions  saines  de  l’organe.  Il  est  évident  que  si  l’on 
pouvait  s’opposer  à  cet  envahissement,  le  pou¬ 
mon  continuerait  à  fonctionner  et  le  patient  ne 
conserverait  de  cette  atteinte  que  quelques  petites 
cicatrices.  Nous  répétons,  il  ne  meurt  pas  des 
lésions,  il  est  tué  par  l’envahissement  leucocy¬ 
taire  de  son  poumon. 

Ces  expériences  sont  très  intéressantes,  car 
elles  sont  très  pures  ;  il  n’y  a  pas  à  faire  inter¬ 
venir  ici  des  phénomènes  de  phagocytose,  il  n’y 
a  absolument  à  considérer  qu’une  action  de  chi¬ 
miotactisme  des  substances  nocives  vis-à-vis  des 
leucocytes  ;  comme  dans  Fabcès  de  fixation  par 
la  térébenthine,  le  pus  est  stérile. 

Ces  leucocytes  libérés  ét  réunis  dans  les  al¬ 
véoles  dégénèrent  et  meurent.  On  peut  se  deman¬ 
der  s’ils  sont  tués  par  le  corps  nocif,  mais, 
comme  je  l’ai  déjà  dit,  ce  que  l’on  voit  de  la  dimi¬ 
nution  des  lésions  nous  fait  penser  que  ce  corps 
doit  arriver  dans  le  poumon  en  quantité  excessi¬ 
vement  faible,  Les  leucocytes  ne  seraient-ils  pas 
tués  plutôt  parce  qu’ils  ne  sont  plus  dans  de 
bonnes  conditions  vitales,  accumulés  en  trop 
grande  quantité  dans  des  espaces  trop  étroits  et 
privés  de  moyens  de  nutrition?  C’est  plutôt  vers 
cette  hypothèse  que  nous  pencherions  volontiers. 
Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’animal  continue  à  vivre 
quelque  temps,  on  peut  voir  ces  masses  de  cada¬ 
vres  de  leucocytes  s’infecter  et  des  microbes  y 
pulluler. 

Nous  insistons  donc  encore  une  fois  sur  ce  fait 
que,  dans  les  broncho-pneumonies  déterminées 
par  les  corps  nocifs  de  combat,  ce  n’est  pas  la 
lésion  directe  produite  par  ce  corps  qui  tue, 
mais  bien  la  réaction  leucocytaire  intense  qui  en 
résulte. 

Il  est  très  vraisemblable  que  les  choses  se  pas¬ 
sent  de  même  avec  les  microbes  pyogènes  tels 
que  le  staphylocoque,  le  streptocoque,  etc.  Leurs 
toxines  exercent  un  chimiotactisme  intense  sur 
les  leucocytes  qui  arrivent  en  foule  comme  dans 
le  cas  des  arsines.  Ces  leucocytes  phagocytent 
sans  doute  quelques  microbes,  mais  ils  forment 
surtout  un  merveilleux  bouillon  de  culture  poul¬ 
ies  autres.  Lorsque  dans  une  pleurésie  purulente, 
on  voit  une  plèvre  rapidement  remplie  de  plu¬ 
sieurs  litres  de  pus,  on  a  bien  l’impression  que  la 
réaction  dite  défensive  dépasse  considérablement 
le  but  à  atteindre  et  que,  en  définitive,  c’est  elle 
qui  fait  le  mal.  C’est  exactement  comme  si,  pour 
éteindre  un  petit  incendie,  on  envoyait  une  armée 
indisciplinée  d’un  million  d’hommes  sans  appro¬ 
visionnement  et  devant  vivre  sur  le  pays  ;  la  dé¬ 
pression,  les  maladies  feraient  rapidement  leur 
apparition  et,  même  si  l’incendie  était  éteint,  le 
résultat  final  serait  pire  que  l’accident  initial. 

Cette  hypothèse  d’appel  leucocytaire  déréglé 
nous  permet  peut-être  d’expliquer  l’action  effi¬ 
cace  des  abcès  de  fixation.  Ce  mode  de  traite¬ 
ment,  assez  peu  employé  chez  l’homme,  l’est  fré¬ 
quemment  en  médecine  vétérinaire  et  spéciale¬ 
ment  dans  la  pneumonie  du  cheval  où  il  donne 
d’excellents  résultats.  On  sait  qu’il  consiste  à 
faire  un  abcès  aseptique,  sous  la  peau,  au  niveau 
des  muscles  pectoraux,  à  l’aide  d’essence  de  téré¬ 
benthine.  Examinons  ce  qui  se  passe  ;  en  un  point 
du  corps,  des  microbes,  par  leur  toxine,  forment 
un  foyer  d’appel  de  leucocytes  ;  nous  allons  créer 
ailleurs  un  autre  foyer  dont  le  pouvoir  chimio¬ 
tactique  est  plus  énergique  que  celui  du  premier 
vis-à-vis  des  leucocytes.  Ceux-ci  abandonnent 
donc  le  premier  foyer  pour  se  précipiter  au 
second  ;  les  abords  du  premier  sont  alors  désen- 
'  combrés  et  les  microbes  disparaissent  tués  par 
des  anticorps  provenant  vraisemblablement  des 
liquides  de  l’organisme,  mais  non  accompagnés 
de  ce  fumier  de  leucocytes. 

Il  est  vraisemblable  que  beaucoup  de  révulsifs, 
entretenant  des  suppurations,  et  tombés  actuelle¬ 
ment  dans  l’oubli,  tels  que  les  sétons,  les  pois  à 
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cautère,  etc.,  agissent  de  même,  détournant  sur 
eux  des  leucocytes  qui,  ailleurs,  feraient  plus  de 
mal  ([uo  do  bien. 

Nous  n'avons  examiné  ici  que  de  grandes 
lésions  aigui's;  nous  allons  montrer  maintenant 
que  dans  l'évolution  vitale  normale,  les  li'op 
grandes  accumulations  de  leucocytes  sont  tou¬ 
jours  des  dangers.  Il  y  a  nombre  d’individus  qui 
dès  l’enfance  font  trop  de  leucocytes.  Ce  sont 
ces  enfants  à  grosses  amygdales,  à  végétations 
adénoïdes,  à  appendice  renfermant  d’énormes 
follicules  clos.  Tous  ces  organes,  loin  d’être  des 
barrières  à  microbes,  sont  au  contraire  des  lieux 
on  ceux-ci  viennent  Se  fixer  et  pulluler.  Si  vrai¬ 
ment  le  leucocyte  était  une  cellule  de  défense, 
pins  un  enfant  aurait  de  gros  follicules  clos, 
mieux  il  devrait  être  défendu;  or,  c’est  absolu¬ 
ment  le  contraire  qui  ai'rive.  .l’ai  coupé  et  exa¬ 
miné  un  nombre  assez  considérable  d’appen¬ 
dices  et  j'ai  été  frappé  de  la  grande  quantité  de 
ces  organes,  au  moins  les  trois  quarts,  qui  pré¬ 
sentaient  dos  follicules  clos  énormes.  Chaque 
fois  qu’une  partie  du  système  lymphatique  s’in¬ 
fecte,  la  réaction,  avec  une  cause  minime,  est 
considérable  et  l’on  voit  ainsi  se  former  des  adé¬ 
nites  et  des  lymphangites  dont  la  gravité  n’est 
pas  en  rapjtort  avec  la  cause.  C’est  ici  qu’inter¬ 
vient  la  vieille  notion  du  terrain  :  si  chez  un 
individu  itne  petite  coupure  légèrement  infectée 
passe  inaperçue,  alors  que,  chez  un  autre,  elle 
donnera  lieu  è  une  adénite  grave,  on  invoque  le 
terrain.  Nous  pensons  qtie  le  mauvais  terrain, 
dans  le  second  cas,  est  en  rapport  avec  l’hyper¬ 
trophie  lymphatique. 

Si  notre  théorie  est  vraie,  elle  entraînera  la 
réhabilitation  de  la  vieille  ex]trcssion  d'enfants 
lymphatiques. 

Ces  considérations  nous  amènent  à  envisager 
des  modifications  dans  les  [irincipes  de  la  théra¬ 


peutique  en  ce  qui  concerne  les  états  inflamma¬ 
toires  aigus  ou  chroniques. 

Pour  les  inflammations  aiguës,  la  première 
chose  à  faire,  certainement,  c’est  de  neutraliser 
la  cause,  car  le  corps  toxique  de  guerre,  qui 
nous  a  permis  de  bâtir  notre  théorie,  ou  le  mi¬ 
crobe,  dans  la  grande  généralité  des  cas,  sont 
toujours  la  cause  initiale  du  débordement  leuco¬ 
cytaire.  Si  l’on  pouvait  neutraliser  immédiate¬ 
ment  leurs  propriétés  chimiotactiques,  on  évite¬ 
rait  l’afflux  des  leucocytes.  C’est  ainsi  que  les 
vaccins  et  les  sérums  agissent.  Ensuite,  et  c’est 
à  notre  avis  le  point  le  plus  important  et  celui 
sur  lequel  il  faut  agir  le  plus  promptement, 
diminuer  autant  que  possible  l’arrivée  et  la  pullu¬ 
lation  des  leucocytes.  Pour  cela,  nous  envisage¬ 
rions  de  s’attaquer  à  eux  directement,  si  c’était 
possible,  et  de  les  traiter  en  ennemis.  Nous 
avouons  que  nous  ne  voyons  pas  encore  très 
bien  les  moyens  d’action,  mais  nous  pensons  que 
là  est  l’avenir  de  la  thérapeutique.  Quant  à  nous, 
nous  pensons  à  un  sérum  leucocy totoxique  ;  c’est 
ce  qui  serait  le  plus  logique.  Seulement  ces  sé¬ 
rums,  étudiés  autrefois  (Bierry  et  Mayer),  encom¬ 
brent  l’organisme  de  cadavres  à  résorber  et 
donnent  une  impulsion  à  la  multiplication  des 
leucocytes  jeunes.  Ils  produiraient  plus  de  mal 
que  de  bien,  à  moins  que  l’on  arrive  à  régle¬ 
menter  leur  action. 

A  défaut  de  sérum,  ou  pourrait  s’adresser  à 
des  substances  chimiques.  Dans  cet  ordre  d’idées, 
le  benzène  a  été  déjà  étudié  (Selliiig,  Rusk, 
Kiralyfi,  Lévy-Bruhl,  etc...)  et  a  donné  des  résul¬ 
tats  intéressants,  non  dans  les  inflammations 
aiguës,  mais  dans  les  leucémies;  seulement  ce 
corps  est  troj)  brutal  et  son  action,  non  limitée  aux 
seuls  leucocytes,  met  l’organisme  en  état  d’infé¬ 
riorité  générale. 

L’idéal  ne  serait  pas  de  tuer  les  leucocytes  à 


tort  et  à  travers,  ce  qui  naturellement  remplit 
l’organisme  de  cadavres  à  résorber  avec  toutes 
les  conséquences  que  cela  entraîne,  l’idéal  serait 
de  les  empocher  de  pulluler,  c’est-à-dire  s’atta¬ 
quer  aux  leucocytes  jeunes  et  les  tuer  au  moment 
de  leur  multiplication.  Peut-être  pourrait-on  y 
arriver  par  la  radiothérapie. 

Pour  ce  qui  est  de  l’hypertrophie  chronique  du 
système  lymphatique,  les  chirurgiens  enlèvent  les 
points  où  cette  hypertrophie  devient  un  danger, 
mais  il  serait  certainement  préférable  de  prévenir 
ce  danger  et,  par  une  thérapeutique  prudente, 
d’arriver  à  enrayer  le  développement  des  organes 
lymphoïdes. 

Nous  voyons  combien  cette  question  est  com¬ 
plexe,  mais  elle  ne  nous  paraît  pas  insoluble.  Si 
les  chercheurs  s’orientent  résolument  dans  cette 
voie,  nous  sommes  persuadé  qu’un  sérum  ou  un 
corps  chimique  judicieusement  choisi  viendra 
bientôt  enrayer  les  effets  néfastes  des  leucocytes 
déchaînés.  Jusqu’ici  on  s’est  trop  attaqué  à  la 
cause  première,  négligeant  les  résultats  et,  comme 
nous  le  disons,  ce  n’est  pas  la  cause,  mais  bien 
les  résultats  qui  tuent.  Nous  croyons  fermement 
que  si  la  cause  était  laissée  à  elle-même,  elle 
s’éteindrait  rapidement  dans  la  plupart  des  cas; 
le  danger  n’est  pas  en  elle,  il  est  dans  la  réaction 
désordonnée  qu’elle  entraîne. 

Nous  allons  essayer  de  notre  côté  de  chercher 
des  moyens  d’action,  mais  nous  ne  sommes  qu’un 
histologiste;  rendons  hommage  à  l’histologie  qui 
nous  a  permis  d’édifier  notre  théorie  de  la  dyshy- 
perleucocytose,  maisreconnaissonsqu’elle  s’arrête 
devant  la  thérapeutique  et  que  nos  moyens  sont 
faibles.  Nous  serions  donc  heureux  que  tous  ceux 
dont  nous  aurons  éveillé  l’attention  sur  ce  point 
apportent  leur  concours  à  ces  recherches  et  nous 
sommes  persuadé  qu'elles  pourront  avoir  des  con¬ 
séquences  considérables. 
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LE  TRAITEMENT  PAR  VOIE  BUCCALE 

DU  DIAHÈTE 

PAR  UNE  SUBSTANCE  SYNTHÉTIQUE 
A  ACTION  ANALOCUE  A  L’INSULINE 

L'ère  des  tâtonnements  dans  l’application  cli¬ 
nique  de  l’insuline  n’est  pas  encore  terminée, 
que  vient  d’apparaître  déjà  un  autre  médicament 
d’action  apparemment  analogue,  et  qui  aurait, 
sur  l'insuline,  le  grand  avantage  d’agir  en  appli¬ 
cation  orale  pour  produire  un  effet  semblable. 

La  découverte  de  ce  médicament,  les  possibi¬ 
lités  nouvelles  qu’offre  au  thérapeute  son  appli¬ 
cation  et  les  horizons  qu’elle  ouvre  à  des  recher¬ 
ches  analogues  paraissent  si  intéressants  et  im¬ 
portants  qu’ils  valent  une  description  détaillée. 
C’est  au  D''  R.  Frank,  professeur  extraordinaire 
du  professeur  Minkowski  à  la  clinique  médicale 
de  Breslau,  que  revient  tout  le  mérite  de  cette 
découverte  qu’il  a  étudiée  et  développée  en  col¬ 
laboration  avec  ses  élèves,  Nothmann  et  Wagner. 

Les  recherches  de  cet  auteur  partent  de  la 
guanidine.  Undcrhill  et  Blatherwick  avaient  pré¬ 
tendu  que  la  tétanie  parathyréoprive  s’accompa¬ 
gnait  d’hypoglycémie,  et,  dès  1918,  Watanabe 
avait  trouvé  que  les  doses  mortelles  de  guanidine 
provoquent  chez  le  lapin,  à  part  les  convulsions, 
de  l’hypoglycémie  souvent  très  accusée.  Collip, 
de  son  côté,  avait  montré  l’analogie  entre  l’hypo¬ 
glycémie  insuliniqtie  avec  ses  secousses  toniques 
et  les  convulsions  et  l’hypoglycémie  de  la  guani-' 
dine;  il  avait  émis  l’hypothèse  que  l’insuline  re¬ 
présentait  un  dérivé  ou  composé  de  la  guanidine. 

Frank  et  ses  collaborateurs  s’adressèrent,  eux 


aussi,  d’abord  à  la  guanidine.  Ils  constatèrent 
qu’elle  provoque  en  injection  sous-cutanée,  à  la 
dose  de  0  gr.  30  par  kilogramme  de  poids  chez 
le  lapin,  à  jeun  depuis  vingt-quatre  heures,  une 
hypoglycémie  progressive  qui  atteint  environ 
0  gr.  50  pour  1.000  à  0  gr.  30  pour  1.000  en 
quatre  heures  et  s’accompagne  alors  de  convul¬ 
sions  toniques  rapidement  mortelles.  Que  l’on 
injecte,  avant  l’expérience,  du  glucose  dans  le 
tissu  sous-cutané;  que  l’on  ingère,  en  même 
temps  que  la  guanidine,  une  quantité  appropriée 
d’adrénaline;  que  l’on  mette  enfin  l’animal  à  un 
régime  riche  en  hydrates  de  carbone  (II  G),  dans 
tous  ces  cas,  celui-ci  présente  une  survie  de  vingt- 
quatre  à  trente-six  heures.  Par  contre,  les  con¬ 
vulsions  une  fois  déclenchées,  le  glucose  n’arrive 
plus  à  le  sauver,  comme  dans  le  cas  d’une  sur¬ 
charge  d’insuline.  Les  animaux  qui  vivent  plus 
longtemps  ne  modifient  pas  leur  glycémie,  mais 
finissent  cependant  par  succomber  dans  un  état 
de  dyspnée  avec  parésie.  Les  doses  de  0  gr.  1  à 
0  gr.  2  de  guanidine  par  kilogr. ,  qui  ne  provoquent 
pas  de  signes  manifestes  en  une  injection  unique, 
n’agissent  pas  non  plus  sur  le  taux  du  sucre  san¬ 
guin.  Les  guanidines  méthylées,  notamment  la 
diméthylguanidine,  sont  des  poisons  convulsi- 
vants  qui  agissent  indépendamment  des  réserves 
de  glycogène  ou  du  taux  glycémique  de  l’animal. 

Au  cours  des  essais  destinés  à  dissocier  l’élé¬ 
ment  convulsivant  de  l’action  hypoglycémiante 
des  guanidines,  Frank  vint  à  se  servir  de  l’agma- 
tine,  un  dérivé  trouvé  par  Kossel  dans  le  sperme 
du  hareng  et  reproduit  synthétiquement.  Ce  corps 
est  une  buthylamine  de  guanidine,  qui  répond  à 
la  formule  : 
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et  qui  est  l’amine  correspondant  à  l’arginine.  L’au¬ 
teur  s’était  adressé  à  ce  corps  parce  que  d’autres 
bases  dérivées  d’acides  aminés  par  dissociation 
de  CO‘,  comme  latyramine  et  l’histamine,  se  sont 
trouvées  être  des  corps  physiologiquement  très 
actifs.  L’agmatine  fut  préparée  par  une  méthode 
synthétique  nouvelle,  mise  au  point  par  Myron 
Heyn  en  1924.  Avec  ce  produit,  on  obtint  une 
diminution  de  la  glycémie  d’environ  30  pour  100, 
dans  un  cas  de  1  gr.  20  à  0  gr.  85  pour  1.000, 
sans  que  survinssent  d’autres  symptômes  d’ordre 
toxique;  en  augmentant  la  dose,  on  obtient 
d’abord  un  stade  intermédiaire  d’hyperglycémie, 
suivi  d’une  hypoglycémie  qui  va  jusqu’aux  con¬ 
vulsions.  En  augmentant  la  méthylation,  on 
arrive  d’abord  à  une  penthylamine  de  guanidine, 
qui  est  le  premier  corps  présentant,  dans  l’orga¬ 
nisme  animal,  une  action  analogue  à  celle  de 
l’insuline.  Tous  les  troubles  convulsifs,  la  dromo¬ 
manie,  les  mouvements  rotatoires  autour  de 
l’axe  du  corps  sont  identiques  à  ceux  de  l’intoxir 
cation  insulinique,  et,  comme  dans  celle-ci,  quel¬ 
ques  gouttes  de  solution  de  glucose  infusées  dans 
la  veine  remettent  l’animal  instantanément.  La 
dose  convulsivanle  est  de  0  gr.  20  par  kilogramme 
de  poids  ;  à  des  doses  moindres,  on  agit  sur  la  gly¬ 
cémie  et  on  peut  obtenir  des  états  de  faiblesse 
musculaire  plus  ou  moins  marqués. 

La  poursuite  des  recherches  permit  de  consta¬ 
ter  que  les  homologues  supérieurs  ont  une  action 
encore  plus  marquée  sur  le  taux  du  sang,  de 
même  que  les  homologues  supérieurs  de  l’alcool 
éthylique  présentent  une  action  narcotique  supé¬ 
rieure  à  celui-ci.  Mais  l’allongement  de  la  chaîne 
des  méthyles  ne  suffit  pas,  il  faut  encore  une 
autre  transformation  intramoléculaire,  sur  la¬ 
quelle  l'auteur,  jusqu’à  présent,  n’a  jamais  donné 
de  précisions.  En  procédant  ainsi,  avec  la  colla¬ 
boration  chimique  de  Heyn,  Frank  obtint  des 
corps  dont  l’action  hypoglycémiante  était  de  plus 
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en  plus  accusée  :  une  préparation  A  agissant  à  la 
dose  de  0  gr.  03  par  kilogramme,  une  prépara¬ 
tion  B  active  à  la  dose  de  0  gr.  006;  enfin  le  pro¬ 
duit  C  qui  agit  déjà  à  la  dose  de  0  gr.  003.  C’est  à 
ce  corps,  dont  une  firme  allemande  s’assura  le 
monopole  après  en  avoir  favorisé  l’étude,  que 
s’arrêtèrent  les  auteurs  dans  leurs  recherches. 
Il  fut  expérimenté  en  grand  sur  l’animal,  étudié 
sur  l’homme  et  mis  dans  le  commerce  à  partir  de 
Novembre  1926  sous  le  nom  de  synihaline. 

La  première  question  qui  se  posait  vis-à-vis 
d’une  action  pharmacodynamique  aussi  intense 
sur  l’animal  normal  fut  de  savoir  s’il  en  était  de 
môme  dans  le  diabète  expérimental  par  extirpa¬ 
tion  plus  ou  moins  complète  du  pancréas.  Dans 
plusieurs  expériences,  détaillées  dans  leurs  di¬ 
verses  communications,  les  auteurs  ont  pu  obtenir 
un  effet  curatif,  la  glycémie  revenant  à  un  taux 
normal,  les  troubles  diabétiques  régressant  plus 
ou  moins  vile  et  complètement.  Mais  dans  tous 
ces  cas,  on  pouvait  constater  une  difïérence  fon¬ 
damentale  avec  l’insuline;  la  synthaline  agissait 
beaucoup  plus  lentement,  par  contre  beaucoup 
plus  longtemps  que  celle-ci.  Ceci  pouvait  tenir 
soit  à  un  manque  de  solubilité,  soit  à  une  certaine 
difficulté  du  corps  aussi  bien  à  s’attacher  à  la 
cellule  organique  que  de  s’y  détruire  ou  de  s’en 
détacher.  En  tout  cas,  il  en  résultait  pour  la  pra¬ 
tique  une  première  conséquence  :  l’action  cumu¬ 
lative  du  produit.  Un  deuxième  fait  important 
devait  ressortir  de  la  suite  des  expériences, 
l’observation  d’une  activité  pharmaco'dynamique 
presque  égale  par  la  voie  buccale  à  celle  par  la 
voie  sous-cutanée  ou  veineuse,  une  dose  et  demie 
par  l’intestin  agissant  comme  une  dose  par  voie 
sanguine.  Cette  constatation,  qui  d’emblée  repré¬ 
sentait  vis-à-vis  de  l’insuline  un  avantage  énorme, 
même  à  efficacité  moindre,  devait  décider  de 
l’utilité  du  produit  et  engager  les  auteurs  à 
essayer. son  application  à  l’homme. 

On  ne  devait  toutefois  pas  oublier,  ce  faisant, 
qu’il  n’était  pas  encore  possible  d’isolcr  nettement 
le  principe  hypoglycémiant  et  qu’il  fallait  crain¬ 
dre  la  persistance  d’un  restant  de  la  toxicité  ini¬ 
tiale  des  corps  de  toute  la  série  guanidique.  En 
effet,  on  avait  pu  constater  que  si  les  phénomènes 
nerveux  convulsivants  n’apparaissaient  plus,  on 
rencontrait  cependant  assez  souvent  des  troubles 
gastro-intestinaux  bizarres,  rappelant  l’intoxica¬ 
tion  guanidique  chronique  chez  le  chat  et  consis¬ 
tant  en  faiblesse  générale,  anorexie  et  tendance  aux 
vomissements.  La  plupart  des  animaux,  sauvés  de 
l'intoxication  médicamenteuse  immédiate  par  une 
infusion  de  glucose,  mouraient  cependant  dans 
les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  peut- 
être  des  suites  de  l’asthénie  et  des  convulsions; 
tous  les  animaux,  par  contre,  n’ayant  pas  eu  de 
convulsions,  même  à  dose  toxique  égale,  restaient 
préservés  de  cette  mort  par  faiblesse  progres¬ 
sive. 

Cependant  môme  les  chiens  diabétiques,  main¬ 
tenus  aglucosuriques  par  une  dose  suffisante  du 
produit,  refusaient  souvent  au  cours  du  traite¬ 
ment  la  nourriture  pendant  quatre  à  cinq  jours. 
11  y  avait  donc  une  dose  maxiraa  à  établir  qui,  par 
l’étude  comparative  du  médicament  sur  le  chien 
normal  et  dépancréaté  et  sur  le  lapin,  semblait 
devoir  cire  fixée  entre  1  et  2  milligr.  par  kilo¬ 
gramme  de  poids  par  vingt-quatre  heures.  C’est 
avec  cette  dose  de  40  à  50  milligr.  par  jour  et  de 
100  à  150  milligr.  par  cycle  de  quatre  jours  que 
l’on  put  obtenir  de  bons  effets  chez  l’homme, 
ainsi  qu’il  ressort  des  essais  cliniques  de  Frank 
et  de  ses  collaborateurs,  vérifiés  déjà  par  un  cer¬ 
tain  nombre  de  médecins. 

Frank  a  donné  dans  la  suite  de  ses  publications 
sur  la  synthaline  (S)  toute  une  série  d’exemples 
destinés  à  illustrer  l’efl’et  clinique  de  ce  produit. 
•Nous  en  résumerons  quelques-uns  pour  bien 
mettre  en  évidence  le  mode  d’action  de  la  S  et  la 
méthode  de  son  application. 


Un  jeune  homme  de  17  ans  présente  un  diabète 
sérieux  à  début  brusque.  Avec  50  gr.  de  HC  (1000  gr. 
de  légumes  =  30  gr.  de  HC  et  40  gr.  de  pain  = 
20  gr.  de  UC),  50  gr.  d’albumines  et  125  gr.  de 
graisses,  il  élimine  30  à  40  gr.  de  sucre  dans  les 
urines;  avec  40  gr.  de  pain  de  plus,  61  gr.  de  gluco- 
surie.  11  reçoit  pendant  deux  jours  20  milligr.  de  S 
par  vingt-quatre  heures  et  sa  glueosurie  tombe  à  48, 
puis  à  41  gr.  pour  vingt-quatre  heures;  on  augmente 
la  dose  de  S  à  40  milligr.  par  jour,  ce  qui  fait  tomber 
la  glueosurie  à  23  gr.  Enfin,  en  dépassant  la  dose  de 
S,  que  l’on  augmente  à  50  milligr.  par  vingt-quatre 
heures,  on  obtient  une  disparition  de  la  glueosurie, 
qui  persiste  même  après  une  augmentation  des  HC 
avec  100  gr.  de  pain  et  500  gr.  de  légumes.  Le  poids 
monte  en  quatre  semaines  de  42  kg.  500  à  45  kg.  500, 
la  glycémie  tombe  de  2  gr.  86  à  1  gr.  83,  passagère¬ 
ment  à  1  gr.  53. 

Dans  un  second  cas,  une  femme  de  53  ans,  diabé¬ 
tique  depuis  deux  ans,  est  maintenue  au  régime  et 
à  l'insuline  sans  effet  marqué.  Avec  un  régime  de 
45  gr.  de  HC  (750  gr.  de  légumes  et  40  gr.  de  pain), 
de  67  gr.  d'albumine  et  de  170  gr.  de  graisse,  elle 
présente  une  glueosurie  de  12  gr.  avec  acétonurie. 
l’ne  médication  de  40  à  50  milligr.  de  S  fait  dispa- 
raitre  l’acidose  en  deux  jours,  la  glueosurie  en  dix 
jours.  Dans  le  même  temps,  la  glycémie  tombe  de 
2  gr.  59  à  1  gr.  46.  En  douze  jours,  la  malade,  de 
52  kilogr.  5  monte  à  54  kilogr.  7.  Elle  est  restée 
depuis  aglucosurique  et  sans  acidose,  même  avec  une 
ration  de  90  gr.  de  HC. 

Un  homme  de  54  ans  est  diabétique  depuis  un  an 
et  demi.  Pour  une  ingestion  de  80  gr.  de  HC  (dont 
1  000  gr.  de  légumes),  90  gr.  d’albumine  et  100  gr. 
de  graisse,  il  élimine  59  gr.  80  de  sucre  dans  les 
urines.  Au  début,  il  reçoit  25  unités  d’insuline,  ce  qui 
réduit  sa  glycosurie  à  10  gr.  60.  Le  traitement  se 
poursuit  de  la  façon  suivante  —  jourpar  jour  —  :  25  uni¬ 
tés  d'insuline-j-40  milligr.  de  S  :  plus  de  glueosurie; 
15  unités  d’insuline  40  milligr.  de  S  :  traces  de  glu¬ 
cose  ;  15  unités  d’insuline  :  traces  de  glucose  ;  10  uni¬ 
tés  d’insuline -|- 40  milligr.  de  S  ;  traces  de  glucose  ; 
50  milligr.  S  :  pas  de  glucose;  50  milligr.  S:  traces; 
pas  de  médication  :  pas  de  glucose  ;  50  luillig.  S  :  pas 
de  glucose  Par  la  suite,  médication  fi  la  S  de  la  même 
façon. 

Un  jeune  homme  de  24  ans,  diabétique  depuis 
deux  jours,  est  amené  dans  un  état  précomateux  et 
se  rétablit  avec  un  traitement  d’insuline  (55  unités). 
On  le  met  au  traitement  d’Ortner  (Vienne)  :  insuline 
(110  unités)  par  la  bouche  avec  de  la  saponine,  qui 
ii’cnt  aucun  elVet;  en  peu  de  temps,  il  a  une  glycosu¬ 
rie  très  élevée.  Aussi  ori  passe  à  l'administration  de 
50  milligr.  de  S,  qui  fait  disparaître  la  glueosurie  à 
un  régime  de  90  gr.  de  IIC,  40  gr.  d'albumine  et 
140  gr.  de  graisse.  Le  malade,  monté  d’un  poids  de 
45  à  un  poids  de  51  kilogr. ,  est  resté  depuis  bien  por¬ 
tant  avec  un  rendement  de  travail  au-dessus  de  la 
moyenne. 

On  pourrait  trouver  d’autres  cas  assez  nom¬ 
breux  du  môme  genre  dans  les  170  malades  trai¬ 
tés  par  Frank  et  ses  collaborateurs  et  dans  ceux 
d’autres  auteurs  (Umber,  Richter,  Klemperer, 
Strauss,  Minkowski).  De  toutes  leurs  constata¬ 
tions,  on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes 
quant  à  l’application  pratique  du  médicament. 

En  général,  on  peut  donner  20  à  25  milligr.  de 
S  en  une  fois  et  au  maximum  125  à  150  milligr. 
en  quatre  jours  (y  compris  un  jour  de  repos).  Tl 
faut  éviter  de  donner  le  médicament  dans  l’esto¬ 
mac  vide  et  le  donner  au  début  du  repas  dans  de 
la  soupe,  du  thé  ou  du  café  ;  on  arrive  ainsi  à  sup¬ 
primer  40  à  50  gr.  de  glycosurie  par  vingt -quatre 
heures. 

Pour  commencer  le  traitement,  on  donne  d’abord 
10  à  20  milligr.  S  par  prise  ou  par  vingt-quatre 
heures  et  on  monte  à  25  milligr.,  si  le  malade  ne 
présente  pas  de  signes  d'intolérance.  'Voici  trois 
schémas  de  traitement  proposés  par  Frank  (voir 
le  tableau  suivant). 

Dans  les  schémas  1  et  2,  les  pauses  sont  de 
trente- six  heures;  dans  le  schéma  3,  elles  ne  sont 
que  de  vingt-quâtre  heures  et  ce  dernier  n’est  à 
utiliser  que  si  les  pauses  de  trente-six  heures 
s'avèrent  trop  grandes.  Si  on  constate  des  trou¬ 


bles  gastriques,  on  peut  remplacer  une  prise  de 
S  par  un  peu  d’insuline  ou  diminuer  le  pain. 

Dans  les  cas  légers  ou  pour  les  cas  de  glycémie 
sans  glycosurie,  de  plus  petites  doses  suffisent, 
souvent  même  on  peut  se  contenter  de  la  dose  de 
20  milligr.  tous  les  deux  jours  ou  à  des  pauses  de 
plus  en  plus  longues. 

Pour  passer  de  l’insuline  à  la  S,  on  procède  de- 
deux  façons.  Après  avoir  supprimé  l’insuline,  on 
établit  la. glycosurie  et  on  donne  la  S  suivant  l’im¬ 
portance  de  l’émission  de  sucre  ou  encore,  et  sur¬ 
tout  dans  les  cas  plus  sérieux,  on  donne  immédia¬ 
tement  de  la  S  et  diminue  ensuite  progressivement 
l’insuline,  comme  dans  le  schéma  IV.  Cependant 


V.  Velden,  P.  F.  Richter,  Merklen  et  Wolf  ont 
constaté  dans  ces  cas  des  troubles  d’intolérance  à  la 
synthaline  beaucoup  plus  marqués  que  dans  les 
cas  de  diabète  non  insulinisés  antérieurement. 
Toutefois  Frank,  Umber,  Nothmann  et  Wagner, 
Hirsch-Mammroth  et  Perlmann,  Strauss,  Blum  et 
Garlier  ont  préconisé  le  traitement  associé  de 
l’insuline  à  la  S. 

Dès  que  l’on  dépasse  la  dose  de  100  à  150  mgr. 
en  quatre  jours,  on  constate  des  troubles  d’intoxi¬ 
cation.  Ceux-ci  sont  principalement  d’ordre  di¬ 
gestif.  Au  début,  c’est  d’abord  un  état  d’anorexie, 
de  malaise,  de  fatigue  et  d’abattement  ;  puis  ce 
sont  des  diarrhées.  Si  on  continue  la  médication, 
on  voit  s’installer  un  état  nauséeux  avec  faiblesse 
et  môme  vomissements.  Tous  ces  troubles  sont 
d’origine  centrale,  car  ils  apparaissent  aussi  bien 
après  l’injection  sous-cutanée  qu’après  ingestion 
buccale  de  la  S. 

D’après  Frank,  il  suffit  dans  ces  cas  soit  d’arrêter 
la  médication  pendant  plusieurs  jours  complè¬ 
tement,  soit  de  revenir  à  une  dose  probatoire  de 
10  mgr. par  jour.  On  peut  encore  donnerdes  opia¬ 
cés,  delà  bejladone  ou  un  cholagogue  (Nothmann 
et  Wagner);  certains  auteurs  ont  pu  éviter  les 
troubles  digestifs  en  administrant  trois  fois  par 
jour  une  demi-cuillerée  à  thé  de  carbonate  de  cal¬ 
cium  (Strauss). 
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A  part  l’intolérance  générale  aux  doses  fortes, 
on  peut  constater  une  intolérance  individuelle 
à  la  S  qui  est  surtout  nette  chez  les  femmes,  chez 
les  bacillaires,  chez  les  sujets  à  système  nerveux 
végétatif  «  irritable  »,  chez  les  migraineux  et  les 
abdominaux  (cholécystites,  gastrites,  duodénites, 
entérites).  Bien  qu’il  en  soit  un  peu,  d’après 
b’rank,  comme  de  la  nicotine,  —  il  n’y  a  que  les 
premières  cigarettes  qui  occasionnent  des  malai¬ 
ses  — ,  il  est  des  sujets  assez  nombreux  qui  n'ar¬ 
rivent  pas  à  supporter  le  médicament.  Par  contre, 
l’absorption  prolongée  de  la  S,  dans  certains  cas 
pendant  plus  de  neuf  mois,  n’a  pas  donné  lieu 
jusqu’à  présent  au  moindre  trouble. 

Cliniquement,  l'effet  se  manifeste  de  la  façon 
suivante. 

La  glucosurie  ne  diminue  pas  avant  24  heures, 
mais  alors  elle  reste  basse  pendant  24  à  48  heures. 
100  milligr.  de  S  en  quatre  jours  (y  compris  le 
jour  de  pause)  économisent  25  à  30  gr.  de  sucre  par 
24  heures;  125  milligr.,  40  à  50  gr.  ;  150  milligr., 
50  à  60  gr.  Il  en  résulte  que  1  milligr.  de  S  cor¬ 
respond  à  peu  près  à  l’utilisation  de  1  gr.  25 
de  sucre  ;  comme  l’action  de  l’insuline  peut 
s’évaluer  à  la  dépense  de  1  unité  pour  l’épargne 
de  1  gr.  25  de  sucre,  il  en  découle  que  1  milligr. 
de  S  correspond  à  peu  près  à  1  unité  d’insuline 
(jusqu’à  concurrence  de  50  à  60  gr.  de  glucosurie 
par  suite  de  l’action  toxique  de  la  S  à  dose  plus 
élevée).  D’après  Abel,  l’unité  d’insuline  répond  à 
1/100  à  1/125  milligr.  d’insuline  cristallisée.  Dans 
la  S,  qui  est  un  sel  de  chlorhydrate,  la  base  pure 
représente  les  trois  quarts  de  la  dose  ingérée. 
L’insuline  pure  est  donc  75  à  100  fois  plus  active 
que  la  substance  synthétique  de  Frank. 

L’ellet  maximal  n’est  parfois  obtenu  seulement 
qu'au  3°  ou  4'  cycle  de  quatre  jours.  Au  moment 
où  la  glycosurie  disparaît,  on  voit  céder  l’acéto- 
nurie  et  l’acidose.  Dans  un  cas  de  Frank,  le  pré¬ 
coma  fut  arrêté  par  une  dose  de  75  milligr.  de  S 
en  24  heures  au  prix,  il  est  vrai,  d’une  véritable 
intoxication  de  S. 

La  glycémie  descend  lentement,  beaucoup  d’au¬ 
teurs  n’ont  constaté  qu’une  diminution  très  faible 
ou  même  nulle.  D’après  Nothmann  on  ne  constate 
pas  de  modification  dans  les  premières  quatre 
heures;  en  général,  l’hypoglycémie  est  seulement 
nette  les  jours  suivants,  exceptionnellement  elle 
descend  au-dessous  de  1  gr.  50.  Des  troubles 
hypoglycémiques  n’ont  été  observés  que  dans  2  cas 
qui,  d’ailleurs,  étaient  restés  en  même  temps  au 
traitement  à  l’insuline.  D’après  Strauss,  la  S  pour¬ 
rait  empêcher  la  poussée  d’hyperglycémie  alimen¬ 
taire  ou  provoquée.  Pour  Klemperer,  l’hypogly¬ 
cémie  ne  saurait  survenir  sans  partie  ou  totalité 
du  syndrome  toxique  (avec  ses  troubles  d’intolé¬ 
rance),  dentelle  fait  partie  intégrante. 

En  même  temps  que  la  diminution  de  la  gluco¬ 
surie,  on  constate  une  diminution  de  la  polyurie 
et  de  la  polydipsie.  La  rétention  d’eau  peut 
atteindre  au  début  un  degré  très  marqué  ;  Frank  a 
vu  tomber  les  urines  de  1.100  à  140  gr.  avec 
20  milligr.  de  S;  avec  Merklen,  nous  avons  vu 
apparaître  de  l’anurie  transitoire.  A  cette  réten¬ 
tion  aqueuse,  peut  répondre  un  oedème  plus  ou 
moins  prononcé  qui  dure  pendant  quelques  jours. 


Puis  il  se  fait  une  sorte  d’équilibration  tissulaire, 
l’eau  s’élimine  en  partie  et  elle  est  remplacée  par 
un  tissu  de  régénération  graisseuse  ou  musculaire 
avec  reprise  de  l’état  général.  On  peut  constater 
par  conséquent  une  augmentation  de  poids  d’abord 
rapide,  mais  transitoire,  puis  lente  et  continue, 
mais  ce  gain  de  poids  n’est  pas  très  fréquent  et 
rarement  il  atteint  des  degrés  très  importants. 
Bluin  va  même  jusqu’à  opposer  l’action  dépri¬ 
mante  de  la  synthaline  à  l’action  vivifiante  et  sti¬ 
mulante  de  l’insuline. 

Frank,  Hirsch-Mammrothet  Perlmann,  Strauss, 
Nothmann  et  Wagner  ont  montré  que  la  S  convient 
particulièrement  bien  au  traitement  ambulant,  en 
consultation  externe  ou  à  domicile,  à  condition  de 
surveiller  simplement  la  glucosurie.  On  met  le 
malade  à  un  régime  mixte  de  100  gr.  de  HC 
(légumes  et  fruits),  100  gr.  d’albumine,  100gr.de 
graisse  pour  établir  son  bilan  des  II G.  Puis  on 
réduit  ses  calories  à  25  à  30  par  kilogramme  de 
poids  et  l’albumine  à  Ogr.  75  par  kilogramme;  enfin 
on  élève  la  ration  des  liC  jusqu’à  une  glucosurie  de 
40  gr.  et  on  complète  le  reste  de  l’alimentation  avec 
de  la  graisse.  En  cas  d’urgence,  on  établit  le  bilan 
dans  un.premier  jour  de  jeûneou  on  commence  par 
un  régime  de  légumes  et  de  graisse  en  s’inspirant 
des  tables  de  Joslin  pour  varier  un'  menu  dont  la 
monotonie  amènerait  vite  une  inappétence  des 
malades.  On  procède  ensuite  suivant  un  des 
schémas  que  nous  avons  donnés  et  se  dirige 
d’après  les  indications  générales  que  nous  avons 
détaillées. 

Les  complications  chirurgicales  (abcès,  furon¬ 
cles,  eczéma,  tendovaginite  phlcgmoneuse)  sont 
favorablement  iniluencées  par  le  traitement  à  la 
synthaline.  Dans  1  cas  de  gangrène,  on  a  constaté 
une  démarcation  nette  et  rapide  du  territoire  de 
nécrobiose.  En  principe,  en  cas  d’opération,  on 
donnera  de  l’insuline  avant  l’opération  pour  agir 
vite,  de  la  S  après  pour  continuer  l’effet  et  parce 
que  les  opérés  sont  parfois  réfractaires  à  l’insu¬ 
line.  Il  n’a  pas  encore  été  rencontré  de  cas  réfrac¬ 
taire  à  la  S. 

En  somme,  la  synthaline  a  sur  l’insuline  l’avan¬ 
tage  d’éviter  la  piqûre.  Elle  agit  d’une  façon 
lente,  mais  continue,  tandis  que  l’action  de  l’insu¬ 
line  est  discontinue.  La  S  reste  active  dans  les 
cas  de  diabète  réfractaires  à  l’insuline  ou  à  équi¬ 
valent  élevé  (150  unités  pour  50  gr.  de  glucosurie, 
peu  ou  pas  d’action  sur  la  glycémie),  comme  le 
diabète  des  vieillards  ou  le  diabète  très  chronique. 
Enfin,  en  permettant  le  traitement  combiné  Insu- 
line-Synthaline,  elle  donne  la  possibilité  de 
réduire  le  nombre  des  piqûres  et  de  gagner  40  à 
50  gr.  de  glucose  au  profit  de  l’organisme.  Elle 
permet  d’élargir  le  régime  dans  les  cas  de  diabète 
léger  et  moyen  et  peut,  en  diminuant  l’appétit, 
contribuer,  d’après  Blura  et  Carlier,  à  réduire 
chez  les  diabétiques,  gros  mangeurs,  le  régime, 
facilitant  ainsi  le  traitement. 

Four  ces  mêmes  auteurs,  dans  certaines  formes 
particulières  de  diabète  où,  avec  une  hyperglycé¬ 
mie  relativement  basse  et  une  glucosurie  plus  ou 
moins  élevée,  on  note  constamment  une  acétonurie 
qui  peut  être  forte,  il  aurait  été  possible,  grâce  à 
la  S,  de  faire  baisser  dans  des  proportions  consi¬ 


dérables  cette  acétonurie,  alors  que  le  régime  et 
le  traitement  insulinique  appliqués  avec  rigueur 
pendant  des  années  n’avaient  pu  donner  ce  résul¬ 
tat.  Ceci  confirme  les  constatations  'de  Frank  et 
d’autres  auteurs  sur  l’action  de  la  S  dans  les  cas 
réfractaires  ou  rebelles  à  l’insuline. 

Toutefois  cette  médication  comporte  encore  une 
série  d’inconvénients,  dont  les  plus  importants 
sont  la  lenteur  de  son  action  et  la  fréquence  des 
troubles  d’intolérance.  Nous  avons  vu  comment 
on  a  essayé  d’obvier  aux  derniers  ;  quant  aux 
premiers,  ils  créent  pour  le  moment  une  contre- 
indication  absolue  à  l’utilisation  de  la  synthaline 
dans  tous  les  cas  de  coma  et  même  de  précoma, 
partout  où  il  faut  agir  vite. 

On  pourrait,  pour  terminer,  se  demander  si 
la  S  représente  une  substance  pharraacodyna- 
miquement  semblable  ou  non  à  l’insuline.  Ce 
point  n’est  pas  encore  définitivement  jugé  et  si 
Frank  et  ses  collaborateurs  ont  apporté  certaines 
expériences  assez  probantes  dans  le  sens  d’une 
analogie  d’action,  elles  ne  sont  pas  encore  suffi¬ 
santes  —  à  notre  avis  —  pour  entraîner  la  convic¬ 
tion.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  découverte,  la  synthèse,, 
l’introduction  et  l’applic.ation  de  ce  médicament 
nouveau  à  action  analogue  à  l’insuline,  même  en 
administration  buccale,  constitue,  comme  l’a  dit 
Minkowski,  un  triomphe  de  la  recherche  médicale 
scientifique  tout  à  l’honneur  de  Frank  et  une  nou¬ 
velle  voie  pleine  de  promesses  dans  le  traitement 
du  diabète.  M.  Wolf. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

•Tl  Février  1927. 

Etiologie  de  la  gangrène  pulmonaire.  —  M.  Vin¬ 
cent  considère  la  gangrène  pulmonalre_comme  une 
des  localisations  respiratoires  de  la  symbiose  fuso- 
apirillaire  qu’il  a  décrite  dans  certaines  angines,  la 
pourriture  d'hôpital,  etc.  Rona  a  trouvé,  en  1905,  le 
bacille  Fusiforme  en  «  masses  immenses  »  dans  la 


gangrène  pulmonaire;  Kliue,  Blaukenhorn  et  d’autres 
l'ont  rencontré  en  symbiose  avec  Sp.  Vincenti',  Pilot 
et  Davis  ont  trouvé  B.  fusiformis  37  fois  sur  37,  dans 
la  plupart  des  cas  en  symbiose.  Mais,  pendant  la  vie, 
les  crachats  peuvent  ne  renfermer  aucun  spirochète, 
et,  4  fois  sur  16,  ils  ne  l’ont  pas  vu  non  plus  sur  les 
coupes  de  poumon.  2  fois  ils  ont  trouvé  des  abcès 
fétides  du  cerveau  à  B.  fusiformis  et  streptocoques, 
mais  sans  spirochètes. 

•M.  Vincent,  sur  4  cas,  a  trouvé  constamment  les 
bacilles  fusiformes,  une  fois  associés  au  spirochète 
en  abondance,  deux  fois  avec  des  spirochètes  extrê¬ 
mement  rares,  une  fois  sans  un  seul  spirochète,  bien 
que  ce  germe  reste  colorable  dans  les  crachats 


pendant  plusieurs  jours.  Cette  absence  a  d'ailleurs 
été  signalée  par  l’auteur  dans  certains  cas  de  gan¬ 
grène  jhqspitalière  et  d’angine. 

Le)  b.aMjlf  fusiforme  strictement  anaérobie  végète 
au  ce'nlrt  d.^s  lésions,  les  spirochètes  moins  anaéro¬ 
bies  se  multiplient  très  abondamment  à  la  péri¬ 
phérie.  On  les  trouve  aussi  dans  le  uoma,  l'otite 
moyenne  fétide,  certaines  bronchites,  etc. 

Ces  germes  ainsi  que  les  autres  anaérobies,  le 
streptocoque  et  les  divers  spirochètes  buccaux  qu’on 
peut  rencontrer  dans  la  gangrène  pulmonaire  ont 
une  origine  buccale. 

—  M.  Bezançon  dit  qu'il  n’a  pu  entendre  sans 
émotion  la  communication  de  .M.  'Vincent  sur  le  rôle 
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de  l’association  fuso-spirochétienne  dans  la  genèse 
de  la  gangrène  pulmonaire. 

A  entendre  M.  Vincent,  toute  l’étiologie  de  la  gan¬ 
grène  pulinonaii-e  se  ramène  au  rôle  du  Sp.  Vin- 
cenli  et  au  />’.  fasi/ormis. 

M.  Bezançon  rappelle  que  la  question  est  tout 
autre.  Que  èl.  Vincent  oublie  tout  d’abord  le  rôle 
considérable  des  anaérobies  du  type  Veillon  et  les 
travaux  si  importants  sur  la  question  de  Rist  et 
Guillemot. 

Quant  au  rôle  des  spirochètes,  s’il  avait  été  étudié 
dans  certains  travaux  étrangers,  il  était  à  peine 
soupçonné  en  1'" rance,  et  après  la  communication  de 
Perrin,  ou  considérait  ce  rôle  comme  exceptionnel. 

M.  Bezançon  rappelle  que  c’est  à  la  suite  de  ses 
recherches  personnelles  avec  Etchegoîn  que  la 
question  du  rôle  des  spirochètes  dans  la  gangrène 
pulmonaire  est  redevenue  à  l’ordre  du  jour,  les 
auteurs  ayant  trouvé  des  spirochètes  dans  7  cas  sur  11 

Quant  à  la  question  de  l’identification  du  spiro¬ 
chète  de  la  gangrène  pulmonaire,  M.  Bezançon 
rappelle  que  par  tous  ses  caractères,  il  est  absolu¬ 
ment  dilTérent  du  ,S’/).  Vincenti  :  il  est  plus  gros,  il 

par  des  spires  profondes,  il  n’est  pas  effilé  aux 
extrémités;  enfin,  il  peut  être  cultivé  dans  le  sérum 
de  cheval  dilué  au  l/.ô,  7,6  à  7,8  de  pn,  alors  que  le 
Sp.  Fmcen/t  ne  peut  l’être. 

—  M.  Vincent,  sans  méconnaître  la  fréquence  dos 
anaérobies  type  Veillon,  fait  remarquer  qu’ils  ne 
sont  pas  absolument  constants  dans  cette  infection 
complexe  qui  est  à  la  base  de  la  gangrène  pulmo- 

— •  M.  Bezançon  insiste  sur  l’importance  des  tra¬ 
vaux  de  l’Ecole  française,  et  particulièrement  de 

La  cure  de  Vichy  chez  les  diabétiques.  —  M.  M. 
Labbé  a  eu  l’attention  attirée  sur  les  mauvais  résul¬ 
tats  de  la  cure  de  Vichy  chez  certains  diabétiques  et 
il  conseille  de  s’en  abstenir  dans  les  diabètes  graves, 
et,  en  général,  dans  tous  les  cas  où  le  traitement 
par  l’insuline  est  nécessaire.  Par  contre,  les  dia¬ 
bètes  légers,  diabètes  gras,  sont  très  favorablement 
influencés,  spécialement  chez  les  gros  mangeurs,  les 
buveurs  et  les  goutteux. 

La  parablose  homoplastique.  —  M.  Helouera 
Goiriena  (de  Montevideo)  décrit  la  technique  qu’il 
emploie  pour  la  réaliser  :  sorte  de  greffe  membre  à 
membre  de  deux  animaux,  unissant  leurs  squelettes, 
leurs  muscles  et  leurs  vaisseaux.  Parmi  les  consé¬ 
quences  qu’il  signale,  notons  l’égalisation  de  la  tem¬ 
pérature,  de  la  viscosité  du  sérum,  de  sa  tension 
superficielle  chez  les  deux  sujets.  L’auteur  étudie 
leurs  réactions  au  point  de  vue  de  l’immunité  et 
montre  qu’on  peut  rajeunir  un  individu  en  le  sym- 
biosant  avec  un  plus  jeune. 

Pathogénie  et  traitement  de  l’asthme.  —  M.  Paul 
Cantonnât  expose  les  raisons  qui  lui  ont  fait  soup¬ 
çonner  le  rôle  de  l’hypercholestérinémie  dans  la 
constitution  du  terrain  astltmatique,  et  il  résume  sa 
thérapeutique  basée  sur  des  injections  de  polypep- 
tones  iodées  associées  au  chlorure  de  calcium  et  au 
jaborandi,  méthode  dont  l’emploi  lui  a  donné  des 
succès  nombreux  et  durables. 

Election.  —  MM.  Gallardo  (de  Buenos  Aires)  et 
Starling  (de  Londres)  sont  élus  membres  corres¬ 
pondants  dans  la  1''  section.  A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

19  Février  1927. 

Temps  de  conservation  du  virus  filtrant  tuber¬ 
culeux  dans  les  produits  pathologiques.  —  MM. 
F.  Arloing  et  A.  Datourt  ont  pu,  dans  des  crachats 
et  du  pus  bacillaire  conservés  à  la  température  du 
laboratoire  et  è  l’abri  de  la  lumière,  mettre  en  évi¬ 
dence-pendant  15  jours  un  virus  filtrant  tuberculeux. 
Cette  survivance  est  à  noter.  Les  auteurs  ont  égale¬ 
ment  constaté  que  la  présence  d’un  virus  filtrant 
dans  un  produit  pathologique  n’est  pas  absolument 
liée  à  la  richesse  de  ce  produit  en  bacilles  acido¬ 
résistants  et,  inversement,  qu’un  produit  montrant  le 
bacille  tuberculeux  peut  ne  pas  fournir  de  virus 
filtrant. 

Action  de  l’eau  de  Javel  sur  diverses  espèces  de 
bactériophages.  — MM.  F.  Arlc  inget  L.  Langeron 
ont  vu  qu’en  mettant  en  contact  des  bactériophages 
pat-i-lyphiqucs,  ant’-colibacilles  et  anli-shiga  avec 


de  l’eau  de  .lavel  du  commerce  diluée  de  1/10'-  k 
1/1000'',  pendant  21  heures,  le  bactériophage  était 
constamment  Inactivé  pour  les  microbes  correspon¬ 
dants,  alors  que  ceux-ci  demandaient  des  dilutions 
de  1/100“  pour  être  détruits.  Cette  notion  expéri¬ 
mentale  comporte  des  conclusions  pratiques  hygié¬ 
niques. 

Bactériophagie  et  hyperaérobiose.  —  M.  d’Hé- 
relie  a  observé  que  la  bactériophagie  est  favorisée 
par  l'hyperaérobiose.  Il  réalise  le  fait  en  coulant 
20  eme  de  liquide  de  culture  dans  des  boîtes  de  Retri, 
de  manière  à  obtenir  une  faible  épaisseur  (2  mm  ). 
Par  exemple,  pour  le  staphylocoque,  la  lyse,  qui 
s’obtient  d’ordinaire  en  30  à  21  heures,  se  fait  ici 
en  7  heures,  puis,  après  quelques  passages,  en 
4  heures  seulement.  Pour  le  bacille  pesteux,  la  lyse 
totale  a  lieu  aussi  en  4  heures.  Le  fait  est  surtout 
net  quand  on  emploie  des  bactériophages  puissants. 

Expérience  nouvelle  pour  la  théorie  de  l’excita¬ 
tion  électrique.  —  MM.  Lapicque  et  H.  Laugier. 

Elimination  du  cobalt  par  le  rein.  —  M.  J.-M.  Le 
Golf.  La  récente  découverte  du  cobalt  dans  les  tissus 
des  animaux  et  de  l’homme  a  conduit  l’auteur  i  re¬ 
chercher  la  tolérance  de  l’organisme  pour  ce  métal 
et  ensuite  l’élimination  de  ce  corps  par  le  rein.  Il  a 
pu  donner  pendant  4  mois  à  des  lapins  9  centigr.  de 
chlorure  de  cobalt  sans  observer  aucun  inconvé¬ 
nient,  la  toxicité  de  ce  métal  n’étant  pas  aussi  grande 
que  celle  qu’on  lui  a  attribuée  jusqu’à  ce  jour. 

Les  composés  solubles  du  cobalt  introduits  dans 
l’organisme,  soit  par  voie  buccale,  soit  par  voie  hy¬ 
podermique,  se  fixent  en  partie  dans  les  tissus'  et  en 
partie  s’éliminent  par  les  urines.  L’auteur  a  injecté 
à  un  lapin  de  2.300  gr  10  eme  d’une  solution  de 
citrate  de  cobalt  au  1/100“  et  a  recueilli  eu  24  heures 
106  eme  d’urine  contenant  10  milligr.  de  cobalt. 

Les  résultats  obtenus  chez  l’homme  seront  publiés 
ultérieurement. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Hauduroy 
est  élu  par  34  voix  sur  55  votants. 

A.  Escaliek. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

18  Février  1927. 

Sur  l’emploi  des  boutons  anastomotiques.  — 
M.  Victor  Pauebet  estime  que  les  boutons  ne  sont 
à  recommander  qu’aux  chirurgiens  qui  pratiquent 
très  souvent  la  chirurgie  gastro-intestinale,  car  la 
technique  est  plus  délicate  que  celle  d’une  suture 
médiocre.  11  faut  employer  le  bouton  moyen  ou  petit, 
de  Villar  ou  de  Jaboulay,  jamais  le  gros  modèle.  Le 
■bouton  anastomotique  ne  conviendra  jamais  au  gros 
intestin  seul.  Il  doit  être  graissé,  neuf  ou  réparé  . 
«  un  malade  vaut  bien  un  bouton  )>.  L’opérateur  doit 
s’entraîner  à  cette  technique. 

Voici  les  opérations  qu’il  est  possible  de  faire  au 
bouton  :  gastro-entérostomie  pour  cancer  inopé¬ 
rable:  sténose  du  pylore,  cancéreuse  ou  bénigne, 
chez  un  sujet  cachectique,  mais  opérable  en  deux 
temps  ;  après  certaines  résections  de  l’iléon,  au  cours 
d’interventions  longties  et  laborieuses,  pour  faire 
l'iléo-iléostomie  bout  à  bout  ;  à  la  suite  d’une  colec¬ 
tomie,  pour  exécuter  l’iléo-colostomie. 

Les  avantages  du  boulon  sont  les  suivants  :  il 
fait  gagner  du  temps  ;  scs  manœuvres  sont  plus 
limitées  ;  ilaff route  peu  d’étolleau  niveau  des  surfaces 
accoléeset  permet  mieux  une  opération  secondaire  ;  il 
offre,  s’il  s’agit  d’un  cancer  ou  d’infeclîon,  moins  de 
surface  d’inoculation  au  niveaii  delà  tranche  de  su¬ 
ture  ;  il  convient  enfin  à  la  gastro-entérostomie  par  le 
procédé  de  Billrolh  après  la  résection  pour  cancer. 

Si  le  chirurgien  doit  apprendre  à  appliquer  une 
anaslomose,  ce  sera  toujours  la  suture.  Toutefois,  les 
boutons  anastomotiques  rendront  service  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  II  e.st  avantageux  de  -ne  pas 
s’en  priver  quand  on  pratique,  d’une  façon  courante, 
la  chirurgie  gastro-intestinale. 

Avortement  provoqué  d’une  grossesse  de  2  mois; 
hématocèle  concomitante.  —  M.  Duchet-Suebaux 
envoie  l’observation  (rapportée  par  Af.  Lanos)  d’une 
femme  qui  s’était  fuit  avorter  par  injection  intra- 
utérine  de  sublimé  alors  qu’elle  était  enceinte  de 
deux  mois.  Un  curettage  avait  permis  de  ramener  un 
œuf  avec  ses  membranes.  Une  collection  s’étant  vidée 
dans  le  rectum,  la  malade  fut  réopérée  et  on  décou¬ 
vrit  une  grossesse  extra-utérine. 


M.  Tjanos  pense  qu’il  n’est  pas  certain  qu’il  s’agisse 
car  il  se  peut  que  le  curettage  ait  simplement  ramené 

Injection  massive  de  sérum  dans  la  veine  fémo¬ 
rale  au  cours  de  l’amputation  de  cuisse  chez  des 
blessés  choqués.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  ap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Papillon  qui  a  obtenu 
une  résurrection,  chez  un  blessé  sans  pouls,  par  l’in¬ 
jection  de  1  lit.  1/2  de  sérum  tiède  faite  en  une  on 
deux  minutes,  à  l’aide  d’une  canule  de  verre  effilée 
introduite  dans  la  veine  fémorale  sectionnée  au  cours 
d’une  amputation  de  cuisse  plane. 

M.  Dupuy  de  Frenelle  préconise  d'utiliser  de  pré¬ 
férence  le  sérum  glucosé  à  40  pour  1.000,  qui  est 
anticoagulant,  et  de  mélanger  à  ce  sérum  100  à 
200  gr.  de  sang  et  XV  gouttes  d’une  solution  d’adré¬ 
naline  au  1/1. OOO'.  M.  Dupuy  a,  en  effet,  vérifié  à  de 
nombreuses  reprises  l’acfion  puissamment  revivi¬ 
fiante  de  l’injection  intraveineuse  de  petites  quan¬ 
tités  de  sang  mélangées  à  de  grandes  quantités  de 
sérum  glucosé  chez  les  blessés  mis  en  danger  de 
mort  par  une  hémorragie  foudroyante. 

Cure  du  cancer  du  rectum  par  la  radium-chi¬ 
rurgie  —  MM.  Neumann  et  Coryn  (de  Bruxelles) 
apportent  le  résultat  de  leur  expérience  dans  cette 
thérapeutique.  .Si  les  chirurgiens  ont,  pour  la  plu¬ 
part,  abandonné  l’usage  du  radium,  c’est  parce  qq’il 
était  introduit  par  la  cavité  interne  de  cet  organe; 
or,  pour  que  le  radium  soit  efficace,  il  'faut  Rem¬ 
ployer  après  incision  sacrée;  il  faut  épingler  fout  le 
cqnal  ano-rectal,  dans  tous  les  sens.  Ce  traitement 
est  inoffensif.  II  Iransforme  le  rectum  cancéreux  en 
un  cylindre  fibreux,  arrête  les  hémorragies,  stérilise 
les  écoulements  purulents,  remonte  l’état  général  et 
permet,  si  le  sujet  est  opérable,  de  pratiqiicr  l’extir¬ 
pation  secondaire. 

Radiographie  de  l’appareil  génital  de  la  femme 
après  injection  de  lipiodol  dans  la  cavité  utérine. 
—  M.  de  Backer  (de  Bruxelles)  envoie  des  radiogra¬ 
phies  faites  par  ce  procédé  qui  permet  de  reconnaître 
l’existence  d’un  fibrome,  l’anatomie  des  trompes  ob¬ 
turées  ou  libres.  Dans  le  cas  où  le  lipiodol  n’est  pas 
utilisable,  il  faut  employer  l’injection  de  10  à  20  eme 
d’une  solution  de  bromure  à  40  pour  100,  avec  1  gr. 
de  novoca'ine,  sous  une  pression  de  60  à  75  mm.  de 
mercure.  12  heures  après  l’injection,  la  radiogi-aphic 
ne  permet  plus  de  déceler  le  bromure.  Il  est  facile 
ainsi  de  radiographier  le  Douglas. 

Cancer  en  masse  du  sein;  radiothérapie  pro¬ 
fonde;  amputation.  —  M.  Charles  Buizard  commu¬ 
nique  l’observalion  d’une  femme  de  35  ans  qui  pré¬ 
senta,  au  début  d’une  grossesse,  un  cancer  en  masse 
du  sein  droit.  Application  de  radiothérapie  profonde 
puis,  1  mois  après,  exérèse  large.  La  malade  accoucha, 
puis  allaita  avec  le  sein  restant.  Au  bout  de  2  mois  1/2, 
arrêt  de  la  sécrétion  lactée  et  cancérisation  en  masse 
de  ce  sein.  Très  rapidement,  généralisation  ;  pou¬ 
mon,  colonne  vertébrale,  foie.  Large  exulcération 
cancéreuse  de  la  peau  couvrant  la  face  antérieure  de 
la  poitrine.  Mort  2  ans  après  le  début  de  l’affection. 
Un  examen  histologique  du  sein  enlevé  n’avait  plus 
montré  aucune  lésion  cancéreuse. 

L’auleurinsiste  sur  certains  points  de  cette  obser¬ 
vation  ; 

1“  La  rareté  du  ras,  le  cancer  ayant  enx'ahi  en 
masse  successivement  les  deux  seins  ; 

2“  Malgré  les  éléments  défavorables  (forme  grave, 
jeunesse,  accouchement,  allaitement  avec  le  sein  res- 
tant),  gr.-lce  à  l’amputation  large.  Révolution  a  duré 

3°  Les  hypothèses  soulevées  par  les  résultats  de 
l'examen  anatomo-pathologique;  la  radiothérapie 
profonde  a  stérilisé  le  sein,  mais  il  existait  déjà 
histologiquement  des  métastases  en  divers  organes; 
ou  bien,  s’il  n'y  avait  au  début  que  des  lésions  de 
mastite  simple,  c’est  la  radiothérapie  qui  a  déter¬ 
miné  la  dégénérescence  de  certaines  cellules  et  la 
généralisation  cancéreuse  ; 

4“  L’exulcération  cancéreuse  de  la  face  antérieure 
de  la  poitrine. 

Méga-côlon  congénital  de  l’enfant  opéré  par  anus 
cæcal;  résultat  après  six  années.  —  M.  Mayet 
communique  l’observation  d’un  méga-côlon  congéni¬ 
tal  de  l’enfant  opéré  par  lui  il  y  a  7  ans,  par  simple 
anus  ctecal.  Des  adhérences  intestinales  empê- 
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chaient  de  faire  une  colectomie  suffisamment  "vaste 
pour  être  vraiment  utile.  Cet  anus  s’est  fermé  pro¬ 
gressivement  et  spontanément  en  4  ans.  Il  persistait 
seulement  depuis  3  ans  une  petite  fistulette  intesti¬ 
nale,  laissant  seulement  passer  quelques  gaz,  qui  ne 
paraissait  pas  tendre  à  la  guérison. 

L’enfant  a  été  opéré  à  l’âge  de  6  ans  pour  des 
crises  graves  de  mégacôlon  mettant  sa  vie  en  dan¬ 
ger  et  ayant  créé  un  état  général  très  précaire.  A  la 
suite  de  l’anus  cæcal,  tout  est  rentré  dans  l’ordre  et, 
depuis  3  années  que  cet  anus  est  pratiquement  fermé, 
la  santé  du  jeune  malade  et  ses  fonctions  intestinales 
sont  devenues  parfaites.  Mais,  en  outre,  au  cours  de 
la  cure  de  la  fistulette,  M.  Mayet  a  été  à  même,  en 
faisant  une  laparotomie  un  peu  large,  de  constater  de 
visu  l’état  des  viscères.  Le  gros  intestin  tout  entier 
a  repris  un  volume  à  peu  près  normal  et  son  aspect 
s'est  complètement  modifié  ;  â  la  place  des  énormes 
boudins  charnus  d'un  diamètre  de  près  de  15  cm.  il 
ne  persiste  plus  qu’un  cæcum  et  un  côlon  d’aspect 
ordinaire.  Toutefois,  on  note  encore  l’existence  d’un 
dolichoeôlon. 

M.  Mayet  montre  les  diagrammes  radioscopiques, 
prélevés  avant  la  première  opération  et,  tout  récem¬ 
ment,  après  la  secondé.  Ils  font  bien  voiries  excelleiiliR 
résultats  de  la  création  d’un  anus  cæcal.  M.  Mayet 
insiste  sur  les  heureux  et  immédiats  résultats  de  sa 
première  intervention  (anus  cæcal)  qu’il  a  faite  un 
peu  à  son  corps  détendant  dans  l’impossibilité  de 
faire  une  colectomie.  L’état  général  est  excellent, 
les  selles  sont  quotidiennes,  la  fermeture  spontanée 


de  l’anus  depuis  3  ans  ne  s'est  accompagnée  d’aucun 
signe  de  récidive. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Mayet  se  de¬ 
mande  si  la  colectomie  en  deux  temps,  qui  semble 
aujourd’hui  l’opération  de  choix  dans  le  mégacôlon 
de  l’enfant,  permet  une  résection  de  tout  le  méga¬ 
côlon  et  notamment  du  mégacæcum  et  si  la  persis¬ 
tance  prolongée  d’un  anus  cæcal  ne  suffit  pas  à  ren¬ 
dre  la  santé  aux  enfants  atteints  de  mégacôlon.  Dans 
tous  les  cas,  elle  paraît  être  l’opération  indiquée 
pour  les  très  jeunes  enfants  et  pour  ceux  dont  l’état 
général  précaire  ne  supporterait  pas  les  risques,  nou 
douteux,  d’une  vaste  colectomie,  même  faite  en  deux 
temps. 

Un  cas  de  pseudarthrose  du  col  du  fémur;  traite¬ 
ment  par  greffe  péronéale.  —  M.  Judet  décrit  une 
instrumentation  très  simple  qu’il  a  employée  pour 
pratiquer  l’enchevillement  du  col  du  fémur  en  cas 
de  pseudarthrose.  Après  avoir  découvert  la  face  ex¬ 
terne  du  fémur  et  trépané  la  corticale  au  lieu  d’élec¬ 
tion,  â  1  cm.  au-dessous  de  la  crête  sous-trochanté- 
rienne,  îl  applique,  sur  ce  point,  un  tube  creux 
de  12  mm.  soudé  â  une  embase  métallique  qui 
vient  recouvrir  la  surface  régulière  sous-troclianté- 
riene.  Or  le  tube  fait  avec  cette  plaque  métallique 
un  angle  supplémentaire  de  l’angle  d’inclinaison  du 

11  en  résulte  que  le  tube  prolongera  l’axe  du  col 
du  fémur  quelle  que  soit  la  position  de  l’os,  puisque 
fémur  et  tube  conducteur  sont  solidaires. 


Grâce  à  cette  instrumentation  l’auteur  a  pu  placer 
correctement  trois  greffons  péronéaux. 

Trois  cas  de  cancers  du  côlon  ascendant  traités 
par  la  colectomie  en  deux  temps.  —  M.  Leplat  (de 
Cahors)  apporte  trois  cas  de  cancer  du  côlon  droit, 
qu’il  a  voulu  traiter  par  l’hémicolectomie  droite  en 
deux  temps.  Dans  un  cas,  il  a  pratiqué  d'abord 
l’iléo-sigmoïdostomie,  se  proposant  de  faire  une  co¬ 
lectomie  totale  secondaire;  le  malade  est  mort  quel¬ 
ques  jours  plus  tard,  par  rupture  de  la  tumeur,  ce 
qui  prouve  que  cette  opération  draine  mal  l’intestin. 
Deuxième  cas  ;  iléo-transversostomie  d’abord,  hémi¬ 
colectomie  droite  ensuite  ;  guérison  qui  se  maintient. 
Troisième  cas  :  résection  d’emblée  du  côlon  droit 
avec  abouchement  des  deux  extrémités  intestinales  à 
la  peau  et  drainage  temporairs  de  l'intestin  ;  ferme¬ 
ture  secondaire  de  l’anus;  le  malade  a  guéri. 

Grosse  tumeur  Inflammatoire  du  bassinet.  —  M. 
Catbelin  apporte  l’observation  et  présente  la  pièce 
d’une  malade  qui  avait  tous  les  symptômes  d’un  can¬ 
cer  du  rein  gauche  :  tumeur  lombaire  nou  doulou¬ 
reuse,  hématuries  noires  et  profuses,  vessie  nor¬ 
male.  En  réalité,  il  s’agissait  d’une  grosse  tumeur 
inflammatoire  du  bassinet,  avec,  à  son  centre,  un 
calcul  de  3  cm.  de  long  et  une  paroi  pyélique  extrê-; 
mement  épaissie  et  sclérosée  avec  gangue  cellulo- 
graisseuse  périphérique.  La  néphrectomie  fut  faite 
sans  incident.  Il  s’agit  là  d’une  de  ces  surprises  im¬ 
possibles  à  prévoir  cliniquement. 

Charles  Buizard. 
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Résultat  éloigné  d’une  fixation  de  l’omoplate 
pour  omoplate  ballante.  —  JW.  Novê-Josserand 
présente  avec  un  excellent  résultat  une  jeune  malade 
chez  laquelle  il  réalisa,  il  y  a  1  an,  la  fixation  de 
l'omoplate,  en  la  transfixant  au  moyen  de  la  4“  côte 
sectionnée  et  glissée  dans  un  trou  creusé  dans 
le  massif  de  l’épine  de  l’omoplate.  Les  mouve¬ 
ments  du  bras  ont  une  amplitude  normale  et,  dans 
l'abduction,  l’omoplate  reste  fixée  par  son  angle 
supéro-interne,  l’angle  inférieur  se  déplaçant  autour 
de  lui.  L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  fixer 
l’angle  supéro-interne;  la  fixation  de  l’angle  infé¬ 
rieur  est  inutile  et  même  nuisible. 

Anévrisme  artérloso-veineux  du  sinus  caver¬ 
neux.  —  JW.  Bonnainourprésente,  avec  MM.  Buja- 
doux  etLyonnet,  un  malade  porteur  d’un  anévrisme 
antérioso-veineux,  carotido-caverneux,  post-trauma¬ 
tique.  Les  troubles  ont  été  peu  marqués  pendant 
8  ans,  mais  depuis  quelque  temps  ils  s’accentuent 
et  rendent  la  vie  du  malade  très  pénible.  Il  existe 
une  exophtalmie  gauche  considérable,  mais  non 
pulsatile,  un  ihrlll  très  marqué  et  fort  gênant  pour 
le  malade  dans  la  région  temporo-pariétale  droite  ; 
la  compression  de  la  carotide  droite  arrête  le  souffle 
et  produit  en  môme  temps  des  phénomènes  lipothy- 
miques.  La  radiographie  crânienne  de  profil  montre 
une  ombre  anévrismale  et  des  modifications  au  voi¬ 
sinage  de  la  selle  turcique. 

Les  auteurs  posent  la  question  de  l’opportunité  de 
l’intervention.  Ils  pensent  qu’il  s’agit  d’un  anévrisme 
carotido-caverneux  droit  malgré  la  présence  d’une 
exophtalmie  à  gauche,  la  compression  de  la  carotide 
droite  arrêtant  le  souffle.  Ils  se  demandent  toutefois 
si  la  ligature  de  la  carotide  ne  provoquera  pas  dans 
ce  cas  des  accidents  graves,  du  fait  que  sa  simple 
compression  détermine  déjà  des  accidents  syncopaux. 

—  JW.  Rollet  montre  l’insuffisance  des  interven¬ 
tions  veineuses  qui  ont  été  proposées  dans  ces  cas 
d’anévrismes  du  sinus  caverneux,  dont  ce  malade 
présente  tous  les  «signes,  moins  la  pulsatilité  de 
l’exophtalmie.  Il  estime  que  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive  doit  donner  ici  un  bon  résultat  parce 
que  le  malade  est  jeune. 

—  JW.  Tavernler.  Etant  donné  l’intensité  et  la 
progression  des  troubles  fonctionnels,  l’interventtou 
est  formellement  indiquée;  mais,  en  raison  des 
troubles  syncopaux  provoqués  par  la  simple  com- 
pressioa  artérielle,  il  serait  préférable  de  réaliser 


une  ligature  progressive  de  l’artère  qu’on  lierait 
complètement  dans  un  second  temps.  11  faudrait 
commencer  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive, 
puis,  si  cela  est  nécessaire,  lier  secondairement  la 
carotide  interne. 

Malgré  le  paradoxe  des  troubles  oculaires  à  gauche, 
l’anévrisme  siège  certainement  à  droite.  Les  commu¬ 
nications  larges  des  deux  sinus  caverneux  expliquent 
les  troubles  circulatoires  du  côté  gauche,  surtout 
si  l’on  admet  que  le  traumatisme,  en  même  temps 
qu’il  lésait  l’artère  dans  le  sinus,  a  pu  interrompre 
la  continuité  de  la  partie  antérieure  du  sinus  avec 
les  veines  orbitaires  du  côté  droit. 

—  JW.  Patel  estime  que  dans  ce  cas  la  ligature  de 
la  carotide  primitive  droite  doit  être  le  traitement 
de  choix.  Malgré  les  accidents  syncopaux  provoqués 
par  la  compression,  la  ligature  en  un  temps  doit  se 
passer  sans  accident.  Il  rappelle  un  cas  d’anévrisme 
arlérioso-veineux  de  la  base  du  crâne  post-trauma¬ 
tique  qu’il  a  observé  en  1915  et  où  malgré  la  pré¬ 
sence-  d’accidents  graves  avec  syncopes,  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  s’est  passée  sans  incident. 
Le  blessé  est  guéri  depuis  lors. 

—  JW.  Bérard  a  eu  l’occasion,  il  y  a  2  ans,  d’opérer 
un  de  ces  anévrismes  auquel  avait  été  pratiquée  la 
ligature  de  la  carotide  primitive.  Les  troubles 
réapparurent  et  l’auteur  fit  la  ligature  de  la  carotide 
interne  ainsi  que  celle  des  vaisseaux  de  l’angle  de 
l’œil.  Le  résultat  a  été  excellent.  Il  pense  donc  qu’il 
vaut  mieux  lier  la  carotide  interne. 

—  JW.  Tavernler  considère  que  la  ligature  de  la 
carotide  interne  est  plus  grave  que  celle  de  la  carotide 
primitive  et  qu’il  est  préférable  d’étager  les  liga¬ 
tures  si  besoin  eu  est. 

A  propos  du  traitement  des  ostéosarcomes  par 
les  agents  physiques.  —  JW.  Bérard  constate  que 
les  faits  rapportés  par  M.  Tavernler  sur  le  traite¬ 
ment  des  ostéosarcomes  fuso-cellulaires  par  les 
agents  physiques  sont  en  accord  avec  ceux  qu’a 
publiés  M.Regaud  :  les  ostéo-  et  chondro-sarcomes 
sont  également  sensibles  à  la  radiothérapie  faite  à 
doses  modérées,  suffisamment  prolongées.  Mais  ces 
deux  auteurs  sont  en  désaccord  sur  la  nécessité  de 
la  biopsie,  M.  Uegaud  estimant  qu’un  diagnostic 
histologique  exact  est  nécessaire  pour  le  pronostic 
et  l’application  du  traitement,  M.  Tavernler  pré¬ 
tendant  au  contraire  que  les  données  radiographi¬ 
ques  peuvent  permettre  de  se  passer  de  la  biopsie. 

M.  Bérard  pense  que  sans  ce  contrôle  histologique, 
il  est  impossible  d’identifier  la  nature  du  cas  traité, 
et  la  confusion  reste  toujours  possible  avec  une 
lésion  inflammatoire  chronique,  notamment  avec  la 
syphilis,  ainsi  qu’il  en  a  rapporté  un  exemple  typique. 

Il  est  difficile,  à  l’heure  actuelle,  en  se  basant  sur 
les  cas  disparates  publiés  dans  les  diverses  littéra¬ 
tures,  de  se  faire  une  idée  précise  de  la  valeur  des 


agents  physiques  dans  le  traitement  des  ostéosar¬ 
comes.  Personnellement,  M.  Bérard,  au  Centre  anti¬ 
cancéreux  de  Lyon,  n’a  encore  obtenu  aucune  gué¬ 
rison  définitive  par  les  agents  physiques  pour 
les  ostéosarcomes  fuso-cellulaires,  pas  plus  que 
pour  les  chondro-sarcomes;  il  ajoute,  il  est  vrai, 
que  jusqu’à  présent,  il  a  préféré  l’amputation  dans 
le  segment  du  membre  au-dessus  de  la  lésion,  quand 
elle  était  possible,  et  qu’il  a  réservé  la  radiothérapie 
aux  cas  où  l’intervention  était  refusée  ou  semblait 
insuffisante  à  cause  du  siège  et  des  dimensions  de  la 
lésion;  ce  n'était  donc  pas  des  cas  de  choix. 

—  JW.  Tavernler  rappelle  que  les  résultats  qu’il 
a  apportés  sur  le  traitement  radiothérapique  des 
ostéosarcomes  sont  encore  momentanés,  qu’ils  sont 
actuellement  encourageants  et  qu’il  en  montrera  plus 
tard  les  résultats  éloignés. 

A  son  avis,  la  biopsie  n’est  pas  indispensable,  elle 
est  souvent  incertaine  de  par  son  interprétation  très 
difficile,  elle  est  toujours  dangereuse.  Il  estime  que 
les  signes  radiologiques  ont  une  valeur  diagnostique 
considérable,  permettant  d’abord  une  distinction  for¬ 
melle  entre  les  tumeurs  bénignes  d’une  part,  les  sar¬ 
comes  et  les  ostéites  d’autre  part.  De  plus,  en  ce 
qui  concerne  la  distinction  des  diverses  formes 
d’ostéosarcomes  entre  elles  et  avec  les  ostéites,  il 
considère  que,  s’il  y  a  des  images  douteuses  (sar¬ 
comes  globo-cellulaires  où  le  processus  de  raréfac¬ 
tion  existe  seul),  il  y  a,  par  contre,  des  images  qui 
imposent  le  diagnostic  ;  sarcomes  fuso-cellulaires 
où  le  processus  de  raréfaction  coexiste  avec  celui 
d’édification  de  tissu  ostéoïde  ou  de  cartilage  calcifié 
opaque  aux  rayons.  Il  montre  les  caractères  de  ces 
diverses  ossifications  sous  forme  de  strates  calci¬ 
fiées  contre  la  diaphyse,  parallèles  entre  elles  et 
perpendiculaires  à  l’axe  de  l’os,  d’ossification  à 
distance,  de  soulèvement  périostique  en  éperon, 
toutes  figures  absolument  caractéristiques  d’ostéo¬ 
sarcome  fuso-cellulaire. 

Aussi  l’auteur  conclut-il  que,  toutes  les  fois  que 
la  radiographie  donne  une  de  ces  images  qui  permet 
d’affiriper  la  malignité  de  la  tumeur,  sa  structure 
histologique  et  par  conséquent  sa  radiorésistance, 
la  biopsie  doit  être  proscrite.  Celle-ci  a  des  dangers 
certains,  reconnus  d’ailleurs  par  M.  Regaud  qui 
préconise,  pour  y  pallier,  l’irradiation  préalable  de 
la  tumeur.  Il  est  préférable  de  s’en  passer  également 
lorsque  l’ensemble  des  signes  cliniques  permet  un 
diagnostic  d’ostéosarcome  probable.  Il  faut  la  réser¬ 
ver  aux  cas  exceptionnels  vraiment  énigmatiques. 

Les  obstacles  et  les  déformations  du  col  vésical 
chez  l’homme,  en  dehors  de  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique.  —  JW.  V.  Hochet  passe  en  revue  les  divers 
obstacles  et  déformations  du  col  vésical  chez 
l’homme,  qui,  en  dehors  de  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique,  sont  à  l’origine  d’une  série  de  troubles  dysu- 
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riques.  Il  envisage  successivement  les  obstacles 
mécaniques  (tumeurs  polypeuses  qui  basculent  sur 
le  col  vésical  et  provoquent  de  la  dysurie)  et  les 
déformations  congénitales  ou  acquises  du  col  vésical 
(œdème  ou  sténose,  cicatrices  vicieuses  dues  à  des 
reliquats  inflammatoires,  sclérose  de  l’orifice  urétro- 
vésical  des  prostatiques  sans  prostate,  etc.).  Ces 
lésions,  peu  graves  en  elles-mêmes,  entraînent  une 
rétention  accusée  qui  peut  être  à  l’origine  d’acci¬ 
dents  ascendants  infectieux  de  l’arbre  urinaire.  Leur 
diagnostic  en  est  facile  grâce  à  l’endoscopie. 

En  ce  qui  concerne  leur  thérapeutique,  si  la  dila¬ 
tation  limitée  à  l’urètre  postérieur  et  l’électrolyse 
ont  pu  donner  quelques  succès  dans  des  cas  de 
lésions  peu  graves,  ces  méthodes  sont  insuffisantes 
et  aveugles  lorsqu’il  s’agit  de  vraies  scléroses  ou  de 
brides  cicatricielles.  Mis  à  part  quelques  cas  bien 
précis  où  l’électro-coagulation  sous  contrôle  de  la 
vue  peut  rendre  des  services,  l’auteur  estime  préfé¬ 
rable  d'aborder  et  de  traiter  directement  ces  lésions 
par  la  taille  hypogastrique .  En  s’aidant  d’un  doigt 
rectal  pour  soulever  la  région  cervicale  de  la  vessie, 
on  a  la  plus  grande  facilité  pour  agir  sur  elle.  S’il 
s’agit  de  sclérose,  la  section  aux  ciseaux  du  bord 
antérieur  de  l’anneau  cervical  permet  de  voir 
jusqu’au  verumontanum.  Dans  le  casj  d’œdème 
circulaire  surplombant  l’orifice  vésical,  on  prati¬ 
quera  l’excision  de  ce  bourrelet.  Enfin,  si  l’indura¬ 
tion  se  prolonge  sur  la  région  prostatique,  la  prosta¬ 
tectomie  sera  indiquée,  bien  qu’il  n’y  ait  pas 
d’hypertrophie  prostatique,  pour  enlever  en  bloc 
tous  les  tissus  malades. 

J.  DE  Giraudier. 
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Calcification  pleurale  dans  un  pyo-pneumothorax 
enkysté.  —  MM.  Paul  Courmont  et  P.  Michel 
présentent  des  pièces  prélevées  à  l’autopsie  d’un 
homme  de  41  aus,  mort  de  tuberculose  pulmonaire 
ulcéro-caséeuse,  qui,  à  la  suite  d’une  intervention 
pratiquée  en  1922  au  niveau  de  l’aisselle  droite 
(tuberculose  d’origine  sous-pleurale  probable),  pré¬ 
senta  un  pyo-pneumothorax  enkysté.  Ou  constata  à 
l’autopsie  la  persistance  d’une  fistule  au  point  de 
l'intervention  et  surtout  des  calcifications  en  aiguilles 
plantées  dans  la  plèvre  viscérale  très  épaissie,  et 
des  fragments  calcaires  en  suspension  dans  le  pus. 
M.  P.  Courmont  insiste  sur  la  rareté  de  ces  faits  et 
surtout  sur  l’origine  relativement  récente  des  calci¬ 
fications  présentées. 

Endocardite  rhumatismale  évolutive  dans  un  cas 
de  maladie  mitrale  ancienne.  —  MM.  A.  Dumas  et 
Vernaud  présentent  l’observation  et  les  pièces  d’une 
malade,  mitrale  ancienne,  atteinte  d’hémiplégie, 
morte  d’œdème  aigu  du  poumon.  Les  auteurs  insistent 
sur  les  lésions  aanatomiques  :  il  existe  en  effet,  en 
dehors  des  lésions  cicatricielles  nettes,  anciennes, 
un  petit  nodule  inflammatoire  sur  le  bord  libre  de  la 
mitrale.  Ce  nodule  n’est  pas  la  signature  d’une  endo¬ 
cardite  idcéro-végétante  infectante.  M.  Dumas  pense 
qu’il  s’agit  là  d’une  de  ces  lésions  d'endocardite  rhu¬ 
matismale  évolutive  sur  lesquelles  M.  Bard  a  autre¬ 
fois  insisté  et  récemment  .MM.  Ribierre  et  Pichon 
(rhumatisme  cardiaque  évolutif). 

—  M.  Bard  rappelle  que  dans  ses  mémoires  sur 
l'asystolie  inflammatoire  (1892,  1893)  il  avait  insisté 
sur  ce  fait  que  l’on  ne  peut  souvent  dire  quel  est 
l’organe  le  plus  lésé  par  l’atteinte  rhumatismale  dont 
les  poussées  atteignent  aussi  bien  les  articulations 
que  le  poumon  et  l’endocarde.  Les  poussées  évoluent, 
mais  l’anatomie  pathologique  né  peut  souvent  pas 
déceler  une  lésion  nette,  car  histologiquement 
l’atteinte  rhumatismale  est  plus  fluxionnaire  que 
plastique,  et  les  traces  peuvent  en  disparaître  à  peu 
près  totalement  après  la  mort. 

—  M,  Gallavardin  croit  que,  en  face  de  ces  car¬ 
diaques  dont  l’asystolie  résiste  à  tout,  en  dehors 
des  autres  causes  d'asystolie  irréductible,  on  peut 
parler  d’endocardite  évolutive-,  mais,  en  réalité,  il  est 
bien  difficile  de  prouver  que  la  lésion  endocardi- 
tlque  évolue.  L’examen  histologique  ne  montre  que 
des  lésions  cicatricielles,  non  des  lésions  évolutives. 
L’auteur  n’a  trouvé  que  2  fois  des  lésions  nodulaires 
typiques  dans  le  myocarde.  En  présence  de  ces  dis¬ 
cordances,  l’auteur  pense  que  ces  endocardites  dites 
évolutives  sont  surtout  des  endocardites  mal  tolérées, 
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et  que  cette  tolérance  provient  de  multiples  causes, 
dont  beaucoup  sont  des  inconnues  et  siègent  en 
grande  partie  dans  le  système  vasculaire  périphé¬ 
rique.  En  somme,  c'e.st  l'asystolie  qui  est  progressive, 
avec  une  endocardite  qui,  la  plupart  du  temps,  ne 
l’est  pas. 

Un  cas  d’ascaridiose  des  voles  biliaires  traitée 
par  l’hulIe  de  chenopodium.  —  M.  Garin  présente 
un  cas  d’ascaridiose,  rare  par  son  abondance  et  sa 
localisation,  remarquable  par  l’action  du  traitement. 

1«  Sa  localisation  n’est  rare  qu’en  France,  non 
dans  les  pays  chauds  :  il  s’agit  de  l'invasion  des 
voies  biliaires  par  l'ascaris,  ayant  donné  pendant 
3  ans  un  syndrome  de  cholécystite  lithiasique 
typique,  avec  crises  vésiculaires,  ictère  passager, 
fièvre  et  dyspepsie  réflexe  ayant  entraîné  un  amai¬ 
grissement  considérable  de  la  malade. 

2“  Quantité  considérable  des  ascaris  :  en  3  ans,  la 
malade  a  évacué  110  ascaris  environ;  on  peut  expli¬ 
quer  cette  persistance  par  ce  fait  que  la  malade  se 
réinfectait  constamment  en  mangeant  les  légumes  de 
son  jardin  où  elle  répandait  directement  les  fosses 
d’aisance  de  son  habitation. 

3“  Le  traitement  fut  d’une  action  remarquable  :  on 
ne  donna  d’abord  que  0  gr.  08  d’huile  de  cheuopo- 
dium  pour  une  première  cure,  etl  gr.  15  jours  après. 
Les  œufs  ont  complètement  disparu  des  selles.  Il  est 
à  remarquer  que  la  santonine  est  moins  efficace  que 
l’huile  de  chenopodium,  et  que  ce  dernier  médica¬ 
ment  n’a  pas  d’action  sur  les  trichocéphales. 

Endocardite  infectieuse  greffée  sur  une  aortite 
spécifique.  —  MM.  Gallavardin  et  Gravier  pré¬ 
sentent  l’observation  d’un  malade  atteint  d’aortite 
syphilitique  certaine  sans  lésions  de  l’orifice  aortique. 
Ce  malade  est  mort  d’endocardite  infectieuse  à  loca¬ 
lisation  mitro-aortique.  L’autopsie  montra  : 

Une  aortite  syphilitique  uniquement  localisée  à  la 
crosse-, 

Trois  petites  ectasies  du  volume  d’une  noisette  à 
une  noix;  l’une  d’entre  elles,  localisée  juste  au- 
dessus  de  la  valvule  sigmo'ide  postérieure; 

Des  lésions  d'aortite  ulcéro-végétante  au  niveau  du 
collet  de  cette  dernière  ectasie  et  descendant  en  une 
coulée  sanieuse  vers  les  valvules  sigmoïdes  et  de  là 
sur  la  grande  valve  de  la  mitrale  qui  a  été  perforée. 

Ainsi  la  lésion  infectante  s’est  greffée  d’abord  sur 
le  collet  d’une  ectasie,  puis  a  lésé  les  sigmoïdes  et 
la  mitrale  (valve  antérieure)  saines  jusque-là.  Ces 
lésions  sont  rarissimes  (1  cas  américain)  problable- 
ment  parce  que  les  lésions  syphilitiques  ne  sont  pas 
un  terrain  aussi  favorable  que  le  terrain  endocardi- 
tique  rhumatismal  à  la  greffe  infectieuse.  Les  auteurs 
croient  que  cette  inoculation  est  due  en  général  à  un 
contact  direct,  de  surface.  Or,  les  lésions  syphili¬ 
tiques  sont  remarquablement  lisses,  conservant  leur 
vernis  endothélial,  alors  que  les  lésions  endocardi- 
tiques  rhumatismales  sont  granuleuses  et  dépolies. 
Dans  le  cas  présenté  par  les  auteurs,  d’ailleurs, 
l’endocarde  valvulaire  était  sain  et  il  est  bien  rare 
de  constater  une  endocardite  infectieuse,  greffée 
d’emblée  sur  un  endocarde  sain. 

Endocardite  infectieuse  à  marche  iente  greffée 
sur  une  aortite  spécifique.  —  M.  Cade  présente 
l’observation  d’un  malade,  atteint  d’aortite  syphili¬ 
tique  avec  insuffisance  aortique,  remarquable  par  la 
latence  des  phénomènes  infectieux. 

Le  diagnostic,  hésitant  d’abord,  à  la  suite  d’une 
amélioration  apparente  par  un  traitement  arsénoben- 
zolique,  fut  ensuite  fixé  par  l’apparition  de  signes 
emboliques  divers.  Le  malade  mourut  d’accidents 
asystoliques  banaux.  L’autopsie  montra  des  lésions 
d’endocardite  ulcéro-végétante  typique,  greffée  sur 
une  aortite  syphilitique  avec  propagation  à  l’orifice 
aortique.  René  Puig. 

Erratum.  —  Dans  la  discussion  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Gâté  sur  32  cas  de  broncho-spirochétose 
bronchique  (séance  du  25  Janvier  1927),  M.  Gftria  a 
dit  «  qu’il  n’avait  jamais  obtenu  de  cultures  pures  de 
spirochètes  i>  et  non  pas  «  de  cultures  de  spirochètes  » . 
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Infarctus  mésentériques  multiples  et  hémorragie 
pancréatique.  —  MM.  Paul  Savy  et  R.  Puig  pré¬ 
sentent  l’observation  d’une  malade  entrée  dans  le 
service  pour  hémorragie  intestinale,  morte  15  jours 
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après  le  début  des  accidents,  après  avoir  cessé  de 
présenter  du  melæna  et  sans  avoir  présenté  de  syn¬ 
drome  péritonéal  douloureux  vrai,  ni  de  signes  d’oc¬ 
clusion,  ni  de  péritonite.  La  malade  est  morte  en 
quelques  heures  en  présentant  les  signes  cliniques 
habituels  de  pancréatite  hémorragique. 

L’autopsie  a  montré  la  coexistence  de  dcuxinfarclus 
dans  le  lerritoir.e  de  la  mésentérique  supérieure  et 
d’une  hémorragie  intrapancréatique  considérable. 
De  plus,  l'un  de  ces  infarctus  était  anémique  {in¬ 
farctus  blanc),  l’autre  du  type  hémorragique  habi¬ 
tuel. 

Pancréatite  chronique  syphilitique.  —  MM.  E. 
Pollosson  et  M.  Dechaume  présentent  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  de  29  ans,  du  service  du  professeur 
Tixier,  qui  présentait  tous  les  signes  cliniques  d’une 
lithiase  cholédocienne.  Mais  les  examens  de  labora¬ 
toire  étaient  en  général  négatifs,  et  le  Bordet-Was- 
sermann  positif.  L’épreuve  de  Kallsch  provooua  une 
crise  douloureuse  du  type  dont  le  malade  ^  plai¬ 
gnait.  Un  traitement  antisyphililique  a  complète¬ 
ment  guéri  le  malade. 

—  M.  Mallet-Guy  signale  l’appoint  que  peut 
apporter  à  la  clinique,  dans  la  discussion  de  tels 
diagnostics,  le  tubage  duodénal,  et,  en  particulier, 
insiste  sur  la  valeur  séméiologique  de  la  douleur 
au  cours  de  la  sécrétion  pancréatique  provoquée. 
L’épreuve  de  Kaltsch,  chez  ce  sujet,  déterminait,  en 
même  temps  qu’une  sécrétion  de  la  glande,  le  déclen¬ 
chement  de  douleurs  tout  à  fait  semblables  à  celles 
que  présentait  spontanément  le  malade,  alors  que 
l’excrétion  vésiculaire  pro-^oquée  était  absolument 
indolore.  L’auteur  insiste  sur  l’importance  diagnos¬ 
tique  des  douleurs  postérieures  lombaires  ayant  leur 
maximum  à  gauche,  s’accompagnant  d’une  sensation 
de  Iransfixion,  qui  sont  sans  doute  caractéristiques 
de  la  souffrance  du  pancréas. 

A  propos  de  la  syphilis  osseuse  et,  en  particulier, 
de  celle  du  maxillaire  inférieur.  —  MM,  E.  Pol¬ 
losson  et  M.  Dechaume  rapportent  l’observation 
d’une  malade  de  la  clinique  du  professeur  Tixier, 
26ans,  présentant  une  tumeur  du  maxillaire  inférieur, 
diagnostiquée  ostéosarcome.  En  dernier  recours, 
avant  d’intervenir,  on  institua  un  traitement  d’épreuve 
au  sirop  de  Gibert  qui  fit  disparaître  les  douleurs 
considérables  dont  se  plaignait  la  malade,  et  la 
tumeur  elle-même.  Guérison  complète,  à  l’heure 
actuelle,  par  le  traitement  antisyphilitique. 

Abcès  cérébral  d’origine  otlque  (lobe  temporo- 
sphénoïdal)  avec  aphasie  sensorielle;  guérison.  — 
MM.  Rebattu  et  Mounier-Kuhn  présentent  un  ma¬ 
lade  opéré  et,  depuis  un  an,  guéri  d’un  abcès  céré¬ 
bral  compliquant  une  otorrhéc  vieille  de  3  ans.  L’in¬ 
térêt  de  cette  observation  réside  dans  ce  fait  qu(? 
seule  une  aphasie  sensorielle  avait  attiré  l’attention 
vers  une  complication  cérébrale.  La  ponction  lom¬ 
baire  avait  montré  une  légère  hypertension  et  une 
forte  Icucocytose. 

L’intervention,  conduite  selon  la  technique  de 
Lemaitre,  permit  d’évacuer  un  abcès  contenant 
40  eme  environ  de  liquide  fétide.  Suites  opératoires 
des  plus  simples  et  régression  de  l’aphasie  en  une 
semaine.  Au  30“  jour,  la  cicatrisation  était  complète. 
La  guérison  s’est  maintenue  depuis  lors. 

Thérapeutique  des  kystes  synoviaux.  —  MM. 
Guilleminet  et  Roland,  après  avoir  rappelé  les  di¬ 
verses  méthodes  d’ablation  ou  de  cure  de  ces  kystes 
et  leurs  échecs,  montrent  que  la  ponction  suivie 
d’injection  modificatrice  (teinture  d’iode),  méthode 
de  Duplay,  est  une  excellente  méthode,  donnant  de 
très  bons  résultats.  Ils  en  présentent  un  exemple 
chez  un  malade  qui  avait  un  kyste  synovial  à 
chaque  poignet. 

L’examen  radioscopique  suffit-il  pour  l’explora¬ 
tion  des  poumons? —  M.Nogier  revient  sur  la  ques¬ 
tion  posée  par  M.  Laquerrière  à  lu  Société  de  Radio¬ 
logie  médicale  de  France.  Comme  lui,  il  a  constaté 
que  la  radiographie  donnait  infiniment  plus  de  détails 
que  la  radioscopie.  Il  cite  plusieurs  exemples  de 
diagnostics  restés  hésitants  où  la  radiographie 
donna  immédiatement  la  réponse. 

Il  expose  les  raisons  physiques  pour  lesquelles  la 
radioscopie  se  montre  inférieure  à  la  radiographie 
(acuité  visuelle  moindre,  phénomène  d’irradiation 
qui  élargit  les  parties  claires  aux  dépens  des  parties 
sombres,  action  dos  rayons  secondaires,  fatigue  réti¬ 
nienne  créant  des  phosphènes). 

Il  indique  les  conditions  que  doit  remplir  une 
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bonne  nidingrapliie  pulmonaire  :  elle  doit  être 
instantanée,  prise  en  inspiration  profonde  et  en 
nosition  verticale. 

Il  conclut  qu’un  examen  dns  poumons  par  la  radio¬ 
scopie  seule  est  insuffisant,  surtout  au  début  d’une 
affection  pulmonaire.  Qaand  il  n’i/  a  rien  à  la  radio¬ 
scopie,  une  radiopraphie-éclair  montrera  souvent 
(jueUjue  chose. 

—  M.  Baclolle  rappelle  que  la  radiographie  rend 
de  très  grands  sei‘vic(*s  dans  le  diagnostic  (.le  la  gra- 
nulie,  des  dilatations  bronchiques  (lipiodoll,  comme 
témoin  avant  un  Korlanini, 

—  M.  Barjon  se  rallie’à  ces  opinions,  mais  insiste 
pour  qu'on  tire  de  la  scopie  tout  ce  qu’elle  peut 
donner  :  les  méthodes  doivent  se  compléter. 

—  M.  Bard  montre  que  la  radiographie  est  infé¬ 
rieure  i\  la  radioscopie  poni'  tout  ce  qui  est  mouve¬ 
ment.  11  deniandi'  s'il  y  a  un  critère  radiologique 
permettant  d'apprécier  l’inlcnsilé,  la  nature,  le  degré 
d’évolution  des  lésions  tuberculeuses,  en  dehors  de 
l’extension  des  lésions  elles-mêmes. 

—  M.  Barjon  rappelle  l’éi'hec  de  la  densimétrie. 

Tumeur  à  amylo’ide  de  l’ethmo'ide:  présentation 
de  microphotographies  et  de  radiographies.  — 
MM.  Noël  et  Aloin  apuortenl  une  séi-ie  de  micro¬ 
photographies  et  do  radiogT-aphies  repr'ésentant  une 
tumeur  A  amyloïde  de  l’ellimoïde.  Il  s’agit  d’une 
tumeur  assez  rare,  localisée  le  plus  souvent  au 
niveau  divs  voies  respir-aloires  supérieur-es.  Elle 
présente  tous  les  caractères  des  tumeurs  bénignes 
(absence  de  l'écidive,  évplution  lente  sans  générali¬ 
sation,  refoulement  des  tissus  voisins  sans  inliltra- 
tion)  et  cepenilant  son  extension,  sou  aspect  physique 
rappellent  par  bien  des  points  les  tumeurs  malignes. 
Hien  décrite  dans  les  travaux  île  1  lerxheimer,  les 
auteurs  en  donnent  la  constitution  histologique. 
Pour  eux,  il  s'agit  d'une  tumeur  dont  l’origine  est 
iulla  mmatoire. 

Uexi;  Pliü. 
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Traumatisme  médio  crânien,  paraplégie  et  épi¬ 
lepsie  tardives  consécutives.  —  M.  E.  Sorel  relate 
le  cas  d’un  jeune  homme  de  19  ans  qui.  frappé  au 
cours  de  son  Iravail  d’un  coup  de  marteau  à  la  ré¬ 
gion  médio-pariélale'.  présenta  des  signes  généraux 
d’une  fracture  du  crAne  avec  enfoncement,  perfora¬ 
tion  de  la  dure-mère,  contusion  de  l’écorce  céré- 
hralc,  puis  des  signes  intéressants  de  localisation. 

Après  une  période  de  coma  ayant  duré  quelques 
jours,  le  blessé  reprit  connaissance,  conservant  une 
paraplégie  d’abord  flasque  et  qui  prit  ultérieure¬ 
ment  le  caractère  spasmodique.  l,es  troubles  mo¬ 
teurs  diminuèrent  iirogressivement,  mais  lentement  : 
au  mois  d'Octobre  1926,  10  mois  après  l’accident,  ils 
n’étaient  plus  caractérises  que  par  une  double  pa¬ 
résie  avec,  signes  certains  de  dégénérescence  par¬ 
tielle  des  libres  pyramidales. 

Sept  mois  après  le  trauraatisn)e  initial,  X.  a  été 
pris  d'épilepsie  généralisée  en  offrant  tous  les  carac¬ 
tères  organiques  et  psychiques;  ces  crises  se  sont 
renouvelées  A  intervalles  de  deux  mois  environ. 

Le  siège  de  renfoncement  crânien  correspond, 
ainsi  d’ailleurs  que  l’a  montré  la  trépanation,  A  la 
zone  motrice  des  membres  inférieurs,  partie  supé¬ 
rieure  des  circonvolutions  pariétales  ascendantes  et 
lobules  paracentraux.  La  réaction  irritative  liée  au 
traumatisme  et  A  la  méningo-encéphalite  localisée  a 
engendré  la  paraplégie  d’abord,  l'épilepsie  ensuite. 

Ces  faits  ont  une  poi  lée  neurologique  et  médico- 
légale  qui  sp  passe  de  commentaires. 

Traitement  du  rhumatisme  blennorragique  par 
rinjectlon  Intraarticulaire  de  sérum  antigonococ¬ 
cique  de  l’Institut  Pasteur.  —  MM.  Laporte,  R. 
Sorel  et  Gaby-Gasparroa  rapportent  l'observation 
d’une  arthrite  gonococcique  du  genou  droit  dans 
laquelle,  après  avoir  pratiqué  deux  ponctions  qui  ra¬ 
menèrent  chacune  20  eme  de  liquide  séro-purulent, 
on  injecta  en  deux  fois  'lO  cinc  du  sérum  de  Nicolle. 
Après  une  vive  réaction  locale  et  générale,  on  obtint 
la  suppression  des  douleurs  et  l'on  put  masser  et 
mobiliser  le  genou  malade.  En  même  temps,  on  injec¬ 
tait  du  vaccin  par  la  voie  hypodermique  et  l’urété- 


rite  était  traitée  par  des  injections  de  vaccin  de  Bru- 
chellini,  puis  de  permanganate. 

Le  malade,  qui  présentait  aussi  une  spondylite  cer¬ 
vicale  et  quelques  arthralgies  au  niveau  de  la  main 
droite,  vit  ces  phénomènes  s’amender  et  surtout  il 
récupéra  en  15  jours  les  mouvements  de  son  genou. 
11  sortit  de  l’hôpital  sans  boiter,  présentant  au 
niveau  du  genou  malade  une  amplitude  des  mouve¬ 
ments  presque  aussi  grande  que  du  côté  sain;  mais 
sou  état  général,  qui  avait  été  profondément  altéré 
le  demeura  longtemps  encore. 

Les  inconvénients  de  la  sérothéraphie  intra-articu- 
laire  résident  d’abord  dans  l’impossibilité  d’applica¬ 
tions  aux  petites  articulations,  et  ensuite  dans  le 
manque  d’action  sur  la  septicémie  gonococcique,  et 

neux  serait  préférable,  comme  l’ont  indiqué  Ravaut 
et  Ducourlioux  {La  Bresse  Médicale,  1“‘  .lanvier 
19271. 

Emploi  de  la  convallamarine  et  de  l’adonidine 
dans  le  traitement  de  l’asystolie.  —  MM.  Laporte 
et  R.  Sorel  ont  eu  l’occasion  d’administrer  la  con- 
vallamariue  chez  un  asystolique  dont  la  dilatation 
cardiaque  était  conditionnée  par  une  tuberculose 
pulmonaire  bilatérale  avec  symphyse  pleurale  :  la 
digitaline  et  l’ouabaïne  par  voie  intraveineuse  avaient 
été  employées  sans  résultat.  Six  injections  intravei¬ 
neuses  de  5  milligr.  de  convallamarine  furent  faites 
en  6  jours,  selon  la  méthode  préconisée  par  MM.  Lau- 
bry  et  Routier. 

Des  elTets  heureux  se  manifestèrent  dans  le  do¬ 
maine  respiratoire;  certes  les  œdèmes  diminuèrent, 
la  diurèse  augmenta,  mais  il  s’agissait  d’un  tuber¬ 
culeux,  ancien  alcoolique,  dont  le  foie  et  le  rein 
étaient  insuffisants,  et  son  anasarque  ne  subit  qu’une 
rémission  partielle  et  passagère  d’une  semaine  en¬ 
viron.  Au  contraire,  la  dyspnée  fut  calmée,  le  pouls 
fut  plus  ample,  la  tension  se  releva  et  le  malade  res¬ 
sentit  un  bien-être  très  scnsilile  dans  sa  sphère  res¬ 
piratoire.  Ces  résultats  cadrent  bien  avec  ceux  ob¬ 
tenus  par  M.  Uelas  dans  ses  recherches  expérimen¬ 
tales  (laboratoire  de  Pharmacodynamie  de  'l’ou- 
louse)  qui  montrent  que  la  convallamarine  a  une 
action  sur  le  muscle  cardiaque  et  aussi  sur  les  cen¬ 
tres  bulbaires  mobilisateurs  du  cœur  et  de  la  respi- 

Le  malade  s’ai  heminant  vers  la  cachexie  cardiaque, 
les  auteurs,  en  désespoir  de  cause,  ju'atiquèrent  une 
injection  intraveineuse  de  5  niilligr.  d’adonidine;  il 
s’agissait  là  d’une  contre-indication  de  l’emploi  de 
ce  glucoside  préconisé  par  MM.  Schudrowitzky  et 
Ilarvier,  et  en  eflet  aucune  amélioration  ne  se  pro¬ 
duisit,  le  malade  ne  tarda  pas  A  mourir. 

MM.  Delas  et  Lassalle  (laboratoire  de  Physio¬ 
logie),  en  expérimentant  l’adonidine  sur  le  chien,  ont 
mis  en  relief  son  action  sur  le  rythme  cardiaque 
qu’elle  ralentit,  sur  la  tension  artérielle  dont  elle 

respiration  qui  devient  plus  ample. 

Ces  deux  principes  cardioioniques  du  muguet  et 
de  V Adonalis  vernalis  semblent  devoir  suppléer  effi¬ 
cacement  la  digitale  et  le  stropbantus  lorsque  leur 
action  vient  à  s’épuiser. 

Purpura  et  tuberculose.  —  MM.  Laporte.  R.  So¬ 
rel  et  Godrat.  après  avoir  rappelé  les  rapports  du 
purpura  et  de  la  tuberculose  (syndrome  pui-purique 
au  cours  d’une  tuberculose  préexistante  ou  purpura 
suivi  immédiatement  d’une  tuberculose  grave  de 
rapide  évolution),  rapportent  un  cas  d’association  de 
purpura  et  de  tuberculose  ganglionnaire  où  cette 
dernière  alTection  a  revêtu  une  allure  des  plus 
bénignes, 

11  s’agissait  d’un  purpura  rhumatoïde  apparu  chez 
un  homme  de  29  ans  et  caractérisé  par  la  présence 
de  multiples  pétéchies,  d’étendue  variable,  sur  les 
membres  supérieurs  et  inférieurs  :  on  remarquait 
aussi  quelques  rares  éléments  au  niveau  du  thorax 
et  de  l’abdomen;  les  pieds  étaient  indemnes.  On  ne 
notait  pas  d’autres  manifestations  hémorragiques, 
le  temps  de  saignement  n’était  guère  augmenté  (5  mi¬ 
nutes),  le  signe  du  lacet  était  négatif,  le  temps  de 
rétraction  du  caillot  de  10  minutes.  En  même  temps, 
le  malade  éprouvait  des  douleurs  au  niveau  des  poi¬ 
gnets,  des  coudes  et  des  genoux.  Température,  38o5, 
pouls  à  76. 

Ce  malade  présentait  dans  la  région  cervicale  gau¬ 
che  une  tumeur  ganglionnaire  indolore,  de  la  gros¬ 
seur  d’une  mandarine,  qui  était  apparue  il  y  a  3  ans 


environ  :  une  biopsie  révéla  des  cellules  géantes  et 
des  bacilles  de  Koch  directement  colorables  sur 

Les  jours  suivants,  le  purpura  rhumatoïde  disparut 
sous  l’influence  du  repos,  puis  peu  à  peu,  grâce  aux 
rayons  ultra- violets,  les  adénopathies  guérirent  à 
leur  tour.  Le  malade,  revu  au  mois  de  Décembre,  est 
en  parfaite  santé  et  ne  présente  aucune  lésion  tuber¬ 
culeuse  évolutive. 

Hernie  crurale  gauche  contenant  la  vessie,  l’uté¬ 
rus  et  les  deux  annexes.  —  MM,  Bernardbeig  et 
Dubau  communiquent  l’observation  d’une  femme 
Agée  de  75  ans,  amenée  d’urgence  A  l’hôpital  pour 
hernie  crurale  gauche  étranglée.  La  tumeur,  dont 
l’origine  remonte  à  plus  de  20  ans,  présente  les 
dimensions  des  deux  poings,  et,  dépassant  Taine, 
envahit  la  région  supérieure  de  la  cuisse.  Les 
phénomènes  d’étranglement  durent  enviion  dipuis 
Ï8  heures. 

Lors  de  l’intervention,  on  trouve,  à  l’intérieur  du 
sac,  une  anse  intestinale  violacée  avec  infection 
mésentérique,  un  paquet  d’épiploon  adhérent  au  sac, 
un  diverticule  vésical  et  un  petit  utérus  fibromateux 
en  an  té  et  la  léro- flexion  gauche  avec  ses  deux  annexes. 

Après  réduction  de  Tanse  et  de  l’appareil  génital, 
le  sac  fut  fermé  en  boui-se  ;  par  suite  de  l’énorme 
décollement  sous-cutané  provoqué  par  la  hernie,  on 
ne  pratiqua  pas  la  cure  radicale,  et  Ton  lit  un  Miku- 
licz.  Les  suites  opératoires  furent  normales. 

Pyodermite  et  vaccination.  —  M.  E.Lerrat  rap¬ 
porte  le  cas  d’un  homme  de  33  ans,  vigoureux,  sans 
antécédents  héréditaires  ou  personnels,  qui,  en  1921, 
ayant  été  contaminé  par  un  coilleur,  présenta  de 
l’impétigo  de  la  face  excessivement  rebelle. 

Il  présenta,  en  1922,  une  succession  de  panaiis 
guéris  par  incision,  et,  en  1923,  une  pyodermite  A 
sièges  multiples  (panaris,  abcès  du  thorax,  des 
cuisses,  orgelets),  l'n  examen  microscopique,  après 
culture,  ayant  montré  du  staphylocoque  à  l’état  pur, 
ou  pratiqua  10  piqûres  d’immunizols  Grémy  n»  10, 
chaque  trois  jours.  Pas  de  réaction  générale  et  des¬ 
siccation  rapide  oes  éléments  purulents. 

En  1926,  après  3  ans  de  calme  absolu,  réappa- 
i-ition  des  mêmes  troubles;  au  bout  de  10  jours, 
le  malade  était  criblé  d’abcès  sous-cutanés,  avec  un 
gros  foyer  anthracoïde  de  la  jambe  droite.  Après 
25  piqûres  d’immunizols  n<>  10,  espacées  de  3  jours 
en  3  jours,  on  a  vu  ccsseï'  tous  les  accidents.  Le 
malade,  revu  plusieurs  mois  après,  n’a  présenté 
aucun  accident  nouveau, 

11  semble  bien  que,  dans  ce  cas,  il  y  a  eu  une  per- 

l’effet  d’une  cause  de  fatigue  inconnue.  On  peut  espé¬ 
rer,  devant  le  résultat  des  deux  vaccinations,  que  la 
dernière  dose  injectée,  à  défaut  de  guérison  défini¬ 
tive,  procuiera  un  long  répit  au  sujet. 

Volvulus  de  l’anse  sigmoïde  et  malformations 
congénitales  du  gros  Intestin.  —  M.  Thomas  relate 
l’histoire  d’un  homme  de  46  ans,  hospitalisé  d’ur¬ 
gence  pour  état  général  très  grave  et  décédé  quel¬ 
ques  heures  après,  présentant  une  distension  consi¬ 
dérable  de  l’abdomen  et  une  énorme  infiltration  san¬ 
guine  de  la  verge. 

A  l’autopsie,  en  plus  d’un  volvulus  de  Tanse 
sigmoïde  présentant  les  dimensions  de  la  cuisse,  on 
constate  une  mobilité  anormale  de  tous  les  côlons, 
ascendants,  transverses  et  descendants,  qui  étaient 
poïii'viis  de  très  longs  mésos.  Les  angles  hépatique 
et  splénique  n’étaient  pas  fixés,  et  comme  l’estomac 
et  le  côlon  transverse  n’étaient  pas  accolés,  la  cavité 
des  épiploons  était  ouverte  en  bas.  Il  n’y  avait  pas 
de  côlon  iliaque,  et,  au-dessous  de  Tanse  sigmoïde, 
siégeait  un  rétrécissement  fibreux  quia  dû  cerlaine- 
ment  jouer  un  rôle  dans  la  production  du  volvulus. 

La  cavité  pelvienne  étaitinexistante,  et  le  cul-de-sac 
de  Douglas  n’avait  pas  plus  d’un  demi-cenlimètre  do 
profondeur.  Le  long  de  l’insertion  du  méso-sigmoïde, 
cheminaient  les  artères  spermatiques  gauches  et  toute 
une  série  de  veines  provenant  du  plcxtis  rétro-pel¬ 
vien  ;  ces  veines  paraissaient  étranglées  par  le  méso¬ 
sigmoïde. 

En  résumé,  il  s’est  agi  d’un  malade  atteint  de 
volvulus  provoqué  par  une  malformation  intéressant 
tout  le  gros  intestin.  La  malformation  intéressait 
aussi  le  système  veineux  des  organes  génitaux 
externes  et  explique  l’énorme  distension  présentée 
par  la  verge. 

J.-P.  Tocrneux. 
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Tuberculose  et  cancer 

J.EUR  IMPORTANCE 
COMPARÉE  AU  POINT  DE  VUE  SOCIAL 

La  propagande  use  et  abuse  volontiers  de  l’art 
d’altérer  systématiquement  les  proportions  des 
faits  sur  lesquels  elle  désire  appeler  l’attention. 
Par  ailleurs,  elle  ne  manque  jamais  d’observer  le 
plus  complet  silence  vis-à-vis  des  faits  connexes 
qui  la  gêneraient  en  fournissant  quelques  repères 
propres  à  empêcher  notre  jugement  d’être  égaré. 
Même  avec  les  meilleures  intentions  du  monde, 
elle  arrive  ainsi  à  répandre  des  idées  d’une  grande 
fausseté  touchant  des  réalités  qu’il  vaudrait  beau¬ 
coup  mieux  bien  connaître. 

Dans  ces  derniers  temps,  nous  avons  assisté  à 
une  remarquable  manifestation  de  ces  fâcheux 
errements  à  l’occasion  de  la  campagne  entreprise 
pour  intéresser  le  public  au  problème  du  cancer 
et  à  la  lutte  envisagée  contre  ce  groupe  morbide. 
On  en  est  venu  en  fin  de  compte,  après  avoir  dé¬ 
coré  le  cancer  de  l’étiquette  prestigieuse  de  «  ma¬ 
ladie  ^sociale  »,  jusqu’à  prétendre  qu’il  méritait 
cette  appellation  au  même  titre  que  la  tubercu¬ 
lose,  dont  il  serait  du  reste  à  la  veille  de  dépasser 
la  mortalité  :  le  tout  ayant  pour  but  immédiat  de 
faire  croire  à  un  péril  cancéreux  égalant  au  moins 
en  importance  sociale  le  péril  tuberculeux. 

De  telles  exagérations  ne  sauraient  sans  doute 
rencontrer  grand  crédit  auprès  des  médecins. 
Nos  confrères  ne  jugeront  pourtant  peut-être  pas 
superflu  de  trouver  ici  quelques  indications  sus¬ 
ceptibles  de  leur  rendre  des  choses  en  question 
une  image  non  déformée  pour  les  besoins  d’une 
cause,  si  intéressante  soit-elle  a  priori.  On  n’est 
jamais  trop  documenté  pour  résister  à  certains 
entraînements,  garder  la  juste  appréciation  des 
valeurs  relatives,  et  réfuter,  le  cas  échéant,  les 
affirmations  sensationnelles,  mais  sans  preuves, 
dont  sont  émaillés  tels  «  chaleureux  plaidoyers  » 
destinés  à  capter  le  sentiment  des  gens  peu 
informés. 

Les  plus  récentes  statistiques  permettent  les 
constatations  suivantes  quant  au  rapport  quanti¬ 
tatif  existant  actuellement  entre  les  mortalités 
cancéreuse  et  tuberculeuse  dans  divers  pays  :  en 
Angleterre  (1925),  la  mortalité  cancéreuse  sur¬ 
passe  de  plus  d’un  quart  la  mortalité  tubercu¬ 
leuse  ;  en  Hollande  et  aux  Etats-Unis  (1924),  les 
deux  mortalités  sont  sensiblement  égales;  en 
Suisse  (1923),  la  mortalité  cancéreuse  représente 
un  peu  plus  des  trois  quarts  de  la  mortalité  tuber¬ 
culeuse;  en  Allemagne  (1923),  les  deux  tiers;  en 
Norvège  (1922),  la  mortalité  cancéreuse  n’est 
guère  supérieure  à  la  moitié  de  la  mortalité 
lubei'culeuse,  et  en  France  (1925),  le  cancer  ne  tue 
pas  encore  moitié  autant  de  gens  que  la  tubercu¬ 
lose  (Dans  le  département  de  la  Seine,  Paris 
inclus,  il  en  est  à  cet  égard  en  1925  à  très  peu 
près  comme  pour  l’ensemble  de  la  France;  nous 
le  notons  spécialement  parce  que  nous  avons  là 
une  statistique  complète  ;  pour  la  France,  notre 
indication  résulte  de  l’application  d’une  correction 
légitime,  mais  approximative,  à  une  statistique 
incomplète). 

De  cette  énumération,  le  lecteur  tirera  tout  de 
suite  une  conclusion  évidente  :  à  savoir  que  si 
dans  divers  pays  la  mortalité  cancéreuse  est  près 
d’atteindre,  atteint  ou  même  surpasse  la  morta- 
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llté  tuberculeuse,  ce  n’est  certes  pas  le  cas  pour  la 
France,  n’en  déplaise  aux  propagandistes  qui 
naguère  ont  donné  le  contraire  à  entendre  à  des 
assemblées  dispensatrices  de  l’argent  des  contri¬ 
buables. 

Mais  par  ailleurs,  il  ne  faut  pas  s’aviser  de 
regarder  la  situation  de  la  France  dans  l’espèce 
comme  très  favorable.  Si  paradoxal  que  cela 
paraisse  d’abord,  c’est  la  situation  des  pays  où  la 
mortalité  cancéreuse  excède  ou  tend  à  excéder 
la  mortalité  tuberculeuse  qui  est  incontestable¬ 
ment  la  plus  enviable  au  point  de  vue  social. 

Pour  s’en  rendre  compte,  il  convient  en  pre¬ 
mier  lieu  de  porter  son  attention  sur  les  allures 
des  facteurs  du  rapport  observé  entre  le  taux  de 
la  mortalité  cancéreuse  et  celui  de  la  mortalité 
tuberculeuse.  Au  lieu  de  nous  limiter  à  la  seule 
considération  de  ce  rapport  même,  suivant  le 
procédé  de  propagande  qui  consisté  à  isoler  avec 
soin  les  faits  doqt  on  désire  éviter  de  laisser  com¬ 
prendre  la  véritable  signification,  remontons  à 
ses  origines.  Elles  ressortent  du  tableau  ci-des- 
sous.  Dans  son  ensemble,  il  montre  que  le  pour¬ 
centage  des  décès  cancéreux  par  rapport  aux 
décès  tuberculeux  est  d’autant  plus  élevé  que  le 
taux  de  la  mortalité  tuberculeuse  est  plus  faible. 
Dans  le  détail,  il  témoigne  généralement  que 
depuis  le  début  du  siècle,  la  cause  pour  laquelle 
les  deux  mortalités  en  question  se  rapprochent, 
s’égalent  ou  même  inversent  leurs  diflérences 
n’est  pas  tant  l’augmentation  du  taux  de  la  mor¬ 
talité  cancéreuse,  mais  bien  plutôt  l’abaissement 
du  taux  de  la  mortalité  tuberculeuse. 

Mortalité  tuberculeuse  (T)  et  cancéreuse  (C) 
pour  10.000  habitants. 

(Les  pourcentages  placés  entre  parenthèse  auprès  des 
taux  du  cancer  indiquent  lu  proportion  de  ceux-ci  aux 
taux  de  la  tuberculose.) 


tratif  à  cet  égard.  C’est  la  diminution  de  la  morta¬ 
lité  tuberculeuse  de  ce  pays  de  20,2  à  15,7  qui  fait 
que  la  mortalité  cancéreuse  suisse  correspondant 
en  1900  à  50  pour  100  de  la  mortalité  tubercu¬ 
leuse  en  représente  85  pour  100  pour  1922,,le  taux 
du  cancer  .ayant  cependant  à  peine  changé.  La 
comparaison  entre  le  cas  de  la  France  et  celui  de 
l'Allemagne  n’est  pas  moins  instructive;  les  taux 
de  la  mortSilité  cancéreuse  de  l’Allemagne  demeu¬ 
rant  toujours  voisins  des  nôtres,  et  la  différence 
entre  la  mortalité  cancéreuse  et  la  mortalité  tuber¬ 
culeuse  se  trouvant  dans  ce  pays,  en  1900,  presque 
semblable  à  celle  qui  existe  en  France  à  cette 
époque  (le  taux  du  cancer  rcpré.scntc  alors 


32  pour  100- de  celui  de  la  tuberculose  en  Alle¬ 
magne,  35  pour  100  en  France),  on  voit  en  1923 
la  mortalité  cancéreuse  allemande  atteindre 
63  pour  100  de  la  mortalité  tuberculeuse  par 
suite  de  l’abaissement  de  cette  dernière  au  taux 
de  15,1,  tandis  que  chez  nous  le  même  rapport 
ne  dépasse  pas  4(),7  pour  100  en  1925,  notre  taux 
de  mortalité  tuberculeuse  restant  supérieur  à  20. 

(Au  surplus,  des  doutes  sérieux  ont  été  expri¬ 
més  par  des  auteurs  autorisés  —  Menetrier, 
Roussy  en  France,  Renaud  en  Suisse,  NVing  et 
Newsholme,  \Mlcox  en  Angleterre  —  quant  à  la 
réalité  d’une  augmentation  de  la  mortalité  cancé¬ 
reuse.  Il  est  bien  possible  qu’elle  soit  seulement 
apparente.  L’augmentation  lente  et  assez  uni¬ 
forme  des  chiffres  des  statistiques  paraît  attri¬ 
buable  pour 'la  plus  grande  part  à  l’accroissement 
du  nombre  des  médecins,  au  perfectionnement 
de  leur  diagnostic,  aux  améliorations  apportées  à 
l'établissement  des  causes  de  décès.  Si,  vers  1900 
la  Suisse  enregistrait  la  plus  haute  mortalité  can¬ 
céreuse  d’alors,  c’est  qu’elle  avait  déjà  fort  bien 
organisé  la  constatation  des  causes  de  décès  ;  aussi 
le  taux  de  cette  mortalité  n’a-t-il  presque  pas 
changé  depuis  vingt-cinq  ans  dans  le  pays. 
D’autre  part,  plusieurs  observateurs  ont  noté  que 
les  statistiques  enregistrent  presque  exclusive¬ 
ment  une  augmentation  des  cancers  internes, 
c’est-à-dire  de  ceux  dont  le  diagnostic  difficile  est 
fait  de  plus  en  plus  souvent  grâce  à  une  meilleure 
instruction  médicale  et  aux  progrès  des  moyens 
d’exploration.) 

*** 

La  médecine  sociale  ne  saurait  se  borner  à 
envisager  seulement  le  rapport  quantitatif  entre 
les  mortalités  de  deux  maladies  qu’il  s’agit  de 
comparer.  H  lui  importe  encore  d’être  renseignée 
sur  la  valeur  économique  des  décès  enregistrés 
de  part  et  d’autre  afin  d’aboutir  tout  au  moins  à 
une  estimation  du  rapport  qualitatif  existant  entre 
les  mortalités  en  question.  Or  la  valeur  écono¬ 
mique  de  la  grande  majorité  des  décès  par  tuber¬ 
culose  diffère  profondément  dans  tous  les  pays  du 
monde  de  la  valeur  de  la  grande  majorité  des 
décès  dus  au  cancer.  La  raison  en  est  dans  l’écart 
entre  l’âge  moyen  de  la  masse  des  morts  par 
tuberculose,  et  l’âge  moyen  des  morts  par  cancer. 

Pour  mettre  ce  fait  en  relief,  nous  avons  cher¬ 
ché  pour  une  série  de  pays  quelle  était  la  propor¬ 
tion  des  pertes  par  chacune  des  deux  maladies 
avant  et  après  cinquante  ans,  cet  âge  étant  celui 
qui  marque  le  mieux  l’époque  où  les  possibilités 
productrices  sur  lesquelles  reposent  la  valeur 
économique  de  la  masse  des  individus  cessent  de 
croître  et  de  s’épanouir  pour  aller  en  diminuant 
bientôt  rapidement  :  une  preuve  assez  frappante 
en  est  que  la  fraction  de  la  population  ouvrière 
active  qui  dépasse  cinquante  ans  ne  représente 
pas  même  les  deux  dixièmes  du  total  de  cette 
population,  d’après  la  statistique  française  jiour 
1911 

En  ce  qui  concei'iie  le  cancer,  en  Hollande 
(1908-12)  14  pour  100  des  décès  de  celte  maladie 
se  produisent  avant  cinquante  ans;  en  Suisse 
(1901-22)  14,5  à  16  pour  100;  en  Norvège  (1896- 
1912)  15,4  pour  100,  en  1921  et  1922  de 
13,8  pour  100  à  13,4  pour  100;  en  Angleterre 
(1921)  12,1  et  en  1925  jusqu’à  17  pour  100;  en 
Prusse  (1908)  19,3  pour  100;  en  Bavière  (1912) 
22  pour‘100;  en  France  (1925)  14,'^  pour  100,  à 
Paris  (1920-22)  21,5  pour  100.  Par  conséquent 
12  pour  100  à  22  pour  100  au  plus  des  décès  par 
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cancer  ont  lieu  avant  cinquante  ans,  et  88  p.  100 
à  78  pour  100  au  moins  après  cet  âge. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose  (toutes 
formes),  on  trouve  avant  cinquante  ans  :  en  Suisse 
(1011  à  1927)  72,5  pour  100  des  décès;  en  Nor¬ 
vège  (1021-22)  86  pour  100;  en  Angleterre  (1021- 
25)  7()/i  à  82,7;  en  Prusse  (1908)  78  pour  100; 
en  France  (1025)  79  pour  100,  à  Paris  (1920-22) 
78  pour  100.  Par  conséquent  82  à  72,5  pour  100 
au  moins  des  décès  par  tuberculose  ont  lieu  avant 
cinquante  ans,  et  18  à  21  pour  100  au  plus  ajirès 
cet  âge. 

Autrement  dit,  les  proportions  des  décès  avant 
et  après  cinquante  ans  ïont  à  peu  jirès  exactement 
inverses  pour  les  deux  maladies,  le  cinquième  à 
))eine  des  décès  cancéreux  survenant  durant  la 
période  de  vie  pendant  laquelle  se  produisent  près 
des  quatre  cinquièmes  des  décès  tuberculeux.  Or, 
cette  période  est  celle  où  l’individu,  d’une  façon 
générale,  vaut  le  plus  pour  la  société  soit  par  ses 
capacités  prochaines,  soit  par  ses  capacités  pré¬ 
sentes.  11  en  résulte  qu’à  égalité  numérique,  les 
pertes  dues  à  la  tuberculose  dans  ui^  pays  l’em¬ 
portent  singulièrement  en  valeur  sur  celles  qui 
sont  dues  au  cancer  :  presque  du  double  selon  un 
auteur  allemand  dont  le  calcul  est  basé  unique¬ 
ment  sur  les  salaires  perdus  du  fait  de  la  mort  à 
des  âges  différents.  C’est  selon  nous  une  estima¬ 
tion  trop  basse.  Elle  ne  tient  pas  compte  de  deux 
éléments  importants  :  d’abord  de  la  plus  longue 
durée  d’invalidité  chez  le  tuberculeux  que  chez  le 
cancéreux;  en  outre,  de  la  très  forte  prédomi¬ 
nance  des  décès  féminins  parmi  les  décès  cancé¬ 
reux,  observés  de  quarante  à  cinquante  ans  (dans 
cette  période,  il  y  a  deux  fois  plus  de  femmes  que 
d’hommes  qui  succombent  au  cancer). 

A  notre  avis,  à  mortalité  égale,  la  tuberculose 
coûte  à  l’économie  sociale  au  moins  deux  fois  plus 
que  le  cancer.  Par  suite,  en  France,  où  la  morta¬ 
lité  cancéreuse  n’atteint  pas  à  la  moitié  de  la 
mortalité  tuberculeuse,  celle-ci  nous  coûte  très 
largement  plus  de  quatre  fois  plus  que  celle-là, 
sinon  près  de  cinq  fois  plus.  Tel  est  le  résultat  de 
la  prise  en  considération  rationnelle  du  double 
rapport  quantitatif  et  qualitatif  existant  actuelle¬ 
ment  dans  notre  pays  entre  les  mortalités  des 
deux  maladies  comparées. 

Encore  n'avons  nous  pas  fait  entrer  dans  notre 
calcul  l’évaluation  de  la  non-production,  y  com¬ 
pris  la  non-production  d’enfants,  par  les  tuber¬ 
culeux  morts  jeunes  ;  élément  fort  Important  dans 
un  pays  comme  le  nôtre  qui  a  grand  besoin  de 
produire  de  tout  et  des  enfants  notamment. 


Nous  voudrions  encore  dire  un  mot  de  l’espèce 
d’abus  de  langage  à  la  faveur  duquel  on  qualifie 
le  cancer  de  «  maladie  sociale  ».  Dans  l’esprit  de 
ceux  qui  l’emploient,  cette  expression  se  justifie 
essentiellement  par  les  conséquences  de  la  ma¬ 
ladie  dont  il  s’agit,  en  d'autres  termes  par  les 
pertes  qu’elle  fait  subir  à  la  société,  par  l’impor¬ 
tance  du  danger  qu’elle  constitue  pour  celle-ci. 
Mais  il  faut  avouer  qu’à  ce  titre,  beaucoup  de 
maladies  sont  sociales,  ou  peuvent  le  devenir 
momentanément,  voire  à  un  plus  haut  degré  que 
le  cancer,  aux  noms  desquelles  on  ne  songe  pas  à 
accoler  cette  étiquette  :  citons  les  affections  du 
cœur,  les  bronchites  et  broncho-pneumonies, 
l’artériosclérose  (origine  des  hémorragies  céré¬ 
brales),  groupes  morbides  reposant  comme  le 
cancer  (car  ce  titre  englobe  les  cancers]  sur  une 
identité  de  processus  anatomo-physiologique,  et 
qui,  à  partir  de  la  fin  de  l'âge  mûr,  écourtent 
l’existence  de  plus  de  gens  encore  que  ne  le  font 
les  tumeurs  malignes.  Pourquoi  le  cancer  consti¬ 
tuerait-il  un  j^éril  social  dont  il  conviendrait  de 
s’alarmer  davantage  que  de  telle  autre  organo- 
pathie  chronique,  apanage  elle  aussi  de  la  vieil¬ 
lesse,  c’est-à-dire  tuant  rarement  avant  40  ans, 


assez  peu  entre  40  et  50,  très  souvent  à  partir  de 
cet  âge  ? 

Par  ailleurs,  pas  plus  pour  ces  maladies  que 
pour  le  cancer,  les  statistiques  ne  révèlent  de 
corrélations  certaines  entre  le  nombre  des  décès 
observés  et  la  nature  de  groupes  sociaux  classés 
d’après  des  caractères  autres  que  l’âge.  On  a  bien 
relevé  quelques  constatations  d’après  lesquelles 
la  mortalité  cancéreuse  serait  moindre  chez  les 
riches  que  chez  les  pauvres,  (ainsi  à  Paris  le 
quartier  riche  de  l’Elysée  a  été  signalé  comme 
offrant  la  plus  faible  proportion  de  décès  cancé¬ 
reux),  et  Maynard,  Stevenson,  Dublin  se  sont 
déclarés  convaincus  par  les  faits  de  ce  genrè. 
Mais  on  en  a  aussi  rapporté  qui  sont  contradic¬ 
toires.  Récemment,  Young  a  tiré  de  la  statistique 
anglaise  pour  1910-1912  une  preuve  nouvelle  de 
l’abaissement  du  taux  de  mortalité  cancéreuse 
avec  l’abaissement  de  l’échelon  social,  chez  les 
hommes  du  moins.  Mais  il  faut  aller  jusqu’aux 
travailleurs  non  qualifiés  pour  trouver  une  assez 
sérieuse  différence  de  proportion  de  cancer  entre 
ce  groupe  et  celui  des  ouvriers  qualifiés,  la  diffé¬ 
rence  entre  ce  dernier  groupé  et  celui  de  l’en¬ 
semble  des  groupes  de  classe  supérieure  restant 
faible. 

On  a  allégué  aussi  que  le  cancer  se  déve¬ 
loppait  parfois  sous  l’influence  de  certaines  acti¬ 
vités  professionnelles;  on  a  parlé  de  cancer  des 
ramoneurs,  de  cancer  des  ouvriers  manipulant  le 
goudron,  la  paraffine.  Mais  les  groupes  de  tra¬ 
vailleurs  en  question  sont  à  effectif  infime,  et 
sans  importance  sociale.  Il  est  du  reste  inexact 
d’attribuer  une  forte  mortalité  cancéreuse  au 
groupe  bien  plus  considérable  qui  a  affaire  au 
charbon  :  d’après  la  statistique  anglaise,  les  mi¬ 
neurs  de  charbon  ont  une  mortalité  par  cancer 
inférieure  de  un  cinquième  environ  à  celle  des 
autres  hommes. 

Quel  contraste  avec  les  allures  trouvées  à  la 
fréquence  des  affections  tuberculeuses  parmi  les 
divers  groupes  sociaux  !  Non  seulement  cette  fré¬ 
quence  est  conditionnée  dans  une  certaine  me¬ 
sure  par  la  structure  de  ces  groupes,  leur  densité, 
leur  agglomération  ;  mais  elle  est  surtout  condi¬ 
tionnée  par  leur  fonctionnement,  c’est-à-dire  les 
conditions  générales  de  leur  vie,  commandées 
elles-mêmes  par  leur  état  de  richesse  ou  de  pau¬ 
vreté  et  par  leurs  activités  professionnelles.  De 
nombreuses  statistiques  établissent  la  prédomi¬ 
nance  de  la  tuberculose  chez  les  pauvres,  dans 
«  le  monde  où  l’on  pâtit  »,  chez  les  gens  qui  se 
nourrissent  mal,  qui  se  livrent  à  un  travail  fati¬ 
gant,  qui  n’ont  ni  le  goût  ni  les  moyens  d’une 
hygiène  convenable,  et  sa  rareté  relative  au  sein 
des  groupes  dont  le  niveau  d’existence  ne  com¬ 
porte  pour  ainsi  dire  aucune  de  ces  causes  de 
détérioration  de  l'état  de  rési.stance  de  l’orga¬ 
nisme  humain.  Rappelons  que  de  remarquables 
exemples  à  l’appui  de  ces  constatations  ont  été 
fournis  par  l’évolution  de  la  mortalité  tubercu¬ 
leuse  pendant  la  guerre  dans  nombre  de  pays, 
comme  nous  avons  personnellement  contribué  à 
le  mettre  en  évidence  en  ce  qui  concerne  le  sexe 
féminin. 

C’est  ainsi,  par  les  origines  de  sa  fréquence 
plus  ou  moins  grande,  qu’une  maladie  revêt  un 
caractère  vraiment  social  et  pose  un  problème 
social  à  résoudre  comme  tous  ceux  de  cette 
espèce  bien  plutôt  par  des  mesures  prophylac¬ 
tiques  générales,  s’appliquant  à  des  groupes 
humains,  que  par  des  mesures  individuelles.  Tel 
est  le  cas  pour  la  tuberculose,  la  maladie  sociale 
par  excellence. 

Et  tel  n’est  pas  le  cas  pour  le  cancer.  Sans 
contredit,  celui-ci  pose,  comme  la  tuberculose,  un 
problème  biologique  intéressant  les  savants,  un 
problème  thérapeutique  dont  malades  et  méde¬ 
cins  souhaitent  ardemment  la  solution.  Mais  il 
ne  pose  pas  de  problème  social,  car  il  ne  con¬ 
stitue  pas  proprement  une  maladie  sociale,  et  on 


ne  songe  du  reste  à  le  combattre  que  par  des  me¬ 
sures  individuelles  de  thérapeutique. 

Quant  au  danger  qu’il  représenterait  pour  la 
Société,  il  est  primé  de  beaucoup,  en  France 
surtout,  par  le  péril  tuberculeux,  comme  nous 
l’avons  exposé.  Au  surplus,  le  danger  du  cancer 
n’est  même  pas  aussi  redoutable  que  celui  dont 
maintes  mala'dies  banales  menacent  en  perma¬ 
nence  les  gens  qui  vieillissent. 

E.  Aiinoulo. 


En  lisant  de  vieux  livres 

LA  PATE  ÉPILATOIRE  DES  WAHABITES 

En  l’an  1839,  M.  Rochet  d’Héricourt,  membre  de 
la  Société  de  Géographie,  de  l’Académie  des  Sciences 
de  Florence  et  de  la  Société  royale  de  Médecine  de 
Marseille,  quittait  le  Caire  pour  aller  visiter  en  Abys¬ 
sinie  le  royaume  de  Clioa'.  Après  une  série  d’aven¬ 
tures  pittoresques  et  d’observations  curieuses  qui 
firent  l’objet  d’un  compte  rendu  à  l'Académie  des 
Sciences,  M.  Rochet  avait  pris  le  chemin  du- retour 
avec  des  présents  que  le  roi  de  Choa  adressait  à 
S.  M.  Louis-Philippe:  une  lance  de  sept  pieds  de 
long,  un  sabre,  un  bouclier  en  peau  d’hippopotame 
serti  d’argent,  une  peau  de  panthère  noire  garnie  de 
satin  rouge  et  deux  manuscrits  volumineux  sur  par¬ 
chemin,  écrits  en  guose  ou  éthiopique.  L’un  d’eux 
racontait  l’histoire  des  saints  d’Abyssinie;  l’autre, 
«le  Felha-Negueuste  V ,  était  le  livre  par  excellence, 
le  code  des  maximes  royales  qui,  d’après  la  légende, 
était  tombé  directement  du  ciel,  à  la  manière  d'un 
bolide,  au  temps  de  l’empereur  Constantin.  S.  M.  de 
Choa  Voulait  même  ajouter  à  ses  présents  un  dia¬ 
dème  d’or,  mais  le  prudent  M.  d’Héricourt  le  refusa 
car  il  craignait  la  convoitise  des  bandes  de  Bédouins 
qui  pillaient  les  caravanes  sur  les  pistes  de  la  Mecque 
et  des  Lieux  Saints. 

Il  avait  quitté  les  sables  brûlants  de  'Pajourra  el 
les  rochers  calcinés  d’Aden  pour  suivre  les  côtes 
orientales  de  la  Mer  rouge,  lorsqu’il  rencontra  dans 
le  voisinage  de  Djedda  un  compatriote,  M.  Castelli, 
ex-chirurgicn-major  de  l’armée  française,  passé  au 
service  de  Méhémet-Ali-Pacha.  M.  Castelli,  pendant 
15  jours,  lui  offrit  sous  la  tente  une  hospitalité  patri¬ 
arcale.  En  marge  du  désert,  où  grondaient  le  rugis¬ 
sement  du  lion  et  le  hululement  de  la  hyène  tachetée, 
pendant  les  longues  soirées  apaisantes  qui  succé¬ 
daient  à  la  chaleur  torride  du  jour,  les  deux  compa¬ 
gnons  se  racontèrent  leurs  aventures  et  c’est  ainsi 
que  le  chirurgien-major  fut  amené  à  informer  M. 
d’Héricourt  d’une  pratique  barbare  d’épilalion  en 
usage  chez  une  secte  musulmane  schismatique,  les 
Wahabites. 

C’était  une  cérémonie  rituelle,  pratiquée  à  l’époque 
du  mariage. 

«  Un  échafaud  est  dressé  pour  cette  lugubre  fête 
sur  une  place  publique.  Revêtu  du  plus  superbe  cos¬ 
tume  qu'il  ait  pu  se  procurer,  le  jeune  homme  y 
monte  et,  du  haut  de  cette  tribune,  raconte  à  la 
foule  avide  sa  généalogie  et  les  faits  plus  ou  moins 
glorieux  dont  sa  famille  s’enorgueillit.  L’assemblée 
lui  fait  répéter  son  discours  à  plusieurs  reprises; 
lorsqu’il  lui  est  permis  de  se  taire,  on  le  dépouille 
de  son  riche  costume  et  trois  opérateurs,  qui  tien¬ 
nent  chacun  un  petit  couteau  à  la  main,  se  rangent 
en  face  de  lui,  sur  la  même  ligne,  à  30  pas  l’un  de 
l’autre.  Le  jeune  homme  s’élance  vers  eux  entouré 
d’un  grand  nombre  de  ses  concitoyens  qui  bran¬ 
dissent  sur  sa  tôle  des  poignards,  des  sabres  et  des, 
lances.  Le  premier  opérateur  lui  enlève,  d’un  seul 
coup,  le  tiers  de  la  peau  qui  recouvre  l’organe  de 
la  génération,  le  second  de  même  et  le  troisième 
achève  de  le  dénuder.  Malheur  à  la  vielime  si  la 
souffrance  lui  arrache  une  plainte  :  aussitôt  elle 
tombe  sous  les  coups  de  sa  fanatique  escorte.  Comme 
ces  Spartiates,  dont  l’impassible  énergie  défiait  les 
tourments,  il  faut  qu’elle  oppose  un  front  serein  à 
la  douleur.  Par  un  raffinement  de  cruauté  ironique, 
des  paroles  orgueilleuses,  le  récit  des  exploits  de 


1.  Hochet  D'HânicouRT.  —  Voyage  au  pays  d'Adcl  ci 
au  royaume  de  Choa,  Arthur  Bertrand,  éditeur,  rue 
Hautefcuille,  2;i,  Paris,  1841. 
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fiimillc  sont  la  seule  .manifestation  que  l'on  permette 
à  cet  intolérable  tourment... 

«Ainsi  mutilé,  l’époux  se  rend  à  la  maison,  où  la 
troupe  armée  l’accompagne  ;  là,  de  nouvelles  tortures 
l’attendent;  elle  sont  exécutées  en  présence  de  son 
épouse  et  ordinairement  par  son  père. 

«  On  lui  enlève  toutes  les  parties  chevelues  de  la 
peau,  depuis  le  nombril  jusqu’à  la  marge  de  l’anus, 
et  on  finit  en  lui  arrachant  la  peau  des  aisselles  Ces 
barbaries  sont  si  douloureuses  que  souvent  les  mal¬ 
heureux  sur  lesquels  on  les  exerce  meurent  dans  des 
convulsions  tétaniques  :  on  évalue  à  la  moitié  le 
nombre  des  opérés  qui  succombent.  J’en  ai  vu  moi- 
même  une  dizaine  qui  avaient  subi  le  supplice  depuis 
près  d’un  mois;  ils  marchaient  péniblement,  la  cein¬ 
ture  entourée  d’un  cerceau  qui  empêchait  le  contact 
de  leurs  vêtements  sur  les  parties  de  leur  corps  que 
le  couteau  épilatoire  avait  parcourues.  » 

Ces  coutumes  wahabites  rappellent  les  mutila¬ 
tions  du  «  Ganza  »  ou  du  «  N’Dô-Bague  «  pratiquées 
par  certains  peuples  de  l’Afrique  équatoriale  chez 
les  jeunes  filles,  au  moment  du  passage  de  leur 
enfance  à  la  puberté.  M.  le  D‘'  Muraz,  qui  les  a  ét>i- 
diées  dans  la  race  sara,  les  considère  comme  une 
véritable  initiation  à  la  vie  adulte.  L’effusion  de  sang 
de  l’exérèse  génitale  signifierait  le  rachat  de  l’interdit 

Les  mœurs  contemporaines  sont  moins  exigeantes 
et  il  est  probable  que  les  Wahabites,  comme  les 
l'urcs  modernes,  se  contentent  simplement  au¬ 
jourd’hui  de  pâtes  épilatoircs  parfumées,  qui  évo¬ 
quent  le  souvenir  des  harems  du  Proche  Orient  et 
que  l’on  trouve  aussi  dans  les  cabinets  de  toilette  de 
nos  Parisiennes  désenchantées. 

S.  Abbatucc.i. 


L’Institut  alpin  du  Lautaret^ 


Beaucoup  de  médecins,  ces  derniers  lustres,  avaient 
tendance  aujourd’hui  à  délaisser  l’étude  de  la  bota¬ 
nique,  qui  offre  cependant  pour  la  médecine  un  si 
réi‘1  et  si  puissant  intérêt.  Combien,  en  effet,  de 


Anscher,  la  Compagnie  P.-L.-M.  s’intéressèrent  à  ce 
projet.  M.  Ginet,  l’architecte-paysagiste  construc¬ 
teur  du  Jardin  des  Dauphins  à  Grenoble,  fut  chargé 
de  l’entreprise  dont  la  direction  scientifique  fut 
confiée  à  M.  le  Professeur  Mirande.  Commencé  en 
1916,  l’Institut  botanique  alpin  du  Lautaret  fut  inau¬ 
guré  le  5  Août  1919.  En  1920,  M™"  la  baronne  de  Blo- 
nay  faisait  don  d’une  rente  annuelle  de  2.000  francs 
destinée  à  permettre  chaque  année,  à  un  naturaliste 
français,  d’entreprendre  des  recherches  dans  la 
région  du  Lautaret.  Le  titulaire  de  cette  bourse, 
nommé  par  l’assemblée  de  la  faculté  des  Sciences  de 
Grenoble,  assume  durant  son  séjour  les  fonctions  de 
conservateur  de  l’Institut. 

Le  chalet  botanique  s’élève  au  milieu  d’un  vaste 
jardin  alpin  qui  comporte  huit  massifs  rocailleux 
portant  les  plantes  caractéristiques  des  principales 
montagnes  du  globe  (Pyrénées,  Alpes  orientales  et 
Carpathes,  hautes  régions  du  Caucase  et  de  l’Oural  ; 
flores  de  l’IIimalaya,  du  Thibet,  de  l’Altaï  et  de  la 
Sibérie  ;  régions  arctiques  ;  hautes  régions  méditer¬ 
ranéennes  ;  massifs  montagneux  divers  (Amérique, 
Océanie,  Chine,  Japon).  Enfin,  un  de  ces  massifs 
résume  la  flore  du  Lautaret  (prairies,  pâturages,  ro¬ 
chers).  A  côté  de  ces  rocailles  de  plantes,  rangée  sur 
22  plates-bandes  et  classée  en  ordre  systématique, 
une  collection  des  plantes  caractéristiques  des  Alpes 
occidentales. 

La  collection  botanique  du  jardin  comporte  envi¬ 
ron  3.000  espèces. 

Quelques  emplacements  ont  été  ménagés  pour  des 
essais  culturaux  divers  :  plantes  potagères,  fourra¬ 
gères,  médicinales. 

De  larges  portions  de  pelouse  sont  prêtes  à  servir 
de  champs  d’expérience  et  sont  mis  à  la  disposition 
des  botanistes,  des  biologistes  et  des  agronomes. 

De  tels  jardins  peuvent  répondre  aux  buts  suivants  : 

Un  but  esthétique  et  moral,  eu  contribuant  à 
faire  aimer  la  nature,  la  flore  et  les  paysages 
alpestres  ; 

2“  Un  but  de  protection  des  plantes  alpines  ; 

3"  Un  but  de  science  appliquée  d’ordre  écono¬ 
mique,  en  particulier  l’amélioration  des  plantes  four¬ 
ragères,  l’acclimatation  d’arbres  fruitiers  et  forestiers 
résistant  au  froid,  de  blé  résistant  au  froid,  la  cul¬ 
ture  des  plantes  médicinales  indigènes  et 


exotiques  ; 

Au  point  de  rue  de  la  science  pure,  nom¬ 
breuses  sont  les  recherches  que  le  jardin 
alpin,  muni  d’un  laboratoire  bien  outillé. 


Le  jardin  alpin  ot  le  châlet  Botanique. 

permettra  de  réaliser.  Le  rôle  des  Instituts  alpins 
de  montagnes,  au  point  de  vue  biologique,  est  en 
effet  comparable  à  celui  des  stations  maritimes  de 
nos  côtes  ;  Roscoff,  Concarneau,  Wimereux,  etc., 
et  ces  établissements  pourront  rendre  des  services 
similaires. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La.  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


Alheut  Guillaume.  —  «  L’Institut  botanique  alpin  du 
Lautaret  ».  La  .\alure,  23  Octobre  1926. 


médicaments  parmi  les  plus  actifs  sont  extraits 
des  plantes,  et  que  de  recherches  seraient  à 
poursuivre  pour  compléter  et  perfectionner 
cette  médecine  des  simples  souvent  si  efficaces. 
Aussi,  on  ne  saurait  louer  assez  la  création  de  l'Ins¬ 
titut  botanique  alpin,  édifié  après  guerre  dans  la 
région  du  Lautaret. 

Cette  région,  qui  comprend  des  terrains  très  variés 
dans  leur  nature  géologique  et  minéralogique,  dans 
leur  exposition  et  leur  altitude,  est  dotée  d’une  flore 
phanérogamique  extrêmement  riche.  Un  des  premiers 
jardins  alpins  français  y  avait  été  créé  au  col  même 
de  Lautaret  (2  075  m.)  en  1899,  par  le  Professeur  La- 
chemann,  de  Grenoble.  En  1908,  son  successeur 
M.  Marcel  Mirande  entreprit  une  véritable  croisade 
pour  le  développement  des  jardins  alpins  et  la  con¬ 
struction  d’un  Institut  botanique  alpin  au  Lautaret. 
Le  Touring-Club,  avec  son  président  d’alors  M.  L. 


UN  PRIX  DE  25  MILLE  FLORINS 

est  proposé  par  un  Hollandais  pour  le  meilleur 
ouvrage  sur  le  traitement  de  la  leucémie,  pourvu 
qu’il  soit  jugé  digne  de  ce  prix  par  une  commis¬ 
sion  instituée  par  le  Fondateur.  Le  travail  doit 
être  terminé  avant  le  U'  Mars  1928.  —  En  cas 
de  guérison  d’un  membre  de  la  famille  de  ce 
Hollandais,  souffrant  de  leucémie  myéloïde,  par 
le  traitement  indiqué,  la  prime  sera  doublée. 

La  commission,  qui  jugera  des  réponses,  est 
composée  de  MM.  tes  prot.  Hymans  Van  den 
Bergb  {Utrecbt),  Naegeli  (Zurich),  Snapper 
(Amsterdam). 

Envoyer  les  mémoires  à  M.  le  professeur 
Hymans  Van  den  Bergb,  Clinique  médicale, 
Utrecbt  iHollandû] . 


Hygiène  alimentaire 


Conservation  du  poisson  par  le  froid. 

Poisson  réfrigéré.  —  Poisson  congelé. 

Une  campagne  très  aelive  est  faite  depuis  quelques 
années  pour  intensifier  l’usage  du  poisson  dans  l’ali¬ 
mentation.  En  effet,  la  consommation  moyenne  du 
poisson,  en  France,  n’est  pas  très  élevée.  Si,  à  Paria, 
elle  atteint  une  quinzaine  de  kilos  par  tête  et  par  an, 
à  Lyon  elle  dépasse  à  peine  un  kilo  et,  au  Havre,  port 
de  mer,  elle  est  à  peu  près  de  3  kilogr.  500. 

Cela  tient,  en  partie,  à  l’extrême  variabilité  de  la 
production,  et  à  la  difficile  conservation  du  poisson 
dont  la  chair  est  facilement  altérable,  ce  i|ui  est  dû, 
pour  une  grande  part,  aux  procédés  de  pêche  et  au 
mode  d’expédition. 

La  plus  grande  partie  du  poisson  qui  arrive  sur 
nos  marchés  est  pêchée  au  chalut.  Le  poisson  ainsi 
capturé  est  entassé  dans  un  grand  filet  dont  les 
mailles  déchirent  par  places  la  peau  de  ces  animaux 
tassés  les  uns  contre  les  autres.  Le  produit  de  la 
pêche  est  ensuite  placé  dans  la  cale  par  couches 
superposées,  séparées  par  des  morceaux  de  glace  qui 
vient  encore  blesser  la  chair  du  poisson  —  autant  de 
portes  d’entrée  à  tous  les  microbes  —  d’où  son  alté¬ 
ration  facile.  Le  poisson  conservé  ainsi  dans  la  glace 
fondante  (poisson  de  glace)  est  mou,  sa  chair  est 
flasque,  il  présente  souvent  un  commencement  de 
décomposition  qui  ne  s’accompagne  d’ancune  modifi¬ 
cation  de  la  saveur  et  de  l’odeur  et  peut  ainsi  passer 
inaperçue.  Or,  à  l'heure  actuelle,  nous  ne  connaissons 
en  France,  pour  ainsi  dire,  que  le  poisson  ainsi  con¬ 
servé,  et  c’est  lui  qui  est  capable  de  donner  lieu  à 
des  troubles  de  nutrition  ;  c’est  surtout  l’état  de  fraî¬ 
cheur  qu’il  faut  incriminer  dans  les  indispositions 
signalées  chez  certaines  personnes  après  ingestion 
de  cet  aliment.  La  preuve  eu  est  dans  l’observation 
publiée  par  MM.  Loir  et  Legagneux'd’un  eczémateux 
parfaitement  guéri,  quoique  ne  mangeant  exclusive¬ 
ment  que  du  poisson  fraîchement  sorti  de  l’eau  et 
pêché  par  lui  *. 

Il  y  a  donc  d’autres  méthodes  à  envisager  pour  la 
conservation  du  poisson;  il  y  a,  en  effet,  de  grandes 
différences  entre  le  poisson  réfrigéré,  maintenu  à  une 
température  voisine  de  0”,  et  le  poisson  congelé. 
Celui-ci  est  porté  à  une  température  de  7"  à  20'L  le 
poisson  est  transformé  eu  un  bloc  dur  et  est  suscep¬ 
tible  de  se  conserver,  tant  qu’il  est  maintenu  à  basse 
température,  commercialement  pendant  10  à  11  mois. 

La  congélation  peut  se  faire  soit  à  l’air,  soit  en 
saumure;  elle  doit  se  faire  rapidement,  car  lors  de  la 
décongélation,  la  structure  des  cellules  n’ayant  pas 
été  détruite,  le  poisson  reprend  sa  forme  primitive. 

La  congélation  à  l’air  diminue  le  poids;  en  sau¬ 
mure  la  perte  est  nulle  ;  elle  n’entraine  pus  de  modi¬ 
fication  de  goût. 

Si  la  congélation  a  été  rapide,  les  modifications 
histologiques,'  chimiques  et  bactériologiques  sont 
nulles  ;  on  retrouve  donc  dans  le  poisson  congelé 
toutes  les  propriétés  nutritives  du  poisson  frais. 

Il  faut  donc  souhaiter  le  développement  de  cette 
industrie  du  froid  qui  permettra  de  livrer  sur  nos 
marchés  un  aliment  qui  ne  subira  plus  comme  prix 
les  variations  amenées  par  les  aléas  de  la  pêche  et 
qui  sera  présenté  au  consommateur  dans  un  état  de 


1.  MM.  A.  Loir  et  Legacneux  (du  Havre).  —  «  Poisson 
réfrigéré,  poisson  congelé».  Archives  médico-chiriir^icahs 
de  Normandie,  n"  28  et  29  (1926). 
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conservation  que  mallirurcusement  on  ne  trouve  pas 
toujours  actue!lement  et  qui,  dans  beaucoup  de  ras, 
a  découragé  le  public  daus  l'achat  de  ce  produit. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

Le  21  .Novembre,  au  siège  provisoire  de  la  Ligue 
italienne  pour  la  lutte  contre  le  cancer,  a  eu  lieu  la 
réunion  du  Conseil  diiecteur  de  la  ligue,  sous  la 
présidence  du  professeur  .Uessandro  l.uitig.  Le  pro¬ 
fesseur  IL  Bastianelli,  vice-président,  a  lu  son  rap¬ 
port  sur  l’important  Congrès  américain  contre  le 
cancer  tenu  cet  automne  à  New- York, 


Correspondance 


A  propos  da  la  taxe  de  séjour  dans 
les  stations  climatiques. 

Villes  d’eaux  et  stations  rlimatiqties  rivalisent 
irémulatiou  on  ce  moment  pour  pi-oclamer  l'exoné¬ 
ration  lies  médecins  et  de  leur  famille  de  la  taxe  de 
séjour.  Lu  dernier  lieu,  c’était  La  Bourboule  (/.« 
Prrs.'ie  .Vô  iicale.  17  .Novembre  1926),  puis  Cambo 
(25  Décembre  1926).  Inversement,  Je  vous  signalerai 
qu'Alger  qui  s’est  intitulée  «  station  climatique  ii 
m’a  fuit  payer,  malgi-é  deux  réclamations,  la  taxe  de 
séjour  pour  les  quelques  semaines  que  nous  venons 
d’y  passer  ma  femme  et  moi.  (.l’avais,  croyant  que 
les  enfants  du  pays  ou  amis  avaient  peut-être  plus 
de  droits  que  les  étrangers,  excipé  que  ma  femnic 
était  du  pays,  ([ue  des  milliers  de  francs  d’impôts 
nous  y  frappaient;  tout  cela  fut  dit  en  vain  1) 

L’étranger  nous  avait  devancés  avant  191'i,  en 
créant  la  taxe  de  séjour,  mais  en  exceplant  de 
suite  les  médecins  et  leurs  familles,  je  l’avais 
constaté  souvent  au  cours  de  voyagea  et  missions. 

l•'oVliXU  DK  C01J1I.MEL1.es. 


Livres  Nouveaux 


Les  insufrisances  pancréatiques;  dyspepsies  pan¬ 
créatiques.  syndromes  diabétiques,  par  Al.  Ciii- 
HiY,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris,  et  .1.  Lrao.x,  médecin  des  hôpitaux  d’Alger. 
1  vol.  de  210  pages  (Collection  .Médecine  et  Chi¬ 
rurgie  praliqilesl  [.Masson  et  Paris,  1926.  — 

Prix,  l'rance  et  Ltranger  :  20  francs  (sans  niajo- 

Le  pancréas  a  une  double  sécrétion  :  externe  ou 
exocrine,  interne  ou  endocrine.  Les  troubles  de 
sécrétion  exierne  délermincnt  certains  types  de 
dyspepsie  intestinale,  l'insuflisance  pancréatique 
interne  commande  les  syndromes  diabétiques,  f.cs 
auteurs  étudient  surcesslvemenl  ces  deux  insuf¬ 
fisances,  avec  autant  de  clarté  que  d’autorité. 

Dans  la  première  partie,  ils  examinent  successi¬ 
vement  l’insuflisance  panecatique  externe  ait  point 
de  vue  (le  son  diagnostic  clinique  et  de  son  dia¬ 
gnostic  biologique.  Bouc  ce  dernier,  ils  envisagent 
d’abord  les  anciennes  mélliodes  telles  que  l’examen 
des  fèces,  des  Urines  et  du  sang,  puis  les  inétbodes 
nouvelles  liées  à  l'emploi  du  tubage  duodénal,  mé¬ 
thodes  qu’ils  ont  plus  partieiilièrelnent  étudiées. 
Enlln,  ils  terminent  ce  chapitre  par  l’étutlé  des 
procédés  thérapeutiques,  applicables  nu  traitement 
de  l’insuflisance  pancréatique  externe. 

La  deuxième  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  h 
l’insuflisance  pancréatique  interne.  Les  auteurs 
examinent  successivement  l'insuflisance  pancréa¬ 
tique  interne  au  point  de  vue  de  se.s  rapports  avec 
le  diabète  sucré,  sou  étude  clinique  au  cours  des 
syndromes  diabétiques  et  sa  mesure  parles  méthodes 
biologiques.  Ils  terminent  cette  seconde  partie  par 
l  exposé  des  traitements  applicables  à  l’insuflisance 
pancréatique  interne,  en  particulier  de  l'opothérapie 
pratiquée  é  l'aide  de  l’insuline. 

L.  filTET. 


La  marquisè  dé  Sévigné  :  uHe  amie  dé  là  inédecliie 
ennemie  des  médecins,  par  le  D'  Sonmié'-Moiiet. 
Préface  de  AI.  Kunck-Brentano.  L'ne  brocliure  de 
124  pages  {Baillière,  éditeur,  1926). 

Celte  élégante  plaquette,  inspirée  à  l’aüteur  par 
le  centenaire  de  l’illustre  marquisej  révèle  un  rare 
talent  littéraire  et  un  goilt  de  l’érudition  digne  d'un 
siècle  meilleur;  l’auteur  est  pourtant  un  praticien  de 
notre  art,  et  un  écrivain  de  notre  temps.  C’est  une 
idée  originale  que  de  nous  montrer  un  type  d'aima¬ 
ble  sceptique  et  de  grande  dame  inconsciemment  in¬ 
juste,  nonchalamment  ingrate,  comme  il  s'en  trouve 
peut-être  encore  de  nos  jours,  avec  le  talent  en  moins. 
On  ne  saurait  trouver  un  meilleur  motif  de  rendre 
actuelle  la  littérature  que  d’en  rattacher  l’étude  à  un 
principe  de  psychologie  toujours  vériliable  et  à  dos 
types  toujours  concrets.  A  ce  point  de  vue,  le  tra¬ 
vail  de  AL  Sonnié-Moret  doit  retenir  l’attention, 
d’autant  plus  que  l’auteur  discerne  avec  sagacité 
cette  sympathie  pour  la  médecine  qui  se  flatte  d’être 
compatible  avec  l’antipathie  pour  les  médecins. 

Les  chapitres  de  cette  belle  étude  retiendront  l’at¬ 
tention  du  lecteur  et  la  fixeront  sur  des  problèmes 
d  histoire  et  de  philosophie  médicale  qu’il  était  difll- 
cile  de  mieux  choisir  et  de  présenter  sous  un  plus 
heureux  raccourci  :  les  deux  derniers  chapitres  sont 
caractéristiques  à  cet  égard  ;  dans  le  quatrième, 
AI.  .Sonnié-AIoret  traite  de  la  médecine  sympathique, 
c’est-à-dire  de  l’influence  d’un  malade  à  distance  par 
un  remède  administré  à  telle  autre  personne  éloi¬ 
gnée  :  problème  ou  spéculation  portant  sur  un  ordre 
de  phénomènes  presque  inaccessibles  à  l’expérience, 
et  rarement  abordés  par  les  savants  eux-mêmes  :  sur 
ce  point,  la  métapsychique  du  professeur  Richet  ha¬ 
biliterait  à  la  science  la  subtile  marquise.  Le  der¬ 
nier  rhapitre  est  consacré  aux  charlatans  pour  les¬ 
quels  M'"v  de  Sévigné  professait  une  indulgence  aussi 
paradoxale  que  banale  chez  les  esprits  forts  :  incré¬ 
dules,  les  plus  crédules.  Les  empiriques  consultés 
par  la  marquise  n’étaient  d’ailleurs  pas  toujours  mal 
intentionnés,  et  l’étude  de  leurs  conseils  édillera  les 
historiens  de  la  médecine  plus  qu  elle  ne  les  scan¬ 
dalisera. 

Puissent  ces  courtes  notes  montrer  que  le  travail 
de  Al.  Sonnié-Moret  est  plus  et  mieux  qu’un  badi¬ 
nage,  même  aimable;  à  défaut  des  perspectives  qu’il 
ouvre,  il  mérite  encore  de  retenir  les  historiens  cu¬ 
rieux  des  seuls  faits  qu’il  explore. 

D''  Robeeï  A'an  due  Ei.st. 

Leçons  élémentaires  de  puériculture.  Une  brochure 
de  32  pages,  éditée  par  le  Comité  national  de  l'en¬ 
fance,  Paris  1926.  154v  mille.  —  Prix  :  2  francs, 
(les  leçons  rédigées  par  AL  Georges  Schreiber  et 
Al'""  Qouse-Boas  ont  été  publiées  parles  soins  d’une 
commission  présidée  par  AL  Guinon.  Destinées  aux 
fillettes  de  10  à  13  ans,  elles  constituent  un  excellent 
cours  de  puériculture  élémentaire  et  sont  actuelle¬ 
ment  répandues  dans  toutes  les  écoles  primaires  de 

Le  tirage  de  cette  brochure  dépasse  actuellement 
150.000,  ce  qui  montre  le  succès  (|u’ellc  a  obtenu 
auprès  des  institutrices,  des  familles  et  de  toutes  les 
personnes  qui  s’intéressent  à  la  puériculture. 


Livres  Reçus 


821.  Guide  complet  de  manipulations  chimiques, 
conforme  aux  plus  récents  programmes  du  certificat 
d’études  physiques,  chimiques  ét  naturelles  P.  C.  N., 
par  AI.  L.-P.  Clerc  [2“  partiel,  2“  édition.  1  vol.  de 
134  pages  {/.itirairie  Albin  Michel,  éditeur). 

822.  L’Industrie  des  matières  colorantes  sur  le 
marché  mondial,  par  Emile  Kkumme,  ingénieur 
chimiste.  1  vol.  de  92  pages  {Camaere,  éditeur, 
Bruxelles). 

823.  Grundriss  der  diatetischen  Thérapie  Innerer 
Krankhelten,  par  le  D''  J.  Nokmxni).  1  vol.  de 
132  pages  (Franz  Deuticke],  Leipzig  et  Vienne. 

824.  Diathermie  et  diathermothéraple,  par  le  D'' 
11.  Bobdier,  professeur  agrégé  à  la  Lacullé  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon  ;  préface  du  professeur  BKiidoNiÉ.  1  vol. 
de  600  pages,  avec  215  ligures  [Librairie  J. -B.  Bail¬ 
lière  cl  /il.s). 

825.  The  Inflammatory  and  toxic  diseases  of 
bonci  par  R.  Lxwfokd  Knxocs,  Al.  C.,  Consulting 
surgeon  to  the  Leeds  general  inlirmary.  1  vol.  de 
416  pages,  avec  197  figures  (John  fCright  a.  Sons), 
Bristol. 


Université  de  Paris 

Faculté  de  Médecine.  —  dés  th^sés.  —  Mc- 
daille  d'argeui.  —  MM.  Pissiivy,  Diichoii,  de  ^c^ülli  dellu 
Kuccu,  Coiilon,  tcfris,  Barülc,  Üuviiia,  Uaiga,  Oberthiil-, 
Martin,  Bouchard,  Sf*(ÿond,  Chdày,  Pollet,  Peroli,  Thé¬ 
venard,  lîngpJhal'd,  Rlibin,  Marcerün,  Welcker;  M”"  Dob- 
kevilcli;  MM.  Dossot,  Genih,  Mcgret,  Lévy,  Bayle,  IJautf*- 
Teuille,  Bodin,  Luton,  Iscli-Wall;  M”"  Sorrel-Déjérinè. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  CaiTort,  Lejurd,  Deris, 
îc  Sève,  Camus,  Cliabaud,  Gojjüel;  M*‘e  Oumuhsky  ; 
MM.  Mecus,  NiceBo,  CavvaiPo,  Glierotivrier,  Gérard, 
iMarCny,  Cénac,  laquière,  Chevallier,  Chaslang,  W^eltî, 
Bonilier,  (îabanis,  Rachcl,  Vcrg’Cr,  Lefèvre,  Marcel; 
Biuié;  M”*  Fradin;  MM.  Lhopitaliicr,  Ferriciv  Chdvanoii, 
Vuzout;  Péchenard;  MM.  .loffr^y,  Roueboh  ;  M”*"  Du- 
bac,  Parai;  MM.  Brico,  Gullegari,  Loubry,  LuccheWi, 
Mujj^nicr,  Ga.sser,  JéramCc,  Noiivioû,  Quivy,  Lé  Glerô, 
Solente,  Casteran,  Favo-y  ;  M“"  Bertrand-Fontaine; 

Nicolle;  M.  üMivier. 

Mention  honorable,  —  MM.  Maurellet,  Brody,  Putüy, 
Çorby,  Habubou-Sala,  Houlnick,  Le  Rnsle,  Salmon, 
Scliedrovitzky,  Forlat,  Sanglier,  Mondet,  Flora,  Vayron 
de  la  Moareyre,  Seegoliin,  Dauplain,  Dal.sacc,  Giroud, 
IsaacGeorges, 

Clinique  médicale  pfopédeutlque,  —  Bâppelona 
que  du  21  au  2b  Mars  inclus,  aura  lieu  à  la  Clinique 
médicale  propédeutique  de  la  Charité,  sous  la  direction 
da  .M.  le  professeur  E.  Sergent,  un  cours  théorique  cl 
prali<iuc  de  radio-diagnostic  médical,  cours  qui  portera 
sur  l’emploi  de  l’oxamen  radiologique  pour  le  diagnostic 
des  difîércntc.s  afTecLions  médicales. 

Lps  exercices  jiraliqucs  seront  réservés  aux  élèvbs 
ayant  acquitté  un  droit  d’inscHplion  de  250  fr. 

S’inscrire  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à 
K)  h.,  au  seciélariat  de  lu  Faculté  (guichet  n"*  4). 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  Tar- 
nier.  —  Cours  pratiiiue  de  puériculture  pur  MM.  Brin- 
(leau,  professeur  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté, 
assisté  de  MM.  Üebray,  Üesoubry,  Jacquet,  Lubeaume, 
Luntiiéjoul,  chefs  de  clinique  et  anciens  chefs  de  clinique; 
Ilinglais,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Le  cours  est  destiné  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  Il  commencera  le  lundi  21  Mars 
1027.  ù  18  II.,  et  aura  lieu  chaipie  jour  à  la  même  heure 
per  tlanl  deux  semaines. 

M,  le  professeur  Brindcau  fera  les  mardis  22  et 
20  Mars,  à  lü  h.  1/2,  des  présentations  de  nourrissons; 
les  élèves  des  cours  auront  la  faculté  d’assister  aux  con¬ 
sultations  de  nourrissons,  les  lundis  et  mardis  malin,  à 
10  heures. 

Uc  diplôme  sera  délivré  A  l’issue  du  cours. 

Programme  du  cours.  ■—  Lundi  21  Mors  :  Etude  chi¬ 
mique  du  luit,  M.  Ilinglais.  —  Mardi  22  Mars  :  Laits 
modifié.s,  M.  Ilinglais.  —  Mercredi  23  Mars  :  Digestion 
et  assimilation  du  luit,  M.  Brindeau,  —  Jeudi  24  Mars  : 
Ration  alimentaire  du  nourrisson,  M.  Debray.  — Vendredi 
25  Mars  :  Allaitement  au  soin,  M.  Luntuéjoul.  —  Samedi 
2b  Mars  ;  Difficultés  de  l’allaitomeni  au  soin.  Choix  d’une 
noürrico,  M.  Lantuéjoul. 

Lundi  28  Mars  ;  Allaitement  artificiel,  M.  Desoubry.  — 
Mardi  20  Mars  :  Allaitement  mixte,  M.  Desoubry.  — 
Mercredi  30  Mars  :  Lè  sevrage,  M.  Laboautne.  —  Jeudi 
31  Mars  :  Soins  à  donner  aux  prématurés  et  aux  débiles, 
M.  Jacquet.  —  Vendredi  Avril  :  Lutte  contre  la  mor¬ 
talité  infantile,  M.  Brindcau 

Pour  rcn.seignemeiits,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  cli¬ 
nique,  h  In  Clinique  Tarnicr.  Les  bulletins  de  versement, 
rolttlif.s  au  cours,  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la 
Facilité,  guichet  n"  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  It)  b.  Le  droit  à  vcr.scr  est  de  150  fr. 

Chaire  de  pathologie  médicale.  —  Deux  cours  de 
pci  rectionnciuciit  auront  lieu  en  Mars  et  Mai  1927,  sous 
la  direction  du  professeur  Sîcard,  avec  la  collaboration 
de  M.  Robineau,  chirurgien  de  l’hôpital  Ncckcr,  et  de 
M.M.  Contremoulins,  Forestier,  Gally,  Gaugier,  Hague- 
nau,  Leroux,  Puraf, 

Premier  cours.  —  Ce  cours  coiicernaut  le  lipiodiugnos- 
tic  et  la  lipLothérupie  aura  lieu  du  22  Mars  au  7  Avril 
19-7,  à  14  11.  30,  à  l’hôpital  Necker,  151,  rue  de  Sèvres. 

22  Mars.  —  M.  le  professeur  Sicard  :  Introduction  à 
l'exploration  des  cavité.s  organiques  par  l’huile  iodée. 

24  Mars.  —  M  J.  Hagiicnau  :  Le  lipiodiagnostic  en 
pathologie  rachidienne.  Exploration  de  l’espace  épidural. 
Explorntirtn  de  l’espnce  sous-urachiioïdien  par  injection 
sous-occipitale  de  lipiodol. 

2b  Mars.  —  M.  J.  llagucnau  :  Le  lipiodiagnostic  de 
l’espace  sotis-arachnoYdicn  avec  la  table  radiologique 
basculante.  L’encéphalographie  lipiodolée. 

29  Mars.  —  M.  J.  Forestier  :  Le  lipiodiagnostic  en 
pathologie  pulmonaire.  Technique  d’injection. 

31  Mars.  —  M.  J.  Paraf  ;  Le  lipiodiagnostic  en  patho¬ 
logie  infantile,  en  particulier  dans  la  dilatation  des 
bruiichcs. 

2  Avril.  —  M.  J.  Forestier  :  Le  lipiodiagnostic  dans 
les  affections  des  organes  gcnito-iirinaires. 

5  Avril.  —  M.  j.  Forésliei*  ;  Le  lipiodiûjgnosUc  dans 
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les  affections  des  os  cl  nrliculations.  Exploration  des 
caviWs  fistuleuses  et  des  abcès.  E.xplorution  des  vais- 

T  Avril.  —  M.  le  professeur  Sicard  :  L'huile  iodée  en 
thérapeutique. 

Chaque  conférence  cnui])rendrn  ; 

1°  Un  exposé  théorique  avec  projections  el  discussions 
des  images  radiologiques  ; 

2“  Des  expiornlioiis  qui  seront  effectuées  devant  les 
auditeurs  avec  l’aide  de  MM  Contrenioulins  et  Gally, 
radiologistes  des  hôpitaux,  et  Louis  Leroux  (exploration 
tracliéo-ljron  chique). 

Deu.vicme  cours.  —  Ce  cours,  concernant  le  traileincnt 
des  algies  et  le  traitement  des  varices  aura  lieu  du  2  au 
12  .Mai  1927,  à  rhôpital  Necker,  à  14  h.  30. 

Des  conférences  suirplémentaircs  comprises  .dans  ce 
cours  pourront  être  faites  suivant  les  modifications 
possibles  du  programme.) 

2  Mai.  —  M.  le  jirofesscur  Sicard  :  Généralités  sur  le 
traitement  des  algies.  Algies  centrales  et  périphériques  ; 
algies  sympathiques.  Les  indications  du  traitement  pur 
injections  locales.  Traitement  des  névralgies  faciales. 

4  Mai.  —  M.  J7  Ilaguenau  :  Les  injections  éjridurales, 
indications  et  technique.  Traitement  des  sciatiques. 

6  Mai.  —  M.  J.  Ilaguenau  :  Les  topoalgies,  algies, 
intercostale,  sous  occipitale,  témorocutanée,  coccygienne, 
talalgic,  métatarsalgie,  etc.  Les  causalgies  et  la  névrite 
ascendante. 

9  Mai.  —  M.  M.  Robineau  :  Indiciftions  du  traitement 
opératoire  des  algies.  Interventions  sur  les  nerfs,  les 
racines,  le  sympathique  et  la  moelle. 

11  .Mai  ;  M.  le  professeur  Sicard  :  Généralités  sur  les 
varices.  Indications  du  traitement  opératoire  etdu  traite¬ 
ment  par  les  injections  sclérosantes. 

13  .Mai.  —  .M.  L.  Gaugier  ;  Traitement  des  injections 
sclérosantes.  Présentation  des  , résultats.  Le  traitement 
médical  des  varices  el  de  leurs  complications. 

Le  droit  à  payer  pour  chacun  de  ces  cours  est  de 

100  fr.  Le  bulletin  de  versement  devra  être  retiré  au 
secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  (guichet  n°  4),  les 
lundis,  mercredis  el  vendredis,  de  14  fi  17  h. 

Médecine  légale.  —  Des  conférences  seront  faites 
pendant  le  semestre  d’été  sous  la  direction  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  llalthazard,  tous  les  jours,  à  18  h.,  au  Grand 
Ainphithéiltre.  Elles  porteront  sur  les  accidents  du  tra¬ 
vail,  les  maladies  professionnelles  et  les  pensions  aux 
mutilés  de  guerre. 

14,  1,'),  16  Murs.  M.  Balthazard  ;  Loi  du  9  Avril  1898  et 
lois  complémentaires.  Principes  de  la  réparation  des 
dommages  causés  par  les  accidents  du  travail.  Profes¬ 
sions  assujetties  à  la  loi.  Définition  de  l’accident  du  tra¬ 
vail.  Principe  de  l’évaluation  des  indemnités.  Etat  anté¬ 
rieur.  Procédure,  jurisprudence.  —  17  Murs.  M.  Dervieux: 
Les  cas  d’interprétalion  difficile.  Hernie,  lumbago,  duril¬ 
lon  forcé,  bouton  d  huile,  etc.  —  18  cl  19  Mars  :  M.  Lai- 
gnel-Lavastine  :  Hémorragies  méningées  et  cérébrales. 
Ramollissement  traumatique.  Commotion  cérébrale. 
.Méningites  traumatiques.  Paralysie  générale.  Tumeurs, 

21  et  22  Mars.  M.  Lévy-Valensi  :  Lésions  médullaires 
et  vertébrales  traumatiques.  Compressions;  commotions 
médullaires.  Affections  de  la  moelle;  tabes.  Névrites.  — 
23  Mars.  M.  Henri  Claude  :  Psychoses  el  névroses  trau¬ 
matiques.  —  25  et  26  Mars.  M.  Gougerot  ;  Syphilis  et 
affections  cutanées  dans  leurs  rapports  avec  les  acci¬ 
dents  du  travail. 

28  Mars.  M.  Piédelièvre  :  Congestion  pulmonaire  et 
pneumonie  traumatiques.  Complications  cardiaques  et 
artérielles  des  accidents  du  travail.  —  29  Mars.  M.  Du- 
voir  :  Tuberculose  pulmonaire  el  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales. —  3ü  Mars.  M.  Proust  :  Lésions  de  l’appareil  génito- 
urinaire  dans  les  accidents  du  travail  —  31  Mars.  M.  Be¬ 
lot  ;  Applications  de  la  radiogra|ihic  aux  accidents  du 
travail.  - —  !•'  Avril.  M.  Balthazard  :  Le  barème  des 
incapacités  i)ermanentca.  —  2  Avril.  M.  Balthazard  ;  La 

101  du  25  Octobre  1019  sur  les  maladies  professionnelles. 

4  Avril.  M.  Duvoir  :  Maladies  saturnines  el  hydrar- 

gyriques.  —  5  Avril.  M.  Dervieux  ;  Honoraires  médicaux 
dans  les  accidents  du  travail.  Tarif  Breton.  Pratique  des 
expertises  d’accidents  du  travail;  réduction  et  dépôt  des 
rapports.  —  6  et  7  Avril.  M.  Fribourg-Blanc,  professeur 
agrégé  au  Vnl-de-GrAce.  La  loi  du  31  Mars  1919  sur  les 
pensions  de  guerre.  Principes  généraux.  Barèmes  d’inva¬ 
lidité;  blessures  multiples.  Procédure.  —  8  Avril. 
M.  Quidet  :  Soins  aux  mutilés.  L’article  64  de  la  loi  des 
pensions.  —  9  Avril.  M.  Terrien  :  Complications  ocii- 
luii-es  des  accidents  du  travail 

Enseignement  pratique.  —  Un  enseignement  |iralique, 
comportant  l'examen  des  ouvriers  victimes  d’accidents 
du  travail,  aura  lieu  loue  les  samedis,  à  3  h.,  à  l’Institut 
médico-légal,  place  Mazas,  a  partir  du  samedi  5  Murs, 
Ecole  pratique  des  Hautes  Etudes  —  Enseigne¬ 
ment  de  la  technique  physiologique  appliquée  à  l’homme 
et  à  l’animal,  sous  la  direction  de  M.  J.  Gautrehlt,  direc¬ 
teur  du  laboratoire  de  biologie  expérimentale  ù  l’Ecole 
pralicpie  des  Hautes  Etudes  avec  le  concours  de  MM.  P. 
Chaillcy-Bert,  chargé  de  cours,  et  P.  Boyer,  assistant  nu 
laboratoire  de  pharmacologie,  à  lu  P’aculté  de  Médecine. 

Programme.  —  Les  divers  procédés  d’anesthésie  et 
d’injection  chez  l’animal  (toxicologie).  —  Perfusion  d’or¬ 


ganes  isolés;  cœur,  intestin,  utérus  (pharmaco-dynamie). 
—  Oscillométrie,  manomélrie  (pressions  artérielle  et 
veineuse),  sphygmographie,  cardiographie  chez  l’homme 
et  l’animal.  —  'Viscosimétric,  réserve  alcaline  du  sang 
(méthode  de  Van  .Slyke).  Mesure  du  pu.  —  Spirométrie, 
Eudiomélrie  (Métabolisme  basal).  —  Fistules  digestives; 
ablations  d’organes.  —  EiploralioM  de  lu  rate  el  du  rein. 
Oncométrie.  —  Myogruphie.  Mesure  de  la  chronaxie.  — 
Exploration  chez  l’animal  des  divers  appareils  nerveux  : 
central,  sympathique,  vasomoteur.  —  Réaction  psycho¬ 
motrice,  réflexomi  trie.  —  Notions  de^travail  du  verre  el 
de  réparation  d’urgence  des  appareils. 

Le  cours  comprendra  12  séances  de  manipulalions 
individuelles,  l’après-midi,  du  7  au  19  Mars- 1927.  S  ins- 
ciire,  l’après-midi,  au  laboratoire  de  biologie  expérimen¬ 
tale  des  Hautes  Etudes,  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  21,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine.  ,N.-B.  —  Une  pre- 
vision  de  250  fr.  sera  déposée  par  chaque  élève  pour 
couvrir  les  frais  de  matériel,  de  produits  et  d’animaux. 

Vu  et  approuvé  ;  le  ministre  de  l’Instruction  publique 
el  des  Beaux-Arts 

Ecole  française  de  Stomatologie.  —  M.  Boissier, 
conservateur  du  Musée  de  l’Ecole  française  de  Stomato¬ 
logie,  commencera  le  mardi  15  Mars,  à  18  h.,  une  série 
de  conférences  sur  l’Histoire  de  la  Stomatologie. 

Détail  des  leçons.  —  Mardi  15  Mars,  à  18  h.  :  Histoire 
et  Stomatologie.  —  Mardi  22  Mars,  à  18h.  :  D’Hippocrate 
à  Celse.  —  Mardi '29  Mars,  ù  18  h.  :  A  l’ombre  des  mi¬ 
narets  de  Cordoue.  —  Mardi  5  Avril,  à  18  h.  :  Trois 
hommes,  trois  œuvres.  —  Mardi  12  .Avril,  à  18  h.  ;  Fau- 
chard  et  son  ombre. 

Ces  conférences  complètent  la  série  des  cours  publics 
déjà  commencés  qui  sont  ouverts  à  tous,  docteurs  en 
médecine,  étudiants  en  médecine  et  chirurgiens  den¬ 
tistes.  Ces  cours  sont  publics  eUgraluits. 

La  Direction  de  l’Ecole  demande  seulement  aux  audi¬ 
teurs  de  s’inscrire  à  l’avance  par  simple  lettre  adressée 
an  directeur  de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  'il"). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôtel-Dieu.  —  M.  Maurice  Villaret,  agrégé,  médecin 
de  l'Hôlel-Dieu,  chargé  de  cours  de  clinique  médicale, 
commencera  le  lundi  7  Murs  1927,  à  11  h.  du  malin 
(Hôtel-Dieu,  amphithéâtre  Trousseau),  un  enseignement 
pratique  sur  la  pression  veineuse  et  ses  applications  au 
diagnostic  el  à  la  thérapeutique.  Le  cours  aura  lieu  tous 
les  deux  lundis,  ù  la  même  heure,  el  sera  complété  pur 
des  démonstrations  pratiques  lors  de  la  visite  des  salles. 

Détail  des  leçons.  —  Lundi  7  Mars,  Historique  et  tech¬ 
nique  de  la  pression  veineuse.  —  Lundi  21  Mars,  Physio¬ 
logie  de  la  pression  veineuse  chez  l’homme  normal. 

Lundi  2  Mai,  Pression  veineuse  et  affections  du  co-ur. 

—  Lundi  16  Mai,  Pression  veineuse  et  affections  des 
artères  et  des  capillaires.  —  Lundi  30  Mai,  Pression 
nerveuse  et  troubles  du  système  veineux  périphérique. 

Lundi  13  Juin,  Pression  veineuse  dans  les  troubles  de 
la  petite  circulation  et  dans  les  affections  pulmonaire.s. 

—  Lundi  27  Juin,  Pression  vèineusc  et  affections  diverses. 
Thérapeutique  des  troubles  de  la  pression  veineuse. 

Tous  les  matins,  ù  10  h.  30  :  Visite;  examen  des 
malades  (salles  du  service  et  de  la  clinique  médicale).  Le 
mcicredi,  ù  9  h.  30  :  Consultation  externe  (salle  des 
consultations  de  la  clinique  médicale).  Le  vendredi  : 
Examens  radiologiques. 

Clinique  thérapeutique.  —  M.  Antonin  Clerc,  agrégé, 
médecin  de  l’hôpital  Lariboisière,  commencera  le  lundi 
7  Mars  1927,  ù  16  h.  (a-mphi théâtre  Vulpian),  une  série 
de  12  conférences  sur  les  arythmies  en  clinique  et  leur 
traitement,  el  les  continuera  les  mercredis,  vendredis  et 
lundis  suivants,  a  la  môme  heure. 

Si  le  nombre  des  demandes  est  suffisant,  des  exer¬ 
cices  pratiques,  cliniques  et  expérimentaux  pourront  être 
organisés  ultérieurement  à  l’hôpital  Lariboisière.  —  Prix 
d’inscription  :  80  fr.  (Les  conférences  sont  gratuites). 

Hôpital  Laennec.  —  Sous  la  direction  de  M.  Henri 
Bourgeois,  chef  de  service,  un  cours  de  technique  endo¬ 
scopique  sera  fait,  du  14  au  24  Mars,  par  MM.  Maurice 
Bouchet,  laryngologiste  des  hoj>ilaux,  111,  Iluel,  Soulas, 
assistants  du  service  et  Serrnnd,  assistant  de  radiologie 
d“  l’hôpital. 

Cours  limité  à  S  auditeurs.  Prix  du  cours  ;  .500  fr: 
S'inscrire  auprès  île  M.  Huet. 

Programme.  —  Lundi  l’i,  lU  h.  et  14  h.,  Lurjagosco- 
pie  directe. 

Mardi  15,  lo  h.  el  14  h,,  Œsophugoscopie.  Technique; 
(i-sophagoscüjiie,  instrumentation.  —  Mercredi  16,  10  h- 
et  14  h.,  Examen  radiologique  préalable;  examen  cli¬ 
nique,  spasme.  —  Jeudi  17,  10  h.  cl  14  h.,  Examen  cli¬ 
nique,  ectasies  ;.exnmemçlinique,  cancer.  —  Vendredi  18, 
10  h.  et  14  h..  Corps  etrangers;  dangers  et  complica¬ 
tions.  —  Samedi  19,  10  -h.  cl  14  h.,  Trachéo-bronchosco- 
pie,  instrumeqtation  )- trachéo-bronchoscopie,  technique. 

Lundi  21,  lOji.  el‘14  h..  Examen  radiologique  préa¬ 
lable;  examen  clinique.  — Mardi  22,  10  h.  ell4h.,  Corps 
étrangers;  dangers  el  comiiliculions.  —  Mercredi  23, 
10  h.  el  14  h..  Exploration  des  bronches  au  lipiodol. 


Concours 


Hôpitaux  civils  d’Algérie.  —  La  date  d'ouvcrlura 
du  concours  pour  le  recrutement  de  trois  chirurgiens 
adjoints  pour  les  hôpitaux  d’Orun,  de  Con.slHntine  et  de 
Bône,  primitivement  fixée  au  28  Mars  1927,  est,  par 
arrêté  gouvernemental  du  10  Février  courant,  reportée 
au  25  Avril  1927. 

Les  conditions  de  ce  concours  demeurent  telles  qu  elles 
ont  été  précédemment  publiées  par  voie  d’affiches. 

Laboratoire  national  de  contrôle  des  médica¬ 
ments.  —  Un  concours  pour  la  nomination  â  la  classe 
de  début  d'un  préparaleur  au  laboratoire  national  de 
contrôle  des  médicaments  aura  lieu,  à  Paris,  à  la  Faculté 
de  Pharmacie,  le  16  Murs  1927. 

Les  candidats  devront  adresser  leur  demande  au 
ministère  de  1  Agriculture  (direction  des  services  sani¬ 
taires,  42  bis,  rue  de  Bourgogne,  ù  Paris),  le  8  Murs  au 

Us  devront  produire  les  pièces  suivantes  :  1°  Demande 
sur  papier  timbré  ;  2»  Acte  de  naissance  ;  3»  Pièce  établis¬ 
sant  qu’ils  ont  satisfait  ù  la  loi  militaire;  4”  Copie  certi¬ 
fiée  des  diplômes  qu'ils  possèdent  (pour  les  candidats 
appartenant  ù  une  administration  d’Etat,  la  certification 
pourra  être  donnée  par  le  directeur  de  l'établissement 
dont  ils  relèvent);  5°  Extrait  du  casier  judiciaire  (i)our 
les  candidats  n’appartenant  pus  à  une  administration 
publique);  6°  Mémoire  sur  les  antécédents,  monlionnant 
notamment  les  litres,  publications  et  travaux  jioursuivis, 
les  écoles  fréquentées,  les  stages  accomplis,  accompagné 
des  j>ublications  imprimées  en  double  exem|>luirc,  et 
tous  renseignements  propres  à  faire  apprécier  leurs 
mérites. 

Les  candidats  qui  ne  sont  pas  munis  du  diplôme  de 
pharmacien  de  U*  classe  ne  sont  pas  admis  ù  concourir. 

La  liste  des  candidats  admis  à  concourir  sera  arrêtée 
par  le  ministre. 

Le  concours  consiste  en  une  épreuve  sur  titres. 

Toutefois,  le  jury  pourra,  s’il  le  juge  utile,  instituer 
des  épreuves  pratiques  tpii  porteront  sur  les  matières 
suivantes  : 

Essais  qualitatifs.  —  Déterminer  la  nature  de  pro¬ 
duits  médicamenteux,  présentés  isolément  ou  à  l'état  de 
mélanges. 

Essais  quantitatifs.  —  Analyse  complète  d’un  ]>roduit 
ou  d’une  préparation  figurant  au  Codex.  {Journ.  ofj.. 
20  Février.) 

Prix  de  rumfia.  —  Prix  de  3.000  fr  de  M.  Georges 
Luys,  membre  de  TUmfin,  décerné  au  meilleur  travail  sur 
le  sujet  suivant  ;  Traitement  de  l'adénome juostatique  par 
la  voie  endoscopique. 

Le  prix  sera  décerné  en  Novembre  1927.  11  ne  pourra 
être  attribué  qu’à  un  candidat  faisant  partie  de  TUmfia. 

Les  travaux  imprimes  ou  les  manuscrits  dactylogra¬ 
phiés  devront  être  adressés  au  siège  de  la  Société  de 
TUnifin,  chez  M.  Darligues,  81,  rue  de  la  Pomi>e, 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  — Légion  d’honneur. _ - 

Coimnandeurs. —  MM.  les  professeurs  Legueu  cl  Vuquiz, 

Officier.  M.  Beaufumé,  médecin  en  chef  des  P. T.  T., 
à  Paris. 

Chevaliers,  —  MM.  Billaud,  médecin  snnituirc  ù  Nantes 
(Loire*Inf.)  ;  Vendeville,  à  N  illcrs-Breloiineux  (Somme  .. 

Orrir.iEit  dk  i.  Instruction  publique.  —  MM.  Bellel,  h 
Toulon;  Berjjer,  u  lu  GtHe-Saint-André  (Isère);  Bernard- 
La()onimcrny,  à  Bordeaux;  Bertrand,  à  Angers  (Maine-cl- 
Loirc)  ;  Brau,  à  Dakar;  Brun,  ù  Arcochon  (Girondi*); 
Gbassaigne,  ù  Bordeaux;  Gorbin,  à  Amiens  (Somme): 
Dielz,  U  Bayeux  (Calvados);  Dumas,  à  Tbiers  (Puy-de- 
Dôme);  Estienny,  à  Toulouse  (Haulc-Garonne/;  Purtin, 
à  Palingcs  (Saône-cULoire) ;  Gourçon,  ù  Gognuc  ((Jlia- 
rente);  Guibluin,  à  Paris;  Hue,  à  Rouen;  Luyrat,  k 
Suinl-Eticnnc  (Loire);  Muwas,  à  Paris;  Merger,  à  Cliau- 
inonl  (Haute-Marne);  Métreau,  â  Montlieu  (Gburentr- 
luférienre);  Ollivier,  ù  Gontes  (.Vlpcs-Muritimes)  ;  de 
Poilluuë-de-Saiul-Périer,  ù  Morigny-CIiampigny  i^Seine- 
el-Oi>e);  Purée,,  à  Rennes  (llIe-et-Viluine)  ;  Renoux,  à 
Médéuli  :  Sorguis,  k  Schiltigheim  (Bus  Rbin);  Viljielle,  ù 
Meaux  (Seine  et-Marne)  :  Wiebn,  à  Gafour  (Tunisie). 

Oei  icieu  d  Académie.  — MM.  Albespy,  à  Rodez  (Avey¬ 
ron);  Azü.s,  ù  Suint-Pons  (Hérault);  Bancillion,  à  Nîmes 
(Gard):  Barreyre,  au  Puy  (Haute-Loire);  Bérard,  à  Pau 
(Basses- Pyrénées)  ;  Bcrgerct,  inédecdn-niajor  de  1"  cl.; 
Bichon,  à  Bluin  (Loire-Inférieure);  Bigo,  à  liaubourdin 
(Nord);  Bodet,  ù  Gizeux  (Indre-et-Loire);  Brugère,  iné 
dccin  en  chef  do  1""  classe  de  la  murine:  Castera,  à 
Hagelmau  (Laudes);  Christophe,  ù  Roanne  ^Loire)  ;  Col¬ 
lard,  à  Koiié  (Nouvelle-Calédonie);  Co.sle,  à  Lyon;  Cou- 
dray,  inédcein-niajor  de  1'"  classe;  Couratlc-Arnaud,  à 
Lusscubc  (Basses-Pyrénées);  Couturier,  médecin  princi¬ 
pal  de  2'  classi*  ;  de  Coux,  à  Rémy  (Oi.se);  Gros,  ù  Saint- 
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KIour  (Cuntnl);  Cuzin,  Lyon;  Dalbôs.  à  Cnpendu 
(Au(I«);  Dérainond.  à  Suint-Denis  (Uéunîon);  Diiterque, 
à  Lesnevon  (Finistère)  :  Fenoiiillèrc,  à  Sainvillc  (Furo- 
et-Loir);  Final,  à  Paris;  Fleurant,  Colmar  (Haut- 
Rhin);  Gerinès,  h  Ba{^^nères-de-Luchon  (Ilaiile-Garonnc)  ; 
de  Gruilly,  à  Bordeaux;  Greiner,  à  Ribeaiivillé  (lluul- 
Rhin):  Grosmarie,  à  TohI  (Mcurlhc-et-M<»8elle) ;  Guiebot, 
à  Pau  (Biisses-Pyrénres)  ;  Gnilial,  à  MeUin  (Seine-et- 
Marnc)  ;  Jauréguiberry,  a  Aspel  (  llaule-Garonne)  ;  Kel- 
brr,  à  Saverne  iBas-RIiin);  Laurent,  à  Plmiezee  (Côtes- 
du-Nord);  Leculier,  à  Chainprou^ner  (Jura);  Lefranc,  à 
Blois  (  Loir-et-Chei)  ;  Lemaire,  à  AJontbermô  (Ardennes); 
Lepage,  à  Remilly-sur-Lozou  (Manelie);  Le  Rouzic,  au 
Pouliguen  (  Loire- Inférieure)  ;  Margoulis,  à  Aubigné 
(Sarthe);  Massip,  à  Paris;  Mutlrais,  à  Cbinon  'Indre-et- 
Loire);  iMériot,  à  Thenac  (Charente-Inférieure);  Merle,  à 
Saint-Sulpicr-siir-Lcze  (Haute-Garonne);  Michel,  à  Lyon; 
Nurdin,  à  Fougerolles  (Haute-Saône);  Parahy,  à  Perpi¬ 
gnan  (  Pyréné'es-Orientales)  ;  Pasipiet,  à  Nemours  (Scine- 
ct-Marne);  Pelle  (Angusto)  et  Pelle  (Augustin),  médecins 
principaux  de  lu  marine;  Penel,  à  Anibert  (Puy-de- 
Dôme);  Pont,  ù  Saurai  (Ariège);  Rault,  iiMidecin-major 
de  I'"  classe;  Ramy,  à  Cussel  (Allier):  Revol,  à  Lyon; 
Rnchu,  à  Marseille;  Schmoll,  ii  Strasixmrg  (Bas-Khni); 
Scholt,  à  Colmar  (Haut-Rhin);  Siiimn,  b.  Saint-Michel 
(Aisne);  Soûle,  ô  Loures-Burousse  (Hautes-Pyrénées); 
Vallard,  à  Saint-Louis  (Haut-Rhin). 

Médaille  d'uo.nneuk  de  l'Assistance  publique.  — 
MtUlai//e  cl  argent.  —  M.  Toniey,  ù  Carcassonne  (Aude). 

Médaille  de  bronze.  —  M.  Silberstein,  à  Paris. 

Médaille  d’iionnf.uh  des  épidémies.  —  Médaille  d'ar¬ 
gent.  —  M.  Moynicr,  médecin-major  de  2*  classe. 

Naturalisation-  —  Kst  naturalisé  Français  :  M.  Pus- 
temulljüilou,  né  le  3  août  1873,  à  ConslantiDople  (Tur- 
Quie),  tiemeurant  à  Paris.  [Joitrn.  ofj'.,  22  Février.) 

Société  d’hydrologie  et  de  climatologie  médi¬ 
cales  de  Paris.  —  La  Société  tiendra  sa  séance 
solennelle  annuelle  le  lundi  21  Mars  lî)27,  à  IB  h.,  12,  rue 
de  Seine.  On  y  discutera  le  sujet  suivant  :  Les  cures 
thermales  dans  le  traitement  des  sé(|uellcs  du  paludisme. 

Des  professcui-s  de  lu  Faculté  de  Médecine,  des  mé<lc- 
cins  des  hôpitaux  de  Paris,  les  professeurs  d’iiydrolugie 
des  iliverses  Facultés  de  province,  sont  conviés  à  cette 
réunion.  Tous  les  médecins  qui  s’intéressent  à  la  ques¬ 
tion  du  paludisme  sont  invités  à  assister  à  celte  séance. 
S'ils  veulent  prendre  part  à  la  discussion,  ils  voudront 
bien  s'inscrire  d’avance  au[)rès  du  secrétaire  général, 
M.  Macé  de  Lépinny,  avenue  de  Villars  (VJl  ). 

Un  bampiel  amical  réunira  ensuite  les  membres  de 
lu  Société.  Le  lieu  en  sera  ultcrieurcrnenl  indiqué. 

Société  de  Neurologie.  —  Une  somme  de  loo.ooo  fr. 
a  été  mise  l'an  dernier  à  lu  disposition  de  la  Société  de 
.Neurologie  de  Paris,  par  un  ammyme,  pour  être  attribuée 
à  l’auteur  d’une  découverte  assurant  la  guérison  de  la 
sclérose  en  plaques  dans  un  délai  de  deux  ans. 

Lu  donation  a  été  depuis  iiiodiliéc  et  com])létéc  :  les 
dividendes  de  huit  actions  du  canal  de  Suez  sont  mis  ù  la 
disposition  de  la  Société  pendant  trois  années  pour  favo¬ 
riser  les  recherches  sur  lu  sclérose  en  plaques.  La 
Société  a  vi»lé  les  dispositions  suivantes  ; 

La  Société  de  Neurologie  remercie  le  donateur  du  prix 
ipi'il  a  bien  voulu  fonder  pour  quelques  années  et  qui  est 
destiné  à  récompenser  les  nicilleurs  travaux  se  rappor- 
Innt  directement  ou  indirectcmciiL  au  Irailcincnt  de  lu 
sclérose  on  ])Inques.  Une  commission  désignée  par  la 


Société  de  Neurologie  jugera  les  mémoires  déposés  avant 
le  l*’''  Juillet  do  chaque  année.  Les  mémoires  peuvent 
émaner  de  membres  de  la  société,  de  membres  étran¬ 
gers  à  la  société  ou  de  collaboialions  entre  membres  de 
lu  société  et  membres  étrangers  à  la  société,  à  condition 
qu’ils  soient  de  nationalité  française. 

La  première  attribution  sera  fuite  en  Juillet  1028. 

En  cas  de  non-attribution,  les  dividendes  disponibles 
pourront  cire  reportés  en  totalité  ou  en  partie  sur  l'année 
ou  sur  les  années  suivantes. 

La  commission  chargée  de  juger  les  mémoires  sera 
comj)osée  de  M.  le  professeur  Sicord,  de  M.  le  prol'essciir 
Guilluin,  de  M.  Souques,  du  président  et  du  secrétaire 
général  en  exercice  au  1*'  Juillet. 

Société  de  graphologie.  —  Le  dimanche  0  Mars  1027, 
à  ir.  h.,  au  Musée  social,  5,  rue  L'^s-Cases  (Nord-Sud  : 
SoUérino],  sons  la  présidence  de  M.  Crépieux-Janiin, 
conférence  de  M.  Legrain,  médecin- chef  honoraire  des 
asiles  de  la  Soi'he.  président  de  la  Société  de  graphologie, 
.sur  rntlention  morbide  et  ses  signes  graphiques. 

L’Alpe  médicale.  —  Le  prochain  dinar  do  l’Alpe 
médicale  aura  lieu  mercredi  0  MavS|  H  20  h.  précises,  au 
Clul)  de  la  Renai.ssance,  12,  rue  de  Poitiers  (derrière  la 
garp  (l’Orsay  .  Uc  prix  en  est  fixé  à  15  fr.  (service 
compris). 

Les  adhésion.s  sont  reçues  chez  M.  Nadul,  3,  rue  do 
Chazelles  (NYIP).  Téléph.  Wagram  84-9Ü, 

Commission  de  prophylaxie  des  maladies  véné¬ 
riennes.  —  Par  arreté  ministériel  en  date  du  22  Février, 
sont  nommés  membres  delà  Commission  de  prophylaxie 
(les  maladies  vénériennes  :  M.M.  Dequidt,  inspecteur 
général  des  services  adminislralifs  au  ministère  de  l'In¬ 
térieur;  Lévy-Bing,  médecin  de  !  infirmerie  spéciale  de 
Saint-Lazare. 

Bureau  d’hygiène  de  Montreuil-sous-Bois.  —  La 
vacance  de  directeur  du  Bureau  municipal  d’hygiène  est 
déclai‘('‘e  ouverte  j)our  Montreuil-sous-Bois. 

Le  traitement  alloué  est  fixe  à  3.000  fr.  par  an. 

Les  candidats  oui  un  délai  do  vingt  jours,  à  compter 
de  lu  présente  publication,  ]>our  adresser  au  ministère 
du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Piv- 
voyance  sociales  (direction  de  l’ossislanee  eide  l’hygiène 
puhli(piC8,  G*  bureau,  7,  rue  Cambacérès)  leurs  demandes 
accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou  références. 
{Jouru.  «//.,  20  Kévrier.) 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France. 

—  M.  A.  VillejeHii,  iigciit  principal,  incdecin  de  la  Sanlé 
cl  dirccicur  du  Bureau  municipal  d’hygiène  de  Cherbourg, 
est  nnininé  audilcur  au  Conseil  supérieur  d’hygiène 
publique  de  France. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Jeudi  3  Mars.  —  2®  Anatomie  prali(jU(‘.  Ecole  pra- 
liqiio,  U  8  11.  A  et  N  R).  —  5"  Théiapeuliquc  (écrit). 
Bibliothèque,  h  8  h.  1/2.  — Clinique  médicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  — - 
Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Vendredi  4  Mars.  —  Anatomie  urulo,  Faculté,  1  h. 
^A  et  N  R).  —  Tliérupeulique  (écrit'i.  Bibliothèque, 
8  h.  1/2. 


Samedi  5  Mars.  —  Anatomie  orale  (A  et  N  R).  FaçuUc- 
1  h.  —  'rhérapeutiquo  *et  phnrmneologie.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  chirurgicale.  Facullii,  1  h. 

TiiLses  de  doctorat. 

Jeudi  3  Mars.  —  (myla  (interne)  :  L'épreuve  du  choc 
au  froid  dans  les  ictères.  —  Ardoin  (G.)  :  Influence  des 
tumeurs  malignes  dans  les  ehordomes.  —  Bartel  (interne)  : 
Les  aiuntages  de  la  voie  de  Louis  Bazy.  —  Breton 
(externe)  :  Hhumaiisme.  cervical  chez  Venfant. —  Jury  ; 
MM.  Menctrier,  Bezançon,  Ciinéo,  Nobécourl. 

Cbartoii  :  Etude  sur  quelques  affeciions  du  cheval  et  du 
ehien  (Thèse  vétérinaire).  —  Ro))ert:  Etude  sur  la  cacharic 
osseuse  des  bovidés  (Tlièse  vétéritaire).  —  Jury  :  MM.  Ru- 
lliery.  Moussu,  Punisset,  Robin. 

Vendredi  h  Mars.  —  Cannaez  (externe)  :  Etude  sur  la 
tfigémellé  tè.  —  Boutand  (A.)  :  Etude  sur  la  pénétration 
dans  l'organisme  de  coips  étiangcrs.  —  Veil-Picard 
(externe)  :  Etude  sur  la  lutte  contre  la  dépopulation;  — 
Olry  (interne)  :  L' ostéosynthèse  chez  l'enfant.  —  Jury  ; 
M.M.  Coiivelaire,  Sebilcuu,  Labbé  (M.),  Ombiédunne. 

Samedi  5  Mars.  —  Buconnot  (A.)  :  La  papavérine.  — 
Buer  (intei'ne)  :  Etude  de  la  protéinoiherapSe  en  dermato¬ 
logie.  —  M**"  Plussat  ;  Mastite  supputée  de  l’cdolescence . 

—  Brunet  (cxlerm*)  :  Etude  des  pancréatiies  chroniques. 

—  Caretle  (externe)  ;  Névrites  optiques.  ^  Jury  :  MM.  J.-L. 
Faure,  Carnot,  Lecène,  Teuion. 


Une  soirée  à  la  Sorbonne 


Mercredi  dernier,  dans  le  grand  aniplûlhcàlre  de 
la  Sorbonne  enlièrcinent  rempli  de  spectateurs,  sous 
le  haut  patronnage  de  M.  le  Président  de  la  Répu¬ 
blique  et  de  son  Excellence  l’ambassadeur  des  Etats- 
Unis,  et  soqs  la  présidence  d'honneur  de  MM.  le 
ministre  de  la  Marine  et  le  ministre  du  Travail,  de 
l'Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  so¬ 
ciales,  avait  Heu  au  bénélice  de  l’Association  pour  le 
développcuienl  de  l’ilygène  maternelle  et  infantile 
«  Ecole  de  Puériculture  de  la  l'’acullé  de  Médecine 
une  séance  cinématographique  particulièrement  inté¬ 
ressante. 

Cette  soirée  fut  ouverte  |)ar  une  allocution  de 
.\1.  le  professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine,  qui,  en  termes  particulièrement  heureux, 
rendit  gi'ftce  aux  spectateurs  du  précieux  concours 
apporté  par  eux,  du  fait  de  leur  présence,  à  celte 
œuvre  si  intéressante  que  constitue  la  Fondation 
franco  américaine  de  l’école  de  Puériculture  do  la 
■•'acuité  de  Médecine  de  Paris. 

Puis,  après  qu'il  eut  remercié  également  M.  le 
professeur  Galnietle  et  M.  le  commandant  Jean 
Charcot  d’avoir  bien  voulu  accepter  de  venir-  |)ré- 
senter  les  deux  filins  soumis  à  l’attention  des  specta¬ 
teurs,  il  termina  son  allocution  aux  applaudissements 
unanimes  de  l’assistance,  en  félicitant  également 
de  leur  beau  dévouement  les  grandes  animatrices  de 
la  soirée,  M""'®  Brindeau  et  Georges  Kohn. 

Successivement,  au  grand  intérêt  de  l’assistance, 
M.  le  professeur  Calmette  et  M.  le  commandant 
Charcot  coramenlèrenl  la  présentation  des  films  : 
t.a  vaccination  antituberculeuse  du  nourrisson  et 
«  Le  Pourquoi  Pas  voyage  chez  les  esquimaux 
du  Groeland. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  scs  lecteurs  qu  elle 
transmet  tontes  tes  lettres  contenant  un  timbre  de 
bO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  A  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicau.x,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  l'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  ‘2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Infirmières  munies  dipl.  Etat  demandées  chir.- 
iiiéd.  Hôpital  à  Vendôme  (L.-et-Ch.). 

Donnet  7  HP,  modèle  salon  192G,  \  places,  carros¬ 
serie  souple  luxe,  enlièreinenl  neuve.  Prix  excep¬ 
tionnel.  —  Ecrire  P.  M.,  n°115. 

On  cherche  associé  pour  lancement  et  exploitât, 
nouv.  spécialité.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  139. 


Banlieue  immédiate,  petite  maison  de  santé  à  céder. 
Tout  coiif.,  parc,  rivière.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  141. 

Maison  de  santé.  Propriété  à  céder  à  .Sèvres, 
21  J).,  bail  18a.,  conf.  Diiprat,  28,  r.  (iuslave-Coifbet. 

On  cherche  médecin  brésilien  ou  portugais  pour 
traductions  d’ordre  médical  de  l’allemand  eu  portu¬ 
gais.  —  Ecrire  sous  chiffres  K.  C-  9863  ü  Rudolf 
Mosse,  Cologne-sur-Rh. 

Pour  maison  de  repos  ou  éduc.,  80  km.  Paris, 
grde  prop.  10  hcct.,  eau,  élec.,  chalT.,  parc,  jard. 
pot.  et  fruit.,  b.  vue,  air  excell.  Ecr.  P.  M.,  n»  154. 

Doctoresse  cherche  occupât,  méd.  Paria  ou  banl. 
imméd.  Ferait  remplacem.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  155. 

On  sous-loueralt  (quartier  riche  Plaine  Monceau) 
.4  oto-rhino  local  confortable,  téléphone,  salon 
luxueux,  domestiques.  Prreuseign.  :  4Vagram  66-85. 

Jeune  docteur,  habitué  grosse  clientèle  et  dispo¬ 
sant  capitaux,  reprendrait  ou  collaborerait  clinique 
sérieuse  Lille  ou  Paris,  début  1928.  P.  M.,  n”  157. 

Paris.  Céderais  situation  chirurgicale  importante. 
Gros  capitaux  nécessaires.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  158. 

Ancien  interne  reclierohé  pour  station  thermale 
débutante.  Honoraires  intéressants  garantis.  S’adr. 
Caclian,  10  r.  Conseillcr-Collignon,  IG'. 


A  céder  crédence  Gaifle  intensive  u"  2,  cour, 
continu  lit)  volt.,  parf.  état.  —  Ecr.  P.  M.,  n"  160. 

A  40  mètres  Parc  Montsouris,  à  céder  immeuble 
neuf  pouvant  convenir  à  clinique  ou  maternilé, 
42  chambres,  10  s.  de  bains,  tout  confort.  Maurice, 
P’’",  t,  rue  Liard,  Paris,  14". 

Infirmière,  30  ans,  saine,  offre  transfusion  sang, 
contre  iudemn.  —  M">"  Charles,  35,  r.  Poulet,  Paris. 

Offre  à  confrères  ayant  clientèle  usage  cabinet, 
salon,  inslrumonlation  cl  service.  Pour  accord,  s’adr. 
Clinique,  16.  rue  Lcconrbe,  XY" 

Renault  6  C4 ,  1923,  conduite  intérieure,  deux 
places  et  strapontin.  Bonne  occasion.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  163. 

Important  laboratoire  de  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques  recherche  deux  jeunes  médecins  très  actifs 
pour  visiter  corps  médical.  —  Ecrire  P.  M.,  n<>164. 

Docteur  demande  infirmière  çonn.  radio,  si  pos¬ 
sible  massage.  Urgent.  —  Ecrire  P.  Af.,  n"  165. 

AVIS.  —  Prièro  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

te  Gérant  :  O.  Porée. 

P*riR.  --  L.  MarkthkuXv  imprimeur,  l.nifi  r.asseiU. 
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J.  DUVERGEY  et  L.  DAX 


l'i'of.  de  clin,  des  voies  urin. 

(  lu  l  ac  de  Med.  de  Bordeaux, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 


lîx-chcf  de  clinique 
des  maladies 


Depuis  que  nous  avons,  en  Juin  1924,  publié  à 
la  Société  française  d’Urologie  deux  cas  de  grandes 
iiématuries  chez  les  rétrécis  de  l’urètre,  nous 
avons  eu  l’occasion  de  rencontrer  4  plusieurs 
reprises  cette  complication.  Cela  nous  amène  à 
penser  qu’elle  n’est  point  aussi  exceptionnelle 
que  cela  semble  et  si  elle  n’a  pas  été  signalée  plus 
souvent,  c’est  probablement  que  l’influence  de  la 
stricture  dans  la  pathogénie  de  l’hématurie  n’avait 
pas  été  discernée  et  que  le  pissement  de  sang 
avait  été  attribué  à  tout  autre  cause. 

Il  ne  nous  semble  donc  pas  inutile  de  revenir 
sur  ce  chapitre  et  d’attirer  l’attention  des  méde¬ 
cins  sur  cette  complication  pas  assez  connue  des 
rétrécissements  de  l’urètre. 

La  modalité  clinique  des  hématuries  chez  les 
rétrécis  est  très  variée  et  nous  ne  nous  occupons 
pas  ici  des  petites  hématuries  initiales  ou  termi¬ 
nales  très  fréquentes  au  cours  des  rétrécisse¬ 
ments  urétraux  et  bien  connues. 

Les  malades  dont  nous  rapportons  quelques 
observations  ont  tous  eu  des  hématuries  totales, 
importantes,  qui  avant  tout  examen  faisaient  pen¬ 
ser  à  une  hématurie  de  tumeur.  L’un  deux  avait 
des  hématuries  intermittentes  depuis  deux  ans; 
les  autres  malades  sont  venus  nous  consulter  au 
cours  d’hématuries  continues  depuis  plusieurs 
jours  ou  semaines. 

L’abondance  et  l’aspect  de  l’hématurie  sont 
variables  :  tantôt  elle  est  si  violente  que  le  malade 
croit  uriner  du  sang  pur,  tantôt  le  sang  est  noi¬ 
râtre,  avec  caillots,  ou  bien  il  donne  à  l'urine  une 
teinte  brunâtre  sale  quand  il  est  mélangé  à  du  pus. 

L’apparition  du  sang  est  d’habitude  spontanée  : 
ou  bien  elle  survient  à  la  suite  de  causes  conges¬ 
tives  diverses  :  repas  copieux,  froid,  ou  d’une 
rétention  passagère;  en  tout  cas,  nullement  n’est 
besoin  d’un  sondage  ou  traumatisme  pour  la 
déterminer. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  l’hématurie  i’ 

Notons  tout  d’abord  que  nous  n’avons  trouvé 
chez  aucun  de  nos  malades  de  cause  générale 
.susceptible  de  les  expliquer.  Le  temps  de  coagu¬ 
lation  chez  les  deux  premiers  malades  observés  et 
plus  particulièrement  étudiés  était  pour  le  premier 
de  4  minutes  20  et  pour  le  second,  2  minutes  30, 
par  le  procédé  d’Achard  et  Binet;  donc  sensible¬ 
ment  plus  rapide  que  la  normale;  il  n’existait 
chez  eux  ni  hyperazotémie,  ni  hypertension  ni 
tendance  hémophilique. 

Le  saignement  a  donc  bien  une  cause  locale 
puisqu’il  a  suffi  dans  tous  les  cas  de  lever  le 
barrage  urétral  pour  le  faire  cesser. 

L’âge  nous  paraît  cependant  être  un  facteur 
important;  yest  une  complication  qui  apparaît 
chez  les  vieux  rétrécis  [un  de  nos  malades  a 
77  ans,,  l’autre  73)  et  c’est  ce  qui  explique  sans 
doute  qu’on  ait  eu  jusqu’à  présent  tendance  à 
l'apporter  plutôt  à  la  prostate  qu’à  l’urètre  la 
cause  de  la  dysurie  et  du  pissement  de  sang  qui 
l'accompagne. 

Quelle  est  l’origine  de  l’hématurie  ?  Ce. sont  des 
Iiématuries  vésicales;  le  contrôle  opératoire  dans 
nos  deux  premières  observations,  cÿstoscôpique 
dans  d’autres  l’a  prouvé;  la  cystostomie  nous  a 
montré  une  muqueuse  vésicale  tomenteuse,  très 


congestionnée,  rouge  sombre,  de  teinte  ecchy- 
motique;  dans  un  autre  cas,  la  cystoscopie  prati¬ 
quée  dix  jours  après  l  urétrotomie  interne  a  mon¬ 
tré  des  lésions  de  cystite  hémorragique,  entre 
autres  des  ulcérations  que  la  distension  vésicale 
nécessaire  à  la  cystoscopie  faisait  saigner  sous 
nos  yeux. 

L’urètre  ne  peut  être  incriminé,  il  ne  saurait 
donner  naissance  à  une  hématurie  totale  et  pro¬ 
longée. 

Il  n’est  pas  sûr  cependant  que  le  rein  ne  puisse 
parfois  participer  à  l’hématurie,  bien  qu’un  cathé¬ 
térisme  des  uretères,  pratiqué  à  vessie  ouverte 
chez  notre  premier  malade,  ait  donné  issue  à  des 
urines  claires  alors  que  l’urine  recueillie  par  le 
tube  vésical  était  très  sanglante. 

Il  est  en  effet  deux  facteurs  qui  conditionnent 
les  hématuries  des  rétrécis  :  ce  sont  la  congestion 
et  l’infection  et  l’on  conçoit  que  le  rein  puisse  en 
avoir  sa  part. 

Ce  sont  des  hématuries  d’origine  contjestive  e,t 
infectieuse  et  les  lésions  qui  leur  donnent  nais¬ 
sance  sont  le  plus  souvent  des  lésions  de  cystite 
dont  le  degré  peut  être  variable  depuis  la  simple 
congestion  de  la  muqueuse  jusqu’aux  ulcérations 
profondes  parsemées  d’exsudats  purulents  et  de 
bourgeons  saignants. 

Il  est  évident  que,  pour  qualifier  un  saignement 
urinaire  abondant  d’hématurie  des  rétrécis,  il  ne 
suffit  pas  de  constater  la  présence  d’une  stricture 
urétrale  :  il  faudra  éliminer  par  les  explorations 
et  examens  habituels  les  causes  banales  d'hémor¬ 
ragie  dans  l’appareil  urinaire  :  adénome  prosta¬ 
tique,  tumeur,  tuberculose,  calcul,  qui  peuvent 
fort  bien  coexister  avec  un  rétrécissement. 

Aussi,  une  fois  celui-ci  traité  et  disparu,  fera- 
t-on  bien  do  toujours  pratiquer  une  cystoscopie 
avant  de  porter  un  pronostic  définitif  et  rassurant 
sur  l’avenir  du  malade. 

Le  pronostic  de  l’hématurie  des  rétrécisse¬ 
ments  est  en  effet  bénin;  elle  cède  toujours  à  la 
suppression  de  l’obstacle  urétral;  chez  un  de  nos 
malades,  la  simple  mise  à  demeure  d’une  petite 
sonde  urétrale  n“  8  a  eu  raison  d’une  hématurie 
l'ésistant  depuis  la  veille  à  l’ergotine  et  au  chlo¬ 
rure  de  calcium. 

Le  but  du  traitement  est  donc  bien  simple,  il 
doit  viser  le  rétrécissement  et  l’infection  qui 
l’accompagne  et  l’on  recourra  suivant  les  cas  à 
la  simple  dilatation  si  le  malade  n’est  pas  en 
rétention,  à  Lurétrotomie  interne  ou  à  la  cysto¬ 
stomie  si  la  situation  est  pressante  et  que  la  filière 
du  canal  soit  obstruée  par  la  congestion  et  les 
caillots. 

Des  lavages  et  instillations  antiseptiques  assu¬ 
reront  la  désinfection  de  la  vessie. 

O11SEKVA.T10K  I.  —  K...  (Severino),  46  uns,  entre  le 
l“‘' Novembre  1923  à  l’fiôpital  du  Tondu  pour  une 
dysurie  croissante  :  depuis  deux  ans,  ses  urines  sont 
troubles  et  de  temps  à  autre,  fortement  héinatu- 
riques  ;  depuis  quinze  jours  Thématurie  est  continue. 

Blennorragie  en  1910,  jamais  de  sondage  ni  d'essai 
de  dilatation.  L’exploration  de  l’urètre  montre  un 
canal  rigide  et,  au  niveau  de  la  région-périnéo-bul- 
baire,  un  rétrécissement  infranchissable;  le  malade- 
émet  avec  difficulté  une  urine  rouge  sombre.  L’exa¬ 
men  clinique  de  l’appareil  urinaire  est  négatif  par 

L’azotémie  est  de  0,27. 

Une  cystotomie  est  pratiquée  :  elle  permet  de 
constater  que  la  muqueuse  vésicale  est  rouge  et 
enflammée  ;  malgré  cette  intervention,  l’hématurie 
persiste  abondante  et,  étant  donné  l’état  général 
précaire  du  malade,  fait  penser  à  qnc  origine  rénale 
et  bacillaire. 

Afin  d'élucider  cette  question  on  pratique,  sous 
rachianesthésie,  un  cathétérisme  des  uretères  à 
vessie  ouverte  ;  les  urines  qui  s’écoulent  ])ar  les 
sondes  sont  limpides;  il  s’agit  donc  bien  d’une 


hématurie  vésicale.  Cependant,  celle-ci  persiste  du¬ 
rant  un  mois  après  la  cystotomie  ;  pendant  ce  temps, 
le  canal  étant  redevenu  perméable,  on  pratique 
régulièrement  des  dilatations.  Lnfin,  le  6  Décembre, 
Thématurie  ayant  cessé,  on  laisse  se  fermer  Torilice 
vésical  hypogastrique,  et  le  .5  Janvier  1924,  le  malade 
quitte  l’hôpital  guéri  de  son  rétrécissement  et  de  scs 
hématuries.  Depuis  lors,  il  a  été  revu  plusieurs  fois 
à  la  consultation  où  il  vient  se  faire  dilater  :  ses 
urines  ne  contiennent  plus  ni  sang,  ni  pus. 

OnsEuvATtox  11.  —  13...,  Henry,  59  ans,  a  eu  plu¬ 
sieurs  blennorragies  dans  sa  jeunesse;  depuis  quel¬ 
ques  années,  il  présentait  une  dysurie  croissante  et 
il  avait  déjà  remarqué,  depuis  quinze  jours,  la  pré¬ 
sence  d’un  peu  de  sang  dans  son  vase  lorsque,  brus¬ 
quement,  le  7  Mars  1924  au  matin,  il  vit  qu’il  urinait 
en  abondance  «  du  sang  pur  >-  :  Thématurie  se  pro¬ 
longeant,  le  malade  entre  le  lendemain  à  l’hôpital. 
La  vessie  est  distendue  et  dépasse  notablement  le 
pubis;  son  urètre  scléreux  présente  de  multiples 
rétrécissements  dont  le  dernier  est  infranchissable; 
l’examen  clinique  est  négatif  par  ailleurs. 

L’azotémie  est  de  0,40.  La  tension  artérielle  et  le 
temps  de  coagulation  du  sang  sont  normaux. 

L’hématurie  devenant  inquiétante  et  la  vessie  sc 
distendant,  on  pratique  le  9  Mars  une  cystotomie 
qui  évacue  un  bon  litre  d’urine  sanglante  ;  l’examen 
de  la  cavité  vésicale  montre  l’absence  de  toute  tumeur 
et  de  tout  adénome  prostatique  ;  la  muqueuse  est 
tomenteuse,  rouge  sombre,  de  teinte  ecchymotique 
sur  toute  sa  surface.  Un  tube  de  Marion  est  mis  en 

Dès  le  lendemain,  Thématurie  est  arrêtée. 

Observation  111  (inédite).  —  M  ...  (juillaumc, 
56  ans,  a  eu  une  blennorragie  à  20  ans;  depuis  huit 
ans,  il  présente  une  difficulté  de  la  miction  qui  va  en 
s’aggraA  ant.  En  19 1 6,  au  cours  d’une  crise  de  rétention 
il  a  dù  subir  une  ponction  de  la  vessie  et  un  sondage. 
Depuis  cinq  semaines,  il  présente  une  hématurie 
continue.  C’est  dans  ces  conditions  qu’il  entre  à  l’hô¬ 
pital  du  Tondu,  le  29  Décembre  1924. 

A  Te.xploration  de  l’urètre,  011  trouve  une  série  de 
rétrécissements  dont  le  dernier  est  franchi  difficile- 
(Uent  par  une  bougie  filiforme,  La  vessie  est  très 
distendue;  lu  prostate  est  large,  étalée,  non  proémi¬ 
nente.  L’azotémie  est  de  0,K7  :  le  Waeserinan  est 
négatif. 

La  cystotomie  est  pratiquée  le  30  Décembre  et 
Thématurie  s’arrête. 

Le  7  Janvier  1925,  sous  rachianesthésie,  ou  pra¬ 
tique  une  exploration  vésicale  détaillée,  car  on  gar¬ 
dait  quelques  doutes  sur  l’existence  d’un  adénome 
prostatique.  On  constate,  lors  de  cette  exploration, 
que  la  prostate  ne  tait  aucune  saillie  dans  la  vessie  ; 
la  muqueuse  vésicale  au  niveau  du  bas-fond  et  du 
trigone  parait  épaissie;  un  fragment  de  cette  mu¬ 
queuse  est  prélevé  et  examiné  au  laboratoire  d’ana¬ 
tomie  pathologique  qui  répond  :  «  Il  ne  s’agit  pas 
d’une  tumeur  maligne  ;  tissu  sclérosé,  évolution 
microkystique  en  fromage  de  Cruyère.  » 

Après  l’intervention,  la  dilatation  urétrale  est  pra¬ 
tiquée  régulièrement,  et,  le  14  l'^évrier  1925,  une  cys¬ 
toscopie  montre  une  vessie  parfaitement  saine,  avec 
quelques  colonnes  peu  accentuées. 

OiisEiivATiON  IV  (in  thèse  Gourmelon).  —  Sa.... 
42  ans,  présente  depuis  sept  ou  huit  ans  une  dysurie 
qui  est  devenue  beaucoup  plus  marquée  depuis  un 
an;  il  a  eu  une  blennorragie  à  20  ans.  Depuis  deux 
mois,  à  une  dysurie  très  marquée,  est  venue  se  sura¬ 
jouter  une  hématurie  légère  mais  totale;  depuis  trois 
semaines,  cette  hématurie  s’est  accentuée  notable- 

Nous  le  voyons  le  25  Mai  1926  et  constatons  l’exis¬ 
tence  d’un  rétrécissement  urétral  très  serré;  pas 
d’adénome  prostatique,  les  urines  sont  rouge  sombre 
et  l’examen  microscopique  y  décèle  aussi  la  présence 
d’une  pyurie  abondante  (D''  Bajac),  Le  31  Mai,  nous 
pratiquons  l’urétrotomie  interne,  suivie  de  la  mise 
en  place  d’une  sonde. 

Le  lendemain,  les  urines  s’éclaircissent,  mais  il 
faut  une  semaine  pour  que  le  sang  disparaisse  com¬ 
plètement. 

Une  cystoscopie  est  pratiquée  dix  jours  après 
l’urétrotomie  ;  la  distension  de  la  vessie  la  fait  sai- 
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giier  el  on  doit  laver  pendant  un  quart  d’heure  à 
l'eau  antipyrinée  chaude  avant  d'obtenir  un  milieu 
suflisamment  transparent.  La  cystoscopie  montre 
de.s  lésions  de  cystite  très  marquée  :  ulcérations 
recouvertes  d’exsudats  purulents  et  de  bourgeons 
qui  saignent. 

La  dilatation  a  été  poursuivie  jusqu’au  Ô2  lléniqué. 

Ce  malade  a  été  revu  en  I  tetobre  l'.l'26  :  depuis 
son  intervention,  l’héniatuide  n’a  plus  reparu. 

OIISEIIVATION  V  (inédite).  — •  l!ou...,  71!  ans,  vient 
voir  l'un  lie  nous  le  2  Octobre  lt)2ü  parce  1)00  depuis 
cinq  jours  il  a  été  pris  soudainement  d’une  dysurie 
très  prononcée;  il  émet  depuis  lors,  avec  la  plus 
grande  diflleulté.  une  urine  sanglante. 

riusienrs  blennorragies  rians  la  jeunesse. 

re.’tanien.  pas  d’hypertrophie  de  la  prostate, 
vi'ssie  un  peu  distendue,  rétrécissement  urétral 
infranchissable.  Nous  proposons  une  cystostomie 
(lue  le  malade  refuse;  nous  lui  conseillons  alors  de 
revenir  le  lendemain  après  avoir  pris  de  grands  bains 
chauds  et  prolongés. 


Le  lendemain,  il  nous  est  possible  de  mettre  à 
demeure  une  bougie  filiforme  qui  est  laissée  en  place 
deux  jours  et  ouvre  la  voie  à  des  dilatations  ulté- 

L’hématurie  s’arrête  dès  la  première  séance  de 
dilatation,  elle  n’a  plus  reparu  depuis. 

OnsERVATioN  VI  (inédite).  —  .M.  X...,  77  ans,  a  eu 
plusieurs  blennorragies  dans  son  jeune  âge  qui  ont 
déterminé,  à  l’âge  de  35  ans,  une  stricture  du  canal 
qui  nécessita  une  urétrotomie  interne  ;  ne  s’étant  pas 
dilaté,  il  est  obligé  de  subir  vers  la  cinquantaine  une 
nouvelle  urétrotomie.  A  partir  de  cette  date,  il  se 
dilate  lui-même,  assez  irrégulièrement  d’ailleurs  et 
depuis  de  nombreuses  années  ne  passe  plus  dans  son 
canal  qu  une  bougie  0°  S.  Il  est,  d’ailleurs,  souvent 
pris  d’accès  de  rétention  et  se  sonde  alors  avec  une 
sonde  à  bout  olivaire  n”  H. 

Le  'i  Décembre  192(>,  sans  s’être  au  préalable  ni 
dilaté,  ni  sondé,  il  présente  soudain  une  hématurie 
abondante  avec  caillots  qui  résiste  à  l’administration 
d’une  potion  avec  de  l’ergotine  et  du  chlorure  de 


calcium.  L’un  de  nous  le  voit  le  (i  Décembre  :  les 
urines  recueillies  dans  le  bocal  sont  très  sanglantes; 
l’examen  montre  un  urètre  parsemé  de  rétrécisse¬ 
ments;  il  n’existe  pas  le  moindre  relief  prostatique. 

La  simple  mise  à  demeure  de  la  sonde  à  bout  oli¬ 
vaire  n"  8  et  quelques  lavages  vésicaux  chauds  anti- 
pyrinés  viennent  à  bout  de  l’hématurie. 
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IiCS  hémorragies  intestinales  qui  conipliquent 
si  souvent  l’évolution  de  la  lièvre  typhoïde  parais¬ 
sent  à  première  vue  être  la  conséquence  ration¬ 
nelle  de  la  nature  même  des  lésions  entérique.». 
Les  hémorragies  surviennent  quand  le  processus 
ulcéreux  est  très  accentué,  elles  sont  rares  au 
contraire  quand  les  ulcérations  sont  peu  étendues, 
peu  profondes,  comme  il  est  de  règle  dans  la 
lièvre  typlio'fde  de  l’enfance.  Si  l’on  songe  cepen¬ 
dant  qu’au  niveau  même  des  ulcérations  intesti¬ 
nales,  l’examen  histologique  des  vaisseaux  san¬ 
guins  montre  surtout  des  lésions  d’artériolite 
oblitérante,  on  ne  peut  qu’être  surpris  de-  l’im¬ 
portance  et  de  la  répétition  des  hémorragies,  dans 
un  grand  nombre  de  cas. 

Aussi  est-il  habituel  de  faire  jouer  un  rôle 
favorisant,  d'une  part,  à  certaines  influences  épi¬ 
démiologiques  déterminant  des  formes  d’allure 
clinique  grave,  avec  diarrhée  profuse  et  où  l’in¬ 
tensité  du  processus  ulcéreux  est  particulièrement 
importante,  et  d'autre  part,  à  un  état  de  débilité  du 
terrain  sur  lequel  évolue  la  dothiénentérie. 

U  nous  est  apparu  que  cette  iniluence  du  ter¬ 
rain,  encore  trop  souvent  laissée  dans  l’ombre  ou 
mal  définie,  constitue  en  réalité  un  facteur  primor¬ 
dial  dans  le  déterminisme  des  hémorragies  de  la 
lièvre  typhoïde. 

Comme  dans  la  plupart  des  affections  qui  peu¬ 
vent  compter  des  manifestations  hémorragiques, 
au  nombre  de  leurs  symptômes  ou  de  leurs  com¬ 
plications,  nous  avons  retrouvé  souvent,  dans  les 
septicémies  éberthiennes,  les  éléments  plus  ou 
moins  nets,  |)lus  ou  moins  dissociés  d’un  syn¬ 
drome  humoral  hémogénique  (■onslitiitionnel  ou 
acijiiis  dont  la  constatation  élargit  le  problème 
])athogénique  que  posent  les  hémorragies  intesti¬ 
nales,  lesquelles  semblent  ressortir  ainsi  à  la 
pathologie  générale  des  hémorragies.  En  d’autres 
termes,  on  ne  doit  plus  considérer  l’hémorragie 
intestinale  de  la  lièvre  typhoïde  comme  une  mani¬ 
festation  locale,  banale,  simple  résultante  de  l’ul¬ 
cération  des  tuniques  intestinales,  mais  comme 
un  phénomène  d’ordre  plus  général  ;  il  n’y  a  pas 
une  hémorragie  locale,  isolée,  il  y  a  un  syndrome 
hémorragique  qui,  en  raison  du  siège  e,t  de  la 


nature  des  lésions  prédominantes,  se  manifeste 
surtout  par  l’entérorragie.  L’un  de  nous,  dans 
son  enspignement  hospitalier,  soutient  depuis 
longtemps  cette  thèse  que,  dans  la  règle,  il  n’est 
pas  d’hémorragies  médicales  importantes  sans 
lésions  du  sang.  En  ce  qui  concerne  plus  spécia¬ 
lement  la  dothiénentérie,  nous  avons  continué 
d’étudier  systématiquement  les  antécédents  et  les 
tares  hémorragipares  de  tous  nos  malades.  La 
récente  recrudescence  des  cas  de  typhoïde  nous 
a  confirmés  dans  notre  opinion.  Au  sujet  du  point 
particulier  qui  nous  occupe,  deux  éventualités  se 
présentent  :  ou  bien  la  tare  sanguine  est  préexis¬ 
tante,  ou  bien  elle  est  apparue  dans  le  cours  de  la 
maladie. 

Dans  un  premier  groupe  de  faits,  la  typhoïde 
évolue  sur  un  terrain  spécialement  prédisposé 
aux  accidents  hémorragiques  par  une  diathèse 
sanguine  constitutionnelle,  latente  ou  patente. 
C’est  ainsi  que  chez  plusieurs  de  nos  typhiques 
qui.  dans  la  suite,  ont  présenté  des  hémorragies 
intestinales,  l’interrogatoire  nous  a  révélé  l’exis¬ 
tence  d’antécédents  hémorragiques,  ecchymoses 
au  moindre  choc,  gingivorragies,  épistaxis  fré- 
(pientes,  règles  abondantes  et  prolongées,  pour  ne 
citer  que  les  plus  habituels;  de  plus,  l’étude  san¬ 
guine  nous  a  montré  dès  le  début  des  anomalies 
plus  ou  moins  marquées  :  temps  de  saignement 
prolongé,  arythmique,  coagulation  normale  en 
durée  mais  avec  caillot  irrétractile,  diminution  du 
nombre  des  hématoblastes,  parfois  même  signe 
du  lacet  positif.  Bref  un  ensemble  de  symptômes 
réalisant  un  syndrome  hémogénique  quelquefois 
complet,  d’autres  fois  dissocié  et  qu’il  importe  de 
savoir  dépister. 

11  est  d’ailleurs  habituel  de  constater  que  ce 
sont  les  mûmes  malades  qui  ont  présenté  dès  le 
début  de  leur  typhoïde  des  épistaxis  particulière¬ 
ment  abondantes  et  récidivantes  qui  font  plus 
volontiers  des  hémorragies  intestinales  dans  la 
suite  de  leur  maladie.  Si  bien  que,  en  définitive, 
chez  tout  typhique,  la  recherche  systématique  des 
antécédents  et  des  stigmates  hémogéniques  peut 
permettre  jusqu’à  un  certain  point  de  prévoir 
l’apparition  d’accidents  hémorragiques.  Nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  récemment  une 
malade  de  2‘i  ans  chez  laquelle  l’interrogatoire 
nous  a  appris  l’existence  d’un  terrain  hémogi'- 
nique  fruste,  caractérisé  jiar  rabondance  des 
règles,  la  fréquence  des  ecchymoses  traumatiques 
et  des  gingivorragies  provoquées  par  le  brossage 
quotidien  des  dents.  Le  temps  de  saignement  étudié 
à  plusieurs  reprises  était  de  ti'  —  6'5  —  7',  la 
coagulation  se  faisait  en  15'  et  20'  avec  un  caillot 
totalement  irrétractile,  le  nombre  des  hémato¬ 
blastes  par  millimètre  cube  était  de  114.000.  Cette 
malade  présenta  précocement  des  épistaxis  impor¬ 
tantes  et  nous  nous  crûmes  autorisés  à  redouter 
l’imminence  d’hémorragies  intestinales.  L’avenir 


nous  montra  la  légitimité  de  nos  craintes,  la 
malade  eut  dans  les  jours  qui  suivirent  plusieurs 
hémorragies  intestinales  profuses  qui  nous  con¬ 
duisirent  à  pratiquer  à  trois  reprises  une  trans¬ 
fusion  sanguine,  et  elle  succomba  au  cours  d’un 
syndrome  typhoïde  des  plus  sévères.  Il  nous 
paraît  vraisemblable  que  la  plupart  des  typhoïdes 
hémorragiques  décrites  jusqu’à  maintenant  étaient 
des  typhoïdes  évoluant  sur  un  terrain  préparé 
par  une  diathèse  hémogénique  constitutionnelle, 
et  où  l’infection  éberthienne  avait  provoqué  une 
poussée  hémogénique  paroxystique. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  faits,  il  nous  a 
semblé  que  la  fièvre  typhoïde  était  capable  de 
créer  de  toutes  pièces  un  syndrome  hémogénique 
passager,  sur  un  terrain  jusqu’alors  indemne  de 
toute  tare  sanguine.  Une  de  nos  malades,  âgée  de 
28  ans,  qui,  un  interrogatoire  minutieux  nous  l’a 
révélé,  n’avait  jamais  présenté  d’accidents  hémor¬ 
ragiques  d’aucune  sorte,  eut  dans  les  premiers 
jours  d’une  fièvre  typhoïde  des  épistaxis  fréquentes 
et  aliondantes.  Peu  de  jours  après,  elle  présenta 
une  hémorragie  intestinale.  L’examen  hématolo¬ 
gique  fait  à  ce  moment  nous  montra  : 


Temps  de  saignement.  .  .  13' 1/2 

Temps  de  coagulation ,  .  .  8'  (mais  caillot 

irrétraclile). 

Hématoblastes .  22,000 

Hématies .  3.320.000 

Leucocytes .  8.000 


Le  signe  du  lacet  était  négatif,  mais  chaque 
injection  hypodermique  déterminait  rapidement 
l’apparition  d’une  petite  ecclymose  cutanée  :  véri¬ 
table  signe  de  Koch  accidentel,  analogue  dans  sa 
signification  au  signe  du  lacet. 

Actuellement,  cette  malade  est  guérie  de  sa 
dothiénentérie  et  l’examen  du  sang  nous  donne 
les  résultats  suivants  : 

Tem[)S  de  saignement.  .  .  2'  1/2  -  4' 

Temps  de  coagulation.  .  .  10'  (avec  caillot 
rétractile). 

Hématoblastes .  200,000 

Nous  possédons  toute  une  série  d’observations 
de  cet  ordre  démontrant  l’existence  d’un  syn- 
droiiie  hémogénique  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

11  s’en  faiU  de  beaucoupxependant  que  tt  us  les 
cas  soient  aussi  démonstratifs  et  assez  souvent 
rhé-mog('-ni(‘  aci|uise  est  très  fruste,  réduite  à  ses 
seuls  stigmates  héniatologiques,  souvent  même 
dissociés,  et  elle  ne  se  révèle  cliniquement  jtar 
aucune  manifestation  hémorragique. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  seule  tare 
sanguine  que  montre  l’examen  est  la  diminution 
plus  ou  moins  marquée  de  la  rétraction  du  caillot. 
Mais  cette  thrombopénie  au  cours  de  la  fièvre  ty- 
[ihoïde  est  la  règle,  elle  est  bien  connue  depuis 
les  travail’^  ’djC  llayem  et  de  Aynaud.  Cette  seule 
conslataticjnLpèut-elle  suffire  à  caractériser  une 
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hémogénie  Cruste  ?  Nous  n’oserions  l’affirmer. 

L'évolution  de  ces  troubles  d’instabilité  san¬ 
guine,  de  ces  syndromes  hémogéniques  observés 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  est  subordonnée  -à 
l’état  préexistant  du  terrain.  Les  hémogéniques 
constitutionnels  dont  les  manifestations  acciden¬ 
telles  se  sont  exaltées  pendant  la  dothiénentérie 
conservent  ultérieurement  les  stigmates  cliniques 
et  hématologiques  de  cette  diathèse;  il  nous  est 
apparu  qu’au  contraire,  les  syndromes  hémogé¬ 
niques  créés  de  toutes  pièces  par  l’infectioq 
éberthienne  étaient  strictement  transitoires  et 
disparaissaient  complètement  avec  la  convales¬ 
cence. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  il  résulte  des 
constatations  précédentes  qu’il  nous  paraît  logique, 
en  vue  de  prévenir  les  accidents  hémorragiques 
et  tout  particulièrement  les  hémorragies  intesti¬ 
nales,  de  rechercher  systématiquement  dès  le 
début  de  la  fièvre  typhoïde,  et  par  l’anamnèse,  et 
par  l’étude  sanguine,  les  anomalies  endothélio- 
plasmatiques  qui  caractérisent  les  syndromes  hé¬ 
mogéniques,  constitutiohnels  ou  acquis,  et  de 
s’efforcer  de  les  corriget^  soit  par  de  petites  injec¬ 
tions  hypodermiques  de  20  eme  de  sang  de  sujet 
sain,  soit  même  par  de  véritables  transfusions 
intraveineuses.  L’indication  thérapeutique  reste 
la  même  dès  l’apparition  des  hémorragies  ;  il 
nous  a  été  donné  d’obtenir  par  une  transfusion  de 
300  eme  chez  une  malade  qui  venait  de  faire  une 
hémorragie  intestinale  importante  et  qui  présen¬ 
tait  un  temps  de  saignement  de  six  et  dix  minutes 
une  correction  sanguine  telle  que  l’hémorragie 
inteslinale-'ne  s’est  plus  renouvelée  et  que  le 
temps  de  saignement,  dès  après  la  transfusion, 
n’était  plus  que  de  quatre  et  trois  minutes.  Celte 
thérapeutique  est  d’ordinaire  suffisante  pour  ar¬ 
rêter  lesmélæna,  sans  qu’on  ait  à  changer  le  trai¬ 
tement  général  de  l’infection  ou  l’alimentation  du 
malade. 

L’étude  de  nos  observations  nous  conduit  à 
formuler  deux  remarques.  En  premier  lieu,  nous 
avons  pu  parfois  constater  que  le  syndrome  hé- 
raogénique  éberthien  n’est  pas  toujours  pur;  dans 
deux  cas,  en  plus  de  la  prolongation  du  temps  de 
saignement  et  d’une  thrombopénie  relative,  il 
existait  un  retard  de  coagulation,  celle-ci  se  fai¬ 
sant  respectivement  en  quarante-cinq  minutes  et 
en  quatre  heures.  Il  s’agissait  donc  de  syndromes 
hémophilo-hémogéniques  semblables  à  ceux  que 
l’un  de  nous  a  pu  individualiser  dans  d’autres 
circonstances  étiologiques. 

En  second  lieu,  bien  que  la  plupart  de  nos  ob¬ 
servations  concernent  des  femmes,  nous  ne  sau¬ 
rions  tirer  de  ce  fait  aucune  conclusion  utile  con¬ 
firmant  la  presque  exclusivité  de  l’hémogénie 
constitutionnelle  dans  le  sexe  féminin  ni  la  plus 
grande  fréquence  dans  ce  sexe  de  syndromes  hé¬ 
mogéniques  acquis;  en  effet,  il  ne  nous  a  été 
donné  d’observer  que  très  peu  de  cas  de  typhoïde 
chez  des  hommes  en  raison  des  vaccinations 
préventives,  effectuées  systématiquement  aux 
armées. 

Peut  on,  de  l’étude  de  ces  syndromes  hémogé¬ 
niques  de  la  fièvre  typhoïde,  tirer  quelques  con¬ 
sidérations  pathogéniques  intéressantes,  jetant 
quelque  nouvelle  clarté  sur  le  problème  si  obscur- 
encore  du  mécanisme  intime  de  l’hémogénie  en 
général?  Nous  trouvons  réunis  au  cours  de  la  do- 
thiénentérie  la  plupart  des  éléments  les  plus  ha¬ 
bituellement  invoqués  par  les  différentes  théories 
palhogéniques  de  cette  tare  sanguine  :  la  throm¬ 
bopénie  d’une  part,  et,  d’autre  part,  l’atteinte  de 
la  rate,  de  la  moelle  osseuse  et  du  foie. 

Aynaud,  poursuivant  les  recherches  d’Hayem, 
faisait  remarquer  dans  sa  thèse  si  documentée 
que  «  la  fièvre  typhoïde  se  distingue  des  diffé¬ 
rentes  affections  par  une  hypoglobulinémie  in¬ 
tense,  persistant  pendant  toute  la  période  d’état  », 
cette  hypoglobulinémie  étant  suivie  pendant  la 
convalescence  d’une  hyperglobulinémie  comme 


dans  les  autres  affections.  Nos  recherches  person¬ 
nelles-  confirment  dans  l’ensemble  les  constata¬ 
tions  d’Aynaud  ;  d’une  façon  constante,  nous  avons 
trouvé  une  thrombopéniependant  la  période  d’état 
de  la  fièvre  typhoïde.  Cette  thrombopénie  est  tou¬ 
tefois  très  variable  dans  son  degré,  les  chiffres 
extrêmes  étant,  pour  l’ensemble  de  nos  cas,  res¬ 
pectivement  de  190.000  et  22.000.  Il  semblerait 
donc,  a  priori,  si  l’on  s’en  rapportait  à  une  patho- 
génie  exclusivement  hématoblastique,  que  les  syn¬ 
dromes  hémogéniques  et  les  accidents  hémorra¬ 
giques  dussent  surtout  apparaître  ou  s’exalter 
pour  des  taux  très  bas  du  nombre  des  hémato- 
blastes. 

Nous  avons  pu  constater  cependant  qu’il  n’y 
a  pas  de  parallélisme  absolu  entre  la  throm¬ 
bopénie  et  les  autres  symptômes  d’hémorragie  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Telle  de  nos  malades 
chez  laquelle  nous  avions  compté  114.000  héma- 
toblastes  par  millimètre  cube  présenta  un  syn¬ 
drome  hémorragique  des  plus  nets,  tant  au  point 
de  vue  des  stigmates  sanguins  que  des  manifes¬ 
tations  cliniques  caractérisées  par  des  épistaxis  à 
répétition,  des  gingivorragies  et  des  hémorragit  s 
intestinales  profuses,  alors  que •<,  telle  autre 
typhique,  dont  1^  thrombopénie  était  de  62.000, 
ne  présenta  aucun  accident  hémorragique.  Sans 
nul  doute,  intervient  ici  le  degré  d’intensité  du 
processus  ulcéreux  entérique  éberthien,  mais  nous 
croyons  qu’à  côté  de  ces  lésions  vasculaires  infec¬ 
tieuses,  il  faut  faire  jouer  un  rôle  des  plus  impor¬ 
tants  à  cet  état  spécial  de  meïopragie  endothé¬ 
liale,  de  fragilité  des  capillaires  que  l’on  met  en 
évidence  de  façon  quasi  constante  dans  les  syn¬ 
dromes  hémogéniques  constitutionnels  ou  acquis 
étudiés  jusqu’alors  et  que  nous  pensons  pouvoir 
démontrer  également  ultérieurement  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde. 

Pour  tenter  d’expliquer  dans  la  diathèse  hé¬ 
mogénique  la  diminution  habituelle  du  nombre 
des  plaquettes  sanguines,  les  auteurs  ont  invoqué 
l’atteinte,  soit  des  fonctions  spléniques,  soit  des 
fonctions  de  la  moelle  osseuse,  soit  des  fonctions 
hépatiques. 

Nous  pensons  qu’il  n’y  a  pas  de  pathogénie 
univoque  et  que  tous  ces  facteurs  peuvent  jouer 
un  rôle  isolément  ou  en  association.  Il  nous  ap¬ 
paraît  donc,  étant  donné  la  constance  dans  la 
fièvre  typhoïde  des  lésions  bien  connues  de  la 
rate,  de  la  moelle  osseuse  et  du  foie,  que  nous 
pouvons  trouver  ici  un  argument  de  quelque  va¬ 
leur  en  faveur  de  cette  conception  éclectique. 


En  résumé,  nous  pensons,  de  cette  étude,  pou¬ 
voir  tirer  les  conclusions  suivantes  :  1“  La  fièvre 
typhoïde  peut  non  seulement  déclencher  une 
poussée  hémorragique  chez  un  hémogénique 
constitutionnel,  mais  aussi  créer  de  toutes  pièces 
un  syndrome  hémogénique  passager,  latent  ou 
patent;  2“  il  existe  des  relations  de  causalité 
entre  ces  troubles  sanguins  et  l’apparition  d’hé¬ 
morragies  intestinales  qui  nesontpas  sous  l’unique 
dépendance  d’une  lésion  locale  ulcéreuse  ;  3°  il  y  a 
intérêt  de  rechercher  systématiquement  dès  le 
début  de  toute  fièvre  typhoïde  les  éléments  du 
syndrome  hémogénique  pour  tenter  la  correction 
de  cette  tare  sanguine  et  pour  s’efforcer  d’éviter 
les  grands  accidents  hémorragiques;  4“  les  mé-, 
thodes  thérapeutiques  auxquelles  il  convient  de 
recourir  en  présence  de  l’hémorragie  intestinale 
typhoïdique  sont  les  médications  agissant  sur¬ 
tout  sur  la  coagulation  du  sang  plutôt  que  les  mé¬ 
dications  vaso-constrictives. 


1.  Paui.  Bercer,  lliill.  Acad,  de  Méd.,  1899;  La  Presse 
Médicale,  1"  Juillet  1899;  BuU.  Aced.  des  Sc.,  20  Mars 
1905  ;  La  Presse  Médicale,  22  Avril  1905.  —  Robik.  Htdl. 
Acad,  de  Méd.,\9SB.  —  Lapointe.  Article  «  Ostéomalacie  ». 
In  Pratique  médieo-chirurgicale. 


ÉTUDE  ANATOMO-CLINIQUE 

D'UN  CAS 

D’OSTÉOMALACIE  MASCULINE 

L’OBSERVATION  GODEZENNE 
Etienne  CHABROL,  HAGUENAU  el  LE  GRAND. 


Nous  avons  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie 
d’un  ostéomalacique  que  le  professeur  Berger  a 


l’ig.  1.  —  God..,,  à  l'àge  de  29  ans  (1905). 

rendu  célèbre  par  toute  une  série  de  publications 
échelonnées  de  1899  à  190,5'.  Après  avoir  vécu 
25  ans  dans  une 
gouttière  de  Bon¬ 
net,  ce  malade  est 
mort  d’une  pneu¬ 
monie  grippale  en 
Janvier  1922,  à 
l’hospice  d’Ivry.  Il 
nous  paraît  inté¬ 
ressant  de  clôturer 
sa  lamentable  his¬ 
toire  dans  le  jour¬ 
nal  même  qui  a 
relaté,  il  y  a  vingt- 
sept  ans,  sa  pre¬ 
mière  observation. 


Soulignons  tout 
d’abord  qu’il  s’a¬ 
gissait  d’une  ostéo¬ 
malacie  masculine, 
fait  fort  rare,  puis¬ 
que  dans  une  statis¬ 
tique  portant  sur 
145  malades,  Dur¬ 
ham  ne  mentionne 
que  treize  fois  l’ostéoraalarie  chez  l’homme. 

C’est  V évolution  spontanée  de  la  maladie  vers  fq 
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guérison  qui  donne  à  cette  observation 
anatomo-clinique  son  intérêt  principal. 

L’ostéomalacie  masculine  est,  en  effet, 
une  affection  très  grave,  à  marche  ordi¬ 
nairement  rapide.  Le  plus  souvent  elle 
entraîne  la  mort  dans  un  délai  de  quatre 
à  cinq  années,  les  limites  extrêmes  étant 
comprises  entre  un  an  (Schabad)  et  onze 
ans  (Ringel).  A  ce  titre,  l'observation  de 
Godezenne  constitue  une  exception  singu¬ 
lière.  Le  malade  avait  vu  son  ostéoma¬ 
lacie  débuter  en  189(i,  à  l’êge  de  20  ans, 
sous  la  forme  d’un  genu  valgum  pour 
lequel  Berger  avait  pratiqué  une  ostéo¬ 
tomie  ;  il  avait  donc  46  ans,  en  1922, 
lorsque,  vingt-six  ans  plus  tard,  nous 
fîmes  son  autopsie. 

La  décalcilication,  qui  avait  progressé 
très  rapidement  pendant  les  deux  pre¬ 
mières  années,  avait  subi,  en  1898,  un 
arrêt  imprévu  et  Paul  Berger  s’en  était 
justement  étonné  en  1905.  A  cette  date, 
l’état  général  était  sensiblement  meil¬ 
leur;  les  douleurs  avaient  presque  tota¬ 
lement  disparu  ;  le  malade  pouvait  faire 
quehiues  mouvements  de  la  main  droite  ; 
d’autre  part,  la  radiographie  permettait 
de  constater  que  le  retour  de  la  motilité 
avait  marché  de  pair  avec  une  tendance 
du  squelette  à  se  recalcifier.  Bien  que 
transparents  encore  sui-  leur  plus  grande 
étendue,  les  cylindres  osseux  apparais¬ 
saient  nettement  délimités  des  parties 
molles  par  un  double  contour  que  les 
clichés  de  1898  n’avaient  pu  mettre  en 
évidence.  Bref,  en  1905,  tous  les  examens  Kitj.  3.  —  Kadicigi-apliic  du  inemlu-e  supérieur  droit  (ISiOS). 


moins  de  30  millimètres.  Il  convient 
d’ajouter  que  l’on  notait  parallèlement 
chez  Godezenne  une  déformation  brachy- 
céphalique  de  la  tête,  un  élargissement 
anormal  des  pommettes  et  une  saillie 
exagérée  des  globes  oculaires,  bien  en 
rapport  avec  la  déformation  des  orbites. 

Cette  tendance  à  la  recalcification  mé¬ 
rite  d’autant  mieux  de  retenir  notre  atten¬ 
tion  qu’à  l’examen  radiographique,  comme 
à  l’autopsie,  on  retrouvait  encore  dans  un 
curieux  contraste  tous  les  vestiges  de  la 
première  étape,  celle  où  l’organisme  avait 
subi  une  abondante  déperdition  de  sels 
calcaires.  Cette  déperdition  ne  se  tradui¬ 
sait  point  seulement  par  les  flexuosités 
et  la  déformation  des  os;  elle  apparais¬ 
sait  également  dans  le  bassinet  du  rein 
gauche  sous  la  forme  de  concrétions  qui 
donnaient  à  l’écran  une  ombre  irrégu¬ 
lière  ;  de  son  côté,  la  vessie  renfermait 
deux  corps  opaques,  arrondis  et  juxta¬ 
posés  qui  ne  pouvaient  être  que  des  cal¬ 
culs  d’un  volume  anormal.  Nous  en  eûmes 
d’ailleurs  la  confirmation  dans  l’examen 
chimique  de  M.  Deval  :  ces  masses  volu¬ 
mineuses  étaient  formées  de  carbonate 
chaux.  .Rétrospectivement,  il  est  facile 
d’expliquer  leur  présence  lorsqu’on  se 
reporte  aux  anciennes  analyses  d’urines 
que  M.  Robin  apratiquées  de  1896  à  1905  ; 
durant  cette  période,  Godezenne  a  éliminé 
des  quantités  de  sels  calcairès  qui,  cer¬ 
tains  jours,  n'ont  pas  été  inférieures  à 
9  ou  10  grammes.  Ces  calculs,  que  nous 


retrouvions  déjà  sur  les  radiographies  de 
Berger,  n’avaient  point  changé  d’aspect  seize  ans 
plus  lard  sur  nos  clichés  de  1921  et,  fait  surpre¬ 
nant,  jamais  notre  osléo-malacique  n’avait  soup¬ 
çonné  leur  existence.  Immobilisé  dans  sa  gout- 


comparatifs  aboutissaient  à  cette  même 
conclusion,  que  la  maladie  était  entrée  dans 
une  phase  nouvelle  non  point  seulement  de  ré¬ 
mission.  mais  encore  d’amélioration  relative. 


l’histoire  de  l’ostéomalacie  masculine  a  persisté 
pendant  les  seize  années  qui  ont  suivi  la  der¬ 
nière  publication  du  professeur  Berger.  Les 
mensurations’  que  nous  avons  pu  faire  sur 
Godezenne,  en  Janvier  1922,  nous  ont 
donné  des  chiffres  exactement  super¬ 
posables  à  ceux  de  1898  et  de  1904. 

Les  radiographies  prises  à  Ivry,  en 
1921,  par  M.  Mallet  ressemblent  trait 
L  pour  trait  à  celles  qui  ont  été  présen-  ^ 
K  lées  en  1905,  par  Lannelongue,  à 
P  l’Académie  des  Sciences.  Il  n’est  point 
r  douteux  qu’il  s’est  produit  chez  ce 
malade  une  recalcification  des  plus 
curieuses  et  l’autopsie  elle- même  est 
venue  nous  en  donner  une  nouvelle  ; 
confirmation  :  nous  avons  eu  les  plus 
grandes  difficultés  à  obtenir  par  les  | 

procédés  usuels  la  décalcification  du  1 

fragment  de  l’humérus  droit  que  nous 
avions  prélevé.  Bien  que  ce  dernier 
offrît  tous  les  caractères  de  l’os  mala- 
cique  par  l’élargissement  de  sa  cavité 
médullaire  1 1  l’extrême  minceur  de  sa 
coque,  sa  carapace  calcaire  était  par¬ 
ticulièrement  résistante  aux  acides. 
L’examen  histologique  fut,  de  ce  fait, 
moins  instructif  que  nous  l’aurions 
désiré  ;  il  nous  permit  néanmoins  de 
reconnaître  que  l’on  avait  affaire  à  un 
processus  d’ostéite  condensante  des 
mieux  caractérisés. 


•■■'B- 


rieur  droit  (1931). 


D’autre  part,  en  enlevant  la  voûte 
crânienne,  nous  remarquâmes  la  grande 


('ette  rémission  vraiment  e.vceptionnelle  dans 

1.  Mensiira(i(;>ns  de  Godezenne  en  Janvier  Î0'2Q 
Longueur  totale  du  corps  ;  0  m.  1»5  (1  nu  57  à  l’Age  de 
20  ans.  en  1896). 

Ecartement  des  épines  iliatpies  antéro-supérieures  :  Om.  17. 

Distance  de  1  épine  iliu(|ue  antéro-supé-  —  — 

ricure  h  la  pointe  de  la  rotule  ...  0  ra.  19  0m.l7r» 

Distance  de  la  tubérosité. antérieure  du 
tibia  ù  l’inlerligne  tibio-tnrsien.  .  ,  0  m.  18  Om.  12:> 

Longueur  de  la  plante  du  pied.  ...  0  m.  18  0  m.  17 


épaisseur  du  frontal;  celle-ci  n’atteignait  pas 


Longueur  do  l’humérus  d'une  extré- 


Longucur  du  cubitus  en  suivant  les 
courbures . 


Om.  10  0m.09 
0  in.  22  0  ni.  20 


Ces  cbilTres  sont  identique.-;  à  ceux  qui  ont  été  relevés 
par  Paul  Berger  en  Décembre  1904  et  publics  par  lui 
dans  La  Presse  Médicale  du  22  Avril  1905. 


Fig.  5.  —  Calculs  rénaux  et  vésicaux. 

tière,  il  avait  parfaitement  toléré  sa  lithiase  : 
aucune  douleur  locale,  aucun  trouble  de  la  miction 
n'avaient  révélé  ces  concrétions  calcaires,  der¬ 
nière  séquelle  d’un  processus  auquel  avait  succédé 
une  consolidation  relative  du  squelette. 


Cette  observation,  si  singulière  en  raison  de  sa 
longue  durée  et  de  sa  curieuse  tendance  à  la 
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recàlcificâtioii,  ne  peut  ^vldettimeilt  fournir  aucün 
enseignement  sur  les  lésions  osseuses  et  médul¬ 
laires  qui  càraetérisént  la  phase  initiale  de  l’oStéô- 
malacie.  Elle  trouve,  par  contre,  un  certain 
intérêt  dans  l’étude  des  modifications  qu'avaient 
subies  les  glandes  a  sécrétion  Interne.  Leurs 
microphotographies  eh  couleur  ont  été  repro¬ 
duites  dans  l’article  du  nouVeaU  traité  de  méde¬ 
cine  consacré  àl’tistéoinàlacië  ; 

L^hij'pophyse,  légèrement  scléreüsè,  était  peu 
modifiée  dans  sâ  structure  ;  ses  zones  cÿanophiles 
et  acidophiles  alternaient  irrégulièrement  comme 
à  l’état  physiologique. 

Les  tubes  séminiféres  du  testicule  présentaient 
des  ligures  de  spermatogenèse  très  active  ;  la 
glande  interstitielle  adjacente  était  hyperplasiée. 
Rappelons  à  ce  propos  que  Godezenne  avait 
énergiquement  refusé,  en  1897,  dé  se  soumettre  à 
la  castration  qUe  Berger  lui  avait  proposée.  S’il 


Travail  dit  Bervioe  de  M.  le  D''  Rudaux, 
Maternité  de  Port-Royal. 

ANESTHÉSIE  RACHIDIENNE 
LIMITÉE  A  LA  RÉGION  PÉRINÉALE 
PAR  L’EMPLOI  D’UNE  SOLUTION  CONCENTRÉE 
DE  NOVOCAINE 

(TECHNIQUE  DE  II  AVAU  F  ADPLIQUÉE  A  L’OeSTÉTRIQUE) 
S.-E.  RiSACHER  et  R.  WAlfZ. 


Les  intcrvehtiôns  obstétricales  par  voie  basse 
ne  nécessitent  gas  toujours  une  anesthésie.  Cer¬ 
taines  applications  de  forceps  faciles,  les  péri^ 
néorraphies  superficielles  et  immédiates  par 
exemple,  peuvent  être  effectuées  sans  insensibili¬ 
sation  si  le  sujet  n’est  pas  trop  pusillanime. 

Mais,  en  règle  générale,  il  ,y  â  intérêt  à  opérer 
sous  anesthésie.  On  obtient  ainsi  : 

V  .L'insensibilité  de  la  parturiente,  d’où  meil¬ 
leure  sauvegarde  de  l’asepsie  et  facilité  plus 
grande  de  l’opération. 

2“  Le  relâchement  musculaire  Jjlus  Ou  moins 
Complet  des  releveurs,  du  vagin  et  du  périnée. 

Ce  relâchement  rend  plus  aisée  l’eitraction  de 
l'enfaUti  et  diminue  les  dàngers  de  déchirures 
vagino-périhëales.  11  prend  un  intérêt  capital 
lorsque  la  résistance  des  tissus  forme  à  elle  seule 
un  élément  dystocique. 

L’anesthésie  générale  réalise  ces  deux  condi- 
tionsv  mais  si  une  petite  dose  d’anesthésique 
suffit  pour  amener  la  perte  de  conscience  du  sujet, 
le  relâchement  musculaire  exige  une  anesthésie 
Complète  pour  laquelle  il  faut  un  aide  expéri¬ 
menté.  D’ailleurs  chaque  procédé  d’anesthésie 
générale  entraîne  certains  àccidën'ts  rares  sans 
doute,  mais  dont  il  faut  tenir  compte. 

La  rachianesthésie  préconisée  en  obstétrique 
par  Doléris  et  Malartic  a  été  depuis  utilisée  à 
plusieurs  reprises  (Marx  1900,  Guéniot  1900, 
Porak  1901i  Max  Cheval  1922,  Delmas,  Brindeau 
et  LanlUéjoul  1923). 

GeS  auteurs  Ont  été  frappés  de  la  facilité 
apportée  par  la  rachianesthésie  à  certaines  inter¬ 
ventions  obstétricales  (comme  la  grande  extrac¬ 
tion  de  Siège)  grâce  au  relâchement  parfait  des 
parties  molles.  L’inSfensibilisatiOU  de  la  partu¬ 
riente  étant  dans  ce  cas  également  complète.  Ce 
mode  d’anesthésie  semblait  donc  idéal  en  obsté¬ 
trique. 

Malheureusement,  après  rachianesthésie,  quel 
que  soit  le  produit  ou  la  technique  employés,  on 
a  parfois  constaté  des  accidents  mortels  oU  très 
graves,  et  il  peut  persister  des  séquelles  {cépha¬ 


aVait  accepté,  peut-êlrè  attribuerait^on  aujour¬ 
d’hui  à  cette  intervention  l’arrêt  si  curieux  qui 
s’est  produit  pendant  vingt- trois  ans  dans  la 
marche  de  sOn  affection. 

Le  corps-  thyroïde  avait  des  Vésicules  de  taille 
très  inégale  ;  leur  substance  colloïde  fixait  mal 
les  colorants  et  en  maint  endroit  paraissait  frag¬ 
mentée  ;  le  tissu  interstitiel  était  le  siège  d’une 
sclérose  indiscutable. 

C'est  surtout  l’aspect  des  glandes  surrénales 
qui  mérite  de  retenir  notre  attention  dans  cette 
étude  histologique.  L’une  et  l’autre  étaient  aug¬ 
mentées  de  Volume  ;  celle  du  côté  gauche  attei¬ 
gnait  même  le  poids  considérable  de  30  grammes. 
Des  deux  côtés,  la  zone  corticale  riche  en  lipoïdes 
prenait  sous  l’action  du  Soudan  une  coloration 
rouge  orange  des  plus  nettes  ;  quant  à  la  médul¬ 
laire,  elle  était  manifestement  en  hyperplasie. 

Ce  dernier  point  e.st  d’autant  plus  intéressant 


lées,  troubles  nerveux,  etc  )  parfois  très  rebelles. 

Peut-on  limiter  les  dangers  de  l’anesthésie  en 
limitant  encore  son  territoire  ? 

Si,  en  efïet,  certaines  opérations  obstétricales 
nécessitent  une  anesthésie  étendue,  la  plupart 
des  interventions  par  voie  basse  peuvent  se  con¬ 
tenter  d’üne  insensibilisation  localisée  à  la  région 
génito-périnéo-anale.  C’est  dans  ces  cas  que  l’on  a 
étudié  les  procédés  A’ anesthésie  localisée,  anesthé¬ 
sie  épidurale  (Cathelin),  anesthésie  Iranssacrée, 
anesthésie  locale  ou  régionale  pour  injection 
in  situ,  anesthésie  par  imbibition. 

Tous  ces  procédés  sont  ou  d’une  technique 
difficile,  ou  de  résultats  inconstants,  certains  ne 
semblent  pas  sans  danger;  c’est  pourquoi  nous 
avons  essayé  d’utiliser  un  procédé  de  rachi¬ 
anesthésie  limitée  préconisé  par  M.  Ravaut 
depuis  1905,  et  employé  depuis  par  lui  pour  les 
interventions  sur  la  région  génito-périnéo-anale 

Principe  :  cette  méthode  est  basée  sur  l’emploi 
d’une  solution  de  novocaïne  fortement  hyperto¬ 
nique,  dont  une  goutte  introduite  dans  l’espace 
sous-arachnoïdien  du  sujet  assis  tombe  immé¬ 
diatement  au  fond  du  cui-de-sàc  en  raison  de  sa 
forte  densité  et  crée  Une  anesthésie  limitée,  ne 
touchant  que  les  racines  de  la  queue  de  cheval. 
On  obtient  ainsi  une  anesthésie  de  la  région 
génito-périnéo-anale.  On  peut  vérifier  expéri¬ 
mentalement  le  phénomène  de  la  chute  très  rapide 
dé  la  goutte  eU  introduisant  une  goutte  d’une  solu¬ 
tion  concentrée  de  novocaïne  dans  une  éprou¬ 
vette  remplie  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Technique  :  on  prépare  une  solution  d’è  novo¬ 
caïne  à  50  pour  100  (50  gr.  de  novocaïne  dans 
50  gr.  d’eau  distillée)  répartie  eh  ampoules  de 
1/2  cmc.  Là  stérilisation  à  120“  n’altètre  en  rien  la 
solution  anesthésique. 

On  utilisera  : 

1“  Soit  la  seringue  de  Ravaut  (chez  Luer)  pré¬ 
parée  spécialement  pour  cet  usage,  et  graduée  en 
gouttes; 

2°  Soit  «ne  seringue  de  Barthélémy  â  dix  divi¬ 
sions,  deux  divisions  représentant  une  goutte  de 
la  solution  ; 

3®  A  défaut  de  Seringue  étroite,  OU  peut  même 
utiliser  une  seringue  ordinaire  en  cristal  de  1  cmc, 
une  division  de  cette  seringue  représentant  envi¬ 
ron  deux  gouttes  de  la  solution.  On  aspire  dans 
la  seringue  la  valeur  d’une  goutte  et  demie  de 
solution  de  novocaïne.  On  fait  asseoir  la  femme 
et  on  pratique  la  pônetion  lombaire  avec  une 
aiguille  fine  (cette  qualité  de  l’aigUille  paraît 
importante  fcomme  nous  le  verrous  plus  loin) .  La 
rachicentèse  est 'faite  au  lieu  d'élection,  au  niveau 
des  crêtes  iliaques. 

Dès  que  se  sont  écoulés  quelques  centimètres 
cubes  de  liquide  céphalo-rachidien,  on  adapte  la 


1.  P.  -Kxvxtjt.  Soc.  de  Biol.,  22  Juin  li>07.  —  Le  Fi.a- 
MANC.  Thèse,  Paris,  1919. 


que  nombre  d’auteurs  ont  recherché  dans  une 
insuffisance  surrénale  l’origine  première  de 
l’ostéomalacie.  A  la  suite  des  publications  de 
Bossi,  on  a  cru  pendant  longtemps  que  ce  proces¬ 
sus  dépendait  d’un  déficit  de  l’organisme  en 
adrénaline,  et  cette  conclusion  a  eu  un  tel  reten¬ 
tissement  que  chaque  jour,  en  chirurgie,  on 
prescrit  le  produit  de  la  glande  surrénale  pour 
activer  la  consolidation  des  fractures.  Nos  exa¬ 
mens  vont-ils  à  l’encontre  de  cette  notion  clas¬ 
sique  ?  Il  le  semblerait  de  prime  abord  ;  cepen¬ 
dant,  on  ne  peut  oublier  que  l’histoire  de 
Godezenne  est  exceptionnelle  en  raison  même  de 
sa  durée  et  de  la  recalcificalion  partielle  qui 
marqua  sa  dernière  étape  et  il  convient  de  noter 
encore  que  la  surrénale  la  plus  augmentée  de 
volume  recouvrait  un  rein  gauche  presque  com¬ 
plètement  atrophié  par  la  lithiase  calcaire  qui 
obstruait  le  bassinet. 


seringue  à  l’aiguille,  on  aspire  quelques  gouttes 
de  liquide  et  on  repousse  le  tout.  On  retire 
l’aiguille  sans  faire  barboter  davantage. 

On  peut  même  éviter  d’aspirer  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Pour  cela  la  seringue  aura  été 
chargée  de  deux  gouttes  et  demie  d’anesthésique. 
Lorsqu’elle  est  adaptée,  on  pousse  immédiate¬ 
ment  le  liquide  dans  la  cavité  sous-arachnoï- 
dienne,  une  goutte  tombe  dans  le  cul-de-sac  et 
une  goutte  et  demie  environ  représente  ce  qui 
reste  dans  l’aiguille  et  le  bout  de  la  seringue. 

Il  est  d’ailleurs  facile  de  se  rendre  compte  avec 
une  seringue  et  une  aiguille  de  calibres  déter¬ 
minés  de  la  quantité  suffisante  à  injecter.  Cette 
quantité  répond  à  environ  3  centigr.  de  novo- 

L’injection  faite,  la  femme  est  laissée  assise 
deux  minutes  environ,  puis  on  l’élend  en  ayant 
soin  de  surélever  légèrement  les  épaules  et  la 
tête,  soit  à  l’aide  de  deux  oreillers  préparés,  soit 
en  Utilisant  le  volet  mobile  de  la  table  à  interven¬ 
tion.  La  femme  une  fois  transportée  dans  son  lit 
doit  être  maintenue  la  tête  légèrement  surélevée. 

I.  L’anestUésie  odtence.  —  Nous  avons 
employé  ce  procédé  d’anesthésie  dans  le  service 
de  M.  Rudaux  dans  60  cas,  au  cours  de  la  période 
d’expulsion'.  Les  résultats  sont  constants,  et  iden¬ 
tiques,  dans  toutes  les  Observations. 

1“  L’anesthésie.  ■ —  a)  Apparaît  rapidement, 
en  deux  minutes  en  moyenne;  en  cinq  minutes 
elle  est  toujours  complète. 

b)  Son  territoire  dessine  la  forme  d’un  papillon. 
En  haut,  il  rase  la  partie  supérieure  de  la  vulve 
(c’est  dire  que  ce  procédé  d’anesthésie  ne  peuf 
être  utilisé  dans  les  syinphysiotomies).En  arrière, 
il  atteint  le  sacrum,  latéralement  il  dépasse  les 
limites  du  périnée.  Ce  territoire  répond  â  celui 
des  racines  sacrées  inférieures,  à  celui  surtoirt 
des  plexus  honteux.  En  profondeur,  l’anesthésie 
s’étend  jusqu’au  coi. 

c)  Sa  durée  est  de  une  heure  et  demie  à  deux 
heures.  Dans  aucun  cas  nous  n’avons  observé 
moins  de  une  heure  et  demie. 

2®  Le  relâchement  musculaire  est  complet  au 
niveau  du  vagin  et  du  périnée.  Les  releveurs  sont 
relâchés.  Le  sphincter  anal  est  béant.  Le  vagin  et 
le  périnée  sont  fiasques,  comme  paralysés. 

3®  Les  contraeUons  utérines  persistent  et  ne 
semblent  pas  influencées. 

4°  Les  douleurs  liées  a  l'expulsion  disparaissent 
complètement.  L'msensibililé  périnéale  amène  Ja 
suppression  du  besoin  d’efforts  expulsifs. 

Cette  technique  d’anesthésie  s'appliquera  donc 
uniquement  aux  cas  où  Ton  veut  terminer  artifi¬ 
ciellement  Tacconchetnent  et  ne  saurait  en  règle 
être  utilisée  pour  un  accouchement  spontané. 
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IL  Les  intebventions.  —  Nous  avons  employé 
ce  procédé  d’anesthésie  en  vue  des  interventions 
suivantes. 

1“  Applications  de  forceps.  —  Cette  méthode 
rend  surtout  service  dans  le  ca^  d’applications  de 
forceps  dans  l’excavation,  dans  les  variétés  trans¬ 
verses  ou  postérieures,  à  la  partie  moyenne  et 
haute  de  l’excavation.  Le  relâchement  périnéal 
permet  un  examen  manuel  s’il  en  est  besoin,  il 
rend  aisées  et  non  traumatisantes  pour  le  vagin 
la  rotation  et  la  descente  de  la  tête. 

2°  Embryotomies.  —  Dans  la  basiotripsie  ou  la 
cranioclasie,  l’état  de  flaccidité  des  parties  molles 
permet  la  traction  très  en  bas  et  les  branches 
rectilignes  des  instruments  sont  ainsi  moins  trau¬ 
matisantes  pour  la  partie  postérieure  du  vagin. 

Dans  ces  opérations,  forceps  et  embryotomie, 
la  femme  perçoit  sans  doute  ses  contractions 
utérines  et  la  mise  en  place  de  l’instrument  peut 
parfois  provoquer  une  contraction  douloureuse, 
mais,  d’une  façon  constante,  l’anesthésie  est  par¬ 
faitement  suffisante  pour  que  l’extraction  de  l’en¬ 
fant  soit  faite  sans  souffrance  pour  la  mère. 

3“  Versions  par  maniruvres  internes.  —  Nous 
avons  appliqué  ce  procédé  d’anesthésie  au  cours 
de  versions  par  manœuvres  internes.  L’introduc¬ 
tion  de  la  main  est  complètement  indolore,  l’évo¬ 
lution  du  fœtus,  bien  que  l’anesthésie  n’atteigne 
pas  l’utérus,  ne  paraît  pas  douloureuse. 

4“  Extraction  du  siège.  —  Qu’il  s’agisse  d’extrac¬ 
tion  après  version  ou  de  présentation  du  siège. 

L’opération  est  facile  et  indolore.  Surtout  dans 
les  cas  de  siège  décomplété  mode  des  fesses, 
déjà  plus  ou  moins  dans  l’excavation,  la  recherche 
du  pied  et  son  abaissement  sont  aussi  aisés 
qu’après  rachianesthésie,  et  à  cet  égard  le  procédé 
d’anesthésie  que  nous  étudions  apporte  le  même 
intérêt.  L’extraction  de  l’enfant,  de  la  tête  en  par¬ 
ticulier,  est  ainsi  très  facilitée. 

La  délivrance.  —  Après  l’accouchement,  la 
rétraction  de  l’utérus  est  parfaitement  normale, 
nous  n’avons  jamais  observé  ni  de  retard  ni 
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7  février  1927. 

Action  du  bismuth  sur  Tlctère  hémorragique.  — 
MM.  R.  Sazerac,  Hirosi,  Nakaznura  et  H. 
Kitebovatz,  parlant  de  ce  l’ail  que  le  bismulli 
jiossèdo  un  pouvoir  curatif  manifeste  vis-à-vis  de 
certaines  spirochétoses,  humaines  ou  animales,  ont 
pensé  qu’il  y  aurait  intérêt  à  étudier  l’action  du 
même  élément  sur  l’ictcre  hémorragique  dont  l'agent 
infectieux  est  le  spirochxta  iclero-hcmorragix.  Leurs 
recherches  leur  ont  montré  : 

1»  Que  le  bismuth  possède  une  action  préventive 
remarquable  vis-à-vis  de  l’infection  par  le  spirochseta 
hemorragix  chez  le  cobaye; 

2°  Que  ce  même  élément  exerce  un  effet  curatif 
important  au  cours  de  l’évolution  de  i’ictère  hémor¬ 
ragique  chez  le  cobaye,  tout  au  moins  pendant  les 
trois  premiers  jours  qui  suivent  l’infection,  et  par¬ 
fois  même  à  un  stade  plus  av-ancé  de  la  maladie. 

Ce  sont  là  des  résultats,  estiment  les  auteurs  du 
travail,  qui  paraissent  devoir  permettre  d’entre¬ 
prendre  ch#«  l'homme  des  tentatives  de  traitement 
ds  l’ictère  hémorragique  par  ie  bismuth. 

Sur  l’existence  fréquente  d’une  mycose  de  la  rate 
en  Algérie.  —  ATAf.  P.-E.  Pinoy  et  A.  Nanta,  ayant 
eu  l’occasion  d’étudier  un  cas  de  splénomégalie  au 
début  chez  un  indigène  victKue  d’un  accident,  ont  pu 
déterminer  avec  exactitude  la  nature  des  kystes  ren¬ 
contrés  antérieurement  pareux  dans  9  cas  sur  11  rates 
enlevées  chirurgicalement.  Ils  ont  constaté  que  ces 
pseudo-kystes  représentent  :  les  uns  des  organes 
de  fructification,  les  autres  des  organes  ornemen¬ 
taux  du  périthèce  d’un  champignon  dont  M.  Pinoy. 
«U  collaboration  avec  M.  Nicolle,  a  établi  le  rôle 


d’hémorragie  de  la  délivrance.  On  avait  déjà 
remarqué  à  la  suite  de  la  rachianesthésie  classique 
le  degré  marqué  de  rétraction  de  l’utérus  après 
l’accouchement.  Bien  que  le  domaine  de  l’anes¬ 
thésie  que  nous  étudions  soit  beaucoup  plus 
restreint,  il  est  intéressant  de  noter  le  même 
phénomène. 

Périnéorrap/iie.  —  Dans  les  cas  où  une  épisio¬ 
tomie  a  été  jugée  nécessaire  ou  lorsqu’une  déchi¬ 
rure  périnéale  s’est  produite  au  cours  de  ces 
interventions,  la  réparation  est  faite  après  la 
délivrance  sans  aucune  anesthésie  nouvelle. 

Il  faut  remarquer  d’ailleurs  que  dans  ces  cas 
les  déchirures  n’intéressent  jamais  que  la  peau, 
les  plans  musculaires  se  laissant  dilater  grâce  à 
leur  relâchement. 

III.  Suites.  —  Nous  n’avons  pas  noté  de 
troubles  de  la  miction  dans  les  suites  opératoires, 
pas  de  paralysies,  pas  de  troubles  de  la  marche. 
Dans  trois  cas,  une  céphalée  légère  est  apparue  le 
deuxième  jour  sans  persister.  Dans  un  de  ces  cas, 
la  ponction  lombaire  fut  pratiquée  :  elle  montra 
un  liquide  hypotendu,  sans  réaction  albumineuse 
ou  cytologique.  Il  est  à  noter  que  dans  cette 
observation  bn  avait  employé  une  aiguille  à  ponc¬ 
tion  lombaire  de  grand  diamètre. 

Ces  céphalées  se  rapprochent  à  tous  points  de 
vue  de  celles  que  l’on  observe  à  la  suite  des  ponc¬ 
tions  lombaires  simples  (déperdition  de  liquide 
céphalo-rachidien  par  l’orifice  dure-mérien). 

On  aura  intérêt  à  employer  une  aiguille  fine  et 
en  particulier  l’aiguille  à  bout  effilé,  fabriquée  par 
Luer  sur  les  indications  de  M.  Ravaut*. 

IV.  OrÉBATIONS  GYNÉCOLOGIQUES  LIEES  A  l’oII- 
STÉTHiQUK.  — ■  En  dehors  des  interventions  obsté¬ 
tricales  proprement  dites,  il  est  nombre  de  petites 
opérations  portant  sur  la  région  vagino-périnéo- 
anale  où  ce  procédé  d’anesthésie  simple  est 
vraiment  indiqué.  Nous  voulons  parler  des  péri- 
néorraphies  secondaires,  ablations  de  glandes  de 
Bartholin,  d’hémorroïdes,  etc. 


Disons  d’ailleurs  qu’employée  chez  la  femme 
enceinte,  cette  méthode  n’a  jamais  provoqué  de 
troubles  ni  d’interruption  de  la  gestation. 

V.  Conclusions.  —  Le  procédé  de  rachianes¬ 
thésie  par  injection  de  solution  concentrée  de 
novoca'ine  paraît  donc  devoir  rendre  en  obstétri¬ 
que  certains  services.  Dans  les  interventions 
obstétricales  courantes,  telles  qu’applications  de 
forceps,  extraction  de  sièges,  embryotomies,  etc., 
surtout  lorsqu’on  a  besoin  d’un  relâchement  péri¬ 
néal  parfait,  ce  procédé  paraît  donner  les  avan¬ 
tages  de  la  rachianesthésie,  sans  en  avoir  les 
dangers. 

Avantages.  —  1“  C’est  un  mode  d’anesthésie 
suffisant  pour  la  douleur,  parfait  pour  le  relâche¬ 
ment,  simple  d’application,  ne  nécessitant  pas  le 
secours  d’un  aide  et  constant  dans  ses  résultats. 
C’est  donc  un  procédé  utile  pour  un  médecin 
isolé. 

2“  Sa  durée  (1  heure, et  demie  au  minimum) 
permet  les  interventions  longues,  ou  en  plusieurs 
temps  (par  exemple  délivrance  artificielle,  péri- 
néorraphies  immédiates). 

3”  Les  déchirures  vaginales  sont  très  rares, 
d’où  escarres  vaginales  exceptionnelles,  et  sup¬ 
pression  d’une  porte  d’entrée  pour  l’infection. 

Inconvénients.  —  Nous  n’avons  observé, ni  acci¬ 
dents  graves  immédiats  ou  lointains  ni  même 
d’incidents.  Seules  sont  à  noter  des  céphalées 
légères  qui  ne  sont  jamais  ni  plus  fréquentes  ni, 
plus  graves  que  celles  consécutives  à  la  ponction 
lombaire.  Il  est  facile  d’y  rémédier,  semble-t-il, 
en  n’utilisant  que  des  aiguilles  à  ponction  lom¬ 
baire  de  petit  calibre. 

Cartes  nos  observations  ne  portent  que  sur 
soixante-dix  cas,  nous  n’avons  pas  le  droit  de 
conclure  à  l’innocuité  absolue  du  procédé,  mais  il 
faut  souligner  que  M.  Ravaut  emploie  depuis 
vingt  ans  cette  méthode  dans  de  très  nombreuses 
circonstances  sans  avoir  jamais  observé  d’acci¬ 
dent. 


dans  la  production  de  mycétomes  chez  l’homme. 
Le  champignon,  en  pénétrant  dans  la  rate,  y  intro¬ 
duit  des  bactéries  d’infection  secondaire,  bactéries 
dont  la  nature  peut  modifier  le  type  clinique  de  la 
maladie.  Quant  à  la  pénétration  du  champignon,  elle 
doit  se  faire  par  la  peau  ou  jiar  le  tube  digestif. 

11  existe  donc,  en  Algérie,  un  mycélome  de  la  rate, 
mycétome  qui  parait  être  surtout  fréquent  dans  la 
région  de  Constantine.  Ht  ceci  explique  comment  la 
splénectomie  est  le  seul  traitement  efficace  de  l’affec¬ 
tion,  encore  qu’au  début  de  l’infection  il  y  aurait  lieu 
d’essayer  l’iodure  de  potassium  à  fortes  doses. 

La  pathogénie  de  l’urémie.  —  MM.  Léon  Blum  et 
D.  Broun,  après  avoir  déterminé  chez  14  urémiques 
la  teneur  des  organes  en  eau,  en  chlore  ou  en 
sodium,  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  11  existe  dans  toute  urémie  une  rétention 
chlorée  sèche  qui  est  une  rétention  chlorée  essen¬ 
tiellement  tissulaire; 

2°  Celte  rétention  n’est  pas  accompagnée  d’une 
rétention  proportionnée  de  sodium:  souvent  le  taux 
du  sodium  est  fortement  diminué,  de  sorte  que  le 
rapport  .\a  :  Cl  des  organes  baisse  considérablement 
(de  10  à  12  chill're  normal  à  1,8-2, 5  dans  l’urémie 
pour  la  substance  grise  du  cerveau)  ; 

8“  L’importance  de  la  rétention  chlorée  tissulaire 
varie  pour  les  différents  organes  sauf  pour  le  système 
nerveux  central  où  elle  est  toujours  très  marquée  ; 

4“  De  tous  les  organes  examinés  la  substance 
cérébrale  grise  renferme  les  quantités  les  plus  con¬ 
sidérables  de  chlore  (jusqu’à  40  gr.  au  lieu  du  chiffre 
normal  de  3  gr.  pour  1.000  gr,  de  substance  sèchel. 
Celle  localisation  élective  de  la  rétention  chlorée 
dans  l’écorce  cérébrale  concorde  avec  le  fait  que  les 
symptômes  de  l’intoxication  urémique  sont  surtout 

.5°  Chez  les  brightiques  avec  rétention  chlorée 
sèche  morts  des  suites  de  complications  intercur¬ 
rentes,  la  rétention  chlorée  sèche  du  système  ner- 
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v^x  ne  présente  ni  cette  intensité  ni  cette  électivité 
de  localisation  dans  la  substance  grise; 

6°  La  rétention  chlorée  sèche  du  système  nerveux 
se  trouve  chez  les  urémiques  avec  azotémie  faible  ; 

7“  Les  chiffres  les  plus  élevés  de  chlore  ont  été 
observés  chez  les  urémiques  œdématiés  où.  il  existe 
une  rétention  chlorée  mixte,  c’est-à-dire  une  rétention 
hydratante  qui  est  humorale  et  une  rétention  sèche  qui 
est  tissulaire.  La  présence  d’œdènies  se  marque  par 
une  légère  élévation  du  taux  du  sodium  qui  reste 
cependant  si  faible  par  rapport  à  l’augmentation  du 
chlore  que  le  facteur  Na  :  Cl  est  abaissé  à  2  pour  la 
substance  grise  (chiffre  normal  10  à  12). 

8"  Les  changements  de  la  teneur  en  chlore  et  en 
sodium  atteignent  une  telle  importance  qu’il  en 
résulte  un  bouleversement  complet  des  éléments 
acides  et  basiques  des  tissus,  ce  qui  a  comme  consé¬ 
quence  les  modifications  des  colloïdes  cellulaires. 

Ces  recherches  mettent  en  évidence  qu’il  exista 
dans  l'urémie  une  altération  chimique  marquée  de 
la  substance  cérébrale  grise  caractérisée  par  une 
augmentation  considérable  de  chlore  et  l’absence 
d’une  augmentation  proportionnée  de  sodium;  elles 
apportent  ainsi  un  substratum  aux  altérations  fonc¬ 
tionnelles  de  l’urémie  qui  ont  échappé  jusqu’à  pré¬ 
sent  à  nos  moyens  d’investigation. 

11  est  probable  que  des  examens  semblables,  appli¬ 
qués  à  d’autres  affections  du  système  nerveux  pour¬ 
ront  également  contribuer  à  en  élucider  la  physio¬ 
pathologie 

14  Lévrier  1927. 

Toxines  diphtériques  donnant  naissance  à  un 
bacille  diphtérimorphe.  —  M.  Hauduroy,  qui,  au 
cours  de  ces  dernières  années,  avait  constaté  l’exi¬ 
stence  de  formes  filtrantes  de  microbes  tels  que  les 
bacilles  typhiques,  paratyphiques,  dysentériques,  a 
mis  récemment  en  évidence  des  formes  microbiennes 
paraissant  provenir  du  bacille  diphtérique,  en  par¬ 
tant  de  là;  toxine  produite  par  ce  microbe.  Ce 
microbe  (ppsjBiKÏe  les  principaux  caractères  biolo¬ 
giques  du  bàçille  de  Lœffler.  sauf  la  to.idcité. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

25  Février  1927. 

Valeur  thérapeutique  du  sérum  antidiphtérique 
purifié.  —  MM.  Lesné,  Papillon,  Diriart  et  Stief- 
tel.  Sur  868  cas  de  diphtérie  observés  à  l'hôpital 
Trousseau  du  1«'’  Juillet  1924  au  31  Janvier  1927,  la 
raortatilé  a  été  de  10,82  pour  100;  mais,  déduction 
faite  des  décès  survenus  moins  de  48  heures  après 
l’entrée,  elle  se  réduit  à  6,56  pour  100,  chiffre  plutôt 
faible  en  comparaison  de  ceux  des  autres  statistiques 
hospitalières.  Les  angines  malignes  donnent  la  mor¬ 
talité  la  plus  importante  :  68,85  pour  100.  Ensuite 
vient  le  croup  avec  47,71  pour  100.  La  mortalité  est 
plus  forte  chez  les  nourrissons,  10  pour  100  (et  en 
-  général  elle  est  imputable  au  croup),  que  chez  les 
grands  enfants  (6  pour  100),  chez  lesquels  l'angine 
maligne  est  beaucoup  plus  fréquente.  La  saison 
semble  avoir  une  influence  sur  la  gravité  de  la  diph¬ 
térie  :  le  pourcentage  des  décès  pendant  les  mois 
d’automne  et  d’hiver  est  en  effet  de  3  à  5  pour  100 
supérieur  au  pourcentage  général. 

Un  sérum  antitoxique  et  antimicrobien,  employé 
dans  quelques  cas,  n'a  pas  paru  avoir  une  activité 
supérieure  à  celle  des  autres  sérums. 

Le  sérum  purifié,  qui  a  été  utilisé  pour  le  traite¬ 
ment  de  la  grande  majorité  des  malades,  semble  avoir 
la  même  valeur  thérapeutique  que  le  sérum  non  pu¬ 
rifié  ;  peut-être,  cependant,  faut-il  employer  des 
doses  un  peu  plus  fortes  pour  obtenir  les  mêmes 
résultats.  Il  est  vrai  que  les  accidents  sériques  suc¬ 
cédant  à  son  usage  sont  moins  fréquents  et  moins 
intenses. 

—  M.  Lereboullet,  examinant  sa  statistique  d’en¬ 
semble  depuis  1925,  relève  une  mortalité  de  5  p.  100 
et  au-dessous,  défalcation  faite  des  malades  ayant 
succombé  dans  les  36  heures  après  l’entrée  dans  le 
service.  Pour  les  6  premiers  mois  de  1926,  la  statis¬ 
tique  est  excellente  ;  225  cas  de  diphtérie  commune 
ont  guéri  sans  aucun  décès  ;  48  cas  de  croup  ont 
donné  8  décès;  41  diphtéries  malignes,  8  morts 
(19  pour  100)  ;  enfin  il  n’a  été  observé  qu’un  seul  cas 
de  paralysie  diphtérique  généralisée.  Les  6  derniers 
mois  de  1926  ont  donné,  pour  124  cas  de  diphtérie 
commune,  2  décès;  pour  21  cas  de  croup,  9  morts  et 
pour  36  diphtéries  malignes,  10  morts,  soit  38  p.lOO; 
enfin  on  a  noté  12  cas  de  paralysie  diphtérique  avec 
5  décès.  U  y  a  donc  eu  une  aggravation  sensible  de 
la  mortalité,  qui  semble  le  fait  de  la  recrudescence  , 
des  angines  malignes  et  des  infections  secondaires, 
contemporaines  de  l’épidémie  grippale. 

Cette  malignité  plus  grande  de  la  diphtérie,  jointe 
aux  infections  associées,  explique  la  moindre  effica¬ 
cité  du  sérum  beaucoup  mieux  que  la  sorte  de  sérum 
utilisé.  Le  sérum  purifié  serait,  à  doses  égales,  moins 
actif  que  le'sérum  ordinaire  et  paraît  devoir  être  ré¬ 
servé  aux  diphtéries  communes,  les  angines  malignes 
“restant  justiciables  du  sérum  total. 

—  M.  Grenei  arrive  à  des  résultats  analogues  avec 
sa  statistique  de  l’hôpital  Bretonneau.  Sur467  entrants 
en  1926,  il  a  eu  28  décès,  soit  6,  12  pour  100,  mais* 
si  l’on  considère  la  mortalité  des  3  derniers  mois  de 
l’année,  elle  est  notablement  plus  forte.  Pendant  cette 
dernière  période,  on  a  utilisé  le  sérum  fortement  anti- 
toxique  et  le  sérum  antimicrobien  et  antitoxique.  Ce 
dernier  à  amené  une  chute  plus  hâtive  des  fausses 
membranes  et  une  guérison  plus  rapide.  Le  sérum 
antimicrobi'  n,  purifié  ou  non,  est  plus  actif  à  doses 
égales  que  le  sérum  hautement  antitoxique.  Il  n’y  a 
pas  que  la  teneur  d'un  sérum  en  unités  antitoxiques 
qui  entre  en  ligpie  de  compte,  il  y  a  aussi  son  pou¬ 
voir  antimicrobien. 

Suppuration  hépatique  diffuse  consécutive  à  la 
pénétration  d’un  manche  de  cuiller  dans  le  cholé¬ 
doque  chez  une  aliénée.  —  MM.  A.  Lémierre  et  L. 
Pollet  relatent  l’observation  d’une  femme,  atteinte  de 
troubles  psychiques,  qui  succomba  après  avoir  pré¬ 
senté  un  épanchement  pleural  sérofibrineux  du  côté 
droit.  A  l’autopsie,  on  trouva  le  foie  réduit  à  l'état 
d’éponge  purulente,  par  suppuration  diffuse  des  voies 
biliaires  intrahépatiques.  Un  manche  de  cuiller 
métallique  long  de  13  cm.  occupait  le  canal  cholé¬ 
doque  très  dilaté,  tandis  que  la  grosse  extrémité 
était  demeurée  dans  le  duodénum. 

Un  cas  dé  lymphogranulomatose  avec  intégrité 
de  la  rate.  —  MM.  Aabertia  et  Destouobea  ont 
observé  unxas  de  lymphogranulomatose  ayant  évolué 
lentement  et  dans  lequel  la  rate  était  normale  macro¬ 


scopiquement  et  microscopiquement  malgré  L'atteinte 
diffuse  de  tout  l’appareil  ganglionnaire.  Ils  ont 
cependant  trouvé  quelques  cellules  de  Sternberg 
embolisées  dans  la  pulpe  splénique. 

Les  auteurs  discutent  la  question  de  la  nature  de 
la  lymphogranulomatose.  Pour  eux,  elle  n’est  pas  une 
affection  systématisée  de  l’appareil  hématopoiétique, 
comme  les  leucémies  et  la  lymphadénie.  On  ne  peut 
soutenir  non  plus  que  c’est  une  affection  extra- 
hématopoïétique,  non  primitivement  ganglionnaire 
(Menelrier).  La  vérité  est  entre  ces  deux  conceptions  ; 
c’est  une  affection  ganglionnaire,  débutant  par  cer¬ 
tains  groupes,  n’atteignant  les  autres  groupes  que  de 
proche  en  proche  et  d’une  façon  parcellaire  et  asy¬ 
métrique.  Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence 
actuelle  plus  grande  delà  maladie  de  Ilogdkin. 

—  M.  Sergent  trouve  aussi  la  lymphogranuloma¬ 
tose  plus  fréquente  aujourd’hui  qu’avant  la  guerre. 
A  propos  de  son  origine,  il  signale  qu’il  a  vu  des  cas 
très  typiques  où  le  bacille  de  Koch  a  été  rencontré 
dans  les  ganglions.  Il  ne  faudrait  pas  en  conclure  à 
la  nature  tuberculeuse  de  l’affection;  mais  peut-être, 
dans  certains  cas,  le  bacille  de  Koch  pourrait-il  être  à 

—  M.  Aubertin  fait  remarquer  qu’on  a  incriminé 
depuis  longtemps  déjà  le  bacille  tuberculeux;  il  a 
lui-même  rencontré,  dans  un  cas,  des  bacilles  de  Koch 
authentiques  dans  les  lésions. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  croit  aussi  la  lympho¬ 
granulomatose  plus  fréquente  depuis  la  guerre;  il  en 
voit  souvent  des  cas  à  l’hôpital  'Lrousscau,  chez  des 
enfants  considérés  comme  atteints  d’adénites  tuber¬ 
culeuses  et  ayant  parfois  séjourné  à  Berck. 

—  M.  Paisseau  attire  l’attention  sur  les  localisa¬ 
tions  anormales  de  l’affection  :  une  malade,  qu’il  suit 
depuis  3  ans,  a  présenté  successivement  une  quadri- 
plégie,  puis  un  syndrome  d’ulcère  gastrique  qui  ont 
disparu  sous  l’influence  de  la  radiothérapie,  enfin 
une  tumeur  de  la  glande  lacrymale  que  les  rayons  X 
ont  fait  rapidement  fondre. 

—  M.  Aubertin  fait  observer  que  la  radiothérapie, 
active  vis-à-vis  des  ganglions  superficiels,  ne  modifie 
pas  les  ganglions  profonds. 

—  M.  M.  Labbé  rappelle  que  les  diverses  déno¬ 
minations  sous  lesquelles  a  été  jadis  décrite  la  lym¬ 
phogranulomatose  rendent  sa  fréquence  difficile  à 
apprécier.  Il  ne  croit  pas  qu’elle  soit  devenue  plus 
fréquente  depuis  la  guerre.  Il  vient  d’en  observer  un 
cas,  non  encore  étudié  histologiquement,  avec  locali¬ 
sation  anormale  au  niveau  de  la  moelle  lombaire  et 
quadriplégie,  mais  peut;ctre  s’agit-il  de  lymphosar- 
comatose,  affection  où  les  tumeurs  en  dépassant  les 
ganglions,  se  montrentplus  compressives.  Il  souligne 
le  défaut  de  caractères  hématologiques  précis  de  la 
lymphogranulomatose. 

—  M.  Aubertin  fait  observer  qu’on  trouve  bien 
une  certaine  éosinophilie,  mais  que  c’est  loin  d’être 
une  règle  absolue.  L’expression  d’ «  adénie  éosinophi- 
lique  prurigène  »  des  auteurs  lyonnais  est  commode 
du  point  de  vue  didactique,  mais  l’éosinophilie  et  le 
prurit  manquent  souvent. 

—  M.  Rist  ne  croit  pas  la  lymphogranulomatose 
plus  fréquente  actuellement,  mais  on  fait  aujourd’hui 
plus  de  biopsies.  Il  rejette  l’origine  tuberculeuse  de 
cette  affection.  Lorsqu’on  rencontre  des  bacilles,  il 
s’agit  de  microbisme  tuberculeux  latent  des  gan¬ 
glions,  bien  connu  aujourd’hui.  Il  insiste  sur  la  ra¬ 
dio-sensibilité  des  lésions  ganglionnaires  récentes, 
qu’elles  soient  superficielles  ou  profondes, 

—  M.  P.  Emilé-Weil  estime  qu’il  est  très  diffi¬ 
cile  de  juger  la  fréquence  de  la  maladie.  Les  lésions 
de  la  rate  qu’il  a  constatées  ont  toujours  eu  le  carac¬ 
tère  de  lésions  nodulaires,  donc  secondaires.  La 
question  de  l’origine  tuberculeuse  est  tranchée  ac¬ 
tuellement  par  la  négative.  L’auteur  a  signalé  de 
même  la  tuberculisation  secondaire  possible  des 
ganglions  néoplasiques,  sarcomateux  et  leucémiques  . 
Il  a  vu  aussi  des  lésions  tuberculeuses  nodulaires  dans 
les  organes  hématopc'étiques  des  leucémiques.  Il  a 
rencontré  côte  à  côte  des  lésions  tuberculeüses  et 
des  lésions  granulomateuses  dans  la  rate  èt  les  gan¬ 
glions  au  cours  de  la  maladie  de  Hogdkin,  Il  s’agit 
Ift  aussi  de  tuberculisation  secondaire. 

—  M.  Sergent  est  plus  disposé  à  admettre  l’inter¬ 
prétation  de  M.  Rist  lorsqu’on  trouve  des  bacilles 
dans  ces  ganglions,  plutôt  qu’une  tuberculisation 
secondaire. 

Dosage  des  acides  biliaires  dans  le  suc  duodénal 
prélevé  par  tubage.  —  MM.  Cbiray  et  L.  Cuny 


exposent  une  technique  personnelle  pour  le  dosage 
des  acides  biliaires  dans  le  suc  duodénal  prélevé  par 
tubage.  Ils  rappellent  que  les  procédés  basés  sur  les 
variations  de  la  tension  superficielle,  de  même  que 
les  méthodes  colorimétriques,  ne  permettent  que 
des  évaluations  assez  grossières.  Seules  les  mé¬ 
thodes  gazométriques  ont  une  exactitude  suffisante 
pour  les  besoins  de  la  clinique.  La  méthode  pro¬ 
posée  par  les  auteurs  dérive  du  procédé  général  de 
Van  Slyke,  mais  ne  nécessite  pas  l’appareil  coûteux 
et  délicat  préconisé  par  cet  auteur.  Les  premiers 
résultats  recueillis  par  les  auteurs  donnent  pour  la 
U  bile  B  a  de  l’homme  un  taux  d’acides  biliaires 
allant  de  7  à  15  gr.  environ.  La  comparaison  entre 
les  «  biles  A,  B  et  G  »,  au  point  de  vue  des  acides 
biliaires,  montre  des  variations  qui,  au  premier 
abord,  paraissent  proportionnelles  à  celles  de  la  bili¬ 
rubine  et  de  la  cholestérine. 

La  grippe  chez  les  vieillards.  —  MM.  Renaud  et 
Juge  ont  pu  constater,  après  bien  d’autres,  au  cours 
de  la  récente  épidémie,  la  gravité  de  la  grippe  chez 
les  vieillards  de  70  à  80  ans. 

Sur  18  cas,  on  releva  quelques  formes  graves  dont 

5  terminées  par  la  mort.  Celle-ci  fut  toujours  due 
à  l’hépatisation  grise  de  gros  foyers  pulmonaires. 

La  grippe  risque  donc  toujours,  pour  le  vieillard, 
d’être  l’incident  qui  rompt  l’équilibre  et  met  fin  à  la 
vie.  Cette  notion  commande  donc  une  çxtrême  pru- 

Evolutlon  de  la  grippe  survenant  au  cours  des 
affections  viscérales  chroniques.  —  MM.  Maurice 
Renaud  et  Juge  ont  pu  constater,  au  cours  de  la 
récente  épidémie,  que  la  grippe  prend  aisément  une 
allure  grave  quand  elle  frappe  des  sujets  atteints 
d’affections  chroniques  entraînant  une  méiopragie 
viscérale.  Alors  que  toutes  les  conditions  d’épidé¬ 
miologie  et  de  traitement  étaient  les  memes,  les 
formes  de  la  maladie  observées  chez  des  adultes 
vigoureux  évoluaient  régulièrement  vers  la  guérison 
complète,  et  souvent  même  quand  elles  étaient  com¬ 
pliquées  de  lésions  pulmonaire  de  type  pneumonique 
ou  bronclio-pneumonique.Tes  formes  observées  chez 
les  rtialades  hospitalisés  en  raison  d’affection  chro¬ 
nique  lurent  presque  toutes  sérieuses  ou  graves. 
Sur  54  malades  de  cette  catégorie  qui  furent  atteints, 

6  moururent. 

La  mort  ést  toujours  survenue  tardivement,  en 
raison  du  passage  à  l’hépatisation  grise  de  lésions 
pulmonaires  extrêmement  étendues.  Si  l’affaiblisse¬ 
ment  organique  antérieur  doit  être  rendu  respon¬ 
sable,  pour  des  raisons  inconnues,  de  cette  fâcheuse 
évolution,  il  faut  signaler  que,  les  malades  étant  tous 
incapables  de  tousser  et  de  vider  convenablement 
leurs  bronches  par  expectoration,  les  facteurs  mé¬ 
caniques  ont  une  importance  considérable  dans  l’évo¬ 
lution  de  ces  pneumopathies. 

Les  faits  observés  montrent  avec  précision  que  la 
grippe  n’est  pas  grave  en  elle-même,  et  que  ses 
complications  pulmonaires  accidentellement  sura¬ 
joutées  ne  sont  redoutables  qu’en  raison  de  circon¬ 
stances  particulières  (tares  organiques,  sénilité)  qui 
en  favorisent  l’extension  et  la  suppuration  sans 
caractère  spécifique. 

—  M.  Lemierre  s’élève  contre  ces  conclusions, 
tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  l’épidémie  de  1918. 
Observant  à  ce  moment  sur  un  front  de  troupes  long 
d’une  centaine  de  kilomètres,  il  a  pu  se  rendre  compte 
que  la  question  de  l’état  antérieur  ne  jouait  aucun 
rôle  dans  la  gravité  de  la  maladie  dont  la  marche  fut 
toujours  la  même  dans  les  différents  points  où  elle 
se  montra  successivement;  pendant  les  premiers 
jours,  explosion  de  cas  graves  souvent  mortels,  puis 
atténuation  de  la  gravité, 

—  M.  Jacquet,  qui  a  observé  à  ce  moment  dans 
une  région  de  l’intérieur,  a“constaté  l’immunité  fré¬ 
quente  des  malades  des  hôpitaux  de  tuberculeux  et 
paludéens  à  l’égard  de  la  grippe,  alors  que  les  asiles 
et  les  prisons  étaient  décimés. 

—  M.  Rist' A  observé  le  même  fait  à  Laennec  en 
1918  où  les  services  des  tuberculeux  furent  relative¬ 
ment  épargnés  ;  cependant  on  devait  constater  ensuite 
de  nombreux  cas  de  tubercnlose  déclenchés  par  la 
grippe.  Il  y  a  là  un  contraste  curieux. 

—  M.  L.  Martin  insiste  sur  le  rôle  du  facteur 
microbien  dans  l’évolution  de  la  grippe.  Dans  l’épi¬ 
démie  actuelle  tous  les  malades  qui  sont  morts  dans 
son  service  avaient  du  streptocoque, 

—  M.  Lemierre,  en  se  basant  sur  les  faits  qu’il  a 
observés  en  1918.,  ne  croit  pas  qu’on  puisse,  comme 
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M.  Renaud,  faire  jouer  un  grand  rôle  h  reilension  des 
ésions  pulmonaires.  Les  malades  qui  guérissaient 
avaient  souvent  des  lésions  aussi  étendues  que  ceux 
qui  devaient  succomber.  M.  Lemierre  a  l’impression 
que  la  grippe  est  une  maladie  autonome,  due  à  un 

—  M.  Jacquet  estime  que  la  grippe  actuelle  n'est 
pas  analogue  à  celle  de  1918. 

—  M.  Le  JVoj'r  insiste  sur  la  variabilité  des  carac¬ 
tères  des  diverses  épidémies.  Celle  de  1889  se  mon¬ 
tra  assez  longtemps  bénigne  au  début. 

—  M.  Rist  ne  partage  pas  l’opinion  de  M.  Renaud. 
En  1918,  les  malades  mouraient  souvent  avant 
d’avoir  le  temps  de  faire  une  brouclio-pneumonie.  11 
existe  bien  un  virus  grippal  qui  se  montre  parfois 
d’emblée  très  malin.  On  peut  comparer  ces  grippes 
malignes  d'emblée  aux  rougeoles  primitivement  ma¬ 
lignes  qu’on  peut  opposer  elles-mêmes  aux  rou¬ 
geoles  où  la  malignité  est  secondaire  et  le  fait  d’in¬ 
fections  a.ssociées. 

P.-L.  Mahie. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

23  Février  1927. 

—  M.  Michon,  président,  fait  part  du  Décès  de 
M.  de  Rio  Branoo,  membre  correspondant  étranger, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

A  propos  des  accidents  de  la  rachl-anesthésie.  — 
M.  Chevrier  les  croit  assez  fréquents  et  non  négli¬ 
geables  au  coitrs  des  interventions  pour  hernie  étran¬ 
glée.  Aussi  s’étonne-t-il  qu’on  ne  préfère  pas  em¬ 
ployer  l’anesthésie  locale,  tout  aussi  efficace  et 
nécessitant  simplement  une  technique  plus  minu¬ 
tieuse,  plus  longue  et  plus  patiente. 

Blocage  radio-cubital  consécutif  à  un  tramatlsme 
grave.  —  M.  Mouchet  i  apporte  le  cas  suivant,  ob¬ 
servé  parM.  L'Heureux  (armée). —  l''racture  basse 
de  la  diaphysc  radiale  par  accident  de  mise  en  mar¬ 
che  chez  un  adulte  vigoureux.  11  existe  en  même 
temps  un  décalottenient  de  la  petite  tête  cubitale,  un 
fort  décalage  radio-cubital  inférieur,  entraînant  un 
début  d’entorse  par  contre-coup  dans  l’articulation 
radio-cubitale  supérieure.  Les  extrémités  osseuses 
font  une  saillie  menaçant  la  vitalité  de  la  peau. 
M.  L’Heureux  réduit  les  fractures  et  immobilise  le 
membre  dans  une  attelle  interchangeable  du  type 
Rouvillois.  L’appareil  étant  mal  supporté,  on  le 
remplace  bientôt  par  une  gouttière  pbUrée  posté¬ 
rieure.  Lorsqu’on  l’enlève,  après  consolidation,  on 
constate  l’existence  d’arthrite  radio-cubitale  anté¬ 
rieure  avec  présence  d’exostoses  et  blocage  à  peu 
près  complet  de  cette  articulation.  Pour  y  remédier, 
l’auteur  pratique  une  résection  basse  du  cubitus 
(ù  4  cm.  de  la  styloïde)  dont  il  enlève  une  rondelle 
diaphysairc  de  1  cm.  d’épaisseur  environ.  Excellent 
résultat  fonctionnel,  notamment  en  ce  qui  concerne 
la  prono-supination,  sans  déviation  de  la  main.  L’in¬ 
validité,  estimée  à  40  pour  100  avant  l’intervention, 
peut  être  réduite  ù  5  pour  100. 

Deux  cas  de  luxation  de  l'épaule  traités  par  la 
méthode  sanglante,  —  M.  Louis  Bazy  rapporte 
ces  deux  cas  opérés  parM.  J. -Ch.  Bloch,  avec  ré¬ 
sultats  satisfaisants. 

Dans  le  premier  cas.  il  s’agissait  d’une  luxation 
avec  fracture  du  trochiter,  ayant  subi  trois  tentatives 
infructueuses  de  léduction.  Intervention  par  la  tech¬ 
nique  de  Louis  Bazy  ;  reposition  facile  de  la  tête,  le 
trochiter  se  réduit  de  lui-même.  Bon  résultat  fonc¬ 
tionnel,  vérilié  à  un  an  de  distance. 

Le  second  fuit  est  plus  complexe  :  il  s’agissait 
d’une  luxation  ancienne  avec  fracture  vicieusement 
consolidée  du  col  chirurgical  et  ankylosé  de  l’épaule. 
Résection  de  la  tête  et  lixation  de  l’humérus  i  la 
plèvre  par  un  lil  métallique.  Bon  résultat  fonctionnel, 
malgré  une  légère  limitation  des  mouvements. 

La  voie  d’accès  préconisée  par  Louis  Bazy  donue 
un  très  large  jour  qui  permet  de  faire  la  révision 
exacte  des  lésions  ostéo-articulaires  et  d’agir  selon 
les  circonstances,  ainsi  que  le  montrent  les  deux 
observations  de  Bloch  et  un  cas  personnel  que  le 
rapporteur  expose  en  terminant. 

Trois  kystes  de  l’ovaire  à  symptomatologie  trom¬ 
peuse.  —  M.  Gosset  rapporte  ces  trois  faits  obser¬ 
vés  par  M.  Robert  Monod  : 
l*-'"'  cas.  —  Syndrome  de  péritonite  chez  une  enfant 


de  8  ans.  Il  s’agissait  d’un  kyste  dermoïde  tordu 
et  gangrené. 

2“  cas.  —  Diagnostic  imprécis  :  néoplasme,  fibrome 
tordu,  fibrome  sphacélé  ?  Au  cours  d’une  dilatation 
exploratrice,  M.  Monod  voit  s’écouler  du  sébum 
mêlé  de  cheveux.  Il  s’agissait  d’un  dermoïde  ouvert 
dans  l’utérus. 

3“  cas.  • — Kyste  développé  entre  les  deux  feuillets 
du  mésocôlon  gauche  et  ayant  donné  un  syndrome 
de  rétrécissement  colique. 

Technique  nouvelle  d’hystéropexle.  —  JW.  de  Mar¬ 
tel  rapporte  un  travail  de  JW.  Jacobovici  qui  pro¬ 
pose  la  section  des  petits  psoas,  leur  réunion  en 
anse  et  la  lixation  de  cette  anse  en  sangle  sur  le  col 
utérin.  L’auteur  aurait  employé  cette  technique 
3  fois  avec  succès.  Le  rapporteur  ne  fait  aucun  com¬ 
mentaire,  n’ayant  pour  sa  part  jamais  eu  besoin  de 
faire  autre  chose  que  le  Doléris  chez  les  jeunes 
femmes  et  le  Le  Fort  chez  les  vieilles. 

Deux  cas  d’hystérectomie  d’urgence  avec  emploi 
de  pinces  à  demeure.  —  JW.  Auvray  rapporte  un 
travail  de  JW.  Deniker,  qui,  dans  2  cas  de  périto¬ 
nite  particulièrement  grave  (une  rupture  de  pÿosal- 
pinx  avec  coïncidence  de  pyosalpinx  du  côté  opposé 
et  de  fibrome  enclavé,  —  une  perforation  double 
par  manœuvres  abortives)  a  délibérément  fait  l’hys- 
térectomie  abdominale  dans  le  minimum  de  temps 
possible  on  laissant  4  pinces  ù  demeure  et  un  Miku- 
licz.  Guérison  parfaite  et  rapide  dans  les  deux  cas, 
sans  éventration. 

—  MM.  Faure  et  de  Martel  sont  également  parti¬ 
sans  des  pinces  ù  demeure  dans  quelques  cas,  surtout 
lorsque  les  ligatures  paraissent  devoir  être  longues 
et  difficiles. 

L’auteur  est  partisan  de  cette  méthode  dans  cer¬ 
tains  cas  exceptionnels  qui  se  rencontrent  de  loin 
en  loin  en  chirurgie  de  garde. 

Discussion  sur  le  «  Mikulicz  »  {fin).  —  JW.  Hart¬ 
mann,  après  avoir  employé  avec  succès  le  Mikulicz 
à  l’époque  du  «  pédicule  externe  »,  l’a  progressivement 
abandonné  pour  la  méthode  d’hémostase  et  de  péri¬ 
tonisation  soignées.  Il  ne  l’emploie  même  plus  en 
gynécologie,  mais  l’admet  néanmoins.  Par  contre  il 
se  refuse  à  suivre  M.  Faure  sur  le  terrain  de  la  chi¬ 
rurgie  gastrique,  intestinale  et  biliaire.  D’ailleurs 
l’emploi  de  la  simple  mèche  elle-même  tend  à  se 
restreindre  en  chirurgie  biliaire  et,  pour  sa  part, 
M.  Hartmann  se  borne  actuellement  à  mettre  un 
petit  drain  pendant  48  heures  :  sur  532  cas  opérés  il 
n’a  eu  que  3  morts  par  péritonite.  De  même  26  ré¬ 
sections  gastriques  faites  par  son  assistant,  M.  Ber- 
geret,  ont  donné  25  succès.  Dans  l’appendicite  enfin, 
le  Mikulicz  lui  parait  irrationnel;  seul  un  gros  tube 
de  caoutchouc  poussé  jusqu’au  Douglas  peut  per¬ 
mettre  d’extraire  le  pus  épanché  dans  ce  coin  dé¬ 
clive. 

—  JW.  Chevrier  pense  qu’on  a  tort  de  discuter  eu 
bloc  les  indications  du  Mikulicz.  Pour  sa  part,  il 
l’emploie  systématiquement  dans  le  Wertheim  et 
quelquefois  dans  les  suppurations  pelviennes,  mais 
il  fait  plus  souvent  le  cloisonnement  avec  drainage 
vaginal.  En  chirurgie  gastro-intestinale  peu  ou  pas 
de  drainage  ;  eu  chirurgie  biliaire,  une  mèche  de 
sûreté  pendant  48  heures. 

—  JW,  Routier  estime  qu’il  faut  bien  préciser  les 
indications  et  contre-indications  du  Mikulicz,  car  il 
a  pu  observer  en  |)rovince  des  interprétations  tout  à 
fait  à  faux  des  principes  de  M.  Faure.  Il  cite  le  cas, 
par  exemple,  dont  il  a  été  témoin,  d’un  fibrome  très 
simple,  où  l’emploi  du  Mikulicz,  faite  systématique¬ 
ment  par  l’opérateur,  était  indiscutablement  inutile. 

—  JW.  J.-L.  Faure  reprend  les  critiques  formulées 
par  M.  Lecène,  en  montrant  que  la  discussion  ac¬ 
tuelle  n’est  pas  née  d’une  question  de  chirurgie  pel¬ 
vienne,  mais  qu’elle  a  été  amorcée  il  y  a  8  ans  sur 
une  question  de  chirurgie  générale,  celle  de  la  réiu- 
tervention  dans  les  péritonites  post-opératoires. 
M.  Faure  se  défend  d’être  sorti  d’une  discussion  es¬ 
sentiellement  de  faits  et  reproche  même  à  ses  con¬ 
tradicteurs  de  n’avoir  pas  tenu  compte  des  chiffres 
apportés  par  lui  comme  base  de  discussion.  Il  re¬ 
grette  également  qu’on  veuille  séparer  la  question 
du  drainage  par  mèches  de  celle  du  Âlikulicz  qui  n’est, 
somme  toute,  qu'un  système  de  mèches  perfectionné 
et  qu’on  pourrait  d’ailleurs,  pour  ceux  que  choque 
surtout  le  mot,  appeler  tout  aussi  justement,  drai¬ 
nage  à  la  «  Dupuytren  ». 

Si  M.  Lecène  emploie  le  <i  Mikulicz  »  pour  main¬ 
tenir  béantes  les  plaies  opératoires  saignantes  ou 


injectées,  s’il  en  préconise  l’emploi  pour  tamponner 
une  loge  rénale  ou  un  périnée  après  exérèse  du  rec¬ 
tum,  c’est  qu’il  en  juge  l’emploi  indiqué  dans  ces  cas 
graves.  C’est  donc  à  préciser  ces  cas  qu’il  faut 
s’attacher  et,  pour  M.  Faure,  ils  sont  réellement  très 
nombreux  ;  d’ailleurs  si  l’on  peut  obtenir  tous  les 
effets  utiles  d’une  méthode  de  salut,  il  faut  la  sys¬ 
tématiser  et  par  suite  en  faire  trop  :  mieux  vaut 
10  Mikulicz  inutiles  qu’une  seule  mort,  faute  de 
l’avoir  employé. 

Les  accidents  dont  on  a  parlé  sont  d’ailleurs  rares  ; 
l’éventration  est  exceptionnelle,  les  fistules  rares 
également  si  l’on  n’enlève  pas  le  sac  avant  le  10“  jour; 
l’occlusion  peut  s’observer  quelquefois,  mais  tout 
cela  est  peu  important  ù  côté  de  la  sécurité  obtenue. 
M.  Faure  estime  que  toutes  les  opérations  ayant 
nécessité  l’ouverture  d’un  foyer  septique  en  sont 
justiciables  et  tout  particulièrement  la  chirurgie 
colique  dont  la  mortalité  de  30  pour  100  pourrait 
être  abaissée.  Il  rappelle  à  ce  propos  les  beaux 
succès  obtenus  par  Chaton  (de  Besançon)  et  Pilven 
(do  Quimper),  ainsi  que  les  encouragements  tirés 
des  cas  publiés  par  Villard  en  chirurgie  colique  et 
hépatique. 

Enfin,  contrairement  à  ce  que  l’on  a  dit,  le  Mi¬ 
kulicz  ne  constitue  pas  pour  M.  Faure  un  recul  de 
la  chirurgie  à  30  ans  en  arrière.  Tout  eu  reconnais¬ 
sant  l’excellence  de  la  méthode  de  Terrier,  il  ne 
croit  pas  que  la  péritonisation  même  parfaite  donue 
toujours  la  sécurité  absolue.  La  méthode  plus  pru¬ 
dente  de  Mikuliz  a  encore  cet  avantage,  dans  les  cas 
très  graves  où  on  doit  l’employer,  de  permettre  de 
raccourcir  considérablement  le  second  temps  de 
l’opération  et  de  pouvoir  par  suite  donner  plus  de 
soin  au  temps  beaucoup  plus  important  de  l’exérèse 
et  de  l’hémostase. 

M.  Deniker. 
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Hydronéphrose  congénitale;  néphrectomie;  gué¬ 
rison.  —  JW.  André  Martin  présente  une  jeune  fille 
de  17  ans  qui  depuis  15  ans  se  plaignait  tous  les  mois 
de  douleurs  lombaires.  L’examen  révéla  une  tumeur 
rénale  et  le  cathétérisme  urétéral  montra  un  obsta¬ 
cle  à  4  cm.  de  l’orifice  vésical.  Les  urines  du  rein 
gauche  étaient  purulentes.  Néphrectomie  gauche  :  le 
rein  était  réduit  ù  une  mince  couche  corticale.  Suites 
opératoires  simples  avec  guérison  complète. 


Tumeur  cérébrale  avec  obésité,  abaissement  du 
métabolisme  basal  et  aspect  cérébriforme  du  crâne. 
—  JWJW.  P.  Nobécourt  et  L.  Lebée  présentent  une 
fillette  de  12  ans  ayant  des  symptômes  de  tumeur 
cérébrale  depuis  l’àge  de  4  ans.  A  l’âge  de  10  ans  1/2, 
les  symptômes  sont  devenus  tels  qu’une  trépanation 
décompressive  a  été  pratiquée.  A  partirde  ce  moment, 
l’enfant,  maigre  jusque-là,  a  commencé  à  engraisser. 
Actuellement,  elle  présente  :  d’une  part,  des  troubles 
faisant  penser  à  i 
tubéro-infundibv 
rébelleiix  marq' 
pyramidaux.  Le 
ment  déterminé 
La  tumeur,  qv 
ment  de  naturi 
tuberculeuse,  n; 

bolisme  basal  i 


î  atteinte  basilaire  hypophyso- 


Flèvre  proloiigce  uc  ô  niulb,  e»i  ucaors  de  tout 
autre  symptôme  pathologique.  —  JW.  Génévrier 
présente  une  fillette  qui  fut  prise  brusquement  de 
fièvre  élevée  oscillant  aux  environs  de  39°  pendant 
3  mois,  puis  descendant  en  lysis  très  ralenti  pendant 
3  mois  suivants.  Aucun  symptôme  en  dehors  de  la 
fièvre;  toutes  les  recherches  de  laboratoire  restent 
négatives  ;  seule  la  cuti-réaction  est  positive,  A  la  con¬ 
valescence,  la  radiographie  montre  une  adénopathie 
hilaire  peu  accentuée.  Aujourd’hui,  santé  parfaite  ; 
reprise  de  12  kilogr.  depuis  Avril  1926.  Cette  longue 
fièvre  de  tuberculisation  n’a  donc  eu  aucune  consé¬ 
quence  fâcheuse  sur  le  développement  de  l’enfant. 


Ostéite  tuberculeuse  juxta-artlculalre  du  genou. 
—  JW.  Lance  présente  un  enfant  entré  avec  un 
énorme  genou  et  un  phlegmon  de  la  jambe.  La  radio- 
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graphie  montrait  dans  le  condyle  interne  une  caverne 
diaphyso-épiphysaire  infectée  secondairement  par 
une  fistule.  Incision  du  phlegmon  et  pansement.  Un 
mois  après,  l'infection  étant  atténuée,  évidement 
large,  ablation  d’un  séquestre,  bourrage  avec  une 
greffe  graisseuse,  fermeture  complète,  guérison  avec 
conservation  de  tous  les  mouvements  du  genou. 

Fait  remarquable,  bien  que  le  cartilage  de  conju¬ 
gaison  ait  été  détruit  dans  toute  sa  moitié  interne, 
10  mois  après,  le  membre  est  plus  long  de  2  cm.  5 
que  le  côté  ,  sain,  l’allongement  portant  sur  le  tibia 
et  le  fémur,  et  production  d’un  genu  valgum  par 
hypertropliie  du  condyle  interne  qui  a  subi  l’évi¬ 
dement. 

—  jVfmo  Nageotte  a  observé  également  des  allon¬ 
gements  des  membres  à  la  suite  de  traumatismes, 
notamment  de  brûlures. 

—  M.  Génévrier  a  signalé  l’accroissement  des  os 
dans  des  cas  de  tuberculose  osseuse. 

—  M.  Mouchet  pense  que  l’hyperostose  peut  s’ex¬ 
pliquer  par  la  destruction  incomplète  du  cartilage 
de  conjugaison. 

—  M.  Ombrédanne  estime  que  le  cartilage  de 
conjugaison  n’est  pas  un  organe,  mais  un  lieu  autour 
duquel  se  fait  l’ossification  —  toutes  les  théories 
émises  à  ce  sujet  sont  à  réviser. 

Diabète  sucré  infantile  et  grippe.  —  MM.  Lere- 
boullet  et  Gournay  rapportent  deux  faits  de  grippe 
sévère  survenue  au  cours  du  diabète  sucré  infantile. 

Le  premier  concerne  une  fillette  atteinte  depuis 
plus  de  2  ans'  de  diabète  grave  post-ourlien,  ayant 
eu  déjà  à  deux  reprises  des  accidents  de  coma  diabé¬ 
tique  jugulés  par  l’insuline.  En  Décembre,  elle  fait 
une  grippe  fortement  fébrile,  compliquée  d’un  état 
subcomateux  qui  ne  se  modifia  nettement  qu’après 
plusieurs  jours  d’insulinothérapie  intensive.  Secon¬ 
dairement,  elle  fit  une  mastoïdite  grave  qui  nécessita 
l’intervention  chirurgicale. 

Un  autre  diabétique,  atteint  d’une  forme  plus  atté¬ 
nuée,  a  fait  de  même  une  grippe  sévère,  mais  sans 
modifications  appréciables  de  son  métabolisme  hy¬ 
drocarboné. 

L’influence  de  la  grippe  semble  donc  très  variable 
suivant  la  forme  de  diabète  et  l’état  de  l’enfant  au 
moment  où  elle  se  déclare.  Si  elle  peut,  dans  les  cas 
on  la  crise  de  dénutrition  est  très  marquée,  déclen¬ 
cher  une  crise  d’acidose  grave,  on  doit  espérer 
qu’avec  une  insulinothérapie  intensive,  la  mort  res¬ 
tera  exceptionnelle. 

—  M.  Lesné  a  vu  un  enfant  diabétique  de  10  ans 
entrer  dans  le  coma  au  cours  d’une  congestion  pul¬ 
monaire  et  succomber  malgré  l’administration  de 
fortes  doses  d’insuline,  alors  qu’antérieurement  l’in¬ 
sulinothérapie  avait  donné  de  bons  résultats  chez  ce 
petit  malade. 

Histologie  du  rachitisme  congénital.  —  MM. 
Mêry  et  G,  Parturier  présentent  des  dessins  et  des 
coupes  d’os  d’un  rachitique  congénital  mort  à  la 
8“  semaine.  Le  diagnostic  clinique  avait  éliminé  la 
syphilis  osseuse,  la  dysplasie  périostale  et  l’achon- 
dronlasie. 


lien  A  noter  que  1  un  des  malades  présenta  une 
myoclonie  qui  faisait'poser  le  problème  eiiologique 
d’une  encéphalite  fruste. 


Essai  de  bactériothéraple  chez  le  nourrisson.  — 
MM.  Ribadeau-Dumas  et  Cbabrun,  après  avoir 
relaté  le  résultat  de  leurs  essais  de  vaccinothérapie 
préventive  ou  curative  chez  les  nourrissons,  en  par¬ 
ticulier  contre  les  injections  cutanées  ou  pulmo¬ 
naires,  se  demandent  si  la  bactériothérapie  est  re¬ 
commandable  chez  les  enfants  du  premier  âge. 

Les  tentatives  d’immunisation  chez  le  nourrisson 
sont  sujettes  à  caution,  si  l’on  tient  compte  des  obser¬ 
vations  faites  sur  les  animaux  nouveau-nés.  La  bac  - 
lériothérapie  entraîne  parfois  une  chute  de  tempéra¬ 
ture  accentuée,  mais  elle  ne  paraît  guère  influencer 


les  phénomènes  locaux  et,  par  ailleurs,  elle  peut 
provoquer  des  incidents  fâcheux. 

En  somme,  l’action  mystérieuse  et  parfois  utile  de 
la  bactériothérapie  paraît  devoir  être  surtout  ré¬ 
servée  aux  cas  graves  ou  désespérés. 

—  M.  Lesné  partage  cet  avis  ;  cependant  la  vacci¬ 
nothérapie  lui  a  paru  agir  d’une  façon  remarquable 
contre  l’érysipèle  des  nourrissons. 

—  M.  H.  Lemaire  a  constaté  que  les  autovaccins 
n’influencent  favorablement  les  pyodermites  et  lés - 
pleurésies  purulentes  que  chez  les  nourrissons 

—  M.  Cathala  signale  que,  chez  l’adulte,  la  vacci¬ 
nothérapie  de  l’érysipèle  est  d’un  effet  nul  dans  les 

—  M.  Jules  Renault  signale,  qu’étant  donné  le 
grand  nombre  de  vaccins,  la  Commission  des  Sérums 
n’exige  plus  qu’un  vaccin  soit  efficace  pour  en  auto¬ 
riser  la  vente;  elle  se  borne  à  demander  qne  son  em¬ 
ploi  puisse  être  considéré  comme  inoffensif. 

—  M.  Papillon  n’a  pas  perdu  un  seul  nourrisson 
érysipélateux  sans  avoir  recours  à  la  vaccinothérapie. 

—  M.  Marfan  estime  que  la  sévérité  des  broncho¬ 
pneumonies  du  premier  âge  et  l’échec  des  médica¬ 
tions  habituelles  justifient  le  recours  à  la  vaccinothé¬ 
rapie.  Les  vaccins  qu’il  emploie  (Salimbeni,  Duchon) 
sont  en  tout  cas  inoffensifs  et  lui  paraissent  recom¬ 
mandables  pour  de  plus  amples  essais.-  , 

—  M.  Nobécoart  pense  que  dans  certains  cas,  la 
vaccinothérapie  fournirait  de  meilleurs  résultats,  si 
l’on  employait  des  injections  plus  espacées. 

—  M.  Coinby  considère  qu’il  est  utile  de  réagir 
contre  l’enthousiasme  excessif  déchaîné  par  la  vacci¬ 
nothérapie. 

Documents  iconographiques  sur  les  ostéopathies 
syphilitiques  de  la  première  enfance.  —  M.  Péhu 
(de  Lyon)  présente  une  série  de  radiographies  con¬ 
cernant  la  syphilis  osseuse  de  la  première  enfance, 
étudiée  de  la  naissance  à  l’âge  de  18  mois  ou  2  ans. 
Un  premier  groupe  concerne  l’ostéochondrite  aux 
divers  degrés,  avec  caractère  singulier  de  générali¬ 
sation  aux  os  longs,  l’ostéopathie  élant  disposée  avec 
une  symétrie  remarquable.  On  constate  de  l’ostéo¬ 
chondrite,  de  la  naissance  à  l’Age  de  3  mois;  on  ne  la 
retrouve  plus  tardivement.  La  photographie  de  pièces 
anatomiques  permet  d’authentifier  les  radiographies. 

Un  second  groupe  est  celui  des  radiographies  des 
périostites  ossifiantes,  sous  la  forme  incipiens  ou 
diffuse,  ou  généralisée,  là  encore,  aux  os  longs.  On  la 
constate  à  partir  de  3  mois  jusqu’à  18  mois.  Donc, 
dans  le  temps  et  dans  l’espace,  ces  deux  localisa¬ 
tions  sont  différentes  :  l’ostéochondrite  est  la  pre¬ 
mière  en  date  (vie  intra-utérine  à  l’àge  de  3  mois) 
puis  vient  la  période  ossifiante  qui  survient  jusqu’à 
l’Age  de  15  mois  environ. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  gomme  syphilitique 
de  l’humérus  observé  chez  un  enfant  de  2  mois  ;  c’opt 
une  pièce  rare  à  cet  Age. 

La  constataiion  de  ces  ostéopathies  a  un  très  grand 
intérêt.  L’auteur  les  a  notées  dans  78  pour  100  des 
cas  de  syphilis  avérée  de  la  première  enfance. 

Abcès  du  foie  volumineux  et  unique  à  pneumo¬ 
coques.  —  MM.  E.  Lesné,  Robert  Clément  et  A, 
Lemaire.  Chez  une  fillette  de  7  ans,  est  apparu,  après 
15  jours  de  maladie,  un  grand  abcès  collecté  intra¬ 
hépatique  à  pneumocoques  qui  a  déterminé  la  mort. 
L’origine  sanguine  paraît  probable  de  par  la  systé¬ 
matisation  périportale  des  lésions  inflammatoires. 
Quant  à  la  porte  d’entrée  de  l’infection,  elle  n’a  pu 
être  mise  en  évidence  ni  cliniquement,  ni  anatomi¬ 
quement.  On  peut  cependant  penser  qu’elle  a  dû  être 
pulmonaire  ou  rhinopharyngée. 

Les  fausses  diarrhées  chez  le  nourrisson.  — 
MM.  Robert  Debré,  R.  Goiilon,  Violet  rap¬ 
pellent  que  la  fausse  diarrhée  est  caractérisée  par 
des  selles  liquides  sans  évacuation  accélérée.  Toute 
diarrhée  vraie  chez  le  nourrisson  s’accompagne  de 
l’émission  de  bilirubine,  et  de  graisses  ou  d’acides 
gras.  Les  auteurs  considèrent  que  ces  éléments 
constituent  un  test  de  l’accélération  du  transit  co¬ 
lique. 

Chez  le  nourrisson,  d’après  eux,  toute  selle  liquide 
ne  contenant  que  des  savons  et  de  la  stercobiline  est 
due  à  l’hypersécrétion  colique,  sans  accélération  de 
transit. 

Toute  thérapeutique  capable  de  ralentir  l’évacua¬ 
tion  est  erronée  :  il  faut  dans  ces  cas  prescrire  des 
laxatifs  légers. 


Athrepsle  améliorée  par  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne  et  l’actinothérapie.  —  M.  Nobécourt,  au  nom 
de  M.  Philippe  Chédid  ide  Beyrouth),  communique 
l’observation  d’un  nourrisson  afhrepsique,  rapide¬ 
ment  amélioré  par  l’extrait  thyroïdien  à  hautes  doses 
et  les  rayons  ultra-violets. 

G.  SCIIIIEIHKK. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

3  Février  1927. 

Contribution  à  l’étude  des  pseudo-tumeurs  para- 
dentaires.  —  MM.  Ch.  Grandclaude  et  Ph.  Lesbre 
montrent  qu’entre  les  productions  inflammatoires  de 
l’apex  et  les  épulis  de  la  gencive,  il  y  a  de  multiples 
formes  de  transition;  les  plasmodes  caractéristi¬ 
ques  de  l’épulis  à  myéloplaxes  se  rencontrent  dans 
certains  granulomes  de  l’apex.  Toutes  ces  néofor¬ 
mations  reconnaissent  pour  origine  une  infection  du 
tissu  conjonctif. 

La  flore  microbienne  responsable  est  constituée 
par  toute  une  gamme  allant  du  streptocoque  à  l’en¬ 
térocoque  et  se  présentant  sous  forme  de  diplo- 
streptocoques,  de  diplocoques  et  d’amas. 

Dans  l’épulis,  le  terme  de  myéloplaxe  est  à  rejeter, 
puisqu’il  s’agit  de  plasmodes  provenant  d’une  méta¬ 
morphose  conjonctive.  Ces  macrophages  ont  un  rôle 
de  résorption  qui  ne  semble  pas  dirigé  vers  le  tissu 
osseux  en  voie  de  désintégration,  mais  plutôt  vqrs 
les  globules  rouges  des  hémorragies  interstitielles 

—  Af.  Brault  partage  l’opinion  des  auteurs  quant 
à  l’origine  inflammatoire  des  épulis  et  quant  à  l’ori¬ 
gine  des  myéloplaxes, 

Epithélloma  primitif  du  poumon  révélé  par  un 
syndrome  neurologique.  —  MM.  René  Huguenin 
et  Jacques  Recourt  ont  vu,  dans  le  service  de 
M.  Guillain,  un  cancer  du  poumon  survenu  chez  un 
homme  jeune  n’ayant  présenté  aucune.pneumopathie 
antérieure,  à  l’encontre  des  notions  classiques.  De  la 
céphalée,  un  déficit  de  la  force  musculaire,  des 
troubles  de  la  réflectivité  tendineuse  furent  les  pre¬ 
miers  troubles  qu’on  décela  chez  le  malade.  C’est  la 
radiographie  qui,  au  cours  d’un  examen  complet, 
découvrit  la  tumeur.  L’évolution  ou  fut  rapide  et  le 
malade  succomba  en  2  mois  avec  un  syndrome  mé¬ 
diastinal  intense. 

L’autopsie  décela  une  énorme  tumeur  médiastino- 
pulmonaire  dont  le  départ  histologique  paraît  bien 
être  le  revêtement  alvéolaire  du  lobe  inférieur  droit. 
Des  métastases  nerveuses  multiples  expliquent  le 
syndrome  révélateur. 

Fibro-myome  utérin  et  cancer  -du  corps.  — 
MM.  Banzet  et  Roger  Leroux  présentent  une  pièce 
d’hystérectomie  pour  fibro-myome  utérin  intracavi¬ 
taire  avec  association  d’épithélioraa  glandulaire  du 
corps.  L’intérêt  de  cette  pièce  réside  dans  le  fait 
de  la  coexistence  de  ces  deux  tumeurs,  conjonctive 
bénigne  et  épithéliale  maligne,  et  aussi  dans  les  dif¬ 
ficultés  opératoires  rencontrées  au  cours  de  l’extir¬ 
pation  chirurgicale  ;  la  malade  avait  subi,  en  effet, 
un  traitement  radiothérapique  8  ans  auparavant,  et 
les  tissus  se  présentaient  avec  une  friabilité  spéciale 
imputable  à  l’action  du  rayonnement. 

Fibro-myome  intracervlcal  et  cancer  du  corps. 
—  MM.  Modiano  et  Roger  Leroux  présentent  un 
nouveau  cas  d’association  tumorale  comparable  au 
précédent.  Il  s’agissait  ici  d’un  fibro-myome  intra- 
cervical  volumineux,  coïncidant  avec  un  épithélioma 
cylindrique  du  corps  utérin. 

Cholécystite  typhique  expérimentale.  —  MM. 
Gory,  Dalsace,  Leroux  et  Busser  ont  étudié  les 
lésions  produites  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire 
au  cours  de  fièvres  typhoïdes  expérimentales  chez 
le  cobaye.  Ils  ont  observé  que  ces  lésions  passaient 
par  trois  stades  ;  un  stade  de  début  où  n’existent 
que  quelques  lésions  inflammatoires  discrètes;  un 
stade  aigu,  avec  une  réaction  inflammatoire  à  poly¬ 
nucléaires  pouvant  aller  jusqu’à  la  suppuration,  et 
des  lésions  dégénératives  de  l’épithélium  ;  enfin  un 
stade  subaigu  avec  altérations  atrophiques  de  l’épi¬ 
thélium  et  réaction  inflammatoire  à  lymphocytes. 
Des  bacilles  ont  été  trouvés  de  façon  constante  dans 
la  cavité  vésiculaire  au  cours  des  périodes  aiguës  et 
Bubaigucs,  accidentellement  au  coure  de  la  période 
initiale. 
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Cancer  du  corps  ùtérln,  avec  polype  sphacélé. 

—  MM.  Desmstresl  et  Diamantberger  présentent 
une  curieuse  association  de  tumeurs  de  l’utérus.  Cli¬ 
niquement,  il  s’agissait  d'un  polype  sphacélé.  en  voie 
d’élimiualion  ;  après  hysiéreciomie,  on  vit  qu’il  s’y 
ajoutait  un  cancer  du  corps  utérin  ayant  perforé  la 
face  antérieure  de  l’organe,  avec  un  début  d’envahis¬ 
sement  péritonéal.  Cette  observation  est  intéressante, 
.  moins  par  la  coexistence  du  polype  et  du  cancer  que 
par  la  dégénérescence  néoplasique  de  la  muqueuse 
de  la  tumeur  bénigne  au  niveau  de  sa  base  d’implan¬ 
tation  et  par  l’existence  de  la  perforation  de  l’utérus. 

Les  lymphatiques  des  gencives.  —  M.  Sassier, 
sur  un  matériel  de  50  sujets,  montre  que  les  lym¬ 
phatiques  aboutissent  non  seulement  aux  ganglions 
sous-maxillaires  et  sous-mentaux,  mais  parfois  en¬ 
core  à  certains  ganglions  juxta  jugulaires  du  groupe 
ganglionnaire  sons-sterno  inastoïdiens,  d’où  la  néces¬ 
sité,  en  cas  de  cancer  gingival,  de  pratiquer,  en 
même  temps  que  l’exérèse  complète  des  ganglions 
sous-maxillaires  et  sous-mentaux,  celle  des  ganglions 
do  la  chaîne  jugulaire  interne. 

llENé  Muguenik. 


SOCIÉTÉ  IVIÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

31  Janvier  1927. 

Délire  de  disculpation  ;  rôle  de  l’automatisme 
mental  dans  la  genèse  dos  psychoses.  —  MM.  Paul 


Courbon  et  Jean  Magnand.  Le  délire  de  diseulpa- 
tion  est  un  système  d’idées  tendant  à  la  justification 
du  passé  intérieur  à  la  psychose.  Ces  idées  ne  sont 
délirantes  que  parce  qu’évidemment  inopportunes 
puisque  aucune  inculpation  n'existe.  Ce  délire  carac¬ 
térise  parfois  le  début  de  la  mélancolie,  où  il  est  le 
plus  souvent  prémonitoire  du  délire  de  culpabilité 
et  d’indignité.  Il  prouve  le  rôle  que  l’automatisme 
mental  joue  dans  l’éclosion  des  idées  délirante >  des 
mélancoliques. 

La  théorie  de  la  genèse  du  délire  par  une  mau¬ 
vaise  conduite  du  raisonnemeut  ou  par  une  défail¬ 
lance  du  jugement  n’a  plus  aucun  partisan.  Affirmant 
que  la  tristesse  était  la  conséquence  de  l’erreur  de 
l'intelligence,  elle  prenait  l’effet  pour  la  cause.  Plus 
encore  que  la  précédente,  elle  procédait  de  la  con¬ 
ception  normomorphique  de  la  folie. 

Hallucinations  auditives  conscientes  de  longue 
durée.  —  MM.  H.  Nônet  et  J.  Lantier.  Une  malade, 
non  débile,  a  été  atteinte  en  pleine  lucidité  d’hallu¬ 
cinations  exclusivement  auditives,  qui  se  sont  pour¬ 
suivies  pendant  plus  de  6  mois  et  qui  ont  toujours 
été  reconnues  comme  des  hallucinations'  par  le  sujet 
qui  n’a  greffé  sur  elles  aucune  idée  délirante.  Les 
voix  entendues  font  des  allusions  désagréables  à  la 
vie  sexuelle  de  la  malade  qui  sont  l'expression  de 
désirs  refoulés  dans  l’inconscient.  Cette  observation 
offre  l’intérêt  de  permettre  la  démonstration  de 
l’existence  d’hallucinations  vraiment  sensorielles, 
sans  que  l’observateur  soit  troublé  par  la  coexis¬ 
tence  d’autres  troubles  mentaux. 


Syndrome  hallucinatoire  visuel  et  auditif  au  cours 
du  développement  d’une  syphilis  héréditaire  ocu¬ 
laire  et  labyrintlque  ;  considérations  sur  une  va¬ 
riété  d’hallucinations  oculaires  provoquées.  —  MM. 
H.  Claude,  H.  Baruk  et  P.  Vervaeck  présentent 
un'  malade  de  45  ans  qui,  à  la  èuife  du  développe¬ 
ment  d’une  kératite  interstitielle  syphilitique,  pré¬ 
senta  des  hallucinations  visuelles  très  spéciales  vi¬ 
sions  de  couleurs  rouges  puis  bleues,  vision  de 
tableaux,  de  portraits,  de  bustes,  enfin  quelques  hal¬ 
lucinations  lilUputiénnes.  Toutes  ces  hallucinations 
se  déplacent  avec  les  mouvements  de  la  tête,  et  sur¬ 
tout  elles  sont  dans  une  certaine  mesure  provoquées 
par  certaines  conditions  d’éclairage  et  de  lumière. 

Quelques  mois  après,  apparurent  des  hallucina¬ 
tions  auditives.  Le  malade  présente  une  surdité  à 
peu  près  totale  en  rapport  avec  une  syphilis  hérédi¬ 
taire  labyrinthique.  Les  réactions  délirantes,  d’abord 
absentes,  se  constituèrent  peu  à  peu,  surtout  après  le 
début  des  hallucinations  auditives  :  elles  restent  tou¬ 
tefois  passagères,  parallèles  aux  poussées  hallucina¬ 
toires  et  relativement  peu  intégrées  dans  la  person¬ 
nalité  du  sujet.  L’examen  neurologique  est  entiè¬ 
rement  négatif,  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
normal. 

Les  auteurs  insistent  surT'inférêt  et  sur  la  séméio¬ 
logie  de  certaines  hallucinations  visuelles  d’origine 
périphérique  et  discutent,  chez  ce  malade,  les  rap¬ 
ports  des  hallucinations  visuelles  et  auditives  avec 
les  troubles  délirants. 

H.  CoiiN. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Janvier  1927. 

Insomnie  rebelle  au  début  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique.  —  M.  H.  Verger  atlirr  l'altcnliou  .sur  un 
début  parlirulicr-  de  ri‘iiro|ihalil(^  épidémique,  qui  se 
traduit  par  une  iiisomiiie  persistante,  rebelle  à  tous 
les  narroliques,  d’uiic  durée  île  2  5  3  semaines,  et  (|ui 
précède  do  plnsieui'.s  mois  quelquefois  l’apparition 
des  signes  typiques  de  la  maladie. 

Hypospadlas  péno  scrotal  ;  urétroplastie  par  le 
procédé  d’Ombrédanne  modiné.  —  M.  Rocher  pré¬ 
sente  lin  garçon  de  1 1  ans  clie/.  lequel  il  a  obtenu  en 
un  temps  un  résultat  parfait.  Au  lieu  de  jiraliqucr  le 
sac  A  la  façon  d’Ombrédanne,  il  taille  sou  lambeau 
quadrilatère  de  longueur  sufllsaiile  pour  qu’il  puisse 
être  relevé  jusqu’il  l'cxlrémiié  du  gland  et  suturé  de 
chaque  côté  A  un  avivciuenl  bilatéral  de  la  face  infé- 
riouie  de  la  verge.  Le  reoouvremcnl  du  lambcati  se 
fait  au  moyen  du  prépuce  dédoublé. 

Spondylite  ostéophytique  traumatique.  —  MM. 
Molin  de  Teysstou  et  Gojgnerot.  Ln  blessé  de 
5H  ans,  è  la  suite  d’un  traumalisnie  de  la  région  lom¬ 
baire,  présente  une  fracture  de  côtes  et  une  entorse 
vertébrale;  qnolqno  temps  après,  il  est  déclaré  guéri, 
mais  les  douleurs  s’aggravent.  En  raison  de  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  d’un  ti'slicule,  on  pense  à  un  mal  de 
Polt.  Un  troisième  examen  médirai  rouclut  à  de 
l’Iiystcro-traumalisme.  ('ne  tndiographie  a  montré 
entre  les  2°  et  3”  lombaires  des  productions  ostéo- 
phytiques  consécutives  5  une  entorse  vertébrale. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

(1926) 

Drudin.  Le  traitement  de  la  blennorragie  par 
injections  intraveineuses  de  gonacrine  [Jouve, 
éditeur).  —  La  gonococcie  étant  une  affection  géné- 


avec  arracbenieni.  Les  présentateurs  disent  que,  dans 
les  cas  de  soi-disant  hysléro-traumatisnie,  une 
reclierclte  ininnLieuse  permet  de  trouver  des  lésions 
organiques. 

Cancer  du  larynx  et  radium.  —  M.  Junca  rap,- 
porte  l’observation  d’un  malade,  vu  en  Août  1925, 
pour  un  néoplasme  du  bord  droit  de  l’épiglotte  et  du 
repli  glosso-épigloltique,  sans  adénopathie.  Comme 
il  s’agissait  d’un  ancien  syphilitique,  on  institua  un 
traitement  spécifique  qui  donna  un  coup  de  fouet  à 
la  lésion.  Cinq  aiguilles  de  radium  furent  alors  mises 
en  plate  pendant  3  jours.  Le  surlendemain  de  l’ap¬ 
plication,  on  constatait  une  diminution  de  la  tumeur 
<|ui,  un  mois  plus  lard,  avait  disparu.  Le  malade,  qui 
a  été  revu  il  y  a  48  heures,  présente,  après  plus  de 
16  mois,  une  récidive  in  situ,  avec  ulcéraliou  de  la 
base  de  la  langue  et  grosse  adénopalbie. 

Indications  de  la  cure  d’exercice.  —  M.  Boigey 
passe  en  revue  les  diverses  indications  de  la  cure 
d’exercice  et  les  moyens  simples  avec  lesquels  elle 
peut  être  faite. 

Les  étals  qui  s’accommodent  le  mienx  de  la  cure 
d’exercice  sont  :  l"  ceux  dus  à  un  ralentissement  de 
la  nutrition  ;  obésité,  goutte,  lilhiases;  2“  ceux  carac¬ 
térisés  par  une  prédominance  de  la  désassimilation 
sur  l’assimilation;  3“  les  troubles  digestifs  avec 
atonie  et  ptoses. 

Dans  la  muHiplicité  des  mouvements,  on  peut  se 
cuutenler  de  moyens  simples.  On  n’oubliera  pas 
qu’on  doit  exercer  un  muscle  sans  le  fatiguer  ni 
le  contracturer,  qu’il  ne  faut  donc  pas  le  soumettre 
à  un  travail  excessif.  Bien  surveiller  le  point  faible 
de  l'organisme  quand  il  existe.  Ecarter  les  cardio¬ 
pathies.  Les  exercices  en  position  couchée  sur  le  dos 
doivent  être  interdits  après  45  ans;  ils  peuvent 
déterminer  des  accidents  mortels. 

Pour  l’exécution  des  mouvements  actifs,  on  pourra 
utiliser  des  moyens  simples,  des  ballons  de  poids 


raie,  le  traitement  qu’on  doit  lui  opposer  doit  être 
aussi  un  traitement  général. 

La  vaccinotbérapie  et  la  protéinotbérapie  ne  rem¬ 
plissent  actuellement  que  très  imparfaitement  ces 
conditions.  La  chimiothérapie  semble  être  la  méthode 
de  choix. 

D.  a  eu  recours  à  la  méthode  de  Jausion,  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  diamino-scridine  (gonderine), 
Sur  37  malades  traités.  D.  a  obtenu  20  guérisons, 
6  améliorations  sensibles,  8  améliorations  moins 
marquées  et  3  échecs  francs. 

Celte  méthode  est  facile  à  appliquer  ;  les  injections 


variable,  de  2  à  4  kilos,  qu’on  se  lance  en  faisant  varier 
les  distances,  un  exerciseur  à  contre-poids,  noh  à 
caoutchouc.  Grâce  à  un  petit  appareil  très  simple,  on 
peut  exécuter  les  mouvements  de  godille  des  marins. 
Cet  exercice  est  excellent.  La  machine  à  ramer  a 
l’inconvénient  d’augmenter  la  tension  artérielle. 

La  cure  d’exercice  augmente  toujours  la  force  mus¬ 
culaire  et  la  capacité  spiromélrique.  Lé  rétablisse¬ 
ment  des  convalescents  qu’on  a  l’habitude  d  immobi¬ 
liser  dans  un  fauteuil  est  plus  rapide  avec  de  petits 
exercices,  judicieusement  dosés. 

Opération  césarienne  et  malformations  génitales. 
—  M.  Balard  rapporte  l’histoire  de  deux  malades 
chez  lesquelles  il  a  cru  devoir  pratiquer  une  opéra¬ 
tion  césarienne  en  raison  de  malformations  génitales 
(vagin  double  et  fibrome  utérin  dans  un  cas;  vagin 
double  avec  deux  cols  et  un  seul  utérus,  plus  un 
bassin  rétréci  dans  l’autre  cas).  Suites  sans  compli¬ 
cations.  Guérison. 

Chondrome  de  l’os  Iliaque  développé  au  niveau 
d’une  exostose  ostéogénique.  —  M.  Félix  Papln 
présente  un  homme  de  42  ans,  atteint,  depuis  l’âge  de 
12  à  15  ans,  d’exostoses  ostéogéniques  multiples, 
dont  l’une,  située  à  la  face  posléro-exlerne  de  l’os 
iliaque  gauclie,  avait  le  volume  d’une  no'x.  Eu  Juin 
dernier,  le  malade  commence  à  souffrir  de  celte 
exostose  et  constate  que  la  tumeur  a  considérable¬ 
ment  augmenté  de  volume.  Elle  est  à  ce'  moment 
grosse  comme  deux  poings,  adhère  à  l’os  iliaque.  Sa 
surface  mamelonnée  est  de  consistance  homogène, 
dure,  sans  crépitation  parcheminée.  La  radiogrephie 
montre  un  aspect  «  moucheté  «  de  l’os  iliaai-.t  dans  sa 
partie  postéro-supérieure.  On  pense  une  transfor¬ 
mation  néoplasique.  Le  11  Août  UJ26,  àblatioii  de 
la  tumeur  et  guérison  per  prie-  .m.  L’examen  histo¬ 
logique,  pratiqué  â  deux  rv^.,rises,  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  chonJrome. 

D.  Fkèche. 


se  font  habituellement  3 fois  par  semaine;  les  lavages 
sont  inutiles.  *  ’ 

Les  incidents  sont  rares.  Le  corps  étant  caustique., 
ir  faut  pratiquer  correctement  l’injeciion  intravei¬ 
neuse,  sous  peine  d’avoir  une  escarre.  Le  choc  est 
négligeable  le  plus  souvent;  le  coup  de  lumière  acri- 
dinique  est  rare.  - 

La  méthode  de  Jausion  est  susceptible,  ^sous  le 
contrôle  de  la  gono-réaction,  d’assurer  une  bonne 
chimioprophylaxie  de  la  blennorragie. 


R.  Buknieb. 
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VA  R I É  T  É  S  INFORMATIONS 


L’extension  des  pouvoirs 
des  Commissions  de  Contrôle 

(article  64) 

A  moins  d’être  initié  de  longue  date  aux  usages 
parlementaires,  qui  donc  s’aviserait  d’aller  cher¬ 
cher  dans  une  loi  de  finances  une  disposition 
législative  conférant  aux  Commissions  de  con¬ 
trôle  dos  soins  aux  victimes  de  la  guerre  des 
droits  de  sanction  singulièrement  étendus  ? 

Tel  est  pourtant  le  fait  précis  qu’il  convient  de 
signaler,  en  raison  de  son  importance  à  de  mul¬ 
tiples  points  de  vue. 

L’article  102  de  la  loi  du  18  Décembre  1926 
—  portant  fixation  du  budget  général  pour  1927  — 
est  ainsi  rédigé  : 

Le  paragraphe  10  de  l’article  64  de  la  loi  du 
31  Mars  1919,  modifié  par  la  loi  du  21  Juillet 
1922,  est  complété  comme  suit  : 

«  Ces  Commissions  auront  qualité  pour  im¬ 
puter  à  l’une  des  parties  en  cause,  soit  isolément, 
soit  conjointement,  les  sommes  indûment  récla¬ 
mées  à  l’Etat,  et  pour  prononcer  éventuellement, 
en  cas  d’abus  caractérisé,  l’exclusion  temporaire 
ou  définitive  du  droit  de  recevoir  ou  de  délivrer 
des  soins  ou  des  produits  au  titre  du  présent 
article.  » 

Ainsi  donc,  voici  qu’au  début  de  leur  cinquième 
année  de  fonctionnement,  les  Commissions  tri- 
partites,  instituées  pour  statuer  sur  les  contesta¬ 
tions  auxquelles  donne  lieu  l’application  de  l’ar¬ 
ticle  64,  reçoivent  du  Parlement  l’investiture  de 
pouvoirs  répressifs  considérables  qui  les  assi¬ 
milent  à  de  véritables  tribunaux. 

Depuis  1923,  une  jurisprudence  s’était  établie, 
au  sein  des  Commissions  de  contrôle,  pour 
rejeter,  par  des  décisions  motivées,  le  paiement 
de  créances  indûment  réclamées  à  l’Etat,  aussi 
bien  que  pour  laisser  à  la  charge  de  qui  les 
avaient  ordonnées  sans  discernement  le  montant 
des  fournitures  pharmaceutiques  abusives  injus¬ 
tifiées,  non  applicables,  de  toute  évidence,  aux 
suites  de  l’affection  ou  de  l’infirmité  ayant  mo¬ 
tivé  la  pension  de  réforme. 

Voici,  maistenant,  qu’à  l’égard  des  diverses 
catégories  d’intéressés,  les  Commissions  vont 
dis|)Oser  de  sanctions  effectives  entraînant  de 
sérieuses  conséquences,  puisqu’elles  peuvent  dé¬ 
sormais,  en  cas  d'abus  caractérisé,  retrancher 
d’une  façon  temporaire  ou  définitive  : 

A  un  bénéficiaire  de  l’article  64,  le  droit  de 
recevoir  les  soins  médicaux  et  les  fournitures 
pharmaceutiques; 

A  un  médecin,  le  droit  de  donner  les  soins  au 
titre  de  l’acticle  précité,  c’est-à-dire  à'agir  comme 
ordonnateur  de  dépenses  au  compte  de  l'Etat,  d’éta¬ 
blir  son  ordonnance  sur  la  feuille  du  carnet  de 
soins  et  de  présenter  à  la  Préfecture  sa  note 
d’honoraires  ; 

A  un  pharmacien,  le  droit  de  fournir  aux  mu¬ 
tilés  etréformés  les  médicaments,  objets  de  panse¬ 
ment  et  menus  accessoires,  de  procéder  aux  ana¬ 
lyses  chimiques  et  bactériologiques,  et  d’en  ré¬ 
clamer  paiement  à  l’Etat. 

Tels  sont,  en  effet,  les  pouvoirs  étendus  con¬ 
cédés  par  l’article  102. 

Dans  ces  attributions  nouvelles  —  qui,  à  les 
considérer  sans  passion,  ne  paraîtront  vraiment 
redoutables  qu’aux  gens  susceptibles  d’avoir 
quelque  chose  à  se  reprocher  — ,  on  est  fondé  à 
voir  s’affirmer  la  reconnaissance  officièlie  de  la 


valeur  intrinsèque  d’un  mode  de  juridiction  qui  a 
fait  ses  preuves. 

Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  en  quelles  cir¬ 
constances  criti'iues  le  Parlement  consentit  à 
faire  l’essai  des  Commissions  tripartites,  si  l’on 
se  souvient  delà  défiance  plus  ou  moins  hostile 
avec  laquelle  certaines  administrations  préfecto¬ 
rales  accueillirent  ces  nouveaux  collaborateurs 
dont  l’intrusion  les  dépossédait  d’une  partie  de 
leurs  prérogatives,  on  peut  mesurer  aujourd’hui 
avec  quelque  satisfaction  le  chemin  parcouru 
dans  la  confiance  du  Législateur  qui  a  pu  juger 
des  résultats  obtenus. 

Ces  résultats  valent  la  peine  d’être  portés  à  la 
connaissance  de  beaucoup  de  médecins  —  nous 
pourrions  dire  de  tous  les  contribuables  —  qui 
ne  s’en  font  pas  une  idée  exacte. 

Alors  qu’en  1922,  l’application  de  l’article  64  a 
coûté .àT’Etat  français  50  millions  pour  445.000 
inscrit.^sur  les  listes  des  Soins  Gratuits  —  il  est 
significatif  de  constater  qu’en  1925,  avec  610.000 
inscrits,  la  dépense  n’est  que  de  58  millions. 

Ces  chiffres  prouvent  que  le  contrôle  a  été 
«  opérant  »  et  que  les  intérêts  du  Trésor  ont  été 
sauvegardés  comme  il  convient. 

Quant  aux  décisions  rendues,  si  elles  n’ont  pas 
toujours  été  conformes  aux  désirs  des  intéressés, 
ceux-ci  ne  peuvent  dénier  qu’elles  ne  soient  cons¬ 
tamment  empreintes  de  l’esprit  d’équité,  de  modé¬ 
ration,  de  sagesse  et  de  justice  qui  anime  les 
représentants  des  divers  intérêts  en  cause,  coor¬ 
donnant  sincèrement  leurs  efforts  dans  la  meil¬ 
leure  volonté  de  franche,  loyale  et  cordiale  colla¬ 
boration,  avec  la  pleine  conscience  du  caractère 
élevé  de  leur  mission  et  des  devoirs  qui  en 
résultent. 

L’expérience  «  si  hardie  et  si  intéressante  au 
point  de  vue  social  »  —  suivant  les  propres 
expressions  du  Ministre  des  Pensions  —  qui 
consistait  à  «  metttré  le  contrôle  aux  mains  des 
intéressés  eux-mêmes  »  se  poursuit  dans  des 
conditions  favorables  qui  répondent  aux  espé¬ 
rances  des  promoteurs  de  l’idée. 

On  peut  s’en  déclarer  satisfait,  car  il  est  cer¬ 
tain  qu’en  préconisant  l'institution  des  Commis¬ 
sions  tripartites  de  contrôle,  le  corps  médical 
organisé  engageait  une  grosse  partie  dont  l’échec 
eût  tourné  à  sa  confusion. 

Bien  au  contraire,  fort  heureusement,  chaque 
année  voit  grandir  l’autorité  morale  acquise  par 
ces  Commissions  dont  les  membres  ont  su  s’adap¬ 
ter  aux  responsabilités  qui  leur  étaient  légale¬ 
ment  dévolues,  et  faire  bon  usage  des  pouvoirs 
juridiques  à  eux  conférés,  en  vue  d'obvier, 
sans  complaisance  ni  faiblesse,  aux  abus  et  aux 
excès  qui  ont  pu  se  produire  exceptionnellement. 

L’extension  de  ces  pouvoirs,  avec  le  earactère 
répressif  qui  leur  est  désormais  assigné  —  gage 
incontestable  de  la  confiance  du  Parlement  — 
incitera  les  Commissions  à  redoubler  d’attention 
et  de  pondération  dans  l’examen  des  affaires 
soumises  à  leur  jugement,  et  l’on  peut  être  assuré 
que  les  mesures  graves  envisagées  par  l’article  102 
ne  seront  appliquées  qu’à  bon  escient,  après  mûre 
réflexion,  en  cas  d’abus  nettement  caractérisé. 

Au  point  de  vue  professionnel,  faut-il,  avec 
notre  distingué  confrère  et  collègue  Lenglet', 
regretter  que  l’inexistence  de  l’Ordre  des  Méde¬ 
cins  expose  le  corps  médical  à  la  juridiction  dis¬ 
ciplinaire  des  Commissions  institmées  au  titre  de 
lois  spéciales  ? 

1.  LEKCi.K-r.;) —  «  Le  médeciu  syndiculistc  k.  liultclin 
de  l’Union  des^yndicats  médicaux  de  l’ranee,  miiiK'ro  du 


En  attendant  la  constitution  légale  de  l’Ordre 
des  Médecins,  qui  pourra  peut-être  «  éviter  que  des 
pouvoirs  disciplinaires  rendus  nécessaires  par  le 
jeu  des  lois  sociales  ne  soient  confiés  à  d’autres 
intéressés  »,  nous  estimons  que  le  fait  de  savoir 
les  Commissions  de  contrôle  aussi  puissamment 
armées  exercera  la  plus  salutaire  des  retenues  sur 
les  rares  médecins  qui  seraient  tentés  d’abuser. 

Du  côté  des  mutilés  et  réformés,  les  disposi¬ 
tions  nouvelles  n’ont  pas  été  sans  provoquer 
quelque  émoi. 

Tout  bien  réfléchi,  les  sanctions  envisagées, 
quelque  pénibles  qu’elles  puissent  paraître,  n’ag¬ 
gravent  pas  la  situation  à  l’égard  des  intéressés. 

Il  ne  fairt  pas  oublier  que,  jusqu’à  présent,  les 
Commissions  de  contrôle  n’ont  pas  manqué  de 
déférer  aux  Parquets  les  cas  d’abus  caractérisés, 
et  que,  dans  certaines  affaires  retentissantes,  les 
sanctions  judiciaires  o«t  piî  être  extrêmement 
dures  pour  les  mutilés.  Us  médecins  et  les  phar¬ 
maciens. 

Par  leur  composition,  les  Commissions  de 
contrôle  sont  plus  e«  contact  avec  les  intéressés 
que  les  tribunaux  de  droit  commun;  elles  sont 
aussi  mieux  qualifiées  pour  apprécier  tous  les 
éléments  de  la  cause,  parce  que  les  représentants 
des  divers  intérêts  ont  voix  au  chapitre  sur  le 
pied  d’égalité,  ce  qui  constitue  la  plus  précieuse 
des  garanties. 

Si  l’on  tient  compte,  d’autre  part,  des  longs 
délais  nécessités  par  les  enquêtes  des  Parquets, 
des  influences  de  toute  nature  susceptibles  de 
s’exercer  pour  aboutir  à  des  non-lieu,  on  en  arrive 
à  convenir  que  si  le  délit  d’escroquerie  manifeste 
et  avérée  relève  des  tribunaux  correctionnels, 
l’appareil  judiciaire  est  souvent  disproportionné 
avec  l'abus  qui  doit  entraîner  la  répression  immé- 

Telle  a  été,  sans  doute,  la  conception  du  Légis¬ 
lateur  en  complétant  l’article  64  par  l’attribution 
des  pouvoirs  disciplinaires  qui  ne  manqueront  pas 
de  diminuer  le  nombre  et  l’importance  des  abus  en 
les  prévenant. 

D'^Quidet. 


Les  Taches  solaires 
et  la  Pathologie  humaine 


La  relation  des  accidents  morbides  avec  les 
phénomènes  météoriques  est  une  croyance  très 
ancienne.  Toutefois,  on  doit  la  distinguer  de  la 
croyance  à  une  relation  fabuleuse,  établie  par 
l’astrologie,  entre  la  destinée  des  hommes  et  les 
influences  astrales.  Rien,  en  effet,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  n’a  permis  de  justifier  cette  relation  fabu¬ 
leuse,  par  des  faits  scientifiquement  observés'. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  relation  des 
maladies  avec  les  circonstances  météoriques,  (|ui 
semble  bien  assurée.  Nul  ne  conteste,  en  effet, 
l’effet  du  froid  et  de  la  chaleur  atmosphéri¬ 
ques  Si  l'on  n’admet  plus  la  cause  a  frigore 
comme  une  influence  pathogène  suffisant  à  elle 
seule,  on  sait  cependant  que  son  action  favorise 
l’éclosion  des  maladies  saisonnières  et  l’activité 
des  microbes  saprophytes.  On  connaît  aussi 
l’action  des  coups  de  chaleur,  çt  la  recrudes¬ 
cence  des  morts  subites  qui  coïncide  avec  les 
vagues  de  chaleur  ou  de  froid  intenses.  Si  l’on  ne 
sait  pas  encore  complètement  expliquer  l’in- 


1.  Celle  rejUBique  ii’est  po«  iuulile,  car  pluaiauisi 
cumiucBtuteurs  paruiasoul  avoir  fait  «elle  «onfusion. 
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fluence  des  perturbations  atmosphériques  sur  les 
épidémies  ou  sur  la  reviviscence  des  maladies 
en  léiniques,  cette  iafluence  apparaît  du  moins 
comme  très  vraisemblable.  Ainsi,  il  existe  dés 
sujets  sensibles  aux  vents,  parfois  môme  à  une 
seule  sorte  de  vent;  d’autres,  sensibles  à  l’humi¬ 
dité,  à  la  sécheresse  et  aux  variations  de  la  pres¬ 
sion  barométrique.  L'action  des  orages,  si  elle 
n’est  pas  davantage  expliquée,  est  cependant 
ressentie  par  les  hommes  et  par  les  animaux. 
L’action  du  crépuscule  et  du  clair  de  lune,  pour 
être  moins  nettement  perdue,  n’est  pas  moins 
certaine.  Enfin,  presque  tous  les  malades  chro¬ 
niques  attirent  eux-mêmes  l’attention  du  médecin 
sur  la  relation  des  changements  du  temps  avec 
leurs  maladies'. 

En  effet,  les  symptômes  des  maladies  chro¬ 
niques  ne  sont  pas  stables  et  stationnaires  :  ils 
varient  presque  continuellement,  apparaissent, 
disparaissent,  s’exaspèrent  et  s’améliorent,  par¬ 
fois  lentement,  parfois  brusquement.  Ces  varia¬ 
tions  peuvent  assurément  être  parallèles  à  celles 
de  la  maladie  elle-même  et  s’expliquer  par  elle; 
mais,  plus  souvent,  aucune  variation  appréciable 
dans  l'évolution  des  lésions  ne  vient  justifier 
d'importantes  modifications  de  leurs  symptômes; 
il  semble  donc  que  ceux-ci  soient  soumis  à  des 
fluctuations  indépendantes  du  cours  de  la  ma¬ 
ladie. 

Ces  fluctuations,  irrégulières  dans  leur  forme 
et  leur  durée,  peuvent  s’expliquer  souvent  par 
des  causes  inhérentes  au  malade  (quoique  indé¬ 
pendantes  de  la  maladie),  telles  que  les  intoxica¬ 
tions  accidentelles,  les  excès  alimentaires,  les 
troubles  digestifs,  les  rhumes,  la  fièvre,  la  fatigue, 
ou  même  une  maladie  intercurrente  (la  grippe, 
pâr  exemple),  etc.  Mais  il  peut  arriver  aussi  que 
l’examen  le  plus  attentif  du  malade,  l’observation 
la  plus  minutieuse  de  la  maladie,  ne  décèlent 
aucun  motif  appréciable  de  la  recrudescence  ou 
de  l’accalmie  des  symptômes. 


Or  (et  c’est  là  un  fait  vraiment  étonnant),  ces 
accalmies  et  ces  recrudescences  inexplicables  se 
produisent,  en  même  temps,  chez  la  plupart  des 
malades,  alors  qu’ils  sont  atteints  des  maladies 
chroniques  les  plus  diverses.  Ainsi,  nous  avons 
observé  des  malades  du  cœur  et  des  vaisseaux, 
du  foie  cl  des  reins,  du  système  nerveux  et  du 
tube  digestif,  des  goutteux,  des  cancéreux,  des 
tuberculeux,  etc.,  et  les  maxima  et  les  minima  de 
la  séméiologie  cO'i’ncident  hàhituelletiiént,  c’est- 
à-dire  que  les  fluctuations  des  sytnptôraes  sont 
synchrones  chez  presque  tous. 

Si  les  malades  observés  vivaient  ensemble  de 
la  même  vict  s’ils  étaient  soumis  aux  mêmes 
régimes  et  aux  mêmes  influences  locales,  on 
pourrait  évidemment  incriminer  l'action  de  ces  ré¬ 
gimes  et  de  ces  influéUces,  et  môme  penser  à  une 
suggestion  collective.  Mais  il  n’en  est  pas  ainsi. 
L’un  de  nous  a  observé  à  Paris,  durant  deux 
années,  des  malades  habitant  des  quartiers  éloi¬ 
gnés  les  uns  des  autres;  depuis,  nous  nous  sommes 
astreints  à  enregistrer,  simultanément,  des  obser- 
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nique,  8  Moi  1U14,  Poris,  Doin  édit.  —  «  L’étrfe  vivent 
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gaiement  d'air,  première  ébAuche  des  actions  climati¬ 
ques  ».  La  Pratique  médicale  française,  Janvier  1926.  — 
«  Le  coritràle  des  cures  climatiques  ».  La  Pratique  médi¬ 
cale  française.  Février  1926.  —  «  Genèse  âe  lu  sensibilité 
météorique  ».  La  Clinique,  Février  1926. 


valions  prises  à  La  Malou  et  à  Nice,  et  les  résul¬ 
tats  ont  été  concordants. 

Dans  son  Traité  dès  eaux,  des  airs  et  des  lieu.r, 
Hippocrate  attiré  l'atteriiibil  sürrinflüehce  d'une 
cause  extérieure,  seule  càpàblè  d’èxpliquer  les 
accidents  qui  frappent,  en  même  temps,  des 
individus  placés  dans  des  endroits  diflérents  et 
soumis  à  des  régimes  variés.  Nous  avons,  comme 
lui,  supposé  l’influence  de  causes  extérieures  cà- 
pables  d’agir,  en  même  temps,  sur  tous  les 
malades,  à  leur  insu  et  en  tout  lieu,  et  notls  aVons 
recherché  ces  causes  parmi  les  influences  météo¬ 
riques,  car  c’étaient  elles  que  les  malades  incri¬ 
minaient  eux-mêmes.  A  notre  grande  surprise, 
celte  recherche,  prolongée  pendant  plusieurs 
années,  ne  nous  a  pas  donné  ce  que  nous  en 
attendions. Aucune  relation  constante  n’a  pu  être 
définie  entre  les  variations  des  baromètres,  thér- 
momètres,  hygromètres,  anémomètres,  pluvio¬ 
mètres,  etc.,  et  les  variations  collectives  des 
symptômes  des  maladies  chroniques. 

11  est  cependant  exact  que  le  retour  de  certains 
symptômes,  chez  certains  sujets,  est  lié  au  degré 
d'biiinidité  ou  de  sécheresse,  à  la  dépression  ou  à 
l’élévation  barométrique,  au  degré  thermique, etc,, 
mais  ce  sont  là  des  faits  individuels,  diflérents  du 
phénomène  très  général  qiie  nous  signalons  ici. 
.Si  les  malades  invoquent  trop  souvent  ces  causes 
individuelles,  c’est  qu’elles  sont  aisément  acces¬ 
sibles  à  leur  observation  et  à  leur  entendement, 
et  qu’il  est  plus  facile  de  généraliser  l’application 
d’une  règle  connue  que  d’en  découvrir  une  nou¬ 
velle. 

Les  remarques  des  malades  sont  plus  justes 
lorsqu’elles  établissent  une  relation  habituelle 
entre  la  recrudescence  de  leurs  symptômes  et  les 
changements  du  temps.  Une  surveillance  attentive 
nous  a  permi.s;en  effet,  d’affirmer  avec  eux  que  le 
réveil  subit  d’accidents  atténués  ou  disparus  an¬ 
nonce  habituellement  un  changement  du  temps, 
qui  se  produit  deux  à  quatre  jours  après.  Peu  im¬ 
porte  que  ce  changement  amène  là  sécheresse  ou  la 
pluie,  le  beau  ou  le  mauvais  temps.  C’est  le  chân- 
gement  lui-même  qui  est  le  phén'omènè  essentiel, 
et  lion  point  le  sens  dans  lequel  il  s’accomplit. 
Gela  concorde  avec  le  fait,  que  les  variations  des 
appareils  météorologiques  qui  indiquent  le  sens 
des  modifications  de  l’atmosphère  ne  fournissent 
ici  aucune  donnée  constante.  Nous  avons  même 
remarqué  que  ces  instruments  réalisaient  parfois 
des  variations  de  grande  amplitude,  sans  que  la 
plupart  des  malades  aient  rien  accusé  et  fi'eh  senti. 

Il  ne  demeure  donc  (le  tout  ceci  qüe  deux  côn- 
statalions  générales  certaines  :  d’une  part,  le  syn¬ 
chronisme  des  troubles  pathologitjues  chez  des 
malades  diflérents,  et,  d’autre  part,  un  change  nient 
du  temps  apparaissant,  le  plus  s'ôuvént,  après  la 
période  aiguë  des  symptômes,  OU  rii'êttié  coïnci¬ 
dant  avec  sa  lin  et  semblant,  par  conséquent, 
amener  la  sédation. 

Nous  avons  ainsi  été  amenés  à  penser  qü’il  sé 
produisait,  dans  l’atmosphère  ou  au  delà,  des  va¬ 
riations  que  notre  organisme  enregistrait,  que 
nos  appareils  d’observation  météorologique  n’en¬ 
registraient  pas,  et  que  ces  variations  inconnues, 
après  avoir  provoqué  des  troubles  pathologiques, 
provoquaient  aussi,  quelques  jours  plus  tard,  des 
changements  du  temps. 


Quelles  pouvaient  être  l’origine  et  la  haturè  de 
ces  variations  ?  Un  fait  étranger  à  la  médecine 
engagea  l’un  de  nous  sur  la  voie  qUi  permit  de 
les  découvrir. 

C’était  à  Nice,  ville  où  l’on  possède,  depuis 
14  ans,  le  téléphone  automatique.  Chaque  abôUné 
appelle  ou  est  appelé,  sans  l’intervention  d’àUcUU 
eUipl()ÿé  de  l’adininistration.  Certains  jours,  sans 
tjüè  rien  dans  l’étàt  'dés  appareils  expliquât  cétte 
perturbation,  les  appareils  cessaient  de  fonc¬ 


tionner,  ou  fonctionnaient  anormalement  pendant 
quelques  heures;  ç’esl-à-dire  que  l’on  obtenait  des 
communications  autres  que  celles  que  l’on  avait 
appelées,  ou  que  l’on  n’obtenait  rien,  ou  que  des 
conimUnicàtions  commencées  se  mélangeaient, 
s’interrompaient,  etc.  Puis  l’appareil  reprenait 
soudain  son  fonctionnement  normal,  sans  aucune 
intervention  humaine. 

M.  J.  ’Vallot,  directeur  de  l’Observatoire  du 
Mont-Blanc,  qüi  avait  bien  voulu  nous  pt-êlëràn- 
térieureraenl  son  concours  et  celui  de  la  Station 
météorologique  qu’il  avait  installée  à  Nice,  fut 
alors  interrogé  par  l’un  de  nous  au  sujet  de  ce  dé¬ 
traquement  passager,  mais  général,  des  appareils 
téléphoniques.  Il  nous  signala  que  les  mêmes 
faits  étaient  observés  avèc  les  appareils  télégra- 
phicjues,  et  qu’il  ÿ  avait  lieu  dé  les  attribuer  aux 
Oragés  taagnéliqües,  produits  par  le  passage  des 
taches  solaires  aü  méridien  central  de  cet  astre. 

Nous  pûmes,  dès  lors,  éraetlré  avec  lui  l’hypo¬ 
thèse  qüe  l’aggravation  des  symptômes  des  ma¬ 
ladies  chroniques  pouvait  être  due  à  une  réaction 
de  notre  organisme,  analogue  à  la  réaction  des 
appareils  téléphoniques  et  télégraphiques;  en 
présence  du  faisceau  de  radiations  inaccoutu¬ 
mées  qui  baigné  la  Terre,  lôrs  du  passage  d'une 
tache  solaire.  Ërt  effet;  la  tache  sé  présente  sous 
la  forme  d’un  cratère  ouvert  dans  la  sphère  ga¬ 
zeuse  incandescente  qui  enveloppe  le  Soleil,  lais¬ 
sant  apercévolt  le  glôbe  plus  sombfe  des  matières 
liquides,  qUi  forment  la  massé  centfale  de  cet 
astre.  Le  diamètre  de  ces  taches  peut  atteindre 
100.000  km.  (diamètre  de  là  terre  :  13.7Û2  km). 
Los  matières  èn  fusion  Ont  une  température  infé¬ 
rieure  de  50  pour  100  à  celle  de  là  sphère  de 
flammes  qui  les  environne,  et  leur  charge  éle'c- 
triqüè  n’est  pas  la  même.  Il  y  a  donc;  entré  la 
tâche  solaire  et  la  photosphère,  uné  grande  diffé¬ 
rence  de  potentiel,  et  léS  radiations  émises  par 
l’une  et  par  l’autre  soUt  très  différentes. 

Or  le  Soleil;  en  tournant  sur  son  axe,  balaie  l’es¬ 
pace  avec  un  faiscèâu  ds  raÿohs  'émis  par  l’ouver¬ 
ture  de  sa  tache  et  Venant  (le  sa  masse  liquide,  à 
peu  près  comme  Un  phare  toUrhant  balàié  l’ho¬ 
rizon  avec  le  faiscèau  lumineux  émis  par  l’ouver¬ 
ture  de  soU  écran.  Si  la  tache  est  centrale,  le  fais¬ 
ceau  bàlaie  la  Terre  et  la  baigne  tout  entière 
lorsque  là  tache  passé  au  méridien,  de  sorte  qüe 
notre  planète  est  plongée  pendant  quélqUeé  heu¬ 
res  dans  uU  faisceau  de  radiations  différentes 
de  celles  Où  elle  Vil  d’ordinairé  et  qui  sOnt  émises 
par  la  photosphère  gazeuse. 

Il  en  résulte  une  viôleUlè  rüpture  d’équilibre 
dans  les  champs  magnétiques  terrestres,  établis 
sur  le  potentiel  des  radiations  solaires  habi¬ 
tuelles,  et  des  perturbations  qui  se  trâduisenl 
par  l’affolement  de  l’aiguille  des  boussoles,  les 
aurores  boréales,  les  éruptions  volcaniques,  les 
tremblements  de  terre,  les  raz  de  marée,  ou,  piUs 
simplement,  pâr  lés  orages  ou  les  eliâhgements 
du  temps  ' . 


1.  Scion  le  diamètre  de  lu  tache  et  l’orientation  de  ses 
radiations,  la  terre  est  baignée  pendant  un  temps  plus 
oü  tnoius  long,  d’ordinaire  pendant  plusieurs  heures, 
parfois  pendant  24,  3(i,  et  nlême  48  h'éurcs.  Rien  UU  petit 
fuiro  nppuraitre  plus  cloircment  i’importance  des  modi- 
licalions,  résultant  de  ce  brusque  passage  de  la  terre 
d’un  champ  de  radiations  dans  un  autre,  que,  les 
compareisrths  suivantes  : 

Le  spectre  solaire  horinul,  formé  par  les  radiations  dè 
in  i>hotosphère,  correspond  au  spectre  des  étoiles  du 
second  type  de  lu  classification  du  Père  Sccchi  (étoiles 
jaune  d’or).  Ce  spectre  est  caractérisé  par  des  raiès 
souibres,  fines  etmulliples,  oùdbminènt  icsroieSd'niTsorp- 
tioh  des  métalloïdes. 

Le  spectre  fourni  par  les  rayons  issus  de  In  tache 
solaire  est  le  même  que  celui  des  étoiles  du  troisième  type 
de  la  clussifîcalion  du  Père  Sccchi  (étoiles  orangé  ou 
ja'ttnC  roiigcàtrc).  Ce  spectre  est  Uaraclcrisé  par  des 
bondes  somhVés  et  des  raies  larges  et  confluentes,  où 
prédominent  les  raies  d’ohsorption  des  métaux. 

Ges  deiéx  spectres  correspondent  ù  des  étoiles  dViges 
dilTércnts.cl  de  ciirUclères  physiques  et  chimiques  dissem¬ 
blables.  Ainsi,  les  étoilc.s  jnitnè  d’or  (côtnmc  le  soléil) 
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Si  notre  hypothèse  est  exacte,  notre  organisme 
est  donc  sensible  aux  modifications  des  radiations 
solaires  résultant  du  passage  de  la  tache,  avant 
que  ces  modifications  aient  produit  les  phéno¬ 
mènes  terrestres  qui  résultent  de  l’orage  magné¬ 
tique  causé  par  elles. 

*■ 

Pendant  267  jours  consécutifs,  nous  nous 
sommes  astreints  à  noter  exactement  les  modifica¬ 
tions  séméiologiques  survenant  chez  237  malades, 
suivis  à  La  Malou  et  à  Nice,  simultanément,  par 
chacun  de  nous,  et  sans  nous  communiquer  nos 
observations.  Pendant  le  même  temps,  M.  Vallot 
notait  le  passage  des  taches  solaires  au  méridien 
central,  sans  nous  en  faire  part  Et,  lorsque  nous 
comparâmes  nos  observations,  les  résultats  furent 
ceux-ci  : 

Sur  25  passages  de  taches,  21  avaient  coïncidé 
avec  des  accidents  morbides  évidents  {soitSb, p.  100). 

Mais,  sur  (il  périodes  sans  taches  et  de  même 
durée,  20  avaient  coïncidé  avec  des  accidents 
(soit  33  pour  100).  Nous  pûmes  donc  conclure 
que  le  passage  des  taches  solaires  au  méridien 
central  est  une  cause  fréquente  d'apparition  ou  de 
recrudescence  collective  des  accidents  aigus  au 
cours  des  maladies  chroniques,  mais  non  point  la 
seule  cause. 

Voici  le  détail  des  accidents  observés,  en  allant 
des  plus  bénins  aux  plus  graves  :  excitatior,  insom¬ 
nie,  lassitude,  courbature,  oligurie,  polyurie, 
troubles  digestifs,  angoisse,  crises  gastriques, 
spasmes,  tremblements,  contractures,  névralgies 
et  douleurs  fulgurantes  (périphériques  ou  viscé¬ 
rales),  crises  convulsives  (type  épileptique  ou 
hystérique),  asthme,  dyspnée,  fièvre,  vertiges, 
syncopes,  hypertension,  crises  de  tachycardie  et 
d’arythmie,  angine  de  poitrine. 

En  nous  limitant  à  la  notation  des  accidents 
graves,  les  chiffres  furent  analogues.  Nous  eûmes 
13  périodes  d’accidents  graves  accompagnés  de 
.taches  (soit  72  pour  100)  et  5  périodes  seulement 
d’accidents  graves  sans  taches  (soit  28  pour  100)  ; 
d’où  cette  deuxième  conclusion  : 

Le  passage  des  taches  solaires  au  méridien  cen¬ 
tral  peut  déterminer  des  accidents  graves  au  cours 
d'états  morbides  chroniques' . 


Deux  objections  peuvent  être  faites  à  ces  con¬ 
statations  nouvellçs  : 

I.  —  Le  nombre  des  malades  observés  est 
insuifîsant  (237)  ; 

II.  —  Il  en  est  de  même  de  la  durée  de  l’obser¬ 
vation  (267  jours). 

Nous  ne  contestons  pas  la  portée  de  ces  objec¬ 
tions.  Aussi  avons-nous  continué  nos  études, 
et  voici  les  conclusions  qui  résultent  de  ce  con¬ 
trôle,  qui  porte  actuellement  sur  5  années  consé¬ 
cutives  : 


sont  l'clativciiiont  plus  jeunes  el  ont  un<'  température  de 
5.000  à  6.000",  alors  que  les  étoiles  orangées  ou  roii- 
geiUrcs  (eonune  Autarès)  sont  beaucoup  plus  vieilles  el 
ne  dépassent  pus  3.000". 

Aussi,  ()uand  le  faisceau  de  rayons  issus  d’une  tache 
solaire  atteint  la  terre,  tout  se  passe  comme  si  elle  était 
alors  éclairée  par  deux  soleils  et  (pie  l'un  d  eux  fût  plus 
vieux  (pie  l’autre  de  plusieurs  millions  d’années,  lît 
(piand  la  terre  sort  de  la  zone  de  rayons  issus  de  la 
taclic,  le  idicnomcnc  inverse  se  produit,  c’est  à-dire  que 
le  plus  vieux  des  deux  soleils  s’éteint  brusquement  et 
disparait. 

11  serait  vraiment  incompréhensible  qu’une  transfor¬ 
mation  aussi  grave,  que  des  changements  aussi  soudains, 
du  milieu  où  vivent  la  terre  et  scs  habitants,  ne  produi¬ 
sissent  point  une  jicrtiirbation  brutale  dans  leur  santé  et 

1.  J.  VxLi.OT,  G.  SAUDOuetM.  Kaurk.  — «  De  l’influence 
des  taches  solaires  sur  les  accidents  aigus  des  maladies 
chroniques  ».  Académie  de  Médecine,  11  Juillet  1922; 
Gazette  des  Uâpilaux,  18-20  Juillet  1922,  Paris, 


1“  Dans  presque  tous  les  cas  de  passage  de 
taches  solaires  au  méridien,  il  y  a  des  accidents 
morbides.  Le  nombre  des  cas  où  nous  n’en  avons 
pas  observé  est  d'environ  15  pour  100.  Ces 
exceptions  semblent  pouvoir  être  expliquées  par 
les  deux  faits  que  voici  : 

a)  Les  taches  sont  parfois  trop  petites,  et  par¬ 
fois  aussi  pas  assez  rapprochées  de  l’équateur 
solaire,  pour  que  leur  faisceau  de  radiations 
atteigne  toute  la  Terre. 

b)  Nous  n’avons  pas  toujours  eu  des  malades 
sensibles  en  observation,  et  nous  n’avons  pas 
toujours  eu  la  possibilité  de  les  surveiller  avec  la 
même  attention.  Réciproquement,  il  est  des 
malades  incapables  de  s’observer  avec  assez  de 
suite  et  de  précision  pour  assurer  une  collabora¬ 
tion  efficace.  Il  faut,  d’ailleurs,  tenir  compte  des 
diverses  phases  de  l’état  individuel,  comportant 
un  pouvoir  différent  de  réceptivité,  à  des  moments 
divers,  chez  un  même  sujet. 

Il  nous  paraît  donc  vraisemblable  qu’en  négli¬ 
geant  le  passage  des  petites  taches  ou  des  taches 
mal  placées,  et  en  rivalisant,  avec  une  attention 
soutenue,  l’observation  constante  d’un  nombre  de 
malades  assez  grand,  tous  les  passages  de  taches 
s’accompagneraient  d'accidents,  plus  ou  moins 
importants. 

2°  Si  toutes  les  périodes  de  taches  s’accompa¬ 
gnent  vraisemblablement  d’accidents,  toutes  les 
périodes  d’accidents  ne  s’accompagnent  pas  de 
taches.  Le  nombre  des  périodes  d'accidents  sans 
taches  est  à  peu  près  le  même  que  le  nombre  des 
périodes  d’accidents  avec  taches,  c’est-à-dire  que 
le  passage  des  taches  ne  peut  expliquer  que  la 
moitié  environ  des  périodes  d’accidents.  On  doit 
donc  admettre  que,  pour  une  période  sur  deux  à 
peu  près,  les  accidents  collectifs  ne  s’expliquant 
pas  par  d’autres  causes  ne  s’expliquent  pas  da¬ 
vantage  par  le  passage  des  taches, solaires, et  que 
leur  origine  demeure  inconnue,  après  nos  recher¬ 
ches  comme  avant  elles. 

3°  Il  n’y  a  pas  de  parallélisme  entre  l’état  appa¬ 
rent  ordinaire  des  malades  et  l’importance  des 
accidents  au  moment  des  paroxysmes  :  tel  malade 
chronique,  habituellement  très  souffrant,  peut 
n’avoir  qu’une  faible  recrudescence  de  ses  symp¬ 
tômes,  et  tel  autre,  qui  présente  ordinairement 
les  apparences  de  la  santé,  peut  être  pris  brus¬ 
quement  d’accidents  graves,  pouvant  entraîner  la 

4°  Il  convient,  pour  faire  une  observ.ation  juste 
et  complète,  de  compter,  comme  période  de  tache 
solaire,  non  seulement  le  jour  où  la  tache  a 
franchi  le  méridien  central,  mais  les  deux  jours 
qui  précèdent  el  les  deux  jours  qui  suivent. 
L’expérience,  en  effet,  démontre  que  les  perfir- 
hations.,  .magnétiques  (notamment  .les  aurores 
boréales)  surviennent  habituellement' deux  jours 
après  le  passage  de  la  tache,  alors  que  les  acci¬ 
dents  morbides  débutent  souvent  deux  jours  avant 
ce  passage  C’est  donc  une  période  totale  de  cinq 
jours  qu’il  faut  prendre  pour  base  du  calcul  de 
concordance*. 

Il  serait  très  souhaitable  que  l’exactitude  de  ces 
conclusions  fût  vérifiée  par  d'autres  observa¬ 
teurs.  Il  est  facile  aux  médecins  qui  observent  des 
collectivités  de  malades  chroniques,  là  où  elles 
sont  réunies  (c’est-à-dire  dans  les  villes  d’eaux, 
dans  les  stations  de  cure,  dans  les  maisons  de 
convalescence  ou  de  régime,  dans  les  maisons  de' 
nerveux  ou  d’aliénés),  de  répéter,  chaque  jour,  les 
observations  cliniques  que  nous  avons  faites,  el 
de  vérifier  ensuite  si  les  recrudescences  de  symp¬ 
tômes  ou  d’accidents  ont  coïncidé  avec  les 
périodes  de  taches  solaires. 

Gaston  Sardou  et  Maurice  Faure 

de  Nice  de  La  .Malou 

Anciens  internes  des  Hôpitaux  de  Paris. 


1.  Dans  notre  première  étude,  nous  n’avions  compté 
(juc  sur  trais  jours  ;  ectlc  durée  était  insuffisante. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 

5  Février  1927. 

A  propos  (lu  discours  d’ouverture  de  M,  Laignel- 
Lavastine,  M.  Menetriiîh  fait  l’historique  de  la  créa¬ 
tion  du  Musée  d' histoire  de  la  Médecine  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris.  Installé  dans  la  salle  Debove, 
il  est  la  propriété  de  la  l'acuité  de  Paris.  Mais  il 
héberge  volontiers  les  dons  faits  à  la  Société 
française  d’histoire  de  la  médecine.  Les  donateurs 
n’ont  qu’à  dire  à  laquelle  des  deux  personnalités 
civiles.  Faculté  ou  Société,  ils  désirent  qu’aillent 
leurs  dons  ;  une  mention  en  est  faite  sur  l'objet  et 
ainsi  les  propriétés  des  deux  formations  se  juxta¬ 
posent  sans  se  confondre. 

tage  d’une  organisation  parallèle  de  la  bib'ioi hèque. 
La  bibliothèque  .de  la  Société  Irauçaise  d’histoire  de 
la  médecine,  après  des  pérégrinations  de  l’Assis¬ 
tance  publique  à  la  Faculté,  est  maintenant  installée 
salle  Debove.  Un  catalogne  dressé  par  Cornillot 
permet  d'en  apprécier  facilement  la  richesse. 

Dans  un  rapport  très  documenté,  M.  Neveu,  archi¬ 
viste-bibliothécaire  de  la  Société,  a  rendu  compte 
de  l’accroissement  régulier  et  plein  de  promesses 
de  cette  bibliothèque. 

M.  Laignel-Lavastine  a  ajouté  que  dans  celte 
bibliothèque  sont  également  reçus,  avec  désigna¬ 
tion  de  leur  origine  et  de  leur  destination,  les  livres, 
journaux,  gravures  ou  manuscrits  offerts  à  la  Société 
française  ou  à  la  Société  internationale  d'histoire  de 
la  médecine. 

M.  Tuénei.  entrelient  ensuite  la  Société  d'une 
affaire  médico-légale  politique  au  temps  de  la 
Fronde  :  le  prétendu  assassinat  de  Guy  .loly,  con¬ 
seiller  au  Châtelet,  et  sa  feinte  blessure  par  coup  de 
pistolet. 

11  s’agit  de  l’attentat  que,  avec  l’assentiment  du 
cardinal  de  Ketz,  Guy  Joly,  conseiller  au  Châtelet, 
lit  simuler  le  11  Décembre  1649,  sur  sa  propre  per¬ 
sonne,  afin  d’exciter  une  sédition  dapns  Paris  et  de 
rallumer  la  Fronde  assoupie  par  la  paix  de  Rueil. 
Après- avoir  fait  tirer  par  Fstainville  un  coup  de  pis¬ 
tolet  sur  son  vêtement  disposé  ad  hoc,  bourré  de 
paille,  il  s’en  revêtit  et  se  lit  tirer  par  le  mi'ine  lîstain- 
ville,  en  pleine  rue,  un  second  coup  dans  sou  car¬ 
rosse.  Il  avait  eu  soin  de  se  meurtrir  préalablement 
le  bras. 

Une  enquête  fut  ouvitrte  sur  sa  plainte.  La  fraude 
fut  manifestement  prouvée.  Néanmoins,  grâce  à  cer¬ 
taines  collusions  el  à  l’esprit  de  parti  du  Parle¬ 
ment,  Joly  fut  absous  de  l’accusation  d'avoir  tenté 
d’exciter  une  émeute  et  reçut  autorisation  de  pour¬ 
suivre  ses  soi  disant  assassins  Son  audace  et  son 
assurance  turent  telles  que  le  fils  du  président  .Molé, 
qu’il  accusait  faussement  de  cette  tentative  de  meur¬ 
tre  et  contre  qui  il  avait  suborné  de  faux  témoins, 
pris  sans  doute  de  panique,  lui  offrit  2  000  écus 
pour  qu’il  se  désistât  de  sa  plainte.  L’aveu  cynique 
et  très  détaillé  de  sa  fraude  est  fait  par  lui-même 
dans  ses  mémoires  et  ceux  du  cardinal  de  Retz. 

On  trouve  dans  les  registres  du  Parlement  la 
substance  des  rapports  judiciaires  et  médico-légaux, 
malheureusement  écourtés,  ainsi  que  la  liste  des 
médecins  et  chirurgiens  experts.  Il  y  eut  expertise 
et  contre-expertise. 

Détail  médical  pillores(|ue  ;  le  coadjuteur  Retz, 
dont  Joly  servait  les  intérêts,  était  fort  gêné  pen¬ 
dant  ces  événements  par  une  petite  incommodité ,  la 
blennorragie,  qu’il  devait  à  sa  belle  cousine,  .M"'"  de 
Brissac,  qui  elle-même  en  avait  été  gratifiée  par  son 

M.  Molinéuy  donne  ensuite  des  détails  piquants 
sur  le  Traité  sur  les  propriétés  du  café  de  Moseley. 

En  1786,  paraissait  à  Paris,  chez  Prault,  impri¬ 
meur  du  Roy,  quai  des  Augustins,  à  l’enseigne 
A  V Immortalité,  la  traduction,  sur  une  troisième 
édition,  du  Traité  sur  les  propriétés  el  effets  du 
café,  de  M.  Moseley,  docteur  en  médecine.  Le  tra¬ 
ducteur  en  était  M.  Le  Breton,  inspecteur  général 
des  Remises  des  Capitaineries  royales,  membre  de 
l’Académie  des  Sciences  d’Upsal. 

M.  Molinéry  cherche,  dans  son  étude,  à  dégager 
le  rôle  du  médecin  dans  l’usage  et  la  propagation  du 
café;  il  rappelle  que  deux  médecins  célèbres,  les 
frères  Akiman,  firent  rendre  un  édit,  en  1511,  contre 
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l’usage  de  cette  boisson,  niais  Soliman,  annulait 
bientôt  cet  édit,  s'appuyant  sur  le  conseil  d’autres 
médecins  non  moins  célèbres.  Plus  tard,  Kair-bey 
convoqua  un  véritable  concile  médical,  dont  les 
membres,  è  l’unanimité,  se  prononcèrent  en  faveur 

M.  TiMiSON  montre,  à  cette  occasion,  le  rare  petit 
volume  d’^fex/.î  Cadet  de  Vaux  :  Dissertation  sur  le 
café,  Paris,  CSOO. 

Je  rappelle  qu’Alexis  Cadet  était  un  fils  de 
Louis  XY.  Le  naturel  fut  plus  vivace  que  le  légitime. 

MM.  G.  llmivi;  icT  L.  i.n  Quatkepages  terminent 
ensuite  leur  importante  étude  sur  Armand  de  (>aa- 
trefages  de  lirèau,  médecin,  zoologiste,  anthropolo¬ 
giste  ilSl().iS'.l2}.  Ce  pieux  monument,  élevé  à  la 
mémoire  du  grand  adversaire  de  Uarwin,  se  termine 
par  une  très  belle  synthèse  de  l’œuvre  de  Quatre- 
fages  que  .\l.  Hervé  avait  lue  lorsque,  voilà  plus  de 
trente-cinq  ans,  il  lui  avait  succédé  comme  profes¬ 
seur  à  l’Ecole  d’Anthropologie. 

Laic.nel-Lavastine. 


Association 

pour  le 

développement  des  relations  médicales 
(A.D.R.M.) 


Séance  du  Conseil  d'.tdministration 
du  ■>■.>  Février 

M.  Sollier  expose  les  travaux  du  Bureau  des  rela¬ 
tions  intellectuelles  franco-hollandaises  qui  jusqu’ici 
s’était  occupé  exclusivement  de  questions  artistiques 
et  littéraires  et  qui  vient  de  constituer  une  section 
Bcientillquc  dans  laquelle  entrent  des  représentants 
de  l’A.  1).  R.  M. 

M.  Gros  rend  compte  des  mesures  prises  par  l’hô¬ 
pital  américain  de  .Neuilly  :  des  étudiants  américains 
doivent  y  faire  un  stage  de  trois  mois,  puis  passer 
neuf  mois  dans  les  dillérentes  cliniques  de  Paris. 
A  côté  de  cette  mesure  immédiatement  réalisable,  le 
conseil  de  l’A.  1).  R.  M.  décide  de  s’occuper  de  l’or¬ 
ganisation  d’un  enseignement  en  anglais. 

M.  Hartmann  communique  des  demandes  l'hôpi- 
taux  étrangers  :  un  radiologue  pour  l'bôpital  Rosales 
de  San  Salvador,  un  médecin-chef  au  courant  de  la 
chirurgie,  un  médecin  adjoint  connaissant  la  radio¬ 
logie  pour  l'hôpital  récemment  créé  à  Addis  Abbaba 
(Ethiopie)  (s’adresser  au  Bureau  de  l’A.  D.  R.M.  poul¬ 
ies  renseignements  concernant  ces  divers  postes). 

Elections  :  .MM.  Bénard,  Brouardel,  Dalsace.  Des¬ 
fosses,  Jabre,  Nattan-Larrier,  Jules  Renault,  Pierre 
Bazy,  Binet,  Boucher,  Deval,  Dumont,  Du  Pasquicr, 
flrenaud,  Huet,  Moutier,  M'*"  Tissier,  MM.  ’l’ur- 
chini,  VVelti  et  Worms. 


Correspondance 


Le  «  Carpotroche  brasUiensis  » 
dans  le  traitement  de  la  lèpre. 

Dans  son  édition  du  25  Octobre  1926,  f.a  Presse 
Médicale  a  publié  un  brillant  article  sur  l'emploi  du 
(iarpotroche  brésilien  dans  le  traitement  de  la  lèpre, 
en  mentionnant  de  la  fa^on  la  plus  honorable  mes 
études  sur  les  deux  acides  non  saturés  existant  dans 
l’huile  de  cette  précieuse  llacourtiacéa  brésilienne. 

Il  m’est  agréable  de  pouvoir  fournir  à  l.a  Presse 
Medicale  do  plus  complètes  informations  sur  mes 
recherches  par  lesquelles  j'ai  conclu  que  l’huile  de 
Carpotroche  ou  «  sapucainha  »  (son  nom  populaire) 
est  un  excellent  succédané  du  chaulmoogra  asiatique. 

En  1869,  l'héodoro  Peckelt,  on  procédant  à  une 
méticuleuse  analyse,  a  découvert  l’existence  de  quatre 
acides  inconnus,  lesquels  il  appela  Carpotrochinique, 
Carpotrochique,  Garpotrocholonique  et  Palmiti- 

En  remarquant  dans  l'iiuilc  de  sapucainha  une 
grande  activité  optique,  52“8,  je  me  suis  appliqué  à 
l’étude  de  ces  acides  découverts  par  Peckelt,  et,  après 
quelque  temps,  j’ai  vérifié  que  deux  de  ces  principes 
ont  présenté  tous  les  caractères  de  la  série  chaul- 
luoogrique. 

Les  acides  auxQuels  l’huile  de  carpotroche  doit  son 


activité  thérapeutique  sont  le  carpotrochinique  (li¬ 
quide  à  18“)  et  le  carpotrochique  (solide),  que,  par 
des  procédés  spéciaux,  j’ai  fait  isoler  à  l’état  de 
pureté.  Ils  représentent  de  nouveaux  termes  de  la 
série  chaulmoogrique  dont  seulement  deux  acides 
étaient  alors  connus  (hydnocarpique  et  cbaulrnoo- 
grique). 

L’analyse  nous  a  permis  di-  constater  que  ces  nou¬ 
veaux  acides  chaulmoogriques  sont  doués  de  poids 
moléculaire  inférieur  à  n’importe  quel  terme  connu  de 
la  série,  ayant  accusé,  pour  le  carpotrochinique  168, 
et  pour  le  carpotrochique  182. 

D’après  ces  études,  ces  acides  nous  donnent,  selon 
la  proposition  établie  par  Otto  Schebl,  la  plus  grande 
activité  thérapeutique  dans  la  lèpre. 

Eu  Avril  1926,  j’ai  communiqué  le  résultat  de  mes 
études  à  la  Société  de  Médecine  de  Rio  de  Janeiro, 
qui  les  a  publiées  en  plusieurs  revues  scientifiques 
du  Brésil. 

J’ai  fait  alors  préparer,  pour  l’usage  thérapeu¬ 
tique,  les  éthers  de  l’huile  de  carpotroche  sous  le 
nom  de  «  Carpetreno  »  en  obéissant  à  l’orientation 
établie  par  les  auteurs  américains  sur  l’emploi  de 
l'huile  de  chaulmoogra,  et  j’ai  été  ravi  des  excellents 
résultats  obtenus. 

Le  Comité  de  lutte  contre  la  lèpre  au  Brésil  a  déjà 
fait  l’acquisitiou  de  grande  quantité  de  ce  produit 
pour  son  emploi  dans  les  léproseries  du  pays. 

L’huile  de  carpotroche  est  supérieure  aïi  chaul¬ 
moogra  et  elle  résout  un  des  plus  grands  et  sérieux 
problèmes  sanitaires  au  Brésil. 

Je  me  mets  à  la  disposition  des  léprologues  qui 
désireront  faire  des  études  cliniques  pour  leur  four¬ 
nir  des  échantillons  de  «  Carpotreno  »  ou  n’importe 
quelles  informations  nécessaires  de  ce  produit. 

Ante.nok  Maoiiedo, 
Professeur 

de  l’Ecole  do  Pharmacie  de  Leopoldina 
(État  de  Minas  Geiacs,  lirésil), 
et  de  la  Société  de  Médecine 
de  Rio  de-Junciro. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

La  l’acuité  de  Médecine  de  Bruxelles  organise  au 
début  d’Aoùt  prochain  un  cours  de  perfectionnement 
psychiatrique  sous  la  direction  du  D‘'  Ley. 

Ce  cours  étudiera  surtout  les  problèmes  récents 
de  la  médecine  mentale,  la  médecine  psychiatrique, 
la  pathologie  des  enfants  anormaux. 

Des  visites  d’établissements  et  des  examens  pra¬ 
tiques  com'plétcront  ce  cours. 

Union  des  médecins  sortis  de  l’Univeusité  de 

Cette  union,  qui  avait  été  très  prospère,  vient  d’étre 
reconstituée  à  l’occasion  d’une  journée  d’études  or¬ 
ganisée  à  la  l’acuité  de  Médecine  de  Louvain  sous 
la  présidence  du  D''  Ide.  Elle  a  pour  but  de  mainte¬ 
nir  une  solidarité  entre  tous  les  médecins  sortis  de 
la  l-’aculté  de  Médecine  de  Louvain  et  de  les  faire 
bénéficier,  après  l’obtention  de  leur  diplôme,  d’un 
enseignement  complémentaire,  donné  parla  Faculté, 
pendant  leur  vie  professionnelle. 

Cet  enseignement  est  réalisé  par  la  revue  publiée 
sous  le  titre  de  Heeue  medicale  de  Louvain  qui  reflète 
l’enseignement  facultaire,  et  par  des  réunions  bisan¬ 
nuelles  au  cours  desquelles  on  pourra  se  documen¬ 
ter  rapidement  sur  les  principales  questions  de  l’ac¬ 
tivité  médicale  et  scientilique. 

EQUATEUR 

Au  cours  de  la  première  Conférence  panaméricaine 
des  directeurs  d’ilygiène  publique,  tenue  à  ^^’ashing- 
ton,  le  Dx  Pablo  Arturo  Sui’irez,  délégué  de  l’Equa¬ 
teur  et  directeur  de  l’Hygiène  à  Quito,  a  présenté 
un  rapport  extrêmement  intéressant  sur  une  nou¬ 
velle  aflection  caractérisée  par  une  altération  pig¬ 
mentaire  de  la  peau  sans  signes  concomitants  de 
parasitisme  ou  d’infection;  elle  n’a  aucun  rapport 
avec  la  maladie  des  carates,  n’est  pas  contagieuse  et 
semble  imputable  à  l’eau  des  puits,  à  l’alimentation 
dépourvue  de  substances  grasses  et  de  viande,  aux 
parasites  intestinaux  et  aux  conditions  d’hygiène  et 
lie  nronrelé. 


Cette  allection  est  localisée  aux  indigènes  de  la 
vallée  de  Los  Chillos,  pays  situé  à  2.500  m.  de  hau¬ 
teur,  dans  la  Cordillière  orientale  des  Andes  équa¬ 
toriennes. 

Le  D'-  Suilrez  présenta  cette  maladie  sous  le  nom 
de  «  maladie  bleue  »,  mais  la  Conférence  décida  de 
lui  donner  le  nom  de  «  maladie  de  Suarez  ». 

Mathé. 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  Pathologie  médicale.  Tome  V  :  Maladies 
du  sang  et  des  organes  hématopoïétiques,  par 
P.  E.mile-Weil,  médecin  de  l’hô.pital  Tenon,  et 
Marcel  Bloch,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté; 
Maladies  des  reins,  par  Pasteur  Vallery-Badot, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de  636  pages 
(Colleclion  des  Précis  médicaux)  [Masson  et  6’’'-', 
éditeurs).  2“  édition,  Paris,  1926.  —  Prix  :  France 
et  Etranger,  broché,  35  fr.  ;  relié  toile,  42  fr.  sans 
majoration. 

La  première  édition  de  ce  volume  date  seulement 
de  1922.  Elle  a  été  hautement  appréciée  des  étu¬ 
diants,  des  médecins,  des  candidats  aux  concours. 

Bien  qu’ayant  soigneusement  revu  la  seconde  édi¬ 
tion,  les  auteurs  ont  eu  la  coquetterie  de  conserver 
au  texte  le  même  nombre  de  pages,  Toutefois  y  a  été 
ajouté  un  index  alphabétique  qui  facilite  beaucoup 
le  maniement  de  l’ouvrage. 

L’éloge  de  ce  volume  n’est  plus  à  faire.  C’est  un 
livre  d’enseignement  parfaitement  clair  et  instructif, 
et  parfaitement  édité,  dont  le  fond  et  la  forme  ont 
d’emblée  conquis  la  faveur  du  public  médical. 

Précis  de  Pathologie  médicale.  Tome  YI  :  Maladies 
de  l'appareil  digestif  et  de  la  nutrition,  par  Mar¬ 
cel  Labbé,  professeur  à  la  Faculté,  médecin  de  la 
Pitié,  et  G.  Yitry,  ancien  chef  de  clinique  à  la 
Faculté.  1  vol.  de  838  pages  (Collection  des  Précis 
médicaux)  (Masson  et  C’'“'  éditeurs).  2“  édition, 
revue,  Paris  1927.  —  Prix  {France  et  étranger), 
broché  :  40  fr.,  relié  toile,  48  fr.  (sans  majoration). 
Le  succès  de  cet  ouvrage  a  été  si  grand  que  voici 
la  deuxième  édition  de  ce  tome,  apparaissant  avant 
les  derniers  volumes  de  la  première  édition. 

En  dehors  d’une  cinquantaine  de  pages  consa¬ 
crées  aux  maladies  de  la  bouche  et  du  pharynx, 
tout  ce  volume  est  dii  au  professeur  Marcel  Labbé, 
dont  on  connaît  les  grandes  qualités  de  clarté  d’en¬ 
seignement  Il  a  su  condenser  dans  ce  petit  volume 
tout  ce  qu’il  importe  au  médecin  de  retenir  dans  un 
domaine  aussi  étendu.  La  deuxième  édition  diffère 
peu  de  la  première  :  l’auteur  a  cependant  tenu  à  la 
mettre  au  courant  des  acquisitions  récentes  ou  à  la 
compléter,  par  exemple  en  ce  qui  concerne  le  trai¬ 
tement  du  diabète,  la  migraine,  les  rhumatismes 
chroniques  ajoutés  .lu  chapitre  des  maladies  par  ca¬ 
rence,  etc.  Le  volume  est  très  richement  illustré  et 
l’édition  fort  soignée,  comme  pour  tous  les  ouvrages 
de  cette  collection  si  fort  appréciée  du  public  mé¬ 
dical.  ‘  L.  Rivet. 

L’ouvrage  est  complet  en  7  volumes. 

Tome  I  ;  Maladies  infectieuses,  par  Fernand  Be- 
ZANÇON  et  Philibert.  —  Prix  :  broché,  35  fr.  ;  car¬ 
tonné,  42  fr. 

Tome  II  :  Maladies  infectieuses  (2“  partie),  par 
F.  Be/.ançon  et  Philibert.  Intoxications,  par  Léon 
Bernard  et  J.  Parae.  —  Prix  :  broché,  35  fr.  ; 
cartonné,  42  fr. 

Tome  111  :  Maladies  de  l’appareil  respiratoire, 
par  Fernand  Bezancon  et  S.-L  de  Jonc.  Paraîtra 
eu  Mai  1!W. 

Tome  lY  :  Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux, 
par  A.  Clerc.  Paraîtra  en  1!>27. 

Tome  Yll  :  Maladies  du  système  nerveux,  par 
M.  Sicard,  Ch.  I'oix  et  Tiiiers.  Glandes  endo¬ 
crines,  par  A.  Sézary.  Paraîtra  en  1!>27. 


Livres  Reçus 


826.  Archivlo  italiano  dl  Chirurgla,  directeur 
professeur  Mario  üonati,  tomes  XII  et  XIII.  2  vol. 
formant  ensemble  1.542  pages,  avec  figures  en  noir 
et  en  couleurs,  numéros  spéciaux  [L.  Cappelli, 
éditenrl.  Rolnirne 


N"  18 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  2  Mars  1927 


287 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutlque.  —  Un  cours 
théorique  et  prutique  de  radiodiugiiostic  médical  sei'U 
fait,  du  lundi  21  Murs  au  samedi  20  Mars  1927  inclus, 
par  MM.  Sergent,  Ribadeau-Dumas,  Lian,  P.  Pruvost 
Krancis  Bordet,  Cottenot,  Mignot,  Darcissac,  G.  Durand. 
Oury  et  Cou'  reux. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  llicoriques  et  des  tra¬ 
vaux  pratiques  qui  auront  lieu  tous  les  mutins  et  tous 
les  après-midi  Les  exerciees  pratiques  seront  réservés 
aux  élèves  qui  auront  versé  un  droit  d’inscrijïtion  fixé  à 
250  francs. 

Programme  des  leçons  Ihéoriqncs.  (Ces  leçons  seront 
au  nombre  de  trois  par  jour,  à  11  II.  (saut  le  lundi),  à 
14  b.  30  et  à  17  h.  30.)  —  Lundi  21  Hors.  —  9  li  ,  profes¬ 
seur  E.  Sergent  :  Règles  générales  du  rudiodiagnostie 
de  l’appareil  respiratoire.  —  14  li.  30,  M.  Cottenot  : 
Affections  ostéo-urticulaires.  —  17  b.  30,  M.  G.  Durand  ; 
U'isopliuge.  Estomac. 

Mardi  22  Mars.  —  11  li..  M.  Cottenot  CrAne  et  cidonne 
vertébrale.  —  14  b.  30,  M.  G.  Durand  :  Estomac.  — 
17  b.  30,  professeur  Sergent  :  Cage  tboraciqüe.  Trncbée. 
Bronebes. 

Mereredi  23  Mars.  — 11  b  ,  professeur  Sergent  :  Tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  14  li.  30,  M.  Pruvost  :  Poumon. 
Plèvre.  —  17  b.  30,  M.  Ribadeau-Dumas  ;  Tuberculose 
gnnglio-pulmonnire. 

Jeudi  2ti  Mars.  —  11  b.,  M.  Cottenot  ;  Foie  et  voies 
biliaires.  —  14  b.  30,  M.  G.  Durand  :  Intestin  grêle:'  — 
17  b.  30,  professeur  Sergent  :  Tubereulose  pulmonaire. 

Vendredi  25  Mars.  —  11  b.,  M.  Oury  :  Gros  intestin. 
—  14  b.  30,  M.  Fr.  Bordel  :  Aorte  et  vaisseaux.  —  171i.30, 
M.  Lian  :  Cœur. 

Samedi  20  Mars  —  11  li.,  M.  Mignot  :  Médiaslin.  — 
14  b.  30,  M.  Cottenot  :  Reins.  Uretères.  Vessie.  —  17  b.  30, 
M.  Pruvost  ;  Pneumotborax.  Pneumoséreuse. 

Programme  des  exercices  pratiques.  —  Cos  exercices 
auront  lieu  tous  les  malins,  à  10  b.  (examen  de  malades), 
sous  la  conduite  des  conférenciers,  étions  les  aj>  ès-niidi, 
à  1(1  b.  (démonstration  des  principales  techniques  radio¬ 
logiques  pur  MiVl.  Cottenot  et  Couvreux). 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guiebet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  do  14  à  IC  li. 

Clinique  ophtaimoiogique  de  l’Hôtel-Dieu.  — 

La  leçon  clinique  du  vendredi  4  Mars,  à  10  b.  1/2,  que 
devait  faire  M.  Bourdie.r  sera  faite  purM.  le  2irofcsseur 
Strobl  et  portera  sur  :  «  L’éclairage  dans  scs  rapports 
avec  l'hygiène  de  Tœil  ». 

Clinique  médicale  des  enfants  (hôpital  des  Enfants- 
Malades).  —  Cours  de  vacances  sur  les  notions  nouvelles 
en  Pédiatrie,  du  20  au  30  Avril. 

Détail  des  leçons.  —  Mercredi  20  Avril,- 10  h.,  M.  le 
professeur  Nobécourt,  Ouverture  du  cours.  —  10  b.  30, 
M.  Boulunger-Pilel,  Les  méningites  cérébrosiiinules.  — 
10  h.,  M.  Mathieu,  L’encéphalite  épidémique.  —  17  b., 
M.  Paraf,  Notions  nouvelles  sur  la  rougeole. 

Jeudi  21  Avril,  10  b.  30,  M.  Bidot,  Urologie  clinique 
de  l’enfance.  — 16  h.,  M.  Piebon,  Rhumatisme  cardiaque 
évolutif.  —  17  b.,  M.  Parai,  Notions  nouvelles  sur  la 
scarlatine. 

Vendredi  22  Avril,  10  b.  30,  M.  Lereboullet,  Notions 
nouvelles  sur  lu  diphtérie-  —  10  b.,  M.  Paraf,  Etiologie 
et  prévention  de  la  tuberculose  infantile.  —  17  b.,  M.  Na 
dal,  L’asthme  infantile. 

Samedi  23  Avril,  10  b.  30,  M.  Bidot,  Urologie  clinique 
de  l’enfance.  —  10  b.,  M.  Lebée,  Les  néphrites  de  l’en¬ 
fance.  L^17b.,  M.  Piebon.  L’acrodynie  infantile. 

Lundi  25  Avril,  11  b.,  M,  Prélet,  Les  septicémies  de 
l'enfant  et  leur  diagnostic  bactériologique.  —  10  h., 
M.  'l’ixier,  L’hérédo-sypbilis  infantile.  —  17  b.,  M.  Bou- 
langer-Pilel,  Les  pneumococcies  de  l’enfance. 

Miirdi  20  Avril,  10  b.  30,  M.  Lereboullet,  Le  diabète 
sucré  infantile.  —  10  b.,  M.  Tixier,  L’bérédo- syjrhi- 
lis  (2''  leçon).  —  17  b.,  M.  Lebée,  Diagnostic  des  états 
typhoïdes. 

Mercredi  27  Avril,  11  b.,  iM.  Lereboullet,  L’bypopbyse 
et  les  syndromes  dits  endocriniens.  —  10  b.,  M.  Janet, 
Les  syndromes  thyroïdiens.  — ^  17  b  ,  M.  Mathieu,  L’épi¬ 
lepsie  et  son  traitement. 

Jeudi  28  Avril,  Il  b.,  M.  Diiliem,  La  radiologie  chez 
I  enfant  (U'  leçon)  —  10  b  ,  M.  Janet,  Les  voinissenienls 
cycliques.  —  17  b.,  M.  Baboniicix,  Les  ciicépliabvpiilliics 
iiifnnliles  et  le  mongolisme. 

Vendredi  29  Avril,  10  b.  30,  M.  Lereboullet,  Les  udé- 
nopalbies  Iracbéo-broricbiqucs  et  la  tuberculose  du  mé- 
diastin.  —  10  b.,  M.  Tixier,  Le  rucbiliamc  et  les  rayons 
ultra-violets.  — 17  b,,  M,  Babonneix,  Les  eborées. 

Samedi  30  Avril,  11  b.,  M.  Dubem,  La  radiologie  chez' 
l'enfant  (2'  leçon).  —  10  b.,  M.  Tixier,  Les  anémies 
infantiles.  —  17  b.,  M.  Babonneix,  La  polfomyélite  iiiguib 

M.  le  jvrofesseur  Nobécourt,  à  9  b.,  conférence  clinique 
dans  les  salles  de  la  Clinique.  S'inscrire  au  secrétariat 
de  lu  Faculté,  les  lundi»,  mercredis  et  vendredis,  de  "O  ù 
17  b.  Le  droit  à  verser  est  de  200  fr. 

Collège  de  France.  —  M.  le  professeur  11.  Vincent, 
membre  de  l’Institut,  continuera  son  cours  d’épidémiolo¬ 


gie  et  maladies  iufeelieuses,  le  mercredi  2  Mars,  à  5  b., 
à  l’araphithéiUre  n"  5. 

Sujet  des  procbuiiis  cours  ;  tes  toxines  colibacillaircs. 
Moyens  de  défense  de  l’organisme  contre  les  toxines 
microbiennes  d’origine  intestinale. 

Laboratoire  d’anatomie  médico-chirurgicale  et  de 
technique  opératoire.  —  Un  cours  de  chirurgie  gas¬ 
trique  s’ouvrira,  le  2  Mars  1927,  au  laboratoire  de  M.  le 
professeur  Cunéo.  Ce  cours  sera  de  quatre  leçons  eom- 
prenaiit  ebueune  une  répétition  cadavérique  suivie  d’une 
répétition  m  ci'co. 

Les  cours  seront  faits  tous  les  jours  par  MM.  J.-Cb. 
Bloch  et  J.  Sénèque. 

Programme  du  cours..  —  Premier  eours.  —  Gastrecto¬ 
mie  par  le  procédé  de  Péan.  —  Deuxième  cours.  — 
Gastrectomie  par  le  procédé  de  Koeber.  —  Troisième 
cours.  —  Gastrectomie  par  le  proeédé  de  Billrotb  (II).  — 
Quatrième  eours.  —  Gastrectomie  par  le  procédé  de 
Polya. 

Ce  cours  est  limité  ù  12  élèves.  —  Les  droits  à  verser 
seront  de  200  fr.  pour  chacun  des  cours  (non  divisible). 
Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  seerélarial 
de  la  Faeullé,  guiebet  n“  4,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  à  10  b.  Pour  renseignements  complé¬ 
mentaires  s’adresser  au  laboratoire  d’anatomie  médioo- 
chi-rurgicale  de  la  Faculté. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  Sous  la  direction 
de  M.  Cunéo,  professeur,  M.  André  Richard,  jvrosecleur, 
commencera  ce  cours  le  lundi  28  Mars  1927,  à  14  heures. 

Première  série.  —  1"  Pleurotomie  aveo’réseclion  costale. 
Les  thoracectomies  (procédés  d’Esllunder;  dé 'Ceci,  de 
Lamijollc,  de  Sebeede). 

2"  Les  tburacoplasties  (procédés  de  Quénu-Soubotlin, 
de  Boiffin,  de  Jaboulay).  'Technique  de  la  thoracoplastie 
pour  cavernes  pulmonaires  (M.  Pierre  Duval). 

3°  Voies  d’abord  des  médiaslins  et  du  cœur.  Volet  de 
Fonlan.  Sternotomies  (MM.  Miginiac,  Pierre  Duval  et 
Barnsby). 

4“  Chirurgie  thoraco-abdominale.  La  mobilisation  du 
rebord  thoracique.  La  Ihoraco-pbréno-laparotomic  (MM. 
Schwartz  et  Jean  Quénu).  Traitement  des  hernies  dia¬ 
phragmatiques. 

5°  Opérations  d’Albee,  de  Hibbs,  pour  mal  de  Polt. 

Deuxième  série.  —  0°  Technique  générale  ,dcs  ostéo¬ 
synthèses.  Les  divers  moyens  de  suture  osseuse. 

7“  Traitement  des  pseudarlbroses.  La  greffe  osseuse. 
Pseudarlhroses  diaphysaires.  Pseudarlbroses  du  col  du 

8“  Voie  d’accès  de  l’articulation  scapulo -humérale 
(M.  Louis  Bnzy).  Résections  de  l’épaule,  du  coude,  du 

9"  Voies  d’accès  de  rurticubition  coxo-fémorule.  Résec¬ 
tion  de  la  hanche.  Ostéotomies  obliques,  cunéiformes. 
Traitement  des  fractures  de  lu  rotule,  du  col  du  fémur. 

10"  Résection  du  genou  (M.  Pierre  Fredcl).  Traitement 
des  fractures  du  cou-de-pied.  Aslragnleclomie. 

Les  cours  auront  lieu  lods  les  jours  sauf  le  dimanche. 

Les  élèves  répéteront  eux-mêmes  les  ojiérations  sous 
la  direction  du  prosecteur.  Le  nombre  des  élèves  admis 
ù  ces  cours  est  limité  ;  seront  seuls  admis  les  docteurs  en 
médecine  français  et  étrangers  ainsi  que  les  étudiants 
immatriculés  titulaires  de  10  inscriiitions.  Le  droit  ù 
verser  est  de  150  francs  pour  chaque  série.  S’inscrire  au 
secrétariat  (guichet  n"  4),  de  15  à  17  heures,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis. 

Sorbonne.  —  Sous  le  patronage  de  la  Légation  de 
Colombie  en  France,  M.  Cunéo,  professeur  à  la  Faculté, 
chirurgien  de  l'hôpital  Lariboisière  et  M.  P.  Rcinburg 
rendront  compte,  le  11  Mars,  ù  l’ampbilhéAlre  Riçbcliyi 
(Sorbonne),  ù  20  h.  30,  du  voyage  ulïîicrsi taire  qu’ils 
viennent  d’effeeluer  en  Colombie. 

Ecole  d’Anthropologie.  —  M.  U.  Vignes,  accouchenr 
des  liôpitaux,  commencera  le  samedi  5  Mars,  ù  10  b.,  à 
l’Ecole  d’Antbropologie,  15,  rue  de  TEcole-de-Médccinc 
un  cours  sur  la  iiuberté  chez  la  femme,  elle  continuera 
les  samedis  suivants  ù  la  même  heure. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Marcel  Dur- 
cissac,  stomatologiste  des  iôpituux  de  Paris,  présentera 
à  la  Faculté  de  Mi'-iieeine.  le  samedi  5  .Mars,  ses  deux 
lilins  eiiiénialiigrapbiques  de  «  Protbèse  cbirurgieale 
inaiilluire  faciale  »  (Iriiileiiieiit  orthopédique  des  fruetiire's 
borizoïilules  du  maxi'Iaire  siijiérieur)  et  de  «  Prothèse. 
dentaire  »  (la  jirothèse  fonctionnelle  de  Tédenté,  préparée 
suivant  lu  méthode  jdiysiologique  de  l’auteur). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  hors  série 
d’opératiçns  chirurgicales  (gynécologie),  en  dix  leçons, 
par  M.  Jean  -Braine,  prôsecleur,  commencera  le  lundi 
28  Murs  192/,  ù  14  h.,  et  continuera  les  jours  suivants  ù 


Les  élèves  répéteront  individuellement  les  oirératioiis. 

Droit  d’inscription  ;  350  fr. 

Se  faire  inscrire,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V  ). 

Programme,  du  cours.  —  I.  Dilatation  du  col.  Biojisie 
du  col.  Curettage.  Injections  intra-utérines.  Ablation  des 
polyjjes  utérins.  Stomatoplastie.  Amputation  du  col. 
Colpotomie. 

II.  Colporrapbie  antérieure.  Colpopérinéorraiihie  Su¬ 
ture  des  releveurs.  Cloisonnement  du  vagin  (Le  Fort). 
Colpectomie  totale.  Opération  de  Schauta. 

III.  La  lajiarotomie  en  gynécologie  :  laparotomie 
médiane  et  transversale.  Anatomie  chirurgicale  du  jictit 
bassin.  Traitement  des  déviations  utérines  :  ligamento- 
pexie,  bysléropexie.  Suture  de  la  patoi.  Anesthésie. 

IV.  Kystes  de  l’ovaire.  Kystes  du  ligament  large.  Abla¬ 
tion  unilatérale  des  annexes.  Grossesse  extra  utérine  et 
bématocèles  pelviennes. 

V.  Hystérectomie  abdominale  subtolale.  Traitement 
des  fibromes.  Myomectomie.  Tactique  de  riiysléreclomic 
pour  suppurations  annexielles  (J.-L  Faiir.e)  :  proeédé 
Terrier,  procédé  américain.  Décollation,  lléiiii.section. 

VI  Hystérectomie  abdominale  totale  (A.  Gosset).  Le 
drainage  dans  l’byslérectomie  :  drainage  abdominal  et 
vaginal,  le  Mikulic/.. 

VII.  Hystérectomie  totale  élargie  pour  cancer  du  col 
(AVertheim,  J.-L.  Faure,  Lecène). 

VIII.  Blessures  de  l’uretère  récentes  cl  anciennes 
(fistule).  Urétérorrapbie.  Urétéro-cysto-néostomie.  Tiiii- 
tement  des  fistules  vésico  et  recto-vaginales. 

IX.  Hystérectomie  vaginale  :  indication  et  technique. 

X.  Traitement  des  abcès  du  sein,  des  tunienrs  du  sein  : 
adénome,  cancer.  Curage  ganglionnaire  de  Taissclle. 

Hôpital  Beaujon.  —  Traitement  de  la  constipation- 
chronique.  —  Le  jeudi  3  Mars,  ù  10  b.,  et  les  jeudis  sui¬ 
vants,  è  la  même  heure,  M.  Baumaiiii  (de  Cbi'itel-Guyon) 
fera  dans  le  laboratoire  de  Radiologie  de  M.  Aubourg 
une  démonstration  pratique  de  spondylotbérajiie  (mé¬ 
thode  d’Abrams)  avec  présentation  de  malade  et  expli¬ 
cation  du  traitement. 

Hôpital  maritime  de  Berck  plage.  —  0  Leçons  sur 
le  traitement  des  tuberculoses  ostéo-artieiiliii res  et  gan¬ 
glionnaires  seront  fuites  par  .M.  Horrel.  ebi rurgioii  des 
hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  eu  chef  de  Tliôpitul  muri- 
liine  de  Berck,  du  lundi  11  Avril  un  samedi  16  Avril  19'17. 

Programme  des  cours,  —  Lundi  11  Avril  :  Traitcmeiit 
du  mal  de  Polt.  —  Mardi  12  Avril  :  Traitement  de  la 
coxalgie.  —  .Mercredi  13  Avril  :  Traitement  de  la  tiinieur 
blanche  du  genou.  —  Jeudi  14  Ayril  :  Traitement  des 
osléo-arlhrites  tuberculeuses  du  pied.  —  Vendredi 
15  Avril  :  Traitement  des  ostéo  arthrit-is  tuberculeuses 
du  membre  supérieur.  —  Samedi  10  .Avril  :  Traitement 
des  ostéites  tuberculeuses.  Traitement  des  adénites  tuber¬ 
culeuses. 

Les  cours  auront  lieu  le  mutin,  ù  1  hôpital  maritime. 
Ils  commenceront  le  lundi  matin,  à  9  b.  Chaque  cours 
sera  suivi  des  ponctions,  opérations,  confection  d’ajipu- 
reils  plâtrés,  etc.,  corresjiondantes.  Les  après-midi 
seront  consacrés  aux  visites  de  salles,  examen  de 
malades,  exercices  de  laboratoire,  confection  d’appareils 
pliUrés  par  les  élèves 

Pour  tous  renseiguemeiits,  écrire  ù  .M.  Delabnyc,  In'qii- 
tal  maritime,  Berck-Pbige  (Pas  de-Ciiliiis;.' 


Concours 


Médecin  des  hôpitpux.  — Epiii-uve  u’ADMissiiiii.iTii. 
—  Jury.  —  Série  A  ;  MM,  Brühl,  président  ;  Lian, 
Pinard,  Lubbé,  Léry,  membres;  Binet,  Tiiiel,  Gain,  May, 

Série  11  ;  M.  Ménétrier,  jirésident  ;  Michel.  Carnot, 
Loeper,  Auberlin,  Faure-Beaulieu,  membres:  Henri  Bé¬ 
nard,  Gautier,  Weissenbach,  M.-P.  AVeil,  censeurs. 

Hôpitaux  consigxés.  —  Série  A  :  La  Pitié,  Coebin, 
Saint-Louis,  Bichal. 

Série  II  ;  Beaujon,  La  Pitié,  Hôtel-Dieu. 

Jouas  UE  SÉAXIIES.  —  Série  A  :  Lundi  9  h.,  Saint- 
Louis.  —  Mercredi,  14  b.  1/2,  Lu  Pitié.  —  Samedi,  9  b., 
Cochin. 

Série  11  ;  Mardi  9  b  ,  Hôtel-Dieu.  —  Mereredi  9  b., 
Beaujon.  —  Diniancbe  9  b..  Lu  Pitié. 

Questions  posées,  —  Crises  tiscérales  du  tabes.  — 
Leucémies  aiguës.  —  Candidats,  —  Série  A  :  M.M,  Weis- 
munn,  .lucqnelin,  Ilirscbberg,  Il  illemiiiiii,  Gutiniinii, 
'T'/.anck,  Boiilanger-Pillet,  Ibicage,  Tiirpin,  Betnard, 
blueb,  Tarris,  Prieur,  Lalong,  Muuzon,  Pollel,  Bascb, 
Pliebi'l,  de  Brun  du  Bois  Noir. 

SÉiiiE  B  :  M.M.  Froment,  de  Fontaine,  Cléinent,  Cosie, 
Debray,  Desebamps,  de  Massary,  Meyer,  Bluiii,  Janet, 
Lévesque,  Marquézy,  Piebon,  Oury,  Périssoii,  Pi'-roii, 
Lebert,  iMiircerou,  Marchai. 

Leuteuks.  —  Série  A  :  M.M.  Blondel,  Larsani,  -  Dela¬ 
rue,  Brumansky. 

Strie  H  :  MM.  Ardouin,  Jejin  Bertrand,  Gougen, 

PiiEMiÉRE  SÉANCE  DE  I.EUTUIIE,  —  Série  A  :  Samedi 
5  Mars,  è  9  b.,  ù  lu  Pitié. 

,  Série  D  :  mardi  1*'  Murs,  ù  9  b.,  à  l'Hôtcl-Dieu. 
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Nouvelles 

Société  anatomique  de  Paris.  —  M.  le  profcsscur 
Grégoire  fera  demain,  jeudi  3  Mars,  à  17  h.,  une 
coitiinunii‘aliün-conf»'T(*nre  sur  raiial^inie  niédico-cliirur- 
y’icale  de  !’œso|)ha^«*  inférieur. 

Déclaration  obligatoire  des  maladies  d’origine 
professionnelle.  —  Le  décret  suivant  vient  de  j)araltr<» 
au  Journal  officiel  (numéro  du  2*2  Février). 

Art.  1*L  —  Les  cas  de  maladies  d'origine  profession¬ 
nelle,  que  les  docteurs  en  médecine  ou  officiers  de  santé 
doivent  déclarer  aux  termes  de  l'article  12  de  la  loi  du 
*25  Octobre  1910,  en  vue  de  l'extension  éventuelle  de  la 
législation  sur  les  accident.s  du  travail  ù  ces  maladies, 
sont  les  suivants  : 

Toutes  les  maladies  nyant  un  caractère  [n'ofessionnel 
causées  :  «)  par  le  plomb  et  ses  composés:  b)  par  le 
mercure  et  ses  composés;  c)  par  les  hydrocarbures  et 
leurs  dérives  chloré.s  et  nitrés,  notamment  le  benzène, 
le  tétracbloréthnno,  le  tétrachlorure  de  carbone,  l’éthy¬ 
lène  perchloré,  l'éthylène  trichloré,  l'éthylène  dichloré, 
le  chloroforme,  l'éthune  pcnlachloré,  les  nitrobenzènes  ; 
d)  par  ranillne  et  ses  dérivés:  e)  j>ar  le  sulfure  de  car¬ 
bone;  /)  par  les  vapeurs  nitreuses,  le  chlore  et  antres 
gdz  chlorés,  le  brome,  l'acide  fluorhydrique,  le  gaz  sul¬ 
fureux,  l’hydrogène  sulfure  et  le  sulfhydrate  d  ammo- 
niacpie,  l'acide  cyanhydrique,  l’oxyde  de  carbone,  l’oxy¬ 
chlorure  do  carbone  (  guz  phosgène),  les  formaldéhydes; 
f')  par  le  phosphore  blanc  et  l'hydrogène  pbosphoré; 
h)  j)ar  l’hydrogène  arsénié  et  autres  composés  de  l'arse¬ 
nic;  f)  par  l’action  des  hrai.s,  goudrons,  huiles,  miné¬ 
rales,  bitume,  cimcnls,  chaux  et  autres  produits  caus- 
ti<{UPs:  j)  par  l’action  de  l’acide  chromique  et  des 
chromâtes  alcalins;  /i)  par  l’action  des  rayons  X  et  des 
substances  radioactives. 

Art.  —  Le  décret  du  4  Mai  19*21  est  abrogé. 
Déclaration  d'utilité  publique  de  sources  ther¬ 
males.  -  Le  décret  suivant  vient  de  paraître  au  Journal 
officiel  (numéro  du  *25  Février). 

Art.  —  Sont  déclarées  d’utilité  publique  les  sources 
thermales  désignées  sous  les  n®*  0,  7,  \k,  15,  18,  19  et  *20, 
exploitées  au  village  de  Barbotan,  sur  le  territoire  do  la 
commune  de  Ga/.aubon  (Gers). 

Art.  2.  —  Il  est  attribué  à  ces  sources  un  périmètre  de 
protection  formé  par  un  segment  de  cercle,  dont  l’arc, 
(le  300  mètres  de  rayon,  a  pour  centre  l'angle  sud-ouest 
du  garage  construit  en  bordure  et  au  sud  de  la  route 
départementale  n®  15,  sur  la  parcelle  .525,  section  B,  du 
plan  cadastral  de  la  commune  de  Gazaiibon,  et  dont  lu 
corda  joint  les  points  de  rencontre  de  cel  arc  avec  :  1"  le 
bord  sud  de  la  route  déjuirlcmenlalc  précitée,  dans  sa 
partie  comprise  entre  Barbotan  et  üabarret;  2®  le  bord 
sud  du  chemin  dit  du  CIiAlct,  qui  longe  la  façade  du 
grand  hôtel  et  se  dirige  vers  la  propriété  du  Cbôlet. 

Assistance  médicale  indigène  à  Madagascar.  — 
Sont  ouverts  les  crédits  suivauts  au  Budget  annexe  de 
l'Assistance  médicale  indigène  de  Madagascar  : 

550.000  fr.  au  chapitre  2  :  «  Personnel  »;  1.200.000  fr. 
au  chapitre  3  :  «  Matériel));  000  000  fr.  au  cliapitrc  5  : 

U  Achat  de  médicaments  d  ;  200.000  fr.  au  chapitre  0  ; 

((  Transports  »;  150.000  fr.  nu  chapitre  7;  «  Dépenses 
diverses  »>.  [Journ.  ofj.,  25  Février.) 


Comité  d’hygiène  de  la  Société  des  nations.  — 
Le  comité  d’hygiène  de  la  Société  des  nations  s’est 
occupé,  dans  sa  dernière  réunion,  des  résultats  de 
lenqu<Hc  préliminaire  entreprise  à  la  demande  de  lu 
0’  assemblée  sur  l’assurance-inaladie  dans  ses  rappoits 
avec  les  services  d’hygiène  publique  du  point  de  vue  de 
la  médecine  préventive.  Il  a  décidé  de  nommer  un  comité 
d'experts  chargé  de  déterminer  les  méthodes  les  plus 
efficaces  2)our  établir  une  collaboration  entre  les  orga¬ 
nisations  d’assurances  sociales  et  les  services  d’bygiènc 
publique. 

Le  comité  n,  en  outre,  examiné  les  travaux  du  J)ureau 
épidémiologique  de  Singapour.  11  a  enregistré  la  décision 
prise  par  la  récente,  conférence  sanitaire  du  Pocifique, 
aux  termes  de  laquelle  un  centre  secondair»  d’enseigne¬ 
ments  épidémiologiques  serait  constitué  dans  la  zone 
australe  pacifique  à  Melbourne. 

La  vaccination  antityphoïdique  obligatoire.  —  La 
pro[)osition  de  loi  suivante  a  été  présentée  récemment 
au  Sénat  par  MM.  Henry  Ghéron,  Gallet  et  Fernand 
Merlin. 

Art.  l®**.  —  .A  dater  de  l’expiration  du  délai  de  six  mois 
à  partir  de  la  promulgation  du  règlement  d’administra¬ 
tion  publique  prévu  ù  l’article  2  de  la  présente  loi,  la 
vaccination  anlitypho'idique  sera  obligatoire  pour  toute 
la  population  française. 

Art.  2.  —  Un  règlement  d  administration  publique, 
rendu  sur  la  proposition  du  ministre  de  l’hygiène,  et 
après  avis  de  l’Académie  de  Médecine,  délerminera  le^ 
modalités  d’application  de  la  présente  loi. 

Fondation  Pierre  Budin,  —  L’assemblée  générale 
de  la  Fondation  Pierre  Budin  a  eu  lieu  le  samedi  215  Fé¬ 
vrier,  au  siège  gociul,  91  bis,  rue  Falguière,  sous  la  pré¬ 
side!  ce  de  M.  Paul  Strauss,  sénateur  de  la  Seine,  ancien 
ministre  de  l’Hygiène.  Aj)rès  une  allocution  de  M.  J. 
Coinby,  président  de  l’Œuvre,  le  rapjjort  de  M.  Bou- 
chncourl,  secrétaire  généra),  sur  le  fonctionnement  .en 
192fi,  le  compte  rendu  financier  de  M.  G.  Doin,  trésorier, 
M.  Paul  Strauss  a  prononcé  un  éloquent  discours  en 
faveur  de  la  Fondation  qui  compte  18  ans  d’existence. 
Outre  la  distribution  (luotidicnne  de  lait  stérilisé  aux 
mères  du  XV"  arrondissement,  la  Fondation  Pierre  Budin 
donne  des  consultatious  de  nourrissons,  des  consulta¬ 
tions  prénatales,  des  consultations  de  seconde  enfance. 
Ces  consultations,  de  plus  en  plus  suivies,  sont  faites 
7'égulièrement  par  M.  Villanova,  M'“"  Ménard,  M“®  Jus¬ 
tine  Lévy.  Indé]>endammentdc  ces  consultations,  M.  Dau- 
noy  fait  un  cours  de  2)uériciilture  en  quatre  leçons  pour 
Ids  filles  des  écoles  du  XV"  arrondissement.  Ce  cours  élé¬ 
mentaire  et  j)ratique  a  le  pins  grand  succès. 

Union  des  médecins  arméniens  de  Paris.  —  Le 
mercredi  2  Mars,  M.  le  professeur  Acimrel  fera  dans  la 
salle  des  Sociétés  savante.s,  2H,  me  Serpente,  Paris  (Vj"), 
une  conférence  nyant  pour  ol)jet  ses  <(  Impressions  de 
voyage  en  Indochine  ». 

Hommage  au  professeur  François  Arnaud.  — 

Los  élèves  et  les  amis  du  professeur  François  Anmud,  de 
1  Fcole  de  Médecine  do  Marseillo,  ont  décidé  de  lui  offrir 
à  l’occasion  de  son  passage  ù  l'Iionorariat  une  médaille, 
cxîuvrc  (lu  sciil])leur  Gustave  Martin. 

Le  prix  de  souscription  n’ost  pus  limité,  une  souscrip¬ 
tion  de  ^0  fr.  donnera  droit  ù  un  exemplaire  en  bronze 
de  la  niédaillo. 

Prière  de  vouloir  bien  adresser  Ic.s  ndliésions  à  M.  Bricka, 


trésorier  du  Comité,  15,  rue  de  la  République.  Comj>le 
de  chèques,  Marseille  189-25, 

Réunions  médicales  de  Nancy.  —  Programme  com¬ 
plété  delà  2®  journée  (vendredi  11  Mars  1927). 

9  h.  30,  Réunion  au  grand  ami^hitliéàtrc  de  l'insli'ut 
anatomique,  rue  Lionnois.  Conférence  de  M.  le  profes¬ 
seur  ICtienne  ;«  Quelques  syndromes  fonctionnels  nou¬ 
veaux  en  médecine  ».  —  Conférence  de  M.  le  professeur 
Freelich  :  «  Traitement  actuel  de  la  paralysie  infantile  ». 

11  h.  15,  Visite  des  nouveaux  pavillons  chirurgicaux  de 
riiôpital  civil.  —  Visite  du  pensionnat  Bon-Secours. 

12  h.  30,  Déjeuner,  hôtel  Tliiers,  place  Thiers. 

14  h.  30,  Réunion  au  grand  amphithéâtre  de  l’Institut 
anatomique,  rue  Lionnois.  Conférence  de  M.  le  profes¬ 
seur  André  :  ((  Les  procédés  actuels  d’explorations  rénales 
en  chirurgie  urinaire.  Leur  valeur,  leurs  résultats'.  — 
Conférence  de  M.  le  professeur  Fruhinsliolz  :  «  Traite¬ 
ment  de  l’infection  puerpérale  en  clientèle  ». 

16  h.,  Visite  des  travaux  de  la  nouvelle  Maternité. 

Sanatorium  des  étudiants.  —  Notre  confrère  Grou- 
zat,  secrétaire  général  du  Comité  d’organisation  du 
sanatorium  des  étudianls,  nous  prie  de  faire  connaître  à 
tous  nos  lecteurs  de  Paris,  qu’un  délégué  se  jjrésentera 
prochainement  au  domicile  des  médecins,  pharmaciens, 
chirurgiens-dentistes,  vétérinaires,  afin  de  reci^eillir  leur 
obole  pour  aider  à  l’achèvement  de  l’G*]uvre.  Une  lettre 
licrsonnelle  leur  parviendra,  ainsi  qu’une  brochure  quel¬ 
ques  jours  ù  l’avance  qui  indiquera  le  nom  du  délégué. 

Le  Comité,  è  ce  sujet,  nous  jiric  de  mettre  en  garde 
nos  lecteurs  contre  des  2)crsonnes  qui  pourraient  se  pré¬ 
senter  chez  eux  sans  mandat.  Le  délégué  sera  porteur 
d’une  carie  d  identité  avec  photograi)hie,  dont  les  dona 
tours  j)Oui‘ront  exiger  la  j)roduction.  Il  leur  remettra  un 
reçu  acrpiilté  et,  dans  les  dix  jours  qui  suivront  le  ver- 
sc^meiil,  un  second  reçu  annulant  le  i)rcmier  leur  sera 
(mvoyé  par  les  soins  du  trésorier  de  l’Œuvre,  M.  Guy, 
recteur  de  rAcudémie  de  Grenoble. 

Il  sera  créé  au  Sanatorium  des  Etudiants  autant  de 
lits  que  seront  recueillies  de  sommes  égales  ù  20.000  fr. ; 
chacun  des  lits  portera  le  nom  de  la  corporation  qui 
aura  contribué  à  sa  construction. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  désignés  pour 
assurer  en  1927  le  fonctionnement  des  hôpitaux  Ihcr- 

Ildpital  militaire  de  Bareges.  MM.  Rebierre,  médecin- 
major  Je  D®  classe,  désigné  comme  médecin-chef;  La- 
ban,  médecin-major  de  2*  classe  ;  Jeart  et  Trial,  méde¬ 
cins  aides-majors  de  D®  classe. 

Hôpital  militaire  de  Bourhonne.  MM.  Delacroix,  médecin 
prineipal  de  2®  classe,  désigné  comme  médecin-chef: 
Dellys,  médecin-major  de  l'*, classe;  Marion,  médecin- 
major  de  2®  classe;  Rourgeot  et  Ducourenu,  médecins 
aides-majors  de  1^"  classe. 

Hôpital  militaire  du  Mont-Dore.  MM.  Langlois,  mé¬ 
decin-major  de  classe,  désigne  comme  médecin-chef; 
Henri,  médecin  aide-major  del'®  classe. 

Hôpital  militaire  de  Vichy.  MM.  Fuuqtie,  médecin-major 
de  D*  classe;  Bureau,  Pambet,  Dillenseger,  médecins- 
majors  de  2*^  classe;  Angrand,  Baumclou,  Labarthe, 
Veyssi,  médecins  aidos-rnajors  de  1’®  classe. 

—  M.  Picuull,  médecin  nidc-major  de  2®  classe  de 
réserve,  t‘st  affecté  au  8*  corps  d’armée. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  ù  Paris  de 
M.  Bovnait-Lcgucule. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L\  PiiKsBE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  n  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aii.r  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cc.ssions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  -,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  -,  5  fr.  la  ligne  de  bO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Piiesse 
Médicale),  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  laboratoire.  Leçons  pratiques  par¬ 
ticulières  données  par  anc.  (3hef  de  laboratoire  à  la 
l'acuité.  —  Ecrire  P.  M.,  ii“  142. 

Cherche  bon  noyau  clientèle  Paris  ds  quartier 
populeux  av.  facilités.  Offrirais  coquet  appartem., 
3  p.,  cuis.,  loy.  raod.  —  Ecrire  P.  M.,  u°  143. 

On  cherche  médecin  brésilien  ou  portugais  pour 
traductions  d'ordre  médical  de  l’allemand  en  portu¬ 


gais.  —  Ecrire  sous  chiffres  K.  C.  98G3  à  Rudolf 
Mosse,  (Pologne- sur-llh. 

Jeune  spéc.  pharm.,  ayant  bureau  av.  tel.,  mag. 
et  dépôt  à  Paris,  cherche  alf.  pliarm.  ou  parapharm. 
suscept.  profiter  installation  et  organisation  nioycnn. 
participation.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  152. 

Jeune  docteur,  habitué  grosse  clientèle  et  dis])0- 
saut  capitaux,  reprendrait  ou  collaborerait  clinique 
sérieuse  Lille  ou  Paris,  début  1923.  P.  M..  n"  157. 

Paris.  Céderais  situation  cliirurgicalc  importante, 
(iros  capitaux  nécessaires.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  158. 

Offre  à  confrères  ayant  clientèle  usage  caliinct, 
salon,  instrumentation  et  service.  Ponraccord,  s’adr. 
Clinique,  16,  rue  l.ecourbe.  .\V“. 

Doct.  '’dem.  infirmière  ronn.  radio,  si  possible 
mass.  Urgent.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  165. 

D''  recomm.  dame  sér.  tte  conf.,  non  infirm.,  pr 
secr.,  dir.  mais,  santé,  clin.  Intér.,  etc.  Paris-prov. 
Ecrire  P.  M.,  n°  166. 

Lyonnais.  Ville  16.000  li.,  excell.  cabinet  dentaire 
à  céiler.  Gros  cliiffre  affaires,  l'acilités  présentât. 
Garantie^  except.  Curieux  s’abstenir.  P.  M.,  n“  167. 

Etuve  électrique  double  paroi,  dimension  inté¬ 
rieure  25/30  cm.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  16, S. 


Polyclinique  nouv.  install.  avec  tout  conf,,  salle 
attente,  salle  de  pansem.,  salle  opér.,  chambres  avec 
2  lits,  ambulances  et  garde-malades.  Porte  de  Ver¬ 
sailles,  quartier  nouveau,  à  céder.  —  Téléph.  A’au- 
girard  12-51. 

Urgent  Récent  décès.  A  céder  avec  appartement 
cinq  pièces,  l“''  étage,  bail  3,  (i,  9  ans,  très  ancienne 
clientèle  médicale,  dans  3“  arrond.  Se  présenter  si 
l'rançais  à  M.  Hélie,  18,  me  .(ules-César,  XI1“,  de 
8  à  12  et  de  2  à  4  sauf  dim. 

Lille.  Cause  départ,  grande  clientèle  et  superbe 
insta'lation  à  céder  av.  appartem.  meublé  plein 
centre,  bail- 10  ans.  A  prendre  d’urgence  pour 
50.000  fr.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  123. 

D''  cherche  secrét.  sténo-dact.  rapide,  si  poss. 
infirm.  Paris  et  ville  d’eanx.  Inut.  se  prés,  si  pas 
•  bonne  famille.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  171. 

Client,  méd.  à  repr.  apr.  abandon  faute  maison, 
37  km.,  gde  ligne,  bois,  riv.,  loy.  avant.  /*.  jl/. ,  n°  172. 


AlflS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant O.  Pokée. 


5  Mars  1927 


TRAVAUX  ORIQINAUX 


L’AVENIR  DES  TRAUMATISÉS 
CRANIO-CÉRÉBRAUX 
(BASÉ  SUR  L’ÉTUDE  SÉLECTIONNÉE 
DE  500  CAS  REVUS 

DIX  A  DOUZE  ANS  APRÈS  LA  BLESSURE) 

Maurice  VILLABET  et  Jean  BAILBY. 


Do  nombreuses  enquêtes  ont  déjà  été  faites,  pen¬ 
dant  et  depuis  la  guerre,  sur  l'avenir  éloigné  des 
traumatisés  cranio-cérébraux  (Derache,  Weitzel, 
Coulombier,  Béraud,  et  surtout  le  remarquable 
travail  d’ensemble  de  Tuffier  et  Guillain).  Mais 
aucune  ne  semble  avoir  encore  atteint  l’impor¬ 
tance  de  celle  que  nous  allons  présenter,  par  le 
nombre  des  cas  bien  observés  et  l’éloignement 
de  la  date  de  la  blessure. 

II  s’agit,  en  effet,  d’environ  500  blessés  dont 
nous  connaissons  l’histoire  complète,  depuis  les 
détails  de  leur  blessure  jusqu’aux  troubles  pi’é- 
sentés  à  l’heure  actuelle,  c’est-à-dire  dix  à 
douze  ans  après  le  traumatisme  initial. 

Ces  blessés  ont  été  examinés  par  l’un  de  nous, 
entre  quelques  mois  et  quelques  années  après 
leur  traumatisme  initial,  dans  le  Centrcfde  Neu- 
l'ologie  qu’il  dirigeait,  pendant  les  dernières 
années  de  la  guerre,  dans  la  XVI“  région.  Il  en  a 
rapporté  plus  de  2.000  observations  détaillées  de 
traumatisés  cranio-cérébraux  :  sur  ces  2.000  dos¬ 
siers,  1.000  seulement  ont  été  compulsés  dans 
cette  élude  et  500  environ  retenus  comme  utili¬ 
sables. 

Nous  n’avons  pu,  en  effet,  au  ministère  des 
Pensions,  retrouver  la  trace  que  de  ces  cinq  cents 
blessés  et  connaître  exactement  les  troubles  qu’ils 
présentent  actuellement,  améliorés,  aggravés  ou 
restés  sans  changement.  Possédant  les  comptes- 
rendus  des  interventions  subies  dès  après  la  bles¬ 
sure,  nous  savons  exactement,  pouj'  chacun  des 
cas,  si  la  dure-mère  a  été  ouverte  ou  le  cerveau 
lésé,  et  c’est  ce  qui  donne  à  cette  statistique  sa 
valeur,  avec  l’importance  du  chiffre  de  blessés  et 
le  recul  déjà  lointain  de  la  guerre. 

Nous  aurions  pu,  en  effet,  et  notre  enquête  en 
aurait  été  singulièrement  facilitée,  car  elle  fut 
particulièrement  lente  et  pénible,  prendre  dans 
les  archives  du  ministère  des  Pensions  500  cas 
de  traumatismes  cranio-cérébraux  et  en  faire  une 
étude  rétrospective  sur  les  accidents  qu’ils  pré¬ 
sentèrent  an  début.  Mais  les  dossiers  primitifs 
complets  des  blessés  sont  actuellement  introu¬ 
vables.  Leurs  observations  auraient  d’ailleurs  été 
plus  ou  moins  bien  prises  et  les  renseignements 
trop  souvent  nuis,  inexacts,  imprécis  ou  sujets  à 
caution.  C'est  d’ailleurs  ce  qui  est  susceptible  de 
prêter  en  partie  à  erreur  dans  les  enquêtes  indi¬ 
rectes  faites  par  correspondance,  au  cours  de  la 
guerre,  dans  les  centres  de  spécialité,  dont  les 
réponses  ont  nécessairement  varié  en  exactitude 
suivant  la  précision  des  examens  pratiqués,  le 
surmenage  du  moment,  la  complaisance  plus  ou 
moins  grande  résultant  de  celui-ci,  et  aussi  l’orga-  ^ 
nisation  plus  ou  moins  méthodique  du  centre  en  ! 
ce  qui  concerne  le  classement  des  documents.  i 

Ici  rien  de  semblable  :  les  observations  priini-  i 
tives,  prises  systématiquement  sur  des  modèles  ! 
imprimés  d’avance,  suivant  un  plan  mûrement 
établi,  et  des  schémas  tout  préparés,  où  le  clini-  ■ 
cien  qui  observait  le  blessé  n’avait  qu’à  répondre 
à  un  questionnaire  complet  et  précis,  dans  lequel 
nul  détail  d’exploration  antérieure  ou  actuelle 
n’ét.iit  omis,  constituent  des  documents  tels  qu’il 


serait  impossible  d’en  retrouver  un  ensemble 
pareil  dans  les  dossiers  actuellement  consultables 
au  ministère  des  Pensions. 

Nous  nous  contenterons  de  résumer  ici,  sans 
commentaires,  le  résultat  de  nos  investigations. 
Elles  ont  porté  sur  l’évolution  tardive  des  trau¬ 
matismes  cranio-cérébraux,  envisagée  successive¬ 
ment  du  point  de  vue  de  l’importance  de  la  lésion 
cranio  cérébrale,  de  la  nature  des  complications 
survenues  (I  de  la  mortalité,  enfin  de  l’intensité 
comparée  des  principaux  symptômes  présentés 
au  début  des  accidents  et  consécutivement. 

I.  L’avexiii  des  tuaumatisés  d’apuès  l'impoii- 

'l'ANCE  DE  LA  LÉSION  CnANIO-CÉllÉllllALB  —  NoS 
traumatisés  cranio-cérébraux  ont  aggravé  tardi¬ 
vement  leur  état  dans  une  proportion  globale  de 
26  pour  100.  Ceu.x  dont  nous  avons  pu  connaître 
les  motifs  d’aggravation  se  répartissent  ainsi  : 
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Ce  tableau  récapitulatif  met  en  évidence  les 
constatations  suivantes  ; 

1“  Les  lésions  limilàes  à  la  tal/le  e.rterne  (51  ob¬ 
servations)  ne  sont  pas  aussi  bénignes  qu’on  pour¬ 
rait  le  croire  :  les  complications  cérébrales  qu’elles 
sont  susceptibles  d’entraîner  tardivement  relèvent 
pour  ainsi  dire  uniquement  soit  de  troubles  sub- 
jectils  (céphalée,  vertigps,  troubles  de  la  mé¬ 
moire,  fatigabilité  cérébrale),  soit  de  l’épilepsie. 
Il  convient  toutefois  de  différencier  ces  faits  des 
cas  de  trépanations  exploratrices,  effectuées  par¬ 
fois  sans  constatation  de  lésions  des  deux  tables  ; 
celles-ci  furent  peu  graves  relativement. 

Faut-il  conclure  de  ces  chiffres,  un  peu  surpre¬ 
nants  au  premier  abord,  que  les  lésions  limitées 
à  la  table  ej^terne  ont  une  tendance  très  nette  à 
l’aggravation?  Il  convient  de  faire  à  ce  sujet 
quelques  réserves.  Une  telle  statistique  se  trouve, 
en  effet,  en  partie  faussée  de  ce  fait  que  nous 
n’avons  examiné  de  blessés  superficiels  du  crâne 
que  lorsqu’ils  présentaient  des  troubles  nerveux 
ou  psychiques  relevant  de  notre  expertise  et 
consécutifs  sans  doute  à  un  traumatisme  particu¬ 
lièrement  violent,  susceptible  d’avoir  lésé  ou 
commotionné  le  cerveau  sous-jacent.  Pour  que 
notre  statistique  soit  exacte,  elle  devrait  tenir 
compte  de  l’état  actuel  de  tous  les  blessés  super¬ 
ficiels  de  la  boîte  crânienne  (4.000  traumatisés 
non  trépanés  suivant  les  chiffres  officiels  du 
ministère).  Il  convient  aussi  de  faire  quelques 
réserves  sur  la  sincérité  des  troubles  subjectifs, 
chez  des  sujets  désireux  de  voir  se  perpétuer  leur 
pension- 

Néanmoins,  cette  proportion  inattendue  de. 
26  pour  100  d’aggravation  nous  paraît  suffisam¬ 
ment  importante  pour  attirer  l’attention  des  neu¬ 
rologistes  et  des  chirurgiens. 

2"  Les  lésions  de  la  table  interne,  sans  ouverture 
de  la  dure-mère  (156  observations),  donnent  lieu 
presque  exclusivement  aux  mêmes  aggravations, 
suivant  un  pourcentage  comparable. 


3“  Les  blessés  (63  observations)  chez  qui  le 
cerveau  n’a  pas  été  atteint,  mais  dont  la  dure-mère 
a  été  ouverte,  soit  au  moment  du  traumatisme,  soit 
dans  un  but  d’exploration  chirurgicale,  soit  enfin 
pour  évacuation  d’une  collection  quelconque,  se 
sont,  dans  notre  statistique  (fait  curieux  et  peu 
conforme  à  ce  qu’on  aurait  pu  supposer,  d’après  ce 
que  les  neurologistes  et  les  chirurgiens,  ainsique 
nous-mêmes,  avions  constaté  au  début  de  l’étude 
de  ces  séquelles,  chez  des  blessés  vus  plus 
précocement)  moins  souvent  aggravés  que  les 
précédents. 

Chez  ceux,  en  effet,  qui  ont  franchi  la  période 
dangereuse  des  accidents  immédiats  par  infection 
méningée,  les  aggravations  tardives  sont  moins 
fréquentes  et  ne  portent  plus  que  sur  l’épilepsie; 
les  troubles  subjectifs  notamment  ne  se  modifient 
guère  plus. 

L’apparition  tardive  des  complications  semble 
surtout  en  rapport  avec  l’existence  d’un  héma¬ 
tome  sous-dure-mérien  non  évacué.  Nous  avons, 
en  effet,  cla.ssé  séparément  les  observations  où 
l’existence  de  celui-ci  a  été  signalée  au  moment  de 
la  trépanation,  et  nous  avons  obtenu  les  chiffres 
suivants  : 


Lorsque  l’hématome  sous-dure-mérien  n’a  pas 
été  évacué,  il  paraît  donc  devoir  donner  lieu  à  une 
aggravation  tardive  certaine  (100  pour  100)  : 
troubles  subjectifs  ou  épilepsie. 

Malheureusement  les  dangers  immédiats  d'ou¬ 
verture  des  méninges  sont  très  grands  et  dépas¬ 
sent  peut-être  en  importance  les  troubles  tardifs 
que  l’on  peut  observer,  constituant,  suivant  les 
conclusions  de  Guillain  et  Baré,  «  un  facteur  0|>é- 
raloire  qui  aggrave  beaucoup  le  ])ronoBtic  immé¬ 
diat  des  plaies  du  crâne  ». 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  le  chirurgien,  au  moment 
de  l’intervention,  a  hésité  à  ouvrir  la  dure-mère 
pour  nn  hématome  par  peur  des  dangers  d’infec¬ 
tion,  il  nous  paraît  devoir  mentionner  avec  soin 
l’existence  de  cette  collection  sanguine,  et  l’expert 
devra  en  tenir  compte  avant  de  proposer  un  taux 
d’invalidité. 

4"  Ce  sont  les  anciens  traumatisés  crâniens 
ayant  présenté  des  lésions  destructives  du  tissu 
.  cérébral  (100  observations)  qui  sont  les  plus 
exposés  à  s’aggraver,  et  ceci  d’autant  plus  fré¬ 
quemment  que  la  destruction  de  tissu  nerveux  a 
été  plus  importante.  Les  différentes  lésions 
possibles  se  sont  aggravées,  d’après  notre  enquête, 
dans  les  proportions  suivantes  : 

Issue  simple  du  tissu  cérébral  .  .  21,4  o/o 

Extraction  de  corps  étranger  .  ,  .  o/„ 

Abcès  du  cerveau  évacués  ....  74,0  »/„ 

L’avenir  de  ces  blessés  est  donc  très  varialile 
suivant  le  processus  de  destruction. 

Toute  manœuvre  destinée  à  extraire  un  corps 
étranger  assombrit  le  pronostic  tardif.  Les  abcès 
anciennement  évacués  entraînent  presque  tous  une 
aggravation  à  plus  ou  moins  longue  échéance,  ce 
qui  ne  doit  pas  nous  étonner,  connaissant  la 
réaction  cicatricielle  progressive  qui  se  fait  au 
niveau  de  leur  ancienne  cavité. 

Par  contre,  les  transfixions  ne  paraissent  pas 
retentir  notablement  sur  l’avenir  du  blessé,  tout 
au  moins  quand  elles  ont  franchi  la  période  parti¬ 
culièrement  dangereuse  des  six  premiers  mois 


290 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  5  Mars  1927 


N»  19 


(nous  n'avons  en  effet  trouvé  que  6  observations 
de  tels  cas). 

5"  Les  corps  étrangers  restés  inclus' dans  la  masse 
cérébrale  (32  observations)  n’ont  pas  une  tendance 
particulière  à  l’aggravation  tardive  ;  ils  sont  en 
général  bien  tolérés  (signalons,  en  particulier, 
parmi  nos  cas,  celui  d’une  balle  entière  s’étant  iixée 
devant  la  selle  turciquc,  qui  est  restée  insoup¬ 
çonnée  et  inaperçue  pendant  cinq  ans).  Les  com¬ 
plications  qu’ils  présentent  ne  paraissent  pas  re¬ 
lever  particulièrement  du  domaine  bactériologi¬ 
que  (microbisme  latent)  et  semblent  plutôt  en 
rapport  avec  les  lésions  irritatives  ou  cicatri¬ 
cielles  de  l’écorce  cérébrale,  dans  laquelle  ils  siè¬ 
gent  ou  qu’ils  ont  franchie  au  moment  de  leur 
pénétration  dans  la  cavité  crânienne. 

II.  La  MoitTALiTÉ  TAEiDiVE.  —  La  mortalité 
reste  faible  (1,34  pour  100)  et  concorde  avec  le 
chilfre  de  1,24  pour  100  donné  par  Tuffier  et 
Guillain*  en  1919,  c’est-à-dire  beaucoup  moins 
loin  du  début  des  accidents. 

La  mort  peut  être  causée  par  un  abcès  du 
cerveau  se  développant  tardivement  et  se  mani¬ 
festant  alors  par  des  accidents  d’une  particulière 
gravité  :  le  réveil  du  microbisme  latent  de  tels 
foyers,  suppurant  secondairement,  se  fait  sous 
l'inlluence  de  causes  occasionnelles  encore  mal 
connues,  parmi  lesquelles  la  grippe  semble  déjà 
prendre  une  place  assez  importante  (2  cas  observés 
par  l’un  de  nous  en  19181919).  La  mort  peut 
égaU  ment  être  due  à  un  état  aggravé  par  le  trau¬ 
matisme  cranio-cérébral  ou  se  développant  à  son 
occasion  (artério-sclérosc  dans  un  de  nos  cas). 

III.  L’évolution  des  séquelles  des  thauma- 
Tis.MES  citANio-cÉiiÉnRAUX.  —  1“  Lcs  troubles  sub¬ 
jectifs  signalés  par  Pierre  Marie,  et  que  l’un  de 
nous  a  décrits  avec  Grasset  sous  le  nom  de  syn¬ 
drome  atopique,  ont  été  donnés  jusqu’ici  comme 
ne  se  modifiant  jamais  (Weitzcl’  n’en  connaît  que 
2  ou  3  cas  sur  350  trépanés).  Ils  nous  ont  paru, 
au  contraire,  présenter  une  augmentation  mani¬ 
feste  dans  les  lésions  crâniennes  sans  ouverture 
de  la  dure-mère  (50  pour  100  des  aggravations 
totales,  alors  que  dans  les  lésions  méningées  ou 
cérébrales,  ce  chilfre  n’est  que  de  7  à  10  p.  100). 

Cette  évolution,  nous  l’avons  dit,  nous  a  paru 
souvent  en  rapport  avec  la  transformation  cicatri¬ 
cielle  d’un  hématome  méningé  non  évacué,  sans 
qu’il  y  ait  aucun  délai  forcé  à  cette  évolution, 
puisque  nos  observations  donnent  un  chiffre 
variant  de  trois  à  dix  ans.  Il  convient  toutefois  de 
faire  cette  réserve  primordiale  que  ces  troubles 
subjectifs,  non  vérifiables  par  un  examen  objectif, 
à  part  quelques  tests  d’une  interprétation  délicate 
qii  entre  autres  auteurs,  l’un  de  nous  s’est  elïorcé 
de  mettre  en  évidence,  sont,  par  ce  fait  même, 
sujets  à  caution  :  ils  restent  évidemment  entretenus 
et  sont  parfois  augmentés  par  le  souci  du  taux  de 
l’indemnité;  ei  ceci  d’autant  plus  que  d’autres 
complications  plus  graves  font  défaut.  Il  n’en  est 
pas  de  même  de  l’épilepsie. 

2“  W épilepsie  est  la  plus  fréquente  de  ces  compli¬ 
cations.  Elle  peut  ne  se  manifester  que  tardive¬ 
ment;  son  temps  de  latence  avait  été  limité  par 
Béhague’  puis  par  Weit/.cl  à  un  an  et  demi,  et, 
scion  ces  auteurs,  serait  rarement  dépassé. 

Nos  observations  nous  donnent  la  répartition 
suivante  : 


1.  TuiritK  et  Gcillain.  —  «  Les  complications  sccon- 
iluii'üs  et  tiii'dives  dos  plaies  du  cerveau  et  leur  traite¬ 
ment  »,  ArcU.  mcd.  et  p/iarm.  mil.,  p.  2(i&,  1U18. 

•2.  WitlTZiiL.  —  «  L  aveair  des  tritpanés  »,  liceue  de 
e/ur..  p.  ÛDIi  à  «12,  1U23. 

3.  liéuAUUL.  «  Etude  sur  l'iiiillcpsic  truumaliipic  » 
Thisê,  Paris,  1U20. 


L’épilepsie  peut  donc  apparaître  beaucoup  plus 
tard  que  ces  dix-huit  mois;  il  semble  cependant 
qu’après  neuf  années,  elle  ait  moins  de  chance  de 
se  manifester.  Ce  temps  de  latence  est,  d’ailleurs, 
d’autant  plus  court  que  la  blessure  a  été  plus  pro¬ 
fonde  ;  cinquième,  sixième,  septième  année  pour 
les  lésions  du  squelette  crânien  seul,  alors  que  ce 
sont  les  première,  deuxième,  troisième,  qua¬ 
trième  années  qui  sont  surtout  dangereuses  pour 
les  blessures  des  méninges  ou  du  cerveau. 

Le  plus  souvent  ces  crises  épileptiques  se 
manifestent  sous  forme  de  simples  équivalents 
comitiaux  :  mais  ceux  ci  se  précisent  d’année  en 
année  et  évolueront  peut-être,  dans  un  avenir 
encore  plus  lointain,  vers  une  forme  plus  nette¬ 
ment  caractérisée. 

L’épilepsie  qui  est  apparue  dès  après  le  trauma¬ 
tisme  a  tendance  à  disparaître  s’il  s’agit  de  lésion 
simple  du  squelette  crânien  (14  cas  sur  23  obser¬ 
vations). 

Sa  disparition  avec  réapparition  dans  un  délai 
plus  ou  moins  long  (sept  mois  à  sept  ans),  après 
une  période  de  silence  complet  (reprise  de  la  vie 
active),  semble  plutôt  le  propre  des  lésions  pro¬ 
fondes  et  graves  (sur  7  observations,  3  abcès  du 
cerveau  et  2  projectiles  inclus). 

Les  crises  peuvent  s’aggraver,  au  contraire, 
progressivement,  suivant  une  évolution  de  durée 
variable,  pouvant  atteindre  dix  années. 

Même  si  elle  doit  se  généraliser  très  rapide¬ 
ment,  l’épilepsie  marque  presque  toujours  son 
début  du  côté  du  corps  opposé  à  la  blessure  cra- 
nio-cérébrale  :  c’est  le  plus  souvent  une  épilepsie 
primitivement  bravais-jaeksonienne,  en  rapport 
avec  des  lésions  de  la  zone  rolandiquè.  Sur 
91  blessés  de  cette  catégorie,  79  présentaient,  en 
i  Ifet,  une  brèche  de  la  région  pariétale  :  l’épilep¬ 
sie  des  12  autres  peut  trouver  son  explication 
soit  dans  une  lésion  ayant  touché  au  passage  la 
zone  motrice,  soit  dans  une  prothèse  pour  de 
vastes  volets  osseux,  soit  dans  l’existence  indé¬ 
niable  d’un  hématome  au  niveau  de  la  scissure  de 
Rolando. 

3“  Troubles  moteurs.  —  Les  paralysies  spasmo¬ 
diques,  d'emblée  constituées,  ne  se  sont  rencon¬ 
trées  que  dans  nos  cas  où  la  zone  rolandiquè  avait 
élé  détruite  plus  ou  moins  partiellement;  elle 
n’ont  aucune  tendance  à  la  régression  :  les  con¬ 
tractures,  au  contraire,  s’exagèrent  progressi¬ 
vement,  la  gêne  fonctionnelle  devient  plus 
grande  et  le  taux  de  l’invalidité  atteint  100  pour 
100  plus  ou  moins  rapidement  (tiois  à  dix  ans). 

Les  paralysies  non  immédiates,  flasques,  n’ont 
manifesté,  contrairement  aux  précédentes,  aucune 
tendance  à  l’aggravation  :  elles  ne  disparaissent 
cependant  jamais  complètement  et  lai.ssent  tou¬ 
jours  quelques  reliquats  légers,  que  d’ailleurs  on 
aurait  facilement  tendance  à  faire  rentrer  dans  le 
cadre  psychonévrosique.  On  les  rencontre  égale¬ 
ment  dans  les  lésions  crâniennes  ou  cérébrales  de 
la  région  pariétale. 

Les  monoplégies  suivent  à  cet  égard  les  mêmes 
évolutions  que  les  hémiplégies. 

4°  Troubles  mentau.c.  —  Ils  peuvent  être 
intenses.  Ces  cas  sont  exceptionnels  (4  observa¬ 
tions  seulement  sur  l’ensemble  de  nos  blessés  ; 
1,08  pour  100).  En  relation  étroite  avec  des 
lésions  de  la  région  frontale,  ils  se  manifestent 
par  de  la  «  dépression  mélancolique  »,  de  la 
«  psychose  chronique  »,  de  la  «  psychose  inter¬ 
prétative  »,  parfois  môme  de  la  «  désorientation 
totale  »,  pouvant  nécessiter  l’internement. 

Plus  bénins,  ils  forment  le  syndrome  psychique 
résiduel,  que  l’un  de  nous  a  décrit  avec  Mignard' 
et  qui  est  constitué  par  des  troubles  de  la  mémoire, 
de  l’attention  et  du  caractère;  ceux-ci  prennent 
un  certain  intérêt  en  médecine  légale  et  consti¬ 
tuent  un  des  problèmes  les  plus  délicats  de 


1  M.\i:iuck  Vu.i..iur,i  et  Mit.N.kRo  —  Pans  médical, 
p  l!O0,  2  Septembre  lUlü. 


l’expert,  à  cause  de  la  responsabilité  limitée  que 
peuvent  présenter  ces  anciens  blessés  (Maurice 
Villaret  et  Mignard),  responsabilité  sur  laquelle 
Porot,  qui  paraît  avoir  ignoré  nos  travaux  anté¬ 
rieurs,  est  revenu  dernièrement’. 

5°  Troubles  de  la  vue.  —  Les  troubles  de  la  vue 
ne  persistent  jamais  avec  leur  gravité  immédiate, 
mais  ne  disparaissent  jamais  complètement,  lais¬ 
sant  toujours  soit  du  rétrécissement  concentrique 
du  champ  visuel,  soit  des  hémianopsies,  soit  des 
scoloraes.  Ils  ne  sont  pas  constants,  d’ailleurs, 
dans  les  lésions  de  la  zone  occipitale  :  nous  ne  les 
avons  trouvés  que  30  fois  sur  108  observations. 

IV.  Le  iioLE  DES  cuANioPLASTiEs.  —  Les  cra- 
nioplasties  ne  semblent  pas  apporter  d’améliora¬ 
tion  dans  l’état  des  blessés.  Notamment  quand 
elles  ont  été  pratiquées  dans  la  zone  rolandiquè, 
elles  donnent  lieu,  d’après  notre  statistique, 
presque  toujours  et  plus  ou  moins  tardivement  à 
de  l’épilepsie  bravais-jaeksonienne.  D’autre  part, 
la  proportion  des  aggravations  qui  leur  sont 
consécutives  est  de  2C  pour  100,  chiffre  co'mcidant 
avec  celui  des  aggravations  de  blessés  n’ayant  pas 
subi  de  prothèse. 

Comme  l’indique  le  tableau  suivant,  la  prothèse 
métallique  semble  plus  dangereuse  que  l’auto- 
plastie  (cartilage  ou  os)  ;  35  pour  100  rt’aggrava- 
tions  au  lieu  de  19  pour  100. 


Plaque  mclalliqiie  .  .  . 
Autoplu'îJtie . . 


Conclusions.  —  Il  ressort  donc  de  l’étude  de 
ces  traumatisés  cranio-cérébraux,  qui  a  été 
traitée  en  détail  dans  la  thèse  de  l’un  de  nous", 
que  le  pronostic  de  ceux-ci  doit  être  très  réservé 
dans  un  avenir  éloigné,  que  nous  connaissons 
déjà  pour  une  période  dépassant  dix  années.  La 
mortalité  est  très  faible  et  relève  le  plus  souvent 
d’abcès  profonds  du  cerveau,  se  manifestant 
brusquement  par  des  accidents  rapidement  mor¬ 
tels  :  ces  abcès  sont  heureusement  rares.  L’en¬ 
semble  des  aggravations  (26  pour  100)  que  peuvent 
pré.senter  les  autres  blessés  par  la  suite  est  cons¬ 
titué  soit  par  l’augmentation  des  troubles  déjà 
existants,  soit  par  l’apparition  tardive  de  ceux-ci 
(troubles  subjectifs,  épilepsie,  troubles  moteurs). 

Le  médecin  expert  devra  donc  avoir  toujours  à 
l’esprit  la  possibilité  et  la  fréquence  relative  de 
ces  aggravations  tardives  et  ne  pas  accorder  trop 
facilement,  même  après  un  examen  en  apparence 
négatif,  une  pension  définitive. 


CONSIDÉRATIONS  SUR  LA  PATHOGÉNIE 

DES  ACCIDENTS  SÉRIQUES 

Par  V,  de  LAVERGNE 
Agrégé  B  lu  Pnculté  de  Médecine  de  Nniicy. 


La  question  des  accidents  sériques  ne  cesse 
d'intéresser  les  médecins.  Elle  offre,  en  effet,  un 
intérêt  de  pratique,  ces  accidents  étant  communs, 
de  prévention  et  de  thérapeutique  incertaines  ;. 
elle  présente  aussi  un  vif  intérêt  spéculatif,  tou¬ 
chant  aux-phéporaènes  encore  mystérieux  de  l’ana¬ 
phylaxie:  efijujchoc. 

Sans  avan'cèr  profondément  dans  l’étude  de  la 
question,  on  se  heurte,  dès  qu’on  prononce  le 
mot  K  d’accidents  sériques  »  à  un  premier  pro¬ 
blème.  Accidents  sériques  ?  Parlez-vous  des  pré- 


1.  PouOT.  —  Ra|)i)url  au  A*  Congrès  de  Médecine  légale. 
Mai  1925. 

2,  .Iran  Baii.ut.  —  Thèse,  Paris,  Jouve,  édilour,  décem¬ 
bre  1926. 
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coces  ou  des  tardifs  1’  Sont-ils  survenus  chez  un 
sujet  neuf,  ou  chez  un  sujet  déjà  sérothérapisé  ? 
Et  la  précision  semble  d’importance,  car,  suivant 
la  réponse,  le  plus  grand  nombre  des  médecins 
n’hésitera  pas  à  décider  ou  bien  que  les  accidents 
sériques  sont  de  nature  anaphylactique  (accidents 
précoces  de  réinjection)  ou  bien  qu’ils  relèvent 
de  tout  autre  mécanisme  (accidents  tardifs,  «  ma¬ 
ladie  sérique  »).  D’autres,  il  est  vrai,  n’en  tire¬ 
ront  point  conclusion,  n’étant  pas  sûrs  qu’il  existe 
vraiment  deux  catégories  d’accidents  sériques. 

Dans  cet  article,  nous  envisagerons  exclusive¬ 
ment  cette  querelle.  Nous  n’utiliserons  certains 
mots  que  suivant  leur  sens  usuel,  et  sans  pré¬ 
juger  du  mécanisme  intime  de  l’anaphylaxie. 
Nous  ne  prétendons  traiter  qu’un  point  de  termi¬ 
nologie,  à  peine  de  classification'. 

Il  est  classique  de  reconnaître  deux  types  d’ac¬ 
cidents  sériques.  Les  uns  sont  précoces,  se  ma¬ 
nifestant  immédiatement  ou  peu  après  l’injection; 
ils  surviennent  —  sauf  rares  exceptions  —  chez 
des  sujets  ayant  reçu  antérieurement  du  sérum. 
Ils  consistent  tantôt  en  manifestations  dramati¬ 
ques,  avec  collapsus,  pouls  très  rapide,  filant, 
hypotendu,  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  et 
souvent  de  l’urticaire  ;  tantôt  en  poussées  d’éry¬ 
thèmes  accentués,  confluents,  avec  fièvre;  tantôt 
en  réactions  locales,  prenant  l’aspect  du  pseudo- 
phlegmon,  ou  même  de  la  pseudo-gangrène. 

Dans  le  second  type,  le  plus  fréquent,  les  acci¬ 
dents  ne  surviennent  que  de  huit  à  douze  jours 
après  l’injection  ;  on  les  observe  presque  exclusi¬ 
vement  chez  des  sujets  qui  viennent  de  recevoir 
pour  la  première  fois  du  sérum;  ils  se  traduisent 
par  des  éruptions  communément  urlicariennes, 
des  arthralgies,  de  la  fièvre.  A  cette  seconde  va¬ 
riété  d’ac'’idents  est  réservé  le  nom  de  «  maladie 
sérique  ». 

Sur  la  nature  des  accidents  immédiats,  tous  les 
auteurs  sont  d’accord  ;  ce  sont  des  phénomènes 
de  choc  anaphylactique.  Tout  se  passe  ici,  en 
effet,  comme  dans  l’anaphylaxie  expérimentale; 
les  sujets  ont  reçu  antérieurement  du  sérum  ;  de 
plus,  les  accidents  se  )>roduisent  aussitôt  après  la 
seconde  injection,  caractéristique  des  phéno¬ 
mènes  du  choc  anaphylactique.  Enfin  la  réaction 
locale  pseudo-phlegraoneuse  est,  elle-même,  si 
semblable  à  ce  que  l’on  peut  reproduire  chez  le 
lapin,  qu’on  la  désigne  souvent  sous  le  nom  de 
«  phénomène  d’Arthus  ». 

Par  contre,  les  accidents  sériques  tardifs,  la 
«  maladie  sérique  »,  sont  considérés  le  plus  sou¬ 
vent  comme  de  nature  toute  dilîérente.  On  fait 
remarquer  qu’ils  diffèrent  des  phénomènes  d’ana¬ 
phylaxie  par  plusieurs  traits  essentiels; 

Ils  peuvent  apparaître  après  une  unique  injec¬ 
tion  de  sérum  ;  ils  se  manifestent  non  aussitôt 
après  l’injection,  mais  seulement  après  une  longue 
période  d’incubation  de  huit  à  douze  jours.  Chez 
l’animal,  on  n’a  jamais  pu  reproduire  l’équivalent 
de  la  maladie  sérique,  alors  qu’il  est  aisé  de  pro¬ 
voquer  des  accidents  d’anaphylaxie  sérique,  sur¬ 
venant  immédiatement  après  une  deuxième  injec¬ 
tion.  Enfin  il  est  possible  de  prévenir  les  acci¬ 
dents  de  réinjection,  de  nature  anaphylactique, 
par  la  méthode  de  Besredka,  alors  que  cetle 
même  méthode  de  désensibilisation  n'empêche 
pas  les  accidents  tardifs.  Pour  toutes  ces  raisons, 
bon  nombre  d’auteurs  se  refusent  à  admettre  la 
nature  anaphylactique  des  accidents  tardifs,  de 
la  «  maladie  sérique  ».  Ils  ne  se  prononcent  pas 
sur  leur  mécanisme,  ou  en  discutent  ;  ils  estiment 
seulement  que  ces  accidents  ne  sont  pas  de  nature 
anaphylactique. 


1.  Le  sujet  de  cet  article  est  cçmplèlcment  différent 
du  problème  discuté  do  façon  si  captivante  au  cours  do 
plusieurs  articles  parus  ici  même  il  y  a  quelques  mois 
(sur  la  Nature  de  l’Anaphylaxie,  par  Lumière  et  Vernet). 


Autant  qu’on  en  peut  juger,  les  médecins  «  dua¬ 
listes  »  sont  les  plus  nombreux.  On  pourrait  citer 
dans  maints  articles  ou  mémoires  des  passages 
montrant  que  l’opinion  de  l’auteur  est  arrêtée  : 
accidents  tardifs,  de  primo-inoculation,  ne  peu¬ 
vent  être  accidents  d’anaphylaxie. 

Par  ailleurs,  d’autres  médecins  font  valoir 
qu’entre  les  accidents  immédiats,  et  les  accidents 
tardifs,  >1  y  a  des  réactions  apparaissant  à  des 
dates  intermédiaires  ;  au  premier,  au  troisième, 
au  quatrième,  au  sixième  jour.  Pourquoi  donc  ne 
pas  les  assimiler  tous  ?  Et  puis,  l’urticaire,  signe 
bien  caractéristique,  semble-t-il,  des  phénomènes 
de  choc,  est  le  grand  symptôme  de  la  maladie 
sérique.  Enfin  que  serait-ce,  sinon  choc  ou  ana¬ 
phylaxie?  Et  il  existe  ainsi  des  médecins  «  uni- 
cistes  »  gênés  malgré  tout  par  le  retard  des  réac¬ 
tions  sur  l’injection. 

C’est  U,  en  effet,  l’objection  décisive.  On  sent 
que  le  souvenir  des  expériences  fondamentales 
de  Ch.  Richet  fait  impression  sur  les  esprits.  Le 
propre  du  choc  anaphylactique  n’est-il  pas  d’être 
immédiat  et  de  ne  se  produire  que  dans  un  orga¬ 
nisme  préparé  par  une  première  injection  ?  Com¬ 
ment  dès  lors  parler  d’anaphylaxie  quand  les 
accidents  sériques  se  produisent  huit  à  douze 
jours  après  une  unique  injection? 

Cet  obstacle  majeur,  que  vaut-il  ?  Sans  lui, 
tout  serait  simple.  Essayons  de  montrer  qu’il  se 
réduit  à  rien. 


Pour  réali  er  un  choc  anaphylactique  strict, 
les  expérimentateurs  pratiquent  une  première 
injection  d’albumine  hétérogène,  «  préparante  »  ; 
puis  ils  laissent  s’écouler  un  certain  délai,  d’une 
vingtaine  de  jours  environ.  Le  délai  est  néces¬ 
saire  pour  que  la  «  sensibilisation  »  s’établisse. 
En  quoi  consiste  exactement  cet  état  de  sensibi¬ 
lisation  ?  On  ne  le  sait.  Mais  l’expérience  montre 
que  c’est  seulement  plusieurs  jours  après  l’injec¬ 
tion  préparante  qu’un  état  nouveau,  dit  «  de  sen¬ 
sibilisation  »,  apparaît  dans  l’organisme.  Donc, 
après  vingt  jours,  pendant  lesquels  rien  ne  s’est 
passé  extérieurement,  une  deuxième  injection 
«  déchaînante  »  de  la  môme  albumine  hétérogène 
est  pratiquée.  Sur-le-champ,  se  produit  le  choc 
anaphylactique. 

Tout  ceci,  comme  on  l'admet,  est  réalisé  lors¬ 
que  le  médecin  injecte  du  sérum  à  un  homme  qui 
a  reçu  antérieurement,  «pielques  semaines,  mois, 
ou  années  plus  tôt,  du  sérum.  Les  accidents  séri¬ 
ques  naissent  aussitôt  ou  peu  de  temps  aj)rès  la 
réinjection.  Accidents  immédiats  survenant  après 
la  déchaînante,  faite  elle-même  après  im  inter¬ 
valle  qui  la  sépare  de  la  préparante.  C’est  le 
schéma  de  l’anaphylaxie  expérimentale.  Mais  que 
dire  des  accidents  tardifs  survenant  vers  le 
dixième  jour  après  une  unique  injection  de 
sérum  ? 

Quand  on  pratique  chez  un  sujet  une  primo¬ 
inoculation  de  sérum,  on  pratique,  en  somme, 
chez  lui  une  injection  «  préparante  ».  Puis,  comme 
dans  l’anaphylaxie  expérimentale,  une  période 
silencieuse  s’écoule  pendant  que  l’état  de  sensi¬ 
bilisation  se  prépare.  Vers  le  huitième  ou  le  dou¬ 
zième  jour,  le  sujet  est  sensibilisé.  Si  on  prati¬ 
quait  alors  une  deuxième  injection  de  sérum, 
«  déchaînante  »,  et  que  les  accidents  se  produi¬ 
sissent  sur-le-champ,  nul  doute  qu’ils  relèveraient 
de  l’anaphylaxie,  comme  il  en  est  en  expérimen¬ 
tation.  Mais,  et  telle  est  la  thèse  que  nous  nous 
proposons  de  démontrer,  chez  l’homme,  il  n’est 
pas  nécessaire  de  pratiquer  une  deuxième  injec¬ 
tion.  Il  est  inutile  de  faire  pénétrer  à  nouveau  du 
sérum  dans  l’organisme  déjà  sensibilisé,  car  le 
sérum  inoculé  huit  à  douze  jours  auparavant  est 
encore  présent  dans  l’organisme;  et  c’est  pourquoi, 
à  ce  moment  précis  où  l’organisme  devient  sensi¬ 
bilisé  alors  que  le  sérum  est  encore  présent,  le 


choc  se  produit  «  sans  délai  »  tout  comme  dans 
l’anaphylaxie  expérimentale  la  plus  stricte. 

En  réalité,  chez  l'homme,  une  primo-inj'ection  de 
sérum  est  à  la  fois  préparante  et  déchaînante.  Elle 
a  préparé  puisqu’elle  a  sensibilisé  ;  elle  a  dé¬ 
chaîné,  puisque  la  persistance  de  l’albumine  étran¬ 
gère  pendant  huit  à  douze  jours  a  permis  le  choc 
anaphylactique  dès  que  la  sensibilisation  s’est 
établie.  La  seule  différence  entre  l’anaphylaxie 
expérimentale  la  plus  stricte,  et  l’anaphylaxie 
sérique  consécutive  à  une  première  et  unique  in¬ 
jection,  est  la  suivante  :  expérimentalement,  le  choc 
naît  lorsque  de  l’albumine  étrangère  est  apportée  à 
un  organisme  préalablement  sensibilisé  contre  elle; 
chez  l’homme,  le  choc  naît  lorsque  la  sensibilisation 
s'effectue  en  présence  d’une  albumine  préexistante. 
Dans  les  deux  cas,  le  phénomène  est  identique. 

Cette  conception  suppose  :  1“  que  l’albumine 
de  cheval  injectée  dans  l’organisme  humain  y 
subsiste,  non  modifiée,  pendant  au  moins  huit  à 
douze  jours;  2°  que  l’apparition  des  accidents 
sériques  est  liée  à  l’état  de  sensibilisation.  Exa¬ 
minons,  successivement,  ces  deux  points. 

*** 

D’abord,  quelle  est  la  destinée  de  l’albumine 
équine  injectée  dans  l’organisme  humain?  Plu¬ 
sieurs  méthodes,  d’inégale  valeur,  peuvent  nous 
renseigner. 

On  sait,  d’abord,  que  l’albumine  équine  n’est 
pas,  en  règle  générale,  éliminée  en  nature  par  les 
reins,  comme  cela  arrive  pour  d’autres  albumines 
étrangères,  pour  l’ovalbumine,  par  exemple. 
Dans  les  cas,  du  moins,  où  les  reins  sont  nor¬ 
maux,  la  sérothérapie  ne  provoque  pas  d’albumi¬ 
nurie.  On  sait,  il  est  vrai,  qu’à  toute  injection  de 
sérum  correspond  une  élimination  d’urée  et 
d’azote  total.  Ce  pourrait  être  l’indice  d’une  des¬ 
truction  de  l’albumine  introduite.  Mais  comme 
L.  Martin  l’a  fait  remarquer,  cette  élimination 
d’urée  peut  correspondre  seulement  à  une  des¬ 
truction  d’auto-alburaines  causée  par  l’excitant 
que  représente  la  pénétration  du  sérum.  Nous 
avons,  sur  de  nombreux  graphiques  de  dosages, 
constaté  la  constance  de  cette  élimination  d’urée 
et  d’azote  total  après  injection  de  sérum.  Mais  il 
s’en  dégage  aussi  qu’il  n’y  a  pas  généralement  de 
parallélisme  entre  la  quantité  d’urée-azote  éli¬ 
miné  et  la  quantité  de  sérum  injectée.  De  petites 
doses  (20  eme)  et  de  fortes  doses  (100  eme)  don¬ 
nent  des  éliminations  urée-azote  total  de  même 
grandeur.  Cette  constatation  est  en  faveur  de  ce 
que  ces  éliminations  ne  correspondent  pas  à  une 
destruction  des  albumines  du  sérum. 

On  peut  aussi  faire  remarquer  que  dans  les 
sérums  antitoxiques,  l’antitoxine  est  liée  à  cer¬ 
taines  albumines  qui  lui  servent  ds  support.  On 
peut  bien,  dans  la  préparation  des  sérums  anti- 
toxiques,  se  débarrasser  de  certaines  albumines 
du  sérum,  et  obtenir,  comme  vient  de  le  faire 
Ramon,  des  sérums  a  purifiés  ».  On  ne  peut 
arriver  actuellement  à  dissocier  complètement 
antitoxine  et  albumine.  Si  bien  qu’on  peut  juger, 
dans  une  certaine  mesure,  de  la  durée  de  séjour 
des  albumines  équines  dans  l’organisme  humain 
par  la  durée  de  séjour  de  l’antitoxine.  Or,  on  sait 
que,  pour  la  prévention  de  la  diphtérie,  par 
exemple,  le  sérum  inoculé  à  titre  préventif  ne 
protège  que  pendant  trois  ou  quatre  semaines. 
D'autre  part,  plusieurs  auteurs  ont  montré,  par 
l’emploi  de  la  réaction  de  Schick,  que  l’antitoxine 
injectée  avec  le  sérum  ne  subsiste  que  pendant 
une  vingtaine  de  jours.  De  toutes  façons,  comme 
on  le  voit,  l’antitoxine  et  les  albumines  qui  la 
véhiculent  restent  présentes  bien  au  delà  des  huit 
ou  douze  jours  d’incubation  de  la  maladie  sérique. 

Un  autre  ordre  de  faits  conduit  aux  mômes  con¬ 
clusions  :  l’observation  montre  qu’il  n’y  a  pas  de 
réactions  sériques  qui  ne  débutent  par  une  réac¬ 
tion  locale,  là  où  a  été  déposé  le  sérum.  Quand, 
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après  une  première  injection,  un  sujet  présente 
des  accidents  sériques,  on  peut  être  sûr  qu’il 
existe  une  réaction  au  point  d’inoculation.  Assez 
souvent,  il  n’y  a  pas  d’autre  effet  de  l’injection 
que  l’apparition  d’une  tache  érythémateuse  là  où 
a  pénétré  le  sérum.  Souvent  non  prurigineuse, 
elle  peut  passer  inaperçue.  D’autres  fois,  sur  cette 
zone  d’érythème,  apparaissent  des  vésicules 
orliées  ;  enfin,  quand  il  y  a  réaction  générale, 
cette  tache  locale  se  retrouve  toujours,  à  moins 
qu’elle  ne  soit  éteinte,  ayant  été  plus  précoce. 

Pour  lever  tous  les  doutes,  examinons  attenti¬ 
vement  cette  tache  érythémateuse  locale.  Si  l’in¬ 
jection  a  été  faite  à  la  partie  externe  de  la  cuisse, 
la  tache  érythémateuse  épouse  la  forme  qu’a  prise 
le  sérum  en  pénétrant  dans  le  tissu  sous-cutané  : 
zone  assez  large  ayant  à  peu  près  le  point  de 
pénétration  de  l’aiguille  pour  centre,  mais  qui  a 
toujours  une  large  partie  s’étendant  vers  la  face 
postérieure  ;  le  sérum  a  suivi  le  plan  de  déclivité 
et  s’est  glissé,  le  malade  étant  couché,  vers  la 
face  postérieure  de  la  cuisse.  L’existence  de  ce 
«  médaillon  érythémateux  »,  toujours  présent 
quand  un  sujet  réagit  au  sérum,  montre,  par  sa 
topographie,  qui  est  celle  de  la  région  injectée, 
que  le  sérum  est  toujours  là.  Quelquefois  nous 
avons  réussi  à  «.  tatouer  »  des  malades,  le  sérum 
étant  injecté  suivant  un  certain  dessin  ;  si  le  ma¬ 
lade  réagissait  huit  jours  plus  tard,  le  dessin,  un 
peu  estompé,  réapparaissait  en  rouge. 

Il  est  du  reste  assez  remarquable  de  retrouver 
pareils  faits  dans  un  domaine  .assez  voisin,  et 
Piquet,  dans  les  Annales  de  Dermatologie  d’Avril 
11)21,  a  rapporté  des  constatations  curieuses  et 
paradoxales.  Il  s’agit  d’érythèmes  locaux  que  l’on 
peut  constater  au  cours  d’injections  intravei¬ 
neuses  de  bactioxyne.  «  L’injection  a  été  faite 
dans  le  bras  droit-,  immédiatement  le  malade  a 
ressenti  une  sensation  de  brûlure  dans  le  bras 
gauche,  puis  plaque  érythémateuse,  papules  d’ur¬ 
ticaire,  se  produisent  à  l’endroit  même  où  j’avais 
pratiqué  les  piqûres  des  séries  précédentes.  » 

De  ces  faits,  en  apparence  paradoxaux,  il  y  a 
peut-être  une  explication  simple  :  ici,  comme 
pour  le  sérum,  la  réaction  s’est  produite  là  où 
l’antigène  (en  espèce  bactioxyne)  a  été  déposé  : 
des  traces  de  bactioxyne  au  point  de  la  première 
série  d’injections  ont  échappé  à  la  veine,  et  se 
sont  glissées  dans  le  tissu  sous-cutané.  Elles  y 
ont  séjourné.  Sur-le-champ,  point  de  réaction, 
car  point  de  sensibilisation  acquise.  Mais  après 
une  nouvelle  injection,  la  sensibilisation  s’est 
produite  et  les  traces  de'  bactioxyne  déposées 
dans  le  tissu  sous-cutané  lors  de  la  première 
injection  ont  provoqué  une  réaction  de  présence. 
Il  est  donc  infiniment  probable  que,  huit  à  douze 
jours  après  l’injection,  l’albumine  équine  est 
encore  présente  dans  le  sang  et  dans  la  région 
d’inoculation. 

Cette  donnée  est  môme  certaine.  On  connaît, 
en  effet,  les  importants  travaux  de  Lemaire  et 
Marfan  sur  les  précipitines *.  Ce.s  auteurs  ont 
préparé  des  sérums  précipitant  les  albumines  de 
cheval.  Ils  avaient  ainsi  un  réactif  leur  permet¬ 
tant  de  déceler  la  présence  d’albumines  équines 
partout  où  elles  se  trouvaient.  Par  cette  méthode, 
ils  ont  pu  mettre  en  évidence  l’existence  de  sérum 
antidiphtérique  (de  cheval)  véhiculé  dans  le  sang 
de  malades  récemment  traités.  Ils  ont  constaté 
que  les  albumines  équines  pouvaient  être  retrou¬ 
vées  dans  le  sang  pendant  une  durée  minima  de 
dix  jours  et  maxima  de  cinquante  et  un  jours. 
C’est  donc  là  une  preuve  formelle,  et  qui  n’a 
jamais  été  contredite,  que  le  sérum  introduit  lors 
d’une  première  et  unique  injection  est  toujours 
là  au  moment  où  apparaissent  les  accidents  tar¬ 
difs.  On  saisit  donc  de  la  façon  la  plus  formelle 
qu’une  deuxième  injection  «  déchaînante  »  est 
inutile.  Elle  ne  ferait  qu’apporter  du  sérum  en 
excès,  puisque  celui  qui  a  été  injecté  antérieure¬ 
ment  est  encore  présent. 


Il  nous  reste  donc  maintenant  à  établir  que 
les  accidents  tardifs  apparaissent  «  sans  délai  » 
dès  que  l’état  de  sensibilisation  s’établit  en  pré¬ 
sence  de  l’albumine  que  [nous  savons  bien,  main¬ 
tenant,  préexistante. 


On  ne  doit  parler  de  l’état  de  sensibilisation 
qu’avec  une  extrême  réserve.  Qu’est  cet  état  de 
sensibilisation?  Toute  réponse  précise  est  impos¬ 
sible  et  l’on  touche  ici  à  un  des  mystères  de 
l’anaphylaxie.  Bornons-nous  à  des  constatations: 
un  cobaye  reçoit  une  injection  de  sérum.  S’il 
s’agit  delà  première,  le  choc  anaphylactique  ne  se 
déroule  pas.  Si  l’animal  reçoit  une  seconde  injec¬ 
tion,  quatre  jours  après  la  première,  l’anaphy¬ 
laxie  ne  se  manifeste  pas  davantage.  Si,  au  con¬ 
traire,  la  seconde  est  faite  vers  le  quinzième  jour, 
la  pénétration  de  quelques  gouttes  de  sérum  pro¬ 
duit  les  mêmes  effets  qu’un  toxique  redoutable. 
C’est  qu’à  ce  moment,  l’animal  se  trouve  dans  un 
état  spécial,  dit  de  sensibilisation,  conséquence 
de  l’injection  de  sérum  initiale.  Voilà  le  fait,  dont 
on  ne  sait  au  juste  à  quoi  il  correspond.  Eh  bien, 
essayons  de  démontrer  que,  chez  l’homme,  au' 
moment  où  apparaissent  les  accidents  sériques 
tardifs,  qui  suivent  une  primo-inoculation,  l’orga¬ 
nisme  se  trouve  bien  dans  cet  état  spécial,  alors 
qu’il  ne  s’y  trouvait  pas  auparavant. 

Voici  d’abord  quelques  considérations  simples. 
Un  sujet,  après  une  primo-inoculation  de  sérum, 
a  présenté  des  accidents  sériques  tardifs.  Nous 
disons  qu’il  en  est  ainsi  parce  qu’au  jour  oû 
éclatent  les  accidents,  l’état  de  sensibilisation 
s’est  installé  et  s’est  manifesté  en  présence  de 
l’antigène  préexistant.  Le  fait  est  que  si,  à  partir 
de  ce  moment-là,  on  inocule  à  nouveau  du  sérum, 
on  verra  se  produire  chaque  fois  une  réaction 
immédiate  ou  précoce  à  la  pénétration  du  sérum. 
Ceci  est  d’autant  plus  net  que  les  inoculations 
nouvelles  de  sérum  sont  plus  rapprochées  des 
accidents  sériques  premiers.  La  sensibilisation 
peut,  du  reste,  se  manifester  par  des  accidents 
précoces  des  mois  ou  des  années  plus  tard.  On 
saisit  donc  bien  là,  qu’à  partir  du  moment  où  la 
maladie  sérique  s’est  manifestée,  l’état  de  sensi¬ 
bilisation  existe,  puisque  des  accidents  immédiats 
suivront  toute  nouvelle  injection  de  sérum. 

L’exemple  du  contraire  n’est  pas  moins  signi¬ 
ficatif.  Un  sujet  qui  reçoit  pour  la  première  fois 
du  sérum  peut  ne  pas  présenter  d’accidents 
sériques.  Cela  n’est  point  rare.  Mais,  si  quelques 
semaines,  mois  ou  années  plus  tard,  on  lui  injecte 
à  nouveau  du  sérum,  plusieurs  éventualités  peu¬ 
vent  se  produire  :  ou  bien  la  deuxième  injection, 
comme  la  première,  neprovoque  aucune  réaction. 
Il  semble  que  de  tels  sujets  soient  réfractaires  à 
la  sensibilisation;  ils  réagissent  mal  à  l’antigène, 
de  la  même  façon  que  les  injections  de  vaccin 
antityphique  peuvent  ne  pas  entraîner  d’immu¬ 
nité,  ou  que  certains  chevaux  sont  mauvais  pro¬ 
ducteurs  d’antitoxine.  Dans  certains  cas,  beau¬ 
coup  plus  rares,  les  sujets  réagissent  précoce¬ 
ment  :  on  doit  alors  admettre  qu’ils  étaient 
sensibilisés  par  l’injection  et  que  s’ils  n’ont  pas 
présenté  alors  de  réaction,  c’est  que  chez  eux, 
pour  des  raisons  que  nous  indiquerons  bientôt, 
l’albumine  n’était  plus  présente  dans  leur  sang 
ou  dans  leurs  tissus.  Mais,  dans  la  majorité  des 
cas,  de  tels  sujets,  s’ils  réagissent,  présentent 
des  accidents  tardifs.  Telle  est  la  règle.  Elle 
signifie  donc  que  s’il  n’y  a  pas  d’accidents  lors 
de  la  première  injection,  c’est  par  défaut  de  sen¬ 
sibilisation.  S’il  en  eût  été  autrement,  de  pareils 
sujets  réagiraient  tous,  comme  quelques-uns  seu¬ 
lement  le  font,  par  des  accidents  immédiats  ou 
précoces. 

Il  est  du  reste  possible  d’aller  un  peu  plus 
avant.  Bouché  et  Austin  ont  préconisé,  comme 
méthode  de  recherche,  l’emploi  de  toutes  petites 


doses  de  sérum  en  injections  sous-cutanées.  Nous 
avons  appliqué  leur  méthode,  modifiée,  à  des 
sujets  qui  venaient  de  recevoir  pour  la  première 
fois  du  sérum  :  tous  les  jours,  à  partir  du  troi¬ 
sième  qui  suivait  l’injection,  des  traces  de  sérum 
étaient  inoculées.  Or,  il  n’y  avait  jamais  de  réac¬ 
tion  à  ces  petites  injections,  avant  que  ne  débutât 
la  maladie  sérique  (dans  les  cas,  bien  entendu, 
où  elle  se  produisait).  Et,  à  partir  de  ce  moment, 
une  réactfon  positive  s’observait  à  chaque  nou-  ' 
velle  petite  injection.  On  saisit  par  là,  de  façon 
nette,  que  l’organisme  reste  indifférent  à  l’ap¬ 
port  de  sérum  jusqu’au  8®-10“  jour  après  l’ino¬ 
culation  de  la  première.  Au  contraire,  vers  cette 
date,  il  est  sensibilisé,  et  toute  pénétration  de 
sérum  ne  lui  est  plus  indifférente.  Mais  cette  date 
est  aussi  celle  où  débutent  les  accidents  sériques. 
Ils  naissent  aussitôt  que  l’organisme  devient  sen¬ 
sibilisé  en  présence  du  sérum  préexistant. 

En  considérant,  comme  nous  venons  de  le  faire, 
que  le  mécanisme  de  production  des  accidents 
sériques  tardifs  est  identique  à  celui  des  acci¬ 
dents  d’anaphylaxie  expérimentale,  résultant, 
dans  les  deux  cas,  du  choc  créé  par  la  sensibili¬ 
sation  d’un  organisme  en  présence  d’une  albu¬ 
mine  étrangère,  on  s’explique  quelques-unes  des 
variations  qu’offrent  les  accidents  sériques. 

Il  y  a  d’abord  que  l’homme,  nous  l’avons  vu, 
ne  répond  pas  toujours  à  la  pénétration  du  sérum 
par  un  état  de  sensibilisation,  d’où,  chez  bon 
nombre  de  sujets,  l'absence  d’accidents  sériques. 
Inversement,  si  le  sujet  est  sensibilisé  au  préa¬ 
lable  (re-injection),  la  pénétration  du  sérum  agit 
à  la  manière  de  l’injection  déchaînante  expéri¬ 
mentale,  et  les  accidents  sont  immédiats.  Ils  sont 
seulement  «  accélérés  »,  suivant  la  terminologie 
de  von  Pirquet,  si  le  sujet  ne  possède  qu’une 
sensibilisation  latente,  datant  d’injections  anté¬ 
rieures  éloignées,  et  les  réactions  sont  du  3“  et 
4"  jour.  Enfin,  si  le  sujet  est  neuf,  il  faut  attendre 
huit  ou  dix  jours  pour  que  la  sensibilisation 
s’établisse.  Ainsi  se  rétablit  l’unité  de  mécanisme 
entre  les  accidents  précoces,  accélérés  et  tardifs. 

De  la  même  manière  s’expliquent  encore  cer¬ 
taines  variations.  C’est  ainsi,  comme  Ta  dit 
L.  Martin,  que  la  fréquence  des  accidents  peut 
varier  suivant  tel  ou  tel  lot  de  sérum.  C’est  ainsi 
qu’il  existe  une  différence  dans  le  pouvoir 
«  sensibilinogène  »  des  différents  sérums  de  che¬ 
val.  De  même,  agissent  le  vieillissement  et  le 
chauffage  des  sérums  thérapeutiques,  alors  moins 
provocateurs  d’accidents  parce  que  diminués  dans 
leur  pouvoir  antigénique,  éveillant  mal  l’état  de 
sensibilisation. 

Inversement,  on  peut  émettre  l’hypothèse  que 
si  la  maladie  sérique  n’a  jamais  été  observée  chez 
les  cobayes,  c’est  parce  qu’au  moment  où  la  sen¬ 
sibilisation  —  qui  ne  manque  presque  jamais  chez 
le  cobaye  —  s’établit,  vers  le  14°  jour  seulement, 
l’albumine  injectée  n’est  plus  là.  Les  physiolo¬ 
gistes  ont,  en  effet,  montré  que  les  combustions 
sont  plus  vives  chez  les  petits  animaux  que  chez 
l’homme.  Le  degré  de  leur  chaleur  animale  en 
est  la  preuve.  On  peut  donc  supposer  que,  pen¬ 
dant  les  14  jours  nécessaires  à  la  sensibilisation, 
l’albumine  hétérogène  a  été  détruite,  si  bien  que 
Tune  des  deux  conditions  nécessaires  au  choc 
faisant  défaut,  la  maladie  sérique  n’apparaît  pas. 
De  là,  la  nécessité,  chez  le  cobaye,  d’utiliser  l’in¬ 
jection  déchaînante  après  la  préparante. 

Cette  même  hypothèse  peut  être  envisagée 
pour  expliquer  certaines  variations  d’observation 
humaine.  L’enfant  réagit  moins  que  l'adulte.  Au 
cours  de  pyrexies,  la  sérothérapie  est  mieux 
supportée  qu’elle  ne  Test  par  un  sujet  à  tempé¬ 
rature  normale.  Peut-être,  dans  tous  ces  cas, 
est-ce  une  dislocation  rapide  des  albumines 
hétérogènes  qui  explique  Tabsence  de  réactions 
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sériques  ?  Il  faut  nettement  reconnaître,  du  reste, 
que  de  nombreuses  difficultés  subsistent,  pour 
expliquer  toutes  les  modalités,  tous  les  caprices 
apparents  des  réactions  sériques.  C’est  ainsi  que, 
suivant  une  remarque  de  Jousset  et  Delglave*,  la 
symptomatologie  de  la  maladie  sérique  n’est 
point  identique  à  celle  des  accidents  immédiats. 
Les  arthralgies,  avec  leurs  caractères  spéciaux, 
sont  leur  propre.  Pourquoi  cette  singularité? 
Pourquoi  bien  d’autres  encore  ?  Il  faut  aussi  tenir 
compte  de  la  voie  de  pénétration,  de  la  dose.  Sur 
ce  dernier  point,  que  d’observations  contradic¬ 
toires  !  Cependant,  il  semble  bien  que  les  petites 
doses  (10  cmc)  donnent  moins  d’accidents  que  de 
plus  fortes.  Mais,  inversement,  les  petites  doses 
donnent  souvent  des  réactions  plus  violentes  que 
des  doses  élevées.  Ne  les  trouve-t-on  pas  presque 
toujours  à  l’origine  des  paralysies  sériques  ?  Par 
là,  du  reste,  se  trouve  expliqué  simplement  ce 
caractère  des  paralysies  sériques  de  survenir 
presque  exclusivement  après  injection  de  sérum 
antitétanique".  Il  y  a  des  «  qualités  »  de  choc 
anapljylactique  dont  le  déterminisme  nous  échappe 
complètement. 

De  plus,  il  ne  suffit  pas  que  les  éléments  du 


LE 

SYNDROME  COLIPYORIQUE 

CHEZ  LE  NOURRISSON 

ET  SES  RAPPORTS  AVEC 

LES  MALFORMATIONS  CONGÉNITALES 
DES  VOIES  URINAIRES 


P. -F.  ARMAND-DELILLE  et  M.  BESPALOFF 


L’affection  du  nourrisson,  décrite  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Escherich  sous  le  nom  de  pyélo- 
cystite,  a  été  l’objet,  au  cours  de  ces  dernières 
années,  de  nombreuses  études  publiées  surtout  à 
l'étranger. 

L’un  de  nous,  dans  un  voyage  aux  Etats-Unis, 
l’autre,  au  cours  d’un  séjour  d’études  dans  les 
hôpitaux  d’Heidelberg,  avions  été  frappés  de 
l’importance  que  de  nombreux  pédiatres  don¬ 
naient  à  cette  maladie,  alors  qu’on  s’en  occupait 
encore  fort  peu  en  France;  aussi  nous  sommes- 
nous  mis  à  son  étude  aussitôt  que  nous  eûmes  à 
notre  disposition  les  ressources  de  notre  service 
d’enfants  de  l’hôpital  Hérold. 

Depuis  le  début  de  1925,  nous  avons  recher¬ 
ché  systématiquement  la  pyélocyslite  chez  les 
nourrissons  de  notre  service.  Cette  investigation 
a  porté  sur  un  chiffre  de  jeunes  sujets  qui  atteint 
maintenant  200;  aussi  nous  semble-t-il  posséder 
maintenant  les  éléments  de  statistique  suffisants 
pour  apprécier  la  fréquence  de  cette  affection 
dans  la  population  hospitalière  infantile  de  Paris. 

Depuis  que  nous  avons  entrepris  cette  étude, 
elle  a  fait  l’objet  de  deux  publications  principales 
dans  les  journaux  français,  l’une  de  Michalovitz, 
de  Varsovie*,  l’autre  de  Gorter,  de  Leyde";  le 
rapport  préliminaire  de  ce  dernier,  à  la  réunion 
franco-néerlandaise  de  pédiatrie  tenue  en  Hol¬ 
lande,  en  Septembre  1925,  avait  suscité  d’impor¬ 
tantes  communications  de  Robert  Debré,  de  Roh- 
mer’  et  nous-mêmes  y  avions  relaté  les  résultats 
de  nos  premières  investigations.  Tout  récem¬ 
ment,  Bernheim  *  vient  de  faire  paraître  sur  le 
môme  sujet  une  thèse  inspirée  par  R.  Debré. 


1.  Michalovitz.  —  Arch.  de  Méd.  des  enjanis,  1025. 

2.  Gorter.  —  Revue  française  de  Pédiatrie,  1920. 

3.  C.  R.  de  la  Soc,  de  Pédiatrie,  réunion  d'Amstordum, 
Septembre  1926. 

4.  Bernheim.  —  Thlte,  Porit,  1620. 


conflit  anaphylactique  soient  réunis.  L’organisme 
de  chacun  enregistre  le  choc  et  le  traduit  à  sa 
façon.  A  la  manière  du  stylet  qui  enregistre  en 
tracés  les  mouvements  d’un  organe,  l’appareil 
sympathico-endocrinien  extériorise  le  choc.  Sui¬ 
vant  la  longueur,  la  délicatesse  du  stylet,  de 
faibles  oscillations  donnent  un  tracé  profondément 
creusé,  ou  des  violentes  apparaissent  sans  relief. 
De  même,  suivant  l’état  du  sympathique  et  de  la 
glande  thyroïde",  des  chocs  violents  peuvent  ne  se 
traduire  que  par  de  faibles  réactions,  ou  de  petits 
chocs  donner  naissance  à  des  accidents  drama¬ 
tiques. 


Mais  l’objet  essentiel  de  cet  article  est  de  mon¬ 
trer  que  tous  les  accidents  sériques,  précoces  ou 
tardifs,  sont  de  même  nature.  Une  seule  injection 
peut  donner  naissance  à  des  accidents  du  12' jour, 
par  le  mécanisme  de  l’anaphylaxie  la  plus  rigou¬ 
reuse.  11  ne  devrait  plus  y  avoir  de  discussions 
sur  ce  point,  tant  il  est  simple  et  clair  devoir  que 
le  grand  argument  décisif  du  «  retard  »  est  sans 
aucune  valeur. 

Il  nous  semble  permis  de  nous  exprimer  de  la 


sorte,  car  la  conception  que  nous  venons  de  déve¬ 
lopper  se  trouve  indiquée  en  quelques  lignes 
explicites,  dans  le  livre  célèbre,  plus  souvent 
cité,  peut-être,  que  lu  :  La  Maladie  du  sérum,  de 
von  Pirquet*.  Nous  n’avons  pourtant  trouvé  d’al¬ 
lusions  à  cette  conception  si  claire  que  dans  très 
peu  d’articles,  si  bien  qu’ayant  été  conduits  à  ces 
mêmes  vues,  nous  avons  pu,  quelque  temps,  avoir 
le  sentiment  qu’elles  nous  étaient  originales.  Il 
n’en  est  rien  fort  heureusement,  car  la  juste  noto¬ 
riété  qui  s’attache  au  nom  de  von  Pirquet  devrait 
rendre  classique  et  par  tous  admise  sa  conception 
sur  ce  point,  comme  il  en  est  de  tant  d’autres 
qu’on  lui  doit. 
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Nous  tenons  cependant  à  fournir  notre  contribu¬ 
tion  personnelle  à  l’étude  de  cette  affection  en 
indiquant  ici  les  chiffres  de  notre  statistique  et  en 
commentant,  en  particulier,  deux  de  nos  obser¬ 
vations  suivies  d’autopsies  qui  nous  paraissent 
avoir  un  intérêt  spécial  à  propos  de  la  pathogénie 
de  cette  maladie. 

Nous  avons,  pour  notre  part,  examiné  200 
jeunes  enfants,  97  garçons  et  103  fillettes,  tous 
âgés  de  quelques  mois  à  deux  ans.  Nous  avons 
trouvé  parmi  ceux-ci  9  cas  de  colibacillurie  et 
pyurie,  ce  qui  fait  4,5  pour  100.  Ce  chiffre  cor¬ 
respond  de  très  près  à  celui  trouvé  par  Bernheim 
dans  la  crèche  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades 
qui,  sur  350  cas  examinés,  a  trouvé  17  fois  de  la 
pyurie,  ce  qui  fait  4,9  pour  100. 

Rohmer,  de  Strasbourg,  sur  1.700  urines  exa¬ 
minées,  a  trouvé  37  pyuries,  soit  2,2  pour  100.  A 
l’étranger,  Michalovitch  pour  les  enfants  hospita¬ 
lisés  à  l’hôpital  des  Enfants  de  Varsovie  trouva 
7,2  pour  100.  Selon  les  Berichte  der  Kaiserin 
Augusta  Victoria  de  Berlin,  le  pourcentage  serait 
de  moins  de  1  pour  100.  Enfin  une  statistique  de 
dix  années,  communiquée  par  le  professeur  Moro 
de  la  clinique  de  Heidelberg,  donne  une  propor¬ 
tion  de  3,5  pour  lüO. 

On  voit  donc,  par  ces  statistiques  comparées, 
que  la  maladie  n’est  pas  plus  rare  en  France  que 
dans  les  autres  pays,  mais  pour  la  trouver,  il  faut 
en  quelque  sorte  la  dépister  par  un  examen  systé¬ 
matique  des  urines.  Cet  examen  est  particulière¬ 
ment  indiqué'  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
d’un  état  fébrile  qui  ne  s’explique  pas  par  d’autres 
symptômes.  Dans  notre  service  de  l’hôpital  Hé¬ 
rold,  nous  l’avons  recherché  chez  tous  nos  petits 
malades,  en  employant  la  technique  suivante  : 

Chez  les  garçons,  un  tube  à  essai  dans  lequel  a 
été  introduit  la  verge  est  fixé  à  la  région  du  pubis 
par  une  bande  de  cuti-piastre.  Chez  les  fillettes, 
nous  avons  toujours  cathétérisé  au  moyen  d’une 
sonde  métallique  de  petit  calibre,  stérilisée, 
procédé  très  simple  et  sans  danger.  Chez  les 
garçons,  dans  les  cas  intéressants,  nous  avons, 
parfois  employé  le  cathétérisme  de  l’urètre  au 
moyen  d’une  sonde  molle  de  petit  calibre,  pro¬ 
cédé  qui  s’est  montré  sans  inconvénient  aucun 
mais  qui  nécessite  naturellement  de  la  patience 
et  de  la  douceur. 

Les  urines  aussitôt  recueillies  sont  centrifugées 
et  l’albumine  y  est  recherchée  par  la  chaleur  et 
l’acide  acétique.  Le  culot  de  centrifugation  est 
étalé  entre  lame  et  lamelle  et  examiné  immédiate¬ 
ment  au  microscope,  et  des  étalements  séchés  et 
fixés  sont  colorés  au  Gram  fuchsine  diluée.  Enfin, 


tous  les  cas  qui  présentaient  soit  de  l’albumine, 
soit  un  trouble  et  du  sédiment,  sont  ensemencés 
sur  gélose  lactosée  tournesolée,  et  le  colibacille 
isolé  est  identifié  et  sert  à  la  préparation  de 
l’auto-vaccin  dont  nous  parlerons  plus  bas. 

Disons  immédiatement  qu’en  effet,  les  résul¬ 
tats  de  laboratoire  ne  correspondent  pas  toujours 
avec  un  tableau  clinique  spécial. 

Certains  auteurs  ont,  il  est  vrai,  attaché  une 
grande  importance  à  l’aspect  général  et  au  faciès 
du  petit  malade.  D’après  eux,  on  pourrait  tou¬ 
jours  reconnaître  la  pyélocyslite  à  l’examen  ob¬ 
jectif  de  l’enfant.  Les  symptômes  caractéristiques 
seraient  une  pâleur  bleuâtre,  des  yeux  cernés  et 
fatigués,  agitation  ou  fatigue  et  même  étals  toxé- 
miques,  et  dans  certains  cas  syndrome  méningé, 
troubles  digestifs,  température  subfébrile  avec  des 
clochers  plus  ou  moins  irréguliers. 

11  ne  nous  a  pas  paru  que  cet  aspect  fût  patho¬ 
gnomonique;  en  effet,  dans  certains  cas  où  le 
faciès  nous  paraissait  tout  à  fait  caractéristique, 
nous  avons  trouvé  des  urines  absolument  nor¬ 
males  ;  d’autre  part,  lorsque  nous  avons  décelé  le 
syndrome  urinaire,  l’aspect  clinique  pouvait  aussi 
bien  s’expliquer  par  une  maladie  causale  ou  con¬ 
comitante.  Bernheim  attache  beaucoup  d’impor¬ 
tance  aux  troubles  digestifs,  mais  on  sait  fort  bien 
que  chez  le  nourrisson  tout  état  infectieux  provo¬ 
que  des  troubles  de  ce  genre.  Les  poussées  ther¬ 
miques  éphémères  qui  s’inscrivent  par  des  clochers 
sur  la  courbe  de  température  sont  quelquefois  en 
rapport  avec  une  otite  ou  une  poussée  de  rhino- 
pharyngite  ou  de  broncho-pneumonie,  mais  il  est 
des  cas  où  on  ne  trouve  aucune  explication  et  où 
on  est  en  droit  de  l’attribuer  à  une  poussée  de 
rétention  dans  les  voies  urinaires.  Dans  un  cas, 
où  il  existait  des  signes  méningés  qui  nous  avaient 
amenés  à  faire  une  ponction  lombaire,  le  liquide 
céphalo-rachidien  était  normal  et  les  signes  de 
pyélocyslite  sont  apparus  après,  tandis  que 
l’hémoculture  faite  au  même  moment  restait 
négative. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie,  tous  les 
auteurs  sont  actuellement  d’accord  pour  dénier 
tout  rôle  à  l’infection  ascendante;  d’ailleurs  la 
fréquence  en  est  aussi  grande  et  même  plus 
grande  chez  les  garçons  (sur  nos  9  cas  positifs, 
6  sont  des  garçons)  ;  par  conséquent,  on  ne  peut 
invoquer  la  disposition  de  l’urètre  plus  court  et 
s'abouchant  dans  le  vagin  chez  les  fillettes.  Il 
semble  qu’il  s’agisse  toujours  d’infection  descen¬ 
dante  dont  le  point  de  départ  serait  le  syndrome 
entéro-rénal  d’Heitz-Boyer,  Il  semble  bien  que  la 
vüie  intermédiaire  soit  sanguine,  bien  que  chez  le 
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nourrisson,  l'hémoculture  soit  exceptionnellement 
positive,  mais  on  peut  admettre  que  la  période 
bacillémique  est  toujours  transitoire,  et  que  pour 
la  constater  il  faudrait  faire  des  hémocultures  en 
série;  malheureusement,  l'enfant  est  pour  la  plu¬ 
part  du  temps  amené  à  une  période  où  l’alfeotion 
urinaire  est  déjà  déclarée  et  où  il  n'y  a  plus  de 
bacilles  dans  le  sang. 

D'après  les  cas  que  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer,  il  ne  semble  pas' que  les  conditions 
étiologiques  soient  toujours  identiques,  loin  de 
là.  D'autre  part,  la  maladie  ne  paraît  pas  devoir 
être  considérée  comme  une  entité  nosologique,  car 
dans  presque  toutes  nos  observations,  on  relève 
une  autre  maladie  infectieu.'-e  qui  précède  l'appa¬ 
rition  de  la  pyurie. 

Dans  3  cas,  c'est  à  la  suite  d'une  pneumonie 
que  les  symptômes  urinaires  sont  apparus;  dans 
un  autre  cas,  c'est  à  la  fin  d'une  coqueluche.  Une 
fois,  il  y  a  eu  d'abord  des  abcès  sous-cutanés 
multiples;  dans  2  cas,  les  enfants  sont  entrés  pour 
vomissements  et  diarrhée;  enfin  2  autres  enfants 
étaient  entrés  à  l'hôpital  pour  anémie  et  rachitisme, 
mais  on  relevait  dans  l'anamnèse  des  manifesta¬ 
tions  infectieuses. 

Dans  ces  conditions,  on  n'est  pas  en  droit  de 
considérer  la  colipyurie  comme  une  maladie  pri¬ 
mitive,  ce  serait  au  contraire  une  manifestation 
secondaire  dans  laquelle  le  coli  bacille  jouerait  le 
rôle  de  microbe  de  sortie. 

Quelques  auteurs  ont  invoqué  certaines  mala¬ 
dies  comme  causes  particulièrement  prédispo¬ 
santes;  c'est  ainsi  que  le  professeur  Michalovicz 
incrimine  la  tuberculose  qu'il  a  trouvée  comme 
cause  la  plus  fréquente;  pour  notre  part,  nous  ne 
pouvons  pas  souscrire  à  cette  opinion,  car  dans 
notre  service  d'HéroId  où  sont  reçus  de  très 
nombreux  enfants  tuberculeux,  nous  n'avons 
constaté  chez  eux  aucun  cas.  Nous  avons  môme 
fait  une  enquête  spéciale,  en  dehors  de  nos 
200  cas,  chez  46  enfants  tuberculeux,  âgés  de  2  à 
15  ans,  presque  tous  traités  par  le  pneumothorax 
artificiel;  chez  aucun  d'eux,  nous  n'avons  pu 
déceler  de  colipyurie. 

Par  contre,  il  est  incontestable  que  dans  certains 
cas  il  peut  exister  des  prédispositions  anatomi¬ 
ques,  en  ce  sens  que  des  malformations  congéni¬ 
tales  ou  acquises  des  voies  urinaires  peuvent 
favoriser  la  stase  et  consécutivement  l'infection. 
Isaac  Abt  '  (de  Chicago)  vient  d'en  réunir  6  obser¬ 
vations  personnelles  ayant  trait  presque  toutes  à 
des  enfants  plus  Agés,  mais  dont  l'un  cependant 
n'avait  que  2  ans  1/2,  et  à  ce  propos,  il  cite 
quelques  observations  antérieures  de  différents 
auteurs  ;  pour  notre  part,  nous  avons  eu  l'occasion 
de  suivre  depuis  le  commencement  jusqu'à  la 
mort,  suivie  d'autopsie,  un  nourrisson  qui  était 
des  plus  caractéristiques  à  ce  point  de  vue. 

Nous  tenons  à  relater  ce  cas  typique,  parce  que 
non  seulement  nous  avons  pu  l'observer  dès  le 
début,  mais  parce  que  nous  avons  constaté  chez 
lui  un  symptôme  initial,  l'hématurie,  que  nous 
avons  également  rencontré  dans  un  autre  cas  plus 
bénin,  ayant  guéri  spontanément. 

Il  s'agissait  d'un  nourrisson  du  sexe  féminin, 
entré  à  l'hôpital  à  l'Age  de  6  mois  1/2  pour  une 
broncho-pneumonie.  C’était  un  enfant  né  à  terme 
avec  poids  normal  de  3  kilogr.  460.  Avant  son 
entrée  à  l’hôpital,  il  aurait  eu  une  poussée  de 
gastro  entérite  qui  l'aurait  fait  maigrir,  puis  la 
toux  serait  apparue  9  jours  avant  son  entrée;  en 
tout  cas,  à  l'arrivée,  il  est  bien  au-dessous  du 
poids  normal  puisqu'il  ne  pèse  que  4  kilogr.  830 
(au  lien  de  la  moyenne  6  kilogr.  500  à  7  kilogr.). 
Il  semble  être  à  la  fin  d’une  broncho-pneumonie 
car  la  température,  qui  est  encore  de  39'4  à  l'en¬ 
trée,  toml)e  le  lendemain,  et  il  persiste  des  signes 
d’auscultation. 

1.  IsxAc  .\dt.  —  n  Pyuria  in  Malformations  of  tlie  Uii- 
narv  Tract  ».  JoUrn.  o/  Disraset  of  Children, 

I.  XXXII,  Octobre  1026.  n*  4. 


Les  urines,  examinées  dès  le  lendemain  de 
l’entrée,  présentent  un  dépôt  sanguinolent  visible 
à  l’œil  nu,  elles  contiennent  de  l’albumine  consti¬ 
tuée  de  globuline  et  de  sérine.  Il  n’y  a  pas  de 
bactéries  à  l’examen  du  sédiment,  non  plus  qu’a 
la  culture,  mais  des  hématies  en  grande  quantité. 
Etant  donné  que  l’enfant  a  été  élevé  au  lait  stéri¬ 
lisé,  nous  nous  demandons  si  cette  hématurie 
n’est  pas  une  manifestation  d’une  maladie  de 
Barlow  fruste,  et  nous  ordonnons  du  jus  de 
citron,  mais  il  n’y  a  aucune  amélioration.  Pendant 
quinze  jours,  la  température  reste  normale,  mais 
il  ne  se  produit  aucune  amélioration  de  l’état  des 
urines  et,  au  bout  de  ces  deux  semaines,  on  ob¬ 
serve  une  nouvelle  poussée  fébrile  avec  conges¬ 
tion  pulmonaire.  Les  urines  restent  hématuriques 
et,  de  plus,  présentent  quelques  cylindres.  Enfin,  à 
l'occasion  d’une  troisième  poussée  congestive  des 
poumons,  compliquée  d’otite  avec  paracentèse, 
ce  syndrome  coli-pyurie  apparaît  au  complet.  Les 
urines  contiennent  de  nombreux  leucocytes  et  des 
colibacilles,  manifestations  urinaires  qui  vont 
persister  jusqu’à  la  mort  malgré  un  traitement  par 
l’autovaccin  qui  est  poursuivi  jusqu’à  concurrence 
de  8  injections.  Après  deux  mois  et  demi  de 
séjour  et  après  avoir  présenté  à  nouveau  des 
manifestations  pulmonaires,  l’enfant  meurt  dans 
un  état  de  cachexie  progressive. 

L’autopsie  nous  a  révélé  des  lésions  pulmo¬ 
naires  banales  de  broncho-pneumonie  des  nour¬ 
rissons  avec  une  prédominance  d'un  gros  foyer  à 
la  base  gauche.  Au  point  de  vue  urinaire,  le 
bassinet  et  l'uretère  gauche  sont  très  distendus  et 
remplis  d  urines  purulentes,  les  parois  de  cet  ure¬ 
tère  sont  très  hypertrophiées,  le  rein  paraît  nor¬ 
mal;  dans  la  veine,  on  retrouve  également  des 
urines  purulentes.  11  existe  une  sténose  très  mar¬ 
quée  de  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère  qui 
laisse  à  peine  passer  un  fil  fin.  Le  bassinet,  l'ure¬ 
tère  et  le  rein  droit  sont  normaux. 

L’examen  microscopique  de  ces  organes,  pra¬ 
tiqué  par  notre  ami  le  D''  P.-L.  Marie,  chef  de 
laboratoire  à  l’hôpital  Hérold,  a  montré  une  inté¬ 
grité  à  peu  près  complète  du  rein  gauche;  ni 
lésions  glomérulaires  notables,  ni  éléments  in¬ 
flammatoires,  simple  congestion  des  vaisseaux 
de  la  région  pyramidale,  grosse  déchéance  de 
l’épithélium  des  tubuli  contorti  et  des  anses  de 
Henle;  par  places,  petites  hémorragies  intersti¬ 
tielles  entre  les  tubes  contournés.  Dans  l'uretère 
gauche,  épithélium  bien  conservé,  hypertrophie 
considérable  des  muscles  lisses  circulaires.  Pas 
de  signes  d’inflammation  de  la  paroi. 

Ce  cas  contraste  essentiellement  avec  celui 
d'un  autre  enfant  entré  dans  notre  service  avec 
le  diagnostic  de  broncho-pneumonie.  C’était  un 
garçon  de  5  mois,  pesant  seulement  3  kilog.  630 
qui  présenta  d’abord  une  bactériurie  à  flore 
variée,  cocci  Gram  positif  et  Gram  négatif,  puis, 
après  une  nouvelle  poussée  de  congestion  pul¬ 
monaire,  fournit  le  type  d'une  pyurie  colibacil- 
laire  pure. 

L'enfant  mourut  cachectique  après  trois  se¬ 
maines  d’hôpital  malgré  une  remise  au  sein. 
L'autopsie  montra,  en  plus  des  lésions  de  broncho¬ 
pneumonie,  l’existence  dans  le  rein  gauche  d’un 
petit  abcès  du  volume  d’un  petit  pois  siégeant 
dans  la  région  pyramidale,  au  voisinage  du  bassi¬ 
net,  dont  le  pus  ensemencé  donna  des  cultures 
pures  de  colibacille.  11  n’y  avait  aucune  lésion  du 
bassinet,  ni  des  uretères,  la  paroi  vésicale  seule 
présentait  quelques  pétéchies  qui  étaient  peut- 
être  des  altérations  post  mortern. 

On  voit  donc  qu’il  peut  exister  un  syndrome 
de  colipyurie  sans  aucune  altération,  ni  du  bassi¬ 
net,  ni  de  l'uretère,  et  que,  par  conséquent,  la 
dénomination  de  pyélocystite  n’est  pas  toujours 
légitime. 

Ces  cas  mortels  sont  d’ailleurs  exceptionnels 
parmi  ceux  que  nous  avons  observés  à  l’hôpital  ; 
deux  autres  sont  cependant  morts  de  maladies 


intercurrentes  (1  nourrisson  de  1  mois  1/2  décédé 
de  broncho-pneumonie  à  la  suite  de  coqueluche 
pour  laquelle  il  était  entré  à  l’hôpital;  un  autre 
entré  avec  broncho-pneumonie  et  pyurie  est 
mort  le  jour  même).  Deux  autres  enfants  sont 
sortis  en  cours  de  traitement,  enfin  deux  ont 
guéri  sous  l’influence  d’un  traitement  par  auto¬ 
vaccin,  un  dernier  a  guéri  spontanément,  bien 
qu’ayant  présenté  au  début  de  l’affection  un  état 
méningé  alarmant  et  de  l’hématurie. 

Dans  la  pratique  privée  de  l’un  de  nous,  nous 
avons  observé  également  trois  guérisons.  La  pre¬ 
mière  a  trait  à  une  colipyurie  consécutive  à  une 
rhino-pharyngite  accompagnée  d’état  infectieux 
persistant  qui  n’a  cédé  qu’au  bout  de  dix  jours  à 
une  injection  de  propidon  ;  la  colipyurie  a  duré 
pendant  plusieurs  mois  et  a  guéri  spontanément; 
chez  un  nourrisson  de  6  mois,  nous  avons  ob¬ 
servé  une  pyurie  à  pneumocoque,  caractérisée 
par  culot  de  sédimentation  de  véritable  pus  ver¬ 
dâtre;  la  guérison  ne  s’est  produite  qu’après  une 
cure  à  Saint  Nectaire;  enfin  chez  une  fillette  plus 
grande,  une  colipyurie  survenue  après  la  rou¬ 
geole  a  persiste  plu.^ieurs  mois,  puis  a  guéri 
spontanément. 

Le  pronostic  est  considéré  comme  relative¬ 
ment  bénin  par  la  plupart  des  auteurs,  malgré  la 
répercussion  toujours  sensible  sur  la  santé  géné¬ 
rale;  dans  les  cas  qui  restent  rebelles  au  traite¬ 
ment,  nous  croyons  avec  Abt  qu’on  est  en  droit 
de  penser  à  une  malformation  congénitale  et 
qu’on  doit  dans  ces  cas  recourir  à  la  cystoscopie, 
comme  cela  a  été  récemment  fait  par  lleitz  Boyer 
qui  a  construit  un  cystoscope  spécial  pour  les 
enfants.  Bernheim  relate  un  cas  dans  lequel  cel 
auteur  aurait  constaté,  avec  une  vessie  normale, 
de  l’urine  purulente  déversée  par  les  voies  supé¬ 
rieures.  Abt,  dans  plusieurs  cas,  a  eu  recours  à 
la  radiographie  après  injection  de  liquide  opaque 
et  a  constaté  des  dilatations  et  des  strictures  de 
l’ureière. 


En  ce  qui  concerne  le  traitement,  nous  avons 
cherché  tout  d’abord  à  obtenir  une  stérilisation 
de  l'organisme  au  moyen  d’un  auto-vaccin.  Nous 
avons  pu  préparer  ce  vaccin  grâce  à  la  collabora¬ 
tion  de  M.  Pierre- Louis  Marie  et  de  Capron, 
que  nous  tenons  à  remercier  de  leur  com¬ 
plaisance. 

Dans  deux  cas,  nous  avons  obtenu  une  guérison 
définitive  après  12  injections.  On  injectait  un 
vaccin  contenant  1  milliard  de  corps  microbiens 
par  centimètre  cube,  en  commençant  par  1/4  de 
centimètre  cube  et  en  augmentant  jusqu’à  2  eme’; 
nous  avons  déjà  dit  plus  haut  que  ce  traitement 
était  resté  inefficace  dans  les  deux  cas  suivis 
d’autopsie.  Ce  procédé  s’est  montré  inollensif  et 
n’a  jamais  produit  aucune  réaction  générale, 
tout  au  plus  pouvait-cn  observer  une  petite  réac¬ 
tion  locale  au  niveau  de  l’injection. 

L’étude  de  nos  cas  personnels  nous  a  permis 
d’arriver  à  la  conclusion  que  tout  d’abord  l’affec¬ 
tion  dénommée  pyéloci/siiic  par  la  plupart  des  au¬ 
teurs  étrangers  se  rencontre  en  France,  chez  les 
jeunes  enfants,  dans  la  même  proportion  que 
dans  les  autres  pays  ;  en  deuxième  lieu,  nous 
pensons  que  cette  affection  est  plutôt  un  syn¬ 
drome  qu’une  maladie  spéciale,  et  qu’elle  est 
pour  la  plupart  du  temps  une  manifestation 
secondaire  à  une  autre  infection,  dont  la  pâture 
est  loin  d’être  toujours  la  même. 

De  plus,  nos  autopsies  nous  ont  montré  que 
l’uretère  et  le  h^ssinet  peuvent  être  absolument 
indemnes,  et  que  par  conséquent  il  vaut  mieux 
employer  Le  terme  de  cof/y^yurje,  qui  n’implique 
aucune  conception  anatomiqu'',  que  celui  de /ù/ê- 
lonystite. 
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Le  pronostic  dans  la  plupart  des  cas  est  habi¬ 
tuellement  bénin,  et  l’affection,  après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  cède  au  traitement  ou  même 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


lODËnilE  DE  HEDECINE 

1«>'  Mars  1927. 

Les  formes  bronchiques  de  la  syphilis  pulmonaire. 
—  MM.  Emile  Sergent  et  K.  Benda  insistent  sur  la 
remarquable  affinité  de  la  syphilis  pour  le  tissu 
bronchique  en  général. 

Ils  pensent  que  l’observation  clinique  permet  de 
donner  à  la  syphilis  sclérosante  des  moyennes  et 
petites  bronches  une  place  dans  l'étude  de  la 
syphilis  de  l’appareil  respiratoire. 

Ces  bronchopathies  syphilitiques  tertiaires  se 
manifestent  cliniquement  par  un  syndrome  assez 
banal  de  catarrhe  chronique  des  bronches,  plus  ou 
moins  mélangé  d’emphysème,  auquel  correspond  un 
syndrome  anatomo-radiologique,  à  peine  moins 
banal,  de  sclérose  bronchique  et  péribronchique. 

Pour  établir  l’origine  syphilitique  de  cette  sclé¬ 
rose,  il  est  non  seulement  nécessaire  de  prouver 
que  les  malades  dont  il  s’agit  sont  des  spécifiques 
avérés,  mais  encore  de  pouvoir  écarter  l’idée  même 
d’une  atteinte  antérieure  des  poumons  par  la  tuber¬ 
culose  ou  une  affection  sclérosante  quelconque 
(enquête  anamnestique  minutieuse,  résultats  négatifs 
des  examens  des  crachats  ou  des  selles  et  des  inocu¬ 
lations  au  cobaye,  absence  sur  les  clichés  radiogra¬ 
phiques  d’images  en  foyers  ou  de  nodules  calci¬ 
fiés). 

La  bronchite  chronique  syphilitique  tertiaire  est 
distincte  de  la  syphilis  bronchectasiante. 

Elle  peut  exister  à  l’état  de  pureté  ou  se  compliquer 
d’altérations  plus  ou  moins  importantes  du  paren¬ 
chyme  voisin,  ou  encore  s’associer  à  d’autres  facteurs 
de  sclérose  et  à  la  tuberculose  en  particulier.  Cette 
dernière  association  ne  saurait  diminuer  en  rien  le 
rôle  primordial  de  la  syphilis  dans  la  production  de 
ces  processus  sclérosants  :  elle  ne  fait  que  démontrer 
une  fois  de  plus,  ainsi  que  M.  Sergent  le  soutient 
depuis  longtemps,  le  caractère  évolutif  fibreux  qu’un 
terrain  syphilitique  ne  manque  pas  de  conférer  à  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Cancer  de  la  4“  portion  du  duodénum.  —  MM. 
V.  Pauchet  et  Cugnet  en  apportent  une  observation 
chez  une  femme  de  61  ans.  Le  diagnostic  clinique 
avait  été  :  compression  de  la  4"  portion  par  les  vais¬ 
seaux  mésentériques.  L’intervention  chirurgicale 
montra  un  cancer  en  virole  ulcéré  avec  dilatation  du 
duodénum;  il  s’agissait  d’un  épithélioma  de  type 
intestinal.  A  cette  occasion,  les  auteurs  firent  avec 
succès  une  résection  de  10  cm.  du  duodénum  avec 
anastomose  duodénojéjunale  :  c’est  la  2“  fois  que 
cette  opération  a  été  pratiquée. 

La  recrudescence  des  morts  subites.  —  M.  Mau¬ 
rice  Faure  (de  La  Malou)  signale  la  coïncidence  sta¬ 
tistique  fréquenté  entre  les  morts  subites  et  les  acci¬ 
dents  paroxystiques  au  cours  des  maladies  chroni¬ 
ques.  Il  a  noté  que  leur  fréquence  doublait  les  jours 
de  passage  de  taches  solaires  au  méridien  central. 
Il  estime  qu’il  s’agit  de  troubles  d’origine  cosmique 
portant  sur  les  appareils  régulateurs  de  la  vie,  chez 
les  sujets  ayant  atteint  le  seuil  de  toxicité  du  milieu 
intérieur  compatible  avec  la  vie,  car  les  morts 
subites  relèvent  très  fréquemment  d’urémie  latente. 

Insuffisance  hépatique  expérimentale  —  MM 
Hémond  et  Bouiicsud cherchant  à  créer  des  lésions 
chroniques  du  foie  ont  utilisé  deux  types  d’hépato- 
lysines.  Ils  montrent  les  premiers  résultats  obtenus  : 
peu  de  variations  de  la  glycémie  et  de  la  cholestéri- 
némie,  mais  troubles  du  métabolisme  azoté  tantôt 


guérit  spontanément.  Si,  au  contraire,  elle  per¬ 
siste  malgré  les  soins,  on  est  en  droit  de  supposer 
qu’il  existe  une  malformation  congénitale  ou 


acquise  des  voies  urinaires,  et  on  doit  s’efforcer 
d’établir  la  légitimité  de  cette  hypothèse,  au 
moyen  d’explorations  locales  appropriées. 


d’origine  hépatorénale,  tantôt  surtout  à  prédomi¬ 
nance  rénale  suivant  le  produit  employé. 

Toutes  ces  substances  n’ont  eu  qu’un  effet  transi¬ 
toire,  les  animaux  s’y  accoutumant  peu  à  peu. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

25  Février  1927. 

Présentation  d’ouvrage.  — MM.  Nègre  et  Baquet 
présentent  un  ouvrage  intitulée  Y Antigénothérapie 
de  la  tuberculose  par  les  extraits  méthyliques  de 
bacilles  de  Koch  dans  lequel  ils  ont  réuni  les  tra¬ 
vaux  originaux  qu’ils  ont  effectués  depuis  plusieurs 
années  sur  la  préparation  de  ces  extraits,  sur  leur 
emploi  dans  la  recherche  des  anticorps  tuberculeux, 
sur  leur  action  dans  la  tuberculose  expérimentale  et 
dans  la  tuberculose  humaine. 

Sur  une  nouvelle  technique  de  la  re'actlon  de 
Bordet- Wassermann.  —  M.  Nègre  présente  cette 
technique  au  nom  de  M,  Gaussen. 

Sur  l’inoculation  et  la  culture  du  «  splrochæta 
dentlum  ».  —  M.  Vincent,  par  l’examen  microsco¬ 
pique  et  par  l’inoculation  eu  culture  protégée,  a 
constaté,  l’existence  de  Spirochxta  dentium  dans  les 
angines  à  fuso-spirochèles  et  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  dans  la  bronchite  de  même  nature.  Il  y  existe  à 
titre  d’agent  microbien  surajouté,  de  même  que  dans 
la  gangrène  pulmonaire;  sa  végétation  y  est  favo¬ 
risée  par  la  présence  d’autres  bactéries  et  spéciale¬ 
ment  par  celle  des  fuso-spirochètes. 

On  inocule  le  cobaye  ou  le  lapin  sous  la  peau  ou 
le  poumon.  On  peut  aussi  introduire  le  germe  direc¬ 
tement  dans  le  péritoine  du  cobaye.  L’animal  meurt 
d’une  péritonite  polymicrobienne  et  le  liquide  péri¬ 
tonéal  renferme  un  grand  nombre  de  spirochètes. 
Ceux-ci  se  conservent  vivants  pendant  3  ou  4  semaines 
dans  le  liquide  recueilli  en  tube  ou  en  pipette  è  la 
température  ordinaire.  L’eau  de  , Javel  et  l'iode  très 
diluée  les  tuent  instantanément.  La  dessiccation  a  le 
même  effet. 

La  vaccination  des  cobayes  contre  les  bactéries 
diverses  associées,  en  vue  de  limiter  leur  multiplica¬ 
tion  dans  le  péritoine,  ne  donne  pas  d’aspect  satisfai¬ 
sant,  car  l’association  de  ces  microbes  semble  favori¬ 
ser  la  végétation  expérimentale  du  spirochète  in  vivo. 

Dans  l’interprétation  du  résultat  donné  par  les 
cultures  ou  par  l’inoculation  des  produits  patholo¬ 
giques  originaires  de  la  bouche,  des  bronches  ou  des 
poumons,  il  convient  de  tenir  compte  de  l’existence 
de  spirochètes  adventices,  S.  macrodentium  et  S. 
microdentium,  qui  sont  cultivables  dans  le  sérum  ou 
le  liquide  d’ascite  dilués,  ainsi  que  dans  le  bouillon 
a  l’hémoglobine. 

Action  préventive  du  tellure  dans  la  syphilis 
expérimentale.  —  M.  Levaditi  étudie  l’action  pré¬ 
ventive  du  tellure  dans  la  syphilis  expérimentale. 

Des  lapins  ont  reçu,  par  voie  intramusculaire,  du 
tellure  en  suspension  glycosée  et  de  l’oxyde  de 
tellure  en  suspension  huileuse,  à  des  doses  variant 
de  0  gr.  025  à  0  gr.  1  de  Te-élément  par  kilogramme. 
Les  animaux  ont  été  inoculés  sous  la  peau  du 
scrotum  avec  le  virus  Truffi,  de  8  à  27  jours  après  le 
traitement  préventif.  Les  expériences  ont  montré 
que  le  tellure,  administré  à  des  doses  suffisantes, 
avant  l’inoculation  d’épreuve,  exerce  une  action  pro¬ 
phylactique  effective  à  l’égard  de  l’infection  syphili¬ 
tique  expérimentale.  Afin  de  déterminer  la  durée  de 
la  prévention,  las  mêmes  animaux  ont  été  réiufeçtés 
de  108  à  116  jours  après  l’injection  tellurique.  Sur 
un  total  de  14  lapins  réinoculés,  6  ont  résisté  à  la 
seconde  inoculation,  alors  que  8  ont  contracté  la 
syphilis  dans  les  délais  habituels.  Les  sujets  ayant 


résisté  sont  précisément  ceux  qui  avaient  reçu  la 
dose  la  plus  considérable  de  tellure. 

L’auteur  conclut  qu’à  la  condition  d’injecter  aux 
animaux  des  quantités  suffisances  de  Te,  la  pré¬ 
vention  peut  s’exercer  de  107  à  116  jours  après  une 
unique  injection  tellurique  préventive. 

Mécanisme  de  la  prévention  de  la  syphilis  par  le 
tellure.  —  MM.  C.  Levaditi  et  Y.  Manin  signalent 
que  les  résultats  des  réinfections  syphilitiques  prati¬ 
quées  longtemps  après  l’administration  du  tellure 
sont  en  fonction  de  la  teneur  tellurique  des  (issus, 
par  conséquent  de  la  quantité  de  tellure  administré 
et  du  degré  de  son  élimination.  L’examen  microsco¬ 
pique  des  reins  a  montré  que  l’état  réfractaire 
co'iucidait  presque  toujours  avec  la  présence  de  Te 
réduit  dans  les  cellules  rénales. 

Deux  conclusions  se  dégagent  de  ces  faits  :  l’effi¬ 
cacité  réelle  de  la  prévention  tellurique;  le  fait  que 
certains  animaux  peuvent  contracter  la  syphilis,  mal¬ 
gré  la  présence  d’une  quantité  appréciable  de  tellure 
dans  leurs  organes.  Ainsi  il  ne  suffit  pas,  pour  qu’il  y 
ait  action  préventive  ou  curative  elficace,  que  l’élé¬ 
ment  soit  présent  dans  les  tissus,  mais  qu’il  y  soit  à 
un  taux  minimum,  que  les  auteurs  appellent  potentiel 
métallique  tissulaire,  au-dessous  duquel  aucun  effet 
préventif  ou  thérapcutique  n’est  possible. 

Spléno-contractlon  et  polyglobulie  par  l’adréna¬ 
line  et  l’extrait  de  genêt.  —  MM.  Léon  Binet, 
H.  Cardât  et  B,  Fournier  rapportent  des 

expériences  effectuées  sur  la  rate  in  vitro  et  in  vivo 
permettant  l’élude  analytique  de  la  spléno-conlrac- 
lion  eide  la  polyglobulie  déclenchées  par  l'adrénaline 
et  l’extrait  de  genêt. 

L’adrénaline  et  l’extrait  de  genêt  ont  in  vitro  un 
pouvoir  spléno-conlracteur  considérable  et  in  vivo 
déclenchent  une  polyglogulie  remarquable  par  son 
intensité  et  sa  précocité. 

L’yohimbine  supprime  in  vitro  le  pouvoir  spléno- 
contracteur  de  l’adrénaline  et  de  l’extrait  de  genêt  et 
in  vivo  s’oppose  à  la  détermination  de  la  polyglo¬ 
bulie  que  ces  substances  engendrent  normalement. 

La  réaction  de  fixation  dans  les  complications 
articulaires  de  la  gonococcie.  —  MM.  H.  Mondor  et 
Achille  Urbain  montrent  que,  dans  les  complications 
articulaires  de  la  gonococcie,  la  réaction  de  fixation 
parait  utile  :  ses  réponses  positives  sont  presque 
toujours  vérifiées;  ses  réponses  négatives  ne  sont 
pas  sans  appel.  Si  elle  ne  parait  capable,  à  elle  seule, 
d’éclairer  décisivement  un  cas  obscur,  elle  est  une 
des  recherches  dont  on  peut  escompter  le  secours  et 
dont  il  faut  encore  perfectionner  la  technique. 

Addendum 

à  la  séance  du  18  Février. 

Expérience  nouvelle  pour  la  théorie  de  l’excita¬ 
tion  électrique.  —  M.  Lapicque,  en  son  nom  et  au 
nom  de  M.  H.  Laugier,  communique  le  résultat 
d’une  expérience  très  simple  qui  présente  un  grand 
intérêt  pour  la  théorie  de  l’excitation.  Sur  un  muscle 
à  chronaxie  assez  grande,  tel  que  chez  l’escargot, 
après  s’être  placé  au  seuil  pour  un  passage  de  cou¬ 
rant  constant  durant  environ  10  fois  la  chronaxie,  on 
peut,  sans  supprimer  l’effet  existant,  établir  au 
milieu  de  ce  passage  une  lacune  assez  grande,  par 
exemple  jusqu’à  1/3  de  la  durée  totale.  Aucune  des 
théoriques  physiques  formulées  jusqu’à  présent  n’est 
conciliable  avec  celle  expérience.  Au  contraire,  en 
portant  l’hypothèse  d’un  phénomène  antagoniste 
produit  par  la  polarisation  elle-même  avec  un  cer¬ 
tain  retard  sur  l’excitation,  hypothèse  que  M. 
Lapicque  a  développée  il  y  a  déjà  longtemps,  on 
arrive  à  une  explication  satisfaisante.  C’est,  d’ail¬ 
leurs,  dit  l’auteur,  celte  hypothèse  qui  l’a  conduit  à 
faire  l’expérience.  A,  Escalieu. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

17  Février  1927. 

Indications  du  drainage  abdominal.  —  M.  Gouil- 
loud  s'assorie  aux  conclusions  émises  par  M,  Yil- 
lard  clans  une  séance  précédente  concernant  le  drai¬ 
nage  de  .Mikulicz.  Il  considère  celui-ci  comme  une 
modalité  perfectionnée  du  drainage  abdominal  qui 
est  employé  et  connu  depuis  fort  longtemps,  mais  il 
estime  qu'on  ne  doit  l'ut’liser  que  dans  des  cas  très 
précis  où  l'intervention  s'est  accompagnée  de  quel¬ 
que  incident. 

Dans  les  interventions  pelviennes  où  .M .  Gouilloud 
l'envisage  tout  d'abord,  le  riàle  essentiel  du  Mikulicz 
est  de  provoquer  des  adhérences  qui  valent  toutes 
les  péritonisations  en  régions  suspectes.  Dans  les 
premiers  jours,  il  se  fait  un  véritable  drainage  par 
capillarité  des  suintements  sanglants  ou  séreux.  La 
rétention  derrière  les  mèches  n'a  que  peu  d'impor¬ 
tance  en  raison  des  adhéieuces.  Le  Mikulicz  doit 
être  enlevé  tardivement  vers  le  10-  jour. 

L’auteur  n'a  pas  la  pratique  du  M  ikulicz  eu  chirur¬ 
gie  intestinale.  Ici  il  emploie  des  drains  qu'il  laisse 
eu  place  8  ou  10  jours  et  il  en  a  toujours  eu  satisfac¬ 
tion,  mais  il  n’est  pas  hostile  eu  principe  au  .Miku¬ 
licz  dans  les  cas  très  graves  de  chirurgie  intestinale. 

Lu  terminant,  .\1.  Gouilloud  insiste  sur  quelques 
détails  de  technique  concernant  l’opération  de  \A'er- 
theira  et  qui  contribuent  à  donner. toute  sécurité. 
L’emploi  de  ses  pinces  courbes,  placées  sur  le  vagin 
avant  sa  section,  permet  d'enlever  l'utérus  en  vase 
clos  et  d'éviter  tout  contact  suspect;  il  faut  dénuder 
le  vagin  très  bas  pour  enlever  une  large  collerette 
vaginale.  Actuellement,  l'auteur  se  contente  de  la 
pince  supérieure  qui  ferme  toute  communication 
avec  l'utérus;  on  peut  se  passer  de  lu  pince  infé¬ 
rieure  à  condition  de  faire  une  toilette  vaginale  pré¬ 
opératoire  très  stricte  et  de  mettre  une  longue 
mèche  vaginale  pour  assécher  les  liquides  qui 
auraient  pu  s’écouler  avant  la  section. 

—  M.  Villard  rappelle  qu’il  est  un  pratiquant 
très  restreint  du  Mikulicz,  le  réservant  aux  cas  où 
on  ne  peut  pas  faire  de  cloisonnement  anatomique. 
11  le  considère  comme  un  moyen  de  limitation  de 
l’infection,  niais  non  comme  un  procédé  d'hémostase 
qui  est  réalisé  par  tout  tamponnement  à  la  gaze; 
aussi  s’élève-t-il  contre  le  terme  de  «  Mikulicz 
liémostatique  »  qui  ne  correspond  pas  à  l’idée  avec 
laquelle  Mikulicz  avait  créé  la  méthode. 

11  estime  ([ue  dans  l’oi>ération  de  Wertheim  le 
perfectionnement  de  sa  technique  lui  permet  de  ne 
pas  mettre  de  Mikulicz.  Ce  n’est  que>'dans  les  cas 
où  se  seraient  produits  des  incidents  opératoires 
laissant  des  doutes  qu’il  y  recourerait.  .Mais  ces  cas 
restent  exceptionnels  si  l'on  a  une  bonne  technique, 
et  il  insiste  à  nouveau  sur  les  points  suivants  qui 
lui  paraissent  de  première  importance  :  emploi  des 
deux  pinces  coudées  pour  la  section  vagiuale,  qui 
donnent  Juue  grande  sécurité  eu  empêchant  l’issue 
des  liquides  septiques  et  qui,  d’autre  j)art,  obligent 
à  sectionner  le  vagin  très  bas;  pose  de  toutes  les 
ligatures  avant  la  section  vagiuale. 

Névrotomie  du  nerf  honteux  Interne.  —  MM. 
Condamin  et  Wertheimer  rapportent  l’observation 
d’une  malade  atteinte  d’un  cancer  vulvo-vaginal 
traité  par  deux  applications  de  radium  et  présentant 
des  douleurs  intolérables  nécessitant  l’usage  quoti¬ 
dien  de  la  morphine.  La  névrotomie  bilatérale  du  nerf 
honteux  interne  amena  la  cessation  immédiate  des 
douleurs.  Le  résultat  se  maiutient  depuis  é  mois. 
Les  auteurs  insistent  à  ce  propos  sur  les  possibilités 
thérapeutiques  qu’oiîre  cette  intervention. 

—  M.  V.  Hochet  rappelle  que  lorsqu’il  décrivit 
sa  technique  de  la  névrotomie  du  nerf  honteux 
interne,  il  utilisait  celte  intervention  dans  les  con¬ 
tractures  douloureuses  du  périnée  chez  les  urinaires  : 
le  cathétérisme  devenait  alors  plus  facile  et  l’on 
pouvait  instituer  uu  traitement  topique  direct  sur  la 
vessie.  Il  a  obtenu  également  des  résultats  intéres¬ 
sants  dans  le  prurit  vulvaire  rebelle  chez  la  femme, 

—  M.  Albertin  rapporte  à  ce  propos  un  cas  de 
ténesme  vésical  intense,  avec  mictions  fréquentes  et 
douloureuses,  <lans  lequel  la  section  du  nerf  honteux 
interne  lui  donna  un  résultat  remarquable. 


La  cholécystectomie  dans  le  traitement  des 
syndromes  douloureux  vésiculaires  non  lithiasi¬ 
ques.  —  M.  Santy  envisage  les  résultats  que  donne 
la  cholécystectomie  pratiquée  dans  des  cas  où  les 
phénomènes  cliniques  eu  imposent  pour  des  acci¬ 
dents  d’excrétion  biliaire  imputables  à  la  lithiase,  où 
la  répétition  des  crises  douloureuses  conduit  à  l’in-^ 
tervention  et  où  celle-ci  permet  de  constater  un 
aspect  non  absolument  normal  de  la  vésicule,  mais 
sans  calculs  dans  c<'  réservoir. 

D’après  les  cas  qu'il  a  observés  et  dont  il  rapporte 
une  série  d’observations,  s’il  s’agit  de  vésiculesj  non 
lithiasiques,  mais  à  parois  modiliées,  épaissies, 
rigides,  à  contenu  restreint,  avec  bile  épaisse  et  vis¬ 
queuse,  la  cholécystectomie  donne  de  bons  résultats, 
la  suj)pression  de  ces  vésicules  fonctionnellement 
inexistantes  n’amenant  pas  de  trouble.»  secondaires. 
.Mais,  dans  Iqs  cas  de  vésicules  presque  saines  d’as¬ 
pect,  pleines  de  bile,  avec  paroi  seulement  un  peu 
opaque  et  quelques  adhérences  au  côlon  et  au  duo¬ 
dénum,  l’ablation  no  donne  (lu’une  amélioration  pas¬ 
sagère,  les  mêmes  troubles  réapparaissant  ensuite. 

L’auteur  estime  donc  que,  dans  cette  dernière 
catégorie  de  cas,  la  cholécystectomie  est  inefficace, 
voire  même  illogique,  et  qu’elle  supprime  un  moyen 
précieux  de  réintervenliou,  11  préfère  la  fistulisation 
temporaire  de  la  vésicule  qui  soulage  incontestable¬ 
ment  les  malades:  elle  permet  en  outre  d'étudier 

blo  d’un  malade  à  l'autre;  elle  donne  la  possibilité 
de  faire  un  examen  radiographique  du  transit  biliaire 
après  injection  lipiodolée;  enfin  son  insuccès  serait 
facile  à  pallier  par  une  anastomose  secondaire. 

24  Février  1927. 

Syndrome  hypophysaire  ;  décompression  sel- 
lalre  par  vole  trans-sphénoïdo-nasale.  —  M.  Wer¬ 
theimer  présente,  avec  M.  P.  Bertrand,  un 
malade  atteint  de  diabète  insipide  associé  à  un  syn¬ 
drome  d’hypertension  intracrânienne,  dont  l’évolu¬ 
tion  progressive  nécessita  une  décompression  sellaire 
par  voie  Irans-sphéno'idale.  Celle-ci  améliora  rapide¬ 
ment  les  signes  oculaires  et  le»  céphalées  dispa¬ 
rurent,  mais  la  polyurie  ne  fut  pas  influencée.  Quel¬ 
ques  séances  de  radiothérapie  complétèrent  l’acte 
opératoire. 

Les  auteurs  croient  à  uue  tumeur  développée  aux 
dépens  de  l’infudibulum  ou  du  luber  cinercum.  Ils 
ont  recouru  à  la  voie  trans-sphéno'idale  nasale,  afin 
de  faire  porter  la  décompression  sur  une  zone  aussi 
rapprochée  que  possible  de  la  lésion  responsable  de 
l’hypertension.  Ils  montrent  tous  les  avantages  de  la 
technique  qu’ils  ont  suivie. 

Sur  le  drainage  des  vésicules  pseudo-llthia. 
slques. — M.  Villard.  à  propos  de  la  communication 
qu’a  faite  M.  Santy  sur  ce  sujet  dans  la  séance 
précédente,  ne  pense  pas  que  la  cholécystostomie 
puisse  s’appliquer  à  tous  les  cas  de  syndrome  dou¬ 
loureux  de  colique  hépatique  sans  lithiase.  11  dis¬ 
tingue  essentiellement  le  syndrome  douloureux  de 
colique  hépatique  lié  à  un  élément  inflammatoire 
péritonéal,  faux  syndrome  de  colique  hépatique,  du 
vrai  syndrome  de  colique  hépatique  qui  est  un 
phénuméne  mécanique  lié  n  la  mise  en  ten.sion  bru¬ 
tale  de  la  vésicule  biliaire.  Dans  ce  groupe  de 
coliques  hépatiques  vraies,  les  unes  dépendent  de 
l’existence  de  calculs,  les  autres  surviennent  indé¬ 
pendamment  de  toute  lithiase.  C’est  le  mécanisme 
et  la  thérapeutique  de  ces  dernières  que  l’auteur 
envisage,  eu  apportant  un  grand  nombre  d'observa¬ 
tions  personnelles. 

Il  classe  sous  3  chefs  les  différents  facteurs  qui 
conditionnent  les  coliques  hépatiques  vraies  sans 
lithiase  :  a)  modification  du  contenu  de  la  vésicule 
sous  forme  de  sécrétion  exagérée  d’un  mucus  épais 
et  visqueux,  ou  de  boue  noire,  péteuse,  sans  calculs. 
Il  en  rapporte  2  cas,  l’un  traité  par  cholécystostomie, 
l’autre  par  cholécystectomie,  tous  deux  avec  guéri¬ 
son  parfaite  et  durable;  —  h)  vice  de  position  de  la 
vésicule  (vésicule,  flottante  par  mésocholécyste)  ; 
7  cas  rapportés:  6  traités  par  cholécystostomie, 
1  par  cholécystectomie  avec  bous  résultats  dans  tous 
les  cas  ;  c)  —  adhérences  pathologiques  anciennes  ou 
organiques  (ligament  cystico-colique  ou  cyslico- 
duodénal),  petites  lésions  éteintes,  souvent  difficiles 
à  préciser,  mais  paraissant  gêner  le  défilé  du 
cystique;  13  cas  rapportés  :  10  traités  par  cholécys¬ 
tectomie  avec  10  guérisons  définitives,  3  traités  par 
cholécysto.stomic  avec  1  gnérlsriu  immédiate  cl  les 


2  autres  ayant  nécessité  une  cholécystectomie  secon¬ 
daire. 

Mais  en  dehors  de  ces  cas  qui  répondent  à  des 
lésions  minimes,  mais  identifiables,  il  y  a  tout  un 
groupe  de  faits  où  un  syndrome  douloureux  absolu¬ 
ment  superposable  à  celui  de  la  colique  hépatique 
sans  lithiase  se  produit,  sans  qu’on  puisse  déceler  la 
moindre  altération  anatomique  de  la  voie  biliaire 
accessoire  ou  des  organes  voisins.  Toute  interven¬ 
tion  dirigée  sur  la  vésicule  reste  Inefficace,  en  tout 
cas  de  résultat  •  imprévisible.  L’auteur  cite  un 
exemple  typique  où  ni  une  cholécystostomie,  ni  une 
cholécystectomie,  ni  une  appendicectomie  n’ame¬ 
nèrent  de  soulagement  au  syndrome  douloureux. 

fl  conclut  que,  si  la  cholécystostomie  peut  donner 
quelques  bons  résultats  dans  les  cas  de  vice  de  posi¬ 
tion  de  la  vésicule,  la  cholécystectomie  est  préférable' 
dans  tous  les  autres  cas,  même  lorsque  l’origine  du 
syndrome  est  imprécise.  Si  l'on  n’a  trouvé  aucune 
lésion,  il  faut  faire  néanmoins  une  cholécystectomie, 
mais  on  ne  pourra  pas  en  préjuger  la  valeur  avant  un 

—  M.  Cotte  estime  que  si,  dans  les  cas  où  il 
existe  une  lésion  nette,  surtout  d’ordre  inflamma¬ 
toire,  la  cholécystectomie  doit  être  l'opération  de 
choix,  par  contre,  lorsqu’il  existe  un  simple  trouble 
de  l’excrétion  biliaire  sans  lésion  apparente,  il  est 
difficile  de  choisir  entre  les  diverses  interventions 
qui  ont  été  proposées  ;  cholécystectomie,  chblécys- 
tostomie  ou  anastomose  de  dérivation.  Les  résultats 
sont,  en  effet,  essentiellement  variables,  quelle  que 
soit  l'intervention  pratiquée  sur  la  vésicule  Souvent 
même,  les  interventions  complémentaires  qui  ont  été 
préconisées  (appendicectomie,  par  exemple)  ne  suf¬ 
fisent  pas  toujours  à  prévenir  le  retour  du  syndrome 
douloureux. 

L’auteur,  i|ui  avait  antérieurement  beaucoup  uti¬ 
lisé  la  cholécysto-gastrostomie,  reconnaît  que  les 
bons  résultats  qu’il  avait  obtenus  tout  d’abord  ne  se 
sont  pas  toujours  maintenus  dans  la  suite.  Aussi, 
abandonne-t-il  de  plus  en  plus  cette  intervention  au 
profil  de  la  cholérysto-duodénostomie  qu’il  tend  àlui 
substituer  parce  q’uelle  est  plus  physiologique. 

—  M.  Tavernier  a  obtenu  toujours  de  très  bons 
résultats  par  la  cholécystectomie  dans  les  cholécys¬ 
tites  non  lithiasiques  se  manifestant  par  des  troubles 
douloureux  chroniques,  La  cholécystostomie,  dans 
ces  cas.  lui  paraît  une  erreur  et,  dans  le  doute,  il  est 
préférable  de  faire  une  cholécystectomie. 

—  M.  Villard  n’a  eu  en  vue  que  le  syndrome 
douloureux  de  la  colique  hépatique  sans  lithiase,  lié 
è  des  phénomènes  mécaniques.  11  ne  pense  pas  que 
la  cholécysto-duodénoslomie  soit  meilleure  que  la 
cholécysto-gastrostomie.  C’estune  opération,  e»  tout 
cas,  plus  difficile  et  plus  grave.  Pour  lui,  la  cholécys¬ 
tectomie  est  l’opération  de  choix. 

—  M.  Santy.  Dans  les  cas  de  troubles  fonction¬ 
nels  de  l’évacua  lion  biliaire,  manifestement  reconnus 
comme  tels,  ce  sont  précisément  les  résultats  aléa¬ 
toires  qu’il  a  obtenus  par  la  cholécystectomie  qui  lui 
font  préférer  la  cholécystostomie.  Cette  dérivation 
de  la  bile,  pendant  au  moins  un  mois,  sans  être  une 
thérapeutique  parfaite,  a  cependant  les  avantages 
suivants  :  bénignité,  résultat  fonctionnel  satisfaisant, 
possibilité  d’étudier  la  fonction  biliaire  .du  malade  et 
de  recourir  ultérieurement,  s’il  y  a  lieu,  .à  ..une  ana¬ 
stomose  de  dérivation 

J.  OE  .GtR.VR.niEa, 
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Ictère  par  rétention  chez  un  spécifique  ancien.  — 
MM-  de  Rougemont  et  Latreitlé  présentent  tun 
malade,  âgé  de  39  ans,  sypbili.tiqne,.  À  Bo,rdet-Wns>- 
sermann  positif,  atteint  .d’ictère  par  :réte.ntio.n.  A 
cause  de  sa  syphilis,  on  tenta,  avant  .de, conclure, à  .nu 
néoplasme  de  la  tête  du  pancréas,  un  trait.e.mept 
d’épreuve  à  l’arsénobenzol  ;  ie  .iualade.a..ci?m..p.lèle- 

Sur  un  cas  d’atrophie  congénitale  du  rein.  — 
MM.  Bonnamour,  Doubrow  et  Naiissac  présentent 
les  pièces  d’une  trouvaille  d’autopsie  ;  un  rein  con¬ 
génitalement  atrophique,  découvert  chez  une  femme 
morte  de  lésions  tuberculeuses  aigues  déclenchées 
par  un  avortement  thérapeutique  à  3  mois. 

Après  avoir  éiuiniêrê  les  théories  palhogéniquos 
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de  ces  atrophies,  Ils  concluent  à  une  néphrite  fœtale 
et  pensent  que  les  kystes  innombrables  trouvés  dans 
la  corticale  de  ce  rein  représentent  les  tubes.  Ce 
rein  est  très  vascularisé  et  on  ne  peut  invoquer  par 
conséquent  la  théorie  de  l'aplasie  artérielle.  De 
même,  l'uretère  étant  absolument  sain,  on  ne  peut 
invoquer  l’atrophie  par  suppression  de  la  fonction 
excrétoire. 

Anéyrlsmp  double  (thprpciqq.e  et  abdominal)  ; 
rupture  de  },a  poche  abdominale.  —  MM.  A.  Difjnas 
et  Brunit  présentent  les  pièces  autopsiques  préle¬ 
vées  chez  une  vieille  feipme  che.z  qui  o»  n'avait 
jauiais  soupçonné  Ja  présence  de  ces  auéyrisnjea- 
Elle  mourut  36  heures  après  le  début  d'accidepts  syn¬ 
copaux,  de  signes  d’hémorragie  interne,  Op  trouva 
une  rupture  de  l’ectasie  abdominale  au  niveau  du 
collet  aortique,  avec  vaste  hématome  rétropérito¬ 
néal.  L'examen  histpjogique  a  mçntré  qu'il  s’agit 
d’une  rupture  par  mésartérite  très  intense, 

—  M.  Duraad  rapporte  qu’eu  1922  il  a  vu  opérer 
un  malade  chez  qui  op  soupçonnait  un  anévrisme  de 
l’iliaque.  Or  on  trouva  un  anévrisme,  gros  comme  une 
tète  fœtale,  au  niveau  de  la  terminaison  de  l’aorte. 
Abstenlion,  fermeture  de  la  paroi.  Le  malade  est 
encore  bien  portant  4  ans  après. 

Néoplasme  thyro’idlen  inopérable  avec  formation 
kystique  volumineuse.  MM-  Patel,  Vaçbey  et 
Clavel  présentent  un  néoplasme  Ihyro’idien  non 
greffé  sur  un  goitre,  ayant  évolué  en  3  mois  vers  J,a 
mort.  Un  kyste  volumineux  dut  être  ponctionné 
6  fois  pendant  cette  évolution,  et  ou  retira  ainsi 
plus  d’un  litre  de  liquide. 

Réfection  subtotale  du  conduit  laryngo-trachéal 
avec  autoplasties  cartilagineuses  pérllaryngées.  — 
MM.  Lannois  et  Jacod  présentent  un  cas  de  réfec¬ 
tion  presque  totale  parties  molles  et  armature  cai-- 
tilagineuse  —  du  conduit  laryngo-trachéal,  entre  les 
cordes  vocales  et  le  2f  anneau  de  la  trachée. 

11  s’agissait  d’une  obturation  cicatricielle  totale, 
dans  toute  cette  étendue,  survenue  chez  un  entant  de 
12  ans  à  la  suite  de  deux  lésions  :  croup  diphté¬ 
rique  avec  intubations,  à  l’Age  de  4  ans;  périohron- 
drite  suppurée  autour  de  l’orifice  de  trachéotomie  et 
dans  laquelle  le  bouclier  thyroïdien  gauche  avait 
également  disparu,  à  l’Age  de  9  ans.  La  réfection 
nécessita  de  nombreux  temps.  Dans  le  1“'',  les  auteurs 
taillèrent  dans  le  bloc  fibreux  une  large  tranchée 
jusqu’à  la  paroi  inter-aérodigestive,  et  provoquèrent, 
par  dilatation  caoutchoutée  et  par  invagination  de  la 
peau  voisine,  un  revêtement  épidermisé  à  cette  gout- 
tiè're.  Dans  une  2“  série  d’interventions,  ils  firent  une 
inclusion  cartilagineuse  sous  les  parois  latérales  de  la 
gouttière  en  transplantant  à  travers  la  peau,  de 
chaque  côté,  deux  baguettes  verticales  taillées  en 
prismes  triangulaires,  hautes  de  3  cm.  1/2,  qu’ils 
empruntèrent  aux  cartilages  costaux  revêtus  du 
périchondre.  Ces  baguettes,  sous-tendant  la  nou¬ 
velle  paroi  muqueuse  et  lui  formant  attelle,  fourni¬ 
rent  à  la  gouttière  des  bords  antérieurs  suffisamment 
rigides  pour  qu’on  pût  en  un  temps  ultérieur  lui 
adapter  une  paroi  antérieure  uniquement  cutanée  à 
deux  lambeaux  adossés,  suivant  la  technique  habi¬ 
tuelle. 

Le  malade  a  actuellement  ,20  ans  ;  il  respire  et  tra¬ 
vaille  normalement.  11  , s’est  reformé  deux  cordes 
vocales  irrégulières  qui  lui  permettent  de  parler  forte- 
meut.  Les  inclusions  cartilagineuses  datent  de  6  ans. 
Macroscopiquement,  à  la  palpation,  elles  n’ont  pas 
diminué  d’étendue.  Biologiquement,  elles  se  sont 
modifiées  :  une  radiographie  montre  que  les  greffons, 
plus  opaques  en  leur  centre  qu’un  cartilage  frais, 
ont  des  abords  festonnés,  à  prolongements  étoilé.s. 
Ils  ont  donc  été  remaniés  par  une  résorption  margi¬ 
nale  et  par  une  infiltration  centrale  ,de  sels  minéraux. 

Contribution  à  l’étude  des  rapports  nerveux  entre 
les  affections  oculaires  et  ie  néz  ;  ies  sympathèses 
naso-ocuiaires.  —  M.  Mounier-Kubn  rapporte  l'ob¬ 
servation  d'un  sujet  qui  présentait  un  peu  d’œdème 
maculaire  avec  une  acuité  d’un  dixième  et  une 
augmenUtion  de  sa  tension  artérielle  rétinienne. 
Après  résection  de  la  partie  postérieure  du  cornet 
moyen  qui  était  au  contact  de  la  cloison,  améliora¬ 
tion  de  l'acuité  visuelle  qui  passe  à  un  tiers  et  dimi¬ 
nution  de  la  tension  artérielle  rétinienne. 

L’auteur  souligne  la  rareté  des  observations  où 
une  lésion  maculaire  a  été  améliorée  par  une  inter¬ 
vention  cndonasale. 

A  propos  de  cp  cas,  il  rappelle  qu’avec  MM.  Sar- 


gnon  et  Colrat,  il  a  étudié  le  réflexe  naso-oculaire 
qui  a  montré  la  constance  des  modifications  circula¬ 
toires  réfiniennea  après  une  irritation  portée  à  la 
partie  postérieure  du  cornet  moyen.  Ce  fait  expéri¬ 
mental  donne  upe  certaine  base  aux  théories  attri¬ 
buant,  dans  certains  cas,  sans  infection  patente,  les 
troubles  visuels  à  un  réflexe  d’origine  nasale. 

—  M.  Jaood  pense  que  l’acte  important  dans  la 
thérapeutique  nasale  (Je  ees  «  sympathèses  »  est  la 
dérivation  sanguine.  Il  croit,  avec  Af.  Aurapd,  que  la 
décongestion  pratiquée  au  niveau  des  cornets  et,  en 
particulier,  du  cornet  moyeu  a  une  aclipp  comparable 
à  celle  de  la  dérivation  sanguine  par  scarifications 
temporales, 

Allongement  hypertrophique  du  col  simulant  un 
prolapsus  total.  —  MM.  Labry  et  Montef  présentent 
l’obs.ervation,  avec  pièces  opératoires,  d’une  malade 
envoyée  à  la  clinique  du  professeur  Villard  pour 
prolapsus  total.  En  réalité  il  s’agissait  d’un  considé¬ 
rable  allongement  hypertrophique  du  col  (15  cm-  de 
long)  avec  issue  à  la  vulve.  Amputation  conoïde 
simple  avec  traitement  insulinique  en  raison  du  dia¬ 
bète  concomitant  de  la  malade. 

Herpès  et  zona  gonococciques. — M.  Jourdanet 
(d’Uriage)  rapporte  deux  observations  publiées  l'une 
par  lui,  l’autre  par  MM.  Lœper  et  Garcia  relatives  à 
l’étiologie  étaux  rapports  qui  unissent  herpès  et  zona. 
Dans  la  première,  un  homme  a  présenté  à  deux  repri¬ 
ses  au  cours  d’une  urétrite  gonococcique  le  syndrome 
suivant  :  arthrite  du  cou-de-pied,  congestion  pulmo¬ 
naire,  cona;  dans  la  seconde,  un  herpès  labial  luxu¬ 
riant  eu  même  temps  qu’une  gonococcie  urétrale 
avec  arthrite.  Ces  faits  prouvent,  d’une  part,  la  nature 
gonococcique  possible  de  l’herpès  et  du  zona;  d’autre 
part,  ils  rapprochent  ces  deux  allections  dans  un 
groupe  à  pathogénie  identique  (exodermoses  neuro- 
tropes). 

René  Puig. 


REUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

21  Février  1927. 

Actipn  hémqlysante  de  l’ultra-violet  sur  les  solu¬ 
tions  isotoniques  de  globules.  —  MM.  J.  Cluzet  et 
T.  KoXman.  Les  solutions  isotoniques  de  globules 
<ie  sang  défibriné  soumises  aux  rayons  ultra-violets 
présentent  une  hémolyse  d’autant  plus  importante 
que  la  durée  d’irradiation  a  été  plus  longue  et  que 
les  solutions  sont  plus  riches  en  hématies.  Cinq 
minutes  d'irradiation  dans  un  tube  de  quartz,  à 
30  cm.  d’un  brûleur  (110  volts,  6  ampères),  suffisent 
pour  donner  une  hémolyse  immédiatement  appré¬ 
ciable,  si  l’on  emploie  VI  gouttes  d’hématies  larvées, 
en  suspension  dans  15  eme  de  solution  physiolo¬ 
gique.  Ces  nombres  montrent  la  grande  sensibilité 
de  la  suspension  globulaire  à  l'ultra-violet,  d’autant 
plus  que  les  rayops  sont  absorbés  par  les  premières 
couches  de  la  suspension  et  qu’ils  ne  peuvent  in¬ 
fluencer  par  suite  qu’un  nombre  relativement  res¬ 
treint  d’hématies. 

Certains  faits  observés  par  les  auteurs  montrent  en 
outre  que  le  phénomène  photohémolytique,  qui  né¬ 
cessite  la  présence  simultanée  des  ions  dissous  et 
des  hématies  pendant  l’ii-radiation,  ne  peut  s’expli¬ 
quer  par  la  seule  action  directe  des  rayons  sur  les 
hématies. 

Sur  la, teneur  des  surrénales  en  adrénaline  chez 
les  cobayes  privés  de  vitamine  C.  — MM.  G.Mou- 
riquand  et  À,  Leulier.  L’avitaminose  C  qui  touche 
si  gravement  le  fonctionnement  de  la  cortico-surré- 
nale  (diminution  considérable  de  la  teneur  eu  cho¬ 
lestérine)  ne  ]>arait  pas  atteindre  celui  de  la  mé- 
dullo^Burrénale.  Les  résultats  des  dosages  pratiqués 
par  les  auteurs unontrent,  en  effet,  un  taux  d’adréna¬ 
line  normal  dans  les  .surrénales  dos. cobayes  soumis  . 
à  l’avitaminose  C.  D.’ autre  part,  le  phénomène  du  imu-. 
rissement,  précédemment  signalé  par  les  auteurs 
sur  les  surrénales  normales,  s’observfe  aussi  sur  les 
surrénales  des  animaux  carencés. 

Sur  la  constitution  histologique  du  nerf  présacré 
(plexus  hypogastrique  supérieur  .d’iHov.elacque) .  — 
MM.  G.  C0te  et  R,  tfoel  ont  pratiqué  l'étude  his¬ 
tologique  de-dl  nerfs  présacrés  .ende.vés  .chirurgica¬ 
lement.  Ils  arrivent  aux  conclusions  suivantes  :  l‘’.le 
nerf,  présacré  est  constitué  par  une  série  de  petits 
nerfs  histojogiqueutent  bien  individualisés,  quoique 
réunis  en  un  tout  anatomique  plus  ou  moins  cohé¬ 


rent  ;  il  s’agit  donc  plutôt  d’un  plexus  que  d’un  nerf 
proprement  dit  ;  2“  ces  nerfs  sont  soit  amyéliniques, 
soit  myéliniques,  la  grande  majorité  d’entre  eux  étant 
mixtes;  3“  il  existe,  d’une  façon  epustaule  et  en 
grande  abondance ,  des  cellules  sympathiques  soit 
isolées,  soit  groupées  par  trois  ou  quatre,  m®'s  pou¬ 
vant  se  rassembler  en  beaucoup  plus  grand  nombre, 
jusqu’à  constituer  de  véritables  ganglions  sympa¬ 
thiques  périphériques. 


REUNION  MEDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

17  Janvier  1927. 

lyialfprmatlons  congénitales  multiples.  —  M. 
Legrand  présente  une  jeune  fille  de  17  ans  qui  offre 
au  niveau  de  la  main  droite  une  malformation  dite 
eu  «  pince  de  homard  ».  Cette  jeune  fille  présente 
en  même  temps  un  syndrome  d’infantilisme  s’accom¬ 
pagnant  de  prurit  et  de  lésions  de  la  peau.  Ces  der¬ 
nières  manifestations  semblent  dépendre  d'une  insuf¬ 
fisance  endocrinienne,  car  la  thyroïde  est  inexistante 
chez  celte  malade  et  son  métabolisme  basal  est  très 
abaissé  ;  30  au  lieu  de  40,  chiffre  normal  de  cet  Age; 
donc  11,  —  10.  Cette  jeune  fille  présente  également 
un  rétrécissement  mitral  dont  le  diagnostic  est 
confirmé  par  la  radioscopie. 

L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  qu'offre,  au  point  de 
vue  palhogéuique,  la  coexistence  de  ce  rétrécisse¬ 
ment  mitral  avec  deux  autres  manifestations  dont 
l'existence  congénitale  n’est  pas  douteuse,  chez  un 
sujet  ne  possédant  aucun  antécédent  personnel. 
L’existence  d’un  strabisme  interne  doit  malgié  que 
le  Bordet- Wassermann  soit  négatif,  faire  penser  à 
une  origine  hérédo-syphilitique  des  diverses  affec¬ 
tions  observées. 

Un  cas  de  dilatation  des  bronches  unilatérale, 
chez  l’enfant,  avec  sclérose  pleuro  pulmonaire  et 
dextrocardle.  —  MM.  Forez,  Houcke  et  L.  Gernez 
présentent  un  enfant.  Agé  de  10  ans,  atteint  de  bron- 
chieclasle  droite  avec  sclérose  pleuro  pulmonaire  et 
dextrocardle  consécutive.  L’injection  intercricolby- 
roïdienue  de  lipiodol  a  permis  de  préciser  la  forme 
et  la  topograpliie  des  dilatations  bronchiques. 

L’enfant  n’ayant,  dans  ses  antécédents,  aucune 
affection  pulmonaire  aigue  antérieure,  on  doit,  malgré 
l’absence  des  stigmates  et  le  Bordel-Wassermann 
négatif,  penser  à  l’hérédo-syphilis  et  un  traitement 

Les  auteurs  insistent  sur  le  rôle  important  joué 
dans  l’évolution  de  la  broncbiectasie  par  la  sclérose 
pleuro-pl.umonaire  qui  maintient  béantes  les  dilata¬ 
tions  et  favorise  grandement  l'infection,  par  les  voies 
aériennes.  Ce  fait,  joint  à  la  déviation  du  cœur, 
aggrave  considérablement  le  diagnostic. 

Tumeur  profonde  de  la  face.  —  M-  Fort  pré¬ 
sente,  à  défaut  du  malade  qui  vient  d'être  repris  par 
sa  famille,  les  photos  et  radios  d’u,n  jeune  garçon  de 
5  ans  atteint  d’une  alVection  de  la  face  à  inarclie  rapide 
présentant  au  début  les  caractères  du  leoiitiasis  o.s- 
sea.  Eu  quelques  semaines,  les  déformations  se  sont 
beaucoup  accentuées,  les  fosses  temporales  sont 
remplies  par  une  masse  lisse  et  dure,  paraissant 
osseuse  ;  les.glpbes  oculaires  sont  fortement  repoussés 
en  avant,  surtout  le  gauche,  il  y  a  stase  papillaire 
bilatérale  très  marquée;  les  fosses  nasales  s’obs¬ 
truent,  la  màchoii-e  s’ouvre  à  peine;  il  n'y  a  rien 
d'anormal  dans  lu  bouche  ni  dans  le  pharynx.  Il  n’y  a 
aucune  douleur,  même  à  la  pression.  Quelques  gan¬ 
glions  cervicaux.  Bon  état  général,  pas  de  fièvre. 

Les  radios  ne  montrent  rien  d.anormul.  La  marche 
rapide  laisse  prévoir  une  issue  fatale  procliaiue. 

Vacclnothérapie  Intranasale  des  coryzas.  — 
M.  Jean  Minet  &  utilisé  depuis  quelques  mois  contre 
divers  coryzas  (coryza  aigu  banal,  coryza  de  (a  rou¬ 
geole,  etc.)  deux  variétés  de  vacc.ius  présentés  en 
pommade. 

L'un  de  ces  .vaccins  lui  a  été  fourni  par  la  maison 
Poulenc  ;  il  est  à  base  d’axonge  ;  l’autre  par  le  labora¬ 
toire  du  D’' Benoit  ;  il  est  à  base  de  diaderminc. 

L’application  d'une  quantité  minime  de  ces  pom- 
màdes-vaççins  à  l’intérieur  des  narines,  sàr  la 
muqueuse  de  la  cloison,  se  fait  facilement  à  l’aide  du 
doigt. 

Le.résuUalhahiiuel, (au  moins  tçqis  fojs.aur  quatre) 
est  l’arrêt  rapide  ou  mqme  immédiat  du  coryza  qui 
commence. 
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M.  Minet  espère  voir  se  généraliser  une  méthode 
aussi  simple  qu’inolTensive,  gréce  à  laquelle  on 
enraie  en  peu  de  temps  une  affection  qui  est  toujours 
désagréable  et  parfois  sérieuse  du  fait  de  ses  com- 

Deux  cas  de  luxation  métacarpo-phalangienne  du 
pouce  en  avant.  —  M.  Vanverts  relate  ces  2  cas  en 
raison  de  leur  rareté.  Le  premier  concerne  une  luxa¬ 
tion  qui  datait  de  quelques  heures  el  qui  fut  réduite 
très  aisément.  La  surface  articulaire  de  la  phalange 
n’avait  pas  complètement  abandonné  celle  du  méta- 

Le  second  concerne  une  luxation  ancienne  (plus 
d’un  mois),  dans  laquelle  la  surface  articulaire  de  la 
phalange  avait  complètement  abandonné  celle  du 
métacarpien,  la  phalange  ayant  subi  un  mouvement  de 
rotation  et  de  déviation  latérale.  La  réduction  fut 
obtenue  par  l’intervention  sanglante  après  désinser- 
tion  des  parties  fibreuses  qui  s’inséraient  sur  les 
deux  faces,  antérieure  et  postérieure,  des  deux  os; 
elle  fut  maintenue  par  un  cerclage  au  crin.  La  réduc¬ 
tion  se  maintint,  avec  ankylosé  do  l’articulation.  Ce 
fait  est  certainement  exceptionnel  parce  que  la  luxa¬ 
tion  métacarpo-phalangienne  du  pouce  en  avant  est 
de  diagnostic  aisé,  et  que  sa  réduction,  ne  présen¬ 
tant  aucune  difficulté  quand  elle  est  faite  peu  de 
temps  après  l'accident,  est  toujours  exécutée  par  le 
médecin. 

Talalgle  avec  exostose  du  calcanéum  ;  échec  de  la 
radiothérapie;  guérison  par  la  haute  fréquence.  — 
M.  Hayem  présente  l’observation,  accompagnée  de 
la  radiographie,  d’une  malade  souffrant  d’une  talalgic, 
coïncidant  avec  une  exostose  du  calcanéum.  11  rap¬ 
pelle,  eu  citant  notamment  les  communications  de 
De  Nobele  (de  Gand|,  que  cette  coïncidence  peut 
n’étre  que  fortuite.  Bien  des  exostoses  sont  indo¬ 
lores,  et  inversement  certains  talons  sont  douloureux 
qui  ne  présentent  aucune  anomalie  osseuse.  Enfin, 
dans  certains  cas,  l’intervention  supprimant  l’épine 
calcanéenne  n’a  pas  toujours  soiilagé  le  malade.  Dans 
l’observation  rapportée,  G  séances  de  radiothérapie 
n’ont  apporté  aucune  sédation,  tandis  que  7  séances 
de  haute  fréquence  (petites  étincelles  de  l’électrode 
condensatrice)  amenèrent  la  guérison. 
fi;^Signalantles  résultats  obtenus  par  Gauduchau  (com¬ 
munication  de  Descleaux,  de  Nantes)  et  surtout  par 
De  Nobele,  rappelant  2  autres  cas  personnels  guéris 
par  la  galvanisation  salicylée,  l’auteur  conclut  que, 
par  l’une  ou  l’autre  de  ses  nombreuses  modalités,  la 
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12  Février  1927. 

L’histamine  est-elle  susceptible  d’être  utilisée 
an  pathologie  gastrique  ?  —  M.  Habier  expose  la 
technique  et  les  résultats  qu’il  a  obtenus  par  l’injec¬ 
tion  d’histamine  aux  malades  gastriques.  Cette 
méthode  permet  l’obtention  d’un  suc  gastrique  pur, 
facile  à  analyser,  et  rend  possible  l’appréciation  de 
la  quantité  de  suc  sécrétée  en  un  temps  donné.  Ce 
procédé  permet  donc  de  ronnaitro  l’importance  do  la 
sécrétion  d’un  estomac  et  d’apprécier  la  capacité  de 
réaction  d’une  muqueuse  gastrique. 

L'emploi  de  l’histaïuine  eu  thérapeutique,  pour 
réveiller  l’activité  de  l’estomac,  n’a  donné  aucun 
résultat  à  M.  Rahier, 

Chancre  ,  redux  7  ans  après  eontainlnatiun 
M  Dujardin  présente  un  homme  atteint  de  chauvi e 
vu  1920  el  traité  par  deux  séries  d’injections  arseni¬ 
cales  ;  après  ce  traitement,  le  Bordet-Gengou  est 
négatif.  Le  27  Octobre  192G,  le  malade  est  empri¬ 
sonné  ;  le  8  Janvier  1927  apparaît  un  chancre  du  pré¬ 
puce,  puis  une  roséole  typique.  Le  malade  nie  tout 
rapport  extra-conjugal  avant  le  27  Octobre  et  la 
rigueur  de  la  surveillance  exclut  toute  possibilité 
de  contamination  durant  son  séjour  en  prison. 

Ostéopériostite  précoce  et  diffuse  chez  un  nour¬ 
risson  hérédo-syphilitique.  —  Af.  Fonteyne  montre 
un  nourrisson  de  3  mois  atteint  de  lésions  spévi- 
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physiothérapie  ferait  le  traitement  de  choix  des 
talalgies. 

Un  cas  d’encéphalite  myoclonique  avec  autopsie. 
—  MM.  JVayrac  et  Bataille  présentent  une  observa¬ 
tion  anatomo-clinique  :  évolution  rapide  chez  une 
enfant  de  15  ans  d’un  syndrome  amyostatique  avec 
délire  polymorphe.  Ils  montrent  les  difficultés  du 
diagnostic  au  début,  le  tableau  étant  surtout  psychia¬ 
trique,  et  les  sccouses  musculaires,  encore  modérées, 
étant  utilisées  par  la  malade  par  des  mouvements 
apparemment  volontaires. 

L’examen  histologique  des  centres  nerveux  a 
montré  des  lésions  du  pédoncule  et  des  noyaux 
centraux,  lésions  presque  pas  inflammatoires  et 
surtout  cellulaires,  qui  s’expliquent  par  le  caractère 
cytotropique  du  virus  encéphalilique. 

Rein  polykystique  ayant  déterminé  une  intolé¬ 
rance  stomacale  absolue  par  compression  du  duo¬ 
dénum  —  M.  P.  Swynghedauw  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  chez  laquelle  une  intolérance 
gastrique  absolue  avait  déterminé  une  cachexie  rapi¬ 
dement  inquiétante. 

La  laparotomie  conduisit,  non  sur  une  tumeur  du 
pylore,  mais  sur  un  rein  polykystique  repoussant  le 
duodénum.  Une  néphrectomie  transpéritonéale  se  fit 
aisément  et  mit  lin  à  l’intolérance  stomacale. 

Jexn  Minet. 


SDCIÉTE  de  médecine  du  BAS-RHIN 

Janvier  1927. 

Résultat  éloigné  d’une  suture  du  nerf  scia¬ 
tique.  —  M.  J.  Cuny  montre  le  résultat  d’une  suture 
du  nerf  sciatique  après  deux  ans.  La  sensibilité  existe 
partout.  Les  mouvements  commandés  par  le  poplité 
externe  sont  normaux,  ceux  du  poplité  interne  sont 
faibles.  La  marche  est  satisfaisante. 

Hémiplégieparhémorragie,  hémiplégie  par  ramol¬ 
lissement  ;  signes  et  traitements  spéciaux.  — 
M.  J.-A,  Barré  montre  que  l’hémiplégie  due  au  ra¬ 
mollissement  par  thrombose  est  souvent  précédée 
de  signes  prémonitoires.  Elle  varie  d’intensité  à  sa 
période  initiale,  prédomine  sur  un  membre  et  reste 
longtemps  flasque.  De  plus,  la  tension  artérielle  est 
souvent  basse  dans  ces  cas.  Au  lieu  d’employer  le 
traitement  classique  —  saignée,  glace,  purgation  — 
Barré  s’est  trouvé  très  bien  du  traitement  inverse  : 


injection  de  sérum,  digitale,  belladone,  en  dehors  des 
antispécifiques  qui  sont  souvent  indiqués. 

Du  traitement  abortif  des  phlébites  par  les  appli¬ 
cations  de  sangsues.  —  Les  résultats  obtenus  par 
M.  Hamm  dans  10  cas  de  phlébites  chirurgicales 
et  12  cas  de  phlébites  puerpérales  l’encouragent  à 
continuer  dans  cette  voie  tracée  par  Tarnier.  L’avor¬ 
tement  de  la  phlébite  est  la  règle  dans  les  throm¬ 
boses  post-opératoires,  si  l’application  de  sangsues 
est  faite  à  temps.  Jusqu’à  présent,  les  résultats  sont 
moins  nets  dans  les  phlébites  obstétricales. 

—  M.  Schwartz  rappelle  que  l’extrait  de  têtes 
de  sangsues  ou  hirudine  possède,  outre  son  pouvoir 
d’inhiber  la  coagulation  du  sang,  celui  de  stimuler 
la  phagocytose  et  les  propriétés  bactéricides  du 
sérum,  d’engendrer  des  anticorps,  de  désintoxiquer 
le  sérum  traité  par  l’agar,  de  préserver  du  choc  ana¬ 
phylactique,  d’empêcher  l’hyperglycémie  et  la  vaso¬ 
constriction  adrénalinique,  et  de  s’opposer  à  l’action 
de  substances  thrombosantes  (extraits  placentaires 
et  sels  de  mercure).  Ces  faits,  relativement  peu 
connus,  permettent  de  préciser  les  indications  thé¬ 
rapeutiques,  le  mode  d’application  et  d’action  des 
sangsues. 

La  réaction  de  l’halluciné.  —  M.  C.  PfersdoriT 
présente  une  malade  qui  exécute  des  stéréotypies 
d’attitudes  commandées  par  des  voix  et  qui,  par 
cette  exécution  réactive,  prétend  reprendre  la  con¬ 
science  et  la  direction  de  sa  propre  idéation.  Le  symp¬ 
tôme  peut  être  comparé  à  la  réaction  active  psy¬ 
chique  dont  disposent  certains  malades  atteints 
d’hallucinations  psychiques. 

Deux  cas  de  luxation  cervicale  haute  latente.  — 
M.  Folly  rapporte  deux  cas  de  luxation  atloïdo- 
axoïdienne,  sans  aucun  symptôme  médullaire,  causée 
par  un  choc  indirect,  ayant  porté  en  un  point  éloigné 
de  la  colonne  vertébrale.  Rien  ne  pouvait  faire  soup¬ 
çonner  des  désordres  graves  du  côté  du  rachis. 
Seule,  la  radiographie  permit  de  faire  le  diagnostic. 

Dans  les  doux  cas,  l’examen  neurologique,  abso¬ 
lument  négatif,  ne  décela  aucun  trouble  médullaire. 

La  radiographie  montra,  dans  l’une  et  l’autre 
observation,  une  projection  de  l’atlas  en  avant  et 
une  soudure  de  l’atlas  à  l’axis. 

L’auteur  conclut  que  la  radiographie  nous  amènera 
à  réviser  sérieusement  les  notions  courantes  au 
sujet  des  luxations  de  la  colonne  vertébrale,  ainsi 
qu’elle  a  déjà  permis  de  le  faire  en  ce  qui  concerne 
les  fractures.  E.  Gelma. 


liques  de  périostite,  frappant  la  totalité  des  os  des 
([uatre  membres,  et  d’ostéite  juxta-épiphysaire  tou¬ 
chant  ces  mêmes  os  avec  une  forte  prédominance  au 
niveau  des  coudes  et  des  genoux. 

L’examen  sanguin  décèle  une  anémie  pseudo-leu¬ 
cémique  de  type  lymphoïde. 

—  M.  Dujardin  fait  remarquer  que  les  lésions 
qu'il  a  observées  chez  le  tabétique  sont  tout  à  fait 
superposables  aux  lésions  hérédo-syphilitiques  dé¬ 
crites  par  M.  Fonteyne. 

Un  cas  de  lobectomie  pour  abcès  pulmonaire. 
—  M.  Coquelet  insiste  d’abord  sur  la  fréquence  des 
abcès  pulmonaires  et  sur  leur  anatomo-pathologie. 
Ils  débutent  par  des  lésions  de  broncho-pneumonie, 
il  s’ensuit  une  sclérose  pulmonaire,  puis  la  suppura¬ 
tion,  l’évolution  étant  plus  ou  moins  rapide  suivant 
la  virulence  microbienne.  L’auteur  démontre,  à  pro¬ 
pos  du  cas  qu’il  présente,  que  la  seule  thérapeutique 
efficace,  quand  il  s’agit  de  suppuration  chronique 
pulmonaire,  c’est  U  résection  pulmonaire. 

Malformation  vésicale.  —  M.  Gàudy  présente  des 
cystographies  par  radiographie  antéro-postérieure  et 
latérale  qui  montrent  une  vessie  étirée  en  hauteur 
et  fixée  à  la  région  ombilicale.  Un  mince  pertuis  fait 
communiquer  l’organe  avec  là  peau  II  y  a  quelques 
mois,  il  s'est  produit,  à  cet  endroit.  Une  ulcération 
tuberculeuse  et  l’urine  s’élimine  uniquement  par  la 
fistule  ombilicale.  Il  s'agit  d’une  malformation  par 
persistance  de  l’allantoïde  et  non-fermeture  de 

Rupture  des  deux  tendons  rotullens.  —  Af.  Gofïln 
présente  ce  cas  de  rupture  tendineuse  qui  se  pro¬ 
duisit  en  1913  ;  aucune  intervention  opératoire  ne 
fut  pratiquée. 

Le  quadriceps  fémoral  n’est  pas  entièrement 
atrophié  et  une  suppléance  s’est  établie  par  l’inter¬ 


médiaire  des  ailerons  et  du  fascia  lata,  ce  qui  per¬ 
met  une  marche  à  peu  près  normale. 

Adéno-carclnome  intracervical. —  M.  De  Muylder 
insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  de  certains  cas 
d’adénomes  intracervicaux.  Dans  le  cas  présenté,  on 
crut  à  un  cancer  circonscrit  intracorporel.  Malgré 
un  examen  attentif,  l’adéno-carcicome  intracervical, 
du  volume  d’une  grosse  noix,  passa  inaperçu  et  ne 
fut  découvert  qu’à  l’opération. 

Cancer  de  l’œsophage  avec  envahissement  pul¬ 
monaire,  pleural  et  médiastinal  supérieur.'-^ 
MM.  Lemoine  et  Grégoire  rapportent  l’observation 
d’un  cas  d’épithélioma  baso-cellulaire  de  l’œsophage 
ayant  envahi  le  poumon  et  la  plèvre  droits,  ainsi  que 
le  raédiastin  supérieur  droit,  et  ayant  donné  une 
métastase  hépatique.  Cliniquement,  l’attention  était 
attirée  du  côté  des  signes  de  compression  de  la  veine 
cave  el  de  l’azygos  ;  une  dysphagie  précoce  faisait 
penser  à  une  tumeur  œsophagienne. 

Deux  cas  de  morphinomanie.  —  M.  Titeca.  Le 
■premier  malade  envoyé  à  l’auteur,  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  crises  d’angine  de  poitrine,  recevait  des 
piqûres  d’un  médicament  dont  il  ignorait  la  compo¬ 
sition  el  contenant  un  peu  de  morphine.  Journelle¬ 
ment.  la  dose  de  morphine  injectée  était  de  3  à 
4  centigr.  Ivl.  Titeca  supprima  les  piqûres  :  la  crise 
de  démorphinisation  se  produisit  et  les  troubles 
angineux  disparurent. 

Le  2"  malade  prétendait  être  morphinomane.  Ou 
trouva  dans  son  appartement  quantité  d'ampoules 
usagées,  étiquetées  à  2  centigr.  de  morphine  par 
ampoule.  L’injection  de  sérum  physiologique  ne 
détermina  aucun  trouble.  Le  malade  était  un  pervers, 
peut-être  se  croyant  morphinomane,  et  les  ampoules 
ne  contenaient  pas  de  morphine. 

Jean  Gofei.n. 
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Psychologie  pratique 

DES  SOURCES  DE,  CONNAISSANCE 
DE  LA  PHYSIONOMIE 


Certains  animaux  domestiques,  le  chat,  le  chien 
sont  assez  bons  observateurs  de  la  physionomie 
humaine  ;  ils  savent  à  merveille  se  tenir  à  dislance 
du  brutal  capable  de  leur  décocher  un  mauvais 
coup. 

Le  petit  enfant  est  également  très  aitentif  à 
regarder  les  inconnus  qui  lui  sont  présentés  ;  il 
apprécie  d’ordinaire  avec  beaucoup  de  justesse  à 
quelles  personnes  il  doit  donner  sa  confiance. 

l^es  hommes  adultes  sont  en  général  moins 
intuitifs,  mais  chez  un  certain  nombre  d’individus, 
les  stigmates  de  tels  ou  tels  penchants  sont  par¬ 
fois  si  fortement  tracés  qu’un  chacun  se  fait  une 
idée  assez  nette  du  caractère  et  de  la  mentalité  de 
ces  individus. 

C’est  qu’en  eflet  la  physionomie  reflète  les  ten¬ 
dances  élevées  ou  vulgaires  de  l’homme,  comme 
elle  en  exprime  à  chaque  instant  les  états  d'esprit 
momentanés. 

«  Lorsque  l’âme  est  agitée,  dit  Buffon,  la  face 
humaine  devient  un  tableau  vivant  où  les  pas 
sions  sont  rendues  avec  autant  de  délicatesse  que 
d’énergie,  où  chaque  mouvement  de  l’âme  est 
exprimé  par  un  trait,  chaque  action  par  un  carac¬ 
tère  dont  l'impression  vive  et  prompte  dénonce 
la  volonlé,  nous  décèle  et  rend  au  dehors  par  des 
signes  pathétiques  les  images  de  nos  secrètes 
agiiations.  » 

Tous  ceux  qui  par  métier  observent  les 
hommes,  les  médecins,  les  sculpteurs,  les  pein¬ 
tres,  les  comédiens,  les  policiers,  enregistrent  ers 
expressions  des  visages  ;  ils  en  tirent  des  déduc¬ 
tions  intuitives  ;  mais  ils  seraient  fort  embarrassés 
pour  donner  les  raisons  sur  lesquelles  ils  basent 
leurs  appréciations. 

La  science  de  la  physionomie  est  en  effet  une 
science  difficile,  difficile  à  acquérir,  difficile  à 
traduire. 

Tout  jeune  homme  est  expert  pour  deviner  la 
tendresse  d’un  coup  d’œil  féminin;  quel  est  celui 
qui  serait  capable  de  décrire  en  quoi  diffère  ana¬ 
tomiquement  ou  physiologiquement  un  coup 
d’œil  aimable  d’un  coup  d’œil  indifférent?  Les 
plus  savants  de  nos  laboratoires  se  récusent  à 
fournir  des  moyens  d’appréciation  de  ces  mouve¬ 
ments  légers  des  prunelles  féminines  qui  sont 
capables  de  perturber  singulièrement  nos  pauvres 
cœurs  masculins,  voire  même  de  bouleverser  les 
empires. 

S’il  ést  impossible  d’établir  des  règles  fixes 
pour  se  pénétrer  de  Tart  de  la  physionomie, 
encore  peut-on  s’inspirer  de  l’expérience  des 
autres,  préparer  son  intuition  en  s’aidant  des 
données  dont,  à  diflérentes  époques,  le  trésor  de 
l’humanité  pensante  s'est  enrichi.  Différentes 
sources  de  renseignements  s’offrent  à  qui  veut 
apprendre  à  lire  les  caractères  qui  se  dessinent, 
durables  ou  passagers,  sur  ce  miroir  que  consti 
tue  le  visage  humain. 

A.  —  Littérature  physiognomonique. 

Naturellement,  on  aura  grand  intérêt  à  lire  les 
divers  ouvrages  parus  sur  la  science  de  la  phy¬ 
sionomie. 

Nous  citerons  les  livres  suivants  qui  sont 
particûlièrèment  utiles. 


Topfer.  Essai  de  physiognomonie.  Schmidt,  édit., 
Genève,  1845. 

Gratiolet.  De  la  physionomie  et  des  mouve¬ 
ments  d'expression,  1865. 

Eugène  Mouton.  La  Physionomie  comparée. 
Traité  de  V expression  dans  l'homme,  dans  In 
nature  et  dans  l'art.  Paul  Ollendorf,  édit., 
Paris,  1885. 

Paul  Hartenberg.  Physionomie  et  caractère. 
Essai  de  physiognomonie  scientifique.  Félix 
Alcan,  édit.,  Paris,  1908. 


Dans  l’ouvrage  d’Hartenberg,  on  trouvera  un 


Fig.  1.  —  Comparaisons  de  têtes  humaines  avec  des  têt^ 
d’animaux  d’après  «  De  Humana  Physiogaomia  Joannis 
Baptislae  Portae  Neapolitani  ».  Libri  IV.  MDCL. 


grand  nombre  d’indications  bibliographiques 
d’écrits  à  consulter. 

Par  contre,  on  ne  perdra  pas  son  temps  à 
s’imprégner  des  systèmes  plus  ou  moins  astrolo¬ 
giques  des  anciens  ou  à  étudier  le  système  de 
Lavaler,  la  phrénologie  de  Gall,  etc.,  dont  il  né 
reste  rien  d’utilisable. 

B.  —  Comparaison  avec  les  animaux. 

Les  anciens  Grecs  avaient  adopté,  pour  juger 
du  caractère  des'  hommes  sur  la  physionomie, 
une  méthode  consistant  à  étudier  leur  ressem¬ 
blance  avec-les  animaux.  L’idée  devint  classique 
et  se  transmit  d’âge  'en  âge. 

Dans  un  livre  sur  la  «  physionomie  de  l'homme  » 
publié  à  Naples  en  1586,  le  Napolitain  Délia  Porta 


emploie  pour  expliquer  et  apprécier  le  caractère 
des  individus  la  mise  en  parallèle  du  portrait 
d'un  homme  avec  la  figuration  d’un  animal. 

Lavater  et  le  peintre  Lebrun  ont,  eux  aussi, 
repris  ce  genre  d’études;  dans  ses  illustrations 
des  fables  de  La  Fontaine  et  dans  des  œuvres 
diverses,  le  caricaturiste  Granville  s’en  est  servi 
non  sans  succès. 

Maints  dessinateurs,  pour  exprimer  les  pas¬ 
sions  ignobles,  donnent  volontiers  à  leurs  sujets 
une  ressemblance  plus  ou  moins  rapprochée  avec 
le  sanglier  domestique. 

Le  peuple  utilise  aisément  ce  genre  de  compa¬ 
raison  et  ne  craint  pas  de  dire  :  tel  individu  a 
l’air  d'un  àtie  triste,  cr  tle  vieille  fille  a  un  profil 
de  jument,  ce  garçon,  une  tète  de  veau. 

Il  est  trop  clair  que  cette  méthode,  qui  n’est 
pas  sans  quelque  valeur,  ne  peut  cependant 
donner  que  des  aperçus  assez  grossiers  sans 
grande  utilité  pratique. 

•  G.  —  Etude  des  œuvres  d’art. 

La  contemplation  attentive  et  raisonnée  des 
œuvres  d’art  des  grands  matlres  de  la  sculpture, 
de  là  peinture,  de  la  gravure  constitue  une  source 
très  féconde  d'enseignements;  elle  fait  profiter 
les  pygmées  que  nous  sommes  de  l'expérience 
des  géants  disparus. 

Les  sculpteurs  et  les  peintres  dont  l’habiletê 
est  reconrue  ont  su  reproduire,  par  la  vigueur 
de  leur  touche,  la  fermeté  de  leurs  dessins,  les 
traits  vifs  et  saillants  qu'ils  ont  remarqués  dans 
la  physionomie  de  leurs  modèles.  Les  Maîtres 
portraitistes,  les  Ilolbein,  les  Rembrandt,  les 
Philippe  de  Champaigne,  etc.,  sont  grands  parce 
qu’ils  savaient  observer,  et  qu’ils  savaient  rendre. 
Ils  possédaient  la  science  de  la  Physionomie  ;  ils 
savaient  distinguer  des  nuances  imperceptibles 
pour  le  vulgaire;  ils  excellaient  à  déchiflrer  au 
fond  des  cœurs  les  passions  dominantes  de  ceux 
dont  ils  avaient  à  reproduire  le  visage.  Ces  do¬ 
minantes,  ces  trois  ou  quatre  traits  .particuliers  à 
leurs  modèles,  ils  savaient  les  interpréter  par  le 
pinceau,  le  burin  ou  le  ciseau,  et  les  générations 
qui  se  succèdent  sont  toujours  charmées  de  pou¬ 
voir  lire  sur  ces  portraits  le  caractère,  les  habi¬ 
tudes,  les  pensées  de  ces  personnages  depuis 
longtemps  disparus.  . 

La  supériorité  incontestable  du  portrait  de 
Maître  sur  la  meilleure  des  photographies  con¬ 
siste  précisément  en  ce  que  le  grand  artiste  est 
un  excellent  physionomiste;  l'artiste  exprime 
Vesprit  du  modèle,  le  photographe  ne  saisit 
qu’une  expression  passagère  et  souvent  forcée, 
ne  reproduit  que  le  corps. 

La  ressemblance  superficielle  que  recherche  le 
photographe  n’est  pas  le  but  de  l’artiste,  qui 
aspire,  lui,  à  fixer  la  ressemblance  morale  etmême, 
allant  plus  loin  encore,  qui  voudrait  nous  montrer 
l’avarice  même  dans  le  portrait  d'un  avare, 
exprimer  le  général  sous  le  particulier. 

Considérée  à  ce  point  de  vue,  la  visite  des 
grands  musées  d’Europe  constitue,  pour  le  pra¬ 
ticien,  une  leçon  clinique  des  plus  précieuses, 
surtout  quand  ce  praticien  possède  une  instruc¬ 
tion  historique  assez  étendue  pour  pouvoir  se 
rappeler  la  vie  et  le  caractère  des  personnages 
dont  il  contemple  les  portraits.  Naturellement, 
dans  ces  promenades  de  physionomie  pratique, 
le  médecin  ne  s’arrêtera  pas  devant  les  portraits 
faits  de  chic  par  des  artistes  qui  n’ont  pas  connu 
celui  dont  ils  ont  la  prétention  de  reproduire  les 
traits.  De  tels  tableaux  ou  de  tels  bustes  n’ont 
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aucune  valeur  documentaire  et  n’ont  que  rare¬ 
ment  une  vraie  valeur  artistique. 

D.  —  Étude  des  caricatures 

La  caricature,  la  con.stituc  pour  le  phy¬ 

sionomiste,  surtout  pour  le  débutant,  un  des  plus 
précieux  moyens  d'études.  Sa  valeur  résulte  de 
ce  fait  que  la  caricature  est  un  schéma.  Tous  les 
détails  peu  importants  ont  été  bannis  par  l’artiste 
qui  ne  saisit,  dans  une  silhouette,  dans  un  visage, 
que  le  trait  marquant  déterminant  l’ensemble. 
Le  bon  caricaturiste  est  celui  qui  sait  trouver  le 
point  culminant  du  caractère,  on  pousser  l’exagé¬ 
ration  jusqu’à  un  certain  degré,  mais  ne  pas 
dépasser  ce  degré. 

E.  —  Le  théâtre. 

Le  théâtre  constitue  pour  le  physionomiste  un 
inépuisable  enseignement,  et,  en  môme  temps, 
un  clément  de  contrôle  :  d’après  ses  observations, 
le  pliysionomiste  estime  que  tel  trait  du  visage, 
tel  geste  correspond  à  telle  mentalité  d’avarice, 
de  fourberie,  de  lâcheté;  en  regardant  le  jeu  d’un 
bon  acteur  chargé  de  représenter  une  manifes¬ 
tation  d’une  de  ces  mentalités,  ii  jugera  s’il  re¬ 
trouve  ou  non  ce  stigmate  dans  la  mimique  de 
l’acteur. 

Un  bon  acteur,  en  effet,  ne  se  contente  pas  de 
la  connaissance  du  maquillage  et  de  l’étude  des 
préceptes  de  son  art,  c’est  un  continuel  obser¬ 
vateur. 

Comme  un  appareil  enregistreur,  son  cer¬ 
veau  emmagasine  chaque  jour  mille  observations 
de  geste,  a’altitude,  puisées  dans  la  rue,  dans 
la  société,  dans  la  vie  courante.  Rentré  chez  lui, 
devant  sa  glace,  l’acteur  cherche  à  reproduire 
cette  altitude,  ce  geste,  ce  pli  du  front,  dont 
il  se  servira  pour  interpréter  plus  tard  la  pen- 


talent  ne  sachent  observer  et  analyser  pour  le 
faire  entrer  dans  cette  composition  où  l’aspect 
seul  du  personnage  doit  annoncer  ce  qu’il  est 


2.  —  Busle  de  Macbiuvel.  Musée  national,  Florence. 
N'isa^^e  essentiellement  antipathique  ;  noter  la  jjrandeur 
(le  la  bouche,  la  saillie  prépondérante  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  légèrement  renversée  en  avant,  indice  de  force 
inlellectuclle,  de  décision,  mais  aussi  d’avidité,  de 
mécontentement,  de  dégoût;  noter  également  les  rides 
verticales  de  l’espace  intcrsourcilicr,  indice  de  ré- 
llexion,  mais  aussi  de  mauvaise  humeur  et  de  mc- 
chi.  nceté. 

et  servir  de  commentaire  perpétuel  à  son  rôle.  » 
Tout  naturellement 
dans  le  même  cadre  du 
théâtre  rentre  la  Mi¬ 
mique.  Le  mime,  qui 


F.  —  Observation  directe. 

L’artiste  dramatique  ne  fait,  en  somme,  qu’ap- 
pli([uer  la  principale  méthode  pour  arriver  à  être 
bon  physionomiste  :  l’observation  directe  de 
LA  NATURE.  Comme  le  dit  Gratiolet,  continuelle¬ 
ment,  à  la  moindre  occasion,  sans  avoir  recours 
à  la  parole,  le  visage  de  l’homme  exprime  la  joie 
et  la  douleur,  l’amour  et  la  haine,  le  mépris  et 
l'adoration,  la  cruauté  et  la  compassion,  le  délire 
et  la  poésie,  l’espérance  et  la  frayeur,  la  volupté 
et  la  pudeur,  tous  les  désirs  et  toutes  les  craintes, 
toute  la  vie  multiforme  qui  se  dégage  à  chaque 
instant  de  l’organe  suprême,  le  cerveau. 

C’est  ce  tableau  changeant,  avec  toutes  ses 
nuances,  tous  ses  demi-tons,  qu’il  s’agit  de  sai¬ 
sir  pour  deviner  la  pensée  actuelle  et  fugitive  du 
personnage  que  l’on  observe. 

Puisque  tout  mouvement  musculaire  de  la 
face  se  traduit  par  tel  pli  de  la  peau,  telle  tension 
de  tplle  autre  partie,  si  ces  mouvements  se  répè¬ 
tent,  ils  donnent  à  ces  plis,  à  ces  stigmates  un 
caractère  de  permanence. 

Aussi,  quand  on  sera  assuré  qu’une  passion,  la 
haine,  par  exemple,  imprime  tel  trait  sur  le  visage, 
tel  signe  dans  le  maintien,  on  sera  fondé  à  juger 
qu’un  homme  qui  porte  sur  son  visage  ce  signe 
d’une  façon  permanente  sera  un  homme  haineux. 

La  connaissance  des  stigmates  des  émotions 
transitoires  conduit  tout  naturellement  à  la  con¬ 
naissance  des  passions  permanentes. 

De  même,  quand  on  connaît  bien  un  homme, 
qu’on  a  pu  apprécier  sa  bonté,  sa  générosité,  sa 
franchise,  on  obseivera,  avec  toute  l’attention 
dont  on  est  capable,  le  visage  de  cet  homme, 
l’animation  ou  le  calme  de  ses  traits,  l’expression 


'tage.) 

sée  d’un  auteur,  pour  camper  son  person¬ 
nage.  «  Il  n’est  pas  un  trait  du  visage,  pas  une 
nuance  d’expression,  pas  un  mouvement  du 
corps  ou  des  membres,  pas  un  détail  du  cos¬ 
tume  ou  des  manières  que  les  comédiens  de 


iisôe  do  Itàle).  Photo  Ilraun  «  D'une 
iihie  tiiillé  dons  I  ivoire,  hes  yeux,  su 
et  la  bouche  soutient  leur  expressior 
ai;fu,  le  nez  aigu,  les  sourcils  aigus, 
8  cheveux  qui  volent  sur  les  tempes 
sage  unique  comme  physionomie  [et  cc 


;.  4,  —  Lenbuch.  Portrait  du  maréchal  de  Moltkc.  Collection  M.  S.  Whitman,  Londres. 
,a  tête  est  zébrée  de  rides  soucieuses,  la  dureté  y  domine.  Le  regard  est  d’une 
roideur  d’acier  et  la  bouche  amère  parait  tracée  d’un  coup  de  sabre.  Le  dévelop- 
)ement  du  crâne  indique  l’intelligence. 


exprimait  toutes  ses 
pensées  par  le  jeu  seul 
de  la  physionomie,  a 
aujourd’hui  disparu  de  nos  scènes,  mais  son  art 
se  prolonge  dans  l’art  cinématographique  dont  on 
n’a  pas  encore  fait  de  suffisantes  études  au  point 
de  vue  de  la  physionomie  et  des  expressions 
des  passions  humaines. 


de  son  regard.  Si,  plus  tard,  on  retrouve  sur  un 
inconnu  la  même  disposition  des  traits,  on  pourra 
logiquement  conclure  que  cet  inconnu  possède  le 
même  cœur  humain  et  bienfaisant,  caractéris¬ 
tique  de  notre  ami. 

Pour  cette  observation  directe,  on  utilisera 
toutes  les  circonstances  ;  une  visite  dans  un  cou¬ 
vent  de  nonnes  permettra  de  juger  les  expressions 
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Fig.  6.  —  Quelques  échantillons  de  Physionomies  inintelligentes,  d’après  l'abbé  Pernely,  membre  des  Académies 
royales  des  Sciences  et  Belles-Lettres  de  Prusse  et  de  Florence,  bibliotliécaire  de  su  Majesté  prussienne.  A  Berlin 
chez  J.  Decker,  imprimeur  du  roi,  177't. 

Les  bons  yeux  que  la  Providence  nous  a  1  contre  partout  où  des  hommes  et  des  femmes 
donnés  sont  les  seuls  instruments  scientifiques  s’assemblent,  pour  la  Foire  aux  vanités. 
nécessaires,  et  le  champ  d’observations  se  ren-  |  P.  Desfossks. 
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de  calme,  de  sérénité,  de  douceur,  de  passi¬ 
vité. 

Dans  une  prison,  on  cherchera  sur  les  prison¬ 
niers  les  stigmates  du  vol,  de  la  ruse,  de  la  bru¬ 
talité  ;  dans  un  asile  d’aliénés,  dans  le  service  des 
idiots  deBicêtre,  on  essaiera  de  démêler  les  signes 
apparents  de  la  stupidité  ou  du  dérangement 
cérébral. 

Les  casinos  sont  des  observatoires  parfaits 
pour  juger  la  cupidité,  l’amour  du  jeu. 

Dans  le  salon  d’une  belle  madame,  asseyez- 
vous  dans  un  bon  fauteuil,  le  dos  au  jour,  et 
regardez  les  arrivants  et  les  arrivantes  ;  c’est  là 
un  observatoire  excellent  pour  voir  s’étaler  la 
fatuité  sur  le  visage  d’une  élégante  qui  s’avance, 
fière  de  ses  beaux  atours,  orgueilleuse  de  sa  pres¬ 
tance  et  de  son  cher  visage;  instinctivement,  vous 
cherchez  des  yeux,  en  arrière  de  la  belle,  la  roue 
de  plumes  qui  pare  l’arrière  de  certains  galli¬ 
nacés. 

Les  salons  constituent  également  des  postes 
d’observation  magnifiques  pour  discerner,  sur 
maints  visages,  les  stigmates  de  la  jalousie, 
et  souvent  aussi  pour  savourer  au  passage  des 
œillades  brûlantes  échangées  entre  deux  invités 
de  sexe  différent  réunis,  comme  par  hasard,  en 
ce  lieu  propice. 

Les  cérémonies  qui  se  rapportent  aux  grands 
événements  de  la  vie,  mariages,  enterrements, 
sont  des  actes  collectifs  d’expression  qui  four¬ 
nissent  un  champ  d’études  des  plus  vastes  à 
l’observation  des  physionomistes.  Aux  funé¬ 
railles,  combien  d’occasions  n’a-t-on  pas,  par 
e.xemple,  pour  lire  sur  les  visages  toute  la  gamme 
des  transitions  possibles  entre  la  douleur  la  plus 
poignante,  l’indifférence  la  plus  cynique,  la  joie 
le  plus  mal  dissimulée. 

sr* 

Une  des  supériorités  de  la  science  de  la  phy¬ 
sionomie,  c’est  qu’elle  n’exige  ni  appareils  coû¬ 
teux,  ni  laboratoires  monumentaux,  qu’elle  ne 
demande  aucune  limitation  de  temps,  d’espace, 
de  lieux. 


Fig.  5.  —  Los  traits  dans  les  émotions  d’après  l’abbé 
Pernety  :  1  et  2,  l'effroi,  l’horreur  ;  3  et  4,  la  tristesse  ; 
[  6  et  6,  sourire  et  rire. 


Nécrologie 

J.  CURTILLET  (18()3  1927) 

Un  des  meilleurs  chirurgiens  de  l’Afrique  du 
Nord,  un  des  plus  brillants  élèves  de  l’Ecole 
lyonnaise,  le  D’’  J.  Curtillet,  vient  de  mourir  à 
Alger,  à  l’âge  de  63  ans. 

Né  à  Lyon  en  Août  1863,  il  fit  ses  études  médi¬ 
cales  à  la  Faculté  de  cette  ville.  Après  l’externat 
(1884-1886)  et  l’internat  (1887-1891),  il  suivit  la 
filière  chirurgicale  de  l’adjuvat  et  du  prosectorat 
pour  être  nommé  chef  de  clinique  chirurgicale  en 
1893  et  agrégé  de  chirurgie  en  1895.  Une  bril¬ 
lante  carrière  s’ouvrait  devant  lui  dans  la  métro¬ 
pole  ;  il  préféra  courir  les  chances  d’un  établisse¬ 
ment  dans  notre  grande  colonie  de  l’Afrique  du 
Nord  et  en  1897,  il  débarquait  à  Alger. 

Après  avoir  échappé  au  danger  d’une  fièvre 
typhoïde  grave  dont  il  fut  atteint  avec  d’autres 
membres  de  sa  famille,  il  se  mit  au  travail  et  pen¬ 


dant  trente  ans,  se  donna  tout  entier  à  l’Algérie. 
Marquons  les  étapes  de  sa  longue  carrière  afri¬ 
caine.  Alger  ne  possédait  qu’une  école  prépara¬ 
toire  de  médecine  et  de  pharmacie  ;  on  accueillit 
avec  empressement  une  recrue  de  cette  valeur  at 
le  10  Mars  1897,  il  était  nommé  professeur  chargé 
du  cours  de  clinique  des  maladies  des  enfants. 

En  1904,  il  devenait  directeur  de  l’Ecole.  Après 
la  transformation  en  Faculté  de  Médecine,  J.  Cur¬ 
tillet  est  nommé  professeur  de  clinique  chirur¬ 
gicale  infantile  et  d’orthopédie.  Doyen  de  la 
Faculté  dès  1909,  il  ne  quitta  le  décanat  qu’en 
1922. 

C’est  en  qualité  de  professeur  de  clinique  qu’il 
enseigna  et  pratiqua  jusqu’à  sa  mort  la  chirurgie 
infantile  dans  son  beau  service  de  l’hôpital  Mus¬ 
tapha  où  nous  l’avions  vu  à  l’œuvre  en  1922.  Pen¬ 
dant  la  guerre,  il  avait  été  mobilisé  comme  mé¬ 
decin-major  de  1"  classe,  chef  de  secteur  chirur¬ 
gical  à  Alger  et  chef  du  centre  orthopédique  de 
l’Afrique  du  Nord.  En  Juillet  1920,  il  était  promu 
au  titre  militaire  officier  de  la  Légion  d'hon¬ 
neur. 
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Il  collaborait  activement  à  la  Société  fran- 
i;aise  d’Orlliopédie  dont  il  était  membre  depuis  sa 
fondation. 

Par  son  labeur,  son  savoir,  son  intelli¬ 
gence,  son  habileté  technique,  J.  Curtillet  avait 
conquis  en  Algérie  une  situation  chirurgi¬ 
cale  exceptionnelle.  Ses  qualités  morales,  sa 
droiture  professionnelle,  le  charme  de  son  ac¬ 
cueil  que  nous  pûmes  apprécier  lors  de  notre  ré¬ 
ception  à  sa  belle  villa  de  Mustapha  supérieur 
lui  assuraient  la  sympathie  de  tous. 

11  était  parmi  les  plus  en  vue  et  les  plus  esti¬ 
més  de  ces  médecins  coloniaux  qui  travaillent 
avec  tant  de  succès  au  rapprochement  et  à  la  con¬ 
quête  morale  des  indigènes. 

Déjii,  dans  ce  journal,  à  l'occasion  de  nos 
voyages  en  Algérie,  Tunisie,  Maroc,  nous  avions 
souligné  les  immenses  services  rendus  au  pays 
par  le  corps  médical  de  l’Afrique  du  Nord. 

La  disparition  soudaine  de  J.  Curtillet,  après 
une  courte  maladie,  en  pleine  force,  en  pleine 
possession  de  ses  facultés,  est  une  grande  perte 
pour  l'Algérie  et  pour  la  France  dont  il  était  un 
des  bons  serviteurs  outre-mer.  Nous,  pédiatres 
français,  nous  déplorons  aussi  cette  perte,  car 
.1.  Curtillet  était  des  nôtres  et  il  honorait  la  spé¬ 
cialité  qu'il  avait  adoptée.  Il  laisse  heureusement 
un  fils  qui  promet  de  marcher  sur  ses  traces  (il 
vient  d'être  nommé  premier  au  concours  de  l’in¬ 
ternat),  et  qui  continuera  la  tradition  pater¬ 
nelle. 

Les  élèves,  les  collègues,  les  amis  de  J.  Cur- 
lillet  s’associent  au  deuil  de  sa  famille  et  garde¬ 
ront  son  souvenir. 

D"  J.  COMBY, 


Les  Réunions  médicales  de  Nancy 


D’accord  avec  les  médecins  de  la  région,  et  notam¬ 
ment  avec  l'Association  syndicale  des  Médecins  de 
Meurthe-et-Moselle,  la  faculté  de  Médecine  de 
.Nancy  avait  récemment  décidé  l’organisation  de 
Iléunions  médicales  destinées  à  permettre  aux  prati¬ 
ciens  de  reprendre  contact  avec  le  milieu  universi¬ 
taire  et  de  se  tenir  au  courant  des  conceptions  et  des 
méthodes  nouvelles,  ces  Réunions  devant  avoir  lieu 
sous  forme  de  journées  séparées  pour  éviter  aux 
participants  des  absences  trop  prolongées. 

ba  prcunière  d’entre  elles  a  eu  lieu  le  28  .lanvier 
dernier  avec  un  succès  complet;  une  centaine  de 
médecins  des  quatre  départements  lorrains,  Meurlhe- 
et  .Moselle,  Meuse,  Vosges  et  Moselle,  et  quelques- 
uns  de  leurs  confrères  du  Grand-Duché  de  Luxem¬ 
bourg,  avaient  répondu  à  l’appel  du  Comité  d’organi¬ 
sation  que  préside  M.  le  doyen  Spillmann  et  dont  le 
secrétaire  est  M.  le  professeur  Perrin.  Au  cours  de 
la  matinée,  dans  la  salle  du  Conseil  de  la  faculté,  M. 
le  doyen  Spillmann  déclarait  ouverte  la  première 
Réunion  médicale  de  Nancy,  et,  dans  une  allocution 
cordiale  et  éloquente,  saluait  et  remerciait  les  confé¬ 
renciers  et  leurs  auditeurs.  Immédiatement  après, 
eut  lieu,  au  grand  Amphithéi'ilre  de  l'Institut  anato¬ 
mique,  une  conférence  de  M.  le  professeur  Vautrin, 
dirècteur  du  contre  anlicancéreux,  qui,  envisageant 
l’état  actuel  de  la  lutte  contre  le  cancer,  étudia  suc¬ 
cessivement  la  fréquence  de  cette  alTection,  sa  pro¬ 
phylaxie,  les  idées  en  cours  sur  son  hérédité  et  sa 
contagion,  les  possibilités  et  procédés  actuels  de 
traitement  aux  divers  stades  de  la  maladie.  M.  le 
professeur  Hoche  indiqua  ensuite  le  rôle  et  l'utilité 
des  méthodes  de  laboratoire  dans  la  lutte  contre  le 
cancer  et  présenta  à  l'appui  de  son  exposé  d’intéres¬ 
santes  pièces  anatomiques  et  histologiques  et  de 
nombreuses  projections  mirrophotographiques  et 
épidiascopiques.  La  matinée  se  termina  par  la  visite 
du  nouveau  centre  anticancéreux,  et  de  ses  récentes 
et  puissantes  installations,  celles  notamment  de 
radiumlhérapie  et  de  radiothérapie  profonde;  la  pré¬ 
sentation  de  nombreux  cas  en  cours  de  traitement 
illustra  heureusement  les  conférences  précédentes. 

A  midi,  un  déjeuner  amical  réunissait  à  l’Hôtel 
Thiers  la  plupart  des  participants;  des  toasts  furent 
portés  au  dessert  par  M.  le  doyen  Spillmann,  qui 
remercia  tous  les  organisateurs  de  cette  journée  et 


en  particulier  M.  Pacaud,  le  dévoué  secrétaire  de  la 
faculté,  et  par  M.  le  D''  formann,  directeur  du 
Centre  anlicancéreux  de  Luxembourg. 

L’après-midi  se  passa  à  l’amphithéétre  de  la  cli¬ 
nique  d’ophtalmologie  de  l’Hôpital  civil.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Jacques  entretint  ses  auditeurs  du  cancer  des 
premières  voies  digestives,  en  insistant  sur  les 
moyens  actuels  et  l’énorme  importance  de  son  dia¬ 
gnostic  précoce.  M.  le  professeur  agrégé  Jeandelize 
indiqua  pourquoi,  quand  et  comment  il  faut  traiter 
les  voies  lacrymales,  et  fit  ressortir  l’intérêt  de  ce 
traitement  dans  le  cas  notamment  des  accidents  du 
travail.  Ces  deux  conférences,  fort  documentées, 
furent,  comme  celles  du  matin,  complétées  par  des 
projections  et  des  présentations  de  malades. 

Ainsi  SC  déroula  la  première  Réunion  médicale  de 
Nancy.  Le  succès  qu’elle  i-emporta,  le  nombre  et 
l’empressement  des  médecins  praticiens  à  répondre 
à  l’invitation  du  Comité,  ont  démontré  l’intérêt  et  la 
nécessité  des  manifestations  de  ce  genre.  Reste  à 
mentionner  l’organisation  parfaite,  dont  il  convient 
de  féliciter  et  de  remercier  grandement  la  Faculté 
de  Nancy,  et  à  souhaiter  aux  journées  qui  vont  suivre, 
les  11  Mars  et  15  Mai  prochains,  la  réussite  qu’a 
connue  leur  aînée. 

D''  Louis  Mebklen. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  les  questions  sui- 

1.  —  Un  locataire  est-il  fondé  à  demander  la  réduc¬ 
tion  du  prix  de  son  loyer  dont  le  montant  est  de 
4,000  francs,  plus  les  frais,  alors  que  la  maison  qu’il 
habite  était  louée  900  francs  avant  la  guerre? 

IL  —  Quels  sont  les  droits  du  même  locataire  qui 
a  pris  cette  maison  dans  <i  un  état  de  vétusté  inté¬ 
rieure  effrayant  »,  aucune  réparation  n’ayant  été 
faite  depuis  vingt  ans,  et  qui  a  diî  faire  installer  le 
gaz  et  l’électricité,  en  ce  qui  concerne  les  installa¬ 
tions  et  réparations  qu’il  a  dû  faire,  alors  que  le 
propriétaire  ne  veut  rien  payer  des  réparations  et 
prétend  que  toutes  les  améliorations  faites  par  son 
locataire  lui  appartiendront  après  six  ans  de  bail? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

1.  — •  Fn  ce  qui  concerne  la  première  question,  il 
est  certain  que  la  loi  du  Avril  1926,  réglant  à 
partir  de  cette  date  les  rapports  des  bailleurs  et 
des  locataires  de  locaux  d’habitation  (Journ.  off. 
du  2  Avril  1926,  D.  1926,  4.  113),  prévoit  sous  cer¬ 
taines  conditions  la  possibilité  pour  les  locataires 
de  taire  réduire  le  prix  de  leur  loyer. 

Cette  loi  prévoit,  en  effet,  que  les  baux  qui  seront 
nouvellement  consentis  seront  soumis  aux  règles 
suivantes  ; 

Le  prix  du  loyer  afférent  à  ces  baux  sera  fixé  en 
prenant  pour  base  la  valeur  locative  de  1914,  établie 
pour  les  locaux  qui,  à  cette  époque,  étaient  déjà 
loués  d’après  le  dernier  terme  devenu  exigible  avant 
le  Aoiit  1914,  et,  pour  les  locaux  non  encore 
loués  en  1914,  par  analogie  avec  les  prix  payés  pour 
les  logements  similaires  lart.  10  de  la  loi.  D.  1926. 
4.  126). 

Cette  valeur  locative,  ainsi  déterminée,  sera  jus¬ 
qu’au  1”''  Avril  1929  majorée  de  100  pour  100,  majo¬ 
ration  qui  est  portée  à  125  pour  100  si  tout  ou  partie 
des  locaux  est  affectée  è  l’exercice  d’une  profession 
ou  d’une  fonction. 

A  cela, .le  propriélai^'.'peut  ajouter  les  impôts  mis 
par  la  loi  è  la  charge  du  locataire,  les  majorations 
d’impôts  qui  pourront  grever  l’immeuble  loué, 
impôt  foncier  non  compris,  et  les  prestations  en 
nature  autres  que  celles  qui  existaient  déjà  en  1914 
et  qui  étaient  comprises  à  ce  moment  dans  le  prix 
du  bail  (art.  11  de  la  loi). 

Ces  dispositions  sont  sanctionnées  par  l’article  14 
qui  déclare  que  le  propriétaire  qui  sera  convaincu 
d’avoir  majoré  de  plus  de  100  pour  100  le  prix  du 
bail  tel  qu’il  devrait  être  établi  par  application  des 
dispositions  qui  précèdent  pourra  être  condamné 
à  une  amende  civile  au  moins  égale  au  triple  de  la 
majoration...  sans  qu’elle  puisse  dépasser  le  dé¬ 
cuple. 

Quant  aux  locataires,  ils  seront  admis  dans  les 
six  mois  de  leur  entrée  en  jouissance  à  demander  le 


remboursement  desdiles  majorations  et  la  réduction 
au  prix  licite. 

Le  même  droit  appartiendra  aux  locataires  poul¬ 
ies  baux  antérieurs  à  la  promulgation  de  la  loi,  à 
charge  par  eux  de  former  leur  demande  dans  les  six 
mois  de  la  promulgation  de  la  loi. 

11  est  donc  fort  possible,  étant  donné  le  chiffre 
qui  est  Indiqué  par  notre  correspondant,  qu’une 
réduction  do  loyer  lui  soit  accordée  s’il  porte  l'af¬ 
faire  devant  le  Tribunal  civil  du  lieu  de  l’immeuble, 
conformément  à  l’article  15  de  la  loi  du  Iv  Avril  1926. 

11.  —  En  ce  qui  concerne  la  question  posée  par 
notre  correspondant  au  sujet  des  installations  et 
réparations  qui  ont  été  faites  par  lui,  il  faut  d’abord 
préciser  qu’en  cette  matière  tout  dépend  des  termes 
dans  lesquels  a  été  rédigé  le  bail. 

A  défaut  de  convention  visant  les  améliorations 
faites  par  le  locataire,  à  l’expiration  du  bail,  et  s’il 
s’agit  d’améliorations  qui  n’ont  pas  de  caractère  indis¬ 
pensable,  et  qui  sont  simplement  utiles  ou  volup- 
tuaires,  deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

a)  Si  les  améliorations  peuvent  être  enlevées 
sans  dégradation,  le  propriétaire  a  le  choix  entre 
deux  solutions  :  ou  bien,  exiger  que  son  locataire 
les  fasse  disparaître  à  ses  frais  et  lui  rende  les  lieux 
loués  dans  leur  état  primitif,  ou  bien,  s’il  préfère  les 
garder,  il  doit  alors  payer  au  locataire  «  l'indemnité 
due  au  possesseur  de  mauvaise  foi,  c’est-à-dire  le 
prix  des  matériaux  et  de  la  main-d’œuvre  sans  égard 
à  la  plus-value  procurée  au  fonds  »  (Code  civil, 
art.  .565;  Req.  Iv  Juillet  1851;  Dalloz,  52.  1.  249). 

b)  S’il  s’agit,  au  contraire,  d’améliorations  qui, 
comme  cela  paraît  être  le  cas  pour  des  installations 
de  gaz  et  d’électricité,  ne  peuvent  être  enlevées  sans 
dégrader  l’immeuble,  le  preneur  ne  peut  alors 
exiger  aucune  indemnité  (Dalloz,  Rép.  prat.  "V" 
Louage,  n°  1235.  Fuzier-Herman.  Répert.  V”  Bail, 
en  général,  n»  1443  et  1451).  Un  arrêt  a  même  décidé 
que,  dans  ce  cas,  le  locataire  ne  pourrait  même  pas 
faire  disparaître  les  embellissements  ou  améliora¬ 
tions,  car  il  n’agirait  ainsi  que  dans  le  but  de  nuire 
au  propriétaire  (Lyon,  13  Janvier  1875;  D.  77.  3.  64). 
Sirey,  75.  2,  265). 

Le  locataire  ne  pourrait  même  pas  invoquer  pour 
se  taire  indemniser  les  principes  relatifs  à  l’enri¬ 
chissement  sans  cause,  car  «  le  locataire  qui  a,  pen¬ 
dant  la  durée  du  bail,  fait  des  travaux  sur  le  fonds, 
en  vue  de  faciliter  ou  d’augmenter  sa  jouissance,  ne 
peut,  à  la  fin  du  bail,  réclamer  d’indemnité  au  pro¬ 
priétaire,  bien  que  celui-ci  profite  en  définitive  des 
travaux  en  question.  La  cause  du  refus  de  l’action, 
c’est  que  le  propriétaire  trouve  dans  le  contrat  de 
location  qui  astreint  le  locataire  à  la  restitution  des 
lieux  loués,  avec  leurs  adjonctions  et  embellisse¬ 
ments,  une  juste  cause  d’enrichissement  »  (Colin  et 
Capitant,  Cours  de  Droit  civil,  3°  éd.,  11,  p.  419). 

Ainsi,  dans  l’espèce  actuelle,  il  ne  semble  pas,  en 
l’état  des  renseignements  donnés,  que  le  locataire 
ait  quelque  chance  de  se  voir  allouer  une  indemnité 
pour  les  réparations  et  les  installations  qu’il  a 
effectuées.  H.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Nomination  a  l’AcadiLmie  de  Médecine. 

L’Académie  royale  de  Médecine  de  Belgique  a 
nommé  membres  honoraires  étrangers  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Sebileau  et  Reg.aud  et  membres  correspon¬ 
dants  étrangers,  MM.  les  professeurs  Lejars  et 
Mareel  Labbé. 


Livres  Nouveaux 


Eléments  d’obstétrique,  par  le  D''  V.  Walliuii, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  et 
Ed.  Lévï-Soi.al,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  accoucheur  des  Hôpitaux. 
Cinquième  édition  refondue.  1  vol.  de  710  pages 
avec  179  figures  (Mas.son  et  C‘“,  éditeurs).  —  Prix  : 
(France  et  Etranger)  40  francs  (sans  majoration). 
Au  moment  où  la  mort  est  venue  interrompre  la 
carrière  du  grand  enseigneur  que  fut  Wallich,  la 
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cinquième  édition  de  ses  Eléments  d’ Obstétrique  était 
revue  et  corrigée,  prête  à  paraître.  Lévy-Solal,  qui 
avait  été  le  confident  du  maître,  s’est  acquitté  de  la 
tâche  de  compléter  quelques  détails  nouveaux  en 
rapport  avec  1  évolution  de  l’obstétrique. 

Le  livre  de  Wallicli  et  Lévy-Solal  garde  son  même 
volume,  parce  que  les  auteurs  ont  toujours  pris 
soin  de  remplacer  ce  qui  est  vieilli  par  ce  qui  a  été 
renouvelé  dans  ces  dernières  années. 

Il  représente  un  excellent  instrument  de  travail, 
facilitant  la  compréhension  des  problèmes  obstétri¬ 
caux  et  guidant,  avec  sûreté,  le  médecin  dans  les 
difficultés  de  la  pratique  obstétricale. 

Henri  Viones. 


Université  de  Paris 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dleu.  —  Un  cours  de 
révision  sera  fuit  durant  les  vacances  de  Pâques  1927 
sur  les  notions  récentes  de  clinique  pratique  et  d’applica¬ 
tion  au  diagnostic  des  méthodes  de  laboratoire  courantes, 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  agrégé  Maurice 
Villnret,  médecin  de  l'Hôtel-lJieu 

Cet  enseignement  de  vacances,  d’ordre  essentiellement 
pratique,  commencera  le  lundi  28  Murs  1927,  à  9  h.,  à  lu 
Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu  (amphithéâtre  Trous¬ 
seau),  avec  la  collaboration  de  MM.  Herscher,  Etienne 
Chabrol  et  Henri  Bénard,  médecins  des  hôpitaux;  Lipp- 
niann,  Saint-Girons,  Brin,  Paul  Blum  et  Tzanck,  anciens 
chefs  de  clinique  ;  Fatou,  Surmont  et  Bouttier,  chefs  de 
clinique;  A.  Coury,  ancien  chef  de  clinique  adjoint; 
Pollet,  chef  de  clinique  adjoint;  MM.  Dumont,  Deval  et 
M“"  Tissier,  chefs  du  laboratoire;  MM.  I.agarenne,  chef 
du  laboratoire  radiologique  central  et  de  la  Clinique 
médicale;  Ueoault  et  Justin  Besançon,  internes  des  hôpi¬ 
taux  ;  et  Comandon. 

11  comprendra  37  leçons.  Il  aura  lieu  trois  fois  pur 
jour,  le  malin  ù  9  h.,  l’après-midi  à  14  h.  30  et  à  16  h.  30, 
les  leçons  du  matin  étant  pour  la  plu])arl  terminées  suf¬ 
fisamment  ù  temps  pour  permettre  la  visite  des  services 
hospitaliers  de  Paris. 

11  sera  illustré  de  planches,  projections  photographi¬ 
ques  et  cinématographiques,  et  accompagné  de  présen¬ 
tations  de  malades,  d  instruments,  de  pièces  et  de  pré¬ 
parations  microscopiques. 

Programme  du  cours.  —  Les  notions  récentes  de  Cli¬ 
nique  pratique  et  d'application  des  méthodes  de  laboratoire 
courantes  au  diagnostic.  —  Lundi ‘28  Mars  1021.  —  1.  Le 
matin,  ù  9  h.  30.  M.  Maurice  Villaiel  ;  Comment  on  doit 
pratiquer  l’examen  clinique  d'un  malade  atteint  d’uiîec- 
tion  hépatique.  Notions  générales  récentes  sur  la  sémio¬ 
logie  et  la  thérapeutique  des  maladies  du  foie.  (Dia¬ 
gnostic  des  gros  et  des  petits  foies.  Syndromes  d’insuffi¬ 
sance  hépatique,  d’hypertension  porlale,  d’hypertension 
sus-hépullque.)  —  2.  Le  malin,  â  10  h.  30.  M.  Maurice 
Villurol  :  Comment  on  doit  pratiquer  rexnmen  clinique 
d’un  malade  atteint  dulTection  du  tube  digestif.  Notions 
récentes  sur  la  sémiologie  et  la  thérapeutique  des  mala¬ 
dies  de  l’estomac  et  de  1  intestin.  —  3.  Le  soir,  ù  14  h.  30. 
M.  Deval  :  Notions  récentes  sur  le  chimisme  gastrique 
et  intestinal.  L'emploi  de  l’histuinine  pour  l'élude  de  lu 
sécrétion  gastrique.  Tubage  d’Einborn. 

Mardi  29  Mars.  —  4.  Le  mutin,  â  9  h.  M.  Herscher  : 
Comment  on  doit  pratiquer  l'examen  clinique  d’un  ma¬ 
lade  ulteinl  d  ictère.  (Cholémimétrie  ;  cholémies  et  ictères 
dissociés.  Diagnostic  pratique  clinique  des  ictères.)  La 
spirochétose  ictérigèiie.  —  5.  Le  soir,  ù  14  h.  30.  M.  Cha¬ 
brol  :  Notions  générales  sur  l’hémolyse  et  les  sels 
biliaires  au  cours  des  ictères.  Techniques  :  slulagmo- 
métric,  recliorc.he  de  la  résistance  globulaire,  étude  des 
hémolysinos  ;  renseignements  fournis  par  le  tubage  diio- 
dénnl  dans  les  ictères.  — 6.  Le  soir,  à  16  h.  30.  M.  Henri 
Bénurd  :  Notions  générales  de  bactériologie  pratique. 
(Les  examens  directs;  les  colorations;  lultrumicrosco- 
pie;  les  cultures.)  Diagnostic  de  l’angine  diphtérique  et 
des  angines  à  fausses  membranes  Béaclioiis  de  Schick. 
Anatoxine.  Notions  pratiques  de  sérolliérapie  et  de  vnc- 
cinolhérnpie. 

Mercredi  90  Mars.  —>-l.  Le  mutin,  à  9  b,  M.  Bouttier  : 
Comment  on  doit  pratiquer  l  exumen  clinii|uo  d  un  mu- 
ludc  atteint  d’affection  rénale  Nouveaux  protédes  d  ex¬ 
ploration  du  fonctionnement  rénal.  Notions  générales  sui 
les  grands  syndromes  rénaux  et  leur  thérapeutique.  — 
5.  Le  soir,  à  14  h.  30.  M.  Deval  :  Notions  pratiques  sur 
l'analyse  chimique  de  1  urine.  Les  éléments  anormaux  : 
Albumine,  sucre,  corps  acétoniques;  pigments  biliaires, 
urobiline.  —  9.  Le  soir,  â  16  h.  30.  M.  Deval  :  Notions 
jiratiqucs  récentes  sur  l’unalyse  chimique  du  sang. 
,Azotcmie  et  constante  d’Ambard  ;  glycémie;  cholcsléri- 
némie;  uricémie;  urobilinémic  ;  réfructoiuélrie.) 

Jeudi  31  Mars.  —  10.  Le  matin,  â  9  b.  M.  Maurice  Vil- 
iaret  :  Comment  on  doit  pratiquer  1  examen  clinique  d'un 
béniiplégique.  Les  notions  récentes  sur  les  séquelles 
des  traumatismes  cranio-cérébrahx.  —  11.  Le  mutin,  â 
10  h.  30  ;  M.  Maurice  Villaret  ;  Comment  on  doit  prati¬ 
quer  l’exutuen  clinique  et  faire  le  diagnostic  neurologique 
des  altitudes  pathologiques  des  membres  (syndromes 
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médullaire,  nerveux,  périphérique,  physiopathique,  psy¬ 
chonévrosique)  et  des  démarches  anormales.  —  12.  Le 
soir,  a  14  h.  30.  M  Henri  Bénard  :  Comment  on  doit 
pratiquer  l’examen  d’un  liquide  cépbalo  rachidien.  Tech¬ 
nique  de  la  ponction  lombaire  Examen  cytologique, 
chimique,  bactériologique.  Réactions  collo'idales  (or  et 
benjoin).  Interprétation  des  réactions  méningées  eu  cli¬ 
nique.  Dissociation  ulbumiuo-cytologique .  Le  lipiodol 
intrarachidien.  —  13.  Le  soir,  à  16  b  30.  M.  Henri  Bé¬ 
nard  ;  L’encéphalite  épidémique  :  état  actuel  de  la 
question. 

Vendredi  1"  Avril.  —  14.  Le  matin,  à  9  h.  M.  Coury  ; 
Comment  on  doit  pratiquer  l’examen  clinique  d  un  ma¬ 
lade  atteint  d’affection  cardiaque.  Cnmr  et  infection  rliu- 
matismule,  conceptions  actuelles.  Les  asys'olics.  —  1.",. 
Le  matin,  à  10  h.  30.  MM.  Maurice  Villaret  et  Renault  ; 
Comiuenl  on  doit  pratiquer  l’exploration  de  la  tension 
artérielle.  (Les  divers  procédés  de  spliy  gmomunomélrie  : 
méthodes  palpatoire ,  auscultaloire ,  oscillométriquc , 
oscillo-auscultnloire,  des  jresées  :  technique  et  inlerpré- 
tation  des  résultats.)  —  16.  Le  soir,  ù  14  h  30.  M.  Fol¬ 
let  :  Comment  on  doit  pratiquer  et  interpréter  les  mé-. 
thodes  graphiques  en  pathologie  cardio-vasculaire. 
Electro-cardiographie.  Application  ù  l’étude  des  aryth¬ 
mies.  —  17.  Le  soir,  â  16  h.  30.  M.  Dumont  ;  Notions 
pratiques  sur  la  technique  de  l'examen  des  globules 
sanguins  et  l'interprétation  des  résultats.  Applications 
cliniijues  et  thérapeutiques  à  l’élude  des  anémies  et  des 
leucémies. 

Samedi  2  Avril.  —  18.  Le  malin,  ù  9  li.  M.  Lippmann  . 
Notions  thérapeutiques  récentes  sur  les  uffeclions  cardio- 
vasculaires.  —  19.  Le  ni.atin,  ù  10  h.  45.  M.  Comandon  : 
Séance  de  démonstrations  cinématograplii(|ues  de  bio¬ 
logie  médicale.  —  20.  Le  soir,  à  14  h.  30".  MM.  Maurice 
Villaret  et  Justin  Besançon  :  Comment  on  doit  pratiquer 
la  recherche  de  la  tension  veineuse  périphérique.  Tech¬ 
nique  et  résultats  de  cette  nouvelle  méthode  d’oxjilora- 
tion.  Scs  rapports  avec  les  tensions  artérielle  et  capil¬ 
laire.  Ses  modifications  pathologiques  au  cours  des 
affections  cardiaques.  —  21.  Le  soir,  à  16  h.  30.  M.  Mau¬ 
rice  Villaret  ;  La  pression  veineuse  au  coins  des  troubles 
du  système  circulatoire  périphérique  des  hyi>erlensions 
artérielles,  des  varices,  des  maladies  de  lu  petite  circu¬ 
lation  et  des  affections  pulmonaires. 

Lundi  4  Avril.  —  22.  Le  malin,  ù  9  h.  M.  Tzanck  : 
Comment  on  doit  pratiquer  la  transfusion  sanguine.  No¬ 
tions  pratiques  sur  les  nouvelles  méthodes  de  recherche 
de  compatibilité  et  d'incompatibilité  sanguine  tgroupes 
sanguins).  Le  lavage  du  sang.  —  23.  Le  matin,  à  10  h,  30. 
MM.  Villaret  et  Justin  Besançon  :  Les  acquisitions  ré¬ 
centes  sur  lu  thérapeutique  de  lu  tuberculose  pulmonaire 
(pneumothorax  artificiel,  oléothornx,  chimiothérapie, 
sanocrysine,  cholestérine  irradiée,  médiculioas  sympto¬ 
matiques).  —  24.  Le  soir,  ù  14  h.  30  :  M""  Tissier  :  Com¬ 
ment  on  doit  2>ruti(iuer  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
par  les  procédés  de  laboratoire.  Recherche  et  coloration 
du  bacille  tuberculeux  dans  les  expectorulioms  et  les 
liquides  pathologiques  :  son  diagnostic  avec  les  bacilles 
acido-résistants  et  avec  les  mycoses  (sporotrichose,  acti¬ 
nomycose,  etc.).  Albumino  diagnoslic  et  cylo-diagnnslic 
des  crachats.  —  25.  Le  soir,  a  16  h.  30.  M.  Surmont: 
Acquisitions  récentes  sur  la  nature  du  cancer  et  su  thé¬ 
rapeutique. 

Mardi  5  Avril.  —  26.  Le  malin,  a  9  h.  M.  Dumont  : 
Comment  on  doit  pratiquer  l’examen  d’un  typhoïdique. 
Diagnostic  pratique  des  affections  éberthienues  par  les 
procédés  cliniques  et  de  laboratoire.  Faralyiilioïdes. 
Mélitococcic.  Le  bactério|ihagc.  —  27.  Le  soir,  à  14  h.  30. 
M.  Henri  Bénurd  :  Notions  cliniques  et  bactériologiques 
récentes  sur  le  paludisme,  les  dysenteries,  le  ly])hus 
exanthématique.  —  28.  Le  soir,  à  16  h.  30.  M.  Henri 
Bénard  :  Les  données  nouvelles  sur  les  maladies  de  la 
nutrition.  Le  métabolisme  basal.  Les  maladies  par 
carence.  Rachitisme.  Lu  goutte.  Les  obésités.  Notions 
cliniques  et  lliéraiicutiques  jii-atiipies.  Tétanie. 

Mercredi  6  Avril.  —  29.  Le  malin,  ù  9  h.  M.  Henri 
Bénard  :  Les  données  nouvelles  sur  les  maladies  de  la 
nutrition.  Le  diabète  sucré  :  su  lliérupeutiijue  par  l'in¬ 
suline.  Les  équilibres  ncido-basiques.  —  30.  Le  soir,  à 
14  h.  30.  M.  Suint-Girons  :  Notions  cliniques  et  tliéia- 
lieuliques  récentes  sur  les  syndromes  endocriniens. 
(Syndrome  de  Basedow.  Myxœdème.  Gigantisme  et  acro¬ 
mégalie.  Infantilisme.  Syndromes  byiiophysaires  et 
liseudo-syndromes  bvpopbvsaires.  Syndromi's  d’iiypo- 
et  d’byperépinéphrie  )  — 31  Le  soir,  ù  16  b.  3o.  M  Henri 
Bénard  Notions  nouvelles  sur  1  anajihylaXie  Les  thocs 
hémoclasiques  ;  leurs  applications  cliniques  cl  Ihérapeu, 

Jeudi  1  Avril.  —  32.  Le  uiutin,  à  9  h,  M.  Brin  :  Notions 
pratiques  sur  la  méthode  de  Bordet-Gengou.  Principes 
et  technique  de  la  réaction  de  Bordet-AVassermann  et 
des  réactions  dérivées  de  celle-ci.  —  33.  Le  soir,  à 
14  h.  30.  M.  Paul  Blum  :  Notions  pratiques  sur  les  nou¬ 
veaux  procélféj''^o  diagnostic  clinique  et  do  traitement 
de  la  syphilis  (sels  de  mercure,  arsenic,  bismuth).  — 
34.  Le  soir,  à  16  h.  30.  .M.  Dumont  :  Notions  récentes  sur 
le  diagnostic  clinique  et  de  laboratoire  et  sur  la  théra¬ 
peutique  des  épanchements  plein  aux  et  ascitiques.  Cylo- 
diagnostic  et  examen  chimique  des  épanchements  ;  mé¬ 
thodes  do  différenciation  eptre  oxsuduts  et  transsudais 
(dosage  des  albamines,  épreuves  de  Rivalla,  de  Gan'gi, 


du  collargol,  etc.).  Méthodes  nouvelles  de  paracentèse  et 
de  tlioracentèso. 

Vendredi  8  Avril.  —  35.  Le  malin,  à  9  h.  M.  Fatou: 
Notions  cliniques  récentes  sur  les  manifestations  viscé¬ 
rales  et  osseuses  de  lu  syphilis  héréditaire,  le  goundou, 
la  lèpre,  les  tryranosomiase.s.  —  36.  Le  soir,  à  14  b.  30. 
M.  Lugarenne  :  Notions  générales  sur  l'ap|ilicalion  des 
rayons  X  au  diagnostic  cliniiiuc. —  37.  Le  soir,  à  16  h.  30. 
.M.  Lugarenne  ;  Conseils  pratiques  de  radiothérajiie. 

Des  sommaires  détaillés  résumant  chaque  leçon  seront 
distribués  ù  chaque  élève.  Un  certificat  sera  délivré  aux 
élèves  ù  l’issue  du  cours.  Le  droit  de  laboratoire  â  verser 
est  de  250  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  â  lu  Faculté,  sur  la  ]>ré- 
senlalion  de  lu  quiltauce  de  versement  du  droit.  Les 
bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  guichet  n®  4),  les  lundis, 
mercredis  cl  vendredis,  de  15  à  17  heures. 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  —  M.  Gar¬ 
nier,  agrégé,  commencera  son  cours,  le  lundi  7  Mars 
1927,  à  i7  h.  (salle  de  Thèses  n°  2)  et  le  continuera  les 
mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  ù  la  mémo  heure. 

Objet  du  cours. —  Programme  de  l’examen  de  3"  année. 

Physiologie.  —  M.  Charles  Richet,  agrégé,  commen¬ 
cera  ses  conférences,  le  samedi  5  Mars  1927,  â  17  h.,  à 
l’amjdiiLhéâtre  des  Travaux  pratiques,  et  les  continuera 
les  mardis,  jeudis  cl  samedis  suivants,  ù  la  même  heure. 

Physiologie  appliquée  à  l’éducation  physique.  — 
M.  Chuilicy-Bert,  chargé  de  cours,  commencera  le  cours 
dan.s  le  grand  umjibithéâtre  de  1  Ecole  pratique,  le  sa 
medi  5  Murs  1927,  ù  18  h.,  et  le  continuera  les  samedis' 

Objet  du  cours.  Physiologie  ap|)liquée  â  l’éducation 
physique. 

Les  .samedis,  ù  18  h.  :  Cours  théorique  avec  projections 
cinématographiques  au  grand  amphithéâtre  de  l'Ecole 
pratique  de  la  Faculté.  —  Les  mardis  et  jeudis,  à  17  h  : 
Exercices  jiratiiiues  de  Physiologie  et  d’Anlhropomélric 
appliipiées  à  l'éducation  jihysique,  au  laboratoire  d'Edu- 
cation  physique,  ..\nncxe  du  laboratoire  de  Physiologie. 

Cours  d’actualités  médicales  et  chirurgicales  du 
Val  de-Grâce,  —  Pendant  les  mois  de  Murs  et  Avril  le 
|irogrumme  de  ces  cours,  ouverts  comme  on  le  sait  aux 
médecins  civils  et  militaires,  sera  le  suivant  : 

Le  12  .Murs  :  Les  acquisitions  récentes  sur  l’étiologie 
et  le  traitement  spécifique  de  la  scarlatine.  (M.  Zadler, 
2>rofesseur  agrégé  au  Val-de-Grâce.) 

Le  26  .Mars  :  Thérapeutique  chirurgicale  do  l’ulcère  de 
l'estomac.  (M.  Grégoire,  jjrofesseur  agrégé  a  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris.) 

Le  30  Avril  :  Chirurgie  du  sympathique.  (M.  Lerichc, 
professeur  ù  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.) 

Institut  des  Hautes  Etudes  chinoises.  —  Une 
série  de  6  conférences  sera  faite  ù  l'institut  Pasteur,  jiar 
MM  .Marcel  Leger  et  Gauducheau,  sur  les  endémo-épidé¬ 
mies  princijiulcs  de  la  Chine  et  1  hygiène  alimentaire 
des  Chinois. 

Ces  conférences  auront  lieu  le  vendredi  â  17  h.  45. 

18  Murs.  Peste  (M.  Léger);  25  Murs,  Lèiire  (M.  Léger); 
U''  Avril,  Béribéri  (M.  Leger);  8  Avril,  Tuberculose  et 
syphilis  (M.  Loger);  22  Avril,  Alimcniaiion  des  Chinois 
et  leur  hygiène  générale  (M.  Gauducheau);  29  Avril, 
.Maladies  du  tube  digestif  et  de  scs  annexes,  en  particu¬ 
lier  par  helminthes  (M.  Leger). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  départemental  Henri -Rousselle.  —  l’ar 

arrêté  do  M.  le  Préfet  de  la  Seine,  les  cadres  du  jicr- 
soniiel  médical  de  l’bôpilal  déj  artcincnlal  Uenri-Rous- 
scllc  sont  fixés  comme  .suit  : 

Un  médecin  en  chef,  directeur. 

n)  Hôpital  i)ro|)rcmenl  dit  :  Un  médecin  assistant 
résident;  un  médecin  assistant  et  deux  inteiDos  en 
médecine  ; 

h)  Dispensaire  et  service  social  :  Un  médecin  chargé  de. 
lu  consultation  de  |tsyehiatiie  générale;  un  médecin 
chargé  du  service  social  et  du  service  à  domicile;  un 
médecin  chargé  de  lu  médecine  générale;  un  dentiste; 
un  assi.stuni  Je  physiothérapie,  un  interne  en  médecine; 
des  médeciiis  I  onsiiltants 

c  .  Personnel  de  la  pharmacie  Un  il. Ici  ne  en  pbar- 

d)  Personnel  des  laboratoires  :  Trois  chefs  de  labora¬ 
toire;  quatre  chefs  chargés  de  travaux;  trois  préj.ara- 
teurs  et  trois  aides  de  laboratoire. 


Nouvelles 

Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique.  — 
M.  Legrain,  médecin  honoraire  des  asiles  de  la  Seine, 
est  nommé  membre  du  Conseil  supérieur  do  rAssistance 
publique  en  remplacement  de  M.  Brhjnd,  décédé. 
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Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  ;  M.  Hol- 
f^aurd,  cUidiant  en  médecine,  né  le  14  Juillet  1001,  à 
Wallasoy  (Angleterre),  de  parents  norvégiens,  demeu¬ 
rant  à  Alger.  [Joiirn.  off.,  1®"  Mars.) 

Pour  récompenser  les  services  gratuits  rendus 
aux  militaires  de  la  gendarmerie.  —  Lu  proposition 
de  loi  suivante,  présentée  récemment  au  Sénat,  u  été 
renvoyée  ù  rcxamen  d’une  Commission  : 

Art.  1"'.  — ■  En  vue  rie  récompenser  les  services  gra¬ 
tuits  rendus,  depuis  plus  de  trente  ans,  par  les  méde¬ 
cins,  pharmaciens,  chirurgiens  dentistes  et  vétérinaires 
civils  aux  militaires  de  la  gendarmerie  et  ù  leurs  familles, 
ainsi  (|u’nux  chevaux  de  l’arme,  le  ministre  de  la  Guerre 
disposera  chaque  année,  pendant  quatre  ans,  d’un  con- 
tingcil  spécial  de  25  croix  de  chevalier  de  la  Légion 
d'honneur  sans  traitement,  on  supplément  de  celui  prévu 
p'tr  la  loi  du  l‘l  Juillet  1023  sur  les  récompenses  nalio- 

Arl.  2.  —  A  l'expiration  de  ladite  période  de  quatre 
uns,  il  ne  sera  plus  pourvu  au  conlingenl  des  croix  dont 
il  s'agit  que  d'après  les  règles  générales  que  détermi¬ 
nera  lu  nouvelle  loi  aj)peléc  à  remplacer  dans  un  délai 
de  cinq  ans  celle  susvisée  du  13  Juillet  1023. 

.\rt.  3.  --  Les  décorations  ne  p(»urront,  lors  dos  extinc¬ 
tions  par  décès,  promotion  ou  radiation  des  titulaires, 
donner  lieu  à  remplacement. 

Société  d’Hydrologle  et  de  Climatologie  de  Tou¬ 
louse.  —  Lu  session  générale  de  la  Société  d'iiydrologic 
et  de  Climatologie  de  'J'oulouse  se  tiendra  à  Toulouse  le 
dimanche  27  Mar.s,  dans  l  umphithéâtre  de  Physiologie 
de  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  présidence  de  M.  le 
doyen  Sabatier,  nic£nl)rc  de  l’instilut,  de  M.  le  profes¬ 
seur  Bonias,  du  Collège  do  France,  directeur  de  ITnslitut 
d’iiydrologie  de  Paris,  de  M.  le  doyen  Abelous. 

Ln  première  séance  de  travail  aura  lieu  le  dimanche 
27  Mars  à  partir  de  h.  Lu  seconde  séance  se  tiendra 
dans  l'après-midi  ix  ])artir  de  3  h.  Le  rapj)oiT  de  M.  Ar- 
mengaud  (de  Cauterets),  sur  le  traitement  des  affections 
de.s  voies  rcspiraloire.s  snpérieiircs  par  les  eaux  sulfu¬ 
reuses,  sera  discuté  danscette  dernière  séoncc. 

Conformémcnl  aux  décisions  prises  par  les  membres 
ilu  bureau  de  la  Société,  les  communicutions  ne  pourront 
fliirer  j>lus  de  10  minutes.  Ln  durée  des  observations  ou 
les  réponse.s  ne  devront  pas  dé])usscr  5  minutes  afin  de 
permettre  la  présentation  de  tous  les  travaux  inscrits  à 
l’ordre  du  jour. 

Les  communications  ne  devront  pas  dépasser  trois 
pages  d’impression  dactylographiée,  elles  seront  remises 
en  séance  et  seront  accompagnées  d’un  résumé  de  8  ù 
lu  lignes  destiné  aux  journaux  medicaux. 

Un  banquet  confraternel  réunira  les  membres  du 
Syndical  des  médecin.s  de  Toulouse  cl  de  la  Société 
d’iiydrologic  et  de  Climatologie  de  Toulouse  le  dimanche 
27  Mors,  ù  19  h.  30  (prix  par  personne,  30  fr).  Prière  de 
se  faire  inscrire  auprès  de  M.  Cuzal  Gumelsy,  rue  Groix- 
Huragnon,  n®  10,  avant  le  20  Murs,  pour  pouvoir  prendre 
part  nu  banquet. 

«  Association  médicale  thermale  du  centre  ». 
—  Programme  des  x  Journées  médicales  thermales  »  de 
1927  organisées  j)nr  le  Cc/it/e  médical. 

Samedi  malin,  ‘JS  Mai.  —  Rendez-vous  gare  de  Cler- 
monl-Ferrand.  —  7  h.  Départ  de  la  gare  de  Clermont,  en 
uuto-cars,  pour  Saint-Nectaire.  —  Oh.  Visite  de  l’éta¬ 
blissement  de  Saint  Ncclain*.  —  10  h.  Conférence  faite 
par  le  président  de  la  Société  des  médecins  de  Saint- 
Nectaire.  —  11  h.  Déjeuner  ù  Saint-Nectaire.  —  13  h. 
Départ  en  auto-car  pour  Royal.  —  15  li.  Arrivée  ù  Royal  ; 
Visite  do  l’étubli.ssemcnt.  Conférence  du  président  de  la 


Société  des  médecins  de  Royal.  —  19  h.  Dîner  à  Royal 

Dimanche  JO  Mai.  —  Clermont,  8  h  dn  matin  :  Rap¬ 
ports  et  discussions  :  1“  traitement  de.s  albuminuries  à 
Saint-Nectaire;  2"  traitement  de  l’hypertension  à  Royal; 
3“  traitement  du  la  lithiase  rénale  à  Vichy. 

Après  déjeuner.  —  14  h.  Départ  en  auto-car  pour  Vichy. 
—  10  h.  Visite  de  l'établissement. —  17  h.  Conférence  du 
président  de  lu  Société  des  médecins  de  Vichy.  —  19  h. 

Envoyer  la  correspondance  au  Centre  médical,  21-23, 
place  llréchinihault,  Moulins  (Allier). 

Journées  médicales  de  Marseille.  —  Um*  excur¬ 
sion  sur  îa  Côte  d’Azur,  excursion  organisée  par  la 
Société  médicale  du  littoral  méditcrranéeji,  aura  lieu 
immédiatement  après  les  Journées  médicales  marseil¬ 
laises  et  coloniales  (20-23  Avril  1927).  La  concentration 
se  fera  à  la  gare  de  Cannes  le  dimanche  malin  24  Avril 
On  visitera  Cannes,  le  Cannet,  Nice,  Beaulieu,  Monaco, 
.Monte-Carlo  et  Menton.  Tous  les  parcours  seront  effec¬ 
tués  «>11  auto-cars  (ou  en  bateau,  si  le  nombre  des  tou¬ 
ristes  ot  le  temps  le  permettent).  Le  logement  sera 
assuré  dans  les  meilleurs  hôtels.  Le  prix  de  l’excursion 
est  de  375  fr.,  tout  compris  (mémo  les  taxes  et  les  pour¬ 
boires).  Le  voyage  est  strictement  rë.servé  aux  médecins 
et  à  leur  famille.  Le  nombre  dos  places  est  limité.  Les 
étudiants  en  médecine  sont  admis.  La  dislocation  aura 
lieu  à  la  gare  de  .Nice  le  mercredi  soir,  27  Avril  (Les 
adhérents  qui  comptent  assister  ensuite  au  Congrès 
médical  de  la  Bresse  latine,  qui  commencera  à  Paris,  le 
28  Avril,  ù  21  h.,  sont  assurés  d’arriver  ù  Paris,  ce  mémo 
joui'  28  Avril,  ù  14  h.  20). 

Se  faire  inscrire  :  40,  allée  Lcon-Gambctla,  Marseille 
(professeur  Olmer,  president  du  Comité  d’oiganisation 
dos  Journées  médicales);  ou,  24,  rue  Verdi,  à  Nice 
(M.  Faure,  président  de  lu  Société  mé-dicale  du  littoral). 

Banquet  de  Pïnternat.  —  Le  banquet  annuel  de 
l’Internat  des  hôpitaux  de  Paris  aura  lieu  le  samedi 
7  Mai,  ù  l'hôtel  Lutetia. 

Il  sera  j>résidé  par  M.  Babinski. 

Amicale  des  médecins  de  Bretagne.  —  Le  dix- 
liuitièino  dîner  de  l’Amicale  des  médecins  de  Bretagne  u 
eu  lieu  le  22  Février  dernier,  réunissant  de  nombreux  cl 
joyeux  convives  sous  la  présidence  de  M.  Courroux, 
médecin  de  l’hôpital  Boiicicaut,  ayant  à  ses  cotés  le 
professeur  Henri  Labbé,  M.  Buraloiix,  président  hono¬ 
raire  et  M.  Le  Marc’hudour. 

Assistaient  au  dîner  :  MM.  Allain,  Bodin,  Calot,  Cahon, 
Chappé,  Choné,  Chôlollier,  Chauvois,  Colleu,  Collol, 
Dauguet,  Delanoé,  Derrien,  Forlhomme,  Giraud,  Grougé, 
llalgand,  Hervé,  Houeix  de  la  Brousse,  Jaiigeon,  Ker- 
morgant,  Larcher,  Le  Feuntcun,  P.  Le  Goff.  Le  Gourié- 
rec,  Le  Gac,  Le  Pennedu,  Liégard,  Maufrnis,  Nida,  II. 
Oberthiir,  Saimbault  et  Richcr.  Ainsi  que  nos  camarades 
étudiants  :  M.M.  Besnard,  Boucssel  du  Bourg,  Blécon, 
Brégor,  Codot,  Even,  Herbert,  Jambon,  Le  Breton, 
Leroy,  Mirallié  et  Pannicr. 

S’étaient  excusés  :  MM.  Bagot  (de  Suint-Pol  de  Léon), 
Broquet,  Doré,  Donzelot,  le  professeur  Follet,  Guépin, 
Hercouël,  Hcrvnuët,  le  professeur  Marcel  Labbé,  J.-M. 
Le  Goff,  Le  Pennelier,  Le  Scour,  Lucas,  Maingol,  Mar- 
kuzewski,  Michineau,  le  profess(>ur  Mit’ullié,  Moran, 
Morvan,  J.  Oberthür,  Patourel,  Dresse,  Parmentier, 
Pichîllioi,  Perqiiis,  R.  Polit,  Petit  de  la  Villéon,  Peanson, 
le  professeur  Rieux,  Roulland,  et  aus.si  MM.  Giroire, 
Laenncc,  M*''’  Valentin. 

A  lu  fin  du  dîner  M.  Gourcoiix  remercia  ses  compa¬ 
triotes  d’élre  venus  en  aussi  grand  nombre  et  félicita  le 


camarade  Chappé  de  sa  récente  nomination  de  chevalier 
de  la  Légion  d'honneur. 

Puis  il  déclara  l'assemblée  générale  ouverte  et  donna 
la  parole  à  M.  Le  Goff  pour  la  lecture  et  rapprohalion 
des  comptés,  puis  à  M.  Larcher,  secrétaire  général,  pour 
exposer  la  marche  de  l’.Amicüle  2>endant  le  dernier  exer- 

Le  bureau  pour  1927  fut  ensuite  renouvelé  avec  le 
professeur  Marcel  Labbé  comme  président,  M.  P.  Le 
Goff  comme  trésorier  et  M.  J.  Oberthür  comme  trésorier 
adjoint,  M.  Larcher  comme  secrétaire  général. 

Les  étudiants  nommèrent  M.  Mével  interne  des  hôpi¬ 
taux,  comme  président,  MM.  Mirallié,  interne  des  hôpi¬ 
taux  et  Godet,  interne  des  hôpitaux,  comme  vice-prési¬ 
dents,  M.  Boucssel  du  Bourg  comme  secrétaire. 

La  prochaine  réunion  fut  fixée  au  jeudi  19  Mai  pro¬ 
chain.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire 
général  M.  Larcher,  1,  rue  dn  Dôme,  XV1%  Passy  20-03. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Est  acce])tée 
la  démission  de  M.  le  médecin  de  D*  classe  Aubry',  du 
port  de  Brest.  (M). 

Nécroîogie.  —  On  annonce  le  décès  de  M.  Gilbert, 
profes.scur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  do  médecine 
de  Paris,  et  celui  de  M.  A.  Valeui’,  professeur  agrégé  à 
lu  Faculté  de  pharmacie  de  Paris. 


Actes  de  îa  Faculté  de  Paris 


Examiîns  de  doctokat. 

Lundi  7  Mahs.  —  4“  A  U.  1  h.  —  Tliérajteu- 

lique  el  i.liiii  inacolo^fie.  Kuculté,  1  h. 

Maudi  8  Maus  —  Pulliolo,{ic  expériDiealule.  Fncullp, 

1  h.  —  l'hévapouliquc  cl  phiirm»ooioç;ie.  Faculté,  1  h, 

Mkikuiedi  !l  Maks.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h. 
—  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  10  .Maiis.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Tlinrapeiitiqiie  et  pharmacologie.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  modicule.  Faculté,  1  h,  —  Clinique  oh.stétricale. 
Faculté,  1  11. 

Vendredi  11  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Fa¬ 
culté,  8  il.  1/2. 

Samedi  12  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  ■ —  Tliérapeutique  et  pharmacologie.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  7  .Mars.  —  M""  IJeiioist  (externe)  ;  ConsiillaUons 
de  pnipliylaxic  prrnalalr..  —  M"”  Morin  (externe)  ;  Etude 
de  la  conception-  au  cours  de  l' am^norrh>^e.  —  Horlopan 
(Demèlre)  :  Etude  sur  la  iuhercidine  ch-z  l'enfant  et  citez 
l'adulte.  —  Jury  :  MM.  Cou  vêlai  rc.  Sergent,  Ahrami,  Ecalle. 

Jeudi  10  Mars.  —  Ahounenu  (interne)  ;  Alimentation 
du  nourrisson  à  l'allaitement  artificiel.  —  Schwartz  : 
Etude  sur  te  traitement  de  la  dysenterie  amibienne.  — 
M'""  Debray  (ç.xterne)  :  Traitement  des  pyodermiles  des 
nourrissons. —  Keynier  (P.)  :  I,a  enpacité  vitale  chez  les 
cardio-pulmonaires.  —  Jury  :  MM.  Murfan,  Carnot,  Kobê- 

Guiherl  (A.)  :  Etude  sur  la  médecine  pratifjnc  publiée 
par  la  Société  royale  de  Médecine.  —  Graiiclier  (exlerm*)  : 
Le  D'  II.  Bouvier  {niW-lsT.I).  —  l^asquet  (Marc)  :  Elude 
sur  la  tuberculose  du  nourrisson.  —  M"”  Brunei  :  Etude 
de  certains  mouvements  an  cours  du  tabes.  —  Jury  ; 
M.M.  Monclrier,  Bernard.  Guilluin,  Lion. 

Samedi  12  Mars.  . —  Racerdol  (R.)  ;  Etude  sur  les  occlu¬ 
sions  intes'inaies  d'origine  appendiculaire.  —  Ricaud  (J.)  : 
Etude  sur  le  cancer  de  la  verge.  —  Legrand  (Jules)  ; 
Etude  des  osténmes  de  l'orbite.  —  Jury  :  MM.  Duval,  Le- 
cene.  Terrien,  Ycller. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Celte 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  JJ  administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnes  à  La  Presse 
Médicale).  Ixs  renseignements  et  communiqués  se 
paient  (i  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Pour  maison  de  repos  ou  éduc.,  80  km.  Paris, 
grde  prop.  10  iiect.,  eau,  élec.,  ciiall.,  parc,  jard. 
pot.  et  fruit.,  b.  nie,  air  oxcell.  Ecr.  P.  M.,  n"  154. 
Jeune  docteur,  liabiluû  grosse  clienlùle  el  dispo¬ 


sant  capitaux,  reprendrait  ou  collaborerait  clinique 
sérieuse  Lille  ou  Paris,  début  1928.  P.  M.,  n°  157. 

Paris.  Céderais  situation  chirurgicale  importante. 
Gros  capitaux  nécessaires.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  158. 

Lyonnais.  Ville  Ki.OOO  h.,  excell.  cabinet  dentaire 
à  céder.  Gros  cliillre  alTaires.  Facilités  présentât. 
Garanties  except.  Gurienx  s’abstenir.  P.  M.,  n”  167. 

On  offre  appartem.  4  p.  et  1  cuis.  tr.  bien  sit.  gare 
Nord.  Coiidit.  spéc.  —  Ecrire  P.  M..  n»  173. 

A  louer  à  Rueil  pr.  gare,  vastes  et  beaux  locaux 
pouv.  convenir  à  labor.  ou  tous  autres  usages,  com- 
pren.  pav.  av.  r.-d.-cli.  et  l”*'  ét-,  gd  hall  et  terr. 
clos  murs,  eau,  gaz,  élec.,  radial.  —  S’adr.  Régot, 
22,  pl.  de  la  Madeleine.  Tel.  Centr.  07-66. 

Radium.  A  céd.  3  tub.  etl  piaq.  de 8  rogr.  chaque, 
ensemble  ou  séparém.  Faire  offre.  —  P.  M.,  n»  132. 

Docteur  Français,  célib.,  ch.  situât,  clin.,  rcmplac. 
ou  représent.  Paris  ou  prov.  —  Ecrire  P.  AI.,  n®  175. 

Dh'  aide-chimiste,  brev.  sup.,  cherche  situât,  chez 
docteur  ou  clin.  —  Ecrire  P.  AI.,  n®  176. 


Dame  demande  place  secrél.  ou  dame  de  compa¬ 
gnie.  Educal.  parf.  —  Ecrire  P.  Al.,  n»  177. 

Dr.  recomm.  pr.  Iraduct.  dame  connaiss.  parfait, 
ang].,  allem.  et  russe.  —  Ecrire  P.  AI.,  n®  178. 

On  cherche  N®''  1,  7,  8,  9,  J1  de  1914  (ou  l’année 
complète)  des  Annales  des  Alaladics  de  l’oreille-  — 
Ecrire  P.  AI.,  n®  179. 

Urgent.  Récent  décès.  A  céder,  avec  appartement 
5  pièces  sur  boulevard,  1®''  étage,  bail  3,  6,  9,  i  la 
seule  volonté  du  preneur,  très  ancienne  clientèle  mé¬ 
dicale  groupée  autour  boulev.  Beaumarchais.  —  Se 
présenter,  si  Français,  à  M.  Hélip,  18,  rue  Jules- 
Gésar,  12®,  de  8  5  12  et  de  2  A  4,  sauf.  dim. 

A  céder  très  beau  fauteuil  malade  maison  Dupont, 
dernier  modèle,  n’ayant  pas  servi.  —  S’adr.  matin  : 
Concierge,  4,  rue  de  l’Alboni,  Paris,  16®. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Pobée. 


N"  20  . 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES 

RÉTENTIONS  COLORANTES  COMPARÉES 

AU  COURS 

DES  MALADIES  DU  FOIE 

Noël  FIESSINGER, 

Henry  WALTER  et  H. -R.  OLIVIER. 


Dans  rinsul’fisanco  hépatique,  l’absence  de 
parallélisme  entre  les  différentes  fonctions  du  foie 
est  la  règle,  imposant  de  ce  fait  une  exploration 
toujours  plurifonctionnelle. 

Fidèles  à  cette  idée  que  nous  croyons  avoir 
démontrée",  nous  avons  toujours,  depuis  le  début 
de  nos  recherches  sur  le  rose  bengale,  pratiqué 
en  même  temps  d’autres  épreuves  fonctionnelles. 
Parmi  celles-ci,  les  tests  de  la  fonction  pigmen¬ 
taire  sont,  en  même  temps  que  les  plus  faciles, 
les  plus  intéressants  à  étudier,  la  fonction  pigmen¬ 
taire  étant  certainement  de  toutes  les  fonctions 
hépatiques  la  plus  fréquemment  atteinte.  Son 
intérêt,  dans  ce  cas,  est  d’autant  plus  grand  qu’elle 
permet  d’établir  un  parallèle  entre  l’élimination 
par  le  foie  de  pigments  naturels  comme  la  biliru¬ 
bine  et  de  colorants  artificiels  comme  le  rose 
bengale  introduits  dans  le  sang.  Au  cours  de  ces 
recherches,  nous  étions  d’emblée  frappés  de  la 
différence  de  pronostic  que  comportait  la  réten¬ 
tion  élevée  du  rose,  suivant  qu’elle  s’accompa¬ 
gnait  ou  non  de  rétention  biliaire  forte.  Dans  le 
premier  cas,  la  rétention  du  colorant  n’avait  pas 
de  signification,  dans  le  second,  au  contraire, 
elle  était  d’un  pronostic  grave'. 

Depuis,  nous  avons  continué  ces  recherches  : 
à  une  époque  où,  malgré  tous  les  travaux  auxquels 
il  a  donné  lieu,  le  problème  de  la  bilirubigénie 
n’est  pas  encore  résolu,  où,  malgré  les  affirma¬ 
tions  de  certains  physiologistes,  il  semble  pour¬ 
tant  difficile  d’enlever  complètement  au  foie 
tout  rôle  dans  la  formation  de  la  bilirubine,  il 
nous  paraissait  intéressant  de  verser  au  débat 
une  étude  comparative  du  mode  de  comportement 
du  foie  (c’est  à  dessein  que  nous  évitons  de  dire 
excrétion  ou  sécrétion)  vis-à-vis  des  pigments 
biliaires  —  que  d’aucuns  prétendent  prcformés 
dans  le  sang —  et  vis-à-vis  de  pigments  étrangers 
introduits  dans  la  circulation.  Une  telle  étude,  en 
dehors  des  déductions  physiologiques  qu’elle 
pouvait  permettre,  nous  paraissait  susceptible  de 
donner  des  renseignements  cliniques,  tant  pro¬ 
nostiques  que  diagnostiques.  Elle  nous  paraissait 
d’autant  plus  importante  que  nos  premiers  résul¬ 
tats  nous  confirmaient  dans  une  opinion  complète¬ 
ment  différente  de  celle  qu’émettaient  .1.  'Fillgren, 
Hj.  Cassermann  et  Harry  Brorastrom"',  à  savoir 
que  le  test  de  couleur  «  suit  dans  les  grandes 
lignes  la  rétention  biliaire  dans  le  sérum  san¬ 
guin  ». 

Nos  recherches  ont  été  pratiquées  non  pas  en 
«  aval  »  du  foie,  sur  ses  éliminations,  ce  qui 
nécessite  le  tubage  duodénal,  mais  en  «  amont  » 
dans  le  sérum  sanguin. 

Le  présent  travail  est  donc  une  comparaison 
des  rétentions  colorantes  et  biliaires  dans  le 
sérum  sanguin,  au  cours  des  maladies  du  foie. 

Technique. 

Nous  avons  fait  simultanément  chez  tous  nos 
malades  les  deux  épreuves  suivantes  :  dosage  de 
la  bilirubinémie,  par  le  calcul  de  «  l’indice 
biliaire  plasmatique*  »,  et  dosage  du  rose  ben¬ 
gale  restant  dans  le  sang  quarante-cinq  minutes 
après  injection  intraveineuse. 


Nous  pratiquons  de  la  manière  suivante  : 
quelques  centicubes  de  sang  sont  prélevés  dans 
une  veine  du  pli  du  coude,  et  recueillis  sur  oxa- 
late;  c’est  le  sang  témoin;  et  immédiatement  par 
la  même  aiguille  laissée  en  place,  on  injecte  le 
rose  bengale  (1  milligr.  5  par  kilogramme  de  poids 
du  sujet,  en  solution  dans  l’eau  physiologique). 
Quarante-cinq  minutes  après,  nouvelle  prise  de 
sang. 

La  première  prise  de  sang,  le  sang  témoin, 
permet  le  calcul  de  l’I.  B.  P.  :  c’est  là  un  mode 
de  dosage  de  la  cholémie  assez  grossier,  mais 
pratiquement  suffisant.  Il  consiste,  suivant  une 
technique  dérivée  de  celle  de  Meulengracht  à 
comparer  le  sérum  du  malade  à  un  échantillon 
colorimétrique  conventionnel,  en  l’occurrence  un 
mélange  de  10  eme  de  solution  de  bichroiiiate  de 
potasse  à  un  pour  dix-mille,  et  de  deux  dixièmes 
de  eme  de  solution  d’orangé  Poirier  à  un  pour 
dix-mille.  Nous  avons  souvent  utilisé  simultané¬ 
ment  l’excellente  technique  d’Hijmans  A’an  den 
Bergh  “,  qui  nous  apportait  en  cas  d’hésitation 
des  contrôles  indiscutables. 

La  deuxième  prise  de  sang,  le  sang  coloré, 
permet  le  dosage  du  colorant  restant  dans  la 
circulation  après  quarante-cinq  minutes. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  détails  de  ces 
techniques  que  nous  avons  décrites  antérieure¬ 
ment'. 

Normalement,  la  cholémie  oscille  entre  1,6  et 
2  unités;  la  rétention  de  colorant  après  quarante- 
cinq  minutes  ne  dépasse  pas  H  milligr.  par  litre. 
Ce  sont  ce  que  nous  appellerons  des  chiffres  ou 
des  rétentions  basses.  Nous  appellerons  chiffres 
inoi,ens  les  rétentions  de  colorant  de  3  à  6  milligr. 
et  les  rétentions  de  pigment  de  2  à  6  unités  (le 
chiffre  de  6  unités  correspondant,  très  approxi¬ 
mativement,  à  l’apparition  de  la  teinte  subicté- 
rique  des  conjonctives).  Les  rétentions  fortes 
seront  celles  de  (i  à  9  milligr.  pour  le  colorant, 
de  ()  à  12  unités  pour  le  p.igment.  Les  rétentions 
très  fortes  sont  celles  au-dessus  de  ces  chiffres. 
Une  telle  échelle  de  rétentions  faibles,  moyennes, 
etc.,  malgré  tout  ce  qu’elle  a  d’arbitraire  et  d’arti¬ 
ficiel,  nous  permettra  de  comparer  entre  elles 
les  deux  rétentions;  mais  pour  éviter  les  cri¬ 
tiques,  on  ne  fera  entrer  en  ligne  de  compte  que 
les  faits  s’objectivant  de  façon  nette  et  indiscu¬ 
table. 

Les  faits. 

.  Ils  se  classent  en  deux  catégories  :  ceux  avec 
parallélisme  des  deux  rétentions,  et  ceux  sans 
parallélisme. 

Les  nÉTENTioNs  pauallÈles.  —  Nous  en  élimi¬ 
nerons  les  rétentions  basses  sans  intérêt,  puisque 
par  définition  elles  représentent  l’état  normal,  les 
rétentions  moyennes  qui  pourraient  prêter  à 
discussion  du  fait  de  l’arbitraire  de  notre  classifi¬ 
cation,  et  nous  ne  retiendrons  que  les  rétentions 
très  marquées,  fortes  et  très  fortes. 

Nous  citerons  d’abord  nos  observations. 

Rétentions  colorantes  et  pigmentaires  parallèles' . 

I.  15.  P.r=R.  15. 

i.iî.p.  H.n. 

4:5.  M.  M...  fclèrechoz  un  élliylique  sjiéci-  —  — 

ll(|uc  secondaire  ;  l’ictère  est  apparu 
10  jours  après  la  lin  d’un  Iraiteinonl 

ubondaiil.  Ictère  cliolurique  avec  réac¬ 
tion  de  Hay  positive,  selles  décolorées, 
jaunisse  intense.  Le  malade  sort  1  mois 
après,  guéri  de  son  ictère .  Ti  18 


1.  Ces  examens  ont  tous  été  faits  dans  notre  labora¬ 
toire  de  la  Maison  municipale  de  Santé.  Nous  remercions 
G.  M.  Laur  de  sa  précieuse  collaboration  dans  ces  noin- 


57.  M'""  L...  Récidive  d  ictère  de  type  in¬ 

fectieux  chez  une  malade  atteinte 
d’hépatite  interstiliello,  avec  foie  gros 
et  dur.  Urines  contenant  pigments  et 
sels  biliaires . 

58.  M'*“  J...,  étudiante.  letère  catarrhal, 

a^■ec  évolution  grippale  concomitante 
et  inoculation  négative  au  cobaye. 
Selles  restant  colorées,  saut  pendant 
les  2  jours  d’acmé  de  la  grippe.  Tu¬ 
bage  duodénal  avec  bile  .\  minime, 
bile  B  rare  et  peu  foncée.  Partie  gué- 


80.  Al.  D...,  mîtnicuvre  (malade  du  service 
de  AI.  le  jjrofesseur  Lemierretl.  Ictère 
catarrhal  ;  inoculation  négative  au 
cobaye  ;  selles  décolorées,  choliirie  et 
cbolaluric.  Parti  guéri  peu  après  .  . 

M.  D...,  nmrehand  aux  Halles.  Ictère 
de  type  infectieux,  apparu  au  cours 
de  révolution  d’un  kyste  hydatique  du 
foie,  peu  aj)rès  opéré  et  guéri,  .  .  . 

02.  M'"®  15...,  étudiante,  ictère  franc  datant 
de  8  jours  avec  cholurie  et  selles  dé- 


10  jours  a|)rès,  l'ictère  étant  en  voie 
de  rétrocession,  mais  la  malade  tou¬ 
jours  soull'ranlc,  ou  note . 

10.  M'“'  S...  Ictère  variable  chez  une  ebo- 
lécystectomisée  à  fistule  biliaire  inter¬ 
mittente.  Alalade  bien  portante  à 


18  10,8 


20  10,5 


10 


III  20 


Si  on  compare  les  diagnostics  et  les  taux  obte¬ 
nus,  on  est  étonné  de  trouver  côte  à  côte  des 
chiffres  rétentionnels  équivalents,  pour  des  mala¬ 
dies  dont  la  nature,  l’évolution  et  le  pronostic 
sont  foncièrement  différents.  Telle,  cette  étu¬ 
diante  de  25  ans,  atteinte  d’ictère  bénin  qui  guérit 
spontanément,  et  qui  voisine  avec  d’autres  ictères 
bénins,  mais  aussi  avec  des  néoplasmes  avec 
ictère  et  des  cirrhoses,  de  pronostic  d’ailleurs 
variable.  Si  on  compare  les  chiffres  de  cette  étu¬ 
diante  (L  B.  P.  =  20  et  R.  B.  =16,5)  avec  ceux 
du  n"  62,  F.  L.  (I.  B.  P. =19  et  R.  B.  =  20), 
malade  atteinte  de  cirrhose  hypertrophique  avec 
ictère  grave  et  œdème,  on  a  nettement  l’impression 
que  l’intensité  rétèntionnelle  de  ces  deux  produits, 
l’un  naturel,  l’autre  artificiel,  n’est  aucunement 
subordonnée  à  la  gravité  des  lésions  hépatiques. 
Mais  dans  ces  cas,  il  y  a  toujours  un  ictère  mar¬ 
qué,  ictère  infectieux,  ictère  rétentionnel,  ictère 
de  cirrhose,  comme  si  la  notion  d’un  ictère 
entraînait  automatiquement  la  rétention  de  rose 
bengale. 


1.  Noue  remercions  tout  purticuUèrement  M.  le  profes¬ 
seur  A.  Lcmierre  de  nous  avoir  uulorisé  à  exiiminer  le» 
hépatiques  de  son  service. 
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Rétentions  dissociées.  —  Nous  décrirons, 
comme  rétentions  dissociées,  celles  où  le  rose 
bengale  et  la  bilirubine  sont  retenus  de  façon 
fort  inégale. 

Deux  cas  sont  à  considérer,  selon  que  la  réten¬ 
tion  colorante  est  plus  grande  ou  plus  petite  que 
la  rétention  pigmentaire. 


Rétention  colorante 
plus  grande  que  rétention  biliaire. 

R.  B.>I.  B.  P. 

(Bans  aucun  de  ces  cas  il  n’y  avait  d'iclère  clinique.) 


S.  M.  U...  Cii'i'liose  de  Laennec.  Malade  en 
traitement  pendant  3  mois,  ayant  subi 
plusieurs  ponctions  ;  pendant  2  mois 
la  rétention  de  colorant  reste  (ixée 
entre  6  et  7  inmgr.  par  litre  (6,5  6,7 
6,5}  et  n'au^inente  qu’à  la  6n.  Lu  ré¬ 
tention  biliaire  reste  inchangée  jus- 
(|u'ù  la  mort  (4,  3,  4,  4).  A  la  période 

terininule,  on  note . 

51t.  M'“*C...  Cirrhose  de  Laennec.  Malade 
011  traitement  dan.s  le  service  pendant 
mois,  plusieurs  fois  ponctionnée,  et 
morte  avec  syndrome  hémorragique. 


46.  M.  R...  Récidive  d'ascite  chez  un  syphi¬ 
litique  éthylique,  guéri  parle  cyanure 
2  ans  avant,  et  ayant  recommencé  à 
boire.  Malade  emporté  en  1  mois. 

15  jours  avant  la  mort . 

46.  M '•  B...  Gros  foie  dur  avec  grosse  rate, 
sans  ascite  ni  circulation  collatérale, 
chez  une  cuisinière  entrée  15  jours 
avant  pour  ledème  des  jambes  et 
ictère  actuellement  disparu,  sortant 
améliorée,  mais  conservant  sa  cir¬ 
rhose  hypertrophique . 

tiO.  M"'*  F...  Cirrhose  à  foie  non  percep¬ 
tible,  grosse  rote,  ascite  et  circula¬ 
tion  collatérale,  chez  une  spéciliqiie 
éthylique.  Malade  sortie  sur  sa  de¬ 
mande,  [lartic  mourante  du  service  . 
M"'®  L...  Cirrhose  hypertrophique  avec 
ascite,  morte  6  semaines  après  ,  .  . 
.M K...  Coma  d’insuffisance  hépatique, 
avec  ascite,  morte  2  jours  après,  .  , 
.\l.  D... Cirrhose  ascitique  avec  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  évolutive  ;  mort  3  se- 

71.  .M'"‘  L...  Cirrhose  alcoolique  avec  ascite 
et  udème,  morte  8  jours  après  .  .  . 
M.  K...  Tuberculose  pulmonaire,  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  du  foie,  mort 

(pielques  jours  après . 

63.  M.  fj...  Vieillard  entré  pour  syndi-ome 
hémorragique.  A  l'examen,  gros  foie 
tlur,  sclérose  généralisée,  hyperten¬ 
sion  ;  malade  non  grabataire  et  sans 
gros  signes  d’insuffisance  hépatique  . 
34.  M.  D...  Vieillard  bien  portant  sans 
signes  d'insuffisance  hé|)atir[ue,  mais 


17.  .M'"®  V...  Vieillard,  spécificité  ancienne 
avec  porforation  du  voile;  éthylisme: 
malade  non  grabataire,  sans  gros 
signes  d'insuffisance  hépatique  .  .  . 

M'"”  .1.  .M...  Foie  gros  et  dur  chez  une 
malade  atteinte  de  polynévrite  éthy- 

7;i.  ,M.  D...,  sommelier.  (Malade  du  service 
de  .M.  le  professeur  Lemicrre.)  Gros 
foie,  grosse  rate,  sans  ictère  ni  ascite, 
ni  signes  d’insuffisance  hépatique. 
Malade  non  grabataire  et  faisant  son 


1).  M.  1’...  Typho'ido  grave  au  2ü"  jour.  On 
i\ote  (20  jours  avant  la  mort)  .... 
76.  .41“*'  .J.  P...  Pneumonie  traînante  au 
12"  jour,  état  grave  avec  grosse  dys¬ 
pnée  et  température  irrégulière.  .  . 


I.H.  P.  U.  B. 


5,4  lO,.-) 
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A  lire  ce  chapitre,  on  pourrait  croire  que  nous 
avons  fait  un  choix  de  malades.  Presque  tous 
sont  atteints  de  cirrhose  hypertrophique  ou  atro¬ 
phique  avec  ou  sans  ascite,  ou,  sans  être  clinique¬ 
ment  des  insuffisants  hépatiques,  ont  néanmoins  un 
foie  gros  et  dur,  avec  d'ailleurs  une  rétention  de 


rose  moins  élevée  ;  joignons-y  quelques  infections 
aiguës.  Chez  tous  ceux  dont  la  rétention  de  rose 
atteint  un  chiffre  fort  ou  très  fort,  on  trouve  des 
signes  cliniques  incontestables  d’une  lésion  grave 
du  parertchyme  hépatique.  Et  l’on  en  arrive  à  con¬ 
clure  que  l’élévation  considérable  de  la  rétention 
de  rose  est  un  indice  d’une  altération  grave  du 
parenchyme,  quand  elle  se  produit  sans  élévation 
parallèle  du  taux  rétentionnel  biliaire.  Cette  ma¬ 
nière  de  voir  s’impose  d’une  manière  tellement 
frappante  que,  dans  un  article  antérieur,  nous 
nous  étions  crus  autorisés  à  dire  qu’une  rétention 
très  forte  du  rose  (9  et  au-dessus)  faisait  porter 
un  pronostic  de  quelques  semaines.  Depuis  nous 
avons  continué  à  recueillir  des  observations  qui 
ont  toutes  corroboré  ces  données,  saut  deux  : 
chez  l’une  (L  B.  P.  5,4,  R.  B.  =  10),  la  ma¬ 
lade  sortait  du  service  dans  un  état  très  grave, 
mais  ne  faisant  néanmoins  pas  prévoir  un  exitus 
immédiat;  chez  l’autre,  malade  toujours  en  obser¬ 
vation,  et  toujours  avec  un  rose  oscillant  autour 
de  IGpour  un  I.  B. P,  de  6,5,  bien  que  le  pronostic 
soit  extrêmement  sérieux,  avec  ascite  et  œdème 
des  jambes  persistants,  ce  chiffre  de  16  existe 
depuis  six  semaines  et  rien  ne  peut  permettre  de 
faire  prévoir  une  terminaison  rapide.  Ces  deux 
observations,  que  nous  citons  d’ailleurs  par  scru¬ 
pule  de  sincérité,  n’enlèvent  donc  pas  sa  valeur 
au  pronostic  particulièrement  sérieux  que  pré¬ 
sentent  les  rétentions  de  rose,  sans  ictère,  de  9 
et  au-dessus. 

Nous  avons  découvert  des  faits  analogues  de 
dissociation  des  rétentions  au  profit  du  rose, 
avec  pronostic  sérieux,  dans  le  récent  travail  de 
Tilgren,  Cassermann  et  Blostrom”;  mais  nous 
ne  partageons  aucunement  l’opinion  qu’ils  adop¬ 
tent  dans  leurs  conclusions  ;  «  une  rétention 
colorée  augmentant  successivement,  accompa¬ 
gnée  d’une  rétention  pigmentaire  basse  ou  des¬ 
cendante,  parle  pour  la  tumeur  (cachexie);  des 
valeurs  très  élevées  de  rétention  pigmentaire  par¬ 
lent  pour  l’hépatite  ».  Certes,  si  sous  le  nom  de 
«  tumeur»  il  faut  classer  les  cirrhoses,  et  d’ «  hé¬ 
patite  »  les  ictères  de  quelque  nature  qu’ils  soient, 
cette  manière  de  voir  est  exacte. 

Remarquons,  en  outre,  que  comme  S.  M.  Ro- 
senthal  l’a  signalé,  et  comme  Tilgren,  Gasser- 
mann  et  Blostrom  le  remarquaient  à  nouveau  en 
y  insistant,  nous  avons  trouvé  des  cas  de  cir¬ 
rhose  de  Laennec  à  pronostic  par  conséquent  très 
sérieux,  à  rétention  de  rose  pourtant  relative¬ 
ment  peu  élevée  (chiffres  moyens).  Mais  ces  faits 
sont  restés  assez  rares  (3  seulement  sur  plus  de 
100  hépatiques  examinés),  et  au  moment  de  la 
poussée  d’insuffisance  hépatique  terminale,  ce 
chiffre  s’élevait  notablement  (cas  n°  8,  M.  G., 
restant  pendant  trois  mois  avec  6,5  —  6,7  — 6,5, 
pour  passer  à  9  quelques  semaines  avant  sa  mort) . 

Ajoutons  enfin  que  nous  avons  dans  ce  cha¬ 
pitre  comparé  cirrhoses  avec  ascite  et  sans  ascite, 
assez  pour  qu’on  ne  puisse  attribuer  la  rétention 
de  rose  à  l’ascite  et  au  barrage  portai. 

Rétention  colorante  moins  grande  que  rétention 
biliaire. 

U.  B.<I.  B.  P. 

I.  n.  P.  H.  B. 

73.  M"’  J...  Ictèie  catairbal  finissant;  ma-  -  — 

lade  à  peine  subiclériqiic,  seUcs  reco- 

74.  SI.  Ahm...  Ictère  infectieux  ayant  duré 

15  jours,  ne  présentant  ])Uis  do  jau- 

Ces  deux  seuls  faits,  recueillis  dans  nos  dos¬ 
siers  déjà  abondants,  montrent  qu’il  est  rare  de 
trouver  une  rétention  biliaire  sans  rétention  de 
rose,  et  toujours  c’est  dans  les  mêmes  circon¬ 
stances,  au  décours  des  ictères  infectieux.  Til¬ 
gren,  Cassermann  et  Blostrom  ’  enregistrent  la 
même  constatation.  A  la  fin  de  l’ictère  bénin,  le 
sérum  reste  donc  chargé  en  bilirubine,  alors  que 


la  perméabilité  hépatique  au  rose  est  redevenue 
normale.  A  cette  époque,  il  est  d’ailleurs  logique 
d’admettre  que  la  bilirubine  sanguine  vient  de  la 
décoloration  tissulaire  et  non  plus  de  l’altération 
hépatique.  La  bile  passe  des  tissus  aux  reins  et 
au  foie,  et  non  du  foie  au  sang  et  aux  tissus.  Après 
le  flux,  c’est  le  refiux. 

R  est  intéressant  de  comparer  ces  chiffres  dis¬ 
sociés  de  la  période  terminale  des  ictères  guéris 
à  ceux  des  ictères  évoluant  vers  leur  déclin,  mais 
non  encore  guéris  ;  tel  ictère  infectieux  qui  pré¬ 
sente  au  maximum  de  la  jaunisse  un  I.  B.  P. 
de  20,  avec  une  rétention  de  rose  de  16  milligr., 
s’améliore  lentement,  en  même  temps  que  l’ictère 
diminue;  mais  L  B.  P.  et  rose  restent  au  chiffre 
élevé  de  9,  témoignant  que  la  cellule  hépatique 
n’est  pas  encore  restaurée. 

Interprétation . 

L’interprétation  pathogénique  de  ces  phéno¬ 
mènes  nécessite  avant  tout  une  base  à  l’abri  de 
toute  critique.  Aussi  était-il  nécessaire  d’éliminer 
les  causes  d’erreur  pouvant  provenir  de  phéno¬ 
mènes  d’adsorption  du  colorant  par  les  protéines. 
S.  M.  Rosenthal’,  étudiant  en  effet  cette»ques- 
tion,  a  montré  que,  d’une  part,  le  colorant  est 
adsorbé  par  les  protéines,  avec  qui  il  fait  une 
combinaison  stable  (alors  que  l’intensité  de  colo¬ 
ration  d’une  solution  aqueuse  de  rose  bengale 
varie  avec  son  pn,  elle  reste  invariable  en  solu¬ 
tion  sérique,  du  fait  de  la  combinaison  réalisée 
par  les  protéines  avec  le  colorant)  ;  d’autre  part, 
que  certains  produits,  en  particulier  les  produits 
abaisseurs  de  la  tension  superficielle,  et  parmi 
eux  les  sels  biliaires,  ont  une  telle  affinité  pour 
les  protéines  qu’ils  se  combinent  à  elles,  et  libè¬ 
rent  les  colorants.  11  s’agissait  donc  de  s’assurer 
que  la  rétention  de  rose,  toujours  abondante  en 
cas  d’ictère,  n’était  pas  due  à  une  libération  par 
les  sels  biliaires  en  excès  dans  le  sang  d’un  colo¬ 
rant  masqué  par  son  adsorption  protéique. 

Les  expériences  que  nous  avons  réalisées  " 
nous  ont  toujours  montré  l’absence  de  modifica¬ 
tion  de  la  coloration  par  les  phénomènes  d’ad¬ 
sorption,  qu’il  s’agisse  d’addition  de  colorant  au 
plasma,  à  des  globules  lavés,  à  du  sang  total,  et 
que  ceux-ci  soient  ou  non  additionnés  de  solu¬ 
tions  abaissantes  de  la  tension  superficielle,  sé¬ 
rum  d’ictérique,  sels  biliaires  ou  oléate  de  soude 
en  solution  concentrée. 

Ces  causes  d’erreur  étant  éliminées,  c’est  bien 
au  niveau  du  foie  qu’il  faut  chercher  la  cause  de 
la  non-élimination  du  rose  bengale. 

Dans  les  ictèees,  la  mauvaise  élimination 
DE  nosE  ne  veut  pas  signifier  forcément  réten¬ 
tion.  —  Certes,  il  peut  paraître  simple  d’admet¬ 
tre  que  dans  les  ictères  bénins  ou  graves,  il  y  a  à 
la  fois  rétention  de  bile  et  rétention  de  rose,  et 
cette  constatation  pourrait  venir  à  l’appui  de  la 
biligénie  extrahépatique,  et  du  rôle  de  la  cellule 
noble  réduit  à  une  simple-  barrière  d’excrétion. 
Rose  et  bile  étant  retenus  de  la  même  façon,  on 
pouvait  conclure  au  même  processus  rétentionnel. 

Cette  manière  de  voir  forcerait  l’exacte  signi¬ 
fication  de  l’expérience.  Nous  avons  montré  dans 
des  recherches  antérieures  que  l’ictère  des  hépa¬ 
tites  pouvait  résulter  de  communications  canali- 
ciilo-interstitielles  entre  le  canalicule  biliaire  et 
le  capillaire  sanguin,  sous  l’effet  de  dégénéres¬ 
cences  cellulaires.  Dans  ces  cas,  la  sécrétion  de 
la  cellule  hépatique  se  trouve  inversée,  et  le  pôle 
biliaire  de  la  cellule  devient  en  réalité  bilio-san- 
gpin.  La  bile  s’écoule  cependant  encore  dans  le 
diipdépuntij.inais  elle  y  est  peu  colorée,  aussi  peu 
char^ée^  en  pigment  qu’en  colorant.  Le  phéno¬ 
mène  '  envisagé  de  cette  façon  n’équivaut  don 
pas  à  une  rétention,  et  nous  nous  contenterons 
seulement  de  le  définir  par  un  terme  moins  pré¬ 
cis,  qui  ne  fait  pas  intervenir  la  notion  d’une 
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barrière,  celui  de  mauvaise  élimination  de  rose. 
Cette  mauvaise  élimination  de  rose  associée  à  un 
ictère  intense  traduit  —  en  dehors  des  ictères 
par  obstruction  —  un  processus  de  dégénéres¬ 
cence  cellulaire  plus  ou  moins  localisé,  plus  ou 
moins  étendu;  et  l’intensité  de  la  dégénérescence 
n'agit  pas  forcément  en  augmentant  l’anomalie 
du  phénomène.  Si  bien  que  nous  arrivons  à  la 
conclusion  que,  lorsque  l’hépatite  dégénérative 
compromet  la  continuité  du  oanalicule  biliaire,  la 
mauvaise  élimination  de  rose  n’a  pas  plus  de 
valeur  pronostique  que  l’élévation  du  taux  biliru- 
binémique. 

A  LA  FIN  nn  l’ictèke  bénin  il  existe  une 
PHASE  posT-iiÉPATi(?UE.  —  Si,  en  période  évolu¬ 
tive  de  l’ictère,  la  mauvaise  élimination  du  rose 
n’a  pas  une  signification  pronostique,  il  arrive 
une  période  où  le  taux  bilirubinémique  est  encore 
élevé  dans  le  plasma,  quand  déjà  l’élimination  du 
rose  se  produit  normalement.  Cette  ccnstatation 
est  d’une  précieuse  valeur  pratique.  Elle  prouve 
que  l’altération  fonctionnelle  du  foie  est  guérie, 
quand  l’ictère  tégumentaire  et  plasmatique  per¬ 
siste;  ce  que  l’un  de  nous  a  exprimé  antérieure¬ 
ment  dans  cette  formule  :  «  l’ictère  est  en  décalage 
de  quatre  à  cinq  jours  sur  la  lésion  dégénéra¬ 
tive  »,  peut  avoir  sa  contre-partie  :  «  la  dispari¬ 
tion  de  l’ictère  est  en  décalage  sur  la  guérison 
anatomique  et  fonctionnelle  ». 

Cette  phase  nous  montre  déjà  une  différence 
formelle  entre  la  bilirubine  et  le  rose  bengale  :  la 
bilirubine  est  un  colorant  d’imprégnation,  le  rose 
bengale  un  colorant  de  traversée.  Ce  sont  des 
notions  physiologiques  importantes  à  fixer,  et 
qui  montrent  la  fragilité  de  toute  comparaison 
trop  étroite  entre  ces  diverses  éliminations. 

La  dissociation  eétentionnelle,  rétention 

DE  nOSE  BEAUCOUP  PLUS  ÉLEVÉE  QUE  LE  TAUX 
BILIRUBINÉMIQUE,  R.  B.>.  B.,  PLAIDE  EN  FAVEUR 
d’une  altération  IMPORTANTE  DE  LA  FONCTION 
HÉPATIQUE.  - —  Dans  cette  occurrence,  l’élévation 
du  rose  prend  véritablement  une  ■  signification 
pronostique  considérable.  Le  fait  clinique  est 
d’ailleurs  assez  difficile  à  expliquer.  Pourquoi, 
dans  les  cirrhoses,  n’observe-t-on  pas  le  môme 
phénomène  que  dans  les  ictères?  Faut-il  admettre 
en  reprenant  notre  interprétation  antérieure  que 
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Le  traitement  chirurgical  reste  trop  souvent 
encore  l’ultime  ressource  des  malheureux  atteints 
de  ces  torturantes  névralgies  de  la  face  survenant 
sans  cause  apparente,  calmées  au  début  par  les 
traitements  médicaux  et  les  agents  physiques 
(radiothérapie  en  particulier)  puis,  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  le  temps  passe,  devenant  de  plus  en  plus 
cruelles  et  de  plus  en  plus  rebelles,  acculant  le 
malade  à  la  morphinomanie  et  au  suicide. 

Les  procédés  chirurgicaux  proposés  jusqu’ici 
peuvent  se  répartir  en  deux  grandes  catégories  : 

1“  Opérations  ayant  pour  but  la  section  des 
troncs  nerveux  intéressés,  soit  à  leur  point  d’épa- 


le  canalicule  biliaire  a  une  continuité  plus  régu¬ 
lière?  Le  fait  n’est  pas  impossible  :  les  poussées 
d’ictère  aigu  ou  d’ictère  grave  qui  surviennent  au 
cours  des  cirrhoses  nous  prouvent  que  si  l’ictère 
manque,  ce  n’est  pas  faute  d’un  potentiel  bilirii- 
bigénique.  U  peut  apparaître  d’un  moment  à 
l’autre,  sous  l’effet  d’une  poussée  dégénérative. 

Mais  quel  est  l’étage  exact  de  la  barrière  à 
l’élimination  du  rose  bengale  ?  Faut-il  avec  Mer- 
KLF.N,  Wolf  et  Arnovljevitch,  puis  Wolf  et 
Neel",  incriminer  la  cellule- de  Küpfer?  Faut-il 
invoquer  un  trouble  circulatoire  sûus  l’effet  de 
la  sclérose?  Faut-il  admettre  une  dissociation 
fonctionnelle  de  la  cellule  hépatique,  normale 
pour  la  bile,  rétentionnelle  pour  le  rose  .’  Autant 
de  questions  posées,  autant  de  problèmes  difficiles 
à  résoudre.  Les  fonctions  hépatiques  appartien¬ 
nent  à  un  complexe  tissulaire.  Certes,  on  peut 
bloquer  la  cellule  de  Küpfer  avec  le  bleu  trypan, 
mais  ne  change-t  on  pas  d’une  autre  façon 
l’exacte  signification  des  passages  colorants?  Ce 
que  nous  avons  observé  dans  les  ictères  nous 
semble  cependant  prouver  que  la  cellule  hépa¬ 
tique  joue  un  rcMe  important  dans  l’élimination 
colorante.  Nous  restons  convaincus  que  la  cellule 
hépatique  au  contact  du  courant  sanguin  y  puise 
les  éléments  de  sa  sécrétion.  C’est  elle  qui  éli¬ 
mine  le  rose,  c’est  elle  qui,  d’une  façon  prépon¬ 
dérante,  forme  la  bilirubine;  il  faut  donc  admettre 
dans  les  faits  précédents  que  cette  fonction  d’éli¬ 
mination  subit  des  éclipses  inégales,  aboutissant 
ainsi  à  une  véritable  dissociation  fonctionnelle. 

*** 

Cette  étude  de  deux  fonctions  de  la  cellule 
hépatique  nous  montre  que  malgré  une  appa¬ 
rente  analogie,  l’élimination  bilirubinique,  pig¬ 
ment  naturel,  et  l’élimination  de  rose  bengale, 
colorant  artificiel,  ne  subissent  pas  les  mêmes 
influences,  n’obéissent  pas  aux  mêmes  lois.  En 
réalité,  les  deux  colorants  n’ont  aucune  ressem¬ 
blance  ;  la  bilirubine,  de  formation  lente,  est  un 
colorant  d’imprégnation,  elle  se  fixe  partout,  et 
s’élimine  par  toutes  les  voies  ;  le  rose  bengale  est 
un  colorant  de  passage, ‘il  ne  se  fixe  nulle  part, 
disparaît  rapidement  de  la  circulation  par  la  voie 
biliaire  si  elle  est  libre,  par  la  voie  urinaire,  dans 
le  cas  contraire.  Et  cependant,  de  la  comparaison 


des  deux  substances,  on  peut  tirer  un  enseigne¬ 
ment  que  nous  schématisons  de  la  façon  suivante  : 

Aucune  Blgnificotion  pronostique  .  -f -]- +  =  +  +  “T 

Lé.sioii  hépatique  d'aiilant  plus  sé- 

pluT  marquée  . -f 

Ictèrc  en  voie  de  y:uériHon  ....  <  -|--|--t- 

Toute  schématisation  est  certainement  fragile, 
surtout  dans  l’étude  de  phénomènes  complexes. 
Cette  façon  de  faire  est  pourtant  couramment 
utilisée  dans  notre  service  et  s’est  rarement  mon¬ 
trée  en  défaut.  Outre  leur  avantage  pratique,  ces 
constatations  présentent  l’intérêt  de  faire  entre¬ 
voir  des  solutions  possibles  à  certains  problèmes 
encore  posés  en  physio-pathologie  hépatique. 
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nüuissement,  soit  à  la  base  du  crâne.  Pour  abor¬ 
der  les  nerfs  à  ce  niveau,  on  a  pratiqué  des  résec¬ 
tions  osseuses  importantes  temporaires  ou  défi¬ 
nitives  laissant  après  elles  des  déformations  de  la 
face  ou  tout  au  moins  des  cicatrices  importantes. 
Etant  donné  la  gravité  du  mal  d’une  part,  l’ûge 


l-'ig  1. —  Représentation  schématique  de  ro]>ératioi]. 

I.  Le  nerf  maxillaire  supérieur  dans  son  trajet  .sus-sinusa). 

II.  Lu  paroi  antérieure  du  sinus  a  été  enlevée,  la  Icrini- 

III.  La  paroi  inférieure  du  canal  .sou.s-orbiluii-e  a  été 

effondrée,  le  nerf  tombe  duns  le  sinus. 

IA'.  Lir  paroi  [lostéricure  du  sinus  maxillaire  a  été  ébré¬ 
chée  h  sa  partie  Sui)éi-icure  ;  par  celte  voie  on  peut 
suivre  le  nei-f  jusrpi’à  sa  sortie  de  la  base  du  ci-àne 
où  aura  lieu  rarracbeinent. 

habituel  des  malades  de  l’autre,  ces  considérations 
seraient  secondaires  si  Le  résultat  obtenu  était  sa¬ 
tisfaisant,  mais  le  plus  souvent  la  sédation  est 


incomplète  et  surtout  de  courte  durée  :  quelques 
mois  après  l’opération,  la  situation  est  redevenue 
la  même  qu’avant,  quand  elle  n’est  pas  aggravée. 
Enfin  ces  opérations  s’accompagnant  toujours 
d’une  perte  de  sang  importante  ne  sont  pas  sans 
dangers.  On  comprend  que  dans  ces  conditions, 
elles  soient  à  peu  près  tombées  dans  le  discrédit. 
L’alcoolisation  des  branches  du  V  dont  l’emploi 
et  la  technique  ont  été  réglementés  par  le  profes¬ 
seur  Sicard  donne  à  moins  de  frais  des  résultats 
bien  meilleurs. 

2“  Opérations  ayant  pour  but  la  destruction  du 
ganglion  de  Casser  ou  la  section  de  sa  racine  sen¬ 
sitive,  après  trépanation  du  crâne  et  ouverture 
de  la  dure-mère.  Ces  interventions,  la  dernière 
surtout,  donnent  des  résultats  incomparablement 
supérieurs,  déterminant  une  anesthésie  complète 
et  surtout  durable  de  toute  la  zone  innervée  par 
le  trijumeau.  Malheureusement,  elles  sont  très 
graves  et  d’une  difficulté  d’exécution  telle,  que 
seuls,  quelques  chirurgiens,  particulièrement  ha¬ 
biles  et  entraînés,  peuvent  les  mener  à  bien.  Si 
l’on  joint  à  cela  qu’elles  se  compliquent  trop  sou¬ 
vent  d’accidents  oculaires  importants,  et  ne  met¬ 
tent  pas  absolument  le  patient  à  l'abri  de  toute 
récidive,  on  comprendra  sans  peine  que  biefl  des 
médecins  hésitent  à  préconiser  ce  mode  de  trai¬ 
tement,  le  réservant  aux  seuls  cas  graves  quand, 
tous  autres  remèdes  ayant  échoué,  le  suicide  ap 
paraît  imminent.  Encore  faut-il  que  le  malade 
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soit  assez  résistant  pour  supporter  une  opération 
dont  l’exécution  correcte  exige,  de  l’aveu  même 
des  plus  compétents,  de  deux  à  trois  heures 
d’anesthésie. 

L’opération  que  j’ai  conçue  et  exécutée  cinq 
fois  sur  le  vivant  est  intermédiaire  aux  deux  ca¬ 
tégories  précédentes  :  s’adressant  uniquement  au 
cas  ou  seul  le  nerf  maxillaire  supérieur  est  inté¬ 
ressé,  moins  définitivement  radicale  sans  doute 
que  la  section  de  la  racine  sensitive,  elle  est  par 
contre  d’une  innocuité  absolue  et  d’une  simpli¬ 
cité  d’exécution  très  grande  pour  quiconque  a 
tant  soit  peu  l’expérience  de  la  chirurgie  du  sinus 
maxillaire.  Elle  est  applicable,  et  à  notre  avis 
indiquée,  non  seulement  dans  tous  les  cas  où  l’al¬ 
coolisation  serait  de  mise,  mais  aussi  quand  cette 
alcoolisation  a  échoué.  L’absence  de  tout  accident 
oculaire,  de  toute  mutilation  ou  cicatrice  externe, 
la  possibilité  d’opérer  presque  entièrement  à 
l’anesthésie  locale,  voire  en  deux  temps  si  l’on 
veut,  en  rendent  l’exécution  jtossible  chez  les 
femmes  encore  jeunes  et  aussi  chez  les  personnes 
débilitées  par  de  longs  mois  de  souffrance. 

J’ai  fait  précisément  ma  première  tentative 
d’arrachement  du  nerf  par  voie  endosinusale, 
chez  une  personne  qui  se  refusait  à  subir  aucune 
opération  déterminant  une  cicatrice  extérieure. 
C’est  en  constatant  combien  il  était  facile  de  libé¬ 
rer  le  nerf  dans  toute  sa  longueur  que  l’idée  me 
vint  de  le  poursuivre  jusque  dans  la  fosse  pté- 
rygo-maxillaire,  et  de  supprimer  si  possible,  en 
môme  temps  que  le  tronc,  les  branches  efférentes 
et  le  ganglion  sphéno-palatin. 

Mon  procédé  opératoire  diffère  donc  principa¬ 
lement  des  précédents,  en  ce  qu’il  consiste,  non 
pas  sectionner  le  tronc  principal  du  nerf  ou  ses 
racines  d’origine,  mais  bien  à  supprimer  entière¬ 
ment  ce  nerf,  ses  branches  efférentes  et  les  gan¬ 
glions  nerveux  qui  lui  sont  adjoints.  J’espère  ob¬ 
tenir  ainsi  un  résultat  plus  complet  d’une  part, 
plus  définitif  de  l’autre. 

Je  n’ai  pas  retrouvé  trace  d’un  procédé  ana¬ 
logue  dans  la  littérature  chirurgicale  :  Carnochan 
a  utilisé,  il  est  vrai,  la  voie  transinuso-maxillaire, 
et  Kocher  la  résection  de  l’os  malaire  et  de  la 
partie  supérieure  de  l’antre  d’Higmore,  mais  em¬ 
ploient  l’un  et  l’autre  la  voix  externe,  créant  un 
délabrement  considérable.  Ils  pratiquent  enfin 
soit  la  section,  soit  l’arrachement  limité  du  nerf, 
aucun  d’eux  n’a  cherché  à  le  supprimer  systéma¬ 
tiquement  sur  toute  sa  longueur. 

Notions  anatomiques.  —  Branche  de  division 
moyenne  du  trijumeau,  le  nerf  maxillaire  supé¬ 
rieur  sort  du  crâne  par  le  trou  grand  rond.  11  tra¬ 
verse  tout  d’abord  la  fosse  plérygo-maxillaire, 
])uis,  se  coudant  en  baïonnette,  pénètre  dans  la 
gouttière  ou  le  canal  sous-orbitaire  creusé  aux 
dépens  de  la  paroi  inférieure  de  l’orbite,  et  fai¬ 
sant  saillie  dans  la  cavité  du  sinus  maxillaire,  il 
sort  enfin  sous  le  périoste  de  la  joue  par  le  trou 
sous-orbitaire,  et  là  se  divise  en  ses  branches  ter¬ 
minales. 

J’ai  fait,  des  rapports  anatomiques  de  ce  nerf 
pendant  ce  trajet  complexe,  une  étude  que  le  man¬ 
que  de  place  m'empêche  de  publier  ici.  J’en  rap¬ 
porterai  donc  simplement  les  conclusions. 

A.  —  Dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire  : 

1“  Le  nerf  chemine  au  plafond,  au  contact  de 
la  base  du  crâne,  les  artères  cheminent  au  con¬ 
traire  au  plan  cher  en  bas  et  en  avant  au  contact 
de  la  tubérosité  du  maxillaire.  Leur  direction 
croise  celle  du  nerf.  Seule  la  blessure  du  tronc  de 
la  maxillaire  interne  détermine  une  hémorragie 
importante,  il  est  facile  de  l’éviter. 

2“  Le  nerf  est  noyé  dans  une  nappe  de  tissu 
cellulaire  fluide  dont  il  est  facile  de  le  séparer.  Les 
plexus  veineux  plus  abondants  à  la  base  qu’au 
sommet  donnent  un  écoulement  sanguin  contrô¬ 
lable  par  tamponnement. 

3°  Les  branches  efférentes  du  nerf  et  le  gan¬ 


glion  sphéno-palatin  sont  situés  verticalement 
contre  la  paroi  postérieure  osseuse  de  la  fosse, 
sur  une  hauteur  de  1  cm.  1/2  environ  à  partir  de 
la  base  du  crâne.  C’est  là  que  la  pince  devra  venir 
les  saisir. 

B.  —  Dans  la  gouttière  sous-orbitaire  : 

Cette  gouttière  parcourt  le  plafond  du  sinus 
maxillaire  d’arrière  en  avant  sur  toute  sa  lon¬ 
gueur,  faisant  une  saillie  généralement  bien  visi¬ 
ble.  Sa  paroi  inférieure  très  mince  se  laisse  faci¬ 
lement  effondrer  p^r  l’instrument  qui  cherche  à 
libérer  le  nerf.  Celui-ci  n’adhère  pas  aux  parois 
de  ladite  gouttière  et  tombe  de  lui-méme  dans  la 
cavité  du  sinus,  quand  il  est  libéré  de  ses  con¬ 
nexions  antérieures.  L’artère  qui  l’accompagne 
est  généralement  un  filet  sans  importance. 

En  arrière  pour  atteindre  la  portion  initiale  du 
nerf  on  devra  creuser  un  orifice  dans  la  tubéro¬ 
sité  du  maxillaire.  Celle-ci  est  à  ce  niveau,  mince 
et  souvent  creusée  de  cellules  qui  se  laissent 
traverser  avec  la  plus  grande  facilité. 

En  avant,  la  gouttière  devient  un  véritable  canal 
creusé  dans  un  os  épais  et  résistant.  Il  faut  la 


gouge  et  le  maillet  pour  le  libérer,  comme  dans 
le  Caldwell-Luc. 

C.  —  Les  branches  de  division  forment,  quand  le 
périoste  décollé  est  soulevé  par  un  écarteur,  une 
série  de  plis  radiés  aboutissant  à  un  orifice  cen¬ 
tral,  repère  de  tout  premier  ordre  pour  la  décou¬ 
verte  du  nerf. 

Technique  opératoire. 

A.  PiiÉPAUATioN  DU  MALADE.  —  Il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  :  1“  que  le  sinus  maxillaire  que 
nous  allons  ouvrir  n’est  pas  infecté;  2“  que  nous 
allons  ouvrir  dans  ce  sinus  les  espaces  celluleux 
de  l’orbite  d’une  part,  de  la  fosse  ptérygo-maxil¬ 
laire  de  l’autre,  régions  facilement  infectables. 
Nous  nous  efforcerons  en  conséquence  non  seule¬ 
ment  d’être  aussi  aseptique  que  faire  se  pourra 
dans  une  intervention  par  voie  buccale,  mais 
encore  de  rendre  cette  bouche  propre  par  une 
préparation  antérieure  appropriée  :  les  dents 
cariées  seront  extraites  ou  soignées  plusieurs 
jours  avant  l’intervention,  les  gencives  brossées 
matin  et  soir,  le  nez  et  la  gorge  désinfectés  par 
un  traitement  ad  hoc. 

Immédiatement  avant  l’opération,  la  mous¬ 
tache  sera  rasée  si  besoin  est,  les  lèvres,  la  joue, 
les  gencives  et  le  sillon  gingivo-labial  passés  à 
l’alcool  iodé. 

C’est  au  respect  absolu  de  ces  précautions  que 
j’attribue  de  ne  jamais  avoir  eu  de  complications, 
et  d’avoir  vu  tous  mes  opérés  guérir  par  première 
intention. 

B.  Anesthésie.  —  L’anesthésie  loco-régionale 
est  suffisante  jusqu’au  temps  terminal  de  l’arra¬ 
chement.  Ce  dernier  est  par  contre  très  doulou¬ 
reux;  il  serait,  je  crois,  dangereux  d’essayer  de  le 
pratiquer  sur  un  malade  non  endormi,  je  vais 
plus  loin,  sur  un  malade  non  endormi  à  fond. 

Jusqu’aux  récentes  communications  de  Mou- 
longuet  et  Canuyt  sur  les  dangers  d’administrer 


du  chloroforme  à  des  sujets  ayant  préalablement, 
reçu  une  injection  d’adrénaline,  j’employais  cet 
anesthésique,  sans  inconvénient  je  dois  le  recon¬ 
naître.  Persuadé  toutefois  de  la  réalité  du  danger 
signalé  par  les  auteurs  ci-dessus  nommés,  cela 
non  par  des  considérations  théoriques,  mais  par 
le  souvenir  d’accidents  de  chloroforme  qui  me 
sont  personnellement  arrivés,  j’ai  renoncé  à  cette 
manière  de  faire.  J’emploie  le  chlorure  d’éthyle 
terminal,  ou  pratique  toute  l’opération  à  l’anes¬ 
thésie  générale.  Bien  souvent  d’ailleurs,  il  faut  le 
reconnaître,  les  patients  sont  dans  un  état  nerveux 
tel,  du  fait  des  souffrances  qu’ils  ont  endurées, 
qu’il  est  indispensable  de  les  endormir.  Si  l’on 
redoute  cette  éventualité,  mieux  vaut  commencer 
d’emblée  au  chloroforme  que  d’être  obligé  d’y 
avoir  recours  pendant  l’opération  après  échec  de 
la  loco-régionale. 

L’éther  administré  par  voie  rectale,  par  un 
anesthésiste  compétent,  doit  faciliter  grandement 
la  tâche  du  chirurgien,  en  libérant  le  champ  opé¬ 
ratoire,  de  même  la  pipe  de  Sébileau.  N’ayant 
aucune  expérience  personnelle  de  ces  procédés, 
je  n’insiste  pas. 

Malgré  tout,  l’anesthésie  locale,  et  l’ischémie 
qui  l’accompagne,  facilitent  tellement  l’opération, 
qu’elle  doit  être' utilisée  de  préférence  à  toute 
autre,  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible. 

Une  heure  avant  le  commencement,  le  patient 
reçoit  une  injection  d’une  ampoule  de  1  centigr. 
de  morphine-atropine,  précaution  indispensable, 
permettant  de  réduire  au  minimum  la  quantité 
d’anesthésique  employé. 

Je  pratique  ensuite  une  injection  de  2  cmc  d’une 
solution  à  4  pour  100  de  novocaïne-adrénaline  : 

a)  sur  le  tronc  du  nerf  maxillaire  supérieur  au 
niveau  de  sa  sortie  du  crâne  au  trou  grand  rond  ; 

b)  sur  les  rameaux  élhmoïdaux  de  l’ophtal¬ 
mique.  J’utilise  pour  l’un  comme  pour  l’autre  la 
voie  orbitaire  (voir  livre  de  Canuyt  sur  l’anes¬ 
thésie  locale  en  O.-R.-L.). 

J’infiltre  ensuite  toute  la  fosse  canine  par  injec¬ 
tion  sous-périostée  d’une  solution  à  1  pour  200. 

J’attends  environ  un  quart  d’heure,  temps 
indispensable  pour  avoir  une  insensibilité  com¬ 
plète,  puis  procède  aux  deux  premiers  temps  de 
l’intervention  ;  incision  de  la  muqueuse,  rugina¬ 
tion  du  périoste  jusqu’au  trou  sous-orbitaire. 
Parvenu  à  ce  point,  je  reprends  ma  seringue,  et 
injecte  dans  le  tronc  même  du  nerf  2  cmc  de 
solution  à  4  pour  100,  m’efforçant  de  faire  péné¬ 
trer  mon  aiguille  le  plus  loin  possible  dans  le 
canal  sous-orbitaire.  J’attends  alors  quelques 
instants,  et  puis  procéder  sans  douleur  à  la  libér 
ration  de  mon  nerf. 

Quand  celle-ci  est  complète,  et  qu’il  ne  reste 
plus  qu’à  arracher,  je  fais  endormir  le  malade  au 
chloréthyle,  à  l’aide  de  l’appareil  doséthyleur  de 
Robert  et  Carrière,  qui  permet  d’obtenir  le  som¬ 
meil  sans  aucune  sensation  d’angoisse  ou  d’étouf¬ 
fement.  Redoutant  des  accidents  réflexes,  analo¬ 
gues  à  ceux  observés  au  cours  de  la  cure  radicale 
des  hémorroïdes,  je  m’assure  personnellement, 
avant  de  procéder  à  l’arrachement,  que  le  malade 
est  complètement  et  profondément  endormi.  Ce 
temps  opératoire  ne  durant  que  quelques  se¬ 
condes,  la  dose  de  chlorure  d’éthyle  absorbée  est 
très  faible  et  le  shock  nul. 

Instrumentation.  —  C’est  celle  couramment 
employée  pour  le  Caldwell-Luc.  J’utilise  en  plus  : 

1°  La  gouge  coudée  de  Claoué  ; 

2°  Une  gouge  analogue,  mais  à  concavité  regar¬ 
dant  en  bas,  que  j’ai  fait  construire  spécialement 
pour  attaquer  la  paroi  inférieure  du  canal  sous- 
orbitaire  ; 

3°  Une  petite  rugine  de  Freer,  tranchante  du 
bout,  utilisée  par  cet  auteur  pour  la  résection 
sous-muqueuse; 

4®  Une  pince  emporte-pièce  dite  à  sinus  sphé¬ 
noïdal  se  montant  sur  le  manche  universel. 
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Pour  l’anesthésie  locale  :  des  seringues  de 
dentiste  en  verre  avec  aiguilles  spéciales  de  4  cm. 
de  long  modèle  Guido  Fisher. 

Position  du  malade.  —  J..e  malade  est  couché, 
la  tête  légèrement  tournée  vers  le  côté  sain.  Le 
chirurgien  se  place  à  sa  droite  en  face  de  lui, 
l’aide  derrière  la  tête. 

Premier  temps  :  Incision-hugination  du  pÉ- 
iiiosïE,  DÉCOUVERTE  DU  NERF.  —  On  incise  la  mu¬ 
queuse  comme  pour  un  Galdwell-Luc  suivant  le 
sillon  gingivo-labial,  depuis  l’incisive  médiane 
jusqu’à  la  deuxième  molaire.  Cette  incision  doit 
empiéter  sur  la  muqueuse  de  la  joue,  de  manière  à 
ménager  une  collerette  permettant  de  suturer 
facilement.  Elle  doit  aller  d’emblée  jusqu’à  l’os, 
intéressant  le  périoste  dans  toute  sa  longueur. 

Cette  section  étant  continue  et  nette,  on  décolle 
facilement  ledit  périoste  de  l’os  sous-jacent.  Ce 
temps  de  l'opération,  absolument  exsangue  quand 
on  opère  à  l’anesthésie  locale,  s’accompague  au 
contraire  d’un  écoulement  sanguin  assez  abon¬ 
dant  quand  le  patient  est  endormi.  Dès  lors,  il 
faut  éviter  la  chute  du  sang  dans  les  voies 
aériennes,  en  établissant  un  barrage  de  com¬ 
presses  comme  dans  la  cure  radicale.  L’aspiration 
rend  ici  de  grands  services,  je  l’emploie  commu¬ 
nément  d’ailleurs  dans  toutes  les  opérations 
cavitaires. 

Il  ne  suffit  pas  d’enlever  le  sang  au  fur  et  à 
mesure  qu’il  s’écoule.  Un  tamponnement  serré  et 
un  peu  prolongé  réalisera  une  hémostase  durable. 
Il  faut  savoir  attendre  les  quelques  minutes  néces¬ 
saires,  c’est  le  meilleur  moyen  de  gagner  du 
temps. 

Toute  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire 
étant  ainsi  mise  à  nu,  on  soulève  la  joue  à  l’aide 
d’un  écarteur  de  Parabeuf,  et,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  et  médiane  de  la  face  interne  du  périoste 
décollé,  on  aperçoit  une  série  de  plis  radiés  se 
dirigeant  vers  un  centre  unique,  le  trou  sous- 
orbitaire  :  ce  sont  les  branches  de  division  du 
nerf  que  nous  cherchons. 

A  l’aide  de  la  petite  rugine  de  Freer,  on  finit 
de  dégager  complètement  cet  orifice  et  le  gros 


Fig.  3.  —  Le  périoste  a  été  riigiiié  ;  on  aperçoit  er)  liant 
les  branches  de  division  du  nerf  sous-orbitaire. 

cordon  arrondi  qui  en  sort.  Il  faut  se  garder  de 
couper  actuellement  ce  cordon,  ce  serait  se  pri¬ 
ver  d’un  point  de  repère  précieux.  C’est  alors  que 
je  pratique  dans  le  nerf  même  l’injection  de 
novocaïne  dont  j’ai  parlé  plus  haut. 

Ouverture  du  sinus.  —  L’écarteur  attirant 
fortement  la  joue  en  haut,  on  applique  une  gouge 
à  mastoïde  large,  immédiatement  au-dessous  de 
ce  cordon,  et,  d’un  coup  de  maillet,  on  effondre  la 
paroi  antérieure  du  sinus,  et  en  même  temps  on 
détruit  le  bord  inférieur  du  canal  sous-orbitaire. 
Un  deuxième  coup  de  gouge  1  cm.  plus  bas  et 
opposé  au  précédent  crée  un  orifice  par  lequel 
on  introduira  la  pince  de  Hajek.  On  résèque  alors 
largement  toute  cette  paroi  de  façon  à  se  faire  du 

Après  hémostase  soigneuse,  il  est  généralement 


facile  de  repérer  sur  le  plafond  du  sinus  la  saillie 
que  fait  le  canal  sous-orbitaire,  on  incise  le 
périoste  le  long  de  cette  saillie  et  on  le  rugine  de 
chaque  côté. 

Lirération  du  nerf.  —  On  saisit  avec  une 
pince  de  Kocher  le  nerf  au  ras  de  l’os,  puis,  ten¬ 
dant  les  branches  de  division  à  l’aide  de  l’écar¬ 
teur,  on  les  sectionne  isolément  le  plus  loin  pos¬ 
sible.  Il  n’y  a  plus  qu’à  libérer  le  fil  d'Ariane 
dont  nous  tenons  ainsi  une  extrémité. 

Pour  cela,  on  fait  sauter  à  petits  coups  la  paroi 
inférieure  du  canal,  avec  la  petite  rugine  de  Freer 
si  l’os  est  mince  (cas  habituel),  avec  la  gouge 


son  cxtiémilé  libre  par  une  pince  de  Koeber  ]>cnd 
librenienl  dans  le  sinus. 

spéciale  s'il  est  dur.  Il  faut  supprimer  largement 
toute  cette  paroi,  et  non  pas  la  creuser  seulement 
d’une  tranchée.  Quand  cette  résection  est  bien 
faite,  le  nerf  se  détache  facilement,  et  vient  de 
lui-même  tomber  dans  le  sinus  entraîné  par  le 
poids  de  la  pince.  On  poursuit  ainsi  cette  libéra¬ 
tion  le  plus  loin  possible. 

Ouverture  de  la  fosse  ftérygo-maxillaire. 
—  Avant  de  passer  à  ce  temps  de  l’opération,  il 
est  bon  de  tamponner  quelques  instants,  de  façon 
à  ne  pas  être  gêné  par  un  suintement  sanguin 
venu  de  l’orbite.  On  sectionne  de  haut  en  bas  la 
muqueuse  recouvrant  '  la  paroi  postérieure  du 
sinus,  et  avec  la  rugine  de  Freer,  on  la  décolle  de 
façon  à  dénuder  l’os  que  l’on  se  propose  de  tra¬ 
verser.  Ceci  fait,  on  attaque  cet  os  à  la  gouge  de 
Claoué,  immédiatement  au-dessous  du  point  où 
le  nerf  aborde  le  massif  maxillaire.  Si  l’ell’ondre- 
ment  de  la  paroi  inférieure  de  la  gouttière  sous- 
orbitaire  a  été  poussé  assez  loin,  il  est  très  facile 
de  créer  au-dessous  de  lui  un  orifice  en  demi- 
lune,  que  l’on  agrandira  avec  la  pince  emporte- 
pièce  montée  sur  le  manche  universel.  On  se 
rappellera  à  ce  propos  que  les  artères  cheminent 
contre  la  tubérosité  du  maxillaire,  à  la  partie 
inférieure  de  la  région.  11  faut  donc  borner  en  ce 
point  notre  résection  osseuse  au  minimum  indis¬ 
pensable,  et  manoeuvrer  avec  la  plus  grande  pré¬ 
caution.  C’est  le  temps  délicat  de  l’opération,  le 
seul  à  vrai  dire  où  l’on  coure  un  risque  quel¬ 
conque.  On  tire  alors  légèrement  sur  le  bout 
périphérique  du  nerf,  et  la  portion  située  dans  la 
fosse  ptérygo-maxillaire  fait  par  cela  même  une 
saillie  bien  visible  :  avec  la  gouge  de  Claoué,  on 
rase  alors  au  plus  près  la  face  inférieure  du  cordon 
ainsi  repéré,  en  refoulant  doucement  en  bas  et  en 
arrière  les  tissus  environnants,  lesquels  n’offrent 
d’ailleurs  aucune  résistance.  On  arrive  ainsi  au 
point  où  le  nerf  s’engage  dans  le  trou  grand  rond. 
On  s’efforce  de  mettre  en  évidence,  non  seule¬ 
ment  ce  point,  mais  aussi  la  face  antérieure  de 
l’apophyse  ptérygoide  au  contact  de  laquelle 
descendent  les  branches  collatérales  principales 
du  nerf,  et  se  trouve  le  ganglion  sphéno-palatin. 

Ceci  fait,  on  tamponne  soigneusem-ent,  on 
attend  quelques  instants,  puis  l’on  endort  le 
patient  au  chlorure  d’éthyle  comme  il  a  été  dit 
plus  haut. 


Arrachement  du  nerf  et  de  ses  rrakciies.  — 
Quand  la  résolution  musculaii-e  complète  et 
le  ronflement  caractéristique  indiquent  que  le 
malade  dort  à  fond,  on  enlève  doucement  le  tam¬ 
ponnement,  puis  on  saisit  le  tronc  du  nerf  aussi 
au  ras  de  la  base  du  crâne,  et  aussi  perpendicu¬ 
lairement  à  la  direction  de  ses  fibres  <iue  possible, 
puis  on  l’enroule  doucement  autour  de  cette  pince 
jusqu’à  rupture.  Celle-ci  doit  se  produire  assez 
haut  pour  que  l’on  puisse  voir  après  arrachement 
le  trou  grand  rond  vide  de  son  contenu. 

Avec  une  pince  de  Luc,  on  saisit  alors  tous 
les  tissus  qui  recouvrent  à  sa  partie  toute  supé¬ 
rieure  l’apophyse  ptérygoïde  et  on  les  arrache 
par  torsion,  on  supprime  ainsi  le  nerf  sphéno- 
palatin,  et  sans  doute  aussi  le  ganglion.  Dans 
cette  dernière  manœuvre,  on  déchire  presque 
fatalement  une  partie  des  plexus  veineux  de  la 
région,  et  il  se  produit  une  hémorragie  assez 
abondante  pour  qu’il  ne  soit  pas  possible  de 
redonner  un  deuxième  coup  de  jiince.  Il  convient 
donc  de  ne  tordre  qu’après  s’être  assuré  que  la 
prise  est  aussi  complète  que  possilde. 

Pansement,  sutures.  —  On  tamponne  alors  la 
fosse  ptérygo-maxillaire  et  la  cavité  du  sinus  avec 
une  mèche  imbibée  d'huile  goménoléc,  et  on 
suture  partiellement  l’incision  gingivo-labiale  au 
fil  de  lin.  On  ne  fait  aucun  drainage  nasal,  la 
mèche  sera  enlevée  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
par  l’extrémité  antérieure  de  l’incision  gingivo¬ 
labiale  laissée  libre  ad  hoc. 

Soins  post-opératoires.  —  l.e  jour  de  l’opé¬ 
ration,  on  appliquera  sur  la  joue  une  vessie  de 
glace.  Les  douleurs  sont  en  général  modérées  et 
bien  tolérées,  le  malade,  délivré  de  ses  névralgies, 


Fij^.  5.  —  La  ^jouge  va  atla([uor  la  paroi  ]>ost(‘ricurc  du 
sinus  craniit  la  voie  d'ucrès  vers  la  fosse  ptérygo- 


n’accusant  qu’un  endolorissement  général  de 
l’hémiface,  et  aussi  l'impression  d’anesthésie  à 
laquelle  il  n’est  pas  habitué. 

Le  lendemain,  la  mèche  enlevée,  on  pratique  un 
grand  lavage  de  la  cavité  sinusalc  avec  du  sérum 
à  7  pour  1.000  très  chaud,  et  on  laisse  la  plaie 
buccale  se  refermer  par  première  intention.  Les 
fils  de  suture  seront  enlevés  au  quatrième  jour. 
Le  malade  peut  se  lever  deux  jours  après  l’opéra¬ 
tion  et  reprendre  sa  vie  habituelle  au  bout  d’une 
semaine  environ. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  est  très  impor¬ 
tant  de  vérifier  si  l’anesthésie  de  la  partie  posté¬ 
rieure  des  fosses  nasales  est  bien  le  siège  d’une 
anesthésie  complète.  Il  est  en  général  facile  de 
s’en  assurer  à  l’aide  d’un  coton  monté,  avec  lequel 
on  touchera  les  diverses  zones  sensibles. 
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Complications.  —  Théoriquement,  deux  sortes 
de  complications  sont  possibles  : 

Hémorragie  ; 

Accidents  infectieux. 

L’hémorragie  veineuse  toujours  assez  abondante 
quand  on  pénétre  dans  la  fosse  piérygo-maxillaire 
cède  facilement  au  tamponnement.  Il  faut  avoir 
soin  de  tasser  une  mèche  tout  en  haut  contre  la 
base  du  crâne,  de  manière  a  refouler  en  bas  les 
plexus  qui  nous  masquent  à  ce  niveau  la  portion 
initiale  du  nerf.  Au  bout  de  quelques  minutes,  on 
peut  poursuivre  la  libération  du  tronc  et  des 
branches  nées  à  ce  niveau. 

De  même,  la  rupture  des  petits  rameaux  arté¬ 
riels  de  la  région,  artère  sous-orbitaire  le  plus 
souvent,  s'arrête  facilement  par  le  même  procédé. 
Je  n’ai  jamais  personnellement  blessé  la  maxil¬ 
laire  interne,  et  cet  accident  doit  être  évité,  je 
crois,  si  l’on  a  soin  de  ne  pas  quitter  le  contact  de 
la  base  du  crâne  à  partir  de  l’instant  où  l’on 
pénètre  dans  la  fosse.  Au  cas  où  il  se  produirait, 
le  plus  simple  me  paraît  de  lier  d’emblée  la  caro¬ 
tide  externe,  profitant  de  l'anesthésie  générale.  Il 
est  impossible,  en  effet,  de  lier  le  vaisseau  qui 
saigne,  ou  de  le  saisir  avec  une  pince  que  l’on 
laisserait  à  demeure.  Cette  ligature  de  la  carotide 
est  des  plus  faciles,  étant  donné  l’état  de  maigreur 
habituel  des  sujets  dont  l’état  nécessite  une  inter¬ 
vention  de  ce  genre. 

En  ce  qui  concerne  l’infection  possible,  je  n’ai 
jamais  eu  la  moindre  alerte  à  ce  sujet;  théorique¬ 
ment,  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite  et  celui  de  la 
fosse  ptérygo-maxillaire  pourraient  être  le  siège 
de  phlegmons  évidemment  fort  graves.  De  même, 
le  sinus  maxillaire  peut  s’infecter.  Ces  accidents 
seront,  je  le  crois,  évités  si  l’on  a  soin  d'observer 
les  règles  suivantes  : 

Opérer  toujours  à  froid,  en  dehors  de  toute 
poussée  inflammatoire,  en  particulier  de  tout 
coryza  et  de  toute  cicatrisation  dentaire. 

Réaliser  aussi  exactement  que  possible  l’asepsie 
de  la  bouche  et  du  nez,  en  faisant  extraire  toutes 
les  dents  cariées,  prescrivant  badigeonnages  et 
pulvérisations  antiseptiques. 

Eviter  la  formation  de  tout  hématome  dans  la 
cavité  du  sinus. 

Laisser  le  tamponnement  en  place  le  mini¬ 


mum  possible  ,  ' vingt- quatre  heures  au  plus. 

Après  son  ablation,  enlever  soigneusement  tout 
caillot  qui  aurait  pu  se  former  dans  la  cavité  du 
sinus. 

Enfin,  théoriquement  toujours,  deux  sortes 
d’accidents  seraient  possibles  ; 

1°  Lors  de  l’arrachement,  lésion  du  ganglion  de 
Gasser,  troubles  consécutifs  dans  le  territoire 
des  nerfs  maxillaire  inférieur  et  ophtalmique.  Je 
n’ai  rien  observé  de  semblable.  Pour  éviter  cette 
éventualité  il  suffirait  de  sectionner  le  nerf  au  ras 
de  la  base  du  crâne  au  lieu  de  l’arracher; 

2”  La  destruction  du  ganglion  sphéno-palatin 
pourrait  amener  à  sa  suite  des  phénomènes  de 
rhinite  atrophique.  C’est  peu  probable,  étant 
donné  l’âge  habituel  des  malades. 

Résultats  éloignés.  —  H  y  a  encore  trop  peu 
de  temps  que  je  pratique  cette  opération  pour  dire 
si  oui  ou  non  elle  amène  une  guérison  définitive. 
Comme  je  le  disais  au  début  de  cet  article,  je 
l’ai  exécutée  cinq  fois  sur  le  vivant.  Sur  ces  cinq 
malades,  les  deux  premières  opérées  ont  recomr 
mencé  à  souffrir  un  an  et  demi  et  deux  ans  après,  les 
douleurs  étant  d’ailleurs  beaucoup  moins  violentes 
qu’avant.  Je  crois  devoir  attribuer  cet  insuccès  à 
une  faute  de  technique  :  dans  l’un  et  l’autre  cas,  je 
m’étais  contenté  d’arracher  le  nerf  après  l’avoir 
libéré  dans  la  seule  gouttière  sous-orbitaire,  sans 
pénétrer  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire,  et  par 
conséquent,  sans  arracher  les  branches  efférentes 
ni  le  ganglion  de  Meckel. 

Un  troisième  cas  concernait  une  femme  âgée, 
atteinte  de  tics  douloureux  de  la  face  et  de  névral¬ 
gies  intéressant  tout  le  territoire  du  trijumeau, 
bien  que  prédominant  dans  la  zone  du  MS.  Elle 
était,  quand  je  la  vis,  dans  un  état  tel  que  je  n’ac¬ 
ceptai  de  l’opérer  que  sur  sa  demande  expresse  et 
écrite,  craignant  une  tentative  de  suicide.  Immé¬ 
diatement  après  l’opération,  les  tics  douloureux 
disparurent  pour  ne  plus  revenir. 

I.a  malade  souffrant  toujours  dans  la  zone  des 
autres  branches  du  V  a  subi  ultérieurement  la 
section  de  la  racine  sensitive  que  son  état  général 
redevenu  satisfaisant  lui  permit  de  supporter 
avec  succès. 

Les  deux  dernières  malades  opérées,  l’une 


L’INCISION  SPINOSO-OMBILICALE 

DANS  L’OPERATION 

DE  L’APPENDICITE 

Par  PHOCAS. 


On  ne  compte  pas  moins  de  dix  ou  douze  lignes 
d’incision  pour  aborder  l’appendice  à  travers 
l’abdomen.  Le  nombre  de  ces  incisions  ne  préjuge 
déjà  pas  sur  leur  valeur,  car  on  conçoit  mal 
qu’on  délaisse  une  incision  qui  satisfait  à  tous  les 
besoins. 

Dans  ces  derniers  temps,  deux  incisions  se 
disputent  le  suffragè  des  opérateurs.  Celle  de 
Mac  Burney  et  celle  de  Jalaguier.  Je  ne  crois  pas 
que  les  adeptes  de  l’incision  transversale  pure 
soient  très  nombreux.  Quoi  qu’il  en  soit,  après 
avoir  essayé  à  peu  près  de  toutes  ces  incisions  et 
avoir  pratiqué  un  grand  nombre  d’appendicites  à 
chaud  et  à  froid,  je  restais  toujours  un  peu 
anxieux  avant  de  commencer  une  opération  d’ap¬ 
pendicite. 

Préoccupé  de  ne  pas  faire  une  trop  longue  inci¬ 
sion  dans  l’appendicite  chronique,  de  ne  pas 
manquer  de  vider  les  abcès  dans  l’appendicite  à 
chaud,  je  n’abordais  l’opération  qu’avec  une  cer¬ 
taine  appréhension. 

C’est  dans  cette  disposition  d’esprit  que  j’ai 
essayé  d’une  incision  assez  inédite  pour  qu’elle 


ne  soit  pas  décrite  dans  les  traités  ou  les  méde¬ 
cines  opératoires  que  j’ai  pu  consulter. 

Cette  incision  est  inscrite  sur  la  ligne  spinoso- 
ombilicale  et  sur  la  ligne  de  Mac  Burney.  Elle 
occupe  exactement  une  partie  de  cette  ligne  com¬ 
mençant  à  3  cm.  de  l’épine  et  se  dirigeant  jus¬ 
qu’au  bord  du  muscle  droit.  Après  l’incision  de 
la  peau,  on  voit  l’aponévrose  du  grand  oblique, 
qu’on  peut  traiter  par  dissociation  de  ses  fibres 
ou  par  incision  presque  perpendiculaire.  Cette 
dernière  manière  de  faire  donne  un  jour  très 
avantageux.  Les  muscles  petit  oblique  et  trans¬ 
verse  sont  dissociés  parallèlement  à  l’incision 
cutanée,  et  le  péritoine  est  facilement  ouvert  au 
niveau  du  bord  externe  du  muscle  droit  ou  plus 
exactement  au  niveau  de  la  portion  tendineuse 
du  pli  musculaire,  comme  dans  l’opération  de 
Gosset,  sans  aucun  tiraiUement  de  l’aponévrose 
du  grand  oblique,  môme  dans  le  cas  où  ses  fibres 
ont  été  dissociées  parallèlement  à  la  direction.  | 

Les  avantages  de  cette  incision  sont  remar¬ 
quables. 

La  peau  incisée  de  cette  façon  s’écarte  beau¬ 
coup  plus  que  dans  les  incisions  genre  Roux.  Les 
lèvres  de  la  plaie  s’éloignent  l’une  de  l’autre  et 
ne  viennent  pas  encombrer  le  champ  opératoire 
ni  s’infecter  au  contact  de  l’intestin.  Cela  est 
probablement  dû  à  la  disposition  anatomique  des 
fibres  du  derme.  Quand  on  a  coupé  l’aponévrose, 
l’écartement  est  encore  plus  considérable,  et  le 
fond  de  la  plaie  n’est  pas  un  puits  comme  dans 
l’opération  de  Mac  Burney  ou  de  Gosset,  mais  un 
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depuis  deux  ans,  l’autre  depuis  huit  mois,  restent 
jusqu’à  présent  parfaitement  guéries,  n’ayant  plus 
présenté  depuis  l’opération  la  moindre  crise  dou¬ 
loureuse.  Ce  sont  d’ailleurs  les  deux  cas  où  mon 
intervention  fut  le  plus  complète.  L’une  et  l’autre 
présentaient  et  présentent  encore  une  anesthésie 
complète  des  deux  tiers  postérieurs  de  la  fosse 
nasale  droite.  L’avenir  dira  si  leur  guérison  est 
définitive. 

Conclusions.  —  Si  maintenant  nous  résumons 
dans  une  vue  d’ensemble  les  considérations  que 
je  viens  d’exposer,  nous  pouvons,  je  crois,  en 
tirer  les  conclusions  suivantes. 

Moins  radicale  et  d’indications  plus  restreintes 
que  la  section  de  la  racine  sensitive  du  ganglion 
de  Gasser,  la  résection  totale  du  nerf  maxillaire 
supérieur  est  par  contre  infiniment  moins  grave  et 
d’une  exécution  très  simple. 

Ses  indications  sont  à  peu  près  celles  de 
l’alcoolisation  du  nerf.  Plus  radicale  et  guère 
plus  grave  que  cette  alcoolisation,  elle  doit  à 
mon  avis  lui  être  préférée. 

Applicable  théoriquement  aux  seuls  cas  où  les 
douleurs  sont  limitées  au  territoire  du  maxillaire 
supérieur,  elle  pourra  dans  certaines  circonstan¬ 
ces  être  complétée  par  l’alcoolisation  des  autres 
branches  du  trijumeau.  Bien  souvent,  en  effet,  la 
presque  totalité  des  douleurs  est  imputable  au  M.S; 
en  supprimant  ce  dernier,  on  obtiendra  une  modi¬ 
fication  de  la  situation  telle,  que  tel  autre  procédé 
qui  s’était  auparavant  montré  inefficace,  la  radio¬ 
thérapie  par  exemple,  suffira  à  compléter  la  gué¬ 
rison. 

Enfin,  et  je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  point, 
l’extrême  bénignité  de  cette  opération,  l’absence 
de  toute  mutilation  ou  déformation  ultérieure,  la 
possibilité  au  besoin  de  l’exécuter  presque  entière¬ 
ment  à  l’anesthésie  locale,  en  font  le  procédé  de. 
choix  chez  les  femmes  encore  jeunes  d’une  part, 
chez  les  vieillards  et  les  malades  cachectisés 
d’autre  part.  Même  en  cas  d’insuccès,  si  la  sec¬ 
tion  de  la  racine  sensitive  devient  indispensable, 
elle  procurera  à  peu  de  risques  au  malheureux 
patient  une  sédation  qui  lui  permettra  de  relever 
son  état  général,  avant  d’aborder  la  grande 
épreuve. 


fond  musculaire  égal  en  longueur  à  l’incision  de 
la  peau.  Pas  un  millimètre  à  l’incision  cutanée  qui 
ne  soit  utilisable.  D’où  la'facilité  opératoire  et 
l’avantage  de  pouvoir  faire  une  incision  petite 
et  sans  crainte  de  restreindre  le  champ  opé¬ 
ratoire. 

Quand  on  a  ouvert  le  péritoine  sur  le  tendon 
conjoint  et  dissocié  les  muscles  selon  leur  direc¬ 
tion,  on  saisit  le  péritoine  et  on  trouve  immédia¬ 
tement  le  cæcum  sans  le  secours  d’écarteurs.  Gela 
se  conçoit  si  l’on  pense  que  le  point  central  de 
l’incision  répond  au  point  culminant  de  la  fosse 
iliaque. 

Si  l’on  ajoute  que  l’incision,  à  part  quelques 
artérioles  (2  en  général)  du  tissu  cellulaire,  est 
absolument  exsangue  et  qu’elle  s’éloigne  de  l’épi¬ 
gastrique  ou  des  artères  postérieures,  on  aura 
énuméré,  je  pense,  presque  tous  ses  avantages, 
au  point  de  vue  de  la  commodité. 

Dans  les  cas  difficiles,  rien  de  plus  simple  que 
d’agrandir  cette  incision  toujours  le  long  de  la 
ligne  spino-orabilicale,  en  entourant  le  muscle 
droit  ou  en  le  réclinant,  ou  de  la  prolonger  en 
dehors  jusqu’à  l’épine  ou  même  derrière. 

Enfin,  dans  le  cas  d’opération  complexe,  l’inci¬ 
sion  verticale  en  dehors  du  droit,  branchée  sur 
l’extrémité  interne  permet  d’aborder  la  vésicule 
biliaire  ou  une  incision  inférieure,  branchée  sur  la 
même  extrémité  par  en  bas,  d’aborder  le  bassin. 

Ainsi  comprise,  cette  incision  donne  un  sen¬ 
timent  de  sécurité  au  chirurgien  qui  l’exécute  et 
facilite  considérablement  l’acte  chirurgical. 
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Reste  la  question  de  la  réparation. 

L’incision  obliqué  telle  que  nous  la  pratiquons 
est-elle  inférieure  au  point  de  vue  de  la  réparà- 
tion  de  la  paroi  aux  incisions  de  Gosset  ou  à 
celle  de  Jalaguier? 

Il  est  éertaift  que  si  l’on  incise  l’aponévrose  du 
grand  'ôbliqUë  pèi-pëildibulait^ement  à  ses  fibëes,  oh 
sé  prive  dé  la  disposition  en  croix  de  l’incision  de 


Figure  1. 


Mac  Burney  ou  Gosset  et  l’on  conserve  seule¬ 
ment  la  dissociation  du  plan  musculaire  commune 
à  ces  procédés  et  à  l’incision  en  cause.  Mais  l’in- 
cisioh  de  l’aponévrose  n’a  pas  besoin  d’êtrè  abso- 
Ibhient  ëh  regàfd  dè  celle-  de  la  peaü  ou  de  la 
dissociation  müsCülâiré  qui  ihêne  dans  le  péri¬ 
toine.  Là  suturé  dé  l'àponévrosë  eh  formfe.  d’/iàèïi 
croisé  achève  dé  rompré  le  parallélisme  de  ces 
incisions  et  cette  suture  de  l’aponévrose  m’a  paru 
facile  et  très  solide. 

D’autre  part,  grâce  à  l’énorme  écartement  des 
lèvres  de  la  plaie,  la  dissociation  musculaire  peut 
être  moins  longue  que  la  plaié  cutanée  et  l’ouver- 
ture  du  périlbirié  âssez  grande  pour  apercevoir 
imhiédiatfenieht  lé  caiCum. 

dè  qU’ôn  perd  par  l’abandon  de  la  cicatrice  en 
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'teneur  de  l'orgahisme  éh  càlcIUtU  et  én  halo¬ 
gène  au  cours  de  la  géstàtlon.  —  Mm.  Üénti 
Vignes  et  CbisSei,  par  l’analyse  dès  cendres  d’ahi- 
niaüx  èn tiers,  obt  pu  constater  là  r'éàlité  de  la  décal- 
clficdtion  gràvidiqile  qui  C’avait  été  étiidi'ée  jus¬ 
qu’ici  qü’indlrécleméht  par  la  mélhddë  dès  bilans 
ou  par  l’éxamett  dü  sang. 

Ils  sè  déîéhdent,  d’ailleurs,  dé  toutë  conclusion 
t'éndant  à  là  nécessité  d’un  IraifèrUént  recalcilîant 
systématique  aU  cours  dé  là  gestation. 

Action  de  l’émanation  du  radium  sur  ia  giycémie 
de  la  souris  bianche.  —  mU.  H.  Labbé  et  A.  Kpt- 
zareû,  par  des  injections  sous-cutanées  d’un  liquide 
radioactif  contenant  de  l’émanation  du  radium,  ont 
obtenu  une  forte  hypoglycémie,  maximale  entre  là 
3«  et  la  5®  heure,  et  suivie  d’un  retour  au  taux  nor¬ 
mal  du  sucre  sanguin  vers  la  24“  heure. 

Ils  poursuivent  actuellement  des  recherches  de 
même  ordre  sur  des  animaux  cancéreux. 

28  Février. 

Cancer  expériméntâl  du  poumon;  — ^  MM.  Mau¬ 
rice  hetulle  ht  Louis  Vinay  ont  injecté  en  plein 
poumon  des  solutions  de  glycogène  additionnées 
d’une  faible  proportion  d’acide  lactique..  Ils  ont 
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croix,  on  le  gagne  par  le  moindre  délabrement  du 
tablier  musculaire. 

Tout  compte  fait,  la  solidité  ne  paraît  pas  infé¬ 
rieure  à  l’incision  de  Mac  Burney  dans  les  câs 
simples  et  elle  est  Supérieure  à  celle  de  Roux  ét  à 
celle  de  Maô  Bürheÿ  dans  les  cas  difficiles,  quand 
Oh  à  été  forcé  pah  lés  circottstancès  d’âbàüdohriei- 
le  principe  dé  là  dissociàtion  et  de  prolongér 
l'ouverture  du  muscle  en  haut  et  en  bas. 

Ëlie  est  nettement  supérieure  à  bes  incisions 
quand  il  faut  prolonger  l’incision 'primitive.  Si 
l’on  se  contente  de  la  dissociation  aponévrotique, 
on  perd  un  peu  de  jourj  mais  on  conserve  en  en¬ 
tier  le  principe  de  l’ouverture  croisée  et  de  la 
dissofciàtiOh  musculaire. 

L’incision  que  jë  propose  est  alors  ihcohtësta- 
blement  sUpériëürë  àüx  autres  et  ellë  a  tous  lés 
avantages  de  l’incision  de  Mac  Burney  sans  offrir 
ses  inconvénients. 

Je  ne  ferai  pas  un  parallèle  entre  ces  incisions 
et  celle  de  Jalaguier  qui  est  très  anatomique,  mais 
qui  offre  les  inconvénients  ; 

1“  De  ne  pas  mener  toujours  directement  sur 
le  cæcum  ; 

2“  De  nécessiter  une  longueur  qui  est  par¬ 
fois  disproportionnée  avec  l’acte  opératoire  ; 

3“  D’énerver  en'pàrtie  le  muscle  ; 

4“  De  ne  pas  toujours  ménager  l’artère  épigas¬ 
trique  ; 

5“  Enfin  de  ne  pas  être  une  incision  de  choix 
dans  les  cas  d’àppendicite  aiguë,  ni  pour  la  re¬ 
cherche  des  lésions  ni  pour  l’établissement  du 
dràifaàge. 

Aussi  voyons-nous  un  grand  nombre  de  chi¬ 
rurgiens  qui  ont  abandonné  l’incision  de  Jala¬ 
guier. 

J’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’incision 
oblique  dans  un  cas  de  péritonite  appendiculaire 
septique.  L’appendice  était  sphacélé  et  en  situa¬ 
tion  éxtërne.  Mon  incision  ih’a  permis  de  retrou¬ 
ver  l’àppehdicé  avec  la  plus  gràndé  fàbilité.  En 
ehtamàht  légèrement  lé  bord  du  müsclë  droit,  je 
me  suis  donné  un  jour  énorme  et  j’ai  réalisé  uhè 
véritable  laparotomie  oblique  latérale  droite  en 
créaht  ainsi  une  plaie  très  propice  pour  le 
drainage,  le  lavage  ou  le  tamponnement,  et  cela 
avec  le  minimum  de  délabrement  de  la  paroi,  car 
la  sangle  musculaire  était  seulement  dissociée. 

Je  ne  parle  qUe  pour  mémoire  de  l’incision 


transversale  préconisée  par  Ghaput,  incision  qu’à 
un  moment  donné  j’avais  adoptée.  J’y  ai  renoncé 
depuis  le  jour  où  j’ai  eu,  par  la  blessure  d’une 
artère  externe,  un  hématome  très  ennuyeux.  D’ail¬ 
leurs,  le  jour  que  cette  incision  vous  donne  n’est 
pas  considérable  si  on  ne  là  fait  point  longue. 

J’ai  pratiqué  avéc  la  même  incisioh  à  gauche 
un  aniis  sigmo'ide.  J’ai  été  frappé  de  la  facilité 
avec  laquelle -je  me  suis  trouvé  en  présence  de 


rS  iliaque  dès  l’ouverture  du  pentoine.  Cette 
opération  m’a  suggéré  l’idée  que  le  cæcum  comme 
rS  iliaque  répondent  au  point  culminant  de  la 
ligne  spinoso-ombilicale. 

En  résumé,  je  ne  crois  pas  me  tromper  en  pré¬ 
conisant  l’ouverture  de  la  fbsse  iliàqüe  le  long  de 
la  ligné  spinoso-ombilicale  pour  la  recherché  du 
cæcum  ou  de  l’S  iliaque.  Je  m’étonne  de  né  pàs 
avoir  trouvé  dans  la  littéràtUrè  Une  indication  de 
ce  genre.  Il  est  possible  qué  d’àutres  que  moi 
l’aient  faite,  mais  en  tout  cas,  elle  n’est  préconisée 
ni  décrite  dans  les  livrés  courants  français  ni  à 
l’étranger. 

J’ai  fait  et  fait  faire  une  cinquantaine  d’appen¬ 
dicectomies  par  ce  procédé,  avec  plein  succès  opé¬ 
ratoire. 


obtenu  ainsi,  presque  constaümlent,  des  lésions 
pulmonaires  de  longue  durée  et  qui  peuvent  être 
considérées  comme  dés  nébformàtidns  carcinoina- 
loïdés  avec  céllulës  métaplasiques  présentant  de 
nombreuses  divisions  kârÿocinétiques  désordonnées. 
Ce  sont  les  traits  morphologiques  du  càneer  squir- 
rhéüx  que  lés  auteurs  ont  reproduit  de  la  sorte.  Il  y 
màüqüé  jusqu’à  présent  les  niétastàsés  vasculaires, 
gariglionhàlres  ét  sérévises. 

Modifications  du  rythme  et  de  la  fréquence  réspl- 
ratoires  chez  le  lapin  soumis  à  une  dépression  baro¬ 
métrique.  —  MM.  Gbarles  Richet  fils,  Garsain  et 
Bebagüe  exposent  les  résultats  de  leurs  expériences 
pratiquées  dans  le  caisson  à  démonstration  de  l’aéro¬ 
port  du  Bourget. 

Les  animaux  soumis  à  une  raréfaction  de  l’air 
lente  et  progressive  passent  d’abord  par  un  stade 
polypnéique.  À  la  suite  de  cette  phase  classique,  les 
auteurs  décrivent  deux  nouvelles  périodes.  La  pre¬ 
mière  est  caractérisée  par  la  diminution  de  la  fré¬ 
quence  respiratoire,  d’où  l’appellation  d’oUgopnée. 
La  dernière*  consécutive  à  la  précédente,  est  marquée 
par  des  réspirations  tantôt  costales,  tantôt  diaphrag¬ 
matiques  et  costales  combinées,  d’où  la  dénomination 
d’anisopnée. 

Lorsqu’un  lapin  est  en  oligopnée,  l’arrivée  d’oxy¬ 
gène  le  rend  polypnéique  et  sa  suppression  le  remet 
en  oligopnée. 

L’oligopnée  des  àniihaux  maintenus  à  une  pression 
invariable  n'est  que  transitoire  ét  aboutit  à  l’ani- 
sopnée,  celle-ci  précédant  de  peu  la  mort. 

Si  Fanimal  en  oligopnée  fait  un  mouvement,  la 
fréquence  de  la  respiration  diminue;  de  même,  en 


polypnée,  dé  petits  mouvements  accélèrent  là  respi¬ 
ration  ;  dans  ce  dernier  cas,  si  l’on  fait  téavailléé 
l’aniihàl  jusqu’à  épuisement  complet,  oh  constate  ün 
ralentissement  dé  la  respiration. 

Sur  l’étIOIogle  du  cancer.  —  M.  Borrel,  qui  na¬ 
guère  a  démontré  que  le  sarcome  du  foie  du  rat  est 
dû  à  l’ingestion  par  cet  animal  de  matières  fécales 
du  chat,  apporte  trois  nouvelles  observations  de 
cancers  de  la  mamelle  chez  la  souris,  examinés  tout  à 
fait  aù  début  fie  leur  développement  et  visibles  seu¬ 
lement  au  microscope. 

M.  Borrel  a  pu  constater  dans  ces  cancers,  à  l’état 
naissant,  la  présence  d’un  ver  qui  se  trouve  être  une 
filaire.  Le  parasite  est  vivant  et  est  seulement  de 
passage,  si  biéh  que  Sa  constatation  n’aurait  pu  être 
faite  si  la  souris  avait  été  sacrifiée  un  ou  deux  jours 
plus  tard  :  la  tumeur  de  la  sOùris  plus  développée 
aurait  gardé  le  secret  de  son  origine. 

Méthode  de  différenciation  des  sérums  patholo¬ 
giques.  — ;  MM.  Douris  et  Giquel,  dans  le  labora¬ 
toire  de  l’hôpital  Léopold-Bellan,  ont  poursuivi  des 
recherches  sur  le  sang  des  malades  tuberculeux, 
syphilitiques  ou  cancéreux. 

Ces  auteurs  proposent  une  réaction  simple  pour 
mesurer  le  déséquilibre  humoral  que  l’on  constate 
dans  ces  maladies  et  qui  permet,  dans  une  certaine 
mesure,  dé  distinguer  le  sérum  cancéreux.  Cette 
méthode  consiste  essentiellement  à  mesurer  photo- 
métriquement  les  différences  de  floculation  qui  exis¬ 
tent  entre  le  sérum  dilué  dans  une  certaine  propor¬ 
tion  d’eau  distillée  et  le  sérum  additionné  d’une 
solution  de  chlorure  de  sodium  à  concentration  con¬ 
venable. 
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Ekratum.  —  Dans  la  communication  de  MM.  Léon 
Blum  et  D.  Broun  sur  la  Pathogénie  de  l’urémie 
(séance  du  7  Février  1927),  il  convient  de  rectifier 
comme  suit  le  paragraphe  4“. 

«  4“  De  tous  les  organes  examinés  la  substance 
cérébrale  grise  renferme  les  quantités  les  plus  con¬ 
sidérables  de  chlore,  jusqu’à  14  gr.  (au  lieu  du  chiffre 
de  2  gr.)  pour  1.000  gr.  de  substance  sèche.  » 

G.  VlTOUX. 
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22  Février  1927. 

[l.e  compte  rendu  de  cette  séance  ayant  été  insuffi¬ 
samment  exposé,  en  ce  qui  concerne  la  communi¬ 
cation  de  M.  le  professeur  //.  Vincent,  il  en  est 
donné  ici  un  résumé  plus  e-xact  et  plus  complet). 
Etiologie  et  pathogénie  de  la  gangrène  pulmo¬ 
naire.  —  M.  H.  Vincent.  La  symbiose  fuso-spiro- 
chétienne  dont  j'ai  antérieurement  fait  la  description 
et  démontré  le  rôle  patliogène  dans  l’angine  ulcé¬ 
reuse,  la  gangrène  nosocomiale,  etc.,  peut  affecter 
d’autres  localisations  et  s’ensemencer,  en  particulier, 
à  tous  les  étages  de  l’appareil  respiratoire,  depuis 
le  larynx,  la  trachée,  les  bronches  et  les  bronchioles, 
jusqu’au  parenchyme  pulmonaire  et  à  la  plèvre.  La 
bronchite  de  Castellani  en  est  la  manifestation  com¬ 
mune.  La  gangrène  pulmonaire  relève  de  cette  même 
infection  fuso-spirochéticnne  à  laquelle  s'ajoutent 
un  grand  nombre  d'autres  microbes  :  spirochètes 
buccaux,  anaérobies  de  Veillon  et  Zuber,  Hist,  Guil¬ 
lemot,  llallé,  streptocoque  surtout. 

Cette  question  étant  mal  connue  eu  France,  je 
rappellerai  que  S.  Rona,  le  premier,  a  démontré  que 
la  gangrène  pulmonaire  «  est  duc  aux  mêmes  bacilles 
et  spirochètes  que  l’on  trouve  dans  l’angine  de  Vin¬ 
cent  »  et  que  le  bacille  fusiforme  peut  y  exister  «  en 
masses  immenses  ».  Depuis  lors,  de  nombreux  auteurs 
ont  confirmé  ces  constatations  :  Feldmann,  Küster, 
Ruday,  Arnheim,  Maurice  Perrin,  lleidenreich  et 
Repetto,  1.  Pilot  et  Davis,  ICline  et  lilankenhorn, 
G.  Delamare,  Dupérié  et  Caderiaule,  Franchini, 
Schlosmann,  etc. 

Dans  une  très  importante  étude,  1.  Pilot  et  D.  J. 
Davis  ont  récemment  signalé  les  résultats  donnés 
par  l’examen  de  37  cas  de  gangrène  pulmonaire.  Le 
Bacillus  fusiformis  a  été  présent  dans  100  pour  100 
des  cas  (crachats  et  lésions  d’autopsie)  en  propor¬ 
tion  souvent  énorme.  Le  streptocoque  était  presque 
constant.  Le  spirochète  constaté  était  A.  Vincenti. 

Mais  les  travaux  des  auteurs  américains  vont  à 
l’encontre  de  l’opinion  de  M.M.  IBezauvon  et  Etche- 
goin  qui  tendrait  à  rattacher  la  gangrène  à  un 
spirochète  particulier  et  spécifique.  En  effet,  les 
crachats  et  les  coupes  bactériologiques  des  poumons, 
après  la  mort,  colorés  par  l'argent,  peuvent  ne  ren¬ 
fermer  aucun  spirochète.  Les  recherches  de  Pilot  et 

tÜ  autopsies.  Dans  res  mêmes  cas,  on  a  trouvé 
deux  fois  des  abcès  fétides  du  cerveau  :  ils  renfer¬ 
maient  en  abondance  le  H.  fusiformis  et  le  strepto¬ 
coque,  mais  pas  de  spirochète. 

J'ai  moi-même  étudié  les  crachats  frais  de 
4  malades  atteints  de  gangrène  pulmonaire  ou 
d’abcès  gangreneux  du  poumon.  Le  bacille  fusi¬ 
forme  était  constant,  l.es  spirochètes  faisaient  défaut 
dans  un  cas-,  ils  étaient  extrêmement  rares  dans 
deux  autres  cas,  nombreux  dans  le  quatrième.  On 
ne  peut  invoquer  la  lyse  des  spirochètes  pour  expli¬ 
quer  leur  absence,  car  j’ai  constaté  que  ces  para¬ 
sites  restent  colorables  pendant  plusieurs  jours 
dans  les  crachats  abandonnés  à  la  température  du 
laboratoire. 

Or,  l’absence  de  spirocliètes  dans  ces  lésions  n’est 
pas  un  fait  exceptionnel.  J’ai  signalé,  en  effet,  de¬ 
puis  longtemps,  cette  absence  possible,  contrastant 
avec  une  proportion  énorme  de  b.  fusiformes,  dans 
quelques  cas  de  gangrène  hospitalière  et  d’angine. 

La  gangrène  pulmonaire  est  donc  une  infection 
polymicrobienne  due  à  l’association  de  B.  fusiformis 
avec  ô’.  Vincenti  ou  avec  le  streptocoque,  et  à  la¬ 
quelle  s’ajoutent  un  grand  nombre  de  bactéries  anaé¬ 
robies  et  de  spirochètes  variés.  L’infection  secon¬ 
daire  due  à  ces  derniers  se  fait  par  inhalation 
(microbes  de  l’air  et  des  poussières)  ou  par  auto-in- 
balation  4  la  suite  de  la  toux  (microbes  de  la  bouche, 
du  pharynx  et  du  nez).  Les  infections  buccales  et 
dentaires  en  sont  l’origine  habituelle.  L’anesthésie 


au  chloroforme  ou  à  l’éther  joue  un  rôle  fréquent 
dans  la  gangrène  pulmonaire,  par  suite  de  l’intro¬ 
duction,  dans  la  trachée  et  les  bronches,  de  salive  ou 
de  mucosités  porteuses  de  germes. 

Parmi  les  spirochètes  venus  de  la  bouche  et  ense¬ 
mencés  secondairement  dans  le  poumon  gangrené,  il 
en  est  certains  {{S.  macrodentium,  S.  microdentium) 
qui  sont  cultivables  en  sérum  dilué  (Noguchi,  Y. 
Kermorgant).  C’est  vraisemblablement  l’un  de  ces 
spirochètes  que  MM.  Bezançon  et  Etchegoin  ont  cul¬ 
tivé  dans  les  mêmes  conditions.  J’en  ai  obtenu  moi- 
même  des  cultures  abondantes. 

Dans  les  coupes  d'angine,  de  gangrène  nosoco¬ 
miale,  de  noma,  comme  de  gangrène  pulmonaire, 
les  bacilles  fusiformes,  strictement  anaérobies,  végè¬ 
tent  au  centre  des  lésions;  les  spirochètes,  beaucoup 
moins  anaérobies,  se  multiplient  abondamment  à 
leur  périphérie,  et  au  voisinage  des  régions  aérées. 

J’ai  observé  la  même  disposition  dans  les  cultures 
sous  une  couche  d’huile  :  spirochètes  à  la  surface, 
b.  fusiformes  au  fond.  C’est  ce  qui  explique  la 
répartition,  dans  les  coupes  histologiques  de  gan¬ 
grène,  des  spirochètes  dans  les  alvéoles  pulmonaires 
périphériques,  lorsque  ces  spirochètes  sont  présents. 
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L’évolution  et  la  gravité  de  la  grippe.  —  M.  Mau¬ 
rice  Renaud  ne  conteste  pas  que  la  grippe  se  pré¬ 
sente  avec  une  apparence  variable  et  qu’elle  ait 
revêtu  en  1918  les  aspects  successifs  dont  M.  Jac¬ 
quet  a  donné  la  description  schématique,  que  la  gra¬ 
vité  des  cas  soit  également  très  variable  et  qu’on 
puisse  voir  la  mort  survenir  rapidement  comme  l’a 
rappelé  M.  Lemierre.  Mais  toute  la  question  est  de 
savoir  si  on  se  trouve  dans  les  différents  cas  en  pré¬ 
sence  de  phénomènes  d’une  essence  différente,  ainsi 
que  le  soutiennent  les  contradicteurs,  ou  si  la 
même  maladie  prend  des  apparences  cliniques  varia¬ 
bles  en  raison  des  conditions  dans  lesquelles  se  trou¬ 
vent  les  malades  et  des  complications  qui  survien¬ 
nent  accidentellement.  On  n’a  pas  assez  tenu  compte 
de  l’état  des  troupes  surmenées  quand  survint  l’épi¬ 
démie  ni  des  conditions  dans  lesquelles  les  malades 
étaient  évacués. 

Les  complications  pulmonaires  delà  grippe,  pneu- 
mococciques  et  streptococciques,  revêtent  aussi  une 
allure  épidémique  dont  il  taut  tenir  compte  pour 
juger  du  caractère  de  la  maladie  primitive. 

Quant  aux  cas  rapidement  mortels,  ils  sont  graves 
en  raison  de  foyers  pulmonaires  de  type  congestif  et 
oedémateux  qui  provoquent  l’asphyxie.  Mais  de  tels 
accidents,  outre  qu’ils  cèdent  à  une  thérapeutique 
convenable,  ne  s’observent  jamais  chez  des  malades 
traités  de  bonne  heure  et  correctement. 

De  l’analyse  anatomique  et  clinique  minutieuse 
faite  par  l’auteur,  il  ressort  que  l’évolution  de  la 
grippe  est  déterminée  par  des  facteurs  accidentels 
extérieurs  à  la  maladie  elle- même. 

M.  Maurice  Renaud  expose  ses  idées  sur  cette 
importante  question.  11  y  a  entre  ses  contradicteurs 
et  lui  une  différence  de  doctrine  (|u’il  est  important 
de  préciser. 

Des  deux  termes  qui  déterminent  la  maladie  —  le 
virus,  le  malade  —  le  premier  nous  échappe  presque 
complètement.  Parler  des  qualités  intrinsèques  des 
virus  ne  conduit  à  rien.  Les  propriétés  que  nous 
leur  connaissons  et  que. certains  échantillons  pos¬ 
sèdent  plus  que  d’autres  ne  sont  pas  nécessairement 
en  relation  avec  le  pouvoir  pathogène.  La  bactério¬ 
logie  n’explique  pas,  dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  toute  la  maladie.  La  virulence,  si  sou¬ 
vent  invoquée,  n’est  pas  une  qualité  en  soi,  mais  un 
rapport. 

Si  les  variations  du  premier  terme  dj  ce  rapport, 
le  virusf  nous  échappent  presque  complètement, 
nous  pouvons  en  revanche  nous  efforcer  de  déter¬ 
miner  les  conditions  dans  lesquelles  l’organisme, 
deuxième  terme  du  rapport,  devient  réceptif.  Ici 
tout  est  clair.  La  porte  d’entrée  et  les  doses  du 
virus,  la  localisation  des  lésions,  les  attitudes  fonc¬ 
tionnelles  sont  les  notions  qui  peuvent  et  doivent 
être  l’objet  d’une  pathologie  scientifique. 

En  envisageant  ainsi  le  problème,  l’auteur  s’ef¬ 
force  de  trouver  dans  la  localisation  des  lésions,  plus 
que  dans  leur  nature,  dans  leur  diffusion  et  leur  de¬ 
venir,  la  raison  des  particularités  cliniques. 


Sur  l’épidémiologie  de  la  grippe.  —  M,  P.  Jac¬ 
quet  oppose,  de  par  la  clinique  et  l’épidémiologie,  les 
grippes  saisonnières  annuelles  à  la  grippe  pandémi- 
que  de  1918. 

Les  grippes  à  forme  saisonnière  sont  protéiformes 
et  surviennent  par  séries.  L’épidémie  diffuse  naît 
partout  à  la  fois;  elle  se  développe  en  liaison  avec 
une  perturbation  climatérique,  la  contagion  inter¬ 
humaine  intervenant  ensuite  pour  parfaire  la  dif¬ 
fusion. 

Depuis  le  mois  de  Mars  jusqu’au  mois  d’Août  1918, 
au  contraire,  la  maladie  était  stéréotypée.  Elle  s’est 
développée  en  complète  indépendance  des  perturba¬ 
tions  atmosphériques.  Elle  évoluait  par  foyers  très 
délimités,  successifs  dans  leur  apparition  et  d’allure 
explosive.  Ce  n’est  qu’à  la  fin  d’Août  qu’apparurent 
ces  vastes  épidémies,  procédant  par  vagues  et  d’al¬ 
lure  pandémique,  rappelant  exactement  parleur  épi¬ 
démiologie  et  leur  aspect  clinique,  quoique  décuplées 
d’importance,  ce  que  l’on  est  accoutumé  à  voir  dans 
les  grippes  saisonnières,  et  au  milieu  desquelles 
l’épidémie  initiale,  si  particulière,  s’atténue  et  se 
perd. 

A  propos  de  la  valeur  thérapeutique  du  sérum  . 
antidiphtérique  purifié.  —  M.  Jean  Catbala  relate 
l’observation  d’un  enfant,  soigné  précocement, 
15  heures  après  que  la  gorge  eût  été  reconnue 
nette,  et  qui  reçut  on  3  jours  175.000  unités  antitoxi¬ 
ques  de  sérum  antidiphtérique  purifié.  La  lenteur  de 
l’action  du  sérum  sur  les  fausses  membranes  et  sur 
le  syndrome  d’intoxication  générale  fut  remarquable. 
Aussi  fit-on  une  injection  de  80  eme  de  sérum  ordi¬ 
naire.  Malgré  la  précocité  de  l’intervention,  la  con¬ 
valescence  fut  lente. 

Il  faut  accorder  au  sérum  antidiphtérique  ordi¬ 
naire  une  valeur  supérieure  à  celle  du  sérum  purifié 
dans  tous  les  cas  où  le  syndrome  de  l’intoxication 
diphtérique  s’affirme  précocement,  quel  que  soit  l’état 
de  la  gorgé. 

—  M.  L.  Martin  considère  que,  dans  ce  cas, 
correctement  traité,  il  s’agissait  d’une  angine  mali¬ 
gne  d’emblée.  Les  cas  analogues  qu’on  observe 
actuellement  rappellent  ceux  qu’il  a  vus  lors  de 
l’épidémie  de  Privas  et  de  l’épidémie  parisienne  de 
1901  :  début  par  une  rougeur  intense  et  diffuse  de 
la  gorge  évoquant  uneangine  scarlatineuse,  vomisse¬ 
ments,  foie  douloureux  ;  le  lendemain,  apparition  des 
fausses  membranes.  C’est  dès  le  stade  de  gorge 
rouge  qu’il  faut  injecter  le  sérum,  sans  attendre  le 
diagnostic  bactériologique,  si  l’on  veut  avoir  une 
action  rapide  et  efficace.  Plus  tard,  il  peut  se  mon¬ 
trer  inactif.  L’injection  intramusculaire  est  très 
recommandable;  l’injection  intraveineuse  est  difficile 
à  pratiquer  dans  les  familles  et  expose  à  des  inci¬ 
dents.  M.  Martin  insiste  sur  les  caractères  spéciaux 
de  l’épidémie  actuelle  dont  la  gravité  tranche  avec 
la  bénignité  habituelle  delà  diphtérie  observée  dans 
ces  dernières  années.  La  diphtérie  présente  des 
caractères  spéciaux  selon  les  épidémies.  L’épidémie 
actuelle  doit  en  partie  sa  gravité  aux  associations 
morbides,  grippe  et  scarlatine.  On  revoit  le  tableau 
de  la  strepto-diphtérie  de  Sevestre;  après  la  chute 
des  fausses  membranes,  on  constate  souvent  des 
ulcérations  qu’on  ne  trouve  que  dans  les  diphtéries 
associées.  Il  ne  faut  pas  incriminer  la  qualité  du 
sérum;  les  atatisti([ues  faites  à  l’hôpital  Pasteur 
prouvent  que  la  valeur  du  sérum  est  allée  progressi¬ 
vement  en  s’améliorant  depuis  le  début  de  sa  fabri¬ 
cation  jusqu’à  l’époque  actuelle.  Ce  qu’il  faut  incri¬ 
miner,  c’est  l’épidémie  elle-même.  Il  faut  actûelle- 
ment  largement  utiliser  la  sérothérapie  préventive 
en  milieu  diphtérique  si  l’on  veut  enrayer  l’épidémie, 
et,  dans  ce  but,  employer  le  sérum  purifié. 

—  M.  Lereboullet,  comme  M.  Cathala,  est  d’avis 
de  réserver  le  sérum  purifié  aux  diphtéries  com¬ 
munes  et  de  traiter  les  diphtéries  malignes  avec  le 
sérum  ordinaire  qui,  à  doses  antitoxiques  égales, 
parait  plus  actif;  toutefois,  il  faut  tenir  compte  de 
la  date  à  laquelle  intervient  le  traitement,,  et,  dans 
certains  cas,  très  précocement  traités,  M;  Lereboullet 
a  vu  le  sérum  purifié  suffire  à  juguler  rapidement 
la  diphtérie. 

Il  insiste  surtout,  avec  M.  Martin,  sur  la  gravité 
de  l’épidémie  actuelle,  l’importance  des  associations 
microbiennes,  et  notamment  la  réalité  des  strepto- 
diphtéries  d’emblée  qui  paraissent  particulièrement 
malignes  et  résistent  trop  souvent  à  la  sérothérapie 
massive,  quel  que  soit  le  sérum  employé.  La  sérothé¬ 
rapie  précoce  des  malades,  la  séro-prévention  de  l’en- 
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tourage  s’imposent  particulièrement  en  ce  moment. 

—  M.  May  a  eu  aussi  l’impression,  au  cours  du 
traitement  d’un  cas  de  tétanos,  que  le  sérum  purifié 
était  moins  actif  que  le  sérum  antitétanique  ordi- 

Le  traitement  des  splénomégalles  chroniques 
dans  l’hérédo-syphllis  tardive.  —  M.  Milian  conteste 
la  valeur  démonstrative  des  observations  de  A.  Emile- 
Weil  et  soutient  qu’il  ne  faut  pas  conclure  de  quel¬ 
ques  cas  d’intolérance  à  dire  que  le  traitement  spéci¬ 
fique  est  contre-indiqué  dans  toutes  les  splénomé- 
galies  chroniques  chez  les  hérédo-syphilitiques  tar¬ 
difs.  L’idéal  est  de  tendre  vers  le  traitement 
chronique  soutenu  et  le  plus  énergique  possible.  Il 
va  sans  dire  que,  s’il  s’agit  d’une  sclérose  de  la  rate, 
le  résultat  sera  nul,  mais  alors  la  splénectomie  peut 
rendre  des  services,  comme  l’auteur  en  relate  un 
exemple. 

—  M.  Emile-Weü  a  simplement  voulu  souligner 
que,  dans  beaucoup  de  cas  où  le  traitement  avait  été 
toléré  à  petites  doses,  une  aggravation  s’était  pro¬ 
duite  dès  qu’onavait  augmenté  les  doses.  Il  faut  donc 
se  méfier  du  traitement  intensif  chez  ce  genre  de 
malades. 

Syndrome  plurlglandulalre  et  sclérose  combinée 
chez  un  tabétique  :  origine  hérédo-syphilitique  pro¬ 
bable.  —  MM.  Lécbelle,  Thévenard  et  Deltbil 
présentent  un  malade  atteint  de  tabes  avec  arthi-o- 
pathies  et  porteur  d’une  sclérose  combinée  attei¬ 
gnant  les  cordons  latéraux  (signes  pyramidaux)  et 
les  cornes  antérieures  (atrophie  musculaire  myélo- 
pathique). 

Ce  malade  est  atteint  depuis  l’enfance  d’un  syn¬ 
drome  pluriglandulaire  avec  prédominance  du  défi¬ 
cit  des  glandes  génitales  (absence  du  testicule  gau¬ 
che,  testicule  droit  réduit  i  un  moignon  fibreux, 
insensible,  rareté  des  poils  pubiens,  absence  de 
moustache,  gynécomastie,  etc.). 

Les  auteurs  rapportent  à  une  origine  hérédo- 
syphilitique  l’étiologie  de  ces  accidents  en  raison  de 
leur  début  dès  l’enfance  du  malade  et  de  l’aspect 
clinique  du  syndrome  neurologique  observé. 

—  M.  Dufour  rappelle  le  cas  qu’il  a  récemment 
publié  où  il  existait  un  déficit  des  organes  génitaux 
accompagnant  un  tabes. 

—  M.  Variât  trouve  que  ce  sujet  présente  tous 
les  attributs  de  l’eunuchisme. 

—  M.  Labbé  demande  si  le  métabolisme  basal  a 
été  recherché. 

—  M.  Thévenard  réplique  qu’il  était  supérieur  à 
la  normale  de  25  pour  100. 

—  M.  Labbé  fait  remarquer  qu’on  observe  plus 
souvent  une  diminution  dans  les  cas  d’insuffisance 
génitale. 

Atrophie  des  muscles  de  la  main  par  atteinte  du 
cubital  et  du  médian  au  cours  d’un  rhumatisme 
chronique  ostéoplastique.  —  MM.  O.  Crouzon, 
Christophe  et  Gilbert-Dreyfus  présentent  un  ma¬ 
lade  atteint  d’une  atrophie  des  mains  du  type  Aran- 
Duchenne  et  chez  lequel  on  était  en  droit  de  dis¬ 
cuter  l’origine  médullaire  ou  radiculaire  des  lésions. 
Or,  les  examens  cliniques,  radiographiques  et  élec¬ 
triques  ont  montré  l’existence  d’un  processus  rhu¬ 
matismal  ostéophytique  ancien  avec  déformations 
considérables  prédominant  au  coude  droit,  ayant 
entraîné  une  parésie  nette  du  cubital  et  une  légère 
atteinte  du  médian.  A  gauche,  les  lésions  sont  du 
même  type,  mais  infiniment  plus  frustes.  Il  convient 
de  signaler  l’absence  de  tout  traumatisme  local 
dans  le  passé  du  malade  et  la  possibilité  d’une  étio¬ 
logie  syphilitique  malgré  la  négativité  des  réactions 
humorales. 

L’albuminurie  syphilitique  au  cours  des  gesta¬ 
tions.  —  MM.  Marc'el  Pinard  et  P.  Vernier  rela¬ 
tent  l’histoire  d’une  malade  qui  présenta  6  gros¬ 
sesses  consécutives  compliquées  d’albuminurie. 
Celle-ci,  considérée  comme  albuminurie  essentielle 
delà  gestation,  n’a  été  rapportée  à  la  syphilis  qu’à 
la  cinquième  grossesse,  parce  que,  pour  la  première 
fois,  il  y  eut  un  foetus  macérA  On  pensa  alors  à 
faire  une  analyse  sérologique  qui  fut  positive  chez 
le  mari  et  la  femme.  A  noter  que  la  troisième  gros¬ 
sesse,  malgré  3  gr.  d’albumine,  fut  la  seule  qui 
donna  un  enfant  vivant,  lequel  mourut  à  10  ans 
d’appendicite.  Une  cure  sévère  à  Saint-Nectaire  avait 
eu  lieu  pendant  la  grossesse.  La  6'  grossesse  eut 
lieu  après  un  début  de  traitement  arsenical  mal 


toléré  et  3  cures  de  bismuth,  ce  qui  n’empêcha  pas 
une  fausse  couche  de  survenir  à  5  mois. 

L’albuminurie  de  la  gestation  doit  être  revisée  ; 
beaucoup  de  ces  cas  dépendent  de  la  syphilis  ou  de 
l’hérédo-syphilis. 

Un  cas  complexe  d’échinococcose  hépatique.  — 
MM.  Loeper  et  Garcin  rapportent  l’observation 
d’un  homme  de  46  ans  qui  présenta  en  1923  une  tu¬ 
meur  dure,  du  volume  d’un  poing  d’enfant,  au  niveau 
du  foie,  qui  avait  fait  penser  à  une  gomme  ou  à  un 
néoplasme.  Le  traitement  spécifique  ne  fit  pas  dimi¬ 
nuer  cette  masse.  Le  malade  ne  fut  revu  que  3  ans 
après  ;  il  présentait  alors  un  syndrome  d’ictère  par 
rétentio-n  et  un  foie  énorme  parsemé  de  nodosités  qui 
auraient  confirmé  le  diagnostic  antérieur  de  néo¬ 
plasme,  n’était  la  durée  très  anormale  de  l’évolution. 
Une  ponction,  faite  dans  la  bosselure  la  plus  saillante, 
ramena  un  liquide  bilieux  renfermant  relativement 
peu  de  leucocytes  et  pas  de  scolex.  Une  laparotomie, 
pratiquée  par  M.  Grégoire,  conduisit  à  penser  à  une 
dilatation  énorme  des  voies  biliaires  et  à  l’existence 
d’un  néoplasme  en  raison  des  . saillies  constatées  à  la 
surface  du  foie.  Le  malade  succomba  à  une  pneu- 

L’autopsie  montra  un  gros  kyste  du  lobe  droit  du 
foie  et,  en  dessous,  une  masse  aréolaire,  spongieuse, 
parsemée  de  petits  kystes.  Histologiquement  on  put 
établir  la  présence  d’une  membrane  germinative,  non 
seulement  au  niveau  des  kystes,  mais  encore  au 
niveau  des  masses  blanchâtres  non  kystiques  qui 
représentent  ainsi  des  ébauches  de  kystes  sans 
liquide  (plasmome  hydatique).  On  ne  trouva  pas  de 
scolex  ni  de  formation  d’échinocoques. 

Cette  observation  est  un  exemple  de  forme  com¬ 
plexe  de  passage  entre  le  kyste  hydatique  classique 
et  l’échinococcose  alvéolaire  bavaroise  et  tyrolienne. 
Le  sujet  avait  toujours  vécu  en  France,  il  avait  tra¬ 
vaillé  quelque  temps  dans  les  mines  du  Pas-de-Calais, 
région  dont  était  originaire  un  autre  des  6  malades 
atteints  en  France  de  cette  affection. 

De  par  l’étude  histologique,  il  ne  semble  pas  y 
avoir  de  différence  essentielle  entre  l’échinococcose 
qui  aboutit  au  gros  kyste  et  l’échinococcose  alvéo¬ 
laire  :  il  faut  plus  incriminer  le  terrain  qu’un  parasite 

Agranulocytose  ou  leucoblastose  aiguë.  —  MM. 
A.  Clerc,  P.-Noël  Desebamps  et  R.  Stieftel  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  jeune  homme  de  26  ans, 
ancien  paludéen,  atteint  d’amygdalite  gangreneuse 
non  diphtérique,  ayant  entraîné  la  mort  en  3  se¬ 
maines  avec  d’insignifiantes  adénopathies  et  sans 
syndrome  hémorragique.  Il  existait  une  anémie  mo¬ 
dérée,  mais  une  leucopénie  relative  (entre  1.000  et 
4.000  globules  blancs),  avec  95  pour  100  de  lympho¬ 
cytes  dont  15  pour  100  de  cellules  primordiales. 
L’autopsie  ne  montra  du  côté  des  organes  que  des 
lésions  d'apparence  banale,  sans  formations  lympha- 
déniques,  macroscopiques  ni  microscopiques.  La 
moelle  costale,  en  partie  graisseuse,  ne  montrait 
qu'une  réaction  modérée,  cytologiquement  compa¬ 
rable  à  celle  du  sang. 

Cette  observation  pourrait  se  rattacher  à  la  leu¬ 
cémie  aiguë  aleucémique  (leucoblastomatose  aleucé- 
mique),  n’était  l'absence  de  tous  foyers  lymphadé- 
niques  du  côté  des  centres  hématopoïétiques  ;  d’autre 
part,  la  leucopénie  n’est  pas  assez  intense  pour  par¬ 
ler  d’agranulocytose  véritable.  Force  est  donc  de 
ranger  le  cas  considéré  parmi  les  états  lymphadé- 
noïdes  infectieux  dus  au  lymphadénisme,  états  mal 
défiiiis  et  intermédiaires,  tant  il  est  impossible,  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  de  décider  où 
commence  l’hyperplasie  maligne  et  où  finit  la  proli¬ 
fération  réactionnelle. 

—  M.  N.  Fiessinger  soulève  la  question  de  l’autor 
nomie  de  l’agranulocytose  et  celle  des  réaction^ 
embryonnaires  éventuelles  au  cours  de  certaines 
infections.  Il  a  observé  dans  les  gangrènes  gazeuses 
avec  une  leucocytose  légère  des  réactions  embryon¬ 
naires  sanguines  à  type  myéloblastique  rappelant 
morphologiquement  la  leucémie  aiguë,  et  qui  sem¬ 
blent  fonction  du  processus  intense  de  nécrose,  par 
suite  de  la  destruction  massive  des  leucocytes  circu¬ 
lants.  Il  faut  donc  distinguer  les  réactions  embryon¬ 
naires  primitives  des  lymphoblastoses  et  celles  qui 
sont  secondaires  aux  infections  nécrosantes.  Le 
domaine  de  l’agranulocytose  devient  ainsi  difficile  à 
délimiter. 

P.-L.  Mxrie, 
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Traitement  des  suites  éloignées  des  phlébites. 
—  M.  Lericbe  attire  l’attention  sur  les  nombreuses 
inconnues  de  cette  question.  Lorsque,  à  la  suite  de 
grande  phlébite  de  la  fémorale,  apparaissent  des 
varices,  elles  sont  la  signature  de  l’imperméabilité 
de  la  voie  profonde  et  de  sa  transformation  sclé¬ 
reuse;  mais  lorsqu’il  ne  persiste  aucun  trouble  vei¬ 
neux  apparent,  on  est  amené  à  admettre  comme 
séquelle  de  la  phlébite  une  thrombose  très  peu 
étendue.  De  plus,  il  semble  qu’il  faille  admettre 
l’existence  d’un  spasme  veineux  pour  expliquer  la 
douleur  initiale  et,  en  partie,  l’œdème  (l’apport  arté¬ 
riel  restant  aussi  abondant).  Ces  malades,  en  appa¬ 
rence  guéris,  conservent  des  douleurs,  des  crampes, 
un  peu  d’œdème,  se  fatiguent  facilement.  L’auteur 
pense  qu’on  pourrait  les  soulager  en  recherchant  le 
segment  thrombosé  et  en  le  réséquant.  Ou  ferait 
ainsi  disparaître  un  état  de  perturbation  circula¬ 
toire,  comme  dans  les  oblitérations  artérielles  pour 
lesquelles  M.  Leriche  a  préconisé  la  même  opération. 
Chez  2  malades  il  a  tenté  de  trouver  l’oblitération  mais 
n’y  a  pas  réussi.  Cependant,  une  sympathectomie  a 
amélioré  leur  état.  L’examen  d’un  fragment  de  la 
veine  (très  réduite  de  calibre),  prélevé  chez  l’un 
d’eux,  montra  une  transformation  de  la  couche  mus¬ 
culaire  en  tissu  élastique,  c’est-à-dire  adaptation  à 
des  conditions  circulatoires  nouvelles.  Dans  un  troi¬ 
sième  cas,  l’auteur  a  obtenu  un  résultat  partiel  en 
réséquant  une  veine  iliaque  thrombosée  et  en  fai¬ 
sant  une  sympathectomie  péri-artérielle  complémen¬ 
taire.  Il  cite  encore  quelques  tentatives  faites  contre 
de  grands  œdèmes  chroniques,  pour  lesquels  il  faut 
souvent  rechercher  une  cause  pelvienne  inflamma¬ 
toire,  intra  ou  sous-péritonéale  (4  cas).  11  y  a  intérêt 
à  poursuivre  cette  étude. 

A  propos  du  «  Mikulicz  ».  —  M.  Chaton  (de 
Besançon)  l’a  employé  fréquemment  et  s’en  est 
bien  trouvé.  Il  le  considère  comme  l’agent  le  plus 
efficace  pour  réaliser  l’aspiration  de  l’eau  et  des 
sérosités  et  pour  isoler  les  foyers  septiques.  En 
chirurgie  intestinale,  dans  les  mauvais  cas,  c’est  un 
précieux  mode  de  drainage. 

—  M.  Roux-Berger  verse  au  débat  28  cas  d’appen¬ 
dicite  opérés  par  M.  Hertz,  dont  15  avec  Mikulicz 
ayant  donné  13  guérisons,  1  éventration  légère  et 
1  fistule  de  courte  durée  —  et  13  avec  simple  drainage 
par  drain  et  mèche,  ayant  donné  4  guérisons,  4  morts, 
3  fistules  et  2  éventrations.  Par  contre,  dans  les  cas 
de  salpingites,  il  n’a  pas  observé  grande  différence 
dans  les  résultats  quel  que  soit  le  mode  de  drainage. 

Fistule  urétéro- vaginale  avec  dégénérescence 
rapide  du  rein.  —  M.  Descomps  rapporte  ce  cas 
observé  par  MM.  Deniker  et  Le  Gac  dans  son  ser¬ 
vice  :  fistule  urétéro-vaginale,  à  la  suite  d’une  hysté¬ 
rectomie  pour  fibrome  inclus  dans  le  ligament  large 
et  terminée  par  un  Mikulicz.  L’énucléation  du  fibrome 
avait  nécessité  une  dissection  difficile  de  l'uretère 
adhérent  qui  fut  dépouillé  de  très  près.  C’est  proba¬ 
blement  là  et  peut-être  aussi  dans  l’action  du  Mi¬ 
kulicz  qu’il  faut  rechercher  la  cause  première  de  la 
fistule.  Celle-ci,  en  tout  cas,  fut  suivie  d’une  dégéné¬ 
rescence  très  rapide  du  rein  correspondant  qui,  au 
bout  de  2  mois,  était  réduit  à  une  mince  coque  dis¬ 
tendue  par  u-i^  liquide  louche.  Après  vérification  de 
l’autre  rein,  on  fit  une  néphrectomie  dont  les  suites 
turent  très  simples.  Guérison  qui  se  maintient. 

M.  Descomps  insiste  sur  la  rapidité  de  cette  dégé¬ 
nérescence  rénale.  En  général,  l’évolution  est  plutôt 
lente  ;  dans  un  cas  personnel,  il  l’a  vue  se  produire 
après  27  ans. 

Fistules  véslco-vaginales  opérées  par  la  voie 
transvésicale  de  Marion.  —  M.  Descomps  en  relate 
trois  cas,  l’un  personnel,  les  deux  autres  apparte¬ 
nant  à  MM.  Deniker  et  Le  Gac.  Il  s’agissait  tou¬ 
jours  de  fistules  profondément  situées,  consécutives 
à  des  hystérectomies  totales,  difficiles  à  repérer, 
difficiles  à  mobiliser  par  le  vagin.  Dans  l’un  des  cas, 
une  tentative  de  rérparation  par  le  vagin,  très  labo¬ 
rieuse,  avait  été  suivie  d’un  échec  complet  qui  laissa 
une  brèche  énorme  de  5  cm.  de  diamètre. 

Malgré  ces  conditions  défectueuses,  l’opération 
de  Marion  donna  un  succès  complet,  qui  remonte  à 
plus  d’un  an.  Mêmes  excellents  résultats  dans  les 
deux  autres  casfLes  auteurs  estiment  que  l’opéra- 
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lion  est  très  simple,'  très  sûre  et  très  supérieure  à 
la  voie  vaginale  au  moins  pour  des  cas  aussi  com¬ 
plexes. 

—  MM.  Faure,  Arroa  et  Delbet  estiment  au 
contraire  que  la  voie  vaginale  doit  rester  la  voie  de 
choix  et  qu’elle  est  suivie  de  succès  dans  presque 
tous  les  ras. 

Trois  nouveaux  cas  d’invagination  aiguë  chez 
l’adulte.  —  M.  Cadenat  rapporte  ces  cas  opérés 
respectivement  par  MM.  Féré,  Fruchot,  Houdard. 
Il  insiste  sur  la  nécessité  de  penser  toujours  à  l’inva¬ 
gination  dans  les  cas  qui  ressemblent  ii  l’appendicile 
aigut'h  mais  où  quelques  réserves  s’imposent,  l/er- 
reur  do  diagnostic  avait  été  commise  dans  le  cas 
de  M.  l'éré  ;  aussi  fut-il  amené  à  opérer  tardive¬ 
ment  et  dul-il  faire  une  résection;  son  malade  guérit. 
L’opéré  de  M.  l•■r^chol  bénélicia  au  contraire  d’une 
intervention  précoce  avec  diagnostic  exact  et  l’on  put 
se  borner  à  faire  une  désinvaginalion  suivie  de  colo- 
pexie  :  guérison.  ICnIin,  dans  le  cas  de  M.  Houdard, 
il  y  avait  il  la  fois  invagination  et  appendicite  ;  après 
désinvaginution  on  vit  en  olfet  que  l’appendice  était 
gros,  plein  de  pus  :  appendicectomie  complémen¬ 
taire  ;  guérison. 

—  M.  Riche  a,  de  son  côté,  observé  récemment 
itn  cas  d'invagination  aigue  chez  un  jeune  homme  de 
'20  ans.  On  pensa  d’abord  il  un  mégacôlon,  mais  l’appa¬ 
rition  de  selles  sanglantes  lit  reclilier  le  diagnostic. 
Désinvagination  difficile,  'l'issus  friables.  On  se  dé¬ 
cida  à  faire  une  résection  suivie  d’anastomose  bout  à 
bout,  (iuérison  très  simple. 

Discussion  sur  le  traitement  de  la  sténose  hy¬ 
pertrophique  du  pylore  chez  les  nourrissons.  —  M. 
Martin  a  opéré  21  cas  dont  20  gar^'ons,  ôgés  de 
2S  il  69  jours.  6  fois  il  a  tenté  le  lavage  de  l’estomac 
préalalile  :  cette  manœuvre  n’est  pas  facile  à  réaliser. 
Sous  anesthésie  très  légère  au  chlor-oforme,  il  em¬ 
ploie  l’incision  paramédiane  droite,  commençant 
très  haut,  après  avoir  (dans  les  1)  jiremiers  cas)  fait 
la  laparotomie  médiane  sUs-ombilicàle.  lia  toujours 
trouvé  l’olive  llbreusé  facile  il  extérioriser  et  facile  il 
inciseï'.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’avoir  la  main  ti-ès 
légère  pour  éviter  d’ouvrir  la  nluqueusé,  ce  qui  est 
le  gros  écueil.  L’hémorragie  est  rare  et  facile  à 
éviter  ;  un  ou  deux  lils  ont  raison  du  süinteluent  qui 
se  produit  quelquefois.  l'’ermetiire  en  du  plan. 

--  M.  Veau  fait  ii  nouveau  le  procès  de  la  gastro- 
entérostomie,  regrettant  que  M.  l’redet  lui  recon¬ 
naisse  encore  des  indications  même  très  rares.  A  son 
avis,  l’opération  est  trop  grave  chez  les  nourrissons  ; 
il  faut  systématiquement  se  borner  à  la  pylorotomie, 
tl  est  d’ailleurs  heureux  de  voir  M.  Kredet  recon- 
naitre  que  c’est  l’opération  de  clioix. 

—  M.  Fredet  pense  qu’il  h’y  a,  entre  lui  et 
M.  Veau,  qu’une  apparence  de  divergence.  Il  est  évi¬ 
demment  utile  de  pousser  les  médecins  à  faire  un 
diagnostic  précoce,  i\  envoyer  vite  leurs  malades  : 
dans  ces  cas,  on  peut  afiirmer  presque  4  coup  sùr  la 
guérison  par  simple  pylorotomie.  Mais,  parlant  4 
des  cltirurgiens,  on  a  le  devoir  de  leur  dire  qu’ils 
pourront  être  amenés  4  faire  plus  et  que,  d’ailleurS, 
lu  gastro-entérostomie  chez  l’enfant  n’bst  pas  si  dif¬ 
ficile  que  le  dit  M.  Veau. 

La  question  du  diagnostic  pt-ime  tout.  Il  y  a  des 
eCreurs  possibles,  de  fausses  sténoses  guérissant 
par  la  diététique,  mais  il  ne  faut  pas  dire,  avec 
M.  Ombrédannc,  que  ce  sont  là  dés  sténoses  gUéries 
inédicalemcnt,  ce  qui  risque  de  fausser  les  idées. 

—  M.  Bréebot  trouve  l’opération  très  simple.  Le 
pylore  se  présente  toujours  de  lui-même.  AUssi, 
l’auteur  en  arrive-t-il  4  préconiser  la  suppression 
de  l’anesthésie  :  il  se  borne  4  distraire  l’attention  du 
bébé  en  lui  faisant  sucer  une  tétine. 

■ —  M.  Fredet  croit  copendaiil  utile  d’avoir  Une 
bonne  immobilisation  que  l’aiiesthésie  seule  peut 
donner. 

—  M.  Mouchet  insiste  sur  la  nécessité  d’inciser 
très  peu  le  cylindre  fibreux,  car  la  dilatation  se  fait 
très  vite. 

—  MM.  Fredet  et  Veau  insistent  encoré  sur  quel¬ 
ques  points  de  tecliniqüe,  uotamhient  sur  la  manière 
d’éviter  l’ouverture  du  cul-de-sac  duodénàl. 


Déformations  rachidiennes.  —  MM.  Mouchét  et 
Rœderer  présentent  les  radiographies  d’un  nlalade 
atteint  de  cyphose  sous-lombaire,  avec  légère  sco¬ 
liose,  sans  douleurs  ni  signes  de  compression.  Sur 
ces  radiographies  ou  note  des  déformations  très  par¬ 
ticulières,  formant  des  masses  irrégulières  au  niveau 
des  surfaces  articulaires.  Ces  lésions  ressemblent 
4  celles  de  l’ostéocliOndrite. 

—  M.Sôrrel  croit  qu’il  faut  rapproclier  ces  lésions 
de  celles  qU’il  a  décrites  récemment  avec  Delahaye. 

—  M.  Mathieu  s’associe  4  cCs  réserves. 

Présentations.  —  M.  Delbet.  Deux  accidentés 
chez  lesquels  l’indemnité  a  été  évaluée  eu  raison 
inverse  de  l’importance  des  lésions. 

—  M.  Mouchet.  liadiographie  d'une  fracture  du 
col  du  /èmur,  non  traitée  pendant  longtemps.  Grosse 
déformation.  Résultat  anatomique  mauvais,  avec 
accommodation  fonctionnelle  très  satisfaisante. 

—  M.  Wiart.  Ostéo.synthè.se  du  radius.  Bon  résul¬ 
tat  parla  mobilisation  immédiate. 

--  M.  Delbet.  Feuilles  de  caoutchouc  ondulé  pour 
drainage. 

M.  Denikeii. 
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Radioscopie  et  radiographie  dans  les  affections 
chroniques  du  poumon.  —  MM.  Delherm  et  Morel- 
Kahn,  après  avoir  exposé  les  renseignements  très 
importants  que  donne  la  radioscopie,  estiment  que  la 
tendance  qui  consiste  4  examiner  le  malade  unique¬ 
ment  avec  ce  mode  d’exploration  est  une  erreur,  Il 
est  scientifiquement  reconnu  que  dans  bien  des  cas 
de  la  pratique  courante  où  la  radioscopie  montre  un 
poumon  normai,  la  radiographie  décèle  des  lésions 
indubitables.  C’est  surtout  au  début  de  la  maladie, 
alors  que  la  symptomatologie  est  identique  ou  peu 
différente  pour  les  tuberculeux  ou  les  non  tubercu¬ 
leux,  qu’il  est  indispensable  d’associer  la  radiogra¬ 
phie  4  la  radioscopie. 

Calbifibation  rénale.  —  JVfAf.  Delheriü  et  Beau 
rapportent  le  cas  d’une  femme  ayant  été  opérée  plu¬ 
sieurs  années  auparavant  (néphrotomie)  et  qui,  souf¬ 
frant  du  même  rein,  fut  réexaminée.  A  la  palpation, 
rein  droit  flottant,  gros,  avec  une  masse  dure  faisant 
saillie  sur  soti  pôle  inférieur,  nettement  perçue  à  tra¬ 
vers  la  paroi  et  paraissant  faire  cOrps  avec  le  rein 
lui-mêinC.  La  radiographie  révéla  qu’il  s’agissait  de 
calcifications  assez  volumineuses  développées  autour 
d’un  fil  métallique  placé  à  cet  endroit  au  cours  de 
l’Opération  précédente.  Une  nouvelle  intervention  en 
déliarrassa  la  malade. 

Radiographie  d'une  tumeur  de  la  face.  —  M. 
David  de  Prades  présente  la  radiographie  d’un 
malade  atteint  d’un  chondrosarcome  ou  d’un  énorme 
polype  naso-pharyngé.  L’évolution  de  la  tumeur  a 
elTondré  la  voûte  palatine  et  les  os  du  nez,  projetant 
le  maxillaire  supérieur  eu  avant,  et  faisant  presque 
disparailre  le  sinus  sphénoïdal.  Le  profil  de  lu 
face,  ainsi  déformée,  a  un  aspect  véritablement 
simiesqur. 

Ostéite  lépreuse.  ■ —  M.  Vignal  rapporte  l’obser¬ 
vation  et  présente  la  radiographie  d’un  cas  assez 
rare  d’ostéite  du  maxillaire  inférieur,  consécutive  4 
l’évolution  de  la  maladie  de  Ilunsen.  La  branche 
horizontale  du  maxillaire  inférieur  est  surtout  tou¬ 
chée  et  présente  un  aspect  poreux,  spongieux  très 
particulier. 

Tuberculose  du  pubis.  —  MAf.  Cbarliér  et  Rce- 
(fei-ér  rajjpürtehl  plbsiehCs  observations  de  malades 
solilîraiit  d’àbcès  périnéaui,  évolüant  lentement  et 
qui,  s’éhint  fermés,  furent  süivis  d’àbcès  shs-pu- 
bî'eh.  Ces  inàlades,  ràdiographiéés,  furent  tlouvées 
aUéifalëa  de  tubérculosC  du  pùbis. 

Lëh  üüteurs  ihSisteiit  sur  les  caractères  cliniques 
el  radiologiques  de  cette  localisatibh  dé  la  tubercu¬ 
lose  :  alluCe  insidieuse  chez  des  sujets  ayant  un 
excellent  état  général  ;  sujets  touchés  après  là  pu¬ 
berté  ;  symptomatologie  à  opposer  4  cèllbs  des 


lésions  auriculaires  sacro-iliaques;  au  pOint  de  vue 
radiographique,  lésion  jüxta-symphysaire  Unique, 
grande  plage  de  décalcification  primitive. 

L’une  des  radiographies  indiquait  également  une 
disjonction  symphysaire  consécutive. 

La  position  de  choix  pour  lè  ràdiodiagnostic  de 
l’appendice  et  du  côlon  ascendant.  ^ —  M.  Golané'ri 
préconise  la  position  du  malade  en  Trendelenburg, 
qui  montre  la  mobilité  spontanée  du  Cæcum  et  du 
colon  ascendant;  dégage  l’image  appendiculaire 
quand  elle  existe  et  permet,  sans  l’intervention  ma¬ 
nuelle  intempestive,  d’apprécier  la  mobilité  du  point 
douloureux  suivant  les  déplacements  dU  segment 
cæco-appendiculaire. 

Enormes  calculs  de  la  vessie  ou  du  rein  décou¬ 
verts  fortuitement  au  cours  d'examens  radiologi¬ 
ques.  —  MM.  Darbois  et  Stuhl.  Les  très  gros  cal¬ 
culs  fixés  dans  la  vessie  et  le  rein  donnent  parfois 
peu  de  signes  cliniques.  Chez  3  vieilles  femmes  pré¬ 
sentant  une  fracture  du  col  fémoral,  la  radiogr.iphie 
découvrit  un  calcul  vésical  de  la  taille  d’une  manda¬ 
rine.  Chez  2  malades  dont  le  rein  gauche  était  dou¬ 
loureux,  on  trouva  du  côté  droit  un  énorme  calcul 
coralliforme.  C’est  parce  qu’ils  étaient  enchatonnés 
et  immobilisés,  qne  ces  gros  càlbuls  étaient  restés 
insoupçonnés;  les  petits,  lorsqu’ils  sontmobiles,  ont 
une  symptomatologie  en  général  plus  bruyante. 

Forme  duodénaledu  cancer  du  pancréas.  — MM. 
Macaigne,  Nicaud  et  Lifehitz  rapportent  l’obser¬ 
vation  clinique  et  radiologique  d’une  sténose  par¬ 
tielle  duodénalc-  siégeant  au  niveau  de  la  dernière 
portion,  un  peu  avant  l’angle  duodéno-jéjunal,  et  con¬ 
sécutive  4  un  cancer  de  la  tète  du  pancréas,  sténose 
produite  4  la  fois  par  la  compression  du  voisinage 
et  la  propagation  du  néoplasme  au  duodénum. 

Présentation  de  clichés  de  lithiase  biliaire  (hel¬ 
minthiase).  —  M.  Gilbert  (de  Genève)  présente  des 
radiographies  de  vésicules  contenant  des  calculs 
biliaires  et  rendues  opaques  par  injection  de  phérioî- 
phtaléine  tétraiodée. 

L’auteur  présente  également  la  très  curieuse 
image  d’un  ascaris  visible  dans  l’intestin  au  milieu 
de  la  bouillie  barytée  ingérée  quelques  heures  au¬ 
paravant.  Cette  trouvaille  orienta  le  diagnostic  jusque- 
14  hésitant  du  médecin  traitant  et  fit  débarrasser  le 
malade  de  son  parasite. 

L’auteur  présente  enfin  une  belle  image  d’une 
pyélographie  dans  laquelle  on  injecta  plus  de 
240  eme  de  liquide  opaque  dans  le  bassinet  et  l’ure¬ 
tère  dilatés. 

Calcifications  lymphatiques  et  ganglionnaires.  — 
MM.  Belot-Lepennetier  et  Deruas  présentent  lés 
radiographies  de  2  malades.  La  1''°  fut  trouvée  por¬ 
teuse  de  calcifications  ganglionnaires  remplissant  par 
dizaines  des  masses  adénopathiques  cervicales  et 
axillaires  insensibles  aux  rayons  X  :  les  auteurs  in¬ 
sistent  sur  l’utililé  qu’il  y  aurait  4  dépister  par  la 
radiographie  ces  calcifications  avant  d’entreprendre 
un  traitement  médical  ou  radiothérapique,  dans  ces 
cas  évidemment  inefficaces.  Ils  présentent  égale¬ 
ment  l’observation  d’une  malade  atteinte  d’un  tro- 
phœdème  du  membre  inférieur  gauche  et  chez  qui 
la  radiographie  révéla  la  calcification  des  ganglions 
et  vaisseaux  lymphatiques  pré-aortiques  et  iliaques. 
Ils  insistent  sur  Vaspect  en  praline  de  ces  calcifica¬ 
tions  ganglionnaires. 

.  L’insufflation  gastrique  :  nouveau  procédé  d'ex¬ 
ploration  de  la  cavité  stomacale.  ; —  MM,  H.  Bé- 
clère  et  Porcher  préconisent  l’insulfiation  de  la  ca¬ 
vité  gastrique  4  l’aide  de  la  sonde  d’Einhorn  et  d’une 
poire  en  caoutchouc.  Ils  présentent  4  l’appui  de 
leur  thèse  des  radiographies  mettant  en  évidence  un 
néoplasme  de  la  petite  courbure,  une  polypomatose 
diffuse  gastrique,  un  ulcusde  l’estomac  avec  contrac¬ 
tion  spasmodique  de  la  grande  courbure,  un  ulcus 
calleux  dont  on  voit  les  plis  de  la  muqueuse  irradiés 
en  éventail-. 

Les  auteurs  conseillent  la  plus  grande  prudence 
pour  cette  distension  gazeuse. 

K.  Lepennetiek; 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Une  révolution  hospitalière 

AÉRATION  ET  CONSTANCE  DE  LA  TEMPÉRATURE 
DANS  LES  SALLES  D’HOPITAUX 


Les  trois  conditions  principales  d’une  bonne 
hygiène  dans  les  salles  de  malades  sont  la  bonne 
aération,  \e  maintien  constant  d’une  température 
convenable,  l'absence  d'insectes  parasites, 
notamment  de  parasites  ailés. 

Certainement,  dans  trop  d’hôpitaux,  on 
ne  se  gare  pas  suffisamment  de  ces  mou¬ 
ches  par  exemple  qui  pénètrent  en  trombes 
par  les  fenêtres  ouvertes  en  été,  vont 
s’abreuver  dans  les  crachoirs  ouverts  pour 
aller  ensuite  souiller  de  leur  déjections 
les  aliments  des  malades  voisins. 

Trop  souvent,  dans  les  milieux  hospi¬ 
taliers,  l’aération  est  défectueuse.  Qui  n’a 
pas,  en  pénétrant  dans  une  salle  d’hôpital, 
été  incommodé  ou  mal  impressionné  par 
l’odeur  désagréable  qui  y  règ;ne,  gêné 
par  la  sensation  d’air  lourd  qu’on  y  res¬ 
pire  ?  On  s’explique  que  dans  ces  condi¬ 
tions,  le  personnel  d’infirmiers  ou  infirmières  soit 
éprouvé  par  des  malaises  dus  à  cet  air  impur 
chargé  d'acide  carbonique  et  vicié  par  les  émana¬ 
tions  pulmonaires. 

A  cette  défectuosité  de  l’aération,  on  remédie 
d’ordinaire  en  ouvrant  plus  ou  moins  largement 
les  fenêtres,  ce  qui  présente  le  grand  inconvé¬ 
nient  d’envoyer  souvent  sur  un  thorax  de  malade 


tés  du  chauffage  sont  surtout  redoutables  dans  les 
crèches;  les  tout  petits  sont  très  sensibles  au 
froid,  ils  ne  souffrent  pas  moins  du  coup  de  chaleur. 

Tous  les  pédiatres,  en  effet,  sont  au  courant  de 
ces  faits  qui,  dès  1790,  avaient  déjà  été  signalés 
parles  médecins  américains,  et  savent  que  lorsque 
dans  une  crèche  la  température  atteint  27  ou  28°, 
les  nourrissons  deviennent  rouges,  s’agitent, 
refusent  la  nourriture,  sont  pris  de  fièvre,  accom¬ 
pagnée  ou  non  de  vomissements,  de  diarrhée,  de 
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convulsions  et  peuvent  succomber  en  deux  ou 
trois  jours. 

M.  Gallois,  et  plus  tard  M.  Weil  (de  Lyon), 
ont  cherché  à  abaisser  la  température  des  crèches 
pendant  les  fortes  chaleurs,  en  réfrigérant  le 
local  au  moyen  de  blocs  de  glace  enveloppée  de 
laine,  mis  par  groupes  de  trois  dans  une  caisse  en 
zinc,  un  ventilateur  électrique  placé  au-dessus 
assurant  la  circulation  de  l’air 
froid;  ils  ont  obtenu  ainsi  des 
résultats  intéressants  ;  mais  on 
devine  la  précarité  de  ce  sys- 

Un  des  maîtres  de  la  pédiatrie 
moderne,  M.  Jules  Renault,  du 
Conseil  supérieur  d’hygiène  de 
France,  s’est  attaché  à  résoudre 
d’une  façon  complète  le  pro¬ 
blème  de  l’aération,  du  chauf¬ 
fage,  de  la  sécurité  des  salles' de 
malades.  Le  système  qu’il  a  fait 
installer  dès  1918  dans  son  ser¬ 
vice  de  contagieux  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  par  M.  Desbrochers 
des  Loges,  était  un  progrès  vers  la 
solution  de  cette  difficile  question, 
M.  Renault  a  fait  mieux,  il  a  voulu 
obtenir  et  a  obtenu  dans  la  salle 
des  Berceaux:  1°  nne température 
constante  oscillant,  hiver  et  été, 
entre  20  et  22°  ;  2°  une  ventilation 
permanente  ;  3°  un  bon  état  hygro¬ 
métrique  aux  environs  de  50°  à  70°. 

LES  DISPOSITIFS 


rieure  (fîg.  1)  ;  2°  Une  chambre  de  dépôts  de 
poussières  M  en  cave,  munie  d’un  filtre  d’air  N. 

Ce  filtre  dont  la  figure  2  donne  plusieurs  vues 
schématiques  est  composé  d’une  série  de  grilles 
constituées  par  des  filaments  de  laine  B,  dispo¬ 
sés  parallèlement  et  montés  sur  cadres  ou  élé¬ 
ments  A.  Les  grilles  se  trouvent  juxtaposées  à 
des  distances  convenables  dans  le  filtre  et  les 
filaments  sont  en  quinconce.  L’air  passant  entre 
les  filaments  d’une  grille  est  projeté  sur  ceux  de  la 
grille  suivante.  Les  poussières  s’arrêtent 
d’abord  dans  le  corps  même  du  filament 
qui  est  poreux  et,  ensuite,  elles  s’accu¬ 
mulent  sur  la  face  duvetée,  du  côté  où  se 
fait  la  projection  de  l’air. 

Le  filtre  est  formé  de  plusieurs  élé¬ 
ments  démontables  assemblés  entre  eux 
et  maintenu  latéralement  par  une  enve¬ 
loppe  métallique  G,  l’ensemble  constitue 
une  boîte  filtrante.  Ce  système  de  filtre 
conserve  toutes  ses  propriétés  pendant,  la 
période  normalement  comprise  entre  deux 
nettoyages.  Il  a  une  capacité  suffisante 
pour  loger  les  poussières  captées  durant 
cette  période,  sans  que  sa  résistance  au 
passage  de  l’air  augmente  d’une  façon 
appréciable. 

Le  dispositif  de  prise  d’air  comprend,  en  outre, 
un  VENTILATEUR  CENTRiFVCE  V  (fig.  1)  mû  par 
un  moteur  électrique  O.  La  vitesse  de  rotation 
et  l’installation  même  de  l’appareil  sont  conve¬ 
nablement  étudiées  pour  réduire  le  bruit  au 
minimum,  de  manière  à’'ne  pas  gêner  les  malades 
et  le  personnel.  Le  débit  d’air  du  ventilateur 
est  calculé  pour  assurer  dans  la  crèche  un  renou¬ 
vellement  d’air  de  trois  fois  le  cube  par  heure. 


/  _  Af,p.r..l  a-  . 


un  courant  d’air  froid,  générateur  de  pneumonies. 
Qui  comptera  les  broncho-pneumonies  survenues 
dans  ces  conditions  à  des  blessés  entrés  à  l’hôpi¬ 
tal  pour  une  simple  fracture  ou  une  plaie  sans 
gravité  ou  à  des  enfants  admis  pour  une  rougeole 
bénigne  ? 

Le  chauffage  des  salles  est  également  très  sou¬ 
vent  défectueux  ;  excessif  quand  la  température 
extérieure  est  bonne,  insuffisant  quand  il  gèle  au 
dehors,  exagéré  dans  l’après-midi,  misérable  vers 
trois  ou  quatre  heures  du  matin.  Les  défectuosi¬ 


Pour  cela,  MM.  Gaudin  et 
Turin,  les  distingués  ingénieurs  de  l’adminis¬ 
tration  de  l’Assistance  publique  de  Paris,  éta¬ 
blirent  une  installation  de  ventilation  perma¬ 
nente,  avec  chauffage  en  hiver,  rafraîchissement 
en  été  et  humidification  constante.  L’installation 
comprend  : 

A.  —  D’un  dispositif  de  prise  d'air  exté¬ 
rieur,  comprenant  : 

1°  Une  chambre  d’aspiration  L  avec  prise  à 
2  m.  environ  I^u-dessus  du  sol,  dans  la  cour  exté¬ 


B.  —  Deux  appareils  à  triple  effet  (fig.  3) 
sont  installés  dans  le  sous-sol  au-dessous  de  la 
salle.  Ils  assurent  le  chauffage,  le  rafraîchisse¬ 
ment  et  \' humidification  de  l’air  soufflé. 

Chacun  de  ces  appareils  se  compose  : 

1°  D’une  batterie  A  pour  le  réchauffement  de 
l’air  au  moyen  de  la  vapeur  à  très  basse  pression. 
Cette  batterie  disposée  à  la  partie  supérieure  de 
l’appareil  est  formée  de  tuyaux  en  cuiv  le 
ailettes.  L’ensemble  de  la  batterie  est  monté  sur  un 
cadre  mobile,  permettant  son  démontage  pour  la 
vérifittation  et  le  nettoyage. 
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2“  Une  batterie  B  analogue,  mais  d’une  surface 
plus  grande,  placée  à  la  partie  inférieure,  sert  au 
niii'noinissiî.ME.N  r  de  l'air,  obtenu  par  le  passage 
d’un  courant  d’eau  froide,  pris  sur  la  conduite 
d’eau  de  la  ville.  Les  dimensions  de  ce  réfrigérant 
permettent  d'obtenir  un  abaissement  de  tempéra¬ 
ture  de  l'air  qui  peut  aller  à  10“. 

3°  Les  gouttelettes  d’eau  condensée  sont  arrê¬ 
tées  au  passage  en  G,  à  travers  une  série  de 
lames  en  tôle  galvanisée,  disposées  en  chicane,  et 
l’oau  est  éliminée  pa?  un  siphon  placé  sur  le  fond 
inférieur  de  l’appareil  en  I. 

4“  Une  soupape  à  double  siège  D,  manœuvrée  à 
distance  sur  le  tableau  de  commande  fixé  dans  la 
salle,  permet  à  volonté  de  diriger  le  courant  d’air 
venant  du  ventilateur  et  débouchant  en  K  sur 
l'une  ou  l’autre  des  batteries  de  chauffage  ou  de 
refroidissement  et  cela  pour  chaque  appareil. 

5“  I/air  ainsi  réchauffé,  ou  refroidi,  est  dirigé 
dans  l’appareil  d’iiu.MiniricATioN  F. 

Ce  dernier  est  formé  d’un  bac  de  sec¬ 
tion  verticale  triangulaire  niveau 
variable,  contenant  l’eau  à  évaporer 
qui  provient  d’un  Itac  à  flotteur  voisin. 

L’évaporation  est  produite  |)ar  un 
serpentin  G  de  vapeur  à  basse  pres- 


C.  Distribution  et  évacuation 
de  l’air.  —  L’air  sortant  des  appa¬ 
reils  à  triple  effet  en  H  est  amené  aux 
bouches  de  di.stribution  dans  la  salle 
par  des  gaines  K  (fig,  11  parfaitement 
étanches  et  convenablement  calorifu- 
gees. 

L’air  est  réparti  dans  la  salle  au 
moyen  de  quatre  boîtes  de  distribu¬ 
tion  ÿ  hautes  de  0  m.  80,  larges  de 
0  m.  30,  et  épaisses  de  0  m.  15,  fixées 
le  long  des  murs  extérieurs  au  ras  du 
sol,  et  dont  les  faces  libres  sont  per¬ 
forées  de  telle  manière  que  l’air  sorte 
parallèlement  aux  plans  de.s  murs,  de 
manière  à  ne  pas  incommoder  les  m 
traitement. 

L’évacuation  de  l’air  se  fait  à 


pivotante  à  compartiment,  sprte  de  tambour,  per¬ 
mettant  de  réduire  au  minimum  les  entrées  d’air 
froid  ou  d’air  chaud  extérieur  et,  par  suite,  d’em¬ 
pêcher  toute  modification  au  régime  de  la  venti¬ 
lation. 

Du  même  coup  est  radicalement  supprimée 
l’entrée  des  mouches,  moustiques,  qui  ne  pour¬ 
raient  pénétrer  que  par  suite  d’une  désobéissance 
du  personnel  aux  règlements. 

LES  RÉSULTATS 

On  peut  maintenant  parler,  en  connaissance  de 
cause,  des  résultats  donnés  par  l’heureuse  initia¬ 
tive  de  M.  Jules  Renault;  ils  sont  de  tous  points 
satisfaisants. 

Au  point  de  vue  physique,  l’air  de  la  salle  a,  à 
toute  heure  de  jour  et  de  nuit,  une  composition 
sensiblement  égale  à  celle  de  l’air  extérieur 


i  partie  supé¬ 
rieure  des  fenêtres  au  moyen  d’a|)|)areils  formés 
d  une  boîte  en  tôle  B,  munie  de  clapets  de  rete¬ 
nue  on  aluminium  Y,  convenablement  équilibrés, 
se  levant  sous  riniluence  de  la  surpression  exis¬ 
tant  dans  la  pièce,  ou  formant  clapet  quand  l’ac¬ 
tion  du  vont  extérieur  deviendrait  supérieur  à 
cette  surpression. 

1).  Tableau  de  commande.  —  Les  marneu- 
vres  des  différents  appareils  sont  opérées  sur  un 
tableau  unique  de  commande  S  placé  dans  la  salle. 
Sur  ce  tableau,  sont  réunis  tous  les  volants  de 
robinets  de  vapeur,  les  manettes  pour  le  dépla¬ 
cement  des  registres,  le  manomètre  indiquant  la 
pression  de  vapeur.  Le  moteur  électrique  action¬ 
nant  le  ventilateur  est  commandé  également  de 
la  salle. 

Les  infirmières,  tout  en  surveillant  les  enfants, 
peuvent  actionner  toutes  les  commandes  permet¬ 
tant  de  maintenir  au  degré  voulu  la  température 
et  l’état  hygrométrique  de  l’air.  Four  ce  règle¬ 
ment,  elles  ne  se  basent  pas  sur  des  impressions 
personnelles  de  froid  ou  de  chaud,  elles  consul¬ 
tent  le  TIIEUMOMÈTRE  ENRKCISTlUiUH  et  l’ilYGRO- 
MÈTiiE  BNiiEGisTUBun,  placés  dans  la  .salle  à  la 
portée  du  regard.  Pendant  l’hiver,  l’air  doit  être 
constamment  réchauffé  ;  pendant  les  journées 
chaudes  d’été,  il  doit  être  presque  constamment 
rafraîchi;  au  printemps,  en  automne  et  à  maintes 
reprises  pendant  les  nuits  d'été,  il  doit  être  tan¬ 
tôt  rafraîchi,  tantôt  réchauffé,  tantôt  donné  tel 
qu’il  est  pris  au  dehors. 

Nous  ajouterons  que  les  fenêtres,  dont  les  poi¬ 
gnées  ont  été  retirées,  sont  constamment  fermées, 
et  que  l’accès  de  la  salle  est  obtenu  par  une  porte 


tompûraturc 


(0,0004  d’acide  carbonique  au  lieu  de  0,0003  que 
l’on  trouve  dans  l’air  de  Paris). 

La  température  a  été  maintenue  pendant  tout 
rincer  entre  20  et  21",  et  pendant  tout  l'été  entre 
20  et  22". 

L’état  hygrométrique  oscille  pendant  toute 
l’année  entre  40  et  70". 

Au  point  de  vue  physiologique,  l’impression 
que  l’on  éprouve  en  entrant  dans  la  crèche  de  M. 
Renault  ne  rappelle  en  rien  celle  que  d’ordinaire 
l’on  ressent  en  entrant  dans  une  crèche  occupée 
par  14  enfants  et  2  infirmières;  on  ne  perçoit 
aucune  odeur,  l’air  est  léger  et  frais  à  respirer 
comme  celui  de  l'extérieur;  on  éprouve  une  sen¬ 
sation  agréable  de  tiédeur  en  hiver,  de  fraîcheur 
en  été;  les  enfants  n’ont  pas  en  hiver  les  mains  et 
la  figure  froides,  ils  n’ont  pas  besoin  de  boules 
chaudes  dans  leur  lit;  pendant  les  fortes  cha¬ 
leurs,  au  lieu  d'être  congestionnés,  couverts  de 
sueur,  agités,  ils  sont  roses,  calmes  et  paraissent 
tout  à  fait  à  l’aise. 

Au  point  de  vue  pathologique,  les  résultats  ne 
sont  pas  moins  remarquables.  Les  bronchites, 
broncho-pneumonies  sont  plus  rares  en  hiver,  le 
coup  de  chaleur  ne  s'obscroe  plus  en  été,  l'état 
général  de  tous  les  enfants  est  bien  meilleur.  Il  y  a 
une  diminution  fort  importante  de  la  mortalité,  et 
cela  est  d’autant  plus  intéressant  que  la  plupart 
des  nourrissons  sont  apportés  dans  les  crèches 
hospitalières  dans  un  état  déplorable  de  misère 
physiologique. 

L’AVENIR 

Fort  de  l’expérience  acquise,  M.  Jules  Renault 
peut  envisager,  avec  le  plus  grand  optimisme, 
l'avenir  du  dispositif  qu'il  a  imaginé  et  réalisé. 

C'est  tout  simplement  une  révolution  hospita¬ 


lière  différente  mais  aussi  large  que  celle  qu^a  en¬ 
traînée,  en  chirurgie,  l’application  de  l’asepsie  de 
Pasteur. 

Celte  révolution  hospitalière  est  surtout,  et 
d’abord,  indiquée  dans  tous  les  pays  tropicaux. 

Nos  colonies  françaises  regorgent  de  richesses 
de  toute  nature  qui  ne  peuvent  être  mises  en 
valeur  (][ue  par  le  commerce,  l’industrie  et  la 
science  des  hommes  de  France. 

Un  des  plus  gros  et  des  plus  pressants  pro¬ 
blèmes  coloniaux  est  de  faciliter  le  séjour  et  le 
travail  des  Français  dans  les  climats  tropicaux, 
pour  cela  d’assurer  leur  hygiène,  de  les  soigner 
dans  leurs  maladies.  Les  coloniaux  savent  l’épou¬ 
vantable  misère  d’être  malade,  au  lit,  au  milieu 
d'une  atmosphère  étouffante,  en  proie  à  des 
sueurs  visqueuses  continuelles,  tourmenté  par 
«  la  bourbouille  »,  harcelé  sans  trêve  ni  merci 
par  les  moustiques.  Quel  soulagement,  quel  bien- 
être,  quel  réconfort,  quand  nos  com¬ 
patriotes  malades  en  Indochine  ou 
dans  l’Afrique  tropicale  trouveront 
dans  des  salles  hospitalières,  à  l’abri 
des  parasites  ailés,  la  température  d’un 
beau  jour  de  printemps  en  France. 
Combien  la  convalescence  sera  plus 
rapide  et  plus  complète  ! 

M.  le  gouverneur  général  de  l’Indo¬ 
chine,  Alexandre  Varenne,  dans  une 
visite  à  l’hôpital  Saint-Louis, a  parfaite¬ 
ment  saisi  la  nécessité  de  cette  révolu¬ 
tion  hospitalière  et  compte  faire  étudier 
la  méthode  de  M.  Jules  Renault,  de 
suite,  en  commençant  par  les  maternités 
où  viennent  s'abriter  les  mamans  et  les 
bébés  français. 

Naturellement,  le  dispositif  en  usage 
à  l’hôpital  Saint-Louis  devra  être  mo¬ 
difié,  adapté  aux  conditions  de  la  vie 
coloniale  ;  il  y  a  des  problèmes  tech- 
ince  niques  délicats  à  résoudre,  mais  cette 

tâche  n’est,  en  aucune  façon,  au-dessus 
de  la  science  de  nos  architectes  et  de 
nos  ingénieurs.  On  arrive  bien  à  maintenir  des 
températures  très  basses  dans  les  immenses  instal¬ 
lations  frigorifères  des  viandes  congelées,  à  rafraî¬ 
chir  les  soutes  à  munitions  des  navires  de  guerre; 
il  n’y  a  aucune  raison  pour  qu'on  n’arrive  pas  à 
rafraîchir  les  salles  de  malades.  Les  cerveaux 
humains  ne  constituent-ils  pas,  après  tout,  la  mar¬ 
chandise  la  plus  rare  et  la  plus  précieuse,  celle 
qu’on  doit  entourer  de  plus  de  soins? 

Quand  on  songe  à  toutes  les  industries  qu’a  fait 
naître  la  question  des  appareils  de  stérilisation, 
on  devine  facilement  quel  débouché  pour  nos 
industriels  sera  l’organisation  de  l’aération  et 
la  réfrigération  de  tous  les  hôpitaux  des  pays 
tropicaux,  puis,  dans  un  avenir  plus  lointain,  de 
toutes  les  maisons  européennes  sous  les  tropiques. 

M-  Jules  Renault  a  posé  la  question  de  l’aéra¬ 
tion  et  de  la  constance  de  la  température  dans  les 
salles  de  malades;  il  l’a  résolue  pour  les  climats 
tempérés.  Nos  ingénieurs  la  résoudront  pour  les 
tropiques  ;  la  partie  à  jouer  en  vaut  la  peine. 

P.  Desfosses. 


Marcel  Briand 


Depuis  sa  mort  je  cherche  en  vain,  dans  ces 
colonnes,  les  lignes  auxquelles  se  serait  refusée 
sa  modestie  mais  qu’exige  la  place  que  Marcel 
Briand  occupait  dans  la  psychiatrie  française.  A 
défaut  d’une  plume  plus  autorisée,  qu’on  laisse 
celle  d’un  de  ses  derniers  disciples  tracer  un  mot 
d’adieu. 

C’est  au  cours  d’une  mission  dans  les  prisons, 
dont  nous  avions  été  chargés  tous  les  deux  par 
M.  Paul  Strauss,  alors  ministre  de  l’Hygiène,  que 
j’ai  pu  approcher  ce  clinicien,  cet  homme  de  cœur 
et  de  devoir. 


N“  20 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  9  Mars  1927 


317 


Clinicien  formé  à  l’école  de  Magnan  qui  l’avait 
désigné  pour  le  remplacer  à  la  tête  du  service  de 
l’admission  de  Sainte-Anne  et  dont  il  avait  justifié 
le  choix  si  flatteur.  Clinicien  qui  s’était  encore 
enrichi  dans  le  poste  lourd  de  responsabilités 
qu’il  avait  occupé  pendant  la  guerre  au  Val-de- 
Grâce  comme  chef  du  service  psychiatrique  du 
gouvernement  militaire  de  Paris.  Clinicien  dont 
la  parole  était  écoutée  dans  les  Sociétés  et  les' 
Congrès  psychiatriques,  qui  le  choisirent  parfois 
comme  président,  dans  les  tribunaux  qui  l’appe¬ 
laient  comme  expert,  et  dont  il  reste  heureusement 
de  nombreux  travaux,  notamment  sur  les  Débiles, 
les  Toxicomanes,  les  Pervers,  sur  les  Séquelles 
mentales  de  l’encéphalite  épidémique. 

La  bonté  d’un  être  se  mesure  à  la  douleur  qu’il 
laisse  derrière  lui;  M'“°  Marcel  Briand  doit  se 
sentir  entourée  dans  sa  solitude.  Et  qu’il  nous 
soit  permis  d’évoquer  la  fermeté,  la  noblesse  de 
caractère  d’un  homme  qui,  se  sachant  depuis 
plusieurs  années  atteint  d’un  mal  implacable, 
n’a  interrompu  ce  qu’il  jugeait  son  devoir  que 
les  instants  qu’il  devait  donner  au  chirurgien 
jusqu’au  jour  où  il  est  tombé  épuisé. 

R.  Mallet. 


1V°  Congrès  international 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires 

(Varsovie,  30  Mai  -  4  Juin  1927) 


Tiiavaux  du  Congrès.  —  Liste  des  questions  mises 
à  l’élude  du  IV“  Congrès  international  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  militaires,  établi  en  Assemblée  gé¬ 
nérale  au  Congrès  de  Paris  à  sa  séance  du  25  Avril 
1925  : 

1°  Evacuation  dans  la  guerre  de  mouvements. 
Pays  rapporteurs  :  Pologne,  Brésil; 

2“  Etiologie  et  prophylaxie  de  la  grippe.  Pays 
rapporteurs  ;  Pologne,  Danemark; 

3°  Séquelles  des  traumatismes  du  crâne  et  leur 
traitement.  Pays  rapporteurs  :  Pologne,  Grèce; 

4°  Les  arsénobenzols.  Méthode  d’analyse  et  d’ap¬ 
préciation  chimique.  Pays  rapporteurs  :  Pologne, 
Lettonie. 

En  dehors  des  rapports,  des  communications  pour¬ 
ront  être  faites  sur  les  questions  inscrites  à  l’ordre 
du  jour,  les  seules  admises  ne  devront  pas  dépasser 
six  pages  de  texte.  Il  sera  accordé  dix  minutes  pour 
les  développer. 

Les  titres  et  les  résumés  des  communications  à 
présenter  au  Congrès  devront,  pour  pouvoir  être 
inscrits  à  l’ordre  du  jour  des  séances,  être  remis 
avant  le  l»''  Avril  1927. 

Des  projections  pourront  être  faites. 

La  discussion  étant  close,  les  rapporteurs  et  les 
membres  ayant  pris  part  à  la  discussion  ou  ayant 
présenté  une  communication  se  réuniront  pour  éla¬ 
borer  des  conclusions  générales.  Ces  conclusions 
générales  seront  remises  au  vote  du  Congrès. 

E.xposition  inteunationale  d’iiïgiène  et  de  maté¬ 
riel  technique  DU  Service  de  Santé.  — A  l’occasion 
du  IV“  Congrès  international  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  militaires,  sera  organisée  une  exposition 
internationale  d’hygiène  et  de  matériel  technique  du 
Service  de  Santé  militaire  et  civil. 

Cette  exposition  se  tiendra  à  Varsovie  du  30  Mai 
au  30  Juin  1927.  Elle  comprendra  les  sections  sui- 

l»  Matériel  sanitaire  de  campagne  ; 

2»  Hospitalisation,  traitement,  statistique; 

-  3°  Hygiène  générale  (logement,  chauffage,  canali¬ 
sation,  eau  potable,  inhumation,  désinfection,  hy¬ 
giène  individuelle,  etc...); 

4»  Produits  chimiques  et  pharmaceutiques,  maté¬ 
riel  de  pansement  ; 

5“  Appareils  et  instruments  médicaux  et  chirurgi- 

6»  Objets  mobiliers  des  hôpitaux  et  des  pharma- 

Le  programme  détaillé  ainsi  que  les  conditions 
d’envoi  du  matériel  seront  communiqués  ultérieure¬ 
ment  par  le  Comité  d’exposition. 


Réceptions  et  fêtes.  —  Indépendamment  des  ré¬ 
ceptions  officielles,  le  Comité  d’organisation  pro¬ 
pose  d’organiser  pour  les  congressistes  une  visite  à 
Wilanow,  ancienne  résidence  de  Jean  III  Sobieski, 
une  représentation  à  l’Opéra,  des  excursions  facul¬ 
tatives  aux  environs  de  Varsovie  et,  après  la  clôture 
du  Congrès,  une  excursion  à  Orgavie,  Vigliozna, 
Zakobane,  aux  villes  d’eaux,  etc. 

Comité  de  dames.  —  Il  est  constitué  un  comité 
de  dames  chargées  d’accompagner  les  dames  et  les 
filles  des  congressistes  et  de  leur  faciliter  des  visites 
instructives  et  attrayantes  pendant  toute  la  durée  du 
Congrès. 

Adhésion  au  Congrès.  —  1“  Sont  conviés  au  Con¬ 
grès  tous  les  médecins  et  pharmaciens  appartenant 
ou  ayant  appartenu  aux  armées  des  nations  alliées, 
associées  et  neutres. 

Tous  les  officiers  appartenant  ou  ayant  appartenu 
au  Service  de  Santé,  les  dentistes  militaires,  les 
personnalités  qui  ont  été  chargées  par  le  ministre 
de  missions  se  rapportant  au  fonctionnement  du 
Service  de  Santé  sont  invités  à  participer  au  Con¬ 
grès. 

Les  dames  et  filles  non  mariées  des  congressistes 
sont  Invitées  à  les  accompagner. 

2°  La  cotisation  est  fixée  à  30  zlotys  pour  les 
hommes,  20  zlotys  pour  les  dames.  Elle  donne 
droit  à  un  exemplaire  des  rapports  et  à  la  parti¬ 
cipation  aux  fêtes  officielles  organisées  pour  le 

3°  Les  congressistes  sont  priés  de  déclarer  leur 
adhésion  dès  maintenant  et,  autant  que  possible,  ces 
adhésions  doivent  être  adressées  au  commissariat  du 
Congrès,  ministère  de  la  Guerre,  département  VIII 
sanitaire,  rue  Nowowiejska,  Varsovie  (Pologne),  soit 
directement  par  les  intéressés,  soit  par  l’intermé¬ 
diaire  des  comités  de  propagande  régionaux  ou  na¬ 
tionaux  ou  des  journaux  médicaux  qui  consentiront 
à  prêter  leurs  bons  offices. 

4“  Les  cotisations  pourront  être  acquittées  dans 
toutes  les  monnaies  étrangères  au  cours  du  jour  en 
zlotys,  en  numéraire,  en  mandats-poste,  bons  de 
poste,  mandats-cartes  et  mandats  internationaux,  ou 
par  chèques  portant  la  suscription  II,  le  lieutenant- 
colonel  Somolewicz,  trésorier  du  IV"  Congrès  inter¬ 
national  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires, 
ministère  de  la  Guerre,  département  VIII  sanitaire, 
rue  Nowowiejska,  Varsovie  (Pologne). 

5“  Il  sera  envoyé  en  retour  une  carte  d’adhérent 
nominative  et  numérotée.  ‘ 

Tenue.  —  Tenue  facultative.  Le  port  de  la  tenue 
militaire  est  autorisé  pendant  toute  la  durée  du 
Congrès  pour  les  officiers  étrangers  et  les  officiers 

Elle  est  recommandée  autant  que  possible  pour  la 
séance  inaugurale,  les  fêtes  et  les  réceptions. 

Facilités  de  votage.  —  Les  chemins  de  fer  polo¬ 
nais,  à  titre  exceptionnel,  ont  décidé  d’accorder  le 
bénéfice  du  tarif  réduit  aux  congressistes  étrangers, 
ainsi  qu’aux  femmes  et  filles  non  mariées  des  con¬ 
gressistes  étrangers  qui  désireraient  accompagner 
ceux-ci  en  Pologne. 

Les  congressistes  susmentionnés  devront  indi¬ 
quer  sur  le  bulletin  d’adhésion  les  lignes  qu’ils  dé¬ 
sirent  emprunter  avec  indication  des  gares  de  départ, 
de  destination  ou  de  transit. 

Des  bons  individuels  du  tarit  réduit  parviendront 
aux  intéressés  par  les  soins  du  Comité  d’organisa¬ 
tion  en  même  temps  que  les  cartes  d’adhérents.  Ces 
bons  seront  valables  du  20  Mai  au  20  Juin  1927. 

Les  congressistes  voulant  prendre  la  voie  mari¬ 
time  pour  débarquer  au  port  polonais  de  Gdynia 
peuvent  s’adresser  à  la  Compagnie  générale  trans¬ 
atlantique  (bureaux  en  France  et  en  Amérique)  qui 
se  propose  d’accorder  aux  congressistes  le  trans¬ 
port  maritime  à  prix  réduit. 

Arrivée,  logement.  —  Le  Comité  d’organisation 
prend  dès  maintenant  des  dispositions  en  vue  de 
faciliter  le  séjour  à  Varsovie  des  congressistes  et, 
particulièrement  des  congressistes  étrangers.  Il 
offre  de  s’occuper  préalablement  de  rechercher  des 
logements  pour  ceux  qui  lui  en  feront  la  demande, 
en  donnant  les  indications  relatives  à  la  catégorie 
d’hôtels,  le  nombre  de  chambres  et  le  nombre  de 
lits,  le  jour  d’arrivée,  la  durée  approximative  du 

En  raison  de  la  crise  des  logements  à  Varsovie, 


les  congressistes  sont  instamment  priés  de  faire 
parvenir  leur  demande  avant  le  Iot  Avril  1927. 

La  veille  du  Congrès,  des  dispositions  seront 
prises  en  des  points  qui  seront  déterminés  â  l’avance, 
en  vue  de  donner  aux  congressistes  tous  les  rensei¬ 
gnements  utiles.  Un  bureau  de  renseignements  sera 
organisé  à  la  gare  centrale  de  Varsovie. 

Toute  correspondance  relalice  au  Congres  doit 
être  adressée  au  commissariat  du  IV'>  Congrès  inter¬ 
national  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires, 
ministère  de  la  Guerre,  département  V! II  sanitaire, 
rue  Nowowiejska,  Varsovie  {Pologne}. 

Presidents  d'honneur  ;  MM.  Noulens,  ancien  ministre, 
président  de  l’Association  France-Pologne;  de  Panakieu, 
ancien  ambassadeur  de  France,  à  Varsovie. 

President  :  M.  le  médecin  inspecteur  Savornin,  direc¬ 
teur  central  du  Service  de  Santé  au  ministère  de  la 
Guerre. 

Membres  militaires  :  MM.  Audibert,  médecin  inspec¬ 
teur,  président  du  Conseil  supérieur  de  Santé  au  mini.s- 
tère  des  Colonies;  Barthélémy,  médecin  général,  direc¬ 
teur  de  l'Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la 
Marine  ;  Douter,  médecin  inspecteur,  directeur  de  l’Ecole 
d’applicntion  du  Val-de-Grâce  ;•  Emily,  médecin  inspec¬ 
teur  général,  directeur  du  Service  de  Santé  du  Corps 
d’armée  coloniale;  Gastinel,  médecin  général,  directeur 
central  du  Service  de  Santé  au  ministère  de  lu  Murine  ; 
Gauthier,  pharmacien  inspecteur,  inspecteur  des  Ser¬ 
vices  pharmaceutiques  de  l’armée;  Girard,  inédecin 

Santé  nu  ministère  de  la  Murine;  Lamontagne,  officier 
d’administration  principal  de  la  direction  du  Service  de 
Santé  au  ministère  de  lu  Guerre;  Lanne,  médecin  inspec¬ 
teur,  directeur  de  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire 
de  Lyon;  Lherminter,  médecin  principal  de  1"  classe, 
directeur  de  l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé 
des  troupes  coloniales  de  Marseille;  Michel,  médecin 
général,  directeur  de  l’Ecole  d’application  du  Service  de 
Santé  de  la  Marine  ;  Rouget,  médecin  inspecteur  géné¬ 
ral  de  lu  2"  section  du  cadre  des  officiers  généraux,  vice- 
président  du  IIP  Congrès  international  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  militaires  ;  Sieur,  médecin  inspecteur  géné¬ 
ral  de  la  2'  section  du  cadre  des  officiers  généraux, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine  ;  Toubert,  médecin 
inspecteur  général,  président  du  Comité  consultatif  de 
Santé;  Vincent,  médecin  inspecteur  général  de  lu  2"  sec¬ 
tion  du  cadre  des  officiers  généraux,  membre  de  l’Insti¬ 
tut,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  président  du 
IIl'  Congrès  international  de  Médecine  cl  de  Pharmacie 
militaires  ;  les  directeurs  du  Service  de  Santé  des  Gou¬ 
vernements  militaires  et  des  régions  de  Corps  d’armée  ; 
les  directeurs  du  Service  de  Santé  de  l’armée  française 
du  Rhin  et  des  troupes  du  Maroc,  du  Levant  cl  de 
Tunisie. 

Membres  civils  :  MM.  Auvray,  Pr.  agrégé,  chirurgien 
des  hôpitaux,  membre  de  l’Académie  de  Médecine;  le 
Pr.  Aciiard,  membre  de  l’Académie  de  Médecine;  le  D'^ 
Babinski,  membre  de  l’Académie  de  Médecine;  M'"'  Cuhie- 
Sklodowska,  membre  de  l’Académie  de  Médecine;  MM. 
le  D'  0ESCOMFS,  rédacteur  à  lu  Revue  Médicale  Française  -, 
le  D'  Desfosses,  rédacteur  en  chef  de  La  Presse  Medi¬ 
cale:  le  D'  Duciiesne,  rédacteur  en  chef  du  Concours 
Médical;  Faure,  du  gouvernement  militaire  de  Paris, 
président  de  In  chambre  syndicale  des  spécialités  phar¬ 
maceutiques;  Filder.man,  président  de  l’Amicale  des 
dentistes  des  armées  de  terre  cl  de  mer;  le  Pr.  Glf.y,  du 
Collège  de  France,  président  de  l’Académie  de  Médecine; 
le  Pr,  Hartmann,  membre  de  l’Académie  de  Médecine; 
le  D'  Hufnagel;  le  D''  Jarkowski;  Langrand,  président 
de  rUuion  coriiorative  des  pharniaciens  de  réserve;  le 
Pr.  Lejars,  membre  de  l’Académie  de  Médecine;  le  Pr. 
Lemierre  ;  le  Pr.  Letulle,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine;  Menabrea,  secrétaire  général  de  l’Association 
France-Pologne;  le  D'  Noir,  réducteur  en  chef  du  Con¬ 
cours  Médical;  le  D'  Okingzyc,  professeur  agrégé,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  de  Paris:  le  général  Pau,  président 
du  Comité  central  de  la  Croix-Rouge  française;  Penan- 
GIER,  sénateur,  président  de  lu  Réunion  Amicale  des 
officiers  d’administration  du  Service  de  Santé;  le  Pr. 
Radais,  doyen  de  lu  Faculté  de  Pharmacie  de  Paris;  le 
Pr.  Richet,  membre  de  l’Académie  de  Médecine  ;  le  Pr. 
Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  prési¬ 
dent  de  la  Société  médicale  France-Pologne;  le  D'  Roux, 
membre  de  l’Institut,  directeur  de  l’Instilul  Pasteur;  le 
Pr.  Pierre  Tkissier,  membre  de  l’Académie  de  Médecine  ; 
le  D'  Waltuer,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  pré¬ 
sident  de  l’Union  fédérative  des  médecins  do  réserve. 

Secrétaire  :  M.  Lévy,  médecin  principal  de  1”  classe, 
professeur  à  l’Ecole  d’application  du  Val-de-Grâce,  adjoint 
au  directeur  central  du  Service  de  Santé  au  ministère 
do  la  Guerre. 

Secrétaires  adjoints  ;  MM.  Cahayon,  médecin  principal 
de  2°  classe,  do  la  direction  du  Service  de  Santé  au  minis¬ 
tère  de  la  Guerre  ;  Friboubc-Blanc,  médecin-major  de 
!'•  classe,  professeur  agrégé  à  l’Ecole  d’application  du 
Val-de-Grâce. 
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Variétés 


Le  Boy-Pankha. 

Le  panklia,  qui  battait  l’air  chaud  en  grinçant  sur 
ses  cordes,  s'arrêtait  par  soubresauts  comme  s’il 
était  parcouru  par  des  vagues  douloureuses.  Je  jetai 
les  yeux  sur  le  boy  pendu  à  la  (icelle.  Il  avait  la 
ligure  crispée  et  sa  main  gauche  s’appuyait  sur  sa 

«  Qu’as-tu,  Moussa  Coulibali,  pour  ramasser  ta 
joue  dans  la  paume  de  la  main,  comme  si  tu  puisais 
dans  une  calebasse  une  poignée  de  cauris  .’  » 

«  Moi,  il  y  en  mal  aux  dents,  mon  doctor.  » 

Je  quittai  la  table  où  j’achevais  en  transpirant  mon 
repas  solitaire  et  me  dirigeai  vers  le  boy  en  lui 
demandant  d’ouvrir  la  bouche.  Dans  la  (ente  buccale, 
comme  dans  un  écrin  entre-bêillé,  apparut  une  double 
rangée  de  perles,  mais  sur  le  rebord  inférieur  une 
pointe  tuméliée  saillait  sur  la  gencive  douloureuse. 

.Mon  arsenal  dentaire  se  composait  d’un  davier  à  la 
mAcboire  usée.  .le  dis  .ù  .Moussa  de  me  montrer  la 
dent  réfractaire  et,  eu  un  tournemain,  je  la  (is  sauter 
de  sou  alvéole.  Le  patient  poussa  un  hurlement,  puis 
il  porta  son  doigt  sur  la  plaie  et,  les  lèvres  baveuses 
de  stries  sanguinolentes,  il  s’écria  : 

i(  Bissimilah!  mon  doctor,  toi  y  en  a  trompé.  C’est 
l'autre  dent  y  en  a  malade  1  » 

Diable!  l'avenlnre  était  fitcheuse  et  il  fallait  de 
l’esprit  de  dérision.  .Sans  perdre  une  seconde,  je 
repris  mon  davier,  et  après  avoir  fait  subir  le  même 
soi't  ù  la  vraie  dent  incriminée  je  replaçai  incontinent 
dans  sa  cavité  ])rimitive  la  canine  que  j’avais  sacrifiée 
par  suite  d’une  aberration  tropicale. 

Deux  ans  après,  je  descendais  le  Sénégal  en  chaland. 
C’était  i\  la  lin  de  la  saison  sèche  au  moment  où  le 
fleuve  se  réduit  en  certains  points  A  un  simple  filet 
d’eau  claire.  Lu  jour,  nous  dûmes  requérir,  pour 
dégager  notre  bateau  enlisé  dans  le  sable,  l’aide  des 
indigènes  riverains.  A  bâbord  et  A  tribord,  les  noirs 
rtingés  en  file  indienne  j>oussaient  sur  les  boi'dages 
en  chantant  en  clneur  :  «  üh  !  Uohl  .> 

Je  suivais  des  yeux  les  torses  musculeux  ruisse¬ 
lant  de  sueni's  dans  le  rythme  tles  efforts,  lorsque  je 
l'econnus  parmi  eux...  mon  ancien  pankha,  -Moussa 
Coulihali!  Lu  m’apercevant,  il  eut  A  son  tour  un 
beau  sourire  et  me  montrant  avec  son  index,  A  côté 
d’un  trou  vide,  la  dent  immolée  par  erreur,  un  jour 
de  fatigue  méridienne,  et  qui  pointait  encore  triom¬ 
phante,  il  ajouta  simplement  :  ..  Mon  doctor,  il  y  a 

S,  AiiiuTec.ci. 


Curiosités  médicales 


Migration  singulière  d'une  aiguille  de  couturière 
dans  le  corps  humain. 

IClle  nous  est  contée  par  Kikciier  {Miinchener 
modiz'udsche  IFochcnschri/t,  tome  LX.Xlll,  n"  51, 
17  Décembre  192li,  p.  21()9)  qui  l’a  observée  chez 
une  femme  de  5.5  ans,  venue  consulter  parce  qu’elle 
avait  avalé  l'aiguille  en  ((uestion  et  demandant  A  en 
être  débarrassée  incontinent.  Lue  radiographie  ayant 
montré  effectivement  la  présence  d’une  aiguille  dans 
la  région  de  l’estomac,  une  laparotomie  fut  prati((uée 
aussitôt.  Mais  l’estomac  fut  trouvé  vide  ;  par  contre, 
la  palpation  de  l'intestin  grêle  y  révéla  un  corps 
étranger  qui,  d’après  sa  conformation,  ne  pouvait 
être  qu’une  épingle  de  sûreté  fermée.  Comme  il  y 
avait  toutes  chances  que  cette  épingle  fût  expulsée 
un  jour  ou  l’autre  par  les  voies  naturelles,  on  renonça 
A  faire  une  entérotomie.  Lffcctivoraent .  le  lende¬ 
main,  on  retrouva  l'épingle  de  sûreté  dans  les  selles. 

Néanmoins,  la  femme  persista  A  déclarer  qu’outre 
cette  épingle,  elle  avait  également  avalé  une  aiguille  ; 
mais,  coinnic  elle  était  quelque  peu  imbécile,  on  ne 
lui  accorda  aucune  foi.  Llle  quitta  In  maison  de 
santé  et,  dans  la  suite,  ne  se  plaignit  d’aucUn  trou¬ 
ble.  Ce  n’est  que  2  ans  1/2  après  qu’on  la  revit, 
rayonnante,  parce  que  les  événements  venaient  de 
lui  donner  raison  :  au  niveau  du  sein  gauche,  sur  le 
bord  du  sternum,  A  la  hauteur  de  la  'i»  côte,  elle 
montra  une  aiguille  faisant  issue  de  'i  mm.  environ. 
Saisie  avec  une  pince  hémostatique,  l’aiguille,  lon¬ 
gue  de  5  cm.,  fut  extraite  eans  difficulté  :  elle  était 
plantée  perpendiculairement  dans  la  mamelle.  Elle 


avait  perdu  son  poli  et  était  englobée  dans  des  libres 
conjonctives,  mais  elle  était  absolument  intacte. 

Pour  expliquer  cette  curieuse  migration,  il  faut 
évidemment  admettre  qu’après  avoir  été  déglutie, 
l’aiguille  s’était  iichée  dans  les  replis  de  l’œsophage 
puis  que  peu  A  pou,  par  suite  des  contractions  de  ce 
conduit,  elle  avait  pénétré  progressivement  dans  le 
médiastin  d’où,  A  leur  tour,  les  mouvements  respi¬ 
ratoires  l’avaient  amenée  A  perforer  successivement 
le  3“  espace  intercostal,  la  glande  mammaire  et  la 

J.  D. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

DÉCÈS  PAR  niPlITÉHIE. 

L’annuaire  statistique  de  la  Belgique  vient  de 
publier  pour  les  années  1919-1925  le  chiffre  des 
décès  causés  par  la  diphtérie.  Ce  chiffre  a  fléchi 
progressivement  de  1.251  à  727,512  et  321  pour  les 
quatre  années  étudiées. 

Service  de  santé  de  l’armée. 
l'ne  profonde  modification  vient'  d’être  réalisée 
dans  l’organisation  du  service  de  santé  de  l’armée. 
L’autonomie  du  service  de  santé  est  réalisée  en  ce 
sens  que  le  commandement  exclusif  est  remis  entre 
les  mains  de  l’inspecteur  général  du  service  de  santé. 


Correspondance 


A  propos  d'insuline  et  chirurgie. 

Ayant  lu  avec  le  plus  vif  intérêt,  dans  l.a  Presse 
Médicale  du  16  Lévrier,  le  mémoire  si  documenté 
sur  l’emploi  de  V insuline  en  chirurgie,  j’ai  été 
quelque  peu  surpris  de  voir  rejeter  a  priori  l’admi¬ 
nistration  de  l'insuline  par  voie  buccale  et  admettre 
l’obnubilation  obligatoire  par  les  sucs  digestifs  de 
l’insuline  ingérée. 

N’étant  pas  chirurgien  moi-même,  je  n’ai  nulle¬ 
ment  la  prétention  de  discuter  la  nécessité  d’em¬ 
ployer,  en  chirurgie,  de  l'insuline  exclusivement 
sous  forme  de  piqûres  ou  do  pommade. 

C’est  plutôt  au  point  de  vue  théorique  que  j’ai 
étudié  le  problème  de  l’insulinothérapie  et  tous  mes 
travaux  me  permettent  d’affirmer  que  l’inactivation 
par  les  sucs  digestifs  d’une  insuline  ingérée  est  loin 
d'être  le  résultat  de  la  majorité  de  mes  observations. 

L'activité  de  l'insuline  absorbée  par  les  voies 
digestives  ne  se  manifeste  pas  seulement  par  une 

tioMs  identiques  A  celles  provoquées  par  l’insuline 
donnée  en  injections  sous-cutanées  profondes. 

En  effet,  tout  comme  l’insuline  injectée,  l’insuline 
ingérée  fait  apparaître  dans  les  urines  des  sujets 
non  diabétiques,  des  substances  déviant  la  lumière 

Tout  "  comme  elle,  elle  provoque  également  le 
fonctionnement  paradoxal  d’une  glycosurie  passa¬ 
gère  chez  les  non  diabétiques. 

Tout  comme  elle,  elle  produit  chez  les  malades 
et  les  convalescents  en  état  de  dénutrition  une 
augmentation  de  poids  rapide. 

Enfin  tout  comme  elle,  elle  influence  également  la 
dysménorrhée. 

Etant  donné  ces  multiples  actions  analogues  de 
l'insuline  injectée  et  de  l'insuline  ingérée,  il  me 
paraît  assez  difficile  de  soutenir  aujourd’hui  la  thèse 
de  l’inactivallon  obligatoire  d’une  insuline  prise  par 
voie  buccale. 

A  l’appui  de  mes  dires,  je  pourrais  produire  de 
nombreuses  attestations  confraternelles,  entre  autres 
la  communication  faite  dernièrement  sur  ce  sujet  A  la 
Société  de  .Médecine  de  Paris. 

VV.  Eohriet  (Sarrebruck). 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La  Presse 
Médicale  partent  du  !’>'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C",  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  6«.  Compte  chiques 
postaux  fî.99. 


Livres  Nouveaux 


stomatologie  du  médecin  praticien ,  par  Pierre 
Réal.  3“  édition.  1  vol.  de  301  pages  avec  169  figu¬ 
res  et  4  planches  {Masson  et  C’"'-,  éditeurs).  Paris, 
1926.  —  Prix  {France  et  Etranger)  :  53  fr.,  sans 
majoration. 

Le  médecin  praticien  connaît  souvent  mal  les 
questions  stomatologiques  que  les  nécessités  de  la 
pratique  courante  l’obligent  A  résoudre,  soit  pour 
poser  un  diagnostic,  soit  pour  instituer  un  traite¬ 
ment.  L’ouvrage  de  Réal  expose  les  principales  no¬ 
tions  indispensables.  Conçu  dans  un  but  essentielle¬ 
ment  pratique,  il  satisfait  aux  conditions  énoncées 
plus  haut;  son  succès  a  nécessité  l’impression  d’une 
Iroisième  édition,  que  l’auteur  a  augmentée  jiour  la 
mettre  au  courant  des  acquisitions  récentes. 

Il  faul  louer  l’auteur  d’avoir  exposé  avec  clarté 
pour  le  médecin  les  éléments  de  stomatologie  pra¬ 
tique,  indispensables  A  connaître.  Il  est  seulement 
regrettable  que  Piéal  ait  conservé  la  division  de  la 
carie  en  quatre  degrés,  division  évidemment  com¬ 
mode,  mais  peu  médicale.  De  même,  certains  cha¬ 
pitres  auraient  mérité  de  plus  grands  développe¬ 
ments,  comme  celui  des  gingivo-stomatites.  J’aurais 
voulu  y  voir  quelques  indications  sur  la  surveillance 
et  les  soins  de  la  denture  temporaire,  si  importantes 
pour  le  médecin  praticien,  qui  est  toujours  consulté, 
chez  les  jeunes  enfants,  avant  le  spécialiste.  Mais  ces 
quelques  réserves  ne  diminuent  pas  la  valeur  de  l’ou¬ 
vrage.  Et  certains  chapitres  ont  été  particulièrement 
bien  traités  :  les  diverses  infections  d’origine  den¬ 
taire,  l’anesthésie  locale  et  régionale,  les  extractions 
dentaires.  Des  additions  importantes  ont  été  appor¬ 
tées  à  cette  troisième  édition,  en  particulier  les  lé¬ 
sions  infectieuses  latentes  périapicales,  si  impor¬ 
tantes  A  bien  connaître. 

Le  médecin  praticien  tirera  donc  grand  profit  de 
la  lecture  de  l’ouvrage  de  Réal. 

G.  IZARD. 

La  pathologie  générale  de  la  syphilis,  par  M.  J. 
Golay,  privai  docent  A  l’Université  de  Genève. 
1  vol.  in-8  de  128  pages  {Vigot,  éditeur),  1926.  — 
Prix  :  16  fr.  80. 

Ce  livre  qui  s’adresse  aussi  bien  au  médecin  qu’à 
l’étudiant  vient  combler  une  lacune.  Il  n’existe,  en 
effet,  aucun  essai  de  pathologie  générale  de  la 
syphilis. 

Précédé  d'un  court  aperçu  sur  le  tréponème, 
l’ouvrage  est  divisé  en  une  série  de  chapitres  consa¬ 
crés  A  la  période  primaire,  secondaire,  tertiaire  de  la 
syphilis,  à  la  syphilis  viscérale  et  à  l’hérédo-syphilis. 

Les  conceptions  de  l’auteur  sont  souvent  neuves  et 
originales  et,  bien  qu’elles  s’écartent  parfois  des 
idées  classiques,  elles  n’en  sont  pas  moins  très 

R.  B. 

Solubles  ou  insolubles,  par  le  D''  Henri  Drouin. 
1  vol.  de  96  pages  avec  10  figures.  Numéro  1  de 
la  collection  «  Les  Cahiers  médicaux  »  {Editions 
Paul  Martial).  Prix  6  francs. 

Ce  petit  ouvrage,  le  premier  d’une  collection  nou¬ 
velle,  t(  Los  Cahiers  médicaux  >>,  est  une  étude  de  la 
question  des  sels  solubles  et  insolubles  en  syphili- 
thérapie  et  une  apologie  en  faveur  des  sels  solubles. 

L’autour  estime  que  l’engouement  injustifié  pour 
les  sels  insolubles  est  bien  près  de  loucher  à  son 
terme.  Ou  tendra  de  plus  en  plus  A  accorder  la  pré¬ 
férence  aux  sels  solubles,  plus  maniables,  plus 
absorbables,  plus  «  scientifiques  »  que  les  sels  inso- 

R.  B. 


Livres  Reçus 


827.  Toksykologja,  chemlcznycb  srodkow  bojo- 
wyçh,  par  le  IP  AVlodzimierz  Lindeman.  1  vol.  de 
286  pages,  avec  12  planches  hors  texte  en  couleurs 
{Wojskoay  Inslylul  Aauk  lEydaiiniczy),  Warszawa. 

829.  Les  haines  familiales,  par  le  D''  Giluhrt 
Robin,  chef  de  clinique  A  la  Faculté  de  Paris.  1  vol. 
de  256  pages,  «  Les  Documents  bleus,  u"  50  »  (f.ibrai- 
rie  Gallimard),  Paris. 
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Clinique  médicale  de  Saint- Antoine.  —  Le  profes¬ 
seur  Bezançon  reprendra  ses  leçons  à  l’amphi théâtre  de 
la  Clinique,  le  vendredi  11  Mars,  à  10  h.  1/2.  Première 
leçon  :  Les  formes  infectieuses  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  —  Les  leçons  suivantes  seront  consacrées  ù 
Télude  des  rhuinatismcs  ;  le  programme  en  sera  publié 
ultérieurement. 

Technique  et  diagnostic  anatomo-pathologiques. 

—  Ce  cours,  qui  sera  fait  par  MM.  Roger  Leroux,  chef 
des  travaux,  Ch.  Graudclaude  et  René  lluguenin,  prépa¬ 
rateurs,  commencera  le  lundi  25  Avril  1027,  n  14  h  ,  au 
laboratoire  d’Anatomie  pathologique,  21,  rue  de  l’EcoIe- 
de-Médecine,  et  se  j^oursuivra  les  jours  suivants,  ù  la 
même  heure. 

Il  comprendra  20  séances  au  cours  desquelles  les  audi¬ 
teurs  seront  entraînés  aux  diagnostics  microscopiques 
tels  qu’ils  se  présentent  dans  la  pratique  d’un  labora¬ 
toire  d’Anatomie  pathologique. 

Les  auditeurs  seront  exercés,  en -outre,  à  toutes  les 
méthodes  de  fixation,  inclusion  et  coloration  nécessaires 
suivant  les  eus. 

Enfin  chaque  séance  comportera  un  exposé  Ihéoriquc 
accompagné  de  projections  microscopiques  et  diascopi- 
ques,  concernant  les  données  générales  indispensables  ù 
l’étude  des  préparations  du  jour. 

Les  préparations  effectuées  par  chaque  auditeur  reste¬ 
ront  sa  propriété;  elles  constitueront  une  base  de  col¬ 
lection  dont  les  éléments  auront  été  clioisis  jinrmi  les 
cas  les  i)lus  démonstratifs. 

Programme  du  cours.  —  I.  Généralités  sur  la  technique 
histo-pathologique  (fixation,  inclusions,  coupes,  colora¬ 
tion).  —  II.  Les  prélèvements  :  biopsie,  autopsie,  pièces 
chirurgicales.  —  III.  Généralités  sur  les  processus  in- 
ûammatoires.  Inflammations  aiguë,  subaiguë,  chronique, 
spécifique.  —  IV.  Généralités  sur  les  processus  néopla¬ 
siques.  Tumeurs  bénignes,  malignes;  cancers  épithé¬ 
liaux,  conjonctifs,  spéciaux.  —  V.  Région  bucco  phn- 
ryngée  :  ulcérations  et  tumeurs  de  la  langue,  des  lèvres, 
des  amygdales.  —  VI.  Réactions  inflammatoires  et  tu¬ 
meurs  des  gencives  et  des  maxillaires. 

VII.  Tube  digestif  :  ulcère  et  cancer  de  l’csLomac. 
Diagnostic  des  ulcérations  intestinales.  —  VIII.  Appen¬ 
dicites.  Tumeurs  de  la  région  iléo-cæcale.  Ulcérations 
et  tumeurs  du  rectum.  —  IX.  Inflammation  et  luiueurs 
des  glandes  acineuses.  Glandes  salivaires  et  pancréas. 

—  X.  Organes  génitaux  de  l’iiomme.  Tuberculose  et 
syphilis  du  testicule.  Tumeurs,  inflammation  et  tumeurs 
de  la  prostate.  —  XI.  Col  de  l’utérus.  Métrite,  ulcéra¬ 
tions,  tumeurs.  Binpsies  et  pièces  opératoires.  —  XII. 
Corps  de  Tutériis.  Diagnostic  des  produits  de  curettage. 
Cancer,  môle  hydaliforme,  chorio-épithéliome. 

XIII.  Trompe  et  ovaire.  Salpingites,  épilhélioma  tu¬ 
baire,  grossesse  oxtra-ulérinc.  Tumeurs  germinalive.s, 
wolficnncs  et  mixtes  de  l’ovaire.  —  XIV.  Glande  mam¬ 
maire.  Tumeurs  bénignes  et  malignes.  Examen  extem¬ 
porané.  —  XV.  Peau.  Lésions  du  derme  et  de  l’éi^idcrme. 
Tumeurs  nœviques.  —  XVI.  Appareil  urinaire.  Affections 
chirurgicales  du  rein.  Tumeur  de  lu  vessie.  —  XVII. 
Système  lymphopoiétique.  lullammation  ganglionnaire, 
tumeurs,  lymphogranulomatose.  —  XVIII.  Système 
osseux.  Ostéites  chroniques.  Tumeurs. 

XIX.  Tumeurs  du  système  nerveux  central  et  périphé¬ 
rique.  —  XX.  Révision  générale.  Discussions  diagnos¬ 
tiques. 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièremenL  ins¬ 
crits.  Le  droit  ù  verser  est  de  250  fr.  Le  nombre  des 
auditeurs  est  limité. 

Seront  admis  :  les  docteurs  français  et  étrangers,  les 
étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  imnmtriculés  ù 
la  Faculté,  sur  présentation  de  la  quittance  de  verse¬ 
ment  du  droit.  MM.  les  étudiants  devront,  en  outre,  pro¬ 
duire  leur  carte  d’immatriculation.  Les  bulletins  de 
versement  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14 
à  10  heures. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  Sous  la  direction 
de  M.  Cunéo,  professeur,  M.  Marcel  Thalheimer,  prosec¬ 
teur,  fera  un  cours  de  chirurgie  d’urgence  qui  ouvrira  le 
lundi  25  Avril  1927,  à  14  h. 

Première  série.  —  1*  Sutures  des  tendons,  nerfs,  vais¬ 
seaux  (transfusion  du  sang).  —  2*  Phlegmons  de  lu  main, 
]mnaris.  Ostéomyélite.  Plilegmons  du  eou.  —  3“  Ampu- 
ialion  de  lu  jambe,  de  la  cuisse.  Arlhrutomies.  — 
4®  Fractures  du  crAne.  Trachéotomie  Traitement  des 
pleurésies  purulentes.  —  5®  Hernies  étranglées  (ingui¬ 
nale,  crui*ale,  ombilicale). 

Deuxième  série.  —  6o  Sutures  intestinales,  suture  du 
foie.  Néplirectoniie.  Splénectomie.  —  7®  Traitement  des 
péritonites  aiguës,  do  l’appendicite,  de  l’ulcère  perforé. 

—  8o  Gastrostomie,  gastro-entérostomie  d’urgence.  Cho- 
lécyslcctomio.  Traitc*nent  des  pancréatites  aiguës.  — 
y®  Anus  ca'cal,  anus  iliaque.  Chirurgie  de  l’occlusion 
intestinale.  Fistulisation  du  grêle.  —  10"  Cystostomie, 
infiltration  d'urine.  Curettage.  Colpotomie.  Ablation 
d’annoKCS  (torsion  de  kyste  de  l’ovaire,  rupture  de  gros-  j 
ses.se  tubaire). 


Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du 
prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  les  docteurs. en  médecine  français  et 
étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés.  Le  droit 
à  verser  est  de  150  fr.  pour  chaque  série.  S'inscrire  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  3),  de  12  ù  15  h.,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Collège  de  France.  —  M.  Lé])ine  fera  à  rumplii- 
théAtre  n®  5,  à  15  h.  45,  les  samedi  12  Mars,  jeudi 
17  Murs  et  samedi  19  Mars,  trois  conférences  au  cours 
desquelles  il  rendra  compte,  de  la  mission  effculuée  par 
lui  en  Syrie  et  qui  portera  plus  particulièren^eot  sur 
l’Etude  des  principales  infections  régnantes  on  ce  pays. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Laennec.  —  Sous  la  direction  de  M.  Henri 
Bourgeois,  chef  de  service,  un  cours  de  technique  endo¬ 
scopique  sera  fait  du  '14  au  24  Mars,  par  MM.  Maurice 
Bouchet,  laryngologiste  des  hôpitaux;  111,  Huet,  Soulas, 
assistants  du  service  et  Serrand,  assistant  de  radiologie 
de  l’hôpital 

Programme.  —  Lundi  14,  à  10  h.  :  Laryngoscopie  directe  ; 
4  14  h.  :  Laryngocopic  directe.  —  Mardi  15,  à  10  h.  :  Gîso- 
phagoscopic.  Technique;  à  14  h.  ;  (lîsophagoscopie.  Ins¬ 
trumentation.  —  Mercredi  Ifi,  à  10  h.  :  Examen  radiolo¬ 
gique  préalable;  à  14  h.  :  Examen  clinique.  Spasme.  — 
Jeudi  17,  il  1(1  h.  ;  Examen  clinique.  Ectasie;  à  14  h.  ; 
Examen  clinique.  Cancer.  — Vendredi  18,  ù  10  h.  ;  Corps 
étrangers  ;  à  11  h.  :  Dangers  et  complications.  —  Sa¬ 
medi  ly,  ù  10  h.  :  Trachéobronchoseopic.  Instrumentation  ; 
à  14  h.  :  Trachéohronchoscopie.  Technique. 

Lundi  21,  à  10  h.  :  Examen  radiologique  préalable;  à 
14  h.  :  Examen  clinique.  —  Mardi  22,  îi  10  h.  :  Corps  étran¬ 
gers;  ù  14  h.  ;  Dangers  et  complications.  —  Mercredi  23, 
à  10  h.  ;  Exploration  des  bronches  au  lipiodol;  à  14  h.: 
Exploration  des  bronches  au  lipiodol. 

Cours  limité  à  8  auditeurs  ;  prix  du  cours  :  500  fr. 
S’inscrire  auprès  de  M.  Huet. 

Conférences  de  Neurologie  oculaire.  —  Le  2>rn- 
gramme  des  conférences  de  Neurologie  oculaire  de 
MM.  Velter  et  Foix  a  du  être  modifié  comme  suit  : 

Ces  conférences  auront  lieu  à  l’Hôtel-Dieu,  amphi¬ 
théâtre  Dujiuytrea,  les  mardis  à  15  h.,  les  jeudis  et 
samedis  à  17  h.  ;  elles  sont  jiubliques  et  gratuites;  elles 
seront  faites  en  deux  séries. 

1”  Série,  par  M.  Velter.  —  I.  Mardi  8  Mars,  à  15  h.  : 
L’œil  et  le  système  nerveux  central;  rapports  embryolo¬ 
giques,  anatomiques  et  physiologiques;  processus  patho¬ 
logiques  communs.  —  II.  Jeudi  10  Mars,  ù  17  h.  :  Voies 
optiques  «entrales  ;  hémianopsies.  —  III.  Jeudi  17  Mars, 
ù  17'li.  :  Syndromes  infundibiilo-hyiinphysaircs  ;  hémia¬ 
nopsies  bitemporales.  —  IV.  Mardi  22  Mars,  à  15  h.  : 
Troubles  de  la  motilité  des  paupières;  le  facial  supé¬ 
rieur.  —  V.  Mardi  29  Mars,  à  15  h.  :  Kératite  neuro-para¬ 
lytique.  —  VI.  Jeudi  31  Mars,  à  17  h.  :  Le  sympathique 
oculaire  ;  les  syndromes  oculo-symputliiques. 

2°  Série,  pur  MM.  Velter  et  Foix.  —  Pour  celte  série, 
qui  aura  lieu  en  .Mai,  et  qui  comprendra  toutes  les  autres 

et  heures  des  leçons  seront  fixés  et  annoncés  ultérieure- 

Cllnique  nationale  ophtalmologique  des  Quinze- 
Vingts.  —  La  leçon  de  M.  Chaillous  qui  aura  lieu  le 
dimanche  13  Mars,  ù  10  h.  du  malin,  aura  pour  sujet  :  la 
Syjihilis  oculaire. 

Cours  d’enseignement  pratique  des  techniques 
de  laboratoire  (laboratoire  d'analyses  médicales  de  la 
rive  gauche,  48,  rue  Monsicur-le-Prince,  Paris  VP),  por- 

A  partir  du  10  Février  :  Examens  des  urines,  dosage 
des  éléments  normaux. 

En  outre,  leçons  individuollcs  sur  tous  les  sujets  de 

Maison  de  Santé  départementale  de  la  Seine- 
Inférieure.  —  Un  poste  d’interne  en  médecine  est  va¬ 
cant  à  in  Maison  de  Santé  départementale  de  la  Seine- 
inférieure  (asile  d'aliénés  de  Saint-Yon),  ù  Saint-Eliennc- 
du-Rouvray,  près  Rouen. 

Conditions  d^udmission.  —  Etre  Français  et  posséder 

Arantuges.  —  Nourrilure,  logemeiil,  chaulfuge,  éclai¬ 
rage,  (.lus  traitement  iinnuel  de  3.900  à  4.400  fr.  et 
indemnités  diverses. 

Adresser  les  demandes  à  M.  le  Direcicur. 


Concours 

Ecole'  de  ^Médecine  de  Dijon.  —  Un  concours 
s’ouvrira  lé  lundi  24  Octobre  1927  devant  la  Faculté  mixte 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Lyon  pour  l’emploi  de 
professeur  suppléant  de  pnihologie  et  clinique,  médicale 


à  l’Ecole  préparatoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Dijon. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouvcrUire  du  concours.  {Journ.  off.,  h  Mars.) 

Hôpitaux  de  Rouen.  —  Le  jeudi  2  Juin  1927,  un 
concours  aura  lien  à  riIospice-Générul,  ù  Ifi  h.  30.  pour 
la  nomination  d’un  chirurgien  adjoint  des  hô])iluux,  sous 
la  prcsllcncc  de  l’un  des  membres  de  la  Commission 
administrative  des  hospices  civils  de  Rouen. 

Epreuves.  —  Les  ê^n'cuves  se  composent  :  1"  de  l’exa¬ 
men  de.s  titres'el  travaux  des  candidats;  2®  d’une  épreuve 
orale  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de  pathologie  chirurgi¬ 
cales;  3®  d’une  épreuve  écrite  sur  un  sujet  de  chirurgie  ; 
4®  d'une  leçon  clinique  avec  indication  du  traitement  sur 
deux  muludes.  clioisis  par  le  Jury,  dans  les  salles  de 
chirurgie;  5®  de  deux  opérations  jiruliquées  sur  le  cada¬ 
vre,  avec  démonstration. 

La  question  à  traiter  pour  l’épreuve  orale  et  pour 
l’épreuve  écrite  sera  la  même  pour  tous  les  concurrents; 
l’un  d’entre  eux,  désigné  par  le  sort,  la  tirera  de  l’urne 
dans  laquelle  auront  été  jetées  les  questions  adoptées 
par  le  Jury  en  séance  secrète. 

Conditions  d'admission  au  concours.  —  Nul  ne  peut  être 
admis  à  concourir  s’il  n’est  Français  ou  naturalisé  Fran¬ 
çais,  Agé  de  25  ans  révolus  et  j^ourvu,  depuis  deux 
années  au  moins,  du  diplôme  de  docteur  en  médecine, 
conféré  par  le  Gouvernement  français. 

Aucun  délai  d’ancienneté  dans  le  grade  de  docteur  en 
médecine  ne  sera  exigé  des  candidats  qui  auront  été 
mobilisés  pendant  au  moins  deux  années  durant  la 
guerre  1914-1919,  ou  justifieront  de  deux  années  au  moins 
de  services  effectifs  dans,  les  hôpitaux  de  Paris  en  qua¬ 
lité  d’élève  interne  en  médecine  nommé  au  concours,  ou 
ayant  été  nommés  après  concours  interne  en  médecine  / 
des  hôpitaux  de  Rouen,  y  auront  accomj^li  en  cette  qua¬ 
lité  deux  années  de  services  effectifs  ù  la  satisfaction  de 
l’AdmiDistraiion  et  auront,  en  outre,  obtenu  au  concours 
soit  la  i>lace  de  prosecteur  à  l’Ecole  de  Médecine  de 
Rouen,  soit  la  médaille  d’or  du  prix  Pillorc  , 

Les  candidats  devront  :  1®  se  faire  inscrire  à  lu  Direc¬ 
tion,  enclave  de  THospice-Général,  au  plus  lard  le  7  Mai 
1927,  avant  18  h.  A  partir  du  8  Mai,  aucune  inscription 
ne  sera  admise;  2"  déposer  une  demande  contenant  l’en¬ 
gagement  de  se  conformer  aux  règlements  des  hôpitaux, 
faits  ou  ù  faire  ;  un  extrait  en  forme  de  leur  acte  d(‘ 
naissance;  un  certificat  de  moralité;  leur  diplôme  do 
docteur  en  médecine;  les  pièces  constatant  qu’ils  sont 
Français  ou  naturalisés  Français;  la  nomenclature  des 
litres  qu’ils  font  valoir  et  uu  ou  plssicurs  exemplaires 
de  leurs  travaux;  la  justification,  le  cas  échéant,  de  leur 
qualité  d’a«ciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris  ou  de 
Rouen  et  des  fonctions  qu'ils  ont  remplies  ou  des  récom¬ 
penses  qu’ils  ont  obtenues,  ainsi  que  de  leurs  états  de 
services  militaires. 

Sur  le  vu  de  ces  pièces,  l'Administration  statue  sur 
l’admissibilité  au  concours.  Sa  décision  est  notifiée  aux 
candidats.  Le  concours  est  public.  Aucun  candidat  ne 
pourra  entrer  dans  les  Hospices  pour  y  visiter  les  infir¬ 
meries  durant  les  vingt-cinq  jours  qui  précéderont  celui 
de  l’ouverture  du  concours.  Une  indemnité  annuelle  de 
3.600  fr.  est  allouée  aux  chirurgiens  des  hôpitaux.  Elle 
est  acquise  aux  chirurgiens  adjoints  dans,  le  cas  où  ils 
remplacent  un  titulaire. 


Nouvelles 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France. 
—  Une  place  d’auditeur  au  Conseil  supérieur  d  hygiène 
jïublique  de  France  cet  déclarée  vacante  dans  lu  caté¬ 
gorie  des  membres  du  Conseil  d’Etat,  en  remplacement 
de  M.  Bouchard,  démissionnaire. 

Le  ministre  nomme  les  auditeurs  sur  une  liste  double 
de  présentation  dressée  pur  le  Conseil  suijérieur. 

Les  candidats  sont  invités  à  produire  leur  demande 
accompngnée  d’un  exposé  de  leurs  titres,  dans  un  délai 
expirant  le  l'”'  Avril  1927,  au  ministère  du  Travail,  de 
l'Hygiène,  de  l’Assistance  cl  de  in  Prévoyance  sociales 
(dircolion  de  l’assistance  et  de  l'hygiène  publiques,  5'  bu¬ 
reau,  7,  rue  Cambacérès).  {Journ.  off.,  5  Mars.) 

Académie  de  Médecine.  —  Par  décret  présidentiel, 
l'Académie  de  Médecine  est  autorisée  ù  uccciiler  le  legs 
universel  qui  lui  a  été  consenti  jinr  M.  Charles-Einile- 
Ludovic  Mervillc,  à  charge  jiour  l’Académie  d»  fonder 
un  [irii  destiné  il  récompenser  le  suvunt  qui  auiii  Ironié 
le  Irailcmeut  préventif  uu  eurulif  ou  l’un  cl  l’unlre  de 
la  tuberculose  pulmonaire  ou  du  cancer.  {Journ.  afj., 

XIX”  Congrès  français  de  médecine.  —  Le  .\1X' 
Congrès  français  de  Médecine  décidé  [lur  l’assemblée 
générale  de  l'Association  des  médecins  de  langue  fran¬ 
çaise,  tenue  on  1925  à  Nancy,  se  tiendra  à  Paris,  du 
lundi  10  au  jeudi  13  Octobre  1927,  sous  la  présidence  de 
.VI.  le  professeur  Teissier. 

Les  rapports  porteront  sur  les  questions  suivanscs  ; 

I.  Sémiologie  des  septicémies  médicales  :  M.M.  Gastinel 
cl  Reilly  (de  Paris)  ;  Sémiologie  générale  de  l’étal  septi¬ 
cémique.  —  M.deLavcrgne  (de  Nancy):  Formes  cliniques 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L*.  PuKssi!  iMÉniCAi.E  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  tiniOre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsaht- 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  résercée  au.e  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Mêdicalf).  I.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  leurs  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Directrice  piiisieurs  années  niais,  de  snnlé  cliirur- 


gie,  cxc.  références,  cherche  situation  l’aris  ou  midi 
de  la  France.  —  Lcrire  P.  M.,  n»  91. 

Techniques  de  laboratoire.  I,eçons  pratiques  par¬ 
ticulières  données  par  anc.  Chef  de  laboratoire  à  la 
Faculté.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  142. 

A  céder  hôtel,  avec  confort,  banlieue  iinméd., 
facile  à  transformer  en  clin,  ou  mais,  santé,  16  ch., 
possibilité  install.  s.  opérât.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  144. 

Paris.  Céderais  situation  cliirurgicale  importante. 
Cros  capitaux  nécessaires.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  158. 

On  offre  appartem.  'i  p.  et  1  cuis.  tr.  bien  sit.  gare 
Nord.  Coudit.  spéc.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  173. 

On  cherche  N»"  1,  7,  8,  9.  il  de  1914  (ou  l’année 
complète)  des  Annales  des  Maladies  de  l’oreille.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  179. 

Cherche  p.  Paris  D''  libre  après-midi  p,  cabinet 
uiiiq.  en  France. —  Ecr.  Tauzin,  Toulouse- l.ardenne. 


On  demande  inllrmlère  stérilisation  salle  opér, 
clin,  chirurgie,  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  183. 

A  louer  2  pièces  bien  meublées  dans  riche  appar¬ 
tement  avec  chambre  si  nécessaire.  Conviendrait 
parfaitem.  à  médecin  ou  dentiste.  Condit.  avantag  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  184. 

Jne  Dr.,  tr.  act.,  Ir.  cap.,  ch.  remplat;.  longue  dur. 
sanat..  clin,  ou  autre  occup.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  185. 

Infirmière  salle  opér.,  stérilisation,  anesthésie, 
cil.  sit.  mais,  santé  Paris  ou  pl.  anesthésiste  pr.  chi- 
rurg.  Uéf.  ordre.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  186. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  FONCTION 

THIOPEXIQUE  ETTHIOOXYDANTE 

DU  FOIE 


M.  LOEPER,  J.  DECOURT  et  R.  GARCIN. 


La  fonction  soufrée  du  foie  est  connue  de 
longue  date  et  nous  n’avons  pas  la  prétention  de 
la  découvrir.  Nous  voudrions  seulement  dans  cet 
article  apporter  à  son  actif  quelques  documents 
nouveaux  et  démonstratifs. 

Dans  des  travaux  classiques,  Robin  et  Sal- 
kovski  ont  déjà  fixé  le  taux  du  soufre  urinaire  et 
considéré  l’oxydation  de  ce  soufre  en  fonction  de 
l’activité  hépatique  '. 

L’urine  éontient,  en  effet,  à  l’état  normal, 

2  gr.  20  à  2  gr,  40  de  soufre  total  et  la  plus 
grande  partie,  80  pour  100  environ,  soit  2  gr.  à 
très  peu  près,  est  oxydée  surtout  à  l’état  de 
sulfates. 

Ces  sulfates  sont  de  deux  ordres  :  sulfates 
minéraux  et  organiques;  les  premiers  se  com- 
binent  à  des  bases  variables;  les  seconds  cor¬ 
respondent  aux  indoxyl-sulfates,  scatoxyl-sulfa- 
tes,  etc.,  en  un  mot  aux  sulto-conjugués. 

Quant  au  soufre  non  oxydé,  dit  encore  soufre 
neutre,  il  est  représenté  par  la  cystine,  la  cys¬ 
téine,  et  sans  doute  aussi  par  l’urochrome  et  par 
d’autres  corps  voisin.». 

La.formaiion  des  sulfates,  aussi  bien  que  la. 
conjugaison  des  indols,  scatols,  phénols,  crésyls, 
dépend  en  grande  partie  du  pouvoir  oxydant  de 
la  glande  hépatique,  pouvoir  que  la  maladie, 
l’intoxication  ou  l’infection,  les  lésions  profondes 
ou  superficielles  sont  susceptibles  de  modifier 
plus  ou  moins  complètement  et  pendant  plus  ou 
moins  longtemps. 

Le  dosage  des  sulfates  urinaires  et  l’établisse¬ 
ment  de  leurs  rapports  avec  le  soufre  neutre  sont 
donc  capables  de  nous  renseigner  utilement  sur 
le  fonctionnement  du  foie  et  surtout  sur  la  partie 
de  ce  fonctionnement  qui  porte  sur  l’oxydation 
du  soufre. 

Et,  de  fait,  le  taux  du  soufre  oxydé  urinaire  est 
très  abaissé  dans  les  hépatites,  les  cirrhoses,  les 
ictères  graves. 

Dans  les  urines,  les  dosages  sont  déjà  assez 
suggestifs.  Dans  le  sang,  ils  le  sont  peut-être  plus 
encore  et  ils  reflètent  plus  fidèlement  les  troubles 
du  métabolisme.  Ce  sont  donc  les  variations  de  la 
thiémie  que  nous  allons  tout  d’abord  considérer 
chez  les  hépatiques. 

I.  La  THiiîMiE  DES  HÉPATIQUES.  —  Nous  avons 
désigné  sous  le  nom  de  «  thiémie  »  la  richesse 
en  soufre  du  milieu  sanguin.  Ce  soufre  est  à 
l’état  constitutif  ou  à  l’état  circulant,  c’est-à-dire 
qu’il  contribue,  d’une  part,  à  former  les  albu¬ 
mines  du  sérum,  la  matière  des  globules,  l’hémo¬ 
globine  même  et  les  pigments  et  que,  d’autre 
part,  il  reste  en  dissolution  dans  la  partie  liquide 
même  du  sang*. 

Au  point  de  vue  qualitatif,  ce  soufre  représente 
encore  du  soufre  neutre  ou  du'  soufre  oxydé, 
c’est-à-dire  de  la  cystine,  de  la -cystéine,  très 
peu  de  glutathion,  ce  corps  noüveau  d’Hopkins 
dont  on  parle  tant  aujourd’hui,  et  des  sulfates  cal¬ 
cique,  potassique  et  surtout  sodique. 

Les  dosages  que  nous  avons  pu  pratiquer  ont, 

1.  Ch.  Acuakd.  —  Trouble  dee  échanges  nutriti/s. 
Tome  II.  Masison  éditeur,  1020. 

2.  M.  IjOFprK.  —  «  Ln  thiémie  normale  et  patholo¬ 
gique  ».  Progrès  médical,  13  Novembre  1020,  p.  1702. 


en  général,  porté  sur  le  soufre  circulant.  Nous  en 
avons  exposé  la  technique  avec  Lesure  dans  un 
article  récent. 

IL  permettent  de  fixer  le  taux  normal  entre 
7  à  10  pour  1:000  de  soufre  total,  dont  70  à 
80  pour  100  de  soufre  oxydé,  proportion,  somme 
toute,  assez  analogue  à  celle  de  l’urine,  mais  non 
identique  cependant,  car  le  pouvoir  oxydant  du 
rein  n’est  pas  négligeable,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  soutenu. 

Ces  chiffres,  à  l’état  normal,  oscillent  dans  des 
limites  assez  étroites  et,  si  cerlains  aliments,  cer¬ 
tains  états  physiologiques,  comme  la  grossesse, 
ou  pathologiques  comme  la  pneumonie,  augmen¬ 
tent  le  taux  du  soufre  total  du  sang,  ils  ne  l’aug¬ 
mentent  que  de  façon  peu  importante  ou  négli¬ 
geable,  et  en  tout  cas  passagère;  surtout  le  rap¬ 
port  du  soufre  oxydé  au  soufre  total,  le  rapport 
d’oxydation  en  un  mot,  ne  subit  que  des  varia¬ 
tions  très  minimes  et  parfois  nulles. 

Il  n’est  guère,  jusqu’ici  tout  au  moins,  que 
deux  groupes  d'allections  dans  lesquelles  le  rap¬ 
port  d’oxydation  soit  modifié  :  les  affections  sur¬ 
rénales  et  les  all'ections  hépatiques. 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  les  affections  surré¬ 
nales'.  Nous  ne  parlerons  donc  aujourd’hui  que 
du  foie. 

Par  affections  hépatiques  il  faut  entendre  tous 
les  états  toxiques  ou  infectieux,  tuberculeux  ou 
cancéreux,  où  le  foie  est  particulièrement  touché 
et  son  fonctionnement  plus  ou  moins  profondé¬ 
ment  déficient.  Il  faut  surtout  entendre  les  hépa¬ 
tites  graves,  les  ictères,  le  foie  cardiaque,  etc... 

Nous  avons  examiné  à  ce  sujet,  avec  M.  Olli- 
vier,  un  certain  nombre  de  malades  et  les  résul¬ 
tats  viennent  confirmer  une  loi  qui  nous  paraît 
générale'. 

Les  chiffres  suivants,  dont  quelques-uns  ont 
d’ailleurs  été  déjà  publiés,  sont  assez  démon¬ 
stratifs  :  Rapport 

s. T.  S. N.  s.o.  s?i\ 

Cardiopathie  asyslolique.  ..  0,50  0,-20  0,30  40 

■Vsystpiie  hépatique  ....  0,123  0,05  0,07  42 

Ict'ùre .  0,143  0,04  0,10  29 

Cirrhose  simple . 0,11  0,02.4  0,09  24 

Cirrhose .  0,12  0,03  0,09  29 

Ces  dosagi  S  révèlent  l’augmentation  du  soufre 
total,  d’une  part,  et,  d’autre  part  dans  ce  soufre 
total,  l’augmentation  du  soufre  neutre,  c’est-à- 
dire  non  oxydé. 

Les  cirrhoses  pigmentaires  doivent  être  mises 
à  part.  Le  soufre  total  et  le  soufre  neutre  s’y  élè¬ 
vent,  en  effet,  de  façon  plus  considérable  et  plus 
constante  encore.  Rapport 


Cirrhosa  pigmentaire  .  .  .  0,i;i  ü,0ti  0,09  40 

—  —  ....  0,117  0,034  0,08  29 

—  —  ...  0,29  0,08  0,18  32 

Pour  marquer  de  façon  plus  significative  en¬ 
core  le  rôle  de  la  glande  hépatique  dans  l’équi¬ 
libre  thiémique  et  dans  l’oxydation  du  soufre,  il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  comparer  les  chiffres 
obtenus  dans  la  phase  la  plus  grave  de  la  maladie 
et  dans  la  phase  d’amélioration.  Rapport 


<1“  Cardiuputhieusystolique.  0,50  0,20  0,30  40 

Amélioration  ......  0,20  0,00  0,20  25 

2“  Cirrhose  pigmentniie  .  .  0,15  0,00  0,09  40 

Amélioration .  0,13  0,04  0,09  31 


1.  M.  LoiîPiîii,  Decouiit  et  Gakcin.  —  «  La  fonction 
soufrée  de  la  surrénale  »,  La  Presse  iTédicale,  20  Sep¬ 
tembre  1920. 

2.  M.  Loepek,  Ou.rviuR  et  Beccjurt,  —  <r  Le  soufre  et 
lu  mélanodermie  des  cirrhoses  ».  Bull,  do  la  Soc.  méd. 
des  Hip.  de  Paris,  20  .Mars  1920. 


Ainsi,  au  fur  et  à  mesure  que  le  fonctionnement 
hépatique  s’aggrave  ou  s’améliore,  non  seulement 
le  taux  du  soufre  total  s’élève  ou  s’abaisse,  mais 
l’oxydation  du  soufre  se  fait  plus  ou  moins  com- 
S  N 

plète  et  le  rapport  d’oxydation  ^  s’abaisse  ou 
s’accroît  parallèlement. 

IL  Le  soufre  dans  le  tissu  hépatique.  — 
L’examen  chimique  du  sang  de  nos  hépatiques  se 
superpose  donc  à  l’examen  des  urines.  L’un  et 
l’autre  apportent  la  preuve  de  l’action  du  foie 
dans  l’équilibre  thiémique.  Le  dosage  même  du 
soufre  contenu  dans  le  foie;  l’appréciation  de 
l’état  dans  lequel  il  se  trouve  nous  apportent  une 
autre  preuve  plus  convaincante  encore. 

Pour  établir  la  richesse  soufrée  du  foie,  nous 
avons  suivi  la  même  technique  que  nous  avons 
fixée  jadis  pour  l’étude  de  la  surrénale  :  dosage 
dans  le  parenchyme  desséché  de  l’homme  et  de 
l’animal;  dosage  dans  la  matière  colorante  de 
l’organe  ;  enfin,  séparation  du  soufre  oxydé  et  du 
soufre  neutre*. 

A  vrai  dire,  si  l’on  se  r.apporte  aux  traités  clas¬ 
siques,  l’action  du  foie  sur  le  soufre  est  quadruple, 
ou  mieux  la  fonction  soufrée  du  foie  est  une  qua¬ 
druple  fonction. 

C'est  tout  d’abord  la  fixation.  Le  foie  fixe  du 
soufre  et  en  fixe  beaucoup.  La  molécule  albumi¬ 
neuse  du  foie  contient  une  charge  soufrée  très 
élevée.  Alors  que,  dans  une  même  série  de  dosages 
pratiqués  avec  la  même  méthode,  l’extrait  thy¬ 
roïdien  donne  0.20  pour  100  et  l’extrait  rénal  0.40, 
l’extrait  hépatique  donne  jusqu’à  0.02  pour  100 
de  soufre  total  exprimé  en  SO*.  Les  chiffres 
suivants  sont  assez  suggestifs,  surtout  si  on  les 
rapproche  des  dosages  de  fer,  d’azote  total  et 
d’azote  aminé. 

Foie  de  j)ore .  9,1  1  10  7,2 

Foie  humain .  7,2  1,2 

imui-  1000  partie». 

Le  parenchyme  hépatique  contient  donc  plus 
de  soufre  que  celui  de  la  plupart  des  autres 
organes  à  l’exception  de  la  surrénale.- 

Mais  la  supériorité  de  la  surrénale  n’est  qu’appa¬ 
rente.  Ellene  correspond  qu’à  un  pourcentage.  En 
valeur  réelle,  grâce  à  son  poids  considérable,  le 
foie  est  incontestablement  le  plus  abondamment 
pourvu.  Et  cela  peut  être  encore  prouvé  par 
l’expérimentation. 

Quelques  recherches  que  nous  avons  poursui¬ 
vies  nous  ont  montré  que  les  injections  intrapéri¬ 
tonéales  répétées  de  soufre  en  nature  et  même 
d’albumine  d’œuf  pouvaient  accroître  dans  une 
certaine  mesure  la  richesse  soufrée  du  foie. 

L’absorption  de  sulfonal  donne  des  résultats 
analogues,  si  l’on  en  croit  les  travaux  de  quelques 
auteurs  et  surtout  de  Fabre.  Le  sulfonal  est  un 
dimélhyls«f/bne-dimélhylméthane  et  sa  molécule 
contient  04  pour  228  de  soufre,  soit  environ 
25  pour  100.  Administré  dans  les  aliments  ou  en 
suspension  dans  l’eau  pendant  douze  jours  à  des 
lapins  à  la  dose  de  1  gr.,  il  se  trouve  dans  le  foie 
dans  la  proportion  de  0,043  pour  48  gr.  de  tissu 
hépatique,  soif  10  pour  100  environ  de  ce  tissu, 
le  resie  semble  avoir  été  détruit  ou  transformé. 

Le  dosage  du  tissu  hépatique  permet  aussi  de 
mettre  en  valeur  le  pouvoir  oxydant  du  foie 
normal,  c’est-à-dire  sa  fonction  oxydante. 

Si  l’on  apprécie  aussi  exactement  que  possible 
le  soufre  oxydé  et  le  soufre  non  oxydé  contenus 
dans  l’organe,  on  se  rend  compte  que,  pour  100 


1 .  Lonn: K,  Lesure  et  Tonhet.  —  «  Ln  fonction  thio- 
pcxiçiie  de  la  surrénale  ».  C.  //.  de  la  Soc.  de  Biol.,  Î926. 
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parties  de  soufre  hépatique,  il  existe  4  gr.  10  de 
soufre  oxydé  et  4,9  de  soufre  neutre,  c’est-à-dire 
près  de  50  pour  100,  chiffre  qu’aucun  organe  à 
notre  connaissance  ne  peut  fournir. 

Nous  ignorons  les  relations  qui  peuvent  exister 
etitre  cette  proportion  de  soufre  oxydé  et  la  pro¬ 
portion  assez  abondante  aussi  de  glutathion 
trouvée  dans  le  foie  par  MM.  Blanchetière  et 
Binet 

Le  soufre  oxydé  contenu  dans  le  foie  n'y  est 
pas  seulement  à  l'état  de  sulfates  minéraux,  mais 
aussi  à  l’état  de  sulfoconjugués.  C’est  à  la  glande 
hépatique  qu’incombe  cette  formation  des  indoxyl- 
sulfates,  phénylsulfates,  crésylsulfates.  La  sul- 
foconjuÿaison  est  le  troisième  élément  de  la  fonc¬ 
tion  soufrée  du  foie. 

Vient  enfin  Y éliminaiion.  Celle-ci  se  fait  d’abord 
par  la  bile  sous  forme  de  taurine.  La  taurine  est 
un  produit  aminosoufré  qui  se  combine  à  l’acide 
cholalique  pour  faire  du  taurocholate.  Et  le  tauro- 
cholate  est  constant  dans  la  bile  où  il  représente 
quotidiennement  une  assez  forte  excrétion  sou¬ 
frée,  plus  de  13  pour  100  des  acides  biliaires 
totaux  (Ilammalstenî. 

\j' élimination  se  fait  aussi  par  la  i'eine  sus- 
hépntique,  c’est-à-dire  qu’une  partie  du  soufre  du 
foie  se  déverse  dans  le  sang.  Nous  y  reviendrons 
dans  un  instant. 

111.  Soufre  et  pigment  Héfatique.  —  I  ne 
grande  partie  du  soufre  du  foie  est  cviderainent 
combinée  aux  albumines,  une  autre  partie  entre 
aussi  dans  la  constitution  de  son  pigment.  Nous 
avons  déjà  signalé  le  même  fait  à  propos  de  la 
constitution  chimique  du  pigment  surrénal*.  Il 
est  aussi  patent  pour  le  pigment  hépatique.  Le 
foie  est  un  organe  brun.  Sa  coloration  est  due  au 
sang,  aux  dérivés  de  l’hémoglobine  et  aux  pig¬ 
ment  biliaires  ;  mais  à  cette  étape  de  transforma¬ 
tion  ce  pigment  contient  lieaucoup  de  soufre. 

Si  l’on  traite,  en  effet,  comme  nous  l’avons  fait 
avec  M.  Lesure  *,  la  poudre  de  foie  desséchée  par 
le  chloroforme,  on  en  extrait  une  substance  brune, 
assez  grasse,  moins  chargée  pourtant  en  graisse 
que  le  pigment  surrénal,  et  dont  la  composition 
est  la  suivante  : 

SlonsO’  SO  .W.lolal  .-Vz.amiiié 

Kxlniit  chlonifdi-- 

Iiiiqiic  de  foie  .  1,7  U,’.i0  -J.-'i  7  2, s 

Cet  extrait  contient  donc  un  peu  moins  de  soufre 
que  le  foie  lui-même,  il  contient  aussi  moins  de 
fer  et  moins  d’azote  aminé.  Il  renferme  certes 
de  l’hémoglobine  et  du  pigment  biliaire,  mais  la 
(iroporlion  de  soufre  qu’on  y  trouve  dépasse,  et 
de  beaucoup,  celle  que  devraient  lui  fournir 
l’hémoglobine  et  le  pigment  biliaire  qui  entrent 
dans  sa  composition. 

Nous  conclurons  donc,  de  cette  première  partie 
de  nos  recherches,  que  le  foie  fixe  du  soufre  et 
qu'il  l'oxyde  et  que  ce  soufre  entre  avec  le  fer  et 
les  produits  aminés,  sans  doute  dérivés  de  l’héilio- 
globine,  dans  la  constitution  de  sa  matière  colo¬ 
rante. 

U’.  Origine  nu  soufre  du  foie.  —  Nous 
avons  dit  que  l’élimination  du  soufre  du  foie  ne 
se  fait  pas  seulement  par  la  bile,  mais  aussi  par 
la  veine  sus-hépatique.  Afin  de  démontrer  cette 
élimination,  nous  devons  étudier  la  composition 
du  sang  à  son  entrée  dans  l’organe  el  à  sa 
■lOrtie. 

Le  soufre  parvient  au  foie  surtout  par  la  veine 
porte.  Or,  la  veine  porte  rallie,  si  l’on  peut  dire, 
le  sang  des  veines  intestinales  et  le  sang  de  la 


1.  lii.ANi:iiETn':Hi;  cl  üixkt.  —  «  Dosinje  du  glululliiüii 
dau.s  c(uel(|ucs  organes  .S'or.  de  Itiol.,  Itl2ü. 

2,  boi-ri  ii.  Le-scre  cl  Tonnet.  —  Loc.  eit. 
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pexii|uc  cl  Iluooxydaalc  du  foie  ii.  C,  li  Soc.  de  Biol., 
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veine  splénique.  L’une  et  l’autre  lui  apportent  du 
soufre.  Mais  le  soufre  des  veines  intestinales  ne 
peut  venir  que  de  l’alimentation,  ou  venir  surtout 
de  l’alimentation.  Le  soiîfre  de  la  veine  splénique 
ne  peut  venir  que  de  la  rate  et  n’a  rien  à  voir 
avec  l’alimentation. 

L’origine  anatomique  est  donc  essentiellemenl 
différente.  Le  premier  est  un  soufre  exogène,  le 
second,  un  soufre  endogène.  Le  premier  est 
apporté  par  les  aliments,  par  les  sulfates,  sul¬ 
fures,  sulfites  que  contiennent  les  eaux  et  les 
légumes  et  surtout  certains  légumes,  et  par  les 
composants  des  albumines  de  l’oeuf,  de  la  viande, 
du  poisson,  des  légumineuses,  etc. 

Le  second,  dérive  de  la  désintégration  du  tissu 
splénique,  de  la  lyse  des  éléments  cellulaires  et 
surtout  des  hématies.  Il  vient  aussi  des  albumines, 
mais  des  albumines  cellulaires.  L’origine  chi¬ 
mique  n’est  donc  pas  très  difféi-ente  si  l’origine 
anatomique  diffère  essentiellement. 

Nous  insisterons  un  peu  longuement  sur  le 
soufre  splénique  dont  le  processus  de  libération 
el  l’origine  cellulaire  méritent  d’être  précisés. 

\’.  Le  SOUFRE  DE  LA  VEINE  PORTE  ET  DE  LA  VEINE 
SUS-HÉPATIQUE.  —  Si  l’on  dose  comparativement 
le  soufre  du  sang  de  la  veine  et  de  l’artère  splé¬ 
niques,  on  trouve  une  différence  de  O'gr.  08  au 
minimum  au  profit  de  la  veine,  exactement  0,365 
au  lieu  de  0,282.  Cet  accroissement  va  de  pair 
avec  celui  des  amino-acides  et  lui  est  à  peu  près 
exactement  proportionné'. 

La  rate  fournit  donc  bien  réellement  du  soufre 
à  la  veine  splénique  et,  par  conséquent,  au  foie. 

Ce  soufre  vient  de  la  lyse  des  éléments  cellu¬ 
laires  et  spécialement  des  hématies.  Cette  ori¬ 
gine  ne  peut  étonner  puisque  la  rate  est  un 
organe  de  destruction  cellulaire.  Et  cette  destruc¬ 
tion  doit  fatalement  libérer  à  la  fois  des  acides 
aminés,  du  fer  el  du  soufre  ijui  sont  les  consti¬ 
tuants  des  cellules  rouges.  La  libération  se 
produit  dans  la  rate  comme  elle  se  produit  dans 
un  tube  aseptique  où  l’on  a  laissé  pendant  quel¬ 
ques  jours  à  l’étuve  une  certaine  quantité  de  sang. 
Nous  avons  montré  qu’un  liquide  albumineux, 
un  exsudât  riche  en  éléments  cellulaires,  un 
sérum  hémorragique,  du  sang  pur  même,  mettent 
en  liberté  à  l’étuve  20  pour  100  de  soufre  environ. 
La  libération  du  soufre  peut  atteindre  môme  des 
chiffres  plus  élevés  pour  le  caillot  sanguin  que 
pour  le  sérum  ou  les  liquides  albumineux.  Les 
éléments  cellulaires  semblant  donc  donner  plus 
de  soufre  ijue  l'albumine. 

I  Le  soufre  qui  parvient  au  foie  par  la  splénique 
provient  donc  bien  de  la  désintégration  érj'lhro- 
cellulaire  dont  la  rate  est  le  siège.  Le  soufre  se 
détache  du  noyau  soufré  des  albumines  et  même 
de  l’hémoglobine  comme  les  acides  aminés  se 
détachent  de  leur  noyau  azoté,  le  fer  de  leur  élé¬ 
ment  ferrugineux,  et  nous  ajouterons  le  pigment 
de  leur  noyau  pyrrolé. 

Il  est  assez  plausible  que  la  richesse  soufrée  du 
sang  splénique  soit  aussi  grande  et  parfois  plus 
grande  que  celle  du  sang  mésentérique,  car  l’ap¬ 
port  fourni  par  la  désintégration  cellulaire  est 
aussi  considérable  que  celui  fourni  par  la  disloca¬ 
tion  de  la  molécule  alimentaire. 

Il  est  plausible  aussi  que  le  sang  de  la  veine 
pcirte  soit  le  plus  soufré  de  l’économie  puisqu'il 
est  fait  à  la  fois  de  sang  splénique  et  de  sang 
intestinal.  Sa  richesse  afteint  jusqu’à  6,90  et 
même  2,17  pour  1  000  de  soufre  total  exprimé  en 
SO*  el  dépasse  de  beaucoup  celle  des  veines  des 
membres  par  exemple. 

Une  partie  de  ce  soufre  va  précisément  rester 
dans  le  foie  et  s’y  fixer.  Et  elle  s’y  fixe  dans  des 
proportions  que  nos  dosages  ont  pu  déterminer. 

1.  L.ieper.  Dixourt  et  Lesure.  _«  Konnnlioii  d'acidc.s 
Hmind.s  dans  la  raie  «.  C.  fl.  Soc.  de  Biol.,  Jiinvici-  18211. 

—  Dans  ce  travail  nous  avons  inoniré  le  parallélisme. du 
soufre  et  des  acides  uniinés. 


Voici  ces  dosages  faits 
râbles. 

Soufre  on  SO^  Veine 

pour  1000  porte 

I  .  .  .  .  0,90 

II  .  1.00 

III  ..  .  2,17 


en  trois  séries  compa- 

Veines  sus- 

hüpü  tiques  BilVôrencos 

0,78  0,1*J 

1,25  0,3:) 

1,42  0,75 


La  différence  est  indiscutable.  Elle  est  toujours 
au  profit  de  la  veine  porte.  Si  elle  est  plus  mar¬ 
quée  dans  les  expériences  II  et  III,  c’est  que  le. 
dosage  y  a  été  effectué  par  une  technique  plug  dé¬ 
licate.  Le  sens  reste  le  même  et  l’ordre  de  gran¬ 
deur  très  comparable.  Et  c’est  ce  qui  importe. 

La  fi.cation  du  soufre  par  le  foie  atteint  donc 
environ  le  sixième,  parfois  le  quart  du  soufre  que 
lui  apporte  la  veine  porte. 

La  difficulté  est  plus  grande  quand  on  veut,  par 
la  môme  méthode,  prouver  l’existence  du  pro¬ 
cessus  d’oxydation.  Les  chiffres  sont  moins  sug¬ 
gestifs;  nc^anmoins,  le  dosage  du  soufre  oxydé 
dans  le  sang  de  la  veine  sus-hépatique  est  de  7  à 
8  pour  100  plus  élevé  que  dans  le  sang  de  la  veine 
porte.  Le  soufre  éliminé  par  la  veine  sus-hépa¬ 
tique  est  donc  plus  oxydé  que  le  sang  de  la  veine 
porte.  En  un  mot,  une  deuxième  conclusion  s’im¬ 
pose,  à  savoir  que  le  foie  a  oxydé  une  partie  du 
soufre  qui  lui  vient  de  la  rate  et  de  l’intestin.  Ces 
deux  conclusions  capitales,  le  simple  examen  du 
sang  et  du  foie  nous  les  faisait  prévoir,  mais  avec 
moins  de  précision. 


VI.  Le  SOUFRE  DES  FOIES  CI  R  iiHOTiQUEs.  —  Cette 
étude  de  la  fcnction  thiopexique  et  thiooxydante 
du  foie  éclaire  de  façon  très  frappante  les  résul¬ 
tats  obtenus  dans  les  affections  hépatiques.  Tout 
d’abord  l’augmentation  du  soufre  dans  le  sang  de 
la  circulation  générale,  qui  ne  peut  dépendre  que 
de  la  défaillance,  nous  dirions  presque  du- sur¬ 
menage  de  la  fonction  thiopexique,  ensuite  la  ré¬ 
duction  du  coefficient  d’oxydation  qui  ne  peut  dé¬ 
pendre  que  de  la  défaillance  de  la  fonction  thio¬ 
oxydante. 

Elle  éclaire  encore  certains  détails  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  ou  de  la  physiopathologie 
des  cirrhoses  et  surtout  de  certaines  cirrhoses 
Nous  avons  nommé  les  cirrhoses  pigmentaires. 

Quand  on  étudie  le  foie  cirrhotique,  on  est 
frappé  de  sa  richesse  anormale  en  soufre.  Mais  la 
richesse  du  foie  pigmentaire  est  encore  infiniment 
plus  considérable.  Ici,  au  lieu  de  7  pour  1.000  de 
soufre,  no  s  avons,  avec  M.  Lesure,  trouvé  jus¬ 
qu’à  7,9  et  9,2  pour  1.000. 

C’est  à  l’activité  hémolyiique  de  la  rate  dans 
les  cirrhoses  pigmentaires  que  l’on  doit  rapporter 
cet  excès  de  soufre.  A  côté  du  pigment  qui  en-"” 
combre  le  foie  et  qui  est  bien  du  pigment  ferrugi¬ 
neux,  de  la  rubigine,  accolé  à  lui,  peut-être  com¬ 
biné  à  lui,  existe  un  déchet  sulfo-aminé  qui  n’a  ni 
les  mêmes  caractères  histologiques  ni  les  mêmes 
réactions  chimiques. 

Ce  déchet  sulfo-aminé  nait  donc,  lui  aussi,  de 
la  désintégration  des  hématies.  On  sait  combien 

11  est  abondant  dans  les  cirrhoses  paludéennes 
où  cette  hémolyse  est  considérable.  Le  soufre  et 
les  acides  aminés  sont  libérés  du  môme  élément 
cellulaire  en  même  temps  que  le  fer.  On  sait  que 
le  fer  atteint  dans  ces  parenchymes  de  cirrhoses 
pigmentaires  8  à  10  pour  1.000  d’aprèsLapicque, 

12  à  17  pour  1.000  d'après  nos  recherches,  au’ 
lieu  de  1,5  à  2;  il  est  naturel  que  le  soufre  subisse 
une  ascension  parallèle  .quoique  un  peu  moins 
considérable. 


Tous  ce$  produits  ne  peuvent  rester, fixés  dans 
le  foie;  ils' le  (débordent  et  inondent  les  viscères. 
Ils  y  sèment  le  fer  et  le  soufre,  et  ils  encombrent 
l’épiderme.  L'un  et  l’autre  ont  dans  cet  épiderme 
un  caractère  pigmentaire,  mais  ils  n’ont  pas  les 
mêmes  réactions.  Dans  le  même  tissu,  on  trouve 
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au  microscope  un  pigment  que  colore  le  ferro- 
cyanure  et  un  autre  pigment  qu’il  ne  colore  pas 
Celui-là  est  logé  dans  les  sudoripares,  celui-ci 
dans  la  couche  profonde  de  l’épiderme.  A  côté  de 
la  rubigine,  voici  donc  la  mélanine.  Et  cette  méla¬ 
nine  ne  diffère  pas  de  celle  de  la  maladie  d’Ad- 
dison,  elle  est  identique.  C’est  le  même  pigment 
sulfo-aminé  où  le  soufre  atteint  jusqu’à  6  <  t 
9  pour  100. 

Ainsi  se  rejoignent  deux  mélanodermies  d’ap¬ 
parence  différentes,  mais  dont  le  mécanisme  a  dr 
grandes  analogies  :  l’une  et  l’autre  résultant  ei- 
totalité  ou  en  partie  d’un  encombrement  sulfo- 
aminé  de  l’organisme;  l’une  et  l’autre  dépendant 
de  la  défaillance  de  la  fonction  oxydante  on 
ppxique  de  deux  organes -différents.  Et  ces  den.\ 
organes  semblent  couplés  pour  une  même  fonc- 


QUELQUES  REMARQUES 

SUR  LA  SURRÉNALECTOMIE 

TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 
Par  J.  HERTZ 

Chiiuigien  de  l’IiopiUil  de  Uotliscbild. 


Dans  diverses  communications,  en  particuliei' 
à  la  Société  de  Chirurgie  (12  Mai  1926,  n"  17, 
p.  521),  R.  Leriche  a  introduit  en  France  les  idées 
de  von  Oppel  sur  le  traitement  des  gangrènes 
périphériques  des  sujets- jeunes  par  la  surréna¬ 
lectomie. 

A  côté  de  von  Oppel,  et  pour  d’autres  syn¬ 
dromes,  d’autres  chirurgiens  ont  envisagé  la 
surrénalectomie  comme  une  méthode  thérapeu¬ 
tique  éventuelle  :  nous  citerons  Klieneberger, 
qui  préconise  l’extirpation  ou  l’irradiation  d’une 
surrénale  dans  le  traitement  de  l’épilepsie  géné¬ 
ralisée;  Brüning  aurait  réalisé  l’intervention  et 
est  cité  dans  cet  article  [Archiv  fur  Psychiatrie, 
t.  LXVI,  n°  5,  4922).  Regard  envisage  l’extirpa¬ 
tion  ou  l’irradiation  d’une  capsule  surrénale  dans 
un  syndrome  qu’il  décrit  et  qui  serait  dû  à  une 
hypersécrétion  surrénale  {Revue  médicale  de  la 
Suisse  romande,  t.  XLVI,  n°  10,  25  Avril  1926) 
Leriche  a  pratiqué  l’intervention  dans  six  cas 
■d’endarlérites  oblitérantes.  Nous  savons  que 
l'opération  a  été  faite  assez  récemment  à  Paris 
pour  le  syndrome  d’hypertension  dite  essentielle. 
Nous  l’avons  appliquée  nous-même  une  fois  à 
une  endartérite  oblitérante  périphérique,  et  trois 
fois  à  la  throraboangéite  non  spécifique,  maladie 
dite  de  Léo  Buerger. 

Nous  rapprochons  enfin  de  ces  indications 
nouvelles  et  encore  à  l’élude  celle  de  l’ablation 
des  tumeurs  de  la  surrénale. 

Technique. 

Soit  dans  l’essai  de  ces  thérapeutiques  nou¬ 
velles,  soit  pour  l’extirpation  d’une  tumeur 
surrénale,  nous  croyons  utile  d'indiquer  la  voie 
d’accès  et  la  technique  qug  nous  avons  adoptées. 

Voyons  d’abord  brièvement  les  voies  suivies 
par  (('autres  opérateurs. 

1°  Pour  ce  qui  est  de  la  technique  de  von 
Oppel,  nous  nous  reportons  à  ce  qu’en  dit  Leri¬ 
che.  Le  détail  en  est  bref  : 

((  (l  conseille  de  pratiquer  cette  intervention  par 
voie  transpéritoneale  et  d'enlever  la  surrénale  gau¬ 
che,  plus  facilement  accessible  sous  la  queue  du 
pancréas.  »  [Archives  de<  maladies  du  cœur  et  des 
('afsaeat/.r, Décembre  1924,  p.  756.)  C’est  parfois 


1.  M.  boKpF.n,  Olivier  et  Deuoubt.  ^  «  Le  soufre  et  lu 
mélanodernie  des  cirrhoses  )|,  BvH.  de  la  Soc.  méà.  des 
Hvp.  de  Paris,  20  Mars  1925  Discussion  :  de  Mussnry. 


par  voie  transpéritonéale  qu’ont  été  enlevées  des 
tumeurs  de  la  surrénale. 

2“  Leriche  s’exprime  ainsi  quant  à  la  technique 
suivie  par  lui-même. 

«  Incision  transversalelatérale  et  non  postérieure, 
partant  du  milieu  ou  de  la  pointe  de  la  côte, 
.l'ai  abordé  avec  ou  sans  résection  costale  l'espace 
sous-pcrilonéal,  re  foulé 
le  péritoine  en  dedans, 
ouvert  la  capsule  adi- 


Kig.  1.  —  Résection  élenduc  de.  lu  12'  cèli 

pcuse  et  repéré  le  pôle  supérieur  du  rein,  qu'un 
écarteur  a  attiré  en  bas  et  en  dedans.  Dans  la 
graisse  sus-rénale,  la  capsule,  facile  à  identifier, 
a  été  isolée  avec  un  instrument  mousse.  Il  faut 
avoir  soin  de  ne  pas  la  pincer.  »  (.Çoc.  de  Chir., 

12  Mai  1926,  n»  17,  p.  527.) 

3°  Quelquefois  enfin,  voie  lombaire,  incision 
de  né- 
phrec  - 
1  O  m  i  e 
O  U  r 


On  dçconvre  le  fenillet  postéricnr  de  lu  loge  réunie  <|n 

ablation  de  tumeur.  Bref,  voie  transpéritonéale  anté¬ 
rieure,  voie  latérale  sous  péritonéale,  voie  lombaire. 

11  semble  inutile  de  critiquer  la  première,  et 
nous  préférons  ne  pas  attaquer  à  travers  toute 
l’épaisseur  du  corps  u,n  petit  organe  à  pédicules 
ténus.  Lavoie  latérale  ne  nous  semble  pas  idéale, 
et  les  essais  nous  ont  confirmé  dans  cette  idée. 
Là  aussi,  la  distance  à  parcourir  est  grande,  la 
vue  mauvaise.  Leriche  nous  dit  avoir  trouvé  la 
capsule  dans  la  graisse  sus-rénale.  Nous  l’avons 
syr  six  cadavres,  et  quatre  vivants  toujours 


trouvée  en  position  adrénale  basse,  ’sa  base  au 
contact  de  l’artère  rénale. 

De  plus,  la  voie  latérale  ne  semble  pas  mettre  à 
l’abri  d’une  blessure  pleurale  si  minime  soit-elle, 
puisque  Leriche,  dans  un  cas,  a  eu  «  une  réac¬ 
tion  pleurale  passagère  qu'une  ponction  évacuant 
40  eme  de  liquide  rose,  bâctériologiquement  sté¬ 
rile,  a  fan  ces.ser  ».  [loc.  cit.). 

La  voie  lombaire,  incision  d’accès  au  rein, 
nous  parait  se  rapprocher  de  la  surrénale,  mais 
celle-ci  est  adrénale  et  sus- 
hilaire,  ou  sus-rénale,  haute 
et  interne.  Elle  est  derrière 
la  12'  côte  longue  ou  courte, 
et  il  semble  illogique  de 
s’arrêter  à  l’incision  de  né¬ 
phrectomie  qui  finit  sans 
donner  de  jour  là  où  doit 
(lire  le  centre  opératoire. 

Technique  personnei.le. 
—  Nous  sommes  arrivé  à 
cette  conclusion  qu’il  faut 
opérer  la  surrénale  gauche, 
la  plus  facile  à  découvrir. 
Suivre  une  voie  d'abord  pas-  ■ 
térieure  directe,  en  résé-, 
quant  toujours  la  12'  côte, 
en  réclinant  vers  le  haut 
tout  le  sinus  diaphragma- 
tique  non  ouvert.  On  tombe 
tout  droit  sur  la  surrénale 
comprise  entre  le  pôle  supé¬ 
rieur  du  rein  en  dehors,  et 
que  l’on  réclinera  en  dehors,  l’aorte  en  dedans, 
l’artère  rénale  en  bas.  On  liera  les  pédicules  de 
haut  en  bas. 

L’opération  est  rendue  délicate  par  la  difficulté 
de  saisir  la  glande  et  de  l’isoler  de  la  graisse,  qui 
l’entoure  sans  lui  ressembler.  Elle  est  facile  chez 
les  gens  maigres,  difficile  chez  les  gens  gros  pour 
cette  seule  raison.  Nous  l’avons  enlevée  en  tota¬ 
lité  et  exactement  comme  les  figures  le  montrent 
deux  fois,  et  deux  fois  par  morcellement.  Nos 
recherches  sur  le  cadavre  et  nos  interventions 
permettent  de  souligner  les 
points  suivants  : 

1°  Incision  parallèle  au 
bord  inférieur  de  la  12'  côte. 
Longue  de  15  cm.  quelle  que 
soit  la  longueur  de  la  côte. 
2“  Section  du  grand  dor- 

3"  Découverte  de  la  côte  : 
libération  du  dehors  en  de- 

4°  En  échancrant  en  de¬ 
dans  la  masse  sacrolombaire 
on  pousse  cette  résection  jus¬ 
qu’à  la  ligne  des  apophyses 
iransverses  (fig.  1). 

5"  A  1  cm.  au-dessous  du 
lit  costal,  incision  du  petit 
dentelé  inférieur.  On  dé¬ 
couvre  l’aponévrose  du 
transverse  et  le  ligament 
lombo-costal. 

6“  Section  des  muscles 
oiiviiiii  en  (Icdiiii.s.  larges  en  dehors  s’ils  em¬ 
piètent,  et  de  l’aponévrose 
en  dedans.  On  voit  alors  le  feuillet  postérieur  de 
la  loge  rénale  qu’on  ouvre  à  sa  partie  supéro- 
înterne  (fig.  2). 

1°  Une  valve  écarte  la  lèvre  supérieure  de  l’in¬ 
cision  et  les  plans  sous-jacents;  une  deuxième 
valve  appuyant  sur  le  pôle  supérieur  du  rein  le 
récline  en  dehors.  C’est  dans  la  graisse  situ'êe  en 
dedans  du  rein  que  se  trouve  la  surrénale. 
tampon  monté  refoule  la  graisse  en  dedans  et  en 
dehors.  On  voit  nettement  le  bord  aortique,  et  en 
bas,  l’artère  rénale  gauche.  La  surrénale  se  re- 
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connaît  aisément  :  1“  à  ses  contours  portant  des 
incisures  nettes,  2“  à  sa  couleur  jaune  chamois, 
qui  tranche  sur  le  jaune  franc  de  la  graisse. 

8“  Avant  toute  autre  manœuvre  qui  ne  ferait  que 
dilacérer  la  glande  si  friable,  il  faut  se  porter 
à  son  pôle  supérieur  en  refoulant  la  graisse.  On 
voit  le  pédicule  venu  des  diaphragmatiques  infé¬ 
rieurs.  Section  entre  deux  pinces.  La  pince  pro¬ 
ximale  sert  de  tracteur  efficace  et  fait 
basculer  la  glande  en  arrière.  On  refoule 
toujours  la  graisse  dont  on  la  dégage. 

On  voit  alors  se  tendre  sur  sa  face  anté¬ 
rieure  la  veine  centrale  que  l’on  pince 
et  coupe.  Il  ne  reste  plus  qu’à  pincer  le 
pédicule  inférieur  venu  des  vaisseaux 
rénaux,  et  à  lier  (fîg.  3). 

Toute  prise  sur  la  glande  la  rompt. 

Ce  ne  sera  que  contraint  par  l’abon¬ 
dance  de  la  graisse  que  l’on  saisira  la 
glande  dans  une  pince  à  anneaux,  et  on 
sera  forcé  d’enlever  morceau  par  mor¬ 
ceau  tout  ce  qui  sera  aisément  reconnu, 
par  sa  couleur,  pour  de  la  surrénale.  On 
sera  forcé  de  lier  en  masse  les  débris  qui 
resteront  autour  des  pédicules. 

Laisser  un  petit  drain  dans  la  cavité. 

Fermeture  de  la  loge  rénale  et  de  la 
paroi  plan  par  plan. 

Dans  les  quatre  interventions  que  nous 
avons  effectuées,  cette  voie  nous  a  donné 
toute  satisfaction. 

Nous  avons^'vu  un  hématome  infecté 
superficiel  sur  un  sujet  gras. 

Dans  aucun  cas,  la  plèvre  n’a  été  tou¬ 
chée.  Aucun  incident,  aucune  complica¬ 
tion.  Aucune  éventration  ultérieure. 


Nous  n’avons  pas  l’intention  de  discuter  gl, 
ici  la  valeur  théorique  de  l’intervention. 

Nous  cherchons  actuellement  à  accumuler  les 
faits  qui  nous  éclaireront.  Mais  on  peut  se 
demander  si,  à  côté  de  la  pure  et  simple  sous¬ 
traction  de  la  moitié  du  tissu  surrénal  sécrétant 
de  l’organisme,  but  de  von  Oppel,  d’autres 
causes  ne  peuvent  expliquer  les  résultats  que  l’on 
constate. 

D’une  part,  suppression  d’une  glande  endo¬ 
crine  qui  intervient  sans  doute  dans  l’équilibre 
du  système  sympathique.  De  l’autre,  arrachement 
ou  section,  pendant  l’extirpation,  des  trente- 
cinq  (?)  rameaux  nerveux  (Kôlliker)  qui  viennent 
se  jeter  dans  la  capsule  par  son  bord  interne  et 
sa  base,  et  qui  viennent  pour  la  plupart  du  plexus 
solaire. 


Quoi  qu’il  en  soit,  les  faits  sont  là.  Dans  les 
cas  de  thromboangéite,  dite  oblitérante,  opérés 
par  nous,  nous  avons  été  très  surpris  de  l’effet 
de  l’intervention.  Suppression  radicale  des  dou¬ 
leurs.  Transformation  immédiate  et  permanente 
de  la  coloration  des  téguments  ;  disparition  des 
réseaux  vasculaires  et  des  dilatations  veineuses 
cutanées;  réchauffement  des  extrémités;  arrêt 
des  accidents,  dus  en 
apparence  à  l’isché¬ 
mie.  Tels  sont  les 
effets  immédiats  que 
nous  avons  consta¬ 
tés  :  complets  et  du¬ 
rables  dans  trois  cas 


—  La  graisse  étant  refoulée  au  tampon 

de  maladie  de  Buerger  typiques,  incomplets  et 
transitoires  dans  une  artérite  oblitérante  d’un 
homme  âgé. 

Un  de  nos  malades,  opéré  en  Avril  1926,  reste 
depuis  neuf  mois  dans  un  état  parfait,  sans  une 
douleur,  sans  un  signe  fonctionnel  quelconque. 

Si  l’on  nous  objecte  que  la  maladie  de  Buerger 
est  essentiellement  une  maladie  à  rechutes,  coupée 
de  rémissions  parfois  fort  longues,  nous  répon¬ 
drons  que  nous  ne  connaissoiis  pas  de  rémissions 
ressemblant  autant  à  la  guérison,  avec  dispari¬ 
tion  totale  des  signes  fonctionnels. 

Nous  ne  voulons  d’ailleurs  pas  discuter  ici  la 
valeur  de  cette  thérapeutique  dans  le  cas  parti¬ 
culier  de  la  thromboangéite  oblitérante.  Ce  qui 


nous  importe,  c’est  d’enregistrer  et  de  signaler 
des  modifications  consécutives  à  la  surrénalec¬ 
tomie,  si  soudaines,  si  marquées,  et  que  nous 
n'hésitons  pas  à  rattacher  à  l’acte  opératoire  sans 
en  comprendre  le  mécanisme. 

Tel  malade  qui  ne  dormait  jamais  deux  heures 
consécutives,  sans  se  lever  et  marcher,  tant  ses 
douleurs  étaient  terribles  au  lit,  n’a  plus  souffert 
la  nuit  depuis  son  intervention.  La  coloration 
d’un  bleu  vineux  des  orteils  de  deux  malades 
disparaît,  à  tel  point,  que  si  l’un  et  l’autre  ne 
portaient  la  cicatrice  d’une  amputation  d’orteil, 
on  croirait  voir  un  pied  normal.  Nous  nous  gar¬ 
dons  bien  d’exagérer  pour  nous-même  l’impor¬ 
tance  de  ces  faits.  Ils  doivent  être  soumis  à 
l’épreuve  du  temps  et  du  nombre 

Les  résultats  de  la  surrénalectomie 
nous  font  penser  à  ceux  de  la  sympa¬ 
thicectomie  quand  elle  réussit. 

Or  dans  le  cas  de  la  maladie  de 
Buerger,  dans  les  observations  assez 
nombreuses  que  nous  possédons  et  que 
nous  publierons,  nous  avons  vu  échouer, 
sans  aucun  effet  sérieux,  et  les  injections 
de  citrate  de  soude,  et  celles  des  solu¬ 
tions  hypertoniques.  La  sympathicec¬ 
tomie  péri-fémorale  est  sans  aucun  effet, 
Leriche  a  été  le  premier  à  le  dire.  Elle 
peut  être  nuisible  comme  nous  le  prouve 
une  de  nos  observations.  Nous  sommes 
arrivé  à  cette  conclusion,  provisoire, 
nous  l’espérons,  qu’à  part  V amputation 
limitée,  et  à  côté  d’elle,  seule  la  surré¬ 
nalectomie  mérite  d’être  retenue,  essayée 
et  jugée. 

Il  faut  avouer  que  si  l’effet  des  surré¬ 
nalectomies  que  nous  avons  pratiquées 
s’est  manifesté  par  une  disparition  des 
douleurs  et  des  troubles  ischémiques, 
aucun  changement  ne  s’est  produit  dans 
les  examens  globulaires  ou  chimiques, 
aucune  modification  sur  les  pressions  artérielles, 
ni  sur  l’index  oscillométrique  presque  toujours 
nul  ou  très  faible  dans  l’affectioÿ  que  nous  trai¬ 
tions. 

La  pression  artérielle  d’un  malade  a  été  légère¬ 
ment  augmentée.  Un  malade  sent  plus  aisément 
la  fatigue  qu’auparavant.  Les  détails  de  ces  obser¬ 
vations  paraîtront  comme  contribution  à  l’étude 
de  la  thromboangéite  oblitérante  non  spécifique 
des  jeunes  gens. 

En  terminant  nous  dirons  que  l’intervention 
mérite  d’être  tentée  :  les  objections  théoriques 
n’ont  pas  plus  de  valeur  que  les  justifications 
théoriques.  Mais  nous  avons  constaté  des  faits, 
ils  ont  la  valeur  de  faits. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


RECHERCHES  RÉCENTES 

LÀ  NATURE  DU  VIRUS  RABIQUE 


En  1924,  Levaditi,  Nicolau  et  M"”  Schœn  ont 
démontré  que  l’encéphalite  spontanée  épizooti¬ 
que  du  lapin  était  provoquée  par  une  microspo- 
ridie,  V Encephalitoxoon  cuniculi.  Ce  microorga¬ 
nisme  peut  accomplir  une  des  phases  de  son  cycle 
évolutif,  la  phase  pansporoblastique,  dans  le  né- 
vraxe  du  lapin  et  de  la  souris.  Au  cours  de  leurs 
recherches,  Levaditi  et  ses  collaborateurs  furent 
frappés  par  toute  une  série  d’analogies  morpho¬ 
logique»  et  tinctoriales  entre  cette  microsporide 
et  les  corps  de  Negri  que  l’on  observe  dans  la 
rage.  Ils  pratiquèrent  alors  une  série  de  recher¬ 
ches,  dont  ils  viennent  de  nous  fournir  l’exposé 


détaillé,  et  qui  paraissent  confirmer  la  nature  ini- 
crosporidieune  du  germe  rabique. 

Nous  exposerons  d’abord  la  conception  de  Le¬ 
vaditi  dans  ses  points  essentiels.  H  admet  que  le 
virus  rabique  est  une  microsporidie  spécifique, 
comportant  un  cycle  évolutif  complexe,  encore 
incomplètement  connu,  avec  une  phase  de  spores 
et  de  germes  ultra-microscopiques  et  une  pé¬ 
riode  sporoblastique  intracellulaire. 

Le  parasite,  à  sa  phase  ultra-microscopique, 
s’élimine  et  se  transmet  par  la  salive  des  ani¬ 
maux  infectés  le  plus  souvent  à  la  faveur  d’une 
morsure. 

Une  fois  mis  au  contact  des  terminaisons  ner¬ 
veuses  cutanées  ou  des  plaques  motrices  des 
muscles,  les  germes  rabiques  progressent  vers  le 
système  nerveux  central.  Là,  les  cellules  ner¬ 
veuses  réagissent  d’une  manière  variable  suivant 
leur  origine  embryonnaire.  Celles  de  l’écorce 
cérébrale,  de  la  corne  d’Ammon,  les  cellules  de 
Purkinje  opposent  une  certaine  résistance  et  con¬ 
servent,  malgré  l’infection,  leur  intégrité  mor¬ 
phologique  et  fonctionnelle.  Celles  de  la  protu¬ 


bérance,  du  bulbe,  de  la  moelle  et  des  ganglions 
rachidiens  se  laissent  envahir  facilement  et  pré¬ 
sentent  vite  de  grosses  lésions. 

Ce  facteur  capital  domine  la  seconde  phase, 
dite  pansporoblastique,  du  virus  rabique.  Celle-ci 
ne  peut  être  réalisée  que  si  la  cellule  parasitée 
conserve  à  peu  près  complètement  son  intégrité 
morphologique  et  fonctionnelle.  C’est  le  cas  des 
neurones  du  télencéphale  qui  résistent  à  des  sou¬ 
ches  relativement  peu  virulentes,  comme  le  virus 
des  rues,  et  permettent  l’accomplissement  de  la 
phase  pansporoblastique;  celle-ci  ne  s’observe 
pas  dans  les  neurones  protubérantiels,  bulbaires, 
médullaires  ou  rachidiens.  Au  contraire,  avec 
des  souches  rabiques  très  virulentes  et  stricte¬ 
ment  neurotropes  comme  le  virus  fixe,  tous  les 
neurones,  quels  qu’ils  soient,  sont  rapidement 
détruits.  Le  virus  est  incapable  de  réaliser  son 
cycle  évolutif  intégral  et  ne  donne  lieu  à  aucune 
formation  sporoblastique. 

C’est  ce  que  montre  l’expérimentation.  Les 
corps  de  Negri,  représentant  la  phase  pansporo¬ 
blastique  du  virus  rabique,  apparaissent  dans  les 
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neurones  du  tëleacéphalfi  chez  les  animaux  ino¬ 
culés  avec  le  virus  des  rues,  alors  qu’on  ne  les 
retrouve  pas  dans  les  autres  cellules  nerveuses. 
D’ailleurs,  plus  une  souche  de  virus  des  rues 
devient  virulente,  et  moins  elle  a  de  tendance  à 
accomplir  son  cycle  évolutif  complet.  Quand  elle 
se  transforme  en  virus  fixe  à  virulence  et  neuro¬ 
tropisme  maxima,  elle  perd  complètement  cette 
aptitude  pansporogène.  La  phase  évolutive  pan- 
sporoblaslique  serait  simplement  facultative  et 
l’on  pourrait  expérimentalement  la  supprimer. 
Levadiii  en  fournit  des  preuves  histologiques  et 
expérimentales. 

11  ne  doute  pas  que  les  corps  de  Negri  ne  rc-pré- 
sentent  un  organisme  vivant.  Une  morphologie 
définie,  un  cycle  évolutif  constant,  dont  certaines 
formes  correspondent  à  des  stades  précis  de  la 
rage,  des  phases  de  transition  démontrant  la  muL 
tiplication  du  parasite,  enfin  une  structure  res¬ 
semblant  à  celle  des  raicrosporides,  rendent  extrê¬ 
mement  plausible  leur  nature  protozoaire,  et 
paraissent  surtout  les  rapprocher  de  la  famille 
des  glugéides. 

Ces  notions,  admises  en  grande  partie  avant 
les  travaux  de  Levaditi,  ont  été  confirmées  et 
complétées  par  ceux-ci. 

L’apparition,  suivie  du  développement  des 
corps  de  Negri  dans  des  neurones  ayant  conservé 
leur  intégrité  morphologique  et  fonctionnelle, 
démontre  qu’il  s’agit  bien  d’un  microorganisme 
et  non  de  produits  de  dégénérescence  nucléolaire 
ou  cytoplasmique. 

Nous  avons  vu  d’ailleurs  que  l’accomplisse^ 
ment  de  la  phase  pansporoblastique  du  virus 
rabique  au  sein  du  cytoplasme  exige  l’intégrité 
anatomo-physiologique  de  la  cellule  parasitée. 

R  en  est  de  môme  pour  certaines  microspo- 
ridies.  h' Enceplialiiozoon  cmiculi  ne  présente  des 
phénomènes  de  sporulation  que  dans  des  cellules 
rénales  intactes. 

Le  même  fait  a  été  observé  pour  la  Glugea 
lophii,  parasite  des  neurones  du  Lophius  pesca-^ 
torius. 

La  structure  des  pansporoblastes  a  été  l'objet 
de  multiples  recherches  de  Levaditi.  Il  a  pu  les 
colorer  par  l’hématoxyline  ferrique  associée  à 
la  safranine  picro-indigo-carmin,  ou  encore  par 
le  Giemsa  lent.  Il  a  pu  constater  ainsi  qu’ils 
débutaient  par  des  formes  jeunes,  de  petite  taille, 
augmentant  de  volume  avec  les  progrès  de  la 
maladie.  Le  parasite  est  alors  formé  d’une  cap¬ 
sule  hyaline  contenant  une  masse  chromatinienne 
centrale,  divisée  en  2  à  4  granulations.  La  cap¬ 
sule  offre  des  affinités  nettement  oxyphiles.  Elle 
paraît  élaborée  par  le  microbe  aux  dépens  d’une 
substance  éosinophile  contenue  normalement  dans 
le  cytoplasme  de  certains  neurones  comme  ceux 
de  la  corne  d’Ammon,  de  l’écorce  cérébrale,  des 
ganglions  rachidiens. 

Puis  les  corps  primaires  se  développent  pro¬ 
gressivement.  Leur  crpiasance  s’effectue  de  deux 
manières. 

Chez  certains  animaux  et  avec  des  souches  de 
virus  des  rues,  on  assiste  à  leur  conglomération 
à  l’un  des  pôles  de  la  cellule  où  ils  forment  de 
véritables  grappes  polycycliques. 

Plus  fréquemment,  l’évçlution  aboutit  à  la  for¬ 
mation  de  pansporoblastes.  On  peut  alors  distin¬ 
guer  dans  çertajns  corps  de  Negri  une  plage  cen¬ 
trale  volumineuse,  nettement  basophile,  consti¬ 
tuée  soit  par  un  réseau  de  chromatine,  soit  par 
des  granulations  rondes  ou  ovalaires,  D'autres 
formes  parasitaires  de  dimensions  supérieures 
présentent  plusieurs  plages  inégales  formées  de 
chromatine  et  sur  lesquelles  se  moule  la  capsule 
du  corps  de  Negri.  Çet  aspect  évolutif  du  para¬ 
site  de  la  rage  correspond  à  la  phase  pansporp- 
hlastique  précédant  la  genèse  des  spores  micro- 
sporidienncs.  Elles  seraient  représentées  par  les 


granulations  de  chromatine  à  peine  visibles  qui 
entrent  dans  la  constitution  des  plages. 

Il  y  a  donc  entre  les  pansporoblastes  roicro- 
sporidiens  et  ceux  du  protozoaire  rabigène  des 
analogies  frappantes.  Le  groupe  des  glugéides, 
se  rapprochant  particulièrement  au  point  de  vue 
morphologique  et  tinctorial  du  virus  rabique, 
Levaditi  propose  d’appeler  ce  dernier  Glugea 
lyssæ. 

Il  en  a  poursuivi  l’étude  et  cherché  d’abord  s’il 
était  possible  de  différencier  ses  deux  phases 
évolutives  par  l’action  de  la  chaleur  in  vitro,  Les 
résultats  ont  été  négatifs.  Le  virus,  sous  ses 
deux  formes,  conserve  son  activité  pathogène 
après  chauffage  de  cinq  minutes  à  55°,  et  la  perd 
lorsqu’on  dépasse  ce  laps  de  temps. 

Leyadili  a  ensuite  tenté  d’établir  quels  sont 
les  neurones  permettant  l’évolution  de  la  phase 
sporoblastique  de  Glugea  ly^sœ.  Les  expériences 
ont  été  faites  chez  le  singe,  le  lapin  et  le  chien. 
Les  singes  furent  inoculés  par  voie  intracéré¬ 
brale  avec  une  souche  de  virus  des  rues,  capable 
de  produire  des  corps  de  Negri  chez  le  lapin. 
Des  le  cinquième  jour,  le  virus  rabique  peut  être 
présent  dans  la  zone  bulbo-protubérantielle  du 
système  nerveux,  chez  des  singes  ayant  une 
appartnce  de  parfaite  santé.  Cette  présence  du 
germe  rabigène  coïncide  avec  l’absence  totale  de 
corps  de  Negri  à  ce  niveau.  Au  huitième  jour,  le 
virus,  sous  sa  forme  ultra-microscopique,  pré¬ 
levé  en  un  point  quelconque  du  système  nerveux 
d’un  singe,  détermine  chez  le  lapin  l’apparition 
de  corps  de  Negri  dans  les  neurones  de  la  corne 
d’Ammon  et  de  l’écorqe  cérébrale,  La  Glugea 
lyssæ,  dans  sa  forme  ultra-microscopique,  spores 
et  germes,  envahit  donc  le  névraxe  dans  sa  tota¬ 
lité,  à  an  moment  où  le  singe  ne  montre  ni  signes 
cliniques  de  rage,  ni  lésions  histo-pathologiques. 

Au  contraire,  si  l’on  sacrifie  un  singe  le  neu¬ 
vième  jour,  alors  qu’il  commence  à  présenter  des 
signes  de  rage  paralytique,  les  pansporoblastes 
apparaissent  dans  la  corne  d’Aminon  et  dans  cer¬ 
tains  neurones  de  l’écorce  cérébrale.  Les  lésions 
rabiques  de  neuronophagie  débutent  en  môme 
temps  que  les  symptômes  de  la  maladie  et  sont 
localisées  au  niveau  de 'la  région  bulbo-médul- 
laire,  là  où  précisément  on  ne  décèle  pas  la 
moindre  trace  de  pansporoblastes.  Malgré  l’ab¬ 
sence  de  çes  derniers  dans  certains  segments 
névraxiques,  l’inoculation  de  ces  segments  à  des 
lapins  occasionne  constamment  chez  ceux-ci  la 
production  de  corps  de  Negri. 

Des  constatations  analogues  ont  été  faites  chez 
le  lapin.  Au  moment  du  début  clinique,  les  corps 
de  Negri  augmentent  considérablement  de  nom¬ 
bre  et  de  volume,  Ainsi,  la  pullulation  de  la 
■Glugea  lyssæ  dans  le  système  nerveux  des  ani¬ 
maux  contaminés  s’opère  d’abord  lentement  et 
progressivement  puis,  à  un  moment  donné,  se 
produit  une  diffusion  brutale.  Ce  fait  a  été  con¬ 
firmé  par  Levaditi  qui  a  réussi  à  interrompre  le 
cycle  évolutif  du  parasite,  11  a  montré  que  si,  lors 
de  passages  intracérébraux  réguliers,  on  sacrifie 
les  lapins  avant  l’apparition  des  signes  rabiques 
et  des  corps  de  Negri,  l’infection  rabique  s'épuise. 
Le  passage  a  été  réalisé  sur  trois  lapins  succes¬ 
sifs,  sacrifiés  chacun  au  bout  de  quatre  jours 
d'inoculation.  Les  lapins  du  quatrième  passage 
ont  été  laissés  en  vie  et  aucun  d’eux  n’a  contracté 
la  rage. 

Enfin,  les  pansporoblastes  de  la  Glugea  lyssæ 
ne  se  développent  que  dans  certaines  cellules  et 
cela  avec  une  extraordinaire  électivité,  tous  élé¬ 
ments  développés  aux  dépens  de  la  partie  inva¬ 
ginée  de  l’ectoderme.  Pratiquement,  on  ne  les 
rencontre  guère,  que  dans  la  corne  d’Ammon,  la 
çorliçalité  cérébrale  et  les  cellules  de  Purkinje. 
Mais  il  y  a  plus  :  dans  un  corps,  cellulaire  aussi 
homogène  que  paraît  l’être  la  corne  d’Ammon,  les 
corps  de  Negri,  loin  d’être  uniformément  répartis, 
sont  plus  nombreux  dans  les  deux  premiers  cin¬ 


quièmes  de  la  corne,  au  voisinage  de  la  Cmbria. 

Les  raisons  de  celte  affinité  élective  doivent 
être  multiples,  mais  surtout  en  rapport  avec  la 
constitution  cytoplasmique.  S’agit-il  d’une  com¬ 
position  physico-chimique  spéciale  ou  d’un  arran¬ 
gement  particulier  des  plastes  ou  de  l’interven¬ 
tion  du  centrosome?  Tout  ce  que  l’rn  peut  affir¬ 
mer,  c’est  que,  quelle  que  soit  l’espèce  animale 
susceptible  de  contracter  la  rage,  la  répartition 
des  corps  de  Negri  est  la  même.  Les  caractères 
en  vertu  desquels  les  plastes  cytoplasmiques  per¬ 
mettent  l’accomplissement  du  cycle  pansporo¬ 
blastique  sont  communs  à  des  espèces  animales 
assez  éloignées  les  unes  des  autres.  Il  ne  s’agit 
donc  pas,  dit  Levaditi,  de  caractères  «  non  fixés  » 
propres  à  la  race  ou  à  l’espèce,  mais  de  carac¬ 
tères  fixés,  remontant  aux  origines  mêmes  de  la 
matière  vivante.  Ils  semblent  plus  rattachés  aux 
plastes  qu’à  l’appareil  nucléaire,  et  dépendraient 
par  conséquent  des  éléments  cytologiques  servant 
de  milieu  de  culture  à  la  Glugea  lyssæ  au  moment 
de  sa  phase  pansporoblastique. 

Le  développement  de  cette  phase  dépend  de 
plusieurs  facteurs  ;  durée  de  l’incubation  et  de  la 
maladie,  espèce  animale  en  cause,  type  clinique 
de  l’infection  spontanée  ou  expérimentale,  enfin, 
voie  de  pénétration  du  germe. 

Nous  avons  vu  que  chez  le  singe,  les  centres 
nerveux  peuvent  être  virulents  avant  l'apparition 
des  premiers  symptômes  rabiques.  Or,  les  corps 
de  Negri  seront  d'autant  plus  fréquents  et  déve¬ 
loppés  que  la  durée  de  la  période  d’incubation  et 
de  la  maladie  dépassera  une  certaine  limite.  Il 
faut  un  temps  déterminé  pour  que  le  germe 
puisse  accomplir  son  cycle  pansporoblastique.  Il 
faut  surtout  que  l’animal  ne  succombe  pas  de 
rage  paralytique  avant  que  le  germe  rabique 
ayant  envahi  les  neurones  du  cerveau  antérieur 
puisse  sporuler.  Ici,  le  caractère  clinique  de  l’in¬ 
fection  et  la  voie  d’introduction  du  virus  appa¬ 
raissent  comme  des  facteurs  de  premier  ordre. 
Quand  il  pénètre  dans  la  moelle  épinière  par  les 
nerfs  périphériques  et  les  ganglions  spinaux,  la 
rage  revêt  généralement  le  type  paralytique.  Aux 
signes  médullaires  s’ajoutent  bientôt  les  symp¬ 
tômes  bulbaires  et  l’animal  succombe  par  trou¬ 
bles  cardiaques  et  re.^piratoires.  Le  cerveau  étant 
contaminé  en  dernier,  le  parasite  rabique  n’a  pas 
le  temps  matériel  d’accomplir  son  cycle  évolutif 
pansporoblastique  avant  la  mort  de  l'animal. 

C'est  ce  qu’ont  observé  J  oseph  Koch  et  Rissling 
qui  ont  montré  la  rareté,  voire  l'absence  totale 
de  pansporoblastes  encéphaliques  chez  les  chiens 
atteints  de  rage  paralytique,  à  la  suite  d’une  ino¬ 
culation  virulente  pratiquée  dans  les  muscles  de 
la  nuque.  Sur  20  animaux  infectés  de  cette 
manière,  un  seul  fut  atteint  de  rage  furieuse  et 
19  de  rage  paralytique.  Parmi  ces  derniers,  15  ne 
présentaient  aucun  corps  de  Negri  et  4  n'en  mon¬ 
traient  que  de  fort  rares.  Seul  le  chien  atteint  de 
rage  agitée  avait  de  nombreux  sporoblastes. 

Levaditi,  de  son  côté,  a  iuoculé  à  des  lapins 
des  souches  de  virus  des  rues,  soit  par  voie  cuta¬ 
née,  soit  dans  des  conditions  favorisant  l'infection 
rabique  bulbo-médullaire  et  empêchant  le  cycle 
évolutif  intracérébral.  Les  sporoblastes  n'appa¬ 
raissent  alors  que  dans  la  faible  proportion  de 
7  pour  100  alors  que  les  mêmes  souches  de  virus 
inoculées  dans  le  cerveau  engendrent  des  corps  de 
Negri  dans  100  pour  100  des  cas. 

Déplus,  l’espèce  animale  ou  l’individu  infecté 
lui-même  influe  quantitativement  ou  qualitative¬ 
ment  sur  la  sporogenèse  de  la  Glugea  lyssæ.  Tous 
ces  faits  donnent  l’impression  que  la  phase  évo¬ 
lutive  pansporoblastique  n’est  pas  constante.  La 
rage  peut  évoluer  sans  elle,  et  la  Glugea  lyssæ 
paraît  posséder  deux  moyens  de  multiplication, 
l’un  représenté  par  k  pullulation  directe  des 
formes  ultra-microscopiques,  l’autre  par  la  spo¬ 
rogenèse,  le  premier  fréquent  et  seul  obligatoire, 
le  second  plus  rare  et  facultatif. 
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On  connaît  en  effet  de  nombreux  exemples  de 
rage  typique  à  virus  des  rues  sans  présence  de 
corps  de  Negri  en  aucun  point  du  système  ner¬ 
veux.  Les  expériences  de  Levaditi  ont  démontré 
qu’une  souche  rabique  des  rues  éminemment  pan- 
sporoblastogène  peut,  sous  l'action  plus  ou  moins 
prolongée  de  la  glycéiine,  perdre  temporairement 
la  faculté  d’effectuer  son  cycle  évolutif  pansporo- 
blastique,  sans  changements  cliniques  ou  histo¬ 
pathologiques  appréciables.  Cette  phase  n’est 
donc  nullement  indispensable  à  la  pullulation  du 
germe  rabique.  D’ailleurs,  des  produits  rabi- 
génes,  dépourvus  de  pansporoblastes,  peuvent 
dans  certaines  conditions  occasionner  une  rage 
à  corps  de  Negri. 

Cette  perte,  plus  ou  moins  définitive,  de  la 
faculté  d’accomplir  ce  cycle  évolutif  serait  le 
propre  du  virus  fixe.  Pour  Levaditi,  ce  dernier 
est  une  variété  de  virus  des  rues,  créé  par  voie 
de  mutation.  C’est  la  conséquence  de  l’adaptation 
du  germe  rabique  au  névraxe  du  lapin,  espèce 
éloignée  de  celle  du  chien  qui  entretient  généra¬ 
lement  la  propagation  de  la  rage.  Une  fois  créée, 
cette  variété  présente  des  caractères  qui  la  diffé¬ 
rencient  de  son  ancêtre,  le  virus  des  rues. 

La  période  d’incubation  en  est  sensiblement 
plus  courte,  sept  à  dix  jours  au  lieu  de  quinze 
à  trente.  Les  modifications  histopathologiques 
sont  strictement  cellulaires  et  beaucoup  plus 
profondes,  entraînant  une  dégénérescence  oxy- 
phile  typique,  véritablement  spécifique.  La  viru¬ 
lence,  enfin,  est  beaucoup  plus  accusée,  parfois 
dix  fois  plus  forte,  ainsi  qu’on  peut  le  démontrer 
par  le  pouvoir  rabigène  de  dilutions  successives. 

De  plus,  introduit  dans  le  péritoine  ou  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  virus  des  rues 
et  le  virus  fixe  en  disparaissent  rapidement.  Mais 
tandis  que  le  premier  réussit  à  rejoindre  les  voies 
nerveuses  sensitives,  à  envahir  le  névraxe  et  à 
provoquer  la  rage,  le  second  en  est  généralement 
incapable.  Il  peut  toutefois  conférer  l’immunité 
comme  l’ont  montré  les  recherches  classiques  de 
Pasteur  ayant  abouti  au  traitement  préventif  de 
la  rage. 

D’après  Levaditi,  cette  transformation  du  virus 
rabique  en  une  variété  dont  la  virulence  pour  le 
névraxe  est  exagérée  et  l’activité  par  voie  sous- 
cutanée  fortement  amoindrie  est  l'indice  d’une 
mutation  dans  le  sens  d'un  neurotropisme  absolu. 

Tout  ce  que  nous  savons  des  transformations 
analogues  subies  par  d’autres  germes  apparte¬ 
nant  au  groupe  des  Ectodermoses  neurotropes 
plaide  en  faveur  de  cette  interprétation.  Plus  le 
neurotropisme  d’un  tel  ullravirus  s’accroît  et 
devient  strictement  électif,  plus  la  virulence  du 
germe  par  d’autres  voies  que  celles  du  névraxe 
s’éteint.  Mais  certains  systèmes  tissulaires  non 
névraxiques,  mais  d’origine  ectodermique,  riches 
en  terminaisons  nerveuses,  se  prêtent  à  la  péné¬ 
tration  de  ces  variétés  électivement  neurotropes. 
Tel  est  le  cas  de  la  cornée  et  du  revêtement  épi¬ 
thélial  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Ces  consta¬ 
tations  ont  été  faites  pour  les  virus  poliomyéli¬ 
tique,  herpétique,  encéphalitique. 

L’hypothèse  selon  laquelle  les  deux  variétés 
de  la  Glugca  It/ssa;  auraient  une  activité  patho¬ 
gène  dissemblabie  par  voie  sous-cutanée  parce 
que  le  virus  des  vues  serait  plus  résistant  que  le 
virus  fixe  aux  agents  défensifs  de  l’organisme 
paraît  infirmée  par  les  expériences  de  Levaditi. 
Celles-ci  démontrent,  en  effet,  que  ces  deux 
variétés  disparaissent  rapidement  et  complète¬ 
ment,  l’une  comme  l’autre,  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

Marx  avait  déjà  montré  que  le  virus  fixe  est 
moins  rabigène  pour  les  simiens  inférieurs  que  le 
virus  des  rues,  si  on  l’inocule  par  voie  sous  sous- 
cutanée  ou  intramusculaire.  Cependant,  la  même 
souche,  introduite  par  voie  transcranienne,  est 
hautement  virulente  pour  les  mêmes  singes  ou 
pour  le  chimpanié. 


La  mort  survient  en  douze  jours.  A  l’autopsie, 
il  y  a  absence  complète  de  corps  de  Negri. 

Les  expériences  faites  sur  le  chimpanzé  mon¬ 
trent  que,  très  probablement,  l’activité  du  virus 
fixe  doit  être  la  même  pour  le  névraxe  de  l’espèce 
humaine.  J.a  vaccination  antirabique,  d’après  la 
méthode  pastorienne,  utilise  donc  une  variét4 
mutative  de  virus  rabique  encore  fortement  viru¬ 
lente  pour  les  centres  nerveux  de  l’homme.  Elle 
n’est  applicable  sans  danger  que  grâce  à  l’emploi 
d’un  vaccin  appauvri  en  germes  par  dessiccation, 
par  dilution,  ou  introduit  par  la  voie  sous-cutanée, 
peu  favorable  au  développement  d’un  germe  aussi 
strictement  neurotrope  que  le  virus  fixe.  Celui-ci 
possède  une  autre  particularité  remarquable  et 
constante  :  c’est  la  disparition  de  la  phase  pan- 
sporoblastique  dans  le  cycle  évolutif  du  parasite. 

En  effet,  de  nombreux  examens  portant  sur  le 
lapin,  le  chien  et  les  singes  inférieurs,  pratiqués 
avec  une  technique  rigoureuse,  n’ont  jamais  per¬ 
mis,  à  Levaditi  et  à  ses  collaborateurs,  de  ren¬ 
contrer  de  corps  de  Negri  typiques  dans  la  rage 
à  virus  fixe,  quels  que  soient  la  zone  névraxique, 
l’espèce  animale  ou  la  période  de  la  maladie 
considérées. 

Donc,  la  Oliigea  lyssæ  serait  susceptible  de 
subir  une  mutation  aboutissant  à  une  variété  fixe 
dépourvue  de  phase  pansporoblastique. 

Cette  transformation  est  irréversible,  défini¬ 
tive.  Non  seulement  le  virus  fixe  souche  Pasteur, 
mais  encore  des  variétés  de  virus  des  rues  ayant 
subi  une  transformation  mutative  en  virus  fixe, 
ne  peuvent  plus  produire  de  corps  de  Negri,  en 
dépit  de  nombreux  passages,  sur  des  espèces 
éloignées  de  celle  qui  a  servi  à  la  mutation. 

Levaditi,  Nicolau  et  M"”  Schœn  ont  alors  re¬ 
cherché  comment  se  comportaient  les  deux  varié¬ 
tés  du  germe  rabique  lorsqu’elles  sont  associées 
dans  le  névraxe  d’une  espèce  animale  réceptive. 
Tout  se  passe  alors  comme  si  la  variété  la  plus 
adaptée,  la  plus  neurotrope,  en  l’espèce  le  virus  fixe, 
empêchait  plus  ou  moins  complètement  l’éclosion 
du  cycle  évolutif  pansporoblastique  de  la  variété 
la  znoins  adaptée  que  constitue  le  virus  des  rues. 
Quand  on  mélange  les  deux  virus  à  parties  égales 
et  qu’on  inocule  le  produit  à  des  lapins  par  voie 
cérébrale,  on  constate,  chez  les  animaux  morts 
du  huitième  au  neuvième  jour,  l’absence  totale  de 
corps  de  Negri.  Ainsi,  un  véritable  antagonisme, 
dû,  selon  Levaditi,  au  neurotropisme  électif  du 
virus  fixe,  paraît  exister  entre  les  deux  variétés 
mutatives  du  microbe  rabigène. 

Levaditi  s’est  ensuite  demandé  de  quelle  ma¬ 
nière  le  virus  des  rues  se  transforme  en  virus 
fixe.  Il  a  étudié,  d’une  manière  approfondie,  le 
mécanisme  de  cette  transformation  par  passages 
intracérébraux  pratiqués  sur  le  lapin.  Treize 
souches  de  virus  des  rues,  examinées  à  ce  point 
de  vue,  étaient  loin  d’être  identiques  et  pouvaient 
se  diviser  en  trois  groupes.  Dans  un  premier 
groupe,  la  mutation  a  lieu  dès  les  premiers  pas¬ 
sages  et  se  maintient  ensuite  constante. 

Dans  un  second  groupe,  la  transformation  en 
virus  fixe  ne  s’effectue  qu’après  de  nombreuses 
transmissions.  Enfin,  il  existe  des  souches  non 
mutables  qui,  malgré  de  multiples  passages,  ne 
se  transforment  pas  en  virus  fixe.  Elles  conti¬ 
nuent  à  former  des  sporoblastes  et  confèrent  la 
rage  après  une  période  d’incubation  d’une  durée 
un  peu  irrégulière  et  en  général  plus  longue  que 
chez  les  lapins  inoculés  avec  les  souches  précé¬ 
dentes. 

Les  diverses  souches  de  virus  des  rues  diffèrent 
donc  dès  l’origine,  en  ce  qui  concerne  la  faculté 
d’accomplir  leur  phase  pansporoblastique  chez  le 
lapin.  Certaines,  parmi  elles,  sont  dès  le  début 
pauvres  en  corps  de  Negri  et  se  maintiennent 
telles  au  cours  de  nombreux  passages.  D’autres 
sont  très  riches  en  pansporoblastes  et  restent 
semblables  à  elles-mêmespendant  fortlongtemps. 

Eu  général,  les  souches  pauvres  dès  le  début 


perdent  plus  rapldemeut  l’aptitude  d’accomplir  le 
stade  évolutif  pansporoblastique  et  se  transfor¬ 
ment  aisément  en  virus  fixe.  L’incubation  de  la 
maladie  rabique  se  raccourcit  progressivement, 
les  lésions  revêtent  l’aspect  des  altérations  qui 
caractérisent  le  virus  fixe. 

Les  souches  riches  en  corps  de  Negri  se  mon¬ 
trent  invariables  pendant  de  nombreux  passages, 
puis  on  assiste  à  de  véritables  oscillations  tendant 
vers  leur  appauvrissement  en  pansporoblastes  et 
à  la  fixité  deleur  virulence.  Mais  le  temps  qu’exige 
la  mutation  est  bien  plus  long  que  pour  les  sou¬ 
ches  pauvres. 

La  transformation  du  virus  des  rues  en  virus 
fixe  n’est  pas  toujours  brusque.  Le  processus  suit 
fréquemment  une  allure  oscillante  qui  dépend  des 
caractères  primitifs  de  la  souche  et  de  la  récepti¬ 
vité,  essentiellement  variable,  de  l’animal  sur 
lequel  on  effectue  les  passages. 

Aucun  rapport  constant  ne  semble  exister  entre 
la  durée  de  la  période  d'incubation  et  la  richesse 
en  pansporoblastes  des  souches  rabiques.  Des 
germes  provenant  de  rages  à  incubation  courte  de 
huit  à  dix  jours  peuvent  engendrer  de  nombreux 
corps  de  Negri.  Toutefois,  pour  une  souche 
donnée,  l’appauvrissement  en  pansporoblastes 
marche  de  pair  avec  le  raccourcissement  de  la  pé¬ 
riode  d’incubation  et  la  durée  de  la  maladie. 

Les  conclusions  générales  de  Levaditi  sont  les 
suivantes  :  Le  virus  de  la  rage  paraît  être  un  mi¬ 
croorganisme  se  rapprochant  des  microspori- 
dies  appartenant  à  la  famille  des  Glugéides.  Son 
cycle  évolutif  complexe  présente  une  phase  pan¬ 
sporoblastique  intracellulaire.  Une  seconde  phase 
de  multiplication  des  éléments  ultramicroscopi- 
ques  et  filtrables  est  rendue  probable  par  les  pro¬ 
priétés  biologiques  du  virus  et  par  l’étude  expé¬ 
rimentale  de  l’infection,  mais  nosprocédés  actuels 
ne  permettent  pas  d’en  saisir  les  détails  morpho¬ 
logiques. 

La  phase  pansporoblastique  (St  facultative  et 
la  rage  peut  évoluer  en  dehors  d’elle.  Le  virus 
fixe  est  une  variante  de  la  Gliigea  lyssæ,  créée  par 
voie  de  mutation.  Elle  comporte  des  variétés 
nombreuses,  mais  toutes  à  affinités  strictement 
neurotropes.  Un  certain  antagonisme  semble,  de 
ce  fait,  exister  entre  le  virus  fixe  et  la  variété  pan¬ 
sporoblastique  de  la  Glugea  lysiœ  ou  virus  des 


Levaditi  a  d’ailleurs  remarqué  un  antagonisme 
analogue  entre  le  neurovaccin  et  le  virus  rabique. 
Si  les  deux  agents  microbiens  s’associent  dans  le 
névraxe,  le  premier  à  incubation  courte  et  évolu¬ 
tion  rapide  supplante  le  second  à  incubation  et 
évolution  plus  prolongée  et  finit  par  se  substituer 
à  lui. 

On  voit  par  ce  court  résumé  quels  progrès  con¬ 
sidérables  viennent  d’être  faits  en  quelques  an¬ 
nées  touchant  la  nature  du  germe  rabique.  Ils 
autorisent  à  penser  que  d’ici  quelque  temps  nous 
en  connaÜtrdns  foules  les  particularités  évolu¬ 
tives.  ■'  ’  '  A.  Ravina. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

8  Mars  1927. 

La  préparation  aux  études  médicales.  —  M,  M. 
Labbé,  rapporteur  de  la  Commission,  soumet  à 
l’Académie  les  vreux  suivants  : 

Les  jeunes  gens  qui  se  destinent  à  la  médecine 
devront  être  munis  de  diplômes  de  baccalauréat 
portant,  pour  la  première  partie,  la  mention  latin- 
sciences  ou  latin-langues  ou  latin-grec,  à  l’exclu¬ 
sion  de  sciences-langües  vivantes  et,  pour  la  deuxième 
, partie,  le  baccalauréat  de  mathématiques  et  non  pas 
ie  seul  baccalauréat  de  philosophie, 

Le  P.  C.  N.  sera  remplacé  par  une  année  scienti¬ 
fique  préparatoire  à  programme  analogue  dont  l’en¬ 
seignement  sera  donné  dans  les  facultés  ou  Ecoles 
de  Médecine. 

Bactériologie  de  la  gangrène  pulmonaire.  — 
MM.  Bezançon  et  Etcbegoin  reprennent  l’histo¬ 
rique  des  recherches  qui  ont  été  faites  sur  cette 
question  à  toutes  les  époques  en  Erance  et  à 
l’étranger.  Il  en  ressort,  ainsi  que  de  leurs  travaux 
personnels,  que  la  bactériologie  de  la  gangrèue  pul¬ 
monaire  est  très  complexe  et  qu’elle  ne  se  ramène 
pas,  en  dernière  analyse,  à  la  simple  intervention  de 
l’association  tuso-spirillaire.  Il  ne  faut  pas  s’en  tenir 
à  une  seule  forme  bactériologique.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  (11  sur  15  selon  les  auteurs) 
la  g.ingrène  est  due  i  l'action  combinée  de  spirochètes 
et  d’anaréobies  type  Veillon.  Il  y  a  des  gangrènes 
sans  spirochètes  et  des  gangrènes  sans  bacille  fusi¬ 
forme.  Les  auteurs  montrent  à  ce  propos  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  on  parle  trop  facilement  de  l’as¬ 
sociation  fuso-spirillaire  de  Vincent,  croyant  que  le 
fait  de  voir  côte  à  côte  des  bacilles  fusiformes  et  un 
microbe  hélicoïdal  entraîne  nécessairement  la  preuve 
que  ce  microbe  est  Spirochæta  Vincenli.  Il  ne  faut 
pas  compter  trop  facilement  parmi  les  partisans  du 
rôle  de  l’association  fuso-spirillaire  tous  ceux  qui 
ont  fait  des  constatations  de  ce  genre.  Ainsi  Buday, 
qui  trouve  à  la  fois  des  spirochètes  et  du  bacille 
fusiforme,  considère  que  les  premiers  ne  sont  pas 
des  SJ).  Vincenli,  mais  .sp.  dentium  ou  gp.  huccalis. 
Volph  et  Spehl  opposent  dans  deux  dessins  leur 
spirochète  à  .sp.  Vincenli.  Multermilch  et  Seguin 
parlent  d’association  du  bacille  fusiforme  et  de 
spirochètes  divers.  Le  spirochète  étudié  par 
M'Io  Bikowa  n’a  rien  de  commun  avec  sp.  Vincenli, 
puisqu’elle  a  pu  le  oultiver.  Sohlossmann,  qui  fait, 
d’autre  part,  une  critique  très  impartiale  de  ce  pro¬ 
blème,  considère  que  la  question  de  l’identification 

Le  polymorphisme  de  sp.  Vincenli,  tel  que  l’ad¬ 
met  M.  Vincent,  expose,  d’autre  part,  à  prendre 
pour  ce  germe  tout  microbe  spiralé.  Les  auteurs 
rappellent  è  ce  propos  quels  sont  les  caractères  du 
spirochète  trouvé  par  eux  dans  la  gangrène  et  ses 
caractères  différentiels  avec  sp.  Vincenli.  Ils  mon¬ 
trent  à  l'appui  des  microphotographies. 

Pour  terminer,  ils  rappellent  que  les  travaux  de 
Gomandou  ont  montré  que  la  symbiose,  putride  de 
Vincent  ne  résulte  pas  seulement  de  l’asspçiation 
d’un  apirochèle  et  d’un  bacille  fusiforme,  mais  est 
beaucoup  plus  complexe,  puisque  en  général  on 
trouve,  à  côté  de  deux  espèces  difîérentes  de  bacille 
fusiforme,  sp.  denlium,  sp.  huccalis  et  six  types  de 
spirochètes  bien  différents  les  uns  des  autres. 

Deux  nouveaux  cas  de  gangrène  pulmonaire.  — 
M.  H.  Vincent.  La  gangrène  pulmonaire  est  sous 
la  dépendance  d’une  infection  polymicrobienne  ori¬ 
ginellement  déterminée  par  Passociation  de  Bacil- 
lus  /usiformis  avec  Spirochæla  Vincenli  ou  avec  le 
streptocoque  ou  simultanément  avec  ces  doux  orga¬ 
nismes.  A  cette  infection  se  superposent  plus  ou 
moins  rapidement  un  grand  nombre  de  germes  va¬ 
riés,  savoir: 

Ir  En  proportion  variable  —  nulle,  faible  ou 
forte  —  les  spiroclièles  variés  commensaux  de  la 
bouche,  en  particulier  Spirochwla  dentium,  qui  est 
cultivable  en  sérum  dilué  (Noguchi,  etc.)  ou  non 
dilué  (Ungermann).  L’auteur  en  a  obtenu  de  belles 
cultures;  ce  spirochète  a,  ainsi  qu’il  l’a  montré,  un 
certain  pouvoir  pathogène; 


I  2°  Les  bacilles  et  cocci  anaérobies  décrits  par 
Veillon  et  Zuber,  Bisl,  Guillemot,  Halle;  ces  mi¬ 
crobes  proviennent  surtout  de  l’inhalation  de  l’air  et 
des  poussières.  L’auteur  a  signalé  leur  rôle  à  plu¬ 
sieurs  reprises; 

3®  La  plupart  des  microbes  pathogènes  qui  végè¬ 
tent  dans  la  cavité  naso-buccale  (staphylocoque,  ba¬ 
cille  de  Pfeiffer,  M.  calarrhalis,  entérocoque,  etc.). 
Le  pneumocoque  était  très  abondant  dans  un  cas 
observé  récemment  par  l’auteur. 

Cette  flore  microbienne,  extrêmement  riche,  s’ac¬ 
croît  encore  considérablement,  après  la  mort,  du 
fait  de  la  putréfactioiï  cadavérique. 

Le  bacille  fusiformis  (sous  ses  deux  variétés,  minor 
et  major;  il  existe  aussi  une  variété  intermédiaire) 
est  constant  (S.  Rona,  Feldmann,  Küslcr,  Buday, 
Arnhoim,  Maurice  Perrin,  ,1.  Paraf,  Mironesco.  Du- 
périéetCadennule,  G.  Delamarc,  I.  Pilot  et  1).  J.  Davis, 
Kline  et  Blaukenhorn,  Mutermilch  et  Seguin,  Kline 
et  Berger,  M.  Caslex,  lleidenreichetUepetto.Bykova, 
C.  Sclilossmannl.  11  est  parfois  méconnu  et  on  le 
laisse  souvent  échapper,  alors  même  qu’il  se  trouve  en 
proportion  considérable  dans  les  crachats.  M.  Vincent 
a  signalé  le  même  fait  pour  la  bronchite  de  Castellani, 

Le  diagnostic  de  gangrène  pulmonaire  ou  d’abcès 
gangreneux  ne  doit  être  porté  qu'en  présence  de 
signes  caractéristiques,  et,  en  particulier,  d'odeur 
putride  des  crachats  récemment  émis.  Les  crachats 
sans  odeur  ou  à  odeur  faible  ne  répondent  pas  au 
processus  gangreneux  véritable. 

En  ce  qui  concerne  le  spirochète,  parfois  si  abon¬ 
dant  dans  les  crachats  et  dans  les  lésions,  tous  ses 
caractères  repondentà  ceux  de  .S'.  Vincenli  :  morpho¬ 
logie,  mobilité,  épaisseur,  etc.  Il  peut  même  être 
cultivé  faiblement  en  certaines  conditions.  Son  rôle 
est  certainement  important.  Mais,  laissant  de  côté 
sa  détermination  qui  n’est  pourtant  pas  douteuse,  le 
spirochète  ne  peut  certainement  être  considéré 
comme  l’agent  exclusif,  spécifique,  de  la  gangrène 
pulmonaire  (contrairement  à  l’opinion  de  MM.  Bezan¬ 
çon  et  Etchegoin);  il  n’en  est  même  pas  «  l’agent 
primordial  »  (id.)  pour  cette  raison  bien  simple  qu’il 
existe  un  nombre  élevé  de  gangrènes  pulmonaires  avec 
examen  des  crachats  et  des  coupes  colorées  par  la 
méthode  de  Levaditi,  et  dans  lesquels  il  ny  a  aucun 
spirochète  d'aucune  sorte.  I.  Pilot  et  Davis  n’en  ont 
pas  observé  dans  les  poumons  de  4  malades  sur  16, 
examinés  minutieusement  après  la  mort.  MM  Be¬ 
zançon  et  Etchegoin  eux-mêmes  ont,  plus  récem¬ 
ment,  signalé  cette  absence  complète  dans  4  cas 
sur  11.  Enfin,  ayant  étudié  deux  nouveaux  cas  de  gan¬ 
grène  pulmonaire,  ce  qui  porte  à  7  le  nombre  de  ceux 
dont  l’auteur  a  pu  examiner  très  attentivement  les 
crachats  aussitôt  après  leur  émission.,  il  a  constaté 
que,  2  fois,  il  n'c.vistait  aucun  spirochète. 

U  est  à  remarquer  qu’on  ne  peut  invoquer,  dans 
des  cas  entièrement  négatifs,  la  disparition  OU  la 
lyse  des  spirochètes,  caries  crachats  étaient  frais  et, 
d’ailleurs,  l’auteur  a  observé  régulièrement  que  les 
spirochètes  (é*.  Vincenti,  S,  dentium,  S,  buccalis,  etc,) 
se  conservent  et  demeui'ent  parfaitement  colontbles 
dans  les  crachats  conservés  pendant  plusieurs  jours 
à  la  température  du  laboratoire. 

—  M.  Sergent  estime  qu'il  ne  faut  pas  faire  entrer 
toutes  les  maladies  à  expectoration  fétide  dans  le 
cadre  de  la  gangrène  pulmonaire,  même  s’il  y  a  un 
peu  de  sphacèle  à  l’autopsie.  Pour  lui,  la  vraie  gan¬ 
grène  pulmonaire  est  la  forme  classique  à  début 
pneumonique  avec  crachats  rouge  marron,  sentant 
la  charogne.  L’expression  récente  de  gangrène  è 
rechutes  est  regrettable,  car  elle  crée  des  confusions 
dans  cette  question  des  suppurations  respiratoires, 
fétides  ou  non,  dont  toute  la  pathologie  est  à  refaire. 
Autrefois  tout  était  qualifié  abcès  du  poumon;  plus 
tard,  i\  la  suite  de  D.ieulatoy,  on  en  lit  des  pleurésies 
interlobaires.  Maintenant  les  constatations  opéra¬ 
toires  et  les  autopaies  montrent  la  fréquence  des' 
abcès,  spécialement  de  ces  abcès  pérlscissuraux  qui 
peuvent  même  simuler  radiologiquement  la  pleurésie 
interlobaire. 

Dans  oes  cas  la  fétidité  est  souvent  le  fait  d’infec¬ 
tions  secondaires,  tandis  que  dans  la  gangrène  pul¬ 
monaire  classique  il  y  a  des  anaérobies  dès  le  début. 

Quant  aux  spirochètes,  il  paraît  bien  difficile  de 
les  identifier  uniquement  par  leur  morphologie,  et 
on  ne  saurait  baser  un  diagnostic  clinique  sur  leur 
recherche  dans  l’expectoration,  d’autant  plus  qu’lU 
y  manquent  très  souvent.  S’ils  ne  sont  pas  la  cause 
de  la  gangrène,  ils  peuvent  la  préparer  en  créant 
des  bronchoialvéoUtea  ulcéreuses  durables,  sur  les¬ 


quelles  se  grefferont  des  infections  secondaires, 
anaérobies  en  particulier. 

Il  ne  suffisent  pas  à  créer  la  fétidité  puisqu’ils 
existent  dans  des  expectorations  non  fétides  et  que 
l’angine  de  Vincent  ne  sent  pas  la  gangrène  et  n’est 
fétide  que  le  matin  au  réveil. 

—  M.  Tufiier  pense  que  dans  des  cas  de  ce  genre 
l’aération  joue  un  rôle.  Un  de  ses  opérés  pour  gan¬ 
grène  pulmonaire  vit  la  fétidité  disparaître  dès  le 
lendemain  de  l’intervention,  mais  reparaître  chaque 
lois  qu’on  tenta  de  supprimer  le  drain.  L’odeur  ne 
peut  donc  suffire  à  caractériser  la  gangrène  pulmo- 

—  M.  Achard  signale  un  cas  de  suppuration  pul¬ 
monaire  aiguë,  récente,  très  fétide,  avec  bacille  fusi¬ 
forme  très  abondant,  mais  jamais  de  spirochète. 

—  M.  Chauffard  pense  que  la  présence  de  fibres 
élastiques  et  de  débris  d’alvéoles  pulmonaires  dans 
l’expectoration  sont  un  bon  signe  de  gangrène. 

—  M.  Sergent  répond  que  leur  absence  ne  suffit 
pas  pour  éliminer  ce  diagnostic,  et  dit  avoir  trouvé 
des  fibres  élastiques  dans  un  cas  de  pleurésie  intei  - 

—  M.  Letulle  rappelle  qu’on  en  trouve  aussi 
dans  la  pneumonie  disséquante  nécrotique. 

—  M.  Bezançon  signale  l’intermittence  des  dé¬ 
charges  de  spirochètes  dans  l’expectoration.  A  voir 
leur  abondance  sur  les  coupes  histologiques,  il  ne 
peut  s’empêcher  d’avoir  l’impression  qu’ils  jouent 
un  rôle  considérable  surtout  dans  le  type  abcès  chro-, 
nique  gangreneux. 

Globules  rouges  et  oxyde  de  carbone.  —  M.  Dou- 
ris  a  constaté  que  la  résistance  globulaire  des  héma¬ 
ties  imprégnées  de  GO  redevient  normale  quand 
on  les  en  a  débarrassées  par  un  courant  d’oxygène, 
argument  de  plus  pour  justifier  les  injections  et  les 
inhala'ions  d’oxygène  pur  dans  l’intoxication  oxycar- 

L’acidlté  réelle  des  milieux  de  l’œil.  —  MM.  H. 
Labbé  et  Chavagna  l’ont  étudiée  au  cours  de  la  ca¬ 
taracte  traumatique  et  ont  pu  mettre  en  évidence 
une  tendance  vers  une  acidose  décompensée,  analogue 
aux  phénomènes  observés  par  eux  dans  la  cataracte 
sénile  du  cheval  et  dans  la  cataracte  naphtaliuique. 

Polyvalence  thérapeutique  et  affinités  électives 
des  eaux  minérales.  —  M.  Feuillé  montre  que  la 
rénovation  leucocytaire  des  cures  hydrominérales 
est  comparable  à  celle  obtenue  par  des  médicaments 
simples  agissant  par  leucothérapie  générale,  par  con¬ 
gestions  locales  et  par  antiauaphylaxie. 

En  étudiant  parallèlement  les  effets  sur  le  sang  de 
ces  médicaments  simples  et  des  eaux  minérales,  il 
semble  possible  d’interpréter  en  partie  le  mécanisme 
de  l’action  des  cures  hydrorainéralcs.  . 

A.  Bocxck. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

5  Mars  1927. 

Vaccination  du  lapin  contre  le  charbon  par  le 
liquide  d’œdème  —  MM,  Achille  Urbain  et 
L.  Rossi  montrent  que  : 

1®  Le  lapin  peut  être  vacciné  contre  le  charbon 
au  moyen  du  liquide  d’eedème,  quelle  que  soit  la 
voie  d’introduction  employée  —  sous-cutanée,  vei¬ 
neuse  ou  cutanée  —  à  la  condition  d’utiliser  des  doses 
élevées  de  ce  liquide  ; 

2“  La  voie  cutanée  confère  à  cet  animal  une  immu¬ 
nité  beaucoup  plus  solide  puisqu’elle  lui  permet  de 
résister  à  des  doses  de  virus  beaucoup  plus  élevées 
que  le  lapin  vacciné  par  les  autres  voies; 

3®  La  durée  de  l’immunité  consécutive  à  la  cuti- 
vaccination  par  le  liquide  d’eedème  est  plus  longue 
que  celle  qui  suit  l’injection  sous-cutanée  :  chez  le 
lapin,  elle  atteint  au  moins  8  mois. 

Présence  des  formes  filtrables  du  bacille  tuber¬ 
culeux  dans  les  épanchements  de  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse.  -—  M.  Nasta  montre  que  l’inoculation 
de  liquides  de  pleurésie  séro-fibrineuse,  filtrés  sur 
Chamberland  4’,  à  des  cobayes,  détermine  chez 
ceux-ci  une  hypertrophie  généralisée  du  système 
ganglionnaire  avec  présence  de  bacilles  acido-résis¬ 
tants  dans  les  ganglions,  ce  qui  prouve  l’existence 
des  formes  filtrables  du  bacille  de  Koch  dans  ces 
épanchements. 

Réactions  vaso-motrices  du  rein  aux  Injections 
d’aldéhyde  formique.  —  M.  Vecbiù  a  observé  c|ue  la 
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chute  de  pression  sanguine,  provoquée  par  le  for¬ 
mol,  est  accompagnée  d'une  vaso-constriction  mar¬ 
quée  du  rein.  Cette  dernière  trouve  surtout  son  ori¬ 
gine  dans  l'excitation  du  pneumogastrique  et  le 
ralentissement  cardiaque.  Elle  est  conditionnée  par 
la  sécrétion  surrénale. 

Rôle  de  la  lumière  dans  certains  phénomènes 
de  choc.  —  MM.  J.  Risler  et  A.  Philibert  mon¬ 
trent  que  les  substances  étrangères  injectées  dans 
l'organisme  et  susceptibles  de  déterminer  le  choc 
latent  voient  leur  action  s'accroître  en  présence  de 
lu  lumière. 

Les  auteurs  ont  expérimenté  sur  32  souris,  en 
présence  de  lumière  diffuse  et  de  lumière  de  grande 
inleusilé  llumière  à  néon,  brûleur  à  vapeur  de  mer¬ 
cure,  lampe  infra-rouge).  Les  résultats  montrent  la 
dilférence  considérable  de  temps  pour  obtenir  la 
mort  des  sujets  d'expérience.  A  la  lumière  diffuse, 
les  animaux  meurent  en  3  ou  ’i  jours;  sous  l’émis¬ 
sion  des  lampes  ci-dessus,  ils  meurent  très  rapide- 
tnent.  La  rapidité  des  phénomènes  mortels  croît 
avec  la  jrcqiieitcc  des  rayonnements  incidents  et 
aussi  Viiitcnsilé  de  ces  rayonnements, 

—  M.  Marchoux  demande  si  les  auteurs  ont  pu 
opérer  en  évitant  l'action  de  la  chaleur. 

—  M.  Rislor.  II  y  a  toujours  élévation  de  tempé¬ 
rature  et  c’est  un  fait  impossible  à  éviter. 

—  M.  Marchoux.  Peut-on  se  mettre  à  l’abri  des 
différences  de  luminosité  de  l’atmosphère  ? 

—  M.  Rislor  répoud  qu’il  a  essayé  de  répéter  les 
expériences  dans  des  conditions  aussi  similaires  que 
possible. 

A,  Escai.ier. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

'■  .Mars  1927. 

Cancer  des  mamelles  bilatéral  d’emblée.  —  M. 
P.  Grosset  rapporte  le  cas  d'un  cancer  du  sein  bila¬ 
téral  d'emblée  chez  une  f(unine  de  50  ans.  La  malade 
refusa  de  se  laisser  opérer  et  le  cancer  évolua  sous 
forme  de  squirrhe  pustuleux  disséminé.  Mort  au  bout 
de  2  ans  d’une  métastase  pleuro-pulmonaire.  11  s’agit 
d’un  cas  très  rare.  Si  le  cancer  du  sein  peut,  en  effet, 
récidiver  du  côté  opposé  ou  envahir  successivement 
les  deux  côtés,  il  est  exceptionnel  qu’il  se  développe 
primitivement  et  simultanément  dans  les  deux  seins, 
surtout  sous  forme  de  squirrhe. 

Radiothérapie  dans  le  traitement  des  cancers  du 
sein.  —  M.  G.  Léo  n’a  pas  vu  de  résultats  positifs 
par  l'emploi  des  moyens  physiques  contre  les  néo¬ 
plasies  malignes  du  sein.  11  a  renonce  entièrement  à 
leur  emploi,  sauf  comme  palliatif  sans  espoir,  ou 
comme  moyen  psychologique  vis-:\-vis  du  malade, 

La  lymphorrhée  consécutive  à  l’évldementde  l'ais¬ 
selle,  —  M.  R.  Bonneau  rapporte  deux  cas  d’évide¬ 
ment  de  l’aisselle  après  lequel  persista  une  lym¬ 
phorrhée  pendant  5  et  3  semaines,  üans  le  premier 
cas.  il  s’agissait  d’une  adénite  chronique  ;  dans  le 
second,  d'une  adénite  sous-pectorale  cancéreuse  dé¬ 
pendant  du  sein  opposé  précédemment  enlevé.  Si 
l'évidement  soigneux  de  l'aisselle  dans  l’opération  de 
cancer  du  sein  n'est  pas  suivi  de  lyntphorrhée  pro¬ 
longée,  cela  tient  à  ce  que  les  voies  lymphatiques 
leutement  oblitérées  ont  été  préalablement  suppléées 
par  les  voies  accessoires. 

Rœntgenthérapie  d’une  tumeur  Inopérable  du  cô¬ 
lon  ascendant.  —  MM.  Aubourg  et  Joly  présentent 
l'observation  d’un  malade  opéré  par  M.  R.  Français 
d'une  iléo-transversostomie  pour  une  tumeur  sténo- 
sanlc,  inextirpablc,  du  côlon  ascendant.  Le  malade 
fut  ensuite  radiothérapé  ;  la  tumeur,  grosse  comme 
une  tète  d’adulte  avant  et  après  l’intervention,  se 
trouva  réduite  à  une  masse  de  la  grosseur  d’une  man¬ 
darine,  de  dureté  pierreuse,  fortement  adhérente  à 
la  paroi  postérieure,  comme  il  fut  constaté  lors  d’une 
2“  laparotomie.  Les  auteurs  insistent  sur  les  grands 
dangers  d’irradier  d’emblée  un  cancer  infecté, comme 
le  sont  de  règle  tous  les  cancers  du  tube  digestif. 
Aussi,  l’acte  opératoire  ayant  réalisé  l’exclusion  fonc¬ 
tionnelle  de  la  tumeur,  ont-ils  associé  les  rayons  X  à 
la  diathermie,  d’abord  seule,  puis  précédant  chaque 
séance  de  radiothérapie  donnée  avec  des  rayons  pro¬ 
gressivement  pénétrants.  Bien  que  l’état  général  du 
malade  et  son  état  local  soient  très  satisfaisants,  les 
auteurs  n’osent  pas  établir  un  pronostic  à  longue 
échéance. 
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Pseudarthrose  du  col  du  fémur  traitée  par  greffe 
du  péroné. —  M.  Judet  rapporte  l’observation  d’un 
homme  de  52  ans,  atteintde  pseudarthrose  du  col  du 
fémur  consécutive  à  une  fracture  qui  fut  prise  pour 
une  contusion  et  traitée  par  le  massage.  Vives  dou¬ 
leurs,  marche  impossible  sans  béquilles.  Au  5“  mois, 
l’auteur  pratiqua  l’enchevillement  du  col  avec  un 
fragment  du  péroné  prélevé  sur  le  malade  et  mis  eu 
place  avec  le  tube  conducteur  (décrit  dans  la  séance 
précédente). 

Les  radiographies  de  face  montrent  que  la  tige 
osseuse  est  placée  correctement  dans  le  sens  verti¬ 
cal;  mais,  sur  les  radiographies  de  profil,  ou  constate 
que  cette  tige  aboutit  trop  eu  avant  dans  la  tête. 
Néanmoins,  la  hanche  est  solide. 

M.  Judet  présente  son  opéré  un  au  après  l’inter¬ 
vention.  I-a  marche  est  facile,  indolore,  avec  boite¬ 
rie  modérée.  N’était  un  certain  degré  de  raideur  de 
la  hanche,  le  résultat  serait  parfait. 

Ankylosé  vicieuse  du  genou;  résection  cunéi¬ 
forme. —  M.  André  Trêves  présente  une  jeune  fille 
de  14  ans,  atteinte  à  3  ans  d’une  arthrite  du  genou, 
considérée  comme  tuberculeuse,  soignée  irréguliè¬ 
rement,  opérée  à  Constantinople  à  7  ans  (arthroto¬ 
mie  probable),  et  qui  présentait  une  ankylosé  en 
flexion  à  120°,  avec  rotation  externe  et  genu  valgum. 
L’auteur  a  pratiqué  la  résection  cunéiforme  sous- 
périostée  du  bloc  osseux,  en  respectant  les  épi- 
physes.  L’ankylose  en  rectitude  a  été  très  rapide¬ 
ment  obtenue  et  le  résultat  est  excellent.  Malgré 
une  sérologie  négative,  il  s’agissait  plutôt  de  syphi¬ 
lis  que  de  tuberculose. 

Corps  étrangers  extraits  de  l’œsophage  et  des 
bronches  par  broncho-œsophagoscopie.  —  M.  J. 
Guisez  présente  plusieurs  corps  étrangers  extraits 
de  l’cesophage  et  des  bronches  : 

a)  De  l œsophage  :  un  os,  des  arêtes,  un  dentier, 
un  appeau  en  métal.  Les  petits  os  et  les  arêtes,  corps 
extrêmement  septiques,  dont  les  pointes  pénètrent 
facilement  dans  la  muqueuse  oesophagienne,  sont 
peut-être  les  corps  les  plus  dangereux,  amenant  très 
rapidement  des  accidents  septiques  et  médiasti- 

b)  Des  bronches  ;  une  anche  de  trompette  siégeant 
dans  la  ramification  bronchique  inférieure  du  côté 
droit,  extraite  par  bronchoscopie  supérieure,  chez 
un  enfant  de  7  ans;  l’accident  remontait  à  sept 
mois;  il  y  avait  bronchite  purulente  et  l’extraction 
fut  assez  difficile,  le  corps  étranger  étant  absolu¬ 
ment  enclavé  dans  du  tissu  de  granulation.  C’est  le 
11“  corps  étranger  de  cette  nature  extrait  par  l’au- 

Cancer  en  ficelle  de  l’angle  splénique  du  côlon.  — 
M-  Thévenard  présente  une  pièce  de  cancer  de 
l’angle  splénique  du  côlon,  cancer  dit  «  en  ficelle  », 
compliqué  par  la  présence  d’une  seconde  tumeur 
sphérique  appendue  à  la  première  par  un  pédicule 
grêle  et  court  et  obstruant  la  lumière  de  l’intestin. 
Evolution  clinique  sournoise.  Occlusion  survenue  à 
l’occasion  d’un  repas  baryté  pour  examen  radiosco¬ 
pique.- 

Inciseur  circulaire  pour  découper  l’aréole  et  le 
mamelon  dans  le  procédé  de  transposition  esthé¬ 
tique  du  sein.  —  M.  Dartigues  présente  un  instru¬ 
ment  qui  permet  de  découper  en  quelques  secondes 
l’aréole  avec  son  mamelon,  d’un  côté,  et  la  fenêtre 
réceptrice  de  cette  aréole  et  de  ce  mamelon,  de 
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Sur  la  malarlathérapie  de  la  paralysie  générale 
(Indications  et  contre-indications).  —  MM.  Henri 
Claude  et  René  Targowla  ont  traité  par  cette  mé¬ 
thode,  depuis  28  mois,  164  paralytiques  généraux  avec 
une  proportion  de  succès  égale  à  42,6  pour  100  des 
cas.  Ils  font  ressortir  le  faible  pourcentage  des 
décès  survenus  au  cours  du  traitement  (6,9  p.  100, 
la  moyenne  des  s  ta  tis  tiques  donnant  de  15  à  20  pour  100 
de  décès).  Ils  insistent,  ù  ce  propos,  sur  la  nécessité 
de  certaines  contre-indications  dont  la  majorité  des 
auteurs  se  préoccupent  pou  :  la  déchéance  organi¬ 
que,  les  cardiopathies,  les  néphrites,  les  lésions 
hépatiques,  l’êge  avancé,  les  associations  morbides 
(notamment  la  tuberculose  pulmonaire)  sont  autant 


de  contre-indications  ;  l’alcoolisme  associé  doit  faire 
temporiser  jusqu’à  la  désintoxication;  un  état  géné¬ 
ral  insuffisant,  un  syndrome  humoral  très  intense, 
des  lésions  vasculaires  spécifiques  surajoutées  béné¬ 
ficieront  d’un  traitement  spécifique  préalable. 

D’autre  part,  les  diverses  souches  de  Plasmodium 
rirax  ont  une  virulence  très  inégale  et  il  est  préfé¬ 
rable  d’utiliser  un  virus  connu.  Enfin  une  surveil¬ 
lance  attentive  du  malade  s’impose  pendant  la 
période  fébrile. 

Ces  Indications  étant  observées,  la  méthode  appa¬ 
raît  comme  extrêmement  bénigne  en  soi  et  constitue 
la  méthode  de  choix,  elle  s’impose  spécialement 
dans  les  cas  au  début,  dès  que  le  diagnostic  est  posé. 

—  M.  Sicard  s’associe  aux  réserves  formulées  à 
la  dernière  séance  par  M.  Crouzon.  L’arsenic,  à 
petites  doses,  améliore  aussi  la  paralysie  générale 
au  début,  mais  la  maladie  n’en  évolue  pas  moins  fata^ 
lement. 

—  M.  Crouzon,  malgré  les  réserves  qu’il  a  faites, 
croit  que  la  malariathérapie  est  une  méthode  à 
retenir.  Dans  certains  cas,  elle  a  pu  rendre  les  sujets 
à  une  vie  sociale  plus  facile. 

— ^M.  Claude  a  noté  dans  le  plus  grand  nombre 
de  ses  cas  une  amélioration  évidente  par  la  malaria- 
thérapie  alors  que  par  le  novar  celle-ci  est  plus 
exceptionnelle. 

Aspect  cérébriforme  du  crâne  dans  certains  cas 
de  tumeurs  cérébrales.  — MM.  Sicard,  Haguenau 
et  Ch.  Mayer  attirent  l’attention  sur  un  aspect 
spécial  de  l’image  radiographique  crânienne  chez  des 
sujets  atteints  d’hypertension  crânienne.  Chez  leurs 
malades,  il  existait  un  aspect  cérébriforme  du  crâne 
avec  zones  claires  séparées  par  des  sillons  plus 
foncés,  plus  opaques  aux  rayons,  correspondant  évi¬ 
demment  aux  impressions  osseuses  des  circonvolu¬ 
tions.  Il  existait  eu  outre  d’évidentes  lésions  de  la 
base  crânienne  avec  altérations  de  la  selle  turcique. 

Les  auteurs  recherchent  la  signification  de  cet 
aspect  spécial  du  crâne  au  point  de  vue  de  la  loca¬ 
lisation  et  de  la  nature  de  ces  tumeurs.  L’apparition 
dans  le  jeune  âge  ou  chez  des  sujets  à  fragilité 
osseuse  spéciale,  l’évolution  très  lente  leur  semblent 
être  les  conditions  essentielles. 

—  M.  Alajouanine  a  observé  plusieurs  fois  cet 
aspect  radiographique  au  cours  de  syndromes  d’hy¬ 
pertension  intracrânienne,  chez  de  jeunes  sujets,  au 
cours  d’hydrocéphalie  ou  de  tumeurs  cérébrales  à 
évolution  lente,  mais  de  localisation  variable. 

—  M.  Léri  croit  que  ces  impressions  digitales 
sont  fréquentes  dans  les  hydrocéphalies  et  les  tu¬ 
meurs  cérébrales. 

—  M.  Thomas  rappelle  que  cet  aspect  du  crâne  a 
été  signalé  par  Bertolli  chez  les  enfants,  comme 
moyen  de  diagnostic  entre  les  épendymites  et  les 
tumeurs. 

—  M.  Roussy  estime  que  l’aspect  cérébriforme  du 
crâne  ne  peut  servir  d’élément  de  localisation  de  la 
tumeur. 

—  M.  Haguenau  pense,  comme  le  signale  M.  Foix, 
qu’il  faut  faire  intervenir  la  notion  du  jeune  âge  du 
sujet  et  la  lenteur  d’évolution  de  la  néoplasie. 

Association  de  myxœdème  et  d’encéphalopathie 
infantile.  —  M.  Babonneix  présente  une  fillette  de 
6  ans  1/2,  chez  laquelle  on  constate  des  phénomènes 
de  deux  ordres  :  1"  myxœdémateux  :  face  en  pleine 
lune,  infiltration  des  téguments,  nanisme,  arriération 
intellectuelle;  2“  cérébral:  quadriplégie  spasmo¬ 
dique,  strabisme,  mouvements  alhétoso-choréiques, 
syncinésies,  microcéphalie,  etc.  Une  telle  associa¬ 
tion  est  tout  à  fait  exceptionnelle  et  les  classiques 
ne  la  signalent  point. 

Sur  un  type  spécial  de  paraplégie  spasmodique 
familiale.  —  MM.  Georges  Guillain,  Th.  Alajoua¬ 
nine  et  N.  Péron  présentent  deux  frères,  âgés  de 
17  ans  et  15  ans,  atteints  d’une  paraplégie  familiale 
d’un  type  spécial.  U  s’agit  d’une  paralysie  où  les 
troubles  moteurs  ont  réalisé,  après  plusieurs  années 
d’évolution,  une  attitude  de  paraplégie  en  flexion 
avec  rétraction  tendineuse  ;  les  réflexes  tendineux 
sont  exagérés  aux  membres  inférieurs,  le  signe  de 
Babinski  net  et  bilatéral,  les  réflexes  d’automatisme 
médullaire  peuvent  être  mis  en  évidence.  Le  tableau 
clinique  se  complète  par  l’existence  d’une  cypho¬ 
scoliose  rappelant  celle  de  la  maladie  de  Friedreich 
et  de  déformation  des  pieds  en  talus  valgus.  Chez 
l'ainé  des  malades  existent  au  membre  supérieur 
droit  des  symptômes  d’hypertonie  à  caractère  extra¬ 
pyramidal  :  attitude  pseudo- parkinsonienne  de  la 


N“  21 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  12  Mars  1927 


329 


mîiu,  exagération  de  la  rédectivité  de  posture  ;  à  la 
face,  on  note  une  hémi-hypertonie  avec  secousses 
fasciculaires  des  muscles  péribuccaux.  La  voix  chez 
les  deux  malades  est  lente,  monotone;  l'intelligence 
est  obtuse. 

Un  tel  tableau  clinique  permet  d’admettre  l’ori¬ 
gine  cérébrale  de  cette  paraplégie  familiale.  Aucune 
étiologie  héréditaire  ou  infectieuse  acquise  ne  peut 
être  invoquée  à  l’origine  des  troubles.  Mais  il  importe 
d’insister  sur  l’association  aux  troubles  paralytiques 
à  caractère  pyramidal  de  manifestations  sus-para¬ 
plégiques  revêtant  les  aspects  d’une  atteinte  extra¬ 
pyramidale.  De  telles  observations  viennent  confir¬ 
mer  le  polymorphisme  clinique  des  paraplégies  fami¬ 
liales  et  .l’existence  de  formes  particulières  fort 
éloignées  du  type  classique  tel  qu’il  a  été  isolé  par 
Strumpell  et  Lorain. 

Un  cas  d’épilepsle  du  moignon.  —  M.  Tinel  pré¬ 
sente  un  amputé  de  jambe  qui  est  atteint,  depuis 
plusieurs  années,  d’un  syndrome  douloureux  avec 
épilepsie  du  moignon.  Plusieurs  points  sont  à 
retenir  dans  cette  observation  : 

,  D’abord,  l'intervention  des  voies  sensitives  péri- 
artérielles  dans  la  genèse  de  l’épilepsie  du  moignon. 
Tandis  que  la  résection  des  névromes  douloureux 
n’avait  en  rien  modifié  l’épilepsie,  au  contraire,  la 
sympathectomie  périfémorale  a  supprimé  les  crises 
d'épilepsie  du  moignon  que  provoquaient  les  excita¬ 
tions  cutanées  de  la  cicatrice  et  des  téguments  voi¬ 
sins.  Elle  a  rendu  possible  le  port  de  l’appareil  pro¬ 
thétique.  Il  paraît  donc  incontestable  que  l’excitation 
douloureuse  périphérique  provocatrice  des  crises 
d’épilepsie  était  transmise  à  la  moelle  par  la  voie 
sensitive  péri-artérielle,  comme  dans  l’observation 
antérieure  de  Clovis  Vincent.  Mais  les  secousses 
épileptiques  provoquées  par  la  percussion  du  ten¬ 
don  rotulien,  ainsi  que  par  la  fatigue  et  l’émotion, 
ont  complètement  persisté,  témoignant,  dans  ce  cas, 
d’un  état  permanent  d'hyperexcitabilité  médullaire. 

Un  second  point  intéressant  est  l’existence,  dans 
ce  cas,  de  troubles  réflexes  importants,  atrophie 
musculaire  de  la  cuisse,  bilatérale,  dérobements 
brusques  du  membre  inférieur  sain  pendant  les  crises 
douloureuses,  crises  de  spasme  vésical  ou  rectal, 
enfin,  hi/poesthésie  cutanée,  presque  permanente, 
sous-ombilicale,  contrastant  avec  une  véritable 
hyperesthésie  sus-ombilicale. 

La  réalité  de  cette  hypoesthésie,  de  nature  mani¬ 
festement  fonctionnelle  et  produite  vraisemblable¬ 
ment  par  une  sorte  d’inhibition,  a  pu  être  confirmée 
par  l’enregistrement  graphique  des  modifications  du 
pouls  digital,  du  pouls  radial  et  du  réflexe  galvano- 
psychique;  réactions  très  minimes  en  réponse  aux 
excitations  douloureuses  de  la  cuisse,  contrastant 
avec  les  réactions  intenses  provoquées  par  les  mêmes 
excitations  du  bras. 

Le  troisième  point  intéressant  est  l’apparition, 
après  la  première  intervention,  d’un  tétanos  aigu, 
réveil  manifesté,  par  le  traumatisme  opératoire, 
d’une  infection  tétanique  ancienne  et  latente.  Le 
tétanos  fut  très  heureusement  guéri  par  la  séro¬ 
thérapie  intrarachidienne,  puis  avec  des  résultats 
remarquables  par  l’emploi  sous-cutané  du  sérum 
désalburainé  et  enfin  avec  des  résultats  encore  meil¬ 
leurs  par  l’emploi  de  l'anatoxine  de  Ramond  et 
Zœller  réalisant  une  sorte  de  vaccination  active. 
Il  est  probable  qu’il  faut  attribuer  un  rôle  impor¬ 
tant  à  cette  infection  tétanique  latente  dans  la  ge¬ 
nèse  de  Tépilepsie  du  moignon  avec  hyperexcitabilité 
médullaire. 

—  M.  Clovis  Vincent  rappelle  l’observation  ana¬ 
logue  qu’il  a  rapportée  avec  M.  Lardennois.  Ces 
faits  démontrent  que,  consécutivement  à  une  ampu¬ 
tation  faite  en  milieu  infecté,  il  peut  se  développer 
dans  les  muscles  insérés  au.  moignon  de  la  ccratrac- 
ture  et  des  mouvements  cloniques,  indépendants  de 
la  volonté,  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  une 
irritation  périphérique  et  sont  d’ordre  réflexe.  La 
section  des  voies  nerveuses  centripètes  contenues 
dans  le  sciatique  poplité  externe  et  le  sciatique  po¬ 
plité  interne  ne  suffit  pas  à  arrêter  ces  réactions. 
Celles-ci  ne  disparaissent  qu’après  ablation  d'un 
fragment  de  la  gaine  fémorale  péri-artérielle.  Cette 
gaine  contient  donc  un  grand  nombre  de  filets  ner¬ 
veux  sensitifs,  qu’ils  soient  de  nature  sympathique 
ou  autre. 

—  M.  Monier-Vinard  insiste  sur  le  rôle  de  l’im¬ 
prégnation  tétanique  latçnte  et  prolongée  dans  celte 
épilepsie  du  moignon. 


Syrlngomyélle  à  début  par  cyphose  juvénile.  — 
M.  H,  Schaeffer.  Homme  de  4ê  ans,  présentant  une 
cyphose  dorsale  très  accentuée  ayant  débuté  .4  14  ans 
et  augmenté  progressivement.  Le  malade  ne  pré¬ 
sente  actuellement,  en  dehors  de  sa  déformation  ver¬ 
tébrale,  que  des  troubles  vaso-moteurs  et  de  la 
sensibilité  douloureuse  très  discrets,  des  réflexes 
tendineux  vifs  et  un  signe  de  Babinski  gauche 
Inconstant.  L’existence  de  déformations  et  de  lésions 
de  décalcification  des  8»,  9“,  lO"  et  11'-'  corps  verté¬ 
braux  dorsaux  portent  l’auteur  à  penser  qu’un  trou¬ 
ble  trophique  osseux  est  à  la  base  de  la  déformation 
vertébrale.  Rapprochant  son  observation  de  celles 
de  MM.  Foix  et  Fatou,  il  attire  l’attention  sur  ces 
glioses  médullaires  à  début  par  cypho-scoliose  juvé¬ 
nile,  dans  lesquelles  les  signes  habituels  de  la  syrin- 
gomyélie  peuvent  n’apparaître  que  très  tardivement. 

Epreuves  manométriques  au  cours  des  compres¬ 
sions  médullaires.  —  MM.  Sicard,  Forestier  et 
Haguenau  attirent  l’attention  sur  l’intérêt  que  pré¬ 
sentent  Ifs  épreuves  manométriques  de  la  pression 
intrarachidienne  pour  le  diagnostic  des  syndromes 
de  compression  de  la  moelle  épinière.  Au  cours  de 
la  ponction  lombaire  ou  de  la  ponction  sous-occi- 
pito-atlo'idienne,  ils  étudient  les  changements  de  la 
pression  du  liquide  céphalo  rachidien  sous  l’in¬ 
fluence  de  divers  facteurs  :  compression  des  veines 
jugulaires  (Queckenstedt),  eiforts  de  pousser,  com¬ 
pression  abdominale,  etc.  Ces  diverses  épreuves, 
dont  les  résultats  peuvent  être  reportés  sur  des  gra¬ 
phiques,  permettent  de  dépister  précocement  le  blo¬ 
cage  de  la  cavité  sous-arachnoïdienne.  Ils  montrent 
la  valeur  comparative  de  ces  épreuves  vis-à-vis  des 
autres  méthodes  d’examen  de  la  cavité  sous  arach¬ 
noïdienne  et,  en  particulier,  l’épreuve  du  lipiodol 
sous  arachnoïdien.  Les  résultats  de  ces  épreuves 
dont  ils  citent  un  certain  nombre  d’exemples  concor¬ 
dent  généralement  entre  eux. 

La  sensibilité  des  tests  manométriques  pour  le  dé¬ 
pistage  précoce  des  compressions  médullaires  est  sen¬ 
siblement  la  même  que  celle  de  l’épreuve  du  lipiodol 
sous-arachnoïdien  sous  contrôle  radioscopique. 

Paraplégie  par  tumeur  médullaire  prise  pendant 
longtemps  pour  une  paraplégie  pottique;  ablation 
trop  tardive  de  la  tumeur:  persistance  de  la  para¬ 
plégie.  —  M.  Etienne  Sorrel  et  Af'"“  Sorrel-Deje- 
rine  rapportent  l’observation  d’une  petite  malade  de 
15  ans  qui  fut  envoyée  à  l’hôpital  maritime  avec  le 
diagnostic  de  paraplégie  par  mal  de  Pott  dorsal.  Il 
s’agissait  en  réalité  d’une  tumeur  antéraédullaire, 
dont  ils  pratiquèrent  l’ablation.  Mais  la  paraplégie 
était  déjà  de  date  ancienne,  la  moelle  partiellement 
détruite  et,  six  mois  après  l’intervention,  la  paraplé¬ 
gie  persiste.  Seuls  les  troubles  trophiques  sont 
améliorés. 

Les  auteurs  indiquent  tout  d’abord  les  raisons  qui 
les  ont  amenés  à  rectifier  le  diagnostic  primitif  de  mal 
de  Pott.  Plus  encore  que  sur  les  indications  fournies 
par  la  radiographie  de  l’examen  lipiodolé,  c’est  sur 
l’évolution  clinique  de  la  paraplégie  qu’ils  se  sont 
basés.  Ils  constatent,  en  terminant,  que,  même  à 
l’heure  actuelle,  ou  ne  pense  pas  encore  assez  sou¬ 
vent  aux  tumeurs  médullaires  et  ils  insistent  sur 
l’intérêt  qu’il  y  a,  lorsque  cette  hypothèse  est  for¬ 
mulée,  à  ne  pas  attendre  pour  intervenir,  car  on 
s’expose,  comme  dans  le  cas  qu’ils  signalent,  à  ne 
plus  obtenir  la  régression  de  la  paraplégie  par 
l’ablation  de  la  tumeur. 

—  M.  Babinski  pense  qu’il  ne  faut  pas  encore 
considérer  la  situation  comme  désespérée  au  point 
de  vue  de  la  motilité. 

Sur  un  nouveau  cas  de  tumeur  des  méninges 
opérée  après  repérage  radioscopique  et  radiogra¬ 
phique  par  injection  de  lipiodol  en  position  verti¬ 
cale  et  déclive.  —  MM.  O,  Crouzon,  Petit-Dutaillis, 
Mî’o  S.  Brauw  et  M.  Gilbert-Dreyfus  rapportent 
l’observation  d’une  malade  de  71  ans  atteinte  de  pa¬ 
raplégie  spasmodique  avec  gros  troubles  moteurs, 
sensitifs  et  réflexes. 

Le  diagnostic  clinique  et  cytologique  de  compres¬ 
sion  médullaire  a  pu  être  précisé  par  les  examens 
radiologiques  après  injection  de  lipiodol  en  position 
verticale  et  surtout  déclive  selon  la  technique  de 
Sicard,  qui  ont  fixé  à  D®  le  siège  de  la  tumeur. 
L’énucléation  a  pu  être  aisément  pratiquée.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  fibro-endothéliome  avec  infiltration  cal¬ 
caire.  L’opération  a  été  très  bien  supportée  et 
l’amélioration  est  déjà  notable  au  double  point  de 
vue  subjectif  et  objectif. 


Contribution  à  l’étude  du  syndrome  sensitif  cor¬ 
tical  pariétal.  —  MM.  Georges  Guillain,  L.  Girot 
et  J.  Bertrand  rappellent  que,  malgré  de  nombreux 
travaux,  les  modalités  du  syndrome  sensitif  cortical 
déterminé  par  les  lésions  du  lobe  pariétal  ne  sont 
pas  encore  précises.  Ils  rapportent  la  relation  ana¬ 
tomo-clinique  d’un  cas  qui  leur  paraît  intéressant 
pour  cette  étude. 

Chez  leur  sujet,  on  constate  un  ramollissement 
limité  intéressant  la  pariétale  ascendante  droite  au 
niveau  de  son  tiers  supérieur.  Durant  la  vie.  à  des 
examens  répétés  pendant  deux  ans,  on  avait  noté 
l’intégrité  absolue  de  la  sensibilité  superficielle,  mais 
il  existait  des  troubles  de  la  sensibilité  profonde, 
affectant  à  gauche  un  territoire  en  gant  et  en  man¬ 
chette,  territoire  au  niveau  duquel  ou  constatait 
l’élargissement  des  cercles  de  Weber,  la  perte  de  la 
notion  de  position  des  attitudes  segmentaires,  l’as- 
téréognosie,  l’abolition  de  la  sensibilité  vibratoire. 

11  n’existait  aucune  déformation  ni  attitude  anor¬ 
male  de  la  main  et  des  doigts,  aucun  mouvement 
involontaire,  aucun  trouble  statique  ou  dysnié- 

Les  troubles  sensitifs  observés  du  vivant  de  cette 
malade  se  rapprochent  de  ceux  décrits  par  Dejerine 
en  1914,  dans  son  premier  syndrome  sensitif  corti¬ 
cal,  avec  cette  différence  toutefois  que  les  vibrations 
du  diapason  n’étaient  pas  perçues  dans  le  domaine  de 
la  main  gauche. 

On  retrouvait  aussi,  cliez  la  malade  qui  fait  l'ob¬ 
jet  de  cette  présentation,  le  syndrome  de  la  «  main 
sensitive  pariétale  »  de  Roussy  et  Branche. 

Ravmond  Gakcin. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

9  Février  1927. 

Classification  et  minéralisation  des  aliments.  — 
M.  L.  Lematte  démontre  que  la  division  des  ali¬ 
ments  en  albuminoïdes,  hydrocarbonés  et  minéraux 
ne  répond  pas  à  la  réalité  et  n’a  jamais  rendu  aucun 
service  aux  praticiens.  Tous  les  aliments,  les  graisses 
et  les  sucres  exceptés,  contiennent  des  métalloïdes  et 
des  métaux  L’entretien  de  la  vie  n’est  possible  que 
si  la  ration  comprend,  à  côté  de  l’azote,  de  la  soude, 
de  la  potasse,  du  fer,  de  la  chaux,  delà  magnésie,  etc. 
Dans  l’organisme,  les  oxydes  métalliques  et  les  com¬ 
posés  azotés  se  libèrent  simultanément  pour  aboutir 
aux  sels  et  à  l'urée  qu’on  rencontre  dans  les  urines. 

Il  est  inutile  de  comparer  la  composition  du  kilo¬ 
gramme  des  dillérents  aliments.  La  notion  du  poids 
de  substitution  (quantité  d'un  aliment  qu’on  peut 
substituer  à  un  autre  dans  la  ration)  a  une  applica¬ 
tion  pratique  immédiate. 

L’auteur  donne  la  composition  minérale  des  prin¬ 
cipaux  aliments. 

Au  sujet  de  l’administration  du  datura  stramo¬ 
nium  chez  les  parkinsoniens;  les  symptômes  objec¬ 
tifs  de  la  rigidité  parkinsonienne.  —  D'après  M.  Jus- 
ter,  qui  a  introduit  la  stramoiue  dans  lu  thérapeu¬ 
tique  des  syndromes  parkinsoniens,  les  parkinso¬ 
niens  peuvent  prendre  quotidiennement  du  datura 
sans  danger  d’accoutumance  ou  d'intoxication,  à  la 
condition  qu’on  ordonne  les  doses  minima  suffisantes 
(de  0,20  à  0,70)  après  avoir  obtenu  l’effet  des  doses 
fortes  (0,50  à  1  gr.  et  plus)  et  en  prenant  la  précau¬ 
tion  de  ne  pas  laisser  constiper  les  malades.  Pour 
diminuer  chez  certains  malades  les  phénomènes 
secondaires  (sécheresse  de  la  bouche,  mydriase), 
l’auteur  a  prescrit,  à  certains  parkinsoniens,  le 
datura  sous  forme  de  suppositoires  à  0,20  de  poudre 
de  feuilles  (de  2  à  8  jour).  Pour  apprécier  la  rigidité, 
symptôme  sur  lequel  le  datura  a  le  plus  d’action  et, 
par  suite,  l'efficacité  du  traitement,  l’auteur  préco- 

1°  Raccourcissement  apparent  du  bras  parkinso¬ 
nien,  les  deux  bras  étant  étendus  parallèlement  et 
au  maximum; 

2“  Difficulté  pour  le  bras  rigide  de  faire  la  prona¬ 
tion  ou  la  supination  forcées; 

3“  Signe  de  la  très  grande  variabilité  de  la  sou¬ 
plesse  ou  de  la  raideur  (du  tonus)  des  mouvements 
lorsqu’on  mobilise  passivement  une  articulation 
(poignet,  coude,  genou,  etc.)  un  certain  nombre  de 
fois  (30  à  50)  ; 

4”  Diminution  ou  absence  des  oscillations  de  la 
canne  tenue  d’une  main  par  le  sujet,  comme  s’il  por¬ 
tail  un  cierge. 
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Enfin,  l'aiilnur  souligne  l’intérêt  du  signe  de 
M.  Souques  :  la  diminution  ou  la  perte  des  mouve¬ 
ments  associés. 

Marcel  Laemmeh. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

Il  l'évrier  1927. 

Gangrène  diabétique:  opération  après  insulino¬ 
thérapie  par  voie  buccale  ;  guérison.  —  M.  Petit  de 
la  Villéon  présente  une  malade  qui  fut  atteinte  de 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Janvier  1927. 

Influence  de  la  génatropine  sur  les  spasmes  pylo- 
riques.  —  MM.  Tiprez  et  Bonvin  font  passer  une 
série  de  calques  montrant  l’action  antispasmodique 
de  la  génatropine  sur  les  spasmes  pyloriques.  Ils 
adminislrrnl  ce  médicament  à  la  dose  de  1  milligr.1/2 
A  3  milligr/7pr  os  et  //ro  die  A  des  malades  qui  pré¬ 
sentent  de  la  stase  gastrique  railiologique  (i  heures 
après  ingestion  d'uu  repas  opaque.  Après  8  jours  de 

spasm  -s  pyloriques  do  loules  origines  ont  disparu; 
les  slases  en  rapport  avec  une  sténose  pylorique 

valeur  diagnostique  de  l'épreuve. 

Cancer  de  la  face  postérieure  de  l’estomac.  — 
Af.  J.  Swynghodauw  relate  l’origine  mentale  de 

malade  Agée  de  63  ans  qui  refuse  de  s’alimenter, 
manifeste  des  idées  de  suicide,  non  expliquées  par 
des  douleurs  qui  n’existent  absolument  pas.  l’ar 
ailleurs,  l'examen  révèle  rcxislenee  dune  large 

A  goutte  et  l'on  essaie  une  alimentation  légère  que 
restomac  tolère  parfaitement;  dès  que  l'on  ne  sur¬ 
veille  plus  la  patiente,  elle  cesse  de  s’alimenter  ou 

étroite  surveillance,  on  peut  augmenter  la  ration  et, 
très  rapidement,  l'état  général  s’améliore.  Malheu¬ 
reusement,  la  malade  meurt  quelque  temps  après 

L'autopsie  montre  un  estomac  rétracté  sur  lui- 
môme  adhérant  aux  tissus  adjacents  svec  lesquels 
il  forme  une  masse  unique,  le  néoplasme  ayant 
envahi  le  pancréas,  la  rate  et  le  côlon  transverse.  Le 
caiulia  et  le  pylore  sont  absolument  'ains  ;  ce  dernier 
parait  même  insuffisant  et,  par  conséquent,  comme 
le  faisait  prévoir  l'observation  clinique,  anorexie  et 
intolérance  gastrique  sont  d'origine  purement  men¬ 
tale,  allribuables  l’une  et  l’autre  A  l’intoxication 
néoplasique  —  illustration  remarquable  de  1  impor¬ 
tance  que  peut  avoir  la  toxémie  dans  la  pathogénie 
de  ces  symptômes. 

Sur  un  cas  de  chorée  chronique.  —  A  propos 
d’un  cas  personnel,  MM-  Nayrao  et  Créancier  ont 
colligé  et  discuté  toute  la  casuistique  anatomo-cli- 

La  chorée  chronique  semble  être  le  résultat  d’une 
encéphalite  toxique  qui  atteint  un  cerveau  fragilisé 
héréditairement. 

Les  lésions  constatées  A  l’autopsie  sont,  avant 
tout,  corlioales  et  striées  ;  les  lésions  striées  expli¬ 
quent  les  particularités  cliniques  de  la  «  démence 
extrapyramidale  i>.  Il  ne  semble  pas  que  les  divers 
mécanismes  invoqués  jusqu'ici  pour  la  pathogénie 
des  mouvements  choréiques  soient  A  retenir.  Ces 
mouvamants  semblent  représenter  une  régression 
vers  la  physiologie  intra-utérine  du  système  ner- 

Corps  étrangers  des  voles  digestives.  —  Af.  Be- 
beyre  rapporte  plusieurs  observations  de  corps 
étrangers  et  leurs  migrations  dans  le  tube  digestif. 

Il  relate  d'abord  l’histoire  clinique  d'un  nourrisson 
de  quelques  mois  qui  avale,  le  3  Novembre  1926,  la 
barrette  en  or  qui  fixe  le  bavoir  A  la  robe.  Longue 
de  4  cm.  5,  cette  épingle  porte  en  outre  deux  petites 
médailles  et  une  perle  sertie  au  milieu  de  l’une  des 
deux  branches  qui  la  composent.  La  radiographie 


gangrène  diabétique  grave,  d’allure  phlegmoneuse, 
au  niveau  de  la  main,  avec  envahissement  d’une 
grande  partie  du  membre  supérieur.  Le  traitement 
insulinique  per  os  fit  rétrocéder  progressivement 
ces  troubles  au  point  que  l’auteur,  qui  pensaitdevoir 
pratiquer  l’amputation  du  bras,  put  se  contenter,  au 
bout  de  3  semaines,  d’une  simple  amputation  de 
l'annulaire.  Guérison  rapide  et  complète. 

—  Af.  Lematte  fait  remarquer  que  les  produits 
que  l’on  commence  A  administrer  comme  insuline 
buccale  sont  en  réalité  des  préparations  synthéti¬ 
ques. 


Sur  un  cas  d’otite  latente.  —  Af.  Grain  appelle 
l’attention  surla  nécessité  de  surveilleratlentivement 
les  infections  auriculaires  indolentes,  à  évolution 
silencieuse. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  consécutif  A  un  trau¬ 
matisme  local  et  ayant  évolué  de  façon  torpide, 
l’auteur  eut  A  pratiquer  un  curettage  complet  de  la 
masto'ide,  de  l’atlique,  avec  résection  de  la  paroi 
postérieure  du  conduit,  transformés  en  une  masse 
fongueuse  et  suppurante,  La  cicatrisation  se  fit  en 
7  jours. 

R.  Perpére. 


montre,  d’emblée,  le  corps  étranger  dans  l’estomac. 
Le  lendemain,  A  midi,  la  barrette  se  trouve  dans  l’in¬ 
testin,  vers  la  12“  côte,  sous  le  pylore;  les  médailles 
apparaissent  encore  embrochées  sur  l’épingle  :  l’in¬ 
testin  ne  présente  aucun  mouvement  de  contraction 
perceptible.  A  quelques  heures  de  lA,  une  nouvelle  et 
courte  radioscopie  révèle  la  présence  de  la  barrette 
dans  le  côlon  transverse,  pointe  en  avant,  en  position 
transversale  :  les  médailles  ont  glissé  de  l’épingle 
et  cheminent  côte  A  côte  dans  le  côlon  ilio-pelvien. 
Elles  sont  expulsées  le  soir  même,  et  le  3“  jour,  A 
7  heures  du  matin,  la  barrette  est  rejetée  à  sou 
tour. 

Suit  l’observation  d’un  jeune  enfant  de  2  ans  1/2, 
qui  avale  une  épingle  de  cravate,  longue  do  6  cm. 
L'examen  radioscopique  montre  le  corps  étranger 
dans  l’estomac;  la  piécette  qui  surmonte  l’épingle 
est  dirigée  vers  le  pylore;  des  radioscopies  prati¬ 
quées  le  lendemain  et  le  surlendemain  signalent 
1  heureuse  migralion  dans  l’intestin,  pointe  arrière. 
L'expulsion  par  l’anus  se  produit  le  3“  jour. 

De  même,  une  aiguille  de  seringue  de  Pravaz, 
déglutie  au  cours  d’une  anesthésie  dentaire,  est 
éjectée  le  soir  du  second  jour  par  l’anus. 

Une  rondelle  en  plomb,  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  1  franc,  épaisse  de  2  mm.,  avalée  par  un 
enfant  de  3  ans,  séjourne  pendant  quatre  journées 
dans  l’antre  pylorique.  Le  matin  du  5“  jour,  elle  est 

sion  par  les  voies  naturelles.  ’ 

Une  pièce  dentaire,  enfin,  de  5  cm .  X  3  cm.  X  1  mm- • 
réussit  A  traverser,  en  quelques  jours,  tout  le  tractus 
digestif  liiez  un  adulte. 

Toutefois,  ces  cas  heureux  de  migration  ne  doivent 
pas  nous  faire  perdre  de  vue  la  gravité  possible  du 
pronostic. 

L’ancienneté  de  l’accident,  la  fixité  persistante  du 
corps  étranger,  les  spasmes  et  les  contractions  de 
l’intestin,  révélés  par  la  radioscopie,  et  qui  s’ajou¬ 
tent  au  caractère  de  fixité,  rendent  l’opération  par¬ 
faitement  légitime. 

A,  Dereïre. 


SOCIÉTÉ  TUNISIENNE  DES  SCIENCES  MÉDICALES 

14  Janvier  1927. 

Séquelles  génitales  spécifiques  chez  un  typhique 
convalescent.  —  AT.  Catesi.  Un  adulte  de  33  ans, 
porteur  depuis  plusieurs  années  d’une  hydrocèle 
gauche,  contracte  une  fièvre  typhoïde  qui  évolue 
normalement  sans  complication  jusqu’A  la  convales¬ 
cence.  Après  plusieurs  jours  d’apyrexie,  l'hydrocèle 
devient  le  siège  d’une  douleur  très  vive  et  augmente 
rapidement  de  volume.  La  peau  est  rouge,  tendue,  la 
fièvre  monte  A  39“.  On  est  conduit  A  intervenir  :  l’in¬ 
cision  laisse  écouler  un  liquide  purulent  dont  la  cul¬ 
ture  révèle  la  présence  de  nombreux  bacilles 
d’Eberth. 

Méningite  tuberculeuse  à  la  suite  d’érythème 
noueux.  — Af.  Conseil,  A  propos  d’un  cas  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  survenu  chez  une  fillette  de  5  ans, 
8  jours  après  la  guérison  d’un  érythème  noueux 
typique,  discute  les  rapports  des  deux  affections. 
Il  rappelle  ses  essais  de  transmission  de  l’érythème 
noueux  au  singe,  faits  en  collaboration  avec  M.  G. 
Nicolle  en  1911  :  malgré  les  conditions  sévères  d’ino¬ 
culation,  les  résultats  furent  négatifs  et  il  est  inté¬ 
ressant  de  noter  qu’aucun  des  animaux  ne  présenta  de 
tuberculose.  La  tuberculose  ne  saurait  être  A  elle 
seule  l’unique  facteur  étiologique  do  l’érythème 
noueux  :  il  est  plus  logique  de  considérer  l’érythème 
noueux  comme  une  maladie  infectieuse  capable  de 
créer  un  état  d’anergie  favorable  A  Téclosion  de  la 
tuberculose. 


4  Février  1927. 

Poliomyélite  antérieure  chronique.  —  MM.  P. 
Masselot  et  E.  Bloch  présentent  un  sujet  de  45  ans 
ayant  une  impotence  musculaire  des  mains,  des  mem¬ 
bres  supérieurs  et,  A  un  moindre  degré,  des  membres 
inférieurs.  Le  début  de  l’affection  remonte  a  15  mois 
et  a  été  progressif,  insidieux.  On  ne  relève  dans  les 
antécédents  aucune  maladie  grave,  si  ce  n’est  une 
grippe  en  1921.  Aucun  stigmate  d’éthylisme  ni  de 
spécificité.  Actuellement  la  marche  est  possible  en 
terrain  plat,  mais  devient  plus  difficile  en  terrain 
accidenté.  L’impolence  fonctionnelle  est  aussi  mar-. 
quée  au  niveau  des  avant-bras  et  des  mains,  en  parti¬ 
culier  pour  les  mouvements  de  préhension.  Aux 
troubles  fonctionnels  s’ajoutent  des  fourmillements 
continus,  des  sensations  anesthésiques  dans  les  mem¬ 
bres,  des  crampes  douloureuses  dans  les  mollets. 

A  l’examen,  on  note  une  diminution  légère  du  tonus 
musculaire  dans  les  territoires  atteints  et  un  efface¬ 
ment  des  éminence  thénar  et  hypothénar.  Pas  de 
paralysie  vraie,  ni  raideur.  Pas  d’ataxie.  Les  réflexes 
tendineux  sont  diminuée  aux  membres  inférieurs, 
presque  abolis  aux  membres  supérieurs.  Les  réflexes 
oculaires  sont  normaux.  Aucun  trouble  de  la  sensi¬ 
bilité  profonde  ou  superficielle.  Le  signe  de  Babinski 
est  négatif.  Enfin  le  psychisme  est  intact.  La  réaction 
de  Bordet-Wassermann  est  négative  dans  le  sang. 

Il  s’agit  d'une  forme  de  poliomyélite  antérieure 
chronique  diffuse  intéressant  non  seulement  les 
membres  supérieurs,  mais  aussi,  quoique  A  un 
moindre  degré,  les  membres  inférieurs  et  les  mus¬ 
cles  paravertébraux. 

Placenta  bllobé  développé  dans  un  utérus 
bicorne.  —  M.  J.  Scemla  présente  un  placenta 
formé  de  deux  masses  cotylédonaires  distinctes, 
accolées  seulement  sur  l’étendue  de  deux  petits 
cotylédons  aplatis.  Le  cordon  s’insère  sur  les  mem¬ 
branes  et  se  divise  en  deux  groupes  de  vaisseaux  se 
rendant  aux  deux  masses  de  cotylédons.  Une  révision 
utérine,  deux  heures  après  la  délivrance  pour  hémor¬ 
ragie,  a  permis  de  constater  la  présence  d’un  éperon 
sagittal  médian,  divisant  la  cavité  utérine  en  deux 
loges  distinctes  d’inégale  grandeur.  11  est  A  présumer 
que  chacune  des  masses  placentaires  a  diï  se  déve¬ 
lopper  dans  l’une  des  loges,  et  les  dçux  cotylédons 
intermédiaires  s’insérer  sur  l’éperon  médian. 

Un  cas  de  tétanos  aigu  guéri  par  la  sérothérapie. 
-—  MM.  F.  Masselot  et  Aebi.  11  s’agit  d’un  tétanos 
consécutif  A  une  plaie  de  l’oreille  et  de  la  main 
droites.  L’affection  a  débuté  quinze  jours  après,  mais 
son  allure  clinique  a  été  celle  d’une  infection  de 
moyenne  gravité.  Au  4»  jour,  le  malade  entre  A 
l’hôpital  et  reçoit  80  eme  de  sérum  antitétanique,  dont 
40  cinc  sous-cutané  et  40  eme  intra-musculaire. 
Les  jours  qui  suivent,  on  injecte  20  eme  intra-raohi- 
dien  sous  anesthésie  générale  au  kélène,  et  20  eme 
sous-cutané.  Le  6"  jour,  amélioration  nette  avec 
crises  de  contractures  plus  espacées.  On  n’injecte 
plus  que  20  cuic  de  sérum  sous  la  peau  pendant 
3  jours,  puis  pendant  3  trois  autres  jours  30  eme  en 
lavement  quotidiennement.  Le  malade  sort  de  l’hô¬ 
pital,  après  un  mois  de  séjour,  complètement  guéri, 
après  avoir  reçu  au  total  430  eme  de  sérum,  dont 
80  intra-rachidien,  120  intra-musculaire,  140  sous- 
cutané  et  90  en  lavement. 

Traitement  du  chancre  mou  par  le  liquide  de 
Calot.  —  M.  J.  Scemla  rapporte  3  cas  de  chancre 
mou  de  la  verge,  dont  l’un  phagédénique  avec  bubon 
suppuré,  qui  ont  été  traités  et  guéris  par  des  panse¬ 
ments  au  liquide  de  Calot.  GrAce  A  1  huile  éthérée, 
Tiodoforme  contenu  dans  le  liquide  de  Calot  diffuse 
et  pénètre  rapidement  dans  les  anfractuosités  de  la 
plaie  chancrelleuse,  permettant  ainsi  une  désinfection 
rapide  et  complète.  Jules  Scbmlx. 
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Revue  d’Hyglène 
et  de  Médecine  préventive 


Un  des  plus  magnifiques  spectacles  qui  puisse 
susciter  l’admiration  des  savants  et  des  philoso¬ 
phes,  c’est  la  merveilleuse  adaptation  des  êtres  à 
leurs  conditions  de  vie.  Tout  organisme  vivant  est 
un  méctnisme  d’une  fantastique  complication  et 
qui  présente  de  plus,  sur  toutes  nos  machines  de 
fabrication  humaine,  l’étrange,  la  prodigieuse 
supériorité  de  pouvoir  se  réparer  soi-même. 

Notre  organisme  possède  pour  chaque  danger 
une  mesure  préventive,  pour  chaque  assaut  un 
bouclier.  La  vie,  la  santé,  ne  se  maintiennent  que 
par  une  lutte  inlassable  sans  trêves,  ni  répits,  un 
journalier  et  continuel  triomphe  sur  les  divers 
agents  destructeurs  physiques,  chimiques,  bacté¬ 
riens. 

La  physiologie  entière,  nous  dit  Richet,  n’est 
guère  que  la  méthodique  explication  des  divers 
procédés  de  défense  de  l’organisme;  de  môme  la 
méthodique  application,  la  méthodique  utilisation 
des  mécanismes  protecteurs,  c’est  l’Hygiène,  c’est  la 
Médecine  préventive  et  curative,  c’est  la  Médecine 
tout  court. 

Ces  idées,  qui  nous  paraissents  évidentes  et 
toutes  simples,  sont  le  résultat  de  la  révolution 
pastorienne,  et  des  découvertes  scientifiques 
modernes,  mais  elles  n’ont  qu’à  la  longue  pénétré, 
dans  toute  leur  ampleur,  la  technique  sanitaire. 

Naguère,  dans  le  but  d’empêcher  les  maladies, 
l’Hygiène  cherchait  surtout  à  agir  sur  les  condi¬ 
tions  extérieures. 

Pendant  longtemps  on  a  cru,  en  matière  d’Hy- 
giène,  comme  on  continue  à  le  croire  en  Sociologie, 
à  l’efficacité  toute-puissante  des  lois.  Une  maladie 
se  manifestait  plus  meurtrière?  une  épidémie 
menaçait-elle?  Vite,  criait-on,  qu’on  promulgue 
une  loi,  un  décret,  qu’on  impose  de  suite  une 
mesure  administrative  ! 

Manifestant  cette  tendance,  le  périodique  qui 
avait  pour  mission  de  publier  les  divers  travaux 
des  Hygiénistes  portait  tout  naturellement  le  nom 
de  Revue  d  Hygiène  et  de  Police  sanitaire,  tant  les 
esprits  étaient  habitués  à  associer  les  deux  idées 
d’Hygiène  et  de  Police. 

L’exemple  de  la  variole  aurait  dû  cependant 
aiguiller  les  autorités  vers  une  compréhension 
plus  judicieuse  de  la  défense  sanitaire  :  pour  pro¬ 
téger  une  ville  d’une  épidémie  de  petite  vérole, 
n’est-il  pas  plus  simple  et  plus  efficace  de  vacciner 
tous  les  citoyens  qu’entourer  la  ville  de  cordons 
de  troupes  ? 

Même  après  la  découverte  du  sérum  antidiphté¬ 
rique  de  Roux,  du  sérum  antivenimeux  de  Cal- 
raette,  les  pouvoirs  publics  n’ouvraient  pas  en¬ 
core  complètement  les  yeux  à  la  lumière  nouvelle 
et  s’entêtaient  à  rechercher  la  santé  publique 
dans  l’emploi  des  mesures  plus  ou  moins  coerci¬ 
tives  et  à  l’aide  de  moyens  techniques  souvent 
étrangers  à  la  Médecine.  Il  semble  qu’il  ait  fallu 
les  découvertes  nouvelles  de  la  vaccination  anti¬ 
typhique  de  Vincent,  l’aube  de  la  vaccination 
antituberculeuse  de  Calmette  pour  ramener,  enfin, 
l’Hygiène  à  sa  véritable  voie  :  la  Médecine. 

Deux  savants  éminents,  qui  ont  eu  une  part  de 
premier  plan  dans  l’Hygiène  moderne,  MM.  A. 
Calmette  et  Léon  Bernard,  viennent  de  mani¬ 
fester  les  tendances  nouvelles  de  l’Hygiène  par 
une  modification  minime  en  apparence,  très  im¬ 
portante  en  réalité,  car  elle  s’imposera  à  l’atten¬ 
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tion  du  public  et  des  législateurs  à  la  fois  comme 
un  symbole  et  comme  un  programme.  La  Revue 
d’Hygiène  prend,  à  partir  du  1"  Janvier  1927,  le 
nom  de  Revue  d' Hygiène  et  de  Médecine  préven¬ 
tive.  A  la  police  sanitaire,  se  substitue  {'éducation 
sanitaire  ;  la  technologie  sanitaire  est  reléguée  au 
second  plan;  ce  qui  désormais  dominera  l’Hy¬ 
giène,  ce  sont  les  procédés  biochimiques  et  immu¬ 
nologiques  mis  au  jour  par  les  découvertes  ma¬ 
gnifiques  de  ces  dernières  années.  L’Hygiène  sera 
désormais  la  Médecine  pkéventive  basée  sur  la 
clinique  et  sur  la  technique  de  laboratoire  :  le 
laboratoire,  car  vaccins  et  sérums  sont  œuvre  de 
laboratoire  ;  la  clinique,  car  tout  acte  de  prophy¬ 
laxie  repose  nécessairement  sur  un  diagnostic, 
sur  la  mise  enjeu  rapide  et  correcte  des  connais¬ 
sances  cliniques.  C’est  le  diagnostic  qui  déclen¬ 
che  la  prophylaxie. 

Pour  parfaire  ce  diagnostic,  il  est  souvent  indis¬ 
pensable  d’avoir  recours  aux  procédés  de  labo¬ 
ratoire,  aussi  la  nouvelle  revue  donnera  une  place 
importante  aux  procédés  nouveaux  d’analyses, 
physiques,  chimiques,  bactériologiques, 


I  Dans  le  n"  2  de  cette  revue  nouvelle  d’IIygiène 
et  de  Médecine  préventive,  le  professeur  Léon 
Bernard,  publiant  la  première  leçon  du  Cours  in¬ 
ternational  d’Hygiène  professée  le  17  Janvier 
1927,  met  magnifiquement  en  lumière  la  compré¬ 
hension  moderne. 

«  Le  médecin  hygiéniste  doit,  avant  tout,  faire 
œuvre  de  médecin.  » 

«  L’Hygiène,  dans  sa  conception  médicale,  se 
confond  de  plus  en  plus  avec  la  Médecine  pré¬ 
ventive.  C’est  sous  l’angle  de  la  Médecine  préven¬ 
tive  que  le  médecin  doif  envisager  les  choses  de 
l’Hygiène,  et,  du  même  coup,  la  Médecine  pré¬ 
ventive,  et  par  conséquent  l’Hygiène,  prend  aux 
regards  de  la  conscience  médicale  une  place  de 
premier  plan.  » 

La  Médecine  préventive  sera  basée  sur  la  mise 
enjeu  des  mécanismes  protecteurs  naturels. 

A.  —  La  peau  constitue  pour  l’ensemble  de 
notre  organisme  une  protection  contre  le  froid  et 
le  chaud,  un  bouclier  contre  les  offenses  des 
corps  bruts  qui  le  heurtent,  une  barrière  contre 
1  invasion  des  parasites  qui  l’assaillent  :  l'hygiène 
assurera  la  propreté  corporelle  de  la  peau  et  de 
son  complément  nécessaire  le  vêtement. 

B.  —  Nos  appareils  organiques,  muscles,  in¬ 
testin,  foie,  reins,  glandes  endocrines,  etc.,  sont 
les  artisans^  de  la  défense  de  notre  organisme  : 
l’Hygiène  veillera  à  l’entraînement  méthodique 
du  système  neuro-ostéo-musculaire,  à  la  régu¬ 
larité  des  fonctions  de  l’intestin,  à  l’éloignement 
des  causes  d’intoxication  des  glandes,  alcool, 
toxiques,  excès  alimentaires,  poisons  profes¬ 
sionnels,  etc. 

C.  —  Notre  milieu  intérieur,  nos  humeura, 
par  la  sécrétion  des  antitoxines,  défendent  notre 
organisme  contre  les  assauts  microbiens.  L’hy¬ 
giène  assurera  {'Immunisation  active,  le  renforce¬ 
ment  des  moyens  naturels  de  défense. 

Quand  l’Hygiène  aura  ainsi  protégé  l’individu 
par  des  mesures  purement  médicales,  ou  par  une 
éducation  bien  comprise,  la  police  sanitaire 
n’aura  plus  qu’un  champ  d’action  singulièrement 
limité. 

Certaines  mesures  d’édilité,  certaines  institu¬ 
tions  légales  bien  étudiées,  bien  appliquées, 
seront  parfois  nécessaires;  elles  seront  d’autant 
plus  efficaces  qu’elles  seront  comprises,  consen¬ 


ties,  demandées,  par  tous  ceux  qui  auront  à  en 
bénéficier,  les  médecins  et  le  publie,  qu’elles 
seront  le  résultat  et  le  complément  d’une  éduca¬ 
tion  intelligente  et  non  la  conséquence  de  l’em¬ 
ploi  de  la  force.  Ces  mesures  auront  surtout 
comme  raison  d’être  de  protéger  les  individus  et 
les  collectivités  éduqués  contre  les  écarts  dange¬ 
reux  des  individus  et  des  collectivités  non  édu¬ 
qués,  œuvre  de  protection  qui  est  bien  l’apa¬ 
nage  normal  de  la  police  et  de  l’Etat. 

Le  professeur  Léon  Bernard  insiste  beaucoup 
dans  son  enseignement  sur  cette  aspiration  de 
l’Hygiène  à  partager  la  besogne  sanitaire  en 
deux  parts  inégales  :  la  première,  la  plus  impor¬ 
tante,  la  DÉFEX’SE  DE  l’Individu,  appartient  au 
corps  médical,  praticiens  et  scientiliques  ;  la 
seconde,  la  défense  de  la  coli.ectivité,  concer¬ 
nera  le  fonctionnement  sanitaire.  Gts  deux  beso¬ 
gnes  sont  d’ordre  médical,  elles  sont  l’apanage 
d’hommes  ayant  même  esprit,  même  formation 
médicale.  Isolés,  le  médecin  de  laboratoire,  le 
médecin  praticien  et  le  médecin  sanitaire  ne  pour¬ 
raient  faire  chacun  qu’une  œuvre  incomplète  et 
boiteuse;  unissant  leurs  efforts  dans  une  collabo¬ 
ration  confiante  et  loyale,  ils  accompliront,  pour 
le  bien  de  tous,  une  œuvre  singulièrement  effi¬ 
cace  et  féconde. 

I^’Hyg'f'ne  n’est  possible  que  par  la  collabora 
tion  de  tous  les  médecins.  Nous  devons  remercier 
MM.  Calmette  et  Léon  Bernard  d’avoir  proclamé 
bien  haut  cette  vérité  de  Science  et  de  Bon  Sens. 

P.  Desfosses. 


Les  principes  directeurs 
du  traitement  des  paralysies  infantiles 
à  la  colonie  de  Saint-Fargeau 


Soigner  un  enfant  paralysé  :  quel  rôle  ingrat  et 
difficile  !  la  lenteur  des  progrès  décourage  parents  et 
médecins  ;  les  déformations  imputées  le  plus  souvent 
au  praticien  viennent  compliquer  la  situation,  et, 
quand  le  chirurgien  a  corrigé  une  mauvaise  attitude 
ou  transplanté  un  muscle,  la  croissance  de  l'enfant 
ou  une  mauvaise  surveillance  post-opératoire  vien¬ 
nent  détruire  le  résultat  obtenu. 

Aussi,  il  est  apparu  à  tous  les  spécialistes  de  la 
question  que  le  traitement  des  paralysies,  qui  exige 
la  collaboration  étroite  du  médecin,  de  l’électro¬ 
thérapeute,  du  chirurgien,  de  l'orthopédiste,  du 
masseur,  ne  pouvait  être  réalisé  que  dans  des  centres 
spécialement  organisés  afin  que  les  petits  paralysés 
soient  traités  avec  tous  les  perfectionnements  dont 
dispose  la  science  actuelle.  Ils  passeraient  dans  ces 
maisons  la  période  de  leur  croissance,  ils  y  seraient 
instruits  et  pourraient  y  apprendre  un  métier  com¬ 
patible  avec  leur  infirmité. 

Cette  vérité  frappa  Ml'“  Poidatz,  qui,  ayant  été 
atteinte  de  paralysie  infantile,  passa  son  enfance  .à 
errer  du  chirurgien  à  l'orthopédiste,  de  l’électricien 
au  masseur  ou  au  mécanothérapeute,  à  faire  de  longs 
séjours  dans  les  cliniques  des  pays  voisins,  et  qui 
parvint  à  se  guérir  fonctionnellameut  par  un  effort 
de  rééducation  musculaire  posirsuivi  pendant  des 
années. 

Elle  créa  en  Mai  1919  une  colonie  modèle,  pour  le 
traitement  et  l’éducation  des  paralysés,  au  village  de 
Saint-Eargeau  (S.-el-M.)  aux  environs  de  la  forêt  de 
Fontainebleau. 

La  Colonie  reçoit  les  malades  des  deux  sexes  ;  un 
appareillage  des  plus  modernes,  dont  une  partie  a  été 
eonstruite  spécialement  pour  elle,  permet  d’y  appli¬ 
quer  aussi  complètement  que  possible  les  principes 
d’une  bonne  rééducation  musculaire,  des  médecins 
spécialistes  y  dirigent  les  traitements.  Une  école  est 
adjointe  à  la  Colonie,  nu  centre  d’apprentissage  s’y 
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organise.  L’CKuvre  est  reconnue  d’utilité  publique, 
elle  est  grand  prix  de  l’Exposition  de  la  Maternité 
et  de  l'Enfance  de  1921  et  lauréate  de  l’Académie 
française  en  1925. 

Quels  sont  les  principes  de  la  méthode  utilisée  à 
■Saint- Eargeau  et  ses  moyens  de  réalisation?  nous 
allons  les  exposer  brièvement. 

("est  par  la  mobilisation  active,  par  le  travail  pro¬ 
gressif  et  raisonné  des  muscles  que  nous  cherchons 
à  obtenir  la  régression  des  atrophies  et  la  régénéra¬ 
tion  fonctionnelle.  Il  est  classique  dans  le  traitement 
des  paralysies  spinales  infantiles  de  donner  une 
place  prépondérante  à  l’électrothérapie.  l’epdant  des 
années,  on  soumet  des  muscles  paralysés  aux  dilfé- 
rentes  formes  du  courant  électrique,  on  règle  la 


qualité,  l’intensité  et  la  dm 
les  progrès  de  la  régénérât 
d’électro  diagnos  tics  fréque 


tion  musculaire  au  moyen 
enls,  l’interrogatoire  élec- 
1  d’auteurs  le  moyen  pré- 
u  de  décider  l'opportunité 


le  fonctionnel  tout  muscle  pré- 
1  de  dégénérescence  complète 


à  cette  règle  :  une  malade  de  la  Colonie  qui  pr 
depuis  des  années  une  réaction  de  dégénéré: 
complète  du  quadrireps  droit  a  pu  récu¬ 
pérer  la  motilité  volontaire  de  ce  muscle  ; 
un  électrothérappute  constatait  chpz  une 
autre  malade,  frappée  de  poliomyélite 
depuis  plus  de  dix  ans,  l'existence  de 
mouvements  volontaires  dans  des  mus¬ 
cles  atteints  de  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  complète.  11  ne  faut  donc  pas  re¬ 
noncer  récupérer  des  muscles  présen¬ 
tant  depuis  des  années  une  réaction  de 

En  clfot,  la  paralysie  spinale  infantile 
ne  rétrocède  pas  seulement  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  l'alTection,  comme  on  le 

spontanée  dure  toute  la  période  de  crois¬ 
sance  avec  des  arrêts  et  des  reprises 
sans  qu'il  soit  encore  possible  (l’en  fixer 
les  modalités  et  la  marche. 

L’observation  de  nombreux  cas  pojiç  a 
appris  i\  ne  donner  qu’une  valeur  relative 


une  attitude  vicieuse,  tous  les  muscles  faibles  de  ce 
segment  sont  tiraillés  de  telle  sorte  que  leur  récupé¬ 
ration  devient  plus  difficile,  le  squelette  se  déve¬ 
loppe  dans  de  mauvaises  conditions  et  des  déforma¬ 
tions  surviennent  :  équinisme  irréductible,  crosse 
fémorale,  genuvalgum,  torsion  du  tibia,  etc. 

La  croissance  accentue  ces  déformations  en  rom¬ 
pant  le  parallélisme  physiologique  qui  existe  norma¬ 
lement  entre  le  développement  des  leviers  osseux  et 
de  leurs  groupes  musculaires,  certains  de  ces  der¬ 
niers  présentant  un  retard  de  développement,  consé¬ 
quence  de  leur  dégénérescence.  Ajnsi  se  constituent 
des  altitudes  vicieuses  :  rétraction  du  tendon  d’Achille 
qui  entraîne  l’équinisme  du  pied;  rétractiou  des  (lé- 
chisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  qui  empêche 
l’extension  de  la  jambe,  favorise  la  formation  d'une 
crosse  fémorale,  la  rotation  externe  de  la  jambe  et 

(léchisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  qui  maintient 
la  (lexion  de  la  cuisse  en  rotation  externe,  de  telle 
sorte  que  la  correction  de  cette  attitude  ne  peut  se 
faire  qu’avec  une  ensellure  lombai'c  compensatrice. 

On  conçoit  facilement  que  lorsque  ces  rétractions 
ont  dépassé  un  certain  degré.  (|ue  les  muscles  sont 
devenus  fibreux  i-l  (|ue  le  squelet  te  même  est  modifié, 
aucune  mobilisation  passive,  aucun  îij)|)areil  n’arri¬ 
vera  à  les  vaincre  ;  tout  au  plus  ces  moyens  servi¬ 
ront-ils  à  redonner  un  ireu  d’élasticité  aux  muscles 


d  affirmer  que  presque  toutes,  pour  ne  pas  dire 
toutes,  sont  dues  à  un  manque  de  surveillance  de 
rcnfanl  dans  ses  dificrentes  positions. 

L’idée  la  plus  répandue  est  celle-ci  :  «  Laisser  faire 
et  inciter  l’enfant  è  exécuter  tous  les  mouvements 
qui  lui  sont  possibles  ;  éviter  l’emploi  d’appareils 
parce  que  ceux-ci  favorisent  l'atrophie  musculaire.  » 

Or,  l’énfant  atteint  de  paralysie  exécute  toujours 
les  mouvements  avec  s.es  muscles  les  meilleurs  au 

vemcnlç  impossibles  par  des  ippuypnieiils  de  com'- 
pensation  qui  créent  ou  exagèrent  les  altitudes 

On  çoniprend  que  ces  altitudes  longtemps  main¬ 
tenues  entr;)înj'nt'  des  déformations  graves  ;  nous 
expliquerons  comment  on  peut  les  corriger  pendant 

Position  assise.  —  Eviter  l’abduction  et  la  rotation 
du  membre  en  réunissant  les  deux  ja«8bes''5vec  une 
courroie  :  celle-ci  ne  doit  pas  être  serrée,  niais 
ajustée,  afin  que  les  membres  inférieurs  aient  un 
écart  normal  ;  placer  une  cale  sous'  :  s  pieds  pour 
lutter  contre  l'équinisme. 

Posit'on  couchée.  —  Il  fiiul  attacher  une  grande 
importance  à  l’altitude  au  lit  qui  est  conservée  pen¬ 
dant  au  moins  dix  heures.  Rien  de  plus  simple  pour¬ 
tant  que  de  donner  une  bonne  position  à  tout  le  corps 
en  plaçant  l’enfant  dans  une  gouttière  de  Bonnet: 

les  épines  iliaques  horizontales,  une  sangle 
placée  au-dessus  du  genou  maintenant 
l’extension  de  lu  janibe,  des  coussins  laté¬ 
raux  cori'igeant  le  genu  valgum,  une  cale 
placée  derrière  le  pied  empêchant  l’équi- 


Contrairement  à  ce  que  l’on  pense,  les 
enfants  s’habituent  très  facilement  à  dor¬ 
mir  dans  cette  gouttière  et  la  gêne  qu’ils 
peuvent  accuser  au  début  ne  doit  pas 
empêcher  les  parents  d’observer  le  trai¬ 
tement  prescrit  dont  dépend  la  rapidité 
de  récupération  du  membre  malade. 

Afin  de  prouver  l'utilité  de  ces  mesures 
préventives,  npu^  citerons  les  cas  de  deux 
enfants  atteints  du  mênie  type  de  para¬ 
lysie  dont  les  muscles  ont  la  même  valeiir 
fonctionnelle  et  qui  sont  actuellement  en 
traitement  à  la  Colonie. 

L’un,  surveillé  par  des  parents  attentifs 
à  corriger  toutes  les  mauvaises  attitudes, 


à  l'éleclro-diagnpslic  et  nous  soumetlOPs 
tous  les  groupes  musculaires  à  l’épreuve  de  la 
«  mobilisation  active  » .  Nous  essayons  de  profiter  de 
la  moindre  ébauche  de  récupération  spontanée  en 
lui  apportant  l’appoint  d’un  travail  musculaire  pru¬ 
demment  dosé,  et  nous  ne  désespérons  pas  pendant 
les  périodes  plus  ou  moins  longues  d’arrêt  dans  les 
progrès,  car  nous  savons  par,  expérience  qu’elles 
seront  suivies  fréquemment  d’une  reprise  de  l’amé¬ 
lioration. 

(Juant  à  l’électrolhérapie,  nous  n’y  avons  recours 
que  sous  la  forme  «  haute  fréquence  »  en  demandant 
à  la  diathermie  d’atténuer  le  refroidissement  des 
meinbres,  qui  favorise  les  troubles  trophiques  et 
diminue  le  rendement  musculaire.  L’électricité,  sous 
la  forme  courant  continu  cl  faradique,  dopne  une 
amélioration  pendant  les  premiers  ipois  de  la  para¬ 
lysie  :  par  la  suite,  son  action  devient  beaucoup  moins 
elfective. 

Nous  avons  actuellement  des  malades  abandonnés 
par  les  élcctrolhérapeules  et  qui  ont  cependant  béné¬ 
ficié  largement  du  traitement  que  nous  employons 
pour  la  récupération  musculaire. 

-Mais  avant  d’exposer  le  traitement  par  la  «  mobi¬ 
lisation  active  c,  nous  dirons  quelijues  mots  de  son 
grand  ennemi  :  les  dé/orniations. 

Chez  les  malades  atteints  de  paralysie  infantile, 
les  déformations  sont  malheureusement  trop  consi¬ 
dérées  .coniuje  inévitables  et  on  songe  seulement  à  y 
remédier  quand  elles  sont  devenues  impossibles  à 
vaincre  autrement  que  par  un.e  intervention  chirur¬ 
gicale  ;  or,  la  plupart  des  déformations  sont  la  consé¬ 
quence  d’une  négligence  dans  le  traitement,  elles 
peuvent  et  doivent  être  empêchées  afin  de  permettre 
une  récupération  musculaire  plus  rapide. 

La  caractéristique  de  riufeetiou,  cause  de  la  para¬ 
lysie  infantile,  pst  de  frapper  inégalement  les  groupes 
musculaires,  il  pn  résulte  up  déséqujUbre  au  profit 
des  groiipcs  les  moins  att.ejnts. 

Le  segment  dp  membre  sur  lequel  s’exerce 
l’action  de  ces  groupes  est  rapidcisent  entraîné  dans 


rétractés,  à  diminuer  la  résistance,  tendineuse  et  à 
favoriser  l’acte  chirurgical. 

Il  n’en  est  plus  de  même  cpiand  la  dégénérescence 
fibreuse  est  incomplète  et  que  la  croissance  n’est 
pas  terminée,  alors  des  déformations  paraissant  très 
accentuées  peuvent  facilement  être  réduites  en  un 
temps  relativement  court. 

Cette  correction  s’obtient  grâce  aux  arlhro-moleurs 
qui  permettent,  par  une  mobilisation  passive  lente  et 
progres.sive  des  articulations  intéressées,  rallonge¬ 
ment  des  tendons  rétractés.  Les  avantages  de  celle 
méthode  sont  ;  de  ne  pas  être  douloureuse,  d’cxerçer 
quolidicunemenl  des  articulations  immobilisées  par 
la  déficience  des  groupes  musculaires,  ce  qui  favorise 
la  nutrition  de.s  tissus. 

Le  maintien  du  résultat  obtenu  est  assuré  entre 
chaque  séance  quotidienne  par  l’emploi  d’appareils 
amovibles  qui  sont  tantôt  de  légers  tuteurs  si  l’enfant 
peut  marcher,  tantôt  des  gouttières  appropriées  si 
l’enfant  est  impotent;  l’extension  des  cuisses  sur  le 
bassin  est  muintenue  pendant  (juelques  heures  de  lu 
journée  par  rimmobilisaljou  en  décubitus  ventral 
avpc  pression  sur  la  région  fessière. 

On  comprend  sans  peine  l’avantage  de  cette  mé¬ 
thode  sur  celle  qui  traite  les  membres  atteints  de 
paralysie  et  de  troubles  trophiques  par  la  réduction 
forcée,  suivie  d’une  immobilisation  absolue  de  trois 
ou  quatre  semaines  dans  un  appareil  plâtré,  méthode 
douloureuse  qui  a  l'inconvénient  d’en:pêcher  la  mo¬ 
bilisation  et  d’ucceuluen  l'atrophie  musculaire. 

Par  le  procédé  employé  à  lu  Colonie  de  Sajnt- 
hargettu  depuis  plusieurs  années,  les  améliorations 
obtenues  sont  nettement  perceptibles  apfès  qpclqges 
semaines  do  traitement;  cependant  1  exécution  (les 
mesures  correctives  doit  continuer  jusqu’à  ce  qge 
l’équilibre  musculaire  soit  rétabli.  ' 

Nous  venona  de  voir  comnient  les  déformations  sont 
corrigées,  mais  il  convient  d'indiquer  comment  elles 
peuvent  être  évitées;  dos  observations  constantes 
dans  un  centre  d’enfants  par.nlysés  ni:us  permelleiit 


n’a  pre.sque  aucune  déformation,  ou  celles 
qu'il  a  sont  si  légères  qu’elles  np  constituent  pas  un 
obstacle  au  traitement  de  récupération  musculaire. 

L’aufre,  abandonné  à  lui-même,  a  de  telles  défor¬ 
mations  qu’on  a  dû  avant  tout  lui  faire  suivre  un 
traitement  correctif  par  la  mobilisation  passive. 

Cet  enfant  comtnence  seulement  à  faire  ses  pre¬ 
miers  pas  après  six  mois  de  traitement,  tandis  que 
son  camarade,  après  deux  mois  de  mobilisation  active, 
se  déplace  dans  le  chariot  de  marche  utilisé  à  la 
«  Colonie  de  Saint-Fargeau  ». 

Nous  exposerons  maintenant  les  éléments  du  trai: 
tement  principal  de  la  Colonie  auquel  sopt  soumis 
les  enfants  atteints  (le  poliomyélite  antérieure  an¬ 
cienne,  en  vue  d’obtenir  la  meilleure  récupération 
musculaire  possible. 

Ce  traitement  appelé  «  mobilisation  active  )i  est 
basé  sur  le  «  travail  du  muscle  ». 

En  effet,  le  travail,  agent  physiologique,  est  un 
excitant  naturel  du  muscle,  alors  que  les  autres 
agents  ne  sont  que  des  excitants  artificiels. 

Cette  conception  n'est  pas  nouvelle  ;  elle  a  d’aij- 
leurs  été  exposée  dans  divers  travaux  scientifiques, 
en  particulier  dans  ceux  des  D''»  Rqchard  et  de 
Champtassin,  et  ce  sont  les  principes  de  ce  depnier 
auteur  qui  sont  appliqués  èn  grande  partie  à  la 
Colonie  de  -Saint-Fargeau. 

Mode  de  travail  .musculaire.  —  Il  ne  suffit  pas  de 
faire  travailler  un  muscle,  mais  il  est  nécessaire, 
dans  tous  les  cas  et  principalement  quand  il  s'agit 
(je  muscles  malades  dont  l’elToct  finit  être  fi.osé, 
d’éviiep  tout  Irayai}  inutile. 

Nous  rappelons  les  dilférents  modes  de  contraction 
musculaire  ;  coplrgçtipn  dynamique,  slatique  ou  tré- 
natrice,  fiont  nous  tirons  la  description  fié  la  Cym- 
nastique  scientifi^w’  du  Dr  Paul  de  Champtassin. 

Dans  la  contraction  dynamique,  la  contraction 
musculaire  accomplit  un  travail  mécanique  en  élevant 
un  poids  à  une  certaine  hauteur  (travail  positifs 

Dans  la  contraction  statique,  la  contraction  mus- 
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culaire  fait  équilibre  à  la  pesanteur  et  maintient  le 
membre  immobile  dans  une  position  donnée. 

Dans  la  contraction  frénatrice,  la  contraction  mus¬ 
culaire  retarde  simplement  la  chute  du  membre  dans 
la  pesanteur  (travail  négatif). 

Ainsi,  dans  le  mouvement  de  flexion  et  d’extension 
de  l'avant-bras  sur  le  bras,  le  fléchisseur  (biceps]  se 
contracte  dynamiquement  dans  la  flexion  et  fréna- 
tricement  dans  le  mouvement  d’e.xtension.  A  tout 
moment  d’arrêt  pendant  l’exécution  du  mouvement, 
il  se  contracte  statiquement. 

Notre  traitement  destiné  à  la  récupération  muscu¬ 
laire  par  le  travail  est  basé  sur  les  principes  sui¬ 
vants  ; 

1"  Utiliser  les  mouvements  analytiques,  afin  que 
toute  l’énergie  de  l’enfant  soit  concentrée  sur  la  con¬ 
traction  du  muscle  ou  groupe  de  muscles  nécessaires 
à  l’accomplissement  de  l’exercice  ; 

2“  Empêcher  les  mouvements  de  compensation  ; 

3°  Eviter  le  mode  de  contraction  statique  et  sur¬ 
tout  frénatrice  dont  le  travail  négatif  engendre  une 
fatigue  inutile  ; 

4°  Rendre  possible  aux  muscles  atrophiés  une  con¬ 
traction  dynamique  puisque  c'est  ce  mode  de  con¬ 
traction  qui  exige  le  plus  de  travail  physiologique. 

Or,  ces  muscles  peuvent  encore  fournir  un  effort, 
mais  celui-ci  n’est  pas  en  rapport  avec  la  résistance 
que  leur  oppose  le  poids  du  membre  ou  du  segment 
de  membre  sur  lequel  s’exerce  leur  action. 

En  diminuant  cette  résistance,  c’est-à-dire  en  équi¬ 
librant  le  membre  pour  en  alléger  la  pesanteur,  on 
permet  aux  muscles  sollicités  de  se  contracter  dyna- 

Les  muscles  devant  toujours  lutter  contre  une 
résistance  pour  se  développer,  on  augmentera  pro¬ 
gressivement  leur  travail  en  diminuant  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  récupération  le  contrepoids  qui  équi¬ 
libre  le  membre,  jusqu’au  jour  où  par  des  poids  on 
augmente  la  pesanteur  de  ce  dernier. 

.Nous  montrerons  dans  l’exemple  suivant  (flexion 
de  la  cuisse,  jambe  et  extension),  comment  nous 
réalisons  ces  principes. 

Pendant  l’exécution  de  ce  mouvement,  la  contrac¬ 
tion  des  fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est 

La  contraction  des  extenseurs  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  est  statique. 

Afin  d’éviter  ce  travail  stérile  des  extenseurs,  il 
faut  que  le  membre  soit  solidaire  d’un  appareil 
maintenant  l’extension  de  la  jambe;  le  malade  est 
placé  en  décubitus  dorsal,  avec  le  tronc  fixé  de  ma¬ 
nière  A  éviter  tout  mouvement  de  compensation. 

Le  poids  du  membre  est  allégé  par  un  contrepoids 
réglé  suivant  la  force  des  fléchisseurs  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  ;  ce  contrepoids  est  diminué  au  fur  et  à 
mesure  de  la  récupération  musculaire  et  remplacé 
par  des  poids  pour  que  les  muscles  aient  toujours  à 
lutter  contre  une  résistance. 

Pendant  l’exécution  de  ce  mouvement,  on  s’oppose 
à  la  chute  du  membre  afin  que  la  contraction  des 
.fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  soit  unique¬ 
ment  dynamique  (travail  positif). 

Quand  la  cuisse  forme  un  angle  droit  avec  le  bas¬ 
sin,  l’enfant  cesse  tout  effort  et  le  membre  inférieur 
est  ramené  automatiquement  en  position  de  départ. 
Le  moment  de  l’exercice  constitue  la  période  de 
détente  et  xle  repos  musculaire,  puis  le  mouvement 
ést  repris. 

Iles  appareils  appropriés  perpiettent  de  réaliser 
suivant  les  mêmes  principes  l’exécution  de  tous  les 
mouvements  analytiques. 

C’est  seulement  quand  ses  muscles  ont  récupéré 
une  force  suffisante  qu’on  fait  effectuer  à  l’enfant  îles 
mouvements  coordonnés. 

Il  nous  reste  à  fixer  le  moment  le  plus  favorable  à 
l'application  du  traitement  par  la  mobilisation  active. 
Doit-on  l’appliquer  tout  au  début,  après  la  période 
fébrile,  ou  plui  tard,  quand  la  récupération  tpon- 
tanés  semble  ralentie? 

La  Colonie  de  Saint- Eargeau  n’a  pas  eu  à  traiter 
b'-aucoup  d’enfants  au  début  de  leur  paralysie,  mais 
nous  sommes  persuadés  qu’il  faut  mobiliser  le  plus 
tôt  possible,  en  demandant  un  effort  en  rapport  avec 
l’état  général  et  l’état  musculaire  du  p.etit  malade  et 
en  établissant  de  fréquentes  périodes  de  repos. 

Mouvk.ments  coordonnés.  —  Nous  avons  décrit  les 
principes  de  la  méthode  de  récupération  musculaire 
par  la  mobilisation  active  et  montré  comment  la 
Colonie  de  Saint- Kargeau  réalise  ces  principes 


pendant  l’exécution  des  mouvements  analytiques. 

Nous  appelons  mouvements  analytiques  ceux  qui, 
en  mobilisant  une  seule  articulation,  nécessitent  le 
travail  d’un  seul  muscle  ou  groupe  de  muscles. 
Exemple  :  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  en  posi¬ 
tion  couchée. 

Exposons  comment  nous  entraînons  les  enfants 
paralysés  à  exécuter  convenablement  des  mouvements 
coordonnés  qui  mobilisent  plusiiurs  articulations, 
font  travailler  de  multiples  groupes  musculaires  et 
nécessitent  pendant  leur  exécution  le  maintien  de 
l’équilibre  du  corps.  Exemple  :  la  marche. 

Ces  deux  genres  d’exercices  sont  indispensables 
dans  le  traitement  des  paralysies.  En  effit,  si  les 
mouvements  analytiques  senties  plus  favorables  à  la 
récupération  mu-culaire,  les  mouvements  coordon¬ 
nés  sont  nécessaires  pour  habituer  le  malade  à  se 
servir  des  muscles  récupérés  ;  ce  sont  eux  qui  sont  à 
la  base  de  la  récupération  vraiment  utile  de  l’indi¬ 
vidu  en  lui  rendant  ses  fonctions  de  relation. 

L’individu  normal,  grâce  à  l’éducation  musculaire 
qui  débute  avec  ses  premiers  mouvemints  et  qui  se 
complète  à  mesure  qu’il  avance  en  Age,  acquiert  un 
automatisme  qui  coordonne  les  multiples  efforts  né¬ 
cessaires  aux  mouvements  et  au  maintien  de  l’équi¬ 
libre  pendant  leur  exécution. 

Mais,  que  des  groupes  musculaires  soiénffonction- 
nellement  détruits  ou  diminués  ainsi  que  cela  se 
produit  dans  la  paralysie  infantile,  l’équilibre  mus¬ 
culaire  se  trouve  rompu  et  l’automatiMnc  détruit. 
Les  mouvf  nr  nts  coordonnés  que  nous  faisons  accom¬ 
plir  à  nos  petits  paralysés  ont  pour  but  la  correction 
de  ce  déséquilibre  en  leur  apprenant  à  utiliser  les 
muscles  récupérés  ou  en  leur  donnant  des  suppléan¬ 
ces  musculaires  convenables. 

Nous  nous  efforçons  A  l'aide  d’appareils  appropriés 
de  rendre  ces  corrections  automatiques  afin  d’éviter 
A  l’enfant  des  efforts  d’attention  fatigants  et  nui- 

Recréer  un  automatisme  nouveau  le  plus  voisin 
possible  de  l’automatisme  normal,  tel  est  le  but  de 
ces  mouvements  coordonnés*. 

Durée  du  traitement.  —  Elle  est  variable  suivant 
les  cas  traités.  La  Colonie  reçoit  des  enfants  com¬ 
plètement  déformée,  avec  des  rétractions  tendineuses 
irréductibles;  il  est  bien  évident  que  toute  rééduca¬ 
tion  doit  être  précédée  par  des  interventions  chirur¬ 
gicales  et  qu’un  traitement  do  plusieurs  années  est 
alors  indispensable. 

Mais,  dans  les  cas  moyens,  des  améliorations  no- 


1.  Ilésullats.  —  Une  méthode  thérapeutique  .se  juge  à 
ses  résultats.  >'otrc  statistique  est  la  suivante:  malades 
traités,  103,  se  répartissant  en  ; 

72  paralysies  infantiles  ; 

7  maladies  de  Little  ; 

()  hémiplégies  infantiles  ; 

6  (‘iicéphalites  dix-erses  (2  scléroses  combinées, 

1  maladie  de  Friedrich,  1  séquelle  d’encépha¬ 
lite  léthargique,  2  symptômes  cérébelleux); 

0  inipptences  fonctionnelles  (raideurs  articulaires, 
rétractions  tendineuses,  et  parésies  post-né- 
vritiques). 

Los  résultats  varient  avec  les  affeotions  traitées  ; 

Les  paralysies  infantiles  donnent  lu  meilleure  statis¬ 
tique.  Les  72  malades  traités  ont  tous,  à  des  degrés  diffé¬ 
rents,  hénéfltcié  de  la  méthode;  18  ne  pouvaient  marcher 
lors  de  leur  entrée  A  lu  Colonie  ;  une  jeune  fille  de  18  ans 
vivait  dans  un  fauteuil  dcjiuis  l’Age  de  3  ans  ;  ces  18  pa- 
ralvsés  marchent  aujourd’hui  : 

2  sans  appareil  et  sans  canne  ; 

'(  avec  un  petit  appareil  ; 

(>  avec  deux  appareils  et  une  canne; 

I)  font  leurs  premiers  jias. 

Les  maladies  de  Little  donnent  des  résultats  moins  bril¬ 
lants.  Encore  faut-il  distinguer  les  Little  avec  raideur, 
■généralisée,  rebelles  A  tout  traitement,  et  les  Little  avec 
contracture  des  seuls  membres  inférieurs.  Ces  derniers 
seuls  sont  améliorables  ;  une  de  nos  enfants  arrivée  A  la 
colonie  en  glissant  difficilement  les  pieds  sur  le  sol  pou¬ 
vait  sauter  A  la  corde  après  le  Iraitement. 

Les  myopathies,  même  traitées  avec  grand  ménage¬ 
ment,  vont  en  s’aggravant  et  nous  ne  les  acceptons  plus 
A  la  Colonie. 

Les  hémiplégies  infantiles  sont  rendues  plus  souples, 
leur  démarche  améliorée,  leur  main  plus  habile. 

Les  cérébelleux  sont  1res  difficiles  A  rééduquer,  nous 
ne  les  prenons  qu’a  titre  d’essai  sans  pouvoir  espérer  un 
résultat  sensible. 

Les  raideurs  articulaires,  les  rétractions  sont  très  amé¬ 
liorées  par  le  traitement. 
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tables  sont  obtenues  après  six  mois,  un  an  ou  deux 
ans  de  séjour  à  la  Colonie. 

Nous  estimons  souvent,  après  avoir  obtenu  une 
certaine  amélioration,  que  le  malade  peut  rentrer 
dans  sa  famille  pour  faire,  plus  tardivement,  un 
nouveau  séjour  à  la  Colonie. 

Pendant  le  séjour  A  la  Colonie,  les  enfants  suivent 
l’école,  s’y  instruisent,  passent  des  examens.  Ils 
jouissent  des  bienfaits  de  la  cure  d’air  et  de  soleil, 
complément  indispensable  du  traitement  physiothé¬ 
rapique. 

Ceux  qui  voudraient  sur  cette  üîuvre  des  rensei¬ 
gnements  plus  complets  pourraient  s’adresser  à  la 
Colonie  de  Saint- Fargeau  par  Ponthierry  (Seine-et- 
Macne)  où  la  direction  leur  ferait  parvenir  un  com¬ 
plément  d'information. 

JuLES-CllARLES  .IaCOH. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 
Voyages  médicaux. 

Uruxelles  médical  a  continué  à  organi«er  une 
série  de  voyages  en  groupe,  pour  médecins  et  leur 
famille,  comme  il  l’avait  fuit  avec  grand  succès  les 
années  précédentes. 

Cette  fois,  plusieurs  croisières  en  Méditerranée, 
un  voyage  au  Maroc,  un  en  Espagne  sont  au  pro¬ 
gramme. 

Nombre  de  médecins  au  Congo  belge. 

D’après  les  données  statistiques  établies  tout  ré¬ 
cemment,  le  Corps  médical  congolais  compte  actuel¬ 
lement  : 

Au  service  de  l'Etat . 102  médecins 

Aux  sociétés  commerciales  .  9(i  — 

Aux  missions  religieuses  .  .  33  — 

Soit  au  total  231  médecins.  Les  Belges  sont  98, 
soit  42,4  pour  100 

Parmi  les  médecins  étrangers,  les  plus  nombreux 
sont  les  Italiens  qui  atteignent  le  total  de  54,  soit 
24  pour  100. 

HONGRIE 

Comité  de  l’œuvre  médicale  complémentaire 
EN  Hongrie. 

Le  ministre  des  Cultes  et  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  de  Hongrie  vient  de  nommer,  comme  prési¬ 
dent  du  Comité  de  l’Qiuvre  médicale  complémen- 
taiie  en  Hongrie,  le  conseiller  aulique  royal  hon¬ 
grois,  le  D''  Emile  de  Griisz,  professeur  A  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  l’UniveÉsité  de  Budapest; 
comme  vice-président,  le  secrétaire  d’Etat  au  minis¬ 
tère  royal  hongrois  de  la  Prévoyance  sociale,  M.  le 
professeur  Cornélius  de  Schoitz,  et  comme  secré¬ 
taire  directeur  de  l’Institut  d’Hygiène  royale  hon¬ 
groise,  M.  le  D’’  Bêla  .lohan. 

En  1926,  le  Comité  organisa  10  cours  de  l’Q'iuvre 
médicale  complémentaire  A  Budapest,  Szeged  et 
Debreczen.  L’organe  officiel  du  Comité,  «  Orvos- 
képzés  )I  (Education  médicale),  a  publié  en  1926 
8  brochures  et  91  articles  sur  64  feuilles  imprimées. 


Correspondance 


J’ai  lu  le  très  intéressant  article  de  M.  Guiyesse- 
Pellissier  [La  Presse  médicale,  n"  17  du  26  Février). 

Il  Diminuer,  autant  que  possible,  l’arrivée  et  la 
pullulation  des  leucocytes  »,  ainsi  que  l’affirme  l’au¬ 
teur,  est  sans  doute,  souvent,  d’une  indication  for¬ 
melle;  mais  est-ce  là  toute  la  vérité 

Les  médecins  moyens  —  race  tout  aussi  fré¬ 
quente  que  celle  des  Français  moyens  —  n’affectent 
pas  le  même  mépris  que  les  officiels,  vis-à-vis  du 
K  Phlogistique  »  cher  à  Broussais,  mais  se  trouvant 
devant  un  échafaudage,  aiment  souvent  à  en  faire  le 
tour,  histoire  de  contempler  l’envers  du  décor. 
Qu’arriverait-il  si  «  toujours  »  on  essayait  de  dimi¬ 
nuer,  autantque  possible,  l’arrivée  des  leucocytes  »  .' 
Il  existe  cependant  pas  mal  d’états  inflammatoires 
que  nous  soignons  par  des  cataplasmes.  Les  appli¬ 
cations  chaudes,  tout  le  monde  le  sait,  déterminent 
un  appel.  Le  talent  et  le  bon  sens  du  praticien 
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devront  jouer  en  virtuose  là-dessus.  Aider  la  nature, 
tantôt  pour  pousser  à  la  roue,  et  tantôt  pour  retenir 
l’attelage. 

Quel  meilleur  exemple  que  la  conduite  que  nous 
adoptons  généralement  après  un  curettage;  tampon¬ 
nement  utérin  à  l'essence  de  térébenthine  pour  dé¬ 
gager  le  champ  de  bataille:  application  de  glace  sur 
le  ventre  pour  barrer  la  route  à  une  multitude  de 
combattants  qui  pourraient  y  mettre  la  pagaye. 

Les  angines,  les  coliques  appendiculaires,  les 
états  inflammatoires  de  l’utérus  et  ses  annexes  se 
soignent  tantôt  par  des  applications  chaudes  et 
tantôt  par  de  la  glace. 

Afîaire  de  flair;  l’expérience  nous  montre  qu’il 
faut  savoir  choisir,  que  ces  moyens  ne  sont  pas  indif- 
l'éiemment  interchangeables. 

Ln  Décembre  dernier,  je  fus  appelé  auprès  d’une 
malade  qui  souffrait  atrocement  dans  la  splière  géni¬ 
tale. 

Diagnostic  malaisé,  la  malade  ne  supportant  le 
moindre  toucher.  Comme  antécédents,  bartholinite 
et  pertes  blanches. 

Les  irrigations  chaudes  aux  sels  de  Luxeuil  et  les 
cataplasmes  sur  le  ventre  ont  permis,  au  bout  d’une 
semaine,  de  se  rendre  compte  suffisamment  de  l’état 
local  qui,  en  vérité,  n’était  pas  fameux. 

11  y  avait  cependant  espoir. 

la,  famille,  appelle  en  consultation  un  luaitre  qui 
bouscule  tout,  supprime  irrigations  et  cataplasmes 
et  ordonne  de  la  glace  sur  le  ventre. 

Et  maintenant,  au  bout  de  trois  mois,  on  parle 
d’hystérectomie;  seule,  la  malade  se  rappelle  encore 
la  bonne  semaine  qu’elle  a  passée,  lors  des  irrigations 
et  des  cataplasmes. 

Comme  conclusions  nous  pourrions  émettre  les 

1"  Les  réactions  pathologiques  de  l’organisme  se 
manifestent  par  «  excès  s  on  par  «  défaut  ». 

2“  Suivant  l’intensité  de  cette  réaction,  nous  de¬ 
vons  agir  dans  le  même  sens  ou  en  sens  contraire. 

,1.-13.  Landau. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  hospices  ; 

MM.  Luis  Vasallo  Maculet,  San  Sébastian,  Es¬ 
pagne;  J.  F.  Médina,  Mexico,  Mexique  ;  Radi 
Ghenolî,  Stara  Zagora,  Bulgarie;  Manuel  E. 
Ghueca,  Lima,  Pérou;  Rypko,  de  Lithuanie; 
M.  Heli  Uceda,  Frajillo,  Lima,  Pérou;  M‘""  Wol- 
fenson,  de  Russie;  M.M.  Margaret  M.  Nolan,  Du¬ 
blin,  Irlande  ;  A.  H.  ('>enest,  LJ.  S.  A.;  A.  Reda- 
lieu,  de  la  Facultéde  Médecine  d'Odessa,  Russie; 
,1.  C.  Nassy,  médecin  militaire,  Java. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  IJéclard,  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


La  rougeole;  épidémiologie,  immunologie,  prophy¬ 
laxie,  par  lloiiERT  Dkiiré  c*  Pierre  .Ioannon.  Pré¬ 
face  du  professeur  Léon  Bernard.  1  vol.  de 
28H  pages  avec  30  ligures  {Masson  et  C'°,  éditeurs). 
—  Prix  (France  et  étranger)  :  35  francs,  sans 
majoration. 

De  toutes  les  maladies  infectieuses  dites  «  érup¬ 
tives  n,  lu  rougeole  est,  peut-être,  la  plus  ancienne¬ 
ment  et  la  mieux  connue.  En  tout  cas,  naguère  en¬ 
core,  elle  passait  pour  la  moins  redoutable  ;  elle  était 
meme  quasi  populaire,  dans  la  plupart  des  nations 
civilisées.  C’est  au  point  que,  chez  nous,  nombre  de 
familles,  parmi  les  moins  ignorantes  des  choses  de 
rilygièoe,  n’hésitaient  guère  à  laisser  exposés  à  la 
contagion  morbilleuse  tous  leurs  enfants,  quand  l’un 
d’eux  se  trouvait,  par  accident,  atteint  :  le  prétexte, 
vraiment  fallacieux,  était  que,  du  moment  où  l'on  ne 
peut  éviter  la  rougeole,  le  mieux  encore  est  de  payer 
tribut  à  une  maladie  ordinairement  bénigne,  pendant 
l'enfance,  et  dont  les  dangers  paraissent  s’accroître 
avec  l’àgc.  Que  de  fois,  cependant,  une  bénigne'épi- 
démie,  entretenue,  de  la  sorte,  par  la  sottise  invrai¬ 
semblable  des  parents,  s’est  étendue,  aggravée  par 


l’apparition  de  complications,  surtout  broncho-pneu¬ 
moniques;  et  la  mort  enlevait  de  pauvres  petits 
êtres  qu’une  prophylaxie  vigilante  et  bien  armée 
aurait  préservés,  à  coup  sûr. 

Le  beau  livre  que  mon  ami  R.  Debré  et  son  élève 
Joannon  viennent  de  publier  sur  la  rougeole,  grande 
tueuse  de  nos  petits  enfants,  ne  saurait  être  trop 
recommandé  au  monde  médical,  comme  aussi  aux 
familles  françaises,  pour  leur  signaler  la  gravité  sans 
cesse  croissante  du  péril  morbilleux  et  leur  recom¬ 
mander  d'utiliser  un  nouveau  moyen  de  préservation 
d’une  technique  facile,  rendu  précieux  par  son  inno¬ 
cuité  parfaite  et  par  les  magnifiques  résultats  déjà 
obtenus. 

Les  statistiques  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité 
par  rougeole  sont  parmi  les  plus  véridiques  :  on  ne 
cache  pas  la  rougeole;  et  les  chiffres  de  morts  sont 
même  au-dessous  de  la  vérité,  à  cause  des  formes 
frustes,  dissimulées  sous  la  broncho-pneumonie;  on 
peut  donc  accepter,  sans  nulle  hésitation,  les  tables 
publiées.  Elles  montrent  que,  pendant  la  fin  du 
XIX'-'  siècle,  la  rougeole  a  augmenté  de  plus  en  plus 
sa  morlalité,  jusqu’à  dépasser  la  scarlatine,  la  coque¬ 
luche  et  la  diphtérie.  En  Europe,  pour  les  dix  pre¬ 
mières  années  du  xx"  siècle,  la  rougeole  accuse  une 
léllialilé  globale  d’uN  million  de  victimes.  En  France, 
en  huit. ans,  de  1906  à  1913,  elle  a  tué  plus  de 
31.000  personnes,  alors  que,  dans  le  même  laps  de 
temps,  la  diphtérie  causait  25.000  morts,  comme  la 
coqueluclie  (25.117)  et  que  la  scarlatine  ne  dépassait 
pas  9.864  décès.  Les  détails  des  enquêtes  poursuivies 
dans  les  grandes  villes  montrent,  d’autre  part,  que 
la  mortalité  morbilleuse  est  proportionnelle,  moins 
au  cbitTre  global  de  la  population  qu’à  la  densité,  au 
U  surpeuplement  »  des  habitants.  Le  taudis,  où  les 
pauvres  gens  ne  peuvent  vivre  que  pêle-mêle,  est, 
bien  plus  encore  que  l’iiôpital,  la  cause  de  la  terri¬ 
fiante  nocivité  de  la  rougeole  chez  les  petits  citadins. 

La  lutte  contre  la  rougeole  considérée  comme  ma¬ 
ladie  sociale  doit,  par  conséquent,  demeurer  au  pre¬ 
mier  plan  de  nos  préoccupations  et  des  efforts  des 
Pouvoirs  publics.  Notre  faible  natalité,  aggravée  par 
les  formidables  hécatombes  de  la  grande  (luerre,  exige 
que  nous  conservions,  à  tout  prix,  les  enfants  que  la 
France,  malgré  sa  grande  détresse,  arrive  encore  à 
procréer.  Pour  fixer  les  bases  de  ce  côté,  si  émou¬ 
vant.  de  la  défense  de  la  famille  française,  Debré  et 
Joannon  étudient,  avec  un  soin  méthodique,  trois 
données  importantes  ;  la  réceptivité  de  l’homme  vis- 
à-vis  de  la  rougeole,  la  contagiosité  de  cette  infection 
(au  germe  encore  inconnu)  et  Vinimunité  suscitée  en 
nous  par  la  maladie. 

La  prophylaxie  proprement  dite  de  la  rougeole 
occupe  la  troisième  partie  de  l’ouvrage.  Les  auteurs 
résument,  d’abord,  les  mesures  générales  de  préser¬ 
vation  contre  la  rougeole,  la  lutte  contre  le  taudis, 
le  perfectionnement  de  l'hygiène  hospitalière,  en  vue 
du  strict  isolement  individuel  de  chaque  petit  mor¬ 
billeux.  Puis,  ils  exposent  les  principes  de  la  prophy¬ 
laxie  de  la  rougeole,  au  moyen  du  sérum  de  conva¬ 
lescent,  chapitre  neuf,  fouillé  à  fond,  plein  de  pro¬ 
messes  et  présenté  de  la  façon  la  plus  lumineuse. 

Une  science  moderne,  science  biologique  au  pre¬ 
mier  chef,  l'immunologie,  d’un  intérêt  doctrinal  ma¬ 
jeur  et  d'une  haute  portée  pratique,  est  en  train  de 
s’édifier.  En  réalité,  comme  la  plupart  des  sciences 
nouvelles,  l’immunologie  repose  sur  des  faits  ob¬ 
servés  depuis  longtemps,  mais  d’une  manière  insuf- 
iisainmeiit  serrée  et  par  trop  imprécise. 

Une  meilleure  compréhension  de  ces  faits,  la  mise 
en  jeu  de  méthodes  d’investigation  minutieuses,  une 
rigueur  de  plus  en  plus  grande  dans  le  choix  des 
observations  ont  amené  nos  contemporains  à  une 
élude  mieux  adaptée  et  à  une  interprétation  autre¬ 
ment  solide.  Les  efforts  méritoires  poursuivis  par 
Debré  et  Joannon  dans  l’étude  de  rimiiiunilé  morbil¬ 
leuse  permettent  de  juger  des  progrès  qui  sont  en 
voie  d’accomplissement  dans  la  prophylaxie  des  ma- 
ladie.s  infectieuses. 

L’immunologie  analyse  à  fond  et  sur  toutes  leurs 
faces  la  sensibilité  de  l’homme  à  l’infection  et  sa 
résistance;  elle  suit,  d’aussi  près  que  possible,  le 
passage  de  l’un  de  ces  deux  états  à  l’autre;  elle  éta¬ 
blit  les  propriétés  «  vitales  »  dont  s’enrichissent  nos 
tissus  et  nos  humeurs,  à  la  suite  do  la  maladie  ou 
de  sou  équivalant,  la  vaccination.  Ces  problèmes 
sont  abordé.s  par  nos  deux  auteurs,  en  des  pages 
d’un  intérêt  passionnant.  Leurs  recherches  person¬ 
nelles  concernant  la  réceptivité  morbilleuse  du  petit 
enfant,  au  cours  de  la  première  année  de  sa  vie,  et 


même  pendant  la  vie  intra-utérine,  ont  une  grande 
importance.  Elles  montrent,  par  exemple,  que  vers 
le  troisièine  mois,  l’enfant,  né  d’une  mère  réfrac¬ 
taire,  commence  à  perdre  son  immunité  héréditaire, 
laquelle  n’est,  en  fait,  que  transitoire.  Dès  ce  mo¬ 
ment, ■“  le  nouveau-né,  considéré  au  point  de  vue 
biologique,  tend  vers  l’indépendance,  et  chez  lui, 
l’immunisation  occulte,  par  le  virus  morbilleux, 
devient  possible. 

La  rougeole  «  congénitale  »,  dont  les  exemples 
sont  de  mieux  en  mieux  observés,  résulte  de  la 
migration  transplucenlaire  du  virus,  Debré  la  pré¬ 
sente  comme  l’équivalent  d’une  inoculation  expéri¬ 
mentale.  La  rougeole  congénitale,  beaucoup  moins 
rare  que  l’on  nè  croit,  apporte  quelques  clartés  sur  la 
virulence  du  sang  maternel,  au  cours  de  l’incubation. 

Chez  les  petits  enfants,  la  gravité  souvent  extrême 
de  la  rougeole'ost,  pour  une  part  importante,  affaire 
de  réceptivité.  La  fragilité  organique  de  ces  êtres  est 
évidente,  mais  l’évaluation  en  est  fort  malaisée;  en 
outri?,  leur  réceptivité  à  l’égard  des  germes  infec¬ 
tieux  spéciliques  est  multiple,  étendue,  illimitée 
peut-être,  jusqu’au  moment  où  les  progrès  de  l’ûge 
fournissent  à  la  maladie  l’occasion,  soit  de  créer 
l’immunisation  active  et  jialente,  soit  d’instaurer 
par  des  contagions  abortives  ou  latentes  une  immu¬ 
nisation  spontanée  occulte.  Par  ailleurs,  l’associa¬ 
tion  du  virus  morbilleux  et  d’uu  microbe  pathogène 
est  susceptible  de  réaliser  des  infections  mixtes 
d’une  puissance  nocive  exceptionnelle.  L’organisme, 
d’après  Debré,  se  trouve,  dans  ces  cas,  menacé  non 
seulement  parce  qu’il  est  affaibli,  mais  encore  et 
surtout  parce  qu’il  est  plus  «  neuf  ».  L’ûge  est  donc 
une  sorte  de  «  critérium  »  autour  duquel  s’accumu¬ 
lent  les  occasions  d'immunisation.  L’nne  des  meil¬ 
leures  preuves  que  l’on  puisse  fournir  en  faveur  de 
cette  notion  est  la  façon  dont  supportent  la  rou¬ 
geole  presque  tous  les  citadins  adultes  d’origine 
rurale,  peu  après  leur  arrivée  à  Paris  ;  les  compli¬ 
cations,  en  particulier  les  broncho-pneumonies, 
communes  chez  les  tout  jeunes  enfants,  les  frappent 
souvent  avec  la  même  violence  ;  car  eux  aussi  sont 

En  règle  générale,  l’état  réfractaire  découle  de  la 
maladie;  toutefois,  cette  règle  comporte  des  excep¬ 
tions  et  nos  auteurs  démontrent,  d’une  façon  péremp¬ 
toire,  que  l’immunité  peut  s’établir  d’une  façon  si¬ 
lencieuse.  Une  autre  enquête  les  a  amenés  à  recher¬ 
cher  le  rôle  exercé  par  les  réinfections  dans  l’en¬ 
tretien  de  l’immunité.  Cette  question  est  d’une 
importance  majeure,  au  point  de  vue  de  l’utilisation 
de  sérum  sanguin  de  sujets  sains  ayant  contracté 
la  rougeole,  de  longues  années  auparavant,  Selon 
Debré,  les  adultes,  à  Paris,  dans  la  classe  ouvrière, 
ne  peuvent  guère  demeurer  plus  de  deux  ans  sans 
rencontrer  le  virus  morbilleux.  Aussi,  peut-on  en 
conclure  que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le 
sérum  de  nos  citadins  est,  à  oet  égard,  préférable  à 
celui  des  campagnards. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  rougeole  doit  reposer,  principale¬ 
ment,  sur  l’emploi  des  sérums  humains  immunisants. 
La  scro-prophylaxie,  dont  nos  auteurs  ont  précisé  les 
indications  et  dont  ils  perfectionnent,  chaque  jour, 
la  technique,  a  rendu  déjà  de  signalés  services.  Elle 
en  rendra  de  plus  grands  encore,  si  l’on  parvient  à 
la  réaliser  sur  une  plus  vaste  échelle.. Le  médecin 
praticien  est,  aujourd’hui,  en  mesure  d’en  conuaîl're 
les  règles  pratiques,  elles  ont  fait  leur  preuve.  Il  est 
indispensable  de  s’y  conformer,  car  elles  se  sont 
avérées,  à  la  fois,  les  plus  prudentes  et  les  plus  efli- 
caces.  Le  présent  livre  les  expose  d’une  façon  claire 
et  méthodique. 

Une  expérience,  basée  sur  plusieurs  milliers  d’in¬ 
jections,  autorise  Debré  et  Joannon  à  formuler,  dès 
aujourd’hui,  l’ensemble  des  données  nécessaires  con¬ 
cernant  ;  le  prélèvement,  la  conservation  et  l’admi¬ 
nistration  du  sérum  de  convalescent  de  rougeole: 
les  indications  générales  de  Iç  aéro-prophylaxie  anli- 
morbilleiise  ;  les  indications  particulières  de  la  «  séro- 
préventiou  absolue  »  et  celles  de  la  «  séro-atténua- 
tion  »  ;  la  séro-prophylaxie,  à  l’aide  du  sérum  ou  du 
sang  de, sujets  anciens  morbilleux,  est  une  méthode 
qui  se  recommande,  par  sa  simplicité  même,  à  la  solli¬ 
citude  des  médecins  praticiens  et  de  leur  clientèle. 

Ainsi,  le  livre,  rempli  de  faits  nouveaux,  d’idées 
suggestives  et  de  données  statistiques,  apprend  à 
appliquer,  de  la  manière  correçtei  la  séro-propby- 
laxie  de  la  rpugeple.  Rat-çe  à  dire,  ppur  cela,  qu’en 
toutes  circonstance»,  dan»  tou»  les  cas,  il  y  ait  lieu. 
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actuellement,  de  recourir  à  cette  remarquable  mé¬ 
thode?  Pour  les  auteurs,  l'heure  n’est  pas  encore 
venue  d’en  tenter  la  généralisation.  L’important  e»t 
de  courir,  d'abord,  au  plus  pressé  :  il  faut  combattre 
la  rougeole  dans  les  foyers  où  elle  apparaît  le  plus 
dangereuse,  dans  les  collectivités  et  sur  les  indi¬ 
vidus  que  l’épidémiologie  montre  comme  les  plus 
menacés.  On  doit,  d’urgence,  lutter  contre  la  «  mor¬ 
talité  »  morbilleuse;  plus  lard,  un  jour  prochain, 
sans  doute,  onvs’attaquera  à  la  «  morbidité  n  et  l’on 
sera  en  droit  de  compter  sur  l’extinction  du  fléau. 

Le  dernier  chapitre  de  cet  ouvrage  attachant  est 
consacré  à  l’immunisation  «  active  ».  La  rougeolisa- 
tion,  dont  les  premiers  essais  remontent,  déjà,  à 
165  ans  et  sont  dus  à  Home,  d’Edimbourg,  a  subi 
nombre  d’avatars,  au  cours  du  xix“  siècle;  elle  dé¬ 
coule  de  lu  variolisation.  f,es  tentatives  les  plus 
variées,  entre  les  mains  dos  médecins  les  plus  expé¬ 
rimentés,  ont  démontré,  à  ce  jour,  que  le  virus  mor- 
billeux,  inoculable  à  l’homme,  a  pour  grand  réser¬ 
voir  nos  humeurs;  notre  sang,  tout  particulière¬ 
ment,  possède  une  teneur  définie  en  virus  assez  fixe 
pour  qu’une  dilution  déterminée  produise,  toujours, 
les  mêmes  réactions  chez  les  sujets  inoculés.  Dans 
ces  conditions,  Debré  et  ses  collaborateurs  sont 
arrivés  à  une  formule  d’injections  vaccinantes,  de 
sang  niorbilleux  filtré,  qui  ne  présente  aucun  danger 
et  donne  à  l’enfant  une  immunité,  durable  au  moins 
pour  plusieurs  semaines.  Ces  premiers  résultats, 
fort  encourageants,  permettent  d’espérer  que  l’im¬ 
munité  i(  active  »  pourra,  bientôt,  occuper  le  premier 
plan  dans  la  lutte  entreprise  contre  une  maladie  qui 
décime,  d’une  façon  par  trop  cruelle,  les  petits  en¬ 
fants  de  France,  le  suprême  espoir  de  notre  patrie. 

Maurioi;  Letuli.e. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  Saint-Antoine.  —  M.  Mathieu- 
Pierre  Woil  fera  mardi  1,5  Mars,  à  11  h.,  dans  l’amplii- 
théàtre  de  lu  Clinique,  une  leçon  sur  l’acide  urique,  son 
métabolisme  normal,  sa  perversion,  sa  thérapeutique. 

Anatomie  médico-chirurgicale  et  technique  opé¬ 
ratoire.  —  D  Cours  supérieur.  —  M.  le  i)rofesseur  lle?’- 
nard  Ciinéo  a  commencé  ce  cours  le  vendredi  11  Mars 
1921).  a  K)  h.  (grand  nmphilhéiUre  de  la  Faculté),  et  le 
continuera  les  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même 
heure  Des  démonstrations  pratiques  auront  lieu  le  mer¬ 
credi,  à  17  h.,  nu  laboratoire  d’Anatomie  chirurgicale  et 
de  Chirurgie  expérimentale.  —  Sujet  :  Anatomie  chirur¬ 
gicale  et  technique  des  opérations  sur  les  os  et  les  arti¬ 
culations. 

2“  Conféicnces  de  l'agrégé.  —  M.  Basset,  agrégé,  fera 
une  série  de  conférences  tous  les  jeudis,  à  partir  du 
jeudi  24  Mars,  à  17  h.,  au  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole 
pratique.  —  Sujet  :  Anatomie  radiographique  normale 
des  os  et  des  articulations. 

Technique  et  diagnostic  anatomo-pathologiques. 

—  Ce  cours  de  perfectionnement  fait  par  MM.  Roger 
Leroux,  chef  des  travaux.  Ch.  Grandclaude  et  René 
Iluguenin,  préparateurs,  commencera  le  lundi  25  Avril 
1927,  à  14  h.,  au  laboratoire  d’anatomie  pathologiiiue, 
21,  rue  de  l’Ecole-de-Médccine,  et  se  j)oursuivrn  les  jours 
suivants,  à  la  mémo  heure. 

Le  cours  comprendra  20  séances  au  cours  desquelles 
les  auditeurs  seront  entraînés  aux  diagnostics  microsco¬ 
piques  tels  qu’ils  se  présentent  dans  la  ])rntiquc  d’un 
laboratoire  d’anatomie  pa'hologique. 

Ils  seront  exercés,  en  outre,  à  toutes  les  méthodes  de 
fixation,  inclusion  et  coloration  nécessaires  suivant 
les  cas. 

Enfin  chaque  séance  comportera  un  exposé  théorique 
accompagné  de  projections  microscopiques  et  dinsco- 
piques.  concernant  les  données  générales  indispensables 
il  l’élude  des  préparations  du  jour. 

Les  préparations  effectuées  par  chaque  auditeur  reste¬ 
ront  sa  propriété;  elles  constitueront  une  base  de  collec¬ 
tion  dont  les  éléments  auront  été' choisis  parmi  les  cas 
les  plus  démonstratifs. 

l’rogramiue  du  cours. 1.  Généralités  sur  lu  technique 
histo-patholügique  (lixatioit?  inclusions,  coupes,  colora¬ 
tion).  —  II.  Les  prélèvements  :  biopsie,  autopsie,  pièces 
chirurgicales,  —  111.  Généralités  sur  les  processus 
inllammatoires.  Inflammations  aigiiiq  subaiguë,  chro¬ 
nique,  spécifique.  —  IV.  Généralités  sur  les  processus 
néoplasiques.  Tumeurs  bénignes,  malignes;  cancers  épi¬ 
théliaux,  conjonctifs,  spéciaux.  —  V.  Région  biicco- 
phnryngée  :  ulcérations  et  tumeurs  de  la  langue,  des 
lèvres,  des  amygdales.  —  VI.  Réactions  inflammatoires 
et  tumeurs  des  gencives  cl  des  maxillaires. 

Vil.  Tube  digestif  ;  ulcère  et  cancer  de  l’estomac 
Diagnostic  des  ulcérations  inle.stinalcs.  —  VllI.  Appen¬ 
dicites.  Tumeurs  de  la  région  iléo-cai'.ale.  L’Icéralions  et 


tumeurs  du  rectum.  —  IX.  Inflammation  et  tumeurs  des 
glandes  acineuses.  Glandes  salivaires  et  pancréas.  — 
X.  Organes  génitaux  de  l’homme.  'Tuberculose  et  syphi¬ 
lis  du'testiculp,  tumeurs.  Inflammation  et  tumeurs  de  la 
prostate.  —  XI.  Col  de  Tulérus.  Métrile,  ulcérations,  . 
tumeurs.  Biopsies  et  pièces  opératoires.  —  XII.  Corps  de 
l’utérus.  Diagnostic  des  produits  de  curettage.  Cancer, 
môle  hydatiforme,  chorio-épithéliome. 

XllI.  Trompe  et  ovaire.  Salpingites,  épithéliomn 
tubaire,  grossesse  extra-utérine.  Tumeurs  germinatives, 
wolliennos  et  mixtes  de  l’ovuire.  — •  XIV.  Glande  mam¬ 
maire.  Tumeqrs  bénignes  et  malignes.  Examen  extempo¬ 
rané.  —  XV.  Peau.  Lésions  du  derme  et  de  Tépiderme. 
Tumeurs  mcviqiics.  —  XVI.  Appareil  urinaire.  Affections 
chirurgicales  du  rein.  Tumeur  de  la  vessie.  —  XVU, 
Système  lympho-poïélique.  Inflammation  ganglionnaire, 
tumeurs,  lymphogranulomatose.  —  XYIII.  Système  osseux. 
Ostéites  chroniques.  Tumeurs. 

XIX.  —  Tumeurs  du  système  nerveux  central  et  péri¬ 
phérique.  —  XX.  Révision  générale.  Discussions  diugno.s- 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrement 
inscrits.  Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  —  Le  nombre 
des  auditeurs  est  limité. 

Seront  admis  :  les  docteurs  français  et  étrangers,  les 
étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à  lu 
Faculté,  sur  jirésenlnlion  de  la  quittance  de  versement 
du  droit.  MM.  les  étudiants  devront,  en  outre,  jiroduire 
leur  carte  d’immatriculation.  Les  bulletins  de  versemcnl 
seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  b. 

Ecole  de  Puériculture.  —  Examen  pour  l’attribu¬ 
tion  du  diplôme  de  Visiteuse  d’Hygiène  maternelle  et 
iiifanlile.  Ont  été  reçues  par  ordre  de  mérite,  M""’  Bordes, 
de  Larrard,  Grange,  Maraval,  Duchalcau,  Henry.  Par¬ 
fait,  M"‘”  François,  M""  Plagiat,  Boullier,  Le  Roy, 
Jl""  Couvreur. 


Universités  de  Province 


Agrégation.  —  L’emploi  d’agrégé  des  Facultés  de 
Médecine  ci-dessous  désigné  est  déclaré  vacant. 

Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Giii- 
versilé  d’Alger  :  Histologie,  1.  {Jour»,  ofj.,  7  .Mars.) 

Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  ,M  Cabanes, 
chargé  de  cours  de  médecine  opératoire  ii  la  Faculté 
mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  TUniversilé  d’Al¬ 
ger,  est  nommé,  à’compter  du  1*''  Mars  1927  professeur 
d’anatomie  médico-chirui’gicale  et  médecine  opératoire 
il  ladite  Faculté  (chaire  nouvelle).  {Jourtt.  off.,  9  Mars.) 

Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Enseigne¬ 
ment  de  l’année  scolaire  1926-1927,  semestre  d’été. 

Cours.  —  M.  Bouin,  Histologie,  le  mardi,  de  14  h.  à 
15  h.  —  M.  Ancel,  Embryologie  (Embryologie  et  Téra¬ 
tologie  élémentaire),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  h.  à  15  h.  —  M.  Forster,  Anatomie,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  9  h.  à  10  h.  —  .VI.  Borrel, 
Bactériologie,  les  mardis  et  vendredis,  de  15  h.  à  10  h. 
—  M.  Schiellcr,  Physiologie,  les  lundis,  de  18  h.  à  19  h., 
et  le  mercredi,  de  15  h.  à  10  h.  —  M.  Ghavigny,  Médecine 
légale  générale,  les  mercredis  et  vendredis,  de  15  h.  à 

10  h.  —  MM.  Nicloux,  Ghavigny,  Amhurd  et  Schieffer, 
Cours  sur  les  gaz  toxiques,  le  vendredi,  de  11  h.  à  12  h. 

Cliniques.  —  M  Mcrklen,  Clinique  médicale,  le  mardi, 
de  11  h.  il  12  h.  —  M.  Léon  Blum,  Clinique  médicale,  les 
jeudis  et  samedis,  de  11  h.  à  12  h.  —  M.  Leriche,  Cli¬ 
nique  chirurgicale,  le  vendredi,  de  11  h.  à  12  h.  — 
M.  Stolz,  Clinique  chirurgicale,  les  lundis  et  mercredis, 
de  11  h.  à  12  h.,  et  Maladies  de  la  bouche,  le  mercredi, 
de  17  h.  il  18  h.  —  M.  Paulrier,  Clinique  dermatologique 
et  syphilitique,  le  mercredi,  de  8  h.  30  à  9  h.  30.  — 
M.  Pfersdorff,  Clinique  psychiatrique,  le  jeudi,  de  12  h. 

11  13  h,,  cl  le  mardi,  de  18  h.  à  19  h.  —  M.  Schickelé, 
Clinique  gynécologique  et  accouchements,  les  mercredis 
et  vendredis,  de  12  h.  à  12  h.  45.  —  M.  Rohmer,  Clinique 
infantile,  les  lundis  et  jeudis,  de  8  h  30  à  9  h.  30.  — 
M.  Canuyt,  Clinique  olo-rhino-laryngologique,  les  lundi.», 
mardis,  de  12  h.  à  13  h.  —  M.  Weill  (chargé  de  cours). 
Clinique  ophtalmologique,  les  mardis  et  vendredis,  de 
8  h.  30  il  9  h.  30.  —  M.  Lickteig  (chargé  de  cours).  Cli¬ 
nique  dentaire,  les  mercredis  et  vendredis,  de  10  h.  30  à 

12  h.  15. 

Con/éreiices.  —  M.  Bellocq,  Anatomie  descriptive,  1" 
année,  les  mardis  et  jeudis,  de  9  h,  ii  10  h.  —  .M.  .\ruii. 
Histologie,  l'“  année,  le  jeudi,  de  14  h.  à  15  h.  —  .VI,  Fou¬ 
lés,  Chimie  biologique  et  pathologique,  2'  année,  le.s 
luudis  et  jeudis,  de  17  h.  ii  18  h.  —  M.  Simon  (agrégé), 
Propédeutique  cl  sémiologie  chirurgicules,  2»  année,  le’ 
vendredi,  de  8  h.  30  à  9  h.  30.  —  M.  A.  Weiss  (agrégé), 
Propédeutique  ot-t sémiologie  chirurgicales,  2'  année,  le 
samedi,  de  h.  30  à  9  h.  30.  —  M,  Humbert,  Pathologie 
medicale,  3*  et  4*  qnnées,  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  18  h.  à  1%  h.  —  M.  A.  Weiss  (agrégé).  Patho¬ 
logie  chirurgiealo,  3’  et  4"  années,  les  mardis  et  jeudis, 
de  18  h.  à  19  h.  —  M.  llanns,  Pathologie  générale,  4* 
année,  le  vendredi,  de  18  h.  à  19  h.  —  M.  Weill,  Cours 
d'ophlalmoscopie,  le  vendredi,  de  17  h.  à  18  h.  — 


M.  Bellocq,  Anatomie  médico-chirurgicale  et  médecine 
opératoire,  4*  année,  les  mardis  et  jeudis,  de  15  h.  à 
10  h.  —  M.  Rœderer,  Démonstrations  élémentaires  de 
dermatologie,  4"  année,  le  samedi,  de  8  h.  30  à  9  b.  30. 
—  M.  Gelma,  Médecine  légale  psychiatrique,  5"  année,  le 
jeudi,  de  15  h.  à  16  h.  —  M.  Paul  Blum,  Hydrologie  thé¬ 
rapeutique  et  Climatologie,  5”  année,  le  mercredi,  de 
18  h.  à  19  h.  —  M.  Boez,  Hygiène,  5*  année,  le  lundi,  de 
15  h.  à  10  h.  et  le  jeudi,  de  ÎO  h.  à  17  h.  —  M.  Schwartz, 
Pharmacologie,  5”  minée,  les  mordis  cl  vendredis,  de 
10  h  a  17  h.  —  M.  Terracol  (agrégé).  Sémiologie  olo- 
rhino-laryngologique,  5“  année,  le  vendredi,  de  9  h.  tP 
à  11  h.  —  M.  Gunsett,  Démonstrations  de  Physiothéta]ile. 
Radio  et  Curiethérapie  du  cancer,  le  lundi,  de  17  h.  à 
18  h.  —  Clinique  chirurgicale  A,  Propé4.culiqre  et  sémio¬ 
logie,  1”  année,  les  lundis  et  mercredis,  de  8  h.  30  à 
9  h.  30.  —  Clinique  chirurgicale  B,  Propé'deutique  et 
sémiologie,  D"  année,  les  mardis  et  jeudis,  de  8  h.  30  ii 

9  h.  30.  —  Clinique  médicale  A,  Examens  de  laboratoire, 
3'  année,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  8  h.  3n 
à  9  h.  30.  —  Clinique  médicale  B,  Examens  de  labora¬ 
toire,  3'  année,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  8  b.  30 
à  9  h.  30. 

Enseignements.  —  M.  Oberling  (chef  de  travaux).  Ana¬ 
tomie  pathologique,  3”  année,  les  lundis  et  mercredis, 
de  17  h.  à  18  h.,  le  vendredi,  de  10  h.  ù  17  h.  —  M.  A. 
Bœckel,  Maladies  des  voies  urinaires,  3"  et  4«  années,  le 
vendredi,  de  15  h  à  16  h. 

Trauau.r  pratiques.  —  Dissection,  l"  année,  les  lundis, 
mardis,  mercredis,  jeudis,  vendredis,  de  10  h.  à  12  h.  — 
Histologie,  1”  année,  les  mardis,  jeudis,  vendredis,  de 
15  h.  à  17  h.  —  Embryologie,  1"  année,  les  lundis  et 
mercredis,  de  15  h.  à  17  h.  —  Chimie  biologique,  2'  nii- 
née,  le  jeudi,  de  14  h.  à  17  h.  —  Physiologie,  2“  année,  ' 
le  mercredi,  de  10  h,  à  18  h.  —  Bactériologie,  2'  année, 
les  mardis  et  vendredis,  de  16  h.  a  18  h.  —  Anatomie 
pathologique,  3*  année,  les  lundis  et  mercredis,  de  15  h. 
à  17  h.  —  Pharmacologie,  5*  année,  le  mardi,  de  17  h. 
à  18  h.  —  Médecine  opératoire,  4"  année,  le  mardi,  de 

10  h.  à  18  h.  —  Exercices  pratiques  de  jirescrijilions 
thérapeutiques  cl  hydrologiques,  5”  année,  le  vendredi, 
de  18  h  à  19  h.  15.  —  Hygiène,  5"  année,  le  lundi  de 
10  h.  à  19  h.,  et  le  jeudi,  de  17  h.  à  19  h.  —  Médecine 
légale,  5"  année,  le  mercredi,  de  10  h.  à  18  h. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  maritime  de  Berck.  —  M.  JC.  Sorrel.  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  en  chef  de 
rhôpilnl  maritime  de  Berck,  fera,  du  lundi  11  Avril  nu 
samedi  16  Avril  1927,  six  leçons  sur  le  Traiiement  des 
tuberculoses  ostéo-arliculaires  et  ganglionnaires. 

Détail  dc&  leçons.  —  Lundi  11  Avril  :  Traitement  du 
mal  de  Pott.  —  Mardi  12  Avril  ;  Traitement  de  la  coxal¬ 
gie.  —  Mercredi  13  Avril  :  Traitement  de  la  tumeur 
blanche  du  genou.  —  Jeudi  14  Avril  :  Traiiement  des 
osléo-arlhriles  tuberculeuses  du  pied,  —  Vendredi 
15  Avril  :  Traitement  des  osléo-arthriles  tuberculeuses 
du  membre  sup#^ricur.  —  Samedi  IG  Avril.  :  Traitement 
des  ostéites  tuberculeuses.  Traitement  des  adénites 
tuberculeuses. 

Les  cours  auront  lieu  le  matin,  à  l  ilôpilal  maritime. 
Ils  commenceront  le  lundi  malin,  à  9  b.  Chaque  cours 
sera  suivi  des  ponctions,  opérations,  confection  d'appa¬ 
reils  plâtrés,  etc.,  correspondantes.  Les  après-midi 
seront  consacrés  aux  visites  de  salles,  examens  de  ma¬ 
lades,  exercices  de  laboratoire,  confection  d’appurcils 
plâtrés  par  les  élèves. 

Droit  d'inscription  :  100  fr  Les  internes  des  bôj>itoux 
de  Paris  sont  dispensés  de  ces  droits.  Pour  tous  rensei¬ 
gnements,  'écrire  à  M.  Delabaye,  Ilàj>itul  maritime, 
Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 

Hôpital  Saint-Joseph.  —  A  la  suite  du  concours 
d’inlcrnal  de  1927,  le  Jury,  conii)Osé  de  MM.  Mérigol  de 
Treigny,  président;  Genévrier,  André  Thomas,  Papin  et 
Laurence,  membres,  a  proposé  les  nominatious  suivantes 
adoptées  par  le  Conseil  d’administration  : 

Internes  titulaires  :  MM.  Drouburd,  Van  der  Ilorsl, 
Cburcuu,  Lcconte  ei  Gallais. 

Internes  provisoires  :  MM.  Doslandres,  Avril,  Ilcrvy, 
Cbadournc  et  Leroy. 


Concoure 

Hôpital-hospice  de  Salnt-Germaln-en-Laye.  — 

Kuppelons  qu'un  concours  pour  lu  uominulion  de  dmix 
internes  titulaires  et  de  quatre  internes  provisoires  en 
médecine  et  en  chirurgie,  à  l’bôpitul  de  Suint-Gcrinain- 
en-Lûj’C,  aura  lieu  le  jeudi  17  Mars  1927,  à  9  li.  du  matin, 
â  rHôpilal. 

Les  candidats  doivent  être  de  nalionulité  française,  ne 
pus  être  âgés  de  plus  de  28  ans,  se  faire  inscrire  au 
Bureau  de  la  Direction  de  l’Hôpital  cl  y  déjiuser,  liuit 
jours  au  moins  avant  la  dote  fixée  pour  le  concours,  les 
pièces  suivantes  :  1“  acte  de  naissance;  2'  cerlificut  de 
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bonne  vie  et  ma*urs  ;  3*  cerlifical  d’une  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  TRlut  allesluiil  ((u’ils  sont  régulièrement  pourvus 
(le  12  inscriptions  validées  ou  un  certificat  de  l'Assistance 
ptiblicpie  attestant  qu’iU  sont  ou  ont  été  externes  des 
hôpitaux  près  une  Faculté  ou  Ecole  pendant  un  an; 
4*  certificat  délivré  pur  leur  chef  actuel  de  Service  ou» 
s'ils  ne  sont  attachés  h  aucun  service  hospitoUer,  par 
leur  (lei'niKîr  (dief  de  service,  et  contresigné  par  le  Direc¬ 
teur  de  l'Etahlissemont  dans  lequel  ils  ont  fuit  leur 
service  et  attestant  qu’ils  ont  renipli  leurs  fonctions 
avec  zèle,  exactitude  et  subordination. 

Les  internes  provisoires  jouissent  des  mêmes  avan¬ 
tages  que  les  internes  titulaires  pendant  qu’ils  en  rem¬ 
plissent  les  fonctions. 

Le  traitement  alloué  aux  internes  est  de  1.800  fr.  par 
an;  ils  reç-oivent  en  outre  une  indemnité  de  clierlé  de  vie 
de  1.200  l'r.  Ils  sont  nourris,  logés,  chauffés  et  éclairés. 

L’entrée  en  fonctions  est  fixée  au  1"  Avril  1027. 

On  peut  prendre  connaissance  du  règlement  au  Bureau 
de  la  Direction  de  l'ilôpital,  tous  les  Jours  non  fériés, 
de  14  h.  fi  17  h. 

La  Commission  administrative  de  rhôpitul-hospice  de 
Saint-Germain-en-Laye  informe  les  intéressés  que,  par 
addition  au  règlement  du  concours  qui  doit  avoir  lieu  le 
17  Mars  1027,  la  limite  d’figc,  fixée  fi  26  ans,  est,  pour  les 
candidats  ayant  été  mobilisés,  augmentée  d’une  durée 
égale  à  leur  mobilisation. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Au  cours  <i’une  simple 
et  très  émouvante  cérémonie,  qui  a’eat  déroulée  le  lundi 
‘JS  Février  au  ministère  de  lu  Marine,  le  professeur 
Portmami  a  reiiiis,  au  nom  de  S.  M.  Alphonse  Xlll,  au 
médocin  inspecteur  général  do  lu  marine  Girard,  les 
insignes  de  Grand  Croix  du  Mérite  nuval-cspognol. 

—  Mùuaii.i.ic  u’iiONNiiuii  nus  l'rinÉMiES.  —  Médaille 
d’or.  —  .\I.  lilossy,  médociti-major  de  2*  classe  dos  troupes 
de  Tunisie. 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  à  Lyon.  — 
M.  Painlevé',  ministre  do  la  Guerre,  remettra  le  dimanche 

20  Murs  1027,  à  15  h.,  A  I  Bcole  du  Service  de  Santé 
militaire,  il  Lyon,  le  drapeau  et  lu  croix  de  guerre  qui 
vieiwienl  de  lui  être  iittribiiés. 

Naturalisation.  —  Sont  nuluralisés  Français  :  .MM.  l’e- 
iieuud,  né  le  21  Aoflt  1880,  ù  Gurepipe  (Ile  Maurice,  pos- 
sosiion  anglaise),  demeurant  à  Concarneau  (Finistère); 
Goilot,  né  le  5  Juin  1880,  ù  Port-Louis  (Ile  Maurice, 
possession  unglaise),  demeurant  à  Paris;  Stapel,  né  le 
16  N'ovomhi'o  1881,  à  Kaltenhouse  (Bus-Rhin),  demeurant 
il  Knutuiige  (Moselle).  (Journ.  ofj.,  1  Murs.) 

Association  amicale  des  anciens  élèves  de  l’Ecole 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Reims.  —  Méde¬ 
cins,  pharmaciens,  étudiants  anciens  élèves  de  Reims 
sont  priés  de  se  rendre  à  lu  réunion  umiculc  organisée 
pnrlc  Comité  parisien  do  l'Association.  Elle  aura  lieu  le 
mercredi  16  Mars,  à  0  h.  du  soir,  au  café  Terminus 
Saint-La/.ure.  Côté  Cour  de  flome. 

Société  d’Hydrologle  médicale  de  Paris.  —  La 
Société  tiendra  sa  séance  solennelle  annuelle  le  lundi 

21  Mars,  ii  16  h.,  12,  rue  de  Seine.  On  y  discutera  le 


sujet  suivant  :  «  Le  traitement  hydrominérul  des  sé¬ 
quelles  des  maladies  des  pays  chauds  ».  Trois  rapports 
seront  présentés  sur  ce  sujet  :  «  Les  séquelles  hépati¬ 
ques  ».  Rapporteurs  :  MM.  Glénurd,  Mathieu  de  Fossev 
et  Violle. 

Les  séquelles  iiilestinnles.  Rapporteurs  ;  MM.  Baraduc 
et  Foucault. 

Les  anémies.  Rapporteurs  ;  MM.  Jumon  et  Roux. 

Tous  les  médecins  que  ces  questions  intéressent  sont 

veuirnt  prendre  part  à  la  discussion,  ils  sont  priés  de 
s'inscrire  auprès  du  secrétaire  général,  M.  Macé  de  Lépi- 
nay,  9,  avenue  de  Villnrs. 

Ûn  diner  amical  réunira  les  membres  de  la  Société  et 
leurs  invités  le  21  Murs,  à  19  h.  3/4,  au  Cercle  de  la 
Renaissance,  12,  rue  de  Poitiers. 

Centre  de  prophylaxie  mentale  Infantile.  —  Le 
jeudi  17  Mars,  à  15  h.  30,  au  Centre  de  prophylaxie 
mentale  infantile,  29,  rue  Diderot,  à  Vanves,  M.  Roubi- 
novitch,  médecin  de  Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière,  trai¬ 
tera  ;  «  Sur  les  tics  infantiles  et  juvéniles  ». 

Conférence  publique  et  gratuite. 

Ophtaltyiological  Society  of  Egypt.  —  Lu  réunion 
de  la  Société  égyptienne  d  Ophtalmologie  aura  lieu  le 
15  Avril  1927,  à  9  h.  du  mutin,  à  la  Faculté  de  Médecine, 
rue  Kusr  El  Aini  (Le  Caire). 

Congrès  international  d’Urologie,  —  Le  troisième 
Congrès  de  la  Société  internationale  d’Urologie  se  réu¬ 
nira  il  Bruxelles,  du  3  au  6  Août  1927,  sous  lu  présidence 
de  M.  le  professeur  Verhoogen. 

1“  Valeur  comparative  des  divers  examens  du  sang  et 
de  l'urine  dans  la  chirurgie  urinaire.  Rapporteurs  : 
MM.  Chnbanier  (Paris),  Kojen  (Belgrade),  Quiuby  (Bos- 
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pliysiques.  Rajiporteurs  ;  MM.  Beer  (New-York),  Fryaz- 
man  (Varsovie),  Heitz-Boyer  (Paris); 

3”  Traitement  de  lu  tuberculose  génitale  Hupporteurs; 
MM.  Burney  (Boston),  Gamberini  (Bologne),  K.  NYalker 
(Londres). 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès, 
s’adresser  à  M,  G.  Pasteau,  secrétaire  général,  13. 
avenue  de  Villars,  Paris  (VU'). 

Association  de  Maieutlque.  —  M.  Lnignel-Lavus- 
tine,  agrégé,  médecin  de  la  Pitié,  fera  ix  l’Association  la 
Maieutlque,  16.  rue  de  la  Sorbonne,  le  jeudi  7  Avril,  à 
21  h  ,  une  conférence  contradictoire  sur  le  moi  profond 
des  psychonévrosiques  éclairé  par  l’expérience  mystique. 

Contradicteurs  inscrits  ;  MM.  le  R.  P.  de  Tonquédec; 
le  baron  Seillière,  de  l’Institut;  Jeun  Vinchon. 

Corps  de  Santé  militaire. —  M.  Mireur,  ù  Marseille, 
est  réintégré  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  du 
Service  de  Santé  avec  le  grade  de  médecin  uide-niujor  de 

—  Sont  nommés  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
1"  classe  de  réserve  ii  titre  définitif  ;  MM.  Duclos,  de 
Peretti  de  La  Rocca,  Chevullior,  Robin,  Powilewicz,  Do- 
chon.  Robin,  Le  Basie,  du  Gouvernement  militaire  de 
Paris. 

Nécrologie.  —  Ou  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M.  Da¬ 
niel  Bertbelot,  membre  de  l’Académie  de  Médecine  pour 
In  section  de  pharmacologie  et  membre  de  l’Académie 


des  Sciences  ;  celle  de  M.  J. -B.  Langlet,  qui  fut  maire  de 
Reims  pendant  la  guerre  et  celle  de  M.  Fernand  Guilpin, 
médecin-chef  de  rhôpitul  d’Issoudun,  qui  a  été  tué  par 
un  pensionnaire  de  l’hùpUal. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examews  de  doctorat.^ 

Lundi  14  Mars.  —  Thérapeutique  et  pharmacologie. 
Faculté,  1  h. 

Mardi  15  Mars  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Thérapeutique  et  pharmacologie.  Faculté,  1  h. 

Mercredi  Ifi  Mars.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h. 

—  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  17  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Thérapeutique  et  pharmacologie.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  médicale  A  H.  Faculté,  1  h,  —  Clinique  obsté¬ 
tricale.  Faculté,  1  h. 

Vendredi  18  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Fa¬ 
culté,  8  h.  1/2. 

Samedi  19  Mars.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Thérapeutique  et  pharmacologie.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  chirurgicale  A  R.  Faculté,  1  h. 

Thîsses  de  doctorat. 

Lundi  14  Mars.  —  Valot  :  Etude  quelques  mendéliens 
chez  les  volailles  (Thèse  vétérinaire!.  —  Barret:  Le  coryza 
gangreneux.  Traitement  par  Vatoxyl  (Thèse  vétérinaire). 

—  Jury  MM.  Lemierre,  Menetrier,  Moussu,  Robin,  De- 
chambre. 

Mardi  15  Mars.  —  Sucré  :  Sur  quelques  acquisitions 
nouvelles  dans  Véiude  de  la  tuberculose  et  sur  Vcrnploi  de 
la  tuberculine  chez  les  bovins  (Thèse  vétérinaire).  — 
Romé  :  De  V ovariectomie  de  la  chienne  et  de  la  chatte 
(Thèse  vétérinaire).  —  Murécljpl  :  Contribution  à  Véiude 
et  au  traitement  de  la  métritc  puerpérale  chez  la  vache 
(Thèse  vétérinaire).  —  Tliivet  :  V entrainement  et  Vefforl 
musculaire  ch-'z  le  cheval  (Thè.se  vétérinaire).  —  Jury  : 
MM.  Beznnçon,  J.-L.  Faure,  Jeannin,  Rathery,  Panissel, 
Coquot,  Dechamhre,  Moussu,  Brisson,  Moignon,  Robin. 

Jeudi  17  Mars.  —  Duhamel  :  Etude  paihogénique  des 
hémoptysies  tuberculeuses  a  laide  de  la  cluiiquc,  de  la 
radiologie  ci  de  l'anatomie  pathologique.  —  Ribardière  : 
Mécanisme  de  certaines  vaidations  du  chimisme  gastrique 
au  cou'-s  des  a//eciions  biliaires  et  duodénalcs.  —  Fèvre 
(M.)  :  Contribution  clinique  à  Véiude  ded' infection  dans  les 
ulcères  chroniques  gastro-4'*odénaux.  —  Jury  :  MM.  Bc- 
/ançon,  Carnot,  P.  Duval,  Clievassu. 

Bourdillon  (A.)  :  Contribution  à  Véiude'  des  généralisa¬ 
tions  ciiUmées  du  cancer  gastrique.  —  Hutau  (P. -G  -E.)  : 
Contribution  h  Véiude  du  bubon  chancrelleux  par  le  vaccin 
de  VèicoUe.  —  Richard  (Georges)  :  La  syphilis  spinale 
pseudo~liimor(de.  —  Jury  :  MM.  Jeunselnie,  Sicard,  de 
Jong,  Laigncl-Lavasline. 

Vendredi  18  Mars.  —  Guionnet  (Georges)  ;  Le  t'aiie- 
ment  actuel  de  Véclampsie  h  la  maiernilé  de  Lariboisière. 

—  Martin  (René)  :  Le  test  cutaaé  d'hydrophilie  chejz  la 
femme  enceinte.  —  Rigaud  (J .-P. -A  )  :  Laryngites  a  gucs 
cedématcuscs  au  cours  de  la  grippe. —  Maeslrali  ^Trajan)  : 
Contribution  à  Véiude  des  pleurésies  interlobaires.  — 
Arnould  (Noël)  :  Contribution  à  Véiude  des  sympathiques 
de  l'appareil  auditif.  —  Jury  :  MM.  Couveluire,  Marcel 
Labbé,  Lemierre,  Rouvière. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  Pkesse  Mkdioale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  au.t  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et.  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Paris,  Céderais  situation  chirurgicale  importante. 
Gros  capitaux  nécessaires.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  158. 

Dr.  recomtn.  pr.  traduct.  dame  connaiss.  parfait, 
angi.,  allcin.  et  russe.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  178. 

Clinique,  l’aris,  offre  poste  O.  il.  L,  et  ophtalm.  è 
jeune  conl'r.  franç,  très  sérieux.  Aucuns  frais.  Situa¬ 
tion  d’avenir.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  187, 

Lille,  forte  clientèle  céder  avec  installation  et 


appartement  meublé.  Urgent.  Payable  à  crédit.  — 
Ecrire  P.M.,  n“  188. 

A  céder  appareil  rayons  ultra-violets,  état  neuf, 
acliat  1926.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  189. 

On  échangerait  grand  appartement  récemment 
habite  par  médecin  (quart.  St- Augustin)  ;  5  ch..  2  sal. 
contre  pet.  appart..  4  p.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  190. 

Confrère  ayant  luxueux  cabinet  méd.  ('x"),  dem. 
spécialiste  désir,  y  faire  consult.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  191. 

Infirmière  dipl.,  12  ans  prat.,  serait  reconn  .è 
docteur  lui  proc.  garde  nuit,  tous  soins.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  192. 

Bretagne,  Post.  méd,-proph.  bon  rapport.  Achat 
ou  location.  l'ac.  paiement.  — Ecrire  P.  AT.,  n“  193. 

Clientèle  à  céder  apr.  décès  accidentel,  chef-lieu 
canton  pr.  llennes  (Ille-et-Vil.).  Bail  à  céder.  Maison 
agréable  ;  11  pièces,  garage,  l’aya  chasse  et  pêche. 
Moyenne  dernières  années:  35. Oo6 "à  H.OOO  fr.  A 
céder  comptant  25.000  fr.  ou  prix,  à  débattre  si 
facilités  paiement  demandées.  'écrire  p.  Leroy, 
7,  square  Clignancourt,  Paris,  18”. 

Docteur  disposant  capitaux  importants,  cherche  à 
reprendre  maison  de  santé  Paris,  banlieue  immé¬ 
diate. —  Ecrire  P.  M.,  n"  19.’). 


On  dem.  docteur  dipl.  d’Etat  pour  conduire  à  Bor¬ 
deaux  cab.  V.-U.  et  syph.  Coodit.  ;  1.500  fr.  par 
mois  -f  5  pour  100  sur  atf.  ou  2.000  fr.  p.  mois  sans 
pourcent,  —  Ecrire  P.  M.,  n“  196. 

A  céder  moitié  prix  table  opér.  pliante,  lavabo 
roui.,  chaulfe-eau. —  D’’  Leroux,  31,  r.  Turgot,  Paris. 

Urgent.  Après  décès,  à  céder  dans  importante  et 
agréable  ville  centre,  pourvue  Ecole  Médecine,  cabinet 
dermatologie  avec  ou  sans  appareillage  radiologique 
état  neuf.  Grande  et  confortable  maison  libre  de 
suite.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  198. 

Exc.  sténo-dactylo, B. S. ,  dipl.  second,  langue  angl. , 
fille  méd.,  dem.  empl.  secr.  part.^ — Ecr.  P.  M..  u'>199. 

Médecin  parlant  prochainem.  mission  Roumanie 
pourr.  évent,  mettre  en  valeur  spécial,  pharm.  sér. 
—  Ecrire  P.  M.,  n”  200, 

Infirmière  dipl.  Etat,  référ.,  ch.  emploi  chir.  et 
méd.  ds.  clin,  ou  hôp,  —  Ecrire  P.  M’.,  n”  201. 


AVIS,  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  ud 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant-.  O., Vosis. 


16  Murs  1927 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  RÉFLECTIVITÉ 

SENSORIO-AFFECTIVE 

ET 

LA  RÉPERCUSSIVITÉ 

Par  ANDRÉ-THOMAS 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Joseph. 


L’exploration  des  réflexes  représente  un  élé¬ 
ment  si  important  de  la  sémiologie  et  du  diagnos¬ 
tic  neurologiques  qu’on  ne  peut  s’étonner  que  le 
domaine  de  la  réflectivité,  normale  et  patholo¬ 
gique,  ait  été  défriché  et  cultivé  avec  tant  d’ar¬ 
deur;  qu’il  offre  au  clinicien,  avec  le  perfection¬ 
nement  des  premières  espèces,  une  riche  moisson 
d’éléments  nouveaux,  un  sol  tout  préparé  pour 
l’éclosion  d’espèces  nouvelles. 

Au  cours  des  affections  organiques  du  sys¬ 
tème  nerveux,  l’observateur  ne  se  borne  pas  à 
constater  des  variations  quantitatives  et  morpho-  . 
logiques  des  réflexes  physiologiques  (réflexes 
tendineux,  périostés,  cutanés,  sympathiques),  il 
voit  se  produire  des  réflexes  exclusivement  pa¬ 
thologiques,  dont  la  signification  reste  tout  d’abord 
plus  incertaine,  puis  s’éclaire  peu  à  peu.  Il  sem¬ 
ble  que  l’observateur  doive  orienter  actuellement 
•sa  curiosité  avec  ténacité  vers  cette  réflectivité 
purement  morbide,  s’il  veut  s’ouvrir  des  horizons 
plus  vastes  au  double  point  de  vue  clinique  et 
physiologique.  Il  sera  bien  souvent  en  butte  à  de 
grosses  difficultés  d’interprétation,  parce  qu’il  se 
trouvera  en  présence  de  phénomènes  autrement 
plus  complexes  qu’un  réflexe  tendineux  ou  un  ré¬ 
flexe  cutané...  la  physiologie  de  ces  réflexes  est- 
elle  d’ailleurs  complètement  élucidée?  Qui  oserait 
proposer  aujourd’hui  une  explication  définitive  de 
leur  mécanisme  ? 

Les  mouvements  réflex'es,  dits  de  défense,  qui 
se  manifestent  au  cours  de  diverses  lésions  trans¬ 
verses  de  la  moelle,  sont  habituellement  provo¬ 
qués  par  des  excitations  périphériques  de  divers 
ordres,  excitations  superficielles  ou  profondes. 
Les  mêmes  mouvements  se  produisent  quelquefois 
spontanément,  dp  moins  en  apparence,  sans  avoir 
été  déclenchés  par  la  moindre  vibration  exté¬ 
rieure,  et  l’irritabilité  de  la  moelle  semble  devoir 
faire  tous  les  frais  de  cette  agitation  motrice. 
Cependant,  cette  interprétation  doit  être  discutée. 
Les  mêmes  mouvements  de  défense  peuvent  être 
rais  en  branle  par  le  cathétérisme,  une  augmen¬ 
tation  de  la  pression  intravésicale,  l’entéroclyse, 
le  débourrage  du  rectum,  pratiqué  chez  les  grands 
paraplégiques  à  constipation  opiniâtre  —  ce  qui  est 
vrai  pour  les  mouvements  de  défense  l’est  égale¬ 
ment  pour  des  réflexes  sympathiques,  vasomoteurs, 
sudoraux,  pilomotcurs  qui  se  déclenchent  avec 
une  remarquable  intensité  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions;  la  vessie  participe,  elle  aussi,  à  ce  syn¬ 
drome  dit  d’automatisme  ou  de  libération  spi¬ 
nale  —  c’est-à-dire  sous  l’influence  d’excitations 
qui  ne  sont  plus  recueillies  visiblement  par  le 
tégument,  mais  par  la  paroi  intestinale,  la  paroi 
vésicale,  etc.,  c’est-à-dire  sous  l’influence  d’exci¬ 
tations  internes.  C’est  pourquoi  il  n’est  pas  illo¬ 
gique  de  se  demander  en  présence  de  ces  crises 
motrices  spontanées,  purement  spinales  —  le  fait 
n’est  pas  douteux  lorsqu’il  s’agit  d’une  section 
totale  de  la  moelle  —  qui  s’étendent  d’emblée  à 
toutes  les  parties  innervées  par  le  segment  sous- 
lésionnel,  tout-à-fait  semblables  aux'  crises  qui 
sont  provoquées  par  les  irritations  tégumentaires, 
s  il  ne  conviendrait  pas  de  faire  jouer  un  rôle 
important  aux  irritations  internes,  invisibles. 


re-ueillies  au  niveau  des  viscères,  de  l’estomac, 
de  l’intestin,  de  la  vessie,  etc.. organes  sujets 
pour  la  plupart  à  des  variations  de  calibre,  de 
tonicité,  dépréssion,  aux  déplacements,  etc... 

Les  mouvements  spontanés  qui  sont  complète¬ 
ment  soustraits  à  l’influence  de  la  volonté  ne  sont 
pas  l’apanage  de  la  pathologie  spinale.  Ils  se  ma¬ 
nifestent,  sous  d’autres  formes  il  est  vrai,  au  cours 
d’affections  localisées  dans  d’autres  régions  du 
névraxe.  Chez  un  certain  nombre  de  malades  qui 
sont  atteints  d’une  affection  assez  haut  située  des 
centres  nerveux,  bien  au  delà  de  la  région  bulbo- 
spinale,  du  mésencéphale  aux  noyaux  gris  cen¬ 
traux,  il  e-t  possible  de  provoquer,  avec  leur 
forme  habituelle,  les  cinésies  qui  apparaissent 
spontanément,  en  ayant  recours,  dans  des  condi¬ 
tions  déterminées,  aux  excitations  périphériques 
les  plus  usuelles. 

La  double  propriété  de  spontanéité  et  de  pro¬ 
vocation  par  des  excitations  extérieures  rapproche 
tout  d’abord  ces  cinésies  des  mouvements  spinaux 
de  défense  et  laisse  prévoir  qu’il  faudrait,  pour 
ceux-là  comme  pour  ceux-ci,  discuter  leur  spon¬ 
tanéité,  mais  beaucoup  d’autres  caractères  les 
éloignent.  Quelques  exemples  suffiront  à  le 
démontrer. 

Voici  une  malade,  âgée  de  60  ans,  dont  l’his¬ 
toire  a  été  rapportée  dans  un  précédent  article', 
prise  brusquement  de  mouvements  choréiques  du 
côté  gauche,  au  mois  de  Février  1921,  examinée 
pour  la  première  fois  au  mois  de  Juin  de  la  même 
année.  A  cette  époque,  les  mouvements  spontanés 
ont  presque  complètement  disparu,  la  force  du 
membre  inférieur  gauche  est  très  légèrement 
diminuée,  celle  du  membre  supérieur  l’est  à 
peine.  Le  jeu  articulaire  est  diminué  ainsi  que  le 
réflexe  antagoniste  pour  certains  muscles;  les 
réflexes  tendineux  et  périostés  sont  plus  vifs  du 
côté  malade,  les  réflexes  cutanés  et  abdominaux 
sont  faibles.  Dans  tous  les  actes  exécutés  par  le 
membre  supérieur  ou  inférieur,  ils  se  portent  en 
adduction  et  la  main  tend  à  rester  fléchie  sur  le 
poignet,  bien  que  les  extenseurs  ne  soient  pas 
paralysés.  Dysmétrie  dans  toutes  les  épreuves 
exécutées  par  les  membres  gauches,  adiadoco- 
cinésie.  La  sensibilité  est  à  peine  touchée,  les 
sensibilités  profondes  sont  respectées. 

Les  symptômes  suivants  retiennent  spéciale¬ 
ment  l’attention.  Le  chatouillement,  la  piqûre 
appliqués  en  un  point  quelconque  du  corps  pro¬ 
voquent  immédiatement  l’adduction  avec  enrou¬ 
lement  en  dedans  du  membre  supérieur,  non  pas 
à  l’état  d’ébauche,  mais  dans  son  développement 
complet  :  l’attitude  prise  alors  par  ce  membre  est 
comparable  à  l’attitude  permanente  de  contrac¬ 
ture  prise  parle  membre  antérieur  du  singe  décé- 
rébré  (Sherrington  i .  Le  membre  inférieur  se 
déplace  dans  le  même  sens.  La  réponse  à  l’exci¬ 
tation  est  d’autant  plus  vive  et  plus  brusque  que 
le  saisissement  est  plus  grand.  La  pression  exer¬ 
cée  sur  une  partie  du  corps  est  également  kiné- 
sigène,  et  l’attitude  persiste  en  s’accentuant  pen¬ 
dant  la  phase  d’augmentation  delà  pression,  mais 
si  celle  ci  se  maintient  ensuite,  sans  s’accroître, 
les  membres  reviennent  à  la  position  de  repos  ; 
ils  se  mobilisent  de  nouveau  si  la  pression  aug-. 
mente  encore. 

Chez  cette  malade,  le  syndrome  hémichoréique 
est  certainement  en  relation  avec  une  lésion 
mésocéphalique  ou  même  plus  haut  située.  Les 
mouvements  spontanés  avaient  presque  complè¬ 
tement  disparu  au  repos  lorsque  je  l’examinai; 
ils  ne  se  reproduisaient  que  par  intermittences, 
pendant  la  conversation,  surtout  si  elle  était 
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animée  et  accompagnée  de  gesticulation.  Du 
reste,  les  syncinésieç  s’obtenaient  facilement  non 
seulement  pendant  l’exécution  des  mouvements 
volontaires  du  membre  sain,  mais  encore  pendant 
sa  mobilisation  passive  ;  ce  dernier  phénomène 
est  plutôt  rare  Westhphal,  Fœrster,  Damsch, 
Fragstein,  Renzi)  ;  il  coexiste  souvent  avec  des 
gros  troubles  de  la  sensibilité,  et  je  l’ai  observé 
moi-même  dans  un  cas  de  syndrome  thalamique 
avec  une  très  grande  netteté*,  mais  cette  asso¬ 
ciation  n’est  pas  constante,  comme  le  démontre 
le  présent  exemple.  Les  syncinésies,  qu’elles 
fussent  produites  par  le  mouvement  actif  ou  pas¬ 
sif  du  membre  sain,  se  faisaient  remarquer  par 
leur  forme  ;  l’adduction  et  l’enroulement  du 
membre  malade. 

11  suffît  do  retenir  momentanément  que  dans  le 
repos  absolu,  c’est-à-dire  dans  le  décubitus  dorsal, 
aucun  mouvement  spontané  n’était  observé;  les 
mouvements  du  type  choréique  étaient  régulière¬ 
ment  provoqués  par  les  excitations  périphéri¬ 
ques,  comme  de  véritables  réflexes;  quelques 
particularités  des  réactions,  leur  plus  grande  viva¬ 
cité,  lorsque  la  surprise  était  plus  grande,  lais-, 
saient  déjà  supposer  que  l’excitation  doit  être 
sentie  et  douée  d’une  certaine  tonalité  affective. 

Autre  exemple  encore  plus  démonstratif  :  un 
homme  de  64  ans  est  atteint  d’une  hémichorée 
droite  installée  lentement,  progressivement,  pre¬ 
nant  d’abord  le  membre  supérieur,  puis,  quelques 
mois  plus  tard,  le  membre  inférieur'*.  Au  membre 
supérieur,  ce  sont  les  mouvements  choréiques 
qui  prédominent  fils  ne  se  manifestent  plus  guère, 
au  cours  de  l’examen  pratiqué  trois  ans  environ 
après  le  début  des  accidents,  que  pendant  l’exécu¬ 
tion  des  actes  spontanés  ou  automatiques,  tandis 
qu’ils  sont  plus  rares  pendant  l’exécution  des 
actes  au  commandement.  Au  membre  inférieur, 
ce  sont  des  clonies  qui  affectent  tel  ou  tel  muscle, 
suivant  la  position  du  membre. 

Les  mouvements  choréiques  et  les  myoclonies 
redoublent  d’intensité  sous  l’influence  d’excita¬ 
tions  périphériques  de  divers  ordres,  appliquées 
sur  un  point  quelconque  du  corps  piqûre,  tube 
de  glace,  chatouillement,  pincement  superficiel 
de  la  peau,  pression  du  membre).  Les  sensations 
les  plus  pénibles  sont  les  plus  efficaces.  La  pres¬ 
sion  des  globes  oculaires  est  réflexogène,  lors¬ 
qu’elle  devient  douloureuse.  Les  mêmes  réactions 
sont  encore  déclenchées  par  un  bruit  violent, 
imprévu,  qui  saisit  le  malade,  mais  si  le  même 
bruit  se  renouvelle,  la  réaction  s’émousse  ou  dis¬ 
paraît.  Elle  n’est  pas  constamment  proportion¬ 
nelle  à  l’excitation,  mais  l’intensité  ne  diffère  pas 
suivant  que  l’excitation  est  appliquée  sur  le  côté 
droit  ou  sur  le  côté  gauche.  La  crainte  de  l’exci¬ 
tation  agit  dans  le  même  sens  que  l’excitation 
elle-même.  Cee  caractères  sont  autant  d’argu¬ 
ments  en  faveur  de  l’origine  à  la  fois  sensitive  et 
affective  des  réactions. 

L’influence  des  excitations  périphériques  sur 
l’accentuation  des  clonies  a  été  d’ailleurs  signalée 
dans  le  parainyoclonus  multiplex  (Friedreich),  la 
myokymie  (Kny),  la  myoclonie  familiale  épilepti¬ 
que  (Unverrichl). 

Elle  s’exerce  également  vis-à-vis  de  l’agitation 
de  la  chorée  de  Sydenham,  au  cours  de  la  maladie 
et  encore  à  la  période  de  déclin.  Il  n’est  pas 
exceptionnel  de  constater  plusieurs  semaines  et 
même  davantage  après  la  disparition  de  tout  mou¬ 
vement  spontané  que  les  excitations  téguraen- 
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laircs  de  natures  diverses  font  réapparaître  les 
nioiiveinents  du  môme  type;  mais,  cette  fois 
encore,  l’influence  réflexogène  de  l’excitation 
s'émousse  avec  sa  réitération. 

Les  mêmes  considérations  s’appliquent  aussi 
bien  à  l’athétose.  La  disparition  ou  l’atténuation 
des  mouvements  athétosiques  sous  l’influence  du 
repos  a  frappé  l'attention  des  cliniciens;  leur 
ravivement  par  les  excitations  n’est  pas  moins 
remarquable.  C’est  le  cas  d’un  garçon  de  14  ans, 
a'.teint  d’une  hémiathétose  droite,  que  je  suis 
depuis  plusieurs  années.  Lorsqu’il  se  trouve  dans 
le  décubitus  dorsal,  à  l’abri  de  toute  agitation 
extérieure  et  du  bruit,  les  mouvements  athétosi- 
ques  disparaissent  complètement.  Ils  réapparais¬ 
sent  il  la  moindre  excitation,  que  ce  soit  la  pi¬ 
qûre,  le  chatouillement,  le  chaud  ou  le  froid, 
appliqués  sur  un  point  quelconque  du  tégument, 
aussi  bien  sur  le  côté  malade  que  sur  le  côté  sain, 
que  ce  soit  l’attouchement  de  la  cornée  avec  la 
tète  de  l’épingle,  le  chatouillement  du  pharynx, 
le  fri'ilcment  des  cils,  l’excitation  plantaire,  la 
compression  la  plus  légère  du  testicule.  L’effet 
s’émousse,  puis  disparaît  avec  la  répétition  de 
l'excitation,  mais  la  réaction  réapparaît  avec  le 
changement  de  l’excitation. 

Dans  la  plupart  des  exemples  précédents, 
chorée,  myoclonies,  hémiathétose,  la  sémiologie 
n’implique  pas  constamment  une  grosse  pertur¬ 
bation  de  la  voie  pyramidale,  mais  les  syncinésics 
sont  fréquentes,  elles  se  manifestent  à  l’occasion 
des  mouvements  volontaires,  plus  rarement  des 
mouvements  passifs.  Elles  sont  souvent  provo¬ 
quées  par  des  mouvements  automatiques,  ttls 
i|ue  bâillement,  toux,  les  moindres  mouvements 
volontaires  (respiration  profonde  ou  précipitée, 
occlusion  des  yeux,  action  de  sililcr). 

Les  syncinésics  du  membre  malade  revêtent 
souvent  le  meme  aspect  que  les  cinésies  spon¬ 
tanées  ou  réflexes  ;  la  syncinésie  n’est  pas  la 
reproduction  fidèle  du  mouvement  exécuté  par  le 
membre  sain  ou,  si  elle  tend  à  Limiter,  elle  se 
combine  habituellement  avec  le  mouvement  pa- 
ihologique. 

TaiiJis  que,  sous  le  coup  d’une  excitation  jiéni- 
blc,  appliquée  sur  un  point  quelconque  du  tégu¬ 
ment,  le  membre  malade  est  agité  par  la  chorée, 
l’athétose,  les  clonies  suivant  le  cas,  le  membre 
sain  se  fait  remarquer  au  contraire  assez  .souvent 
par  l’immobilité,  il  n'esquisse  aucun  mouvement 
de  défense,  comme  si  la  réaction  engendrée  par 
la  sensation  se  concentrait  sur  le  côté  malade, 
comme  si  la  réponse  du  membre  malade  exerçait 
une  action  inhibitrice  sur  les  réactions  du  mem¬ 
bre  sain. 

Ces  réactions  cinétiques  peuvent-elles  être 
interprétées  comme  des  réflexes  ?  11  semble  bien 
que  ce  soit  dans  ce  sens  qu’il  faille  Interpréter 
les  clonies,  la  chorée,  l’athétose  que  déclenchent 
les  excitations  périphériques  avec  une  régularité, 
une  instantanéité,  avec  un  synchronisme  parfait 
[quand  les  deux  membres  sont  en  jeu),  quelle  que 
soit  la  position  adoptée  par  le  malade,  qu’il  se 
sache  examiné  ou  qu’il  soit  pris  à  l’improviste  : 
cette  dernière  condition  est  même  la  plus  fa¬ 
vorable. 

Ce  sont  des  réflexes  d’un  ordre  très  spécial, 
qui  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  des  réflexes 
couramment  explorés  :  réflexes  tendineux,  pé- 
rioslés,  cutanés.  La  réponse  est  toujours  la  même 
chez  le  même  sujet,  mais  elle  varie  d’un  sujet  à 
l'autre  suivant  la  nature  ou  le  siège  de  l’afl’ec- 
tion  ;  chorée  chez  l’un,  athétose  ou  clonies  chez 
les  autres. 

Ce  n’est  pas  un  mouvement  volontaire,  exé¬ 
cuté  consciemment.  On  ne  saurait  d'autre  part 
accepter  l’hypothèse  que  la  cinésie  n'est  pas 
causée  immédiatement  par  l’irritation  périphé¬ 
rique,  comme  la  contraction  du  quadriceps  fémo¬ 
ral  par  le  choc  du  tendon  rotulien;  qu'elle  n’est 
((u'une  syncinésie  associée  à  une  réaction  de 


défense  du  membre  malade  sous  l’influence  de  la 
douleur.  La  réponse  est  immédiate,  elle  succède 
également  à  des  excitations  minimes  non  dou¬ 
loureuses,  incapables  de  produire  des  réactions 
antalgiques. 

Si  la  sensation  se  montre  indispensable  à  la 
production  du  réflexe,  c’est  moins  à  titre  de  per¬ 
ception  qu’elle  intci  vient  que  par  l’intermédiaire 
de  la  nuance  affective  dont  elle  se  teinte  :  sur¬ 
prise,  saisissement,  caractère  souvent  plus  désa¬ 
gréable  que  douloureux  de  la  sensation.  L’épui¬ 
sement  du  réflexe  avec  la  répétition  de  la  même 
excitation,  son  ravivement  avec  la  substitution 
d'une  excitation  nouvelle  ou  localisée  ailleurs  ne 
sont-ils  pas  les  meilleures  preuves  du  rôle  qui 
revient  à  l'alTectivité  dans  le  mécanisme  de  ces 
réflexes.  A  ce  point  de  vue,  les  cinésies  réflexes 
sont  comparables  au  réllexe  pilo-moteur  qui 
s’épuise  également,  lorsqu’il  est  sollicité  plu¬ 
sieurs  fois  de  suite  par  la  même  excitation;  il 
reparaît  avec  une  excitation  d’une  autre  nature  et 
d’un  autre  siège,  mais  tandis  que  les  cinésies  sont 
des  rélLxes  pathologiques,  le  réflexe  pilo-moteur 
est  un  réllexe  normal,  physiologique. 

Le  réflexe  cinétique  se  produit  chez  quelques 
malades  à  la  simple  approche  de  l’excitant,  avant 
qu’il  ne  soit  appliqué;  l’anticipation  de  la  réac¬ 
tion  ne  souligne  t-elle  pas  une  fois  de  plus  le  rôle 
qui  revient  à  l’alîectivilé  ? 

Il  n'est  pas  rare  que  la  sensibilité  soit  altérée 
chez  les  malades  qui  sont  atteints  de  cinésies 
spontanées  de  divers  ordres  et  on  pourrait  être 
tenté  d’en  induire  que  la  diminution  de  la  faculté 
de  représentation  du  membre  malade  entrave  les 
fonctions  d’inhibition  vis-à-vis  de  ses  réactions 
motrices.  Cependant  les  troubles  de  la  sensibilité 
sont  inconstants,  parfois  extrêmement  légers,  et 
les  cinésies  réflexes  ont  été  plusieurs  fois  con¬ 
statées  chez  des  sujets  dont  la  sensibilité  épicri¬ 
tique  et  de  discrimination  était  à  peu  près  com¬ 
plètement  intacte. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades,  les  exci¬ 
tations  périphériques  ne  donnent  lieu  à  aucune 
cinésie  rt  lloxe,  mais  il  est  parfois  possible  de  les 
obtenir  en  suscitant  des  états  psychoalïectifs. 
C’est  le  cas  d’une  malade  dont  l’observation  a  été 
déjà  citée  dans  un  précédent  travail;  chez  elle, 
les  mouvements  choréiques  n’apparaissaient  pas 
spontanément  et  pas  davantage  à  titre  de  synci- 
nésies.  Ils  n’étaient  pas  provoqués  par  les  exci¬ 
tations  périphériques,  cutanées  ou  profondes, 
comme  chez  les  autres  malades,  mais  exclusive¬ 
ment  au  cours  de  la  conversation,  quand  on  abor¬ 
dait  certains  sujets  qui  mettaient  plus  particuliè¬ 
rement  en  feu  son  émotivité. 

Si  les  réactions  causées  par  des  excitations 
périphériques  doivent  être,  pour  les  motifs 
exposés  plus  haut,  appelées  réflexes  sensorio- 
affétufs,  celles  qui  sont  sollicitées  par  des  proces¬ 
sus  psychoémotifs  peuvent  être  appelés  réflexes 
psycho-ajf'ectif's . 

En  réalité,  si  on  rélléchil  que  dans  la  produc¬ 
tion  des  réflexes  scnsorio-affectifs  la  perception 
parait  (’tre  un  facteur  indispensable  et  qu’en  fin 
de  compte  c’est  dans  les  centres  supérieurs  que 
naît  l’excitation  réllexogène,  que,  dans  un  cas 
comme  dans  l’autre,  l’élément  affectif  semble  être 
à  son  tour  le  facteur  décisif,  ces  deux  ordres  de 
réllexe  sont  très  voisins,  ils  sont  les  uns  et  les 
autres  des  réflexes  affectifs. 

On  ne  se  représente  pas  assez,  luédicâlemeiii 
parlant,  la  signification  et  la  complexité  du 
«  sentir  »,  l'importance  de  cette  variation  qui  se 
produit  dans  le  sensorium  sous  le  coup  de  l’émo¬ 
tion  ou  de  la  sensation,  et  de  la  répercussion  qu’elle 
exerce  sur  l’organisme  suivant  la  nuance  affective 
du  sujet  au  moment  où  elle  surgit  et  les  modifi¬ 
cations  qu’elle  lui  fait  subir.  L’étude  des  réflexes 
sympathiques  et  en  particulier  du  réllexe  pilo- 
moteur  met  en  évidence  ce  rôle  complexe  de  l’af¬ 
fectivité  vis  à-vis  des  réactions  organiques.  Il  ne 


[  sera  pas  moins  intéressant  d’approfondir  à  la  fois 
I  l’influence  qu’elle  exerce  sur  la  réflectivité  en  gé¬ 
néral  et  les  perturbations  réflexes  qui  résultent 
des  modifications  qu’elle  subit  au  cours  des  affec¬ 
tions  organiques  du  système  nerveux.  11  n’est  pas 
superflu  de  rappeler  à  ce  propos  que  «  les  excita¬ 
tions  de  tous  les  nerfs  sensibles  et  des  nerfs  sen¬ 
soriels,  beaucoup  d’excitations  cérébrales,  comme 
diverses  émotions,  provoquent  la  contractilité  de 
la  vessie;  et  telle  est  la  finesse  et  la  sûreté  de 
cette  réaction  que  l’on  a  pu  comparer  la  vessie  à  un 
esthésiomètre  aussi  sensible  que  l’iris  (A.  Mosso 
et  Pellacani)  »  (Gley,  Physiologie). 

Bien  qu’il  ne  soit  pas  encore  possible  de  topo- 
graphier  d’une  manière  précise  les  lésions  de  la 
chorée,  de  la  myoclonie,  de  l'athétose,  on  se  les 
représente  ordinairement  dans  la  région  mésen- 
céphalique  et  diencéphalique.  Des  réflexes  de 
même  nature  peuvent  être  obtenus,  lorsque  les 
lésions  sont  situées  beaucoup  plus  bas,  par  exem¬ 
ple  dans  le  bulbe  ou  la  nrloelle  épinière. 

Chez  une  malade  atteinte  de  syringomyélie 
j’ai  observé  des  contractions  fasciculées  (par¬ 
tielles)  dans  l'extenseur  commun  des  doigts  du 
côté  droit  et,  plus  nettement,  dans  les  3“  et 
4'  faisceaux  de  ce  muscle.  Elles  n’étaient  pas  aug- 
mentéts  de  fréquence  et  d’intensité  par  le  mou¬ 
vement  volontaire,  la  pression  du  muscle;  elles 
apparaissaient  plus  fortement  quand  le  bras  était 
saisi  et  agité,  au  moment  de  procéder  à  un  exa¬ 
men.  Au  repos,  dans  le  décubitus  dorsal,  elles 
devenaient  très  rares  et  plusieurs  minutes  se  pas¬ 
saient  sans  que  l’on  en  aperçût  une  seule.  Elles 
étaient  facilement  déclenchées  par  des  excitations 
diverses  :  un  simple  contact,  une  piqûre,  l’appli¬ 
cation  d’un  tube  chaud  ou  froid,  la  percussion 
d’un  os  ou  d’un  tendon.  L’excitation  la  plus  mi¬ 
nime  était  réflexogène,  le  moindre  souffle,  le 
moindre  courant  d’air,  par  exemple  celui  que  pro¬ 
duit  le  déplacement  d’une  feuille  de  papier,  le 
bruit  du  pouce  que  l’on  fait  claquer,  le  moindre 
choc  du  lit  ou  de  la  chaise  sur  lesquids  repose  le 
malade,  le  passage  d’un  flacon  d'acide  acétique 
sous  le  nez  ou  la  projection  d’une  lumière  assez 
vive  sur  le  globe  oculaire.  La  réponse  était  géné¬ 
ralement  plus  forte  lorsque  l’excitation  l’était 
elle-même  davantage,  appliquée  sur  une  zone 
plus  sensible. 

Si  la  même  excitation  est  appliquée  plusieurs 
fois  de  suite, -la  contraction  se  manifeste  plusieurs 
fois,  mais  elle  devient  moins  vigoureuse,  puis  elle 
disparaît;  la  troisième  ou  quatrième  excitation 
reste  souvent  sans  réponse.  L’épuisement  n’est 
pas  d’ordre  moteur,  il  suffît  de  déplacer  l’excita¬ 
tion  ou  d’avoir  recours  à  un  excitant  d’une  autre 
nature  pour  que  les  fasciculations  réapparaissent 
aussitôt. 

A  ce  point  de  vue,  ces  myofasciculations  réflexes 
se  comportent  encore  comme  le  réflexe  pilomoteur 
qui  s’épuise  avec  la  répétition  de  la  même  excita¬ 
tion  et  qui  réapparaît  avec  une  excitation  nouvelle. 

Il  est  impossible  de  provoquer  le  réllexe  chez 
cette  malade  en  essayant  de  faire  naître  des  états 
purements  émotifs;  l’approche  de  l’aiguille,  la 
menace  de  la  piqûre  restent  généralement  ineffi¬ 
caces,  mais  la  malade  n’est  nullement  impression¬ 
née  par  ces  manecuvres.  Tout  acte  susceptible  de 
mettre  en  jeu  l’émotivité  ou  l’affectivité  ne  réussit 
pas  fatalement  à  produire  ces  réflexes,  parce  que 
le  résultat  e.st  subordonné  à  l’affectivité  propre  du 
sujet,  état  essentiellement  variable  d’un  sujet  à 
l’autre.  Parmi  les  malades  atteints  de  cinésies 
réflexes,  telles  que  la  chorée,  les  uns  réagissent 
davantage  ou  presque  exclusivement  aux  proces¬ 
sus  psychoémotifs,  les  autres  aux  irritations 
périphériques,  d’autres  encore  aux  deux  modes 
de  stimulation. 
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La  nature  purement  réflexe  des  myofascicula- 
tions  s’impose  avec  une  rigueur  encore  plus 
grande  que  pour  les  mouvements  choréiques, 
athétosiques,  les  myoclonies.  Les  contractions 
des  faisceaux  de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire 
sont  ici  partielles,  elles  ne  ressemblent  nullement 
aux  contractions  volontaires.  Le  temps  perdu, 
d’après  l’enregistrement  myographique,  a  été 
évalué  constamment  à  cinq  ou  six  centièmes  de 
seconde. 

Les  myofasciculations  réflexes,  obtenues  avec 
une  telle  régularité,  s’observent  assez  exception¬ 
nellement,  mais  il  n’est  pas  très  rare  de  provoquer 
ou  de  raviver  les  contractions  fîbrillaires  des 
processus  myélopathiques  en  procédant  à  peu 
près  de  la  même  manière,  c’est-à-dire  en  ayant 
recours  à  des  excitations  pénibles  ou  doulou 
reuses.  Par  les  mêmes  procédés  on  provoque 
encore  chez  quelques  blessés  des  contractions 
fîbrillaires  dans  les  muscles  en  voie  de  restaura¬ 
tion,  à  la  période  de  régénération  des  nerfs, 
préalablement  sectionnés. 

La  symptomatologie  de  la  syringomyélie,  p.irti- 
culièrement  riche  et  variée,  offre  un  champ 
d’observation  plus  étendu  que  la  plupart  des 
affections  spinales.  Chez  un  malade  atteint  de 
syringomyélie  avec  syringobulbie,  le  membre 
supérieur  gauche  était  continuellement  agité,  les 
doigts  exécutaient  sans  cesse  des  mouvements 
d’extension  et  de  flexion  ;  les  divers  groupes 
musculaires  du  bras  et  de  l’avant-bras  étaient 
parcourus  par  des  vagues  de  fasciculations.  La 
sensibilité  était  profondément  troublée  sur  les 
mêmes  régions.  Le  malade  se  plaignait  en  outre 
d’une  sensation  permanente  de  fourmillements 
dans  le  membre  supérieur  gauche.  L’examen  de 
la  sensibilité  permettait  de  découvrir  une  zone 
d’hyperesthésie  au  pincement  sur  la  partie  laté¬ 
rale  des  segments  radiculaires  Dm  Div  et  sur  la 
partie  interne  du  bras  en  Dm.  Le  pincement 
pratiqué  dans  cette  région  produisait  à  la  fois  une 
recrudescence  des  sensations  de  fourmillement 
et  de  l’agitation  dans  la  main.  Chez  ce  môme 
malade,  le  bruit  d’une  porte,  diverses  sensations 
qui  saisissent  ou  impressionnent  occasionnent  le 
même  regain  de  sensations  que  le  pincement  de 
la  région  axillaire.  L’état  affectif  spécial  créé  par 
les  excitations  à  distance  semble  bien  être  l’in¬ 
termédiaire  obligatoire  entre  l’irritation  et  la 
réponse. 

Il  est  vraisemblable  qu’en  y  regardant  de  plus 
près,  le  clinicien  découvrira  un  certain  nombre 
de  faits  qui  pourront  être  interprétés  comme  des 
réflexes  d’ordre  affectif.  Les  réflexes  hyperalgé- 
siques,  signalés  par  Babinski  et  Jarkoweki  ‘  dans 
le  syndrome  de  Brown- Séquard  et  l’hémiplégie 
cérébrale,  semblent  avoir  quelque  parenté  avec  la 
série  des  phénomènes  qui  viennent  d’être  passés 
en  revue.  Toutefois  les  réactions  motrices  ne  se 
produisent  que  sous  l’influence  de  certaines  exci¬ 
tations  particulièrement  pénibles  (le  pincement 
dans  une  zone  hyperalgésique)  ;  elles  n’appa¬ 
raissent  jamais  spontanément  et,  lorsqu’il  s’agit 
d’un  syndrome  de  Brown-Sequard,  elles  siègent 
du  côté  opposé  à  la  paralysie,  par  conséquent  du 
même  côté  que  l’hémianesthésie  ;  ce  sont  des 
secousses  brusques  du  membre  inférieur.  Les 
auteurs  précédents  font  remarquer  que  ces  réflexes 
sont  liés  à  l’hyperalgésie  au  moins  pour  une  part 
et  que  leur  centre  siège  au-dessus  de  la  lésion, 
probablement  dans  l’encéphale;  cette  double 
considération  rapproche  les  réflexes  hyperalgé- 
siques  des  réflexes  sensorio-aflectifs. 

La  physiologie  pathologique  de  ces  réflexes, 
les  voies  anatomiques  süivies  par  l’excitation 
périphérique  pour  aboutir  finalement  au  neurone 
moteur  sont  encore  très  obscures. 
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J’ai  décrit,  il  y  a  quelques  années*,  sous  le  nom 
de  répercussivité  sympathique,  l’exagération  de 
certains  réflexes  sympathiques,  en  particulier  du 
réflexe  pilomoteur,  dans  des  régions  qui  ont  été 
le  siège  d’une  lésion  traumatique  ou  inflam¬ 
matoire.  L’exagération  de  certaines  douleurs 
(synesthésalgies,  causalgie),  sous  l’influence  d’ex¬ 
citations  désagréables,  appliquées  à  distance,  ou 
d’incidents  qui  créent  un  état  affectif  pénible, 
peut  être  envisagée  comme  un  phénomène  de 
répercussivité  sympathique,  les  excitations  cau¬ 
sant  une  réaction  vasomotrice  qui  modifie  la'circu- 
lation  dans  les  tissus  inflammatoires  ou  cicatri¬ 
ciels  que  traversent  les  fibres  sensitives;  par  ce 
mécanisme,  on  expliquerait  tout  aussi  bien  la 
rei  rudescence  de  la  causalgie  sous  l’influence  de 
variations  affectives  que  par  l’irritation  des  fibres 
sympathiques  qui  suivent  les  troncs  nerveux  ou  la 
gaine  adventice  des  vaisseaux,  hypothèse  formulée 
d’une  manière  assez  vague  ei  peu  explicite  par 
quelques  auteurs,  qui  reconnaissent  aux  fibres 
sympathiques  une  fonction  sensitive. 

La  même  interprétation  pourrait  encore  s’adap¬ 
ter  à  la  physiologie  pathologique  des  cinésies, 
des  myofasciculations  réflexes,  si  l’instantanéité 
de  la  réaction  n’était  guère  favorable  à  cette 
manière  de  voir.  La  répercussion  semble  se  faire 
directement  sur  le  neurone  moteur  sans  passer 
nécessairement  par  le  système  sympathique;  et 
peut  être  en  est-il  ainsi  pour  un  certain  nombre 
de  synesthésalgies.  Tout  se  passe  en  quelque  sorte 
comme  si  les  neurones  qui  sont  irrités  par  une 
lésion  quelconque  conservaient  une  susceptibilité 
spéciale  qui  les  fait  vibrer  plus  facilement  et  les 
rend  excitables,  sous  l’influence  d’une  varia¬ 
tion  affective,  qu’elle  soit  d’origine  psychique  ou 
sensorielle.  La  répercussivité,  d’abord  démontrée 
et  admise  pour  le  système  sympathique,  serait  un 
processus  beaucoup  plus  général  qui,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  affecte  divers  systèmes  de  neu¬ 
rones,  moteurs  ou  sensitifs. 

La  répercussivité  est  sans  doute  un  phénomène 
très  individuel:  les  réactions  diverses  qui  ont  été 
rappelées  plus  haut  ne  sont  pas  constantes  dans 
telle  ou  telle  affection.  Les  myofasciculations 
réflexes  ne  se  rencontrent  pas  avec  une  pareille 
régularité  dans  tous  les  cas  de  syringomyélie.  Il 
faut  compter  d’une  part  avec  la  susceptibilité  des 
neurones  compris  dans  la  lésion,  avec  l’influence 
irritative  ou  inhibitrice  que  celle-ci  exerce,  en  un 
mot  avec  leur  réactivité  ;  d’autre  part,  avec  l’affec¬ 
tivité  du  sujet  :  à  cet  égard,  le  fait  a  été  démontré 
plus  d’une  fois,  c’est  moins  l’intensité  de  l’état 
affectif  qui  intervient  que  sa  qualité.  La  repercus- 
sivité  est  subordonnée  à  une  variation  de  la  tona¬ 
lité  affective,  parfois  à  un  changement  de  nuance 
très  subtil;  c’est  pourquoi  elle  diffère  tant  d’un 
sujet  à  l’autre  et  chez  le  même  individu  d’un 
moment  à  l’autre.  La  répercussivité,  envisagée  à 
ce  point  de  vue,  exprime  en  quelque  sorte  la  solli¬ 
citation  de  la  réactivité  spéciale  d’un  neurone  par 
un  état  particulier  de  l’affectivité. 

Les  phénomènes  dont  il  vient  d’être  question 
sont  d’un  ordre  si  complexe  qu’il  est  impossible 
de  se  représenter  même  approximativement  le 
trajet  de  l’excitation  dans  les  voies  centripètes  et 
celui  de  sa  réflexion  dans  les  voies  centrifuges. 
Les  avis  sont  d’ailleurs  partagés  sur  le  chemine¬ 
ment  des  réactions  des  processus  psychoaffectifs. 
L.  R.  Millier'  admet  que  physiologiquement  les 
processus  psychoaflcctifs  entraînent  dans  le  bio¬ 
tonus  des  noyaux  bulbaires  ou  spinaux  des  modi¬ 
fications  variables  suivant  la  nature  de  l’émotion, 
sans  qu’il  soit  nécessaire  de  faire  intervenir  des 
voies  préformées  pour  leur  transmission. 

I  .a  possibilité  de  produire  par  voie  réflexe,  dans 
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certaines  conditions,  des  cinésies  qui  sont  consi¬ 
dérées  habituellement  comme  des  phénomènes 
spontanés,  amène  à  se  demander,  de  même  qu’à 
propos  des  réflexes  de  défense,  si  cette  spontanéité' 
n’est  qu’apparente.  On  peut  faire  valoir,  outre  la 
possibilité  de  les  provoquer  comme  des  réflexes,’ 
les  variations  de  leur  intensité  et  de  leur  fré¬ 
quence,  suivant  que  le  sujet  est  au  repos  ou  en  acti¬ 
vité  (physique  ou  intellectuelle),  qu’il  est  debout, 
assis  ou  couché,  que  les  membres  sains  sont  eux- 
mêmes  immobiles  ou  actifs.  Les  variations  affec¬ 
tives,  qui  ne  s’extériorisent  pas  chez  un  .sujet 
normal,  ne  sont-elles  pas  capables  de  jouer  un 
rôle  important  dans  le  déclenchement  spontané  de 
ces  divers  modes  de  l’agitation  motrice,  de  même 
que  les  excitations  internes  déclenchent  les  réflexes 
de  défense  dans  les  lésions  transverses  de  la 
moelle?  Il  serait  toutefois  excessif  de  résoudre 
définitivement  le  problème  dans  ce  sens.  De 
quelque  manière  qu’on  se  représente  cette  réflec¬ 
tivité  si  spéciale,  l’existence  des  réflexes  sensorio- 
affectifs  ne  paraît  pas  douteuse;  leur  persistance, 
après  que  les  cinésies  spontanées  ont  disparu, 
permet  dans  certains  cas  de  faire  un  diagnostic 
rétrospectif. 

L’étude  de  cette  question  vaut  la  peine  d’êii'e 
poursuivie  cliniquement  et  physiologiquement, 
du  double  point  de  vue  de  cette  réflectivité  si  spé¬ 
ciale,  de  la  répercussivité  pathologique  des  neu¬ 
rones  qui  lui  est  intimement  liée.  Peut-être  cette 
conception  permettra-t-elle  d’interpréterplus  faci- 
ment  d'autres  phénomènes  du  même  ordre,  dont 
la  physiologie  pathologique  reste  indéterminée. 


UTILISATION 

DE  LA  LUMIÈRE  DE  WOOD 

POUR  L’EXAMEN  ET  LE  DÉPISTAGE 
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Par  Paul  VIGNE 

Dcrnialologi.stc  îles  llùi.itau.v  de  Marseille. 


Le  rayonnement  spécial  que  Wood  fitconnaitre 
en  1919  et  que  Nogier  baptisa  si  heureusement  du 
nom  d’  «  étrange  lumière  de  Waod  »  est  à  l’heure 
actuelle  physiquement  bien  connu.  Ses  applica¬ 
tions  à  la  Médecine  et  à  l’Hygiène  ont  fait  l'objet 
d’un  assez  grand  nombre  de  travaux  parmi  les¬ 
quels  il  convient  de  citer  surtout  ceux  de  Pech,  de 
Derrien,  de  Turchini,  de  Policard  et  de  Nogier.  On 
trouvera,  dans  la  thèse  récente  de  M"'  Champeil, 
une  bibliographie  assez  complète  sur  la  question. 

C'est  notre  ami,  le  professeur  Pech,  de  Mont¬ 
pellier,  qui  nous  montra  pour  la  première  fois  les 
curieuses  expériences  de  fluorescence  obtenues 
avec  la  lumière  de  Wood.  L’aspect  particulier 
que  présentent  sous  ce  rayonnement  la  peau  et 
les  ongles  permettait  de  penser  que  la  dermato¬ 
logie  pourrait  profiter  utilement  de  cette  nouvelle 
méthode  d’examen. 

A  la  suite  de  nombreuses  expériences,  et  de 
multiples  examens  comparés  de  diverses  derma¬ 
toses,  en  lumière  naturelle  et  en  lumière  de  Wood, 
nous  sommes  obligés  de  reconnaître  que  cetli- 
nouvelle  dermatoscopie  ne  nous  a  pas  permis  de 
trouver  des  signes  assez  précis  et  assez  conslants 
pour  éclairer  un  diagnostic  difficile. 

Mais  il  n’en  est  plus  de  même^uand  on  étudie 
les  épidermophyties  et,  en  particulier,  celles  qui 
frappent  le  cuir  chevelu.  L’aspect  des  teignes  est 
en  effet  si  spécial  que  pour  elles  la  méthode  appa¬ 
raît  d’emblée  comme  très  intéressante.  Leur 
aspect  fluorescent  avait  également  frappé  MM. 
Margarot  et  Devèze*  qui  expérimentaient  dans  le 


1.  Makoauot  cl  Devèze.  —  «  Aspect  de  quelques 
dermatose.s  en  luniièro  ultra-paruviolelte.  Note  prélimi¬ 
naire».  Soc  des  Sciences  mcd.  de  Montpellier,  .5  Juin  1925. 
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laboratoire  de  Pech.  Ils  signalèrent  le  fait  dans 
une  note  sur  l’aspect  des  dermatoses  en  lumière 
de  4Vood  à  la  Société  des  Sciences  médicales  de 
Mont()ellier. 

Nos  recherches  personnelles  sur  l’emploi  de  la 
lumière  de  Wood  pour  l’examen  des  teignes  datent 
de  plus  de  deux  ans.  Nous  en  avons  publié  les 
premiers  résultats  notamment  au  Congrès  de 
Dermatologie  de  Bruxelles'.  Nous  décrivions  les 
aspects  des  cheveux  teigneux  et  nous  attirions 
l’attention  sur  l’intérét  de  ces  radiations  dans  le 
diagnostic  précoce  et  surtout  dans  le  dépistage 
des  teignes. 

Nous  nous  étions  surtout  attachés  à  l'étude  des 
teignes  tondantes  Depuis  la  rédaction  de  ce  tra¬ 
vail,  nous  avons  pu  i  Hectuer  les  mêmes  recherches 
sur  les  teignes  faviques.  Nous  apportons  ici  le 
résultat  de  nos  nouvelles  expériences  en  même 
temps  qu’une  étude  d’ensemble  sur  la  question. 

La  lumière  de  Wood  est  un  rayonnement  ultra¬ 
violet  qui  correspond  à  une  bande  de  radiations 
de  longueur  d’onde  movenne  de  ,3650  Angstroms. 
Située  au-dessous  de  la  limite  inférieure  du  spectre 
elle  est  invisible.  Sa  propriété  la  plus  remar¬ 
quable  est  de  pouvoir  exciter  la  fluorescence  de 
certains  corps.  On  l’obtient  simplement  et  en 
assez  grande  quantité  en  liltrant  le  rayon  ultra¬ 
violet  ordinaire  à  l'aide  d'un  écran  spécial.  Cet 
écran  dit  de  Wood,  que  I  on  trouve  maintenant 
facilement  dans  le  commerce,  est  une  plaque  de 
4  à  6  mm  d'épaisseur,  formée  d'un  verre  à  base 
d’oxyde  de  nickel.  N'u  par  transparence  devant 
une  source  très  intense  de  lumière  naturelle,  il  pré¬ 
sente  une  teinte  violette  extrêmement  sombre. 

Nous  avons  utilisé  la  lampe  à  vapeur  de  mer¬ 
cure  habituellement  employée  pour  la  photothé¬ 
rapie  sur  laquelle  il  suffit  d'installer  au  centre  d’un 
diaphragme  l’écran  de  Wood.  Celui  que  nous  uti¬ 
lisons  ne  laisse  passer  que  les  radiations  com¬ 
prises  entre  3.‘)0Ü  et  3780  Angsirôms. 

La  lampe  allumée,  1  écran  en  place,  il  est  indis¬ 
pensable  comme  pour  une  radioscopie  de  demeu¬ 
rer  (luelques  minutes  dans  l’obscurité  pourobtenir 
une  adaptation  des  yeux  suffisante.  Dès  que  les 
ongles  de  la  main  placée  sous  l’écran  s’illuminent 
vivement  d’une  fluorescence  blanchâtre,  on  peut 
commencer  l’examen. 

Aspect  du  cuiii  chevelu  sain.  —  Le  cuir  che¬ 
velu  sain  examiné  en  lumière  de  Wood  ne  pré¬ 
sente  qu'une  fluorescence  très  faible  d’une  teinte 
gris  foncé  avec  des  reflets  violets.  La  coloration 
générale  de  la  tête  varie  avec  la  teinte  des  che¬ 
veux,  noire  ch^z  les  bruns,  violet  sombre  chez  les 
châtains,  plus  claire  chez  les  blonds. 

On  trouve  habituellement  sur  ces  cuirs  chevelus 
des  points  plus  clairs,  d’une  coloration  jaune 
grisâtre  ou  violet  pâle  qui  correspondent  à  des 
squames  de  parakératoses  et  de  pityriasis. 

Aspect  du  cuir  chevelu  aiteint  de  teigne. 
—  On  est  extrêmement  frappé,  dès  que  l’on  place 
sous  l’écran  un  enfant  atteint  d’une  tondante  à  la 
période  d'état,  de  l’aspect  curieux  et  même  étrange 
que  présente  son  cuir  cheV^elu. 

De  grandes  plaques  d’une  fluorescence  bleu 
verdâtre  se  détachent  nettement  sur  le  fond  sombre 
de  la  tête.  Quelquefois  la  plaque  est  très  grande 
et  le  cuir  chevelu  parait  presque  entièrement 
lumineux  ;  d’autres  fois,  c’est  une  véritable  cons¬ 
tellation  de  petites  taches  brillantes  très  vivement 
lumineuses.  Si  l’on  examine  attentivement  et  de 


1.  Paul  Vic.ni:.  —  «  Lu  lumière  uUni-viol-tte  du  Wood; 
ses  propriolés,  .scs  iipplicslions  en  hygiène,  en  ophtal¬ 
mologie  et  en  dermatologie  ».  Coiiféiencrs  au  Ciimile 
médical  des  B.-d.-K.,  2'î  Kèvrier  l',)2l>.  —  «  Emploi  de  la 
lumière  ultra-violetto  do  Wood  pour  le  dépistage  des 
teignes  ».  Congrès  des  Dermalolonisles  de,  langue  fran- 
çaise,  Bruxelles,  Juillet  11)20,  et  Marseille  médical,  i',)26, 
p.  1765. 


plus  près  une  de  ces  plaques,  on-  s’aperçoit  que 
cet  aspect  lumineux  général  est  dù  à  la  fluores¬ 
cence  des  cheveux  cassés  qui  couvrent  la  plaque. 

Certaines  plaques  sont  formées  d’un  grand 
nombre  de  cheveux,  d’autres  au  contraire  par  un 
petit  nombre  seulement,  quelques-unes  par  un 
bouquet  de  3  ou  4.  On  peut  aussi  noter  de  place 
en  place  quelques  cheveux  fluorescents  isolés. 

Si  l’on  dégraisse  la  plaque  avec  du  xylol,  de 
l’éther,  elle  conserve  sa  fluorescence.  Si  on  la 
badigeonne  de  teinture  d’iode,  les  cheveux  n’en 
restent  pas  moins  très  visibles,  brillants  sur  le  fond 
acajou  très  foncé. 

Il  est  facile  de  saisir  à  la  pince  le  cheveu  bril¬ 
lant  au  milieu  des  autres  cheveux  sombres.  Placé 
sur  une  lame  de  verre,  et  mis  sous  la  lumière  de 
Wood,  il  conserve  sa  fluorescence. 

Aspect  du  cheveu  teigneux.  —  Le  cheveu 
teigeeux  grisâtre  <t  ti  rne  à  la  lumière  du  jour  est 
à  la  lumière  de  Wood  très  vivement  fluorescent. 
L’examen  a  la  loupe,  à  un  grossissement  de  6  fois, 
montre  nettement  que  cette  fluores"ence  siège  sur 
la  partie  inférieure  du  cheveu  et  sur  la  gaine  qui 
l’entoure.  La  teinte  est  franchement  bleuâtre  au 
milieu  de  U  portion  lumineuse  mais  vire  au  vert  à 
chacune  des  extrémités  La  partie  du  cheveu  nor¬ 
malement  incluse  dans  le  follicule  est  également 
fluorescente. 

Ra-  lé  doucement  de  façon  à  détacher  la  gaine 
des  parasites,  le  chevf  u  abandonne  une  fine  pous¬ 
sière  brillante  mais  n’en  demeure  pas  moins  lumi¬ 
neux.  Immergé  dans  les  dissolvants  des  graisses, 
son  éclat  ne  varie  pas.  Celte  fluorescence  est  aussi 
franche  sur  des  cheveux  teigneux  épilés  depuis 
plus  d’un  an  et  d’ailleurs  conservés  sans  précau¬ 
tions  spéciales. 

Le  cheveu  sain  examiné  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  est  à  peu  près  invisible  S’il  est  imprégné 
de  pommade  ou  de  vaseline,  celles-ci  lui  commu¬ 
niquent  une  certaine  luminosité  mais  qui  dispa¬ 
raît  rapidement  et  totalement  par  un  nettoyage  à 
l’éther. 

Après  éclaircissement  par  la  potasse  à  40  p.  100 
ou  par  le  chlorolactophénol,  le  cheveu  teigneux 
examiné  au  microscope  en  lumière  réfléchie  ne 
montre  qu’une  plage  uniformément  verdâtre  dans 
laquelle  il  n’est  pas  possible  de  reconnaître  nette¬ 
ment  des  .«pores  et  des  filaments. 

Ces  aspects  particuliers  des  teignes  s’obser¬ 
vent  d’une  façon  constante  Nos  premières  recher¬ 
ches  ont  porté  sur  une  cinquantaine  d’observations 
de  teignes  mic>’osporiques.  Chaque  cas  fut  soumis 
à  une  expérim*  ntation  et  à  un  contrôle  sévères.  Le 
cuir  chevelu  de  l’enfant  était  examiné  en  lumière 
naturelle,  puis  en  lumière  de  Wood;  des  cheveux 
brillants  et  des  cheveux  sombres  étaient  examinés 
au  microscope  et  ensemencés  sur  milieu  d’épreuve 
de  Sabouraud. 

Toutes  les  observations  et  les  expériences  ont 
donné  des  résultats  concordants  et  ont  démontré  : 
que  le  cheveu  non  fluorescent  n’est  pas  contaminé, 
que  le  cheveu  fluorescent  est  toujours  contaminé-, 
que  la  présence  de  cheveux  brillants  doit  faire  porter 
le  diagnostic  de  teigne. 

Les  teignes  à  la  période  d’état  sont  habituelle¬ 
ment  reconnaissables  à  la  lumière  du  jour  pour 
l’œil  exercé  du  dermalologiste.  Dans  les  cas  un 
peu  douteux,  le  procédé  du  badigeonnage  à  l’alcool 
iodé  de  Sabouraud,  en  faisant  apparaître  plus 
nettement  les  cercles  de  teigne,  peut  rendre  de 
grands  services. 

Mais  dans  les  cas  légers,  au  début,  dans  les¬ 
quels  on  ne  trouve  que  de  rares  petites  plaques  ou 
même  simplement  quelques  bouquets  de  cheveux 
malades,  ce  procédé  peut  n’ôtre  plus  suffisant  pour 
en  permettre  le  diagnostic  L’examen  en  lumière 
de  Wood  permet  la  découverte  rapide  de  ces 
petits  foyers.  Il  permet  aussi  de  déceler  quelques 
'cheveux  malades  isolés  en  bordure  de  cuirs  che¬ 
velus  déjà  épilés. 


C’est  justement  au  diagnotic  de  ces  cas  diffi¬ 
ciles  que  l’examen  sous  l’écran  de  Wood  apporte 
une  facilité  et  une  rapidité  exceptionnelles.  Aussi 
l’employons-nous  systématiquement  dans  notre 
service  pour  l’examen  du  cuir  chevelu  des  enfants. 

Aspect  des  variétés  de  teignes  tondantes. 
—  1“  Les  microspories.  —  C'est  une  microsporic 
qui  nous  a  servi  d'e.xemple  dans  la  description 
générale  que  nous  avons  donnée  plus  haut. 

Le  cheveu  est  seul  fluorescent.  La  plaque  vue 
d’un  peu  loin  paraît  lumineuse  dans  son  ensemble, 
mais  en  réalité,  elle  est  formée  de  courts  bâton¬ 
nets  brillants  habituellement  couchés  dans  le 
môme  sens  et  formant  de  véritables  hachures  fluo¬ 
rescentes,  très  visibles  sur  le  fond  sombre  de  la 
plaque. 

Le  cheveu  isolé  est  dans  cette  forme  de  teigne 
tondante  très  facile  à  découvrir  parmi  les  autres 
cheveux  et  à  saisir  à  la  pince. 

La  culture  du  Microsporon  Audouini  présente 
une  légère  fluorescence  violacée  qui  tranche  un 
peu  sur  la  teinte  grisâtre  et  à  -peine  fluorescente 
de  la  gélose  de  Sabouraud.  Cette  culture  vieillie 
conservée  en  tubes  scellés  est  jaunâtre. 

2“  Les  trichophyties.  —  Dans  les  teignes  ton¬ 
dantes  trichophyiiques,  les  cheveux  malades  ne 
sont  plus,  comme  dans  les  micro  pories,  cassés 
uniformément  courts,  mars  plus  petits,  contournés 
en  zig-zag  et  le  plus  souvent  très  profondément 
inclus  dans  les  squames.  Leur  aspect  est,  sous 
l’écran  de  Wood,  diflérent  de  celui  des  microspo¬ 
ries  et  également  différent  se'on  qu’il  s’agit  de 
l’une  ou  de  l’autre  des  deux  tondantes  trichophy- 
tiques  banales. 

La  tondante  due  au  Trichophyton  cratériforme 
montre  des  plaques  petites  d’une  fluorescence 
générale  violacée  ou  lilas  clair.  A  un  examen  plus 
attentif,  on  voit  que  les  squames  sont  légèrement 
fluorescentes  et  leur  arrachement  à  la  pince  montre 
au  dessous  d’elles  et  dans  leur  intérieur  les  cheveux 
malades  doués  d’une  fluorescence  bleu  verdâtre. 
La  luminosité  des  cheveux  est  plus  fail)le  que 
celle  que  l’on  rencontre  dans  les  microspories, 
elle  est  nettement  visible  cependant. 

Les  grands  cheveux  que  l’on  trouve  habituelle¬ 
ment  sur  les  plaques  ne  sont  pas  luminescents  et 
d’ailleurs  ne  sont  pas  contaminés. 

La  tondante  due  au  Trichophyton  acuminatum  a 
un  aspect  clinique  bien  différent.  Les  cheveux  ne 
sont  plus,  comme  dansTautre  trichophytie,  cassés 
à  2  ou  3  millim.,  mais  au  contraire  rompus  au 
niveau  de  l’orifice  pilaire. 

En  lumière  ordinaire,  la  plaque  apparaît 
comme  formée  de  squames  blanchâtres,  criblées  de 
points  noirs  qui  sont  les  extrémités  des  cheveux 
malades. 

En  lumière  de  Wood,  le  cheveu  contaminé  est 
fluorescent,  cependant  cette  fluorescence  est  assez 
faible  et  le  cheveu  est  si  petit,  si  contourné,  si 
profondément  inclus  dans  la  squame  que  la  fluo¬ 
rescence  de  celle-ci  l’emporte  sur  celle  du  cheveu. 
De  ce  fait,  la  découverte  du  cheveu  parasité  par  le 
Trichophyton  acuminatum  est  plus  délicate  en 
lumière  de  Wood  qu’en  lumière  naturelle  avec 
laquelle  il  est  habituellement  facile  de  trouver  les 
«  grains  de  poudre  »  caractéristiques. 

La  fluorescence  des  cheveux  teigneux  étant  due 
à  la  présence  de  spores,  il  n’est  pas  étonnant  de 
constater  que  les  cheveux  contaminés  par  le  Tri¬ 
chophyton,  parasite  endothrix,  sont  moins  lumi¬ 
neux  que  ceux  contaminés  par  le  Microsporon  dont 
les  spores  sont  en  très  grand  nombre  et  situées 
tout  autour  du  cheveu.  D’ailleurs  les  cheveux  les 
moins  lumineux  ne  montrent  après  éclaircissement 
que  quelques  chapelets  parasitaires. 

La  culture  du  Trichophyton  cratériforme  a  une 
fluorescence  plus  brillante  que  celle  du  Micro¬ 
sporon  mais  toujours  dans  la  teinte  violette.  La 
petite  houppe  et  le  bouton  central  des  cultures 
jeunes  sont  violets  maisnon  fluorescents.  En  tube 
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scellé,  la  couleur  de  la  culture  est  nettement  plus 
atténuée. 

Nous  n’avons  pu  expérimenter  que  sur  les 
3  variétés  communes  de  teignes  tondantes.  Il  serait 
extrêmement  intéressant  de  pouvoir  étudier  sous 
le  rayonnement  de  VVood  les  multiples  variétés  des 
Miorosporons  et  des  Trychophytons. 

Aspect  du  kavus.  —  a)  Favus  à  godets.  —  Le 
faviis  du  cuir  chevelu  se  montre  sous  l’écran  de 
Wood  comme  formé  de  petites  plaques  jaunes  se 
détachant  nettement  sur  le  fond.  Ces  petites  pla¬ 
ques,  d’une  coloration  jaune  verdâtre,  un  peu 
citron,  ne  sont  pas  fluorescentes.  Ce  sont  les 
godets  habituels  du  favus.  Autour  des  godets  ou 
les  traversant,  on  trouve  des  cheveux  courts  pré¬ 
sentant  une  Iluorescence  verdâtre. 

Le  godet  se  voit  beaucoup  mieux,  sur  le  fond 
sombre  en  lumière  de  Wuod  que  sur  le  fond  rosé 
habituel  du  cuir  chevelu.  La  matière  pulvéru¬ 
lente  du  godet  est,  sous  l’écran,  peu  brillante  et 
d’un  jaune  verdâtre  dilïérent  du  jaune  maïs  qu’elle 
présente  en  lumière  du  jour.  Une  goutte  d’alcool 
avive  la  couleur  du  godet  comme  en  lumière  na¬ 
turelle. 

Le  cheveu  fnviquc  présente  sous  l’écran  une 
fluorescence  verdâtre,  mais  cette  fluorescence  est 
nettement  j>lus  faible  que  celle  des  microspories. 
Le  cheveu  favique  se  voit  moins  bien  que  les 
autres  cheveux  teigneux  et  dans  certains  cas, quand 
il  est  enfoui  sous  des  squames  ou  des  godets,  il 
est  nécessaire  d’employer  la  loupe. 

La  portion  lumineuse  porte  sur  la-  partie  infé¬ 
rieure  ainsi  que  sur  la  gaine  vitreuse  qui  entoure 
la  racine  du  cheveu.  On  voit  cela  très  nettement 
quand  on  épile  doucement  un  cheveu  favique.  La 
fluorescence  se  prolonge  sur  la  partie  qui  est  in¬ 
cluse  dans  le  follicule  mais  s’arrête  à  1  ou  2  mm, 
avant  d’atteindre  le  bulbe. 

b)  Favus  pityroïde.  —  Dans  cette  forme  cli¬ 
nique  du  favus,  on  ne  constate  sur  les  plaques  que 
des  amas  de  stjuames  légèrement  jaunâtres.  La 
lumière  de  Wood  montre  beaucoup  mieux  que  la 
lumière  naturelle  que  ces  squames  sont  formées 
en  réalité  d’un  semis  de  godets  miliaires. 

Les  cheveux  malades  qui  sont  disséminés  sur 
la  plaque  montrent  également  la  fluorescence  gris 
verdâtre  signalé(?plus  haut. 

La  culture  fraîche  de  V Achorion  Schonleini  a 
un  aspect  violacé  faible  sans  fluorescence.  La 
culture  ancienne  conservée  est  terne  et  jau¬ 
nâtre. 

Les  photographies  de  ces  diverses  fluores¬ 
cences  sont  très  difliciles  à  obtenir  à  cause  de  la 
sensibilité  dillérente  de  notre  œil  et  de  la  plaque 
photographique  aux  radiations  lumineuses  ultra¬ 
violettes.  Nous  avons  pu  cependant  en  montrer 
quelques-unes  au  Congrès  de  Bruxelles. 

Application  de  ces  faits  au  dépistage  des 
TEIGNES.  —  Nous  vcnons  de  voir  que  l’examen 
en  lumière  de  Wood  d’un  cuir  chevelu  teigneux 
permet  de  reconnaître  avec  une  grande  facilité  les 
plaques  de  teignes  tondantes  et  de  favus.  Il  per¬ 
met  également  de  rcconn'’îire  et  d’isoler  des  che¬ 
veux  malades  même  en  très  petit  nombre  sur  la 
tête,  chose  pratiquement  impossible  avec  la  lu¬ 
mière  naturelle.  Il  venait  tout  naturellement  à 
l’esprit  d’utiliser  cette  remarquable  propriété 
pour  dépister  la  maladie  dès  son  début. 

C'est  un  orphelinat  de  Marseille  qui  nous  four¬ 
nissait  depuis  le  début  de  notre  étude  un  contin¬ 
gent  moyen  de  4  à  ,5  cas  de  teigne  microsporique 
par  mois.  Cette  endémie  teigneuse  durait,  au  dire 
de  la  Mère  Supérieure,  depuis  plus  de  trente  ans. 

Nous  fîmes  passer  sous  l’écran  111  enfants 
entre  6  et  12  ans.  La  plupart  des  cuirs  chevelus 
présentaient  des  squames  plus  ou  moins  fluores¬ 
centes  d'une  teinte  jaunâtre  et  même  parfois 
blanche  que  nous  avons  vu  être  de  la  parakéra- 
tose  ou  du  pityriasis,  Mais  20  présentaient  des 


plaques  brillantes  assez  petites  pour  avoir  pu 
échapper,  à  la  lumière  du  jour,  à  l’œil  pourtant 
très  habitué  de  la  sœur  infirmière. 

Sept  présentaient  seulement  quelques  cheveux 
brillants  disséminés,  un  d’entre  eux  ne  montrait 
qu’un  seul  cheveu  malade.  Enfin  parmi  les  enfants 
teigneux  qui  avaient  subi  l’épilation  radiothéra¬ 
pique,  3  présentaient  encore  en  bordure  de  la 
nuque  quelques  cheveux  brillants. 

Donc  au  total,  sur  111  enfants,  nous  avons 
trouvé  30  cas  de  teigne  encore  en  évolution.  Les 
cultures  et  les  examens  directs  ont  montré  pour 
tous  le  Microsporon  Audouini. 

Il  nous  apparaît  que  ces  faits  onl  la  valeur 
d’une  véritable  expérience,  car  après  avoir  traité 
et  épilé  les  enfants  reconnus  malades  à  cette  visite 
qui  eut  lieu  en  Mars  1926,  on  ne  nous  amena  plus 
par  la  suite  de  cet  orphelinat  qu’un  seul  enfant  con¬ 
taminé.  Il  importera  d’ailleurs  de  pratiquer  à  nou¬ 
veau  un  examen  général  de  tous  les  enfants  pour 
dépister  les  cuirs  chevelus  encore  atteints  et  ainsi 
mettre  enfin  un  terme  à  une  épidémie  qui  sévis¬ 
sait  depuis  de  longues  années. 

Dans  les  trichopjiyties,  la  découverte  des  che¬ 
veux  malades  est  moins  facile  que  dans  les  micro¬ 
spories  car  le  cheveu  est  si  petit  et  cassé  si  court 
que  sa  faible  fluorescence  tranche  mal  sur  celle  de 
la  squame.  Cependant,  sous  l’écran  de  Wood,  on 
verra  nettement  les  petites  plages  fluorescenti  s 
qui  correspondent  aux  points  squameux  où 
ensuite,  après  repérage  par  un  cercle  de  teinture 
d’iode,  loupe  et  pince  à  épiler  en  main,  on  pourra 
trouver,  inclus  dans  la  squame,  le  cheveu  tordu 
caractéristique. 

En  ce  qui  concerne  le  favus,  les  lésions  faviques 
sont  dans  la  majorité  des  cas  assez  visibles  et 
assez  caractéristiques  pour  imposer  le  diagnostic 
dès  le  premier  examen  en  lumière  naturelle. 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Dans  un  cas 
que  nous  avons  observé,  il  s’agissait  d’une  petite 
fille  de  5  ans  qui  présentait  sur  le  cuir  chevelu 
une  plaque  unique,  d’assez  grandes  dimensions, 
recouverte  de  croûtes  peu  adhérentes  et  de 
squames  jaunâtres.  Il  ne  semblait  pas  y  avoir,  au 
milieu  de  ces  squames,' de  cheveux  cassés,  aussi 
plusieurs  dermatologistes  consultés  n’avaient  pu 
affirmer  le  diagnostic.  La  lumière  de  Wood  mon¬ 
tra,  très  nettement  inclus  dans  les  squames  et  les 
croûtes  jaunâtres,  des  cheveux  très  courts,  faible¬ 
ment  fluorescents  et  de  teinte  verdâtre.  Ces  che¬ 
veux,  au  nombre  d’une  quinzaine  seulement  sur 
cette  grande  plaque,  se  montrèrent  contaminés 
par  l’Achorion  Sclninleini.  Dans  ce  cas  de  favus 
pityroïde,  l’examen  en  lumière  de  Wood  permit 
de  dépister  la  maladie  méconnue  depuis  près  d’un 


Application  au  teaitement  et  au  cketificat 
DE  GUÉiiisoN.  —  Quand  l'examen  du  cuir  chevelu 
a  montré  un  assez  grand  nombre  de  plaques  de 
teigne,  on  prali<iue  le  traitement  habituel  par  épi¬ 
lation  totale  de  la  tête  à  l'aide  de  la  méthode  de 
Kienbôek-Adamson,  mais  si  la  plaque  est  parfaite¬ 
ment  limitée  et  si  la  lumière  para-ultra-violette 
ne  montre  pas  de  cheveux  brillants  autour  de  cette 
plaque  ni  sur  le  reste  du  cuir  chevelu,  nous  nous 
contentons  de  pratiquer  une  épilation  partielle. 
Le  faisceau  de  rayons  et-t  centré  sur  la  plaque,  et 
on  n’utilise  pas  de  localisateur.  De  celte  façon,  on 
évite  l'épilation  générale  toujours  rendue  difficile 
par  le  manque  de  patience  des  jeune-s  sujets.  Il 
est  facile  également  d'épiler  à  la  pince  les  der¬ 
niers  cheveux  malades  qui  restent  parfois  en  bor¬ 
dure  d’une  épilation,  car  ils  sont  très  visibles  en 
lumière  de  Wood. 

Enfin  dans  le  traitement  du  favus,  cette  mé¬ 
thode  peut  rendre  de  grands  services.  Différant 
en  cela  des  autres  teignes,  l’Achorion  est  à  la  fois 
un  parasite  du  cheveu  et  un  parasite  de  l’épi¬ 
derme.  C’est  pourquoi  le  traitement  radiothéra¬ 
pique  qui  fait  tomber  les  cheveux  mais  n’a  point 


d’action  sur  le  godet  ne  suffit  pas  en  général  à 
guérir  en  une  seule  fois  un  cuir  chevelu  atteint  de 
favus.  Le  traitement  de  la  teigne  favique  est  à 
l’heure  actuelle  bien  réglé  :  il  faut  d’abord  déca¬ 
per  le  cuir  chevelu  pour  faire  tomber  croûtes  et 
godets,  puis  faire  une  épilation  radiothérapique 
et  appliquer  le  traitement  iodé  habituel.  11  faut 
surtout  surveiller  les  cheveux  de  repousse  et  épi¬ 
ler  à  la  pince  ceux  qui  repoussent  contaminés. 

Cette  surveillance  qui  doit  durer  plusieurs 
mois  est  considérée  par  tous  les  auteurs  et,  en 
particulier  par  M.  Sabouraud,  comme  indispen- 

La  fluorescence  sous  l’écran  de  Wood  des  che¬ 
veux  contaminés  permettra  leur  découverte  et 
leur  épilation  facile.  Ainsi  la  surveillance  néces¬ 
saire  sera  rendue  plus  commode  et  plus  rapide. 
Enfin  l’examen  en  lumière  de  Wood  permettra  de 
surveiller  l’entourage  du  malade. 

Il  est  souvent  difficile  pour  le  dermatologiste 
ou  le  médecin  inspecteur  des  écoles  de  délivrer 
un  certificat  de  guérison  pour  une  teigne.  L’exa¬ 
men  en  lumière  de  Wood  en  facilitant  le  dépis¬ 
tage  des  cheveux  encore  malades  permettra  le 
contrôle  de  la  guérison  et  pourra  autoriser  le  mé¬ 
decin  à  délivrer  son  certificat  et  à  réduire,  à  l’avan¬ 
tage  des  enfants,  la  durée  de  leur  quarantaine. 

A  ce  titre,  ainsi  que  pour  la  surveillance  régu¬ 
lière  des  enfants,  il  serait  à  souhaiter  que  les  ser¬ 
vices  d’inspection  médicale  des  écoles  fussent  dotés 
d’une  telle  instrumentation. 

*** 

En  résumé,  l’examen  en  lumière  dç  Wood  nous 
paraît  être,  en  ce  qui  concerne  les  teignes,  un 
procédé  d’investigation  remarquable.  Celte  _mé- 
thode  est  simple,  rapide  et  ne  nécessite  qu’un  ma¬ 
tériel  peu  onéreux. 

Elle  rendra  de  précieux  services  dans  le  dépis¬ 
tage  et  le  diagnostic  précoce  des  teignes,  ainsi 
què  dans  la  surveillance  du  traitement  et  la  déli¬ 
vrance  du  certificat  de  guérison. 


ESSAIS  DE  PROPIIYL.VXIE 
ET  DE  TRAITEMENT 

DE  LA  BRONCHO-PiNEUMOME 

PAR  LES 

VACCINS  POLYMICROBIENS 

A  L’HOSPICE  DES  ENFANTS-ASSISTÉS 

M.  J.  SAMSOEN  et  M'I^'  S.  DREYFUS 
Interne.^  des  lIA|.il,uix. 


La  mortalité  par  broncho-pneumonie,  qui,  de¬ 
puis  nombre  d’années,  grève  les  stali>tiques  du 
service  d’isolement  de  l’hospice  des  Enfants- 
Assistés,  nous  a  conduits  sous  la  direction  de 
notre  maître,  M.  le  professeur  Marfan,  à  cher¬ 
cher  à  y  remédier  par  l’emploi  des  vaccins  dans 
la  prophylaxie  et  le  traitement  de  cette  alTeclion. 
Les  formes  les  plus  meurtrières  sont  celles  qui 
succèdent  au  coryza  diphtérique  chez  les  enfants 
au-dessous  d’un  an  (18  broncho-pneumonies  dont 
9  mortelles  sur  51  cas  traités)  et  celles  qui  com¬ 
pliquent  la  rougeole  chez  ceux  qui  ont  dépassé 
cet  âge. 

Depuis  le  début  de  la  période  hivernale  (!"'  Oc¬ 
tobre  1926),  une  vaccination  préventive  systéma¬ 
tique  a  été  pratiquée  chez  tout  enfint  admis 
dans  le  service  d’isolement.  Elle  consiste  dans 
l’injection  d’un  vaccin  préparé  par  M,  Salimbeni 
à  l’institut  Pasteur. 

Ce  vaccin  est  une  .suspension  en  sérum  physio- 


342 


F.A  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  16  Mars  1927 


N-  22 


logique  de  corps  microbiens  au  taux  suivant  par 
centimètre  cube  : 

Slreplocoquea  .  .  .  .  >  ,„iliiar,ls 
Pneuuiocoqui'N .  ,  .  .  ) 

Hlaphylocoques  ...  2  milliards  .^Od  mil¬ 

lions 

Pyocyaniques  ....  I  luilliai-d 

l'aux  (liplitériques  .  .  500  millions 

Streptocoques,  pneumocoques,  staphylocoques 
ont  été  isolés  chez  des  enfants  morts  de  broncho- 
pneumonie.  Le  pyocyanique  a  pour  effet  d’ébau¬ 
cher,  par  l'intermédiaire  du  ferment  qu’il  sécrète, 
la  pyocyanase,  une  digestion  des  enveloppes 
microbiennes  et  de  faciliter  l'assimilation  phago¬ 
cytaire.  Quant  aux  faux  diphtériques,  leur  isole¬ 
ment  fréquent  au  sein  des  foyers  broncho-pneu¬ 
moniques  et  leur  action  pathogène  prouvée, 
selon  M.  Saliinbeni,  en  justifient  l’addition. 

Les  injections  de  ce  vaccin  sont  répétées  quo¬ 
tidiennement  durant  six  jours  aux  doses  de  1, 

1  1/2  et  4  fois  2  cmc.  Elles  déterminent  une  réac¬ 
tion  locale  habituellement  minime  et  n’éveillent 
jamais  de  manifestations  générales. 

Chaque  malade  reçoit  en  outre  à  son  entrée 
dans  le  service  20  cmc  de  sérum  antidiphté¬ 
rique  ‘. 

D’une  pratique  de  x[uatre  mois,  nous  croyons 
pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes.  Les  en¬ 
fants  qui,  lors  de  leur  entrée  dans  le  service,  ne 
présentent  pas  de  broncho-pneumonie,  en  parais¬ 
sent  préservés  par  la  suite  et  leur  affection  évolue 
d’une  manière  bénigne. 

Ceux  qui,  dès  leur  admission,  ont  de  la  bron¬ 
cho-pneumonie  peuvent  être  divisés  en  trois 
groupes  : 

Dans  une  première  catégorie,  les  lésions  pulmo¬ 
naires  sont  d’emblée  massives  et  la  mort  sur¬ 
vient  au  milieu  d’un  syndrome  toxi-asphyxique, 
avant  que  toute  thérapeutique  vaccinale  ail  pu 
intervenir. 

Dans  une  deuxième  catégorie,  les  lésions  sont 
suffisamment  localisées  pour  que  le  sujet  puisse 
bénéficier  de  son  immunité  vaccinale. 

Dans  une  troisième  catégorie,  l’association  du 
bacille  diphtérique  crée  un  état  toxi-infectieux 
contre  lequel  nos  tentatives  vaccinales,  aidées 
d’une  sérothérapie  active,  se  sont  montrées  im¬ 
puissantes. 

C’est  celte  constatation  qui  nous  a  amené  à  | 
recourir  au  lysat-vaccin  du  D"  Duchon*  injecté  | 
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Cyphoses  douloureuses  et  épiphysttes  vertébrales 
de  croissance.  —  Af.  Sorrel  communique  uue  série 
de  radiographies  qui,  d'après  lui,  démontrent  l’ana¬ 
logie  des  lésions  décrites  par  M.  Mouchet  dans  la 
dernière  séance,  et  de  celles  qu’il  a  décrites  lui-même 
avec  Uelahaye.  Ces  lésions  auraient  été  d’ailleurs 
signalées  antérieurement  par  Lance, 

—  Af.  Mouebot  croit  que  les  divergences  d’inter¬ 
prétation  tiennent  à  ce  que  les  radiographies  sont 
en  général  mal  reproduites  et  difficiles  à  interpréter 
lorsqu’on  n’a  pas  entre  les  mains  l’origiual. 

Doux  observations  de  butées  ostéoplastiques 
pour  luxation  congénitale  invétérée  de  la  hanche. 
—  Af.  Ombrédanne  rapporte  ces  deux  observations 
de  Af.  Yapchitcb  (de  Belgrade).  Absolument  clas¬ 
siques,  elles  sont  entièrement  superposables  aux  cas 


1.  Depuis  que  cet  article  a  été  écrit,  l’expérience  nous 
a  condnltH  à  employer  des  doses  plus  élevées  de  séruiii 
eutidiphlérique. 

2.  Louis  Duchon.  —  «  Les  broncho-pnenmootes  infoti- 
tiles  ot  leur  traitement  pnr  les  Ivsats-vacoins  ».  Thèsf 
Pari»,  I92«. 


quotidiennement  aux  doses  de  1  cmc  jusqu’à  fran¬ 
che  amélioration. 

Ce  lysat  est  un  bouillon-vaccin  polymicrobien 
dont  voici  la  composition  ; 


B.  diphtériques 
Streptocoques  . 
Pneumocoques . 
Staphylocoques 
B.  de  Pfeiffer  . 
M.  calarrhalis  . 
Coli-bacille  .  . 


2  500  million 
:i.500  — 

2.500  — 
10.000  — 

7.500  — 

3,000  — 

2.500  — 


Sa  préparation  se  base  sur  le  principe  suivant  : 
En  présence  du  bacille  pyocyanique,  les  mi¬ 
crobes  soumis  à  l’action  de  la  pyocyanase  sont 
digérés,  lysés  par  ce  ferment.  Le  bacille  pyocya¬ 
nique  rendrait  au  surplus  inoffensives  les  endo¬ 
toxines  adhérentes  liliérées;  une  filtration  sur 
bougie  permet  de  recueillir  les  éléments  solubles 
ou  solubilisés  qui  constituent  le  vaccin.  Le  com¬ 
plexe  ainsi  réalisé  serait  doué,  selon  son  auleur, 
d’un  pouvoir  antigénique  remarquable.  Il  le  de¬ 
vrait  autant  à  sa  composition  qu’au  taux  consi¬ 
dérable  d’éléments  microbiens  que  cette  lyse 
permet  de  concentrer.  L’expérience  que  nous 
en  avons  nous  a  montré  son  entière  innocuité. 
L’emploi  de  ce  lysat-vaccin  est  toujours  associé  à 
la  sérumthérapie  antidiphtérique. 

Voici  maintenant  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus. 


Sur  41  broncho  pneumonies  traitées  : 

5  appartiennent  à  la  première  catégorie , 
5  décès. 


11  appartiennent  à  la  seconde,  1  décès.  Dans 
cet  unique  cas  mortel,  il  s’agissait  d’une  forme 
grave  d’emblée,  mais  (jui  a  revêtu,  après  les  in¬ 
jections  de  vaccin,  une  allure  subaiguë  et  qui  s’est 
prolongée  trois  semaines  durant. 

25  appartiennent  à  la  troisième.  De  celles-ci, 
16  ont  été  traitées  par  le  lysat-vaccin  :  11  guéri¬ 
sons  et  5  décès.  Dans  les  9  autres  terminées  par 
la  mort,  la  présence  du  bacille  diphtérique  fut 
trop  tardivement  reconnue  pour  qu’un  traitement 
par  le  lysat  ait  pu  être  mis  en  œuvre. 

Ce  qui  ressort  de  cette  stalislicjue,  c’est  l’ex¬ 
trême  fré(]uence  de  la  symbiose  diphtérique.  A 
cet  égard,  les  faits  observés  confirment  les  vues 
du  ])'■  Duchon  et  les  vérifications  nécropsiques 
nous  ont  à  maintes  reprises  révélé  le  bacille 
diphtérique  au  sein  des  foyers  bronclio-pneumo- 
riques. 

C’est  le  bacille  moyen  qu’on  retrouve  dans  la 


plupart  des  cas.  Certains  ont  pu  mettre  en  doute 
sa  virulence  réelle.  Les  inoculations  multipliées 
au  laboratoire  des  Enfants-Assistés  ne  permet¬ 
tent  à  cet  égard  aucun  doute.  Une  émulsion  de 
bacilles  diphtériques  moyens,  provenant  d’une 
culture  de  vingt-quatre  heures  sur  sérum  coagulé, 
à  la  dose  de  1/2  cmc  en  injection  sous-cutanée, 
tue  sûrement  le  cobaye  en  vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures,  provoquant  les  lésions  classiques  ca¬ 
ractéristiques  .  L’injection  d’une  émulsion  de 
bacilles  courts  est  toujours  restée  inactive  ;  elle 
provoque  passagèrement  un  oedème  local  avec 
petite  escarre  au  niveau  du  point  d’inoculation, 
mais  elle  est  dépourvue  de  toute  action  toxique 
générale. 

La  broncho-pneumonie  du  jeune  enfant  qui 
complique  le  coryza  diphtérique  présente  ordi¬ 
nairement  quelques  caractères  clini(|ucs  (|ui  per¬ 
mettent  de  soupçonner  les  circonstances  dans 
lesquelles  elle  s’ést  développée.  L’asthénie,  le 
faciès  grisâtre  et  légèrement  cyanoti(|ue,  l’exi¬ 
stence  de  fissures  labiales  et  surtout  commissu- 
rales  irradiant  en  peau  saine  et  souvent  sai- 
gnotantes,  d’érosions  narinaires,  d’excoriations 
suintantes  des  sillons  sus-  et  sous  auriculaires, 
d’ulcérations  entamant  avec  prédilection  la  lèvre 
supérieure,  à  fond  jaunâtre  et  terne,  sans  réaction 
inflammatoire  de  voisinage,  constituent,  dès  le 
premier  examen,  un  ensemble  caractéristique. 

Par  ailleurs,  les  signes  physiques  de  la  bron¬ 
cho-pneumonie  affectent  une  fixité  inaccoutumée. 
Ils  marquent  une  prédi'ection  pour  les  bases  d’où 
ils  essaiment;  mais  les  foyers  initiaux  n’ont  au¬ 
cune  tendance  à  rétrocéder.  Le  foie,  augmenté  de 
volume,  débordant  de  plus  d’un  travers  de  doigt 
le  rebord  costal,  est  souvent  un  peu  doulou¬ 
reux. 

En  présence  d’un  tel  syndrome,  il  faut  s’obs¬ 
tiner  à  dépister  le  bacille  diphtéri(iue  dans  les 
sécrétions  du  nez  et  de  la  gorge.  Il  ne  faut  pas 
attendre  de  constater  la  présence  de  fausses  mem¬ 
branes  visibles,  celles-ci  ne  se  voyant  presque 
jamais.  Le  coryza  le  plus  banal  et  le  plus  insi¬ 
gnifiant  en  apparence  peut  recélcr  du  vrai  bacille 
diphtérique.  La  recherche  systématique  de  celui- 
ci  nous  en  a  montré  la  fréquence  insoupçonnée. 
Plusieurs  examens  sont  parfoj|  nécessaires  pour 
le  révéler  et  l’expérience  nous  enseigne  qu’il  est 
prudent  de  ne  pas  baser  sur  celle  seule  constata¬ 
tion  une  thérapeutique  tardive  ((ui  menace  comme 
telle  de  demeurer  inactive. 


de  M.  Lance,  antérieurement  rapportés  et  longue¬ 
ment  commentés. 

Profitant  de  cette  présentation,  M.  Ombrédanne 
fait  un  court  rapport  sur  l’appareillage  de  ceslésions, 
tel  que  l’a  conçu  et  exécuté  M.  Lance  qui  a  présenté 
lui-même  ses  modèles  dans  une  séance  antérieure. 

Plaie  du  périnée  avec  suites  complexes.  — 
Af.  Ombrédanne  rapporte  le  cas  suivant,  communi¬ 
qué  par  Af.  Tierny  (d’Arras).  Blessure  profonde  du 
périnée  chez  un  enfant,  par  chute  sur  le  tranchant 
d’un  soc  de  charrue.  Issue  d’une  anse  grêle  avec 
large  dccliirure  du  mésentère.  Le  blessé  est  vu  et 
opéré  20  heures  environ  après  l’accident  ;  résection 
de  1  anse  herniée  et  à  mésentère  désinséré;  on 
abouche  ensuite  par  voie  abdominale  les  deux  extré¬ 
mités  en  canons  de  fusil.  Par  cet  anus  grêle  s’échap¬ 
pent  5G  ascaris  ;  par  crainte  d'infection  secondaire, 
étant  donné  la  présence  de  ces  parasites,  la  ferme¬ 
ture  de  l’anus,  après  application  d’entérotome,  est 
retardée  jusqu'au  25“  jour.  Mais  la  dénutrition  est 
déjà  très  avancée,  les  téguments  très  altérés  par  le 
liquide  intestinal  :  le  blessé  succombe  peu  après. 

Deux  cas  de  volvulus  du  côlon  pelvien.  —  Af.  Le- 
cène  rapporte  2  observations  de  Af.  Gaudart  d’Al- 
lainea  (de  Paris)  : 

l'"'  cas.  — Accidents  d'occlusion  datant  de  36  heures, 
chei  un  homme  de  45  ans.  Le  diagnostic  de  volvulus 
parait  probable  après  examen  attentif  et  surtout 
constatation  d  un  ballonnement  en  bandoulière, 
allant  de  l’hypocondre  droit  à  la  fosse  iliaque  gati- 


cbe.  Laparotomie,  détorsion  facile  du  côlon  pelvien 
volvulé.  Extériorisation,  résection  après  adossement 
des  deux  extrémités  et  mise  en  place  d’un  tube  de 
Paul  dans  chaque  bout.  L'u  mois  après,  cure  de 
l'anus  par  entérotome.  (luérison  simple.  Deux  mois 
plus  tard,  nouvelle  crise  douloureuse  avec  vomisse¬ 
ments  et  constipation.  Le  diagnostic  hésite  pendant 
plusieurs  jours  et  quand  M.  d’Allaines  voit  le  malade, 
celui-ci  est  en  occlusion  aiguë  sur  le  grêle.  Opéra¬ 
tion  in  extremis.  Il  s’agissait  de  la  torsion  d’une 
anse  grêle  qui  adhérait  au  pied  du  volvulus  pelvien, 
que  l’auteur  avait  vue  lors  de  la  première  interven¬ 
tion,  mais  dont  il  ne  s'était  pas  occupé,  pour  ne  pas 
aggraver  à  ce  moment  la  situation  déjà  si  sérieuse 
du  malade.  Malgré  une  opération  rapide  et  simplifiée 
au  maximum,  le  malade  succomba  peu  après.  M.  Le- 
cèue  souligne  tout  l’intérêt  de  ce  cas,  montrant 
combien  il  peut  être  dangereux  de  laisser  persister 
une  cause  d'occlusion. 

2“  cas  :  Il  s’agit  d’un  cas  typique,  opéré  le  4“  jour  : 
diagnostic  d'après  la  forme  spéciale  du  ballon¬ 
nement  et  d’après  les  antécédents  (constipation 
opiniâtre).  Même  technique  que  dans  le  cas  précédent. 
Guérison  simple. 

Deux  cas  de  rupture  du  tendon  du  long  biceps. 
—  Af.  Loùàne  .rapporte  deux  faits  observés  par 
Af.  Caravea  ,(di'Amien8|  qui  prouvent  bien  que  le 
traitement  ne.  BoiÙ  être  systcinatique  ni  dans  le  sens 
iDtervcnifon^i'gfè  «ni  dans  le  éèns  abstentionniste. 
L’anletlr  a,  en*Âfèt,'  opéré  l’un  de  rps  blessés,  on- 
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vrier  manuel  que  sa  lésion  obligeait  h  changer  de 
raétiçr.  Par  contre,  il  s’est  abstenu  chez  l’aulre 
blessé  qui  exerçait  une  profession  sédentaire.  L’inter¬ 
vention  pratiquée  chez  le  premier  blessé  a  consisté 
dans  une  fixation  aussi  haut  que  possible  (aux  lèvres 
de  la  coulisse  bicipitalel  du  tendon  rompu.  Ré'-iiltat 
excellent.  A  noter  que  les  deux  blessés  étaient  âgés 
de  plus  de  60  ans. 

Treize  cas  d’ostéosynthèse  pour  mal  de  Pott.  — 
M.  Sorrel  rapporte  13  observations  détaillées  de 
M.  GaiUemin  (de  Nancy),  avec  résultats  éloignés 
datant  de  18  mois  it  6  ans.  A  propos  de  cette  impor¬ 
tante  contribution,  M.  Sorrel  reprend  une  série  de 
points  en  discussion.  11  est  d’accord  avec  l’auteur, 
et,  d’ailleurs,  avec  presque  tous  les  chirurgiens  à 
l'heure  actuelle,  sur  l’inutilité  de  l’intervention  chez 
les  enfants  et  sur  la  grande  bénignité  opératoire. 
Par  contre,  il  est  beaucoup  plus  réservé  que 
M. '’Guillemin  sur  l’opportunité  opératoire  chez 
l’adulte  et  n’admet  pas,  comme  lui,  qu’il  faille  opérer 
quels  que  soient  la  gravité  de  l’état  général  et  les 
autres  lésions  :  ainsi,  2  opérés  sur  13  sont  morts,  et 
M.  Sorrel  estime  que  leur  état  général  contre-indi- 
quait  l’opération.  Le  siège  du  mal  de  Pott  paraît 
n’avoir  aucune  importance  comme  facteur  de  succès; 
cependant,  dans  les  régions  à  grosse  déformation, 
M.  Sorrel  pense  que  l’emploi  de  greffons  souples 
donne  plus  de  chances  de  réussite. 

Le  rapporteur  insiste  ensuite  longuement  sur  le 
danger  de  l'opération  précoce  dont  est  partisan 
M.  Guillemin.  M.  Sorrel  pense,  au  conlraire,  qu’il 
faut  suivre  longtemps  l’évolution  des  lésions  et  lais¬ 
ser  au  malade  le  temps  de  faire  la  preuve  de  la  béni¬ 
gnité  ou  de  la  gravité  de  la  lésion.  Au  reste,  il  faut 
savoir  que  le  traitement  orthopédique,  toujours  in¬ 
diqué,  pour  permettre  l’opération  au  moment  oppor¬ 
tun,  n’est  jamais  capable  à  lui  seul  d’assurer  chez 
l’adulte  une  guérison  durable.  Sur  ce  point  impor¬ 
tant,  M.  Sorrel  est  très  catégorique.  11  ne  l’est  pas 
moins  pour  s’élever  contre  l’idée,  à  son  sens  erronée, 
que  l’intervention  peut  déclencher  une  généralisation 
des  lésions. 

11  se  sépare  enfin  de  M.  Guillemin  sur  la  durée  de 
l’immobilisation  que  ce  dernier  fait  très  courte  : 
7  semaines.  M.  Sorrel  croit  plus  prudent  de  ne  pas 
faire  lever  les  opérés  avant  5  à  6  mois  et  de  leur 
faire  encore  porter  un  corset  pendant  quelque  temps. 

Suites  de  cholécystectomie.  —  M.  Cadenat  rap¬ 
porte  3  observations  de  M,  VoncJien  (de  Liège) 
relatives  à  des  accidents  de  dilatation  duodénale  par 
adhérences  consécutives  à  une  cholécystectomie  pour 
cholécystite  calculeuse.  La  libération  de  ces  brides 
de  péri  duodénite  a  toujours  permis  de  faire  cesser 
les  accidents. 

L'emploi  des  greffes  dermo-épidermlques.  —  M. 
Alglave  rapporte  une  observation  de  M.  Couland 
(armée),  relative  à  une  vaste  plaie  de  la  région  du 
cou-de  pied  consécutive  à  un  phlegmon  d’IIus.  Deux 
tentatives  de  greffes  d’Ollier-Tiersch,  une  d’aulo- 
plastie  par  glissement,  ont  échoué  complètement.  Au 
bout  d  un  au  la  plaie  est  dans  le  même  état.  L’auteur 
emploie  alors  la  méthode  d’Alglave,  place  18  petits 
greffons  en  godets  et  obtient  un  sucrés  complet. 

A  propos  de  cette  observation,  d’un  cas  récent  de 
Gulmbellot  et  d  un  autre  de  Braine,  M.  Alglave 
refait  l’historiqtie  de  la  question  et  relate  de  nom¬ 
breux  faits  probants.  11  insiste  sur  un  point  de 
technique  ;  greffe  en  godet  si  la  couche  de  bourgeons 
est  épaisse;  si  elle  est  mince,  se  borner  à  soulever 
un  petit  opercule  en  coup  d’ongle  et  abriter  le  greffon 
dessous.  Pansement  au  ta lïetas-chilîon. 

—  iklT  Gernez  insiste  sur  la  facilité  d’exécution  et 

la  facilité  de  pansement  des  greffes  d’Alglave.  11  a 
renoncé  aux  autres  méthodes.  ’ 

—  M.  Okinczyc  obtient  d’aussi  bous  résultats  en 
culevaut  un  ovale  de  peau  (suture  immédiate  des 
deux  lèvres)  qu'il  découpe  eu  petits  morceaux,  posés 
sur  les  bourgeons  charnus  et  recouverts  de  tulle 
gras. 'Une  compresse  écrase  le  tout  et  fait  pénétrer 
les  greffons  dans  les  bourgeons.  Eu  8  jours,  tout  est 
solidement  fixé. 

—  M.  Sebileau  rappelle  qu’il  a  décrit  celte 
technique  il  y  a  une  dizaine  d’années. 

—  M.  Maure  pense  que  tous  les  procédés  sont 
bons  dès  l’instant  que  l’infection  a  disparu. 

—  M.  Lenorinant  est  du  même  avis.  Il  Insiste  en 
outre  sur  la  nécessité  d’employer  exclusivement 
l'auto-greffe. 

—  M.  Basset  reste  fidèle  aux  greffes  d’Ollier- 


Tiersch  appliquées  après  curettage  à  fond.  Un  élé¬ 
ment  de  succès  lui  paraît  être  la  suppression  de  tout 
pansement. 

—  M.  Auvray  est»  arrivé  spontanément  à  une 
méthode  analogue  à  celle  d'Alglave  qu  il  ignorait,  et 
qui  lui  a  paru  la  plus  simple  et  la  plus  sûre. 

—  M.  Chevrier  ne  curette  pas,  car  il  faut  éviter 
le  pus  elle  sang  qui  empêchent  la  greffe  de  prendre. 

Présentations.  — M.  Alglave,  Deux  cas  de  greffe 
derme- épidermique. 

—  M.  Toupet.  Perforations  multiples  du  grêle  par 
balle  de  revolver;  opération  à  la  7'' heure  ;  emploi 
du  drainage  à  la  Mikulicz;  guérison. 

—  M,  Mauclaire.  Iladiograpliies  lipiodolées  : 
hydrocèle  tuberculeuse;  tumeur  blanche  du  genou. 

—  M.  de  Martel.  1°  liadiograplne  lipiodolée  des 
foies  biliaires-,  2“  Modification  de  pince  destinée  à 
fermer  Técraseur  au  fond  du  bassin  dans  l’amputa¬ 
tion  abdomino-périnéale  du  rectum. 

M.  De.NiKEii. 
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Sténose  mitrale  aphone,  crises  convulsives  d’ori¬ 
gine  asphyxique.  —  MM.  L.  Babontieix  et  J.  Mor- 
net  présentent  les  pièces  d’un  rujei  njort  d’asyslolie, 
chez  lequel  l'autopsie  a  révélé  un  rétrécissement 
mitral  très  serré,  avec  infiltration  calcaire.  La  ma¬ 
ladie,  qui  n’avait  jamais  donné  lieu  au  moindre  signe 
physique  caractéristique,  mais  au  cours  de  laquelle 
survenaient  des  crises  convulsives  d'origine  asphyxi¬ 
que  probable,  était  peut  être  en  rapport  avec  une 
syphilis,  héréditaire  ou  acquise. 

—  M.  Laubry  insiste  sur  l'importance  de  l’exa¬ 
men  radiologique  pour  déceler  ces  sténoses  mitrales 
muettes.  11  rappelle  l’observation  d  un  jeune  soldat 
où  seuls  les  signes  radiologiques  permirent  d’établir 
sans  conteste  l’existence  d'un  rétrécissement  mitral 
qui  se  traduisait  par  des  signes  fonctionnels  accen¬ 
tués,  mais  où  les  signes  physiques  habituels  taisaient 
complètement  défaut.  Quant  aux  crises  de  cyanose 
avec  convulsions  présentées  par  le  malade  de  M.  Ba- 
bonneix,  il  est  vraisemblable  qu’elles  relevaient  de 
spasmes  artériels  qui  ne  sont  pas  rares  dans  les 
rétrécissements  mitraux  serrés.  A  ce  propos,  il  con¬ 
vient  de  rappeler  le  rôle  important  de  l’artérile  pul¬ 
monaire  dans  le  rélrécissqmeiil  milral. 

—  M.  Babonneix  a  trouvé  à  l’écran,  chez  son  ma¬ 
lade,  une  légère  dilatalion  de  rcreillelle  gauche.^ 

—  M.  Rist  a  eu  l’occasion  d’observer  do  ces  sté¬ 
noses  mitrales  aphones  chez  des  malades  envoyés 
à  sa  consultation  de  Laennec  pour  des  hémopiysics 
prétendues  tuberculeuses.  L’examen  radiologique,  en 
montrant  la  saillie  de  Tare  moyen  et  l’augmentation 
du  volume  de  l’oreillette  gauche,  a  permis  le  dia- 

—  M.  Caussade,  qui  a  pu  suivre  pendant  10  ans 
et  p'us  ccrlains  malades  altcints  de  rél récisseincnl 
milral,  a  constaté  qu’au  début  de  l'observation  les 
signes  physiques  avaient  fait  parfois  défaut  et  ne 
s’étaient  affirmés  qu  au  bout  de  p  usieiirs  années. 

—  M.  Laubry  considère  le  rétrécissement  mitral 
comme  une  affection  évolutive,  se  transformant  avec 
le  temps. 

A  propos  de  fa  grippe  chez  les  vieillards.  — 
M.  Brelet  (de  Nantes),  à  propos  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Uenaud,  relate  quelques  observations  de 
vieillards  ayant  résisté  à  une  attaque  sévère  de 
grippe  et  ayant,  pendant  plusieurs  jours,  donné  de 
grandes  inquiétudes  au  médecin  et  à  1  entourage. 
Chez  d’autres,  la  convalescence  a  paru  s’établir  nor¬ 
malement,  mais,  au  bout  de  quelques  semaines, 
sont  apparus  des  accidents  cardiaques  ou  urémiques 
qui  ont  emporté  les  malades.  Rien  de  malaisé,  par 
suite,  comme  la  fixation  du  prono-, tir  de  la  grippe 
chez  les  personnes  âgées. 

Création  d’un  pneumothorax  artificiel  sur  le  côté 
de  la  poitrine  opposé  à  une  thoracoplastie.  —  M.  P. 
Ameuille  présente  une  malade,  chez  laquelle  une 
thoracoplastie  a  été  créée  sur  sa  demande  par  M. 
Lardennois  il  y  a  2  ans,  qui  a  fait  une  localisation 
cavitaire  du  côté  opposé  à  la  thoracoplastie  et  à 
laquelle  il  a  pratiqué  un  pneumothorax  sur  cette 
cavité. 

Les  résultats  sont  satisfaisants,  depuis  2  mois  que 
dure  ce  pneumothorax,  l.a  malade  n’est  pas  essouf¬ 


flée  et  a  pu  venir  se  montrer  à  la  Société,  ses  cra¬ 
chais  ont  diminué  de  deux  tiers,  sa  lempérature  est 
redevenue  normale  et  elle  est  dans  une  période  de 
bien  être  peui-élie  lempoiaire,  mais  indiscui aide. 

—  M.  Hist,  à  propos  de  cette  malade,  lait  remar¬ 
quer  que  la  tlioracoplaslie  cxira-pleuralc,  qui  passe 
encore  pour  une  operation  liés  iiiulilaule,  ne  laisse, 
exécutée  avec  les  techniques  actuelles,  qu’une  defor¬ 
mation  peu  iiuporlante. 

Angine  de  puiirine  d'effort  améliorée  à  l’occasion 
d’hémoi  ragies  htmorro'idaii  es.  —  MM.  Mussio- 
Fuurnier  et  Figaii  Legiand  iclatoni  1  obsiixation 
d’un  malade  piésenlaul  des  ci  ises  d'angine  de  poi¬ 
trine  d'effort  très  caractérisées  chaque  fois  qu'il 
montait  un  escalier  et  qui,  à  force  de  récidives,  était 
devenu  un  véritable  intirme  ;  or.  à  l’occasion  d  hémor¬ 
ragies  hémorroïdaires  profuses,  suiviureul  des 
rémissions  prolongées.  11  est  possible  que,  malgré 
l'absence  de  signes  physiques,  il  y  ait  eu  dans  ce 
cas  une  myocardite  coucomilauie  ;  les  hémorragies 
auraient  agi  en  diminuant  la  résistance  opposée  au 
cœur  par  la  circulation. 


n  cas  d'anémie  grave  post-arsénobenzolique.  — 
MM,  P.  Emile-Weil  et  Isch  Wall  rapportent  une 
ervaliou  d'anémie  grave  posl-arsénoht-nzolique, 
se  présentait  sous  Tas|)ect  d’une  anémie  perui- 
ise  cryptogénélique,  d'une  part  parce  qu  il  n’y 
il  ni  hémorragies  ni  tendance  hémori a gique  con¬ 
comitantes,  alors  qu'un  purpura  grave  marque 
■diuaire  le  début  de  cette  iuloxicalion,  d  autre 
t  parce  que  cette  anémie  survint  de  fi»çün  tar¬ 


dive,  un  mois  après  la  lin  d’une  cure  minime  de 
sulfarsénol  (6  injections  sous-cutanées  bien  suppor¬ 
tées  de  0  gr.  liS  de  sulfarsénol). 


Ce  cas  très  grave  chez  un  tabétique  guérit  complè¬ 
tement  après  5  transfusions.  Les  premières  ii  appor¬ 
tèrent  qu'une  amélioration  de  l'état  général,  comme 
cela  est  la  règle  dans  de  tels  faits;  mais,  à  partir  de 
la  troisième,  la  réparation  saugnine  s'opéra.  L’amé¬ 
lioration  se  fit  d'abord  sur  les  globules  blancs,  tou¬ 
chés  en  premier,  et  l'agrauulocy lose  disparut,  puis 
sur  les  hémutoblastes  et  les  globules  rouges.  La 
guérison  est  actuellement  complète  depuis  6  mois. 

Les  arsénobenzénes,  poisons  totaux  du  sang, 
peuvent  en  leser  tous  ies  elémeiils,  mais  de  façon  un 
peu  différente  snivaul  les  cas,  et  produire  soit  du 
purpura  pur  de  tous  les  types,  soit  des  états  hémor- 


L’immunité  antidysentérique,  une  forme  de  l’iin- 
munité  antitex.que.  —  M.  Ch.  Zœller  a  recherché 
au  moyeu  de  1  i  Iradermo-reaciion  a  la  toxine  dysen¬ 
térique  la  présence  d’antiloxii.e  daus  le  seiurn  san- 


rapports  de  celte  antitiixim-  spicilique  avecd’immu- 
mté  aiilidyseiuerique  11  ri-ijpi-oche  ces  données  de 
celles  qu  il  a  obieuues  anterieur-» ment  dans  le  do- 

Les  analogies  et  les  différences  qui  surgissent  lors¬ 
qu  on  étudie  par  rillèierrrcnt  Ces  quatre  modes  de 
litnrirunité  arilito-'ique  doiverrl  nous  aider-  ii  rrrieux 
coiupreiidr-e  ce  qu  est  exactenrent  la  fonction  anti- 
toxique  chez  l’homme. 


Haragangllome  de  la  surrénale  avec  hypertension 
paroxystique  MM.  Cb  Ûberling  et  G  duiig  [de 
Strasbourg)  présentent  l'observation  d’une  femme 
de  28  ans  atteinte  d’hypertension  intermittente  et 
paroxystique.  La  malade  mourut  quelques  heures 
après  un  accouchement  normal. 

L’autopsie  montra  un  gros  cœur  (450  gi.)  et  un 
paragangliome  de  la  surrénale  gauche  de  la  grosseur 
du  poing.  Les  reins,  atteints  de  néphrite  épithéliale 
légère  (reins  de  grossesse),  étaient  indemnes  de 
toute  lésion  vasculo-glomérulaire. 

Celle  observation  confirme  donc  le  fait  mis  en  évi¬ 
dence  par  MM.  M,  Labbé,  Tiiiel  et  Douuier,  à  savoir 
que  les  paragangliomes  de  lu  surrénale  déterminent 
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une  hyperlensiou  d’un  type  spécial.  En  plu.s,  il  ré- 
suite  (.'lairoment  de  ce  cas  que  l’iiypertension  à  elle 
seule  peut  bien  provoquer  l’hypertrophie  du  ventri¬ 
cule  gauche,  mais  qu’elle  ne  provoque  pas  de  lésions 
vasculaires  au  niveau  <lu  rein.  Ces  lésions,  qu’on  note 
constaïunient  dans  l'hypertension  permanente,  ne 
peuvent  donc  pas  être  consécutives  à  cette  dernière, 
comme  l'ont  soutenu  certains  auteurs. 

Syndrome  d’AvelUs  obscur  spontanément  guéri. 
—  MM.  Lenoble  et  Pineau  (de  Brest)  présentent 
l’observation  d’un  sujet  ayant  des  signes  de  paralysie 
pharyngu-laryngo-vélopalatine  avec  troubles  de  la 
parole,  de  la’déglutition  et  de  l’inégalité  pupillaire. 

Ils  localisent  la  lésion  au  niveau  du  noyau  ambigu 
et  l’expliquent  par  une  hémorragie  qui  s’est  traduite 
par  des  maux  de  tète  et  de  l’insomnie. 

En  un  mois,  la  guérison  s’est  produite  en  laissant 
après  elle  <lcs  troubles  thermo-anesthésiques  du 
côté  droit, 

L’artérite  juvénile,  AT.  A.-C.  Guillaume  rap¬ 
pelle  qu’on  a  beaucoup  insisté  récemtnent  sur  une 
soi-disant  maladie  nouvelle,  la  maladie  de  Buerger 
ou  thrombo-angéile  oblitérante.  Cette  affection  au¬ 
rait,  d’après  Buerger,  des  caractéristiques  étiologi¬ 
ques,  cliniciues  et  anatomiques  qui  permettraient  de 
l’individualiser  et  de  la  séparer  complètement  des 
dilVérenles  variétés  d’artérite.  E’auteur  discute  cha¬ 
cun  des  différents  critères  proposés  pour  justifier 
l’identification  de  la  maladie  et  montre  qu’aucun  de 
ces  critères  n’est  probant  et  qu’il  faut  jusqu’à  plus 
ample  informé  considérer  la  thrombo-angéite  oblilé- 
rante  (’omine  une  variélé  juvénile  des  artériles. 

Ictère  infectieux  fébrile  à  type  pseudo-palustre 
d’origine  colibaciiiaire.  -  -  MM.  Meinotte  et  Farjot 
(de  Kez)  relatent  un  cas  d’ictère  iuftmtieux  d’origine 
colibaciiiaire  dont  la  courbe  de  température  revêtit 
d’abord  le  type  quarte,  puis  le  type  tierce.  L’hémo¬ 
culture  décela  du  colibacille.  L’ingestion  d’un  auto¬ 
vaccin  préparé  avec  ce  microbe  fut  suivie  de  la  dis¬ 
parition  de  la  fièvre. 

Syndrome  azotémique  et  dysentérique  aigu  d’ori¬ 
gine  colibaciiiaire  probable.  —  MM.  Meinotte  et  Far¬ 
jot  rapportent  cette  observation  qui  montre  iiue  le 
colibacille  possède  une  aptitude  réelle  à  creer  des  lé¬ 
sions  rénales  et  qu’il  est  capable,  en  outre,  de  déter¬ 
miner  un  syndrome  dysentérique. 

Sur  les  facteurs  normaux  et  pathologiques  qui 
avancent  ou  reculent  l’âge  de  la  marche  bipède  chez 
les  jeunes  enfants.  —  M.  G.  Variot  apporte  une 
série  de  documenta  qui  permettent  de  préciser,  mieux 
qu’on  ne  l'avait  fait  jusqu’ici,  le  rôle  des  divers  fac¬ 
teurs  -  Age,  taille,  poids  de  naissance,  poids  lors  de 
l’instauration  de  la  marriie,  dentition,  mode  d’alimen¬ 
tation,  sexe,  états  patliologiques  —  sur  le  moment 
où  s’établit  la  marche  bipède  qui  ne  devient  possible 
qu’avec  un  tlévcloppement  suffisant  de  la  muscula- 

tiijues  ressortent,  en  particulier,  ces  deux  notions 
qui  vont  à  1  encontre  de  l’opinion  classique  ;  l’allai- 
leincnt  au  biberon,  conduit  selon  les  règles,  ne 
retarde  pus  sensiblement  le  début  de  la  nrarche; 
<i’niitre  part,  les  rachitiques  florides  marchent  aussi 
tôt  que  les  enfants  normaux. 

1>.-L.  Makik. 


SOCIÉTÉ  D’OTO  NEÜRO-OCULISTIQUE  DE  PARIS 

2  Février  1927. 

Troubles  de  l’asynergie  oculo-palpébrale  parpara- 
lysie  de  l’inhibition  du  releveur  de  la  paupière.  — 
MM.  A  Thomas  et  Jumentié.  Présentation  d’un 
raaUule  atteint,  depuis  plusieurs  années,  de  troubles 
oculaires  et  de  troubles  de  la  motilité  du  côté 
gauche.  OG  ;  atrophie  papillaire,  diminution  de 
l'acuité  visuelle  à  5/10:  parésie  de  l’adduction,  de 
l’élévation  et  de  l’abaissement  du  globe  oculaire; 
abolition  du  réflexe  lumineux  et  de  l’accommodation, 
mydriasc;  taie  de  la  cornée  avec  vascularisation 
superficielle;  lésions  de  choriorétinite.  OD  :  à  part 
quelques  plaques  de  choriorétinite,  l’oeil  est  normal 
(vision  =  10/10). 

Exagération  des  réflexes  avec  hémirigidité  légère 
des  membres  gauches.  Flexion  combinée  de  la  cuisse 
et  du  tronc.  Pas  d’extension  de  l'orteil.  Légère  asy¬ 
métrie  faciale  avec  diminution  de  lu  sensibilité  de  la 


Le  fait  intéressant  est  l’aô.vence  d’abaissement  de 
la  paupière  supérieure  gauche  dans  le  regard  en  bas  ; 
au  contrait e,  la  paupière  s’èlèce  dans  le  regard  en 
haut.  Ce  phénomène  doit  être^rapproché  de  la  para¬ 
lysie  de  la  convergence. 

L’examen  de  l'OG  révèle  donc  une  dysharmonie 
unilatérale  des  fonctions  d’association  des  globes 
oculaires,  une  asynergie  oculo-palpébrale  par  para¬ 
lysie  de  l'inhibition  du  releveur  de  la  paupière.  Dans 
le  regard  en  bas,  l’abaissement  de  la  paupière  qui 
accompagne  l’abaissement  de  l’œil  doit  être  consi¬ 
déré  comme  un  relâchement  du  releveur. 

—  M.F.  Terrien.  11  arrive  assez  fréquemment  que 
l’on  puisse  observer  des  paralysies  isolées  du  droit 
inférieur,  eu  particulier  des  paralysies  duos  A  une  ori¬ 
gine  traumatique.  M .  Terrien  en  a  rapporfé  des  obser¬ 
vations  et  jamais  en  pareil  cas  on  n’observe  le  moindre 
retentissement  de  la  paralysie  du  droit  inférieur  sur 
la  mobilité  de  la  paupière  supérieure  qui  demeure 
absolument  normale. 

Tremblement  parkinsonien  fruste  des  membres 
supérieurs  et  parésie  de  l’élévation  du  regard  ; 
dyssynergieoculopalpébrale.  — M.  André  Thomas. 
Présentation  d’une  malade  atteinte  :  1“  d’un  tremble¬ 
ment  parkinsonien  localisé  aux  deux  mains,  inter¬ 
mittent,  très  léger,  sans  ligidité;  2“  d’une  parésie 
du  regard  eu  haut.  Pendant  les  efforts  d’élévation  des 
yeux,  les  paupières  s’élèvent  correctement,  mais, 
lorsque  la  malade  suit  un  objet  se  déplaçant  de  haut 
en  bas,  les  paupières  supérieures  sont  en  retard  sur 
les  globes  oculaires  et  leur  abaissement  est  relati¬ 
vement  poussé  moins  loin  que  celui  des  globes. 
L’aspect  est  le  même  que  pour  le  signe  de  de  t'ii-aefe. 
La  fente  palpébrale  est  souvent  élargie  et  les  pau¬ 
pières  paraissent  surélevées  comme  si  elles  étaient 
dans  un  état  d’hypertonie.  Lorrqu’on  demande  à  la 
malade  de  regarder  alternativement  en  haut  et  en  bas, 
les  paupières  accompagnent  régulièrement  les  dépla¬ 
cements  des  globes  oculaires.  La  convergence  de 
l’œil  gauche  se  fait  moins  bien  que  celle  de  l’œil 

Il  existe  non  seulement  une  paralysie  du  regai-d 
mais  une  dyssyneigie  oculo-palpébrale  qui  ne  se 
manifeste  que  dans  certaines  conditions  et  qui 
témoigne  d’un  trouble  des  fonctions  d  inhibition. 

Etat  fonctionnel  du  labyrinthe  opposé  à  la  lésion 
causale,  dans  quelques  cas  d'hyperterslon  intracrâ¬ 
nienne.  —  M.  Baldenweck  rapporte  ü  cas  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne  dans  lesquels  il  a  étudié  les 
réactions  du  labyrinthe  héléronyme.  Il  s’agissait  de 
2  tumeurs pontocérébelleuses,  2  méningites  séreuses 
et  2  abcès  du  cerveau. 

Dans  les  2  cas  de  liimeurs  punio-cèrébelleuses  (où 
naturellement  il  y  eut  de  l’inexcitabilité  du  laby¬ 
rinthe  homonyme)  le  résultat  de  l’examen  du  laby- 
ninthe  hétéronynie  fut  le  suivant  ;  1"  dans  le  1“''  cas, 
conservation  de  l’excitabilité  calorique  de  tous  les 
canaux;  <lans  le  2''  cas,  hypoexcitabilité  calorique  de 
tous  les  canaux,  conservation  et  peut-être  exagération 
de  l’excitabilité  rotatoire  du  canal  horizontal  ;  dans  les 
deux  cas,  augmentation  de  la  résistance  des  ileux  côtés, 
plus  marquée  du  côté  sain  à  l’épreuve  galvanique. 

Dans  les  2  cas  de  méningite  séreuse,  excitabilité 
calorique  normale  des  deux  côtés. 

Dans  les  2  cas  d’abcès  dit  lobe  temporu-sphénuïdal, 
l’épreuve  calorique  montre  du  côté  opposé  à  l’otite 
initiale  de  l’hypoexcitabilité  calorique  dtins  un  cas 
et  de  l’inexcitabilité  dans  l’autre. 

De  ces  observations,  il  ni'  semble  pas  que  l’on 
puisse  conclure  à  la  constance  de  la  loi  émise  par  les 
auteurs  américains,  l'out  ce  que  l’on  peut  dire 
actuellement,  c’est  qu’en  cas  d’hypertension  intra¬ 
crânienne  le  labyrinthe  opposé  peut  être  touché  sans 
qu’aucune  règle  puisse  être  opposée  sur  la  manière 
dont  il  peut  être  atteint. 

Duli.fus. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

8  Février  1927. 

Quelques  recherches  expérimentales  sur  le 
traitement  du  tétanos.  — M.  A.  Vecbiu  (de  Buca¬ 
rest).  Les  recherches  de  Descombey  sur  l’anatoxine 
tétanique  ont  montré  que  si,  à  une  toxine  de  toxicité 
comprise  entre  1/3000  et  1  15000,  on  ajoute  2  eme  3  de 
formol  à  10  pour  1000  de  toxine,  le  mélange  placé  à 
l’étuve  â  37-38“  perd  sa  toxicité  et  devient  inolTensif 
en  15  à  25  jours.  L’auteur  a  voulu  savoir  si  l’intro¬ 


duction  de  fortes  doses  d  hexaméthylène-tétramine 
dans  l’organisme  amènerait  la  neutralisation  in  rire 
de  la  toxine  tétanique  inoculée. 

Des  doses  d’hexainéthylène-tétramine  bien  infé¬ 
rieures  à  celles  utilisées  dans  ces  expériences  font 
apparaître,  une  demi-heure  après  l’injection,  les 
réactions  caractéristiques  du  formol  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  la  substance  nerveuse.  Pour¬ 
tant,  le  produit  injecté  a  été  incapable  d’inhiber 
l’activité  de  la  toxine. 

(Jn  sait,  depuis  les  travaux  de  Vincent,  que  les 
savons  et  surtout  le  palmitate  de  sodium  en  solution 
saturée,  mis  au  contact  de  la  toxine  tétanique  dans 
la  proportion  de  1/200,  lui  font  perdre  sa  toxicité 
après  10  à  16  heures  à  l’étuve  à  38“, 

Ces  recherches  ont  montré  que  le  palmitate  de 
sodium  était,  le  plus  souvent,  impuissant  à  empê¬ 
cher  l’évolution  mortelle  du  tétanos.  On  observe 
quelquefois  un  retard  dans  cette  évolution.  ^ 

Les  injections  intra-veiuenses  et  inlra-rachidiennes 
de  palmitate  de  sodium  semblent  sans  grands  incon¬ 
vénients. 

Les  travaux  de  Le  Fèvre  de  Arric,  Millet,  Muter- 
milch  ont  montré  que  l’hexaméthylène-tétramine 
augmente  la  perméabilité  des  méninges  à  certains 
virus  (herpès)  ou  toxines  (tétanique). 

M.  Vechiu  a  essayé  de  combiner  à  l’action  du  sérum 
antitétanique  l’action  perméabilisante  pour  les  mé¬ 
ninges  de  l’hexainélhylène-létramine.  Les  résultats 
ont  été,  là  encore,  assez  peu  favorables. 

Réflexions  sur  la  filtration  des  bactéries..  — 
M.  Albert  Vaudremer.  La  découverte  des  éléments 
filtrants  de  certaines  souches  a  étendu  le  domaine 
des  bactéries  liltrables.  Mais,  depuis,  une  confusion 
s’est  établie  dans  les  esprits  et  l’on  a  classé  dans  les 
viras  filtrants  des  bactéries  liltrables  dans  certaines 
conditions,  par  exemple  le  bacille  de  Koch. 

sible  qui  traverse  bougies  et  filtres  de  collodion  et 
dont  l’existence  n’est  démontrée  qtie  par  scs  effets 
sur  l’aspect  classique  des  cultures  de  certaines  bac- 

Beaucoup  de  bactéries  ont  été  filtrées.  Elles  ont 
avec  les  ultra-virus  un  caractère  commun  ;  celui  de 
donner  naissance  à  des  éléments  liltrables;  mais  res 
éléments  ne  sont  qu’une  phase  dans  le  développe¬ 
ment  de  la  bactérie.  Ils  n’en  ont  ni  les  propriétés 
biologiques,  ni  le  même  pouvoir  pathogène.  C’est 
une  graine.  Est  ce  un  germe  figuré  ’l  Est-ce  un  prin¬ 
cipe  vivant';’  Seule,  l’étude  de  la  sIrucLure  des  bacté¬ 
ries  peut  orienter  les  recherches. 

Lc.s  granules  signalés  à  l’intérieur  des  bactéries 
ont  les  qualités  de  la  matière  nucléaire  et  doivent 
être  considérés  comme  doués  d’un  rôle  reproduc¬ 
teur.  Ce  sont  des  noyaux  ou  des  particules  de 

Il  intervient  peut-être  dans  l’évolution  de  la  bacté¬ 
rie  une  question  de  maturité  du  germe,  car,  dans  la 
structure  des  bactéries,  il  existe  un  moment  où  la 
substance  nucléaire  est  diffuse  dans  le  plasma 
bactérien. 

Ainsi,  entre  l’état  amorphe  de  la  substance  nu¬ 
cléaire  et  sa  constitution  granulaire,  un  cycle  se 
déroule  pendant  lequel,  à  un  moment  favorable,  la 
filtration  serait  possible. 

L’auteur  étudie  expérimentalement  la  filtration  du 
bacille  de  Koch  à  travers  le  placenta  maternel.  Avec 
Ilugueniu,  il  injecte  dans  le  péritoine  des  eobayes  les 
filtrats  de  poumon,  de  muqueuse  utérine,  de  muscle 
utérin,  de  placenta,  de  ganglion  de  cordon  provenant 
de  sujets  tuberculeux.  Les  cobayes  ayant  reçu  les 
filtrats  de  muscles  utérins  ou  de  ganglions  du  cor¬ 
don  firent  une  orchite  avec  adénife  ;  les  autres  sont 
restes-inderanes.  L’auteur  n’ose  encore  conclure. 

—  M.  Hauduroy.  A  côté  des  formes  filtrantes 
des  bactéries,  il  y  a  ce  qu’on  appelle,  à  tort,  les  virus 
filtrants,  qu’il  faut  dénommer  les  infra-virus.  11  est 
classique  de  dire  que  les  ultra-virus  ne  sont  pas 
cultivables.  C’est  une  erreur  :  le  vaccin  récolté  dans 
les  pustules  cutanées  d’une  génisse  inoculée  est  un 
repiquage,  une  culture.  M.  Hauduroy  rap|)ellc  la 
communication  faite  à  la  Société  de  Biologie  par 
M.  Brocq-Rousseu,  à  proj)OS  de  la  filtration  de  cer¬ 
tains  microbes. 

—  M.  Brocq-Rousseu.  Lue  diastase  filtre  ou 
non,  suivant  la  réaction  du  milieu.  II  faut  donc  indi¬ 
quer  toujours  les  conditions  de  la  filtration  et  la 
technique,  M.  Hauduroy  a  raison  de  dire  que  le 
vaccin  recueilli  sur  la  |)eau  est  une  culture.  Il  ne 
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faut  pas  considérer  la  culture  comme  œuvre  du 
laboratoire. 

La  vole  morbide  de  l’asthme  et  de  la  migraine 
par  le  ganglion  sphéno-palatin.  , —  M.  Georges 
Rosenthal  présente  des  cas  cliniques  d'asthme  en 
période  aiguë  et  d’état  de  migraine  vraie,  qui  ont  été 
améliorés  immédiatement  par  l’application  du  mé¬ 
lange  de  Bouaiu  en  arrière  du  cornet  moyen,  au  point 
de  Sluder-Ramadier-Ilalphen. 

D'une  étude  critique  des  patliogénies  proposées, 
en  s’appuyant  sur  la  synthèse  patliogéniquc  de  F. 
Bezançon  et  de  Jong,  il  repousse  l’idée  d'une  patho- 
génie  uniquement  sympathique.  Mais  la  voie  mor¬ 
bide  qui  aboutit  à  l’attaque  d'asthme  et  à  l’accès  de 
migraine  passe  fréquemment  par  la  voie  sympa¬ 
thique  et  peut  être  coupée  par  la  manœuvre  intra- 

II  n’en  reste  pas  moins  qu’il  faudra  tenir  compte 
des  phénomènes  dysendocriniqucs,  de  la  tendance 
aux  chocs,  de  la  collo'idoclasie  de  K  Widal,  des 
intoxications  (Sédillot),  etc... 

La  section  do  la  voie  morbide  n’en  est  pas  moins 
une  manœuvre  capitale  au  moment  des  accès  et  dans 
la  prophylaxie  de  ces  maladies. 

.1.  Taskin  et  Cn.  Gkollet. 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

12  Février  1927. 

A  propos  du  nettoyage  radiologique  spontané.  — 
M.  Génàvrier  présente  une  série  de  radiographies 
qui  permettent  de  suivre  chez  le  même  malade,  et 
malgré  une  cure  assez  mal  suivie,  la  régression 
d’images  nodulaires  et  d’une  large  image  cavitaire. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

3  Mars  1927. 

Modifications  structurales  de  la  hanche  normale 
et  pathologique.  —  M.  Nové  Jossorand  examine,  à 
propos  d'un  travail  de  MM.  Duvernay  et  Parent, 
quelques  points  de  1  anatomie  radiologique  de  la 
hanche,  étudiée  au  moyen  de  la  radiographie  stéréo¬ 
scopique  et  de  la  radiographie  de  ba.ssins  secs. 

Outre  les  2  lignes  qui  forment  au  fond  du  colyle 
norm'A\\‘  U  radiographique,  il  en  existe  une  3“  produite 
par  une  arête  du  bord  postérieur  de  la  branche 
ascendante  de  l'i-ichion.  Elle  peut  donner  l’image 
d’un  faux  double  fond  -,  ou  évitera  l’erreur  cn  remar¬ 
quant  que  cetle  ligne  ne  se  raccorde  pas  avec  le 
contour  supérieur  du  cotyle,  comme  le  fait  un  vrai 
double  fond,  ce  dernier  pouvant  être  attribué  au 
processus  ossificateur  de  l’arthrite  sèche  qui  envahit 
le  cotyle. 

L'auvent,  formation  qui  apparaît  au  niveau  du  toit 
et  le  prolonge  au-dessus  de  la  tète  fémorale,  peut  se 
rencontrer  dans  les  subluxatious  en  haut  et  aussi 
dans  les  arthrites  sèches  sans  subluxatiou.  Produc¬ 
tion  ostéopbytique  banale  au  cours  de  l’arthrite  sèche, 
il  peut  représenter,  dans  les  subluxations  congéni¬ 
tales  ou  acquises,  un  travail  d'adaptation  du  squelette 
qui  tend  k  la  constitution  d’un  nouveau  cotyle  rudi¬ 
mentaire. 

Le  seuil,  prolongcmeut  du  bord  inférieur  du  cotyle 
au-dessous  de  la  face  inférieure  de  la  tète,  corres¬ 
pond  à  l’ossilication  du  limbe  postérieur  de  la  sur¬ 
face  cartilagineuse  du  cotyle.  On  peut  le  trouver 
chez  des  sujets  norniaux,  plus  souvent  au  cours  de 
l’arthrite  sèche. 

L.e  cotyle,  normalement  hémisphérique,  peut  s’al¬ 
longer  en  forme  de  demi-citron,  forme  nullement  ca¬ 
ractéristique  de  la  subluxalion  congénitale;  elle  peut 
exister  chez  des  sujets  normaux,  l’intervalle  étant 
comblé  par  du  cartilage,  de  sorte  que  la  tête  fémo¬ 
rale  peut  rester  rig.oureutsemcnl  à  su  place.  Il  faut, 
d’autre  part,  tenir  compte  de  l’inclinaison  de  l’os 
iliaque  qui  varie  suivant  les  sujets;  le  relèvement  du 
toit  n’est  pas  nécessairement  congénital,  il  peut  être 
acquis  à  la  suite  d’affoclions  inflammatoires. 
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Technique  de  la  recherche  du  bacille  de  Koch 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  M""^  Mathieu, 
pour  faciliter  cette  recherche,  propose  d’emprison¬ 
ner  le  bacille  dans  le  coagulum  albumineux  produit 
à  l’aide  de  la  chaleur  et  de  l’acide  trichloracétique. 

La  Société  décide  : 

1°  D’inaugurer  cette  année  des  réunions  médico- 
chirurgicales  concernant  la  chirurgie  pulmonaire  ; 

2°  De  consacrer  sa  séance  du  mois  de  Mai  à 
V étude  radiologique  du  poumon  normal. 


ASSOCIATIDN  FRANÇAISE  PDUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

21  Février  1927. 

A  propos  de  l’étiologie  des  cancers.  —  M.  Borrel 
rappelle  qu’en  1907  déjà  il  enseignait  que  le  sarcome 
du  foie  du  rat  doit  être  provoqué  par  le  cysticorque 
du  ticnia  crassicola.  Il  a  repris  cette  élude  et  arrive 
à  la  même  conclusion.  Dans  tous  les  sarcomes,  il 
trouve  le  cy-sticerque  qu’il  croit  avoir  le  droit  d’in¬ 
criminer.  Mais  tous  les  rats  porteurs  du  cysticerque 
n’ont  pas  de  sarcome  ;  sur  1.000  sujets  infectés  que 
l’auteur  a  examinés,  250  seulement  étaient  atteints  de 
sarcome.  Il  est  donc  vraisemblable  que  le  cysti¬ 
cerque  provoque  le  sarcome,  le  favorise,  mais  n’eu 
est  pas  l’agent  direct  ;  ce  dernier  est  probablement 

L’auteur  a  repris,  d’autre  part,  l’étude  de  l’adéno¬ 
carcinome  de  la  mamelle  de  la  souris.  Ce  cancer,  lui 
aussi,  paraît  favorisé  ou  provoqué  par  un  parasite. 
Dans  toutes  les  tumeurs  au  début, ou  trouve  une  lilaire; 
mais  tous  les  animaux  porteurs  de  lilaire  ne  sont 
pas  atteints  de  cancer.  Cependant,  il  est  remarquable 
que  cette  lilaire  ne  se  trouve  pas  dans  les  élevages 
où  aucun  sujet  n’est  atteint  de  cancer.  Il  est  donc 


probable  que  la  filaire  est  l’agent  vecteur  du  virus. 
Ce  virus,  l'auteur  croit  le  voir  dans  les  cellules  can¬ 
céreuses  sous  forme  d’un  semis  de  points  minus¬ 
cules  que  seules  les  méthodes  de  surcoloration  peu¬ 
vent  mettre  en  évidence. 


SOCIÉTÉ  DE  STOniATOLOGlE 

21  Février  1927. 

Anomalie  dentaire  rare  :  persistance  de  la  den¬ 
ture  temporaire  chez  un  adulte  et  absence  totale 
des  dents  permanentes.  —  M.  Goldschlager.  Il 
s’agit  d'un  homme  de  20  ans,  hypothyro'îdien  et  spé¬ 
cifique  vraisemblable. 

Chancre  de  la  gencive.  —  M.  Darcissac  présente 
une  malade  qui,  au-dessus  do  l’incisive  centrale, 
montre  un  chancre  spécifique  de  la  gencive  ;  la  lésion 
a  fait  l’objet  de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic. 

Parotidite  suppurée  d’origine  dentaire.  —  MM. 
Coustaing  et  Cbampeyal  rapportent  l’observation 
d’un  malade,  âgé  de  60  ans,  qui  a  présenté  une  paro¬ 
tidite  suppurée  à  la  suite  d’accidents  phlcgmoneux 
d’origine  dentaire. 

Deux  observations  de  curettage  péri  apical.  — 
M.  Lacronique  a  pratiqué  cette  intervention  dans 
un  premier  cas  pour  enlever  une  aiguille  cassée  au 
niveau  de  l’apex,  dans  un  deuxième  cas  pour  une 
fracture  haute  para-apexienne  d'une  incisive  cen- 

Lymphangiome  de  la  lèvre  inférieure  traité  par  le 
radium  et  la  chirurgie.  —  M.  Dieulafé  (de  Tou¬ 
louse)  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
18  ans,  qui  a  subi  sans  succès  l’intervention  chirur¬ 
gicale  seule.  Après  deux  applications  de  radium, 
une  nouvelle  intervention  fut  couronnée  de  succès. 


Les  signes  qui  ont  été  donnés  comme  caractéris¬ 
tiques  de  malformation  congénitale  peuvent  donc 
être  produits  par  des  processus  pathologiques 
divers  et  l’auteur  met  en  garde  contre  l’erreur  qui 
consiste  à  vouloir  rapporter  toute  la  pathologie  de 
la  hanche  à  une  malformation. 

A  propos  des  syndromes  biliaires  pseudo-lithia¬ 
siques.  —  M.  Dunet  rapporte  l’observation  d’un 
malade,  âgé  de  45  ans,  .qui  présentait  depuis  plu¬ 
sieurs  années  des  crises  douloureuses  dans  la  région 
sous-hcpatique,  accompagnées  de  décoloration  tran¬ 
sitoire  des  matières,  avec  urines  acajou,  subictère 
des  conjonctives.  Elles  avaient  fait  porter  le  diagnos¬ 
tic  de  lithiase  biliaire.  La  palpation  révélait  un  point 
vésiculaire  net,  avec,  douleur  dans  la  région  pan- 
créatico-cbolédocienne.  11  n’y  avait  pas  de  tempéra¬ 
ture.  L’examen  radioscopique  montrait  une  évacua¬ 
tion  gastrique  normale  et  l’existence  d’une  ectasie 
aortique.  Le  Wassermann  alors  pratiqué  fut  très 
positif;  mais  il  n’y  avait  pas  de  signes  de  tabes. 

Un  traitement  spécifique  intensif  ayant  guéri  le 
malade,  l’auteur  émet  à  ce  propos  l’hypothèse  de 
crises  viscéralgiques  vésiculaires,  comparables  aux 
crises  gastriques,  avec  phénomènes  spasmodiques, 
sans  lésion  anatomique  de  sténose. 

Dysménorrhée  par  malformation  utérine.  —  M. 
Goullioud  présente  3  observations  de  dysménorrhée, 
liée  à  des  hématométries  minuscules;  il  insiste  sur 
la  nécessité  d’agir  dans  ce  cas  sur  la  lésion  utérine, 
les  interventions  sur  le  sympathique  devant  être 
réservées  aux  dysmémorrhées  dites  essentielles. 

Le  premier  cas  concerne  une  femme  de  27  ans, 
non  réglée,  mais  souffrant  régulièrement  chaque 
mois  de  coliques  violentes  dans  le  bas-ventre;  l’exa¬ 
men  montrait  des  organes  génitaux  d’apparence 
normale,  mais  l’hystérométrie  donnait  accès  dans 
une  cavité  cervicale  de  4  cm.  1/2  de  profondeur. 
Après  laparotomie  et  incision  médiane  de  la  face 
antérieure  de  l’utérus,  ou  tombe  dans  une  petite 
cavité  renfermant  du  sang  coagulé  et  se  continuant 
avec  les  trompes  distendues.  Le  pont  de  substance 
musculaire  séparant  la  cavité  du  corps  de  la  cavité 
du  col  est  réséqué  et  leurs  muqueuses  respectives 
suturées  l’une  à  l’autre  {trachélostomie) -,  double 
salpingostomie;  les  douleurs  ont  par  la  suite  com¬ 
plètement  disparu  (résultat  datant  de  27  ans). 

Les  2  autres  observations  d’bématométrie  minus¬ 
cule  représentent  des  ébauches  d'utérus  double  à 
des  degrés  différents  de  cette  malformation.  Dans 


un  cas,  il  s’agissait  d’une  corne  utérine  rudimentaire, 
implantée  sur  l’utérus  au  niveau  de  l’isthme,  avec 
trompe  atrophiée,  sans  communication  avec  la  cavité 
utérine,  et  contenant  quelques  gouttes  de  sang;  elle 
fut  enlevée  par  hémi-hystérectomie;  la  malade  mou* 
rut  2  ans  après  de  cancer  du  sein.  Le  3'-  cas,  de 
diagnostic  plus  difficile,  était  constitué  par  un  épais¬ 
sissement  du  volume  d’une  amande,  situé  dans  le 
ligament  large;  il  fpt  enlevé  et  la  coupe  montra  qu’il 
s’agissait  d’une  petite  cavité  tapissée  de  muqueuse 
et  remplie  de  sang  ;  la  malade  guérit. 

L’auteur  remarque  que  ces  dysménorrhées  appa¬ 
raissent  tardivement,  vers  30  ans,  qu’elles  sont 
typiques,  en  ce  sens  que  les  malades,  ne  souffrent 
que  pendant  leurs  règles.  11  insiste  sur  les  difficul¬ 
tés  parfois  considérables  du  diagnostic,  qu’il  importe 
cependant  de  faire  pour  pratiquer  une  opération 
conservatrice  capable  de  mettre  fin  définitivement  à 
des  douleurs  intolérables. 

De  la  disjonction  du  plexus  hypogastrique  d’avec 
l’utérus  dans  les  douleurs  lombu-sacrées.  —  M. 
Condamin  propose  sous  ce  nom  une  opération  des¬ 
tinée  à  supprimer  toutes  ou  presque  toutes  les  con¬ 
nexions  nerveuses  qui,  par  l’intermédiaire  des  liga¬ 
ments  utéro-sacrés,  se  rendent  à  l’utérus,  et  par 
là  de  combattre  les  douleurs  lombo-sacrées  qui, 
presque  toujours, sont  d  origine  utérine.  Elle  consiste, 
soit  par  voie  abdominale  à  sectionner  au  ras  de 
l’utérus  les  ligaments  utéro-sacrés,  soit  par  voie 
vaginale,  sous  anesthésie  locale,  après  avoir  coupé 
les  insertions  vaginales  sur  la  portion  postérieure 
du  col,  à  décoller  le  paramètre  postérieur  en  se 
tenant  aussi  près  que  possible  de  l’utérus  et  en  dila- 
cérant  ou  coupant  les  filets  nerveux  qui  s’y  rendent. 

Cette  opération  repose  sur  les  tendances  actuelles 
de  la  chirurgie  du  sympathique  :  1“  d’éviter  toute 
lésion  d’un  centre  ganglionnaire;  2“  d’éviter  une 
chirurgie  tronculaire  pouvant  intéresser  d’autres 
voies  de  conduction  que  celles  que  l’on  se  pi  opose 
d’atteindre;  3"  d’agir  sur  les  voies  nerveuses  effé¬ 
rentes  de  l’organe  lésé,  le  plus  près  possible  de  lui. 

Elle  pourra  remplacer  la  section  du  nerf  pré-sacré 
[opération  de  Cotte)  dont  l’action  est  plus  étendue  et 
atteint  les  libres  centripètes  et  centrifuges  non  seu¬ 
lement  de  l’utérus,  mais  encore  celles  à  destination 
vésicale,  rectale  et  autre.  D  autre  part,  la  section  du 
pré-sacré  respecte  forcément  la  voie  centripète  qui 
passe  par  le  plexus  sacré,  ses  ganglions,  ses  rami 
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Les  avanlages  sont  les  suivants":  l’opération  faite 
par  voie  vaginale,  sous  (inesthcsie  locale,  évite  la 
laparotomie:  tliéuriqucnieiit,  elle  doit  atteindre  tous 
ou  presciue  tous  les  lilets  nerveux  passant  pai'  les 
plexus  livpogastrique  ou  saci-é:  l’utérus,  griee  il  scs 
centres  autonomes,  peut  d  ailleurs  se  passer  plus  que 
tout  autre  or-gano,  au  p  lirit  de  vue  l'onctionnel  ou 
tropliique,  de  ses  connexions  nerveuses  avec  les  gan- 
gli  MIS  axiaux,  l/i'pr'cuve  de  la  cneaïne  injectée  au 
P  tint  où  portera  l  iniei  venlion  permet  de  préjuger 
avant  l’acte  opératoire  des  résultats  que  l’on  pourra 

L’objection  que  l’on  pourrait  faire  il  cette  opéra¬ 
tion,  d’alTaiblii' ta  statique  utérine,  tombe  devant  le 
fait  que  les  ligaments  utéro-sacrés  ne  sont  pas  à 
proprement  parler  des  ligaments  puisque  la  moindre 
traction  exei'cée  sur  eux  entraîne  des  algies.  Après 
peu  de  temps,  la  cicatrisation  de  la  zone  cruentée 
remet  d’ailleurs  les  eboses  en  leur  état  primitif,  sauf 
la  conduction  nerveuse. 

—  M.  Latarget  estime  que  les  nerfs  latéraux  de 
l’utérus,  cheminant  au  contact  <le  l’artère  utérine,  ne 
seront  pas  atteints  dans  ce  décollement.  Il  faut, 
d'autre  part,  éviter  la  dilacération  des  ganglions 
by  pogastiiques  en  raison  de  la  possibilité  de 
troubles  vésicaux  ultérieurs. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Bérard  présente 
avec  M.  de  Girardier  un  apjxtrcil  Je  llelz  (de  Col- 
mari  modilié,  destiné  ù  soutenir  le.s  tractions  exer¬ 
cées  dans  le  but  de  réaliser  l’extension  continue. 

11.  Ilot. AND. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

2  Mars  l',)27. 

Abcès  cérébral  d’origine  sinusienne  frontale. 
—  M,  Aloin  présente  une  jeune  Hile  qui,  à  la  suite 
d’un  coryz  i  et  d’une  sinusite  frontale  opérée  insufli- 
samment  |inrision  d’un  abcès  supei-lieiel)  dans  le  Sud 
algérien,  présenta  des  accidents  apliasi(|ues.  L’auteur 
ayant  fait  le  diagnostic  d'abcès  cérébral,  opéra  la 
malade  qui  est  ù  l'heure  actuelle  en  excellenlétat.  Mais 
on  dut  leintervenir  trois  fois  et  Unir  parabraser  tout 
le  sinus  fr.Mital  (deux  lerhutes  avec  nouveaux  abcès 
et  signes  de  méningo-euréphalite) . 

L'auteur  rappelle  ù  ce  propos  Iqs  conditions  étiolo¬ 
giques  habituelles  de  ces  abcès  et  de  leur  traitement 
ehii-urgiral  suivant  la  localisation  exacte,  les  circons- 

Abebs  profond  de  la  langue.  —  MM.  Guillominet 
et  Pouzet  présentent  un  malade  atteint  d’abcès  pco- 
fond  de  la  langue  :  langue  tcès  volumineuse,  dysphagie 
et  dyspnée,  état  infecté,  pas  de  (luctuation.  Incision 
immédiate  :  pus  grisiître  et  d’un  poly microbisme 
considérable.  Les  auteurs  insistent  sur  la  précocité 
indispensable  du  t  cai temeiil  chicurgical  dans  ces  cas- 
lù  :  il  ne  faut  pas  attendre  une  Iluctuation  très  tar¬ 
dive  à  apparaître,  alors  que  l’état  général  du  malade 
est  très  atteint  et  que  des  complications  sont  très 
promptes  ù  survenir. 

Anévrisme  de  l’artère  splénique  ouvert  secon¬ 
dairement  dans  l’estomac,  —  MM.  Ph.  Rocket  et 
R.  Poycolon  r.ipporlent  l'observation  d’un  homme 
de  il  )  an  i  qui,  ayant  des  antécédents  douloureux  gas¬ 
triques,  présenta  une  hématénièse  considérable.  On 
poiua  le  diagnostic  d’ubère  de  l’iîstomac.  (..tuelques 
jours  après,  une  transfusion  de  sang  ayant  été  piati- 
qiiée,  ou  lit  une  gastro-enléro-anastomosc  sans  avoir 
trouvé  lie  trace  d'ulcère  ù  l’exploration  extérieure  de 
l’estomac.  Le  malade,  li  jours  après,  représenta  des  ac¬ 
cidents  héniorragii|ues  et  mourut.  L’autopsie  montra 
que  l'artère  splénique  présentait  un  anévrisme  (his- 
lologi(|uement  syphilitique)  qui  s'était  rompu  il  travers 
le  pancréas  dans  l’estomac,  (l’est  cette  positiou  haute 
et  cachée,  invisible,  qui  empêcha  de  voii-  l'anévrisme, 
il  aurait  fallu  pour  cela  faire  un  décollement  colo- 
épiploïque. 

Sur  la  constitution  de  la  lumière  ultra  violette  de 
Wood.  —  M.  Nogior  montre,  avec  spectcogram mes 
ù  l’appui,  que  la  lumière  de  Wood  n'est  pas  une 
luiuièce  rigoureusement  moiiochcomatique  comme 
beaucoup  le  pensent. 

Plus  ou  augmente  l’épaisseur  des  vei'rcs  è  l’oxyde  de 
nickel  qui  filtrent  la  lumière  des  lampes  it  vapeur  de 
mercure,  pins  la  lumière  de  \\’ood  tend  il  devenir 


Avec  un  verre  de  1,8  mm.  d’épaisseur,  toutes  les 
radiations  ult ra-violeltes  passent  de  3.901)  augstrüm 
il  3. 125  angstrom. 

Avec  plusieurs  verres  superposés  représentant  une 
épaisseur  de  7  mm.,  il  ne  passe  plus  d'ultra-violet 
([lie  de  3  680  angstrinn  à  3.t>45  angstriiin. 

Pour  les  rei  herches  biologiques,  il  est  donc  indis¬ 
pensable  de  préciser  pai' un  spéctrograinme  la  nature 
dos  radiations  nltra-violettes  que  l’on  utilise. 

Longue  durée  des  réactions  produites  parla  cau¬ 
térisation  diachermique.  — M.  Nogiar  signale  qu’on 
aurait  tort  de  croire  qn'uue  cautérisation  diather- 
miqneidialhermo  coagulation)  évolue  toujours  comme 
l’iuiliqnent  les  traités  classiques,  c’est-à-dire  en 

Il  signale  un  cas  où  la  dlathermo-coagulation  d’un 
rnolluscum  de  la  face  autèrieuce  de  la  cuisse,  chez  un 
homme  de  55  ans,  bien  poctant,  amena  une  escarre 
arrondie  de  22  mm.  de  diamètre  et  de  6  mm.  de 
P  rofondeur. 

La  plaie  mit  8  semaines  à  se  fermer,  quoiqu’elle 
fût  correctement  pansée  tous  les  jours  avec  une 
pommade  à  l’iodure  d’amidon. 

La  cicatrice,  profondément  chéloidiennc,  sera 
probablement  indélébile. 

.Malgré  sa  profondeur  et  la  lenteur  de  sa  cicatri¬ 
sation,  ia  |)laie  ne  présenta  jamais  le  moindre  sym¬ 
ptôme  d’infection  et  ne  fat  jamais  douloureuse . 

—  M .  Raflti  demande  à  ài .  Nngier  pourquoi  jamais 
la  diathci'mie  n'a  provoqué  de  pareils  accidents  en 
urologie,  et  pourtant  on  y  pratique  des  séances  bien 
plus  longues. 

—  M.  Nogier  pense  que  la  grande  dilTércnce  entre 
diathermie  en  dermatologie  et  diathermie  en  urologie 
réside  en  ce  que  l’urologue  agit  sur  une  tumeur  bai¬ 
gnant  dans  1  eau.  Lelle-ci  s’échaulTe  et  absorbe  une 
grande  quantité  de  la  chaleur  déployée. 

1îi:m:  Puio. 
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Réflexe  spino-iliaque.  —  M.  L.  Cornil  précise  l’in¬ 
térêt  sémiologique  du  réllexe  produit  par  la  percus¬ 
sion  de  lépine  iliaque  antéro-supérieure:  à  savoir 
contraction  hétéro-latérale  des  adducteurs  chez  le 
sujet  normal  ;  dans  le  cas  d  hyperexcitabilité  pyra¬ 
midale  fruste,  la  percussion  décèle  au  contraire  une 
contraction  homolatérale  des  adducteurs.  Les  seg¬ 
ment  médullaires  roriespondants  sont  L',  L’. 

Remarques  thérapeutiques  sur  un  cas  tl’hémo- 
génle  —  MM.  L.  Cornil  et  M.  Verain,  après  avoir 
rappelé  les  diverses  thérapeutiques  proposées  pour 
1  hémogénie,  rapportent  1  observation  d’une  malade 
de  21  ans  atteinte  d  hémogénie  typiipie  et  dont  ils  ont 
pu  suivre  1  évolution  liéniatologiqne  au  cours  du  trai¬ 
tement  [lar  la  moelle  osseuse  fraiebe.  Aucune  amé- 
lioiation  appréciable  n’avait  été  notée  parles  précé¬ 
dents  tcaitements.  L’opothérapie  médullaire  parait 
au  contraire  avoir  provoqué  la  guérison  qui  s’est 
maintenue  depuis  plus  de  10  mois. 

Paralysie  du  grand  dentelé  d’origine  post  diphté¬ 
rique  probable,  associée  à  une  paralysie  vélo-pala¬ 
tine.  —  MM.  Simon  et  Mickon  relatent  l’observation 
d’un  suj'  t  présenlaul,  à  la  suite  d’une  alVection  aiguë 
(angine  tiès  dysidiagique,  lièvre,  syndrome  méningé), 
une  paialysie  absolument  typique  du  muscle  grand 
dentelé  à  gauche,  sans  atteinte  très  accentuée  des 
muscles  voisins,  mais  avec  existence  de  paralysie 
vélo-palatine  du  même  côté. 

Le  malade  u’ayantélé  vu  que  plus  de  3  mois  et  1/2 
a|)cès  le  début,  le  diagnostic  étiologique  de  ces 
troubles  moteurs  reste  un  peu  incertain  dépendant, 
à  côté  des  anamnestiques,  il  convient  de  placer  l’exis¬ 
tence  de  vestiges  d’angine  ulcéreuse  relativement 
céceiile,  .'i  la  fosse  sus-amygdalienns  et  à  la  base  de 
lu  luette  h  gauche,  et  1  existence  de  la  ]>aralysie  du 
voile,  signature  si  fréquente  du  bacille  de  Lcefller, 
qu’on  ne  retrouve  plus  actuellement  aux  préléve- 

.\ussi,  les  auteurs  concluent-ils  à  l’origine  proba¬ 
blement  diphtérique  de  cette  paralysie  du  grand 
dentelé. 

Gastroscope  à  tube  oesophagien  —  M.  P.  Michon 
présente  un  gastroscope  essentiellement  composé  de 
deux  parties  : 


supérieure  à  la  distance  qui  sépare  les  arcades  den¬ 
taires  du  cardia  ; 

2“  Un  tube  optique  porte-lampe,  glissant^ans  ce 
premier  tube,  mais  bien  plus  long  (|ue  lui,  de  sorte 
que  le  prisme  de  l'optique,  après  s'éli  e  démasqué  du 

sion  de  17  cm.,  50  en  profondeur,  sans  que  le  tube 
œsophagien  subisse  le  moindre  déplacement. 

Grâce  à  cette  combinai-on,  les  déplacemints  de 
l’optique,  au  cours  de  l’endoscopie,  peuveut  être 
aussi  nombreux  et  aussi  délicats  que  l’observateur  le 
désire;  ils  se  font  avec  une  parfaite  douceur  et  sans 
apporter  au  malade  aucune  gène  supplémentaire; 
ceci  réalise,  au  point  de  vue  de  la  rapidité  et  des 
résultats  de  la  gastroscopie,  un  progrès  très  appré¬ 
ciable  sur  l’emploi  des  gastroscopes  qui  doivent  être 
déplacés  d’un  seul  bloc  au  cours  de  1  endoscopie  et 
dont  le  mouvement  de  va-et-vient  provoque  souvent 
des  réactions  de  défense  gênantes. 

Coxa  plana,  coxa  vara  et  ostéochondrite  défor¬ 
mante.  —  MM.  Binet  et  Grangérard,  en  présentant 
12  clichés  de  coxa  plana  et  d'ostéochondriie  défor¬ 
mante,  font  ressortir  la  différence  très  nette  de 
l’aspect  radiographique  de  la  ■coxa  plana  déliuitive- 
ment  constituée  et  de  l'ostéochondrite  en  évolution. 
L’origine  de  tous  les  cas  ne  parait  pas  univoque,  et, 
en  particulier,  la  congénilalité  ne  semble  [las  con¬ 
stante.  A  noter  les  accidents  tardifs  possibles  de  ces 
malformations  de  la  hanche,  telleii  que  la  luxation  de 
la  tète  fémorale  dans  un  cotyle  à  double  fond  et  la 
transformation  d’une  ostéoi  houdrite  juvénile  en  une 
coxite  sèche  de  l’âge  adulte  ou  en  un  morbus  coxiv 
senilU. 

Syndrome  cortical  post-traumatique.  —  MM.  Bi¬ 
net  et  Mosinger  communiquent  l’observation  d’un 
blessé  de  guerre  atteint,  en  1915,  d’un  éclat  d’obus  au 
pariétal  gauche.  Après  deux  trépanations,  le  malade 
présente  des  crises  d’épilepsie  jack sonienne  typiques 
à  début  brachial  et  généralisation  frequente,  avec 
perte  de  connaissance.  En  même  temps  s’installent  : 
1”  une  hémiplégie  droite  à  jM'édomiiiancc  distale  de 
la  paralysie  et  atteinte  globale  de  chaque  segment; 

syndrome  de  Dejerine  et  Verger,  avec  atteinte  de  lu 
sensibilité  superllcielle  (protopatliique  et  épicri¬ 
tique),  l’anesthésie  étant  plus  prononcée  aux  extrè- 
mîtés,  mais  intégrité  de  la  sensibilité  profonde  dans 

baie,  ni  cécité  verbale,  ni  agrapbie,  sans  troubles  du 
langage  intérieur;  4”  une  diminution  de  la  vue,  d’ori- 

la  papille  est  normale. 

Présence  simultanée  de  dissociation  auriculo- 
ventriculalre  et  de  blocage  permanent  et  total  de 
la  branche  gauche  du  faisceau  de  HL-,,  dans  un  cas 
(le  syndrome  de  Stockes-Adam.  — MM.  G.  Etienne, 
L.  Mataieu  et  P  Gerbaut  communiquent  l'observa¬ 
tion  d  un  homme  de  4  >  ans  qui  a  présenté,  à  1  âge  de 

aigu  ayant  eut  ruiné  une  cardiopathie  valvuh.ire  à  la 
suite  de  laquelle  il  a  été  réformé.  11  a  pu  cependant 
exercer  pendant  22  ans  son  métier  de  manœuvre.  Le 
10  Octobre  1913,  il  a  présenté  une  1''“  crise  épilepti- 
fiM-me  suivie  d'accès  extrêmement  répétés  pendant 
quelques  semaines,  puis  quotidiens  pendant  9  mois 
environ.  Depuis,  les  crises  se  sont  espacées,  ne 
reparaissant  plus  qu  à  quelques  semaines  d  inter¬ 
valles,  surtout  après  des  fatigues  même  minimes. 
Actuellement,  pouls  lent  permanent  à  25  enviioii  A 
l’auscultation,  on  perçoit  nettement  les  systoles 
auriculaires  en  éclio.  Gros  cœur  hypertrojihié  et 
dilaté.  L’élcctrocardiogramnie  montre,  outre  le  bloc 

plexe  ventriculaire  présentant  d’une  façon  perma¬ 
nente  l'aspect  d  un  dextrogramme  presque  pur. 

La  radiographie  des  calculs  biliaires.  —  M.  Han- 
l'iot.  présentant  10  clichés  de  calculs  biliaires,  expose 
que  la  visibilité  des  calculs  ne  tient  pas  à  leur  gros¬ 
seur,  mais  à  leur  composition.  La  cholestérine  n’est 
pas  visible  aux  rayons  X;  elle  le  devient  si  elle  se 
mélange  à  des  sels  calcaires,  ou  s’enveloppe  d’une 
coque  opaque.  Ces  calculs  sont  très  rarement  visibles 
à  la  radioscopie  ;  la  radiographie  seule  peut  les 
montrer.  11  faut  donc  toujours  faire  un  cliché,  même 
lorsque  le  malade  u’a  pas  une  symptomatologie 
hépatique;  les  calculs  biliaires  sont  le  plus  souvent 
une  surprise  du  cliché.  Sur  les  10  cas  qu’il  a  mou- 

E.  Aiib-i  .  ^ 


N“  22 


16  Mars  1927 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


L’hygiène  publique  en  Colombie 


La  récente  conférence  du  professeur  Gunn  au 
Cours  international  d’IIygiène  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  sur  l’organisation  de  l’hygiène 
publique  dans  divers  pays,  et  spécialement  aux 
Etats-Unis,  donne  actualité  et  intérêt  à  tous  les 
ouvrages  ou  publications  tendant  à  faire  connaître 
l’organisation  hygiénique  de  chaque  pays,  ainsi 
que  les  avantages  et  inconvénients  présentés  par 
chacune  de  ces  organisations. 

En  ce  qui  concerne  la  Colombie,  pays  compre¬ 
nant  aujourd’hui  une  population  de  7  millions 
d’habitants,  et  qui  jouit  de  tous  les  climats,  de¬ 
puis  10°  jusqu’à  32°,  passant  par  tous  les  intermé¬ 
diaires,  j’ai  cru  utile  de  résumer  brièvement 
l’histoire  de  son  hygiène  publique,  avec  un  petit 
commentaire  sur  les  avantages  que  présente  son 
organisation  actuelle. 


On  peut  dire  que  c’est  seulement  depuis  l'année 
1887  qu’a  débuté  en  Colombie  l’hygiène  publique 
comme  service  dépendant  de  l’État.  Une  loi  de 
cette  année  créa  une  «  junta  »  (comité)  qui  fut  ap¬ 
pelée  «  Junta  central  de  Higieno  »,  composée  de 
trois  médecins.  Cette  Junta  central,  qui  fonction¬ 
nait  à  Bogota,  capitale  de  la  République,  créa  à 
son  tour  les  Juntas  départementales,  composées 
du  môme  personnel,  et  dépendantes  de  la  princi¬ 
pale.  La  même  loi  de  1887  disposa  que  les  réso¬ 
lutions  ou  décrets  de  ces  Juntas  auraient  force 
obligatoire  et  seraient  obéis  par  tous,  jusque  par 
les  autorités  mêmes,  qui  devaient  les  appuyer. 

Cette  première  organisation  fonctionna  pen¬ 
dant  trente  ans,  et  nous  lui  devons  les  bases  de 
l’organisation  sanitaire  de  Colombie  :  service 
sanitaire  des  ports  fluviaux  et  maritimes,  hygiène 
urbaine,  hygiène  scolaire,  etc... 

Le  Congrès  de  1918  dicta  une  nouvelle  loi  au 
moyen  de  laquelle  il  créa  la  direction  unitaire  et 
supprima  les  Juntas.  Cette  nouvelle  organisation 
avait  l’énorme  avantage  de  mettre  l’h^’giène  pu¬ 
blique  sous  la  dépendance  d’un  directeur,  auquel 
furent  concédés,  par  cette  même  loi,  pleins  pou¬ 
voirs  en  matière  d'hygiène.  De  cette  manière,  ses 
résolutions  ou  décrets  ne  sont  pas  sujets  à  l’appro¬ 
bation  d’une  autre  autorité,  et  jouissent  du  carac¬ 
tère  obligatoire.  L’autorité  civile  seulement  peut 
modifier  ou  supprimer  une  résolution  du  directeur 
national  d’hygiène  dans  le  cas  où  cette  résolution 
enfreindrait  ou  violerait  quelque  loi  de  la  répu¬ 
blique. 

Du  fait  de  cette  direction  unique,  ont  été  évités 
en  Colombie  les  inconvénients  que  présentent  les 
corporations  ou  juntas  où  il  y  a  diverses  opinions 
et  où  il  n’est  pas  rare  que  puisse  figurer  un'méde- 
cin  à  tendances  antihygiéniques.  Elle  a  aussi 
l’avantage  d’une  détermination  ou  résolution  ra¬ 
pide  én  cas  d’épidémie,  ce  qu’il  est  plus  dilficile 
d’obtenir  quand  il  y  a  diversité  et  contrariété 
d’opinions. 

Le  directeur  national  d’hygiène  est  nommé 
directement  par  le  gouvernement  et  est  toujours 
un  spécialiste  en  la  matière.  C’est  à  lui  qu’il 
incombe  de  diriger,  surveiller  et  réglementer 
l’hygiène  publique  et  privée  de  la  Nation  ainsi  que 
l’organisation  du  service  médical  et  de  la  police 
sanitaire  des  ports  maritimes  et  fluviaux.  Une 
Commission  d'Hygiène  de  l’Académie  nationale 
de  Médecine,  composée  de  trois  médecins  et 


d’un  bactériologiste,  remplit  le  rôle  de  corps 
consultatif  pour  les  cas  que  le  directeur  national 
d’Hygiène  dé.sirerait  spontanément  soumettre  à 
sa  considération. 

.  Comme  le  pays  est  divisé  en  quatorze  départe¬ 
ments,  dan.s  la  capitale  de  chacun  d’eux,  il  y  a  un 
directeur  d’Hygiène,  élu  par  le  directeur  natio¬ 
nal,  dépendant  de  celui-ci,  et  à  qui  il  incombe  de 
faire  respecter  les  dispositions  sanitaires  dans  un 
département,  et  surveiller  l’hygiène  de  tout  le 
territoire  de, sa  dépendance.  Chacun  d’eux  fournit 
mensuellement  un  compte  rendu  au  directeur 
national,  et  celui-ci  à  son  tour,  une  fois  par  an, 
présente  un  rapport  sur  la  marche  de  l'hygiène 
et  l’état  sanitaire  du  pays,  aux  Chambres  législa¬ 
tives.  Le  directeur  national  peut  élaborer  les 
projeta  de  loi  qu’il  jugera  nécessaires,  qui  seront 
soumis  à  l’approbation  du  Congrès  par  l’entremise 
du  ministère  compétent. 

Par  décrét  de  cette  même  loi  de  1918,  les  dé¬ 
partements  et  municipalités  sont  obligés  de«ub- 
venir  à  leurs  frais  d’hygiène.  Seulement,  en  cas 
d’épidémie,  l’Etat  contribue  à  ces  frai.s.  Chaque 
municipalité,  dont  la  population  excède  4  000  ha¬ 
bitants,  est  obligée  d'avoir  une  Commission  sani¬ 
taire  municipale,  composée  d’un  médecin,  du 
maire  et  d’un  conseiller  municipal.  Ainsi,  decette 
manière,  l’hygiène  publique  est  répandue  jusque 
dans  les  plus  petites  agglomérations. 

Pour  donner  une  plus  grande  importance  à  la 
participation  de  l’Etat  dans  l’hygiène  publique, 
une  loi  de  1924  décréta  que  le  ministère  de  l’Ins¬ 
truction  publique  serait  également  de  salubrité, 
mais  laissa  au  directeur  d’Hygiène  toute  l’auto¬ 
nomie  et  l’autorité  dont  il  était  investi. 

Quant  à  l’Assistance  publique,  elle  fut  créée 
en  1925  comme  dépendante  de  la  Direction  natio¬ 
nale  d’Hygiène. 

D'accord  avec  cette  loi,  la  Direction  nationale 
d’Hygiène  et  Assistance  publique  fut  divisée  en 
deux  grandes  branches  :  .hygiène  générale  et 
administrative  et  assistance  publique  nationale. 
Dans  la  première  sont  compris  :  hygiène  urbaine 
et  rurale  ;  inspection  des  substances  alimentaires  ; 
réglementation  de  la  production  et  usage  des 
boissons  alcooliques,  santé  et  police  sanitaire; 
hygiène  scolaire;  statistique  nosographique  et 
démographique  de  la  République;  laboratoires 
officiels  et  inspection  de  laboratoires  biologiques 
en  général;  réglementation  des  industries  dan¬ 
gereuses  pour  la  santé,  etc.,  etc. 

La  seconde  partie  comprend  :  inspection  des 
hôpitaux,  asiles,  hospices,  crèches,  cabinets  de 
consultations  et  dispensaires;  prophylaxie  des 
maladie infectio-contagieuses,  et  campagne  contre 
les  épidémies;  réglementation  des  services  de 
vaccination;  protection  de  l’enfance;  habitations 
pour  ouvriers;  hygiène  industrielle;  prophylaxie 
de  la  tuberculose,  la  syphilis  et  l’alcoolisme. 

En  ce  qui  concerne  la  lutte  contre  les  maladies 
sociales  ou  épidémiques,  on  peut  assurer  que  la 
Colombie  fait  les  plus  grands  efforts  pour  obte¬ 
nir  une  diminution  de  la  propagation  et  de  là 
mortalité. 

Sa  campagne  contre  l’anémie  tropicale  a  été 
dirigée  et  aidée  par  la  Fondation  Rockefeller 
depuis  l’année  1920.  Y  ont  contribué  également 
le  gouvernement  national,  le  départemental,  et  le 
municipal,  et  le  succès  peut  être  mesuré  par  le 
nombre  de  malades  traités,  1.029.243,  et  par  l’in¬ 
tense  œuvre  éducative  et  d’assainissement  qui  a 
accompagné  le  traitement. 

Les  maladies  (  vénériennes  sont  aujourd’hui 
particulièrenlènt  surveillées  à  Bogota  et  dans 


d’autres  non  moins  importantes  villes  de  Colom¬ 
bie.  Les  dispensaires  pour  hommes  et  femmes 
forment  la  base  de  celle  campagne  à  laquelle 
contribue  aussi  la  réglementation  de  la  prostitu¬ 
tion,  qui  est  soumise  à  des  mesures  de  police. 

L’alcoolisme  commence  à  être  restreint.  Une 
nouvelle  loi  de  1925  prescrit  la  fermeture  des 
débits  de  liqueurs  pendant  les  jours  de  fêtes,  et 
pendant  les  premières  heures  de  la  nuit;  limite 
le  nombre  des  débits  à  un  pour  chaque  millier 
d’habitants;  prohibe  la  fabrication,  l’importation 
et  la  vente  de  la  bière  contenant  une  proportion 
d’alcool  supérieure  à  4  pour  100;  donne  à  l’Etat 
l’administration  directe  de  la  vente  des  liqueurs 
et  impose  de  forts  droits  d’importation  à  toutes 
les  liqueurs  et  boissons  fermentées. 

La  fièvre  jaune  a  disparu  totalement  du  terri¬ 
toire  colombien  définis  l’année  1923,  où  était 
apparu  un  foyer  de  lièvre  dans  l’une  des  villes  de 
l’intérieur  du  pays.  A  cette  occasion,  on  a  entre¬ 
pris,  et  continué,  une  active  campagne  contre 
\'a;des  .'Kgypti,  campagne  qui  a  été  faite  avec  la 
collaboration  de  la  Fondation  Rockefeller. 

La  loi  99  de  1922  rendit  obligatoire  la  déclara¬ 
tion  des  maladies  suivantes  :  choléra  asiatique 
et  choléra  nostras;  le  typhus  exanthématique,  la 
fièvre  jaune,  la  peste  bubonique,  la  fièvre 
typhoïde,  la  diphtérie,  la  scarlatine,  la  variole, 
la  dysenterie,  bacillaire  et  amibienne,  la  lèpre, 
la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  et  quel¬ 
ques  autres. 

Enfin,  un  Institut  national  d'IIygiene,  récem¬ 
ment  inauguré  à  Bogota,  et  comprenant  comme 
bâtiment  toutes  sortes  de  commodités  et  confort, 
aura  pour  but  de  centraliser  la  production  des 
sérums  et  vaccins,  et  contrôler  les  examens  et 
analyses  imposés  par  l’hygiène  moderne. 

Il  ne  serait  pas  juste  de  terminer  ces  quelques 
lignes  sans  mentionner  le  nom  du  professeur 
.  Pablo  Garcia  .Médina,  éminent  hygiéniste,  à  qui 
la  Colombie  doit  ses  meilleures  réformes  en  la 
matière,  et  à  qui,  en  raison  de  son  esprit  éloigné 
de  tout  égoïsme  et  de  toute  politique,  nous  de¬ 
vons  que  notre  pays  a  obtenu,  à  mon  point  de 
vue,  la  meilleure  base  d’organisation  hygiénique 
moderne  :  direction  unitaire. 

Il  est  également  juste  de  mentionner  la  récente 
loi  de  Septembre  1926,  qui  pourrait  être  appelée 
«  ley  Uribe  »  du  nom  du  Sénateur  qui  l’a  pré¬ 
sentée,  laquelle  ordonne  en  Colombie  l’enseigne¬ 
ment  obligatoire  de  l’hygiène  individuelle,  pu¬ 
blique  et  sociale  dans  toutes  les  écoles  et  collèges 
de  la  République. 

JoiiGE  Bejaiiano, 

Protesscni-  d’IIyg-iène 
h  lu  t-'acultc  de  Médecine  de  Bogota. 


A .  Gilbert 

(1858-l<.f27) 

Dans  le  silence  et  la  solitude  impressionnante 
d’une  nuit  de  veille,  où,  face  à  face  avec  la 
dépouille  d’un  être  cher,  l’esprit  évoque  les 
heures  disparues  et  se  reporte  invinciblement 
vers  le  passé,  je  ne  pouvais  m’empêcher  de 
revoir  dans  son  cadre  de  travail  habituel  la  figure 
fine  et  intelligente  et  de  repasser  la  belle  vie  de 
labeur  continu  d’un  des  plus  grands  représen¬ 
tants  de  la  médecine  actuelle  :  le  professeur 
A.  Gilbert.  Je  revivais  toùt  particulièrement  une 
des  heures  claires  de  son  existence  ;  cette  céré¬ 
monie  déjà  lointaine  de  l’hôpital  Broussais,  où 
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ses  amis  et  ses  élèves  se  pressaient  en  foule  pour 
faire  horaina<ïe  au  jeune  maître,  déjà  célèbre, 
d'une  méiaille  à  son  effigie,  digne  témoignage 
de  l’alîeclion  et  de  l’admiration  de  tous.  Son 
vieux  patron  Ch.  Bouchard,  dont  il  se  rapprochait 
par  bien  des  poinis  ;  ses  amis  des  débuts,  notre 
éminent  doyen  II.  Roger,  les  professeurs  Hart¬ 
mann,  Meneirier  et  Marfan,  le  D''  Lion;  son 
éleve  de  première  date,  un  maître  à  son  tour, 
le  professeur  Carnot,  étaient  à  ses  côtés  et 
prenaient  part  à  sa  joie.  Je  crois  entendre  encore 
les  paroles  touchantes  qui  lui  furent  prodiguées  à 
cette  occasion. 

Depuis  cette  apothéose,  le  professeur  Gilbert 
avait  progressé  encore  vers  de  plus  hautes  des- 
tinées.  Successeur  de  Trousseau  et  de  Dieulafoy 
à  la  chaire  de  Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu, 
de  cet  antique  Hôtel-Dieu  dont,  en  amateur  d’art 
érudit,  il  avait  passionnément  fouillé  l’histoire, 
son  (Buvre  scientifique  s’était  complétée  d’une 
organisation  d’enseignement  qu’il  avait  poussée 
jusqu’à  la  perfection  et  qui  a  formé  bien  des 
générations  de  médecins.  Non  seulement  ses 
éb'ves  étaient  tenus  en  haleine  toute  la  matinée, 
stimulés  par  l’exemple  de  sa  présence  régulière  ! 
et  captés  par  la  [luissance  de  ses  leçons  cliniques, 
mais  encore  des  cours  de  perfectionnement,  qu’il 
m’avait  fait  l'honneur  de  me  confier,  attiraient 
tous  les  ans  dans  son  service  plus  de  200  inéde- 
cin.s  étrangers,  propageant  au  loin  les  idées  de 
son  école  et  les  conceptions  médicales  françaises. 

Organisateur  de  premier  ordre,  il  avait  fait  de 
la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  un  centre 
des  plus  modernes  où  les  amphithéâtres,  les  salles  1 
de  malades,  les  laboratoires,  les  installations  1 
physi..thérapiques  et  radiologiques  les  plus  ré-  1 
centes  pouvaient  rivaliser  heureusement  avec 
les  organisations  d'études  étrangères  les  plus  pri 
vilégiées. 

Né  le  16  Février  1858,  à  Buzancy,  dans  ces 
Ardennes  si  éprouvées  de  tout  temps  et  qui  ont 
fourni  tant  d  hommes  d’une  mâle  énergie,  le  pro¬ 
fesseur  Gilbert  alliait  à  une  vaste  intelligence  un 
esprit  méthodique  et  précis,  une  conscience  scien 
tilique  allant  jusqu'à  l’auto-critique  exacerbée  ; 
eniu  mi  des  publi<  alions  hâtives,  combien  de  ses 
travaux  n'ont  jamais  vu  le  jour  parce  qu’il  ne  les 
croyait  pas  assez  mûris,  assez  à  l’abri  des  objec¬ 
tions. 

Et  cependant  sa  production  scientifique  est 
considérable:  je  ne  saurais  même  en  effleurer 
l’analyse  ici  tant  sont  innombrables  ses  publica¬ 
tions  sur  les  sujets  les  plus  divers.  Ses  travaux 
sont,  d’ailleurs,  depuis  longtemps  classiques  et 
ne  sauraient  redouter  l’épreuve  du  temps.  Nul 
n'ign  >re.  pour  ne  citer  que  les  principaux,  ceux 
qui  concernent  les  cancers  du  foie,  la  cirrhose 
hypertrophique  alcooliciue,  les  cirrhoses  bi¬ 
liaires,  la  cholémie  normale  et  pathologique,  la 
cholémie  simp'e  familiale,  les  ictères  acholu- 
riqu  s,  l’urobilinurie,  les  ictères  par  hyperhémo- 
lyse,  le  syndrome  d'hypertension  portale,  les 
mHladi-s  du  sang,  le  diabète  sucré,  l'opothérapie  • 
hépiiticpie. 

Le  professeur  Gilbert  était  un  maître,  dans  la 
conception  la  plus  haute  de  ce  mot.  Il  s’apparen¬ 
tait  directement  à  la  lignée  de  ces  grands  chefs 
d'école  qui,  dans  une  collaboration  étroite  avec 
leurs  disciples,  pouvaient  baser  leur  choix  sur 
leurs  qualités  d-  travail,  d'esprit  clinique,  de 
méthode  et  d’initiative  scientifiques,  sur  leur 
niveau  moral  aussi.  De  ce  travail  en  commun 
naissent  des  relations  de  fidélité,  d’estime  mutuelle 
qui  font  de  ces  écoles  de  véritables  familles,  du 
chef  une  sorte  de  père  spirituel.  Avec  une  volonté 
douce,  mais  implacable,  Gilbert  formait  et  s’atta¬ 
chait  peu  à  p'u  ses  collaborateurs,  exigeant  beau¬ 
coup  d'eux,  mais  n'oubliant  pas  non  plus  leurs 
ellorts.  A  son  contact,  on  peut  dire  que  ses 
anciens  élèves  ont  été  à  même  de  comprendre  et 
d’apprendre  ce  qu’est  le  travail  consciencieux,  la 


probité  professionnelle,  l’esprit  do  devoir  et 
d’abnégation. 

Elève  préféré  de  Brouardel,  de  H.inot  et  de 
Hayem,  successivement  externe  en  1878,  interne 
en  1880,  médaille  d’or  en  18S5,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  en  1888,  agrégé  en  1889,  professeur  de  théra¬ 
peutique  en  1991,  à  43  ans,  membre  de  l’Académie 
de  Médecine,  de  la  Société  de  Biologie,  ancien 
président  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  et 
de  la  Société  de  thérapeutique,  directeur  de  nom¬ 
breuses  publications,  en  particulier  du  Traité  de 
Médecine  et  Thérapeutique,  de  la  Bibliothèque  du 
Doctorat  en  médecine,  du  Paris  médical,  comman¬ 
deur  de. la  Légion  d’honneur,  on  peut  dire  que  peu 
d’hommes  ont  eu  une  carrière  si  rapide,  si  excep¬ 
tionnellement  brillante.  Les  malades,  qui  l’ai¬ 
maient  beaucoup  pour  sa  patience  inlassable  et 
sa  grande  bonté,  étalent  les  premiers  à  reconnaître 
sa  supériorité  :  savant  incontesté,  il  fut  en  même 


Le  Professeur  A..  GILBERT. 


temps'  un  des  plus  grands  consultants  de  son 
époque. 

Et  cependant  sa  bienveillance,  sa  modestie  un 
peu  distante,  la  simplicité  de  son  existence  ne 
s’étaient  jamais  démenties.  Dans  ce  petit  appar¬ 
tement  de  la  rue  de  Rome  qui  avait  vu  ses  débuts, 
la  rigidité  presque  monacale  de  sa  vie  contrastait 
avec  les  collections  d’une  valeur  inestimable  qu’en 
amateur  averti  et  amoureux  des  belles  choses  an¬ 
ciennes,!  1  y  avait  accumulées  pièce  par  pièce.  Mais, 
à  ces  œuvres  d’art  les  plus  rares,  on  pouvait  voir 
se  heurter  des  souvenirs  beaucoup  plus  modestes 
de  sa  jeunesse,  de  ses  amis,  de  ses  malades;  culte 
à  la  fois  du  passé,  de  la  tradition  et  de  la  fidélité. 

La  fin  de  cette  belle  existence  fut  particulière¬ 
ment  pénible.  Successivement  et  rapidement  il 
avait  eu  le  grand  chagrin  de  voir  sa  maison 
natale  et  ses  souvenirs  familiaux  détruits  par  les 
horreurs  de  l’invasion,  tous  les  siens  disparaître, 
et  ce  fut  un  spectacle  bien  émouvant  de  ne  compter 
à  ses  côtés,  pendant  ses  derniers  moments,  que  ses 
amis,  ses  élèves  et  ses  vieux  serviteurs  fidèles  : 
sa  seule  famille. 

Pendant  les  vingt-cinq  ans  bientôt  où  j'ai  eu  le 
grand  honneur  de  demeurer  son  collaborateur 
direct,  jamais  je  n’ai  vu  faiblir  les  grandes  vertus 
du  Maître.  Jusque  dans  les  derniers  temps  de  sa 
vie,  malgré  sa  santé  si  chancelante,  il  assurait  son 
service  avec  la  môme  régularité,  le  même  dévoue¬ 
ment,  la  même  indulgence  envers  tous  ceux, 
jeunes  ou  vieux,  qui  l’entouraient.  C’est  d’ail¬ 
leurs  à  cette  haute  conception  de  son  devoir  qu’il 
faut,  sans  aucun  doute,  attribuer  leHnalheur  que 


nous  déplorons.  Déjà,  à  plusieurs  reprises,  mal¬ 
gré  des  troubles  sérieux  qui  auraient  justifié  un 
repos  de  quelque  durée,  il  était  resté  sur  la  brèche, 
résistant  à  nos  affectueuses  objurgations.  Il  y  a 
une  semaine  encore,  malgré  les  premiers  symp¬ 
tômes  de  l’épisode  aigu  qui  devait  l’emporter,  il 
était  à  l’Hôtel-Dieu  et  continuait  à  se  dépenser 
pour  ses  malades  et  ses  élèves.  Ce  n’est  que  défi¬ 
nitivement  vaincu  qu’il  dut  abandonner  sa  tâche, 
et,  dès  ce  jour,  ceux  qui  le  connaissaient  pou¬ 
vaient  prévoir  que  c’en  était  fait  d’une  si  belle  vie. 

Le  professeur  Gilbert  est  parti  comme  il  a 
vécu,  avec  cette  discrétion,  cette  sérénité  sou¬ 
riante,  ce  courage  stoïque  qui  furent  la  caracté¬ 
ristique  de  tous  ses  actes  :  à  la  Française. 

Mauuice  Villauiît. 


P.  de  Rio  Branco 


C’est  avec  un  vif  regret  qne  nous  avons  appris 
la  mort  d’un  de  nos  anciens  internes,  P.  de  Rio 
Branco.  Fils  d’un  grand  homme  d  Etat  brésilien, 
élevé  à  Paris,  de  Rio  Branco  était  Français  de 
cœur.  Dès  que  la  grande  guerre  éclata,  le  pre¬ 
mier  jour  de  la  mobilisation,  il  vint  m’offrir  ses 
services.  Pendant  quatre  ans,  la  nuit  comme  le 
jour,  il  vécut  à  l’hôpital,  étant  toujours  présent 
lorsqu’arrivait  un  convoi  de  bltssés.  Vers  la  fin 
de  la  guerre,  quand  ses  compatriotes  installèrent 
à  Paris  un  hôpital  brésilien,  il  me  quitta  pour 
remplir  les  fonctions  de  chirurgien-chef  de  cet 
hôpital.  La  guerre  terminée,  il  retourna  au  Brésil 
où  ses  grandes  connaissances  et  son  habileté 
opératoire  lui  valurent  rapidement  une  très  belle 
situation.  En  1925,  la  Société  de  Chirurgie  le 
nommait  membre  correspondant  Ce  fut  pour  lui 
une  grande  joie  ;  malheureusement  les  fatigues 
qu’il  s’était  imposées  avaient  altéré  sa  santé,  il 
fut  obligé  d’abandonner  son  hôpital,  sa  clientèle 
et  revint  à  Paris  pour  se  soigner.  C’est  là  qu’il 
est  mort  le  16  Février  dernier,  âgé  de  50  ans. 

Sa  disparition  est  une  perte  pour  ses  deux  pa¬ 
tries,  pour  le  Brésil  et  pour  la  France.  Nous  ne 
rappellerons  pas  ses  nombreuses  publications 
mais  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  le  livre 
qu’il  a  écrit  sur  l’anatomie  et  la  médecine  opéra¬ 
toire  du  tissu  cœliaque. 

Cet  important  ouvrage,  qui  a  nécessité  un  tra¬ 
vail  de  plusieurs  années,  contient  une  bibliogra¬ 
phie  très  complète;  Rio  Branco  avait  été  con¬ 
sulter  dans  les  bibliothèques  des  différentes  capi¬ 
tales  d’Europe  tous  les  travaux  intéressants.  A 
ce  seul  point  de  vue,  il  mérite  d’être  lu.  Ce  qui  en 
fait  toutefois  le  principal  intérêt,  ce  sont  les 
187  dessins  et  schémas  qui  tous  ont  été  exécutés 
d’après  des  préparations  personnelles.  11  y  a  là 
une  véritable  mine  de  documents  qui  font  que  le 
livre  de  Rio  Branco  devra  toujours  être  consulté 
par  ceux  qui  désirent  soit  au  point  de  vue  anato- 
I  mique  pur,  soit  au  point  de  vue  de  la  médecine 
opératoire,  aborder  l’élude  de  cette  question. 

IIaiitmann. 


Notre  vieille  colonie  du  Sénégal 

Le  Sénégal  s'ouvre  sur  l’Atlantique  entre  la  Mau¬ 
ritanie  et  la  Guinée.  La  côie,  peu  accidentée,  s'avance 
en  pointe  vers  le  Cap  Vert  supportant  le  grand  port 
de  Dakar  qui  a  détrôné  Saint-Louis,  la  ville  de 
Faidherbe.  Dakar  communique  avec  l’hinterland  par 
le  chemin  de  fer  de  Thiès-Kayes.  La  Gambie  forme 
dans  la  colonie  une  enclave  qui  s’enfonce  comme 
une  épine  dans  l’intérieur  en  suivant  les  méandres 
du  fleuve  de  ce  nom,  depuis  Sainte-Marie  de  Batburst 
jusqu’à  Guénoto. 

La  découverte  date  de  1364,  époque  à  laquelle  des 
marins  dieppois  reconnurent  l’île  de  Gorée  et  les 
emplacements  actuels  de  Dakar  et  de  Rufisque.  Mais 
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son  véritable  fondateur  fut  le  cardinal  de  Richelieu. 
Il  créa  les  Grandes  Compagnies  à  charte  chargées 
d  installer  des  comptoirs  sur  la  côte  africaine  et,  en 
i63i,  il  mobilisa  même  une  escadre  pour  les  pro¬ 
téger.  Après  une  série  de  luttes  avec  les  Anglais  et 
les  Hollandais  qui  nous  disputaient  la  possession  de 
la  colonie,  Faidherbe  acheva  la  conquête  du  pays  en 
Réduisant  les  Maures  et  les  Toucouleurs  avec  les¬ 
quels,  depuis  longtemps,  nous  vivions  en  dissi¬ 
dence  (1854  à  1865).  C'est  à  cette  époque  que  se 
place  la  belle  défense  du  fort  de  Médine  par  Paul 
Holle  contre  l’empereur  toucouleur  El  Hadj  Omar. 

Le  territoire  est  arrosé  par  le  Sénégal,  navigable 
jusqu’à  Kayes  à  l’époque  des  hautes  eaux,  le  Saloun, 
dont  le  principal  port  est  Kaolack,  la  Gambie  et  la 
Casamauce  formée  par  plusieurs  ruisseaux  venant 
du  massif  du  Eouta-Djallnn;  sa  population  est  de 
1.225.521  habitants  qui  se  décomposent  ainsi  : 


Français .  4.418 

Etrangers  1 .  8G9 

Indigènes  citoyens  français  .  22.771 

Indigènes  sujets  français  .  .  1.187  830 

Indigènes  sujets  étrangers  .  9.635 


Les  indigènes  appartiennent  aux  races  ;  Ouolofs 
(les  plus  nombreux,  388.515),  Peulhs,  Toucouleurs, 
Malinkès,  Saracolès,  Lebous,  Maures,  de  religion 


Le  climat  du  Sénégal  est  celui  de  la  zone  tropicale 
avec  une  saison  sèche  de  fin  Octobre  à  Juin  et  une 
saison  pluvieuse  ou  hivernage  de  Juillet  à  Octobre. 
La  température  moyenne  annuelle  est  de  23".  Dans 
l’intérieur,  à  Podor,  le  thermomètre  dépasse  par¬ 
fois  45“. 

Ses  principales  ressources  économiques  sont  : 
l’arachide  (367.000  tonnes  exportées  en  1923),  les 
gommes  (2.789  tonnes),  le  coton  qui  se  prête  à  la 
culture  familiale  un  peu  délaissée  aujourd  hui,  et 
l’élevage  qui  a  exporté  en  1923  : 


Taureaux  et  bœuf.s .  1.963 

Moutons .  24.066 

Anes .  4.624 


Les  services  de  l’assistance  médicale  indigène 
sont  assurés  par  5  médecins  des  troupes  coloniales, 
4  médecins  de  l’assistance,  4  médecins  contractuels 
et  2  médecins  recrutés  au  titre  étranger  sous  le  nom 
d’hygiénistes  adjoints.  Le  personnel  subalterne  indi¬ 
gène  comprend  ;  17  aides-médecins,  5  médecins  auxi¬ 
liaires,  1  pharmacien  auxiliaire,  8  sages-femmes, 
75  infirmiers  ou  infirmières,  120  agents  d’hygiène. 

La  direction  du  Service  de  Santé  se  trouve  à  Saint- 
Louis  et  a  auprès  d’elle  :  un  hôpital  civil,  un  service 
d’hygiène  et  quatre  dispensaires  locaux  et  munici¬ 
paux.  Une  infirmière  visiteuse  se  rend  chez  les 
familles- pour  y  répandre  les  conseils  d’hygiène  et 
de  puériculture.  Les  principaux  postes  médicaux 
sont  :  Rufîsque,  Thiès,  Tivavouane,  Louga,  Dagana, 
Podor  et  Matam,  Bakel,  Diourbel,  Kaolack,  Tamba- 
counda  et  Ziguinchor  en  Casamance.  Le  nombre  des 
consultants  s’accroît  régulièrement  chaque  année. 


1921  .  70.480 

1922  .  100. 4S6 

1923  .  122.606 

1924  .  122.347 

1925  .  127.645 


Parmi  les  maladies,  facteurs  de  dépopulation, 
signalons  la  peste,  qui  sévit  à  l’état  endémique  dans 
la  colonie,  depuis  une  quinzaine  d’années,  sans  avoir 
aucune  tendance  à  envahir  l'intérieur  ainsi  que  l’in¬ 
dique  la  carte  ci-dessus  établie  par  le  médecin  prin¬ 
cipal  Lamy,  directeur  du  Service  de  Santé,  et  qui 
indique  les  foyers  principaux  et  secondaires  actuels 
de  l’infecliou  :  région  du  lac  Tanina,  région  de  Tiva¬ 
vouane,  région  de  Piregourey.  Pendant  l'aunée  1925, 
le  nombre  des  cas  a  été  de  397,  avec  229  décès,  alors 
que  le  nombre  des  morts  a  été  de  14.930,  lors  de 
l’épidémie  pesteuse  de  1920  Nombre  de  vaccinations 
pratiquées:  111.544;  nombre  de  rats  c’apturés  : 
791.653. 

Le  paludisme  n’est  pas  très  répandu;  sur  127.645 
consultants,  il  s’inscrit  avec  le  chiffre  de  4.967,  soit 
4  pour  100.  C’est  le  cercle  de  Ziguinchor  qui  est  le 
plus  atteint. 

Le  groupe  des  dysenteries  (amibienne,  bacillaire) 
a  donné  1.426  cas  avec  73  décès. 

La  trypanosomiase  est  de  plus  en  plus  rare 
(12  cas,  1  décès). 

On  a  enregistré  236  consultants  pour  tuberculose, 
notamment  à  Ziguinchor,  Kaolack,  Diourbel. 

On  estime  à  1.500  le  nombre  total  des  lépreux  de 
la  colonie. 

La  syphilis  intervient  dans  la  statistique  avec  une 
moyenne  de  6  pour  100  environ. 

Enfin  des  foyers  de  typhus  amorphe  ont  été 
signalés  dans  les  derniers  mois  do  1925  et  ils  ne 
semblent  pas  encore  éteints,  malgré  la  saison  hiver¬ 
nale  peu  favorable  au  développement  des  stego 
myias. 

S.  Aiihatucci. 


Clôture 

du  Cours  international  d’Hygiène 


La  première  partie  théorique  et  pratique  du  cours 
de  perfectionnement,  organisé  à  l’Institut  d'I^giène 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  sur  1  initiative  et 
avec  le  concours  du  Comité  d’Hygiène  de  la  Société 
des  Nations,  vient  de  se  terminer. 

Ce  cours,  spécialement  réservé  aux  médecins 
hygiénistes  appartenant  aux  administrations  sani 
taires  des  différentes  na  ions,  est  actuellement  suivi 
de  stages  pratiques  en  France  et  à  l’étranger,  dans 
les  diverses  Institutions  ou  Administrations  sani¬ 
taires  choisies  par  les  élèves. 

Avant  de  se  séparer,  les  élèves  du  cours  ont  tenu 
à  fêter  cette  clôture,  et  ont  organisé  un  déjeuner 
que  le  professeur  Léon  Bernard  a  bien  voulu  pré¬ 
sider,  et  auquel  assistaient  également  les  profes¬ 
seurs  Tanou  et  Thierry. 

Plusieurs  discours  ont  été  prononcés  par  MM.  les 
D's  Ostromecki  (Polognel,  Pollerman  (Hongrie), 
Popescu  (Roumanie),  ainsi  que  par  le  D'’  Jurgeliouis 
(Lithuanie)  qui  avait  été  spécialement  chargé  de 
prendre  la  parole  à  ce  banquet. 

Nous  reproduisons  ci-dessous  les  principaux  pas¬ 
sages  de  ce  dernier  discours. 

Monsieur  le  professeur  et  cher  Maître, 

Arrivés  à  lu  6n  de  notre  travail  commun,  mes  con¬ 
frères,  délégués  de  18  nations,  m'ont  fuit  le  grand 
honneur  de  me  désigner  pour  apporter  le  témoignage 
de  notre  vive  gratitude  à  M.  le  professeur  Madsen,  pré¬ 
sident  du  Comité  d'hygiène  de  la  S.  B.  N.,  à  M,  le  D' 
Rajchman,  directeur  médical  du  Comité,  et  plus  encore 
à  vou.s-mémc,  mon  cher  Maître,  dont  nous  avons  appré¬ 
cié  la  science  et  la  maîtrise  avec  laquelle  vous  avez 
'  organisé  et  dirigé  nos  travaux. 

C’est  avec  reconnaissance  et  joie  que  nous  tenons  à 
vous  afhrmer  combien  cette  coopération  médicale  a  été 
fructueuse,  a  précisé  nos  connaissances  en  hygiène,  pt. 
nous  sera  utile  pour  réaliser  des  progrès  en  hygiène  et 
apporter  des  améliorations  à  lu  santé  publique. 

Dans  un  temps  très  limité,  et  grâce  à  votre  talent 
d'organisateur,  nous  avons  pu  entendre  de  nombreuses 
leçons  d’une  haute  valeur  scientifique,  et  nous  entretenir 
avec  nos  professeurs  Giinn,  Rajchman,  Stouman,  Pitta- 
louga.  Sailli,  Funk,  Scblossman,  Gougerot,  Marchoux,  et 
bien  d’autres,  deS  sujets  les  plus  importants  et  les  plus 
à  l’ordre  du  jour  de  l’hygiène. 

Nous  avons  pu,  grâce  a  vous,  nous  familiariser  avec 
différents  sujets  intéressant  la  biochimie,  lu  biométrique, 
la  prophylaxie  et  l’épidémiologie  générale,  l’hygiène 
sociale,  etc. 

Au  nom  de  tous  mes  confrères,  nous  vous. prions,  mon 
cher  Maître,  de  bien  vouloir  transmettre  à  tous  les  savants 


distingués  dont  nous  avons  reçu  renseignement  le  témoi¬ 
gnage  sincère  de  notre  profonde  gratitude  et  de  notre 
admiration. 

Je  dois  maintenant  vous  dire  combien  nous  avons  dans 
toutes  nos  visites  regretté  votre  absence,  et  combien 
nous  avons  regretté  l’accident  d’automobile  qui  vous  a 
tenu  éloigné  du  cours  et  qui  nous  a  privés  de  vos  conseils 
et  de  vos  explications. 

Heureusement,  vos  dévoués  collaborateurs  et  amis 
n’ont  pas  ménagé  leurs  efforts  pour  .suppléer  à  voire 
absence. 

M.  le  professeur  Tanon  nous  a  expliqué  avec  un  dévoue¬ 
ment  inlassable  les  points  des  conférences  qui  échap¬ 
paient  à  ceux  d’entre  nous  qui  n'ont  pas  le  boiibeur  d’étre 
initiés  aux  finesses  de  lu  longue  française,  toujours  si 
claire  et  si  evpressive. 


Enfin,  M.  le  D>'  Thierry  et  M.  le  professeur  Debré,  ainsi 


un  serrement  de  cu-ur  que  noua  allons  quitler  votre  beau 
pays,  appelés  par  d  autres  devoirs. 

Mais  nous  serions  des  ingrats  si  nous  n'avions  pensé  à 
vous  laisser  un  témoignage  de  notre  reconuai-sunce  :  ce 
modeste  souvenir,  qui  vous  dira  couib'cn  vous  avez 
mérité  de  nos  pays  en  nous  permettant  d’y  apporlcr 
bientôt,  dans  l’hygiène,  les  fruits  de  votre  exjiéricuce  et 
de  votre  savoir. 

En  hommage  de  reconnaissance,  et  comme  sou¬ 
venir  de  ce  premier  cours  internationai,  les  élèves 
ont  remis,  au  professeur  Léon  Bernard,  un  album 
portant  les  signatures  et  les  remerciements  de  tous 
les  élèves  ayant  suivi  le  cours. 

Le  professeur  Léon  Bernard,  dans  une  de  ces 
improvisations  spirituelles  et  pienautes  dont  il  a  le 
secret,  les  a  chaleureusement  remercies,  et  leur  a 
dit  combien  il  était  sensible  à  ce  témoignage  de 
reconnaissante  sympathie.  11  Kur  a  également  ex¬ 
primé  toute  sa  satisfaction  de  voir  que  ce  nouvel 
essai  de  rapprochement  et  de  coopération  interna¬ 
tionale,  dont  il  entrevoyait  déjà  les  résultats  féconds, 
avait  répondu  aux  espoirs  que  l'on  avait  fondés  sur 
son  institntion. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

■Voyages  pour  éTuniANTS  en  .médecine. 

Bruxelles- Médical  organise  aux  grandes  vacances 
prochaines  deux  croisières  pour  étudiants  :  la  pre¬ 
mière  sera  réservée  aux  étudiants  en  médecine  des 
Facultés  du  pays.  Elle  comprendra  le  trajet  :  Mar¬ 
seille,  Monte-Carlo,  Gênes,  Naples,  Païenne,  Alger, 
Ajaccio,  Marseille. 

La  seconde  sera  une  grande  croisière  interna¬ 
tionale  d’étudiants  :  elle  comprendra  la  visite  de 
l’Orient  au  prix  forfaitaire  de  IbO  dollars.  La  durée 
en  sera  d’un  mois  environ,  elle  touchera  la  Sicile,  la 
Grèce,  la  Turquie,  la  Syrie,  la  Palestine  et  l’Egypte. 

PORTUGAL 

Un  monument  à  la  mémoire  du  professeur  Carlos 
França  va  être  érigé  à  Lisbonne,  par  souscription 
publique. 

Le  Gouvernement  portugais  a  contribué  avec  la 
somme  de  20.000  escudos  «  en  considération  des 
notables  travaux  de  l’illustre  homme  de  science,  spé¬ 
cialement  pour  son  traitement  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  et  ses  recherches  sur  la  maladie  du  som¬ 
meil,  et  en  reconnaissance  de  son  dévouement 
comme  chargé  des  services  de  Bactériologie  et  Hy¬ 
giène  pendant  la  période  de  préparation  militaire 
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pour  l'intervontion  du  Portugal  dans  la  Grande 
(juerre,  iH  de  son  aI>négation  pcuidanl  les  épidémies 
de  la  peste  à  Porto  en  1K9‘J,  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  à  Lisbonne  1902-1903  et  du  choléra  à  l’île  de 
Madèr-e  en  1911  u. 


Correspondance 


Du  rôle  du  plomb  dans  le  traitement  du  cancer. 


Dans  un  récent  et  intéressant  article  de  l.a  Pres.<ic 
.Uédifulc  (lu  9  l''é(’i'iei’,  Pb.  Pagniez  attire,  de  nouveau, 
l’altenlion  sur  les  injections  intraveineuses  de 
plomb  colloïdal  dans  le  cancer,  en  rendant  compte 
des  derni(!rs  résultats  obtenus  par  Blair  Bell,  et  par 
la  l.'u'ci'ixiol  Cancer  Uc.'search  Organisation.  A  la 
lecture  de  celte  analyse  suivie  <l'un  index  bibliogra¬ 
phique  exclusivement  anglais,  il  pourrait  être  déduit 
que,  seuls,  les  auteurs  anglais  se  sont  occupés  de  cet  te 
question 

Il  n  on  est  rien  :  et  avant  que  le  premier  article  de 
Blair-Bell  eut  paru  sur  l’emploi  du  plomb  colloïdal, 
en  l'évrier  192'i  (Inilucnce  du  plomb  sur  la  crois¬ 
sance  cellulaire  normale  et  anormale.  The  Lancet, 
9  l'évrier  192',,  t.  CCVI,  52'il),  j'avais  déjà  fait 
mention  d'essais  pei'sonnels  <lans  un  ouvrage  paru  en 
•lanvier  I92Ï  (Duroiix,  l.e.s  cancers,  Masson  éditeur, 

p.  2 '.2), 

Dans  le  numéro  ilu  21)  Juillet  1924,  La  Presse 
Médicale  sous  la  iiibrique  n  Correspondance  n 
eni'cgistre  d'ailleurs  cette  mise  au  point.  Depuiscette 
époque,  nous  avons  continué  les  injections  de  plomb 
colloïdal  chez  les  cancéreux  inopérables  ou  chez  les 
cancéi-eux  présentant  des  récidives  après  acte  opé¬ 
ratoire  ou  application  de  radium.  Notre  expérience 
s'étend  à  une  cinquantaine  de  malades,  et  nous 
voudrions  8im|)lement  établir  queli|ues  réllcxions  à 

Dans  la  crainte  d’injecter  à  des  malades  déjà  pro- 
foiulément  anémiés  ou  intoxiqués  un  produit  toxique 
coiiime  le  plomb,  nous  avons  eu  recours  à  une  sidu- 
tiou  colloïdale  qui  contient  seulement  0.0(1  pour  100 
de  plomb,  alors  que  les  Anglais  emploient  une  sus¬ 
pension  de  0,5  pour  100. 

Le  mérité  de  cette  solution,  presque  dix  fois 
plus  faible,  est.  en  elfet,  de  ne  provoquer  aurun 
accident  d  intoxication  ou  d'auémie,  Nous  avons  pu 
le  contrôler  par  l'examen  clinique  et  par  des  re¬ 
cherches  sanguines,  soit  chez  l’homme,  soit  chez 


Les  malades  ont  présenté 
nausées  ou  des  vomisseme 
observé  de  symptômes  de  r 

Au  point  de  vue  sanguin,  n 
début  du  traileinent  —  fait  p;: 
taiitm  du  nombre  des  globule 


D  après  les  résultats  de  Li, 
du  plomb  a  eutrainé,  au  couti 
iiKilades,  des  troubles  plus 
côté  du  sang,  du  tube  digesti 


exceptionnellement  des 
nls.  Nous  n'avons  pas 
éartion  rénale  ou  hépa- 


ous  avons  même  noté  au 
iradoxal  —  de  l’augiueu- 
;s  r-ouges  dont  la  courbe 
ition  notable. 

(crpool,  1  administration 
faire,  chez  de  nombreux 
ou  moins  accentués  du 
if,  du  rein  et  du  système 


Dans  23  pour  100  des  cas  traités,  on  a  observé  de 
l'albuminurie,  précédée  d'une  diminution  de  la 
sécrétion  urinaire. 

Les  œdèmes,  l'azotémie  ne  sont  pas  rares,  affectent 
parfois  une  allure  gi'ave,  cl  dans  deux  cas,  les  malades 
ont  succombé. 

Du  côté  du  foie,  on  a  noté  des  accidents  moins 
graves,  se  liaduisant  surtout  par  de  l'ictère.  Les 
phénomènes  d'tinémie  avec  diminution  du  nombre 
des  globules,  de  riiémoglobine.  avec  déformations 
globulaires  sont  fréquents.  Dans  quelques  cas,  les 
symptômes  d'anémie  ont  nécessité  une  transfusion 
avant  que  le  traitement  pût  être  continué.  Dans  tous 
les  cas,  on  diï  exercer  une  surveillance  attentive  du 
rein  ,9  du  i-égimo  |)our  parer  aux  manifestations 
d'intolérance  ou  d'intoxication. 

De  pareils  accidents  tiennent  incontestablement  à 
l'i'inploi  d'une  préparation  colloïdale  élevée  de  plomb, 
d'autant  plus  que  les  doses  utilisées  sont  impor- 
ta  nto». 

Deux  doses  de  20  eme  de  cette  suspension  sont 
injectées  dans  les  veines,  à  dix  jours  d'intervalle,  et 
deux  autres  doses  de  15  eme  également  à  huit  jours 
de  distance.  Cette  série  est  suivie  d’un  mois  de  repos, 
après  lequel  de  nouvelles  injections  sont  faites  à 


intervalles  variés  et  de  doses  plus  petites  d’environ 
10  cinc,  jusqu’au  moment  où  on  atteint  un  total  de 
1 20  eme,  soit  0,60  d(^  plomb.  Cette  proportion  corres¬ 
pond  à  un  litre  de  notre  solution  pour  laquelle  nous 
n’avons  jamais  dépassé,  en  tout,  120  à  150  cmc.  Kn 
somme,  une  seule  application  de  20  cmc  d’après  la 
technique  anglaise  correspond  à  peu  près  à  l’en¬ 
semble  du  traitement  d’un  de  mes  malades,  traite¬ 
ment  qui  se  poursuit  par  petites  doses  [)endant 
deux  mois. 

Notre  méthode  est  donc  très  réservée,  mais  sans 
danger.  Un  fait  pratique  est  à  signaler  en  sa  faveur, 
car  il  présente  tiussi  une  réelle  importance.  Une 
préparation  colloïdale  élevée  de  plomb  ne  se  conserve 
pas  et  doit  être  employée  dans  les  quelques  jours 
qui  suivent  sa  préparation.  Blair-Bell  et  ses  collabo¬ 
rateurs  insistent  sur  ce  point  :  mais  alors,  pour 
l’heure,  comment  généraliser  un  pareil  produit?  Avec 
la  dose  que  nous  utilisons,  la  stabilité  persiste  un 
an.  A  côté  de  ces  deux  avantages  :  absence  de 
danger  d’une  part,  et,  d’autre  part,  possibilité  de 
conservation  de  préparations  colloïdales  de  plomb, 
nous  déclarons  sincèrement  notre  infériorité  dans 
l’important  chapitre  des  résultats  décisifs. 

Nous  avons  obtenu  des  améliorations  réelles,  mais 
aucune  guérison  Dans  la  plupart  des  cas,  nous  avons 
noté  une  modilicalion  favorable  de  l'état  général.  Des 
malades  condamnés  au  lit  peuvent  se  lever  et  repren¬ 
dre  un  certain  bien-être. 

Quelquefois,  on  peut  observer  la  diminution  des 
sécrétions  fétides  dans  les  cancers  utérins  ou  rec¬ 
taux,  et  un  véritable  soulagement.  Chez  un  malade 
atteint  do  cancer  du  poumon  et  soumis  à  dix  piqûres 
de  moiqiliine  par  jour,  le  calme  se  produisit  dès  la 
première  injection  de  plomb  colloïdal  et  se  continua 
pendant  un  mois  avec  deux  injections  (|UOtidiennes. 

.\u  point  de  vue  local,  nous  avons  enregistré  une 
diminution  de  la  tumeur  principale  avec  tendance  à 


Au  cours  d’une  biopsie,  nous  avons  noté  l’abon¬ 
dance  de  prolifération  fibreuse  étouffant  les  tubes 
épithéliaux,  lin  résumé,  les  malades  ont  retiré  un 

D’après  la  statistique  anglaise  établie  par  Cun¬ 
ningham,  sur  227  malades  on  peut  retenir  50  ma¬ 
lades  ayant  été  améliorés.  Dans  10  cas,  la  maladie 
cancéreuse  a  été  complètement  arrêtée  :  dans 
31  observations,  les  patients  sont  considérés  comme 
guéris,  et  le  traitement  a  été  suspendu.  Dans  50  cas, 
la  mort  est  survenue  avant  que  le  traitement  ait  pu 
èlie  achevé;  dans  106,  elle  est  survenue  après  trai¬ 
tement.  Le  total  des  guérisons  serait  donc  environ 
de  20  pour  100  Parmi  les  observations  de  guérisons, 
certaines  peuvent  être  appelée»  à  l’heure  actuelle 
plutôt  des  miracles  que  des  cures,  tellement  le 
résultat  est  surprenant. 

cancer  du  sein,  inopérable,  adhérent,  ulcéré,  avec 
grosse  masse  ganglionnaire  dans  1  aisselle.  Examen 
histologique;  carcinome.  Traitée  par  le  |)lomb,  celte 
malade  reçoit  0,32  gr.  Une  biopsie  faite  ultérieu¬ 
rement  ne  montre  plus  que  du  tissu  conjonctif.  La 
guérison  se  maintient  après  cinq  ans;  la  malade  a 
eu  depuis  deux  enfants  qu'elle  a  nourris. 

De  pareils  résultats  entraînent  de  faciles  déduc¬ 
tions.  Avec  des  solutions  colloïdales  faibles  de 
plomb,  comme  celles  employées  par  nous,  on  peut 
obtenir  une  amélioration  de  l’état  général,  un 
ralentissement  de  l’évolution  tumorale,  une  dimi¬ 
nution  des  sécrétions  ichorcuses  et  des  phénomènes 
douloureux,  et  leur  maniement  parait  sans  danger. 
Avec  les  doses  élevées,  les  accidents  toxiques  sont  à 
redouter,  mais  des  résultats  surprenants  peuvent  se  ' 

Les  doses  élevées  paraissent  donc,  seules,  réel- 

Deux  difficultés  restent  en  présence  ;  en  premier 
lieu,  une  difficulté  pratique  d’établir  un  colloïde  de 
plomb  à  teneur  élevée  qui  puisse  rester  stable,  car, 
de  pareilles  préparations,  nous  le  savons,  ne  se 
conservent  jtas  ;  et  en  deuxième  lieu,  un  obstacle 
clinique  i(ui  est  l'intoxication  consécutive  parfois 
l'cdoutable. 

Pour  la  thérapeutique  anticancéreuse,  il  est  donc 
à  souhaiter  (|uc  l'adjonction  d’un  nouveau  corps 
puisse  à  la  fuis  stabiliser  ce  produit  si  intéressant, 
et,  en  même  temps,  neutraliser  l’action  toxique  qui 
résulte  de  son  administration. 

E.  Duroux. 


Livres  Nouveaux 


Technique  de  la  réaction  du  benjoin  collo'idal,  par 
G.  Guillain,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  Guy  Larouiie  et  P.  Liîciiei.le,  médecins 
des  hôpitaux.  Lme  brochure  de  36  pages  avec  28  fi¬ 
gures.  Paris,  1926  {Masson  et  C'“,  éditeurs).  — 
Prix  (France  et  étranger  ;  11  francs  sans  majo- 

Le  livre  qu’avaient  fait  paraître  les  auteurs  en  1922 
sur  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  et  les  réactions 
colloïdales  du  liquide  céphalo-rachidien  avait  été 
vite  épuisé,  si  vit  avait  été  l’intérêt  suscité  par  les 
nouvelles  méthodes  d’exploration  décrites.  D’exécu¬ 
tion  simple  et  facile,  la  réaction  du  benjoin  colloïdal 
en  particulier  a  vite  conquis  droit  de  cité  en  neuro¬ 
logie,  en  psychiatrie  et  en  médecine  générale,  car 
elle  permet  de  faire  rapidement  le  diagnostic  de  la 
syphilis  évolutive  du  système  nerveux;  tous  les  labo¬ 
ratoires  de  France  et  de  l’étranger  la  pratiquent 
actuellement  et  elle  a  donné  lieu  à  des  recherches 
fort  nombreuses.  Laissant  de  côté  l’analyse  de  ces 
travaux  qui  eût  retardé  la  publication  de  cet  ouvrage 
impatiemment  attendue  par  les  biologistes,  les  au¬ 
teurs  se  sont  bornés  à  exposer  avec  toute  la  préci¬ 
sion  et  tous  les  détails  désirables  la  technique  de  la 
réaction  du  benjoin  colloïdal  sans  aucune  bibliogra¬ 
phie  ni  considération  théorique. 

P.-L.  MAltlE. 

Dlagnostisch  -  therapeutisches  Vademecum  für 
Studlerende  und  Aerzte,  par  .1.  Donat,  E.  Ebs- 
TEIN,  L.  FlttEDIIEIM,  M.  lloilLIELD,  A.  KnICK,  E. 
UiTTEiiiiAus,  11.  Schmidt,  E.  Son.xtag  et  M.  à\'oL- 
Fuoji.  1  vol.  petit  iu-8<’  de  566  pages,  avec 
28  figures  (J.  A.  llarth,  éditeur),  Leipzig,  1926.  — 
Prix  ;  7,80  reichsmarks,  broché. 

Le  fait  que  ce  vade  mecum  diagnostique  et  théra¬ 
peutique  est  parvenu  eu  30  ans  au  chiffre  de  23  édi¬ 
tions  indique  suffisamment  en  quelle  estime  il  est 
tenu  outre-llhin.  Il  condense  en  un  tout  petit  livre 
de  poche,  rédigé  en  ce  style  télégraphique  si  appré¬ 
cié  du  public  médical  actuel,  les  multiples  notions 
indispensables  à  la  pratique  journalière. 

La  première  partie  est  constituée  par  un  abrégé 
de  pathologie  interne.  Comme  il  convient,  la  théra¬ 
peutique  est  surtout  développée;  quelques  pages  sont 
réservées  aux  examens  de  laboratoire  fondamentaux. . 
Les  autres  parties  sont  consacrées  à  la  psychiatrie 
en  clientèle,  à  la  chirurgie  d  urgence,  à  la  gynécolo¬ 
gie  et  à  l’obstétrique,  à  la  dermatologie  et  aux 
affections  vénériennes,  aux  maladies  des  yeux,  du 
nez  et  des  oreilles,  à  l’alimentation  des  nourrissons 
et  aux  troubles  digestifs  propres  à  cet  âge.  Enfin, 
l’ouvrage  se  termine  par  l’indication  des  formules 
magistrales  usitées  à  Berlin  et  les  tableaux  des  doses 
maxima  de  médicaments. 

Tel  quel,  ce  petit  livre  répond  bien  au  but  cherché  : 
concision,  clarté,  souci  d’une  documentation  moderne. 

P.-L.  Macm;. 


Livres  Reçus 


830.  Le  diable,  étude  historique,  critique  et  médi¬ 
cale,  par  MM.  Maurice  Gakço.x  et  Jean  Vinciion. 
1  vol.  de  254  pages  «  Les  documents  bleus,  n“  29  » 
[Librairie  Gallimard),  Paris. 

831.  Obesity,  par  Leonard  Wili.iams,  M.  D.  1  vol. 
de  172  pages,  avec  ligures  {U.c/ord  Medical  Puhlica- 

832.  Le  système  veineux  normal  et  pathologique 
(guide  des  malades  et  des  prédisposés),  varices, 
phlébites,  hémorroïdes,  par  MM.  H.  IIugel  et 
Delater.  1  vol.  de  184  pages,  avec  figures  en  noir  et 
en  couleurs. 

833.  Diagnostic  et  conduite  des  tempéraments, 
par  le  D''  Paul  Carton,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris.  1  vol.  de  160  pages,  avec  66  ligures  dans  le 
texte  [Norbert  Maloine,  éditeur). 

834.  Les  maladies  nerveuses,  cours  professé  à 
l’Université  de  Louvain  par  A.  Van  Geiiuchten,  pro¬ 
fesseur  ordinaire.  Nouvelle  édition,  revue  et  mise  à 
jour  parle  Dr  P.  Van  Geuuciiten.  1  vol.  de  694  pages, 
avec  412  figures  [Uystprnyst ,  éditeur),  Louvain. 
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Clinique  médicale  de  Thopital  Saint-Antoine.  — 
M.  le  professeur  Beznnron  a  repris  le  vendredi  11  Mars 
et  continuera  les  vendredis  suivants,  h  10  h.  1/2.  ses 
leçons  cliniques. 

Objet  du  cours.  —  Les  affections  rhumatismales  : 
!'•  leçon,  Les  formes  infectieuses  du  rliunialisme  arti¬ 
culaire  aigu. 

Tous  les  jours,  sauf  le  mardi  et  le  vendredi,  visite  des 
salles,  à  10  h.  1/2,  avec  présentation  de  malades  à  11  h. 

Le  mercredi  la  visite  et  la  présentation  de  malades 
seront  faites  dans  les  salles  de  tuberculeux. 

Le  mardi  à  1 1  h.  à  rumpliithéfttre  de  la  Clinique,  leçon 
sur  un  sujet  de  biologie  ou  de  thérapeutique. 

Programme  nu  cours.  —  Leçons  du  vendredi  à  10  h.  1/2, 
M.  le  professeur  Bezançon.  —  18  Mars  :  Le  rhumatisme 
cardiaque  évolutif.  —  25  Mars  :  Le  traitement  du  rliu* 
malisnie  articulaire  aigu. 

1"  Avril  :  Le  rhumatisme  gonococcique.  —  8  Avril  : 
Le  rhumatisme  tuberculeux.  —  29  Avril  :  La  syphilis 

6  Mai  :  Les  arthro  oathies  tabétiques.  —  13  Mai  :  Les 
manifestations  articulaires  de  la  maladie  du  sérum.  — 
20  Mai  :  L’arthrite  goutteuse.  —  27  Mai  :  Le  rhumatisme 
chronique. 

3  Juin  :  Traitement- des  rhumatismes  chroniques. 

Leçons  du  mardi  à  11  h.  —  22  Mars,  M.  Flurin  :  Le  rôle 
du  soufre  en  biologie.  —  27  Mars,  M.  Hei»z  :  La  choles- 
térinémie. 

5  Avril,  M.  Guillaumin  :  Séméiologie  urinaire.  Clé¬ 
ments  anormaux.  —  20  Avril  :  M.  Guillaumin  :  Séméio¬ 
logie  urinaire.  Ce  que  l’on  est  en  droit  d’attendre  d’une 
analyse  d’urine, 

3  Mai,  M.  M.-P.  Weil  :  L'analyse  physico-chimique  du 
sang;  sa  valeur  en  clinique.  — 10  Mai,  M.  Zimmern  :  Les 
radiations.  —  17  Mai,  M.  Zimmern  :  Indications  de  la 
radiolhéra])ie.'  —  24  Mai,  M.  Biancani  :  Diathermie  et 
rayons  uUra-vioIets.  —  31  Mai,  M.  Et.  Bernard  :  La 
saignée. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  Sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  Cunéo,  M.  Raymond  Bernard,  pro- 
secleur,  fera  un  cours  sur  les  opérations  gynécologi- 
<[ues.  L’ouverture  de  ce  cours  aura  lieu  le  lundi  9  Mai 
1927,  à  14  lieures. 

Programme  du  cours.  Pre<uicre  série.  —  J.  Ampu¬ 
tation  du  col  utérin.  Périnéorraphic.  Colporrapliie.  — 

II.  Ablation  de  la  glande  de  Barlholin.  Colpectomie. 
Cloisonnement  du  vagin.  —  III.  Les  hystérectomies 
vaginales.  —  IV.  Traitement  opératoire  des  fistules 
vésico-vaginalcs.  —  V.  Hysléropexic.  Ligamentopexie. 

Deuxième  série.  —  I.  Hystérectomie  supravaginale.  — 
II.  Uystérectomie  totale.  —  111.  llystcrectomie  fundique. 
.Myomectomie.  Ablation  unilatcrale  des  annexc.s.  —  IV. 
Ilystéreclomie  élargie  iiour  cancer  utérin.  Opérations 
combiaées  avec  la  cuviotherapie.  —  Y.  Chirurgie  des 
tumeurs  bénignes  et  malignes  du  sein. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Los  élèves  répé¬ 
teront  eux-mémes  les  opérations  sou.«  la  direction  du 
proscctcur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  les  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés  titu¬ 
laires  de  16  inscriptions.  Le  droit  à  verser  est  de  150  fr. 
pour  chaque  série.  S’inscrire  au  Secrétariat  (guichet 
n®  4),  de  15  à  17  h.,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Institut  du  cancer.  —  Cours  de  perfectionnement 
sur  le  cancer.  Ce  cours,  spécialement  destiné  aux  méde¬ 
cins  français  et  étrangers  et  aux  élndinnls  qui  désirent 
se  mettre  au  courant  de  l’état  actuel  de  la  question  du 
cancer,  comprendra  :  1'  une  série  de  28  leçons  sur  l’élude 
étiologique,  biologique,  ex[)érinicntale,  clini(tuect  théra¬ 
peutique  du  cancer;  2"  des  démonstrations  pratiques 
d'unulomie  pathologique,  de  chimio  biologique,  de  chi¬ 
mie  physique  et  de  médecine  expérimentale,  qui  auront 
lieu  dans  les  laboratoires  de  l'Institut,  à  la  suite  des 
leçons  thi^oricpies  ;  3''  des  démonstrations  cliniques  avec 
présentation  de  malades,  cl  des  démonstrations  thérapeu- 
liqiies  (nppUcuLions  de  rayons  X  ou  de  radium)  qui  auront 
lieu  le  matin,  pendant  luuLe  la  durée  du  cours-,  au  centre 
anlicancéreiix  de  la  banlieue  ]>ari8ionno;  4®  des  visites 
laites,  sou.s  la  conduite  d’un  préparateur,  dans  les  diffé- 
rents  contres  anticancéroux  de  Paris,  et  même  de  pro* 
'iiice,  si  les  auditeurs  en  expriment  Jç  désir;  5"  des 
leçons  hors  série  qui  seront  confiées  à  des  conférenciers 
français  ou  étrangers  et  qui  porteront  sur  un  sujet  parti¬ 
culier  loachanl  au  cancer.  La  li.sle  complète  de  ces 
leçons  sera  publiée  ultérieurement. 

Le  cours  donnera  lieu  à  rçllribution  d'un  diplôme  qui 
sera  délivré  par  la  Faculté  de  Médecine.  Le  nombre  des 
auditeurs  est  limité.  Lu  première  séance  aura  lieu  k 
l’Iaslitiit  du  cancer,  21,  rue  de  l’EcoIe-de-Médecinc,  le 
lundi  16  Mai,  5  15  h. 

Program.me  du  cours.  —  I.  Introduction.  —  I.  Elude 
Uistovique  et  définition  du  cancer.  Les  hypothèses  récentes 
sur  son  origine.  M.  le  professeur  Rou.ssy.  —  11.  Les 
causes  du  cancer,  les  facteurs  de  prédispositions  Irrnles 


et  générales.  Etude  démographique.  M.  le  professeur 
Roussy. 

II.  Etude  morphologique.  —  III,  Caractères  morpholo¬ 
giques  du  tissu  cancéreux  :  la  cellule,  le  nodule  cancé¬ 
reux.  M.  le  profes.scur  Rodssy.  —  IV.  Classification 
générale  des  tumeurs.  Les  différentes  variétés  de  can¬ 
cers;  les  épi thélioma.s  des  revclements  malpighiens. 
M.  Leroux,  chef  des  travaux.  —  V.  Les  épilhéÜomas 
des  revêtements  cylindriques  et  des  parenchymes.  M. 
Leroux.  —  VI.  Les  cancers  conjonctifs,  l«îs  sarcomes. 
M.  Leroux.  —  VU.  Les  cancers  embryonnaires.  Les 
tumeurs  mélaniques.  M.  Leroux. 

III.  Etude  biologique.  —  VIII.  La  physiopathologie  du 
tissu  cancéreux.  Les  métastases.  Les  récidives.  M.  le 
professeur  Roussy,  —  IX.  La  chimie  biologique  du  tissu 
cancéreux.  Les  éléments  chimiques  constituants  du  tissu 
cancéreux.  M.  le  professeur  agrégé  Blanchelière.  —  X. 
Le  métabolisme  du  tissu  cancéreux  et  de  Fhôle  du 
cancer.  M.  le  professeur  agrégé  Blanchelière.  —  XI. 
Constitution  minérale  du  tissu  cancéreux.  Propriétés 
physiques  'réceptivité  éleclrique).  Points  isoélectriques. 
P.  U.  M  Pierre  Girard  (de  l’Institut  de  chimie  phy¬ 
sique).  —  XII.  Action  des  rayons  pénétrants.  Bases 
physico-chimiques  d’une  chimiothérapie.  M.  Pierre 
Girard.  —  XIH.  La  culture  des  tissus  cl  le  cancer. 
Méthodes  actuelles,  techniques  générales  et  spéciales. 
M.  Fauré-Fremiet.  Collège  de  France  —  XIV.  Les  résul¬ 
tats  de  la  culture  cellulaire  in  vitro.  La  culture  in  vitro, 
moyen  d'analyse  des  processus  cancéreux.  M.  Fauré- 
Fremiet. 

IV.  Etude  expérinientaîe.  —  XV.  Le  cancer  chez  les 
animaux.  M.  le  professeur  Gabriel  Petit  (d’Alfort).  — 
XV 1.  Le  cancer  expérimental.  M.  le  professeur  Roussy. 

—  XVII.  Le  cancer  des  végétaux.  M.  Mogrou  (de  1  Insti¬ 
tut  Pasteur). 

Y.  Etude  •dinique,  thérapeutique  et  sociale.  —  XVIIl. 
Elude  clinifjue  générale  de.^^  cancers  :  leur  évolution;  les 
méthodes  de  diagnostic.  M.  le  professeur  Roussy.  — 
XIX.  Les  formes  anatomo-cliniques  des  cancers  du  sein. 
M.  le  professeur  Pierre  Delbel.  —  XX.  Le  traitement 
des  cancers  du  sein.  .M.  le  professeur  Go.sset.  —  XXI. 
Les  cancers  de  l’utérus  et  leur  traitement.  M’"®  Simone 
Lubordc.  —  XXII.  Les  cancers  de  la  peau  et  leur  traite 
ment.  .\l  J.  Belot.  —  XXIII,  Le  diagnostic  des  cancers 
.  du  rectum.  M.  Bciisaude.  —  XXIV.  Traitement  des  can¬ 
cers  du  rectum.  M.  le  professeur  Hartmann.  —  .XXV 
Les  cancers  de  la  bouclic  cl  leur  traitement.  M.  le  pro 
I  fesseur  agrégé  Proust.  —  XXVI.  Les  cancers  du  larynx 
;  et  leur  traitement.  M.  le  professeur  agrégé  Lcinaitre.  — 
X.XVII.  Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  cérébrales. 
M.  de  Martel.  —  XXVIII.  La  lutte  sociale  contre  le  can¬ 
cer.  M.  le  professeur  Rous.sy. 

Les  séances  de  démonstrations  pratiques  seront  faites 
par  MM.  Grandclaude,  Héraux,  Huguenin,  préparateurs, 
et  Ed.  Peyre,  chef  de  laboratoire.  Pour  les  conférences 
hors  série,  le  concours  de  MM.  les  professeurs  Bériird 
(de  Lyon),  Dustin  (de  Bruxelles),  Firket  (de  Liège), 
Forgue  (de  Montpellier)  est  assuré  jusqu’ici. 

Les  médecins  français  ou  étrangers,  les  étudiants  ayant 
terminé  leur  scolarité  peuvent  s’inscrire  dès  maintenant, 
au  secrétariat  de  lu  Faculté  de  Médecine,  les  lundis, 

•  mercredis  ou  vendredis,  de  14  à  16  h.  (guichet  n®  4). 

Les  inscriptions  conditionnelles  sont  reçues  pur  corres¬ 
pondance.  Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  pour  le  cours 
complet. 

Institut  médico-légal  (Place  Mazas).  —  M.  Kohn- 
Abrest,  directeur  du  laboratoire  de  Toxicologie,  fait  tou.s 
les  mardis  cl  vendredis,  à  5  h.,  un  cour.s  de  chimie  toxi¬ 
cologique  pour  los  candidats  au  diplôme  .de  médecin 
légiste  de  l’Université  de  Paris. 

I  Ce  cours  est  divisé  en  trois  i)arlies  :  1®  Poison.s  vola¬ 
tils;  2®  poisons  minéraux;  3®  poisons  végétaux. 

Détail  des  leçons.  —  I.  Poisons  volatils.  —  D'  Leçon, 
Introduction  :  Les  poisons,  absorption,  élimination,  des¬ 
truction.  Des  expertises  toxicologiques;  résultats  qu’elles 
peuvent  donner;  intoxications  alimentaires;  expertises 
conduisant  à  des  résultats  négatifs,  etc.  —  GéiicrulitCd  : 
Modes  de  prélèvements  des  viscères,  transport,  conser¬ 
vation,  recherches  rapides,  etc.  —  2®  Leçon.  Oxyde  r. e 
carbone  :  Etude  générale  de  1  intoxication,  propriétés  de 
l’oxyde  de  carbone.  —  3*  Leçon,  Oxyde  de  carbone  :  Son 
action  sur  le  sang,  examen  spectroscopique,  toxicité,  etc. 

—  4®  Leçon,  Oxyde  de  carbone  :  Méthodes  de  recherche 
et  de  dosage  de  l'oxyde  de  carbone,  dans  le  sang,  dans 
l’air,  analyses  de  l’air,  acide  earlioniqne.  —  .5'  Leçon, 
Gaz  divers  :  Gaz  d’éclairage,  oxydes  d’azote,  hydrogène 
sulfuré,  chlore,  oxychlorure  de  carbone,  etc*  —  6*  Leçon, 
Acide  cyanhydrique  :  Cyanures,  etc.  —  /■  Leçon,  Acide 
cyanliydrique  (suite)  :  Phosphore.  —  8*  Leçon,  Chloro¬ 
forme,  létraclilorélhane,  etc.  ;  Acide  phénique,  formol, 

II.  Poisons  minéraux  —  9'  Leçon,  Destruction  des 
matières  organiques  :  Divers  procédés.  —  lü*  Leçon, 
Arsenic  ;  Généralités  sur  les  intoxications,  produits  arse- 
!  nicaux,  hydrogène  arsénié,  etc.  —  11®  Leçon,  Arsenic  ; 

Doses  toxiques,  effets,  lésions,  élimination,  localisation, 
j  —  12®  Leçon.  Arsenic  :  Recherches  toxicologiques,  appa- 
!  reils  de  Marsh,  etc.,  causes  d’erreurs,  interprétation  des 
I  résultats.  —  13®'Leçon,  Antimoine,  mercure.  —  IV  Le¬ 


çon,  Mercure  (suite  et  fin)  :  Cuivre  —  15"  Leçon,  Plomb  : 
Acides  corrosifs,  acides  organiques,  acide  oxalique. 

III.  Poisons  végétaur,,  —  16"  Leçon,  Alcaloïdes  cl  glu- 
cosides  ;  Méthodes  générales  de  recherche  et  d'extrac¬ 
tion,  propriétés  générales,  réactifs  généraux,  réactifs 
particuliers,  etc.  Principaux  alcaloïdes  re  licrchcs  liabi- 
tnelicmenl.  —  17*  Leçon  :  Expéi i mentution  physiologique. 
Composés  divers  :  Acides  minéraux  et  orgwnique.s,  nar¬ 
cotiques,  sulfonal,  ti'ional,  véronal,  etc. 

Ce  cours  est  destiné  notanunent  à  donner  aux  nudi- 
teur.s  (pii  le  suivent  des  notions  pratuiues  de  chimie 
toxicologique. 

A  cet  effet,  chaque  leçon  comporte  des  expériences  où 
les  différentes  méthodes  de  recherches  suivies  au  Labo¬ 
ratoire  sont  exécutées  dovant  les  élèves,  de  même  (pic 
sont  mise®  en  évidence,  devant  eux,  les  principales  pix)- 
prictés  des  substances  toxiques. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Le  titre  do 
professeur  sans  chaire  est  conféré,  ix  compter  du  1"'  Avril 
1927,  à  M.  Delaunny,  agrégé  près  la  kacullé  mixte  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  rUniversilé  de  Bordeaux. 

Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  Les  examens 
en  vue  de  rublention  du  diplôme  d'études  médicales, 
pharmaceutiques  et  coloniales  auront  lieu  à  l’Institut  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  coloniales  à  .Marseille,  allées 
Léon-Gumbctla,  40,  le  lundi  28  Mars  ltl27,  ii  h  h. 

MM.  les  candidats  pourront  s  inscrire  et  verser  les 
droits  rcglemenlairss  jusqu'au  20  Murs  au  Palais  du 
Pharo  au  secrétariat  de  l’Ecole  de  Médecine. 

Ils  auront  à  produire  un  extrait  do  leur  acte  de  nais¬ 
sance  sur  papier  timbre  et  une  copie  cei-lifiéc  conforme 
par  la  mairie  de  leur  diplôme  de  docteur  en  médecine, 
s’ils  possèdent  ledit  diplôme. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Tenon.  —  M.  Grégoire  empêché  ne  pourra 
pas  faire  le  vendredi  18  Mars,  ses  démonstrations  opé¬ 
ratoires  nu  pavillon  Dolbeau. 


Concours 

Médecin  suppléant  à  la  Préfecture  de  la  Seine. 

—  Des  concours  sur  titres  sont  ouverts  en  vue  de  la 
nomination  d’uo  médecin  suppléaat  à  la  Préleclui'o  de  la 
Seine  dans  chacune  des  circîonscriplions  médicales  ci- 
après  :  3®  circonscription  :  5",  6®  et  7*  arrondissemcnis. 

—  4®  circonscription  :  12"  arrondissement  (Cbarenton, 
Saint-Maurice,  Alfortville,  Maisons -Alfort.  Joinsille, 
Saint-Mandé).  —  5*  circonscription  ;  13®  urrondis-emcnl 
(Vitry,  Kremlin  Bicètrc,  ivry.  Villejuif).  —  6®  circons¬ 
cription  :  14®  arrondissement  (Montrouge,  Arcueil-Cachun, 
Bagneux,  Fonte nay-uux- Roses,  Sceaux,  Bourg-lu-Reine, 
Gentilly).  —  7*  circonscription  :  15®  arrondissement  (Issy, 
Vanves,  Mulakoff,  Chàtillon).  —  10®  circonscription  :  1^' 
arrondissement  (Aubervillicrs,  Suint  Denis,  Ile-Sainl- 
Denis,  Saint-Ouen).  —  11®  circonscription  :  19®  arron¬ 
dissement  (Pantin,  Le  Pré-Saliil-Gcrxais,  Romainville, 
Noisy-Ie-Scc,  Les  Lilas).  — 12*  circonscription  :  20®  arron¬ 
dissement  (Bagnoiet,  Montreuil,  Vincennes,  iMUilenay- 
sous-Bois;  Nogent-sur-Marne). 

Les  concours  seront  distincts  par  circonscrijition . 
Pourront  seuls  être  inscrits,  en  vue  de  prendre  part  a 
ces  concours,  les  candidats  ayant  leur  domicile  à  Paris, 
dans  la  circonscription  où  existe  l’emploi  vacant  auquel 
ils  posent  leur  candidature,  ou  dans  1  un  des  arrondisse¬ 
ments  limitrophes. 

Les  candidats  devront  en  outre  être  Français  ou  natu¬ 
ralisés,  avoir  satisfait  a  la  loi  sur  le  recrutemeut,  (‘tre 
docteurs  en  médecine  d’une  Faculté  française,  et  n’a>oir 
pas  dépassé  l'ûge  de  35  ans  au  jour  fixé  pour  la  clôtuie 
du  délai  d'iuscription  ;  celte  limite  d’ûge  est  prorogée  : 
1®  d  une  durée  égale  aux  services  accomplis  dans  l  ainn  c 
active  pour  satisfaire  au.\  obligations  tle  la  loi  sur  b* 
recrutement  ;  2“  d’uue  durée  égale  aux  services  de  gnon.* 
(période  de  mobilisation  accomplie  par  chaque  intére.ss.- 
après  son  passage  dans  la  réserve  de  l’armée  active). 

Les  demandes  d’inscription  seront  reçues  jusjjuaii 
15  Avril  1927  inclus,  dimanches  et  fê-tes  excejilé.s,  d*' 
10  ù  12  h.  et  de  14  4  16  h.,  4  lu  Direction  du  Personnel, 
bureau  du  Personnel  extérieur  (Hôtel  de  Ville,  escalier  I7, 
7®  étage). 

Toute  demande  d’inscription  faite  ou  parvenue  après 
cette  date  ne  sera  pas  admise. 

Les  candidats  absents  ou  ompôchés  devront  adresser’ 
leur  demande  et  leurs  pièces  par  lettre  recommandé-e  à 
l’adresse  ci-dessus  indiquée,  de  manière  qu  elles  par¬ 
viennent  ou  pIu.H  lard  le  15  .Avril  1'-27. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Ij\  I’iuîsse  Médicale  t-appelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  A  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  ‘i  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  [3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale),  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Directrice  plusieurs  années  mais,  de  santé  chirur¬ 
gie,  cxc.  références,  cherche  situation  Paris  on  midi 
de  la  France.  —  Kcrire  P.  M-,  n°  91. 

Techniques  de  laboratoire.  Leçons  pratiques  par¬ 
ticulières  données  par  anc.  Chef  de  laboratoire  à  la 
Faculté.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  142. 

Paris.  Céderais  situation  chirurgicale  importante. 


(!ros  capitaux  nécessaires.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  158. 

Lille,  forte  clientèle  à  céder  avec  installation  et 
appartement  meublé.  Urgent.  Payable  à  crédit.  — 
Ecrire  P.  M..  n«  188. 

Bretagne.  Poste  niéd.-proph.  bon  rapport.  Achat 
ou  location.  Fac.  paiement  —  Ecrire  P.  M.,  n“  198. 

On  dem.  docteur  dipl.  d’Etat  pour  conduire  à  Bor¬ 
deaux  cab.  \  .-U.  el  syph.  Condit.  ;  1.500  fr.  par 
mois  -f  5  pour  100  sur  alT.  ou  2.000  p.  mois  sans 
pourcent.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  196. 

Dame  sténographiste,  sér.  réf. ,  disp.  qqs.  h.  apr.- 
midi,  ch.  trav.  secrét.  méd.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  202. 

A  céder  pour  cause  double  emploi  un  commu¬ 
tateur  tournant  à  grande  puissance  A.  Martin  1924, 
100  kilowats,  200  milli-amp.  Parfait  état  de  marche. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  208. 

L’Hôtel- Dieu  Bourges  demande  externe  llôpit. 
Paris,  14  i\  16  inscrip.,  pr.  IV»"*  interne  chir.  ’l'rait. 
4.800,  nour,,  log.,  ch.,  écl.  —  Ecrire  Econome. 

Agent  visiteur  médical  Sud-Ouest,  42  ans,  ayant 
déjà  maisons  Is''  ordre,  désire  s'adjoindi'e  produits 
sérieux.  —  Ecrire  Sabourin,  75,  r.  Monge,  Paris. 

Maison  de  santé.  Sèvres.  Propriété  à  céder  21  p  . 
bail  18a.  —  Duprat,  r.  Gustave  Courbet. 


J.  fille,  excell  élue. ,  recomm.  p.  confrères,  accepl. 
acc.  dame  ou  j.  lille  sanat.  Suisse,  comme  dame  com¬ 
pagnie.  —  ICcrire  P.  M.,  n”  207. 

Infirmière  expérim.,  sér.  réf.,  ch.  eropl.  assistante 
chez  Dr.  ou  ds  clin,  apr.-m .  seul.  —  Ecr.  P.  M. ,  n"  208. 

Urgent.  Client,  à  repr.  av.  pet.  appart.,  20  min. 
Paris.  Pas  d  indemn.  Conviend.  célib.  —  P.  M.,xi'‘  iï. 

Infirmière  C.r.-ll.,  ay.  collaboré  hôp.  av.  chir.  et 
méd.  12  ans  l' rance  et  Col.,  demande  flccupation 
clinique.  —  Téléph.  Aeuilly  26-51. 

Ancienne  et  Import,  clientèle  à  repr.  ds.  XL  arr. 
Conviendr.  à  jne  confr.  célib.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  210. 

Bactériologiste  désire  place  dans  laboratoire.  — 
—  Ecrire/»;  Af.,  n»  211. 

Jne  fille  sér.,  expérimentée,  sténo-dact.,  bonnes 
not.  anglais,  dés.  empl.  seCrét.  chez  Dr.  ou  ds.  mai¬ 
son  santé  si  poss.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  212. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOir.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  O.  PoBÉK. 
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TRAVAUX  ORIQINAUX 


VACCINATION  DE  COBAYES 

CONTRE 

LA  TUBERCULOSE  HUMAINE 

Par  Jules  AUCLAIR 

Médecin  de  l'IIÔpilal  du  bastion  29. 


C’est  en  poursuivant  des  recherches  dans  un 
autre  but,  que  les  hasards  d’une  expérience  m’ont 
mis  à  même  d’observer  le  fait  suivant.  11  ne 
s'appuie  que  sur  deux  animaux,  mais  il  me  paraît 
d’une  si  haute  portée  doctrinale,  tellement  dé¬ 
monstratif  et  en  dehors  de  ce  que  l’expérimenta¬ 
tion  nous  a  montré  jusqu’ici,  que  sans  attendre 
de  l’avoir  reproduit,  je- crois  utile  de  le  publier 
dès  aujourd’hui.  En  raison  de  son  importance,  je 
le  relaterai  dans  tous  ses  détails  et  sans  omettre 
aucune  des  circonstances  qui  l’ont  accompagné, 
et  je  terminerai  cette  note  par  quelques  considé¬ 
rations  générales,  qui  me  semblent  découler 
du  fait  nouveau  que  je  viens  de  constater. 
Le  8  Décembre  1925,  on  prend  quatre  tubes  à 
essai.  A,  B,  G,  D,  sensiblement  de  même  lon¬ 
gueur,  de  même  diamètre  et,  à  peu  près,  par  con¬ 
séquent,  d.e  même  contenance.  Les  tubes  A,  B,  C 
reçoivent  respectivement  9  cmc  1/2,  10  cmc, 
10  cmc  1/2  d’un  extrait  de  pancréas  de  poule, 
dans  (lu  sérum  physiologique  à  7  pour  1.000, 
le  tube  D,  10  cmc  du  même  sérum,  à  l’état  de 
pureté.  A  chacun  de  ces  tubes  on  ajoute  une 
goutte  d’une  émulsion  fine  et  légèrement  louche 
de  bacilles  de  Koch  virulents,  d’origine  humaine, 
émulsion  faite  dans  l’eau  distillée  et  stérilisée. 

Ces  tubes  sont  mis  immédiatement  dans  une 
glacière,  à  la  température  de  2“  au-dessus  de  0,  et 
y  restent  dix  jours.  Le  but  de  cette  expérience, 
venant  après  beaucoup  d’autres  faites  dans  des 
conditions  analogues,  était  de  rechercher  les 
modifications  que  cet  extrait  d’organe  pouvait 
apporter  à  la  constitution,  et,  par  là,  à  la  viru¬ 
lence  du  bacille  tuberculeux  humain.  Ces  modifi¬ 
cations  éventuelles  n’étaient  naturellement  envi¬ 
sagées  que  pour,  les  tubes  A,  B,  C.  Quant  au 
tube  D,  contenant  du  sérum  physiologique  à 
7  pour  1.000,  milieu  indifférent  pour  le  bacille 
de  Koch,  il  était  là  à  titre  de  témoin  et  destiné  à 
faire  la  preuve  de  la  virulence  des  microbes  dont 
je  m’étais  servi. 

Le’  18  Décembre,  dix  jours  après  exactement, 
le  contenu  de  chacun  de  ces  tubes  est  inoculé 
sous'  la  peau  du  flanc  gauche  à  quatre  cobayes 
respectifs,  c’est-à-dire  que  le  cobaye  1  reçoit  le 
contenu  du  tube  A,  le  cobaye  2,  le  contenu  du 
tube  B,  le  cobaye  3,  le  contenu  du  tube  C,  le 
cobaye  4,  le'contenu  du  tube  D.  Ce  dernier  cobaye 
est  inoculé  à  titre  de  témoin. 

Au  cours  des  deux  premiers  jours  qui  suivirent 
l’inoculation,  rien  de  bien  spécial  ne  se  présenta 
chez  ces  animaux,  les  liquides  injectés  se  résor¬ 
bèrent  normalement,  moins  vite  cependant  chez 
les  trois  premiers  que  chez  le  témoin  et  sans 
provoquer  localement  une  grosse  réaction. 

Le  21  Décembre,  troisième  jour  de  l’inocula¬ 
tion,  le  cobaye  2  meurt,  de  cause  indéterminée, 
mais  sans  que  l’on  puisse  incriminer  l’injection 
qu’il  avait  reçue.  A  l’autopsie,  la  trace  locale  de 
l’inoculation  a  presque  disparu,  et  on  ne  note  pas 
de  lésions  viscérales  ou  autres  apparentes. 

Sept  jours  après  l’inoculation,  apparaissait 
chez  le  témoin,  au  siège  de  cette  dernière,  une 
nodosité  du  volume  d’une  tête  d’épingle;  et  un 
ganglion  de  l’aine  gauche  commençait  à  réagir. 
Chez  les  cobayes  1  et  3,  au  contraire,  aucune 
modification,  soit  locale,  soit  générale,  n’était 
apprécia1)lo. 


Au  quinzième  jour  de  l’inoculation,  la  réaction 
locale,  de  nature  tuberculeuse,  s’était  considéra¬ 
blement  accusée  chez  le  témoin,  et,  chez  les  deux 
autres  animaux,  on  constatait  les  phénomènes 
suivants,  survenus  d’ailleurs  assez  brusquement  : 
dans  toute  l’étendue  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  où  avait  été  faite  l’injection,  le  çobaye 
n“  3  présentait  une  tuméfaction  œdémateuse, 
pseudo-fluctuante,  mais  n’ayant  aucun  des  carac¬ 
tères  d'induration  de  la  lésion  tuberculeuse  du 
témoin.  Il  en  était  de  même  chez  le  cobaye  n"  1, 
avec  cette  différence  que,  chez  lui,  la  tuméfaction 
était  encore  plus  accusée.  La  palpation  de  la 
région  inoculée  donnait  la  sensation  d’un  véri¬ 
table  boudin  envahissant  la  plus  grande  partie 
du  lissu  cellulaire  sous-cutané  du  flanc  gauche  et 
de  la  paroi  du  ventre.  En  pressant  légèrement 
cette  masse  entre  le  pouce  et  l’index,  on  déter¬ 
minait  une  sorte  de  gargouillement  et  on  avait 
l’impression  d’une  matière  demi  liquide,  ramollie, 
se  déplaçant  d’un  point  à  un  autre. 

Après  être  restée  stationnaire  pendant  une 
dizaine  de  jours,  cette  réaction  s’atténua  pro¬ 
gressivement  chez  les  cobayes  1  et  3,  moins  vite 
cependant  chez  le  n"  1  que  chez  le  n®  3. 

Un  mois  après  l’inoculation,  on  constatait 
encore  chez  le  n”  3  un  tractus  légèrement  induré, 
faisant  penser  à  une  traînée  de  lymphangite  et 
s’étendant  du  point  central  de  l’injection  à  la 
région  inguinale  gauche,  et,  vers  la  partie 
moyenne  du  flanc  gauche,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  une  nodosité  dure,  roulant  sous  le 
doigt,  du  volume  d’une  grosse  lentille.  Ces 
lésions,  d’ailleurs,  rétrocédèrent  vite  et  avaient 
entièrement  disparu  le  trente-cinquième  jour. 

L’évolution  fut  analogue  chez  le  cobaye  n"  1, 
mais  plus  lente;  un  mois  et  demi  après  l’inocula¬ 
tion,  on  sentait  encore  une  masse  profonde,  volu¬ 
mineuse,  adhérente  à  la  sangle  musculo-aponé- 
vrotique  de  la  paroi  abdominale.  On  percevait 
dans  l’aine  gauche  un  gan'glion  induré,  du  volume 
d’un  grain  de  plomb  n®  0;  dans  le  derme  de  la 
région  du  ventre,  une  nodosité  du  volume  d’un 
grain  de  plomb  n®  10;  dans  l’aisselle  droite,  un 
ganglion  gros  comme  un  grain  de  plomb  n“  6,  et, 
dans  la  région  inguinale  droite,  un  ganglion  du 
volume  d’un  petit  pois.  Devant  cette  réaction 
locale  et  surtout  ganglionnaire,  je  fus  momenta¬ 
nément  persuadé  de  sa  nature  tuberculeuse,  mais 
bientôt  la  résorption  des  lésions  commença  et,  à 
la  fin  du  deuxième  mois,  il  n’y  en  avait  plus  trace. 
Gomme  nous  le  verrons  plus  loin,  cette  guérison 
d’ailleurs  devait  être  définitive,  aussi  bien  chez 
le  n“  1  que  chez  le  n°  3. 

Le  l®'  Juillet  1926,  le  témoin  succombait. 
L’autopsie  montra  au  point  d’inoculation  une 
masse  arrondie,  adhérente  aux  tissus  voisins,  du 
volume  d’une  petite  noisette  et  remplie  d’un 
pus  caséeux;  dans  la  région  inguinale  gauche, 
les  ganglions,  très  augmentés  de  volume,  étaient 
durs  au  toucher,  fibro-caséeux  à  la  coupe.  La 
rate,  très  hypertrophiée,  présentait,  de  même 
que  le  foie  et  le  poumon,  les  lésions  habituelles 
de  la  tuberculose  expérimentale.  Les  ganglions 
péritonéaux  et’du  médiastin ,  augmentés  de  volume, 
durs,  lardacés,  avec  points  caséeux,  avaient  tous 
les  caractères  des  ganglions  tuberculeux.  Des 
frottis  faits  avec  la  pulpe  des  organes  ou  le  suc 
des  ganglions  fourmillaient  de  bacilles  de  Koch. 

Les  cobayes  1  et  3,  au  contraire,  conservaient 
un  étal  général  excellent,  ils  avaient  augmenté 
de  poids,  leur  poil  était  lisse  et  brillant.  Quant 
aux  lésions  signalées  plus  haut  et  qui,  comme 
nous  l’avons  vu,  avaient  disparu  depuis  long¬ 
temps,  elles  n'avaient  récidivé  en  aucun  point. 
Tous  les  ganglions  lymphatiques,  et  notamment 
Cfux  des  aines  et  des  aisselles,  qui  réagissent 
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parfois  tardivement  à  la  tuberculose,  avaient  leur 
volume  normal,  étaient  souples  au  palper  et  ne 
présentaient  aucun  des  caractères  des  ganglions 
tuberculeux.  Aussi,  aucun  doute  n’étant  plus 
permis  sur  le  retour  complet  et  définitif  de  ces 
deux  animaux  à  leur  état  normal,  ils  furent  mis 
avec  les  cobayes  sains  et  réservés  pour  de  futures 
recherches.  Et  comme  un  signalement  précis  en 
avait  été  pris,  on  devait  facilement  les  retrouver, 
le  cas  échéant. 

Cependant  le  hasard  est  un  grand  maître  et  je 
devais  en  faire,  une  fois  de  plus,  personnellement 
l’expérience. 

Le  19  Septembre  1926,  deux  cobayes  témoins 
me  furent  nécessaires  pour  une  nouvelle  recher¬ 
che  qui  comportait  six  autres  animaux.  Ils  reçu¬ 
rent  chacun,  soUs  la  peau  du  flanc  gauche,  une 
goutte  d’une  émulsion  fine  et  légèrement  louche 
de  bacilles  de  Koch  virulents,  dans  de  l’eau  dis¬ 
tillée  et  stérilisée.  Ces  bacilles  étaient  empruntés 
à  des  cultures  pures,  faites  sur  pomme  de  terre 
glycérinée.  En  raison  de  la  place  que  ces  deux 
témoins  occupaient  dans  l’expérience,  je  les  dési-  ' 
gnai  par  les  n“”  7  et  8. 

Huit  jours  après  l’inoculation,  la  réaction  locale 
à  la  tuberculose  était  déjà  sensible  chez  le  n"  8; 
chez  le  n®  7,  au  contraire,  il  n’y  avait  pas  de  mo¬ 
dification  appréciable. 

Un  mois  après  l’inoculation,  le  cobaye  n°  7  ne 
présentait  encore  aucune  trace  de  réaction  locale 
ou  ganglionnaire,  tandis  que  chez  le  n°  8,  les  lé¬ 
sions  tuberculeuses  avaient  pris  une  extension 
considérable;  elles  envahissaient  une  partie  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  du  flanc  gauche  et  du 
ventre;  dans  l’àine  et  l’aisselle  gauches,  on  notait 
un  double  paquet.ganglionnaire  allant  du  volume 
d’un  petit  pois  à  celui  d’une  noisette. 

Fort  des  conditions  rigoureuses  dans  lesquelles 
je  m’étais  placé  en  inoculant  ces  deux  animaux, 
je  commençais  à  trouver  inexplicable  le  fait  sou¬ 
mis  à  mon  observation.  Un  cobaye  ne  réagissant 
pas  à  l’inoculation  de  bacilles  de  Koch  virulents 
et  d’origine  humaine,  cela ,  je  l’avoue,  je  ne 
l’avais  jamais  constaté. 

Mais,  comment  expliquer  alors  ce  (ait,  j’allais 
presque  dire,  ce  mystère  scientifique  ?  Ce  cobaye 
avait  bien  été  inoculé  avec  de  la  tuberculose  hu¬ 
maine  virulente  et  pourtant  il  ne  réagissait  pas. 
S’il  ne  réagissait  pas,  c’est  qu’il  avait  une  immu¬ 
nité  naturelle  contre  la  tuberculose,  ce  qui,  jus¬ 
qu’à  plus  ample  informé,  ne  s'est  jamais  vu,  ou 
qu’il  avait  acquis  une  immunité  artificielle,  qu’il 
s’était,  en  d’autres  termes,  vacciné. 

La  question  devenait  de  plus  en  plus  angois¬ 
sante.  Cependant,  à  force  de  tourner  dans  tous  les 
sens  les  données  du  problème  et  aussi  l’animal 
qui  en  était  l’objet,  je  me  rappelai  tout  à  coup 
avoir  eu  l’occasion  d’examiner  souvent  un  cobaye 
qui  lui  ressemblait,  et,  en  compulsant  les  fiches  de 
mes  expériences  antérieures,  je  découvris  que  le 
signalement  du  cobaye  n“  7  de  l’expérience  du 
19  Septembre  1926  correspondait,  point  par 
point,  à  celui  du  cobaye  n°  3  de  l’expérience  du 
18  Décembre  1925.  La  notion  d’être  en  face  d’un 
■  fait  nouveau  se  faisait  jour  dans  mon  esprit.  Cet 
animal  devait  avoir  acquis  l’immunité  à  la  suite 
de  la  première  réaction,  réaction  dont  les  mani¬ 
festations  avaient  été  ai  particulières.  Et,  dans 
ces  condition-s,  la  vaccination  du  cobaye  contre 
la  tuberculose  humaine  devenait  une  chose  pos¬ 
sible,  un  fait  réalisable. 

Entre  temps  cependant,  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  du  cobaye  n°  8  continuaient  à  progresser 
et,  le  8  Novembre,  elles  s’étendaient  à  la  plus 
grande  partie  du  flanc  gauche  et  du  ventre.  Chez 
le  n"  7,  il  n’y  avait  toujours  pas  la  moindre  trace 
de  réaction,  bien  que  cinquante  jours  se  fussent 
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écoulés  depuis  la  date  de  l’inoculation  virulente; 
or,  passé  ce  temps,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel 
de  voir  le  cobaye  réagir  à  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale. 

Mais  si  cet  animal  était  vacciné  contre  la  tuber¬ 
culose  humaine,  il  devait  de  nouveau  en  donner 
la  preuve  en  résistant  à  une  nouvelle  inoculation 
virulente.  En  outre,  comme  dans  l’expérience  du 
18  Décembre  1925,  expérience  de  laquelle  seule¬ 
ment  pouvait  provenir  son  immunisation,  il  avait 
été  associé  à  un  second  cobaye,  le  n“  1,  que  nous 
avons  vu,  lui  aussi,  réagir  encore  plus  fortement, 
puis  guérir  tout  à  fait  de  sa  lésion,  il  s’agissait  de 
rechercher  ce  dernier  et  de  tenter  aussi  sur  lui  la 
môme  expérience.  Grâce  à  un  signalement  précis, 
je  le  retrouvai  facilement,  et  ces  deux  cobayes, 
d’ailleurs  en  excellent  état,  furent  inoculés,  ainsi 
qu’un  témoin,  le  9  Novembre  dernier.  Ils  reçurent 
chacun  sous  la  peau  du  flanc  gauche  II  gouttes 
d’une  émulsion  fine  et  nettement  louche  de  tuber¬ 
culose  humaine  virulente,  étendue  dans  1  cmc 
d’eau  stérilisée. 

Les  cultures  sur  pomme  de  terre  glycérinée 
auxquelles  étaient  empruntés  les  bacilles  étaient 
bien  développées,  avaient  de  quinze  à  vingt 
jours  d’ensemencement  et  provenaient  de  trois 
souches  cliniques  :  méningite  tuberculeuse,  gra- 
nulie  généralisée,  tuberculose  pulmonaire  à  évo¬ 
lution  chronique.  Pour  donner  en  ell'et  à  cette 
inoculation  plus  de  valeur  qualitative  et  aussi 
quantitative,  si  je  puis  ainsi  parler,  la  dose  de 
bacilles  injectée  à  chacun  de  ces  animaux  était 
intentionnellement  considérable.  Les  trois  co¬ 
bayes  furent  désignés  par  les  n”'  1,  2,  3  ;  le  n"  1 
correspondait  au  cobaye  n“  3  de  l’expérience  du 

18  Décembre  1925  et  au  n"  7  de  l'expérience  du 

19  Septembre  1926;  le  n”  2,  au  cobaye  n“  1  de 
l’expérience  du  18  Décembre  1925.  Le  n”  3  était 
un  cobaye  nouveau  n’ayant  reçu  antérieurement 
aucune  injection,  il  était  là  à  titre  de  témoin. 

Le  11  Novembre,  deux  jours  après  l’inocula¬ 
tion,  on  constatait  déjà  chez,  le  n°  3  les  indices 
manifestes  de  la  réaction  locale  à  la  tuberculose 
expérimentale  :  le  tissu  cellulaire  était  épaissi, 
avait  perdu  sa  souplesse  et  les  ganglions  de  l’aine 
gauche  légèrement  augmentés  de  volume  étaient 
reliés  au  foyer  sous-cutané  par  un  cordon  de  lym¬ 
phangite.  Chez  le  n“  1,  on  percevait  dans  le  tissu 
cellulaire  où  avait  été  faite  l’inoculation  une 
légère  tuméfaction,  mais  sans  induration  périphé¬ 
rique,  sans  retentissement  sur  les  ganglions  tri¬ 
butaires  de  la  région.  Chez  le  n“  2,  il  n’y  avait  pas 
la  moindre  réaction. 

Le  16  Novembre,  sept  jours  après  l’inoculation, 
la  réaction  tuberculeuse  s’était  beaucoup  accentuée 
i-hez  le  témoin,  elle  était  caractérisée  par  un  pla¬ 
card  induré  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  adhérent  à  la  peau  et  de  l’étendue  d’une 
pièce  de  20  centimes.  Les  ganglions  de  l’aine  et 
de  l’aisselle  gauches  avaient  très  fortement  réagi, 
ils  étaient  durs,  roulaient  sous  le  doigt,  les  plus 
gros  avaient  déjà  le  volume  d’un  petit  pois.  Chez 
les  n”'  1  et  2,  l’aspect  était  bien  différent;  le  n“  2 
présentait  dans  le  tissu  cellulaire  et  au  centre  du 
point  d’injection  une  petite  masse  du  volume 
d’une  tète  d’épingle,  granuleuse  au  toucher,  san^ 
adhérence  à  la  peau.  Tout  autour,  c’est-à-dire 
dans  la  plus  grande  partie  où  avaient  été  déposés 
les  bacilles,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent 
étaient  souples,  glissant  facilement  l’un  sur  l’autre. 
Les  ganglions  de  l’aine  el  de  l’aisselle  gauches 
restaient  apparemment  tout  à  fait  normaux.  Chez 
le  n”  1,  se  voyait  une  réaction  locale  ayant  exac¬ 
tement  le  même  caractère,  avec  cette  différence 
que  la  petite  nodosité  granuleuse  était  de  volume 
un  peu  plus  grand  et  avait  une  forme  plus 
allongée.  La  petite  masse  constatée  chez  ces  deux 
animaux  n’éveillait  nullement  l’idée  d’une  réac¬ 
tion  inflammatoire  mais  celle  d’un  corps  étranger, 
d’un  petit  séquestre. 

Le  12  Décembre,  trente-trois  jours  après  l’ino¬ 


culation,  les  cobayes  1  et  2  étaient  toujours  en 
excellent  état.  Les  légères  nodosités  signalées  au 
point  d’injection  avaient  déjà  un  peu  rétrocédé, 
étaient  de  consistance  fibro-cartilagineuse,  non 
adhérentes  à  la  peau  et  présentaient,  chez  le  n°  1, 
le  volume  et  la  forme  d’un  petit  grain  de  blé, 
chez  le  n°  2,  la  forme  d’un  fragment  d’une  mine 
de  crayon  de  1/2  cm.  de  long.  La  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  environnants  étaient  sou¬ 
ples,  sans  traces  de  réaction,  les  ganglions  axillai¬ 
res  et  inguinaux  étaient  normaux.  Chez  le  témoin, 
se  voyait  à  cette  date,  au  point  d’inoculation,  une 
masse  surélevée,  bosselée,  dure,  faisant  corps 
avec  la  peau  et  la  partie  profonde  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  de  l’étendue  d’une  pièce  de  cinq  francs.  De 
sa  partie  interne  partait  un  cordon  dur, -noueux, 
s’avançant  jusqu’à  la  ligne  médiane  de  l’abdomen. 
A  sa  partie  externe,  on  sentait  une  zone  ramollie, 
fluctuante  et  une  pression  légère  à  ce  niveau  faisait 
sourdre  un  pus  grumeleux,  d’aspect  caséeux; 
on  assistait  au  début  du  chancre  tuberculeux. 
A  la  partie  postérieure  de  cette  masse,  était  ap- 
pendu  le  groupe  de  ganglions  inguinaux  gauches 
très  difficiles  à  distinguer  de  la  masse  elle-même 
et  ayant  dans  leur  ensemble  le  volume  d’unepetite 
noisette.  Le  creux  axillaire  gauche  était  en  partie 
comblé  par  deux  gang'ions  très  durs,  roulant  sous 
le  doigt  et  adhérant  l’un  à  l’autre,-  le  plus  gros 
avait  le  volume  d’un  petit  haricot,  le  plus  petit, 
celui  d’un  grain  de  plomb  n°  6.  Dans  l’aine  droite, 
un  ganglion  gros  comme  un  grain  de  plomb  n“  10 
commençait  à  réagir. 

Le  G  Janvier  1927,  cinquante-huit  jours  après 
l’inoculation,  les  cobayes  1  et  2  ne  présentaient 
toujours  aucune  trace  de  réaction  imputable  à  la 
tuberculose,  les  petits  séquestres  signalés  plus 
haut  disparaissaient  peu  à  peu,  quoique  lente¬ 
ment,  et  les  ganglions  restaient  absolument  nor¬ 
maux.  Chez  le  témoin,  les  lésions  s’étaient  encore 
étendues  en  surface  et  en  profondeur.  A  la  partie 
moyenne  de  la  masse  tuberculeuse,  se  voyaient 
trois  chancres,  à  fond  sanieux,  à  bords  taillés  à  pic, 
décollés  et  reliés  entre  eux  par  des  ponts  de  sub¬ 
stance  violacée.  Dans  son  ensemble,  cette  masse 
avait  la  forme  et  le  volume  d’un  marron  un  peu 
aplati.  Tous  les  ganglions  accessibles  à  la  palpa¬ 
tion  avaient  réagi  :  ganglions  inguinaux,  axil¬ 
laires,  cervicaux  et  cruraux.  L’état  général  res¬ 
tait  encore  bon,  ce  qui,  soit  dit  en  passant,  est 
souvent  la  règle  chez  cet  animal,  tant  que  les 
lésions  tuberculeuses  n’ont  pas  atteint  et  profon¬ 
dément  altéré  les  viscères. 

Le  7  Février  1927,  quatre-vingt-dix  jours- 
après  l’inoculation,  l’état  des  cobayes  est  le  sui¬ 
vant  :  chez  le  n“  1,  le  petit  séquestre  déjà  signalé 
a  encore  diminué,  il  est  représenté  par  une  traî¬ 
née  linéaire,  de  la  grosseur  d’une  mine  de  crayon 
ordinaire,  et  mesure  1  cm.  de  long;  il  n’y  a  pas 
de  réaction  inflammatoire  environnante;  deux 
ganglions  inguinaux  gauches  sont  très  légère¬ 
ment  augmentés  de  volume,  de  même  qu’un  gan¬ 
glion  axillaire  du  même  côté,  mais  ils  ne  pré¬ 
sentent  ni  la  dureté,  ni  la  péri-adénite  habituelle 
du  ganglion  tuberculeux.  Apparue  depuis  trois 
semaines  environ,  cette  légère  tuméfaction  gaïF 
glionnaire  a  coïncidé  avec  la  rétrocession  plus 
rapide  de  la  petite  nodosité,  du  petit  séquestre, 
elle  paraît  avoir  été  causée  par  l’arrivée  des 
détritus,  des  résidus  cellulaires,  partis  de  ce  dernier 
point.  L’état  général  de  ce  cobaye  est  excellent. 
Chez  le  n"  2,  le  séquestre  est  à  peine  perceptible, 
un  ou  deu.v  ganglions  «.le  l’aine  gauche  sont  très 
légèrement  augmentés  de  volume.  Ce  phénomène 
paraît  dû  à  la  même  cause  que  chez  le  précédent, 
mais,  quoique  léger  chez  le  n°  1,  il  est  ici  encore 
moins  sensible;  on  sait  d’ailleurs  que  le  petit 
séquestre,  le  petit  corps  étranger  signalé  au 
point  d’inoculation  chez  ces  deux  animaux  a  tou¬ 
jours  été  plus .  léger  chez  le  dernier  cobaye, 
le  n*  2.  Etat  général  excellent.  Chez  le  n°  3,  les 
lésions  ont  encore  progressé;  le  chancre  signalé 


au  point  d’inoculation  présente  un  fond  livide, 
atone,  à  bords  déchiquetés,  n’ayant  aucune  tdli- 
dance  à  bourgeonner.  Sa  longueur  est  de  6  cm. 
et  sa  largeur  de  2  cm.  1/2  à  3  cm.;  il  repose  sur 
une  base  épaissie,  indurée,  donnant  à  la  palpa¬ 
tion  la  sensation  d’une  feuille  de  parchemin  infil¬ 
trant  le  tissu  cellulaire  et  la  peau  sur  l’étendue 
d’une  demi-paume  de  main.  Les  ponis  de  sub¬ 
stance  violacée  qui  séparaient  primitivement  les 
trois  petits  chancres  du  début  ont  disparu,  et 
leur  élimination  a  abouli  au  chancre  actuel.  Les 
ganglions  inguinaux  et  axillaires  gauches  ont 
encore  augmenté  de  volume,  on  note  un  gan¬ 
glion  axillaire  droit  du  volume  d'un  petit  pois, 
une  pléiade  de  ganglions  inguinaux  droits  du 
volume,  chacun  d’un  grain  de  ^lomb  n°  6,  un 
ganglion  crural  et  un  autre  cervical  gauche,  du 
volume  d’un  grain  de  plomb  n”  0.  L’état  général 
reste  assez  bon,  mais  l’animal  est  moins  vif  dans 
sa  cage. 

Le  14  Février,  après  quatre-vingt-dix-sept 
jours  d’inoculation,  le  témoin  meurt.  Depuis 
quarante-huit  heures,  il  était  devenu  brusque¬ 
ment  anhélant,  ne  mangeait  plus  et  restait  triste 
et  cantonné  dans  un  coin  de  sa  cage. 

Autopsie.  —  En  dehors  des  lésions  extérieures 
précédemment  décrites,  on  note  une  rate  décuplée 
de  volume,  d’aspect  rouge  sombre,  et  parsemée, 
à  l’œil  nu,  de  nombreux  tubercules;  un  foie 
congestionné,  infiltré,  dans  toute  son  étendue,  de 
lésions  tuberculeuses  classiques;  un  poumon 
hépatisé  présentant  tous  les  caractères  de  la 
broncho-pneumonie  tuberculeuse  très  accusée. 
Les  ganglions  mésentériques  et  du  médiastin 
sont  hypertrophiés,  nettement  tuberculeux.  Des 
frottis  faits  avec  la  pulpe  des  organes  et  des  gan¬ 
glions  montrent  de  nombreux  bacilles  de  Kr-ch. 
Les  cobayes  1  et  2,  au  contraire,  restent  toujours 
en  excellent  état,  tant  local  que  général.  Leur 
poids,  bien  qu’il  s’agisse  d’animaux  adultes, 
tend  à  s’accroître  progressivement,  surtout  depuis 
quelque  temps;  il  dépasse  de  60  gr.  chez  le 
premier,  de  150  gr.  chez  le  second,  le  poids 
noté  au  moment  de  l’inoculation  virulente  du 
9  Décembre  1926. 

Quant  au  cobaye  n»  8,  un  des  témoins  de  l’expé¬ 
rience  du  19  Septembre  1926,  et  que  nous  avions 
momentanément  laissé  dans  l’ombre  pour  ne  pas 
in'crrompre  la  description  de  la  dernière  partie  de 
notre  observation,  il  est  mort  le  20  Janvier  avec  les- 
lésions  et  les  signes  de  la  tuberculose  expérimen¬ 
tale.  Le  fait  essentiel,  le  fait  nouveau  qui  se  dégage 
de  cetle  longue  observation,  c’est  que  nous  nous 
trouvons  en  présence  de  deux  cobayes  entière¬ 
ment  réfractaires  à  la  tuberculose  humaine,  et  qui 
n’ont,  à  aucun  degré,  contracté  cette  maladie, 
malgré  l’injection  d’une  dose  énorme  de  bacilles 
de  Ivoch  virulents,  tandis  que  les  témoins,  ino¬ 
culés  dans  les  mômes  conditions,  ont  présenté, 
dès  le  début  et  au  cours  de  leur  maladie,  une 
grosse  réaction  locale  et  sont  morts  de  tubercu¬ 
lose  dans  les  délais  normaux.  Or,  si  l’on  veut 
bien  se  rappeler  la  sensibilité  du  cobaye  à  celte 
maladie  infectieuse,  sensibilité  qui,  jusqu'à  plus 
ample  informé,  ne  souffre  pas  d’exception,  on  est 
légiliraement  amené  à  conclure  que  l’état  réfrac¬ 
taire  de  ces  deux  animaux  ne  peut  résulter  que 
d’une  vaccination  antérieure,  et, que  celle  vaccina¬ 
tion  elle-même  ne  peut  être  que  la  conséquence  de 
l’inoculation  qu’ils  ont  reçue  le  18  Décembre  1926. 

Mais  si  l’on  peut  vacciner  le  cobaye  contre  la 
tuberculose  humaine,  le.  principe  plus  général  de 
la  vaccination  contre  cette  maladie  semble  en 
découler  normalement,  car  il  n’est  guère  rationnel 
de  supposer  que,  chez  des  espèces  animales  que 
rapproche  la  conformation  organique,  des  excita¬ 
tions  dues  à  la  même  cause  n’engendreraient  pas 
des  mo’diàcjatiôris  de  qualité  identique.  Sans  doute 
la  notion'cjùe  l  o'h'peut  vacciner  contre  la  tubercu¬ 
lose  peut  paraître  de  prime  abord  en  contradiction 
formelle  avec  ce  que  nous  enseignent  la  clinique 
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et  pexpéfinjentation.  La  pratique  de  tous  les 
jours  a  naantré  en  eSet  depuis  longtemps  que  la 
tuberculose  ne  vaccine  pas,  mais  ce  que  la  nature 
ne  paraît  plus  faire  aujourd’hui,  elle  a  dû  le  faire 
autrefois,  quand  les  circonstances  de  son  action 
étaient  différentes,  et  c’est  peut-être  en  faisant 
renaître  incidemment  ces  circonstances,  que  nous 
avons  amené  la  nature  à  revenir  à  un  mode  de 
réaction,  qui  n'est  plus  dans  sa  manière  habi¬ 
tuelle  d’agir. 

Nous  ferons  en  outre  remarquer  que  la  vacci¬ 
nation  de  ces  deux  cobayes  est,  de  par  son  origine, 
strictement  spéciûque,  puisque  c’est  en  leur  injec¬ 
tant  des  bacilles  de  Koch  virulents,  d’origine 
humaine,  modifiés,  in  vitro,  par  une  substance 
tirée  du  pancréas  de  la  poule,  qu’ils  ont  acquis 
l’immunité  contre  la  tuberculose  humaine;  que 
oette  immunité  est  survenue  à  la  suite  d’une  seule 
injection,  injection  dans  laquelle  la  substance 
active  devait  être  par  son  poids  bien  peu  considé¬ 
rable,  on  pourrait  même  dire,  en  quantité  infini¬ 
tésimale.  Cette  dernière  constatation,  soit  dit  en 
passant,  nous  niontre  la  puissance  d’un  germe  à 
provoquer  dans  l’organisme  des  réactions  vacci¬ 
nantes,  quand  il  est  injecté  sous  une  forme  favo¬ 
rable.  Elle  est,  après  bien  d'autres,  une  réponse 
péremptoire  à  ceux  qui  trop  souvent  reprochent 
à  la  doctrine  pastorienne  de  n’envisager  que  le 
microbe  dans  la  genèse  des  maladies  infectieuses. 
Gomme  si,  au  demeurant,,  ce  n’était  pas  le 
microbe  qui  permît  de  modifier  foncièrement 
le  terrain,  de  la  façon  la  plus  certaine,  la  plus 
durable  et,  qui  plus  est,  la  seule  spécifique. 
Ceux-là,  j’en  suis  persuadé,  se  rangeraient  vite  à 
cette  opinion,  qui,  ayant  assisté  au  développe¬ 
ment  complet  de  l’expérience,  auraient  vu  un  ani¬ 
mal,  aussi  éminemment  sensible  que  le  cobaye  à 
la  tuberculose  humaine,  devenir,  sous  l’influencé 
d’une  seule  injection,  réfractaire  à  l’inoculation 
d’une  dose  considérable  de  bacilles  de  Koch.  Où 
trouver,  dans  une  autre  voie,  une  substance 
douée  d’une  activité  aussi  grande  ?  Est-il,  je  me  le 
demande,  en  dehors  du  microbe,  un  agent,  quel 
qu’il  soit,  capable  d'agir  à  ce  degré  sur  le  terrain 
et  d’amener  une  révolution  pareille  ?  Non,  il  faut 
en  prendre  son  parti  et  le  prendre  hardiment  et, 
gana  exclure  les  autres,  la  doctrine  microbienne, 
tout,  en  s’élargissant,  restera  toujours  la  méthode 
de  choix,  la  voie  la  plus  puissante  de  modifier 
le  terrain  et  de  le  transformer  radicalement  dans 
les  maladies  infectieuses. 

On  se  rappellera  aussi  la  réaction  locale  très 
particulière,  déterminée  chez  oes  deux  animaux 
par  l'injection  qui  a  aniené  la  vaccination.  Or, 
il  est  de  toute  évidence  que  les  bacilles  de  Koeb 
contenus  dans  cette  injection  n’étaient  plus  viru¬ 
lents,.  car,  dans  ce  cas,  ils  auraient  déterminé  la 
tuberculose  ;  il  m’est  également  permis  d’avancer, 
en  m’appuyant  sur  de  nombreuses  expériences, 
que  ces  bacilles  n’étaient  pas  totalement  modifiés 
dans  leur  constitution  ni  susceptibles  d’être  immé¬ 
diatement  résorbés,  putsique,  dans  cette  éventua¬ 
lité,  ils  n’auraient  pas  provoqué  de  lésions  lo¬ 
cales  et,  je  puis  ajouter,  de  réaçtipns  vaccinantes, 
ainsi  que  me  l’ont  montré  de  longues  recherches 
encore  inédites.  Et  on  est  ainsi  amené  |  çonclure 
que  la  Yaecination  des  deux  cobayes  a  été  provo¬ 
quée  par  des  bacilles  de  Koçh  ayant  subi,  du  fait 
de  la  substance  pancréatique,  une  transformation 
particulière,  transformation  qui,  tout  en  les  pri¬ 
vant  de  leur  virulence,  leur  a  laissé  une  propriété 
to.xique  appropriée,  une  propriété  immunisante. 

Il  est  encore  une  autre  particularité  qui  m'a 
frappé,  au  cours  de  cette  expérience,  c'est  l'ab¬ 
sence  de  réaction  locale  chez  ces  deux  cobayes,  à 
la  suite  de  l'inoculation  de  bacilles  de  Koch  viru¬ 
lents,  absence  de  réaction  qui  rappelle  trajt  pour 
trait  ce  qui  se  passe  cbe?  lës  oiseaux  et  par  con¬ 
séquent  che»  la  poule,  à  la  suite  d’une  semblable 
injectiqn,  Il  n.’est  pas  jusqu’à  la  formation  du 
petit  séquestré,  à  la  constatation  de  la  petite 


nodosité  donnant  l’impression  d’un  corps  étran¬ 
ger,  et  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  qui  ne  soient  en 
faveur  de  ce  rapprochement.  D'un  bout  à  l’autre 
de  l'expérience,  les  deux  cobayes  réfractaires  à  la 
tuberculose  humaine  se  sont  conduits,  devant 
l’inoculation  virulente,  comme  le  font  les  oiseaux 
en  pareille  circonstance.  Et,  sans  dépasser  en 
rien  ma  pensée,  je  dirais  volontiers  que  la  vacci¬ 
nation,  survenue  chez  ces;  deux  cobayes,  a  paru 
leur  donner,  vis-à-vis  du  bacille  de  Koch,  un  ter¬ 
rain  de  défense  identique  à  celui  que  possède  la 
poule,  à  l'égard  du  même  microbe.  Mais,  ce  qui 
ajoute  encore  à  l’intérêt  de  cette  constatation, 
c’est  que  la  substance  dont  je  Tno  suis  servi  pour 
agir  sur  le  bacille  de  Koch,  et  qui  lui  a  donné  sa 
propriété  immunisante,  est  empruntée,  ainsi  que 
je  l'ai  dit  plug  haut,  au  pancréas  de  la  poule.  Or, 
je  me  crois  en  droit  d’avancer,  en  me  basant  sur 
de  nombreuses  et  longues  recherches,  que  cet 
organe  est  aussi,  chez  cet  animal,  la  source  de 
l’immunité  naturelle  contre  la  tuberculose  hu¬ 
maine.  On  peut,  tn  effet,  ainsi  que  je  l’ai  constaté 
bien  souvent,  extraire  du  pancréas  des  oiseaux, 
et  en  particulier  de  la  poule,  une  substance  dont 
la  nature  est  encore  mal  élucidée,  mais  qui,  placée 
dans  des  conditions  déterminées,  acquiert  la  pro¬ 
priété  de  détruire,  in  vitro  et  in  vivo,  le  bacille  de 
Koch,  d’origine  humaine,  et  de  le  rendre  inof¬ 
fensif  pour  l’organisme. 

Que  le  même  organe  soit,  chez  certains  ani¬ 
maux,  la  source  de  la  vaccination  et  de  l'immu¬ 
nité  contre  une  maladie  infectieuse,  et,  dans  l'es¬ 
pèce,  la  tuberculose,  ce  fait  n’a  rien  qui  doive 
nous  surprendre,  surtout  si  l’on  considère  l’in¬ 
time  parenté  qui  unit  l’une  à  l’autre  ces  deux 
modalités  de  la  défense  de  l'organisme.  La  vacci¬ 
nation  et  l'immunité  étant,  en  effet,  les  deux  éche¬ 
lons  d’une  GU  de  deux  fonctions  orientées  vers  un 
but  unique,  la  protection  du  milieu  vivant  contre 
les  maladies  infectieuses,  il  était  tout  naturel  de 
supposer  que  les  causes  qui  y  président  ont  leur 
source  dgns  le  même  organe,  et  j’ajouterais  volon¬ 
tiers,  dans  dçg  groupes,  de  cellules  du  même 
ordre.  On  peut  même  essayer  de  se  représenter, 
à  l’aide  de  oes  données  houvelles,  la  filiation,  le 
développement  successif  de  ces  deux  propriétés 
défensives.  A  l’époque,  probablement  lointaine,  où 
les  oiseaux  n’étaieutpas  réfractaires  à  la  tubercu¬ 
lose  humaine  (et  les  lois  de  l’évolution  permet¬ 
tent  de  penser  que  cette  période  a  existé),  ils  pos¬ 
sédaient  déjà  dans  leur  pancréas  des  cellules 
n’ayant  pas  sul'figamment  évolué,  s^ns  qu'elles 
fussent  pour  cela  tout  à  fait  indifférentes  aux  exci¬ 
tations  du  bacille  de  Koch.  Tout  en  agissant  sur 
lui  dans  une  certaine  mesure,  elles  étaient  cepen¬ 
dant  incapables  de  modifier  foncièrement  ce  mi¬ 
crobe,  elles  en  étaient  encore  à  la  période  qu'on 
pourrait  appeler  la  phase  préimmunisante  de  leur 
action  sur  le  bacille  de  la  tuberculose  humaine. 
Avec  le  temps  et  sous  l’influence  d’excitations 
répétées,  peut-être  par  des  bacilles  un  peu  diffé¬ 
remment  çOnstilués  que  ceux  qui  existent  aujour¬ 
d’hui,  ces  cellules  sont  passées  dé  la  phase  pré¬ 
cédente  à  la  phase  immmieante.  Elles  avaient 
désormais,  sous  cette  dernière  forme,  le  pouvoir 
de  modifier  plus  profondément  le  bacille  et  de  lui 
faire  perdre  sa  virulence.  Mais  il  est  arrivé  alors 
que  ce  microbe,  privé  de  son  rôle  infectant,  avait 
acquis  à  son  tour  le  pouvoir  de  réagir  sur  oes 
cellules  immunisantes  ou  sur  d’autres  cellu.les 
analogues,  peut-être  même  d'entrer  en  combi¬ 
naison  avec  elles,  et  de  les  amener  à  cet  état  où 
elles  ont  acquis  la  propriété  de  détruire  complè¬ 
tement  le  bacille  de  Koch.  Dès  ce  moment,  la 
phase  de  l'immunifé  des  oiseaux  contre  la  tuber¬ 
culose  humaine  était  née,  et  en  se  renforçant  de 
plus  eh  plus  par  des  vaccinations  successives, 
cette  propriété  finissait  par  devenir  héréditaire. 
Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  se  demander  si,  dans 
son  état  actuel,  le  pancréas  des  oiseaux  ne  ren¬ 
fermerait:  pas,  côte  à  côte,  les  deux  genres  de 


cellules  OU  les  deux  substances  dont  nous  venons 
de  parler,  ou  si,  au  contraire,  il  n'existerait  chez 
lui  qu’une  seule  espèce  de  cellules  susceptibles  de 
se  transformer  sous  certaines  influences  et  de 
devenir,  suivant  les  besoins,  des  cellules  immu- 
nisaptes  ou  des  cellules  de  l’Immunité.  Mais,  la 
question  ainsi  posée  est  délicate  à  résoudre.  Ce 
que  l’on  peut  affirmer  cependant,  dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances,  c’est  que  l’on  'peut 
extraire  du  pancréas  de  ces  animaux  une  sub¬ 
stance  qui,  placée  dans  des  conditions  appro¬ 
priées,  86  transforme,  ici,  en  substance  de  l’immu¬ 
nité,  là  en  substance  immunisante,  sans  que  l’on 
puisse,  du  reste,  décider  si  l’une  et  l'autre  sub¬ 
stance  sont  sécrétées  par  les  mêmes  cellules, 
prises  à  un  stade  particulier  de  leur  développe¬ 
ment,  ou  par  des  cellules  différentes. 

Il  devient,  dans  ces  conditions,  facile  de  s'expli 
quer  la  résistance  pour  ainsi  dire  illimitée  des 
oiseaux  à  la  tuberculose  humaine,  leur  pancréas 
possédant  non  seulement  les  moyens  de  détruire 
oomplètement,  sur-le-champ  et  en  abondance  le 
baoüle  de  Koch,  mais  encore  d’augmenter  sans 
cesse  par  la  vaccination  ces  moyens  de  destruc¬ 
tion,  le  jour  où  ils  seraient  inférieurs  à  leur  tâche.  • 

Et  maintenant,  si  des  oiseaux  nous  passons  à  nos 
deux  cobayes,  et  que  nous  tentions  d’expliquer, 
d’après  les  idées  que  nous  venons  d’exposer,  les 
modifications  qui  se  sont  produites  dans  leur 
organisme,  pour  amener  l'immunité  contre  la 
tuberculose  humaine,  on  pourrait  ainsi  se  repré¬ 
senter  la  succession  des  phénomènes.  L’immunité 
acquise  constatée  chez  eux  serait,  tout  comme 
chez  les  oiseaux,  une  fonction  pancréatique,  mais 
dans  son  état  normal,  le  pancréas  de  ces  animaux 
manquerait  des  cellules  immunisantes  contre  la 
tuberculose  humaine,  c’est-à-dire  de  cellules  spé¬ 
cialisées  et  sécrétant  la  substance  capable  de 
transformer  le  bacille  de  Koch  et  de  lui  donner 
l'aptitude  de  coopérer  à  la  vaccination.  Mais  que 
sous  l’influence  de  cette  substance,  tirée  du  pan¬ 
créas  des  oiseaux,  ce  bacille  soit  au  contraire 
transformé  par  elle,  in  vitro,  puis  ensuite  injecté 
au  cobaye,  il  va  pouvoir  dans  cet  état  agir  sur 
certaines  cellules  de  son  pancréas  et  leur  faire 
subir  les  modifications  qui  les  rendront  aptes  à 
détruire  complètement  le  bacille  de  Kpçh,  à  sécré¬ 
ter  en  un  mot  la  substance  de  l’immunité  contre 
la  tuberculose  humaine.  Et,  ainsi,  se  com¬ 
prendrait  facilement  l’identité  de  réaction,  ou  pour 
mieux  dire,  l’absence  de  réaction  constatée  chez 
les  oiseaux  et  chez  nos  deux  cobayes,  à  la  suite  de 
l’inoculation  du  bacille  de  la  tuberculose  humaine. 
Dans  les  deux  cas,  en  effet,  la  première  phase  de 
la  vaccination  se  produirait  par  le  jeu  de  la  même 
substance,  la  substance  immunisante  des  oiseaux 
agissant  sur  le  bacille  de  Koch,  Quant  à  l’immu¬ 
nité  elle-même,  que  l’on  peut  considérer  comme 
l’aboutissement  de  la  seconde  phase,  elle  serait  la 
résultante  de  l’action  des  produits  élaborés  dans  la 
première,  produits  qui  agiraient  sur  des  cellules 
spéciales  du  pancréas  des  oiseaux,  dans  un  cas, 
sur  des  cellules  analogues  du  pancréas  du  cobaye, 
dans  l’autre.  Et  la  cause  ineitstrice  de  l’instaura¬ 
tion  de  cette  fonction  étant  dans  les  deux  cas  la 
môme,  je  veux  dire  chez  le  cobaye  et  chez  l’oiseau, 
il  devient  aisé  de  comprendre  que  ses  effets  soient 
de  tout  point  semblables. 

Nous  aimerions  également  savoir  le  moment 
aussi  exact  que  possible  où,  à  la  suite  de  l’injection 
vaccinante,  l’immunité  est  apparue  chez  nos 
cobayes  et  sa  durée  approximative,  mais  le  fait 
est  encore  trop  récent,  pour  être  fixé  sur  le  second 
point  et,  en  ce  qui  concerne  le  premier,  il  ne  ijçus 
a  pas  été  possible  de  l’élucider  jusqu’ici,  en  raison 
des  circonstaneee  dans  lesquelles  s’est  déroulé  le 
début  de  l’expérience.  Plus  de  neuf  mois  s’étaient 
écoulés,  en  effet,  depuis  l’injection  vaccinante, 
quand  nous  nous  sommes  aperçu  que  l'un  des 
deux  animaux  qui  l'avalent  Mçue  ne  réagissait- pas 
à-  l’inoculal’on  du'  bacille  d»  Koéh.  Il  faut  donc, 
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pour  toutes  ces  raisons,  s'en  remettre  à  de  futures 
recherches,  non  seulement  pour  fixer  définitive¬ 
ment  les  conditions  permettant  de  reproduire  à 
tout  coup  le  phénomène,  mais  aussi  pour  combler 
les  lacunes  d’une  première  observation,  observa¬ 
tion  qui,  dans  ses  débuts,  a  été  en  grande  partie 
fortuite. 

Devant  l’impossibilité  où  on  s’était  trouvé 
jusqu’ici  de  vacciner  contre  la  tul)erculoso,  on 
pouvait  se  demander  si  l’acquisition  de  cette  pro¬ 
priété  n'était  pas,  chez  certains  animaux,  en  dehors 
de  ce  que  comporte  la  nature.  La  tendance  à  peu 
près  constante  de  cette  maladie  à  la  chronicité, 
quand  elle  ne  tue  pas  sous  une  forme  aiguë,  la  réin¬ 
fection  possible  par  le  bacille  de  Koch  d’animaux 
guéris  d’une  première  atteinte,  comme  le  lapin, 
par  exemple,  appuyaient  singulièrement  cette 
manière  de  voir.  Elle  avait  contre  elle,  d’un  autre 
côté,  le  fait  bien  établi  d’espèces  animales  réfrac¬ 
taires  à  une  tuberculose  donnée,  fait  qui  permet¬ 
tait  en  effet  de  supposer  que  cette  immunité  avait 
dû  s’établir  à  la  suite  de  la  vaccination  de  leur 
organisme.  L’exemple  caractéristique  que  nous 
rapportons  donne  à  cette  dernière  opinion  une 
base  qui  nous  parait,  certaine  et  définitive.  Il 
ouvre  en  môme  temps  des  horizons  nouveaux  à 
l’étude  de  l’immunisation  contre  d’autres  maladies 
infectieuses,  maladies  qui,  à  l’instar  de  la  tuber¬ 
culose,  n’ont  aucune  tendance  à  vacciner. 

On  peut  dorénavant  se  demander  s’il  ne  serait 
pas  également  possible  de  vacciner  contre  ces 
infections,  le  jour  où  les  germes  qui  les  produisent 
seraient  injectés,  après  des  modifications  du 
môme  ordre  que  celles  que  nous  avons  fait  subir 
au  bacille  de  Koch,  pour  immuniser  nos  deux 
cobayes  contre  la  tuberculose  humaine. 


L’EAU  CHAUDE  A  60  DEGRÉS 

EN  LAVAdE 

LES  COLLECTIONS  EROIDES  BACILLAIRES 

Par  H.-L,  ROCHER  (de  bordeaux) 
Piofesseur 

lie  Cdiniqiie  (•hirurjficulc  iiitantile  et  d  eilhopëdie. 
Chinirgicn  des  llô|>ituux. 


Depuis  plus  de  huit  ans  j’emploie,  non  point 
d’une  façon  exclusive,  mais  toujours  avec  des 
résultats  intéressants  par  leur  rapidité,  les 
lavages  à  l’eau  chaude  à  60’’. 

Je  ne  veux  pas  discuter  des  avantages  compa¬ 
ratifs  de  l’eau  chaude  à  60“,  employée  comme 
liquide  modificateur  dans  les  suppurations  froides 
bacillaires  non  fistulisées.  Mais  cette  technique 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

1,'>  Mars  1927. 

—  M.  Nobécourt  lit  une  notice  nécrologique  sur 
le  professeur  Gilbert. 

—  M.  Coutière  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  Daniel  Berthelet. 

L’étiologle  du  cancer.  —  Af.  Hartmann  fait  un 
rapport  sur  uu  travail  de  M.  Chaton  (de  Besançon). 
Cet  auteur  a  rapporté  le  résultat  d'une  enquête  & 
laquelle  ont  répondu  165  médecins  de  l’ranchc-Cointé. 
Elle  signale  l'existence  de  familles  cancéreuses  dont 
79  ont  été  relevées;  ce  facteur  étiologique  parait 
jouer  dans  un  tiers  des  cas.  25  cas  de  cancers  conju¬ 
gaux  ont  été  rapportés. 

Les  régions  basses  et  humides  ont  plus  de  cancer 
que  les  régions  sèches  et  élevées. 

Cette  alTection  est  ù  peu  près  complètement  incon¬ 


est  employée  déjà  par  plusieurs  de  nos  élèves 
qui  l’ont  apprise  dans  notre  service  de  l’hôpital 
des  enfants  et  appliquée  dans  leur  clientèle  avec 
succès. 

Je  conseille  cette  méthode  dans  les  abcès 
ganglionnaires,  dans  les  abcès  arthrifluents  et 
ossifluents  et  surtout  dans  ceux  du  mal  de  Pott 
et  de  la  coxalgie;  de  très  volumineuses  collec¬ 
tions  de  la  fosse  iliaque  ont  été  asséchées  par 
quelques  ponctions.  Il  m’a  semblé,  d’autre  part, 
que  dans  les  imminences  d’ulcération  des  tégu¬ 
ments  (dans  les  cas  où  la  membrane  tuberculogène 
attaquant  peu  à  peu  la.  face  profonde  de  la  peau 
l’amincissait  au  point  de  craindre  l’ouverture 
prochaine),  les  téguments,  sous  l’influence  de  ce 
traitement,  se  soient  hypertrophiés,  épaissis 
autour  de  l’abcès,  et  qu’ainsi  était  prévenue  l’ou¬ 
verture  spontanée.  Employée  après  d’autres  tech¬ 
niques  (ponctions  simples  ou  suivies  d’injections 
modificatrices  à  base  d’iodoforme,  d’huile  goraé- 
nolée)  qui  n’arrivaient  pas  à  tarir  la  suppuration, 
cette  méthode  a  montré  souvent  une  valeur  immé¬ 
diate. 

Prochainement,  un  de  mes  élèves  doit  faire  sa 
thèse  sur  cette  technique;  afin  qu’il  puisse  béné¬ 
ficier  de  résultats  plus  nombreux,  j’ai  pensé  qu’il 
était  utile  de  bien  décrire  cette  méthode  thérapeu¬ 
tique  qui  m’a  donné  —  dans  de  nombreux  cas  — • 
des  résultats  surprenants. 

Le  matériel  instrumental  est  excessivement 
simple  :  un  récipient  contenant  de  l’eau  qui  a 
bouilli  pendant  dix  minutes  et  qui  reste  à  la  tem¬ 
pérature  de  60°,  température  que  l’on  surveille 
au  moyen  d’un  thermomètre  immergé  dans  l’eau, 
afin  que  le  degré  de  l’eau  soit  constant.  L’eau  peut 
être  remplacée  avantageusement  par  du  sérum  de 
Ilayem. 

Au  point  de  vue  des  aiguilles  ou  des  trocarts  à 
ponction,  je  n’ai  rien  à  dire;  chacun  sait  comment 
il  faut  ponctionner  un  abcès  bacillaire  et  avec  quel 
soin  on  doit  respecter  tout  tégument  en  immi¬ 
nence  d’ulcération.  Il  s’agira  donc  de  ponction¬ 
ner  en  marge  de  la  collection.  L’aiguille,  lorsqu’on 
la  retire  du  pus  épais,  doit  être  assez  grosse 
pour  permettre  facilement  son  évacuation.  Au 
moyen  d’une  seringue  de  Luer,  de  capacité  pro¬ 
portionnée  à  la  contenance  de  l’abcès,  après  éva¬ 
cuation  de  la  collection,  on  injectera  l’eau  chaude 
ou  le  sérum  chaud  à  60";  on  doit  pratiquer  un 
véritable  lavage  de  la  poche-,  les  détritus  caséeux 
se  détachent  de  la  membrane  pyogène  et  nagent 
dans  le  liquide  louche  retiré  par  la  seringue  à 
chaque  coup  de  piston.  Il  ne  faut  pas  craindre  de 
faire  un  lavage  aussi  complet  que  possible,  tou¬ 
jours  à  la  température  de  60";  il  est  habituel  de 
voir  saigner,  à  la  fin  de  ce  lavage,  la  membrane 
pyogénique  :  il  se  produit  probablement  de  petits 
raptus  hémorragiques  au  niveau  des  vaisseaux 


capillaires  de  la  membrane  tuberculogène,  de 
telle  sorte  qu’à  ce  moment  le  liquide  trouble  se 
teinte  en  rose.  S’il  se  teinte  en  rouge,  il  vaut 
mieux  arrêter  le  lavage  et  le  brassage  à  l’eau 
chaude;  si  l’eau  ne  sort  que  rosée,  on  pourra 
maintenir  pendant  quelques  minutes  (trois  à 
cinq  minutes)  le  contact  de  l’eau  chaude  dans  la 
poche  de  l’abcès.  Après  évacuation  complète  de 
la  poche  ainsi  lavée,  on  retire  —  sans  laisser  d’eau 
dans  la  cavité  —  le  trocart  ou  l’aiguille,  et  si,  de 
volume  un  peu  fort,  il  laisse  un  orifice  cutané  par 
lequel  on  craindrait  de  voir  se  produire  ultérieu¬ 
rement  une  fistulisation,  il  est  très  simple  d’appli¬ 
quer  pour  quarante-huit  heures  une  petite  agrafe 
de  Michel;  un  pansement  légèrement  compressif, 
ouaté,  doit  être  fait  au  niveau  de  la  poche  puru¬ 
lente  vidée  de  son  contenu. 

Ce  traitement  par  l’eau  chaude  à  60°  est  un  peu 
douloureux;  cependant,  à  moins  qu’il  ne  s'agisse 
d’enfants,  un  adolescent  ou  un  adulte  peut  par¬ 
faitement  supporter  cette  douleur  :  sensation  de 
brûlure  profonde,  provenant  du  contact  de  l’eau 
chaude  avec  la  membrane  pyogène,  sensation  de 
brûlure  le  long  du  trocart  dans  sa  traversée  tégu- 
mentaire. 

Dés  que  le  trocart  est  enlevé  et  l’abcès  vidé,  la 
sensation  s’évanouit  progressivement  :  il  n’y 
a  aucune  réaction  inflammatoire  consécutive; 
n’ayant  jamais  eu  d’accident,  je  rie  puis  dire  ce 
qu’il  adviendrait  si  de  l’eau  chaude  à  60"  était 
injectée  dans  du  tissu  sain,  profondément,  autour 
de  la  poche. 

Quant  aux  suites  opératoires,  on  voit  habituel¬ 
lement  au  bout  de  quelques  jours  la  collection 
se  reproduire,  toutefois  sous  un  volume  moindre, 
et  il  est  nécessaire  de  faire  plusieurs  ponctions 
à  des  intervalles  variés  pour  obtenir  définiti¬ 
vement  l’assèchement  de  la  collection  purulente. 
Parfois,  après  une  ponction,  on  est  surpris  de 
voir  la  guérison  de  volumineuses  collections.  Par 
cette  technique  et  au  moyen  de  plusieurs  séances 
de  lavages,  j’ai  pu  guérir  un  volumineux  abcès 
par  congestion  qui,  partant  de  la  région  lom¬ 
baire,  descendait  jusqu’à  la  partie  supérieure  du 
creux  poplité. 

Le  liquide  retiré  par  la  ponction  qui  suit  un  trai¬ 
tement  à  l’eau  chaude  est  en  général  un  liquide 
épais,  brunâtre  ou  café  au  lait,  suivant  la  quantité 
de  sang  qui  s’est  mélangé  à  la  suppuration. 

J’ai  l’impression  que  le  lavage  à  l’eau  chaude  à 
60",  employée  comme  liquide  modificateur,  donne 
des  résultats  peut-être  supérieurs  à  ceux  que  j’ai 
obtenus  jusqu’ici  par  tout  autre  liquide  antisep¬ 
tique  modificateur  à  base  d’iodoforme  ou  d’huile 
goménolée. 

La  technique  en  est  tellement  simple  qu’il  m’a 
paru  utile  de  la  publier  :  elle  pourra  intéresser  le 
praticien. 


nue  à  Luxeuil  où  l’on  ne  boit  que  de  l’eau  provenant 
de  l’établissement  thermal.  Ce  fait  se  rapproche  de 
la  rareté  du  cancer  à  Memphis,  qui  est  alimentée  en 
eau  par  des  puits  artésiens,  et  où  la  mortalité  can¬ 
céreuse  est  moitié  moindre  que  dans  les  autres 
villes  des  Etats-Unis. 

Le  rapporteur  montre  l’intérêt  qu'il  y  aurait  à 
accumuler  d’autres  documents  du  même  ordre. 

Le  diagnostic  bactériologique  de  la  tuberculose 
pulmonaire  des  jeunes  enfants  par  l’examen  du 
contenu  gastrique.  —  MM.  P. -F.  Armand-Delille 
et  J.  Vibert  rappellent  les  difficultés  que  l’on  a  à 
rechercher  le  bacille  de  Koch  chez  les  enfants  qui  ne 
crachent'  pas.  En  appliquant  systématiquement  le 
procédé  décrit  par  11.  Meunier  en  1898  et  en  le  com¬ 
plétant  par  la  centrifugation  du  liquide  retiré  à  jeun 
par  le  tubage  de  l’estomac  et  l’homogénéisation  du 
sédiment  ainsi  obtenu,  ils  ont  constaté  31  pour  100 
de  résultats  positifs  chez  des  nourrissons  ou  des 
enfants  qui  à  divers  points  de  vue  avaient  été  consi¬ 
dérés  à  tort  ou  à  raison  comme  suspects  de  tubercu¬ 
lose.  Chez  certains  de  leurs  malades,  aucun  signe 
physique  ou  aucune  ombre  radiographique  ne  per¬ 


mettait  de  supposer  l’existence  d’une  lésion  pulmo¬ 
naire  ouverte  cl  seule  la  notion  de  contagion  familiale 
avait  fait  pratiquer  l’examen. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  facilité  du  procédé 
qui  leur  parait  infiniment  plus  simple  et  plus  précis 
que  la  recherche  du  bacille  dans  les  selles,  et  sur  la 
grande  v^eur  de  ses  résultats  au  point  de  vue  du 
dépistage  de  la  tuberculose  des  jeunes  enfants. 

L’équilibre  acide-base  et  les  cures  dites  alcaiines. 
—  MM.  R.  Glénard,  A.  Mathieu  de  Fossey  et 
Manceau.  Les  modifications  de  l’équilibre  acide- 
base,  amenées  parla  cure  de  Vichy,  se  caractérisent 
surtout  par  une  tendance  au  retour  vers  la  normale 
de  la  réserve  alcaline  du  sang,  qu’il  y  ait  eu  acidose 
ou  alcalose  à  l’arrivée. 

Chaque  prise  d’eau  est  suivie  d’une  alcalinisation 
sanguine,  presque  immédiate,  mais  éphémère,  et  ce 
n’est  que  la  répétition  progressive  des  doses  qui 
permet  les  modifications  de  la  réserve  alcaline. 

Les  malaises  désignés  sous  le  nom  de  crise  ther¬ 
male  et  constatés  parfois  dans  les  premiers  jours  de 
la  cure  semblent  s’accompagner  d'une  alcalinisation  . 
excessive  momentanée,  et  ce  trouble  de  la  réserve 
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alc&lini!  se  rencontre,  en  général,  chez  les  malades 
présentant  un  syndrome  coliliquo  ou  une  dégéné» 
rescence  rénale. 

Dans  l’ensemble,  la  cure  de  Vichy  n’a  pas  cette 
action  constamment  alcalinisante  qu’on  lui  attribue 
si  communément.  Tout  ce  que  nous  savons  de  l’étude 
physico-chimique  de  ces  eaux  nous  incite  à  voir  en 
elles  bien  moins  une  solution  simplement  alcaline 
qu’un  complexe  de  forces  agissant  à  doses  souvent 
minimes,  et  dont  nous  commençons  seulement  à 
entrevoir  la  nature. 

Le  début  du  cancer  de  l’œsophage.  —  M.  Guizez, 
par  Voesaphagoscopie ,  est  parvenu  à  diagnostiquer, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  lésions  de  can¬ 
cer  de  l’œsophage  tout  à  fait  à  la  période  initiale.  Il 
s'agit  toujours  d’une  sorte  de  bourgeonnement  de 
la  muqueuse  qui  repose  sur  une  paroi  indurée  qui 
ne  suit-  plus  les  mouvements  incessants  dont  l’œso¬ 
phage  est  le  siège  (mouvements  respiratoires  et  car¬ 
diaques)  et  qui  saigne  au  moindre  contact  du  porte- 
coton.  Ces  signes  sont  caractéristiques.  La  forme 
ulcéreuse  est  beaucoup  plus  rare,  et  M.  Cuisez  n’en 
a  observé  qu'un  cas  greffé  sur  une  plaque  de  leuco- 
plasie.  Celle-ci  semble  être  véritablement,  et,  dans 
la  plupart  des  cas,  la  lésion  précancéreuse. 

C'est  toujours  chez  d’anciens  spasmodiques  que 
pareille  lésion  a  été  découverte,  se  greffant  sur  une 
muqueuse  atteinte  d’œsophagile  consécutivement  à 

On  conçoit  toute  l’importance  de  semblable  dia¬ 
gnostic,  d’abord  au  point  de  vue  pvéventif  ■  en  soi¬ 
gnant  les  spasmes  de  l'œsophage  qui  étaient  mis 
autrefois  sur  le  compte  d’un  état  général  nerveux  et 
qui  sont  presque  toujours  sous  la  dépendance  d’une 
lésion  locale  facile  à  guérir,  on  évite  la  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse.  En  outre,  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  la  radiumlhérapie ne  peut  donner  de  résul¬ 
tats  véritablement  durables  que  si  les  lésions  n’ont 
pas  dépassé  la  limité  des  parois  de  l’œsopbage. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Mars  1927. 

Le  coefficient  de  dysdésamlnation;  rapport  entre 
certaines  fractions  de  l’azote  non  protéique  du  sang 
proposé  comme  indice  d’évaluation  de  la  fonction 
uréogéiiique.  — MM.  Cristal,  Puech  et  TrlVâS  (de 
Montpellier)  proposent,  en  suivant  le  raisonnement 
de  Maillard,  de  dénommer  k  coefficient  de  dysdésa- 
mination  »  le  rapport  suivant  : 

N  des  polypeptides  -(-  N  des  acides  aminés 
N  des  polypeptides  iN  des  acides  aminés  -p  N  de  l’uréo 

Vorraalement,  ce  rapport  est  de  30  à  35  pour  100, 
Il  s’abais«e  dans  les  néphrites  jusqu’à  15  pour  100 
et  s’élève  jusqu’à  00  pour  100  dans  les  insuffisances 
hépatiques. 

Hypocalcémie,  hyperphosphatémie,  acidose  chez 
les  prééclamptiques.  —  MM.  Lévy-Solal,  J.  Dal- 
sace  et  V.  Grillet  rapprochent  l’apparition  de 
l'éclampsie  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse 
et  après  l’accouchement  d’un  certain  nombre  de  mo¬ 
difications  humoi-ales  observées  chez  les  prééclamp- 
tiques  :  hypercalcémie  particulièrement  nette  dans 
la  gémelleité,  hyperphosphatémie  et’acidose  décom- 
pensée  (moyenne  7,23,  réserve  alcaline,  47,21).  Ils 
voient  dans  ces  faits  l’indication  d’une  médication 
calcique  et  alcaline  adjuvante  du  traitement  par  le 
chlorhydrate  de  pilocarpine. 

Régulation  de  la  eirculation  cérébrale  à  l’inhala¬ 
tion  d’oxygène.  —  M.  Tinel  signale  le  phénomène 
constamment  observé  chez  les  trépanés  d’une  vaso¬ 
constriction  cérébrale  sous  l’inllucuce  des  inhala¬ 
tions  d’oxygène.  Cette  vaso-constriction,  qui  peut 
aller  jusqu'à  la  suppression  presque  complète  du 
pouls,  ne  s’accompagne  d’aucune  réaction  parallèle 
dans  les  autres  territoires  artériels  explorés.  Elle 
se  produit  de  même,  moins  intense  mais  aussi 
rapide,  au  bout  de  quelques  secondes  d’hyperpnée. 
Elle  semble  traduire  une  auto-régulation  de  la  circu¬ 
lation  cérébrale  à  l’afQux  d’un  sang  fortement  oxy¬ 
géné. 

Excitabilité  pneumogastrique  et  excitabilité  cor¬ 
ticale.  —  MM.  Cardât,  J.  Régnier,  D.  Santenoise 
et  P.  Varé,  par  des  mesures  chronaximétriqnes,  éta¬ 
blissent  qu'il  existe  un  rapport  entre  l’excitabilité  des 


centres  pneumogastriques  et  l’excitabilité  du  gyrus 
sigmo'ide.  A  Thyporvagotonie  correspondent  des 
chronaxies  corticales  très  basses,  alors  que  chez 
les  chiens  hypovagotoniques  on  trouve  des  chro¬ 
naxies  élevées. 

Physiologie  des  altitudes  :  modifications  ther¬ 
miques  observées  sur  le  lapin.  —  MM,  Bébague, 
Oarsaiix  et  Cb.  Richet  ills  ont  noté  l’existence 
d’une  hypothermie  d'altitude  observée  chez  le  lapin 
quand  on  diminue  la  pression  atmosphérique.  Déjà, 
à  une  dépression  correspondant  à  une  altitude  de 
5.000  m.,  cette  hypothermie  est  certaine,  et  pour  des 
dépressions  correspondant  à  des  altitudes  de  6.000  à 
9.500  m.,  la  température  centrale  du  lapin  tombe 
à  30°. 

L’hypothermie  d’altitude  n’est  pas  plus  accentuée 
si  l’on  diminue  la  pression  et  si  l’on  refroidit  l'at¬ 
mosphère.  Elle  n’est  plus  appréciable  si  l’on  fait 
travailler  les  animaux  dans  une  atmosphère  raréfiée. 

A.  EscALiËii. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 

9  Février  1927. 

Syphllides  choanales  et  narinalres,  ^  M.  Wisner 
(présenté  par  M.  Halphen).  Homme  de  30  ans, 
Arabe.  Trois  masses  arrondies,  végétantes,  non  ulcé¬ 
rées,  au  niveau  de  chaque  orifice  narinaire.  Vastes 
lésions  cicatricielles  vélo-pharyngées.  Canal  rhino¬ 
pharyngé  très  rétréci.  Enscllüre  nasale.  Imperméa¬ 
bilité  nasale  totale.  Début  remontant  à  Un  an.  Mal¬ 
gré  Bordet-Wasaermann  négatif,  il  s’agit  vraisem¬ 
blablement  de  lésions  spécifiques. 

Un  cas  de  non-fermeture  des  plaies  rétro-auri¬ 
culaires  après  antrotomie  bilatérale.  —  MM.  Mou- 
longuet  et  Boniol.  Enfant  de  10  ans,  opéré  pour 
masto'idite  bilatérale  jjost-méningococcîque,  il  y  a 
6  ans.  La  cavité  opératoire  ne  s’ést  pas  comblée  et 
reste  ouverte  à  l’intérieur;  elle  suinte  légèrement 
quand  le  malade  s’enrhume.  Audition  bonne. 

- —  M.  Bourgeois  a  observé  deux  cas  analogues 
dans  lesquels  le  perborate  de  soude  a  provoqué  la 
formation  de  bourgeons  au  point  que  l’on  peut 
espérer  combler  en  partie  la  cavité. 

—  M.  A.  Bloch  rappelle  qu’il  y  a  un  moment 
opportun  où  il  faut  panser  à  plat  afin  d’éviter  de 
favoriser  ces  défauts  de  fermeture.  , 

—  M.  'Worms  conseillé  l’héliothérapie  ou  les 
rayons  ultra-violets. 

—  M.  Grivot  s,  dans  un  cas  analogue,  fermé 
l’ouverture  par  une  plastie  à  lambeau  de  glissement. 

—  M.  Moulonguet  a  vainement  essayé  l’acide 
borique  et  l’héliothérapie.  11  craint  qu’en  fermant 
par  plastie  pn  ne  favorise  la  rétention  dans  la  caisse 
du  suintement  qui  se  produit  dé  temps  en  temps. 

Un  cas  de  sinusite  frontale  bilatérale  (latente 
d’un  côté);  avantage  du  drainage  bilatéral  systé¬ 
matique.  —  M.  Moulonguet.  La  sinusite  frontale 
était  évidente  à  droite  :  rliinorihée  droite,  opacité 
radiographique.  Elle  n’élail  pas  diagnoslicable  à 
gauche  :  absence  de  rhinorrhée  gauche,  transpa¬ 
rence  radiographique. 

Un  certain  nombre  d’échecs  dans  la  cure  de  la 
sinusite  frontale  seraient  peut-être  évités  si  l’on  pro¬ 
cédait  systématiquement  au  drainage  des  deux  sinus. 

—  M.  Liébault,  sans  procéder  à  cet  oflondremenl 
systématique  du  septum  intersinusien,  explore  mi¬ 
nutieusement  ce  septum,  lequel  peut  présenter  un 
petit  orifice  de  communication  passant  facilement 

Un  nouveau  cas  de  tétanos  céphalique.  —  M.  A. 
Bloch.  L’affection  s’est  manifestée  par  du  trismus 
d’abord  unilatéral,  puis  bilatéral,  mais  il  n’y  eut  à 
aucun  moment  de  phénomène  paralytique.  L’auteur 
a  présenté  un  cas  analogue  à  une  séance  précédente. 
Dans  l’un  et  l’autre  cas,  le  sujet  avait  subi  un  évide¬ 
ment  quelque  temps  auparavant.  Est-ce  la  plaie 
post-opératoire  qui  a  été  le  point  d’inoculation  ? 

—  M.  Bourgeois  maintient  que  la  paralysie  faciale 
est  de  règle  au  cours  du  tétanos  céphalique.  L’hy¬ 
pothèse  de  l’inoculation  par  la  cavité  de  l’évidement 
expliquerait  peut-être  que  cette  paralysie  fasse  dé¬ 
faut  dans  les  deux  cas  présentés  par  M.  Bloch,  les 
filets  périphériques  du  facial  n’étant  pas  atteints  par 
cette  plaie  d'inoculation. 

—  M.  Worms  considère  les  cas  s’accompagnant 


de  paralysie  nommé  plus  graves  que  ceux  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  contracture. 

Volumineuse  tumeur  de  la  face.  — -  M.  Balden- 
week.  Il  s’agit  d’üno  énorme  tumeur  refoulant  la 
joue  droite  et  sortant  par  la  bouche;  rhinopharjmx 
libre;  exophtalmie,  mais  mobilité  du  globe  conser¬ 
vée.  Point  de  départ  probable  ;  sinus  maxillaire. 
Biopsie  :  myxosarcome. 

Traitement  du  lupus  par  l’étlncelage.  —  MM. 
Bourgeois  et  Fouquet  présentent  2  cas  qui  tendent  à 
prouver  la  supériorité  de  l’électro-coagulation  et 
encore  mieux  celle  de  l’étincelage  froid  sur  les  divers 
traitements  classiques  du  lupus.  Avec  l’étincelle 
froide,  on  peut  répéter  souvent  les  applications  (tous 
les  8  jours)  sans  craindre  de  dépasser  les  lésions. 

Deux  cas  de  syndrome  de  Qradenigo.  —  MM. 
Lemaître  et  Aubin.  Dans  l’un  de  ces  cas,  l’opéra¬ 
tion  révéla  l’existence  d’une  ihrombo-phlébite  du 
sinus  latéral.  Le  traitement  de  la  thrombose  ramena 
la  température  à  la  normale  pendant  4  jours;  mais  il 
y  eut,  au  5»  jour,  un  retour  des  phénomènes  septicé¬ 
miques  qui  cédèrent  définitivement  à  la  ligature  de 
la  jugulaire  interne.  Le  signe  de  Quakensted  s’était 
montré  négatif. 

Cancer  du  sinus  piriforme  révélé  par  un  phleg¬ 
mon  du  cou;  traitement  rœntgenthérapique.  — 
MM.  Coutard  et  J.  Durand.  Un  homme  de  55  ans  se 
présente  à  l’hôpital  avec  tous  les  signes  d'un  volu¬ 
mineux  adénophlegmon  du  cou,  survenu  sans  raison 
apparente.  Incision  d’urgence  qui  laisse  une  fistule 
cervicale.  Après  plusieurs  examens  endoscopiques 
négatifs,  on  finit  par  découvrir  dans  le  fond  du  sinus 
piriforme  une  petite  ulcération  bourgeonnante,  de 
nature  épithéllomateuse.  Ablation  des  cartilages  du 
larynx,  du  côté  droit  Traitement  rœntgenlhérapl- 
que  (19-31  Octobre  1925).  Le  malade  est  actuelle¬ 
ment  en  complète  guérison  apparente. 

—  M.  Lemaître  insiste  sur  la  fréquence  du  cancer 
du  sinus  piriforme  à  l’origine  des  adénopathies  cer¬ 
vicales  qui  sont  souvent  prises  pour  des  tumeurs 
primitives  du  cou  (embryomes)  et  sur  la  difficulté  de 
découvrir  ce  cancer  profond. 

Un  cas  de  laryngosténose  ;  évidement  complet  de 
tout  l’endolarynx;  bon  résultat  fonctionnel.  •— 
MM.  Jacques  Durand  et  Hoffmann  (de  ATenne). 
Un  sujet  de  20  ans  porte  une  canule  depuis  l’âge  de 
4  ans,  à  la  suite  d’une  diphtérie  grave  compliquée 
de  croup.  Evidement  complet  de  toute  la  cavité 
endolaryngée,  extirpation  bilatérale  de  la  corde  et 
de  la  bande  en  suivant  strictemont  la  face  interne  du 
cartilage  thyroïde.  Plastie.  6  mois  après,  la  respi¬ 
ration  est  normale  et  la  voix  distincte. 

Tube  aéro-compresseur  des  fosses  nasales.  — 
M,  G.  Worms  et  M.  Gautier.  Cet  appareil  se  com¬ 
pose  essentiellement  d’une  chambre  à  air  en  caout¬ 
chouc  souple,  dilatable,  permettant  la  compression, 
à  l’intérieur  de  laquelle  passe  un  tube  de  caoutchouc 
à  parois  plus  résistantes  permettant  la  respiration. 

Indications  :  épistaxis,  prophylaxie  des  hémor¬ 
ragies  post-opératoires,  rhinites  hypertrophiques. 

Un  cas  de  méningocèle.  —  M.  J.  Rouget. 

Abcès  cervicaux  d’origine  mastoïdienne.  —  M. 
H. -P.  Cbatellier. 

J.  IlAMAniEll. 

SOCIÉTÉ  D'OPHTALIÏIOLOGIE  DE  PARIS 

19  Février  1927. 

Deux  cas  de  syndrome  de  Van  der  Hoeve  (yeux 
bleus,  surdité,  fragilité  osseuse).  — -  MM.  F.  Ter¬ 
rien,  Sainton  et  P.  Veil  présentent  2  malades,  la 
mère  âgée  de  35  ans,  la  fille  âgée  de  12  ans,  toutes 
deux  atteintes  de  surdité,  avec  des  sclérotiques 
bleues,  des  fractures  multiples  presque  spontanées, 
une  laxité  des  ligaments  articulaires  anormale.  Chez 
les  deux  sujets  le  réfiexc  oculo-cardiaque  est  inversé. 
Les  08  sont  décalcifiée,  le  périoste  aminci.  Ce  syn¬ 
drome,  résultant  probablement  d’un  trouble  endo- 
crino-sympathique,  est  héréditaire  et  familial  (la 
graud’mère,  la  mère,  un  frère,  une  sœur). 

Sur  un  cas  de  lésion  chorlo  rétinienne  pérlpapll- 
lalre  bilatérale.  — -  MM.  Marcel  Kalt  et  Jean 
Blum.  Sujet  de  45  ans,  emmétrope,  sans  aucun 
antécédent  traumatique  ni  infectieux.  Depuis  18  mois, 
il  y  a  baisse  progressive  de  l’acuité  visuelle  des  deux 
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yeux,  actuellement  réduite  à  2/50.  Autour  de  la  papille, 
un  placard  blanch&tre  en  arrière  des  vaisseaux  réti¬ 
niens  empiétant  sur  la  région  maculaire;  de  plus,  à 
droite,  quelques  hémorragies;  à  gauche,  traînées 
pigmentaires.  Réaction  de  Bordet- Wassermann  né¬ 
gative  Itraitement  spécifique  sans  effet).  Urée  san¬ 
guine  normale.  Pas  d'albuminurie  ni  de  glycosurie. 
PG  20-11. 

Les  auteurs  ne  connaissent  pas  de  cas  analogues; 
ils  discutent  du  siège  chorio-rétinien  de  la  lésion. 

Crises  toniques  oculaires  post-encéphalltiques. 

—  MM.  Bailliart  et  Jean  Blam  présentent  nu  ma¬ 
lade  atteint  de  crises  toniques  oculaires  et  d'une 
paralysie  de  la  convergence  d’origine  encéphali- 
tique.  Ils  insistent  sur  les  modalites  de  ces  crises 
oculaires,  purement  latérales,  s’accomoagnant  de 
perturbations  de  l’appareil  labyrinthique,  et  sur  les 
troubles  de  la  vision  binoculaire  associés  à  cette 

,  paralysie  de  la  convergence. 

Conjonctivite  pseudo-membraneuse  à  strepto¬ 
coques  de  durée  Inaccoutumée.  —  MM.  E.  Kalt 
et  Autier.  Une  enfant  de  10  ans  contracte,  en  Sep¬ 
tembre  1925,  à  droite,  une  conjonctivite  grave  avec 
exsudât  pseudo-membraneux  ;  dès  le  cinquième  jour, 
la  cornée  est  largement  ulcérée.  L’œil  gauche  est 
légèrement  atteint.  Angine  légère;  ganglions  sous- 
maxillaires.  L’examen  sur  lame  etla  culture  montrent 
du  streptocoque  pur.  On  injecte  du  sérum  antidiphté¬ 
rique,  puis  du  vaccin  antistreptococcique  iodé,  sans 
résultat. 

En  .Tanvier  1926,  les  fausses  membranes  conti¬ 
nuent  de  tapisser  la  conjonctive  ;  il  s’y  ajoute  un 
volumineux  bourgeon  charnu  plongeant  dans  l'épais¬ 
seur  du  tarse  supérieur.  Excision  et  attouchements 
au  crayon  de  nitrate.  Globe  atrophié. 

En  Novembre  1926,  les  fausses  membranes  persis¬ 
tent  et  se  reproduisent  rapidement  après  essuyage. 

Enfin,  en  Janvier  1927,  on  emploie  la  radiothé¬ 
rapie  par  les  rayons  ultra-violets  qui  reste  inef¬ 
ficace. 

Chorlo-rétinite  bilatérale  et  hémianopsie  verti¬ 
cale.  —  M.  Frogé.  Chez  une  pottique  ayant  un 
Wassermann  positif  sont  apparues  des  traînées 
blanchittres  de  chorio-rétinite,  dans  les  deux  yeux, 
rayonnant  autour  des  papilles.  De  plus,  cette  malade 
présente  une  hémianopsie  horizontale  supérieure, 
d’origine  probablement  corticale. 

Pigmentation  acquise  de  la  face  postérieure  de 
la  cornée.  —  M.  Koby.  Les  auteurs  allemands 
(Krukenberg,  1889,  etc.)  ont  décrit  une  pigmentation 
fusiforme  de  la  face  postérieure  de  la  cornée  que  la 
plupart  d'entre  eux  taxent  de  congénitale.  L’auteur 
rapporte  2  cas  acquis  de  cette  altération.  Dans  le 
premier,  la  pigmentation  s’était  développée  après 
une  irilis.  Dans  le  second,  il  n’y  avait  pas  de  symp¬ 
tômes  d'inllamination.  Il  semble  admissible  qu’il 
s’agisse  toujours  d’une  pigmentation  acquise,  favo¬ 
risée  par  la  désintégration  pigmentaire  (myopie,  etc.) 
et  l’action  des  courants  thermiques  de  l’humeur 
aqueuse. 

De  l’hypotonie  oculaire  et  de  ses  dangers.  —  M. 
F.  Lagrange  montre  quî  I  liypotouio  oculaire  est 
souvent  un  danger  pour  l'œil.  De  même  que  l’hyper¬ 
tension,  l'hypotension  doit  être  combattue.  Le  «  col¬ 
matage  oculaire  »  (galvano-cautérisatiou  périlimbi- 
que)  est  le  meilleur  procédé  à  lui  opposer. 

Décollement  de  rétine  avec  hypotonie  bilatérale. 

—  M.  Jean  Gallois.  Le  décollement  de  rétine  dit 
K  idiopathique  »  se  produit  selon  toute  vraisemblance 
sur  un  œil  prédispose,  et  peut-être  aussi  dans  un 
organisme  prédisposé. 

Il  s’accompagne  presque  régulièrement  d’hypo¬ 
tension  oculaire  .  celle-ci  est-elle  primitive  et  repré¬ 
sente- t-elle  une  cause  prédisposante?  L’auteur  a  pensé 
que  la  tension  des  deux  yeux  étant,  toutes  clioses 
égales  d'ailleurs,  semblable,  on  pourrait  peut-être 
tourner  la  question  eu  mesurant  la  tension  de  l’œil 
resté  sain,  qui  représenterait  alors  lu  tension  pri¬ 
mitive.  Or  les  trois  quarts  des  cliilfres  trouvés  repré 
sentent  une  tension  oculaire  basse. 

Instrumentation  et  technique  de  la  haute  fré¬ 
quence  en  ophtalmologie.  —  MM.  A.  Monbrun  et 
Maurice  Castéran. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

14  Eévrier  1927. 

Mesures  médico  administratives  à  l’égard  des 
criminels  anormaux.  —  MM.  Henri  Claude  et  Paul 
Ve.  vaacA  observent  actuellement  un  garçon  de  18  ans 
qui  se  présente  comme  un  pervers  constitutionnel, 
amoral,  irréductible.  Des  tares  biologiques  parais¬ 
sent  être  à  l'origine  de  cette  constitution,  mais 
actuellement  le  sujet,  qui  n’est  pas  inintelligent,  a 
été  interné  pour  suspiiion  d’hébéphrénie.  Comme 
ce  diagnostic  n’est  pas  confirmé,  la  conduite  à  tenir 
à  son  sujet  est  embarrassante.  Cet  individu,  dont  les 
instincts  pervers  se  sont  montiés  dès  le  plus  jeune 
Age,  qui  a  été  arrêté  pour  vols  répétés  depuis  2  ans, 
se  déclare  absolument  résolu  à  continuer  la  même 
existence  de  brigandage  qu’il  considère  comme  plus 
intéressante  et  plus  fructueuse  que  la  vie  normale. 
Comme  il  ne  manquera  pas,  s’il  est  incarcéré  de  nou¬ 
veau,  de  chercher  une  excuse  dans  son  internement  à 
l’asile,  ce  sera  désormais  un  ennemi  perpétuel  de  la 
Société  qui  ne  peut  guère  se  protéger  contre  lui. 

Le  cas  de  ce  déséquilibré  pervers  pose  donc  une 
fois  de  plus  la  question  des  moyens  de  défense  4 
l’égard  des  délinquants  d’habitude,  anormaux,  mais 
non  aliénés.  Cette  question  a  déjà  fait  l’objet  de 
rapports,  de  vœux  de  toutes  sortes  dans  les  Sociétés 
médicales  et  elle  est  agitée  continuellement  devant 
les  tribunaux.  Elle  n’est  toujours  pas  résolue  en 
1'' rance  alors  qu'en  Hollande  une  loi,  d’une  applica¬ 
tion  d’ailleurs  encore  difficile,  a  été  promulguée  et 
qu’en  Belgique  un  projet  de  loi  est  en  discussion 
devant  le  Parlement.  Les  auteurs  estiment  oppor¬ 
tun  de  saisir  l'opinion,  les  milieux  juridiques  et 
parlementaires  de  la  nécessité  d’utiliser,  au  moins 
dans  un  certain  nombre  de  cas  à  préciser  par  les 
magistrats  et  les  psychiatres,  les  établissements 
pénitentiaires  existants  déjà  pour  placer  pendant 
un  temps  assez  long  ces  indésirables,  les  utiliser  à 
des  travaux  divers,  enfin  en  débarrasser  la  société 
sans  qu’ils  soient  une  trop  lourde  charge  pour  la 
collectivité.  Il  ne  faut  plus,  en  tout  cas,  qu’ils  conti¬ 
nuent  à  faire  constamment  le  chemin  entre  l’asile 

—  M.  Honyer  souligne  ce  qu’a  dit  M.  Claude  en 
rappelant  ses  statistiques  sur  les  adolescents  confiés 
au  |>atronage  Rollet,  la  difficulté  de  placer  les  débiles 
et,  plus  encore,  les  pervers  auxquels  l’organisation 
actuelle  des  pénilenticrs  ne  convient  nullement. 

—  M.  Fribourg-Blanc  ajoute  que  1  embarras  des 
médecins  militaires  n’est  pas  moindre  que  celui  de 
leurs  confrères  civils  en  pareille  matière.  Rendus, 
au  sortir  de  1  hôpital,  à  leurs  unités,  les  soldats 
recominenoent  la  série  de  leurs  méfaits.  La  prison 
ou  les  bataillons  d’Afrique  ne  constituent  pas  évi¬ 
demment  des  endroits  d’amélioration.  Quant  à 
l’inlerneincnt,  il  n’est  pas  à  envisager  puisque  la  loi 
du  81  Mars  1919  accorde  à  ces  sujets,  comme  aux 
autres  catégories  de  malades,  une  pension  d'invali¬ 
dité  de  100  pour  100  par  présomption  d’aggravation 
après  8  mois  de  service!  D’où  la  nécessité  urgente 
de  l’adoption  de  mesures  médico-administratives 
vis-à-vis  de  tels  sujets. 

—  M.  Michel  rappelle  qu’à  l’occa.'ion  d’observa¬ 
tions  semblables  anciennes  il  avait  proposé  à  la 
Société  un  projet  tendant  à  l’adoption  par  les  Pou¬ 
voirs  publics  de  semblables  mesures. 

—  M.  Donnedieu  do  Vabres,  reprenant  le  point 
de  vue  juridique,  démontre  sous  cette  forme  l’appli¬ 
cation  de  mesures  de  sécurité  sociale  à  envisager  à 
bref  délai. 

—  M.  Balthazard  dit  les  difficultés  qu’il  ren¬ 
contre  dans  l’organisation  d’un  service  d’anthropo¬ 
logie  ciiiniiielle  dans  les  prisons,  mesure  pourtant 
nécessaire. 

A  propos  do  l ‘Indemnisation  des  paralysies 
saturnines.  —  M.  Duvoir  rappelle  que  la  loi  sur  les 
maladies  professionnelles,  qui  indemnise  toutes  les 
paralysies  hystériques  des  saturnins,  heureusement 
devenues  exceptionnelles,  n’indemnise,  parmi  les 
polynévrites,  que  la  «  paralysie  des  extenseurs  «. 

Sous  ce  nom  le  législateur  a  certainement  entendu 
désigner  lu  paralysie  antibrachiale,  forme  assez 
caractéristique  de  la  polynévrite  saturnine  pour  que 
la  loi  lui  ait  accordé  la  présomption  légale  d’origine 
la  plus  étendue. 

A  côté  de  cette  forme  habituelle,  les  classiques 


1“  Des  formes  atypiques  isolées  dont  la  descrip¬ 
tion  repose  surtout  sur  des  observations  anciennes 
où  l’étiologie  saturnine  semble  avoir  été  parfois 
acceptée  trop  facilement. 

2“  Des  formes  généralisées  avec  localisation  ini¬ 
tiale  et  prédominante  aux  extenseurs  antibrachiaux, 
formes  lares  mais  graves,  pour  lesquelles  il  serait 
regrettable  que  l’expert  fût  obligé  de  limiter  l’indem¬ 
nisation  au  seul  élément  autibrachial. 

—  M.  Balthazard  partage  cette  opinion.  Il  pense 
que  l’indemnisation  de  ces  cas  est  légalement  pos¬ 
sible  en  considérant  qu’il  s’agit  d’une  complication 
de  la  paralysie  des  extenseurs. 

• —  M.  Henri  Claude  dit  que,  dans  la  pratique  neu¬ 
rologique,  on  désigne  sous  le  nom  de  paralysies  des 
extenseurs  la  seule  paralysie  des  extenseurs  des 
doigts  de  la  main,  qui  est  la  paralysie  saturnine  la 
plus  fréquente.  En  ce  qui  concerne  les  formes  aty¬ 
piques  il  convient  de  les  distinguer  de  celles  qui 
peuvent  être  dues  à  1  intoxication  alcoolique. 

Composition  du  bureau  pour  1927.  —  Président  : 
M.  H.  Claude-,  vices-présidents  :  MM.  G.  Brouar- 
del  et  M.  Higueney ,  professeur  à  la  Faculté  de 
Droit;  secrétaire  général  :  M.  Dervieux-,  secrétaires 
des  séances  :  MM.  Duvoir  et  Piedelièvre  ;  tréso¬ 
rier  :  M.  Kohn-Abrest-,  archivistc-bibliotltécaire  : 
M.  Philippe. 

Philippe. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

17  Février  1927. 

Un  cas  de  maladie  de  Reckllnghausen  avec  trou¬ 
bles  mentaux  et  réactions  médico-légales.  —  MM. 
Aug.  Marie  et  Verdier  présentent  une  malade 
hérédo-syphilitique,  atteinte  de  maladie  de  Reckün- 
ghausen  caractéristique,  avec  débilité  mentale,  idées 
de  persécution,  et  pourvue  de  23  condamnations  et 
200  ans  d’interdiction  de  séjour.  Se  croyant  persé¬ 
cutée  par  une  infirmière,  elle  lui  a  envoyé  des  cho¬ 
colats  imprégnés  de  strychnine,  mais  en  dose  si  fai¬ 
ble  que  ces  chocolats  étaient  plutôt  toniques  que 

Ce  cas  peut  être  rapproché  d’une  observation  an¬ 
térieure  de  M.  Marie  concernant  une  femme  hcrédo- 
sypliilitique,  atteinte  de  maladie  de  Recklinghausen 
et  ayant  présentédes  troubles  mentaux  consistant  en 
érotomanie  à  l’égard  des  chevaux  d’omnibus  auxquels 
elle  écrivait  des  lettres  d’amour  où  elle  leur  expri¬ 
mait  son  espoir  d'enfanter  des  centaures. 

Sclérose  en  plaques  frustes  à  début  mental.  — 
M.  Targo-wla  présente  une  malade  dont  les  pre¬ 
miers  symptômes  ont  été  d’ordre  p.sychiatrique  : 
confusion  légère,  onirisme,  pantophobie,  anxiété, 
idées  vagues  de  persécution  et  d  indignité,  impul¬ 
sions  suicides  avec  fièvre  légère,  hyperazotémie  et 
hypercholestérinémie.  Les  phénomènes  confusion- 
ncls  se  sont  amendés  et  il  persiste  un  état  mélan¬ 
colique  anxieux  évoluant  par  paroxysmi  s.  Puis  sont 
apparus  des  signes  neurologiques  (symptômes  ocu¬ 
laires,  troubles  de  la  parole,  modifications  sans 
réllexcs,  dysmétrie,  tremblement  intentionnel).  Le 
diagnostic  d’abord  envisagé  avait  été  celui  de  psy¬ 
chose  grippale,  puis  d’encephalite  épidém'qiie. 

Ce  cas  est  une  confirmation  de  la  nature  infec¬ 
tieuse  de  la  sclérose  en  plaqccs  et  montre  la  possi¬ 
bilité  du  début  par  des  troubles  psychiques.  Ceux-ci 
paraissent  beaucoup  moins  rares  qu’on  ne  le  dit  clas¬ 
siquement  et  l’auteura  pu  observer  personnellement 
12  cas  frustes  ou  avérés  en  3  mois  dans  le  service 
de  l'hôpital  Rousselle. 

—  M.  Claude  rappelle  que  les  troubles  mentaux 
dans  la  sclérose  en  plaques  sont  beaucoup  moins 
rares  qu’on  ne  le  décrit  classiquement. 

L’épreuve  d’Aldrlch  et  Mac  Clure  au  cours  des 
états  mélancoliques.  -=  MM.  Targowla,  Lamache 
et  DauBSy  ont  étudié  l’intradermo-réactiou  à  la 
solution  chlorurée  sodique  pendant  l'évolution  des 
syndrouies  mélancoliques.  La  durée  de  résorption 
de  la  boule  d’bedème  est  toujou”s  augmentée  dans 
les  étatit  déprèssifs  et  se  montre  grossièrement  paral¬ 
lèle  à  l’insuffisance  circulatoire,  ainsi  qu’aux  varia¬ 
tions  de  l’état  clinique,  redevenant  normale  à  la 
guérison.  Elle  ne  semble  pas  inlluencée  par  les 
phénomènes  anxieux. 

Psychose  hallucinatoire  chronique  et  syphilis 
nerveuse.  —  MM.  Claude,  Targo-wla  et  Daussy 
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présentent  une  malade  atteinte  de  délire  systématisé 
évoluant  depuis  14  ans.  11  s’agit  d'un  syndrome 
d'action  extérieure  avec  excitation  psychique  qui 
tire  son  intérêt  de  la  concomitance  d'une  syphilis 
nerveuse.  Les  réactions  qui  ont  amené  l'interne¬ 
ment  de  cette  malade  ont  coïncidé  avec  une  poussée 
évolutive  do  la  neuro-syphilis. 

—  M.  Oaillier  tait  des  réserves  sur  l’existence 
d'un  rapport  de. causalité  entre  la  syphilis  et  l’auto¬ 
matisme  mental.  Cette  observation,  de  même  que  la 
plupart  de  celles  publiées  ces  derniers  temps,  ne  lui 
paraît  aucunement  probante. 

—  M.  Claude  s’associe  aux  réserves  de  M.  Ceil- 
lier  et  déclare  que,  chez  la  malade  qu’il  montre  à  la 
Société,  il  incline  davantage  à  croire  à  une  coïnci¬ 
dence  qu’à  un  rapport  direct  de  cause  à  effet. 

Délire  systématisé  chronique  avec  épisodes  hal¬ 
lucinatoires  suivis  de  tentatives  de  suicide  et 
syphilis  nerveuse.  —  M-  Targowla  et  jH"“  Serin 
montrent  une  femme  délirant  depuis  7  ans  avec  syn¬ 
drome  typique  d’automatisme  mental.  Le  traitement 
spécifique  a  amené  la  disparition  des  phénomènes 
aigus  d’automatisme,  mais  la  conviction  délirante 
persiste  intégralement.  Le  syndrome  humoral  est 
devenu  négatif.  Pour  les  auteurs,  il  existe  un  rap¬ 
port  certain  entre  les  troubles  hallucinatoires  et 
l’atteinte  nerveuse,  mais  celle-ci  n’est  pas  l’élément 
unique  conditionnant  le  syndrome. 

Démence  parano'ide  chez  un  paranoïaque.  — 
MM-  Laign^l- Lavas  Une  et  Kahn  présentent  un 
artiste  peintre  de  constitution  paranoïaque  qui,  après 
une  vie  mouvementée,  est  actuellement  hospitalisé 
à  la  suite  de  multiples  interprétations  délirantes 
avec  des  hallucinations  auditives  et  visuelles  relati¬ 
vement  discrètes,  accompagnées  d’alîaiblissement  de 
la  valeur  prefessionnelle.  Le  diagnostic  d’un  début 
de  démence  paranoïde  chez  un  paranoïaque  est  à 
discuter. 

Syndrome  combiné  de  délire  de  négation  et 
d’état  mixte,  réfractaire  à  la  rachianesthésie.  — 
MM.  Courbon  et  J.  Magnan  présentent  une  ma¬ 
lade  dont  le  délire  de  négation,  purement  corporel, 
s’exprime  tantôt  avec  un  cortège  de  manifestations 
anxieuses,  tantôt  avec  un  cortège  de  manifestations 
facétieuses.  Le  délire  de  négation  est  donc  sympto¬ 
matique  ou  peut-être  simplement  compliqué  d’un 
état  mixte  de  psychose  maniaque  dépressive.  Le 
délire  de  négation,  qui  portait  principalement  sur 
les  membres  inférieurs,  n’a  été  eu  rien  influencé  par 
la  rachi-anosthésio.  Donc,  le  sentiment  céneslhé- 
sique  est  autre  chose  que  la  simple  somme  des  sen¬ 
sibilités  externes  et  internes  puisque  l’action  sur 
celles-ci  ne  retentit  pas  sur  lui. 

—  M-  G.  Dumas  rappelle  que  les  troubles  cénes- 
thésiques  ne  sauraient  à  eux  seuls  conditionner  le 
délire  de  négation  puisque  celui-ci  peut  porter  sur 
l’existence  du  monde  exiérieur. 

Début  de  paralysie  générale  par  un  délire  systé¬ 
matisé  de  persécution.  —  M.  Dupouy  rapporte 
l’observation  d’une  paralysie  générale  dont  le  début 
de  l’aflectiou  a  consisté  en  un  délire  de  persécution 
&  l’égard  d’un  médecin  que  le  malade  accusait  de  lui 
avoir  inoculé  la  syphilis. 

Annnii  Csii-Liçr. 
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Une  Imbécile  épileptique  fille  de  paralytique 
général.  —  MM.  L.  Marchand  et  J.  Picard.  11 
s’agit  d’unc.jeune  fille  de  20  ans  qui  présente  depuis 
l’enfance  un  état  d’arriération  mentale  avec  crises 
épileptiques  ayant  débuté  à  l'àge  de  3  ans,  On  ne 
constate  aucun  stigmate  d'hérédo.  Les  réactions 
humorales  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien 
sont  entièrement  négatives.  Le  père,  buveur  d’habi¬ 
tude,  est  mort  paralytique  général;  il  avait  contracté 
la  syphilis  avant  son  mariage.  La  mère  présente 
actuellement  une  réaction  de  Wassermann  du  sang 
très  positive.  Dans  ce  cas,  l’hérédité  alcoolique,  si 
fréquente  chez  les  épileptiques,  s’associe  à  l’héré¬ 
dité  syphilitique  et  il  est  impossible  de  faire  la  part 
qui  revient  à  l’une  ou  à  l’autre.  De  plus,  des  états 
méningés  non  spécifiques  peuvent  survenir  chez  des 
hérédo'spécifiques,  causer  l’épilepsie  et  ceri  expli¬ 
que  l’insuccès  si  fréquent  du  traitement  antisyphi- 
litiqne  chez  de  tels  malades. 


Deux  cas  d’hémorragie  méningée.  —  MM.  Trenel 
et  Sizaret.  ■ — 1“  Homme  de  49  ans,  pris  subitement 
d’un  état  de  confusion  mentale  avec  paraphasie, 
turbulence.  X  son  entrée,  3  jours  après  le  début,  on 
constate  un  liquide  céphalo-rachidien  xanthochroml- 
que.  Légère  lymphocytose.  Albumine,  0,40,Bordet- 
Wassermann  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide  cé¬ 
phalorachidien.  Légère  atténuation  des  symptômes. 
Disparition  de  la  xanthochromie  au  50“  jour.  Per¬ 
sistance  d’une  légère  lymphocytose. 

2“  Homme  de  43  ans.  Alcoolisme  chronique.  Atta¬ 
que  apoplectiforme  ou  chute  accidentelle  (?).  A  l’en¬ 
trée,  au  7"  jour  après  le  début,  délire  onirique.  Rai¬ 
deur  de  la  nuque.  Signe  de  Kernig.  Réflexes  très 
exagérés  et  Babinski  à  droite.  Fièvre.  On  suppose 
une  méningite  cérébro-spinale.  Liquide  céphalo¬ 
rachidien  hémorragique.  Bordet- Wassermann  né¬ 
gatif.  Pas  de  microbes.  Bordet- Wassermann  positif 
dans  le  sang.  Les  cultures  et  l'inoculation  à  la  souris 
sont  stériles.  Amélioration  progressive  et  dispari¬ 
tion  de  tous  les  symptômes. 

Ces  cas  montrent  une  fois  de  plus  avec  quelle 
rapidité  les  signes  humoraux  d’une  hémorragie  mé¬ 
ningée  disparaissent. 

Séquelles  lointaines  de  commotions  de  guerre; 
commotion  et  syndrome  de  démence  précoce.  — 
MM.  Trenel  et  Sizaret.  Les  deux  cas  se  présentent 
sous  la  forme  de  démence  précoce  banale  Aucun 
symptôme  caractéristique  actuel  ne  pourrait  faire 
supposer  la  commotion  préexistante.  Celle-ci  même 
est  justement  douteuse  dans  un  cas  où  le  diagnostic 
entre  la  commotion  et  l’émotion  reste  difficile.  On 
peut  penser  que  certains  commotionnés  étaient  en 
instance  d’une  démence  précoce  quand  le  trauma¬ 
tisme  psychique  ou  physique  s’est  produit.  Une  en¬ 
quête  sur  l’état  actuel  des- commotionnés  de  guerre 
serait  instructive. 

Tatouages  multiples  par  enfumage  au  pétrole.  — 
MM.  Trenel  et  Dublineau.  Présentation  d’un  ancien 
«  joyeux  »  couvert  des  tatouages  classiques,  dont 
certains  avec  signification  et  localisation  scatolo- 
giques.  Pour  plusieurs  de  cos  tatouages,  la  matière 
employée  a  été  le  fin  charbon  produit  par  la  «  fumée 
de  pétrole  ».  Chez  ce  malade  atteint  de  paralysie 
générale,  la  présence  de  tatouages  au  niveau  du  point 
d’élection  de  la  ponction  lombaire  rendit  celle  ci 
difficile  par  suite  d’une  sorte  de  tannage  de  la  peau 
dont  la  résistance  faisait  tordre  les  aiguilles  de 

Accès  de  confusion  mentale  après  suppression 
brusque  du  gardénal  chez  un  pottique  opiomane  d’an¬ 
cienne  date.  ~  MM-  J--B-  Buvat  et  Villey-Desme- 
serets- Cette  obsei-vation  concerne  un  opiomane  ancien 
guéri  de  son  opiomanie  qui  présenta  plus  tard  dos 
signes  de  mal  de  Pottdorsal  et  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  fibreuse  Les  douleurs  pottiques  causèrent  un 
retour  à  l’opiomanie  à  laquelle  succéda  l’usage  du  gar¬ 
dénal  k  dose  élevée,  un  minimum  de  0,60  centigr.  par 
jour.  La  suppression  brusque  du  gardénal  entraîna 
d’abord  un  accès  de  confusion  mentale  d’une  dizaine  de 
joursdedurée,  puis  les  lésions  tuberculeuses  s’aggra¬ 
vèrent  rapidement  et  entraînèrent  la  mort  par  septi- 

Lcs  auteurs  montrent  les  dangers  de  la  suppres¬ 
sion  brusque  du  gardénal  quand  il  est  pris  à  dose 
élevée  et  la  nécessité  de  tenir  grand  compte  de 
l'état  organique  à  l’occasion  de  toute  désintoxica¬ 
tion. 

Syndromecllnique  de  torpeur  cérébrale  d’étiologie 
complexe  avec  symptômes  psycho-organiques  poly¬ 
morphes,  variables  et  discordants _ MM-  G.  Petit 

et  S-  Nacht-  Homme  de  42  ans,  ayant  subi,  pen¬ 
dant  la  guerre,  un  grave  traumatisme  crânien,  chez 
lequel  s’est  établi,  depuis  2  ans  1/2,  après  un  épisode 
initial  do  confusion  mentale  avec  agitation  et  tentative 
de  meurtre,  un  syndrome  chronique  de  torpeur  céré¬ 
brale,  avec  parfois  narcolepsie  diurne  intermittente, 
apathie  et  catatonie  habituelles,  stéréotypics,  myo¬ 
clonies  incessantes,  mouvements  involontaires  (ébau¬ 
che  do  spasmes  de  torsion  depuis  quelques  mois), 
paralysies  oculaires  transitoires,  nystagmus  inter¬ 
mittent,  hypertension  rétinienne  et  œdème  péripa- 
pillaire  temporaire,  dysbasie,  hypertonie  avec  une 
roue  dentée,  diminution  des  mouvements  automa¬ 
tiques,  ete-  Spécificité  certaine,  sans  signes  humo¬ 
raux  actuels  de  syphilis  nerveuse.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  la  difficulté  du  diagnostic  différentiel. 


Forme  fruste,  d’apparence  monosymptomatique 
(agrypnie),  d’encéphalite  épidémique  chronique  mé¬ 
connue. —  MM-  G.  Petit  et  P.  Clerc-  Un  homme  de 
31  ans  accuse,  depuis  deux  années,  une  insomnie 
rebelle  à  tout  traitement.  L’origine  eucéphalit'que, 
longtemps  méconnue,  de  cette  agrypnie  apparaît 
actuellement  manifeste  syndrome  parkinsonien 
fruste  avec  hypotonie  faciale,  diminution  des  mou¬ 
vements  automatiques,  signe  de  la  roue  dentée,  ralen¬ 
tissement  psycho-moteur  ou  persévération,  microgra¬ 
phie,  etc.  A  noter  la  méconnaissance  ou  l’atténuation 
parle  malade,  qui  affirme  se  trouver  en  parfaite  santé, 
de  nombreux  petits  signes  psycho-organiques  qui 
confirment  le  diagnostic. 

L.  Makciiam). 
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Tests  d’évaluation  du  temps,  —  MM.  H-  Beau- 
dourie  et  R.  Bouchard  exposent  les  tests  qui  ont 
servi  au  cours  des  observations  réunies  dans  la 
Thèse  de  l’un  d’eux  (Paris,  \igot,  1926).  Destinés  à 
mettre  en  valeur  la  notion  de  durée,  le  sentiment  du 
temps  écoulé,  ces  tests,  d’ordre  exclusivement  clini¬ 
que,  sont  appelés  :  représentation  pure  de  la  minute, 
représentation  de  la  minute  avec  sensation  muscu¬ 
laire,  évaluation  du  temps  vide,  lecture  par  l’expéri¬ 
mentateur,  lecture  par  le  sujet,  épreuve  du  parcours. 
Ils  permettent  d’obtenir  des  résultats  comparables 
entre  eux,  à  la  condition  de  calculer  le  rapport  des 
erreurs  commises  aux  durées  réelles  des  épreuves. 

Syndrome  thalamique  transitoire  chez  un  dément 
précoce.  —  MM.  Guiraud  et  Szumlanski  l  u 
homme  de  30  ans,  présentant  des  idées  hypocondria¬ 
ques  depuis  quelques  années,  manifeste  un  délire 
d’influence  de  persécution  et  de  grandeur  à  thème 
philosophico-scientifique.  11  a  des  accès  d’anxiété 
brusque  avec  automutilation,  tentatives  de  suicide, 
réactions  meurtrières  sur  l’entourage.  Petite  catato¬ 
nie.  11  présente  pendant  un  mois  un  syndrome  thala¬ 
mique  dissocié  hémialgie  droite  continue  et 
rebelle,  troubles  objectifs  très  nets  des  sensibilités 
au  contact,  au  froid  et  au  chaud,  astéréognosie, 
atteinte  légère  du  sens  des  attitudes,  atteinte 
profonde  de  la  baresthésie,  exagération  de  l’index 
oscillométrique  du  côté  malade.  A  la  suite  d’une 
période  d’agitation  extrême,  le  syndrome  thalamique 
disparait.  Cette  localisation  thalamique  dans  la  veine 
porte  vient  compléter  la  série  des  symptômes  attri¬ 
buables  à  des  lésions  sous-corticales.  Les  auteurs  se 
demandent  si  beaucoup  de  douleurs  dites  hypocon¬ 
driaques  ne  résulteraient  pas  de  viscéralgies  dues  à 
une  atteinte  thalamique  discrète. 

H.  Colin. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

9  Février  1927. 

Un  cas  d’affection  pulmonaire  subaiguë  simulant 
la  tuberculose  guérie  par  la  quinine.  —  Dans  une 
affection  pulmonaire  où  les  signes  stéthoscopiques, 
la  fièvre  vespérale,  le  mauvais  état  général,  l’expec¬ 
toration  abondante  et  parfois  sanguinolente,  pou¬ 
vaient  faire  penser  à  une  tuberculose  évolutive,  le 
bacille  tuberculeux  ne  put  jamais  être  mis  en  évi¬ 
dence  dans  les  crachats.  La  présence  d’hémato¬ 
zoaires  dn  paludisme  {Plasmodium  præcox)  ayant 
été  constatée  dans  le  sang,  un  traitement  quinique 
intensif  fut  institué  qui  amena  la  guérison  du  ma¬ 
lade.  MM.  Mesnard,  Stéfani  et  Le  Meillour,  à 
qui  on  doit  cette  observation,  pensent  que  l'héma¬ 
tozoaire  de  Laveran  n’était  pas  étranger  à  l’appari¬ 
tion  des  lésions  pulmonaires  si  rapidement  influen¬ 
cées  par  la  quinine. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  en  Guyane,  durant 
l’année  1917,  de  faire  une  observation  en  tous  points 
analogue,  mais  il  s’agissait  de  Plasmodium  viva.x\ 
l’observation  succincte  a  paru  dans  les  Annales  de 
Médecine  coloniale. 

Effet  comparé  du  «  vert  de  Paris  »  et  de  la 
paraffine  comme  larvlcldes.  —  Ces  essais  compa¬ 
ratifs  ont  été  faits  en  Hollande  par  MM.  de  Rook 
et  H.  Swellengrebel.  Ceux-ci  jugent  supérieure  la 
«  paraffination  »,  moins  coûteuse,  n’exigeant  pas  le 
désherbage,  ni  une  couche  continue. 
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La  stabulation  du  bétail  comme  facteur  de 
réduction  du  paludisme  dans  certaines  contrées 
de  la  Géorgie.  —  Les  nombreuses  recherches  faites 
par  M.  Houkhadzà  corroborent  entièrement  la 
thèse  défendue  depuis  plusieurs  années  par  E.  Hou- 
baud,  de  l'Institut  Pasteur:  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  villages  étudiés,  l’intensité  du  paludisme  est 
inversement  proportionnelle  au  nombre  des  ani¬ 
maux  en  stabulation  régulière. 

Contribution  à  l’étude  des  moustiques  d’Ellsa- 
betliville  et  de  quelques  autres  localités  du  Katanga 
(Congo  belge).  —  Etude  documentée  de  M.  J. 
Schwetz,  qui  se  termine  par  la  liste  des  nombreux 
Aiiophélinés  et  Culicinés  rcncontiés.  Onze  espèces 
d’anophèles  ont  été  déterminées.  Anophèles  costalis 
cl  A.  /iiiieslus,  qui  interviennent  dans  la  transmission 
du  paludisme,  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux 
(90  pour  100  environ). 

Considérations  sur  les  cas  de  fièvre  jaune  obser¬ 
vés  au  Sénégal  en  1912  —  Etude  rétrospective  par 
M.  F.  Cazanove  d’une  cinquantaine  de  cas  de  typhus 
amaril,  qui  se  sont  déclarés  au  Sénégal  en  1911  et 
1912.  L'attention  est  attirée  sur  la  sidération  immé¬ 
diate  du  système  neuro-psychique.  Dès  le  début, 
même  lorsque  les  symptômes  généraux  sont  peu 
intenses,  il  existe  un  état  extraordinaire  de  confusion 
mentale  agitée  ;  on  dirait  que  la  sensibilité  organi¬ 
que  du  malade  l'avertit  qu  il  est  sous  l'imminence 
d’une  catastrophe.  Au  point  de  vue  traitement,  l’au¬ 
teur  pense  que  l’adrénaline,  employée  dans  un 
goutte  à  goutte  rectal  ou  par  ingestion  d'un  extrait 
thyro-surrénal,  est  à  essayer  ;  il  y  a  en  effet  présence 
constante,  pendant  l’évolution  de  la  lièvre  jaune, 
d’un  délire  infectieux  ressemblant  à  celui  observé 
dans  les  toxi-infcctîons  d’origine  surrénale  etSimond 
et  .Marchoux  ont  signalé,  à  l’autopsie,  des  lésions 
destructives  des  surrénales. 

Considérations  sur  l’évolution  de  la  peste  dans 
la  province  de  Fort  Dauphin  iMadagascar  méri¬ 
dional)  de  1924-1926.  —  Lente  propagation  et 
faible  dillusion  de  la  peste,  se  présentant  sous  les 
deux  formes,  bubonique  et  septicémique,  telles  sont 
les  particularités  relevées  par  M.  A.  Sicé.  Le  sérum 
anlipestciix  a  donné  d’excellents  résultats. 

L’anto-hémolhérapie  a  été  pratiquée  [pour  la  pre¬ 
mière  fois,  croyons-nous],  dans  le  but  de  ménager 
rappi'ovisionnemcnt  en  sérum,  difficile  à  renouveler. 
La  résorption  de  20  eme  de  sang,  pr  is  è  la  veine  et 
injcrié  sous  la  peau  de  l’abdomen,  s’est  toujours 
efli’ctuée  sans  provoquer  aucun  accident  local  ou 
général. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose  à  Dakar.  —  Prenant 
pour  base  les  recberches  que  nous  avons  faites  en 
1922,  et  citant  nos  conclusions:  «  la  tuberculose  est 
en  pr  ogression  manifeste  au  Sénégal  et  il  s’esi  créé 
à  Dakar  un  foyer  important  »,  M.  A.  Couvy  envi¬ 
sage  un  programme  d’ensemble  pour  lutter  contre 
la  tuberculose.  Il  étudie  successivement  les  mesures 
visant  le  tuberculeux  lui-même  et  celles  s’adressant 
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Eévrier  1927. 

Empolsonnementspar  champignons  desséchés. _ 

MM.  Oliner  et  Bougon  attirent  l’attention  sur  le 
danger  que  peuvent  présenter  les  eliainpignons  des- 

tent  5  observations  dont  3  cas  légers  et  2  graves. 
Dans  les  cas  légers,  il  s’est  agi  de  troubles  gastro- 
intestinaux  passagers,  l'n  malade  a  présenté  les 
signes  d’une  gastro-entérite  eliolériforme.  Une  autre 
a  évolué  en  trois  périodes  :  troubles  gastro-intesti- 
avec  vomissements  et  diarrhée,  puis  ré- 

p:iréaic  des  membres  inférieurs.  Tous  les  malades 
ont  guéri.  Dana  un  cas  analogue,  M.  Gabriel  a  pu 
identifier  une  ruasule.  Les  russules,  qui  contiennent 
des  substances  résinoïdes,  se  comportent  parfois 
comme  des  vomitifs  et  des  drastiques  énergiques. 
La  dernière  observation  reproduit  le  syndrome  dit 
muscarinien,  peut-être  aussi  à  cause  de  la  présence 
d  autres  espèces  nuisibles  dans  le  lot  incriminé. 


aux  personnes  saines  ;  il  insiste  naturellement  sur 
la  vaccination  des  nouveau-nés  et,  dans  certains  cas, 
des  adultes  par  le  vaccin  B.  G.  G. 

Sur  la  syphilis  nerveuse  en  Cochinchine.  — 
M  Henry  G  Morin,  à  propos  de  5  cas  de  syphilis 
nerveuse  récemment  observés  à  Saigon,  insiste  sur 
l’inconstance  du  client  annamite,  ce  qui  rend  les 
traitements  par  les  arsénobenzènes  dangereux.  Les 
traitements  arsenicaux  incomplets  et  insuffisants 
sont,  pour  lui,  la  cause  principale  de  l'augmentation 
récente  et  incontestable  des  syphilis  nerveuses  de 
toutes  catégories  en  Cochinchine.  Un  blanchiment 
hûtif  est  pour  beaucoup  le  gage  certain  de  l’hémor¬ 
ragie  cérébrale  ou  de  la  paralysie  à  plus  ou  moins 
longue  échéance.  [Ces  observations  tout  à  fait  inté¬ 
ressantes  corroborent  avec  netteté  celles  déjà  faites 
en  Europe.  «  L’efficacité  d’un  médicament,  tel  que 
le  606,  est  conditionnée  par  l’emploi  d’une  technique 
impeccable  »,  écrivait  A.  Vernes,  en  1913;  et  il 
ajoutait  en  1920  :  «  Le  606  et  ses  dérivés,  employés 
à  doses  trop  peu  répétées,  exercent  sur  l’infection 
syphilitique  une  action  provocatrice  :  ce  caractère 
particulier  fait  de  ces  sels  arsenicaux  une  arme  dan¬ 
gereuse  qui  ne  doit  en  conséquence  être  maniée  que 
suivant  des  indications  précises.  »  L’emploi  des  arse- 
nobenzènes  nécessite  un  contrôle  serré,  tel  celui  que 
comporte  la  méthode  syphilimétrique]. 

Le  cœur  dans  le  béribéri.  —  Précisions  portées 
par  MM.  P.  Noël  Bernard  et  J.  JBab/etsurla  nature 
et  la  localisation  des  altérations  anatomiques  du 
cœur  dans  le  béribéri  humain  et  la  maladie  du  por¬ 
celet  par  H.  asthenogenes. 

Examen  radioscopique  du  cœur  dans  le  béribéri. 

—  Augmentation  de  l’aire  de  matité;  diminution  de 
l’amplitude  des  contractions  ;  élargissement  du 
pédicule  ;  déplacement  en  haut  et  eu  dehors  de  la 
pointe  dont  les  battements  sont  masqués  par  le 
liquide  péricardique,  —  telles  sont  les  principales 
observations  faites  par  MM.  J.  Bablet,  F.  Guérin, 
Lalung  Bonnaire  et  R  Pons. 

Circulation  et  respiration  dans  le  béribéri.  — 
Etude  due  à  MM.  JR.  Pons  et  Lalung-Bonnaire.he 
pouls  est  toujours  rapide  :  la  tachycardie,  dans  la 
période  des  œdèmes,  résulte  d’une  gêne  périphé¬ 
rique;  dans  la  phase  nerveuse,  elle  traduit  l’irrita¬ 
bilité  cardiaque.  La  tension  artérielle  varie  suivant 
la  période  de  la  maladie.  Quant  aux  troubles  cardia¬ 
ques,  ils  rappellent  ceux  observés  dans  les  néphrites 
chlorurémiques  quand  il  y  a  œdèmes,  et  ceux  des 
crises  aiguës  d’asystolie,  dès  que  le  système  neuro- 
musculaire  est  atteint  par  la  toxine  béribérique. 

Sur  le  phagédénisme  à  symbiose  splro-baclllalre. 

—  Revue  d'ensemble  par  M.  R.  Onorato  visant  la 
clinique,  Tétiologie,  la  pathogénie  et  la  prophylaxie 
des  affections  dues  à  l’association  du  bacille  fusi¬ 
forme  \B.  ledanteci)  et  du  spirochète  de  Vincent. 
Les  deux  agents  de  la  symbiose  ont  un  rôle  diffé¬ 
rent  :  le  spirochète  envahit  les  tissus  en  se  répandant 


Les  auteurs  concluent  à  la  nécessité  d’un  contrôle 
sévère  des  champignons,  mêmes  secs,  mis  eu  vente 
dans  le  commerce. 

Le  mésothorium  en  urologie  (tumeurs  de  la  ves¬ 
sie  et  cancers  de  la  prostate)  :  applications  et  ré¬ 
sultats  personnels.  —  M.  Martin-Laval  commu¬ 
nique  deux  observations. 

La  première  concerne  un  homme  âgé,  atteint  de¬ 
puis  plusieurs  années  d’une  papillomatose  vésicale 
rebelle.  Après  une  série  de  27  injections  de  méso- 
thorium,  l’auteur  ne  trouve  aucun  changement  au 
cours  d’un  premier  examen  cystoscopique,  mais, 
deux  mois  plus  tard,  le  malade  n’ayant  subi  aucun 
traitement  dans  1  intervalle,  il  constate  qne  les  papil- 
lomes  anciens  sont  nécrosés  et  envoie  d'élimination; 
par  contre,  de  nouveaux  petits  papilloraes  roses 
commencent  à  pousser.  Le  mésothorium  parait  avoir 
une  action  nécrosante  sur  les  papillomes  existants, 
mais  n’a,  par  contre,  aucune  action  préventive. 

L’autre  observation  a  trait  à  un  volumineux  can¬ 
cer  de  la  prostate,  dur  et  bosselé  qui  disparut  com¬ 
plètement  sans  qu’on  pût  en  retrouver  la  trace,  en 
même  temps  que  cessaient  toutes  douleurs.  Le  mé¬ 
sothorium  n'empccha  pas  la  propagation  ganglion¬ 
naire.  Mort  par  cachexie  deux  ans  après.  L’auteur  se 
demande  si  des  doses  plus  fortes  ne  donneraient  pas 
une  action  plus  complète. 


dans  les  espaces  intercellulaires  ;  le  bacille  vient 
ensuite  et  nécrose  les  cellules.  Les  germes  morbides 
ne  se  trouvent  pas  dans  le  sol,  comme  on  Tadmet 
généralement,  mais  dans  la  cavité  buccale  de  gens 
sains  ou  malades.  Le  ])hngédénisme  se  transmet  par 
contact  direct  ou  indirect  ;  les  mouches  représentent 
un  agent  vecteur  très  important. 

MAncEL  Leoek. 
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Des  conditions  nécessaires  pour  qu’un  asthme 
puisse  être  qualifié  d  anaphylactique.  —  M.  Galup, 
à  propos  d’un  travail  de  candidature  présenté  à  l’une 
des  dernières  séances,  rappelle  les  conditions 
strictes  qui  permettent  seules  d’affirmer  la  nature 
anaphylactique  d’un  asthme  ;  hypersensibilité  de  ca¬ 
ractère  électif,  notion  étiologique  de  sensibilisation, 
transmission  passive  La  notion  d’anaphylaxie  dans 
l’asthme  mérite  sans  doute  d’être  étendue  davantage, 
mais  il  n’en  existe  actuellement  aucun  critère,  l’éosi¬ 
nophilie  sanguine  et  celle  des  crachats  n’ayant  point 
ce  caractère. 

Le  traitement  des  maladies  du  cœur  par  les  eaux 
sulfurt  uses. —  M.  Podgoursky  (de  Sotchi,  Caucase) 
montre  que  les  eaux  minérales  riches  en  hydrogène 
sulfuré  ont  un  effet  tout  particulier  sur  l’organisme. 
Pendant  et  après  le  bain,  une  rougeur  intense  re¬ 
couvre  le  corps  du  patient  (hyperémie  active),  la  cir¬ 
culation.  du  sang  périphérique  s’active  visiblement, 
ce  qui  entraîne  une  amélioration  générale  de  la 
circulation  sanguine  et  agit  favorablement  sur  le 

Cet  effet  est  produit  par  l’H^S  s’il  est  contenu  en 
quantité  suffisante  dans  l’eau  sulfureuse. 

Les  eaux  sulfureuses  de  Matzesta  (Caucase), 
contenant  jusqu’à  0,22  pour  1000  d’H“S,  sont  indi¬ 
quées  pour  les  maladies  du  cœur  qu’elles  influen¬ 
cent  très  favorablement. 

Les  effets  modificateurs  de  la  cure  de  Saint- 
Honoré  sur  la  circulation  pulmonaire  éclairés  par 
l’étude  de  la  tension  veineuse.  —  M.  du  Pasquier 
a  constaté  que,  sous  l’influence  du  traitement  ther¬ 
mal,  la  tension  veineuse  s’abaissait  lorsqu’elle  était 
supérieure  à  la  normale  ;  elle  ne  se  modifie  point 
sous  l’action  de  la  cure  lorsqu’elle  est  voisine  de 
la  normale.  Saint-Honoré  a  une  action  spéciale  de 
stinjulation  sur  la  circulation  capillaire  et  veineuse, 
et  sur  la  circulation  pulmonaire  en  particulier. 
L’effet  tonique  sur  le  myocarde  n’est  que  secondaire 
à  la  déplétion  veineuse  et  porte  surtout  sur  le  cœur 
droit.  La  cure  thermale  de  Saint-Honoré  est  donc  in¬ 
diquée  chez  les  malades  broncho-pulmonaires  dont 
le  cœur  droit  est  légèrement  défaillant,  même  très 
âgés. 

Macé  de  LiIpinay. 


Erythroplasle  vulvaire.  —  M.  Georges  Barbier 
rapporte  un  cas  d'érythroplasie  vulvaire,  observé 
chez  une  femme  de  72  ans  et  constitué  par  une  tache 
ovalaire  rouge,  bien  limitée,  sans  aucune  induration, 
sans  retentissement  ganglionnaire.  Malgré  cet  aspect 
remarquablement  bénin,  l’examen  histologique  mon¬ 
tre  que  le  stade  pré-cancéreux  est  dépassé  et  qu’il 
s’agit  déjà  d’un  cancer  spino-cellulaire.  L’exérèse 
fut  pratiquée  par  M.  Reynès  après  insuffisance  de 
l’électro-coagulation, 

A  propos  du  mécanisme  de  l’hypotension  par 
ponction  lombaire.  —  MM.  Marcel  Arnaud  et  Al¬ 
bert  Crémieux  ont  étudié  sur  le  cadavre  le  passage 
d’une  solution  de  bleu  de  méthylène  par  un  orifiee  de 
ponction  dans  les  parties  molles  périrachidiennes  : 
à  trois  reprises  ils  ont  retrouvé  une  très  faible  quan¬ 
tité  du  liquide  (1  cmc).  Ils  ne  croient  pas  que  cette 
déperdition  suffise  à  expliquer  l’hypotension  qui 
suit  certaines  ponctions  lombaires,  selon  la  théorie 
admise  par  de  nombreux  auteurs,  étant  donné  que  le 
liquide  céphalo-rachidien  se  renouvelle  normalement 
en  totalité  en  moins  d’une  heure. 

Ils  émettent  1  hypothèse  d’une  inhibition  des  or¬ 
ganes  producteurs  de  ce  liquide  qui  produirait 
secondairement  l’hypertension  comme,  dans  certaine 
cas,  l'hypersécrétion  réactionnelle  provoque  l’hyper¬ 
tension. 
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Septlcé-nle  mjptîHe  à  staphylocoques.  —  MM. 
Rowslacroix  et  Edouard  Giraud  présentent  l’ob¬ 
servation  d'une  jeune  lUle,  Agée  de  25  ans,  ancienne 
rhumatisante  atteinte  de  cardiopathie,  qui  fût  bruta¬ 
lement  prise  d'un  accès  fébrile  élevé,  de  douleurs 
articulaires.  Etat  infectieux  grave  ataxo-adynami- 
que.  Eruption  de  papules  acuminées  avec  sommet  pu¬ 
rulent  jaunAtre,  très  douloureuses  à  la  pression.  Foie 
et  rate  douloureux.  Souffle  diastolique  aortique. 
Mort  en  8  jours  par  insuffisance  hépatique.  A  l’au¬ 
topsie,  endocardite  aortique  végétante,  abcès  mi¬ 
liaires  dans  les  reins,  foie  dégénéré.  Quatre  hémocul¬ 
tures  donnent  un  staphylocoque  doré  très  virulent 
pourle  lapin  cl  même  le  cobaye,  ne  présentant  pas  de 
caractères  culturaux  particuliers.  Les  lapins  sont 
morts  de  24  à  48  heures  après  inoculation  intravei¬ 
neuse  et  même  sous-cutanée. 

Radiographies  du  cœur  après  Injection  lipiodolée 
des  coronaires.  —  MM.  Rousiacroix  et  A.  Ray- 
baud  fils.  Une  technique  très  simple,  déjA  présen¬ 
tée  par  l’un  des  auteurs  à  la  Société  de  Biologie, 
permet  l’injection  de  tout  le  système  coronaire 
révélé  ensuite  par  la  radiographie.  Sur  deux  cœurs 
on  peut  voir  ainsi  des  plaques  d’athérome  siégeant 
sur  les  artérioles  et  provoquant  une  insuffisance 
d’irrigation  du  cœur  gauche  et  du  cœur  droit.  Les 
anomalies  vasculaires  sont  également  mises  en  évi¬ 
dence  et  il  est  à  présumer  que  ce  procédé  pratique 
rendra  de  grands  services  pour  la  pathogéuie  de  l'an- 
gor  pcctoris. 

Endocardite  maligne  à  forme  lente.  —  MM. 
Rousiacroix  et  Edouard  Giraud. 

Syndrome  thalamique  'analgique.  —  MM.  H. 
Roger,  Simon  et  Denizet. 

Leucémie  suraiguë  à  forme  myéloïde.  —  M. 
Georges  Barbier. 

Volumineux  anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte, 
presque  sans  signes  physiques  ou  fonctionnels.  — 
MM.  Rousiacroix  et  A  Raybaud  fils. 

Tuberculose  rénale  ancienne  et  défense  fibreuse. 

—  MM.  Chauvin  et  Murard. 

Un  nouveau  cas  de  paralysie  générale  conjugale. 

—  MM.  Wahl  et  Alombert. 

Paralysie  générale  précoce  d’origine  hérédo- 
syphilitique  vraisemblable.  —  MM.  Roger,  Re- 
boul-Lachaux  et  Denizet. 

Emile  Castelli. 
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Note  clinique  et  radiographique  sur  la  déforma¬ 
tion  dite  de  «  pied  de  Chinoise  ».  —  MM.  Polier  et 
Botreau  Roussel  .  Position  en  faux  équinisme  et 
déforinalion  en  pied  creux  par  subluxation  de 
l’avant-pied  sur  le  tarse  postérieur  (articulation 
astragalo-scapho'idienue  et  caloanéo  cuboi'dienne)  ob¬ 
tenues  dès  le  tout  jeune  Age  par  flexion  forcée  et 
conlenlion  prolongée.  Troubles  du  développement 
osseux,  axe  des  os,  direction  des  lignes  de  force, 
raréfaction  osseuse  sur  les  épiphyses  métatar¬ 
siennes,  ankylosé  des  articulations.  La  femme  mar¬ 
che  sur  un  pilon  rigide. 

C’est  une  vieille  coutume  d’origine  diversement 
interprétée  qui  tombe  en  désuétude,  emportée  avec 
d’autres  traditions  par  l’évolution  actuelle  de  la 
Chine. 

Kyste  hématique  du  rein.  —  M.  Dor  présente  un 
kyste  hématique  du  pôle  supérieur  du  rein  ayant 
donné  lieu  A  des  hématuries  intermittentes  totales 
non  douloureuses.  La  pyélographle  montre  l’ampu¬ 
tation  totale  du  calice  supérieur  et  la  déformation 
de  la  partie  supérieure  du  bassinet.  Cette  image 
très  nette  avait  fait  porter  le  diagnostic  de  «  tumeur 
du  pôle  supérieur  du  rein  ».  Sur  la  pièce,  à  la  coupe, 
on  a  l'aspect  caractéristique  du  kyste  hématique 
avec  la  superposition  de  trois  couches  :  caillot  ancien 
blanc,  caillot  récent  cruorique  rouge  èt  couche  for¬ 
mée  par  la  condensation  du  parenchyme  rénal  re¬ 
foulé.  On  n’a  pas  trouvé  sur  les  parois  du  kyste  ou 
ailleurs  de  traces  de  tumeur  épithéliale  ou  papillo- 
mateuse. 

Les  vaisseaux  sanguins  de  l'épIpIoon.  —  M.  Ar¬ 
naud,  dans  ce  travail  très  documenté,  montre  l’irri¬ 
gation  indépendante  des  deux  plans  épiploïques,  leur 


indépendance  vis-A-vis  du  côlon  transverse  et  de  son 
méso,  le  faible  développement  artériel  s’opposant  A 
un  très  important  réseau  veineux;  notion  à  retenir 
pour  l’étude  de  la  physiologie  épiploïque, 

Excellent  résultat  fonctionnel  dans  une  fracture 
ancienne  de  Monteggia  mal  réduite  avec  pseudar¬ 
throse  du  cubitus.  — •  M.  Botreau-Roussel  présente 
un  homme  entré  dans  son  service  avec  une  fracture 
ancienne  de  Monteggia  mal  réduite  dont  l’extrémité 
supérieure  du  radius  réséquée  en  partie  est  luxée  en 
arrière  et  dont  le  cubitus  non  consolidé  forme  un 
angle  postéro-inlerne.  Cet  homme  possède  non  seu¬ 
lement  tous  les  mouvements  de  son  avant-bras,  mais 
sa  force  musculaire  est  normale,  si  bien  que  l’auteur 
pense  inutile  de  lui  proposer  une  intervention  ten¬ 
dant  A  faire  disparaître  celte  pseudarthrose  du 

Surrénalectomie  partielle  pour  troubles  trophi¬ 
ques  et  circulatoires  avec  gangrène  chez  un  jeune 
sujet.  — M.  V.  Aubert.  Un  jeune  homme  de  25  ans. 
Espagnol,  a  élé  amputé,  en  Novembre  1925,  du 
3“  orteil  du  pied  droit,  et,  en  Décembre  suivant,  du 
Iv  orteil  pour  gangrène  avec  douleurs,  cyanose  et 
refroidissement.  En  Juillet  1926,  la  plaie  d’amputa¬ 
tion  au  Iv  orteil,  ulcérée,  n’est  pas  cicatrisée  malgré 
tous  les  traitements  utilisés.  Le  8  Juillet  1926  surré¬ 
nalectomie  partielle  A  gauche  :  ablation  des  deux  tiers 
de  la  surrénale.  Le  20  Juillet,  l’ulcération  du  pied 
est  cicatrisée.  Depuis  ce  moment,  amélioration  pro¬ 
gressive  de  la  circulation  des  membres  inférieurs 
et  de  1  état  géné-al.  La  cyanose  a  disparu  en  Jan¬ 
vier  1927,  Malgré  la  reprise  du  travail  depuis  Sep¬ 
tembre  1926,  l’ulcération  ne  s’est  pas  reproduite. 

Lupus  verruqueux  ancien  ;  fulguration  ;  guérison. 
—  MAT.  Juge  et  Giraud  présentent  un  jeune  homme 
de  17  ans  guéri  d’un  lupus  verruqueux  de  la  face 
dorsale  du  pied  gauche.  Cette  affection  remontait  A 
9  ans  et,  malgré  les  divers  traitements  subis, ne  pré¬ 
sentait  aucune  tendance  A  la  régression.  De  la 
dimension  d’une  paume  de  main,  la  plaque  lupique 
est  excisée  au  bistouri.  La  surface  cruentée  est 
soumise  A  la  fulguraiion  (étincelage  par  haute  fré¬ 
quence).  Opérée  le  24  Janvier  1927,  la  plaie  est 
entièrement  recouverte  aujourd'hui  d'une  cicatrice 
fibreuse  de  bon  aloi. 

Deux  cas  de  pleurésie  purulente  traités  par  la 
pleurotomie  valvulaire;  guérison.  —  M.  Botreau¬ 
Roussel. 

Fistule  urétéro-rectale  consécutive  à  l’application 
de  radium  pour  hypertrophie  de  la  prostate.  —  M. 
MartmLaval. 

Hématome  intra-cranien;  apoplexie  tardive;  tré¬ 
panation;  guérison.  —  M.  Giraud. 

Perforation  Intestinale  typhique;  opération;  gué¬ 
rison.  —  M.  de  Vernejoul. 
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Le  diagnostic  clinique  précoce  du  cancer  de  l’es¬ 
tomac.  —  M.  Puech.  Ce  diagnostic  est  difficile. Les 
signes  fonctionnels  ne  sont  point  pathognomoniques, 
les  signes  physiques  absents  et  leurs  constatations 
souvent  iusuflisantes  pour  renseigner  sur  l’opérabi¬ 
lité  du  néoplasme.  Les  signes  généraux  dominent 
souvent  le  tableau  clinique,  d’ailleurs  variable  suivant 
la  localisation  de  la  tumeur  et  son  type  anatomique. 
11  faut  se  baser  sur  les  conditions  d’apparition  du 
syndrome,  qui  confirment  ou  infirment  le  diagnostic  ; 
Age,  existence  ou  non  de  passé  dyspeptique,  de  ma¬ 
ladie  générale  ou  extragastrique  concomitante,  de 
spécificité,  sans  oublier  le  cancer  greffé  sur  un 
ulcère.  On  se  rappellera  que  les  symptômes  du  néo¬ 
plasme  résistent  aux  moyens  hygiéniques,  diété¬ 
tiques  et  médicamenteux  habituels.  Vu  l’importance 
de  ce  diagnostic  précoce,  on  sera  autorisé  dans  le 
doute  A  pratiquer  une  laparotomie  exploratrice,  et, 
meme  dans  ce  cas,  l’examen  macroscopique  peut  res¬ 
ter  hésitant. 

Chimisme  gastrique  dans  le  cancer  de  l’estomac. 
—  M.  Derrien  insiste  sur  la  nécessité  de  standardi¬ 
ser  les  techniques  chimiques  pour  l'étude  du  chi¬ 
misme  gastrique.  Les  tentatives  actuelles  de  sup¬ 
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pression  du  repas  d’épreuve  par  utilisation  de  sub¬ 
stances  excito-sécrétoires  comme  l’histamine,  avec 
prélèvements  successifs  au  tube  d’Einhorn,  parais¬ 
sant  annoncer  un  progrès. 

L’épreuve  de  Salmon  (1903)  devrait  être  complé¬ 
tée  par  l’élude  qualitative  et  quantitative  des  frac¬ 
tions  de  l’azote  total.  Pour  la  recherche  du  sang 
occulte  dans  les  fèces,  il  faut  tenir  compte  des  sug¬ 
gestions  de  Snapper.  en  précisant  les  conditions  de 
la  spectroscopie,  en  particulier  pour  les  porphy- 

Hémo-  et  cyto-dlagnostic  du  cancer  de  l’estomac 
au  début.  —  Af'*”  Giraud  passe  en  revue  les  diverses 
méthodes  de  laboratoire  relatives  au  cancer  gas¬ 
trique,  appliquées  au  sang,  au  liquide  gastrique,  aux 
fèces.  Les  modifications  globulaires,  les  variations 
physiques,  physico-biologiques,  chimiques  et  bio¬ 
physiologiques  du  plasma  ne  sont  point  caractéris¬ 
tiques  et  ne  permettent  pas,  en  général,  un  diagnos¬ 
tic  précoce. 

L’étude  du  liquide  gastrique  (chromoscopîe,  re¬ 
cherche  du  sang,  de  l’albumine,  épreuve  de  l’hémo¬ 
lyse  et  surtout  cyto-dlagnostic)  ne  donne  également 
pas,  le  plus  souvent,  de  résultat  dans  les  stades  de 
début  du  néoplasme. 

En  résumé,  aucune  de  ces  méthodes  n’est  sûre  et 
précise. 

Radio  diagnostic  précoce  du  cancer  de  l’estomac 
au  début.  —  M.  Lamarque  signale  qu’il  n’y  a  pas  A 
proprement  parler  d’image  radiologique  vraiment 
pathognomonique  du  cancer  gastrique.  La  syphilis 
gastrique,  en  particulier,  donne  des  déformations 
analogues  de  l’estomac  et  le  diagnostic  différentiel  ne 
peut  être  fait  qu'avec  l’aide  de  la  clinique  et  des 
autres  examens  de  laboratoire.  Le  diagnostic  A 
l’écran,  du  néoplasme  A  son  début,  est  rarement  fait, 
au  moins  pour  ce  qui  est  du  cancer  de  la  grande  ca¬ 
vité,  car,  étant  donné  I  évolution  torpide,  le  malade 
se  présente  alors  que  les  lésions  sont  déjà  avancées. 
En  cas  de  localisation  orificielle,  l’examen  est  fuit  en 
général  plus  précocement.  Mais,  si  le  diagnostic  de 
cancer  du  cardia  est  relativement  facile  A  établir, 
pour  le  cancer  du  pylore,  au  contraire,  ou  se  trouve 
en  face  de  difficultés  assez  grandes  cl  le  radiologiste 
doit  donner  ses  conclusions  avec  une  grande  pru¬ 
dence. 

Enorme  communication  gastro-colique  au  cours 
d’un  cancer  de  l’estomac,  —  MM.  Vedel,  Puech  et 
Lapeyrie  présentent  les  pièces  anatomiques  d'un 
malade  mort  de  cancer  enréphaloïde  de  la  partie 
supérieure  de  la  grande  courbure  de  l’estomac,  au- 
dessous  du  rardia,  qui  s’est  largement  perforé  dans 
l’angle  splénique  du  côlon  au  niveau  duquel  il  a 
bourgeonné.  L’existence  de  celte  perforation  a  élé 
une  trouvaille  d’autopsie.  La  perforation  s’est  faite 
à  bas  bruit,  le  malade  u’a  pas  présenté  de  licnlérie; 
la  radioscopie  faite  en  position  debout  ne  l’a  pas 
décelée. 

Syphilis  de  l’estomac  à  forme  hémorragique.  — 
MM.  Estor  et  Sicard.  Un  homme  de  58  ans  pré¬ 
sente  une  grosse  hémalémèse,  puis  un  syndrome 
pylorique  et  un  amaigrissement  qui  atteint  en  2  mois 
17  kilogr.  Jj’examen  radioscop'que  montre  un  début 
de  sténose  pylorique.  Sur  la  constatation  d’une  réac¬ 
tion  de  Wassermann  fortement  positive,  un  traite¬ 
ment  mercuriel  cl  arsenical  (novar)  est  institué.  Eu 
2  mois,  les  signes  fonctionnels  ont  disparu  et  le 
malade  a  grossi  de  9  kilogr.  200. 

Essai  de  rattachement  de  la  constante  d’Ambard 
à  la  théorie  de  Cushny  sur  la  sécrétion  rénale.  — 
M.  Beraha  rappelle  que  la  formule  d'Ambard  et  la 
variante  qui  en  a  élé  proposée  par  Auslin,  Slillman 
et  Van  Slyke  ont  élé  établies  empiriquement.  En 
partant  de  la  théorie  de  Cushny  on  peut,  à  l’aide  du 
langage  mathématique,  déduire  une  formule  générale 
qui  englobe  celle  d'Ambard  et  sa  variante  comme  cas 
parliruliers.  Avantages  :  1“  la  constante  est  rattachée 
à  la  physiologie  rénale;  2»  la  signification  est  mise 
en  évidence,  ainsi  que  :  3°  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  elle  s’applique.  La  difficulté  de  les  réaliser 
|iourrait  expliquer  les  divergences  des  résultats. 

Cancer  de  l’estomac  avec  métastases  cutanées 
par  propagation  lymphatique.  —  MM.  Vedel,  Puech 
et  Cbardonneau. 

Un  cas  de  hernie  inguinale  gauche  du  cæcum  et 
de  l’appendice.  —  MM.  Massabuau,  Ouibal  et 
Duponnoia. 
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Cholécystographie  après  absorption  de  tétra- 
lodephenolphtaléine  par  la  voie  digestive.  —  MM. 
Rimbaud  et  Paris. 

Greffe  à  lambeau  tubulé.  —  MM.  Lapeyre  et 
Sicard. 

Abcès  du  foie.  —  MM.  Sicard  et  Laux. 

A.  Plech. 


SOCIÉTÉ  DÉ  MÉDECINE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Kévrier  1927: 

Variation  de  la  cholestérlnémle  dans  le  sang.  — 
MM.  Aversenq,  Maurin  et  Sermet,  coutiuuant 
leurs  reclierches  sur  le  thorium  oui  constaté 
qu’aux  doses  de  5  tnicrograiiunes  injectées  à  des 
cobayes,  il  augmentait  de  près  du  double  la  teneur 
du  sang  de  ces  animaux  en  cholestérine.  Or,  ce 
meme  agent  radioactif  augmente  aussi,  comme  l’ont 
montré  des  expériences  antérieures,  la  mononucléose 
sanguine. 

Si  l’on  rapproche  ces  deux  faits  des  expériences 
de  M.\I.  .Vbelous  et  .Sonia  mettant  en  évidence  le 
rôle  cholcstérinogène  de  la  rate,  on  est  frappé  de 
voir  cet  organe  générateur  de  leucocytes  et  de  cho¬ 
lestérine  répondre  aux  irradiations  du  thorium  X 
d’une  façon  parallèle  en  augmentant  les  mononu¬ 
cléaires  et  la  cholestérine  du  sang. 

Traumatismes  de  la  colonne  vertébrale.  —  M. 
Pinat,  après  avoir  présenté  deux  intéressantes  ob¬ 
servations  de  traumatisme  de  la  colonne  vertébrale, 
insiste  sur  ce  fait  que  la  radiographie  seule  a  pu, 
dans  les  mois  ou  dans  les  années  qui  ont  suivi,  éta¬ 
blir  la  lésion  anatomiciue  qui  avait  primitivement 
échappé  i.  l’investigation  clitiique,  ou  qui  avait  donné 
lieu  dans  la  suite  à  une  erreur  d  interprétation. 

L’auteur  croit  pouvoir  en  conclure  il  :  1"  1  obligation 
pour  tout  médecin  d'avoir  recours  à  la  radiographie 
dans  les  traumatismes  même  légers  de  la  colonne 
vertébrale  ;  2"  l’obligation  pour  le  radiographe  de 
faire  toujours  des  épreuves,  de  face,  de  profil,  et 
même  obliques  des  points  paraissant  suspects; 
3»  l’obligation  d'inspecter,  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  région  présumée  atteinte,  tous  les  segments  de 
la  colonne  vertébrale. 

En  procédant  ainsi,  les  lésions  existantes  ne  pour¬ 
ront  pas  dans  la  suite  être  considérées  comme  res¬ 
sortissant  d’un  mal  do  l’ott  au  début.  Ce  n’est  égale¬ 
ment  qu’it  cotte  condition  que  pourra  avoir  lieu 
l’indemnisation  des  trauinatisinea  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  dans  les  cadres  de  la  loi  de  1898  et  dans  le 

Diabète  Juvénile.  —  MM.  R.  Sorel  et  Qodrat 
rapportent  un  cas  do  diabète  qu’ils  ont  observé  chez 
un  jeune  homme  de  16  ans,  et  qui  remontait  trois 
ans  environ.  Le  malade  étant  soumis  fi  un  régime 
ordinaire,  sa  glycémie  était  de  1  gr.  et  l'examen  des 
urines  révélait  200  gr.  de  sucre  par  2'i  heures 
(3  litres  500/,  -'i  gr.  .'iO  d’acétone  et  30  gr.  d’acide 
P-oxybutyrique  par  2'i  heures.  Grèce  à  un  régime 
comprenant  .60  gr.  d'hydrocarbonés  par  jour,  la  po¬ 
lyurie  tombait  A  1.500  gr.,  la  glycosurie  ^  60,  l’acé¬ 
tone  à  0,50,  l’acide  p-oxybutyrique  A  9  gr.  par 
24  heures.  Malgré  la  tolérance  nulle  aux  hydrocar¬ 
bonés,  le  traitement  A  l'insuline  n’ost  pas  commencé 
car  ce  jeune  malade  part  à  la  campagne  et  n’a  pas  la 
possibilité  de  le  poursuivre  ultérieurement.  Deux 
mois  plus  tard,  ou  apprend  d'ailleurs  sa  mort  surve¬ 
nue  dans  le  coma  diabétique. 

Mais  l’intérêt  de  cotte  observation  réside  surtout 
dans  l’association,  chez  ce  jeune  sujet,  d’insuffisance 
pancréatique  et  testiculaire  :  eu  effet.  Agé  de  16  uns, 
il  parait  en  avoir  12,  pèse  35  kilogr.  pour  une  taille 
de  1  m.  57,  ne  présente  pas  de  poils  sur  les  pubis, 
sur  les  lèvres,  sur  les  sourcils  et  aux  aisselles.  Sa 
verge  et  ses  testicules  sont  minuscules. 

Son  diabète  relève-t-il  d’une  atteinte  pluriglandu- 
laire  ?  Les  auteurs  ne  le  pensent  pas,  son  métabo¬ 
lisme  basal  est  d'ailleurs  normal,  39.  Cette  obser¬ 
vation  vient  plutôt  illustrer  la  solidariié  fonction¬ 
nelle  entre  les  glandes  endocrines  étudiées  en 
particulier  par  llutinel  et  Maillot.  La  dystrophie 
portant  sur  les  organes  de  la  glycorégulation  s'élaut 
manifestée  lors  de  la  piihcrté  a  retenti  secondaire¬ 


ment  sur  l’appareil  génital  qu’elle  a  arrêté  dans  son 
développement  Peut-être  l'hérrdo-syphilis  est-elle  A 
la  base  de  cette  dystrophie  pluriglandulaire,  la 
réaction  du  Bordet-Wassorraann  étant  faiblement  po¬ 
sitive  dans  le  sang. 

Maladie  kystique  de  la  mamelle.  —  MM.  Dam- 
brin  ot  Thomas  communiquent  l’histoire  d’une 
femme  de  42  ans,  n'ayant  jamais  eu  de  grossesse, 
qui,  au  moment  de  son  hospitalisation  A  l’Ifôtel-Dieu, 
offrait  tous  les  symptômes  classiques  de  la  maladie 
de  Reclus. 

Le  sein  gauche  était  occupé  par  toute  une  série  de 
petites  formations  kystiques  allant  des  dimensions 
d’une  noisette  A  celles  d'un  grain  de  plomb  ;  du  côté 
droit,  la  prolifération  était  beaucoup  plus  discrète. 
L’expression  du  sein  gauche  faisait  sourdre  parle 
mamelon  une  gouttelette  de  pus,  et  il  existait  dans 
l'aisselle  gauche  une  légère  adénopathie.  Le  début 
de  l’affection  remontait  A  un  an  environ,  mais  trois 
ans  auparavant,  la  malade  avait  présenté  de  la  tumé¬ 
faction  du  mamelon  et  de  la  partie  inférieure  du  sein 
gauche,  qu’elle  avait  rapportée  A  de  l'irritation  causée 
par  le  frottement  d'un  buse  de  son  corset. 

Etant  donné  l'augmentation  lente  mais  continue 
des  dilatations  glandulaires,  ainsi  que  l'existence 
des  phénomènes  douloureux  tant  spontanés  que 
provoqués,  on  décida  do  pratiquer  l’ablation  du  seiu 
gauche.  L’intervention  fut  pratiquée  selon  la  techni¬ 
que  habituelle  et  la  guérison  survint  sans  incidents. 
L’examen  histologique  montra  qu’en  plus  des  lésions 
habituelles  de  la  maladie  kystique,  il  existait  en 
plusieurs  points  une  prolifération  épithéliale  assez 

MM.  Dambrin  et  Thomas,  après  avoir  rappelé  les 
différentes  théories  pathogéuiques  invoquées  succes¬ 
sivement  par  Malasscz  et  Brissaud,  par  Quénu,  par 
Delhet  et  par  Lecène  et  Lenormant,  se  rallient  A 
l’opinion  émise  par  ces  derniers  auteurs,  qui  font  de 
la  maladie  kystique  du  sein  un  adéno-kystome 
bénin.  .Mais  comme  ces  tumeurs  peuvent  A  un  mo¬ 
ment  donné  arriver  A  acquérir  un  caractère  très  net 
de  malignité,  ils  estiment  que  toute  tentative  d’exé¬ 
rèse  doit  être  conduite  très  largement,  de  manière  A 
se  mettre  A  l’abri  de  toute  récidive  ;  ce  n’est  qu’en 
procédant  ainsi  que  l’on  pourra  vraiment  réaliser  la 
chirurgie  préventive  du  cancer. 

Maladie  kystique  de  fa  mamelle.  —  M.  J.-P. 
Tourneux  rapporte  deux  observations  de  maladie 
kystique  du  sein  ayant  présenté  de  la  dégénérescence 
cancéreuse  au  cours  do  leur  évolution. 

l-e  premier  cas  a  trait  A  une  femme  de  36  ans,  sans 
enfants,  qui  fut  opérée  en  Septembre  1912  do  mam- 
mite  diffuse  du  sein  droit;  A  cette  époque,  le  seiu 
gauche  présentait  une  très  discrète  prolifération,  La 
malade  fut  revue  8  ans  après,  en  Mars  1921  :  il  n’exis¬ 
tait  ancuuo  récidive  du  côté  droit,  mais  le  sein  gau¬ 
che  était  occupé  en  totalité  par  une  série  de  nodo¬ 
sités  de  volumes  variables,  dont  le  nombre  et  les 
dimensions  croissaient  continuellement;  il  existait 
quelques  petits  ganglion»  dans  l'aisselle.  Une  nou¬ 
velle  intervention  fut  proposée,  mais  refusée  par  la 
malade.  Un  an  plus  lard,  en  Février  1922,  il  existait 
des  signes  très  net»  de  malignisation  (dureté  de 
certaines  nodosités,  adhérence  de  la  peau,  adéno¬ 
pathie  marquéel.  La  malade,  malgré  tout  ce  qu'on 
put  lui  dire,  refusa  encore  de  se  soumettre  A  un 
traitement  chirurgical.  Au  mois  de  Novembre  il  se 
produisit  au  niveau  du  sein  une  vaste  ulcération 
néoplasique,  et  la  mort  survint  au  début  de  1923  du 
fait  d’une  généralisation  cancéreuse. 

Le  deuxième  se  rapporte  A  une  femme  Agée  de 
42  ans,  n’ayant  jamais  allaité  son  unique  enfant,  et 
qui  présentait  depuis  deux  ans  environ,  au  niveau  du 
sein  droit,  les  signes  ordinaires  de  la  maladie  de 
Reclus.  Depuis  2  mois,  elle  avait  noté  l’augmentation 
graduelle  de  plusieurs  des  petites  nodosités,  qui 
avaient  acquis  en  même  temps  un  caractère  doulou¬ 
reux  :  on  ne  sentait  pas  cliniquement  d’adénopathie 
axillaire.  Pensant  A  un  début  de  dégénérescence  ma¬ 
ligne,  on  pratiqua  l’ablation  totale  du  sein,  suivie 
d'un  évidement  de  l'aisselle  qui  contenait  plusieurs 
petits  ganglions  de  cousistniice  très  molle.  Les  suites 
furent  parfaites.  L’examen  histologique  montra  qu’il 
existait  en  différents  points  de  la  masse  enlevée  une 
transformation  maligne  très  nette  ;  quant  a\ix  gan¬ 
glion»  ils  lie  présentaient  que  des  lésions  purement 
iufUmmatoires. 

J.,r.  Toubneui. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Février  1927. 

Cancer  double  de  la  bouche  et  de  l’œsophage.  — 
MM.  Jeanneney  et  Mathey- Cornât  présentent  les 
pièces  anatomiques  d'un  malade  dont  ils  ont  déjA 
rapporté  l’observation.  La  tumeur  de  l’œsophage, 
dont  l’examen  microscopique  n’avait  pas  été  fuit, 
un  épithélioma  spino-cellulaire,  comme  celui  de  la 
bouche.  Il  n’y  avait  aucune  continuité  entre  les 
deux  tumeurs.  Certains  ganglions  péri-œsophaglens 
étaient  néoplasiques,  d'autres  tuberculeux. 

Grippe  à  forme  hypothermlque,  ^  M.  Micheleau 
en  rapporte  2  cas  terminés  par  la  mort.  Le  l"’’,  ob¬ 
servé  en  1918,  concernait  un  soldat  atteint  de  bron¬ 
cho-pneumonie  double,  qui  avait  une  température  de 
dô-Se»;  il  était  prostré,  comateux,  et  les  urines  conte¬ 
naient  3  gr.  d’albumine  Dans  le  2“  cas,  il  s’agissait 
d’un  homme  de  52  ans  atteint  également  de  broncho¬ 
pneumonie  double  dont  la  température  oscilla  entre 
35"8,  36  et  37“2  ;  au  moment  de  la  mort,  la  tempéra¬ 
ture  s’éleva  A  38». 

Ces  formes  sont  d’une  interprétation  difficile.  On 
lésa  attribuées  au  défaut  de  résistance,  A  la  fatigue. 
L'hypothèse  est  possible  pour  le  l*”’  eas,  non  pour 
le  2». 

—  M.  Boigey.  Pendant  la  retraite  serbe,  les  sol¬ 
dats  en  état  d’inanition  et  obligés  de  fournir  de  lon¬ 
gues  étapes  par  un  froid  très  vif  ont  présenté  des 
affections  pulmonaires  graves,  avec  des  températures 
de  35'’6.  Les  mêmes  phénomènes  ont  été  observés 
chez  les  faméliques  hindous. 

Fièvre  typho'i’de  à  forme  hypothermlque.  —  M. 
Micheleau  a  relaté,  il  y  a  3  ans,  plusieurs  cas  de  liè¬ 
vre  typhoïde  hypothermlque.  Depuis,  il  en  a  observé 
un  certain  nombre  d’autres.  Cette  forme  se  mani¬ 
feste  par  des  angines,  de  la  constipation  parfois  opi- 
niAtre,  des  accidents  pulmonaires  (congestions  de.  la 
base).  M.  Micbeleau  après  avoir  énumçré  les  diverses 
sources  d’infection  connues  —  eaux  de  boisson,  légu¬ 
mes  ingérés  crus,  huîtres,  déjections  des  chiens  sur 
la  voie  publique  —  dit  qu’il  faut  tenir  compte  d’un 
autre  facteur  étiologique  important  :  la  constitution 
médicale. 

Vaste  brûlure  de  l’abdomen  et  des  membres  infé¬ 
rieurs  guérie  par  des  greffes  dermo-épidermiques. 
—  AfM.  Rocher  et  Forton  présentent  une  enfant  de 
10  ans  atteinte  d’une  vaste  brûlure  de  l’abdomen  et 
des  membres  inférieurs,  chez  laquelle  une  cicatrisa¬ 
tion  rapide  a  été  obtenue  grâce  A  l’apport  de  greffes 
dermo-épidermiques.  Pour  prélever  les  greffons,  on 
a  utilisé  la  lame  d’un  rasoir  mécanique  avec  laquelle 
on  a  également  avivé  la  couche  superficielle  des 
bourgeons,  avant  l’applloation  des  greffons. 

Un  cas  d’emphysème  sous-cutané  du  travail,  avec 
hémorragie  sous-conjonctivale  bl-latérple  chez  la 
mère  et  hémorragie  méningée  chez  l’enfant.  - — 
MM.  Balard  et  Mahon  rapportent  l'observation 
d’une  primipare  de  18  aps  qui,  A  la  suite  d’up  accou¬ 
chement  laborieux,  d’une  durée  de  20  heures,  a  pré¬ 
senté  de  l’emphysème  sous-cutané  étendu  A  la  face  et 
A  toute  la  partie  antérieure  du  thorax  et  des  hémor¬ 
ragies  conjonctivales,  tandis  qu’on  constatait  chez 
l’enfant  une  hémorragie  méningée  heureusement  peu 
importante,  d’évolution  favorable  et  qu’ax’ait  révélée 
la  ponction  lombaire. 

Traitement  des  collections  froides,  bacillaires, 
par  des  injections  d’eau  ihaude  à  OO”.  —  M.  Ro¬ 
cher  préconise,  pour  le  traitement  des  collections 
froides  bacillaires,  -  adénite,  abcès  confluents,  —  des 
lavages  avec  de  l’eau  stérilisée  A  60“.  Le  lavage  doit 
durer  environ  5  minutes  au  bout  desquelles  le  liquide 
ressort  clair,  parfois  up  peu  rosé.  On  arrêtera  le  la¬ 
vage  si  le  liquide  devient  sanglant.  Par  ce  procédé 
M.  Rocher  a  obtenu  des  résultats  intéressants,  plus 
rapides  qu’avec  les  solutions  habituellement  em¬ 
ployées,  huile  goménoléo,  éther  lodoformé. 

De  l’excitation  sejtuelle;  son  traitement  par  les 
Injections  épidurales  de  cocaïne,  ^  M,  Peprens. 
Fibrome  intracavitaire-  M-  Régonia. 

Un  cas  de  parotidite  suppurée  bi-latérafe  chez  un 
enfant  de  14  ans,  après  une  grippe  compliquée  de 
stomatite  et  d’angine  —  MM-  Pocher  et  Forton. 

Colibaolllose  rénale  au  cours  de  la  grossesse. 
MM.  Fayroau  et  Dax.  D'  FkAchb. 
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Le  dogme  de  la  grande  race 


Avec  le  recul  des  années,  on  s’aperçoit  que  la 
grande  guerre  n’a  pas  encore  épuisé  scs  consé¬ 
quences  et  qu’elle  élargit  sans  cesse  le  cercle  de 
ses  répercussions.  L’iuquiétudc  est  entrée  dans 
le  cœur  de  l’homme  blanc  qui  se  prend  à  douter 
de  la  solidité  de  son  œuvre  civilisatrice. 

Après  le  livre  d'O.swa'd  Spengler  sur  le  déclin 
de  l’Occident,  après  le  livre  de  IMaurice  Muret  sur 
le  crépuscule  des  nations  blanches,  voici  celui  de 
Madison  Grant  sur  le  «  déclin  de  la  grande  race 

Le  livre  de  Madison  Grant  lui  a  été  dicté  par 
l’obsession  de  la  décadence  qui  menace  la  race 
anglo-saxonne  aux  Etats-Unis.  Pourquoi  cette 
décadence  ?  Parce  que  les  colons  d’origine  an¬ 
glaise  n’ont  qu’une  très  faible  natalité,  tandis  que 
des  peuples  blancs  de  race  inférieure  et  de  cul¬ 
ture  grossière  envahissent  le  sol  américain. 

Pour  lutter  contre  cette  invasion,  le  gouverne¬ 
ment  américain  a  promulgué  en  1924  le  Johnson 
Act  qui  limite  à  150.000  colons  européens,  par 
an,  l’immigration  autorisée. 

Aucun  autre  peuple  n’a  pris  de  mesures  aussi 
draconiennes. 

Et  cependant  Madison  Grant  inclinerait  volon¬ 
tiers  à.  plus  de  sévérité  encore.  «  Si  les  ennemis 
de  la  loi  actuelle,  dit-il,  l’empêchaient  de  jouer, 
c’est  à  la  suppression  totale  [de  l’immigration] 
qu’ils  devraient  s’attendre.  » 

Les  craintes  de  Madison  Grant  ont  gagné  toute 
la  presse  américaine. 

Au  vrai,  ce  n’est  pas  seulement  aux  Etats-Unis 
que  des  craintes  analogues  pourraient  se  faire 
jour,  c’est  dans  le  monde  entier. 

Partout  les  nations  cultivées,  les  nations  direc¬ 
trices  du  monde  moderne  risquent,  si  elles  n’y 
prennent  garde,  d’être  submergées  par  des  vagues 
d’hommes  qui  ne  possèdent  qu’un  vernis  super¬ 
ficiel  de  culture. 

Elles  se  sont  trop  pressées  d’ouvrir  les  vannes 
à  des  demi-civilisés  dont  elles  ont  peine  à  garder 
la  direction.  Pur  leurs  imprudences  et  leurs  ma¬ 
ladresses,  elles  ont  réveillé  les  convoitises  des 
barbares;  elles  leur  ont  fourni  des  armes,  armes 
matérielles  et  armes  intellectuelles.  Enfin  ce  qui 
leur  restait  de  prestige  et  de  force,  elles  l’ont  gas¬ 
pillé  dans  la  dernière  guerre. 

Elles  se  voient  ainsi  menacées  d’être  envahies 
à  l’intérieur  et  assaillies  à  l'extérieur. 

Ce  n’est  donc  pas  sans  raison  qu’on  sonne 
l’alarme.  La  race  blanche  doit  veiller  à  son  salut. 

En  vérité,  M.  Grant  s’en  tient  à  des  horizons" 
plus  restreints;  son  livre  est  éciit  dans  un  esprit 
exclusivement  nord-américain  et  dans  le  but  avoué 
de  fournir  au  Johnson  Act  une  base  scientifique. 

La  théorie  qu’il  défend,  c’est  celle  de  la  précel¬ 
lence  de  la  race  des  Européens  du  Nord,  non  seu¬ 
lement  sur  les  peuples  extraeuropéens,  mais  aussi 
sur  les  Européens  du  centre  et  du  midi,  dont  il 
prêche  l’exclusion, 

Est-ce  vraiment  le  moment  de  diviser  la  race 
blanche  contre  elle-même  en  jetant  sur  les  peu¬ 
ples  de  traditions  latines  un  injuste  discrédit? 

Le  livre  de  M.  Grant  a  éveillé  en  Europe 
comme  en  Amérique  des  échos  prolongés. 

Pour  Madison  Grant,  il  existe  trois  grandes 
races  européennes,  trois  races  différentes  dès  leur 


1.  Le  déclin  de  la  grande  race,  par  Madison  Grant, 
président  do  la  Zoologicul  Society  de  Ne-w-York,  traduc¬ 
tion  E.  Assise,  préface  de  Vacher  de  Lapouce,  Paris, 
Payot,  1!)2G,  in-8  de  282 'i)ages. 


19  Mars  1927 


CHRONIQUES  - 

Étés  informations 


origine  et,  en  dépit  de  tous  les  mélanges,  encore 
nettement  distinctes. 

1“  Les  Nordiques  ou  Baltiques  :  hommes  de 
grande  taille,  au  crâne  allongé,  aux  yeux  bleus, 
aux  cheveux  blonds  et  à  la  peau  blam  he.  Ils  ont 
donné  naissance  à  une  grande  partie  de  la  popu¬ 
lation  actuelle  de  l’Angleterre,  de  l’Allemagne  du 
Nord  et  de  la  Belgique,  mais,  dans  ces  pays,  ils 
se  sont  métissés  d’éléments  méditerranéens  et 
alpins.  Ils  ne  sont  plus  représentés  à  l’état  de 
pureté  que  par  les  peuples  riverains  de  la  mer 
Baltique. 

2“  Les  Alpins  peuplent  toute  l’Europe  centrale. 
Ce  sont  des  hommes  de  taille  moyenne,  un  peu 
trapus  et  généralement  robustes.  Ils  ont  les  yeux 
bruns  ou  gris  et  la  tête  remarquablement  courte 
(brachycéphalie).  Les  Auvergnats  appartiennent 
à  ce  type  humain. 

3“  Enfin  les  Méditerranéens  se  caractérisent 
par  leur  taille  plutôt  potite,  leur  peau  basanée, 
leurs  yeux  noirs  et  leur  crâne  allongé,  dolicho¬ 
céphale. 

Pour  M.  Grant,  ces  trois  races  forment  de  véri¬ 
tables  espèces  séparées,  d’origine  distincte  et 
d’évolution  indépendante.  De  ces  trois  races,  il  n’y 
en  a  qu’une  de  bonne  :  la  «  grande  race  »,  celle 
des  grands  Nordiques  blonds.  Elle  seule  mérite 
d’être  sauvegardée  et  protégée  contre  tout  mé¬ 
lange.  Les  Nordiques  sont  les  auteurs  et  les 
hérauts  du  progrès  matériel  et  moral. 

Ces  deux  allirmations  que  M.  Grant  présente 
comme  des  axiomes  nous  paraissent  au  contraire 
fort  aventurées  et  méritent  une  courte  discussion. 

Et  d’abord  il  faut  s’entendre  sur  la  valeur  qu’il 
convient  d'attribuer  à  la  notion  de  race.  L’auteur 
ne  s’illusionne- t-il  pas  quelque  peu  sur  ce  point? 

Pour  lui,  les  races  humaines  sont  aussi  diffé¬ 
rentes  entre  elles  que  dès  espèces  animales  dis¬ 
tinctes.  «  Les  différences  entre  les  types  humains 
les  plus  opposés  sont  beaucoup  plus  grandes  ([ue 
celles  que  l’on  estime  d’ordinaire  suffisantes  poiir 
constituer  des  espèces  distinctes  dans  l’ensemble 
du  règne  animal.  » 

«  La  science  de  la  race  a  démontré  la  fixité 
dfs  caractères  somatiques  ou  corporels  à  laquelle 
est  étroitement  liée  l’immutabilité  des  prédispo¬ 
sitions  et  des  impulsions  psychiques.  » 

Pour  Madison  Grant,  lorsque  ces  races 
humaines  se  mélangent  entre  elles,  leur  mariage 
n’arrive  pas  à  former  des  métis  homogènes  et 
des  types  intermédiaires  stables,  mais  seulement 
une  mosa'ique  de  caractères  contradictoires. 

Et  toujours,  dans  ces  mélanges,  c’est  le  type 
inférieur  qui  prend  le  dessus  sur  le  supérieur. 

On  a  peine  à  suivre  l’auteur  dans  ses  conclu¬ 
sions.  Si  vraiment  le  type  inférieur  devait  tou¬ 
jours  l’emporter,  l’histoire  de  l’humanité,  où  les 
métissages  ont  été  incessants,  devrait  être  celle 
d’une  décadence  ininterrompue.  Il  en  serait  no¬ 
tamment  ainsi  de  l'histoire  de  la  France  formée, 
depuis  des  millénaires,  par  un  mélange  de  popu¬ 
lations  méditerranéennes,  alpines  et  nordiques. 
Dans  notre  France  cependant,  le  a  melting  pot  » 
n’a  pas  donné  de  si  mauvais  résultats. 

Les  races  vigoureuses,  croyons-nous,  suppor¬ 
tent  sans  dommage  un  métissage  entre  elles. 
Parfois  même  elles  peuvent  y  trouver  avantage. 
Il  faut  seulement  qu’elles  se  gardent  d’être  noyées 
par  un  afflux  d’éléments  grossiers,  de  digestion 
trop  difficile. 

Est-il  vrai,  d’autre  part,  comme  le  soutient 
Madison  Grant,  que  les  races  humaines  soient 
plus  différentes  entre  elles  que  les  races  de  chiens 
O  J  de  moutons?  Gela  ne  paraît  pas  évident. 


Certes,  la  diversité  des  races  humaines  est  un 
fait  surprenant,  un  fait  qui  a  frappé  tous  les 
voyageurs. 

Les  races  actuelles  sont  des  races  métissées 
(à  l’exception  peut-être  de  certains  nègres  et  des 
Australiens).  Ce  sont  des  écheveaux  faits  de  fils 
différents.  Mais  cette  constatation  ne  résout  pas 
le  problème,  elle  ne  fait  que  le  reculer,  la  ques¬ 
tion  est  de  savoir  pourquoi  il  y  avait  des  fils  dif¬ 
férents. 

Invoquer  l’action  morphogénique  des  croise¬ 
ments,  c’est  supposer  qu’il  a  existé,  déjà  aux 
premiers  âges  de  l’humanité,  des  types  humains 
hétérogènes.  Comment  ont  pu  se  former  ces  types 
hétérogènes  primordiaux? 

Nous  n’en  savons  rien;  mais  on  peut  essayer 
de  se  l’imaginer,  en  s’inspirant  des  idées  de 
Fischer  sur  la  «  domestication  de  l’homme  ». 

Que  signifie  cette  expression?  Les  animaux 
sauvages  d’une  même  espèce  offrent  une  grande 
unifoimité  de  type,  uniformité  qui  s’oppose  à  la 
multiplicité  et  à  la  variété  des  formes  dans  les 
espèces  domestiques.  L’espèce  humaine,  elle,  se 
comporte  comme  ces  dernières. 

C’est  que  les  animaux  sauvages,  qui  ont  à  assu¬ 
rer  leur  sécurité  et  leur  nourriture,  se  débattent 
dans  des  conditions  de  milieu  étroitement  défi¬ 
nies,  conditions  qui  ne  permettraient  guère  l’ap¬ 
parition  et  la  multiplication  de  formes  aberrantes 
moins  aptes  au  «  struggle  for  life  ».  Ils  sont  for¬ 
cés  de  conserver  le  type  qui,  par  tâtonnements, 
s’est  montré  adapté.  Le  milieu  domine  et  com¬ 
prime  l’espèce. 

Les  animaux  domestiques,  au  contraire,  grâce 
à  leur  vie  sédentaire  et  exempte  de  tous  périls, 
grâce  aussi  à  une  nourriture  toujours  assurée  et 
abondante,  sont,  dans  une  large  mesure,  sous¬ 
traits  à  la  pression  de  l’ambiance  :  l’espèce  peut 
s’étaler  en  variétés  divergentes  par  mutations  et 
persistance  des  types  aberrants. 

L’espèce  humaine  s’est  trouvée  dans  descondi¬ 
tions  analogues.  Grâce  à  leur  intelligence,  les 
hommes  ont  su  se  rendre  quasi  indépendants  du 
milieu,  ils  ont  réussi  à  s’adapter  à  tous  les  cli¬ 
mats  et  à  toutes  les  circonstances.  De  chasseurs 
ils  se  sont  faits  pasteurs  ou  agriculteurs.  Les  uns 
ont  mené  et  mènent  encore  une  vie  nomade,  d’au¬ 
tres  se  sont  fixés  ;  quelques-uns  se  sont  établis  à 
l'écart  et  dans  des  conditions  de  demi-isolement 
qui  ont  pu  favoriser  la  constitution  et  la  fixation 
de  types  nouveaux. 

Les  races  humaines  actuelles  diffèrent  très  pro¬ 
bablement  des  races  préhistoriques  qui  n’ont  pu 
traverser  les  siècles  sans  altérer  leur  nature  et 
leurs  qualités.  Elles  ont  eu  constamment  à  recti¬ 
fier  leur  adaptation  à  leur  habitat  et  à  leurs  res¬ 
sources.  Ce  n’est  que  par  un  abus  de  langage 
qu’on  les  qualifie  de  races  pures.  Ce  sont  de 
grandes  familles  dont  l’origine  nous  est  incon¬ 
nue  mais  dont  les  caractères  et  le  rôle  historique 
ont  varié  avec  les  époques  et  n’ont  rien  de  «  pré¬ 
destiné  ».  Gardons-nous  donc  de  ressusciter  le 
dogme  des  races  élues,  comme  M.  Grant,  tout 
imprégné  d’esprit  messianique,  y  tend,  peut-être 
à  son  insu.  Les  Hébreux  jadis,  les  Allemands  de 
nos  jours  ont  fait  de  ce  dogme  si  mal  fondé  un 
usage  qui  en  a  montré  tout  le  danger. 

Ces  réserves  faites,  admettons,  avec  M.  Grant, 
l’existence  des  trois  grandes  races  européennes, 
telles  qu’il  les  définit. 

Est-il  possible  d’accepter  la  primauté,  de  droit 
et  de  fait,  de  la  race  baltique  sur  les  races  alpine 
et  méditerranéenne? 

Cette  idée,  l’auteur  américain  l’a  empruntée  à 
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Gobineau,  mais  il  l’a  déformée,  rétrécie  et  poussée 
jusqu’aux  plus  extrêmes  limites. 

Pour  lui,  partout  et  toujours,  les  Nordiques 
ontélé  à  la  tête  du  progrès. 

Pour  lui  la  civilisation  f^recque  fut  une  créa¬ 
tion  des  Hellènes  venus  du  Nord,  donc  nordiques. 
L’empire  romain  et  la  paix  romaine  furent  l’œu¬ 
vre  d’éléments  nordiques  qui  avaient  passé  les 
Alpes  et  colonisé  l’Italie  centrale. 

De  même  à  l’époque  de  la  renaissance  :  «  Les 
hommes  du  i’inque  cenio  et  du  siècle  précédent 
étaient  de  sang  nordique  Les  superbes  conqui-- 
tadors  du  nouveau  monde  étaient  de  type  nor¬ 
dique,  etc.  ». 

Pour  Madison  Grant,  tous  les  grands  hommes 
sont  quelque  peu  entachés  de  «  nordisrne  »,  même 
le  roi  David  !  «  H  semble  qu'il  y  ait  eu  des  traces 
de  sang  nordique  pirmi  les  Philistins  et  plus  en¬ 
core  parmi  les  Amorites  ;  quelques  allu-iions  à  la 
taille  des  fils  d’Anak  et  à  la  blancheur  du  teint  de 
David,  dont  la  mère  était  une  Amorite,  sont  une 
vague  indication  dans  ce  sens.  » 

Veut-on  quelques  exemples  du  parti  pris  avec 
lequel  l’auteur  considère  toutes  choses,  entraîné 
qu’il  est  pir  son  zele  apostolique  en  laveur  de  la 
«  grande  race  »,  en  voici  deux  : 

«  Dana  toutes  les  guerres,  depuis  l’époque  ro¬ 
maine,  au  point  de  vue  de  la  race,  c’est  en  ün  de 
compte  le  petit  homme  brun  qui  est  le  vainqueur. 
Tous  ceux  qui  ont  vu  le  départ  de  nos  régiments 
(américains)  pour  la  guerre  contre  les  Espagnols 
ont  été  impressionnés  parle  contraste  entre  la  taille 
des  hommes  blonds  dans  les  rangs  et  celle  du  ci¬ 
toyen  satisfait  qui,  bien  tranquille  sur  le  trottoir, 
applaudissait  les  combattants  et  restait  à  l’arrière 
pour  perpétuer  son  type  brun.  » 

«  Le  Dominion  du  Canada  est,  dans  l’ensemble, 
handicapé  par  une  masse  inassiinilable  de  Cana¬ 
diens  français...  qui  forment  des  groupes  sépa¬ 
ratistes  en  antagonisme  avec  la  population  an¬ 
glaise.  Les  Canadiens  français  de  Québec  finiront 
par  compromettre  sérieusement  le  progrès  du 
Canada  en  se  rnainienant  comme  collectivité 
pauvre  et  ignorante,  n'ayant  guère  plus  d'impor¬ 
tance  dans  le  monde  que  les  nègres  du  Sud  [des 
Etats-Unis).  Il 

Vraiment  M.  Grant  dépasse  la  mesure. 

]..a  plus  vieille  civilisation  humaine  dont  nous 
avons  connaissance,  la  civilisation  paléoliiliique 
des  hommes  qui  gravaient  des  proûLs  d’animaux 
sur  les  parois  des  grottes  de  la  Madeleine,  ne  fut 
pas  l’œuvre  des  Nordiques.-  Ce  ne  sont  pas  eux, 
mais  probablement  des  Alpins,  qui  construi-irent 
les  villages  sur  pilotis  des  lacs  de  Suisse  et 
réussirent  à  domestiquer  les  animaux;  ce  ne  sont 
pas  eux  non  plus  qui  édifièrent  les  menhirs  et 
les  dolmens  de  l’époque  mégalithique. 

La  civilisation  du  monde  antique  est  l’œuvre 
de  Vhumo  medilerraneas.  Si  môme  quelques  Hel¬ 
lènes  étaient  de  race  baltiqiip  (et  c’est  là  une  hypo¬ 
thèse  toute  gratuite),  quels  éléments  de  culture 
auraient-ils  apportés  en  Grèce,  eux  qui  n’en  pos¬ 
sédaient  aucun?  La  civilisation  grecque  dérive 
de  celles  de  l’Asie  antérieure,  de  l'Egypte  et  de 
la  Crète. 

Quant  aux  Romains,  c’étaient  des  Méditerra¬ 
néens,  tout  nous  le  démontre  (leurs  statues,  leurs 
osséments.  etc  ).  L’oiuvre  propre  des  Nordiques 
a  été  l’étoulTeliient  de  cette  culture  gréco-latine  à 
l’époque  des  grandes  invasions. 

Les  essais  de  réveil  qui  s*  produisirent  pen¬ 
dant  le  Moyen  âge,  ce  sont  des  éléments  romains 
persistants  (clergé,  parexeniple)  qui  les  tentèrent. 

Ce  sont  aussi  des  étincelles  du  vieux  foyer 
méditerranéen  qui  allumèrent  le  feu  d’artifice  de 
la  Renaissance,  entretenu  et  propagé  par  les 
Italiens,  les  Espagnols  et  les  Français. 

Les  Nordiques  étaient  des  hommes  braves  et 
aventureux,  mais,  à  aucun  moment,  ils  n’ont  su  se 
créer  une  civilisation  originale.  La  leur  est  toute 
d’emprunt.  Ce  sont  des  hommes  de  culture  gréco- 


latine  qui  leur  en  ont  apporté  les  éléments  :  dans 
l’antiquilé,  les  marchands  grecs  qui  venaient 
acheter  l’ambre  de  la  Baltique  ou  l’étain  de  la 
Grande-Bretagne,  au  Moyen  âge,  les  ordres  reli¬ 
gieux,  au  XYiii"  siècle,  nos  philosophes. 

Que  la  «  grande  race  »  ait  pu,  par  l’apport 
d’un  sang  neuf  et  de  tendances  ataviques  diffé¬ 
rentes,  modifier  et  enrichir  la  civilisation  du 
monde  moderne,  cela  est  possible.  Et  cela  même 
va  contre  h-s  idées  de  Madison  Grant,  en  mon¬ 
trant  que  le  mélange  de  races  n’est  pas  forcément 
un  lacteur  de  décadence.  Mais  le  levain  qui  a  fait 
do  ces  hommes  gro.«sii  rs  des  civilisés,  c’est  le 
vidix  levain  gréc.o-latin. 

Et  aciui'lb  ment  encore!  Laissons  de  côté  les 
Anglais,  A  lemands  (t  Nord-Américains  qui  sont 
des  peuples  très  métissés  et  chez  lesquels,  de 
l'aveu  même  de  Madi-on  Grant,  1  élément  nor¬ 
dique  ne  se  trouve  pas  sûrement  en  majorité. 

Mais  les  Nordiques  purs,  les  Baliiqu  s  (Sué¬ 
dois,  Danois,  Finlandais,  Billes)  méritent-ils 
vraiment  la  primauté  qu’on  leur  décerne?  Quels 
sont  les  savants,  les  penseurs,  les  écrivains,  les 
artistes  qu’ils  peuvent  opposer  aux  Français,  aux 
Italiens,  aux  E  qiagnols  ?  Que  les  Américains 
jugent  à  propos  de  restreindre  l’immigration 
européenne  chez  eux,  celu  les  regarde,  et  cela  se 
cmnprend.  Dans  la  foule  des  éniigi  ants  qui  déhar- 
(luaient  chaque  année  à  New-Û'oik  il  y  avait  bon 
nombre  de  mal  civilisés  et  d’indésirables. 

Mais  nous  avons  le  droit  et  le  devoir  de  protester 
contre  des  théories  qui,  sous  prétexte  de  justifier 
ces  restrictions,  tendent  à  repré.'enter  les  peu¬ 
ples  du  Contre  et  du  Sud  de  l’Europe  comme  des 
peuples  de  qualité  inférieure. 

Les  hommes  méditerranéens  et  alpins  (dont 
nous  sommes  issus,  nous  Français,  pour  la  plu¬ 
part)  ont  été  et  restent  encore  au  premier  rang 
des  porteurs  de  flambeaux  de  la  civilisation. 

Au  reste,  ces  porieurs  de  flambeaux  ont  mieux 
à  faire  qu’à  se  disputer  la  prééminence  et  à 
s’exclure.  Ils  ont  à  s’unir  pour  ne  pas  laisser 
s’éteindre  la  lumière  qu’ils  ont  pour  mission  de 
se  transmettre  à  travers  les  siècles. 

Cii.  ANniiii, 

Ancien  iiror'-.isi’iii-  de  Clinique  niédicule. 


A  pro,)OS  d’une  mission  au  Mexique 


Dans  le  numéro  du  2  Mars  de  la  Gazette  des 
hôpitaux,  le  D'’  Reinburg  a  fait  un  intéressant 
compte  rendu  du  voyage  récent  du  professeur 
Cunéo  en  Colombie  et  au  X'enczuela,  qui  n’a  que 
le  défaut  d’être  trop  court.  Je  désirerais  cepen¬ 
dant  signaler  un  oubli  qu’il  n’est  peut-être  pas 
sans  intérêt  de  réparer,  d’autant  que  j’aurai  ainsi 
l’occasion  de  parler  des  relations  actuelles  de  la 
science  française  avec  d’autres  contrées  de  l’Amé¬ 
rique  du  Sud.  «  Jusqu’à  ce  jour,  a  écrit  le  D' 
Reinburg,  les  voyages  universitaires  des  difïé- 
ren's  professeurs  di  s  Facultés  françaises  qui  se 
sont  rendus  en  Amérique  du  Sud  ont  toujours  été 
dirigés  vers  le  Brésil,  l’Argentine  et  le  Chili.  » 
H  n’aurait  pas  fallu  dire  «  toujours  »,  car  il  y  a  des 
professeurs  français  qui  sont  allés  jiar  exemple  à 
Cuba  et  au  Mexique. 

Il  y  a  trois  ou  ((uatre  ans,  le  D'^  Ileitz-Boyer, 
chirurgien  des  hôpitaux,  a  fait  avec  beaucoi  p  de 
succès  quelques  conférences  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  i^a  H.ivune.  A  1^»  meme  Faculté,  j’ai 
fait,  voici  bientôt  deux  ans,  une  série  de  leçons, 
accompagnées  de  démonstrations  expéilmentales. 
Les  profi  sseurs  de  la  Faculté,  le  corps  médical 
de  La  Havane,  les  étudiants  nous  ont  accueillis, 
le  D’’  Heitz-Boyer  d’abord  et  moi-même  ensuite, 
de  la  manière  la  plus  cordiale.  Le  même  accueil 
a  été  réservé  l’année  dernière  au  professeur 
Vaquez  qui,  à  son  tour,  visitait  La  Havane. 


J’ai  séjourné  deux  semaines  à  La  Havane  en 
revenant  du  Mexique  où  j’étais  allé,  en  compagnie 
de  mon  éminent  collègue,  le  D'  Pierre  Janet, 
professeur  de  psychologie  expérimentale  au  Col¬ 
lège  de  France,  inaugurer  l’Institut  franco-mexi¬ 
cain,  dont  on  doit  l’idée  et  l’organisation  au 
professeur  Georges  Dumas,  comme  on  doit  au 
même  Dumas  l’idée  et  l’organisation  de  l’Institut 
franco-brésilien  de  haute  culture' qui  fonctionne 
si  heureusement  à  Rio  de  Janeiro  et  à  Paris 
depuis  déjà  plusieurs  années. 

Nous  avons,  Pierre’Janet  et  mol,  fait  à  l’Uni¬ 
versité  de  Mexico  un  cours  régulier  pendant  deux 
mois  et  sommes  allés  en  outre  donner  quelques 
conférences  aux  Facultés  de  Médecine  de  Guada- 
lajara  et  de  Puebla*,  sur  l’invitation  de  ces  deux 
Facultés.  Partout  nous  avons  été  reçus  non  seule¬ 
ment  avec  une  constante  amabilité,  mais  avec  des 
sentiments  d'amitié.  A  peine  arrivé  à  Vera  Cruz, 
le  D'  I.  Prieto  vient  me  trouver  et  m’annonce  que 
désormais  je  suis  l’hôte  de  l’Université  de  Mexico; 
le  soir  même,  la  Société  médicale  de  Vera-Cruz 
tient  une  séance  en  mon  honneur,  où  je  suis  ha¬ 
rangué,  en  excellent  français,  par  le  président,  le 
D'  R,  Ojeda  Falcûn  et  par  le  D’’  Manuel  Iglesias. 
De  semblables  réceptions  nous  attendaient  à 
Mexico,  de  la  part  du  Conseil  de  l’Université,  de 
la  Faculté  de  Médecine,  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  de  l'antique  Société  Antonio  Alzate,  dont  le 
fondateur,  naturaliste  célèbre,  fut  au  xviiF  siècle 
correspondant  de  notre  Académie  des  sciences, 
bref,  de  toutes  les  Sociétés  savantes  de  Mexico. 
Et  puis  force  banquets,  allocutions,  toasts  ;  les 
paroles  les  plus  chaleureuses  pour  notre  pays  et 
les  plus  flatteuses  pour  nous.  Ce  qu’on  entendait 
accueillir  en  nos  personnes,  c’étaient  à  n’e'n  pas 
douter  des  messagers  de  la  science  et  de  la  culture 
françaises.  A  la  vérité,  il  vient  moins  de  médecins 
mexicains  en  France  que  d’argentins  et  de  brési¬ 
liens  pour  participer  durant  un  plus  ou  moins 
long  temps  à  notre  vie  spirituelle  et  pour  s’initier 
directement  à  nos  méthodes  d’étude,  mais  le  fait 
tient  à  des  contingences  politiques  et  écono¬ 
miques;  on  connaît  au  Mexique  aussi  bii  n  que 
dans  les  autres  Républiques  sud-américaines  nos 
livres  et  notre  enseignement;  on  y  puise  aux 
mômes  sources  auxquelles  nous  avons  étanché 
notre  soif  de  savoir;  notre  langue  y  est  à  peu 
près  aussi  répandue  et  ceux  même  qui  la  par¬ 
lent  insuffisamment  la  comprennent  fort  bien. 


1.  Il  y  a  ccjicndnnt  entre  les  deux  fondations  cette 
diffcrcncc  ([ne  la  l'éulisulion  de  lu  première,  n’e.st  point 
une  a-uvre  gouvei'nenientalo,  comme  celle  de  la  France 
et  du  liréail  associés  dans  un  but  commun,  mais  est  due  à 
dos  iniliativos  privées  (pic  Georges  Dumas  a  suscitées  en 
l'.l2'i,  aidé  on  cela  par  le  très  didingué  ministre  de  France 
au  Mexiipic,  M.  Jean  Périer,  dont  rintelligenceuviséc  saisit 
tout  de  suite  l'intérêt  et  la  portée  de  ce  que  Dumas  pro¬ 
jetait.  G'ost  en  cITet  griico  aux  souscriptions  librement 
consenties  des  prinrijiales  maisons  françaises  de  Mexico 
qu’a  pu  être  -créé  et  ipic  vit  l’Institut  franco-mexicain. 
J’ajoute  que  c'est  cette  même  importante  Colonie  (jui  soti- 
tii  ut  l’AItiauce  française  de  Mexico  dont  nous  avons  admiré 
le  trnace  et  fructueux  travail,  qui  a  élevé  ft  Mexico  un 
IiApital  à  tous  égards  rcmarquablo,  —  l’habile  médecin- 
chef,  lo  D'  Cornitlou.  est  un  de  nos  compatriotes,  oinsi 
que  le  chef  du  laboratoire,  .M.  Ch.  Kuhn,  ancien  interne  en 
|)harmuoie  des  hôpitaux  de  Paris,  —  qui  au  cimetière 
français  de  cette  ville  a  érigé  fi  sos  morts  trop  nombreux, 
bêla»!  do  lu  guerre  un  monument  dont  la  beauté  ni  la 
grandeur  n'étonnent,  car  c’est  une  admirable  reproduc¬ 
tion  de  la  Marseillaise,  de  Rude,  et  qui  entretient  tant 
d’autres  œuvres  utiles  à  nos  compatriotes  de  celte  terre 
lointaine  non  moins  qu^ù  notre  pays.  Je  ne  crois  pas 
qu’il  y  aitnillciirs  Colonie  plus  active,  plus  eni reprenante, 
plus  tntcll,igenle  et  plus  unie.  Du  moins  n’en  ai-je  pas 
rencontré  dans  toutes  mes  pérégrinations. 

'2  Dons  chacune  de  ces  jolies  villes,  il  y  a  une  colonie 
fru'  çaise,  moins  nombreuse  assurément,  mais  aussi 
laborieuse  et  entendue  que  celle  de  Mexico.  Nous  gar¬ 
dons  un  souvenir  précieux  de  l’accueil  si  simplement  et 
chaudement  amical  que  nous  ont  fait  tous  les  membres 
de  ces  cotonies.  A  Puebla,  j’ai  été  reçu  officiellement  A  la 
Mairie  par  l’Alcalde  et  le  Conseil  municipal  et  A  Quada- 
lajara,  par  le  Oouvemenr  même  de  l’Rtatde  Jnlisco,  Don 
José  G.  Zuno,  qui  voulut  bien  présider  ma  première 
conférence. 
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Quand  on  a  professé  ou  «  conférencié  »  en 
divers  pays  étrangers,  on  n’ighore  plus  quel  mer¬ 
veilleux  instrument  d’union  et  de  confraternité 
est  notre  langue.  Lire  et  parler  le  français,  c’est 
être  initié  à  une  littérature  d’une  richesse  inépui¬ 
sable  et  dont  l’originalité  n’a  cessé  de  se  renou¬ 
veler  au  cours  des  quatre  derniers  siècles,  c’est 
avoir  accès  auprès  de  philosophes  et  de  moralistes 
par  qui  la  pensée  humaine  s’est  fortifiée,  agran¬ 
die  ou  affinée,  compréndre  une  science  exemple 
de  pédanti.sme,  entendre  une  politique  géné¬ 
reuse,  et  c’est  aimer  les  idées  claires  et  la  droite 
raison.  Le  célèbre  «  Discours  sur  l'universalité  de 
la  langue  française  »  est  toujours  actuel.  Aussi 
avons-nous  le  devoir  de  préserver  de-  l’usure  et 
contre  toutes  les  déformations  cet  incomparable 
insirument  de  notre  civilisation. 

Je  crois  pour  ma  part  qu’une  des  raisons,  et 
l’une  des  principales  peut-être,  pour  lesquelles  les 
professeurs  de  chez  nous  reçoivent  dans  ces  jeunes 
Républiques  de  l’Amérique  du  Sud  un  accueil  si 
chaleureux  et  si  empressé  est  justement  qu’ils 
parlent  français.  C’est  pourquoi  il  importe  qu’ils 
le  parlent  bien,  et  correctement  et  distinctement.  . 
A  cet  égard,  le  Mexique  ne  diffère  pas  des  autres 
contrées  sud-américaines  que  j’ai  visitées  et  de 
celles  d’où  revient  le  professeur  Gunéo.  Les 
hommes  que  nous  avons  vus  d’assez  près  là  bas, 
avec  lesquels  nous  avons  maintes  fois  conversé, 
le  recteur  A.  Pnmeda,  l’ancien  recteur  Ez.  Cha- 
vez,  le  philosophe  A.  Casso,  le  physiologiste 
Ocaranza  et  ses  disciples,  J.  Izquierdo,  P.  Ma- 
cedo,  Margarita  Delgado,  le  botaniste  Herrera, 
les  histologistes  Ochotorena  et  El.  Ramirez, 
l’ophtalmologiste  Daniel  Velez  que  l’on  trouve 
toujours  au  premier  rang  dans  les  œuvres  franco- 
mexicaines,  le  neurologiste  E.  O.  Aragon,  les 
professeurs  Fr.  de  P.  Miranda  cl  Brioso  Vascon- 
cellos  et  le  fondateur  de  l’Ecole  de  santé  militaire, 
le  D’’  E.  G.  Osornio  et  le  président  de  la  Société  de 
géographie,  notre  excellent  confrère  le  D’’  Magana 
Péon,  et  l’actif  hygiéniste  B.  Gastelum  et  l’éminent 
archéologue  L.  Batres-et  l’ingénieur  A.  de  Que- 
vedo  qui  s’attache  si  intelligemment  à  la  conser¬ 
vation  des  forêts  mexicaines  et  le  directeur  de 
l’Ecole  des  Beaux-Arts  A.  Ramos  Martinez,  plein 
d’idées  et  de  talent,  et  j’en  oublie,  ont  reçu  ou  se 
sont  donné  une  culture  semblable  à  la  nôtre.  Nous 
avons  retrouvé  le  même  esprit  chez  les  médecins 
de  Guadalajara  et  de  Puebla,  entre  autres  le  D’’  J. 
Gampos  Kunhardt,  le  D’’  R.  Serrano,  le  D''  Rai- 
mondo  Ruiz'qui  fit  de  moi,  au  cours  d’un  banquet, 
une  très  amusante  caricature,  les  rédacteurs  de  la 
Rivista  de  Mcdicina  y  Cirugia  de  Puebla,  etc.  Même 
esprit  aussi  chez  les  médecins  cubains  dont  je  ne 
saurais  oublier  toutes  les  amabilités,  le  recteur 
G.  F.  Abreu,  le  doyen  L.  Ortega,  le  bactériologiste 
Agramonte,  le  D'  G.  Duplessis,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de-Paris,  le  professeur  Solano  Ramos,  le 
président  accompli  de  la  Société  des  amis  de  la 
Faculté  de  Médecine  par  laquelle  j’ai  été  reçu  à 
La  Havane,  le  chirurgien  Presno  qui  compte  tant 
d’amis  à  Paris,  le  jeune  physiologiste  Eiterre  qui 
fut  l’élève  du  regretté  Jean  Gamus  et  mon  ancien 
élève  A.  Goro  et  les  professeurs  de  l’Ecole  vétéri¬ 
naire  qui  m’ont  offert  une  si  agréable  réception  et 
les  médecins  du  magnifique  hôpital  du  Centra 
asturiano  dont  la  réception  ne  fut  pas  moins  char¬ 
mante.  Auprès  de  tous,  cubains  ou  mexicains, 
impossible  de  se  sentir  étranger,  et  des  relations 
franche^,  et  cordiales  s’établissent  tout  de  suite 
entre  eux  et  nous.  «  Nous  appelons  Grecs,  disait 
Isocrate,'  moins  ceux  qui  partagent  notre  origine 
que  ceux  qui  participent  à  notre' culture.  » 

E.  Gley, 

Professeur  au  Collège  do  France. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journah 


Paul  Ribierre 


G’est  avec  une  profonde  émotion  que  les  nom¬ 
breux  élèves  et  amis  de  Paul  Ribierre  ont  appris 
sa  brusque  fin  dimanche  dernier.  Tous  ceux  en 
effet  qui,  la  semaine  dernière,  l’avaient  encore  vu 
dans  son  service  d’hôpital  examiner  et  discuter 
les  malades  avec  la  conscience  et  l’entrain  qu’il 
mettait  en  toutes  choses  ne  pouvaient  soupçonner 
cette  mort  si  rapide;  il  semblait  encore  en  .pleine 
vigueur  intellectuelle  et  physique.  Et  cependant 
pour  ceux  qui  le  connaissaient  bien,  ce  n’était 
plus  depuis  quelque  temps  la  même  aisance  de 
gestes,  la  môme  élégance  de  démarche;  c’était  la 
sensation  de  vertige  vite  réprimée;  c’était  l’im¬ 
pression  de  déséquilibre,  vite  dissimulée  par  une 
modification  d’attitude  dont  il  avait  le  secret; 
c’était  surtout,  après  la  visite,  le  repos  de  quelques 
minutes  dans  son  bureau  où  on  le  surprenait 


M.  P,\UL  KIBIFRRE. 


parfois  la  tête  dans  les  mains  comme  pour  tâcher 
d’effacer  le  cauchemar  qui  l’obsédait. 

Brusquemènt,  une  nouvelle  poussée  du  mal 
dont  il  avait  eu  deux  ans  auparavant  une  pre¬ 
mière  atteinte  l’a  emporté  en  quelques  jours.  La 
destinée,  pour  une  fois  clémente,  lui  a  épargné  les 
douleurs  d’une  longue  maladie  et  la  terrible 
angoisse  de  la  mort  prochaine. 

Doué  de  magnifiques  qualités  intellectuelles, 
Ribierre  eut  une  carrière  rapide  et  brillante,  et 
par  une  triste  ironie  du  sort,  ih  disparaît  au  mo¬ 
ment  où  elle  devait  s’achever  par  l’ascension 
suprême. 

Paul  Ribierre  était  originaire  de  Limoges  où 
il  fit  d’excellentes  études  classiques,  et  y  com¬ 
mença  môme  sa  médecine. 

Ge  n’était  pourtant  pas  vers  la  médecine  que 
le  poussaient  ses  aspirations  d’alors  :  il  préparait 
Normale  et  l’agrégation  de  Philosophie.  Il  con¬ 
serva  toujours  de  cette  initiation  philosophique 
une  dialectique  parfaite,  un  goût  marqué  pour  les 
discussions  subtiles  et  même  parfois  Jes  para¬ 
doxes  osés,  et  surtout  cette  pureté  et  cette  élé¬ 
gance  de  langage  qui  frappait  tout  de  suite  ses 
auditeurs.  Arrivé  à  Paris  en  1895,  déjà  interne  de 
Limoges,  il  ne  tarda  pas  à  y  franchir  rapidement 
les  différents  échelons. 

En  1910,  il  était  nommé  nfédecin  des  hôpitaux 
après  une  série  de  brillants  concours  où  s’affir¬ 
mèrent  ses  belles  qualités  cliniques.  Pendant 
longtemps  encore,  les  candidats  citeront  les 


«  beaux  malades  de  Ribierre  »  et  tâcheront  de  se 
transmettre  la  façon  élégante  dont  il  savait  les 
présenter.  En  1913,  il  conquiert  l’agrégation. 
Interne  de  Dupré,  de  Hudelo,  de  Thoinot,  de 
Vaquez,  ce  sont  ces  deux  derniers  'maîtres  qui 
décidèrent  de  l’orientation  de  sa  vie.  Il  se  con¬ 
sacra  surtout  à  la  médecine  légale  et  à  la  cardio¬ 
logie  et  partagea  entre  ces  deux  branches  toute 
son  activité  de  clinicien  et  de  chercheur. 

Thoinot,  qui  fut  pour  lui  un  maître  incompara¬ 
ble  et  dont  l’admirable  femme  se  trouvait  auprès 
des  siens  dans  ces  tristes  jours,  l'avait  dirigé  vers 
la  médecine  légale,  et  avec  ce  maître  ou  sous 
son  inspiration  il  publia  une  série  d'intéres¬ 
santes  recherches  sur  les  si  délicates  questions 
du  rôle  de  l’état  antérieur  dans  les  accidents  du 
travail,  en  particulier  sur  les  rapports  des  trau¬ 
matismes  avec  certaines  affections  médicales  : 
paralysie  générale,  tuberculose,  hémorragie  céré¬ 
brale  et  surtout  les  cardiopathies  ;  en  particulier, 
il  contribua  à  mettre  au  point  le  chapitre  des 
ruptures  valvulaires.  Mais  c’est  surtout  dès  son 
internat  chez  Va  juez,  dont  il  resta  le  collabora¬ 
teur  aux  Archives  des  maladies  du  cœur,  l’héma¬ 
tologie  et  la  cardiologie  qui  l’attiraient. 

Dans  sa  thèse,  il  étudie  la  question  alors  toute 
nouvelle  de  la  résistance  globulaire,  décrit  un 
procédé  personnel  pratique  de  la  rechercher  et 
contribue  largement  à  faire  connaître  ce  qu’on 
pouvait  attendre  de  la  méthode  nouvelle.  11  étu¬ 
dia  avec  Vaquez  les  lyraphocytémies  atypiques, 
les  lymphadénies  aleucémiques,  et  lit  une  mise  au 
point  remarquable  de  ces  questions  dans  le -Pré¬ 
cis  de  Pathologie  interne  où  il  rédigea  les  «  Mala¬ 
dies  du  sang  »  qui  seront  encore  longtemps  con¬ 
sultées  de  tous.  Il  consacra  de  nombreux  mé¬ 
moires  à  la  question  toujours  si  passionnante 
des  endocardites  rhumatismales  évolutives,  des 
endocardites  malignes,  de  la  thérapeutique  car¬ 
diaque,  précisant  de  nombreux  points  et  éluci¬ 
dant  de  multiples  problèmes. 

Pendant  la  guerre,  on  le  retrouve  à  Saint- 
Dizier  où  il  organise  un  hôpital  de  contagieux, 
puis  à  Bar-le-Duc.  G’est  là  qu’il  étudia  avec  Mar¬ 
cel  Bloch,  aussi  disparu  précocement,  les  ménin¬ 
gococcémies  et  publia  ses  mémoires  classiques 
sur  cette  question. 

Rentré  à  Paris,  il  est  successivement  à  Tenon, 
à  Laennec  et  enfin  à  Necker  où  ses  leçons  cli¬ 
niques  attirent  de  nombreux  étudiants  et  méde¬ 
cins.  Ribierre  est  en  effet  un  enseigneur  merveil¬ 
leux.  Il  en  possède  toutes  les  qualités  :  esprit 
critique  acéré,  clarté  extrême,  précision  de  ter¬ 
mes  qu’il  doit  à  son  instruction  philosophique 
première,  simplicité  et  élégance  de  langue  qui 
résultent  d’un  magnifique  don  naturel. 

,  A  la  Faculté,  il  fait  toujours  «  le  plein  »  à  son 
cours  même  dans  les  belles  après-midi  d’été  où 
les  amphithéâtres  sont  généralement  vides.  On 
se  rend  compte,  à  la  lecture  de  ses  leçons  heureu¬ 
sement  publiées,  de  la  conscience  avec  laquelle  il 
les  préparait  et  le  travail  intense  qu’il  leur  con¬ 
sacrait. 

Mais  c’est  surtout  à  l’hôpital  qu’il  fallait  le  voir 
examiner  méthodiquement  son  ma'ade,  discuter 
son  cas,  critiquer  souvent  avec  âpreté  l’observa¬ 
tion  présentée  et,  sans  se  laisser  aller  à  de  grandes 
et  souvent  oiseuses  discussions  d’école,  tâcher  de 
résoudre  en  médecin  le  cas  soulevé. 

Gependant  souvent  «  entre  deux  lits  »  il  abor¬ 
dait  les  problèmes  généraux  dépassant  parfois 
même  le  cadre  de  la  médecine.  Parfois  alors  son 
grand  cœur,  son  caractère  impétueux,  sa  haine 
de  l’injustice  et  du  mensonge  l’enflammaient  et  il 
s’emportait  contre  ces  faiblesses  et  ces  iniquités, 
contre  tous  c(ux  qui  les  pratiquaient  ou  les  su¬ 
bissaient,  contre  «  Eux  »  comme  nous  disions. 
Eux,  c’élaienl  les  vieux  préjugés  qui  empêchaient 
par  paresse  de  réfléchir  et  imposaient  à  bien  des 
problèmes  des  solutions  erronées,  c’était  aussi 
reroballement  excessif  et  irréfléchi  pour  certaine 
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thérapeutique  trop  envahissante,  o’étaient  aussi 
parfois  les  petites  déceptions  des  concours,  les 
petites  injustices  de  la  vie...  et  aussi  la  grande 
injustice  de  la  mort. 

■  Sous  ses  dehors  sceptiques,  derrière  ces  criti¬ 
ques  acerbes,  se  cachait  en  effet  une  âme  ardente 
et  enthousiaste  que  n’avait  pas  affaiblie  les  dures 
épreuves  que  lui  avait  réservées  la  vie.  Il  avait 
auprès  de  lui  une  compagne  admirable,  dont  la 
maladie  n’avait  pu  entamer  la  belle  sérénité.  Il 
était  fier  de  sa  fille  et  heureux  de  pouvoir  bientôt 
la  diriger  dans  ses  études  médicales.  Son  cœur 
sûr  et  loyal  lui  avait  attiré  des  amitiés  fidèles 
parmi  ses  maîtres,  ses  collègues,  ses  'élèves.  Ses 
élèves  surtout  vénéraient  en  lui  aussi  bien  le  maî¬ 
tre  tjui  leur  avait  tant  appris,  que  l’ami  qu’ils 
savaient  trouver  en  lui.  Ils  sauront  puiser  dans 
cette  courte  existence  si  bien  remplie  un  nouvel 
enseignement  pour  l'avenir. 

Jean  Paraf. 


D’'  Forraz 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  du 
D'  Forraz,  médecin  chef  de  l’hôpital  français,  à 
Tanger.  Ce  jeune  confrère,  élève  distingué  de  la 
Faculté  de  Lyon,  avait  succédé  au  D’’  Fumey, 
mort  il  y  a  quelques  années.  Il  vient  de  succom¬ 
ber  à  une  septicémie  d’origine  phlegmoneuse. 
Lors  de  notre  passage  à  Tanger,  en  Avril  1924, 
nous  avions  pu  constater  l’activité  du  D"  Forraz 
qui,  dès  la  seconde  année  de  son  installation,  pra¬ 
tiquant  la  chirurgie  générale,  avait  doublé  le  ren¬ 
dement  de  l’hôpital  français.  11  faut  espérer  que 
ce  bon  ouvrier  de  l’influence  française  dans  l’Afri¬ 
que  du  Nord  sera  dignement  et  rapidement  rem- 
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ANGLETERRE 

''  I.a  XYII”  réunion  du  Congrès  ophtalmologique 
d’O-Kford  aura  lieu  à  Weble  College  raej-credi  h, 
jeudi  7,  vendredi  8  et  samedi  9  .luillet  1927.  l.es 
sujets  traités*8eront  : 

Les  résultats  du  traitement  opératoire  du  glau¬ 
come  :  D'  William  H.  AVilmer,  de  John  llophins 
Hospital,  baltimore,  rapporteur; 

Le  pneumocoque  en  ophtalmologie  par  M.  le  pror 
fesseur  l.undgaard,  de  Copenhague. 

ESPAGNE 

ClIAIKES  UE  EATIIOLOCIE  OllIIlUBC IÇAEE  DE  SaLAMA.NQUE 
ET  DE  Cadix. 

Ont  été  nommés  professeurs  de  pathologie  chirur¬ 
gicale  pour  Salamanque.  .M.  Juan  Sanchez  Cozar,  et 
pour  Cadix,  M.  l’rancisco  .Martin  Lagos. 

POLOGNE 

Le  professeur  Louis  Dubreuil-Chambardel,  de 
l'Ecole  de  Médecine  de  Tours,  a  été  in'vité  par  la 
Faculté  de  Médecine  de  Varsovie  à  faire  une  série  de 
conférences  i\  l'Institut  d'Anatomie. 

li  a  parlé  de  différentes  malforniations  artérielles, 
des  malformations  du  raclps,  spécialement  de  la 
spina  bilida  et  des  malformations  congénitales,  dont 
les  symptômes  cliniques  ne  se  manifestent  que  tar¬ 
divement  chez  l'adnlte. 

De  même,  il  a  été  invité  à  prononcer  un  discours  à 
la  Société  médicale  franco-polonaise  et  dans  l'Institut 
français  de  Varsovie. 

-M.  le  professeur  L.  Dubreuil-Chambardel  a  ensuite 
visité  les  Instituts  anatomiques  de  Poznan,  Lwôw 
et  Cracovie  où  il  a  ep  l'pccasiop  de  prononcer  dos 
conférences  scientifiques. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne 'la 
rédaction  d  Af.  le  Desfosses,  La,- Pressb  MAdicals, 
120,  boulevard  Saint-^Germain,  taris,  , 


Livres  Nouveaux 


Apatomie  éléipentaife  des  contres  nerveutt  et  du 
sympathique  chez  l’homino  i  vie  do  relation  et  vio 
végétative,  par  P.  Gilis.  professeur  d’anatonjio  â 
la  Facnlté  de  IVlédeçine  de  Montpellier,  membre 
correspondant  de  l’Académie  de  Médecine.  I  vol. 
de  232  pages  avec  35  figures  (Masson  et  C'v,  édi¬ 
teurs).  — r  Prix  :  Franco  et  Etranger,  20  francs  sans 
majoration, 

L’étude  du  sympathique  a  pris  dans  ces  dernières 
années  une  importance  considérable,  son  domaine  est 
en  effet  beaucoup  plus  étendu  que  celui  dn  système 
cérébro-spinal  avec  lequel  il  forme  une  unité  par¬ 
faite,  l’un  réagissant  constamment  spr  l’aptre.  Eu 
pathologie,  le  sympathique,  par  ses  rapports  étroits 
avec  les  glandes  endocrines,  joue  un  rôle  prépondé¬ 
rant,  sa  séméiologie  a  une  importance  très  grande 
pour  le  diagnostic  de  certaines  lésions  nerveuses,  la 
chirurgie  elle-même  enfin  étend  maintenant  son  ac¬ 
tion  sur  lui;  l’anatomie  du  sympathique  est  donc  à 
l’ordre  du  jour,  c'est  cette  anatomie  qu’expose  clai¬ 
rement  et  parfaitement  le  livre  de  M,  GiUs. 

Dans  pné  premièpe  partie,  U  rappelle  les  notions 
classiques  spr  te  système  nerveux  de  la  vie  de  rela¬ 
tion  (voies  mptrioés,  voies  sensitives)  en  insistant 
particulièrement  sur  la  situation  des  masses  grises, 
c'est-à-dire  des  corps  des  peproues,  origines  des 
fibres  nerveuses. 

Dans  la  seconde  partie  consacrée  ap  sympathique, 
il  montre  que  celpi  cl  est  superposable  8P  premier 
avec  ppe  portion  centrale  pérébro-splnaleet  une  por¬ 
tion  périphérique,  avec  un  appareil  afférent  sensitif 
et  un  appareil  efférent  moteur  et  aéçrétoil>e.  Un  long 
chapitre  sur  le  parasympathique  crânien  et  pelvien 
termine  oet  ouvrage  clair,  simple,  illpsll'é  de  trente 
et  un  schémas  faciles  à  lire,  que  tops  les  étudiants 
devront  posséder  demain,  s’ils  veulent  profiter  des 
acquisitions  nouvelles  de  la  scieape  neurologique,  et 
connaître  les  notions  indispensables  à  1  étude  mile 
du  système  nerveux  central.  L’A.,  en  832  pages,  en  a 

donné  un  raccourci  saisissant  de  vérité  et,  pn  qui  ne 
nuit  en'  rien  à  l'intérêt  du  livre,  dans  npe  langue 
impeccable. 

E.  Opivinn. 

La  prostitution  danp  l*histq|re,  devant  le  droit, 
devant  l'opinion,  par  M,  Boiron.  Préface  de 
M.  G.  bErjARD.  1  vol.  de2B0  pages  [Herger-Levrault, 
éditeur),  1926.  Prix  i  20  francs. 

L’auteur  de  cft  ouvrage  très  documenté  est  un 
haut  fonctionnaire  de  la  police  nancéenne,  docteur 
ès  sciences  politiques  et  économiques. 

Aptes  avoir  tenté  une  définition  de  la  prostitution, 
l’auteur  étudie  les  régimes  et  les  sanctions  do  la 
prostitution  à  travers  l'histoire,  depuis  l'antiquité 
jusqu’à  nos  jours. 

Il  compare  ensuite  la  réglementation,  en  usage 
actuellement  en  France,  avec  le  régime  de  la  prosti¬ 
tution  à  l’étranger  (Angleterre,  Scandinavie,  Suisse, 
Italie,  Espagne,  Belgique,  Japon,  TohécQ.Slovaquie, 
Allemagne).  Puis  il  abprde  l’étude  des  OQiirpnts 
modernes  cl  c.xposc  la  théorie  abolitionniste  qu'i) 
commente  ensuite  dans  ses  principes  et  ses  résultats. 

I.’ouvrage  de  âf.  Boirou,  comme  Iç  fait  remar¬ 
quer  G.  Bénard  dans  sa  préface,  est  un  long  plai¬ 
doyer  eu  faveur  de  la  réglementation. Ce  n'est  pas 
que  l'auteur  l’admire,  loin  de  là.  Il  condamne  sans 
réserve  le  régiipe  en  vigueur  dans  la  capitale  et  il 
formule  de  sévères  observations  sur  celui  qui  fonor 
tionne  dans  la  plupart  des  villes  de  province.  Toutes 
ses  sympathies  vont  au  système  abolitiopniste. 

Mais  cornue  il  constate  que  la  ppUoe  des  mœurs 
ne  peut  être  supprimée  sans  péril  grave  pour  la 
salubrité  et  la  moralité  publique,  comme  cette  sup¬ 
pression  aboutit  à  l’extension  d'une  prostitution 
clandestine  beaucoup  plus  dangereuse,  comme  les 
«  expériences  décisives  »  tentées  en  Alsace,  à  Colmar 
et  en  Belgique,  à  Bruxelles,  ont  abouti  à  un  échec 
complet,  l’auteur  se  résigne  à'  la  réglementation 
comme  au  moindre  mal.  11  se  retranche  d’aillenrc 
derrière  l'autorité  de  saint  Augustin  pu  de  saipt 
Thomas,  derrière  Ve^emple  de  saint  Louis  pour 
tolérer,  tout  en  réprouvant. 

Une  bibliographie  importante  termine  cet  ouvrage 
dont  l’intérêt  est  considérable.  ' 

•  R.  B. 
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Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  ^  Un  cours  de 
révisioD  ayant  pour  objet  les  notions  récentes  de  oliniqne 
pratique  et  d’application  au  diagnnstic  des  méthodes  de 
laboratoire  courantes,  pours  placé  çoiis  Iq  direction  de 
M.  àlaurice  Villaret,  agrégé,'  médecin  de  l’Hôtel-Dieu, 
commencera  le  lundi  28  Mars  1927,  à  9  h.,  à  la  clinique 
médicale  de  l’HôteLDieu  (amphithéâtre  Trousseau),  avec 
la  collaboration  ds  âiât,  Etienne  Chabrol,  agrégé,  méde¬ 
cin  des' hôpitaux;  Herscher  et  Henri  Bénard,  médociqs 
des  hôpitaux;  Lippmann,  Saint-Girons,  Brin,  Paul  Blum 
et  Tzanok,  anciens  chefs  de  clinique;  .Fatout,  Surmont 
et  Bputtior,  chefs  de  clinique;  A.  Conry.  aneien  chef  de 
clinique  adjoint;  Pollet,  chef  de  clinique  adjoint;  Pumont, 
Devaî  et  M"'  Tissier,  chefs  de  laboratoire;  MM.  Lagu- 
renne,  chef  du  laboratoire  radiologique  central  et  de  là 
clinique  médicale;  Renault  et  Justin  Besançon,  internes 
des  hôpitaux,  et  Comandon.  -■ 

Il  comprendra  treuterSept  leçons.  Il  anv«  Heu  trois  fois 
par  jour,  le  matin  à  9  h.,  l'après-,midi  à  14  h.  30  et  à 
Ifi  h.  30,  les  leçons  du  matin  étant  pour  la  plupart  ter¬ 
minées  suffisamment  à  temps  pour  permettre  la  visite 
des  services  hospitaliers  de  Paris, 

Il  sera  illustré  de  planches,  projections  photogra¬ 
phiques  et  cinématographiques  et  accompagné  de  pré¬ 
sentations  de  malades,  d’instruments,  de  pièces  et  de 
préparations  mieroscopiques. 

Programme  d"  cours.  —  Comment  on  doit  pratiquer 
l'examen  clinique  d’un  malade  atteint  d'affection  hépa¬ 
tique  :  Notions  générales  récentes  suj  Ift  sémiologie  et  la 
thérapeutique  des  maladies  du  foie  (Diagnostic  des  gros 
et  des  petits  foies.  Syndromes  d’insuffisance  hépatique, 
d’hypertension  portale,  d’hypertension  sus-hépatique). 

Comment  on  doit  pratiquer  l’examen  clinique  d’un 
malade  atteint  d’affeeliqn  du  tu.he  digestif  :  Notions 
récentea  sur  la  sémiologie  et  la  thérapeutique  des  mala¬ 
dies  de  l’estomne  et  de  l’intestin. 

Notions  récentes  sur  le  chimisme  gastrique  et  intesti¬ 
nal  ;  L’emploi  de  I  liislamine  pour  l’éludé  dé  là  séprélion 
gastrique.  Tuhuge  d’Einhorn. 

Comment  on  doit  pratiquer  l’examen  clinique  d’un 
malade  atteint  d’ictère  (Cholémimétric  ;  cholémies  et 
ictères  dissociés.  Diagnostic  clinique  pratique  des  ictères). 
La  spirochétose  ictérlgèné- 

Notious  géaéraies  snr  l'héinolyse  et  les  se)s  hiBaires 
au  cours  des  ictère?  :  Technique  :  slalagmpmétric, 
rocherçhe  de  la  résistance  globulaire,  étude  des  hémo- 
lysines:  renseignements  fournis  par  le  tubage  duqdénal 
dans  les  ictères, 

Notions  générales  de  hoctérlRlegie  praÇque  (Les  exa¬ 
mens  directs;  les  colorefions  ;  l’ultramicroscopie  ;  les 
cultures).  —  Diagnostic  de  l’angine  diphtérique  et  des 
angines  à  fausses  membraaes.  Réaction  de  ëchick.  Ann- 
loxinc,  ^  Notious  prftliqpes  de  sérothérupie  et  de  vpoci- 
npthprapie, 

Coiument  on  doit  pratiquer  Tçfamcn  cliniqqe  d’un 
malade  atteint  d’affection  rénale  ;  Nouveaux  procédés 
d'exploration  du  fonolionnemant  rénal  Notions  géné¬ 
rales  sur  les  grands  syqdromes  rénaux  ét  IfiU!'  thérêpeu- 
lique- 

Notions  pratiques  sur  l’analyse  chimique  de  l’urine. 
Les  éléments  anormaux  (albumine,  sucre,  corps  céto- 
niques,  pigments  biliaires,  urobiline). 

Notions  pretiques  répeutes  sur  l’onelyse  chimique  du 
sang.  (Azotémi?  él  constante  d'Amhard;  glyçémie;  phq- 
lestçrinémie;  uripém'o;  urobilinémie  ;  réfruçtométrie,) 

Cpmmenl  on  doit  pratiquer  l’examen  clinique  d’un 
hémiplégique  ;  Les  notions  récentes  sur  les  séquelles  des 
traumaliaroes  oranio-céréhrflpx. 

Gemment  nu  doit  pratjqqer  l’exémen  clinique  pt  {pire 
le  diagnostic  neurologique  dps  pllitudes  patholegjques 
des  membres  (syndromes  médullaire  nerveux  périphé¬ 
rique,  physiopathique,  psychonévrosique)  et  des  déinar- 
phes  anormeles. 

Çomniepl  ou  doit  pualiquer  l’exeumn  d'un  .liquide 
céphalo-rachidien  :  Technique  fie  la  ponction  lombfiire. 
Examen  cytologique,  chimique,  bactériologique.  Réac¬ 
tions  colloïdales  (or  et  benjoin).  Intorprétallon  dos 
réactions  méningées  en  clinique.  Dissociation  olbiiminor 
cytologique,  fie  lipiodol  intuarqphidien, 

L’encéphalite  épidémique  :  état  actuel  de  la  question, 

Comment  on  doit  pratiquer  l’examen  clinique  d’un 
malade  atteint  d’affeoiion  cardiaque  :  Cœur  et  infection 
rhumatismale  i  cancpptions  actuelles.  Les  asystolies. 

Çomntept  on  doit  pratiquer  l’exploration  dp  la  tension 
artérielle.  (Les  divers  procédés  de  sphygmçmanoroé- 
tric  :  méthodes  palbatoirc,  auscultatoire,  oscillométrique, 
oscillo-auscuUatoire,  des  peséps;  technique  et  interpré¬ 
tation  des  réaultpts.) 

Comment  on  dojt  pratiquer  et  interpréter  les  méthodes 
graphiques  en  pathologie  cardio-vasculaire.  Electrocar- 
diographie.  Application  à  l'étude  des  arythmies. 

Notions  pratiques  sur  la  technique  dp  Texamen  des 
globules  sanguins  et  l’interprétation  des  résultats  ;  Appli¬ 
cations  cliniques  pt  thérapeutiques  4  l’étude  dçs  anéntips 
et  des  leucémies. 

Notions- thérapeutiques  récentes  sur  les  affections  oàrn. 
dio-vasciilairea.  •  , 
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Séance  de  démonstrations  cinématographiques  de  bio¬ 
logie  médicale. 

Gomment  on  doit  pratiquer  lu  reclierche  de  la  pression 
veineüse  périphérique  :  Technique  et  résultats  de  cette 
nouvelle  méthode  d’exploration.  Rapports  normaux  de  la 
pression  veineuse  avec  la  tension  artérielle  et  capillaire. 
Ses  modifications  pathologiques  au  cours  des  affections 
cardiaques  :  la  pression  veineuse  au  cours  des  troubles 
du  système  circulatoire  périphéri(iue,  des  hypertensions 
artérielles,  des  varices,  des  troubles  de  la  petite  circula¬ 
tion  et  des  affections  pulmonaires. 

Comment  on  doit  jiratiquer  lu  transfusion  sanguine. 
Notions  pratiques  surles  nouvelles  méthodes  de  recherche 
de  compatibilité  et  d’incompatibilité  sanguine  (groupes 
sanguin»).  Le  lavage  du  sang. 

Les  acquisitions  récentes  sur  la  thérapeutique  de  la 
tuberculose  (pneumothorax  artificiel,  oléothorax,  chimio- 
tliérapic,  sanocrysinc,  cholestérine  i  rrradiée,  médications 
symptomatiques). 

Comment  on  doit  pratiquer  le  diagnostie  de  la  tuber¬ 
culose  par  les  procédés  de  laboratoire  :  Recherche  et 
coloration  du  bacille  tuberculeux  dans  les  expectora¬ 
tions  et  les  liquides  pathologiques  :  son  diagnostic  avec 
les  bacilles  acido-résistants  et  avec  les  mycoses  (sporo- 
trichose,  actinomycose,  etc.).  Albumino-diagnostic  et 
cyto-diagnostic  des  crachats. 

Acquisitions  récentes  sur  la  nature  du  cancer  et  su 
thérapeutique. 

Comment  on  doit  pratiquer  l’e-xamcn  d’un  typhoïdique. 
Diagnostic  pratique  des  affections  cberthiennes  par  les 
explorations  cliniques  et  de  laboratoire.  Paratyiihoïdes. 
Mélitococcie.  Le  bactériophage. 

Notions  cliniques  et  bactériologiques  récentes  sur  le 
paludisme,  les  dysenteries,  le  typhus  exanthématique. 

Les  données  nouvelles  sur  les  maladies  de  la  nutri¬ 
tion.  Le  métabolisme  basal.  Les  maladies  par  carence. 
Rachitisme.  La  goutte.  Les  obésités.  Notions  cliniques  et 
thérapeutiques  pratiques.  Tétanie. 

Les  données  nouvelles  sur  les  maladies  de  la  nutri¬ 
tion.  Le  diabète  sucré  :  sa  thérapeutifiue  irar  l’insuline. 
Les  équilibres  acido-bnsiques. 

Notions  cliniques  et  thérapeutiques  récentes  sur  les 
syndromes  endocriniens  (syndrome  de  Basedow.  Myxœ- 
dème.  Gigantisme  et  acromégalie.  Infantilisme.  Syn¬ 
dromes  hypophysaires  et  pseudo-syndromes  hypophy¬ 
saires.  Syndromes  d’hypo-  et  d’hyperépinéphrie). 

Notions  nouvelles  sur  l'anaphylaxie.  Les  chocs  hémo- 
clasiques;  leurs  applications  cliniques  et  thérapeutiques. 

Notions  pratiques  sur  la  méthode  do  Bordet-Gengou. 
Principes  et  technique  de  la  réaction  de  Bordet-Wasscr- 
inann  et  des  réactions  dérivées  de  celle-ci 

Notions  pratiques  sur  les  nouveaux  procédés  de  dia¬ 
gnostic  clinique  et  de  traitement  de  la  syphilis  (sels  de 
mercure,  arsenic,  bismuth). 

Notions  récentes  sur  le  diagnostic  cliniqiic  et  de  labo¬ 
ratoire  et  sur  la  thérapeutique  des  épanchements  pleu¬ 
raux  et  ascitiques.  Cyto-diagnostic  et  examen  chimique 
des  épanchements;  méthodes  de  différenciation  entre 
exsudats  et  transsudats  (dosage  des  albumines,  épreuves 
de  Rivalta,  de  Gangi,  du  collargol,  etc.).  Méthodes  nou¬ 
velles  de  paracentèse  et  de  thoracentèse. 

Notions  cliniques  récentes  sur  les  manifestations  viscé¬ 
rales  et  osseuses  de  lu  syphilis  héréditaire,  le  goundou, 
lu  lèpre,  les  trypanosomiases. 

Notions  générales  sur  l’application  des  rayons  X  au 
diagnostic  clinique. 

Conseils  pratiques  de  radiothérapie. 

Des  sommaires  détaillés  résumant  chaque  leçon  seront 
distribués  a  chaque  élève.  Un  certificat  sera  délivre  aux 
élèves  ù  l’issue  du  cours.  Le  droit  de  laboratoire  à  verser 
est  de  250  fr. 

Seront  adonis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  lu  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les 
bulletins  de  versement  relatifs  ù  ce  cours  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  ù  K!  h. 

A'ota.  —  Pendant  les  vacances  de  l’année  scolaire 
Ill26-ly27  ont  lieu,  è  la  clinique  médicale  de  l’Hotcl-Dieu, 
dans  les  mêmes  conditions,  et  sous  lu  direction  du  pro¬ 
fesseur  agrégé  Maurice  Villnret,  médecin  de  l’Hôtel- 

1“  Doux  cours  de  perfetionnement  :  a)  l’un  sur  les 
maladies  du  foie  et  le  diabète  (grandes  vacances  ;  du 
27  Juin  nu  1»  Juillet  1927);  ù)  l’autre  sur  les  maladies  du 
tube  digestif  (grandes  vacances  :  du  12  au  23  Sép- 
Iembrel927); 

2“  Un  cours  île  révision  ;  sur  les  notions  récentes  de 
'■Unique  pratique  et  d’application  des  méthodes  de  labo- 
latoire  au  diagnostic  (vacances  de  Pèques). 

Un  voyage  d’études  hydrologiques  de  trois  jours  dans 
la  région  de  Vichy  est  organisé  tous  les  ans  ù  la  suite 
du  cours  de  Septembre  sur  les  maladies  du  tube  digestif. 
Les  élèves  ayant  assisté  è  l’un  des  trois  cours  de  vacances 
de  l’année  auront  le  droit  de  s'inscrire  è  ce  voyage. 

Clinique  chirurgicale  de  l’bôpital  Cochin.  —  Un 
cours  complémentaire  sur  le  traitement  des  fractures  et 
luxations  des  membres  sera  fait  du  22  Mars  nu  l*''  Avril, 
•le  5  à  7  h.  du  soir,  à  l’amphithéiïtrc  de  la  Clinique,  sous 
lu  direction  de  M.' le  professeur  Pierre  Delbet,  par 


MM.  Lascombe  et  Godard,  chefs  de  clinique,  et  par 
M,  Oberthur,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Ordre  des  leçons.  —  1»  Luxations  du  membre  supé¬ 
rieur  :  Réduction  des  luxations  de  l’épaule  pur  la  traction 
élastique.  Traitement  des  luxations  du  carpe. —  2“  Frac¬ 
tures  de  l’humérus  :  Application  de  l’appareil  ù  extension 
continue.  —  3°  Fractures  de  l’avant-bras  et  du  poignet  ; 
Technique  de  réduction  et  apjïareils.  —  4"  Fractures  du 
col  du  fémur  :  Technique  du  vissoge,  —  5“  Pseudar- 
thruses  du  col  du  fémur  :  Technique  de  l’enchevillement 
au  moyen  d’un  greffon  ilc  péroné. 

6“  Fractures  de  la  diaphyse  Ifémorale  :  Application  de 
l'appareil  ù  extension  continue.  —  7"  Luxations  du 
membre  inférieur  :  Manœuvres  de  réduction.  —  8“  Frac¬ 
tures  de  jambe  :  Application  de  l’appareil  de  marche.  — 
9"  F'ractures  du  cou-de-pied  :  Application  de  l’appareil 
de  marche.  —  10“  Traitement  sanglant  des  fractures  ; 
Voies  d’abord  des  fractures  articulaires.  Technique  des 
ostéosynthèses.  Vissage  du  col  du  fémur. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  vingt. 

Chaque  leçon  comportera  :  1“  de  5  à  fi  h  ,  une  leçon 
théorique  avec  présentation  de  malades,  de  radiogra¬ 
phies  et  d’appareils;  2°  de  6  à  7  h.,  des  exercices  pra¬ 
tiques  au  cours  desquels  les  auditeurs  appliqueront  eux- 
mêmes  les  ajrpareils. 

La  dixième  leçon  aura  lieu  à  l’Ecole  pratique  de  la 
Faculté. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  150  fr. 

Sont  admis  les  médecins  français  et  étrangers  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  &  lu  Faculté,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les 
bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  déli¬ 
vrés  à  la  Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendi'edis,  de  15  à  17  h. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  Leçons  de  Dermatologie,  par  M.  Terris,  chef  de  cli¬ 
nique;  MM.  Schulrnann  et  Hufnagel,  anciens  chefs  de 
clinique;  MM.  Lefèvre  et  Rimé,  chefs  de  clinique  adjoints; 
M.  Girandeau.  chef  des  agents  physiques;  M.  Georges 
Lévy  et  M'*'  Eliascheff,  chefs  de  laboratoire. 

Ces  leçons  ont  lieu  tous  les  samedis,  à  10  h.  1/2,  à 
l'amphithéûtre  de  la  Clinique,  ù  l’hôpital  Saint-Louis. 
Elles  sont  accompagnées  de  projections  et  de  présenta¬ 
tions  de  malades. 

Détail  des  leçons.  —  19  Mars.  M.  Terris  :  Poudres, 
vernis,  collodion,  etc.,  en  dermatologie.  —  2fi  Mars. 
M.  Lefèvre  ;  Les  bains  en  ilermatologie. 

2  Avril.  M.  Rimé^:  La  chimiothérapie  on  dermatologie. 

—  9  Avril.  M.  Hufnagel  ;  Les  médications  injectables  en 
dermatologie.  —  30  Avril.  M.  Schulrnann  :  L’opothérapie 
eu  dermatologie. 

7  Mai.  M.  Terris  :  La  bactériothérapie,  la  vacciuothé- 
rapie,  la  tuberculinothérapie  en  dermatologie.  —  14  Mai. 
M.  Schulrnann  :  Aiitohémolhérajiie.-— 21  Mai.  M.G.  Lévy; 
Pidite  chirurgie  di'rmatolOgiquc  ;  cautérisation,  éjiila- 
tion,  scarification.  —  28  .Mai.  M”*  Eliascheff  :  Biopsie  ; 
technique,  indications,  résultats. 

4  Juin.  M.  Rimé  :  Cryothérapie.  —  11  Juin.  M.  Girau- 
doau  :  Electrothérapic  en  dermatologie  :  électrolysç, 
ionisation,  haute  fréquence,  diathermie.  —  18  Juin. 
M.  Lefèvre  :  Actinologie  en  dermatologie.  —  25  Juin. 
M.  Giraudeau  ;  Radiothérapie  et  radiumthérapie  en  der¬ 
matologie. 

2  Juillet.  M  Terris  :  Crénothérapie.  — 9  Juillet.  M.  G. 
Lévy  :  Les  régimes  en  dermatologie. 

Pathologie  chirurgicale.  —  .M.  Henri  Mondor. 
agrégé,  commencera  le  cours  de  Pathologie,  chirurgicale 
le  mardi  22  Mars  1927,  à  Ifi  b.  (au  Petit  Amphithéiïtre), 
et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis,  suivants,  à 
la  même  heure. 

Programme.  —  Pathologie  chirurgicale  de  l’abdomen. 

Médecine  mentale.  —  ,M.  le  professeur  Claude  pré¬ 
sentera  et  commentiM’a  le  30  Murs  1927,  à  21  heures,  au 
Grand  Amphithéiïtre  de  lu  Faculté,  un  film  montrant 
l’organisation  de  l’Institut  modèle  de  phrénopathic  de 
Buenos  Aires. 

Institut  d’Hyglène.  —  Un  enseignement  de  Bacté¬ 
riologie  et  d’Hygiène  est  actuellement  donné  ù  la  Faculté, 
de  Médecine  de  Paria,  en  vue  de  l’obtention  du  diplôme 
d’hygiène.  Cet  enseignement,  qui  se  terminera  le  15  Juin, 
comprend  : 

1“  Enseicnemknt  de  la  hactéuioi.ouie  et  de  la 
nARAsiTOLOuiE,  SOUS  la  direction  de  MM.  les  professeurs 
Lemierre  et  Briimpl  et  de  MM.  Philibert  et  Joyeux, 
agrégés. 

Cot  enseiijiieiuenl  (loiupiend  iIoh  loçoim  el  des  .sounres 
de  travau-v  pratiquer  sur  les  rnutiàrcs  suivantes  ; 

1'"  Bactériologie.  —  Etude  générale  des  microbes  el 
classification  bactériologique.  —  Technique  de  colora^ 
lion.  —  Milieux  de  culture.  ~  Préparation  et  stérilisa¬ 
tion.  —  Le  staphylocoque  pyogène.  —  Le  méningocoque. 

—  Etude  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Technique  de 
la  recherche  des  porteurs  de  germc.s.  —  Le  gonocoque. 

—  Préparation  des  vaccins.  —  Le  pneumocoque.  —  Exa¬ 
men  bacléritilogiquo  des  crachats.  —  Micrococcus  catar- 
rhalis.  —  Micrococoil^i  tétragène.  —  Le  streptocoque.  — 
L’cnlérocoquc'.  -%iLcâ  pasteurcllosca.  ~  La  peste. 
Bucléi'ies  héîiiOglobiHbphiles.  —  Gocco-bucilles  de  Pfcilîer 
el  de  Ducrey.  —  Cocco-bncille  de  Bordet-Gengou.  —  Le 


colibacille.  —  Le  bacille  d’Eberth  et  les  bacilles  paraty- 
phiques.  —  L’examen  bactériologique  des  sell#»8.  —  Le 
proteus  vulguris.  —  La  dysenterie  bacillaire.  —  Le  vibt  ion 
cholérique.  —  L’analyser  bactériologi<|ue  de  l’eau.  —  Lu 
l>actéridie  charbonneuse.  —  Technique  de  cullure  des 
microbes  anaérobies.  —  Le  vibrion  septique.  —  Le  bacille 
tétanique  el  le  bacille  du  botulisme.  —  Le  bacille  diiih- 
térique.  —  Méthodes  baciériülogi(|ues  de  prophylaxie  de 
la  diphtérie.  —  Le  bacille  tuberculeux  {morphologie  el 
culture).  —  Coloration  et  reclierche  dans  les  crachats.  — 
Tuberciilo.ses  animales.  —  Tulierciilose  expi'-rimenlale. 

—  La  tuberculine.  —  Lèpre  el  morve.  —  Les  .spirochèUs. 

—  Le  tréponème.  —  La  réaction  de  Bordet-NVussermonn. 

—  Les  virus  invisibles.  —  Les  épithélioscs.  —  Les  virus 
invisibles  nrurolropes.  —  Le  bactériophage  de  d’IIérelle. 

2®  rarasitologic.  —  Les  mycoses.  —  Le  paludisme.  — 
Les  leislimanioses.  —  Lu  dysenterie  amibienne  —  L(  s 
trypanosomiases.  ^ 

2®  Enseignement  de  l’hygiène,  sous  la  direction  de 
M.  le  professeur  Léon  Bernard  et  de  M.  Robert  Debré, 
agrégé. 

Cet  enseignement  comprend  des  leçons,  des  travaux 
pratiques,  des  stages  et  des  visites,  qui  ont  lieu  de  U  b. 
à  midi  et  de  14  ù  16  h. 

EpidcîJtiologie  et  prophylaxie  générales.  —  MM.  Darré, 
Dopter,  Henry  Thierry,  TilTcneau  :  Isolement  et  hospita¬ 
lisation.  —  Désinfection.  —  Désinsectisation.  —  Rôle  des 
milieux  extérieurs,  du  sol,  de  l’eau,  de  l’air,  des  j)ous- 
sières  dans  Pétiologie  des  maladies  infectieuses.  —  Rôle 
des  minéraux  el  des  végétaux  clans  la  transmission  de 
certaines  maladies  infectieuses.  —  Rôle  des  porteurs  de. 
germes.  —  Microbisme  latent.  —  Prédispositions  mor¬ 
bides. —  Causes  favorisantos,  conditions  atmosphériques’. 

Epidémiologie  et  prophylaxie  spéciales.  —  MM.  Brumpt, 
Camus,  Cruveilhier,  Robert  Debré,  Dojiter,  Dujardin- 
Beaumetz,  Naltan-Larrier,  Sabouraud,  Tanon.  Vallée  : 
La  vaccine  et  la  vaccination.  —  La  rage.  —  Lu  méiiin- 
gile  cérébro-spinale.  —  Les  dysenteries.  —  Le  cliolérn. 

—  La  fièvre  typhoïde  et  les  lièvres  j)aralyphoïdes.  —  La 
dijihléi’ic.  —  Le  typhus  exanthématique  et  la  fièvre 
récurrente.  —  La  fièvre  jaune.  —  Les  oreillons.  —  La 
coqueluche.  —  Les  fièvres  éruptives.  —  Le  charbon.  — 
La  poliomyélite  el  l’encéphalite  épidéni'quc.  —  La  ])esle. 

—  La  gripjie.  —  La  pneumonie.  —  Le  tétanos.  —  Le 
|)aludismc.  —  Les  trichoj.liyties  et  les  teignes.  —  La 
fièvre  ondulante. 

Hygiène  urbaine.  —  MM.  Arnaud,  Peine,  Henry  Thierry  ; 
Extension  des  villes.  — Voirie. —  Habitations  ouvrières. 

—  Cimetières  et  incinération.  —  Ih  giène  de  l’habitsUion  ; 
Eclairage.  —  ChaufTage.  —  Construction  el  oménage- 
mcnl  des  maisons. 

Les  eauv  de.  boisson.  —  MM.  Diénert,  Olivier  :  L’eau 
dans  latmosphèrc.  —  Etude  des  eaux  de  surface.  — 
Etude  des  eaux  souterraines.  —  Sources.  —  Aliu»enlution 
en  cou  des  agglomérations.  —  Procédés  de  pri.«e  et  de 
collecte  des  eaux  de  surface  el  des  eaux  souterraines.  — 
.Adduction  et  élévation  mécanique  do  l’eau.  —  Correction 
des  eaux  naturelles.  —  La  filtration  et  la  stérilisation. 

—  Distribution  de  l’eau  en  ville. 

Les  eaux  usées.  —  M.  Olivier  :  Evacuation  el  traitement 
des  eaux  usées.  —  Composition  de  l’efOircnl  urbain.  — 
Systèmes  s<^paralif  el  unitaire.  —  Etablissement  et 
exploilationt  des  réseaux  d  égoûts. —  Epuration  des  eaux 
d’égouts.  —  Epuration  biologique  artificielle. 

Hygiène  alimentaire.  —  MM.  Henri  Labbé,  Lorlat' 
Jacob,  Martel,  Nicolas,  Olivier,  Sucquépée  :  Alimenta¬ 
tion  de  Phomm»?  normal.  —  Le  lait.  —  Alinienlulion  de» 
collectivités.  —  Chimie  physiologique  de  l’alimentation. 

—  Prnudes  alimentaires.  —  Contrôle  vétérinaire.  — 
Application  du  froid  à  l’alimcutalion.  —  Intoxications 
alimentaires.  . 

Hygiène  sociale.  —  MM.  Léon  Bernard,  Chailley-Bei  l, 
Couvelaire,  Robert  Debré,  Gougerot,  Lesné,  Rieux, 
Rou.ssy,  Vitry  :  Prophylaxie  de  la  luherculose.  —  Bases 
scientifiques;  facteurs  sociaux;  mesures  légales.  — Pic- 
phylaxie  des  maladies  vénériennes.  —  Lu  lutte  contre 
l  alcoolisme  ;  contte  le  cancer.  —  Protection  maternelle 
cl  infantile.  —  Le  problème  de  lu  ratalilé.  —  Mcsuies 
de  préservation  et  ])nncipes  de  rélc>age  du  nouriissor. 

—  Hygiène  scolaire.  — Education  jihysique. 

Hygiène  professionnelle.  —  MM.  Duvoir,  Trois,  Kohn- 
Ahresl  :  Intoxications  professionnelles.  —  Salubrité  des 
industries  el  jirolcrlion  d«s  travailleurs.  —  Eléments  de 
toxicologie  professionnelle. 

.Hygiène  publique.  —  MM.  Léon  Bernard,  Biraiid,  Cuil- 
lon,  Oit,  Poitevin,  Jules  Renault,  Henry  Ihicrrv  :  I.égis- 
Jation  el  adminislrutioii  sanitaiies.  —  Règlements  <t 
services  publics  d’hygi‘*ne  —  Oidures  ménagères.  — 
Elublisseiaen  t  s  insalubres  ^  Pruphylaxie  interna  tiu- 
nale.  —  Statistiques  sanitaires.  —  Le  corps  médical  et 
l'hygiène  publique. 

La  session  d’examen,  en  vue  de  l’oblenlion  du  dijilôme 
d’Hygiène  de  l’Université  âe  Paris,  sera  ouverte  dès  la 
fin  de  l’enseignement  spécial. 

Ce  diplôme  peut  être  délivré  :  1“  aux  docteur.s  et 
médecins  français  ;  2*  aux  docteurs  étrangers,  pourvus 
du  diplôme  de  doctorat  de  rUniversilé,  mention  «  méde¬ 
cine  )>  ;  aux  étrangers,  pourvus  d’un  diplôme  médical 
admis  parla  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Les  étudiants  en  médecine  pourvus  de  16  inscriptioiiB 
ou  les  internes  en  médecine  ries  liôpitaux  de  Paris, 
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reçus  an  concours,  pourront  s'inscrire,  mais  le  diplôme 
ne  pourra  leur  ôti'e  dôlivrô  (jue  lorsqu'ils  seront  doc¬ 
teurs  en  médecine. 

Le  diplôme  d’Hygifcnc  est  obtenu  après  examen;  les 
candidats  devront  produire  avant  l'inscription  ))Oiir 
l’examen  .  1“  le  certificat  d’assiduité  au  cours  supérieur 
d’Ilygiène  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris;  2°  soit  le 
certificat  du  cours  spécial  de  Bactériologie  de  lu  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  dont  le  programme  est  indiqué 
plus  haut;  soit  le  certifient  du  cours  spécial  de  Bncté- 
ri()logie,  délivré  per  lu  Faculté  de  Médecine  de  Stras¬ 
bourg;  .soit  le  certificat  de  l’un  des  cours  spécisu.v  de 
Bactériologie  de  l'Institut  Pasteur  de  Paris;  soit  le  cer¬ 
tificat  de  l'un  des  cours  spéciaux  de  Bactériologie  du 
Vul-de-Gri\ce. 

L’exnmeu  comporte  ;  1“  une  épreuve  écrite  sur  des 
sujets  d’Ilygiène  traités  dans  le  cours;  2"  des  épreuves 
pruti(iues:  3”  des  épreuves  orales. 

Les  épreuves  pratiques  comprennent  des  manipula¬ 
tions  relatives  ù  l'Hygiène,  des  enquêtes  et  des  rapports 
épidémiologicpies. 

Lc.s  é[>reuves  orales  portent  sur  les  différentes  matières 
comprises  dans  les  enseignements  spéciaux  de  lu  Bacté¬ 
riologie  et  lie  l’Hygiène. 

Les  droits  ii  verser,  pour  les  travaux  pratiques  de 
Bactériologie,  sont  de  250  fr. 

Les  droits  à  verser,  pour  le  cours  supérieur  d’Hygiène 
et  l'examen,  sont  de  :  1  droit  d’immatriculation,  GO  fr.  ; 

1  droit  de  bibliothèque,  40  fr.  ;  1  droit  de  laboratoire, 
250  fr.  ;  1  droit  d’exameu,  150  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  nu  secri’tariat  de  In 
l'acuité,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  l'i  ft  IG  h. 
(guichet  n"  4). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  L’emploi  d’agrégé 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  l'Université  de  Nancy  ci- 
après  désigné  est  décluri'  vacant:  Médecine,  1. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres.  {Journ.  off.,  15  Mars.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Cochln-  —  Tous  les  vendredis,  'J  h.  1/2, 
dans  lo  service  de  M.  Marcel  Pinard,  M.  Gilber^  Hohin, 
médecin  des  Âsilcs,  fait  une  consultation  psychiatrique. 

Maladies  des  glandes  endocrines.  —  M.  P.  Sainton 
commonceru  dans  son  service,  1  ilôteUUicu,  ses  lettons 
cliniques  le  lundi  21  Mars,  à  11  heures,  elles  continuera 
tous  les  lundis,  à  la  même  heure  (AmphitliéAtre  Dupuy- 

Présentations  de  malades  et  projections. 


Concours 

Accoucheur  des  Hôpitaux.  —  Un  concours  pour 
une  place  d’accoucheur  des  Hôpitaux  do  Paris  sera 
ouvert  le  lundi  IG  Mai  1027,  ù  tl  heures,  duns  la  salle 
des  concours  de  l'Adniinistration,  rue  des  Sninls-Pèrcs, 

M.Vl.  les  docteurs  eu  médecine  qui  désireront  concourir 


seront  admis  ù  se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service  do 
Santé  de  l’Administration,  de  14  heures  ù  17  heures,  du 
jeudi  21  Avril  au  lundi  2  Mai  1927  inclusivement 

Couditi  ms  du  l  oucours.  —  Les  candidats  ayant  la  qua¬ 
lité  de  Français  sont  seuls  admis  ii  concourir.  Ils  doivent 
justifier  qu’il  possèdent  depuis  cinq  uns  révolus  le  diplôme 
de  docteur  en  médecine,  obtenu  devant  une  Faculté  de 
Médecine  de  France  (diplôme  d’Etut). 

Néanmoins,  le  temps  de  doctorat  est  réduit  à  une 
année  pour  les  cnndiduts  qui  justifient  de  quatre  années 
entières  passées  dans  les  llôpitaux  et  Hospices  de  Paris 
en  qualité  d’élèves  internes  en  médecine.  Pour  les  internes 
qui  n'auraient  pas  terminé  les  quatre  années  dont  il 
s’ogil  ù  raison  de  leur  nomination  comme  chef  de  cli- 
nii[uc  dans  l’un  des  services  de  In  Fnculté  établis  dans 
les  hôpitaux  de  Paris,  les  années  de  clinicat  .seront 
comptées  comme  années  complémentaires  d'Intcrnul. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  au  concours 
doivent  se  présenter  au  Bureau  du  Service  de  Santé  de 
l’.Administration  pour  obtenir  leur  inscription,  en  dépo¬ 
sant  leurs  pièces,  cl  signer  au  registre  ouvert  ii  cet  effet. 
Les  candidats  absents  de  Paris  ou  empêchés  peuvent 
demander  leur  inscription  pur  lettre  recommandée. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée 
pur  les  affiches  poac  la  clôture  du  registre  ne  peut  être 
accueillie. 

Prosectorat.  —  Un  concours  pour  deux  places  de 
prosecleur  s’ouvrira  le  mardi  17  Mai  1927,  à  midi  et 
demi,  ù  lu  Faculté  do  Médecine  de  Paris. 

MM.  les  aides  d’anatomie  sont  seuls  admis  ù  prendre 
part  à  ce  concours.  Le  registre  d’inscription  est  ouvert 
uu  Secrétariat  de  lu  Faculté,  de  15  heures  5  17  heures, 
tous  les  jours,  jusqu’au  7  Mîii  inclusivement. 

Les  proseclcurs  nommes  entreront  en  fonctions  le 


Adjuvat.  —  Un  concours  pour  cinq  places  d’aide 
d’anatomie  s’ouvrira  le  lundi  IG  Mai  1927,  à  midi  et  demi, 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Tous  les  élèves  de  la  Faculté,  Français  ou  naturalisés 
français,  sont  admis  à  prendre  part  ù  ce  concours.  Le 
registre  d  inscription  est  ouvert  an  Secrétariat  de  Iq 
Faculté,  de  Lè  heures  ù  17  heures,  tous  les  jours,  jus¬ 
qu’au  7  Moi  inclusivement. 

Los  oides  d’anatomie  nommés  entreront  en  toncUoas  le 
!"'■  Octobre  1927. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Liîgion  d’iionneuk.  — 
Vlici/atier.  —  MM.  lléruil,  à  Alger;  Legay,  à  Paris;  Cor- 
din,  ù  Amiens  (Somme);  Couderc,  ù  Ceiievières  (Lot); 
Amar,  ù  Paris. 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM. 
Tsalsnronis  (Socrate),  ancien  médecin  aide-major  de 
2‘  dusse  au  titre  étranger,  né  le  29  Avril  1888,  à  Phocée 
(Asie  Mineure),  demeurant  f>  Paris  :  de  Torres,  né  le 
24  Juillet  18G0.  à  Puerto  Principe  (Ile  de  Cuba),  demeu¬ 
rant  ù  Paris;  Hoiilnick,  étudiant  en  médecine,  né  le 
29  Octobre  1894,  à  Grodno  (Russie),  demeurant  ù  Paris; 
Purodi,  né  le  17  Juillet  1883  ù  Turin  (Italie),  demeurant 
ù  Nice  (Alpes-Maritimes).  [Journ.  off.,  15  Mars.) 

Société  protectrice  de  l'enfance.  —  Celle  Société 
fondée  en  18G5,  çl  reconnue  d’utilité  publique  en  18G9, 
Uendru  son  assemblée  générale  le  dimanche  20  Mars,  ù 
2  h.  30,  rue  du  Courccllcs,  92,  duns  Iq  grande  et  belle 


salle  ofl'erte  à  litre  gracieux  par  le  Syndicat  des  mécani¬ 
ciens  cl  fondeurs  de  France.  M.  Georges  Guillaumin, 
avocat  ù  la  Gour  d’appel,  ancien  président  du  Conseil 
munici|ial,  présidera  cette  séance,  ayant  à  ses  côtés 
M.  J.  Comby,  président  de  la  Société;  MM.  P.  Gallois  et 
G.  Morice,  vice-présidents;  M.  R.  Lnbbé,  secrétaire 
général  ;•  M.  Fr.  Bouclier,  trésorier.  Le  rapport  sur  les 
récompenses  aux  mères  nourrices  par  M.  Perrot  sera 
suivi  de .  l’émouvant  défilé  des  femmes  ayant  nourri 
beaucoup  d’enfants  (entre  7  et  15)  qui  viendront,  por¬ 
tant  lus  derniers  dans  leurs  bras,  recevoir  les  prix  et 
diplômes  qu’elles  ont  mérités. 

Une  matinée  de  concert,  organisée  par  Paul  Vidal, 
professeur  au  Conservatoire,  et  Georges  Baillet,  de  lu 
Comédie-Française,  terminera  celte  fête  de  la  Charité,  à 
laquelle  sont  conviées  toutes  les  personnes  qui- s’intéres¬ 
sent  à  lu  puériculture,  c’est-à-dire  à  la  lutte  jjoiir  la  nata¬ 
lité  et  contre  la  mortalité  infantile. 

Fondation  Bergonié.  —  La  Fondation  Bergouié  dési¬ 
rant,  selon  son  but,  être  utile,  moralement  et  matérielle¬ 
ment,  a  toutes  les  victimes  des  rayons  X,  demande  à  tous 
de  bien  vouloir  lui  signaler  les  médecins  uu  inanipula- 

Ecrire  au  professeur  ugrégé  Ziininerii,  secrétaire  gér 
aérai  de  la  Fpadutiqq,  5,  rue  St-P.liilippqT(lq-Roule  pii  au 
Dr  II.  Dausset,  secrétaire  général  adjpipi,  9,  rpp  Daru. 

Nécrologie.  —  On  annonce  lu  mort,  à  Paris  de 
M.  Paul  Gouzien,  médecin  inspecteur  général  des  troupes 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


ExAl\tENS  DE  pOCTOBAT. 


Mardi  22  Maks  —  Thévapeutique  et  phormncologie, 
ruculté,  1  h.  —  3'  2*  Pratique  (2  séries).  Laboratoire 
d’anatomie  pathologique.  —  Pathologie  expérimentale. 
Faculté,  1  h  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Mehckedi  23  Mars.  —  3^  2*  Pratique.  l.aboratoire 
d’anatomie  pathologique.  —  Thérapeutique  et  pharmaco¬ 
logie.  Fqpulté,  1  h.  Gliqiqua  médicale  (2  séries),  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Ciiniqiiq  chirurgicale.  Fqculté,  1  h.  — r  Gli- 
niqùé  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Vendredi  25  Mars.  —-  Pathologie  expérimentale.  Fa¬ 
culté,  8  h.  1/2.  —  Thérapeutique  et  pharmacologie.  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Samedi  2G  Mars.  —  3*  2*  Oral  (2  séries).  —  Pathologie 
expérimentale.  Faculté,  1  h.  Thérupetitiquc  et  phar¬ 
macologie.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicqlç,  fa 
culté,  1  h.  * 

Tuès,es  de  doctorat. 

Lundi  21  Mars.  —  Aiidler  (P.)  :  Etude  sur  la.  iahercu.- 
lose  pulmonaire.  —  Schenderovitçh  (F.)  :  L'hygiène  dans 
le  Judaïsme.  Benda  :  La  broncIfUe  chronique  syphilitique. 
—  Jury  :  MM.  Menetrier,  Couvelaire,  Sergent,  Chiray. 

Mardi  22  Mars.  —  Triboulet  (F.)  :  Les  fausses  tubercu¬ 
loses  d'origine  choiécysttquc.  —  Réraudy  (E.)  ;  Traite¬ 
ment  des  adénites  cervicales.  —  Paloutier  (J.)  :  Travamp 
récents  sur  l'épulis.  —  Jury  :  MM.  Roger,  Roussy,  Ricb.ct, 

Janiszewski-Courbis  :  Gangrène  et  perforqiiqn  du  cae¬ 
cum.  —  Moiitoliu  (U.)  :  Les  perforations  intestinales  de  la 
fièvre  typhçïde. —  Lacaisse  (M.)  :  Etude  sur  le  maxillaire 


Samedi  2G  Mars.  —  Mochebœuf  :  Recherches  sur-  les 
composés  phosphnre's  du  sang  normal,  -rrr  Çelequ  (P.)  : 
Elude  sur  la  syphilis.  ’Vazmadjian  ;  Essai  de  psychp- 
pathoiogie  —  Jufy  ;  MM.  Jeansclme,  Desgrez,  Claude, 
tnbbé(U;). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'çlle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces,  comjnuniqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
cernunt  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'if  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale .  Eudmimst ra¬ 
tion  se.  réserve,  après  examen,  le  droit  de  ref  user  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  ef  copiuiuniqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  i/isérés.  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Oii  cherche  N"*  7,  9,  il  de  1914  (ou  l’année 

complète)  des  Annales  des  Maladies  de  l’oreille.  — 
Ecrire  P.  M,,  n»  179. 

Lille,  forte  clientèle  à  cédeç  avec  installation  et 
appariement  meublé.  Urgent.  Payable  à  crédit.  — 
Ecrire />.  71/.,  n»  188. 


Bretagne,  Post.  méd.-propb.  bon  rapport.  Achat 
ou  location.  Fac.  paiement.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  193. 

On  dem.  docteur  dipl.  d’Etat  pour  conduire  à  Bor¬ 
deaux  cab.  V.-U.  et  sypli.  Condit.  ;  1.500  fr.  par 
mois  -1-5  pour  100  sur  aif.  ou  2.000  fç.  p.  mois  sans 
pourcent.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  196. 

J.  fille,  excell.  cduc,,  rccomm.  p.  confrères,  accept. 
acc.  dame  ou  j.  fille  sanat.  Suisse,  comme  dame 
compagnie.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  207. 

Infirmière-secrétaire,  b.  réf.,  dipl.  sup.  Cr.-R.,  tr. 
b.  stéuo-dart.,  conn.  angl.,  dem.  trav.  P.  M.,  n"  213. 

Techniques  de  laboratoire.  Leç.  pral.  données 
par  a.  chef  de  Lab.  A  la  Fac.  —  Err.  P.  M.,  n»  214. 

Radiologiste  Hop  çh.  poste  mqison  santé,  ou  cabin. 
Ir.  sér.  Paris  ou  baul.  même  1  h.  Paris.  P.  M.,  n»  215. 

Jne  D’’ disp,  capitaux  cherche  association  dans  aff. 
médicale  ou  paraméd.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  216. 

A  céd,er.  électroplione  Züud-Burguct  en  parfait 
état,  —  Ecrire  P.  M.,  n°  217. 

A  céder,  moitié  prix  achat,  fauteuil  Dupont  n°  170, 


modèle  luxe,  rouçs  caouteliouc,  dossier  Ijascule, 
accotoirs  mobiles,  vçlours  bleu,  neuf,  servi  8  jours. 
Visible  27,  rue  Laffitte,  Paris. 

D’’  cherche  bonne  sténo-dact.,  connaiss.  anglais, 
pr.  Paris  et  2  mois  ville  d’eaux.  Bonne  éduc. ,  instruct. 
et  refér.  famille  nécess.  —  Eçrire  P.  M.,  n°  219. 

On  sous -louerait  beau  quartier  centre,  puqpbtqliuQr 
log.  ou  électrothérapeutc.,  cab.  luxe  et  clin.  anc.  bien 
située.  Télcpli.  ts  les  matins,  sauf  jeudi,  Gut.  36-91. 

D’’  disposant  capitaux  ch.  situation  ou  clientèle 
import,  avçç  fixes  Paris,  ban.I.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  221. 

Pour  Paris  on  dem.  méd.  jeune,  dipl.  Etat,  pour 
une  clinique,  occup.  tte  la  journ.,  pari,  plus,  langues 
de  préfér.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  222. 

Masseuse  et  gymnaste  mcdic,  dipl..  Danoise, 
désire  occup.  privée  ou  clin.  Bonnes  réf.  P.  M.,  n®  223. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  eux  réponses,  un 
timbre  de  O.fr.  SO.pour  le  transmission  des  lettres. 


be  çérant  :  O.  PpR^E, 


N"  24 


23  Mars  1927 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LÀ  LITHIASE  DISSIMULÉE 
DU  CHOLÉDOQUE 
lîT  DES  G  DOS  C4NAUX  HÉPATIQUES 


Dfp.sseui*  agrcgé 
tiouUé  de  Médecine, 
sCTTi  des  Hôpitaux. 


Hôpit 


La  lithiase  du  cholédoque,  dans  sa  forme 
typique,  est  aisément  reconnue  par  les  médecins. 
L’ictère  par  rétention  variable  et  souvent  pro¬ 
gressif,  les  crises  douloureuses  intermittentes  et 
parfois  peu  mtenses,  la  vésicule  rétractée  par 
une  inflammation  scléro -atro¬ 
phique,  forment  avec  l’appoint 
fébrile  précoce  ou  tardif  les  bases 
de  ce  diagnostic,  généralement 
facile  chez  un  lithiasique  ancien 
et  patent.  Le  problème  est  loin 
d’être  aussi  simple  pour  les  for¬ 
mes  atypiques  dans  lesquelles 
fait  défaut,  peu  ou  prou,  l'ictère, 
signe  capital  de  la  forme  typique. 

Cette  forme  latente  a  été,  depuis 
longtemps,  décrite  sous  le  nom 
de  «  lithiase  du  cholédoque  sans 
ictère  ».  A  ce  terme,  nous  pré¬ 
férons  celui  de  «  lithiase  dissi¬ 
mulée  du  cholédoque  »  qui  mar¬ 
que  de  façon  explicite  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic.  Il  nous  a 
paru  intéressant  de  reprendre 
l’étude  de  ce  type  morbide  à 
l’aide  des  documents  anciens 
complétés  par  les  intéressantes 
recherches  modernes  qu’il  a  sus¬ 
citées  et  par  des  observations 
personnelles. 

Morgagni’,  en  17;J0,  semble 
avoir,  le  premier,  observé  un 
cas  de  lithiase  dissimulée  du 
cholédoque  comme  en  fait  foi  le 
passage  suivant  extrait  d’une  de 
ses  lettres  : 

Fous  me  demandez  pourquoi  sions,  \oin'  m 
un  Français  noble  que  ScuUet  dis-  ioncritions'^rl 
séqua  n'était  point  ajjecté  d'ictère,  ja  vje, 
quoiqu'il  cât  le  pore  biliaire  telle¬ 
ment  obstrué  dans  la  partie  qui  s'insère  au  duodénum 
par  un  caillou  qui  égalait  un  gros  pois  qu'on  ne  put 
pas  faire  sortir  la  moindre  quantité  de  bile  par  ce 
pore.  Quant  à  moi,  à  moins  de  vouloir  recourir  dans 
un  cas  aussi  singulier  à  ces  états  de  sang  dans  les¬ 
quels  la  matière  de  la  bile  et  même  la  bile  peuvent 
n  peine  teindre  en  jaune,  je  dirais  qu'il  existait 
nécessairement  une  disposition  des  voies  biliaires 


telle,  par  exemple,  que  celle  que  Fallope  affirme 
avoir  vue  deux  ou  trois  fois,  c'est-à-dire  la  division 
du  conduit  commun  en  un  double  canal  un  peu  au- 
dessus  de  l'intestin  duodénum. 

Gruveilhier',  en  1828,  a,  lui  aussi,  rapporté  un 
cas  de  cette  curieuse  afiection,  et  nous  reprodui¬ 
sons  ici  la  belle  planche  de  l’atlas  d’anatomie 
pathologique  correspondant  à  cette  observation. 
Des  cas,  tout  à  fait  analogues,  ont  été  signalés 
ensuite  par  Aubry”,  puis  par  DumesniL.  Ulté¬ 
rieurement  les  observations  se  sont  multipliées’ 
et  ont  fait  l’objet  de  travaux  d’ensemble  parmi 
lesquels  il  faut  citer,  en  particulier,  ceux  de  Cou¬ 
turier”,  Vautrin  ’,  Ehret’  et  surtout  de  Chauffard  ' 
qui,  dès  1906,  a  insisté  sur  l’inconstance  de  l’ic¬ 
tère  en  pareil  cas.  Vers  la  même  époque,  Villard'”, 
reprenant  la  question,  s’est  efforcé  de  marquer 
les  différences  qui  séparent  la  lithiase  et  l’obs¬ 


CCY,  cuiia)  cystique  ;  CCH,  carwil  cholédoque 
■tcrc  hépatique  :  CL,  petit  cordon  étendu  vi 
jbnblemciil  un  canal  hépatique  .'nirnnnié 


a  des  calculs  non  seulement  dnçs  la  vésicule  biliniri 
s  le  cholédoque,  véritable  kyste  ealculeu.x  d'un  volume  égi 
les  canaux  hépatiques  qui  sont  remplis  jusque  dans  Ici 
nêuic  dans  le  canal  hépatique  surnuméraire.  Cruviùlhier  a 
obstacles  colculeux,  la  circulation  de  la  hile  se  faisai 
l  les  parois  dos  canaux  dilatés  et  il  a  exjdiqué  ainsi  l’abs 


truction  du  cholédoque.  Plus  récemment,  Gué¬ 
rin*',  Leveuf",  Brulé"'  ont,  à  l’occasion  de  nou¬ 
veaux  cas,  tenté  de  préciser  la  sémiologie  de 
cette  maladie. 

A  l’étranger,  Naunyn,  Mayo  llobson,  Ivehr, 
ont  étudié  la  question  au  point  de  vue  clinique, 
tandis  que  Van  Den  Bergh'*,  dans  ses  recherches 
sur  la  bilirubinémie,  Stradelman,  Afanassiew, 


Legg  et  surtout  Haberland"  l’ont  envisagée  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique. 

Malgré  ces  nombreuses  observations,  la  li¬ 
thiase  dissimulée  du  cholédoque  est  considérée 
par  la  plupart  des  auteurs  comme  rare,  voire 
même  exceptionnelle. Vautrin,  dans  sa  statistique, 
ne  note  que  quatre  fois  l’absence  complète  d’ictère 
sur  66  observations  et  Villard  et  Perrin  une  fois 
sur  40.  En  réalité,  tous  les  cas  anictériques  con¬ 
statés  n’ont  pas  été  publiés,  et  plusieurs,  peut- 
être  la  majorité,  ont  dû  passer  inaperçus  en 
l’absence  d’examens  opératoires  ou  nécropsiques. 
D’ailleurs,  à  l’étranger,  la  fréquence  de  la  ma¬ 
ladie  est  tenue  pour  assez  grande  et  des  statis¬ 
tiques  allemandes  évaluent  à  20  pour  100  le  cas 
de  calculs  du  cholédoque  qui  évoluent  sans  ictère. 
Si  l’on  tenait  Compte,  non  seulement  des  formes 
anictériques  pures,  mais  aussi  des  formes  avec 
ictère  léger  et  intermittent,  la 
fréquence  de  la  maladie  parai-, 
trait  certainement  plus  grande,, 
comme  le  montre  l’observation 
de  Vautrin  qui,  sur  66  observa¬ 
tions,  signale  82  fois  l’absence 
d’ictère  chronique. 


La  lithiase  dissimulée  du  cho¬ 
lédoque  s’observe  habituellement 
chez  des  femmes  âgées,  ayant 
dans  leurs  antécédents  une  ou 
plusieurs  coliques  hépatiques 
franches,  les  premières  remon¬ 
tant  parfois  à  plusieurs  années. 
Souvent  les  crises  douloureuses, 
qui,  au  début,  s’accompagnent 
de  subictère  et  de  fièvre,  de¬ 
viennent,  par  la  suite,  quelque 
peu  atypiques  par  leur  intensité, 
leur  durée  ou  les  symptômes 
concomitants.  Dans  d’autres  cas, 
l’affection  se  traduit  d’emblée 
par  ces  crises  douloureuses  aty¬ 
piques. 

Quelquefois,  enfin,  elle  sem¬ 
ble  se  développer  à  la  suite 
d’une  cholécystectomie  pour  cho¬ 
lécystite  lithiasique.  Comme  y 
ont  insisté  Kehr,  puis  Lecène'* 
l™ctfcre**pemulnî  Gosset”,  il  s’agit  probable¬ 
ment  alors  d’un  petit  calcul  oublié 
au  cours  de  l’opération  dans  le 
segment  sus-vatérien  du  cholédoque. 

Quel  que  soit  son  mode  de  début,  la  lithiase 
dissimulée  du  cholédoque  a  pour  manifestation 
principale  des  crises  douloureuses  de  l’hypo- 
condre  droit,  des  poussées  fébriles  d'aspect  par¬ 
ticulier  et  des  manifestations  légères,  fugaces  et 
passagères  de  rétention  biliaire.  Les  crises  dou¬ 
loureuses  de  l’hypocondre  droit  ne  se  présentent 
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pas  comme  de  véritables  coliques  hépatiques.  La 
douleur  relativement  peu  intense  nécessite  rare¬ 
ment  la  piqûre  de  morphine,  le  début  paraît 
moins  brusque  et  la  durée  plus  longue.  Le  siège 
reste  imprécis,  car  c’est  tout  l’hypocondre  droit 
qui  est  sensible  avec  des  irradiations  diffuses  à 
l’épigastre  ou  parfois  la  douleur  prédomine,  à 
l’épaule  droite,  à  l’épine  de  l’omoplate,  à  la  ré¬ 
gion  inter-scapulaire  et  môme  à  l'épaule  gauche. 
Cette  crise  qui  ne  s’accompagne  pas,  en  général, 
de  vomissements  comme  la  colique  hépatique 
banale  se  termine  en  laissant  plus  ou  moins 
longtemps  après  elle  un  endolorissement  de 
l’hypocondre  droit. 

Les  variations  de  la  température  présentent 
une  importance  capitale  pour  le  diagnostic.  Il 
s’agit,  en  général,  de  poussées  fébriles  survenant 
brutalement  soit  au  début  de  la  crise,  quelque¬ 
fois  même  avant  la  douleur,  soit,  au  contraire, 
au  décours  de  l’accès  et  même  un  jour  après  lui. 
C'est  une  fièvre  de  type  palustre  avec  ascension 
brusque  à  40“  ou  41",  descente  rapide  en  quelques 
heures,  frissons  et  céphalée.  Cette  courbe  est  bien 
différente  du  petit  crochet  qui  accompagne  ou  qui 
termine  une  colique  hépatique  banale.  Dès  1903, 
Ehret  affirmait  que  les  grands  accès  fébriles 
appartiennent  surtout  à  la  lithiase  du  cholédoque, 
tandis  que  la  fièvre  est  d’ordinaire  moins  élevée, 
mais  plus  persistante,  dans  l’infection  vésiculaire 
simple.  Ces  poussées  d’hyperthermie  s’accom¬ 
pagnent  aussi  d’une  leucocylose  à  30  ou  50.000 
avec  prédominance  de  polynucléaires.  Cette 
réaction  sanguine  est,  comme  la  fièvre,  tran¬ 
sitoire;  elle  apparaît  brusiiuement  et  ne  subsiste 
pas  après  les  accès,  ce  qui  la  distingue  de  la  Icu- 
cocytose  permanente  des  cholécystites  chroni¬ 
ques  infectées. 

Les  crises  douloureuses  et  les  poussées  fébriles 
se  compliquent  fréquemment  d'un  ictère  de  faible 
intensité.  Parfois,  il  s’agit  seulement  de  l’accen¬ 
tuation  d’un  subictère  permanent  ayant  à  peine 
attiré  l’attention.  Plus  souvent  cet  ictère  léger 
n’apparalt  qu’au  moment  des  crises,  soit  dès  le 
début,  soit  vers  la  fin,  et  persiste  deux  ou  trois 
jours  apres  elles.  A  cet  égard  il  paraît  un  peu 
plus  tenace  que  celui  qui  complique  une  coli(iue 
liépatique  banale.  Quand  il  est  un  peu  intense,  il 
offre  ce  caractère  important  de  s’atténuer  avec 
une  exircme  rapidité  dès  la  lin  de  la  crise,  et 
Brulé  a  insisté  à  juste  titre  sur  cette  disparition 
brusque  qui  contraste  avec  la  résolution  plus 
lente  et  plus  graduelle  de  la  jaunisse  liée  à  une 
hépatite.  Quand  il  reste  très  léger,  ce  qui  est 
la  règle,  il  s’objective  ([uelquefois  par  un  prurit 
intense  se  développant  en  meme  temps  que  la 
poussée  thermique  et  traduisant  la  rétention  des 
sels  biliaires.  L’ictère  do  la  lithiase  dissimulée 
du  cholédoque  évolue  de  façon  très  capricieuse. 
Chez  un  malade,  il  peut  manquer  dans  certaines 
crises  et  être  observé,  plus  tard,  au  cours  d’autres 
accès  semblables.  Parfois  il  fait  défaut  pendant 
deux  ou  trois  ans,  malgré  la  persistance  des 
poussées  douloureuses  et  fébriles.  11  peut  même 
rester  totalement  absent  pendant  toute  la  durée 
de  la  maladie.  En  somme,  il  constitue  un  signe 
inconstant  et  variable.  Présent,  il  a  une  grosse 
valeur  séméiologique,  car  il  témoigne  de  la  réten¬ 
tion  biliaire  passagère,  vraisemblablement  liée  à 
l’angiocholite.  Absent,  il  ne  contre-indique  en  rien 
le  diagnostic,  car  il  semble  dans  une  certaine  me¬ 
sure  indépendant  do  l'obstruction  du  cholédoque 
par  des  amas  calculeux.  Bien  plus,  quand  on  relit 
les  observations  publiées  à  cet  égard,  et  la  figure 
de  Cruveilhier  reproduite  ci-contre  en  est  un  re¬ 
marquable  exemple,  on  serait  presque  tenté  de 
croire  que  plus  il  y  a  de  calculs  dans  le  cholé¬ 
doque  et  les  canaux  hépatiques,  moins  on  observe 
d’ictère  cutané  ou  muqueux.  Nous  aurons  à  dis¬ 
cuter  plus  loin  les  raisons  de  cette  ‘paradoxale 
constatation.  Q  V 

Nous  en  aurons  fini  avec  I  histoirc  clinique  de' 


la  lithiase  dissimulée  du  cholédoque  quand  nous 
aurons  rappelé  que  dans  cette  affection  les  trou¬ 
bles  dyspeptiques  sont  de  règle  et  prennent  la 
forme  tantôt  de  l’hyperchlorhydrie  avec  syndrome 
pylorique,  tantôt  de  la  dyspepsie  hyposthénique. 
Dans  tous  les  cas  les  malades  ont  une  anorexie 
marquée,  voire  même  élective  pour  les  viandes  et 
pour  les  graisses.  A  cette  anorexie  et  peut-être  à 
l’insuffisance  pancréatique  qui  la  conditionne  est 
dû  l’amaigrissement  précoce,  progressif  et  consi¬ 
dérable  qui,  atteignant  10,  20  et  même  30  kilos 
en  quelques  mois,  fait  presque  toujours  porter  le 
diagnostic  de  cancer. 

L’examen  du  ventre  apporte  au  diagnostic 
quelques  renseignements  de  valeur  inégale.  Le 
point  vésiculaire  est  net,  et  ceci  fait  souvent 
affirmer  la  cholécystite  calculeuse,  ce  qui  n’est 
qu’\ine  partie  de  la  vérité.  On  réveille  aussi  faci¬ 
lement  une  douleur  assez  vive  dans  la  zone  pan- 
créatico-cholédocienne,  en  bas  et  en  dedans  du 
point  vésiculaire.  Ce  signe  est  trop  imprécis 
et  surtout  trop  commun  dans  la  lithiase  vésicu¬ 
laire  banale  pour  servir  utilement  au  diagnostic 
dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

Il  y  a  plus  à  tirer  de  l’examen  de  la  vésicule,  du 
foie  et  de  la  rate.  Les  classiques  ont  insisté  sur 
l’atrophie  de  la  véi^icule  au  cours  des  obstruc¬ 
tions  calculeuses  du  cholédoque  et  en  ont  fait  un 
signe  fondamental  placé  sous  l’égide  do  Cour- 
voisier  et  de  Terrier.  En  réalité,  si  les  grosses 
vésicules  sont  rares  dans  les  cas  typiques  du 
calcul  du  cholédoque  avec  ictère  par  rétention, 
elles  semblent  particulièrement  fréquentes  dans 
la  forme  dissimulée.  Dans  un  grand  nombre 
d’observations'  nous  avons  trouvé  mention  d’une 
tumeur  vésiculaire,  régulière,  mobile  suivant  les 
mouvements  respiratoires  et  dont  la  matité  se 
continue  avec  celle  du  foie.  Cette  tumeur  n’appa¬ 
raît  parfois  qu’au  moment  des  crises  douloureuses 
ou  augmente  au  cours  de  celles-ci.  Elle  est,  en 
général,  attribuée  par  le  médecin  au  calcul  du 
cysiique  entraînant  des  poussées  d’hydrocholé¬ 
cystite.  Nous  verrons  que  cette  dilatation  vésicu¬ 
laire  n’est  peut-être  pas  sans  rapports  avec  la 
latence  de  l’ictère. 

L’état  du  foie  est,  comme  y  a  récemment  insisté 
Brulé,  extrêmement  variable  au  cours  des  pous¬ 
sées  ictériques  et  fébriles.  Au  début  de  la  crise  la 
glande  devient  grosse,  tout  en  restant  lisse  et  de 
consistance  normale,  pour  revenir  à  son  volume 
primitif  vers  la  fin.  Ce  phénomène  de  «  foie  ac¬ 
cordéon  »,  qui,  pour  Brulé,  correspondrait  à  une 
obstruction  cholédociennepassagère,  a  une  valeur 
réelle  lorsqu’il  est  net,  mais  malheureusement, 
fait  le  plus  souvent  défaut.  Plus  habituellement, 
nous  semble-t-il,  le  foie  est  gros  et  dur,  cet  état 
correspondant  à  une  cirrhose  calculeuse  que  rend 
manifeste  l’examen  direct  au  cours  des  interven¬ 
tions. 

La  rate  est  presque  toujours  hypertrophiée  et 
nous  croyons  que  ce  signe  a  une  grosse  impor¬ 
tance.  Déjiî  Dumesnil  avait  constaté,  du  vivant  de 
son  malade,  et  contrôlé  à  l’autopsie  le  développe¬ 
ment  considérable  de  la  rate  qui  avait  15  eme  1/2 
de  hauteur  et  9  cm.  de  largeur.  Dans  le  cas  de 
Gonnet,  rapporté  plus  haut,  la  rate  était  égale¬ 
ment  volumineuse  et  pesait  310  gr.,  tandis  que  le 
foie  présentait  un  léger  degré  de  cirrhose.  Il  en 
est  encore  de  niême  dans  un  cas  que  nous  avons 
récemment  observé  : 

.M'“"  Sf..,  Jaus  le  ijassé  de  laquelle  existent  quel¬ 
ques  aulécédenls  éthyliques,  souffre  depuis  1920  de 
crises  douloureuses  peu  intenses  de  l'hypocondre 
droit  suivies  d'ictère  fugace  et  de  température.  Elle 
présente,  en  outre,  un  ainaigrisseinent  progressif. 

A  l’examen  on  tiouve  un  point  douloureux  vésicu¬ 
laire  peu  marqué,  et  surtout  une  rate  énorme,  for¬ 


mant  une  véritable  tumeur  transversale,  non  doulou¬ 
reuse.  Cette  splénomégalie  est  si  considéiable  que 
nous  la  considérons  d’abord  comme  un  phénomène 
syphilitique  indépendant,  de  cause  mal  déterminée, 
peut-être.  L’intervention  pratiquée  par  Lardennois 
révèle  un  volumineux  kyste  calculeux  du  cholédo¬ 
que,  kyste  contenant  6  à  7  concrétions  du  volume 
d’une  noisette  et  donnant,  au  premier  abord,  l’as¬ 
pect  d’un  noyau  cancéreux.  La  vésicule  est  scléro- 
atrophique,  le  foie  dur  et  sclérosé,  et  il  y  a  un  peu 
d’ascite.  Sous  l’influence  du  choc  opératoire  et  de 
l’anesthésie,  l’ascite  augmente  rapidement  et  en 
même  temps  se  développe  une  poussée  d'ictère  qui 
fait  craindre  de  graves  complications.  Mais,  après 
trois  mois,  ascite  et  ictère  ont  à  peu  près  disparu,  si 
bien  qu’on  peut  les  considérer  comme  certainement 
liés  à  la  cirrhose  calculeuse.  Il  en  est  de  même  de 
la  splénomégalie  qui  a  beaucoup  diminué  ou  dis¬ 
paru  à  la  suite  de  l’opération.  La  malade  a  ullérieure- 
luenl  succombé  à  une  complication  d’ordre  infectieux. 

Dans  nombre  de  cas  de  lithiase  dissimulée  du 
cholédoque  on  retrouve  soit  cliniquement,  soit  à 
l’intervention,  soit  à  l’autopsie  ce'syndrome  de 
cirrhose  calculeuse  avec  splénomégalie  qui  a  une 
réelle  valeur  pour  le  diagnostic  de  la  maladie.  Peut- 
être  même  cette  cirrhose  joue- t-elle,  comme  la  dila¬ 
tation  vésiculaire,  un  rôle  dans  l’absence  d’ictère. 

La  radiologie  n’est  que  d’un  faible  secours 
dans  le  diagnostic  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 
Elle  ne  permet,  le  plus  souvent,  que  d’apprécier 
l’état  de  la  vésicule  après  cholécystographie,  et 
parfois  de  localiser  des  ombres  calculeuses  dans 
le  réservoir  biliaire. 

Le  tubage  duodénal  n’a  été  pratiqué  que  rare¬ 
ment  dans  ces  lithiases  dissimulées  du  cholé¬ 
doque.  Gosset  et  Lœwy'  en  ont  toutefois  rap¬ 
porté  un  cas  intéressant.  11  s’agit  d’une  femme 
qui  présentait  des  poussées  d’angiocholite  et  pour 
laquelle  avait  été  porté  le  diagnostic  de  cholé¬ 
cystite  avec  péricholécystite.  Les  auteurs  prati¬ 
quèrent  l’épreuve  de  l’excrétion  vésiculaire  pro¬ 
voquée  et  ne  purent  obtenir  la  «  bile  B  »,  ce  qui 
confirma  le  diagnostic  d’exclusion  vésiculaire. 
Mais,  ayant  constaté  que  la  «  bile  A  »,  bien  que 
jaune  claire,  n’ciait  pas  tout  à  (ait  limpide  et  con¬ 
tenait  de  nombreux  flocons,  ils  conclurent  que 
l’état  des  canaux  biliaires  devait  être  anormal. 
L’intervention  montra  une  vésicule  rétractée 
complètement  vide  et  des  calculs  dans  le  cholédo¬ 
que.  Celui-ci  contenait,  d’autre  part,  une  bile  dans 
laquelle  flottaient  en  suspension  des  flocons  sem¬ 
blables  à  ceux  qu’avait  mis  en  évidence  le  tubage 
duodénal.  Il  est  regrettable  que  cette  observation 
ait  été  limitée  à  un  examen  macroscopique  de  la 
bile,  et  que  nous  ne  puissions  rapprocher  d’elle 
les  constatations  que  nous  avons  faites  par  l’exa¬ 
men  microscopique.  Dans  les  cas  observés  par 
nous  on  récoltait  une  «  bile  A  »  macroscopique¬ 
ment  normale,  parfois  un  peu  foncée,  et  l’épreuve 
de  Meltzer-Lyon  ne  donnait  aucune  réponse,  la 
fonction  vésiculaire  se  trouvant  complètement 
supprimée  du  fait  de  la  cholécystite  lithiasique. 
Mais  la  persistance  d’un  flux  normal  de  bile  hépa¬ 
tique  et  cholédocienne  montrait  par  ailleurs  que, 
malgré  l’obstacle  intra-cholédocique,  le  cours  de 
la  bile  n’éiait  pas  entravé  entre  le  foie  et  l'intes¬ 
tin,  ce  qui  permet  de  comprendre,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  l’absence  d’ictère.  A  l’analyse  chi¬ 
mique,  ctUe  bile  duodénale  nous  a  paru  presque 
complètement  privée  de  cholestérine,  ce  qui  est 
pour  nous  un  signe  probable  de  lithiase". 

A  l’examen  histologique,  nous  y  avons  trouvé 
un  nombre  anormal  de  cellules  épithéliales  et  de 
leucocytes  mono  ou  polynucléaires,  formule  qui 
témoigne  de  l’existence  d’une  «  cholédocite  ». 
L’existence  de  cette  inflammation  de  la  voie 
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biliaire  principale  révélée  par  l’examen  micro¬ 
scopique  d’une  bile  qui  n’est  certainement  pas 
d’origine  vésiculaire  plaide  évidemment  en 
faveur  d’une  lésion  cholédocienne.  Elle  a,  muiatis 
mutandis,  la  même  valeur  que  les  constatations 
parallèles  faites  dans  la  «  bile  B  »  au  cours  des 
infections  vésiculaires  avec  vésicule  non  exclue. 

'  Deux  autres  épreuves  de  laboratoire  peuvent 
être  pratiquées  pour  établir  le  diagnostic  de 
lithiase  dissimulée  du  cholédoque  en  mettant  en 
évidence  la  rétention  biliaire  presque  latente. 
C’est  la  recherche  des  pigments  biliaires  dans  les 
urines  au  moment  ou  au  voisinage  des  crises  ; 
c’est  enfin  le  même  examen  pratiqué  sur  le  sang. 

Dans  la  plupart  des  observations  publiées  sur 
la  maladie  qui  nous  occupe,  la  recherche  des 
pigments  dans  les  urines,  recherche  faite,  au  cours 
des  crises  douloureuses,  à  l’aide  de  la  réaction 
de  Gmelin,  ne  s’est  pas  montx'ée  positive.  Mais 
il  s’agit  la  d’une  méthode  d’investigation  un  peu 
grossière.  Dès  1909,  Nové-Josserand*  a  indiqué 
qu’en  pareil  cas  on  dépiste  l’ictère  fugace  et  léger 
en  examinant  les  urines  tous  les  jours  et  qu’on 
peut  constater  ainsi  pendant  quelques  heures, 
même  au  cours  des  accès  sans  ictère,  une  couleur 
brune,  révélatrice  et  passagère.  Delbet  et  Leveuf 
ont,  après  lui,  insisté  sur  l’importance  de  la  cho- 
lurie  au  cours  des  crises  douloureuses  sponta¬ 
nées  ou  même  volontairememfprovoquées  par  un 
écart  de  régime-  Cette  cholurie  apparaît  tou¬ 
jours  dans  les  douze  heures  qui  suivent  le  début 
de  la  crise,  mais  demande,  pour  être  decelée, 
l’emploi  de  procédés  particulièrement  sensibles. 
Les  autours  pratiquent  la  réaction  de  Grimbert- 
Beauvy  sur  les  urines  recueillies  de  deux  en  deux 
heures  et  prolongent  l’épreuve  pendant  douze 
heures.  Ils  trouvent  toujours  ainsi  les  pigments 
de  la  quatrième  à  la  sixième  heure.  Pour  Delbet 
et  Leveuf  cette  réaction  positive,  précoce  et  tran¬ 
sitoire  à  la  suite  d’une  crise  douloureuse,  serait 
absolument  pathognomonique  d’un  calcul  latent 
du  cholédoque.  Cette  conclusion  nous  semble  un 
peu  trop  absolue,  Elle  néglige  certains  des  fac¬ 
teurs  qui  conditionnent  la  cholurie,  laquelle  dé¬ 
pend  non  seulement  du  taux  élevé  de  la  bilirubine 
dans  le  sérum,  mais  encore  de  son  seuil  d’élimina¬ 
tion  par  le  rein.  Si,  en  effet,  d’après  les  recherches 
de  Van  den  Bergh,  la  bilirubinémie  doit  atteindre 
au  moins  1/50.000  pour  100,  soit  2  milligr-,  pour 
que  les  pigments  puissent  passer  dans  les  urines, 
la  cholurie  ne  se  produit  pas  nécessairement  à  ce 
taux.  Le  pouvoir  de  filtration  du  rein,  ou,  autre¬ 
ment  dit,  le  seuil  rénal  de  la  bilirubine,  varfe  suir 
vant  les  individus,  ces  variations  étant  soit  phy^ 
Biologiques,  soit  liées  aux  altérations  de  l’endo- 
théliuna  vasculaire  du  rein.  Ainsi  une  bilirubfnér 
mie  de  rétention  peut  exister  sans  qu’il  y  ait 
cholurie  et  n’est  parfois  décelée  que  par  l’urp- 
bilinurie  ou  même  ne  comporte  aucune  modifi¬ 
cation  urinaire.  D’autre  part,  la  cholurje  légère 
post-critique  ne  saurait  permettre  de  poser  à  coup 
sûr  le  diagnostic  d’obstruction  cholédocienne  à 
l’exclusipn  de  tpute  autre  altération  des  vpfes 
biliaires  et  du  foje.  Sans  parler  des  coliques 
hépatiques  banales  et  même  des  crises  vésicu¬ 
laires  quelconques  qui  entraînent  si  facilement 
une  cholurie  passagère,  rappelons  que  le  même 
phénomène  pept  être  observé  ap  cours  de  presque 
toutes  les  altéralipns  organiques  op  fonctionnelles 
du  foie  accompagnées  de  douleurs. 

L’existAçe  de  l’iiyperbilirubinémie  légère  a 
été  donnée  comme  signe  de  quelque  iinpprtance 
en  pareil  cas.  Cet|e  cpnstatappp  ne  pept  guère 
être  faite 'par  la  technique  de  Gilbert,  Herscher 
et  Posternack'  car  il  est  difficile  d’apprécier  avec 
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elle  une  rétention  biliaire  très  légère,  le  taux 
normal  de  la  bilirubine  sérique  restant  avec  cette 
méthode  quelque  peu  imprécis.  C’est  donc  seule¬ 
ment  par  la  réaction  de  Hijmans  Van  den  Bergh 
qu’on  peut  mettre  en  évidence  cette  hyperbilirubi¬ 
némie  légère.  En  faitelle  aété  ainsi  plusieurs  fois 
constatée  à  la  suite  des  crises  douloureuses  de  la 
lithiase  dissimulée  du  cholédoque.  Mais,  pas  plus 
que  la  cholurie  transitoire,  cette  perturbation 
sanguine  ne  saurait  être  considérée  comme  un 
signe  pathognomonique,  Faut-il  rappeler  ici  que 
chez  certains  sujets,  sans  doute  les  cholémiques 
familiaux,  on  trouve  constamment  et  en  dehors  de 
tout  accident  lithiasique  un  taux  de  bilirubine 
sanguine  relativement  élevé  dépassant  1  mil¬ 
ligr.  6  pour  100  et  pouvant  même  d’après  llerz- 
feld  atteindre  G  milligr.  5  pour  100  dans  des  cas 
extrêmes.  D’autre  part  il  est  bien  évident  que, 
tout  obstacle  mécanique  canaliculaire  étant  rais  à 
part,  bien  des  causes  organiques  ou  fonctionnelles 
peuvent  intervenir  pour  déterminer  le  passage 
d’un  excès  de  bile  dans  le  sang.  Van  den  Bergh 
a  proposé  une  réaction  qui  permettrait  dans  une 
certaine  mesure  de  tourner  cette  seconde  diffi¬ 
culté.  Si  cette  réaction  se  produit  immédiate¬ 
ment,  c’est-à-dire  en  moins  de  trente  secondes, 
elle  est  dite  directe  et  serait  spécifique  de  l’ictère 
par  rétention;  si,  au  contraire,  elle  commence  de 
deux  à  quatre  minutes  après  le  début,  elle  est 
dite  indirecte  et  correspondrait  à  d’autres  va¬ 
riétés  d’ictère.  A  supposer  qu’on  puisse  ainsi  avec 
certitude  préciser  l’existence  d’un  obstacle  cana¬ 
liculaire,  on  pourrait  tirer  de  précieuses  indica¬ 
tions  de  d’hyperbilirubinémie  passagère.  Malheu¬ 
reusement  nous  ne  sommes  pas  fixés  sur  la  va¬ 
leur  de  cette  réaction. 

L’existence  d’une  pancréatite  chronique  est 
presque  constante  chez  les  sujets  porteurs  de 
calcul  du  cholédoque,  et  expliquerait  l’état 
aachectique  auquel  arrivent  certains  de  ces  sujets. 
D’après  les  statistiques  de  Quénu  et  Duval,  cet 
accident  aurait  été  constaté  39  fois  sur  48  calculs 
du  cholédoque,  et  seulement  21  fois  sur  40  cas  de 
lithiase  vésiculaire.  Pour  apprécier,  et,  en  quelque 
sorte,  mesurer  l’importance  de  cette  complication, 
l'un  de  nous  avec  Lebon*  a  préconisé  le  dosage 
de  la  trypsine  et  de  la  lipasc  dans  le  liquide  duo- 
dénal  prélevé  par  tubage  après  excitation  de  la 
sécrétion  pancréatique  par  le  lait.  Ultérieurement 
il  a,  avec  Salmop  et  M"°  Mercier  %  cru  obtenir  des 
résultats  encore  plus  précis  à  l’aide  de  la  sécré¬ 
tion  provoquée  par  une  injection  intraveineuse  de 
sécrétine.  Sans  insister  ici  sur  cette  question  au 
sujet  de  laquelle  nous  publierons  prochainement 
les  résultats  dé  nos  travaux,  nous  indiquerons 
seulement  que  dans  le  seul  de  nos  cas  de  lithiase 
dissimulée  du  cholédoque  qui  ait  été  soumis  à  cet 
exameUi  les  signes  dé  l’insuffisance  pancréatique 
ont  paru  manifestes.  Nous  avons  en  ell'et  constaté 
une  élévation  anormalement  faible  et  courte  de  la 
lipase  et  de  }a  trypsine  daps  le  suc  recueilli  après 
injection  de  sécrétine. 


L’évolution  clinique  de  la  lithiase  dissimulée 
du  cholédoque  présente  des  variations  assez 
importantes.  A  côté  de  la  forme  anictérique  pure 
ou  très  faiblement  ictérique  existent  des  formes 
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indolores  dans  lesquelles  la  maladie  se  traduit 
exclusivement  par  des  poussées  intermittentes 
d’ictère  avec  fièvre  (obs.  II  de  Brulé,  cas  de 
Gonnet!.  D’autres  fois,  surtout  chez  les  vieillards, 
la  maladie  n’est  objectivée  que  par  de  grands 
accès  de  fièvre  intermittente  à  type  palustre 
Mayo-Robson,  Bérard  et  Savy  Lecène  *) ,  ou  par 
de  petites  poussées  fébriles  intermittentes  et 
répétées.  Elle  peut  être  le  point  de  départ  des 
complications  septiques  les  plus  variées,  par 
exemple  la  pancréatite  suppurée,  comme  dans  un 
cas  récemment  rapporté  par  Bonnamonr  (-1 
Blanc*. 

*** 

La  lithiase  dissimulée  du  cholédoque  corres¬ 
pond  en  général  à  de  gros  calculs  solilaire.s,  véri¬ 
tables  moules  du  cliolédoque,  situés  à  la  partie 
inférieure  du  canal.  Plus  rarement  on  trouve  do 
nombreux  caillous  échelonnés  en  chapelet  et  con¬ 
glomérés  par  de  la  boue  biliaire.  Leur  forme  est 
variable,  en  bout  de  cigare  pour  les  calculs  isolés, 
polyédrique  à  facettes  quand  ils  sont  multiples. 
La  structure  difi'ère  également  suivant  les  cas, 
mais  souvent  on  observe  des  couches  concentri¬ 
ques  développées  autour  d’un  noyau  polyédrique, 
ce  qui  signifie  qu’un  calcul  émigré  de  la  vésicule 
s’est  ultérieurement  accru  surplace. 

Le  cholédoque  est  toujours  très  dilaté,  consti¬ 
tuant  parfois  une  sorle  d’anévrisme  sacciforme 
dont  la  forme  et  la  dureté  peuvent  au  premier 
abord  en  imposer  pour  une  masse  cancéreuse.  Les 
rapports  anatomiques  se  trouvent  de  ce  fait  quel¬ 
quefois  bouleversés  en  ce  sens  qu’à  côté  d'un 
canal  hépato-cholédoque  énorme,  on  trouve  la 
vésicule  et  le  cystique  complètenient  rétractés  et 
difficiles  à  reconnaître.  C’est  d’ailleurs  celle 
énorme  dilatation  du  cholédoque  qui,  pour  cer¬ 
tains  auteurs,  explique  comment,  malgré  le  gros 
volume  du  ou  des  calculs,  subsiste  entre  ceux-ci 
et  la  paroi  du  canal  un  espace  libre  suffisant  pour 
permettre  le  cours  de  la  bile  en  dehors  des  pous¬ 
sées  inflammatoires. 

La  vésicule  est  cependant  loin  d’êtro  toujours 
rétractée  et  nous  avons  déjà  signalé  plus  haut  la 
fréquence  de  sa  dilatation  que  les  anciens  auteurs, 
en  particulier  Cruveilhier,  considéraient  comme 
la  règle  dans  les  calculs  du  cholédoque.  Cette 
dilatation  peut  même  atteindre  un  volume  énorme, 
puisque  dans  le  cas  de  Tuffier  elle  contenait  près 
de  400  centicubes  de  bile.  On  a  tenté  d'expliquer 
cette  dilatation  en  supposant  que  les  calculs 
s’étant  primitivement  développés  dans  le  cholé¬ 
doque  et  n’ayant  par  conséquent  pas  produit  une 
sclérose  du  cholécyste,  celui-ci  garde  la  faculté  de 
se  distendre  au  cours  des  crises  de  réiention. 
Çette  hypothèse  est  discutable,  car  il  existe  de 
nombreux  cas  de  vésicules  à  la  fois  dilatées,  cal- 
culeuses  et  infectées  [7  sur  12  dans  les  observa¬ 
tions  de  GuérinL  Sans  doute  le  siège  variable  de 
l’obstacle  dans  le  cholédoque,  la  coexistence  pos¬ 
sible  de  calculs  du  cystique  ou  de  l’hépatique, 
l’ohslruction  plus  ou  moins  complète  doivent 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  genèse  de  cette 
dilatation.  Mais  le  seul  fait  bien  établi  est  que  ce 
sont  les  calculs  bas  situés  qui  s'accompagnent  le 
plus  habituellement  d’une  dilatation  cholécys- 
tique.  Dans  bien  des  cas  la  vésicule  contient 
des  calculs  comme  le  cholédoque  et  on  ('st  en 
droit  de  penser  que  la  lithiase  cholédocienne  s’est 
développée  secondairement  à  la  lithiase  vésicu¬ 
laire.  Il  n’est  cependant  pas  exceptionnel  de 
trouver  la  vésicule  sans  calcul  et  même  tout  à  fait 
saine.  Cotte  lithiase  primitive  du  cholédoque 
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existe  à  peu  près  dans  un  tiers  des  cas  de  calculs 
dissimulés 

Le  foie  peut  être  gros  et  mou  du  fait  do  la 
dilatation  de  tout  le  réseau  des  canaux  intrahépa¬ 
tiques  et  cette  distension  biliaire  expliquerait  le 
pliénomène  clinique  du  «foie  accordéon».  Dans 
certains  cas  elle  aboutit  même  par  l’angiocholite 
ascendante  à  la  formation  d’abcès  intrahépatiques. 
Mais,  le  plus  souvent,  on  trouve  un  foie  dur  et 
sclérc'ux,  présentant  des  lésions  nettes  de  cirrhose 
(jue  contresigne  d’ailleurs  la  splénomégalie  sur 
laquelle  nous  avons  insisté  plus  haut.  Il  nous  faut 
aussi  rappeh  r  la  fréquence  de  la  pancréatite 
chronique  que  l’on  peut  souvent  constater  au 
cours  des  interventions  du  fait  de  la  consistance 
anormale  du  tissu  glandulaire  et  qui  peut  être 
mieux  étudiée  en  cas  de  nécropsie. 


Parmi  les  problèmes  de  physiologii'  patholo¬ 
gique  que  soulève  la  lithiase  dissimulée  du  cholé¬ 
doque,  le  plus  important  e^t  sans  conteste  l’étude 
des  causes  anatomiques  ou  physiologiques  aux¬ 
quelles  peut  être  attribuée  l’absence  ou  le  faible 
développement  de  l’ictère.  Cruveilhier  s’est,  à  ret 
égard,  contenté  d’une  explication  purement  méca¬ 
nique.  Pour  lui  la  bile  s’insinuerait  entre  les  cal¬ 
culs  et  h  s  parois  des  canaux  biliaires  dilatés, 
cette  dilatation  étant  d’ailleurs  h'  fait  de  la  pres¬ 
sion  exercée  par  la  bile  retenue  en  amont  de 
l’obstacle.  C’est  à  peu  près  la  thèse  qui  a  été 
admise  par  Bernard  pour  le(iuel  la  liile  filtrerait  à 
travers  les  calculs  poreux  et  c’est  aussi  celle  qu’a 
retenue  Chaulfard.  Riedel',  puis  Khret  ont,  par 
contre,  adopté  une  théorie  infectieuse.  Pour  eux 
les  crises  de  douleurs  et  d’ictère  au  cours  de  la 
lithiase  eholédocienne  sont  liées  à  l’angiocholite 
intermittente  qui  siégerait  au  niveau  des  troncs 
pour  Uiedel,  au  niveau  des  petits  canaux  pour 
Khret.  Leclerc’’  s’est  rallié  à  cette  thèse  et  pour 
lui  aussi  la  non-existence  de  l’ictère  résulterait 
de  l’absence  d’angiocholite. 

D’autres  auteurs  telsque  V.  Hanoi,  E.  Schwartz, 
ont,  pour  explitiuer  l’absence  d’ictère,  évoqué 
l’insuffisance  de  la  cellule  hépatique  perdant  sa 
fonction  biligénique.  11  en  résulterait  une  acholie 
avec  décoloration  des  matières  ne  permettant  pas 
à  l’ictère  de  se  développer. 

Les  recherches  modernes  ont  apporté  quelques 
données  intéressantes  à  la  question.  Dès  les  pre¬ 
mières  expériences  de  ligature  du  cholédoque 
chez  l’animal  on  a  remarqué  que  l’ictère  n’est 
pas  une  conséquence  absolue  de  l’oblitération  du 
canal  biliaire.  C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’après 
la  ligature,  les  signes  de  rétention  biliaire  se 
font  jour  il  des  échéances  irrégulières,  la  cho- 
lurie  apparaissant  entre  la  troisième  et  la  vingt- 
quatrième  heure  pour  .Vudigé  *,  entre  la  vingt- 
quatrième  et  vingt-huitième  heure  pour  ^^'er- 
theimer  et  Lepage*.  Afanasiew  *,  Wertheimer  et 
Lepage  ont,  en  outre,  constaté  dans  quelques  cas 
la  disparition  ultérieure  de  l’ictère  malgré  la 
persistance  de  l’obstruction  expérimentale.  Wick- 


1.  Ainsi  vu  osL-îl  on  pnrticulii'i'  dans  1<'8  observations 
(lü  Auhuy.  Dumiîsml,  G.vtkt  et  Adler,  Léon  Iîi:rNAUi), 
Tl'l  FlI  K.  lîlHARl)  etSAVY,  DÊVÉ,  ViLLAUD  ot  .MOUIUQUAND, 
ViLLAHD  (l'.ntt',  SaNTY,  LeVEVF. 

2.  UiEDF.L.  —  Oie  Patlwf;enef:e  und  liehandhuig  des  G<il- 
Îc7i$tcinh'idenx.  lÉna.  11K)!L 

It.  Lfci.erc.  —  «  Un  ras  d’obstruction  ralruleuse  du 
rliolrdofinr.  Qiu*l(|uos  rÉdoxinns  sur  la  palhog»Liie  de 
l'irlère  dans  lu  lithiase  du  cliolrdoqiie  ».  Li^on  medical, 
1903,  p.  737. 

4.  Audigé.  —  Thhe,  Paris,  1S74. 

T).  Wfutiifimeu  et  Lkfagf..  —  «  Sur  les  effets  do  liga¬ 
ture  siiiuiltutK^e  du  clioIédot[ue  et  du  canal  thoracique  ». 
Joiirn.  de  Pinjsiol.  et  de  Pathol,  générale,  1899,  p  259. 

0.  A^ANA^IF^v,  —  fur  hlin,  Med.,  1893,  t.  VI. 


man  Legg‘  opérant  sur  des  chats  n’a  obtenu 
l’ictère  que  le  dixième  jour.  Charcot  et  Gom- 
bault’  dans  des  conditions  analogues  ne  sont  pas 
arrivés  à  le  réaliser  sur  le  cobaye. 

Les  expériences  les  plus  récentes  et  les  plus 
concluantes  sur  ce  sujet  ont  été  faites  en  1923 
en  Allemagne  par  Haberland  et  ont  porté  sur  de 
très  nombreux  animaux. 

Dans  le  cas  de  ligature  du  cholédoque  sans  in¬ 
fection  des  voies  biliaires,  l’expérimentateur  a 
constaté  chez  les  26  chiens  soumis  à  l’expérience 
l’apparition  de  pigments  biliaires  dans  le  sang  et 
dans  les  urines  de  quatre  à  douze  heures  après 
l’opération,  mais  il  y  avait,  par  contre,  absence 
constante  de  coloration  jaune  de  la  peau  et  des 
muqueuses.  Le  fait  a  été  contrôlé  par  Meirowsky 
qui  a  examiné  histochimiquement  des  fragments 
de  peau  de  ces  animaux  et  n’y  a  jamais  décelé 
trace  de  pigments  biliaires.  Par  contre,  Haber¬ 
land  a  réalisé  immédiatement  et  dans  tous  les  cas 
l’ictère  des  téguments  quand,  à  l’occlusion  cholé- 
docienne,  il  superposait  l’infection  des  voies 
biliaires  réalisée  en  injectant  dans  celles-ci  une 
petite  quantité  du  contenu  intestinal.  Cette  expé¬ 
rience  contresigne  l’importance  de  l’angiocholite 
dans  l’apparition  de  l’ictère  au  cours  des  occlu¬ 
sions  cholédociques.  A  l’autopsie  de  ces  chiens 
Haberland  a  constaté  une  énorme  dilatation  des 
voies  biliaires  extra  et  intrahépatiques,  dilatation 
à  laquelle  participait  largement  la  vésicule;  il 
existait  en  outre  de  la  cirrhose  du  foie  avec  ascite 
très  abondante.  Le  parenchyme  rénal  contenait 
beaucoup  de  pigments  biliaires  et  le  contenu  du 
canal  thoracique  était  jaune,  ce  qui  prouve  bien 
que  les  pigments  sont  éliminés  par  la  voie  lym¬ 
phatique. 

D’autres  expériences  pratiquées  en  Nord-Amé¬ 
rique  ont  tenté  de  préciser  mieux  encore  le  rôle 
de  la  vésicule  dans  le  développement  de  la  jau¬ 
nisse  liée  à  l’obstruction  du  cholédoque.  Mann  et 
Bollmann*  ont  observé  que,  dans  les  cas  de  liga¬ 
ture  du  cholédoque  après  exclusion  ou  ablation 
de  la  vésicule  par  ligature  du  cystique,  les  pig¬ 
ments  apparaissent  dans  l’urine  et  dans  le  sang 
de  trois  à  six  heures  après  l’opération  et  que  l’ic¬ 
tère  survient  de  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures  après  elle.  Par  contre,  si  la  vésicule 
est  conservée,  les  pigments  apparaissent  dans 
l’urine  seulement  de  trente-six  à  quarante-huit 
heures  après  l’intervention  et  la  bilirubine  ne 
peut  être  décelée  dans  le  sang  que  vers  la  vingt- 
quatrième  heure  ;  quant  à  l’ictère,  il  ne  survient 
alors  que  quarante-huit  heures  plus  tard.  En  pro¬ 
duisant  expérimentalement  une  cholécystite  par 
une  injection  intraveineuse  de  liquide  de  Dakin, 
les  auteurs  *  ont  observé  l’ictère  dans  les  mêmes 
délais  que  si  la  vésicule  était  enlevée.  On  peut 
donc  affirmer  que  la  conservation  des  fonctions 
vésiculaires  retarde  l’apparition  de  l’ictère. 

A  l’aide  de  ces  données  expérimentales  il  pa¬ 
raît  possible  d’expliquer  la  latence  de  l’ictère 
dans  ces  cas  de  lithiase  dissimulée  du  cholédo¬ 
que.  On  ne  peut  évidemment  accepter  qu’avec 
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réserve  les  théories  qui  mettent  en  jeu  l'arrêt 
de  la  sécrétion  biliaire  par  inhibition  réflexe  de 
la  cellule  hépatique;  elles  ne  rendent,  en  effet, 
pas  compte  du  fait  que  l’absence  de  jaunisse  ne 
co'incide  pas  souvent  avec  une  décoloration  totale 
des  matières. 

La  latence  de  l’ictère  ne  peut  pas  davantage 
être  comprise  avec  la  théorie  mécanique  qui  l’at¬ 
tribue  purement  et  simplement  au  libre  passage 
de  la  bile  entre  les  parois  du  canal  et  les  masses 
calculeuses  qu’il  contient.  Si  les  constatations  du 
tubage  montrent  un  écoulement  incontestable  de 
la  bile  eholédocienne  dans  l’intestin,  elles  ne 
prouvent  pas  d’une  façon  indubitable  qu’il  n’y  ait 
pas  tout  de  même  une  certaine,  rétention. 

Nous  aurions  peut-être  plus  de  sympathie  pour 
la  théorie  qui  fait  de  l’angiocholite  une  condition 
nécessaire  à  l’apparition  de  l’ictère  et  encore 
est-il  bien  difficile  d’admettre  que,  dans  ces  cas 
de  lithiase  dissimulée  du  cholédoque,  la  paroi  du 
canal  biliaire  n’ait  que  peu  ou  pas  réagi  au  con¬ 
tact  des  calculs. 

Guérin  fait  jouer  un  rôle  important  à  la  vési¬ 
cule  dans  l’absence  de  l’ictère  en  pareil  cas.  11 
pense  que,  si  celle-ci  est  saine,  elle  se  laisse  dis¬ 
tendre,  emmagasine  l’excès  de  bile  et,  avec  l’aide 
d’un  réflexe  inhibitoire  de  la  sécrétion,  empêche 
l'hypertension  biliaire.  Ainsi,  la  bile  pourrait 
temporairement  distendre  le  cholédoque  en  amont 
de  l’obstacle  et  ultérieurement  son  écoulement  se 
rétablirait  automatiquement.  Les  expériences  des 
Américains  semblent,  dans  une  certaine  mesure, 
appuyer  la  théorie  de  Guérin,  puisque  l’ablation 
ou  la  destruction  pathologique  de  la  vésicule  au 
cours  d’une  obstruction  eholédocienne  détermine 
un  ictère  plus  rapide  et  plus  intense  que  si,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  la  fonction  vésiculaire 
est  sauvegardée.  Mais  d’autres  expériences  faites 
par  les  mêmes  auteurs  ont  montré  que  l’ictère  ap¬ 
paraît  précocement  après  ligature  du  cholédoque 
chez  des  animaux  cholécystectomisés  depuis  plu¬ 
sieurs  semaines,  et  dont  les  canaux  hépatiques  et 
le  cholédoque,  étant  de  ce  fait  très  dilatés,  com¬ 
pensent  mécaniquement  la  capacité  vésiculaire. 
Ceci  nous  porterait  à  croire  que,  si  la  vésicule  in¬ 
tacte  exerce  une  action  inhibitrice  ou  retardatrice 
vis-à-vis  de  l’ictère  par  obstruction  cholédocique, 
ce  n’est  pas  du  fait  de  son  élasticité  conservée  qui 
lui  permet  de  se  distendre  et  d’empêcher  l’hyper¬ 
tension  biliaire,  mais  plutôt  parce  que  sa  mu¬ 
queuse  saine  conserve  son  pouvoir  de  résorption 
vis-à-vis  des  divers  éléments  de  la  bile.  Cette 
théorie  vésiculaire  est  donc  assez  séduisante  et, 
en  fait,  il  faut  reconnaître  que  bien  souvent,  lors¬ 
que  la  lithiase  du  cholédoque  est  anictérique,  on 
trouve  la  vésicule  extrêmement  développée.  Ce 
n’est  pourtant  pas  une  règle  absolue,  et  peut-être 
d’autres  éléments  entrent-ils  enjeu. 

H  y  a  sans  doute  lieu  d’attribuer  aussi  un  rôle 
à  la  lésion  de  la  cellule  et  du  parenchyme  hépa¬ 
tique.  Nous  ne  pouvons  oublier  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  la  lithiase  dissimulée  du  cholédoque 
se  complique  de  cirrhose  calculeuse  et  il  nous 
paraît  probable  que  la  sclérose  du  foie  est  un  fac¬ 
teur  de  la  latence  de  l’ictère  à  l’inverse  de  la 
sclérose  vésiculaire  qui  détermine,  au  contraire, 
un  ictère  plus  rapide  et  plus  intense.  Enfin  d’au¬ 
tres  éléments  accessoires  pourraient  entrer  en 
ligne  de  compte.  San.s  les  citer  tous  ici,  nous  pen¬ 
sons  qu’il  y  a  tout  de  même  lieu  d’accorder  quel¬ 
que  importance  à  la  perméabilité  variable  de  l’en¬ 
dothélium  vasculaire  vis-à-vis  des  pigments,  au 
pouvoir  de  fixation  également  variable  des  tégu¬ 
ments  à  l’égard  de  la  bilirubine,  et  peut-être  à 
l’existence  ou  à  l’absence  d’un  mordant  sérique 
servant,  comme  le  pense  Van  den  Bergh,  à  fixer 
le  colorant  sur  les  fibres  des  tissus. 
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L’APPENDICITE  A  GAUCHE 

Par  René  BLOCH. 


L’appendicite  à  gauche,  dont  nous  avons  opéré 
2  cas,  peut  se  présenter  sous  deux  formes  absolu¬ 
ment  distinctes.  Dans  notre  observation  I,  il 
s’agit  d’une  appendicite  avec  douleur  à  gauche  ; 
le  cæcum  était  à  sa  place  normale.  Dans  l’obser¬ 
vation  IT ,  la  douleur  était  à  droite  et  le  cæcum  dans 
la  fosse  iliaque  gauche. 

Il  existe  donc  bien  deux  formes  d’appendicite  à 
gauche  ;  l’appendicite  cliniquement  gauche  et 
l’appendicite  anatomiquement  gauche.  Ce  qui 
complique  la  question,  c’est  que  le  siège,  de  la 
douleur  ne  préjuge  pas  forcément  de  celui  du 
caicum  et  de  l’incision  opératoire  nécessaire. 

En  effet,  l’appendicite  anatomiquement  gauche 
comprend  les  cas  d’inversion  partielle  ou  totale, 
mais,  comme  nous  le  verrons.  50  pour  100  des  cas 
publiés  s’accompagnent  d’une  douleur  à  droite 
comme  dans  notre  observation  II. 

L’appendicite  cliniquement  gauche  ne  répond 
qu’aux  50  pour  100  restants  d’appendicite  anato¬ 
miquement  gauche  ;  elle  est  constituée  beaucoup 
plus  souvent  par  une  forme  mésocœliaque  où  le 
cæcum  est  à  droite,  mais  où  l’appendice  enflammé 
s’est  fixé  dans  la  grande  cavité  à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  laissant  la  fosse  iliaque  droite 
indolente  et  dépressible. 

Tous  les  cas  d’appendicite  à  gauche  peuvent  se 
classer  dans  une  de  nos  deux  catégories  si  d’ac¬ 
cord  avec  Bérard  et  Vignard  on  élimine  du  cadre 
de  cette  étude  les  formes  secondaires  dans  les¬ 
quelles  une  suppuration  gauche  se  déclare  consé¬ 
cutivement  à  des  manifestations  primitives  droites 
plus  ou  moins  typiques  et  ce,  contrairement  à 
l'avis  de  Burkhari’  et  de  Senglar". 

Point  n’est  donc  besoin  de  distinguer  avec 
Thoby’  les  cinq  catégories  pathogéniques  d’in¬ 
version  des  viscères,  d’absence  ou  arrêt  de  tor¬ 
sion  de  l’anse  intestinale,  d’absence  de  fixation  du 
méso-côlon  ascendant  primitif,  de  longueur  exa¬ 
gérée  de  l'appendice,  de  fixation  à  gauche  de  l’ap¬ 
pendice  par  des  adhérences  inflammatoires. 

Les  formes  et  les  lésions  de  l’appendicite  sont 
naturellement  les  mômes  à  gauche  et  à  droite;  on 
a' publié  des  cas  d’appendicite  herniaire  gauche, 
d'appendicite  pelvienne  gauche,  de  péritonites 
généralisées  avec  maximum  de  symptômes  à  gau¬ 
che  et  surtout  des  abcès  appendiculaires  gauches 
(Ménard,  Barbet,  certains  cas  de  Termet  et  Van- 
verts)  *.  Ces  derniers  nous  semblent  moins  inté¬ 
ressants  que  la  simple  colique  appendiculaire 
gauche,  car  si  leur  diagnostic  étiologique  peut 
être  difficile,  leur  existence  môme  impose  l'inci¬ 
sion  au  niveau  de  l’empâtement  iliaque  gauche, 
sans  que  soit  à  discuter  comme  dans  la  forme 
simple  l'opportunité  de  l’intervention  et  le  siège 
de  l’incision,  sans  que  l’opérateur  se  trouve  à 
l’improviste,  au  cours  de  l’appendicectomie  pro¬ 
jetée,  dans  une  fosse  iliaque  vide  de  c:ccum. 

Ce  sont  ces  discussions  qui  font  l’intérêt  de  ce 
sujet  relativement  peu  fréquent. 
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Traitement  du  volvulus  du  côlbi^  pelvien.  —  M. 
Gernez  verse  au  débat  deux  cas  pei-sipnnels,  dans 
lesquels  il  a  obtenu  un  succès  complet  par  la  inélliode 


1.  UuiiKliiiaT. —  Miiach.  mcd.  Wuchensek.,  11  Déc.  l'.IDIi. 

2.  Senolmi.  —  Thèie,  Montpellier,  1!)üâ. 
a.  Tiioiiv.  —  Thèse,  Paris,  l'.llS. 

4.  Teiimet  et  Vanveuts.  —  Gai.  des  hSp.,  Mars  ISll". 
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’Walther  estime  à  1  pour  1.000  la  fréquence  des 
appendicites  anatomiquement  gauches  et  les  ob¬ 
servations  publiées  en  sont  eflectivement  assez 
peu  nombreuses.  Cependant,  l’inversion  partielle 
est  d’une  très  grande  fréquence  et  le  nombre  des 
inversions  totales  publiées  passe  de  150  en  1898 
(Henriel)  à  210  en  1909  (Schelenz)  et  300  en  1925 
(Willis). 

Souvent  l’appendicite  a  été  révélatrice  d’une 
inversion  ignorée  (Derancourt,  Willis).  L’usage 
actuel  des  examens  radiographiques  en  montrera 
probablement  bien  d’autres. 

Par  contre,  la  fréquence  des  formes  méso-cœ¬ 
liaques  nous  paraît  impossible  à  préciser  et  l’on 
trouve  tous  les  intermédiaires  anatomiques  et  cli¬ 
niques  avec  siège  para-ombilical  droit  ou  gauche. 
Mais  les  cas  aussi  nets  que  ceux  de  notre  obser¬ 
vation  I  sont  évidemment  rares  aussi.  Il  semble 
qu’il  faille  admettre  comme  dans  nos  deux  obser¬ 
vations  l’existence  d’un  appendice  long,  trans¬ 
versal  et  malade  seulement  par  son  extrémité  pour 
expliquer  la  douleur  de  la  fosse  iliaque  opposée  à 
celle  où  siège  le  ciccum.  Une  telle  disposition  est 
évidemment  impossible  à  deviner  d’avance,  c’est 
ce  qui  fait  toute  la  difficulté  du  problème  : 

En  pratique,  celui-ci  se  posera  donc  dans  deux 
conditions  totalement  différentes. 

Ou  bien  il  s’agit  d’une  douleur  à  gauche  :  elle 
peut  être  due  à  une  appendicite  anatomiquement 
et  cliniquement  gauche,  mais  aussi  à  une  appen¬ 
dicite  anatomiquement  droite  et  cliniquement 
gaucho  comme  dans  notre  observation  I.  Lt  la  ra¬ 
reté  de  ces  faits  égare  facilement  le  diagnostic 
vers  celui  de  sigmo’idite,  de  salpingite,  etc. 

Sauf  possibilité  d’un  examen  radiographique, 
l’opération  seule  renseignera  avec  exactitude.  11 
nous  a  paru  avantageux  d’employer  l’incision 
médiane  dans  notre  cas  et  non  l’incision  gauche; 
en  fait,  l’appendicectomie  n’eût  guère  été  possible 
autrement 

Où  bien  il  s’agit  d’une  douleur  à  droite;  elle 
est  presque  toujours  due  à  l’appendicite  à  droite, 
mais  la  moitié  au  moins  des  appendicites  anato¬ 
miquement  gauches  s’accompagne  de  douleur  à 
droite  (Waliher*,  Karewski-,  Sokolova  ',  Willis*) 
comme  dans  notre  observation  II.  Ici  encore, 
après  constatation  par  l’incision  iliaque  droite 
de  l’absence  du  cæcum  à  sa  place  normale,  il  nous 
paraît  préférable  de  recourir  à  l’incision  médiane, 
car  le  cæcum  peut  être  aussi  bien  ailleurs  que 
dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

OnsEiivATios  [.  —  Marcel  M...,  27  ans,  est  vu  le 
16  Juillet  1925  pour  une  crise  douloureuse  abdomi¬ 
nale  aiguë.  Son  médecin  le  soigne  depuis  quaraulo- 
huil  heures  par  la  diète  et  la  glace  sur  le  ventre, 
son  histoire  étant  celle  d’une  crise  appendiculaire. 
Le  sujet,  jusque-là  bien  porlanl,  n’a  pas  d’autre  anté¬ 
cédent  intéressant  qu’une  crise  analogue,  mais  passa¬ 
gère,  survenue  deux  mois  plus  tôt  et  pour  laquelle 
il  n’avait  pas  consulté.  Il  y  a  trois  jours,  il  a  été  pris 
d’une  douleur  intense  de  la  fosse  iliaque  gauche 
avec  vomissements  alimentaires  et  bilieux  et  poussée 
thermique  à  39°.  Après  vingt-quatre  heures  de  dou¬ 
leurs  moins  fortes  mais  continues  et  iiausées  persis¬ 
tantes,  il  appelle  sou  médecin  :  à  ce  moment,  la 
palpation  n’est  plus  très  douloureuse  ;  le  maximum 
de  sensibilité  est  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  mais 


d’extériorisation  avec  résection  secondaire.  Chez  le 
premier  de  ses  malades  il  s’était  borné  tout  d’abord 
à  faire  une  simple  colopexie,  après  détorsion  et  éva¬ 
cuation  de  l’anse  par  un  tube  rectal.  Récidive  des 
accidents  au  bout  d’un  an.  Extériorisation.  Résection 
secondaire.  Eermelure  de  l’anus  au  bout  de  4  mois. 

Daiis  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  volvulus  inter¬ 
mittent  et,  au  cours  de  la  laparotomie,  M.  (lerncz 


1.  Waltiihh.  —  Congrès  français  de  Chir.,  11/12. 

2.  Kakewski,  —  Berlin.  hUn.  Wochensrh.,  31  .ianvif 
1910. 

3.  SoKOLOVA.  —  Ronsshy  Vralch.,  1  Août  1910. 

4.  Wii.Lis.  —  Annals  of  Snrgery,  Août  1925. 


la  droite  est  sensible  aussi.  La  glace  fait  disparaître 
les  dits  phénomènes  et  le  sujet  se  croit  hors  d’af¬ 
faire,  lorsque,  brusquement,  le  troisième  jour,  sur¬ 
vient  une  nouvelle  crise  douloureuse  avec  tempéra¬ 
ture  à  38°3.  C’est  alors  que  je  suis  appelé  à  voir  le 
malade,  m’attendant  aussi,  d’après  son  histoire,  à 
liqüver  une  appendicite  b:iuale.  Or,  à  l’examen,  la 
fosse  iliaque  droite  est  absolument  indolore  et 
dépressible,  taudis  qu’à  gauche  existe  une  doule/ir 
très  nette  à  la  paljiation,  douleur  dont  le  maximum 
siège  au-dessous  et  en  dedans  du  milieu  de  la  fosse 
iliaque.  IJe  plus,  le  long  de  l’arcade  crui-ale,  on  sent 
le  boudin  élastique  d’un  côlon  iléo-pelvien  distendu. 

11  n’existe  pas  le  moindre  empâtement,  le  pouls  est 
à  90  et  le  malade  encore  nauséeux  a  eu  une  selle 
bien  moulée. 

-Nous  pensons  à  une  sigmoïdite  aiguis  mais  la  réac¬ 
tion  manifeste  du  péritoine  nous  incite  à  conseiller 
une  intervention  qui  est  facilement  acceptée  et  pra¬ 
tiquée  le  lendemain  matin  (iiualrième  jour)  sous 
anesthésie  générale  au  Schlcicb. 

Nous  faisons  une  incision  médiane  sous-ombilicale, 
et  nous  portant  de  suite  à  gauche,  nous  trouvons  un 
côlon  sigmoïde  distendu  et  rosé  dont  le  méso,  est 
plissé  et  ridé.  En  relevant  la  partie  terminale  de 
l’anse  qui  recouvre  le  Douglas,  on  voit  un  appendice 
transvei'sal,  très  long,  dont  la  pointe,  rouge  et 
renflée  en  massue,  adhère  à  la  partie  sujiéro-gauche 
du  rectum  et  d’oii  rayonnent  les  brides  du  méso¬ 
côlon  pelvien.  Ces  brides  sont  sectionnées,  l’appen¬ 
dice  décollé  de  gauche  à  droite  jusqu’au  ca'cum  et 
réséqué.  Il  a  une  longueur  démesurée,  un  diamètre 
très  supérieur  à  la  moyenne,  mais  sa  pointe  seule  est 
malade. 

Suites  opératoires  très  simples,  le  malade  guéri 
et  très  bien  portant  depuis  est  revu  en  excellente 
sauté  au  bout  d’un  an 

OiisEiivATioN  II.  —  Albert  C...,  22  ans,  entre  au 
pavillon  de  Chirurgie  ilo  l'asile  Sainte-Anne,  le 

12  Mai  1926,  pour  appendicite  aiguë. 

11  s’agit  d’une  crise  typique  avec  39"5  de  lièvre. 
La  seule  remarque  à  mentionner  est  un  curieux 
ballonnement  du  ventre  dans  sa  portion  sous-ombi¬ 
licale  seulement,  mais  autant  à  gauche  qu’à  droite. 
La  fosse  iliaque  droite  est  très  douloureuse,  mais  le 
point  douloureux  maximum  est  en  bas  et  en  dedans 
du  point  de  Mac  Rurney. 

La  crise  est  refroidie  avec  diète  et  glace  et  le 
malade  opéré  à  froid  le  25  Mai  1926,  sous  anesthésie 
générale  au  chloroforme. 

L’incision  de  la  fosse  iliaque  droite  ne  permet  que 
d’arriver  sur  le  grêle,  malgré  une  légère  position 
inversée  de  la  table  opératoire.  L’incision  est,  en 
conséquence,  considérablement  allongée  et  le  malade, 
mis  en  position  complète  de  Trendeleuburg,  on 
trouve  alors  le  gros  intestin  qui  est  d’ailleurs  plein 
de  matières  fécales,  mais  il  est  impossible  de  le 
dévider  et  de  l’extérioriser.  L’index  gauche,  introduit 
dans  la  plaie  pour  suivre  le  côlon  de  haut  on  bas, 
s’enfonce  dans  le  petit  bassin,  mais  ne  peut  arriver 
à  sentir  l’extrémité  du  ea-curn.  Lu  plaie  est  alors 
suturée  et  une  nouvelle  incision  est  pi-atiquée  :  sous- 
ombilicale  médiane  ;  il  est,  à  présent,  facile  de  voir 
(|ue  le  côlon  droit  se  continue  sans  démarcation,  et 
de  façon  rectiligne,  avec  le  rectum.  Le  c.-ecum  est  A 
gauche,  mais  pour  le  voir  il  faul  relever  le  transverse 
très  bas  situé,  et  en  le  relevant  on  découvre  l’appen¬ 
dice,  transversal,  très  long,  collé  au  mésocôlon 
droit,  malade  par  son  extrémité  qui  est  rouge  et 
enllamniée.  Appendicectomie  simple.  Suites  nor- 

j  males. 

[  Malade  revu  en  bon  état  le  15  Novembre  1926. 


put  voir  la  torsion  se  produire  spontanément  sous 
ses  yeux.  Extériorisation.  Résection  secondaire.  Gué- 

Arthrites  de  la  hanche  consécutives  à  l’ostéomyé¬ 
lite.  —  M.  Mouchet  rapporte  20  cas,  observés  par 
M.  Piquet  (de  Lille),  d’arthrites  consécutives  à  un 
foyer  d’infection  osseuse,  siégeantà  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur,  mais  en  dehors  de  la  portion  intra- 
arliculaire  de  l’épiphyse.  Il  n’y  avait  donc  pas 
communication  diiecte  entre  le  foyer  osseux  et  l’arti¬ 
culation  et  l’on  est  obligé  d’admettre  ici  un  processus 
d’ostéite  progressive  par  infiltration  lente  :  à  ce 
niveau,la barrière  du  cartilage  de  conjugaison  n’existe 
pas. 
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Cliniquement,  les  symptômes  sont  atténués,  la 
réaction  générale  peu  marquée,  la  suppuration  tar¬ 
dive.  La  marche  est  progressive,  chronique,  avec 
évolution  tardive  vers  l’ankylose.  Il  est  facile  de  con- 

quente;  toutefois  l’examen  bactériologique  peut 
ti  ancher  la  difficulté. 

Radiologiquement,  on  observe  des  figures  qui 
lappellent  la  syphilis  osseuse  ;  dans  les  cas  subaigus 
M.  Piquet  pense  qu’il  s’agit  d’une  infection  greffée 
sur  un  fond  syphilitique  osseux. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  importe  de  bien 
ilébriderle  foyer,  sous  peine  de  voir  la  suppuration 
s’éterniser.  On  a  signalé  quelques  ras  de  luxation 
pathologique  de  la  hanche. 

—  M.  Oinbrédanne  ne  pense  pas,  qu’en  dehors 
d’une  variété  de  siège,  il  y  ait  lieu  de  différencier 
ces  formes  des  ostéomyélites  classiques. 

Traitement  des  syncopes  anesthésiques  par 
l'adrénaline  Intracardiaque.  — M.  Toupet  rappoite 
1)  observations  nouvelles  adressées  par  MM.  Flaul 
et  Cuny  (Strasbourg),  Guillet,  Pellot  (Epernay)  et 
Sarfbfer  (Dijon).  Chez  5  de  ces  opérés,  il  s’agissait 
de  ï-achi  anesthésie.  L’injection  fut  renouvelée  dans 
un  cas  jusqu’à  6  fois  et  l’on  put  obtenir  une  survie  de 
Il  jours  (mort  par  broncho-pneumonie);  l’aulopsie 
ayant  pu  être  faite,  on  retrouva  trace  de  'i  des  piqûres 
pratiquées,  3  au  niveau  de  l’oreillette  gauche,  I  au 
niveau  du  ventricule  gauche:  chacune  des  piqûres 
ayant  eu  uue  action,  au  moins  temporaire,  la  preuve 
est  faite  du  peu  d’importance  du  point  touché  par 

Les  'i  autres  observations  ont  trait  à  2  anes¬ 
thésies  au  chloroforme,  1  au  chlorure  d'éthyle,  la 
dernière  non  mentionnée.  Dans  tous  ces  cas,  la 
■1  résurrection  i.  caractéristique,  temporaire  nu  défi- 

--  M.  Toupet  insiste  encore  sur  la  nécessité 
d'avoir  toujours  adrénaline  et  seringue  à  portée  de 
la  main  et  de  ne  pas  attendre  trop  longtemps  après 
le  début  des  accidents  :  3  minutes  sont  un  maximum. 

-  M.  Dujarier  a  obtenu,  dan»  un  cas,  un  résultat 
aussi  bon  par  l’injection  intraveineuse. 

—  MM.  Robineau  et  Grégoire  relaient  chacun  un 
succès,  tandis  que  MM.  Delbet,  Auvray  et  Sauvé 
ont  eu  chacun  un  échec  qu’ils  signalent. 

—  M.  Toupet  reconnaît  que  le  succès  ne  saurait 
être  constant  et  insiste  encore  sur  la  technique.  Il 
ne  croit  pas,  par  ailleurs,  malgré  le  succès  de 
M  Dujarier,  que  la  méthode  intraveineuse  constitue 
le  traitement  héro'ique  des  syncopes  anesthésiques. 

—  M.  Chevrier  croit  qu’il  faut  bien  différencier 
les  syncopes  blanches  du  début,  d’origine  réllexe, 
|)Our  lesquelles  l'adrénaline  peut  donner  un  bon 
résultat.  Par  contre,  dans  les  syncopes  bleues,  tar¬ 
dives,  il  s’agit  d’une  inhibition  du  myocarde  par  une 
dose  toxique  d’anesthésique  et  l’adrénaline,  loin 
d'être  un  secours,  vient  ajouter  ses  effets  nocifs  à 
ceux  du  chloroforme  (association  adrénalino-chloro- 
formique).  M.  Chevrier  pense,  d’après  les  données 
actuelles  de  la  physiologie,  que  la  méthode  doit 
échouer  dans  ces  cas.  Au  reste,  il  serait  plutôt  par¬ 
tisan  d’une  thérapeutique  préventive  de  la  syncope, 
en  provoquant,  dès  le  début  de  l’anesthésie,  une 
section  physiologique  du  bulbe  par  injection  d’atro¬ 
pine. 

Election  d’un  membre  titulaire.  -  M.  Deniker. 
chirurgien  des  hôpitaux,  est  élu. 

M.  Denikuh. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

18  Mars  1927. 

Oblitération  de  l’artère  Iliaque  primitive  sans 
gangrène  consécutive  du  membre  Inférieur.  — 
MAf.  Lemierru  et  Duruy  ruppoi-tent  l’observation 
d’un  homme  de  38  ans  qui,  au  cours  d’une  endocar¬ 
dite  à  streptocoques,  présenta  de  l’engourdissement 
de  la  jambe  droite  avec  disparition  des  battements 
artériels  et  très  petites  oscillations  au  Paclum.  11 
succomba  sans  avoir  présenté  de  gangrène.  On 
s’attendait  à  trouver  uue  oblitération  de  l’artère 
iliaque  externe;  en  réalité  il  s’agissait  d’une  oblité¬ 
ration  totale  de  l’iliaque  primitive.  De  tels  faits 
montrent  qu’une  circulation  collatérale  très  minime 
peut  assurer  un  débit  sanguin  suflisant  pour  s’op¬ 
poser  à  l’apparition  de  la  gangrène. 

—  M.  Grenet  rappelle  le  cas  de  l  iliaux  où  l’extré¬ 


mité  de  l’aorte  abdominale  fut  liée  par  erreur  pour 
un  anévrisme  de  l’artère  iliaque  primitive  et  où  la 
mort  surviut  un  mois  après  par 'cachexie,  mais  sans 
gangrène. 

Acrocyanose  professionnelle  d’origine  thermique 
réflexe.  —  M.  Et.  May  et  M'iv  Dreyfus-Sée  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  depuis  20  ans  de  troubles 
vaso-moteurs  des  extrémités,  à  type  d’abord  d’acro- 
syncope,  puis  d’acrocyanose.  Cos  troubèes  paraissent 
d’origine  professionnelle  et  dus  à  un  travail  de  for¬ 
geron  effectué  tonte  la  journée  devant  une  source 
intense  de  chaleur  contre  laquelle  le  sujet  se  défen¬ 
dait  en  plongeant  fréquemment  scs  mains  dans  l’eau 
froide. . 

Les  auteurs  rapprochent  ce  fait  d’observations 
analogues  publiées  en  matière  de  maladie  de  Ray¬ 
naud  ou  d’érylliromélalgie  et  insistent  sur  l’étiologie 
thermique  purement  réllexe  de  ces  divers  syndro¬ 
mes.  Ils  montrent,  d’autre  part,  d’un  point  de  vue 
général,  que  cotte  sensibilisation  au  froid  ou  au 
chaud,  à  la  suite  d’une  première  excitation  thermique, 
doit  être  rapprochée  du  phénomène  général  de  l’ana¬ 
phylaxie. 

Tachybrachymélie  et  spina  bifida  occulta.. — 
MM.  A.  Léri  et  Lonjumeau  présentent  un  malade 
dont  les  membres  inférieurs  sont  notablement  rac¬ 
courcis  et  augmentés  de  volume.  Cette  hypertrophie, 
plus  marquée  d’un  côté,  porte  non  seulement  sur  le 
tissu  cellulo-adipeux,  mais  encore  sur  les  masses 
musculair-es  et  les  os  eux-mêmes.  Cette  anomalie 
l)araît  êl re  en  relation  avec  un  spina  bilida  occulta 
du  sacrum. 

Artérites  pulmonaires  chez  le.  nourrisson.  — 
MM.  Ribadeau-Dumas  et  Chabrun  montrent  des 
coupes  de  poumons  d’enfants,  présentant,  dissémi¬ 
nées  dans  les  poumons,  des  altérations  chroniques 
des  bronches  et  des  artères.  Il  s’agit  d’artérites 
oblitérantes  multiples  frappant  les  grosses  bran¬ 
ches  de  l’artère  pulmonaire.  L’un  de  ces  cas  con¬ 
cerne  un  enfant  de  5  mois  ayant  eu,  depuis  la  nais¬ 
sance,  des  crises  de  dyspnée  et  de  cyanose.  Pas 
d’antécédents  syphilitiques,  mais  la  nature  des  lé¬ 
sions  fait  préjuger  de  cette  origine.  Il  semble  donc 
que  certaines  cyanoses  peuvent  être  liées  à  des  arté¬ 
rites  pulmonaires,  et  que  les  artérites  pulmonaires 
récemment  décrites  peuvent  avoir  un  début  extrê¬ 
mement  précoce. 

Pseudo-pneumothorax  chez  un  enfant  présentant 
une  large  dilatation  des  bronches.  —  MM.  Riba- 
deau-Dumas,  Chabrun  et  Weill  montrent 

les  radiographies  d’un  nourrisson  mort  d’un  phleg¬ 
mon  à  streptocoques  et  qui  présentait  une  dilatation 
congénitale  des  bronches  unilatérales  d’un  volume 
considérable,  simulant  radiologiquement  un  pneumo¬ 
thorax.  Cette  affection  n’est  pas  compatible  en  gé¬ 
néral  avec  la  vie;  dans  ce  cas,  elle  n’a  pu  être  tolérée 
que  parce  qu  elle  était  partielle.  Il  faut  admettre  que 
des  lésions  pulmonaires  chroniques  in  utero  ont  été 
l’origine  de  cette  dilatation  bronchique. 

Un  cas  parisien  de  splénomégalie  bllharzienne 
d’origine  martiniquaise.  — M.  P.  Emile-Weil  rap¬ 
porte  un  cas  de  splénomégalie  volumineuse  qui  fut 
découverte  à  l’occasion  d’hémalémèses  cataclysmi¬ 
ques,  sans  ulcus  gastrique  en  cause.  Malgré  la  leu- 
cocytose  myélocytaire  importante,  il  ne  s’agissait 
pas  de  leucémie.  Cette  splénomégalie,  développée 
chez  un  créole  de  2é  uns,  Martiniquais,  qui  avait 
quitté  la  Martinique  depuis  15  ans,  n’était  d’origine 
ni  paludénne,  ni  leishmanienne,  ni  syphilitique  ni 
tuberculeuse. 

Six  ans  auparavant,  on  avait  reconnu  l’existence 
d’une  bilharziose  intestinale.  Celle-ci  persiste  encore, 
prouvée  par  la  constatation  d’œufs  de  Schi.stosomum 
.Manxoni  et  de  lésions  intestinales  congestives  et 

La  splénoctomir,  faite  par  ôl.  (irégoire,  lit  dis|ia- 

tinal  et  fut  suivie  d’un  engraissement  de  10  kilogr. 
En  1927,  la  santé  se  maintient  |>arfaite  depuis  1  ans; 
il  n’y  a  plus  aujourd’hui  d’œufs  dans  les  selles 
quoique  le  gros  iutestin  ne  soit  toujours  pas  normal. 

Ce  cas,  identique  dans  son  aspect  et  son  évolution 
à  la  splénomégalie  égyptienne,  attribuée  par  Day  à 
la  billiarziose  intestinale  et  au  Scliistosomiim  Man- 
.■ioni,  montre  que  la  maladie  n’est  pas  localisée  à 
l’Egypte,  mais  existe  partout  où  se  trouve  la  bilhar¬ 
ziose  et,  en  particulier,  aux  Antilles,  où  l’avait  dé¬ 


bilharziose  en  effet, [contractée  aux  Antilles  dans  l’en¬ 
fance,  n’a  provoqué  de  splénomégalie  qu’après  un 
séjour  à  Paris  de  15  ans.  Nous  devons  nous  attendre 
désormais  à  voir  semblables  faits,  à  une  époque  où 
les  pathologies  exotique  et  métropolitaine  ne  sont 
plus,  comme  jadis,  séparées. 

11  sera  actuellement  nécessaire  de  penser  à  cette 
étiologie  en  présence  de  rates  exotiques  et  de  pra¬ 
tiquer  par  principe  l’examen  des  fèces  et  la  recto- 
scopie,  même  en  l’absence  de  symptômes  intesti- 

Le  Schistosomuni  japoniciim  peut  d’aillc-urs  déter¬ 
miner,  comme  le  S.  Man.soni  une  splénomégalie,  au 
contraire  du  ’S.  hmnatobium  qui  ne  lèse  que  la 

Le  traitement  |)ar  l’émétique  peut  guérir  ou  amé¬ 
liorer  les  malades  au  début,  mais  la  splénectomie 
reste  le  traitement  efficace  avant  le  stade  hépatique 
terminal  de  ces  splénoraégalies. 

—  M.  Chevalier  se  demande  si  la  maladie  qu’a 
décrite  lianti,  et  qui  est  caractérisée  par  son  évolu¬ 
tion  en  3  stades,  ses  lésions  spléniques  (sclérose 
pulpaire  se  développant  d’abord  autour  des  artères  I 
et  avant  tout  par  son  étiologie  inconnue,  ne  relève 
pas  d’une  bilharziose  dont  les  symptômes  intesti¬ 
naux  passent  inaperçus. 

La  dilatation  des  bronches  consécutive  à  la  sclé¬ 
rose  pleuro-pulmonaire.  —  MM.  E.  Sergent,  Cot- 
tenot  et  Couvreux  montrent  une  série  de  projec¬ 
tions,  de  radiographies  et  de  pièces  anatomiques  qui 
établissent  (jue  certaines  ectasies  bronchiques  sont 
des  complications  secondaires  de  la  sclérose  pulmo¬ 
naire,  avec  ou  sans  symphyse  pleurale  étroite,  et 
qu’elles  relèvent  de  la  |)alhogénie  autrefois  invo¬ 
quée  par  Corrigan,  théorie  qui  doit,  par  conséquent, 
être  tirée  de  l’oubli  et  du  discrédit  dans  lesquels 
l’ont  reléguée  les  travaux  récents. 

Ces  ectasies  bronchiques  secondaires,  par  sclérose 
rétractile,  "peuvent  se  développer  au  cours  des  pneu¬ 
mopathies  chroniques  les  plus  variées,  lorsque  la 
sclérose  pleuro-pulmonaire  consécutive  à  ces  pneu¬ 
mopathies  a  pris  un  développement  suffisant. 

Les  observations  rapportées  par  les  auteurs  se 
réfèrent  à  des  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  de 
syphilis  broncho-pulmonaire,  de  broncho- pneumo¬ 
nies  chroniques  (séquelles  d'intoxication  par  les  gaz 
de  combat  en  particulier),  d’abcès  gangreneux  du 
poumon,  de  suppurations  chroniques  delà  plèvre  ou 
du  poumon  de  causes  diverses  (tel  un  cas  d’éclat 
d’obus  resté  indu  depuis  10  ans  et  compliqué,  au 
début,  de  pleurésie  purulente  récidivante). 

Ces  observations  contribuent  à  montrer  que  la 
pathogénie  des  ectasies  bronchiques  n’est  pas  uni¬ 
voque  et  que  les  trois  théories  classiques  —  théorie 
pulmonaire  de  Corrigan,  théorie  pleurale  de  Rarth 
et  Roger,  théorie  bronchique  de  Stokes  —  peuvent 
convenir  à  l’interprétation  de  certains  cas  ;  aucune  de 
ces  théories  n’est  exclusive;  chacune  d'elles  reste 
valable;  la  démonstration  radiologique  de  dilatations 
bronchiques  apparaissant  dans  le  cours  de  processus 
pulmonaires  sclérosants  et  mises  en  évidence  par 
l’injection  intra-trachéale  de  lipiodol  rend  à  l’an¬ 
cienne  théorie  de  Corrigan  la  place  qui  lui  revient. 

—  M.  Rist  ne  croit  pas  que  la  notion  de  bronchec¬ 
tasie  consécutive  à  la  scléro8(?pulmonaire  soit  si  aban¬ 
donnée  que  le  pense  M.  Sergent.  Entre  les  pneumo¬ 
pathies  aigues  qu’on  observe  chez  l’enfant  (broncho¬ 
pneumonies  de  la  rougeole,  de  la  coqueluche,  etc.) 
et  la  dilatation  des  bronches  consécutive,  il  existe 
un  lien  qui  est  précisément  la  sclérose  pulmonaire 
dont  la  bronchectasie  n’est  qu’un  des  aspects  et  dont 
on  peut  suivre  radiologiquement  révolution. 

— ■  M.  Sergent  estime  que  si  la  syphilis  est  sou¬ 
vent  à  l’origine  de  la  dilatation  des  bronches,  celle- 
ci  est  loin  de  reconnaître  toujours  cette  étiologie. 

—  M.  Léon-Kindberg,  à  propos  d’un  cas  relaté 
par  .\I.  .Sergent,  où  le  pneumothorax  artificiel  fut 
impuissant  à  faire  disparaîti'e  la  bi'oncherlasie  mal¬ 
gré  le  collapsus  réalisé,  rappelle  que,  dans  un  cas 
de  dilatation  des  hronches  de  date  récente,  cette 
thérapeutique  lui  a  donné  un  succès  qui  se  maintient 
depuis  2  ans;  mais  ces  faits  sont  très  exceptionnels: 
le  pneumothorax  ne  peut  réussir  que  si  la  sclérose 
n’est  pas  encore  intense. 

Quelques  réflexions  sur  l’abus  du  diagnostic  de 
pleurésie  Interlobaire.  —  MM.  E.  Sergent  et  R. 
Kourilsky,  ayant  eu  l’occasion  de  faire  un  contrôle 
chirurgical  ou  anatomique  précis  de  collections 
suppurées  suspendues  dans  les  régions  scissurales, 


LA  l'RËSSË  .VllîÜlCALE,  Mercredi,  2.']  Mars  1927 


375 


24 


_ODt  constaté,  l'existence  d'abcès  du  poumoil.  La  fré¬ 
quence  réelle  des  abcès  du  poumon  leur  paraît  avoir 
été  méconnue.  Contrairement  à  l’opinion  classique, 
les  abcès  sont  bien  plus  fréquents  que  les  pleurésies 
interlobaires.  Une  révision  de  s  symplômes  de  celles-ci 
les  amène  à  conclure  que  ce  terme  doit  être  réservé 
à  des  collections  sufllsamment  volumineuses,  gué¬ 
rissant  bien  par  intervention  chirurgicale  et  dont  on 
a  vérifié  exactement  les  rapports  interlobaires  an 
moment  de  l’opéralion;  cette  vérification  est  du 
reste  difficile,  et  les  erreurs  opératoires  fréquentes. 
Le  diagnostic  de  pleurésie  interlobaire  ne  devra 
jamais  être  fait  avec  certitude  sur  les  seuls  signes 
cliniques.  Le  contrôle  chirurgical  ou  nécroscopique 
est  indispensable  pour  pouvoir  l’affirmer.  Quant  aux 
collections  suspendues  des  régions  scissurales  avec 
vomiques  nummulaires  ou  fractionnées,  si  fréquentes 
actuellement,  la  grande  majorité  répondent  à  des 
abcès  du  poumon.  L’incision  chirnrgicale  en  est  le 
plus  souvent  désastreuse;  le  meilleur  traitement 
est  la  compression  extrapleurale,  bien  préférable 
encore  un  pnenmothorax. 

—  M.  X-sm/erre  partage  l’opinion  de  M.  Sergent; 

11  n’a  rencontré  qu’une  seule  pleurésie  interlobaire 
certaine  jusqu’ici  et  jamais  il  n’en  a  constaté  à 
l’autopsie.  Il  s’agit  presque  toujours  de  véritables 
abcès  au  poumon. 

—  M.  Rist  est  du  même  avis  :  la  pleurésie  inter¬ 
lobaire  est  une  affection  extrêmement  rare;  la 
forme  suppurée  est  peut-être  un  mythe;  la  forme 
séro-fibrineuse  peut  être  observée. 

—  M.  Sergent  pense  qu’il  faut  adopter  l’expres¬ 
sion  de  «  foyer  de  la  région  scissurale  « ,  ce  qui  ne  pré¬ 
juge  rien. 

L’éther  benzylclnnamique  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  J.  Jacobson, 
après  avoir  étudié  l’action  de  l'éthor  benzylcinna- 
mique  dans  la  tuberculose  cutanée,  ganglionnaire, 
orchi-épididymaire  et  des  muqueuses,  apporte  10  cas 
de  tuberculose  pulmonaire  traités  par  la  même 
méthode. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  valeur  de  ce  médi-' 
cament  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  l’auteur 
s’est  adressé  à  des  cas  non  justiciables  du  pneumo¬ 
thorax.  La  dose  qu’on  injecte  est  de  1/4  eme  pendant 

12  jours,  repos  18  jours.  La  tolérance!  du  produit  est 
parfaite.  Sur  les  10  cas  présentés,  la  médication  a 
été  sans  effet  sur  2  malades  qui  ont  succombé  3  il 
6  mois  après  l’arrêt  du  traitement.  Chez  un  malade 
s’est  pr-^duite  une  amélioration  de  l’état  génci-al  sans 
modification  physique  de  la  lésion  pulmonaire.  Chez 
les  7  autres,  ou  note  une  amélioration  notable  de 
l’état  général,  des  signes  fonctionnels  et  une  modi¬ 
fication  appréciable  du  parenchyme  pulmonaire  vi¬ 
sible  sur  les  radiographies  présentées  pur  l’auteur. 

En  somme,  le  foyer  tuberculeux  pulmonaire,  sous 
l’action  de  l’éther  benzylcinnamique,  évolué,  chez  la 
plupart  des  malades,  comme  le  foyer  tuberculeux 
externe  qui,  sous  l’influence  de  cette  médication,  se 
décongestionne,  se  désinfiltre;  la  suppuration  tarit, 
et  les  ulcérations  cèdent  la  place  à  des  tissus  sclé- 

P.-L,  Makie. 
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De  la  valeur  de  l’épreuve  d’élimination  de  ia 
phénol-sulfone-phtaiéine.  —  Pour  MM.  Chabanier 
et  Gaume,  celte  épreuve,  la  dernière  née  des  épreuves 
d’élimination  de  matières  colorantes,  a  tous  les  dé¬ 
fauts  de  ses  devancières  :  approximation  vague, 
interprétation  difficile.  Depuis  les  travaux  de  Wi- 
dal  {1904)  sur  l'azotémie,  les  épreuves  d’élimination 
de  colorants  étaient  tombées,  en  France,  dans  un 
juste  discrédit;  en  1910,  l’épreuve  de  la  phénol-sul¬ 
fone  phtaléine  prit,  dans  les  milieux  médicaux  anglo- 
saxons,  un  essor  extraordinaire.  Marion  l’a  intro¬ 
duite  dans  la  pratique  urologique  française.  Les 
auteurs  se  proposenfde  faire  l’étude  critique  de  la 
valeur  de  cette  épreuve. 

1°  Evaluation  de  i.a  fo.nction  globale  des  beins. 
—  L’épreuve  en  question  présenterait  les  avantages 
suivants  ;  a)  l’élimination  du  colorant  dépendrait 
uniquement  de  l’étal  fonctionnel  du  rein;  h]  cette 
épreuve  pourrait  être  substituée  A  la  recherche  de 
la  constante;  c)  elle  serait  d’une  très  grande  sim¬ 
plicité. 


On  est  toujours  bien  venu  à  parler  de  simplicité  à 
des  médecins;  la  technique  du  dosage  du  colorant 
est  théoriquement  simple.  En  fait,  elle  est  rapide  ; 
mais  le  dosage  est  détestable;  les  tests  colorimé- 
triques  baissent  rapidement  ;  la  couleur  propre  de 
l’urine  rend  l’épreuve  incertaine;  on  peut  y  remédier 
en  établissant  l’étalon  avec  l’urine  même  du  malade 
recueillie  avant  l’injection  du  colorant,  mais  l’avan¬ 
tage  de  la  simplicité  s’évanouit. 

L’épreuVe  colorimétrique  est  souvent  en  désac¬ 
cord  avec  la  constante;  elle  n’a  pas,  comme  la  cons¬ 
tante,  le  mérite  de  saisir  le  rein  dans  une  étroite 
pince  dont  les  mors  sont,  d’une  part,  le  sang  cl,  de 
l’autre,  l’urine;  elle  est  influencée  par  d’autres  fac¬ 
teurs  que  la  fonction  rénale. 

Los  troubles  ciroulatoircs  (asystolie,  hypertension 
non  compensée)  troublent  l’élimination  du  colorant. 
11  est  bien  difficile  de  déterminer  exactement  l’état 
de  l’appareil  de  la  circulation,  même  chez  un  malade 
non  hypertendu.  I.’ altération  du  foie,  comme  l’ont 
montré  les  expériences  de  deux  médecins  danois, 
réduit  l'élimination  du  colorant.  A  quels  signes  re¬ 
connaître  le  degré  de  l’insuffisance  hépatique  d’un 
rénal  ?  L’élimination  du  colorant  est  troublée  par  les 
modifications  du  métabolisme  général.  Une  malade, 
dont  la  constante  est  0,117  et  l’élimination  de 
Ph.-S.-Pht.  de  30  jiour  100,  a  une  poussée  de  pyé- 
lite  avec  40°  Je  fièvre  :  la  constante  s’abaisse  à  0,107, 
la  Ph.-S.-Pht.  à  12  pour  100;  elle  met  3  jours  à 
s’éliminer. 

2°  Evaluation  de  la  valeur  isolée  de  chaque 
REIN.  —  a)  Valeur  comparative.  —  Avec  le  colorant, 
il  n’y  aurait  pas  à  craindre  les  «  faux  débits  »,  c’est- 
à-dire  les  cas  où  le  débit  uréique  est  plus  grand  du 
côté  malade  que  du  côté  sain.  Ces  faux  débits  sont 
liés  à  des  phénomènes  de  diurèse  aqueuse;  ils  ont 
été  bien  étudiés  par  Albarran;  on  ne  peut  comparer 
des  débits  uréiques  que  s’ils  se  font  sous  la  même 
concentration. 

Si,  comme  l’a  dit  Tarde,  le  colorant  suit  les  lois 
d’excrétion  de  l’urée,  son  élimination  dépend  de  la 
polyurie;  si  elle  n’eu  dépend  pas,  l’élimination  de 
Ph  -S. -Plu.  n’est  donc  pas  comparable  à  celle  de 
l’urée.  Or  le  rein  déficient  peut  avoir  la  meilleure 
élimination  de  colorant.  Un  rein  droit  atteint  d’une 
grave  destruction  parenchymateuse  excrétait  en 
70  minutes  37  eme  d’urine  et  30  pour  100  de  Ph.-S.- 
Pht.  alors  que  les  chiffres  correspondants  pour  le 
rein  sain  étaient  de  24'  eme  et  de  24  pour  100.  La 
polyurie  influence  peut-être  moins  l’élimination  de 
Ph.-.S.-Plit.  que  celle  de  l’urée,  mais  l’influence, 
toutefois.  11  ne  faut  pas  qu’il  y  ait  de  fuite  d’urine  à 
côté  des  sondes  urétérales:  ces  fuites  ne  sont  pas 
faciles  à  éviter,  elles  sont  difficiles  à  mettre  en  évi¬ 
dence. 

Au  point  de  vue  Ph.-S.-Pht.  on  ne  peut  redresser 
les  erreurs  qui  lui  sont  dues.  Nous  verrons  au 
contraire  dans  un  insl.ant  que  le  dosage  do  l’urée 
permet  de  redresser  le  cathétérisme  en  attribuant  à 
chaque  rein  sa  part  dans  l’urine  vésicale.  Le  colorant 
ne  donne  donc  pas  plus  de  sécurité  que  le  dosage 
de  l’urée,  bien  au  contraire. 

b)  Valeur  absolue.  —  L’épreuve  colorimétrique 
est  influencée  par  tant  de  facteurs  que  le  facteur  rénal 
menace  de  s’y  perdre. 'La  constante  des  reins  séparés 
et  la  concentration  maxima  des  urines  divisées  sont 
les  axes  d’une  sécurité  beaucoup  plus  grande. 

La  phénol-sulfone-phtaiéine  ne  permet  pas,  non 
plus  que  la  constante,  de  déterminer  la  marge  de 
sécurité;  on  pouvait  croire  cependant  que  l’élimina¬ 
tion  du  colorant  dépendant  d’un  pot-pourri  de  fac¬ 
teurs  biologiques  divers  donnerait  de  meilleurs  ren¬ 
seignement.  Marion  a  opéré  200  prostatiques  dont 
l’élimination  de  Ph.-S.-Pht.  était  de  45  pour  100  au 
moins  (40  pour  100  chez  les  hypertendus).  Aucun 
malade  n’est  mort;  peut-être  s’agit-il  d’une  sérié 
heureuse. 

Un  malade  qui  éliminait  0  pour  100  du  colorant  a 
subi  une  urétérostomie  definitive  sans  incidents. 
L’épreuve  de  Ph.rS.-Pht.  peut  amener  à  refuser 
l’opération  à  tort.  Des  prostatiques  avec  des  élimina¬ 
tions  de  29  et  36  pour  100  ont  été’  opérés  en  un 
temps  avec  succès. 

Conclusion.  —  L’emploi  de  la  Pb.-S.-Pht.  cons¬ 
titue  un  perfectionnement  indiscutable  sur  Teniploi 
des  autres  colorants,  mais  elle  reste  une  vieille  chose, 
une  chose  du  passé,  tandis  que  le  corps  doctrinal 
d’Ambard  est  encore  plein  de  promesses,  il  ouvre 
des  perspectives  nouvelles  et  est  promis' à  un  bril¬ 
lant  avenir. 


Note  additionnelle.  —  Les  auteurs  proposent  une 
formule  mathématique  assez  simple  permettant 
d’attribuer  à  chaque  rein  sa  part  dans  l’urine  qui 
s’échappe  lors  du  cathétérisme  double  par  la  sonde 
vésicale,  à  condition,  toutefois,  que  l’eau  de  cyslo- 
soopie  ait  été  complètement  évacuée. 

—  M.  Marion  tait  observer  qu’il  faut  savoir  gré  à 
la  Ph.-S.-Pht.  de  donner  des  renseignements  sur  les 
divers  appareils.  Quant  à  la  formule  mathématique 
de  M.  Uhabanier,  elle  lui  paraît  d’une  valeur  tout  à 
fait  illusoire.  M.  Poujos  a  déjà  proposé  une  formule 
analogue  et  personne,  à  la  Société  d’Urologie,  n’a 
paru  se  rendre  aux  raisons  de  l’auteur. 

La  concentration  de  Turée  dans  l’urine  varie  d’une 
minute  à  l’autre  et  on  n’est  nullement  fondé  à  s’ap- 
puyer  sur  la  concentration  moyenne  de  Turée  d’un 
rein  dans  un  temps  donné  pour  lui  attribuer  une  pan 
proportionnelle  de  la  quantité  d  urée  recueillie  par 
la  sonde  vésicale. 

—  M.  Cbabanier  dit  que  c’est  là  la  plus  sévère 
critique  que  Ton  puisse  faire  de  la  division  des 
urines. 

—  La  suite  de  la  discussion  est  remise  à  la 
séance  suivante. 

Dilatation  kystique  de  l’extrémité  Inférieure  de 
l’uretère  prolabée  au  méat  urétral.  —  M.  Jeanbrau 
a  eu  l’occasion  d’examiner  une  femme  de  30  ans 
atteinte  de  pyélile  à  coli-bacilles  et  porteuse  d’une 
dilatation  kystique  de  Turetère  droit  du  volume  d’uae 
cerise.  La  malade  disparut  avant  d’avoir  pu  subir 
une  fulguration.  1  an  1/2  plus  tard,  à  l’occasion  d’un 
accouchement,  elle  est  prise  de  rétention  d’urine 
tandis  qu’une  grosse  tumeur  apparaît  à  la  vulve.  Le 
toucher  vaginal  montre  que  cette  tumeur  noirâtre  se 
prolonge  dans  la  vessie  sous  forme  d’un  cordon. 
Sous  rachianesthésie,  cette  tumeur,  du  volume  d’nn 
œuf  de  dinde,  est  ponctionnée.  Les  circonstances  ne 
se  prêtant  pas  à  l’intervention  idéale  qui  serait  la 
résection  par  voie  de  cystostomie,  la  poche  carlon- 
neuse  sphacélique  est  arrachée  par  lambeaux,  et  résé¬ 
quée  jusqu’à  son  pédicule.  M.  .leanbrau  ne  se  sentit 
d’abord  pas  fier  de  cette  intervention  qui  ne  lui  pa¬ 
raissait  guère  «  urologique  i>.  Le  pédicule  fut  réin¬ 
tégré  dans  la  vessie  où  Ton  plaça  une  grosse  sonde  à 
demeure.  La  malade  vjl  sa  lièvre  tomber  immédiate¬ 
ment  et  tous  ses  troubles  urinaires  (cystite)  dispa¬ 
raître.  2  mois  1/2  plus  tard,  la  cystoscopie  montre 
au  niveau  do  l’urètre  intéressé  comme  un  petit  col 
utérin  à  bords  déchiquetés.  11  y  a  du  reflux  vésico- 

Uetle  méthode  d’exérèse  de  fortune  n’est  évidem¬ 
ment  pas  à  recommander.  Elle  peut  cependant  rendre 
des  services  si  Ton  ne  peut  faire  mieux.  En  tout  cas 
il  faut  traiter  toute  dilatation  urétérale  au  début. 

• — M.  Legueu  trouve  M.  .leanbrau  trop  modeste. 
11  a  lui  niême  réséqué  par  voie  extra-urétrale  une 
dilatation  kysliqne  de  Turetère.  11  a  placé  quelques 
sutures.  'Tout  a  très  bien  guéri.  L’allongement  est  si 
ancien  que  les  conditions  opératoires  sont  très  sim- 

Election  d’un  correspondant  national.  —  M. 

Poujos  (de  Hochefort)  est  nommé  correspondant 

WOLFROMM. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

22  Février  1927. 

A  propos  des  courants  diathermiques.  —  M. 
VigBOl  pense  qne  Ton  a  une  tendance  trop  grande  à 
n’attribuer  qu’à  la  seule  chaleur  les  efîets  de  la  dia- 
tliermotbérapie..  On  oublie  trop  qu’il  s’agit  là  d’un 
effet  complexe,  ainsi  que  semble  le  faire  présumer 
l’observation  clinique.  Il  serait  intéressant  que  les 
électrophysiologistes  pussent  arriver  à  déterminer 
l’action  propre  de  chacune  des  composantes  :  oscilla¬ 
tions  de  haute  fréquence,  ondes  éleclrp- magnétiques, 
effet  thermique.  Il  y  aurait  lieu  de  rechercher  s’il  y 
a  un  voltage  et  un  nombre  d’oscillations  optima  sui¬ 
vant  les  effets  que  Ton  cherche  à  obtenir. 

A  propos  de  l’utilité  de  la  radiographie  dans  les 
examens  pulmonaires.  —  M.  R.  Lebmann  vient 
apporter  un  fait  de  plus  en  faveur  de  la  thèse  sou¬ 
tenue  par  Laquerrière  et  d’autres  radiologistes  tant 
à  cette  tribune  que  dans  d’aqtres  sociétés. 

Une  jeune  fille,  considérée  comme  tuberculeuse  par 
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Guiuon,  est  renvoyée  d'un  sanatorium  et  de  plusieurs 
dispensaires  comme  non  bacillaire  sur  la  foi  de  ra¬ 
dioscopies  et  d’examens  de  crachats  négatifs.  Bien 
que  prévenu,  l'auteur  fait  une  radioscopie  qui  ne  lui 
decèle  rien  de  particulier.  Deux  clichés  pris  dans  la 
même  séance  montrent  une  spélunque  dissimulée 
sous  l’implantation  du  sein  droit. 

A  propos  des  anomalies  osseuses.  —  M.  Laquer- 
riàre  montre  qu'il  faut  être  médecin  pour  faire  des 
radiogi  aphies  utiles.  11  apporte  la  radiographie  d’un 
jeune  accidenté  du  ti'avail  :  la  lésion  qu’il  présentait 
était,  non  pas  une  fracture,  maisun  point  épiphysaire 
supplémentaire  du  cinquième  inétatarsien.  11  signale 

région  ;  l’os  vésalien. 

Déformation  gastrique  rare  d’origine  extrinsèque. 
_ mm.  Ronneaux  et  Blanche  montrent  les  radio¬ 
graphies  de  l’estomac  d’un  homme  de  65  ans.  L’es¬ 
tomac  est  déformé  et  refoulé  en  haut  par  le  côlon 
transverse  qui  présente  lui-même  une  quadruple  cou- 
dure.  Cette  déformation  gastrique  d’origine  extrin¬ 
sèque  aurait  pu  donner  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic 
puisqu’elle  a  fait  penser  un  moment  à  l’existence 
d’une  inliltration  massive  de  la  région  prépylorique 
et  è  une  linite  plastique. 

Ce  cas  démontre  la  nécessité  qu’il  y  a  de  faire  des 
examens  complets  et  répétés  quand  il  s’aerit  du 
tube  dix-estif,  au  lieu  de  se  contenter  d’un  coup  d’œil 

Incidents  observés  au  cours  de  traitements  par 
les  rayons  ultra-violets.  —  M.  Jiisfor  rapporte  les 
observations  d  une  mort  par  granulie,  d’une  bacillose 
miliaire  aigui’  de  la  gorge  et  de  l’épiglotte,  de  deux 

amaii'-'riLement.  Incidents  survenus  chez  des  malades 
traités  par  les  rayons  ultra-violets,  ces  faits  doivent 
inciter  à  une  grande  prudence  lors  des  traitements 
par  les  rayons  ultra-violets  chez  les  bacillaires  plus 
ou  moins' latents.  Us  démontrent  pour  le  médecin 
praticien  la  nécessité  d’un  contrêde  médical  averti. 

L’auteur  parle  enlln  de  l’action  des  rayons  ultra¬ 
violets  sur  la  fonction  ovarienne,  d’où  l’emploi  de 
l  ette  thérapeutique  dans  les  troubles  circulatoires  et 
dans  les  obésités  d’origine  ovarienne,  seule  obésité 
relevant,  selon  lui,  des  rayons  ultra  violets. 

Deux  cas  d’ulcère  gastrique  traités  avec  succès 
par  la  radiothérapie.  —  MM.  Degouy  et  Vasselle 
rapportent  les  observations  de  2  malades,  atteints 
d’ulcère  gastrique,  chez  lesquels  un  traitement  radio¬ 
thérapique  eut  un  résultat  clinique  très  favorable. 
La  relation  de  cause  i  ellet  entre  la  radiothérapié  et 
l’amélioration  observée  ne  semble  guère  contestable 
car,  dans  les  deux  cas,  le  traitement  par  les  rayons  X 
fut  appliqué  eu  période  de  crise  ;  l’un  des  malades, 

leurs,  des  vomissements  et  des  hématémèses  qui 
résistaient,  depuis  plusieurs  mois,  à  toutes  les  médi- 

Jean  Lorniim, 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GÉNIE  SUNlTfllRE 

25  Février  1927. 

Comment  le  Comité  de  l’éducation  féminine  de 
!n  Société  de  Prophylaxie  sanitaire  et  morale  a  réa¬ 
lisé  l’éducation  sexuelle  dans  les  écoles  normales 
d’institutrices.  —  M"'"  Montreuil- Straus  expose 
comment  le  Comité  d’éducation  féminine,  créé  en 
.Novembre  192'i  par  la  Société  frani,aise  de  Prophy¬ 
laxie  sanitaire  et  morale,  a  réalisé  par  voie  de  tracts 
et  <lc  conférences  l’éducation  sexuelle  de  la  jeune 
fille  qui  u’est,  dit-elle,  qu’une  préparation  scienti- 
llque  et  rationnelle  au  mariage  et  à  la  maternité. 

Le  Comité  de  l’éducation  féminine  a  donné,  jus¬ 
qu’il  ce  jour,  125  conférences  ijui  ont  réuni  24.000 
auditrices.  Parmi  ces  conférences.  19  ont  été  don¬ 
nées  dans  les  écoles  normales  d'institutrices  et  3 
dans  les  écoles  normales  d'instituteurs,  réunissant 
environ  1  500  élèves-maitres  et  élèves-maîtresses. 

L'enquête  menée  après  chaque  conférence,  notam¬ 
ment  auprès  des  directrices  et  directeurs  d’écoles, 
a  été  unanimement  favorable  et  prouve  à  que  point 
cet  enseignement  répond  à  un  besoin. 

Prophylaxie  Individuelle.  —  M.  A.  Gauducheau, 
après  avoir  noté  que  le  moyen  le  plus  sûr  pour 


éviter  les  maladies  vénériennes  et  les  autres  mal¬ 
heurs  consécutifs  aux  relations  sexuelles  de  rencon¬ 
tre  est  de  ne  pas  s’y  exposer  et,  par  conséquent, 
d’observer  les  règles  de  la  morale  traditionnelle, 
rappelle  à  tous  ceux,  hommes  ou  femmes,  qui  s’af¬ 
franchissent  de  cette  règle  pour  exercer  librement 
leurs  fonctions  géni-tales,  que  l’hygiène  doit  pouvoir 
apprendre  les  moyens  d’éviter  toutes  les  consé¬ 
quences  mauvaises  de  cette  liberté. 

Or,  actuellement,  les  hommes  disposent  de  moyens 
pratiques  pour  se  préserver.  Par  le  simple  emploi 
de  sa  pommade  désinfectante,  appliquée  à  la  suite 
de  rapprochements  sexuels  après  un  essuyage  som¬ 
maire,  ils  sont  assurés,  en  effet,  contre  le  danger  de 
contracter  la  syphilis  ou  la  blennoragie  et,  par  suite, 
ils  ne  risqueront  plus  de  transmettre  ces  affections 
qui,  ainsi,  seront  appelées  à  s’éteindre  dans  les 
deux  sexes  dans  un  avenir  peu  éloigné. 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

26  Février  1927. 

Double  résection  osseuse  avec  ostéosynthèse  pour 
syndrome  de  Volkmann.  —  M.  Masmonteil,  chez 
un  jeune  sujet  i[ui,  ù  la  suite  d’une  fracture  de  l’avant- 
bras  gauche,  vicieusement  consolidée,  présenta  de 
la  rétraction  ischémique  de  l’avant  bras  gauche,  a 
pratiqué  une  résection  diaphysairc  des  deux  os, 
suivie  d’ostéosynthèse.  Le  résultat  anatomique  et 
fonctionnel  est  satisfaisant  au  point  de  permettre  à 
l’opéré  de  jouer  du  violon  comme  avant  le  trauma- 

—  M.  Mouchât  pense  que  le  syndrome  de  Volk- 
maiin  n’est  pour  iiinsi  dire  jamais  dû  à  une  faute  de 
traitement  (bandage  trop  serré,  etc.),  mais  à  l’abon¬ 
dance  de  l’épauchemeut  sanguin  déterminé  par  la 
fracture;  cette  notion  peut  avoir  une  grande  impor¬ 
tance  médico-légale. 

Sénilité  prématurée  par  vaginallte  adhésivè  an¬ 
cienne.  —  M.  Régnault  estime  que  le  tiers  ou  le 
quart  des  sujets  d’amphilhéûtre  présentent  des  adhé¬ 
rences  testiculaires  rattachables  à  une  blennorragie 
ancienne.  l’eudant  longtemps,  l’atteinte  scléreuse, 
presque  toujours  concomitante,  de  la  glande  est 
compatible  avec  un  fonctionnement  suffisant  do 
celle-ci;  mais,  dès  l’approche  de  la  vieillesse,  le  tes¬ 
ticule  devient  complètement  inactif,  et  les  signes  de 
la  sénilité  se  conlirment  rapidement.  Il  y  a  lieu  de 
remédier  aux  conséquences  de  cette  déficience  glan¬ 
dulaire  ptir  l’opération  de  Steiuach,  la  greffe  testi¬ 
culaire  ou  les  injections  d'extrait  de  l’organe  (l’in¬ 
gestion  semble  complètement  inefficace). 

—  M.  Léopold-Lovi  pense  que,  si  la  vaginalite 
chronique  adhésivè  est  fréquente,  la  loi  du  seuil 
testiculaire  de  Perard,  valable  pour  le  coq  et  le 
crapaud,  ne  semble  pas  s’adapter  à  l’homme.  D’au¬ 
tres  glandes  jouent  un  rôle,  voire  parfois  plus  impor¬ 
tant,  dans  l’apparition  de  ia  sénilité  précoce,  telles 
que  la  thyro'ide,  les  surrénales,  l’hypophyse;  le  plus 
souvent  même,  il  s’agit  d’un  syndrome  pluiiglandu- 


Plgmeiitation  et  traitement  endocriniens.  — 
M.  Flurin  étudie  le  mécanisme  cellulaire  de  la  pig¬ 
mentation  cl  montre  que  la  condensation  en  méla¬ 
nine  des  matériaux  chromogènes,  liée  à  des  ferments 
oxydants,  pourrait  également  résulter  de  l’action 
oxydo-réductrice  du  gliitiitliion.  Des  modifications 
dans  les  propriétés  de  celte  substance  sulfurée, 
isolée  par  F. -G.  Hopkins,  pourraient  expliquer  les 
mélanodermies  dues  aux  troubles  endocriniens,  en 
particulier  ù  ceux  de  la  surrénale,  dont  les  travaux 
de  Loeper  ont  établi  le  rôle  dans  le  métabolisme  du 
soufre. 

—  M.  Léopold-Lovi  apporte  des  faits  montrant 
l’efficacité,  contre  les  troubles  pigmentaires,  de  la 
thérapeutique  endocrinienne  (surrénales,  thyroïde, 
ovaire,  hypophyse). 

Métatarsalgle  statique.  —  M.  H.  Forestier  étudie 
cette  affection  caractéristisée  par  des  douleurs  de 
l’avaut  pied  avec  crises  paroxystiques  sous  l’action 
de  la  marche  et  de  la  station  prolongées.  Etant  le 
résultat  de  l’affaiblissement  de  la  voûte  métatar¬ 
sienne  antérieure,  elle  est  soulagée  par  le  port  d’un 
bandage-bracelet  qui  contient  transversalement  cette 


Appareil  pour  Insufflation  tubo-tympanlque.  — 
M.  Baqué  présente  un  dispositif  permettant  d’effec¬ 
tuer  cette  petite  intervention  avec  plus  de  précision 
et  d’aisance  qu’avec  la  méthode  classique. 

Classification  des  hématies  nucléées, — M.  Bécart 
montre  la  nécessité  d’une  standardisation  des  termes 
employés  par  les  hématologistes,  et  propose  la  clas¬ 
sification  suivante  :  1.  Erythroblasle  à  noyau  pyeno- 
tique  ;  IL  l'irythroblaste  à  noyau  radié  ;  III.  lîrythro- 
blaste  à  grand  noyau  perlé.  Ces  formes,  qu’on  ren¬ 
contre  au  cours  dos  anémies  graves,  représentent  les 
stades  d’une  régression  progressive  vers  le  type 
primitif.  Leur  identification  permet  d’établir  un 
pronostic  d’autant  plus  réservé  que  la  régression  est 
jilus  accentuée. 

Appendicite  vermineuse.  — M.  Bloch- Wormser. 

Prophylaxie  des  maladies  respiratoires.  —  M. 
Pescher. 

E.  Peupèbe. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 

7  Mars  1927. 

Les  cardiaques  aux  eaux  minérales.  —  M.  Piatot 
fait  l’historique  des  ressources  hydrominérales 
appliquées  aux  cardiaques.  Dès  1851,  ou  avait  mon¬ 
tré  l'influence  favorable  de  iîagnols-de- Lozère  dans 
Iç  traitement  des  endocardites  rhumatismales.  En 
1892,  Laussedat  pour  Royat,  Iluchard  pour  Bourbon- 
Lancy,  ont  établi  l’action  de  ces  stations  chez  les 
hypertendus  et  les  endocarditiques  rhumatisants. 
51.  Piatot,  rappelant  l’ouvrage  La  Clinique  hydrolo- 
giqiic  (Masson,  Paris,  19091,  oppose  le  malade  et  la 
station  :  à  tel  malade,  présentant  certains  troubles 
fonctionnels,  convient  telle  station  avec  ses  eaux 
minérales,  ses  moyens  thérapeutiques,  son  climat, 
son  altitude  particuliers. 

Alcalose,  diathèse  oxalique,  syndrome  entéro- 
rénal.  —  M,  Guiffon  établit  que  la  diathèse  oxalique 
et  le  syndrome  cntéro-rénal  ont  une  origine  diges¬ 
tive  et  des  symptômes  généraux  communs.  L'auteur 
explique  ce  fait  en  montrant  qu’ils  dérivent  tons 
deux  de  l’alcalose.  L'alcalose  provoquerait  l’aug¬ 
mentation  de  l’acide  oxalique  comme  celle  des  autres 
acides  organiques;  elle  favoriserait,  par  l’alcalinisa¬ 
tion  de  l’urine,  la  prolifération  du  colibacille  dans 
les  voies  urinaires.  Cette  alcalose  serait  due  elle- 
même  à  une  insuffisante  élimination  intestinale  des 
bases.  Toute  médication  acidifiante,  ou  le  traitement 
hydrominéral  en  excitant  les  glandes  digestives, 
exercent  une  influence  favorable  sur  l’alcalose  et 
par  là  même  sur  la  diathèse  oxalique  et  le  syndrome 

Du  rôle  des  forêts  dans  l’action  des  cures  ther¬ 
males.  —  M.  P. -R.  Joly  montre  que  l’atmosphère 
des  stations  thermales  est  spéciale  du  fait  même  de 
la  présence  des  sources,  émanatorium  naturel,  et 
joue  un  rôle  très  important  dans  la  cure.  Les  bois  et 
forêts  encerclant  plus  ou  moins  la  ville  sanitaire 
augmentent  les  effets  de  cette  atmosphère.  Ils  pro¬ 
tègent  la  ville  contre  les  vents,  les  poussières,  les 
variations  brusques  atmosphériques,  et  la  transfor¬ 
ment  en  i/flialarium.  Les  forêts  régularisent  le  degré 
hygrométrique  de  l’air  dans  la  station  et,  par  suite, 
influencent  la  radioactivité,  l’état  électrique,  l'ioni¬ 
sation.  Elles  sont  productrices  d’oxygène,  d’ozone, 
de  substances  balsamiques  agissant  sur  les  malades 
directement  ou  en  modifiant  l’état  électrique  de  l’air. 
Les  forêts  permettent  de  régler  l’action  des  rayons 
lumineux,  actiniques  et  caloriques  du  soleil.  Elles 
forment  un  milieu  sédatif  en  même  temps  que  toni¬ 
que.  Enfin  les  forêts  assurent  et  régularisent  le 
débit  de  la  plupart  des  sources.  Toucher  aux  forêts 
des  stations  de  cure,  c’est  compromettre  la  cure 
elle-même.  Comme  les  sources,  les  bois  et  forêts 
enveloppant  les  stations  thermales  doivent  être 
déclarés  d’utilité  publique  et  classés  intangibles. 

Macé  de  Lépinay. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

10  Mars  1927. 

Erythrodermie  œdémato-vésiculeuse  bismuthi¬ 
que.  —  MM,  Milian  et  Lenormant  oat  observé,  chez 
un  syphilitique  qui  avait  été  traité  successivement 
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par  du  bismuth,  du  novar,  de  l’huile  gfise,  du  novar 
et  enfin  du  bismuth,  une  érythrodermie  généralisée 
survenue  après  la  dernière  série  de  muthanol. 

Erythème  du  9“  jour  dû  au  véronal.  —  MM. 
Milistn  et  Lenormani  ont  observé  chez  un  homme 
de  26  ans,  qui  prenait  chaque  jour  un  cachet  de  0,50 
de  véronal,  9  jours  après  l’absorption  du  1“''  cachet, 
un  érythème  scarlatiniforme  accompagné  de  fièvre. 

Tricophytie  du  dos  du  pied.  —  MM.  Jeanselme 
et  Burnier  ont  observé,  chez  un  garçon  de  13  ans, 
une  lésion  érythémato-squameuse  à  bords  nets  du  dos 
du  pied  ;  l’cxameu  des  squames  et  leur  culture  mon¬ 
trèrent  la  présence  de  Tricophyton  gypseum. 

Bromides  végétantes.  —  MM.  Jeanselme  et  Bur¬ 
nier  présentent  un  nourrisson  de  4  mois  atteint  de 
gros  tubercules  croùteux  surtout  localisés  aux  joues, 
apparus  un  mois  après  l’absorption  quotidienne  de 
4  cuillerées  à  café  d’un  sirop  contenant  du  bromure  de 
potassium. 

Echanges  dermo-épidermiques.  —  M.  Pautrier 
fait  une  démonstration  avec  projections  sur  les 
échanges  dermo-épidermiques  contrôlés  par  le  pig¬ 
ment  mélanique,  les  éthers  de  la  cholestérine  et  le 
pigment  ferrique  (dans  la  maladie  de  Schainberg). 

Mort  par  néphrite  hémorragique  au  cours  d’un 
traitement  bismuthique.  —  M.  Galliot  a  observé  un 
malade  de  35  ans  qui,  5  jours  après  la  5“  injection  de 
carbonate  de  bismuth,  fut  pris  brusquement  d’héma¬ 
turie  et  mourut  le  7“  jour  dans  le  coma  après  avoir 
présenté  sur  le  corps  quelques  taches  ecchymotiques. 

Séro-réactions  négatives  au  cours  de  la  syphilis 
secondaire.  —  MM.  Cl.  Simon  et  Bralez  ont 
observé  un  homme  de  35  ans  atteint  de  syphilides 
papuleuses  contenant  des  tréponèmes  et  chez  lequel 
les  réactions  de  Hecht,  de  Wassermann  et  de  Yernes 
furent  négatives, 

Nævus  zoniforme  à  comédons.  —  JW.  Montpellier 
a  noté,  chez  une  femme  kabyle,  à  la  région  scapulaire 
droite  et  se  continuant  vers  la  face  postérieure  du 
bras,  une  bande  pigmentée  avec  comédons,  à  distri¬ 
bution  zoniforme. 

Urticaire  pigmentaire  chez  l’adulte.  —  JW.  Danel 
rapporte  un  cas  d’urticaire  pigmentaire  apparu  chez 


un  homme  à  40  ans,  Le  sang  montre  une  leucocy- 
thémie  légère  sans  réaction  myéloïde. 

Paraplégie  syphilitique.  — MM.  Milian  et  Lenor- 
mant  rapportent  un  cas  de  paraplégie  apparue 
7  mois  après  le  chancre,  en  cours  de  traitement. 

Angiome  ulcéreux  du  visage.  —  MM.  Milian  et 
Delarue  présentent  un  nourrisson  atteint  d’une  ulcé¬ 
ration  assez  profonde  du  visage  apparue  sur  un 
angiome. 

Mélanose  chez  un  terrassier  des  chemins  de  fer. 

—  JWJW.  Hudelot-Rabut,  Cailliau  et  Mornet  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  de  mélanodermie  apparue 
il  y  a  6  mois,  ayant  envahi  successivement  la  face, 
les  membres  supérieurs  et  l’abdomen,  et  compa¬ 
rable  aux  faits  publiés  de  poïkilodermie  ou  de  méla¬ 
nose  de  Riehl. 

L’histologie  confirme  cette  analogie  en  montrant 
^l’atrophie  de  l’épiderme,  la  dislocation  de  la  couche 
germinative  et  l’amplification  du  réseau  tropho- 
mélanique. 

Les  auteurs  n’ont  pas  trouvé  de  cause  manifeste 
chez  cet  homme  bien  portant  par  ailleurs,  sans 
signes  endocriniens,  sans  alimentation  carencée.  Le 
rôle  qu’on  peut  faire  jouer  à  la  créosote  dont  sont 
infectées  les  traverses  de  chemins  de  fer  que  mani¬ 
pule  ce  malade  leur  paraît  tout  au  plus  hypothé- 

Action  différente  du  Dmelcos  sur  un  chancre  pha- 
gédénique  ancien  et  sur  un  chancre  de  repiquage. 

—  JWJW.  Paul  Rayant,  Jean  Celice  et  Jacques  Vi- 
bert  présentent  un  malade  atteint  de  cliancre  mou 
géant  de  la  paroi  abdominale  et  de  l’aine  datant  de 
19  mois  en  voie  de  guérison  par  le  Dmelcos.  La 
même  thérapeutique  est  demeurée  sans  efficacité 
sur  la  chancrelle  de  réinoculation,  dont  l’évolution 
a  dû  être  arrêtée  par  des  traitements  locaux.  L’ab¬ 
sence  de  syphilis  peut  être  affirmée  par  l’absence  de 
toute  réaction  sérologique  positive,  à  cinq  repri¬ 
ses  différentes,  et  par  l’inefficacité  du  traitement 
d’épreuve.  Les  auteurs  insistent  à  nouveau  sur 
l’opposition  qui  existe  entre  l’influence  de  la  vacci- 
nolhérapie  sur  les  chancres  récents  et  sur  les 
chancres  anciens.  Il  serait  intéressant  de  déterminer 
les  raisons  de  cette  anomalie. 

Mélanose  de  Rlehl.  —  JWJW.  Sèzary,  Pasteur 
Vallery-Radot  et  Benoist  présentent  un  ouvrier 


tourneur  sur  métaux  porteur,  d’une  part,  de  bou 
tons  d’huile  et  d’une  hyperkératose  folliculaire  et, 
d’autre  part,  d’une  poïkilodermie  rétractée  pigmen¬ 
taire  de  la  face,  des  bras,  avec  pigmentation  des 
gencives.  Les  auteurs  incriminent  dans  la  patho- 
génie  de  la  mélanose  une  cause  interne  de  nature 
indéterminée,  car  les  principaux  organes  glandu¬ 
laires,  foie  et  surrénales,  en  particulier,  ne  semblent 
pas  altérés. 

Dermatose  et  thiémie.  —  JW.  Sézary  et  JW"“  Le¬ 
blanc  ont  dosé  le  soufre  du  sang  chez  35  malades 
atteints  de  dermatoses  diverses.  Si  la  teneur  du 
sérum  en  soufre  total  ne  paraît  pas  en  rapport  avec 
la  production  d’aucune  dermatose,  les  variations  du 
rapport  d’oxydation  du  soufre  sanguin  peuvent 
témoigner  d’un  trouble  humoral  que  l’étude  de  la 
glycémie  et  de  l’azotémie  ne  met  pas  en  évidence, 
qui  évolue  parallèlement  à  la  dermatose  et  qui  peut 
ainsi  éclairer  la  pathogénie. 

Hldradénomes  éruptifs.  —  JWJW.  Hudelo.  Rabut 
et  Cailliau  présentent  une  malade  atteinte,  depuis 
12  ans,  d’une  éruption  très  confluente,  sur  la  face 
antérieure  et  la  face  latérale  du  thorax,  d’hidradé- 
nomes  éruptifs,  dont  certains  éléments  auraient  pu 
permettre  la  discussion  d’un  diagnostic  objectif 
avec  lichen  plan  en  syphilides  papuleuses.  L’histo¬ 
logie  a  montré  les  boyaux  épithéliaux  et  les  kystes 
caractériques. 

Maladie  de  Paget.  —  JW.  Barbier  a  observé  un 
cas  d’épithélioma  canaliculaire  du  sein  coexistant 
avec  des  lésions  épidermiques  réalisant  une  véritable 
maladie  de  Paget  complètement  indépendante  au 
point  de  vue  topographique.  L’auteur  pense  que  la 
lésion  épidermique  qui  constitue  la  maladie  de 
Paget  est  due  à  l'invasion  de  l’épiderme  par  les  cel¬ 
lules  cancéreuses  de  l’épithélioma  canaliculaire 
sous-jacent,  qui,  suivant  l'expression  de  Masson, 
reste  longtemps  épidermotrope. 

Lymphogranulomatose  maligne  abdomino-pel¬ 
vienne.  —  JW.  Barbier  a  observé,  chez  une  femme  de 
30  ans,  une  forme  locale  ahdomino-pelvienne  de  la 
maladie  de  Hogdkin  avec  début  pelvien  et  extériori¬ 
sation  au  niveau  des  ganglions  inguinaux  gauches; 
il  existait  un  prurigo  généralisé.  Le  sang  montrait 
une  hypoglobulie  légère  et  une  leucopénie. 

R.  Buhniek. 


SOCIETES  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

27  Kévrier  1927. 

Hystérectomie  dans  l’infection  puerpérale.  —  A 
propos  d’une  guérison  obtenue  dans  un  cas  de  péri¬ 
tonite  généralisée  post  aboi  tum  par  JWJW.  Bâillât  et 
Lyon,  l’opinion  générale  des  membres  de  la  Société 
qui  ont  pris  part  à  la  discussion  sur  la  conduite  à 
lenir  dans  les  complications  infectieuses  de  l’avor¬ 
tement  peut  se  résumer  ainsi  ; 

Si  l’infection  est  localisée'  à  l’utérus  avec  pertes 
fétides  ou  même  avec  signes  de  septicémie  ;  curettage 
très  prudent,  sérothérapie  locale  et  générale,  Dakin 
intra-utérin  ; 

S'il  y  a  collection  pelvi-péritonéale  :  colpotomie; 

S’il  y  a  péritonite  généralisée  ou  infection  conti¬ 
nuant  malgré  un  curettage  bien  tait  :  hystérectomie 
vaginale. 

Exophtalmie  liée  à  une  sinusite  frontale.  —  A 
l'intervention,  chez  une  fillette  de  5  ans  présentant 
une  exophtalmie  très  prononcée,  JW.  Dieulafé  ne 
trouva  ni  pus  ni  oedème  de  la  cavité  orbitaire  à  la  tré¬ 
panation  du  sinus  frontal  droit  qui  s’étendait  jusqu’au 
sinus  frontal  gauche  et  aux  cellules  ethmoïdales. 
L’exophtalmie  parait  liée  à  une  paz-ésie  des  muscles 
droits  et  peut-être  à  une  thrombo-phlébite  du  sinus 
caverneux. 

Consolidation  d  une  fracture  chez  une  malade 
atteinte  de  goitre.  —  Dans  un  cas  de  fracture  de 
l’humérus  non  consolidée  après  2  mois  d’immobili¬ 
sation  JW.  Lefebvre  appliqua  une  médication  thy¬ 
roïdienne  et  iodée  en  plus  de  la  médication  calcique 
déjà  instituée  ;  un  cal  était  déjà  appréciable  8  jours 


Arthropathie  tabétique  des  gros  orteils.  —  JWJW. 
Bâillât  et  Bertrand,  chez  un  malade  présentant 
un  mal  perfoi’ant  plantaire  situé  à  l’extrémité  distale 
des  2  gros  orteils,  ont  trouvé  i-adiologiquement  une 
arthropathie  de  l’articulation  interphalangienne  avec 
luxation  dorsale.  Le  Wassermann  et  le  Romberg  sont 
positifs.  Il  s'agit  d’un  tabes  incipiens  dont  celte 
localisation  rare  de  l’arthropathie  a  été  le  premier 

G.  Bâillât. 


SOCIÉTÉ  D’OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  BORDEAUX 

Il  Février  1927. 

Stries  de  la  rétine  et  rétinlte  proliférante  de 
Manz.  —  JWJW.  Cabannes  et  Montoux.  A  propos 
d’un  cas  récemment  observé,  les  auteurs  rappellent 
la  pathogénie  de  la  rétinite  proliférante  de  Manz  qui 
peut  être  due  : 

1“  Soit  z\  l’organisation  de  caillots  sanguins,  à  la 
suite  d  hémorragie  in tra  oculaire  (récidivante,  trau¬ 
matique,  etc.),  théorie  de  Leber  confirmée  en  partie 
par  les  expériences  de  Probstiesey,  d’Oguchi,  de 
Schreiber,  etc. 

2“  Soit  à  un  processus  inflammatoire  (Cirincione), 
dont  le  point  de  départ  se  trouve  dans  les  parois  des 
vaisseaux  i-étiniens  papillaires  en  particulier,  et  qui 
produit  la  prolifération  de  l’adventice. 

3“  Soit  à  des  hémorragies  intra-oculaires,  à  la  con¬ 
dition  que  le  sang  épanché  apporte  avec  lui  des 
éléments  irritatifs  anormaux  qui  provoquent  une 
véritable  prolifération  des  éléments  de  soutien  de  la 
rétine  (Genet).  . 

4°  Les  auteurs  se  demandent,  enfin,  s’il  n’existe 
pas  une  piédispositlon  individuelle  qui  fait  que 
certains  sujets  font  une  rétinite  de  Manz  à  la  suite 
d’une  hémorragie  intra-oculaire,  tout  comme  d’au¬ 
tres  font  des  cica'rices  chéloïdes  à  la  suite  d’une 
blessure  quelconque. 


Ptosls  à  bascule  et  myopathies  atrophiques  post¬ 
traumatiques.  —  JWJW,  Molia  de  Teyssieu  et  Pons, 
à  , l’occasion  d’un  malade  i-éalisant  un  syndrome 
myasthénique  zï  début  oculaire  compliqué  de  myo¬ 
tonie  et  d’atrophie  musculaire  myopathique,  discu¬ 
tent,  pour  l’éliminer,  la  relation  de  la  maladie  d’Erb- 
Goldflam  avec  l’encéphalite  épidémique.  Ils  posent 
la  question  de  l'identité  pathogénique  de  la  myo¬ 
tonie  atrophique  de  Wesiphall,  de  la  pai-alysie  pério¬ 
dique  d’Hiffmann  et  de  certaines  autres  myopathies. 
Ils  accordent  au  traumatisme  la  possibilité  de  réa¬ 
liser  dans  certains  cas  le  trouble  central  cause  de 
ces  syndromes. 

Un  cas  de  «  dysbasia  lordotica  »  d’origine  encé- 
phalitlque.  —  JWJW.  H.  Verger,  E.  Aubertin  et  P. 
Delmas-Marsalet  montrent  une  malade  qui  présente 
un  syndrome  typique  de  dysbasie  lordotique.  La 
musculature  du  plan  venti'al  et  du  plan  dorsal  de 
l’abdomen,  absolument  normale  lorsque  la  malade  est 
assise,  est  fortement  troublée  dans  la  position  verti¬ 
cale  :  le  tronc  se  renverse  subitement  en  arrièi’C, 
déterminant  une  forte  rétropulsion.  L’étude  du  phé¬ 
nomène  de  la  poussée  montre  l’abolition  de  toute 
réaction  des  muscles  antérieurs  de  l’abdomen  alors 
que  la  réaction  des  muscles  postérieurs  est  normale. 
11  n’existé  aucun  trouble  cérébelleux  ou  labyrin¬ 
thique.  Un  appareillage  approprié,  constitué  par 
deux  liens  élastiques  attachés  au  niveau  des  épaules 
et  des  cuisses,  parc  à  l’insuffisance  des  muscles  du 
plan  ventral  en  tant  que  muscles  de  l’attitude  et 
permet  une  grosse  amélioration  de  la  statique  géné¬ 
rale  et  de  la  locomotion  de  cette  malade. 

L’anablepsie  et  les  spasmes  oculaires  toniques 
post-encéphalitiques.  —  JW.  R.  Cruebet  rapporte 
2  cas  de  ces  spasmes  oculaires.  L’un  chez  une 
femme  de  30  ans  qui  relève  brusquement  les  yeux  en 
haut  et  à  gauche,  et  ne  peut  les  faire  revenir  de  cette 
position  qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long, 
une  minute  au  début  et  jusqu’à  une  demi-heure  ; 
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enscile  ces  Ci  ises  ont  lieu  plusieurs  fois  par  jour. 

L’autre  spasme  oculaire  se  produit  chez  un  pêcheur 
.de  37  ans  et  entraîne  la  déviation  des  yeux  de  gauche  à 
droite  :  parablepsie  de  l’auteur. 

Ces  spasmes  ont  lieu  par  crises,  mais  ils  peuvent 
êti'e  permanents,  lit  le  présentateur  cite  le  cas  d’un 
jeune  cultivateur  de  25  ans  chez  qui  le  strabisme  est 
constant  quand  les  deux  yeux  sont  ouverts.  Dès 
qu’on  ferme  la  paupière  de  l’o  il  normal,  le  stra- 

11  est  curieux  que  ces  divers  spasmes  soient  con- 
séctilifs  A  des  encéphalomyélites  anciennes  compli¬ 
quées  de  syndrome  bradykinétique  typique  ou  paeudo- 

Sur  le  mécanisme  physio-pathologique  de  la  tré¬ 
pidation  épileptoïde.  —  M.  Petiteau  montre  qu'à  la 
lumière  des  faits  démontrés  par  Pachon  et  Petiteau 
sur  la  sensibilité  tensionnelle  des  aponévroses  et  la 
loi  de  tension  qui  la  régit,  le  mécanisme  physio¬ 
pathologique  de  la  trépidation  épileptoïde  peut  s’in¬ 
terpréter  facilement  et  complèlemeut. 

11  se  produit  en  somme  une  véritable  phase  d’inex- 
citaitilité  périodique  de  l’ensemble  musculo  aponévro- 
tique  d’où  résulte,  comme  dans  le  cas  du  myocarde, 
sine  réactivité  rythmique  sous  l’iniluencc  d’une  cause 
•excitatiicc  continue,  mais  d’efdcacité  intermittente. 

Hallucinations  de  l’ouïe  et  maladies  de  l’appareil 
auditif.  —  M.  Anglade  pense  que  l’hallucination  de 
l’ouïe  ne  r(dève  en  aucune  manière  de  l'atteinte  irri¬ 
tative  ou  destructive  des  divers  relais  de  l’appareil 
auditif.  Elle  traduit  une  fuite  de  la  pensée  avec  cette 
circonstance  aggravante  que  l’idée  imposée  par  la 
maladie  se  précise  dans  une  expression  intérieure,  en 
quelque  sorte  sonore.  Lorsque  le  malade  ne  recon¬ 
naît  pas  cette  pensée  pour  sienne,  il  dit  qu’elle  lui  est 
suggérée  et,  s’il  l’entend  exprimer,  il  explique  tout 
naturellement  le  phénomène  en  soutenant  que  des 
propos  lui  sont  tenus.  Ainsi  l’oreille  interviendrait 
pour  fournir  une  interprétation,  non  pour  concevoir 
une  idée  et  l’exprimer,  ce  qui  n’est  d’ailleurs  pas,  à 
première  vue,  dans  ses  attributions  physiologiques 
ou  pathologiques. 

Un  cas  d’irldochoroïdlte  évoluant  chez  un 
homme  porteur  d’une  sinusite  fronto  ethmoïdo- 
maxillalre  méconnue.  —  MM.  Paul  Pesme  et 
Henri  Retrouvey  présentent  un  malade  atteint 
d’une  irido-choroïdite  d’allure  subaiguî\  évoluant  du 
côté  gaucho,  chez  qui  un  examen  général  ne  permit 
d’incriminer  aucune  origine  infectieuse.  Malgré  une 
réaction  de  Hecht  nettement  négative,  un  traitement 
antispécifique  est  institué  et  n’amène  aucune  amé¬ 
lioration,  Au  bout  de  2  mois,  un  examen  radiographi¬ 
que.  demandé  en  désespoir  de  cause,  révèle  une  in¬ 
flammation  des  sinus  fronto-ethmoïdo-maxillaircs 
situés  du  même  côté  que  l’œil  malade.  Les  auteurs 
produisent  les  clichés  nettement  accusateurs  et  con¬ 
cluent  à  l’origine  siuusienne  de  cette  irido-choroï- 
dite. 

Syndrome  congestif  du  sommet  de  l’entonnoir 
orbitaire.  —  M.  Cabannes. 

(î.  PoRTMAKN. 
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Corps  étrangers  volumineux  du  genou.  —  Af.  H. 
Gaudier  présente  l’observation  d’un  mineur  .Igé  de 
51  ans,  qui.  il  y  1  mois  1/2,  se  fit  une  entorse  du 
genou  gauche,  llydarthrose,  genou  gros  et  globu¬ 
leux’;  un  corps  étranger  bien  mobile  se  perçoit  à  la 
palpation.  Pas  de  blocage  articulaire.  A  lu  radio, 
2  corps  étrangers  et  exostose  arborescente  sur  le 
cpndyle  externe.  Intervention  :  double  arthrotomie 
latérale,  ablution  des  corps  étrangers,  résection  de 
l’exostose  du  condyle  externe.  L’auteur,  en  l’absence 
de  tout  passé  pathologique  et  d’affection  du  système 
nerveux  chez  ce  malade,  pense  qu’il  s’agit  peut-être 
d’une  maladie  professionnelle,  le  patient  restant 
presque  toujours  appuyé  sur  le  genou  gauche  fléchi. 


Tumeur  parasitaire  intramusculaire.  —  MM. 
Pierre  Grouzelle  et  Masson.  Il  s’agit  d’un  kyste 
hydatique  siégeant  à  la  face  externe  de  la  cuisse 
droite  et  superficiellement  implanté  dans  le  muscle. 
Cette  tumeur  est  remplie  d’un  liquide  clair,  il  n’y  a 
pas  de  vésicules  filles.  Desoil  et  Potel  ont  présenté 
un  cas  analogue  en  1906,  mais  il  y  avait  eu  des  hémor¬ 
ragies  à  l’intérieur  de  la  poche,  la  membrane  proli¬ 
gère  était  disparue,  les  vésicules  filles  elles-mêmes 
étaient  en  voir  de  disparition  comme  il  arrive  dans 
les  kystes  anciens. 

Fibrome  utérin  calcifié  dans  une  hernie.  —  MM. 
Ed.  Gaudier  et  Bournoville  présentent  2  fibromes 
calcifiés  dont  l’un,  pédiculé,  faisait  hernie  dans  le 
'canal  inguinal.  L’intervention  par  cette  voie  amena 
sur  un  fibrome  dépendant  d’un  utérus  bourré  de 
fibromes.  On  pratiqua  par  la  voie  inguinale  agrandie 
une  hystérectomie  subtotale.  Les  auteurs  insistent 
sur  l’absence  des  signes  de  ces  fibromes  et  sur  l’ano¬ 
malie  de  cette  hernie  d’un  fibrome  dans  la  paroi 
abdominale. 

Dégénérescences  gélatineuses  pseudo-kystiques 
du  tissu  conjonctif  juxta-artlculaire.  —  M.  Le  Fort 
rapporte  2  observations  de  «  dégénérescences  gélati¬ 
neuses  pseudo-kystiques  du  tissu  conjonctif  juxta- 
articulaire  n.  Cette  appellation  nouvelle  (Lecène)  de 
même  que  celle  de  «  fibrome  kystique  »  (Pierre 
Duval  et  .\loutier)  s’applique  à  l’affection  jadis 
appelée  «  kyste  synovial  »,  à  tort  puisqu’il  ne  s’agit 
pas  de  hernie  de  la  synoviale.  Elle  est  commune,  et, 
comme  le  pense  M.  Lecène,  les  altérations  cellu¬ 
laires  profondes  qui  lui  donnent  naissance  ne 
semblent  pas  d'origine  inflammatoire.  Cependant 
certaines  formes  douloureuses  peuvent,  si  l’on  s’eu 
rapporte  aux  deux  faits  suivants,  être  le  siège  d’une 
infection  légère  dont  le  rôle  dans  le  développement 
de  la  tumeur  resterait  à  déterminer. 

Dans  le  I"  cas,  chez  une  femme  de  32  ans  atteinte 
de  kyste  synovial  du  poignet  et  de  tumeurs  gélati¬ 
neuses  de  la  face  interne  du  genou,  les  cultures  du 
contenu  de  la  tumeur  du  genou  donnèrent  un  déve¬ 
loppement  de  rares  staphylocoques,  alors  que  l’exa¬ 
men  direct,  n’avait  rien  donné. 

Dans  le  2»  cas,  chez  un  homme  de  32  ans  atteint 
de  tumeur  gélatineuse  de  la  face  interne  du  genou, 
l’extirpalîon  du  ménisque  interne,  envahi  par  les 
dégénérescences,  fut  suivie  d’une  poussée  d’hydar- 
throse.  La  synoviale  paraissait  enflammée  lors  de 
l’opération.  L’hydarthrose  fut  ponctionnée  à  plu¬ 
sieurs  reprises;  le  liquide  examiné  au  microscope 
paraissait  stérile  et  les  cultures  restèrent  négatives. 

La  guérison  complète  fut  très  rapide  dans  les 
deux  cas. 


Arthrite  sèche  déformante  juvénile  de  la  hanche 
et  coxa  plana.  —  M.  Pierre  Ingelrans  apporte 
l’observation  et  les  radiographies  d’un  sujet  de 
l'i  ans.  Il  s’agit  d’une  forme  de  passage  entre  la  coxa 
plana  et  l’arthrite  déformante  juvénile  chez  un 
enfant  malade  et  non  soigné  depuis  ï  ans.  L’auteur 
insiste  sur  la  fréquence  des  lésions  acétabulaires  au 
cours  de  cette  affection,  sur  leurs  caractères  qui  en 
font  indiscutablement  des  lésions  acquises.  Le  dia¬ 
gnostic  de  la  coxa  plana  en  est  aggravé  parce  que  ces 
hanches  deviennent  le  siège  d’arthrite  déformante. 
Le  meilleur  traitement  prophylactique  de  l’arthrite 
est  le  repos  absolu  à  la  période  de  calcification  de 
la  maladie,  complété  par  un  traitement  général 
approprié,  des  massages  des  masses  musculaires 
et  riiéliothérapie.  * 

Mal  de  Pott  dorsal  inférieur  à  évolution  rapide 
compliqué  d’un  volumineux  abcès  rétropéritonéal 
hémorragique  et  de  dextrocardle  par  pneumotho¬ 
rax  gauche.  —  MM.  Ingelrans  et  Vienne  pré¬ 
sentent  l’observation  d’un  enfant  de  12  ans  chez 
qui,  en  l’espace  de  3  mois,  on  vit  apparaitre  une 
gibbosité  dorsale  et  un  abcès  iliaque  gauche  déjà 
ponctionné  deux  fois  sans  succès.  Eu  même  temps, 
pneumothorax  gauche  et  dcxtrocardie.  Une  3“  ponc¬ 
tion  de  l’abcès  reste  blanche.  Mort  de  cachexie 
8  jours  après.  Autopsie  :  énorme  abcès  occupant  la 
moitié  gauche  de  la  cavité  abdominale,  refoulant  les 
organes  abdominaux  et  rempli  de  caillots  sanguins 
cf  de  pus. 


Traitement  de  la  paralysie  infantile  par  le  sérum 
de  Pettit.  —  M.  Jean  Minet  a  traité  un  certain 
nombre  de  cas  de  paralysie  infantile,  tant  chez  le 
nourrisson  que  chez  le  grand  enfant,  par  le  sérum 
de  Pettit. 

Dans  plusieurs  de  ces  obserVation's,7'datis  deU*  eh 
particulier,  le  résultat  a  été  vraiment  remarquable  : 
l'infection  s’est  vue  en  quelque  sorte  jugulée  par  la 
sérothérapie  et  la  guérison  a  suivi  celle-ci  de  près. 
Dans  d’autres,  pour  être  moins  brillants,  les  faits 
n’en  sont  pas  moins  intéressants.  11  est  désirable 
que  cette  sérothérapie  se  généralise  et  que  les  règles 
de  sou  emploi  se  précisent. 

Entorse  gravé  du  poignet  avec  fracture  du  semi- 
lunaire  et  décapitation  du  grand  os.  —  M.  Lbeu- 
reux  présente  l’observation  d'un  mineur  qui,  en  glis¬ 
sant  des  deux  pieds  dans  une  galerie  inclinée,  s’est 
raccroché  au  boisage,  les  mains  étant  en  extension 
et  supination  Progressivement  s’est  développé  un 
enclouage  du  poignet  avec  douleurs  et  engourdisse- 

La  radiographie  montré  une  fracture  du  semi- 
lunaire  en  3  fragments  et  une  fracture  consolidée  du 
col  du  grand  os.  Le  lunaire  présente  l’aspect  pom¬ 
melé  de  Kienboeck. 

L’auteur  étudie  le  mécanisme  —  contraction  mus¬ 
culaire  violente  et  hyperextension —  et  discute  le 
traitement  qui  doit  consister  ici  en  l’extirpation  du 
semi-lunaire.  A  ce  sujet  il  envisage  les  différentes 


Lambeaux  tubuiés.  —  M.  Lheureux  présente  un 
opéré,  chez  qui  la  méthode  des  lambeaux  tubuiés  a 
permis  la  réparation  d’une  énorme  perte  de  sub¬ 
stance  cutanée  île  la  jambe.  Aucune  autre  méthode 
n’aurait  donné  un  résultat  à  la'fois  aussi  complet  et 
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Tumeur  rétropéritonéale  géante.  —  M.  Sacken- 
reiter  présente  un  énorme  libro-lipome  qu’il  a  pu 
extirper  par  morcellement.  Cette  opération  a  exige 
le  sacrifice  du  rein  gauche. 

Perforation  intestinale  par  contusion  herniaire. 
—  MM.  P.  Raul  et  J.  Cuny  rapportent  un  cas  de 
péritonite  généralisée  par  éclatement  de  l’intestin,  à 
la  suite  d’une  chute  à  plat  ventre  sur  le  sol.  Un  ban¬ 
dage  appliqué  sur  une  hernie  non  réduite  en  était  la 

Le  traitement  des  syncopes  anesthésiques  par 
les  injections  intracardiaques  d’adrénaline.  — 
MM.  P.  Raul  et  J.  Cuny  passent  en  revue  les  dif¬ 
férents  traitements  des  syncopes  anesthésiques,  puis 
ils  discutent  les  indications,  la  technique  et  les 
dangers  des  injections  intracardiaques  d’adrénaline. 
Ils  rapportent  un  cas  où  6  injections  successives 
furent  nécessaires  pour  combattre  des  syncopes 
réitérées  dues  à  une  rachianesthésie. 

Complications  oculaires  de  la  grippe.  —  MM. 
Weill  et  Nordmann  rappellent  la  fréquence  des 
complications  oculaires  au  cours  des  épidémies 
grippales.  Toutes  les  régions  de  l’œil  peuvent  être 
frappées,  qu’il  s’agisse  de  conjonctivite,  d’irido- 
choroïdite  ou  de  panophtalmie  grippales.  Les  auteurs 
attirent  spécialement  l’attention  sur  la  choroïdite 
métastatique  et  sur  l’herpès  de  la  cornée;  cette  der¬ 
nière  lésion  semble  avoir  été  particulièrement  fré¬ 
quente  durant  l’épidémie  de  cette  année.  Son  dia¬ 
gnostic  est  rendu  aisé  par  l’emploi  de  l’éclairage 
oblique. 

Plaie  pénétrante  du  cou  par  balle  de  revolver; 
extraction  du  projectile  dans  le  disque  intermé¬ 
diaire  des  4«  et  5"  vertèbres  cervicales.  —  M.  J. 
Terracol. 

Un  cas  de  corps  étranger  métallique  de  la  bron¬ 
che  droite.  —  MM.  Canuyt,  Maniguet  et  Lacroix. 

Fistule  broncho-pulmonaire  communiquant  avec 
une  caverne.  —  Af.  Fath. 

A  -G.  Wfiss. 
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L’âme  chinoise 


Mon  premier  contact  avec  la  Chine  fut  des 
plus  fertiles  en  surprises  :  nos  philosophes  ou 
autres  écrivains  nous  ont  tant  vanté  le  vieil 
Empire,  son  peuple,  sa  culture,  que  féprouvais 
a  priori  un  profond  respect  pour  une  civilisation 
dite  si  ancienne,  mais  dans  la  réalité  bien  jeune, 
si  on  la  compare  à  celle  de  l’Egypte  ou  de  la 
Chaldée.  Je  croyais  aussi,  sur  les  mêmes  données, 
à  une  puissante  évolution  dans  presque  tous  les 
domaines,  en  particulier  social  et  économique. 
Je  marchai  bientôt  d’étonnement  en  étonnement, 
surtout  quand  je  pénétrai  à  l’intérieur  pour  attein¬ 
dre  Tchentou,  capitale  du  Setchouen,  une  pro¬ 
vince  plus  grande  que  la  France,  située  dans  le 
Far  West  chinois,  en  bordure  du  Thibet,  à 
2.500  km.  de  la  côte. 

La  montée  du  Fleuve  Bleu  me  fournit  déjà 
matière  à  réflexion.  Tout  d’abord,  le  moyen  de 
transport,  la  jonque  :  celle-ci  me  parut  bien 
archaïque,  même  comparée  à  nos  voiliers.  Elle 
était  restée  celle  des  anciens  âges,  sauf  que  ses 
pesantes  voiles  en  paille  ou  en  jonc  étaient  quel¬ 
quefois  remplacées  par  de  la  toile  européenne. 
Donc  ce  précieux  moyen  de  transport  qu’est  le 
navire  est  resté  cristallisé  dans  les  formes  anti¬ 
ques,  malgré  le  stimulant  d’un  grand  commerce 
possible  dans  le  Pacifique  et  l’Océan  Indien. 

Inutile  d’ajouter  que  la  Chine  n’a  jamais  en¬ 
gendré  un  Magellan  ou  un  Vasco  de  Gama.  C’est 
donc  l’Européen  qui  a  réalisé  le  plus  grand  effort 
connu  :  franchi  d’un  rivage  à  l’autre,  ce  qui 
jamais  n’avait  été  affronté,  traversé  les  plus 
étendus,  les  plus  tumultueux  des  océans. 

Durant  ma  navigation  sur  le  Fleuve  Bleu,  je 
fus,  d’autre  part,  frappé  du  peu  d’énergie,  de  la 
paresse  même  de  mon  équipage  que  la  moindre 
goutte  de  pluie  semblait  paralyser;  frappé  aussi 
de  l’insouciance,  de  l’imprévision  du  lao  pan 
(capitaine),  dans  les  passages  dangereux.  Je  le 
voyais  attaquer  l’obstacle  sans  préparation  com¬ 
plète,  même  ce  qu’on  appelle  le  «  rapide  »,  un 
chenal  très  étroit,  semé  de  rocs,  où  le  courant  est 
très  violent.  J’observais  des  lao  pan  qui  ris¬ 
quaient  celte  traversée  avec  des  câbles  de  halage 
dont  la  moitié  des  torons  étaient  rongés  par 
l’usure.  Aussi  25  pour  100  au  moins  des  jonques 
font-elles  naufrage  dans  les  rapides  du  Fleuve 
Bleu. 

Quels  pauvres  mariniers,  étais-je  obligé  de  me 
dire,  moi  enfant  des  côtes,  habitué  à  manier  un 
bateau  et  sachant  par  expérience  qu'observer  ei 
prévoir  sont  des  qualités  essentielles  pour  celui 
qui  va  sur  l’eau  !  Je  n’eus  que  trop  souvent  l’oc¬ 
casion  de  constater  ce  manque  de  prévision  et 
aussi  l’incapacité  notoire  d’une  attention  soutenue. 

Mais  quelle  pouvait  être  la  cause  de  cette 
carence  si  préjudiciable?  Sans  aucun  doute  une 
insuffisance  de  «  potentiel  »  nerveux,  une  infé¬ 
riorité  organique  raciale.  El  l’avenir  confirma  ce 
diagnostic. 

Des  accidents,  des  retards  durant  la  naviga¬ 
tion  m’apprirent  encore  que  ce  sentiment  assez 
naturel  chez  l’Européen  qui  l’incite  à  redoubler 
son  effort  quand  il  a  failli  à  sa  tâche  n’existait 
pas  chez  nos  hommes  :  leur  paresse  et  leur  insou¬ 
ciance  primaient  tout. 

Mais  il  y  a  mieux  :  quand  un  accident  grave  se 
produit,  que  la  jonque,  par  exemple,  s’en  va  à  la 
dérive,  il  n’y  a  personne  de  responsable  :  ni  le 
lao  pan,  ni  le  timonier,  ni  l’équipage.  Pourquoi  ? 


Parce  qu’il  y  a  la  question  «  face  »,  cette  face 
qu’on  ne  doit  jamais  perdre,  derrière  laquelle 
toujours  s'abrite  le  Chinois  pour  pallier  ses 
erreurs  et  celles  du  voisin.  La  réciprocité  à  ce 
point  de  vue  est  touchante  :  toute  excuse  est 
acceptée  à  l’avance. 

Plus  tard  je  compris  toute  la  signification  de 
cette  question  «  face  »,  de  ce  masque  commode. 
Peu  importe  les  sentiments,  les  actes,  pourvu 
que  les  apparences  soient  sauves.  Le  Chinois  ne 
rougit  de  ses  fautes,  ne  fait  amende  honorable 
que  le  jour  où  il  est  pris  en  flagrant  délit,  que  le 
masque  lui  est  arraché.  Et  s’il  est  un  puissant  de 
la  terre,  il  se  refait  vite  une  «  face  »  et  peut  ainsi 
se  replonger  dans  ses  errements.  Ce  qui  est  mal 
en  Chine,  c’est  la  divulgation  de  la  faute  com¬ 
mise  :  tant  qu’elle  reste  secrète,  elle  est  du  do¬ 
maine  des  actes  légitimés  par  les  traditions. 

La  «  face  »,  comme  il  a  toujours  été  facile  de 
la  sauver  à  peu  de  frais,  tout  en  s’adonnant  aux 
pires  turpitudes  !  Ecoutez  ce  que  dit  à  ce  sujet  le 
D''  Smith,  un  homme  qui  ne  saurait  être  suspecté 
de  partialité  :  «  La  vie  d’un  gouvernant  chinois 
abonde  en  sentiments  des  plus  élevés  et  en  actes 
des  plus  vils.  Il  fait  tomber  10.000  têtes,  et  en 
donnant  cet  ordre,  il  cite  un  passage  de  Mencius 
sur  le  caractère  sacré  de  la  vie  humaine.  Il  empo¬ 
che  l’argent  destiné  à  réparer  les  digues  et  déplore 
la  perte  de  la  surface  arable  par  l’inondation.  » 

Et  moi  qui  ai  vécu  tant  d’années  en  contact 
intime  avec  la  société  chinoise,  il  m’est  impos¬ 
sible  de  m’inscrire  en  faux  contre  pareille  asser¬ 
tion. 

On  devine  par  ces  exemples  comment  la  plèbe 
était  traitée,  malgré  les  beaux  préceptes  du  gou¬ 
vernement.  Toutes  les  proclamations  à  elle  adres¬ 
sées  par  les  mandarins  se  terminaient  par  ces 
mots  :  «  Tremble  et  obéis  !  » 

Inutile  d’ajouter  que  pareille  tyrannie  n’a  pu 
qu’abâtardir  ce  pauvre  peuple.  Où  j’en  ai  eu  des 
preuves  évidentes,  c’est  dans  certaines  heures 
graves,  à  l’époque  surtout  de  la  révolution  de 
1911.  J’ai  reconnu  toute  la  faiblesse  morale  de  la 
race  :  son  incapacité  de  réaction.  Le  danger,  par 
exemple,  l’épouvante,  la  paralyse;  elle  ne  sait 
que  bêler,  tendre  la  gorge.  C’est  aussi  que  le 
péril  ne  galvanise  que  les  forts,  les  âmes  bien 
trempées;  il  annihile  les  faibles.  Le  Fils  de  Han, 
lui,  n’a  rien  d’un  lutteur. 

Un  commentaire  de  pareilles  caractéristiques 
mentales  me  semble  inutile. 

Après  le  fleuve,  ce  fut  le  voyage  par  terre  vers 
Tchentou  sur  une  grande  route.  Quelle  route! 
Une  véritable  piste  presque  jamais  entretenue, 
impraticable  pour  la  voiture  ou  la  charrette,  utili¬ 
sable  seulement  pour  la  brouette  et  le  palanquin 
et  encore  pas  toute  l’année  :  à  l’époque  des 
grandes  pluies  d’été,  l’interruption  du  trafic  est 
presque  continue. 

Donc,  que  penser  d’un  peuple  qui,  au  cours  des 
siècles,  a  été  incapable  de  s’assurer  des  voies  de 
communication  faciles  ?  N’ayant  pas  compris 
l’importance  de  l’élevage,  manquant  donc  d’ani¬ 
maux  de  trait,  c’est  l’homme  qui  devient  la  bêle 
de  somme,  s’use  sur  les  routes  de  la  plaine,  les 
sentes  de  la  montagne.  C’est  dans  les  transports, 
dans  la  circulation  des  produits,  un  vrai  gaspil¬ 
lage  d’énergies.  On  devine  sans  peine  aussi  que 
le  portage  à  dos  d’homme,  sur  de  longues  dis¬ 
tances,  d^vjeint^te  onéreux.  Aussi,  en  temps  de 
famine,  calamité  si  fréquente,  la  province  atteinte 
reçoit-elle  rarement  des  céréales  des  régions  voi¬ 
sines  :  les  frais  de  transport  sont  prohibitifs. 

Etonnez-vous  donc  que  la  mortalité  par  la  faim 


soit  si  fréquente  en  Chine!  Gaspillage  d’énergies, 
gaspillage  d’existences,  c’est  monnaie  courante 
dans  ce  grand  pays. 

Dans  la  traversée  des  villes,  des  villages,  je 
ne  pouvais  en  croire  mes  yeux  :  quelle  pauvreté! 
que  de  haillons  parmi  la  basse  classe,  que  de 
mendiants  à  peine  vêtus  d’une  loque  immonde  ! 
En  hiver,  la  mortalité  est  naturellement  grande 
parmi  ces  miséreux;  aussi,  n’était-il  pas  rare  de 
voir,  au  bord  du  chemin,  des  cadavres  abandon¬ 
nés  là  où  ils  étaient  tombés,  proie  des  chiens  et 
des  porcs.  Le  nombre  des  teigneux  et  galeux 
m’étonnait  aussi;  de  pauvres  galeux  dont  le  corps 
n’était  qu’une  plaie  et  qui  se  grattaient  béatement, 
dans  les  rues  ou  sur  les  places,  dès  qu’un  rayon 
de  soleil  les  engageait  à  ouvrir  leur  vêtement.  De 
même,  quelle  pouillerie! 

Comme  le  Chinois,  de  tout  l’hiver,  ne  cliarige 
pas  de  linge  —  quand  il  en  a  —  il  profite  des 
premières  chaleurs  printanières  pour  une  opéra¬ 
tion  nécessaire.  Les  hommes  du  village  vont  d'un 
côté,  en  un  lieu  bien  ensoleillé,  les  femmes  et  les 
enfants  de  l’autre;  et  alors  tout  ce  pauvre  monde 
se  livre  au  «  k’an  seize  »,  c’est-à-dire  à  la  chasse 
aux  poux.  On  ouvre  très  grand  ses  habits,  on  les 
retourne  :  l’examen  est  sérieux  et  fructueux.  On 
se  passe  les  poux,  ils  sont  très  gros,  l’hiver  leur 
a  profilé.  Quatre  ou  cinq  mois  durant,  ils  ont 
pu  s’engraisser  tout  à  leur  aise  sous  l’épaisse 
couche  de  vêtements  superposés.  Mais  tout  a  une 
fin  :  on  se  les  passe,  on  risque  une  réflexion  sur 
leur  taille,  leur  apparence  do  prospérité.  Puis, 
c’est  l’exécution...  par  écrasement  sous  la  dent. 
Si  c’est  une  mère,  une  sœur,  un  ami  qui  procède 
à  la  chasse  de  vos  commensaux  sur  une  partie  du 
corps  que  vous  ne  pouvez  atteindre,  la  règle  est 
que  la  bête  vous  soit  toujours  livrée.  C’est  vous- 
même  qui  remplissez  l’office  de  bourreau.  Dieu 
sait  combien  il  y  en  a  d’exlerminés...  J’ai  eu  ce 
spectacle  tant  de  foisTe  long  des  chemins! 

Mais  ce  qui  est  le  plus  intéressant  du  point  de 
vue  social  et  me  permit  de  pénétrer  dans  l’inti¬ 
mité  de  l’âme  chinoise,  ce  fut  la  révélation  pour 
moi,  presque  chaque  jour,  du  degré  d’enlisement 
du  Fils  de  Han  dans  un  fatras  d’étranges  supers¬ 
titions. 

Par  exemple,  devant  la  maison  du  riche,  je 
voyais  toujours  s’élever  un  ichao  pi,  c’est-à-dire 
un  mur  puissant,  très  élevé.  Sa  raison  d’être  ? 
Barrer  la  roule  aux  influences  mauvaises  pouvant 
menacer  les  hôtes  de  céans.  Toute  famille  sou¬ 
cieuse  de  sa  sécurité  n’hésite  pas  à  faire  les  frais 
d’un  tchao  pi. 

J’ai  observé  aussi  que,  dans  un  cortège  funèbre, 
certaines  personnes  semaient,  le  long  du  chemin, 
des  sapèques  et  même  de  petits  morceaux  d’ar¬ 
gent.  Pourquoi  ?  Mais  pour  amorcer  la  cupidité 
des  esprits  malfaisants  et  les  écarter  du  cortège. 
De  même,  le  convoi  ne  se  dirige  jamais  en  ligne 
droite  vers  le  cimetière  :  il  fait  des  zigzags  pour 
égarer  ces  mêmes  esprits  supposés  bien  stupides. 

En  cheminant,  voyez  aussi  les  façades  et  portes 
des  maisons  :  de  belles  feuilles  de  papier  rouge  y 
sont  collées  avec  des  caractci'es  dorés  exprimant 
toutes  les  formes  de  bonheur.  Les  chères  feuilles 
rouges  de  couleur  rituelle  !  Est-ce  qu’elles  ne 
vont  pas  attirer,  rassembler  autour  d’elles  toutes 
les  influences  heureuses?  Aussi  ces  illusions,  on 
les  chérit,  elles  dispensent  de  l’effort;  le  bonheur 
viendra  de  lui-même,  sans  labeur,  ce  labeur  honni 
et  méprisé. 

Et  combien  d’autres  pratiques,  plus  étranges 
encore,  pourrais-je  citer!  Par  exemple,  une  des 
causes  qui  soulevèrent  le  Chinois  contre  l’Euro- 
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péen,  en  lüOO,  à  la  période  boxeur,  fut  l'érection  de 
la  ligne  télégraphique  Pékin-IIankeou.  Les  jours 
de  pluie,  le  passant  remarquait  que  des  gouttes 
d’eau  rougeâtres  (la  rouille  des  fils)  tombaient 
le  long  des  poteaux  :  c’était  le  sang  des  esprits 
de  l'air.  Maudit  devait  être  l’étranger  qui  causait 
pareil  sacrilège!  Aucun  doute  non  plus  que  l’Eu¬ 
ropéen,  en  édifiant  les  ponts  des  chemins  de  fer, 
surtout  celui  du  Fleuve  Jaune,  n’eût  sacrifié  des 
milliers  d’enfants  pour  en  asseoir  solidement  les 
piles.  Sans  ces  petits  corps,  formant  la  couche 
profonde,  aucune  fondation  ne  saurait  tenir  de¬ 
bout  :  ainsi  croit- on  dans  presque  toute  l’Asie. 

Toutes  les  superstitions  des  âges  anciens,  vous 
les  trouvez  donc  dans  le  vieil  Empire.  Ce  qui 
n’ernpêche  pas  Voltaire  d’avoir  écrit  que,  «  con¬ 
trairement  à  nous,  le  Chinois  ignore  la  supers¬ 
tition  ». 

Etonnez-vous  maintenant  que  mon  premier 
contact  avec  la  Chine  fût  particulièrement  déce¬ 
vant.  Que  pouvais-je  penser  de  ces  beaux  récits 
de  nos  écrivains  s’évertuant  à  nous  faire  partager 
l’opinion  du  Chinois  et  la  leur  :  que  le  Céleste 
Empire  possède  la  plus  ancienne  et  la  plus  raffi¬ 
née  des  civilisations. 

J’ajouterai,  pour  le  médecin,  combien  encore 
j’eus  matière  à  réllexion,  après  avoir  vécu  quel¬ 
que  temps  â  Tchentou,  dans  cette  cité  si  popu¬ 
leuse.  Il  me  fut  bientôt  donné  d’observer  que  si 
le  Chinois  n’a  pas  su  organiser  sa  vie  économique, 
s’assurer  des  moyens  de  transport  faciles,  et  sur¬ 
tout  prévenir  les  famines,  il  ne  s’est  pas  mieux 
défendu  contre  les  maladies  et  les  épidémies.  Le 
contraire,  d’ailleurs,  étonnerait,  car  tout  se  tient 
dans  l’évolution  d’un  peuple. 

Famines,  épidémies  continuelles  dans  le  vieil 
Empire,  est-ce  la  faute  du  Destin,  de  la  Fatalité  .' 
Certes  oui,  se  hâtera  de  vous  dire  le  Fils  de  llan 
(Chinois).  Car  son  troublant  orgueil,  l’extrava¬ 
gante  idée  qu’il  a  de  son  intelligence,  de  ses  capa¬ 
cités,  lui  masquent  ses  plus  grossières  carences. 
C’est  d’ailleurs  cet  immense  orgueil  qui  l’a  porté 
à  mépriser  toute  acquisition  extérieure,  à  ne 
voir  partout,  autour  de  lui,  que  barbarie  et  igno¬ 
rance  :  d’où  son  engourdissement,  sa  ci’istalli- 
sation. 

Grande,  dillicilc  est  la  tâche  de  nos  médecins 
en  Chine.  Ils  doivent  surtout  se  rendre  compte, 
par  cet  aperçu,  que  si  les  soins  à  donner  au  corps 
sont  de  première  utilité,  ils  ne  sauraient  négliger 
les  âmes.  Mais  ils  y  mettront  beaucoup  de  pru¬ 
dence,  à  l’encontre  de  certaines  sociétés  philan¬ 
thropiques  américaines  qui,  pour  aller  trop  vite, 
font  du  Jeune  Chinois  un  révolté,  un  anarchiste. 

Dans  un  prochain  article,  je  pénétrerai  plus 
avant  dans  l’ârae  chinoise.  D'^  A.  Le(;iîndiie. 


Le  médecin  inspecteur  général  Gouzien 


Si  M.  l’inspecteur  général  Gouzien  était  encore 
parmi  nous,  il  m’aurait  défendu  de  parler  de  lui- 
même.  Sa  modestie  s’est  toujours  elFarouchée  des 
éloges  les  plus  mérités.  Mais  au|Ourd’hui  mon 
devoir  est  de  briser  la  consigne  et  de  soulever  un 
coin  du  voile  de  son  intimité  que  j’avais  eu  l’hon¬ 
neur  de  partager  pendant  plusieurs  années. 

Car  sa  vie  doit  être  proposée  en  exemple.  Elle 
s’est  écoulée  toujours  sur  une  ligne  droite.  Elle 
n’a  jamais  été  marquée  d’aucune  fracture  sus¬ 
pecte  depuis  le  jour  très  lointain  où  comme  jeune 
médecin  de  la  marine  il  se  trouvait  sur  nos  vieux 
vaisseaux  de  guerre,  à  côté  de  l’amiral  Courbet, 
au  bombardement  de  l’tle  de  Formose,  jusqu’à 
celui  où  il  venait  occuper  rue  Oudinot  les  fonc¬ 
tions  d’inspecteur  général.  Sa  trace  bienfaisante 
et  féconde  s’est  inscrite  pendant  quarante  ans 
sur  toutes  les  latitudes,  aux  Indes,  au  Soudan, 
au  Dahomey,  en  Indochine,  partout  où  s’éveil¬ 
laient  les  palpitations  de  l’expansion  coloniale 


française.  Il  a  été  parmi  les  pionniers  de  la 
première  heure,  les  artisans  de  la  pacification, 
les  organisateurs  de  la  conquête. 

Son  esprit  encyclopédique  s’est  promené  sans 
efforts  dans  le  vaste  domaine  de  la  pathologie 
exotique,  s’attaquant  aux  grands  problèmes  sou¬ 
levés  par  les  endémo-épidémies  :  le  paludisme, 
la  lèpre,  lu  béribéri,  la  fièvre  récurrente,  la 
fièvre  jaune,  la  trypanosomiase,  pour  en  déli¬ 
miter  l’aire  géographique  et  en  organiser  les 
mesures  de  oéfense  sanitaire.  Il  sentait  vivement 
l’harmonie  de  ces  visions  d’ensemble  intercolo¬ 
niales  qui,  seules,  permettent  à  l’organisme 
direct  de  ne  point  s’égarer  dans  le  détail  scien¬ 
tifique  ou  administratif,  mais  de  planer  sur  les 
hauts  sommets  de  la  pathologie  générale  compa¬ 
rée  et,  si  j’ose  dire,  d’une  administration  géné¬ 
rale  comparée. 

Son  cœur  était  ouvert  à  tous  et  la  porte  de  son 
bureau  ne  savait  pas  se  défendre  contre  les 
exigences  des  camarades.  Il  se  considérait  comme 
le  père  spirituel  de  tous  les  nôtres,  chargé  de 
recueillir  les  aspirations  ou  la  pensée  scienti¬ 
fique  de  tous  les  isolés  de  la  brousse  tropicale. 
C’est  de  ces  conversations  intimes  et  affectueuses 
que  sont  sortis  ces  lumineux  rapports  qui  lui 
ont  conquis  à  l’Office  international  d’hygiène 
publique  et  à  l’Académie  des  Sciences  coloniales 
l’estime  et  le  respect  de  tous. 

Sa  curiosité  l’entraînait  parfois  hors  des 
limites  de  l’action  médicale,  et,  en  manière  de 
délassement,  il  s’occupait  de  questions  de  lingui¬ 
stique,  écrivant  des  manuels  tamoul  ou  daho¬ 
méen.  Musicien  distingué,  ainsi  qu’en  témoignent 
les  sonates  qu’ils  a  éditées,  il  maniait  avec  élé¬ 
gance  le  pinceau  et  le  burin.  Quelques-unes  de 
ses  eaux-fortes  représentant  des  paysages  indo- 
chinois  ont  été  primées  au  Salon  et,  naguère 
encore,  on  pouvait  en  admirer  quelques  exem¬ 
plaires  très  précieux  à  l’Exposition  coloniale  de 
Marseille. 

Enfin,  chez  le  médecin  inspecteur  général  Gou¬ 
zien,  le  sentiment  du  devoir  était  poussé  à  son 
paroxysme.  Malgré  une  santé  précaire  et  déla¬ 
brée  par  les  séjours  dans  les  pays  chauds,  il  ne 
voulut  jamais  abandonner  sa  tâche.  On  voyait 
apparaître  son  grand  corps  douloureux  et  tenace 
sur  le  Iront  français,  oii  il  surprit  l’admiration 
du  maréchal  Pétain,  et  dans  toutes  les  sociétés 
savantes  dont  il  faisait  partie,  racontant  les  gestes 
de  la  médecine  coloniale  française.  Il  sentait  qu’il 
avait  charge  d’âmes  et  comprenait  toute  la  res¬ 
ponsabilité  de  ses  hautes  fonctions. 

Au  Congrès  de  Bruxelles  de  1920,  sa  présence 
fut  fort  remarquée  et  à  celui  de  1921  à  Marseille, 
qu’il  organisa  avec  tant  d’éclat,  il  établit  sur  des 
bases  solides  la  première  charte  du  service  de 
santé  aux  colonies.  Je  fus  le  témoin  de  ces 
exploits  et  je  le  vois  encore,  les  derniers  jours  de 
sa  carrière,  se  traînant  malgré  ses  souffrances 
jusqu’à  ce  Palais  des  Invalides,  qui  est  la  mai¬ 
son  de  toutes  nos  gloires  militaires,  pour  aller 
défendre  devant  la  Commission  de  classement  les 
intérêts  de  ceux  dont  il  avait  pu  apprécier  parti¬ 
culièrement  les  mérites.  Sa  devise  était  celle  de 
ces  empereurs  romains  qui  voulaient  mourir 
debout  face  à  ce  devoir  dont  le  médecin  inspec¬ 
teur  Iluot  venait  de  nous  donner  en  Indochine 
l’héroïque  exemple. 

Monsieur  l’inspecteur  général, 

'Votre  esprit  demeurera  toujours  parmi  nous 
et  je  suis  sûr  que  la  pensée  de  nos  camarades  qui 
accomplissent  de  durs  labeurs  sous  les  tropiques, 
sur  toute  l’étendue  de  notre  domaine'  colonial, 
s’immobilisera  dans  une  minute  de  silence,  à 
l’annonce  de  la  triste  nouvelle,  pour  s’élever  vers 
le  souvenir  de  leur  grand  chef  disparu. 

S.  AnitATUCci, 
Mitdccin  principal  do  !'•  classe 
des  Troupes  colonialc.s. 


Fondation 

eh  mémoire  de  R.  L.  St.  J.  Harmsworth 

en  faveur  des  recherches 
sur  le  problème  de  l’endocardite  ulcéreuse 
et  son  examen 

Comité  d’administration. 

The  Right  IIon.  Loiid  Buckmasteu,  P.  C. 

The  Right  Hon.  Lonn  Caxvley,  P.  C. 

The  Right  Rev.  The  Lord  Bishop  of  Oxford, 

D.  D.,  G.  B.  E. 

The  Veuy  Rev.  H.  J.  White.,  D.  D.  Dean  of 

Christ  Church,  Oxford. 

The  Ri(;ht  Hon.  T.  Mc.  Kinnon  Wood,  P.  C. 

L.  L.  D. 

The  Rev.  H.  Costly  Wiiite,  M.  A.  Headmas- 

ter  of  Westminster  School. 

Comité  scientifique. 

Sir  Thomas  IIorder,  Bart.,  M.  D.,  F.  R.  C.  P. 
Sir  Thomas  Lewis,  M.  D.,  F.  R.  C.  P. 

Sir  E.  Cooper  Peruy,  M.  D.,  F.  R.  C.  P. 
Dr.  Mervyn  h.  Gordon,  M.  D.,  B.  Sc. 

Secrétaire. 

P.  Seymour  Price,  M.  R.  C.  S.,  L.  R.  C.  P. 
41,  Sloane  Gardens,  London,  S.  W.  1. 

La  fondation  dont  le  capital  dépasse  25.000  li¬ 
vres  sterling  est  gérée  et  contrôlée  par  les  deux 
comités  susmentionnés. 

Le  but  de  la  fondation  comprend  les  trois 
points  suivants  : 

1“  Le  recueillciiienl  et  la  compilation  de  tous  les 
faits  publiés  jusqu’à  présent  sur  cette  maladie, 
l’examen  minutieux  de  toute  la  littérature  s’y  rap¬ 
portant,  y  compris  les  rapports  cliniques  de  tous  les 
cas  publiés,  ainsi' que  tous  les  détails  bactériolo¬ 
giques  et  sérologiques  sur  la  nature  infectieuse  de 
la  maladie  ; 

2“  L’élude  approfondie  de  tous  les  cas  étant, 
actuellement  ou  prochainement,  l’objet  de  l’obser-, 
vation  et  du  traitement.  On  s’allend  à  ce  que  le 
comité  scientifique  jouisse  de  l’appui  et  de  la  colla¬ 
boration  de  cliniciens  et  laboratoires  dans  toutes 
les  parties  du  monde.  D’autre  part,  le  dit  comité 
lui-méme  vouera  toute  son  attention  spéciale  à  l’exa¬ 
men  de  cette  maladie; 

3»  Des  recherches  spéciales  qui  peuvent  être  pro¬ 
posées,  et  se  feront  dans  une  direction  quelconque 
promettant  une  chance  de  succès.  Vu  l’état  actuel  de 
ce  que  nous  savons  de  cette  maladie,  ces  recherches 
spéciales  se  rapporteront  probablement  aux  réactions 
sérologiques  contre  les  agents  infectants,  ainsi  qu’à 
l’examen  de  toutes  les  bactéries  ayant  trait  à  la 
maladie  et  à  des  méthodes  de  traitement  spéciales 
de  nature  chimique  ou  bactériologique. 

Un  des  buts  du  comité  scientifique  sera  de  faire 
au  comité  d’administration  des  propositions  au 
sujet  d’allocations,  etc.,  susceptibles  de  favoriser 
les  fins  de  la  fondation.  De  pareilles  allocations 
ont  été  prévues  pour  des  collaborateurs,  soit  en 
Angleterre  ou  dans  un  autre  pays,  pour  leurs 
travaux  sur  le  domaine  technique  ou  d’autres 
travaux  de  laboratoire,  et  cela  aussi  bien  pour 
des  travaux  en  cours,  promettant  des  résultats 
importants  pour  le  problème  en  question,  que 
pour  des  statistiques  et  données  ultérieures  ou  de 
résultats  de  propres  expérimentations,  recher¬ 
ches  et  observations.  L’autorisation  dont  les 
curateurs  sont  pourvus  leur  permet  le  paie¬ 
ment  de  primes  à  tous  les  collaborateurs  dont  les 
travaux  paraissent  d’importance  extraordinaire 
ou  de  valeur  quelconque.  Les  curateurs  sont 
aussi  autorisés  à  procéder  en  tout  temps  à  la 
liquidation  de  la  fondation  en  accordant  le  capi¬ 
tal  entier  disponible  à  un  collaborateur  dont  le 
travail,  à  l’avis  du  comité  d’administration,  en 
conformité  au  jugement  du  comité  scientifique, 
est  de  nature  à  écarter  pour  toujours  l’obscurité 
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régaant  actuellement  sur  la  maladie  en  question, 
et  de  mettre  le  médecin  en  état  de  la  dominer. 

On  espère  que  cette  fondation  engagera  le^ 
médecins  de  tous  les  pays  à  compiler  de  tous  les 
côtés  des  rapports  sur  la  maladie  en  question.  Le 
secrétaire  de  la  fondation,  M.  Dr.  F.  Seymour 
Price,  lil,  Sloane  Gardens,  London,  S.  W.  l. 
(Angleterre)-,  accueillera  avec  plaisir  toute  com¬ 
munication  y  relative,  dont  il  sera  dûment  fait 
mention  dans  les  rapports  et  publications.  On  a 
l’intention  d'éditer  annuellement,  ou  plus  souvent 
s’il  y  a  lieu,  des  rapports  qui  signaleront  les 
résultats  des  recherches  ainsi  que  les  communi¬ 
cations  et  données  utiles  reçues  dans  la  période 
respective.  Des  auteurs  scientifiques  et  clini¬ 
ciens  ayant  eu  l’idée  des  nouvelles  voies  de  re¬ 
cherches  ou  connaissant  de  nouvelles  données, 
promettant  de  bons  résultats,  sont  priés  de  se 
mettre  en  rapport  avec  le  secrétaire. 


Les  Remèdes  des  Champs  et  des  Bois 


La  Petite  Passerage  {Lopidium  Iberis  L.) 

Le  nom  d'Iberis  sous  lequel  les-ancicns  désignaient 
la  petite  passerage  lui  tut  donné  par  Servilius  Damn- 
crate  le  jour  où  il  apprit  qu'un  de  ses  amis,  qui 
exerçait  la  médecine  eu  Espagne,  s’était,  grâce  à 
l’emploide  cette  plante,  guérid'une  sciatique  :  après 
quoi,  fidèle  à  sa  double  vocation  de  pharmacologiste 
et  de  poète,  il  consacra  au  bienfaisant  végétal  un 
panégyrique  composé,  comme  c’était  sou  habitude, 
en  vers  ïambiques.  Voici  la  traduction  de  ce  poème, 
tel  qu'il  nous  a  été  transmis  par  Galien,  admirateur 
fervent  de  Damocrate  :  «  Cette  herbe  nait  partout 
abondamment,  près  des  vieilles  masures  et  des  mu¬ 
railles,  sur  les  routes  jadis  très  fréquentées,  dans  le 
voisinage  des  champs  laissés  en  friche  par  le  labou¬ 
reur.  Sa  tige  se  dresse,  haute  d’une  coudée,  tantôt 
plus  courte,  tantôt. plus  longue.  En  été  paraissent 
tout  autour  des  feuilles  grêles  jusqu’à  ce  que  les 
rigueurs  de  l’hiver  les  aient  transformées  en  sar¬ 
ments  arides  et  qu’elles  périssent  desséchées  par  la 
gelée;  d’autres  sont  groupées  au-dessus  de  la  racine  ; 
l'été,  également,  elle  porte  une  Heur  de  teinte  lai¬ 
teuse,  toute  menue,  parfois  bigarrée,  à  laquelle  fait 
suite  une  graine  si  exiguë  qu’elle  trompe  la  vue  et 
échappe  aux  yeux;  sa  racine  exhale  une  odeur  pi¬ 
quante  de  tout  point  semblable  à  celle  du  cresson. 
Arrache-la  et  récoltes-en  une  bonne  provision,  l’été 
surtout  :  c’est  alors  qu'elle  a  le  plus  de  force  et  de 
bonté  ;  qu  elle  soit  fraîchement  cueillie,  la  dessicca¬ 
tion  lui  faisant  perdre  sa  vertu.  Ecrase-la  soigneuse¬ 
ment,  ce  qui  n’est  pas  une  besogne  facile,  méle-la  à 
un  peu  d’axonge,  puis,  fout  le  long  de  la  hanche  et  de 
la  cuisse,  applique-la  en  la  fixant  avec  un  lien, 
maintiens-la  deux  heures  chez  la  femme,  quatre  chez 
l'homme.  Envoie  ensuite  les  malades  au  bain  sans 
les  oindre  d’aucune  graisse,  d'aucun  savon  ;  mais, 
dès  que  se  produit  un  peu  de  sueur,  plonge-les  dans 
la  baignoire  et  les  y  maintiens  jusqu’à  ce  qu’ils 
éprouvent  une  légère  sensation  de  chaleur  et  de  pi¬ 
cotement;  bien  qu'ils  aient  eu  besoin  de  plusieurs 
mains  pour  les  amener,  ils  repartiront  solides  sur 
leurs  pieds.  »  Des  frictions  d’huile  mêlée  de  vin 
complétaient  ce  traite  nent  si  sûr,  si  constant  en  ses 
effets  que  Damocrate  termine  son  oeuvre  par  ces  vers 
où  l’élan  de  la  gratitude  s’élève  jusqu’au  dithyrambe  : 
«  Enfin,  lorsque,  vainqueur  de  la  douleur,  comme 
cela  arrive  le  plus  souvent,  tu  retrouveras  tes  ma¬ 
lades  valides,  réjouis-toi  et  vénère  l’humble  racine  : 
■/  aip’üV  ;:pcT/-'jvci  TO  ‘ .  ii 

Sans  vouloir  rien  diminuer  du  mérite  de  Servilius 
Damocrate,  force  nous  est  de  reconnaître  que  ce 
traitement  de  la  sciatique  n’était  pas  une  nouveauté. 
Son  iberis  n'était  autre  que  la  petite  passerage,  le 
lepidium  des  anciens,  ainsi  nommé  à  cause  de  la 
forme  squameuse  de  ses  graines  (Xéni;,  écaille)  et  que 
Dioscoride  conseillait  d’appliquer,  mêlé  d’axonge, 
en  guise  d'emplàtre,  sur  les  sciatiques.  La  descrip¬ 
tion  qu’il  en  donne  ne  laisse  aucun  doute  sur  l’iden¬ 
tité  des  deux  plantes  entre  lesquelles  les  auteurs 
des  siècles  suivants,  depuis  Galien  jusqu’à  Matthiole, 


1.  Gxuen.  —  De  compnailione  medicnmcnlorum  secun- 
dum  locoi.  Lib,  X,  cap.  II, 


s’accordèrent  à  ne  voir  d’autre  différence  que  celle 
de  leurs  noms  :  seuls  les  franciscains  Ange  de  Paléa 
et  Barthélémy,  dans  leurs  commentaires  sur  Mésué, 
émirent  un  avis  opposé,  ce  qui  leur  attira  une  vaste 
semonce  de  Matthiole  qui  ne  pouvait  admettre  qu’on 
accusât  Galien  d’erreur  et  qui  ne  manquait  aucune 
occasion  de  manifester  son  antipathie  à  l’égard  des 


Fig.  1.  —  Galien  (d'après  une  gravure  ancienne  repro¬ 
duite  dans  Les  coUcc/ioiis  ariistiqucs  de  la  Facullv  de 
Médecine  de  Paris,  Masson  et  G'  éditeurs,  1911). 

deux  savants  moines  :  «  Parquoy,  dit-il.  Messieurs 
les  Révérends  qui  ont  commenté  Mésué  me  pardon¬ 
neront  de  ce  qu’ils  dient  iberis  et  lepidium  estre 
diverses  plantes.  Toutefois  ils  sont  excusables  :  car 
ils  ne  pouvoient  penser  à  dire  leur  bréviaire  et  à 


Fig.  2.  —  Petite  passerage  [Lepidium  iberis  L.)  récoltée 
au  début  de  Septembre  à  l’hopital  St  Joseph. 

avoir  la  parfaicte  cognoissance  des  simples'.  »  Indif¬ 
férents  aux  controverses  des  botanistes,  les  méde¬ 
cins  continuèrent  longtemps  à  suivre  les  enseigne¬ 
ments  de  Servilius  Damocrate  et  de  Dioscoride  :  au 
xviii“  siècle,  Geoffroy  *  préconisait  encore  la  passe¬ 
rage  sauvage  (iberis,  lepidium  folio  gramineo)  comme 
le  traitement  le  plus  actif  de  la  sciatique,  employée 


1.  Les  six  Hures  de  Dioscoride  commentés  par  P. -A. 
Matthiole.  Liv.  I,  ch.  CLXVII.  1580. 

2.  Geoffroï.  —  Matière  médicale,  1760. 


suivant  une  technique  à  peine  différente  de  celle 
qu'avait  versifiée  le  pharmacologiste  grec.  Elle  pas¬ 
sait,  en  outre,  pour  exercer  des  effets  diurétiques 
particulièrement  utiles  dans  la  lithiase  rénale  : 

«  Plusieurs  papiers  publics,  disent  Coste  et  Wille- 
met‘,  ont  annoncé  cette  plante  comme  un  lithontrip- 
tique  assuré  dans  les  cas  où  les  autres  remèdes  des¬ 
tinés  à  briser  la  fièvre  ou  à  évacuer  les  graviers  ont 
manqué  leur  effet.  Ce  sont  des  expériences  que  nous 
conseillons  de  réitérer  avant  d’y  ajouter  une  foi  bien 
entière.  » 

A  l’exception  de  deux  médecins  anglais,  Williams 
et  Sylvestre,  qui  prétendaient  avoir  constaté  l’effica¬ 
cité  de  la  petite  passerage,  l'un  dans  l’asthme,  la 
bronchite,  l’hydropisie  et  l'hypertrophie  du  cœur, 
l’autre  comme  succédané  de  la  digitale  et  de  lit  bella¬ 
done,  nul,  depuis  plus  d’un  siècle,  ne  s’est  avisé  de 
soumettre  sa  valeur  thérapeutique  au  contrôle  de 
l’observation  clinique.  C’est,  cependant,  une  plante 
assez  communément  répandue  pour  qu’il  soit  à  la 
portée  de  tous  d’en  reprendre  l'étude  ;  comme  au 
temps  de  Servilius  Damocrate,  elle  pullule  dans  les 
lieux  incultes  et  l’on  pourrait,  sans  franchirl’enceinte 
de  Paris,  en  faire  d'amples  provisions  :  elle  abonde 
notamment  dans  le  clos  qui  entoure  Saint-Julien-le- 
Pauvre  et  dans  un  terrain  vague  dépendant  de  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Joseph  où  les  exploràieurs  les  moins  fami¬ 
liarisés  avec  la  botanique  peuvent  la  reconnaître 
sans  peine  à  ses  feuilles  entières  et  étroites,  celles 
de  la  base  disposées  en  rosette  autour  de  la  tige,  à 
ses  minuscules  fleurs  blanches,  à  ses  silicules 
ovo'ides  terminées  en  poiute,  à  l’odeur  et  à  la  saveur 
sinapisées  qu'elle  dégage  lorsqu’on  la  froisse  entre 
les  doigts  et  qu’on  la  mâche.  Comme  la  plupart  des 
crucifères,  elle  contient  un  ferment  soluble,  la  niyro- 
sine,  et  une  sorte  de  glucoside  salin,  le  inijronule  de 
potasse,  qui,  par  action  réciproque  eu  présence  de 
l’eau  froide,  produisent  une  essence  sulfo-azotée 
douée  de  propriétés  révulsives.  Ainsi  s’expliqueraient 
les  effets  obtenus  par  les  anciens  de  l’emploi  de  la 
plante  pour  remédier  aux  douleurs  de  la  sciaiique  : 
j’ai  pu  constater  l’efficacité  de  ce  traitement  chez  plu¬ 
sieurs  malades  atteints  de  névralgies  intercostales, 
de  pleurodynie,  de  lumbago  auxquels  j’avais  con¬ 
seillé  d’appliquer,  loco  dolenti,  des  cataplasmes 
froids  de  petite  passerage  réduite  en  pulpe.  Elle  doit, 
en  outre,  à  son  essence  une  action  qui  présente 
beaucoup  d’analogie  avec  celle  de  la  diploiaxe  et  qui 
légitimerait  son  usage  à  l’intérieur,  sous  forme  d'in¬ 
fusion  ou  d’alcoolature,  comme  modiliiatiur  des  sé¬ 
crétions  bronchiques,  comme  antiscorbulique  et 
comme  diurétique.  Ei.fin  ceux  qui  la  jugcraii  nt  de 
trop  mince  importance  pour  en  faire  l'objet  d’expé¬ 
riences  cliniques  auraient  la  ressource  de  1  incorpo¬ 
rer  à  leurs  salades  qu’elle  aiguise  de  sa  saveur  fraî¬ 
che  et  piquante  très  voisine,  ainsi  que  le  faisait 
remarquer  Servilius  Damocrate,  de  celle  du  cres- 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

Le  professeur  Aloysio  de  Castro  vient  d’être 
nommé  par  le  Gouvernement  brésilien  pour  occuper 
la  haute  place  de  directeur  du  Département  de  l'En¬ 
seignement  supérieur. 

Le  nouveau  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
l'Université  de  Rio  de  Janeiro  est  le  D''  Abreu 
Fialho,  ancien  professeur  de  clinique  ophtalmo¬ 
logique. 

PORTUGAL 

Un  récent  décret  ministériel  vient  de  réorganiser 
d’une  façon  générale  les  services  de  criminologie 
dans  le  pays.  L’Institut  de  criminologie  de  Lis¬ 
bonne  est  divisé  en  quatre  sections  ;  enregistrement 
et  identification  ;  psycho  pathologie  et  morphologie 
criminelle  comprenant  les  examens  et  les  observa¬ 
tions  de  tous  les  détenus,  adultes  et  mineurs;  socio¬ 
logie  criminelle  et  statistique  générale  Un  nouvel 
institut  de  criminologie  a  été  fondé  à  Coimbra  avec 


1.  Coste  et  ’Willemet.  —  Matière  médicale  indigène, 

1793. 
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attribulioiis  analogues  à  celui  tle  la  capitale  et  le 
Bureau  d’anthropologie  criminelle  de  Porto  est 
aussi  réorganisé.  Ces  inslitntions  peuvent  en  outre, 
d’accord  avec  le.s  Karnltés  et  les  Instituts  de  mé¬ 
decine  légale,  ouvrir  des  cours  d’habilitation  pour  le 
personnel  des  prisons,  de  la  police  d'investigation, 
des  maisons  de  correction  des  mineurs,  etc. 


Correspondance 


A  propos  de  l'article  de  Pbocas  : 

L’incision  spinoso-ombilicale 
dans  l'opération  de  l'appendicite. 

{La  /^re.s-.sc  Médicale,  t.  X\NV,  u°  20,  il  Mars  1927). 

11  y  a  sept  ou  huit  mois,  j’ai  pratiqué  de  suite  une 
dizaine  d'appendicectomies  chez  des  sujets  tantôt 
gras,  tantôt  maigres,  à  paroi  tendue  ou  flasque,  par 
l’incision  que  préconise  Phocas  sui’  la  ligne  spinoso- 
ombilicale.  Ignorant,  comme  tout  le  monde,  je 
pense,  que  Phocas  en  avait  eu  l'idée,  j’attendais  de 
cette  incision  ce  qu’il  dit  en  avoir  obtenu,  c’est-à- 
dire  une  très  bonne  voie  d’accès  sur  le  ciecum  et 
l’appendice,  grâce  à  une  béance  plus  large  que  dans 
l’incision  do  Mac  Burney,  et,  partant,  une  plus 
grande  facilité  de  manœuvre,  combinée  à  un  déla¬ 
brement  minime  et  facile  à  réparer  solidement, 

.l'avoue  que  j'ai  été  dé^u.  ,Ie  regrette  de  ne  pas 
pai  tager  actuellement  l’avis  de  Phocas,  mais  cette 
incision  ne  m'a  paru,  d'après  mes  10  cas,  présenter 
d  avantage  particulier  à  aucun  point  de  vue,  et  je 
l’ai  alors  abandonnée  pour  revenir  à  l’incision  de 
Mac  Burney  dans  les  cas  simples,  à  froid,  et  chez  les 
sujets  maigres;  à  l’incision  de  Roux  dans  les  cas 
difficiles,  chez  les  sujets  très  gras  et  dans  tous  les 
cas  d'appendicite  aigui' ou  meme  tiède. 

L'article  de  Phocas  m'incitera  peut-être  à  essayœr 
de  nouveau  l’incision  spinoso-ombilicale, 

•V.VTOiNF.  Basset. 


Kn  vous  remerciant  vivement  de  l’aimable  hospita¬ 
lité  que  vous  avez  bien  voulu  accorder  à  ma  petite 
remarque  ;  «  A  propos  d’insuline  et  chirurgie  »,  je 
constate  que  ma  signature  a  été  illisible.  Je  la  répète 
donc  ci-dessous.  \V,  I’oknet. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  hospices  : 

MM.  Marcovechio,  Enrico  de  Cliietu,  Abruzzo 
(Italie);  Karl  Deigsber,  de  la  Faculté  d’IIeidel- 
berg  (Allemagne)  ;  Idilby  de  Giessen,  Hesse 
(Allemagne);  Charles  L.  Scudder,  Boston, U.  S.  A.; 
Matejic,  de  Yougoslavie  ;  Rosal  (Espagne)  ; 
Alberto  Saavedra  (Portugal)  ;  Sinia  \\  asserman 
(Roumanie);  Hong  Tsai,  Pékin  iChine);  Luigi 
Bakunin,  Naples  (Italie);  lléli  Uceda,  Lima 
(Pérou) . 

(A.  1).  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Méde¬ 
cine  tle  Paris.) 


Erratum 

Rectifier  ainsi  la  signature  de  l’article  paru  dans 
le  numéro  de  mercredi  dernier  de '/.n  Pres.te  .Médi¬ 
cale  intitulé  :  «  Essais  de  prophylaxie  et  de  traite¬ 
ment  do  la  broncho-pneumonie  par  les  vaccins  poly- 
microbiens  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés 

M.  J.  Samsoen,  interne  des  hôpitaux,  et  M'I»  S. 

OltEYlUS. 


Livres  Nouveaux 


Les  maladies  de  l’estomac  et  du  duodénum,  par 
Fél  ix  Ramosp,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 
1  vo|.  de  41fi  pages  {é/asson  et  C'",  éditeurs). 
Paris,  1927.-  Prix  (l'rance  et  étranger)  :  âO  francs 
(sans  majoration). 

Les  livres  publiés  par  F.  Ramond  depuis  la  guerre 


sur  la  pathologie  stomacale  ont  été  accueillis  avec 
une  telle  faveur  par  le  corps  médical  qu’ils  sont  de¬ 
puis  longtemps  épuisés.  Le  volume  qu’il  nous  donne 
aujourd’hui  recevra  le  même  accueil,  car  chacun  con¬ 
naît  le  grand  sens  clinique  de  ce  spécialiste  émi¬ 
nent,  sa  clarté  d’exposition,  sachant  mettre  à  la 
portée  de  tous  les  problèmes  les  plus  ardus  de  la 
pathologie  digestive  et  simplifier  les  questions  sou¬ 
vent  si  angoissantes  du  diagnostic  et  des  indications 
thérapeutiques. 

Le  volume  actuel  envisage  l’ensemble  de  la  patho¬ 
logie  gastro-duodénale  :  notions  d’anatomie,  d’histo¬ 
logie  et  de  physiologie  gastriques;  étiologie  générale 
des  maladies  de  l’estomac,  interrogatoire  et  examen 
du  dyspeptique;  examen  radiologique  et  chimique; 
autres  recherches  pratiques  de  laboratoire;  les 
grands  symptômes  et  les  grands  syndromes  gastri¬ 
ques  ;  les  gastrites  ;  les  ulcérations  gastriques,  ulcé¬ 
rations  aigm'is,  ulcère  chronique;  les  duodénites  et 
périduodénites  ;  les  tumeurs  de  l’estomac;  aéropha¬ 
gie  et  aérogastrie,  hernie  gastrique  diaphragmati¬ 
que  ;  les  sténoses  pyloriques  et  médio-gastriques,  la 
dilatation  de  l’estomac,  la  ptose  gastrique;  spasmes 
gastriques,  atonie  gastrique,  l’incontinence  pylori- 
que  ;  les  dyspepsies  secondaires  et  réflexes  ;  les  dys¬ 
pepsies  nerveuses;  régimes  et  médications. 

Toutes  ces  questions  sont  exposées  simplement, 
avec  la  note  personnelle  résultant  de  la  grande  expé¬ 
rience  de  l’auteur  ;  aussi  cet  ouvrage  sera-t-il  un 
guide  précieux  pour  le  médecin  dans  un  domaine  si 
important  et  si  complexe.  L.  Rivet. 

Pathologie  et  méthodes  d’examen  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  par  le  D'  B.  Borciiewsky,  ancien 
interne  des  hôpitaux.  1  brochure  de  56  pages, 
Paris,  1926  {Ma.ison  et  C'"',  éditeurs).  Prix  (France 
cl  étranger)  :  7  francs,  sans  majoration. 

Fn  une  cinquantaine  de  pages,  l’auteur  expose  de 
façon  succincte  les  diverses  méthodes  simples  d’exa¬ 
men  du  liquide  céphalo-rachidien,  on  s’attachant  sur¬ 
tout  au  côté  pratique,  son  but  essentiel  étant  de  met¬ 
tre  à  la  portée  de  ceux  qui  ne  sont  pas  initiés  aux 
travaux  de  laboratoire  les  procédés  d’une  application 
courante,  facile  et  sûre  pour  le  diagnostic.  Quelques 
observations  cliniques  illustrent  la  valeur  de  l’exa¬ 
men  détaillé  du  liquide  céphalo-rachidien, 

P.-L.  Marie. 

Atlas  de  cystoscople,  par  Otto  Kneise.  1  vol.  in-4" 
de  120  pages,  102  figures  en  4  couleurs  hors  texte 
et  quelques  figures  dans  le  texte,  2'-  édition  [Genrg 
Tliieme,  éditeur),  Leipzig,  1926. 

L’auteur  publie  une  nouvelle  édition  très  aug¬ 
mentée  de  son  atlas  de  cystoscopie,  dont  la  pre¬ 
mière  édition  date  de  1907.  L’iconographie  en  est 
très  soignée  et  surtout  très  bien  présentée  :  les 
images  cysloscopiques  sont  groupées  par  six  sur  de 
grandes  planches  dont  le  fond  est  noir.  Elles  appa¬ 
raissent  ainsi  par  contraste  extrêmement  lumineuses. 
Files  reproduisent  fidèlement  les  aspects  de  la  ves¬ 
sie  normale  et  pathologique  et  seront  consultées 

Le  texte  fort  bien  imprimé  sur  un  excellent  papier 
manque  un  peu  de  clarté  dans  sa  présentation  :  les 
légendes  ne  sautent  pas  aux  yeux. 

C’est,  au  demeurant,  un  fort  bon  livre,  mais  le 
traité  français  de  Marion  et  lleitz-Boyer  peut  avan¬ 
tageusement  supporter  de  lui  être  comparé. 

Woi.fBOMM. 


Livres  Reçus 


835.  La  science  de  l’homme,  pur  le  D''  II.  Gras¬ 
set.  1  vol.  de  150  pages  l.imédée  Legrand,  éditeur). 

836.  Le  porpore  emorragiche,  par  le  professeur 
G.  DI  Guclielmo.  1  vol.  de  150  pages  {Tipogrnlia 
Cooperativa).  Pavie. 

837.  La  chimiothérapie  anti  infectieuse  moderne, 
spécialement  en  dormato  syphiligraphie,  par  le 
D''  L  Danse,  professeur  à  la  Faculté  libre  de  Lille. 
1  vol.  de  302  pages  {Les  Presses  Universitaires  de 
France). 

838.  La  vie  des  mammifères  et  des  hommes 
fossiles  déchiffrée  à  l’aide  de  l’anatomie  et  de  la 
physiologie  de  l’appareil  masticateur,  par  M.  Henry 
Samelevici.  1  vol.  de  660  pages,  avec  459  figures 
(Imprimerie  de  l'Etat],  Bucarest. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  des  enfants,  —  Sous  1p.s  aus¬ 
pices  de  M.  Nobécourt,  professeur  de  clinique  medicale 
des  enfants,  M.  P. -F.  Arniapd-Delile  fera,  du  lundi  9  Mai 
au' samedi  2»  Mai  in-27,  dans  le  service  d’enfants  de 
l’Iiàpital  Hérold,  un  cours  pratique  de  perfectionuemenl 
sur  la  symptomatologie,  le  diagnostic  ,cl  le  traitement 
des  principales  formes  de  lu  tuberculose  infantile,  et  en 
parlirnlier  sur  le  pneumothorax  thérapeutique  et  lu  cure 
héljothérapique,  ainsi  que  sur  l’assistance  médiioo-sociele 
à  l’enfant  Inbcrculenx,  lu  préservation  de  l’enfqnce  contre 
la  tuberculose  et  la  vaccination  de  Cninietle, 

Leçon  chaque  matin,  à  10  h.  1/2,  à  l’hôpital  llérold 
(place  du  Daiinbe),  suivie  d’examens  clinique.»;  dans  fe.s 
salles,  d’examens  radioscopiques  et.  do  recherches  de 
laboratoire.  Des  leçons  compléuientaires  seront  faito.s 
par  M.  Ch  Lestocquoy,  ancien  chef  de  clinique  do  lu 
|*'acullé;  par  M.  Laquerrière,  clief  du  service  radiolo¬ 
gique,  sur  le  diagnostic  rudiologji|ue  de  lu  tubercnloso 
infantile,  et  par  M.  Pierre- Loujs  Marie,  chef  de  labora¬ 
toire,  sur  le  diagnostic  cytologique,  bactériologique  et 
sérologique  de  lu  tuberculose  de  l’enfaut. 

Prix  de  l’inscription  :  100  fr.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  du  droit  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14 
à  10  heures. 

Objet  du  cours.  —  1.  Conditions  et  modes  de  l'infection 
tuberculeuse  chez  l'enfant.  —  2.  Primo-infeclion  ;  pre¬ 
mier  stade;  adçnojiuthies  cervicales  et  trachéo-bronchi¬ 
ques.  —  3.  Diagnostic  clinique  de  l’adénopathie  trachéo- 
hronc.hiquo  ;  signes  stéthacoustiques  et  signes  radiosco- 
jiiqucs.  —  4.  Stade  de  géuérali.snlion  ;  tuberculoses 
aiguës.  —  â.  Tuberculose  pulmonaire  chez  le  nourrisson 
et  chez  le  grand  enfant.  —  6.  Pneumothorax  thérapeu¬ 
tique  chez  l’enfant. 

7.  Diagnostic  de  la  dilatation  bronchique  et  des  affcc- 
tipus  pseudp-cavitaires  du  poiimon;  injections  intrti-fj'a- 
chéalc»»  i]e  lipiodol.  —  8.  Tuberculoses  atténures  des 
si'-reusps  ;  pleurésies  et  péritonites.  • —  9.  La  fièvre  de 
tuberculisation;  son  diagnostic  dilfércniiel  avec  les  clals 
infectieux  qui  peuvent  lu  simuler.  —  10.  Tuberculoses 
ostéo-arliculuircs  et  leurs  complications.  —  11.  Tuber¬ 
culoses  viscérales;  symphyse  cardio-tuberculeuse;  tuber¬ 
culose  rénale.  — •  12.  .Méningite  tuberculeuse 

13.  Diagnostic  bactériologique  de  la  tuberculose  chez 
l’enfant.  —  14,  Réactions  cytologiques  et  sérologiques 
dans  les  tuberculoses  infantiles.  —  16.  Principes  de  Ihé- 
rnpeuti(|ue  luédicaiiienteuse  et  spécifique.  —  Ifi.  Hélio- 
Ihérapio  et  Ihalassotbérapic.  —  17.  Rôle  de  l’assistance 
sociale  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  infantile.  — 
18.  Prophylaxie;  la  préservation  de  l’enfance  contre  lu 
tuberculose;  l'Gîuvre  Grancher;  la  vaccination  antitu¬ 
berculeuse  de  Calmette. 


Médecine  opératoire  spéciale.  —  Sous  lu  direc¬ 
tion  do  M.  Cupéo,  professeur,  M.  Welti,  profcctcur, 
commencera  le  luniji  23  Mai  1927,  à  14  h.,  un  cours  de 
médecine  opératoire  spéciale. 

PiiE.MiiiRE  SÉIHE.  -r  Chirurgie  de  In  tête  et  du  cou.  — 

I.  Chirurgie  du  corps  thyroïde  :  Notions  générales.  Liga¬ 
ture  des  artères  thyroïdiennes.  Enucléations  intraglandu- 

II.  Thyroïdectomies  pour  goitre  simple.  Thyroïdecto¬ 
mies  pour  goitre  exophtalmique. 

III.  Amputations  de  la  langue.  Exérèse  des  ganglions 
cervicaux  (sur  des  sujets  aux  lymphatiques  injectés). 
Extirpation  dp  |a  sous-inuxillnire.  Extirpation  des  tu¬ 
meurs  bénignes  de  la  pprqtide. 

IV.  Trépauntion  de  la  masto'ide.  Trépanation  des  sinus 
de  la  face  ;  sinus  frontal,  sinus  maxillaire.  Résection  du 
maxillaire  supérieur. 

V.  Chirurgie  de  la  tète  et  du  cou  chez  l'enfant.  Torti¬ 
colis.  Grenouillelles.  Fistules  hranchinles.  Beo-de-Iièvre. 


Deuxii'cme  série.  —  Chirurgie  ncreeuse.  —  I.  Technique 
générale  des  tréjumations  crâniennes  et  de  l’exploration 
du  cerveau. 

IL  Trépanations  pour  tumeurs  cérébrales.  Trépj) na¬ 
tions  pour  tumeurs  pouto-céréhellcu»es.  Triiitemout  des 
fractures  du  la  voûte. 

III.  Technique  des  laminectomies.  Section  des  racines 
postérieures.  Cordotomies. 

IV.  Chirurgie  du  trijumeau  ;  Neurotomie  rétrogassc- 
ricnne.  —  Chirurgie  du  facial  :  Traitement  des  paraly¬ 
sies  faciales.  Section  du  phrénique.  Découverte  du  plexus 
brachial. 

V.  Cfilrurgic  du  sympathique.  Syntpnlhçctpiuies  pci'i- 
artéricllcs.  Sympathectomies  cervicales,  lonihaires,  pcF 


Les  cours  auront  lieu  loqs  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux-mémes  les  opérations  sous  la  direction  du 
|)rnseçtcur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ces  cours  est  linûlé. 
Seront  seuls  admis  ;  les  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers,  ainsi  que  les  étpdiunts  immatriculés.  Le 
droit  à  verser  est  do  150  fr.  pour  chaque  cours.  S’ins¬ 
crire  nu  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  ni  4),  de  14  à 
10  h.,  les  lundis,  mercredis  et  veqdredis. 
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Clinique  urologique  de  Necker.  —  Sous  la  direc¬ 
tion  dfi  M.  le  protesseur  Legueu  et  avec  la  collaboration 
de  MM.  Cliabanier,  Dossot,  l’ey,  Fiscli,  Flandrin,  F’ou- 
quiau,  Garcin,  Gaume,  Trucbot  et  Verlioc,  chefs  de  cli¬ 
nique  et  de  laboratoire,  et  de  M.  Wilinotli.  prosecteur  ù 
la  Faculti!,  un  eours  de  perfectionnement  d  Urologie  chi¬ 
rurgicale  commencera  le  mercredi  8  Juin  U)2",  à  11  b., 
et  durera  jusqu’au  samedi  18  inclusivement, 

il  comportera  30  leçons,  ainsi  réparties,  à  raison  de 
trois  par  jour  :  1“  10  leçons  théoriqnes  (le  matin,  à  11  b., 
à  la  clinique  de  Necker,  j)ortant  sur  le  Traitement  et  les 
indications  opératoires;  2“  10  leçons  do  Technique  urolo¬ 
gique,  avec  répétition  pur  les  élèves,  sur  le  cadavre,  des 
opérations  enseignées  (l’après-midi,  à  14  h.,  à  l'Ecole 
pratique,  rue  de  l’Ecole-de-Médecicc)  ;  3“  10  leçons  pi’u- 
tiquas  (l’après-midi,  à  17  h.,  à  la  clinique  de  Necker), 
portant  sur  l'Anatomie  pnlhologi([ue,  l’Examen  fonction¬ 
nel  des  reins,  la  Cystoscopie  et  l’Urétroscopiis  la  Radio¬ 
graphie  et  la  Radioscopie  de  l’appareil  urinaire,  avec 
2>résentatîon  de  malades. 

Les  auditeurs  doivent  se  foire  inscrire  à  lu  Glinique 
urologique  de  Necker,  pour  l’ensemble  des  cours.  Prix 
total  :  1,000  fr. 

PuoenAMME  DE  l’enseicnement.  —  Traitement  et  indi¬ 
cations  opt'raioires  (Necker,  11  h.V  —  1,  Tuberculose 
rénale,  professeur  Legueu. —  2,  Lithiase  rénale  et  phleg¬ 
mon  périnéidirétique,  M.  F’ouquiau.  —  3,  Hydronéphrose 
et  pyonéphrose,  M.  Fey. — 4,  Tumeurs  du  rein,  M.  Gnume. 
—  5,  Examen  fonctionnel  des  reins  séparés,  M.  Chaba- 
nier.  —  0,  F'istules  vésicales  et  urétcinles,  M.  Legueu. — 
7,  Tumeurs  de  la  vessie,  M.  Flandrin.  —  8,  IIy2>ertrophie 
prostatique,  M.  Dossot.  —  9,  Rétrécissements  et  rup¬ 
tures  de  l’urètre,  M.  Garcin.  —  10,  Tuberculose  génitale, 
M.  Fey. 

Technique  opératoire  (Faculté,  14  b.).  —  1,  Néphrecto¬ 
mie  lombaire,  néphrotomies,  néphrectomies  secondaires, 
M.  Wilmoth.  —  2,  Néirhrolithotomie,  pyélotomies,  M.  Wil- 
moth.  —  3,  Chirurgie  de  l’uretère  supérieur,  M.  AVil- 
moth.  —  4,  Néphrectomies  trans-  et  parapéritonéalcs, 
M  Wilmoth.  —  5,  Cystostomies  et  voies  d’ahord  de  la 
vessie,  M.  Wilmoth.  —  0,  Chirurgie  des  fistules,  M.  Wil¬ 
moth.  —  7,  Cystectomies,  M.  Wilmoth.  —  8,  Chirurgie  de 
la  prostate,  M.  Wilmoth.  —  9,  Chirurgie  de  l’urètre, 
M.  Wilmoth.  —  10,  Chirurgie  des  organes  génitaux, 
M.  Wilmoth. 

Démonstrations  pratiques  (Necker,  17  h).  — 1,  Cysto¬ 
scopie  et  cathétérisme  des  uretères  dans  la  tuberculose, 
M.  FTandrin  —  2,  Radiographie  de  l’appareil  urinaire, 
M.  Truchot.  —  3,  Pyélographie  et  pyéloscopie,  M.  Tru- 
chot.  —  4.  Examen  global  do  la  fonction  rénale,  M.  Cha- 
banier.  —  5,  Le  rôle  du  colibacille  dans  l’infection  de 
l’appareil  urinaire,  M.  Ifisch.  —  0.  Anatomie  patholo¬ 
gique,  M  Yerliac.  —  7,  Cystoscopie  et  électro-coagula¬ 
tion,  M.  Flandrin.  —  8,  Anatomie  pathologique,  M.  Ver- 
liac.  —  9,  Urétroscopie,  M.  Ifouquiau.  —  10,  Examen 
fonctionnel  des  reins,  M.  Cliabanier. 

Pour  tout  renseignement  complémentaire  et  l’inscriii- 
tion  à  ces  cours,  s’adresser  à  M.  Fey,  chef  de  clinique  ù 
la  Clinique  urologique  de  Necker,  151,  rue  de  Sèvres, 
Paris. 

Prix  de  la  Faculté.  —  Les  prix  suivants  sont  attri¬ 
bués  : 

ANXÉe  1925-1920.  —  Prix  Ilarbier,  à  M.  Paul  Chavanon. 

Prix  Jeunesse  (Hygiène),  à  M.  Yves  Kermorgant. 

Année  1920-1927.  —  Prix  Chatauciitard,  à  M.  Louis 
Uuchon. 

Ecole  française  de  Stomatologie  (20,  passage  Dau¬ 
phine).  —  L’Ecole  française  de  Stomatologie  a  pour  but 
de  donner  l’enseignement  aux  seuls  étudiants  et  docteurs 
en  médecine  désireux  de  se  spécialiser  dans  la  pratique 
de  la  Stomatologie. 

L’enseignement  donné  par  des  médecins  spécialistes 
el  techniciens  comprend  ;  1“  la  clinique  générale  des 
maladies  de  la  bouche  etdes  dents  ;  2’  des  cours  spéciaux 
sur  les  différentes  branches  de  la  Stoinabdogie  ;  3°  des 
travaux  pratiques  de  technique  opératoire,  de  ]>rothèse, 
d’orthodontie  et  de  laboratoire. 

Pour  les  inscriptions  et  pour  les  renseignements, 
s’adresser  ù  M.  Bozo,  directeur  de  l’Ecole,  20,  passage 
Dauphine,  Paris. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Le  cours  de  j)rr- 
•  «‘ilioiineiiienl,  prëjtiiratuire  au  diploiu»;  Je  médecin 
«•leclroradiolog^istc  de  l  l-niversité  dr  Lyon,  commencera 
lundi  2  Mai  1927,  à  Vi  heures,  au  laboratoire  de  Pliysique 
liiulogique,  Hadiolojj^ic  et  Pliysiolhérupie  et  aura  une 
ilurce  de  six  semaines  environ.  Cet  enseijj^nement,  dirigé 
par  M.  le  proresseur  Clu/.cl,  sera  effectué  avec  la  colla¬ 
boration  de  MM.  Nogier  et  Chevallier,  agrégés,  Arcelin, 
Hadolle,  Cliussard,  Cosle,  Kofinun  cl  Mulot,  chefs  de 
laboratoire  d  elcctro-radiologie  ;  il  comprendra  dos 
I»*çons  théoriques,  avec  démonstrations  et  travaux  pra- 
liqucs,  tous  les  après-midi,  ù  la  Faculté,  et  un  stage 
clinique, ,1ous  les  malins,  dans  divers  laboratoires  électro- 
rudi(dogi(jues  hospitaliers  ou  privés. 


Les  inscriptions  sont  reçues,  jusqu’au  26  Avril,  au 
Secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine,  18,  quai  Claude- 
Bernard,  à  Lyon. 

.V.  //.  —  Le  diplôme  de  médecin  dlcclro-radiologiste  ne 
peut  être  délivré  qu’après  deux  ans  de  stage,  efTeclués 
dans  les  conditions  prévues  pur  le  règlement. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  des  Enfants-Malades,  —  M.  P.  Lereboullcl, 
agrégé,  métlecin  de  l’hôpital  des  Eiifanls-Mulades,  chargé 
d'un  cours  de  clinique  annexe,  fera  les  jeudi  7,  vendredi  8 
et  samedi  9  Avril  1927,  à  10  heures  du  malin  (hôpital  des 
Enfants-Malade.s,  pavillon  de  la  Diphtérie),  avec  l’aide 
de  MM  Boulaiiger-Pilet  et  Gournay,  anciens  internes 
des  hôpitaux,  une  série  de  leçons  sur  les  questions 
actuelles  de  diphtéi'ie  (clinique,  traitement,  prophylaxie, 
vaccination). 

Le  cours  est  gratuit. 

Centre  de  prophylaxie  mentale  infantile  de 
Vanves.  — Organisé  par  la  collaboration  de  l’Institut 
Lunneloiigue  d'Hygiène  sociale  à  Paris  (président: 
M.  Paul  Strauss,  ancien  ministre  de  l’Hygiène),  et  de  lu 
ville  de  Vanves  (M  F.  Pic,  maire),  ù  l’école  de  Pratique 
sanilairc,  29,  rue  Diderot,  à  Vanves  (à  dix  minutes  de 
Paris-Montparnasse),  le  Centre  de  propliyluxie  menlalc 
infantile  est  placé  sous  la  direction  de  M.  J.  Roubino- 
vitch,  médecin  de  Hicètre  et  de  la  Salpêtrière.  11  fonc¬ 
tionne  on  étroite  liaison  avec  les  consultations  de  neuro¬ 
psychiatrie  jiour  adultes  dirigées  au  Bureau  municipal 
d’hygiène  de  Vanves  par  M,  Arnaud,  les  premiers  el 
troisièmes  vendredis  de  chaque  mois,  ù  10  li.  1,2  du 

Les  principaux  services  dépendant  directement  du 
contre  de  prophylaxie  mentale  infantile,  ou  qui  lui  sont 
ralluchés  par  une  amicale  collaboration,  sont  les  sui- 

1“  Service  des  consultations  de  neuro-i>sychiàtrie  infan¬ 
tile,  les  premiers  et  troisième  jeudis  de  cliaque  mois,  de 
4  b.  1/2  è  5  b.  1/2  (M.  J,  Roubinovitcli.  Infirmière  M"’ 
Griffe). 

2“  Service  des  laboratoires  (M.  Gruveilhier,  directeur 
de  laborutoire  du  ministère  du  Travail  et  de  l’Hygiène). 
Sur  rendez-vous.  Au  laboratoire  de  l’Ecole  de  Pratique 
sanitaire,  29,  rue  Diderot,  è  Vanves. 

3°  Service  des  dispensaires  et  des  traitements  (29,  rue 
Diderot,  è  Vanves):  a)  Dispon.saire  antituberculeux  de 
Vanves  de  l’Office  public  d’iiygiène  social  de  In  Seine. 
Médecins;  MM.  Hrizard  et  Miricl.  Visiteusc-clief  :  M"" 
Roll  (Sur  rendez-vous).  —  b]  Gonsullations  de  derinato- 
vénéréologie  pour  adultes.  Le  dimanche,  à  10  h.  1/2, 
29,  rue  Diderot,  ft  Vanves  (et  traitements  sur  rendez- 
vous).  —  c)  Consultation  pour  maladies  héréditaires  des 
enfants.  An  dispensaire  antituberculeux  de  Vanves,  les 
])remicrs  et  troisièmes  lundis  de  chaque  mois,è  15  heures. 
(M.  Hrizard,  chargé  de  la  consultation  d  bérédo-sypbilis 
ù  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  à  Paris).  * 

4”  Conférences  de  iieuro-psyrhiàlrie  infantile  (M.  .1.  Uou- 
binovilcU).  Les  troisièmes  jeudis  de  chaque  mois 
a  15  h.  1/2. 

5'  Classe  de  perfectionnement  (Service  en  préparation). 
Médecins  inspecleurs  des  Ecoles  :  MM.  Boiireille  el  Poi¬ 
rot-Delpech.  Directrice  d’école  :  M'"”  Bazin.  Infirmière 
scolaire  :  M"*  Liorel. 

Maladies  de  l’appareil  digestif.  —  Un  cours  de  per¬ 
fectionnement  pour  infirmières  désirant  sc  spécialiser 
dans  les  soins  de  Foppnrcil  digestif  sera  fait  à  l’iiôpitnl 
Sainl-Micliel  sous  la  direction  de  M.  Maurice  Delorl. 

11  comprendra  sept  leçons  faites  chaque  mercredi,  de 

11  b.  è  midi,  du  mercredi  27  Avril  au  mercredi  8  Juin 
inclus.  Dos  démonstrations  pratiques  y  seront  adjointes. 

Programme  des  leçons.  —  Mercredi  27  .\vril  :  Généra- 
lilés;  la  tâche  des  infirmières,  organisation  d’une  con¬ 
sultation,  organisation  d’une  surveillance  de  garde. 

Mercredi  4  Mai  ;  Exaii]ens  de  l'appareil  digestif  en 
général  ;  les  instruments.  —  Mercredi  11  .Mai  :  Les  mala¬ 
dies;  notions  qu  il  faut  en  avoir  ;  a)  œsophage;  b)  esto¬ 
mac;  c)  duodénum;  d)  intestin  grôle  ;  r)  gros  intestin; 
f)  rectum  et  anus;  g)  foie;  A)  troubles  digestifs  secon¬ 
daires.  —  Mercredi  25  Mai  ;  Tubage  Irailemenl  et  tubage 
diagno.slic  Mélliode  de  Si])])y.  Purgations.  Lavements. 

Mercredi  l"'’  Juin  :  M.  Koaindjy  :  Massage  et  kinési- 
lliéraiiie.  Air  cliuiid.  Rudiolliérapie.  Pliototliérapie.  Gym¬ 
nastique.  —  Mercredi  8  .luiii  :  Stiias  aux  opérés  avant  et 
après.  Soin-  aux  convulescenls.  Hygiène  pré>enli\e. 
Clinique  de  Kinésithérapie.  —  .\1.  Wellcrwuld  fera 

12  leçons  sur  la  Cellulite  avec  démoaslrulions  ])raliques 
du  2  au  15  Avril,  i\  la  Clinique  de  Kinésithérapie,  (i,  rue 
Antoine-Dubois,  le  soir  de  (i  ù  7  h. 

Droit  d’inscription  :  250  fr.  S'inscrire  ù  la  librairie 
Vigol,  rue  de  l’Ecolc-de-Médecine. 

Programme.  —  I.  Nos  insuffisances  en  pathologie  tis¬ 
sulaire.  Rôle  physiologique  et  réactions  pathologiques 
des  tissus  lymphatique  et  conjonctif.  —  II.  La  Cellnlile  ; 
élude  générale.  —  lll.  Les  Algies  ;  rapports  avec  la  Cel¬ 
lulite.  Eludes  de  quelques  Algies,  —  IV.  La  Cellulite  et 
les  Iroublc.s  de  lu  circulation  (phlébiles,  péripliléhitcs, 


varices,  angine  de  poitrine).  —  V.  La  Cellulite  dans  les 
traumatismes  (coup  de  fouet  sural,  cervical,  lombaire; 
fractures...).  —  Vf.  La  Cellulite  en  gastro-entérologie 
(s]iasmes  digestifs  et  abdomino-|)elviens). 

VU.  La  Cellnlile  gynécologi(iue  (menstrunlion,  ovula¬ 
tion,  moliniens).  —  YIIl.  La  Cellulite  gynécologique 
[suite).  Lu  misère  gynécologique,  —  IX.  Le  Massage  en 
gynécologie.  —  X.  La  Gymnastique  en  gynécologie.  — 
XI.  Indications  el  contrc-indications.  —  XII.  Résultats. 

Sanatorium  de  Châlons-sur-Marne.  —  M.  Tellier, 
médecin  adjoint  au  sanatorium  de  Sainl-Jodard  (Loire), 
est  nommé  médecin  directeur  de  5'  classe  au  sanatorium 
de  Chàlons-sur-Murne  ;Marncj. 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Juiiv  des  épueuves 
d’ad.missibilité.  —  Ont  été  désignés  ;  MJI.  Launay, 
Mouchet,  Ombrédunne,  Lenormant,  Robineau  qui  ont 
accepté.  • 

MM.  Mocquol  el  Basset  n'ont  point  encore  toit  con¬ 
naître  leur  acceptation. 

Sont  désignés  comme  censeurs  :  MM.  Brocq  et  Girode 
qui  ont  accepté. 

M.M.  Boppe  et  Rouhier  n’ont  point  encore  fuit  con- 
naitre  leur  acce])lulion. 

Hôpital-Hospice  de  Niort.  —  Deux  jilaces  de  chi¬ 
rurgiens  adjoints  seront  mises  au  concours  le  7  Avril 
1927. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  2  Avril  1927. 

Pour  tous  reiisoignemenls  s’adresser  au  secrétariat  de 
l’Hôpital-Hospicc. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  des  belles 
ACTIONS.  —  Médaille  d'argent  de  !'•  classe.  —  M.  Léveillé, 
étudiant  en  médecine,  à  Paris.  [Journ.  off.,  19  Mars.) 

Prix  de  la  Société  des  chirurgiens  de  Paris. 

1°  Pri.c  de  chirurgie  générnic  (prix  Durtigues),  l.OÜO  fr,, 
attribué  ù  M.  Ebrnrd  (de  Troiivillo)  pour  son  travail 
intitulé  :  «  Deux  cas  de  plaies  iiéritonéales  el  de  lésions 
anorecto-signio’ides  ù  la  siiilc  d’un  utlentut  sur  deux 
filletles  par  un  même  criminel.  Mort  dans  les  deux  cas  ». 

2"  Prix  de  chirurgie  gastro-intestinale  (prix  Victor 
Panchet),  1.000  fr.,  nltribiié  ii  M.  Qoeinnec  (de  Paris) 
pour  son  travail  intitulé  :  a  Le  boulon  de  Juhoulay  en 
chirurgie  gastrique  ». 

3"  Pii.v  de  chirurgie  gynécologique  (prix  Paul  Delhet), 
l.OÜO  fr.,  attribué  à  JI.  Pierre  Laurent  (do  Paris)  jiour 
son  travail  intitulé  :  «  De  In  conduite  à  tenir  en  présence 
des  blessures  chirurgicales  de  riiretère  au  côurs  des 
iiilerveiilions  gynécologiipies.  Résultats  el  indicutioiis 
de  lu  ligature  de  l’uretère  ». 

4“  Prix  de  chirurgie  urinaire  (prix  Catheliii),  l.ÜOO  fr. 
Le  prix  n’a  pas  été  décerné. 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  de  Lyon.  — 
En  rai.soh  de  l’accident  survenu  ces  jours  passés  ù  M.  le 
ministre  Painicvé,  In  cérémonie  au  coins  de  laquelle 
celui-ci  ilevait  remettre  le  drapeau  et  la  Croix  de  guerre 
il  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  de  Lyon  est  re¬ 
portée  ù  une  date  ultérieure. 

La  réglementation  de  la  prostitution  devant 
l’hygiène.  —  Jeudi  24  Murs,  ù  17  h.  30,  Ecole  des 
Hautc.s-Etudes  sociales,  conférence  de  M.  Queyrul,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  ;  Lu  réglemenlalion  de  la  prostitution 
devant  l'hygiène. 

Médecins  inspecteurs  des  écoles.  —  Le  Conseil 
municipal  de  Paris,  sur  lu  proposition  de  M.  Robert  Bos, 
vient  de  pronouccr  le  renvoi  au  bureau  du  Comiié  du 
budget  de  la  proposition  suivante  ; 

«  L’indemnité  des  médecins  inspecteurs  de»  écoles  est 
portée  il  5.000  fr.,  correspondant  au  taux  du  dernier 
nijuslemeiil  des  autres  truilemenls  et  indemnités  du 
j)er.sonnel.  » 

VIII"  salon  des  médecins.  —  Pour  de.s  raisons  d’or- 
guiiisalion,  la  dalc  d'oiivorliirc  du  VHP  salon  des  mi'dc- 
ciiis  est  l'Cciilée.  Les  inscrijilions  muU  reçues  jusqu’au 

.Médecin.-,  phueiuueieas,  chirurgiens  ilcalisles,  vétéri 
uiiircs,  étudiants  et  leur  famille  sont  conviés  à  y  exposer 
leurs  (Ciivres  ;  peinture,  sctiljiliire,  gravure,  ai  l  décoratif. 

Pour  fous  rcnseigaemciils  s'adresser  un  secrétaire 
iiigaaisuleur,  M.  le  D'  Paul  Ruiner,  84,  rue  Leeourbe, 
Paris  ,15').  Joindre  un  timbre  ])oiir  lu  réponse. 

Mission  économique.  —  Nuire  roiifrèro  M.  L.  Graux 
vient  d’êlrc  chargé  pur  le  Gouvernemcat  d'une  mission 
éconoiiiique  au  Maroc. 

Laboratoires  de  radiologie.  —  Sur  lu  |,roposilion 
de  M.  G.  Lemnrchand,  le  Conseil  municipal  de  Paris 
vient  de  prononcer  le  renvoi  au  Buicau  du  Comité  du 


384 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  23  Mars  1927 


N»  24 


l)U(i}^ct  cl  à  l’Adininislralion  de  la  ])ropo8iliun  suivanle  : 

Le  personnel  des  services  de  Lal)oratoires  de  rodiolo- 
gie  sera  classé  dans  les  cniégories  des  services  insa- 

L’Adininistrnlioii  est  invitée,  confonnéineiit  à  l'urt.  10 
du  règlement  des  retraites,  à  faire  le  nécessaire  pour 
comprendre  le  personnel  intéressé  dans  les  catégories 
insuhilires  visées  par  ledit  règlement. 

La  fermeture  des  pharmacies  le  dimanche.  — 
M.  Edouuri  Soulier,  député,  avant  expose  h  M.  le  mi¬ 
nistre  du  Travail  que  doux  dimanches  de  suite,  le  G  et  le 
13  Février  1W27.  M.  Michou  ou  M.  Miclion,  waltman,  2(î, 
boulevard  Washington,  à  Suresiies,  n’a  pu  trouver  chez 
le  pharmacien  de  service  les  bal'ons  d’oxygène  néces¬ 
saires  à  son  jeune  fils  très  malade;  qu’il  a  du  so  les  pro¬ 
curer  a  glands  frais  et  en  y  perdant  beaucoup  de  temps, 
ce  qui  exposait  dangereusement  lu  vie  du  petit  malade, 

qui  exige  la  fei-melure  obliguloiré,  le  diinanclie,  de  ces 
postes  de  salut  public  <|uc  sont  les  jiharmacios,  a  reçu 
lu  réponse  suivante  ; 

«  Lui)plicalion  de  l’arficle  43  a  du  livre  II  du  code  du 
travail,  eoncernnnt  la  fermeture  obligatoire  le  jour  du 
repos  hebdomadaire,  rentre  duus  les  atlril)ulions  d<>s 
préfets,  à  Paris  du  préfet  de  police.  La  réponse  à  la 
i|ucstion  |)osée  a  été  fournie  pur  avance,  par  la  ])réfec- 
lure  de  policui  <|ui  a  communiqué  à  la  presse,  le  IG  Fé¬ 
vrier'  11147,  la  noie  ci-après  :  «  La  fermeture  doniinicale 
des  pharmacies.  —  A  la  suite  d'un  enli'elien  que  vien¬ 
nent  d’avoir  les  repi-ésentants  de  la  chambre  syndicale 

lateur.s  en  pliurmaeie  dans  le  cabinet  du  préfet  de 
police,  il  a  été  décidé  d’un  (umimun  accord,  d'abord  que 
lu  ll.-sLe  trimestrielle  des  jiburmacies  ouvertes  le  diman- 
ebe  à  Paris  cl  dans  la  banlieue  serait  révisée  sans  délai, 
di‘  fai;on  (pie  cha<jue  <|uaiTier  soit  le  mieux  de.sservi 
possilile  et  ensuite  (|ne  leur  nombre  serait  augmenté. 
Les  représentants  des  syndicats  frc  proposent  d’autre 
pari,  d'necord  avec  le  syndical  des  médecins  de  la  Seine, 
de  dé[)nser  clans  les  j)barmaclcs  ouvciTcm  le  dimanche 
des  boites  de  sc«*ours,  contenant  les  j)roduils  spéciaux, 
d'une  utilité  urgente,  que  d'ordinaire  on  ne  trouve  pas 
dan.s  les  pharmacies.  Le  préfet  de  police  rappelle  que  le 
public  peut  trouver  lu  liste  des  jiburu.ucies  ouvertes  le 
dimanche  à  la  direelion  de  la  police  municipale  ou  aux 
postes  ctMilraux  d’arrondissement  situés  dans  les  mairies 
et  (pli  sont  tous  pourvus  du  téléphone  ou  encore  aux 
|)nsles  de  police  ordinaires.  )> 

Société  amicale  des  Assistants  d'Electro  Radio¬ 
logie.  —  Le  dîner  des  .Vssislauts  d’KIech  o-Hadiologie 
dos  hôpitaux  de  Paris  a  eu  lieu  le  jeudi  3  Février  11127, 
au  cercle  de  lu  Ronaissuuce.  Etaient  jirésents  ;  MM.  Hoi- 
lenii,  blanche,  Lolanéri,  Colombier,  Cbauffour,  Chape¬ 
ron,  David  de  Prudes.  Didapchier,  Jouveuu  -  Dubreuil, 
LifehiU,  Lebmann,  Morcl-Kabn,  Moutard,  Ordioni,  Re- 
bulîel.  Surrel,  Tribout,  Tbiel. 

À  la  suite  du  üiner  qui  fut  luupreint  de  la  ]>lus  grande 


cordialité  eut  lieu  l’Assemblée  générale.  Après  le  dis¬ 
cours  du  président,  M.  David  do  Prudes,  qui  évoqua  le 
souvenir  du  collègue  Guivry,  fondateur  de  la  Société 
amicale,  le  rapport  moral  du  secrétaire  général  fut  dis¬ 
cuté  et  adopté,  ainsi  (jue  celui  du  trésorier,  M.  Delap- 
cbicr.  Ensuite  diverses  ([uestions  furent  soumises  aux 
membres  Assurances  des  Assistants,  jirc.scrvaUons 
contre  les  dangers  des  rayons  X,  protection  du  titre 
d’Assistants, 

Enfin  le  bureau  fut  renouvelé.  MM.  David  de  Prudes, 
président,  et  L.-.Ui.  Colanéri,  secrétaire  général,  furent 
maintenus,  et  MM.  Moutard  et  Jou veau-Dubreuil  nommés 
trésorier  et  trésorier  adjoint. 

Pour  tous  renseignements  s'adresser  à  M.  L.-Jh.  Gola- 
r.éri,  10,  rue  de  Pelrograd.  Téléphone  Gutenberg  14.00. 

Le  traitement  des  étrangers  dans  les  hôpitaux 
et  hospices  de  PAssistance  publique.  —  Sur  la  de- 
maade  de  M.  Ambroise  Rendu,  le  Conseil  municipal  de 
Paris  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  la  5”  Commission 
du  projet  de  V(fu  suivant  : 

(I  Le  Conseil, 

«  C(.»nsidérunt  que  l'Assistance  publique  a  re«;u  et 
soigné  dans  ses  établissements,  au  cours  de  Tannée  192G, 
25.000  étrangers,  qui  n’ont  [las  remboursé  les  dépenses 
faîtes  pour  eux  ; 

«  Que  (!es  dépenses  se  sont  élevées  à  la  somme  de 
12  millions,  (jui  doit  être  demandée  aux  contribuables 
parisiens  ; 

«  Considérant  que  l’Assistniice  ))ubliquc  ne  j)eut,  par 
raison  d'humanité,  écarter  cette  clientèle  qui  s’ajoute  a 
celle  déjà  si  nombreuse,  dont  elle  a  la  charge,  mais  (juc 
la  dépense  faite  ne  doit  j>as  inciimbiu-  à  la  Ville; 

«  Que  h*s  nations  étrangères  qui  n’onl  j)as  de  traité 
de  réciprocité  avec  la  France  doivent  payer  pour  leurs 


«  Que  le  (joiiverncmeDl.  né'gocie  avec  les  puissances 
(pli  iT(uil  pas  de  traité  d'assistance,  afin  de  faire  rem- 
boiir.ser  fi  1  Assistance  publiipie  les  dépenses  faites  pour 
les  s»'jel.s  (le  ces  Etats,  sar  le  même  pied  <pie  les  Fran¬ 
çais  soignés  dans  les  Impitaux  de  Paris. 

Cours  d’enseignement  pratique  des  techniques 
de  laboratoire  (^laboratoire  d  analyses  médicales  de  lu 
rive  gauche,  48,  rue  Monsieur-le-Princc,  Paris  YI*).  —  A 
jiartir  du  l”  Avril,  YUl"  série  des  cours.  Elle  compren¬ 
dra  environ  5G  séances  portant  sur  toutes  les  expertises 
bactériol(‘gi(ptes.  s  écologiques,  cytologiques  cl  chimi¬ 
ques  pratiquées  dans  les  iaborutoire.s-  clini(tu(!s  ;  ana¬ 
lyses  (lu  sang,  des  urines,  des  sellc.s,  du  suc  gastrique, 
des  pus,  de.s  crachats,  des  exsudais,  du  liquide  céphulo- 
rachidien.  du  lait,  ultra-microscope,  vaccins. 

En  outre,  il  sera  d'»nné  des  leçons  individuelles  sur 
tel  sujet  de  laboratoire  (|ui  pourrait  intéresser  un  méde¬ 
cin  isolé  (histologie  ]>aLbologi<iuc,  chimie,  sérologie,  etc.). 

Le  nombre  des  élèves  sera  restreint,  les  candidats 
voudront  bien  deinunder  tous  renseignements  et  s’ins¬ 
crire  un  biborutoire. 


Création  d’un  chalet  au  sanatorium  de  Praz- 
Coutant-  —  Le  Conseil  municijjai  de  Paris  vient  dê 
renvoyer  à  l’Administration  une  proposition  de  M.  Am¬ 
broise  Rendu  ayant  pour  objet  d’inviter  TAdniinistration 
ù  rechercher  d’urgence  les  ressources  nécessaires  àja 
création  d’un  chalet  de  dix  lits  au  sanutorium  de  Praz- 
Coulant. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  Schefiler,  à  Saint- 
Etienne,  est  réintégré  dans  le  cadre  des  officiers  de 
réserve  avec  le  grade  de  médecin  principal  de  2*  classe. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales,  -r-  Sont 
affectés  :  En  Indochine  :  MM.  Tanvet,  médecin  principal 
de  P*  classe  ;  Espinasst;,  médecin-major  de  1‘®  classe. 

A  Madagascar  :MM.  Roussy,  Rijyncau,  médccins-n>«iors 
de  P®  dusse;  Le  Saint,  médecin-major  de  2*  classe. 

En  Afrique  équatoriale  française  :  MM.  Gouin,  médecin- 
major  de  !'■'  classe;  Sarrainon,  médecin-major  de  2®  cl. 


Assemblée  générale  de  l’Œuvre  Grancher 


Pour  la  vingt-quatrième  fois,  samedi  dernier, 
l’CKuvrc  Grancher  pour  la  préservation  de  l'enfance 
contre  la  tuberculose  tenait  son  assemblée  générale. 

Cette  réunion,  que  présidait  M.  le  professeur  Roux 
dans  la  salle  de  la  bibliothèque  de  l’Institut  Pasteur, 
fut  ouverte  p.ir  l'exposé  du  rapport  de  M.  Armand- 
Delilte,  secrétaire  général  de  l’diuvre,  qui,  après 
avoir  constaté  les  précieux  résultats  obicnus  pen¬ 
dant  les  23  années  de  fonctionnement  de  1  üiuvre  et 
montré  combien  le  développement  de  ses  liliales  dé¬ 
partementales  avait  favorisé  la  progression  crois¬ 
sante  du  nombre  des  enfants  secourus,  exprima  le 
vif  regret  (|ue  les  diflicultés  actuelles  de  la  vie  ue 
soient  pas  compensées  par  un  accroissement  corres¬ 
pondant  de  ressources  de  l’Uiuvre  qui  ainsi  pourrait 
continuer  à  étendre  largement  son  action  bienfai¬ 
sante  au  bénélice  des  i  nfants  qu'il  est  indispensable 
cependant  de  soustraire  au  grand  péril  de  la  con¬ 
tagion  familiale. 

Après  cet  exposé  tort  applaudi  de  M.  Armand- 
Delille.  I\I.  le  trésorier  Boby  de  la  Chapelle  a  donné 
connaissance  de  la  situation  financière  de  1  Œuvre, 
situation  qui  est  toujours  favorable,  si  bien  qu  en  dépit 
des  difficultés  budgétaires  actuelles,  ses  frais  géné¬ 
raux  étant  aussi  réiluits  que  possible,  elle  parvient  à 
assurer,  avec  les  ressourres  dont  elle  dispose,  la 
pension  des  eu'ants  dont  elle  a  assumé  la  proieetion. 

Prenant  alors  la  parole,  M.  le  professeur  Roux, 
dans  une  dernière  allocution,  au  nom  de  l’CKuvrc 
Grancher,  a  rendu  grâce  à  tous  ses  collaborateurs 
dont  le  beau  dévouement  et  les  efforts  inlassables 
permettent,  chaque  année,  de  préserver  de  la  mala¬ 
die  et  de  la  mort  un  nombre  toujours  croissant 
d’infortunés  petits  Français. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  PniîssE  MénicxLF.  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  une  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement ■  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à.  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  au.c  annonces  con¬ 
cernant  tes  postes  médicaux,  tes  remplacements,  les 
olJres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’ annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (.3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  Rx  Presse 
MÉDieALE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


A  céder  moitié  prix  table  opér.  pliante,  lavabo  roui. . 
ebaulïe-eau.  —  |)'  Leroux,  21,  rue  Turgot,  Paris. 

On  cherche  i,  7,  8,  9,  11  de  191'i  (ou  l’aimée 
coinplètcl  «les  Annales  des  Maladies  de  l’oreille.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  179. 

Lille,  forte  clientèle  à  céder  avec  installation  et 
appartement  meublé.  Urgent.  Payable  .â  crédit.  — 
Ecrire  P.  M.,  n'>  188. 

Confrère  ayant  luxueux  cabinet  méd.  (1X«’I  dem. 
spécialiste  désir,  y  faire  eonsult.  Ecr.  P.  M.,  n>>191. 

Bretagne.  Poste  méd.-propb.  bon  rapport.  Achat 
ou  location,  l  ac.  paiement.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  193. 

On  dem.  docteur  dipl.  d'Etat  pour  conduire  à  Bor¬ 
deaux  cab.  V.-U  et  sypb.  Condit.  :  1.500  fi'.  par 


mois-fS  puurlOÛ  sur  alf.  ou  2.000  fr.  p.  mois  sans 
pourcent.  —  Ecrire  P.  M.,  11“  196. 

Dame  sténographiste,  sér.  réf.,  disp.  qqs.  Ii.  apr.. 
midi,  cb.  trav.  secrét.  méd.  —  Ecrire  P.  M.,  n-  202. 

Jne  fille  sér.,  cxpériiuentée,  sténo-dact.,  bonnes 
mit.  anglais,  dés.  empl.  secrét.  clie/.  Dr.  ou  ds.  mai¬ 
son  santé  si  poss.  —  Ecrire  P.  M.,  u“  212. 

Techniques  de  laboratoire.  I.eç.  prat.  données 
par  a.  chef  de  l.ab,  à  la  Fac.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  21'!. 

Infirmière  radiol.  secr.,  sér.  réf.,  cli.  poste  assis¬ 
tante  cliirurg.  le  matin.  —  Jlcrire  P.  M.,  n"  216  bis. 

A  céder  électropbone  Zimd-Rurguet  en  parfait 
état.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  217. 

D'  cherche  bonne  sténo-dact  ,  connaiss.  anglais, 
pr.  Paris  et  2  mois  ville  d’eaux .  Bonne  éduc. ,  instruct. 
et  rélér.  famille  nécess.  —  Ecrire  P.  M.,  u“  219. 

D'  disposant  capitaux  ch.  situation  ou  clientèle 
iinport.  avec  fixes  Paris,  baiil.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  221. 

Travaux  copie  machine,  prix  mod.  l'hiébaud, 
17,  r.  Eugène-Gibez,  XV'-’,  après  6  heures. 

On  demande  chirurgien  chef  Impital  marin  Ros- 
colï.  —  Ecrire  I)'  Gaillard,  270,  r.  Vaugirard,  Paris. 

Infirmière  de  sanatorium  demande  situation  ana¬ 
logue  Paris  ou  prov.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  226. 

O.-R.-L.  cherche  situation  clinique  ou  poste  à  créer 
ou  reprendre.  Sér.  réf.  —  Ecrire  P.  M.,  u°  227. 

□'  français,  30  a.,  anc.  I.,  ch.  Paris  ou  banl.  imin. 
remplac.  ou  sit.  clin,  ou  mais,  santé.  P.  M.,  n"  228. 

Jne  femme  sér.,  oxc.  référ.  méd.,  dem.  place 
secrét.  dact.  bien  rétrib.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  229. 


On  dem.  bon  praticien  aide  ou  ^apte  à  le  devenir. 
I)'  Olés,  26,  faubourg  St-.lacques. 

Dame  distinguée,  36  a.,  dem.  empl.  riiez  1)'  pr 
rec.  clients,  télépli.,  Paris  seulem.  Ecr.f^.  Æf.,  n'>231. 

Infirmière,  dipl.  Ilôp.  Paris,  dem.  empl.  chez  I)' 
ou  clin,  eonsult.  chir.,  méd.,  électro-thér.  (Libre  ts 
les  j.  L.  .M.  V.  matin  excepté).  — Eci-,  P.  M.,  n<’  232. 

A  céder  I  table  examens  métal,  1  lavabo  à  pédale, 
1  guéridon  2  étages  verre,  état  neuf,  89â  fr.,  1  trans¬ 
formateur  cautère  et  lumière  110  v. ,  et  access.  375  fr., 
instruments  et  appareils  div.  Lorean  3  bis,  rue  .Vbel, 
Paris,  XIL'. 

Infirmière  excelL  éduc.,  réf.  l"'' ordre,  ch.  soins  et 
massage  ou  empl.  assisl.  chirurgien.  P.  M..  n"  234. 

D'  30  a.,  ay.  prat.  méd.  gén.  et  conn.  b.  psyclioth. 
et  quest.  conn.,  ch.  sit.  ds  cab.  méd.,  sanal.,  mais, 
santé  ou  collab.  confr.  Goto  Azur  seul, /L  d/.,  n»  235. 

Très  import,  client,  à  céder  d’urg.  rais,  santé, 
banlieue  imméd.  12  à  15.000  mensuelleniont.  On 
céder,  pour  prix  installation  si  comptant.  —  Ecrire 
P  M.,  n"  236. 

Doct.  dés.  pour  import,  cabin.  collaborateur  ou 
associé  actif.  Banlieue  imméd,  — Ecr.  P.  M.,  n<>  237. 

Urgent.  Bonne  clientèle  à  reprendre  suite  décès 
dans  XV“  arrond.  — Ecrire  seulement  P.  M.,  n®  238. 

Sténo  dact..  spécial,  trav.  méd.,  va  â  domicile.  — 
M"'"  Baynaud,  35,  rue  de  la  Lune,  Paris. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOir.  50  pour  le  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoaéE. 

T,  U, i.  rr,.  C..,.!), 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Clinique  médicale  de  Genève. 

L’ANESTHÉSIE  LOCALE  SOUS-CUTANEE 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DES  DOULEURS 

D’ORIGINES  VISCÉRALES  ET  SÉREUSES 

M.  ROCH  et  Ë.  FROMMEL 

Professeur.  Chef  de  clinique. 


Il  y  a  un  an,  Lemaire  (de  Louvain)  exposait  à 
l'Académie  royale  de  médecine  de  Belgique  qu’une 
solution  de  novocaïne  à  1/2  pour  100,  injectée 
.soKs  la  peau  dans  la  zone  de  projection  d’une  dou¬ 
leur  Viscérale  en  supprimait  la  perception*. 

Il  ne  semble  pas  que  cette  pratique  si  simple 
ait  conquis  la  faveur  des  cliniciens.  Peut-être 
est-elle  trop  simple  pour  avoir  suscité  l’intérêt. 
Lt  pourtant  elle  peut  rendre  de  grands  services 
thérapeutiques  et  lorsque  l’on  veut  essayer  d’in¬ 
terpréter  les  bons  résultats  que  l’on  en  obtient, 
elle  soulève  des  questions  physiologiques  com¬ 
plexes  très  dignes  d’attention. 

Pratiquement,  par  une  intervention  rapide, 
sans  difficulté  et  sans  danger,  on  arrive,  dans  une 
très  forte  proportion  des  cas,  à  soulager  des  ma¬ 
lades  qui  souffrent  atrocement,  à  les  soulager 
pour  plusieurs  heures,  parfois  même  définitive¬ 
ment.  Dans  quelques  cas  il  nous  a  semblé  que  la 
douleur  contribue  à  entretenir  l’irritation  qui  l’a 
provoquée,  d’où  la  sédation  parfois  durable  que 
l’anesthésique  permet  d’obtenir. 

Lemaire  a  entrepris  ses  expériences  cliniques 
en  s’inspirant  de  la  constatation  de  Daniélopolu 
qui,  par  l’anesthésie  tronculaire  des  2®  et  3' 
nerfs  intercostaux  gauches,  avait  réussi  à  faire 
cesser  une  crise  d’angine  de  poitrine,  du  moins 
l’élément  douleur  de  la  crise,  les  sensations  d’an¬ 
goisse  et  de  palpitations  ayant  persisté  malgré 
l’intervention. 

Dans  sa  première  publication,  Lemaire  cite 
neuf  observations  :  crises  de  lithiase  biliaire, 
douleurs  d’ulcère  d’estomac  et  d’appendicite  aiguë 
avec  sept  bons  résultats.  Il  faut  dire  que,  dans 
quatre  cas,  la  solution  de  novocaïne  avait  été 
poussée  en  profondeur,  en  sorte  qu’on  peut  assi¬ 
miler  l’intervention  à  une  anesthésie  tronculaire. 

Dans  une  seconde  communication^  Lemaire 
ne  rapporte  plus  que  des  résultats  d’aftesthésies 
superficielles  de  la  zone  cutanée  où  irradie  la 
douleur  viscérale  ou  séreuse.  Un  malade  souf¬ 
frant  d’angine  de  poitrine,  un  autre  de  pleurite 
ont  fort  bien  réagi  à  l’injection  sous-cutanée  de 
novocaïne.  Quatre  malades  atteints  d’ulcère  d’es¬ 
tomac  ou  de  lithiase  rénale  ont  bénéficié,  dans  la 
môme  mesure,  de  l’anesthésie  cutanée,  provoquée 
par  la)  congélation.  Sous  l’influence  de  la  novo¬ 
caïne,  en  même  temps  que  la  sédation  de  la  dom 
leur,  le  clinicien  de  Louvain  a  observé  le  relâ¬ 
chement  de  la  contracture  musculaire  de  défense. 
Ce  phénomène  accessoire  de  l’anesthésie  n’a  pu 
être  obtenu  par  la  congélation. 


Ayant  utilisé  la  thérapeutique  de  Lemaire,  nous 
avons  eu  presque  toujours  à  nous  en  féliciter.  En 


1.  M.  LiîMAiiiii.  —  «  Hecherches  clinii|ues  sur  le  mode 
de  perception  des  douleurs  vi.scérales  ».  Hu/l.  de  t’Acad. 
l'iÿa/e  de  Mdd.  de  Belgique,  27  Février  1926,  p.  158. 

2.  M.  Lemaihh.  —  «  Recherches  cliniques  sur  le  méca¬ 
nisme  des  douleurs  viscérales  ».  Ihid.,  24  Avril  1926, 
p.  IKC. 


général,  nous  injections  10  cmc  de  solution  de 
novocaïne  à  1/2  pour  100,  ce  qui  ne  représente 
qu’une  dose  totale  de  5  centigr.  de  novocaïne. 
Gela  paraît  suffisant  dans  la  plupart  des  cas. 

Nous  avons  eu  pourtant  quelques  insuccès  : 
douleur  temporale  causée  par  une  tumeur  du 
cervelet,  douleur  thoracique  dans  le  cours  d’une 
méningite  tuberculeuse',  diarrhée  avec  douleur 
épigastrique  chez  un  tuberculeux  pulmonaire, 
douleur  diaphragmatique  droite  chez  un  malade 
porteur  d’un  gros  foie  cardiaque,  colique  néphré¬ 
tique.  Il  est  possible  que  la  quantité  d’anesthé¬ 
sique  n’ait  pas  été  suffisante  ou  le  lieu  d’injection 
mal  choisi. 

Nous  considérons  d’autre  part  comme  résultats 
douteux  ceux  que  nous  avons  obtenus  chez  une 
débile  mentale  tabétique,  chez  une  femme  souf¬ 
frant  depleuro-pneumonie,  chez  un  malade  atteint 
de  colique  néphrétique,  chez  une  femme  ayant 
une  pleurésie  séreuse.  Chez  ces  quatre  malades, 
l’injection  produisit  bien  une  atténuation  des 
souffrances,  mais  cette  atténuation  ne  nous  a  pas 
paru  assez  nette  ou  bien  nous  avons  cru  pouvoir 
l’attribuer  à  la  suggestion. 

Nos  cas  franchement  positifs  sont  au  nombre 
de  18  se  répartissent  ainsi  :  2  angines  de  poitrine, 
1  péricardite  aiguë,  1  gangrène  pulmonaire  avec 
point  pleurétique,  6  pleurites,  1  cholécystite, 
1  colique  hépatique,  3  ulcères  d’estomac,  2  can¬ 
cers  d’estomac,  1  ptose  viscérale  avec  douleurs 
lombaires. 

En  fait,  ces  succès  variés  nous  permettent  de 
considérer  la  pratique  de  l’anesthésie  sous-cu- 
tanée  efficace  dans  un  grand  nombre  d’affections 
douloureuses  viscérales  ou  périviscérales  comme 
une  très  précieuse  acquisition  pratique.  Et  déjà 
ayant  eu  l’occasion  de  la  recommander  à  des  con¬ 
frères,  nous  avons  eu  maints  échos  de  leur  satis¬ 
faction  et  de  celle  de  leurs  malades.  Car  c’est 
fort  agréable  quand  on  a  très  mal  de  ne  plus 
souffrir,  ne  ffit-ce  que  pendant  quelques  heures, 
et  c’est  bien  une  des  choses  dont  les  patients  se 
souviennent  avec  le  plus  de  reconnaissance. 

Un  avantage  encore  de  la  méthode  de  Lemaire, 
c’est  qu’elle  amène  un  relâchement  musculaire 
très  favorable  à  la  palpation.  Celle-ci,  dans  bien 
des  cas  d’affections  abdominales,  est  rendue  im¬ 
possible  par  la  contracture  défensive  de  la  paroi. 

En  revanche,  la  méthode  a  un  inconvénient, 
voire  même  un  danger  qu’il  est  bon  de  ne  pas 
oublier.  En  faisant  disparaître  le  symptôme 
douleur,  elle  risque  de  retarder  fâcheusement 
une  intervention  —  en  cas  d’appendicite,  par 
exemple  —  soit  que  le  médecin  rassuré  par  l'amé¬ 
lioration  subjective  ne  réalise  pas  l’urgence  de 
l’indication  opératoire,  soit  que  le  malade,  ne 
souffrant  plus,  refuse  de  monter  sur  la  table. 


Quittons  maintenant  le  point  de  vue  pratique 
et  cherchons  une  explication  des  succès  de  l’anes¬ 
thésie  locale  dans  les  viscéralgies.  On  a  bien  de 
la  peine  à  en  donner  une  explication  physiolo¬ 
gique  satisfaisante. 

■Un  premier  point  nous  paraît  acquis;  c’est  que 
les  douleurs  provenant  des  séreuses  innervées 
par  le  sympathique  et  par  les  nerfs  du  système 
nerveux  de  relation  se  comportent  —  vis-à-vis  de 
l’anesthésie  sous-cutanée  —  exactement  comme 
les  douleurs  des  viscères  qui  ne  possèdent,  comme 
on  le  sait,  que  des  nerfs  du  système  végétatif. 

L’explication  doit  donc  valoir  pour  les  deux 
catégories  de  douleurs  :  viscérale  et  périviscé- 
rale,  et  on  peut  légitimement  supposer  que  pour 
l’une  et  l’autre,  c’est  le  système  nerveux  végétatif 
qui  est  en  cause.  Ce  qui  tendrait  à  le  prouver. 


c’est  l’échec  complet  de  l’anesthésie  sous-cutanée, 
pratiquée  par  Lemaire  avec  l’espoir  de  calmer  les 
douleurs  d’une  arthrite  du  genou. 

On  peut  aussi  se  demander,  une  fois  encore,  si 
vraiment  les  viscères  ont  une  sensibilité  propre 
et  si  les  douleurs  qu’engendrent  leurs  lésions  ne 
sont  pas  dues  seulement  aux  atteintes  de  leurs 
enveloppe  s  séreuses  ?  Ne  serait-il  donc  pas  admis¬ 
sible  que  l’anesthésique,  par  diffusion,  atteignit 
la  séreuse  sous-jacente?  Cette  explication  n’est 
pas  soutenable  en  présence  des  résultats  si 
rapides  et  si  complets  que  l’on  obtient  dès  que 
l’anesthésie  superficielle  est  réalisée.  Les  chi¬ 
rurgiens,  d’ailleurs,  savent  bien  qu’ils  doivent 
pousser  leur  anesthésie  locale  plan  par  plan  pour 
pouvoir,  sans  faire  souffrir,  opérer  dans  la  pro¬ 
fondeur.  D’autre  part,  et  Lemaire  y  insiste  beau¬ 
coup,  ce  n’est  pas  toujours  à  l’endroit  où  siège 
l’organe  souffrant  qu’il  faut  pratiquer  l’injection 
de  novocaïne,  mais  dans  la  zone  de  projection  de 
la  douleur,  zone  qui  est,  jusqu’à  un  certain  point, , 
indépendante  de  la  situation  de  l’organe  malade. 
C’est  que  la  localisation  de  la  douleur  à  la  peau 
dépend  des  correspondances  métamériques  des 
viscères  et,  comme  le  dit  encore  Lemaire,  la  dou¬ 
leur  n’occupe  généralement  qu’une  partie  limitée 
de  la  zone  métamérique  théorique. 

L’action  locale  profonde  n’est  donc  guère  ad¬ 
missible.  L’action  générale  l’est  encore  moins. 

L’idée  émise  par  Lemaire,  dans  son  premier 
mémoire,  était  que  l’irritation  viscérale  suivant 
les  fibres  sympathiques  aboutissait  au  niveau  des 
ganglions  spinaux  au  neurone  sensitif  de  la  vie 
de  relation;  l’anesthésie  des  terminaisons  péri¬ 
phériques  de  ce  neurone  inhiberait  la  conduction 
dans  toute  la  cellule  nerveuse  et  ses  dépendances 
jusque  et  y  compris  ce  qui  se  trouve  dans  le  gan¬ 
glion  et  dans  la  racine  postérieure. 

Cette  théorie  n’est  pas  satisfaisante  et,  dans 
son  second  mémoire,  Lemaire  l’abandonne  pour 
adopter  l’hypothèse  de  Mackenzie  qui  admet 
l’existence  de  réflexes  viscéro -sensitifs  analogues 
aux  réflexes  viscéro-moteurs  produisant  la  con¬ 
tracture  musculaire  de  défense. 

La  douleur  se  produirait  ainsi  tout  simplement 
à  la  peau,  à  l’endroit  où  le  malade  la  perçoit.  Et 
n’est-ce  pas  là  l’explication  la  plus  simple  à 
fournir  du  fait  que  l’anesthésie  de'  la  région  qui 
fait  mal  supprime  la  sensation  de  mal?  Mais  il 
ne  faut  pas  vouloir  comprendre  le  mécanisme 
du  réflexe  viscéro-sensitif.  Ce  qu’en  suppose 
Mackenzie,  qui  invoque  les  connexions  intra¬ 
médullaires,  ne  peut  s’adapter  aux  résultats  si 
nets  de  l’anesthésie  locale  sous-cutanée. 


LA  SÉROTHÉRAPIE 

t)E  LA  SCARLATINE 

Par  Chr.  ZŒLLER 

Prufesseur  du  A'ul-de-Gràcc. 


Proposer  dans  le  traitement  de  la  scarlatine 
une  sérothérapie  antistreptococcique,  c’est  tenter, 
semble-t-il,  de  ressusciter  une  méthode  de  traite¬ 
ment  actuellement  abandonnée.  Sans  doute,  les 
travaux  anciens  de  Marmorek,  de  Moser,  de 
Savehenko  avaient  conduit  à  des  essais  de  séro¬ 
thérapie;  ils  donnèrent  des  résultats  inconstants. 

Les  travaux  de  l’école  américaine  (Dick,  Parle, 
Dochez,  Zingher)  sur  le  rôle  spécifique  d’un 
streptocoque  dans  l’étiologie  de  la  scarlatine  ont 
permis  d’entreprendre  sur  des  bases  nouvelles 
l’emploi  de  la  sérothérapie  antistreptococcique. 

On  sait  que  les  auteurs  américains  ont  repris 
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avec  de  nombreux  arguments  cette  hypothèse  que 
la  scarlatine  est  une  toxi-infection  due  à  un  strep¬ 
tocoque  spécial,  à  la  fois  hémolytique  et  toxi- 
gène.  C’est  la  toxine  dill'usible  du  streptocoque 
scarlatin  qui  produit  les  principaux  symptômes 
de  la  maladie.  11  est  possible  d’obtenir  in  vitro 
celte  toxine  streptococcique  :  diluée  en  propor¬ 
tions  voulues  et  injectée  à  l’homme  dans  le  derme, 
elle  produit  chez  certains  sujets  une  réaction 
spécifique,  la  réaction  de  Dick.  Injectée  au  cheval, 
elle  détermine  l’apparition  d’uneantitoxine  ;  l’anti¬ 
toxine  ainsi  apparue  neutralise  la  toxine  corres¬ 
pondante;  elle  éteint  localement  l’exanthème 
.scarlatineux. 

Nous  possédons  actuellement  le  moyen  de 
reconnaître,  parmi  d’autres,  les  streptocoques 
toxigènes  et,  d’autre  part,  d’apprécier  la  valeur 
antiloxique  d’un  sérum  donné.  Ce  ne  sont  plus 
désormais  des  streptocoques  quelconques  qui 
constituent  l’antigène  à  injecter  au  cheval.  Le 
filtrat  de  leur  culture  en  bouillon  contient  la 
toxine  spécifique,  décelable  par  la  réaction  de 
Dick.  Un  streptocoque  qui  provient  du  pharynx 
d'un  scarlatineux  ou  du  pus  d’un  bubon  n’est  pas 
à  coup  sèr  un  streptocoque  scarlatin.  Des  strepto¬ 
coques  saprophytes  peuvent,  chez  un  scarlatineux 
à  la  période  d’état,  coexister  avec  le  streptocoque 
pathogène.  La  réaction  de  Dick  permet  de  sélec¬ 
tionner  les  streptocoques  utiles  et  d’écarter  les 
streptocoques  sans  valeur.  L’antigène  injecté  au 
cheval  a  non  seulement  une  composition,  mais 
une  activité  que  nous  connaissons;  nous  savons 
la  mesurer. 

Une  fois  le  cheval  injecté  et  le  sérum  préparé, 
nous  ne  sommes  plus  réduits  à  attendre  de  la 
seule  expérimentation  clinique  les  preuves  de  son 
efficacité.  Avant  meme  de  le  soumettre  à  ce  con¬ 
trôle,  nous  pouvons  apprécier  sa  valeur  anti- 
toxique.  Certes,  nous  n’avons  pas  à  notre  dispo¬ 
sition  une  méthode  aussi  rigoureuse  que  la 
méthode  de  floculation  mise  en  évidence  par 
G.  Ramon  pour  le  titrage  du  sérum  antidiphté¬ 
rique.  Mais  nous  possédons  deux  procédés  utili¬ 
sables,  tous  deux,  in  vivo.  Le  premier  met  en  œuvre 
le  phénomène  d’extinction  de  Schullz  et  Charlton. 
On  sait  qu’introduit  à  la  dose  de  0,2  à  0,5  cmc 
dans  le  derme  d’un  scarlatineux  à  la  période 
d'état,  un  sérum  de  convalescent  de  .scarlatine 
provoque  en  vingt-quatre  heures  l’apparition 
d'une  plage  blanche  qui  se  détache  en  plein  exan¬ 
thème.  Le  sérum  préparé  à  partir  de  la  toxine 
donne  le  phénomène  d’extinction  à  une  dilution 
d’autant  plus  grande  qu’il  est  plus  actif.  Pour 
réaliser  ce  titrage,  il  est  indispensable  d’avoir 
sous  la  main  des  scarlatines  en  évolution.  L’exan¬ 
thème  doit  être  récent,  le  phénomène  n’apparaît 
dans  toute  sa  netteté  que  si  l’injection  est  prati¬ 
quée  au  premier  ou  au  second  jour  de  la  maladie. 
Pour  apprécier  avec  quelque  rigueur  l’activité 
d’un  sérum,  il  ne  suffit  pas  d’un  essai  sur  un  seul 
malade.  L'exanthème  scarlatineux  n’a  pas,  en 
effet,  une  intensité  uniforme  chez  tous  les  ma¬ 
lades.  11  vaut  mieux  répéter  les  inlradernio-réac- 
tions  sur  une  série  de  sujets  et  prendre  la  moyenne 
des  résultats  obtenus.  On  arrive  ainsi  à  se  rendre 
compte  que,  dans  80  pour  100  des  cas  par  exem¬ 
ple,  un  sérum  donne  le  phénomène  d’extinction  à 
la  dilution  de  1  pour  50  ou  de  1  pour  100  ou  de 
1  pour  1.000,  etc.  C’est  un  premier  procédé;  les 
conditions  mômes  dans  lesquelles  il  doit  être 
exécuté  rendent  son  emploi  difficile  dans  la  pra¬ 
tique  courante. 

Le  second  procédé  est  plus  précis.  11  consiste  à 
rechercher  combien  1  cmc  d’un  sérum  donné 
neutralise  de  doses  cutanées  ou  doses  de  Dick. 
Voici  par  exemple  comment  on  procède  :  On 
mélange  1/2  cmc  de  sérum  à  1/2  cmc  de  toxine 
diluée;  celle-ci  a  été  préalablement  diluée  au  500' 
si  elle  donne  la  réaction  de  Dick  au  1.000'.  Le 
mélange  est  mis  à  l’étuve  à  37“  pendant  une 
heure.  Pour  pratiquer  la  réaction  de  Dick,  nous 


injectons  non  pas  1/10  de  cmc  comme  les  auteurs 
américains,  mais  2/10  de  cmc  comme  nous  l’avons 
indiqué  dès  1925.  Nous  injectons  donc  à  un  sujet 
réceptif  et  connu  comme  tel  le  mélange  à  la  dose 
de  2  dixièmes  de  cmc.  Si  après  vingt-quatre  heures 
il  n’existe  aucune  réaction  au  point  d’injection, 
c’est  que  1  dixième  de  cmc  de  ce  sérum  a  neutra¬ 
lisé  une  dose  Dick.  C’est  donc  que  1  cmc  neutra¬ 
lise  10  doses  Dick.  Sur  le  môme  sujet,  on  peut 
pratiquer  plusieurs  inlradermo-réactions  corres¬ 
pondant  à  des  dilutions  de  plus  en  plus  grandes 
de  sérum  dans  l’eau  physiologique  soit  à  1  p.  10, 
à  1  pour  100,  à  1  pour  1.000,  ce  qui  représente  la 
neutralisation  de  100  doses  D,  1.000  doses  D, 
10.000  doses  D  par  centimètre  cube  de  sérum  ;  on 
en  juge  après  vingt-quatre  heures  par  l’appari¬ 
tion  d  une  réaction  positive  au  niveau  de  telle  ou 
telle  intradermo-réaction Il  arrive  qu’on  observe 
une  réaction  du  surlendemain,  réaction  négative 
après  vingt-quatre  heures,  positive  après  qua¬ 
rante-huit  heures.  Ainsi  que  nous  l’avons  signalé, 
ceci  s’observe  avec  un  sérum  ou  une  dilution  de 
sérum  de  faible  valeur  antitoxique,  suffisant  seu¬ 
lement  pour  une  neutralisation  temporaire  (sérum 
ou  dilution  limites). 

Pour  ôlre  valables  et  comparables  entre  eux, 
les  résultats  obtenus  avec  des  sérums  dill'érents 
doivent  l’être  autant  que  possible  sur  de  mêmes 
sujets  et  avec  une  môme  technique.  Park  a  pro¬ 
posé  de  donner  le  nom  d’unité  antitoxique  la 
dose  de  sérum  suffisante  pour  neutraliser  100  doses 
Dick;  un  sérum  dont  1  cmc  neutralise  100  doses 
Dick  contient  une  unité  par  centimètre  cube.' 

11  faut  user  de  ces  méthodes  de  titrage,  puis¬ 
qu’elles  peuvent  nous  orienter  sur  la  valeur  anti¬ 
toxique  d’un  sérum  donné.  Il  ne  faut  pas  cepen¬ 
dant  leur  attribuer  une  rigueur  absolue.  Lorsque 
l’on  fait  titrer  le  môme  sérum  par  des  observa¬ 
teurs  differents,  également  compétents  etconscien- 
cieux,  mais  opérant  avec  des  toxines  différentes 
sur  des  sujets  diliérents,  les  résultats  du  titrage 
peuvent  varier.  Les  difficultés  pratiques  du  titrage 
sur  l’homme  ont  fait  rechercher  pour  le  titrage 
des  sérums  d'autres  procédés.  De  bons  résultats 
ont  été  obtenus  sur  la  chèvre  par  ^\■adsworth, 
Kirkbride  et  Wheeler. 

Avant  d’exposer  les  résultats  obtenus,  souli¬ 
gnons  au  passage  ce  qu'il  y  a  de  curieux  dans  ce 
fait  que  le  sérum  d'un  cheval  qui  a  reçu  comme 
antigène  de  la  toxine  streptococcique,  et  cette 
toxine  seule,  acquiert  progressivement  la  pro¬ 
priété  d’éteindre  l’exanthème  de  la  scarlatine. 
Qu’il  neutralise  désormais  la  môme  toxine  que  celle 
qu’il  a  reçue  antérieurement  à  doses  croissantes 
cela  n’a  rien  qui  puisse  nous  surprendre.  Mais 
qu’il  neuti-alise  aussi  localement  l’exanthème 
scarlatineux  cela  prouve  bien  qu’il  existe  entre  la 
toxine  streptococcique  et  la  toxine  de  la  scarla¬ 
tine  une  grande  analogie,  sinon  une  identité.  Le 
moins  qu’on  puisse  dire,  c’est  que  ces  deux  toxines 
sont  proches  parentes  et  qu’elles  ont  une  même 
action  physiopathologique,  puisqu’une  même 
antitoxine  les  neutralise  l’une  et  l’autre. 

Parmi  les  concordances  qui  donnent  quelque 
crédit  à  la  théorie  streptococcique  de  la  scarla¬ 
tine,  celle-ci  n’est  pas  la  moins  intéressante. 

*** 

N'oyons  maintenant  quels  sont  les  elfels  réalisés 
par  cette  sérothérapie  antitoxique. 

Park,  après  avoir  utilisé  en  1924  un  sérum 
préparé  par  Dochez,  employa  au  cours  de  l’année 


1  On  SI'  trouve  |iarfois  chez  certains  sujets  en  pré¬ 
sence  (le  réiiclnins  parado.vales  ;  aiirè.s  24  hcnre.s,  on 
obtient  lies  réactions  nettes  nu  niveau  îles  injeclions  de 
séruni  pur  ou  taiblemenl  dilué  et  des  réactions  faibles 
ou  nulles  avec  des  dilutions  plus  grandes  Ces  réactions 
qui  peuvent  faire  illusion  ne  sont  pus  des  réactions  de 
Dick,  mais  sans  doute  des  réactions  au  sérum  de  cheval, 
ou  encore  à  raatiseptiqiie  ajouté  au  sérum  pour  sa  con- 


1925  un  sérum  personnel.  Sa  valeur  antitoxique 
était  de  50  à  150  unités  par  cmc,  ce  qui  veut  dire 
comme  nous  l’avons  expliqué  plus  haut  que  1  cmc 
de  sérum  neutralisait  5.000  à  15.000  doses  Dick. 
Par  voie  intraveineuse,  l’effet  antitoxique  est  natu¬ 
rellement  plus  rapide  que  par  la  voie  intramuscu¬ 
laire.  Une  réaction  de  Dick,  pratiquée  chez  un 
sujet  réceptif,  une  heure  ou  deux  après  une  injec¬ 
tion  intraveineuse,  apparaît  comme  négative.  Il 
faut  attendre  de  six  à  douze  heures  pour  avoir  le 
même  résultat  après  une  injection  intramuscu¬ 
laire. 

Lorsque  la  sérothérapie  est  employée  de  façon 
précoce,  ses  effets  sont  d’une  rapidité  surprenante. 
Quelques  heures  après  une  injection  intraveineuse, 
l’angine  s’atténue  et  les  vomissements  cessent  en 
même  temps  qu’on  observe  une  chute  de  pouls  et 
de  température.  En  six  à  huit  heures,  un  malade 
profondément  intoxiqué  et  en  plein  délire  devient 
un  convalescent.  Les  effets  sont  moins  rapides 
après  une  injection  intramusculaire,  mais  identi¬ 
ques. 

Park  a  donné  des  courbes  de  température 
moyenne  de  25  cas  de  scarlatine  sévère,  de  25  cas 
moyens,  25  cas  légers,  traités  par  la  sérothérapie, 
et  d’autre  part  du  môme  nombre  de  malades  non 
traités  par  le  sérum.  Il  apparaît  nettement  de  cette 
comparaison  que  la  sérothérapie  abrège  la  durée 
de  la  maladie. 

L’emploi  du  sérum  prévient  l’apparition  des 
complications.  Il  est  inefficace  sur  les  compli¬ 
cations  une  fois  installées.  Les  streptocoques  qui 
sont  à  l’origine  de  ces  complications  peuvent  être 
d’ailleurs  soit  le  streptocoque  de  la  scarlatine,  soit 
des  streptocoques  non  toxigènes.  Park  rapporte 
le  cas  d’une  femme  qui,  au  cours  d’une  scarlatine, 
présenta  un  érysipèle.  Les  injections  de  sérum  se 
montrèrent  efficaces  sur  l’érythème  scarlatineux, 
mais  l’érysipèle  poursuivit  son  évolution. 

L’effet  de  la  sérothérapie  sur  la  mortalité  n’est 
pas  très  apparent  dans  la  statistique  de  Park. 
Gela  tient  en  partie  à  ce  que  les  cas  graves  furent 
souvent  traités  tardivement;  la  sérothérapie  anti¬ 
streptococcique,  comme  toutes  les  sérothérapies, 
n’a  toute  son  efficacité  que  si  elle  est  précoce. 
Park  suppose  d’autre  part  qu’il  n’existe  pas  qu’une 
seule  race  de  streptocoques  toxigènes;  certaines 
toxines  pourraient  échapper  à  la  neutralisation 
par  un  sérum  donné. 

G. -F.  Dick  et  G.-H.  Dick  ont  employé  un 
sérum  purifié  et  concentré  qu’ils  ont  injecté  par 
la  voie  intramusculaire;  20  cmc  représentaient 
une  dose  curative,  10  cmc  une  dose  préventive. 
Ils  ont  traité  par  le  sérum  50  cas  choisis  parmi 
les  plus  sérieux,  en  prenant  comme  témoins 
50  cas  moins  graves  non  traités.  Ils  ont  constaté 
que  l’antitoxine  abrège  la  durée  de  la  maladie; 
elle  réduit  le  nombre  et  atténue  la  sévérité  des 
complications.  Alors  que  19  sujets  présentèrent 
des  complications  parmi  les  sujets  non  traités, 

4  seulement  des  sujets  traités  firent  des  scarla¬ 
tines  compliquées. 

Parmi  les  facteurs  de  gravité,  les  Dick  font  inter¬ 
venir  non  seulement  la  sensibilité  plus  ou  moins 
grande  des  sujets  à  la  toxine  streptococcique, 
non  seulement  la  toxicité  plus  ou  moins  marquée 
du  streptocoque  pathogène,  mais  encore  la  locali¬ 
sation  du  streptocoque  dans  l’organisme  :  les 
infections  des  sinus  se  prêtent  particulièrement  à 
une  large  absorption  de  toxine  et  donnent  lieu  à 
des  formes  de  scarlatine  sévères. 

La  précocité  de  l’intervention  sérothérapique 
est  importante,  comme  cela  ressort  des  faits  sui¬ 
vants.  Une  dose  préventive  d’antitoxine  futdonnéc 
à  34  sujets  qui  avaient  été  exposés  à  la  contagion. 
Une  dose  ciiraiivç  fut  donnée  dans  64  cas  de 
scarlatine  au  premier  jour  de  l’éruption.  Une  ou 
deux  doses  curatives  furent  données  dans  59  cas 
au  second  jour  de  l’éruption.  Deux  doses  curatives 
à  12  malades  atteints  depuis  une  semaine  ou 
davantage. 
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Aucun  des  34  sujets  exposés  ne  présenta 
d’exanthème,  bien  que  14  d’entre  eux  eussent  déjà 
des  symptômes  d’angine  le  jour  de  l’injection 
préventive. 

Les  64  sujets  qui  reçurent  une  dose  curative 
dès  le  premier  jour  guérirent  rapidement;  un 
seul  cas  d’otite  moyenne  fut  constaté. 

Parmi  les  59  sujets  traités  au  deuxième  jour 
seulement,  on  constata  5  cas  d’otite  moyenne  dont 
une  mastoïdite. 

A  part  une  seule  exception,  tous  les  décès  sur¬ 
venus  chez  des  sujets  traités  par  la  sérothérapie 
furent  constatés  chez  des  malades  traités  du  6®  au 
10“  jour  de'  leur  scarlatine.  C’est  ainsi  que 
2  adultes  malades  depuis  huit  jours  et  anuriques 
à  leur  entrée  à  l’hôpital  ne  tirèrent  aucun  bénéfice 
de  la  sérothérapie;  le  streptocoque  avait  été 
décelé  dans  le  sang.  Ils  succombèrent  vingt- 
quatre  heures  après  l’injection.  La  sérothérapie 
se  montra  inefficace  lorsqu’elle  fut  employée  à  la 
période  des  complications, 

L’épidé.-nie  sévère  de  scarlatine  qui  sévit  à  Var¬ 
sovie  au  cours  des  années  1925-1926  fut  pour  les 
médecins  polonais  l’occasion  d’apprécier  la  séro¬ 
thérapie  antitoxique.  Les  chiffres  suivants  sont 
particulièrement  instructifs  ; 

(Complications  survenues  chez  les  sujets  ; 

non  traités  par  le  sérum . 50 

traités  par  le  sérum . 18 

Cas  de  néphrites  constatés  chez  les  sujets  : 

non  traités  par  le  sérum . 08 

traités  par  le  sérum .  Il 

Les  conclusions  de  Cliodzko  sont  les  sui¬ 
vantes  :  «  Los  résultats  obtenus  sur  un  nombre 
restreint  des  malades  les  plus  graves  parmi  les 
enfants  sont,  d’après  l’opinion  unanime  qui  s’est 
dégagée  des  débats  de  la  Société  polonaise  de 
Pédiatrie  en  Octobre  1926,  des  plus  satisfaisants, 
surtout  au  point  de  vue  de  la  prévention  des  com¬ 
plications.  Au  point  de  vue  de  la  rapidité  et  de  la 
puissance  d’action  sur  la  température  et  l’état  gé¬ 
néral  des  malades,  le  sérum  antiscarlatineux  (lé- 
passerait  tous  les  sérums  existants,  même  le 
sérum  antidiphtérique*.  » 

Une  opinion  favorable  a  été  également  exprimée 
à  la  Société  de  Médecine  de  Budapesth  (Prei- 
sich)  ainsi  qu’à  Belgrade  (Yodorovitch).  Ce  der¬ 
nier  estime  que  le  sérum  antiscarlatineux  de  Diok- 
Dochez  est  d’une  efficacité  thérapeutique  notable; 
après  ce  traitement  sérothérapique,  les  symp¬ 
tômes  toxiques  de  la  scarlatine  disparaissent, 
les  malades  d’abord  agités  deviennent  calmes,  la 
température  tombe  à  la  normale  et  l’accélération 
du  cœur  disparaît. 

En  France,  nous  avons  eu  l’occasion  de  com¬ 
parer  entre  eux,  au  point  de  vue  de  leur  valeur,  di¬ 
vers  sérums  français  et  étrangers. 

Depuis  longtemps,  nous  utilisons  le  sérum  de 
cheval  injecté  de  toxine  streptococcique  pour  le 
diagnostic  de  la  scarlatine  par  le  phénomène  d’ex¬ 
tinction  de  Schultz  et  Charllon*.  Ce  sérum  rem¬ 
place  avantageusement  le  sérum  de  convalescent- 
On  peut  avoir  à  tout  moment,  sous  la  main,  et  en 
grande  quantité,  du  sérum  antitoxique  dont  on 
connaît  exactement  la  valeur  neutralisante  A 
la  dilution  du  dixième  ou  du  cinquantième  et  à  la 
dose  d’un  demi-cmc,  ce  sérum  injecté  dans  le 
derme  provoque,  après  dix-huit  à  vingt-quatre 
heures,  l’apparition  d’une  zone  blanche  qui  tranche 
nettement  sur  l'exanthème  environnant.  Cette 
extinction  distingue  les  exanthèmes  scarlatineux 
des  érythèmes  scarlatiniformes  d’autre  origine, 
La  persistance  de  l’extinction  dépend  à  la  fois  de 
l’activité  du  sérum  ou  de  la  dilution  employés,  et 
de  l’intensité  de  l’exanthème.  Lorsque,  chez  un 
même  sujet,  on  pratique  simultanément  des  intra- 

1.  Note  au  Comité  do  l’Office  international  d  llygiène 
publique,  Octobre  1920, 

2.  Ch.  ZŒCLBa.  —  «  Etude  biologique  d'un  sérum  nnti- 
sl replococcique  ».  Soc.  de  Biol.,  1*'  Mai  Î92G. 


dermo-réactions  avec  des  dilutions  de  sérum  de 
moins  en  moins  actives,  il  arrive  qu’on  voit  les 
dilutions  les  plus  actives  donner  une  extinction 
qui  dure  jusqu’à  la  fin  de  l’exanthème,  tandis  que 
les  moins  actives  réalisent  une  extinction  passa¬ 
gère,  submergée  le  lendemain  par  l’exanthème  qui 
persiste.  C’est  là  un  phénomène  comparable  dans 
sa  pathogénie  à  la  réaction  du  surlendemain  que 
nous  avons  décrite  plus  haut. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  nous  avons  eu 
récemment  l’occasion  d’utiliser  un  sérum  de 
source  anglaise  auprès  de  deux  malades  chez  qui 
la  scarlatine  menaçait  d’être  sévère*. 

Le  premier  sujet  relevait  d’une  atteinte  de  grippe; 
son  état  général  était  précaire  :  il  présentait  encore 
à  la  base  gauche  des  signes  de  congestion  pulmo¬ 
naire  avec  une  expectoration  muco-purulente.  11 
n’était  guère  en  état  de  faire  les  frais  d’une  scarla¬ 
tine  grave.  Aussi,  lorsqu’un  soir  il  se  plaignit  d’une 
dysphagie  intense  et  que  notre  examen  eut  mis  en 
évidence  une  angine  rouge  et  un  exanthème  scarla¬ 
tineux  intense  et  typique,  nous  jugeâmes  indiqué  de 
procéder  â  la  sérothérapieantitoxique,  20  eme  furent 
injectés  par  voie  intramusculaire  à  6  heures  du  soir. 
Lelenderaain  matin, l’amélioration  était  manifeste.  La 
température  qui,  la  veille  atteignait  était  tombée 
à  37“0  ;  le  pouls  tombait  de  110  à  100  ù  la  minute. 
Et  surtout  l’exanthème  avait  disparu.  C’était  un 
phénomène  d'extinction  réparti  sur  la  totalité  de 
l’exanthème.  La  dyspliagie  n’existait  plus.  L’amélio¬ 
ration  se  maintint  dans  la  journée;  le  lendemain,  le 
malade  ôtait  apyrétique  et  pouvait  être  considéré 
comme  guéri.  Au  neuvième  jour,  ou  constata  une  élé¬ 
vation  thermique  à  :18“5,  coïncidant  avec  des  douleurs 
articulaires  passagères,  d’origine  sérique,  qui  dispa¬ 
rurent  rapidement.  Légère  desquamation  au  10“  jour. 

Le  second  sujet,  qui  nous  avons  voulu  accorder 
le  bénéfice  de  la  sérothérapie,  avait  ceci  de  particu¬ 
lier  qu’à  deux  reprises  il  avait  présenté  antérieure¬ 
ment  une  albuminurie  massive  oscillant  entre  2  et 
0  gr.  La  première  fois,  ce  fut  à  l’occasion  d’une  rou¬ 
geole  bénigne  au  mois  de  Novembre  1926;  la  se¬ 
conde  fois,  ce  fut  au  moment  d’une  angine  pullacée 
banale;  cette  fois  l’albuminurie  se  prolongea  pendant 
une  huitaine  de  jours  et  s’acconipagna  de  la  présence 
dans  l’urine  de  quelques  cylindres  épithéliaux  et  de 
globules  rouges.  Aussi,  /:e  ne  fut  pas  sans  inquié¬ 
tude  que,  quelques  semaines  plus  tard,  nous  vîmes 
ce  sujet  contracter  la  scarlatine.  Nous  soulignons  au 
passage  que  la  réaction  de  Diclc,  pratiquée  chez  lui 
antérieurement,  avait  été  positive.  Le  soir  de  notre 
examen,  la  température  est  de  39»5  ;  le  pouls  est  à 
130.  L’exanthème  s’étend  largement  sur  le  tronc  et 
les  lianes,  Le  malade  est  agité  et  anxieux.  Nous  pra¬ 
tiquons  par  la  voie  intramusculaire  une  injection  de 
20  eme  de  sérum.  L’amélioration  se  fait  sentir  dès 
le  lendemain  matin.  L’exanthème  a  fortement  pâli. 
Le  malade  est  calme.  La  température  est  à  38'>2  ;  le 
pouls  à  110.  Une  nouvelle  injection  est  pratiquée  de 
10  cmc.  La  fièvre  décroît  plus  lentement  que  chez  le 
premier  sujet.  Le  malade  est  convalescent  au  sep¬ 
tième  jour.  L’exanthème  avait  complètement  dis¬ 
paru  dès  le  troisième  jour.  Convalescence  S.ans  inci¬ 
dents  ;  desquamation  légère  au  quinzième  jour, L’effet 
surralbumine  est  particulièrement  intéressant,  Les 
urines  recueillies  le  matin  du  deuxième  jour  contien¬ 
nent  6  gr.  70  d’albumine  par  litre  (5  gr.  36  pour 
800  cmc  d’urine  en  vingt-quatre  heures).  Le  lende¬ 
main,  l'albumine  tombe  à  0  gr.  60  par  litre  (0  gr.  90 
pour  1,500  cmc  d’urine  en  vingt-quatre  heures).  Le 
quatrième  jour,  elle  est  do  0  gr.  '*2.  Le  einquième. 
on  ne  trouve  plus  que  des  traces  ;  puis  elle  dispa¬ 
raît- 

Les  urines  du  premier  jour,  prélevées  avant  la  sé-’ 
rothérapie,  contenaient  de  la  toxine  streptococcique, 
qu'il  nous  fut  facile  de  mettre  en  évidence  après 
filtration.  Le  lendemain,  dans  l’après-midi,  les  urines 
du  malade  ne  contenaient  pas  de  toxine  streptococ- 
çique  décelable.  La  présence  de  toxine  streptpçoc- 
cique  dans  les  urines  d  un  scarlatineux  à  la  période 
d’état  n’est  pas  exceptionnelle,  nous  l’avons  décelée 
chez  six  sujets.  Le  fait  avait  été  signalé  parBlake  et 
Traske.  lia  été  utilisé  par  Nicolle  et  ses  collabora¬ 
teurs  dans  leurs  recherches  sur  la  scarlatine  expé¬ 
rimentale. 


1.  a  Essai.s  de  sérothérapie  antitoxique  dans  la  scarla¬ 
tine  ».  Soc.  méd.  des  Hâp..  4  Février  1927. 


Chez  notre  sujet  particulièrement  fragile  au  point 
de  vue  rénal,  il  ne  fut  sans  doute  pas  sans  utilité  de 
neutraliser  de  façon  précoce  la  toxine  strcptococ- 
cique  éliminée  par  le  rein. 

MM.  R.  Debré,  Lamy  et  H.  Bonnet  ont  pré¬ 
senté  àlaSociété  médicale  des  Hôpitaux  un  sérum 
obtenu  sur  les  mêmes  bases  que  les  sérums  amé¬ 
ricains,  par  injection  au  cheval  de  toxine  strep- 
tocoocique.  Ce  sérum  contient  10.000  doses  neu¬ 
tralisantes  par  centimètre  cube,  soit  100  unités 
antitoxiques  seion  la  notation  de  Park. 

Le  traitement  sérothérapique  nous  paraît  de¬ 
voir  être  réservé  aux  scarlatines  d’une  cerfaine 
intensité.  C’est  ainsi  que  nous  n’avons  pas  traité 
par  la  sérothérapie  tous  les  cas  de  scarlatine  qui 
se  sont  échelonnés  dans  notre  service  au  cours  de 
ces  derniers  mois.  La  grande  majorité  d’entre 
eux  sont  bénins;  ils  évoluent  vers  la  guérison 
sans  complication  aucune.  Aussi  l’emploi  de  la 
sérothérapie  n’auralt-il  présenté  chez  ces  malades 
aucun  avantage  ni  aucune  valeur  démonstrative. 
Il  nous  paraissait  non  seulement  inutile,  mais 
contre-indiqué  d’imposer  à  des  sujets  capables 
de  guérir  par  leurs  propres  moyens  le  risque 
d’accidents  sériques,  ainsi  qu’une  sensibilisalioii  ■ 
au  sérum  de  cheval,  susceptible  de  comprometlre 
ultérieurement  l’efficacité  d’une  autre  sérothérapie 
plus  strictement  indiquée. 

En  revanche,  la  sérothérapie  est  à  tenter  dans 
le  traitement  dos  scarlatines  graves,  hyper-toxi¬ 
ques,  ou  des  scarlatines  évoluant  sur  des  sujets 
tarés,  surmenés,  amoindris  dans  leurs  réactions 
antitoxiques.  Certaines  épidémies  plus  particu¬ 
lièrement  sévères,  et  l’on  sait  combien  variable 
est  le  génie  épidémique  de  la  scarlatine,  se  prê¬ 
teront  sans  doute  à  la  diffusion  de  celte  méthode 
sérothérapique. 

Quelle  dose  de  sérum  doit-on  utiliser  dans  le 
traitement  de  cette  infection?  G. -F.  Diok  et 
G. -IL  Dick  ont  constaté  que,  pour  produire  chez 
un  sujet  réceptif  un  érythème  net,  il  suffit  de  lui 
injecter  une  quantité  de  toxine  correspondant  à 
1.000  doses  Dick.  Ils  estiment  que  la  dose  cura¬ 
tive  doit  être  20  fois  supérieure,  soit  20  cmc  d’un 
sérum  neutralisant  1.000  doses  Dick  par  cmc.  La 
dose  préventive  serait  de  10  cmc  seulement.  Il  est 
probable  qu’il  n’y  a  que  des  avantages  à  utiliser 
des  sérums  à  plus  haute  valeur  antitoxique  et  à 
injecter,  dès  le  début  de  la  maladie,  des  doses  de 
50  à  60  cmc.  Telle  est  l’opinion  exprimée  par 
M.  Debré  et  ses  collaborateurs. 

D'après  les  auteurs  américains,  une  injection 
suffit  souvent,  lorsqu’elle  est  précoce  et  assez 
élevée  ;  dans  les  cas  graves,  une  seconde  injection 
est  à  conseiller  vingt-quatre  heures  après  la 
première. 

La  voie  intramusculaire  paraît  être  la  voie  de 
choix,  les  injections  intraveineuses  devant  être 
réservées  aux  cas  exceptionnellement  graves. 

Ce  sérum  antitoxique  peut-jl  être  utilisé  dan.s 
d’autres  maladies  que  la  scarlatine?  Son  action 
est  nulle  dans  les  streptococcies  où  le  strepto¬ 
coque  scarlalin  n’est  pas  en  cause  ;  il  est  probable 
qu'il  n’y  a  rien  à  attendre  de  ce  sérum  dans  le 
traitement  de  l’érysipèle  ou  d’un  phlegmon  à 
streptocoques.  Mais  rexanllième  n’est  peut-être 
pas  le  seul  symptôme  dù  à  la  toxine  spécifique. 
Slcvens  et  Doche/,  ont  trouvé,  dans  l’entourage 
des  scarlatineux,  des  sujets  atteints  d’angine 
sans  exanthème;  le  fait  était  bien  connu  au  point 
de  vue  épidémiologique;  l’examen  bactériolo¬ 
gique  a  permis  de  déceler,  dans  le  pharynx  de  ces 
sujets,  le  slreptoco(juc  hémplylique  et  toxigène. 
Ces  angines  évoluent  chez  des  sujets  dont  la  réac¬ 
tion  de  Dick  est  négative  et  qui  possèdent  donc 
une  immunité  relative,  mais  insuffisante.  Slevens 
et  Do(;hez  disent  avoir  obtenu  de  bons  résultats 
dans  le  traitement  de  ces  angines  par  l’emploi  du 
sérum  antitoxique.  Ces  faits  sont  à  retenir.  Peut- 
être  existe-t-il  des  manifestations  ou  des  localisa¬ 
tions  de  la  toxine  streptococcique,  autres  que 
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l’exanthème,  qui  relèveraient,  elles  aussi,  d’un 
traitement  par  le  sérum  antitoxique. 

Deux  points  encore  restent  à  l’étude.  N’y  a-t-il 
pas  intérêt  à  ce  que  ce  sérum  thérapeutique  soit 
non  seulement  antitoxique,  mais  antimicrobien? 
Le  streptocoque  scarlalin  nuit  avant  tout,  d’après 
la  théorie  américaine,  par  la  toxine  difTusible 
qu’il  sécrète;  mais  n’y  a-t-il  pas  une  part  à  faire 
dans  son  action  pathogène  à  sa  virulence,  et  un 
sérum  qui  serait  à  la  fois  antimicrobien  et  anti¬ 
toxique  n’aurait-il  pas,  à  l’égard  des  complications 
septico-pyohémiques  de  la  scarlatine,  une  valeur 
préventive  maxima  'i* 

D’autre  part,  nous  ne  savons  pas  s’il  existe  un 


j  seul  ou  plusieurs  streptocoques  de  la  scarlatine, 
une  seule  ou  plusieurs  toxines.  Il  est  possible 
qu’il  soit  nécessaire  d’utiliser,  pour  la  préparation 
des  sérums,  des  souches  difl'érentes  et  des  toxines 
streptococciques  différentes.  L’efficacité  d’un  sé¬ 
rum  donné  ne  serait  dès  lors  constante  qu’à  la 
condition  que  ce  sérum  soit  polyvalent. 


La  sérothérapie  de  la  scarlatine  par  les  sérums 
antitoxiques  repose  sur  des  données  expérimen¬ 
tales  intéressantes,  confirmées  par  la  plupart  des 
chercheurs  en  divers  pays.  On  ne  peut  nier  que 


les  premiers  essais  thérapeutiques  soient  encou¬ 
rageants.  Mais,  en  matière  de  sérothérapie,  il  faut 
se  défendre  de  ne  voir,  au  cours  des  premières 
applications,  que  les  cas  heureux,  aussi  bien, 
dans  la  suite,  de  ne  plus  apercevoir  que  les 
insuccès. 

D’une  part,  la  constatation  d’effets  thérapeu¬ 
tiques  certains  dans  des  cas  singuliers  bien  choisis, 
et,  d’autre  part,  les  résultats  statistiques  obtenus 
sur  une  grande  échelle,  dans  des  circonstances 
variées,  par  des  expérimentateurs  différents,  tels 
sont  les  éléments  qui  permettront  d’acquérir  une 
notion  exacte  sur  la  valeur  de  cette  thérapeutique 
nouvelle. 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


SUR  L'ES  PIGMENTS 


Les  biologistes  englobent  sous  le  nom  de  pig¬ 
ments  les  diverses  substances  naturellement  co¬ 
lorées,  présentes,  soit  à  l’état  dissous,  soit  à 
l’état  figuré,  dans  un  organisme  vivant,  normal 
ou  palhologiciue.  11  importe  d'éliminer  de  ce 
cadre  les  parties  minérales  colorées,  accidentel¬ 
lement  introduites  dans  les  organismes  et,  — 
comme  le  fait  remartjuer  Jean  Verm?'  qui  vient  de 
consacrer  à  l’étude  des  pigments  une  importante 
monographie  à  laquelle  nous  ferons  de  très  larges 
empi’unts,  —  on  ne  doit  considérer  comme  tels 
que  les  substances  naturellement  colorées,  élaborées 
par  la  matière  vivante,  végétale  ou  animale,  quelles 
que  soient  les  conditions  él  la  signification  de  cette 
élaboration. 

Division  des  pigments.  —  Le  problème  pig¬ 
mentaire  aboutit  d’emblée  à  la  considération  de 
deux  variétés  bien  différentes  de  pigments  :  des 
pigments  endogènes,  présents  dans  l’organisme 
où  ils  SC  sont  formés  et  résultant  du  métabolisme 
de  la  propre  matière  vivante  de  cet  organisme  ; 
des  pigments  exogènes,  provenant  d’un  autre  or- 
ganismi^  animal  ou  végétal,  et  que  ce  nouvel 
organisme  pourra  plus  ou  moins  modifier. 

1.  —  Les  pigments  endogènes. 

Les  pigments  endogènes,  trouvés  dans  l’orga¬ 
nisme  humain,  résultant  de  la  désintégration  des 
substances  protéiques  de  cet  organisme,  sont 
représentés  essentiellement  par  les  mélanines  et 
les  chromolipoïdes. 

Les  mélanines  sont  des  pigments  endo-cellu- 
laires,  qui  résultent  de  l’action  d’un  ferment  sur 
des  produits  formés  au  cours  de  la  désintégration 
des  corps  protéiques  de  la  substance  vivante. 
Ces  produits  sont  représentés  par  des  amino- 
acides  aromatiques,  tels  que  la  tyrosine  ou  mieux 
par  des  chaînons  d’acides  aminés  renfermant  ce 
corps  ’.  Le  ferment  est  généralement  une  tyrosi- 
nase,  bien  connue  depuis  les  recherches  de  Ber¬ 
trand,  de  Bourquelot  ;  il  peut  être,  dans  certains 
cas,  une  simple  peroxydase  :  pour  Br.  Bloch  ’  et 


1.  .Ikan  Yeiime.  —  Les  piemenis  dans  l’oryanisme  ani¬ 
mal  (Collection  de  rKncyclopêdie  scientin<|ne].  Paris, 
1920,  G  Uoin,  êdil.  —  «  Problèmes  iiiguicnlnires  iicliicis  ». 
Lier.  yen.  des  Se  ,  t.  XXXVI,  n”  22  cl  24,  30  Novembre 
1925  et  30  Décembre  1925. 

2.  Jkax  Yeunc.  —  «  litude  bistocUimique  de  la  forma¬ 
tion  de  la  mélanine  '■her  les  Cru.sincés  ».  C.  It.  de  la 
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t.  XCVlll,  —  «  Nouvelles  recherches  sur  le  problème  de 
la  pigmentation  de  lu  peau  ».  Bail,  de  la  Soc.  franç.  de 


ses  collaborateurs,  ce  serait,  chez  l’homme,  une 
oxydase  capable  d’agir  sur  la  dioxyphénylala- 
nine  ou  dopa,  d’où  son  nom  de  dopa-oxydase. 

Il  convient  d’ajouter  que  les  mélanines  con¬ 
tiennent  souvent  du  soufre  et  M.  Lœper*  et 
ses  collaborateurs  J.  Decourt,  R.  Garcin,  A.  Le- 
sure,  Jean  Ollivier,  J.  Tonnet  pensent  que,  dans 
les  cas  pathologiques,  une  surcharge  cutanée  en 
mélanine  peut  être  secondaire  à  un  trouble  du 
métabolisme  du  soufre. 

Dans  le  groupe  des  pigments  endogènes,  il 
convient  de  citer  aussi  les  pigments  résultant  de 
l’oxydation  de  diverses  substances  grasses  ou 
lipoïdes,  pigments  bien  étudiés  par  Paul  Mu- 
lon  ',  repris  et  développés  par  Ciaccio  sous  le 
nom  de  chromolipoïdes  -,  ces  pigments  sont  endo- 
cellulaires  et  se  trouvent  dans  la  substance  ner¬ 
veuse,  dans  le  testicule  et  l’ovaire,  dans  la  cor- 
tico-surrénale. 

II.  —  Les  pigments  exogènes. 

La  classe  des  pigments  carotinoïdes  reconnaît  une 
origine  exogène  :  la  carotine,  qui  en  est  le  type,  est 
un  carbure  d’hydrogène’  de  formule  (C‘"H“),  sur¬ 
tout  abondant  dans  la  racine  des  carottes  (d’où 
son  nom)  et  aussi  dans  les  feuilles  vertes  ;  les 
.ranthophylles,  qui  se  rattachent  au  groupe  des 
carotinoïdes,  se  différencient  de  la  carotine  par 
la  présence  d’oxygène  dans  leur  molécule  et  se 
rencontrent  dans  la  nature  à  côté  de  la  carotine. 
Chez  l’homme,  ces  pigments  sont  extra-cellu¬ 
laires  et  colorent  le  plasma  sanguin  (L.  S.  Pal¬ 
mer  et  H.  I.  Eckles)  ;  on  sait  que  dans  des  cas 
pathologiques,  celte  coloration  peut  devenir  très 
intense  et  est  à  la  base  de  la  carotinéraie.  De  plus 
les  carotinoïdes,  en  raison  de  leurs  caractères  de 
solubilité,  se  fixent  sur  les  enclaves  graisseuses 
ou  lipoïdes  de  diverses  cellules  glandulaires  (cel¬ 
lules  du  corps  jaune  de  l’ovaire,  de  la  cortico¬ 
surrénale). 

Les  pigments  à  noyau  tétrapyrrolique  —  pri¬ 
mordiaux  à  cause  de  leur  importance,  puisque 
Y  hémoglobine  en  est  le  type  —  sont  aussi  des 
pigments  exogènes  ;  il  semble  bien  vraisembla- 
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2G  Mars  1928,  n"  12,  j).  535.  —  Jean  Ollivier.  «  La  cirrhose 
pigmentaire  (étude  critique)  ».  Thèse,  médecine,  Paris, 
1925.  —  M.  Loeceii,  J.  Decourt  et  R.  Garcin,  «  La  fonction 
soufrée  de  la  surrénale  ».  La  Presse  Médicale,  25  Sep¬ 
tembre  1928,  n»  77,  p.  1209. 

2.  Paul  Mulon.  —  «  Du  r61e  des  lipoïdes  dans  la  pig- 
mentogenèse  ».  C.  B.  de  la  Soc.  de.  Biol.,  t.  LXXIV, 
p.  1023,  10  Mai  1913. 

3.  Jean  Verne.  —  «  Sur  la  nature  du  pigment  rouge 
des  crustacés  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  LXXXIII, 
p.  963,  26  Juin  1920, 


ble  aujourd’hui,  en  effet,  que  la  base  de  l’édifice 
du  noyau  tétrapyrrolique  soit  contenue  dans  la 
chlorophylle  alimentaire  et  dans  l’hémoglobine 
d’animaux  herbivores;  mais,  dans  l’organisme 
des  vertébrés,  le  pigment  végétal,  chlorophyllien, 
au  lieu  d’être  fixé  sans  modifications  apprécia¬ 
bles  comme  les  carotinoïdes,  est  disloqué  et,  aux 
dépens  des  matériaux  de  dislocation,  l’organisme 
reconstitue  un  autre  pigment.  Dans  ce  groupe  des 
pigments  à  noyau  tétrapyrrolique,  se  rattachent 
l’hémoglobine  fixée  sur  les  hématies,  le  myo- 
chrome  (hémoglobine  musculaire),  qui  est  localisé 
sur  les  fibres  musculaires  striées,  et  tous  les  pig¬ 
ments  de  désintégration  de  l’hémoglobine  :  les 
pigments  biliaires,  les  porphyrines  qui  ont  pris 
un  intérêt  si  considérable  ces  dernières  années 
(Ch.  Dhéré*,  E.  Derrienet  J.  Turchini,  R.  Fabre  et 
H.  Simonnet)  ;  faisons  une  mention  spéciale  pour 
le  pigment  ferrugineux  qui  se  sépare  du  noyau 
tétrapyrrolique  de  l’hémoglobine  qui  constitue  le 
pigment  ocre,  ou  hémosidérine  ou  rubigine  de 
Louis  Lapicque 

Enfin,  parmi  les  pigments  de  l’organisme,  il 
faut  citer  encore  les  pigments  urinaires,  dérivant 
de  l’indol,  et  qui  doivent  être  considérés  comme 
exogènes,  puisqu’ils  proviennent  de  substances 
protéiques  étrangères,  désintégrées  dans  l’in¬ 
testin. 


Sur  le  terrain  physiologique,  il  y  a  intérêt  à 
conserver  cette  distinction  des  pigments  endo¬ 
gènes  et  des  pigments  exogènes. 

Les  pigments  endogènes  ne  dépendent  en  aucune 
façon  du  régime  alimentaire,  mais  leur  formation 
paraît  en  revanche  facilement  influencée  par  des 
facteurs  physiques  :  lumière,  température...  Tout 
le  monde  connaît  l’action  de  la  lumière  solaire 
sur  la  mélanisation  des  téguments. 

Les  pigments  exogènes,  au  contraire,  sont  sous 
la  dépendance  absolue  de  l’alimentation.  Ils  ne 
sont  pas  influencés  par  les  facteurs  physiques, 
mais  la  qualité  des  aliments  modifie  la  quantité 
de  ces  pigments  dans  l’organisme.  On  a  remarqué 
que  l’absorption  en  excès  d’aliments  riches  en  ca¬ 
rotinoïdes  détermine  une  coloration  des  tégu¬ 
ments,  due  à  l’accumulation  de  pigment  dans  le 
plasma;  inversement,  on  sait  aujourd’hui  qu’une 
femelle  de  mammifère  en  lactation,  dont  les  ali¬ 
ments  ne  coniiennent  pas  de  carotinoïdes,  donne 
un  beurre  absolument  incolore.  Que  dire,  à  ce 
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point  de  vue,  des  pigments  tétrapyrroliques  (hé¬ 
moglobine)  ?  On  sait  que  l’alimentation  apporte  à 
l’organisme  le  noyau  chroraogcne  par  l'intermé¬ 
diaire  de  la  chloropliylle  ou  d’une  hémoglobine 
étrangère.  E.  Bürgi  et  G. -F.  Traczewski,  R.  Gri- 
goriew  ont  bien  montré  le  rôle  nécessaire  de  la 
chlorophylle  dans  la  genèse  de  l’hémoglobine 
(étude  chez  les  Mammifères).  D’autre  part,  chez 
un  petit  Crustacé  (Daphnie),  .1.  'Verne*  a  constaté 
<[ue  l’apparition  d’hémoglobine  était  subordonnée 
à  la  présence  de  chlorophylle  dans  l’alimentation. 
Mais  il  est  certain  que  chez  les  Mammifères,  le 
chromogène  introduit  par  l’alimentation  peut 
s’accumuler  en  quantités  appréciables  et  repré¬ 
senter  une  réserve  qui  soustrait  l’organisme  à 
l’influence  directe  de  l’alimentation. 

Reste  à  préciser,  du  point  de  vue  physiolo¬ 
gique,  le  problème  du  rôle,  de  la  signification  des 
pigments.  Il  est  impossible  de  donner  à  cette 
question  une  réponse  générale  et  cela  se  conçoit 
aisément  si  on  réfléchit  à  la  variété  des  substances 
pigmentaires.  On  leur  a  donné  une  fonction  res¬ 
piratoire;  on  en  a  fait  des  fixateurs  d'énergie;  on 
a  admis  qu’ils  contribuaient  à  la  nutrition  et  à 
V excrétion  ;  on  leur  a  enfin  attribué  une  valeur 
protectrice. 

A.  PtoMENTS  RESPinATOiiiES.  — A  cette  classe, 
appartiennent  les  pigments  susceptibles  de  s’unir 
facilement  à  l’oxygène  lorsque  le  milieu  en  est 
riche  et,  au  contraire,  de  céder  leur  oxygène  dans 
un  milieu  qui  en  est  pauvre.  La  première  condi¬ 
tion  se  trouve  réalisée  au  niveau  des  organes  res¬ 
piratoires,  poumons  ou  branchies;  la  deuxième 
est  réalisée  au  sein  des  tissus. 

Le  type  des  pigments  respiratoires  est  l’hémo¬ 
globine  qui  paraît  seule  remplir  ce  rôle  chez  les 
vertébrés.  Mais  dans  les  différents  embranche¬ 
ments  d’invertébrés”,  ces  pigments  sont  nom¬ 
breux  :  héitiocyanine ',  hémérythrine,  chlorocruo- 

Tous  ces  pigments  sont  caractérisés  par  la 
présence  d’un  métal,  fer  ou  cuivre,  à  qui  paraît 
dévolu  le  rôle  de  fixation  de  l’oxygène. 

On  a  cependant  attribué  une  signification  res¬ 
piratoire  à  d’autres  pigments  sans  groupement 
métallique.  C’est  ainsi  que  la  carotine  a  été  con¬ 
sidérée  comme  telle.  En  réalité  si  ce  pigment  est 
réellement  un  fixateur  d’oxygène,  il  n’est  pas  un 
véritable  pigment  respiratoire  car  il  n’est  pas 
susceptible  de  restituer  facilement  l’oxygène 
combiné. 

Cette  considération  amène  à  distinguer,  avec 
Ch.  Dhéré,  deux  types  de  pigments  respira¬ 
toires  :  «  Ceux  qui  forment  avec  l’oxygène  une 
combinaison  directement  dissociable  et  ceux  qui, 
retenant  l’oxygène  d’une  façon  plus  ferme,  le 
cèdent  cependant  aux  cellules  par  un  processus 
de  réduction  directe  ou  indirecte.  » 

A  cette  question  des  pigments  respiratoires,  il 
convient  d’ajouter  le  résultat  des  récentes  recher¬ 
ches  poursuivies  par  D.  Keilin*;  sous  le  nom  de 


1.  .hîAX  Vekne.  —  «  Los  pigments  rouges  et  In  forma¬ 
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lie  France,  ItriS,  ]>.  140.  —  «  Chlorophylle  et  homoglo- 
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2.  Consulter  l’article  de  L.  CuÉNOT.  —  «  Les  albumi¬ 
noïdes  rc.spiratoir(?s  des  Invertébrcis  ».  Traité,  de  Physiol. 
normale  et  pathologique,  t.  Vil,  p,  75,  1927,  Masson,  édit. 

3.  Sur  l’hémocyanine,  consulter  les  nombreux  mémoire.s 

jnibliés  par  Gu.  DiiÉné  dans  le  Journ.  de  Phyxioi.  ci  de 
Pathol,  générale,  1910,  1919,  1920,  1922  et  la  thèse  d'An- 
ar.KT  Bukuel,  in.spirce  par  Cii.  DiiÉHii.  «  Contribution  à 
l’étude  des  hémocynnines  (Doctorat  es  Sciences)  ».  Fri¬ 
bourg,  1922.  —  Lire  aussi,  pour  i’étude  d'autres  pig¬ 
ments  rencontrés  chez  les  Invertébrés,  les  travaux  de 
Cm.  Diiéké  et  G.  Veoez/.i  réunis  dans  la  thè.xe  de  G.  Vn- 
C.EZZI.  e  Recherches  sur  quekiues  pigments  des  Inver¬ 
tébrés  :  Hélicorubine . »  .  Doctorat  es  Sciences.  Fribourg, 

1910. 

4.  D.  Kiîiliv.  —  <(  On  Cytochrome,  a  re.spiratory  pig¬ 
ment  ».  Procecd  Boy.  Soc.,  S.  H.,  vol.  XCVlll,  1925. 


■cytochrome,  cet  auteur  décrit  un  pigment  intra¬ 
cellulaire  observé  chez  certains  végétaux,  mais 
surtout  extrêmement  répandu  dans  le  règne  ani¬ 
mal.  Du  point  de  vue  chimique,  il  serait  constitué 
par  trois  composés  distincts,  analogues  à  l’hémo- 
chromogène,  dont  deux  possèdent  un  noyau 
pyrrol  et  fer,  analogue  à  celui  de  l’hémoglobine. 
Du  point  de  vue  pliysiologique,  le  cytochrome 
serait  à  la  base  de  la  plupart  des  réactions 
peroxydasiques  dans  les  organismes  .(et  serait 
surtout  abondant  dans  les  muscles  striés). 

B.  Pigments  fixateurs  d’énergie.  —  On  sait 
que,  dans  le  règne  végétal,  la  chlorophylle  notam¬ 
ment  joue  un  rôle  important  dans  les  processus 
de  synthèse  cellulaire  en  raison  de  la  fixation  par 
elle  d’une  partie  de  l’énergie  lumineuse  qu’elle 
absorbe  (R.  Wurmser)  '. 

On  s’est  donc  demandé  si,  dans  le  règne  animal, 
les  pigments  divers  ne  seraient  pas  susceptibles 
de  jouer  un  rôle  analogue.  Jusqu’à  présent  la 
réponse  est  restée  douteuse.  La  question  ne  s’est, 
du  reste,  guère  posée  que  pour  trois  groupes  de 
pigments  :  les  dérivés  chlorophylliens  observés 
chez  les  animaux,  les  carotino'ides,  les  mélanines. 

En  ce  qui  concerne  les  dérivés  chlorophylliens  : 
observés  chez  les  animaux,  aucun  fait  n’a  été  : 
constaté  jusqu’alors  montrant  leur  rôle  assimila¬ 
teur.  Tous  les  faits  positifs  ont  trait  à  des  cas  où 
existaient  des  algues  symbiotiques. 

Kohl,  chez  les  plantes,  a  considéré  les  caroti- 
noïdes  comme  ayant  le  rôle  d’un  sensibilisateur 
optique.  P.  Schulze  se  demande  si  une  pareille 
hypothèse  ne  serait  pas  valable  aussi  pour  les 
animaux. 

Les  dérivés  rouges. des  carotino'ides  sont  abon¬ 
dants  chez  les  Crustacés  des  grands  fonds.  Pour 
R.  Fuchs,  ces  pigments  seraient  destinés  à  capter 
l’énergie  rayonnante  qui  sans  cela  serait  perdue. 
On  sait  que  seules  les  radiations  do  grande  lon¬ 
gueur  d’onde  parviennent  à  ces  fonds. 

Rollier  et  Rosselet  admettent  que  les  pigments 
en  général,  la  mélanine  en  particulier,  modifient 
les  rayons  absorbés.*  Ils  transformeraient  les 
radiations  chimiques  du  spectre  en  énergie  uti-  . 
lisablepar  l’organisme.  L’énergie  chimique  serait 
ainsi  tranformée  en  chaleur.  Les  pigments,  con¬ 
stituant  autant  de  petits  centres  thermiques,  com¬ 
muniquent  au  protoplasma,  qui  les  baigne,  leur 
énergie  de  transformation,  la  chaleur. 

,1.  Kuklenski  envisage  autrement  leur  rôle.  Tl 
les  considère  comme  servant  à  emmagasiner  la 
chaleur  interne.  C’est  pourquoi,  chez  les  verté¬ 
brés  à  sang  froid,  ils  sont  si  abondants  jusqu’au¬ 
tour  des  vaisseaux  et  des  séreuses. 

C.  Pigments  contriiiuant  a  la  nutrition.  — 
l/idée  de  considérer  les  pigments  comme  des 
substances  en  rapport  avec  la  nutrition  n’est 
pas  neuve  et,  en  171G,  Réaumur  pensait  que  la 
substance  formant  les  cristaux  des  écailles  de 
poissons  était  d’origine  digestive,  se  rendant  dans 
la  peau  par  les  vaisseaux.  Les  pigments  caroti- 
noides,  en  raison  de  certaines  de  leurs  réactions 
qui  les  rapprochent  des  graisses,  sont  plus  géné¬ 
ralement  considérés  comme  des  produits  de  ré¬ 
serve.  Cependant  Jean  N’erne”  a  pu  constater, 
chez  les  crustacés  décapodes  où  ils  sont  particu¬ 
lièrement  abondants,  que  leur  quantité  ne  dimi¬ 
nuait  nullement  au  cours  d’un  jeûne  prolongé  au 
point  que  toutes  les  réserves  de  l’animal  étaient 
utilisées.  J.  Millot  est  du  même  avis  pour  les  pig¬ 
ments  correspondants  des  vertébrés  inférieurs. 

Les  pigments  résultant  de  la  combinaison  d’un 
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carotinoide  et  d’une  substance  protéique  corres¬ 
pondent  à  un  cas  spécial.  Leur  portion  protéique 
peut  être  utilisée  par  l’organisme  comme  l’a  con¬ 
staté  récemment  G.  Teissier. 

Si  les  carotino'ides  proprement  dits  ne  peuvent 
être  considérés  comme  des  substances  de  réserve, 
un  rôle  particulier  dans  la  nutrition  leur  a  été 
attribué  ces  dernières  années.  Il  s’agit  de  leurs 
relations  avec  les  vitamines  lipo-solubles.  H. 
Steenbock,  P.  Boutwell  et  Kent  admettent  une 
relation  étroite  entre  le  pigment  jaune  et  les  vita¬ 
mines. 

L’examen  de  la  valeur  biologique  des  graines 
ou  des  racines  appartenant  aux  variétés  d’une 
même  espèce  montre,  dans  de  nombreux  cas 
(ma'îs  blanc  et  mais  jaune,  variétés  blanches  et 
variétés  jaunes  de  la  pomme  de  terre),  la  jus¬ 
tesse  de  cette  hypothèse.  Mais  il  importe  de  re¬ 
connaître  qu’elle  est  en  défaut  dans  bien  des  cas  : 
examen  des  huiles  végétales  (Drummond  et  Co- 
ward);  les  œufs  pondus  par  des  poules  nourries 
avec  un  régime  très  pauvre  en  carotino'ides  ne 
contiennent  que  des  traces  de  carotinoi'des  et 
constituent  cependant  une  bonne  source  de  facr 
leur  A.  «  En  résumé,  comme  l’écrivent  M"‘“  L. 
Randoin  et  H.  Simonnet',  si  l’on  peut  dire  que 
dans  le  règne  végétal  il  existe  un  parallélisme 
assez  étendu  entre  la  richesse  d’un  organe  ou  d’un 
tissu  en  lipochromes  et  sa  richesse  en  facteur  A, 
on  doit  reconnaître,  au  contraire,  que  dans  le 
règne  animal,  la  liaison  qui  unissait  ces  deux 
substances  paraît  avoir  été  rompue  et  que  de 
nouvelles  affinités  se  créent  sur  lesquelles  nous 
ne  sommes  pas  renseignés.  » 

Les  pigments  chromolipo'îdes  ont  été  aussi 
considérés  comme  représentant  un  aliment  d’épar¬ 
gne.  C’est  ainsi  qu’en  ce  qui  concerne  le  pigment 
des  cellules  nerveuses,  Obreja  et  Tatuses,  se  ba¬ 
sant  sur  sa  nature  graisseuse,  pensent  qu’il  a 
une  importance  tout  aussi  considérable  que  le 
vitellus  de  l’œuf.  Cette  conception  ne  paraît  pas 
avoir  été  reprise.  Elle  est  contraire  aux  faits  gé¬ 
néralement  observés  et  notamment  au  fait  que  la 
quantité  de  pigment  augmente  avec  l’àge. 

Dans  des  recherches  récentes,  l’Ecole  de  Mont¬ 
pellier,  avecE.  Derrien  et  J.  Turchini',  a  attiré 
l’attention  sur  la  biologie  des  porphyrines.  Ces 
auteurs  ont  démontré  la  Iluorescence  de  la  glande 
de  Harder  du  rat  et  de  l’oviducte  de  la  poule,  par 
suite  de  l’abondance  de  la  porphyrine  dans  cos 
organes;  ils  ont  insisté  sur  la  présence  de  por¬ 
phyrine  chez  les  oiseaux  de  nuit,  dont  certaines 
plumes  ont  une  fluorescence  remarquable;  enfin 
et  surtout  la  présence  de  porphyrine  dans  l’ovi- 
diicte  au  moment  de  la  formation  de  la  coquille 
calcaire  de  l’œuf,  sa  copslatation  dans  les  os  en 
voie  de  formation  et  dans  les  dents  de  jeunes  ani¬ 
maux  font  penser  à  une  relation  entre  les  porphy¬ 
rines  et  la  calcification". 
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fères  ».  Bull,  de  la  Soe.  chimique  de.  France,  1924, 
t.  XXXV,  p.  G88.  —  «  Sur  lu  biologie  dos  porphyrines 
naturelles  ».  Soc.  de.  chimie  biol.,  séance  du  IG  Février 
192G.  — ;E.  Derrien  etJ.  Turchini.  (c  Sur  l’accumulation 
d’une  porphyrine  dans  lu  glande  de  Ilardcr  dos  rongeurs 
du  genre  Mus  et  sur  son  mode  d’excrétion  ».  C.  B.  de  la 
Soc.  de  Biol.,  t.  XGl,  p.  G37,  2G  Juillet  1924.  —  Voir  aussi 
C.  B.  de  la  Suc.  de  Biol.,  I.  XCII,  p.  1028,  4  Avril  1925  et 
t.  XCII,  p.  1030,  4  Avril  1925.  —  C.  B.  de  l  Assoc.  des 
Anatomistes.  Turin,  G-8  Avril  1925. 

3.  Lire  encore  sur  la  question  des  jiorpliyrines  :  René 
Faure  et  Henri  Simonnet.  —  «  Etude  de  l’action  photo- 
se.nsihilisatrice  de  l’hématoporphyrine  ».  Journ.de  Pharm. 
et  de  Chimie,  t.  IV,  8"  série,  p.  294,  l”'  Octobre  1926. 
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D.  Pigments  d’exciiétion.  —  On  a  tendance, 
depuis  quelques  années,  à  considérer  les  pigments 
et  plus  spécialement  les  pigments  tégumentaires 
comme  des  substances  excrémentitielles.  Cette 
théorie,  déjà  esquissée  par  Giard,  a  été  déve¬ 
loppée  par  Mandoul. 

Les  travaux  de  J.  Millot'  sur  les  Reptiles,  les 
Poissons,  les  Ratraciens  et  sur  certains  Inverté¬ 
brés  confirment  que  les  divers  pigments  (méla¬ 
nine,  guanine,  lipocliromes)  sont  —  comme  leur 
nature  chimique  le  faisait  prévoir  —  des  produits 
d’excrétion.  Une  observation  faite  par  l’auteur 
chez  les  Araignées  nous  paraît  particulièrement 
démonstrative;  dans  ce  groupe,  les  cellules  pig¬ 
mentaires  à  guanine  qui  forment  les  dessins 
blancs  dorsaux  déversent  périodiquement  leur 
contenu  dans  le  tube  digestif  qui  l'évacue  ensuite 
au  dehors.  Les  pigments  appartiennent  au  groupe 
des  produits  de  déchets  dont  l’origine  est  endo¬ 
gène.  Leur  production,  en  efiet,  est  tout  à  fait 
indépondanteet  de  la  quantité  d’aliments  absorbés 
(le  jeûne  prolongé  à  l’extrême  ne  diminue  en  rien 
leur  quantité)  et  de  l’intégrité  des  appareils  excré¬ 
teurs. 

L’étude  des  substances  excrémentitielles  amène 
à  en  reconnaître  deux  variétés  différentes  :  les 
unes  sont  exogènes,  les  autres  sont  endogènes  et 
dans  ces  deux  catégories  de  produits  de  déchets, 
nous  trouvons  des  pigments. 

PiiODurrs  EXO(;t';NF,s.  —  La  chlorophylle  ab¬ 
sorbée  avec  les  aliments  chez  un  grand  nombre 
d  Invertébrés  se  comporte  comme  une  substance 
excrémentitielle.  Elle  est  rejetée  par  le  foie  ou  par 
l’hépato-pancréas.  Dans  un  grand  nombre  de  cas, 
elle  reste  peu  modifiée  ;  les  sucs  digestifs  parais¬ 
sent  seuls  avoir  agi  sur  elle.  C’est  le  cas  pour 
l’hépato-chlorophylle  telle  qu’on  la  rencontre 
chez  beaucoup  de  Mollusques  gastéropodes  ou 
Lamellibranches  et  de  Crustacés.  Parfois,  c’est 
dans  les  téguments  que  va  s’accumuler  le  pigment 
excrémentitiel  dérive  de  la  chlorophylle.  Tel  est  le 
cas  de  la  chétoptérine  (Mac  Munn,  M.  Uomieu). 
Dans  un  autre  type  biologique,  la  chlorophylle 
absorbée  avec  les  aliments  est  désintégrée  par 
l’organisme  animal.  Des  porphyrines  semblent 
pouvoir  prendre  naissance  dans  ces  conditions. 
iUles  sont  rejetées  par  des  organes  variés  (oviducte 
des  oiseaux,  glande  de  llarder  des  rongeurs, 
E.  Derrien,  .Icaii  'ITirchini). 

Cependant  dans  la  majorité  des  cas,  aux  dépens 
de  la  plus  grande  partie  des  produits  de  désinté¬ 
gration  de  la  chlorophylle,  l’organisme  animal 
édifie  un  pigment  particulier  par  union  avec  un 
métal  et  un  noyau  protéique.  Ainsi  se  forment 
l’hémoglobine  et  les  pigments  analogues  que 
nous  avons  cités  antérieurement  ( llélicorubine, 
Chlorocruorine,  etc.). 

A  leur  tour,  ces  pigments  sont  désintégrés.  Les 
pigments  résultant, de  cette  désintégration  sont 
excrétés  par  le  foie.  Ce  sont  les  pigments 
biliaires. 

Ainsi,  selon  cette  hypothèse  soutenue  par  ,1. 
Verne*,  tous  ces  pigments  représentent  des  pro¬ 
duits  de  désintégration  de  la  chlorophylle  ali- 


1.  J.  Mii.lot.  —  «  Le  purique  chez  les  ver- 

liSbi'és  inrérieurs  ».  T/ii'sr,  iiiéileciiic,  l’aeis,  .liiillel  ; 
Bull,  biulo^iiiuf  df  ta  Franct-  t't  dt-  la  Beli’ii/uc,  t.  L\'I1, 
iy23.  p.  2IJ1-3G3.  —  Consiillcr  iius.si  .1.  Mili.ot.  »  l'ci 
luatioD  des  iridocytes  chez  les  Batraciens  »  C.  B  de  la 
Soc.  de  Biol.,  Paris,  l.  L.WXVll,  l'r22,  p.  (iS-Or). —  «  Con¬ 
tribution  il  le  physiologie  du  pignient  purique  chez  les 
vertébrés  inférieurs  ».  li.  de  la  Sac.  de  Biol.,  Paris, 
t.  LXXXVll,  11122,  p.  2t)l-2l!ll,  avec  lig.  —  «  Inlluence  de 


Faculté  des  Sciences,  Paris,  lSi2(i. 

2.  Juan  Vehnc.  —  «  Chlorophylle  et  hémoglobine..  » 
Bull,  de  la  Soc.  Zool.  de  France,  1924,  ]>  5211. 


mentaire.  L’hémoglobine  elle-même  représente 
un  stade  au  cours  de  l’élimination  de  ces  pro¬ 
duits.  En  raison  de  ses  propriétés  physiques  et 
chimiques  particulières,  elle  joue  un  rôle  capital 
dans  les  échanges  gazeux  chez  un  grand  nombre 
d’animaux.  Mais  sa  fragilité  fait  que  chaque  jour 
il  s’en  détruit  en  même  temps  qu’il  s’en  forme 
une  quantité  importante. 

Chez  les  animaux  dont  le  régime  alimentaire  ne 
contient  pas  de  chlorophylle,  mais  de  l’hémoglo¬ 
bine,  c’est  aux  dépens  de  cette  hémoglobine  que 
se  forme  l’hémoglobine  spécifique  d’où  dérivent 
en  dernière  analyse  les  pigments  biliaires. 

En  môme  temps  que  la  chlorophylle,  sont  géné¬ 
ralement  absorbés  des  pigments  carotinoïdes  qui 
vont  aussi  se  comporter  comme  des  produits  ex- 
créraentitiels.  Cependant,  à  la  différence  de  la  chlo¬ 
rophylle,  ils  ne  sont  pas  modifiés  au  cours  de 
leur  traversée  de  l’organisme.  En  raison  de  leurs 
caractères  de  solubilité,  ils  colorent  un  certain 
nombre  d’enclaves  grasses  ou  lipoïdes.  Ils  sont 
excrétés  dans  la  bile,  on  les  retrouve  souvent  en 
abondance  dans  les  calculs  biliaires,  surtout  chez 
les  Ruminants.  Ils  sont  également  excrétés  dans 
le  lait,  à  l'état  de  dissolution  dans  les  globules 
gras,  mais  cette  issue  est  évidemment  accessoire. 

D’une  façon  générale,  les  pigments  excrémenti- 
ticls  d’origine  exogène  s’éliminent  par  le  foie.  11 
faut  cependant  faire  une  exception  pour  les 
pigments  urinaires,  tels  que  les  pigments  indoxy- 
liques  résultant  de  la  désintégration  dans  l’intestin 
des  matières  protéiques  alimentaires. 

PiiODUiTS  ENDOGÈNES.  —  Par  le  jeu  môme  des 
réactions  chimiques  de  la  vie,  le  protoplasma 
donne  naissance  à  une  série  de  produits  de 
déchet.  Dans  leur  nombre  se  trouvent  des  pig¬ 
ments. 

A  la  dilïérence  des  précédents,  ces  pigments 
sont  élaborés  dans  des  cellules  d’un  caractère 
spécial,  les  cellules  pigmentaires.  Us  s’y  accu¬ 
mulent,  encombrant  le  corps  cellulaire.  C’est 
surtout  au  niveau  des  téguments  qu’a  lieu  ce 
dépôt  de  pigments,  parce  que  là  seulement  sont 
sans  doute  réunies  les  conditions  nécessaires  à 
leur  formation. 

Les  substances  ainsi  retirées  du  milieu  interne 
sont  parfois  rejetées  complètement  avec  la  cellule 
qui  les  contient  au  cours  de  la  mue  ou  de  la 
desquamation  des  téguments  par  exemple. 

Aux  jiigments  excrémentitiels  endogènes,  se 
rattachent  essentiellement  les  mélanines  et  le 
pigment  purique. 

11  est  séduisant  pour  l’esprit  de  considérer  les 
mélanines  comme  résultant  de  la  désintégration 
des  matières  protéiques  proprement  dites  du  pro¬ 
toplasma  et  le  pigment  purique  comme  l’aboutis¬ 
sant  de  la  désintégration  des  substances  nu¬ 
cléaires. 

On  sait  que  les  pigmentations,  dites  parures  de 
noces,  apparaissent  chez  les  mâles  à  l’époque  des 
amours.  Elles  sont  dues  à  des  pigments  puri- 
ques  et  coïncident  avec  une  activité  spermatogé- 
nétique  interne.  On  peut  fort  bien  les  considérer 
comme  provoquées  par  le  métabolisme  endogène 
nucléaire,  occasionné  par  cette  spermatogenèse. 

Il  parait  y  avoir  entre  mélanine  et  pigment 
purique  un  balancement.  P.  Murisier,  constatant 
des  variations  quantitatives  de  la  mélanine  chez 
les  truites,  a  supposé  que  les  substances  mélano- 
gènes  n’évoluent  pas  nécessairement  en  méla¬ 
nine.  La  quantité  de  guanine  élaborée  est  nette¬ 
ment  inverse  de  la  quantité  de  mélanine  formée. 

,1.  Millotadéveloppé  cette  hypothèse,  llretrouve 
entre  la  mélanine  et  la  guanine  un  équilibre  tel 
que  «  toute  diminution  de  la  quantité  d’un  des 
pigments  entraîne  une  augmentation  compensa¬ 
trice  de  l’autre  ».  Ce  balancement  est  très  net 
chez  les  têtards  nourris  de  lécithine  où  l’on  cons¬ 
tate  une  inhibition  de  la  mélanogenèse  avec  sur¬ 
production  de  la  guanine.  Dans  un  ordre  d'idées 


analogues,  on  note  que  chez  les  araignées  il  existe 
d’une  espèce  à  l'autre  une  proportiotmalilé  inverse 
entre  les  quantités  de  guanine  et  de  mélanine  con¬ 
tenues  dans  les  excréments.  En  résumé,  il  existe¬ 
rait  une  substance  pigmentogène  donnant  nais¬ 
sance,  selon  les  conditions,  soit  à  la  mélanine,  soit 
à  la  guanine. 

Cette  hypothèse  est  intéressante  et  elle  est 
susceptible  de  jeter  la  lumière  sur  la  production 
des  pigments  chez  les  vertébrés  inférieurs  notam¬ 
ment.  Cependant  il  existe  des  animaux  où  la 
mélanine  existe  seule,  comme  c’est  le  cas  des 
mammifères.  Le  métabolisme  est  évidemment 
différent  chez  eux.  Mais  on  peut  supposer  l’exis¬ 
tence  d’une  substance  qui,  lorsqu’elle  n’évolue 
pas  en  mélanogène  et  en  mélanine,  demeure  inco¬ 
lore  et  subit  une  autre  évolution  sans  Honner 
naissance  à  un  pigment  purique.  Del  Rio-Hortega 
a  constaté  l’existence  d’un  balancement  entre  la 
mélanine  et  une  substance  réduisant  le  nitrate 
d’argent  ammoniacal,  toutes  deux  situées  dans 
les  mômes  éléments  histologiques. 

En  somme,  il  existerait  une  substance  excré¬ 
mentitielle  endogène  dont  l’évolution,  selon  les 
conditions  du  milieu,  se  ferait  dans  des  sens 
variables. 

11  reste  à  envisager  une  troisième  catégorie  de 
pigments  téguraentairi  s,  ce  sont  les  carotinoïdes 
endocellulaires  qu’il  faut  opposer  aux  pigments 
carotinoïdes  d’origine  alimentaire,  appartenant 
par  conséquent  au  rnétabollisme  exogène. 

J.  Millot,  poussant  plus  loin  cette  hypothèse, 
considère  aussi  le  pigment  jaune  des  batraciens 
comme  une  substance  de  déchet  et  en  fait  un  troi¬ 
sième  dérivé  éventuel  de  la  substance  pigmento¬ 
gène  commune. 

«  Il  y  a  là  une  idée  qui  plaît  à  l’esprit  et  si, 
partant  du  protoplasma,  on  considère  la  mélanine 
comme  provenant  du  noyau  protéique,  le  pigment 
purique  de  la  nucléine,  on  pourrait  faire  flériver 
les  carotinoïdes  de  la  portion  cholestérique  en 
admettant  les  rapports  de  la  cholestérine  et  des 
carotinoïdes.  Cette  hypothèse  est  séduisante.  Mais 
si  je  l’admets  en  ce  qui  concerne  mélanine  et 
guanine,  je  crois  qu’en  ce  qui  concerne  les  caro¬ 
tinoïdes,  il  est  préférable  d’attendre  des  données 
expérimentales  jilus  solides.  »  (J.  Verne). 

Aux  pigments  d’excrétion  d’origine  endogène, 
il  convient  de  rattacher  les  chromolipoïdes,  quali¬ 
fiés  depuis  longtemps  déjà  par  Lubarsch  de  pig¬ 
ments  de  déchet. 

Le  pigment  des  cellules  nerveuses  appartient 
à  cette  même  catégorie.  Ramon  y  Gajal  le  consi¬ 
dérait  comme  un  produit  de  désassimilation  dont 
la  cellule  nerveuse  ne  pouvait  se  débarrasser. 
Marinesco  pense  que  ce  pigment  est  incontesta¬ 
blement  de  nature  régressive  et  involutive.  L’ap¬ 
parition  prématurée  du  pigment  est  un  signe  de 
sénilité  précoce. 

E.  Pigments  de  piiotectton.  —  L’existence 
do  colorations  pigmentaires  chez  les  animaux  a 
donné  lieu  à  un  nombre  infini  d’explications  où 
le  finalisme  a  eu  beau  jeu  pour  justifier  la  raison 
d’être  de  ces  colorations. 

Depuis  fort  longtemps,  on  a  considéré  que  les 
pigments  contenus  dans  les  téguments  réalisaient 
un  véritable  écran  interposé  entre  les  rayons  du 
soleil  et  les  tissus  qui  seraient  lésés  par  l’action 
des  radiations  contenues  dans  ces  rayons 

La  preuve  de, 'ce  rôle  protecteur  est  donnée, 
dit-on,  pat  le'  fait  que  les  animaux  soumis  à  un 
soleil  ardent  sont  très  pigmentés  et  que  des  ani¬ 
maux  peu  pigmentés  forment,  en  abondance,  de 
la  mélanine  notamment  sous  l’action  de  la  lumière. 
J.  Verne  critique  un  tel  raisonnement.  Cette  pig- 
mentogenèse  prouve  simplement  que  la  lumière 
est  nécessaire  à  l’édification  du  pigment,  mais  ne 
démontre  nullement  que  le  pigment  formé  ait  un 
rôle  protecteur.  Prenant  une  comparaison  dans 
le  monde  minéral,  il  fait  remarquer  qu’il  n’est 
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pas  pluS'  logique  de  dire  qu’il  se  forme  chez  les 
animaux  de  la  mélanine  pour  protéger  les  tissus 
sous-jacents  contre  l’action  de  la  lumière  que  de 
dire  qu’une  barre  de  zinc  se  recouvre,  à  l’air 
humide,  d’une  couche  d’hydrocarbonate  pour 
protéger  sa  profondeur  contre  l’action  de  cet  air. 
Le  finalisme  est  incapable  d’expliquer  l’existence 
des  albinos.  En  poursuivant  sa  comparaison,  il 
ajoute  que,  comme,  il  est  des  métaux  qui  ne  sont 
pas  attaqués  par  l’air  humide,  il  est  des  animaux 
qui  ne  forment  pas  de  pigments,  on  particulier  de 
mélanine. 

C’est  surtout  à  la  mélanine  et  au  pigment  pu- 
rique  que  l’on  a  attribué  un  rôle  dans  la  protec¬ 
tion  contre  la  lumière. 

Finsen  a  constaté  que  la  mélanine  absorbe  les 
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Le  mal  des  altitudes  chez  le  lapin .  — MM.  Jarraux, 
Behague  et  Ch.  Richet  iils  ont  reproduit  aisément 
sur  le  lapin  toute  une  série  de  phénomènes  :  les  uns 
liés  à  la  décompression  (montée),  qui  sont  le  gonfle¬ 
ment  abdominal  et  le  phénomène  de  la  puce;  les 
autres  dépendant  de  la  valeur  de  la  décompression 
(troubles  thermiques  et  respiratoires,  asthénie); 
d’autres,  enfin,  dus  à  la  recompression  (crises  épilep¬ 
tiformes).  Ils  signalent  la  possibilité  de  paralysies 
de  patliogéuie  encore  indéterminée. 

Recherches  sur  l’action  de  l’extrait  hypophy¬ 
saire  sur  la  glycémie.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  P. 
Renault,  continuant  leurs  recherches  sur  l’inlluence 
de  l’injection  des  extraits  endocriniens  sur  la  glyco¬ 
régulation,  rapportent  une  série  d’expériences  rela¬ 
tives  à  l’extrait  hypophysaire. 

Ils  en  tirent  les  conclusions  suivantes  ; 

L'injeclion  d’extrait  hypophysaire  (dose  correr- 
pondant  à  1/2  ou  1  lobe  postérieur  d'hypophyse) 
détermine  une  légère  réaction  d’hyperglycémie, 
moindre  cependant  que  la  réaction  obtenue  par  l’in¬ 
gestion  de  .“jO  gr.  de  glucose  ou  l’injection  de  1  cmc 
d’extrait  surrénal.  L’injection  d’extrait  hy])ophysaire 
modère  dans  une  faible  mesure  l’action  hypoglycé¬ 
miante  de  l’insuline. 

Effets  de  la  vagotonie  et  de  l’excitation  des  filets 
thyroïdiens  sur  l’excitabilité  corticale.  —  MM. 
Cardot,  J.  Regnier,  D.  Santenoise  et  P.  Vase 
établissent,  par  une  série  d’expériences,  le  méca¬ 
nisme  du  rapport  qui  existe  entre  l’excitabilité  des 
centres  pneumogastriques  et  l’excitabilité  corticale. 

a)  La  section  des  nerfs  pneumogastriques  au-des¬ 
sous  de  l’émergence  des  filets  thyroïdiens  n’est  pas 
suivie  d’une  variation  de  la  chronaxie  du  gyrus 
sigmoïde  ; 

b)  Au  contraire,  la  vagotomie  haute  au-dessus  de 
l’émergence  des  filets  thyroïdiens  est  suivie  d’une 
élévation  importante  de  la  chronaxie; 

c)  La  section  des  seuls  filets  thyroïdiens  prove¬ 
nant  des  pneumogastriques  donne  les  mômes  résul¬ 
tats  (élévation  de  la  chronaxie)  ; 

d)  Au  contraire,  l’excitation  des  filets  thyroïdiens 
est  suivie  rapidement  d’un  abaissement  important 
de  la  chronaxie,  qui  remonte  ensuite. 

Dans  ces  conditions,  les  auteurs  estiment  que 
l’appareil  thyroïdien  intervient  comme  chainoninter- 
médiaire  dans  la  relation  qu’ils  ont  mise  en  évidence 
entre  l’excitabilité  des  centres  pneumogastriques  et 
l’excitabilité  corticale. 

La  réaction  de  Dlck  au  cours  de  la  scarlatine.  — 
MM.  Robert  Debré  et  Maurice  Lamy  ont  constaté 
que,  2  fois  sur  3  environ,  la  réaction  de  Dick  est 
déjà  négative  dans  les  tout  premiers  jours  de  la 
scarlatine.  Il  s’agit  là,  en  réalité,  de  réactions  faus¬ 
sement  négatives  qui  ne  traduisent  aucunement  une 
immunisation  précoce  de  l’organisme  vis-à-vis  de  la 
toxine,  car  il  n’existe  à  ce  moment,  dans  le  sérum, 
aucune  antitoxine  décelable. 

La  plupart  du  temps,  d’ailleurs,  cette  réaction 
n’est  négative  que  si  on  la  lit  dans  les  délais  habi¬ 
tuels,  c’est-à-dire  au  bout  de  24  heures.  Lue  au  bout 


radiations  lumineuses  et  utilise  leur  énergie 
chimique.  Ce  sont  surtout  les  rayons  violets  et 
ultra- violets  qui  sont  arrêtés  dans  ces  conditions. 

S’il  est  certain  que  la  lumière  réalise  les  condi¬ 
tions  favorables  à  la  mélanogenèse,  il  est  un  fait 
qui  s’oppose  à  la  théorie  protectrice  de  la  méla¬ 
nine  vis-à-vis  de  la  lumière.  C’est  la  réaction  des 
mélanocytes  vis-à-vis  de  cet  agent  physique.  On 
sait  que,  soit  par  action  directe,  soit  par  l’inter¬ 
médiaire  des  yeux,  la  lumière  détermine  la  con¬ 
traction  des  cellules  pigmentaires  et,  par  consé¬ 
quent,  un  éclaircissement  de  l’animal.  Il  est 
curieux  de  constater  que,  lorsque  leur  fonction 
protectrice  serait  utile,  les  mélanocytes  se  rétrac¬ 
tent,  laissant  la  lumière  pénétrer  jusqu’aux  tissus 
profondément  situés. 


de  4  à  6  heures,  elle  est  positive,  mais  en  général 
se  négative  très  rapidement. 

Ces  réactions,  transitoirement  positives  ou  même 
complètement  négatives,  d’apparence  si  paradoxale, 
traduisent  en  réalité  un  état  d’  «  anergie  »  cutanée 
qui  s’installe  dès  le  début  de  la  maladie. 

L’immunité  vis-à-vis  de  la  toxine,  qui  se  manifeste 
par  l’apparition  de  l’antitoxine  dans  le  sérum,  n’ap¬ 
paraît  que  vers  le  15“  jour. 

Les  auteurs  tirent  des  faits  observés  par  eux  deux 
conclusions  pratiques  :  d’une  part,  ils  montrent  le 
peu  d’intérêt  que  présente,  pour  le  diagnostic  de  la 
scarlatine,  l’épreuve  de  Dick.  De  l’autre,  ils  indi¬ 
quent  la  nécessité  d’attendre  au  moins  la  fin  de  la 
2“  semaine  avant  de  prélever,  chez  les  scarlatineux, 
les  sérums  destinés  à  être  utilisés  dans  un  but  de 
diagnostic,  de  prophylaxie  ou  de  thérapeutique. 

Sur  la  dissociation  de  l’Immunité  et  de  l’hyper¬ 
sensibilité  dans  la  tuberculose  expérimentale  du 
cobaye.  —  M.  Nasta  a  constaté  que,  lorsqu’on 
détermine  chez  le  cobaye  une  infection  à  évolution 
très  lente,  et  que  l’on  pratique  à  des  intervalles 
variables  des  réinfections,  même  avec  de  fortes 
doses  (5  cmc  dans  le  péritoine  et  1  cmc  sous  la  peau), 
il  peut  exister  un  degré  très  marqué  d’immunité  avant 
que  l’hypersensibilité  soit  assez  Intense  pour  se 
traduire  lors  de  l’inoculation  massive  d’épreuxe  par 
des  phénomènes  d’intoxication  générale  ou  un  pro¬ 
cessus  nécrotique  local.' 

De  l’immunisation  antitoxique  par  vole  nasale 
chez  l’homme  et  du  mécanisme  de  l’immunisation 
occulte.  —  MM.  G.  Ramon  et  Çbr.  Zceller,  pour¬ 
suivant  leurs  recherches  sur  l’immunité  antitoxique, 
ont  utilisé  en  instillations  dans  les  narines  des  ana¬ 
toxines  concentrées  et  glycérinées.  Chez  des  sujets 
à  réaction  de  Schick  négative,  ces  instillations  ont 
provoqué  un  bond  antitoxique  très  marqué  passant 
par  exemple  de  1/10  d’unité  antitoxique  à  1,  3  et 
5  unités. 

4  sur  6  sujets  à  réaction  de  Schick  positive  ont 
acquis,  après  deux  séries  d’instillations,  une  réaction 
négative. 

Des  résultats  analogues  ont  été  obtenus  au  moyen 
d’anatoxine  tétanique  employée  sous  la  meme  forme 
chez  4  sujets  antérieurement  vaccinés.  La  toxine 
streptococcique  de  Dick  et  la  toxine  dysentérique 
ont  été  également  étudiées. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  rhino-vaccination  ne 
saurait,  pour  le  moment,  se  substituer  à  la  vaccina¬ 
tion  par  la  voie  sous-cutanée,  sauf  peut-être  dans 
certains  cas  particuliers;  des  perfectionnements  sont 
à  l’étude. 

Au  point  de  vue  théorique,  les  résultats  obtenus 
permettent  de  pénétrer  le  mécanisme  de  certaines 
immunités  occultes,  l’immunisation  se  faisant  par 
contact  de  l’antigène  plus  ou  moins  atténué  avec  les 
muqueuses  du  rhino-pharynx. 

Le  phénomène  «  d’agglutlnabillté  transmissible  ». 
—  MM.  Chr.  Zœller  et  L.  Meersseman  ont  étudié 
le  phénomène  signalé  par  Cantaeuzène  et  Bonciu  ; 
des  streptocoques  cultivés  en  présence  de  produits 
scarlatineux  acquièrent l'agglutinabilité  parle  sérum 
de  convalescent  de  scarlatine.  Ils  ont,  chez  25  con¬ 
valescents  de  scarlatine,  étudié  les  rapports  entre  le 
virage  de  la  réaction  de  Dick  et  l’apparition  du  pou¬ 
voir  agglutinant.  Le  sérum  des  chevaux  vaccinés  par 
la  toxine  streptococcique  agglutine  les  souches  con¬ 
taminées.  Chez  les  sujets  sains,  le  sérum  des  sujets 
à  Dick  positif  n’a  pas  manifesté  de  pouvoir  agglu- 


L’argenture  des  poissons,  c.'eat-à-dire  le  déve¬ 
loppement  chez  eux  du  pigment  purique,  a  été 
aussi  considérée  comme  jouant  le  rôle  d’un 
écran. 

P.  Murisier  suggère  une  théorie  qui  lui  paraît- 
séduisante;  à  la  lumière  vive,  l’écran  guanique 
chez  la  truite  remplace  avantageusement  l’écran 
mélanique  ;  la  lumière  est  par  lui  réfléchie  au  lieu 
d’être  absorbée  par  un  écran  noir.  J.  Millol' 
objecte  avec  raison  à  cette  théorie  que  la  région 
dorsale  des  poissons  qui  reçoit  le  plus  de  lumière 
est  aussi  celle  qui  aurait  besoin  d’être  le  mieux 
protégée.  Or  les  écailles  dorsales  sont  à  peu  près 
dépourvues  de  guanophores  dont  sont  bourrées, 
au  contraire,  les  écailles  ventrales. 

Léon  Binet. 


tiiiant;  sur  4  sujets  à  Dick  négatif,  un  seul  pré¬ 
sentait  dans  son  sérum  un  pouvoir  agglutinant,  peu 

L’agglutinabilité  a  survécu  à  huit  repiquages  suc¬ 
cessifs  en  bouillon  peptoné  ordinaire  neuf.  Les  essais 
entrepris  sur  d’autres  germes  que  les  streptocoques 
sont  restés  jusqu’ici  négatifs. 
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Diverticule  du  duodénum.  —  M,  Bonneau  pré¬ 
sente  une  observation  dans  laquelle,  après  enfouis¬ 
sement  et  gastro-entérostomie,  il  guérit  son  malade. 

Lymphorrhée  après  évidement  de  l’alsselIe.  — 
M.  Petit  de  la  Villéon  rapporte  2  cas  d’écoulement 
prolongé  de  lymphe  après  amputation  du  sein  et 
évidement  de  l’aisselle  pour  cancer.  Il  se  rallie  au 
mécanisme  invoqué  par  M.  Bonneau,  car,  dans  les 
deux  cas,  l’adénopathie  axillaire  était  presque  nulle. 

Cancer  du  sein  et  radiothérapie.  ■ —  Jlî,  Pèraire 
apporte  sa  statistique  de  cancers  du  sein  opérés.  La 
radiothérapie,  à  son  avis,  n’a  fuit  qu’augmenter  la 
fréquence  et  la  rapidité  des  métastases. 

Un  cas  de  cancer  métastasique  des  ovaires  con¬ 
sécutif  à  un  cancer  de  l’estomac.  —  M.  Duroselle, 
(d’Angoulême)  présente  ce  cas  où  la  métastase  des 
deux  ovaires  a  suivi,  après  2  ans,  la  gastrectomie. 
L’examen  histologique  a  montré  que  les  métastases 
étaient  de  type  gastrique,  fait  très  rare. 

Amputation  intradelto'idlenne  par  section  pre¬ 
mière  de  l’os.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  décrit  sa 
technique  dont  les  principaux  temps  sont  les  sui¬ 
vants  :  incision  longitudinale  pour  la  ligature  île 
l’artère  humérale  à  son  extrémité  supérieure;  une 
incision  circulaire  de  la  peau  est  branchée  sur  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  cette  première  incision.  L’humé¬ 
rus  est  coupé,  à  l'aide  de  la  scie  circulaire  de  l’au¬ 
teur.  Le  deltoïde  est  désinséré  et  les  muscles  qui 
retieunent  encore  l'humérus  sont  sectionnés  trans¬ 
versalement. 

Quelques  considérations  au  sujet  de  la  coxa  vara 
des  adolescents.  —  M.  Rœderer,  d’après  un  grand 
nombre  de  cas  observés  dans  ces  dernières  années, 
attire  l’attention  sur  les  faits  suivants  : 

Chez  l’adolescent,  c’est  surtout  la  forme  raédio- 
céphalique  qui  se  voit.  Dans  la  pluralité  des  cas,  les 
lésions  sont  bilatérales,  mais  non  d’égale  gravité  des 
deux  côtés.  Il  y  a  une  disproportion  très  caracté¬ 
ristique  entrelcs  phénomènes  cliniques  et  les  consta¬ 
tations  radiologiques.  Après  une  longue  période 
préparatoire,  il  semble  qu’il  y  ait  une  précipitation 
du  mal  après  une  phase  presque  aussi  aiguè  que  la 
coxalgie  au  début.  Ensuite,  l’évplution  est  traînante, 
et  ce  n’est  que  vers  la  vingtième  année  que  la  conso¬ 
lidation  est  certaine. 

C’est  la  mise  en  position  de  Whitmann  qui  paraît 
donner  les  meilleurs  résultats;  mais  on  est  quelque¬ 
fois  étonné  des  résultats  passables  des  coxa  yaranon 
soignées. 

—  M.  Trêves  pense  que  l’açcentuation,  chez  les 
malades  couchés,  s’explique  parla  rotation  externe; 


L  J.  MiçLpT.  —  «  Signification  biologique  de  l’argen¬ 
ture  des  poisson,s  f.  Bull,  de  la  Soc.  Zool.  de  France, 
t.  XLvii,.i922,  p.  iti4-m:  ■'  '  ■ 
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que  presque  toutes  les  coxa  vara  sont  d’abord  étique¬ 
tées  coxalgies;  que  la  guérison  peut  être  affirmée 
avant  20  ans,  et  aidée  par  la  physiothérapie;  que  le 
redressement  doit  être  fait  par  étapes  successives, 
la  disjonction  opératoire  pouvant  entraîner  de  mau¬ 
vais  résultats;  que,  en  cas  d'insuffisance  de  résultat 
ou  de  diagnostic  tardif,  il  faut  faire  l'ostéotomie 
souB-trochantérienue. 

Dilatation  ampullaire  isolée  des  veines.  —  M. 
Raymond  Petit  en  rapporte  3  cas  avec  examens 
histologiques.  Le  premier  cas  portait  sur  la  jugu¬ 
laire  externe  et  en  imposait  pour  un  kyste  sébacé 
enflammé.  Le  second  affectait  la  veine  fémorale  et 
paraissait  avoir  pour  origine  un  effort,  faisant  pen¬ 
ser  à  une  hernie  crurale.  Le  troisième  cas  intéressait 
la  crosse  de  la  saphène  interne,  siège  classique;  il 
était  curieux  par  l'existence  d'un  caillot  ancien  libre 
dans  la  dilatation  ampullaire. 

Fracture  marginale  postérieure  Isolée  du  tibia. 
—  M.  Haller  apporte  le  cas  d'un  malade  de  forte 
corpulence  qui  reçoit  un  coup  de  pied  dans  la  jambe 
droite,  tombe  à  la  renverse  de  toute  sa  hauteur  et  se 
trouve  dans  l  impossibilité  de  marcher.  Le  lende¬ 
main  de  l’accident,  il  présente  un  œdème  de  la  région 
du  cou-de-pied  droit,  une  douleur  à  la  pointe  des 
malléoles,  en  l’absence  de  tout  déplacement.  La 
radiographie  de  face  montre  l'intégrité  des  malléoles  ; 
la  radiographie  de  profil,  l’existence  d’un  fragment 
marginal  postérieur  sous  forme  de  croissant. 

La  fracture  marginale  postérieure  coexiste  en  géné¬ 
ral  avec  les  fractures  malléolaires  (Destot).  Depuis  le 
mémoire  de  Meissner,  les  cas  de  fracture  marginale 
postérieure  isolée  que  l’on  a  publiés  semblent  rares. 


C’est  par  le  mécanisme  de  l’hyperextension  du  pied 
surla  jambe  que  cette  fracture  se  produirait  (Hilgen- 
veiner).  C’est  la  fracture  par  éclatement  (Kônig). 
L’absence  de  subluxation  du  pied  en  arrière  peut, 
dans  ce  cas,  s’expliquer  par  ce  fait  que  la  fracture 
n’a  intéressé  qu’un  fragment  de  l’apophyse  tibiale 
postérieure,  au  lieu  de  la  détacher  en  entier  comme 
dans  le  cas  de  Meissner. 

La  sympathectomie  pérl-artérlelle  dans  la  chi¬ 
rurgie  des  membres.  —  M.  K.  Bressot  commu¬ 
nique  les  résultats  de  27  sympathectomies  pratiquées 
pour  des  affections  diverses  des  membres. 

Dans  la  maladie  de  Ueynaud  et  chez  les  malades 
atteints  de  troubles  asphyxiques  des  extrémités,  les 
résultats  sont  certains  et  durables  quand  le  spasme 
vasculaire  est  prédominant. 

Dans  les  larges  pertes  de  substance  cutanée  et  les 
ulcérations  torpides  chroniques,  non  syphilitiques, 
à  condition  qu’elles  ne  soient  pas  dues  à  des  lésions 
nerveuses,  la  sympathectomie  donne  des  guérisons 
durables  et  particulièrement  rapides.  Ces  lésions 
semblent  être  le  triomphe  de  l’opération. 

Dans  2  fractures  de  jambe  avec  retard  de  consoli¬ 
dation  et  chez  2  malades  atteints  de  phénomènes 
causalgiques  au  début,  les  résultats  ont  été  pro¬ 
bants.  Par  contre,  échec  dans  un  mal  perforant 
plantaire,  dans  un  ulcère  variqueux  (dans  lequel  on 
n’avait  pas  traité  en  même  temps  les  varices)  et  dans 
2  cas  de  troubles  causalgiques  sévères  et  anciens. 

Invagination  d’un  cancrr  du  côlon.  —  M.  P. 
Gresset  apporte  l’observation  d’un  malade,  âgé  de 
62  ans,  auquel  il  fit  un  anus  ca'cal  pour  occlusion 
aiguë  par  cancer  du  côlon  gauche  et  qui  dut  être 


réopéré  15  jours  après  pourinvagination  de  la  tumeur 
colique  jusqu’à  l’anus  naturel. 

Polyadénlte  axillaire  après  traitement  radiothé¬ 
rapique  d’un  goitre.  —  M.  Thévenard  présente  une 
malade  qui,  à  la  suite  d’un  traitement  radiothéra¬ 
pique  pour  goitre,  a  présenté  une  dégénérescence 
épithéliomateuse  des  ganglions  de  l’aisselle.  Aucun 
organe  ne  paraissant  atteint  de  néoplasie,  l’auteur 
pense  que  la  dégénérescence  des  ganglions  axillaires, 
est  primitive  et  due  à  des  irradiations  à  distance,  par 
insuffisance  de  protection. 

Forage  de  la  prostate.  —  M.  Georges  Luys  pré¬ 
senté  un  malade  de  73  ans,  qui,  atteint  il  y  a  5  ans 
d’hypertrophie  de  la  prostate,  compliquée  de  polypes 
de  l’urètre  postérieur,  a  subi  4  séances  de  forage  de 
la  prostate.  Depuis  5  ans,  il  urine  parfaitement  bien, 
vide  complètement  sa  vessie,  avec  un  jet  d’urine 
d’une  force  impressionnante.  Ce  cas  de  réussite 
éloignée  du  forage  de  la  prostate  est  particulière¬ 
ment  intéressant. 

Un  cas  de  thrombo-angéite  oblitérante  ou  mala¬ 
die  de  Brueger.  —  M.  Péraire  présente  une  malade 
de  33  ans,  atteinte  depuis  2  ans  de  troubles  isché¬ 
miques  et  de  douleurs  extrêmement  vives  dans  le 
pied  droit,  et  surtout  le  gros  orteil  qui  se  couvre  de 
taches  bleuâtres.  Tous  les  traitements  appliqués 
jusqu'ici  ayant  échoué,  on  peut  penser  à  la  sympa¬ 
thectomie  ou  à  la  surrénalectomie  gauche. 

Utilisation  de  la  diathermie  pour  réchauffer  les 
malades  au  cours  des  interventions  chirurgicales. 
—  M.  Victor  Pauchet  a  fait  ainsi  14  graves  opéra¬ 
tions  et  a  constaté  des  suites  excellentes  et  une  dimi¬ 
nution  nette  du  choc.  Chaules  Buizard. 
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Méniscectomle  partielle  pour  lésion  du  ménisque 
Interne.  — •  M.  Patel  présente  une  jeune  fille  de 
16  ans  qui,  à  la  suite,  d’une  violente  torsion  du 
genou,  eut  un  blocage  qui  dura  7  jours,  puis  pro¬ 
gressivement  l’extension  redevint  possible,  mais  il 
persista  des  troubles  douloureux,  des  craquements 
articulaires  et  des  poussées  d’hydarthrose.  L’exa¬ 
men  montrait,  au  niveau  de  l’interligne  articulaire, 
une  saillie  cartilagineuse  et  un  point  douloui'eux 
correspondant  au  ménisque  interne.  L’ablation  par¬ 
tielle  en  fut  pratiquée  par  une  incision  menée  en 
avant  du  ligament  latéral  interne  qui  ne  fut  pas  sec¬ 
tionné,  L’immobilisation  a  éié  de  courte  durée. 
L’état  fonctionnel  est  actuellement  satisfaisant. 

M.  Patel  pense  que  l’ablation  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  ménisque  peut  suffire;  elle  a  l’avantage  de 
ne  pas  nécessiter  la  section  du  ligament  latéral. 

—  M.  Tavernior  esti.me  que  l’ablation  partielle 
donne  souvent  de  bons  résultats,  avec  une  guérison 
rapide,  mais  il  existe  parfois  des  récidives  souvent 
précoces;  si  le  blocage  ne  se  reproduit  plus,  il  peut 
persister  des  troubles  douloureux  de  la  marche. 
Aussi  M  Tavernier  a-t-il  abandonné  l’extirpation 
subtotale  ;  puisqu’on  est  obligé  d’ouvrir  le  genou,  il 
vaut  mieux  enlever  tout  le  ménisque.  T^a  section  du 
ligament  latéral  interne  n’a  pas  d’inconvénient;  s’il 
est  correctement  suturé,  le  genou  reste  solide,  sans 
mouvements  de  latéralité.  Lorsque  ces  derniers  exis¬ 
tent  avant  l'intervention,  il  est  nécessaire  de  sec¬ 
tionner  le  ligament  pour  le  raccourcir  par  la  suture. 

—  M.  Patel  a  fait  l’ablation  partielle  parce  que 
dans  deux  cas  l’ablation  totale  du  ménisque  par  section 
du  ligament  latéral  avait  entraîné  des  troubles  qui 
n’onteessé  qu’oprès  l’extirpation  de  l’autre  ménisque. 

—  M.  Bérard,  chez  les  trois  derniers  malades 
qu’il  a  opérés,  a  eu  recours  à  l’ablation  partielle, 
deux  fois  par  incision  latérale  encochant  simplement 
la  partie  antérieure  du  ligament  latéral,  une  fois  par 
voie  transrotulienne  qui  donne  un  jour  très  étendu 
sur  l’articulation.  Chez  ce  dernier  malade  la  lésion 
du  ménisque  coexistait  avec  un  corps  étranger  arti¬ 
culaire;  le  résultat  a  été  excellent.  M.  Bérard  croit 
que  l’ablation  totale  du  ménisque  entraînait  parfois 
une  sorte  de  déséquilibre  du  genou. 

—  M.  Tavernier  n’a  jamais  constaté  de  troubles 


dus  au  méni.sque  restant;  le  ménisque  n’a,  en  effet, 
qu’un  rôle  de  remplissage,  il  ne  supporte  rien,  le 
contact  se  faisant  directement  entre  les  condyles 
fémoraux  et  le  plateau  tibial.  L’arthrotomie  trans¬ 
rotulienne  a  des  avantages  dai\s  les  cas  de  diagnostic 
douteux,  lorsqu’on  veut  explorer  tout  le  genou; 
personnellement  M.  Tavernier  préfère  pratiquer  une 
grande  arthrotomie  en  U. 

Kyste  de  la  rate.  —  M.  Patel  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Richer  :  gros  kyste  unilocu¬ 
laire  de  la  rate,  à  contenu  riche  eu  paillettes  de  cho¬ 
lestérine,  qui  fut  traité  avec  succès  par  la  splénec¬ 
tomie  bien  que  la  résection  partielle  eût  été  possible. 

Dans  la  thérapeutique  de  ces  kystes,  résultant 
d’un  ancien  hématome  intrasplénique,  la  splénec¬ 
tomie  est  le  procédé  de  choix;  la  résection  partielle 
n’est  utilisable  que  pour  les  kystes  du  pôle  inférieur 
et,  même  dans  ces  cas,  elle  n’est  pas  exempte  d’incon¬ 
vénients. 

—  M.  Tavernier  pense  que,  dans  ces  cas,  il  faut 
préférer  la  splénectomie  totale.  Il  a  eu  l’occasion 
d'opérer  un  cas  semblable  et  a  fait  une  splénectomie 
partielle.  L’opération  avait  été  facile,  l'hémostase 
parfaite  et  les  suites  immédiates  excellentes.  Or,  le 
malade  resta  anémique  et  continua  à  souffrir  de  la 
région  splénique.  Ces  kystes  ne  sont  pas  trauma¬ 
tiques,  ils  résultent  d’un  hématome  intrasplénique, 
l'hémorragie  étant  conditionnée  par  un  état  patho¬ 
logique  de  la  rate  dont  il  faut  p'atiquer  l’ablation. 
L’image  radiographique  de  ces  kystes  à  paroi  cal¬ 
cifiée  est  très  particulière  :  cercle  gris  absolument 
rond,  à  contour  marqué  par  une  ligne  plus  foncée. 

Septicémie  et  prostatltes  aiguës.  —  M.  Gayet 
attire  l’attention  sur  la  gravité  de  certaines  prosta- 
tites  aiguës  où  l'abstention  opératoire,  souvent  pré¬ 
conisée,  n’est  pas  de  mise,  les  phénomènes  septicé¬ 
miques  qui  les  accompagnent  pouvant  aboutir  à  la 
mort.  Il  en  rapporte  2  observations. 

Dans  un  premier  cas,  le  malade,  âgé  de  35  ans, 
avait  été  atteint,  2  mois  auparavant,  d’une  poussée  de 
furonculose  dont  il  était  complètement  guéri.  Il  se 
plaignait  de  gêne  de  la  miction  et  de  la  défécation, 
le  toucher  rectal  montrait  l’existence  d’un  abcès 
prostatique  qui  fut  incisé  par  voie  pré-rectale.  Après 
une  amélioration  passagère,  le  malade  présenta  une 
arthrite  purulente  du  genou  qui  nécessita  successi¬ 
vement  une  arthrotomie,  une  résection,  puis  une 
amputation  de  cuisse.  Mort. 

Le  deuxième  malade,  âgé  de  50  ans,  présenta  brus¬ 
quement  une  rétention  d’urine  ;  il  existait  en  même 
temps  un  phlegmon  de  la  gaine  cubitale  consécutif  à 
une  piqûre  septique  de  l'auriculaire  droit,  qui  fut 
incisé.  Quelques  jours  après  apparut  la  localisation 


prostatique  sous  forme  d’abcès  miliaires.  Le  malade 
mourut  d’infection  streptococcique  avec  une  arthrite 
de  l’épaule  droite. 

La  furonculose  ou  les  phlegmons  graves  des 
membres  sont  souvent  le  point  de  départ  de  l’infec¬ 
tion  avec  prostatite  secondaire  et  septicémie.  La 
blennorragie  peut  aussi  donner  des  prostatites 
graves  d’allure  septicémique  ;  dans  un  cas,  une 
prostatite  gonococcique  s’accompagna  d’un  phleg¬ 
mon  de  l’aisselle  dont  le  pus  contenait  du  gono¬ 
coque. 

—  M.  Bérard  estime  qu’il  s’agit  là  d’une  septi¬ 
cémie  où  la  localisation  prostatique,  analogue  en 
cela  au  phlegmon  périnéphrétique,  n’est  qu’un  phé¬ 
nomène  secondaire  au  cours  de  l’infection  générale. 

—  M.  Gayet  admet  l’existence  de  septicémie  à 
point  de  départ  prostatique  après  une  longue 
latence  de  l’infection  causale.  Lorsque,  Tabcès  se 
développant,  la  prostate  est  détruite,  le  pus  arrive  au 
contact  des  plexus  veineux  péri-prostatiques  et  pro¬ 
voque,  par  leur  intermédiaire,  la  septicémie.  11  ne 
faut  donc  pas  livrer  ces  abcès  à  leur  évolution  spon¬ 
tanée  vers  l’urètre  ou  le  périnée,  mais  intervenir 
de  façon  précoce. 

Deux  observations  de  chirurgie  gastrique.  — 
M.  Gelas  (d’Annemasse)  critique,  à  propos  d’une 
observation,  la  valeur  de  l'exclusion  du  prjlore 
comme  irailement  des  estomacs  mal  drainés  par  la 
gastro-entérostomie.  Il  s’agissait  d’une  malade  ayant 
subi  antérieurement  deux  Interventions  :  une  gastro- 
entéro-anastomose  à  la  suture,  au  niveau  de  l’antre 
pylorique,  pour  ulcère  duodénal.  puis,  3  mois  plus 
tard,  en  raison  de  douleurs  persistantes,  une  exclu¬ 
sion  du  pylore  au  fil  de  soie.  Après  une  courte 
amélioration,  douleurs  et  vomissements  réapparu¬ 
rent.  La  radioscopie  montrait  une  sorte  de  bas-fond 
gastrique,  très  développé,  qui  n’était  pas  drainé  par 
la  stomie.  L’auteur  intervint  alors,  gêné  par  de  nom¬ 
breuses  adhéreuces  ;  il  supprima  l’ancienne  stomie  et 
fit  une  gastro  entéro-anaslomose  postérieure  trans- 
mésocoUque  au  bouton  de  Jaboulay,  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  la  face  postérieure  de  l’estomac. 
Trois  mois  plus  tard,  la  radioscopie  montrait  un 
estomac  de  forme  sensiblement  normale,  sans  réten¬ 
tion  ;  l’anastomose  fonctionnait  régulièrement,  mais 
M.  Gelas  dut  intervenir  de  nouveau  pour  enlever  le 
bouton  qui  était  resté  en  place.  La  guérison  fut  ainsi 
obtenue. 

L’auteur  insiste  sur  les  deux  points  suivants  :  1°  la 
première  gastro-entéro-anastomose,  bien  que  située 
au  niveaude  l'antre,  n’a  pas  assuré  une  vidange  parfaite 
de  l’estomac  ;  dans  ce  cas  on  peut  observer  soit  une 
évacuation  trop  rapide  du  contenu  gastrique  dans 
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l  iatestin,  soit,  au  contraire,  une  évacuation  incom¬ 
plète  laissant  un  résidu  important  ;  2“  l’exclusion  du 
pylore,  pratiquée  sur  un  estomac  mal  drainé,  ne  mo- 
dilie  eu  rien  le  fonctionnement  défectueux  de  la  bou- 
elle;  celui-ci  peut  être  dû  :  soit  à  un  ulcère  peptique 
qu’il  faudra  réséquer,  soit  à  la  position  défectueuse 
de  cette  bouche  qu’il  ne  faudra  pas  hésiter  à  dé¬ 
placer  pour  la  mettre  au  point  déclive  de  la  poche  de 

La  2“  observation  concerne  un  ulcère  peptique  dé¬ 
veloppé  sur  une  bouche  de  gastro-cntéro-aiiastoinose 
au  bouton.  Le  malade  avait  été  antérieurement  deux 
fois  opéré  :  une  gastro-entérostomie  au  bouton  avait 
d’abord  été  pratiquée  pour  un  ulcère  du  pylore,  puis, 
l’amélioration  étant  insignifiante,  on  avait  fait  une 
exclusion  pylorique  à  la  Lambotte.  Après  3  ans  de 
guérison  apparente,  le  malade  se  remit  à  souffrir  et  à 
vomir.  La  radioscopie  montrait  un  grand  estomac 
atone,  l’absence  de  fonctionnement  de  la  stomie  et  le 
bouton  resté  en  place.  M.  Gelas  intervint  alors, 
trouva  un  ulcère  peptique  calleux  ayant  envahi  le 
méso-côlon  transverse  ;  la  libération  de  l’ancienne 
bouche  fut  difficile  en  raison  des  adhérences;  il  pra¬ 
tiqua  la  résection  de  l'ulcère  peptique,  lit  l'ablation 
du  bouton  et  agrandit  la  gastro-entérostomie.  Gué- 

L’influence  du  bouton  anastomotique  non  éliminé 
lut  sans  doute  prépondérante  dans  l’apparition  de 
l’ulcus  peptique  ;  le  calibre  rigide  du  bouton  avait 
suffi  pendant  un  certain  temps  à  assurer  la  vidange 
gastrique,  puis,  une  intense  réaction  fibreuse  se  dé¬ 
veloppant  autour  de'l’ulcère  et  dépassant  les  limites 
du  bouton,  la  sténose  était  devenue  complète.  L’exclu¬ 
sion  pylorique  n’a  pu  que  favoriser  l’apparition  de 
l’ulcQre  pppiiqne.  ■ 

—  M.  Gouüioud  constate  la  supériorité  de  la  py¬ 
lorectomie  qui  évite  ces  troubles  post  opératoires  et 
qu’il  a  pratiquée  le  plus  souvent  possible  avec  réta¬ 
blissement  de  la  continuité  par  le  Billroth  IL 

—  M.  Villard  considère  l’exclusion  au  fil  comme 
un  procédé  peu  recommandable  :  son  seul  avantage 
est  sa  rapidité  d’exécution.  L’exclusion  par  section 
est  presque  aussi  longue  à  faire  qu’une  pylorectomie, 
M.  Villard  l’a  faite  2  fois  par  le  procédé  de  l’enfouis¬ 
sement  avec  avivement  de  la  séreuse.  L’exclusion  est, 
d’autre  part,  un  procédé  irrationnel  pour  faire  passer 
par  une  bouche  mal  placée  ce  qui  passe  par  le  pylore. 

—  M.  TiXj’er  estime  que  les  phénomènes  inllam- 
matoires  développés  autour  d'une  gastro-entéro¬ 
stomie  sont  plus  importants  que  la  position  de  la 
bouche  ;  ils  sont  une  cause  fréquente  de  circulus 
vitiosus,  ou  au  moins  de  fonctionnement  défectueux. 

H.  UOL.VND. 


SOCIÉTÉ  IVIÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

8  Mars  1927. 

Syndrome  thyro  hypophyso-génital  chez  un  gar¬ 
çon  de  16  ans.  —  MM  Mouriquand,  Bernheim  et 
M'I”  Schoen  présentent  un  garçon  Agé  de  16  ans, 
mesurant  1  m.  16  et  pesant  21  kilogr.  800,  à  organes 
génitaux  tout  à  fait  infantiles,  avec  de  la  gynéco¬ 
mastie,  un  élargissement  de  la  selle  turcique  et 
une  diminution  du  métabolisme  basal.  Les  auteurs 
rappellent  dos  observations  antérieures  de  syn¬ 
dromes  pluriglandulaires  et  insistent  :  sur  l’intelli- 
gence  du  sujet  présenté  qui  se  maintient  toujours 
dans  les  premiers  de  la  classe;  sur  les  variations 
normales  de  la  selle  turcique  de  l’enfant;  sur  la 
possibilité  d’une  augmentation  du  métabolisme  basal 
par  l’acromégalie  dans  des  syndromes  où  celle-ci  est 
associée, 

Sur  «  le  syndrome  du  vent  du  midi  »  chez  le 
nourrisson.  i —  MM.  Mouriquand,  Bernheim  et 
Schoen  rappellent  leurs  présentations  de 
l’année  dernière  sur  un  syndrome  de  déshydratation 
brusque  et  brutal  observé  chez  les  nourrissons  de  la 
crèche  de  la  Charité  pendant  les  périodes  de  vent 
du  midi.  Ce  syndrome  peut  être  assez  grave  pour 
emporter  les  nourrissons  déjà  alfaiblis. 

—  M.  Mouriquand  montre  que  les  enfants  y  sont 
sensibles,  et  notamment  ceux  qui  sont  sujets  aux 
vomissements  acétonémiqiies.  L’auteur  rappelle  la 
^scussion  précédente,  les  i  lées  émises  par  M.  Poli- 
card  et  insiste  sur  ce  fait  que  cette  déshydratation 
n’est  en  rapport  ni  avec  une  diarrhée  ou  des  sueiirs 
profuses,  ni  avec  des  vomissements  considérables. 


Quelques  données  récentes  sur  la  structure  de 
la  sole  protoplasmique  de  la  plaque  motrice.  — 
M.  Noël  rapporte  ses  recherches  sur  la  sole  proto¬ 
plasmique  de  la  plaque  motrice,  recherches  qui 
vont  quelque  peu  contre  les  idées  classiques.  Pour 
lui,  la  plaque  est  constituée  par  un  nerf  ramifié  au 
sein  d’une  substance  ou  sole.  Les  chondriosomes  de 
cette  substance  ressemblent  à  des  gliosomes.  Il 
semblerait  plutôt  que  ce  protoplasraa  soit  une 
myéline  différenciée  dont  les  noyaux  vaginaux 
seraient  les  noyaux  delà  gaine  de  Sclnvann,  à  vascu¬ 
larisation  spéciale,  et  dont  le  compartimentage  per¬ 
mettrait  les  alternances  fonctionnelles. 

Il  est  possible  que  cette  plaque  motrice  ait  une 
pathologie  spéciale. 

Notes  cliniques  et  histologiques  sur  un  cas  d’ul¬ 
cération  chronique  périnéo-anale  d’origine  ami¬ 
bienne.  —  MM.  Tixier,  Favre,  Morenas  et 
Pàtouraud  communiquent  l’observation  d’un  malade 
porteur  d’une  vaste  ulcération  perinéo-anale  datant 
de  6  ans  et  ayant  résisté  à  tous  les  topiques 
locaux  et  à  deux  interventions  chirurgicales.  Réaction 
de  Wassermann  et  inoculation  au  cobaye  négatives. 
Traitement  d’épreuve  au  novarsénobenzol  sans 
résultat.  La  notion  d’un  syndrome  dysentérique 
antérieur  fil  rechercher  les  amibes  dans  le  pus  de 
l’ulcération  ;  elles  furent  trouvées  en  abondance  et 
le  malade  guérit  très  simplement  par  l’émétine. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’extrême  rareté  de  ces 
lésions  d’amibiase  cutanée  (notamment,  ils  n’ont 
retrouvé  aucun  autre  cas  de  localisation  péri-anale), 
sur  la  chronicité  des  lésions  et  leur  résistance  à 
toute  thérapeutique  non  spécifique,  enfin  «ur  l'inté¬ 
rêt  du  diagnostic  précis  par  la  recherche  des  para¬ 
sites  dans  le  pus,  examen  facile  à  faire  et  qui  n’est 
pas  encore  entré  dans  la  pratique  dermatologique 
courante. 

Une  biopsie  avait  été  pratiquée  et  avait  montré  de 
petites  ulcérations  dermo  épidermiques,  véritable 
poro-dermie  histologique  amibienne,  une  infiltration 
considérable  du  derme  avec  de  nombreuses  cellules 
éosinophiles,  -enfin  l’existence  de  très  nombreuses 
c  ilonies  amibiennes  dans  les  couches  profondes  du 
derme,  A  distance  de  toute  ulcération. 

RsNé  PuiG. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

9  Mars  1927. 

Ancienne  ostéomyélite  de  la  clavicule  chez  un 
adulte  avec  récidive  tardive.  —  MM.  Dunet  et  Pou- 
zet  présentent  un  malade  de  62  ans  qui,  il  y  a  20  ans, 
fit  une  poussée  aiguë  d’ostéomyélite  clavicu-'aire. 
Incision,  curettage  et  drainage  d’une  arthrite  scapulo- 
huinérale;  puis  résection  sous-périostée  du  quart 
externe  de  la  clavicule.  Guérison  avec  mouvements 
scapulo  huméraux. 

Récidive  20  ans  après  au  niveau  de  l’acromion,  sans 
lésion  sc.apulo-humérale.  Curettage  et  vaccination. 
Guérison  avec  résultat  excellent  :  l’articulation  de 
l’épaule  a  les  deux  tiers  de  son  aropliuide.  On  voit  A 
la  radiographie  les  lésions  anciennes  de  la  glène  où 
très  probablement  naquirent  autrefois  une  partie  des 
accidents  (ostéomyélite  de  l’angle  externe  de  l’omo¬ 
plate). 

Double  paralysie  de  la  VI®  paire.  —  MM.  Guille- 
minet  et  Roland  présentent  un  malade  dont  la  tête 
fut  prise  dans  une  portière  de  chemin  de  ter.  Acci¬ 
dents  nets  de  fracture  de  la  base  ;  otorragie,  ecchy¬ 
mose  sous-conjonctivale,  liquide  céphalo-rachidien 
sanglant.  Apparition  d’une  diplopie  par  strabisme 
interne  bilateral.  La  radiographie  montre  les  lésions.- 
Suivant  la  théorie  de  Gangolphe,  les  auteurs  admet¬ 
tent  dans  ce  ras  la  fracture  double  de  la  pointe  du 
rocher.  Ces  lésions  ont  été  produites  expérimentale¬ 
ment  par  M.  Patel. 

A  propos  de  la  radiographie  des  calculs  vésicaux 
multiples.  —  M.  Arcelin  présente  des  radiographies 
d’un  malade  du  D’’  Rafin  atteint  de  calculose  vési¬ 
cale.  En  apparence  il  y  a  2  calculs  ;  mais  M.  Arcelin, 
se  basant  sur  ce  fait  que  les  calculs  multiples  pré¬ 
sentent  toujours  des  facettes,  a  pratiqué  une  radio¬ 
graphie  en  position  latérale,  ce  qui  permet  de  voir 
si  les  calculs  sont  tous  deux  vésicaux,  ou  si  l’un 
d’eux  seulement  l’est.  Dans  ce  cas,  en  effet,  le  calcul 
extra-vésical  reste  immobile,  le  calcul  vésical  tombe 


vers  le  côté  sur  lequel  le  malade  est  couché.  Or,  il 
s’agit  dans  le  cas  présenté  d’un  calcul  vésical  et  d’un 
calcul  diverticulaire. 

René  Pl'Ig. 


RÉUNION  NEUROLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

15  .lanvier  1927. 

Crises  respiratoires  violentes  survenant  unique¬ 
ment  dans  la  station  debout,  après  encéphalite 
probable.  —  MM.  Birré  et  Lieou  présentent  un 
jeune  homme  qui  souffre  depuis  un  an  de  crises  res¬ 
piratoires.  Celles-ci,  survenant  dans  la  station  de¬ 
bout,  sont  caractérisées  par  deux  phases  :  l’une  de 
polypnée  bruyante  en  position  de  flexion  du  tronc  et 
de  la  tête  en  avant  ;  l’autre  d’apnée  en  position  d’ex¬ 
tension  de  ces  deux  parties  du  corps.  Dans  les  anté¬ 
cédents  et  à  l’examen  du  malade  tout  concorde  pour 
attribuer  à  une  étiologie  encéphalitique  ces  crises 
curieuses. 

Des  résultats  thérapeutiques  de  l’ablation  d’une 
tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  —  M.  Leriche 
présente  une  malade.  Agée  de  22  ans,  qu’il  a  opérée 
d’une  tumeur  de  l’angle  ponto  cérébelleux.  Malgré 
l’entière  éuucléation  de  celle-ci  les  troubles  visuels 
et  auditifs  ne  se  sont  pas  modifiés.  A  propos  de  ce 
cas,  l’auteur  attire  l’attention  sur  la  simplicité  rela¬ 
tive  de  la  technique  opératoire  et  sur  l’intérêt  qu’il 
y  a  à  pratiquer  des  interventions  plus  précoces. 

Méningite  séreuse  simulant  une  tumeur  de  la 
fosse  cérébrale  postérieure  droite;  guérison  par  un 
drainage  ventriculaire  à  demeure.  —  MM.  Barré, 
Stolz  et  Lieou  relaient  le  cas  d’un  jeune  homme 
qui,  après  un  début  méningilique,  a  présenté  un  syn¬ 
drome  d’hypertension  crânienne  typique  et  alar¬ 
mant.  Il  existait  en  outre  des  signes  nets  de  localisa¬ 
tion  A  la  fosse  cérébrale  postérieure  droite.  On  lui  a 
fait  une  ponction  ventriculaire  suivie  d’un  drainage 
A  demeure.  Une  trépanation  de  la  fosse  cérébrale  pos¬ 
térieure  droite  a  été  pratiquée  dans  un  second 
temps,  un  mois  après.  Le  malade,  deux  mois  après 
la  seconde  opération,  ne  présente  plus  aucun  signe 
d’hypertension  ni  de  localisation.  Il  est  intéressant 
dénoter,  entre  autres  phénomènes,  que  l’hypoexcita- 
bilité  calorique  d’un  labyrinthe,  qui  durait  depuis 
plus  de  deux  mois,  a  complètement  disparu.  Les 
auteurs  pensent  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  ménin¬ 
gite  séreuse. 

Syndrome  radlculo-pyramldal  par  arthrite  cervi¬ 
cale  chronique.  —  MM.  Barré,  Lieou  et  Reilinger, 
chez  trois  malades  atteints  de  troubles  pyramido- 
radiculaires,  n’ont  découvert  aucune  cause  qui  puisse 
expliquer  cette  symptomatologie  en  dehors  d’une 
arthrite  cervicale  chronique  grossière  révélée  par  la 
radiographie.  Us  croient  que  le  processus  arthritique 
comprimant,  d’une  part  des  vaisseaux  nourriciers  de 
la  moelle,  d’autre  part  certaines  racines  nerveuses, 
a  provoqué  celte  double  série  de  troubles  radiculo- 
médullaires. 

A  propos  d’un  cas  de  paraplégie  pottlque,  — 
MM.  Draganesco  et  Fontaine,  sur  les  pièces  d’un 
jeune  pollique  disséquées  après  fixation  au  formol, 
ont  reconnu  que  la  paraplégie  était  due  A  la  com¬ 
pression  par  un  abcès  froid  intrarachidien,  rétro- 
médullaire,  avec  inlégrilé  complète  des  parties  pos¬ 
térieures  des  corps  vertébraux  et  du  ligament  longi¬ 
tudinal  postérieur;  on  a  l’impression  que  par  une 
laminectomie  on  aurait  fait  cesser  la  compression. 
Les  auteurs  ajoutent  que  la  soudure  s’est  faite  com¬ 
plète  au  niveau  de  la  greffe  d’AIbee  pratiquée  cinq 
mois  avant  la  mort  du  sujet. 

Hypertrophie,  troubles  sensitifs  et  vaso-moteurs 
d’un  membre  supérieur,  début  possible  d'une  syrln- 
gomyélle.  —  MM.  Barré  et  Crusem.  Chez  une  femme 
de  36  ans,  s’est  développée  depuis  trois  ans  une  sé¬ 
rié  de  troubles  sensitifs  et  moteurs  au  membre 
supérieur  droit.  Celui-ci  présente  A  l’examen  une 
hypertrophie  surtout  marquée  A  la  main,  une  rou¬ 
geur  de  la  main  et  de  l’avanl-bras  et  une  hypoesthé- 
sie  thermo-algique.  La  fente  palpébrale  droite  est 
plus  petite  et  la  pupille  droite  est  plus  large. 

Les  auteurs  pensent  être  en  présence  des  pre¬ 
miers  symptômes  d’une  syringomyélie. 

Du  désaccord  existant  entre  les  Idées  des  physio-  . 
logistes  sur  le  sympathique  et  certaines  constata¬ 
tions  chirurgicales.  —  MM.  R.  Leriche  et  R.  Fon- 
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taille  insistent  sur  les  constatations  suivantes.  Après 
une  sympathectomie  iijiilatérale,  les  inodilicatious 
circulatoires  sont  toujours  bilatérales  et  s’observent 
souvent  aux  quati  e  membres.  D'autre  part,  elles  sont 
toujours  fugaces  et,  au  bout  de  quelques  mois,  il  u'esl 
plus  possible  de  mettre  en  évidence  des  signes  de 
déficit  vasomoteur,  Le  réflexe  pilonioteur  réapparaît 
également  peu  de  temps  après  l’opération.  Les 
auteurs  en  concluent  que  le  sympathique  est  en 
grande  partie  sensitif,  opinion  que  bien  des  pbysio- 

Spasmes  tétanoïdes  des  extrémités  Inférieures, 
avec  secousses  fibrillaires.  séqueile  tardive  d’une 
encéphalomyélite  myocionique  épidémique  à  locaii- 
sation  dorso-lombaire.  —  M.  Reys.  Des  crampes 
musculaires  non  douloureuses,  toniques  dans  les 
mollets  et  la  face  postérieure  des  cuisses,  sont  la 
cause  de  troubles  de  la  marche  et  de  l’impossibilité 
de  faire  un  effort  prolongé  des  jambes  chez  un  sujet 
ayant  été  atteint,  6  ans  aupai-avant,  d’une  myélite 
algo-myoclonique  aiguë. 

L’ab.sence  de  toute  symptomatologie  dos  membres 
supérieurs  et  des  nerfs  crâniens  laisse  supposer 
(|ue  les  lésions  myélitiques  sont  la  cause  de  ces 
manifestations  motrices  myotoniques. 

Tremblement  récent  de  l’hémiface  gauche,  de  la 
langue  et  du  voile  du  palais  par  syphilis  cérébrale, 
dans  un  cas  de  tabes  cliniquement  arrêté  depuis 
18  ans.  —  MM.  Barré  et  Crusem.  l'ne  spécifique, 
chez  qui  un  tabes  n’a  pas  évolué  depuis  l‘.)08,  est 
prise  lirusquement,  en  l'.ldb,  de  myoclonies  ryth¬ 
miques  intéressant  l’hémiface  gauche,  la  langue,  le 
voile  du  palais,  les  orifices  tubaires  et  le  larynx  avec 
les  cordes  vocales.  La  réaction  de  Wassermann  se 
montre  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Heureux  effets  du  traitement  par  le  Phlogétan  « 
dans  la  sclérose  en  plaques.  —  MM.  Barré,  Cru¬ 
sem  et  Lieou  se  sont  servis  du  l‘lilof;étau  dans  le 
traitement  de  la  sclérose  en  plaques  et  ont  obtenu 
des  résultats  heureux  subjectifs  et  objectifs. 

Polynévrite  sensltivo-réflexe  des  membres  et  de 
la  face  d’origine  éthylique.  —  M.  Folly. 

Troubles  nerveux  variés,  seule  expression  de 
luxations  cervicales  hautes  latentes.  —  M  Folly. 
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Spina  bifida  occulta  de  la  cinquième  lombaire 
avec  syndrome  douloureux.  —  MM.  Binet  et 
Mosinger  communiquent  l'observation  d’un  malade 
qui,  i\  la  suite  d'une  chute  sur  le  siège,  présenta  des 
pheuomènes  douloureux  attribués  tour  à  totir,  non 
sans  vraisemblance  clinique  et  sui'  la  foi  de  radiogra¬ 
phies  répétées,  à  une  ostéochi-ondrite  de  la  lianche, 

l'>'  sacrée.  Il  s'agissait  en  réalité  il’un  spina  bifida 
occulta  de  la  .’C  lombaire. 

Hématomyélie  traumatique.  —  MM.  Binet  et 
Mosinger  rapportent  l’observation  d’un  jenne  ouvrier 
qui  reçut  une  lourde  poutre  de  fer  sur  la  région 
dorso-lombaire  et,  consécutivement  à  ce  trauina- 
lisinc,  fit  une  hématomyélie  ayant  évolué  en  .'i  phases  : 

Phase  latente  de  parésie  et  hypoestbésie  des 
deux  membres  inférieurs  d'une  durée  de  15  jours; 

Phase  hématomyélique  à  début  soudain,  caracté¬ 
risée  par  une  paralysie  flasque  complète  du  membre 
inférieur  gauche,  une  parésie  du  membre  inférieur 
droit,  accompagnée  de  myoclonies  lors  des  mouve¬ 
ments  actifs  ou  passifs.  Phénomènes  de  syncinésie 
de  coordination  des  deux  côtés  et  de  syncinésie  globale 
à  droite; 

Phase  de  régression  progressive  des  troubles 
moteurs  et  sensitifs,  à  partir  du  15''  mois  de  l’affec- 

Un  cas  de  spirochétose  Ictéro-hémorragique.  — 
M.  Vigneul  communique  l'observation  d’un  ouvrier 
qui  présenta,  en  Novembre  1926,  un  ictère  infectieux 
à  rechute.  L’idée  première  d’un  ictère  catarrhal 
simple  ne  tarda  pas  i  faire  place  à  celle  d'une 
spirochétose,  du  fait  de  la  rechute  fébrile  et  de 
l'apparition  d’un  purpura  avec  gingivorragies  et 
épistaxis.  Ce  diagnostic  clinique  fut  confirmé  par  la 
séroréaction  positive  pratiquée  à  l’Institut  Pasteur. 
À”propos  de  l'étiologie  de  ce  cas,  qui  paraît  isolé 
dans  la  région,  l’auteur  signale  que  le  malade  habi¬ 
tait  un  quartier  malsain,  infesté  de  rats,  fréquenté 


par  de  nombreux  étrangers  et  situé  à  proximité  de 
dépôts  de  produits  exotiques. 

Un  cas  d’angor  d’effort  s’accompagnant  de  bigé¬ 
minisme.  -  M.  L.  Mathieu  rapporte  le  cas,  rela¬ 
tivement  rare,  d’un  malade  chez  qui  l’effoi't  était 
susceptible  de  provoquer  des  crises  nettes  d’angor 
et  des  accès  de  bigéminisme,  tantôt  par  alternance 
d’cxtra-systoles  ventriculaires  droites  et  gauches, 
tantôt  par  extra-systoles  ventriculaires  gauches 
seules.  L’existence  d’une  artériosclérose  avec  sclé¬ 
rose  rénale  rend  probable  l’hypothèse  d’une  corona¬ 
rite  occasionnant  les  deux  ordres  de  symptômes. 

Un  cas  de  myocardite  typho'idique  tardive.  — 
M.  L.  Mathieu  rapporte  l’observation  d’un  employé 
de  magasin  qui  fut  atteint,  il  y  a  30  ans,  de  lièvre 
lypboïdé;  10  ans  après  il  présenta  de  la  dyspnée  à  la 
marche  et  à  l’effort  qui  ne  s'accentua  que  très  légère¬ 
ment  pendant  les  20  années  suivantes;  è  noter  seule¬ 
ment  des  crises  de  suffocation  apjjaraissant  à  l’effort 
depuis  quelque  temps.  Il  y  a  3  mois  à  peine,  s’établit 
insidieusement  un  syndrome  de  grande  asystolie 
avec  œdèmes,  cyanose,  oligurie,  albuminurie,  grosse 
hépatomégalie,  gros  cœur  dilaté  avec  tachycardie 
régulière,  non  modifié  parles  tonicardiaques.  Devant 
l’absence  de  tout  antécédent  rhumatismal  ou  spéci¬ 
fique  et  l’évolution  de  la  maladie,  l’auteur  pense  à 
une  myocardite  lypho'îdique  à  évolution  très  lente¬ 
ment  progressive,  du  type  mis  récemment  en  valeur 
par  le  |)rofesseur  l'itienne. 

Sclérose  en  plaques  avec  paraplégie  en  flexion; 
amélioration  de  la  contracture  par  le  sérum  anti¬ 
poliomyélitique.  —  M.  L.  Cornil  rapporte  l'obser¬ 
vation  d’une  malade  de  24  ans  chez  laquelle  une  sclé¬ 
rose  en  plaques,  ayant  débuté  eu  Février  1925  par  de 
la  claudication  intermittente  du  membre  inférieur 
droit,  évolua  progressivement  pour  présenter,  dès 
Juillet  de  la  même  année,  les  signes  classiques  ; 
quadriplégie  spastique  avec;  incoordination,  amblyo- 
pii'  (reliquat  de  névrite  optique  rétro-bulbaire  anté¬ 
rieure],  nystagmus  léger,  inégalité  pupillaire,  avec 
diminution  du  réflexe  photo-moteur  gauche  ;  Was¬ 
sermann  négatif  ;  benjoin  colloïdal  positif. 

La  malade,  revue  en  Avril  1921),  présente  une  para¬ 
plégie  spaslique  en  flexion  typique  avec  rétention 
d’urine.  Le  traitement  parles  chocs  protéiques  (lait, 
soluprotine)  puis  par  un  abcès  de  fixation  ne  déter¬ 
mine  aucune  modification.  On  injecte  du  sérum  anti- 
poliomyélitique  de  Pettit  à  la  dose  de  20  eme  sous- 
cutanés  pendant  10  jours  de  suite.  Les  troubles 
sphinctériens  s’améliorent.  La  malade  peut  alors 
uriner  seule  sans  être  sondée,  et  la  spasticité  des 
membres  inférieurs  diminue  nettement,  la  malade 
pouvant  alors  étendre  ses  membres  inférieurs.  Pas 
d'autre  amélioration  appréciable  ultérieurement. 

A  propos  de  cette  observation,  l’auteur  discute 
l'inicrprélatiou  possible  des  phénomènes  observés. 
Apiès  avoir  éliminé  l’hypothèse  d'une  amélioration 
spontanée,  on  peut  se  demander  si  le  sérum  anti¬ 
poliomyélitique  ne  possède  pas  à  un  faible  degré  des 
cytolysines  neurolytiques  pouvant  produire  une 
réaction  inflammatoire  subaiguë  au  niveau  do  la 
moelle  et  plus  spécialement  des  cornes  antérieures, 
entraînant  une  modification  dans  l’évolution  des 
lésions  multiloculaires  qui  conditionnent  la  spasticité. 

Sur  un  cas  de  migraine  rebelle  améliorée  par  le 
tartrate  d’ergotamine.  —  M.  L.  Cornil  rapporte 
l'observation  d’une  malade  de  35  ans  qui  présentait 
des  migraines  périodiques  prémenstruelles  typiques, 
rebelles  à  toutes  les  médications  habituelles. 

L’absorption  per  o.v  de  tartrate  d’ergotamine  à  la 
dose  de  2  milligr.  par  jour  permit  de  constater  une 
diminution,  puis  une  disparition  des  crises,  actuelle¬ 
ment  vérifiée  depuis  3  mois.  .\  noter  que  l’injection 
sous-cutanée  de  1/4  de  milligramme  au  début  du 
traitement  au  cours  d'une  crise  particulièrement 
douloureuse  avait  déterminé  une  disparition  de  la 
céphalée  migraineuse,  mais  provoqué  des  douleurs 
utérines  rappelant  celles  précédant  l’accouchement. 

L’ingestion  parut,  dans  ce  cas,  préférable  à  l’injec¬ 
tion. 

Pseudo-kyste  de  la  rate  ;  splénectomie.  —  MM.L. 
Caussade  et  Mutel  rapportent  l’observation  d’un 
gaççon  de  14  ans,  porteur,  depuis  4  ans.  d’une  volu¬ 
mineuse  tumeur  de  l’hypocondre  gauche  déformant 
la  paroi  thoracique.  L’absence  de  tout  antécédent  et 
de  toute  altération  fonctionnelle,  l’existence  d’une 
éosinophilie  (12  pour  100)  font  porter  le  diagnostic 
de  kyste  hydatique  de  la  rate.  Après  formolage,  on 
évacue  la  cavité  qui  renferme  2  litres  et  demi  d’un 


liquide  citrin  dont  l’aspect  permet  immédiatement 
de  réfuter  le  diagnostic  primitif  de  kyste  hydatique. 
Ablation  de  la  rate,  transformée  eu  une  vaste  cavité 
à  parois  épaisses  et  crétacées,  puis,  au  bout  de 
15  jours,  drainage  lombaire  motivé  par  la  persis¬ 
tance  d’un  écoulement  séreux,  (iuérison. 

L’examen  anatomo-pathologique  de  la  pièce  a 
montré  l’absence  d’endothélium,  des  lésions  d’arté- 
rite  oblitérante  dans  les  îlots  de  tissu  splénique 
persistant  et  permis  de  conclure  qu’il  s’agissait  d’un 
gros  pseudo-kyste  uniloculaire  inflammatoire  chro- 

Invagination  Intestinale  et  purpura.  —  MM.  de 
Lavergne  et  A.  Guillemin. 

Colite  hémorragique  grave  et  transfusion  san¬ 
guine.  —  MM.  P.  Michon  et  Vigneul. 

Un  cas  d’hallux  varus.  —  MM.  Bohème  et 
Michon.  E.  Abel. 
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P.-E.  Périgord.  Remarques  sur  le  diagnostic  et 
sur  le  traitement  des  ulcères  pénétrants  de  l'esto¬ 
mac  [Imprimerie  commerciale  Perrette,  Limoges).  — 
L’ulcère  pénétrant  de  l’estomac  se  définit  :  «  un 
ulcère  chronique  de  la  paroi  gastrique  qui  a  perforé 
lentement  cette  paroi,  en  totalité,  et  qui  s’est  ouvert 
dans  un  viscère  voisin  ou  au  niveau  de  la  paroi 
abdominale  antérieure  if. 

L’ulcère  pénétrant  s’extériorise  avec  une  fréquence; 
presque  égale  dans  le  pancréas  ou  dans  le  foie,  plus 
rarement  dans  la  paroi  abdominale  antérieure;  les 
autres  viscères  abdominaux  sont  exceptionnellement 
pénétrés. 

C’est  toujours  un  ulcère  calleux,  qui  subit  fréquem¬ 
ment  la  dégénérescence  cancéreuse.  Celle-ci  débute 
par  les  bords  de  l’ulcération. 

La  symptomatologie  est  celle  de  l’ulcère  calleux 
de  l’estomac;  mais  elle  revêt  une  acuité  particulière  : 
les  crises  paroxystiques  deviennent  de  plus  en  plus 
rapprochées,  de  plus  en  plus  violentes;  l’état 
général  s’altère  rapidement;  la  douleur  est  atroce, 
souvent  fixe,  continue,  toujours  plus  tenace,  plus 
constante,  plus  irradiée  qjie  dans  l’ulcère  non  com¬ 
pliqué;  elle  ne  cède  plus  à  la  médication;  dans 
quelques  cas,  elle  revêt  une  allure  particulière,  irra¬ 
diant  à  la  région  ilorsale,  vers  la  pointe  de  l'omo¬ 
plate  gauche,  lorsque  l’ulcère  est  extériorisé  dans  le 
pancréas;  particulièrement  violente,  accompagnée 
de  défense  musculaire  lorsqu’il  est  couvert  par  le 
foie  ;  l’ulcère  perforé  bouché  parla  paroi  abdominale 
antérieure  peut  donner  une  voussure  sus-ombilicale-. 

L’examen  radiologique  est  indispensable  pour  con¬ 
firmer  le  diagnostic  clinique  d’ulcère  pénétrant. 
Souvent,  il  révélera  seul  un  ulcère  perforé  bouché 
(niche  de  Haudeck).  On  pratiquera  un  examen  radio¬ 
scopique  prolongé,  que  l’on  répétera  à  plusieurs 
reprises.  La  radiographie  ne  peut  servir  qu’à  fixer 
une  image  dûment  constatée  à  l’écran  et  jugée  inva¬ 
riable;  elle  est  absolument  insuffisante,  et  les 
radiographies  en  série  ne  peuvent  que  seconder 
l’examen  radioscopique.  Tout  examen  radiologique  de 
l’estomac  doit  indispensablement  être  fait  en  pré¬ 
sence  du  médecin  et  du  chirurgien;  cette  collabora¬ 
tion  est  absolument  nécessaire.  Les  rayons  X 
apportent  dans  la  discussion  des  indications  opéra¬ 
toires  une  précision  de  très  grande  importance  :  elle 
permet  souvent  de  prévoir  la  variété  de  l’interven¬ 
tion  qui  devra  être  faite.  L’examen  radiologique  sera 
toujours  pratiqué  après  l’intervention  et  la  guérison 
clinique  apparente  :  il  renseignera  de  la  façon  la  plus 
précise  sur  la  qualité  de  la  guérison  obtenue  par 
l’opération  pratiquée. 

Li-  pronostic  de  l’ulcère  gastrique  pénétrant  est 
grave.  Il  est  toujours  fatal  si  l’on  n'intervient  pas 
chirurgicalement.  Après  intervention,  la  mortalité 
immédiate  est  encore  élevée  (23  pour  100),  les  résul¬ 
tats  éloignés  encore  défavorables  (31  pour  100  de 
décès),  par  réapparition  d’un  cancer  à  évolution 
rapide  ou  par  récidive. 

L’opération  de  choix  est  la  gastrectomie  lar^ 
plus  ou  moins  typique,  complétée  par  le  Billroth  II. 
C’est  l’intervention  la  plus  rationnelle,  celle  qui 
paraît  donner  les  meilleurs  résultats. 
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CHRONIQUES  ,, 

VARIÉTÉS  IM  INFORMATIONS 


La  cinquième  maladie 


J’appelle  ainsi  une  affection  dont  les  symp¬ 
tômes  ont  pris  à  la  suite  de  la  guerre  une  telle 
prépondérance  qu’ils  méritent  d’êlre  groupés 
dans  un  syndrome  particulier,  par  analogie  avec 
ce  qui  s’est  passé  pour  l’aviation,  dont  le  rôle 
était  à  peine  soupçonné  avant  1914  et  dont  on  a 
fait  aujourd’hui  une  cinquième  arme. 

La  cinquième  maladie  est  essentiellement  con- 
slituée  par  un  individualisme  suraigu,  complète¬ 
ment  libéré  de  toutes  ses  attaches  affectives  et 
qui  n’envisage  que  les  résultats  à  obtenir.  Elle 
sévit  surtout  parmi  les  générations  de  20  a  40  ans 
qui  ont  souflert  du  désarroi  de  la  guerre.  Ce  qui 
compte  pour  ces  âmes  désemparées,  exaspérées 
par  les  déceptions  d’une  paix  victorieuse  et  les 
déboires  financiers,  c’est  le  moment  qui  passe, 
qu’il  faut  savoir  traiter  avec  indépendance  pour 
le  rendre  à  la  fois  utile  et  agréable. 

Dans  la  Revue  des  Deux  Mondes  du  1”''  Décembre 
1926,  M.  André  Chaumeix  a  fait  une  étude  péné¬ 
trante  de  ce  malaise  chez  les  «  nouveaux  enfants 
du  siècle  »  tel  qu’il  apparaît  dans  les  descriptions 
des  derniers4'omans  contemporains. 

«  Ce  qui  frappe  le  plus,  écrit-il,  dans  le  héros 
du  roman  moderne,  c’est  son  individualisme  for¬ 
cené.  Si  on  examine  des  ouvrages  aussi  différents 
que  les  Captils  de  M.  J.  Kessel,  les  Enfants  du 
Siècle  de  M.  Lamandé,  ou  V Homme  couvert  de 
femmes  de  M.  Drieu  de  la  Rochelle,  si  l’on  se 
rappelle  le  Lavis  et  Irène  de  M.  Paul  Morand  et 
Alberte  de  M.  Pierre  Benoît,  précédemment 
parus,  on  s’aperçoit  que  les  principaux  person¬ 
nages  de  ces  récits  ont  tous  ce  caractère  commun 
de  songer  avant  tout  à  l’exercice  libre  de  leur 
volonté  :  ils  ne  veulent  connaître  ni  chaînes,  ni 
obstacle.  Ils  ont  le  culte  outrancier  de  l’indépen¬ 
dance;  ils  tiennent  à  ne  se  sentir  entravés  par 
aucune  espèce  d’obligation.  Orgueilleux,  froids, 
égoïstes,  ils  conçoivent  tous  que  leur  premier 
devoir  est  de  sauvegarder  sans  cesse  la  faculté 
de  suivre  ce  qu’ils  jugent  être  leur  intérêt.  « 

Et  il  en  cite  des  exemples  : 

Dans  les  «  Captifs  »  de  M.  Kessel,  Marc, 
la  personnage  principal,  dédaigne  la  beauté 
poétique  des  paysages  :  «  Pouvait-elle  remplacer 
la  joie  des  villes,  de  l’adversaire  vaincu,  de  la 
femme  prise,  dans  l’intégrité  des  muscles  et  le 
triomphe  de  la  décision  ?  Il  payait  l’air  de  la 
montagne  et  le  payait  son  prix.  Le  reste,  il 
l’abandonnait  aux  cœurs  moins  fortement  trempés 
que  le  sien.  » 

Dans  les  «  Enfants  du  siècle  »  de  M.  Lamandé, 
le  positivisme  de  Jean  a  une  note  encore  plus 
aiguë,,  car  il  a  fait  siennes  les  maximes  de  son 
père,  homme  d’affaires  assez  cynique  :  «  Avant 
tout,  écoute  bien  ceci,  qui  résume  ma  règle  de 
conduite  et  le  secret  de  mes  succès  :  les  moutons 
bêlent,  les  loups  hurlent,  les  lions  se  servent.  » 
iv  Nous  ne  sommes  plus,  ajoute  le  héros  de 
M.  Lamandé,  à  l’époque  des  grandes  passions 
amoureuses.  En  amour,  comme  en  affaires,  le 
cœur  ne  doit  avoir  aucune  place...  Je  trouvais 
bon  de  pouvoir  rester,  devant  l’amour,  maître 
de  mes  nerfs,  le  cerveau  lucide  et  le  eccur  dur. 
Je  me  plaçais  avec  orgueil  dans  l’élite  des 
jeunes  gens  de  mon  âge,  pour  qui  la  guerre  a 
été  faite.  » 

Avec  les  «  Coups  de  couteau  «  de  M.  François 
Mauriac,  nous  franchissons  une  étape  de  plus. 
«  Le  peintre  dont  il  raconte  l’histoire  fait  cordia¬ 


lement  et  en  toute  intimité  des  confidences  à  sa 
femme  Elisabeth  à  propos  des  sentiments  qu’il 
éprouve  pour  une  autre.  Et  comme  Elisabeth, 
très  entraînée,  semble-t-il,  à  ce  jeu,  ne  peut 
réprimer  un  mouvement  douloureux,  il  lui  avoue 
qu’il  trouve  tout  naturel  qu’elle  souffre  quand  il 
souffre.  C’est  l’opposé  delà  maxime  pascaiienne  : 
la  politesse  est  :  incommodez-vous.  » 

Enfin  dans  «  Alberte  »  de  Pierre  Benoit,  nous 
touchons  au  paroxysme  de  la  maladie.  «  Un  ingé¬ 
nieur  se  débarrasse  subtilement  d’une  fiancée  qui 
le  gênait  pour  aimer  confortablement  la  mère  de 
celle-ci,  et  si,  au  bout  de  quelques  années,  il  ne 
se  libère  pas  aussi  aisément  de  la  mère  que  de  la 
fille,  c’est  qu’elle  s’est  mise  à  l’abri  en  se  consti¬ 
tuant  prisonnière.  « 

L'affection  sévît  aussi  dans  les  grands  orga¬ 
nismes  de  l’Etat  où  elle  prend  le  nom  à.' arrivisme 
et  je  pense  qu’il  faut  avoir  le  cœur  cuirassé  d’un 
triple  airain,  comme  le  marin  d’Horace,  pour 
pouvoir  résister  à  la  persécution  sournoise  et  à 
l’altrait  des  prébendes  et  des  récompenses  qui 
exigent  une  docilité  servile. 

N'a-t-on  pas  vu,  après  la  guerre,  les  alliés, 
après  avoir  versé  leur  sang  en  commun,  revenir 
à  l’individualisme  le  plus  forcené,  sans  se  soucier 
de  la  détresse  du  voisin  ?  Le  communisme  lui- 
même,  qui  est  la  forme  la  plus  grave  de  la  cin¬ 
quième  maladie,  met  aux  prises  non  seulement 
les  nations  européennes,  mais  il  est  aussi  à  l’ori¬ 
gine  du  grave  conflit  extrême-oriental.  On  connaît 
sa  définition  mathématique  :  celui  qui  possède 
cinq  francs  doit  quatre  francs  quatre-vingt-quinze 
centimes. 

M.  André  Chaumeix  est  rempli  d’indulgence 
pour  les  nouveaux  enfants  du  siècle  parce  qu’ils 
ont  souffert  et  qu’ils  ‘sont  déconcertés  par  des 
événements  exceptionnels,  issus  du  cataclysme 
mondial.  Il  pense  à  un  réveil  prochain  de  la  sen¬ 
sibilité  et  à  un  renouveau  de  la  littérature  senti¬ 
mentale. 

Il  est  certain  que  l’égoïsme  est  inhérent  à  la 
nature  humaine,  mais  il  faut  aussi  qu’il  sache  se 
concilier  avec  l’existence  d’autrui  et  qu’il  soit 
tempéré  par  des  notions  de  justice,  de  sacri¬ 
fice  et  de  charité.  Fort  heureusement,  il  existe 
encore  aujourd'hui  des  hommes  de  bonne  foi  qui 
acceptent  les  règles  de  la  tradition.  Le  jour  où 
elles  auront  disparu,  où  la  morale  sera  sans  sanc¬ 
tions,  ni  obligations,  il  faudra  alors  nous  résigner 
à  vivre  sous  la  loi  de  la  Jungle,  où  la  raison  du 
plus  fort  est  toujours  la  meilleure. 

S.  Abhatucci. 


La  Machine  humaine 
enseignée 

par  la  Machine  automobile' 

Uejjuis  aaus  duule  que  lea  premiers  hùiumes  cou- 
struisirent  J,js  premières  machines,  l’usage  dut  tout 
nalurellemenl  Rétablir  de  comparer  à  ces  "  articu¬ 
lations  mécaniques  »  ce  qui  se  meut  et  se  déplace 
dans  le  monde  des  êtres  vivants.  En  remontant  aux 
auteurs  les  plus  anciens,  on  n’est  donc  pas  surpris 
de  trouver  dans  leurs  œuvres  l’expression  réitérée 
de  «  machine  humaine  n.  Mais  s’il  devait  advenir,  en 
effet,  â  tout  observateur,  même  le  plus  superficiel, 
d'établir  cette  comparaison,  il  faut  bien  dire  qu’elle 


1.  L.  CllAuvois.  —  La  machine  humaine  enseignée  par 
la  machine  autornohile,  1  vol.  de  182  pages  et  28  égarés. 
1.1.  Doin,  éditeur.  1S)2I;. 


est  demeurée  très  longtemps  purement  de  surface 
et  de  littérature,  une  de  ces  comparaisons  qui  sont 
loin  d’être  raisons,  surtout  raisons  démontrées.  La 
découverte  par  Lavoisier  de  phénomènes  en  nous 
analogues,  identiques,  à  ce  qui  se  passe  dans  un 
appareil  à  combustion,  établit  sur  des  bases  scien¬ 
tifiques  un  premier  rapport  singulièrement  intéres¬ 
sant,  mais  il  ne  semble  pas  que,  depuis  lors,  l’assi¬ 
milation  de  l’être  animal  à  une  machine  industrielle 
ait  été  poussée  beaucoup  plus  loin,  tout  au  moins 
en  l’appuyant  sur  des  motifs  valables.  La  compa¬ 
raison,  en  effet,  de  la  machine  animale  avec  la  ma¬ 
chine  à  vapeur  est  tout  à  fait  grossière  et  superfi¬ 
cielle  et  il  n’y  a  vraiment  aucune  ressemblance 
fondée  entre  la  fabrication  de  cette  force  sous  pres¬ 
sion,  la  vapeur,  dans  un  bouilleur  avec  sa  détente 
sur  des  pistons,  et  les  opérations  en  nous  :  de  triage 
et  filtrage  d’essences  alimentaires,  de  leur  conduc¬ 
tion  au  foie,  puis  aux  poumons,  de  leur  oxygénation 
à  ce  niveau,  de  la  distribution  enfin  du  mélange 
«  alimentaire  »,  pour  y  brûler,  à  toutes  les  cellules 
de  l’organisme.  Mais  voici  qu’avec  l’apparition  de  la 
machine  automobile,  ou  plus  exactement  et  plus 
généralement  du  «  moteur  à  explosion  >  qui  en  est 
l'âme,  surgit  une  étrange  resseinblanco  que  d’ail¬ 
leurs,  je  crois,  peu  encore  jusqu'ici  ont  aperçue  ou 
poussée  jusqu’à  scs  termes  extrêmes.  Cepindaut  je 
d.ois  à  une  toute  récente  communication  du  distingué 
secrétaire  de  I.a  Presse  Médicale,  M.  le  Df.s- 
lossEs,  la  notion  qu’un  de  nos  plus  éminents  con¬ 
frères  et  savants  contemporains,  le  Professeur  Sté¬ 
phane  Leduc,  de  Nantes,  avait,  dans  son  livre 
L'Energétique  de  la  Vie  (Poinat,  éditeur,  1921), 
signalé  nombre  de  ces  analogies  et,  de  fait,  la  lec¬ 
ture  que  je  viens  de  faire  de  ce  remarquable 
ouvrage  m’a  fait  découvrir,  brossés  à  grands  traits 
dans  les  quelques  pages  du  chapitre  III,  les  princi¬ 
paux  éléments  d’un  problème  que  j’ai  plus  longue¬ 
ment  et  plus  spécialement  détaillé  par  rapport  à  la 
machine  automobile  et  auquel  je  suis  arrivé,  pour 
mon  compte,  ainsi  que  je  vais  le  dire,  par  le  plus 
grand  des  hasards. 

Ce  fut  au  cours  de  loisirs  de  vacances,  en  causant 
avec  mes  enfants  autour  d’une  auto,  qu’ayant  à  ré¬ 
pondre  à  de  nombreuses  questions  sur  la  façon  dont 
i(  ça  marchait  »,  il  m’advint  de  découvrir  et  de  me 
révéler  à  moi-même  avec  la  plus  grande  stupéfac¬ 
tion  que  toutes  les  pièces  de  la  machine  automohilé 
avaient'  leurs  analogues  dans  la  machine  humaine, 
dans  le  même  ordre  et  pour  les  mêmes  fonctions 

Déjà  vieux  mécanicien  de  la  machine  humaine, 
mais  encore  novice  en  conduite  de  l’automobile,  je 
ne  me  doutais  pas  qu’après  avoir  tout  naiurelle- 
ment  répondu  aux  enfants  au  sujet  du  réservoir  ri 
essence  :  «  Eh  parbleu,  c’est  comme  chez  vous 
l’esfomac  »  (fig.  I,  2),  j’allais  être  amené,  par  intuition 
professionnelle,  à  découvrir  dans  le  filtre  à  mem¬ 
brane  (fig.  Il,  a,  p,  m,  b)  qui  fait  suite  au  réservoir, 
une  étrange  copie  de  l'intestin  (fig.  IV  et  fig.  1,  3,  3) 
dont  il  remplit,  à  la  même  place,  la  même  fonction  : 
celle  de  trier  dans  l’essence  les  seules  parties  com¬ 
bustibles  et  de  les  canaliser  vers  les  organes  sui¬ 
vants,  en  retenant  sur  la  membrane  les  impuretés  et 
les  inutilités,  lesquelles  s’en  vont  à  Vanus  du  filtre  : 
d’où  l’expression  d’ailleurs  défécaliser  le  filtre 
quand  on  le  vide  de  ces  impuretés  ;  de  in’apercevoii- 
encore  que  le  réservôir  où  les  vaisseaux  issus  de 
l'intestin  conduisent  les  essences  alimentaires  lil- 

voir  donc  a  tout  à  fait  en  nous  la  place  et  le  rôle  de 
cet  organe  approvisionneur  et  régulateur  du  débit 
d’essence  qu’on  nomme  en  machine  automobile  la 
cuve  à  niveau  constant  (fig.  III,  cncc),  si  bien  que  j’ai 
pu  écrire  que  la  conduite  qui  mène  l’essence  du  filtre 
à  membrane  à  la  cuve  à  niveau  constant  était  la 
veine  porte  de  l’automobile. 

Et  la  comparaison  se  poursuit  logique,  rigoureuse, 
entre  les  vaisseaux  sus-hépatûqucs  {Vig.  V,  \',  S,  H) 
conduisant  les  essences  venues  du  foie  au  ca  ur  droit 
et  par  lui  et  l’arfère  pulmonaire  aux  poumons  (fig.  I 
et  V)  pour  •qu’elles  y  prennent  l’oxygi  ne  nécessaire 
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les  deux  machines,  dans  toute  une  série  de  leurs 
opérations,  présentent  les  memes  points  de  départ 
et,  par  étapes  semblablement  échelonnées,  pour¬ 
suivent  les  mêmes  buts  et  arrivent  aux  mêmes  lins, 
mais  en  se  servant  chacune  à  chaque  étape  de  ses 
moyens  propres  :  moyens  de  matière  inerte  pour 
l’une,  moyens  de  matière  vivante  pour  l’autre.  Mais 
c’est  déjà  assez  joli  qu’on  puisse  observer,  dans 
l’une  et  l’autre  machine,  cette  série  de  faits  paral¬ 
lèlement  conduits  et  enchaînés  et  ainsi,  par  le  tru¬ 
chement  de  la  machine  automobile,  découvrir  et 
expliquer  simplement  le  plan  général  humain. 

Je  pourrais,  si  je  ne  croyais  pas  avoir  déjà  trop 
abusé  de  l’hospitalité  de  Jm  Presse  Médicale,  pour¬ 
suivre  la  comparaison  dans  maints  autres  détails 
d’anatomie  et  de  physiologie  comme  dans  «  l’échap¬ 
pement  »  des  produits  usés  dans  les  deux  machines, 
rapprochement  des  plus  curieux,  parce  ([ue,  d’une 
part,  en  cherchant  à  substituer  à  l’échappement 
libre  l’échappement  avec  récupération  des  gaz  non 
brûlés  et  des  calories  perdues,  les  constructeurs  d’au¬ 
tomobiles  viennent  de  copier  encore,  sans  s’en 
douter,  le  «  plan  humain  »  avecsa  circulation  «  cave  » 
(lig.  I,  13,  13,  13),  tout  à  la  fois  d'échappement  des 
produits  usés  et  de  récupération  de  ceux  non  encore 
cmplojiés  et  parce  que,  d'autre  part,  cette  considé¬ 
ration  m’a  permis  de  proposer  une  nouvelle  méthode 
de  description  de  la  circulation  sanguine,  inliniment 
plus  logique,  plus  adéquate  à  la  réalité  mécanique, 
que  la  division  artillcielle  et  qui  ne  fait  pas  saisir 
d’un  coup  d’œil  l’enchaînement  absolu  des  phéno¬ 
mènes,  en  grande  et  petite  circulation.  J’ai  montré 
que,  partant  de  l’identité  complète  avec  la  machine 
industrielle,  on  devrait  physiologiquement  décrire  : 

1“  Une  circulation  «  porto-sus-hepatique  »  d'ali¬ 
mentation  (approvisionnement  et  renouvellement  du 
sang  par  apports  extérieurs). 

2"  Une  circulation  «  cave  »  tout  à  la  fois  d'échap¬ 
pement  et  de  récupération  (récupération  du  sang  non 
brûlé)  venant  rejoindre  la  précédente  au  confluent 
cavo-sus-hépatique. 

3"  Une  circulation  «  cavo-cardio-pulmonaire  »  de 
mélange  et  d’aération. 

4"  Une  circulation  «  pulino-cardio-aortique  »  de 
distribution. 

Pour  compléter  cette  description  de  la  circulation, 
j’y  pourrais  ajouter  : 

5"  Une  circulation  supplémentaire -r-  «  circulation 
lymphatique  »  lipo  limphogène  —  tout  à  la  fois  d'ali¬ 
mentation  et  de  décalamination,  ainsi  qu’on  dénomme 
en  machine  automobile  le  (trocessus  d(‘  «  phago¬ 
destruction  »  des  impuretés  encrassant  le  moteur. 

Et  que  de  points  intéressants  encore  à  signaler, 
mais  je  me  contenterai  de  les  indiquer  simplement 
en  reprenant  le  tableau  analogique  où  je  l’ai  arrêté 
tout  à  l’heure,  c’est-à-dire  à  la  phase  des  «  échappe¬ 
ments  ». 

12.  Veines  sortant  des  muscles  (et  des  autres  tissus) 

=  Conduites  tout  à  la  fois  d’échappement  des 
gaz  brûlés  et  de  récupération  des  gaz  non 

13.  Reins,  conduits  biliaires,  muqueuses  intesti¬ 

nale,  pulmonaire,  etc.,  glandes  sudoripares, 
lacrymales,  etc.  =  Echappement  des  produits 

l'i.  Glandes  endocrines  (thymus,  thyroïde,  hypo¬ 
physe,  surrénales,  toutes  les  sécrétions  in¬ 
ternes)  =  Clés  de  tirage  et  de  réglage  équili¬ 
brant  constamment  les  «  réactions  »  suivant 
les  oscillations  complexes  du  milieu  extérieur 
et  des  milieux  intérieurs. 

15.  Peau  et  circuit  sanguin  tégumenlaire  «  thermo¬ 

régulateur  »=;  Enveloppe  des  cylindres  et  cir¬ 
cuit  aqueux  de  cette  enveloppe  au  radiateur 
avec  «  thermostat  ». 

16.  Cartilages  élastiques  des  os,  substance  élastique 

des  muscles  et  tendons  =  Ressorts  et  (amor¬ 
tisseurs. 

17.  Synovie,  gaines  synoviales  articulaires  et  tendi¬ 

neuses,  bourses  et  membranes  séreuses,  feu¬ 
trage  cellulaire  et  graisseux  iutertissulaire  = 

J’arrête  ici  cette  communication,  pensant  que  ce 
■parallèle  est  assez  parlant.  Mais,  encore  une  fois, 
pour  qu'on  ne  se  méprenne  pas  sur  le  sens  de  mon 
rapprochement,  je  yeux  terminer  par  la  remarque 
dont  je  fais  suivre  dans  mon  livre  un  second  tableau 
consacré  aux  ;  «  Diflércnciations  et  supériorités  pro¬ 
pres  à  la  machine  animale  »,  et  cette  remarque  est 


la  suivante  :  n  On  voit  que  nous  savons  reconnaître 
la  distance  énorme  qui  sépare  les  deux  machines  et 
qui  commence  par  une  formidable  différence  de 
«  nature  »  même  ;  tout  le  mystère  de  la  vie  en  face 
de  l'inertie  de  la  matière  brute.  Mais,  quelque  pro¬ 
fond  que  soit  ce  fossé,  quelque  complexe  et  perfec¬ 
tionnée  que  soit  la  «  'synthèse  »  humaine  ou  animale, 
il  n’en  est  pas  moins  profondément  étrange  d’y 
découvrir  même  disposition  d’organes  et  même  en¬ 
chaînement  de  fonctions  pour  les  mêmes  buts  et 
pour  les  mêmes  fins  que  dans  la  machine  auto¬ 
mobile.  »  -L.  CiiAUvois. 


Charles  Foix 


Nous  étions  venus,  M.  Pierre  Marie  et  moi, 
prendre  de  ses  nouvelles.  11  nous  avait  reçus 
avec  la  bonhomie  charmante  dont  il  était  cou¬ 
tumier,  l’œil  clair  et  franc  sous  sa  chevelure 
embroussaillée,  plus  embroussaillée  encore  que 
d’habitude.  Et  comme  nous  le  félicitions  de  l’éclat 
de  son  teint,  malgré  sa  maladie  déjà  longue,  il 
nous  détrompait  de  sa  voix  restée  chaude,  où  l’on 
retrouvait  souvent  des  intonations  du  pays  natal, 
et  nous  faisait  part  de  ses  appréhensions.  Quel¬ 
ques  minutes  après  notre  départ,  il  diagnostiquait 
lui-même  l’accident  qui  devait  l'emporter  si  sou¬ 
dainement,  ne  se  faisant  aucune  illusion  sur  la 
gravité  de  son  état,  aussi  ferme  et  aussi  net  de¬ 
vant  la  mort  qu’il  l’avait  toujours  été  dans  ses 
amitiés  et  dans  sa  vie  de  labeur  et  de  travail. 

Charles  Foix  n’est  plus.  Quand,  sur  son  lit  de 
mort,  je  serrai,  sans  espoir  de  retour,  celte  main 
jeune  qui  s’était  si  souvent  et  si  loyalement  ten¬ 
due  à  ses  maîtres,  à  ses  amis  et  à  ses  collabora¬ 
teurs,  et  que  je  regardai  une  dernière  fois  ce  large 
front,  sans  rides,  qui  n'avait  jamais  rêvé  que  le 
bien  et  le  vrai,  je  me  demandais  à  quelle  sorte  de 
loi  féroce  pouvait  ainsi  parfois  obéir  le  Destin! 

Que  cetie  raison  magnifiquement  outillée,  que 
cette  intelligence  créatrice,  ordonnatrice  et  uni¬ 
formément  belle,  puissent  disparaître  si  tôt,  ce 
n’est  pas  seulement  une  détresse  pour  les  siens 
et  pour  nous  tous,  c’est  une  perte  grave  pour 
notre  Science,  car  Foix  aimait  passionnément  la 
Médecine,  et  il  l'aimait  avec  son  âme  de  savant, 
et  de  savant  désintéressé. 

Ses  collègues,  ses  disciples,  ses  amis  garde¬ 
ront  pieusement  sa  mémoire.  11  nous  laisse  un 
grand  exemple.  J. -A.  Sicaiid. 


Nous  publierons,  dans  un  prochain  numéro,  sous 
la  signature  de  J.  Alajouanine,  un  article  nécrolo¬ 
gique  sur  Charles  Foix. 


Troisième  Congrès 

Fédération  des  Associations  d’Externes 
et  anciens  Externes 
des  Hôpitaux  de  France 


Le  troisième  Congrès  de  la  Fédération  vient 
de  se  tenir  à  Strasbourg,  ainsi  que  l’avaient 
décidé  l’an  dernier  à  Lyon  les  délégués  des  A.  E. 
de  France,  voulant  marquer  par  là  leur  sympathie 
pour  leur  camarades  alsaciens. 

Toutes  les  A.  E.  de  France  (sauf  Montpellier 
et  Angers  empêchées)  étaient  représentées  :  Lyon 
(M.  Roussel),  Bordeaux  (Max  Girou,  président, 
Lasraones,  Raifin),  Nantes  (Fortineau),  Clermont- 
Ferrand  (Courbaire,  président),.  Paris  (Redaud 
président,  Cossa,  ancien  président  et  Béraud), 
Stra'^bourg  (Pétrequin,  Schlumberger,  Zorn, 
M'“  Ullmo). 

Le  bureau  étaitcomposédeMM.  Schaeffer,  prési¬ 
dent  de  l’A.  E.  de  Strasbourg,  président,  J  .-Besan¬ 


çon,  vice-président,  Lepennetier,  secrétaire,  Be- 
hague,  trésorier,  assistés  de  M.  Leder,  conseiller. 

Des  leur  arrivée,  le  samedi  malin,  les  délégués 
furent  conviés  à  visiter  l’hopiial  civil  qui  est  en 
même  temps  le  siège  de  la  Faculté  strasbour¬ 
geoise.  Ils  admirèrent  la  parfaite  organisation  et 
la  richesse  des  services  des  professeurs  Merklen, 
Blum,  Leriche,  Pautrier,  Barré,  Ambard,  Gunsett, 
Ancel.  L’après-midi,  dans  l’amphithéâtre  de  la 
Clinique  A,  setint  la  première  séance  du  Congrès. 

Au  cours  de  cette  séance  et  de  celles  du  lende¬ 
main,  furent  lus  et  discutés  les  rapports  suivants  : 
La  situation  militaire  des  externes  réservistes  des 
classes  1918  et  1919  par  M:  Roussel,  de  Lyon. 
La  protection  du  titre  d’externe  et  d’ancien 
externe,  par  Justin-Besançon  de  Paris. 

Les  règlements  des  concours  d'externat  et  d’inter¬ 
nat  et  leur  unification  possible,  par  Max  Girou, 
de  Bordeaux. 

Les  soins  gratuits  dans  les  hôpitaux  pour  les 
anciens  externes  par  Labeau,  de  Bordeaux. 
Création  d’un  Bulletin  de  la  F.  A.  F.  par  Ray¬ 
mond,  de  Montpellier. 

Statuts  de  l’A.  E.  de  Clermond-Ferrand,  créée 
sous  le  patronage  du  professeur  Castaigne, 
directeur  de  l'école,  par  Courbaire,  président. 
Ces  séances  de  travail  furent  encadrées  de  très 
agréables  réceptions  et  de  visites  de  la  cathédrale, 
de  la  ville  et  des  environs. 

Au  banquet  amical  du  dimanche  midi,  des  dis¬ 
cours  furent  prononcés  par  le  professeur  Mer¬ 
klen,  Justin- Besançon,  Max  Girou,  Schaeffer, 
Schlumberger. 

Le  professeur  Merklen  félicita  tout  particuliè¬ 
rement  les  congressistes  de  leur  union  et  de  la 
force  dont  ils  disposent  grâce  à  la  Fédération  de 
leurs  associations. 

Justin  Besançon  rappela  que  c'est  au  sein  de  la 
Fédération  que  naquit  le  projet  de  loi  des 
«  Assurances  du  corps  médical  hospitalier  »  qui 
vient  d’être  voté  par  la  Chambre. 

A  la  dernière  séance  du  Congrès,  le  bureau  de  la 
F.  A.  E.  pour  1927-1928  fut  ainsi  élu. 

Président  :  L.  Justin-Besançon  (Paris). 
Vice-Présidents  :  .Schaeffer  (Strasbourg)  et  Max 
Girou  (Bordeaux). 

Secrétaire  général  :  F.  Lepennetier.  (Paris) . 
Trésorier  ;  Behague  (Paris). 

Conseillers  :  Baudouin  (Nantes)  et  Courbaire 
(Clermont-Ferrand). 

Ce  3“  Congrès,  très  brillamment  organisé  par 
MM.  Schaeffer  et  Schlumberger,  ancra  plus  pro¬ 
fondément  encore  au  cœur  des  congressistes 
leur  affection  pour  les  provinces  reconquises. 

F.  Lepennetieii, 

Uudiologi.ste  des  lIôpilBux  de  Paris. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ARGENTINE 

Eacultk  des  Sciences  .médicales  de  Buenos  Aiiies. 

Deux  pédiatres  distingués  de  la  République  Argen¬ 
tine,  ayant  le  litre  de  privat-docent,  les  Ur»  Juan 
P.  Garrahan  et  Alfredo  Casaubon,  viennent  d’être 
nommés,  après  un  brillant  concours,  professeurs 
suppléants  de  Clinique  pédiatrique. 

BRÉSIL 

Vient  d’être  créé  par  le  Congrès,  l’Assistance  hos¬ 
pitalière  qui  devra  réunir  dans  tout  le  pays  sous  une 
seule  direction  les  différentes  associations  privées  et 
publiques,  sous  lu  présidence  du  D»  Rocha  Va/,,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  propédeulique  de  la  Faculté  de 
Médecine. 

CUBA 

Le  F®  Congrès  panaméricain  de  l'enfant,  qui  de¬ 
vait  avoir  lieu  à  la  Havane  du  13  au  20  Février  1927, 
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a  été  reporté  au  mois  de  Décembre  prochain.  U 
comprend  six  sections  :  médecine,  hygiène,  socio¬ 
logie,  éducation,  psychologie,  législation. 

ITALIE 

D'après  les  chiffres  publiés  par  le  professeur 
Cirincione,  l'Italie  a  besoin,  à  l'heure  actuelle,  de 
32.000  médecins.  Or,  le  pays  en  possède  15.000  de 
trop.  Eu  ce  qui  concerne  les  étudiants,  il  y  a  également 
une  surproduction.  Chaque  année,  800  terminent 
leurs  études,  tandis  que,  pour  remplacer  les  mé¬ 
decins  décédés,  etc.,  il  en  faut,  eu  moyenne,  seule¬ 
ment  500. 

PALESTINE 

X.  Strauss,  de  New- York,  vient  d'accorder  la 
somme  de  2.50.000  dollars  pour  la  création  d'un 
grand  centre  hospitalier  moderne  à  .férusalem. 


Correspondance 


A  propos  de  l'article  médecine  et  hygiène 
à  Madagascar  ». 

En  feuilletant  quelques  numéros  de  La  Presse 
Médicale  que  je  n'avais  pas  eu  le  temps  de  lire  au 
cours  de  mes  déménagements  de  retour  de  la 
colonie,  je  trouve  un  article  de  M.  Koun  intitulé  : 
«  .Médecine  et  Hygiène  »  à  Madagascar  (La  Ivresse 
Médicale,  2  Octobre  1926,  p.  1244).  Ayant  dirigé 
l’Assistance  médicale  indigène  d'une  province  de 
Madagascar,  celle  de  lloramanga,  pendant  deux  ans 
et  demi,  j’ai  lu  cet  article  avec  beaucoup  d’atten¬ 
tion.  J’approuve  dans  l'ensemble  les  conclusions  de 
cet  article,  mais  je  me  permets  d’y  ajouter  cepen¬ 
dant  les  quelques  réflexions  qui  suivent. 

.1  C'est  ainsi  qae  seul,  malgré  des  contradicteurs 
puissants  et  obstinés,  j'ai  pu  faire  entrer  dans  les 
inomrs  malgaches  lu  vaccination  antipncumococ- 
cique.  »  Ceci  n’est  pas  tout  è  fait  exact 

Dès  le  mois  de  Mars  1926,  comme  j’en  ai  rendu 
compte  à  lu  direction  du  Service  de  Santé  dans  mon 
rapport  de  Mars,  j'ai  pratiqué  dans  trois  villages 
autour  de  lloramanga  la  vaccination  antipneumococ- 
cique  avec  le  lipovaccin.  Les  résultats  furent  excel¬ 
lents  et  au  mois  d'Aoilt  (fin  de  l'hiver  malgache), 
aucun  cas  d'affection  pulmonaire  grave  nécessitant 
une  hospitalisation  n'avait  été  constaté  dans  ces 
villages  d’ordinaire  ravagés  par  la  pneumonie  en 
hiver,  et  que  j'avais  choisis  justement  pour  cette  rai¬ 
son.  Mais  ce  n’est  pas  lè  le  point  sur  lequel  je  veux 
insister;  c’est  l’accueil  enthousiaste  fait  par  les 
populations  à  la  vaccination  que  je  veux  signaler. 
Point  ne  fut  besoin  de  contrainte  administrative 
pour  effectuer  ces  opérations.  On  signala  seulement 
que  le  médecin  vaccinerait  les  27,  28  et  29  .Mars.  En 
traversant  en  bicyclette  les  villages  voisins,  il  me 
suffit  de  rappeler  que  j'allais  vacciner  pour  que  les 
mères  vinssent  toutes  en  portant  leur  marmots  au 
lieu  de  rendez-vous.  Et  je  dus  même  en  renvoyer 
qui  voulaient  me  faire  vacciner  leurs  nourrissons  de 

Cet  accueil  évidemment  avait  été  préparé  par  des 
vaccinations  antérieures.  Dans  cette  province  où  la 
peste  sévit  chaque  année  avec  intensité,  mon  prédé¬ 
cesseur  le  D''  Chollat  et  moi  avions  déjà  pratiqué  de 
nombreuses  vaccinations  antipesteuses.  J’en  ai  fait 
ou  fait  faire  dans  cette  province  6.100,  en  1994, 
10  050,  en  1925  et  4.000  dans  les  six  premiers  mois 
de  1926. 

Au  début,  elles  furent  mal  accueillies  et  on  dut 
employer  souvent  la  contrainte  administrative. 
Parfois  aussi  le  médecin  européen,  ou  un  colon 
durent  se  faire  vacciner  les  premiers  pour  donner 
confiance.  Mais  dès  le  mois  de  Septembre  1925,  je 
regus  de  nombreuses  lettres  des  notables  indigènes 
surtout  de  la  région  de  Periuet  et  des  environs  de 
lloramanga,  me  réclamant  des  vaccinations  collec¬ 
tives.  Et  alors  que  ma  confiance  dans  l’efficacité  pro¬ 
tectrice  du  vaccin  antipesteux  (lipovaccin  ou  vaccin 
de  l'Institut  Pasteur)  s’émoussait,  l'indigène,  lui,  y 
croyait  de  plus  en  plus  et  la  réclamait.  Et  ces  res¬ 
trictions  mises  h  part,  mes  conclusions  sont  donc 
celles  du  D''  Koun  ;  On  peut  à  force  de  persuasion,  et 
simplement  avec  l'approbation  de  l'administration 
(et  non  sa  contrainte),  faire  des  vaccinations  à  Mada¬ 
gascar, 

K.  CuENFVEAU, 


Livres  Nouveaux 


Université  de  Pari® 


Etudes  sur  les  affections  des  os  et  des  articulations 
par  Andué  Léui,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hôpital  de  la 
('.harité.  1  vol.  de  460  pages  avec  128  figures 
(Masson  et  C'“,  éditeurs).  —  Prix  (France  et 
Etranger;  58  francs,  sans  majoration). 

L'étude  des  affections  osseuses  et  articulaires 
semble,  à  beaucoup  de  médecins,  du  domaine  de  la 
pathologie  externe  et  par  conséquent  du  domaine 
chirurgical.  Et  cependant  que  de  travaux,  depuis 
l’emploi  courant  de  la  radiographie,  les  médecins 
n’ont-ils  pas  apportés,  renouvelant  ce  cadre  de  la 
pathologie!  M.  André  Léri  est  un  des  cliniciens  à 
qui  l’on  doit  les  plus  belles  études  dans  ce  domaine, 
études  qu’il  est  très  intéressant  de  voir  aujourd’hui 
réunies  en  volume,  après  celles  sur  «  les  affections 
de  la  colonne  vertébrale  »,  parues  il  y  a  quelques 
mois  et  aujourd’hui  épuisées. 

C’est  en  effet  nue  branche  fort  instructive  de  la 
pathologie  que  celle  des  affections  ostéo-articulaires 
et  il  suffit  de  parcourir  le  volume  de  M.  Léri  pour 
s’en  rendre  compte.  Les  études  sur  les  afi'eations  des 
os  portent  sur  deux  groupes  de  faits  :  les  maladies 
du  développement  et  les  malformations;  les  maladies 
acquises.  Dans  le  premier  groupe,  est  étudiée  une 
affection  non  encore  décrite  et  isolée  par  M.  Léri  sous 
le  nom  de  pléonostcose  familiale,  dystrophie  osseuse 
généralisée,  duc  à  un  développement  prématuré  et 
excessif  de  tous  les  os  qui  soulève  d’intéressants  pro¬ 
blèmes  d’ontogénie;  des  documents  anatomiques  ou 
cliniques  complètent  ou  illustrent  l’histoire  de  l’an- 
encépltalie,  de  Vo.ri/céplialie,  de  la  maladie  e.roslo- 
santé,  de  V héniiatropliie  faciale,  de  l'hypocliondro- 
plasie  ;  enfin,  une  nouvelle  variété  de  dystrophie  d’ori¬ 
gine  hypophysaire,  le  nanisme  hypophysaire,  est 
déciite  par  l’aulcur.  Dans  le  groupe  des  maladies 
acquises,  il  faut  signaler  les  belles  études  sur  le  «  petit 
rachitisme  »,la  maladie  de  Paget,  ses  lésions  anato¬ 
miques,  son  étiologie  et  sa  palhogénie,  la  syphilis 
osseuse  dont  les  aspects  radiographiques  sont  minu¬ 
tieusement  précisés,  la  maladie  osseuse  de  Recklin- 
ghausen  que  M.  Léri  a  le  premier  fait  connaître  en 
France,  enfin  une  affection  nonvelle,  la  mélorheostose 
(|ui  consiste  en  une  hyperostose  compacte  «  en  coulée  » 
occupant  toute  la  longueur  des  os  d’un  membre. 

Les  études  sur  les  affections  des  articulations  sont 
consacrées  aux  rhumatismes  dans  lesquels  M.  Léri  a 
précisé  les  caractères  anatomo-cliniques  des  nodo¬ 
sités  de  la  main;  la  forme  juvénile  de  l’arthrite  sèche 
de  la  hanche  ou  coxarthie  fait  l’objet  d’une  étude 
détaillée;  la  pathogénie  du  rhumatisme  déformant 
chronique  fait  aussi  l’objet  de  suggestives  observa¬ 
tions  concernant  l’atteinte  du  système  nerveux,  le 
rôle  de  l’anaphylaxie  ;  il  y  faut  enfin  ajouterl’étude  du 
rôle  thérapeutique  du  thorium  -K  dans  ces  affections. 

Riche  de  faits  minutieusement  observés,  riche 
d’une  abondante  illustration  documentaire  clinique, 
radiologique  et  anatomique,  cet  ensemble  d’études 
constitue  un  livre  du  plus  grand  intérêt  pour  l’édifi¬ 
cation  et  la  diffusion  de  cette  véritable  spécialité 
qu’est  la  pathologie  osseuse  et  dont  M.  Léri  peut  être 
considéré  comme  l'un  des  meilleurs  ouvriers. 


Livres  Reçus 


839.  Etude  thérapeutique  des  tumeurs  de  l’hypo¬ 
physe,  par  le  D''  Faix  Mékiel,  interne  lauréat  des 
hôpitaux  de  Toulouse.  1  vol.  de  112  pages,  avec 
9  figures  hors  texte  (Masson  et  C'»,  éditeun,). 

840  Malattle  del  naso  e  délia  gola.  par  le  profes- 
leur  Salvatühe  Citelli,  oïdinario  nella  U  Université 
li  Calania  |2“  édition).  1  vol.  de  686  pages,  avec 
324  ligures  (l.'nione  Tipografico.  éditrice,  Turin). 

841.  La  syphilis  nerveuse  :  étiologie,  pathogénie, 
prophylaxie,  traitement,  études  cliniques  et  biolo¬ 
giques,  par  A.  Sé/ahy,  médecin  de  l'hôpital  Broca. 
1  vol  de  208  pages,  avec  2  planches  hors  texte  {Mas¬ 
son  et  C"’,  édiieurs).  Prix  ;  [France  et  Etranger) ‘lé  îr. 

842.  c/oprologle  microscopique,  par  M.  Lanceboi 
chef  de  laboratoire  a  la  Faculté  de  Médecine  et  h 
Rondeau  nu  Xoyeu,  préparateur  ù  la  Faculté  de 
Médecine.  1  vol.  de  126  pages,  avec  129  figures 
(Masson  et  C'*,  éditeurs).  Prix  :  [France  et  Etranger] 

fr..  sans  majoration. 


Radiologie  et  Electrologle  médicales.  —  Pro¬ 
gramme  de  cet  enseignement  organisé  avec  la  collabo¬ 
ration  des  médecins  électrorndiologistes  des  hûpitaux. 

ÏBOISIÈ.ME  PARTIE.  -  ElECTROLOGI E  PllOTOTII ÉRAPIE. 

—  I.  Cours.  —  Vendredi  1"  Avril.  M.  Zimmern  :  Courant 
continu.  Sources  Mesure.  Graduation.  Actions  physiolo¬ 
giques.  —  Samedi  2  Avril.  M.  Laquerrière  :  Electrolyse 
et  ses  applications. 

Lundi  4  Avril.  M.  Laquerrière  :  Ionisation  et  ses  apiili- 
entions.  —  Mardi  5  Avril.  M.  Zimmern  :  Gou’-ant  alter¬ 
natif.  Courant  faradique.  Franklinisation.  —  Mercredi 
G  Avril.  M.  Bourguignon;  Excitation  électrique  des  nerfs 
et  des  muscles.  Electrotonus.  Lois  polaires.  —  Jeudi 
7  Avril.  M.  Bourguignon  :  Loi  d’excitation.  La  chronnxie 

de  l’homme.  —  Vendredi  8  Avril.  M.  Bourguignon  : 
Forme  et  amplitude  de  la  contraction  à  l’état  normal  et 
pathologique. 

Mardi  26  Avril.  M.  Bourguignon  :  Electrodiagnostic. 
Technique,  —  Mercredi  27  Avril.  M.  Bourguignon  ;  Elcc- 
Irodiagnostic.  Interprétation.  —  Jeudi  28  Avril.  M.  Zim¬ 
mern  ;  Les  courants  de  haute  fréquence.  Physique  et 
physiologie.  —  Vendredi  29  Avril.  M.  Cottenol  :  Appli¬ 
cation  des  courants  de  haute  fréquence.  Diathermie. 
Electrocoagulation.  —  Samedi  30  Avril.  M.  Delherm  ; 
Les  indications  et  la  technique  dans  les  affections  du 
neurone  moteur  périphérique. 

Lundi  2  Mai.  M.  Delherm  :  Les  indications  et  la  tech¬ 
nique  dans  les  affections  du  neurone  moteur  périphé¬ 
rique.  —  Mardi  3  Moi.  M.  Delherm  :  Les  indications  et  la 
technique  dans  les  affections  du  neurone  moteur  péri¬ 
phérique.  —  Mercredi  4  Mai.  M.  Laquerrière  ;  Les  indi¬ 
cations  et  la  technique  dans  les  affections  du  neurone 
sensitif.  —  Jeudi  5  Mai.  M.  Laquerrière  ;  Les  indica¬ 
tions  et  la  technique  dans  les  affections  du  neurone 
sensitif.  —  Vendredi  6  Mai.  M.  Bourguignon  ;  Les  indi¬ 
cations  et  la  technique  dans  les  affections  du  neurone 
moteur  centi'al  les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques, 
les  névroses.  Traitement  des  contractures.  —  Samedi 
7  Mai.  M.  Laquerrière  ;  Les  indications  et  la  technique 
dans  les  maladies  de  la  nutrition.  Rhumatisme.  Goutte. 
Obésité. 

Lundi  9  Mai.  M.  Laquerrière  ;  Les  indications  et  la 
technique  dons  les  maladies  de  la  nutrition.  Rhumatisme. 
Goutte.  Obésité.  —  Mardi  10  Mai.  M.  Laquerrière  ;  Les 
indications  et  ta  technique  dans  les  affections  du  tube 
digestif.  —  Mercredi  11  Mai.  M.  Laquerrière  ;  Les  indi¬ 
cations  et  lu  technique  dans  les  affections  du  tube  diges¬ 
tif.  —  Jeudi  12  Mai.  M.  Laquerrière  ;  Les  indications  et 
la  technique  dans  le.s  affections  de  l’appareil  locomoteur. 

—  Vendredi  13  Mai.  M.  Laquerrière  ;  Les  indications  et 
lu  technique  en  gynécologie.  Voies  urinaires.  —  Samedi 
14  Mai.  M.  Belot  :  Los  indications  et  la  technique  en 
dermatologie. 

Lundi  16  Mai.  M.  Belot  ;  Los  indications  et  la  tech¬ 
nique  en  dermatologie  —  Mardi  17  Mai.  M.  Zimmom  ; 
Les  accidents  de  l’électricité. —  Mercredi  18  Moi.  M.  Zim¬ 
mern  ;  Les  accidents  de  l’électricité.  —  Jeudi  19  Moi. 
M.  Cottenot  ;  Les  buses  physiques  de  la  photothéropie. 
Photobiojogie.  —  Vendredi  20  Mai.  M.  Cottenot  ;  Hélio¬ 
thérapie.  Finsenthérnpie.  —  Samedi  21  Mai.  M.  Cotte¬ 
not  ;  Actinothérapio.  Ultra-violet. 

Les  leçons  auront  lieu  i  l’amphithéélre  de  Physique 
de  la  Faculté  de  Médecine,  ù  18  h. 

II.  Traeaii.r  praii./iies.  —  Pendant  la  troisième  partie 
du  cours,  quelques  exercices  pratiques  portant  sur  la 
technique  électrologique  auront  lieu  au  laboratoire  do 
Physi(|ue  de  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  direction  de 
M.  Turcliini,  chef  des  travaux  de  Physique. 

III.  .Stages.  —  Pendant  toute  la  durée  du  cours,  les 
élèves  accompliront  un  stage  d’Electrologio  pour  lequel 
ils  pourront  choisir  parmi  les  services  suivants  ; 

MM.  J.  Belot,  hôpital  Saint-Louis,  service  central 
d’Blectrorodiologie;  Bourguignon,  hôpital  de  In  Salpê¬ 
trière,  service  d’ElectroradioIogie  ;  Delherm,  hôpital  de 
la  Pitié,  service  d’Elcctroradiologie ;  Duhem,  hôpital  de.s 
Enfants-Malades,  service  d’Electrorndiologie  ;  Ilarct, 
hôpital  Lariboisière,  service  d’Electrorndiologio ;  Lnqner- 
rière,  hôpital  llérold,  service  d’F.leotroradioïogie ;  Moin- 
got.  hôpital  Luonnoc,  service  d’Electroradiologie  ;  Tur- 
oliini,  hôpital  de  la  Charité,  service  d  Electroradiologic  ; 
Zimmern,  agrégé.  Institut  municipal  d’Electroradio- 
logio. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  Sous  la  direction 
de  M.  le  luofesseur  Cunéo,  M.  Wilmoth,  prosecteur,  fera 
un  cours  ayant  pour  objet  les  opérations  sur  l'appareil 
urinaiie  et  l’apparc'l  génital  de  l'homme. 

Ouverture  du  cours,  le  mercredi  8  Juin  1927,  ù  14  h. 

PiiEMikKE  SÉRIE.  —  Chirurgie  du  rein  et  de  Vureiire,. 

—  I  Découverte  du  rein  par  voie  lombaire.  Ouverture 
des  abcès  périnéphréliques.  Néphrectomies  lombaires. 
Néphrectomies  secondaires.  —  II.  Chirurgie  de  la  lithiase 
rénale.  Néphrolithotomies.  Py<'lotomios  —  III.  Enerva¬ 
tion  dos  reins.  Néphropexics.  Chirurgie  de  l'uretère 
supérieur.  —  IV.  Néphrectomies  trans-  et  parapérito- 
néales.  —  V.  Cystostomies.  Différentes  voies  d'abord  de 

I  la  vessie.  Chirurgie  des  diverticules  de  la  vessie. 
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Deuxième  si^rie.  —  Chirurgie  de  la  uessie,  de  la  pros- 

I.  Chirurgie  des  fistules  ui'innires.  Voie  vaginale,  Irans- 
vésicale,  transpéeitonéo-vësicale.  —  II.  Chirurgie  des 
tumeurs  vésicales.  Les  cystectomies  partielles  et  totales. 

—  III.  Chirurgie  de  la  prostate.  Ouverture  des  abcès  de 
la  prostate.  Prostatectomies  transvésicale  et  périnéale. 

—  lY.  Chirurgie  de  l’urètre.  Urétroioinio  externe.  Rup¬ 
tures  traumatiques.  Autnplasties.  Hypospadias.  —  Y. 
Chirurgie  doï  organes  génitaux  de  l’homme,  épididy¬ 
mectomie.  Castration.  Yésiculectomies. 

Ces  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répé¬ 
teront  eux- memes  les  operations  sous  la  direction  du 
prosectcur. 

Ces  cours  sont  faits  en  liaison  avec  un  cours  de  per¬ 
fectionnement  d’Urologie  chirurgicale  fait  aux  mêmes 
dates,  sous  la  direction  du  professeur  F.  Legueu. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  les  docteurs  en  médecine  fronçais  et 
étrangers,  ainsique  les  étudiants  immatriculés.  Ledroit 
à  verser  est  de  150  fr.  pour  chacun  de  ces  cours.  S’ins¬ 
crire  au  Secrétariat  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  15  à  17  heures. 


Concours 

Asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine.  —  Le  jury 
du  prochiiin  concours  do  l’inlcrniil  des  asiles  publics 
d’aliénés  de  la  Seine  est  définitivement  composé  de 
MM.  Sérieux,  Ducosté,  Marchand;  Courbon,  Camus, 
Comte  et  Bréchot. 

Hospices  civils  de  Versailles.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  de  huit  internes  en  médecine)  six  titulaire.s 
et  deux  provisoires),  aura  lieu  les  vendredi  29  Avril  et 
■samedi  30  Avril  1927. 

Conditions  de  l'internai.  —  La  durée  de  l’intcrnut  est 
fixée  à  quatre  ans,  divisés  en  deux  périodes  de  deux 
années;  l'autorisation  de  l’Administration  et  l'avis  Tavo- 
rable  des  chefs  .de  service  sont  nécessaires  pour  accom¬ 
plir  la  seconde  période.  Une  année  supplémentaire  peut 
être  accordé'e  exceptionnellement  ])ar  l’Administration, 
après  avis  favorable  des  chefs  de  service. 

I.es  internes  sont  nourris,  logés  (ou  indemnisés], 
chauffés  et  éclairés;  ils  reçoivent,  en  outre,  un  traite¬ 
ment  annuel  do  4.000  fr.,  plus,  pour  ceux  non  logés,  une 
indemnité  de  2.200  fr.  par  an. 

Un  prix  annuel  de  100  fr.  (fondation  de  Bizy)  et  un 
prix  biennal  do  600  fr.  (fondation  Despagne)  ont  été 
institués  en  faveur  des  internes  les  plus  méritants. 

Par  autorisation  de  l’Université  de  Paris,  les  élèves 
de  troisième  et  quatrième  année  (AK)  et  quatrième  et 
cinquième  année  (NK)  d’études  médicales  peuvent  taire, 
comme  internes  à  Versailles,  le  stage  hospitalier  exigé 
par  la  Faculté  de  Médecine. 

Conditions  d'admission  au  concours.  —  Les  candidats 
au  concours  devront  se  faire  inscrire  nu  secrétariat,  à 
l’hôpital  civil.  Le  registre  d’inscription  sera  clos  le 
22  Avril  1927. 

Tout  candidat  doit  être  de  nationalité  française  ou 
naturalisé  Français.  11  devra  justifier  qu’il  a  subi  avec 
.succès  les  deux  premiers  examens  (anatomie  et  physio¬ 
logie)  et  produire  :  1"  un  extrait  de  son  acte  de  nais¬ 
sance;  2“  un  certificat  de  bonne  vie  et  mœurs  récemment 
délivré;  3"  justification  de  sa  situation  militaire. 

Toute  demande  d'inscription  faite  après  l’éiioqne  fixée 
))ar  la  présente  affiche  jrour  la  clôture  du  registre  ne 
sera  point  accueillie. 

Avant  de  concourir,  chaque  candidat  prendra  connais¬ 
sance  des  règlements  des  hospices  de  Versailles  et  sera 
réputé  do  plein  droit  s’étre  engagé,  nu  cas  de  nomina¬ 
tion,  à  se  conformer  à  tous  ces  règlements  et  à  tous 
autres  que  l’Administration  jugerait  convenable  d’adop¬ 
ter  pour  le  hien  du  service. 

Epreuves.  —  Les  épreuves  pour  ce  concours  sont  réglées 
l  omme  suit  ;  1“  Une  épreuve  écrite,  en  deux  heures,  sur 
une  question  d’anatomie  et  sur  une  question  de  méde- 
rine,  chirurgie  ou  accouchement.  Cotte  épreuve  sera 
laite  la  première  et  sera  éliminatoire; 

2®  L’examen  d’un  malade  (un  malade  pour  chaque 
candidat),  sous  la  surveillance  et  la  responsabilité  du 
jury; 

A  cette  éj)rouve,  le  candidat  aura  quinze  minutes  pour 
examiner  le  malade,  cinq  minutes  pour  réfléchir,  et  dix 
niinule.s  pour  faire  l’expo.sé  des  symptômes  observés  et 
donner  son  ojiinion  motivée  sur  le  diagnostic,  le  pronos¬ 
tic  elle  traitement  du  malade  examiné  ; 

3°  Une  épreuve  pratique  consistant  dans  l’exécution, 
avec  explications,  de  petites  opérations  ou  applications 
d’appareils. 

Chaque  candidat  tirera  an  sort  une  des  questions 
mises  dans  Turne.  11  consacrera  à  cette  épreuve  le 
temps  nécessaire,  sans  dépasser  dix  minutes. 

Les  points  muxima  attribués  ù  cbacunc  des  é|)reuves 
■seront  ;  épreuve  écrite,  3tl  points;  examen  du  malade, 
20  points;  épreuve  pratique,  10  points. 

Il  est  d'ailleurs  établi  un  programme  limité  des  ques¬ 
tions  pouvant  être  données  au  concours. 

Service.  —  L’interne  est  spécialement  attaché  à  une 


division  médicale  ou  chirurgicale  et,  pour  l’exécution  du 
service,  placé  sous  l’autorité  immédiate  de  son  chef.  11 
doit  faire,  tous  les  soirs,  la  contre  visite  de  sa  division. 
Chaque  interne,  à  tour  de  rôle,  est  de  garde  pour  vingt- 
quatre  heures.  L’interne  de  garde  a  pour  mission  ;  1°  de 
parer  aux  indications  pressantes  en  l’absence  des  chefs 
de  service;  2“  de  sc  prononcer  sur  les  admissions 
d’ui'gencc. 

Les  candidats  ])Ourront  avoir  des  renseignements 
complémentaires  au  cabinet  du  directeur,  à  l’hôpital 
civil,  de  9  h. 'à  11  h.  du  matin  et  de  2  h.  à  4  h.  du  soir. 

Hôtel-Dieu  d’Orléans.  —  Un  concours  s’ouvrira  le 
lundi  27  Juin  1927,  à  2  h.  1/2,  dans  la  salle  de  la  biblio¬ 
thèque  de  l'Hôtel-Dicu  d’Orléans,  pour  trois  places 
d’internes  titulaires  et  deux  places  d’internes  provisoires. 

Les  épreuves  de  ce  concours  consisteront  ;  1"  en  une 
composition  écrite  sur  un  sujet  d’anatomie,  tiré  au  sort; 
2“  en  l’examen  de  deux  malades,  l’un  de  médecine, 
l’autre  de  chirurgie  ;  chaque  examen  d’une  durée  de  vingt 
minutes  étant  suivi,  après  vingt  minutes  de  réflexion, 
d’une  exposition  orale  d’une  durée  do  dix  minutes. 

Une  heure  est  accordée  pour  la  composition  écrite. 

Seront  seuls  titularisés  les  candidats  qui  auront  obtenu 
le  nombre  de  points  fixé  par  le  jury. 

Les  candidats  qui  n’auront  pas  obtenti  le  minimum  de 
points  nécessaire  pourront  être  admis  à  titre  provisoire 
par  l’Administration  d'après  le  rang  obtenu  au  concours. 
Ils  auront  les  mêmes  avantages  matériels  que  ceux 
accordés  aux  internes  titulaires;  mais  ils  ne  jouiront  ni 
du  titre  d’interne,  ni  des  prérogatives  qui  s’y  rattachent, 
c’est-à-dire  ;  prix,  exemption  du  stage  de  spécialités. 

L’entrée  en  fonctions  aura  lieu  le  1"  Octobre  1927. 

Les  internes  titulaires  reçoivent,  outre  la  nourriture, 
le  logement,  le  chaufl’age  et  l’éclairage,  une  somme 
annuelle  de  mille  huit  cents  francs  [l. SOU  fr.). 

De  plus,  un  prix  .ipccial  de  deux  cents  francs  sera 
accordé  à  chacun  des  candidats  ayant  obtenu  les  2/3  du 
maximum  des  points  au  concours,  à  la  condition  qu’ils 
aient  donné  toutes  satisfactions  à  leurs  chefs  de  service 
et  à  l’Administration  pendant  leur  première  année  d  in- 

Lcs  internes  titulaires  sont  nommés  pour  deux  ans. 

Ils  ne  doivent  faire  aucun  remplacement  médical. 

Sont  admis  au  concours  :  Tous  les  étudiants  et  étu¬ 
diantes  en  médecine,  Français  ou  naturalisés  Français, 
ayant  au  moins  huit  inscriptions. 

En  cas  d’insuffisance  du  nombre  de  candidats  français, 
les  étudiants  et  étudiantes  étrangers,  élèves  d’une.  Fa¬ 
culté  française,  pourront  être  admis  à  concourir  dans  la 
limite  où  l’Administration  croira  devoir  le  décider. 

Toutes  les  facilités  sont  accordées  aux  internes  poul¬ 
ies  dissections  et  la  médecine  opérnioire. 

Les  internes  changent  de  service  tous  les  six  mois 
d’après  un  roulement  établi  par  l’Administration. 

Pendant  la  durée  des  vacances  des  élèves  sages-femmes 
les  internes  peuvent  être  appelés  à  tour  de  rôle  à  assu¬ 
rer  le.  service  de  la  Maternité. 

,Vo/«.  —  En  dehors  des  avantages  matériels  qui  leur 
sont  offerts,  les  internes  ont,  aux  Hospices  d  Orléans,  de 
très  gi-andes  ressources  professionnelles. 

Cet  établissement  contient  en  effet  :  Cinq  cents  lits  de 
malades  aigus;  deux  services  de  médecine  générale; 
trois  services  de  cbiiurgie  générale  ;  un  service  de  gyné¬ 
cologie;  une  maternité;  un  service  de  chirurgie  enfant, 
et  un  autre  de  médecine  enfant;  un  service  de  maladies 
vénériennes;  un  service  d’yeux;  un  service  d'oto-rhino- 
laryngologie;  un  laboratoire;  un  service  do  radiologie 
et  de  physiothérapie;  un  service  de  contagieux;  plu¬ 
sieurs  services  de  vieillards;  une  crèche;  une  biblio¬ 
thèque  très  bien  montée;  un  amphithéAtre  ;  une  consul¬ 
tation  externe  des  maladies  de  peau;  une  consultation 
de  médecine;  une  consultation  de  chirurgie,  etc. 

Pour  tous  rcnscignomcnts  et  pour  s’in.scrire,  s’adresser 
au  directeur  des  Hospices  d’Orléans. 


Nouvelles 

Majoration  d*ancienneté  de  grade.  —  La  loi  sui¬ 
vante  vient  d’être  promulguée  par  M.  le  Président  de  la 
République. 

Art.  1"".  —  Les  mililnires  des  réserves,  pourvus  du 
diplAïue  de  docteur  en  médecine  ou  étudiants  en  méde¬ 
cine  nommés,  au  concours,  internes  des  hôpitaux  dans 
une  ville  de  Faculté  et  pourvus  de  16  inscriptions  va¬ 
lidées  ou  pourvus  du  diplôme  de  pharmacien,  sont 
nommés  respectivement  médecins  ou  pharmaciens  aides- 
majors  de  2*  classe  de  réserve  dans  les  conditions  qui 
seront  fixées  par  une  instruction  ministérielle. 

2.  — Les  militaires  des  réserves  nommés  médecins 
ou  pharmaciens  aides-majors  de  2"  classe  de  réserve 
bénéficient,  lors  de  leur  nomination  ù  ce  grade,  d’une 
majoration  d’ancienneté  de  grade,  sans  rappel  de  solde, 
correspondant  au  temps  minimum,  diminué  de  deux  ans, 
de  la  durée  de  leur^  éludes  d’enseignement  supérieur 
jirès  des  Facultés  de  Médecine  ou  <>c  Pharmacie  exigées 
par  les  règlements  universitaires  pour  l'obtention  <lc 
leur  diplôme,  à  l’exclusion,  pour  les  idiarmacicns,  du 
stage  dans  une  officino. 


Celte  majoration  comprendra  également  la  durée  de 
l’internat  des  hôpitaux  obtenu  au  concours  dans  une 
ville  de  Faculté,  pour  le  temps  durant  lequel  ces  fonc¬ 
tions  ne  se  seront  pus  cumulées  avec  le  temps  normal 
des  études  près  des  Facultés  de  Médecine  ou  de  Pliar- 

Arl.  3.  —  Les  médecins  et  pharmaciens  aides-majors 
de  2'  classe  de  réserve  nommés  à  ce  grade  durant  l’oc- 
complisscmenl  de  leur  service  actif  ne  héncficiorent  des 
majorations  visées  à  l'article  2  qui  précède  que  lors  de 
leur  libération  du  service  aclVf. 

Dispositions  transitoires.  —  Art.  4.  —  Les  majorations 
accordées  par  la  présente  loi  ne  pourront  faire  remonter 
au  delà  de  sa  promulgation  les  promotions  au  grade  da 
médecin  et  de  pharmacien  aide-major  de  U*  classe  de 
réserve  qui  en  résulteront. 

L’hygiène  mentale  et  la  nutrition.  —  Le  jeudi 
31  Mars,  à  8  h.  1/2  du  soir,  à  la  salle  des  fêles,  30.  rue 
du  Casino,  à  Fnghien,  M"'*  la  D*"'*  Lipinska  fera  une  con¬ 
férence  sur  l’hygiène  mentale  et  la  nutrition. 

Association  médicale  thermale  du  Centre.  — 
Progromme  des  Journées  médicales  lhermules  de  li»27, 
Journées  organisées  par  le  Centre  médical,  sous  la  prési- 
dencadu  professeur  Castoigno  et  avec  le  patronage  de 
l'Kcolc  de  Médecine  et  du  Corps  médical  des  hôpitaux  de 
Clermont  et  de  l’Association  de  la  presse  médicale  fran- 

Samedi  matin  ^8  Mai.  — Rendez-vous  gare  de  Clermont- 
Ferrand.  —  7  h.  1/2,  départ  de  In  gare  de  Clermont,  en 
autocars  pour  Saint-Nectaire.  —  0  h.  Yisile  de  l’Elablis- 
sement  de  Suint-Nectaire.  —  10  h.  Conférence  fuite  pur 
le  président  de  la  Société  des  médecins  de  Saint-Nectaire. 
11  h.  Déjeuner  à  Saint-Nectaire.  —  13  h.  Départ  en  auto¬ 
car  pour  Royal.  —  1  >  h.  Arrivée  à  Royal  :  visite  de  l’l‘]!a- 
blissement,  conférence  du  président  de  lu  Société  des 
médecins  de  Royal.  —  10  h.  Dîner  à  Hoyut  cl  soirée. 

Dimanche  29  Mai.  —  Clermont  :  Séances  de  rapports  et 
de  discussion  à  8  h.  et  à  14  h.  1’  Traitement  des  néphrites 
et  des  albuminuries  à  Saint-Nectaire;  2®  Traitement  de 
l’hypertension  à  Royal  ;  3“  traitement  de  la  liihiuse  rénale 
à  Yichy.  Rapport  de  MM.  Casluigne,  Jeanbrau,  Laubry, 

Après  la  séance  de  l’après-midi,  départ  en  autocar 
pour  Yichy.  Dincr,  soirée  à  Yichy. 

Lundi  30  Moi.  —  9  h.  Yisile  de  rElablisscnient.  Confé- 
.  rence  du  président  de  la  Société  des  médecins  de  Yieby. 

Envoyer  la  correspondance  au  Centre  médical,  21-23, 
pl.  Bréchimbault,  Moulins  (.\llicr). 

Exposition  d’hygiène  sociale.  —  Une  exposition 
d’hygiène  sociale  est  actuellement  ouverte  jusqu'au 
2  Avril  1927  à  l’Ecole  annexe  do  l’Ecole  normale  d’insti¬ 
tutrices,  24,  rue  Boursaull. 

Celle  exposition  est  organisée  sous  le  pulronnge  de  lu 
municipalité  et  de  la  Caisse  des  écoles  du  17"  arrondis¬ 
sement  avec  le  concours  de  la  Direction  de  1  ensoigne- 
inent  primaire,  de  la  Direction  des  service»  admini>*lra- 
tifs  et  de  l’Association  agréée  aujirès  du  dispensaire 
Lulance-Séailles.  Elle  est  ouverte  tous  les’ jours  de  lu  b. 
à  12  h.  ;  de  14  h.  à  17  h.,  et  le  dimanclie  de  10  li.  ù  12  h. 
Son  entrée  est  gratuite. 

•  Société  internationale  d’HydroIogie  médicale.  — 
La  Société  internationale  d’Hydrologie  médicale  a  pour 
but  :  l’instruction  mutuelle  de  tous  ceux  qui  s’inléresscnt 
au  traitement  des  maladies  par  les  agents  naturels  et  ù 
l'étude  des  maladies  qui  relèvent  de  ce  traitement.  Elle 
se  propose  d’encourager  en  tous  pays  les  études  expéri¬ 
mentales  et  cliniques  d’hydrologie  et  de  climatologie,  y 
compris  l’hydrothérapie;  d’établir  une  union  entre  tous 
les  travailleurs  scientifiques  dans  cette  branche  de  lu 
médecine. 

Elle  comprend  déjÈ  350  membres  répartis  dans  17  no¬ 
tions  différentes.  Elle  tient  une  réunion  générale  unnucllc 
dans  un  de  ces  17  pays:  en  1925,  h  Paris;  en  1926,  en 
Tchéco-Slovaquie  avec  visite  des  stations  hydrominé¬ 
rales  dans  des  conditions  exceptionnelles  de  confort,  sur 
l'invitation  expresse  du  Gouvernement  tcbéco-slo vaque: 
en  1927,  en  Italie,  avec  visite  de  Monlecalini  et  des  envi¬ 
rons  dé  Rome,  sur  invitation  du  Gouvern<»mcnt  italien. 

Les  langues  officielles  sont  le  français  et  l’anglais; 
et  de  plus,  pour  la  réunion  annuelle,  la  langue  offi¬ 
cielle  du  pays  dans  Icijucl  a  lieu  lu  réunion.  11  y  a  en 
plus  une  réunion  snjiplémentairc  fi  Londres  en  Mars,  et 
on  la  fait  coïncider  avec  le  meeting  de  la  Bulncological 
Section  of  Royal  Society. 

La  Société  internationale  «1  Hydrologie  médicale  publie 
les  Archives  of  Medical  Hydrology  tirtinl  actuellement  a 
2.000  exemplaires,  revue  envoyée  aux  sommités  médi¬ 
cales  des  divers  jiays  ainsi  (jiFaux  bibliothè(|uc8  uni\ei 
silûires,  reçue  gratuitement  pur  tous  les  membres. 
Tout  article  publié  en  français  est  suivi  d'un  résumé  en 
anglais  et  inversement. 

Sur  les  350  adhérents,  nous  comptons  50  Franrai»  cl 
86  Anglais;  le  groupe  anglais  va  s’accroilre  d’uue  c.on- 
tainc  de  membres  nouveaux;  il  nous  invite  instammenl 
fi  augmenter  notre  grou])e  français  de  façon  fi  s’égali.ser 
avec  le  leur,  d'autant  plus  que  la  Société,  étant  intjernu- 
lionalc,  ne  peut  s’opposer  à  l'entrée  des  Allemands  qui 
avait  été  reculée  juscin’fi  rinlrodnclion  de  l’Allemogiie 
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cliins  la  Sociélp  des  Natioii.s:  or,  le  Comité  prévoit  un 
j^^raiid  uoniljre  {l’adliésioiis  venant  d’Allemag'ne. 

La  Société  comprend  (et  notamment  en  Angleterre)  des 
sommilés  médicales,  des  professeurs  d’Universités  ;  elle 
se  répandra  largement  en  Ainérif|iie  du  Nord  et  du  Sud: 
elle  olVre  <Ies  perspectives  de  relations  intéressantes  aux 
médecins  fram-ais,  «pidls  parlent  soit  l'anglais,  soit 
l'espagnol. 

11  faut  (juc  dès  maintenant,  dans  les  Archives  où  S(»nl 
résumées  les  pul)licalians  des  divers  pays,  les  médecins 
français  fassent  bonne  figure,  montrant  qu’ils  produisent 
des  travaux  de  valeur  aussi  bien  dans  l'étude  expérimen¬ 
tale  et  rlinirpie  des  maladies  que  dans  l’étude  expéri¬ 
mentale  et  clinique  de  leurs  moyens  Ihérapcuticiues. 
Déjà  les  trois  confrères  soussignés  mit  assumé  de  résu¬ 
mer  en  anglais  ptuir  les  Archives  les  publicalions  des 
médecins  fran(,‘nis,  mais  ils  ont  besoin  de  votre  aide  et 
la  sollicilenl.  La  cotisation  est  de  une  livre  sterling  par 
an,  mais  réduite  à  dix  shillings  pour  les  pays  à  change 
défavorable  comme  la  Delgi<pie,  l’Ilnlie,  la  France.  Vous 
«Mivcrrez  vidre  adlu'sion  de  principe  a  l’un  de  nous  qui 
NOUS  fera  aussitôt  parvenir  un  bulletin  d'adhésion. 

M.  .Mofiod  (Vichy),  pr«‘sitlenl  sortant,  3V  rue  (ialilée 
(S');  M.  Bergonignan  (Evian),  re()résentanl  pour  la 
l'  i'ance,  ôT,  boulevard  Pasteur  (là*) ;  M.  Mnngeol  (I\oyal), 
trésorier  du  Groupe  rr:tn*;ais,  1,  rue  Le  Nôtre  (16®). 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Extrait  de  la  liste 
de  tour  de  départ  pour  les  théâtres  d’cqiérations  cxlé- 

Médecin>-majors  de  l'’’’  classe.  MM.  Fei-ron,  Martin, 
lloux,  Grenot. 

Médecins-major, s  de  2"  classe.  MM.  Prunel,  Leguay, 
Hrelcl,  Denis.  Scclian,  Boiis<|uel. 

Médecins  aidcs-niajors  de  l’’"  classe.  M.M.  Silio.  Passa¬ 
ger,  Bolzingcr.  Provost. 

—  Son!  ])lacés  sur  leur  demande  dans  la  positum  de 
d'is|»onibililé  cl  si»nt  aiïecl«*s  :  Médccins-major.s  de  D"  cl. 
MM  Girard,  à  la  IIP  région  ;  Minguet,  aux  troupes  de 

Mé'decins-niMjors  de  2'’ classe  :  MM.  Riunain,  au  Gouver- 
nemeul  militaii-c  de  Pari>  :  Cbanol.  à  la  20*  région. 

—  M.  Kibaiid,  médecin-major  de  D"  classe,  est  placé 
dans  la  posilion  de  disponil)iliLé. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M  Parcellier, 

ordre  aux  forges  de  la  Cbaussade. 

—  Sont  promus  :  Au  grade  do  médecin-chef  de  2"  cl., 
.\l.  Bus«iuct,  médecin  [nincipal  ;  au  grade  de  médecin 
[jriu('i[»al,  M.  Brunei,  médecin  de  l*’*'  classe;  nu  grade  de 
niédecin  de  D"  classe.  M.  Gilbert,  médecin  de  2*  classe. 

—  Sonl  promus  ;  Au  grade  de  médecin  en  chef  de 
l"  dusse,  M.  Gras;  au  grade  de  médecin  en  chef  de 
2''  classe,  M.  Le  Berre;  au  grade  de  médecin  principal, 
M.  Thomas 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Gb.  Foix,  professeur  agrégé  et  médecin  do.-'  hôpi- 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Lundi  28  Mars.  —  Parasitologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  l  h.  —  Thérapeutique  et  pharmacologie. 
Faculté,  1  h. 

Mardi  29  Mars.  —  3*  2*  Oral  (2  séries).  Faculté,  1  h. 
—  Parasitologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  — 
Pathologie  expérimentale.  Faculté,  1  h. 

Mercredi  30  Mars.  —  Parasitologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  h.  et  1  h.  —  Thérapeutique  et  pharmacologie. 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  31  Mars.  —  Parasitologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  11.  et  1  h.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obsté¬ 
tricale.  Faculté,  1  h. 

Vendredi  V'  Avril.  —  Parasitologie  (2  séries).  Labo¬ 
ratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Pathologie  expérimentale.  Fa¬ 
culté,  8  h.  1/2. 

Samedi  2  Avril.  —  Parasitologie  (2  séries).  Labora¬ 
toire,  9  11.  et  1  h.  —  Pathologie  expérimentale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h. 

TllîiSES  DE  DOCTORAT. 

Lundi  28  Mars.  —  Ourochevilch  (M.)  :  Orchite  tubvren- 
ieuse.  —  Dufour  (J.)  (exteriu*)  :  Anesthésie  rachidienne 
obsiéiricalc.  —  Besson  (rxlcrne)  :  Les  goitres  [Etude 
mcdico-chii ur^icalc).  —  M'*'  Vignaux  (e.vterrie)  :  Des  indi¬ 
cations  de  ranirotomic  au  cours  de  t'otiie.  —  Jury  : 
M.M.  Sebileau,  Legueii,  Couvclaire,  Ombrédnnne. 

Mardi  20  Mars.  —  Morand  (R.)  ;  Etude  sur  i'eacrcice 
illégal  de  ta  médecine.  —  Blanc  (J.)  (interne)  :  Maladies 
pcslUcntie'lles  [Evolution  ci  prop)tyla.rie).  —  Boyer  (P.) 
(interne)  :  Etude  pharmacodynamique  de  quelques  bases 
pipéridiniques.  —  Jury  :  MM.  Ballhazurd,  Bernard,  Tif¬ 
feneau,  Binet. 

Leflaive  (interne)  :  Votvulns  chronique  du  côlon  sig¬ 
moïde. —  M”"  Sazerac  de  Forge  (externe)  :  Etude  sur  les 
ligaments  au  point  de  vue  obstétrical.  —  Reaii  (II.) 
i^inlerne)  :  Traitement  des  varices.  —  Leclercq  (IL)  î 
Etude  sur  les  c.rostoscs  ostéogéniques.  —  Jury  :  MM.  Brin- 
dcau,  J.  Faure,  Ralhery,  Lecène. 

Vendredi  1*'  Avril.  —  Courliel  :  Assurances  contre  la 
morialiié  du  bétail  (Thèse  vétérinaire).  —  Tarlicr  :  Etude 
des  péricardites  chez  les  bovidés  (Thèse  vétérinaire).  — 
Fathy  :  Etude  sur  le  traitement  de  l' infection  h  trypano¬ 
some  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Ballhazard, 
l’eissier,  Lomierre,  Robin,  Pani^ssel,  Dechambre,  Nicolas, 
Moussu. 

Samedi  2  Avril.  —  Ronmaillnc  :  Le  renversement  uté¬ 
rin  dans  l’c.spcce  bovine  (Thèse  vétérinaire).  —  Mériguet  : 
La  race  bovine  de  Salers  dans  le  Poitou  (Thèse  vétéri¬ 
naire).  —  Jury  :  MM.  lïrindeau,  Ralhery,  Moussu,  Coquot, 
Dechambre. 

Obalon  (F.)  :  L  asynchronisme  dans  les  aortites  posté¬ 
rieures.  —  Gousseinbekoff  ;  Etude  de  la  surrénaliic  syphi¬ 
litique.  —  Gerson  (G.)  (interne)  :  Les  formes  aiguës  de  la 
syphilis  ai  ticuiairc.  —  Jury  :  MM.  Achard,  Bezançon, 
Aubertin,  Baudouin. 


Le  Placement  familial  des  Tout-Pelits 


.leudi  dernier,  uu  musée  social,  sous  la  présidence 
de  M.  André  lionnorat,  ancien  ministre  et  président 
de  rOflice  national  <rilygiène  sociale,  avait  lieu  la 
sixième  assemblée  générale  de  l’oeuvre  du  «  Place¬ 
ment  familial  des  Tout-Petits  »,  (ouvre  reconnue 
d’utilité  publique  par  un  décret  du  4  .luillet  1922  et 
dont  on  ne  saurait  trop  apprécier  les  services  dans 
la  lutte  antituberculeuse. 

La  réunion  fut  ouverte  par  une  première  allocu¬ 
tion  de  M"‘“  Arnold  Seligmann,  présidente  du  <(  Pla¬ 
cement  familial  des  Tout-Petits  »  qui,  après  avoir 
rendu  grAce  de  leur  concours  à  MM.  lionnorat,  Léon 
Bernard,  Robert  Debré,  Paraf,  Bonnet,  Leîong, 
Lamy,  etc.,  donna  connaissance  de  son  rapport 
moral  sur  le  fonctionnement  de  l’o'uvre  durant 
l’année  qui  vient  de  s’écouler. 

En  dépit  des  difficultés  de  l’heure  présente, 

1  œuvre  du  <(  Placement  familial  des  Tout-Petits  », 
qui  depuis  sa  fondation  a  déjà  placé  734  enfants,  n’a 
du  reste  point  cessé  de  prospérer  et  a  pu  cette  année 
même  créer  un  huitième  centre  de  placement,  celui 
de  Clémont  (Cher)  que  dirige  le  docteur  Desjeux, 
assisté  d’une  infirmière. 

Prenant  à  son  tour  la  parole,  M.  le  professeur 
Lf'on  Bernard,  secrétaire  général,  après  avoir  à  son 
tour  rendu  gràrr  à  M.  lionnorat  (c  d’avoir  été  le  pre¬ 
mier  artisan  de  cette  organisation  de  prf'servalion  cl 
de  protection  de  l’enfant  »  qu’est  l’œuvre  du  «  Place- 
cement  t'amilial  des  Tout-Petits  »,  et  à  M"'”»  Arnold 
Solignanu  cl  Alfred  Sussmann,  ses  înitiàtrices  de 
leur  d('vouement  inlassable,  fit  (îOnuAître  les  rt'sul- 
tals  obtenus  au  cours  de  l’année  1926,  résultats  qui 
furent  aussi  favorables  (|u’on  le  pouvait  souhaiter. 

Puis,  après  que  M.  Rist,  dans  une  allocution 
pleine  d’humour  eut  montré  le  grand  intérêt  natio¬ 
nal  des  œuvres  organisées  pour  la  protection  de 
Tenfance,  après  que  sur  la  demande  de  M.  le  secré¬ 
taire  général  l’assemblée  eut  à  l’unanimité  réélu 
par  acclamations  MM.  (leorges  Leygues,  lUst,  Cal- 
mette  et  .Iules  Renault  comme  membres  du  (ionseil  et 
que  M.  .\udré  Pallin,  trésorier,  eut  fait  connaître  l’ex¬ 
posé  de  la  situation  financif're  de  l’tEuvre,  M.  André 
lionnorat  prenant  enfin  la  parole,  aux  applaudisse¬ 
ments  de  toute  l’assistance,  adressa  ses  vives  félici¬ 
tations  à  M'"V'-  Seligmann  et  Sussmann  ainsi  qu’à 
.\l.  b-  professeur  Léon  Bernard  :  (c  Quand  on  voit 
tant  de  dévouement,  tant  d’intelligence  se  mettre 
ainsi  au  service  de  la  chose  publique,  ajouta-t-il,  on 
n’a  pas  le  droit  d’èlre  pessimiste  »  et,  cette  consta¬ 
tation  fidte,  M.  lionnorat  termina  son  alloculiou  en 
exprimant  le  souhait  que  l’œuvre  du  <(  Placement 
familial  des  Tout-Petits  »  puisse  multiplier  ses 
centres  de  placement  et  que  l’exemple  magnifique 
qu’il  ne  cesse  de  donner  vienne  à  provoquer,  en  pro¬ 
vince  comme  à  Paris,  des  initiatives  aussi  fécondes. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  MénicXLE  ^appelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aiux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'ij  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  te  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’ annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pjiksse 
Médicale),  les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
l’a  réception  de  leur  montant. 


On  cherche  i,  7,  8,  9,  Il  de  1914  (ou  l’année 
complète)  des  Annales  des  Maladies  de  l’oreille.  — 
Bcrire  P.  M.,  n"  179. 

Bretagne.  Post.  méd.-proph.  bon  rapport.  Achat 
ou  location.  Tac.  paiement.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  193. 

Dame  sténographlste,  sér.  rét.,  disp,  qqs  li.  apr.- 
raidi,  ch.  Irav.  secrét.  inéd.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  2tl2. 

Techniques  de  laboratoire.  Lcç.  prat.  données 
par  a.  chef  de  l-ab.  à  la  Tac.  —  Err.  P.  M.,  n°  214. 

A  céder  électrophone  Zünd-Burguet  en  parfait 
état.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  217. 

D''  cherche  bonne  sléno-dact.,  connaisS.  anglais, 
pr.  Paris  et  2  mois  ville  d’eaux.  Bonne  édur. ,  instruct. 
et  référ.  famille  nécess.  Ecrire  P.  M..  n"  219. 


D»  disposant  capitaux  cli.  situation  ou  clientèle  | 
import,  avec  fixes  l’aris,  baiil.  —  Ecr.  P.  M.,  n"  221. 

On  demande  chirurgien  clief  liôpitnl  marin  Ros- 
cotï.  —  Ecrire  D'  Cralliard,  270,  r.  Vaugirard,  Paris. 

A  céder  1  table  examens  métal,  1  lavabo  à  pédale, 

1  guéridon  2  étages  verre,  état  neuf,  895  fr.,  1  Irans- 
forraateurcautère  et  lumière  110  v. .  elaccess.  375  fr., 
instruments  et  appareils  div.  Loreau  3  Ins,  rue  .\bel, 
Paris,  XII". 

On  demande  7"  arroiidissem.  un  appartement  dans 
vieil  immeuble,  8  pièces,  ou  apparlcm.  et  grand 
atelier  pouvant  ronvenir  à  établissement  orthopédie, 
ensoleillé  et  aéré.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  240. 

1»  Fonds  Instrum.  chirurgie,  4,  pl.  Odéon  av.  fac. 
prend,  march.  sises  34,  r.  Condé  ;  2“  droit  bail  loc. 
34,  r.  Condé  ;  3“  droit  baux  locaux  Montrouge.  70,  rte 
Orléans,  av.  oblig.  prend,  march.  Adj.  El.  Marotte, 
not.,  9,  bd  St-Michcl,  6  Avr.,  2  h.  30  jir.  M.  à  p. 
18.500,  1.500,  5.000,  Cons.  10.000,  5.000,  6.000.  — 
S’ad.M.  Erémont,  liq.  jud. ,  68,  r.  Mazarine  et  au  not. 

Médecin  retr.,  seul,  cherche  personne  sérieuse  et 
simple  pour  tenir  intérieur.  Donnera  préférence  à 
veuve  laissée  av.  jnes  enfants.  — 'Ecr,  P.  M.,  n”  242. 

Acéderbanl.  imm,  Toulon  prop.  11  liect.  pins,  jard. 
ombrages  prraais.  repos,  béliolbér)  b.  constr.,  18  p., 
vue  merv.  mer,  mont.  Collab.  méd.ass.  7>.  A/. .  n»  243. 

A  céder  fabrique  pansements  et  droguerie  médici¬ 
nale,  marque  conuue.  Le  dernier  exercice  a  donné 
275  000  de  bénéfices  nets.  Prix  575  000.  Alfaire  très 
sérieuse  susceptible  de  grand  développement,  actuel¬ 
lement  il  existe  près  de  6.000  clients.  Il  faut  disposer 


de  600  000  pour  traiter.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  244. 

A  céder  laboratoire  de  produits  pharmaceutiques 
existant  depuis  20  ans.  Bénéf.  nets  50.000  fr.  Prix 
120.000  y  compris  matériel  d’une  valeur  d’environ 
85.000  —  Ecrire  P.  M.,  n"  245. 

Médecin  étranger  désire  levions  français  par  étu¬ 
diant  médecine  T  raîn  ais,  préférèncé  de  8  à  9  h.  — 
Ivcrtre  condit.  M.  C.,  28,  place  Denfert-Rochereau. 

Spécialiste  appareils  radiologiques,  10  ans  pra¬ 
tique,  recherche  clientèle  pour  réparation,  entretien, 
mise  au  point  de  toutes  marques.  Prix  modérés.  — 
Lafaye,  79,  rue  Cliàteau-dés-Rentiers,  Paris. 

Maison  de  spécial,  pharm.  de  premier  ordre  re¬ 
cherche  deux  jeunes  confrères  très  actifs  pr  visiter  ; 
1“  les  médecins  de  P.iris  :  2°  le  corps  niéd.  dë  la 
région  du  Centre.  Ecrire  P.  M.,  n“  248. 

Etabl.  Assistance  demandé  docteur  interné  n’exèr- 
cant  plus,  ou  étudiant  15  inscript,  minimum  ne 
pouvant  continuer  études  et  désirant  se  fixer.  — 
Ecrire  P.  M.,  u»  249. 

Trousse  accouchement  complète  et  iustrum.  chi¬ 
rurgie  à  céder  cause  décès.  —  Ecrite  P.  M.,  n*  250. 

D"  ocul.  et  O.-R.-L.,  très  au  courant  de  la  clien¬ 
tèle,  demande  bon  cabinet  ou  association  av.  confrère 
trop  occupé.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  251 . 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  30  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Giironf  ;  O.  Porée. 
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LE  MIKULICZ 

EN  CHIRUR&IE  INTESTINALE 

Par  J.-L.  FAURE. 

Cette  grande  question  de  l’emploi  du  Mikulicz 
dans  la  chirurgie  abdominale  s’étend  de  plus  en 
plus.  Elle  ne  s’étend  pas  seulement  dans  la  pra¬ 
tique  et  dans  les  habitudes  des  chirurgiens  du 
monde  entier,  elle  s’étend  aussi  dans  ses  indica- 

Voici  plusieurs  années  qu’à  la  suite  de  discus¬ 
sions  assez  vives  à  la  Société  de  Chirurgie,  je 
me  suis  attaché,  je  pourrais  même  dire  je  me 
suis  acharné,  à  montrer  et  à  démontrer  les  ser¬ 
vices  immenses  que  cette  vieille  pratique  du 
Mikulicz,  dont  je  me  suis  efforcé  de  rajeunir  et 
de  préciser  la  technique,  peut  rendre  dans  la  chi 
rurgie  pelvienne,  et  avant  tout  dans  les  grandes 
interventions  gynécologiques  sur  des  organes 
infectés,  ou  même  simplement  suspects  d’infec¬ 
tion  sérieuse,  comme  beaucoup  de  salpingites 
mal  refroidies,  certains  fibromes  en  voie  de  né¬ 
crose  et  tous  les  cancers  de  l’utérus  sans  excep¬ 
tion,  aussi  bien  du  corps  que  du  col. 

Il  y  a  eu,  au  début,  de  vives  résistances.  Il  est 
toujours  difficile  à  des  hommes,  quels  qu’ils 
soient,  et  les  chirurgiens  ne  font  pas  exception  à 
cette  règle  universelle,  de  changer  leurs  habi¬ 
tudes,  surtout  quand  ils  vivent,  comme  nous 
avons  vécu  pendant  très  longtemps,  dans  cette 
conviction,  tirée  des  résultats  parfois  miraculeux 
auquels  la  chirurgie  nous  a  habitués,  que  les 
succès  obtenus  par  les  méthodes  admirables  de 
la  chirurgie  aseptique  sont  tels  que  nous  avons 
à  peu  près  renoncé  à  l’espoir  de  les  améliorer  par 
des  moyens  techniques,  ceux  que  nous  possédons 
aujourd'hui  approchant  de  la  perfection.  Et  beau¬ 
coup  d’entre  nous  ne  mettaient  et  ne  mettent 
encore  leur  dernier  espoir  que  dans  la  découverte 
de  quelque  vaccin  préopératoire,  que  l’on  cherche 
de  tous  côtés,  qui  viendra  sans  doute  quelque 
jour,  et  qui  nous  délivrera  pour  toujours  des 
angoisses  que  nous  impose  encore  la  crainte 
d’infections  mortelles  dans  la  grande  chirurgie 
péritonéale.  Mais  le  vaccin  sauveur  n’est  pas 
encore  à  notre  disposition... 

Les  résistances  étaient  d’autant  plus  fortes 
—  et  j’ajoute  d’autant  plus  sincères  et  même 
d’autant  plus  légitimes  —  que  le  moyen  préconisé 
pour  améliorer  encore  les  beaux  résultats  actuels 
paraissait  être,  et  était  réellement  un  retour  à 
une  pratique  de  la  chirurgie  ancienne,  conservée 
par  quelques  chirurgiens,  abandonnée  par  pres¬ 
que  tous,  et  même  oubliée  à  ce  point  qu’un  grand 
nombre  de  chirurgiens  de  la  jeune  génération 
n’en  avaient  jamais  entendu  parler!...  malgré  les 
mentions  détaillées,  accompagnées  de  figures, 
qui  en  sont  faites  dans  certains  livres,  à  commen¬ 
cer  par  les  miens,  constaiation  qui  doit  nous 
incliner  à  la  modestie  et  qui  nous  montre  que  les 
livres  que  nous  avons  le  plus  consciencieusement 
travaillés  et  où  nous  avons  mis  tout  ce  que  nous 
pouvons  avoir  d’expérience  sont  bien  souvent 
parcourus  sans  enthousiasme  et  feuilletés  d’un  oeil 
distrait.  Il  y  a  d’ailleurs  bien  longtemps  que  je 
m’en  suis  aperçu,  et  je  n’en  éprouve  aucune  amer¬ 
tume...  Je  sais  qu’il  faut  beaucoup  de  temps  pour 
modifier  les  idées  des  hommes,  quels  qu’ils  soient, 
et  plus  encore  pour  modifier  leurs  habitudes. 

Je  trouve  même  que,  sur  cette  question,  l’évo¬ 
lution  des  idées  et  des  habitudes  a  été  beaucoup 
plus  rapide  que  je  ne  l’espérais.  Cela  tient,  sans 
aucun  doute,  à  ce  que  les  occasions  de  mettre  en 
application  le  Mikulicz  sont  innombrables  et  à  ce 


que  son  efficacité  est  tellement  évidente  que  ceux 
auxquels  il  a  été  donné  de  la  constater  sont  immé¬ 
diatement  convertis,  et  en  deviennent  eux-mêmes 
des  propagateurs  convaincus.  Ils  ont  vite  fait  de 
se  rendre  compte  de  la  sécurité  qu’il  donne  et  le 
fait  de  voir  guérir  régulièrement  des  malades  qui 
nous  tenaient  autrefois  pendant  quelques  jours 
dans  l’angoisse  fait  accepter  facilement  le  re¬ 
proche  de  pratiquer  une  chirurgie  archaïque, 
comme  si  la  perfection  de  l’art  chirurgical  ne 
consistait  pas  précisément  dans  le  fait  de  guérir 
presque  à  coup  sûr  tous  ses  opérés  au  lieu  de 
jouer  leur  existence  sur  le  dogme  du  ventre  fermé, 
l’ennui  de  quelques  pansements  et  l’absurde  féti¬ 
chisme  de  la  résistance  du  péritoine  à  toutes  les 
infections,  comme  si  la  péritonite  était  une  mala¬ 
die  disparue!... 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  bien  qu’on  en  ait  fort  peu 
parlé,  un  grand  mouvement  s’est  fait  dans  les 
idées  et  le  Mikulicz  est  actuellement  employé 
dans  les  cas  graves,  et  en  particulier  dans  l’hysté- 
rectomie  large  pour  cancer  du  col,  par  un  très 
grand  nombre  de  chirurgiens,  aussi  bien  à  Paris 
qu’en  province  et  à  l’étranger.  J’en  sais  de  nom¬ 
breux  témoignages.  Chevrier  est  le  premier  qui 
ait  eu  le  courage  de  se  ranger  à  mes  côtés.  Et 
voici  que  mon  collègue  Sauvé  nous  a  dit  lui- 
même,  à  la  Société  de  Chirurgie,  au  cours  d’une 
discussion  assez  chaude,  qu’alors  qu’il  allait 
abandonner  le  Wertheim  pour  le  radium,  à  cause 
de  sa  gravité,  il  a  essayé  le  Mikulicz  systéma¬ 
tique  et  qu’il  en  est  actuellement  à  sa  seizième 
opération  sans  un  seul  décès.  Un  livre  même  a 
déjà  paru  sur  le  cancer  de  l’utérus,  à  Valparaiso, 
dans  lequel  le  D’’  Roméo  Cadiz  Oyarzùn  écrit 
textuellement  :  «  Depuis  qu’ont  paru  les  travaux 
du  gynécologue  français  et  que  nous  avons  em¬ 
ployé  sa  méthode  dans  le  service,  nous  avons 
noté  un  changement  radical  dans  la  période  post¬ 
opératoire  de  ces  malades.  Elles  guérissent  rapi¬ 
dement,  elles  n’ont  aucun  accident  d’infection, 
elles  ont  une  sensation  de  bien-être,  et  leur  gué¬ 
rison  est  beaucoup  plus  sûre,  etc.  »  La  vérité  est 
en  marche  et  elle  ne  s’arrêtera  pas  tant  que  nous 
ne  posséderons  pas  un  vaccin  préopératoire  effi¬ 
cace.  Mais  d’ici  là,  le  Mikulicz  aura  le  temps  de 
faire  beaucoup  de  bien  et  de  sauver  des  vies  hu¬ 
maines  par  milliers  et  par  milliers. 

Il  est  d’ailleurs  bien  facile  de  compren  Ire 
pourquoi  le  Mikulicz  constitue  un  moyen  si  effi¬ 
cace  de  lutter  contre  l’infection  péritonéale  lors¬ 
qu’elle  existe  et  de  la  prévenir  dans  les  opéra¬ 
tions  qui  risquent  de  la  provoquer. 

Dans  les  infections  déclarées,  dans  les  périto¬ 
nites  plus  ou  moins  diffuses  et  plus  ou  moins 
étendues,  et  en  particulier  dans  la  péritonite  ap¬ 
pendiculaire,  il  permet  de  laisser  le  ventre  ouvert 
et  de  drainer  au  dehors  les  liquides  toxiques  tout 
en  s’opposant  à  cette  catastrophe  presque  tou¬ 
jours  sans  remède  qu’est  l’issue  au  dehors  des 
anses  intestinales  distendues.  Il  fait  le  plus  gros 
de  la  besogne,  et  le  péritoine  fait  le  reste.  Mais 
ce  dernier  ne  peut  pas  tout  faire,  et  il  ne  faut  pas 
lui  demander  trop. 

Evidemment  des  mèches  laissées  dans  la  plaie 
remplissent  le  même  office;  mais  je  ne  puis  com¬ 
prendre  qu’on  oppose  sans  cesse  les  mèches  au 
Mikulicz,  comme  certains  chirurgiens,  qui  veulent 
bien  mettre  des  mèches  mais  qui  ne  veulent  pas 
du  Mikulicz.  Celui-ci,  avec  son  sac  muni  d’un  fil 
attaché  à  son  fond,  qui  permet  de  l’extraire  par 
retournement,  et  que  faute  de  mieux  on  désigne 
sous  le  nom  du  chirurgien  polonais  qui  nous  l’a 
fait  connaître,  bien  que,  si  nous  en  croyons  Jayle, 
l'invention  en  revienne  à  Dupuytren,  celui-ci, 
dis-je,  n’est  qu’un  système  de  mèches  régula¬ 
risées,  canalisées,  et  même,  au  besoin,  numéro¬ 


tées,  enfermées  dans  un  sac  extérieur,  de  telle 
façon  qu’on  peut  les  enlever  sans  difficultés,  sans 
tiraillements  sur  les  tissus,  sur  les  parois  intesti¬ 
nales.  On  peut  aussi  les  remplacer,  et  finalement 
enlever  le  sac,  qui  constitue  en  réalité  la  dernière 
mèche,  avec  la  plus  grande  facilité,  si  l’on  veut 
bien,  comme  il  le  faut  absolument,  attendre,  pour 
tirer  sur  le  fil  profond,  que  le  sac  se  décolle  pour 
ainsi  dire  tout  seul,  ce  qui  n’arrive  guère  que 
vers  le  dixième  jour. 

Mèches  ou  Mikulicz,  le  principe  est  donc  le 
même.  Mais  le  Mikulicz  est  meilleur,  et  c’est 
pourquoi  je  le  conseille,  surtout  dans  les  opéra¬ 
tions  pelviennes,  dans  les  hystérectomies  avant 
tout,  où  les  conditions  idéales  à  son  emploi  se 
trouvent  réunies. 

Car  ici,  il  n’agit  pas  seulement  en  laissant  le 
ventre  ouvert,  ce  qui,  déjà,  est  capital.  Il  isole  le 
petit  bassin  infecté,  dont  les  parois  latérales,  vési¬ 
cale,  rectale  sont,  dans  les  opérations  septiques, 
toujours  infectées,  même  après  la  péritonisation 
la  plus  parfaite.  Or  un  des  éléments  les  plus  cer¬ 
tains  de  la  diffusion  de  cette  infection,  ce  sont  les 
anses  intestinales,  et  en  particulier  les  anses 
grêles,  dont  on  sait  la  mobilité,  qui  viennent 
puiser  dans  ce  petit  bassin  les  agents  d’infection 
qu’elles  transportent  partout  dans  le  péritoine. 
Or,  quand  la  cavité  pelvienne  est  remplie  par  un 
Mikulicz,  les  anses  intestinales  viennent  buter 
contre  lui  et  ne  peuvent  plus  aller  s’infecter  au 
fond  du  bassin,  d’où  l’extraordinaire  bénignité  des 
suites  opératoires,  la  souplesse  du  ventre,  le  bien- 
être  des  malades,  l’absence  de  vomissements,  de 
ballonnement  du  ventre,  et  de  tous  ces  phéno¬ 
mènes  si  pénibles  et  qui  très  souvent  pendant  les 
deux  ou  trois  premiers  jours  nous  laissent  dans 
l’angoissante  incertitude  du  résultat  final. 

Je  le  répète,  sans  insister  davantage,  dans  la 
presque  totalité  des  cas,  le  Mikulicz  post-opéra¬ 
toire  transforme  la  situation,  rend  la  guérison 
presque  assurée,  même  dans  des  cas  terribles.  Et 
cela  vaut  bien,  j’imagine,  huit  jours  de  lit  supplé¬ 
mentaires  ! 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  sans  insister  davantage, 
la  bataille  pour  le  Mikulicz  en  cliirurgie  gynéco¬ 
logique  est  aujourd’hui  gagnée,  surtout  depuis 
que  tous  ceux  qui  l’ont  essayé  d’après  mon  conseil 
ont  vu  que  son  emploi  sytématique  dans  l’hystérec- 
tomie  pour  cancer  du  col  abaissait  la  mortalité  de 
cette  opération  redoutable  au  chiffre  normal  des 
hystérectomies  pour  fibromes  ou  pour  salpingites. 
Mais  ce  n’est  là  qu’une  partie  de  la  tâche  qu’il 
doit  remplir,  car  ce  qui  est  vrai  pour  le  péritoine 
pelvien  est  également  vrai  pour  toutes  les  régions 
de  la  cavité  abdominale.  Je  ne  veux  pas  répéter 
ici  tout  ce  que  j’ai  dit  à  ce  sujet  à  la  Société  de 
Chirurgie  (séance  du  26  Janvier  et  du  23  Fé¬ 
vrier  1927)  où  je  crois  l’avoir  démontré.  Il  est 
d’ailleurs  singulier  qu’on  éprouve  à  appliquer 
dans  toutes  les  opérations  sur  les  organes  de 
l'abdomen  les  règles  que  tous  les  chirurgiens 
emploient  pour  la  chirurgie  des  voies  biliaires, 
où  tout  le  monde,  à  de  rares  exceptions  près,  fait 
suivre  les  opérations  d’un  drainage  à  la  gaze,  qui 
est  toujours  le  même,  qu’on  le  baptise  «  mèches  » 
ou  qu’on  le  nomme  Mikulicz. 

Eh  bien,  je  dis  que  dans  toutes  les  opérations 
sur  l’intestin,  et  en  particulier  sur  le  côlon,  anas¬ 
tomoses,  résections,  extirpations,  il  est  prudent, 
il  est  sage,  il  est  salutaire  de  mettre  un  Mikulicz 
à  proximité  du  foyer  opératoire,  en  l’isolant  au¬ 
tant  que  possible  du  contact  des  sutures  intesti¬ 
nales,  soit  par  un  bout  d’épiploon,  soit  de  toute 
autre  manière.  Il  n’y  a  pas  d’opération  intesti¬ 
nale  aseptique.  Toute  ouverture  de  l’intestin, 
quelle  qu’elle  soit,  est  accompagnée  d’un  certain 
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degré  d'infection.  Et  nous  ne  le  voyons  que  trop 
en  étudiant  la  statistique.  La  chirurgie  du  côlon, 
surtout  du  côlon  gauche,  est  grave,  et  si  les  par¬ 
tisans  de  l’extériorisation  des  tumeurs  et  de  la 
chirurgie  en  deux  temps  deviennent  de  plus  en 
plus  nombreux,  c’est  parce  qu’ils  reculent  devant 
la  gravité  de  ces  opérations.  En  fait,  un  tiers  des 
opérés  succombent  à  cette  chirurgie  meurtrière, 
et  qui  doit  sa  gravité  à  sa  septicité,  soit  immé¬ 
diate,  soit  à  la  suite  d’une  défaillance  des  sutures. 
En  réalité,  c’est  jouer  une  partie  très  grave  et 
très  incertaine  que  de  refermer  le  ventre  après 
une  de  ces  grosses  opérations.  Il  faut  laisser  une 
soupape  de  sûreté  par  où  puissent  s’évacuer  les 
liquides  toxiques  qui  se  développent  trop  sou¬ 
vent  autour  du  foyer  opératoire  et  les  matières 
intestinales,  en  cas  de  désunion  des  sutures. 

J’ai  dit  tout  ce  que  j’avais  à  dire  à  ce  sujet, 
avec  chiffres  à  l’appui,  à  la  Société  de  Chirurgie. 
Qu’on  se  reporte  à  ses  Bulletins.  Et  je  no  puis 
ici  donner  que  des  chiffres  globaux.  Eu  fait, 
voici  mes  résultats  :  J’ai  fait  3C  opérations  sur  le 
côlon  dont  20  sans  Mikulicz  avec  12  guérisons  et 
8  morts,  soit  40  pour  100,  et  15  avec  Mikulicz 
avec  13  guérisons  et  2  morts,  soit  13,33  p.  100. 
Or,  les  cas  où  j’ai  employé  le  Mikulicz  étaient  les 
plus  graves  et  ils  ont  donné  une  mortalité  trois 
fois  moindre.  Je  suis  absolument  certain  que 
cette  bénignité  relative  est  due  au  Mikulicz, 
pour  les  raisons  que  j’ai  données  plus  haut  à 
propos  de  la  chirurgie  gynécologique.  Il  n’y  a 
pas  deux  chirurgies  péritonéales,  il  n’y  en  a 
qu’une! 

Et  je  puis  apporter  des  faits  personnels  plus 
démonstratifs  encore.  J’ai  exécuté  9  amputations 
abdoraino-périnéales  du  rectum,  opération  géné¬ 
ralement  considérée  comme  très  grave.  J’en  ai 
perdu  une  au  huitième  jour  par  étranglement 
d’une  anse  grêle  entre  deux  (ils  de  la  suture 
péritonéale.  Aucun  n'est  mort  d’infection.  Cha¬ 
ton,  de  Besançon,  nous  a  apporté  des  résultats 
analogues,  avec  2  morts  seulement  sur  12  opé¬ 
rations. 

Mais  voici  que,  grâce  au  retentissement  de  cette 
discussion  à  la  Société  de  Chirurgie,  retentisse¬ 
ment  tout  naturel  pour  une  question  qui  pas¬ 
sionne  tous  les  chirurgiens,  parce  qu’il  s’agit  de 
la  vie  ou  de  la  mort  de  milliers  et  de  milliers 
d’opérés,  et  de  la  satisfaction,  de  la  tranquillité 
morale  de  ceux  <[i}i  les  opèrent  et  qui  ne  les 
voient  plus  mourir,  —  les  langues  se  délient  peu 
â  peu,  les  chiffres  arrivent,  —  ceux  du  moins  des 
chirurgiens  qui  emploient  le  Mikulicz,  car  je  ne 
vois  pas  venir  les  chilt’res  des  autres,  ou  du 
moins  de  ceux  qui  m’ont  demandé  les  miens,  que 
j’ai  apportés.  Le  vent  tourne. 

Pour  les  appendicites  graves,  voici  que  Roux- 
Berger  nous  apporte  les  observations  de  Hertz  : 
15  Mikulicz  pour  appendicites  suppurées,  dont 
U  péritonites  généralisées  :  15  guérisons  ;  une 
seule  faiblesse  légère  de  la  paroi,  et  une  fistule 
stercorale  guérie  en  dix  jours  ;  alors  que  dans 
13  cas  semblables  dont  5  péritonites  généralisées 
sans  Mikulicz,  nous  avons  4  morts,  3  fistules  sler- 
corales,  2  pleurésies  purulentes,  2  éventrations 
et  seulement  2  guérisons  sans  incidents.  C’est  là, 
d’ailleurs,  une  statistique  particulièrement  mal¬ 
heureuse;  il  y  en  a  de  meilleures,  mais  jamais 
comparables  aux  statistiques  d’opérations  avec 
Mikulicz,  au  cours  desquelles,  en  dehors  des 
agonisants,  on  ne  voit  pour  ainsi  dire  jamais 
mourir  de  malades,  d’après  ce  que  j’observe 
personnellement  depuis  des  années  et  des  an¬ 
nées. 

Pour  la  chirurgie  de  l’intestin  grêle,  il  en  est 
de  môme.  Tout  le  monde  sait  quels  résultats 
lamentables  donnait  pendant  |a  guerre  la  chi¬ 
rurgie  des  plaies  du  grêle,  même  par  balles  et 
non  par  éclats  d’obus.  Dans  |a  séance  du  26  Jan¬ 
vier  dernier,  j’apportais  sept  observations  de 
plaies  du  grêle,  dont  quatre  plaies  de  guerre,  la 


plupart  multiples,  avec  sept  guérisons,  et,  dans 
la  séance  du  9  Mars  dernier,  Toupet  nous  mon¬ 
trait  une  malade  opérée  six  semaines  auparavant 
pour  cinq  blessures  du  grêle  et  trois  du  gros 
intestin,  avec  matières  plein  le  ventre,  suturées 
et  guéries  par  un  Mikulicz  abandonné  en  pleine 
masse  intestinale. 

Et  Pilven,  de  Quimper,  qui,  depuis  mes  çom’- 
munications,  emploie  le  Mikulicz  dans  toutes  les 
opérations  abdominales  septiques,  en  considérant 
comme  telles  les  opérations  intestinales,  m’envoie 
24  résections  du  grêle  pour  sphacèle  dans  des 
hernies  étranglées,  chez  des  malades  qui  n’ap¬ 
pellent  le  médecin  qu’au  bout  de  deux  ou  trois 
jours,  résections  suivies  d’entéro- anastomose  soit 
termino-terminale,  soit  latéro-latérale,  et  tampon¬ 
nement  par  un  Mikulicz  dans  la  plaie  laissée 
ouverte,  avec  vingt  et  une  guérisons  et  seulement 
trois  morts  ! 

Pour  qui  connaît  la  terrible  gravité  de  ces 
résections  d’intestin  gangrené,  ce  sont  des 
résultats  presque  stupéfiants,  mais  qui  viennent 
illustrer  d’une  façon  singulière  la  vérité  de  ce 
que  je  m’acharne  à  répéter  depuis  quelques 
années  :  Pour  éviter  la  mort  par  infection  péri¬ 
tonéale,  il  faut  laisser  le  ventre  ouvert,  comme, 
pendant  la  guerre,  nous  laissions  ouverte  la 
cuisse  où  quelque  éclat  septique  avait  porté  la 
gangrène  gazeuse. 

Pour  la  chirurgie  gastrique,  je  serai  moins 
affirmatif.  Elle  est  relativement  peu  septique  et 
les  accidents  qui  surviennent  sont  dus  le  plus 
souvent  à  l’imperfection  des  sutures. 

Il  ne  faut  pas  de  Mikulicz  dans  la  gastro-renté- 
rostomie,  peu  grave  et  trop  profonde.  Mais  je 
n’en  dirai  pas  autant  dans  les  opérations  plus 
compliquées  qui  se  pratiquent  sur  l’estomac  et  en 
particulier  dans  les  résections.  Ici,  le  foyer  opé¬ 
ratoire  est  superficiel  et,  bien  que  la  septicité  de 
l’estomac  soit  faible,  les  accidents  ne  sont  pas 
rares.  Certains  chirurgiens,  et  Hartmann  nous 
l’a  dit  lui-même  dan“  la  récente  discussion  [Bull. 
.Soc.  Chir.,  1927,  p.  276),  croientutile  de  laisser  un 
drain.  Je  pense  que  dans  les  cas  où  la  plaie  a  été 
souillée  d’une  façon  excessive  et  où  on  a  quelque 
inquiétude  sur  la  perfection  des  sutures,  il  peut 
être  prudent  de  laisser  une  soupape  plus  efficace 
qu’un  drain,  un  petit  Mikulicz,  qui  conduira  les 
liquides  en  dehors  et  qui,  en  cas  de  défaillance 
des  sutures,  permettra  aux  liquides  gastriques  de 
s’écouler  autrement  qu’en  péritoine  fermé,  de 
telle  sorte  que  la  constitution  d’une  fistule  per¬ 
mette  d'y  porter  remède,  au  cas  où  elle  ne  se 
tarirait  pas  rapidement  toute  seule. 

J’ai  employé  quelquefois  le  Mikulicz  dans  ces 
conditions  et  je  m'en  suis  bien  trouvé.  Mais  mon 
expérience  personnelle  est  trop  restreinte  pour 
que  j’en  puisse  tirer  des  conclusions. 

J’attends. 

Cette  question  du  Mikulicz  est  donc  aujourd’hui 
portée  au  grand  jour  de  la  discussion  publique.  On 
en  parle  à  Paris,  on  en  parle  à  Lyon,  où  Villard, 
—  qui  n’est  cependant  pas  un  maniaque  du  Mi¬ 
kulicz,  puisqu’il  n’en  veut  pas  dans  le  Wertheim, 
où  la  plupart  de  ceux  qui  font  cette  belle  opéra¬ 
tion  l’appliquent  aujourd’hui,  —  l’admet  pour  la 
chirurgie  de  l’intestin.  La  question  est  posée  et  je 
compte  -qu’elle  sera  résolue  au  cours  du  prochain 
Congi  ès  de  Chirurgie  où  le  drainage  du  péritoine 
est  à  l’ordre  du  jour. 

J’espère  que  sa  solution  sera  conforme  aux 
idées  que  je  viens  d’exposer,  et  s’il  en  est  ainsi, 
je  ne  regretterai  pas,  en  attendant  Ip  vaccin  sau¬ 
veur,  d’avoir  livré  celte  bataille,  qui  dure  depuis 
huit  années,  s’il  en  peut  résulter  quelque  bien 
pour  les  malades,  et  si  la  chirurgie,  dût-elle  en 
apparence  revenir  en  arrière,  en  sort  moins 
incertaine  et  plus  bienfaisante. 


LE  DIAGNOSTIC  BACTÉRIOLOGIQUE 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
DES  JEUNES  ENFANTS 
PAR  L’EXAMEN  DU  CONTENU  GASTRIQUE 

P.-F.  ARMÀND-DELILLE  et  J.  VIBERT. 


La  plupart  des  auteurs,  même  dans  les  articles 
les  plus  récents,  considèrent  que  l’examen  des 
crachats  est  toujours  fort  difficile  à  réaliser  chez 
les  jeunes  enfants;  aussi  l’utilité  de  cet  examen 
est-elle  souvent  contestée. 

Il  est  exact  en  effet,  comme  le  faisait  remarquer 
A.  Zuber  dans  la  1'"'  édition  du  Traité  des  maladies 
de  l’Enfance,  que  la  recherche  des  bacilles  de  Koch 
n’est  pas  possible  dans  l’expectoration  propre¬ 
ment  dite,  puisque  le  jeune  enfant  ne  crache  pas. 
Mais  diverses  méthodes  ont  été  proposées  pour 
rechercher  les  produits  d’expectoration. 

Le  professeur  Marfan,  qui  a  consacré  une  série 
d’articles  dans  le  Nourrisson  en  1924  à  la  tubercu¬ 
lose  infantile,  conclut  ainsi  au  sujet  du  diagnostic 
bactériologique  de  cette  affection  :  «  Les  artifices 
employés  pour  examiner  les  produits  d’expecto¬ 
ration  ;  examen  des  selles,  examen  du  liquide 
retiré  de  l’estomac  par  la  sonde,  ou  après  l’inges¬ 
tion  d’un  vomitif,  examen  du  muco-pus  retiré  de 
la  gorge  au  moment  de  la  toux,  sont  des  investi¬ 
gations  qui  présentent  des  difficultés  et  dont  le 
résultat  est  souvent  négatif.  On  pourra  chercher 
à  les  utiliser,  mais  on  ne  devra  guère  compter  sur 
elles  pour  la  confirmation  du  diagnostic.  » 

Ribadeau-Dumas,  dans  la  dernière  édition  du 
Traité  de  Pathologie  médicale,  insiste  à  plusieurs 
reprises  sur  la  «  valeur  décisive  »  qu’a  la  consta¬ 
tation  du  bacille  de  Koch  dans  le  diagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire  de  l’enfant;  mais  il  ajoute 
que  cette  constatation  n’est  pas  très  fréquente  et 
souvent  tardive.  Il  préconise  d’ailleurs,  sans 
insister  autrement  spr  ses  résultats,  le  procédé 
d’IL  Meunier  qui  consiste  à  aller  chercher  dans 
l'estomàc  les  produits  d’expectoration  déglutis. 

C’est  en  effet  H.  Meunier  qui,  le  premier,  dans 
La  Presse  Médicale  du  13  Août  1898,  a  eu  le  grand 
mérite  de  proposer  une  méthode  à  la  fois  simple 
et  pratique  pour  l’obtention  des  crachats  des 
nourrissons  tuberculeux,  permettant  d’en  faire  un 
examen  bactériologique  presque  aussi  utile  que 
chez  l’adulte.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que 
de  reproduire  les  termes  de  son  article. 

«  C’est  dans  l’estomac  que  je  conseille  d’aller 
chercher,  par  un  simple  lavage,  les  sécrétions 
bronchiques  dégluties  par  l’enfant,  et  ç’est  dans 
les  crachats  ainsi  obtenus  que  je  poursuis  la 
recherche  des  bacilles.  L’opération  indiquée  est 
des  plus  simples,  d’autant  plus  simple  même  que 
l’en  faut  est  plusjeune  (et  par  conséquent  moins  apte 
à  fournir  par  les  seuls  signes  cliniques  un  dia¬ 
gnostic  précis).  Il  suffit  pour  obtenir  des  crachats 
bronchiques  à  l’état  de  quasi-pureté  de  pratiquer 
le  lavage  le  matin  à  jeun,  quelques  instants  après 
les  secousses  de  toux  qui  suivent  presque  tou¬ 
jours  le  réveil.  Les  lavages  m’ont  constamment 
fourni  des  parcelles  de  sécrétions  bronchiques, 
que  l’enfant  fût  tuberculeux  ou  non;  parfois  le 
vase  renfermait  même  de  gros  crachats  concrets.  » 

11.  Meunier  insiste  ensuite  très  justement  sur 
les  avantages  que  présente  sa  méthode  par  rap¬ 
port  â  celles  déjà  préconisées  auparavant  :  celle  de 
Kaufmann  pi'  àonsjste  à  rechercher  le  bacille 
dans  les  mùÇQsÿés’irkmenées  de  l’arrière-gorge  à 
l’aide  d’une' sbnbé'àeNélatQn,  celle  de  Kossel  qui 
le  premier  a  recherché  les  bacillps  dans  les 
matières  fécales  sédimentées.. 

En  1911,  à  l’Association  française  de  Pédiatrie, 
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Nobécourt  a  indiqué  qu’il  avait  eu  de  bons  résul-  Ainsi  avons-nous  pensé  qu’il  était  utile  d’in-  Voici  la  technique  que  nous  avons  employée 
tats  avec  ce  procédé  du  lavage  d’estomac.  sister  sur  la  simplicité  et  la  valeur  du  procédé  quotidiennement  dans  notre  service. 

Depuis,  Rista  montré  que  chez  l’adulte  même,  d’H.  Meunier  à  la  technique  duquel  nous  avons  Le  lavage  d’estomac  est  pratiqué  aussi  loin  que 


possible  du  dernier  repas,  c’est-à-dire  immé¬ 
diatement  après  les  premières  secousses  de 
toux  qui  suivent  le  réveil.  Quel  que  soit  l’âge 
de  l’enfant,  qu’il  s’agisse  d’un  nourrisson  ou 
d’un  enfant  plus  grand,  il  suffit  d’y  mettre  la 
patience  et  la  douceur  voulue  pour  n’être 
jamais  arrêté  et  l’on  parvient  toujours  à  faire 
avaler  la  sonde.  Cette  opération  est  beaucoup 
plus  simple  qu’on  ne  l’imagine  a  priori. 

On  emploie  une  sonde  gastrique  ordinaire 
de  diamètre  variable  avec  l’âge,  mais  qu’il  vaut 
mieux  choisir  la  plus  grosse  possible.  Le  seul 
temps  difficile  est  le  passage  de  l’isthme  pha¬ 
ryngien.  On  arrive  sans  peine  à  faire  avaler 
le  tube  s’il  est  biçn  enduit  d'huile,  et  la  déglu- 


l’examen  du  contenu  gastrique  fait  à  jeun 
pouvait  être  positif,  alors  que  l’examen  des 
crachats  était  négatif,  même  après  homogé¬ 
néisation.  . 

Le  procédé  de  Meunier  a  été  pratiqué 
depuis  longtemps  par  l’un  de  nous;  dès  1900, 
dans  le  service  du  professeur  Grancher,  cette 
technique  nous  avait  été  ir 
Zuber  qui  l’utilisait  dans  les 

Pour  notre  part,  nous 
systématiquement  au  coun 
pour  l’examen  des  jeunes  enfants  suspects  de 
tuberculose  qui  nous  sont  envoyés  en  grand 
nombre  à  l’hôpital  Ilérold  ‘. 

On  sait  à  quelles  difficultés  se  heurte  sou¬ 
vent  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  dans  les  premières  années  de  la  vie  :  les 
signes  physiques  manquent  ou  n’ont  qu’une 
valeur  sémiologique  très  faible. 

Nous  considérons  qu’on  doit  attacher  une 
importance  considérable  aux  signes  radiolo¬ 
giques  ;  mais  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
la  nature  tuberculeuse  d’une  lésion  pourrait 
rester  sujette  à  discussion.  Dans  tous  les  cas, 
le  diagnostic  ne  peut  être  indiscutable  que  si 
on  a  décelé  la  présence  de  bacilles  de  Koch 
dans  l’expectoration,  chez  l’enfant  comme 
chez  l’adulte. 

Enfin  nous  verrons  que  dans  certaines  de  nos 
observations,  la  constatation  du  bacille  a  pris 
la  valeur  d’un  véritable  symptôme  d’alarme, 
que  ne  faisaient  prévoir  ni  l’examen  radio'o- 
gique,  ni  à  plus  forte  raison  l’examen  physique. 

D’autre  part,  nous  avons  été  surpris  de  constater 
au  cours  de  nos  conversations  avec  des  médecins 
français  et  étrangers  que  cette  méthode,  décrite, 
nous  le  répétons,  en  1893,  ne  paraissait  pas  être 
suffisamment  connue  et  ne  semblait  pas  être 


douteux. 


accroc 


A  l’aide  d’un  large  entonnoir  élevé  à  environ 
lO  cinc  au-dessus  de  la  tête  de  l’enfant,  on 
ntroduit  sans  difficulté  dans  l’estomac  80 
i  100  cmc  d’eau  bouillie  tiède.  Celle-'i,  après 
Lvoir  lavé  l’estomac,  est  rapidement  extraite 
)ar  siphonnage  dès  qu’on  abaisse  l’entonnoir 
lu-dessous  du  niveau  de  la  bouche;  on  n’a  pas 
le  peine  à  y  reconnaître  dans  nombre  de  cas 
les  sécrétions  bronchiques  à  peine  modifiées. 
Dans  certains  cas  où  les  lésions  étant  peu 
Hendues,  il  y  a  peu  de  crachats,  on  distingue 
ivec  peine  quelques  parcelles  de  mucus  plus 


■entualité. 


Dans  la  première  év 
souvent  d’un  examen  di 
déceler  le  bacille. 

Mais,  dans  la  plupart  des 
nsi  retiré,  il  est  nécessaire 
inéisation  décrite  par  Be 


1  cas,  avec  le  liquide 
de  pratiquer  l’homo- 
zançon  et  Philibert. 


apporté  un  perfectionnement  important,  nous 
semble-t-il,  la  pratique  systématique  de  l’homogé¬ 
néisation.  Nous  insistons  dès  maintenant  sur 
l'i mportance  capitale  de 
cette  pratique  de  l’ho- 


y\g. 


d'imop-e  péri-hiluire  disculH))le. 
après  homojfénéisation. 


entrée  dans  la  pratique.  Certains  la  trouvent 
d’application  difficile,  d’autres  pensent  que  la 
rareté  des  résultats  positifs  obtenus  ne  justifie  par 


mogénéisation  pour  l’examen  du  contenu  gas-  i 
trique.  En  effet,  les  parcelles  bacillifères  sont 
toujours  plus  ou  moins  brassées  par  l’estomac  et 
difficiles  à  séparer  de  l’eau  de-lavage  et  du  liquide 
gastrique.  1 

Grâce  à  l’homogénéisation,  nous  avons  aug¬ 
menté  considérablement  la  proportion  des  résul¬ 
tats  positifs. 


Notre  technique  consiste  à  centrifuger  tout 
d’abord  la  totalité  du  liquide  retiré  parle  siphon¬ 
nage,  ce  qui  nécessite  sa  répartition  dans  4  à  5 
tubes,  l.es  culots  des  tubes  de  centrifugation  sont 
ensuite  réunis  dans  une  capsule  de  porcelaine  et  on 
y  ajoute  30  cmc  d’eau  et  X  gouttes  de  lessive  de 
soude.  On  chauffe  dix  minutes  sur  un  bec  de  gaz 
en  ajoutant  encore  50  cmc  d’eau,  petit  à  petit.  Ofl 
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laisse  refroidir.  On  ajoute  un  peu  d’alcool  à  60*, 
si  la  densité  dépasse  1004.  On  centrifuge  trois  à 
quatre  tubes  de  l’homogénéisation  pendant  trois 
quarts  d’heure  dans  une  centrifugeuse  électrique. 
On  répartit  le  culot  sur  lames  sans  étaler. 

Le  liquide  peut  être  conservé  assez  longtemps 
avant  de  pratiquer  l’e.xamen.  H.  Meunier  avait 
montré  que,  in  vitro,  les  bacilles  ne  sont  pas  mo¬ 
difiés  par  un  séjour  de  deux  à  trois  jours  dans  le 
liquide  gastrique. 

On  fait  ensuite  la  coloration  des  lames  par  les 
procédés  habituels.  Gomme  pour  toutes  les  recher¬ 
ches  de  bacilles  de  Koch,  il  faut  faire  des  examens 
très  prolongés  ;  en  ell'et,  les  bacilles  sont  souvent 
rares  et  c’est  justement  dans  ces  cas  que  la  méthode 
est  le  plus  utile.  C’est  dire  que  la  valeur  person¬ 
nelle  de  l’opérateur  a  une  grande  importance.  11 
faut  faire  une  lame  avec  chaque  tube  centrifugé, 
c’est-à-dire  trois  ou  quatre  lames  pour  chaque 
liquide  gastrique. 

Résultats. 

Les  résultats  que  nous  a  donnés  la  méthode 
d’H.  Meunier  ont  été,  comme  nous  l’avons  déjà 
dit,  très  améliorés  par  la  pratique  systématique 
de  l'homogénéisation. 

Dans  l’ensemble,  nous  avons  pratiqué  174 
examens  de  liquides  gastriques  retirés  à  jeun. 

Dans  une  première  période  comprenant  62 
examens,  nous  ne  faisions  que  l’examen  direct. 
Nous  n’avons  eu  c[ue  G  résultats  positifs. 

Dans  une  deuxième  période,  grâce  à  l’homo¬ 
généisation,  nous  avons  eu,  sur  110  examens, 
34  résultats  positifs. 

La  proportion  des  résultats  positifs  a  donc 
passé  de  10,71  pour  100  à  30,90  pour  100. 

D’autre  part,  pour  vérifier  d’une  manière 
plus  évidente  la  supériorité  de  1  homogénéi¬ 
sation,  nous  avons  fait  dans  13  cas  un  examen 
direct  et  un  examen  après  homogénéisation. 
Nous  avons  eu  respectivement  2  et  5  résultats 
positifs.  Ces  chiffres,  s’ils  montrent  la  valeur 
et  l’importance  de  la  méthode  employée,  n’ont 
cependant  aucune  valeur  absolue.  Celle-ci  dé¬ 
pend  en  effet  beaucoup  dés  cas  dans  lesquels 
est  faite  la  recherche  des  bacilles  de  Koch.  C’est 
ainsi  qu’au  début  nous  ne  la  pratiquions  que 
chez  des  enfants  ayant  d’autres  signes  de  lésions 
tuberculeuses  des  poumons,  signes  physiques 
ou  radiologiques.  Devant  l'a  fréquence  des 
résultats  positifs,  nous  avons  été  amenés  à 
étendre  les  indications  de  la  méthode;  la  re¬ 
cherche  du  bacille  n’était  plus  un  procédé  de 
confirmation  du  diagnostic,  elle  devenait  un  mode 
de  dépistage.  C’est  dire  que  si  nous  nous  en 
étions  tenus  aux  indications  restreintes  de  notre 
première  série  (cas  où  les  lésions  pulmonaires 
étaient  cliniquement  ou  radiologiquement  évi¬ 
dentes),  la  proportion  des  résultats  positifs  serait 
certainement  beaucoup  plus  grande. 

Si  nous  détaillons  les  résultats  obtenus,  nous 
trouvons  : 

I.  —  Que  tous  les  cas  où  l’examen  positif  a  été 
obtenu  par  la  recherche  directe  étaient  des  formes 
caséeuses  ou  ulcéro-caséeuses  à  évolution  rapide 
vers  la  mort.  Nous  donnons,  à  titre  d’exemple,  la 
radiographie  d’un  de  ces  cas  (fig.  1). 

IL  — tjue  parmi  les  cas  positifs  après  homo¬ 
généisation  on  peut  distinguer  ; 

1“  Treize  cas  dans  lesquels  la  bacilloscopie  est 
venue  seulement  confirmer  un  ensemble  de  signes 
physiques  et  radiologiques  permettant  de  faire  le 
diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  d’une  ma¬ 
nière  à  peu  près  certaine; 

2»  Dix-huit  cas  où,  en  l’absence  de  signes  phy¬ 
siques,  la  bacilloscopie  est  venue  confirmer  des 
images  radiographiques  dont  la  nature  tubei^ 
culeuse  était  très  probable  ; 

.3®  Trois  cas  où  ni  l’examen  physique,  ni  l’exa¬ 


men  radiologique  ne  permettaient  d’affirmer 
l’existence  d’une  lésion  pulmonaire  ouverte.  Nous 
publions  deux  des  radiographies  dans  lesquelles 
on  aurait  pu  penser  qu’il  n’existait  que  des  om¬ 
bres  péri-hilaires  d’interprétation  discutable. 

Dans  ces  deux  cas,  il  s’agit  d’enfants  de  5  ans,  en 
contact  avec  une  mère  ou  un  père  tuberculeux  et 
venus  à  l’hôpital  pour  des  épisodes  aigus,  d’ap¬ 
parence  grippale. 

Le  troisième  cas  est  analogue  et  la  radiogra¬ 
phie  était  tout  aussi  difficile  à  interpréter. 

III.  —  Quant  aux  examens  négatifs 

Pour  la  première  série  (examens  directs),  sur 
.66  cas,  38  présentaient  à  la  radiographie  des 
images  de  lésions  pulmonaires  vraisemblable¬ 
ment  tuberculeuses,  alors  que  les  18  autres 


l’ig.  4.  —  Lc.ston  ulccieuse  du  sommul  ^-auclie  et  lubor- 
culo.'io  miliaire.  Résultat  positil  dans  le  muco-pus  retiré 
du  pharynx, 


étaient  des  enfants  suspects  par  le  milieu  où  ils 
vivaient. 

Pour  la  deuxième  série  (examens  négatifs 
après  homogénéisation)  ,  l,')  seulement  sur  76 
montraient  des  lésions  radiologiques  nettes,  alors 
que  les  61  autres  examens  ont  été  faits  chez  des 
enfants  ayant  seulement  dans  leur  histoire  une 
cause  de  contagion. 

Nous  n’avons  pas  par  nous-mêmes  comparé 
cette  méthode  à  celles  qui  ont  été  proposées  dans 
le  même  but. 

Plusieurs  auteurs  et  en  particulier  Sergent  et 
ses  collaborateurs  ont  beaucoup  insisté  sur  les 
résultats  obtenus  chez  l’adulte  par  la  recherche 
du  bacille  dans  les  selles.  Cette  méthode  a  cer¬ 
tainement  un  gros  intérêt.  Cependant  un  doute, 
souvent  théorique  peut-être,  peut  persister  sur 
l’origine  des  bacilles  trouvés;  sans  parler  des 
ulcérations  intestinales,  il  a  été  démontré  expé¬ 
rimentalement,  par  Calmette  et  ses  élèves  en  par¬ 
ticulier,  que  le  bacille  pouvait  être  éliminé  par 
les  voies  biliaires.  D’autre  part,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  spécialement  l’enfant,  Léon  Bernard  et 
Paraf,  dans  leur  récent  mémoire  sur  la  tubercu¬ 
lose  évolutive  curable  des  nourrissons,  n’ont 
trouvé  le  bacille  qu’une  fois  dans  les  selles,  sur 
18  observations. 

La  même  objection  peut  être  faite  à  la  recher¬ 
che  du  bacille  par  tubage  duodénal,  étudiée  par 
Olmer  et  Crémieux. 


Quant  à  la  recherche  du  bacille  dans  le  muco- 
pus  pharyngé  pris  au  moment  de  sa  sortie  du  la¬ 
rynx  dans  la  toux,  recherche  pratiquée  par  Bar¬ 
bier  dont  nous  avons  l’honneur  d’être  le  succes¬ 
seur  à  Hérold,  les  quelques  examens  pratiqués 
nous  ont  montré  qu’elle  nécessite  une  grande 
habileté  de  la  part  de  l’infirmière  qui  fait  le  pré¬ 
lèvement.  De  plus,  elle  ne  donne  de  résultats 
positifs  que  dans  les  grosses  lésions  caséeuses. 
Nous  publions  la  radiographie  d’un  de  ces  cas. 
Au  contraire  les  résultats  positifs,  que  nous 
avons  obtenus  dans  des  cas  où  nous  ne  nous  y 
attendions  pas,  nous  permettent  de  classer  la  ba¬ 
cilloscopie  ainsi  pratiquée  comme  une  méthode 
d’investigation  de  premier  ordre  dans  la  confir¬ 
mation  du  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  de  l’enfant  qui  ne  crache  pas. 

Bien  entendu,  elle  ne  saurait  dispenser  le  cli¬ 
nicien  de  faire  avant  tout  un  examen  complet. 
La  confrontation  des  résultats  obtenus  par  tous 
les  procédés  d’examen,  selon  la  formule  clas¬ 
sique  du  professeur  Sergent,  reste  la  meilleure 
règle,  en  matière  de  diagnostic  de  tuberculose 
pulmonaire,  qu’il  s’agisse  de  l’adulte  ou  de 
l’enfant. 

Mais  qu’il  nous  soit  permis  d’insister  sur  ce 
fait  que  la  bacilloscopie  a  été,  dans  de  nombreux 
cas,  un  moyen  précoce  de  dépister  la  tuberculose 
pulmonaire  chez  l’enfant.  Cela  semble  montrer 
que  la  lésion  tuberculeuse  est  chez  ce  dernier 
plus  souvent  ouverte  qu’on  ne  le  pense  classi¬ 
quement;  et,  comme  Rist  l’a  très  justement 
montré  chez  l’adulte,  seule  l’imperfection  de  nos 
moyens  d’investigation  peut  faire  croire  à  la 
fréquence  des  lésions  fermées. 

Au  point  de.  vue  du  pronostic,  nos  recherches 
ont  au  début  vérifié  la  notion  classique  de  la 
gravité  de  la  tuberculose  ouverte  chez  le  jeune 
enfant;  les  derniers  examens  que  nous  avons 
faits,  s’ils  sont  confirmés  par  un  plus  grand 
nombre,  pfrmettront  peut-être  d’atténuer  la 
rigueur  de  ce  pronostic. 

Enfin  et  surtout,  en  permettant  d’affirmer 
précocement  la  nature  tuberculeuse  d’une  lésion 
pulmoriaire,  la  méthode  d’H.  Meunier,  telle  que 
nous  l’avons  pratiquée,  permet  de  ne  pas  atten¬ 
dre,  pour  faire  un  pneumothorax,  une  aggrava¬ 
tion  qui  est  souvent  une  confirmation  trop 
tardive  du  diagnostic. 

Dans  ce  travail,  nous  n’avons  voulu  que  mon¬ 
trer  l’importance  d’un  procédé  qui  est  certaine¬ 
ment  connu  de  nombreux  médecins,  mais  nous 
tenons  à  insister  sur  sa  très  grande  simplicité 
(puisque  nous  avons  pu  réussir  le  lavage  d’esto¬ 
mac  chaque  fois  que  nous  l’avons  tenté)  et  sur  sa 
très  grande  valeur. 

A  l’heure  où  le  dépistage  de  la  tuberculose  est 
de  plus  en  plus  à  l’ordre  du  jour,  nous  pensons 
qu’il  est  important  de  faire  connaître  surtout  aux 
médecins  chargés  de  ce  dépistage  les  bons  résul¬ 
tats  que  nous  avons  obtenus. 

Pratiqué  avec  une  bonne  technique,  surtout 
après  homogénéisation  (cela  nous  paraît  capital), 
l’examen  bactériologique  du  contenu  gastrique 
montre  souvent  la  présence  de  bacilles  de  Koch 
dans  l’expectoration  des  jeunes  enfants. 

On  doit  donc  faire  cette  recherche  chez  tout 
enfant  chez  lequel  on  soupçonne  la  tuberculose 
pulmonaire  à  cause  de  signes  généraux  physiques 
ou  radiologiques. 

Mais  même  en  l’absence  de  ces  signes,  la  seule 
possibilité  d’une  contagion  familiale  ou  autre  doit 
la  faire  pratiquer. 

On  ne  saurait  affirmer,  en  efiet,  qu’un  enfant  n’a 
pas  de  lésion  pulmonaire  tuberculeuse  si  on  n’a  pas 
fait  cet  examen  ;  nous  considérons  même  qu’on 
devrait  lui  accorder  autant  d’importance  qu’à  la 
radiographie  et  que,  au  même  titre  qu’elle,  il  con¬ 
stitue  ncn  pas  seulement  un  moyen  dé  confirma¬ 
tion  du  diagnostic,  mais  un  moyen  de  dépistage  de 
la  tuberculose  pulmonaire  infantile.  ,  . 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  ALIMENTS,  L’INSUFFISANCE  DE  BOISSON 
ET  L’AGITATION  PHYSIQUE 

COMME  CAUSE  DE 

FIEVRE  CHEZ  LE  NOURRISSON 


On  entend  le  plus  souvent  par  fièvre  un  phéno¬ 
mène  dans  lequel  les  germes  pathogènes  et  leurs 
produits  de  sécrétion  ou  d’autres  corps  toxiques 
analogues  jouent  un  rôle  absolument  prépondé¬ 
rant.  Aussi  est-on,  généralement,  assez  peu  enclin 
à  voir  dans  certaines  élévations  de  température 
un  mécanisme  purement  physique,  résultat  d’un 
trouble  de  la  régulation  thermique  périphérique. 
On  sait  cependant  que  normalement  le  thermo¬ 
mètre  monte  de  un  ou  deux  degrés  au-dessus  de 
la  moyenne  après  un  exercice  physique  violent 
ou  après  un  bain  chaud.  Il  se  produit  une  véri¬ 
table  stase  de  calorique  due  à  ce  que  la  quantité 
de  chaleur  due  aux  combustions  internes  dépasse 
les  moyens  de  refroidissement  dont  dispose 
l’organisme  ou  à  ce  que  ceux-ci  sont  rendus 
inefficaces  par  suppression  de  la  transpiration  par 
exemple. 

Beaucoup  plus  récemment  et  avec  beaucoup 
plus  d’hésitations,  on  a  constaté  des  phénomènes 
analogues  chez  le  nourrisson. 

Cependant,  dans  lesjjremiers  moisde  l’existence, 
l’organisme  est  extrêmement  sensible  aux  écarts 
de  température.  D’autre  part,  on  a  décrit  à  cet 
âge  des  formes  diverses  de  fièvres  non  micro¬ 
biennes  ou  aseptiques  plus  ou  moins  mystérieuses 
et  plus  ou  moins  nocives.  Telles  sont  certaines 
fièvres  alimentaires,  la  fièvre  transitoire  des  nou¬ 
veau-nés,  la  fièvre  saline,  etc.  Parmi  ces  états, h’y 
en  a-t-il  pas  quelques-uns  qui,  comme  le  coup  de 
chaleur,  relèvent  d’un  trouble  purement  physique 
et  non  toxique  de  la  régulation  tliermiqne?  C’est 
là  un  problème  aussi  important  au  point  de  vue 
théorique  qu’au  point  de  vue  pratique  et  qui  mé¬ 
rite  un  examen  détaillé. 

1.  Les  FiÈvirtss  aseptiques  alimentaihes.  — 
L’une  des  plus  connues  de  ces  hyperthermies  non 
in'fectieuses  est  celle  'qui  survient  chez  les  nour¬ 
rissons,  à  la  suite  de  certaines  fautes  de  régime. 
En  voici  un  exemple  donné  par  Rietschel,  un  de 
ceux  qui  ont  le  plus  récemment  et  le  plus  complè¬ 
tement  étudié  cette  question. 

Un  nourrisson  de  3  ou  4  mois  prend,  en  lait  de 
boisson,  un  total  de  100  à  120  cmc  d’eau  par  kilo¬ 
gramme,  sous  forme  de  lait  complet,  additionné 
de  5  gr.  de  farine,  de  ’5  gr.  de  beurre  et  de  7  ;gr. 
de  sucre  pour  TOO.  Avec  ce  régime,  il  progresse 
normalement.  Si,  maintenant,  on  vient  à  rem¬ 
placer  les  hydrates  de  carbone  et  le  corps  gras 
ajoutés  au  lait  par  des  quantités  isodynames  d’al¬ 
bumine,  soit  par  8  à  10  pour  100  de  caséine,  on 
constate  une  hyperthermie.  La  température  rede¬ 
vient  normale  si  on  reprend  le  premier  régime. 
Elle  le  redevient  encore  bien  plus  vite,  presque 
instantanément,  si  on  donne  un  supplément  d’eau. 

Sauf  von  Pirquet  qui  a  utilisé  des  albumines 
peu  assimilables,  la  plupart  des  auteurs,  anciens 
ou  récents,  confirment  ces  faits  fPeer,  Fihkel- 
stein,  Bezançon,  L.  [F.  Meyer,  Eustace  'Smith, 
Hutchinson).  Tout  récemment  encore,  Debré  et 
Semelaigne  ont  décrit  une  fièvre  de  lait  sec. 


En  général,  on  interprète  cette  hyperthermie 
comme  un  phénomène  toxique,  dû  aux  produits 
de  désintégrarion  des  albumines  mal  neutralisées 
par  la  paroi  intestinale  et  surtout  par  le  foie  et 
jouissant  d’une  action  élective  sur  les  centres  de 
régulation  de  la  température  <Hutchinson). 

Mais,  dans  le  cas  particulier,  cette  conception 
se  heurte  à  bien  des  difficultés.  D’abord,  ces  nour¬ 
rissons  ne  sont  pas  malades,  au  sens  ordinaire 
du  mot,  et  comme  le  laisse  supposer  l’hypothèse 
d’une  rupture  du  barrage  hépato-intestinal  chargé 
d’arrêter  les  produits  toxiques.  Ils  manifestent 
simplement  de  l’agitarion  parce  qu’ils  ont  soif. 
Un  peu  d’eau  suffît  non  seulement  pour  les  cal¬ 
mer,  mais  pour  les  guérir,  et,  par  conséquent, 
pour  neutraliser  les  toxines  qui  ont  prétendument 
envahi  l’organisme. 

En  fait,  d’ailleurs,  ni  Goebel,  ni  Rietschel  et 
ses  élèves  n’ont  constaté  dans  le  sang  des  nour¬ 
rissons  hyperthermiques  une  augmentation  ap¬ 
préciable  des  produits  de  désintégration  des  albu¬ 
mines,  c’est-à-dire  d’acides  aminés.  Par  contre, 
l’urée  et  l’azote  total  du  sang  sont  très  abondants, 
constatations  qui  ne  sont  pas,  non  plus,  en  faveur 
d’une  invasion  de  l’économie  par  des  produits 
anormaux  d’origine  protéinique. 

Quant  aux  globules  rouges  et  à  l’hémoglobine, 
ils  diminuent,  ce  qui  permet  de  conclure  à  un 
certain  degré  d’hydrémie  comme  si  l’excès  d’urée 
attirait  dans  le  sang  l’eau  des  tissus.  Or,  on  sait 
que  Thydrêmie  est  le  stade  initial  de  toute  action 
diurétique. 

Enfin,  il  a  pu  être  constaté  que  le  sang  d’en¬ 
fants  'hyperthermiques  ne  provoque  pas  d’hy^per- 
thermîe  chez  les  animaux. 

Tous  ces  faits  donnent  à  penser  qu’une  in¬ 
fluence  toxique  n’est  pas  'en  jeu  dans  la  fièvre 
alimentaire  des  nourrissons.  Cependant,  pour 
préciser  ie  mécanisme  de  oes  phénomènes,  des 
expériences  variées  sur  l’adulte  étaient  .indispen¬ 
sables.  Ce  fut  'Schmitt,  assistant  de  Rietschel, 
qui  se  prêta  à  ces  investigations.  Il  survit,  pen¬ 
dant  six  jours,  un  régime  d’équilibre  de  2.300  à 
2.500  calories  avec  1.500  orne  d’eau,  y  compris 
l’eau  contenue  dans  les  aliments.  A  ce  régime,  il 
ajouta,  le  septième  et  le  huitième  jour,  300  gr.  de 
caséine.  Les  'suppressiQns  faites  d’autre  part 
maintinrent  le  total  des  calories  ingérées  au  voi¬ 
sinage  de  2.900  et  la  quantité  d’eau  à  l.OSOcmc. 

Cette  àlimentation  nouvelle  fit  monter  la  tem¬ 
pérature  ’à  38"1,  dès  les  premières  vingt-quatre 
heures  et,  le  lendemain,  à  38“9.  Pendant  ce 
temps,  la  soif  fut  intense.  Il  fut  noté 'cependant 
que  le  volume  des  urines  dépassait  1.600  cmc  (il 
oscillait  autour  du  litre  pendant  les  six  jours  pré¬ 
paratoires),  que  la  perspiration  cutanée  était 
augmentée  et  que  parfois  même  il  y  eut  un  peu 
de  transpiration  visible. 

Vers  7  heures  du  soir,  le  deuxième  jour,  le 
«  sujet  «'d’expérience  but  deux  litres  d'eau.  Une 
sudation  intense  se  produisit  alors  avec  abaisse¬ 
ment  de  la  température  qui  'redevint  normale 
avant  minuit  (37“4  à  10  heures  du  soir). 

Des -essais’ de  contrôle,  faits  dans  les  mêmes 
conditions,  en  remplaçant  ralburaine  de  'supplé¬ 
ment  par  une  quantité  isodyname  d’hydrate  de 
carbone,  ne  provoquèrent  pas  de  modification 
appréciable  de  la  température  ou  des  autres  sen- 
safions  subjeetives,  et  notamment  de  la  soif.  Par 
contre,  en  'empêchant 'toute 'régulation  thermique 
parla  peau,  au  moyen  dlun  bain  maintenu  à 'une 
température  oscillant  entre  '36'’8  et  36”9,  on  dé¬ 
termina  une  -élévation  de  température,  non 'Seu- 
lemerit  avec  des  quantités  tout  'h  fait  'normales 


d’albumine  et  en  buvant  à  sa  soif,  mais  encore 
avec  du  sucre  et  de  l’alcool,  qui,  dans  les  autres 
conditions  de  l’expérience,  ne  donnaient  pas  de 
résultat. 

On  doit  rapprocher  ces  remarquables  expé¬ 
riences  des  observations  de  Baumecker  et  Schôn- 
thal  qui  ont  observé  7  fois  sur  8  de  la  tempéra¬ 
ture  chez  des  enfants  auxquels  ils  avaient  admi¬ 
nistré,  avec  un  régime  normal  au  point  de  vue 
liquide  et  aliments,  10  à  15  gr.  d’urée  par  jour. 

Pas  plus  dans  les  expériences  de  Schmitt  que 
dans  ces  dernières  observations,  il  ne  peut  s’agir 
de  fièvre  toxique.  Ce  qui  est  en  jeu,  c'est,  du  fait 
de  la  diurèse  anormale  et  de  la  soif  tissulaire,  la 
privation  d’eau,  c’est-à-dire  d’un  puissant  moyen 
de  maintenir  l'équilibre  thermique. 

On  peut  se  demander  maintenant  pourquoi 
l’effet  des  protéines  est  tellement  plus  considé¬ 
rable  que  celui  des  hydrates  de  carbone  ou  des 
graisses.  La  réponse  à  celte  question  est  fort 
simple.  Il  suffit  pour  la  trouver  de  se  reporter 
aux  travaux  de  Rübner  sur  l’action  dynamique 
spécifique  des  aliments.  Toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  le  fait  d’administrer  un  aliment  à  on 
animal  augmente  son  métabolisme  de  base.  Cette 
augmentation  est  de  : 

Pour  le  sucre  ....  .5,8  pour  100. 

— -  la  graisse  .  .  .  12,7  — 

—  la  viande.  ...  30.9  — 

On  voit  ainsi  combien  un  enrichissement  du 
régime  en  albumine  augmente  la  production  des 
calories  et  oomlûen  ce  groupe  d’aliments  peut, 
par  conséquent,  contribuer  à  troubler  les  sys¬ 
tèmes  de  régulation  thermique.  C’est  là  une  nou¬ 
velle  raison  de  ne  voir  dans  ces  phénomènes  d’hy¬ 
perthermie  rien  id’aulre  que  de  physique. 

II.  L'Il  YPEIITUERMIE  PAR  INSUFFISANCE  DE 

BOISSON.  —  Ce  que  nous  venons  de  passer  icn 
revue  explique  que  la  e.ure  de  soif  de  Schroth 
ait  permis  à  ..liirgonsen  (ISfifij  d’observer  chez  des 
malades  qui  s’étaient  condamnés  à  ce  régime  des 
élévations  de  température  atteignant  40".  Ges 
hyperthermies  étaient  rapidement  atténuées  par 
un  peu  d’eau. 

Plus  récemment,  E.  Müller  (1910)  a  constaté 
des  élévations  de  température  chez  des  nourris¬ 
sons  qu’on  laissait  jeûner  pour  les  décider  à 
prendre  le  sein  d’une  nourrice  dont  ils  ne  vou¬ 
laient  :pas  et  qui  restaient  ainsi  sans  boisson  .en 
même  temps  que  sans  aliments  pendant  lun  temps 
appréciable. 

De  .telles  . observations  se  multiplient  actuelle¬ 
ment,  car  les  régimes  secs  chez  les  enfants  s’.em- 
ploient  beaucoup.  Or,  cpmme  le  note  Rietschel, 
quand  on  descend  au-deasousde  80:cmc  de  liquide 
parldlogr.,  on  a  des  chances  d’observer  de  l’hy- 
perthermie. 

'Ces  faits  sont  -superposahles  .aux  précédents, 
avec  cette  différence  que  dans  il’hyperthermie  ali¬ 
mentaire,  cîest  en  augmentant  les  besoins  id’eau 
et,  dans  ce  dernier  cas,  en  .diminuant  üapport 
d’eau  qu’on  arrive  à  faire  monter  la  tempéra¬ 
ture. 

m.  L’HyP.ERTIIERMIE -DU  iCOUP  DE  CI1AUBUII  îet 
DU  TRAVAIL  PHYSIQUE.  —  Les  premières  mentions 
relatives  au  coup  de  chaleur  chez  le  nourrisson  ne 
remontent  guère  qu’û  1887  i(Meinert).  Meiggsiet 
lllo-way  (1906)  se  sont  également  occupés  de  ce 
phénomène  pathologique  auquel  Lesage  (1911)  a 
donné  le  nom -de  «  fièvre  de  chaleur .»  et  .auquel  ■ 
Rietschel,  Finkelstein,  Fhigge  et  d’autres  onlfâit 


406  LA 


jouer  —  non  sans  exagération  selon  Marfan  —  un 
rôle  prépondérant  dans  la  pathologie  estivale  du 
nourrisson.  Il  ne  sera  pas  inutile  pour  fixer  les  idées 
de  résumer  ici  une  observation  particulièrement 
significative  de  coup  de  chaleur,  publiée  par 
Marfan. 

Un  jour  d’Août,  par  un  temps  très  chaud,  un 
enfant  convalescent  de  broncho-pneumonie  et, 
pour  cette  raison,  tenu  enfermé  et  très  vêtu  (deux 
couvertures  de  laine  en  plus  des  vêtements  ordi¬ 
naires),  est  pris  d’accidents  graves.  La  tempéra¬ 
ture  est  à  40"3,  le  pouls  difficile  à  compter,  à  120, 
la  respiration  accélérée,  profonde  et  irrégulière. 
A  ce  moment,  Marfan  juge  l’enfant  perdu.  Il  fait 
ouvrir  les  fenêtres,  déshabiller  l’enfant,  donner 
des  bains  frais.  Vers  le  soir,  la  température  était 
à  .38°  et  le  lendemain  l’enfant  était  hors  de  danger. 

A  ces  faits,  viennent  se  rattacher  les  hyper¬ 
thermies  par  travail  jihysique  qui  ne  sont  pas 
toujours  estimées  à  leur  valeur,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  nourrisson,  parce  qu’on  n’admet  pas  vo¬ 
lontiers  que  l’enfant  de  quelques  mois  puisse  se 
livrer  à  un  travail  mécanique  d’une  importance 
quelconque.  Mais  c’est  là  une  erreur.  Benedict  a 
observé  chez  un  nourrisson  qui  criait  et  s’agitait 
une  augmentation  du  métabolisme  de  base  de 
210  pour  100.  Pareille  constatation  est  cependant 
rare,  car  on  n’arrive  pas  à  faire  crier  le  nourris¬ 
son  une  fois  qu’il  est  dans  le  calorimètre.  Malgré 
cette  réelle  difficulté,  Rietschel  et  Prinke  ont 
réussi  à  constater  une  augmentation  de  métabo¬ 
lisme  de  00  à  100  pour  100  sous  l’inlluence  de  ces 
dépenses  physiques  d’une  nature  spéciale. 

Chez  des  enfants  qui  supportent  bien  une  ali¬ 
mentation  concentrée,  il  est  par  contre  facile 
d’observer  des  hyperthermies  atteignant  38°,  en 
les  laissant  pleurer  et  s’agiter  une  heure  ou  deux. 
Avec  un  régime  comportant  une  ration  normale 
d’eau,  Rietschel  a  vu  la  température  monter  jus¬ 
qu’à  37"0,  chez  un  nourrisson  qui  avait  crié  éner¬ 
giquement.  Cette  hyperthermie,  qui  n’est  guère 
mentionnée  dans  la  littérature,  est  cependant 
bien  connue  des  mères.  Plie  doit  s’interpréter 
comme  les  précédentes  par  un  trouble  physique 
de  la  régulation  thermique  périphérique. 

IV.  La  FikvuE  SALINE.  —  Les  élévations  de 
température  que  provoque  l’administration  de 
chlorure  de  sodium  ont  été  décrites  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Finkelstein.  Il  faut  d’ailleurs  dis¬ 
tinguer  entre  l’administration  orale  et  l’adminis¬ 
tration  sous-cutanée  de  chlorure  de  sodium.  Dans 
ce  dernier  cas,  trop  d’éléments  entrent  en  jeu 
pour  qu’on  puisse  les  distinguer.  Les  phénomènes 
sont  d’une  interprétation  pins  simple  avec  l’ad¬ 
ministration  orale  où  les  lésions  tissulaires  locales 
et  l’action  propre  du  sel  n’interviennent  pas. 
Quoi  qu'il  en  soit,  L.  F.  Meyer  a  montré  que  la 
température  atteinte  dépend  avant  tout  de  la 
quantité  de  sel  et  de  sa  concentration. 

Ileitu  et  John  ont  le  mérite  d'avoir  émis  la 
seule  hypothèse  plausible,  c’est-à-dire  d’avoir 
interprété  celte  hyperthermie  comme  fonction  de 
la  soif  tissulaire  due  à  la  présence  d’un  excès 
de  chlorure  de  sodium  dans  l’organisme.  Celte 
soif  empêche  l'organisme  de  distraire  l'eau  néces¬ 
saire  pour  régulariser  la  température  par  la 
transpiration  et  ainsi  il  se  produit  une  stase  de 
calorique  tout  comme  par  excès  d’albumine  dans 
le  régime  ou  par  insuffisance  d’eau. 

Remarquons  d’ailleurs  que  tous  ces  facteurs  de 
fièvre  aseptique  intriquenl  leurs  eiïets  :  Le  nour¬ 
risson  qui  a  soif  s’agite  et  crie  et  ce  travail 
augmente  la  température.  De  plus,  qu’il  s’agisse 
d’albumine,  d’urée  ou  de  chlorure  de  sodium,  les 
sucs  digestifs  comme  le  sang  lui-même  exigent 
pour  diluer  les  molécules  en  excès  une  plus  grande 
proportion  d’eau  qui  est  par  là  soustraite  aux  tissus 
en  même  temps  qu’aux  processus  de  régulation 
de  la  température  ainsi  mécaniquement  paralysés. 

Pourquoi  le  nourrisson  est-il  si  particulière¬ 
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ment  sensible  à  certaines  formes  d’hyperthermies 
que  nous  venons  de  passer  en  revue?  La  réponse 
est,  ici,  singulièrement  délicate  et  il  ne  semble 
pas  que  personne  l’ait  encore  abordée  nettement. 
En  fait,  l’organisme  du  nourrisson  est  beaucoup 
plus  riche  en  eau  que  celui  de  l’adulte.  Tandis 
que,  d’après  Bischotî,  il  y  a  chez  l’adulte  50  p.  100 
d’eau,  il  y  en  a,  d’après  Gamerer,  73  pour  100 
chez  le  nouveau-né.  ’l  semblerait  donc  que  celui 
qui  peut  le  mieux  éliminer  la  chaleur  produite  en 
excès  soit  précisément  le  jeune  organisme.  Or,  il 
n’en  est  rien.  Faut-il  peut-être  admettre  avec 
Faerher  que  l’eau  du  nouveau-né  est,  beaucoup 
plus  que  celle  de  l’adulte,  une  eau  de  constitution, 
on  serait  tenté  de  dire  de  cristallisation,  inutilisa¬ 
ble  pour  l’élimination  de  calories  ?  Malheureuse¬ 
ment,  des  faits  précis  manquent  pour  étayer  cette 
théorie.  Nous  verrons  plus  loin  d’autres  raisons 
d’intérêt  plus  pratique  que  théorique  qu’expli¬ 
quent,  pour  une  part,  la  sensibilité  particulière 
du  nourrisson. 

Remarquons  encore  que  la  fièvre  infectieuse 
n’est  pas  sans  analogies  fondamentales  avec  les 
faits  qui  nous  occupent  ici.  Au  cours  de  la  fièvre, 
en  eflet,  la  désintégration  d’albumine  est  considé¬ 
rable.  C’est  à  elle  qu’est  due  pour  la  plus  grande 
part  l’augmentation  de  métabolisme  qui  peut 
atteindre  20,  30  et  parfois  môme  60  pour  100. 
Cette  désintégration  des  albumines  s’accompagne 
nécessairement  d’une  augmentation  du  nombre 
des  molécules  et  par  suite  rend  indisponible  pour 
la  régulation  thermique  une  proportion  impor¬ 
tante  d'eau  (Pribram). 

V.  Conséquences  phatiques.  —  Les  faits  et  les 
considérations  qui  viennent  d’être  exposés  ont,  au 
point  de  vue  clinique,  thérapeutique  et  prophy¬ 
lactique,  des  conséquences  dont  l’importance  est 
grande.  Il  n’y  a  pas  lieu  d’en  être  supris.  Quand 
on  suit  de  plus  près  le  mécanisme  intime  d’un 
phénomène  pathologique  de  ce  genre,  on  est  plus 
sûr  de  s’en  rendre  maître  que  quand  on  fait 
maintes  hypothèses  peu  satisfaisantes  et  variables 
avec  chaque  cas  particulier. 

C’est  avant  tout  en  pathologie  infantile  que  ces 
conséquences  pratiques  sont  dignes  d’être  notées. 
Certes,  ces  élévations  de  température,  telles 
qu’elles  sont  le  plus  souvent  observées,  sont  des 
phénomènes  rapidement  et  complètement  réver¬ 
sibles  qui  disparaissent  sans  laisser  aucune  trace. 
Il  en  est  tout  autrement  quand  cet  état  se  pro¬ 
longe,  comme  semblent  le  démontrer  quelques 
observations  de  Kleinschmidl  au  cours  desquelles 
des  fièvres  aseptiques  ayant  duré  plusieurs  jours 
(jusqu’à  11  jours)  finirent  par  prendre  des  allures 
de  maladie  autonome  et  toxique. 

Remarquons  d’ailleurs  que  le  nouveau-né  est 
exposé  à  présenter  ces  phénomènes  parce  qu’on 
ne  lui  donne  généralement  rien  à  boire  jusqu’au 
moment  où  la  mère  a  du  lait,  ce  qui  dure  parfois 
plusieurs  jours.  En  outre,  la  quantité  de  sang 
contenue  dans  le  cordon  et  dans  le  placenta  et 
dont  l’enfant  se  trouve  spolié  au  moment  de  la 
ligature  peut  être,  parfois,  assez  grande  et  re¬ 
présente  une  déperdition  de  liquide  relativement 
importante  pour  un  organisme  où  la  quantité 
d’eau  disponible  est  assurément  faible.  C’est 
Faerbcr  qui  a  attiré  l’attention  sur  ces  points. 
Cet  auteur  a  d’ailleurs  constaté,  comme  Schiff  et 
Berger,  que  l’albuminurie  et  la  cylindrurie  des 
nouveau-nés  sont  au  maximum  quand  l’ingestion 
de  boisson  est  au  minimum  et  disparaissent  aussi¬ 
tôt  qu’ils  boivent  des  quantités  appréciables  de 
lait  ou  d’eau.  Ces  phénomènes  d’atteinte  rénale 
sont  fugaces. 

Ils  peuvent  cependant  prendre  de  la  gravité 
quand  il  fait  chaud  ou  quand  l’enfant  est  tenu 
habituellement  dans  une  pièce  humide  où  s’opère 
la  cuisson  des  aliments  ou  du  linge. 

D’autres  auteurs,  lleiraann,  ainsi  que  Aron, 
ont  également  constaté  chez  les  nourrissons  uns 
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«  soif  pathologique  »  qui  doit  être  vraisembla¬ 
blement  rapprochée  du  «  syndrome  du  vent  du 
Midi  »  décrit  par  Mouriquand.  Au  cours  de  ces 
états,  on  observe  de  l’inquiéiude,  de  l’enrouement, 
des  vomissements,  de  la  fièvre,  des  troubles  de  la 
respiration  analogues  à  ceux  qui  accompagnent 
la  pneumonie  et  l’infeciion  des  voies  urinaires. 
Le  plus  important  de  ces  symptômes  est  natu¬ 
rellement  la  fîevre  qui  crée  un  cercle  vicieux. 

Jusqu’ici,  il  s’est  agi  d’insuffisance  aiguë  d’eau 
survenant  chez  un  nourrisson  normal.  Les  choses 
deviennent  plus  graves  et  prennent  une  autre 
tournure  chez  des  enfants  déjà  malades.  Schiff  a 
d’ailleurs  montré  que  des  animaux  expérimentale¬ 
ment' infectés  meurent  plus  vite  que  les  témoins 
s’ils  sont  privés  de  leur  ration  normale  de  boisson. 

Dans  res  conditions,  les  régimes  secs  qu’on 
applique  souvent  aux  nourrissons  et  qui  ne  com¬ 
portent  parfois  qu’un  demi-litre  de  lait,  enrichi 
de  sucre  et  de  beurre,  peuvent  avoir  un  résultat 
néfaste. 

Inversement,  L.-F.  Meyer  reconnaît  avoir  eu 
des  cas  de  défervescence  remarquable  chez 
60  pour  100  des  nourrissons  atteints  d’affection 
s’accompagnant  de  hautes  températures,  en  don¬ 
nant  de  l’eau  et  des  hydrates  de  carbone.  Tetzner 
et  riebel  ont  fait  des  constatations  tout  à  fait 
analogues  chez  de  petits  fébricitants,  après  injec¬ 
tions  intra-péritonéales  de  solution  de  glucose  à 
6  pour  100.  C’est  surtout  dans  les  pyuries  qui 
s’accompagnent  parfois  de  température  si  élevée 
qu’on  devra  songer  à  ces  faits. 

On  devra  surtout  se  rendre  compte  qu’il  y  a  une 
discrimination  capitale  à  faire  en  matière  de 
régime,  chez  le  nourrisson,  entre  les  besoins 
aqueux  et  les  besoins  alimentaires.  Les  premiers 
peuvent  être  faibles;  ils  ne  sont  jamais  nuis  même 
pendant  un  temps  limité  comme  les  besoins  alimen¬ 
taires.  Le  minimum  est  de  80  eme  d’eau  par  kilo¬ 
gramme  (Rietschel).  La  ration  normale  est  de  9  à 
10  p.  100  du  poids  du  corps  pour  Faerber  et  de 
125  gr.  par  kilogramme  pour  Marfan.  Naturelle¬ 
ment,  il  ne  faut  pas  exagérer  en  sens  contraire  et 
donner  trop  de  liquide,  ce  qui  pourrait  entraîner 
des  troubles  dyspeptiques  comme  chez  l’adulte. 

Il  ne  faudra  pas  non  plus,  comme  le  note 
Marfan,  confondre  ces  états  avec  des  phénomènes 
infectieux  à  point  de  départ  ombilical. 

A  côté  des  nourrissons,  il  y  a  toute  une  caté¬ 
gorie  d’enfants  qui  font  facilement  un  peu  de 
température  et  qu’on  a  cru  longtemps  menacés 
par  la  tuberculose.  Il  y  eut,  à  ce  sujet,  en  1919,  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  et  à  la  Société  de 
Pédiatrie,  une  discussion  d’un  haut  intérêt  qui  a 
remis  les  choses  au  point.  Jules  Renault  y  montra 
qu’il  fallait  admettre  une  réaction  de  latigabilité 
sans  rapport  avec  le  cavum,  ni  avec  l’appendice, 
ni  avec  la  tuberculose,  et  qui  explique  ces  états 
subfébriles  de  l’enfance.  La  plupart  des  orateurs 
qui  intervinrent  furent  du  même  avis  et  consta¬ 
tèrent  que  ces  petites  élévations  de  température 
sont  sans  grande  signification  pathologique. 

N’est-il  pas  raisonnable  de  penser  que  cette 
réaction  anormale  de  fatigabilité  est  associée  à 
une  anciualiü  du  métabolisme  aqueux  chez  des  en¬ 
fants  pour  qui  un  eflort  assez  laible  provoque  une 
désintégration  dès  albumines  susceptible  de  les 
priver  du  peu  d'e^Ù  qu’ils  ont  disponible  pour 
lutter  contré  l’iiypietthermie?  N’est-il  pas  égale¬ 
ment  raisonnable  de  songer  à  ces  troubles  du 
métabolisme  chez  les  convalescents  de  fièvre 
typhoïde,  par  exemple,  chez  lesquels  de  petites 
élévations  de  température  sont  si  fréquentes, 
après  un  effort  ou  après  un  repas? 

Bref,  il  y  a  toute  une  série  de  fièvres  asepti¬ 
ques,  jusqu’ici  plus  ou  moins  mystérieuses,  dont 
la  palhogénie  est  rendue  très  compréhensible  par 
la  vigoureuse  synthèse  due  à  Rietschel  et  qui  sem¬ 
blent  désormais  accessibles  à  une  prophylaxie  et 
à  une  thérapeutique  rationnelles. 

P.-E,  MoniunDT. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

21  Février  1927. 

L’excitation  neuro-musculaire  par  les  courants 
progressifs  chez  l'homme.  — M.  Pb.  Fabre  propose 
une  nouvelle  technique  d’électrodiagnoslic  chez 
l’homme,  fondée  sur  l’utilisation  des  courants  pro¬ 
gressifs.  11  décrit  un  appareil  assez  simple  suscep¬ 
tible  de  fournir  de  tels  courants.  On  lit  directement 
sur  un  cadran  gradué  une  «  constante  linéaire  »  de 
temps  du  muscle,  analogue  à  la  chronaxie. 

7  Mars. 

Le  choc  radiant.  —  MM.  J.  Risler  et  Foveau  de 
Courmelles  montrent  l’action  spécifique  et  curieuse 
des  différents  rayonnements  lorsqu’ils  s’exercent  sur 
des  substances  étrangères  à  l’organisme  qui  ont  été 
injectées  ou  ingérées. 

L’organisme,  qui  est  de  la  sorte  devenu  sensible  à 
l’action  des  rayons  lumineux,  se  trouve  ainsi  eh  état 
de  choc  ou  de  photo-sensibilisation.  A  l’aide  dé  nom¬ 
breuses  expériences  sur  la  souris,  les  auteurs  ont 
observé,  dans  ces  conditions,  que  les  actions  bienfai¬ 
santes  ou  dangereuses  de  la  lumière  solaire  ou  des 
lumières  artificielles  sont  proportionnelles  dans  leur 
gravité  à  la  fréquence  et  à  l’intensité  des  rayonne- , 

Ces  expériences  éclairent  souvent  les  accidents 
dus  aux  vaccins,  à  la  transfusion  du  sang  ou  aux  in¬ 
jections  de  sels  métalliques  et  de  toutes  substances 
photo-électriques. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

25  Mars  1927. 

Abcès  du  poumon  à  streptocoques  d’origine  den¬ 
taire  probable  ;  guérison  sans  Intervention  chirur¬ 
gicale  après  autovaccinothérapie .  —  M.  R. -J. 
Weissenbaoh  rapporte  l’observation  d’une  femme 
qui,  quelques  jours  après  une  poussée  d’arthrite 
subaiguë  suppurée  alvéolo-dentaire,  et  sans  aucune 
autre  porte  d’entrée  infectieuse  décelable,  présenta 
des  signes  de  collection  Suppurée  intrapulmonaire, 
avec  vomique  précoce.  Le  pus  contenait  en  grande 
abondance  et  à  l’état  de  pureté  un  streptocoque  du 
groupe  Str.  viridan.s. 

L’auteur  discute  le  siège  exact  du  foyer  suppuré 
et,  en  s'appuyant  sur  des  arguments  tirés  de  l’évo¬ 
lution  clinique  et  des  signes  radiologiques,  conclut 

un  abcès  du  poumon.  11  insiste  sur  la  guérison 
omplète  obtenue  en  3  mois  environ  et  maintenue 
depuis  5  ans,  à  la  suite  du  seul  traitement  médical, 
en  particulier  l’emploi  de  l’autovaccinothérapic  et 
les  injections  intratrachéales  d’huile  eucalyptolée, 
sans  intervention  chirurgicale  et  sans  pneumothorax 
artificiel. 

—  Af.  Ratbery  a  observé  un  cas  analogue  consé¬ 
cutif  à  un  anthrax  de  la  nuque  et  qui  guérit  après 
des  injections  intratrachéales  d’huile  goménolée. 

Pleurésies  interlobaires  et  abcès  du  poumon.  — 
M.  Comby  remarque  que,  d’après  la  discussion  de 
la  séance  précédente,  on  pourrait  croire  que  la  pleu¬ 
résie  interlobaire  est  exceptionnelle  tandis  que 


l’abcès  du  poumon  est  relativement  fréquent.  Sa  sta¬ 
tistique  n’est  pas  favorable  à  cette  opinion.  Sur 
1.832  autopsies  d'enfants  entre  0  et  15  ans  faites  en 
25  ans,  il  n’a  pas  relevé  un  seul  cas  d’abcès  du  pou¬ 
mon.  Chez  l’adulte.  Trousseau  n’en  avait  pas  vu  un 
seul  cas  en  25  ans;  Laennec  le  déclarait  excep¬ 
tionnel. 

Chez  l’ênfant,  la  pleurésie  interlobaire  n’est  pas 
très  rare  :  10  cas  sUr  126  pleurésies  purulentes, 
3  cas  reconnus  pendant  la  vie,  7  trouvailles  d’au¬ 
topsie.  L’origine  pneumococcique  est  à  peu  près 
constante.  Aux  pleurésies  interlobaires  on  peut 
ajouter  les  pleurésies  enkystées  extra-lobaires,  pou¬ 
vant  se  terminer  par  vomique,  pouvant  guérir  par 
simple  ponction.  Elles  aussi  peuvent  être  prises 
pour  des  abcès  du  poumon. 

Purpura  streptococclque  avec  lésions  des  gan¬ 
glions  spinaux.  —  MM.  Mironesoo  et  Perlstein 
(de  Bucarest)  rapportent  un  cas  de  purpura  d’origine 
streptococclque  dans  lequel  les  éléments  cutanés 
très  nombreux  offraient  une  distribution  remarqua¬ 
blement  symétrique.  Il  existait  de  profondes  lésions 
des  ganglions  spinaux  qui  paraissent  n’avoir  pas  été 
sans  influence  sur  l’abondance  et  la  symétrie  des  élé¬ 
ments  éruptifs.  Des  streptocoques  en  nombre  consi¬ 
dérable  furent  trouvés  au  niveau  de  ces  derniers. 

De  l’étiologie  des  artérites  oblitérantes  se  tra¬ 
duisant  par  la  claudication  Intermittente  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  —  MM.  C.  Lian,  P.  Puecb  et 
Viav  exposent  les  conclusions  qui  découlent  de 
l’étude  étiologique  de  52  observations  personnelles 
de  claudication  intermittente  par  artérite  chronique 
des  membres  inférieurs. 

Ils  montrent  que  l’origine  infectieuse  risque  fort 
d’être  méconnue  dans  certaines  artérites  chroniques 
des  membres  inférieurs  chez  les  sujets  jeunes. 

Ainsi  ils  rapportent  2  cas  où,  au  décours  d’un  état 
infectieux  qualifié,  l’un  de  griiipe,  l’autre  de  lièvre 
paratyphoïde,  l’artérite  aiguë  fut  d’abord  méconnue. 
Les  douleurs  des  membres  inférieurs  furent  consi¬ 
dérées  comme  sans  importance  et  ne  furent  rap¬ 
portées  à  leur  véritable  cause  que  quelques  semaines 
plus  tard  dans  Un  cas,  quelques  années  plus  tard 
dans  l’autre.  A  coté  dos  cas  d’artérile  aiguë  où  le 
diagnostic  s’impose  au  clinicien,  il  en  est  donc  d’au¬ 
tres  où  la  symptomatologie  atypique  laisse  errer  le 
diagnostic. 

D’autre  part,  chez  des  sujets  jeunes,  on  a  l’habi¬ 
tude  d’affirmer  l’origine  infectieuse  des  endocardites 
chroniques,  même  dans  les  cas  assez  fréquents  où 
Ton  ne  peut  découvrir  dans  les  antécédents  la  ma¬ 
ladie  infectieuse  qui  serait  è  incriminer.  Par  ana¬ 
logie,  les  auteurs  considèrent  que  l’origine  infec¬ 
tieuse  des  artérites  chroniques  des  membres  infé¬ 
rieurs  chez  les  sujets  jeunes  est  plus  fréquente  que 
la  clinique  ne  le  laissait  supposer  jusqu’à  présent. 

Par  contre,  chez  les  sujets  arrivés  au  voisinage  de 
la  cinquantaine,  le  facteur  étiologique  habituel  est, 
pour  les  auteurs,  une  auto-intoxicatioh,  sorte  de 
dyscrasie  de  la  cinquantaine,  dont  l’hyperglycémie, 
l’hypercholcslérinémîe,  fréquentes  chez  de  pareils 
malades,  sont  les  rares  signes  révélateurs  actuelle¬ 
ment  connus  de  ce  trouble  de  la  nutrition. 

Pareil  trouble  de  la  nutrition  semble  pouvoir  être 
en  cause  chez  certains  sujets  jeunes,  et  inversement 
une  maladie  infectieuse  peut  intervenir  au  voisinage 
de  la  cinquantaine  ou. chez  les  vieillards,  soit  seule, 
soit  surajoutée  à  l’artérite  chronique  d’origine  auto¬ 
toxique. 

Les  maladies  infectieuses  aiguës  et  la  dyscrasie 
de  la  cinquantaine  sont  donc  les  causes  principales 
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des  artérites  chroniques  des  membres  inférieurs 
entraînant  la  claudication  intermittente. 

A  côté  de  ces  deux  grands  facteurs  éliologiqües,  il 
faut  faire  une  grande  place  au  diabète,  et  une  place 
moins  importante  à  la  syphilis. 

Les  auteurs  ont  trouvé  le  tabagisme  chez  tous 
leurs  malades  qui,  présentant  une  claudication  inter¬ 
mittente,  ont  été  interrogés  sur  leur  consommation 
en  tabac.  Cette  remarque,  jointe  à  do  nombreuses 
constatations  antérieures,  montre  que  le  tabagisme 
a  un  rôle  étiologique  indiscutable.  Ils  ne  pensent 
pas  que  le  tabagisme  soit  la  cause  de  l’artérite 
des  membres  inférieurs,  car  on  ne  le  retrouve  pas 
avec  la  même  fréquence  chez  les  malades  présen¬ 
tant  d'autres  localisations  artéritiques  chroniques, 
mais  ils  lui  attribuent  un  rôle  important  dans  la  gè- 
nèse  du  symptôme  claudication  intermittente,  l’in¬ 
toxication  tabagique  intervenant  pour  favoriser  les 
spasmes  qui  s’ajoutent  à  la  lésion  artérielle  pour 
provoquer  la  claudication  intermittente. 

Enfin  l’étude  de  leurs  observations  conduit  les 
auteurs  à  considérer  que  les  artérites  oblitérantes 
observées  par  Léo  Buerger  chez  des  israéliteà  ori¬ 
ginaires  de  l’Europe  centrale  ne  constituent  pas  une 
entité  morbide.  Il  s’agit  probablement  là  d’une  sim¬ 
ple  prédisposition  de  race,  constituant  un  terrain 
spécialement  propice  à  l’éclosion  des  troubles  de  la 
nutrition  générale  susceptibles  de  causer  des  lésions 
artérielles,  celles-ci  pouvant  être  un  foyer  d’appel 
pour  la  localisation  d’un  processus  infectieux. 

—  M.  Sicard  a  eu  l’occasion  de  suivre  5  cas  de 
maladie  de  Buerger  et  il  pense,  contrairement  à 
M.  (luillaume  et  à  M.  Lian,  qu’il  s’agit  bien  là  d’une 
maladie  autonome  à  part  dans  le  cadre  des  artérites. 
En  effet,  elle  atteint  exclusivement  les  hommes, 
presque  toujours  encore  jeunes.  Elle,  évolue  fatale¬ 
ment  vers  la  gangrène  sèche  ;  elle  ne  gnérit  jamais 
spontanément  et  réclame  le  traitement  chirurgical. 
Elle  atteint  les  membres  supérieurs,  ce  que  ne  font 
pas  les  artérites  banales  par  athérome-:  enfin  la 
thrombose  veineuse,  rare  dans  ces  dernières,  eàl 
habituelle  dans  la  maladie  de  Buerger.  Il  semble 
qu’une  pathogénie  endocrinienne  soit  à  la  base  de 
cette  atteinte  exclusive  du  sexe  masculin,  peut-être 
l’action  neutralisante  du  suc  ovarien  sur  la  sécré¬ 
tion  adrénalinique.  En  tout  cas  l’injection  d’extrait 
d’ovaire  et  de  sang  de  femme,  essayée  récemment 
par  M.  Sicard,  a  paru  donner  ries  résultats  encoura¬ 
geants  dans  deux  cas. 

—  M.  Donzelot  s’étonne  du  rôle  spàstnôgène 
qù’on  fait  jouer  au  tabac  . 

—  M.  Lian  n’a  pas  spécialement  étudie  le  rôle  dtl 
tabac  dans  la  claudication  intermittente,  mais  il  û  été 
frappé  de  la  grande  prédominance  des  grands  fu¬ 
meurs  parmi  les  sujets  atteints,  presque  touâ  des 

—  M.  Laubry  rappelle  qu’Erb,  dans  son  méiUôlre 
sur  la  claudication  intermittente,  a  déjà  souligné  jadis 
l’importance  de  la  syphilis  et  du  tabagisme  dans  les 
antécédents  des  malades,  et  invoqué  Taclion  spàh- 
mogène  du  tabac  bien  mise  en  évidence  par  Unfe  Ob¬ 
servation  récente  de  M.  Pagniez  où  alternaient  Ica 
crises  de  spasme  des  artères  rétiniennes  et  les  ahcès 
de  claudication  intermittente. 

Radiothérapie  et  pllocerpine  dans  le  traitement 
de  2  cas  de  syndrome  de  Mlkulicz  avec  hypocrinie 
salivaire.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  P.  Oi- 
bert,  P.  Blamoutier  et  J.  Weyland'  rapportent 
2  observations  de  syndrome  de  Mikulicz  avec  hypo¬ 
crinie  salivaire  telle  que  la  mastication  et  la  déglu¬ 
tition  étaient  des  plus  pénibles.  Dans  le  l"  cas, 
BOUS  l’influence  de  quelques  séances  de  radiothé- 


408 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  30  Mars  1927 


rapie,  l’hypertrophie  des  parotides  a  complèlement 
disparu  et  la  salivation  est  revenue.  Dans  le  2“  cas, 
la  radiothérapie  a  amené  une  résolution  de  la  tumé¬ 
faction  glandulaire,  mais  n'a  eu  aucune  action  sur  la 
sécrétion  salivaire.  C'est  pour  exciter  cette  sécrétion 
que  les  auteurs  ont  eu  l’idée  d'utiliser,  comme  agent 
thérapeutique,  la  pilocarpine  à  doses  répétées  par 
vole  buccale.  Ce  traitement  a  eu  une  excellente 
action  :  la  salive  a  réapparu,  la  malade  put  masti¬ 
quer  et  déglutir  facilement. 

Les  auteurs  concluent  que,  parmi  toutes  les  médi¬ 
cations  préconisées  dans  le  syndrome  de  Mikulicz, 
le  traitement  de  choix  est  la  radiothérapie  qui  peut 
agir  en  même  temps  sur  la  tuméfaction  glandulaire 
et  sur  la  fonction  salivaire.  Kn  cas  d’échec  de  la 
radiothérapie  sur  la  fonction  salivaire,  on  pourra 
administrer,  d’une  fayon  plus  ou  moins  prolongée, 
la  pilocarpine  par  voie  buccale,  si  l’injection  de 
cette  substance  a,  chez  le  malade  à  traiter,  une 
action  cxcilo-sécrétoire.  Ce  traitement  aura  pour  but 
de  pallier  aux  si  grands  inconvénients  que  présente, 
pour  certains  malades  atteints  de  syndrome  de 
IVIikulicz,  l’absence  de  salivation. 

Otite  bilatérale  chez  un  nourrisson;  cachexie; 
guérison.  —  M.  Girard  rapporte  l’observation  d’un 
nourrisson  atteint  d’un  petit  état  infectieux  qui 
parut  d’abord  sans  gravité,  mais  se  compliqua,  après 
quelques  semaines,  d’une  dyspnée  avec  tirage  des 
plus  alarmantes,  .\ucun  diagnostic  exact  ne  fut  porté 
avant  qu’un  examen  systématique  fît  découvrir  l’exis¬ 
tence  d’une  double  suppuration  des  oreilles.  Après 
paracentèse,  la  situation  s’améliora  d’abord,  mais, 
comme  il  est  hibituel  au  cours  dos  otites  des  sujets 
très  jeunes,  l’état  infectieux  reprit  bientôt  avec  une 
plus  grande  intensité.  Des  tioubles  gastro-intesti¬ 
naux  apparurent,  le  poiils  tomba  et  l’enfant  prit 
l’aspect  typique  du  nourrisson  cachectique.  Les  tym¬ 
pans,  qui  se  refci'maient  trop  vite,  furent  ouverts  six 
fois.  Dans  la  troisième  semaine  après  la  première 
intervention,  l’état  local  commença  à  s’améliorer, 
et  la  guérison  locale  fut  bientôt  suivie  de  la  résur¬ 
rection  de  l’enfant. 

—  M.  M,  Renaud  souligne  l’importance  de  cette 
observation.  Si  le  diagnostic  exact  n’avait  pas  été 
fait  ni  la  thérapeutique  adéquate  mise  en  ntuvre,  ce 
nourrisson,  qu’il  a  pu  suivre,  citt  sans  doute  succombé. 
L’otite  est  très  grave  à  cet  lîge  pour  des  raisons 
anatomii[ucs ;  l’infection  tend  à  envahir  la  caisse  du 
tym|)an  de  façon  diffuse,  à  gagner  la  masto'ide  et  à 
atteindre  l’os,  déterminant  une  ostéomyélite  du 
rocher  qui  motive  souvent  la  répétition  de  la  para- 

—  M.  Hallé,  contrairement  à  M.  lîenaud,  estime 
que  l’otite  du  nourrisson  est  une  affection  bénigne 
9  fois  sur  10. 

Sur  l’endocardite  pariétale  chronique  non  valvu¬ 
laire.  —  MM.  Landau,  Feigtn,  Jockweds  et  Mar- 
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Pancréatite  hémorragique  rompue  dans  la  grande 
cavité  abdominale.  —  M.  Roux-Berger  rapporte 
cette  observation  de  M.  Desplas  (de  Paris). 

Un  malade,  opéré  en  Mai  1925  pour  ulcère  du 
duodénum  par  M.  Roux-lîergcr,  présentait  une  ré¬ 
gion  pyloro-duodénale  très  rouge,  sans  ulcère,  avec 
une  vésicule  normale.  Gastro  entérostomie.  Guéri¬ 
son.  Le  25  Juillet,  2  mois  après,  surviennent  des 
douleurs  violentes  qui  obligent  le  malade  à  s’aliter. 
Anorexie,  vomissements  abondants,  diarrhée  duiant 
48  heures,  puis  hoquet.  Les  jours  suivants,  le  ventre 
est  tendu,  sans  contraction,  avec  maximum  de  dou¬ 
leurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Après  avoir  discuté  le  diagnostic  de  pancréatite, 
M.  Desplas  se  rallie  à  celui  d’occlusiou  intestinale 
et.  intervient  nu  6»  jour.  Laparotomie  médiane: 
gsçite  hémorragique,  œdème  des  mésos,  péritonite 
plastique  et  dilatation  intestinale.  L’anastomose  pré¬ 
sente  un  aspect  normal,  ainsi  que  les  voies  biliaires. 


II  existe  une  grosse  collection  rétropéritonéale  loca¬ 
lisée  avec  deux  fistules  s’ouvrant  dans  la  grande 
cavité.  On  débride  cette  cavité  nécrotique,  noir.4tre, 
d’origine  pancréatique,  et  l’on  note  avec  soin  Vab- 
sence  de  toute  cylo-stéato-nécrose .  Gros  drain,  cinq 
mèches.  Guérison,  malgré  des  suites  un  peu  impres¬ 
sionnantes.  L’examen  histologique  (M.  Lecène)  ne 
montre  aucun  revêtement  épithélial. 

Le  rapporteur  insiste  sur  l’absence  de  lithiase 
biliaire  et  sur  l’origine  intestinale  possible  de  cette 
pancréatite. 

Discussion  sur  l’action  de  la  rachianesthésie  dans 
l’iléus.  —  M.  Mauclaire  a  vu  deux  fois  la  rachi¬ 
anesthésie  agir  contre  l’occlusion.  Chez  une  femme 
obèse,  atteinte  de  volumineuse  hernie  ombilicale  ir¬ 
réductible,  on  fait  une  rachi,  et  à  la  suite  de  celle-ci, 
la  hernie  se  réduit  et  une  selle  abondante  survient. 
Une  deuxième  malade,  atteinte  d’occlusion  depuis 
3  jours,  est  opérée  sous  rachi  :  on  ne  trouve  qu’un 
rétrécissement  spasmodique  du  grêle,  sans  aucune 
lésion  mécanique  ;  au  moment  de  fermer  le  ventre 
une  selle  inonde  la  table  d’opération.  Malgré  une 
crise  secondaire  de  ballonnement,  la  malade  guérit 

M.  Mauclaire  a  constaté  que  la  rachi  faisait  dispa¬ 
raître  la  contraction  pariétale  et  le  spasme  mieux 
qu’une  anesthésie  générale. 

—  M.  Lapointe,  employant  la  stovaïne,  ne  voit 
survenir  une  selle  spontanée  que  dans  5  pour  100 
des  cas  qu’il  opère  sous  rachianesthésie.  La  béance 
de  l’anus  permet  au  contenu  de  l’ampoule  rectale  de 
se  vider,  mais,  en  outre,  il  existe  certainement  des 
contractions  intestinales  dues  à  l’anesthésie  qui  peu¬ 
vent  expliquer  la  débicle.  Les  résultats  positifs  pu¬ 
bliés  ne  représentent  d’ailleurs  qu'une  infime  mino¬ 
rité  dans  la  masse  des  rachianesthésies.  L’iléus 
paralytique  post-opératoire  et  non  spasmodique 
n’est  qu’une  fausse  occlusion,  indice  d’une  réaction 
péritonéale  atténuée  et  qui  cède  facilement.  L’étran¬ 
glement  dans  une  hernie  ou  une  éventration  ne  peut, 
pour  l’autour,  être  suivi  d’une  selle  qu’après  levée 
de  l’obstacle,  ce  qui  ne  conduit  pas  à  modifier  le 
plan  opératoire  dans  ces  cas. 

Dans  l’iléus  par  strangulation  ou  obstruction, 
M.  Lapointe  n’a  jamais  vu  une  selle  suivre  la  ra¬ 
chianesthésie.  Dans  l’évolution  du  cancer  colique  on 
ne  peut  pas  parler  d’iléus  aigu  et  la  rachi  ne  permet 
que  de  surmonter  passagèrement  l’obstacle.  L’au¬ 
teur  croit  que  la  selle  spontanée  peut  éviter  de  pra¬ 
tiquer  une  fistule  intestinale  de  dérivation,  mais 
doit  toujours  amener  à  intervenir  sur  l’obstaclç. 

—  M.  Okinczyc  rapporte  fi  observations  :  2  cas 
de  cancer  du  côlon  gauche  opérés  par  M.  Vanlande 
(Val-de-GrAce)  sous  rachi  sans  résultat  ;  4  cas  de 
M.  Boppe  :  1  cas  d’iléus  post-opératoire  sans  résul¬ 
tat  (mort),  3  cas  avec  succès  mais  opérés  immédiate¬ 
ment  après  (un  volvulus  du  grêle,  un  cas  d’occlusion 
par  bride,  et  une  occlusion  post-opératoire  par 
Mikulicz). La  rachi  ne  doit  jamais  être  un  traitement 
définitif,  mais  le  premier  temps  de  l'intervention.  11 
y  a  eu  des  cas  de  mort  après  rachianesthésie, 
peut-être  dus,  d’après  le  rapporteur,  à  la  levée  de 
l’obstacle  et  à  l’irruption  trop  brusque  de  produits 
toxiques  dans  un  intestin  normal.  Le  danger  est 
plus  grand  dans  les  occlusions  hautes.  Il  vaudrait 
mieux  pratiquer  une  dérivation  ou  la  ponction 
et  l’évacuation  du  contenu  intestinal  au  dehors. 
M.  Okinczyc  considère  en  somme  la  pratique  de  la 
rachianesthésie  comme  dangereuse, 

—  M.  Picot  a  employé  largement  la  rachianesthé¬ 
sie  surtout  en  cas  d’urgence.  Llle  facilite  les  inter¬ 
ventions  pour  occlusion,  mais  elle  est  dangereuse 
dans  les  cas  graves.  Sur  1,000  rachi,  2  accidents  sont 
survenus  dans  des  cas  d’occlusion.  Un  cas  de  cancer 
colique  chez  uu  homme  fatigué  fut  suivi  de  mort  et 
chez  une  femme  en  occlusion  plusieurs  syncopes 
n’ont  cédé  qu’à  des  injections  intraveineuses  d’adré¬ 
naline.  La  chute  de  tension  artérielle  explique  les 
accidents  de  la  rachianesthésie  et  les  syncopes 
semblent  particulièrement  graves  en  cas  d’occlusion. 

—  M.  Louis  Bazy  insiste  sur  la  septicité  du  con¬ 
tenu  intestinal.  Après  une  opération  de  volvulus  du 
grêle,  il  vit  se  développer  une  toxémie  rapidement 
mortelle. 


—  M.  Auvray  a  vu  opérer  un  étranglement  post¬ 
opératoire  sous  rarhi  par  M.  Boppe  sans  aucune 
contraction  intestinale,  sans  évacuation  intestinale. 
Il  insiste  sur  l’hypotension  due  à  la  rachi, 

—  M.  Cunéo  oppose  la  mort  par  rachi  immédiate 
sur  la  table  d’opération  et  la  mort  par  septicémie, qui 

Résection  en  bloc  de  l’estomac  et  du  côlon  trans¬ 
verse  pour  cancer  gastrique  étendu.  —  M.  Dela- 
geniére  (Le  Mans)  a  enlevé  de  propos  délibéré,  dans 

2  cas,  à  la  fois  l’estomac  et  le  côlon  transverse.  On 
doit  pratiquer  cette  intervention,  soit  lorsque  la 
tumeur  fait  bloc  avec  le  mésocôlon  ou  le  côlon,  soit 
lorsque  le  cancer  adhère  par  infiltration  aux  masses 
ganglionnaires,  soit  lorsqu’il  se  propage  au  grand 
épiploon. 

Les  métastases  hépatiques,  l’extension  au  cardia, 
au  péritoine  contre-indiquent  l’intervention  L’en¬ 
vahissement  direct  du  côlon  est  rare,  d’ailleurs. 
L’auteur  pratique  un  Billroth  II.  Les  sections  coliques 
doivent  respecter  les  arcades  vasculaires  et  permettre 
une  suture  bout  à  bout  avec  restauration  du  méso- 
côlon.  On  peut  aussi  suturer  en  partie  le  côlon  en 
abouchant  à  la  peau  la  fistule  intestinale  ainsi  pro¬ 
duite.  Il  faut  sectionner  la  masse  de  gauche  à  droite 
en  pédiculisant  sur  le  duodénum,  en  passant  en  tissu 
sain,  avec  une  hémostase  parfaite.  On  obtient  ainsi 
un  décollement  facile  du  pancréas. 

Un  malade  a  eu  une  survie  de  5  ans,  l’autre  de 
18  mois. 

—  M.  Cunéo  a  pratiqué  une  fois  la  résection  déli¬ 
bérée  du  bloc  gastro-colique.  C’est  une  opération,  à 
son  avis,  plus  simple  que  la  résection  secondaire 
quand  le  mésocôlon  a  été  blessé  opératoiremeut.  Il 
n’a  pas  suturé  le  côlon  transverse,  mais  abouché  à  la 
peau  les  deux  bouts.  Secondairement  il  a  pratiqué 
une  résection  du  côlon  droit  et  le  malade  a  eu  une 
survie  de  4  ou  5  ans. 

—  M.  Duval  a  pratiqué  2  fois  cette  intervention. 
Il  a  terminé  en  mettant  les  deux  bouts  à  la  paroi  en 
canon  de  fusil.  Une  jeune  femme  de  25  ans  est  morte 
apres  6  mois;  l’autre  malade,  un  homme,  a  survécu 

3  ans,  et  a  été  ensuite  perdu  de  vue. 

Anévrisme  artério-veineux.  —  M,  Moure  rap¬ 
porte  uu  casde  Af.  Picard{(lc  Douai). —  Petite  plaie 
partielle  ayant  intéressé  les  vaisseaux  poplités  et 
entraîné  la  formation  d’un  anévrisme  artério-veineux. 
L’opération  eut  lieu  15  jours  après  la  cicatrisation  : 
dissection  du  sac,  résection  de  la  veine  et  du  sac, 
puis  suture  latérale  de  l’artère.  Résultat  excellent 
vérifié  par  le  Pachon. 

C’est  alors  en  effet  l’opération  idéale,  car  le  champ 
opératoire  est  franchement  stérile.  Les  interventions 
d’urgence  au  contraire  donnent  de  mauvais  résultats. 
Les  anévrismes  artériels  purs  sont  plus  graves  en 
raison  de  la  présence  de  caillots  dans  le  sac,  d’où 
gangrène  massive  ou  parcellaire  par  embolie.  La 
quadruple  ligature  peut  fournir  de  beaux  résultats 
fonctionnels.  M.  Moure  cite  uu  cas  personnel  de 
suture  de  l’artère  poplitée  avec  accident  secondaire 
d’hémorragie  ayant  nécessité  une  ligature,  et  excel¬ 
lent  résultat  définitif.  Il  conseille  l’auévrismorraphie 
oblitérante,  équivalant  à  la  quadruple  ligature,  mais 
permettant  de  ne  pas  disséquer  le  sac  et  de  con¬ 
server  toutes  les  collatérales.  Durant  l’intervenljon 
il  est  utile  de  placer  une  bande  d’Esmarch  en  aval 
de  l’anévrisme,  uu  garrot  eu  amont,  ce  qui  donne 
l’ischémie  totale  du  champ  opératoire. 

Traitement  d’une  fracture  du  maxillaire  Infé¬ 
rieur.  —  M.  Lenormant  communique  avec  M.  Dar- 
cissac  un  procédé  simple  de  réduction.  Des  anses 
de  fil  de  bronze  sont  passées  dans  les  fragments  et 
permettent  la  réduction  par  extension  continue  au 
niveau  de  la  nuque  où  les  fils  se  réunissent  sur  des 
bourdonnets  de  ouate,  de  plus  en  plus  épais.  Ou  a 
obtenu  ainsi  un  résultat  satisfaisant  et  rapide.  Ce 
procédé  tout  à  fait  aseptique  permet  de  passer  en 
dehors  du  foyer  de  fracture.  Des  projections  per¬ 
mettent  de  suivre  la  technique  très  simple,  employée 
par  les  auteurs. 

Présentation  de  malades. —  M.  Okinczyc.  Ossifi¬ 
cation  musculaire  du  pectine. 

M.  Denikeb. 
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Fibrome  de  la  langue.  —  MM.  Bertein  et  Colli- 
gaon  présentent  une  jeune  fille  de  18  ans,  porteuse 
depuis  l’Age  de  10  ans  d’une  tumeur  de  la  face  dor¬ 
sale  de  la  langue,  située  en  avant  du  V  lingual,  des 
dimensions  d’une  grosse  noisette.  La  tumeur  n’en¬ 
traînait  aucune  gêne;  récemment,  elle  s’est  ulcérée 
bien  que  n’ayant  aucun  contact  avec  les  dents.  Elle 
est  sessile,  semblant  développée  aux  dépens  des 
plans  superficiels  de  la  langue.  Tja  lenteur  de  l’évo¬ 
lution,  la  consistance  dure,  uniforme  firent,  malgré 
l'ulcération  et  un  ganglion  carotidien  apparu  depuis 
peu  et  d’allure  inflammatoire,  porter  le  diagnostic 
de  fibrome  que  confirma  l’examen  histologique  après 
énucléation  de  la  tumeur  par  les  voies  naturelles. 

Sur  la  pathogénie  et  le  traitement  conservateur 
des  grossesses  tubaires.  —  M.  Cotte  rappelle 
d’abord  les  données  physiologiques  acquises  sur  la 
fécondation  de  l’ceuf  dont  le  moment  le  plus  favo¬ 
rable  semble  se  trouver  vers  le  8“  ou  10°  jour  apres 
le  début  des  règles;  puis,  vers  le  20"  jour,  l’œuf 
fécondé  trouve  du  côté  de  la  muqueuse  utérine  les 
conditions  les  meilleures  pour  sa  nidation.  Les 
agents  de  sa  lente  migration  sont  multiples  :  mou¬ 
vements  des  cils  vibratils  de  l’épithélium  tubaire, 
courant  séreux  qui  l’entraîne  vers  la  eavité  utérine, 
enfin  mouvements  péristaltiques  de  la  trompe.  Ces 
derniers  ont  été  discutés,  ils  ne  sont  plus  contes¬ 
tables  actuellement  :  lents  et  réguliers  en  dehors  de 
la  période  menstruelle,  ils  sont  plus  fréquents  et 
plus  étendus  lorsque  l’ovule  est  dans  la  trompe  et 
que  le  corps  jaune  est  en  pleine  évolution;  ils  n’in¬ 
terviendraient  que  pour  la  traversée  de  la  portion 
interstitielle  et  de  l’isthme.  Certaines  images  obte¬ 
nues  par  la  radiographie  de  la  cavité  utérine  tendent 
à  montrer,  d’autre  part,  l’existence  d’un  véritable 
sphincter  tubaire. 

Ces  notions  physiologiques  permettent  d’expliquer 
le  mécanisme  des  grossesses  tubaires  qui  n’ont  à 
leur  origine  aucun  obstacle  mécanique  et  qui  ne 
relèvent  de  l’existence  ni  d'une  sténose,  ni  d’un 
diverticule.  Dans  les  lésions  inilammatoires,  l’arrêt 
de  migration  de  l’œuf  est  dû  probablement  à  la  fois 
aux  lésions  épithéliales  tubaires  et  aux  altérations 
parenchymateuses  plus  profondes,  mais  l’ovaire 
peut  n’ètre  pas  étranger  à  cet  arrêt,  car  le  follicule 
et  le  corps  jaune  en  évolution  conditionnent  l’évolu¬ 
tion  cyclique  de  la  muqueuse  tubaire  et  agissent  sur 
les  mouvements  péristaltiques  de  la  trompe.  On  est 
donc  en  droit  de  penser  qu’une  évolution  anormale 
du  corps  jaune  est  parfois  responsable  de  certains 
arrêts  de  migration  de  l’œuf  fécondé.  L’auteur 
apporte  à  l’appui  de  cette  hypothèse  un  cas  de  gros¬ 
sesse  ectopique  à  son  début  ;  il  s’agissait  d’un  avor¬ 
tement  tubaire  en  cours  chez  une  multipare;  du  côté 
correspondant,  il  existait  un  kyste  du  corps  jaune 
qui  fut  excisé;  la  trompe  fut  conservée  après  avoir 
été  vidée  de  son  contenu  par  expression.  Dans  un 
autre  cas  (trompe  rompue  au  niveau  de  la  portion 
ampullaire  chez  une  nullipare),  le  corps  jaune  était 
normal  et  la  grossesse  tubaire  pouvait  s’expliquer 
par  un  état  infantile  de  la  trompe  d'aspect  filiforme 
dans  sa  portion  isthmique. 

Pour  pouvoir  préciser  la  pathogénie,  il  est  donc 
nécessaire  d'étudier  avec  soin  les  données  étiologi¬ 
ques  de  chaque  cas  particulier  :  l’existence  de  gros¬ 
sesses  normales  ou  de  poussées  de  salpingites  anté¬ 
rieures  a  une  importance  capitale.  Il  importe,  parmi 
les  kystes  du  corps  jaune,  de  distinguer  ceux  qui 
surviennent  sur  un  corps  jaune  qui  a  terminé  son 
évolution  et  qui  est  déjà  en  régression  et  ceux  qui 
surviennent  à  la  période  de  développement  ou  d’acti¬ 
vité  du  corps  jaune,  ces  derniers  étant  les  seuls  qui 
peuvent  jouer  un  rôle  dans  la  migration  de  l’œuf. 

Ces  considérations  comportent  d’ailleurs  des 
déductions  thérapeutiques  :  la  conservation  de  la 
trompe  gravide,  délivrée  de  son  contenu,  semble 
justifiée  lorsque  la  grossesse  tubaire  a  son  origine 
dans  un  trouble  d’évolution  du  corps  jaune;  si,  au 
contraire,  la  cause  de  l’arrêt  de  migration  do  l’oeuf 
réside  dans  la  trompe  même,  une  conservation  sem¬ 
ble  peu  justifiée  et  peut  exposer  à  une  récidive. 


—  M.  Villard,  sans  nier  le  rôle  que  peut  jouer  le 
corps  jaune  dans  la  production  de  certaines  gros¬ 
sesses  tubaires,  constate  que  la  pathogénie  est 
encore  très  obscure.  Il  rappelle  une  hypothèse  émise 
par  A.  Pollosson  :  en  l’absence  d’altération  macro¬ 
scopique  de  la  trompe,  on  peu,t  admettre  que  l’état 
de  la  muqueuse  utérine,  préparée  pour  la  nidation 
de  l'œuf,  se  prolonge  parfois  au  niveau  de  la  mu¬ 
queuse  tubaire  et  favorise  ainsi  le  développement 
de  la  grossesse  ectopique. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  lorsqu’il  n’existe 
pas  une  indication  vitale  urgente,  telle  qu’une 
hémorragie  abondante,  on  n’est  pas  forcé  de  faire 
l’ablation  de  la  trompe;  il  en  a  pratiqué  la  conser¬ 
vation  dans  4  cas  après  avoir  fait  une  véritable  déli¬ 
vrance  par  expression.  Cette  conservation  est  A 
tenter  lorsque  l’autre  trompe  est  malade  et  qu’une 
salpingectomie  de  la  trompe  gravide  parait  devoir 
entraîner  la  stérilité. 

L’hystérectomie  fundique  dans  le  traitement  des 
salpingites  bilatérales.  —  M.  Pb.  Hochet  apporte 
7  cas  personnels  d  hystérectomie  fundique,  avec  con¬ 
servation  d’un  ovaire  ou  de  fragments  d’ovaire,  pra¬ 
tiquée  pour  des  lésions  anatomiques  sévères,  sou¬ 
vent  même  suppurées,  dans  le  but  de  conservation 
du  cycle  génital  périodique.  • 

La  gravité  opératoire,  un  peu  plus  grande  que  eelle 
des  autres  opérations  conservatrices,  estcomparable 
à  celle  de  l’hystéreclomie ;  les  mauvais  résultats 
immédiats  sont  dus  à  des  indications  mal  posées 
(lésions  salpingiennes  graves  et  surtout  mal  éteintes) 
ou  à  des  fautes  opératoires  (hémorragies  intrapéri¬ 
tonéales  ou  vaginales  liées  à  une  hémostase  défec¬ 
tueuse  de  la  tranche  de  section  utérine). 

Les  résultats  éloignés  sont  bous  dans  l’ensemble  : 
disparition  des  phénomènes  infectieux  péritonéaux 
et  utérins;  les  pertes  suppurées  s’atténuent  ou  dis¬ 
paraissent;  l’état  du  col  se  transforme  à  la  suite  de 
l’ablation  du  fond  utérin  où  les  lésions  sont  très 
marquées  (endométrite  hyperplasique  avec  état  fon¬ 
gueux  et  végétations  polypeuses);  si  la  guérison  ne 
survient  pas  spontanément,  on  peut  l’obtenir  par  le 
traitement  médical.  Les  douleurs  pelviennes  dispa¬ 
raissent  rapidement;  les  fonctions  vésicales  restent 
normales;  il  existe  cependant  parfois  un  peu  de  pol¬ 
lakiurie,  notamment  au  moment  des  règles  qui  se 
rétablissent  assez  vite  après  l’opération  |2  à  6  se¬ 
maines)  ;  elles  sont  régûlières,  souvent  moins  abon¬ 
dantes,  rarement  légèrement  douloureuses.  Les  trou¬ 
bles  de  ménopause  anticipée  sont  exceptionnels. 

Mais,  pour  avoir  des  résultats  favorables,  il  im¬ 
porte  de  ne  pas  trop  demander  à  la  fundique  et  de 
subordonner  la  technique  opératoire  aux  lésions 
anatomiques  existantes.  Elle  est  contre-indiquée 
lorsque  la  malade  est  proche  de  la  ménopause  phy¬ 
siologique,  lorsqu’il  s’agit  de  formes  légères  de 
salpingites  bilatérales  qui  peuvent  guérir  par  le 
traitement  médical,  à  moins  cependant  que  l’inten¬ 
sité  des  phénomènes  douloureux  ou  des  conditions 
sociales  n’imposent  une  intervention  qui,  à  défaut 
de  la  conservation  des  fonctions  de  reproduction, 
s'elforcera  néanmoins  d’éviter  les  troubles  de  méno¬ 
pause  anticipée. 

Les  formes  de  salpingites  graves  avec  grosses 
lésions  lubo  ovariennes  suppurées  bilatérales  et 
altérations  profondes  de  l’utérus  relèvent  de  l’hyslé- 
rectomie  avec  castration  totale. 

Les  indications  de  la  fundique  se  rencontrent  dans 
les  cas  intermédiaires;  il  semble  cependant  qu’on 
puisse  en  élargir  le  cadre  et  l’utiliser  dans  les  sal¬ 
pingites  suppurées  avec  pelvi  périlonite,  mais,  pour 
cela,  il  faut  que  les  lésions  suppurées  soient  unilaté¬ 
rales  et  que  l’ovaire  opposé  n’ait  jamais  été  le  siège 
de  lésions  inflammatoires  très  marquées.  L’opéra¬ 
tion  ne  doit  être  tentée  que  dans  les  formes  suffi¬ 
samment  refroidies  et  souvent  même  après  vaccino- 
Ihérapie;  elle  est  alors  supérieure  à  la  salpingec¬ 
tomie  bilatérale  avec  conservation  d’un  ovaire  et  de 
l’utérus  en  entier. 

Au  point  de  vue  technique,  M.  Rochet  critique  la 
ligature  préventive  de  la  terminaison  des  artères 
utérines  (Beuttner)  qui  limite  d’emblée  l’étendue  de 
l’exérèse  des  parties  malades;  si  la  section  utérine 
est  par  hasard  pratiquée  trop  haut,  on  risquera  des 
troubles  ischémiques  au  niveau  de  la  suture  mus- 
culo  séreuse  pouvant  entraîner  des  désunions  se- 
cond.aires;  il  préfère  l’hémostase  à  la  vue,  lorsque 
les  artères  coupées  saignent  (Lecène).  L’ablation  du 
fond  utérin  par  hémisection  peut  être  avantageuse, 


elle  permet  de  décoller  pl.us  facilement  des  annexes 
adhérentes  ou  de  pratiquer  la  salpingectomie  rétro¬ 
grade  sous-séreuse  (Villard);  la  vascularisation  de 
l'ovaire  est  ainsi  conservée  au  maximum.  La  ques¬ 
tion  de  la  section  des  ligaments  ronds  est  secon¬ 
daire,  elle  ne  doit  jamais  gêner  l’ablation  des  lésions 
fundiques. 

La  péritonisation  de  la  ligne  de  suture  de  la  paroi 
utérine  se  fait  habituellement  aux  dépens  du  péri¬ 
toine  rétro-vésical  ;  si  elle  est  impossible,  on  pourra 
recourir  à  une  péritonisation  haute  que  l’on  fixe  au- 
dessus  de  la  ligne  de  suture  fundique  et  des  liga¬ 
ments  larges  (1  cas);  il  sera  alors  prudent  d’assurer 
la  fixité  de  l’utérus  au  moyen  des  ligaments  ronds  et 
de  drainer  le  Douglas  par  une  colpotomie.  Enfin, 
dans  les  cas  limités  de  l’opération,  on  peut  ter¬ 
miner  par  un  Mikulicz  (2  cas). 

H.  Roland. 
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Reins  polykystiques  volumineux.  —  MM.  Paul 
Savy,  F.  Paliard  et  René  Puig  présentent  les 
pièces  prélevées  à  l’autopsie  d’uu  homme  mort,  à 
47  ans,  d’une  néphrite  avec  hématurie  provoquée 
par  des  reins  polykystiques  dont  la  première  mani¬ 
festation  remontait  à  4  ans  seulement  (hématuries). 
Il  faut  noter  dans  cette  observation  : 

Le  caractère  familial  de  l’affection  :  le  grand-père 
maternel,  la  mère  et  une  sœur  du  malade  sont  morts 
de  la  même  façon  ; 

Le  volume  considérable  des  deux  reins,  le  gauche, 
eomme  d’habitude,  étant  plus  volumineux  que  le 
droit  et  pesant  environ  3  kilogr. 

Le  souffle  «  en  écharpe  »  des  sujets  âgés.  — 
MM.  A.  Dumas,  Brunat  et  Vernaud  présentent  les 
cœurs  de  3  vieillards  morts  au  cours  de  la  dernière 
épidémie  de  grippe.  Ils  avaient  présenté  ces  souffles 
«  en  écharpe  »  que  l’on  rencontre  parfois  chez  les 
vieillards  sans  signes  d’insuffisance  cardiaque,  d’ail¬ 
leurs.  Les  auteurs  ont  constaté,  comme  dans  les  autres 
cas,  des  incrustations  calcaires  de  la  région  intra- 
aortique.  En  somme,  ces  souffles  ont  une  autonomie 
anatomo-clinique  différente  de  celle  du  rétrécisse¬ 
ment  aortique. 

Bons  effets  de  la  convallamarine.  —  MM.  Du¬ 
mas,  Brunat  et  Vernaud  relatent  les  bons  effets 
obtenus  avec  la  convallamarine  dans  un  cas  d’asystolie 
irréductible  avec  Intolérance  pour  la  digitaline  et  ses 
succédanés  et  dans  un  cas  de  gr  os  cœu,r  primitif  avec 
pleurésie  cardiaque  récidivante. 

Dans  les  deux  cas,  les  effets  toni-cardiaques  et 
diurétiques  de  la  convallamarine  en  injections  intra¬ 
veineuses  quotidiennes  de  0  gr.  005  furent  remar¬ 
quables.  L’action  de  ce  médicament  est  progressive 
et  débute  le  3“  jour  du  traitement.  Il  a  son  maximum 
d’effet  du  8“  au  10"  jour  du  traitement. 

Syndrome  diphtérique  malin  après  une  angine 
diphtérique  légère,  —  MM.  G.  Mouriquand  et 
M.  Bernheim  présentent  l’observation  d’une  enfant 
de  6  ans  qui,  15  jours  après  une  angine  diphtérique 
légère,  a  présenté  le  syndrome  secondaire  de  la 
diphtérie  maligne  dont  l’évolution  implacable  a 
résisté  a  toute  thérapeutique.  A  l’autopsie,  les  auteurs 
ont  noté  de  graves  lésions  hépato-rénales  qui  expli¬ 
quent  la  faillite  définitive  des  réactions  organiques 
et  l’inefficacité  absolue  de  toute  thérapeutique  en 
pareil  cas.  Les  auteurs  montrent  ainsi  l’importance 
des  lésions  hépatiques  à  rôté  des  lésions  rénales. 

—  M  Dufourt  rappelle  les  discussions  récentes  à 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  à  propos 
de  l’efficacité  réciproque  des  sérums  antimicrobiens 
et  antitoxiques,  et  de  la  résistance  accrue  du  Lœfflér 
au  sérum.  11  semble  que  le  sérum  antimicrobiqn 
soit  plus  actif  que  le  sérum  anlitoxique,  et  que  le 
sérum  atoxique  enfin  soit  moins  énergique  dans  les 
cas  graves. 

Il  demande  si,  dans  le  cas  présent,  on  a  noté  l'asso¬ 
ciation  streplococrique. 

—  M.  Mouriquand  dit  que  les  cultures  furent 
négatives.  L’angine  avait  été  tellement  bénigne  clini¬ 
quement  que  le  médecin  traitant  ne  s’élait  pas  douté 
qu’il  pût  y  avoir  diphtérie.  Ainsi  à  une  angine  diph¬ 
térique  bénigne  localement  et  non  traitée  a  pu  succé¬ 
der  un  syndrome  secondaire  malin. 

—  M.  Pallasse  pense  qu’il  faudrait  bien  arriver 
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il  mettre  en  évidence  les.  causes  qui  provoquent  la 
moindre  efficacité  du  sérum  dans  certains  cas.  Il 
rappelle  l'épidémie  de  Cologne  en  1909  qui  avait, 
malgré  le  sérum,  présenté  une  mortalité  de  32  p.  100, 

—  M.  Bard  demande  si,  dans  la  recrudescence  de 
la  malignité  de  la  inalarlie,  on  a  fait  la  part  du  fléchis¬ 
sement  thérapeutique  du  sérum  et  de  la  toxicité 
microbienne.  Il  rappelle  que  le  cycle  des  épidémies 
diphtéri<|ue8  a  des  /tisl'ffia,  que  ce  cycle  est  d’envi¬ 
ron  .90  ans.  Si  l'épidémie  actuelle  est  plus  violente 
partout,  et  plus  maligne,  sommes-nous  à  l’auhe  d’une 
de  ces  recrudescences  hémiséculaires  de  la  maladie? 

—  M  Dafourt  croit  é  l'importance  de  l'associa¬ 
tion  streplococcique  h  côté  des  dilîérences  d’activité 
des  sérums  qu'il  a  déjà  signalées.  La  broncho-pneu¬ 
monie  notamment  est  presque  toujours  due  nu  strep¬ 
tocoque. 

—  M,  Cüa/for  estime  que  la  malignité  diphtérique 
est  surtout  due  .à  la  toxicité  diphtérique  elle-même. 
Il  y  a  des  syndromes  secondaires  malins  qui  suc¬ 
cèdent  à  des  angines  bénignes  sans  streptocoque.  La 
malignité  de  la  diphtérie  provient  des  lésions  pré¬ 
coces  des  surrénales,  du  foie  et  du  rein,  line  azoté¬ 
mie  qui  dépasse  0  gr.  99  équivaut  à  un  arrêt  de  mort, 
l’albuminurie  avec  cyliiidrurio  est  d'un  très  mauvais 
pronostic.  L’auteur  pense  (|ue  le  streptocoque  est 
surtout  des  siiii/xiriili/s  (otite, 

broncho  pneumonie,  etc  |,  t-rnies  ci  iii/ilictiliu'is  sura¬ 
joutées  aux  phénomènes  de  malignité  plus  ou  moins 
granile  dus  à  la  puissance  toxique  plus  ou  moins 
considérable  de  la  diphtérie.  11  y  a,  d’un  côté,  la 
toxine  diphtéri(|ue  dont  la  malignité  est  capable  à 
elle  seule  d'engendrer  tous  les  degrés  de  lu  diphtérie; 
il  y  a,  d'autre  part,  les  complications  qui  sont  la 
plupart  du  temps  dues  à  des  associations  micro¬ 
biennes. 

L’auteur  a  nettement  l'impi  ession  que  cette  année 
les  angines  dipbtériques  malignes  sont  plus  abon¬ 
dantes  dans  son  service  que  l'année  dernière. 

-  -  M.  Gâté  rappelle  qu'il  ne  faut  pas  négliger  les 
faits  expérimentaux  :  in  vitro  les  produits  solubles 
du  streptocoque  favorisent  et  augmentent  la  toxicité 
du  bacille  de  harfller.  .M.iis  on  ne  peut  nier  aussi  les 
phénomènes  de  séro-résistance  à  Lirfller  contre 
laquelle  le  sérum  est  inactif:  de  même  qu’il  y  a  les 
tréponéinoses  arsénorésistantes. 

■—  AT.  Mouriqaand,  par  l'intermédiaire  des  visi¬ 
teuses  de  rcnfance,  a  pu  souvent  saisir  à  son  premier 
stade  le  début  d'une  angine  di|)!ilérique  chez  les 
frères  ou  souirs  d’un  petit  malade.  Dans  ce  cas,  le 
début  de  l'angine  diphtérique  est  presque  toujours 


un  point  blanc  banal.  L’injection  immédiate  de 
sérum  donne  alors  100  pour  100  de  guérison. 

Accidents  bismuthiques  multiples.  —  MM,  Gâté 
et  H  Gardnre  rapportent  l'observation  d’un  malade 
(|ui,  asthmatique  et  précirrhotique,  fut  soumis,  pour 
des  arthrop  ithies  tabétiques,  à  un  traitement  bismu- 
tbique.  A  1  i  suite  de  la  2'=  injection  de  la  deuxième 
série,  un  mois  après  la  première  série,  le  malade 
présenta  de  la  stomatite  ulcéreuse,  de  la  congestion 
pulmonaire ,  des  érythrodermies. 

Les  auteurs  insistent  sur  :  la  possibilité  d’éclosion 
des  accidents  bismutbiques  dès  la  reprise  d’un  trai¬ 
tement  rapproché  d’une  cure  antérieure  bien  tolérée; 
la  multiplicité  des  localisations  et  le  rôle  joué  par 
l’épine  pùlmonaire  antérieure  dans  le  déterminisme 
d’une  grippe  bismuthique  thoracique;  l’importance 
du  facteur  i  insuffisance  hépatique  ». 

Reniî  Pcio. 
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Double  ostéotomie  fémorale  à  butée  pelvienne 
pour  luxation  congénitale  irréductible  des  deux 
hanches.  —  M.  Lucien  Michel  présente  un  garçon 
de  13  ans  I  2  porteur  d'une  double  luxation  iliaque 
postérieure,  à  qui  il  pratiqua,  en  2  séances,  à  inter¬ 
valle  de  3  mois,  une  double  ostéotomie  à  butée.  Le 
résultat  est  la  disparition  du  plongeon  pelvien  et  du 
signe  de  Trendelenburg.  La  mobilité  articulaire  est 
restée  très  importante  :  extension  à  180°,  flexion 
à  50°,  abduction  à  45°  et  adduction  à  20°.  Ce  résultat 
intéressant  montre  que  la  crainte  de  voir  l’ostéoto¬ 
mie  fémorale  euraidir  l'articulation  n’est  pas  fondée, 
et  que  cette  opération  est  parfaitement  justifiée, 
même  en  cas  de  luxation  bilatérale. 

Sur  les  dangers  possibles  des  injections  de  lipio¬ 
dol  dans  les  fistules  biliaires.  —  MM.  Mallet-Guy, 
Beaupère  et  Armanet  présentent  l’observation 
d'une  malade  qui  portait  une  fistule  biliaire  que  l’on 
explora  radiologiquement  au  moyen  d’une  injection 
lipiodolée.  8  heures  après  l’injection,  on  vit  appa¬ 
raître  un  brusque  syndrome  abdominal  douloureux, 
avec  nausées  et  état  de  collapsus.  Cet  accident  céda 
rapidement  do  lui-même  et  ne  laissa  aucune  trace. 

Sa  palbogénie  reste  obscure.  11  ne  semble  s’agir 
ni  de  phénomène  d'iodisme  ni  d’un  état  de  choc, 
mais  peut  être  d’une  poussée  d’œdème  pancréa¬ 
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Urticaire  pigmentaire  généralisée.  — M.  Wallon 
présente  un  homme  de  44  ans,  atteint  depuis  6  ans 
de  cette  affection  généralisée,  sauf  à  la  figure  et  au 
cou.  De  nombreux  traitements  diététiques,  médica¬ 
menteux,  y  compris  la  production  d’un  choc,  n’ont 
amené  aucune  amélioration. 

Genu  vatgum  bilatéral  :  opération  ;  bon  résultat. — 
M.  De  Muylder  rapporte  l'observation  d’une  femme 
do  29  ans  atteinte  de  genu  valgum  double  ayant  dé¬ 
buté  è  15  ans.  L’auteur  pratiqua  une  double  ostéoto¬ 
mie  Bupracondylieune  de  Mac  Hiven  à  3  cm.  au- 
dessus  du  tubercule  du  grand  adducteur.  L’aspect 
des  membres  inférieurs  et  la  marche  de  la  malade 
sont  actuellement  tout  à  fait  normaux. 

Spasme  nutant.  —  M.  Fonteyne  présente  un 
nourrisson  atteint  de  cette  affection,  accomp.ignéc 
de  nystagraus  de  l’œil  gauche  et  d’inclinaison  de  la 
tête  à  gauche. 

Cet  enfant  vit  toute  la  journée  dans  une  chambre 
éclairée  au  gaz. 

—  M.  Bouché  remarque  que  cette  maladie  est 
cliniquement  rattachable  aux  troubles  dus  à  des 
lésions  des  corps  striés. 

Néphrose  ou  néphropathie  cholestérinique.  —  M. 
Govaerts  rapporte  l’observation  d’une  jenne  fille 
présentant  une  albuminurie  abondante,  de  3  à  7  gr. 
au1itre,avec  œdème,  sans  hypertension  ni  rétention 
azotée,  ni  anémie,  mais  ayant  un  sérum  très  pauvre 


en  protéine  :  35  gr.  au  lieu  de  70,  chiffre  normal,  une 

inversion  du  rapport  qui  est  de  0,34  au  lieu 

globuline  ^ 

de  1,80,  uuc  pression  osmotique  abaissée  :  11  cm.  AQ 
au  lieu  de  30  cm.  AQ  et  une  forte  augmentation  de 
cholestérine  :  15  gr.  au  lieu  de  1,5.  L’auteur  attribue 
l'œdème  à  la  pression  osmotique  basse  des  pro¬ 
téines,  ce  qui  accroît  la  filtration  et  diminue  la  ré¬ 
sorption  au  niveau  des  capillaires.  Comme  le  rein 
n’élimine  pas  de  cholestérine  enquanfité  appréciable, 
l’accumulation  de  cette  substance  dans  le  sang  n’est 
cerlainera-  nt  pas  la  conséquence  directe  de  la  lésion 
rénale.  D’autre  part,  l’anatomie  pathologique  mon¬ 
trant  une  dégénérescence  lipo’idique  avec  infiltration 
de  cholestérine  dans  les  tuhuli,  l’auteur  se  demande 
si  la  lésion  rénale  n’est  pas  secondaire  à  un  trouble 
du  métabolisme,  la  production  de  cholestérine  en 
e.xcès.  La  diminution  de  l’albumine  sériqixeet  l’inver- 
.  ,  albumine  .  '  „  , 

sion  du  rapport  ne  peuvent  etre  attribuées 

entièrement  à  l’albuminurie,  car  l’auteur  a  observé 
cette  inversion  chez  des  individus  ne  présentant  pas 
d’albuminurie. 

Ramlsectlon  et  sympathectomie  périartérielle 
dans  le^tr.dtement  de  la  spasticité. —  .M.  Lemoiije  a 

bres  supérieurs  et  au  membre  inférieur  gauche  d’un 
parkinsonien  par  section  des  rameaux  communi¬ 
cants;  il  a  pratiqué  au  membre  inférieur  droit 
une  sympathectomie  périfémorale  qui  a  donné  le 
même  ré-ultat  excellent. 

—  M.  Bremer  rappelle  que  les  travaux  récents 
montrent  bien  que  l’influx  du  tonus  musculaire  né 
passe  pas  par  les  fibres  sympathiqués  et  parasym¬ 
pathiques  . 

—  M.  Johas  a  pratiqué  chez  deux  parkinsoniens 


tique,  une  goutte  de  lipiodol,  qui  est  beaucoup  plus 
visqueux  que  la  bile,  ayant  pu  rester  dans  l’ampoule 
de  Vater  et  déterminer  au  cours  de  la  période  diges¬ 
tive  un  reflux  biliaire  dans  le  canal  de  Wirsung. 

Un  cas  de  fracture  grave  de  l’extrémité  Infé¬ 
rieure  du  radius  avec  dislocation  radlocarplenne. 

—  MM.  Malley-Guy  et  Fr.  Pouzet  présentent  un 
malade  qui,  à  la  suite  d’un  retour  de  manivelle,  pré¬ 
senta  une  fracture  compliquée  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  ;  trait  complexe,  déplacement 
postéro-interne  très  accentué  .  (le  semi-lunaire  se 
projetant  en  arrière  de  la  stylo'ide  cubitale).  La 
réduction  permit  de  corriger  la  déformation  et,  grâce 
aux  massages  et  à  la  mobilisation  précoce,  le  résultat 
fonctionnel  est  très  satisfaisant  :  la  prosupination 
en  particulier  est  complète,  malgré  les  lésions  de 
l’articulation  radioœubitale  inférieure.  Il  persiste 
seulement  des  signes  de  rupture  de  la  branche 
superficielle  du  radial. 

—  MM.  Laroyenne  et  Durand  citent  des  cas  très 
graves  de  ces  fractures  par.  retour  de  manivelle  et 
montrent  que,  à  l’encontre  des  idées  classiques,  on 
peut  voir  par  ce  mécanisme  des  fractures  extrême¬ 
ment  graves  dont  l’observation  rapportée  aujour¬ 
d’hui  est  un  exemple. 

Kyste  tubo-ovarlen  rompu.  —  MM.  Laroyenne 
et  Heitz  présentent  l’observation  d’une  malade 
envoyée  pour  appendicite  à  l’hôpital.  A  l’interven¬ 
tion,  on  trouve  un  kyste  tubo-ovarien  rompu  avec 
liquide  bruuûtre  et  sanglant  dans  le  péritoine.  Ceà 
observations  sont  relativement  rares;  mais  la  pièce 
présentée  par  les  auteurs  est  surtout  remarquable 
par  l’orifice  de  perforation  tout  à  fait  net  que  l’on 
voit  sur  le  kyste  lui-même,  Rn  général,  ces  kystes  sè 
vident  par  l'ostium  uterinum.  L'ostium  uterinum 
constitue  pour  ces  kystes  une  sorte  de  soupape  dè 
sûreté  qui  leur  permet  de  se  vider  au  moment  des 
phénomènes  d’hypertension;  il  faut  admettre  que, 
dans  les  conditions  actuelles,  il  y  a  eu  obturation  dè 
cet  ostium  uterinum  par  un  processus  quelconque 
(bouchon  muqueux  par  exemple). 

Macrocholécystlte  avec  signes  d’infection  aiguë. 

—  MM,  Villard  et  Lagèze  apportent  l’observation, 
avec  pièce  opératoire,  d’une  malade  ayant  présenté 
les  signes  d’une  oblitération  du  bassinet  (grosse 
vésicule)  ancienne  avec  poussée  inflammatoire  tar¬ 
dive  (16  ans  après  le  début  des  accidents  cliniques) 
et, au  moment  de  l’intervention, des  signes  d’infec¬ 
tion  générale. 

FIkni;  Puig. 


des  ramisections.  Le  premier  malade  est  mort  de 
congestion  cérébrale  trois  jours  après  l’opération  ; 
le  deuxième  est  mort  24  heures  après  par  troubles 
cardiaques,  hypertension  artérielle  et  pouls  affolé. 

—  AT.  Lemojfle  croit  que  les  insuccès  de  M.  .lonas 
sont  dus  à  la  section  du  nerf  vertébral. 

Cancers  de  la  tête  et  leurs  adénopathies .  —  M. 
Dujardin  rappelle  que  les  cancers  de  la  langue,  des 
lèvres  et  des  amygdales  peu  volumineux  s’accompa¬ 
gnent  d'adénopathies  considérables  alors  que  les 
cancers  du  maxillaire  supérieur  s’étendant. rapide¬ 
ment  évoluent  sans  métastase  active  ganglionnaire  : 
il  existerait  une  sorte  de  balancement  entre  le  can¬ 
cer  initial  et  ses  adénopathies.  Seuls  de  la  région 
centrale  de  la  face,  les  cancers  de  la  tempe  donnent 
un  envahissement  ganglionnaire  rapide  et  impor¬ 
tant.  La  différence  de  malignité  entre  les  cancers 
centraux  de  la  face  et  ceux  de  la  tempe  tient  peut-- 
être  à  la  distance  plus  longue  de  la  lésion  cutanée 
au  ganglion  satellite,  le  ganglion  préauriculaire,  qui 
permet  à  la  résistance  des  tissus^de  triompher  de  la 
métastase. 

Résultat  éloigné  d’un  traitement  prolongé  par 
rayons  ultra  violets  dans  un  cas  d’asthme  Infan¬ 
tile.  —  MM.  Duprez  et  Fonteyne  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  âgé  de  6  ans  et  souffrant 
depuis  l'âge  de  iS  mois  d'asthme  grave  ayant  résisté 
à  toutes  les  thérapeutiques.  Le  ttaitement  aux 
rayons  U. -Y.,  commencé  le  19  Juin  1925,  fut  terminé 
en  Mai  1926,  l’enfant  ayant  été  soumis  à  un  total'de 
76  séances,  d’une  durée  globale  de  40  heures.'  Les 
rayons  ultra  violets  curent  d’abOrd  uii  effet  sédàtit 
marqué,  chaque  interruption  du  tràitéfnèut  étaht 
suivie  d’aggravation.  A'iâ’longùe,  fût  ôbtfe'nü  'ùtt  effet 
curatif  qui  persiste  depuis  8  ûidls  1/2:  '  ”  - 
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La  guerre  chimique 

(d’après  un  livre  récent  ‘) 


Le  médecin  ne  peut  se  désintéresser  de  la 
guerre  chimique,  de  la  guerre  des  gaz,  car  la 
défense  contre  ces  intoxications  est  un  problème, 
pour  la  plus  grande  partie,  physiologique  . 

Il  est  tout  à  fait  vain  de  s’indigner  contre 
la  barbarie  de  ce  nouveau  procédé  de  guerre, 
comme  il  est  enfantin  de  compter  sur  l’article 
171  du  Traité  de  Versailles  :  «  l’emploi  des 
gaz  asphyxiants,  toxiques  ou  similaires,  ainsi 
que  des  liquides,  matières  et  procédés  ana¬ 
logues  étant  prohibé,  la  fabrication  et  l’impor¬ 
tation  en  sont  rigoureusement  interdites  en 
Allemagne  ». 

Aux  Etats-Unis,  le  chef  du  Service  chimique 
de  la  guerre  écrit  :  «  La  guerre  chimique  est 
maintenant  un  fait  établi.  Depuis  l’invention 
de  la  poudre  à  canon,  aucune  autre  n’a  pro¬ 
voqué  des  changements  aussi  profonds  que  les 
gaz  n’en  ont  apporté  ou  n’en  apporteront  dans 
l’avenir.  » 

A  Londres,  on  ne  pense  pas  autrement.  Ces 
jours-ci  à  la  Chambre  des  Communes,  le  mi¬ 
nistre  de  la  Guerre  déclarait  que  la  prépara¬ 
tion  de  la  guerre  chimique  est  activement 
poursuivie  en  Russie  soviétique. 

En  France,  le  grand  public  a  bien  le  vague 
sentiment  d’être  sous  la  menace  d’un  grand 
danger;  mais  la  presse  d’information  évite  de 
parler  de  la  guerre  chimique  et  de  ses  périls. 

Cependant  comme  le  dit  fort  bien,  dans  la 
préface  du  livre  du  lieutenant-colonel  Bloch,  le 
général  Weygand  :  «  Ce  n’est  un  mystère  pour 
personne  en  France  que  l’Allemagne  dispose 
toujours  d’une  industrie  chimique  extrêmement 
puissante'  et  en  particulier  d’un  nombre  élevé 
d’usines  assez  importantes  pour  pouvoir,  après 
une  courte  mise  au  point,  produire  des  gaz  toxi¬ 
ques  en  grande  quantité.  Les  usines  se  trou¬ 
vaient,  autrefois,  pour  les  quatre  cinquièmes, 
dans  la  région  du  Rhin,  à  portée  donc  de  la  fron¬ 
tière  française;  elles  sont,  aujourd’hui,  doublées 
par  d’immenses  succursales,  créées  dès  1918  en 


cuia  de  renibasc  cl  d 
du  masque  A.  R.  S. 


Saxe,  au  cœur  même  du  Reich,  et  soustraites  ainsi 
à  ce  risque. 

i  Si  les  fabriques  de  gaz  sont  toutes  prêtes, 
les  moyens  de  transporter  les  gaz  à  grande  dis¬ 
tance  se  perfectionnent  de  jour  en  jour.  Actuelle¬ 
ment,  en  effet,  la  «  Deutsche  Luft  Hansn  »  gioupe 
une  vingtaine  de  compagnies  de  transport  aérien 
entièrement  allemandes,  et  tient  en  outre  sous 
une  dépendance  plue  ou  moins  étroite  un  nombre 
analogue  de  compagnies  étrangères.  L’association 


1.  Lieut. -colonel  Bloch.  —  La  guerre  chimique.  Préface 
dn  g-énérel  Wetgand  Berger-LevrnuU,  édit.,  Paris,  1927. 


des  anciens  pilotes  du  front  compte  6.000  mem¬ 
bres,  et  une  société,  sportive  en  apparence,  la 
«  Sportflug  »,  se  propose  de  porter  ê  2.000  le 
nombre  des  pilotes  civils  qui  jusqu’ici  ne  dépasse 
pas  500.  D’autre  part,  Junkers  et  Dormier  ont 
déjà  sorti  des  avions  portant  respectivement 
2.300  à  2  500  kilogr.  de  charge  utile. 

«  Est-ce  à  dire  que  les  Allemands  ont  l’intention 


l'ig.  1.  —  Le  masque  A.  R.  S.  muni  d’un  filtre  supplémentaire 
t’ernez. 


de  submerger  de  gaz  leurs  futurs  adversaires  ?  Ils 
répondent  eux-mêmes  à  cette  question.  Dans  un 
ouvrage  allemand  récent,  traitant  de  la  question 
des  gaz  de  combat,  on  peut  lire  :  Une  nouvelle 
guerre  chimique  de  gaz  oljre  aux  nations  les  plus 
cultivées,  au  sens  technique  et  scientifique  du  mot, 
une  arme  supérieure  qui,  comme  telle,  conférera  aux 
peuples  les  plus  habiles  à  la  manier  une  supré¬ 
matie  mondiale,  voire  l’empire  du  monde.  » 

Nous  voilà  donc  fixés.  Nous  devons  nous 
prémunir  contre  ce  danger,  d’autant  plus 
que  la  découverte  d’un  gaz  nouveau,  suscep¬ 
tible  de  traverser  les  masques  en  usage, 
nous  laisserait  désarmés.  Il  faut  donc 
vailler  à  l’avance  toutes  les  questions  rela¬ 
tives  à  la  guerre  chimique,  et  il  convient  à 
nous,  médecins,  de  nous  pénétrer  du  livre 
du  lieutenant-colonel  Bloch  qui  nous  ap¬ 
porte  un  exposé  remarquablement  clair,  suc¬ 
cinct  et  complet  de  cette  angoissante  ques¬ 
tion. 


au  moyen  d’une  préparation  relativement  courte, 
et  n'exigeant  qu’une  consommation  relativement 
modérée  de  munitions. 

A  l’heure  actuelle,  il  ne  s’agit  plus  simplement 
de  neutraliser  les  armées  ennemies;  en  Janvier 
1924,  l’Allemand  von  Parseval  déclare  formelle¬ 
ment:  «  Si  l'on  admettait  les  conceptions  archaïques, 
l'action  des  avions  ne  pourrait  s'exercer  que  sur 
les  objectifs  militaires.  Heureusement,  une  con¬ 
ception  plus  moderne  admet  que  le  pays  tout 
entier  doit  être  considéré  comme  participant  à 
la  guerre,  et  par  suite  V adversaire  peut  tout 
détruire.  D'ailleurs,  lorsque  l'existence  du  pays 
est  en  Jeu,  la  guerre  doit  être  menée  à  fond, 
et  l'on  emploiera  tous  les  moyens  propres  à 
assurer  le  succès.  » 

Admirons  cet  k  heureusement  »  !  mais  envi¬ 
sageons  très  sérieusement  le  moyen  de  parer 
aux  effets  que  pourrait  produire  sur  une  grailde 
ville  un  bombardement  éventuel  par  obus 
toxiques  portés  par  avions. 

Comme  le  dit  le  lieutenant-colonel  Bloch, 
les  remèdes  sont  ; 

—  dans  l’intensification  de  la  défense  contre 
avions  ; 

—  dans  la  préparation  très  poussée  de  l’or¬ 
ganisation  des  secours  et  de  la  défense  indivi¬ 
duelle; 

—  et  surtout  dans  la  conviction  a  inspirer  à 
l'ennemi  que  de  semblables  forfaits  amène¬ 
raient  de  terribles  re pré.'. ailles. 

Nous  autres  médecins,  avons  comme  lâche 
de  rechercher  les  moyens  de  protection  indi¬ 
viduelle  et  en  particulier  de  perfectionner  les 
masques. 

Le  problème  de  la  protection  individuelle 
consiste  à  assurer  au  combattant  une  ration 
d’air  pur,  au  milieu  d’une  atmosphère  contami¬ 
née.  Ce  problème  comporte  trois  solutions  : 

1“  Faire  appel  à  une  réaction  chimique  (par 
exemple  en  neutralisant  par  des  alcalis  les  gaz  à 
caractère  acide) ; 

2°  Recourir  à  un  effet  physique  (par  exemple 
faisant  absorber  les  gaz  par  du  charbon-); 


Au  point  de  v»*etaçtique,  l’utilisation  des  ■ 
gaz  de  combat  dçit  principal*  ment  son  importance 
aux  deux  faits  suîvaîîtis  : 

1"  Etant  denses,  rampant  sur  le  sol  au  souille 
du  vent,  les  gaz  envahissent  les  tranchées  et  les 
abris,  où  les  défenseurs  étaient  protégés  contre 
les  obus  explosifs. 

2°  Chargés  dans  des  projectiles,  ils  confèrent  à 
ceux-ci,  qui  naguère  n’agissaient  qu’au  lieu  et  à 
l’instant  même  de  leur  explosion,  un  rayon  d’ac¬ 
tion  plus  considérable  dans  l’e.space  et  surtout 
dans  le  temps. 

De  ces  faits,  résulte  la  possibilité  d’obtenir  la 
neutralisation  d’un  .jtdversaire,  même  retranché, 


3.  —  A  droite,  la  cartouche  filtrante  du*masque  A.  R.  S.  ‘ 
iche,  le  filtre  supj>l<^men taire  Vernez  et  sa  bagjuc  de  fixation. 

3“  Respirer  de  l'air  produit  artificiellement, 
c'est-à-dire  non  puisé  dans  l’atmosphère  ambiante. 

Cette  dernière  solution  serait  l’idéal,  elle  serait' 
valable  quelles  que  soient  la  nature  et  la  concen¬ 
tration  des  produits  toxiques.  Malheureusement, 
elle  exige  la  présence  d’une  source  d’oxygène  et 
comporte  des  complications  et,  des  difficultés 
pratiques  très  sérieuses;  aussi,  malgré  leur  infé¬ 
riorité  théorique,  les  appareils  répondant  aux 
deux  premières  solutions  sont  les  seuls  à 
employer  en  grand,  ce  sont  les  appareils  filtrants. 

Un  industriel  français,  M.  Maurice  Fernez, 
spécialisé  dans  la  fabrication  des  appareils  reèpi- 
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ratoires,  vient  de  trouver  un  dispositif  permettant 
d’utiliser,  sous  un  petit  volume,  une  matière 
filtrante  efficace  constituée  avec  des  tissus  ou  du 
papier  buvard,  sans  pour  cela  créer  à  l’intérieur 
du  masque  une  dépression  qui  gênerait  la  respi¬ 
ration  du  porteur  de  l’appareil. 

L’originalité  de  l’intervention  consiste  en  un 
assemblage  de  chambres  superposées  reliées  entre 
elles,  et  maintenues  à  écartement  convenable  par 
une  matière  appropriée,  par  exemple  des  disques 
én  étamine. 

Cet  assemblage  de  filtres  très  fragiles  présen¬ 
tait  une  difficulté  qui  a  été  très  heureusement 
résOlüe  par  l’inventeur.  La  figure  montre  son 
adaptation  sur  Une  cartouche  filtrante  démasqué. 

Le  filtre  se  trouve  enfermé  dans  une  boîte 
métallique  qui  le  protège  contre  la  pluie.  La 
hauteur  totale  du  dispositif  est  de  20  mm. 

La  figure  2  montre  le  filtre  proprement  dit,  cons¬ 
titué  par  cinq  chambres  assemblées.  Les  poisons 
pénétrant  par  l’orifice  central  se  trouvent  arrêtés 
et  localisés  à  l’intérieur  du  filtre;  cette  localisa¬ 
tion  intérieure  permettant  de  manipuler  sans 
danger  les  filtres  usagés  destinés  à  être  détruits 
Ultérieurement. 

Il  est  certain  qué  la  filtration  par  cloisonne- 
faèhts  aura  son  applifcâtion,  non  seulement  poul¬ 
ies  masques  de  combat,  mais  également  pour 
l’élimination  des  poussières,  en  remplacement  des 
tampons  d’ouate  actuellement  en  usage. 

Pour  l’industrie  chimique,  M.  Eernez  a  étudié 
un  système  démontable  dans  lequel  la  protecttion 
séra  obtenue  par  des  disques  imprégnés,  mainte¬ 
nus  par  des  bagues  d’écartement.  Le  ministère  de 
la  Guerre  français  vient  de  décider  l’adaptation 
du  dispositif  Eernez  aux  masques  protecteurs  de 
l’armée.  Plusieurs  gouvernements  étrangers  se 
sont  également  intéressés  à  cette  intervention  [La 
Natüre,  19  Février  1927). 

Il  y  aura  Certainement  d’autres  progrès  à  faire, 
il  faut  que  chimistes  et  physiologistes  s’y  attellent 
avec  obstination  et  courage. 


La  vie  des  nations  devient  un  problème  scienti¬ 
fique;  il  faut,  bon  gré,  mal  gré,  en  prendre  notre 
parti; 

Le  rôle  de  l’Elite  est  de  s’élever  à  la  hauteur  de 
sa  tâche,  de  sortir  des  anciennes  routines,  de 
s’évader  des  horizons  étroits,  de  fouler  aux  pieds 
sa  timidité,  et  de  réclamer  pour  la  science,  dans 
l’organisation  sociale,  la  place  légitime  qui  lui 
revient. 

P.  Desfosses. 


ïiTânt^âifiâ  d’Histoire  de  la  Médecine 


fi  Mars  1927. 

Au  début  de  la  séance,  M.  LxtcxEL-LxvXSTiNK  ex¬ 
prime  la  tristesse  émue  de  la  'Société  a  la  nouvelle 
de  la  mort  du  professeur  Gilbert,  •qui,  d’un  unanime 
accord,  était  le  maître  des  maladies  du  foie.  A  30  ans 
médecin  des  hôpitaux,  à  43  ans  professeur  A  la  l'a¬ 
cuité,  a  48  ans  membre  de  l'Académie  de  Médecine, 
Gilbert  eut  une  carrière  merveilleusement  rapide  et 
ses  travaux  scientifiques,  depuis  sa  thèse  classique 
sur  le  cancer  primitif  du  foie,  ont  répondu  à  ses 
•titres.  11  aimait  l’histoire  de  la  médecine;  sa  collec¬ 
tion  de  médailles  est  justement  célèbre  et  la  bonté 
del'bomme  était  à  la  hauteur  du  clinicien  et  du  sa- 
Vâ'n’t. 

M.  ÔxLZES  offre  à  la  Société  des  gravures  et  des 
autographes. 

MM.  Olivier  et  Vialet  préseUtent  leur  magnifique 
Essai  de  réptrtoire  des  ex-libris  et  /ers  de  reliures 
des  médecins  et  pharmaciens  jrançais  antérieurs  «  la 
période  moderne,  avec  212  figures  dans  le  texte. 

Comme  je  l’ai  dit  dans  la  préface  que  les  auteurs 
ont  bien  voulu  me  demander,  ce  livre,  fruit  de 


vingt  années  de  travail,  est  comme  la  quintessence 
des  Ames  médicales  françaises  de  près  de  deux  siè¬ 
cles  et  je  me  suis  promené  avec  délices  dans  cet 
•abrégé  d  histoire  de  la  médecine;  il  montre  mieux 
que  toute  amplification  de  rhétorique  que  la  Sève  des 
médecins  humanistes  n’est  pas  encore  épuisée. 

M.  Hebvé  termine  la  monographie  faite  avec  L.  de 
Quatrefages  sur  Armand  de  Qiiatrefages  médecin, 
zoologiste  et  anthropologiste  et  rappelle  le  voyage 
de  Quatrefages  eu  Egypte,  pour  l’inauguration  du 
canal  de  .Suez.  A  celte  occasion,  Quatrefages  ren¬ 
contra  Darwin.  Adversaires,  mais  d'égale  bonne  foi, 
ils  se  cambattirenl  avec  une  courtoisie  vraiment 
chevaleresque,  et,  grAce  en  grande  partie  aux  efforts 
de  Quatrefages,  Darwinfut  nommé  membre  Corres¬ 
pondant  de  l’Académie  des  Science's.  Pendant  la 
guerre  de  1870,  Quatrefages  fut  désigné  comme 
Otage  et  lé  Muséum  fut  sérieusement  bombardé. 
C'est  le  15  Février  1871  que  Quatrefages  publia  dans 
la  Revue  des  Deux  Mond/es  l’article  :  «  la  race  prus¬ 
sienne  »,  où  il  dènlc  aux  Prussiens  la  qualité  d’Alle¬ 
mands,  Mais,  malgré  la  défaite,  Quatrefages  pensait 
que  la  Science  française  te  devait  pas  bouder;  aussi 
dès  1871,  il  présidait  la  section  d'anthropologie  au 
Congrès  géographique  d’Anvers,  puis  à  Bologne.  Le 
Congrès  international  d’archéologie  l’élut  vice-prési¬ 
dent.  Depuis  cette  époque,  il  représenta  la  France 
dans  une  série  de  congrès  internationaux.  En  1877, 
il  avait  publié  l’JE'sjuèee  humaine,  en  1884,  les  Hommes 
fossiles  et  les  Hommes  sauvages,  les  Ppgmées  et,  en 
1889,  V hiirodaction  à  l'étude  des  races  humaines. 

Au  début  de  1892,  Quatrefages  parachevait  la 
seconde  édition  de  Ranvin  et  ses  précurseurs  fran¬ 
çais.  quand  il  mourut,  laissant  le  souvenir  d’un 
grand  homme  et  d’un  grand  savant. 

M.  YarIoi  lit  Une  communication  sur  Vanatomistè 
P.  Camper  et  son  opinion  sur  l'Muc  ai  ion  physique 
des  en/ants,  une  aberruîion  de  déun-Jaeques  Rous¬ 
seau.  Bien  n’est  profilahle  comme  Thistoire  d’Une 
spécialité  médicale  faite  par  un  spécialiste  compé¬ 
tent.  Aussi,  Variot,  analysant  Camper,  lé  Büffon  de 
la  Hollande,  permet  de  suggestives  remarques. 
D'accord  avec  Bullon,  Campei  repousse  l’influence 
de  l’imagination  sur  la  morphologie  des  fcciUB  des 
femmes  enceintes.  11  a,  contre  l’emmaillotement,  les 
mêmes  idées  que  des  Essartz,  et  donne,  sur  les 
débuts  de  la  marche,  des  conseils,  dont  la  justesse 
est  coiirirmée  par  Variot,  qui  a  étudié,  lui  aussi,  la 
prélücomolion.  Pour  Cainpei',  le  siècle  n’est  pas 
encore  assez  dépravé  pour  que  les  femmes  aban¬ 
donnent  l'allaitement  maternel.  Joan-Jacqüesn’a  tait 
que  r‘'produire  cette  considération.  C’est  le  lait  de 
la  mère  qui  convient  le  mieux  ù  l’enfant,  dit  Camper; 
c’est  prc6((üe  la  phrase  de  M.  Pinard  :  le  lait  de  la 
mère  appartient  à  l'enfant. 

Camper  s’inquiète  de  la  possibilité  des  alfeClions 
vénérieunes  des  nourrices,  et,  même  avec  les  femmes 
mariées,  la  mauvaise  conduite  du  mari  ne  permet 
pas  toujours  d’èlre  tranquille  sur  la  santé  du  nour¬ 
risson.  Camper  connaît  donc  tous  les  dangers  de  la 
syphilis  conjugale.  Avec  Aristote  et  Platon,  il  défend 
le  vin  anx  nourrices.  11  avait  remarqué  qué  le  lait 
tarit  queh|uef'ois  du  fait  qUe  la  nourrice  est  trop 
bien  nourrie.  Il  recommande  le  sucre  si  en  usage 
maintenant.  11  signale  le  danger  des  biberons  à  tube. 
Par  contre,  il  avait  encore  des  préjugés  contre  les 
pommes  de  terre,  mais  c’était  eu  1760,  et  Parmentier 
ne  devait  réhabiliter  ces  démocratiques  tubercules 
qu’en  1785, 

D'autre  part,  M.  Variot  considère,  comme  une 
manifestation  nette  des  idées  délirantes  de  persé¬ 
cution  que  présenta  A  certaÿies  éppques  le  malheu¬ 
reux  .lean-Jaeques,  la  plainte  de  plagiat  qu’il  porta 
contre  Balexcrd,  relative  à  ,ceriffl|ins  passages  du 
livre  de  l’/i’/niVe  ;  or,  le  premier  livre  de  Balfexerd 
date  de  1760,  et  VEmile  ne  parut  qu’en  1762. 

M.  BahiielLion  fait  remarquer  que,  dans  le  yrAifê 
d’orthopédie  d’iAndry,  les  idées  générales  de  puéri¬ 
culture,  qui  y  sont  exprimées,  sont  les  mêmes  que 
celles  de  Camper. 

M.  Mf.nbtrier  montre  cinq  vôlumes,  reliés,  de 
■manuscrits  d’Andral,  qu’il  a  découverts  sur  les 
quais.  Il  s’agit  de  la  suite  du  Cours  -d’histoire  de  là 
■médecine  professé  par  Andrai,  et  dont  le  début  fot 
publié  par  Tartivel  dans  l'Union  médicale  de  1852 
à  1856;  celte  découverte,  outre  sa  valeùr  documen¬ 
taire,  montre  encore  la  possibilité  de  savoir  trouver 
sur  les  quais  quand  on  sait  ebereber. 


M.  Guelliot  donne  un  excellent  petit  volume  inti¬ 
tulé  ;  Thèses  de  chirurgie  pour  estre  disputées  et 
deffendues  publiquement  au  collège  des  Médecins, 
par  Claude  Bonnet,  nutif  de  Montferrand,  en  Au¬ 
vergne,  et  prieur  des  escholliers  de  Lyon,  le  douzième 
jour  de  Décembre  lôb9,  à  Lyon,  par  Claude  Moril¬ 
lon,  1509. 

M.  LAignel-Lavastine  résume  les  fêtes  parisiennes 
du  centenaire  de  la  mort  de  Làennec  et  fait  la  lecture 
de  l'article  sur  Laennec  qu’il  avait  donné  en  Sep¬ 
tembre  dernier  au  ministère  des  Affaires  étrangères 
et  qui  fut  distribué  aux  différentes  nations  par  le  ser¬ 
vice  de  la  propagande,  afin  de  faciliter  le  travail 
des  conférenciers  étrangers  désireux  de  faire  con¬ 
naître  à  leurs  compatriotes  l’oDüvre  de  Laennec. 
Dans  cet  artiele,  quelques  réflexions  sont  relatives 
aux  précurseurs  et  aux  concurrents  de  Laennec-,  à 
l’influence  du  stéthoscope  sur  la  découverte  de  l’aus- 
cultation,  au  rôle  de  l’éducation  anatomique  et  de  la 
culture  générale  de  Laennec  dans  l’application  de  la 
méthode  anatomo-cliniqùe  à  l’étude  des  affections 
respiratoires  et  circulatoires. 

Ainsi,  c’est  parce  que  LaeUnec  était  un  anatomo¬ 
pathologiste,  qu’il  avait  l’habitude  de  penser  aux 
lésions  en  observant  les  symptômes,  qu’il  vil  On 
quelque  sorte  à  travers  les  bruits  du  stéthoscope  les 
lésions  des  poumons  de  ses  malades.  Le  rôle  delà 
culture  générale  ne  fut  pas  moindre.  C’est  un  ana¬ 
tomo-pathologiste  qui  a  découvert  la  méthode  cli¬ 
nique  de  l’auscultalioh,  comme  c’est  un  mathémati¬ 
cien,  Ampère,  qui  a  découvert  l’électro-dynamique, 
comme  c’est  un  botaniste,  Haiiy,  qui  a  créé  la  cristal¬ 
lographie,  comme  c’est  un  chimiste.  Pasteur,  qui  a 
révolutionné  la  biologie,  comme  c’est  un  physicien. 
Curie,  qui  a  fait  la  découverte  chimique  la  plus 
importante  depuis  Lavoisier.  C’est  qu’il  n’existe  pas 
entre  les  phénomènes  de  cloisons  étanches,  que  c’éSt 
souvent  aux  limites  de  chaque  champ  scientifique 
nettement 'circonscrit,  mathématique,  physique,  chi¬ 
mique,  biologique,  psychologique,  sociologique, 
qu’on  a  le  plus  de  chances  -de  trouver  du  nouveau, 
et  qu’enfin  le  regard  qu’un  esprit  supérieur  jette  à 
l’occasion  dans  une  partie  de  la  science  qui  ne  lui  est 
pas  tout  à  fait  habituelle  est  quelquefois  plus  per¬ 
çant  que  celui  de  spécialistes  strictement  adonnés  à 
des  travaux  méthodiques,  dont  les  techniques  sont 
parfaitement  réglées. 

A  propos  de  Broussais,  M.  Laignel-Lavastine  fait 
remarquer  que  l’idée  de  la  médecine  physiologique, 
que  soutenait  Broussais,  était  une  vue  juste,  qui 
aujourd’hui  dirige  les  recherches  des  biologistes, 
mais  elle  était  encore  trop  en  avance  sur  les  condû 
lions  techniques  des  'études  médicales,  à  l’époque  de 
Laennec,  Et  cette  biographie  se  termine  par  cette 
phrase  synlbétique  relative  à  Laennec  :  «  Sa  terre 
natale,  si  résistante,  à  la  limite  de  la  mer  et  du  ciel, 
me  paraît  répondre  à  la  rigueur  scientifique  de  cet 
esprit  d’élite,  dont  la  foi  religieuse  fervente,  loin  de 
lui  nuire,  n’a  fait,  en  le  bridant,  qu’aviver  la  précî- 

DaignEl-Lavastine. 


ÙOMMLNT  II  -FAVT  TRAVAILLER 

Les  travaux  originaux 

Dernièretnenl,  le  professeur  Félix  Lagrange  a  fait 
à  l’Association  des  Etudiants  de  Bordeaux  une  très 
intéressante  conférence  intitulée  :  «  Comment  il  faut 
tradailïer  ». 

Dans  cette  conférence,  le  Maître  ophtalmologiste  a 
exposé  aux  jeunes  gens  les  enseignements  résultant 
de  toute  sa  vie  universitaire  et  montré  quels  sont  les 
devoirs  réciproques  des  professeurs  etdcs  étudiants. 
De  celte  belle  leçon,  nous  extrayons  ce'qui  a  trait  aux 
fravaux  oiiginuux  ; 

'«  Que  vous  'désiriez  vous  consacrer  à  la  médecine 
générale  on  voiis  diriger  vers  une  spécialité,  quand 
vous  aurez  lait,  pendant  vos  cinq  années  d’étude, 
provision  très  ample  d’idées  claires,  lorsque  vous 
aurez  marché  longtemps  sur  celte  grande  roule 
ensoleillée  où  vous  ne  rencontrerez  que  des  choses 
certaines,  bien  nettement  établies,  vous  ne  tarderez 
pas  i  remarquer  que  de  chaque  côté  delà  route  11  y 
a  une  forêt,  non  pas  impénétrable,  maïs  impénéîtrée  ; 
anus  doute  il  y  a  des  clairières,  quelques  sons-bois 
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plus  ou  moins  obscurs,  quelques  ébauches  de  che¬ 
mins,  mais  au  total  se  trouve  là  un  grand  territoire 
rempli  d’inconnu. 

«  Poussé  par  ce  désir  qu’éveille  en  nous  le  grand 
mystère  de  l’univers,  vous  voudrez  aider  vos  maîtres 
à  défricher  cette  forêt,  à  l’éclaircir  et  tous  vous  en 
aurez  l’occasion,  au  moins  une  fois,  en  écrivant  votre 
thèse  inaugurale. 

«  Cette  thèse  devrait  être  toujours  un  travail  ori¬ 
ginal,  et  comme  beaucoup  d’entre  vous,  se  destinant 
aux  divers  concours  des  hôpitaux  et  des  Facultés, 
auront  à  faire  d’autres  travaux  de  ce  genre,  il  con¬ 
vient  de  vous  dire  ici  quelles  sont  les  règles  qui  doi¬ 
vent  présider  à  l’élaboration  de  ces  oeuvres. 

«  Pour  bien  travailler,  je  vous  le  dis  encore,  il  tant 
observer  exactement  les  faits.  Pascal  nous  a  appris, 
dans  sa  J.ogique,  que  «  La  plupart  des  erreurs  des 
hommes  viennent  non  de  ce  qu’ils  raisonnent  mal,  en 
partant  de  principes  vrais,  mais  de  ce  qu’ils  raison¬ 
nent  bien  en  partant  de  jugements  inexacts  ou  de 
principes  faux.  » 

«  C’est  donc  contre  les  erreurs  d’observation  et 
contre  les  observations  incomplètes  qu’il  faut  se 
mettre  en  garde  dans  l’étude  de  nos  faits  expérimen¬ 
taux  et  cliniques  ;  et  par  faits  cliniques  il  ne  faut  pas 
seulement  entendre  ce  qui  est  observé  au  lit  du 
malade;  en  examinant  une  pièce  anatomique,  en 
faisant  l'étude  de  cellules  morbides  ou  de  microbes 
pathogènes,  on  fait  encore  de  l’observation  clinique; 
et,  avec  le  microscope  comme  à  l’hôpital,  il  importe  de 
patiemment  et  de  complètement  observer;  le  fait 
pathologique  n’est  bien  connu  que  lorsque  l’examen 
pratiqué  au  laboratoire  s’est  ajouté  à  l’observation 
prise  au  chevet  du  patient. 

«  Souvent  une  loi  pathologique  pourra  sortir  de 
l’étude  seule  des  faits  cliniques,  au  lit  du  malade  et 
au  laboratoire.  Il  suffira  que  les  cas  observés  soient 
assez  nombreux  et  assez  concluants  pour  montrer  le 
rapport  rationnel  qui  existe  entre  le  phénomène  et 
sa  cause;  leur  déterminisme  est,  par  cela  même,  bien 
établi.  Mais  il  arrive  souvent  que  les  faits  ne  sont 
ni  assez  nombreux,  ni  assez  probants  pour  nous 
autoriser  à  conclure;  il  faut  alors  recourir  à  des  tra¬ 
vaux  expérimentaux.  Il  est  évident,  pour  prendre  un 
exemple,  qu’on  n’aura  bien  démontré  la  pathogénie 
microbienne  de  l’ophtalmie  sympathique  qu’en  repro¬ 
duisant  expérimentalement  l’affection  à  l’aide  de 
l’agent  pathogène  qu’on  aura  trouvé. 

«  L’enchaînement  des  idées  du  chercheur  qui  s’at¬ 
taquera  il  ce  problème  aura  été  le  suivant  ;  sur  le 
malade,  il  aura  remarqué  le  processus  spécial  de 
l’affection  bien  explicable  par  l’évolution  d’un  agent 
infectieux,  et,  ayant  trouvé  un  agent  infectieux  à 
l’examen  pathologique  des  pièces  enlevées  au  malade, 
il  lui  viendra  à  l’idée  que  cet  agent  est  celui-là  même 
qui  cause  le  mal.  Alors,  fort  de  cette  hypothèse  qui 
pour  parler  comme  Claude  Bernard,  «  sera  heureuse 
et  féconde  si  elle  est  fondée  sur  des  observations 
exactes  et  bien  faites  »,  fort  de  cette  hypothèse,  le 
chercheur  expérimentera  sur  des  animaux  choisis, 
dans  des  conditions  convenables  et  reproduira  la 
maladie  dont  il  veut  établir  la  cause  et  l’origine. 

«  Bien  observer  un  malade,  bien  étudier  les  pièces 
anatomiques  qui  en  proviennent,  bien  expérimenter, 
eu  se  basant  surune  hypothèse  née  de  bonnes  obser¬ 
vations,  tel  est  l'art  de  travailler  utilement. 

«  Les  travaux  expérimentaux  ont  conduit  les  phy¬ 
siologistes  aux  déductions  les  plus  heureuses  et  les 
plus  fécondes,  mais  les  travaux  cliniques  peuvent 
à  eux  seuls  faire  connaître  des  vérités  physiolo¬ 
giques. 

«  En  tirant  des  faits  cliniques  des  déductions 
d’ordre  physiologique,  nous  restons  dans  la  juste  et 
droite  méthode  qui  gouverne  les  sciences  d’expéri¬ 
mentation. 

Il  La  médecine  est  sans  doute  une  science  expéri¬ 
mentale,  mais  c’est  avant  tout  le  type  de  la  science 
d’observation;  le  clinicien  raisonne  expérimentale¬ 
ment  sans  expérimenter  à  proprement  parler;  c’est  la 
nature  qui  apporte  l’expérience;  voici  un  sujet  rhu¬ 
matisant  qui  fait  uueiritis  torpide;  à  chaque  examen, 
à  la  chambre  noire,  ou  constate  que  les  exsudats  de 
plus  en  plus  nombreux  obstruent  peu  à  peu  la  pupille 
pour  produire  finalement  iine  séclusion  suivie  d’hy¬ 
pertension;  la  nature  s’est  chargée  ici  de  faire  l’ex¬ 
périence;  elle  est  aussi  nette  et  beauceup  plus  con¬ 
cluante  que  si  l’observateur  avait  lui-même,  à 
chaque  examen,  périodiquement  provoqué  un  peu 
plus  d'inflammation  irienuc;  la  nature  a  travaillé 
pour  lui,  il  n’a  ou  qu’à  la  regarder  et  à  l’écouter: 


elle  a  réalisé  ce  que  Claude  Bernard  appelle  une 
expérience  passive. 


«  Dans  les  sciences  d’expérimentation,  le  physio¬ 
logiste  observe  et  provoque,  à  son  profit,  l’appari¬ 
tion  des  phénomènes,  mais,  aussi  expérimentateur 
qu’il  soit,  il  ne  peut  réaliser  une  expérience  aussi 
nuancée,  aussi  vraie,  aussi  parfaite  que  la  nature  ; 
quel  est  l’opérateur  qui  produira  aussi  bien  qu’une 
tumeur  de  l’hypophyse  une  hémianopsie  hétéro- 
nyme  ?  Il  en  résulte  que  les  vérités  acquises  par 
l’observation  anatomo  clinique  sont  d’une  essence  en 
quelque  sorte  supérieure  ;  elles  sont  plus  près  de  la 
certitude  que  celles  qu’on  'découvre  dans  le  labo- 

«  Loin  de  nous,  cependant,  la  pensée  de  nier  la 
grande  importance  de  l’expérimentation  et  la  place 
immense  que  la  physiologie,  cultivée  par  tant  d’hom¬ 
mes  éminents,  tient  dans  les  sciences  médicales  ; 
l’ophtalmologie  serait  bien  petite  sans  llelmhollz  et 
Donders,  et  c’est  sa  gloire  aujourd'hui  et  sa  fortune 
d’avoir  reçu  la  vigoureuse  impulsion  de  ces  deux 
grands  hommes,  mais  ce  que  nous  devons  à  la  phy¬ 
siologie  dans  le  passé  et  ce  que  nous  attendons 
d’elle  dans  l’avenir  ne 'doit  pas  nous  faire  oublier 
l’importance  des  études  anatomo-pathologiques  ocu¬ 
laires  et  de  la  clipique  ophtalmologique  dans  l’expli¬ 
cation  des  phénomènes  de  la  vision. 

«  Lorsque  le  physiologiste,  dans  ses  déductions  de 
laboratoire,  vient  heurter  les  données  bien  assises 
de  la  clinique,  il  peut  être  assuré  d’être  dans  la  mau¬ 
vaise  voie;  il  a  été  trompé  par  les  difficultés  de 
toutes  sortes  qui  entourent  son  expérience;  il  a  mal 
écouté  ou  mal  entendu  la  réponse  de  la  nature;  nous 
sommes  conduits  à  nous  séparer  de  lui  pour  trouver 
un  refuge  dans  la  clinique  elle-même,  en  attendant 
mieux  du  laboratoire  qui  ne  doit  pas  toucher  aux 
vérités  essentielles  basées  sur  l’observation  des 

«  De  même  que,  dans  aucun  cas,  à  la  cour  des  rois, 
il  ne  faut  toucher  à  la  reine,  de  même  en  expéri¬ 
mentant  il  ne  faut  pas  toucher  aux  vérités  fondamen¬ 
tales,  démontrées  par  les  faits  de  tous  les  jours  ;  la 
reine,  ici,  c’est  la  clinique;  cliniciens  et  physiolo¬ 
gistes,  allons,  d’un  pas  égal  et  aussi  rapidement  que 
possible,  vers  le  progrès,  mais  ne  touchons  jamais  à 
la  reine. 

«  Les  travaux  cliniques  permettant  de  mettre  en 
évidence  les  lois  de  la  physiologie  et  les  travanx 
expérimentaux  capables  de  conduire  aux  mêmes  ré¬ 
sultats  sont  évidemment  très  difficiles  et  demandent 
les  efforts  les  plus  soutenus,  dépendant,  pour  sou¬ 
lever  de  pareils  fardeaux,  ne  nous  demandons  pas  si 
nous  avons  les  bras  assez  forts,  mais  seulement  si 
nous  avons  les  mains  assez  pures,  c’est-à-dire  si 
notre  idéal  scientifique  est  assez  haut,  si  nous  aimons 
assez  l’ophtalmologie  pour  elle-même,  pour  sa  gloire, 
pour  sa  beauté,  et  puis,  disons-nous-le  sans  cesse, 
quoi  que  nous  fassions,  quels  que  soient  les  résul- 
,  tats  obtenus,  il  restera  toujours  la  noblesse  de  notre 
effort;  les  gouttes  de  sueur  sont  splendides  au  front 
du  savant. 

«  D’ailleurs  j)our  réussir,  il  faut  tout  simplement, 
après  avoir  imaginé  une  hypothèse,  la  soumettre  aux 
règles  du  déterminisme  expérimental  ;  il  suffit  pres¬ 
que  d’être  un  homme  de  bonne  volonté  ;  point  n’est 
besoin  d’être  un  profond  penseur,  «  les  savants  font 
leurs  découvertes,  leurs  théories  et  leur  science  sans 
les  philosophes  »  (Claude  Bernard);  et  .loseph  de 
Maistre  a  écrit  justement  :  «  Ceux  qui  ont  fait  le 
plus  de  découvertes  dans  la  science  sont  ceux  qui 
ont  le  moins  connu  Bacon,  tandis  que  ceux  qui  l'ont 
lu  et  médité,  ainsi  que  Bacon  lui-même,  n’y  ont  guère 


Variétés 


Le  citrate  de  soude  comme  hémostatique. 

Depuis  cinq  ans  que  le  citrate  de  soude  a  été  pro¬ 
posé  comme  hémostatique  par  Ilofmeister  et  Neu- 
bauer,  puis  par  Neuhof  et  llirschfeld,  les  travaux 
confirmant  cette  propriété  se  sont  suffisamment  mul¬ 
tipliés  pour  qu’on  puisse  considérer  ce  corps  comme 
l’hémostatique  de  choix  dans  la  plupart  des  cas. 

I.  Modes  d’administra.tion  et  posologie.  —  L’injec¬ 
tion  intraveineuse  est  seule  recommandée.  L’admi¬ 


nistration  orale  ou  rectale  est  inefficace;  l’injection 
sous-cutanée  est  douloureuse;  l’injection  intramus¬ 
culaire,  parfois  recommandée,  semble  abandonnée 
aujourd’hui. 

On  emploie  des  solutions  de  30  gr.  de  citrate  de 
soude  pour  100  d’eau.  Pour  obvier  à  l’action  hyper¬ 
tensive  de  cette  substance,  Normet  ajoute  du  citrate 
de  magnésie  qui  est  hypotensif,  selon  la  formule  sui- 


Eau  distiilce . 100  gr. 


La  dose  utilisée  est  de  15  à  30  eme  de  Tune  et  de 
l’autre  des  solutions,  soit  15  milligr.  de  citrate,  en 
moyenne,  par  kilogr.  Au-dessous  de  10  eme,  on  a  des 
effets  nuis.  Avec  20  eme,  on  a  eu  des  résultats  cons¬ 
tamment  bons. 

II.  Action.  —  L’injection  produit  un  effet  de  choc 
caractérisé  par  de  la  pâleur  des  téguments,  de  la 
petitesse  du  pouls  et  de  l’angoisse.  Pour  éviter  ou 
diminuer  cet  effet,  on  conseille  de  pousser  l’injec¬ 
tion  très  lentement,  en  trois  minutes  au  moins.  Les 
auteurs  américains  conseillent  même  de  mettre  10  à 
15  minutes.  Le  citrate  de  magnésie  diminue  d’ail¬ 
leurs  les  effets  de  choc.  Avec  20  cnic  de  la  solution 
ci-dessus,  Michon  n’en  a  observé  qu’une  seule  fois 

Sur  l’hémorragie,  les  effets  sont  très  rapides, 
presque  immédiats,  beaucoup  plus  rapides  que  ceux 
de  tous  les  hémostatiques  connus  :  chlorure  de  cal¬ 
cium,  perchlorure  de  fer,  hamamélis.  Pour  Normet, 
il  s’agit  d’une  action  périphérique  locale  par  spasme 
des  petits  vaisseaux.  Cependant  le  citrate  de  soude 
diminue  le  nombre  des  plaquettes  sanguines  dont  les 
ferments  jouent  un  rôle  important  dans  la  coagula¬ 
tion.  Il  y  a  donc  lieu  de  supposer  que  les  ferments 
mis  en  liberté  par  la  destruction  des  plaquettes 
hâtent  l’hémostase. 

III.  Indications.  —  Les  indications  sont  nom¬ 
breuses. 

Les  hémoptysies  constituent  une  des  plus  inté¬ 
ressantes  et  des  mieux  établies. 

Les  hémorragies  diffuses  et  continues  de  certains 
néoplasmes  viscéraux  ou  cutanés  constituent  une 
indication  d’autant  plus  nette  qu’une  seule  injection 
suffit  d’ordinaire  à  arrêter  définitivement  des  hémor¬ 
ragies  à  répétition  de  ce  genre,  rebelles  même  à  des 

Les  hémorragies  qui  gênent  l’cxamcn  d’un  organe 
creux  (vessie)  constituent  une  indication  d'une  grande 
utilité  diagnostique. 

Les  hémorragies  post-opératoires  sont  une  indi¬ 
cation  tellement  sûre,  malgié  quelques  avis  con¬ 
traires,  que  les  chirurgiens  américains  emploient  ce 
procédé  d’une  manière  courante. 

Les  hémorragies  utérines  sont  souvent,  mais  pas 
toujours,  influencées  par  ce  médicament.  Michon  a 
eu  un  échec  dans  un  cas  de  métrite  hémorragique  de 
la  jeune  fille. 

IV.  CoNTKE-iNDicATiONs.  —  Les  affectious  qui 
s’accompagnent  d’une  diminution  des  plaquettes  san¬ 
guines  telles  que  certaines  diathèses  hémorragiques 
constitueraient  une  contre-indication,  notamment 
pour  Feissly  qui  n’a  pas  obtenu  de  résultats  satis¬ 
faisants  dans  un  cas  d’hémophilie.  Mais  tout  au  con¬ 
traire  P.  E.-Weill  eu  a  obtenu  de  bons,  même  pré¬ 
ventivement,  dans  des  affections  de  ce  genre.  Cette 
question  est  donc  encore  à  l’étude. 

Quelques  auteurs  rangent  encore  parmi  les  contre- 
indications  les  hémorragies  par  ulcus  chez  les  hyper- 
chlorhydriques,  ce  qui  demande  aussi  confirmation.. 

P.-E.  MoiiiunoT. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Projet  de  loi  concernant  les  accidents  du  travail, 

LES  MALADIES  PROFESSIONNELLES  BT  LES  ASSURANCES 
MALADIES. 

Il  est  intéressant  de  comparer  les  différentes  mo¬ 
dalités  que  revêtent  les  organisations  des  assurances 
maladies  dans  les  différents  pays.  A  ce  titre,  nous 
exposons  très  brièvement  le  projet  de  loi  déposé  en 
Belgique. 

AccidenU  de  travail.  —  L’ancienne  législation  qui 
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accorde  la  dispense  de  la  preuve  est  maintenue  :  elle 
est  basée  sur  la  notion  essentielle  du  forfait.  En  ce 
qui  concerne  la  réparation  médicale  de  l’accident,  la 
loi  pose  en  principe  la  liberté  du  choix  du  médecin 
par  la  victime,  mais  avec  restriction  que  ce  droit  est 
enlevé  à  l'ouvrier  dans  le  cas  où  le  chef  d’entreprise 
ou  l’assureur  ([ui  lui  est  subrogé  a  institué  à  sa 
charge  exclusive  un  service  médical  ou  pharmaceu- 

Maladit's  pnifessiunnellef:.  —  Cette  partie  concer¬ 
nant  les  maladies  professionnelles  est  complètement 
nouvelle.  Jusqu'à  présent,  les  maladies  profession¬ 
nelles  n’étaient  pas  légalement  reconnues.  Dans  le 
nouveau  projet,  la  réparation  des  dommages  causés 
par  ces  maladies  repose  sur  les  notions  suivantes: 
établissement  d’un  fond  de  prévoyance  contre  les 
risques  de  maladies  professionnelles,  chargé  du 
paiement  des  indemnités,  après  l’expertise  médicale 
et  éventuellement  sur  avis  d’un  comité  technique  et 
du  service  médical  du  travail. 

Assurances  maladies  et  iiu'a'idités.  —  L’assurance 
contre  la  maladie  et  l’invalidité  serait  obligatoire 
pour  toute  personne  dont  les  revenus  ne  dépassent 
pas  les  lü.ltOd  fr.  Les  versements  seraient  obligatoi¬ 
rement  faits  par  tous  les  chefs  d’entreprise  et  tous 
les  autres  employeurs  au  prolit  de  leurs  ouvriers  ;  et 
tous  les  ouvriers  seraient  contraints  d’abandonner 
une  partie  de  leur  salaire  comme  versement  aux 
institutions  de  prévoyance  de  leur  choix. 

.\u  point  de  vue  du  fonctionnement  de  ces  orga¬ 
nismes,  on  prévoit  la  création  d  un  Conseil  supérieur 
des  institutions  de  prévoyance:  vingt-cinq  membres 
nommés  par  arrêté  royal,  dont  deux  médecins  et 
deux  pharmaciens  désignés  sur  proposition  des  fédé¬ 
rations  nationales  légalement  reconnues  de  médecins 
et  de  pharmaciens,  plus  un  médecin-délégué  de 
l’Inspection  médicale  du  l'ravail. 

Ce  Conseil  noinme  en  son  sein  un  comité  médico- 
pharmac.euliiiue  de  sept  membres,  parmi  les([uels 
deux  médecins  et  un  pharmacien  et  trois  délégués 
des  organismes  assureurs,  le  septième  membre  étant 
un  délégué  du  gouvernement  (probablement  un  mé¬ 
decin  du  travail). 

Le  service  médical  et  pharmaceutitpie  sera  orga¬ 
nisé  sur  la  base  du  libre  choix  parmi  les  praticiens 
agréés.  .Seront  agréés  les  médecins  et  les  phartua 
ciens  ayant  déclaré,  par  écrit,  accepter  les  conditions 
du  tarif  et  autres,  prévues  par  un  arrêté  royal  pris 
sur  avis  du  Conseil  supérieur  des  Institutions  de 
prévoyance. 

PORTUGAL 

Chargé  de  mission  en  l'rauce  pour  réliide  du  trai¬ 
tement  et  de  la  prophylaxie  île  la  tiiberculose, 
M.  l'rancisco  .\ssis  de  Hiito  a  présenté  un  rapport 
très  détaillé  de  tout  ce  qu’il  a  observé,  à  Paris,  <le 
plus  nouveau,  non  seulement  au  point  de  vue  médi¬ 
cal,  mais  de  l’organisation  sociale  pour  la  lutte 
contre  le  Iléau.  Kigoureusement  impartial  dans  ses 
appréciations,  ce  document  se  réfère  très  spéciale¬ 
ment  aux  travaux  poursuivis  à  l'Institut  Pasteur  sur 
les  vaccinations  tics  enfants  en  bas  âge  par  le  profes¬ 
seur  Ca'lmelle  et  ses  coopérateurs,  les  traitements 
par  l’extrait  métbylique  du  bacille  de  Kocli  de 
M.M.  Nègre  et  Hoquet,  dans  le  service  de  .M.  Léon 
Hernard,  les  modernes  tecliniques  du  pneuinotborax 
et  quelques  autres  traitements  paramédicaux.  Le 
I)'  Assis  de  Hrito,  interne  des  hôpitaux  de  l.isbonne, 
est  un  des  ])lus  distingués  parmi  les  jeunes  médecins 
portugais. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  hospices  ; 

ÂIM.  l'MuarJo  da  Costa  Manso;  Adolfo  Biieno 
hijo,  de  Caracas  (N’enezuela)  ;  lî.  Nittis,  de  Chy¬ 
pre;  Jouret,  Bruxelles;  D.  Galdau,  Oradea 
(Roumanie);  V.  Ilirota,  Keijo,  Corée  (.lapon); 
M.  Ito,  Clinique  dertnatologiqtte  et  urologique  à 
la  l’acuité  de  Médecine  de  Kanazawa  (.lapon)  ; 
Georges  .M.  Ziinbilell,  de  Sofia  (Bulgarie);  Welli 
Rippel,  de  Berlin;  Carlos  Lopés  Faujul,  Oviedo 
(Espagne);  Herbert  Michael  Moran,  Sydney 
(Australie);  Grant  H.  Lamphere,U.  S.  A.;  B.  11. 
Van  Leuveii,  M.  D..  Petoskey,  Michigan.  U.  S.  A.  ; 


Anna  Kaptscheva,  de  Sofia  (Bulgarie)  ;  miss  Mar¬ 
garet  Mary  Nolan,  Dublin. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Guide  pratique  de  la  mère,  par  P.  Rudaux,  profes¬ 
seur  en  chef  do  la  Maternité,  et  Cii.  Mo.xtiîi-,  assis¬ 
tant  de  puériculture  à  la  .Maternité,  1  vol.  de 
17i  pages  avec  'lO  ligures  (Masson  et  C'”,  éditeurs), 
Paris,  1927.  Prix  :  12'îr.  50  (France  et  Etranger) 
(sans  majoration). 

Ce  petit  livre  est  écrit  spécialement  pour  les 
mères.  Clairement  rédigé,  bien  illustré,  il  leur  per¬ 
met  d’acquérir  toutes  lesnotions  indispensables  pour 
faire  une  bonne  puériculture  pratique  et  pour  rem¬ 
plir  utilement  une  mission  à  laquelle  la  plupart  sont 
iusuflisamment  préparées.  Les  auteurs  décrivent 
successivement  les  préparatifs  à  faire  avant  la  nais¬ 
sance,  les  soins  des  quinze  premiers  jours,  l  lit/gièue 
de  l'eufant  et  les  soins  journaliers,  puis  ils  exposent 
en  détail  V alimentation  du  nourrisson  en  tenant 
compte  des  acquisitions  récentes  et  des  progrès  de 
l’industrie  laitière. 

Les  mères  trouveront  également  dans  ce  volume 
des  éléments  d'anatomie  et  de  physiologie  du  non- 
veau-né  et  do  nombreux  renseignements  qui  leur 
faciliteront  l'application  des  prescriptions  médicales 
courantes  et  les  préparations  culinaires  spécialement 
destinées  au  nourrisson. 

Ce  guide  très  complet  rendra  d’appréciables  ser¬ 
vices  et  beaucoup  de  médecins  le  recommanderont 
dans  leur  clientèle. 

C.  S. 

Souvenirs  d’un  voyage  dans  la  Tartarie,  le  Thlbet 
et  la  Chine,  par  le  R.  P.  lire.  'Tome  II  Dans  le 
Thibet  \/.il)rairie  Plon  Aoarrit  et  C'v),  Paris. 

La  Chine,  à  bon  droit,  préoccupe  même  les  esprits 
les  moins  disposés  à  voir  plus  loin  que  l’horivon 
restreint  de  leurs  occupations  journalières,  A  tort 
ou  à  raison,  on  croit  pressentir  dans  cette  immense 
région  de  l’est  lointain  la  formation  d’un  épouvan¬ 
table  cyclone  appelé  à  venir  quelque  jour  assaillir 
furieusement  les  remparts  de  notre  civilisation  euro¬ 
péenne. 

On  voudrait  eonnaitre  ce  qui  se  cache  sous  ce 
vocable  en  réalité  assez  llou,  la  «  Chine  »:  car  le 
plus  souvent  en  la  pleine  lumière,  les  fantômes  les 
plus  effrayants  s’évanouissent  comme  à  l’aube  les 
songes  d’une  nuit  pesante.  Or,  on  ne  connait  pas  la 
Cuine.  Des  missionnaires  parlant  et  lisant  couram¬ 
ment  le  clnnois,  ayant  vécu  une  longue  vie  au  milieu 
de  ces  peuplades  jaunes,  se  récusent  quand  on  les 
presse  de  formuler  une  opinion  décisive.  Le  livre  du 
père  Hue,  ([uoique  datant  de  plus  de  trois  quarts  de 
siècle,  ne  nous  |.ermet  certes  pas  de  connaître  com¬ 
plètement  la  Chine;  mais  il  nous  donne  des  apt'rçus 
extrêmement  intéressants  car  le  ])ère  lazariste  parle 
des  paysages  qu’il  a  vus.  des  mœurs,  des  hommes 
dont  il  a  souffert,  d’une  expérience  lentement  et  péni¬ 
blement  acquise. 

Le  tome  11  de  son  livre  est  consacré  au  l'hibet,  au 
mystérieux  'l'iiibet,  où  si  peu  de  voyageurs  peuvent  se 
vanter  d'avoir  pénétré. 

Le  père  Hue  et  son  compagnon  le  père  Gabet 
furent  les  premiers  ICuropéens  explorateurs  authen¬ 
tiques  de  Idia-Sa  où  ils  pénétrèrent  en  suivant  un 
itinéraire  que  peu  de  voyageurs  ont  suivi  après  eux. 
La  plupart  des  tentatives  pour  aborder  les  hauts 
plateaux  tliibélains  ont  été  faites,  depuis,  par  l’Inde 
anglaise  plus  rapprochée  Les  ileux  lazaristes,  eux, 
i  hcminèrent  leutemcnt  et  diflicilemeni  [icndant  dix- 
huit  mois  eu  transportant  leur  tente  à  travers  la 
'J’erre  des  Herbes,  en  parcourant  le  Ixoukou-Noor  et 
en  se  trouvant  aux  prises  avec  les  elïrayanles  diffi¬ 
cultés  que  les  marches  orientales  du  l'Iiibct  dressent 
sur  la  route  de  Lba-Sa. 

Par  une  cliance  providentielle,  nos  deux  mission¬ 
naires  isolés,  sans  appui,  privés  de  secours,  soumis 
souvent  aux  plus  cruelles  tentations  de  la  terreur 
et  du  désespoir,  ont  rencontré  pour  se  faire  une 
idée  des  mœurs  de  ce  pays  plus  de  facilités  qu’en 
pourrait  rencontrer  un  voyageur  moderne  désireux 
de  suivre  la  même  route  et  d’aborder  cette  capitale 


fabuleuse  d’où  tout  Européen  est  jalousement  et 
farouchement  exclu  aujourd’hui.  Ce  qui  fait  le 
charme  du  livre  du  père  Hue,  c’est  non  seulement 
les  détails  précieux  qu’on  y  trouve  sur  le  climat  ter¬ 
rible,  les  peuples  implacables  du  'l’Iiibet,  c’est,  avant 
tout,  la  verve  qui  anime  le  narrateur.  Le  père  Hue 
est  des  bords  de  la  Garonne  et  cela  se  sent  dans 
tout  le  livre  comme  cela  s’est  senti  pendant  tout  le 
périlleux  voyage.  La  verve  garonnaise  se  retrouve 
aux  minutes  les  plus  graves;  elle  lui  inspire,  pour 
faire  face  aux  situations  les  plus  critiques,  les  plus 
ébouriffantes  audaces.  Ce  secret  filon  de  gaieté 
éclate,  par  exemple,  lorsque,  cité  devant  l’ambas¬ 
sadeur  de  Chine  et  le  régent  du  'l’hibet,  pour 
répondre  aux  plus  graves  accusations,  le  père  Hue 
arrive  à  faire  du  prétoire  une  école  où  les  juges, 
docilement,  épellent  des  mots  français.  Si  on  veut  se 
rendre  compte  de  la  puissance  de  la  volonté,  de  la 
force  d’àme,  qu’on  lise  ce  qu’on  peut  appeler  «  la 
Retraite  de  Chine  »,  quand  les  missionnaires  chassés 
du  Thibet,  sans  ressources,  captifs,  gardés  à  vue, 
livrés  à  des  satellites  sans  scrupules,  finissent  par 
transformer  en  marche  à  demi  triomphale  ce  périlleux 
retour  à  Macao. 

Après  des  années  et  des  années,  le  récit  des  voya¬ 
geurs  est  toujours  d’actualité  :  il  possède  toujours  le 
même  ton  alerte,  jeune,  leste,  tout  français. 

P.  Dnsrossiîs. 


Université  de  Paris 


Conférences  d’obstétrique  et  de  gynécologie.  — 
La  leçon  que  M.  le  professeur  Couvelaire  devait  faire  le 
3  Février  sera  fuite  le  7  Avril  au  grand  amphithéôtrn 
de  la  Faculté,  à  8  h.  45,  sur  le  sujet  suivant  :  Tubercu¬ 
lose  jiulinonaire  et  fonction  de  reproduction. 

Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire  spé¬ 
ciale.  —  Un  cours  sur  lu  chirurgie  du  tube  digestif  et 
des  voies  biliaires  sera  fait  par  M.  S.  Oberlin,  prosec- 
tour,  sous  la  direction  de  iM  le  professeur  Pierre  Duvul. 
Ouverture  le  mardi  21  Juin  1927,  à  14  II. 

Prt^mière  partir.  —  I.  Chirurgie  de  rœsojdiage.  Diver¬ 
ticules  de  rœsopliage.  oesophiigoplastic  pour  inéga-œso- 
pbiigc  (Grégoire).  —  II.  Voies  d’abord  et  exploration  de 
rcstoinuc.  Gastrostomie.  Les  gastro-entérostomies.  — 
111.  Traitement  de  l’ulcère  de  l’estomac.  Uésection  en 
selle.  Résection  annulaire  pour  biloculation.  Gaslropylo- 
rectomic.  —  IV.  Traitement  du  cancer  de  l’estomac. 
Gastropylorectomie.  Procédés  de  Péan,  Rillroth,  Polya, 
Kifcher,  Finsterer.  —  V.  Traitement  de  l’ulcère  du  duo¬ 
dénum.  Traitement  des  sténoses  du  duodénum.  La  duo- 
'b'Miojcjunoslüinie. 

Deu.rième  partie. —  I.  Chirurgie  de  la  vésicule  biliaire. 
Cholécystostomie.  Cholécystectomie  directe  et  rétrograde. 
Cbolécyslogastrostomio.  Cliolécystoduodénoslomie.  —  II. 
Chirurgie  du  cholédoque.  Cholédocotoinie  susduodé- 
iinle.  Cholédocotomie  rétro-  et  trunsduodénale.  Drainage 
externe  et  drainage  interne  de  lu  voie  principale.  Les 
cholédocoplasties.  —  III.  Chirurgie  du  côlon  droit.  La 
colectomie.  L’iléosigmoïdostomie.  Les  exclusions  uni-  ou 
bilatérales.  —  JV.  Chirurgie  du  côlon  Iransverse  et  du 
côlon  gauche.  Colectomies  en  un  temps  et  en  deux  temps. 
—  V.  Chirurgie  du  rectum  amputation  périnéale; 
amputation  abdominopcrinéale. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répéte¬ 
ront  eux-mémes  les  opérations  sous  lu  direction  du  pro¬ 
secteur, 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité. 
Seront  seuls  admis  :  les  docteurs  on  médecine  français  et 
étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatricules.  Le  droit 
à  verser  est  de  150  fr.  pour  chaque  partie  de  ce  cours. 
S'inscrire  au  Secrétariat  (guichet  n“  4),  de  14  à  IG  h.,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger,  —  La  chaire  de 
clinique  chirurgicale  infantile  et  orthopédie  de  la  Fa- 
eiillé  mixte  de  Médecine  et  do  Pharmacie  de  l’Universilé 
d’Alger  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres.  [Joitrn.  off.y  27  Mars.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Le  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  des  voies  urinaires), 
en  dix  leçons,  pur  jM.  Lnuis  Michon,  prosecteur,  com¬ 
mencera  le  lundi  25  Avril  1927,  è  14  h.,  et  conlinuero  le.s 
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jours  suivants,  ù  la  môme  heure.  Les  auditeurs  lépéle- 
rpnt  îïidividueileinent  les  opérations. 

Droit  d'inscription  ;  350  fr.  Se  faire  inscrire,  17,  rue  du 
Fer-à-Mûulin,  Paris  (5*). 

Programme  du  cours.  —  I.  Anatomie  chirurg-icale  et 
voies  d’abord  du  rein.  Néphropexie.  Décapsulation  du 
rein. — II.  Pyélotomie.  Pyélotomie  élargie.  Néphrotomie. 
Néphrostomie.  —  III.  Voies  d’aboid  et  chirurgie  de  l'ure¬ 
tère.  Urétérotomie.  Sutures  de  l’uretère.  Urétéro-néo- 
cystostomie.  Urétéroplasties.  Urétéro-néo-pyélostomie. — 
IV.  La  néphrectomie  :  voies  lombaire,  latérale,  trans¬ 
versale,  transpéritonéale.  Néphrectomie  secondaire.  — 
Y.  La  taille  sus-pubienne  dans  ses  diverses  indications. 
—  Cystostomie  simple.  Lilhotritie. 

VI.  Cystectomies.  Prostatectomie  hypogastrique.  Trai¬ 
tement  des  fistules  vésico-vaginales  par  voies  transvé¬ 
sicale  et  transpéritonéo-vésicalo.  —  VII.  Urétrot^'inie 
interne  et  externe.  Traitement  des  ruptures  traumati¬ 
ques  de  l’urètre.  Traitement  de  l'hypospadias,  de  l'épi- 
spadias  et  de  l’exstrophie-vésicale.  — Vlll.  Ouverture  des 
abcès  de  la  prostate.  Prostatectomie  périnéale.  Opéra¬ 
tion  de  Young  pour  le  cancer  de  la  prostate.  —  IX.  Cir¬ 
concision.  Orchidopexie.  Varicocèle.  Hydrocèle.  Epidi¬ 
dymectomie.  —  X.  Orchidotomie.  Castration.  Traitement 
du  cancer  «du  testicule.  Amputation  de  la  verge.  Emas¬ 
culation  totale. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Dans  le  service  de  M.  le 
professeur  agrégé  Marion,  une  série  de  30  leçons  sera 
faite  les  lundis  et  jeudis  ù  11  h.,  ù  partir  du  lundi 
25  Avril,  avec  le  programme  suivant  :  La  blennorragie 
chez  l’homme,  par  M.  Eudel,  ancien  assistant  du  service 
Giviale.  —  La  blennorragie  chez  la  femme,  par  M.  Dal- 
sace,  assistant  adjoint. —  L’urétroscopie,  parM.  Husson, 
chargé  des  examens  urétroscopiques  du  service.  —  La 
haute  fréquence  en  urologie,  par  M.  Roucayrol,  chargé 
du  service  de  la  diathermie.  —  La  bactériologie  des  uré¬ 
trites,  par  M.  Coloinbet,  chef  du  laboratoire  Giviale. 

Le  nombre  des  élèves  étant  limité,  prière  de  s'inscrire 
è  la  Consultation  Giviale.  Un  certificat  d’assiduité  sera 
délivré  à  la  fin  du  cours.  Droit  d’inscription  :  300  fr. 

Hôpital  Laennec.  —  M.  H.  Bourgeois  et  MM.  Fou- 
quet  et  Lemoine  commenceront  le  lundi  2  Mai  1927,  une 
série  de  8  leçons  sur  la  diathermie  en  oto-rhino-laryn¬ 
gologie. 

Ce  cours,  dont  le  nombre  des  auditeurs  est  lituifé  à 
six,  aura  lieu  . tous  les  matins,  à  10  h.  et,  en  outre,  le 
2  et  le  3  Mai  à  IG  h. 

Programme  du  cours.  —  1.  Principes  électriques.  — 
2.  Appareils  de  diathermie.  —  3.  Physio-pathologie, 
techniques.  —  4.  Tumeurs.  —  5.  Tuberculose  des  pre¬ 
mières  voies  respiratoires.  Lupus.  —  G.  Amygdalites 
chroniques.  —  7.  Rhinite  hypertrophique,  synéchies 
nasales,  oblitérations  choanales,  polypes  nagq-pharyn- 
giens.  —  8.  Sténoses  vélo-pharyngées. 

Prix  du  pours,  600  fr.  S’adresser  à  M.  Fouquet. 

Hôpital  Saint-Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serres).  — 
Une  consultation  de  dermatologie  vient  d’être  créée  à 
l’hôpital  Saint-Michel.  Elle  est  faite  tous  les  mercredis 
à  10  h.,  par  M.  Clément  Simon. 


Concours 


Médecin  des  hôpitaux.  —  Aümissiiui.ité.  —  Sont 
déclarés  admissibles  aux  épreuves  orales  :  MM.  Etienne 
Bernard,  71  1/2;  M"’”  Fontaine,  69  1/2;  MM.  Tzanck,  69; 
Jacquclin,  Marchai,  67;  Marquézy,  66  1/2;  Péron,  66; 
Perisson,  65;  Froment,  64  1/2;  Tiirpin,'  64;  Basch,  62. 

Ex  æquo  :  M.  Weismann,  62. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  : —  CoJll■osITlO^  l’a.nnu. 
—  Séance  du  Mars,  .istragah.  Les  ankylosés  de  !' aorte. 

Elfictro-radlologlste  des  hôpitaux.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  à  trois  places  d’éleclro-radiologiste 
des  hôpitaux  sera  ouvert  le  mardi  17  Mai  1927,  A  16  h., 
dans  la  salle  des  Concours  de  l’Administration,  rue  des 
Saints-Pères,  n"  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désiferpnl  prendre 
part  à  ce  concours  devront  se  faire  ipsçrire  au  Bureau 
du  Service  de  Santé  de  l’Administration  (3,  avenue  Vic¬ 
toria),  tous  les  jours  (les  dimanches  et  jours  de  fêtes 
exceptés)  do  14  ù  17  h.,  du  jeudi  21  Avril  un  lundi  2  Mai 
1927  inclusiTCment. 

Règlement  du  concours  de  l’internat.  —  Le  Con¬ 
seil  municipul  de  Paris,  sur  la  proposition  de  M-  Gran- 
(fier,  au  nom  de  la  6”  Commission,  vient  de  prononcer  le 
renvoi  à  l'Administration  d’une  proposition  de  M.  Louis 
Sellier  relative  ù  la  modification  du  règlement  du  con¬ 
cours  pour  l’internat  des  hôpitaux. 

Prix  de  l’internat  en  pharmacie.  —  Le  concours 
annuel  pour  les  prix' A  décerner  A  MM.  les  élèves  internes 
en  pharmacie  des  hôpitaux  et  hospices  sera  ouvert  le 
mardi  10  Moi  1927,  A  9  h.  du  matin,  dons  la  salle  des 
Concours  de  l’Administration,  rue  dos  Saints-Pères,  n“49. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  A  l'Administra¬ 
tion  centrale  (Bureau  du  Service  de  Santé),  do  14  A  17  h., 
du  mercredi  20  au  mercredi  27  Avril  1927  inclusivement. 


Inspecteurs  d’hygiène.  —  Il  sera  ouvert  A  Montou- 
hun,  fin  Avril  1927,  A  la  Préfecture  de  'rarn-ct-Garonne, 
un  concours  sur  titres  pour  la  nominalion  de  deux  ins¬ 
pecteurs  d’hygiène  qui  seront  adjoints  A  l’Inspecteur 
départemental  d’Hygiène  déjà  en  fonctions.  En  outre  des 
services  d’hygiène  publique,  ces  médecins  participeront 
aux  services  d’hygiène  sociale  et  notamment  au  service 
des  dispensaires  antituberculeux  et  des  dispensaires 

Ce  concours  est  réservé  aux  médecins  exerçant  ou 
ayant  exercé  les  fonctions  do  médecin  hygiéniste  et  aux 
diplômés  des  Instituts  d’hygiène  universilaires  français 
ou  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris. 

Les  candidats  devront  être  Français  et  pourvus  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine  (Diplôme  d’Elnt).  ■ 

Les  demandes  tendant  à  prendre  part  à  ce  concours 
établies  sur  papier  timbré  devront  être  adres.sées  A  Al  lé 
Préfet  de  ïarn-et-Goronne,  à  Montauban. 

Elles  seront  accompagnées  de  :  1“  L’adres.se  exacle  et 
l'apte  de  naissance  du  candidat.  —  2“  Une  copie  certifiée 
conforme  du  diplôme  de  docteur  eq  médecine.  —  3'  Un 
certificat  d’aptitude  physique  délivré  par  un  médecin 
assermenté.  —  4“  Un  exposé  aussi  complet  que  possible 
des  titres  du  candidat,  comprenant  ses  états  de  services 
et  références,  le  résumé  de  scs  travaux  et  un  exemplaire 
de  chacune  de  ses  publications.  —  5"  Un  extrait  du  casier 
judiciaire  ayant  moins  de  3  mois  de  date  et  un  certificat 
établissant  la  situation  du  candidat  au  point  de  vue 
militaiee,  —  6“  L’engagement,  pour  le  cas  où  il  serait 
nommé,  de  renoncer  à  faire  de  lu  clientèle,  de  se  consa¬ 
crer  exclusivement  à  ses  fonctions,  de  ne  prétendre,  en 
conséquence,  à  aucune  autre  fonction  ou  mandat  public, 

durée  de  trois  ans,  et,  en  cas  de  démission  ou  de  nomi¬ 
nation  à  un  nouveau  poste,  après  le  délai  ci-dessus  indi¬ 
qué,  de  continuer  à  assurer  son  service  pendant,  trois 
mois  au  minimum.  Le  registre  portant  inscription  des 
candidatures  sei'a  clos  le  16  Avril  1927. 

L’échelle  des  traitements  des  médecins  inspecteurs 
d’hygiène  est  fixée  comme  suit  ;  2'  classe,  20.00(1  fr.  : 
1”  dusse,  22.000  fr. 

Ces  traitements  sont  exclusifs  de  toute  indemnité  de 
vie  chère  ou  de  résidence. 

Le  passage  d’une  classe  à  une  autre  s’effectue  unique- 

des  services  qui  auraient  pu  être  rendus  dans  d’autres 
départements. 

Ces  médecins  bénéficient,  le  cas  échéant,  des  iiuiem- 
nités  pour  charges  de  famille.  Ils  seront  inscrits  A  la 

bureau  et  de  déplacements  leur  seront  remboursés  sur 
états  par  Ip  Préfet. 

Cçincours  de  matériel  sanitaire.  —  Le  Comité 
inlernational  de  Iq  Croix-Rouge  organise  à  Genève,  du 
15  au  31  Octobre  1927,  un  concours  portant  sur  les 
objets  suivants  ;  Brancard  de  campagne.  —  Paquet  de 
puiisement  individuel,  —  Fiche  médicale.  —  Brassard  de 
neutralité.  —  Billet  d’hôpital. 

Le  programme  général  du  concours  est  déposé  :  1"  A 
Paris,  A  la  Section  technique  du  Service  de  Sanie,  CO, 
rue  de  Bellechnsse  (7”).  —  2”  En  Province,  à  la  Direction 
du  Servies  de  Santé  de  chaque  corps  d’urmée.  —  3°  En 
Rhénanie,  à  la  Direction  du  Service  de  Santé  A  Mayence. 
—  4'  En  Algérie,  à  lu  Direction  du  Service  de  Santé  du 
19'  corps  d’nrméc.  —  5"  En  Tunisie,  A  in  Direction  du 
Service  de  Santé  de  lu  division  de  Tunisie.  —  6"  Au 
Maroc,  à  la  Direction  du  Service  de  Santé  des  troupes 
du  Maroc.  —  7“  Au  Levant,  A  la  Direction  du  Service  de 
Santé  des  troupes  du  Levant,  où  les  intéressés  pourront 
le  consulter  ou  on  demander  communication. 

Tous  les  envois  devront  être  adressés  un  Comité  inter¬ 
national  de  la  Croix-Rouge  à  Genève  pour  l’Instilut 
international  de  Materiel  sanitaire  et  devront  lui  par¬ 
venir  avant  le  30  Jpin  1927  au  plus  tard. 

Lu  mention  sur  les  co]is  «  Institut  intcrnalional  de 
Matériel  sanitaire  »  pst  nécessaire  popr  que  ceux-ci 
puissent  bénéficier  de  la  franchise  douanière  accordée 
par  la  Suisse. 


Nouvelles 


VI“  Congrès  national  de  la  tuberculose.  —  Le 
VI'  Congrès  national  de  la  tuberculose  qui  doit  se  tenir 
A  Lyon  du  11  nu  14  Avril  prochain  comportera  le  pro¬ 
gramme  suivant  : 

Lundi  11  Avilit.  —  A  9  h..  Séance  solcnclle  d’ouver¬ 
ture  du  Congrès  au  grand  nmphithéAtre  de  iu  Faculté  de 
Médecine,  sous  la  présidence  de  M.  Herriot,  ministre  de 
l’Instruction  publique,  maire  de  Lyon.  Allocation  de 
M.  Mouisset,  président  du  Congrès.  Allocution  de  M.  le 
président  Herriot. 

Rapport  :  Baies  expérimentales  des  réactions  aller¬ 
giques  dans  l’iqtâ^ion  tuberculeuse.  M.  le  professeur 
Paul  Conrinont  (Lyonÿ  ffiscussion. 

A  14  h..  Séance  pléni|i,rc  du  Conseil  de  direction  du 
Cqmité  national  de  défense  contre  lu  tuberculose  et  du 
Cpmité  directeur  de  l'CEuvre  de  lu  tuberculose. 

A  14  h.  1/2,  Rapport  :  Les  facteurs  de  terrain  autres 


que  l’alleagie  dans  l’infection  tuberculeuse,  par  M.  |e 
professeur  Sergent  et  M.  Turpin  (Paris).  Discussion. 

A  15  b.  1/2,  Visite  des  organismes  antituberculeux  de 
lu  ville  de  Lyon  et  du  déjiartemcnt  du  Rhône. 

A  21  h..  Réception  des  congressistes  A  l'Hôtel  de  Vi|le, 
par  M.  Herriot,  maire  de  Lyon,  et  la  municipalité  lyoïi- 

Makdi  12  Avkil.  —  A  9  li.  1/2,  Rapport  ;  La  thoraco- 
jilastie  dans  le  traitement  de  la  liilierculose  jiulmonaire, 
par  M.  le  professeur  Léon  Bérard  (Lyon)  et  M.  Dumarest 
(Hauteville).  Discussion. 

A  14  il.  1/2,  Exposé  par  M.  Gordier  (Lyon)  de  la  ques¬ 
tion  :  Valeur  sémiologique  de  l'examen  bactériologique 
des  crachats  dans  lu  tuberculose  pulmonaire.  Discussion. 

A  15  h.  1/2,  Visite  des  «rganismes  antituberculeux  de 
lu  ville  (le  Lyon  et  du  département  du  Rliône. 

A  21  h..  Réception  des  congressistes  par  M.  le  prési¬ 
dent  (lu  Congrès.  Soirée  artistique,  salle  Molière,  quai 
de  Bondy. 

MiîiiuiiKDi  13  Avilit.  —  A  9  il.  ’/2.  Rapports  :  o)  Pré¬ 
ventoriums  et  placement  familial,  par  .M.  le  professeur 
Léon  Bernard  et  M.  Poix  (Paris).  Discussion. 

A)  Collaboration  du  corps  médical  avec  le  di.spcnsaire, 
parM.  le  professeur  Jacques  Parisot  (Nancy).  Disciissiop, 
A  13  h.  .'iü.  Réunion  de  lu  Société  des  médecins  de 
sanatoriums  et  de  dispensaires  d'iiygiène  sociale,  A  la 
F'aculté  de  (Médecine. 

A  14  h.,  Rapports  ;  n)  De  l'inlirmière-chef  départemen¬ 
tale,  son  rôle  social,  pur  M"''  Delagraage  (Paris).  Discus¬ 
sion. —  A)  La  jiart  de  l’initiative  dans  le  travail  des 
infirmières  visiteuses  antituberculeuses,  pur  (M'“'  Delà- 
fontaine  (Paris).  Discussion.  —  e)  De  l’imporlance  de 
la  formation  hos|)ilalière  pour  les  visiteuses  d'Iiygiène 
sociale  et  du  rôle  des  infirmières  polyvalentes,  par 
.M"'  Hervé  (Rouen).  Di.scussion 
A  16  b.,  Séance  de  clôture  du  Congrès,  .sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  ministre  du  Travail,  de  l’Assistance  et  de 
la  Prévoyance  sociales. 

A  19  h.  30,  Banquet  par  souscription. 
liapparis.  —  Les  membres  du  Congrès  qui  désirent 
prendre  part  A  la  discussion  dos  ru])|)orl8  sont  priés  de 
se  faire  inscrire  au  secrélariat  général  du  Congrès, 
66  A/s.  rue  Notre-Damc-des-Cliamps.  l’aris  (N  I');  le  temps 
assigné  pour  chaque  communication  ne  devra  jias  dépas¬ 
ser  (ùn(i  minutes  et  le  texte  des  observations  jirésentées 
comprenant  au  maximum  deux  pages  d'impression  devra 
('■tre  remis  au  secrétariat  avuni  la  fin  du  Congrès. 

Aucune  communication  étrangère  aux  sujets  proposés 
ne  pourra  être  admise. 

Les  rapports  sur  les  questions  proposées  sont  publiés 
dans  lu  ((  Revue  de  la  tuberculose  »  poui'  les  ([ueslions 
biologiques  et  cliniques,  et  dans  lu  ((  Revue  de  phlisiolo- 
gie  »  pour  les  (juestions  médico-sociales  et  celles  rela¬ 
tives  aux  infirmières  visiteuses,  lis  seront  adressés  aux 
membres  titulaires  du  Congi-ès  A  partir  du  l'r  ..\vril. 

Journées  médicales  marseillaises  et  coloniales. 

—  PliOGit.tMME  DES  EXCUiisiONS  —  Excursions  en  Corse. 

—  Itinéraire  .1.  :  MnrsciIle-Ba.slia-Ajaccio-Nice  ;  Dimanche 

24  Avril.  —  Départ  de  Marseille  A  12  h.  —  Diner  A  bord. 
Lundi  25  Avril.  —  Arrivée  à  Basliu  vers  6  b.  —  Petit 

d(;jcuner  à  rimpérial-Pnlucc.  —  Départ  en  auto-car,  A 
9  il.,  pour  le  circuit  du  Cap  Corse.  —  Arrivée  à  Pino,  A 
12  h.  15.  -r-  Déjeuner.  —  Départ  à  15  b.,  popr  Nonza,  le 
col  de  Trgbime.  —  Arrivée  à  Bastia  à  18  li.  26. 

Mardi  26  Avril  —  Départ  par  le  train  do  7  li.  pour 
Vizzuvonn.  —  Arrivée  A  12  li.  46.  —  Déjeuner  à  l'Hôtel 
de  lu  Forêt.  —  Départ  par  le  train  de  16  h.  29  pour 
Ajaccio.  —  Arrix'ce  à  18  li.  15.  —  Diner  et  coucher  au 
Grand-Hôtel. 

Mercredi  27  .Avril.  —  Départ  en  auto-cai'  à  H  b.,  jiour 
Sogone,  Cargèse,  Piana.  —  .Arrivée  ù  11  b.  2.").  —  Déjeu¬ 
ner  A  l’Hôtel  des  Roches  Rouges.  —  Départ  A  13  h  10, 
pour  Les  Caluncbcs,  Ota  et  Porto.  —  Retour  A  Ajaccio  à 
18  h.  —  Diner.  —  Trunsfcit  au  bateau.  —  Départ  à  20  h  , 
pour  Nice. 

Jeudi  28  Avril.  —  Arrivée  A  Nice  vprs  6  h. 

Itinéraire  il.  :  Marseilie-Ajaccio  Bastia  Nice  :  Lundi 

25  Avril.  ■ —  Départ  de  Marseille  A  15  h.  —  Diner  6  bord. 
Mardi  26  Avril.  —  .Arrivée  à  Ajaccio  vers  6h.  —  Trans¬ 
fert  au  Grand-Hôtel.  —  Excursion  aux  Calanques  de 
Piana  (pour  le  détail  se  reporter  au  mercredi  de  l’iliné- 
raire  précédent). 

Mercredi  27  Avril.  —  Départ  par  le  train  de  7  h  ,  poqr 
Vizznvona.  —  Arrivée,  A  9  h.  .50.  —  Déjeuner  A  l’Hôtel 
de  la  Forêt.  —  Départ  par  le  train  de  14  li.  28  pour 
Bastia.  —  Arrivée  A  18  h.  16.  —  Diner  el  coiiclier  à  l’Im- 
périol-Palace. 

Jeudi  28  Avril.  —  Tour  dii  Cap  Corse  (se  reporter  au 
lundi  25  de  l  itinéraire  précédent).  —  Départ  A  21  h., 
pour  Nice. 

Pour  ces  deux  itinéraires,  prix  par  personne:  600  fr., 
comprenant:  la  traversée  aller  et  retour,  le  train  de 
Bastia  A  Ajaccio  ou  vice  versa,  l’outo-car,  le  garde- 
place,  les  pourboires  aux  chauffeurs,  les  liôicis  (chambre, 

3  repos,  boisson  cxccjitée),  le  seryiee,  les  taxes  el  le 
transport  do  l’Hôt(il  au  bateau. 

Circuit  complémentaire  de  Bonifacio  faisant  suite  à 
l’ilinéfoirc  A.  —  Mercredi,  -r  Diner  et  coucher  au  Grand 
Hôtel  d'Ajaccio. 

Jeudi.  —  En  aiilo-cnr,  départ  A  7  h.,  pour  Sartène, 
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Bonifacio  (déjeuner).  —  Arrivée  à  12  h.  1.».  —  Départ  à 
1.’)  h.  IT),  pour  Porto-Vecchio,  la  Forêt  de  l'Ospedalc, 
Zonza.  —  Arrivée  a  18  h.  10  (coucher). 

Vendredi.  —  Départ  à  8  h.,  pour  le  col  de  Bavella, 
Aullëne,  Zicavo.  —  Arrivée  à  11  h.  30  (déjeuner).  —  Dé¬ 
part  à  18  h.,  pour  Ajaccio.  —  Arrivée  à  10  h.  15. 

Samedi.  —  Libre.  —  Transfert  ou  bateau.  —  Départ  à 
lO  h.,  pour  Marseille.  —  Supplément  par  personne; 

Le  nombre  des  inscrij>lions  pour  ces  divers  ilinérair«s 
est  limité,  en  raison  du  petit  nombre  de  places  dispo¬ 
nibles  dans  les  bateaux,  les  auto  cars  et  les  hôtels.  11  o.st 
donc  urjjent  Ho  faire  parvenir  au  pln.s  tôt  le  montant  de 
l’excursion  à  M  le  trésorier  des  Journée.s  médicales,  le 
D'*  Piéri  (Compte  chèciues  postaux,  Marseille,  n®  lt>4-8r.). 
Les  places  no  seront  plus  ^^aranties  apres  le  5  .Avril 

Un  3’  circuit  pourra  être  orj'anisé,  avec  départ  d(‘ 
Nice,  le  jeudi  28  .Avril,  après  l'excursion  sur  la  Cote- 
d’.Vzir*,  si  le  nombre  des  inscriptions  est  suffisant. 

^  P  pour  les  excursions  en  Corse,  se  munir  de 
vêtements  chauds,  n  emporter  qu’une  valise. 

Excursion  sur  lu  Cote  d'Azur,  or^^inisée  par  la  Société 
médicale  du  Littoral  méditerranéen.  --  Dimanche  24 
\vril  —  Arrivée  à  la  ^ure  de  Cannes  dans  la  uinlinée. 
—  Répartition  et  déjeuner  dans  les  Hotels.  —  Visite  de 
Cannes  et  du  Caniiet  dans  rujirès-iiiidr.  --  Diner. 

Lundi  2.’)  Avril.  -  Petit  déjeuner  dans  les  Hotels  à 
7h.-'<0.  —  Départ  à  8  h  —  Le  Golfe-Juan,  Juan-les-Pins, 
le  Cap  d’Antibes,  Cajj^nes,  Le  Var,  la  Promenade  d'‘s 
Ant'luis.  —  Déjeuner  à  Nice.  —  L’après-midi,  pnuuenade 
a  Cimiez,  à  Bcanlieu  et  au  Caj)  Ferrât.  —  Retour  à  Nice 
par  la  roule  du  bord  de  mer.  —  Diner  et  soirée. 

Mardi  2fi  Avril.  —  Petit  déjeuner  dans  les  Hôtels  a 
7  11.  30.  _  Départ  h  8  h.  par  la  (îrande  Corniche  et  la 
roule  Stratétji(|ue.  —  Arrêt  à  La  'rurbie.  —  Déjeuner  a 
Menton.  —  L’après-midi,  visite  de  Guravan,  de  la  Fron¬ 
tière  italienne  et  du  Cap-Martin.  —  Arrivée  à  Monte- 
Carlo  à  17  h.  3P.  —  Réjiartition  dans  les  Hôtels,  —  Diner 
et  soirée. 

Mercredi  27  Avril.  —  Petit  déjeuner  dnn.s  les  Hôtels  à 
7  h.  30.  —  A'isite  de  l’Etalilissement  PiiysiolLérapique. 
Visite  de  Monaco  (.Musée  d’Océanojjraphic  et  Musée 
d’.Anlhropologie).  Déjeuner  dans  les  Hôtels.  —  Départ 
à  14  h.  —  Visite  de  l’Hôpitul  et  du  Jardin  Botanique.  — 
Retour  à  Nice  par  la  Moyenne  Corniche.  —  Arrivée  à  lu 
^are  P.-I..-M.  à  1"  h.  30. 

Le  prix  de  celte  excursion  est  de  375  fr.,  depuis  l’arri¬ 
vée  à  Cannes  jusiiu’au  départ  de  Nice.  Ce  prix  comprend 
toutes  les  dépenses  (hôtels,  transports,  taxes,  pourboires). 

Pour  s'inscrire,  verser,  avant  le  20  Avril,  le  montant 
de  l’excursion,  soit  375  francs  par  per.sonne,  à  M.  le  Iré 
sorivr  des  Jour.iées  médicales  marseillaises  cl  coloniales, 
le  D'"  Félix  Piéri  ^Compte  chèque.s  postaux,  Marseille, 
II»  l'J4-8t)). 

Excursions  en  Erovenre,  ortfanisées  avec  le  concours 
du  Syndicat  d’initiative  de  Provence.  —  Dimanche  24 
Avril.  -  1"**  Circuit  ;  Marseille,  départ  à  7  h.,  par  Les 
Pennes,  Berre,  Suint-Chamas,  Mirouias  arrêt  15  minutes, 
Auberge  de  ChAtillon,  Saint-Martin-de-Crau,  .Arles  arri¬ 
vée  vers  10  h.  3o,  déjeuner. 

Départ  d'Arles,  14  h.  30,  pur  l’Abbaye  do  Moutinajour 
arrêt  15  minutes.  Les  Baux  arrivée  à  15  lu  30,  départ  n 
II»  h-  30  par  Enlrcssen,  l’Autodronie,  les  Etung's,  Marti¬ 
gues  arrivée  18  h.  15,  déport  à  18  h.  45,  arrivée  à  Mar¬ 


seille  vers  20  h.  Soit  parcours  200  km.,  prix  100  fr.  par 
p'^r.'ionne  (repas  non  compris). 

2*  Circuit  :  Marseille,  Aix  visite  et  déjeuner,  après-midi, 
La  Fare,  Calissane,  Sainl-Chnmas,  Istres,  Martigues 
arrêt,  Sausset,  Carry,  L’E.staque  parcours  140  km.,  prix 
70  fr.  par  personne  (repas  non  compris). 

Les  déjiarts  n’auront  lieu  pour  chaque  circuit  que  s’il 
y  a  un  moins  10  personnes. 

Pour  s’inscrire,  verser,  avant  le  22  Avril,  le  montant 
de  rexcur.sUm  à  M.  le  trésorier  des  Journées  médicales, 
le  D'  Félix  Piéri  (Gomjite  chèques  postaux,  Marseille, 
n»  lU4-S(i'. 

Deuxièmes  Journées  médicales  et  vétérinaires 
marocaines.  —  La  Société  de  médecine  et  d’bygiène  du 
.Maroc,' le  «  Maroc  médical  »  et  les  grouiienients  médi¬ 
caux  et  vétérinaires  du  Maroc  organiseront  en  1028,  pour 
les  vacances  de  Pôqnes,  des  Journées  médicales  et  vété¬ 
rinaires.  Mise  au  point  de  questions  médicales  ou  vété- 
rinaire.s  de  [lalliologio  nord  africaine;  conférences  sur 
les  nctualilés;  e 'unmunications  originales  sur  les  tra¬ 
vaux,  les  observations  ou  les  recherches  des  Marocains, 
Ici  or»  sera  le  j>rn;'rammc  encore  à  l’étude  et  qui  sera 
ullérieurement  communiiiué.  Les  Journées  scientifiques 

des  ré‘C(q)tions,  des  excur.sions,  une  visite  du  Maroc  qu’un 
accord  avec  les  Compagnies  de  navigation,  de  transport 
et  les  organisations  touristiques  pcrinetlra  de  faire  dans 
des  conditions  particulièrement  intéres.santes  et  à  des 
[H'ix  récluit.s. 

Nord-Médical.  —  Le  15*  banquet  du  Nord-Médical  a 
eu  lieu  le  jeudi  ID  Murs  au  Club  de  la  Renaissance  fran¬ 
çaise  .sous  la  présidence  <le  MM.  Donuy  et  Paul. 

De  très  nombreux  confrères  avaient  tenu  ii  venir 
applaudir  la  présidence  de  leur  sympathique  ami  Donuy, 
qui  chirurgien  di‘tingnë  ne  compte  plus  les  nombreux 
services  rendus  à  tous  ses  compatriotes  du  Nord.  En 
quehpies  paroles  remplies  d'une  affectueuse  bonhomie, 
il  nous  dit  le  plaisir  de  se  retrouver,  pas  trop  souvent 
mais  assez  cependant,  autour  d’une  bonne  table,  avec 
des  camurailes  de  jeunesse,  se  rappelant  l’un  à  Toutre 
leurs  souvenifs  d’études  déjà  lointains;  puis  s’adressant 
aux  jeunes  qui  se  pressaient  nombreux  autour  de  la  table 
d’honneur,  il  les  convia  à  assister  le  plus  souvent 
possible  à  ces  réunions,  dont  ils  no  peuvent  retirer  que 

A  l'is.suc  du  banquet  M.  Dhotcl,  sculpteur,  preslidigi- 
lalcur,  pt>èle  et  musicien,  et  qui  plus  est  médecin  estimé 
de  sa  clientèle,  nous  fit  entendre  sa  scie  musicale,  nou¬ 
vel  iastrument  original  dont  il  tire  dos  sons  d’une  dou¬ 
ceur  et  d'un  charme  surprenant. 

Et'»ienl  présents  :  MM.  Auicille,  Barthélemy,  Bernard, 
Bilbanl,  Boeldien,  Ca.sscl,  de  Chubert,  Chaix,  Charlier, 
Conlon,  Crinon,  Cronzon,  Daubresse,  de  Castera,  Dhôtel, 
Des-l’arves,  Desinarquet,  Dohen,  Dorvaux,  Doiiay.  Dré- 
court,  Dubar  (Eug.),  Erard,  Farez,  Felhoen,  GaeliHnger, 
Gallois,  GanHiur,  Gernez,  Goidin,  Cuisez,  Hofmnn  Bang, 
Housquains,  Hnber,  Jerniel,  Rhayalt,  Lurdennois,  Lobry, 
Mayeim,  .Milel,  Mornard,  Moses,  Moulonguct,  Pale,  Paul, 
Payen,  Quenet,  Raoiilt  Dcslongrhamps,  Renaudeaux, 
Ridiez,  Ronnanx,  Sdimitl,  Thibaut,  Tholiin,  Tcllier, 
Van  don  Biissrh,  Vieuble.d,  Vorniére,  AVutcL 

Les  étudiants  en  médecine  :  MM.  Amiard,  Blasart. 
Danhiez,  Desmoulin,  Donny,  Gallois,  Goidin,  Gorecki, 
Ilurez,  Manil,  Pérard,  Robert. 


S’ctaienl  excuses  :  MM.  Calot,  Castianx,  Chîcandard, 
Mubille,  Makereel,  Pamart,  Planque,  Sivry,  T.  Terrien, 
F,  Terrien. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire 
général,  M.  Ronnaux,  24,  avenue  Mac-Mahon.  Tel. 
Wügram  42-1^^. 

Secours  aux  Infortunes  de  guerre.  —  L'Union  des 
Médecins  mutilés  de  Guerre,  lü,  rue  Blanche,  à  Paris, 
composée  de  médecins  mutilés  de  guerre,  ou  hlessés, 
et  titulaires  d’une  pension,  prie  MM.  les  médecins  de 
France  et  des  Colonies  de  bien  vouloir  lui  signaler  les 
infortunes  conséquences  de  la  guerre. 

L'action  de  TU.  M.  M.  G.  vise  à  compléter  celle  de 
l’Association  des  anciens  médecins  des  corps  combat¬ 
tants,  qui  lui  a  accordé  son  patronage,  et  à  secouiir 
moralement  et  pécuniairement,  soit  les  médecins  dans  le 
besoin,  soit  les  veuves  de  guerre  ou  les  orphelins  des 
camarades  tombés  au  champ  d’iionnenr. 

Cotisations.  —  Membres  titulaires  :  c’est-à-dire  inéda- 
cins  mutilés  ou  blessés  avec  pension,  cotisation  de  5  fr  , 
rachetable  par  100  fr.  Membres  adhérents  :  médecins 
ayant  fait  lu  guerre  1014-1918  et  s’intéressant  à  notre 
(Kuvre  :  cotisation  de  20  fr.,  rachetable  par  500  fr. 
Membres  bienfaitr iirs  :  cotisation  de  lOO  fr.  non  racbc- 
table.  Mais  les  membres  bienfaiteurs  seront  nommés 
membres  honoraires  quand  le  total  de  leurs  versements 
atteindra  5.000  fr. 

Adresser  les  cotisations  à  l’U.  M.  M.  G.,  19,  rue  Blanche, 
à  Paris. 

Les  étudiants  en  médecine  en  1913  et  en  1926. 

—  M.  Georges  Bret,  (lé]>ulé,  ayant  demandé  à  M.  le 
ministre  de  l’Instructioii  publiijue  quel  a  été  le  nombre 
des  étudiants  inscrits  dans  les  Facultés  et  Ecoles  de 
Médecine  :  1»  en  1913;  2»  en  192»>,  a  reçu  la  réponse  .sui- 

«  Statistique  au  15  Janvier  1913  :  Facultés  et  Facultés 
mixtes  de  Médecine  ;  8.247;  Ecoles  de  Médecine  :  1.497. 

—  Statistique  au  31  Juillet  I92(î  :  Facultés  et  Facultés 
mixtes  de  Médecine  :  10.821  ;  Ecoles  de  Médecine:  Î.4G5.  » 

Achat  d’une  propriété  par  l’Assistance  publique. 

—  Conformément  aux  conclusions  d’un  rapport  de 
M.  Beaud,  au  nom  de  la  5»  Commission,  le  Conseil  muni¬ 
cipal  de  Paris  vient  d'adopter  les  conclusions  d’un  mé¬ 
moire  de  M.  le  Préfet  de  la  Seine  relatif  à  l’acquisiiion 
par  l’Administration  de  l’Assistance  publique  d’une  pro¬ 
priété  à  Labruyère  (Oise),  propriété  devant  servir  à  la 
création  d’un  établissement  destiné  n  l’hospitalisation  de 
tuberculeux  (hommes). 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Est  promu  au  grade 
de  médecin-major  do  D*  classe  et  est  admis  à  la  retraite, 
M.  Bignud,  rnédccin-inajor  de  2®  classe. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  désignés 
pour  remplir  les  fonctions  ci-après  : 

Président  de  la  Commission  spéciale  de  réforme  :.A 
Cherbourg,  M.  le  médecin  en  chef  de  D»  classe  Meslcl; 
à  Brest,  M.  le  médecin  en  chef  de  1'"  classe  Brunet; 
à  Lorient,  M.  le  médecin  en  chef  de  1"  classe  Bcllet;  à 
Rocliefort,  M.  le  médecin  en  chef  do  D"  classe  Fauche- 
raud  ;  à  Toulon,  M.  le  médecin  en  chef  de  D*  classe 
Viguier;  à  Bizerte,  M.  le  médecin  en  chef  de  2"  classe 

Médecin  en  chef  du  centre  de  réforme  de  Bizcrlc  :  M.  le 
médecin  principal  Maiiran  (M.). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  Pkesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aii.t  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  ce.ssions  ayant 
un  caractère  médical  ou  pura^médical -,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Pria-  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


On  cherche  N»*  1,  7,  8,  9.  11  de  1914  (ou  l’année 
complète)  des  Annales  des  Maladies  de  l'oreille.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  179. 

Dame  sténographlste,  sér.  réf.,  disp.  qqs.  h.  apr.- 
midi,  ch.  Irav.  secret,  méd.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  2Q2. 

Jne  fille  sér.,  expérimentée,  aténo-dact.,  bonnes 
not.  anglais,  dés  empl.  secrét.  chez  Dr.  ou  ds.  mai¬ 
son  santé  si  poss.  —  Ecrire/’.  M.,  n®  212. 


Techniques  de  laboratoire.  Leç.  prat.  données 
par  a.  chef  de  Lab.  à  la  Kac.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  214. 

A  céder  1  labié  examens  métal,  1  lavabo  à  pédale, 

1  guéridon  2  étages  verre,  état  neuf,  895  fr.,  1  trans¬ 
forma  tcur  cautère  et  lumière  1 10  v.,  et  accès  s.  375  fr. , 
instruments  et  appareils  div.  Loreau  3  bis,  rue  Abel, 
Paris,  XIL. 

On  demande  1”  arroudissera.  un  appartement  dans 
vieil  immeuble,  8  pièces,  ou  appartem.  et  grand 
atelier  pouvant  convenir  à  établissement  orthopédie, 
ensoleillée  et  aéré.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  240. 

A  céder  baul.  imrn .  Toulon  prop.  11  hect.  pins,  jard. 
ombrages  pr  mais,  repos,  héliothér.,  b.  constr.,  18  p., 
vue  lucrv.  mer,  mont.  Lollab.  méd.  ass.  P.  M.,  n"  243. 

Maison  de  spécial,  pharm.  de  premier  ordre  re¬ 
cherche  deux  jeunes  confrères  très  actifs  pr  visiter  î 
1°  les  médecins  de  Paris  ;  2“  le  corps  méd.  de  la 
région  du  Centre.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  248. 

nflrmière  ayant  grde  prat.  trav.  Labor.  ch.  empl. 
1/2  journ.  Meill.  référ.  —  Ecrire  P  M  .  n»  252. 

Docteur  serait  reconn.  à  confr.  qui  indiquer,  local. 
3  p.  vid.,  cuis.,  rive  g.  N'exercera  pas.  P.  M.,  n“  253. 

On  demande  méd.  radiologiste  posséd.  appar.  pr 
clin,  ayant  nonibr.  clientèle.  —  Ecrire  P.  M..  n®  254. 

Chimiste  biologiste  cl  bactériologiste.  Monsieur 


et  Dame,  rh.  pl.  ds  Laboral.  ou  Hôp,,  Paris  ou  prov. 
Disposés  à  mettre  20.000  fr.  —  IDcr.  P.  M.,  n®  255. 

Infirmière  dipl.,  longue  expér.,  habit,  ttes  inject., 
ch.  sit.  soins  ou  secr.  apr.-m.  ou  s.  seul.  P.  M.,  n®  256. 

Sténo-dactylographe,  brevet  supérieur,  cherche 
secrétariat.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  257. 

Machine  électrostatique  portative  avec  ses  acces¬ 
soires  medicaux  fi  céder.  —  Ecrire  à  M.  Serre,  22, 
rue  N.-D.-de-Nazareth,  Paris. 

InPirmlère  dipl.,  exc.  réf.,  ch.  gardes  ou  pl.  stable 
pr.  malades,  infirmes,  enf.  Paris  ou  banl.  P.  M. ,  n®  259. 

Dans  clinique  XVII''  arrond.  place  pour  spécialiste 
bronches,  poumons.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  260. 

Auteur  travaux  très  concluants  (infections,  intoxi¬ 
cations,  nutrition)  désire  connaître  confrère  français 
ayant.  Etabliss.  médical  confort,  et  situé  loin  des 
grands  centres,  eu  vue  lui  coulier  traitement  nouveau 
en  France.  —  Ecrire  P.M.,  n®  261. 

D''  recom.  dame  secrét.  sténo-dact,,  empl.  conf. 
maison  santé,  D' ,  préf.  banl. ,  logée.  Ecr.  P.  M.,  n®  262. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant:  O.  PORÉE. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  SCLÉROSE  CÉRÉBRALE 

CENTRO-LOBAIRE 

A  TENDANCE  SYMÉTRIQUE 

ET 

L’ENCÉPHALITE  PÉRI-AXIALE  DIFFUSE 

Charles  FOIX  et  Julien  MARIE. 


En  Février  1913,  M.  Pierre  Marie'  et  l’un  de 
nous  avons  rapporté  sous  le  nom  de  sclérose 
intracérébrale  centro-lobaire  et  symétrique  l’ob¬ 
servation  anatomo-clinique  d’une  malade  qui,  à 
la  suite  d’une  affection  subaigu(''  s’étant  prolongé-e 
quatre  mois,  présentait  d’une  façon  définitive  et 
à  titre  de  séquelles, une  triplégie  spasmodique. 

L’autopsie  montrait  l’existence  d’un  double 
placard  de  sclérose  centro-lobaire,  symétrique, 
s’étendant  du  lobe  occipital  jusqu’à  la  région  des 
circonvolutions  rolandiques,  en  suivant  grossiè¬ 
rement  la  corne  du  ventricule  latéral.  Cette  affec¬ 
tion  se  présentait  donc  comme  la  séquelle  d’une 
maladie  de  l’adolescence,  la  mort  étant  survenue, 
non  point  du  fait  de  l’évolution  propre  des  lésions 
centrales,  mais  du  fait  d’une  affection  pulmonaire 
intercurrente. 

Or,  en  Avril  1912,  Schilder  "  avait  publié  une 
observation  en  apparence  très  dissemblable  :  une 
jeune  fille  de  14  ans  présenta  une  diminution  de  la 
vue,  accompagnée  d’une  légère  hyperémie  papil¬ 
laire;  quatre  semaines  plus  tard,  la  cécité  était 
complète  ;  les  facultés  psychi¬ 
ques  diminuèrent  d’activité,  puis 
s’installa  une  hémiplégie  droite 
avec  aphasie,  démence  et  con¬ 
somption  ;  cinq  mois  et  demi 
après  le  début,  l’enfant  mourait. 

Somme  toute,  le  fait  rapporté 
par  Schilder  appartenait  à  une 
affection  subaiguë,  progressive, 
entraînant  la  mort  en  quelques 
mois  et  se  traduisant  par  une 
symptomatologie  voisine  de  celle 
des  tumeurs  cérébrales. 

Cette  observation  apparaît 
donc  comme  très  différente  de  la 
nôtre  qui  se  présentait  grossiè¬ 
rement  comme  un  syndrome  de 
Little,  apparu  tardivement. 

Mais,  par  contre,  la  compa¬ 
raison  des  lésions  anatomiques 
met  en  évidence  des  lésions  sinoni 
de  structure  histologique  fine' 
identique,  tout  au  moins  de  lopo^■ 

■.  graphie  semblable.  L’intensité  de 
la  prolifération  névroglique  était 
en  outre  commune  aux  2  lésions. 

La  suite  des  événements  a 
démontré  qu’il  s’agit  là  d’une 
affection  vraisemblablement  au¬ 
tonome  qui  mérite  d’être  isolée 
dès  maintenant  et  qui  peut  évo¬ 
luer  sous  deux  types  :  un  type 
chronique,  à  séquelles,  un  type 
subaigu,  mortel. 

Depuis  notre  premier  trav/aif 
de  Février  1913,  nous  avon  s  observé  d'eu^r  nou¬ 
veaux  cas  appartenant  au  premier  type  de  la 

.  -  - —  -  dfr  ■.keàroL,  .Février 

ologiqnc,  Jaiivici- 


maladie;  l'un',  étudié  avec  MM.  Baruck  et  Ba- 
riéty,  était  remarquable  par  l’importance  des 
séquelles  représentées  par  une  quadriplégie,  de 


la  cécité,  de  l’idiotie,  de  l’épilepsie  ;  l’autre, 
inédit,  concernait  un  vieillard  porteur  depuis 


rapportées  à  l’étranger  par  Krabbe',  Staufen- 
berg”,  .iacob’,  Klarfeld ',  Cassirer  et  Lévy", 
Bouman",  Collier’,  etc.  En  France  par  MM.  Fla¬ 
teau  *.  Bassi”,  Baboneix. 

Deux  observations  anatomo-cliniques  àeleuco- 
encéphalite  dues,  l’une  à  MM.  Claude  et  Lher- 
mitte'",  l’autre  à  MM.  Juraentié  et  Valière-Vialex", 
présentent  certaines  analogies  avec  l’encéphalite 
périaxiale,  mais  les  différences  s’avèrent  si  no¬ 
tables  qu’on  ne  peut  conclure  avec  certitude  à 
l'identité. 

De  toute  façon,  entre  les  nouveaux  faits  que 
nous  avons  constatés  et  ceux  de  la  plupart  de  ces 
auteurs,  se  poursuit  cette  opposition  que  nous 
avons  signalée  dès  le  début  de  ce  travail  entre  le 
type  chronique  à  séquelles  et  le  type  évolutif 
subaigu  d’une  affection  que  nous  croyons  pourtant 
univoque. 

Avant  de  la  définir  nous  donnerons  d’abord  nos 
documents  personnels,  nous  tenterons  ensuite 
une  synthèse  anatomique,  puis  clinique,  de  la 
maladie. 


(l’ieriT  Marie 
,  alteinte  de  lubereulos 
naire,  el  qui  avait  été  frappée  à  18  ans, 
jours,  d’uue  faiblesse  rapidement  progressive  des 
quatre  membres,  s’accompagnant  de  raideur  extrême- 
]ja  face  était  dès  ce  moment  respectée,  mais  la  parole 
était  impossible  sans  qu’il  soit  possible  de  préciser 
s’il  s’agissait  d’aphasie.  De  toute  façon,  la  malade 
n’était  pas  aveugle,  puisqu’elle  affirme  qu’elle  pou- 


Cet  état  s’améliora  dans  les  n 
parole  revint  au  bout  de  deux  mois 
et  bredouillée,  puis  plus  nette;  ef 
normale;  le  bras  droit  s’améliora 


1.  P.  Marie  et  Foix.  —  ,s 
et  Itcpu^ 

2.  Son 


.  Sciiii.oER.  «  Zur  Kenulnis  der  eojfenaiinten'  diffti- 
bklcrose  ».  Zeiiachr.  /,  d..ges-.  JVeur.  u.  P.ii/d/i.,  t.  X. 

2,  p.  1.  . 


l’enfance  d’un  pied  bol  spasmodique  acquis. 

Depuis  l’étude  de  Schilder,  une  trentaine  d’ob¬ 
servations  ayant  trait  pour  la  plupart  à  la  forme 
subaiguë,  de  symptomatologie  tumorale,  ont  été 


d’abord  pénible 
est  maintenant 

la  jambe  droite  et  le  côté  gauche 
se  sont  également  améliorés,  mais 
demeurent  toujours  faibles  et  ex¬ 
trêmement  raides.  En  somme,  lu 
malade  demeure  atteinte  d’une 
triplégie  spasmodique  (les  deux 
jambes  et  le  bras  gauche)  extrê¬ 
mement  marquée  qui  la  fixe  au  lit, 
la  sensibilité  est  intacte,  la  vue 
conservée,  l’état  psychique  satis¬ 
faisant.  Elle  mourut  non  pas  du  fait 
de  l’évolution  pro|)re  des  lésions 
centi-ales,  mais  du  fait  de  sa  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Aiidiomiqucmeiit,  il  existe  un  pla¬ 
card  bilatéral  et  symétrique  de 
sclérose  centro-lobaire  qui  frappe 
le  lobe  occipital  en  son  entier,  le 
lobe  pariétal  à  sa  partie  supé¬ 
rieure,  la  partie  postérieure  du 
corps  calleux;  la  lésion  étudiée  au 
\Yeigcrt  présente  ce  caractère  im¬ 
portant  de  respecter  partent  le 
cortex  et  une  fine  bordure  de  fibres 
myéliniques  ;  ce  placard  est  essen- 

1.  Kiudbe.  —  Zeiiachr.  /.  d.  ges. 
Neiir.  II.  Psych.,  t.  XX,  1U13,  p.  108. 

2.  Staui'exberg.  —  Ibid.,  t.  XXXIX, 
1U13,  p.  :>:>(!. 

3.  Jacor.  —  Udd.,  t.  XXVlf,  1915, 
p.  290. 

4.  Ki.ari-ei.d.  —  AUg.  Zeiiachr.  /. 
Payeh.,  1922-1923,  t.  LXXIX,  p.  294. 

5.  Cassirer  et  Lévy.  —  Zeiiachr. 
/.  d.  gca.  .\eiir.  ii.  Payeh.,  t.  LXXXI, 
1923,  p.  290. 

6.  liou.MAN.  —  Jlraiii,  Déc.  1924. 

7.  CoLi  1ER.  —  Ibid.,  Dec.  1924. 

8.  Fi.atau.  —  «  Encephaleucopalhio 
ecphalc,  1925,  n«  7,  p.  475. 


I  du  27  Mai  1920  et 
E.  —  Knecphale,  1. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  2  Avril  1927 


N“  27 


tiellemcnt  constitué  par  une  sclérose  névroglique 
adulte  extrêmement  serrée,  très  riche  en  fibrilles: 
les  axes  conjonctivo  vasculaires  sont  modérément 
proliférés  ;  la  démyélinisation  est  à  peu  près  absolue  ; 
les  cylindraxes  sont  très  clairsemés,  la  plupart 
malades  :  cependant  il  y  a  dans  l'ensemble  persis¬ 
tance  relative  des  cylindraxes. 

OiisiîHVATioN  11  (Cil.  l'oix,  Bariéty,  Baruck  et 
.lulien  Marie,  Soricté  de  .yetiroloÿic,  26  Mai  1926).— 
Enfant  de  14  ans,  hospitalisée  depuis  dix  ans  et  pré¬ 
sentant  depuis  l’àge  de  4  ans  1/2  un  syndrome  neu- 


l'ig.  4.  —  .\specl  nKicr(i.scopi(|ne  de  la  lésion  (obs. 
constitué  par  un  placard  grisAtre  centro-lobairc. 

rologiqiie  non  évolutif  et  caractérisé  principalement  : 

1"  Par  une  cécité  complète; 

2"  Par  une  déchéance  psychique  extrême: 

l’ar  un  syndrome  épileptique  (30  à  40  crises 
comitiales  par  mois); 

4"  Par  une  quadriplégic  spasmodique,  remar¬ 
quable  surtout  par  l'intensité  extraordinaire  des 
contractures. 

Les  memltres  inférieurs  sont  contracturés  en 
flexion,  la  contracture  prédominant  à  la  racine  du 
membre. 

Le  membre  supérieur  gauche  est  contracturé  en 
flexion;  cette  contracture,  extrêmement  marquée, 
prédomine  nettement  à  la  racine  du  membre. 

La  contracture  du  côté  droit  est  légère  et 
n'intéresse  que  la  racine. 

Tous  les  rédexes  tendineux  sont  exagérés. 

Le  signe  de  Babinski  est  positif  des  deux  côtés. 

.Inatuniifjuenient ,  on  constate  l'existence  d'une 
lésion  sensiblement  symétrique,  ccutrolobaire, 
s'allongeant  du  pôle  frontal  jusqu'au  pôle  occipi¬ 
tal.  Elle  api)araît  comme  un  placard  grisitre  et 
ellcenvoio  latéralement  des  expansions  qui  occu¬ 
pent  le  centre  des  folioles  des  circonvolutions,  à 
la  façon  des  nervures  centrales  d'une  feuille, 
dette  lésion  est  constituée  par  une  sclérose  né- 
vioglique  adulte  on  domine  la  névroglie  fibril- 
laire;  la  démyélinisation  est  totale  ;  la  destruction 
cylindraxilc  totale  au  centre,  partielle  è  la  péri¬ 
phérie  où  réapparaissent  quelques  rares  cylin- 
draxi's  très  altérés. 

OiisKKvxTioM  111.  —  Lap...,  63  ans,  administrée 
de  l'hospice  d'ivry,  est  atteinte  depuis  l'enfance 
d'un  pied  bot  spasmodique.  Cette  malade  a,  en 
elTct.  présenté,  à  l'Age  de  quelques  mois,  des  con¬ 
vulsions  A  la  suite  desquelles  est  apparue  la 
déformation  du  pied  droit. 

Celte  dei-nière  réalise  un  aspect  de  varus 
équin  par  contracture  du  triceps  sural  et  des 
muscles  postérieurs  de  la  jambe.  Le  mouvement 
de  (lexion  du  pied  sur  la  jambe  est,  de  ce  fait, 
très  limité.  Cependant,  la  force  déployée  parles 
extenseurs  èl  le  jambier  antérieur  pour  réaliser 
ce  mouvement  apparaît  sensiblement  normale.  On 
constate  une  grosse  atrophie  musculaire  prédo¬ 
minant  sur  les  extenseurs.  Le  réflexe  rotulien  est 
vif.  L'achillécn  ne  peut  pas  être  mis  en  évidence, 
probablement  A  cause  de  la  contracture.  Le  signe 
de  Babinski  est  positif. 

j4natomitjiiement,  on  constate  l'existence  d'un  foyer 
de  sclérose  centro-lobaire  localisé  A  la  partie  haute 
du  cerveau  gauche.  Par  suite  de  la  rétraction  de  la 
substance  blanche,  se  trouve  réalisé  uu  curieux  as¬ 
pect  de  suture  des  deux  côtés  O|)posés  du  cortex.  Les 
rapports  de  la  lésion  avec  le  lobule  paracentral 
exqjliqucnt  l'aspect  cliniquo  des  symptômes.  Ce  pla¬ 
card  sinueux  est  constitué  par  une  sclérose  névro¬ 
glique  adulte  très  puie  et  très  ancienne  et  les 
diverses  lésions  histologiques  déjà  décrites  sont 
retrouvées  ici. 

Il  est  très  facile  de  voir  les  traits  communs  de 
ces  trois  observations.  Dans  les  trois  cas,  l’évolu¬ 
tion  y  comporte  trois  phases. 


-Il) 


Une  phase  aiguë  d'nitaque,  caractérisée  par  des 
accidents  assez  brusques  à  type  surtout  moteur  : 
paraplégie,  quadriplégie,  convulsions,  difficulté 
de  la  parole,  état  général  grave. 

Celte  phase  se  prolonge  pendant  quelques  se¬ 
maines  ou  quelques  mois, 
puis  l'affection  s'arrête,  le 
malade  restant  très  tou¬ 
ché. 

Une  phase  de  réparation 
relative  où  les  symptômes 
observés  s’amélio¬ 
rent,  laissant  toutefois 
des  séquelles  impor- 

Unc  phase  chro¬ 
nique  de  séquelles  où 
le  malade  se  présente 
comme  un  infirmeplus 
ou  moins  profondé¬ 
ment  atteint. 

Les  cas  se  rappor¬ 
tant  au  type  isolé  par 
Schilder  se  présentent  comme  assez  dilfércnts  ; 
nous  résumerons  ici  l’observation  de  Bouman 
qui  est  une  des  plus  caractéristiques. 

Obseuvatio.n  (de  Bouman).  —  Femme  de  32  ans, 
chez  laquelle  débute  progressivement  une  aIVcclion 
simulant  après  deux  mois  d’évolution  la  symptoma¬ 
tologie  d’une  tumeur  occipitale.  Les  symptômes 
consistaient  :  en  liémianopsie  gauche,  congestion  du 
fond  d’ceil,  crises  convulsives  généralisées  et  hypoi-- 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien.  .Malgré  la  tré¬ 
panation  décompressivc,  le  complexus  clinique  s’en- 


affaiblissement  mental,  Iriplégie  et  mort  après  six 
mois  d’évolution. 

Anatomiquement ,  lésions  macroscopiques  d’encé¬ 
phalite  péri-axiale. 

Histologiquement ,  démyélinisation  complète,  axo¬ 
nes  lésés  en  grand  nombre,  mais  persistants;  infil¬ 
tration  des  gaines  vasculaires,  prolifération  névro¬ 
glique  active  avec  présence  de  grandes  cellules 
gliales  polynucléées. 

On  retrouve  ici  les  traits  généraux  de  rol)ser- 
valion  de  Schilder,  résumée  au  début  de  cet 
article  :  le  début  assez  rapidement  progressif  par 
des  troubles  sensoriels  et  moteurs  :  diminujion 
de  la  vue,  hémianopsie,  parésie  du  bras  gauche, 
convulsions. 

I,  aggravation  consécutive  avec  amaurose,  qua¬ 


driplégie,  surdité.  Un  état  congestif  du  fond  de 
l’œil  fait  penser  à  une  tumeur  cérébrale. 

La  terminaison  fatale  en  six  mois. 

Si  maintenant  on  compare  cette  observation 
(ainsi  d'ailleurs  que  toutes  les  observations  simi- 


croscopique  de  lu  lésion  (obs.  III).  Placard  de  sclérose 

laires)  aux  cas  que  nous  avons  étudiés,  on  voit  que 
la  différence  réside  surtout  dans  l’absence  de  la 
phase  de  réparation  relative  et  par  conséquent 
de  séquelles  persistantes,  plus  ou  moins  mas¬ 
sives,  mais  compatibles  avec  l'existence. 

Synthèse  ANATOMIQUE.  — -  L’identité  des  deux 
types  cliniques  que  peut  affecter  la  maladie  s’im¬ 
pose  surtout  d’après  la  topographie  et  l’aspect 
anatomique  d^s  lésions. 

Macroscopiquement,  la  sclérose  centro-lobairc 
se  caractérise  par  l’apparition,  après  un  séjour 
prolongé  de  la  pièce  dans  le  formol,  d’un  pla¬ 
card  grisâtre  et  dur,  occupant  avec  prédilec¬ 
tion  la  substance  blanche  des  hémisphères. 
Dès  lors,  on  reconnaît  du  premier  coup  d’œil 
la  symétrie  lésionnelle,  l’intégrité  apparente 
du  cortex,  la  continuité  de  la  lésion  qui  se 
faufile,  toujours  strictement  centro-lobaire 
dans  les  sinuosités  des  circonvolutions. 

Au  "Weigert,  la  lésion  apparait  comme  tail¬ 
lée  à  l’emporte-pièce,  la  démyélinisation  est 
en  effet  massive,  mais  cette  méthode  révèle 
encore  l’un  des  caractères  anatomiques  les 
plus  essentiels  de  la  sclérose  centro-lobaire  : 
l'intégrité  constante  d'une  fine  bande  de  fibres 
sous-corticales  qui,  par  son  intense  coloration, 
semble  souligner  d’un  trait  continu  la  face  pro¬ 
fonde  du  cortex. 

V histologie  fine  confirme  l’intégrité  du  cor¬ 
tex,  l’importance  prédominante  de  la  réaction 
névroglique  dans  la  constitution  de  la  lésion. 
Il  s’agit  de  névroglie  adulte,  extrêmement 
serrée,  avec  enchevêtrement  très  riche  en 
fibrilles,  grande  densité  de  cellules  rondes; 
par  contre,  ni  cellules  en  bâtonnets,  ni  cellules 
amœbo'fdes,  ni  corps  granuleux.  Les  axes 
vasculo-conjonclifs  apparaissent  plus  nom¬ 
breux  que  normalement  par  suite  de  la  rétrac¬ 
tion  de  la  substance  blanche  au  niveau  du 
foyer. 

Si  la  destruction  myélinique  est  presque  abso¬ 
lue,  il  n’en  est  pas  de  meme  en  ce  qui  concerne 
les  cylindraxes;  si  ces  derniers  sont  à  peu  près 
totalement  détruits  en  plein  centre  lésionnel,  ils 
réapparaissent  à  la  périphérie  du  placard,  plus  ou 
moins  lésés,  cassés,  moniliformes ,  filiformes, 
ballonisés. 

Tels  sont  les  caractères  d'ensemble  qui  s’appli¬ 
quent  à  nos  trois  observations  ;  il  y  a  bien  quel¬ 
que  différence  entre  ces  trois  cas,  mais  les  ana¬ 
logies  sont  su/fisamment  nombreuses  pour  con¬ 
clure  à  l'identité. 

Si  nous  étudions  comparativsment  les  lésions 
de  la  sclérose  centro-lobaire  et  celles  de  l’encé¬ 
phalite  péijV-iaxifiïèj  ^ous  remarquons  que  le  trait 
commun,  dominant,  est  l'identité  de  topographie. 

Les  différences  macroscopiques  tiennent  prin- 
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cipalement,  en  ce  qui  concerne  l’encéphalite  péri- 
axiale,  à  la  teinte  de  la  lésion  qui  est  jaunâtre  et 
non  grisâtre  ;  à  la  consistance  du  foyer,  tantôt 
plus  ferme,  tantôt  diffluent  comme  dans  l’encé¬ 
phalite  suppurée;  à  l’absence  ou  au  faible  degré 
de  rétraction  de  la  substance  blanche.  Cette  ré¬ 
traction,  par  contre,  est  toujours  nette  et  parfois 
considérable  dans  la  sclérose  centro-lobaire. 

En  réalité,  la  différence  fondamentale  entre  ces 
deux  lésions  est  d’ordre  histologique  et  elle  inté¬ 
resse  d’une  façon  exclusive  le  tissu  névroglique 
et  les  vaisseaux  :  névroglie  adulte  riche  en  fibrilles, 
périvascularite  scléreuse,  témoignent  du  processus 
cicatriciel  dans  la  sclérose  centro-lobaire.  Né¬ 
vroglie  jeune,  riche  en  cellules,  présence  d’élé¬ 
ments  géants,  parfois  multinucléés,  périvascula¬ 
rite  avec  infiltration  leucocytaire  et  présence  de 
corps  granuleux  témoignent  du  processus  évolutif 
dans  l’encéphalite  péri-axiale  diffuse.  Ou  trouve 
dans  les  observations  de  M.  Plateau,  de  M.  Barré, 
de  bonnes  études  de  cette  dernière  variété. 

En  somme,  après  cette  étude  anatomique  com¬ 
parative,  on  est  fatalement  conduit  à  penser 
qu’il  s’agit  d’une  seule  et  même  lésion 
observée  à  deux  stades  différents  de  son 
évolution  :  en  pleine  activité  dans  l’encé¬ 
phalite  périaxiale,  définitivement  éteinte 
dans  la  sclérose  centro-lobaire. 

Synthèse  clinique.  —  La  sclérose 
centro-lobaire  et  l’encéphalite  périaxiale 
diffuse  représentent  donc,  dans  notre  con¬ 
ception,  les  deux  stades  et  les  deux  varié¬ 
tés  cliniques  d’une  seule  et  même  maladie. 

Cette  division  en  deux  types  cliniques  est 
adoptée  également  par  MM.  Barré,  Morin, 

Rays  et  Draganesco. 

La  sclérose  centro-lobaire  en  est  la  forme 
de  guérison  :  c’est  une  maladie  fixé 
patible  avec  l’existence,  mais  s’accompa¬ 
gnant  de  séquelles  définitives  plus  ou  moins 
importantes. 

L’encéphalite  périaxiale  est  une  affection 
évolutive,  dont  le  tableau  clinique  peut 
se  compléter  progressivement  en  quelques 
mois  et  dont  le  pronostic  a  paru  aux  au¬ 
teurs,  mais  à  tort  selon  nous,  constamment 
fatal.  Nous  tenterons  d’abord  de  décrire 
l’aspect  clinique  et  l’allure  évolutive  du  type  de 
la  maladie  que  nous  avons  personnellement 
observée. 

La  sclérose  cérébrale  centro-lobaire  évolue, 
avons-nous  dit,  en  trois  phases,  un  peu  à  la  ma¬ 
nière  de  la  poliomyélite  : 

Phase  d’attaque; 

Phase  de  régression; 

Phase  de  séquelles. 

La  phase  d'attaque  s’installe  d’une  façon  relati¬ 
vement  brusque  :  c’est  en  quin^e  jours  que  se 
constitue,  dans  notre  premier  cas,  le  syndrome 
de  quadriplégie  spasmodique  avec  troubles  de  la 
parole.  La  face  était  indemne.  JL.a  malade  affirme 
qu’elle  pouvait  lire. 

C’est  brusquement,  après  une  crise  convulsive, 
que  s’observa  la  déformation  du  pied,  dans  notre 
troisième  observation. 

Nous  ne  pouvons  préciser  les  caractères  du 
début  dans  l’observation  II,  l’enfant  ayant  été 
abandonnée  complètement  après  son  placement 
à  l’hospice;  il  s’agissait  cependant  d’une  affection 
acquise,  mais  nous  ne  pouvons  savoir  si  une 
cécité  à  marche  rapide  a  ouvert  la  scène  ou  si  la 
quadriplégie  spasmodique  s’est  installée  la  pre¬ 
mière. 

En  somme,  cette  phase  d’attaque  est  essentiel¬ 
lement  caractérisée  par  la  constitution  rapide,  en 
quelques  semaines  ou  en  quelques  jours,  d’un 
syndrome  moteur  spasmo-paralytique,  plus  ou 
moins  massif,  dans  lequel  prédominent  d’emblée 
des  contractures  précoces  très  prononcées.  Cette 
période  peut  être  entrecoupée  d’accidents  con¬ 


vulsifs,  préludant  à  l’apparition  des  paralysies. 
Des  troubles  sensoriels  et  principalement  la  cécité 
à  marcjie  rapide  peuvent  fort  probablement  re¬ 
présenter,  dans  certains  cas,  la  première  mani¬ 
festation  clinique. 

Cette  phase  d’attaque,  pendant  laquelle  le 
maximum  des  symptômes  est  rapidement  atteint, 
reste  à  peu  près  inchangée  pendant  quelques 
semaines  ou  quelques  mois;  à  cette  période 
«  étale  »  succède  : 

La  phase  de  régression.  Elle  est  particulière¬ 
ment  manifeste  dans  notre  premier  cas  :  deux 
mois  après  le  début,  le  premier  symptôme  d’amé¬ 
lioration  est  fourni  par  la  réapparition  de  la  pa¬ 
role;  elle  est  d’abord  pénible,  bredouillée,  puis 
plus  nette,  puis  finalement  normale;  la  régression 
de  l’aphasie  fut  donc  ici  totale.  Il  n’en  fut  pas  de 
même  de  l’état  paralytique  ;  seul  le  bras  droit 
s’améliora  nettement  au  bout  d'un  an. 

En  somme,  cette  régression,  à  en  juger  par  les 
séquelles,  n’est  jamais  considérable  dans  nos  cas; 
l’atteinte  est  par  trop  massive  ou  par  trop  pro¬ 


Fig.  7.  —  Structui'o  du  [placard  do  sclérosa  coloré  (procédé 
Lherinitte).  Prolifération  de  la  névralgie  fibrillaire.  Multiplicuti 
des  noyaux,  surtout  des  noyaux  clairs. 

fonde  pour  permettre  la  réparation  complète. 

La  phase  de  séquelles  commence  donc  environ 
douze  à  dix-huit  mois  après  le  début;  à  partir  de 
cette  date,  il  ne  faut  pas  compter  sur  l’atténua¬ 
tion  des  symptômes;  il  ne  s’agit  pas  d’ailleurs 
d’un  malade,  mais  d’un  infirme  présentant  un 
syndrome  neurologique  immuable,  traduction  de 
la  lésion  cicatricielle  cérébrale.  L’importance  de 
ces  séquelles  est  très  variable;  elle  est  com¬ 
mandée  non  seulement  par  l’étendue  et  l’intensité 
des  lésions,  mais  aussi  par  l’âge  du  sujet.  On 
conçoit  donc  l’énormité  de  ces  séquelles  dans 
notre  second  cas,  où  la  maladie  frappe  un  enfant 
de  4  ans  d’une  façon  massive,  la  lésion  symétri¬ 
que  pouvant  être  suivie  sans  solution  de  conti¬ 
nuité  du  pôle  frontal  au  pôle  occipital;  le  sujet  se 
présentait  alors  à  14  ans  quadriplégique,  aveugle, 
idiot  et  grand  épileptique. 

Les  séquelles  étaient  encore  considérables  chez 
notre  première  malade;  elles  consistaient  en  une 
triplégie  extrêmement  spasmodique,  déterminant 
une  impotence  à  peu  près  complète. 

Quoique  non  négligeables,  elles  étaient  dis¬ 
crètes  et  surtout  très  limitées  dans  notre  troisième 
cas,  où  elles  se  réduisaient  à  un  syndrome  de 
pied  bot  spasmodique  très  contracturé  avec  atro¬ 
phie  de  la  jambe  et  du  pied;  mais  même  dans 
cette  séquelle  si  limitée,  nous  retrouvons  l’un  des 
caractères  les  plus  habituels  de  la  sclérose  centro- 
lobaire  et  qui  donne  à  ces  syndromes  moteurs  si 
divers  une  note  commune  :  V intensité  extraordi¬ 
naire  des  contractures  qui  déborde  l’aspect  para¬ 
lytique. 


L’observation  de  pareils  faits  autorise,  semble- 
t-il,  à  penser  que  la  lésion  nerveuse  cicatricielle, 
suivant  son  siège  et  son  importance,  puisse  se 
manifester  par  des  séquelles  soit  plus  discrètes 
encore,  soit  d’un  type  clinique  dillërent;  la  sclé¬ 
rose  centro-lobaire  est-elle  responsable  de  cer¬ 
taines  cécités  acquises  définitivement  ou  transi¬ 
toires  ‘  ?  Est-elle  responsable  de  certains  syn¬ 
dromes  hémiplégiques  ou  diplégiques  ?  Est-elle 
parfois  la  cause  insoupçonnée  de  certaines  épi¬ 
lepsies  essentielles  ou  de  certaines  débilités  men¬ 
tales?  seules  nos  connaissances  ultérieures  pour¬ 
ront  infirmer  ou  justifier  ces  hypothèses. 

L’encéphalite  péiuaxiale  diffuse  ou  sclé¬ 
rose  CENTRO-LOBAIRE  SURAIGUË  .MORTELLE.  — 

Dans  ces  formes  de  la  maladie  qui  s’observent 
aussi  bien  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants, 
le  tableau  clinique  se  complète  progressivement 
et  la  mort  survient  en  quelques  mois;  toutes  les 
observations  publiées  jusqu’ici,  sauf  les  nôtres, 
ont  trait  à  ce  type  évolutif  de  l’all'ection.  L’aspect 
clinique  le  plus  fréquemment  retrouvé  dans 
les  descriptions  des  auteurs  correspond  à 
ce  que  nous  allons  décrire  sous  le  nom  de  ; 

Forme  commune  à  symptomatologie  tumo¬ 
rale.  —  Le  début  est  plus  progressif  que 
brusque.  La  malade  se  plaint  de  céphalée, 
de  vertiges,  d’apathie  psychique,  mais  l’at¬ 
tention  est  surtout  attirée  et  très  précoce¬ 
ment  par  la  diminution  de  la  vue.  C’est 
pourquoi  la  plupart  des  malades  vont  con¬ 
sulter  dans  un  service  d’ophtalmologie  où 
divers  troubles  oculaires  peuvent  être 
constatés.  On  signalera  spécialement  : 

1“  La  diminution  notable  de  l’acuité  vi¬ 
suelle. 

2°  L’hémianopsie  ou  le  rétrécissement 
du  champ  visuel  avec  perte  de  la  vision  • 
pour  les  couleurs. 

3“  L’aspect  flou  de  la  papille  avec  con¬ 
tours  mal  définis,  les  vaisseaux  cachés  dans 
l’œdème  et  les  veines  dilatées. 

L’examen  neurologique,  à  cette  période 
de  début,  est  tantôt  complètement  négatif, 
tantôt  il  révèle  déjà  une  atteinte  modérée, 
unilatérale  ou  bilatérale,  de  la  voie  pyra¬ 
midale.  Des  crises  convulsives  peuvent 
s’observer  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie, 
précédant  souvent  l’apparition  des  paralysies 
(Collier,  Klarfeld)  ou  de  la  cécité  (Cassirer  et 
Lévy). 

En  somme,  le  début  de  la  maladie  se  caracté¬ 
rise  par  la  constitution  progressive  d’un  syn¬ 
drome  neurologique  dont  l’un  quelconque  des 
divers  éléments  peut,  suivant  chaque  cas,  appa¬ 
raître  en  premier  lieu;  ces  éléments  se  composent 
principalement  : 

De  troubles  visuels,  avec  diminution  de  la 
vue,  hémianopsie,  dyschromatopsie,  con¬ 
gestion  du  fond  d’œil. 

De  troubles  moteurs,  à  type  de  mono-,  d’hémi- 
ou  de  quadriparésie  spastique,  avec  ou 
sans  aphasie. 

De  troubles  psychiques,  avec  inertie,  apathie, 
lenteur  d’idéation. 

Environ  trois  à  quatre  mois  après  le  début, 
l'aUéction  çst  nettement  parvenue  à  période  d’état. 

A  ce  moment,  le  sujet  est  habituellement 
aveugle,  hémiplégique,  diplégique  ou  quadriplé¬ 
gique  et  notablement  affaibli  psychiquement.  Il 
continue  à  éprouver  de  la  céphalée,  des  vertiges, 
des  crises  convulsives.  C’est  dans  ces  conditions 
qu’un  examen  du  fond  d’œil  peut  être  décisif  pour 
la  détermination  diagnostique  et  thérapeutique. 
En  effet,  dans  50  pour  100  des  cas,  on  constate 
une  stase  papillaire  modérée.  Dès  lors,  la  cé- 
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phalée,  les  voniissenients,  les  vertiges,  les  crises 
convulsives,  la  torpeur  sont  interprétés  comme 
des  symptômes  d’hypertension  intracrânienne, 
hypertension  qui  d’ailleurs  parfois  existerait  réel¬ 
lement  (Schilder-Staufenberg) ;  comme  les  pre¬ 
miers  troubles  furent  souvent  des  troubles  visuels 
et  que  le  syndrome  moteur  s’est  constitué  pro¬ 
gressivement,  le  diagnostic  habituellement  envi¬ 
sagé  est  celui  de  tumeur  cérébrale,  probable¬ 
ment  occipitale.  La  trépanation  décompressive 
est  alors  décidée  (Schilder,  Barré,  Gassirer  et 
Lévy,  Bouman,  etc.). 

Dans  un  autre  groupe  de  faits,  les  mêmes  symp¬ 
tômes  sont  observés,  sauf  la  stase  papillaire  :  le 
fond  d’œil  est  normal  (Collier,  Grynfelt,  Géni, 
Staufenberg,  Klarfeld,  etc.).  Le  diagnostic  de 
tumeur  n’est  alors  que  rarement  envisagé  malgré 
l’allure  extensive  de  l’affection.  On  assiste  en 
quelques  mois  à  V évolution  complète  deln  maladie. 

D’une  façon  progressive,  entrecoupée  parfois 
de  périodes  de  régression  (Schilder),  le  tableau 
s’enrichit.  La  maladie  procède  volontiers  par 
pousséesévolutives,  chaque  progrès  étant  annoncé 
par  une  crise  convulsive  après  laquelle  s’ins¬ 
talle  le  symptôme  nouveau  (Collier,  Grynfelt, 
Klarfeld). 

Les  troubles  moteurs  prennent  la  première 
place;  ils  réalisent  habituellement  une  triplégie 
ou  une  quadriplégie  hyperspastique  ;  l’intensité 
extrême  de  la  contracture  explicitement  notée  par 
la  plupart  des  auteurs  fixe  le  sujet  dans  une  atti¬ 
tude  assez  com[)arable  à  celle  que  nous  avons 
observée  chez  nos  deux  premiers  malades  (Schil¬ 
der,  l’iateaû.  Barré). 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  en  général 
absents  ou  impossibles  à  apprécier. 

Les  troubles  sensoriels  consistent  habituelle¬ 
ment  en  une  cécité  complète  ou  en  une  hémia¬ 
nopsie  double.  La  surdité,  l’anosmie  peuvent 
s’observer. 

Les  troubles  psychiques  sont  considérables;  le 
malade  sombre  dans  un  état  de  démence  profonde 
et  meurt  dans  la  déchéance  complète,  douze  à 
dix-huit  mois  après  le  début  de  la  maladie. 

Diagnostic.  —  La  date  relativement  récente 
des  premiers  travaux  ayant  trait  à  cette  nouvelle 
entité  anatomo-clinique  explique,  en  partie,  la 
difficulté  très  réelle  du  diagnostic.  Ignorée  de  la 
plupart  des  auteurs  lors  de  la  première  observa¬ 
tion  clinique,  la  maladie  était  habituellement 
considérée  comme  une  tumeur  cérébrale  ou 
comme  une  forme  anormale  d’une  affection  con¬ 
nue.  G’est  ainsi  que.  pendant  la  période  aiguë,  on 
pose  habituellement  le  diagnostic  de  tumeur 
cérébrale;  c’est  l’erreur  la  plus  commune;  cepen¬ 
dant,  il  faut  signaler  que  la  stase  papillaire  reste 
toujours  modérée  ;  qu’elle  n’augmente  pas  malgré 
l’allure  extensive  du  syndrome  neurologique. 
Enfin,  la  bilatéralité  simultanée  des  signes  cli¬ 
niques  cadre  mal  avec  le  diagnostic  de  tumeur. 

Quand  le  fond  d’œil  est  normal,  on  s’attarde 
moins  longtemps  à  l’hypothèse  d’une  néoplasie, 
et  l’on  envisage  plus  volontiers  la  possibilité  d’une 
maladie  inflammatoire  de  l’encéphale. 

L’un  des  diagnostics  le  plus  facilement  éliminé 
est  certainement  celui  de  sclérose  en  plaques 
subaigur.  En  fait,  les  deux  tableaux  ne  se  res¬ 
semblent  pas  cliniquement;  l’importance  des 
troubles  visuels,  l’extraordinaire  intensité  des 
contractures,  la  discrétion  relative  et  l'absence 
de  signes  cérébelleux,  l’atteinte  profonde  du  psy¬ 
chisme  sont  autant  de  caractères  inhabituels  à 
la  sclérose  en  plaques  au  début. 

Plus  réelle  apparaît  la  confusion  possible  avec 
une  maladie  nerveuse,  capable,  comme  la  sclérose 
centro-lobaire,  de  donner  une  névrite  optique  et 
des  symptômes  paralytiques  bilatéraux;  c’est  la 
neuro-myélite  optique  ou  maladie  de  Dévie.  En 
fait,  les  modifications  importantes  du  liquide 
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céphalo-rachidien  et  l’évolution  toute  différente 
permettent,  avant  l’étude  anatomique,  la  discri¬ 
mination  entre  les  deux  syndromes.  Nous  cite¬ 
rons  simplement  la  confusion  possible  entre  l’en¬ 
céphalite  épidémique  et  la  syphilis  nerveuse. 

Le  diagnostic  de  la  sclérose  centro-lobaire  chroni¬ 
que  à  la  phase  de  séquelles  est  des  plus  délicats. 

Quand  l’affection  s’observe  chez  l’adolescent 
ou  chez  l’adulte,  il  faut  discuter,  principalement 
dans  les  formes  motrices,  la  sclérose  en  plaques, 
certains  ramollissements  cérébraux  bilatéraux,  en 
particulier  par  thrombose  basilaire,  voire,  pour 
les  formes  limitées,  la  poliomyélite. 

Le  diagnostic  apparaît  surtout  difficile  chez  le 
jeune  enfant  où  la  maladie  est  presque  aussi  fré¬ 
quente  que  chez  l’adulte  ;  c’est  principalement  le 
diagnostic  des  encéphalopathies  infantiles  parmi 
lesquelles  il  faut  savoir  reconnaître  la  sclérose 
lobaire  atrophique,  la  sclérose  tubéreuse  de  Bour- 
neville  et  Brissaud,  la  forme  juvénile  de  la  ma¬ 
ladie  de  Tay- Sachs,  l’hérédo-syphilis  cérébrale, 
les  gliomes  diffus.  Enfin  les  diverses  variétés  du 
syndrome  de  Little. 

Etant  donné  l’obscurité  considérable  qui  règne 
encore  dans  le  groupe  des  encéphalopathies  infan¬ 
tiles,  on  ne  peut  que  mettre  en  évidence  quelques 
caractères  différentiels  particuliers.  La  sclérose 
centro-lobaire  se  présente  comme  un  syndrome 
acquis,  à  début  relativement  franc,  à  évolution  au 
bout  d’un  certain  temps  non  progressive,  à  mani¬ 
festations  cliniques  ayant  une  tendance  à  la  symé¬ 
trie.  Nous  pensons  également  que  l’intensité  ex¬ 
traordinaire  des  contractures  est  assez  particu¬ 
lière  à  la  sclérose  centro-lobaire  et  nous  avons  la 
conviction  que  l’on  Irouvera  de  nouveaux  cas  de 
cette  maladie  parmi  les  divers  malades  classés 
actuellement  dans  le  groupe  d’attente  des  encé¬ 
phalopathies  infantiles. 


PLEURÉSIE  HÉMORRAGIQUE 

AU  COURS  d’un 

PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 

Par  V.  HINAULT. 


D’après  les  statistiques  de  Stears  et  de  Lienis- 
sen,  on  peut  dire  qu’en  moyenne  on  rencontre 
8  pleurésies  hémorragiques  pour  100  cas  de  pleu¬ 
résie.  Sans  être  exceptionnelle,  elle  est  donc  une 
éventualité  assez  rare,  d’autant  plus  que  le  chiffre 
de  8  pour  100  me  paraît  encore  un  peu  élevé. 

Par  contre,  au  cours  du  pneumothorax  artifi¬ 
ciel,  la  pleurésie  hémorragique  semble  d’une 
extrême  rareté.  Je  n’en  ai  pas  trouvé  une  seule 
observation  dans  la  littérature  médicale,  et  quel¬ 
ques  maîtres  qui  voient  chaque  année  un  nombre 
considérable  de  pneumothorax  m’ont  dit  n’en 
avoir  jamais  rencontré. 

Voici,  brièvement  résumée,  l’histoire  du  ma¬ 
lade  : 

Alb.. .  J.  B.,  30  ans,  entre  à  Bligny  le  16  Mars  1926, 
porteur  d’un  pneumothorax  artificiel  droit,  incom¬ 
plet,  efficace  cependant.  B.  K.=:0.  Les  insufflalions 
ont  lieu  tous  les  quinze  jours  avec  pression  termi- 

Excellent  état  général;  cure  régulière,  sans  aucun 
incident  jusqu’au  24  Juillet  où  l’on  trouve  des  traces 
de  liquide  dans  le  cul-do-sac.  Le  soir  température  : 

Légère  dyspnée. 

27  Juillet.  Le  liquide  est  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  coupole  diaphragmatique. 

Iv  Août.  Température  :  39°;  la  dyspnée  a  aug¬ 
menté  considérablement.  Décompression. 

Le  4  et  le  7  Août,  nouvelles  décompressions  qui 
améliorent  les  symptômes  généraux.  Le  liquide  est 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon. 
L’état  général  s’améliore. 


Le  21  Août.  Liquide  au  niveau  de  la  clavicule, 
médiastin  refoulé  à  gauche  ;  température  ;  38“5  ; 
pouls  ;  110.  Ponction  de  1.200  eme  de  sang  par  laqué. 
La  réaction  hémolytique  de  Bard  est  positive  ;  le 
sérum  reste  hémolysé.  Inoculation  au  cobaye  fut 
négative  par  la  suite. 

Le  4  Septembre.  Le  liquide  s’est  reformé;  le 
malade  accuse  de  nouveaux  troubles  dyspnéiques 
et  on  est  amené  à  une  nouvelle  ponction  de  1.900  cinc 
de  sang  pur  laqué. 

Le  11  Octobre.  Nouvelle  ponction  de  1.500  eme; 
le  liquide  n’a  pas  varié.  Température  :  37“2-37“6. 

Le  25  Octobre.  Décompression  qui  amende  la 
dyspnée.  Une  ponction  exploratrice  ramène  un 
liquide  jaune  sale  très  épais,  dans  lequel  ou  ne 
trouve  pas  trace  d’hématies  iutactes;  les  leucocytes 
sont  aussi  extrêmement  altérés,  bien  qu’il  soit  diffi¬ 
cile  de  préciser  leur  nature.  Il  semble  cependant 
qu’il  y  ait  prédominance  des  formes  mononucléées. 
Pas  de  germes  visibles  sur  les  frottis,  pas  de  B.  K. 

Le  14  Décembre.  Evacuation  de  740  omc  de  liquide 
puriforme  très  épais  rendant  la  ponction  extrême¬ 
ment  difficile. 

Le  10  Janvier.  Nouvelle  inoculation  au  cobaye. 

Le  8  Février.  L'exsudât  reformé  à  nouveau  rem¬ 
plit  1  hémithorax.  Ponction  de  1.000  eme  de  liquide 
puriforme. 

Examen  du  liquide  ;  Pus  épais,  bien  lié,  café  au 
lait,  donne  une  réaction  de  Meyer  positive.  L’inter¬ 
prétation  des  frottis  est  rendue  difficile  par  l’altéra¬ 
tion  considérable  des  éléments  cellulaires.  La  for¬ 
mule  cytologique  est  mixte;  le  nombre  desleucocytes 
polynucléaires  est  à  peu  près  équivalent  à  celui  des 
formes  mononucléées.  Les  protoplasmes  cellulaires 
sont  en  complète  désintégration,  les  noyaux  soit  en 
pyenose,  soit  en  voie  d’émiettement  et  de  lyse. 
Parmi  les  polynucléaires,  quelques  éosinophiles  sont 
encore  reconnaissables.  Les  hématies  nettement  vi¬ 
sibles  sont  très  rares.  Pas  de  germes  visibles  sur  les 
frottis.  Culture  stérile. 

Le  4  Mars,  autopsie  du  cobaye  inoculé  le  10  Jan¬ 
vier  :  ganglion  inguinal  gauche  (côté  de  l’inocula¬ 
tion)  est  caséeux,  de  même  que  le  ganglion  lombo- 
aortique  du  même  côté.  La  rate  est  bourrée  de 
granulations.  Sur  les  frottis,  nombreux  bacilles  de 
Koch, 

Voici  donc  un  malade  porteur  de  pneumo¬ 
thorax  allant  aussi  bien  que  possible,  qui  a  fait 
une  réaction  pleurale,  banale  en  apparence.  Trois 
semaines  après  le  début  de  l’épanchement,  le  li¬ 
quide  de  ponction  est  du  sang  pur,  il  semble  donc 
qu’on  soit  autorisé  à  penser  à  une  pleurésie  hé¬ 
morragique  d’emblée.  Trois  mois  après  le  début, 
l’exsudât  était  devenu  puriforme.  Le  chifl’re  de 
trois  mois  est  approximatif  à  quatorze  jours  près, 
puisque,  le  11  Octobre,  le  liquide  de  ponction 
était  du  sang  pur,  et,  le  25,  du  liquide  puriforme 
qui,  à  l’heure  actuelle,  a  peu  varié  comme  colora¬ 
tion,  densité,  formule  leucocytaire. 

Il  convient  de  noter  la  positivité  de  la  réaction 
hémolytique  de  Bard,  tout  comme  s’il  s’agissait 
d’une  pleurésie  cancéreuse.  Geci  confirme  d’ail¬ 
leurs  l’opinion  générale  qui  n’accorde  à  cette 
réaction  très  inconstante  qu’une  valeur  toute  re¬ 
lative.  Enfin,  malgré  l’altération  des  leucocytes, 
il  semble  bien  qu'on  avait  affaire  à  une  formule 
mixte  (polynucléaires  et  monucléaires),  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’on  rencontre  généralement  dans 
les  pleurésies  hémorragiques  devenues  puri- 
formes. 

La  deuxième  inoculation,  faite  six  mois  après 
le  début  de  la  pleurésie,  a  été  positive. 

Il  faut  signaler  l’action  bienfaisante  des  décom¬ 
pressions  sur  les  symptômes  généraux,  mais  sur¬ 
tout  celle  des  ponctions  évacuatrices  sur  la  courbe 
de  température.  Gbaque  évacuation  de  liquide  a 
été  immédiatement  suivie  d’une  chute  de  tempé¬ 
rature,  pas  toujours  très  importante,  mais  extrê¬ 
mement  nette,  variant  de  deux  à  six  dixièmes, 
qui  s’est  constamment  maintenue,  même  lorsque 
se  reformait  l’exsudât. 

Le  malade,  complètement  apyrétique,  est  ac¬ 
tuellement  en  excellente  santé. 
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29  Mars  1927. 

L’artérit'e  diabétique.  —  MM.  LetuIIe,  M.  Labbé, 
J.  Heitz,  PI.  Napveux.  L’artérite,  cause  fréquente 
(le  gangrèue  chez  les  diabétiques,  est  une  alTection 
précoce  et  commune. 

Souvent  latente  au  début,  elle  peut  être  révélée 
par  l’oscillométrie  el  par  la  radiographie  des  mem¬ 
bres.  Les  douleurs  varient  d’intensité  ;  fourmille¬ 
ments,  claudication  intermittente,  douleurs  vives  et 
continues.  L’abolition  des  pulsatiq|^  artérielles, 
l’aspect  livide  ou  rougâtre  des  extrémités  du  membre 
indiquent  la  gêne  circulatoire.  Enfin  survient  la 
gangrène  superficielle  ou  profonde,  sèche,  et  souvent 
humide  et  infectée. 

Dans  le  sang  on  constate  de  l’hypercholestérinc- 
mie  ;  la  calcémie  est  variable.  L’examen  chimique 
des  artères  montre  un  excès  de  cholestérine  et  do 
calcium . 

Les  lésions  histologiques  portent  principalement 
sur  les  artères  périphériques,  contrairement  à  ce 
qu'on  voit  dans  la  syphilis;  elles  sont  caractérisées 
par  une  légère  inflammation  de  l'endartère  avec 
infiltration  abondante  de  cholestérine  et  de  calcium; 
l’oblitération  résulte  du  boursouflement  de  l’endar- 
lère  par  les  dépôts  de  cholestérine. 

Le  traitement  consiste  dans  le  régime  avec  réduc¬ 
tion  des  hydrocarboués  et  des  aliments  à  eholesté- 
rine,  l’insuline,  qui  abaisse  la  cholestérinémie,  mais 
reste  sans  action  sur  les  dépôts  artériels,  les  cures 
alcalines,  les  iodures,  la  diathermie,  et  surtout  la 

Artérite  chronique  oblitérante  guérie  par  l’insu¬ 
line.  —  MM.  Yacoel  e<  Boyer  complètent  aujourd’hui 
l'observation  publiée  partiellement  à  la  Soriéti' 
nuidicale  des  Ilùpitau.r  le  22  Octobre  1926  par 
MH.  Ambard,  Boyer,  Schmidt,  qui  à  cette  époque 
signalaient  la  diminution  des  douleurs  subjectives 
sous  l’influence  du  traitement  insulinique. 

.\u  bout  de  8  mois  de  traitement,  le  malade  a  vu,  non 
seulement  disparaître  ses  douleurs  et  sa  claudication 
intermittente,  mais  l’indice  oscillométrique  a  consi¬ 
dérablement  augmenté  dans  le  membre  malade.  11 
s'agit  d’un  cas  dont  le  début  remonte  à  1920  et  qui 
n'avait  été  amélioré  par  aucune  des  méthodes  classi¬ 
ques  :  traitement  antisyphilitique,  iode,  citrate  de 
soude,  diathermie. 

Les  auteurs  apportent  des  suggestions  nouvelles 
sur  la  pathogénie  de  l’afTcctiou  :  elle  n’aurait  pas 
une  origine  microbienne,  mais  trophique,  en  rapport 
avec  des  perturbations  endocriniennes  (pancréas, 
surrénales,  etc.), 

—  M.  Vaquez  qui  traite  avec  .M,  Vacoel  d’autres 
malades  par  la  même  méthode,  etavec  des  résultats 
impressionnants,  insiste  sur  l’importance  du  fait 
nouveau  objectif  apporté  par  les  auteurs, 

11  y  a  lé  un  moyen  thérapeutique  nouveau  dans  une 
alTection  contre  laquelle  on  était  jusqu’ici  à  peu  près 
désarmé.  En  outre,  on  peut  se  demander  s’il  n’ap- 
pqrtera  pas  un  élément  de  classement  pathogéniqne 
de  ce  groupe  confus  d’affections  très  diverses  qu’on 
englobe  sous  la  dénomination  d’artérite  oblitérante, 
si  un  certain  nombre  seulement  d’entre  elles  sont 
améliorables  par  l’insuline. 

—  M.  Chauffard,  à  propos  de  ces  deux  communi¬ 
cations,  rap])elle  que  le  trouble  du  métabolisme 
hydrocarboné  ne  résume  pas  toute  la  question  du 
diabète,  mais  que  cette  alTection  est  intimement  liée 
au  trouble  des  échanges  lipo'idiques,  comme  en 
témoignent  par  exemple  la  fréquence  des  dépôts  de 
cholestérine  chez  ces  malades  (xanthome,  rétinite 
diabétique,  eic.)  ;  l’insulinothérapie  agit  bien  sur  les 
lipoïdes  en  circulation  ou  fixés,  on  conçoit  qu  elle  ait 
une  action  heureuse  sur  les  artérites  oblitérantes 
tant  qu  elles  ne  contiennent  pas  encore  de  dépôts 
calcaires,  mais  seulement  des  amas  de  cholestérine. 

L’hérédité  du  cancer.  —  M.  Auvray  rapporte 
deux  séries  de  faits  particulièrement  curieux. 

Dans  un  1"'  cas,  une  femme  meurt  d’un  cancer  du 
côlon  (vraisemblablement  le  reetum);  son  fils,  envi¬ 
ron  15  ans  plus  tard,  succombe  à  un  cancer  du  rec¬ 
tum,  et  son  petit-fils,  28  ans  après  la  mort  du  précé¬ 
dent,  est  enlevé  lui  aussi  par  un  cancer  du  rectum. 


Ces  trois  individus  n’ont  pas  vécu  ensemble  et 
l’idée  de  contagion  est  à  rejeter. 

Dans  un  2''  cas,  une  femme  succombe  à  une  tumeur 
de  l’abdomen  (probablement  de  l’ovaire)  avec  ascite 
ponctionnée  plusieurs  fois.  Sa  fille  est  indemne  de 
cancer,  mais  sa  petite-fille  meurt  d’un  cancer  double 
de  l’ovaire  constaté  à  l’opération  et  son  arrière-petite- 
fille  est  opérée  aussi  pour  un  cancer  de  l’ovaire  vé¬ 
rifié  histologiquement.  Ici,  il  y  a  eu  cohabitation 
entre  les  divers  sujets. 

L’auteur  est  convaincu  que  le  cancer  est  une  mala¬ 
die  héréditaire  au  plus  haut  chef  et  que,  clans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  l’hérédité  s’observe  sur  le  même 
organe  ou  sur  le  même  système  organique.  11  s’associe 
aux  remarques  de  ,1  .-L.  l'aure  et  pense  qu’on  ne  s’atta¬ 
che  pas  assez  à  convaincre  médecins  et  public  que 
lorsque  la  maladie  est  traitée  dès  le  début,  elle  peut 
donner  des  résultats  à  longue  échéance  intéressants. 
L’éducation  du  public,  en  particulier  par  l’affiche, 
n’est  pas  poursuivie,  surtout  dans  les  campagnes, 
omme  elle  devrait  l’être. 

La  microcrlstallographie .  méthode  d’identifica¬ 
tion  des  eaux  minérales.  —  MM.  Perrin  et  Colson 
établissent  que  l’étude  au  microscope  polarisant  du 
dépôt  cristallin  laissé  par  l’évaporation  sur  lames 
d’une  goutte  d’eau,  minérale  ou  non.  permet  de  re¬ 
connaître  les  divers  types  de  cristaux  déposés,  de 
déterminer  leurs  proportions  respectives  et  d’éta¬ 
blir  le  cliché  cristallographique  de  cette  eau.  Ce 
nouveau  signe  d’identité,  déjà  envisagé  par  Maurice 
Perrio  en  1925,  doit  être  déterminé  pour  chaque  eau 
minérale  et  éventuellement  pour  les  eaux  non  miné¬ 
rales  que  pourraient  utiliser  les  falsificateurs  ;  il 
figurera  utilement  au  dossier  signalétique  de  chaque 
eau.  Les  exemples  apportés  par  les  auteurs,  relatifs 
à  divers  types  d’eaux  minérales  ou  d’eaux  banales, 
montrent  l’intérêt  que  présente  cette  nouvelle  mé¬ 
thode  d’identification  des  eaux  minérales. 

Le  théisme  en  Tunisie.  —  M.  Dinguizli  (de 
Tunis) .  Le  thé  a  été  importé  eu  Tunisie.  Actuellement 
tous  les  indigènes  en  boivent  régulièrement  et  en 
très  grande  quantité. 

De  nombreuses  observations  recueillies  sur  des 
indigènes  permettent  de  noter  des  désordres  sérieux 
dans  les  domaines  nerveux  et  circulatoire.  Des 
désordres  de  la  vue  ont  été  relevés.  AITaiblissement 
de  l’organisme.  Diminution  de  la  natalité  dans  les 
groupements  indigènes  où  le  thé  est  trop  consommé, 
par  comparaison  à  d’autres  où  il  Test  moins. 

Les  indigènes,  de  dociles  qu’ils  étaient,  deviennent 
surexcités  et  fougueux,  perdent  l’esprit  d'épargne, 
le  goût  du  travail,  vendent  leurs  instruments  de 
travail  et  même  des  biens  de  famille  pour  assouvir 
cette  nouvelle  passion  du  thé. 

La  main  d’œuvre  indigène  devient  difficile  à  avoir 
et  son  rendement  diminue  notablement,  car  les 
Arabes  diminuent  leurs  rations  alimentaires  plutôt 
que  de  sacrifier  le  thé.  Dans  les  contrats  d’embauche, 
la  fourniture  de  thé  et  de  sucre  est  assurée  par  les 
patrons.  L’auteur  demande  qu’une  action  soitengagée 
contre  ce  fléau. 

—  MM.  Hayem  et  Pauchet  s’étonnent  des  acci¬ 
dents  signalés,  et  demandent  qu’il  soit  fait  une 
analyse  chimique  pour  rechercher  si  quelque  toxique 
ne  serait  pas  incorporé  au  thé  consommé  en  Tunisie. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

26  Mars  1927. 

Influence  de  la  polarisation  sur  la  forme  de  la 
décharge  des  condensateurs  à  travers  le  corps 
humain.  —  MM.  StrobI  et  H.  Desgrez  montrent 
TelTet  perturbateur  des  phénomènes  de  polarisatioii 
sur  les  décharges  de  condensateurs  à  travers  le 
corps  humain.  11  peut  en  résulter,  dans  certaines 
conditions  expérimentales,  une  inversion  de  courant 
dans  le  sujet,  lorsqu’une  résistance  ohmique  se 
trouve  placée  en  parallèle  avec  lui.  La  durée  au 
bout  de  laquelle  le  courant  est  inversé  oscille  entre 
0,2  et  2  millièmes  de  seconde.  Ces  faits  constituent 
un  nouvel  exemple  de  l’influence  de  la  polarisation 
sur  les  phénomènes  d’excitation  électrique  chez 
l'homme. 

Au  sujet  de  l’action  directe  ou  Indirecte  des 
rayons  X.  Recherches  sur  les  tissus  lymphoïdes 
en  survie.  —  MM.  Lacassagne  et  Gricouroff  out 


fragmenis  explantés  de  thymus,  de  rate,  de  ganglion 
lymphatique  et  de  moelle  osseuse  de  lapins  nou¬ 
veau-nés.  L’irradiation  s’exerçait  :  1“  soit  sur  les 
fragments  déjà  mis  en  culture  en  goutte  pendante; 
2"  soit  sur  les  organes  isolés,  avant  leur  mise  en 
culture;  8“  soit  sur  le  petit  lajiin  vivant  dont  les 
organes  étaient  prélevés  de  suite  après  l’irradiation. 

Dans  tous  les  cas,  les  résultats  ont  été  sem¬ 
blables  :  par  comparaison  avec  les  témoins,  on 
observait,  dans  les  cultures  irradiées,  une  émigra¬ 
tion  nulle  ou  très  réduite  des  éléments  lymphoïdes, 
alors  que  les  fibroblastes  croissaient  très  abondam¬ 
ment.  Ces  résultats  vérifient  exactement  ceux  de 
l’irradiation  in  s’ivo  quant  aux  différences  de  radio¬ 
sensibilité  entre  les  éléments  lymphoïdes  et  les 
cellules  du  stroma  conjonctif.  Ils  confirment  l’action 
cellulaire  directe  des  radiations. 

Existe-t-il  une  immunité  occulte  à  Tégard  de 
TInfection  tétanique  ?  —  MM.  G.  Ramon  et  Chr. 
ZœlJer  n’ont  jamais  décelé  d’antitoxine  tétanique 
apparue  spontanément  dans  le  sérum  sanguin  d’un 
sujet  non  vacciné  même  lorsqu’il  a  été  soumis  anté¬ 
rieurement  à  un  traumatisme  infecté.  Parmi  les 
sujets  vaccinés  il  en  est  qui  s’immunisent  plus  rapi¬ 
dement  et  mieux  que  les  autres;  mais  il  paraît  s’agir 
dans  leur  cas  d’une  réactivité  naturelle  plutôt  que 
d’une  l'éactivité  spécifique  acquise  sous  l'influence 

D'après  les  recherches  entreprises  sur  la  race 
jaune  et  sur  la  race  noire,  il  ne  semble  pas  que  le 
facteur  i  race  ■  puisse  modifier  l'acquisition  de 
l’immunité  antitétanique.  Ces  sujets  ne  présentent 
pas  d’antitoxine  naturelle  et  ne  se  vaccinent  ni  mieux 
ni  plus  rapidement  que  les  sujets  de  race  blanche. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

3  Mars  1927. 

Sur  les  vaisseaux  lymphatiques  des  téguments 
de  la  voûte  crânienne  et  sur  l’existence  de  gan¬ 
glions  occipitaux  profonds  sous-splénieiis  et  juxta- 
vasculaires  occipitaux.  —  M,  Rouvière  décrit  la 
disposition  normale  des  vaisseaux  et  des  territoires 
lymphatiques  des  téguments  de  la  voûte  crânienne. 
Cette  description,  notablement  diflérente  de  celles 
qui  ont  été  faites  jusqu’à  aujourd’hui,  est  basée, 
pour  chaque  territoire,  sur  l’examen  de  75  prépa¬ 
rations  faites  sur  des  nouveau-nés,  des  enfants,  des 
adultes  et  des  vieillards. 

Au  cours  de  ces  recherches,  l’auteur  a  mis  en  évi¬ 
dence  Texistence,  dans  la  moitié  des  cas  environ,  de 
ganglions  occipitaux  profonds,  placés  sous  le  splé- 
nius,  le  long  de  l’insertion  supérieure  de  ce  muscle 
et  (les  vaisseaux  occipitaux.  Il  propose  de  leur 
donner  le  nom  de  ganglions  sons-.iplrnien.s  lii.ila- 
rasculaires  occipilau.r  qui  rappelle  leur  situation 
et  leurs  principaux  rapports. 

Anatomie  médico-chirurgicale  de  l'œsophage  in¬ 
férieur.  —  M.  Raymond  Grégoire  fait  une  étude 
anatomique  qui  envisage  avant  tout  les  voies  d’accès 
possibles  ou  dangereuses,  les  propriétés  particu¬ 
lières  de  l’organe,  importantes  à  connaître  pour  le 
chirurgien. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  la  situation  très 
profonde  de  Tcc^sophage  ne  permet  guère  sou  explo¬ 
ration,  sinon  ])ar  l’endoscopie.  Son  accès  chirur¬ 
gical  est  absolument  impossible  dans  la  région  supé¬ 
rieure.  sus-azygo-aortique  et  rétro-trachéale  ;  il  est 
abordable,  au  contraire,  dans  la  région  sous-jacente, 
rétro-cardiaque,  où  il  suit  la  face  postérieure  plane 
du  coiur,  éloigné  du  rachis  de  3  à  cm.  Malgré  le 
voisinage  inquiétant  du  co'ur,  il  y  a  là  moins  d’or¬ 
ganes  a  éviter,  plus  de  place  pour  évoluer,  plus  de 
facilité  pour  aborder  Taorlc  el  Tccsophagc  :  Taorte 
est  fixe,  l’œsophage,  au  contraire,  mobile,  ce  qui, 
d'ailleurs,  est  une  gène  pour  le  chirurgien;  mais 
Tacrès  no  peut  être  que  latéral  el  il  est  gêné  pâl¬ 
ies  plèvres.  Cependant,  on  peut  facilement  récliner 
celles-ci  en  évitant  d’ouvrir  la  cavité  pleurale,  car 
l’infection  de  la  séreuse  serait  une  complication  des 
plus  graves  de  Tintervenlinn.  La  portion  phréno- 
gastrique  de  l’œsophage  est  très  courte,  el,  à  vrai 
dire,  le  vt-ritable  sphincter  est  l’anneau  diaphragma¬ 
tique. 

Il  est  important  aussi,  pour  Te  chirurgien,  de 
savoir  que  la  résistance  de  l’organe  est  médiocre, 
les  sutures,  difficiles,  se  déchirant  facilement.  L’élon- 
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galion  de  l’organe  est  faible  et  on  ne  peut  rapprocher 
des  bouts  éloignés  de  plus  de  4  cm. 

Enfin,  à  l'endoscopie,  après  le  sphincter  supérieur 
où  les  parois  sont  appliquées  ^normalement  l'une 
contre  l’autre  ( Il  bouche  de  l’œsophage  >’  de  Kilian), 
le  conduit  s’élargit  et  ses  parois  sont  écartées  ; 
elles  sont  mobiles,  animées  de  mouvements  jusqu’au 
sphincter  inférieur,  où  les  parois  sont  à  nouveau 
accolées. 

L’étude  radioscopique  donne  des  résultats  diffé¬ 
rents  selon  que  le  malade  ingère  un  liquide,  qui  des¬ 
cend  sans  arrêt,  ou  une  bouillie  épaisse,  qui  serait 
un  instant  arrêtée  au  niveau  de  la  partie  basse  du 
conduit  :  connaissance  importante  qui  évite  de 
prendre  un  phénomène  normal  pour  une  sténose. 

Les  lésions  encéphaliques  dans  les  psychoses 
aiguës.  —  M.  L.  Marchand  projette  et  présente  des 
coupes  histologiques  provenant  d'encéphales  de  su¬ 
jets  atteints  de  confusion  mentale  aigue,  d’excita¬ 
tion  maniaque,  de  mélancolie  anxieuse,  de  délire 
hallucinatoire  aigu,  de  démence  précoce  au  début. 
Dans  tous  ces  cas,  existaient  des  lésions  accusées  du 
cortex,  des  noyaux  gris  centraux,  du  bulbe,  consis¬ 
tant  en  altérations  cellulaires  profondes  avec  parfois 
inclusions  intranucléaires,  nodules  infectieux,  proli¬ 
fération  de  la  microglie,  périvascularite,  réactions 
méningées.  Les  lésions  ne  se  retrouvent  plus  dans 
les  cas  chroniques. 

Foyer  hémorragique  enkysté  du  Sv  ventricule 
ayant  déterminé  un  syndrome  neuropsychique  par¬ 
ticulier.  —  MM.  L.  Marchand  et  Chatagnon.  Il 
s’agit  d’une  brightique,  sans  antécédents  syphili¬ 
tiques  nets,  qui,  à  l’ègc  de  49  ans,  est  atteinte  d’un 
ictus  (hémorragie  cérébrale).  Pendant  plusieurs  an¬ 
nées,  la  malade  souffre  de  vertiges,  d’agoraphobie, 
de  rétropulsion.  A  ces  symptômes  s’associent  des 
troubles  quadriplégiques,  des  altérations  de  la  sen¬ 
sibilité  profonde  et  superficielle,  de  la  somnolence, 
de  la  torpeur,  de  l’obésité,  de  la  bradycardie.  Mort 
à  60  ans.  A  l’autopsie,  foyer  hémorragique  enkysté 
se  moulant  sur  les  parois  du  troisième  ventricule 
qu’il  comprime. 

—  M.  G.  Roussy  fait  remarquer  que  ce  cas  est 
unique  dans  la  littérature  médicale.  Le  syndrome  du 
0“  ventricule  est  pourtant  incomplet,  puisqu’il  n’y 
avait  pas  de  polyurie. 

Les  lésions  de  l’aspergillose  pulmonaire  hu¬ 
maine.  —  MM.  Macaigne  et  Nicaud.  IjAspergillus 
fumigatu.'i,  par  sa  greffe  sur  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire,  est  capable,  sans  aucune  association  décelable, 
de  provoquer  des  lésions  de  sclérose  extensive  avec 
dilatation  des  bronches.  L’examen  histologique  mon¬ 
tre  des  lésions  d’alvéolite  œdémateuse  ou  inflamma¬ 
toire  avec  envahissement  péri-  et  intra-alvéolaire  par 
les  filaments  mycéliens.  Ceux-ci  s’épanouissent  en  ra¬ 
meaux  fructifères  en  milieu  plus  oxygéné,  dans  les 
cavités  broncliiques  plus  ou  moins  altérées  enca¬ 
drées  de  zones  de  broncho-pneumonie  à  tendance 
nécrotique. 

La  pénétration  du  parasite  dans  les  vaisseaux  peut 
provoquer  des  thiomboses  très  étendues  et  quel¬ 
quefois  mortelles. 

Un  cas  de  maladie  de  Paget.  —  Af"''  Sonia  Dob- 
kevitch.  Dans  un  l’aget  au  début,  une  coupe  pas¬ 
sant  par  le  rentre  des  mamelons  et  intéressant  les 
galactophores  longitudinalement  jusqu’à  leur  abou¬ 
chement  à  la  peau  montre,  outre  les  lésions  cuta¬ 
nées  classiques,  une  hyperplasie  à  cellules  plus  ou 
moins  atypiques  des  galactophores;  les  lésions  cuta¬ 
nées  et  celles  des  galactophores  sont  continues  et 
toutes  deux  bien  limitées  du  côté  du  tissu  conjonctif. 
Des  fragments  prélevés  dans  l’intérieur  de  la  glande 
sont  normaux.  Il  semble  qu’il  s’agisse  d’une  trans¬ 
formation  en  surface  de  l’épiderme  et  des  galacto¬ 
phores  caractérisée  par  la  présence  d’éléments  ayant 
déjà  la  morphologie  de  cellules  cancéreuses. 

L’auteur  rapporte  ce  cas  à  l’appui  de  l'opiuiou 
iléjà  soutenue  dans  sa  thèse  et  opposée  à  celle  de 
Masson  il  s’agit  d’une  transformation  locale,  aussi 
bien  dans  l’épiderme  que  daus  les  galactophores,  et 
non  d’un  envahissement  secondaire  de  l’épiderme. 

Ostéophyte  rappelant  la  butéë  de  Lance  sur  le 
néocotyle  d’une  luxation  congénitale  non  réduite. 
—  M.  Louis  Ménard  a  observé  un  curieux  cas  chez 
une  femme  de  30  ans  présentant  des  douleurs  de  la 
hanche  droite  luxée.  Outre  la  butée  spontanée,  la 
radiographie  montre  une  néartiirose  entre  le  petit 


trochanter  et  le  cotyle  vrai.  Elle  montre  enfin  une 
désaxation  de  la  hanche  de  l’autre  côté. 

Schwannome  du  ligament  rond.  —  M,  Sylvain 
Blondin  présente  les  coupes  histologiques  d’une 
tumeur  développée  dans  le  segment  inguinal  du  liga¬ 
ment  rond.  C’est  un  gliome  périphérique  ou  schvvan- 

11  faut  insister  sur  la  rareté  des  tumeurs  solides 
du  ligament  rond,  et,  d’autre  part,  sur  la  fréquence 
jusqu’alors  insoupçonnée  de  ces  [schwannomes  dont 
les  localisations  peuvent  être  des  plus  variables 
et  qui  sont  des  tumeurs  d’évolution  en  général  bé- 

Hémo-lymphangiome  kystique  du  flanc.  —  M. 
Jean  Delage  présente  des  photographies  et  coupes 
d’un  hémo-lymphangiome  du  flanc  droit,  localisation 
très  rare,  Ln  kyste  est  survenu  un  mois  après  un 
traumatisme  de  la  région,  et  d’autres  éléments,  non 
kystiques,  deux  ans  après  :  l’ensemble  forme  un  pla¬ 
card  nettement  parallèle  à  la  direction  des  côtes  ;  la 
structure  histologique  est  comparable  dans  l’un  et 
l’autre  des  éléments. 

llExii  Hugueni.x. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

14  Mars  1927. 

Rupture  utérine  pendant  la  grossesse.  —  M. 
Cerné  (de  Rouen)  a  fait  dans  ce  cas  une  laparotomie 
d’urgence.  L’œuf  entier  était  libre  dans  l’abdomen, 
l’enfant  mort.  L’opération  s’est  terminée  par  une 
hystérectomie.  La  femme  a  guéri. 

Luxation  traumatique  de  l’épaule  chez  le  nouveau- 
né.  M.  Brindeau.  En  faisant  l’abaissement  du 
bras  gauche  au  cours  d’un  accouchement  artificiel, 
^on  perçoit  un  craquement  net.  Dès  le  lendemain,  on 
constate  que  le  bras  est  bloqué  en  abduction  ;  la  tète 
humérale  regarde  en  dehors  et  en  avant,  l’omoplate 
est  presque  sagittale  ;  l’omoplate  et  la  tête  sont 
solidaires.  La  radiographie  confirme  qu’il  s’agit 
d’une  luxation.  La  réduction  par  le  procédé  habituel 
est  très  simple,  elle  amène  la  guérison.  L’enfant, 
revu  six  mois  après,  est  absolument  normal,  la 
radiographie  ne  montre  aucune  modification  scapu¬ 
laire  ou  humérale. 

C'est  une  observation  extrêmement  rare,  car  il  est 
classique  de  dire  qu’il  n’existe  pas  de  luxation  trau¬ 
matique  de  l’épaule  au-dessous  de  16  ans. 

Enucléation  de  fibromes  au  cours  delà  grossesse; 
transfixion  de  la  poche  des  eaux  au  cours  de  la 
suture  utérine;  continuation  de  la  grossesse.  — 
M.  H.  Roulland.  Il  est  banal  de  faire  au  cours  de 
la  grossesse  une  énucléation  de  fibrome  et  de  voir 
la  grossesse  continuer.  L’observation  présente  doit 
son  intérêt  à  un  incident  opératoire. 

Au  cours  de  la  suture  utérine  après  énucléation, 
un  point  de  catgut  perfora  la  poche  des  eaux.  Il 
s’écoula  une  notable  quantité  de  liquide  amniotique. 
L’auteur  fil  une  suture  séro-séreuse  recouvrant  la 
suture  utérine  et,  l’écoulement  continuant,  mit  une 
mèche  au  contact  de  la  brèche  utérine  et  referma  le 
ventre.  Il  s’écoula  du  liquide  amniotique  pendant 
24  heures,  puis  la  mèche  s’assécha;  elle  fut  enlevée 
le  4“  jour  et  on  ne  remarqua  aucun  écoulement  après 
sou  ablation.  Les  suites  opératoires  furent  extrême¬ 
ment  sim])les  et  la  malade  sortit  guérie  le  18“  jour. 

Opérée  depuis  2  mois,  celte  malade  est  en¬ 
ceinte  de  7  mois  et  sa  grossesse  évolue  norma¬ 
lement. 

L’auteur  insiste  sur  la  quantité  de  liquide  qui 
s’est  écoulée  pendant  les  24  premières  heures  qui 
suivirent  l’intervention  sans  provoquer  l’avortement  ; 
il  demande  ensuite  comment  se  comporteront  l’uté¬ 
rus  et  la  suture  au  moment  de  rarcouchemeut. 

—  M.  Géniot  dit  qu'il  aurait  fait  sur  la  cicatrice 
utérine  une  greffe  épiploïque  libre. 

Natalité  et  puériculture  à  Paris  de  1920  à  1926. 
—  M.  Bouohacourt,  en  s’appuyant  sur  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  le  Bulletin  décadaire  de  statistique 
municipal,  constate  qu’à  Paris  depuis  1922  les  nais¬ 
sances  restent  stationnaires,  malgré  l’accroissement 
notable  de  la  population.  19  à  21  pour  100  des 
enfants  sont  mis  en  nourrice  et  élevés  au  biberon,  et 
ce  chiffre  est  probablement  au-dessous  de  la  réalité. 


Il  n’existe  presque  plus  d’enfants  mis  en  nourrice 
pour  être  élevés  au  sein. 

—  M.  Couvelaire .  L’étude  d’un  graphique 
montre  que  la  morti-natalité  est  depuis  5  ou  6  ans  en 
diminution  aussi  bien  en  France  qtï’à  Paris.  Par 
contre,  la  mortalité  du  premier  mois  est  toujours 
élevée  :  elle  correspond  au  moment  de  la  mise  en 
nourrice. 

Réanimation  durable  du  cœur  chez  un  nour¬ 
risson  par  injection  intracardiaque  d’adrénaline.  — 
M.  Guéniot.  11  s’agit  d’un  prématuré  débile  né  à 
7  mois,  pesant  1.450  gr.  Pendant  les  premiers  jours 
il  végète,  puis  baisse  de  poids.  Il  présente  des  accès 
de  eyanose.  On  décide  une  transfusion  du  sang  ma¬ 
ternel.  Au  cours  de  la  transfusion  l’enfant  fait  un 
accès  de  cyanose  avec  arrêt  de  la  respiration  et  des 
battements  c^diaques.  Ou  fait  une  injection  intra¬ 
cardiaque  de  1/4  de  milligramme  d’ÿdrénaline.  10  à 
vingt  secondes  après  les  battements  du  cœur  sont 
perceptibles,  puis  deviennent  normaux.  La  respira¬ 
tion  reparaît  et  l’enfant  crie.  Il  vit  pendant  23  heures 
puis  meurt  au  cours  d’un  nouvel  accès  de  cyanose. 

Rupture  d’un  utérus  antérieurement  césarisé.  — 
MM.  Devraigne  et  Laennec  présentent  l’observa¬ 
tion  d’une  jeune  femme  de  22  ans,  décédée  brusque¬ 
ment  au  début  du  travail,  à  8  mois  de  sa  2“  gestation. 
La  première  gestation  avait  été  interrompue  à  7 mois 
pour  placenta  prævia  et,  le  bassin  étant  généralement 
rétréci,  ou  avait  fait  une  césarienne. 

La  malade  entre  à  l’hôpital  à  5  heures,  elle  pré¬ 
sente  un  gros  excès  de  liquide.  Brusquement  le  faeies 
devient  pâle,  elle  vomit,  son  pouls  est  imperceptible 
et  cependant  elle  ne  se  plaint  de  rien.  Le  globe 
utérin  est  perceptible.  On  décide  d’intervenir  d’ur¬ 
gence,  mais  la  malade  meurt  pendant  les  préparatifs 
opératoires. 

A  l’autopsie,  il  existe  une  brèche  utérine  sur  toute 
la  cicatrice  de  césarienne  allant  du  fond  au  segment 
inférieur.  Le  placenta  s’insère  juste  sur  la  cica¬ 
trice.  L’œuf  est  intact.  La  malade  a  abondamment 
saigné,  il  y  a  environ  2  litres  de  liquide  dans  le 

En  somme,  il  s’agit  d’une  rupture  utérine  insi¬ 
dieuse,  quoique  très  importante,  évoluant  rapidement 
vers  la  mort. 

Hémorragie  abdominale  d’origine  ovarienne.  — 
M.  Rotte  relate  2  cas  dans  lesquels  le  diagnostic 
d’hémorragie  abdominale  n’avait  pas  été  fait.  La 
première  fois,  on  porta  le  diagnostic  d’appendicite, 
mais,  à  l’opération,  on  s’aperçut  qu’il  s’agissuit  d’une 
hémorragie  ovarienne  droite.  La  2“  observation  a 
trait  à  une  malade  qui  fut  prise  brusquement  15  jours 
après  ses  règles  de  douleurs  gastriques  avec  arrêt 
des  matières  et  des  gaz;  à  l’intervention,  on  trouva 
une  double  tumeur  annexielle  foimiée  de  kystes  ova¬ 
riens  multiples. 

—  M.  Séjournet  rappor’le  un  cas  personnel  d’hé¬ 
morragie  ovarienne  qui  fut  prise  pour  une  appendi- 

P.  DUIIAIL. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

15  Mars  1927. 

Dispositif  pour  irradiations  collectives  par  les 
rayons  ultra-violets.  —  M.  P.  Duhem  considère 
que,  dans  les  irradiations  collectives  mal  faites,  on 
ne  peut  donner  des  doses  régulières  et  constantes 
de  rayons  ultra-violets  aux  malades.  Pour  obvier  à 
cet  inconvénient,  il  a  fait  construire  un  dispositif 
permettant  d’irradier  jusqu’à  6  malades  en  même 
temps,  en  donnant  à  chacun  d’eux  rigoureusement 
la  môme  dose.  Une  grande  table,  sur  laquelle  peu¬ 
vent  être  placés  6  enfants,  est  munie  sur  ses  côtés 
de  longerons  métalliques  sur  lesquels  roulent  deux 
lampes  de  quartz  que  l’ou  place  eu  diagonale.  En 
alternant  la  position  des  lampes  à  la  mi-temps  de 
chaque  exposition,  on  donne  rigoureusement  la 
même  dpse  à  .chacun  des  six  enfants  ptacés  sur  lu 
table.  ;  ■  '  ■ 

Trouitles  psychiques  de  caractère  à  la  fois  ma¬ 
niaques  et  démentiels  chez  un  enfant  de  4  ans.  — 
MM.  L,  Babonneix  et  J.  Hutinol  présentent  un 
enfant  de  4  ans  dont  l’état  général  est  excellent  et 
qui,  à  la  suite  de  convulsions  répétées,  a  été  atteint 
de  troubles  psychiques  assez  particuliers.  D’une- 
part,  agitation  incessante,  tendance  à  mordre)ià’ 
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battre,  à  griffer  les  personnes,  à  détruire  les  objets, 
à  les  déchirer,  à  les  mettre  en  petits  morceaux.  De 
l’autre,  état  démentiel  avec  rétrocession  totale  de 
rintelligeiico,  incompréhension,  mutisme,  stupidité. 
A  l’origine  de  ces  troubles,  quelle  cause  pathogène 
invoquer?  Une  encéphalite  aiguë?  Une  lésion  spéci- 
ilque?  Une  méningite  cérébro-spinale  ?  Un  syndrome 
uni-ou  pluriglandulaire  lié  à  une  méningite  de  la  base  ? 

Invagination  iléo-iléale  par  diverticule  de  Meckel. 

—  MM.  P.  Mathieu  et  Davioud  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  de  7  ans  atteint  d’invagination 
iléo-iléale  avec  diverticule  de  Meckel  invaginé.  L’in¬ 
vagination  iléo-iléale  fut  facilement  réduite,  mais  il 
n’en  lut  pas  de  même  pour  le  diverticule  qui  néces¬ 
sita  la  résection  d’un  segment  de  grêle  avec  anasto¬ 
mose  bout  à  bout.  Les  suites  opératoirès  furent  très 
simples.  L’examen  du  diverticule  invaginé  montra  è 
son  extrémité  un  pancréas  accessoire. 

Sept  observations  de  péritonites  à  pneumocoques, 

—  MM.  Mathieu,  Davioud  et  Duchon  publient 
7  observations  de  péritonites  généralisées  à  pneu¬ 
mocoques.  Ils  ont  trouvé  le  pneumocoque  en  cause 
dans  14  pour  100  des  péritonites  généralisées  de 
l’enfant. 

Malgré  la  constance  de  la  diarrhée,  les  auteurs 
pensent  qu’on  ne  peut  de  façon  certaine  éliminer, 
avant  l’opération,  le  diagnostic  d’appendicite  aiguë. 

Ils  concluent  à  la  nécessité  de  l’intervention  pré¬ 
coce.  Cette  méthode  leur  a  donné  3  décès  et  4  gué¬ 
risons. 

Dans  4  cas,  après  l’intervention,  on  fit  du  lysat 
vaccin  anti-pneumococcique  de  Duchon.  11  y  eut 
3  guérisons. 

—  M.  Zuber  demande  si,  dans  ces  cas,  les  auteurs 
précédents  ont  vu  des  appendicites  à  pneumocoques. 
Avec  Brun,  il  a,  en  effet,  observé  une  appendicite 
avec  poches  multiples  eu  clapiers  contenant  un  pus 
riche  en  pneumocoques. 

—  M.  Henri  Lemaire  a  observé,  chez  un  enfant 
de  10  ans,  une  appendicite  à  pneumocoques  opérée 
sans  délai  par  M.  Labey  et  compliquée  au  ,5“  jour 
d'une  péritonite  avec  empâtement  rétro-ombilical. 

—  M.  Georges  Hue  signale  que  la  diarrhée  est, 
en  elfet,  un  signe  habituel  des  péritonites  â  pneumo¬ 
coques,  mais  que,  dans  certains  cas,  on  peut  voir 
survenir  ensuite  des  symptômes  d’occlusion  intesti¬ 
nale,  qui  obligent  le  chirurgien  à  opérer. 

—  M.  Halle,  au  cours  d’une  autopsie,  a  pu  cons¬ 
tater  que  la  péritonite  à  pneumocoques  était  caracté¬ 
risée  par  des  paquets  de  fausses  membranes  d’une  • 
blancheur  éclatante,  paquets  constitués  par  de  la 
fibrine  pure. 

—  M.  Apert  a  été  également  frappé  par  la  fré¬ 
quence  de  la  diarrhée  au  début  des  péritonites  à 
pneumocoques.  L’abstention  est  recommandable  à 
cette  période.  Lorsqu’on  le  peut,  il  est  préférable 
d’attendre  l’enkystement  pour  intervenir  chirurgi¬ 
calement. 

—  M.  Comby  a  noté  également  que  les  périto¬ 
nites  pneumococciques  débutent  par  de  la  diarrhée. 
Ce  n’est  qu’exceptionnellement  qu’elles  entraînent  de 
l’occlusion  intestinale. 

Un  cas  de  poliomyélite  épidémique  d’évolution 
suraiguë.  —  MM.  Boulanger-Pilet  et  René  Martin 
relatent  l’observation  d’une  fillette  de  7  ans,  hospi¬ 
talisée  depuis  20  jours  pour  une  autre  affection,  et 
morte  d’une  poliomyélite  suraiguë  à  forme  ascen¬ 
dante  dont  ils  ont  pu  saisir  le  début  exact  et  suivre 
l’évolution  jusqu’à  la  mort  survenue  à  la  30“  heure. 

Il  semble  qu’il  y  ait  eu  une  contamination  hospita¬ 
lière  due  à  une  autre  enfant  n’ayant  séjourné  que 
quelques  heures  dans  la  salle.  La  sérothérapie  anti- 
poliomyélitique,  dans  cette  forme  particulièrement 
sévère,  n'a  pas  donné  de  résultats. 

Un  cas  de  varicelle  maligne,  compliquée  de  gan¬ 
grène  pulmonaire  à  point  de  départ  cutané.  —  MM. 
H.  Orenet  et  J.  Delarue  rapportent  l’observation 
d’une  fillette  de  2  ans  entrée  à  l’hôpital  pour  scarla¬ 
tine.  Quatre  jours  après,  on  constate  un  signe  de 
Koplik,  puis  une  rougeole  qui  se  complique  de 
broncho-pneumonie  double.  Celle-ci  s’améliore,  lors¬ 
que  surviennent  des  accidents  de  laryngite  suffo¬ 
cante,  atténués  par  la  belladone  et  le  bromure;  et, 
le  lendemainj  on  constate  une  éruption  typique  de 
varicelle.  L’examen  du  larynx  montre  dans  la  région 
inter-aryténoïdienne  une  ulcération  arrondie,  rouge, 
ressemblant  à  une  petite  bulle  crevée  :  il  s’était  donc 
agi  d’une  laryngite  raricelleuse .  Les  éléments  érup¬ 


tifs  de  varicelle  prennent  rapidement  un  caractère 
sphacélique;  des  abcès  assez  volumineux  se  forment 
en  divers  points,  ainsi  que  de  petites  zones  de  spha- 
cèle.  L’état  général  décline.  La  fièvre  s’élève  au- 
dessus  de  40".  Des  signes  pulmonaires  en  foyer  ap¬ 
paraissent  à  la  base  droite;  l’haleine  de  la  malade 
exhale  une  odeur  repoussante,  et  la  mort  survient 
rapidement.  L’autopsie  montre,  outre  l’intégrité  du 
larynx  (la  laryngite  avait  donc  guéri),  une  gangrène 
pulmonaire  à  forme  embolique,  avec  artérile  pulmo¬ 
naire,  et  d’origine  probablement  cutanée. 

—  M.  Hallê  considère  que  la  varicelle  n’est  pas 
une  infection  insignifiante.  Dans  un  cas  personnel  il 
a  vu  un  enfant  atteint  de  varicelle  succomber  en 
24  heures  au  cours  de  la  période  d’invasion. 

—  M.  Lesné  déclare  également  que  la  varicelle 
est  parfois  grave  et  qu’elle  peut  être  compliquée  de 
laryngites  sévères,  de  pyodermites,  de  néphrite. 
Cette  notion  doit  inciter  à  pratiquer  la  raricelli.ia- 
tien  dans  les  collectivités  infantiles  où  les  enfants  ne 
peuvent  être  isolés,  lorsque  des  cas  de  varicelle  se 
produisent. 

—  M.  Debré  a  observé  un  cas  de  varicelle  mor¬ 
telle,  comateuse  d’emblée.  Il  est  également  partisan 
de  la  raricellisation  dans  les  conditions  précisées  par 
M.  Lesné. 

—  M.  Apert  a.  observé  des  vaidcelles  gangreneuses 
chez  des  prématurés. 

Ictère  congénital  par  absence  du  canal  hépatique; 
étude  de  la  digestion  des  graisses.  —  MM.  P.  No- 
bécourt,  Ch.  Bidot  et  René  Martin  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  nourrisson,  âgé  de  2  mois,  atteint 
d’un  ictère  par  rétention  apparu  8  jours  après  sa 
naissance.  Le  diagnostic  de  malformation  des  voies 
biliaires  fut  posé  et  l’intervention  tentée.  Bile  ne  put 
sauver  l’enfant,  car  il  s’agissait  d’une  variété  rare, 
très  grave,  de  malformation  d’absence  de  canal  hépa¬ 
tique.  L’étiologie  de  cette  malformation  ne  put  être 
précisée;  la  syphilis  ne  semble  pas  en  cause. 

Les  auteurs,  chez  ce  nourrisson  présentant  un 
obstacle  infranchissable  à  l’arrivée  de  la  bile  dans 
l’intestin,  ont  étudié  la  digestion  des  graisses  et  ont 
constaté  que  78  pour  100  des  graisses  ingérées 
étaient  retenues;  60  pour  100  des  graisses  excrétées 
étaient  non  dédoublées.  L’état,  relativement  satis¬ 
faisant,  du  bébé  les  jours  on  les  dosages  turent  pra¬ 
tiqués  peut,  leur  semble-t-il,  expliquer  cette  propor¬ 
tion  élevée  des  graisses  retenues. 

Ils  concluent  que,  chez  le  nourrisson,  dans  la  di¬ 
gestion  des  graisses,  interviennentd’autres  facteurs 
que  la  bile. 

Examen  anatomique  d’une  hémorragie  méningée 
spontanée  chez  un  nourrisson.  ~  M.  Jean  Cathala 
et  m"'’  Wol/r ayant  pratiqué  l’autopsie  d’un  enfant 
présenté  en  Octobre  1926  montrent  que  la  discor¬ 
dance  entre  l’état  du  liquide  céphalo-rachidien  re¬ 
cueilli  par  ponction  de  la  fontanelle  et  par  ponction 
lombaire  ne  permet  pas  de  porterie  diagnostic  ana¬ 
tomique  de  pachyméningite  hémorragique.  Dans  ce 
cas,  où  un  tel  syndrome  avait  été  constaté,  on  ne 
trouva  à  l’examen  anatomique  que  des  adhérences 
dans  la  fosse  occipitale  et  dans  la  région  du  tronc 
cérébral,  sans  fausse  membrane  constituée. 

—  M.  R.  Debré  montre  que  ce  fait  plaide  en  fa¬ 
veur  de  cette  hypothèse,  également  admise  par  M. 
Foix,  que  l’hémorragie  peut  être  primitive  et  l’épais¬ 
sissement  do  la  dure-mère  secondaire, 

—  M.  Ribadeau-Dumas  fait  observer  que  chez 
-les  nouveau-nés  en  état  de  mort  apparente  et  atteints 
d’hémorragie  méningée,  l’hémorragie  constitue  le 
premier  stade  et  la  production  de  fausses  moiqbranes 
est  secondaire. 

Un  cas  d’induration  cutanée  curable  du  nouveau- 
né.  —  M.  Le  Lorier,  chez  un  enfant  de  4  kilogr'.  650 
ayant  subi  un  traumatisme  obstétrical  pour  le  déga¬ 
gement  de  l’épaule  gauche,  a  observé,  au  niveau  de 
l’omoplate  gauche,  un  placard  d’induration  cutanée 
ayant  la  largeur  d’une  paume  de  main,  avec  de  petites 
granulations  enchatonnées  sous  la  peau;  ces  lésions 
ont  rétrocédé  complètement. 

Le  lait  condensé  pur  à  petites  doses  chez  le  nour¬ 
risson  au  sein.  —  M.  Le  Lorier  montre  une  série  de 
courbes  de  poids  de  nourrissons  au  sein  auxquels  il 
a  fait  absorber  2  ou  3  fois  par  jour,  au  milieu  d’iine 
tétée,  une  demi-cuillerée  à  café  de  lait  condensé  sucré 
pur.  Ce  procédé  très  simple,  qui  fournit  d’excellents 
résultats,  permet  d’enrichir  facilement  la  ration  de 
l’enfant  en  graisse  et  en  caséine. 


—  M.  Lesné  a  obtenu  des  résultats  analogues, 

notamment  chez  des  hypothrepsiques,  en  leur  don¬ 
nant  au  biberon  du  lait  de  femme  additionné  d’un  peu 
de  lait  sec.  » 

—  M.  Debré  estime  que  le  lait  condensé  et  le  lait 
sec  à  si  faibles  doses  exercent  une  action  favorable 
par  l’excès  de  chaux  qu’ils  apportent  à  l’organisme. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

8  Mars  1927. 

Discussion  sur  les  phénomènes  de  photosensibl- 
llsatlon  (Rapports  de  MM.  Jausion,  Richert,  Du- 
frénoy  et  Guillaume,  présentés  à  la  séance  du  7  Dé¬ 
cembre  1926). 

—  M,  Jules  Régnault.  L’étude  de  la  photosensi¬ 
bilisation  peut  être  éclairée  en  utilisant  les  réflexes 
comme  détecteurs.  Dans  l’action  d’un  badigeonnage 
coloré,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  nombreux  élé¬ 
ments  :  1“  sélection  des  ondes  lumineuses  par 
l’écran  que  forme  le  badigeonnage;  2°  modifications 
subies  par  la  lumière  incidente  ;  3“  production  de 
radiations  .secondaires  ;  4"  nature  des  radiations  pro¬ 
pres  du  corps  en  expérience  (car  la  radioactivité  est 
générale)  ;  enfin,  actions  réflexes  variables  suivant 
le  point  d’application  de  la  lumière  colorée. 

—  M.  Dufrénoy  signale  la  note  de  M.M.  Philibert 

et  Risler  à  l'Académie  de.i  Sciences,  le  6  Décembre, 
exposant  :  1“  que  les  cultures  de  staphylocoque  doré 
sont  tuées  en  une  minute  au  lieu  d’une  heure,  par 
l’exposition  au  néon,  lorsqu’elles  ont  été  photosen- 
sibilisées  par  le  violet  de  méthyle  :  2“  que  le 

filtrage  de  culture  de  Fusarium  rasinlectum  pro¬ 
voque  la  fanaison  des  plantes  quatre  fois  plus  vite 
en  plein  soleil  qu’à  l’ombre. 

— •  M.  J.  Risler  fait  observer  que  l’action  de  la 
lumière  sur  un  organisme  dépend  de  l’intensité  delà 
source  lumineuse  primaire  et  du  coefficient  de  l’ab¬ 
sorption  du  milieu  colloïdal. 

En  réalité,  les  accidents  do  photosensibilisation 
qui  ont  fait  l’objet,  en  général,  des  rapports  de 
MM.  Jausion,  Richert  et  Guillaume  se  rapportent  à 
certaines  substances  fluorescentes  qui  ont  un  spectre 
d’absorption  très  riche  dans  le  visible. 

Donc,  il  faut  noter  que  les  deux  éléments  princi¬ 
paux  qui  sont  à  la  base  de  ces  accidents  sont,  d’une 
part,  la  fluorescence,  d’autre  part,  l’action  de  la 
lumière  sur  une  substance  fluorescente,  introduite 
spontanément  ou  accidentellement  dans  l’organisme. 
Dans  les  cas  signalés,  ou  peut  donc  penser  à  l’action 
photo-électrique  que  provoque  la  lumière  sur  des 
éléments  fluorescents. 

Refaisant  expérimentalement  des  accidenta  de  pho¬ 
tosensibilisation  avec  Philibert,  M.  Risler  a  vu  que 
la  gravité  des  chocs  produits  sur  la  souris  est  plus 
rapide  sous  l’action  de  la  lumière  ultra-violette  que 
sous  la  lumière  du  néon,  plus  rapide  sous  la  lumière 
du  néon  que  sous  la  lumière  infra-rouge,  plus  rapide 
à  la  lumière  du  soleil  qu’à  la  lumière  diffuse.  11  est 
donc  prouvé  ainsi  que  les  corps  photo-électriques  se 
comportent  dans  l’organisme  comme  à  l’air  libre. 

L’explication  de  ces  phénomènes  paraît  être  dans 
la  rupture  de  l’équilibre  colloïdal,  provoquée  par 
l’introduction  d’une  charge  électrique  d’un  ordre  de 
grandeur  différent  dans  le  sérum  normal. 

—  M.  Guillaume  constate  que  les  expériences  de 
M.  Risler  confirment  les  siennes  et  celles  de  beau¬ 
coup  d’autres  auteurs.  Mais  il  ne  suit  pas  M.  Risler 
en  ce  qui  concerne  les  théories  électriques  électro¬ 
niques. 

Tuberculose  et  gestation  dans  l’espèce  humaine. 
—  M.  R.  Mignot.  De  l’avis  presque  unanime  des 
auteurs,  la  grossesse  a  le  plus  souvent  une  influence 
néfaste  sur  la  tuberculose  pulmonaire.  Cette  aggra¬ 
vation  peut  se  manifester  à  toutes  les  périodes  de  la 
gravidité,  mais  surtout  après  l’accouchement,  soit 
dans  les  jours,  soit  dans  les  mois  qui  le  suivent. 

La  cause  de  cette  aggravation  réside  dans  un  état 
d’anergie  gravidique  qui  traduit  le  fléchissement  de 
la  résistance  du  terrain  à  l’occasion  do  la  gestation. 

Par  contre,  la  tuberculose  pulmonaire  ne  parait 
exercer  aucune  influence  sur  celle-ci. 

L’individualisation  rigoureuse  dans  chaque  cas 
sera  la  base  de  la  conduite  à  tenir  en  présence  de  la 
gravidité  et  de  la  tuberculose  pulmonaire  associées. 

Dana  les  formes  fibreuses,  figées,  non  évolutives, 
le  traitement  médical  suffit.  Il  en  est  autrement  des 
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tuberculoses  ulcéro-caséeuses  évolutives.  Quand  la 
lésion  est  unilatérale,  le  pneumothorax  est  la  mé¬ 
thode  de  choix.  Quand  les  lésions  sont  bilatérales, 
il  est  des  cas  où,  avant  la  (in  du  3“  mois,  la  question 
de  l'interruption  de  la  grossesse  peut  se  poser.  Mais 
de  l’avis  même  de  ceux  qui  le  préconisent,  c’est  un 
moyen  thérapeutique  héroïque  et  exceptionnel,  qui 
suppose  un  diagnostic  rigoureux  et  des  garanties  de 

Pour  prévenir  la  tuberculose  du  post-partum,  si 
souvent  méconnue  et  si  grave,  on  peut,  comme  le 
conseille  le  professeur  Sergent,  pratiquer  aussitôt 
après  la  délivrance  un  petit  pneumothorax  bilatéral, 
soit  comme  moyen  de  sûreté  chez  les  tuberculeuses 
en  évolution,  soit  à  litre  préventif  chez  les  femmes 
enceintes,  antérieurement  atteintes  de  lésions  bacil¬ 
laires,  mais  ne  présentant,  pour  le  moment,  aucun 
signe  d’activité  évolutive. 

L’allaitement  doit  être  interdit  aux  tuberculeuses. 

Les  enfants  nés  de  mères  tuberculeuses  naissent 
souvent  avec  un  poids  inférieur  à  la  moyenne,  mais 
sont  viables,  à  condition  d’être  soustraits,  dès  la 
naissance,  à  la  contagion  qui,  malgré  le  très  grand 
intérêt  des  travaux  récents  sur  la  biologie  du  bacille 
de  Koch  et  les  horizons  nouveaux  qu’ils  laissent  en¬ 
trevoir,  reste  encore  le  facteur  primordial  de  la  tu¬ 
berculisation  du  nouveau-né. 

Toutes  ces  considérations  démontrent  la  com¬ 
plexité  du  grave  problème  des  relations  qui  unissent 
la  tuberculose  pulmonaire  et  la  grossesse,  et  la  né¬ 
cessité  absolue,  pour  le  résoudre,  de  la  collaboration 
étroite  des  accoucheurs  et  des  phtisiologues. 

Cil,  Guoli.f.t. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

9  Mars  1927. 

Note  sur  l’emploi  de  la  h  matricaire  discoïde  » 
comme  vermifuge.  —  M.  H.  Leclerc  signale  l’avan¬ 
tage  d'utiliser  la  matricaire  discoïde  comme  anthel- 
minlique  et,  eu  particulier,  pour  les  oxyures. 

Alcoolature  :  XL  gouttes  avant  chacun  des  deux 
repas,  et  suppositoires,  1  gr.  de  poudre  de  semence 
de  matricaire  discoïde. 

La  matricaire  discoïde  est  inoffensive  et  agit  dans 
le  même  sens  que  le  chénopodium. 

Le  traitement  du  diabète  par  la  synthaline.  — 
Af.  Schwab  rapporte  22  cas  de  diabète  (dont  1  infan¬ 
tile)  traités  par  la  «  synthaline  »,  nouveau  diabéti- 
fuge,  préconisé  dans  le  traitement  du  diabète  parla 
bouche.  M.  Schwab  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 
Dans  les  formes  légères  et  moyennes  du  diabète,  ■ 
l’action  de  la  «  synthaline  »  est  égale  à  celle  de  l’in¬ 
suline  (diminution  du  taux  de  la  glycosurie,  du  sucre 
sanguin,  augmentation  du  poids,  etc.).  Appliquée 
comme  cure  mixte  avec  de  l’insuline,  elle  permet 
d’espacer  les  injections  dans  les  formes  graves  de 
cette  maladie.  Ce  nouveau  médicament  présente 
même  quelques  avantages  sur  l’insuline.  L’adminis¬ 
tration  par  la  bouche  ne  diminue  pas  son  activité. 
D’autre  part,  l’effet  cumulant  de  la  synthaline  per¬ 
met  d’intercaler  un  jour  de  repos  après  quelques 
jours  de  ce  traitement. 

Les  phénomènes  d’intolérance,  tels  que  ;  inappé¬ 
tence,  fatigue,  etc.,  sont  facilement  enrayés  par 
l’emploi  d’opiacés,  de  belladone,  de  carbonate  de 
calcium  et  de  camphre  monobromé. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

lé  Mars  1927. 

A  propos  de  la  condamnation  du  chirurgien  dans 
un  cas  de  syncope  chloroformique  mortelle.  — 
M.  Brisard,  rapporteur  de  la  commission  médico- 
juridique,  nommée  à  la  suite  de  la  communication, 
propose  le  vœu  suivant  : 

Considérant  :  1“  Que  si  certains  accidents  de 
l’anesthésie  générale  peuvent  être  le  résultat  de 
fautes  de  technique,  certains  autres  sont  imjirévi- 
sibles  et  inévitables  malgré  toutes  les  précautions 
observées  et  que  la  discrimination  entre  les  uns  et 
les  autres  est  affaire  délicate  qui  exige  l’examen 
approfondi  par  des  techniciens. 

2®  Qu’au  surplus,  outre  l’anesthésie,  toute  inter¬ 
vention  chirurgicaie  comporte  des  risques  évitables 
ou  non  selon  les  données  actuelles  de  la  science  que 


seuls  des  professionnels  peuvent  discuter  en  toute 
connaissance  de  cause. 

Emet  le  vœu  :  Que  les  tribunaux,  eu  présence 
d’accidents  survenus  du  fait  de  l’anesthésie  ou  de 
l’intervention  elle-même,  ne  se  prononcent  qu’après 
avoir  pris  l’avis  d’experts  qualifiés  et  compétents. 

—  M.  Baltbazard  se  rallie  aux  conclusions  de  la 
commission.  Il  lui  semble  qu’un  élément  juridique 
essentiel  ait  été  négligé  lorsqu’il  s’est  agi  d’imputer 
au  chirurgien  la  responsabilité  du  dommage  causé  à 
la  famille  par  la  mort  de  l’opéré.  Le  lien  entre  les 
fautes  imputées  au  chirurgien  et  la  mort  de  l’enfant 
n’est  pas  établi. 

Pour  que  la  responsabilité  fût  établie,  il  ne  suffi¬ 
sait  pas  de  montrer  qu’une  faute  avait  été  commise, 
il  fallait  démontrer  que  cette  faute  était  la  cause 
réelle  de  la  mort  du  sujet. 

Même  au  civil,  et  c’est  le  cas,  la  responsabilité  ne 
peut  être  retenue  que  si  la  faute  relevée  est  sûre¬ 
ment  génératrice  du  dommage  causé. 

La  répression  pénale  des  actes  Immoraux  com¬ 
mis  sur  les  malades  mentaux.  —  A  propos  d’une 
communication  antérieure  de  MM.  Mignot  et  Le 
Grand,  M.  Provent  examine  le  côté  juridique  de  la 
question 

Dans  l’état  actuel  du  droit,  on  ne  peut  frapper  les 
coupables  pour  attentat  à  la  pudeur  sans  violence 
lorsque  l’aliéné  est  majeur  (G.  P.  art.  331);  mais, 
malgré  le  silence  de  la  jurisprudence,  on  peut  consi¬ 
dérer  qu’il  y  a  violence  constitutive  de  viol  ou  d’at¬ 
tentat  à  la  pudeur  avec  violence  lorsque  à  la  fois  la 
victime  est  dans  un  état  mental  qui  la  réduit  à  la 
passivité  et  que  l’accusé  a  entendu  mettre  cet  état  à 
profit  pour  perpétrer  sou  crime  (G.  P.  art.  332).  De 
plus,  il  serait  très  souvent  possible,  eu  fait,  de 
poursuivre  pour  outrage  public  à  la  pudeur  (G.  P. 
art.  330).  Enfin,  lorsque  l’accusé,  coupable  de  viol 
ou  d’attentat  à  la  pudeur,  appartient  au  personnel 
de  l’asile  où  est  internée  la  victime,  on  pourra  par¬ 
fois  lui  appliquer  les  circonstances  aggravantes  de 
K  personne  ayant  autorité  sur  la  victime  »  et  de 
«  fonctionnaire  public  »  selon  les  cas  (G.  P.art.333|. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  loi  présente  à  cet 
égard  une  grave  lacune  ((ue  le  législateur  pourrait 
combler,  par  exemple  comme  il  l’a  fait  par  la  loi  du 
19  Avril  1898,  modifiant  l’article  349  du  Code  pénal 
qui  protège  l’infirme  mental,  au  même  titre  que  l’en¬ 
fant,  contre  le  défaut  de  soins. 

De  l’Influence  des  maladies  vénériennes  et  des 
perturbations  de  la  fonction  sexuelle  dans  la  genèse 
de  l’Impulsion  exhibitionniste. —  M.  Ceülier,  ayant 
eu  à  examiner  plusieurs  individus  inculpés  d’outrage 
public  à  la  pudeur,  a  trouvé  que  dans  la  moitié  des 
cas,  l’exhibitionnisme  était  dû  à  des  troubles  men¬ 
taux  divers  (débilité,  excitation  maniaque,  épilepsie, 
alcoolisme)  et,  dans  l’autre  moitié,  à  l’impulsion 
obsédante  de  l’exhibitionnisme.  Dans  cette  dernière 
catégorie,  tout  en  tenant  compte  du  terrain  névro¬ 
pathique,  l’auteur  a  retrouvé  dans  la  majorité  des 
cas  soit  l’existence  de  maladies  vénériennes  graves, 
soit  de  troubles  de  la  fonction  sexuelle  (priapisme, 
impuissance)  qui  ont  été  nécessaires  pour  déclen¬ 
cher  et  orienter  l’impulsion  exhibitionniste.  Quand 
ces  causes  existent,  il  y  a  là  une  précieuse  indica¬ 
tion  thérapeutique. 

—  M.  Duvoir  ne  partage  pas  tout  à  fait  cette 
fat'on  de  voir  en  ce  qui  concerne  la  responsabilité  de 
ces  individus  et  des  mesures  à  prendre  à  leur  égard. 
Il  a  tendance  à  penser  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
il  s’agit  d’obsessions  peu  impérieuses  et,  par  consé¬ 
quent,»  de  sujets  inlimidables  que  la  crainte  d’une 
répression  empêchera  de  recommencer  un  acte  anti¬ 
social  qu’ils  ne  refréneraient  pas  s’ils  étaient  sûrs 
d’une  impunité  basée  sur  l’atténuation  de  leur  res¬ 
ponsabilité. 

—  M.  Henri  Claude  admet  l’existence  d’obses¬ 
sions-impulsions  à  caractères  classiques  qui  peuvent 
se  rencontrer  chez  les  exhibitionnistes»  avec  une 
irrésistibilité  réelle.  11  importe  de  remarquer  que 
ces  états  obsédants  se  manifestent  plus  nettement 
sous  l’influence  de  l’alcoolisme  latent;  il  s’agit  alors 
d’un  fléchissement  de  la  volonté  qui  libère  des  ten¬ 
dances  impulsives  plus  aisément  refrénées  en  Tab- 
sence  d’un  appoint  éthylique.  Philippe. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

14  Mars  1927. 

Action  du  maté  sur  les  voies  digestives.^ —  M. 


César  Diaz  (présenté  par  M.  F.  Ramond)  envisage 
les  perturbations  produites  par  le  maté  sur  la  mu¬ 
queuse  gastrique.  L’ingestion  habituelle  provoque 
une  gastrite  qu’il  a  pu  observer  cliniquement  chez 
l’homme  et  reproduire  expérimentalement  chez  le 
cobaye.  On  constate,  en  général,  une  substitution, 
à  l’épithélium  différencié  normal,  d’un  épithélium 
cubique,  aplati»  parfois  même  une  dégénérescence 
kystique.  L’auteur  insiste  enfin,  sur  le  puissant  effet 
diurétique  du  maté  :  cet  effet  est  surtout  marqué 
dans  la  néphrite  chronique  avec  œdème. 

Les  colorants  colloïdaux  en  coprologle.  —  M. 
Wassertbal  communique,  à  ce  sujet,  une  note  rap¬ 
portée  par  M.  J.-C.  Roux.  L’auteur  a  constaté  que 
les  substances  colloïdales  pénètrent  peu  dans  les 
cellules  vivantes.  La  coloration  va  s’accentuant  à 
mesure  que  la  cellule  est  plus  altérée  Cette  mé¬ 
thode  appliquée  déjà  dans  la  cytologie  des  affections 
urinaires,  peut,  avec  profit,  être  étendue  aux  recher¬ 
ches  coprologiques,  et  vraisemblablement  aussi  à 
l’étude  microscopique  des  liquides  prélevés  par  tu¬ 
bage  gastrique  ou  duodénal. 

Un  cas  d’amputation  du  rectum  pour  sténose 
inflammatoire.  —  MM.  Desplas  et  Savignac  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  opéré  par  ampu¬ 
tation  rectale,  à  la  suite  de  l’évolution  progressi¬ 
vement  sténosante  d’une  redite  hypertrophique.  Ils 
signalent  la  rareté  d’un  aussi  bon  résultat  opéra¬ 
toire  persistant  sans  récidive  de  sténose. 

—  MM,  Lion  et  Aine  ont  chacun  observé  un  cas 
semblable.  Le  malade  de  M.  Lion,  cependant,  a  fait 
une  récidive  sténosante  après  l’intervention.  Le  trai¬ 
tement  diathermique,  selon  la  méthode  de  Bensaude 
et  Marchand,  a  considérablement  amélioré  l’état  du 
nouveau  rétrécissement.  .Tea.n  Raghet. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

17  Mars  1927. 

Relation  entre  le  pH  et  le  volume  horaire  de 
l’urine  chez  les  épileptiques.  —  M.  R.  Rafilin  mon¬ 
tre  que  la  même  relation  convient  au  sujet  normal  et 
à  l’épileptique  pa  —  log.  VH  —  K.  L’approximation 
est  moins  bonne  qu’à  l’état  normal.  L’élimination 
horaire  des  ions  H  est  moins  constante. 

Toutefois  les  oscillations  de  la  balance  acide-base 
elles  irrégularités  des  éliminations  aqueuses  restent 
liées  étroitement.  Il  semble  que  les  variations  de  la 
balance  acide-base  commandent  les  oscillations  de 
l’eau. 

Idiotie  myxœdémateuse  d’origine  syphilitique 
probable.  —  MM.  P,  Schiff  et  H.  Daussy  présen¬ 
tent  une  myxœdémateuse  de  32  ans  chez  laquelle  se 
pose  la  question  de  l'étiologie  hérédo-syphilitique. 
La  malade  est  la  cinquième  de  14  enfants  ;  les  quatre 
premiers  sont  bien  portants,  mais  on  trouve,  après 
ce  cas  de  myxœdème,  une  sourde-muette  avec  dystro¬ 
phies  multiples  et  sept  enfants  morts  entre  6  semaines 
et  2  ans.  Le  B.-W.  est  négatif  dans  le  sang  et  le 
liquide  rachidien,  mais  avec  0,40  d'alb.  Benjoin  sub¬ 
positif,  réaction  à  l’élixir  parégorique  très  positive.  Ce 
myxœdème  paraît  donc  être  d’origine  spécifique  et 
on  doit  se  demander  si  l’hérédo-syphilis  a  agi  par 
altération  élective  du  corps  thyroïde  ou  s’il  s’est  agi 
d’une  altération  du  germe. 

Erotomanie  médicale  avec  Idées  délirantes  d’in¬ 
fluence.  —  MM.  Dupouy  et  Chatagnon  présentent 
une  malade  qui,  après  une  phase  d’érotomanie  pure, 
verse  dans  un  délire  systématisé  d’influence  dans 
lequel  elle  est  devenue  une  machine  soumise  à  la 
volonté  de  son  médecin.  Ce  cas  est  particulièrement 
intéressant  parce  qu’il  a  donné  lieu  à  des  réactions 
antisociales  multiples. 

Critique  de  ce  qu’on  appelle  «  syndrome  d’auto¬ 
matisme  mental  ».  — M.  Ceillier  s’élève  contre  la 
théorie  d’après  laquelle  «  le  cerveau  malade  moud 
de  la  pensée  »  ou  «  produit  automatiquement  une 
pensée  11.  Il  essaye  de  démontrer  que  cette  théorie 
matérialiste  de  la  folie  est  contredite  par  les  études 
des  plus  grands  psychiatres  et  par  la  clinique  et 
qu’elle  est  en  opposition  avec  le  mouvement  psy¬ 
chologique  et  philosophique  contemporain. 

Etudes  sur  la  circulation  cérébrale.  —  M.  Tinel 
projette  une  série  d’inscriptions  graphiques  du 
pouls  cérébral,  obtenues  chez  des  trépanés.  Des  mo¬ 
difications  considérables  sont  réalisées  par  des  fac- 
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leurs  mécaniques  ou  psychiques.  Ces  réactions  sont 
d’ailleurs  très  polymorphes.  Comme  l’auteur  l’a  déjà 
fait  remarquer  avec  G.  Dumas,  il  est  curieux  que  de 
telles  modifications  de  la  circulation  cérébrale  ne  se 
traduisent  vraiment  par  aucun  changement  de  l’état 
psychique.  Ceci  n’est  pas  vrai,  par  contre,  dans  cer¬ 
tains  états  pathologiques.  M.  'l'inel  présente  une 
malade  piost-encéphalilique  avec  crises  de  fixité  du 
regard  dont  les  accès  sont  provoqués  par  tous  les 
facteurs  de  vaso-constriction  cérébrale. 

ÂNDué  Ceilliek. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

21  Mars  1927. 

Les  causes  de  mort  chez  les  cancéreux.  —  MM. 
Roussy,  Leroux  et  Verrues  apportent  une  statis¬ 
tique  de  150  autopsies,  faites  au  Centre  anticancé¬ 
reux  de  la  banlieue  parisienne,  de  1922  à  192G. 

Quoique  eu  nombre  insuffisant  pour  permettre 
d’établir  un  pourcentage,  ces  documents  méritent 
néanmoins  de  retenir  l’attention.  Ils  montrent,  en 
effet,  les  faits  suivants  : 

1“  La  cause  de  mort  par  maladie  intercurrente  et, 
en  particulier,  par  broncho-pneumonie  est  fréquente 
dans  le  cancer,  quel  que  soit  son  siège  et  son  étendue  ; 

2®  La  fréquence  de  mortalité  par  broncho-pneu¬ 
monie  augmente  progressivement  avec  l’Age,  tandis 
qu’au  contraire,  la  mort  par  cancer  seul  diminue  au 
fur  et  à  mesure  que  le  sujet  avance  en  Age  ; 

3"  Le  cancer  seul,  soit  par  généralisation,  soit  par 
extension  locale,  peut  être  une  cause  de  mort,  sans 
qu’il  soit  possible,  à  l'heure  actuelle,  d’en  préciser 
le  mécanisme. 

A  propos  de  la  radiorésistance  des  éplthéliomas 
cutanés  irradiés  antérieurement.  —  M.  G.  Roussy 
et  M'"°  Simone  Laborde  apportent,  dans  cette  com¬ 
munication,  des  faits  relatifs  à  la  diminution  ou  à  la 
disparition  de  la  radiosensibilité  des  cancers  au 
cours  d’irradiations  successives. 

Une  série  de  25  observations  concernant  ces  épi- 
théliomas  dits  «  vaccinés  »  a  montré  que  ceux-ci 
pouvaient,  dans  certaines  conditions,  être  guéris  par 
un  traitement  de  radium.  La  radiorésistance  de  ces 
cancers  parait  d’autant  plus  marquée  que  les  traite¬ 
ments  antérieurs  ont  été  plus  souvent  répétés  et 
plus  étalés  dans  le  temps. 

Le  mécanisme  de  cette  «  vaccination  »  des  épi- 
théliomas  antérieurement  traités  a  fait  jusqu’ici  l’ob¬ 
jet  de  différentes  hypothèses  dont  aucune  n’a  apporté 
encore  de  solution  satisfaisante. 

Les  auteurs  pensent  qu’on  peut  eu  trouver  l’expli¬ 
cation,  en  partie  du  moins,  dans  le  mode  de  compor¬ 
tement  du  stroma  conjonctlvo-vasculaire  à  l’égard 
des  radiations. 

Ils  ont  repris  pour  cela  l’étude  de  toutes  les 
biopsies,  en  notant  systématiquement  :  la  variété 
architecturale  de  l’épithélioma  et  l’état  du  stroma 
conjonctlvo-vasculaire;  et  ceci  aussi  bien  avant  la 
reprise  du  traitement  qu’au  cours  de  celui-ci.  Cette 
étude  a  montré  qu’il  existait,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  une  correspondance  entre  l’état  du  stroma 
conjonctif  et  l’évolution  clinique  :  un  tissu  conjonctif 
fibrillaire  collagène  riche  en  fibroblastes  et  infiltré 
de  lymphoplasmocytes  répondant  à  une  évolution 
favorable;  un  stroma  lâche  œdémateux  avec  nécrose 
granuleuse  et  fibrinoide  répondant,  au  contraire,  à 
une  évolution  défavorable.  Mais  la  correspondance' 
anatomique  et  clinique  n’est  pas  complète;  il  y  a  des 
exceptions  qui  restent  à  expliquer. 

Cette  élude  histologique  qui  vient  confirmer  les 
travaux  antérieurs  des  auteurs  sur  les  renseigne¬ 
ments  pronostiques  à  tirer  de  l’étude  du  stroma 
conjonclivo- vasculaire  dans  la  radiothérapie  des 
tumeurs  en  général  peut  fournir  une  explication  à 
la  question  de  la  radiorésistance  des  cancers  anté¬ 
rieurement  irradiés.  Il  reste  à  établir  si  le  rôle  joué 
par  le  conjonctif  dans  ce  qu’on  a  appelé  la  «  vacci¬ 
nation  des  tumeurs  »  est  accessoire  ou. prédominant. 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  cette  étude,  c’est 
qu’il  faut  se  garder  de  refuser  a  priori  de  traiter 
une  tumeur  en  raison  d’un  échec  antérieur. 

A.  Civette. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  IVIÉDICALE  DE  PARIS 

21  Mars  1927. 

Les  cures  hydrominérales  dans  les  séquelles  des 
maladies  des  pays  chauds.  —  MM.  Glénard,  Ma¬ 
thieu  de  Fossey  et  Violle  éludieut  les  sérjuelles  hépa¬ 
tiques  coloniales  et  la  crénothérapie. 

Les  causes  d’adultération  hépatique  sont  nom¬ 
breuses  dans  les  maladies  coloniales  aiguës  et  subai¬ 
guës.  La  première  place  revient  au  paludisme,  puis  à 
la  dysenterie,  à  la  fièvre  de  Malte,  à  la  diarrhée  de 
Cochinchine,  au  typhus,  à  la  fièvre  jaune,  etc.  On 
observe  à  la  suite  de  ces  affections,  soit  de  la  conges¬ 
tion  du  foie,  soit  de  la  sensibilité  ou  de  la  ptose  de 
cet  organe,  soit  des  cirrhoses. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  auteurs  rap¬ 
pellent  l’équation  :  coloniaux  =  foie;  foie  =  Vichy  ; 
donc  coloniaux  Vichy.  Mais  d’autres  stations  peu¬ 
vent  s’inscrire  à  côté  de  Vichy  comme  susceptibles 
de  rendre  service  à  ces  malades  ;  Vais,  Fougues,  Le 
Boulou,  Brides,  Capvern  et  Vittel  (source  Ilépar). 

—  MM.  Jumon  et  Roux  montrent  les  bénéfices 
de  certaines  cures  hydrominérales  dans  les  anémies 
consécutives  aux  maladies  des  pays  chauds.  Les 
eaux  arsenicales  de  la  Bourboule  jouent  le  premier 
rôle  dans  l’anémie  paludéenne  ;  par  son  rôle  hémato¬ 
poiétique,  l’arsenic  thermal  intervient  dans  la  régé¬ 
nération  sanguine;  par  son  rôle  parasiticide,  l’arse¬ 
nic  thermal  peut  activer  une  stérilisation  du  palu¬ 
disme  après  la  cure;  par  ses  effets  toniques  sur  le 
métabolisme,  enfin,  l’arsenic  thermal  fait  disjiaraître 
l’asthénie  et  l’amaigrissement. 

—  MM.  Baraduc  et  Foucaud  font  ressortir  l’im¬ 
portance  des  cures  thermales  dans  les  affections 
intestinales  résultant  de  certaines  maladies  des  pays 
chauds.  La  constipation  essentielle,  les  diarrhées 
fonctionnelles  dans  toutes  leurs  modalités  relèvent 
au  premier  chef  d’une  cure  thermale  appropriée,  Les 
colites  parasitaires,  la  dysenterie  amibienne  sont 
justiciables  d’un  traitement  spécifique,  suivi  d’une 
cure  thermale.  ChAtel  Guyon  et  Plombières  répon¬ 
dent  aux  indications  principales.  Dans  certains  cas 
déterminés.  Brides,  Vichy,  Néris  pourront  être  as¬ 
sociés  à  ces  cures.  Le  traitement  sera  fondé  sur  le 
trépied  thérapeutique  suivant  dont  les  trois  élé¬ 
ments  doivent  être  étroitement  conjugués  :  traite¬ 
ment  antiparasitalrQ,  traitement  thermal  et  traite¬ 
ment  hygiéno-diététlque. 

—  M.  Dubois  (de  Saujon)  insiste  sur  le  rôle  adju¬ 
vant  Important  que  joue  l'hydrothérapie  dans  la  cure 
hydrominérale  des  séquelles  des  maladies  des  pays 
chauds.  11  décrit  les  différents  modes  d’application 
hydrothérapiques  à  utiliser  pour  obtenir  une  action 
générale  sédative,  ou  tonique  et  stimulante,  et 
insiste  sur  les  douches  hépatiques  et  spléniques,  sur 
la  douche  en  pluie  froide  avec  jet  percutant  sur  le 
foie  et  la  rate  hypertrophiés  non  douloureux  dans 
les  cas  d’anémie  paludéenne  avec  congestion  hépa¬ 
tique  et  splénique. 

La  protection  des  forêts  aux  alentours  des  sta¬ 
tions  thermales.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Joly, 
la  Société  transmet  aux  Pouvoirs  publics  le  vœu  que 
les  forets  entourant  les  stations  soient  soumises  à 
une  réglementation  forestière  spéciale,  déclarées 
d’utilité  publique,  intangibles  et  considérées  comme 
parcs  nationaux.  Macé  de  Lépixay. 
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Un  cas  curieux  d’instabilité  thermique  à  l’occa¬ 
sion  de  l’effort  musculaire.  —  M.  Diacre  rapporte 
l’observation  d'un  sujet  qui,  depuis  plusieurs  années 
et  peut-être  depuis  toujours,  présente  une  élévation 
de  température  importante  (jusqu’à  38°5  et  même 
39“)  à  l’occasi  m  d’un  effort  musculaire  très  modéré, 
tel  qu’une  marche  de  quelques  centaines  de  mètres  à 
allure  lente.  L’examen  ne  révèle  aucune  autre  mani¬ 
festation  anormale,  si  ce  n’est  un  poids  élevé  et  une 
hypertension  assez  marquée  du  type  pléthorique. 

• —  M.  Léopold-Làvi  pense  que  les  hyperthermies 
de  ce  genre  sont  presque  toujours  d’origine  glandu¬ 
laire,  voire  pluriglandulaire  (thyroïde,  hypophyse, 
surrénales). 

Corps  étranger  Intranasai.  —  M.  Grain  a  extrait 
chez  une  jeune  femme  un  gros  corps  étranger,  enclavé 
entre  le  cornet  inférieur  et  la  cloison,  et  n’ayant^dé¬ 


terminé  qu’une  légère  obstruction.  L’examen  de  la 
pièce  et  l’anamnèse  ont  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
séquestre  représentant  le  squelette  osseux  d’un  épe¬ 
ron,  opéré  18  mois  auparavant. 

Adénopathie  tuberculeuse  suppurée,  traitée  avec 
succès  par  des  Injections  intraveineuses  de  man- 
ganate  caiclco-potassique.  —  MM.  Mélamet  et 
Feldstein. 

L’œil  des  hyperthyroïdiens.  —  MM.  Léopold- 
Lévi  et  Plicque  ont  observé  chez  les  hyperlhyro'i- 
diens  l’hyperlrichose  sourcilière,  la  surélévation 
d’un  des  sourcils,  l’œdème  aigu  des  paupières,  la  ré¬ 
traction  de  la  paupière  supérieure,  la  dyssymétrie 
d’ouverture,  l’éclat  brillant  de  l’œil,  l’exophtalmie. 
Les  pupilles  présentent  dans  le  tiers  des  cas  de 
l’inégalité  spontanée,  rarement  de  l’hippus.  On  re¬ 
lève  des  secousses  nystagmiformes,  les  signes  de 
Graefe  plus  ou  moins  accentués,  et  de  Mobius,  des 
mouches  volantes,  des  obnubilations  visuelles,  de 
l’asthénopie  accomrnodative,  une  papille  très  colorée. 
Les  auteurs  apportent  les  arguments  qui  permettent 
de  ranger  ces  signes  dans  le  cadie  de  l’hyperthy¬ 
roïdie  et  montrent  l’intérêt  qu’il  y  a  A  reconnaître 
l’œil  thyroïdien. 

—  M.  Sedillot  explique  le  mécanisme  del’cxoph 
talmie  et  du  goitre  basedowien  par  ce  fait  que  la. cir¬ 
culation  sanguine  de  l’orbite  et  de  la  thyroïde,  con¬ 
sidérablement  augmentée  par  suite  de  vasodilatation 
locale  et  de  la  fréquence  du  pouls,  se  heurte  à  des  bar¬ 
rages  de  retour  inextensible  (sinus  caverneux  et  apo¬ 
névrose  du  cou  engainant  les  veines  thyroïdiennes). 

Les  lésions  blennorragiques  anciennes  comme 
facteur  de  sénilité  précoce.  —  M.  Luys  a  observé, 
chez  des  vieillards  prématurés,  de  très  anciennes 
lésions  gonococciques  allectant  la  prostate  et  les  vé¬ 
sicules  séminales  et  prouvées  par  la  culture  du  liquide 
vésiculaire  en  milieu  approprié. 

La  traction  continue  dans  les  rétractions  muscu¬ 
laires  après  fracture.  — M.  Judet  rapportel'observa- 
tion  d’un  enfant  atteint  de  rétraction  des  lléchisseurs 
des  doigts  à  la  suite  d’une  fracture  de  l’cxt  rémité  in¬ 
férieure  de  l’humérus.  Le  redressement  de  la  griffe 
digitale  put  être  obtenu,  sans  intervention,  par 
l’emploi  d’un  appai'cil  A  traction  continue. 

A  propos  des  ulcus  gastro-duodénaux.  —  M. 
Pauebet  insiste  sur  la  fréquence  des  ulcus  latents 
qu’il  importe  de  dépister  au  plus  tôt  si  l'on  veut  évi¬ 
ter  d’être  surpris  par  un  accident  soudain  et  grave, 
perforation  ou  hémorragie. 

Il  importe  cependant  de  savoir  (|ue  I  hémorragie 
gastr'ique  peut  être  symptomatique,  non  d’un  ulcère, 
mais  d’une  appendicite  ou  d’une  cholécystite.  Il  y 
a,  dans  ces  cas,  simple  érosion  de  la  muqueuse,  jus¬ 
ticiable  du  seul  traitement  médical.  L’auteur  ajipelle 
d’autre  part  l’attention  sur  la  possibilité  d’ulcères 
multiples  qui  ne  sont,  le  plus  souvent,  décela¬ 
bles  que  pièces  en  main,  après  gastrectomie,  et  sur 
la  coïncidence  assez  fréquente  d’ulcus  et  de  tubercu¬ 
lose,  bien  qu’aucune  preuve  n’ait  été  jusqu’à  présent 
fournie  de  la  nature  tuberculeuse  vraie  de  ces  ulcères. 

Diététique  et  éliminations  urinaires.  —  JW.  Le- 
matte  expose  que  si  la  chimie  des  urines  n’a  pas 
rendu  tous  les  services  que  l’on  attendait  d’elle,  c’est 
parce  qu’on  n’a  pas  encore  énoncé  les  règles  qui  unis¬ 
sent  la  diététique  et  les  sorties  par  les  émonctoires. 
L'auteur  formule,  à  ce  point  de  vue,  les  règles  du 
métabolisme  normal.  Le  régime  du  sujet  sain  est  tel 
que  si  on  sature  les  acides  par  les  bases  apportées 
par  les  aliments,  on  trouve  un  excès  d'acide  phos- 
phorique  qui  n’a  plus  d’oxyde  fixe  pour  se  salifier. 
Cet  acide  s’élimine  A  l’état  de  phosphates  acides 
d'ammoniaque.  L’auteur  a  trouvé  les  relations  qui 
unissent  l’acidité  phosphatique  à  l’ammoniurie.  Cette 
dernière  est  directement  proportionnelle  à  la  quan¬ 
tité  d’oxydes  fixes,  apportés  par  les  aliments.  11  est 
facile,  en  augmentant  les  apports  en  viande  de  la  ra¬ 
tion,  d’augmenter  l’acidité  phosphatique  et  l’aiumo- 
niuric.  Inversement,  l’ingestion  de  fruits  fait  baisser 
le  taux  de  ces  deux  facteurs. 

Les  troubles  de  l’olfaction  dans  les  névropathies. 
—  JW.  Bérillon  a  fréquemment  observé  chez  des 
sujets  atteints  d’épuisement  nerveux  (asthénie  psy¬ 
chique  et  dépression  physique)  une  diminution  mar¬ 
quée  de  l’acuité  olfactive.  Dans  la  moitié  des  cas, 
l’hypoosmie  est  plus  prononcée  pour  une  fosse  na¬ 
sale.  Cette  dyssymétrie  olfactive  est  à  retenir  comme 
manifestation  d’un  trouble  nerveux  plus  profond. 

E.  PeapèaE. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  2  Avril  i'à21 


N»  27 


420 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

l'évi'ier  1927. 

Tumeur  du  nerf  sciatique  gauche.  M.  Dechert 
a  pratiqué,  chez  une  jeune  ülle  de  28  ans,  l'ablatiou 
d'une  tumeur  de  la  région  postér'ieuro  de  la  cuisse 
gauche,  qui  la  faisait  soulïrir  horrihlcinent  depuis 
8  semaines. 

Actuellement  |au  bout  de  1  an  1/2  environ),  ce 
fibro  inyito-sarconie  qui  se  d6velo|ipa  dans  la  gaine 
du  nerf  sciatique  olire  les  dimensions  du  poing. 
Mais,  d'autres  tumeurs  pins  petites,  le  long  des 
nerfs  crural  (d  sciati([ue  à  limite,  le  long  des  nerfs 
intercostaux  et,  en  particulier,  sur  les  nerfs  médians, 
montrent  que  nous  sommes  en  présence  d'une  ma¬ 
ladie  de  llechlinghauscn. 

C'est  à  la  demande  pressante  de  la  malade  que  le 
chirurgien  se  décida  à  intervenir,  mais  il  ne  se  fait 
aucune  illusion  sur  l'avenir,  ni  sui-  l'évolution  de 
ces  lésions. 

La  tumeur  était  cnctistrée  entr'e  les  deux  branches 
du  nerf  sciali(|ue  :  le  bout  périphérique  du  nerf 
apparaissait  farci  de  nodosités. 

Sarcome  du  médiaslin  postérieur.  —  MM.  Des¬ 
met  et  Deeherf  rapportent  une  observation  do  tu¬ 
meur  du  luédiastin.  avec  compression  de  la  bronche 
droite  icoimage).  des  artères  et  veines  pulrnouaires 
(hydrothorax  de  la  base  droite).  La  malade,  âgée  de 
55  ans,  présente  de  la  dyspnée  ati  moindi'e  eifort, 
des  quintes  de  toux  roquelucho'ide,  avec  expecto¬ 
ration  (ilantc  :  elle  a  maigri  de  l.'i  kilogr.,  depuis  une 

La  réartion  de  lîotello  est  positive  :  celles  de 
Wassermann  et  de  llecht  restent  négatives.  L’exa¬ 
men  des  crachats  ne  révèle  que  l'existence  île  piicu- 
inocoque.s  et  de  staphylocoques.  T,e  liquide  de  ponc¬ 
tion  de  riiydrothorax  donne  un  Kivalta  négatif  ;  des 
mononucléaires,  eu  abondance,  existent  seuls. 

La  radioscojjie  et  la  iadiogra|)hie  coullrrncnt  le 
diagnostic  établi,  r'est-è-dire  l’envahissement  du 
médiastiu  postérieur,  par  une  grosse  masse  néopla¬ 
sique  qui  s’étend  surtout  à  droite. 

Les  traitements  institués  n'ont  fait,  semble-t-il, 
qu’aggraver  la  symptomatologie. 

Reconstitution  autoplastique  d’une  cavité  d’énu¬ 
cléation.  -  MM.  Gérard  et  Detroy  apportent 
I  observation  d  une  malade  de  'iK  ans,  victime,  vers 
l'Age  de  'i  ans,  d’un  traumatisme  gravede  Lodl  droit, 
énucléé  en  I9t)'i.  Comme  la  malade  se  plaint  de  ne 
pouvoir  porter  une  prothèse  (la  cavité  d’énucléation 
est,  en  effet,  très  rétrécie  et  A  peu  près  dépourvue  de 
culs-de-sac),  ils  tentent  une  l’econslitution  à  l'aide 
d’un  la mbeau  cutané  temporal,  amené  par  torsion, 
en  procédant  de  la  fayon  suivante  : 

Premier  temps.  —  I  "  Canthotoiuie  ;  2"  incision  de 
la  conjonctive,  d'une  commissure  A  l’aut re,  et  dissec¬ 
tion  des  lèvres  de  l'incision;  a"  taille  d’un  lambeau 
cutané  temporal,  bien  étoffé;  i'>  suture  du  lambeau 
aux  lèvres  de  la  plaie  conjonctivale;  suture  de  la 
brèche  temporale  et  pansement  de  tulle  gras  sté- 

Deiuième  temps.  —  1°  Lxcision  dupéilicule;  2"  re¬ 
constitution  du  canthus  externe. 

Ces  opérations,  piatiquées  A  trois  semaines  d'in¬ 
tervalle,  ont  pour  résultat  un  agrandissement  notable 
lie  la  cavité  permettant  le  port  continu  et  facile 
d'une  pièce  prothétique  De  plus,  le  lambeau  cutané 
transplanté  empêche,  dans  une  certaine  mesure, 
renfoncement  disgracieux  de  l'ou'l  artilicicl. 

Anévrisme  artério-veineux,  -  MM-  Gornez,  Pal¬ 
liez  et  Breton  relateut  la  symptomatologie  cardio¬ 
vasculaire  des  anévrismes  artério-veineux,  A  propos 
d’un  cas  d'anévrisme  de  l’artère  humérale. 

Sur  le  malade  qu'ils  présentent,  chacun  peut  obser¬ 
ver  deux  symptômes  essentiels  :  un  souflle  coutinu, 
avec  renforcement  systolique  et  un  bruit  particulier, 
le  thrill  miirmiir,  que  l’on  perçoit  att  palper  et  que 
l'on  entend. 


Ptérygion;  greffe  de  muqueuse  buccale.  —  M.  G. 
Gérard  présente  un  homme  de  28  ans,  opéré  d’un 
ptérygion  qui  tlépasse  très  légèrement  le  limbe. 

Il  insiste  :  1"  sur  la  réduction  très  précoce  du 
grclfoii  qui,  au  bout  de  quinze  joui-s,  a  les  dimen¬ 
sions  d'un  ])ois;  2"  sur  les  précautions  à  prendre 
pour  éviter  d’incorporer  dans  la  conjonctive  les 
glandes  salivaires  labiales,  particulièrement  exubé¬ 
rantes  dans  ce  nouveau  cas  opéré  :  la  plaie  buccale, 
en  effet,  en  raison  de  l’abondance  de  ces  glandes, 
avait  imposé  la  pose  de  sept  points  de  suture  au 

Sur  quelques  cas  d’hystérie.  —  MM.  Nayrac  et 
Créancier  rapportent  ([uelques  observations  recueil¬ 
lies  en  1,926.  Ils  font  i-emarquer  que,  d'ordinaire,  on 
n’cdjsi'rve  pas  un  cas,  par  an,  d’hystérie,  dans  un  ser- 

C.ette  pefite  éi)idéniie,  qui  eût  été  banale  autrefois, 
est  une  rareté  aujourd'hui,  giAce  aux-  méthodes  de 
prophxlaxie  qui  découlent  des  idées  de  Babinski, 
dont  les  auteurs  résument  les  grandes  lignes. 

Lupus  de  la  lèvre  supérieure.  —  MM.  Libersa, 
Salez,  Pruvost.  11  s’tigit  d'une  femme  de  6'i  ans  qui 
porte  un  lu|)ns  de  la  lèvre  snjtérieure,  de  dimensions 
d’une  pièce  de  2  francs.  .Aucune  ly mjdiangitc,  aucune 
adénopathie  perceptibles  :  ce  lupus  est  coagulé, 
giàce  A  l’appareil  de  Gailïe,  avec  une  petite  élec¬ 
trode  positive;  une  laigc  plaque  forme  électrode 
rrégativc,  jtlacér;  sur  le  dos  de  la  patiente.  Chaque 
contact  avec  la  lésioir  dure  3  secondes,  avec  un  cou- 
rant  de  200  inA.  Les  crorites  toirrbent  15  jours  plus 
lar-d  et  laissent  voir  unr.'  belle  cicati-ice  rosée,  plarre, 
sans  aucune  perte  de  substance,  ni  rétraction  cuta¬ 
née.  La  guér  ison  senrble  corrrplète  et  définitive. 

Cirrhose  amibienne  autochtone.  —  MM.  Tiprez, 
J.  Swynghedauw  et  Buttiaux  font,  sous  ce  titre, 
rme  commurrication  très  intéressante  :  cette  cirrhose 
arrtibieune  rrutochtone,  bierr  étudiée,  se  compliqua 
d'hépatite  aigut'  terminale,  avec  apparition  d’rtbcès 

Hématocèle  thyro'idlenne.  —  M.  Decherf  ))ré- 
sente  urte  fentrne.  Agée  de  'tl  rrns,  qui  a  dû  subir  la 
thyrotdectornie,  d’ui-gence,  pour  brusque  augmen¬ 
tation  de  voirtrrte  d’utr  goitre  qu’elle  portait,  sans 
rrucune  gr'ne,  depuis  20  ans.  Le  cornage  r'st  très 
accusé,  Irr  patiente  a|)parait  très  pâle,  il  y  a  de  la 
dyspnée  qui  s’accortr pagne  de  tirage  :  le  pouls  est  A 
l'tf),  A  la  rrrinute,  tru  trromrurt  de  l’intervention. 

La  thyrordecloruie  prxrliqrrée  fut  difficile,  en  raison 
des  adhér'cnces  :  d  abomiarrtes  hémorragies  gon¬ 
flaient  la  rrrasse  thyr'o'r’dicrtne.  11  s’agissait  d’un  goi¬ 
tre  libri'ux,  héinor  ragiqirc,  avec  foyers  d'infiltration 
chronique  disséruirrés. 

Mars  1927. 

Cancer  de  la  seconde  portion  du  duodénum.  — 
MM.  Lemaitre  et  Loe  apporlerrt  le  compte  rendu 
di'  l’cxarnon  radiologitiue.  acconrpagné  de  clichés 
démonstratifs,  d’une  femme  de  65  ans,  atlrtintc  d’un 
néoplasnre  sténosant  sus-vatérien  de  la  seconde  por- 
tioir  dri  duodénum  dont  le  diagnostic,  établi  radiolo- 
gi(|uert(r‘nt,  fut  confirmé  par  l’intervention. 

Ils  fout  rertrari|uer  la  grande  rareté  de  cette 
observation  et  soulignent  l’utilité  de  l’examen  radio- 
logirpir'  qui,  seul,  permet,  dans  un  cas  do  ce  genre, 
de  poser  le  diagnostic. 

Aorte  thoracique,  visible  sur  toute  son  étendue, 
en  radiologie.  —  MM.  Lemaitre  et  Loe  présruiteut 
des  radiogr-aphies  car-arlérisliques,  montrant,  en 
oblique  rrniérieure  droite,  avec  une  netteté  remar¬ 
quable,  l’rrorte  Ihoi-aciqui'  dans  toutes  ses  portions, 
particrrlièrenrent  la  crosse  et  la  partie  dtrsccndrtnle 
dont  on  peut  suivre  tous  les  details  morphologiques. 

Greffe  de  muqueuse  labiale,  pour  symblépharon 
consécutif  à  l’ablation  d’un  kyste  sous-conjonctlf 
récidivant.  —  M.  G.  Gérard  est  d’autant  plus  A  l’aise 
pour  présenter  ce  cas  que  l'intéressé  avait  réclamé 
de  lui  l'amputation  de  l’œil,  non  seulement  inutile, 
en  raison  de  l’atrophie  optique  après  fracture  du 
plafond  de  l’orbite,  mais  gênant,  A  cause  de  la  limi¬ 
tation  douloureuse  <les  mouvements  du  globe.  Or, 
une  largo  grcfl'o  de  muqueuse  buccale  a  rendu  tous 
scs  mouvements  au  globe  de  l’teil  droit. 


Pbis  exigeant  que  le  patient  lui-mèrae,  l’auteur 
signale  la  légère  saillie  muqueuse  qui  s’interpose, 
contre  le  canthus  externe,  dans  l’occlusion  des  pau¬ 
pières.  .Mais  il  a  tenu  à  présenter  le  sujet,  avec  cette 
présomption  qu’il  vérifiera  bientôt  que  la  greffe 
labiale  peut  être  de  la  plus  grande  efficacité  dans  le 
traitement  du  symblépharon  classique. 

A  propos  d’un  cas  de  sténose  orlficielle  du  col 
utérin  consécutive  à  une  cautérisation  intempes¬ 
tive  et  maiadroite  au  Néofilhos.  —  M.  Ltobert 
Cleuet  a  observé  une  malade  chez  qui  une  cautéri¬ 
sation  trop  énergique  du  museau  de  tanche  avait 
amené  une  sténose  très  serrée  de  l’orifice  externe  du 
col.  On  ne  s’explique  pas  pourquoi  cette  cautérisa¬ 
tion  a  pu  être  faite,  car  la  malade  n’a  jamais  eu  de 
métrite  et  se  plaignait  seulement  d’ètre  stérile. 
Très  partisan  lui-même  du  Néofilhos,  qu’il  consi¬ 
dère  comme  le  procédé  de  choix  de  traitement  des 
métrites  cervicales  chroniques,  M .  Cleuet  regrette  que 
les  nombreuses  publications  de  ces  dernières  années 
n’aient  pas  suffisamment  mis  les  praticiens  en  garde 
couire  les  dangers  de  ce  produit  entre  des  mains 
inexpertes.  Il  craint  que  des  fautes  grossières, 
comme  celle  qu’il  rapporte,  ne  soient  de  nature  à 
jeter  de  nouveau  le  discrédit  sur  une  thérapeutique 
qui  rend  les  plus  grands  services. 

Métastase  intra-utérine  d’un  paplliome  malin  de 
l’ovaire.  —  MM.  Lande  et  Cleuet  montrent  un 
utérus  dans  la  cavité  duquel  on  trouve  une  tumeur 
bourgeonnante  située  au  niveau  de  l’isthme.  La 
tumeur  s’est  creusé  une  cavité  dans  laquelle  elle 
est  logée,  mais  sans  y  adhérer,  tl  n’y  a  aucune  infil- 
trafion  entre  les  fibres  musculaires.  Cette  tumeur 
coexistait  avec  une  tumeur  végétante  de  l’ovaire, 
tumeur  kystique  avec  végétations  internes  ou 
externes.  Ces  deux  tumeurs  ont  exactement  la 
même  structure.  Il  s’agit  d’un  papillome  malin  et  la 
tumeur  utérine  est  secondaire  A  la  tumeur  ovarienne. 

Les  trompes  étaient  perméables  et  il  est  permis 
de  penser  qu’un  minuscule  fragment  de  tumeur  a 
pu  tomber  dans  le  pavillon  de  la  trompe,  cheminer 
jusque  dans  l’utérus,  s’arrêter,  pour  une  raison  qui 
échappe,  au  niveau  de  l’isthme  et  proliférer  sur 
place  comme  une  sorte  de  greffe. 

Hémispasme  facial.  —  M.  G.  Gérard  présente 
une  malade  de  66  ans,  atteinte  d’hémispasme  facial 
droit,  depuis  Décembre  1917,  et  guérie  par  trois 
séries  d’injections  d’alcool  à  80“,  pratiquées  en 
Décembre  1926  et  .lanvier  1927,  au  niveau  des  divers 
nids  des  filets  terminaux  du  nerf  facial  droit. 

Lipome  sous-aponévrotlque  du  pH  du  coude.  — 
MM.  Debeyre  et  Culot.  Ce  lipome  a  été  observé, 
dans  des  circonstances  un  peu  particulières  qu’il  a 
paru  intéressant  de  relater,  chez  un  enfant  de 
10  ans  dont  l’avant-bras  droit,  saisi  avec  rudesse  et 
tordu  en  abduction  et  supination  forcée,  offrait  une 
large  suffusion  sanguine,  en  manchette,  au-dessus  et 
au-dessous  du  pli  du  coude. 

Au  bout  de  quelt[ues  jours,  le  diagnostic  de  rup¬ 
ture  musculaire  incomplète,  transversale,  semble 
s’affirmer,  par  la  constatation  d’une  encoche,  avec 
deux  berges  bien  nettes,  à  deux  travers  de  doigt, 
sous  l’épitrochlée.  Il  parait  indiqué  d’ouvrir  le  foyer 
de  rupture,  d’évacuer  l’hématome  et  de  suturer 
les  faisceaux  superficiels  des  muscles  épitrochléens 
rompus.  La  radiographie  ne  révèle  aucune  lésion 
osseuse  appréciable. 

Dès  l’incision  des  tissus,  l’aponévrose  apparaît  en 
partie  déchirée  et  surtout  amincie  :  sous  elle,  on 
observe  la  présence  d’un  lipome,  en  forme  d’Y,  dont 
les  branches  supérieures  plongent  dans  les  gout¬ 
tières  bicipitales,  tandis  que  la  branche  inférieure, 
plus  longue  et  large,  est  rétractée  sous  l’épitrochlée. 

Ni  l'indolence,  ni  la  lobulation,  ni  la  consistance 
pAteusp,  caractères  suffisants  d’ordinaire  pour  établir 
le  diagnostic  précis  de  lipome,  n’existaient  dans  ce 

Il  s’agissait  d’un  angiolipome  diffus,  intermuscu¬ 
laire,  sous-aponévrotique,  rattaché  primitivement 
au  squelette  de  la  diaphyse  radiale  (tubérosité  bici¬ 
pitale),  par  une  lame  fibreuse,  petit  pédicule  ten¬ 
dineux  qui  avait  été  arraché  lors  du  traumatisme 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Un  nouveau  Traité  de  Physiologie 

TRAITÉ  DE  PHYSIOLOGIE  NORMALE 
ET  PATHOLOGIQUE' 

Publié  sous  la  direction  de  G. -II.  PiOger. 
Secrétaire  général  :  Léon  Binet. 

Il  volumes  in-8. 


Un  traité  de  Physiologie  en  11  volumes  !  Mais 
vont  s’écrier  la  plupart  de  nos  lecteurs,  c'est  un 
ouvrage  qui  ne  peut  intéresser  que  les  spécialistes, 
un  ouvrage  beaucoup  trop  long  et  trop  détaillé 
pour  les  médecins,  un  ouvrage  qui  doit  renfermer 
des  renseignements  techniques,  des  discussions 
et  des  théories,  sans  importance  aucune  pour  la 
pratique. 

Ces  réflexions  se  présentent  immédiatement  à 
l’esprit.  Je  les  ai  déjà  entendu  émettre  et  j’ai  sim¬ 
plement  demandé  à  mes  confrères  d’ouvrir  et  de 
feuilleter  les  deux  volumes  qui  viennent  de  paraî¬ 
tre.  Leur  opinion  s’est  vite  modifiée.  Ils  ont  lu 
certains  passages,  ils  ont  parcouru  plusieurs 
articles  et  tous  ont  été  fort  surpris  de  constater 
que  notre  ouvrage  n’est  pas  trop  long.  Quelques- 
uns,  changeant  complètement  d’avis,  ont  fini  par 
déclarer  qu’il  est  trop  court.  C’est  que  les  progrès 
de  la  physiologie,  en  ces  dernières  années,  ont  été 
tellement  rapides,  les  acquisitions  nouvelles  telle¬ 
ment  nombreuses,  les  résultats  tellement  impor¬ 
tants,  qu’une  vaste  encyclopédie  serait  nécessaire 
pour  exposer  en  détail  l’état  de  la  Science.  L’ambi¬ 
tion  des  directeurs  et  des  auteurs  a  été  plus 
modeste.  Ils  ont  voulu  simplement  donner  un 
aperçu,  précis  et  exact,  de  ce  que  les  biologistes 
et  les  médecins  ne  doivent  pas  ignorer. 

Le  titre  de  l’ouvrage  en  indique  les  tendances  : 
le  traité  s’adresse  aux  médecins  et  aux  biologistes; 
aux  uns  et  aux  autres  il  fournit  des  renseigne¬ 
ments  indispensables. 

Le  physiologie  est  devenue  la  base  de  la  clini¬ 
que  et  l’effort  du  médecin  consiste  actuellement'à 
déterminer  comment  fonctionne  un  organisme 
malade.  11  ne  peut  atteindre  au  but  que  s’il  connaît 
la  physiologie  normale  et  s’il  a  acquis  des  con¬ 
naissances  étendues  et  approfondies  de  physiolo¬ 
gie  pathologique. 

Mais  la  physiologie  pathologique  n’intéresse 
pas  seulement  le  médecin.  Son  étude  apporte  au 
biologiste  des  indications  et  des  directives  ;  bien 
souvent,  l’observation  clinique  a  fourni  des 


1.  Viennent  de  paraître  : 

Tonie  VII  :  Les  Humeurs,  Sang  et  Ltmi'iie.  Réactions 
u’iMMUNITÉ.  1  vol.de  52ü  piiges,  avec  58  ligures  dans  le 
texte.  —  Broché,  50  Ir.  ;  relié  fers  spéciaux,  85  fr 
Tome  XI  :  Reproduction  et  Croissance.  1  vol.  de 
518  pages,  avec  5)3  figures  dans  le  texte.  —  Broché, 
50  fr.  ;  relié  fers  spéciaux,  85  fr. 

Volâmes  à  paraître  : 


Tome  1  :  l’insiüLOciE  cénérai.e  environ  500  pages). 
Tome  11  :  Bicestion  (environ  53o  pages),  paraîtra 


suggestions  à  l’expérimentateur;  en  dévoilant  et 
précisant  les  troubles  créés  par  un  processus 
morbide,  elle  a  pu  donner  des  indications  sur  le 
fonctionnement  normal.  C’est  ainsi  que  nos 
connaissances  sur  la  physiologie  du  système 
nerveux  ont  largement  profité  des  études  anatomo¬ 
cliniques. 

La  double  tendance,  biologique  et  médicale,  de 
notre  ouvrage  apparaît  nettement  dans  les  deux 
volumes  que  vient  de  publier  la  librairie  Masson. 

L’un  des  deux,  le  tome  VII,  est  consacré  au  sang 
et  à  la  lymphe.  M.  Jo'.ly,  dont  tout  le  monde 
connaît  les  nombreux  travaux  sur  l'hématologie,  a 
su  condenser  en  58  pages  ce  qu’il  est  imporlant 
de  connaître  sur  les  caractères  physiques  et  chi¬ 
miques  du  sang,  sur  la  morphologie  des  globules, 
leur  origine  et  leurs  propriétés.  M.  Fabre  a  donné 
un  résumé  exact  et  précis  de  nos  connaissances 
sur  \' hémoglobine  et  ses  dérivés.  Pour  bien  indi¬ 
quer  la  tendance  scientifique  de  l’ouvrage,  on  a 
demandé  à  M.  Guénot  quelques  pages  sur  les  albu¬ 
minoïdes  respiratoires  des  invertébrés. 

L’histoire  des  plaquettes  sanguines  a  été  pré¬ 
sentée  par  M.  Pagniez  dont  on  n’a  pas  oublié  les 
recherches,  publiées  pour  la  plupart  avec  M.  Le 
Sourd,  sur  le  rôle  de  ces  petits  éléments,  recher¬ 
ches  qui  ont  servi  de  point  de  départ  à  la  plu¬ 
part  des  travaux  modernes.  M.  Roger  a  rédigé 
l’article  sur  la  moelle  des  os.  M.  Doyon,  plus 
que  quiconque  qualifié  pour  exposer  nos  connais¬ 
sances  sur  la  coagulation  du  sang,  a  su  donner 
à  cet  article  didactique  un  caractère  personnel  et 
original.  L’histoire  de  la  coagulation  du  sang 
conduit  tout  naturellument  à  traiter  des  hémorra¬ 
gies-,  le  chapitre  rédigé  par  M.  Delaunay  intéres¬ 
sera  également  les  physiologistes  et  les  chirur¬ 
giens.  Tous  liront  avec  profit  l’article  consacré  à 
la  transfusion  du  sang;  par  ses  travaux  si  inté¬ 
ressants  sur  la  question,  M.  P.  Emile-Weil  était 
tout  indiqué  pour  rédiger  ce  chapitre.  Puis  vient 
une  importante  étude  de  M.  Achard  sur  le  sys¬ 
tème  lacunaire,  dont  notre  éminent  collègue  a  eu 
la  conception  ;  il  a  créé  une  dénomination  nouvelle 
qui  a  fait  rapidement  fortune  et  il  a  condensé  en 
50  pages  l’exposé  de  la  question. 

MPiI.  Binet  èt  Justin-Besançon  ont  écrit  un 
article  fort  bien  documenté  sur  la  lymphe  et  la 
lymphogenèse  et  M.  Schulmann  a  fait  montre  de 
ses  qualités  bien  connues  d’érudition  et  de  clarté 
dans  l’article  sur  le  ganglion  lymphatique. 

Le  grand  biologiste  belge,  Jules  Bordet,  a 
accepté  d’écrire  un  important  mémoire  de 
95  pages  sur  les  antigènes  et  les  anticorps.  Il  est 
inutile  d’en  faire  l’éloge.  Le  nom  de  l'auteur 
garantit  l’intérêt  de  l’œuvre. 

Le  volume  se  termine  par  une  élude  de  M.  l’cs- 
redka  sur  X'anaphyla.xie.  Ce  sont,  on  le  sait,  les 
recherches  de  Besredka  qui  ont  apporté  la  plus 
importante  des  contributions  à  la  découverte  de 
Ch.  Richet;  on  lira  avec  le  plus  vif  intérêt  le 
résumé  des  beaux  travaux  de  railleur  sur  l’anli- 
anaphylaxie. 

Le  tome  .'Xl  débute  par  de.s  notions  d’histo- 
physiologie,  sur  la  genèse  des  produits  sexuels  et 
sur  la  fécondation.  M.  Champy  a  su  résumer  en 
20  pages  tilt  ceaqu’il  est  indispensable  de  savoir 
sur  cette -imptortanle  question. 

La  physiologie  de  \  appareil  génital  mâle  a  été 
exposée  avec  soin  par  M.  Busquel.  M.  Vignes  a 
accepté  la  lourde  tâche  d’écrire  ce  qui  a  trait  à 
Y  appareil  génital  femelle,  à  la  gestation,  à  la  phy¬ 
siologie  de  la  femme  gravide  (celle  dernière 


partie  en  collaboration  avec  M"'  Bach).  Dans  ce 
long  article,  aussi  clairement  exposé  que  soigneu¬ 
sement  documenté,  biologistes,  médecins  et  accou¬ 
cheurs  trouveront  une  série  de  renseignements 
utiles. 

Tout  le  monde  connaît  les  intéressants  travaux 
de  M.  Pezard  sur  les  caractères  se.ruels  secon¬ 
daires  :  l’auteur  a  fait  un  exposé  remarquable  de 
celle  question  d’actualité.  De  nombreuses  figures 
permettent  de  saisir  facilement  l’importance  et 
l’intérêt  des  résultats. 

La  physiologie  de  l'embryon,  présentée  par 
M.  Vignes,  et  la  physiologie  du  nouveau  né  et  du 
nourrisson,  exposée  par  M  Binet,  conduisent  à 
l’étude  de  la  croissance.  M.  Champy  en  a  exposé 
les  données  hi.-tologiques  et  a  consacré  quelques 
pages  à  l’importante  question  de  la  culture  des 
tissus.  M.  Lesné,  qui,  dans  de  nombreux  travaux 
antérieurs,  a  su  faire  marcher  de  pair  les 
recherches  cliniques  et  expérimentales,  a  rédigé, 
avec  M.  Binet,  un  remarquable  article  sur  la 
physiologie  de  la  croissance,  étudiant  successi¬ 
vement  l’influence  des  facteurs  externes  et  des 
facteurs  internes. 

M.  Porcher,  depuis  longtemps  spécialisé  dans 
l’étude  de  la  sécrétion  lactée,  a  écrit  un  chapitre 
fort  complet  sur  la  question  ;  les  médecins  et  les 
spécialistes  y  trouveront  de  précieux  renseigne¬ 
ments. 

L’histoire  de  l’hérédité  a  été  traitée  par  M.  Ba- 
baud,  qui  s’est  chargé  aussi  de  la  tératologie.  En 
65  pages,  M.  Rabaud  a  exposé  tout  ce  qu’il  est 
nécessaire  de  savoir  sur  ces  importantes  ques¬ 
tions.  Les  deux  chapitres  méritent  d’être  lus  et 
médités  autant  par  les  médecins  que  par  les 
biologistes. 

L’énumération  que  je  viens  de  faire  a  dû  pa¬ 
raître  longue  et  fastidieuse;  mais  elle  fait  saisir 
l'intérêt  des  sujets  traités  et,  en  même  temps,  elle 
indique  le  plan  général  et  l’esprit  de  l’ouvrage. 

Les  noms  des  auteurs  suffisent  à  garantir  la 
valeur  des  articles;  qu’on  parcoure,  en  tête  de 
chaque  volume,  la  liste  des  96  collaborateurs  qui 
ont  répondu  à  notre  appel,  cl  on  comprendra  que 
cet  ouvrage  ne  peut  manquer  de  fixer  l’attention 
du  monde  savant. 

La  physiologie  progressant  très  vite,  il  est  indis¬ 
pensable  que  la  publication  puisse  sc  faire  rapi¬ 
dement.  Quatre  nouveaux  volumes  sont  déjà  com¬ 
posés  et  nous  espérons  bien  qu’ils  seront  mis  en 
vente  avant  la  fin  de  l’année  actuelle.  Les  cinq 
derniers  volumes  suivront  à  intervalles  réguliers. 
En  trois  ans,  l’ouvrage  sera  complet.  11  donnera 
l’exposé  exact  de  la  science  physiologique  et  j’es¬ 
père  qu’il  rendra  également  service  à  ceux  qui 
désirent  apprendre  et  à  ceux  qui  ne  veulent  pas 
oublier,  à  ceux  qui  poursuivent  des  recherches 
physiologiques  et  à  ceux  qui  s’efforcent  d’en  faire 
l’application  à  la  médicine  clinique. 

Pour  assurer  le  succès  de  l’œuvre,  nos  éditeurs 
n’ont  rien  épargné.  De  môme  qu’un  bon  vin  doit 
être  dégusté  dans  un  joli  verre,  un  bon  article 
doit  être  lu  dans  une  bonne  typograjiliie.  Suivant 
son  habitude,  la  librairie  Masson  a  voulu  offrir 
une  belle  édition,  bien  imprimée  et  bien  illustrée  ; 
elle  a  même  eu  la  coquetterie  de  l’habiller  d’un 
cartonnage  artistique. 

Mon  collaborateur  et  ami  Léon  Binet,  agrégé 
de  physiologie  à  la  Faculté,  a  bien  voulu  accepter 
les  délicates  fonctions  de  secrétaire  général.  Il 
m'a  prêté  son  précieux  concours  pour  l’élabora¬ 
tion  du  plan,  la  division  des  chapitres,  le  choix 
des  collalior-ilcurs  Grâce  à  son  inlassable  adi- 
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vilé,  notre  publication  se  poursuivra  sans  heurt  et 
sans  interruption. 

Je  m’excuse  d’avoir  fait  un  exposé  trop  Ion;;;  de 
notre  nouveau  '1  railé  de  Physiolo'^ie.  Je  m’excuse 
aussi  d’en  avoir  fait  l’analyse.  J’aurais  du,  suivant 
l’usage,  demander  à  un  physiologiste  compétent 
de  présenter  l’ouvrage  aux  lecteurs  do  /.a  Presse 
Medicale  et  de  temj)érer  les  éloges  par  quelques 
critiques.  Mais  je  n’ai  pu  résister  au  plaisir  de 
parler  de  ce  grand  traité  qui  sera  l’ceuvrc  dernière 
de  ma  longue  carrière.  N’ayant  participé  à  la 
rédaction  que  par  quehiiies  pages,  je  n’ai  pas  été 
gêné  pour  en  faire  l'éloge. 

Si  ce  Traité  est  bien  accueilli  par  le  public 
savant  de  la  h'i-ance  et  de  l'étranger,  s’il  obtient 
le  succès  que  j’espère,  tout  le  mérite  reviendra  à 
mes  collaborateurs.  Ils  ont  apporté  leur  concours 
à  r(euvre  collective,  ils  lui  ont  prêté  l’autorité  de 
leur  nom  et  le  prestige  de  leur  science;  qu’ils  re¬ 
çoivent  ici  l’expression  de  ma  profonde  et  sincère 
reconnaissance. 

G. -IL  Roniîii. 


Charles  Foîx 

(188'2-lir27) 

En  pleine  maturité,  alors  que  s’aflirmait  cha¬ 
que  jour  une  maîtrise  incontestée  et  que  des  réa¬ 
lisations  de  plus  en  plus  amples  allaient  par¬ 
faire  une  des  plus  belles  œuvres  neurologitiues, 
Charles  Eoix  est  Imutalement  emporté,  en  quel¬ 
ques  heures,  devant  l’impuissance  atterrée  des 
compétences  médicales  les  plus  dévouées  et  les 
plus  habiles.  Nulle  nouvelle  ne  pouvait,  au  même 
litre  que  celle  de  cette  mort  soudaine,  causer 
dans  le  monde  médical  stupeur  et  consternation; 
stupeur  d’apprendre  la  disparition  brutale  de  la 
force  vitale  qui  émanait  de  ce  corps  solide  et  de 
cette  tête  puissante,  l'anéantissement  du  foyer 
ardent  qu’était  cette  lumineuse  intelligence;  cons¬ 
ternation,  en  se  rendant  compte  de  la  perte 
immense  que  faisait  la  médecine  française,  avec 
le  plus  bel  esprit  de  cette  génération,  et  du  vide 
que  laissait  à  ceux  qui  l’approchaient  l’absence 
d’un  être  d’élite  qu'on  ne  pouvait  pas  ne  pas 
aimer!  A  la  gare,  où  se  réunissaient  l’autre  jour 
devant  le  fourgon  mortuaire  ses  collègues  et  ses 
maîtres  et  où  la  Faculté  et  les  Sociétés  savantes 
lui  apportaient  un  dernier  hommage,  c’était  de 
façon  unanime  ce  ([u’on  lisait  sur  tous  les  vi¬ 
sages  :  stupeur,  consternation,  et  plus  d’une 
larme  était  refoulée  en  vain. 

A  qui  a  vécu  avec  lui  dans  une  intimité  frater¬ 
nelle,  il  est  difficile  de  s’extériorer  d’un  deuil 
profond  et  de  ne  pas  laisser  surtout  parler  son 
cœur  :  il  fallait,  au  moins,  tracer  quelques  traits, 
bien  imparfaitement,  de  cette  belle  ligure  pour  la 
faire  connaître  ou  la  rappeler,  la  faire  aimer. 
Mais  un  jour,  la  sérénité  reconquise,  nous  aime¬ 
rons  explorer  à  loisir  le  domaine  des  idées  où  il 
aimait  à  se  mouvoir  et  parler,  comme  il  le  faut,  de 
son  œuvre  neurologique. 

■*** 

Charles  Foix  était  Héarnais.  .Son  père,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  retourna  exercer 
dans  sa  ville  natale,  Salies-dc-Héarn,  où  il  avait 
contribué  puissamment  au  développement  et  au 
succès  de  cette  station  thermale;  il  devait  dispa¬ 
raître,  lui  aussi,  de  façon  prématurée  et  Charles 
Foix  n’avait  que  9  ans  à  la  mort  de  son  père.  Il 
fit  ses  études  au  collège  d’Orthez  et  il  avait  gardé 
un  pieux  souvenir  de  l’éducation  des  Bétharamites 
qui  le  dirigeaient.  Il  vint  ensuite  à  Paris  où  il 
devait  faire  des  études  médicales  particuliére¬ 
ment  brillantes.  Il  est  interne  en  190(3  :  il  est 
l’élève  de  Souques,  de  Thibierge,  de  Dufour,  de 


J.  Renault,  de  Brissaud,  d’Achard  et  de  Le  Gen¬ 
dre  et,  dès  son  internat,  s’affirme  aux  yeux  de 
tous,  maîtres  et  camarades,  son  exceptionnelle 
intelligence,  son  originalité,  son  entrain,  ses  qua¬ 
lités  de  cœur.  En  1910,  il  obtient  la  médaille 
d’or  de  médecine  et  choisit,  pour  y  faire  son 
année  supplémentaire  de  lauréat,  le  service  de 
Pierre  Marie  auprès  de  qui  il  devait  rester  jus¬ 
qu’à  sa  nomination  de  médecin  des  hôpitaux, 
comme  chef  de  laboratoire  à  la  Salpêtrière,  le 
cher  hospice  qu’il  aimait  tant,  et  où  j’ai  eu  la  joie 
de  le  connaître.  A  la  guerre,  déjà  titulaire  de 
deux  admissibilités  anonymes  au  concours  de  mé¬ 
decin  des  hôpitaux,  il  part  au  front  avec  une  am¬ 
bulance  divisionnaire  ;  une  aflection  sérieuse  le 
fait  évacuer  et,  en  1915,  il  est  affecté  au  Centre 
neurologique  de  la  Salpêtrière  auprès  de  Pierre 
Marie.  En  1916,  il  est  désigné  pour  l’armée 
d'Orient  où  il  restera  jusqu’en  1919,  à  l’hôpital 
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de  Zeitenlick,  à  l'ambulance  de  Verria,  enfin  au 
Centre  neurologique  de  Salonique  (et  j’évoque 
dans  ces  noms  les  années  communes  sous  le  ciel 
macédonien,  les  tentes  blanches  de  l’ambulance 
dévorées  par  le  soleil,  les  malheureux  soldats  ter¬ 
rassés  par  le  paludisme  ou  la  dysenterie  pour  les¬ 
quels  il  était  si  fraternellement  bon,  les  intermi¬ 
nables  causeries  dans  la  nuit  douce  après  le  jour 
torride  !) 

Au  retour  de  la  guerre,  en  1919,  il  est  aussitôt 
nommé  médecin  des  hôpitaux  au  premier  con¬ 
cours  et  il  «  fait  »  la  consultation  de  Necker,  puis 
de  riIôtel-Dieu  où  son  enseignement  eut  un  suc¬ 
cès  considérable.  En  1923  il  est  nommé  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté,  dans  un  concours  ex¬ 
ceptionnel  puisqu’il  n’avait  pas  de  «  patron  »  et 
que  le  jury  s’honora  d’un  choix  désintéressé,  à 
l’instigation  du  professeur  Claude,  choix  qu’ap¬ 
prouva  toute  l’Ecole  d’une  façon  unanime  et  en¬ 
thousiaste.  En  1921,  il  avait  pris  le  service  des 
tuberculeux  de  Bicêtre  où  l’amitié  d’IIarvier  lui 
permettait  d’explorer  les  cas  neurologiques  de  la 
«  Sibérie  »  ;  puis,  en  1923,  il  était  titulaire  du  ser¬ 
vice  de  chroniques  de  l'hospice  d’Ivry  où,  avec  une 
inaltérable  ardeur,  il  poursuivait  des  études  ana¬ 
tomo-cliniques  remarquablement  fécondes  et  où 
se  groupait  déjà  autour  de  lui  une  jeune  école  en¬ 
thousiaste  et  fervente.  Il  assurait  en  môme  temps 
un  enseignement  à  la  Salpêtrière,  à  la  Clinique 
du  professeur  Guillain  qui  disait  l’autre  jour  en 


termes  choisis  la  valeur  de  cet  enseignement  ;  à 
Beaujon,  à  la  Clinique  de  son  cher  maître  Achard 
et  à  bien  d’autres  lieux  encore,  car  il  était  inlas¬ 
sable  et  avait  la  passion  d'enseigner. 

La  personne  de  Foix  ne  pouvait,  malgré  sa 
parfaite  simplicité  et  sa  modestie  profonde,  pas¬ 
ser  inaperçue.  De  son  aspect  extérieur  se  déga¬ 
geait  déjà  une  originalité  qui  lui  donnait  une 
physionomie  très  particulière  ;  grand,  fort,  ce 
corps  solide  de  Béarnais  était  surmonté  d’une 
tête  puissante  dont  l’attrait  s’imposait;  le  visage 
au  teint  coloré,  rayonnant,  était  animé  de  beaux 
yeux  noirs  lumineux  et  clairs  ;  son  front  massif 
large  et  puissant  était  couronné  d’une  chevelure 
abondante  longue  et  bouclée,  toujours  un  peu  dé¬ 
sordonnée,  et  de  cette  face  se  dégageait  une  im¬ 
pression  immédiate  de  ferme  puissance,  de  pro¬ 
fonde  pénétration,  de  droite  volonté,  mais  aussi 
de  charme  et  de  noblesse.  A  un  corps,  il  faut  une 
enveloppe;  chez  Foix  il  y  en  avait  une,  parce 
qu’il  le  fallait  bien,  mais  on  voyait  de  suite  que 
cette  enveloppe  lui  était  indifférente  et  qu’il  se 
mouvait,  bien  au-dessus  du  plan  des  contin¬ 
gences,  de  sa  démarche  rêveuse  et  réfléchie. 

L’impression  que  laissait  Foix  était  encore 
bien  plus  profonde  quand  il  parlait,  quand  il  en¬ 
seignait,  quand  il  discutait;  sa  voix  chaude,  vi¬ 
brante,  légèrement  timbrée  d’une  note  chantante, 
reste  du  terroir,  prenait  tour  à  tour  l’accent  grave 
convaincant,  la  nuance  douce  et  persuasive,  l’élan 
chaleureux  et  entraînant.  Et  il  se  dégageait  de  sa 
parole,  de  sa  conversation,  de  son  mode  d’expo¬ 
sition,  une  impression  de  droiture,  de  chaleur,  de 
vigueur  extraordinaires.  D’ailleurs,  la  bonhomie 
savait  chez  lui  s’allier  à  la  force,  à  la  poécision  et 
c’était  un  de  ses  charmes  que  le  facile  passage  du 
familier  au  sévère,  que  cette  façon  à  lui  d’aborder 
socratiquement  un  problème  ardu.  Il  fallait  ce¬ 
pendant  le  voir  dans  son  âpreté  volontaire,  dans 
sa  rudesse  voulue,  quand  un  obstacle  d’exposition 
ou  de  discussion  se  dressait  devant  lui,  manifes¬ 
ter  sa  vigueur  intellectuelle,  sa  profonde  convic¬ 
tion,  son  ardent  besoin  de  convaincre. 

On  ne  peut  l’avoir  connu  sans  avoir  gardé  de 
lui  l’impression  d’une  intelligence  peu  commune, 
d’un  talent  d’exposition  remarquable,  d’un  charme 
et  d’une  séduction  très  vives  et  aussi  d’une  grande 
bonté.  Il  laissait  l’impression  d’une  force  spiri¬ 
tuelle  admirable  ;  un  peu  de  laisser  aller  y  ajoutait 
un  attrait  de  plus  ;  sa  distraction  rêveuse,  son 
insouciance  d’artiste,  son  désintéressement  des 
réalités  du  monde  extérieur  complétaient  si  bien 
sa  physionomie  en  la  nuançant  d’une  originalité 
bien  personnelle. 


La  faculté  créatrice  de  Foix  était  à  l’égal  de  sa 
faculté  compréhensive.  Bien  que  mort  à  l’âge  où 
l’on  commence  à  moissonner,  il  avait  déjà  lié 
une  volumineuse  gerbe  qui  attestera  sa  puissance 
intellectuelle,  son  goût  passionné  de  la  recherche, 
son  formidable  labeur.  Cette  intelligence  était 
toujours  en  activité;  il  ne  cessait  le  travail  mé¬ 
dical  que  pour  aborder  d’autres  domaines  où 
aimait  à  s’exercer  sa  pensée  et  les  heures  du 
sommeil,  dans  les  journées  trop  courtes,  fai¬ 
saient  trop  souvent  le  complément  des  heures 
laborieuses  du  jour.  Ce  travailleur  obstiné  et 
infatigable  lassait  les  collaborateurs  les  plus 
acharnés  au  labeur  et  les  plus  endurants.  Que  de 
fois,  après  plusieurs  nuits  passées  à  la  rédaction 
d’un  mémoire,  ne  l’ai-je  pas  trouvé,  après  quel¬ 
ques  brèves  heures  d’un  repos  forcé  (puisque  les 
forces  humaines  ont  des  limites)  ayant  déjà  repris, 
lors  de  mon  réveil,  le  cours  de  ses  réalisations! 

Son  œuvre  est  là,  d’ailleurs,  pour  attester  son 
acharnée  persévérance  à  réaliser  l’exposé  de  ses 
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observations  et  de  ses  conceptions.  Quand  on  sait 
que  son  œuvre  médicale  n’est  qu’une  partie  de 
son  œuvre,  on  peut,  à  bon  droit,  rester  stupéfait 
et  il  semble  qu’il  sentait  qu’il  lui  fallait  se  hâter. 
Dans  ces  notes  rapides,  je  ne  pourrais  analyser, 
comme  elle  le  mérite,  son  œuvre  neurologique  ; 
l’énumération  seule  de  ses  plus  importants  tra¬ 
vaux  remplirait  ces  quelques  pages.  Force  est  de 
se  borner  à  une  esquisse  pour  revenir  plus  tard 
sur  les  importantes  acquisitions  qu’il  a  fait  faire 
à  la  pathologie  nerveuse  et  en  marquer  les  carac¬ 
tères. 

C’est  à  la  neurologie  qu’il  avait  depuis  long¬ 
temps  consacré  le  meilleur  de  lui-même;  avec  ses 
maîtres  Brissaud,  Souques,  Sicard,  son  goût 
pour  l’étude  des  affections  nerveuses  s’était  déjà 
orienté  et  l’avait  conduit  ensuite  auprès  de  Pierre 
Marie  auquel  il  devait  s’attacher  pendant  de  lon¬ 
gues  années.  Avec  son  maître  Achard,  il  avait 
auparavant  donné  de  belles  études  sur  l’acti¬ 
vité  leucocytaire,  le  pouvoir  leuco-activant  des 
humeurs,  sujet  auquel  il  consacra  sa  thèse;  sur  la 
forme  anémique  de  l’endocardite  maligne,  sur 
les  hémoglobinuries,  sur  l’hépatite  dysentérique 
chronique  avec  cirrhose.  Dans  le  domaine  neuro¬ 
logique,  il  a  décrit,  avec  Sicard,  la  dissociation 
albumino-cytologique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  les  compressions  rachidiennes,  signe 
dont  la  valeur  est  universellement  reconnue  ;  avec 
Pierre  Marie,  il  a  donné  de  très  belles  études  des 
réflexes  d’automatisme  médullaire,  maintenant 
classiques,  des  syncinésies  des  hémiplégiques, 
du  phénomène  de  la  face;  avec  Pierre  Marie,  il  a 
décrit  les  formes  cliniques  de  l’hémiplégie  céré¬ 
belleuse,  la  téphromalacie,  la  sclérose  intracéré¬ 
brale  centro-lobaire  et  symétrique  (décrite  en 
même  temps  par  Schilder  et  qui  maintenant  se 
révèle  comme  une  affection  très  spéciale  et  plus 
fréquente  qu’on  ne  le  croyait)  ;  il  étudie  les  apha¬ 
sies  de  guerre,  la  paraplégie  en  flexion  d’origine 
cérébrale,  l’atrophie  cérébelleuse  tardive  (avec 
nous-même).  Depuis  1920,  ayant  fait  souche  à 
son  tour  d’une  école  trop  tôt  décapitée,  il  publie 
une  série  de  travaux  reniarquables  qui  concer¬ 
nent  surtout  :  l’étude  du  tonus  et  des  contrac¬ 
tures  (description  des  réflexes  de  posture,  des 
réflexes  d’attitude,  avec  Thévenard,  étude  de  la 
contracture  pyramidale  et  extra-pyramidale,  avec 
Ghavany,  etc.),  dont  il  donnait,  il  y  a  deux  ans, 
un  exposé  d’ensemble,  comme  bénéficiaire  du 
fonds  Dejerine;  l’étude  des  syndromes  vascu¬ 
laires  cérébraux  où,  reprenant  l’observation 
anatomo-clinique  précise  du  ramollissement  céré¬ 
bral  et  l’étude  de  la  vascularisation  encéphalique, 
il  refait  la  sémiologie  cérébrale,  décrivant  le  syn¬ 
drome  de  l’artère  cérébrale  postérieure,  avec 
Masson,  les  syndromes  de  l’artère  cérébrale  anté¬ 
rieure,  de  la  région  thalamique  avec  Hillemand, 
les  syndromes  de  l’artère  sylvienne  avec  Levy, 
son  dernier  travail  qui  paraîtra  dans  le  prochain 
numéro  de  la  Revue  neurologique.  Il  isole  un  type 
nouveau  de  myélite,  la  myélite  nécrotique  sub¬ 
aiguë  (avec  nous-même),  le  syndrome  du  sinus 
caverneux;  publie  de  remarquables  études  sur 
l’apraxie,  l’anatomie  pathologique  de  l’aphasie, 
des  myélites  syphilitiques,  de  la  maladie  de 
Parkinson,  etc.,  etc.  On  ne  peut  que  citer  au 
hasard,  si  grande  et  si  importante  est  sa  produc¬ 
tion  de  ces  dernières  années,  où,  comme  en  un 
jour  de  moisson,  les  gerbes  s’entassent  sur  les 
gerbes,  aussi  pleines  et  aussi  lourdes  les  unes  que 
les  autres.  Il  faut  cependant  ne  pas  oublier  qu’il  y 
a  un  an,  il  donnait  un  admirable  livre  d’anatomie 
des  noyaux  gris  centraux,  avec  Nicolesco,  le  plus 
beau  livre  d’anatomie  nerveuse  paru  depuis  l’œu¬ 
vre  des  Dejerine.  Hélas  I  combien  de  travaux  sont 
restés  inachevés  :  un  nouveau  livre  d’anatomie 
sur  le  tronc  cérébral  reste  ébauché,  de  même 
qu’un  volume  d'ensemble  sur  la  pathologie 
vasculaire  cérébrale,  un  volume  sur  le  tonus  et 
les  contractures,  que  nous  espérons  pouvoir, 


avec  une  fraternelle  piété,  livrer,  un  jour,  au 
public. 

Cette  œuvre  considérable,  bien  que  tronquée, 
sufût  à  consacrer  un  maître  :  faite  d’analyse  minu¬ 
tieuse  et  précise  des  faits,  contrôlée  par  une  mé¬ 
thode  anatomique  rigoureuse,  elle  doit  à  une 
exposition  magistrale,  à  une  originalité  profonde, 
à  une  conception  d’une  haute  envergure,  un  ca¬ 
chet  éminemment  personnel.  Aussi,  déjà,  Foix 
était-il  universellement  connu,  et  sa  tenommée 
n’aurait  fait  que  grandir;  on  peut  affirmer  que  la 
France  perd  avec  lui  un  de  ses  plus  beaux  esprits 
scientifiques  et  qu’un  des  plus  grands  noms  qu’au¬ 
rait  connus  la  neurologie  a  été  enlevé  par  le  jeu 
aveugle  du  Destin. 

*  * 

A  la  réalisation  d’une  œuvre  scientifique  de 
premier  ordre  s’ajoutait,  chez  Foix,  un  ensei¬ 
gnement  permanent  pour  lequel  il  était  admira¬ 
blement  doué.  A  la  Société  de  Neurologie,  ses 
exposés  étaient  remarquablement  lumineux,  ses 
discussions  brillantes  savaient  mettre  en  lumière 
le  fait  nouveau,  le  point  original,  dégager  la 
clarté  d’une  donnée  confuse,  montrer  sur  les  che¬ 
mins  battus  une  voie  nouvelle.  Et  cela  avec  cette 
simplicité  à  laquelle  s’alliait  une  bonhomie  de 
forme  et  d’expression  si  savoureuse  ou  avec  cette 
clarté  passionnée  où  cette  voix  chaude  transfigu¬ 
rait  un  débat. 

Ses  cours  étaient  également  suivis  avec  ferveur. 
A  rriôtel-Dieu,  en  1921  et  1922,  il  avait  attiré  un 
public  qui  s’écrasait  pour  l’entendre  dans  un 
amphithéâtre  trop  étroit.  Ses  leçons  de  la  Salpê¬ 
trière  étaient  accueillies  avec  le  même  enthou¬ 
siasme.  Clarté,  précision,  envolée,  telles  étaient 
les  qualités  maîtresses  de  ces  leçons.  On  assistait 
au  travail  de  sa  pensée  dans  ces  cours  jamais 
apprêtés,  simples,  vivants,  cordiaux  où  il  pouvait 
passer  de  l’anecdote  familière  au  grand  éblouisse¬ 
ment  d’une  véritable  révélation  poétique.  Avec 
quelle  conscience  il  tâchait  de  réaliser  une  étude 
objective  des  faits  et  d’en  faire  pénétrer  la  vérité 
dans  l’auditoire;  que  de  fois  ne  commençait-il  pas 
ainsi  l’exposé  d’une  question  difficile  :  «  Sur  ce 
point,  on  a  émis  bien  des  opinions;  pour  moi,  je 
vous  dirai  ce  que  je  sais,  c’est-à-dire  ce  que 
j’ai  vu!  »;  car,  toujours,  il  séparait,  scrupuleu¬ 
sement,  ce  qui  était  certitude  acquise  ou  hypo¬ 
thèse,  même  des  plus  suggestives. 

Depuis  cinq  ou  six  ans,  se  groupaient  autour 
de  lui,  dans  son  service,  une  pléiade  d’élèves 
qu’il  enflammait  de  son  amour  de  la  neurologie 
et  qui  lui  gardaient  un  culte  réel  de  l’avoir  vu 
se  pencher  avec  ardeur  vers  ses  problèmes,  les 
éclairer  méthodiquement  oupuissamment;  comme 
le  disait  Morlaas  sur  sa  tombe  :  «  Ils  venaient  à 
lui  moins  pour  apprendre  que  pour  comprendre.  » 
Aussi  exerçait-il  une  autorité  considérable,  une 
influence  profonde  sur  ses  élèves  qui  l’adoraient, 
le  mot  n’est  pas  trop  fort. 


S’il  a  suscité  cette  admiration,  et  plus  cet 
amour,  dans  le  cœur  de  ses  élèves,  c’est  bien 
aussi  parce  qu’il  n’était  pas  qu’une  intelligence 
lumineuse,  qu’un  séduisant  et  éblouissant  ensei- 
gneur,  c’est  parce  que  ses  qualités  de  cœur  étaient 
à  l’égal  de  ses  qualités  d’esprit.  Son  désintéres¬ 
sement  profond,  son  oubli  systématique  de  ce  qui 
n’était  pas  l’objet  de  son  étude,  cet  idéalisme  fon¬ 
cier  qui  faisait  passer  au  rang  secondaire  tout  le 
côté  matériel  de  l'existence,  ses  qualités  morales 
n’étaient-elles  {las,  chez  un  maître,  des  qualités 
qui  devaient  attacher  profondément  l’élève  ébloui 
des  l’abord  par  les  qualités  intellectuelles  ? 

Foix  était  d’ailleurs  profondément  bon.  Cet 
œil  clair  et  pénétrant  dans  la  recherche  et  la  pen¬ 
sée,  ardent  et  profond  dans  la  lutte,  se  faisait  si 


doux,  si  tendre  et  compatissant  devant  la  souf¬ 
france  ou  l’inquiétude  !  Son  amitié  était  sûre  et 
parfaite  ;  je  me  souviens  du  dévouement  qu’il  avait 
montré  pour  son  cher  Salin,  de  son  désespoir 
dans  le  grand  cimetière  de  Salonique  ce  jour 
d’été  1917  !  Il  avait  fait  du  bien  partout,  et  avec 
une  discrétion  rare,  reçu  des  confidences  de  beau¬ 
coup  :  on  pouvait  aller  sûrement  à  lui;  l’indul¬ 
gence  la  plus  largement  humaine,  la  bonté  la 
plus  parfaite  étaient  en  lui.  Son  activité  inlas 
sable  ne  rêvait-elle  pas  récemment  d’apporter 
encore  aux  questions  sociales  une  énergie  et  un 
talent  déjà  dépensés  largement  ':' 

Ces  qualités  se  faisaient  plus  belles  encore  au 
foyer  familial  où  la  douce  compagne  qui  fut  sa 
joie  et  son  appui  fidèle  savait  apporter  l’aide  pré¬ 
cieuse  d’une  .sûre  affection  à  l’ombre  du  travail 
quotidien;  où  ses  quatre  en  ants  (il  n’aura  pas 
connu  le  cinquième)  faisaient  l’objet  du  seul  repos 
qu’il  s’accordait.  Conmie  il  savait  retrouver  avec 
eux  la  gaîté  enfantine,  la  simplicité  de  cœur! 
Quelle  simple  et  douce  chaleur  régnait  dans 
l’intimité  de  ce  foyer  où  des  jeux  cordiaux  on 
passait  sans  effort  au  travail  qui  n’est  qu'un  jeu 
plus  élevé! 

Mon  souvenir  ému  va  pieusement  vers  cette 
courageuse  compagne  qui  l’a  soutenu  de  sa  pré¬ 
sence  fidèle  et  dont  le  douloureux  calvaire  n’est 
supportable  qu’a  cause  de  ses  enfants  à  qui  nous 
apprendrons  de  quel  père  ils  doivent  être  dignes. 


Foix  était  plus  encore  qu’un  maître  dans  la 
neurologie,  qu’une  étoile  dans  l’enseignement 
médical,  qu'un  grand  cœur  dans  la  vie  :  c’était 
aussi,  et  on  le  sentait  dans  ses  autres  manifesta¬ 
tions,  un  poète. 

Il  a  apporté  à  cette  partie  de  son  œuvre  les 
mêmes  qualités  intellectuelles,  la  même  chaleur 
et  la  même  perfection  d’expression,  la  même  élé¬ 
vation  morale.  Il  avait  publié  trois  volumes  de 
poésie  dramatique  :  une  l'rilogie  antique,  un  Pro- 
méthée  et  récemment  un  Orphée  (Les  Bassarides)  ; 
il  laisse  environ  dix  volumes  non  publiés  qui 
attestent,  avec  son  ardeur  étonnante  au  travail, 
la  largeur  des  problèmes  qui  hantaient  son  esprit, 
la  perfection  spirituelle  vers  laquélle  il  tendait. 

Ces  œuvres,  un  jour  prochain,  j’en  suis  sûr,  le 
placeront  dans  le  domaine  littéraire  sur  la  môme 
place  où  l’avait  mis,  dans  le  domaine  scientifique, 
son  labeur  médical  plus  connu.  Plusieurs  recueils 
de  poèmes,  des  drames  en  vers,  des  romans,  des 
recueils  de  nouvelles  ou  d’essais  montreront  une 
élévation  rare  de  la  pensée,  une  richesse  d’images 
poétiques,  une  variété  de  rythmes  et  une  face 
nouvelle  de  son  intelligence,  une  de  celles  à  qui  il 
attachait  le  plus  d’importance. 


Et  maintenant  il  repose  dans  le  champ  de"  repos 
de  sa  terre  natale,  au  flanc  de  la  douce  colline 
qui  fait  face  à  Sauveterre,  perle  de  la  terre  de 
Béarn;  en  face,  bleuit  la  ligne  aérienne  des  Pyré¬ 
nées  qu’a  si  bien  chantée  son  cher  J. -P.  Poulet. 
Celui  qui  fut  une  ardente  flamme  se  consumant 
aux  plus  belles  œuvres  qui  puissent  solliciter  une 
âme  humaine  est  maintenant  immobile  aux  côtés 
de  son  père,  de  sa  mère,  de  l’enlant  premier-né 
prématurément  ravi.  Au  cours  de  la  poignante 
cérémonie  à  l’église  ancestrale,  après  les  sombres 
strophes  médiévales  du  Dies  irie  qui  oppressent 
jusqu’à  l’angoisse,  la  divine  espérance  qui  éclate 
à  l'Evangile  de  la  messe  des  morts  nous  affirmait 
qu'il  n’était  pas  parti  vers  le  sombre  Hadès  de  sa 
Trilogie,  mais  vers  celui  qui  est  «  la  résurrection 
et  la  vie  »  en  qui  il  avait  cru  ;  et  notre  adieu,  de  la 
souffrance  terrestre,  s’élevait  à  la  hauteur  de  la  foi 
commune. 

Th.  Alajouaninb. 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Voici  brièvement  exposé  le  fonctionnement  de  la 
médecine  scolaire  dans  notre  grande  métropole.  La 
ville  est  subdivisée  en  circonscriptions  comportant 
2.000  élèves,  confiés  à  la  surveillance  d’un  médecin. 
Le  sysième  est  analogue  pour  les  écoles  libres. 
Chaque  médecin  est  assisté  d  une  iniirmiore  visiteuse 
dont  le  rôle  est  de  procéder  aux  mensurations,  d’ai¬ 
der  aux  écritures,  d’assister  aux  examens,  aux  vac¬ 
cinations,  de  visiter  à  domicile  les  absents  et  de 
soigner  les  peiits  cas  signalés  par  le  médecin.  Le 
médecin  doit  visiter  chaque  semaine  les  écoles  de 
son  ressort  ;  la  surveillance  des  enfants  est  donc 
régulière. 

Les  médecins  eux-mêmes  ont  des  réunions  entre 
eux,  ou  avec  l’éclieviu.  .Médecins  d’écoles  officielles 
et  d’écoles  libres  se  rencontrent  aussi.  Un  formu¬ 
laire  d'orientation  professionnelle  est  rempli  poul¬ 
ies  enfants  qui  vont  quitter  l'école. 

ESPAGNE 

Le  /l  '-'  Cun^rès  national  de  Pédiatrie  annonce 
pour  Mai  prochain  est  renvoyé  à  l'année  prochaine 
La  Commission  d’organisation  du  IV-^  Congrès 
uatioual  de  Pédiatrie  qui  devait  se  tenir  à  Valence 
en  Mai  11)27  se  voit  obligée  pour  de  multioles  et 
importantes  raisons  à  renvoyer,  à  l'année  prochaine, 
la  célébration  de  ces  assises  scientifiques.  La  date 
exacte  du  Congrès  sera  donnée  ultérieurement.  Le 
Comité  d’organisation  insiste  aupn'-s  des  confrères 
pour  qu'ils  s’inscrivent  nombreux  comme  membres 
du  Congrès  et  qu’ils  apportent  le  maximum  de  tra¬ 
vaux  personnels  à  l'.envrc  si  méritoire  du  Congrès 
de  Pédiatrie. 


Correspondance 


Comme  suite  à  ma  «  Correspondance  »  que  vous 
avez  bien  voulu  insérer  dans  La  Presse  Médicale, 
n“  21,  du  12  Mars  1927,  permettez-moi  de  vous  en¬ 
voyer  les  quelques  réflexions  qui  suivent,  et  qu’on 
pourrait  intituler  ;  «  Propos  d’un  Praticien  ». 

Les  agents  morbides  étant  différents,  leur  action 
sur  rorganisme  est  variable  ;  variable  aussi  devra 
être  la  coutre-ofTensive. 

Ne  jamais  s’attaquer  au  gonocoque  par  le  froid; 
favoriser,  au  contraire,  la  pullulation  et  l'arrivée  des 
leucocytes.  Dans  les  métro-salpingites,  si  la  présence 
du  gouocoque  est  certaine,  n’y  jamais  mettre  que  du 
chaud  :  irrigations  «  i  la  Luxeuil  »  i  cata¬ 

plasmes,  etc.  Roucayrol  emploie  la  diathermie,  dans 
la  blennorragie,  même  aiguë. 

Contre  le  streptocoque,  action  différente,  suivant 
la  localisation.  Un  panaris,  une  lymphangite,  se  soi¬ 
gnent  par  des  applications  chaudes;  celles-ci  déter¬ 
minent  un  appel,  et  localisent  le  mal.  Si  l’on  échoue, 
on  voit  la  traînée  lympbaiigitiiiue  monter.  Les  gan¬ 
glions  axillaires  ou  inguinaux  sont  pris.  Après,  c’est 
la  septicémie. 

Au  n'iveau  de  l'abdomen  par  contre,  on  combat 
è  l’aide  de  la  glace.  On  a  dit  qu'une  vessie  de  glace 
sur  l’utérus  détermine  une  véritable  amputation 
physiologique. 

Claude  Bernard  aimait  dire  :  «  Quand  vous  entrez 
daus  un  laboratoire  laissez  les  théories  au  vestiaire, 
mais  n'oubliez  pas  de  les  reprendre  en  sortant.  » 
Dans  la  pratique  courante,  il  faut  faire  de  même  : 
laisser  les  théories,  dans  l’antichambre,  avec  le  par¬ 
dessus. 

La  bonne  pratique  est  surtout  question  de  mé¬ 
moire;  en  examinant  le  malade,  se  rappeler  le  cas 
analogue,  rencontré  jadis,  ne  pas  renouveler  l’erreur 
ancienne,  ne  jamais  commettre  la  faute  qu’on  repro¬ 
che  au  voisin,  ni  celle  lue  dans  un  compte  rendu. 
Il  Souder  un  prostatique  pour  la  première  fois,  dit 
quelque  part  G.  Luys,  laissez  faire  cela  è  un  con¬ 
frère.  » 

Qui  peut  prétendre  que  tout  cela,  c'est  de  l’empi¬ 
risme  ?  Bmpirisme  aussi  la  pomme  de  Newton  ou  la 
marmite  de  Papin. 

Au  temps  déjà  lointain  de  mon  stage  d’accouche¬ 


ments,  j’ai  assisté  à  une  extraction  par  version  po- 
dalique.  L’enfant  se  trouvant  en  état  de  mort  appa¬ 
rente  et  tout  blanc,  on  sectionne  rapidement  le  cor¬ 
don  derrière  une  pince,  et  on  se  précipite  vers  un 
coin  de  la  salle  d’opération,  afin  de  pratiquer  la 
respiration  artificielle.  Eh  bien,  non  et  non\  tant 
que  l’enfant  n’aura  pas  respiré,  tant  qu’il  y  a  espoir 
|et  il  faut  l’avoir,  bien  chevillé,  pendant  une  heure 
et  plus!)  ne  toucliez  pas  au  cordon,  ne  tirez  pas 
dessus.  Faites  ce  que  vous  avez  à  faire,  mais  laissez 
l’enfant  entre  les  jambes  de  sa  maman.  Celle-ci, 
par  ses  pulsations,  vous  aidera  de  toutes  ses  forces, 
à  ranimer  l’enfant. 

En  Mars  1926,  j’eus  affaire  à  un  accouchement 
prématuré  (7“  mois).  Présentation  du  siège  complet, 
mais  déchirure  des  membranes  et  procidence  du  cor¬ 
don,  longtemps  avant  que  la  dilatation  fût  com¬ 
plète.  L’enfant  naît  en  état  de  mort  apparente  et 
blanc.  Pendant  trois  quarts  d’heure,  sans  toucher  au 
cordon,  j’applique  des  petites  serviettes,  trempées 
dans  de  l’eau  très  chaude,  sur  les  membres,  tête,  dos 
et  poitrine,  que  je  renouvelle  aussi  fréquemment  que 
possible.  Le  père  les  trempait,  les  tordait  et  me  les 
passait,  à  un  rythme  très  accéléré.  Même  le  cordon, 
je  le  recouvris  de  compresses  chaudes,  on  continuait 
à  percevoir  ses  battements.  De  temps  en  temps, 
titillations  au  fond  de  la  gorge  de  l’enfant. 

La  première  inspiration  eut  lieu  quarante-cinq  mi¬ 
nutes  après  la  naissance  ;  le  cordon  fut  lié,  trois  mi¬ 
nutes  après,  lorsqu’il  ne  battait  plus;  la  délivrance 
spontanée  eut  lieu  une  demi-heure  après.  Suites  nor¬ 
males;  l'enfant,  une  fillette,  présente  actuellement 
un  gros  angiome  saillant,  vers  la  région  hépatique, 
qui  n’existait  pas  au  moment  de  la  naissance. 

Et  voilà  comment,  en  présence  d’un  désastre,  une 
critique  formulée  mentalement  en  Octobre  1905  à  la 
Maternité  de  Saint-Antoine  a  sauvé  une  petite  exis- 

Et  cependant,  Baudelocque,  Pinard,  Porak,  préco¬ 
nisent  la  saignée  du  cordon,  pour  le  même  motif. 
Alors!  Mon  cerveau  se  refuse  cependant  à  admettre 
que,  les  poumons  de  l’enfant  ne  fonctionnant  pas 
encore,  la  circulation  maternelle  n’ait  aucune  influence 
sur  la  circulation  fœtale! 

Au  niveau  de  l’insertion  placentaire,  les  deux  cir¬ 
culations  sont,  paraît-il,  tout  à  fait  indépendantes. 
D’accord!  Quoique  non  synchrones,  les  pulsations 
maternelles  doivent  cependant  avoir  une  certaine  in¬ 
fluence  mécanique  sur  les  pulsations  fœtales,  tout 
comme  la  marche,  qui,  en  écrasant  rythmiquement 
la  semelle  veineuse  du  Jtiod,  favorise  la  ris  a  tergo 
dans  la  veine  saphène. 

Peut-être,  après  tout,  mon  explication  ne  vaut  pas 
grand’chose.  Je  la  donne,  ici,  pour  ce  qu’elle  vaut.  A 
nous,  praticiens,  de  bien  ouvrir  les  yeux  et  les 
oreilles;  A  d’autres,  d’interpréter.  Et  d’une  collabo¬ 
ration  suivie,  jaillira  la  lumière. 

J. -B.  Landau. 


Livres  Nouveaux 


Les  différentes  formes  de  l’Arsénicisme,  par  le 
Professeur  Kakl  Petren,  de  Lund  (Suède).  1  vol. 
de  128  pages,  avec  tableaux  (Masson  et  C'”,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  (France  et  Etranger)  :  15  fr. 

il  y  a  quelques  années,  une  «  épidémie  psychique 
d’arsénicisme  par  l’habitation  »  sévit  en  Suède  ;  elle 
prit  de  telles  proportions  que  le  gouvernement 
nomma  une  commission,  dont  l’auteur  de  ce  livre 
fut  le  président. 

Les  investigations  approfondies  à  laquelle  se  livra 
cette  commission  sont  à  l’origine  de  cet  ouvrage  qui 
n’est  qu’une  adaptation  un  peu  réduite  de  l’édition 
suédoise,  fort  instructive  d’ailleurs. 

Nous  ne  manquons  certes  pas,  en  France,  de  docu¬ 
ments  sur  l’arsénicisme,  mais  il  faut  avouer  qu’un 
certain  nombre  d’entre  eux,  souvenirs  d’affaires 
retentissantes,  sont  déjA  un  peu  anciens  et  qu’ils 
constituent  seulement,  A  l’heure  actuelle,  les  élé¬ 
ments  d’une  instruction  sur  pièces.  L’arsénicisme  a 
presque  disparu  maintenant  en  France,  il  n’est  plus 
de  mode  ;  le  regain  d’actualité  qu’il  a  eu  concerne, 
eu  grande  partie,  les  arsénobenzènes,  surtout  au 
début  de  leur  introduction  on  thérapeutique. 

C’est  pourquoi  le  livre  très  documenté  de  Petren 
arrive  à  point  pour  renouveler  cette  intéressante 


question  de  toxicologie  générale  qu’il  vient  de 

Nous  avons  eu  plaisir  à  constater  la  méthode  pré¬ 
cise  qui  a  présidé  au  plan  de  l’ouvrage  où  le  côté 
clinique  n’est  pas  le  moindre,  contrairement  à  l’usage 
consacré  par  certains  toxicologues  qui  ne  traitent 
la  question  qu’au  seul  point  de  vue  des  méthodes  de 
recherche  et  rarement  plus. 

L’enquête  fut  d’ordre  épidémiologique  ;  elle  envi¬ 
sagea  tout  d’abord  l’étiologie  des  accidents  et  examina 
dans  quelle  mesure  l’habitation  et  les  objets  domes¬ 
tiques  en  étaient  responsables.  A  cette  occasion  le 
professeur  I.  Bang  a  mis  eu  évidence  que  certains 
poissons  maritimes  des  côtes  suédoises  ou  d’autres 
habitant  les  lacs  intérieurs  contiennent  jusqu’à 
4  milligr.  par  kilogr.  d’arsenic.  La  consommation 
de  ces  poissons  par  l’homme  a  permis  de  constater 
que  l’élimination  urinaire  du  métallo’ide  pouvait 
atteindre  un  milligramme  en  24  heures.  On  ne  peut 
nier  l’intérêt  de  la  connaissance  d’un  tel  fait  qui  est 
désormais  acquis. 

La  symptomatologie  de  l’intoxication  est  longue¬ 
ment  étudiée  et  son  origine  est  nettement  diffé¬ 
renciée  :  arsénicisme  professionnel,  empoisonnement 
per  os  et  intoxication  thérapeutique. 

Les  très  nombreuses  analyses  faites  ont  permis 
une  intéressante  étude  sur  la  répartition  de  l’arsenic 
dans  les  divers  viscères  suivant  la  voie  d’intoxi¬ 
cation. 

Nous  ne  saurions  trop  recommander  la  lecture  de 
ce  livre  aussi  documentaire  que  documenté  tant  aux 
médecins  légistes  qu’aux  hygiénistes  qui  tous  trou¬ 
veront  ce  qui  les  intéresse  plus  particulièrement. 

Un  compendium  bibliographique  très  complet 
termine  le  livre. 

Philippe. 

Le  mal  héréditaire,  par  Cahanès.  1  vol.  in-16  de 
380  pages  avec  63  illustrations  {Albin  Michel,  édi¬ 
teur,  Paris). 

Des  ascendants  de  Charles-Quint  jusqu’à  Phi¬ 
lippe  IV  et  Charles  II,  ses  derniers  descendants, 
tous  les  rois  d’Espagne  sans  exception  ont  terminé 
leur  existence  dans  un  état  démentiel  plus  ou  moins 
accentué,  état  morbide  ayant  pour  cause  essentielle 
l’hérédité,  nous  déclare  M.  Cabanès  dans  son  nouvel 
ouvrage.  Le  mal  héréditaire. 

C'est,  en  effet,  que  l^hérédité  favorise  la  dégéné¬ 
rescence  et  les  familles  souveraines,  du  fait  que,  chez 
elles,  les  croisements  y  sont  plus  rares  qu’en  aucune 
autre,  s’y  trouvent  naturellement  condamnées  et  cela, 
comme  le  note  fort  justement  M.  Cabanès,  parce 
que  «  c’est  une  loi  de  pathologie  générale,  que  nul 
n’échappe  à  son  hérédité!  » 

La  lecture  du  nouvel  et  fort  curieux  ouvrage  par¬ 
ticulièrement  bien  documenté  de  M.  Cabanès  per¬ 
mettra  A  chacun  de  se  renseigner  sur  cette  question 
réellement  passionnante  et  qui  ne  saurait  manquer 
de  retenir  l’attention  de  quiconque  s’intéresse  à  l’in¬ 
terprétation  rationnelle  des  problèmes  historiques. 

G.  V. 

Grundrlss  der  diatetischen  Theraple  innerer  Krank- 
helten.  par  I.  Nohmand.  1  vol.  de  131  pages,  avec 
30  tableaux  {Fr.  Deuticke,  éditeur).  Vienne,  1926. 
—  Prix  ;  Goldmarks  4,80. 

L’étude  de  la  diététique  et  des  régimes  s’est 
beaucoup  précisée  dans  ces  dernières  années.  On 
peut  aujourd’liul  doser  l’énergie  nutritive  nécessaire 
A  un  organisme  et  la  lui  fournir  sous  telle  ou  telle 
forme  isodyname  appropriée  à  l’état  de  ses  viscères. 
Le  régime,  ainsi  scientifiquement  fixé,  joue  un  rôle 
de  plus  en  plus  important  dans  l’ordonnance  et  dans 
le  traitement.  Voici  un  ouvrage  élémentaire  qui 
permettra  au  médecin  de  faire  bénéficier  ses  patients 
des  résultats  acquis  en  ce  domaine  par  les. recherches 
modernes  et  qui  facilitera,  grAce  à  son  caractère  très 
pratique,  l’établissement  d’un  régime  rationnel 
Pour  atteindre  ce  but,  l’auteur  a  eu  recours  à  une 
présentation  originale  et  commode.  11  commence  par 
donner  une  série  de  tableaux  indiquant  la  richesse 
en  calories,  en  albumine,  en  graisse,  en  hydrates  de 
carbone,  en  cellulose,  en  purines,  etc.,  des  divers 
aliments  considérés  globalement  et  classés  d’après 
cette  richesse,  au  lieu  de  les  grouper  systématique¬ 
ment  par  catégories  comme  on  le  fait  d’ordinaire.  Un 
coup  d’œil  suffit  pour  orienter  le  médecin  vers  les 
aliments  de  chaque  sorte  les  plus  appropriés  au  cas 
à  traiter.  Cela  n’empêche  point  l’auteur  de  donner 
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ensuite  les  tables  classiques  disposées  par  catégories 
d'aliments. 

La  seconde  partie  est  consacrée  à  l'exposé  succinct 
des  régimes  dans  les  maladies  des  divers  appareils 
tandis  que  la  troisième  renferme  une  série  de  tableaux 
de  régime  correspondant  aux  principales  de  ces 
affections,  tableaux  qui  indiquent,  outre  les  aliments 
à  choisir  et  la  quantité  à  donner,  le  mode  de  prépara¬ 
tion  culinaire  le  plus  convenable  pour  chacun  d'eux. 

P.-L.  Marie. 


Université  de  Paris 


Hygiène  et  médecine  préventive.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Léon  Bernard  commencera  son  cours  le  vendredi 
29  Avril  1927,  à  17  h.,  an  petit  ampliilhéâtre  elle  continuera 
les  lundi.s  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  prophylaxie  des  maladies  infectieuses. 

Les  démonstrations  pratiques,  réservées  aux  étudiants 
de  5"  année,  seront  dirigées  par  M.  Robert  Debré, 
agrégé,  chef  des  travaux,  et  auront  lieu  au  laboratoire 
d’hygiène,  les  mordis  et  jeudis,  à  17  b. 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu.  —  M.le 
professeur  F.  Terrien,  assisté  de  MM.  les  professeurs 
agrégés  Zimniern  et  Velter,  de  MM.  Sainton,  Dupuy- 
Dutemjjs,  Hautant,  Cousin,  Liébault,  Joseph,  Coslérun, 
Favory,  Ostwalt,  Yeil,  GouUier,  commenceia,  le  jeudi 
28  Avril,  un  cours  de  technique  ophtalmologique  en 

l’KiîMiiiiuî  sriiiE.  —  Séméiologie  oculaire.  —  Acquisi¬ 
tions  les  plus  récentes  sur  l'examen  de  l’iril  (lampe  à 
fente  et  biomicrosco[)ie  oculaire;  tonométrie,  radiologie, 
radio-  et  rodiurnthérapie  de  l’cril). 

Deuxième  séuik.  —  Chirurgie  oculaire.  —  Nouvelles 
méthodes  opératoires  sur  la  totalité  du  globe  oculaire 
et  sur  les  muscles  de  l’œil.  Exercices  pratiques.  Infec¬ 
tions  oculaires.  Techniques  de  laboratoire. 

Cet  enseignement,  en  40  leçons,  aura  lieu  mutin  et  soir 
et  sera  terminé  le  1"  Juin.  Un  diplôme  sera  délivré  aux 
élèves.  S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  avant  le  28  Avril.  Droit  d’inscription  :  250  fr.  pur 
série.  Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté,  guichet  n”  4,  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  Cours  pratique  et  complot  de  vénéréologie,  du  23  Mai 
au  17  Juin  '927,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Jeunsclme,  avec  la  collaboration  de  ;  M.Vl.  lludelo,  ,\lilian, 
Ravuut,  Lortnl-Jacob,  Louste,  médecins  de  l'hôpital  Saint- 
Louis;  Lemuitre,  professeur  agrégé,  oto-rhino-laryngo¬ 
logiste  de  l’hôpital  Saint-Louis;  Dupuy-Dutemps,  ophtal¬ 
mologiste  de  l’hôpital  Saint-Louis;  Gougerot,  Lion,  De 
Jong,  professeurs  agrégés;  Darré,  Tixier,  Sézary,  Tou¬ 
raine,  P.  Chevallier,  médecins  des  hôpitaux;  Hautant, 
oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux;  Barbé,  médecin 
aliéniste,  des  hôpitaux;  .Marcel  Sée,  médecin  de  Saint- 
Lazare:  Burnier  assistant  à  l’hôpital  Saint-Louis;  Schul- 
rnonn,  ancien  chef  de  clinique:  Terris,  chef  do  clinique 
à  l’hôpital  Saint-Louis:  Rimé,  Lefèvre,  chefs  de  cli¬ 
nique;  .M"'  Eliascholl,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté; 
M.  G.  Lévy,  chef  de  laboratoire  îi  l’hôpital  Saint-Louis. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  23  Mai  nu  vendredi  17  Juin 
1927,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches  et  fêtes, 
l'après-midi  à  1  h.  30,  2  h.  45  et  4  h.,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  40,  rue  Bicliat,  au  .Musée  ou  au  laboratoire. 

Tous  les  cours  seront  accompagnés  de  présentations 
de  malades,  de  projections,  de  moulages  du  Musée  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  de  préparations  microscopiques,  de 
démonstrations  de  laboratoire;  recherche  du  tréponème; 
examens  bactériologiques;  réaction  de  AVasserinann  ; 
ponction  lombaire. 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  mutins,  de  9  h  à  11  h  30.  Le  .Musée  des 
■Moulages,  les  Musées  d’Histologie,  de  Parasitologie,  do 
Radiologie,  de  Photographie  sontouvcrts  .de  9  h.  à  12  h. 
et  de  2  h.  a  5 -h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à 
chacun  des  auditeurs.  Un  ccrlilicat  pourra  être  délivré  il 
la  fin  du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Programme  des  cours  (53  leçons).  —  Syphilis.  Histo¬ 
rique  Evolution  générale,  M.  Jeanselme.  —  Le  trépo¬ 
nème,  M.  Sézary.  —  Recherche  du  tréponème.  M.  G. 
Lévy.  —  Sérologie  de  la  .syphilis,  .M  Touraine.  —  Ponc¬ 
tion  lombaire.  Réaction  de  liordet-Wasserinann,  M"’  Elias- 
t  helV.  —  Syphilis  expi'rimenlale,  .M.  Schnlinonn. 

Chancres  syphilitiques.  Chancre  mou,  M.  .Miliun.  — 
Diagnostic  des  ulcérations  génitales,  M.  Scbulmann.  — 
Roséole.  Syphilis  sei  ondaire  papuleuse,  M.  Hudelo.  — 
Alopécie,  Onyxis.  Sy|)liilis  pigmentaire,  M.  Chevallier. 

—  Plaques  muqueuse.s.  Manifestations  viscérales  secon¬ 
daires,  M.  Rimib  — Syphilis  maligne  précoce,  M.  Burnier. 

.Méningites  syphilitiques,  M.  Chevallier.  —  Anatomie 
)>uthologiquç  et  histologie  de  la  syphilis,  M"’  Eliasrhcff. 

—  Syphilis  tertiaire  cutanée  et  muqueuse.  Phagédénisme, 
.M.  Burnier.  —  Leucoptasic,  M.  Miliun.  —  Syphilis  rénale, 


testiculaire,  ovarienne,  M.  Louste.  —  Syjihilis  du  foie  et 
de  la  rate,  M.  Louste. 

—  Pathologie  générale  de  la  syphilis,  .M.  Lefèvre.  — 
Syphilis  et  tuberculose,  M.  Terris.  —  Syphilis  du  tube 
digestif,  M.  Louste.  —  Poumon.  Médiastin,  M.  De  Jong. 

—  Période  préclinique  de  la  syphilis  nerveuse,  ,V1.  Rnvaut. 

—  Syphilis  ostéo-articulaire,  M.  Louste. 

Syphilis  du  cœur  et  des  vaisseaux,  .M.  Lian.  —  Syphilis 
des  glandes  endocrines,  M.  Schulmann.  —  Syphilis 
oculaire,  .M.  Dupuy-Dutemps.  —  Syphilis  de  l’oreille, 
M.  Hautant. 

Syphilis  du  nez  et  du  larynx,  ,M.  Lemaître.  —  Troubles 
mentaux  des  syphilitiques,  M.  Barbé.  —  Syphilis  et 
grossesse.  Hérédité,  M.  Louste.  —  Hérédo-syphilis  pré¬ 
coce,  M.  Tixier.  —  Hérédo  syphilis  tardive,  M.  Darré.  — 
Déontologie.  Mariage  des  syphilitiques,  .M.  Gougerot. 

Syphilis  et  cancer,  .M.  Gougerot.  —  Blennorragie. 
Balanites.  Végétations,  M.  Marcel  Sée. 

Un  cours  semblable  a  lieu  chaque  année  en  .Mai  et  en 
Novembre.  Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les 
élèves  qui  désirent  se  perfectionner  dans  les  techniques 
de  laboratoire. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  Seront  admis  les 
médecins  et  étudiants  français  et  étrangers  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versemeni  du  droit  et  de  la 
carte  d’immatriculation,  délivrées  nu  secrétariat  à  la 
Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  h. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  à 
.M.  Burnier  (hôpital  Saint-Louis,  pavillon  Bazin).  Rensfi- 
gnements  généraux  pour  MM.  les  médecins  étrangers  à 
l’Association  A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béclard. 

Institut  d’hydrologie  et  de  climatologie.  —  Les 
cours  suivants  seront  faits  ù  l'umphithéôtre  de  Méde¬ 
cine,  salle  n°  6,  Collège  de  France,  à  17  h. 

I.  Physique  hydrologique  et  elimaiique,  directeur  du 
laboratoire  :  M.  le  professeur  d’Arsonval,  membre  de 
l’Institut  et  de  l’Académie  de  Médecine.  —  Mardi  26  Avril. 
M.  Besson,  chef  du  service  de  Climatologie  :  Les  stations 
climatiques  du  Sud-Ouest.  —  Samedi  36  Avril.  M.  Tou- 
plain,  chef  de  travaux  :  Les  dépôts  elrésidus  des  sources 
thermales.  —  Samedi  7  Mai.  M.  Diénert,  chef  du  service 
de  la  Surveillance  des  eaux  de  la  Ville  de  Paris  :  Stérili¬ 
sation  des  eaux  par  le  chlore. 

II.  Hygiène  hydrologique  el  climatique,  directeur  du 
laboratoire  ;  M.  F.  Bordas,  professeur  suppléant  au  Col¬ 
lège  de  France.  —  Mardi  3  Mai.  M.  Guillerd,  chef  du 
service  de  Bactériologie  ;  Analysq,  bactériologique  des 
eaux,  méthodes  françaises  et  étrangères.  —  Mardi  10  Mai. 
M.  Bordas  :  Analyse  des  eaux  jiluvinles  des  centres 
industriels.  —  Samedi  14  Mai.  M.  Grandjean,  ingénieur 
de  la  Ville  de  Paris  ;  Méthode  de  captage  des  eaux 
douces  et  des  eaux  thermo-minérales. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  des  hôpitaux.  —  Chirurgie  des  mem¬ 
bres.  Technique  opératoire,  pur  MM.  ,lean  Bruine  et 
Louis  Michon,  proseeleurs. 

Nombre  des  leçons  :  dix.  Jours  el  heure  des  leçons  : 
tous  les  jours,  à  14  h.  Début  du  cours  :  lundi  13  Juin,  à 
14  h.  Droit  d’inseriplion  :  350  fr.  Lieu  d'inscription  :  17, 
rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (S').  Les  auditeurs  répéteront 
individuellement  les  opérations. 

Programme  du  cours.  —  I.  Chirurgie  des  vais.seaux  : 
'\oies  d’accès  élargies  sur  les  principaux  troncs  vascu¬ 
laires,  pour  plaies  et  anévrismes;  sutures  vasculaires; 
traitement  des  varices. 

II.  Chirurgie  des  nerfs  :  voies  d’accès  sur  les  princi- 
j)aux  troncs  nerveux;  sutures  des  nerfs;  greiles  parla 
méthode  de  Nageotte;  symj)atheclomie  pérîartérielle. 

III.  Chirurgie  des  muscles,  des  tendons  et  des  liga¬ 
ments  :  ténotomies,  sutures  tendineuses,  anastomoses; 
réfection  des  ligaments  croisés  (opération  de  lley-Grovos); 
amputation  cinématique  de  l’avant-bras. 

IV.  Chirurgie  des  articulations  :  arthrotomie  (type 
épaule);  résections  :  orthopédique,  pour  drainage,  ])uur 
tuberculose  (type  genou);  arthrodèses  :  tibiotarsicnne, 
sous-astragaliciine  et  me Jiolarsienne. 

V.  Ostéosynthèse  :  traitement  d’une  pseudarthrose  de 
l’humérus  avec  plaque  de  Lumbotte  ou  de  Lane;  cerclage 
d’une  fracture  oblique  de  jambe  avec  laines  de  Pnrham; 
vissage  d’une  fracture  unicondylienne  du  fémur;  posé 
des  agrafe.?  de  Dujarier. 

VI.  Traitement  de  rostéûniyélite  :  trépanation  d’un  os 
long.  Ostéotomies  ;  slipra-condylienne,  sous-troebanté- 
rienne 

VU.  Traitement  des  pseiidarthrusos  .  technique  de  la 
greffe  osseuse  (procédé  d’Ollier-Delagénièro,  procédé 
d'Albec,  procédé  du  jirofesseur  Cunéo). 

Vllï.  Chirurgie  de  l’épaule  et  du  coude  :  résections  de 
l’épaule  et  du  coude,  traitement  des  fractures  de  l'olé- 

IX.  Chirurgiç  du  pied  et  de  la  jambe  ;  orteil  en  mar¬ 
teau,  hallux-yÜ^%us;^rasectomics  pour  pieds  bots,  astra; 
gûleclomie;  ampujation  de  Ricard,  de  Pirogoff  oX  de 
Syme.  Amputation  basse  de  jambe. 


-  X.  Chirurgie  du  genou  el  de  la  hanche  :  voies  d'accès 
du  genou  ;  voie  transrotulienne,  voie  transtubérositoire  : 
cerclage  de  la  rotule,  mcniscectomie,  amputation  de 
Gritti;  arthrotomie,  résection  et  désarticulation  de  la 
hanche. 

Service  des  Enfants  assistés  de  la  Seine.  — 
M.  Citron  est  nommé  en  qualité  de  médecin,  ù  titre 
définitif,  du  service  des  Enfunls  assistés  de  la  Seine, 
pour  la  circonscription  médicale  de  Lormes-Kst  (agence 
de  Lormes). 


Concours 

Médecins  des  hôpitaux.  —  Admissibilité.  —  M. 
Coste,  67  1/2  points  ii  été  déclaré  admissible  aux 
épreuves  orales  et  prend  place  après  M.  Tzunck. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Combosition  éciiite. 
—  .iuaiomie  :  Astragale.  —  PaHnilogie  :  Anhyloies  de  la 
hanche. 

Questions  hestées  dans  l’urne.  —  Cap.sules  surré¬ 
nales,  sans  histologie  ni  physiologie.  —  Signes,  diugnos- 
tic  et  traitement  du  cnneer  du  ca'cum.  —  Ganglion  cer¬ 
vical  supérieur  du  grand  sympathique,  san.s  hi.stulogie  ni 
physiologie.  —  Anévrismes  artério-veineux  du  membre 
inférieur. 

Médecins  Inspecteurs  d’hygiène.  —  11  sem  ouvert 
è  Montauban,  fin  Avril  1927,  à  la  iiréfecture  de  Tarn-el- 
Garonne,  un  concours  sur  titres  ])our  la  nomination  de 
deux  inspecteurs  d’hygiène  qui  seront  adjoints  à  l’ins¬ 
pecteur  dépurtemental  d’hygiène  déjà  en  fonctions.  En 
outre  des  services  d'hygiène  publique,  ces  médecins 
participeront  uux  services  d’hygiène  sociale  et,  notam¬ 
ment,  au  service  de.s  dispensaires  antituberculeux  et  des 
dispensaires  an ti vénériens. 

Ce  concours  est  réservé  aux  médecins  exerçant  ou 
ayant  exercé  les  fonctions  de  médecins  hygiénistes  et 
aux  diplômés  des  Instituts  d’hygiène  universitaires  fran¬ 
çais  ou  de  l’Institut  Pasteur  do  Paris. 

Les  candidats  devront  être  Français  et  pourvus  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine  (diplôme  d’Etat). 

Les  demandes  de  renseignements  devront  être  adres¬ 
sées,  avant  le  10  Avril,  au  préfet  de  Tarn-et-Garonne,  à 
Montauban. 


Nouvelles 


Distinctions  honorlflques.  —  Oi  i  icier  de  l’Instruc¬ 
tion  puhlique.  —  MM.  Bidault,  uux  Maillys  (Côle-d  f)r)  ; 
Cornu,  à  Puris;  Eaulong,  à  Fonteiiay-nux-Roses  (Seine); 
Garnier,  ù  Mou)ins-sur-Mnnche  (Orne.;  Hybrum,  nu  Tarf 
(Constantinc)  ;  Scbirffer,  à  Tlemcen  (Oran). 

Omtcier  d’Académil.  —  MM.  Bnudet,  à  Toulon  (Vnr)  ; 
Camus,  à  Avesne-le-Comtc  (Pas-de-Cubiis)  ;  Clinliinay,  à 
Lyon  (Rhône);  Courcel,  ù  Orun  (Algérie);  Gulonnier,  à 
Marseille;  Kemhudgiun  Mihran,  à  i’aris  ;  Laperchc,  à 
Suint-Denis  (Seine);  Lévesque,  ù  Luiieruy  iSeine  Infé¬ 
rieure);  Muzen,  à  la  Seyne  (Vnr);  Molbert,  h  Orléans- 
ville  (Algérie);  Rehoul-Luchuux,  Siiuvun,  à  Marseille; 
Schickclé,  médecin  iiiiucipul  de  2’  classe;  'Turc,  à  Guis- 
sac  (Gard).  [Journ.  off.,  27  Murs.) 

Médaille  d’honneur  des  épidémies.  —  Médaille  d'or. 
—  M.  Dnyncs,  ii  Rabat  (Maroc). 

Médaille  d’honneur  des  Assurances  sociai  es.  — 
Médaille  d'or.  —  MM.  Muuran,  à  Sainl-Miirtin-du- Vnr 
(Alpes-Maritimes)  ;  Marcombes,  ù  Clermont-Ferrand  (Puy- 
de-Dôme)  ;  Faultimmel,  ù  Rischwiller  (Bas- Rhin)  ;  Cliloyer, 
à  Wissembourg  (Bas-Rhin);  Sorgius,  à  Schilligheim  (Bas- 
Riiin)  ;  Wagner,  a  Burr  (Bas-Rhin);  W’eiJl,  à  Strasbourg; 
Kleiiiknecht,  à  Mulhouse  (Haut-Rhin);  Meyer,  ù  Kiiyscrs- 
berg  (Haut-Rliin);  Alexandre,  F'oH,  Riche,  à  Paria;  Lere, 
ù  Thiers  (Puy-de-Dôme). 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Bonnet,  Eveno,  ù  Nice  (Alpes- 
Maritimes);  Pfiffer,  à  Gronenbourg  (Bas-Rhin);  Vauchcr, 
à  Strasbourg;  Levilluiii,  ù  Nogent-le-Rotrou  (Eure-et- 
Loir);  Boulungier,  à  Metz  (Moselle);  Leroux,  à  Paris. 

Médaille  de  hronee.  —  MM.  Jurascheck,  ù  RoulTuch 
(Haut-Rhin)  ;  Degouy,  à  Paris.  {Journ.  off.,  27  Mars.) 

Naturalisation.  —  Sont  nulurnlisés  Français  :  MM. 
Outzekhowski  dit  Outzcklio  (Mordko  dit  Max),  étudiant 
en  médecine,  né  le  20  Septembre  1894,  ù  Balta  (Russie), 
demeurant  à  Paris  ;  Sarfati  (Isaac-Edouard),  né  le  3  Oc¬ 
tobre  1897,  ù  Tunis,  y  demeurant.  (Journ.  off.,  29  Mars.l 

Congrès  annuel  de  la  Société  française  d’oto- 
rhlno-Iaryngologie.  —  Lr  prochain  Congrès  annuel  de 
la  Société  française  d’oto-rliino  laryngolugie  aura  lieu  à 
la  Fucultéde  Médecine  de  Paris,  du  17  au  20  Octobre  1927, 
sous  la  présidence  du  professeur  Collet  (de  Lyon), 

Les  rapports  mis  ù  1  ordre  du  jour  sont  les  suivunis  : 
1"  Indications  Ihérugieutiques  dans  la  tuberculose  laryn¬ 
gée,  Rapporteur  :  M.  Cnbocbe.  —  2"  L’insuffi.suiicc 
respiratoire  nasale.  RapporWur  :  M.  W'orms. 

Pour  tous  rciiscignemenls,  s  adresser  à  M.  Georges 
Liébault,  secrétaire  général  de  lu  Société,  216,  boulevard 
Saint-Germain,  Paris,  VIP. 
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Service  médical  de  la  police  municipale  —  Par 
arrête  de  M.  le  préfet  de  police,  M.  Gotchaui,  médecin 
en  chef  adjoint,  est  nommé  méd4‘cin  en  chef  de  la  police 
municipale  en  remplacement  de  M.  Schwiii^,  admis  à 


Médecin  de  l’état  civil.  —  Sont  nommés  médecins 
de  rétat  civil  du  XI*  arrondissement  (1***  circonscrip¬ 
tion),  M.  Koiiineuu  ;  du  XI*  arrondissement  (2*  circons¬ 
cription),.  M .  Cart. 

Hommage  aux  médecins  morts  pour  la  France. 

—  Le  dimanche  3  Avril,  à  10  h.  du  matin,  TAssociation 
amicale'dcs  anciens  médecins  des  corps  combattants,  se 
réunira  à  la  Faculté  de  Médecine,  devant  la  Phuiue  com- 
mémurativc  des  médecins  et  étudiants  morts  au  champ 
d'honneur,  pour  rendre  lionimage  à  la  mémoire  de  leurs 


L’.Association  convie  ses  membres  et  le  Corps  médical 


Pour  tous  renseignements,  s  adresser  au  président  de 
FA.  A.  A.  M.  C.  C.  ;  M  Clovis  Vincent,  médecin  des 
hôpitaux,  78,  avenue  Kléber. 


Banquet  du  syndicat  des  médecins  de  la  Seine. 
—  Le  banquet  annuel  du  syndicat  des  médecins  de  la 
Seine  aura  lien  le  mercredi  4  Mai  1027,  à  7  h.  1/2,  dans 
les  salons  de  l’hôtel  Lutétia,  sous  la  présidence  de  M.  le 
professeur  Cunéo.  Tnc  soirée  dansante  avec  attractions 
suivra  le  banquet. 

Tous  les  parents  et  amis  îles  membres  du  S.  M.  S.  y 
sont  cordialement  invités  Demander  des  cartes  d’entrée 
nu  seerélaiiul  du  S.  M.  S  ,  28,  rue  Serpente.  VI". 

Médecins  parisiens  de  Paris.  —  «  Les  médecins 
parisiens  de  Paris  »  sc  sont  réunis  le  24  Février  en  un 
joyeux  dincr  (pii  fut  suivi  de  l’Assemblée  générale  an- 
iiuello,  sous  lu  présidence  de  M.  Devraigne.  Le  trésorier 
et  le  secrétaire  général  lirenl  ressortir  dans  leurs  rap- 
ports,  I  un  la  prospérité  financière  de  cette  Amicale,  et 
l’autre  son  heureux  essor.  Fondée  en  1924  pur  50  méde¬ 
cins  parisiens,  celte  Société  groupe  aujourd’hui  laü  con¬ 
frères  et  (les  candidatures  nouvelles  sont  annoncées  à 

La  gaieté  désormais  traditionnelle  de  ces  dîners  fut 
spécialement  motivée  cette  fois  par  (juelqiies  imitations 
de  M.  Dcnikcr  et  pur  un  exercice  de  version  au({ucl  se 
livra  M.  Devraigne,  version  qui,  bien  (jue  lutine,  fut 
aussi  brillante  (ju’une  version  poduli(pic  du  célèbre 
accoucheur. 

Knfm  eut  lieu  l’élection  du  Bureau  pour  1927  qui  est 
ainsi  composé  :  Président  d’honneur,  M.  le  prof.  Charles 
Uicluït  ;  président,  M.  Paul  Blondin  ;  vices-présidents, 


MM.  Duclaux  et  Vitry;  secrétaire  général,  M.  Pierre 
Prost;  trésorier,  M.  Jules  Bongrand. 

Cinquante  convives  assistaient  à  ce  dîner,  nombre  qu4 
fait  bien  augurer  du  succès  du  grand  dîner  annuel  de 
cette  Société  qui  aura  Heu  le  5  Mai  prochain.  Gelpi-ci 
sera  suivi  d’une  soirée  artistique  et  dansanh;.  Nul  doute 
que  datiK's,  jeunes  filles  et  invités  n’y  viennent  en  plus 
grand  nombre  encore  qu’à  la  fête  si  réussie  de  l’année 
dernière. 

Pour  tous  renseignements  concernant  cette  Amicale, 
s’adresser  au  secrétaire  général,  M,  P.  Prost,  119,  boule¬ 
vard  Muleslierbes,  Paris  (VIII*). 

Société  de  médecine  publique  et  de  génie  sani¬ 
taire.  —  La  célébration  du  cin(tuuntenairc  delà  Société 
de  médecine  publique  et  de  génie  sanitaire  et  le  XV®  Con¬ 
grès  d’hygiène  auront  lieu  à  Paris,  du  25  au  28  Octobre 
1927,  au  grand  uraphithéûtre  de  l’Institut  Pasteur,  sous 
la  présidence  d’honneur  de  M.  Roux,  directeur  de  l’Insti- 
lut  Pasteur  et  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Léon  Bernard,  professeur  d’Hygiène  et  de  Médecine  pré¬ 
ventive  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  membre  de 
l’Académie  de  Médecine  et  du  Comité  d’hygiène  de  la 
Société  des  nations. 

M.  le  professeur  Madsen,  président  du  Comité  d’hygiène 
de  la  Société  des  nations,  fera  un  rapport  sur  l’organi¬ 
sation  internationale  de  l’hygiène.  M.  le  professeur 
Dopter,  directeur  de  l’Ecole  d’application  du  Val-de- 
Grûc»*,  membre  de  l'Académie  de  Médecine,  parlera  de 
l’hygiène  rnililaire.  Un  rapport  sera  consacré  à  l’impor- 
taute  ([uestion  des  ((  ndulions  de  la  santé  publique  et  des 
assurances  sociul(‘s  ». 

Afin  de  permettre  l’im])ression  avant  le  Gongivs  d’un 
volume  contenant  les  extraits  des  rapports  et  communi¬ 
cations,  les  auteurs  de  coriinninicotions  devront  : 

Envoyer  avant  h?  15  Août  1927,  au  plus  tard,  le  titre  de 
leur  communication  ainsi  qu’un  t'ésumé  en  français, 
écrit  à  la  machine  et  ne  dépa.ssanl  pas  le  nombre  de 
280  mots.  En  séance  les  communications  pourront  (*tre 
faites  dans  les  langues  suivantes  :  le  français,  l’anglais, 
l'allemand,  l’espagnol,  l'italien. 

Les  communications  devront  avoir  trait  à  l’un  des 
sujets  suivants  :  Organisation  internationale  de  l’hy¬ 
giène.  Organisation  de  l’hygiène  en  France.  Santé 
publique  et  assurances  sociales.  Hygiène  militaire  et 
navale. 

Les  communications  dont  le  titre  et  le  résumé  auront 
été  envoyés  seront  soumises  à  l'acceptation  du  Conseil 
de  lu  Société  de  médecine  publique. 

L  inscription  au  Congrès  d’hygiène  de  1927  sera  gra¬ 
tuite  pour  les  membres  de  lu  Société  de  médecine 
pul)liqiic.  Elle  coiUera  40  fr.  en  France  et  üO  fr.  pour 
l’étranger  (frais  postaux). 

Les  inscriptions  seront  reçues  par  le  secrétaire  géné¬ 


ral  de  la  Société  de  médecine  publique,  M.  Dujarric  de  la 
Rivière,  chef  de  laboratoire  à  rinstitiit  Pasteur,  2fi,  rue 
Dulot,  Paris,  XV'. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
autorises  à  jirolonger  leur  séjour  outre-mer  : 

En  Indocliine  :  MM.  Normall,  médecin  principal  de 
1”  classe  ;  Frontgous,  médecin  principal  de  2*  classe  ; 
Morin,  Borel,  médecins-majors  de  l**®  classe. 

En  Afrique  équatoriale  française  :  M.  Lhoste,  médecin- 
major  de  2*  classe. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Daniel 
Dupasquier,  à  Lyon,  et,  ù  Rabat  (Maroc),  celle  de 
M.  Daynes.  qui  a  succombé  victime  du  typhus  contracté 
en  soignant  un  indig(*ne. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Exauens  de  doctorat. 

Lundi  4  Avril.  —  2"  A  R.  Faculté.  —  4'  A  R.  Faculté. 

—  Parasitologie  (2  séries).  Laboratoire  à  ‘J  h.  et  1  h.  1/2 
Mardi  5  Avril.  —  3’  1"  Médecine  opératoire.  Ecole 

pratique.  —  Parasitologie.  Laboratoire  à  9  h. 

Mercredi  G  Avril  —  4".  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
médiciile.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  4  Avril  —  Riidecindo-A'illacorla  (C.)  :  Etude 
sur  la  torsion  du  testicule.  —  Blanc-Champagnac  :  Etude 
radiologique  du  duodénum.  —  Rogicr  (P.)  :  Deux  nouveaux 
cas  d’imperforaiion  de  l'irsophage.  —  Dumas  (J.)  :  Etude 
des  attouchements  congénitaux  du  rectum.  — ■  Servy  ; 
L'arthrolyphus.  —  Jardet  :  Note  sur  une  épidémie  locale  de 
paludisme.  —  Jury  :  MM.  Hartmann,  Sergent,  Onibrc- 
danne,  Lemicrrc. 

Mardi  .G  Avuii..  —  Tiiinan  (P.):  Traitement  par  ia  haute 
fréquence  des  tumeurs  malignes.  —  Desmier  (.1 .)  ;  Etude 
sur  la  torsion  du  grand  épiploon.  —  Pbnng  Miscao  :  Etude 
sur  le  drainage  à  la  Mihiilicz.  —  Lelièvre  (J.)  :  Etude  de 
l'étranglement  de  la  torsion  du  pédicule.  —  Gaucbel  t 
Elude  des  méthodes  ankylosantes  (mal  de  Poli).  —  Jury  i 
MM.  J.-L.  Faure,  Duval,  Lejars,  Lccènc. 

Dascher  (Cb.)  ;  Etude  sur  te  traitement  du  tétanos.  — 
Pappo  (J.)  :  A  propos  d'une  brûlure  du  rectum.  —  De- 
léage  (P.)  :  Etude  de  ta  pathogéuic  des  névralgies  faciales. 

—  Burnouf  ;  Elude  sur  le  tremblement  mercuriel.  — Jury: 
MM.  Baltliazard,  Bezançon,  Carnot,  Auberlin. 

Erratum.  —  La  thèse  de  doctoral  soutenue  le  29  Mars 
dernier  par  M"'  Sazerne  de  Forge  (interne  pr.)  avait 
pour  litre  :  Contribution  à  l'étude  des  ligamentopexies. 
Intérêt  au  point  de  vue  obstétrical. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  (fuant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


On  cherche  N»’  1,7,8,  9,  11  de  lOI'i  (ou  l’année 
complètcl  des  Annales  des  Maladies  de  l'oreille.  — 
Ecrire  P.M.,  no  179. 

Dame  sténographiste,  sér.  réf. ,  disp,  qqs  b.  apr.- 
midi,  ch.  trav.  secrét.  niéd.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  202. 

Jne  fille  sér.,  expérimentée,  stéiio-dact. ,  bonnes 
not.  anglais,  dés.  euipl.  secrét.  cliez.  ou  ds  maison 
santé  si  poss.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  212. 

Techniques  de  laboratoire.  Leç.  pral.  données 
par  a.  chef  de  Lab.  à  la  l'ac.  —  Ecr.  P.  M.,  n”  21i. 

A  céder  1  table  examens  métal,  1  lavabo  4  pédale, 
1  guéridon  2  étages  verre,  étal  neuf,  895  fr.,  1  trans- 
formateurcautère  et  lumière  110  v.,  etaccess.  375fr., 
instruments  et  appareils  dlv.  Loreau  3  bis,  rue  Abel, 
Paris,  Xll®. 

On  demande  7“  arrondissem.  nu  appartement  dans 
vieil  immeuble,  8  pièces,  ou  appartem.  et  grand 
atelier  pouvant  convenir  ^'établissement  orlliopcdie, 
ensoleillé  et  aéré.  —  Ecrire  P.  M..  n"  240. 


Maison  de  spécial,  pharm.  de  premier  ordre  ré- 
cliercbe  deux  jeunes  confrères  très  actifs  pr  visiter; 
1“  les  médecins  de  Paris  ;  2“  le  corps  niéd.  de  la 
région  du  Centre.  Ecrire  P.  M.,  n®  248. 

Docteur  serait  reconn.  à  confr.  qui  indiquer,  local. 
3  p.  vid.,  cuis.,  rive  g.  N'exercera  pas.  P.  M.,  n*  253. 

Auteur  travaux  très  concluants  (infections,  intoxi¬ 
cations,  nutrition)  désire  connaître  confrère  français 
ayant  Elabliss.  médical  confort,  et  situé  loin  des 
grands  centres,  eu  vue  lui  confier  traitement  nouveau 
en  France.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  261. 

D'  recom.  dame  secrét.  sténo-dact.,  empl.  conf. 
maison  santé,  D'',  préf.  banl.. logée.  Ecr.  P.  M. ,  n”  262. 

Normandie  :  bon  poste,  pays  riche,  pêche  et  chasse, 
à  céder  pour  cause  maladie.  Touché  86.000.  Deman¬ 
dé  43.000.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  263. 

Paris,  banl.  îm.  à  céder  dir.  pet.  clin.  b.  agencée, 
acc.  trav.  et  méd.  gén.  plus,  ann.,  exist.  long  bail. 
Adévclop.  Ind.  dem.  18.000.  Urg.  Ecr.  7^  A/.,  n» 264. 

Inspecteur  au  courant  visite  médicale  représente¬ 
rait  laboratoire  à  Marseille  et  région  Midi  de  la 
France.  Références.  —  Ecrire  Agence  Havas  n“  3509. 
Marseille. 

Infirmière  diplômée,  ex-directrice  préventorium, 
demande  direction  clinique,  maison  santé.  Paris  ou 
banl.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  266. 

Méd.  étrang.  ch.  pl.  ds  mais,  santé,  clin,  cliir.  ou 
méd. ,  préf.  O.-R.-L.  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  M. ,  n®  267. 

A  louer,  Paris,  pavillon  av.  Il  conf.,  20  p.,  pr  mai¬ 
son  accouchem.  ou  clinique.  Ecr.  P.  M.,  n“  268. 

A  céder  1  crédence  Ropiquet  pour  courant  alter- 
ualif,  1  table  basculante,  1  crédence  GailVe  pour 
courant  alternatif.  S’adr.  Omnium  radiologique, 
20,  rue  Marie  Debos,  Montrouge. 


Cabinet  dentaire  situé  dans  belle  ville  de  Provence 
à  céder  ;  8  ans  bail,  loyer  2.500  fr. ,  faisant  125.000  fr. 
d’affaires,  laissant  gros  bénéfices.  Personnel  actuel 
assurant  tous  travaux.  Simple  surveillance.  Prix 
150.000  comptant  à  débattre.  Conviendrait  plus  spé¬ 
cialement  à  un  docteur  en  médecine.  —  Ecrire 
agence  Havas,  n®  281,  Avignon. 

D"'  spécialiste  voies  digestives  demande  à  collabo¬ 
rer  ds  clinique  Paris  ou  banlieue.  Ecr.  P.  M.,  n°27J. 

D''  cherche  clientèle  méd. -cliir.  ou  mais,  santé  on 
appart.  méd.  Paris  ou  banl.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  272. 

Kenault  6  CV,  coud,  int.,  4  pl.,  roulé  un  an,  par¬ 
fait  état,  tous  accessoires.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  273. 

Grande  propriété  bourgeoise  à  vend.  Tout  confort. 
Eau  fr.  et  chaude,  cliauif.  centr.  Convieudiait  mais, 
santé,  accouch.,  conval.  12  km.  Paris,  route  Paris- 
Meaux,  superf.  9.000  mq.  Notice  sur  dem.  M.  Louis, 
propriét.,  8,  pl.  de  la  Gare,  Nogent-s. -Marne.  Tél. 
655,  matin. 

Renault  6  GV,  conduite  inlér.,  carrosserie  luxe 
spéciale.  Visible,  70,  rue  Turbigo. 

Personne  sérieuse,  ayant  été  25  ans  auprès  même 
Docteur,  désirerait  emploi  confiance  plusieurs  jours 
par  semaine  ou  toutes  après-midi.  F’erait  saisons,  vo¬ 
yages  étions  déplacements.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  276. 

A  céder  cabriolet  5  CV  Citroim  1924,  cnlièr.  remis 
neuf  carrosse  et  moteur.  Nombr.  accès.  Fleur.  61-92, 
20  à  22  h. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paris.  —  L.  UanoTnvnx.  imprimsur.  1.  r»«  Cassnlt» 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  PROGERIA 

(NANISME  SÉNILE  DE  VARIOT) 

SES  VARIÉTÉS  CLINIQUES 
E.  APERT  et  Pierre  ROBIN. 


En  1904,  Hastings  Gilford  [The  Fractionner, 
vol.  LXXIII,  p.  188)  a  décrit  une  forme  morbide 
nouvelle  tout  à  fait  bien  caractérisée  par  un  grou¬ 
pement  de  particularités  qui  donnent  à  ces  sujets 
un  aspect  qui  n’est  réalisé  par  aucune  autre  ma¬ 
ladie.  Encore  enfants  ou  adolescents,  ces  su¬ 
jets  ont  une  apparence  de  vieillards;  leur  peau 
est  flétrie,  ridée,  parcheminée,  pigmentée,  ru¬ 
gueuse;  les  vaisseaux  sous-cutanés  sont  exagéré¬ 
ment  saillants  et  durs  ;  les  artères  sont  athéroma¬ 
teuses,  les  articulations  sont  noueuçes,  les  mou¬ 
vements  limités.  Mais  cette  vieillesse  prématurée, 
qui  a  valu  à  la  maladie  le  nom  que  lui  a  donné 
Gilford  (^rpoyEpoç,  prématurément  vieux),  n’est 
qu’un  des  caractères  de  la  maladie.  Il  s’y  ajoute  un 
arrêt  de  développement  très  accentué.  De  bonne 
heure,  ces  sujets  cessent  de  grandir,  bien  que  leurs 
épiphyses  demeuPfent  non  soudées.  A  l’approche 
de  l’êge  adulte,  ils  ont  une  taille  ne  dépassant 
guère  le  mètre,  c’est-à-dire  la  taille  d’un  enfant  de 
8  à  10  ans.  Ce  sont  donc  de  vrais  nains,  ce  qui 
justifie  le  nom  de  «  Nanisme  type  sénile  »  donné 
par  Variot  à  la  maladie.  En  outre,  la  puberté  ne 
s’ébauche  pas;  toutefois,  à  17  ans,  un  sujet  de  Gil- 


Fig.  2.  —  Sujet  n"  2  de  Gilford  ^(<.^udié  aussi 
pur  Hutchinson),  15  ans  1/2,  1  m.  096, 17  kilogr.  260. 
Calvitie  complète,  atrophie  de  la  face  et  atrésie  de  la 
mûcholre  inférieure,  émaciation  donnant  l’aspect 
d’écorché,  nouures  articulaires,  organes  génitaux  peu 
développés,  pbsenco  de  poils  pabiens,  retard  général 
du  développement  corporel. 

ford  avait  des  pertes  séminales  et  on  put  y  dé¬ 
celer  l’existence  de  spermatozoïdes.  Il  y  a  donc  à 
la  fois  arrêt  de  l’évolution  en  ce  qui  concerne  la 
taille  et  le  développement  sexuel,  et  précipitation 


exagérément  rapide  de  l’évolution  vers  la  vieil¬ 
lesse;  Gilford  exprime  cette  singulière  associa¬ 
tion  par  le  terme  «  Mixed  prematured  and  imma- 
tured  development  »,  c’est-à-dire  mélange  de  dé- 


Fig.  1.  —  Sujet  n«  1  de  Gilfort,  17  ans, 

1  m,  04,  16  kilogr.  340. 

Roinurqucr  l’absence  complète  de  chevelure  et  do  poils 
pubiens,  le  peu  de  développement  de  la  face  et  l’atrésie 
de  la  mâchoire  intérieure  qui  font  paraître  le  crâne 
exagérément  large,  l’absence  de  tissu  adjpciix  sous- 
cutané  qui  entraine  une  saillie  exagérée  de  la  muscu¬ 
lature,  l’état  noueux  des  articulations  des  genoux  et 
des  extrémités,  les  pieds  plats,  le  retard  de  développe¬ 
ment  des  organes  génitoui,  enfin  l'atrophie  générale 
du  corps  bien  mise  en  relief  par  la  comparaison  avec 
la  main  d’un  adulte  normal,  introduite  a  cet  effet  dans 
lu  photographie. 

veloppement  prématuré  et  de  développement  re¬ 
tardé.  Ce  n’est  pas  tout,  un  troisième  caractère 
existait  chez  les  sujets  de  Gilford  :  absence  com¬ 
plète  de  système  pileux,  calvitie  survenant  dès  les 
premières  années  de  la  vie;  ce  n’est  pas  la  cal¬ 
vitie  limitée  au  vertexdes  chauves  habituels,  c’est 
une  calvitie  totale,  l’absolue  boule  de  billard;  les 
cils,  les  sourcils,  le  duvet  même  du  corps  sont 
également  absents. 

Enfin,  un  grand  nombre  d’altérations  moins 
évidentes,  mais  découvertes  par  un  examen 
quelque  peu  approfondi,  existent  chez  ces  sujets-  : 
les  ongles  sont  plus  ou  moins  anormaux,  soit 
atrophiés,  réduits  à  de  minces  languettes  mem¬ 
braneuses,  soit  très  courts,  plus  larges  que 
longs.  Les  phalanges  terminales  des  doigts  et  des 
orteils  sont  réduites  à  des  disques  peu  épais  ;  les 
articulationsjont  leurs  mouvements  limités  soit  par 
des  rétractions  fibreuses,  soit  par  des  altérations 
ostéoarticulaires.  Le  crâne  estspécialement  atteint. 
Les  sutures  et  les  fontanelles  se  ferment  tard,  et 
jusqu’aux  approches  de  l’âge  adulte,  on  sent  sur  le 
crâne  des  lacunes  molles,  membraneuses  ou  seu¬ 
lement  partiellement  ossifiées. 

Le  type  morbide  est  tellement  bien  caractérisé 
que  nul  n’a  songé  à  en  contester  l'autonomie. 


Dans  tous  les  ouvrages  classiques,  la  Progeria 
de  Gilford  ou  Nanisme  type  sénile  de  Variot  et 
Pironneau  a  conquis  droit  de  cité  et  est  men¬ 
tionnée  en  un  court  article.  Bien  qu’ainsi  divul¬ 
guée,  la  maladie  s’est  très  rarement  présentée  à 
l’observation. 

La  description  primitive  de  Gilford  porte  sur 
deux  cas.  L’un  concerne  un  sujet  de  17  ans,  qui, 
dès  l’âee  de  3  ans,  avait  été  vu  et  observé  par 
Hutchinson.  Hutchinson  avait  publié  le  cas  sous 
le  titre  :  «  Absence  congénitale  des  cheveux  et 
des  glandes  mammaires  avec  état  atrophique  de 
la  peau  et  des  formations  qui  en  dérivent  chez  un 
garçon  dont  la  mère  était  devenue  presque  entiè¬ 
rement  chauve  à  la  suite  d’une  pelade  ». 

Sans  tenir  compte  de  cette  pelade  maternelle 
qui  ne  se  retrouve  aucunement  dans  les  autres 
observations,  il  est  intéressant  de  noter,  par  l’ob¬ 
servation  d’un  maître  comme  HutchinsoUj  que  cer¬ 
tains  des  caractères  les  plus  importants  de  la  ma¬ 
ladie  existaient  déjà  chez  son  petit  malade  dès 
l’âge  de  trois  ans.  Ultérieurement,  le  même  en¬ 
fant  fut  suivi  par  M.  Jago  qui  vit  se  constituer 
tout  l’ensemble  morbide.  A 14  ans,  le  sujet,  quand 
il  fut  vu  pour  la  première  fois  par  Gilford,  était 
typique  et  tellement  identique  à  l’autre  sujet  alors 
observé  par  Gilford  qu’on  aurait  pu  les  confon¬ 
dre.  Les  photographies  que  nous  reproduisons 
en  témoignent.  Tous  deux  meurent  à  17  ans 
comme  d’épuisement  sénile,  avec  toutes  les  ap¬ 
parences  de  la  sénilité. 

Dans  son  mémoire,  Gilford  joint  à  ces  deux 
observations  une  troisième  mais  fruste,  relative  à 
une  femme  de  41  ans,  ayant  l’air  d’une  petite 


Fig.  3.  —  Même  sujet  que  figure  2  vu  de  profil. 
L’aspect  d’écorché  est  encore  plus  frappant  que  dons  la 
photographie  de  face,  ainsi  que  la  déformation  des 
genoux. 

vieille,  1  m.  24  de  taille,  peau  sèche  et  flétrie,  on¬ 
gles  si  minces  qu’ils  semblent  membraneux,  che¬ 
veux  et  poils  du  corps  très  rares  mais  non  com¬ 
plètement  absents.  Aspect  sénile,  épuisement, 
mort  à  43  ans. 

Le  nom  de  Progeria,  par  lequel  Gilford  a'/dési- 
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gné  l  etle  singulière  maladie,  est  justifié  non 
seulement  par  l’aspect  général  des  sujets  qui  ont, 
en  ell'et,  l’air  de  petits  vieux  minuscules,  mais 
aussi  par  le  résultat  d’une  autopsie  faite  par 
Gilford  d’un  sujet  mort  à  l’Age  de  17  ans.  Gilford 
a  rencontré  des  altérations  vasculaires,  cardia¬ 
ques,  rénales  qui  ne  se  constatent,  en  général, 
(ju’à  un  âge  beaucoup  plus  avancé  ;  indurations 
artérielles,  plaques  d’athérome  sur  l’aorte  et  sur 
les  valvules  du  cœur,  état  scléreux  des  deux 
reins,  état  ratatiné  des  deux  surrénales.  A  noter, 
en  outre,  la  persistance  du  thymus  qui  pesait 
48  gr.,  au  lieu  de  26  gr.,  poids  du  thymus  à  la 
période  où  il  pèse  le  plus.  Cette  hypertrophie 
thymique,  sur  laquelle  Gilford  n’insiste  guère, 
nous  paraît,  au  contraire,  la  lésion  la  plus  remar¬ 
quable;  elle  contraste  étrangement  avec  l’état 
sénile  de  la  peau,  des  artères  et  des  reins. 

Les  publications  de  Gilford  étaient  passées 
inaperçues  en  France  quand  MM.  Variot  et  Piron- 
neau  présentèrent,  en  1910,  à  la  Société  de  Pé¬ 
diatrie  [Bulletin  de  la  Société  de  Pédiatrie,  Juin 
1910,  p.  307),  une  fillette  de  15  ans,  ayant  la  taille 
d’un  enfant  de  8  ans,  la  peau  flétrie,  le  crâne 
complètement  chauve,  le  tissu  graisseux  sous- 
cutané  inexistant,  en  un  mot  identique  aux  sujets 
de  Gilford.  Ignorant  les  ptiblications  de  cetauteur, 
MM.  Variot  et  Pironneau,  voyant  bien  qu'il 
s'agissait  d’une  espèce  morbide  bien  caracté¬ 
risée,  proposèrent  le  nom  de  nanisme  type  sé¬ 
nile,  pour  rappeler  à  la  fois  l’apparence  de  vieil¬ 
lard  et  la  taille  minuscule.  A  la  séance  de  No¬ 
vembre  de  la  même  Société,  MM.  Variot  et 
Pironneau,  avertis  par  une  lettre  de  Gilford, 
proclamèrent  l’identité  de  leur  cas  avec  ceux  de 
cet  auteur.  Bien  que  le  nom  de  nanisme  sénile 
soit  très  expressif  et  traduise  bien  l’apparence 
de  ces  petits  sujets,  le  nom  de  Progeria,  plus 
court  et  ayant  la  priorité,  a  été  le  plus  souvent 
adopté  dans  les  publications  ultérieures. 

La  fillette  observée  par  Variot  avait,  à  15  ans, 
la  taille  d’un  enfant  de  5  ans  (102  cm.)  et  le  poids 
d’un  enfant  de  2  ans  (11  kilogr.  650).  Gomme  les 
deux  premiers  sujets  de  Gilford,  elle  était  com¬ 
plètement  chauve,  privée  de  tissu  adipeux)  sous-  | 


cutané,  de  cils,  de  sourcils.  Sa  physionomie  évo¬ 
quait,  dit  Variot,  le  souvenir  des  vieilles  sor¬ 
cières  des  contes  de  fée.  La  peau  du  visage  était 


Kig.  4  et  5.  —  Sujet  d'Apert  et  P.  Robin,  13  ans, 
1  m.  175,  ln  kilogr. 


Face  pou  développée,  mâchoire  inférieure  très  rétrécie, 
retard  considérable  du  développement  cori>orel  et 
■sexuel,  nouures  articulaires,  pieds  plats.  La  calvitie  et 
l'émaciation  font  défaut. 

ridée,  flétrie,  amincie,  presque  parcheminée, 
totalement  dénuée  de  graisse;  le  cou  maigre,  les 
seins  non  développés,  les  saillies  musculaires 
exagérément  visibles,  de 
grosses  veines  flexueuses, 
saillantes,  cheminaient 
sous  la  peau.  Sur  tout  le 
corps,  la  peau,  privée  de 
poils  et  même  de  duvet, 
est  bistrée  dans  l’ensem¬ 
ble,  surtout  au  niveau  du 
tronc  où  elle  est  couverte 
de  macules  brunâtres  de 
forme  irrégulière;  il  n’y 
avait,  malgré  l’Age,  aucune 
trace  de  développement 
mammaire.  Comme  chér¬ 
ies  sujets  de  Gilford,  l’in¬ 
telligence  était  restée  in¬ 
tacte. 

Ivo  Nasso  [La  Pedia- 
tria,  15  Novembre  1925)  a 
publié  un  nouveau  cas 
identique  à  ceux  de  Gil¬ 
ford  et  de  Variot  et  Piron¬ 
neau.  Il  s’agit  d’une  fillette 
de  4  ans  1/2  qui  s’est  tout 
d’abord  bien  développée, 
premières  dents  à  six 
mois,  premiers  pas  à  1  an. 
Dès  l’âge  de  20  mois,  la 
chute  des  cheveux  com¬ 
mence;  à  3  ans,  calvitie 
complète,  croissance  arrê¬ 
tée,  dépérissement,  aspect 
vieillot  et  souffreteux, 
maigreur ,  'pâleur ,  peau 
plissée,  tendons  saillants 
sous  la  peau,  veines  épi¬ 


craniennes  très  apparentes,  absence  de  cils  et  de 
sourcils,  dents  mal  implantées.  Intelligence  con¬ 
servée. 

L’étiologie  est  obscure;  tous  ces  enfants  sont 
nés  bien  constitués;  si  la  fillette  de  Variot  est 
née  à  8  mois,  les  autres  sont  nés  à  terme;  tous 
se  sont  tout  d’abord  bien  développés;  à  l’obser¬ 
vation  de  Variot  et  Pironneau,  est  jointe  la  pho¬ 
tographie  de  la  fillette  quand  elle  avait  3  mois; 
c’est  un  très  beau  bébé,  dont  la  figure  joufflue,- 
les  membres  arrondis  contrastent  avec  l’état 
auquel  elle  est  arrivée  plus  tard.  En  général,  on 
ne  note  aucune  maladie  susceptible  d’avoir  dé¬ 
clenché  le  mal.  Toutefois, .  la  fillette  de  Nasso 
avait  eu  à  18  mois,  c’est-à-dire  peu  avant  le  début 
du  mal,  un  ictère  passager,  et  à  4  ans  1/2,  elle 
avait  encore  un  gros  foie.  Mais  les  autres  sujets 
n’ont  rien  présenté  de  semblable. 

Tel  est,  rapidement  esquissé,  le  curieux  type 
morbide  dont  nous  devons  la  connaissance  à 
Gilford  et  à  MM.  Variot  et  Pironneau. 

Nous  venons  d’observer  un  sujet  (fig.  4  et  5) 
qui,  tout  en  ne  présentant  pas  l’identité  presque 
absolue  que  les  sujets  précédents  oflrent  entre 
eux,  doit,  selon  nous,  être  considéré  comme 
atteint  d’une  forme  spéciale  de  progeria.  Il  est 
vrai  qu’il  n’a  ni  la  calvitie,  ni  1  absence  totale  de 
tissu  adipeux  qui  donne  aux  trois  sujets  anté¬ 
rieurs  une  apparence  très  caractéristique.  Mais 
le  détail  de  ses  altérations  osseuses,  dentaires  et 
cutanées  montre  des  particufarilés,  non  seule¬ 
ment  de  même  ordre  que  chez  les  sujets  précé¬ 
dents,  mais  encore  bien  plus  accentuées.  En 
sorte  qu’on  ne  peut  parler  pour  ce  cas  de  proge¬ 
ria  fruste.  11  est  fruste  pour  deux  grands  symp¬ 
tômes,  la  calvitie  et  l’absence  de  graisse,  il  est 
au  contraire  plus  accentué  pour  tous  les  autres 
symptômes.  On  va  le  voir  par  la  description 
du  sujet. 

Le  sujet,  Agé  de  13  ans,  est  un  nain  puisqu’il  a  la 
taille  d’un  enfant  de  7  ans.  Il  mesure,  en  effet,  1  m.  175 
et  pèse  19  kilos.  Mais,  en  outre,  il  présente  dans  sa 
morphologie  générale,  dans  son  squelette,  dans  sa 
dentition  et  sur  sa  peau  un  certain  nombre  de  par¬ 
ticularités  remarquables. 

■  Dès  la  naissance,  l'enfant  a  été  anormal.  Il  est  né 
à  7  mois  d’une  mère  Agée  de  30  ans,  normale  et  bien 


Kig.  7. — ■  Sujet  d’Apert  et  Robin. 

Nex  effilé,  narines  déformées  par  l'état  sclérodcrmique 
de  la  peau,  peau  du  visage  tigrée  pur  un  double  poin¬ 
tillé  de  taches  pigmentaires  brun  sale  et  de  taches  blan¬ 
châtres  atrophiques  adhérentes  au  niveau  du  nez  et 
des  oreilles  au  cartilage  sous-jacent.  Dents  très  irré¬ 
gulièrement  placées. 

portante,  et  d’un  père  tuberculeux  et  bizarre  de 
caractère,  que  la  mère  a  dû  quitter  avant  lanaiasance 
de  l'enfant  et  dont  on  est  sans  nouvelles.  Pas  d'autre 
enfant.  La  grossesse  a  été  normale  et  l'açcouchement 
facile.  L'enfant  est  né  tout  petit,  la  figure  toute 


actuellement  l’enfant  ne  suit  pas  les  classes  de  son 
âge,  c’est  à  cause  de  sou  état  physique  et  nullement 
du  fait  d’un  retard  intellectuel. 

Crâne.  —  Le  crâne  est  haut  et  aplati  à  la  partie 
postérieure;  la  particularité  la  plus  remarquable  est 
l’état  membraneux  de  la  partie  postérieure  du  crâne  ; 
l'écaille  de  l’occiput  est  remplacée,  dans  toute  sa 
partie  verticale,  par  une  membrane  parsemée  d’os 
wormiens.  Cette  lacune  mesure  5  cm.  en  hauteur 
sur  la  ligne  médiane,  et  autant  eu  largeur.  Sur  la 
radiographie  de  prolil  du  crâne  (fig.  6),  elle  se  dé¬ 
tache  en  blanc,  et  les  os  wormiens  doivent  être  très 
minces,  car  ils  n’apparaissent,  sur  ce  fond  blanc, 
que  comme  des  ombres  très  légères;  l’un  d’eux, 
médian,  et  par  suite  se  présentant  de  profil,  est 
presque  linéaire.  Dans  la  partie  inférieure  de  l’écaillc 
de  l’occipital  (fosse  cérébelleuse),  l’os  existe,  mais  la 
radiographie  montre  qu’il  est  divisé  par  plusieurs 
sutures  anormales  obliques  d’avant  en  arrière  et  de 
haut  en  bas. 

Les  autres  os  du  crâne  semblent  normaux.  Toute¬ 
fois,  la  suture  corouale  est  encore  large  de  plusieurs 
millimètres  à  la  partie  supérieure,  les  sillons  de 
l’artère  méningée  moyenne  sont  très  visibles,  il 
existe  sur  le  frontal  quelques  dépressions  digiti- 
formes;  la  base  du  crâne  est  normale;  la  selle  tur- 
cique  bien  visible  et  bien  conformée. 

Le  crâne  est  recouvert  d’une  belle  chevelure  bien 
fournie  et  d’implantation  normale. 

Face  (fig.  7).  La  face  se  rétrécit  de  haut  en  bas, 
le  nez  est  mince,  la  mâchoire  inférieure  est  en  re¬ 
trait,  il  y  a  un  double  menton.  Les  yeux  sont  en 
exophtalmie.  Au  niveau  du  nez  et  des  oreilles,  la 
peau  adhère  au  cartilage  sous-jacent;  le  cartilage  est 
parsemé  de  petites  élevures  irrégulières  qui  sou¬ 
lèvent  la  peau  et  y  adhèrent,  ce  qui  donne  un  aspect 
et  une  consistance  de  peau  sclérodermique  ;  au  ni¬ 
veau  de  ces  adhérences,  la  peau  distendue  est  ané¬ 
miée  et  blanche.  Cela  lui  donne  une  apparence  bi¬ 
garrée  qui  est  accentée  par  la  présence  de  très  nom- 
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autres  doigts:  l'épiphyse  est  normale,  la  diaphyse 
est  réduite  à  une  minee  lamelle  osseuse  recouvrant 
la  face  distalc  de  l'épiphyse. 

Aux  membres  inférieurs,  les  mouvements  des 
hanches  sont  très  limités.  Les  radiographies  (lig.  101 
montrent  de  chaiiue  côté  une  extrémité  supérieure 
du  fémur  épaisse,  ramassée  sur  elle-même  ;  le  col  est 
à  peine  indiqué,  lu  tête  et  les  trochanters  forment 
une  seule  masse,  (’.ctte  conformation  est-elle  le  ré¬ 
sultat  d'anciennes  fractures?  il  est  impossible  de  le 
dire  ;  on  ne  voit  rien  sut  lu  radiographie  permet¬ 
tant  de  l'affirmer. 

Seul,  le  point  d'ossification  du  petit  trochanter 
n'est  pas  encore  soudé;  le  reste  de  la  tète  de  l'os 
forme  une  seule  masse  osseuse  où  ne  se  voit  plus 
de  cartilage  d'ossification. 

Les  genoux  restent,  en  position  debout,  à  demi- 
fléchis;  mais,  en  position  couchée,  l'extension  pres¬ 
que  complète  est  possible  et  limitée  seulement  par 
un  peu  de  rétraction  tendineuse;  la  radiographie 
montre  des  genoux  bien  conformés,  et  leurs  épiphyses 
encore  bien  distinctes.  La  limitation  de  leurs  mou¬ 
vements  paraît  donc  secondaire.  C’est  la  demi-anky- 
los<'  des  hanches  qui  force  le  sujet  à  garder  les 
genoux  ini-fléchis  pour  pouvoir  redresser  vertica¬ 
lement  le  tronc  en  position  debout.  Les  jambes 
sont  bien  conformées.  La  voûte  du  pied  est  coraplè- 
teinent  affaissée;  les  pieds  sont  longs  et  absolument 
plats,  à  tel  point  que,  sur  la  radiographie,  la  conca¬ 
vité  de  la  voûte  plantaire  est  transformée  ou  con¬ 
vexité.  Les  orteils  ont  tendance  à  nne  déformation 
des  ongles  et  des  dernières  phalanges  terminales, 
semblable  à  colle  des  ongles  et  des  phalanges  des 
doigts. 

Sur  les  mains,  les  poignets,  lescomdes,  les  talons, 
les  fesses,  on  constate  des  troubles  cutanés  curieux. 
Ilyadesiiroliférationsépidermiquesli mitées,  les  unes 
d’apparence  verruqueuse,  d'autres  d’apparence  croù- 
teuse,  certaines  inllltrées  d’un«  poussière  blanchâtre 
d’apparence  calcaire  La  nature  calcaire  de  eertaines 
de  ces  proliférations  est  confirmée  par  ce  fait  qu’elles 
apparaissent,  sur  les  radiographies,  nomme  de  pe¬ 
tites  taches  sombees  à  la  limite  de  l’ombre  despar- 
li('s  molles.  Nous  avons  suivi  l’évolution  de  quel- 
(Jucs-unes  de  ces  productions.  C’est  d’abord'  un  petit 
épaississement  épithélial,  qui  met  plusieurs  mois  à' 
former  une  cioiUelle  qui  s’infiltre  de  substance 
poussiéreuse  blanche  ou  grise,  qui  tombe  ensuite, 
laissant  une  petite  cicatrice  blanchâtre  dépigmenlée. 
La  confluence  de  plusieurs  de  ces  petites  plaques 
blanches  forme  une  petite  zone  sclévodermique.  Les 
petites  plaques  blanches  du  nez  et  des  oreilles  sem¬ 
blent  relever  d’un  meme  processus. 

L’examen  viscéral,  tant  clinique  que  radiosco¬ 
pique,  ne  montre  rien  de  spécial.  En  particulier,  il 
n’y  a  pas  d’ombre  thymique  perceptible.  Les  tes¬ 
ticules  sont  en  place.  La.  santé  générale  est  bonne. 
L  enfaut  est  plutôt  maigre,  mais  sans  que  la  graisse 
ait  complètement  fondu. 

L'intelligence  est  normale.  L’enfant  suit  très  irré- 
guliùremeut  l’école,  et  seulement  depuis  peu;  il  a 
cependant  appris  à  lire  (lecture  syllabique);  il  com- 
tncace  à  écrire  et  à  compter.  II  est  vif  et  enjoué. 

Tel  est  le  curieux  ensemble  présenté  par  notre 
petit  malade. 

Quand  l’un  de  nous  (Apert)  l’a  vu  venir  pour 
la  première  fois,  envoyé  par  M.  Robin,  stomato¬ 
logiste  de  rUôpital  des  Enfants-Malades,  qui  a 
courageusement  entrepris  la  difficile  tâche  de 
corriger,  dans  la  mesure  du  possible,  les  dispo¬ 
sitions  vicieuses  des  dents,  et  qui  a  déjà  obtenu 
quelques  résultats,  son  impression  première  a 
été  une  grande  ressemblance  générale  comme 
physionomie,  comme  allure,  comme  aspect  de 
petit  vieux,  avec  la  petite  malade  qu’il  avait  vue, 
présentée  par  M.  Variot  à  la  Société  de  Pédiatrie 
en  1910,  ainsi  qu'avec  les  photographies  publiées 
par  M.  Gilford.  Mais  quand  le  petit  malade  eufc 
retiré  sa  coidure,  et  qu’il  fut  loisible  de  voir  que 
sa  chevelure  était  abondante,  quand  il  fut  désha¬ 
billé  et  qii  on  put  voir  que  la  couche  adipeuse 
sous-cutanée  n'était  pas  complètement  disparue, 
quand  le  raccourcissement  symétrique  énorme 
des  deux  humérus  fut  constaté,  il  renon^^a  à  ce 
diagnostic  ;  mais  ensuite,  en  oonstntant  pan  la 
radiographie  que  le  raocourcisseineni  huméral 


n’était  Jias  une  conformation  congénitale,  mais  le 
résultat  de  deux  fractures,  en  relevant  sur  les 
radiographies  un  grand  nombre  de  particularités 
qui  se  retrouvent  an  moins  ébauchées  dans  les 


cas  de  Gilford  et  de  Variot,  il  ri’hésila  pas  à 
revenir  au  diagnostic  de  progeria. 

Gilford  lui-méme  semble  bien  considérer  que 


Fig.  12.  —  Même  sujet  (|ue  figure  1  1  vu  do  profil. 

Oii  voit' mieux  encore  que  sur  lu  ligure  précèdtente  l’état 
ridé  de  lu  peau,  lu  .suillie  des  cordons  veineux,  l’état 
etfilé'du  liez,,  liutrophic  do  lu  mandibulevlluppai'ence 
généndede  uiiniisoule  vieilUi 


la  oalviUe  totale  n’est  pas  un  caractère  constant, 
puisque' au»  deux  cas  typiques  qu'il-  a  étudiési  il  à 
joint,  il  est  vrai  comme  cas  fruste,  celui  d’une 


femme  de  41  âns,  petite,  ridée,  et  amaigrie,  dont 
les  cheveux  et  léâ  poils  pübiens,  presqtië  toUs 
blancs,  étaient  clairsemés,  mais  non  inexistants. 

Plus  récemment,  Cari  \\’.  Rand,  dé  Boston,  a 
publié  dans  le  Boston  medioal  and  siii'i^ical  Jour¬ 
nal,  1914,  t.  CLX.Xt,  p.  107,  sous  le  titre  de 
«  A  case  of  supposed  progeria  »,  l’observation  et 
les  photogra[)liies  (fig.  11  et  V2)  d’uiie  fillette  de 
8  ans,  ayant  de  nombreux  caraclèn  s  dé  progeria 
(peau  ridée  et  tachée  de  macules  pigmentaires, 
veines  des  membreâ  formant  des  cordotis  ilôiieüx, 
incisives  groupées  l’une  derrière  l’aùlre  deü»  par 
(leux,  sutures  non  complètement,  fermées,  pré¬ 
sence  d’os  wormiens  dans  la  suture  lambdoïde, 
pieds  complètement  plats,  taille  et  poids  minus¬ 
cules,  96  cm.  et  14  kilogr.,  ce  qui  répond  à  la 
taille  et  au  poids  d’un  enfant  de  4  ans). 

L’auteur  a  donc  pleinement  raison  de  conclure 
qu’il  s'agit  d’nn  cas  de  progeria.  Cependant  la 
chevelure  est  très  abondante,  noire  et  sans  aiiCUn 
poil  gris. 

La  présence  d’une  belle  chevelure  n’est  donc 
pas  contradictoire  avec  le  diagnostic  de  proge¬ 
ria.  lion  est  de  meme  de  la  persistance  d’un 
Certain  reliquat  de  graisse  sous-cutanée,  puisque 
celle  même  enfant  avait  un  poids  correspondant 
à  sa  taille. 

Si  par  la  persistance  de  la  chevelure  et  d’urte 
certaine  quantité  de  tissu  graisse'ui,  notre' enfant 
ne  réalise  pas  au  complet  les  sympt(5mes  les  plus 
apparents  de  la  progeria,  d’autre  part,  certains 
s'gnes  qu’il  faut  rechercher  sont  chez  lui  plus 
accentués  que  dans  tous  les  cas  publiés  jüsqu’ici. 
S’il  y  a  chez  la  plupart  de  ceux-ci  des  lacunes 
dans  la  calotte  crânienne,  chez  aucun  il  n’y  a 
l’énorme  lacune  postérieure  que  montre  dans 
notre  cas  la  radiographi'e. 

L’état  dlsc'o'fde  des  dernières  phalanges  de'  cer¬ 
tains  doigts  existe  dans  lâ  plupart  des  C'âs'  anté¬ 
rieurs.  Il  est  très  marqué  dans  notre  cas,  et 
les  ongles  par  suite  sont  très  courts,  deux  fois 
plus  larges  que  longs. 

Le»  altérations  de  la  peau,  toujours  existantes, 
ne  consistent  en  général  qu’en  un  état  parche¬ 
miné,  ridé,  flétri,  pigmenté,  pseudo-scléroder- 
rnique.  Dans  notre  cas,  il  y  a  eu  prolifération 
verruqueuse  avec  infiltration  calcaire  assez  pro¬ 
noncée  pour  se  traduire  par  des  lignes  sombres 
au  pourtour  des  parties  molles  dans  la  radio¬ 
graphie. 

Dans  notre  cas,  existent  des  altérations  remar¬ 
quables  du  squelette  des  membres.  l,es  têtes 
fémorales  sont  très  déformée^',  ramassées  en  une 
masse  épaisse  dans  laquelle  iW  col  anatomique  ne 
se  distingue  plus.  Pareille  disposition  n’a  pas 
eu’ore  été  signalée.  Toutefois,  dans  le  cas  de 
Rand,  il  y  avait  une  déformation  des  hanches 
telle  que  le  diagnostic  de  luxation  congénitale 
double  de  la  hanche  avait  été  porté.  L’étude 
radiologique  des  hanches  n’est  pas  mentionnée 
dans  la  publication  de  Rattd. 

Enfin  la  double  fracture  dé  l’humérus  synié- 
l'rique  et  vicieusement’  consolidée  n’existe  que 
dans  notre  cas.  Elle  ne  paraît  pas  purement  acci¬ 
dentelle.  l'ne  telle  symétrie  témoigne  d’une  fragi¬ 
lité  parliculicre  de  l’os. 

Avant  déterminer,  cherchons'  quelle  idée  nous 
pouvons,  dans  l’état  actuel  de  nos- connaissances, 
nous  faire  de  la  genèse  de  la  maladie. 

L’étiologie  est  en  général  bien  peu  chargée. 
Les  parents  sont  le  plus  souvent  bien  portants,, 
pas  de  syphilis.  Les  enfants  sont  nés  à  terme,  sauf 
dans  le'  ca»  de  Variot  (8  mois)  et  dans  le  nôtre 
('7  mois).  Les  frères- et  stetirs  des  enfants  sioilt  en 
général  bien  développés.  Si,  dans  le  cas  de  Rand, 
on  trouve  au  cours  de  la  grossesse  de  la  mère 
deux  vives  émotions  (incendie  de  l’haliitation  et 
grave  querelle  conjugale),  i!  n’y  a  rien  de  com¬ 
parable  dans  la  plupart  des  observ-oiions.  Souvent 
l’enfant  était  beau  à  la  naissance  et  les  premières' 
ébauches  du'mal  n’oul  apparu  qu"  dans  lâ  seconde 
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ou  la  troisième  années.  La  question  de  race  n'est 
pas  en  cause,  des  cas  ont  été  observés  dans 
diverses  nationalités  :  anglaise,  française,  ita¬ 
lienne,  juive-polonaise. 

Dans  le  seul  cas  qui  ait  été  autopsié,  une  lésion 
intéressante  a  été  trouvée  :  une  hypertrophie  con¬ 
sidérable  du  thymus.  Il  sera  donc  intéressant  de 
la  rechercher  dans  les  autres  autopsies  éven¬ 
tuelles.  A  défaut,  on  aurait  pu  la  constater  clini¬ 
quement  ou  radiologiquement.  Elle  n’est  signalée 
dans  aucun  autre  cas.  Dans  le  nôtre  particulière¬ 
ment,  il  n’y  a  pas  d’ombre  thymique  visible. 

Dans  la  même  autopsie,  les  capsules  surrénales 
ont  été  trouvées  ratatinées;  peut-être  ces  glandes 
sont-elles  en  cause.  Lapreuve  décisive  en  manque. 

Rand  reproduit  une  radiographie  de  la  base  du 
crâne  montrant  une  selle  turcique  parfaitement 
normale  comme  contours  et  conformation,  mais 
étroite,  6  mm.  sur  7  mm.  Elle  était  normale  aussi 
dans  notre  cas  (fig.  6). 

La  thyroïde  ne  parait  pas  devoir  être  incrimi¬ 
née.  Le  nanisme  dysthyroïdien,  très  fréquent,  a 
un  tout  autre  type  ;  loin  de  donner  des  caractères 
séniles,  il  fige  le  sujet  dans  l’état  infantile.  Gil¬ 
ford  insiste  beaucoup  sur  ces  différences  entre  la 


progeria  et  le  nanisme  dysthyroïdien  qu’il  ap¬ 
pelle  atéléiosis  (inachèvement). 

De  nouvelles  études  et  de  nouvelles  observa¬ 
tions  sont  donc  nécessaires  pour  approfondir  la 
nature  encore  incertaine  de  la  maladie;  nous  pou¬ 
vons  toutefois  proposer  les  conclusions  suivantes  : 

1“  La  progeria  de  Gilford  ou  nanisme  type 
sénile  de  Variot  est  une  entité  morbide  bien 
définie  ; 

2“'  Elle  peut  néanmoins  se  présenter  avec  une 
symptomatologie  susceptible  de  certaines  varia¬ 
tions  ; 

3“  L’absence  de  cheveux  et  de  duvet  n'est  nul¬ 
lement  un  symptôme  nécessaire.  Certains  sujets 
indiscutablement  atteints  de  progeria  ont  une 
chevelure  abondante  ; 

4“  Le  tissu  adipeux  sous-cutané  ne  fait  pas  tou¬ 
jours  totalement  défaut.  Il  peut  être  plus  ou 
moins  conservé  ; 

5°  Le  crâne  jusque  dans  l’adolescence  présente 
des  lacunes  surtout  fréquentes  le  long  de  la  suture 
sagittale  ou  au  niveau  des  fontanelles,  tant  la 
postérieure  que  l’antérieure. 

Ces  lacunes  sont  susceptibles  de  se  combler 


tardivement  grâce  à  la  formation  d’os  wormiens  ; 

6“  L’état  discoïde  des  phalanges  terminales  des 
doigis  est  un  bon  élément  de  diagnostic  ainsi  que 
le  raccourcissement  et  l’atrophie  des  ongles; 

7“  La  peau  est  toujours  altérée,  parsemée  de 
petites  taches  atrophiques  blanches,  et  de  petites 
taches  pigmentées  jaune  sale;  on  observe  aussi 
parfois  de  petites  proliférations  verruqueuses  de 
la  peau  susceptibles  de  se  calcifier; 

8°  Les  grosses  articulations  sont  parfois  tou¬ 
chées,  noueuses;  la  tète  fémorale  peut  être  défor¬ 
mée  et  simuler  une  luxation  congénitale  double; 

9°  Les  pieds  sont  souvent  exagérément  plats; 

10°  Il  peut  y  avoir  des  fractures  spontanées  ou 
du  moins  à  l’occasion  de  traumatismes  insigni¬ 
fiants  et  elles  peuvent  être  symétriques; 

11°  Les  arcades  alvéolaires  sont  rapprochées 
comme  par  compression  bilatérale.  Les  dents, 
surtout  les  incisives  et  canines,  sont  mal  rangées, 
groupées  en  tas,  sans  être  altérées  dans  leur 
forme  ; 

12°  L’étiologie  et  la  patliogénie  ne  sont  pas 
élucidées; 

13°  Le  traitement  et  la  prophylaxie  sont 
ignorés. 


A  PROPOS 

DES  FAUX  TUBERCULEUX 

DEUX  CAS  D'ANÉVRISME  DE  L'AORTE 
CONSIDÉRÉS  COMME 

DES  TUBERCULOSES  SCLÉREUSES  DU  POUMON 
J.  GENÉVRIER  et  H.  DESCOMPS. 


Le  diagnostic  clinique  entre  l’anévrisme  de  la 
crosse  de  l’aorte  et  la  tuberculose  scléreuse  des 
sommets  n’est  pas  discuté  dans  les  ouvrages  clas¬ 
siques.  Deux  observations  récemment  recueillies, 
montrent  que  ce  diagnostic  peut  avoir  à  être 
posé,  et  qu’il  peut  aboutir  à  une  erreur  grossière, 
et  à  des  conséquences  fâcheuses  et  diverses. 

Nous  rapporterons  brièvement  nos  deux  obser¬ 
vations. 

M'“°  G.,  35  ans.  Antécédents  héréditaires  :  parents 
bien  portants;  un  frère  et  une  sœur  morts  tubercu¬ 
leux;  une  sœur  a  des  abcès  froids;  quatre  frères  et 
sœurs  bien  portants. 

Mari  tousseur,  emphysémateux. 

Antécédents  personnels  :  un  enfant  bien  portant; 
pas  de  fausses  couches.  A  eu  une  congestion  du 
rein  et  elle  conserve  une  légère  albuminurie.  Eu 
1918,  grippe,  avec  congestion  pulmonaire;  petite 
hémoptysie;  tousse  depuis  cette  époque. 

En  1919,  souffre  de  vertiges  ;  tousse  et  crache  le 
matin,  filets  de  sang  dans  les  crachats. 

En  1925,  crache  à  nouveau  quelques  filets  de  sang. 
Dyspnée  d’effort,  'l'oux  fréquente. 

La  malade  se  fait  examiner  dans  un  dispensaire. 
On  fait  le  diagnostic  de  tuberculose,  mais  les  exa¬ 
mens  de  crachats  restent  négatifs.  L’enfant  âgé  de 
cinq  am-  qsl  envoyé  chez  les  grands-parents  ;  puis 
la  malade  est  placée  en  sanatorium,  où  elle  reste 
six  mois.  Elle  se  déclare  très  améliorée  par  cette 

Le  22  Mai  1926,  la  malade  se  présente  au  dispen¬ 
saire  antituberculeux  de  l’Hôpital  Saint-Joseph. 

L’état  général  est  satisfaisant. 

L,' examen  des  poumons  donne  les  signes  suivants  ; 

Percussion  :  matité  sous  la  clavicule  droite. 

Auscultation  :  à  droite,  en  avant,  respiration 
rude,  presque  soufflante. 

En  arrière  :  respiration  très  affaiblie. 

A  gauche  :  en  avant,  respiration  rude;  en  arrière, 
pectoriloquie  aphone  et  égophonie  dans  l’espace 
interscapulaire,  surtout  en  arrière. 

\j  examen  dit  coeur  et  des  vaisseaux  donne  des 
signes  évidents  d’ectasic  aortique  :  élargissement 


de  la  matité  des  gros  vaisseaux  surtout  vers  la 
région  sous-claviculaire  droite,  battements  sus-ster¬ 
naux,  souffle  diastolique  au  foyer  aortique,  retard 
des  deux  pouls  qui  restent  synchrones,  mais  le  pouls 
droit  un  peu  plus  fort  que  le  gauche. 

Tension  arlérielle  (au  Pachon)  :  bras  droit,  8-12,5, 
oscillation  3;  bras  gauche  7-11,  oscillation  2,5. 

La  radioscopie  montre  l’intégrité  absolue  des 
deux  champs  pulmonaires.  L’ectasie  aortique,  déve¬ 
loppée  à  droite  aux  dépens  de  la  portion  ascendante 
de  la  crosse,  apparaît  de  façon  manifeste;  l’ombre 
anévrismale,  étendue  à  droite  du  sternum,  égale  à 
peu  près  en  surface  Taire  d’opacité  cardiaque. 

Le  Wassermann  s’est  montré  fortement  positif. 

Dans  ce  premier  cas.  Terreur  de  diagnostic  a  eu 
trois  conséquences  fâcheuses  : 

1°  Placement  en  sanatorium  de  la  malade; 

2°  Placement  à  la  campagne  de  l’enfant,  dans  un 
but  de  préservation  injustifié  (Ces  deux  mesures 
ayant  provoqué  un  trouble  profond  dans  la  vie 
familiale,  et  entraîné  des  dépenses  «  sociales  » 
inutiles); 

3“  Absence  de  traitement  spécifique  chez  la 
malade. 


Notre  seconde  observation  concerne  un  céliba¬ 
taire,  et  Terreur  de  diagnostic  a  abouti  à  des 
conséquences  de  sorte  toute  différente. 

M.  Georges  U...,  complable,  47  ans,  se  présente 
à  notre  consultation  du  dispensaire,  parce  qu’il 
tousse  et  crache  depuis  longtemps;  parfois  des  filets 
de  sang  strient  ses  crachais.  11  se  plaint  de  dyspnée 
d’eilort. 

Au  cours  de  la  guerre,  en  1916,  il  a  été  hospit.ilisé 
pour  «  broncliite  suspecte  »  :  il  a  été  «  gazé  )■  en 
1917  ;  puis  après  une  longue  hospitalisation  dans 
différents  hôpitaux  militaires,  il  a  été  réformé  pour 
«tuberculose  scléreuse  »  des  poumons;  à  cette 
époque,  des  examens  répétés  des  crachats  ne  per¬ 
mirent  pas  de  trouver  de  bacilles  de  Koch. 

l'in  Mars  1923,  la  réforme  fut  maintenue,  avec 
30  pour  100  d’invalidité,  et  avec  le  diagnostic  sui¬ 
vant  :  «  sclérose  des  deux  sommets,  caractérisée  par 
de  la  submatité,  de  la  diminution  marquée  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  allant  jusquA  l’obscurité  à  droite 
en  arrière.  Dyspnée  d’effort.  Toux  intermittente. 
Expectoration  peu  abondante,  non  bacillifère.  A  eu 
quelques  crachements  de  sang  ». 

En  Avril  1926,  le  malade  subit  une  castration  droite 
pour#  orchi-épididymiteavcchydrocèle  »,  considérée 
comme  tuberculeuse;  la  pièce  opératoire  n’a  pas  été 
examinée  au  point  de  vue  histologique;  mais  le  chi¬ 
rurgien  a  noté  que  le  testicule  enlevé  présentait  un 
caractère  de  dureté  anormale  pour  un  testicule 
tuberculeux;  il  n’eu  a  pas  moins  délivré  au  malade 
un  certificat  qui  concluait  à  l’augmentation  du  taux 


de  la  réforme,  eu  raison  de  cette  nouvelle  localisa¬ 
tion  de  la  tuberculose  et  de  la  mutilation  consé- 


C’est  à  la  fin  du  mois  de  Mai  suivant  que  nous 
voyons  le  malade,  qui  nous  présente,  bien  entendu, 
tout  d’abord  ses  papiers  militaires;  il  considérait  su 
pension  comme  très  insuffisante,  cl  avait  l'espoir 
d’obtenir  de  nous  quelque  certificat  constatant  une 
aggravation  de  son  état. 

Nous  résumerons  nos  constatations  cliniques  : 
dyspnée  assez  accentuée;  voix  voilée;  sujet  maigre 
et  anémié. 

A  la  percussion,  on  n'ote  une  zone  de  matité  anté¬ 
rieure  gauche,  se  confondant  avec  la  matité  cardio¬ 
aortique:  à  droite,  matité  para.slernale  déljordant  de 
deux  travers  de  doigt  le  bord  droit  du  sternum. 

'L'auscultation  révèle  â  gauche  une  respiration 
affaiblie,  avec  quelques  râles  fins  sous  la  clavicule; 
à  droite,  il  existe  un  souffle  rude  au  niveau  de  la 
fosse  sous-épineuse,  avec  quelques  râles  fins  surtout 
nets  à  la  toux. 

L’auscultation  du  cœur  fait  percevoir  un  souffle 
d’insuffisance  aortique. 

La  radioscopie  montre  des  champs  pulmonaires 
normaux;  mais  on  voit  deux  poches  auévrismales 
énormes  etindiscutables  :  Tune  régulièrement  arron¬ 
die,  étendue  en  haut  jusqu’à  la  clavicule  droite, 
l’autre  étendue  en  arrière  et  à  gauche,  avec  des 
batlemente  très  nets. 

Après  celte  radioscopie,  nous  complétons  notre 
examen  cardio-aortique  :  l’inspection  et  la  palpation 
ne  donnent  pas  de  signes  caractéristiques:  Tauscul- 
tation  ne  révèle  que  le  souffle  d’insuffisance  aortique. 
Les  deux  pouls  sont  inégaux,  avec  une  différence  de 
pression  de  deux  cm. ,  et  une  différence  de  deux  divi¬ 
sions  (Pachon)  dans  l’amplitude  des  oscillations,  au 
détriment  du  pouls  gauche. 

Les  signes  de  cet  énorme  anévrisme  sont  donc 
relativement  discrets. 

Nous  hospitalisons  le  malade.  La  réaction  de 
W’assermann  est  fortement  positive.  L'examen  du 
larynx  montre  de  la  paralysie  récurrentielle  de  la 
corde  gauche.  Les  examens  journaliers  des  crachats 
restent  négatifs. 

On  applique  le  traitement  mercuriel  et  bismu¬ 
thique  très  bien  toléré. 

Au  vingtième  jour  de  son  hospitalisation,  alors 
qu’il  se  trouvait  moins  dyspnéique  et  plus  résistant, 
le  malade  monte  sur  une  chaise  et  élève  les  bras 
pour  remonter  une  pendule.  11  pousse  un  cri  d’an¬ 
goisse,  s’affaisse  et  meurt  en  quelques  secondés, 
avec  un  peu  de  mousse  sanglante  aux  lèvres. 

A  l  autopsie,  on  ne  trouve  aucune  lésion  tubercu¬ 
leuse  active  ou  scléreséc. 

En  plus  des  deux  poches  auévrismales  perçues  à 
la  radioscopie,  on  en  découvre  deux  aulresi  du 
volume  d  une  noix,  développées.  Tune  sur  la  portion 
ascendante,  l’autre  sur  la  portion  descendante  de  la 
crosse.  C’est  aux  dépens  dé  la  portion  horizontale 
que  se  sont  développées  les  deux  poches  principales. 
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chacune  du  volume  du  poing  :  l’antérieure  adhère  à 
la  (daviciile,  à  la  première  côte,  A  la  trachée  cl  à  la 
hroiiche  gauche  dans  laquelle  elle  s'est  ouverte;  la 
posiérieuro  s'insinue  entre  les  deux  lobes  du  pou¬ 
mon  gaurlie,  comprimant  le  lobe  supérieur  auquel 
elle  adhère. 

Nom  passons  sous  silence  les  autres  détails  ana¬ 
tomiques  de  cette  pièce  d'autopsie. 

On  ne  note  rien  de  spécial  dans  les  dilïérents  vis- 

Getle  seconde  observation  constitue  un  nouvel 
exemple  de  réforme  injustillée,  sous  le  diagnostic 
de  tuberculose  scléreuse.  Il  est  évident  que  les 
énormes  lésions  aortiques  que  nous  avons  véri- 
liées  dataient  de  plusieurs  années  ;  et  c’est  à  elles 
qu'étaient  dues  les  anomalies  respiratoires,  obs¬ 
curité,  souflle,  causes  de  l'erreur  de  diagnostic. 
Notre  malade,  célibataire,  sans  ascendants  ni 


descendants,  a  fait  cesser,  avec  sa  mort  soudaine, 
la  charge  qu’il  constituait  pour  la  société.  Il  est 
vrai  que  son  anévrisme  aurait  pu  être  considéré 
par  les  eiperts  comme  causé  ou  aggravé  par  les 
«  circonstances  de  guerre  ».  Et  la  pension  aurait 
été  peut-être  plus  élevée  que  celle  obtenue  pour 
une  tuberculose  scléreuse  I  Nous  n’avons  pas  ici 
à  di.scuter  de  lois  ni  de  tarifs  que  des  raisons 
d’ordre  médical  n’ont  pas  été  seules  à  inspirer 
ou  à  fixer. 

En  rapportant  ces  deux  observations,  nous 
n’avons  pas  voulu  leur  attribuer  un  intérêt  cli¬ 
nique  qu’elles  ne  présentent  pas.  Et  nous  n’au¬ 
rions  pas  attaché  d’importance  notable  aux 
erreurs  de  diagnostic  que  nous  avons  corrigées 
si  ces  faits  ne  montraient  pas  une  fois  de  plus  la 
prudence  avec  laquelle  il  faut  engager  le  diagnos¬ 
tic  de  tuberculose  pulmonaire. 


En  l’absence  d’expectorations  bacillifères,  le 
diagnostic  de  tuberculose  ne  doit  être  porté 
qu’après  des  examens  répétés  et  sur  la  constata¬ 
tion  de  signes  indiscutables.  Ces  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  sont  grosses  de  conséquences  pour  les 
familles,  qu’on  disloque  ou  qu’on  ruine,  et  pour 
la  société  à  laquelle  on  impose  une  charge  injus¬ 
tifiée. 

Il  y  a  longtemps  que  le  professeur  Sergent, 
que  Rist  et  que  bien  d’autres  encore  se  sont 
attachés  à  dépister  ces  faux  tuberculeux  et  à  pro¬ 
tester  contre  les  abus  auxquels  aboutissent  ces 
faux  diagnostics  ;  nous  ne  serions  pas  revenus 
sur  ce  sujet  si  nous  avions  eu  l’occasion  de  ren¬ 
contrer  dans  la  littérature  qui  lui  est  consacrée 
d’autres  exemples  d’erreurs  de  diagnostic  entre 
l’anévrisme  aortique  et  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE  ROLE  DU  REIN  ET  DE  LA  SURRÉNALE 

DANS 

L’L\T0A1C.4TI0N  DIPHTÉRIQUE 


Le  pronostic  de  l’angine  diphtérique  commune 
a  été  considérablement  amélioré  par  la  sérothé¬ 
rapie.  Mais  la  forme  maligne  demeure  très  sou¬ 
vent  mortelle  Presque  toujours,  c'est  par  l’in¬ 
toxication  qu’elle  lue,  soit  au  début  de  façon  très 
rapide,  soit  plus  tard,  au  milieu  des  accidents  du 
syndrome  secondaire. 

La  pathogénie  de  cette  malignité  a  soulevé  de 
nombreuses  discus.sions,  et  n’a  pas  été  résolue  de 
façon  définitive. 

vSevestre  et  Martin  incriminant  le  rôle  de  l’as¬ 
sociation  microbienne  ont  identifié  angine  diphté¬ 
rique  grave  et  slrcptodiphlérie.  Certes,  le  strrp- 
toco(iue  peut  s’associer  au  bacille  de  Loeflïer  et 
donner  dans  le  cours  de  la  maladie  des  suppu¬ 
rations  multiples,  otites,  broncho-pneumonies, 
pleurésies  jtnrulenles,  voire  même  une  septico¬ 
pyohémie. 

Il  s’agit  là,  comme  l’a  fait  remarquer  Marfan, 
de  facteurs  d'aggravation  considérables,  mais  non 
de  phénomènes  d’intoxication. 

La  malignité  relèverait,  pour  lui,  de  la  seule 
toxine  diphtérique  qui  conditionne  presq.ue  cons¬ 
tamment  une  myocardite  aiguë,  parenchymateuse 
ou  interstitielle.  Dans  d’autres  cas,  on  observe  une 
défaillance  fonctionnelle  du  cœur  avec  tachycar¬ 
die,  assourdissement  des  bruits,  hypotension, 
hépatomégalie.  Plus  rarement,  des  altérations 
localisées  du  faisceau  de  llis  produisent  divers 
troubles  du  rythme  signalés  par  Aviragnet  et 
Lutem  bâcher.  Des  thromboses  cardiaques  seraient 
également  à  la  base  de  quelques  manifestations  de 
la  diphtérie  maligne  ;  cyanose,  encombrement 
pulmonaire,  accidents  emboliques.  On  leur  attri¬ 
bue  :iussi  certains  cas  de  mort  subite. 

Mais  la  myocardite  ne  peut  expliquer  tous  les 
accidents  de  la  diphtérie  maligne,  d’autant  que 
l’anatomie  pathologique  ne  montre  pas,  de  façon 
constante,  la  présence  de  lésions  cardiaques.  Lors 
même  qu'on  les  constate,  elles  n’expliquent  ni  la 
malignité  diphtérique,  ni  les  signes  d’intoxica¬ 
tion. 

Ou  a  alors  invociué  l’existence  de  lésions  bul¬ 
baires.  Cette  conception  se  base  en  partie  sur 
l’alfinité  de  la  toxine  diphtérique  pour  la  sub¬ 
stance  nerveuse.  C’est  l’atteinte  nucléaire  du 
pneumogastrique  qui  suffirait  à  expliquer  par 
paralysie  de  ce  nerf  les  troubles  gastro-intesli- 
naux  et  cardiaques,  déjà  rapprochés  par  Sevestre 
sous  le  nom  de  syndrome  cardio-gaslrique.  Mais 
là  encore,  les  constatations  anatomiques  ne  sont 


pas  très  démonstratives.  Rocaz  a  bien  observé  des 
lésions  importantes  dans  le  noyau  du  pneumo¬ 
gastrique  chez  des  sujets  morts  subitement  pen¬ 
dant  la  convalescence  d’une  diphtérie  maligne. 
Mais  ces  lésions  n’ont  pas  été  retrouvées  par 
Aubertin  et  Babonneix  qui  les  ont  systématique¬ 
ment  recherchées.  D'ailleurs,  si  elles  peuvent 
expliquer  certains  cas  de  syndrome  cardiogas¬ 
trique  et  de  mort  subite,  elles  ne  peuvent  être  la 
cause  de  tous  les  accidents. 

Aussi,  Chalier,  Brochier,  Chaix  et  Grand- 
maison  viennent-ils  de  proposer  une  nouvelle 
interprétation  des  phénomènes  toxiques  observés 
au  cours  de  l’angine  diphtérique  maligne,  inter¬ 
prétation  dont  nous  allons  donner  un  aperçu 
rapide. 

Sans  nier  le  rôle  dû  à  la  défaillance  des  autres 
organes,  rôle  certain  puisque  l’intoxication  est 
masive  et  générale,  ces  auteurs  pensent  que  les 
accidents  graves  relèvent  de  deux  facteurs  prin¬ 
cipaux  ;  l’insuffisance  rénale  avec  azotémie,  et 
l’insuffisance  surrénale  avec  perte  des  fonctions 
antitoxique  et  adrénalinogène. 

Mai  fan  avait  déjà  signalé  l’existence  d’altéra¬ 
tions  rénales,  presque  constantes,  mais  très  varia¬ 
bles  d'inlen“ité,  dans  la  diphtérie  maligne;  Roux, 
ô’ersin.  Petit,  celle  d’importantes  lésions  surré¬ 
nales  chez  les  cobayes  ayant  succombé  après 
injection  de  fortes  doses  de  toxine  diphtérique. 
Oppenheim  et  Loeper  montraient  qu’il  s’agissait 
de  congestion  intense  avec  micro-hémorragies 
dans  la  couche  réticulée. 

Aviragnet,  Weill-llallé  et  P.-L.  Marie  consi¬ 
dèrent  toutefois  ces  lésions  comme  très  discrètes 
chez  l’homme  et  seulement  décelables  à  l’examen 
histologique. 

Cependant,  beaucoup  d’auteurs  ont  constaté 
l'existence  d’altérations  des  surrénales  dans  la 
diphtérie  maligne.  Sergent,  Durand,  Veil,  Sabra- 
zès  ont  fait  jouer  à  l'insuffisance  de  ces  glandes 
un  rôle  important  dans  la  malignité  de  l’affec- 

Chalier  et  ses  collaborateurs  se  sont  basés, 
pour  défendre  à  leur  tour  cette  théorie  rénale  ou 
surrénale,  sur  onze  observations  personnelles. 

Dans  sept  d’entre  elles,  une  néphrite  azoté- 
mique  a  accompagné  l’évolution  d’une  diphtérie 
terminée  par  le  décès  du  malade.  Deux  autres 
cas  de  mort  subite  ont  correspondu  à  l’existence 
de  grosses  hémorragies  surrénales.  Enfin,  deux 
malades  qui  ont  guéri  ont  présenté  seulement  de 
la  néphrite  albuminurique,  en  l’absence  de  toute 
azotémie. 

Chalier  attribue  les  phénomènes  d’insuffisance 
rénale,  observés  dans  la  diphtérie,  <à  l’existence 
d’une  néphrite  azotémique.  On  observe,  en  effet, 
souvent  chez  les  malades  une  oligurie  qui  peut 
être  très  accusée  et  aboutir  à  l’anurie  presque 
complète.  11  ne  s’agit  pas  seulement  de  défail¬ 
lance  cardiaque.  Ces  urines,  hautes  en  couleur, 
sont  de  véritables  urines  de  néphrite  aiguë,  et 


l’examen  du  sédiment  urinaire  apporte  le  plus 
souvent  la  preuve  de  la  lésion  du  tube  urinifère. 

L’albuminurie  est,  elle  aussi,  presque  con¬ 
stante  dans  toutes  les  formes  de  diphtérie  et  cela 
souvent  dès  les  premiers  jours.  Mais  son  taux, 
nullement  en  rapport  avec  le  degré  de  l’intoxica¬ 
tion,  peut  être  faible  dans  des  cas  graves  et  dimi¬ 
nuer  ^ans  que  la  lésion  rénale  s’améliore. 

Enfin,  l’examen  du  culot  de  centrifugation  des 
urines  montre  souvent  la  présence  de  cylindres 
hyalins,  de  cellules  épithéliales  rénales,  de  leu¬ 
cocytes.  Si  on  pratiquait  cette  recherche  d’une 
manière  systématique  et  précoce,  on  décèlerait 
sans  doute  plus  souvent  l’existence  d’une  com¬ 
plication  rénale.  De  même,  les  hématuries  micro¬ 
scopiques  seraient  bien  plus  fréquentes  qu’on  ne 
l’admet  classiquement. 

Aviragnet,  Weill-Hallé  et  P.-L.  Marie  consi¬ 
dèrent  qu’on  n’observe  pour  ainsi  dire  jamais 
de  symptôme  urémique  dans  la  diphtérie.  Cette 
opinion  s’oppose  absolument  à  celle  de  Chalier, 
pour  lequel  l’azotémie  est  l’un  des  éléments  im¬ 
portants  de  l’intoxication  diphtérique.  Elle  vien¬ 
drait  ajouter  son  action  à  la  virulence  micro¬ 
bienne.  Il  se  crée  de  cette  manière  un  état  com¬ 
plexe  à  la  constitution  duquel  concourent  d’autres 
poisons  résultant  de  l’insuffisance  hépatique  et 
surrénale.  Cette  azotémie  est  variable,  allant, 
dans  les  cas  observés  par  Chalier,  de  1  gr.  à 
2  gr.  80.  Au  contraire,  deux  malades  chez  les¬ 
quels  le  taux  de  l’urée  sanguine  n’atteignait  que 
0  gr.  10  et  0  gr.  20  ont  évolué  vers  la  guérison. 

L’insuffisance  rénale  se  traduit  surtout  clini¬ 
quement  par  des  troubles  gastro-intestinaux. 
Elle  déterminerait  en  partie  l’anorexie  qui  ne 
semble  pas  toujours  attribuable  à  l’angine,  à 
l’hyperlhermie  ou  à  une  paralysie  vélopalatine. 
Le  vomissement  s’observe  fréquemment  dans  les 
formes  toxiques  de  la  diphtérie.  C’est  un  des 
éléments  du  syndrome  secondaire  et,  pour  Mar¬ 
fan,  il  a  une  valeur  pronostique  considérable.  11 
est  rare  ou  unique  et  annonce  l’approche  .de  la 
mort.  Chalier  dit  avoir  observé  aussi  des  vomis¬ 
sements  précoces,  parfois  abondants,  mais  dont 
la  signification  pronostique  reste  presque  aussi 
grave.  ,  ,  ; 

Chcz'ciriq  rijialàdes  qui  avaient  eu  des  vomisse¬ 
ments  au  cDiirs  du  syndrome  secondaire,  la  réten¬ 
tion  uréique  était  re.=pectivemcnt  de  2  gr.  61, 
2  gr.  80,  1  gr.  57,  0  gr.  98,  1  gr.  Tous  ces  cas 
furent  mortels  alors  que  les  angines  malignes 
évoluant  sans  vomissement  ont  fini  par  guérir. 

L’existence  d’une  diarrhée  abondante  et  par¬ 
fois  séreuse  a  été  signalée  par  Mollon.  Elle  peut 
coexister  avec  des  vomissements,  du  myosis,  de 
l’anurie,  des  crises  convulsives,  du  Cheyne- 
Stokes.  Diarrhée  et  vomissements  semblent  bien 
alors  constituer  un  moyen  de  défense  contre  l’in¬ 
toxication  uréique. 

Enfin,  Chalier  attribue  l’amaigrissement,  si 
fréquent  chez  les  diphtériques  graves,  à  une  des- 
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truction  tissulaire  intense,  qui  serait  encore  une 
des  raisons  d’être  de  Tazotémie.  Le  rein,  devenu 
peu  perméable,  ne  suffit  plus  alors  à  débarrasser 
l’organisme  des  produits  de  déchet  résultant  de 
la  désintégration  des  albuminoïdes. 

On  observe  également  des  manifestations  ner¬ 
veuses  attribuables  à  l’azotémie.  La  somnolence 
est  fréquente,  d’intensité  variable.  Il  existe  par¬ 
fois  des  périodes  d’agitation,  des  crises  convul¬ 
sives  pouvant  aboutir  à  un  demi-coma.  Dans  un 
cas  de  Mouriquand,  une  ponction  lombaire,  pra¬ 
tiquée  au  cours  d’une  urémie  convulsive  diphté¬ 
rique,  retira  un  liquide  clair  contenant  2  gr.  20 
d’urée  par  litre.  'Tous  ces  faits  semblent  bien 
prouver  l’existence  fréquente  d’une  rétention 
uréique. 

Déduction  faite  de  la  dyspnée  d’origine  méca¬ 
nique  ou  pulmonaire,  une  dyspnée  toxique,  régu¬ 
lière  ou  irrégulière,  peut  aussi  s’observer.  On  a 
même  cité  des  cas  de  respiration  à  type  Cheyne- 
Stokes. 

Tous  ces  signes  se  trouvent  d’ailleurs  rare¬ 
ment  au  complet.  La  néphrite  azotémique  diphté¬ 
rique  se  traduit  par  un  minimum  de  symptômes 
qu'il  faut  rechercher  avec  soin.  C’est  surtout  le 
dosage  de  l’urée  dans  le  sang  ou  le  liquide 
céphalo-rachidien  qui  fournira  la  preuve  certaine 
du  rapport  entre  l’intoxication  uréique  et  les 
signes  cliniques.  Ceux-ci  ont  été  attribués  sou¬ 
vent  par  erreur  à  une  myocardite  diphtérique  ou 
à  l’atteinte  bulbaire. 

Les  accidents  d’insuffisance  surrénale  de  la 
diphtérie  maligne  ont  été  bien  mieux  étudiés.  On 
a  surtout  incriminé  l’insuffisance  de  la  sécrétion 
adrénalinique,  Chalier  attribue  une  grande  im¬ 
portance  à  la  perte  de  la  fonction  antitoxique  des 
surrénales,  qui  serait  particulièrement  atteinte 
dans  la  diphtérie. 

Les  manifestations  cliniques  d’origine  surré¬ 
nale  sont  l’asthénie  qui,  progressivement  ou 
d’emblée,  rend  le  malade  indifférent,  immobile, 
prostré.  Les  vomissements  sont  fréquents,  par¬ 
fois  incoercibles,  surtout  chez  l’enfant.  Mais  il 
reste  difficile  de  faire  la  part  qui  revient  dans  la 
production  de  ce  symptôme  au  rein  et  à  la  sur¬ 
rénale. 

On  peut  encore  observer  des  douleurs  abdomi¬ 
nales,  coïncidant  avec  la  pâleur,  des  troubles 
gastro-intestinaux  et  cardiaques.  Parfois  l’atten¬ 
tion  est  attirée  par  une  véritable  fonte  muscu¬ 
laire  à  allure  rapide,  disproportionnée  avec  la  ré¬ 
duction  alimentaire,  et  comparable  aux  amaigris¬ 
sements  observés  dans  les  surrénalectomies  par¬ 
tielles  expérimentales. 

Quelle  que  soit  la  théorie  admise  sur  la  pro¬ 
duction  et  le  rôle  de  l’adrénaline,  il  semble  exis¬ 
ter  dans  l’insuffisance  surrénale  aiguë  un  syn¬ 
drome  cardio-vasculaire  qui  se  retrouve  dans  les 
faits  de  malignité  diphtérique. 

Il  s’agit  d’hypotension  artérielle,  avec  chute 
portant  surtout  sur  la  tension  systolique.  Elle 
entraîne  l’existence  de  troubles  cardiaques  ;  fai¬ 
blesse  des  bruits  du  cœur,  tachycardie. 

La  perte  de  la  tonicité  du  myocarde  explique 
ensuite  les  signes  d'insuffisance  cardiaque  si  con¬ 
nus  qui  font  partie  intégrante  du  syndrome  infec¬ 
tieux  secondaire. 

Les  symptômes  véritablement  vasculaires  sont 
la  faiblesse  du  pouls,  et  parfois  son  ralentisse¬ 
ment  ;  ainsi  s’expliquent  le  collapsus,  les  syncopes, 
la  mort  subite.  Tous  les  auteurs  tendent  à  admet¬ 
tre  la  pathogénie  surrénale  de  ces  accidents  tar¬ 
difs. 


Chalier  pense  même  qu’on  peut  l’invoquer  à 
toutes  les  périodes  de  la  maladie  et  que  la  mort  a 
le  plus  souvent  pour  cause  l’insuffisance  de  la  fonc¬ 
tion  antitoxique  ou  de  la  fonction  cardio-angioto- 
nlque  des  glandes  surrénales. 

Il  faut  naturellement  s’assurer  qu’à  ces  signes 
cliniques  correspondent  bien  des  lésions  des  reins 
et  des  surrénales.  L’accord  n’est  d’ailleurs  pas 
encore  fait  à  leur  sujet  entre  les  différents  au¬ 
teurs. 

Dans  la  diphtérie  maligne,  les  reins  présentent 
surtout  des  lésions  congestives  signalées  par 
Brault  depuis  longtemps  et  considérées  par  Egas- 
Monis  comme  prédominant  dans  la  corticale. 
Pour  Marfan,  et  pour  Aviragnet,  les  reins  sont  le 
plus  souvent  de  volume  normal,  blanchâtres  et 
mous,  plus  rarement  gros  et  rouges.  Chalier  a  fait 
des  constatations  analogues.  Il  a  de  plus  observé 
quelquefois  une  coloration  véritablement  cya- 
nique  soit  de  tout  le  rein,  soit  de  la  région  des 
pyramides  qui  tranche  alors  sur  la  teinte  plus  pâle 
de  la  corticale. 

Au  point  de  vue  des  lésions  histologiques,  on 
sait  depuis  longtemps  que  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  toxine  diphtérique  détermine  chez  le 
lapin  des  lésions  de  néphrite  aiguë,  considérée 
autrefois  comme  une  glomérulonéphrite  hémorra¬ 
gique.  Il  semble  bien  qu’il  n’y  ait  pas  à  propre¬ 
ment  parler  glomérulite.  C’est  surtout  au  niveau 
des  tubuli  qu’on  trouve  les  cellules  épithéliales 
altérées,  avec  des  débris  granuleux  dans  la 
lumière  du  tube.  A  ces  constatations  de  Morel, 
Egas-Monis  a  ajouté  la  notion  de  fréquence  des 
petites  hémorragies. 

Aviragnet,  Weill-IIallé  et  P.-L.  Marie  ont  dé¬ 
crit  des  lésions  diverses,  dégénératives,  exsuda¬ 
tives,  prolifératrices.  Dans  les  cas  rapidement 
mortels,  on  trouve  des  cellules  épithéliales  tumé¬ 
fiées,  granuleuses,  comblant  la  lumière  des  tubes. 
Si  l’évolution  est  plus  lente,  on  relève  des  lésions 
interstitielles  avec  de  l’infiltration  lymphocytaire. 

Chalier  n’a  jamais  constaté  de  glomérulite  vraie, 
seulement  un  épaississement  de  l’endothélium  de 
la  capsule  de  Bowmann  avec  un  très  faible  exsii- 
dat  à  son  intérieur  et  un  minime  coagulum  fibri- 
no-leucocytaire  autour  du  point  d’abouchement 
de  l’artère  aflérente.  Les  lésions  ne  sont  nettes 
qu’autour  des  tubuli  conlorii.  Par  places,  l’épi¬ 
thélium  n’est  plus  représenté  que  par  un  proto- 
plasma  éosinophile  sans  aucun  noyau  ;  en  d’autres 
points,  les  tubuli  sont  entourés  d’un  manchon  de 
polynucléaires.  Les  hémorragies  s’observent  sur¬ 
tout  au  niveau  des  tubes  droits.  On  voit  aussi  des 
thromboses  de  petits  vaisseaux  et  des  suffusions 
avec  infiltration  de  pigment  sanguin  dans  la  ré¬ 
gion  des  tubuli  contorti  et  des  tubes  de  Bellini. 

En  somme  il  y  a  là  des  lésions  de  néphrite 
aigui'  incontestables.  Il  faut  naturellement  se 
montrer  très  circonspect  avant  de  les  affirmer,  et 
ne  pas  admettre  comme  lésions  ayant  existé  pen¬ 
dant  la  vie  de  simples  altérations  cadavériques. 
Chalier  et  ses  collaborateurs  se  sont  mis  à  l’abri 
de  ce  reproche  et  ont  réduit  l’autolyse  au  mini¬ 
mum  par  des  injections  aussi  précoces  que  possi¬ 
ble  de  formol  salé  dans  les  artères. 

L’étude  systématique  des  lésions  surrénales  au 
cours  de  la  diphtérie  est  de  date  relativement 
récente.  Nous  avons  rappelé  les  travaux  d’Op- 
penheim  et  de  Loeper.  Moltschanoff  à  constaté 
aussi  dans  la  diphtérie  mortelle  un  ensemble  de 
lésions  microscopiques  :  congestion  des  zones 
médullaire  et  corticale  avec  hémorragies  dans  la 
couche  réticulée. 


Pour  Aviragnet,  ^^'eill-Ilallé  et  P.-L.  Marie, 
on  n’observe  également  que  des  lésions  histolo¬ 
giques  :  hyperhémie,  infiltration  diapédétiqiie 
diffuse  ou  nodulaire,  altérations  du  parenchyme 
frappé  à  la  fois  dans  la  corticale  et  la  médul¬ 
laire. 

Pour  Chalier,  les  lésions  macroscopiques  sont 
difficiles  à  voir  et  ne  se  traduisent  que  par  une 
simple  couleur  violacée,  avec  parfois  quelques 
suffusions  hémorragiques  superficielles.  Dans 
deux  cas  cependant,  il  a  pu  observer  de  petits 
hématomes  dans  un  des  pôles  de  la  capsule. 

Microscopiquement,  il  y  a  constamment  de  très 
grosses  lésions,  les  suffusions  hémorragiques 
allant  parfois  jusqu’à  la  dislocation  de  la  corti¬ 
cale.  Celle-ci  est  en  effet  exclusivement  frappée, 
la  médullaire  apparaissant  tout  à  fait  saine  sui¬ 
des  coupes  bien  fixées  ou,  plutôt,  les  lésions  siè¬ 
gent  à  l’union  même  de  la  corticale  et  de  la  mé¬ 
dullaire,  zone  fragile  dans  laquelle  les  altérations 
vasculaires  sont  très  fréquentes.  Souvent,  la  cap¬ 
sule  conjonctive  est  également  le  siège  de  dilata¬ 
tions  vasculaires  intenses.  Quand  il  existe  des 
îlots  aberrants  dans  cette  enveloppe,  ils  sont  tou¬ 
jours  très  altérés  et  présentent  des  infarctus 
étendus. 

Aussi,  sans  nier  le  rôle  de  la  myocardite  au 
cours  de  la  diphtérie  maligne,  Chalier  et  ses  col¬ 
laborateurs  admettent  que  l’intoxication  relève  de 
plusieurs  facteurs  :  la  virulence  du  microbe  et 
surtout  la  sidération  des  principaux  viscères  qui 
atteint  électivement  le  rein  et  la  surrénale. 

La  néphrite  diphtérique  bloquerait  le  rein,  dé¬ 
terminant  l’azotémie  qui  est  le  principal  témoin 
de  l’intoxication.  Les  lésions  surrénales  produi¬ 
sent  d’autre  part  une  inhibition  de  la  fonction 
antitoxique  dévolue  à  ces  glandes.  Il  en  résulte 
une  non- destruction  des  poisons  organiques,  d’où 
nouvelle  source  d’intoxication,  liein  et  surrénale 
joueraient  donc  un  rôle  synergii]ue,  leurs  lésions 
créant,  en  cas  de  malignité  diphtérique,  une  ma¬ 
ladie  générale  qui  tue  par  intoxication  progres¬ 
sive.  Et  il  ne  serait  pas  impossible  que  cette 
synergie  ne  soit  encore  plus  étroite,  l’insuffisance 
rénale  étant  parfois  conditionnée  par  l’insuffisance 
surrénale,  comme  l’ont  montré  Porak  et  Cha- 
banier. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  théorie  de  la  malignité 
diphtérique  mérite  de  nous  arrêter.  Elle  demande 
encore  des  observations  confirmatives,  mais, 
d’oèes  et  déjà,  elle  paraît  s’appliquer  parfaitement 
à  l’état  d’intoxication  progressive  qui  caractérise 
la  diphtérie  maligne. 

Elle  nous  apporte  une  raison  de  plus  d’utiliser 
dans  les  diphtéries  graves  l’opothérapie  surré¬ 
nale  dont  Lereboullet  et  Gournay  ont  encore 
montré  récemment  les  heureux  effets. 

A.  Ravina. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

14  Mars  1927. 

Action  stérilisante  du  bismuth  dans  la  syphilis. 
—  M.  G.  Levaditi,  ayant  observé  que  le  traitement 
bismuthique  appliqué  à  la  sypliilis  expérimentale  du 
lapin  déleriuine  la  disparition  rapide  des  tréponèmes 
au  niveau  du  sypbilome  et  une  prompte  cicatrisation 
des  lésions,  s'est  demandé  s'il  s’agissait  d'une  vérita¬ 
ble  stérilisation  de  l’infection  sypliilitique  généralisée 
ou  bien  si  le  bisiuutli,  malgré  son  action  sur  les  spi¬ 
rochètes  des  manifestations  spécifiques  externes, 
laissait  intact  le  virus  logé  dans  certains  organes,  en 
particnlier  dans  les  ganglions  lymphatiques. 

Les  recherches  poursuivies  par  lui  à  cet  effet  lui 
uni  luunlré  : 

l»  Que  le  bismuth,  seul  ou  associé  à  l’arsenic, 
agit  non  seuleiuent  sur  les  tréponèmes  des  accidents 
spécifiques  accessibles,  mais  encore  sur  le  virus  logé 
dans  l'intimité  des  tissus,  en  particulier  dans  les 
ganglions  lymphatiques  ; 

2“  (.}ue  la  disparition  des  spirochètes  constatée  4 
l'examen  ult ramicroscopique  des  syphilomes  traités 
ne  traduit  pas  toujours  une  destruction  totale  des 
parasites  décelables  sur  coupes  imprégnées  à 

3“  Que,  malgré  la  présence  des  si)irochètes  visibles 
sur  coupes,  les  syphilomes  des  animaux  traités  sont, 
en  général,  totalement  dépourvus  de  virulence. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

30  Mars  1927. 

Tumeur  du  tibia;  résection  et  greffe  osseuse.  — 
M.  Dujarier  rapporte  ce  cas  observé  par  Af.  Au- 
mont  chez  une  jeune  fille  de  20  ans  présentant 
depuis  5  ans  une  tuméfaction  intéressant  la  moitié 
supérieure  du  tibia.  On  pense  à  la  syphilis,  mais  le 
Wassermann  est  négatif  et  un  essai  de  traitement 
spécifique  ne  donne  aucun  résultat.  A  la  radiogra¬ 
phie,  l'os  présente  un  aspect  clair,  avec  cloisonne¬ 
ment  en  nid  d'abeille  et  corticale  épaissie.  Incision 
pour  examen  biopsique  :  l’examen  histologique 
(Moulonguet)  montre  qu’il  s'agit  d’un  fibrome  ossi¬ 
fiant  avec,  quelques  plaques  cartilagineuses.  M. 
Aumont  pratique  une  résection  segmentaire,  suivie, 
à  quelques  mois,  d’une  greffe  de  péroné  prise  du  côté 
opposé.  Le  greffon  étant  un  peu  court,  il  l’allonge 
par  dédoublement  longitudinal  et  place  quelques 
greffons  de  Dclagenière  à  l'entour,  lion  résultat 
final,  mais  le  rapporteur  estime  qu’avec  un  évide¬ 
ment  large  suivi  de  bourrage  avec  petits  greffons 
ostéo  périostiques,  on  eût  obtenu  un  résultat  aussi 
bon  et  pins  rapide. 

—  Af.  Mouebet  s’associe  à  ces  réserves,  regrettant, 
comme  M.  Dujarier,  que  l’auteur  n’ait  pas  adressé 
les  radiographies  correspondantes. 

—  Af.  Gernez  demande  au  rapporteur  s’il  a 
observé  des  cas  de  fragilité  jambière  consécutive  à 
l’ablation  du  péroné  en  vue  d'une  prothèse  osseuse. 
Pour  sa  part,  il  a  vu  2  cas  de  fractures  du  tibia  chez 
des  malades  ainsi  privés  de  l’appui  péronier. 

—  Af.  Dujarier  n’a  jamais  vu  d’accident  de  ce 
genre.  Par  contre,  il  a  observé  l’affaiblissement 
du  tibia,  sur  lequel  on  a  prélevé  la  crête  osseuse, 
véritable  attelle  de  résistance.  .Mieux  vaut  prélever 
le  grefion  sur  la  face  superficielle  de  l'os. 

_ Af.  Basset,  qui  a  prélevé  beaucoup  de  péronés 

pour  cncheviller  des  cols  fémoraux,  estime  qu’il  n’y 
a  rien  è  craindre  si  l’on  reste  à  6  cm.  au  moins  de  la 
pointe  malléolaire.  11  cite  même  un  cas  où,  un  grefion 
ayant  été  accidentellement  souillé,  on  en  préleva  un 
sur  l’autre  péroné,  sans  observer  ultérieurement 
d'affaiblissement  de  l’une  ou  l'autre  jambe. 

—  Af.  Ombrédanne  est  partisan  du  greffon  pris 
sur  la  face  superficielle  du  tibia.  La  reconstitution 
est  si  rapide  qu’au  bout  de  6  semaines  le  doigt  ne 
sent  plus  aucune  dépression  osseuse, 

—  Af.  Sorrel  appuie  cette  opinion  en  se  basant 
sur  environ  130  interventions  faites  par  lui. 

—  Af.  Mauclaire  cite  un  fait  personnel  de  frac¬ 
ture  du  tibia,  après  prélèvement  d’un  greffon. 


'Vaccination  préventive  contre  les  phlébites  con¬ 
sécutives  aux  hystérectomies  pour  fibrome.  — 
AT.  Auvray  rapporte  un  travail  de  MM.  Morice  et 
Detailiy  (de  Caen)  basé  sur  14  observations  de 
fibromes  non  compliqués.  Chez  toutes  ces  malades, 
on  opéra  un  prélèvement  du  mucus  intra-utérin  qui 
permit  de  constater  12  fois  la  présence  du  strepto¬ 
coque.  Les  auteurs  ont  cherché  à  cultiver  ce  microbe, 
qui  paraît  exister  là  à  l’élat  de  saprophyte,  et  à  pré¬ 
parer  un  auto-vaccin  pour  éviter  les  complications 
post  opératoires.  Quelques  cultures  n’ont  poussé 
qu’au  bout  de  4  jours,  d’autres  ne  se  sont  dévelop¬ 
pées  qu’après  un  second  ensemencement.  Le  vaccin 
obtenu  par  les  auteurs  a  été  employé  en  séries 
d’injections  prolongées  pendant  trois  semaines,  sui¬ 
vant  une  technique  spéciale  dont  le  rapporteur 
donne  tous  les  détails.  Résultats  très  encourageants. 
Les  auteurs  attirent  surtout  l’attention  sur  4  malades 
ayant  eu  antérieurement  plusieurs  poussées  phlébi- 
tiques  et  qui,  opérées  de  fibrome  après  vaccination, 
ont  guéri  sans  le  moindre  incident. 

M.  Auvray,  tout  en  reconnaissant  l’intérêt  de  ces 
recherches,  estime  qu’elles  ne  permettent  pas  de 
conclusions  fermes,  n’étant  pas  appuyées  sur  un 
nombre  assez  considérable  d’observations. 

—  M.  Schwartz  pense,  d'après  ses  observations 
personnelles,  que  le  coli-bacille  doit  être  fréquem¬ 
ment  en  cause  et  que,  de  plus,  il  existe  chez  les 
fibromateuses  un  état  d’endophlébite  préopératoire 
prédisposant  à  la  localisation  du  coli,  mobilisé  au 
cours  des  manœuvres  opératoires.  Chez  les  fibro¬ 
mateuses,  comme  d’ailleurs  chez  les  appendicilaires 
chroniques,  l’auteur  se  trouve  bien  de  1  emploi  d’un 
vaccin  anticolibacillaire  préventif,  grâce  auquel  les 
phlébites  ont  à  peu  près  disparu  de  son  service.  Il 
n’en  a  vu  qu’un  seul  cas,  chez  une  grippée. 

—  Af.  Picot  a  remarqué  que  les  fibromateuses  en 
général  et  les  fibromateuses  très  anémiées  en  parti¬ 
culier  présentent  toujours  une  coagulabilité  du  sang 
beaucoup  plus  rapide  que  celle  des  sujets  normaux. 
Le  citrate  de  soude,  poursuivi  jusqu’au  lever  de 
l’opérée, donne  de  bons  résultats,  permettant  d’éviter 
phlébites  et  embolies. 

—  Af.  de  Martel  pense  que  l’état  particulier  des 
vaisseaux  (très  dilatés)  chez  les  fibromateuses  est 
peut-être  une  cause  prédisposante  pour  la  phlébite. 
Par  ailleurs,  en  ce  qui  concerne  le  rôle  de  l'infec¬ 
tion,  il  signale  l’importance  de  l’examen  du  sang 
avant  toute  intervention,  et,  en  particulier,  la  numé¬ 
ration  soigneuse  des  polynucléaires.  Leur  chiffre 
normal  (63,  64  pour  100)  est  d'une  remarquable 
constance  et,  lorsqu'il  s’élève  aux  environs  de  70,  il 
est  prudent  de  surseoir  à  l’intervention,  car  il  y  a 
toujours  à  ce  moment  quelque  infection  sous  roche 
—  grippe,  angine  —  qui  peut  amener  de  désagréables 
surprises  post-opératoires. 

—  Af.  J.-L.  Faure  insiste  sur  l’importance  de  la 
grippe  comme  cause  d'affaiblissement  de  la  résis¬ 
tance  aux  opérations  et  de  prédisposition  aux  com¬ 
plications  septiques.  Pour  sa  part,  il  a  observé,  au 
cours  de  la  grande  épidémie  de  1919,  4  cas  d’em¬ 
bolie  foudroyante.  Revenant  aux  phlébites,  il  rap¬ 
pelle  la  méthode  si  simple  préconisée  par  l'ermier, 
de  l’hirudination  préventive.  Il  l’a  essayée  à  maintes 
reprises  avec  de  bons  résultats. 

. —  AT.  Mocquot  n’a  également  qu’à  se  louer  de 
l’emploi  des  sangsues  pour  amener  une  rétrocession 
rapide  des  phlébites  au  début. 

—  Af.  Sauvé  s’associe  à  ces  conclusions. 

—  Af.  Moure  croit,  d'après  ses  examens  person¬ 
nels,  que  les  malades  opérées  sans  une  faute  d'asepsie 
et  qui  font  une  phlébite  en  portent  en  elles  le  germe 

L’adrénaline  Intra-cardlaque  dans  les  syncopes 
anesthésiques.  —  Af.  de  Martel  s’étonne  un  peu  du 
grand  nombre  d’accidents  publiés.  Pour  sa  part,  il  eu 
observe  très  rarement,  mais  il  estime  qu’il  faut 
surveiller  de  très  près  l’anesibésie,  en  particulier 
par  une  observation  continue  de  la  tension  artérielle. 
Celle-ci  tombe  régulièrement  assez  vite  et  assez  bas 
avec  la  rachianesthésie;  par  contre,  l’anesthésie 
locale  est  sans  effet  sur  elle.  Toutes  les  manœuvres 
violentes  (tiraillements,  décollements)  font  égale¬ 
ment  baisser  la  tension  d’une  manière  constante. 

—  Af.  Cunéo  demande  que  le  laps  de  temps  con¬ 
sidéré  comme  critique  soit  précisé. 

L’emploi  des  butées  osseuses  dans  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche.  —  Af.  Mauclaire  relate  un 
cas  de  luxation  congénitale  mal  appuyée  avec  phéno¬ 


mène  de  la  hanche  à  ressort,  observé  par  lui  chez 
une  jeune  fille  :  intervention  par  l’incision  en  taba¬ 
tière  d’Ollier;  taille  d’un  auvent  et  mise  en  place  de 
greffons  ostéo-périostiques  ;  disparition  très  nette 
des  phénomènes  douloureux.  Dans  un  autre  cas,  il 
s’agissait  d’une  luxation  bilatérale  chez  une  femme 
de  27  ans,  mais  les  douleurs  étaient  limitées  à  un 
côté  :  intervention  par  voie  antérieure  entre  couturier 
et  fascia  lata  et  mise  en  place  d'une  butée  taillée 
sur  l'os  coxal;  marche  sans  douleur  au  50“  jour; 
mouvements  de  la  hanche  normaux. 

L’auteur  rappelle  les  bons  résultats  obtenus  par 
la  même  méthode  dans  les  luxations  récidivantes  de 
l’épaule  et  de  la  mâchoire. 

Présentations.  —  AfAf.  Dujarier  et  Bourguignon  ; 
Réjection  d'un  tendon  long  fléchisseur  du  pouce  par 
greffe  de  tendon  extenseur  d’un  orteil.  Contrôle  élec¬ 
trique.  Bon  résultat. 

—  Af.  Gernez  ;  Fracture  de  petit  trochanter  (radio¬ 
graphie). 

—  Af .  Basset  :  1“  Plaques  métalliques  pour  enrou¬ 
lement  des  fils  de  suture;  2“  Valve  abdominale. 

M.  Denikeu. 
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Artérite  des  membres  inférieurs  à  forme  œdé¬ 
mateuse.  —  AfAf.  P.  Harvier  et  A.  Lemaire  rap¬ 
portent  deux  observations  d’artérite  des  membres 
inférieurs  dont  les  seuls  symptômes  objectifs  étaient 
un  œdème  unilatéral,  non  douloureux,  cédant  au 
repos  et  réapparaissant  après  une  marche  de  quel¬ 
ques  heures.  Cet  œdème  était  accompagné  d’une  hy¬ 
perthermie  locale,  d’une  augmentation  de  l’indice 
oscillométrique  et,  dans  un  cas,  d’une  exagération 
de  la  sécrétion  sudorale.  Ce  syndrome  sympathique 
localisé,  en  rapport  avec  l’irritation  de  la  gaine  arté¬ 
rielle  sous  l’influence  de  la  marche  et  de  la  fatigue, 
représentait  à  lui  seul  presque  toute  la  symptoma¬ 
tologie  de  l’artérite. 

Exploration  lipiodolée  dans  les  artérltes  des 
membres  Inférieurs.  —  AfAf.  P.  Harvier  et  A.  Le¬ 
maire  exposent  les  constatations  faites  par  eux  dans 
5  cas  d'artérite  oblitérante  avec  gangrène  et  dans 
5  cas  d’artérite  simple  sans  gangrène,  après  injec¬ 
tion  dans  la  fémorale  d’une  quantité  de  lipiodol  va¬ 
riant  entre  5  et  12  cmc.  Ces  injections  sont  suivies 
d’une  réaction  locale  avec  gonflement  des  tissus, 
augmentation  de  la  chaleur  locale,  éruption  purpu¬ 
rique  qui  disparaît  en  8  à  15  jours. 

Dans  les  artérites  non  oblitérantes,  les  résultats 
fournis  par  le  lipio-diagnostic  sont  des  plus  variables 
et  ne  présentent  pas  grand  intérêt  pratique.  Dans 
les  gangrènes  par  artérite,  l’épreuve  montre  qu’il 
existe  des  gangrènes  par  oblitération  arlériolaire, 
avec  conservation  de  la  perméabilité  du  tronc  prin¬ 
cipal,  et  des  gangrènes  par  oblitération  tronculaire 
avec  conservation  de  la  circulation  artériolaire. 

PoliomyélRe  aiguë  avec  troubles  sympathiques 
Intenses  ayant  simulé  une  artérite  oblitérante.  — 
AfAf.  P.  Léchelle,  H.  Baruk  et  D.  Douady  présen¬ 
tent  un  malade  qui,  à  la  suite  de  symptômes  doulou¬ 
reux  radiculaires  ayant  simulé  une  sciatique  gauche, 
fut  atteint  d’une  cyanose  du  membre  inférieur  de  ce 
côté,  avec  refroidissement  très  marqué.  On  pouvait 
pgnser  à  une  artérite  oblitérante,  mais  l’examen 
oscillométrique  décelait  des  oscillations,  non  seule¬ 
ment  conservées,  mais  exagérées  de  ce  côté.  L’appa¬ 
rition  de  parésie,  d’atrophie  musculaire,  de  contrac¬ 
tions  fibrillaires,  de  diminution  des  réflexes  tendi¬ 
neux  et  de  troubles  des  réactions  électriques  a  per¬ 
mis  de  rapporter  à  leur  véritable  cause  ces  symp¬ 
tômes  qui  procèdent  d’une  poliomyélite  antérieure 
aiguë  avec  atteinte  des  formations  sympathiques  de 
la  moelle. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  et  la  rareté  de 
ces  syndromes  de  paralysie  sympathique  au  cours 
de  l’évolution  d’une  poliomyélite  aiguë. 

Paralysie  faciale  et  adénite  mastoïdienne,  signes 
précurseurs  d’un  zona  de  l’oreille.  —  MM.  F. 
Lemaitre,  Baudouin  et  Sailly  relatent  l’observa¬ 
tion  d’une  adénite  masto'idienne  dont  l’apparition  a 
été  consécutive  à  celle  de  douleurs  auriculaires  et  à 
celle  d’une  paralysie  faciale  périphérique  du  même 
côté.  Un  zona  du  pavillon  de  l’oreille  se  manifesta 
8  jours  après  le  début  de  la  paralysie  faciale. 
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La  présence  d’une  telle  adénite  permet  de  préciser 
la  nature  zostérienne  (zona  du  ganglion  géniculé)  de 
semblables  phénomènes  lorsque  ceux-ci  sont  pré¬ 
éruptifs,  comme  dans  le  cas  rapporté. 

—  M.  Sicard  estime  qu’il  faut  attacher  une  grande 
importance  au  symptôme  douleur  dans  la  paralysie 
faciale.  D'ordinaire  la  paralysie  faciale  douloureuse 
est  suivie  de  réaction  de  dégénérescence  et  de  con¬ 
tracture  secondaire. 

Aphasie  motrice  ;  lésion  superhcielle  apparente 
au  niveau  du  centre  de  Broca;  lésion  profonde 
dans  le  quadrilatère  de  Pierre  Marie.  —  M.  Crou- 
ZOD  présente  les  pièces  de  ce  cas. 

Traitement  de  l’asthme  et  du  coryza  spasmo¬ 
dique  par  la  rœntgenthérapie.  —  MM.  Pasteur- 
Vallery-Radot,  P.  Gibert,  P.  Blamoutier  et  F. 
Claude,  à  côté  des  méthodes  de  désensibilisation 
spécitique  et  non  spécillque,  ont  expérimenté  én  c»s 
derniers  temps,  dans  l'asthme  invétéré,  l’action  des 
agents  physiques,  en  particulier  de  la  rœntgenthé- 

11s  ont  traité  par  la  rœntgenthérapie  des  cas 
d'asthme  et  des  cas  de  coryza  spasmodique  pur  ou 
associé  à  de  l'asthme.  Ils  rapportent  un  résumé  de 
leurs  recherches  portant  sur  52  malades  qui  ont  pu 
être  suivis  régulièrement  jusqu'à  ce  jour.  Ces  ma¬ 
lades  n'ont  pas  été  choisis;  c'étaient  des  adultes 
atteints  d'asthme  ou  de  coryza  spasmodique  se  ma¬ 
nifestant  par  des  crises  violentes  et  répétées  et 
ayant  résisté  jusqu'alors  à  de  nombreuses  thérapeu- 

Les  auteurs  ont  fait,  chez  les  uns  de  la  radiothé¬ 
rapie  du  hile  pulmonaire,  chez  les  autres  de  la  radio¬ 
thérapie  de  la  rate.  Ils  ont  pratiqué  en  moyenne  dix 
à  douze  séances  successives,  à  raison  de  deux  par 
semaine.  La  dose  de  rayons  utilisée  était  en  général 
de  500  R  ou  2  H  5  par  séance  avec  des  appareils  de 
radiothérapie  moyennement  pénétrante. 

Voici  les  résultats  obtenus  : 

Les  malades  virent  leurs  accès  d’asthme  ou  de 
coryza  disparaître  complètement;  21  furent  très  sen¬ 
siblement  améliorés;  chez  19,  enfin,  le  résultat  tut 

11  n’est  pas  possible  d’expliquer  actuellement  le 
mode  d'action  de  la  rœntgenthérapie  dans  l’asthme 
et  le  coryza  spasmodique,  et  il  est  impossible,  jus¬ 
qu'à  ce  jour,  de  dire  quelles  sont  les  variétés  d’asthme 
qui  paraissent  le  plus  bénéficier  de  ce  traitement; 
mais  de  cette  élude  résulte  que  la  rœntgenthérapie 
doit  entrer  dans  la  pratique  du  traitement  des  asthmes 
rebelles. 

—  M.  Pagniez  a  traité  jadis  4  asthmatiques  sans 
aucun  succès;  il  s’est  agi  sans  doute  d’une  mauvaise 
série.  Rien,  actuellement,  ne  permet  de  dire  quels 
sont  les  asthmatiques  justiciables  de  ce  traitement. 

—  M.  Pasteur-Vallery-Radot  n’a  pas  observé 
de  modification  de  l’éosinophilie  sanguine  après  le 
traitement. 

Un  cas  de  pléonostéose  chez  un  hérédo-syphlil- 
tlque.  —  MM.  Guy  Laroche  et  Barthe  présentent 
un  sujet  de  20  ans,  atteint  de  malformations  multi¬ 
ples  :  déformation  et  hypertrophie  des  os,  surtout  à 
leurs  extrémités,  entraînant  une  difficulté  des  mou¬ 
vements  des  articulations,  particulièrement  aux  mem¬ 
bres  supérieurs  (dysankie,  gêne  des  mouvements  de 
l’épaule  et  du  poignet,  demi-flexion  permanente  des 
doigts,  etc.),  et  réalisant  le  type  clinique  de  la  pléo¬ 
nostéose  décrite  par  M.  A.  Lérl.  La  coexistence  chez 


ce  sujet  d’une  laryngite  et  d’une  rétinite  de  type 
syphilitique,  la  constatation  chez  la  mère  et  l’enfant 
d’un  Wassermann  et  d’un  Meinicke  positifs  permet¬ 
tent  dans  ce  cas  de  conclure  à  l'action  du  trépo- 

On  ne  connaît  guère  que  10  à  11  cas  de  pléoiio- 
stéose.  En  dehors  de  la  rareté  du  fait  clinique,  ce 
sujet  présente  ce  caractère  très  curieux  et  jusqu’ici 
non  observé  que  I  hypertrophie  osseuse  s’est  étendue 
au  pariétal  et  au  temporal  qui  présentent  un  épais¬ 
sissement  de  15  cm.  de  long  sur  4  cm.  de  large  et 
1  cm.  d’épaisseur  environ,  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane.  Le  trouble  de  l’ossification  qui  est  à 
la  base  de  la  pléonostéose  est  donc  un  fait  général 
pour  tous  les  os,  quel  que  soit  leur  type  ;  cartilagi¬ 
neux  ou  membraneux. 

—  M.  Léri  souligne  l’intérêt  de  cette  observation 
qui  montre  pour  la  première  fois  que  la  pléono¬ 
stéose  peutalteindre  les  os  à  ébauche  membraneuse. 
D'autre  part,  jusqu’ici,  l’hérédo-syphilis  n'avait 
jamais  été  signalée.  Cette  notion  ne  va  d’ailleurs  pas 
à  l’encontre  de  l’opinion  de  l’auteur  qui  voit  dans  la 
pléonostéose  un  retour  à  une  race  atavique,  car  on 
sait  que  l’hérédo-syphilis  peut  déterminer  de  sem¬ 
blables  régressions.  Le  fait  n’est  pas  rare  pour 
l’achondroplasie. 

Tuberculose  aiguë  et  expectoration  non  bacilli¬ 
fère.  —  MM.  Paisseau  et  iWH"  Boegner  repportent 
une  observation  de  tuberculose  aiguë  au  cours  de 
laquelle  tous  les  procédés  de  recherche  du  bacille 
tuberculeux  restèrent  infructueux.  L’examen  direct 
et  après  homogénéisation  de  l’expectoration,  répété 
régulièrement  chaque  semaine  pendant  6  mois,  aussi 
bien  que  la  recherche  directe  du  bacille  sur  les 
coupes  du  foyer  broncho-pneumonique  et  des  nom¬ 
breuses  granulations  disséminées  dans  les  viscères 
ne  permirent  pas  de  constater  la  présence  de  bacilles 
acido-résistants., 

L’inoculation  des  crachats  au  cobaye  détermina  la 
mort  des  animaux  sans  lésions  tuberculeuses,  la 
recherche  du  bacille  acido-résistant  et  de  sa  forme 
filtrante,  dont  l’intervention  fournirait  l’explication 
la  plus  vraisemblable  de  ces  faits  anormaux,  restant 
également  négative. 

—  M.  Sergent  demande  quel  était  l’aspect  des 
crachats.  Il  a  vu  une  tuberculeuse  pulmonaire  n’ayant 
jamais  présenté  dq  bacilles  dans  l’expectoration 
parce  qu’on  n’obtenait  jamais  qu’une  expuilieu  sali¬ 
vaire,  et  non  une  expectoration  véritable;  mais  les 
selles  renfermaient  du  bacille  de  Koch.  Il  faut  son¬ 
ger  à  cette  cause  d’erreur. 

—  M.  Paisseau  a  pratiqué  des  coupes  des  crachats 
qui  étaient  denses,  gélatiuiformes,  d’origine  certai¬ 
nement  non  salivaire,  sans  trouver  de  bacilles.  Le 
fait  qu’il  rapporte  n’est  pas  unique;  il  a  observé 
avec  Lambling  un  cas  où  le  bacille  ne  fut  trouvé  qu’à 
la  ponction  des  abcès,  froids,  malgré  qu’il  existât  une 
tuberculose  cavitaire.  Quant  à  l’aspect  histologique 
des  coupes,  il  était  tout  à  fait  caractéristique  de  la 
tuberculose. 

—  M.  Bezançon  rappelle  qu’il  n’a  jamais  pu  trou¬ 
ver  Je  bacilles  dans  les  granulations  de  la  rate  dans 
la  gran'ulie  alors  qu’on  en  trouve  dans  les  petits 
foyers  caséeux  voisins.  Dans  les  lymphomes  tuber¬ 
culeux  juxta-parolidiens  bourrés  de  follicules  tuber¬ 
culeux,  il  n’a  jamais  pu  mettre  en  évidence  de 
bacilles  et  l’inoculation  ne  tuberculise  pas  le  cobaye. 
Brissaud  avait  déjà  signalé  l’impossibilité  de  trouver 
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Greffes  osseuses  pour  tuberculose  du  genou  et 
de  la  hanche.  —  M.  Vignard  apporte  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  par  la  méthode  de  Robertson- Lavalle 
dans  le  traitement  des  tuberculoses  articulaires. 

Il  en  rappelle  d’abord  les  principes.  Son  point  de 
départ  est  le  suivant  :  dans  une  articulation  tuber¬ 
culeuse,  les  épiphyses  présentent  des  troubles  circu¬ 
latoires,  de  la  congestion  veineuse  due  à  l’étrangle¬ 
ment  des  vaisseaux  par  l’œdème  et  à  leur  oblitération 
par  tbrombo-phlébite ;  il  en  résulte  une  pauvreté 
d’oxygénation  des  tissus,  un  état  de  moindre  résis¬ 
tance  de  ceux-ci,  traduit  par  la  décalcification  de  la 


substance  osseuse.  Son  but  est  de  modifier  le  rythme 
circulatoire  des  épiphyses  d’en  drainer  le  sang 
veineux,  d’y  ramener  une  circulation  plus  riche  et 
de  leur  fournir  des  éléments  de  régénération  osseiise. 
Les  moyens  :  implantation  dans  les  épiphyses  ma¬ 
lades  de  greffons  osseux  reliés  entre  eux  par  des 
greffons  qui  cheminent  dans  les  tissus  para-articu¬ 
laires  ;  ils  agissent  en  favorisant  l’écoulement  du 
sang  veineux,  en  amenant  du  sang  plus  chargé  en 
oxygène  grâce  aux  capillaires  qui  s’y  développent, 
en  renforçant  et  rétablissant  par  action  trophique 
l’architecture  osseuse  normale.  Les  lésions  syno¬ 
viales  et  para-articulaires  rétrocéderaient  du  seul 
fait  qu’elles  ne  sont  plus  alimentées  par  les  lésions 
osseuses.  Au  bout  de  5  à  6  semaines  d’immobili¬ 
sation,  la  marche  pourrait  être  progressivement 
reprise,  l’articulation  garderait  la  plus  grande  partie 
de  ses  mouvements. 

M.  Vignard  s’est  inspiré,  vis-à-vis  du  squelette,  des 
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les  bacilles  dans  les  granulations  tuberculeuses  du 
foie  granulique. 

—  M.  Chevallier  n’a  pas  pu  déceler  de  bacilles 
dans  l’expectoration  d  une  pneumonie  caséeuse 
typique  qui  évolua  pendant  3  mois.  A  l’autopsie  il 
n’a  pu  en  mettre  en  évidence,  et  de  très  rares,  qu’en 
grattant  le  caséum  du  poumon. 

—  M.  Pagniez  rappelle  la  difficulté  qu’il  a  eue  à 
déceler  les  bacilles  dans  l’expectoration  des  noirs 
tuberculeux  pendant  la  guerre.  Depuis,  M.  Borrel  a 
insisté  sur  ce  point.  Il  est  fréquent  que  les  bacilles 
manquent,  même  dans  les  tuberculoses  pulmonaires 
ulcéreuses,  peut-être  à  cause  de  la  rapidité  de  l’évo- 

—  M.  Renaud  a  souvent  eu  de  la  peine  à  mettre 
le  bacille  en  évidence  dans  les  lésions  chirurgicales. 

P.-L.  Mauie. 
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Syndrome  paralytique  par  sclérose  cérébrale 
corticale  diffuse.  —  MM.  Pactet  et  L.  Marchand. 
11  s’agit  d’un  sujet  qui,  à  1  Age  de  3'i  ans,  est  considéré 
comme  atteint  de  paralysie  générale.  Deux  ans  plus 
tard,  il  présente  des  symplôies  de  tuberculose 
■  pulmonaire  et  l’état  démentiel  s’ari  ôte  dans  son  évo¬ 
lution.  Le  W’asseriiiann  est  positif  dans  le  sang.  Les 
réactions  humorales  et  cytologiques  du  liquide 
céphalo-rachidien  sont  négatives.  Le  sujet  meurt  de 
tuberculose  pulmonaire  neuf  aus  après  le  début  des 
troubles  mentaux.  A  l’autopsie,  aucune  lésion  de 
paralysie  générale  A  1  examen  histologique,  sclérose 
névrnglique  coiticale  diffuse  avec  lésions  atrophi¬ 
ques  des  cellules  pyramidales  sans  altération  des 
vaisseaux  et  des  méninges.  En  raison  du  Wasser¬ 
mann  positif  dans  le  sang  et  des  troubles  oculaires 
(signe  d’Argyll,  déformation  et  inégalité  pupillaire), 
les  auteurs  considèrent  la  syphilis  comme  cause  de 
cette  sclérose  corticale  diffuse. 

Sclérose  en  plaques  et  psychose  hallucinatoire 
chronique.  —  M.  P.  Guiraud  Une  femme  de  41  aus 
présente  une  psychose  hallucinatoire  chronique  avec 
nombreuses  paresthésies,  hallucinatioiis  de  1  ouïe, 
ilées  de  persécution  et  de  grandeur.  Deux  ans  après, 
surviennent  les  symptômes  neurologiques  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  confirmés  par  la  ponction  lombaire. 
Etat  coufusionnel,  puis  affaiblissement  mental  pro¬ 
gressif  terminal.  L’autopsie  démontre  la  présence 
de  nombreuses  plaques  de  sclérose  dans  tout  le 
névraxe  et  particulièrement  dans  le  cerveau.  Les 
troubles  mentaux  terminaux  résultent  certainement 
de  la  sclérose  en  plaques;  pour  la  psychose  halluci¬ 
natoire  il  y  a  peut-être  coïncidence;  cependant 
1  importance  dus  paresthésies  initiales  est  à  retenir. 

Syphilis  encéphalique  prolongée  avec  examen 
histologique.  —  MM.  Leroy  et  Guiraud  Une 
malade,  internée  depuis  10  aus  avec  le  diagnostic  de 
paralysie  générale  et  réactions  tantôt  positives,  tan¬ 
tôt  négatives  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  décède 
après  avoir  présenté  des  crises  épileptiformes  nom¬ 
breuses.  A  l’examen  histologique,  on  trouve  les 
lésions  de  l’endarlérite  de  Nissl-Alzhuimer.  Les  fibres 
tangentielles  sont  très  raréfiées.  Quelques  réactions 
périvasculaires  à  plasmocytes  s’observent  dans  le 
bulbe  et  la  protubérance. 


principes  de  la  méthode  :  —  au  genou,  trépanation 
latérale  des  épiphyses  fémorale  et  tibiale,  curettage 
de  la  moelle  osseuse  suspecte  et  mise  en  place  dans 
les  tunnels  ainsi  creusés  de  greffons  prélevés  sur  la 
8”  ou  9“  côte  ;  —  à  la  hanche,  après  inci-ion  en  tabatière 
d  Ollier,  exploration  et  curettage  des  lésions  syno¬ 
viales,  on  introduit  par  un  orifice  de  forage  à  la  face 
externe  du  grand  trochanter  un  greffon  costal  qui 
pénètre  à  travers  le  col  jusque  dans  la  cavité  coty- 
lo'ïde;  dans  plusieurs  cas,  des  greffons  ont  été  insi¬ 
nués  dans  un  interstice  ouvert  au  ciseau  sur  l’avant- 
toit  du  cotyle. 

M.  Vignard  a,  en  outre,  dans  la  majorité  des  cas, 
traité  les  lésions  synoviales  (au  genou  par  large 
arthrotomie,  à  la  hanche  moins  largement,  par  inci¬ 
sion  sur  la  face  supérieure  du  col,  sans  luxer  la  tête 
fémorale),  ainsi  que  les  lésions  para-articulaires; 
les  abcès  froids  ont  été  ouverts,  curettés  et  extirpés 
autant  que  possible. 
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Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

Au  j’pnriu  :  1  opérés.  4  malades  ont  été  synovec- 
toinisés  et  }>celîés  :  1  récidive,  1  ankylosé,  2  articula¬ 
tions  ayant  cnnservé  quel([iie  mobilité.  3  malades 
ont  été  grelTàs  sans  ouverture  de  l’articulation  : 
2  ankylosés,  le  3'*  m  *lade  cotisecv  tnt  'les  mouvements 
et  une  synoviale  actutdlement  pleitie  de  j^rains  ri/i- 
formes.  L’auteur  constate  que  les  résultats  ne  sont 
pas  supérieurs  Ji  ce  que  lui  donnait  antérieurement 
le  curettage  avec  plombage  des  épipbyses  au  Moosetig 
après  synovectomie. 

A  la  hanche,  il  a  obtenu  :  2  ankylosés  en  bonne 
position,  2  au-kyloses  en  légère  lle.vion  ayant  néces¬ 
sité  une  ostéotomie  sous-troebantérieune,  1  cas  s'est 
accompagné  d’abcès  froid  au  niveau  de  la  greffe, 
1  cas  est  trop  récent  pour  pouvoir  être  apprécié. 

Ces  résultats  sont  donc  bien  dilîérents  de  ceux 
obtenus  par  llobertson-Lavallo.  La  mélbode  semble 
utilisable  dans  une  catégorie  limitée  de  cas  au  début 
(surtout  pour  le  genou);  il  ne  faut  pas  remployer 
lorsqu’il  existe  de  la  fièvre,  des  abcès  ou  des  fistules. 
A  la  banebe,  les  greffes  s’appliciuent  soit  à  des 
formes  au  début,  soit  4  des  cas  anciens,  dans  un  but 
ortbopédique,  lorsi|ue  le  processus  est  à  peu  près 
éteint,  et  pour  lesquels  on  recberrbe  la  fixation  en 
bonne  position  d’une  articulation  qui  tarde  4  s’an- 

—  M,  Nové  Josserand  n’a  jamais  employé  celte 
inétbode  qu’il  considère  comme  reposant  sur  uue 
série  d'bypolbéses  qui  restent  4  démontrer.  11  n’y  a 
pas  de  preuves  des  modifications  circulatoires  dues 
au  grelfon.  U’aulrç  part,  lorsqu’on  a  pratiqué  la 
greffe  épipbysaire,  on  ne  peut  certainement  pas 
négliger  les  lésions  synoviales. 

A  propos  du  traitement  des  cancers  thyro’fdiens. 
—  M.  Bérard  présente  une  malade,  ûgée  do  50  ans, 
porteuse  depuis  l'ége  de  40  ans  d’un  goitre  médian, 
qui  avait  été  soumis  4  un  traitement  iodé,  puis  4  la 
radiolbérapie.  11  y  a  4  ans,  il  en  pratiqua  l'énueléa- 
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M.  liérard  i-apporte  à  ce  sujet  plusieurs  cas  de 
cancers  tbyroidiens  avec  survie  prolongée  pendant 
plusieurs  années  malgré  1  extension  des  lésions, 
gr4ce  au  traitement  curie-  et  radiolbérapique  associé 
4  la  ebirurgie.  Les  résultats  sont  loin  il  être  con¬ 
stants,  souvent  décevants,  ils  peuvent  cependant 
donner  des  succès  inespérés.  11  a,  d’autre  part,  con¬ 
staté  plusieurs  fois  l’évolution  néoplasique  de  goitres 
simples  4  la  suite  de  la  radiolbérapie  ;  il  s’agit  peut- 

proscrire  l’usage  des  agents  physiques  dans  le  goitre 
simple  au  profit  de  l’intervention  chirurgicale 
qui  est  presque  toujours  anodine. 

Sur  l’hystérectomie  fundique  dans  le  traitement 
des  salpingites  chroniques  bilatérales.  —  M.  Cotte 
estime  que  les  avantages  de  la  fundique  sont  plus 
théoriques  que  réels.  Pour  conserver  la  menstrua¬ 
tion,  il  semble  préférable  de  conserver  l’utérus  eu 
totalité.  En  effet,  ou  bien  1  utérus  n’est  jias  malade, 
il  ne  participe  pus  à  l’infection  génitale  :  le  mieux  est 
alors  de  faire  uue  salpingectomie  bilatérale;  ou  bien, 
il  est  infecté  et,  daus  ce  cas.  la  résection  du  fond 
utérin  fait  courir  4  la  malade  un  risque  sérieux. 
Toutes  les  statisliiiues  s’accordent  4  montrer  que  la 
gravité  de  1  hystérectomie  fundique  est  sensiblement 
plus  élevée  que  celle  des  autres  opérations  conser¬ 
vatrices.  Sur  3  fundiques  ([u’il  a  pratiquées.  M.  Cotte 
a  eu  2  résultats  excellents,  mais  il  a  perdu  une 
malade  de  péritonite  malgré  une  péritonisation  s  i- 
gneuse  avec  le  péritoine  vésical. 

Les  lésions  du  fond  utérin  juslilîent  rarement  son 
exérèse.  Dans  les  salpingites  bilatérales,  où  l’on 
cherche  à  faire  le  maximum  de  conservation,  ce  sont 
plus  les  lésions  ovariennes  que  le.s  lésions  utérines 


qui  conduisent  4  la  castration  totale.  Souvent  l’hysté- 

largement  le  petit  bassin  par  le  vagin  plutôt  que 
justifiée  par  les  lésions  utérines.  11  existe  parfois  de 
petits  novaux  de  salpingite  au  nivean  de  la  portion 
interstitielle  de  la  trompe  ([ui  sembleraient  indiquer 
la  fundique;  or  il  est  possible  de  les  supprimer  en 
évidant  les  cornes  utérines  :  l’hémostase  et  la  suture 
sont  alors  plus  simples  que  celles  de  la  tranche  de 
section  de  tout  le  fond  utérin. 

Les  lésions  de  métrite  hyperplasique  et  d’endo¬ 
métrite  du  fond  régressent  après  salpingectomie  et 
fixation  ligamentaire,  lorsque  l’utérus  est  remis  en 
bonne  position  et  que  sa  muqueuse  n’est  pas  conti¬ 
nuellement  réinoculéc  par  la  trompe  malade  ;  dans 
les  cas  où  il  persiste  un  peu  de  leucorrhée,  souvent 
d’origine  cervicale  ou  vaginale,  la  guérison  peut  être 
obtenue  par  un  traitement  médical  :  cautérisation  du 
col  au  Kilbos,  attouchements  au  nitrate  d’argent  ou 
même  curettage.  Les  opérations  itératives  que  l’on 
est  amené  4  faire  après  conservation  sont  presque 
toujours  conditionnées  par  l’état  de  l’ovaire  laissé 
en  place,  bien  rarement  par  les  lésions  utérines.  11 
existe  enfin  des  cas  de  grossesse  survenue  après 
double  salpingectomie. 

La  statislic[ue  personnelle  de  l’auteur  comprend 
20  salpingectomies  bilatérales  et  54  castrations  uni¬ 
latérales  avec  ablation  de  la  trompe  du  côté  opposé. 
Dans  7  cas,  il  dut  mettre  en  place  un  Mikulicz  abdo¬ 
minal  :  il  a  eu  une  mort  au  12“  jour  par  occlusion 
intestinale  ;  les  résultats  ont  été  bons  chez  les  autres 
malades  et  jamais  il  n’a  eu  4  réintervenir. 

IL  Roland. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE .  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

23  Mars  1927. 

Traumatisme  du  poignet.  —  MM.  A.  Ricard  et 
Heitz  présentent  un  malade  qui,  4  la  suite  d’une 
chute,  lit  uue  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  4  type  de  fracture  cunéenne  externe  et  de 
la  pointe  de  la  stylo'idc  cubitale.  Pas  d’engi  ênement. 
L’aspect  clinique  est  celui  d’une  luxation  du  poignet. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  grand  déplacement 
du  rnassi/  carpicn  en  airicre  coexistant  avec  des  lé¬ 
sions  au  fond  minimes  des  deux  os  de  l’avant-bras.  La 
luxation  carpienne  a  été  conditionnée  par  la  fracture 
concomitante  non  engrenée  et  dominait  le  tableau 
clinique. 

—  MM.  Laroyenne  et  Durand  font  remarquer 
que  ces  traumatismes  graves  du  poignet  ne  sont  pas 
bien  décrits  dans  les  classiques,  surtout  quand  les 
lésions  osseuses  ne  sont  pas  considérables. 

Ictère  hémolytique  congénital.  —  MM.  Pallasse 
et  Cluzet  présentent  les  pièces  d’un  malade  atteint 
d’ictère  congénital  et  familial,  mort  dans  un  syn¬ 
drome  d’insuffisance  hépatique.  Ce  malade  présen¬ 
tait  une  diminution  notable  de  la  résistance  globu¬ 
laire,  des  hématies  granuleuses,  de  l’anémie.  La  rate 
pèse  1.800  gr.  et  le  foie  2  600  gr.,  cirrhotiquo. 

—  M.  Chalier  insiste  sur  les  caractéristiques  de 
l’ictère  hémolytique  et  sur  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  qui  permettent  de  mettre  en  évidence  la 
sidérose.  En  outre,  il  insiste  aussi  sur  ce  fait  que 
certaines  cirrhoses  peuvent,  au  cours  de  leur  évo¬ 
lution  présenter  des  poussées  d’ictère  hémolytique. 
Après  avoir  rappelé  les  théories  pathogéniques  de 
l’ictère  hémolytique,  il  montre  les  bons  résultats  de 
la  splénectonie,  naturellement  en  dehors  des  cas  où 
une  cirrhose  est  associée. 

Ekratl-.m.  (Séance  du  2  .Mars)  lire  :  Abcès  profoud 
de  la  langue  par  MAf.  Dunot  et  Pouzet  et  non  Guil- 
leminet  et  Pouzet. 

René  Prie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  L'INDOCHINE 

Ilanôï,  30  Décembre  1926. 

La  lutte  contre  le  trachome  en  Annam.  —  M. 
Collin  se  plaint,  une  fois  de  plus,  de  l’insuffisance 
delà  lutte  contre  le  trachome  en  Indochine  et  recom¬ 
mande  l’exemple  de  la  Palestine  qui  possède  une 


œuvre  antitrachomateuse  s’exerçant  là  où  se  pro¬ 
page  la  maladie,  c’est-à-dire  à  l’école  et  dans  la 
famille. 

Tabes  fruste  chez  un  Annamite.  —  M.  Coppin 
présente  un  ancien  tirailleur  atteint  d’atrophie 
optique,  d’abolition  du  réflexe  achilléen,  d’impuis¬ 
sance,  d’aortite  et  d’hypertension,  avec  Bordet- 
W'assermann  positif  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  lymphocytose.  Il  est  difficile  d’établir  les 
causes  d’un  tel  syndrome,  très  rare  aujourd’hui  chez 
les  indigènes.  Le  malade  a  été  pendant  10  ans  un 
grand  alcoolique  et  a,  d’autre  part,  subi  antérieu¬ 
rement  quelques  injections  de  novarsénobcnzol  iso¬ 
lées.  L’influence  possible  de  ces  deux  facteurs  sur 
le  neurotropisme  du  tréponème  pourrait  indiquer 
dans  quel  sens  il  faudrait  se  diriger  pour  éviter  à 
nos  protégés  d’être  frappés  dans  l’avenir  d’atteintes 
du  système  nerveux  dont  ils  étaient  jusqu’ici  heureu¬ 
sement  exempts. 

Imperforation  de  l’anus  opérée  tardivement.  — 
M.  Degorce  rapporte  un  fait  qui  montre  uue  tolé¬ 
rance  remarquable  pour  la  rétention  des  matières  et 
jusqu’où  peut  aller  la  négligence  des  Annamites.  Un 
nourrisson,  à  ombilic  déjà  anciennement  cicatrisé, 
entre  à  l’hôpital  avec  un  abdomen  énorme,  distendu 
par  l’effet  d’une  imperforation  totale  de  l’anus.  Inter¬ 
vention  et  guérison,  après  issue  d’une  grande  quan¬ 
tité  de  matières  ne  présentant  plus  l’aspect  du 

Démarche  digitigrade  d’origine  pithiatique.  — M. 
Coppin  présente  un  aliéné  marchant  exclusivement 
sur  la  pointe  des  pieds,  sans  atteinte  organique  de 
la  voie  pyramidale.  On  peut  se  demander  si  cette 
curieuse  attitude  n’est  pas  eu  rapportavcc  la  croyance 
populaire  du  tigre,  animal  sacré,  donlle  malade  vou¬ 
drait,  4  son  insu,  simuler  la  démarche. 

Sur  quelques  mycoses  cutanées  fréquentes  au 
Tonkin.  —  MM.  de  Raymond  et  Mesnard. 

Saigon,  12  Décembre  1926. 

La  culture  du  quinquina  en  Indochine.  — -  MM. 
Blanchard,  Lambert  et  Massias,  pour  répondre 
à  une  question  posée  par  l’Inspecteur  général  de 
l’Agriculture  en  Indochine,  sur  la  question  de  savoir 
si  la  culture  du  C.  succiruhra  serait  susceptible  de 
rendre  des  services  à  l’Assistance  médicale,  con¬ 
cluent  4  l’insuffisance  de  l’emploi  exclusif  du  quin¬ 
quina  dans  le  traitement  et  la  prophylaxie  du  palu¬ 
disme  et  déconseillent  formellement  cette  tentative, 
malgré  ses  avantages  économiques. 

Atrophie  musculaire  syphilitique.  —  MM.  Mil- 
lous  et  Phau  Van  CW  présentent  un  malade  atteint 
d’atrophie  musculaire  aiguë  dont  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  présentait  un  Bordet-W'assermann  positif 
et  que  le  traitement  spécifique  améliora,  lis  en  font 
un  cas  de  syphilis  nerveuse  chez  un  Annamite  s’ajou¬ 
tant  à  ceux  qu’ils  ont  déjà  publiés. 

Un  cas  de  syringomyélie  chez  un  Annamite.  — 
M.  Massias  présente  un  cas  indiscutable  de  syrin¬ 
gomyélie  évoluant  depuis  3  ans  :  paraplégie  spas¬ 
modique,  panaris  mutilants  analgésiques,  amyotro¬ 
phie  des  mains  en  pince  et  en  griffe,  analgésie  et 
thermo-anesthésie  segmentaires  des  mains,  du  tronc 
et  de  la  face,  cypho-scoliose,  absence  de  réaction 

L’examen  du  mucus  nasal,  de  ganglions  et  surtout 
de  filets  nerveux  (procédé  Sabrazès)  a  permis  d’éli¬ 
miner  la  lèpre  nerveuse.  L’auteur  insiste  sur  la 
valeur  de  la  recherche  des  bacilles  lépreux  dans  les 
filets  nerveux  des  zones  anesthé>iques  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  lèpre  et  de  la  syringomyélie,  comme 
Sabrazès  l’a  indiqué  dès  1892. 

Volumineux  abcès  amibien  sous-cutané  de  la  ré¬ 
gion  lombaire.  —  M.  Massias  présente  un  Anna¬ 
mite  porteur,  6  mois  environ  après  une  dysenterie 
non  traitée,  d’un  très  volumineux  abcès  sous-cutané 
lombaire.  Le  liquide,  retiré  par  ponction,  était  san¬ 
guinolent,  avec  grumeaux  visqueux,  contenant  des 
amibes  mobiles,  hématophages.  L'émétine  guérit  la 
suppuration  en  quelques  jours. 

Tumeur  des  tubercules  quadrijumeaux.  —  M. 
Matais. 

Au.  sujet  de  la  délivrance  par  les  pharmaciens 
des  composés  bismuthiques.  —  M.  Massias. 

H.  Coppin. 
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Métagnomie  et  IVIétagnomes 


Métagnomie!  ce  mot  inventé  par  Boirac  ne  fait 
pas  tout  à  fait  double  emploi  avec  cryptesthésie. 
La  cryptesthésie  de  Richet  est  expérimentale  ;  la 
métagnomie,  spontanée  et  contingente,  est  cette 
faculté  que  possèdent  certains  sujets  de  connaître 
ce  qui  nous  concerne  ou  ce  qui  concerne  tel  objet 
inanimé  (nature  du  terrain,  métaux,  etc.)  sans 
avoir  acquis  par  les  sens  une  notion  consciente  et 
normale. 

M.  Eugène  Osly,  déjà  connu  pour  avoir  publié 
divers  ouvrages  sur  la  lucidité'  et  sur  les  autres 
modes  de  connaissance  «  métapsy chique  »,  a 
peut-être  contribué  davantage  à  la  solution,  ou  du 
moins  à  la  position  du  problème,  en  consacrant 
un  nouveau  travail*  à  l'observation  et  au  contrôle 
des  faits  sur  un  unique  sujet'doué  de  ce  mystérieux 
pouvoir. 

Si  le  lecteur  ignore  en  quoi  consiste  la  donnée 
du  problème,  il  suffît  de  citer  quelques  lignes  des 
pages  où  M.  Osty  nous  expose  comment  son  sujet, 
Pascal  Forthuny,  s’est  rendu  compte  qu’il  était 
«  mélagnome  ».  Jusqu’en  1920,  comme  tout  le 
monde,  M.  Forthuny  n’avait  jamais  rien  appris 
que  par  ses  sens.  D'accord  avec  Aristote,  saint 
Thomas  d’Aquin  et  Condillac,  il  n’avait  acquis 
aucune  notion  d’aucune  sorte  sans  avoir  vu, 
entendu,  flairé,  goûté  ou  senti  le  signe  interprété 
par  sa  pensée.  Un  jour  d'hiver,  en  1921,  M.  For¬ 
thuny  rencontra  une  k  clairvoyante  »,  c’est-à-dire, 
croyons-nous,  une  de  ces  personnes  qui  lisent 
dans  la  pensée,  dans  la  volonté,  dans  la  destinée 
d’autrui,  par  l’intermédiaire  apparent  d’un  objet 
ayant  touché  la  personne  visée,  et  cela  soit  par  un 
merveilleux  pouvoir,  soit  par  la  simple  extension 
de  la  faculté  naturelle  de  déduire  l'inconnu  du 
connu.  Cette  clairvoyante  tenait  en  main  une 
lettre  du  sinistre  et  trop  fameux  Landru  accusé  de 
crimes  nombreux.  Forthuny,  au  toucher  de  cette 
lettre,  dit  sur  Landru,  qu’il  ne  connaissait  pas, 
des  choses  plus  ou  moins  intéressantes.  A  ce 
moment,  «  M'"“  Geley  prit  un  éventail  sur  une 
table,  le  présenta  à  Forthuny,  et  lui  dit  :  On  va 
bien  voir  s’il  s’agit  de  chance.  Qu’est-ce  que  vous 
donne  le  contact  de  cet  objet?  Toujours  plaisan¬ 
tant,  et  n’ayant  d’autre  but  que  de  simuler  la 
manière  des  voyants  et  aussi  de  voir  jusqu’à  quel 
point  le  hasard  peut  être  favorable,  P.  h’,  palpa 
l’éventail  et  s’écria  ;  Qu’est-ce  que  c’est?  j’ai 
l’irapressio^  d’étoufler.  Et  j'entends  à  côté  de  moi  : 
Elisal  »  Or,  l’éventail  possédé  par  M'"”  Geley  lui 
venait  d'une  amie  morte  sept  ans  auparavant, 
«  de  congestion  pulmonaire  »,  malgré  les  soins 
d’une  infirmière  bénévole  qui  se  nommait  Elisa. 
Pour  diminuer  la  validité  de  l’hypothèse  hasard, 
on  tente  une  nouvelle  expérience  ;  et  c’est  une 
canne  qu’on  tend  à  Forthuny.  Celui-ci  la  palpe  et 
se  met  «  à  décrire  des  paysages,  des  mouvements 
d’armées.  Il  parle  d’un  jeune  officier  qui  possédait 
la  canne,  de  son  retour  en  France  par  mer,  du 
torpillage  de  son  bateau,  etc.  ».  Or  la  canne  avait 
appartenu  à  un  officier  de  marine  qui  avait  fait  la 
campagne  de  Grèce,  et  dont  le  bateau  avait  été 


1.  Lucidité  cl  Inluit  'on,  1913,  Alcan. —  La  Connaissance 
supranormale,  1923,  Alcan.  —  M.  Osly  dirige  en  autre, 
depuis  lu  mort  du  D'  Geley,  l'inslitut  et  la  neruc  de 
Mélapsi/chif/iic.  —  Nous  avons  ddjà  cité  .ses  ouvrages  ici 
même  (2G  Mai  192G)  et  ailleurs  tDiclionnnire  Apologé¬ 
tique,  lieuuchesne,  articles  ocoui.tismk  et  suggestion.) 

2.  Eugè.ne  Osty.  —  Pascal  Forthuny,  une  faculté  de 
connaissance  suDranonnalc,  Alcan,  192G. 


torpillé,  mais  il  avait  survécu  au  naufrage' 
Devant  tant  de  précision,  Forthuny  se  pose  la 
question  ;  k  Aurais-je  une  faculté  que-je  ne  soup¬ 
çonnais  pas?  ». 

C’est  cette  faculté  que  M.  Osty  s’est  proposé 
de  mettre  à  l’épreuve  entre  1921  et  1926.  Pendant 
cinq  ans,  le  sujet  a  été  prié,  soit  devant  un  public 
nombreux,  soit  en  présence  de  deux  ou  trois 
expérimentateurs,  de  dire  à  maintes  reprises  ce 
que  lui  inspirait  tel  ou  tel  contact.  Sans  qu’on 
puisse  expliquer  les  causes  de  l’intermittence,  ou 
de  l’inégalité  de  son  pouvoir,  il  faut  reconnaître 
que  les  procès-verbaux  de  certaines  de  ces  séances 
relatent  au  moins  par  endroits  des  faits  énigmati¬ 
ques.  Si  l’on  élimine  l’hypothèse  de  fraude  ou  de 
complicité,  toujours  chère  aux  sceptiques,  et 
peut-être  vraie  quelquefois,  il  reste  malaisé  de 
nier  l’authenticité  de  tous  les  détails,  et  par  con¬ 
séquent  de  fixer  la  limite  entre  le  merveilleux 
apparent  et  la  banalité  de  la  nature.  Les  faits  une 
fois  censés  authentiques,  il  reste  à  les  interpréter; 
fussent-ils  môme  toujours  insolites,  toujours 
«  superiiormaux  »,  ou,  pour  parler  comme  les 
philosophes  et  les  théologiens,  merveilleux  ou 
préternaturels,  il  reste  encore  à  discerner  le  mer¬ 
veilleux  provisoire  du  merveilleux  essentiel,  le 
préternaturel  apparent  du  préternaturel  certain. 
Pour  des  raisons  que  nous  allons  soumettre  au 
lecteur,  il  nous  paraît  prématuré  de  conclure. 
Mais  l’inventaire  du  procès  n'en  est  pas  Tuoins 
précieux,  et  les  documents  que  M.  Osty  verse  à 
la  cause  sont  intéressants  non  seulement  par  leur 
qualité,  mais  par  les  remarqufs  qu'il  y  ajoute  et 
même  par  les  interprétations,  discutables  ou  non, 
qu’il  suggère.  Ni  les  médecins  ni  les  philosophes 
ne  peuvent  se  déclarer  indifférents  à  l’étude  de 
tels  phénomènes,  dont  la  substance  objective  vaut 
bien  l’effort  qu’on  tente  pour  l’isoler  de  la  gangue 
inopportune  d’un  merveilleux  fictif.  Il  y  a.là,  par 
hypothèse,  une  faculté  plus  on  moins  exception¬ 
nelle  de  connaissance,  que  M.  Osty  nomme 
métagnomie. 


Parmi  les  facteurs  de  signe  positif  ou  négatif 
qui  jouent  un  rôle  dans  la  production  du  phéno¬ 
mène,  M.  Osty  a  eu  le  mérite  de  signaler  l’état 
anormal  du  sujet.  Celui-ci  a  beau  se  défendre 
contre  la  disgrâce  de  cette  anomalie,  il  a  beau 
redouter  la  réputation  de  «  médium  »  :  en  fait, 
il  se  sent  transformé  au  moment  où  son  «  pouvoir  » 
lui  vient.  Et  M.  Osty  donne  à  ce  phénomène  le 
nom  de  transe  ou  d’état  second.  Du  reste,  F.  a 
commencé  par  être  spirite,  ayant  essayé,  comme 
tant  d’autres,  de  pénétrer  dans  \'au-delii  la  des¬ 
tinée  d’un  fils  héroïquement  immolé,  et  n’ayant 
rapporté  de  cette  tentative  que  ce  vertige  de 
l’automatisme  où  sombre  par  instants  la  con¬ 
science  des  médiums'.  Mais  le  succès  du  méta- 
gnome  n’est  pas  uniquement  dû  à  la  «  transe  »  : 
il  ne  lui  suffît  pas  d’être  en  état  second  pour  de¬ 
viner  ou  révéler  quoi  que  ce  soit.  Il  est  plus 
clairvoyant  devant  certaines  personnes,  que 
M.  Osty  nomme  favorisantes,  sans  que,  toutefois, 
rien  puisse  faire  prévoir  ce  surcroît  de  lucidité  : 
ni  la  volonté  des  assistants,  ni  leur  confiance  n’y 
sont  pour  rien  '.  D’autres  personnes  jouent  le  rôle 
opposé,  ce  sont  des  «  stériliseurs  ».  Quelquefois, 
en  voulant  lire  dans  la  pensée  ou  dans  la  destinée 


1.  Eugène  Osty.  — -  Op.  cit.,  p.  34-35. 

2.  Osty.  —  Op.  cii.,  p.  13.5.  —  Cf.  Ibid.,  ali.  IJ. 

3.  Ibid.,  p.  129-130,  132.  139,  1:3,  air. 


de  X,,.,  Forthuny  révèle  des  choses  qui  concer¬ 
nent  le  voisin  Y  celui-ci  étant  favorisant, 
celui-là  stérilisant.  L’examen  du  sujet  permet 
aussi  d’estimer  que  son  pouvoir  est  inégal  d’un 
jour  à  l’autre  sur  une  personne  donnée,  comme 
si  ce  pouvoir  dépendait  de  contingences  exté¬ 
rieures  :  température,  état  électrique,  etc.  Cer¬ 
tains  procédés,  comme  la  prise  en  mains  d’objets 
ayant  appartenu  à  la  personne  explorée  par  le 
métagnome,  paraissent  favoriser  régulièrement  ce 
phénomène  et  donnent  un  caractère  objectif  à  un 
facteur  constant*. 

Il  semble  donc  que  l’étude  de  la  métagnomie 
soit,  par  quelque  côté,  ssientifique,  voire  expé¬ 
rimentale,  puisqu’on  peut  en  modifier  les  condi¬ 
tions.  Mais,  sur  l’essence  même  du  phénomène, 
les  difficultés  s’amoncellent.  Il  faut  s’en  remettre 
au  sujet  pour  savoir  ce  qu’il  éprouve,  c’est-à-dire, 
en  somme,  ce  qu’il  connaît.  Comment  acquiebt-il 
ces  notions  mystérieuses  qui  concernent  des  per¬ 
sonnes  inconnues  de  lui,  inconscientes  même  de 
son  observation,  d’autres  parfois  que  celles  qui 
sont  en  sa  présence  ?  Est-ce  une  image  qui  lui  est 
t'  ansmise  ?  Est-ce  une  vibration  de  cerveau  à 
cerveau,  s’interposant  entre  deux  pensées,  comme 
la  vibration  du  courant  téléphonique  entre  deux 
ondes  sonores?  Est-ce  une  idée  qui  s'élabore  sur 
des  données  du  subconscient,  comme  les  conclu¬ 
sions  d’un  psychanalyste  subtil  sur  les  écheveaux 
effilochés  d’un  rêve  ?  Mystère  !  Et  ce  mot,  qui  est 
le  contraire  de  la  science,  revient  parfois  sous  la 
plume  de  M.  Osty*. 

Pour  nous  en  tenir  aux  seuls  résultats,  com¬ 
ment  les  apprécier?  Gomment  savoir  si  le  méta¬ 
gnome  n’avait  pas  quelque  notion  normale,  con¬ 
sciente  ou  inconsciente,  de  ce  qu’il  paraît  deviner  ? 
Comment  prouver  qu’il  n’induit  pas  de  quelque 
fragment  du  réel  la  trame  entière  du  dessin  auquel 
tel  détail  se  raccorde,  à  la  façon  dont  un  Cuvier 
reconstruisait  le  squelette  d’un  monstre  préhis¬ 
torique,  ne  fût-ce  qu’avec  une  vertèbre?  Com¬ 
ment  savoir  enfin  si  l’entourage  du  métagnome, 
seul  compétent,  par  hypothèse,  pour  vérifier  ses 
divinations,  n’apporte  pas  à  sa.  fonction  quelque 
indulgence,  au  gré  de  sa  vertu,  de  son  plaisir,  de 
son  illusion,  ou  de  son  erreur?  Le  professeur 
Richet*,  comme  nous  l’avons  noté  par  ailleurs, 
prend  la  précaution  d'inscrire  par  avance  le  texte 
objectif  qui  sert  d’épreuve  à  la  lucidité,  à  la 
«  cryptesthésie  »  de  ses  sujets.  Mais  M.  Forthuny, 
dont  la  «  métagnomie  »  s’étend  sur  un  champ 
beaucoup  plus  vaste  que  celui  d’un  petit  papier 
plié  en  quatre,  perd  en  objectivité  ce  qu’il  gagne 
en  ampleur.  Il  étonne  davantage,  parce  que 
l’auditoire  comprend  moins  ce  qu’il  peut  saisir. 
Mais  le  degré  d’étonnement  n’est  pas  la  mesure 
du  mystère.  Inversement,  d’ailleurs,  beaucoup 
de  révélations,  peut-être  étonnantes,  sont  à  ptine 
recueillies  et  restent  méconnues,  parce  qu’elles 
confondentdes  témoins  qui  n’osent  pas  en  avouer 
la  justesse  ;  si  certains  auditeurs  faussent  les 
résultats  par  leur  enthousiasme  crédule  et  pré¬ 
conçu,  d’autres  compromettent  l’éclat  d’un  juste 
succès  par  leur  silence  ou  par  leur  mensonge, 
quand  la  révélation  du  mélagnome  contrarie  leur 
pudeur  ou  blesse  leur  orgueil.  En  pareil  cas.  Dieu 
seul  sait  si  le  métagnome  a  vu  juste,  mais  les 


1.  Ibid.,  |>.  129-130,  04,  07,  13S,  etc. 

2.  Ibid..  ;j.  129  et  141. 

3.  Osty.  —  Op.  cit.,  p.  1/5-170. 

4  Richet.  —  Traité  de  Mélapsycbique,  2*  édition,  1” 
partie.  —  Cf.  notre  commentaire  do  la  Itcvue  unirerscUe 
(!!>  Mars  1924)  et  celui  de  La  Presse  .Médicale  (2G  Mai 
192G)  il  projioç  de  l'mivrape  de  M  Henri- 
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statistiques  des  observateurs  sont  faussées,  et 
M.  Osty  le  signale  avec  raison*. 

Voilà  pour  les  difficultés  de  la  raélhode;  elles 
sont  sérieuses  et  incorrigibles,  car  elles  tiennent 
à  la  nature  même  et  aux  conditions  de  la  raéta- 
gnomie.  Mais  si  nous  avons  le  droit  et  le  devoir 
de  les  signaler,  no  is  nous  empressons  d’ajouter 
que  notre  confrère  a  soigneusement  éliminé  un 
grand  nombre  de  chances  d’erreur,  et  que  le 
choix  opéré  judicieusement  par  lui  parmi  ses  plus 
belles  glanes,  s’il  n’équivaut  pas  à  une  récolte 
dont  son  expérience  eût  entièrement  régi  les 
circonstances,  demeure  encore  impressionnant. 
Aux  faits  signalés  plus  haut,  et  qui  sont  caracté¬ 
ristiques  de  la  «  métagnomie  »,’  M.  O.sty  a  ajouté 
de  curieux  exemples,  observés  au  cours  de  séances 
expérimentales.  On  entend  le  métagnome  pro¬ 
noncer  le  nom  d'Emmanuel  et  celui  du  comte  de 
Chambord  devant  une  personne  qu’il  voit  pour 
la  première  fois;  or,  cette  femme  est  la  petite-fille 
de  la  sœur  de  lait  du  comte  de  Chambord,  et 
Emmanuel  est  le  nom  de  son  grand-père  ; 
double  allusion,  et  doublement  exacte.  11  y  a  là, 
évidemment,  un  rapport  qui  ne  s’ajusterait  pas  à 
tous  les  cas,  et  il  n’y  a  aucune  présomption  que 
le  métagnome  pût  connaître  normalement  ce  lien 
indirect  de  son  auditrice  avec  le  prince.  Dans  un 
autre  exemple,  Forthuny  rencontre  un  ancien  offi¬ 
cier  de  l’armée  d’occupation,  et  il  reconstitue,  au 
gré  de  visions  fragmentaires  (cygne,  initiales  .\1 
et  VV,  loge  de  théâtre,  etc.),  les  souvenirs  aussi 
exacts  que  précis  d'une  soirée  passée  par  le  témoin 
à  l’Opéra  de  Wiesbaden  (Lohengrin,  général 
Mangin,  loge  de  Wilhelm,  etc  )  :  même  singula¬ 
rité  dans  le  détail,  inexplicable  par  le  hasard; 
même  difficulté  de  supposer  une  information 
normale,  camouflée  sous  une  divination  de  contre¬ 
bande*. 


Le  fait  de  la  métagnomie  paraîtra  donc  pro¬ 
bable  aux  plus  sceptiques;  on  peut  même  dire 
qu'il  est  certain  si  l'on  entend  par  là  que  la 
fraude  et  l'erreur  sont  invraisemblables  dans  un 
si  grand  nombre  de  cas.  Encore  faut-il  admettre 
que  1  évidence  ne  porte  que  sur  l’exceptionnelle 
portée  de  perception  manifestée  par  le  sujet  :  il 
voit,  ou  il  sent  hors  des  limites  habituelles  de 
l’espace  et  du  temps  en  deçà  des([uelles  les  autres 
hommes  perçoivent;  et  il  y  a  là,  croyons-nous,  un 
minimum  de  réalité  substantielle  sur  lequel  tout 
le  monde  est  d’accord,  et  que  tout  le  monde  peut 
appeler  métagnomie. 

C’est  déjà  beaucoup.  Mais  nous  ne  croyons  pas 
qu’il  soit  nécessaire,  pour  expliquer  ces  faits, 
d’adopter  la  métaphysique  de  M.  Osty.  Suivant 
lui,  il  faudrait  recourir  à  une  hypothèse  qu’il  ne 
commente  pas  longuement,  mais  qu’il  expose 
assez  clairement  pour  que  nous  l’examinions  ici. 
«  Supposons  —  comme  beaucoup  de  philosophes 
l’ont  pensé  et  écrit  —  que  l’nnivers  soit  foncière¬ 
ment  une  intelligence  réalisant  sa  pensée  et  sa 
volonté  dans  l'infini  de  l'espace  et  du  temps,  sous 
toutes  les  modalités  pour  elle  possibles  et  accep¬ 
tables,  et  qu’en  conséquence  l’être  humain  soit  un 
plan  de  matière  de  cette  infinie  psyché*.  S’il  en 
était  ainsi,  chaque  homme  posséderait  réellement 
deux  psychismes  :  un  transcendant  dépendant  de 
l’intelligence  universelle,  sachant  le  programme 
de  vie  de  l’individualité  auquel  il  est  rattaché; 
un  cérébral,  prenant  dans  la  succession  et  la  rela¬ 
tivité  des  sensations  une  connaissance  progres¬ 
sive  de  l’ambiance  physique  pour  laquelle  il  est 
construit.  »  Dans  cette  hypothèse,  il  suffirait 
pcûir  devenir  métagnome  que  le  psychisme  céré¬ 
bral  s’aperçût  de  la  coexistence  du  psychisme 
transcendant. 


1.  OsTT.  —  Op.  rit.,  p.  37-39. 

2.  OsTV.  —  Op.  cii.,  p.  86  et  70-7t. 

3.  Ibid.,  p.  176. 


Dans  les  limites  d’un  article  comme  celui-ci,  il 
nous  paraît  bien  difficile  de  contester  dignement 
la  validité  d'une  hypothèse  aussi  hardie;  cela 
nous  entraînerait  à  l’examen  et  à  la  discussion 
du  panthéisme  hégélien  ou  de  celui  de  Spinoza, 
ou  de  tous  les  deux  à  la  fois.  Tout  au  plus  avons- 
nous  le  temps  de  signaler  qu’une  intelligence 
infinie,  ne  se  manifestant  que  par  lambeaux 
informes,  plus  finis  que  ceux  de  la  vérité  rela¬ 
tive  perçue  par  le  psychisme  cérébral,  nous 
paraît  présenter  quelques  contradictions.  Mais 
peu  importe  ici  que  cette  théorie  soit  juste  ou 
fausse  ;  elle  nous  semble  surtout  inutile.  Il  n’est 
pas  démontré  que  l'intelligence  ou  la  perception 
du  métagnome  soit  qualitativement  différente  de 
celles  de  l'homme  normal;  et  jusqu’à  preuve  du 
contraire  nous  croyons  que  la  science  a  tout  à 
gagner  à  n’y  voir  qu’une  dilïérence  de  quantité, 
car  des  phénomènes  qui  ne  différent  que  par  le 
plus  ou  le  moins  sont  objet  d’une  même  science; 
en  cas  contraire,  non. 

Au  reste,  nous  ne  chicanons  pas  la  métaphy¬ 
sique  :  au  contraire  !  Nous  sommes  de  ceux 
qui  réclament  à  cor  et  à  cri  que  les  savants 
lassent  eux-mêmes  la  métaphysique  de  leur 
science;  et,  si  notre  autorité  égalait  en  cela  notre 
insistance,  il  y  a  longtemps  que  nous  aurions 
restauré  cet  usage.  Mais  ce  que  nous  osons  con¬ 
tester,  c’est  une  certaine  métaphysique  qui  n’en¬ 
traînerait  rien  moins  que  le  dédoublement  ob¬ 
jectif  de  la  personnalité  humaine,  et  par  consé¬ 
quent  la  désannexion  de  toute  une  part  de  la  psy¬ 
chologie.  Ce  n’est  pas  le  transcendant  qui  nous 
lait  peur;  On  sait  assez  que  nous  y  croyons,  et 
M.  U.5ty  lui-même  cite  des  faits  de  métagnomie 
qui  cadreraient  tout  aussi  bien  avec  la  notion  de 
possession  démoniaque  ou  d’invasion  quelconque 
du  cerveau  de  son  sujet  par  des  «  esprits  »  de 
1  autre  monde*.  Mais  cette  notion,  qui  fut  fami¬ 
lière  à  tous  les  philosophes  scolastiques,  ne  cadre 
pas  avec  le  panthéisme  et  ne  postule  aucunement 
1  abandon  de  la  solution  classique  du  problème 
de  la  connaissance,  tel  que  M.  Osty  le  préconise  ’. 
Qu’un  autre  esprit  pense,  pense  à  côté  de  moi,  et 
manifeste  sa  pensée  par  mon  corps,  cela  n’est  pas 
illogique  ni  impossible;  mais  que  ce  soit  h  la 
fois  un  autre  esprit  qui  pense  et  moi  qui  pense 
avec  lui,  cela  me  paraît  non  seulement  une  méta¬ 
physique,  mais  une  logique  inacceptable.  Bien 
d'autres  hypothèses  s’offrent  à  l’esprit  pour 
expliquer  la  métagnomie  :  celle  du  sixième  sens, 
déjà  chère  à  M.  Richet,  ou  d’un  cinquième  sens 
anormalement  hyperesthésié,  ne  sont  pas  si  éloi¬ 
gnées  de  la  pensée  de  M.  Osty“.  Nous  avons  fait 
plus  haut  quelques  allusions  à  d’autres  explica¬ 
tions  plus  simples  développées  encore  ailleurs 


iiulvIiM-miiU',  parler  en  lui,  p.  162-163..,  )i  Nous  suppo- 
son.s,  bien  eutriulu,  que  lu  vérité  objective  du  texte  ainsi 
perçu  exclut  I  bvpotbcse  d’iuillucinutioii.  N’csl-ce  pus  le 
eus  de  rappeler  les  aveu.\  de  Magnin  (Nous  arrivons  ù 
lu  U  possession  »,  p.  61  de  Devant  le  mystère  de  la  névrose, 
l’nris,  1926)  et  ceux  de  Riciikt  lui-mèuic  sur  cette  hypo- 
tbè.se  «  beaucoup  plus  simple  »  citéo  ici  même  (26  Mai 
1926). 

2.  OsTT,  p.  142.  —  i(  La  métagnomie,  c  est-à-dire  la 
propriété  de  connaître  la  réalité  dons  l'espace  et  dans  le 
temps  jinr  d’autres  moyens  que  les  sens  connus  et  lu 
raison...».  CL  p.  167  :  «  La  proposition  Rien  n'est  dans 
notre  esprit  qui  n'y  soit  venu  par  les  sens  traduit  encore 
lu  psychologie  classique...  devant  le  fuit  métagnomique, 
elle  (ait  faillite.  » 

3.  Osty.  —  Op.  cit.,  p.  168  et  129. 


par  d’autres  ou  par  nous*.  Il  se  peut  que,  jus¬ 
qu’ici,  aucune  de  ces  explications  ne  corresponde 
aux  faits.  Mais  encore  faut-il  distinguer  entre  ces 
faits  tels  qu’ils  paraissent  se  dérouler  et  ceux 
qui  se  déroulent  en  effet.  La  métagnomie  est  un 
objet  dont  la  mise  au  point  n’est  pas  facile.  On 
doit  savoir  gré  à  M.  Osty  d’avoir  employé  la 
bonne  méthode  pour  y  contribuer;  mais  il  est 
encore  prématuré  de  révolutionner  la  psycho¬ 
logie  de  fond  en  comble  pour  l’expliquer. 

Roueut  Van  dbr  Elst, 


Village  sanatorium 
et  village  de  tuberculeux 


Dans  son  étude  cofnparative  si  instructive 
[La  Presse  Médicale,  11  Décembre  1926)  sur  les 
différents  types  d’organisation  destinée  au  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire,  le  D''  L. 
Baillet  écrit  cette  phrase  :  «  Combien  de  Papworth 
ou  de  Passy  qui  est  notre  village-sanatorium  fran¬ 
çais...  ».  Ce  qui  laisse  supposer  que  nous  dis¬ 
posons,  en  France,  d’un  organisme  identique  à  la 
colonie  anglaise  de  Papworth. 

Or  il  existe,  en  France,  deux  établissements 
qui  portent  le  nom  de  Passy.  Ni  l’un  ni  l’autre  ne 
semblent  pouvoir  être  assimilés  entièrement  à 
Papworth  : 

1“  Celui  de  Passy-Véron  (Yonne),  école  de 
rééducation  agricole,  réservée  aux  réformés  de 
guerre.  Mais  les  colonies  temporaires  de  réédu¬ 
cation  agricole,  quel  que  soit  leur  intérêt,  ne 
sauraient  être  comparées  à  l’organisme  écono¬ 
mique  si  complet  que  réalise  le  village  de  Pap¬ 
worth  avec  ses  ateliers  multiples,  ses  maisons 
d’habiiation  où  le  tuberculeux  peut  s’installer 
définitivement  pour  y  vivre  d’une  vie  familiale  et 
collective,  en  fournissant  un  travail  productif; 

2“  L’établissement  de  Passy- Praz  -  Coulant 
(Haute-Savoie)  récemment  inauguré  qui  porte  en 
effet  le  nom  de  Village- Sanatorium  et  auquel  le 
D''  Baillet  a  voulu  sans  doute  faire  allusion  dans 
son  étude.  Le  Sanatorium  de  Passy-Praz-Coutant, 
si  opportunément  destiné  à  la  «  classe  moyenne  » 
dont  personne  ne  s  était  préoccupé  jusqu’alors, 
est  effectivement  construit  «  sous  la  forme  d’un 
village  »  avec  chalets  séparés  permettant  de 
classer  les  malades  «  suivant  leurs  affinités  mo¬ 
rales,  professionnelles,  intellectuelles,  etc.  ». 
Cotte  conception,  entièrement  nouvelle  en  France, 
est  d’ailleurs  extrêmement  heureuse  puisqu’elle 
tient  compte  d’un  facteur  psychologique  capital 
pour  la  guérison.  Mais,  en  dehors  de  cette  parti¬ 
cularité  très  importante  qui  le  caractérise,  il 
semble  bien  que  le  village-sanatorium  de  Passy- 
Coutant  doit  être  classé  dans  le  groupe  des  sana¬ 
toriums  de  cure  visant  le  traitement  hygiéno- 
diététique  habituel  de  la  tuberculose  pftimonaire. 
Si  on  désire  le  comparer  à  un  établissement  simi¬ 
laire,  c'est  le  «  Saranae  français  »  qu’il  faudrait 
dire,  comme  il  s’intitule  d’ailleurs  lui-même. 

Au  contraire,  les  organismes  anglais,  du  type 
Papworth,  auxquels  il  convient,  pour  éviter 
la  confusion,  de  réserver  le  liom  de  «  villages 
de  tuberculeux  »,  sont  basés,  comme  l’indique 
fort  bien  le  D*  Baillet,  sur  un  principe  tout  diffé¬ 
rent.  Destinés  à  la  classe  ouvrière,  ils  ont  pour 
but  de  permettre  au  tuberculeux  guéri  ou  sim¬ 
plement  stabilisé,  ou  atteint  d’une  forme  chro¬ 
nique  stationnaire,  de  récupérer  une  partie  de  son 
activité  productive  en  lui  fournissant  des  condi- 


1.  Voir  plus  haut.  —  M.  Osty  lui-même  a  attiré  rulleur 
lion  du  locleur  sur  la  métagnomie  des  sourciers,  qui, 
n’étant  . pas  «  braquée  sur  la  réalité  homme  vivant  », 
s’explique  par  une  sorte  de  magnétisme  beaucoup  plus 
que  par  la  télépathie,  laquelle  se  rattache  sans  doute 
elle-même  ù  la  suggestion,  et  qui  est  invoquée  à  son 
tour  (Osty,  op.  cit.,  p.  71,  76,  175). 
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üdhs  dë  travail  àdalptéës  à  s6n  état  et  daiis  les¬ 
quelles,  en  particulier,  le  facteur  économiqiië,  si 
nuisible,  de  la  «  lutte  pbür  la  vie  »  n’intervient  pas 
(Wolfsohn).  Ces  institutions  qu’ont  surtout  fait 
connaître  en  France  M.  Léon  Bernard*  et  son 
élève  Wolfsohn’  s’attaquent  directement  au  re¬ 
doutable  problème  économique  et  social  de  la 
tuberculose  pülmonëirë  dans  là  classë  prbléla- 
rienrie,  problème  que  lë  sanatbriùm  dé  ctire  est 
impuissant  à  résoudre  à  liii  sëuL  De  tels  viflag<s 
de  tübërcülëux,  nous  n’éti  possédons  pas  jus 
qu’ici. 

Nous  ne  déveiop’ppforis  pas  les  raisons  pour 
lesquelles  nous  ne  partageons  pas  l’Opinion  du 
D''  Baillet  qui  pense  que,  chez  nous,  les  tubercu¬ 
leux  ne  se  soumettraient  pas  à  lîn  Organisme  de 
ce  genre. 

SaOs  les  opposer  l’un  à  l’aùtre  èt,  d’une  manière 
généralè,  sahs  opposer  leS  uns  aux  autres  les 
diftérehtè  organismes  •  qüi  ont  leurs  indications 
respectives,  nous  désirions  seulement  préciser  la 
distinction  qu’il  convient  de  maintenir  entre  lé 
village-sanatorivm,  type  «  Saranac  »,  dont  nous 
possédons  à  Passy-Coutant  une  remarquable 
reproduction,  et  le  village  de  tuberculeux  type 
«  Papworth  »,  qui  demeure  sans  exemplaire 
français. 

Il  vaut  toujoùrs  mieux  ne  pas  laisser  s’établir 
une  confusion  dans  les  mots,  car  elle  finit  par 
entraîner  une  confù'sîOn  plus  fâcheuse  dans  les 
idées. 

André  Martin, 

Ancien  médecin  assistant  de  Bligny, 
Médecin  des  Dispensaires  départementaux 
de  Seinc-et-Oisc. 


Lés  réünîorts  niédicaies  de  Nancy 

La  11“  Réunion  médicale  de  Nancy  s’esl  tenue  à  la 
l'acuité  de  Médecine,  sous  la  présidence  de  M.  le 
doyen  Spillinann,  en  présence  de  plus  de  cent  cin¬ 
quante  praticiens  lorrains  et  lu-Vembourgeois. 

Dans  la  matinée,  au  grand  amphithéâtre  de  l’Insti¬ 
tut -Anatomiquey  M.  le  professeur  Etienne,  qui  avait 
choisi  comme  sujet  de  sa  conférence  ;  «  (.luelq.ues 
syndrpmes  fonctionnels  nouveaux  en  médecine  », 
étudie  d’abord  l’insuflisance  ventriculaire  gauche  et 
ses  manifestai  ions  précoces;  à  propos  du  mal  de 
llright  il  s’attache  à  divers  syndromes  rénaux  ;  ré¬ 
tentions  chlorurée  et  azotée,  hypertention  sans 
albuminurie,  néphrite  albumineuse  ;  enfin,  arrivant 
aux  syndromes  neurologiques,  il  insiste  en  parti¬ 
culier  sur  l’encéphalite  et  ses  diverses  formes.  C’est 
ensuite  M.  le  professeur  Ermlich  qui,  à  propos  du 
Il  traitement  de  la  paralysie  infantile  »,  rappelle 
brièvement  Id  pathogénie  et  l’évolution  de  cette 
affection,  puis  expose  en  détail  les  méthodes  théra¬ 
peutiques  récentes  :  radiothérapie,  diathermie,  séio- 
thérapie  et  traitements  orthopédiques  et  chirurgi¬ 
caux  proprement  dits.  Ces  deux  conférences,  très 
documentées,  sont  accompagnées  de  projections 
photographiques  et  de  présentations  de  malades, 
l’uis  a  lieu  à  l’Hôpital  civil,-  sous  la  direction  de 
M"'“  la  supérieure  sieur  Louise  et  de  M.  Gauguery, 
chef  des  services  administratifs  des  hospices,  une 
visite  détaillée  des  nouveaux  pavillons  chirurgicaux 
du  service  de  M.  le  professeur  Vautrin  et  de  la  pen¬ 
sion  llonsecours. 

.V  midi  trente,  la  plupart  des  participants  se  réunis¬ 
sent  à  l’hôtel  'l'hiers,  autour  d’un  déjeuner  amical 
présidé  par  M.  le  doyen  Spillmann,  qui,  au  dessert, 
remercie  en  une  allocution  cordiale  les  conférenciers 
et  leurs  auditeurs  de  leur  empressement  à  assurer 
le  succès  des  Réunions  médicales  de  .Nancy. 

Dans'  EàprèSi-midi-,  fôUs'  se  retrouvent  à'u  grand 
amphithéâtre  de  la  Eàculté;  M.  le  professeur'  André 
y  détnille  «  les  procédés  actuels  d'exploration  des 
fonctibUS  rénalës'en  chirürgié  urinaire,  leur  valeur 


1.  Lùon  Beunaru.  —  Il  Papwbrth.  Une  solution  au  pro- 
hlciiie  social  dè  là  tuhércnlose'  ».  Aa  Ivresse  Médicale, 
".H  octobre  1922. 

2.  WoLFSoiiN'i  -i-'  «  Les  villages  dc'tiiberduleliic  eh  Angle¬ 
terre  ».  Reviu  de  Phtisinlogic,  n”  1,  1925. 
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et  leurs  résultats  »  ;  il  envisage  en  particulier,  outre 
la  réchèrchè  Banale  dé  l’àltümiiife  dHüàil-ë,  lë  dosâgè 
de  l’urée  sanguine  et  son  complément  la  constante 
d’.Ambard,  l’épreuve  de  polyurie  expérimentale,  le 
cathétérisme  urétéral  qui  permet  l’élude  séparée  de 
l’urine  de  chacun  des  deux  rèins.  Ivnfih,  M.  le  pro- 
fessèùr  Fruhinsholz  ràpporte  les  conceptions  ac¬ 
tuelles  sur  le  «  traitement  dé  l’infection  puerpérale 
en  clientèle  »  ;  éssentiellèment  jjrophylactique,  repo¬ 
sant  sur  l’emploi  rationnel  èt  judicieux  deà  procédés 
antiseptiques  (usage  des  gants  et  des  doigliers, 
évitement  des  rétentions  cotylédoUaires,  sérothé¬ 
rapie),  il  est  avant  tout  abstentionniste  et  médical, 
et  les  procédés  chirurgicaux  sont  de  plus  en  plus 
rarement  de  mise. 

La  journée  sè  tëriniha  par  une  -visité  rapide  des 
travaux,  d’ailleurs  très  avancés,  de  la  nouvelle 
Maternité. 

La  11“  Réunion  médicale  de  Nancy,  dont  l’organi¬ 
sation  ne  le  céda  en  rien  à  celle  de  la  première,  a 
rëncontré  lé  même  Succès  que  son  aidée.  Les  pro¬ 
fesseurs  de  la  Faculté  lorraine  et  lé  Comité  d’orga- 
rtisàlion  peuvent  à  bbn  droit  se  féliciter  de  la 
formule  des  «  journées  séjiarées  »  qu’ils  ont  insti- 
tdéè,  et  dès  mainteha’nt  on  peut  escompter  l’entière 
réussite  dé  la  111“  Réunion,  dont  la  date  a  été  fixée 
au  15  Mai  prochain. 


Intérêts  Profèssionhels 

L'EXTENSION  DES  POUVOIRS 
DES  COMMISSIONS  DE  CONTROLE 

A  p’l'Opo's  dé  réxtènsiori  déà  pou-voirs  dés  Goni- 
iTiissions  de  contrô'Ie,  l’articlè’  dé  M.  Quidet,  paru 
dans  le  numéèo  ciu  2  îÜars,  nous  a  semblé  com¬ 
porter  de  sérieuses  objections.  Tout  d’abord,  il 
nous  semble  que  la  diminution  relative  des  dé¬ 
penses  pour  soins,  en  dépit  de  l’augrèentation  du 
nombre  des  titulaires  de  carnets,  est  susceptible, 
au  moins  pour  [Uné  forte  part,  d’une  tout  autre 
explièàtion'  que  celle  que  donne  n'atrè  confrèrè. 

Quidet  paraît  croire  que  riin'portànce  relative 
des  frais  de  1922  était  le  fait  dU  nombre  excessif 
des  médecins  marrons  ou  à  conscience  plus  ou 
mollis  élastique,  quî  n’attendaient  que  l’appari¬ 
tion  du  spectre  d’un  gendarme  pour  venir  à  de 
meilleurs  sentiments.  En  fait,  tout  porte  à  croire 
que  la  part  la  plus  importante  doit  revenir  à  la 
désaffection  progressive  des  réformés  pour  un  sys¬ 
tème  qui  ne  leur  donne  guère  de  satùsfactions  ;  il 
faut  voir,'  en  effet,  avec  quelle  timidité  ils  nous 
demandent  si  nous  acceptons  de  les  traiter  au 
titre  de  l’article  64,  car  ils  savént  coilnbien  le  plus 
grand  nofnbre  des  médecins  actifs,  sérieux,  sou¬ 
cieux  d'’urie  saitie  pratique,  répugne' â  cette  méde¬ 
cine  d’Etat;  et  qui  pourrait  leur  eh  faire  grief? 
Comparez,  en  effet,  la  pratique  de  la  médecine 
avec  carnet  et  la  pratique  ordinaire.:  ici;  hono¬ 
raires  convenables,  payés  soit  à  la  visite,  soit 
immédiatement  én  fin  de  maladie,  minimum  de 
paperasserie,  rémunération  hchioràble  et  rapide 
de  l’ëffort  qui,  dès  lors,'  peut  être  jiorté  à  son 
maximum.  Là,  au  cohlrairé,  rémunération  déri¬ 
soire  h’atfeignaht  pas  la  moitié  dés  honoraires 
miniraa  actuels,  paperasserie  interminablè  :  dou¬ 
ble  feuillet  à  remplir,  mise  sous  enveloppe  d’un 
feuillet  et  expédition  de  celui-ci,  lors  de  la  pre¬ 
mière  consultation'  (celle  qui,  par  ailleurs,  a  de¬ 
mandé  le  maximum'  dé  temps  et  d’effort),  comp¬ 
tabilité,-  énvoi  à  date  fixé  de  relévés  èn  doublé 
exemplaire  après  riou'vélle  correspohdancé  poiif 
së’prociirér'  lés  iihpWiii'éS  s'péciàux  et  cô'mmodés  à 
la  vérité' pour  lés  cdrilrÔléurs  et  l’adnimislration, 
mais  dont  périodiquement  le  type  est  changé; 
attente  de  paiement  en  moyenne  quinze  fois  plus 
longue  que  pour  le  payant  ordinaire  (puisqu’il 
faut  attendre  environ  qüinzé  mois,  alors  que  la 


plus  grande  attente  dés  honoraires  ordinaires 
n’excède  guère  un  mois)  ;  parfois  enfin  appel 
devant  la  Commission  pour  y  fournir  des  expli¬ 
cations,  car  tout  médecin  fait  par  définition 
figure  de  suspect  (ainsi  l’exige,  sans  doute,  la 
nécessité  pour  nos  représentants  de  paraître  im¬ 
partiaux). 

Mais,  voici  le  comble  :  la  perspective  pour  tout 
médecin  de  se  voir  réclamer  le  montant  de  four¬ 
nitures  qui  paraîtront  abusives  à  la  Commission 
et  ce,  non  sur  décision  judiciaire,  mais  sur  con¬ 
damnation  directe,  en  quelque  sorte  Ôfficiéuse! 
Ne  préjugeons  pas  de  la  pa’rlialité  de  nos  repré¬ 
sentants,  ce  serait  être  cruellement  injuste,  mais 
il  faut  compter  avec  leur  déformation  progres¬ 
sive  dans  une  atmosphère  où  ils  ne  sont  pas  seuls 
à  respirer.  Redoutons  qu’un  beau  jour  ne  s’y 
installe  la  mentalité  des  médecins  de  Caisses, 
dont  nos  confrères  alsaciens  nous  ont  dit  les 
beautés  :  «  Vous  avez  donné  des  sirops  ou  des 
vins  médicamenteux  au  lieu  de  paquets  de  pou¬ 
dres  et  de  solutions?  —  Il  me  fallait  compter  avec 
les  nécessités  de  donner  à  mon  malade  un  médi¬ 
cament  présentant  des  qualités  organoleptiques, 
faute  desquelles  il  ne  l’aurait  pas  absorbé  I  ' —  Peu 
nous  importe,  c’est  antiréglementaire,  la  dépense 
sera  retenue  sur  votre  maigre  note  d’honoraires  ! 
Allez,  la  cause  est  entendue  I  A  un  autre!  » 

C’est  pourquoi  il  nous  semble  grave  de  voir 
l’un  de  nous  s’enthousiasmer  pour  ce  qu’il  consi¬ 
dère  comme  un  progrès  et  qui  ne  nous  paraît  en 
réalité  qu’un  pas  de  plus  dans  la  voie  de  la 
déchéance  de  l’exercice  de  la  médecine. 

L’expérience  faite  autour  de  l’article  ()4  a  for¬ 
mellement  et  tristement  établi  que  l’on  pouvait 
attendre  du  médecin  l’abandon  total  de  tous  ses 
droits,  si  l’Etat  veut  entreprendre  de  les  lui  arra¬ 
cher  un  à  un  et  de  le  fonctionnariser.  Abandon  du 
droit  à  des  honoraires  normaux  (la  consultation 
à  8  francs,  que  nos  représentants  ont  acceptée, 
c’est  du  travail  à  16  francs  de  l'heure  :  l’n  ouvrier 
d’art  gagne  plus!)  Et  que  dire  de  l’absence  de 
toute  rémunération  prévue  pour  notre  assistance 
à  la  visite  de  contrôle  décidée  par  la  Commission  ! 
Ce  que  les  assureurs  n’ont  jamais  demandé,  nos 
représentants  l’ont  admis  sans  sourciller  pour 
l’article  64  et  de  ce  fait  nous  l’ont  imposé.  Quant 
au  secret  professionnel,  n’en  parlons  pas,  seul  est 
valable  le  leuillet  de  carnet  qui  le  viole  intégra¬ 
lement. 

De  capitulation  en  capitulation,  un  cadre  de 
précédents  s’est  donc  progressivement  formé,  il 
est  actuellement  complet.  Il  n’y  a  plus  qu’à  y 
encastrer  les  assurances  sociales  et  nous  ne 
pourrons  nous  y  refuser  sans  que  l’on  ne  nous 
montre  que  nous  entrons  en  contradiction  avec 
nous-mêmes.  Nous  serons  donc  obligés  après  ün 
semblant  de  résistance  de  nous  conformer  à  cette 
loi,  et  des  confrères  déformés  par  quelques  mois 
de  demi- fonctionnarisation  (ce  qui  est  fatal,  car 
il  faudrait  être  des  surhommes  pour  éviter  cette 
déformation  et,  d’ailleurs,  l’administration  brise¬ 
rait  ou  éliminerait  bien  vite  ceux  dont  la  person¬ 
nalité  se  montrerait  trop  ferme)  viendront  à  nou¬ 
veau  applaudir  aux  grandissimes  progrès  que 
leur  paraîtra  réaliser  chaque  nouvel  ukase  res¬ 
trictif,  nouveau  maillon  de  notre  lamentable 
laisse!  ■ 

Vices  de  tactique  permanents  de  notre  côté, 
alors  que  l’administration  marquait  tous  les 
points  en  utilisant  les  moindres  incidents,  en 
mettant  à  profit  nos  divergences  et  même,  à  l’oc- 
câàion,  notre  excès  de  discipline  corporative, 
flattant  et  grondant  tour  à  tour  lès  uns  ou  les 
aiitres.  Voilà  le  triste  bilan  dé  la  bëllë  expérience 
acceptée  par  nous!  Pauvre  pratique  médicale  : 
les  précédents  destinés  à  la  ruiner  sont  créés, 
leur  possibilité  est  éprouvée.  L’Etat  n’en  dé¬ 
mordra  pas  ! 

Les  fautes  du  passé  rendent  la  lutte  terrible- 
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ment  dure  et  le  corps  médical  organisé  ne  peut 
compter  sur  personne  pour  la  mener  puisqu’il 
lui  faudrait  ou  bien  désavouer  ses  représentants 
passés,  d’où,  fatalement,  division  dans  les  grou¬ 
pements,  ou  bien  leur  demander  de  se  désavouer 
eux-mêmes,  de  revenir  en  arrière,  ce  qu’iis  ne 
sauraient  humainement  faire,  puisque  leur  men¬ 
talité  n’est  plus  celle  de  la  masse. 

CONTET. 


Le  centenaire  de  Vîllemin 


Un  comité  vient  de  se  constituer  pour  célébrer 
au  mois  d’Octobre  prochain,  sous  le  haut  patro¬ 
nage  de  M.  le  Président  de  la  République  et  sous 
la  présidence  d’honneur  de  M.  le  ministre  de  la 
Guerre,  le  centenaire  de  la  naissance  d’un  grand 
savant,  le  médecin  inspecteur  Villemin,  qui  fut 
professeur  à  l’Ecole  du  Val-de-Grêce,  et  membre 
de  l’Académie  de  Médecine,  dont  il  était  le  vice- 
président  lorsqu’il  succomba  en  1892. 

Villemin  fut  le  premier,  alors  qu’il  était  profes¬ 
seur  agrégé  au  Val- de-Gràce,  à  entrevoir,  puis  à 
démontrer,  en  1805,  l’inoculabilité  de  la  tubercu¬ 
lose,  avec  toutes  les  conséquences  que  comportait 
cette  géniale  découverte,  qui  préparait  ainsi  celle 
qui  devait,  bien  des  années  plus  tard,  justifier 
ses  conceptions  quand,  en  1882,  Robert  Koch 
découvrit  le  bacille  de  la  tuberculose. 

Tous  les  principes  de  la  lutte  moderne  contre 
ce  grand  fléau  social  sont  contenus  en  germes 
dans  les  iuiporlanls  travaux  de  Villemin.  C’est 
une  tardive  justice  (]ue  de  rendre,  à  l’occasion 
de  son  centenaire,  un  éclatant  hommage  à  ce 
savant  dont  le  génie  honore  la  profession  médi¬ 
cale  et  le  corps  de  santé  militaire,  en  même  temps 
qu’il  fut  une  source  de  bienfaits  pour  toute  l’hu¬ 
manité. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

Parmi  les  9.'i5'i  officiers  qui  se  sont  présentés, 
l'année  passée,  pour  le  service  de  marine,  98,7  p.  100 
ont  été  reconnus  comme  étant  atteints  d’une  anomalie 
ou  d'une  maladie.  C'est  du  coté  des  yeux  et  des 
oreilles  que  l’on  enregistra,  le  plus  souvent,  un  état 
pathologique. 

HOLLANDE 

On  annonce  le  décès  de  .\1.  (1.  Ostorbaan,  l’inspec¬ 
teur  en  clicf  de  l’Hygiène  de  l’enfance  de  La  Haye. 

INDES  PORTUGAISES 

Le  colonel  professeur  l''roilano  de  Mello  vient 
d’être  promu  directeur  de  l’Ecole  de  Médecine  de 
Xova  Goa,  et  chef  du  service  de  santé  aux  Indes 
portugaises. 

*** 

Le  Conseil  de  l’Ecole  de  Médecine  de  .Nova  Goa 
publiera  une  revue  médicale:  .■Irqiiifos  du  (’.icola 
medico-chirurgica  do  .Voen  Coa.  comprenant  des  tra¬ 
vaux  de  recherche  scientifique  et  ceux  concernant  la 
vie  scolaire  de  la  même  école.  Le  premier  fascicule 
sortira  en  ,Mai. 


luuno  Correa,  Aires  de  .ba  el  Üumingos  Soiisa  et 
des  cliniciens  Gladstone  du  (.'.osla,  \  icente  (jiacias, 
.1  -C.  .Vutào.  .1.  1'.  Sto.  Antonio  l'ernandes  et  .lesus 
(lOmcs  vient  de  conlirincr  pleinement  les  recherches 
de  1921  du  profe.sseur  l'roilano  de  .Mello,  diagnosti¬ 
quant  comme  inéTiingite  cérébro-spinale  épidémique 
l’épidémie  enfantine  du  département  de  Salsete. 
I  ,ocaliséc  primitivement  au  sud  de  Salsete,  l’épidémie 
envahit  actuellement  le  département  el  menace  de 
s'étendre  sur  la  province  entière.  .Mortalité  faible 
atteignant  15  pour  100  au  maximum.  Le  méningo¬ 
coque  isolé  de  quelques  cas  appartient  au  type  B. 

Des  mesures  énergiques  vont  être  prises  pour 
combattre  l’épidémie 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires: 

MM.  V.  Despotofï,  Sofia  (Bulgarie);  RaulWer- 
nicke,  profesor  de  la  Universidad  de  Buenos 
Aires;  Michael  E.  Brodsky  (U.  S.  A.);  Robert 
Straub,  Zurich  (Suisse);  Pierre  Tezikoloff,  Sofia 
(Bulgarie);  A.  Métraux,  de  Mendoza  (Argen¬ 
tine);  Moura  Azevedo  Filho,  S.  Paulo  (Brésil). 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Nouveau  Traité  de  Médecine  de  G. -IL  Roger,  Eeu- 
Nx.xD  WiuAL  ,  P. -J.  Teissier.  Kusciculc  IX.  Affec¬ 
tions  du  sang  et  des  organes  hématopoïétiques 
par  MM.  Cii.  Aubertin,  M.  Mouquin,  A.  Clerc, 
P.  E.-Weil,  L.  Le  .Sourd  et  Pu.  Pacniez,  Cii. 
.\uiiERTiN  et  Léon  Kindberg.  1  vol.  in-8°  de  802  p. 
avec  184  ligures  et  8  planches  en  couleurs  {Masson 
et  Ci»,  éditeurs),  1927.  Prix  :  80  francs  (France  el 
Etranger). 

Les  affections  du  sang  et  des  organes  liématopo'ie- 
liques  ont  été  étudiées  avec  prédilection  dans  ces 
dernières  années,  aussi  bien  en  France  qu’à  l’étran- 
ge  1 . 

La  curiosité  des  cherclicurs  pour  un  champ  |)eu 
exploré  do  la  pathologie,  les  progrès  de  la  technique 
histologique,  la  possibilité  de  multiplier  les  recher¬ 
ches,  de  faire  sur  le  vivant  des  examens  de  sang  ré¬ 
pétés,  véritables  biopsies  en  série,  ont  permis  des 
études  fructueuses  qui  ont  largement  étendu  nos 
connaissances.  D’autre  part,  eu  ce  qui  concerne  la 
thérapeutique,  transfusion  de  sang,  injections  de 
sérums,  radiothérapie,  splénectomie  sont  des  acqui¬ 
sitions  nouvelles  dont  les  indications  et  les  résultats 
doivent  être  longuement  discutés. 

On  saura  gré  aux  auteurs  qui  ont  collaboré  à  ce 
fascicule  d’avoir  fait  des  descriptions  très  complètes, 
qui  tiennent  compte  des  plus  récentes  acquisitions 
scientifiques,  d’apporter  une  bibliographie  étendue, 
el  aussi  de  mettre  beaucoup  de  clarté  dans  une  étude 
où  parfois  une  terminologie  imprécise,  des  inter¬ 
prétations  dissemblables  laissaient  quelque  obs- 

Ge  fascicule  contient  quatre  grands  chapitres  : 
Pathologie  du  globule  rouge.  Pathologie  du  globule 
blanc.  AlIcclions  hémorragipares.  Pathologie  des 
organes  hématopo’iétiques. 

MM.  Aubertin  et  Mouquin  étudient  d’abord  les 
chloro-anémies,  c’est-à  dire  la  chlorose  qui,  si  elle 
diminue  de  fréquence,  n’en  reste  pas  moins  intéres¬ 
sante  et  mystérieuse  ;  les  anémies  des  jeunes  enfants 
(oligosidérémies)  et  les  chloro-anémies  symptonia- 

M.  Aubertin  traite  des  anémies  grâces,  anémies 
cryptogénétii|ues  dont  il  étudie  longuement  1  héma¬ 
tologie  et  la  palhogénie,  et  anémies  graves  sympto¬ 
matiques  :  signalons  en  particulier  les  anémies  par 
corps  radio-actifs  dont  les  observations  se  sont  mul¬ 
tipliées  en  ces  dernières  années,  ainsi  qu’un  cha- 
piti-e  thérapeutique  où  sont  clairement  exposées  les 
indications  et  les  techniques  des  divers  traitements  ; 
arsénolhérapie,  opothérapie,  sérothérapie,  transfu¬ 
sion  sanguine,  splénectomie. 

,MM.  Aubertin  et  Mouquin  étudient  ensuite  les 
pnli/glohiilies,  la  maladie  de  Vaquez. 

.M  ('.1ère  avait  la  tâche  particulièrement  iléli- 
eate  .l’exposer  la  pathologie  des  glohules  blancs  :  il 
oeil  est  acquitte  brillTiuunent  Après  quelques  page» 
documentées  sur  la  morphologie  générale,  la  liba¬ 
tion  cl  la  physiologie  des  leucocytes,  il  aborde 
l’élude  des  hyperleucocytoscs  el  des  leucopénies, 
puis  des  dilTérenles  variétés  de  leucémies,  des  lym- 
phadénies  typiques  et  atypiques;  à  ce  propos,  il  met 
au  poiul  très  clairement  la  question  si  controversée 
de  la  lyuiplio-granulomalose  maligne.  Il  montre,  en 
s’aidant  de  la  clinique,  de  l’histologie  et  de  la  patho¬ 
logie  comparée,  comment  peuvent  se  concevoir 
l’histogenèse  et  la  pathogénie  de  ces  affections  ;  puis 
il  signale  les  faits  de  transition  entre  leucémies, 
lyiihadénie  et  anémies.  Le  diagnostic  et  le  traite- 


intéressants  où  se  confirme  la  grande  expérience 
clinique  de  l’auteur. 

MM.  Le  Sourd  et  Pagniez  étudient  le  purpura  : 
purpuras  secondaires,  primitifs  et  chroniques.  La 
bactériologie,  l’hématologie,  le  rôle  des  plaquettes, 
le  traitement  sont  passés  en  revue,  avec  toute  la 
compétence  qu’on  reconnaît  aux  auteurs  sur  ce 
sujet. 

P.  E.-VVeil  traite  des  affections  hémorragipares  : 
hémophilie  familiale  et  acquise,  hémogénie.  Les  re¬ 
cherches  qu’il  a  poursuivies  depuis  20  ans  sur  ces 
questions  donnent  un  intérêt  tout  spécial  à  sa  des- 

II  expose  ensuite  la  pathologie  de  la  moelle  os¬ 
seuse,  ses  réactions  dans  les  infections  et  les  intoxi¬ 
cations,  dans  les  affections  du  sang,  et  enfin  patho¬ 
logie  du  ganglion  lymphatique  dans  les  infections 
générales  et  locales. 

La  pathologie  de  la  rate  est  l’objet  d’études  très 
remarquables  et  très  fouillées  dues  à  MM.  Aubertin 
et  Léon  Kindberg.  Rate  infectieuse,  splénomégalies 
hématopo'iétiques  et  hémolytiques,  sont  décrites  par 
M.  Aubertin;  la  maladie  de  Banti,  la  maladie  de 
Gaucher,  la  tuberculose  et  la  syphilis  de  la  rate,  par 
M.  Léon  Kindberg. 

Des  descriptions  très  claires,  des  planches  et  des 
figures  très  démonstratives,  une  riche  bibliographie 
en  rendent  la  lecture  fort  instructive  et  montrent 
comment  s’édifie  cette  pathologie  de  la  rate,  qui  pa¬ 
raissait  fort  obscure  autrefois.  Un  long  chapitre  est 
consacré  aux  indications  et  aux  résultats  de  la  splé¬ 
nectomie. 

L’impression  d’ensemble  qu’on  garde  de  la  lecture 
de  tout  ce  fascicule  est  celle  d’un  labeur  considé¬ 
rable,  dont  il  faut  féliciter  les  auteurs.  Ce  volume 
est  un  des  meilleurs  du  Nouceau  Traité  de  Médecine. 

.1.  Rouillard. 

La  cure  de  soleil.  Pourquoi?  Où?  Comment  la  pra¬ 
tiquer?,  par  le  D»  L.  .Iaubert  (d’IIyères).  1  vol. 
in-18  jésus  de  233  pages,  avec  38  illustrations 
{Ernest  Flammarion,  éditeur).  Paris,  1927.  — 
Prix  :  12  francs. 

Tout  le  monde,  aujourd’hui,  connaît  l’importance 
de  la  cure  héllothérapique.  Mais,  si  chacun  en  sait 
le  très  grand  intérêt,  nombreux  encore,  en  revanche, 
sont  ceux  qui  ignorent  où  et  comment  il  convient  de 
la  pratiquer. 

Et  c’est  là  justement  le  très  grand  intérêt  du  fort 
intéressant  volume  que  vient  de  publier  notre  con¬ 
frère  M.  L.  Jaubert,  médecin  adonné  depuis  de 
longues  années  déjà  à  la  pratique  de  l’héliothérapie, 
dont  il  est  un  des  spécialistes  les  plus  autorisés. 

Aussi,  son  livre,  qu’enrichissent  de  nombreuses 
figures  et  clichés,  ne  saurait-il  manquer  de  vivement 
intéresser  tous  les  médecins  et  hygiénistes  qui  y 
trouveront  une  documentation  des  plus  complètes 
concernant  les  indications  de  la  cure  solaire,  sa  pra¬ 
tique  et  les  résultats  qu’elle  procure. 

G.  V. 

Le  jeu  de  l’oie,  du  D''  Georges  Sciireiber,  présenté 
par  le  Comité  national  de  l'enfance,  37  avenue 
Victor-Emmanuel-Ill,  Paris  8».  —  Prix  :  3  francs 
(expédié  franco  ;  3  fr.  50). 

Ce  jeu  en  couleurs,  plaisamment  illustré,  consti¬ 
tue  un  enseignement  à  la  fois  très  précis  et  très 
vivant.  Les  63  cases  qu’il  comporte  représentent 
chacune  une  scène  destinée  à  frapper  l’imagination 
des  enfants,  en  leur  inculquant  les  notions  fonda¬ 
mentales  de  la  puériculture  et  de  l’hygiène. 

Préceptes  d’allaitement,  de  saine  alimentation,  de 
vie  au  grand  air,  de  précautions  antituberculeuses, 
de  contrôle  sanitaire  périodique,  de  médecine  pré¬ 
ventive  (conli^  la  variole,  la  .liphlérie,  etc.),  de 

Année  médicale  et  pharmaceutique  Pallssler. 
Annuaire  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie, 
année  1927.  1  vol.  in-8  de  368  pages  (M.-E.  Palis- 
sier,  10  rue  Versiguy),  Pai-is.  —  Prix  15  francs. 
Cet  annuaire  contient  la  liste  avec  les  adresses  des 
médecins,  pharmaciens,  chirurgiens  dentistes,  sages- 
femmes  de  Paris  et  des  départements  de  Seine, 
Seine-et-Oise  et  Seine-et-Marne  ainsi  que  la  liste 
alphabétique  des  docteurs  et  pharmaciens  dos 
villes  de  Faculté;  Alger,  Bordeaux,  Lille,  Lyon, 
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Montpellier,  Nancy,  Strasbourg,  Toulouse.  Cet 
annuaire  contient  aussi  la  liste  des  hôpitaux  et 

Revue  illustrée  des  hôpitaux,  Paris,  Lilie,  Nancy. 
Livre  d’or,  4''  année,  1926. 

Sous  une  forme  élégante  et  luxueuse,  la  Revue 
illustrée  des  hôpitau.r.  nous  montre  les  photogra¬ 
phies  des  divers  maîtres  des  hôpitaux  de  Paris,  de 
Lille,  de  Nancy;  le  chef  est  au  centre  du  groupe  et 
les  élèves  se  pressent  tout  autour  internes, 
externes,  stagiaires,  sans  oublier  surveillantes  et 
infirmières.  Ce  livre  est  un  de  ceux  qu’on  conserve 
avec  soin,  qu'on  aime  plus  tard  à  feuilleter  pour  se 
remémorer  le  temps  heureux  des  études  où,  loin  des 
ennuis  de  la  clientèle,  la  médecine  apparaissait  si 
belle  et  si  pleine  de  promesses. 

Nos  plantes  médicinales  de  France,  6''  série  de 
fiches  eu  couleurs,  eu  vente  à  l’Office  national  des 
matières  premières,  12,  avenue  du  Maine,  Paris. 
—  Prix  ;  1  fr.  75  la  série  de  8  fiches,  port  en  sus. 
Cette  publication,  dont  ou  connaît  la  valeur  artis¬ 
tique  et  scientifique  aussi  bien  que  la  grande  portée 
pratique,  vient  de  s’enrichir  d’une  nouvelle  collection 
de  8  fiches  com|)renant  :  Grenadier,  Angélique, 
Sauge,  Lierre  terrestre.  Valériane,  Reine  des  Prés, 
Houblon. 

‘Kécolteurs  et  cultivateurs  des  plantes  médicinales 
et  à  essences,  écolier's,  étudiants  et  tous  ceux  que  la 
botanique  intéresse,  voudront  continuer  la  collection 
qu’ils  possèdent  déjà  ou  acquérir  en  totalité  cette 
publication  si  remarquable  et  si  française. 


Onîversîté  de  Paris 


Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  Un  cours 
élëmentQiro  de  ppaliquc  obstétricale  sera  fait  du  lundi 
11  Avril  au  saïuedi  23  Avril,  sous  la  direction  de 
MM.  Lacomme  et  Ravina,  chefs  de  clinique,  et  avec  lu 
collaboration  de  MM.  Ségfuy,  Risacher  et  Sureau,  anciens 
internes;  Hidden,  ancien  chef  de  clinique  adjoint;  Allard, 
aide  de  clinique. 

PiiOGBAMME.  —  Matin,  —  10  h.  :  Exercice,^  cliniques 
individuels.  —  11  h.  :  Conférenci'  sur  les  sujets  suivajiis  ; 
Conduite  a  tenir  pendant  raccouchement  et  la  déli¬ 
vrance.  —  Diagnostic  et  traitement  des  hémorragies 
pendant  lu  gestation  et  raccouchement.  —  Complica¬ 
tions  de  la  délivrance.  —  Diagnostic  et  traitement  des 
viciations  pelviennes  (femmes  rachitiques,  boiteuses, 
bossues,  etc  ).  —  Vomissements  graves.  —  Albuminurie 
et  éclampsie.  —  Diagnostic  et  traitement  des  anomalies 
de  la  dilatation.  —  Complications  de  ravortement.  — 
Diagnostic  et  traitement  des  infections  puerpérales,  ■— 
Diagnostic  et  traitement  de  la  syphilis  maternelle,  fœtale 
et  infanlile.  * 

Après-midi.  —  14  h.  30  :  Conférence  sur  les  sujets  sui- 
imnts  :  Diagnostic  des  présonlnlions.  —  Forceps  dans  les 
variétés  directes  :  OP  et  OS.  —  Forceps  dans  les  variétés 
obliques  antérieures.  —  Forceps  dans  les  variétés  trans¬ 
verses  et  obliques  postérieures.  —  Forceps  dans  les 
présentations  de  la  face  et  du  front.  —  Extraction  du 
siège,  —  Version  pur  manœuvres  internes.  —  Mort  appa¬ 
rente  du  nouveau-né.  —  Dilatation  artificielle  du  col. 
Dallons  de  Champetier  de  Ribes.  --  Embryotomie  rnchi- 
dienne.  —  Uasiolripsic. 

.5  h;  30  :  Travau.v  pratiques  sur  le  sujet  de  la  confe- 

Un  jour  sera  réservé  pour  la  visite  détaillée  du  Musée 
de  la  Clinique.  Droit  d’inscription  :  150  fr.  S'inscrire  au 
secrétariat  de  lu  Faculté  (guichet  n*  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  15  à  17  h 

Clinique  Tarnier.  —  Cours  de  vacances  de  pratique 
obstétricale  par  MM.  Louis  Fournier,  médecin  de  rh<*pî- 
lal  Cochin;  Metzger,  Ecallc,  Vaudescal,  professeurs 
agrégés:  Couinaud,  Desoubry,  Jacquet,  LunUiéjoul, 
M“*  Labenume;  MM.  de  PercUi,  chefs  et  anciens  de  cli¬ 
nique;  Chômé,  De  Manet,  anciens  chefs  de  clinique 
adjoint,  assistés  des  moniteurs  do  lu  clinique. 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  ‘ît  aux  docteurs 
fran<;ais  et  étrangers.  Il  commencera  le  samedi  0  Avril 
1(127.  Il  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques,  théo¬ 
riques  ci  pratiques,  qui  auront  Hou  tous  les  jours,  à 
partir  de  9  h.  1/2  et  de  IG  h.  Los  auditeurs  seront  per. 
sonnellcmenl  exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes  et 
en  couches,  ù  la  pratique  des  uccouchemenls  cl  aux  ma¬ 
nœuvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné  h  l’issue 
de  ce  cours. 

Pour  rensoignomenls,  s’adresser. à  M.  le  chef  de  cli- 
aique,  à  la  Clinique  Tarnier.  4jes  bulletins  de  versement, 
relatifs  au  cours,  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16b» 
Le  droit  à  verser  est  de  150  fr. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  L’avis  du  vucaiicc 
d'un  emploi  d’agrégé  de  médecine  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  rUniversité  de  .Nancy,  publié  au  Journal  officiel 
du  15  Mars  1927,  est  annulé.  [Joum.  off'.,  1"  Avril.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Assistants  d’électro-radlologle.  —  L'n  nouvel  arrêté 
de  M.  Louis  Mourier,  directeur  général  de  l’administra¬ 
tion  de  l’Assistance  publique,  approuvé  parle  préfet  de  la 
Seine,  modifie  de  la  façon  suivante  les  dispositions  de 
l’article  48,  titre  II,  paragraphe  3,  du  rèirlcment  général 
sur  le  Service  de  Santé  des  hôpitaux  et  hospices  civils 
de  Paris,  concernant  les  assistants  d’éleotro-rudiologie. 

Le.s  assistants  d’éleclro-radiologic  prennent  le  titre 
d’assistants  d’électro-radiologie  de  l’hôpital  auquel  ils 
sont  attachés. 

Les  assistants  d’électro-radiologie  sont  nommés  à  la 
suite  d'un  concours,  dont  l’ouverture  est  uiiuouoée  jïur 
voie  d’affiches  un  mois  à  l’avance.  Le  nombre  des  places 
à  attribuer  est  arrêté  par  le  directeur  géni'ral  de  l’Admi¬ 
nistration  en  tenant  compte  du  nombre  dos  places 
vacantes  ;  mention  en  est  faite  sur  les  affiches. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Le  Conseil  municipnl  de 
Paris,  sur  la  demande  de  M.  Roëlund,  vient  de  prononcer 
le  renvoi  à  la  5"  Commission  et  à  l’Administration  de  la 
proposition  suivante  : 

«  Art.  —  Le  bâlimeiil  affcclé  à  une  partie  du  j>er- 
sonncl  de  l’hôpital  Saint-Louis  sera  complété  de  manière 
à  loger  les  agents  qui  occupent  actuellement  le  premier 
étage  au-dessus  du  service  d’oto-rhino  laryngologie. 

«  Art.  2.  —  Les  locaux  ainsi  rendus  disponibles  seront 
alïeclés  audit  service  d’oto-rhino-Iuryngologie. 

«  Art.  3.  —  La  salle  Lorry,  actuellement  occupée  par 
les  opérés  d’oto-rhino-laryngologie  et  devenue  disj>o- 
nible,  sera  affectée  au  logement  des  lépreux.  » 


Concours 

Prosectorat.  —  1  n  concours  pour  la  nomination  à 
deux  places  de  prosecteur  à  l'amphithéâtre  d'anatomie 
des  hôpitaux  sera  ouvert  le  jeudi  9  Juin  1927,  à  Ki  h., 
dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  49,  rue 
des  Saint-Pèro.s. 

Los  candidats  qui  voudront  concourir  se  feront  inscrire 
à  l’Administration  centrale,  3,  avenue  Victoria  (bureau 
du  Service  de  Santé),  à  partir  du  jeudi  12  Mai  jusqa'au 
lundi  23  Mai  1927  inclusivement,  de  14  h.  à  17  h. 

Assistants  d’électro-radiologle.  —  Nouveau  règle¬ 
ment  du  concours  jrour  les  pluces  vueuntes  d’assistants 
d’électro-radiologic. 

Le  jury  du  concours  comprend  sept  membres  : 

Les  trois  représentants  au  Conseil  de  surveillance  des 
médecins,  des  chirurgiens  et  des  accoucheurs  des  hôpi¬ 
taux  (ou  en  cas  d'empêchement  de  leur  part  de  délégués 
présentés  à  cet  effet  par  les  sociétés  intéressées). 

Quatre  électro-radiologistes  des  hôpitaux,  tirés  au 
sort  parmi  les  électro-radiologistes  en  exercice  et  hono¬ 
raires,  l'un  d’eux  toutefois  devant  être  tiré  au  sort 
parmi  ceux  qui  se  trouvent  inscrits  sur  la  liste  des 
électro-radiologistes  des  hôpitaux  spécialisés  en  électro- 

Lcs  candidats  au  concours  d’assistants  d’électro-radio¬ 
logic  des  hôpitaux  doivent  justifier  qu’ils  sont  de  nutio- 
nalité  française  et  qu'ils  possèdent  le  diplôme  de  docteur 
en  médecine  obtenu  devant  une  Faculté  de  Médecine  de 
France  (diplôme  d’iîtot). 

Ils  devront  justifier,  en  outre,  qu’ils  sont  titulaires  des 
certificats  de  radiologie  et  d’électrothérapie  de  la  Faculié 
de  Médecine  do  Ppris  eï  qu’ils  ont  accompli  à  un  titre 
quclcon(|ue  un^.i^tuge  d’une  durée  de  un  an  dans  un  ser¬ 
vice  centrol  d’électrff-radiologio  des  hôpitaux  ou  dans  un 
des  postes  individuels  de  radioscopie  annexés  aux  ser¬ 
vices  hospitaliers  ou  à  un  des  services  de  clinique  de  la 
Faculté  installés  dans  les  hôpitaux  de  l’Administration. 

Toutefois  exceptionnellement  et  à  titre  de  mesure 
transitoire,  pour  le  ou  les  concours  à  ouvrir  en  1927;  les 
candidats  seront  dispensés  de  satisfaire  à  ces  deux  der¬ 
nières  conditions- 

Les  épreuves  du  concours  sont  réglées  ainsi  qu’il  suit  : 

1*  l'ne  épreuves  sur  titres. 

Les  candidats  disposent  de  dix  minutes  pour  l’exposé 
oral  de  leurs  titres  et  travaux  universitaires,  scienti¬ 
fiques  et  hospitaliers. 

Cette  épreuve  sera  cotée  de  zéro  à  cinq  points. 

2*  Une  épreuve  de  manipulation  consi.stant  en  un  exer¬ 
cice  de  pratique  électro-radiologique  pour  lequel  les  can¬ 
didats  disposeront  de  quinze  minutes  qu'ils  utiliseront  à 
leur  gré  pour  la  i)rcsentation  et  l’exposé  oral  de  la 

Le  nombre  maximum  des  points  attribué  pour  cette 
épreuve  est  fixé  à  30. 
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Celte  épreuve  sera  faite  en  plusieurs  jours  si  le  nombre 
des  candidats  ne  permet  de  la  faire  snbii  à  tous  au  cours 
de  la  même  séance. 

Les  questions  au  nombre  de  Iroi.s,  dont  une  dévia 
porter  obligatoirement  sur  l’éleclrologie,  sont  rédigéc.s 
et  arrêtées  par  le  jury  c'ha(|ite  jour  d’éjircuve  inimédio- 
temcnl  avant  la  séance.  La  question  à  traiter  est  dési¬ 
gnée  par  le  sort. 

Programme  des  matirres.  —  Le  pi’Ogi’amme  des  matières 
(pli  pourront  faire  l’objet  des  questions  posées  par  le 
jury  sera  arrâlé  par  le  directeur  général  de  l’.\dininis- 
tralion. 

ClassemeJit  des  cajididais.  —  Le  classement  dos  candi¬ 
dats  est  effectué  d’après  le  nombre  des  points  obtenus 
par  chacun  d’eux  à  l’ensemble  des  épreuves  du  concours. 
Pour  les  candidats  e.r  ,vquo  le  classement  s’établira  de  lu 
manière  suivante  :  d’abord  les  anciens  internes  des  bôj)i- 
laux  de  Paris,  puis  les  anciens  externes  des  hôpitaux  de 
Paris  les  internes  provisoires  étant  classés  cornuu* 
externes),  enfin  ceux  qui  n’ont  été  ni  interne  ni  externe, 
lu  priorité  dans  chacune  de  ces  catégories  résultant  de 
la  plus  grande  ancienneté  de  thèse. 

La  liste  générale  de  classement  des  assistants  est 
établie  ]>ar  le  directeur  de  rAdministralion,  en  tenant 
compte  d’abord  de  leur  rang  sur  la  liste  des  assistants 
ayant  été  reconnus  admiasililcs  à  la  suite  des  épreuves 
d’admissibilité  do  l’un  des  concours  ouverts  pour  l'emploi 
d’clectro-radiologiste  des  luipitaux,  les  assi'^tunts  étunt 
classés  sur  cette  liste  d’après  la  date  du  concours  auquel 
ils  ont  été  déclarés  pour  la  première  fois  admissibles  el 
le  rang  obtenu  par  eux  aux  épreuves  d’admissibilité  de 
ce  même  concours.  11  est  ensuite  tenu  compte,  pour 
le  classement  des  assistants  non  encore  admissibles 
5  un  concours  d’éleclro-radiologiste  des  li(’i[)itaux,  du 
ra^g  de  classement  obtenu  au  concours  à  In  suite 
duquel  ils  ont  été  nommés. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Lkgion  d’iionniîuu.  — 

Chccalier. - M.M.  Weber- liaulcr,  à  Genève;  Le  Noblet  du 

Plessis. 

Ofi  iciEH  d’Acadi  .MIE.  —  M,  Diejfu.s,  à  Paris. 

Oiiuiii:  UF.  LÉoroi.i).  —  Commandeur.  —  M.  P.  Sellier, 
professeur  à  l’Institut  des  lluutes-Ftiidcs  de  Relgique. 

VI"  Congrès  national  de  la  tuberculose.  —  Le 
mercredi  13  Avril,  A  la  suite  de  la  séance  de  clôture  du 
Congrè.s,  à  10  li.  1/2,  mirent  lieu  les  visites  des  orgnni- 
tions  sanitaires  de  la  ville  de  Lyon. 

l"  groupe  :  Bureau  d’hygiène.  Musée  d  hygiène,  Insti¬ 
tut  bactériologique  et  dispensaire  Julcs-Conrmonl. 

2"  groupe  :  .Maison  de  l'enfance,  hôpital  de  Grange- 
Blanche,  Stade  municipal,  lîcole  des  visiteuses. 

Le  lendemain  jeudi  15  Avril,  visite  des  sanntorinms  de 
la  station  climatique  pour  tuberculeux  pulmonaires 
d'IIuiitcville  (Ain)  et  conférence  de  M.  Dumarest  sur  cette 
station. 

Pour  les  admissions  nii  Congrè.s,  s’cidresscr  chez 
M.  Masson,  129,  boulevard  Saint-Germain,  l’uris  VI",  el 
envoyer  la  somme  de  40  fr.  ])nr  mandat-carte. 

Association  des  chirurgiens  oto-rhino-laryngolo- 
gistes  de  Grande-Bretagne.  —  L  Association  des  chi¬ 
rurgiens  oto-rhino-lnryngologisles  de  Grandc-Bieingre 
tiendra  son  VI"  Congrès  à  Bordeaux,  du  lundi  11  .Avril 
un  mercredi  13  Avril  1927,  dans  la  clinique  du  jirofes- 
senr  Portmanii. 

Programme  des  Journées  médicales  marseil¬ 
laises  et  coloniales.  —  Jeudi  2l  Avril.  —  A  9  b  30  : 
Séance  solennelle  d'auveriurc,  uu  Grand  Palais  du  Pare 
Amalilc-Clianot  (rond-point  du  Prado),  conférence  de 
M.  le  professeur  Léon  Bernard,  sur  ;  la  coopération 
sanitaire  internationale. 

A  l.v  h.  :  Réunion  solennelle  de  la  Société  de  médecine 
el  d’hygiène  coloniales  et  navales  de  Marseille,  sous  lu 
présidence  de  M.  le  professeur  Boinet. 

A  16  h.  30  ;  Au  Grand  Palais,  Conférences  coloniales, 
sous  la  présidence  de  M.  le  médecin  principal  L'Hermi- 
nier,  directeur  de  l’Ecole  d’application  du  Service  de 
Santé  colonial,  délégué  de  M.  le  ministre  des  Colonies; 
de  M.  Léger,  ancien  directeur  de  l'Instilnt  Pasteur  de 
Dnliur,  sur  :  La  peste,  problèmes  d’épidémiologie  el  de 
palhogénic  non  encore  résolus;  M.  Otlolenghi,  professeur 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bologne,  sur  ;  L’élut  ucluol 
de  la  lutte  contre  le  paludisme. 

A  20  h,  30  :  Représentation  théâtrale. 

Vendredi  22  Avril.  —  A  8  h.  30  :  Palais  do  la  Bourse, 
réception  des  congressistes  parla  Chnmhre  de  commerce. 

A  9  h.  :  Quai  de  la  Fraternité,  embanpiemcnl  pour  la 
visite  des  ports,  offerte  par  la  Chambre  do  commerce  : 
traversée  des  ports  et  visite  des  installations  sanitaires, 
visite  du  canal  souterrain  du  Rove,  el,  si  le  temps  le 
porinel,  retour  par  mer  el  visite  du  Frioul. 

A  14  b.  30  :  Grand  Palais,  exercices  pratiques  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  militaire. 

A  16  11.  30  ;  Au  Grand  Palais,  Conférences  chirurgi¬ 
cales  ;  M.  Mayer,  de  Bruxelles,  sur  les  acquisitions 
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récentes  dans  lo  traitemml  du  cancer;  le  professt'ur 
Léon  Imbert,  do  Marseille,  sur  :  Lu  j^refTe  osseuse. 

A  21  11.  :  Réception  des  conj^ressistes  à  l’Hôtel  de 
Ville  de  Marseille,  par  M  Flaissiéres,  sénnteur-maire, 
et  par  le  Conseil  municipal. 

Samedi  ‘J3  Avrii.  —  De  9  h.  à  10  h.  30  :  Démonstration 
d’appareillaj^e  dentaire,  an  Grand  Palais;  nmnion  de  la 
Société  oto-m*uro-oculisli(iue,  à  l’Hotel-Dieu;  démonstra¬ 
tions  pratiques  dans  les  divers  services  hospitaliers  : 
médecim*,  clii rur^'ic,  spécialité.s,  laboratoires. 

A  10  h.  30  ;  Réunion  plénière  da  TU.  M.  F.  I.  A. 
(Union  médicale  Franco-Ibéro-Américaine),  avec  confé¬ 
rence  de  .M.  le  professeur  Guellar,  sur  :  Le  problème  de 
l'opium  et  autres  stupéfiants,  et  la  Société  des  nations. 

A  Vi  h.  30  :  Conférence  du  Service  de  Santé  militaire, 
un  Grand  Palais. 

A  10  h.,  au  Grand  Palais,  Conférences  médicales  :  M.  le 
professeur  Cnnlacu/ène,  de  Bucare.st,  sur  :  Le  rôle  du 
streptocoque  dans  liHiologie  de  la  scarlatine;  M.  le  |)ro- 
fesseur  Sicard.  de  Paris,  sur  :  Les  compressions  rachi¬ 
diennes. 

A  20  h.  :  linruiuci  de  cl'Hurc  par  souscription  (dans  la 
salle  de  la  Ci^^ale,  rond-Psint  du  Prado);  le  banquet  sera 
suivi  d'une  séance  artistique,  offerte  et  or^’anisée  par 
l’Association  des  internes  et  anciens  internes  de  Marseille. 

Peiidunl  ces  trois  journées, de  0  à  12  h.  et  de  14  à  11)  h., 
dans  le  Grand  Palais  ;  C.vponiion  do  tou*  ce  qui  inté¬ 
resse  la  médecine  :  produits  pharmaceutiques  et  de  labo¬ 
ratoire,  appareilluf^'es  chirur^’icaux  et  de  laboratoire, 
journaux  et  livres  médicaux,  o'uvres  médico-soi’iales,  etc., 
Salon  des  médecins . 

Sur  le  lerre-j»b-in,  au  Nord  du  Grand  l’alais,  Kxposi- 

Précédant  ras  trois  journées,  aura  lieu,  le  Mercredi 
20  Avril,  une  Journée  de  la  calaraele  :  à  10  h.,  è  l’Hôtel- 
Dii'u,  ouverture  de  l’Exposition  de  documents  et  séance 
de  communications;  à  Ul  li.,  au  Grand  Palais,  séance 
commémorative.  —  Confciences  de  M.  Truc  (de  Montpel¬ 
lier)  et  de  M.  Dor,  de  Lyon.  —  Projections  cinématog-ra- 
jihiquos. 

Adresser  la  correspondance  des  Journées  médicales 
marseillaises  et  coloniales  à  M.  Sauvan,  secrétaire  yéné- 
ral,  4U,  allées  Léon-Gambelta,  à  Marseille. 

Pour  l'exposition,  s'adresser  à  M.  Lépine,  délégué 
techni(iue.  3,  rue  Vezelay  (I*uris,  VIll'},  téléphone 
Laborde  07-23. 

Syndicat  professionnel  de  la  Presse  scientifique. 
—  Le  «  Syndicat  professionnel  de  la  Presse  scientifique  » 
qui  comprend  beaucoup  de  médecins  vient  de  tenir  sa 
séance  annuclb*  à  la  Cinémathè(|uc  nationale.  M.  Specht, 
opérateur  et  membre  de  lu  Mission  André  Citroén- 
Ilaardt-.\rdouin,  y  a  projeté  et  commenté  son  film  de 
La  Croisière  noire,  traversée  de  r.\frique  faite  avec  tant 
de  courage  et  d’habileté,  au  grand  e*nlhousia.sme  de 
l’assistance. 

Le  bureau  a  été  renouvelé  :  Président,  M.  Foveau  de 
Courinelles;  vice  présidents,  MM.  Saugrain  et  Coissac; 
trés<irier,  D'  Tison;  secrétaire  général,  .M.  Toutain  ; 
secrétaire  des  séances,  M.  Monnot;  sjndics,  D"  Pumart, 
R.  Sabillolte,  L.  Mabillc,  de  Panel,  Farez;  M.M.  Fauré- 
llérouarl,  Huinmard,  Gomonct,  Dongier. 

Bal  de  la  médecine  française.  —  Une  soirée  do 
bienfaisance  au  profit  des  veuves  et  orphelins  du  Corps 
médical  aura  lieu  le  samedi  7  Mai  prochain  dans  les 
salons  du  ministère  de  l’Intérieur,  sous  lo  patronage  de 
l’Association  générale  des  Médecin.s  de  France  et  do  la 
Société  do  secours  mutuels  et  de  retraites  pour  femmes 
et  enfants  do  médecins.  Cette  manifestation  comportera 
essenliollcment  un  bal  précédé  d'une  soirée  artistique 
avec  lo  concours  do  .M'"*  Mario  Kummer  et  son  école. 


Lily  Laskine,  de  l'Opéra,  harpiste  solo  des  Concerts 
Lnraoureux,  M'“*  Mary  Marquet,  de  la  Comédie  française, 
M”'  Andrée  Melchissédec  et  du  chansonnier  Chepfer. 

Prix  du  billet  :  50  fr.  Pour  une  famille  ;  1"  et  2«  billets, 
50  fr..  les  suivants  25  fr. 

Internes  des  hôpitaux  et  étudiants  en  médecine  :  le 
billet,  25  fr. 

On  trouve  des  billets  :  M.  J.  Rongrand,  5,  rue  de  Su- 
rène,  Paris  {V1II“):  M.  Abel  'Watelct,  21,  rue  Violet, 
Paris  (XV'). 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  promus  :  Au  grade 
de  médecin  principal  de  V*  classe,  M.  Daiissnt,  médecin 
principal  de  2*  classe:  au  grade  de  mc'tlecin  principal 
de  2"  classe,  M.  Guyard,  médecin-major  de  1”  classe; 
au  grade  de  médecin-major  de  1’*  classe,  MM.  Brunhum- 
mer,  Pauline,  Rivay,  Pauron,  Liberge,  Soiilic,  Groii- 
donne,  Clavelin,  Euvrard,  Simonot,  médecins-majors  de 
2*  classe;  au  grade  de  médecin-major  de  2''  classe, 
MM.  Chnbassc,  Cicile,  Bloch,  Rolimor,  Dofaye,  Jalet, 
Coffiney,  Mourot,  Dreyfuss,  Deumier.  Guérin,  Blot,  Culty, 
Crebassa,  Wagner,  Carrie,  médecins  aides-majors  do 
1”  classe, 

—  M.  le  médecin  principal  de  2'  classe  Pascal  et  M.  le 
médecin-major  de  1*"'  clas.se  Rabuson  ont  été  placés  dans 
la  position  de  disponibilité,  à  compter  du  29  Décembre 
1925,  et  admis,  à  celte  date,  à  la  pension  de  retraite  i)our 
ancienneté  de  service. 

Nécrologie.  —  On  annonce  lu  mort  de  M.  Nulle,  à 
Paris. 


Acte.s  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctohat. 

Jeudi  7  Aviiii,.  —  3’  1"  Oral,  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
mcklicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté, 
1  h. 

Samedi  9  Aviul.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctohat. 

Jeudi  7  Avhil.  —  llézon  :  Etude  sur  ta  tuberculose 
eauine  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  ;  MM.  Roussy,  Punis- 
set.  Rohin. 

Vendredi  8  Aviiii..  —  Baylac  :  Reeherehes  sur  la  fécon¬ 
dité  des  étalons  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Cou- 
velaire,  Dechanihre,  Moussu. 

Sameui  9  Avril.  —  Terrade  (interne)  :  A  propos  d'un 
cas  de  diabète  insipide.  —  Balléra  (M  )  :  la  Loi  d'Ollier. 
—  Lis.sade  (J.)  :  Le  syndrome  éléphantiasis  tropical.  — 
Chalot  (P.l  ;  .‘sur  le  foie  tuberculeux  chez  l  enfant  —  An- 
dricu  (J.)  :  Contribution  ù  l'élude  des  troubles  veslibulaires 
duns  le  znnn.  —  Jury  :  MM.  Achnrd,  Guillnin,  Jenii- 
soliiie,  Nohécourt. 


Aux  médecins  morts  pour  la  France 


Dimanche  passé,  à  la  Faculté  de  Médecine,  devant 
la  plaque  commémorative  des  médecins  et  étudiants 
morts  au  champ  d’honneur,  sur  l’invitation  de  l’As¬ 
sociation  amicale  des  anciens  médecins  des  corps 
combailanls  désireuse  de  rendre  hommage  à  la  mé¬ 
moire  de  leurs  camarades,  eut  lieu  une  cérémonie 
particulièrement  émouvante  dans  sa  grande  simpli- 
rilé,  cérémonie  à  laquelle  se  trouvaient  conviées  les 
familles  des  disparus. 

De  nombreutes  personnalités  du  monde  médical, 


parmi  lesquelles  on  remarquait  notamment  MM.  les 
professeurs  Roger,  Sicard,  Nohécourt,  Teissier, 
Jean-Louis  Faure;  M.  le  médecin  inspecteur  général 
Fournial  ;  MM.  les  D'®  Clovis  Vincent,  Maringer, 
Jacques  Fouchei,  président,  vice-président  et  secré¬ 
taire  général  de  l’Association  amicale  des  anciens 
médecins  des  corps  combattants,  etc.,  assistaient  à 
cette  réunion.  Celle-ci  fut  ouverte  par  une  première 
allocution  de  M.  le  professeur  Roger,  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine,  qui  après  avoir  évoqué  la  mé¬ 
moire  des  étudiants  et  médecins  morts  pour  la 
France  et  dont  la  Faculté  de  Médecine,  aidée  par  la 
Société  des  amis  de  la  Faculté,  se  fait  la  gardienne 
vigilante,  termina  son  allocution  par  cet  appel  élo- 

«  Effori;ons-jious  de  parachever  l’œuvre  de  nos 
morts. Ils  ont  tenu  haut  et  ferme  le  flambeau  de  l’hé- 
roisinequi,.A  ce  moment,  illumina  le  monde.  Ne  le  lais¬ 
sons  pas  éteindre  ;  ne  le  laissons  pas  vaciller.  '1'r.Tvail- 
lons  <Â  augmenter  le  prestige  de  la  France,  à  accroî¬ 
tre  notre  patrimoine  scientifique,  à  répandre  partout 
les  fruits  et  les  (leurs  de  notre  culture  latine.  Unis¬ 
sons  nos  efforts  pour  que  ceux  qui  survivent  ne 
soient  pas  trop  indignes  de  ceux  qui  sont  morts?  » 

Prenant  alors  la  parole,  M.  le  médecin  inspecteur 
général  Fournial  rendit  à  son  tour  hommage  à  l’ad¬ 
mirable  dévouement  du  corps  médical  pendant  la 
guerre  et  enfin,  lui  succédant,  M.  Clovis  Vinrent, 
président  de  l’Association  amicale  des  anciens  mé¬ 
decins  des  corps  combattants,  après  avoir  constaté 
que  si  la  victoire  ne  nous  donna  par  tout  ce  qu’elle 
aurait  dû,  les  sacrifices  faits  par  les  médecins,  ne 
laissèrent  pas,  cependant,  d’avoir  été  fort  utiles  au 

Et  cette  dernière  allocution  terminée  après  une 
émotionnante  minute  de  recueillement  devant  la 
plaque  commémorative  où  se  trouvent  gravés  les 
noms  des  médecins  et  étudiants  morts  au  champ 
d’honneur,  l’assistance  se  sépara.  G.  V. 


Un  nouveau  dispensaire 
d’Hygiène  sociale  et  antituberculeux 


La  Société  «  Aide  et  Protection  »,  qui  est,  comme 
l’on  sait,  une  société  de  secours  mutuels  entre  les 
mutilés  de  guerre  et  les  anciens  combattants,  après 
dix  ans  d’ellorts,  a  procédé  dimanche  passé,  sous  la 
présidence  de  M.  André  Fallièrcs,  ministre  du  'Tra¬ 
vail,  de  TUygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance 
sociales ,  à  l’inauguration  de  son  dispensaire  d’Hygiène 
sociale  et  antituberculeux. 

Celte  cérémonie  fut  fort  simple.  Après  que  l’on 
eut  procédé  à  la  visite  des  différents  services  médi¬ 
caux  de  la  nouvelle  fondation,  toutes  les  personna¬ 
lités  présentes  se  réunirent  dans  la  salle  des  confé¬ 
rences  ou  M.  Debrinay,  président  de  la  Société,  dans 
une  première  allocution  vivement  applaudie,  remer¬ 
cia  M.  Fallières  de  sa  présence.  Prenant  ensuite 
•la  parole,  sucoessivement,  M.  Besombes,  au  nom  du 
Conseil  muicipalde  Paris,  puis  M.  Olivier,  président 
de  la  Société  de  Protection  mutuelle  des  chemins  de 
fer,  soulignèrent  l’importance  de  l’Œuvre  nouvelle 
dont  le  but  est  d’assurer  les  soins  médicaux  à  tous 
les  membres  de  la  Société  «  Aide  et  Protection  ». 

Enfin,  dans  une  dernière  allocution,  M.  le  ministre 
Fallières  rendit  hommage  aux  animateurs  de  l’Œuvre 
et  les  assura  du  concours  des  pouvoirs  publics. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  eju’elle 
transmet  tonies  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  13  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  laboratoire.  Leç.  prat.  données 
par  a.  chef  de  Lab.  A  la  Fac.  —  Ecr,  P.  M.,  n®  214. 
Infirmière  diplômée,  ex-directrice  préventorium, 


demande  direction  clinique,  maison  santé.  Paris  ou 
banl.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  266. 

A  céder  1  crédence  Ropiquet  pour  courant  alter¬ 
natif,  1  table  basculante,  1  crédence  Gaille  pour 
courant  alternatif.  —  S’adr.  Omnium  radiologique, 
20,  rue  Marie-Debos,  Montrouge. 

Renault  6  CV,  conduite  intér.,  carrosserie  luxe 
spéciale.  Visible,  70,  rue  Turbigo. 

A  céd.  micro.  Stiassnie  obj.  4,  6,  8,  1/16°  imm.  oc. 
conip.  6  plat.  mob.  Prix  1.500.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  278. 

Maison  de  santé.  Propriété  à  céder.  Sèvres,  21  p., 
b.  18  a.,  conf.  Duprat,  28,  r.  Gustave-Courbet,  Paris. 

Paris,  banl.  im.,  cab.  méd.  ds  coq.  pavil.  b.  agencé, 
av.  R.  X.  Un  dentiste  sous-loue  4.000.  Jard.  Bail. 
Ind.  A  déb.  50.000.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  280. 

On  demande  Infirmière  diplômée  pour  diriger 
clinique  chirurgicale,  ville  importante  d’Algérie.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  281. 

Maison  de  spéc.  pharm.  de  l®'  ordre  recherche 


jeune  femme  25-30  ans,  instruite,  présentant  bien, 
pour  visiter  sages-femmes  de  Paris  et  de  la  banlieue: 
Seine,  Seine  et-Oise,  et  Seine-ct-Marne.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  282. 

Médecin  spécialiste  recevant  peu  chez  lui,  désire 
sous-louer  petit  logement  meublé.  Ecr  P.  M.,  n®  283. 

Marseille.  Jne  D^dés.  remplacem .  vac.  Pâques,  méd. 
gén.  ou  aff.  pulmou.,  RX.  Perm.  coud.  P.  M.,  n®  284. 

Aide  de  labo,  histo-bactério,  5  ans  prat.,  ch.  empl, 
ou  travail  chez  elle.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  285. 

Rouen.  Grande  maison  avec  jardin  prox.  gare.  Peut 
convenir  docteur  ou  clinique.  Ecrire  P.  M.,  n®  286. 

Doctoresse  cherche  occupation  médicale  Paris  ou 
banlieue  immédiate.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  287. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponsea  un 
timbre  deOtr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

le  Gérant  :  0.  Posis. 

s>tTim.  -  L.  Imnilmani-.  1.  rn»  (tiMatu 
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TRAVAUX  ORIGJNAUX 


LES  COLITES  ACIDES 

DES 

TUBERCULEUX  PULMONAIRES 

liT  l.l'.l  ll  TRAiTI'i.Ml'AT 

A.  COURCOUX  et  Roger  GODEL 
Alédecin  Interne 

(li;  riioiiilal  lioucicnnt,  des  llù)iitan.v  de  Paris. 

Mous  ne  nous  proposons  pas  ici  de  passer  en 
revue  les  désordres  portant  sur  la  motricité  ou 
la  Qore  fécale  du  côlon  des  tuberculeux.  Ce  sujet 
doit  être  traité  par  nous  ultérieurement  dans  un 
travail  d’ensemble.  Nous  voulons  seulement  in.- 
sislnr  sur  la  fréquence  c-vrême  de  la  colite  acide 
au  cours  de  toutes  les  variétés  cliniques  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  exposer  sa  très  grande 
diversité  d’aspects. 

1.  Introduction. 

Nous  résumerons  au  préalable  quelques  no¬ 
tions  essentielles  de  la  physiopathologie  des 
côlons.  Elles  mettront  en  lumière  rdtilité  d’un 
diagnostic  précis  des  troubles  intestinaux,  condi¬ 
tion  indispensable  de  l'efficacité  thérapeutique. 

Première  notion.  —  A  la  digestion  méthodique, 
amicrobienne  qu’effectuent  dans  le  grêle  les  sucs 
digestifs,  succède  la  fragmentation  désordonnée 
des  résidus  alimentaires  du  contenu  cæcal  par  la 
flore  intestinale.  Celte  destruction  porte  schéma¬ 
tiquement  sur  deux  groupes  dont  les  termes 
ultimes  de  décomposition  peuvent  être  dosés. 

1.  Le  groupe  des  hydrocarbones.  —  Il  com¬ 
prend  exclusivement  des  restes  alimentaires 
ayant  résisté  à  l’action  des  sécrétions  digestives 
ou  à  l’absorption  intestinale  ;  sucres  et  en  parti¬ 
culier  lactose,  raaltose,  dextrines,  amidon  et 
surtout  cellulose. 

L’activité  microbienne  fragmente  ces  éléments 
en  produits  chimiques  inutilisables  et  souvent 
toxiques  ou  irritants.  Les  derniers  termes  de 
celte  destruction  moléculaire  sont  représentés 
par  :  le  méthane,  l’acide  carbonique,  mais  sur¬ 
tout  par  les  acides  organiques  (acides  formique, 
butyrique,  lactique  acétique).  Ces  acides,  vérita¬ 
bles  excrétions  de  la  flore  hydrocarbonée,  peu¬ 
vent,  à  doses  élevées,  cire  très  irritants  pour  la 
muqueuse  colique.  Ils  sont  aisément  dosables  et 
mesurent  assez  fidèlement  Vactivité  de  la  [tore  dite 
de  fermentation.  L’exagération  de  leur  dévelop¬ 
pement  réalise  les  nombreux  types  cliniques  de 
colites  acides,  colites  frustes,  latentes,  laroées  ou 
franches  et  bruyantes.  Le  tableau  le  plus  connu 
est  celui  de  la  dyspepsie  fermentative  de  Schmidt, 
il  ne  représente  pas  la  complication  la  plus  fré¬ 
quente. 

W.  Le  groupe  des  protéiques.  —  11  comprend  les 
dillérenles  albumines  alimentaires  plus  ou  moins 
dégradées  déjà.  Aux  éléments  étrangers  de  cette 
provenance,  s’ajoutent  les  albumines  autochtones, 
produits  de  la  sécrétion  intestinale  et  surtout 
ca'co-colique  :  nucléo-albumines  ou  albumines 
exsudées  d'une  muqueuse  enflammée. 

Leur  décomposition,  souoent  favorisée  par  la 
■•<irisc,  aboutit  à  la  formation  d’acides  aminés,  de 
phénols,  de  sulfure  d’hj'drogène,  mais  surtout 
d'ammoniaque.  Le  dosage  de  ce  corps,  dans  les 
.selles,  mesure  appro.vimativement  l'activité  de  la 
flore  protéolytique  ou  de  putréfaction. 

Une  selle  normale  équilibre  des  microbes  de 
Icrmentation  et  de  putréfaction  dans  une  pro¬ 
portion  telle  que  l’on  trouve  : 


Acides  orgauiques  totaux:  fô  à  l(i  cinc  de  solution 
normale  pour  I no  gr.  de  selles. 

normale  pour  J 00  gr.  de  selles. 

Il  est  relativement  aisé  de  modilîer,  dans  un 
sens  ou  dans  l’autre,  l’activité  bactérienne.  Les 
fermentations  sont  entravées  par  l’administration 
d’alcalins  (carbonate  de  chaux),  les  putréfactions 
par  le  régime  hydrocarboné.  Les  deux  flores 
(lirainuent  passagèrement  sous  l’influence  de  mé¬ 
dicaments  adsorbants  (charbons  actifs,  poudres 
inertes  telles  que  le  talc,  le  kaolin). 

Seconde  notion.  11  est  nécessaire  d’insister 
sur  l’étroite  interdépendance  de  tous  les  segments 
du  tube  digestif.  On  sera  convaincu  de  cette  vé¬ 
rité  si  l’on  veut  bien  interroger  de  façon  com¬ 
plète  les  colitîques  et  les  prétendus  dyspepti¬ 
ques.  Il  est  banal  d’observer  l’association  d’une 
colite  droite,  par  exemple,  avec  tin  syndrome 
douloureux  tardif,  épigastrique,  à  type  pylorique  ; 
d’une  cololyphlite  avec  une  dyspepsie  sensitivo- 
motrice,  etc.  On  peut  même  méconnaître  entiè 
rement  une  atteinte  colitique  larvée  que  masquent 
des  vomissements  bilieux  nocturnes  ou  matinaux. 
Ces  troubles  moteurs  ou  sensitifs  ne  sont  pas  les 
seuls  à  pouvoir  être  réalisés;  la  sécrétion  sur 
tout  le  tractus  intestinal  peut  être  modifiée  par 
une  localisation  à  distance.  Nous  retrouverons 
dans  nos  observations  le  retentissement  gastri¬ 
que  de  la  colite  acide. 

Rappelons  surtout  la  fréquence  avec  laquelle 
une  irritation  du  cæco  ascendant  par  un  contenu 
acide  déclenche  spasme  et  hypersécrétion  sur  le 
côlon  gauche  avec  putréfaction  secondaire  de 
l’exsudât  en  cas  de  rétention  sigmoïde.  Il  en 
résulte  souvent  un  véritable  syndrome  dysentéri- 
forme  fort  douloureux  et  délicat  à  traiter. 

Après  ce  rappel  _de  quelques  notions  fonda¬ 
mentales,  abordons  l'étude  des  colites  acides  : 

H.  Les  Colites  acides. 

Nous  signalerons  d’abord  l’extrême  fréquence 
de  l’hyperacidité  organique  légère  des  selles  de 
tuberculeux  divers.  Des  chilïres  de  18  eme, 
11)  eme,  20  eme  d’acides  organiques  se  trouvent 
couramment  dans  des  fèces  d’apparence  normale 
chez  des  bacillaires  ne  présentant  pendant  long¬ 
temps  aucun  trouble  gastro-intesiinal.  Insistons 
également  sur  le  fait  suivant,  fort  curieux,  du 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale  : 

Un  tuberculeux  ayant  présenté  une  crise  de 
colite  acide  ne  rentre  point  dans  la  simple  caté¬ 
gorie  des  colitiques  banaux.  Il  reste  avant  tout 
prédisposé  à  des  crises  ultérieures  relevant  de  la 
même  palhogénie. 

\j' hyperacidité  colique  est  chez  lui  une  tendance 
que  le  régime  et  la  thérapeutique  médicamen¬ 
teuse  améliorent  nettement.  Néanmoins  des  ré¬ 
veils  subits  et  bruj^ants  peuvent  survenir  qu’il 
est  fort  difficile  d’expliquer.  Nous  avons  cepen¬ 
dant  noté  à  ce  propos  l’influence  provocatrice 
curieuse  de  la  menstruation  qui  peut  élever  sou¬ 
dainement  le  chiffre  des  acides  organiques  en 
dehors  de  tout  écart  de  régime. 

Le  syndrome  colitique  se  présente  sous  des 
aspects  variés  qu’il  faut  savoir  reconnaître  dans 
ses  formes  frustes  ou  larvées. 

Formes  frustes.  —  Au  moindre  degré  l’atteinte 
du  côlon  par  les  acides  de  fermentation  peut  se 
traduire  par  la  banale  : 

Douleur  en  barre.  Sensation  de  lame  profonde 
transversale,  d’un  seul  tenant,  elle  occupe  l’abdo¬ 
men  d’un  hypocondre  à  l’autre,  tombant  parfois 
en  guirlande  sous  l’ombilic.  Elle  se  complique 
souvent  d’une  pesanteur  sourde  des  2  fosses 


iliaques,  due  au  refoulement  des  gaz  dans  le 
ca'cutn  et  dans  le  sigmoïde.  Cette  douleur  en 
barre  relève  d’un  spasme  du  transverse,  rais  en 
branle  le  plus  souvent  par  une  irritation  chimique 
ou  mécanique.  C'est  fréquemment  5,  6,  7  heures 
aprci  les  repas,  dans  la  dcu.rièmc  moitié  de  la 
nuit  ])ar  exemple,  qu’éclate  la  colique.  Le  contenu 
du  grêle,  déversé  dès  la  cinquième  heure  dans  le 
puisard  du  cæcum,  y  stagne  durant  près  de  quatre 
heures,  livré  à  l’activité  des  bactéries  de  fermenta¬ 
tion.  Plus  ou  moins  rapidement  s’élaborent  des 
acides  organiques.  Lorsque  est  atteinte  la  limite 
de  tolérance  de  l’intestin,  le  spasme  douloureux 
du  transverse  traduit  sa  souffrance. 

Cependant  la  douleur  peut  devenir  continue  : 
l’irritation  déterminée  dans  le  cæcum  par  le 
contenu  pathologique  peut  persister  et  une  véri¬ 
table  contracture  s’établit.  Parfois  l'intestin  seule- 
menl  sensibilisé  est  prêt  à  réagir  à  d'autres  exci¬ 
tations  réflexes  dont  les  principalc.s  .«ont  les  sui 
vantes  : 

a)  Celles  de  la  réplétion  gastrique  normale¬ 
ment  génératrice  de  contractions  colitpies  (Car¬ 
not)  ;  ^ 

b)  Celles  de  la  défécation  (Bensaudci  ; 

c)  Celles  de  l’orthostatisme  au  cour.s  des  ptoses 
ou  des  états  d’hyperexcitabilité  sympathique. 

Quelle  est  la  valeur  diagnostique  et  pronosti¬ 
que  de  la  douleur  en  itarre  chez  les  tuberculeux  P 

Elle  n'indique  point  forcément  la  colite.  Dans 
ses  aspects  frustes,  elle  semble  en  rapport  avec 
l'irritabilité,  l’instabilité  du  système  nerveux  végé¬ 
tatif  des  bacillaires.  La  belladone  et  dans  les 
formes  plus  tenaces  la  piqûre  d’atropine  en 
viennent  facilement  à  bout. 

L’étude  clinique  complète  et  l’examen  des  selles 
permettront  d’établir  le  bilan  de  l'état  intc.stinal. 

En  d’autres  cas,  la  douleur  en  barre  représente 
le  seul  S)'mplôme  clinique  d’une  colite  acide  qui 
peut  se  compliquer  à  plus  ou  moins  longue 
échéance  de  diarrhée,  de  douleurs  généralisées, 
parfois  de  réactions  péritonéales.  Le  dosage  des 
acides  de  fermentations  en  révélera  la  véritable 
nature  et  injposera  le  traitement  palhogénique. 
On  trouvera  en  ell'et  dans  les  selles  parfois 
diarrhéiques,  mais  en  d'autres  cas  parfaitement 
normales  d'aspect,  moulées  ou  même  dures,  en 
scybales,  non  acides  au  tournesol ,  un  chiffre  élevé 
d’acides  organiques  :  19  eme,  20  eme,  2à  cmc... 

Plus  simplement,  la  clinique  pourra  faire  soup¬ 
çonner  la  colite  acide. 

Ün  remarquera  ; 

a)  La  sensibilité  ou  douleur  vraie,  tout  particu¬ 
lièrement  accentuée  sur  le  meco  ascendant  qui 
est  gargouillant,  parfois  un  peu  distendu,  sonore; 

b)  L’horaire  tardif  de  la  douleur  ((>',  7',  8'  heu¬ 
res),  souvent  la  nuit  de  11  heures  à  h  heures  du 

Ces  indications  précieuses  de  la  clinique  ne 
peuvent  dispenser  du  dosage  chimique  des  acides. 

l’el  est  le  tableau  habituel  que  présentent  les 
troubles  coliques  à  leur  moindre  degré.  Us  deman¬ 
dent  à  être  dépistés  dan.s  de  telles  formes  frustes. 
Ils  cèdent  le  plus  souvent  à  l’administration 
d’alcalins  (carbonate  de  chaux  associés  à  la 
magnésie;  le  médicament  parc  aux  inconvénients 
de  la  chaux  constipante  et  lutte  contre  la  stase 
droite  qui,  si  souvent,  se  trouve  à  l’origine  de  la 
colite  acide.  Enfin  les  poudres  adsorbantes  (kaolin 
et  surtout  charbon  actif)  sont  indiquées  en  cas  de 
colite  avérée. 

Formes  larvées.  —  Nous  avons  insisté  un  peu 
longuement  sur  les  aspects  frustes  de  la  colite 
acide  des  tuberculeux,  nous  pourrions  nous  éten¬ 
dre  également  sur  les  formes  larvées  si  souvent 
méconnues.  Telle  colite  ne  se  manifeste  clinique- 
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ment  que  par  des  vomissements  bilieux  ou 
muqueux  apparaissant  vers  2  heures  du  matin  ou 
parfois  au  réveil.  Telle  autre  par  un  syndrome 
pylorique  ou  par  spasme  duodénal  visible  à 
l’écran.  Nombreuses  sont  les  observations  où 
nous  avons  relevé  une  dyspepsie  sensitivo-motrice 
subissant  des  exacerbations  parallèles  à  celles  d'une 
colite  acide,  révélée  uniquement  par  le  chiffre 
anormal  des  acides  organiques.  Ces  formes 
peuvent  alterner  avec  des  symptômes  plus  nette¬ 
ment  colitiques,  elle  réagissent  favorablement  au 
traitement. 

Formes  franches.  —  Elles  se  présentent  sous 
des  aspects  multiples,  mais  le  plus  souvent  aisé¬ 
ment  reconnaissables.  Elles  constituent  de  véri¬ 
tables  complications  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
par  les  désordres  qu’elles  apportent  aux  fonc¬ 
tions  digestives  et  par  leur  retentissement  sur 
l’état  du  poumon.  Nous  décrirons  d’abord  les 
différents  signes  et  symptômes  qui  peuvent  se 
grouper  au  cours  de  ces  colites,  puis  nous  repro¬ 
duirons  quelques  observations  choisies  parmi  les 
plus  caractéristiques  afin  de  présenter  quelques- 
uns  des  nombreux  tableaux  cliniques  de  la  mala¬ 
die. 

Étude  analytique.  —  A.  La  douleur-colique  : 
Analysée  avec  soin,  elle  renseigne  utilement  sur 
la  physio-pathologie  du  cas  observé., 

a)  Siège  :  Elle  peut  présenter  son  maximum 
dans  la  fosse  iliaque  droite  sans  que  l’on  soit  en 
droit  d’incriminer  l’appendice.  La  douleur  est 
difluse,  étalée,  occupant  l’étendue  d’une  paume  de 
main.  Elle  répond  à  une  masse  souvent  clapotante, 
mollasse,  mobile  sur  le  plan  profond.  La  radio¬ 
scopie  montre  qu’il  s’agit  du  côlon  droit  et  du 
cæcum  parfois  atone  et  ptosé,  quelquefois  bridé; 
elle  dénote  souvent  une  sensibilité  extrême  de 
l’angle  hépatique. 

La  douleur  occupe  souvent  une  région  moins 
caractéristique.  Elle  suit  tout  le  cadre  colique, 
parfois  avec  les  caractères  d’une  souffrance  diffuse 
immobile,  d’autres  fois  progressant  lentement, 
régulièrement,  du  camum  au  sigmo’ide. 

En  d’autres  cas,  la  douleur  se  localise,  dans 
les  formes  tratuantcs,  récidivantes,  au  côlon  ter¬ 
minal.  Le  descendant  et  le  sigmoïde,  accoutu¬ 
més  à  des  matières  neutres  ou  alcalines,  réa¬ 
gissent  douloureusement  à  des  fèces  acides 
insuffisamment  élaborées  et  neutralisées  au  cours 
d’un  transit  accéléré.  Les  malades  éprouvent  une 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  On  pa'pe 
un  côlon  spasmé,  dur,  mince,  souvent  monili- 
forme  et  bourré  descybales. 

La  localisation  est  quelquefois  plus  basse,  elle 
s’accompagne  souvent  alors  d’épreintes,  de 
ténesme  rectal  et  même  vésical,  le  toucher  rectal 
réveille  une  vive  douleur.  11  en  est  de  même  du 
palper  prolond  de  la  région  sus-pubienne.  On 
fera  usage  utilement  de  suppositoires  belladonés 
et  cocatnés,  associés  au  traitement  pathogénique 
de  la  colite  acide. 

La  douleur  est  souvent  aussi  bipolaire  :  sig¬ 
moïdienne  et  cæcale.  On  trouve  un  côlon  droit 
clapiotant,  mou,  douloureux,  un  transverse  sen¬ 
sible  un  peu  spasmé  en  corde,  un  côlon  descen¬ 
dant  contracturé  sur  des  billes  arrondies. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  douleur  en 
barre  qui  peut  revêtir  un  caractère  d  atroce  in¬ 
tensité  et  que  l’atropine  en  injection  sous-cutanée 
pieut  cependant  fort  bien  soulager. 

b)  Horaire  :  Nous  avons  sulfisamnient  insisté  , 
sur  l’horaire  tardif  des  douleurs  cæcales  et  leur 
rapport  avec  l’élaboration  des  acides  de  fermenta¬ 
tion.  Nous  avons  vu  aussi  qu’elles  pouvaient 
devenir  continues. 

Las  douleurs  continues  et  les  douleurs  inter¬ 
mittentes  peuvent  dépendre  non  d’une  irritation 
de  la  muqueuse  mais  d’une  réaction  périviscérale. 

Il  s’agit  surtout  alors  de  péricolotyphlites  suc¬ 
cédant  à  des  épisodes  très  violents  ou  traînant 


en  longueur.  On  notera  souvent  aussi  de  l’hyper¬ 
esthésie  cutanée,  de  la  douleur  à  l’extension  de 
la  cuisse.  On  pourra  môme  sentir  parfois  une 
masse  irrégulière,  plus  dure  que  le  cæcum,  et 
qu  il  ne  faut  pas  prendre  pour  un  plastron,  car 
il  s’agit  d’épiploon  enflammé.  Nous  l’avons  vue 
disparaîire  brusquement  d’un  jour  à  l’autre  après 
une  violente  poussée  de  diarrhée  de  fermentation. 
Remarquons  cependant  la  ténacité  habituelle  de 
ces  réactions  périviscérales  qui  après  une  pre¬ 
mière  apparition  renaissent  souvent  à  chaque 
épisode  colitique. 

B.  Les  Douleurs  à  distance  :  Elles  sont  fré¬ 
quentes  et  se  présent!  nt  soit  sous  forme  de  dou¬ 
leurs  solaires  ou  seulement  de  dyspepsie  sensi- 
tivo-motrice  caractérisée  par  de  la  plénitude,  de 
la  pesanteur  épigastrique  après  le  repas,  des 
battements  encéphaliques,  de  la  torpeur,  des  ver¬ 
tiges,  de  l’érythrose  faciale,  des  sueurs,  etc... 

G.  Le  Météorisme  :  La  fermentation  des  hydro¬ 
carbones  peut  entraîner  la  formation  de  gaz  que 
la  muqueuse  colique  altérée  absorbe  mal.  Il  en 
résulte  du  clapotage,  du  météorisme,  et  des  coli¬ 
ques  sèches. 

D.  h' Examen  des  selles  :  1“  Examen  macrosco¬ 
pique.  11  portera  sur  la  coloration,  la  consistance, 
la  forme,  l’homogénéité,  la  présence  de  débris 
alimmtaires  tels  que  morceaux  de  pomme  de 
terre,  carottes,  etc. 

2°  Examen  microscopique.  Un  fragment  de  selles 
introduit  entre  lame  <  t  lamelle  peut  montrer  des 
résidus  alimentaires  échappés  à  la  destruction  par 
les  sucs  digestifs  et  les  microbes  du  cæco-côlon. 
Leur  apparition  dénote  : 

Soit  1  insuffisance  des  sucs  digestifs; 

Soit  l’ingestion  en  quantité  surabondante  de 
l’aliment  retrouvé  ; 

Soit  très  fréquemment  une  évacuation  accé¬ 
lérée  par  hypermolricité  du  côlon. 

On  recherchera  tout  particulièrement  : 

L’amidon  libre  ou  inclus  dans  son  enveloppe 
cellulosique.  Une  goutte  de  solution  de  Lugol  le 
fera  reconnaître  à  sa  coloration  bleue; 

La  cellulose  digestible  qui  doit  également  dis- 
paraîlre  d’une  selle  normale  par  digestion  micro¬ 
bienne. 

Nous  nous  occuperons  peu  ici  des  insuffisances 
digestives  et  seulement  A  titre  complémentaire, 
soit  qu’il  s’agisse  d'insuffisance  pancréatique  ré¬ 
vélée  par  la  présence  de  gouttelettes  rondes  de 
graisse  neutre  de  fibres  musculaires  abondantes, 
d  amidon.  —  D'insuflisance  gastrique  laissant 
apparaître  le  tissu  conjonctif  de  la  viande  crue. 

Bactériologie.  L’on  recherchera  en  versant  une 
goutte  de  liqueur  de  Gram  sur  un  fragment  de 
selle  les  microbes  ii  dop/iiles  :  celte  flore  qui  vit 
aux  dépens  des  hydrates  de  carbone  se  colore  en 
bleu  par  l’iode,  parfois  elle  est  rose  lorsque 
l’amiifou  qu’elle  absorbe  est  passé  à  l’état  d’éry- 
throdextrine. 

La  présence  de  microbes  iodophiles,  hôtes 
normaux  du  cæcum,  indique  : 

Soit  l’évacuation  accélérée  d’un  contenu  cæcal 
normal.  Soit  la  niuliiplication  anormale  des  bac¬ 
téries  de  fermentation. 

L’examen  coprologique  sera  complété  par  la 
recherche  des  parasites  et  de  leurs  œufs. 

Examen  chimique  ‘.  Le  dosage  des  acides  de 
fermentation  (t4-lü  eme)  et  de  l’ammontaque  (2  à 
4  eme)  ne  péut  être  pratiqué  que  par  un  spécia¬ 
liste.  Mais  il  est  fort  simple  de  rechercher  au 
tournesol  la  réaction  des  selles. 

Un  papier  bh  u  virant  au  rouge  indique  seule¬ 
ment  l’acidité  fécale.  Cela  ne  prouve  point  qu’il  y 
ait  un  excès  d’acides  organiques  témoins  d’une 
colite  acide.  En  effet,  l’on  peut  être  en  présence 
d’un  contenu  cæcal  d’acidité  normale,  mais  trop 
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brusquement  projeté  à  travers  le  côlon  (évacua¬ 
tion  prématurée  du  cæcum). 

Un  papier  rouge  virant  au  bleu  ne  permet  pas 
d’autre  part  d’éliminer  formellement  la  colite 
acide.  En  effet,  des  acides  organiques  peuvent 
être,  même  à  un  taux  fort  élevé,  neutralisés  par 
des  exsudais  ou  par  des  sels  de  chaux  éliminés 
par  l’intestin  (fermentations  camouflées). 

En  résumé,  le  papier  de  tournesol  donne  des 
indications  fort  utiles  en  prati((ue,  mais  il  reste 
un  moyen  d’exploration  un  peu  infidèle  et  im¬ 
précis. 

L’addition  à  une  dilution  de  selles  à  5  pour  100 
de  2  ou  3  eme  de  sublimé  en  solution  saturée 
fera  découvrir  la  présence  d'albumine  (précipita¬ 
tion  massive  et  clarification,  eau  de  roche  du 
liquide  surnageant)  ou  de  nucléoalbumine,  et  de 
mucine  (précipitation  et  clarification  légère  du 
liquide  qui  prend  un  aêpect  troublé). 

En  outre,  le  sublimé  différencie  la  stereobiline 
(précipité  brun-rose)  de  la  bilirubine  (précipité 
vert)  dont  la  présence  indique  un  transit  très 
accéléré. 

Rappelons  que  l’albumine  apparaît  dans  les 
selles  de  colite  intense  ou  au  cours  d’ulcérations 
intestinale.^,  que  les  nucléo-albumines  et  la  mu¬ 
cine  indiquent  un  processus  colitique  si  elles  sont 
en  quantité  abondante. 

Cet  exposé  permet  de  grouper  maintenant  en 
syndromes  les  aspects  coprologiques  que  nous 
avons  le  plus  souvent  rencontrés. 

.Syndrome  d'évacuation  prématurée  du  cæcum. 
—  Macroscopiquement  ;  selles  molles,  jaunâtres, 
d’odeur  souvent  butyrique,  d’aspect  granité. 

Au  microscope  :  débris  d’amidon  colorés  à 
l’iode,  cellulose  digestible;  flore  iodophile. 

Dosage  chimique  :  taux  normal  ou  exagéré 
à'anides  organiques.  En  ce  cas,  leur  excès  est  la 
cause  même  de  l’exagération  du  péristaltisme 
colique. 

Ammoniaque  :  taux  faible  (0  eme  8-1  emo  2), 
réaction  au  tournesol  :  acide. 

Réaciion  au  sublimé  ;  précipité  de  nucléo-albu- 
mine,  de  mucine,  stereobiline,  plus  rarement  bili¬ 
rubine. 

Syndrome  d'hypersécrétion  colique.  —  Sou¬ 
vent  associé  au  syndrome  précédent,  il  est  reconnu 
à  l’aspect  liquide  des  selles,  au  taux  parfois 
abaissé  des  acides  organiques  et  de  l’ammoniaque 
(dilués  par  l’eau  d’hypersécrétion),  à  la  présence 
de  mucus  et  de  nucléo-albumines  révélés  par  le 
sublimé.  Nous  voulons  isoler  dans  ce  groupe 
une  variété  que  nous  avons  eu  maintes  fois 
l’occasion  d’observer. 

La  vomique  cæcale,  décharge  matinale  de  li¬ 
quide  jiresque  purement  muco-albumineux,  glai¬ 
reux,  filant,  jaunâtre,  à  peine  teinté  de  stercobi- 
line,  celle-ci  pouvant  manquer  totalement. 

Le  lieu  de  (irovenance  de  ces  excrétions  semble 
être  le  cæcum  ainsi  que  l’atteste  le  chiffre  souvent 
élevé  d'acides  organiques  qu’elles  contiennent 
malgré  l’extrême  dilution. 

Le  sublimé  précipite  ce  liquide  et  donne  quel¬ 
quefois  la  réaction  du  collage  très  nette  malgré 
l’absence  d’ulcérations  intestinales.  Nous  retrou¬ 
verons  celle  forme  au  cours  de  nos  observa¬ 
tions. 

Une  seconde  variété  clinique  est  bien  connue 
des  entérologues  ;  c’est  la  dyspepsie  intestinale 
fermentative  de  Schmidt 

C’est  une  diarrhée  jaune  ocre,  spongieuse, 
mousseuse,  aérée,  horriblement  fétide,  butyrique, 
à  odeur  de  beurre  rance;  elle  montre  au  micro 
scope  une  infinité  de  microbes  iodophiles  de  toutes 
sortes  (bactéries  surtout,  leptothrix,  clostridies) . 
Amidon  et  cellulose  digestible  abondent;  on 
trouve  un  chiffre  élevé  d’acides  organiques, 
25-30  eme,  parfois  plus,  peu  d’ammoniaque.  La 
réaction  est  acide  au  tournesol. 

Spasme  colique.  —  Il  s’agit  de  selles  parfois 
dures,  segmentées,  souvent  tassées  en  scybales, 
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plus  ou  moins  enrobées  de  mucus  glaireux  ou 
concrélé. 

La  lête  de  la  selle  peut  être  dure  et  la  termi¬ 
naison  pâteuse,  indice  d’une  irritation  du  sig¬ 
moïde. 

Toute  la  selle  peut  être  molle,  mais  amincie, 
passée  à’  la  filière  des  sphincters  lorsque  sa  con¬ 
sistance  lui  permet  de  conserver  une  forme.  On 
ne  trouve  au  microscope  pas  d'éléments  micro¬ 
biens  iodophiles,  pas  d’amidon,  pas  de  cellulose. 
Il  y  a  peu  d’acides  organiques,  un  chiffre  parfois 
élevé  d’ammoniaque  en  cas  de  stase.  Le  contenu 
cæcal  s’est  modifié  pendant  le  ralentissement  du 
au  spasme.  Il  s’agit  habituellement  d’un  syn¬ 
drome  consécutif  à  une  colite  acide  que  les  an¬ 
técédents  font  reconnaître. 


Mieux  qu’une  sè:;he  description  analytique,  les 
quelques  observations  que  nous  avons  choisies 
parmi  les  plus  typiques  donneront  une  idée  de 
l’allure  clinique  de  la  maladie. 

Observation  1.  —  M"'“  B...,  2ï  ans.  Depuis  quatre 
ans,  la  malade  souffre  de  crises  diarrhéiques  doulou¬ 
reuses,  alternant  avec  des  périodes  de  constipation; 
l'ablation  de  l’appendice  n’amène  aucune  améliora¬ 
tion.  Amaigrissement  de  12  kilogr. 

Klat  actuel.  —  Appareil  respiratoire  :  tuberculose 
ulcéro-caséeuse  infiltrant  la  moitié  supérieure  du  pou¬ 
mon  droit  et  réagissant  favorablement  au  pneumo¬ 
thorax  artificiel. 

Appareil  digestif  :  1“  Douleur  en  barre  trans¬ 
versale  s’accompagnant  de  tension  douloureuse  du 
ca'cum  et  du  sigmoïde,  apparaissant  une  demi-heure 
après  chacun  des  trois  repas,  et  se  terminant  sou¬ 
vent  par  l’émission  d’une  selle  diarrhéique; 

2“  Dyspepsie  sensitivo-motrice,  sensation  de  plé¬ 
nitude  épigastrique,  érythrose  faciale,  torpeur  post¬ 
prandiales  précoces; 

3"  On  trouve  la  fosse  iliaque  droite  douloureuse, 
la  zone  sous-hépatique  sensible,  les  côlons  sigmoïde 
et  iliaque  indolores  ; 

4"  Examen  coprologique  fait  au  début  de  la 
crise  :  présence  d’amidon  libre  et  inclus,  cellulose 
digestible,  flore  iodopbile  discrète;  acides  organi¬ 
ques  :  18  cinc. 

Conclusion  :  transit  rapide,  selle  d’évacuation  ca-- 
cale  prématurée  avec  hyperacidité  légère. 

Deuxième  selle  de  colite  acide  confirmée.  Elore 
iodophile  très  abondante  constellant  le  fond  de  la 
préparation.  Acides  organiques,  24  cmc. 

A  l’acmé  de  sa  poussée,  la  malade  est  réveillée, 
vers  minuit,  par  une  vive  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite  (phase  de  digestion  ca-cale). 

Durant  cotte  période,  se  montrent  également  îles 
crises  coelialgiques. 

Le  régime  et  le  carbonate  de  chaux  calment  tous 
ces  troubles  et  ramènent  les  chiffres  d’acides  orga¬ 
niques  à  13  cmc  2  et  7  cmc.2  ;  peu  à  peu  ccpeadanl. 
on  voit  apparaître  du  spasme  et  de  la  douleur  sur  le 
côlon  gauclie;  puis  une  réaction  péritonéale  s’ébau¬ 
che  (hyperesthésie  cutanée,  défense  de  la  paroi)  qui 
cède  è  l’application  de  glace.  Chaque  écart  de  régime 
se  traduit  par  une  violente  rechute  et  sa  stricte  oh- 
servation  par  le  retour  lï  l’étal  normal. 

Observ.vtion  II.  —  MU»  .T...,  19  ans.  Ce  cas  repré¬ 
sente  le  type  assez  rare  des  formes  i4  évolution  pul¬ 
monaire  et  intestinale  parallèles. 

Le  foyer  pulmonaire,  diffus,  infiltre  la  moitié  du 
poumon  gauche.  La  compression  par  le  pneumo¬ 
thorax  n’est  d’abord  point  parfaitement  efficace. 
L’activité  du  bacille  se  traduit  par  la  persistance  de 
fièvre,  des  hémoptysies,  la  richesse  en  bacilles  des 

Le  14  Aoiït,  apparaît  brusquement,  à  2  heures  du 
matin,  en  même  temps  qu’un  crachement  de  sang,  une 
vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  malade 
expulse,  après  une  selle  moulée,  un  exsudât  pure¬ 
ment  liquide,  séro-albumineux,  filant. 


Acides  orj^aniques  . . 17  cmc  ’2 


Le  chiffre  d’acides  organiques  est  fort  élevé  si 
l’on  lient  compte  de  l’extrême  dilution  des  selles.  U 


s'agit  d’un  véritable  exsudât  de  lavage  du  ca>cum , 

A  l'examen  :  ca-cum  et  côlon  ascendant  doulou¬ 
reux,  gargouillants,  flasques. 

Les  jours  suivants,  les  chiffres  d’acides  oi'ganiques 
passent  à  25  cmc  pour  tomber  à  19  cmc  sous  l’in¬ 
fluence  de  notre  thérapeutique. 

OnsERv.vnoN  IlL  —  André  P...,  39  ans.  Diarrhée 
de  fermentation  débutant  avec  la  première  manifes¬ 
tation  clinique  de  la  tuberculose  pulmonaire.  L’évo- 
lulion  aiguë  du  foyer  pulmonaire  s’accompagne  de 
signes  d’imprégnation  bruyants  et  d’une  diarrhée 
fétide  résistant  à  toute  thérapeutique  pendant  six 

A  l'arrivée  dans  le  service,  le  diagnostic  de  dys¬ 
pepsie  fermentalive  est  soupçonné  grâce  à  l’horaire 
nocturne  tardif  des  douleurs  et  à  leur  prédominance 

L’examen  coprologique  confirme  ces  présomptions 
eu  révélant  la  présence  d’une  flore  iodophile  abon¬ 
dante  et  un  taux  d’acides  organiques  élevé  ;  21  cmc  (1; 
28  cmc;  31  cmc.  Le  retentissement  gastrique  revêt 
le  type  sensitivo-moteur.  Le  traitement  rationnel  de 
l’hyperacidité  calme  tous  les  troubles  et  pei'inet  une 
augmentation  de  poids  de  4  kilogr. 

Observation  IV.  —  Ml>“  M...,  26  ans.  Lobite  supé¬ 
rieure  gauche,  favorablement  influencée  par  la  créa¬ 
tion  d’un  pneumothorax  thérapeutique.  Cependant , 

4  mois  api-ès  le  début  de  la  compression,  apparail  un 
syndrome  de  dyspepsie  sensitivo-motrice  sans  réac¬ 
tion  colitique  clinique.  La  coprologie  seule  révèle  sa 

iodophile  avec  28  cmc  d’acides  organiques;  il  n’ap¬ 
paraît  aucun  signe  d’insuffisance  gastrique  ou  pan¬ 
créatique.  Sédation  rapide  des  troubles  par  la  ihéra- 
Iieutique  habituelle  et  par  la  médication  dialyliqne. 

De  telles  formes  peuvent  être  dénommées  co¬ 
lites  larvées,  bien  qu’il  s’agisse  plus  exactement 
d’iiyperacidifé  du  contenu  colique  sans  colite 
vraie  ;  elles  sont  e.'ctrêmcnient  fréquentes. 

L’étrange  tolérance  de  certains  côlons  à  l’hy¬ 
peracidité  cesse  parfois  sans  raisons  apparentes 
et  par  éclipses  :  une  légère  douleur  nocturne  en 
barre,  un  peu  de  ténesme  recto-vésical  de  courte 
durée  marquent  cette  passagère  défaillance. 

Nous  devons  envisager  maintenant  les  rap¬ 
ports  unissant  la  tuberculose  pulmonaire  à  la 
colite.  Le  retentissement  des  désordres  intesti¬ 
naux  sur  l’état  général  du  bacillaire  et  plus 
spécialement  sur  ses  lésions  pulmonaires. 

III.  —  Les  colites  acides  et  la  tuberculose 
pulmonaire. 

A.  Aspects  évolutifs  de  la  colite  acide  chez 
les  tuberculeux.  —  L’association  des  troubles 
coliliqucs  et  pulmonaires  peut  revêtir  divers 
aspects  évolutifs. 

a)  La  colite  acide  précède  l'e.vtériorisalion  clini¬ 
que  du  foyer  pulmonaire.  —  Durant  une  phase 
«  d’imprégnation  »  qui  peut  être  fort  longue,  elle 
accompagne  les  autres  signes  qui  marquent  le 
rntenlissement  général  de  l'activité  bacillaire. 

Les  anciens  cliniciens  connaissaient  bien  l'im- 
porlance  des  troubles  digestifs  pendant  celte 
«  période  de  début  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  » . 

Parfois  ils  s’installent  d’une  façon  permanente 
sous  forme  d’une  anorexie  tenace,  inexplicable; 
plus  souvent  ils  surviennent  par  poussées.  Nous 
avons  fréquemment  noté  de  violentes  exacerba¬ 
tions  cataméniales  pendant  lesquelles  l’hyperaci¬ 
dité  fécale  s’exagère  de  façon  curieuse. 

Toutes  ces  formes  «  de  début  »  se  classent  en 
formes  franches,  formes  frusies,  formes  larvées. 

Toutes,  mais  plus  particulièrement  celles  de  la 
dernière  catégorie,  peuvent  s’accompagner  de 
troubles  gastriques  intenses. 

Les  modalités  de  la  réaction  à  distance  varient, 
depuis  la  dyspepsie  sensitivo-motrice  jusqu’à  la 
crampe  pylorique  ou  le  vomissement  matinal,  ou 
la  simple  anorexie.  Elles  semblent  bien  dominées 


par  cette  instabilité  vago-sympathique  si  spéciale 
aux  tuberculeux  et  qui  fait  d’eux  des  neuroioni¬ 
ques,  des  vagotoniques,  des  sympathicoloniques. 
Cette  sensibilisation  extrême  du  système  végé¬ 
tatif  explique  la  fréquence  et  la  complexité  des 
réflexes  digestifs. 

Un  examen  complet  fera  retrouver  l’origine 
cæcale  des  désordres. 

Une  auscultation  attentive  des  poumons,  com¬ 
plétée  par  une  judicieuse  interprétation  radiolo¬ 
gique,  pourra  révéler  l’existence  d’un  foyer  pul¬ 
monaire  longtemps  méconnu. 

Nous  avons  vu  les  troubles  digestifs  dispa¬ 
raître  complètement  après  la  création  d’un  pneu¬ 
mothorax  exigé  par  l’état  du  poumon.  C’est  une 
preuve  manifeste  de  l’induence  que  peut  avoir 
l’activité  du  bacille  de  Koch  sur  le  développe¬ 
ment  dçs  phénomènes  intestinaux. 

b)  La  colite  acide  se  montre  pour  la  première  fois 
avec  ou  après  le  début  apparent  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  L’on  peut  voir  coïncider  les  mani¬ 
festations  initiales  de  la  colite  et  celles  de  la 
poussée  pulmonaire  (obs.  III),  mais  il  est  beau¬ 
coup  plus  rare  de  pouvoir  noter  leur  évolution 
liarallèle  (obs.  II) . 

Fréquemment,  en  eflet,  le  lien  est  moins  étroit  ; 
les  malades  entrent  par  étapes  dans  une  phase  oit 
s’aggrave  à  la  fois  l’état  pulmonaire  et  l’état  intes¬ 
tinal.  11  ne  s’agit  pas  de  cachexie  terminale,  mais 
de  longues  périodes  de  iléchissement.  Durant 
celles-ci  apparaissent,  indépendamment  de  toute 
accentuation  des  lésions  puintonaires,  des  accès 
de  colite  plus  ou  moins  traînants. 

A  la  longue,  elles  se  compliquent  d’in.suffisances 
digestives  passagères,  de  vomissements,  de  dou¬ 
leurs  abdominales  diffuses  d’origine  péritonéale, 
de  crises  cnelialgiques.  L’étal  du  poumon  peut  ne 
s’être  pas  modifié  durant  cette  période.  IMais  dans 
les  semaines  suivantes,  l’exanien  des  clichés  radio¬ 
graphiques  révèle  une  certaine  extension  des 
lésions,  parfois  il  démasque  la  tendance  ulcéreuse 
du  processus  tuberculeux. 

L’auscultation  fera  reconnaître  en  d’autres  cas 
des  poussées  de  pleurite  sèche,  diffuses,  fugaces, 
récidivantes,  bénignes.  Elles  témoignent  cepen¬ 
dant  de  l’activité  incessante  de  la  bacillose  ; 
l’amaigrissement,  la  température  subfébrile, 
l’anorexie  relèvent  CHCOre  de  cette  «  impré¬ 
gnation  )). 

Colite  et  retours  offensifs  du  foyer  pulmonaire 
semblent  indépendants.  Ces  deux  phénomènes  se 
groupent  cependant  dans  une  même  phase  d  acti¬ 
vité  bacillaire  qui  constitue  une  période  de  déclin, 
fléchissement  passager,  épisodique  ou  destiné  à 
se  poursuivre  jusqu’à  la  mort.  Il  faut  savoir 
pourtant  qu’une  amélioration  réelle  peut  succé¬ 
der  à  l’institution  d’une  thérapeutique  digestive 
bien  comprise.  Nous  ne  voulons  pas  dire  qu’il 
soit  possible  d’enrayer  le  processus  tuberculeux. 
Mais  nous  croyons  bien  ctalilie  la  désastreuse 
influence  des  troubles  intestinaux.  Nous  avons  pu 
souvent  constater  le  gain  ajipréciable,  obtenu  au 
cours  d’une  poussée  évolutive  par  le  rétablisse¬ 
ment  des  fonctions  digestives  normales;  ce  pro¬ 
blème  doit  être  abordé  plus  loin.  Nous  pouvons 
nous  demander  quels  aspects  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  s’associent  le  plus  volontiers  à  telle  ou 
telle  forme  de  colite.  Nous  n’avons  pu  jusqu'ici 
dégager  des  notions  précises  à  ce  sujet.  Si  nous 
mettons  à  part  la  cachexie  terminale,  la  diarrhée 
continue  des  grands  insuffisants  digestifs  et  celle 
des  ulcérations  intestinales,  nous  pouvons  dire 
que  tous  les  aspects  cliniques  de  la  colite  acide 
peuvent  apparaître  et  se  succéder  au  cours  de 
toutes  les  formes  de  la  tuberculose  du  poumon. 
Sa  fréquence  est  telle  que  nous  l’avons  trouvée 
dans  20  pour  100  des  cas  chez  les  bacillaires  de 
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avons  effleuré  ce  problème  en  étudiant  les  rap¬ 
ports  associant  la  colite  à  l’activité  des  foyers 
pulmonaires.  Nous  avons  vu  qu’il  fallait  éviter 
d’attribuer  aux  désordres  intestinaux  trop  facile¬ 
ment  l’extension  des  lésions  du  poumon.  Ces  deux 
localisations  peuvent  se  grouper  dans  un  même  cyele 
évolutif. 

L’épreuve  du  traitement  digestif  démontre  suf¬ 
fisamment  cependant  la  fâcheuse  influence  de  la 
colite  sur  l’état  général.  Dans  les  formes  larvées 
de  la  colite,  l’amélioration  de  l’état  général  pour 
être  moins  nette,  à  cause  de  l’aspect  fruste 
souvent  méconnu  dos  troubles  digestifs,  n’en 
semble  pas  moins  réelle  et  nous  croyons  que  les 
résultats  parfois  excellents  de  la  médication  et 
du  régime  recalcifiants  peuvent  être  attribués  en 
partie  à  leur  action  élective  sur  l’hyperacidité 
colique  habituelle  des  tuberculeux. 

IV.  —  Thérapeutique  des  colites  acides. 

Au  premier  plan  du  traitement  de  la  colite 
acide,  nous  devons  placer  le  régime. 

Nous  pouvons  dissocier  celui-ci  en  deux 
groupes  : 

1”  L'un  s'adresse  aux  troubles  gastriques;  il 
exclura  :  les  condiments,  les  sauces,  les  ragoûts, 
les  viandes  grasses  ou  faisandées,  les  conserves, 
la  charcuterie  (sauf  le  jambon),  les  crustacés,  les 
coquillages,  l’oseille,  les  choux,  les  fromages 
forts,  les  fritures  ; 

2°  L'autre  est  destiné  à  combattre  les  fermenta¬ 
tions  hydrocarbonées  et  surtout  à  éviter  leur  appa¬ 
rition.  Pour  éviter  les  fermentations  et  la  forma¬ 
tion  d’acides  organiques  en  excès,  on  proscrira 
tout  aliment  hydrocarboné  pouvant  arriver  intact, 
donc  fermentescible,  au  ctecum. 

On  interdira  en  conséquence  :  les  légumineuses 
à  coque  cellulosique  épaisse  et  résistante,  hari¬ 
cots  blancs,  pois.  lentilles,  fèves;  le  pain  frais, 
les  châtaignes,  les  pâles  en  trop  grande  abon¬ 
dance  ou  insuffisamment  cuites,  les  bananes. 

On  devra  cependant  laisser  le  malade  bénéfi¬ 
cier  des  hydrocarbones  facilement  attaqués  par 
les  sucs  digestifs  avant  leur  arrivée  dans  le 
cæcum. 

On  permettra  donc  :  le  riz  très  cuit  ftrois  quarts 
d’heure)  et  lavé  à  l’eau  froide  dans  le  but  d’éli¬ 
miner  l’amidon  indigestible;  les  pâtes  cuites 
longtemps,  à  l’eau,  puis  égouttées  et  assaison¬ 
nées  de  beurre  frais.  On  autorisera  également  les 
gelées,  les  confitures,  les  fruits  cuits,  les  légumes 
passés  au  tamis,  les  viandes  rôties  et  grillées,  sans 
sauces,  les  farines  mallées,de  froment,  de  gruau, 
de  semoule,  les  biscuits  secs,  les  entremets,  les 
gâteaux  de  semoule  ou  de  tapioca,  les  fromages 
non  fermentés. 

Les  colitiques  tolérant  souvent  fort  mal  les 
œufs,  on  s’informera  auprès  de  chacun  d’eux  de 
leur  réaction  â  cet  égard. 

Afin  de  ne  pas  priver  le  tuberculeux  de  cet  ali¬ 
ment  de  premier  ordre,  on  peut  faire  ingérer  le 
jaune  seul  battu  dans  le  cacao  du  matin. 

Il  sera  nécessaire  de  prescrire,  suivant  ces 
données,  quelques  types  de  menus.  On  conseil¬ 
lera  la  pratique  des  repas  nombreux,  peu  copieux 
et  pris  à  heure  fixe. 

Le  petit  déjeuner  comportera  ;  une  tasse  de 
cacao  à  l’eau,  auquel  on  pourra  ajouter  un  ou  deux 
jaunes  d’œuf  battus,  du  pain  grillé,  du  beurre 
frais,  du  jambon  maigre,  des  confitures  ou  gelées. 

On  introduira  un  peu  de  variété  en  conseillant 
aussi  des  potages  à  base  de  farines  maltées  (fro¬ 
ment,  orge,  avoine). 

A  10  heures,  une  collation  sera  composée  de 
biscuits  secs  beurrés. 

A  midi,  on  fera  usage  de  60  gr.  de  viande  pul- 
pée  obtenue  en  raclant  avec  un  couteau  la  surface 
d’une  viande  crue  de  cheval.  On  interdira  la  viande 
hachée  qui  contient  du  tissu  conjonctif  indiges¬ 
tible  pour  la  plupart  des  tuberculeux. 


Premier  type  de  menu  :  Le  seul  hors  d’œuvre 
permis  est  le  jambon  maigre,  ou  le  haddock  fumé, 
poché  à  la  vapeur  et  assaisonné  de  beurre  frais 
non  cuit.  On  donnera  également  de  la  viande 
grillée  ou  rôtie,  maigre  (veau,  poulet,  bœuf, 
agneau);  des  pâles  très  cuites,  à  l’eau,  égouttées  et 
passées  au  beurre  frais,  des  légumes  passés  au 
tamis  (carottes,  salades  cuites,  potiron,  endives). 

Le  dessert  sera  constitué  par  des  puddings  à 
ia  semoule,  au  tapioca,  au  riz,  en  cas  de  diarrhée, 
ou  par  des  biscuits. 

Deuxième  menu  :  Poisson  maigre  poché  (merlan, 
turbot,  limande,  sole,  perche)  assaisonné  de  jus 
de  citron.  Purée  de  pommes  de  terre  avec  un 
jaune  d’œuf.  Légumes  cuits  à  l’eau.  Confitures, 
compotes  de  fruits  très  cuits,  fromage  de  Gruyère, 
de  Cantal,  etc. 

A  4  heures  :  pain  grillé,  confitures,  beurre, 
cacao  à  l’eau. 

A  1  heures,  dîner  léger  ;  potage  aux  farines 
dextrines  ;  rognons  cuits  à  la  broche;  épinards 
passés  au  tamis  ;  flan,  si  le  malade  ne  prés'^nte 
pas  d’intolérance  au  lait.  Boisson  :  eau  de  Pou- 
gués  ou  vin  blanc  largement  coupé  d’eau. 

Ainsi,  le  régime  que  nous  recommandons  n’est 
nullement  celui  qu'il  est  d'usage  de  prescrire  dans 
les  entérocolites  lorsqu’on  pratique  la  thérapeu¬ 
tique  «  à  tiroir  ». 

Nous  ne  comptons  plus  les  cas  où  la  scrupu¬ 
leuse  observation  d’un  régime  à  base  de  pâtes, 
conseillé  sans  discernement,  a  entretenu  un  état 
colitique  acide  r(  belle.  La  suppression  de  ce  ré¬ 
gime,  absurde,  dans  le  cas  particulier,  a  toujours 
amené  une  amélioration  rapide  et  fort  étonnante 
aux  yeux  du  malade. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  l’énorme 
importance  d’une  alimentation  rationnelle,  lo¬ 
gique,  telle  que  nous  l’avons  exposée. 

Dans  les  cas  où  nous  n’avons  pu  obtenir  que 
fût  respecté  le  régime,  nous  avons  pu  aboutir 
par  une  thérapeutique  médicamenteuse  à  des  ré¬ 
sultats  favorables  passagers  assez  remarquables. 
Mais  les  rechutes  ne  se  faisaient  pas  attendre  : 
soudaines,  inattendues,  brutales  et  souvent  com¬ 
pliquées  de  vives  réactions  péritonéales. 

Nous  conseillons  donc  d’agir  par  l’institution 
systématique  du  régime  et  par  l’administration 
de  médicaments  dont  l’efficacité  sur  les  symp¬ 
tômes  est  extrêmement  rapide,  mais  aussi  assez 
passagère,  si  ellen’est  consolidée  par  le  choix  judi¬ 
cieux  des  aliments. 

Les  médicaments  combattent  ;  a)  soit  la  flore  mi¬ 
crobienne  hydrocarbonée  génémlrice  d’acides  orga¬ 
niques  ;  ce  sont  les  alcalins  et  surtout  le  carbo¬ 
nate  de  chaux  léger. 

On  le  prc.scrira  de  la  façon  suivante  : 

Carbonate  de  chaux  léger  .  .  100  gr. 

Verser  une  cuillerée  à  café  dans  un  verre  d’eau, 
trois  quarts  d  heure  avant  chacun  des  deux  prin¬ 
cipaux  rep.Ts. 

Au  cas  où  apparaîtrait  la  con.stipation,  on  se 
trouverait  bien  de  formuler  : 

Hydrate  de  magnésie  ....  5  gr. 

pour  un  paquet 

à  faire  dissoudre  dans  un  verre  d’eau  et  absorber 
le  soir  au  coucher. 

Ce  traitement  sera  poursuivi  durant  huit  ou 
dix  jours  environ,  jusqu’à  cessation  des  troubles 
relevant  de  V hyperacidité  fécale. 

Les  selles  devront  cesser  d’être  hyperacides 
aux  réactifs  (orangé  IV)  ou  plus  simplement  au 
papier  de  tournesol;  le  réveil  matinal  précoce,  la 
fétidité  de  l'haleine,  la  donleur  iliaque  doivent 
s’amender  et  disparaître. 

L'élément  colitique  peut  persister  plus  long¬ 
temps.  On  le  calmera  par  les  médications  adsor- 
bantes  : 

1“  Les  charbons  actifs  dont  l’industrie  moderne 
du  débenzolage  et  des  décolorants  nécessite 


l’emploi  présentent  un  pouvoir  d’adsorption 
extrêmement  élevé.  Fixant  jusqu  à  50  pour  100 
et  même  70  pour  100  de  leur  poids  de  benzol,  ils 
adsorbent  également  les  acides  organiques  et  les 
produits  toxiques  résultant  de  l’activité  micro¬ 
bienne.  Ceux-ci  excitant,  à  l’état  normal,  le  péri¬ 
staltisme  coliqtie,  il  peut  résulter  de  leur  disparition 
un  certain  degré  de  constipation.  On  emploiera 
donc,  de  ces  charbons  actifs,  des  doses  faibles  : 
1  ou  2  cuillerées  à  café  à  distance  des  repas  afin 
d’éviter  l’adsorption  des  sucs  digestifs.  Au  besoin, 
on  aura  recours,  comme  correctifs,  aux  laxatifs 
doux  (hydrate  de  magnésie,  prescrit  le  soir,  ainsi 
que  nous  l’avons  précédemment  indiqué); 

2°  Le  bismuth,  médicament  précieux,  ne  peut 
être  utilisé  en  raison  de  son  prix  actuellement 
prohibitif; 

3“  Le  kaolin  à  doses  massives,  pris  entre  les 
repas,  joue  peut-être  le  rôle  d’un  pansement  intes¬ 
tinal.  On  formulera  : 

Kaolin . .500  gr. 

Prendre  avec  un  verre  d’eau  deux  cuillerées  à 
soupe  deux  heures  avant  chacun  des  principaux 
repas. 

b)  Le  symptôme  spasmodique  de  la  douleur  en 
barre  cède  souvent  à  l’administration  de  bella- 

Extrait  de  belladone  ....  0  gr.  02 

Extrait  de  jusquiame  ....  0  gr.  01 

Savon  médicinal . Q.  s. 

pour  une  pilule. 

Deux  ou  trois  pilules  par  jour. 

Nous  avons  obtenu  également  des  résultats 
favorables  en  associant  la  belladone  à  la  stra- 
moine. 

Extrait  de  belladone  ....  0  gr.  02 

Extrait  de  datura  straïu. .  .  .  0  gr.  03 

pour  une  pilule 

Lorsque  la  douleur  suit  immédiatement  le 
repas,  il  est  préférable,  afin  de  ne  point  gêner  l'acti¬ 
vité  nécessaire  du  pneumogastrique  au  cours  de 
la  digestion,  de  ne  pas  recourir  à  la  belladone. 

On  fera  usage  de  linges  très  chauds  en  appli¬ 
cation  sur  l’abdomen,  ou  du  classique  fer  à 
repasser,  chauffé  et  promené  sur  la  région  épigas¬ 
trique  au-dessus  de  quelques  épaisseurs  de 
flanelle. 

Certains  cas  particulièrement  rebelles  exigent 
la  piqûre  d’atropine,  d’ailleurs  souvent  remar¬ 
quablement  sédative  : 


.Sulfate  d’atropine  ....  l'n  centigr. 
Eau  de  laurier-cerise  .  .  4  gr. 

Eau  distillée . 10  gr. 


pour  20  ampoules 

En  injection  intramusculaire  on  passe  1/2  eme 
et  en  piqûre  sous-cutanée  1/2  cmc.  L’action  est 
rapide  (voie  intramusculaire)  et  persistante  (voie 
hypodermique). 

11  nous  faut  enfin  traiter  parfois  le  syndrome 
secondaire  dysentériforrae  de  la  colite  acide.  On 
utilisera  : 

1°  Soit  les  suppositoires  ; 

2“  Soit  les  lavements  à  la  gélose. 

1"  Les  suppositoires  seront  formulés  : 


Extrait  de  belladone.  .  .  0  gr.  02 

(Ihlorhydrate  de  stovaïne.  Deux  centigr. 
Beurre  de  cacao . 4  gr. 


pour  un  suppositoire 

Deux  ou  trois  par  jour. 

On  peut  adjoindre  à  cette  préparation  : 
Benzoate  de  benzyle  (solu¬ 


tion  huileuse  au  1/20")  .  ,\V  gouttes 

Papavérine . .  .  0  gr.  05 


Ces  deux  médicaments,  équivalents  au  point 
de  vue  pharmacodynamique,  lèvent  l’obstacle 
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spasmodique  douloureux  que  forment  les  sphinc¬ 
ters  lisses  du  sigmoïde  ; 

2"  Les  lavements  à  la  gélose  de  Carnot  et 
Friedel  peuvent  être  préparés  de  la  façon  sui¬ 
vante  ; 

Dans  un  litre  d’eau  bouillante,  on  jette  30  gr, 
d’agar-agar  qu’on  laisse  gonfler  jusqu’à  ce  que 
ne  subsistent  plus  que  quelques  filaments  d’algues. 

On  passe  au  tamis;  On  stérilise  à  l’ébullition. 

On  obtient  ainsi  une  solution-mère  dont  on 
prélève  3  ou  4  cuillerées  à  soupe  pour  préparer 
un  lavement  de  250  gr. 

On  émulsionne  par  aspiration  et  refoulement 
avec  une  seringue  de  Guyon  juscju’à  consistance 
crémeuse. 

On  adjoint  à  ce  lavement  XX  gouttes  de  lau¬ 
danum,  et  l’on  pousse  très  lentement  sans  pression. 
Le  lavement  peut  être  rejeté  en  cas  d’intolérance 
après  cinq  minutes;  il  laisse  sur  la  muqueuse  une 
sorte  de  vernis,  pansement  protecteur. 

Lorsque  apparaît  à  titre  de  complication  secon¬ 
daire  un  syndrome  de  dyspepsie  sensitivo-motrice, 
on  adjoindra  au  traitement  de  la  colite  celui  des 


L’ATTITUDE 

SA  VALEUR 

DIAGNOSTIQUE  ET  SA  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE 
Par  G.  LEVEN. 


Nous  avons  montré  dans  un  travail  antérieur* 
que  le  «  changement  d’attitude  »  qui  modifie  ou 
supprime  certains  .symptômes  pathologiques  est 
un  élément  de  diagnostic  étiologique  et  en  même 
temps  un  procédé  thérapeutique.  Les  faits  étudiés 
concernaient  l’aérophagie  et  l’aérocolie. 

Nous  aborderons  l’étude  de  cette  même  ques¬ 
tion  dans  les  syndromes  liés  à  la  dilatation  gas- 
triq^je,  qui  met  en  jeu  l’irritabilité  du  plexus 
solaire  et  fait  naître  des  symptômes  réflexes  dans 
les  domaines  les  plus  variés,  ces  réflexes  ayant 
leur  origine  dans  l’irritation  solaire,  comme  le 
démontre  l’expérimentation  clinique,  comme  le 
prouvent  les  résultats  de  la  thérapeutique  repo¬ 
sant  sur  cette  hypotlièse,  comme  l’a  confirmé  une 
intervention  chirurgicale  dont  il  sera  parlé  plus 
loin*. 

Nous  résumerons  tout  d’abord  quelques  obser¬ 
vations  pour  mettre  en  relief  l’intérêt  clinique  et 
thérapeutique  de  ces  diverses  données. 

Je  voyais  en  Mars  1922  une  malade  Agée  de  34  ans, 
qui  avait  souffert  de  crises  lithiasiques  durant  de 
très  nombreuses  années.  Le  professeur  Jean-Louis 
l''aure  lui  enleva  la  vésicule  biliaire  et  mit  ainsi  fin  à 
ces  crises.  Des  accès  douloureux  d'une  autre  nature 
apparurent  ensuite  et  furent  attribués  à  l’évolution 
d'un  ulcus,  par  un  confrère,  spécialisé  en  pathologie 
digestive. 

Mon  avis  différa  du  sien  et  j’attribuai  à  Une  dilata¬ 
tion  gastrique  les  crises,  les  céphaléss  et  les  autres 
symptômes  qu’elle  présentait  depuis  1921.  Le  traite¬ 
ment,  consistant  essentiellement  dans  un  régime  ali¬ 
mentaire,  complété  par  une  cure  de  repos  et  l’ap¬ 
plication  d’un  corset  banal,  mais  appliqué  selon  cer¬ 
tains  principes,  amena  rapidement  la  guérison  des 
symptômes. 

La  malade  continuait  à  observer  mes  conseils  et 
allait  fort  bien,  lorsque  survint  l’încfdent  dramatique 
suivant  ;  dans  les  premiers  jours  de  Juillet,  la  même 
aimée,  son  mari  vint  me  chercher  en  toute  hâte  pour 
me  conduire  à  la  plage  de  la  Manche  oài  ma  cliente  se 
reposait. 

Une  crise  de  douleurs  suraiguës  avait  fait  son 
apparition  dans  la  matinée  de  ce  jour  et  le  chirur¬ 
gien,  appelé  auprès  d’elle,  craignait  une  péritonite 
qu’il  rattachait  à  l’ulcus  diagnostiqué  antérieurement. 

J’étais  fort  inquiet,  me  demandant  sî  je  ne  m’étais 


1.  L(r  Rrcsse  Médicale,  30  Juin  lft2d. 

2,  Cf  !■«  ni/svcfslr.  ‘J-  éilitinii,  Piiris  l'J22. 


troubles  gastriques.  Les  médications  dialyiiques 
nous  Ont  rendu  de  réels  services.  Nous  prescri¬ 
vons  habituellement  la  solution  du  type  Bourget 
ainsi  (ormulée  : 


l’hosphate  de  soude . 4  gr. 

Sulfate  de  soude.  . . 2  gr. 

Bicarbonate  de  soude . B  gr. 


pour  un  paquet. 

Faire  dissoudre  un  paquet  dans  un  litre  d’eau. 
Prendre  un  verre  à  bordeaux  de  la  solution  tiède, 
1/2  heure  avant  les  deux  principaux  repas. 

Quant  au  syndrome  solaire,  il  cède  difficile¬ 
ment  au  traitement  symptomatique  lorsqu’il  pré¬ 
sente  une  grosse  intensité. 

La  généserine  ne  nous  a  point  donné  les  résul¬ 
tats  que  nous  en  attendions. 

Nous  avons  dû  le  plus  souvent  attendre  la 
sédation  des  manifestations  colitiques  pour  voir 
rétrocéder  ses  douloureux  symptômes,  Sans 
doute  l’imprégnation  toxique  des  filets  nerveu.x 
mésentériques,  ou  la  lymphangite  des  vaisseaux 
tributaires  du  côlon,  expliquent-ils  les  insuccès  de 
la  thérapeutique  symptomatique. 


En  résumé,  la  thérapeutique  des  colites  acides, 
si  fréquentes  chez  les  tuberculeux,  est  constituée 
avant  tout  par  le  régime. 

Le  traitement  médicamenteux  le  complète  utile¬ 
ment.  On  analysera  les  différents  éléments  du 
syndrome  pathologique  et  l’on  prescrira  : 

a)  Le  carbonate  de  chaux  contre  les  fermenta¬ 
tions  ; 

b)  Les  laxatifs  contre  la  stase  et  la  consti¬ 
pation  ; 

cj  La  belladone  contre  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  et  spasmodiques; 

d)  Les  poudres  adsorbantes  et  protectrices 
(charbons  actifs,  kaolin,  talc)  contre  l’élément 
colitique; 

e)  Les  .suppositoires  belladonés  ou  coca'inés, 
les  lavements  gélosés  en  cas  de  syndrome  dysen- 
tériforme. 

Il  est  inutile  de  rappeler  au  praticien  déjà  fami¬ 
liarisé  avec  la  sensibilité  douloureuse  du  tubercu¬ 
leux  combien  il  fait  oeuvre  utile  en  accordant 
toute  son  importance  à  la  thérapeutique  des  trou¬ 
bles  digestifs. 


pas  trompé  sur  sou  cas  et  si  je  n’avais  pas  méconnu 
un  ulcus,  la  malade  s’étant  refusée  à  un  examen 
radioscopique. 

J’arrive  à  9  heures  du  soir  à  son  chevet  :  en  quel¬ 
ques  instants,  j’étais  rassuré  et  je  tranquillisai  le 
chirurgien  et  l’entourage.  Qu’avais-je  fait  .’  J’avais 
émis  comme  première  hypothèse  qu’il  pouvait  s’agir 
d'une  crise  solaire  suraiguë  chez  un  sujet  dont  je 
connaissais  la  dilatation  gastrique.  Pour  vérifier 
cette  hypothèse,  je  plaçai  la  malade  en  position 
siège  relevé  très  haut  :  la  douleur  cessa  instantané¬ 
ment,  le  pouls  se  ralentit  et  fut  mieux  frappé,  la 
dyspnée  disparut,  la  ligure  prit  un  tout  autre  aspect. 

En  présence  de  ces  constatations,  j’affirmai  avec 
assurance  que  j’écartais  le  diagnostic  posé  et  j’expli¬ 
quai  au  chirurgien,  un  de  mes  amis,  ce  que  c’était  et 
ce  qu’il  en  était. 

Le  «  changement  d'attitude  »  avait  supprimé  la 
traction  solaire  que  la  dilatation  gastrique  provo¬ 
quait  et  avait  mis  fin  à  une  crise  d’allure  péritonéale. 

La  nuit  fut  bonne,  les  douleurs  ne  reparurent  pas, 
car  la  malade  resta  cette  nuit  et  les  jours  suivants 
dans  la  position  où  je  l’avais  placée  pour  faire  un 
diagnostic.  Les  suites  le  confirmèrent  et  un  examen 
radioscopique  que  j’exigeai,  à  son  retour  à  Paris, 
démontra  qu’il  n’existait  pas  d'ulcus.  Quatre  années 
ont  passé  depuis  cette  alerte  impressionnante. 

Que  s’était-il  produit  pour  provoquer  une 
crise  si  violente  chez  une  malade  qui  allait  bien 
depuis  deux  mois  ?  L’explication  fut  trouvée  sans 
peine.  Ma  malade  posait  son  corset  dès  l’instant 
où  elle  se  levait  et  ne  l’enlevait  que  pour  se  cou¬ 
cher.  Or,  durant  quelques  nuits,  avant  l’éclosion 
de  la  crise,  elle  avait  négligé  cette  précaution  : 
son  enfant  avait  la  coqueluche  et  appelait  à  l’aide, 
lorsque  des  quintes  provoquaient  des  vomisse¬ 
ments  !  La  mère  se  levait  en  hâte,  sans  prendre  la 
peine  de  poser  son  corset,  et  restait  ainsi  levée 
durant  plusieurs  heures. 

<c  L’attitude  »  avait  été  un  élément  de  diagnostic 
et  un  procédé  thérapeutique,  dans  ce  cas  com¬ 
plexe. 

*% 

Une  domestique  âgée  de  23  ans  avait  été  à  mon 
service  durant  2  ans,  sans  avoir,  jamais  présenté 
aucun  symptôme  pulmonaire.  Elle  était  rentrée  dans 
sa  famille  et  m’avait  quitté  depuis  un  an,  lorsqu’elle 
revint  me  voir,  me  disant  qu’elle  toussait  depuis 
6  mois  jour  et  nuit,  qu’elle  avait  maigri  considéra¬ 
blement  et  que  le  médecin  consulté  l’envoyait  dans 

Au  premier  examen,  je  diagnostiquai  une  dilatation 
gastrique  très  accentuée,  suffisant  à  expliquer  et  la 
toux  et  l'amaigrissement  et  l'erreur  de  diagnostic  du 
cottfrère,  un  cas  analogue  à  ceux  que  j’ai  décrits  dans 
la  Revue  de  la  Tuberculose  (Juin  1908),  sous  le  titre  ; 
les  Dyspeptiques  considérés  à  tort  comme  tubercu- 


La  respiration  apparaissait  affaiblie  Aux  deux  som¬ 
mets,  mais  je  ne  percevais  pas  de  signes  stliélosco- 
piques.  Comme  je  ne  me  trouvais  pas  qualifié  pour 
rejeter  le  premier  diagnostic,  j’adressai  la  malade 
au  D'’  Barret.  Son  examen  radioscopique  confirma  le 
diagnostic  de  dilatation  gastrique  et  écarta  l’hypo¬ 
thèse  de  lésions  tuberculeuses  tout  au  moins  décela¬ 
bles  par  la  radioscopie. 

J’ai  guéri  la  toux  le  premier  jour  et  la  nuit  passée 
à  Paris  fut  la  première  nuit  où  la  jeune  fille  put 
dormir,  sans  tousser.  Deux  années  ont  passé  ;  elle 
se  porte  bien,  a  repris  son  poids  normal,  et  n’a 
jamais  toussé  depuis  le  premier  jour  du  traitement. 

«  L’attitude  »  avait  fourni  la  première  nuit  un 
appoint  important  à  ce  diagnostic  probable  !  L’at¬ 
titude  avait  été  un  procédé  thérapeutique  de  la 
toux  durant  cette  meme  nuit. 

En  effet,  la  malade  passa  cette  nuit  et  les  sui¬ 
vantes  dans  l’attitude,  siège  relevé;  dans  la  jour¬ 
née,  son  estomac  fut  soutenu  par  un  corset  et  la 
toux  réflexe,  due  aux  tiraillements  du  plexus 
solaire,  cessa  sots  celle  influence,  tout  en  démon¬ 
trant  sa  nature  vraisemblable,  conformément  à 
l’adage  toujours  si  vrai  :  naturam  morborum 
curationes  ostendunt. 

Pourquoi  toussait-elle  la  nuit,  dans  son  lit, 
avant  mes  conseils?  c’est  que  l’attitude,  siège 
relevé,  est  nécessaire  pour  relever  suffisamment 
l’estomac,  lorsque  la  dilatation  est  très  accentuée, 
comme  elle  l’était  dans  ce  cas  particulier. 

Plusieurs  années  ont  passé;  celte  jeune  fille 
n’a  plus  jamais  toussé. 


Mlle  le  Df  Blanchicr,  alors  interne  à  l’Hôtel-Dieu, 
me  montra  un  matin  à  la  consultation  une  institu¬ 
trice  âgée  de  37  ans,  qui  souffrait  d’une  dyspnée 
perpétuelle  durant  le  jour,  extrêmement  pénible, 
mais  cessant  dès  qu’elle  se  couchait. 

Cette  dyspnée  durait  depuis  une  année,  sans  répit 
le  jour.  La  malade,  très  pâle,  très  amaigrie,  ne  pou¬ 
vait  plus  exercer  sa  profession. 

La  cause  de  la  ilyspnée  échappait  A  ceux  qui 
l’avaient  observée  :  la  seule  notion  de  l’action  de  la 
position  horizontale  sur  le  symptôme  me  laissait 
déjà  entrevoir  sa  cause  possible. 

Debout,  le  relèvement  gastrique  supprima  instan¬ 
tanément  la  sensation  de  dyspnée  et  la  malade 
s’écria  ;  «  Enfin  je  respire.  » 

Cette  deuxième  notion  me  permit  de  poser  le  dia- 
gnosfic  de  dyspnée  liée  à  une  dilatation  gastrique 
dont  la  preuve  fut  faite  par  l’examen  clinique  et  con¬ 
firmée  par  l’examen  radioscopique. 

La  guérison  de  ce  symptôme  fut  immédiate, 
comme  le  fut  la  guérison  de  la  toux  dans  le  cas 
précédent.  Le  symptôme  réflexe  doit  naître  et 
disparaître  dès  que  sa  cause  est  supprimée;  d’où 
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la  disparition  immédiate  de  ce  symptôme,  quel 
qu'il  soit,  douleur,  toux,  dyspnée,  etc. 

Lè  traitement  de  la  dilatation  gastrique  chez 
cette  malade  suivit  son  cour.s  habituel  et  normal. 

*** 

I.'n  malade  vient  me  consulter  se  plaignant  de  ver¬ 
tiges  dès  qu’il  se  lève,  qui  paraissent  avec  des 
horaires  variables,  sans  qu’il  puisse  s’expliquer 
sous  quelles  inlluences  ils  naissent  ou  cessent. 

On  a  pratiqué  sur  lui  les  examens  les  plus  divers 
(oreilles,  yeux,  etc  )  sans  expliquer  ces  vertiges. 

Je  le  fais  s’étendre  sur  son  lit  et  le  prie  de  sauter 
du  lit  rapidement  :  un  vertige  violent  survient.  Je 
l'invite  à  se  recoucher  et  le  fuis  se  relever  avec  la 
même  brusquerie,  mais  en  soutenant  son  bas-ventre 
avec  la  main  :  il  n’a  plus  de  vertige  en  prenant  cette 
précaution. 

Cette  constatation  oriente  déjà  mon  diagnostic 
vers  la  notion  de  vertige,  lié  à  une  dilatation  gas¬ 
trique.  La  clinique,  la  radioscopie  et  l'action  du 
traitement  démontrent  toujours  le  bien  fondé  de 
ce  diagnostic  étiologique  toutes  les  fois  que  j’ob¬ 
serve  des  faits  analogues  à  celui  que  j’ai  rapporté 
et  qui  ne  laissent  pas  d’être  fréquents. 

Dans  ces  cas,  .si  le  vertige  survient  au  lit,  l’at¬ 
titude  siège  relevé  est  une  fois  encore  un  élément 
do  diagnostic  et  de  traitement. 


Durant  la  guerre  j’ai  observé  de  nombreux  cas 
de  tachycardie  chez  des  sujets  fatigués,  amaigris, 
piles,  dont  la  tachycardie  paraissait  d’interpré¬ 
tation  difficile.  ' 


Il  s’agissait  parfois  de  sujets  dont  le  pouls 
battait  120,  140  par  minute.  L’épreuve  de  l’atti¬ 
tude  m’a  toujours  renseigné  sur  la  cause  de  cette 
tachycardie,  lorsqu’elle  ne  dépendait  que  d’une 
dilatation  gastrique  grave.  En  couchant  ces 
malades  le  siège  relevé,  les  battements  du  pouls 
diminuaient  parfois  de  moitié  et  tombaient  à  60  ou 
à  70.  L’observation  la  plus  démonstrative  est 
celle  que  j'ai  publiée  dans  La  Presie  Médicale  du 
18  Février  1918. 

Le  malade  qui  en  fît  l’objet  ne  s’améliorant 
que  très  lentement,  je  conseillai  la  gastro-fixa¬ 
tion  :  elle  fut  faite  par  le  D''  Pauchet  en  Sep¬ 
tembre  1917.  Cet'e  intervention  eut,  entre  autres, 
comme  conséquence  de  ramener  le  pouls  à  un 
chiffre  normal  alors  que  le  repos  prolongé  et  que 
les  médications  n’avaient  pas  donné  de  résultats 
appréciables. 

Ce  malade  suivi  d’Aoiit  1916  à  Août  1917  avait 
continué  à  présenter  de  la  tachycardie  orthosta¬ 
tique  (debout  pouls  120,  couché  pouls  60). 

Cette  intervention  chirurgicale  donne  par  son 
action  sur  le  ralentissement  du  pouls,  qu’elle  a 
pu  réaliser,  une  grande  valeur  à  l'hypothèse  que 
tous  les  symptômes  orthoslaticiues,  liés  à  la  dila¬ 
tation  gastrique,  sont  sous  la  dépendance  de 
l’irritation  solaire,  déterminée  par  les  tiraille¬ 
ments  que  l’allongement  gastrique  impose  au 
plexus. 

La  lecture  de  ces  observations  suggère  quelques 
remarques  essentielles  que  nous  allons  passer  en 
revue. 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


RÉSULTATS 

DE  LA  SURRÉNALECTOMIE 

DANS  LES 

(UNGUÉNES  SPONTANÉES  DES  MEMBRES 


Devant  l’inqiuissance  d’un  traitement  conser¬ 
vateur  dans  les  gangrènes  spontanées,  toute  mé¬ 
thode  nouvelle  susceptible  de  sauver  un  membre 
d’une  amputation  mérite  d’être  prise  en  considé¬ 
ration.  C  est  pourquoi  quand,  en  1921,  Oppel  pré¬ 
tendit  guérir  certains  cas  de  gangrène  par  la 
surrénalectomie,  cette  intervention  ne  tarda  jtas  à 
être  appliquée  surtout  en  Russie  un  certain  nom¬ 
bre  de  fois.  En  France,  Leriche  est  venu  à  plu¬ 
sieurs  reprises  faire  part  des  résultats  qu’il  avait 
pu  obtenir.  .Mais  tout  ne  consiste  pas  à  créer  tine 
méthode  nouvelle,  encore  faut-il  savoir  ce  que 
l’on  peut  obtenir  d'elle.  Beaucoup  de  chirurgiens 
en  présence  d’un  cas  de  gangrène  spontanée  dis 
entent  théoriquement  l’opportunité  d’une  surré¬ 
nalectomie  ;  ne  pas  connaître  cette  intervention 
donne  en  quelque  sorte  l’impression  de  n’éfe 
pas  (I  à  la  page  ».  C’est  pourquoi  il  nous  a  paru 
intéressant  de  résumer  ici  un  très  important  tra¬ 
vail  d’un  chirurgien  russe  ;  llerzberg,  qui  nous 
apporte  les  résultats  de  106  cas  de  surréna¬ 
lectomie. 


Sans  vouloir  reprendre  ici  la  pathogénie  de 
cette  question,  nous  rappellerons  simplement 
qu’Oppel  émit  l’hypothèse  que  certaines  gan¬ 
grènes  spontanées  survenant  chez  les  individus 
jeunes,  entre  30  et  40  ans  en  moyenne,  seraient 
liées  à  un  spasme  des  vaisseaux  périphériques 
sous  la  dépendance  d’une  hyperadrénalinémie  par 
hyperfonctionnement  surrénal.  L’hyperglycémie 
set  ait  fréquente  ;  il  y  aurait  hyperthrorabocytose, 
hyperglobulie,  hyporviscosilé  et  finalement,  par 


altération  de  la  paroi  vasculaire,  les  lésions  abou¬ 
tiraient  à  une  thrombose  progressive. 

Cependant  de  nombreuses  critiques  ont  été 
faites,  en  Russie  même,  à  la  théorie  d’Oppel.  Les 
modifications  vasculaires  décrites  par  lui  n’ont 
pas  été  retrouvées  par  d’autres  auteurs,  et  sur¬ 
tout,  fait  capital,  on  n’a  jamais  pu  faire  la  preuve 
qu  il  y  eût  dans  le  sang  de  ces  malades  une  hyper¬ 
adrénalinémie.  Achutin  a  e.^sayé  expérimentale¬ 
ment  de  produire,  puis  de  doser  l’adrénalinémie, 
mais  jusqu’à  présent,  aucun  procédé  n’a  été  dé¬ 
crit  permettant,  à  l’abri  de  toute  cause  d’erreur, 
de  pratiquer  pareil  dosage  chez  l’homme.  Une 
telle  constatation  aurait  eu  un  intérêt  capital; 
d’une  part,  c'était  prouver  l’existence  même  de 
l’hyperadrénalinéniie,  base  de  la  théorie  et  hypo¬ 
thèse  pure  à  l’heure  actuelle;  c’était  permettre 
ensuite  de  vérifier  le  fonctionnement  surrénal 
après  l’ab'atinn  d’une  glande  ;  n’y  a-t-il  pas  hy¬ 
pertrophie  de  la  glande  opposée  ou  des  surré¬ 
nales  aberrantes?  Autant  de  questions  impor¬ 
tantes  auxquelles  on  ne  peut  répondre  pour 
l’instant. 

L’examen  anatomo-pathologique  des  surré¬ 
nales  (ulcvccs  ne  vient  pas  davantage  confirmer 
l'hypothèse  d'Oppel.  Les  examens  ont  montré 
que  s’il  y  avait  dans  certains  cas  une  hyper¬ 
trophie,  celle-ci  ne  portait  jamais  que  sur  la  sub¬ 
stance  corticale  alors  que  l’on  s’accorde  à  recon¬ 
naître  à  la  zone  médullaire  seule  une  fonction 
adrénalinogene. 

Mais  somme  toute,  il  n’y  a  pas  d’objection  qui 
ne  doive  s’incliner  devant  les  faits  et  les  résul¬ 
tats  éloignés  de  lOfl  observations  constituent  une 
ba^e  sulfi-sammcnt  importante  pour  juger  une 
méthode  ;  le  dernier  mot  doit  appartenir  à  la 
clinique. 

La  statistique  publiée  par  Herzberg  contient 
110  cas  dont  8  originaux  provenant  de  la  clini¬ 
que  de  Hesse,  58  d'Oppel  et  les  autres  de  divers 
chirurgiens  russes.  Quatre  observations  inutili¬ 
sables  par  leur  brièveté  ramènent  cette  série  à 
106.  Nous  adjoindrons  à  cette  discussion  les 


Elles  démontrent  tout  d’abord  que  l’hyperesthé¬ 
sie  solaire,  si  spéciale  aux  dilatés,  avec  son  cor¬ 
tège  de  symptômes  réflexes,  atteint  son  degré 
maximum  dans  l’attitude  dt  bout. 

Elles  expliquent  pourquoi  l’examen  en  posi¬ 
tion  couchée,  qui  réduit  au  minimum  cette  hyper¬ 
esthésie,  ne  renseigne  qu’imparfaitement  sur 
son  degré  de  sensibilité. 

Elles  font  comprendre  comment  j’ai  été  conduit 
à  décrire  sous  le  nom  de  «  douleur  signal  »  ‘  le 
symptôme  douloureux  qui  naît  et  disparaît  avec 
1  attitude  du  sujet,  le  relèvement  ou  la  chute  de 
l’estomac,  et  pourquoi  je  complète  toujours  mon 
examen  par  la  recherche  des  symptômes  réflexes 
orthostatiques,  chaque  fois  que  je  désire  être 
fixé  sur  l’existence  ou  l’absence  de  la  dilatation 
gastrique.  Cette  «  douleur  signal  »,  bien  étu¬ 
diée,  a  une  précision  telle  que  la  radioscopie 
confirme  toujours  les  renseignements  qu’elle  a 
fournis. 

Un  élément  de  diagnostic  certain  de  la  dilata¬ 
tion  gastrique  était  indispensable,  car  le  clapo¬ 
tage,  symptôme  classique,  peut  faire  défaut  chez 
des  dilatés  dont  l’estomac  atteint  ou  dépasse  le 
pubis  et  aussi  parce  que  ce  symptôme  existe  chez 
les  aérophages  non  dilatés. 

Enfin,  l’étude  des  variations  d’un  symptôme 
sous  l’influence  de  l’attitude  devient  souvent  un 
élément  d’appoint  au  diagnostic  étiologique  si 
souvent  difficile  à  établir. 

Il  y  a  plus,  l’attitude  convenablement  dé¬ 
terminée  devient  encore  un  procédé  thérapeu¬ 
tique  dont  l’action  immédiate  est  à  la  portée  de 
tous. 


6  observations  publiées  en  France  par  Leriche. 

La  surrénalectomie  unilatérale  a  été  pratiquée 
tantôt  seule,  tantôt  associée  à  d’autres  interven¬ 
tions  :  sympathectomie  péri-vasculaire  (11  cas), 
ligatures  veineuses  (7  cas),  transplantation  testi¬ 
culaire  (1  cas),  transplantation  d’ovaire  de  vache 
(2  cas),  ligature  des  deux  déférents  (2  cas),  fec- 
tions  nerveuses  (7  cas),  injection  de  sérum  phy¬ 
siologique  dans  la  sciatique  (1  cas),  injection 
d’alcool  dans  la  sciatique  (2  cas). 

La  majeure  partie  de  ces  malades  (82)  avaient 
entre  30  et  50  ans. 

Sur  ces  112  c»s,  on  aurait  observé  la  guérison, 
c’est-à-dire  la  disparition  complète  des  douleurs 
avec  cicatrisation  de  l’ulcération,  dans  14  cas 
(Oppel  :  10,  llerzberg:  1,  Leriche  :  3).  Ces  gué¬ 
risons  dataient  chez  les  malades  d’Oppel  :  3  de 
un  an,  S  de  un  an  et  demi,  3  de  deux  ans;  chez  le 
malade  d’Herzberg  ;  dix-sept  jours;  chez  les 
malades  de  Leriche  :  2  de  six  mois,  1  récent.  On 
voit  que,  dans  Tcnst  mble,  il  s’agit  de  résultats 
beaucoup  trop  précoces  pour  pouvoir  parler  de 
guérison  véritable,  la  gangrène  spontanée  étant 
une  affection  avant  tout  évolutive.  Ce  qu’il  y  a 
de  certain,  c’est  que.  dans  nombre  d’observations, 
on  note,  aussitôt  après  l’opération,  une  cessation 
complète  des  douleurs,  la  cicatrisation  d’ulcéra¬ 
tions,  et  parfois  môme  la  réapparition  du  pouls 
artérii  1  Mais  les  observations  éloignées  montrent 
qu  il  faut  être  discret  sur  le  terme  de  guérison; 
le  plus  souvent,  il  n’y  a  qu’une  amélioration  pas¬ 
sagère,  car  six  mois,  un  an  après,  les  douleurs 
reparaissent  exactement  comme  avant,  les  ulcères 
se  manifestent  à  leur  tour,  et,  finalement,  on  est 
conduit  comme  nous  le  verrons  plus  loin  à  l’am¬ 
putation.  Il  faut  un  délai  minimum  de  deux  ans, 
sans  aucune  poussée  évolutive,  pour  pouvoir 
parler  de  guérison  (et  encore!).  En  prenant  ce 
chiffre  qui  nous  paraît  l’extrême  réserve,  il  ne 
reste  donc  que  3  guérisons,  dont  on  puisse  tenir 
compte,  sur  112  opérés.  C’est  qu’en  effet  il  peut 
être  très  dilficile  de  savoir  si  le  résultat  momen¬ 
tané  persistera,  et,  en  outre,  s’il  faut  le  rattacher 


1  Cf.  La  Dyspepsie,  2'  édition,  Paris,  1922. 
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à  la  surrénalectomie.  Lors  de  la  discussion  à  la 
Société  de  Chirurgie,  mon  maître,  M.  Cunéo,  a 
rapporté  le  cas  d’un  malade  atteint  de  thrornbo-an- 
géite  oblitérante,  guéri  depuis  trois  mois  par  résec¬ 
tion  de  l'artère  fémorale.  Ce  malade  avait  subi 
7  amputations  successives  sur  son  membre  op¬ 
posé  qui  l’avaient  conduit  à  une  amputation  de 
cui.sse. 

Quand  il  vint  à  l’hôpital  Lariboisière  avec 
une  gangrène  commençante  limitée  au  gros  orteil 
sur  son  membre  restant,  avec  des  douleurs  into¬ 
lérables,  on  fit,  sans  résultat,  une  sympathec¬ 
tomie  périféraorale.  M.  Cunéo  l’opéra  quelques 
semaines  après,  en  projetant  de  réséquer  le  seg¬ 
ment  oblitéré  et  de  le  remplacer  par  un  fragment 
de  saphène.  L’oblitération  de  la  fémorale  com¬ 
mençait  au  niveau  du  3'  adducteur  et  se  prolon¬ 
geait  jusqu’au  tronc  tibio-péronier  où  l’artère 
dèvenait  de  plus  en  plus  étroite.  Il  réséqua  seule¬ 
ment  ce  segment  artériel  pour  le  faire  examiner. 
Or,  le  lendemain,  les  douleurs  avaient  complète¬ 
ment  disparu,  et  le  malade,  angoissé,  ne  dormant 
plus,  était  véritablement  transformé.  En  même 
temps,  la  plaie  gangreneuse  du  gros  orteil  se 
cicatrisait  progressivement.  Il  en  était  ainsi  au 
mois  de  Mai  quand  la  discussion  vint  à  la  Société 
de  Chirurgie;  mais,  hélas!  en  Juillet,  l’état  était 
redevenu  exactement  comme  auparavant  :  reprise 
des  douleurs  et  de  l’ulcération  du  gros  orteil.  On 
se  contenta  alors  de  désarticuler  le  gros  orteil  ; 
cicatrisation  de  la  plaie,  disparition  complète  des 
douleurs,  et  j’ai  pu  revoir  le  malade  vers  Janvier 
toujours  en  excellent  état.  Quel  succès  cela  n’eût 
pas  été  si,  au  lieu  de  désarticuler  son  orteil,  on 
avait  enlevé  une  surrénale!  Je  ne  me  fais  pas,  du 
reste,  la  moindre  illusion  sur  son  sort,  et  il  est 
très  probable  que,  dans  six  mois  ou  dans  un  an, 
ce  malheureux  reviendra  avec  une  nouvelle  réci¬ 
dive. 

Mais  celte  observation  est  simplement  des¬ 
tinée  à  prouver  une  fois  de  plus  que  l’affection 
est  évolutive  et  que  seules  les  guérisons  éloignées 
ont  une  valeur  scientifique. 

Dans  la  statistique  d’Herzberg,  on  voit  que 
dans  8  cas,  après  la  surrénalectomie,  les  troubles 
gangreneux  ont  récidivé  trois  mois  après;  un 
malade  a  été  amputé  au  bout  de  trois  mois,  trois 
après  six  mois,  un  après  sept  mois,  un  après 
huit  mois,  un  après  dix-neuf  mois,  un  après  deux 
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La  mort  en  milieux  suroxygénés.  —  MM.  Ch. 
Achard,  Léon  Binet  et  A.  Leblanc  exposent  le 
résultat  de  leurs  recherches,  effectuées  sur  le  lapin 
et  le  cobaye,  montrant  que  l’air  suroxygéné  (60  à 
80  pour  100  d'oxygène)  déclenche  des  phénomènes 
respiratoires  mortels  :  la  mort  survient  le  !'=  ou  le 
5“  jour  après  le  début  de  l’expérience.  L'examen 
anatomique  des  animaux  montre  l’existence  de 
lésions  de  l’appareil  respiratoire:  les  deux  poumons 
sont  turgescents,  rouges,  riches  en  foyers  congestifs 
qui  ont  un  contour  polycyclique;  ces  foyers  sont 
caractérisés,  à  l’examen  microscopique,  par  une 
dilatation  vasculaire  énorme  et  par  de  l’oedème 
envahissant  les  alvéoles.  Les  auteurs  insistent, 
d’autre  part,  sur  des  modifications  des  échanges 
respiratoires,  de  la  formule  sanguine  et  sur  le 
mécanisme  de  cette  «  congestion  pulmonaire  à  l’oxy¬ 
gène  ». 

Antagonisme  de  l’hydrastinine  et  de  l’adrénaline. 
—  M.  Raymond  Hamet  montre,  dans  son  travail, 
que  1  inversion  de  l’action  circulatoire  de  l’adrénaline 
peut  être  non  seulement  d’origine  vasculaire,  mais 
encore  d'origine  cardiaque.  Ce  curieux  phénomène 
met  en  évidence  l’action  musculaire  cardiaque  de 


Voyons  maintenant  les  échecs  : 

Sur  lit  cas  :  19  décès.  4  absolument  indépen¬ 
dants  de  l’opération  ne  doivent  pas  être  maintenus 
(thrombose  mésentérique;  thrombose  artérielle 
progressive  deux  mois  après;  gastro-entérite 
cholériforme  un  mois  et  demi  après;  hémorragie 
gastrique  par  ulcère  vingt-quatre  jours  après). 
Restent  donc  15  décès  après  l’intervention  :  3  par 
shock  opératoire,  1  par  insuffisance  cardiaque, 
5  par  suppuration  et  infection,  4  par  pneumonie 
post-opératoire,  2  par  insuffisance  surrénale. 
Tous  ces  décès  n’ont  pas  la  môme  valeur  démons¬ 
trative  car  on  peut  objecter  à  juste  titre  que  ces 
mêmes  décès  auraient  dans  13  cas  pu  survenir 
aussi  bien  après  «ne  simple  amputation;  les  2  qui 
nous  paraissent  être  d’une  importance  primordiale 
sont  ceux  que  leurs  auteurs  ne  peuvent  expliquer 
que  par  une  insuffisance  surrénale  du  côté  non 
opéré.  Il  devient  dès  lors  difficile  de  comprendre 
et  d’admettre  dans  ces  cas  la  théorie  d’Oppel. 
Voici  2  malades  qui  avant  leur  intervention  ne 
vivaient  donc  pratiquement  qu’avec  une  seule 
bonne  surrénale  et  pour  lesquels  il  est  difficile 
d’imaginer  qu’un  hyperadrénalinémie  peut  être  à 
la  base  de  leur  gangrène  spontanée.  En  outre, 
comme  il  est  impossible  cliniquement  de  savoir  si 
une  des  surrénales  fait  défaut  anatomiquement  ou 
fonctionnellement,  et  comme  l’extirpation  des 
2  surrénales  est  incompatible  avec  la  vie,  il  paraît 
fort  dangereux  d’enlever  une  glande  quand  on  ne 
s’est  pas  assuré  de  l’existence  de  l’autre.  Ces 
2  observations  (Shassokukotzky  et  Schitoll) 
montrent  donc  que  la  surrénalectomie  comporte 
parfois  un  réel  danger. 

A  côté  des  décès,  signalons  les  accidents  post¬ 
opératoires;  nous  ne  retiendrons  pas  ceux  de  Leri- 
che  (légère  réaction  pleurale,  petite  suppuration 
par  petit  tampon  resté  dans  la  plaie)  ;  de  même 
dans  la  statistique  de  Herzberg  ;  2  éventrations, 
2  diastasis  musculaires;  mais  par  contre  :  9  pneu¬ 
monies  et  16  suppurations  de  l’atmosphère  grais¬ 
seuse  périrénale.  La  fréquence  de  celle-ci  dans  les 
diverses  statistiques  mérite  de  retenir  l’atteption 
car,  môme  dans  les  cas  où  l’intervention  paraît 
s’être  passée  très  normalement,  la  suppuration 
s’est  manifestée  dans  la  suite. 

Reste  enfin  à  étudier  l’action  sur  les  troubles 
mêmes  de  la  gangrène. 


l’adréualine,  action  qui  explique  certains  accidents 
graves  dus  à  l’emploi  de  celte  substance  dans  la 
thérapeutique  humaine. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

5  Avril  1927. 

Election.  —  M.  Béclère  est  élu  à  l’unanimilé 
vice-président  de  l’Académie  en  remplacement  de 
M.  Balzer,  démissionnaire  pour  raison  de  santé. 

La  réforme  des  études  médicales.  —  M.  Caze¬ 
neuve,  critiquant  les  conclusions  de  la  Commission, 
prend  la  défense  des  baccalauréats  littéraires  contre 
les  baccalauréats  scientifiques,  en  s’appuyant  sur 
toute  une  série  d’arguments  historiques  qui  mon¬ 
trent  que,  bien  souvent,  l’esprit  géométrique  s’op¬ 
pose  à  l’esprit  de  finesse. 

—  M.  Quénu  prend  la  défense  des  baccalauréats 
latin-sciences  et  mathématiques  en  se  basant  sur  les 
constatations  qu’il  a  faites  en  interrogeant  ses  élèves 
!t  l’hôpital,  ou  en  suivant  l’instruction  des  jeunes 
gens  de  sa  famille.  11  ne  nie  pas  que  des  sujets 
d’élite,  ayant  une  formation  purement  littéraire, 
puissent  ensuite  aborder  avec  succès  les  éludes 
scientifiques  et  y  briller;  mais,  pour  la  masse  des 
individus  moyens,  il  estime  le  baccalauréat  de  ma¬ 
thématiques  absolument  nécessaire  pour  leur  per¬ 
mettre  d’utiliser  les  sciences  exactes  dans  leurs 
applications  médicales. 
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En  ce  qui  concerne  les  douleurs  :  sur  50  cas  il 
y  aurait  eu  33  résultats  positifs;  les  ulcères 
auraient  cicatrisé  dans  5  cas  ;  le  pouls  aurait  reparu 
dans  28  cas.  Mais  comme  nous  le  disions  plus 
haut,  tous  ces  résultats  n’ont  été  le  plus  souvent 
que  transitoires  et  si  Leriche  a  pu  dire  dans  sa  com¬ 
munication  :  Y  amputation  n’est  pas  une  solution, 
dans  47  cas  il  a  fallu  y  recourir  :  13  amputations 
de  cuisse,  20  amputations  de  jambe,  les  autres 
étant  limitées  aux  doigts  ou  aux  orteils.  On  pour¬ 
rait  objecter  à  cela  le  stade  trop  tardif  auquel  les 
malades  ont  été  opérés  car,  suivant  la  juste  remar¬ 
que  de  Leriche,  «  la  surrénalectomie  ne  peut  se 
proposer  de  rendre  perméables  des  artères  bou¬ 
chées  ».  Dans  2  cas  cependant,  dit  Herzberg,  où 
l’affection  fut  constatée  à  son  stade  de  début 
(douleurs,  claudication  intermittente,  arrêt  du 
pouls),  l’épinéphrectomie,  à  part  une  amélioration 
passagère  des  douleurs,  resta  sans  effet  sur  l'évo¬ 
lution  de  la  maladie. 

*** 

Le  temps,  juge  impitoyable,  n’est  donc  pas 
venu  sanctionner  les  espérances  que  l’on  avait  pu 
fonder  sur  l’opération  d’Oppel.  Et  de  fait,  en 
Russie  môme,  cette  intervention  paraît  tombée 
dans  l’oubli.  En  1921,  on  en  publie  les  3  premiers 
cas,  en  1922  :  37  ;  en  1923,  c’est  l’apogée  :  44  inter¬ 
ventions;  puis  le  chiffre  va  en  décroissant  :  en 
1924  :  14;  en  1925  et  en  1926  :  une  chaque  année 
seulement. 

On  peut  donc  conclure  que  cette  intervention 
qui  ne  reposait  que  sur  une  pure  hypothèse,  sans 
confirmation  anatomo-pathologique  ni  biochimi¬ 
que,  n’a  pas  reçu  davantage  de  confirmation  clini¬ 
que.  Il  est  à  souhaiter  que  de  nouveaux  travaux 
viennent  éclairer  la  pathogénie  de  ces  gangrènes 
spontanées  dont  le  pronostic  demeure  toujours 
aussi  grave.  J.  Sénèque. 


Vaccinothérapie  des  poradénites.  — -  M.  Pierre 
Delbet  apporte  2  observations  nouvelles  de  sa  mé¬ 
thode  qui  est  une  application  de  celle  imaginée 
par  Pasteur  pour  la  vaccination  antirabique. 

Sans  toucher  aux  ganglions  iliaques,  toujours 
envahis,  l’auteur  enlève  les  ganglions  inguinaux,  les 
dessèche  à  37“  pendant  2  .1  4  jours  dans  un  cristalli- 
soir  contenant  du  chlorure  de  calcium.  La  pulpe 
obtenue  au  moyen  du  broyeur  Latapie  est  utilisée 
en  injection. 

Les  réactions  générales  sont  faibles,  les  résultats 

Dans  le  1“''  cas,  masse  fluctuante  non  fistulisée. 
11  jours  après  la  D”  injection,  les  ganglions  ingui¬ 
naux  avaient  complètement  disparu,  tandis  que  la 
plaie  opératoire  s’était  cicatrisée  par  première 
intention. 

Dans  le  2“  cas,  il  y  avait  plusieurs  fistules  bilaté¬ 
rales,  persistant  depuis  4  mois  malgré  des  panse¬ 
ments  variés  et  un  traitement  par  les  rayons  ultra¬ 
violets.  Après  l’extirpation  des  ganglions  inguinaux, 
les  plaies  se  désunissent  et  suppurent  abondamment. 
Dès  les  premières  injections,  la  suppuration  se  tarit; 
une  fistule  à  point  de  départ  iliaque  se  ferme  cl 
en  16  jours  ou  obtient  une  cicatrisation  complète. 
Aucune  autre  thérapeutique  ne  pourrait  donner  cela. 

La  cutl-réactlon  dans  une  population  rurale.  — 
M.  Pbelebon  (de  Montricharl)  apporte  les  résultats 
de  son  enquête,  appuyée  sur  un  nombre  considérable 
de  faits  bien  observés.  Dans  le  type  de  population 
étudié,  la  cuti-réaction  apparaît  surtout  à  partir  de 
l’Age  de  19  ans. 
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—  M.  L.  Bernard  montre  l’intérêt  des  études  de 
ce  genre,  dont  celle-ci  est  une  des  premières  qui 
aient  été  faites. 

Structure  élémentaire  du  muscle  strié.  —  M. 
Lutembacber.  Le  muscle  cardiaque  et  les  muscles 
volontaires  ne  sont  pas  composés  de  fibrilles  avec 
disques  minces  et  disques  épais,  comme  il  est  admis 
classiquement.  Ils  sont  formés  de  deux  membranes 
superposées  ;  une  membrane  é  ondulations  ou  can¬ 
nelures  transversales  larges  et  une  membrane  fine¬ 
ment  plÎBsée  ou  cannelée  longitudinalement.  C'est 
le  recoupement  de  ces  deux  systèmes  d’ondulations 
superposées  qui  explique  la  double  striation. 

De  nombreuses  micro-photographies  présentées 
par  l’auteur  montrent  le  bien  fondé  de  cette  concep¬ 
tion  qui  modifie  complètement  les  hypothèses  éjnises 
sur  la  nature  de  la  contraction  musculaire. 

Radloquallmètre  à  lecture  directe.  —  M,  Béclàre 
présente  cet  appareil  imaginé  par  M.  Salomon.  Le 
rayonnement  de  Rontgen  à  analyser  agit  sur  deux 
chambres  d’ionisation  contiguës,  dont  l’une  est 
recouverte  d’une  lame  de  cuivre.  Un  appareil  de 
mesure  à  deux  aiguilles  donne  par  la  position  de  leur 
point  de  croisement  une  indication  sur  le  taux  de 
transmission  du  rayonnement  utilisé.  Cet  appareil 
présente  donc  l’avantage  d’indiquer  directement,  à 
vue,  la  qualité  du  rayonnement,  son  pouvoir  de 
pénétration,  il  complète  ainsi  le  quantitomètre  à 
lecture  directe  du  même  auteur,  appareil  qui  ne 
mesurait  que  la  quantité  globale  des  rayons  émis 
par  le  tube,  sans  renseigner  sur  leur  plus  ou  moins 
grande  dureté. 

L’hérédité  du  cancer.  —  M.  Auvray  rapporte  un 
nouvel  exemple,  très  curieux,  qui  lui  a  été  communi¬ 
qué  par  un  confrère,  concernant  une  famille  dans 
laquelle  le  cancer  a  été  observé  pendant  4  généra¬ 
tions  successives,  dont  d  générations  sur  le  même 
organe.  Ces  3  générations  ont  été  atteintes  de  cancer 
du  corps  de  l’utérus;  à  la  1'“  génération,  la  femme 
est  morte  à  89  ans  ;  ù  la  seconde  génération,  elle  est 
morte  &  69  ans;  à  la  3"  génération  elle  a  succombé  à 
l’Age  de  62  ans  ;  à  la  'i“  génération,  le  cancer  a  atteint 
un  homme  qui  mourut  à  5'i  ans  d’un  cancer  du  rectum. 
Il  n’y  a  pas  eu  cohabitation  entre  les  sujets  de  cette 
famille.  Il  est  à  remarquer  que,  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  le  cancer  a  frappé  des  sujets  de  plus  en  plus 
jeunes;  il  en  était  de  même  dans  les  cas  de  cancers 
successifs  du  rectum  ou  de  l’ovaire  rapportés  par 
l’auteur  dans  la  précédente  séance. 

A.  Rocaoe. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

2  Avril  1927. 

Dosage  quantitatif  de  quelques  constituants  de  la 
bile  après  l’Uijectlon  et  l’absorption  de  bicarbonate 
de  soude.  —  M.  P.  Carnot  et  M"''  Z.  Gruzewska 
ont  observé,  après  l’introduction  dans  l’organisme, 
soit  par  voie  digestive,  soit  par  injection  dans  le 
sang,  de  bicarbonate  de  soude,  une  forte  augmenta¬ 
tion  de  GO’  dans  la  bile  et  une  légère  diminution  de 
pigments.  La  bile  vésiculaire,  concentrée  par  séjour 
dans  la  vésicule,  diffère  complètement  de  la  bile 
fraîche  de  foie  ;  après  l’absorption  journalière  de 
bicarbonate  par  l’animal,  on  ne  trouve  dans  cette 
bile  que  des  traces  de  CO’,  ce  qui  indique  que 
les  carbonates  sont  résorbés  en  même  temps  que 
l’eau.  20  jours  après  le  traitement  par  le  bicarbonate, 
on  retrouve  encore  de  fortes  proportions  de  CO* 
.  dans  la  bile  fraîche.  II  y  a  donc  lieu  de  tenir  compte 
de  ce  fait  dans  les  cures  prolongées  par  les  alcalins 
et  par  les  eaux  bicarbonatées. 

Action  empêchante  locale  de  l’Irradiation  par  les 

ultra-violets  sur  les  réactions  à  la  tuberculine.  _ 

MM.  Carnot,  Henri  Bénard,  E.  Biancani  et  Aze- 
rad  ont  observé  que  les  rayons  ultra-violets  exercent 
localement  une  action  empêchante  sur  le  développe¬ 
ment  des  réactions  cutanées  à  la  tuberculine.  Cette 
action  n’est  pas  due  à  une  destruction  de  la  tubercu¬ 
line,  car  cette  substance  résiste  à  une  irradiation 
prolongée  :  on  doit  invoquer  des  modifications  dans 
les  aptitudes  réactionnelles  du  territoire  soumis  aux 
rayons,  car  l’action  empêchante  se  manifeste  même 
lorsque  l’irradiation  est  antérieure  à  l’insertion  de 
tuberculine. 


^.î'Structure  du  testicule  de  singe  après  29  mois  de 
greffe  à  l’homme.  —  M.  Retterer  montre  que  les 
reliquats  des  greffons,  étudiés  au  microscope,  se 
composaient  de  débris  épars  dans  une  travée  con¬ 
jonctive,  Les  uns  avaient  encore  une  petite  lumière, 
circonscrite  par  un  revêtement  de  petites  cellules 
épithéliales  et  sans  être  entourés  de  membrane  pro¬ 
pre.  Les  autres  étaient  pleins  et  simulaient  des  amas 
de  petites  cellules,  qu’on  décrit  sous  le  nom  de  folli¬ 
cules  clos. 

Tant  que  les  cordons  épithéliaux  sont  volumineux 
et  abondants,  la  greffe  exerce  une  influence  générale  ; 
à  mesure  qu’ils  se  transforment  en  tissu  conjonctif, 
cette  action  s'affaiblit. 

La  bactérlolyse  tissulaire  du  bacille  de  Koch. — 
M.  Ch.  Richet  fils  désigne  sous  ce  nom  la  pro¬ 
priété  qu’ont  certains  tissus  (foie,  rate,  muscle)  de 
détruire  le  bacille  de  Koch  in  vitro  en  l’espace  de 
quelques  jours.  Cette  propriété  appartient  à  un 
principe  thermolabile. 

Suractivité  adrénalino-sécrétolre  compensatrice 
d’un  déficit  du  tonus  neuro-vasculaire.  —  MM.  A. 
Tournade  et  Chabrol  ont  réalisé  l’expérience  sui¬ 
vante.  —  Un  chien  B  cède  le  sang  de  sa  capsule 
surrénale  droite  à  un  congénère  A.  B  est  décapsulé  è 
gauche.  La  section  de  son  splanchnique  gauche  déter¬ 
mine  une  chute  de  pression  et  une  hypersécrétion 
d’adrénaline,  qui  se  manifeste  chez  A  par  de  l’hyper¬ 
tension  et  de  la  contracture  de  la  rate. 

Adrénalino-sécrétlon  et  choc  anaphylactique.  — 
MM.  Tournade  et  H.  Herman,  après  avoir  solida¬ 
risé  doux  chiens  par  anastomose  veineuse  surrénalo- 
jugulaire,  «  préparent  »  le  donneur  par  des  injections 
préalables  de  sérum  de  cheval, 

L’injection  déchaînante  de  quelques  centimètres 
cubes  de  sérum  de  cheval  dans  la  veine  jugulaire  de 
ce  donneur  provoque  une  hypotension  considé¬ 
rable.  Mais,  au  bout  de  quelques  instants,  l'adréna- 
lino-réaction  s’intensifie.  On  en  a  la  preuve  par  l’élé¬ 
vation  de  la  pression  et  la  contracture  de  la  rate  du 
transfusé.  L’excitation  du  splanchnique  attenant  à  la 
surrénale  dont  le  sang  est  transfusé  ne  provoque  plus 
de  phénomène  de  vaso-constriction  nerveuse  (chez 
le  donneur),  mais  exclusivement  de  l’adrénalino- 
sécrétion  (chez  le  réaclif). 

Passage  de  bismuth  à  travers  la  barrière  vasculo- 
méningée.  —  MM.  S.  Mutermilch,  Maurice  Dela- 
ville  et  Mn»:  J.  Belin  montrent  que  Turotropine  ne 
semble  pas  augmenter  la  perméabilité  méningée  du 
lapin  aux  sels  de  bismuth.  Par  contre,  des  quantités 
notables  de  Bi  pénètrent  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  cet  animal,  sous  l’influence  d’une  mé¬ 
ningite  aseptique  déterminée  par  injection  intra¬ 
rachidienne  d’un  demi-centimètre  cube  d'émulsion 
de  farine  à  10  pour  100  dans  l’eau  physiologique. 

Recherches  sur  la  morphologie  du  virus  herpé¬ 
tique.  —  MM.  C.  Levaditi  et  R.  Schoen,  sur  des 
lapins  inoculés  par  voie  trans-cranienne  avec  le 
virus  herpéto-encéphalitique  C  ou  avec  une  souche 
herpétique  N,  isolée  récemment,  ont  découvert, 
localisées  presque  exclusivement  dans  les  neurones 
de  la  zone  externe  de  la  corne  d’Ammon,  des  for¬ 
mations  bien  définies,  qui  paraissent  traduire  l’évo¬ 
lution  intracellulaire  d’un  micro-organisme.  Celui-ci 
apparaît  sous  la  forme  de  corpuscules  basophiles 
foncés,  souvent  entourés  d’un  halo  clair  situé  en 
plein  cytoplasme,  plus  ou  moins  près  du  noyau. 
Puis  ces  corpuscules  augmentent  de  volume  et  de- 
viennentnettement  miiriformes.  Ils  donnent  l’impres¬ 
sion  d’une  grappe  de  grains  arrondis  ou  ovalaires. 
A  une  phase  plus  avancée,  le  parasite  revêt  un  aspect 
pseudokystique. 

Les  formations  observées  sont  très  vraisembla¬ 
blement  en  relation  avec  l’évolution  cytoplasmique 
d’un  micro-organisme  qui  pourrait  être  l’agent  étio¬ 
logique  de  l’infection  hépatique  encéphalitogène.  Le 
cycle  évolutif  n’est  pas  sans  offrir  dos  analogies  avec 
celui  de  \' Encephatilozoon  ciiniciili.  Les  auteurs 
sont  enclins  A  penser  que  les  unités  microbiennes 
filtrables  du  virus  herpétique  pourraient  s’élaborer 
dans  les  pseudokystes;  en  effet,  la  dimension  de 
certaines  formations  contenues  dans  ces  pseudo¬ 
kystes  dépasse  à  peine  la  limite  de  la  visibilité. 
Sans  préciser  la  nature  du  micro-organisme,  ils  pro¬ 
posent  de  le  dénommer  :  Neurocy.ilis  herpetii. 

Action  de  la  synthallne  chez  le  sujet  normal  et 
chez  le  diabétique.  — MM.  F.  Ratberyet  Maximin, 
Affo  Levina  ont  étudié  l’action  de  la  synthaline  chez 


le  sujet  non  diabétique  et  chez  le  diabétique.  Chez  le 
sujet  non  diabétique,  après  l’ingestion  simultanée  de 
glucose  et  de  20  milligrammes  de  synthaline',  on  ne 
constate  plus  l’hyperglycémie  habituelle.  Chez  le 
diabétique,  la  synthaline  est  parfois  sans  aucune 
action;  chez  d’autres  malades,  on  constate  une  action 
très  nette  sur  la  glycémie,  la  glycosurie,  l’excrétion 
des  corps  cétoniques  et  de  l’acide  cétogène;  de  plus, 
ou  note,  chez  certains  sujets,  une  élévation  du  coef¬ 
ficient  d’assimilation  hydrocarbonée. 

Il  n’est  pas  possible,  actuellement,  de  considérer 
la  synthallne  comme  pouvant  remplacer  Tinsullue 
dans  le  traitement  du  diabète. 

Anaphylaxie  passive  et  anaphylaxie  «  In  vitro  ». 
—  M.  F.  Maignon  a  extrait  du  sang  de  chiens  sensi¬ 
bilisés  au  sérum  de  cheval  une  substance  dont  Tin- 
jection  de  quelques  centigrammes  dans  le  sang  ou 
le  péritoine  de  chiens  neufs  transmet  l’anaphylaxie 
passive  à  l’égard  de  ce  même  antigène. 

L’addition  in  vitro  de  sérum  à  une  solution  de  cette 
même  substance  donne  un  mélange  dont  l’injection 
intraveineuse  produit  immédiatement  la  crise  (ana¬ 
phylaxie  iii  vitro). 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Iv  Avril  1927. 

Cancer  en  masse  du  sein  ;  radiothérapie  pro¬ 
fonde.  —  MM.  Aubourg  et  Joly,  en  réponse  aux 
questions  à  l’ordre  du  jour  de  la  Société,  étudient 
les  cas  de  cancers  inopérables  et  de  cancers  opé¬ 
rables  du  sein. 

En  ce  qui  concerne  les  cancers  inopérables,  soit 
par  cause  locale  (trop  grande  extension  du  cancer), 
soit  par  causes  générales  (état  précaire,  état  du  foie, 
du  rein  ou  du  cœur,  présence  de  métastases,  etc...), 
les  auteurs  donnent  leurs  résultats  personnels  :  sur 
18  cas  traités  par  la  rœntgenthérapie,  môme  des  cas 
inopérables  ont  pu,  après  irradiation,  être  secondai¬ 
rement  opérés. 

Quand  il  s’agit  de  cas  opérables,  malgré  les 
preuves  histologiques  de  la  stérilisation  totale  d’une 
tumeur,  les  auteurs  déconseillent  la  radiothérapie 
pour  recourir  en  hûte  à  l’intervention,  car  l'irradia¬ 
tion  risquerait  de  retarder  de  quelques  semaines 
l’acte  opératoire. 

Sur  les  questions  de  l’irradiation  pouvant  faire 
courirun  risque  au  malade,  le  dangerdes  métastases, 
les  auteurs  discutent  ces  craintes  parfois  formulées 
et  les  réfutent  par  de  nombreux  arguments  techniques 
et  histologiques,  appuyés  sur  des  faits  cliniques,  puis 
ils  exposent  leur  technique  d’irradiation  à  propos  de 
68  observations  personnelles. 

Quant  au  choix  de  l’irradiation  à  employer,  les  au¬ 
teurs  font  un  parallèle  pratique  de  l’emploi  de  la 
curie  et  de  la  rœntgenthérapie  et  concluent  que 
l’étude  clinique  seule  permet  de  faire  le  choix  de 
l’une  ou  l’autre  méthode. 

Déslnsertlon  de  l’extenseur  du  médius;  arthro¬ 
dèse  phalanglno-phalangettienne.  —  M.  André 
Trêves  présente  un  malade  de  69  ans,  chez  lequel, 
après  un  traumatisme  datant  de  3  ans,  un  mouve¬ 
ment  un  peu  forcé  a  suffi  à  produire  la  lésion  du 
tendon.  Dans  l’impossibilité  de  faire  une  suture, 
l’auteur  a  pratiqué  l’arthrodèse  des  doux  dernières 
phalanges.  Le  résultat  est  excellent. 

Un  cas  d’appendicite  gangreneuse  opérée  et 
compliquée  de  gangrène  généralisée.  —  M.  René 
Bonamy  rapporte  l’observation  d’une  appendicite 
rétro-c.a-cale  gangrenée  qui  semblait  guérie  le  4“  jour 
après  l’opération.  Le  5“  jour,  apparut  un  large  foyer 
gangreneux  sous-cutané  de  l’hypocondre  droit,  puis 
du  côté  gauche  du  thorax,  de  la  cuisse  gauche  et  de 
la  région  présternale.  Malgré  des  débridements  et 
l’emploi  des  sérums  antigangreneux,  la  malade 
succomba,  en  trois  jours,  de  septicémie  gangreneuse. 

—  M.  Bonneau  propose  de  protéger  les  tissus 
sains  de  la  paroi  par  badigeonnage  avec  des  sub¬ 
stances  chimiques  ou  des  autofiltrats.  Par  contre,  il 
a  eu  de  mauvais  résultats  avec  les  sérums  autigan- 
greneux. 

Fracture  d’un  sésamo'ide  du  pouce.  —  M.  Petit 
de  la  Villéon  présente  un  cas  rare  de  fracture  d’un 
os  sésamoïde  du  pouce,  avec  radiographies  (frac¬ 
ture  directe  par  choc). 
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Un  cas  de  fracture  de  Bennett. —  M.  P.  Grasset, 
à  propos  d'ua  cas  de  fracture  de  Bennett,  traitée  par 
une  traction  élastique,  insiste  sur  la  difficulté  du 
maintien  de  la  réduction  des  fragments  et  sur  l’im¬ 
potence  fonctionnelle  prolongée  qui  résulte  de  celte 
fracture. 

Gros  kyste  végétant  de  l’ovaire.  —  M.  P.  Gras¬ 
set  communique  un  cas  de  gros  kyste  végétant  de 
l’ovaire  gauche,  du  volume  d’une  tête  d’adulte,  qui 
s’était  développé  très  rapidement  cliez  une  femme 
de  28  ans  et  compliqué  d’ascite  hémorragique.  Il 
insiste  sur  la  nécessité  d’intervenir,  quelle  que  soit 
la  gravité  apparente  des  symptômes.  Dans  le  cas 
particulier,  il  enleva  le  kyste  qui  était  perforé  et 
guérit  la  malade. 

Amputation  de  l’avant-bras  par  section  première 
des  os,  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  préconise  la  tech¬ 
nique  suivante  :j  Sur  une  incision  circulaire  de  la 
peau,  on  fait  tomber  deux  incisions  longitudinales 
qui  longent  les  bords  de  l’avant-bras.  Les  os  sont 
dénudés  des  muscles  qui  s'y  insèrent,  puis  sec¬ 
tionnés  en  haut  des  incisions  verticales,  avec  une 
scie  circulaire  ou  une  scie  de  Gigli.  Les  muscles  et 
tendons  sont  ensuite  sectionnés  au  niveau  de  l’inci¬ 
sion  circulaire  de  la  peau  rétractée.  Ce  procédé  con¬ 
serve  au  maximum  la  vitalité  des  lambeaux  et  donne 
le  maximum  de  longueur  au  moignon. 

Luxation  Irréductible  de  la  mâchoire.  —  M.  Du- 
foiirmentel  présente  une  malade  qui  eut  des  luxa¬ 
tions  doubles  récidivantes,  puis  une  luxation  irré¬ 
ductible  datant  de  deux  mois.  Les  constatations 
opératoires  permettent  d’établir,  avec  netteté,  le 
mécanisme  de  l’irréductibilité  :  l’obstacle  était  con¬ 
stitué  par  le  ménisque.  La  résection  des  deux  ménis¬ 
ques  amena  une  guérison  définitive  maintenue  depuis 
2  ans  1/2. 

Déviation  de  la  mâchoire  par  éplphyslte  hyper- 
tropnlante.  —  M.  Dufourmentel  présente  un  ma¬ 
lade  qu'il  a  guéri  par  résection  modelante  du  con- 
dyle.  Le  résultat  est  parfait. 

Chaiîles  Buizaud. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

3  Mars  1927. 

A  propos  des  compressions  rachidiennes  et  de 
répreuve  lipiodolée.  —  MM.  Sicard  et  Forestier 
montrent  que,  si  certains  auteurs  lyonnais  ont  conclu 
à  l’échec  du  contrôle  rachidien  lipiodolé  dans  2  cas 
de  compression  rachidienne,  c’est  que  la  technique 
suivie  par  eux  a  été  incomplète. 

Il  est  nécessaire  d’avoir  recours  à  la  radioscopie 
lipiodolée  rachidienne  et  non  pas  seulement  à  la 
radiographie.  On  doit  examiner  la  cavité  sous- 
arachnoïdienne  au  lipiodol,  comme  on  inspecte,  par 
exemple,  objectivement  la  cavité  œsophagienne  au 
bismuth.  Il  suffit  très  simplement  d’injecter  1  cmc 
1/2  à  2  cmc  de  lipiodol  par  voie  sous-arachnoï- 
diennc  lombaire,  de  placer  le  malade  en  position  très 
déclive  sur  une  table  radiologique  spéciale  et  de 
surveiller  radioscopiquement  l’aller  et  retour  du 
transit  lipiodolé. 

Une  radiographie  peut,  du  reste,  toujours  être 
prise  au  moment  d’un  déplacement  ou  d’un  arrêt  de 
l’huile  iodée  intéressant  à  saisir,  fixant  ainsi  pour  le 
chirurgien  l’image  localisatrice. 

Dans  ces  conditions,  on  obtient  toujours  des  résul¬ 
tats  d’une  certitude  absolue. 

Tumeur  Intra  médullaire  cervicale;  repérage  par 
le  Ilpiolol;  Incision  de  la  moelle;  énucléation;  gué¬ 
rison.  —  MM.  Sicard,  Robineau  et  Haguenau 
présentent  une  malade  chez  laquelle  le  diagnostic 
primitivement  porté  de  syriugomyélie  fut  infirmé 
par  l'épreuve  lipiodolée  qui  permit  de  préciser  à  la 
fois  le  siège  intra-médullairo  de  la  tumeur  et  ses 
dimensions  fusiformes  très  étendues  sur  un  parcours 
d’une  dizaine  de  centimètres  environ.  L'ablation  de  la 
tumeur  fut  faite  en  deux  temps  ;  d’abord  la  moitié 
inférieure,  puis,  dix  jours  après,  la  moitié  supérieure. 
La  moelle  fut  incisée  par  M.  Robineau  dans  l’espace 
inter-cordonal  postérieur,  et,  après  avoir  récliné  les 
deux  segments  antéro-latéraux  médullaires  très 
aplatis  par  la  néoformation  compressive,  la  tumeur 
fut  totalement  énucléée.  La  malade,  quadriplégique, 
complètement  impotente  avant  l’opération,  a  pu 
recouvrer,  2  mois  après  l’intervention,  l'usage  de  ses 
membres,  j 


Paralysie  faciale  et  ablation  du  ganglion  supé¬ 
rieur  du  sympathique  cervical.  —  MM.  Sicard, 
Robineau  et  Haguenau  montrent  les  résultats  favo¬ 
rables  obtenus  dans  les  cas  graves,  et  incurables 
médicalement,  de  paralysie  faciale  du  type  périphé¬ 
rique  par  la  résection  du  ganglion  supérieur  du  sym¬ 
pathique  cervical  homologue  (  Leriche) .  L’énophtalmie 
ainsi  créée  par  la  paralysie  des  muscles  lisses  palpé¬ 
braux  et  orbitaires  permet  à  la  motricité  synergique 
du  nerf  facial  sain  opposé  d’agir  sur  l’occlusion  pal¬ 
pébrale  de  l’hémiface  paralysée,  puisque  le  globe 
oculaire  de  ce  côté  reste  en  retrait  après  la  sympa¬ 
thectomie  cervicale.  Dans  celte  récupération  motrice 
partielle,  il  s’agit  donc  d’une  pathogénie  mécanique 
par  interréaction  de  synergie  motrice  d’emprunt  et 
non  d’une  récupération  d’activité  propre  du  nerf 
facial  paralysé. 

—  M.  Clovis  Vincent  fait  remarquer  l’intérêt  de  la 
persistance,  chez  la  malade  présentée,  d’une  certaine 
contraction  de  l’orbiculaire  palpébral  droit  après  sec¬ 
tion  du  nerf  facial  correspondant  et  ablation  du  gan¬ 
glion  cervical  supérieur  sympathique.  Il  insiste  sur 
l’intérêt  d’une  démonstration  indubitable  de  la  per¬ 
sistance  de  cette  contraction  par  fonctionnement  de 
fibres  nerveuses  venues  du  facial  opposé. 

Traitement  des  algies  simples  ou  motrices  du 
moignon  par  les  Injections  locales  de  lipiodol.  — 
MM.  Sicard,  Haguenau  et  Wallich  montrent  les 
résultats  sédatifs  remarquables  obtenus  parles  injec¬ 
tions  locales  de  lipiodol  dans  les  algies  du  moignon, 
simples  ou  s’accompagnant  de  secousses  cloniques. 
Le  lipiodol  sera  injecté  profondément  au  sein  des 
nodules  névromateux,  dans  leur  entourage  direct,  en 
plein  tissu  cicatriciel,  et  au  contact  même  du  trait  de 
section  osseuse.  Il  sera  réparti  en  quantité  suffisante, 
par  séance  hebdomadaire,  à  la  dose  de  4  à  G  cmc, 
jusqu’au  taux  global  de  30  à  50  cmc  environ.  La  gué¬ 
rison  reconnaît  une  pathogéuie  mécanique,  le  li|)iodol 
protégeant  et  matelassant  les  filets  névromateux 
contre  les  heurts  de  voisinage.  La  persistance  locale 
du  lipiodol  durant  de  nombreuses  années  assure  le 
maintien  de  la  guérison. 

Gomme  du  crâne  et  perforation  de  la  voûte.  — 
M.  Maurice  Renaud  présente  un  malade  de  26  ans 
atteint  d’une  lésion  crânienne  bien  localisée  et  sié¬ 
geant  dans  la  région  bregmatique.  Elle  est  constituée 
par  une  érosion  cupuliforme  de  3-4  cm.  qui  se  con¬ 
tinue  sur’ la  droite  par  un  sillon  qui  suit  la  suture 
fronlo-pariélale.  Il  existe  une  perforation  complète 
de  l’os,  car  le  cuir  chevelu  est  soulevé  parune  masse 
liquide  réductible  dans  le  créne  et  par  laquelle  se 
transmettent  les  battements  du  cerveau. 

Le  malade  est  depuis  3  ans  atteint  d’hémiplégie 

La  lésion  est  vraisemblablement  purement  osseuse 
et  sus-dure-mérienne.  Elle  est  probablement  de 
nature  syphilitique. 

Il  faut  noter  que  la  réaction  de  AVassermann,  qui 
fait  traiter  comme  syphilitiques  tant  de  sujets  qui  ne 
le  sont  pas,  a  empêché,  étant  ici  négative,  que  ce 
malade  fût  convenablement  traité.  Depuis  3  semaines 
qu’un  traitement  sérieux  a  été  institué,  l’amélioration 
est  considérable.  La  lésion  visible  s’atténue  de  jour 
en  jour,  il  n’y  a  plus  de  crises  convulsives,  la  marche 
est  devenue  presque  aisée.  On  ne  peut  savoir  jusqu’où 
ira  cette  amélioration  fonctionnelle. 

—  M.  Clovis  Vincent  estime  que  l’amélioration 
manifeste  constatée  ne  doit  faire  écarter  en  aucune 
façon  l’hypothèse  d’une  néoplasie  et  il  rapporte  l’oh- 
servalion  d’un  sujet  atteint  de  neuro-épilhéliome  déve¬ 
loppé  dans  la  région  de  l’aqueduc  de  Sylvius  et  qui, 
sous  rinlluence  d’un  traitement  spécifique  intensif,  a 
pu  pendant  un  mois  se  considérer  comme  guéri. 

Eburnatlon  massive  du  crâne.  —  M.  Maurice 
Renaud  montre  une  voûte  crânienne  atteinte  d’un 
épaississement  irrégulier  et  considérable  qui  en  a 
fait  disparaître  toute  architecture  et  la  rend  semblable 
à  un  ivoire'  massif.  La  dure-mère  est  elle-même 
épaissie.  11  n’y  avait  pas  de  lésion  encéphalique. 

Celte  altération  osseuse  a  été  trouvée  â  l’autopsie 
d’un  Arabe  âgé  de  30  ans  qui  avait  été  atteint  de  sup¬ 
purations  considérables  du  cou,  du  crâne  eide  l’orbite, 
de  nature  tuberculeuse.  C’est  au  contact  de  ces 
lésions  inflammatoires  spécifiques  que  l’os  a  réagi 
par  ostéite  condensante  banale  sans  que  le  processus 
tuberculeux  ail  pénétré  l’os. 

Cette  observation  montre  que  la  transformation 
des  08  en  ivoire  se  rencontre  dans  les  processus  les 
plus  variés  et  ne  peut  être  tenue  pour  spécifique. 


L’origine  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  perméa- 
hllité  méningée  capillaire  et  composition  de  cette 
humeur.  —  M.  W,  Mestrezat  démontre  expérimen¬ 
talement,  par  opposition  du  sang  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  sur  les  deux  faces  d’une  membrane 
dialytique  artificielle,  que  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  en  équilibre  dialytique  avec  le  plasma 
sanguin.  Il  montre,  de  plus,  que  les  modifications  de 
la  perméabilité  des  capillaires  des  méninges  consti¬ 
tuent  la  clef  des  symptômes  chimiques  céphalo-rachi- 

Sérothéraple  antitétanique;  troubles  parétiques, 
encéphalite  léthargique,  sclérose  en  plaques;  dis¬ 
cussion  des  rapports  entre  ces  faits  sucessifs.  — 
MM.  E.  de  Massary  et  Y.  Mével  présentent  un 
homme  de  29  ans  qui,  c4  la  suite  d’une  injection  de 
sérum  anlitélaiiique,  accusa  des  troubles  parétiques 
vagues,  différents  des  paralysies  amyotrophiques 
observées  en  pareil  cas  par  Lhermitle  et  d’autres 
auteurs,  cl  considérés  comme  phénomènes  pithiati¬ 
ques.  Un  mois  après,  apparurent  des  signes  d’encé¬ 
phalite  (hypersomnie  et  hyperglycorachiel  dont  les 
troubles  parétiques  n’ont  peut-être  été  que  les 
premiers  symptômes.  Enfin,  après  19  mois,  se  déve¬ 
loppèrent  des  signes  de  sclérose  en  plaques.  La 
question  de  la  parenté  entre  l’encéphalite  et  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  antérieurement  résolue  par  la  néga¬ 
tive,  semble  posée  à  nouveau  par  ce  cas 

Sclérose  en  plaques  fruste  en  évolution,  révélée 
par  un  nystagmus  apparu  au  cours  d’un  état  dépres¬ 
sif  avec  syndrome  hasedowien  incomplet.  —  M.  R. 
Targowla  et  M“'“  Schiff-Wertheimer  présentent 
une  femme  de  43  ans  chez  laquelle  apparurent,  après 
un  syndrome  dépressif,  un  nystagmus,  quelques 
troubles  cérébelleux  ou  labyrinthiques  joints  à 
l’abolition  des  réflexes  cutanés  abdominaux  et  à  une 
ébauche  de  positivité  des  réactions  colloïdales  du 
liquide  céphalo-rachidien,  11  semble  qu’il  se  soit  agi 
d’une  poussée  évolutive  de  sclérose  en  plaques  dont 
le  nystagmus  aurait  été  le  symptôme  révélateur,  ainsi 
que  l’a  signalé  Barré  dans  l’étude  de  la  forme  laby¬ 
rinthique  de  celle  affection. 

Innervation  de  quelques  muscles  de  la  face’par 
les  deux  nerfs  faciaux  :  synergies  musculaires  et 
Innervations  doubles  dans  l'organisme  humain.  — 
M.  G.  Bourguignon,  examinant  la  malade  présentée 
dans  celte  même  séance  par  MM.  Sicard,  Robineau  et 
Haguenau,  atteinte  de  paralysie  faciale  périphérique 
par  section  du  facial  droit,  a  constaté  que  l’excitation 
galvanique  du  facial  gauche  devant  l'oreille  entraî¬ 
nait  non  seulement  les  secousses  normales  dans  le 
domaine  de  ce  nerf,  mais  encore  une  petite  contrac¬ 
tion  vive  de  l’orbiculaire  de  la  paupière  droite.  Ce 
résultat  est  obtenu  sur  tout  le  trajet  de  la  branche 
supérieure  du  facial  gauche  jusqu’au  point  moteur  du 
frontal.  Il  se  rattache  à  un  ensemble  de  faits  étudiés 
par  l’auteur  concernant  la  double  innervation  vérifiée 
anatomiquement  de  muscles  synergiques,  tels  que 
long  supinateur  et  brachial  antérieur. 

Respiration  de  Cheyne-Stokes  et  signe  de  Ba¬ 
binski  périodique.  —  M.  Auguste  Tournay  a 
observé,  chez  une  malade  urémique,  sans  aceidenls 
cardiaques,  avec  foie  gros  et  douloureux  mais  sans 
signes  d’insuffisance  grave,  parvenue  à  un  état  sub- 
comateux,  un  curieux  parallélisme  entre  les  phases 
de  la  respiration  de  Cheyne-Stokes  et  le  comporte¬ 
ment  du  réflexe  plantaire.  Coïncidant  avec  les  phases 
d’apnée,  se  manifestait  un  véritable  signe  de  Babinski 
périodique. 

Sans  doute  le  contrôle  d'autres  observations  est-il 
nécessaire  pour  apprécier  s’il  s’agit  d'un  phénomène 
d’ordre  général;  1  auteur  de  ces  remarques  cliniques 
n’entreprend  pas  dès  à  présent  d’en  discuter  les  con¬ 
séquences  pliysiologiques. 

Le  double  réflexe  vaso  dllatatrur  et  sudoral  de  la 
face  consécutif  aux  blessures  de  la  loge  paroti¬ 
dienne  :  les  pararéflexes.  —  M.  André  Thomas 
présente  une  malade  atteinte  de  syriugomyélie 
cervico-dorsale,  chez  qui,  à  la  suite  d’une  parotidite 
double  suppurée  ayant  nécessité  une  intervention 
chirurgicale,  apparurent  de  curieux  phénomènes  de 
rubescence  des  joues  et  de  sudation  de  la  région 
temporale  gauche  è  la  fin  des  repas.  Cette  vaso¬ 
dilatation  et  cette  sudation  n’ont  aucun  rapport  avec 
la  déglutition,  ne  sont  pas  conditionnées  exclus! 
vement  par  la  mastication  et  peuvent  être  provoquées 
par  le  badigeonnage  de  la  base  de  la  langue  avec  cer¬ 
taines  substances  électivement  choisies,  telles  que 
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poivre  el  vinaigre.  L’explication  de  ces  phénomènes 
doit  être  cherchée,  non  dans  la  syringomyélie,  mais 
dans  l’altération  des  nerfs  de  la  région  pai  otidienne, 
sans  que  l'on  puisse  dire  qu’il  s’agisse  uniquement 
d’un  syndrome  du  nerf  auriculo-temporal.  L'iiilerpré- 
tation  la  plus  vraisemblaljle  est  qu  il  y  a  modification 
d’un  réflexe  ayant  son  point  de  départ  dans  certaines 
excitations  de  la  cavité  buccale,  renforcé  par  la 
mastication,  provoquant  normalement  la  sécrétion 
salivaire  et  entraînant  chez  la  malade,  comme  s’il  y 
avait  eu  erreur  d’aiguillage,  la  vaso-dilatatio»  et  la 
sudation  de  la  face.  Ces  phénomènes,  dont  ou  trouve 
d’autres  exemples  eu  neuro-pathologie,  méritent  le 
nom  de  «  para-réflexes  «. 

Claudication  intermittente  et  syndrome  vascu¬ 
laire  d’un  côté  et  signe  de  Babinski  de  l’autre  côté 
consécutifs  à  une  intoxication  par  l’oxyde  de  car¬ 
bone.  —  MM.  J.  Bourguignon  et  H.  DesaiUe. 

AnDUÉ  'l'HéVENAUD. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

26  Mars  1927. 

Dyspepsies  duodénales  prises  pour  des  dilata¬ 
tions  ou  des  ptoses  gastriques.  —  M.  René  Gaul¬ 
tier  pvéacnle  plusieurs  obser\ations  de  sujets  Irai- 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

22  Mars  1927. 

Spirochétose  bronchique  hémorragique  évoluant 
depuis  15  ans.  —  MM.  Cordier  et  Sàdallian  rap¬ 
portent  un  cas  de  broncho-spirochétose  à  spirochète 
de  Caslellani  avec  expectoration  sanglante  quoti¬ 
dienne  depuis  15  ans.  La  médication  arsenicale, 
l’iode,  l’ipùca  sont  restés  sans  résultat.  La  guérison 
est  survenue  après  l’absorption  quotidienne,  pendant 
1  mois,  de  XAX  gouttes  d’adrénaline,  comme  duusune 
observation  rapportée  récemment  par  .M.  Sabrazès. 
La  longueur  exceptionnelle  de  l’alTcction,  sa  résis¬ 
tance  anormale  é  toute  thérapeutique  font  l’intérêt 
do  ce  cas. 

Emploi  du  1  datura  «  dans  les  syndromes  striés. 
—  MM.  Bériel  et  Dévie  rapportent  leurs  résultats 
dans  la  thérapeutique  des  syndromes  striés  par  le 
datura.  La  difficulté  de  juger  des  effets  par  des  tests 
objectifs,  l'irrégularité  do  valeur  des  substances 
employées  (moindre  que  pour  l’hyoscine)  rendent 
ilifficiles  les  appréciations  exactes.  Pourtant  le  retour 
des  mouvements  automatiques  dans  la  marebe,  la 
soupUmse  générale  et  la  sensation  de  mieux-otre  ont 
marqué,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  umélio- 
ratious  nettes  là  où,  d’ordinaire,  1  hyosciue  avait  été 
insuffisante  ou  non  tidérable.  Les  auteurs  ont,  en 
général,  donné  de  0  gr.  éO  à  0  gr.  80  par  jour. 

Cependant,  ces  luédicitmeuts  restent  des  cache- 
misères  et  non  des  curateurs  radicaux. 

Tumeur  intrarachidienne;  récupération  rapide 
post-opératoire.  —  MM.  Bériel  et  Pauttque  présen¬ 
tent  un  m.ilade  de  26  ans,  atteint  de  paraplégie  en 
extension,  l’immobilisant  depuis  6  mois  au  lit  avec 
escarres,  et  diagtiostiquée  d’abord  sclérose  en 
plaques,  luterventinn  par  M.  Desgouttes.  Cinq 
semaines  après,  le  malade  marchait.  3  jours  après 
l’intervention,  on  notait  la  disparition  du  Babinski. 

Ce  cas  est  typique  des  tumeurs  sans  signes  dou¬ 
loureux.  Le  diagnostic  est  très  délicat  dans  ces  cas, 
surtout  avec  la  sclérose  en  plaques.  11  faut  insister 
sur  ;  les  troubles  de  la  sensibilité  ubjectire  (discrimi¬ 
nation  des  sensations)  avec  une  limite  nette  et  cons¬ 
tante  (ce  qui  fait  éliminer  les  troubles  fugaces  que 


lés  en  vain  pendant  de  longues  années  comme  gas- 
Iropaihes.  Un  examen  plus  fouillé,  comportant  le 
tubage  duodénal,  une  radioscopie  portant  sur  tout 
le  traclus  digestif,  l’étude  des  fèces,  a  mis  en  évi¬ 
dence,  dans  ces  cas,  des  lésions  variées  du  duodé¬ 
num.  La  guérison,  ou  une  grande  amélioration,  ont 
été  obtenues  par  un  traitement  approprié,  soit  mé¬ 
dical,  soit  chirurgical  (libération  d’adhérences  péri- 
duodénales,  gastro-entérostomie). 

Constipation  dite  «  atonique  »  traitée  par  la 
spondylothérapie.  —  M.  J.  Baumann  a  obtenu  une 
amélioration  importante,  dans  un  cas  de  constipation 
opiniâtre  avec  dolichoeôlon,  par  la  méthode  d’Abrams, 
en  l’espèce  percussion  de  la  colonne  lombaire. 
Comme  chez  d’autres  malades,  suivis  par  M.  Au- 
bourg,  les  examens  radiologiques  ont  bien  mis  en 
évidence  le  réflexe  de  contraction  intestinale,  trans¬ 
formant  un  transit  désordonné  en  transit  par  étapes, 
conforme  aux  lois  physiologiques. 

Un  cas  d’instabilité  thermique,  avec  hyperther¬ 
mie  prémenstruelle  chez  une  vagotonique.  —  MM. 
Laignel-Lavastine  et  Jean  Ravier  observent  une 
malade  chez  qui  une  instabilité  thermique  habituelle 
se  précise,  à  l’approehe  des  règles,  sous  forme  de 
poussées  de  température.  11  n’existe  ni  hyperthy¬ 
roïdie,  ni  troubles  ovariens,  ni  hypotension  artérielle, 
ni  instabilité  vaso-motrice.  La  réaction  à  l’adréna¬ 


line  est  faible.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  et  le  ré¬ 
flexe  solaire  classent  le  sujet  dans  le  groupe  vago¬ 
tonique. 

Tuberculoses  locales  traitées  par  l’extrait  bacii- 
laire  collo'idai.  —  M.  Grimberg  présente  trois  ma¬ 
lades  ainsi  traités,  dont  deux,  atteints  d’orchite 
tuberculeuse  fistulisée,  sont  guéris  depuis  six  mois. 
La  guérison  se  maintient  depuis  trois  ans  pour  le 
premier  malade,  jadis  porteur  de  plusieurs  fistules 

Les  ptoses  abdominales  dans  l’art.  —  M.  Roger 
Glénard  montre,  par  la  reproduction  d’œuvres  de 
primitifs  ou  d’artistes  de  la  Renaissance,  que  le  type 
ptosique  caractérisait,  pendant  cette  période,  la 
silhouette  féminine. 

Cette  déformation  était  due  certainement,  pour 
une  bonne  part,  au  port  d’une  sorte  de  pourpoint  de 
toile  sans  manches,  appelé  «  basquine  »,  qui,  strictu- 
rant  fortement  la  base  du  thorax,  déterminait  un 
abaissement  de  toute  la  masse  abdominale. 

Traitement  des  surdités  rebelles  par  l’iode  col- 
lo'idal.  —  MM.  Delalbre  et  Baque,  s’adressant  uni¬ 
quement  à  l’état  général,  appliquent  avec  avantage 
aux  sourds,  sans  distinction  du  type  de  surdité,  un 
traitement  iodo-collo'idal . 

H.  PEHpkllE. 


l'on  peut  voir  au  cours  des  poussées  évolutives  de  la 
sclérose  en  plaques)  ;  —  la  très  grande  lenteur  des 
signes  ;  - —  les  troubles  sphinctériens  :  rétention  plntôt 
que  miclions  impérieuses  comme  dans  la  sclérose  en 
plaques;  —  la  dissociation  albumino-cystologique 
enfin.  Pour  le  lipiodol,  M.  Bériel  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  défaire  un  diagnostic  clinique  avant  de  procéder 
à  cette  exploration. 

Névrite  cubitale  tardive  après  fracture  du  coude. 
—  MAT.  Bériel  et  Desgouttes  présentent  une  obser¬ 
vation  de  névrite  cubitale  survenue  à  l’àge  de  18  ans 
chez  une  jeune  fille  qui,  à  1  âge  de  3  ans,  avait  eu  une 
fracture  du  coude  (fracture  de  l’épicondyle).  Ils  rap¬ 
pellent  l’observation  analogue  d’une  même  fracture 
survenue  chez  une  femme  pendant  l’enfance  et  qui 
n’avait  donné  de  troubles  qu’à  l'.àge  de  50  ans.  Ces 
observations  sont  rares  et  1  apparition  si  tardive  de 
ces  troubles  doit  s’expliquer  par  ce  fait  que  c’est 
l’épicondyle  qui  a  été  brisé,  que  certaines  circon¬ 
stances  (travail,  ;\ge)  entrent  en  ligne  de  compte  à  un 

Les  interventions  (reposition  du  nerf  en  avant  de 
sa  gouttière)  donnent  d’excellents  résultats. 

Tumeur  des  plexus  choroïdes  du  4“  ventricule.  — 
MM.  A.  Davic,  Grandclément  et  René  Pu/^  pré¬ 
sentent  une  observation  de  tumeur  des  plexus  cho- 
ro'idcs  du  ventricule  dont  l’évolution  clinique  fut 
celle  du  gliome  amaurotique  le  plus  typique  avec 
quelques  troubles  psyrhiques  du  type  «  moria  ».  L’au¬ 
topsie  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  choro’i- 
dienuc  issue  du  -ï"  ventricule  et  venue  se  loger  dans 
l’angle  poutocérébclleux  sans  avoir  jamais  donné  de 
signes  acoustiques.  Peut-être  l'absence  de  signes 
acoustiques  tient-elle  à  la  nature  de  la  tumeur,  toute 
différente  du  polyuévrome  du  nerf  acoustique,  à  ce 
fait  aussi  que  la  tumeur  choroïdicnne  est  papilloma- 
teusp.  un  peu  molle  et  a  pu  se  mouler  et  laisser  passer 
la  Vlll"  paire  sans  donner  aucun  trouble.  Les  autres 
paires  étaient  intactes  aussi,  d'ailleurs. 

Essais  d’insulinothérapie  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  MM.  Rio,  P.  Delore  et  Kilid- 
Jean  signalent  les  résultats  absolument  négatifs 
qu’ils  ont  constatés  dans  le  traitement  insuliuique  de 
8  cas  de  tuberculose  pulmonaire  nettement  évolutive. 
Le  cours  de  celle-ci  n’en  a  pas  été  influencé,  et  les 
auteurs  ont  simplement  remarqué,  vers  le  3“  jour, 
une  augmentation  passagère  des  oscillations  thermi¬ 
ques,  ainsi  qu’une  reprise  de  l’appétit- et  du  poids 

Les  expériences  que  les  auteurs  ont  poursuivies 


sur  des  cobayes  tuberculisés  les  ont  conduits  aux 
mêmes  conclusions. 

—  M.  Cordier  a  constaté  les  mêmes  faits  chez  les 
tuberculeux  diabétiques  et  non  diabétiques  qu’il  a 
soumis  à  l’insulinothérapie.  Il  oppose  ces  faits  aux 
résultats  remarquables  que  l’on  obtient  chez  les 
amaigris  non  tuberculeux  par  la  cure  d’engrais- 

—  M.  Mouriquand  fait  remarquer  que  les  enfants 
diabétiques  ne  font  pas  de  tuberculose  habituelle¬ 
ment  ;  mais,  depuis  qu’on  les  traite  à  l’insuline,  la 
survie  est  suffisante  pour  qu’au  lieu  de  mourir  de 
coma  ils  puissent  se  tuberculiser  et  mourir  de  tuber- 

Œdème  pulmonaire  mortel  consécutif  à  l’admi¬ 
nistration  de  3  gr.  d’iodure  de  potassium.  —  MM. 
L.  Gallavardin  et  A.  Josserand  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  sujet  de  13  ans,  porteur  de  gommes 
cutanées  de  nature  tuberculeuse  probable,  et  qui 
mourut  d’œdème  pulmonaire  aigu  48  heures  après 
l’administration  de  3  gr.  d’iodure  de  potassium. 

Il  est  classique  de  dire  depuis  Fournier  que  les 
accidents  de  l’iodisme  peuvent  apparaître  très  rapi¬ 
dement  avec  de  faibles  doses  et  que  le  terrain  joue 
un  rôle  capital.  Dans  le  cas  particulier  on  peut  se 
demander  si  l’imprégnation  tuberculeuse  du  sujet  n’a 
pas  été  la  cause  déterminante  de  la  complication 
œdémateuse  mortelle. 

.M.  Gallavardin  estime  que  ce  n’est  pas  ici  un  cas 
de  défaillance  cardiaque.  On  donne  tous  les  jours 
larga  manu  de  l’iodure  à  des  aortiques  sans  avoir 
jamais  d’accident.  I.e  malade  n’a  pas  par  ailleurs 
présenté  d’autres  signes  d'iodisme.  Il  y  a  dans  de 
tels  accidents  un  phénomène  de  vaso-dilatation  pul¬ 
monaire  prédominant  et  dont  la  cause  exacte  reste  à 
trouver. 

L’auteur  cite  une  autre  observation  d’un  malade 
porteur  de  gomme,  que  l’on  croyait  syphilitique  et 
qui  était  tuberculeux,  qui  mourut  dans  les  mêmes 
conditions.  Ces  accidents  sont  peut-être  plus  fré¬ 
quents  qu’on  ne  veut  bien  le  dire;  il  faudrait  les  ras¬ 
sembler  et  les  publier  pour  que  les  véritables  contre- 
indications  de  l’iodurc  de  potassium  soient  enfin  bien 
élucidées. 

—  M.  Bard  se  rallie  à  Ja  distinction  nette  entre 
les  accidents  cardio-pulmonaires,  dont  il  ne  peut 
être  question  ici,  et  les  phénomènes  vaso-moteurs 
pulmonaires,  Il  pense  qu’il  s’agit  d’un  cas  d’idio¬ 
syncrasie. 

René  Pute. 
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Transport  des  blessés  et  malades 
Transport  du  chirurgien 


Une  organisation  est  en  train  de  se  fonder 
pour  assurer  sur  tout  le  territoire  français  le 
transport  rapide  et  confortable,  par  automobiles 
et  par  avions,  des  blessés  accidentels  de  la  route 
ou  d’une  façon  générale  de  tous  les  malades  qui 
ont  besoin  d’une  intervention  chirurgicale  d’ur¬ 
gence. 

La  question  qui  se  pose  est  la  suivante  :  le 
blessé  doit-il  aller  au  chirurgien  comme  on  a 
tendance  à  le  faire  de  plus  en  plus?  ou,  au  con¬ 
traire,  le  chirurgien  doit  il  aller  au  blessé? 

Notre  confrère  le  D’’  Alary  a  posé  la  ques¬ 
tion  à  la  Société  des  Sciences  medicale  de  Gannat 
à  la  séance  du  6  Février  1927  :  en  présence  d’un 
coup  de  pied  de  cheval  à  l’abdomen,  d’une  per¬ 
foration  gastrique  ou,  plus  généralement,  d’un 
très  grave  syndrome  abdominal  comportant  une 
indication  opératoire  d’urgence, le  praticien, isolé 
dans  la  campagne,  doit-il  immédiatement  diriger 
son  malade  sur  le  centre  chirurgical  le  plus  rap¬ 
proché  ou,  au  contraire,  l’immobiliser  de  suite  et 
mettre  tout  en  œuvre  pour  le  faire  opérer  sur 
place  et  sans  aucun  retard? 

L’expérience  de  la  guerre  paraît,  au  D''  Alary, 
concluante  :  on  n’a  pu  améliorer  les  statistiques 
si  meurtrières  des  blessés  de  l’abdomen  qu’en  res¬ 
treignant,  autant  que  possible,  leur  transport  et 
en  installant  des  postes  chirurgicaux  avancés.  De 
même,  en  pratique  civile,  devons-nous  éviter  de 
faire  voyager  un  malade  de  cette  catégorie  :  c’est 
au  chirurgien  à  se  transporter  auprès  de  lui  dans 
le  plus  bref  délai,  avec  une  organisation  appro¬ 
priée. 

Les  conditions  de  milieu  opératoire  sont  négli¬ 
geables,  si  on  les  compare  aux  inconvénients  du 
transport  de  ces  malades. 

Au  cours  de  ces  derniers  mois,  les  circons¬ 
tances  ont  contraint  notre  confrère  à  pratiquer,  à 
domicile,  dans  des  villages  reculés,  dans  des 
conditions  de  milieu  aussi  défectueuses  que  pos¬ 
sible,  cinq  laparotomies  d’urgence  pour  les  cas 
suivants  : 

Une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen,  par  coup 
de  corne  de  vache,  avec  éviscération  de  plus  de 
1  m.  d'inteslin  grêle  ; 

Deux  perforitions  utérines,  l’une  par  manœu¬ 
vres  abortives,  l’autre  par  processus  néoplasique 
du  corps  utérin  ; 

Deux  inondations  péritonéales  par  rupture  de 
grossesse  tubaire. 

Le  transport  avait  les  plus  grandes  chances 
d’achever  ces  malades  :  opérées  à  domicile,  dans 
leurs  chaumières,  dans  un  cadre  qu’il  est  facile 
d’imaginer,  elles  ont  toutes  étonné  par  la  simplicité 
et  la  rapidité  de  leur  guérison;  elles  n’auraient 
pas  mieux  guéri  dans  la  plus  moderne  des  cli¬ 
niques. 

Maximum  de  rapidité  dans  le  secours  chirur¬ 
gical,  minimum  de  mobilisation  du  malade,  telle 
me  paraît  la  formule  à  adopter  dans  ces  grands 
accidents  abdominaux. 

La  question  posée  par  notre  confrère  Alary  est 
d’importance;  elle  mériterait  d’être  discutée  au 
prochain  Congrès  de  Chirurgie  et  tous  les  chi¬ 
rurgiens  qui  exercent  dans  des  centres  ruraux 
devraient  apporter  les  résultats  de  leur  expé¬ 
rience. 

P.  Desfossks. 


L’aviation  sanitaire  militaire 
au  Maroc  et  au  Levant  de  1920  à  1925 


Le»  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie  mili¬ 
taires  viennent  d’inaugurer  une  mode  dont  on  ne  sau¬ 
rait  trop  les  louer  ;  celle  de  faire  paraître  annuelle¬ 
ment,  ou  plus  souvent  si  les  circonstances  le  néces¬ 
sitent,  une  chronique  documentaire  relatant  les 
événements  relatifs  à  l’aviation  sanitaire  militaire, 
en  les  accompagnant  des  principales  remarques  aux¬ 
quelles  ils  auront  pu  donner  lieu. 

L’intérêt  que  présente  la  première  publication  de 
ce  genre,  parue  dans  le  n°  5  du  tome  LXXXIV,  me 
fait  un  devoir  d’interrompre  la  série  de  mes  chro¬ 
niques  sur  l’aviation  sanitaire  civile  ou  aviation  mé¬ 
dicale  pour  faire  un  retour  sur  l’aviation  sanitaire 
militaire,  à  laquelle  I.a  Presse  Medicale  a,  sous  ma 
signature  et  au  cours  de  ces  dernières  années,  consa¬ 
cré  un  certain  nombre  de  développements. 

Les  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie  mili¬ 
taires,  avant  de  passer  en  revue  les  événements  de 

1925,  rappellent  très  sommairement  l’iiistorique  de 
l’aviation  sanitaire  au  Levant  et  au  Maroc,  de  1920  à 

1926.  Je  me  suis  naguère  étendu  très  longuement  sur 
cet  historique,  mais  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler 
les  chiffres  officiels  qui  sont  les  suivants  : 

En  1920,  è  l’armée  du  Levant,  les  circonstances 
militaires  permettent  au  commandant  Denain  de 
transporter,  sur  avion  Bréguet  lî-A',  82  blessés 
bloqués  dans  le  poste  d’Aïntab. 

En  1921,  plus  de  150  blessés  provenant  des  co¬ 
lonnes  opérant  sur  l’Euphrate  franchissent,  en  moins 
de  deux  heures,  les  250  km.  qui  les  séparent  d’.Vlep. 

Au  Maroc,  en  Octobre  1921,  le  commandant  Pen¬ 
nés  et  le  médecin-major  Epaulard,  de  la  subdivision 
de  Meknès,  évacuent,  en  trente-cinq  minutes,  au 
moyen  de  six  avions  groupés  en  escadrille,  18  bles¬ 
sés  graves  à  80  km.  Trois  jours  eussent  été  néces¬ 
saires  par  les  moyens  ordinaires. 

En  1923,  au  Maroc  également,  au  cours  des  opéra¬ 
tions  du  Moyen-Atlas,  plus  de  700  blessés  peuvent 
être  évacués  par  air  sur  les  hôpitaux  de  Meknès,  Eez 
et  Casablanca.  Les  trajets  d’évacuation  varient  de  80 
à  560  km.  Certains  jours,  on  constitue  de  véritables 
convois  de  transport  par  avions.  Par  ce  moyen, 
72  blessés  sont  évacués  dans  le  même  jour  et  51  le 
lendemain.  Vingt  avions  «  Bréguet  -  Limousine  » 
avaient  été  réunis.  Les  évacuations  étaient  assurées 
par  le  lieutenant-colonel  Cheutin  et  le  médecin-ma¬ 
jor  Epaulard. 

Ayant  rappelé  ces  origines  de  l’aviation  sanitaire, 
la  chronique  formule  une  assertion  d’une  importance 
qui  n’échappera  à  aucun  des  lecteurs  de  I.a  Presse 
Médicale,  d’autant  qu’elle  marque  un  progrès  consi¬ 
dérable  par  rapport  à  tout  ce  que  j’avais  écrit  jus¬ 
qu'à  ce  jour,  à  savoir  que  l'aviation  sanitaire  a  cessé 
d'être  d'un  emploi  exceptionnel  ■,  elle  est  aujourd’hui 
considérée,  an  Maroc  et  en  Syrie,  comme  le  moyen 
d’ évacuation  normal  des  grands  blessés  et  des  ma¬ 
lades  graves  transportables,  toutes  les  fois  que  l'avion 
peut  atterrir  à  proximité  des  troupes  d'une  part  {co¬ 
lonnes  et  postes),  des  formations  sanitaires  de  l’autre. 
A  ce  titre,  elle  figure  en  tête  de  tous  les  plans  d'éva¬ 
cuation. 

7'out  d’abord  sc  posait  la  question  do  s.avoir 
quelles  étaient  les  raisons  d’être  de  l’aviation  sani¬ 
taire  au  Maroc  et  en  Syrie.  On  se  rappelle  ce  que 
disait  à  cet  égard  le  rapport  très  documenté,  dont  il 
a  été  rendu  compte  ici  même*,  du  D*  Chassaing  sur 


1.  Caractéristiques  de  l’avion  sanitaire  Bréguet  14  T  bis  : 
puissance,  300  CV;  envergure,  14  m.  80  ;  surface  por¬ 
tante,  51;  poids  ù  vide,  1.112  kilogr.  ;  total  «n  charge, 
2.112  kilogr,  ;  vitesse  maiima  au  sol  173  kilom. 

Chaque  appareil  est  muni  d'une  cebine  pour  deux  cou¬ 
chés  et  un  assis. 

2.  Voir  La  Presse  Médicale  du  12  Décembre  192.'),  n“  99, 
p.  1044. 


l’organisation  de  l’aviation  sanitaire  au  Maroc.  Ce 
document,  comme  je  le  disais  alors,  est  resté  la 
charte  militaire  des  transports  aériens  dans  les 
T.  O.  E.  Avec  les  progrès  accomplis  à  ce  jour,  la 
technique  du  Service  de  Santé  est  délinie,  à  l’heure 
actuelle,  de  la  façon  suivante  : 

Les  raisons  d’être  de  l’aviation  sanitaire  au  Maroc 
et  en  Syrie  résident  avant  tout  dans  les  difficultés  de 
transport  causées  par  l’insuffisance  ou  l'absence  de 
routes  et  de  communications  rapides,  et  l'insécurité 
de  certaines  pistes. 

Le  but  à  atteindre  est  donc  d'augmenter  la  sécu¬ 
rité,  la  rapidité  et  le  confort  des  évacuations  en 
supprimant  les  transports  de  blessés  à  dos  de  mulet 
ou  dans  des  voitures. 

*** 

Les  moyens  einployés  dilfèrent .  suivant  que  l’avia¬ 
tion  sanitaire  travaille  en  période  de  stabilisation  ou 
au  cours  des  opérations. 

Péitionr.  DE  STABILISATION.  —  Chaque  escadrille  au 
Maroc  ou  au  Levant  dispose  de  deux  avions  sani¬ 
taires  ;  le  but  qui  leur  est  assigné  est  de  réunir  le 
terrain  de  l’escadrille  au  poste  où  se  trouve  le  blessé 
ou  le  malade  à  évacuer,  puis  ce  jioste  à  rhô])ital  sur 
lequel  il  doit  être  dirigé. 

11  faut  donc  au  préalable  aménager  des  terrains 
d’atterrissage  à  proximité  immédiate  des  postes  et 
des  hôpitaux. 

Eu  Syrie,  l’aviation  sanitaire  utilise  dans  ces  con¬ 
ditions  trente  terrains  et  au  Maroc,  avant  l’attaque 
rilfainc,  cinq  de  ces  terrains  jalonnaient  le  front 

Les  terrains  d’atterrissage  prévus  pour  l’appareil 
Bréguet,  le  seul  en  service  jusqu’alors,  mesurent 
600  ru.X  lîOO  “•  Les  accidents  de  terrain  constituent 
la  grosse  difficulté  eu  ce  qui  concerne  leur  choix  et 
leur  aménagement;  en  pays  montagneux,  on  peut  sc 
trouver  dans  la  nécessité  de  s’éloigner  notablement 
du  poste  et  même  de  Thôpital  à  réunir.  Il  faut  alors 
recourir  au  transport  par  voie  de  terre  avant  ou 
après  le  transport  par  avion.  La  rapidité  et  le  con¬ 
fort  de  l’évacuation  diminuent  d’autant  ainsi  que  les 
chances  de  survie  des  blessés. 

.Si  téléphone  et  télégraphe  sont  d'un  précieux  se¬ 
cours  pour  la  liaison  entre  l'avion  et  les  malades  ou 
blessés,  la  T.  S.  E.  Test  davantage  encore,  car  elle 
n’est  pas  tributaire  d’accidents  ou  d’actes  de  sabo¬ 
tage  et  offre  toute  garantie  ;  sa  vulgarisation  ne  fera 
que  rendre  plus  appréciables  les  bienfaits  de  l’avia¬ 
tion  sanitaire.  Priorité  est  toujours  accordée  aux  de¬ 
mandes  d’avions  sanitaires  ainsi  que  le  demandait 
Chassaing  dans  son  rapport  précité. 

Certaines  garnisons  très  éloignées  de  voies  fer¬ 
rées  ne  disposent  d'autres  moyens  d’évacuation  que 
Tavion;  c’est  le  cas  de  Palmyre,  distante  de  260  km. 
de  Damas,  et  celui  de  üeir-E/.-Zor,  situé  à  400  km. 
d’AIep.  Ces  distances  couvertes  par  tout  autre  mode 
de  transport  imposeraient  aux  blessés  plusieurs 
heures  de  fatigue  et  de  souffrance. 

PéiiioDE  D  Oi'ÉiiATioNs.  —  II  importe  ici  de  multi¬ 
plier  les  terrains  à  proximité  des  formations  sani- 

■Maib  ces  aménagements  demandent  un  certain 
délai  et  une  main-d’œuvre  considérable,  que  les  cir¬ 
constances  de  guerre,  en  1926,  n’ont  pas  toujours 
permis  d'accorder.  Cependant,  ces  terrains  sont 
également  utiles  aux  liaisons  d’état-major.  11  faut 
espérer  que,  dès  l’arrivée  d’une  troupe  eu  un  point, 
les  terrains  d’atterrissage  possibles  feront  l’objet 
d'une  recherche  immédiate  et  de  propositions  pour 
une  mise  en  état  rapide.  Il  faut  également  espérer 
qu’il  sera  remédié  au  fonctionnement  souvent  défec¬ 
tueux  des  liaisons  téléphoniques  ou  télégraphiques 
et  que  nos  pilotes  n’auront  plus  à  se  débattre  au 
milieu  des  difhcultés  que  leur  occasionne  trop  sou¬ 
vent  une  signalisation  trop  sommaire  des  terrains. 

C’est  donc  à  bon  droit  que  les  Archives  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  militaires  qualifient  de  délicat 
le  rôle  de  l’aviation  sanitaire  au  cours  des  opéra¬ 
tions  L'aéronautique,  d'une  part,  le  Service  de 
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Santé,  de  l’autre,  n’ont  aucune  hésitation  sur  son 
mode  d’emploi,  mais  cet  emploi  et  le  rendement 
qu'on  peut  en  attendre  sont  subordonnés,  à  chaque 
échelon,  à  la  décision  du  commandement,  qui  peut 
seul  fournir  à  l’aviation  sanitaire  les  moyens  qui  lui 
sont  indispensables. 


Comment  les  difficultés  rencontrées  ont-elles  été 


Tout  d'abord,  il  s'agissait  de  pourvoir  chaque 
ambulance  d’évacuation,  qui  correspond  au  groupe¬ 
ment  d’ambulances  de  la  guerre  métropolitaine,  d’un 
terrain  d’atterrissage  aussi  proche  d’elle  que  pos¬ 
sible. 

Dans  la  mesure  de  ses  possibilités  totales  et  des 
besoins  qu'il  présume,  le' commandement  organise 
le  groupement  ut  la  répartition  des  avions  sanitaires 
qui  doivent  travailler  au  profit  des  ambulances 
d’évacuation.  Une  équipe  avancée  d’avions  est  prête 
à  enlever  les  blessés  et  les  malades  graves.  Der¬ 
rière  elle,  d’autres  appareils  sont  irraintenus  en 

Dans  ces  conditions,  le  plan  d'évacuation,  tel  qu’il 
est  donné  par  le  document  officiel,  est  basé  sur  les 
principes  suivants  : 

1"  On  ne  laissera  pas  surcharger,  au  cours  d’une 
même  journée,  le  chirurgien  de  l'ii.  O.  15.  de  pre¬ 
mière  ligue  en  maintenant  dans  l’inaction  celui  de 
1  H.  O  15.  de  deuxième  ligne. 

»  On  ne  réduii-a  pas  progressivement  et  pour 
longtemps  la  rapacité  chirurgicale  hospitalière  de 
l'H.  O.  15.  de  première  ligne  par  de  grands  fracturés 
des  membres  inférieurs  ou  de  la  colonne  vertébrale 
qu’il  est  de  règle  de  ne  pas  évacuer  secondairement 
après  mise  en  place  de  l’appareil  de  traitement. 
Chaque  ambulance  de  traitement  doit  donc  évacuer 
sur  deux  hôpitaux  : 

Sur  l’hôpital  de  deuxième  ligne,  les  grands  frac¬ 
turés  des  membres,  de  la  colonne  vertébrale  et  du 


Sur  l’hôpilnl  de  première  ligne,  les  autres  blessés 
graves. 

Ce  programme  d’action  fut  tenté  au  Maroc  dès 
1923,  au  cours  des  opérations  du  moyen  Atlas  (la 
Tache  de  Taxa)  et  réalisé  avec  des  résultats  dépas¬ 
sant  toutes  les  espérances.  On  reconnut,  en  outre,  la 
possibilité  de  l'étendre  considérablement. 

On  s’aperçut,  en  ellet,  qu’il  n’est  pas  possible 
d’organiser  des  terrains  d'atterrissage  pour  Bréguet 
partout  où  il  le  faudrait,  de  telle  sorte  que,  beau¬ 
coup  plus  souvent  qu’en  période  de  stabilisation,  le 
transport  A  bord  de  ces  appareils  est  précédé  d’une 
étape  à  dos  de  mulet  ou  en  araba.  Un  blessé,  tombé 
i\  G  heures  du  matin,  n’arrive  qu'A  la  nuit  A  l’ambu¬ 
lance  d’évacuation  et  ne  sera  transporté  en  avion  que 
le  lendemain,  soit  vingt-quatre  heures  après  sa 
blessure. 

Or,  du  point  de  vue  technique,  il  résulte  du  rap¬ 
port  officiel  que  deux  principes  fondamentaux  domi¬ 
nent  la  question  des  évacuations  : 

a)  Les  blessés  atteints  de  plaie  pénétrante  de 
l'abdomen  n’ont  de  chances  de  survie  que  s’ils  peu¬ 
vent  être  opérés  avant  la  sixième  ou  au  plus  tard  la 
huitième  heure  après  la  blessure. 

b)  Pour  les  autres  blessés,  l’idéal  A  atteindre  est 
la  mise  en  pratique  de  la  suture  primitive.  «  Pour 
que  cette  suture  primitive  soit  possible,  il  faut  que 
le  blessé  soit  transporté  rapidement  au  chirurgien. 
Dans  les  six  premières  heures  après  la  blessure,  les 
chances  de  réussite  de  la  suture  primitive  sont  con¬ 
sidérables.  De  la  sixième  à  la  douzième  heure,  elles 
diminuent  légèrement.  Après  la  douzième  heure,  la 
diminution  s’accentue  progressivement  et  la  réussite 
devient  moins  certaine  A  mesure  que  l’on  s’éloigne 
de  la  blessure,  pour  devenir  presque  illusoire  après 
la  trente-sixième  ou  la  quarante-huitième  heure  *.  » 

15viler  les  retards  dus  à  la  première  étape  de 
l'évacuation  du  blessé,  tel  doit  donc  être  le  premier 
objectif  du  Service  de  Santé. 


En  vue  de  réduire  le  plus  possible  le  temps  d^éva- 
cualion,  l'attention  se  concentra  tout  d'abord  sur  les 
transports  v  terrestres  ».  Les  diverses  tentatives, 


1.  Médecin-major  de  !''•  classe  Lacaze,  chirurgien  de 
l'hôpilal  .Anvert,  A  Fez. 


faites  successivement  en  ce  sens  avec  Tauto-chenille 
A  système  propulseur  renforcé  et  avec  l’auto  six 
roues,  furent  décevantes. 

C’est  alors,  en  1924,  —  tandis  que  l’avion  Hanriot 
apparaissait,  — que  l’Aviation  et  le  Service  de  Santé 
comprirent  qu’il  ne  s’agissait  plus  de  chercher  les 
moyens  les  plus  rapides  en  substituant,  par  exem¬ 
ple,  un  véhicule  au  mulet,  mais  bien  de  chercher  le 
moyen  de  raccourcir  le  trajet  par  l’extension  vers 
l’avant  de  la  zone  d’action  de  Tavion. 

Grèce  A  sa  légèreté  et  A  sa  vitesse  réduite,  l’avion 
Hanriot  est  en  effet  susceptible  d’atterrir  et  de  dé¬ 
coller  sur  des  terrains  beaucoup  plus  exigus  que 
ceux  qu'exige  l’avion  Bréguet.  Il  peut  se  contenter, 
le  plus  souvent,  de  terrains  de  fortune  non  amé¬ 
nagés  ou  tout  au  moins  aménagés  de  façon  très  som- 

Ce  sont  ces  considérations  qui  amenèrent  le  colo¬ 
nel  commandant  le  37^^  régiment  d’aviation  A  écrire, 
dans  un  rapport  adressé,  le  31  Octobre  1924,  à  la 
12“  direction,  les  lignes  suivantes  qui  sont  A  mé¬ 
diter  ; 

«  Pour  satisfaire  aux  demandes  du  Service  de 
Santé,  il  faudrait  utiliser  cet  appareil  ('Hanriot 
HD-14)  pour  certaines  évacuations  sanitaires.  En 
période  d’opérations,  surtout  sur  le  front  rilfaiu,  les 
zones  où  les  groupes  mobiles  opèrent  sont  souvent 
éloignées  des  terrains  d’aviation  avancés.  Les  éva¬ 
cuations  se  fout  alors  pur  cacolet  jusqu’au  teri'ain  le 
plus  proche,  mode  de  transport  excessivement  péni¬ 
ble  pour  les  grands  blessés  et  quelquefois  trop  lent. 
L’ilanriot  HD-14,  allant  prendre  les  blessés  à  proxi¬ 
mité  de  la  zone  oii  opère  le  groupe  mobile,  sur  des 
terrains  de  fortune,  rendrait  sans  aucun  doute  de 
très  grands  services  ;  en  outre,  en  période  normale, 
ces  appareils  pourraient  servir  à  l’évacuation  des 
grands  malades  ou  blessés  qui  se  trouvent  dans  les 
postes  avancés,  A  proximité  desquels  il  est  souvent 
aisé  de  trouver  des  terrains  dégagés,  de  dimensions 
réduites  mais  permettant  cependant  l’utilisation  de 
l’HD-14.  » 

Dès  le  mois  d’Octobre  1924,  le  Service  de  Santé 
demandait,  en  conséquence,  à  être  doté  d’un  avion 
sanitaire  léger  Hanriot  qui  fût  A  la  limousine  Bré¬ 
guet  ce  qu’est  la  petite  voiture  Ford  aux  autos-sani¬ 
taires  Fiat  ou  Berliet,  et  qui  permît  d’enlever  les 
blqssés  en  avant  des  ambulances  d’évacuation  aussi 
près  que  possible  de  la  ligne  de  feu. 


Nous  arrivons  ainsi  à  la  veille  du  jour  où  se  dé¬ 
clencha  l’olfensive  riffaine. 

Le  20  Avril  1925,  date  A  laquelle  se  déclencha  cette 
otlensive,  le  Service  de  Santé  disposait  d’une  quin¬ 
zaine  d’avions  sanitaires  Bréguet  (limousine  pour  la 
plupart). 

Les  principaux  terrains  d’aviation  jalonnant  le 
front  nord  étaient  alors  ceux  de  Boni-Malek  près 
d’Ouezzan,  A'in-Doridj  près  ZéroUal,  Oued-Drader 
près  de  Kelaa-des-Sless,  Dar-Ka’id-Madboh  au  nord 
de  Taza.  Mais  bientôt  englobés  dans  la  zone  d’infil¬ 
tration  ennemie,  les  terrains  d’A’in-Doridj  et  Oued- 
Drader  ne  rendirent  plus  —  du  21  au  30  Avril  — 
aucun  service.  Ce  n’est  que  par  A-coups  et  au  prix 
de  grandes  difficultés,  en  raison  de  leur  insécurité, 
que  pendant  les  deux  mois  qui  suivirent  ils  purent 
être  utilisés.  De  nombreuses  évacuations  purent 
néanmoins  être  exécutées,  puisque  Ton  note  A  l’actif 
de  ces  deux  terrains  27  évacuations  pour  le  mois  de 
Juin  1925. 

Ce  mois  de  Juin  fut  marqué  par  la  réception  des 
avions  sanitaires  Hanriot  demandés,  le  31  Octobre 
1924,  par  le  colonel  commandant  le  37’’  régiment 
d’aviation,  dans  un  rapport  adressé  A  la  12“  direc¬ 
tion,  et  par  la  mise  en  service  de  ces  six  appareils 
destinés  au  transport  d’un  seul  évacué  couché. 

A  l'inverse  de  la  cellule  du  Bréguet-limousinCr 
percée  d’une  porte  étroite  et  quin’adinet  qu’un  bran¬ 
card  spécial,  la  cellule  de  Tllanriot  comprend  une 
cabine  pour  un  couché  qu’il  est  facile  d’admettre  sur 
le  brancard  réglementaire  et  de  mettre  en  place, 
sans  aucun  transbordement  ni  aménagement  spécial, 
grAce  A  un  très  large  panneau  abattant. 

Le  but  de  l’emploi  de  l’aviation  sanitaire  Hanriot 
était  d’enfever  les  blessés  en  avant  des  ambulances 
d’évacuation  aussi  près  que  possible  de  la  ligne  de 
feu.  Si  cet  appareil  n’a  été  que  rarement  utilisé,  c’est 
pour  le  motif  bien  simple  que  cette  conception  n’était 
pas  encore  suffisamment  familière  aux  exécutants  et 


qu’au  surplus,  les  troupes  ont  opéré  le  plus  souvent 
A  trop  proche  distance  des  bases  pour  que  Tavion 
Hanriot  puisse  faire  la  démonstration  de  ses  qualités 
propres  et  qu’enlin,  lorsque  les  troupes  ont  opéré 
loin  des  bases  (pointe  vers  Sidi-Ali-bou-Rekba,  par 
exemple),  il  n’y  A  eu  qu’un  nombre  de  blessés  tout 
A  fait  infime. 

Les  Archives  donnent  comme  ayant  été  le  cas  le 
plus  typique  de  l’utilisation  rationnelle  de  Tavion 
Hanriot  celui  des  évacuations  de  Talîrant  : 

Entre  les  deux  terrains  d’A'in  Doridj  et  d’Oued- 
Drader,  séparés  par  une  distance  de  50  km.  environ, 
un  seul  terrain  d’aviation  est  aménagé  :  le  terrain  de 
Taffrant.  Or,  ce  terrain  étant  sinon  impraticable  aux 
limousines  sanitaires,  du  moins  très  dangereux,  le 
plan  d’évacuation  suivant  fut  adopté  : 

Enlèvement  des  blessés  graves  A  Taffrant  par 
avions  Hanriot  travaillant  par  groupes  de  deux  ; 

Atterrissage  A  A’in-Doridj  et  transbordement  des 
deux  blessés  Abord  d’un  Bréguel-limousine  ; 

Transport  immédiat  par  voie  aérienne  sur  Meknès. 

Ce  relai  d’évacuation  aérienne  se  justifie  par  la 
nécessité  de  réserver  A  Tavanl  les  appareils  Hanriot 

L’avion  Hanriot  donc,  grâce  A  sa  légèreté,  A  sa 
rapidité  et  A  son  confort,  se  substituait  ainsi  très 
avantageusement  à  tous  les  moyens  de  transport 
terrestre  employés  précédemment. 

Grâce  à  l’emploi  combiné  de  Tavion  Hanriot  A 
Tavant  et  de  Tavion  Bréguet  au  relai  d’ambulance, 
avec  un  terrain  d’atterrdssage,  les  évacuations 
aériennes  furent  intensifiées  et  atteignirent,  pour 
Tannée  1925,  le  chiffre  de  937,  sans  qu’on  ait  eu  A 
déplorer  un  seul  accident,  tandis  que  de  1920  A  fin 
1924,  les  transports  sanitaires  aériens  étaient  respec¬ 
tivement  de  15,  57,  193,  819  et  198. 

Actuellement,  le  Service  de  Santé  dispose  au  Maroc 
d’un  total  de  soixante  et  un  avions  sanitaires. 

En  service  :  vingt  avions  Hanriot  pour  vingt-huit 
limousines  Bréguet; 

En  réserve  :  six  avions  Hanriot  pour  sept  limou¬ 
sines  Bréguet. 


Passons  maintenant  au  Levant.  Pendant  les  opé¬ 
rations  du  Djebel-Druse,  l’aviation  sanitaire,  opérant 
uniquement  avec  des  appareils  Bréguet,  a  joué  un 
rôle  important  dans  l’évacuation  des  blessés. 

Des  le  25  Juillet,  tous  les  avions  sanitaires  dispo¬ 
nibles  étaient  concentrés  A  Rayack;  une  base  sanitaire 
était  installée  A  Ezraa  pour  l’évacuation  des  blessés 
sur  Damas,  où  ils  arrivaient  en  quelques  heures. 
C’est  ainsi  que,  dans  Taprès-rnidi  du  3  Août, 
16  grands  blessés  furent  rendus  A  Thôjîital  de  Damas 
entre  14  et  18  heures  et  purent  être  opérés  dans  des 
conditions  de  temps  optima  tandis  que  d’autres 
blessés,  le  même  après-midi,  durent  attendre  jusqu’à  ’ 
23  heures  l’arrivée  du  train  sanitaire  et  supporter 
tous  les  inconvénients  d’un  voyage  long  et  pénible. 

Au  mois  de  Septembre  1925,  une  importante  for¬ 
mation  d’avions  sanitaires  avait  été  concentrée  à 
Deraa.  Les  blessés  étaient  alors  amenés  au  terrain 
intermédiaire  de  Musseitré,  distant  de  Deraa  d’envi¬ 
ron  25  km.,  où  une  limousine  stationnant  en  perma¬ 
nence  les  attendait.  De  là  les  évacuations  étaient 
faites  sur  le  terrain  d’atterrissage  de  Damas,  où  une 
auto  sanitaire  en  station  attendait  l’arrivée  des 
blessés  et  les  dirigeait  sur  l’hôpital  Henri-de-Ver- 

Du  2  Août  au  31  Décembre,  la  majorité  des  blessés 
transportés  étaient  soit  des  blessés  de  l’abdomen, 
soit  des  blessés  du  crâne,  soit  des  polyblessés  aux 
fractures  multiples,  qui,  tous,  ont  supporté  le 
voyage  sans  inconvénients,  avec  infiniment  moins  de 
fatigue  et  de  souffrance  du  fait  d’un  transport  plus 
court  et  plus  doux  que  celui  qu’entraîne  le  train 
sanitaire.  Les  blessés  de  poitrine  eux-mêmes  n’ont 
pas  souffert  de  l’altitude  et  on  n’a  jamais  eu  à  utiliser 
les  appareils  oxygénateurs  prévus  A  bord  des  avions, 

:  les  voyages  ayant  pu  être  effectués  à  basse  altitude. 

Les  blessés  ainsi  transportés,  au  cours  de  Tannée, 

!  furent  au  nombre  de  118,  gagnant  une  moyenne  de 
;  huit  à  dix  heures  sur  la  durée  de  l’évacuation  par 
(  voie  ferrée,  chiffre  facile  à  comparer  avec  celui  des 
années  précédentes,  grâce  à  un  graphique  donné  par 
les  Archives  de  idédecine  et  de  Pharmacie  militaires. 

L’armée  du  Levant  disposait  de  seize  avions  Bré- 
guet-limonsine  14-T  bis  en  service  et  quatre  en 
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réserve.  Les  dotations  actuellement  prévues  et  en 
cours  de  réalisation  sont  les  suivantes  : 

En'  service  ;  huit  avions  lianriot,  susceptibles 
d’atterrir  sur  des  terrains  de  petites  dimensions, 
pour  huit  Bréguet; 

En  réserve  :  deux  avions  Hanriot  pour  deux 
Bréguet. 


En  résumé,  tant  en  Syrie  qu’au  Maroc,  plus  de 
3.030  blessés  ont  été  évacués  sans  accident  par  la  voie 
des  airs  de  1921  à  fin  1925. 

La  cause  de  l’aviation  sanitaire  dans  les  T.  O.  E. 
est  donc  entendue  et  l’on  peut  à  bon  droit  conclure 
avec  l’organe  officiel  du  Service  de  Santé  que 
l'exemple  de  3.0j0  évacuations  par  avions  en  cinq 
ans,  sans  accident,  et  les  résultats  chirurgicaux  qui 
suivirent,  donnent  à  penser  que  malgré  les  difficultés 
rencontrées,  l’organisation  rationnelle  d’une  aviation 
sanitaire,  en  cas  de  guerre  européenne,  ne  peut  plus 
être  très  éloignée. 

Ch.-L.  Julliot, 

Docteur  en  droit. 


La  démonstration  d’hygiène  de  Jumet 
(Croix-Rouge  de  Jumet) 

La  démonstration  d’hygiène  de  Jumet,  entreprise 
par  la  Croix-Rouge  de  Belgique,  sur  les  suggestions 
et  avec  la  collaboration  de  la  Ligue  des  Sociétés  de 
la  Croix-Rouge,  représente  le  premier  effort  accom¬ 
pli  en  dehors  des  Etats-Unis  pour  compléter  l'arme¬ 
ment  médical  et  hygiénique  d'une  localité,  en  inté¬ 
ressant  à  cette  tentative  les  autorités,  les  œuvres 
privées,  le  corps  médical,  les  personnes  et  les 
groupements  exerçant  une  inlluence  sur  l’opinion 
publique,  enfin  l’ensemble  de  la  population  elle- 
même. 

C'est  en  Octobre  1922,  que  le  Depage,  prési¬ 
dent  de  la  Croix-Roi'ge  de  Belgique,  M.  Edmond 
Drousart,  sous-directeur  général,  M.  Derviest, bourg¬ 
mestre  de  Jumet,  et  le  L)’’  René  Sand,  secrétaire  gé¬ 
néral  de  la  Ligue,  organisèrent  à  Jumet,  ville  indus¬ 
trielle  de  30.0"0  habitants,  le  programme  de  cette 
démonstration  d'hygiène  Elle  devait  comprendre  un 
centre  de  santé,  siège  de  la  démonstration,  un  service 
d’infirmières  visiteuses,  une  consultation  pour  fu¬ 
tures  mères,  une  consultation  de  nourrissons,  une 
Goutte  de  lait,  un  service  médical  scolaire,  un 
dispensaire  antituberculeux,  un  dispensaire  antivé¬ 
nérien,  un  dispensaire  d’hygiène  mentale  et  un  ser¬ 
vice  d’hygiène  dentaire. 

De  plus,  des  examens  médicaux  préventifs  devaient 
être  organisés,  et  l’éducation  de  la  population  dans 
le  domaine  de  l’hygiène  devait  être  entrepris. 

L’inauguration  du  pavillon  de  la  démonstration 
eut  lieu  le  30  Octobre  1923,  et  successivement  les 
différentes  parties  du  programme  élaboré  furent 
exécutées. 

La  population  a  compris  son  réel  intérêt  et  s'est 
présentée  en  masse  aux  services  de  la  démonstra¬ 
tion  :  des  30  000  habitants  de  Jumet,  6.000  y  ont  eu 
recours.  Si  l'on  ajoute  à  ce  chiffre  les  186  futures 
mères,  les  610  nourrissons  et  les  187  enfants  de  3  à 
6  ans  qui  ont  fréquenté  les  œuvres  de  l’enfance  ainsi 
que  les  5.00'i  écoliers  et  écolières  soumis  à  l'inspec¬ 
tion  médicale  scolaire,  on  constate  que  12.000  habi¬ 
tants,  soit  éO  pour  100  de  la  population,  ont  béné¬ 
ficié  en  1925  d'une  surveillance  hygiénique  organisée. 

Ce  remarquable  résultat  a  été  obtenu  sans  que  les 
dépenses  encourues  dépassent  3  francs  par  tête 
d’habitant  et  par  an,  et  sans  qu’on  ait  modifié  en  rien 
les  relations  des  médecins  avec  leur  clientèle. 

Cet  éveil  du  sens  de  1  hygiène,  comme  les  facilités 
nouvelles  créées  pour  le  diagnostic  et  le  traitement, 
ne  peuvent  manquer  d’avoir  exercé  une  influence 
heureuse  sur  la  santé  publique.  Toutefois  il  serait 
prématuré  d’en  chercher  le  témoignage  dans  les  sta¬ 
tistiques.  puisque  les  effets  éloignés  d’une  telle  ac¬ 
tion  sont  nécessairement  beaucoup  plus  importants 
que  ses  conséquences  immédiates. 

L'expérience  de  Jumet  présente,  en  somme,  un  en¬ 
semble  de  faits  sociaux  du  plus  réel  intérêt  pour 
l’observateur  social,  et  elle  ouvre  des  perspectives 
d'avenir  infini,  car  c’est  par  l’esprit  que  l’on  fait  les 
réformes  profondes. 


Questions  Fiscales 


D.  —  Un  médecin  sanitaire  maritime,  médecin  civil 
à  bord  d’un  paquebot,  employé  d’une  compagnie  de 
navigation  et  payé  mensuellement  comme  tel,  n’ayant 
pas  d'honoraires,  donnant  des  soins  gratuits  à  bord 
et  n’exerçant  pas  à  terre,  est-il  soumis  à  l’impôt  de  la 
patente  eu  tant  que  médecin!’ 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  ;  il  résulte  de  la 
jurisprudence  du  Conseil  d’Etat  qu’un  médecin, 
exerçant  à  bord  d’un  paquebot  d’une  compagnie  de 
navigation,  est  imposable  à  la  patente  au  port  d’at¬ 
tache  du  bêtiment  sur  lequel  il  est  embarqué  (arrêt 
du  29  Janvier  1886.  Lebon,  Chr.  p.  85). 

R.  PiNCIION. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

M.  le  professeur  Carlos  Chagas,  directeur  de  l’Ins¬ 
titut  Oswaldo  Cruz,  a  quitté  la  direction  du  Départe¬ 
ment  national  de  Santé  du  Brésil  après  avoir  été 
nommé  professeur  de  maladies  tropicales  de  la 
Faculté  de  Rio  de  Janeiro. 

Le  gouvernement  a  choisi  pour  remplacerM.  Chagas 
le  professeur  Clementino  Fraga,  titulaire  de  la  chaire 
de  clinique  médicale. 

PORTUGAL 

A  la  réunion  de  l’Association  des  Anatomistes  qui 
aura  lieu  à  Londres  les  11-13  de  ce  mois,  les  délégués 
portugais  seront  le  professeur  Pires  de  Lima,  de  la 
Faculté  de  Porto,  le  professeur  Celestino  de  Costa, 
de  la  Faculté  de  Lisbonne  et  le  D’’  Quintanilha,  de 
Co'imbra. 

SUISSE 

Une  chaihe  de  médecine 

POUR  LES  MISSIÜNXAIKES  K  l’UnIVEKSITÉ 

DE  Fribourg. 

A  l’instar  de  Wurvbourg,  de  Louvain  et  de  Lille, 
l’Université  de  Fribourg  vient  de  fonder  une  chaire 
de  médecine  pour  futurs  missionnaires;  cette  insti¬ 
tution  a  pour  but  de  rendre  service  aux  congréga¬ 
tions  missionnaires  qui  se  groupent  autour  de  l'Alma 
Mater  de  la  Suisse  romande,  à  savoir  les  Capucins 
missionnaires,  aux  Seychelles;  les  Pères  du  Saint- 
Esprit  et  les  Oblats  de  Saint-François  de  Sales,  en 
Afrique  équatoriale  et  méridionale;  les  missionnaires 
de  la  Salette,  à  Madagascar;  ceux  de  Saint-François 
de  Sales  aux  Indes;  ceux  du  Sacré-Cœur,  eu 
Océanie. 

La  nouvelle  chaire  de  médecine  sera  occupée  par 
les  docteurs  Clément,  Treyer  et  Perrier.  Le  cours 
d’inauguration  fut  donné  par  le  docteur  Machon,  de 
Lausanne,  en  présence  du  R.  P.  Prümmer,  O.  P., 
recteur  magnifique,  et  du  docteur  Clément. 


Correspondance 


A  propos  des  propriétés  hémostatiques 
du  citrate  de  soude. 

Dans  un  article  paru  dans  le  numéro  26  de  La 
Presse  Médicale  du  30  Mars,  p.  413  traitant  des  pro¬ 
priétés  hémostatiques  du  citrate  de  soude,  sous  la 
plume  de  M.  P.-E.  Morhardt,  j’ai  eu  la  p  nible  sur¬ 
prise  de  voir  que  mon  nom  n’était  même  pas  cité. 

Les  auteurs  que  cite  votre  rédacteur  n’ont  jamais 
utilisé  le  citrate  que  pour  diminuer  l’importance  des 
pertes  sanguines  au  cours  des  opérations,  et  mes 
observations  ont  été  les  premières  à  montrer  que  les 
injections  intra-veineuses  de  citrate  arrêtent  les 
hémorragies  accidentelles  (Renaud  et  Juge,  Soc.  de 
Biologie,  16  Février  1924).  Je  suis  rc'sté  longtemps 
seul  à  utiliser  ma  technique,  malgré  des  publications 
répétées.  Et  cependant  votre  rédacteur  va  me  faire 
passer  pour  un  plagiaire.  Est-il  donc  si  pénible 
d  être  équitable  pour  un  Français? 

Maurice  Renaud, 

Médecin  des  Hôpitaux. 


Livres  Nouveaux 


Sémiologie  des  affections  du  système  nerveux, 
par  J.  ÜEJEKiNE,  professeur  de  clinique  des  mala¬ 
dies  du  système  nerveux  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  médecin  de  la  Salpêtrière,  membre  de 
l’Académie  de  Médecine.  Deuxième  tirage  con¬ 
forme  à  l’édition  de  1914.  1  vol.  grand  in-8  de 
1.220  pages,  avec  504  figures  en  noir  et  couleurs 
et  3  planches  hors  texte  [Masson  et  C'”,  éditeurs). 
Relié  toile.  Prix  net  (France  et  Etranger),  190  fr. 
La  «  sémiologie  des  affections  du  système  ner¬ 
veux  )i  du  professeur  Dejerine  était  épuisée  depuis 
plusieurs  années  cl  les  quelques  exemplaires  qui  se 
rencontraient,  par  hasard,  «  d  occasion  d  se  payaient 
au  poids  de  l'or,  attestant  ainsi  que  ce  livre  de 
chevet  du  neurologiste  n’avait  pas  été  remplacé  et 
correspondait  à  un  besoin  impérieux  C’est  donc  une 
initiative  des  plus  heureuses  que  cette  réimpression 
de  l’ouvrage  capital  de  l).-jerine  et  l’on  compiend 
fort  bien  le  sentiment  qui  a  fait  préférer  à  un  rema¬ 
niement  (qui  n’eùl  porté,  d’ailleurs,  que  sur  des 
points  secondaires  ou  des  détails)  un  nouveau  tirage 
textuel  de  l’édition  de  1914.  Comme  le  dit  la  note 
des  éditeurs,  un  tel  ouvrage  peut  se  publier  comme 
un  «  classique  »  ;  d’un  classique,  en  efiel,  il  a  les  qua¬ 
lités  maîtresses  qui  font  que  la  pensée  est  durable, 
du  classique  il  a  gardé  l’intérêt  d'être  connu  dans  la 
forme  où  il  a  été  conçu. 

11  est  inutile  de  vanter  de  nouveau  les  mérites  de 
cette  œuvre  considérable  ;  le  besoin  de  celte  réim¬ 
pression  se  faisait  sentir  depuis  longtemps  et  il  est 
heureux  qu’étudiants  et  spé.  ialisles  puissent  à  nou¬ 
veau  se  procurer  l’enseignement  d  un  des  maîtres 
les  plus  éminents  de  la  Neurologie  française,  dans 
l’un  de  ses  ouvrages  les  plus  importants.  Que  ne 
peut-il  en  être  de  même  de  l'autre  pôle  majeur  de 
l’œuvre  de  J.  Dejerine,  «  l’Anatomie  des  centres  ner¬ 
veux  »,  écrit  avec  la  précieuse  collaboration  de 
M">r  Dejerine,  et  plus  introuvable  encore  que  n’était 
la  sémiologie?  Alajouanine. 

Les  curiosités  de  la  trédeclne;  le  sixième  sens,  par 
Cabani';-.  1  vol.  in-16  de  250  pages  (/;’.  Le  François, 
éditeur).  Paris,  1927. 

De  toutes  les  fonctions  physiologiques,  celle  de  la 
reproduction  étant  nalurelleinenl  la  plus  importante 
pour  la  conservation  de  l'espèce,  le  nouveau  livre 
Il  Le  sixième  sens  »  que  vient  de  publier  notre  con¬ 
frère  Cobanès  ne  saurait  manquer  de  retenir  l’atten¬ 
tion  en  raison  de  ce  fait' qu’il  s’occupe  de  façon  toute 
spéciale  de  toutes  les  particularités  se  rapportant  au 
sens  génésique,  parliculaiilés  communément  négli¬ 
gées  par  les  auteurs  dans  leurs  ouvrages  classiques. 
Ces  à  côtés,  au  surplus,  ue  présentent  aucun  carac- 

émouvoir.  G.  V. 

L’excitabilité  en  fonction  du  temps,  par  M.  LAïucQur 
{Les  Presses  tinirersilaircs  de  P’rance).  Paris,  1926. 
L’ouvrage  de  M,  Lapîcque,  développement  de  son 
cours  i  la  Sorbonne,  comble  une  lacune  dans  l’en¬ 
seignement  de  Fun  des  plus  importants  chapitres 
de  l’élccirophy.'-iologie.  L’i  xcitabilité  des  neifs  et  des 
muscles,  de(  uisles  Ira  vtux  prin  ordiaux  di  M.  A4  cisB, 
a  pourtant  suscité  un  iiilérct  passi.  nné  i  liez  un 
grand  nombre  de  chercheurs  français,  au  premier 
rang  desquels  s’est  illustré  l’auteur  lui  n.cme  11  lui 
appartenait  de  nous  donner  une  élude  critique  des 
travaux  expérinienlimx  et  des  idées  de  tous  Icsilicr- 
cheurs  qui  ont  collaboré  ù  la  mise  au  point  de  celte 
délicate  question.  Si  l’on  ignore  encore  le  processus 
physico-i  himique  de  l’excitabilité,  tes  lois  quanli- 
làlives,  en  ce  qui  concerne  l”excilant  électrique  sont 
actuellcinent  bien  fixées.  L  auteur,  dans  un  long 
historique,  monlie  les  làtoiinemenls,  parfois  même 

notion  actuelle  de  «  ciironaxic  ».  Après  avoir  déve¬ 
loppé  les  diverses  théories  qui  ont  été  proposées,  il 
passe  en  revue  les  Icihiiiques,  les  insliumenis  de 
mesure,  les  investigations  i  xpérimcnlalcs  sur  les¬ 
quelles  sefondi  ni  loulesnos  connais! anres  ai  ludles, 
ensemble  de  faits  précis  et  d  hypothèses  encore  à 
vérifier. 

Le  livre  de  M.  Lapirque,  composé  avec  une  rare 
dialectique,  sera  le  bréviaire  des  chercheurs  nom¬ 
breux  que  tente  le  problème  biologique  de  l’exciln- 
bilité.  Pu.  Fabre. 
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Researches  on  rhumatlsm,  par  F.  J.  Povnton  et 
Alexankiîh  Paine.  1  vol.  de  'i61  p.  aver  2  planches 
en  couleurs  et  lûli  ligures  (./.  e/  A.  C/iiircliiil,  édit.), 
Loudon. 

Poynton  et  Paine  ont  réuni,  dans  ce  volume,  les 
études  qu’ils  ont  consarrées,  il  y  a  une  quinzaine 
d’années,  au  rhunialiMno  ai  liculaire  aigu. 

On  sait  que  ces  auteurs  considèrent  le  rhuma¬ 
tisme  comme  une  infection  générale  due  à  un  agent 
pathogène  spéciliqne.  Ce  germe,  ils  l’i.nt  isolé  par 
ponction  des  articulations,  ils  le  retrouvent  dans  les 
franges  synoviales,  et  aussi  sur  les  végélalions  val¬ 
vulaires  des  endocardites  :  c’est  un  niicrocoque  qui 
se  présente  en  diplocoque  ou  eu  courtes  chaînelles, 
qui  se  colore  fortement  par  les  couleurs  d’aniline  et 
se  décolore  facilemeni  par  la  méthode  de  Gram,  qui 
se  cultive  sur  les  milieu.t  usuels.  Inoculé  au  lapin 
par  voie  intraveineuse,  il  provoque  des  arthrites, 
des  lésions  ostéo  articulaires  importaules ,  et  des 
endocardites  végétantes. 

1/iufeetiun  générale  déterininée  par  le  micro¬ 
coque  s'accompagne  de  complications  cardiaques; 
elle  peut  provoquer  des  all’eclions  nerveuses  telles 
que  la  chorée,  le  diplocoque  pouvant  être  mis  en 
évidence  dans  la  pio-inère  et  dans  la  paroi  des  petits 
vaisseaux  de  la  corticalité  cérébrale;  elle  serait  à 
l'origine  de  certaines  typhliles  et  appendicites,  ces 
alfections  pouvant  être  reproduites  i  xpériuienlale- 
inent  chez  te  lapin  par  des  injections  intraveineuses. 
Po^  titon  et  Paine  édilient  ainsi  une  description  fort 
intéressante  de  la  maladie  rhumalisniale. 

(,)nelle  est  la  valeur  de  leur  conception  L’exis¬ 
tence  et  le  rôle  pathttgène  spécifique  de  cet  agent 
microbien  sont  encore  très  discutés,  mais,  dans  l'igno¬ 
rance  où  nous  sommes  de  la  bactériologie  du  ihunia- 
tisme.  il  est  très  prolitable  de  lire  ces  intéressants 
travaux  qui  peuvent  servir  de  .point  de  départ  pour 
de  nouvelles  recherches. 

J.  Ruuillari). 

Homo,  par  M.  Mbnoes  Corki'a  professeur  à  l  Uni- 
versilé  et  directeur  de  rinstiint  irAiilhropulogie 
de  Porto.  1  vol  de  iiOO  pages,  2r  édition  [AlUui- 
tida,  éditeur),  Coimbra.  1926. 

Le  pr.iblémc  de  l’origine  de  rhoinine  est  aussi 
immense  et  complexe  que  celui  de  sa  destiiation 
ultérieure,  et  toute  étude  sur  l’un  ou  sur  l’antre, 
pour  pouvoir  attirer  l’aitention  et  mériter  la  consi¬ 
dération  il’un  public  d’oiite,  avide  de  savoir,  ne 
pourra  jamais  être  envisagée  qu’avec  la  plus  sincère 
impartialité  scient ilique,  libre  de  sectarismes,  île 
préjugés,  de  spéculations  subjectivement  créatrices 
ou  objectivetiient  ironoclastes. 

Homo,  ce  beau  livre  du  savant  professeur  portu¬ 
gais,  est  une  Cfiuvre  oit  la  noblesse  d  esprit  s'allie 
inséparableinent  A  la  rigueur  véridique  des  nouvelles 
acquisitions  et  des  coticeplions  modernes  sur  les 
origines  de  l’homtne,  réalisant,  cotiime  l’a  fort  bien 
écrit  le  professeur  Verneau,  la  promesse  contenue 
dans  la  préface  de  l'auteur,  d'une  restriction  lidèle 
à  la  vérité  des  faits,  tliuvre  pure  de  toute  impiété, 
elle  se  détache  néanmoins  par  la  liberté  de  critiqtte 
et  par  la  justesse  du  jugement,  et  son  auteur,  aptes 
avoir  remarqué  que  les  vérités  scientiliques  laissent 
encore  ample  espace  pour  la  métaphy  ique  et  la  foi, 
n’hésite  pas  à  nous  avouer,  avec  une  franchise  tou¬ 
chante,  que,  de  plus  en  plus,  il  est  convaincu  que, 
projeté  sur  l’écran  étroit  de  nos  représentations 
mentales,  il  ne  nous  apparait  de  la  réalité,  qu’une 
esqui“se  ptVle  et  déplorablement  réduite,  et  que,  de 
plus  en  plus,  il  croit  aux  vérités  éternelles  qui  exis- 
teut  au  delà  du  mon  le  circonscrit  de  nos  relations 
contingentes  et  ordinaires. 

La  première  édition  de  cet  ouvrage  a  été  rapide¬ 
ment  épuisée,  ce  qui  prouve  l'exceptionnel  accueil 
qu’elle  a  reçu  de  la  part  d'un  public  choisi,  et  celle 
dernière  édition,  qui  a  ollerl  tout  d’abord  à  l’auteur 
une  occasion  favorable  de  la  remanier,  de  façon  à  ce 
qu’elle  présente  létal  actuel  de  celte  fascinante 
question,  se  destine  aussi  aux  milieux  cultivés  de 
langue  portugaise,  c’est  à-dire  de  la  grande  famille 
latine  luno-brésilienne. 

L'auteur  commence  son  étude  par  la  défense  du 
transformisme  contre  l'accusai  ion  de  subir  une 
crise.  Il  attribue,  cependant,  cette  prétendue  crise 
à  une  phase  de  controverses  et  d’incertitude  sur  les 
facteurs  et  mécanisme  des  trausformalions.  Celles-ri 
se  trouvent  fort  bien  documentées  par  les  éléments 
fournis  |iar  la  paléontologie  et  par  les  études 


actuelles  des  mutations  et  des  variations  subites, 
comme  la  parenté  entre  les  espèces  trouve  aussi  sa 
démonstration  indéniable  par  l'unité  du  plan  d’or- 

organcs  rudimentaires  ou  inutiles,  par  certaines 
anomalies,  par  l'embryologie,  etc.  Mais,  un  des  plus 
formels  démentis  à  celte  accusation  est  sans  doute 
le  propre  livre  du  professeur  Mendes  Corrèa  où  se 
rellèieni  1  activité  et  la  ténacitédes  savants,  qui,  dans 
les  différents  pays,  sont  engagés  dans  les  recherches 
de  l’aiithi  opngeuèse. 

Les  chapitres  de  ce  livre,  écrit  dans  un  langage 

ordonnée  d  interprétations  les  plus  lucides,  de  réfu¬ 
tations  les  plus  acceptables,  et  les  points  de  vue 
personnels  de  l’auteur  nous  sont  exposés  avec  une 
sérénité  de  propos  et  une  force  scientilique  convain¬ 
cante,  qui  sont  l’apanage  des  maîtres. 

l’armi  res  chapitres,  ceux  qui  traitent  l'origine 
animale  de  l’/tomm-,  la  généalogie  humaine  et  ianthro- 
pogrné.se,  les  doctrines  de  l’évolution,  les  premières 
migrations  humaines  et  tes  facteurs  de  formation  des 
rares,  sont  véritablement  remarquables. 

Si,  comme  le  dit  l’auteur,  l’on  est  encore  loin  du 
champ  des  lumineuses  démonstrations  itositives,  qui 
devront  amener  délLnilivement  à  la  connaissance  de 
ce  mystère  profond  de  l'Uuivers,  la  documentation 
authentique  déjà  recueillie,  et  les  déductions  de  la 
logique  scientilique,  permettent,  cependant,  de  l’es¬ 
pérer. 

JoAO  Coelho. 


Université  de  Paris 


Clinique  thérapeutique.  —  Dans  le  service  do  M.  le 
professeur  Vaquez,  un  rour.s  d’enseignement  et  de  per- 
fec(if)niiement  sur  le.s  inaludies  du  cœur  commencera  le 
lundi  2  .Mai  1927,  à  10  h. 

Ce  cours  com[>ortern  deux  parties,  l’une  con.saerée  à 
la  radioiog’ie  et  à  l’clcctrocardiograpliie,  l’aiiUe  à  la 

Pki.mU'KK  fahtii;.  -  -  liadiologic  et  électrocardiogra- 
phic.  —  MM  lliirdet  cl  (rcraiidel.  chefs  de  laboratoire, 
fcionl  le  matin  une  série  de  vingt  leçons,  suivies  d’exer¬ 
cices  praliqius. 

hadivlo^ie  du  ctrur,  par  M.  llordet  — 1.  Technique  de 
l’orlhodingrapliie.  —  2.  L’ombre  du  cœur  à  l’état  normal; 

—  JL  L'ombre  du  cœur  à  l’état  pathologique.  — 4.  Affec¬ 
tions  valvulaires.  —  5.  Affections  congénitales.  Gros 
cœur  sans  lésion  valvulaire.  Péricardite.  Symphyse.  — 
ü.  La  dilatation  du  cœur.  —  7.  Le  pédicule  cardiaque 
normal,  —  8.  Les  aortites.  —  9.  Anévrismes  do  l’aorte. 

—  lO.  Artère  pulmonaire.  Veine  cave. 

Dix  séances  seront  consacrées  è  l’e.vainen  des  mulaclos 
cl  à  la  prise  d  orlhoflia^i'ammes. 

EU'clrovuriiogruphie,  par  M.  Gcraudel.  —  l,  L’électi'o- 
ca>'dioj^raphie.  Sa  tt’clinif|ue.  —  2.  Le  niccanismc  normal 
du  rvlhme  de  rorciPelic  et  du  ventricule.  —  3  L’é’ec- 
trorardiegra  mnic  normal.  —  4.  Les  aiioinulres  dans 
l’ordre  de  succession  des  contractions  auriculaires  et 
ventriculaires.  —  5.  Les  troubles  concordants  des  doux 
ryllunes  auriculaire  et  ventriculaire.  —  G.  Les  troubles 
discorda-ils  du  rythme  uuriciiluirc,  —  7  Les  Iroubles 
discordants  du  rylhine  ventriculaire.  —  8.  La  déforma¬ 
tion  des  coni{)lexcs  auriculaire  et  ventriculaire.  —  9. 
L  analyse  extrasystolique.  —  10.  L’arylbmie  totale. 

Cliaque  séance  comportera,  après  lu  leçon  tliéorique, 
dos  oxorcices  pratiques  consacres  à  lu  manipulation  de 
l’éleclrocardiographe,  h  l’analyse  des  élcclrocardio- 
grammes  et  à  la  rédaction  des  diagnostics  éleclrocar- 
diogra  phiques. 

DEUX'îiME  PARTiiî.  —  CHuique.  —  M.  Donzelot,  méde¬ 
cin  devS  liôpitaux,  cl  MM.  Mouquin,  R.  Giroux  etTheodo- 
resco,  chefs  de  clinique,  feront  l  après-inidi  une  série 
de  vingt  leçons. 

Progrant'fie,  —  1.  L  e i amen  d’un  cardiaque.  Les  épreuves 
d'aptitude  fonctionnelle  cardiaque.  —  2.  L  insiifrisance 
card’aque.  Sos  difTérentos  formes  clini((nes.  — 3.  Le  dia¬ 
gnostic  des  lésions  valvulaires.  Valeur  sémiologi([ue  des 
dilTérenls  signes  cliniques  —  4.  Les  endocardites  infec¬ 
tieuses.  —  r»  Les  atTcctious  du  myocarde  (myocardites 
aigues,  subaiguës  et  chroniques,  infraclusdu  myocarde). 

—  G.  Les  arythmies.  —  7.  Los  tnrbycardies.  —  8.  Les 
bradyca I clics.  —  9  Les  péricardites  et  les  adhérences 
du  ]»oricar<lc.  —  KL  Les  jiff.'clions  congénilaies  du  cœur. 

—  11.  Les  méthodes  sph4  gmomanoméii  iques.  —  12. 
L  hy portesion  arlér’olle  et  sa  palho^énic.  —  13.  Les 
complioalious  cardio-vasciiluires  de  l’hypertension  nrlé- 
l'ielle.  —  r».  Les  aortiU*8.  —  15.  L’anévrisme  de  l’aorlc. 

—  IG  L'angine  de  poili'«nc  et  son  Iruitcniont.  —  17.  Les 
«•rlcritcs  slénosanles  des  memb  es  —  18.  Les  médica- 
m'Mils  cardiüfp'es.  —  l9.  Les  mcdicamf*nls  vasculaires. 

—  20.  Hygiène  et  lhérapeuli<|ue  cardiaipics. 

L’inscription  u  lieu  au  soqrétunnt  do  la  Faculté  Ica 


lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h.  (gui¬ 
chet  n“  4). 

Le  droit  d’inscription  est  de  250  fr.  pour  une  série  de 
vingt  leçons,  soit  de  sémiologie  pratique,  soit  de  radio¬ 
logie  et  électrocurdiogrophie,  ou  de  500  fr.  pour  les  deux 
séries.  —  Le  nombre  des  assistants  est  limité.  —  Lt; 
registre  d’inscription  sera  clos  quinze  jours  avant  l’ou¬ 
verture  du  cours. 

Clinique  médicale  de  Phôpital  Cochln.  —  Sous  la 
direclion  de  M.  le  jirofes^eur  Lemierre,  et  de  MM.  Abra- 
mi,  Brulé  et  Pasteur  Vallery-Rudol,  agrégés,  seront  fait.s 
les  cours  suivants  : 

PiiEMiiîK  COURS.  —  Maladies  du  rein  (6  leçons).  1°  Ré¬ 
tention  chlorurée  :  Dosage  des  chlorures  dans  Purine  et 
'  le  sang.  Seuil  d’excrétion  des  chlorures.  Rythme  en 
échelons  do  l’élimination  chlorurée  Rofractométric  du 
sérum  sanguin.  —  2“  Kétentifin  azotée  :  Dosage  de  l’urée 
dans  l’urine  et  le  sang.  Constante  d’Ambard.  Epreuve  de 
la  phénolsulfonephlaléinc.  Valeur  de  l’azote  résiduel.  — 
3“  Hypertonsinn  artérielle  et  oscfllométrio  :  Procédés  de 
mesure  et  inlerprélation. 

Procédés  d'c.t'atnen  d  un  diabétique  (2  leçons).  Principes 
généraux  du  Irailement.  Dosage  du  glucose.  Le  seuil  de 
la  glycémie.  Recherche  de  l’acétone  et  des  corps  acélo- 
niques.  Leur  importanco  dans  l’etn blissemenl  du  régime. 

Eannir/i  du  liquide  céphulo-rachidicn  (2  leçons).  Exa¬ 
men  chimique  :  Sucre,  albumine,  urée.  —  Examen  cyto- 
logi(|ue  :  Tuberculose,  syphilis,  étals  méningés,  hémor¬ 
ragies  méningées.  —  Examen  bactériologique  :  Les 
méningocoques  Réaction  du  benjoin  colloïdal. 

Deu.mkmk  cours.  -  Muladics  du  foie  (4  leçon--),  l”  Etude 
des  ict(‘res  -  Recherche  de  la  bilirubine,  de  l’urobiline, 
d(î  la  slercobihne.  Valeur  de  ces  recherclies.  —  Ictères 
dissofues.  Recherche  des  sels  biliaires.  Ejircuve  des 
hemoconies-  lubage  duodénal.  —  Ictères  hémolytiques, 
Recherche  de  la  résistance  globulaire,  des  hématies 
granuleuses,  de  l’auto  agglutination  des  hématies.  — 
2®  Insuffisance  hépatique  :  Rapport  azoturique  et  azote 
résiduel  dans  les  maladies  du  foie,  .\cide  glycuronique. 
Insuffiv-iance  bé])alique  et  rétention  hilaire.  Insuffisance 
jiroléopexique  du  foie  et  recherche  de  l’hémoclasie 
digestive. 

L' hé  '  octasie  et  sa  t'alcur  clinique  (1  leçon) 

Diagnostic  des  maladies  iqplioides  (1  leçon).  Hémocul¬ 
ture  et  séro-diugnostic. 

liéaciiuns  de  fixation  et  de  floculation  (1  leçon).  Syphi¬ 
lis.  maladie  hydatique,  lèpre,  peste,  mycoses. 

Les  cuti-rcuctions  leçon).  Asthme,  rhume  des  foins, 
urticaire,  etc, 

Cyto  diagnostic  des  épanchements  pleuraux  (1  leçon). 
Pleuro-tubcrculose,  pleurésies  septiques,  mécaniques, 
cancéreuses.  Epanchements  puriformes.  Eosinophilie 
pleurale. 

Etude  du  méiabolUme  basal  (1  leçon).  Technique  et 
résultats. 

Transfusion,  du  sang  (1  leçon).  Techni<iue  et  indications. 

Les  deux  cours  ont  lieu  choque  jour,  à  14  h.,  A  la 
clinique  médicale  do  Coc9in.  Ils  se  suivent  sans  inter¬ 
ruption  et  la  durée  totale  en  est  de  trois  semaines 
environ. 

Les  cours  commenceront  le  lundi  2  Mai  1927  et  seront 
terminés  le  25  Mai  1927.  Le  droit  d’inscriplion  est  fixé  à 
200  fr.  pour  chacun  des  cours. 

Prière  de  retirer  les  hullclins  de  versement  relatifs  à 
ces  cours  au  secréta  riat  de  la  Faculté  (guichet  n®  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  è  17  h. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  Tar- 
nier.  —  Cours  du  soir  sur  le  nouvenu-né  pathologique, 
pur  MM.  Brindcau.  Fredet,  Lereboulict,  Leveuf,  Omhré- 
danno,  Rihadonu-Damas,  Vaudescal,  Veau,  Weil-IIallé. 

Ces  cours,  gratuits,  sont  réservés  aux  docteurs  et,  étu¬ 
diants  français  »'t  étrangers;  ils  auront  lieu  à  l’amphi- 
tlicjitre  des  cours  de  lu  clinique  Taruier,  ù  20  h.  45,  aux 
dales  suivantes  : 

Lundi  9  Mai  ;  Les  infections  du  nouvenu-né,  M.  Riba- 
dcau-Duina.s.  —  Mercredi  11  Mai:  Défense  et  protection 
du  nouyeau-nc  vis  à-vis  de  l’infection,  M.  Hibodeau- 
Dumas.  —  Vendredi  13  Mai  :  Formes  curables  du  spLna 
bifida  chez  le  nouveau-né,  M.  Leveuf.  — -  Lundi  IG  Mai  ; 
La  vaccination  du  nouvcau-nc  contre  la  tuberculose, 
M.  Weil-IIttllé.  —  Mercredi  18  Moi  :  Le  nanisme  congé¬ 
nital,  M.  Rriudcau.  —  Vendredi  20  Mai  :  Le  nouveau-né 
allcint  do  bec-de-lièvre  cl  de  division  palatine,  M.  Veau. 
—  Lundi  23  Mai  :  Les  oblitérations  de  l’anus  et  du  rec¬ 
tum  chez  le  nouveau-né,  M.  Ornbrédanne.  —  Mercredi 
25  Mai  :  L’ictère  du  nouvean-né,  M.  Lercboullet.  — 
Vendredi  27  Mal  :  La  sténose  hypertrophique  dü  pylore 
chez  le  nouveau-né,  M.  Fredet.  —  Lundi  30  Mai  :  Le 
nouveau-né  syphilitique,  M,  Vaudescal. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de 
clinique,  à  la  clinique  Tarnier. 

Physique  médicale.  —  M.  Dognon,  agrégé,  commen¬ 
cera  des  conférences  complémentaires  de  physique 
médicale,  le  mercredi  27  Avril  1927,  à  17  h  ,  à  Fumphi* 
lliéAlre  de  physique,  et  les  oonlinueru  les  vendredis, 
lundis  et  meicredis  suivants,  à  la  mémo  heure. 

Objet  des  conférences  :  physique  moléculairo  ;  chaleur 
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Institut  du  radium.  —  M.  A.  Péclpre»  mifdecin  hono¬ 
raire  diis  hOjulaux,  cou  n»pj  coiu,  îe  lundi  2  Mai,  à  9  h 
du  malin,  nu  dispensaire  de  la  Fondation  Curie.  2G,  rue 
d’Ulm  (V*),  et  continuera  les  jours  sui\ants,  à  la  môme 
heure,  une  s»'*rio  de  conlerences  sur  les  premières  notions 
de  rndiidogio  médicale  in  iisjjensablcs  ù  la  i)rali{pjc  de  lu 
radioscopie,  do  la  rudio^raplue  et  de  lu  radiothérapie. 

Lundi  2  Mai.  L’étKMgie  radiante.  —  Mardi  3  Mai.  Lu 
découverte  de  Kcen’g’ert.  —  Mercredi  4  Mai.  Les  jiropriétés 
du  rQ^onnément  de  Kœntg'en.  —  Jeudi  5  Mai.  Les  me¬ 
sures  du  rayonncm-ïiit  de  Kœnigen  —  Vendredi  G  Mai. 
L'énergie  électrique.  —  Samedi  7  Mai.  Les  mesures  élec- 
triqnc<. 

Lundi  9  Mai.  Le.s  générateurs  et  les  transformateurs. 

—  Mardi  10  M  li.  Les  interrupteurs,  les  soupapes  et  les 
rhéostats.  — Mercredi  11  Mai.  Le.s  dynamos  et  les  cou¬ 
rants  allernuiifs.  —  Jeudi  12  Mai.  Les  diver.s  modes 
d’euploi  des  coiirnnlM  allernalifîS,  —  Vendredi  13  Mai. 
Les  ampoules  de  Rœntgen  ù  ui'r  raréfié.  —  Samedi 
14  Mai.  Les  ampoules  de  Rauilgen  à  vide 

Lundi  IG  Mai,  Lu  technique  do  la  ladioscopie.  —  Mardi 
17  Mai.  Les  images  de  Rœntgen.  —  Mercredi  18  Mai.  Lu 
technique  de  la  radiographie.  —  Jeudi  19  Mai.  Stéréora- 
dioscopic,  stéréoradiogfupliic  cl  ciné  radiographie.  — 
Vendredi  20  Mai.  Les  buses  biologiques  de  la  rœntgen- 
thérapie.  —  Samedi  21  Mai.  Les  bases  physiques  de  la 
rœnigenthdra  pie. 

Lundi  23  Mai.  Lu  technique  générale  de  la  rœntgen- 
thérapie  superficielle.  —  Mardi  24  Mai.  La  technique 
générale  de  la  rœnilgenthérapic  profonde.  —  Mercredi 
25  Mai.  La  radioactivité  et  les  substances  radioactives. 

—  Vendredi  27  Mai.  Les  bases  biologiques  et  physiques 
de  la  curiethérapie.  —  Samedi  28  Mai.  Les  divers  modes 
d’application  de  la  curiethérapie. 

Ces  conférences,  librement  ouvertes  ù  tous  les  étu¬ 
diants  et  docteurs  en  médecine,  seront  complétées  par 
des  exercices  pratiques  dans  le  laboratoire  de  Radiologie 
de  l’hôpital  Suinl-Antoine,  sous  la  direction  de  MM.  So- 
lomon,  Aimé,  Paul  Giberl,  Proust  et  Rlondeau;  le  droit 
d’inscription  pour  ces  excrcicc.s,  qui  commenceront  seu¬ 
lement  le  lundi  9  Mai,  est  de  25U  fr.  et  sera  acquitté 
entre  les  mains  de  M.  Solomon,  chef  du  laboratoire. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  cPAnatomle.  —  Un  cours  gratuit  de 
chirurgie  opératoire  de.s  l’ruclurcs,  par  M.  Dujnrior, 
dirocleur  de  l'AmphithéAtre  chirurgien  de  1  hôpital  Bou- 
cicuut,  commencera  le  lundi  2  Mai  1927,  à  IG  h.,  cl  conti¬ 
nuera  les  lundis,  mardis  et  jeudis  suivants  à  la  inériio 
lieuro. 

Se  faire  Jn.^crire,  17,  nie  du  Fer-è-Moulin.  Paris  (5*). 

Programme  du  cours.  —  I.  Fractures  du  tibia.  —  II. 
Fractures  de  l’avant-bras.  — 111.  Fractures  de  l’huinéru«. 
—  IV.  Fractures  du  fémur.  —  V.  Fractures  et  pseudar- 
tbrosGs  du  col  du  fémur.  —  VI,  Fractures  de  la  clavi¬ 
cule,  de  l’olccrane  et  de  la  rotule. 

Association  d*enseignement  médical  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  {Hôpital  Necker).  —  Des  It^mns  en  trois 
séries  sur  la  technique  radiologi(pje,  les  afTections  du 
tube  digestif,  la  curiethérapie  et  radioihérapie  profonde, 
seront  faites  sous  la  direction  de  M  Robineau  et  avec  la 
collaboration  de  MM.  Contremonlin.s,  Degrais,  Gally, 
Guill'iume,  Max  Lévy  et  lierrensehmidt,  radiologistes, 
anc  eus  internes  et  chof.s  de  laboraloiie  des  hôpitaux. 

Des  d'^monslratious  ]>ratiques  jiour  chaque  série  com¬ 
portant  un  droit  d’inscription  de  200  fr.  seront  faites 
pendant  la  durée  dos  conférences,  en  frnnç;ai8,  anglais 
ou  espagnol  :  Examen  cliniipie  et  radiologique,  recher¬ 
ches  de  laboratoire  et.  trailGme:U  des  malades. 

Les  jours  et  heures  des  leçons  et  des  travaux  pratiques 
seront  indiqués  ulléiicuiement. 

Le  nombre  des  élèves  est  limité  ù  10  ])our  chaque 
série.  S’inscrire  dans  le  service  de  M.  Robineau,  salle 
Mulga’gne. 

Premièur  série  :  Technique  radiologique  (du  lundi 
25  Avril  au  Samedi  7  Mai).  —  M.  A.-C.  Guillaume  :  1,  Exa¬ 
men  critique  des  rcnseignenienls  fournis  j>ar  lu  radio¬ 
logie.  —  2,  Valeur  comparative  des  signes  radiologiques 
et  <JeR  signes  cliniques. 

M.  L.  Gully  :  Technique  radioscopique.  —  1,  L’outillage 
radioscopique  :  appareils,  aiupoule.s  et  écrans  fluorés 
cents, -.sléréoradioscopie  —  2.  Utilité,  valeur  et  limite.s 
1»  la  radioscopie.  Recherche  radioscopique  des  corp; 
âlrangers.  —  3,  Technique  radioscopique  dans  l’examen 
du  thorax,  schémas  radioscopiques,  orlhodiagramraes. — 

Technique  radioscopique  dans  l’examen  de  l’abdomen  : 

a)  tube  digestif.  —  5,  Technique  radioscopique  de  l’ab- 
dornon;  b)  viscères  abdominaux.  —  G,  Les  erreurs  d’in¬ 
terprétation  radiologique. 

M.  G.  Conlrcmoulins  :  Technique  radiologique  et  radio- 
chirurgie.  —  1,  L’ouiillnge  radiologique  :  Nécessité  dc'.s 
constantes  en  radiologie.  Enoncé  des  facteurs  qui  parti 
cipentâ  la  formation  de  l’image  radiologique  Focteurs  : 
physiques,  rhiiniqucs,  géomélriqucs,  mécaniques,  anato-  j 
iniques,  pathologiques.  Erreurs  qui  résultent  de  la  non- 
observation  de  règles  fixes.  —  2,  Applications  pratiques 
des  règles  préeedentee.  Démonstration  surlo  malade,  —  ’ 


3,  La  stéréo-radiographie  :  sou  outillage,  ses  indications, 
sps  qualités,  ses  défauts.  Démonstration  sur  le  malade. 
Lecture  de  clichés.  —  4,  Métrorudiograpliie  et  métrora- 
dioscoi)ie  :  Mensuration  de  rorganisme.  Localisations, 
avec  guide  opéraloire  d’abcès,  de  kystes,  de  corps  étran¬ 
gers,  etc.  Adaptation  de  l’o^’Liilage  général  ù  ces  cas 
particuliers.  Indications  et  cootre  indications.  —  5.  Le 
vissage  du  col  du  fémur  :  a)  Acte  radiologique  :  réduc¬ 
tion  de  lu  fracture,  vérification,  localUation,  mensurn- 
tiüii  (le  lu  télé,  du  col  et  de  la  diophysc  fémorale;  b) 
choix  de  la  substance  prothétique,  fabrication  des  vis, 
stérilisation;  c)  acte  chirurgical  ;  remise  en  «.ttitude  du 
sujet,  vérification,  réduction,-  vissage.  Indications  et 
contre-indications.  —  G,  Radiosyntheses  et  radiopro- 
thèses  :  Moyens  simples  de  mensuration  rapide  des  os. 
Choix  des  matériaux  à  utiliser  suivant  l(‘s  cas  consi¬ 
dérés.  Etablissement  des  pièces  de  prothèse  et  de  syn¬ 
thèse.  Les  colluboratioiiR  necessaires.  Conclusions. 

Deuxième  sériiî  ;  Aifectioas  du  tuhe  uigestie  (du 
lundi  9  Mai  au  samedi  28  Mai).  —  M.  A. -G.  Guillaume  : 

1,  Physiopathologie  généiale  de  l’intestin  et  les  troubles 
fonctionnels  intestinaux.  —  2,  La  pathologie  de  l’appa¬ 
reil  digestif  et  ses  rapports  avec  les  grandes  fonctions 
organiques.  —  3,  La  pathologie  digestive,  les  états  sym- 
paihiques  et  le  psychisme.  — 4,  Lu  con.slipation,  la  stase 
intestinale  et  le  syndrome  entéro-toxique.  —  5,  La  dys- 
chésie,  constipation  basse  ou  uno-reclule.  —  6,  Les  con¬ 
stipations  hautes  et  la  constipation  droite  en  particulier. 

—  7,  Les  syndrome.s  douloureux  aigus  et  chroni(|ues  de 
la  fosse  iliaque  dioite.  —  8,  L’occlusion  intestinale  et  les 
états  occlusifs.  — 9,  Les  indications  du  truiLement  médi¬ 
cal  et  chirurgical  des  affections  de  l’intestin. 

M.  Max  Lévy  :  1,  Exploration  de  l’œsophage  :  diverti¬ 
cules  et  spasmes.  —  2,  Pathologie  ano-reclalo,  traite¬ 
ment  des  hémorroïdes.  —  3,  Ulcus  et  diverticules  du 
duodénum.  —  4,  Périviscériles  dige.slives.  —  5,  Données 
récentes  de  la  pathologie  vésiculaire.  Tubage  du  duodé¬ 
num  et  cholécyslographie.  —  6,  Thérapeutique  des 
ulcères  gastriques  et  diiodénaux.  —  7,  Palhogénie  et 
trailcinent  des  acidoses  post-opératoires. 

M.  Kobineau  :  1,  Truilement  chirurgical  des  ulcères 
gastro-duodénaux.  —  2,  Technique  et  résultats  des  opé¬ 
rations  sur  le  gros  intestin. 

M.  L.  Gülly  :  1,  Radiodiagnostic  cl  méthodes  d’examen 
dans  les  principale.s  affections  de  l’œ-soj)hage.  —  2,  Ru- 
dtodiagnoslic  des  lésions  duodénales.  3,  Radiodiu- 
gnostiii  des  périviscériles.  —  4,  Radiodiagnostic  de  la 
stase  intestinale.  —  5,  Hudiodiagnostic  des  jirincipales 
affections  des  glandes  annexes  du  tube  digestif.  — G,  Ra- 
diodiugnoslic  des  colites,  colo-typhlites  et  appendicites. 

—  7,  Radiodiagnostic  de  l’occlusion  intestinale  et  des 
sténoses  du  tube  digestif. 

Troisième  série  :  Curiethérapie  et  radiothérapie 
profonde  (du  mardi  31  Mai  nu  samedi  18  Juin). —  M.  De¬ 
grais  :  1, 'Découverte  de  lu  radio-activité  et  du  radinin. 
Principes  généraux  de  la  curiethérapie.  Dosages.  —  2 
Traitement  du  cancer  pur  le  radium  :  peau,  lèvres, 
langue,  amygdale,  larynx,  œsophage.  —  3,  Traitement 
par  le  radium  du  cancer  de  l'iilérus  et  du  rectum.  —  è, 
Traitement  du  cancer  de  la  vessie,  de  la  prostate  et  des 
sarcomes.  —  5,  Le  radium  en  gynécologie.  —  G,  Associa¬ 
tion  du  radium  et  de  la  chirargie.  —  7,  Curiethérapie 
des  angiomes.  —  8,  Le  radium  dans  les  affections  de  la 
peau,  les  adénopathies  bacillaires.  —  9,  Le  radium  : 
1“  dans  les  affections  oculaires;  2®  comme  analgésique; 
3"  en  pathologie  interne  (leucémies,  lyiiijihadénies). 

M.  Gally  :  1,  Installation  d  un  laboratoire  de  rudiothé- 
ra])ie  profonde.  Moyens  de  protection,  appareillage.  — 

2,  Technique  radiothérapique  :  différentes  méthodes 
françaises  et  étrangères.  Dosages  et  mesurée.  —  3,  Indi¬ 
cations  et  contie-iiidicatioLs  générales  de  la  rndiothérn- 
pie  profonde.  Tiailement  des  tumeurs  bénignes.  —  4, 
Traitement  des  tuineuis  malignes.  —  5,  Truitenieut  des 
tumeurs  malignes  (suite).  —  G,  La  collaboration  rudi'^- 
chirurgicalc  dans  le  traitement  du  cancer.  —  7,  Radic- 
Ihérnpic  des  affvclions  autres  que  Je  cancer  :  leucéinie.s, 
.syringomyélie,  adénopathies,  etc. 

M.  lierrensehmidt  ;  Le  laboratoire  et  la  biopsie  dans 
leurs  rapports  avec  la  chirurgie  et  les  traitements  de 
radio-  ou  de  curictlxérapic. 

M.  Robineau  :  Indications  respectives  du  traitement 
du  cancer  pur  les  opérations  ou  les  agents  physiques. 


Concourt 

ineacUîi  àeS  hôpitaux  (Nominaiionj.  —  Sain  aesi- 
gnés.  pour  faire  part  e  du  jury  ;  MM.  Chabrol,  Trémn- 
lièro,  Lesné,  Lœper,  Bensaude,  Achard,  Laubry,  Roux 
Berger,  qui  ont  accepté. 

MM.  Coyon,  Hcrschcr  et  Gougerot  n’ont  point  encore 
fait  connaître  Icuji;. acceptation. 

Chirurgie^  âes  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  2  J*i’ril.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Wellî,  8;  Rein- 
hold,  6;  Fey,  5. 

Séance  du  ô  Avril.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Soupault,  5; 
Thaiheimcr,  3;  Huet,  4. 

Séance  du  1  Ai'ril.  —  Ont  obtenu  MM,  Michon,  9; 


Asiles  publics  d'aliénés  de  la  Seine.  Concours  de 
l’Internat.  —  CoM*osnioNs  éirhes.  —  oUgic 
interne  ci  externe.  —  Que^liün8  sorties  ;  Sj  nij)ti!iiL  es, 
diagnostic  et  complications  de  la  scailaline.  —  Dia¬ 
gnostic  et  traitemcnl  de  la  hernie  ci'uiale  élroi  g’ée. 

Questions  restées  dans  l’urne  :  Diegnostic  el  iraile- 
ment  de  lu  méningite  cérébro-spinale  aigi.ë.  —  l'^xauicn 
clini(|uc  d  un  typhique  au  second  septenaiie.  —  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  du  cancer  du  rectum.  —  Diagnuslic 
el  traitement  de  l’hémothorax  traumatique. 

Anatomie.  —  Question  sortie  :  Pédoncule  cérébral 
(Analoiuie  et  Physiologie). 

Questions  restées  dan.s  l’urne  ;  Voies  opli(iues.  —  Lobe 
tem  poi'ül. 

Oral.  —  Question  de  garde.  —  Question  sortie  : 
(ICdème  du  poumon  (Diognosiic  et  traitement).  —  Ques¬ 
tions  restées  dans  l’urne  :  lléniatémèses  (Diagnostic  et 
traitement).  —  Hématuries  (Diugno.slic  el  truiteuienl). 

Le  concours  do  l’Internat  en  médecine  des  Asiles  delà 
Seine  s’e^t  terminé  pur  les  nominations  suivantes  dans 
l’ordre  ci  après  :  MM.  Vié,  Lacan,  Courtois,  Pallier, 
Rondepierre,  Brinu,  Szumlunski  et  Dupont.  [e.v  æquo), 
Migault. 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Un  con¬ 
cours  sera  ouvert,  le  5  Juillet  1927,  ô  H  h.,  pour  1  emploi 
d’élève  du  Service  de  Santé  militaire. 

Le  nombre  dos  élèves  ù  admetire  a  lu  suite  du  concours 
de  1927  est  fixé  comme  suit  : 

A.  Section  niétropolitoine.  —  A  150  j>our  les  étudiants 
en  médecine  {y  compris  les  étudiants  P.  Ç.  N.); 

A  15  ])our  les  étuclionts  en  plumnacie. 

B.  .Section  médecine.  — -  Troupes  cdloniales.  —  .A  30 
pour  les  étudiants  en  médecine  (y  com])ris  les  éludiuiit.s 
P.  G.  N.).. 

Seront  admis  à  y  jirendrc  part  :  Section  médecine. 

1“  Les  étudiants  aspirant  au  doctorat  en  nirdieinc, 
bacheliers  de  l’enseignement  secondaire,  pourvus  du 
certificat  d’études  phy.si([iies,  chimiques  et  naturelles,  ou 
inscrits  régulièrement  en  vue  de  l'obtention  dudit  ceili- 
fical  (étudiants  P.  C.  N.); 

2"  Les  étudiants  en  médecine  pourvu.s  de  4  inscriptions 
valables  pour  le  doctoral. 

Nul  n’est  autorisé  à  jirendrc  part  au  concours  .s’il  n’a 
préalublcnienl  justifié  ([u’il  remplit  les  conditions  Mii- 

1"  Etre  Français  ou  naturalisé  Français; 

Peuvent  être  admis  également  les  fils  (rélrangors  nés 
en  France,  qui  auront  été  incorporés  en  vertu  de  la  loi 
du  3  Juillet  P.ll  7  ; 

2®  Avoir  eu  au  !"■  Janvier  lîi27  ; 

a)  Pour  les  étudiants  P.  C.  N.,  23  ans  au  pins; 

b)  Pour  les  étudiants  en  médecine  concourant  ù  4  ins¬ 
criptions  valables  pour  le  doctorat,  2^i  ans  au  plu.s; 

c)  Pour  les  étudiants  en  pharmacie  : 

23  ans  au  j)lus  pour  les  stagiaires  ayant  un  an  de 
stage  : 

24  ans  au  plu.s  pour  les  étudiants  a  4  inscriptions. 

IS'oia.  —  Pour  les  candidats  (jui  sont  présents  sous  les 

dra])euux  ou  ont  déjà  fait  leur  service  milituiie.  les 
limites  d  àgc  sont  reculcés  d’un  temps  égal  à  celui  ])ussé 
sous  les  drapeaux. 

3®  Etre  robuste,  bien  constitué  el  présenter  les  condi¬ 
tions  d’a])tiliide  physique  exigées  des  étudiants  concou¬ 
rant  pour  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire  pur  l’in¬ 
struction  du  29  Septeuilire  192G.  relative  à  Fajiplicalion 
du  décret  du  lU  Juin  1920  en  ce  (pii  concerne  l’Ecole  du 
Service  de  Santé  militaire  (B.  O.,  partie  permanente, 
p.  2550); 

4®  Etre  pourvu,  au  jour  de  l’ouverture  des  épreuves 
orales  dans  le  premier  centre  d’examen  ; 

Pour  les  candidats  P.  C.  N.,  du  diplôme  de  bachelier 
de  l’enseignement  secondaire  et  du  certificat  d’ctiides 
pl-y.siipies,  chimiques  et  naturelles  ou  être  régulièruiieiii 
inscrits  en  vue  de  1  obtention  de  ce  ccrlifical. 

Pour  les  candidats  à  4  inscriptions,  du  dijilôinc  di^ 
bachelier  de  renseignement  secondaire,  du  cerlificul 
d’études  pliysiqucs,  chimiques  et  naturelles,  el  de  4  ins¬ 
criptions  valables  pour  le  doctoral. 

Les  candidats  ne  sont  pus  admis  à  concourir  pour  une 
catégorie  inférieure  à  leur  scolarité  au  jour  de  I  ouver¬ 
ture  des  épreuves  orales  d’admissibilité,  ainsi  : 

Concourront  ù  4  inscriptions  : 

Les  étudiants  ayante  in.^criplions  un  minimum  et  7  au 

Touteüi  les  cniitlilions  «piî  précèdent  sont  de  ligueurel 
aucune  dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour  quelque 
motif  que  ce  aoit. 

Les  candidats  reçus  au  concours  ne  pourront  etiv 
admis  définitivement  à  1  Ecole  du  Service  de  Santé  mili¬ 
taire  (pie  s  ils  justifient,  avant  le  10  Novembre  1927  au 
plus  tard,  qu’ils  ont. subi  avec  succè.s  les  examens  affé¬ 
rents  à  leur  scolarité. 

Les  candidats  devront  se  faire  in8crir(\  s  ils  sont 
civils,  à  lu  préfecture  du  dépurtement  où  ils  font  leur.s 
élndes  médicales;  s’ils  sont  jirésents  sous  les  drapeaux, 
à  la  préfecture  du  departement  où  ils  tiennent  garnison. 

La  liste  d’inscription  sera  ouverte  le  12  Mai  el  close 
le  7  Juin  1927,  terme  de  rigueur. 

Les  demandes  de  bourses  et  trou.sseaux  seront  déposées 
dans  les  préfocliircs  où  résident  les  fauiiües,  du  12  Mai 
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([ue  les  intéressés  ïeraient  Comme  ù  l’accoutumée  rentrnin  le  plus  vif  et  la  enma- 
militairc  dans  un  autre  raderie  la  plus  cordiale  rég-nùrent  pendant  N  soirée, 

c  bourses  doivent  préciser  Bonne  reprise  de  contact  entre  compatriotes  que  sépa- 

^ensiüii  avec  trousseau  ou  rent  trop  longuement  les  obligations  professionnelles  et 

[lension  avec  trousseau  ou  pleinement  ravis  de  sc  retrouver  pour  quelques  heures 

une  pension  ou  une  demi-  dans  la  joyeuse  et  intime  atmosphère  de  leurs  années 

d’él  iules  et  de  jeunesse.  Que  d’heureuses  conséquences  à 
:)n  à  rii^cole  du  Service  de  tous  points  de  vue,  de  ces  réunions!!! 
ortant  les  luodaiilés  et  les  Prirent  succcssivoinenl  la  jiarole  MM.  Croc,  secrétaire 
concours  et  indiquant  les  généi'al.  pour  la  lecture  de  la  correspondance  et  ques- 

dc  l’Ecole  du  Service  de  lions  divcrvses  ;  Molinéry.  qui  inaugura  sa  présidence  par 


lions  divcrvses  ;  Molin 
un  speech  plein  de 
(l’esprit,  au  sujet  d’ui 


s  docteurs  en  médecine,  ghien,  Paris  (X'). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


e.  Faculté  — Clinique  obstétricale.  Faculté. 
VvHiL.  —  Validation.  Stage.  Interrogation. 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  chii'urgicale. 


—  Blanchard  (P.)  :  Etude  de  la  pat 
s.  —  Langumici'  ;  Kystes  hydaiiqufs 
;  Üphacùle  des  pavpictes  U  la  suite 
:  MM.  Jcanselme,  Sergent,  Terri 

de  jurisprudfiiee  ccicrinaire  (Th 
).  — ^Jury  :  MM.  Buiauizurd,  (iuilla 


suppu-ees.  —  Jarrii: 
malisnie  chronique.  - 
gc.sie  obstétricale.  — 


La  ligue  Franco-Anglo-Américaine 
contre  le  cancer 

Mardi  dernier,  dans  la  salle  du  ConseH  de  la 
cullé  de  Médecine,  sous  la  présidence  de  M.  De 
cire,  chef  adjoint  du  cabinet  du  miuislre  du 
vail,de  l'Hygiène, de  l’Assistance  et  de  la  Prévoy 
sociales,  remplayunt  M.  Pallièrcs,  retenu  par  les 
voirs  de  sa  eliarge,  a  eu  lieu  l’asseinblee  géni 
de  la  «  Ligue  franco-anglo-amériraine  coutn 
cancer  »  que  préside  avec  tant  d'autorité  M.  Jt 
Godart,  ancien  sous-sccrélaire  d’Etat. 

Celte  assemblée,  qui  réunissait  une  nonibr 
assistance,  fut  ouverte  par  l'exposé,  fait  par  ^ 
secrétaire  généi-al  Uobert  Le  Brel,de  la  vie  delà 
ciété  duraut  le  dernier  exercice  écoulé. 

Après  avoir  avec  beaucoup  d’humour  montré 
portance  des  résultats  accomplis  grftce  au  zèle  e 
dévouement  de  tous  les  collaborateurs  de  la  L 
et  insisté  de  façon  toute  spéciale  surl’ulililé  exti 
d’une  propagande  bien  conduite,  M.  Le  Dret  a  n 
giAce  au  Comité  des  dames  de  son  concours  si 
et  remercié  vivement  les  bienfaiteurs  de  la  Ligu 
leurs  générosités  grâce  auxquelli^s  son  action  1 
faisante  va  pouvoir  continuer  à  s’étendre  de  la  f 
la  plus  utile. 

Puis,  après  avoir  noté  les  progrès  qu'il  corn 
de  réaliser,  il  a  terminé  son  allocution  en  doman 
à  l’assistance,  qui  ratifia  sans  discussion  celle  pi 
sition,  de  bien  vouloir  décider  que  désormai 
Ligue  prendrait  le  nom  de  Ligue  jrançaise  cont. 

Succédant  à  M.  Le  Bret,  M'"=  Henri  Harlm 
])résidente  de  la  section  d’assistance  de  la  Li 
donna  connaissance  de  son  rapport  pour  l’exei 
écoulé,  lequel  se  signala  par  un  accroissemeni 
table  de  la  propagande  réalisée  et  des  résu 
obtenus. 

M,  Jacques  Wortli,  trésorier  de  Pœuvre,  fit  ent 
connaitre  l’état  de  lu  situation  financière,  insit 
vivement  sur  l’importance  d’accroilre  les  resson 
de  façon  à  permettre  à  la  Ligue  de  conlinin 
étendre  son  action. 

Gela  fait,  après  que  l'assemblée  eut  approu 
runanimité  le  rapport  financier  de  M.  AVori 
nommé  eu  qualité  de  membres  du  Conseil  Mâ 
professeur  Gosscl,  Machar,  de  Weindel  et  î 
Baldwin,  M.  Douarche,  prenant  enfin  la  pai 
après  avoir  présenté  les  regrets  de  M.  André 
lières  de  n’avoir  pu  assister  à  la  séance  et  a 
avoir  rendu  liommage  au  beau  dévouonicnt 
.M.  Justin  Godart,  a  vivement  félicité  de  leur 
cours  dévoué  les  conseillers  tecliniques  de  l’assi 
tion,  son  sécrélaire  général  M,  Le  Bret  et  les  e, 
boriiliiccs  du  Comité  des  dames,  terminant  son 
culiou  vivement  applaudie  en  rendant  hoinmag 
nom  du  Gouvernement  de  la  République  à  la  L 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  PiiEssE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réserrée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  ’é  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  W  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnes  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Dame  sténographlste,  sér.  réf.,  disp,  qqs  h.  apr.- 
midi,  cil.  trav.  sccrét.  méd.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  202. 

Jne  flile  sér.,  expérimentée,  sténo-dacl.,  bonnes 
not.  anglais,  dés.  empl.  secret,  cliez  Dr  ou  ds  maison 
santé  si  poss.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  212. 

Techniques  de  laboratoire.  Leç.  pral.  données 
par  a.  chef  de  Lab.  à  la  hac.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  214. 

On  demande  7'  arrondissem.  un  appartement  dans 


vieil  immeuble,  8  pièces,  ou  appariera,  et  grand 
atelier  pouvant  convenir  à  établissement  orthopédie, 
ensoleillé  et  aéré.  —  Ecrire  P.  M.,  n“2'i0. 

Infirmière  diplômée,  ex-directrice  préventorium, 
demande  direction  clinique,  maison  sauté.  Paris  ou 
banl.  —  Ecrire  P.  M..  n»  266. 

D'  cherche  clientèle  raéd.-chir.  ou  mais,  santé  ou 
appnrt,  méd.  Paris  ou  haul.  —  Ecr.  P.  .1/.,  n»  272. 

On  demande  infirmière  diplômée  pour  diriger 
clinique  chirurgicale,  ville  importante  d'Algérie.  — 
Ecrire  P.  M.,  n>>  281. 

Maison  de  spéc  pharm.  de  1"''  ordre  recherche 
jeuue  femme  25-30  ans,  instruite,  présentant  bien, 
pour  visiter  sages-femmes  de  Paris  et  de  la  banlieue  : 
Seine,  Seiue-et-Oise,  et  Seine-ct-Marne.  —  Ecrire 
P.  M.,  U»  282. 

Doctoresse  cherche  occupation  médicale  Paris  ou 
banlieue  immédiate.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  287. 

A  céder  poste  propliarm.  Lyonnais.  B.ap.  66.000  fr. 
Conditions  à  débattre,  —  Ecrire  P.  M.,  n"  288. 

Poste  médecin  assistant,  vacant.  Colonie  Duu-sur- 
Auron  iCher).  Traitement  début:  11.900.  Augmenta- 
tiou  800  fr.  tous  les  deux  ans.  Maximum  :  15.000.  — 
S’adresser  Directeur  Colonie. 


Jne  fille.  22  ans,  tr.  bonne  famille,  ch,  pl,  secré¬ 
taire  dans  sanal.  ou  chez  médecin.  Ecr.  P.  M.,  n® 290. 

Locaux  médicaux  à  partager  av.  confr.,  lie  spécia¬ 
lité  autre  que  la  sienne  (cœur  et  poumons).  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  291, 

Infirmière  dipl. ,  sér.  réf. ,  libre  3  j .  par  sein . ,  dem . 
pl.  assislaiile  ds  clin,  ou  chez  D'.  Ecr.  P.M.,  n®292. 

Belle  propriété,  l•’orét  Séiiart.  Slat.  esliv.  17  km. 
Paris,  2.300  m .,  12  p.,  communs,  joli  parc.  Conviendr, 
clinique,  maison  santé.  .\  céder  250.000.  l'acililés, 
E.  Jurquet,  70,  r.  d’.Auteuil,  Paris.  1’.  Aut.  05-18 

Cherche  bonne  clientèle  médec.  gêner. ,  préfér. 
quart,  populeux,  clinique  exceptée.  Ecr.  »  M.,  n®  294. 

Jne  D*',  sér.,  aciif,  au  cour,  radiol.  et  eliir.,  dés. 
renipl.,  assoc.  ou  succès,  confr.  Paris.  P.  M.,  u°  295. 

A  louer  pavillon,  13  p  ,  av.  jardin,  situé  banlieue 
sur  grande  avenue  2  km.pl.  Clicliy.  Conviendr.  mais, 
santé,  accouch.,  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  296. 


AVJS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Poeée. 

P«ris.  —  L.  MjkRBTHwtTT,  imprim^ar.  I.rn*»  CdruoMa 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  ROLE  DE  LA  RŒiVTGENTflÉRAPIE 

DANS  LK  TRAITIÎMIÎNT 

DES  TUMEURS  MÉDULLAIRES 


R.  LEDOUX  LEBARD  et  Etienne  PIOT. 


Depuis  le  jour  oii  Horsley  extirpa  avec  succès 
une  tumeur  de  la  moelle,  la  technique  chirurgi¬ 
cale  a  fait  d’incontestables  progrès.  Il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  le  pronostic  de  l’intervention 
avant  la  guerre  restait  grave  ;  les  diverses  statis¬ 
tiques  (Oppenheim,  50  pour  100,  Harte,  47  p.  100, 
Kühlich,  46  pour  100)  donnaient  une  mortalité 
moyenne  de  48  pour  100.  L’expérience  de  la  chi¬ 
rurgie  de  guerre  permit  d’abaisser  ce  taux  à 
20  pour  100  environ  (de  Martel). 

Néanmoins,  la  cure  radicale  des  tumeurs  mé¬ 
dullaires  a  bénéficié  largement  de  l’utilisation  des 
rayons  de  Rœntgen. 

Avant  V intervention^  en  effet,  l’exploration  ra¬ 
diologique,  après  injection  intrarachidienne  de 
lipiodol  (Sicard  et  Forestier),  permet  actuellement 
une  localisation  exacte  du  siège  de  la  tumeur  et 
évite  les  interventions  blanches  (18,5  pour  100  à 
la  clinique  Mayo). 

Après  V intervention,  c’est  à  la  rœntgenthérapie 
qu’il  faut  faire  appel.  Si  la  chirurgie  médullaire 
est  de  date  relativement  ancienne,  l’application  de 
la  rœntgenthérapie  aux  affections  de  la  moelle, 
par  contre,  est  de  date  beaucoup  plus  récente. 

Depuis  l’observation  princeps  de  Babinski  et 
celles  de  Saenger,  différents  auteurs  ont  appliqué 
la  méthode  radiothérapique  avec  des  techniques 
différentes  et  Paumelle,  dans  une  Thèse  récente, 
a  pu  grouper  36  observations  de  radiothérapie 
pourtumeur.s  médullaires.  Parmi  celles-ci,  figure, 
il  est  vrai,  celle  d’un  malade  qui  nous  fut  confié 
par  le  professeur  Guillain  et  qui  compte  dans  la 
statistique  dont  nous  ferons  état  ici. 

Si  la  chirurgie  seule  peut  permettre  une  cure 
radicale,  la  rœntgenthérapie  seule  a  également 
à  son  actif  d’incontestables  succès  et,  si  l’on  com¬ 
parait  les  statistiques  dans  les  deux  cas,  on  arri¬ 
verait  à  un  pourcentage  de  guérisons  sensible¬ 
ment  équivalent. 

Il  nous  a  (cependant  paru  que  l’association  des 
deux  méthodes  ne  pouvait  présenter  que  de 
grands  avantages  : 

Au  point  de  vue  ehirurgical,  en  permettant  à 
l’opérateur  de  limiter  les  risques  d’une  exérèse 
trop  étendue,  ou  ultérieurement  d’éviter  les 
récidives  lorsque  l’extirpation  n’a  pu  être 
totale  ; 

Au  point  de  vue  radiologique,  en  localisant 
exactement  le  siège  de  la  lésion,  en  permettant 
parfois  d’en  préciser  la  nature,  enfin  en  évitant, 
du  fait  de  la  laminectomie  décomprcssive,  les 
troubles  de  compression  qui  ont  été  signalés  à  la 
suite  des  irradiations. 

Les  4  cas  que  nous  rapportons  ici  ont  tous  bé¬ 
néficié  de  la  même  technique. 

Technique.  —  Les  signes  de  compression  ont 
permis  aux  neurologistes  de  fixer,  du  point  de  vue 
physiologique,  le  siège  de  la  tumeur  ;  celle-ci 
peut  d’ailleurs  s’étendre  beaucoup  plus  loin,  sans 
entraîner  souvent  des  manifestations  cliniques. 

Aussi  Sicard  et  Forestier  ont-ils  mis  au  point 
une  méthode  à  l’heure  actuelle  universellement 
utilisée  dont  les  risques  sont  minimes. 

L’injection  de  1  cmc  de  lipiodol  dans  la  cavité 
sous-arachnoïdienne,  au-dessus  de  la  lésion  pré¬ 
sumée,  permet  de  voir,  sur  une  radiographie. 


l’arrêt  de  l’huile  iodée  à  la  limite  supérieure  du 
processus  compressif.  La  même  injection,  prati¬ 
quée  en  position  de  Trendelenbourg,  permet,  dans 
les  mêmes  conditions,  de  situer  anatomiquemimt 
la  limite  inférieure  de  la  tumeur.  Des  repères 
placés  sur  la  peau  guideront  le  chirurgien,  au 
cours  de  son  intervention. 

Celui-ci,  après  laminectomie  et  ouverture  de 
la  dure-mère,  aborde  la  tumeur  et,  suivant  les  cir¬ 
constances,  en  pratique  l’extirpation  totale  ou 
partielle.  • 

Lorsque  la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire 
est  obtenue,  le  malade  est  adressé  au  radiothéra¬ 
peute. 

La  plupart  des  malades  traités  jusqu’à  ce  jour 
l’ont  été  par  la  radiothérapie  moyennement  péné¬ 
trante. 

Avant  d’entreprendre  l’irradiation  systéma¬ 
tique  des  tumeurs  médullaires,  nous  nous  sommes 
livrés  à  des  recherches  préalables  sur  pièce  ana¬ 
tomique,  afin  de  déterminer  la  quantité  du  rayon¬ 
nement  parvenant  à  la  tumeur  par  rapport  à 
celui  arrêté  par  les  tissus  interposés. 

Introduisant  une  chambre  d’ionisation  dans  le 
canal  médullaire  et  procédant  par  des  mensura¬ 
tions  comparables  à  celles  effectuées  pour  le 
crâne  et  dont  nous  avons,  par  ailleurs,  commu¬ 
niqué  les  résultats,  nous  avons  pu  nous  rendre 
compte  que  les  mesures  sur  pièce  anatomique 
étaient  identiques  à  celles  exécutées  sur  le  vivant 
et  constater  que  des  mesures  faites  en  employant 
une  faible  tension  (25  cm.  d’étincelle)  donnaient 
un  pourcentage  de  dose  efficace  très  réduit  (envi¬ 
ron  50  pour  100  de  la  dose  reçue  en  utilisant  un 
rayonnement  très  pénétrant)  ;  c’est  pourquoi,  re¬ 
nonçant  à  une  technique  périmée  chaque  fois  qu’il 
s’agit  d’atteindre  un  néoplasme,  nous  avons  sys¬ 
tématiquement  utilisé  la  radiothérapie  ultrapéné- 
trante  avec  forte  filtration. 

L’appareillage  générateur  de  courant  à  haute 
tension  a  été  l’appareil  à  tension  constante  avec 
tube  immergé  dans  une  cuve  à  huile  établi  par  la 
maison  Gaiffe,  Gallol  et  Pilon,  sur  les  indications 
de  Ledoux-Lebard  et  Dauvillier,  qui  permet  d’ob¬ 
tenir  avec  3  milliampères  une  tension  de  200  kilo- 
volts. 

Dans  ces  conditions,  avec  une  filtration  de 
1  mm.  de  cuivre,  la  dose  de  1.000  unités  R,  avec 
distance  anticathode-peau  de  28  cm.  et  champ  de 
12  X  12,  est  obtenue  en  vingt-minutes. 

La  conduite  de  l’irradiation  a  été  la  suivante  : 

Après  repérage  sur  la  peau  des  limites  de  la 
tumeur  telles  qu’elles  ont  été  fournies  par  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  nous  établissons  un  champ 
d’irradiations  débordant  largement  la  région 
repérée.  Suivant  les  cas,  nous  utilisons  alors  un 
champ  de  12,  un  champ  de  20,  ou  deux  champs 
juxtaposés. 

Un  champ  médian  suffit  en  général  ;  néanmoins 
il  sera  parfois  indiqué  d’utiliser  deux  champs  laté¬ 
raux  dirigés  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  de 
manière  à  obtenir  un  entrecroisement  des  fais¬ 
ceaux  au  niveau  de  la  tumeur.  La.  dose  à  chaque 
séance  sera  de  500  à  1.000  R,  suivant  l’étal  du 
malade,  et  les  séances  auront  lieu  toiis  les  deux  ou 
trois  jours. 

La  dose  totale  donnée  en  surface  par  champ 
sera  de  4.000  R,  la  durée  totale  du  traitement 
sera  de  trois  semaines  à  un  mois. 

Une  nouvelle  série  d’irradiations  ne  sera  prati¬ 
quée  qu’après  un  repos  de  trois  mois. 

N’ayant  jamais  employé  la  méthode  des  doses 
massives,  nous  n’avons  jamais  observé  les  acci¬ 
dents  ou  les  aggravations  signalés  par  quelques 
auteurs  et  qui  ne  semblent  pas  devoir  être  mis 
sur  le  compte  de  la  radiothérapie  pénétrante, 
mais  plutôt  sur  l’utilisation  de  la  méthode  des 


doses  massives  actuellement  abandonnée  par  la 
plupart  des  auteurs. 

Cependant,  chez  un  de  nos  malades,  le  trai¬ 
tement  s'est  trouvé,  après  deux  séries  d’irradia¬ 
tions  qui  avaient  entraîné  une  amélioration  sensi¬ 
ble,  entravé  par  la  crainte  de  voir  apparaître  une 
escarre  de  décubitus.  En  effet,  ces  malades  para¬ 
plégiques,  constamment  dans  le  décubitus  dorsal, 
présentant  souvent  de  l’incontinence  des  sphinc¬ 
ters,  sont,  plus  que  tous  autres,  sujéts  aux 
escarres. 

Une  extrême  prudence  s’impose  donc  dans 
l’administration  des  doses  et  la  répétition  des 
séries  pour  éviter  ctyte  complication. 

OnsEiiVATioNS.  —  Nous  avons  traité,  à  la  Cli¬ 
nique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière  (service  du 
professeur  Gosset) ,  par  l’association  radio-chirur¬ 
gicale,  quatre  malades  dont  le  professeur 
Guillain  et  le  D''  Alajouanine  ont  bien  voulu  nous 
confier  les  ob.servations  en  nous  autorisant  à  les 
rejiroduire  sous  une  forme  résumée. 

On^EHVATioN  1.  —  .\I.  Henri  P...,  lit  ans.  En 
Août  lil2y.  a  ressenti  quelques  douleurs  au  niveau 
de  la  pallie  inferieure  du  sacrum,  douleurs  provo¬ 
quées  surtout  par  la  station  assise,  et  quelques 
douleurs  lomliaiies  qui  ont  duré  un  mois  et  n’ont 

A 'la  (lu  du  mois  d'Aoùt  192,S,  douleurs  .sur  le 
trajet  du  sciatique  gauche,  suffisamment  intenses 
pour  empêcher  la  station  debout.  Le  malade  est 
gêné  au  cours  de  la  marche  par  la  faiblesse  du 
membre  inférieur  gauche. 

A  la  fin  d'Octobre,  surviennent  des  troubles 
sjihinctériens  :  ))ériodes  de  constipation  qui  durent 
d  à  1  jours,  suivies  de  débâcles,  et  impossibilité  de 
retenir  les  matières.  Le  malade  perd  souvent  quel¬ 
ques  gouttes  d’urine  et  est  obligé  d’exercer  de 
grands  ell'orts  au  début  de  la  miction. 

11  n’y  a  plus  d’érection  ni  d’éjaculation  depuis  le 
mois  de  Septembre. 

A  l’examen,  on  note  une  démarche  raide  A  petits 
pas,  avec  rigidité  de  la  colonne  vertébrale. 

Signe  de  Lasègue  positif  des  deux  côtés.  Points 
douloureux  le  long  Jes'dcux  sciatiques. 

Les  réflexes  rotuliens,  le  réflexe  contro-latéral 
des  abducteurs  existent.  'I..es  réflexes  achilléens  et 
médio-planlaircs  sont  abolis.  Réflexes  péronéo- 
fémoraux  postérieurs  abolis.  Réflexes  tibio-fémoraux 
postérieurs  normaux,  réflexe  médio-pubien  uormal. 

Les  réflexes  cutanés  plantaires  sont  très  faibles 
mais  amènent  une  ébauche  de  flexion  des  orteils,  les 
réflexes  crémastérieus  et  cutanés  abdominaux  sont 
normaux,  les  réflexes  bulbo-caverneux  et  anal  sont 
abolis. 

Des  troubles  de  la  sensibilité  sont  constatés  dans 
le  domaine  de  S',  S\  S\  S*,  S",  en  particulier  au 
niveau  de  la  face  postérieure  de  la  fesse  et  de  la 
cuisse  droites,  dans  le  territoire  S'  et  .S’  à  tous  les 
modes  (tact,  douleur,  froid  et  chaud),  •  quelques 
troubles  au  niveau  du  mollet  dans  le  territoire  de  S’ 
(tact  et  friction). 

En  Novembre,  la  difficulté  de  la  marche  a 
beaucoup  augmenté.  Pied  gauche  ballant,  diminu¬ 
tion  de  la  flexion  et  de  l’extension  du  pied  droit, 
diminution  de  la  flexion  de  la  jambe  gauche,  moindre 
de  la  jambe  droite. 

11  existe,  somme  toute,  une  diminution  de  la  force 
segmentaire  dans  tout  le  domaine  du  sciatique. 

Un  examen  électrique  montre  l’existence  d’une 
RO  partielle  des  muscles  de  la  jambe  et  du  pied  des 
deux  côtés. 

Des  radiographies  de  la  colonne  vcj-tébrale,  faite* 
par  M.  Puthomme,  ne  montrent  aucune  lésion  appa¬ 
rente  du  rachis. 

l  ne  ponction  lombaire  montre  un  liquide  xantlio- 
chromique  contenant  1  gr.  25  d’albumine,  5  lympho¬ 
cytes  par  millimètre  cube,  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  négative. 

Une  injection  de  1  cm'  de  lipiodol  indique  un 
arrêt  net  du  lipiodol  entre  L’  et  L‘.  Deux  radiogra¬ 
phies  pratiquées  seize  heures  après  l’injection,  l’une 
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en  position  assise,  l’autre  en  position  couchée,  mon¬ 
trent  le  même  arrêt. 

Le  malatle  est  opéré  le  lô  Décembre  1923  par 
.M.  Petit-üutaillis  dans  le  service  du  professeur 
(iosset.  Après  ablation  des  apophyses  épineuses  des 
li  et  4“  vertèbres  lombaires  et  incision  de  la  dure- 
mère,  ou  aper^-oit  une  masse  rouge  violacée  qui 
comble  le  sac  dure-mérien  et  à  la  surface  de  laquelle 
■Miipe  une  racine.  Cette  masse  répond  exactement  à 
TA,  On  dégage,  à  l’aide  d’un  crochet  mousse,  la  racine 
(;.i  ((uestion  qui  adhère  à  la  masse  rougeâtre  ;  il  s’agit 
évidemment  d’une  tumeur.  A  l'aide  d’une  spatule 
mousse,  un  parvient  i>  dégager  son  pôle  supéi-ieur, 
puis  sa  face  profonde,  cnlin  à  extérioriser  complète¬ 
ment  la  tumeur.  Celle-ci  est  ovoïde,  du  volume 
d  une  cerise;  quelques  débris  paraissent  subsister 
dans  la  profondeur  parmi  les  racines  de  la  queue  de 
cheval  que  l’on  aperçoit  alors  ;  on  enlève  prudemment 
celles-ci  aussi  complètement  que  possible,  sans  avoir 
la  certitude  toutefois  que  l’ablation  soit  totale. 

Un  examen  histologique  de  la  pièce  par  M.  1.  lier- 
trand  montre  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  vasculo- 

(ïn  applique,  du  1>  lévrier  au' 6  Mars,  ’i.OOO  K. 
Le  2H  Mars  192'i.  trois  semaines  après  la  fin  du  trai- 
liMiient,  M  .M.  Cuillain  et  Alajouauine  notent  :  Depuis 
rinlervention  s'est  produite  une  amélioration  pro¬ 
gressive  qui  s’est  surtout  manifestée  depuis  un  mois. 
Cotte  .amelioration,  qui,  dès  l’intervention,  avait 

aussitôt,  porte  maintenant  sur  la  motilité  qui  se 
l  estaurc  lentement.  Depuis  un  mois,  les  mouvements 

monts  de  llcxion  et  d’extension  du  pied  sur  la  jambe 
se  font  de  mieux  en  mieux.  La  force  musculaire  est 
encore  assez  restreinte  et,  si  l’on  s’oppose  au  mouve¬ 
ment,  le  sujet  ne  peut  relTccluer.  L’atrophie  des 
masses  musculaires  de  la  jambe  est  encore  très 
marquée.  Les  rédexes  péronéo-fémoral  postérieur', 
achilléencl  médio-plantaire  sont  encore  abolis. 

La  sensibilité  est  encore  troublée  dans  le  domaine 
sacré,  mais  il  existe  une  régression  de  l’anesthésie 
qui,  de  face,  se  cautonne  aux  bourses  et  au  gland  (au 
niveau  du  fourreau  de  la  verge,  les  sensations  fortes 
sont  peri  ue.s)  cl  qui,  en  arrière,  ne  déborde  pas  la 
b'Jiide  l  adiculaii-e  de  S',  s’ar  rêtant  au  creux  poplité. 

cours  des  lavages  de  la  vessie  pr-atiqués  régulière- 
nterrl,  le  malade  a,  depuis  quinze  jours,  la  sensation 
du  rerrrplissage  de  la  vessie,  il  peut  uriner  en  pous- 

mictiorrs  involontaires. 

I^e  rtralade  revient  le  8  .Irrin.  11  a  engraissé,  sa 
démartdte  est  erreore  hésitante,  la  sensibilité  est  réta¬ 
blie,  il  rr'existe  pas  de  doulgurs. 

Une  nouvelle  série  d’irradiations  est  entreprise, 
2.500  II  sont  administrés  dans  la  r-égion  poslé- 

suit,  la  gtiér-isou  clinique  survient  peu  après  et  per¬ 
siste  depuis  trois  ans. 

ürisrîav,vTiox  II.  —  T.  .,  âgé  de  'il  ans,  vient  con- 
suUer,  en  .Mai  1921,  i  la  Salpêtrière,  à  cause  d’une 
paraplégie  complète  ayant  débuté  récemment. 

A  la  lirr  de  l’année  1923,  il  commença  ù  souffrir  de 
douleurs  siégeant  dans  la  région  dorso-lombaire.  Kn 
■lanvier  192*.  les  douleurs  s’accentuèrent. 

A  la  (in  de  l'évrier  1921,  aux  phénomènes  radicu¬ 
laires  s'adjoignirent  de  l’engourdissement  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  puis  de  la  gêne  de  la  marche  revêtant 
le  caractère  de  claudioation  intermittente.  Au  début 
de  Mai,  la  raideur  des  membres  inférieurs  et  la  gêne 
de  la  luarche  sont  telles  qu’il  est  confiné  au  lit;  puis 
après  apparaissent  des  troubles  sphinctériens 
constipation  opiniâtre  et  surtout  rétention  d’urine 
nécessitant  le  cathétérisme  vésical  journalier. 

A  l’examen,  le  20  Mai  1924, on  constate  l’existence 
d’une  paraplégie  hyperspasmodique  en  extension  en¬ 
traînant  une  impotence  complète  des  membres  infé¬ 
rieurs  qui  ne  peuvent  exécuter  le  plus  léger  mouve¬ 
ment  volontaire;  la  contracture  est  considérable, 
presque  impossible  i  vaincre  et  gêne  l’étude  des  ré¬ 
flexes  tendineux.  Les  réflexes  rotuliens  sont  exa¬ 
gérés.  et  polycinétiques  ;  les  réflexes  achilléens  et 
médio-planlaires  sont  impossibles  â  mettre  en  évi¬ 
dence  à  gauche.  On  provoque  du  clonus  du  pied  à 
droite.  Il  exista, un  signe  de  Babinski  bilatéral  que 
l’on  peut  obtenir  par  des  excitations  en  dehors  de  la 


zone  cutanée  plantaire.  Les’réflexes  crémastériens  et 
abdominaux  sont  abolis.  Enfin,  les  réflexes  d’auto¬ 
matisme  médullaire  ou  de  défense  sont  très  exa¬ 
gérés. 

On  note,  en  outre,  de  l'hypoesthésie  tactile,  anes¬ 
thésie  douloureuse  et  thermique  dans  toute  la  partie 
inférieure  du  corps  se  terminant  par  une  ligne  hori¬ 
zontale  fixe,  très  nette,  correspondant  â  D’. 

Les  sensibilités  profondes  (sensibilité  osseuse, 
sens  des  attitudes!  sont  diminuées  mais  non  abolies. 

Les  troubles  sphinctériens  sont  intenses,  il  y  a  ré¬ 
tention  d’urine,  constipation  rebelle. 

Ei.fin,  on  constate  la  présence  d’un  gros  ganglion 
inguinal  gauche,  indolore,  peu  mobile. 

La  ponction  lombaire  permet  de  recueillir  un 
liquide  céphalo-rachidien  légèrement  xantho-chro- 
mique,  de  tension  normale,  où  l’on  décèle  une  quan¬ 
tité  d’albumine  considérable  (2  gr.  50  au  tube  de 
Sicard),  une  très  légère  lymphocytose  (5  cellules  à 
la  cellule  de  Nageotle).  La  réaction  de  Bordet-Was- 
scrmann  est  négative  dans  le  sang  et  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Il  existe,  en  somme,  une  disso¬ 
ciation  albumino-cytologique  marquée. 

L’intervention  est .  pratiquée  dans  le  service  du 
professeur  Gosset  par  M.  Petit-Dutaillis,  le  7  .Juin 
192'i.  Après  laminectomie  centrée  sur  l’apophyse  épi¬ 
neuse  de  la  3”  vertèbre  dorsale,  on  trouve  le  fourreau 
dure-mérien  étranglé  par  une  masse  grisâtre  de  4  à 
5  cm,  de  long  sur  2  cm.  de  large  ;  on  isole  les  pôles 
supérieur  et  inférieur,  mais  la  partie  centrale  lient 
en  profondeur  à  la  3“  racine  dorsale  dont  on  la 
détache  à  la  curette  mousse. 

L'examen  histologique  do  la  tumeur  extirpée 
montre  qu'il  s’agit  d'un  lyraphr>sarcome  typique  avec 
disparition  de  la  trame  réticulée.  Aussi,  en  un 
deuxième  temps,  l’atleutiou  s’étant  portée  sur  le 
ganglion  inguinal  signalé,  celui-ci  est  extirpé  à 
l'anesthésie  locale.  Son  examen  histologique  montre 
que  la  structure  folliculaire  a  complètement  disparu, 
la  trame  en  est  méconnaissable.  L’aspect  histolo¬ 
gique  est  identique  à  celui  de  la  tumeur  rachidienne. 

il  est  alors  pratiqué,  aussitôt  après  cicatrisation 
des  plaies  opératoires,  7  séances  de  radiothérapie  pé¬ 
nétrante  sur  la  région  vertébrale  dorsale  supérieure 
(f).500  R). 

Un  mois  après,  il  n’existait  pas  de  modifications 
dans  les  signes  cliniques  notés  avant  l’intervention. 
Un  mois  plus  lard,  au  début  d'Août,  les  troubles 
sphinctériens  avaient  disparu,  la  contracture  s’était 
atténuée  dans  des  proportions  restreintes  permet¬ 
tant  au  malade  de  s’asseoir  dans  son  lit  ;  les  troubles 
sensitifs  persistaient. 

Le  malade  sort  sur  sa  demande  au  milieu  d’Août 
et  part  à  la  campagne.  Il  note,  en  Septembre,  l’amé¬ 
lioration  puis  la  disparition  de  son  anesthésie  en 
même  temps  que  s’atténuent  les  troubles  vaso-mo¬ 
teurs.  Ce  n’est  qu’au  début  de  Septembre  qu’il  com¬ 
mence  à  remuer  les  jambes  spontanément  ;  à  la  fin 
de  Décembre,  il  commence  <4  marcher  et  les  trou¬ 
bles  moteurs  disparaissent  progressivement.  Nous 
le  revoyons  en  Mars  1925  :  la  marche  est  à  peu  près 
normale,  un  peu  spasmodique  à  droite,  la  motilité 
volontaire  et  la  force  musculaire  sont  normales,  sauf 
une  légère  diminution  de  force  portant  sur  les  rac- 
courcisscurs  du  membre  inférieur  droit.  Il  n’y  a  pas 
de  contracture.  Les  réflexes  tendineux  sont  nor¬ 
maux,  peut-être  un  peu  forts  à  droite.  Le  réflexe 
cutané  plantaire  est  en  flexion  des  deux  côtés,  moins 
franchement  du  côté  droit  ;  les  réflexes  crémasté¬ 
riens  existent  des  deux  côtés. 

La  sensibilité  est  normale,  sauf  une  bande  d’hy- 
pcres.thésie  discrète  des  deux  côtés  de  la  cicatrice  en 
arrière,  bande  correspondant  sans  doute  aux  lésions 
nerveuses  opératoires. 

Il  est  pratiqué  une  nouvelle  série  de  radiothérapie 
sur  le  rachis  dorsal  supérieur  (4  séances,  2.000  R). 

Actuellement,  on  ne  note  plus  aucun  signe  patho¬ 
logique  à  l'exploration  du  système  nerveux,  sauf  une 
<lilïérencc  enti'e  les  réflexes  abdominaux,  faibles  du 
côté  droit  et  normaux  â  gauche. 

L’état  général  est  parfait  et  le  malade  a  repris  la 
profession  de  marchand  de  vins  qu’il  exerce  sans 
fatigue,  restant  toute  la  journée  debout  à  son 
comptoir. 

La  guérison  est  complète  depuis  deux  ans  et  demi. 

OiisEiivx  I  lox  III.  —  Q...,  Albert,  18  ans.  La  ma¬ 
ladie  débute,  eu  Avril  1925,  par  de  la  douleur  du 
bras  gauche  et  de  la  courbature  de  la  jambe  droite. 
Cette  symptomatologie  croisée  se  complète,  quelques 


jours  plus  tard,  par  l’apparition  des  mêmes  troubles 
dans  le  bras  droit. 

Le  malade  est  traité  sans  succès  par  des  mas¬ 
sages  et  la  mobilisation  ;  lorsque,  six  mois  plus  tard, 
il  vient  consulter  le  professeur  Guillain,  la  démarche 
est  très  difficile,  il  existe  de  l’atrophie  musculaire 
des  jambes  avec  clonus  du  pied  et  steppage. 

Le  malade  alité  ne  peut  s’asseoir  qu’en  s’aidant  de 
ses  coudes,  il  existe  de  la  parésie  des  deux  membres 
supérieurs,  avec  atrophie  du  membre  supérieur 
gauche. 

M.  Petit-Dutaillis  intervient  opératoirement.  Inci¬ 
sion  partant  de  la  fosse  sous-occipitale,  aboutis¬ 
sant  ù  Dl.  Laminectomie  portant  sur  l’axis  et 
les  trois  vertèbres  sous-jacentes.  Les  méninges 
paraissent  cloisonnées,  car  on  n’obtient  qu’une 
petite  quantité  de  liquide  à  l’ouverture  de  la  dure- 
mère.  En  réalité,  le  fuit  est  dû  à  ce  que  la  moelle, 
au  niveau  de  C4  et  C3,  bombe  fortement  en 
arrière  et  se  plaque  contre  la  dure-mère.  A  l’ouver¬ 
ture  de  celle-ci,  la  moelle,  à  ce  niveau,  présente  un 
renflement  fusiforme  très  net.  La  face  postérieure 
est  normale  d’aspect,  sauf  une  vascularisation  un 
peu  exagérée.  En  dehors,  du  côté  droit,  après  disso¬ 
ciation  de  l’arachnoïde,  on  découvre  un  bourgeon 
néoplasique  d’aspect  grisâtre  qui  fait  saillie  entre  la 
racine  postérieure  et  la  racine  antérieure  de  C3;  le 
bourgeon  est  mollasse  et  fait  partie  d’une  masse 
diffuse  qui  fait  saillie  à  la  partie  antérieure  de  la 
moelle  et  qui  semble  s’étendre  assez  loin  vers  le  haut 
et  vers  le  bas.  Les  racines  ne  tiennent  pas  â  la 
tumeur  qni  parait  bien  développée  dans  l’épaisseur 
même  de  la  moelle.  Fermeture  de  la  dure-mère  à  la 
soie  fine.  Catguts  sur  les  muscles  et  crins  sur  bour- 
donnets.  Soie  sur  la  peau. 

Le  malade  est  alors  soumis  à  la  roentgenthérapie 
ultra-pénétrante.  Il  reçoit,  du  12  Janvier  au  13  Fé¬ 
vrier,  11.000  R  répartis  en  3  portes  :  2  postérieures 
cervico-dorsales,  1  antérieure  cervicale. 

Le  malade,  qui  depuis  l’intervention  présentait 
une  quadriplégie  complète,  commence,  au  cours  du 
traitement,  â  mobiliser  ses  membres. 

Le  23  Février,  c’est-à-dire  dix  jours  après  la  lin 
du  traitement,  il  peut  manger  seul,  s’asseoir  dans 
son  lit.  Quatre  mois  plus  tard,  il  se  tient  debout, 
marche,  quoique  encore  péniblement,  ilpeutéciiie 
et  dessiner. 

Une  nouvelle  irradiation  est  alors  pratiquée  : 
4.000  R  postérieurs  et  3.500  R  sur  la  région  cervi¬ 
cale.  A  la  fin  de  Juillet,  le  malade  quitte,  l’hôpital 
marchant,  s’habillant  seul,  en  excellent  état  général 
et  dans  une  amélioration  telle  qu’elle  confine  à  la 

En  Décembre,  le  malade  circule  facilement,  par¬ 
court  8  à  10  km.  par  jour  par  -de  mauvais  chemins, 
monte  et  descend  seul  les  escaliers  et  a  repris  une 
existence  normale  ;  seule,  son  écriture  reste  encoio 
légèrement  tremblée. 

Un  an  après  la  fin  du  premier  traitement,  la  gué¬ 
rison  clinique  est  complète. 

Observation  IY.  —  Le  début  des  troubles  ressen¬ 
tis  parle  malade,  homme  de  47  ans,  remonte  à  1911, 
époque  où  il  s’aperçut  que,  de  temps  en  temps,  son 
talon  gauche  frappait  le  sol  pendant  la  marche  avec 
une  force  anormale. 

En  1914,  apparurent  pour  la  première  fois  des 
phénomènes  douloureux,  localisés  à  la  nuque,  à  carac¬ 
tère  très  particulier.  En  1917,  la  faiblesse  du 
membre  inférieur  gauche  s’étant  progressivement 
accrue,  il  est  obligé  de  se  servir  d’une  canne  pour 

En  1918,  les  douleurs  de  la  nuque  réapparaissent 
avec  le  même  caractère  qu’au  premier  épisode  dou¬ 
loureux.  Des  troubles  vésicaux  surviennent  peu 
après  sous  forme  de  lenteur  et  de  retard  de  la 
miction.  La  démarche  est  devenue  très  difficile  et, 
en  Juillet  1918,  le  malade  est  admis  à  la  Salpétrière 
avec  le  diagnostic  de  compression  médullaire  et  il 
est  traité  d’abord  sans  résultat  avec  le  diagnostic  de 
mal  de  Pott. 

En  1924,  l’état  général  du  sujet  est  excellent,  bien 
qu’il  soit  confiné  au  lit  depuis  cinq  ans.  La  motilité 
volontaire  des  membres  inférieurs  est,  en  effet, 
totalement  abolie,  tânl  au  niveau  de  l’extrémité  que 
de  la  racine  des  meùtbnes.  La  contracture  est  consi¬ 
dérable,  eu  extension,'' presque  impossible  à  vaincre 
sans  l’emploi  de  l’excitation  réflexe  cutanée. 

Les  réflexes  tendineux  rotuliens  et  achilléens  sont 
très  exagérés,  polyciiiéliques..  On  note  du  clonus 
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bilatéral  du  pied  et  de  la  rotule.  L’exeitation  plan¬ 
taire  détermine  l’extension  du  gros  orteil  des  deux 
côtés.  Les  réflexes  crémastériens  et  abdominaux 
sont  abolis.  Les  réflexes  d’automatisme  médullaire 

Des  troubles  sensitifs  importants  complètent  ces 
manifestations  motrices;  la  sensibilité  tactile,  dou¬ 
loureuse  et  thermique  est  abolie  jusqu’au  niveau 
d'une  ligne  passant  un  peu  au-dessous  des  mame- 

En  dehors  de  ces  symptômes  capitaux,  il  existe 
des  troubles  sphinctériens  à  type  d’incontinence. 

L’e.xamen  du  liquide  céphalo-rachidien  recueilli 
par  ponction  lombaire  décèle,  en  outre,  un  aspect 
xantho-chroinique,  une  dissociation  albumino-cytO- 
logique  très  importante  :  1  gr.  70  par  litre,  avec 
8  lymphocytes  par  millimètre  cube.  La  réaction  de 
Wassermann  est  négative. 

L’injection  de  lipiodol,  pratiquée  au  niveau  de  la 
grande  citerne,  révèle  un  arrêt,  d’ailleurs  incomplet 
et  d’aspect  très  particulier,  de  l'huile  iodée  en  une 
zone  allant  de  la  dernière  vertèbre  cervicale  jusqu’à 
la  6“  vertèbre  dorsale.  La  majeure  partie  du  lipiodol 
est  restée  accrochée  dans  cette  zone  et  se  montre  sur 
les  épreuves  sous  la  forme  de  bandes  linéaires, 
tantôt  horizontales,  tantôt  courbes,  tantôt  verti¬ 
cales. 

M.  Petit-Dutaillis  pratique  alors,  le  20  Décembre 
1924,  une  laminectomie. 

On  aperçoit  une  tumeur  d’aspect  angiomateux 
après  incision  de  la  dure-mère.  Ou  se  rend  compte 
qu'il  s’agit  d’un  angiome  veineux  diffus.  Cette 
tumeur,  formée  d’un  lacis  de  vaisseaux  bleus, 
occupé  toute  la  largeur  de  la  moelle  qu’elle  masque 
complètement  et  avec  laquelle  elle  fait  corps  dans 
la  profondeur.  11  paraît  exister  un  vaisseau  principal 
médian  et  longitudinal.  On  essaye  de  lier  le  bout 
inférieur  etde  le  sectionnerdans  l’espoir  de  réséqurn- 
cette  partie  de  haut  en  bas.  On  s’aperçoit  qu'il 
s’agit  là  d’un  plan  vasculaire  superficiel,  cachant  un 
autre  plan  plus  profond  encore,  plus  inextirpable. 
On  se -contente  de  lier  le  bout  inférieur  et  le  bout 
supérieur  de  ce  gros  vaisseau  d’aspect  veineux  à  la 
soie  00. 

Le  malade  est  alors  soumis  à  la  nentgenthérapie 
avec  le  diagnostic  d'angiome  inexlirpahle. 

On  administre,  sur  la  région  de  la  cicatrice, 
8  séries  d'irradiations  avec  4  mois  d’intervalle  qui 
n’amènent  qu’une  amélioration  passagère.  Cependant, 
en  t  tetobre  1920,  la  contracture  a  diminué,  le  malade 
s’assied  et  se  retourne  plus  facilement  dans  son  lit. 

Discussion  des  iiésui.tats.  —  'P rois  de  nos 
malades  traités  par  la  méthode  radio-chirurgicale 
sont  actuellement  cliniquemenlgtiéris  :  l’un  depttis 
3  ans,  l'autre  depuis  2  ans  1/2  ;  le  troisième,  traité 
trop  récemment  pour  potivoir  parler  encore  de 
guérison,  présente  cependant  une  amélioration 
telle  qu'il  est  permis  d’espérer  la  guérison  défi¬ 
nitive. 

Ces  trois  malades  ont  été  traités  très  précocement 
après  le  début  de  leur  alîection.  En  outre,  si  l’ex¬ 
tirpation  au  moins  partielle  avait  pu  être  prati- 
ipiée  pour  les  deux  premiers,  elle  avait  été  impos¬ 
sible  pour  le  troisième.  Néanmoins,  celui-ci, 
amené  entièrement  quadriplégique  sur  la  table 
radiothérapique,  est  reparti  au  bout  de  quelques 
mois,  ayant  retrouvé  l’usage  presque  complet  de 
ses  membres.  Ce  fait  indique  donc  bien  que  la 
r(entgcnthérapie  exerce  une  action  manifeste 
bienfaisante  sur  les  tumeurs  médullaires.  Le  der¬ 
nier  malade,  paraplégique  depuis  8  ans,  n’a  obtenu 
qu’une  amélioration  passagère,  l’échec  dans  ce  cas 
s’expliquant  d’ailleurs  par  la  nature  même  de  la 
tumeur. 

Au  point  de  vue  histologique,  nous  nous 
sommes  trouvés  en  présence  : 

D’un  sarcome  périthélial . Guérison. 

I)  un  lymphosarcome . Guérison. 

D’une  tumeur  iulramédiillaire  très 

vraisemblablement  gliomateuse.  Guérison. 

D’une  malformation  angiomateuse,  f.égère  amélio- 

Ces  notions  anatomo-pathologiques  nous  mon¬ 
trent  qu’abstraction  faite  des  difficultés  techniques 


rencontrées,  la  radiosensibilité  des  tumeurs  irra¬ 
diées  est  très  variable. 

Nos  deux  premières  observations  sont  en  effet 
comparables,  non  seulement  par  la  nature  de  la 
tumeur,  mais  par  l’évolution  rapide  du  syndrome 
de  compression. 

Dans  la  troisième  observation,  si  la  biopsie  n’a 
pas  été  possible,  l’interveniion  a  montré  l’exis¬ 
tence  de  la  tumeur. 

Dans  les  trois  cas,  le  succès  de  la  rœntgenthé- 
rapie,  associée  à  la  chirurgie  dans  les  deux  pre¬ 
miers,  seule  dans  le  troisième,  a  confirmé  l’iden¬ 
tité  de  radiosensibilité  du  néoplasme. 

La  dernière  observation  est  complètement  diffé¬ 
rente,  non  seulement  par  le  tableau  clinique,  avec 
d-  but  insidieux,  syndrome  de  compression  anor¬ 
mal  retardant  le  diagnostic,  mais  surtout  parles 
résultats  fournis  par  l’intervention. 

Il  ne  s’agit  plus  ici  d’une  tumeur  maligne,  évo¬ 
luant  très  rapidement,  mais  d’une  véritable  mal¬ 
formation  en  forme  de  varicocèle  d’un  angiocèle 
pie  mérien  intraspinal,  suivant  la  dénomination  de 
Guillain  et  Alajouanine. 

Aussi,  alors  que  les  .’>  cas  de  tumeurs  médul¬ 
laires  vraies  se  sont  montrés  radiosensibles,  n’y 
a-t-il  pas  lieu  d’être  surpris  de  la  radio-résistance 
rencontrée  dans  ce  dernier  cas. 

Noire  statistique  personnelle  fournil  donc 
.’5  guérisons  alors  que,  sur  les  35  cas  rapportés  par 
Paumelle  qui  représentent  l’ensemble  des  cas 
publié.s-,  le  pourcentage  de  guérisons  est  de 
11), 5  pour  100. 

Si  nous  recherchons  les  cas  oi'j  les  malades 
bénéficièrent  de  l’association  radio-chirurgicale, 
nous  trouvons  7  observations  qui  se  décom¬ 
posent  ainsi  : 

Observation  I  (.Saenger).  — •  Malade  traité 
pendant  2  ans  par  la  radiothérapie  moyennement 
pénétrante,  amélioré. 

Observations  H  et  lU.  —  Brunscliweiler  et 
Eiselsberg  obtiennent  également  une  amélioration 
par  la  radiothérapie  moyennement  pénétrante. 

Observation  IV.  -  Ranzi  signale  en  1022  une 
amélioration. 

Observations  T,  ]'I  et  VU.  —  Flatau,  en  1024, 
rapporte  une  guérison  et  deux  améliorations  dans 
les  cas  où  l’exérèse  n’avait  pu  être  totale. 

Sur  ces  7  cas,  il  n’existe  qu’une  guérison,  soit 
un  pourcentage  de  14  pour  100. 

La  comparaison  de  nos  résultats  avec  ceux 
apportés  par  les  précédents  auteurs  nous  permet 
les  conclusions  suivantes  : 

L’association  radio-chirurgicale  donne  de  meil¬ 
leurs  résultats  dans  le  traitement  des  tumeurs  de 
la  moelle  que  chacune  des  deux  méthodes  isolées. 
Le  pourcentage  des  guérisons  et  des  améliorations 
enregistrées  montre,  en  particulier,  que  la 
rœntgenlhérapie,  pour  être  efficace,  doit  être 
basée  sur  des  données  physiques,  biologiques  et 
expérimentales,  permettant  une  technique  pré¬ 
cise,  et  que  la  précocité  du  diagnostic  est  un 
facteur  très  important  pour  le  pronostic,  celui-ci 
étant  en  définitive,  comme  dans  tous  les  cas  de 
néoplasie,  commandé  par  la  nature  histologique 
de  la  tumeur. 

Nous  constatons,  en  outre,  que  les  auteurs  qui 
ont  utilisé  la  rœntgenlhérapie  moyennement 
pénétrante  n’ont  pu  enregistrer  aucune  guérison, 
que  ceux,  comme  Flaiau,  qüi,  tout  en  utilisant  un 
rayonnement  pénétrant,  ont  trop  largement  espacé 
les  durées  d’application,  n’ont  obtenu  encore  que  ' 
des  résultats  incomplets. 

La  rœmgeTtliérapie  ultra-pénétrante  avee 
grosse  filtration  nous  a  donné  un  pourcentage 
élevé  de  guérisons.  Celle-ci,  maniée  prudemment 
en  étalant  les  doses  sur  3  semaines  à  1  mois  chez 
des  malades  ayant  subi  préalablement  une  lami¬ 
nectomie,  ne  nous  a  jamais  permis  d’observer 
soit  les  accidents,  soit  les  aggravations  signalés 
par  les  autres  auteurs,  et  contre  lesquels  M. 
Réclère  à  mis  récemment  en  garde. 


Le  nombre  des  faits  rapportés  n’autorise  pas 
une  conclusion  définitive,  mais  les  résultats  enre¬ 
gistrés  permettent  cependant  de  préconiser,  dans 
le  traitement  des  tumeurs  médullaires  sous  le  con¬ 
trôle  radiologique,  une  étroite  collaboration  de  la 
chirurgie  et  de  la  rœntgenlhérapie  ultra-péné¬ 
trante. 


LES  BLESSURES  DE  L4  MAÏN 
ET  DES  DOI&TS 
PAR  GRAVONS  D’ANILINK 

l’ai-  Marc  ISELIN 

.\ncien  interne  et  ni.ie  il  anatimiie  des  Ilopilniix. 


Quoique  peu  fréquentes,  les  piqûres  des  doigts 
par  crayon  d’aniline  méritent  d’être  bien  connues 
par  les  praticiens,  car  les  méconnaître  ou  les  mal 
traiter  aboutit  à  la  perle  complète  du  doigt  blessé 
par  nécrose  chimique  aseptique  causée  par  le 
séjour  prolongé  de  particules  d’aniline  au  milieu 
des  tissus. 

Fhéquiînce.  —  En  France,  aucune  observation 
n’en  a  encore  été  présentée;  toutes  celles  publiées 
l’ont  été  en  Allemagne  et  en  Autriche.  Elles  onl 
été  décrites,  pour  la  première  fois,  par  Erdheim. 
de  N’ienne,  en  11)20.  Depuis,  des  travaux  se  sont 
multipliés  en  Allemagne,  travaux  expérimentaux 
et  observations  cliniques  qui  sont,  à  l’heure 
actuelle,  au  nombre  de  60  environ. 

Etiologie.  —  C’est  une  affection  presque  par¬ 
ticulière  aux  employés  de  bureau,  aux  dactylo¬ 
graphes  qui  se  piquent  accidentellement  au  doigt 
avec  leur  crayon-encre,  crayons  à  copier  au  vio¬ 
let  de  méthyle  la  plupart  du  temps. 

Signes.  —  Nous  allons  reproduire,  à  litre, 
d’observation  caractérisli<iue,  le  cas  qui  nous  est 
venu  sous  les  yeux. 

OasKuvATioN  1.  -  -  11  s’agit  d'une  dactylographe  de 
32  ans,  qui  s’est  blessée  accidentellement  avec  son 
crayon,  le  21  Septembre  1925,  à  l'index  de  la  main 
gauche.  La  piqûre  n’a  amené  ni  inflammation,  ni 
suppuration.  En  quelques  jours,  apparait  une  tumé¬ 
faction  avec  coloration  bleue  des  téguments. 

Cette  tuméfaction  augmenta  lentement  et  régu- 

l’opércr.  Deux  petites  interventions  successives 
furent  faites  à  l’anesthésie  locale  par  un  médecin  de 
la  ville  qui  essaya  d'enlever  le  fragment  de  mine 
inclus  sous  la  peau.  A  la  suite,  une  fistule  s’établit 
qui  donnait  constamment  un  écoulement  de  sérosité 
colorée  en  bleu.  Tout  cela  sans  aucune  douleur  ni 
aucuns  signes  généraux. 

La  blessée  m'est  envoyée  le  27  Octobre.  La  plaie 
atone  siège  sur  la  face  dorsale  de  l'index  au  niveau 
de  la  3'’  phalange.  Toute  la  plaie  est  colorée  en  bleu, 
le  pansement  également. 

Sous  anesthesie  locale,  je  fais  une  incision  cruciale 
et  enlève  au  bistouri  tous  les  tissus  colorés.  Il  reste 
un  cratère  que  je  panse  à  plat. 

La  malade  revient  le  18  Novembre  avec  une  plaie 
atone,  de  coloration  grise  et  toujours  suintante, 
mais  le  suintement  est  devenu  clair.  La  radiograpliie 
montre  une  décalcification  marquée  de  la  phalangette 
(lig.  Ict2i. 

A  tout  hasard,  devant  cette  plaie  sans  réaction,  la 
malade  est  soumise  au  traitement  par  les  rayons 
ultra-violets.  Le  résultat  est  remarquable  ;  après 
quatre  irradiations,  cette  plaie,  qui  suppurait  depuis 
deux  mois,  est  entièrement  cicatrisée  sous  une  petite 
croûte.  Six  mois  ai)rès,  la  malade  m’envoyait  une 
carte  pour  confirmer  sa  guérison. 

Anatomie  pathologique.  —  La  lésion  essen¬ 
tielle  est  une  nécrose  due  à  l’aniline  qui  reste 
toujours  dans  la  plaie.  Parfois,  il  s’agit  de  frag¬ 
ments  volumineux,  la  pointe  s’étant  cassée  dans  la 
peau,  d’autres  fois  il  est  des  particules,  en  quelque 
sorte  histologiques,  révélées  seulement  par  la 
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coloration  bleue  de  la  piqûre.  Très  rapidement 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  attaqué;  il  se 
produit  une  collection  séreuse  sous- cutanée  conte¬ 
nant  un  liquide  bleu.  La  nécrose  envahit  la  peau, 
et  la  collection  fistulisé.  Elle  gagne  dans  la  pro¬ 
fondeur,  atteignant  les  aponévroses  et  l’os,  qu’elle 
va  jusqu’à  détruire. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  études  ont 
été  faites  par  Erdheim  sur  des  pièces  opératoires; 
elles  ont  été  confirmées  expérimentalement  par 
Grass  et  Kruger. 

La  nécrose  est  absolument  aseptique.  On  ne 
remarque  aucun  microbe  sur  les  coupes  et  la  cul¬ 
ture  de  la  sérosité  avant  que  la  collection  ne  soit 
fistulisée  ne  montre  aucune  bactérie.  Autour  d’une 
zone  de  désintégration  cellulaire,  au  milieu  d’un 
œdème  infiltrant  les  tissus  à  distance,  on  trouve 
une  très  légère  réaction  leucocytaire. 

Résultats  expéuimentaux.  —  De  nombreux 
travaux  expérimentaux  ont  été  faits  d’abord  par 
Erdheim,  ensuite  par  Torraca  sur  le  chien  et  enfin 
par  Grass  et  Kruger  sur  la  souris  blanche. 

Erdheim  a  mis  dans  la  paroi  abdominale  d’un 
chien  un  fragment  de  mine  de  crayon  d’aniline  de 
deux  mm.  et  demi.  Il  s’en  est  suivi  une  nécrose  de 
3  cm.  de  circonférence  qui  n’a  même  pas  cessé 
après  ablation  du  corps  étranger.  Ce  fait  a  une 
importance  capitale  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique. 

Dans  deux  séries  d’expériences  qui  furent 
répétées  ensuite  par  Franck,  puis  par  Baumann, 
G.  et  K.  se  sont  attachés  à  étudier  non  seulement 
les  lésions  provoquées  par  le  crayon  d’aniline, 
mais  aussi  celles  dues  à  d’autres  substances  colo¬ 
rantes,  en  particulier  le  bleu  de  méthylène.  La 
souris  blanche  était  l’animal  de  choix  :  ils  se  sont 
servis  de  deux  solutions  ; 

Une  solution  aqueuse  de  bleu  de  méthylène  à 
3  pour  100  ou  une  solution  alcoolique  de  violet 
de  méthyle,  la  teinture  étant  introduite  sous  la 
peau  du  dos. 

Voici  le  détail  de  ces  expériences  : 

Deux  souris  inoculées  par  des  paillettes  de 
violet  sont  mortes  après  une  courte  phase  indiffé¬ 
rente  en  huit  jours. 

Une  souris  injectée  avec  gros  comme  4  grains 
de  blé  de  bleu  de  méthylène  a  présenté,  très  rapi¬ 
dement,  une  coloration  bleue  généralisée,  surtout 
marquée  aux  oreilles  et  aux  conjonctives;  les 
muqueuses  également  étaient  colorées.  L’animal 
était  mort  le  lendemain  et  l’autopsie  a  montré  une 
coloration  généralisée  de  tous  les  viscères,  «  véri¬ 
table  coloration  vitale,  disent  les  auteurs  ». 

Une  quatrième  souris  a  été  inoculée  avec  la 
moitié  moins  de  bleu  de  méthylène.  La  coloration 
bleue  a  été  également  complète,  mais  la  souris  a 
mis  huit  jours  à  mourir  de  cette  coloration  géné¬ 
ralisée. 

De  plus,  l’examen  de  la  région  dans  laquelle 
avait  été  inoculée  la  substance  colorante  a  montré 
la  dill'érence  d’action  entre  le  bleu  de  méthylène 
et  le  violet.  Le  violet  détermine  des  nécroses 
beaucoup  plus  considérables  localement  que  le 
bleu. 

En  résumé,  l’auteur  conclut  ainsi  : 

Le  violet  de  méthyle  a  une  action  nécrotique 
locale  puissante.  Mais  le  bleu  de  méthylène  a  une 
action  véritablement  envahissante  déterminant  en 
quelque  sorte  une  vraie  septicémie.  Mais  d’autres 
substances  colorantes  peuvent  également  déter¬ 
miner  des  nécroses  ;  on  en  a  observé  comme  on  le 
verra  plus  tard  par  des  piqûres  de  crayon  rouge, 
par  des  colorants  industriels,  par  des  colorants 
de  laboratoire,  de  sorte  qu’il  faut  étendre  la 
notion  des  nécroses  aseptiques  par  crayon  d’ani¬ 
line,  et  décrire  une  véritable  nécrose  chimique 
en  général  (Grass  et  Kruger). 

Sy.mpto.matolocie.  —  Le  mode  de  début.  — 
L’apparition  des  accidents  se  fait  un  temps  très 


variable  après  la  piqûre.  Dans  le  cas  de  Garten- 
meister,  le  blessé  s’était  fait  inciser  de  suite;  on 
avait  extirpé  un  bout  de  mine,  ma's  immédiate¬ 
ment  après,  par  la  plaie  opératoire,  s’était  installé 
un  écoulement  de  sérosité  bleuâtre  typique  st 
interminable.  Le  plus  souvent,  c’est  une  sensa¬ 
tion  de  douleur,  de  brûlure  modérée  avec  un 
gonflement  œdémateux  au  niveau  de  la  piqûre. 
Mais  il  n’y  a  aucune  réaction  inflammatoire  et  le 
gonflement  est  d’aspect  pâle  ;  par  transparence,  on 
aperçoit  la  coloration  bleuâtre  de  la  collection 
sous-cutanée. 

L' évolution  normale  se  fait  vers  la  fistulisation, 
soit  à  la  suite  de  l’opération  incomplète,  soit 

A  j^aurhe  ;  côté  malade.  — ■  A  droite  :  coté  sain. 


spontanément.  La  fistule  est  bleue,  petite,  d’as¬ 
pect  atone.  La  quantité  de  sérosité  qui  en  coule 
est  assez  considérable.  Jérusalem  cite  un  cas 
dans  lequel  il  n’y  avait  pas  eu  fistulisation;  la 
piqûre  avait  été  méconnue.  Le  malade  était  venu 
consulter  pour  une  tuméfaction  pâteuse  à  peine 
douloureuse  de  la  face  dorsale  du  pouce  gauche. 
Cette  tuméfaction  était  d’une  teinte  livide  bleutée 
qui  fit  faire  immédiatement  le  diagnostic  à  Jéru¬ 
salem. 

En  général,  toute  cette  évolution  se  fait  sans 
aucune  réaction  générale,  l’affection  reste  locale. 
Cependant,  cette  année,  des  travaux  allemands 
assez  importants  ont  beaucoup  insisté  sur 
l’atteinte  de  l’état  général  dans  les  piqûres  par 
crayon  d’aniline.  Erdheim,  en  effet,  note  dans  la 
majorité  des  observations  une  courte  période  de 
malaise  général,  caractérisée  surtout  par  de  la 
fatigue,  de  l’inappétence  et  des  céphalées. 

Gartenmeister,  relatantTobscrvaiion-dont  nous 
avons  déjà  parlé  plus  haut,  raconte  que,  dans  les 
premiers  jours,  il  y  avait  eu  les  mêmes  symp¬ 
tômes  généraux  qui  avaient  rétrocédé  très  rapide¬ 
ment.  Mais,  vingt-trois  jours  après  sa  sortie  de 
l'hôpital,  de  nouveaux  troubles  ont  reparu  sans 
qu’il  y  ait  eu  aucune  explication  plausible  aütre 
que  la  recrudescence  de  l’écoulement  séreux 
coloré.  C’est,  par  conséquent,  un  mois  et  demi 


après  sa  blessure  qu’apparut  un  ictère  sans 
troubles  digestifs,  surtout  marqué  au  niveau  des 
conjonctives.  Les  urines  ne  contiennent  pas  de 
pigments.  La  température  est  aux  environs  de 
38°5  à  39.  L’examen  du  sang  montre  une  légère 
leucocytose  (8.200  avec  37  pour  100  de  lymphos). 

Gartenmeister  discute  l’origine  de  cette  réac¬ 
tion.  Il  serait  assez  tenté  de  la  rattacher  à  une 
infection  générale,  mais  les  expériences  que  nous 
avons  citées,  expériences  de  Torraca,  ont  montré 
l’action  presque  élective  des  substances  colo¬ 
rantes  sur  le  foie. 

Par  conséquent,  si  expérimentalement  c’est 
surtout  le  bleu  de  méthylène  qui  donne  une  in¬ 
toxication,  la  clinique  montre  que  le  violet  de. 
méthyle  est  également  un  poison  général.  Un 
autre  élément  vient  encore  compliquer  la  ques¬ 
tion,  c’est  l’impossibilité  presque  absolue  qu’il  y 
a  à  connaître  la  composition  chimique  du  crayon 
qui  a  provoqué  la  blessure,  lorsqu’on  voit  la  ma¬ 
lade  longtemps  après.  Il  faut  simplement  retenir 
de  tout  ceci  la  possibilité  de  réaction  générale. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  Laissée  à 
elle  même,  l’évolution  est  très  grave.  Le  malade 
de  Jérusalem  a  perdu  son  pouce  que  l’on  dut  am¬ 
puter  à  la  partie  moyenne.  Son  deuxième  malade 
perdit  également  le  troisième  doigt,  après  une 
évolution  de  quatre  mois  et  demi. 

Il  faut,  par  conséquent,  opérer  précocement, 
soigneusement  et  faire  une  ablation  complété 
comme  nous  le  montrerons  tout  à  l'heure. 

Formes  cliniques.  —  Il  s’agit  d’une  acquisi¬ 
tion  assez  récente.  Glass  dans  un  article  (Octobre 
1926)  décrit  ce  qu’il  appelle  le  panaris  nécrotique 
par  substances  chimiques.  Ce  sont  les  cas  dans 
lesquels  la  matière  colorante  a  été  amenee  dans 
la  peau  sans  qu’il  y  ait  eu  piqûre.  La  différence 
avec  les  piqûres  par  crayon  d’aniline  est  surtout 
dans  ce  fait  qu'il  n’y  a  ni  corps  étranger  aban¬ 
donné  ni  charriage  lymphatique  des  particules 
toxiques.  11  s’agit  simplement  d’une  petite  inocu¬ 
lation  de  substance  nécrotique  qui  peut  être  une 
matière  colorante  industrielle. 

Voici  les  observaions  que  donne  Glass  ; 

Ces  deux  observations  sont  absolument  sem¬ 
blables  et  Glass  les  décrit  ensemble. 

Deux  jeunes  femmes  travaillaient  ensemble  dans 
une  usine  de  chapeaux  Elles  maniaient  du  feutre, 
de  la  peluche  et  les  plongeaient  .dans  une  teinture 
sur  la  composition  de  laquelle  G.  n’a  pu  avoir  aucun 
renseignement.  Les  poils  des  feutres  déterminent, 
paraît  il,  de  petites  coupures  superficielles  par  les¬ 
quelles  la  teinture  peut  entrer  dans  la  peau.  A  quel- 
•ques  jours  de  distance,  G.  vit  ces  deux  ouvi-ières 
atteintes  d'un  véritable  panaris  mais  peu  douloureux 
quoique  avec  une  légère  réaction  inflammatoire.  La 
lymphangite  partant  de  la  blessure  remontait  jus¬ 
qu’au  coude;  malaise  général,  céphalée  surtout  avec 
température  à  38o5  pendant  deux  ou  trois  jours. 

Mais,  aucune  suppuration  ne  suivit  ce  panaris. 
Bien  au  contraire,  une  nécrose  superficielle  exacte¬ 
ment  pareille  à  celle  due  au  crayon  d’aniline.  La 
guérison  fut  obtenue  très  facilement,  par  simples 
bains  chauds  d’eau  savonneuse  et  pansements  hu¬ 
mides. 

Le  10  .Septembre  1926,  une  jeune  femme  s’est  fait 
une  piqûre  avec  une  plume  à  dessin  trempée  dans 
l’encre  d’aniline.  Elle  se  pique  à  l’annulaire  droit  ; 
trois  jours  après,  le  doigt  gonfle,  devient  douloureux 
et  la  lymphangite  remonte  jusqu’au  coude  là  encore. 
Egalement,  réaction  générale,  inappétence  et  cé¬ 
phalée.  La  fièvre  monte  jusqu’à  près  de  39°.  On  in¬ 
cise  donc,  croyant  à  un  panaris  ordinaire,  mais  il  n’y 
avait  pas  de  pus.  La  guérison  survient  assez  rapide¬ 
ment  après  deux  bains  savonneux  par  jour,  des  pan¬ 
sements  humides  d’abord,  puis  des  badigeonnages  à 
la  trypafiavine.  Mais  pendant  ce  temps,  l’apparence 
nécrotique  du  panaris  se  confirmait  et  la  guérison 
survint  en  une  d'zaine  de  jours  à  la  suite  de  simples 
badigeonnages  à  la  trypafiavine. 

Ces  variétés  de  panaris  se  différencient  des 
panaris  ordinaires  parce  qu’ils  sont  chimiquement 
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nécrotiques.  Ils  se  différencient  des  piqûres  par 
crayon  d’aniline  par  leur  gravité  beaucoup 
moindre.  Il  suffît  de  simples  pansements  humides 
ou  de  petites  incisions  pour  les  guérir  complète¬ 
ment.  Néanmoins,  G.  insiste  particulièrement  sur 
l’intoxication  générale  sévère  toujours  à  craindre 
même  en  cas  de  lésions  locales  peu  marquées.' 

’rnénAPEUTiQUE.  —  La  thérapeutique  est  essen¬ 
tiellement  chirurgicale.  Tous  les  praticiens  doivent 
connaître  les  piqûres  par  crayon  d’aniline  et  l’opé¬ 
ration  rapide  qu’elle  imposent  par  la  gravité 
fonctionnelle  des  cas  négligés. 

Il  faut  exciser  en  masse  toute  la  partie  du  tissu 
coloré  en  bleu.  Il  ne  suffît  pas  d’extirper  le  frag¬ 
ment  qui  est  resté  dans  la  plaie  et  il  ne  faut  sur¬ 
tout  pas  enlever  le  corps  étranger  avec  une  pince. 
G.  insistait  beaucoup  là-dessus;  la  pince  risque 
de  morceler  l’aniline  et  en  tout  cas  laisse  dans  les 
tissus  une  grande  quantité  de  substance  nécro¬ 
sante.  Là  se  place  une  donnée  d’anatomie  patho¬ 
logique  intéressante  montrée  par  Glass,  qui  est 
«  le  charriage  lymphatique  d’aniline  ».  La  péri¬ 
phérie  de  la  blessure  contenant  de  l'aniline  est  un 
danger  égal  à  celui  du  corps  étranger  lui-même.  De 
même,  dans  l’observation  personnelle  que  nous 
avons  rapportée  plus  haut,  l’excision  de  tous  les 
tissus  colorés  n’a  pas  suffi  à  amener  la  guérison, 
il  a  fallu  y  ajouter  les  ultra-violets. 

Technique.  —  Anesthésie  locale  en  bague  ou 
anesthésie  générale  si  la  blessure  est  située  trop 
près  de  la  main. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  nécessité 
d’une  anesthésie  parfaite  et  sur  la  nécessité  abso¬ 
lue  d’un  champ  absolument  exsangue.  On  placera 
donc  à  la  base  du  doigt  un  petit  garrot  de 
caoutchouc  qui  assurera  l’hémostase  et  aura  de 
plus  l’avantage  d’empêcher  la  novocaïne  de  diffu¬ 
ser  dans  la  main  si  l’on  fait  une  locale. 

Incision  périphérique  autour  de  la  tumeur  et 
excision  en  masse  de  tous  les  tissus  colorés  en 
passant  à  quelque  distance  si  possible  en  tissu 
sain.  Si  c’est  impossible  et  si  le  violet  a  déjà 
atteint  l’os,  il  faut  faire  un  grattage  à  la  curette 
tranchante.  Il  est  inutile  de  refermer  la  plaie  ainsi 
obtenue.  Panser  à  plat  sans  antiseptique  avec  de  la 


simple  vaseline.  De  plus,  exposer  aux  rayons 
ultra-violets,  thérapeutique  à  laquelle  nous  devons 
un  assez  beau  succès. 

OnSEllVATlONS. 

Nous  ne  rapporterons  pas  les  21  observations 
d’Erdheim  qui  ont  servi  de  base  à  son  travail  de 
1920.  Nous  ne  rapporterons  que  les  quelques 
observations  plus  récentes  que  nous  avons  pu 
trouver  dans  la  littérature. 

Observation  I  (.lérusaleni).  —  Le  malade  —  un 
jeune  homme  de  22  ans  —  consulte  au  délmt  de 
Février  19-2'i.  Il  vient  pour  une  tuméfaction  pâteuse 
à  peine  douloureuse  de  la  face  dorsale  du  pouce 
gauche  dont  la  teinte  pâle  cl  bleutée  attire  de  suite 
l’attention  de  .1.  Trois  mois  avant,  il  avait  été 
blessé  par  un  crayon  d’aniline  :  une  toute  petite 
piqûre  qui  fut  considérée  par  son  médecin  absolu¬ 
ment  insignifiante  et  qui  n'eut  ensuite  aucune  ten¬ 
dance  5  la  suppuration.  On  lui  fit  simplement  quel- 
que.s  pansements.  La  plaie  se  ferma  en  peu  de  temps 
et  il  subsista  un  gouilement  sur  la  face  dorsale  du 
pouce  qui  augmenta  lentement  et  continuellement. 
C’est  alors  que  .1.  le  vit  ;  mais  tout  était  déjà  nécrosé, 
la  peau  légèrement,  le  tissu  cellulaire,  les  tendons 
extenseurs  et  l'os  beaucoup  plus.  On  dut  pratiquer 
une  amputation  partielle  au  niveau  de  la  première 
phalange.  On  voit,  dans  ce  cas,  combien  est  grande 
la  responsabilité  du  médecin  qui  ignorait,  dit  J . , 
l’existence  et  la  gravité  de  cette  variété  de  plaie. 

Observation  II  (.lérusalem).  —  La  malade,  une 
jeune  femme,  n’est  vue  par  J.  que  quatre  mois  et 
demi  après  la  blessure.  Èllc  vient  pour  une  fistule 
persistante  sur  la  partie  latérale  du  médius  de  la 
main  gauche.  Les  médecins  consultés  méconnurent 
la  toute  petite  piqûre  qui  est  à  l’origine  du  mal,  et, 
lorsque  l'opération  fut  pratiquée,  la  nécrose  était 
telle  que  l’on  dut  amputer  tout  le  doigt. 

A  la  suite  de  ces  deux  observations,  .1.  invite  les 
médecins  à  ne  pas  prendre  à  la  légère  les  cas  de 
piqûre  par  crayon  ou  par  encre  contenant  de  1  ani- 

Observât, ON  111  (Richard  Gartenmeister) .  —  l  u 
homme  de  26  ans  se  pique,  en  fermant  une  porte, 
avec  uu‘ crayon  d’aniline,  qu’il  tenait  à  la  main,  le 
23  .lanvier  1926.  Il  va  de  suite  chez  un  médecin  qui, 
sous  anesthésie  locale,  lui  extirpe  à  la  pince  quel¬ 
ques  débris  de  la  pointe  du  crayon.  Pendant  dix 


jours,  écoulement  de  sérosité  bleue,  puis  guérison 
apparente.  Cependant,  les  douleurs  apparaissent 
ensuite  toutes  les  deux  ou  trois  semaines,  et  lorsque 
le  blessé  presse  sur  la  petite  cicatrice,  il  en  fait 
sortir  une  goutte  de  sérosité  claire.  Pendant  les 
premiers  jours,  l’accident  s’était  accompagné  d’as¬ 
thénie.  de  perte  d’appétit  et  de  céphalée  qui  avaient 
rapidement  rétrocédé. 

Fin  Février,  vingt-trois  jours  après  sa  sortie  de 
l’hôpital,  ce  blessé  présente,  sans  aucune  cause, 
des  troubles  généraux,  en  particulier  un  ictère  sans 
pigment  dans  les  urines,  sans  décoloration  des  ma¬ 
tières,  qui  durera  quatorze  jours.  A  ce  moment, 
apparaissent  de  nouveau  des  douleurs  et  des  signes 
inllammatoires  au  niveau  du  doigt  blessé  qui  devient 
rouge  et  s’accompagnent  de  lymphangite  et  d’adéno¬ 
pathie  axillaire.  La  température  est  aux  environs 
de  38û5. 

Deuxième  opération  le  11  Avril  1923,  presque  trois 
mois  après  la  blessure,  sous  l’anesthésie  générale, 
car  la  blessure  siège  sur  la  face  palmaire  du  3'  méta¬ 
carpien,  et  avec  une  bande  élastique  pour  avoir  un 
cliamp  exsangue.  La  blessure  est  granuleuse,  grosse 
comme  un  pois.  On  extirpe,  autant  que  possible, 
tout  ce  qui  est  bleu  et  on  cure  le  reste.  Tamponne¬ 
ments  et  pansements  humides. 

Pendant  la  nuit,  une  grosse  réaction  locale  et 
générale  (39)  qui  rétrocède  bientôt.  La  plaie  coule 
légèrement,  mais  la  sérosité  est  incolore,  et  le 
29  Avril,  par  conséquent  plus  de  3  mois  après  la 
blessure,  le  malade  est  déclaré  guéri  par  le  médecin 

L’erreur,  dans  ce  cas,  dit  G.,  a  été  de  prendre  la 
pointe  avec  une  pince  lors  de  la  première  interven¬ 
tion.  Il  faut  extirper  en  masse  le  crayon  et  tous  les 
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Traitement  des  syncopes  anesthésiques  par  l’In¬ 
jection  intracardiaque  d’adrénaline.  —  M.  Michon 
verse  au  débat  une  observation  de  syncope  chloro¬ 
formique  survenue  vers  la  10“  minute  d’anesthésie. 
Respiration  artificielle,  traction  de  la  langue,  puis 
injection  de  1  eme  d’adrénaline  dans  le  cœur.  Re¬ 
prise  des  battements  cardiaques  ;  guérison.  G’est 
donc  un  fait  do  plus  à  l’actif  de  la  méthode. 

Tumeur  osseuse  de  l’humérus.  —  M.  Baum- 
gartner  rapporte  ce  cas  observé  par  M.  Gouver¬ 
neur.  Il  s’agit  d’un  homme  de  27  ans  qui,  à  deux 
reprises, à  15  jours  d’intervalle,  perçoit,  à  l’occasion 
de  mouvements  brusques,  des  craquements  assez 
forts,  suivis  d’impotence  du  bras.  A  l’examen,  on 
constate  les  signes  cliniques  d’une  fracture  du  col 
chirurgical  que  l’on  pense  être  une  fracture  patho¬ 
logique.  La  radiographie  montre  une  tête  humérale 
augmentée  de  volume,  présentant  l’aspect  bien  connu 
«  en  nid  d’abeille  »  avec  une  corticale  régulière, 
siège  de  la  fracture.  Intervention  :  ouverture  et  évi¬ 
dement  de  la  tête  qui  contient  des  masses,  les  unes 
jauuûtres,  les  autres  d’aspect  hémorragique.  Quel¬ 
ques  copeaux  ostéo-périostiques  sont  jetés  au 
milieu  de  l’épanchement  sanguin.  Réunion  sans 
drainage.  Immobilisation  stricte  pendant  60  jours. 
On  constate  au  bout  de  ce  temps  que  les  petits  gref¬ 
fons  ont  formé  de  l’os  partout.  La  corticale  est 
Intacte,  sans  aucune  réaction  périostique,  ce  qui 


permet  de  conclure  à  la  bénignité  de  la  tumeur. 
L’examen  histologique  montre  qu’elle  est  constituée 
par  un  stroma  fibreux  typique  avec  cellules  conjonc¬ 
tives  et  myéloplaxes. 

—  M.  Otabrédanne  estime  que  la  présence  de 
myéloplaxes  n’a  pas  ici  grand  intérêt,  car  on  peut 
en  trouver  aussi  bien  dans  le  sarcome.  Ce  qui  est 
important,  c’est  la  structure  fibreuse  de  la  tumeur; 
elle  indique  qu’il  s’agit  de  cette  forme  de  transition, 
évoluant  vers  le  kyste  franc,  qu’a  bien  décrite  Nové- 
Josserand. 

—  M.  Auvray  Insiste  sur  l’importance  de  l’inté¬ 
grité-  de  la  corticale.  La  rupture  de  celle-ci,  avec 
réaction  périostique,  est  au  contraire  un  signe  de 
malignité,  ainsi  qu’il  a  pu  l'observer  dans  un  cas  où 
la  généralisation  fut  rapide. 

Torsion  des  annexes  saines.  —  M.  Auvray  en 
rapporte  un  cas,  observé  parJlf.  Caraven  (d’Amiens). 

L’observation  concerne  une  femme  âgée  de  34  ans, 
qui  est  prise  brusquement,  après  ingestion  intem¬ 
pestive  d’apiol,  d’un  syndrome  syncopal  alarmant 
qui  fait  penser,  malgré  l’absence  de  perturbation 
des  règles,  à  une  grossesse  tub.aire  rompue.  A  l’in¬ 
tervention,  on  trouve  bien  une  bématocèle,  mais 
point  de  kyste  fœtal.  La  trompe  droite,  turgide,  est 
tordue  deux  fois  sur  son  axe.  Un  examen  très  soi¬ 
gneux,  après  ablation,  permet  de  conclure  à  l’inté¬ 
grité  de  l’organe  et  à  la  nature  purement  mécanique 
de  l’accident. 

Les  recherches  faites  par  M.  Caraven  lui  ont  per¬ 
mis  de  trouver  '22  observations  analogues  éparses 
dans  la  littérature. 

A  côté  de  ce  fait,  M.  Auvray  en  rapporte  un  autre 
de  M.  Chastenet  de  Jéry  (de  Paris)  relatif  à  une 
torsion  bilatérale  de  trompes  en  apparence  saines, 
mais  reconnues  tuberculeuses  à  l’examen  liistolo- 
gique. 


Paralysie  du  plexus  brachial  due  à  la  compres¬ 
sion  par  les  épaullêres.  en  position  de  Trendelen- 
bourg.  —  M.  Basset  en  a  observé  un  cas  survenu 
3  jours  après  une  laparotomie  pour  hématosalpinx 
ssppuré.  jMalgré  Tamaigrissemeul  local  et  la  gène 
fonctionnelle  qu’elle  remarqua  tout  de  suite,  la 
malade  n’attira  l’attention  sur  son  bras  qu’au  bout  de 
2  mois. 

Il  existe  à  ce  moment  une  atrophie  des  muscles 
sus  et  sous-épineux  ainsi  que  du  grand  dentelé, 
«ne  bascule  de  l’omoplate,  une  gène  des  mouve¬ 
ments  d’élévation  du  bras.  La  sensibilité  paraît  nor¬ 
male.  Examen  électrique;  pas  de  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  ;  parésie  du  nerf  sus-scapulaire  et  du  mus¬ 
cle  grand  dentelé.  Outre  l’action  de  l’épaulière,  on 
peut  faire  intervenir  la  maigreur  considérable  de  la 
malade  et  le  développement  très  marqué  de  ses 
apophyses  transverses.  Les  racines  intéressées  sont 
C’  et  C“.  11  y  a  eu  sans  doute,  outre  la  compression, 
une  élongation  par  abaissement  de  l’épaule, 

11  y  a  intérêt,  en  tout  cas,  A  rembourrer  très  for¬ 
tement  les  épaulières  et  n  bien  fixer  les  malades, 

—  M.  Maure  s’étonne  que  ces  paralysies  ne 
soient  pas  plus  fréquentes,  par  élongation  due  à 
l'abaissement  brusque  du  bras,  au  moment  où  les 
malades  sont  transportés  du  cliarJot  A  la  table  et 

—  M.  Thiéry  signale  plusieurs  cas  de  paralysie 
passagère  par  compression,  observés  par  lui. 

—  M.  Baumgartner  a  vu  la  pression  d’une  vis 
saillante  de  la  table  déterminer,  par  compression 
de  la  gouttière  épilrochléo-olécranienne,  une  para¬ 
lysie  du  cubital  qui  mil  4  mois  A  guérir. 

—  M.  Ombrédanne  cite  un  cas  de  paralysie  du 
plexus  bracbial,  après  intervention  pour  suréléva¬ 
tion  congénitale  de  l’omoplate.  La  compression 
s’exercait  entre  la  U' côte  et  la  clavicule. 
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Un  cas  de  tétanos  suivi  de  mort  par  méningite 
tuberculeuse.  —  M.  Sorrel  relaie  le  fait  suivant 
observé  par  lui  à  Berck  Un  enfant  de  5  ans  est  plft- 
Iré  pour  tumeur  blanche  tibio-larsienne.  Une  fistule 
se  produit  dans  l'appareil  et  celui-ci  est  souillé  de 
pus.  Peu  après,  trismus,  contractures,  tétanos  net. 
l'raileruent  par  le  sérum  purifié  (730  cinc).  Au 
12v  jour  la  guérison  semble  obtenue,  mais  bientôt 
l'enfant  présente  des  poussées  thermiques,  puis  un 
.syndrome  complet  d'accidents  méningiliques  mani¬ 
festement  d'origine  tuberculeuse,  accidents  qui  en¬ 
traînent  une  déchéance  progressive  avec  mort  au 

Cette  étiologie  assez  curieuse  a  déjà  été  observée 
par  fauteur  dans  un  cas  d'appareil  silicaté  dans 
lequel  était  inclus  un  brin  de  paille. 

Guérison  d’un  cancer  du  col  par  l’actinothérapie. 
—  M.  Auvray  a  observé  la  cancérisation  d'un  moi¬ 
gnon  de  col  chez  une  femme  hystérectomisée  2  ans 
auparavant  pour  fibrome  et  grossesse.  Radium  et 
-adiothérapie  pénétrante.  Guérison,  mais  avec  for¬ 
mation  d'une  assez  large  fistule  vésico-vaginale. 
Intervention  par  la  voie  de  Marion  :  échec.  Réinler- 
vention  par  voie  vaginale  ;  succès  complet. 

—  M.  Okinczyc  cite  un  cas  de  cancer  méconnu  : 
hystérectomie  subtotale  et  découverte  ultérieure  du 
cancer  sur  la  pièce  coupée.  Quatre  ans  plus  tard, 
tous  les  signes  d'un  cancer  cervical.  Intervention 
suivie  d'application  de  radium  au  contact.  Bon 
résultat,  mais  encore  trop  récent  pour  être  jugé. 

— •  M.  Sauvé  profite  de  ce  fait  pour  prôner  la 
totale  aux  dépens  de  la  subtotale. 

—  M.  Alglave  insiste  sur  les  bons  résultate  don¬ 
nés  par  le  radium. 

Diagnostic  différentiel  entre  la  calculose  hépa¬ 
tique  et  certaines  maladies  du  rein  droit.  —  M. 
Michon  présente  de  très  belles  radiographiés,  mon¬ 
trant  la  possibilité  (en  mettant  les  malades  eu  posi¬ 
tion  ventrale  et  dorsale  alternativement  et  en  prati¬ 
quant  de  conserve  une  pyélographie)  d'établir  netie- 
ment  la  différence  entre  le  rein  et  la  vésicule, 
surtout  lorsque  les  deux  lésions  (calculs  vésicu¬ 
laires,  hydronéphrose)  sont  coexistantes. 

Sur  l’importance  de  la  périphlébite  dans  la 
genèse  des  accidents  tardifs  des  oblitérations  vei¬ 
neuses.  —  M.  Lericbe  |de  Strasbourg)  a  déjà,  dans 
une  récente  communication,  attiré  l'attention  sur  la 
possibilité  d'améliorer  et  même  de  guérir  définitive¬ 
ment  les  troubles  consécutifs  aux  phlébites  des 
membres  inférieurs,  en  intervenant  au  lieu  même  de 
l'oblitération. 

11  avait  insisté  à  ce  propos  sur  la  part  importante 
qui  revient  dans  la  genèse  des  phénomènes  post- 
phlébiliqucs  à  la  lésion  des  éléments  nerveux  de 
l'adventice  veineuse.  Une  observation  toute  récente 
lui  permet  d'apporter  aujourd'hui  une  démonstra¬ 
tion  formelle  de  cette  opinion  qui  n'est  d'ailleurs 
qu'une  constatation  de  fait. 

Le  19  Mars  1927,  il  pratique  une  laparotomie  chez 
une  femme  de  29  ans,  ayant  depuis  2  ans  3  ulcéia- 
tions  profondément  creusées  du  tiers  inférieur  de  la  • 
j.tmbe  et  consécutives  à  une  phlébite  pust  aboritim. 
Ces  ulcérations  ont  résisté  à  tous  les  traitements 
(spécifique  y  compris).  Elles  suppuraient  peu,  mais 
avaient  une  flore  microbienne  assez  abondante.  A 
l'intervention,  on  trouve  une  trompe  fermée,  collée 
contre  la  paroi  pelvienne  gauche.  Extirpation. 
Au-dessous,  le  péritoine  très  épaissi  recouvre  les 
vaisseaux  iliaques  externes  qui  sont  tous  deux  pris 
dans  un  tissu  de  cicatrice  inflammatoire,  s'élevant 
sur  7  à  8  cm,,  et  plus  particulièrement  développé  au 
point  où  les  vaisseaux  j)assent  sous  l'S  iliaque.  Sépa¬ 
ration  des  deux  vaisseaux  l'un  de  l'autre,  puis,  pour 
chacun,  du  tissu  ambiant.  La  veine  est  très  scléreuse, 
épaisse,  striée  de  lignes  blanches,  presque  vide  de 
sang.  Quatre  jours  après,  les  ulcérations  sont  à  demi 
cicatrisées  Leur  fond  est  rouge  vif,  leur  surface 
stérile.  Le  5“  jour  on  s'empresse  d'y  mettre  des 
greffes  de  IJavies  dans  la  crainte  que  la  cicatrisation 
ne  soit  réalisée  en  quelques  jours.  Le  10“  jour, 
toutes  les  greffes  ont  pris  et  les  plaies  sont  fermées. 

M.  Leriche  profite  de  ce  cas  pour  attirer  l'atten¬ 
tion  sur  les  troubles  du  membre  inférieur  que  l'on 
étiquèle  toujours  phlébite  et  qui  peut-être  ne  sont 
que  de  simples  périveinites .  11  y  a  là  une  importante 
voie  de  recherches. 

M.  Dexiker 
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Zona  palato-otitique  avec  paralysie  faciale  — 
MM.  J.  Troisier  et  Vandal  relatent  l'observation 
d'une  malade  atteinte  d'un  zoua  du  voile  du  palais  et 
de  l'oreille  externe,  associé  à  une  paralysie  faciale 
douloureuse  avec  réaction  de  dégénérescence.  Le 
nerf  intermédiaire  ■  de  àVrisberg  et  la  YIIB  paire 
étaient  également  intéressés,  comme  le  démontraient 
les  troubles  de  la  sensibilité  gustative,  la  diminu¬ 
tion  de  l'acuité  auditive  et  des  troubles  labyrin¬ 
thiques  manifestes,  en  particulier  du  vertige  avec 
tendance  à  la  chute  du  côté  sain. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  syndrome  zonateux 
du  «  conduit  auditif  interne  »  et  sur  la  diffusion  des 
lé.sions  de  voisinage. 

—  M.  Claude  fait  remarquer  qu'on  observe  sou¬ 
vent  une  diffusion  des  lésions  dans  les  zonas  oti- 
tiques.  Ainsi  l'on  peut  trouver  associée  à  la  paralysie 
faciale  une  atteinte  du  plexus  cervical  superficiel. 

Pneumonie  caséeuse  et  expectoration  non  bacil¬ 
lifère.  —  ,)/.  Chevallier,  à  propos  du  fait  commu¬ 
niqué  par  M.  Paisseau,  relate  une  observation  de 
pneumonie  caséeuse  qui  fut  prise  pendant  longtemps 
pour  une  pneumonie  prolongée,  étant  donné  les  carac¬ 
tères  de  l'expectoration  qui  ne  renfermait  que  des 
pneumocoques  et  l'existence  de  pseudo-vomiques  à 
pus  bien  lié,  rappelant  les  vomiques  pneumococ- 
ciques.  Les  bacilles  de  Koch  faisant  défaut,  l'opéra- 
lion  fut  décidée.  La  mort  survint  et,  à  l'autopsie,  on 
trouva  une  vaste  caveine  pulmonaire  et  le  reste  du 
poumon  transformé  en  un  bloc  caséeux  massif.  Il  est 
curieux  que  cette  tuberculose  à  forme  pneumonique 
ne  se  soit  jamais  accompagnée  d’expectoration  bacil¬ 
lifère. 

Abcès  du  foie  ouvert  dans  les  bronches  guéri 
par  l’émétine.  —  M.  J.  Halle  rapporte  l’ohservation 
d’un  homme  qui,  atteint  jadis  de  dysenterie  au 
Maroc,  se  plaignait  de  gêne  dans  le  côté  droit  et 
fut  trouvé  porteur  d’un  foie  énorme.  Il  fut  soumis 
au  traitement  par  l'émétine,  mais  presque  aussitôt 
se  produisit  une  légère  expectoration  en  même 
temps  qu’on  constatait  radiologiquement  les  signes 
d'une  ouverture  de  l’abcès  hépatique  dans  les  bron¬ 
ches,  en  particulier  une  ombre  triangulaire  sus- 
jacente  au  foie  et  atteignant  le  hile  du  poumon. 
L’état  général  restant  assez  bon  et  la  fièvre  peu 
élevée,  le  traitement  émétinien  fut  poursuivi.  Le 
foie  diminua  rapidement  do  volume  pour  reprendre 
finalement  ses  dimensions  normales  tandis  que  l'om¬ 
bre  pulmonaire  disparaissait,  ne  laissant  qu’une 
légère  saillie  au-dessus  de  la  partie  moyenne  du 
diaphragme.  Une  petite  vomique  se  produisit  3  se¬ 
maines  après  le  débutdu  traitement,  puis  tout  rentra 
dans  l'ordre  et  le  malade  est  actuellement  complè¬ 
tement  guéri. 

L'auteur  insiste  sur  la  bénignité  relative  des 
abcès  dysentériques  du  foie  ouverts  dans  les  bron¬ 
ches  qui  contraste  avec  la  gravité  extrême  des 
kystes  hydatiques  ouverts  dans  les  bronches. 

Rôle  des  surinfections  bacillaires  dans  I  éclosion 
de  la  tuberculose  de  l’adulte.  — M.  Pissavy  apporte 
les  stalistiipies  comparatives  qu'il  a  faites,  d'une  part 
sur  les  étudiants  et  sur  le  personnel  hospitalier 
affectés  aux  services  de  tuberculeux,  d’autre  part  sûr 
les  étudiants  cl  le  personnel  des  services  de 
méderine  générale.  Dans  le  groupe  des  étudiants  et 
dans  celui  du  personnel  infirmier  appartenant  aux 
services  de  Itibercitleux,  on  relève  respectivement 
une  frét|uence  d  écloMons  bacillaires  de  8,8  et  de 
3,5  pour  100,  tandis  que,  dans  le  groupe  des  étudiants 
et  du  personnel  des  services  de  médecine  générale, 
cette  fréquence  s’abaisse  à  3,6  et  à  1,5  pour  100.  La 
proportion  des  éclosions  bacillaires  est  donc  environ 
3  fois  plus  élevé  dans  les  services  de  tuberculeux 
que  dans  les  services  de  médecine  générale.  D’autre 
|)arl,  il  existe  une  différence  très  notable  de  morbi¬ 
dité  entre  les  étudiants  et  le  personnel  infirmier;  la 
fi  équcnce  des  éclosions  bacillaires  chez  les  étudiants 
paiait  tenir  aux  moins  bonnes  conditions  d’hygiène 
générale  et  aussi  à  certaines  habitudes  qui  favorisent 
l'inhalation  des  particules  bacillifères  projetées  par 
les  malades,  comme  la  coutume  fâcheuse  de  s’assoie 
sur  le  lit  devant  le  malade  pour  prendre  son  obser- 

—  M.  Bist  fait  depuis  plusieurs  années  une 
enquête  du  même  ordre  sur  les  agents  de  l'Assistance 


publique,  suspectés  ou  convaincus  de  tuberculose. 
Il  n’a  pas  l’impression  qu'il  y  ait  une  différence  si 
considérable  entre  le  personnel  des  services  de 
tuberculeux  et  celui  des  services  de  médecine  géné¬ 
rale  du  point  de  vue  delà  fréquence  de  la  morbidité 
tuberculeuse.  Mais  il  est  d’accord  avec  M.  Pissavy 
pour  admettre  que  la  réinfeclion  exagérée  joue  un 
rôle  dans  l’éclosion  de  la  tuberculose;  tous  les  cas 
ne  sont  pas  explicables  par  la  l'éinfection  endogène. 
Dans  son  propre  service  de  tuberculeux,  il  n’y  a  qu’un 
très  petit  nombre  d’infirmières  qui  soient  devenues 
tuberculeuses.  Il  est  frappant  de  constater  que  celles 
qui  le  sont  devenues  appartiennent  presque  toutes 
à  deux  catégories  :  le  personnel  du  laboratoire,  sur¬ 
mené,  manipulant  les  crachats  dans  de  mauvaises 
conditions,  et  le  personnel  du  guichet  de  réception 
des  malades  soumis  à  la  contamination  par  suite  de 
mauvaises  dispositions  de  ce  guichet  qui  ont  disparu 
par  l’adoption  d’un  grillage  au  lieu  d’une  glace  munie 
d’une  ouverture. 

Remarques  à  propos  des  injections  intrader¬ 
miques  de  peptone  dans  le  traitement  des  affec¬ 
tions  anaphylactiques.  —  MM.  Pasteur  Vallery- 
Badot  et  P.  Blamoutier  fixent  les  indications  de 
leur  méthode  de  désensibilisation  par  injections 
intradermiques  de  peptone  et  précisent  certains 
points  de  détail  concernant  la  technique  de  cette 
méthode. 

Ils  conseillent  de  ne  pratiquer  la  peptonothérapie 
intradermique  que  dans  les  manifestations  anaphy¬ 
lactiques  d’ordre  respiratoire,  en  particulier  le 
rhume  des  foins  et  l’asthme. 

Le  rhume  des  foins  est  la  principale  indication 
des  injections  intradermiques  de  peptone.  Il  ne  faut 
pas  commencer  à  traiter  les  malades  avant  que  les 
premiers  symptômes  du  coryza  aient  débuté;  mais 
il  ne  faut  pas  non  plus  intervenir  trop  tard.  Il  est  de 
toute  utilité  que  les  injections  soient  faites  chaque 
jour  pendant  vingt  jours  consécutifs. 

Les  asthmes  sans  épine  irritative  broncho-pulmo¬ 
naire  sont  ceux  qui  réagissent  le  mieux  à  la  pepto¬ 
nothérapie  intradermique.  Il  ne  faut  conseiller  les 
injections  qu’aux  sujets  ayant  des  crises  d’asthme 
fréquentes.  Les  injections  doivent  être  faites,  non 
préventivement,  mais  en  période  de  crise,  et  l’on  ne 
^oit  jamais  faire  moins  de  vingt  injections.  Chez  les 
asthmatiques  qui  auront  été  améliorés  par  une  série 
antérieure,  il  sera  bon  de  reprendre  le  traitement 
dès  l’apparition  de  nouvelles  crises. 

Il  est  indispensable  d’employer  une  peptone,  type 
peptone  de  Witte,  préparée  d’une  façon  rigoureuse. 
L'injection  doit  être  poussée  strictement  dans 
l’épaisseur  du  derme. 

Il  semble  que  les  malades  qui  retirent  le  plus  de 
bénéfice  du  traitement  sont  ceux  qui  ont  de  fortes 
réactions  locales. 

Entre  la  8“  et  la  12“  injection,  certains  malades 
présentent  une  réaction  particulièrement  vive  :  pla¬ 
card  œdémateux  et  érythémateux  pouvant  éire  d’une 
étendue  assez  considérable,  quelquefois  même  réac¬ 
tion  pseudo-phlegmoneuse.  Il  s’agit  dans  ces  cas  de 
phénomène  comparable  au  phénomène  d'Arlhus. 
Certaines  fois  même,  entre  la  8“  et  la  12“  injection, 
on  observe,  après  la  piqûre,  un  réveil  des  réactions 
focales  des  jours  précédents.  Il  se  produit  donc  chez 
certains  sujets  une  véritable  sensibilisation  à  la 
peptone. 

Chez  aucun  des  malades  traités,  ces  manifesta¬ 
tions  anormales  n’ont  eu  de  suite  fâcheuse. 

Les  auteurs  insistent,  en  terminant,  sur  la  néces¬ 
sité  d’une  technique  rigoureuse  pour  appliquer  la 
méthode  de  déseusibilisation  par  injections  intra¬ 
dermiques  de  peptone. 

—  M.  Chevallier,  contrairement  à  M.-  Pasteur 
Vallery-Radot,  a  obtenu  de  bons  résultats  de  la  pep- 
tonolhérapie  dans  l’urticaire,  non  dans  les  formes 
légères,  mais  dans  les  urticaires  graves  et  étendues 
La  guérison  peut  s’observer  seulement  6  à  8  mois 
après  la  fin  du  traitement.  Celui-ci  doit  être  pro¬ 
longé  :  30  à  idunjéctions.  Des  résultats  favorables 
peuvent  s’observer  également  après  l’injection  sous- 

—  M.  Flandin  confirme  les  bons  résultats  que 
donne  souvent  l’injection  intradermique  de  peptone. 
Les  seuls  inconvénients  de  la  médication  sont  les 
réactions  douloureuses  assez  fréquentes  et,  chez  les 
femmes,  les  traces  pigmentées  que  peuvent  laisser 
les  injections.  Chacune  des  méthodes  de  désensibi¬ 
lisation  peut  se  défendre  contre  les  autres;  toutes 
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comptent  des  succès  et  des  échecs  ;  il  est  impossi¬ 
ble  de  prévoir  celle  qui  donnera  des  résultats  favo¬ 
rables.  L’aulo-sérolhérapie  et  l’hétéro-sérothérapie 
intradermiques  peuvent  donner  des  succès  là  où  la 
poptone  a  échoué.  Certains  sérums  se  montrent  plus 
eflicaces  que  les  autres.  La  façon  d’injecter  et  le 
moment  où  l’on  prélève  le  sérum  ont  leur  impor¬ 
tance.  L’eczéma  et  l’urticaire  donnent  en  général  pou 
de  bons  résultats. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  a  observé  dans 
l’urticaire  des  réactions  locales  assez  brutales  qui 
lui  ont  fait  cesser  le  traitement.  Il  pratique  les  in¬ 
jections  à  Iq  cuisse  chez  les  femmes  en  raison  des 
traces  qu’elles  peuvent  laisser.  11  convient  que  l’auto- 
sérothérapie  donne  parfois  de  meilleurs  résultats 
que  la  peptonothérapie.  Ou  ne  sait  pas  d’avance  la 
méthode  qui  assurera  le  succès. 

Résultats  de  la  malariathérapie  dans  trois  cas  de 
paralysie  générale.  —  MM.  Claude,  Targowla  et 
Robin  présentent  un  malade  guéri  au  point  de  vue 
clinique  et  humoral.  Cette  guérison  parfaite  est 
assez  rare  et  on  voit  plus  souvent  des  sujets,  amélio¬ 
rés  au  point  de  vue  mental  et  phys'que,  reprendre 
leurs  occupations  antérieures,  mais  conservant  un 
syndrome  humoral  plus  ou  moins  atténué,  mais  posi¬ 
tif.  Les  auteurs  opposent  à  ces  deux  types  de  «  résultats 
favorables  »  un  troisième  caractérisé  par  une  atténua¬ 
tion  considérable  des  réactions  humorales  avec  per¬ 
sistance  de  troubles  cliniques  du  type  de  l’hébé- 
phréno-catatonie. 

Méningite  à  entérocoques  avec  hypertension 
intracrânienne  guérie  par  la  trépano  ponction.  — 
M.  Dargein. 

Forme  fruste  de  pneumococcle  méningée  au  dé¬ 
cours  d’une  broncho-pneumonie.  —  M.  d'Œlsnitz. 

Les  effets  thérapeutiques  de  la  phrénlcectomle 
dans  les  lésions  tuberculeuses  du  sommet  du  pou¬ 
mon.  —  M.  Burnand. 

Prix  Le  Gendre. —  Sujet  du  prix  pour  1929  :  Les 
lois  Iraïuaises  sur  le  secret  professionnel  sont-elles 
en  harmonie  avec  la  fonction  sociale  du  médecin  ! 
Les  mémoires  doivent  être  déposés  avant  le  1““'  No¬ 
vembre  1929. 

P.-L.  Marie. 
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Diphtérie  et  pneumococcle.  —  MM.  Lereboullet 
et  David  signalent  la  fréquence  relative  des  pneu- 
mococcies  virulentes  associées  d’emblée  ou  secon¬ 
dairement  aux  angines  et  laryngites  diphtériques 
actuellement  soignées.  Depuis  l’épidémie  de  grippe 
de  Novembre,  il  semble  que  le  pneumocoque  ait  été 
assez  souvent  responsable  de  la  gravité  de  certains 
cas  de  diphtérie.  C’est  ainsi  qu’en  .Tanvieret  Février 
derniers,  les  auteurs  ont  observé  deux  cas  de  diphté¬ 
rie  mortelle  où,  dès  l’entrée  ou  deux  jours  après, 
s’est  manifesté  un  syndrome  infectieux  grave  avec 
hyperthermie,  dans  lequel  le  pneumocoque  a  pu 
être  isolé  par  hémoculture.  Ils  ont  su  vi  plusieurs 
cas  de  pleurésie  purulente  à  pneumocoques  (dont  un 
avec  hémoculture  positive)  et  de  br.  ncho-pneumo- 
nies  à  pneumocoques  responsables  de  la  mort.  Parmi 
les  cas  suivis  de  guérison,  ils  ont  observé  deux  cas 
d’arthrite  suppurée  à  pneumocoques  survenus  au 
décours  d’une  diphtérie  grave,  et  ils  ont  vu  de  nom¬ 
breux  abcès  ganglionnaires  ou  sous-cutanés  à  pneu¬ 
mocoques.  De  même  que  le  streptocoque,  commu¬ 
nément  incriminé  (et  dont  le  rôle  est  évident  dans 
certains  cas),  le  pneumocoque  semble  avoir  causé  la 
mort  d’assez  nombreux  diphtéricjues  dans  ces  der¬ 
niers  mois  et  expliquer,  pour  une  part,  la  gravité  de 
l’épidémie  actuelle. 

Hémiplégie  droite  chez  un  fils  de  paralytique 
général.  —  MM.  Babonneix  et  Widiez  présentent 
une  jeune  homme  qui,  il  y  a  trois  ans,  fut  brusque¬ 
ment  atteint  d  hémiplégie  droite  avec  aphasie.  Actuel¬ 
lement,  l’aphasie  a  disparu,  mais  l'hémiplégie  per¬ 
siste,  quoique  atténuée.  L’intérêt  de  ce  cas  réside 
dans  ce  fait  que  le  père  du  malade  est  mort  de  para¬ 
lysie  générale,  et  que  plusieurs  de  ses  frères  et 
sœurs  sont  morts  tout  jeunes  de  méningite.  Il  s’agit 
donc  d'hémiplégie  produite  par  l’hérédo-syphilis. 

—  M.  Heuyer  souligne  également  la  fréquence 
chez  l’enfant  dès  hémiplégies  d’origine  syphilitique. 


PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  13  Avril  1927 


471. 


Malformation  congénitale  de  la  hanche  très  rare. 

—  JVÎAf.  Marfan  et  Duhem  présentent  un  cas  de 
malformation  oongénitalé  unique.  II  s’agit  d'une 
luxation  accentuée  de  l’os  iliaque  gauche  sur  le  sa¬ 
crum  avec  disjonction  de  la  symphyse  pubienne  et 
rotation  du  sacrum  à  droite.  L’enfant  présentait  à 
la  naissance  de  l’œdème  du  scrotum  et  une  ulcéra¬ 
tion  de  la  face  interne  de  la  chisse  gauche.  Les  au¬ 
teurs  se  demandent  si  ces  lésions  ne  dépendent  pas 
d’un  degré  important  d’oligamuios,  la  mère  n'ayant 
presque  pas  perdu  d’eau  avant  l’accouchement. 

Un  cas  de  dolichosténomélie  (arachnodactylle). 

—  M.  Zuber  présente  une  fillette  de  14  ans  atteinte 
de  cette  déformation  congénitale  symétrique  des 
quatre  membres  décrite  par  Marfan  en  1K96.  Les  os 
sont  allongés  et  grêles,  surtout  aux  extrémités.  La 
main,  avec  ses  doigts  en  forme  de  pattes  d’araignée, 
le  pied  allongé,  plat  et  étroit,  avec  la  saillie  »  en 
éperon  »  du  calcanéum ,  sont  caractéristiques.  11  existe 
de  plus  un  nystagmus  latéral  prononcé,  un  strabisme 
convergent  très  marqué,  une  division  congénitale  du 
voile  du  palais.  L’enfant  présente  des  mouvements 
choréiformes  et  un  clignement  spasmodique  des  pau¬ 
pières.  Le  poids  est  de  5.400,  la  taille  de  67,5.  La 
main  mesure  8  cm.,  le  pied  11  cm.  5.  Les  images 
radiographiques  des  membres  ne  révèlent  pas  de 
trouble  de  l’ossification.  La  salle  turcique  n’est  pas 
élargie.  Les  réactions  sérologiques  sont  normales. 
La  cutiréaction  est  négative. 

—  M.  Marfan  rappelle  qu’il  a  choisi  la  déno¬ 
mination  de  dolichosténomélie  pour  désigner  cotte 
curieuse  affection  qui  frappe  surtout  les  os  des 
extrémités,  mais  atteintnéanmoins  tous  les  segments 
des  membres.  Le  terme  d'arachnodactylie  donné 
ultérieurement  par  M.  Achard  est  plus  imagé,  mais 
moins  exact. 

Maladie  de  Friedreich.  —  MM.  H.  Grenet  et  Du- 
crocquet  présentent  un  garçon  de  13  ans  atteint  de 
maladie  do  Friedreich.  Il  y  a  environ  2  ans  que 
l’enfant  a  commencé  à  éprouver  des  crampes  dou¬ 
loureuses  dans  les  jambes.  Actuellement,  pied  creux 
caractéristique,  abolition  des  réflexes  tendineux  aux 
membres  inférieurs,  signe  de  Homberg.  On  ne  con¬ 
naît,  jusqu’à  présent,  aucun  autre  cas  dans  la  famille. 
Mais  une  sœur  du  malade,  âgée  de  10  ans,  et  qui 
n’éprojive  aucun  trouble  fonctionnel,  a  des  pieds  un 
peu  cambrés  et  des  réflexes  tendineux  abolis  aux 
membres  inférieurs  .  il  s’agit  probablement  d’un  cas 
débutant. 

—  M.  Babonneix  attire  également  l’attention  sur 
certaines  formes  frustes  de  la  maladie  de  Friedreich 
qui  donnent  parfois  lieu  à  une  cypho-scoliose. 

—  M,  Heuyer  estime  aussi  que  les  forme  frustes 
de  cette  maladie  sont  relativement  fréquentes.  Un 
jeune  sujet,  atteint  d’une  pareille  forme,  lui  a  été 
adressé  récemment  pour  une  énurésie  tardive.  L’abo¬ 
lition  simple  des  réflexes  tendineux  est  d’ailleurs 
relativement  fréquente  aussi  chez  l’enfant,  et  elle 
présente  parfois  un  caractère  familial. 

Deux  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  a  forme 
digestive  chez  l’enfant.  —  MM.  H.  Grenet  et  J. 
Delalande.  —  La  première  observation  a  Irait  à  une 
fillette  de  13  ans  qui  a  présenté,  pendant  2  ou  3  se¬ 
maines,  une  fièvre  en  plateau,  à  40°,  de  la  prostra¬ 
tion,  de  la  diarrhée,  puis  la  température  a  baissé, 
sans  atteindre  la  normale.  La  malade  a  ressenti 
ensuite  des  douleurs  temporo-maxillaires,  une  dou¬ 
leur  de  la  hanche  gauche.  Continuation  de  la  diar¬ 
rhée.  La  malade  entre  à  l’hôpital  avec  une  tuméfac¬ 
tion  sterno-claviculaire  gauche.  Après  avoir  éliminé 
les  diagnostics  d’ostéo-périostite  typhique,  de  rhu¬ 
matisme  blennorragique,  de  tuberculose  ostéo-arli- 
culaire,  on  admet  la  possibilité  d’un  rhumatisme 
franc  atypique.  Guérison  très  rapide,  avec  transfor¬ 
mation  de  l’état  général,  sous  l’influence  du  sali-  . 
cylate  de  soude. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  garçon  de 
7  ans,  admis  à  l’hôpital  pour  douleurs  abdominales  et 
constipation,  avec  ballonnement  du  ventre,  et  consi¬ 
déré  d’abord  comme  suspect  d’appendicite.  Puis  sur¬ 
vient  une  douleur  vive  dans  l’épaule  gauche.  Dispa¬ 
rition  immédiate  de  la  douleur,  du  météorisme  et 
de  la  constipation,  sous  l’influence  du  traitement 
salicyié. 

Les  troubles  digestifs  du  rhumatisme,  quoique 
non  décrits  habituellement,  sont  fréquents  ;  ils  pren¬ 
nent  quelquefois  une  importance  prépondérante, 
comme  dans  les  deux  cas  précités. 


Syndrome  diphtérique  secondaire,  avec  guérison 
rapide.  —  MM.  H  Grenet,  Diicbon  et  J.  Delarue. 
Chez  une  fillette  de  6  ans  1/2,  atteinte  d’une  diphté¬ 
rie  de  moyenne  intensité  apparente,  se  développe  un 
syndrome  secondaire  d’une  extrême  gravité,  avec 
vomissements,  gros  foie,  dilatation  et  rythme  fœtal 
du  cœur,  hypotension.  En  même  temps,  apparaît 
une  infection  broncho-pulmonaire.  La  sérothérapie 
a  été  continuée  et  les  toni-cardiaques  donnés  sans 
résultat  apparent.  Une  transformation  complète  se 
produit  en  48  heures,  à  partir  du  moment  où  l’on 
fait  intervenir  le  lysat-vaccin,  et  la  guérison  est 
alors  très  rapide.  Il  semble  ([ue  l’on  ait  eu  affaire 
ici  à  des  accidents  surtout  cardiaques,  plus  que  bul¬ 
baires. 

Uné  seconde  observation,  qui  présente  quelques 
analogies  avec  la  précédente,  est  de  nature  à  Infre 
admettre  l’effet  utile  du  lysat-vaccin  :  broncho  pneu- 
monie  double  post-rubéolique  chez  un  ciifaut  qui 
avait  été  atteint,  un  mois  avant,  d’une  diphtérie  gi  ave 
et  qui  était  encore  porteur  de  germes.  La  broncho- 
pneumonie  évolue  eu  même  tein|)s  qu’une  paralysie  de 
l’accommodation  et  s’accompagne  de  vomissements, 
d’albuminurie  et  d’augmentation  de  volume  du  foie. 
Début  de  l’amélioration  le  troisième  jour.  Si  l’on  ue 
peut  tirer  de  conclusions  formes  de  ces  observations, 
elles  paraissentdu  moins  encourageantes  et  de  nature 
à  retenir  l’attention. 

Signes  aortiques  de  l’hérédo-syphills  dans  l'en¬ 
fance.  —  M.  Nobécourt  présente  un  mémoire  du 
professeur  Martagao  Gesteira  (de  Bahia,  Brésili 
qui  a  constaté  assez  souvent,  chez  des  hérédo  syphi¬ 
litiques,  un  retentissement  notable  du  2''  bruit  aor¬ 
tique  et,  à  la  radioscopie,  une  dilatation  appréciable 
de  l’aorte.  Dans  certains  cas,  le  phénomène  acous- 
ti<[ue  s’est  modifié  sous  l’influence  du  traitement 
spécifique.  Gelte  accentuation  du  2“  bruit  parait  èlri' 
un  signe  de  valeur  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis 
dans  l’enfance. 

Projet  d’agrandissement  de  l’hôpital  Bretonneau. 
—  M.  Guillemot,  au  nom  des  chefs  de  service  de 
l’hôpital  Bretonneau,  expose  les  projets  de  l’Assis- 
tanee  publique  et  montre  que  leur  réalisation  soulève 
les  plus  vives  objections.  Il  soumet  à  l'approbation 
des  membres  de  la  .Société  le  vœu  suivant  : 

La  Société  de  pédiatrie  approuve  à  l'unanimité 
les  protestations  des  médecins,  chirurgiens  et  spécia¬ 
listes  de  l'hôpital  lirelonneau  et  émet  la  vœu  qu'il 
soit  sursis  à  la  construction  d  une  Maternité  sur  le 
terrain  consacré  à  V agrandissement  de  cet  hâpilal 
en  raison,  d'une  part,  du  danger  que  présente  pour 
les  femmes  en  couches  le  contact  avec  des  enfants 
atteints  de  maladies  contagieuses  et,  d'autre  part, 
de  la  nécessité  absolue  de  ne  pas  limiter  d'emhlee 
les  agrandissements  ultérieurs  qui  pourraient  deve¬ 
nir  indispensables . 

Ce  vœu,  après  discussion,  est  adopté  à  l’unani¬ 
mité. 

G.  ScilHElIlEK. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

4  Avril  1927. 

Anesthésie  rachidienne  en  obstétrique.  —  MM. 
Brindeau  et  Lantucjoul.  C’est  en  1901  que  Doléris 
et  Malartic  ont,  pour  la  première  fois,  présenté  les 
résultats  de  la  rachianesthésie  en  obstétrique. 

Ce  procédé  ale  triple  avantage  d'être  analgésique, 
•hémostatique  et  de  renforcer  la  contraction  et  la 
rétraction  du  muscle  utérin. 

L'anesthésie  rachidienne  est  illogique  dans  l'accou¬ 
chement  normal,  car  les  muscles  du  périnée  étant 
paralysés  par  la  solution  analgésique,  la  femme  ne 
peut  pas  pousser.  La  rachi  donne  des  l’ésultats 
inconstants  dans  la  provocation  de  l’accouchement, 
mais,  par  contre,  elle  simplifie  l’application  de  forcep.s 
et  l’accouchement  par  Je  siège.  Dans  la  version,  ce 
procédé  donne  de  mauvais  résultats,  car  l’utérus  se 
contracte  et  se  rétracte  sur  lui-même.  11  ne  faut  pas 
non  plus  l’employer  dans  la  pelvitomie  si  l'on  ne  vept 
pas  terminer  l’accouchement  par  un  forceps. 

La  césarienne  vaginale  devient  très  facile  ayer.  la 
rachianesthésie.  Dans  la  césarienne  haute,  l’utérus  ne 
-saigne  pas  et  se  contracte  im média temeùt  après 
l’ûtcieion,  La  césarienne  basse  est  très  sittplifié'et  car 
on  n’est  pas  aveuglé  parle  sang.  Après  l’opération- il 
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n’v  a  pas  de  choc  et  pas  de  complications  pulmo- 

Les  auteurs  ont  fait  à  la  clinique  Tarnier  296  rachis, 
dont  146  pour  césariennes;  il  y  a  eu  2  morts. 

Dans  les  suites,  à  noter  quelques  céphalées,  une 
fois  des  troubles  oculaires,  une  fois  une  rétention 
d’urine,  une  fois  une  rachialgie  prolongée. 

La  ponction  lombaire  est  toujours  plus  difficile 
chez  la  femme  enceinte  :  en  cas  de  bassin  rétréci  ou 
de  scoliose,  elle  peut  être  impossible.  Dans  4  p.  100 
des  cas  l’anesthésie  est  insuffisante. 

En  résumé,  il  faut  employer  la  rachianesthésie  dans 
les  opérations  sérieuses  et  en  particulier  dans  la 

—  M.  Jagey  a  employé  plusieurs  centaines  de 
fois  la  rachi  pour  des  applications  de  radium  :  il  n’a 
jamais  eu  de  mort.  Il  considère  ce  procédé  comme 
excellent, 

Hydramnios  monstre  anencéphale  avec  malfor¬ 
mations  multiples.  —  MM.  Devraigne  et  Lotte  pré¬ 
sentent  l’observation  d’une  femme  de  28  ans  avouant 
simplement  dans  ses  antécédents  une  fausse  couche 
spontanée.  Elle  entre  à  l’hôpital  en  travail,  et  pré¬ 
sente  un  excès  de  liquide  manifeste.  Après  4  heures, 
rupture  spontanée  de  la  poche  des  eaux  et  issue 
d’une  notable  quantité  de  liquide.  Puis  il  se  produit 
un  écoulement  de  sang  et  de  matière  cérébrale.  On 
termine  rapidement  l’accouchement  et  on  extrait  un 
fœtus  de  1.350  gr.,  monstre  anencéphale  présentant 
de  l’ascite  et  un  spina  bifida  allant  de  la  région  cer¬ 
vicale  à  la  région  sacrée.  Le  placenta  pèse  350  gr. 

Le  Wassermann  est  négatif,  mais  le  Ilecht  est 
positif  chez  le  père,  la  mère  et  l’enfant. 

Par  une  enquête  minutieuse  on  finit  par  apprendre 
l’existence  d’une  syphilis  ancienne  insuffisamment 

Accouchement  à  terme  chez  une  femme  opérée 
antérieurement  de  cancer  du  rectum.  —  MM. 
Richard  et  Lacomme.  En  Juin  1924,  une  femme 
subit  une  résection  annulaire  du  rectum  pour  polype 
du  rectum.  On  complète  l’opération  par  un  anus 
iliaque  gaurbe.  Mais  l’examen  de  la  pièce  montre 
qu’il  s’agit  d’un  cancer  infiltrant.  On  fait  donc  une 
extirpation  du  rectum  par  voie  abdomino-périnéale. 
L’opération  a  lieu  normalement  et  sans  incidents. 

Seize  mois  après  débute  une  gestation.  La  malade 
a  quelques  vomissements  attribués  au  mauvais 
fonctionnement  de  1  anus  iliaque  qui  est  dilaté. 
L’accouchement  se  passe  bien,  mais,  à  cause  de 
l’anus  iliaque,  on  termine  par  un  forceps.  11  faut 
faire  une  épisiotomie,  car  le  périnée  est  rigide. 

L’enfant  pèse  3.230  gr.  Les  suites  ont  été  nor¬ 
males. 

P.  DflIAU,. 


SOCIÉTÉ  DE  LâRYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 

9  Mars  1927. 

Diverticule  de  l'oesophage  opéré  par  pexie.  — 
MM.  Lemaître  et  Aubin.  La  diverticulopexie  paraît 
préférable  è  la  résection  du  sac,  en  raison  du  fait 
qu’elle  n’ouvre  pas  l’œsophage  dans  le  cou,  d’où 
suites  opératoires  des  plus  simples.  La  fixation  aux 
muscles  du  larynx  est  à  conseiller.  Si  l’on  hésite, 
malgré  la  radio,  sur  le  point  d’implantation  du  sac, 
se  rappeler  que  les  diverticules  sont  bien  plus  fré¬ 
quents  à  gauche.  Les  résultats  ont  été  excellents 
dans  le  cas  présenté. 

Malformation  de  la  cloison  nasale.  —  MM.  Hal¬ 
phen  et  Wisner.  Voussure  bilatérale  de  la  cloison 
en  regard  du  cornet  moyen.  La  radio  indique  qu’il 
s’agit  probablement  d’uns  cavité  intra-septale  par 
dédoublement  osseux.  Ethmoïdite  bilatérale. 

—  M,  Ramadler  note  chez  ce  malade  que  l’hyper¬ 
trophie  de  la  pituitaire  en  regard  du  cornet  moyen 
constitue  pour  une  grande  part  cette  voussure  ;  cela 
se  voit  chez  les  sujets  normaux,  à  plus  forte  raison 
s’il  y  a  ttlimoïdite. 

—  M.  Moulonguet  rappelle  un  cas  analogue  où, 
malgré  la  destruction  de  la  cavité  osseus.e,  il  fallut 
réséquer  la  muqueuse  hypertrophiée  pour  obtenir 
une  bonne  respiration. 

Volumineux  kyste  dentaire  du  maxillaire  Infé¬ 
rieur.  —  M.  Rouget  Ce  kyste,  très  volumineux, 
avait  usé  la  table  interne  et  aminci  la  table  externe 


au  point  qu’elle  fut  fracturée  au  cours  de  l’opération. 
Suites  normales. 

—  M.  Lemaître  a  observé  lui-même  deux  kystes 
du  maxillaire  inférieur  filant,  l’un  vers  le  plancher 
de  la  bouche,  l’autre  vers  le  vestibule  buccal.  Les 
kystes  dentaires  du  maxillaire  inférieur,  dont  on  avait 
nié  l’existence,  ne  sont  donc  pas  exceptionnels.  Ils 
doivent  être  opérés  par  les  voies  naturelles. 

Injection  lipiodolée  et  kyste  paradentalre.  — M. 
Worms.  Le  cas  présenté  met  en  valeur  l’intérêt  de 
l'injection  lipiodolée,  alors  que  les  autres  méthodes 
d’examen  laissaient  des  doutes  sur  la  nature  de  la 
tumeur. 

—  M.  Halphen  montre  que  l’injection  lipiodolée 
a  encore  l’avantage  de  dépister  la  communication 
possible  du  kyste  avec  le  sinus. 

Pansement  à  l’ambrine  dans  l’évidement  pétro- 
mastoïdien.  —  M.  Liébault  donne  quelques  détails 
sur  cette  méthode  qui  lui  paraît  bien  supérieure  aux 
autres.  Le  malade  présenté,  opéré  d’évidement  par¬ 
tiel  il  y  a  trois  semaines,  est  en  grande  partie  cica- 

—  M.  Le  Mée  est  d’avis  que  rien  ne  contre-indi¬ 
que  particulièrement  l’évidement  chez  l’enfant  à 
partir  de  3  ans.  Quant  à  l’ambrine,  ses  résultats  ne 
paraissent  pas  nettement  supérieurs  à  ceux  des 
autres  méthodes.  Le  vioforme  est  à  conseiller. 

—  M.  Lemaître  n’est  pas  très  convaincu  de  la  su¬ 
périorité  de  l’ambrine.  Il  voudrait  qu’on  apportât 
une  statistique  intégrale  des  cas  ainsi  traités. 

Abcès  rétropharyngien  d’origine  pottique.  —  M. 
A.  Bloch.  Quelle  doit  être  la  conduite  du  spécia¬ 
liste  lorsque  l’abcès  entraîne  des  troubles  fonction¬ 
nels  (respiration,  déglutition)?  Dans  le  cas  présenté 
l’auteur  a  vidé  l’abcès  par  ponction  pharyngienne, 
sans  suites  regrettables.  Mais  l’abcès  s’est  reformé. 
11  paraît  dangereux  de  l’inciser.  Que  faire? 

—  M.  Moulonguet,  suivant  la  conduite  de  Kirmis- 
son,  conseille  la  ponction  par  voie  externe,  cervicale, 
suivie  d’injection  de  liquides  modificateurs.  Ponc¬ 
tion  et  incision  pharyngées  sont  dangereuses  (infec¬ 
tion  secondaire). 

—  M.  Halphen,  d’après  plusieurs  cas  traités  par 
lui,  croit  à  l’innocuité  de  la  ponction  et  même  de  l’in¬ 
cision  au  bistouri,  par  la  bouche. 

—  M.  Le  Mée  a  pu,  sans  inconvénients,  ouvrir  et 
drainer  par  le  pharynx,  à  l’aide  d’une  pointe  de  gal- 
vanocautère,  ce  genre  d’abcès.  La  ponction  externe 
lui  paraît  dangereuse  (infection  du  trajet  au  retour 
du  trocart)  de  môme  que  1  injection  modificatrice 
(augmentation  de  volume  de  la  poche). 

—  M.  Liébault  fait  part  de  la  technique  du  pro¬ 
fesseur  Moure,  qui  est  analogue  à  celle  de  Le  Mée. 

—  AT.  Lemaître  est  partisan  de  la  ponction  pha¬ 
ryngienne,  plutôt  que  de  la  ponction  externe;  l’in¬ 
jection  modificatrice  lui  parait  aussi  dangereuse. 

Paralysies  crâniennes  et  hémiplégie  accompa¬ 
gnant  des  hémorragies  graves  du  pharynx,  consé¬ 
cutives  à  un  phlegmon  péripharyngé.  —  M,  A. 
Bloch,  Enfant  présentant,  à  la  suite  de  l’ouverture 
spontanée  d’un  abcès  latéro-pharyngien  dans  le  pha¬ 
rynx,  une  série  d'hémorragies  graves,  qui  résistè¬ 
rent  à  la  ligature  de  la  carotide  externe  et  cédèrent 
à  la  ligature  de  U  carotide  primitive.  Apparition, 
avant  les  ligatures,  de  plusieure  paralysies  crânien¬ 
nes  du  côté  de  l’abcès  et  d’une  hémiplégie  du  côté 

Interprétation  ;  compression  des  paires  crâniennes 
par  l'abcès,  lésion  vasculaire  par  l’abcès,  ramollisse¬ 
ment  cérébral  par  l’intermédiaire  de  cette  lésion  vas¬ 
culaire. 

J.  Ramadieh. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

19  Mars  1927. 

Méianose  conjonctivo-palpébrale  et  naevo-carci- 
nome  de  la  paupière.  —  MM.  F.  Terrien  et  Montbus. 
Observation  d’une  malade  atteinte  de  nævo-carci- 
nome  de  la  paupière  supérieure  syaat  débuté  18  mois 
auparavant,  sur  lequel  des  applications  de  rayons  X 
et  de  radium  avaient  été  faites  sans  succès  en  pro¬ 
vince;  semblables  applications  semblent  d'ailleurs 
avoir  un  effet  nocif  en  raison  des  phénomènes  réac¬ 


tionnels  qu’elles  entraînent.  La  tumeur  ici  se  présen¬ 
tait  sous  forme  d’un  noyau  principal  fortement  mé¬ 
lanique  et  induré  avec  de  petites  taches  mélaniques 
disséminées  en  différents  points  des  culs-de-sac 
conjonctivaux  et  à  la  partie  interne  une  tumeur  pé- 
diculée.  Une  biopsie  montra  la  structure  typique  du 
nævo-carcinome. 

Un  traitement  par  la  diathermie  a  été  commencé. 
S’il  se  montrait  insuffisant,  une  large  exérèse  san¬ 
glante  demeurerait  la  seule  ressource. 

Syndrome  de  Bitot  (xérosis  avec  héméralopie) 
et  avitaminose.  —  M.  Nida  présente  un  jeune  éco¬ 
lier  de  10  ans  atteint  d’héméralopie  depuis  1  mois 
avec  coexistence  de  plaques  de  xérosis  sur  la  con¬ 
jonctive  bulbaire  des  deux  yeux  (syndrome  de  Bitot). 
Il  rattache  cette  affection  à  une  avitaminose  et  rap¬ 
pelle  que,  d’après  les  travaux  récents,  les  vitami¬ 
nes  A,  spécifiques  de  la  xérophtalmie,  seraient  sur¬ 
tout  contenues  dans  l’huile  de  foie  de  morue.  L’ab¬ 
sorption  de  cette  buile  à  la  dose  d’une  cuiller  à 
«oupe  au  début  de  chaque  principal  repas,  jointe  à 
un  régime  riche  en  vitamines  (viande  crue,  œufs, 
oranges,  etc.),  a  amené  la  guérison  rapide  et  com¬ 
plète  des  lésions  en  6  jours. 

Exophtalmie  pulsatile  et  glaucome;  ligature  de 
la  carotide  interne.  —  M.  Dupuy-Duiemps  pré¬ 
sente  un  malade  de  58  ans  chez  lequel  une  exophtal¬ 
mie  pulsatile  traumatique  se  compliqua  de  glauSiome 
seulement  9  mois  après  l’accident.  La  ligature  de  la 
carotide  interne  fut  suivie  de  la  disparition  de  l’hy¬ 
pertension  oculaire  et  de  la  réduction  progressive 
de  l’exophtalmie,  mais,  au  bout  de  1  mois  1/2,  se  re¬ 
produisit  l’état  glaucomateux,  qui  persiste  depuis. 

Il  est  impossible  d’admettre  que  ce  glaucome 
tardif  et  qui  a  récidivé  à  l'exclusion  des  autres  symp¬ 
tômes  soit  d’origine  purement  mécanique.  Son  évo¬ 
lution  s’explique  au  contraire  par  l’altération  lente 
et  la  déficience  consécutive  que  le  trouble  circula¬ 
toire  prolongé  a  déterminées  dans  les  éléments  sé¬ 
créteurs  de  l’humeur  aqueuse.  La  ligature  a  abaissé' 
d’abord,  et  pour  un  temps,  l’ophtalmo-tonus  en  di¬ 
minuant  brusquement  l’apport  sanguin;  mais  lors¬ 
que  la  circulation  artérielle  a  été  suffisamment 
rétablie,  par  suppléance,  l'hypertension  s’est  repro¬ 
duite  comme  conséquence  de  la  même  déviation 
fonctionnelle  persistante  des  éléments  sécréteurs 

Epithéiloma  métastatique  de  l’iris.  —  MM.  J. 
Bollack,  F.  Bertillon  et  Ml'«  Roques  présentent 
l’observation  très  rare  d’une  tumeur  épithélioma- 
teuse  isolée  de  l’iris,  survenue,  sans  phénomènes 
réactionnels  locaux,  sans  troubles  de  la  vision,  3  ans 
après  l’ablation,  avec  curage  ganglionnaire,  d’une 
tumeur  du  sein,  intervention  suivie  d’un  traitement 
radiotliérapique.  D  autres  métastases  existaient  au 
niveau  du  système  ganglionnaire,  du  système  osseux 
(clavicule  et  os  fronlali  et  du  système  nerveux  cen¬ 
tral,  les  métastases  intracrâniennes  étant  d’ailleurs 
cliniquement  restées  inaperçues  jusqu’à  la  période 
terminale,  où  se  produisirent  des  crises  d’épilepsie. 

L’apparition  de  la  tumeur  de  l’iris  n’avait  précédé 
la  mort  que  de  peu  de  semaines. 

Les  divers  examens  histologiques,  pratiqués  sur 
les  biopsies  (iris  et  tumeur  primitive)  et  sur  les 
pièces  d’autopsie,  ont  montré  l’identité  d’origine  de 
toutes  ces  métastases  cancéreuses. 

Hémianopsies  homonymes  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse.  —  M">'>  Sctiiff-Wertheimer  rapporte  les  ob¬ 
servations  de  2  malades  ayant  présenté  dans  le  der¬ 
nier  tiers  de  leur  grossesse,  par  ailleurs  normale, 
des  troubles  visuels  survenus  brusquement,  à  la 
suite  d’une  céphalée  extrêmement  violente. Chez  l’une 
d’entre  elles,  une  hémianopsie  homonyme  droite, 
typique  et  définitive,  a  succédé  à  une  cécité  corticale 
transitoire;  chez  l’autre,  il  s’agit  d’un  scotome  hé- 
mianopsique  homonyme  droit  respectant  le  champ 
fovéal.  Dans  ces  2  cas,  aucun  des  examens  cliniques 
ou  biologiques  pratiqués  n’a  révélé  de  déficience 
rénale  ou  d’altérations  de  l’appareil  cardio-vascu¬ 
laire  Les  examens  hématologiques  sont  restés  né¬ 
gatifs.  II  n’existe  pas  de  signes  humoraux  de  syphilis. 

Les  symptômes  observés  doivent  donc  être  attri¬ 
bués  à  un  spasme  artériel  ayant  atteint  l’artère  cé¬ 
rébrale  postérieure  ou  ses  branches  terminales  sans 
qu’on  puisse  émettre  d'hypothèses  valables  touchant 
la  cause  de  ce  spasme  vasculaire. 

P..  Bailliart. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYDN 

31  Mars  1927. 

Discussion  sur  l’hystérectomie  fundique.  —  M. 
Villard  estime  que  l'iiystéreclomie  fuudique  est  en 
pratique  peu  justifiée,  bien  qu’elle  soit  en  accord 
avec  les  idées  modernes  de  sauvegaraer  la  menstrua¬ 
tion  lorsque  la  fonction  de  reproduction  est  définitive¬ 
ment  compromise.  La  fundique  est  une  opération 
sérieuse,  à  morbidité  asse7.  importante;  on  peut  la 
comparer  à  une  myomectomie  faite  dans  de  mauvaises 
conditions,  puisque  l’on  opère  surun  terrain  septique 
et  que  l’on  ouvre  la  cavité  de  l'utéri's  infecté;  l’hé¬ 
mostase  de  la  tranche  utérine  est  souvent  difficile  et 
tout  suintement  sanguin  est  dangereux  surtout  s’il  se 
fait  sur  la  cavité  péritonéale.  Les  protagonistes  de  la 
fundique  multiplient  les  précautions  pour  éviter  la 
possibilité  d’évolution  de  phénomènes  septiques  du 
côté  du  péritoine,  et  ci  luxe  de  précautions  montre 
qu’ils  ont  de  sérieuses  appréhensions  et  dévoile  les 
dangers  de  la  méthode. 

Le  surcroît  de  gravité  ne  paraît  donc  justifié  que 
pour  ceux  qui  admettent  que  les  lésions  fundiques 
sont  le  point  de  départ  des  manifestations  infec¬ 
tieuses.  Or  ce  point  de  vue  est  discutable,  car  le  point 
de  départ  de  la  chronicité  des  lé-ions  utérines  réside 
dans  les  trompes  ;  lorsque  ces  dernières  sont  enlevées, 
l’utérus  recouvre  son  état  normal,  même  au  niveau 
du  fond.  La  trompe  est  le  centre  des  phénomènes 
inflammatoires  do  la  zone  génitale:  les  lésions  de 
raétrile  donnent  par  elles-mêmes  peu  de  troubles 
graves,  elles  retentissent  peu  sur  l'état  général,  n’en¬ 
traînent  pas  de  réactions  péritonéales  qui  sont  dues 
aux  lésions  de  la  trompe,  vecteur  des  infections  ova¬ 
riennes.  Dans  les  cas  où  tout  l’utérus  est  malade,  on 
ne  peut  pas  admettre  que  l’exérèse  du  fond  suffira  à 
guérir  les  lésions  du  reste  de  l’utérus;  mieux  vaudra 
alors  recourir  à  l’hystérectomie.  Au  temps  où  l’on 
employait  la  méthode  de  Lawson-'l’ait  dans  le  traite¬ 
ment  des  salpingites  —  castration  bilatérale  et  utérus 
laissé  en  place  — ,  ou  obtenait  souvent  d’excellents 
résultats.  Actuellement  on  s’ellorco  de  conserver 
l’ovaire  et,  à  ce  point  de  vue,  la  salpingectomie  rétro¬ 
grade  sous-séreuse,  en  simplifiant  les  manœuvres, 
peut  rendre  de  grands  services.  Après  l’ablation  des 
trompes,  s’il  existe  des  lésions  manifestes  de  l’ovaire, 
on  peut  en  faire  une  résection  souvent  très  étendue,  car 
il  suffit,  pour  sauvegarder  la  menstruation,  d  une  quan¬ 
tité  minime  d’ovaire,  à  condition  qu  il  soit  bien  irrigué 
et,  sous  ce  rapport,  la  fundique  présente  un  danger 
sérieux  pour  la  vascularisation  si  on  lèse  l’anasto¬ 
mose  de  l’utérine  avec  Tovarieune,  souvent  très 
proche  de  la  corne  utérine. 

En  conséquence,  M.  Villard  se  demande  si,  entre  la 
salpingectomie  bilatérale  et  1  hystérectomie  totale  ou 
sub-totale,  la  fundique  trouve  sa  place  :  elle  fait  trop 
ou  trop  peu.  Personnellement  il  ne  la  pratique  plus. 

—  M.  Tixier  se  déclare  partisan  peu  convaincu 
de  1  hystérectomie  fundique.  Pourtant,  si  l’on  met  en 
parallèle  des  malades  ayant  conservé  tout  leur  utérus 
et  celles  ayant  subi  une  fundique,  il  est  indéniable  que 
les  premières  sont  moins  vite  et  moins  radicalement 
guéries,  elles  accusent  parfois  de  légères  douleurs, 
leur  utérus  reste  un  peu  gros  Très  rapidement  le 
col  revient  à  la  normale  après  la  fundique.  Les  indi¬ 
cations,  très  limitées,  seront  tirées  d’un  examen 
minutieux  du  fond  utérin  après  laparotomie.  11 
existe  des  fibromes  sous-muqueux  dq  fond,  des  adé- 
nomyoïnes  des  cornes  utérines  qui,  vers  25  ou  30  ans, 
se  traduisent  par  un  syndrome  de  salpingite;  ces  ras 
sont  justiciables,  de  la  fundique;  il  est  donc  néces¬ 
saire  de  palper  soigneusement  le  fond  utérin  avant 
de  pratiquer  la  salpingectomie  bilatérale.  Au  cours 
de  l’ablation  tubaire,  il  faut  sectionner  au  ras  de  la 
trompe  pour  ménager  la  circulation  ovarienne;  si  la 
trompe  est  peu  lésée,  il  est  po-siblq  de  l’enlever  en 
sous-séreuse  en  agissant  de  dehors  en  dedans. 

Essai  sur  la  signification  anatomique  des  liga¬ 
ments  utero  sacrés.  —  M.  Coadamia  étudie  le  rôle 
et  la  siguiücation  des  ligaments  utéro-sacrés  en  envi- 
sageant  l'utérus,  non  en  position  orthostatique,  mais 
en  position  primiirc,  quadrupède,  telle  la  position 
gcnu-pectorale.  L’utérus,  tout  en  gardant  une  mobi¬ 


lité  absolue,  se  tient  alors  en  anté-verso-flcxion  repo¬ 
sant  par  son  propre  poids  sur  la  vessie  et  la  paroi 
abdominale  dans  sa  partie  juxta-  et  supra-pubienne. 
Les  utéro-sacrés  n’ont  ainsi  aucun  rôle  pour  lutter 
contre  la  descente  de  l’ulérus;  ils  n’ont  d’ailleurs 
aucune  des  caractéristiques  d’un  ligament  :  constitu¬ 
tion  fibro  élastique  en  rapport  avec  un  certain  degré 
d’inextensibilité,  absence  à  peu  près  comp'ète  d’élé¬ 
ments  vasculaires  ou  nerveux;  leur  constitution 
fibreuse,  quand  elle  existe,  est  pathologique,  déter¬ 
minée  par  de  la  douglassite  libro-plastique ;  anato¬ 
miquement  leur  extensibilité  est  telle  qu’on  peut 
amener  le  col  à  la  vulve  ;  ce  sont  des  mésos  purement 
nerveux  (plexus  hypogastrique)  dont  les  éléments 
p  nètrent  l'utérus  au  niveau  de  l’isthme,  point  qui 
subit  peu  de  déplacement  au  cours  de  la  gravidité. 

Pour  les  chirurgiens  qui  acceptent  cette  manière 
de  voir,  il  fau  ira  donc  porter  condamnation  à  toutes 
les  interventions  qui,  pour  reconstituer  une  statique 
utérine  déficiente,  s’appuient  sur  le  rôle  ligamen¬ 
taire  suspenseur  des  utéro-sacrés  ou  bouleversent 
ceux-ci  sans  tenir  compte  d’un  élément  nerveux  qui 
ne  supporte  pas  les  tractions  sans  provoquer  de  dou- 

Sympathectomle  péri-fémorale  pour  tumeur 
blanche  du  genou,  —  M.  Asteriadès,  correspon¬ 
dant  étranger,  apporte  une  observation  d’ostéoar- 
thrile  fongueuse  du  genou  avec  abcès  froid  guérie 
par  une  sympathectomie  péri-artérielle  faite  au 
niveau  du  triangle  de  Scarpa.  Les  douleurs,  très  vives, 
disparurent  complètement  en  5  jours,  les  phéno¬ 
mènes  articulaires  s’améliorèrent  rapidement  et 
aboutirent  à  l’ankylose;  10  mois  plus  tard,  la  malade 
marchait  sans  difficulté  et  ne  souffrait  plus  de  son 

L’auteur  constate  que  les  résultats  sont  loin  d’être 
toujours  aussi  favorables;  ils  sont  quelquefois  fran¬ 
chement  mauvais  :  la  sympathectomie  semble  avoir 
une  action  heureuse  surtout  dans  les  formes  peu 
caséifiantes,  anciennes,  fibreuses  ou  fistulisées. 

IL  Roland. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

29  Mars  1927. 

Présentation  de  films  d'enseignement  sur  la 
radiologie  pyloro-duodénale.  —  MM.  Béclôre  et  P. 
Porcher  |de  Paris)  présentent  un  film  sur  lequel  ils 
ont  collationné  une  série  de  radiographies  de  la 
région  pyloro-duodénale  prise  à  l’aide  du  sélecteur 
de  M.  Beclère. 

On  sait  que  cet  appareil  permet  de  prendre  les 
clichés  des  images  seules  intéressantes  pour  le  dia¬ 
gnostic. 

Les  auteurs  insistent,  après  avoir  montré  des 
types  d’images  normales  du  duodénum  sain  ou  après 
intervention,  sur  les  caractéristiques  des  affections 
pyloro-duodénales. 

1°  Ulcl-8  pïloriques.  —  Image  de  stase  avec 
niveau  horizontal  juxia-pylorique,  contractions  effi¬ 
caces,  ébauches  persistantes  d’images  diverlicu- 
laires  et  notamment  déformation  appelée  «  quene 
d’aronde  »,  persistance  des  contours  irréguliers, 
petite  courbure  duodéno-pylorique  fixée  et  sans 
redressement  possible. 

2“  Déiormations  qixiiAiiiEs  et  dlodi-nales  par 

ÿaz  coliques  avant  tout.  Les  auteurs  insistent  be«u- 
conp  sur  l’importance  des  déformations  causées  par 
les  gaz  contenus  dans  le  gros  intestin,  surtout  dans 
l’angle  droit  :  atrésie  de  l’antre  pylorique  ou  défor¬ 
mation  du  bulbe  suivant  que  la  compression  s’exerce 
sur  le  bulbe  duodénal  ou  l’antre  pylorique,  pylore 
rejeté  en  dedans.  Inversion  de  la  grande  rourbure  du 
bulbe  («  coup  de  poing  »  dans  la  grande  courbure  du 
bulbe)  ou  simple  aplatissement  du  bulbe  {le  bulbe 
normal  a  des  bords  convexesl. 

b)  Les  adhérences  (périduodénite,  adhérences 
post-opératoires,  cholécystites  et  péricholécystites) 
déterminant  avant  tout  des  irrégularités  persistantes 
et  des  troubles  du  fonctionnnement  ;  tantôt  simple 
attraction  en  dedans  du  duodénum  et  canal  pylo¬ 
rique  décentré;  tantôt  élargissement  de  la  base  du 
bulbe  avec  étirement  et  angulation  de  la  partie 
supérieure  et  difficulté  d’évacuation;  tantôt  image 
particulière  dite  «  empennée  »  de  la  2*  portion. 


c)  Association  des  deux  causes  précitées  :  aux  con¬ 
tours  irréguliers  du  duodénum  se  surajoute  son  éti¬ 
rement  et  l’aplatissement  de  la  grande  rourbure  du 

d)  Stase  par  compression  :  images  très  particu¬ 
lières  dues  soit  à  la  compression  par  mésocolites, 
soit  par  les  vais3»aux  mésentériques.  Ces  images 
ont  la  particularité  de  disparaître  dans  la  position 
génu-pectorale.  L'évacuation  duodénale  se  fait  nor¬ 
malement  en  5,  10  ou  15  secondes.  Pour  dire  stase, 
il  suffit  d’un  retard  (avec  dilatation)  de  10  ou  15  mi- 

3°  DérOIlMATIONS  PAR  LÉSIONS  1 XTR INS t(JUES .  - 

L’ulcus  donne  des  images  très  particulières  :  en 
outre  des  caractères  spéciaux  aux  affections  orga¬ 
niques  (irrégularité  persistante  malgré  les  modifira 
tinns  fonctionnellesi,  on  constate  la  rigidité  seg¬ 
mentaire  au  niveau  de  la  lésion,  le  spasme  accentué 
sur  la  courbure  opposée,  des  images  allant  du  pré- 
diveriicule  ou  de  limage  en  marches  d’escalier  au 
diverticule  lui  même,  déformation  en  trèfle.  Dans 
certains  cas,  rétrécissement  et  dilatation  anormale 
sus  jacente. 

L  image  divertieulaire  de  l’nlcus  de  la  deuxième 
portion  se  voit  fiéquemment.  Elle  est  à  distinguer 
de  l’image  due  è  la  réplélion  de  l'ampoule  de  Vater. 
Celle-ci,  très  facile  à  reconnaître  (image  en  bouton 
de  m  inchettes),  n’a  aucune  signification  pathologique 
pathognomonique,  quoique  les  Américains  aient 
voulu  en  faire  uu  signe  de  cholécystite. 

En  terminant,  les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que 
toute  image  radiographique  doit  être  interprétée 
dans  ses  rapports  avec  la  clinique  et  doit,  pour  avoir 
une  valeur,  marquer  la  persistance  d’une  iirégu- 

René  Puio, 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

30  Mars  1927. 

Ostéo-arthrltes  syphilitiques  subaiguës  multi¬ 
ples.  —  MM.  J.-M.  Bonnet  et  Garcin  présentent 
un  jeune  homme  qui  a  eu  un  chancre  syphilitique  il 
y  a  un  an.  Actuellement  le  malade  soulire  d’ostéo- 
arthrites  multiples  —  tibiotarsienne,  coude,  —  avec 
une  fracture  spontai  ée  de  la  malléole  interne.  Les 
antenrs  insistent  sur  1  inipnriance  médico-légale  de 
cette  fracture  qui  aurait  pu  être  mise  sur  le  compte 
d’un  accident,  d'un  traumatisme,  alors  que,  dans  ce 
cas,  elle  est  apparue  insidieusement  et  a  été  décou¬ 
verte  à  la  radii'graphie, 

—  M.  Bard  rapporte  un  cas  où,  après  la  fonte 
rapide  d’une  ostéite  gommeuse  par  l’iodure,  le  ma¬ 
lade  se  fit  une  fracture  en  s'asseyant.  11  pense  que 
la  fonte  trop  rapide  des  lésions  gommeuses  ne  per¬ 
met  pas  aux  tissus  de  se  répaier. 

—  M.  Bonnet  insiste  sur  l’indolence,  la  raréfae- 
tion  osseuse,  la  multiplicité  des  lésions  assez  parti¬ 
culières  à  la  syphilis. 

Torsion  d’un  kyste  de  l'ovaire  droit. — MM.de 
Rougemont  et  M  Dechaume  présentent  l’observa¬ 
tion  d’une  jeune  femme  de  28  ans,  opérée  pour  kyste 
de  l’ovaire  L’intervention  révéla  que  le  kyste  était 
tordu  etqu  uuo  pc  foration  était  obturée  par  une 
anse  intestinale  ;  enfin  l’appendice  était  adhérent. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  révélation  d  uu  kyste 
par  1  accident  évolutif,  sur  la  ressemblance  de  la 
crise  de  torsion  avec  la  crise  appendiculaire,  enfin 
sur  l’infection  fréquente  de  la  poche  kystique  par  les 

Néphrectomie  chez  une  malade  porteuse  d’un 
pneumothorax  artificiel.  - —  M.  Phelip  présente  une 
malade  bacillaire  traitée  parle  pneumothorax  artifi- 
cii  1  et  qui  piéscnte  des  troubles  urinaires  (héma¬ 
turie,  fièvre,  gros  rein  douloureux  I  d’origine  tubercu¬ 
leuse.  L’inteusité  des  troubles  nécessita  une  néphrec¬ 
tomie.  La  guérison,  en  .luin  1925  deux  ans  après  l’in¬ 
tervention,  était  parfaite  lorsque  la  malade  eut  une 
grossesse  Elle  sucrouiba  ù  une  granulie post  partum. 

L'auteur  insiste  sur  la  tolérance  remaïquable  de 
la  néphrectomie  chez  ces  malades  alors  que  la  gros¬ 
sesse  leur  est  fatale. 

Exploration  voltaïque  du  labyrinthe  chez  les  an¬ 
ciens  commotionnes,  —  M.  Bard  rappelle  la  diffi- 
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culte  du  diagnostic  d’origine  des  troubles  chez  les 
anciens  commotionnés  :  troubles  organiques  vrais, 
liyslérie  ou  sinistrose.  A  propos  d’un  cas  qu'il  vient 
d’étndicr  il  insiste  sur  le  signe  de  Vinctinutiun para¬ 
doxale. 

Ce  signe  existe  non  seulement  dans  les  lésions 
du  labyrinthe,  mais  encore  au  cours  des  lésions 

Pour  anirmer  qu’il  s’agit  de  lésions  des  centres,  il 
fant  d’abord  que  les  épreuves  labyrinthiques  soient 
négatives,  mais  surtout  les  éprouves  explorant  un 
labyrinthe  seul  et  non  les  deux  à  la  fois,  il  faut  donc 
exciter  les  labyrinthes  et  les  centres  isolément  en 
mettant  un  des  pôles  sur  la  nuque.  On  arrivera  ainsi, 
après  avoir  distingué  le  ciilé  atteint,  ù  savoir  s'il 
s'agit  à’unc  lésion  du  labyrinthe  ou  du  centre.  On 
conçoit  l’importance  médico-légale  de  cette  recher¬ 
che. 

Dans  la  lésion  du  rentre,  quel  que  soit  le  sens  de 
excitation,  la  réponse  est  toujours  la  même. 

llii.NK  Puk;. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

l'i  .Mars  1027. 

Présentation  d’un  enfant  opéré  d’ectople  testicu¬ 
laire  double.  —  M.  Michel  estime  que  le  point 
capital  dans  cette  intervention  est  la  libération  du 
cordon  qu’il  faut  clfectuer  très  loin.  Il  ferme  tou¬ 
jours  l’anneau  inguinal  externe,  fixe  à  la  partie 
interne  des  bourses  les  débris  celluleux  qui  entou¬ 
rent  le  cordon,  enfin  faulile  au-dessus  du  testicule, 
dans  la  paroi  de  la  bourse,  un  lil  circulaire  qui,  in¬ 
complètement  serré,  constitue  un  diaphragme  s’op¬ 
posant  à  l’ascension  du  testicule. 

Fracture  partielle  de  la  tête  fémorale  avec 
luxation. —  Af.  Madranges  communique  l’observa¬ 
tion  d'un  polyblessé  par  chute  d’avion  qui,  entre  au¬ 
tres  lésions,  présentait  :  un  syndrome  contusionnel 
cérébi-al,  une  fracture  ouverte  du  plateau  tibial 
externe  gauche  abrasé,  avec  ouvei  lure  de  l’articula¬ 
tion,  et  enliii  une  fracture  semi-lunaire  de  la  partie 
inférieure  de  la  tète  fémorale  avec  luxation  en  haut 
et  eu  arrière.  Fchec  d’une  première  tentative  de  ré¬ 
duction  ;  une  seconde  réussit  au  2G''  jour  et  le  blessé 
guérit  intégralement  après  avoir  été  immobilisé 
16  jours  dans  un  appareil  plâtré,  puis  mobilisé  et 


Luxation  externe  de  la  clavicule  —  M.  Botreau- 
Roussel  présente  un  cas  de  luxation  externe  complète 
de  la  clavicule  dans  lequel  il  n’a  pas  pu  pratiquer  une 
ligamentopexie  coraco-claviculaire  aux  dépens  du 
ligament  ucroiuio-coraco'idicn  postérieur,  suivant  la 
technique  de  Cadeuat,  le  ligament  s’étant  trouvé 
trop  grêle.  Une  syndesmopexie  acromio-claviculaire 
â  la  soie,  suivant  la  technique  de  Delbet,  a  donné  un 
excellent  résultat  tant  au  point  de  vue  esthétique 
qu’au  point  de  vue  fonctionnel. 

Chirurgie  esthétique  du  nez.  —  M.  Bonnal  pré¬ 
sente  une  jeune  femme  dont  le  nez,  droit  et  de  dimen¬ 
sions  normales  dans  sa  partie  supérieure,  s'hyper- 
trophiait  au  niveau  du  nodule  et  des  ailes  du  nez  et 
était  nettement  disgracieux.  L'auteur  eut  l’idée  de 
réséquer,  sous  anesthésie  locale,  au  moyen  d’une 
incision  losangique  dont  le  grand  axe  vertical  sui¬ 
vait  l’arête  nasale,  un  lambeau  de  peau  assez  étendu, 
le  tissu  sous-cutané  et  la  partie  saillante  des  carti¬ 
lages.  On  diminuait  ainsi  considérablement  levolume 
du  nez.  Une  seconde  incision,  losangique  également, 
au  niveau  delà  sous-cloison,  diminuait  celle-ci  et  ra¬ 
menait  en  bas  le  lobule  du  nez.  Le  résultat  esthé- 
tiijne  est  tout  à  fait  bon  et  satisfait  entièrement 
l’opérée. 

Histoire  et  Iconographie  d’un  diverticule  de  la 
vessie.  —  M.  Lahayville. 

L.  liossY. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Mars  1927. 

Quelques  essais  du  vaccin  de  Vaudremer  dans 
le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales.  — 
M.  Reynàs  résume  les  travaux  do  Vaudremer  con¬ 


cernant  le  polymorphisme  du  bacille  de  Koch,  et 
ses  formes  de  virus  filtrant.  11  montre  les  effets  de 
V Asperÿillii.s  niger  sur  les  cultures  du  microbe  tu¬ 
berculeux  Enfin  il  indique  comment  Vaudremer  est 
arrivé  â  des  essais  ibérapeiitiqucs. 

l\l.  Ucynès  a  essayé  ce  vaccin  dans  3  cas  : 

l.’un  eonccruait  une  orehi  épididymite  tubercu¬ 
leuse  suppurée,  fistulisée.  On  fit  â  injections  â  la 
cuisse  à  4  jours  d’intervalle.  Le  résultat  fut  assez 
lapide  et  très  favorable.  Le  pus  s’est  tari.  La  cica¬ 
trisation  est  complète,  avec  atrophie  très  marquée  du 
testicule  atteint.  11  y  eut  quelques  réactions  locales 
et  générales.  Le  malade  est  présenté  à  la  réunion. 

Le  2«  cas  concerne  une  jeune  fille  de  26  ans, 
atteinte  de  fistule  baeillairc  du  trochanter  droit. 
Après  divers  traitements  et  un  curage,  de  vaccin  de 
Vaudremer,  6  injections,  une  tous  les  4  jours,  ont  été 
prali(|uécs.  La  Iri  donna  lieu  à  des  élévations  de 
température  les  jours  suivants  ;  39'>5,  39“9,  40”. 
Les  autres  injections  n’ont  presque  ])as  été  pyré- 
tiques. 

Ces  injections  semblent  avoir  hâté  l’ouverture  de 
divers  points  abcédés.  Un  mois  après,  l’état  général 
s'est  remonté,  les  écoulements  diminuent,  enfin  tout 
se  cicatrise.  Résultat  favorahic. 

Le  3'-  cas,  pour  une  fistule  osléo-bacillaire  rachi¬ 
dienne,  dut  être  interrompu  faute  d’ampoules. 

Actuellement,  ces  essais  sont  continués  sur  plu¬ 
sieurs  autres  cas  de  tulierculoscs  chirurgicales. 

Quatorze  cas  d’empoisonnement  par  les  cham¬ 
pignons  secs.  —  M.  Silvan  a  eu  l’occasion  de  traiter, 
en  3  mois,  14  cas  d’empoisonnement  phallinique  ré¬ 
partis  dans  6  familles  différentes.  Les  lavages  d’es¬ 
tomac,  pratiqués  systématiquement,  ont  fait  admira¬ 
blement  cesser  les  phénomènes  d’intoxication,  vo¬ 
missements  et  diarrhée.  La  convalescence  a  été 
écourtée  par  l’administration  précoce  de  toniques 
nervins  donnés  à  petite  dose. 

La  fragmentation  du  calcul  comme  cause  de  ré¬ 
cidive  après  la  pyélotomie.  —  M.  E.  Chauvin  pré¬ 
sente  un  calcul  dont  la  pince  avait,  au  cours  de 
l’extraction,  détaillé  deux  petits  fragments  demeurés 
dans  le  bassinet,  fai  facette  de  rupture  observée  sur 
la  pierre  l’incita  â  chercher  les  débris  qu’il  put  dé¬ 
couvrir  et  extraire.  11  signale  ce  danger  de  récidive 
et  conseille  d’examiner  toujours  Is  calcul  extrait 
pour  en  vérifier  autant  que  possible  l’intégrité. 

Pseudo-cancers  utérins.  ■ —  M.  Reynés  relate 
l’histoire  de  deux  pseudo-cancers  utérins.  11  s’agissait 
de  femmes  de  30  à  35  ans,  qui  avaient  présenté  des 
signes  locaux  et  généraux  faisant  croire  à  un  cancer 
utérin  avancé  (3”  degré  de  la  nouvelle  classification 
des  directeurs  de  centres  anticancéreux).  En  réalité, 
il  n'en  fut  rien.  La  l"',  observée  il  y  a  plus  de 
20  ans,  avait  simplement,  et  depuis  plusieurs  mois, 
nue  éponge  intravaginale,  qui  s’était  incrustée  sur  le 
col  tout  ulcéreux.  La  2”,  de  35  ans,  présentait,  avec 
l’altération  de  l  étal  général,  des  masses  végétantes 
ulcéreuses,  nécroliques,  avec,  irhor  fétide  brunâtre  et 
hémorragique  Après  deux  curettages  successifs  d'as¬ 
sainissement  chirurgical,  elle  présenta  des  plaques 
spbacéliques  du  vagin,  qui  s’éliminèrent  et  cicalri- 
screnl  en  3  ou  4  semaines;  en  même  temps,  l’état 
général  devint  très  bon  et  les  signes  de  pseudo- 
cancer  utérin  disparurent  entièrement.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’il  y  a  eu  une  brù'ure  très  grave,  chimique 
ou  thermique,  du  col.  du  vagin  et  de  la  vulve.  Peut- 
être  aussi  faut-il  faire  une  part  à  un  traitement  in¬ 
tensif  subi  par  la  malade,  1  mo's  1/2  avant  son 
entrée  (9  piqûres  de  novar,  9  piqûres  huile  grise). 
Eu  tout  cas,  tout  a  dispaïu. 

Rectoscopie  simplifiée  avec  un  tube  de  cristal.  --- 
M.  Reynés  décrit  sa  méthode  de  rectoscopie  sim¬ 
plifiée,  un  peu  oubliée,  qu'il  avait  présentée  en  1913, 
au  Congrès  de  Chirurgie.  Elle  consiste  à  introduire 
dans  l’anns  et  le  rectum  le  tube  recloscope  en  verre 
de  l’auteur,  long  de  22  cm.,  gradué,  et  d’une  soli¬ 
dité  spéciale.  On  met  ensuite  dans  le  tube  un  cystO- 
scope  ordinaire.  En  tournant  le  cystoscopc  en  divers 
sens,  et  en  le  ])rornenant  â  diverses  hauteurs,  on  voit 
toutes  les  parois  ano-reclalcs.  Ou  peut  ainsi  recon¬ 
naître  la  présence,  l’aspect  et  l’étendue  de  toutes 
lésions  :  hémorroïdes,  polypes,  ulcérations,  tu¬ 
meurs,  sténoses. 

Ce  procédé  est  simple  et  très  peu  coûteux.  Il  n’est 
pas  douloureux,  car  la  liianceuvre  du  Cystoscope  est 
intralubaire. 


Sur  un  cas  de  slgmo'fdite  dlverticulaire  chroni¬ 
que.  —  MM.  Sarles  et  Artaud. 

E.  Casthi.i.i. 


RÉUNIDN  DERMATDLDGIQUE  DE  STRASBDURG 

16  Janvier  1927. 

Rhabdomyome  de  la  langue  chez  un  spécifique  à 
langue  leucoplasique.  —  MM.  J.  Rœderer  et  A. 
Diss  présentent  un  spécifique  ancien  atteint  de 
leucoplasie  linguale  depuis  plus  de  6  ans  et  chez 
lequel  s’était  développée  une  petite  tumeur  en 
pastille  faisant  craindre  un  épithélioma.  La  biopsie  a 
démontré  qu’il  s’agit  d’un  rhabdomyome,  néoplasme 
musculaire  des  plus  rares  et  à  type  tout  à  fait  spé- 

Maladie  des  vagabonds  (contribution  à  l’étude  des 
mélanodermies).  — MM.  L.-M.  Pautrier,  G.  Levy 
et  A.  Sloimovici  présentent  un  cas  typique  chez  un 
homme  de  47  ans  présentant  aussi  des  taches 
pigmentaires  de  la  muqueuse  buccale  dont  l’examen 
histologique  a  été  fait.  Les  auteurs  y  ont  trouvé  la 
mélanine,  en  discutent  la  production  par  les  mélano- 
blastes,  les  rapports  possibles  avec  une  déficience 
surrénalienne  (le  malade  est  un  hypertendu). 

Adénomes  sébacés  du  type  Pringle.  —  MM. 
L.-M.  Pautrier,  J.  Rœderer  et  G.  Lévy  présentent 
un  cas  typique  d’adénomes  sébacés  chez  un  homme 
de  26  ans  avec  examen  histologique  qui  met  en  évi¬ 
dence  une  ectasie  vasculaire  prononcée  et  la  multi¬ 
plication  locale  des  mélanoblasles  accompagnée 
dune  augmentation  énorme  des  chromatophores. 

Les  auteurs,  déclarant  ne  vouloir  tirer  aucune  con¬ 
clusion  d’un  cas  isolé,  pensent  à  la  possibilité  d’une 
maladie  mevique  et  constatent  une  fois  de  plus 
l’absence  histologique  de  lésions  adénomateuses 
dans  cette  affection  classée  encore  dans  les  adé¬ 
nomes. 

Lichen  plan  guéri  par  la  radiothérapie  médul¬ 
laire  avec  lichen  corné  hypertrophique  surajouté 
radio  résistant.  —  M.  Hufsebmitt  montre  une  ma¬ 
lade  de  58  ans  chez  laquelle  un  lichen  plan  typique 
fut  guéri  rapidement  par  la  radiothérapie  médullaire 
(méthode  des  feux  croisés),  tandis  que  des  lésions  de 
lichen  corné  hypertrophique  coexistantes  ne  cédè¬ 
rent  qu’à  un  traitement  arsenical.  L’auteur  en  con¬ 
clut  que  l’épreuve  thérapeutique  réalisée  dans  son 
cas  vient  à  l’appui  de  la  conception  du  lichen  corné 
hypertrophique  comme  lii  hénification  anormale, 
n'ayant  rien  de  commun  avec  le  lichen  plan. 

Dermatite  chronique  atrophiante  (Herxheimer- 
Pick).  —  M.  R.  Glasser  et  M"»  A.  Ullmo  présen¬ 
tent  un  cas  typique  chez  une  femme  de  36  ans.  L’évo¬ 
lution  dure  depuis  4  ans.  Aucun  signe  de  syphilis  eu 
activité,  pas  de  stigmates  de  syphilis  ancienne.  Les 
auteurs  essaieront  un  traitement  opothérapique 
pluriglandulaire. 

—  MAf.  L.-M.  Pautrier  et  Albert  We/Ji  présen¬ 
tent  un  jeune  homme,  atteint  depuis  2  ans,  au  niveau 
du  membre  supérieur  gauche,  d’une  dermatite  chro¬ 
nique  atrophiante  s’étendant  du  coude  au  dos  de  la 
main,  avec  érythème  violacé,  début  d’atrophie  des 
téguments  qui  sont  en  même  temps  empâtés. 

Contrairement  à  là  théorie  soutenue  par  M.  Au- 
dry,  qui  veut  que  la  maladie  de  Pick-Herxheimer 
soit  une  endocrinide  d’origine  syphilitique,  le  ma¬ 
lade  a  un  Bordet- Wassermann  et  un  Mecht  négatifs  et 
n’a  jamais  eu  de  syphilis,  la  ponction  lombaire  est 
absolument  normale  et  rien  ne  permet  de  penser  à 
une  liérédo-sypbilis. 

Ulcère  aigu  de  la  vulve.  —  MM.  J.  Rœderer  et 
A.  Sloimovici  présentent  un  cas  typique  de  cette 
curieuse  affection,  non  encore  signalée  en  Eranre  et 
décrite  en  1913  par  Lipschiitz  sans  le  nom  d’itlcils 
acutum  vuh’æ.  Leur  malade  est  âgée  de  17  ans, 
vierge,  a  fait  un  ulcère  aigu  de  la  grande  lèvre  droite 
dans  lequel  ils  ont  pu  retrouver  le  inicroorganisme 
décrit  par  Lipschiitz,  le  bacilliis  crassus,  qu’ils  ont 
pu  cultiver  en  milieu  anaérobie  de  Veillon;  le  ba- 
clllus  crassus  S’est  retrouvé  dans  les  glaires  vagi¬ 
nales.  L’examen  histologique  de  la  lésion  a  décelé 
lies  lésiôns  caractéristiques  et  permet  d’exclure  la 
syphilis  et  le  chancre  simple,  cohfirtnant  les  exa¬ 
mens  bactériologiques  et  sérologiques. 
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La  question  préalable  au  sujet  du  pain 

LA  DIGESTIBILITÉ  DES  CELLULES  A  ALEURONE 

De  récentes  discussions  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  au  sujet  de  l’introduction  de  succédanés 
dans  les  farines,  ont  montré  que  la  question  du 
pain  était  toujours  d’actualité.  Des  conclusions 
auxquelles  j’étais  arrivé  dans  un  travail  personnel 
étant  opposées  aux  idées  courantes  dans  l’indus¬ 
trie  meunière,  je  crois  utile  de  les  reproduire  ici, 
car  elles  me  semblent  intéresser  ce  qui  est  le  fond 
même  de  ce  sujet  pour  les  médecins  et  les  phy¬ 
siologistes.  Je  le  crois  d’autant  plus  nécessaire 
que,  systématiquement,  les  partisans  du  pain 
blanc  commettent  une  véritable  pétition  de  prin¬ 
cipe,  qu’on  retrouve  identique,  sans  qu’il  y  soit 
changé  un  iota,  dans  tous  leurs  raisonnements, 
et  qui  est  le  suivant  :  le  son,  c’est  de  la  cellulose, 
plus  quelque  chose  que  renferme  cette  cellulose. 
Mais  celle-ci  protège  son  contenu  qui  est  indiges¬ 
tible.  Donc  le  son  ne  nourrit  pas.  Par  conséquent 
il  faut  rejeter  le  son.  Or,  on  prend  comme  démon¬ 
tré,  en  raisonnant  ainsi,  ce  qui  ne  l’est  pas,  à 
savoir  que,  quelles  que  soient  les  conditions 
d'expérience  et  d’application  pratique,  le  con¬ 
tenu  du  son  est  indigestible. 

Pratiqueifient,  les  médecins  et  les  physiolo¬ 
gistes  auront  toujours  beaucoup  de  mal  —  du 
moins  il  laut  le  craindre  —  à  faire  triompher 
leurs  idées. 

Ils  ont  d’ailleurs  contre  eux  l’opinion  publique. 
Sans  doute,  Guy  Patin,  professeur  au  Collège  de 
France  et  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  pre¬ 
nait  déjà  parti  pour  le  pain  blanc.  S’échaudant 
l’imagination,  il  disait,  au  moment  des  guerres 
de  la  Fronde  ;  «  Il  faudra  prendre  Saint-Denis, 
afin  d'avoir  le  pain  de  Gonesse  pour  ceux  qui  ont 
l’estomac  délicat  et  qui  y  sont  accoutumés.  » 
Mais  de  la  part  de  Guy  Patin,  qu’a-t-on  retenu 
d’autre  que  l’écrivain  ?  Il  ne  fait  guère  que  refléter 
l’opinion  publique  :  les  Parisiens  aimaient  le  pain 
de  Gonesse.  Le  Journal  des  guerres  civiles  de  la 
Fronde,  de  Dubuisson- Aubenay  (Bib.  Mazarine, 
man.  n°  1765,  t.  XV,  20  Fév.  1651),  nous  raconte 
que  le  15  Décembre  1650,  les  soldats  du  régiment 
des  gardes  détroussèrent  les  boulangers  de  Go¬ 
nesse,  ce  dont  «  force  gens  se  sont  trouvés  incom¬ 
modés  et  fâchés  ». 

Aussi  bien,  les  préférences  marquées  du  public 
actuel  pour  «  le  pain  blanc  »,  bien  que  moins 
véhémentes  qu’autrefois,  ne  sont-elles  pas  une 
nouveauté.  Sans  doute  a  t-on  le  droit  de  négliger 
cette  opinion,  au  point  de  vue  scientifique.  Mais 
elle  compte  au  point  de  vue  commercial.  Qu’on 
ne  nous  cite  donc  plus  l'opinion  publique,  car 
il  faudrait  décider  que  tous  les  apéritifs  sont 
d’excellentes  drogues,  puisque  le  public  les  aime, 
qu’il  est  hygiénique  de  cracher  à  terre,  puisque 
cela  se  fait,  etc. 

Mais  il  ne  faut  se  faire  aucune  illusion  sur  le 
pouvoir  de  résistance  du  camp  du  pain  blanc  ;  il 
est  très  grand,  pour  la  raison  qu’on  verra  à  la  fin 
de  cet  article.  Ce  pouvoir  de  résistance  est  d’au¬ 
tant  plus  grand  que  lorsqu’on  entreprend  la  dis¬ 
cussion  avec  certains  adversaires,  on  se  heurte 
à  un  parti  pris  à  peine  dissimulé.  Ayant  eu  l’oc¬ 
casion  de  demander  quelques  renseignements  à 
une  des  personnalités  les  plus  en  vue  de  la  meu¬ 
nerie  française,  j’ai  dû  essuyer  en  dix  minutes 
un  flot  d’arguments  où  s’entre-mâlaient  la  phy¬ 
siologie,  l’hygiène  alimentaire,  la  botaniq^é,  la 


loi  de  huit  heures,  la  technologie  des  farines; 
mais  je  ne  suis  pas  arrivé  à  faire  comprendre  ma 
question  :  «  Pourrait-on,-  à  l’aide  de  procédés 
spéciaux,  qui  ne  fussent  pas  plus  onéreux  que 
les  procédés  actuels,  fabriquer  des  farines  et  du 
pain  contenant  tous  les  principes  nutritifs  du 
grain  de  blé  ?  »  Ce  meunier  n’a  su  que  me  répéter 
que  le  «  ligneux  »  n’était  pas  assimilable.  Il  m’a 
dit  qu’il  était  au  courant  de  mon  travail.  J’ai 
essayé  poliment  de  lui  faire  entendre  qu’il  ne 
l’avait  sans  doute  pas  lu  attentivement.  Peine 
perdue.  Je  suis  parti.  Pour  résoudre  ia  question 
que  je  posais  à  mon  meunier,  il  en  est  une  qu’il 
faut  d’abord  élucider,  et  qui  est  la  question  préa¬ 
lable,  celle  autour  de  laquelle  tournent  toutes  les 
discussions,  à  savoir  la  digestibilité  du  contenu 
de  V enveloppe  du  grain  de  blé. 

Cette  enveloppe  est  extrêmement  résistante. 
Je  passe  sous  silence  la  description  de  ses  dilfé- 


Hig.  1.  —  Les  cellules  ù  ulcucone. 

rentes  couches  pour  ne  retenir  que  la  seule  im¬ 
portante  au  point  de  vue  alimentaire,  l’assise 
protéique  ou  assise  des  cellules  à  aleurone.  Elle 
est  la  plus  profonde  de  l’enveloppe  du  grain  de 
blé,  formée  par  une  rangée  de  cellules  volumi¬ 
neuses,  attirant  à  tel  point  l’attention  que  les 
anciens  auteurs  l’appelaient  la  «  couche  merveil¬ 
leuse  ». 

On  le  voit  d’après  la  ligure  1,  les  cellules  à 
aleurone  sont  bien  protégées  puisque,  de  tous 
côtés  et  particulièrement  en  dehors,  elles  sont 
entourées  d’une  coque  épaisse  de  cellulose. 

Que  contiennent-elles?  La  bande  hyaline  et 
l’assise  protéique  forment  61,31  pour  100  du 
poids  du  grain  (A.  Girard  et  Lindct)  et  compren¬ 
nent  les  éléments  suivants  :  eau  :  7,23,  matières 
cellulosiques  :  29,61,  matières  azotées  :  15,21, 
matières  grasses  :  5,60,  maiières  minérales  : 
3,66  pour  100.  Ces  trois  derniers  éléments, 
c’est-à-dire  les  éléments  nutritifs,  représentent 
2,15  pour  100  du  poids  du  grain.  Parmi  les  sub¬ 
stances  minérales,  la  plus  importante  est  l’acide 
anhydro-oxyyéthylène  diphosphôrique,  qui  con¬ 
tient  26.08'j).  10O,<le  phosphore.  L’acide  libre  ré¬ 
pond  à  la  foilftmle  CT1“P'0'’.  C’est  la  combinaison 
calcique  et  magnésienne  de  cet  acide  qui  est  connu 
sous  le  nom  de  phytine.  A  remarquer  en  passant 
qu’il  est  assez  curieux  de  dénier  a  priori  toute 
valeur  nutritive  à  ce  qui  contient  un  produit  qui 
est  un  des  meilleurs  reconstituants  connus,  et 
qu’on  vend  très  cher  sous  forme  de  cachets  quand 
on  pourrait  l’avoir  pour  rien  dans  du  pain  Enfin 


pour  s’en  tenir  à  ces  deux  seuls  produits,  l’aleu- 
rone  n’est  peut-être  pas  un  produit  négligeable, 
puisque  certains  industriels  ont  eu  l’intelligenre 
d’en  fabriquer  un  pain  spécial,  doué  d’une  grande 
valeur  nutritive. 

Telle  est,  esquissée  à  grands  traits,  cette  couche 
merveilleuse  dont  les  partisans  du  pain  blanc  et  ti- 
ment  l’introduction  dans  le  pain  inutile  (parce 
qu’indigestible)  et  nuisible,  parce  que  défavorable 
à  la  fabrication  d’un  produit  de  bonne  saveur  et 
de  bonne  conservation.  Que  valent  leurs  argu¬ 
ments 

1“  Indigestiiulité  des  cellules  a  aleurone. 
—  L’expérience  ancienne  autour  de  laquelle 
s’oriente  toute  l’argumentation  des  partisans  du 
pain  blanc  est  celle  d’Aimé  Girard. 

Trouvant  insuffisante  l’expérience  entreprise 
par  Rathay  à  Klosternenburg,  A.  Girard  se  sou¬ 
mit  lui-même  à  une  expérience  qu’il  nous  décrit 
avec  un  grand  luxe  de  détails.  «  En  pleine  santé, 
dans  des  conditions  excellentes  de  faculté  diges¬ 
tive,  il  a  fait  intervenir  à  son  alimentation  une 
quantité  soigneusement  pesée  d’enveloppes  pures 
de  grains  de  froment  pour  ensuite  recueillir  pen¬ 
dant  cinq  jours,  peser  et  analyser  les  enveloppes 
rejetées  à  la  suite  du  travail  de  la  digestion.  » 
Après  évacuation,  «  recueillies  et  lavées  avec  un 
soin  extrême,  les  enveloppes  ont  été  ensuite  exa¬ 
minées  une  à  une  (on  en  comptait  près  de  800)  ». 
De  son  examen  méticuleux,  l’auteur  conclut  que 
les  cellules  à  aleurone  étaient  intactes  et  n’avaient 
subi,  au  cours  de  la  traversée  du  tube  digestif, 
aucune  altération.  A.  Girard,  il  insiste  lui  même 
sur  ce  fait,  prenait  bien  soin  de  ne  pas  soumettre 
les  enveloppes  à  la  mastication. 

Que  signifie  cette  expérience?  Exactement  ce 
que  signifierait  celle  d'un  sujet  qui  prétendrait 
démontrer  l’indigestibilité  des  amandes,  des  noix 
ou  des  noisettes,  parce  que  les  ayant  avalées  sans 
s’êtie  servi  au  préalable  d'un  casse-noix,  il  les 
retrouverait  intactes  dans  ses  selles.  L’expérience 
d’A.  Girard  ne  prouve  ni  plus  ni  moins,  et  il  est 
étonnant  que  tant  d’auteurs  lui  accordent  encore 
quelque  valeur  et  échafaudent  sur  elle  toute  une 
théorie  de  la  fabrication  rationnelle  du  pain.  Mon 
meunier,  cité  plus  haut,  paraissait  tenir  beaucoup 
à  cette  expérience.  11  l'avait  refaite,  à  sa  façon, 
et  s’était  contenté  d’un  examen  macroscopique.  11 
aurait  voulu,  sans  doute,  pour  être  convaincu,  as¬ 
sister  à  la  dissolution  des  pellicules  de  son.  Il  va 
un  peu  loin  !  11  doit  ignorer  que  l’homme  n’a  pas 
encore  résolu  le  problème  de  la  digestion  in  vivo 
des  allumettes  et  des  coquilles  de  noix. 

Au  cours  du  travail  que  j’avais  entrepris  sur 
cette  question,  j’ai  étudié  :  l°à  l’état  naturel  toute 
une  série  de  produits  :  farines  de  diverses  prove¬ 
nances  (farines  de  meunerie  du  temps  de  guerre, 
farines  fabriquées  au  laboratoire  de  physiologie 
du  Muséum  d’après  les  indications  de  M.  La- 
piçque),  gros  sons,  recoupettes  ;  2”  l’action  sur 
les  farines  de  différents  facteurs  isolés  et  combi¬ 
nés  (fermentation  à  37“,  ébullition,  pétris.=agc, 
cuisson)  ;  3“  l’action  des  digestions  artificielles, 
des  digestions  par  l’animal  (chien,  souris)  et  par 
l’homme  de  différents  produits  et  en  particulier 
du  pain.  Il  serait  trop  long  d’exposer  en  détail 
ici  le  résultat  des  observations  que  j’ai  pour¬ 
suivies  pendant  près  d’un  an  sur  des  centaines 
de  préparations  microscopiques.  Toutes  se  sont 
montrées  concordantes  et  très  démonstratives. 

Je  résumerai  simplement  celles  qui  se  rap¬ 
portent  au  pain,  les  plus  intéressantes.  On  ne 
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s'tUait  jamais  demandé  quels  aspects  avaient  dans 
le  pain  les  cellules  à  aleurone.  J’ai  pu  avec  ou 
sans  inclusion  pratiquer  des  coupe's  de  pain.  En 
très  grand  nombre,  on  trouve  des  fragments 
d’enveloppes  disposés  de  champ.  Or  dans  le  pain 
fabriqué  avec  des  farines  d’un  certain  type,  la 
partie  interne  de  la  membrane  cellulosique  de  ces 
cellules  forme  fréquemment  une  sorte  de  clapet. 
D’autres  fois,  elle  a  complètement  disparu  et  par 
l’ouverture  ainsi  ménagée  l’aleurone  s’échappe  en 
larges  coulées  (fig.  2).  Lorsqu’on  examine  les 
produits  de  digestion  d’un  pain  semblable,  on  ne 
trouve  plus  de  cellules  à  aleurone  intactes.  Cela 
conlirme  ce  qu'on  observe  à  la  suite  de  la  diges¬ 
tion  de  certaines  farines  par  l’animal  (fig.  3). 
Dans  ce  cas,  les  cellules  à  aleurone  présentent  un 
aspect  en  damier  très  caractéristique  fourni  par 
la  ju.'ctaposition  do  cellules  à  aleurone  pleines  et 
de  cellules  vides.  Or  toutes  les  cellules  vides  pré¬ 
sentent  sur  l'une  dos  faces  de  leur  membrane  un 
trait  de  fracture.  Il  y  a  eu  une  solution  de  conti¬ 
nuité  par  où  les  su  s  digestifs  ont  pu  pénétrer  dans 
la  cellule  et  agir  sur  son  contenu. 

Il  siiffil  donc  que  l' enveloppe  des  cellules  h 
aleurone  soit  brisée  pour  que  le  contenu  en  soit  di¬ 
géré  et  il  suffit  que  la  brisure  soit  minime.  Dan.s 
le  pain,  les  altérations  de  la  membrane  sont  au 

Par  conséquent,  dans  certaines  conditions  de 
mouture,  les  cellules  à  aleurone  subissent  des 
altérations  de  leurs  parois,  augmentées  par  le 
travail  de  la  panification,  et  qui  rendent  la  diges¬ 
tion  des  cellules  à  aleurone  non  seulement  possible, 
mais  certaine.  Cela  n'est  pas  discutable.  Qui¬ 
conque  veut  se  donner  la  peine  de  reprendre  les 
expériences  peut  le  vérifier  sans  peine.  L'indi¬ 
gestibilité  de  l'assise  protéique  a  été  à  tort  promue 
à  la  dignité  de  loi.  C'est  un  fait  purement  contin¬ 
gent.  Encore  une  fois  il  faut  toujours  avoir  pré¬ 
sent  à  l'esprit  l'histoire  du  casse-noix. 

2“  Influence  nocive  de  l'assise  peotéique.  — 
L’assise  protéique  contient  entre  autres  sub¬ 
stances  un  ferment,  la  céréaline  de  Mège-Mou- 
riès,  et  tout  ce  qu’on  en  a  dit  quant  à  son  action 
défavorable  sur  la  panification  est  parfaitement 
exact.  Ces  inconvénients  sont  depuis  long¬ 
temps  connus  et  on  a  cherché  à  y  remédier.  Il 
serait  trop  long  d’exposer  ici  en  détail  les  conclu¬ 
sions  des  travaux  entrepris  dans  ce  sens  (Dan- 
glish, ,  Liebig,  llorsford.  Pointe,  etc.).  Des  ré¬ 
sultats  convaincants  ont  été  obtenus  par  le  procédé 
à  l’eau  de  chaux  de  Lapicque  et  Legendre.  Le 
procédé  de  Moge-Mouriès  permet  d’obtenir  ce 
pain  de  l’Assistance  publique  que  nous  avons  tous 
goûté  et  qui  est  excellent. 

Il  ne  faut  donc  pas  laisser  encore  se  créer  ici 
une  confusion.  On  cite  quelquefois  des  observa¬ 
tions  faites  sur  l’utilisation  de  pains  extraordi¬ 
naires,  tels  que  le  Pumperinickel  du  pays  d’Ol¬ 
denbourg,  le  pain  Schweitzer  ;  on  nous  cite 
l'exemple  de  certaines  extraordinaires  mixtures 
du  temps  de  guerre.  On  nous  dit  :  il  y  avait  des 
décrets  sur  l'utilisation  de  farines  d’extraction 
élevée,  on  les  appliquait  à  la  lettre.  Vous  voyez 
les  résultats  ! 

On  nous  croit  donc  bien  naïfs  ?  Qui  pourrait 
dire  la  nature,  la  provenance,  l’Age,  le  degré  de 
conservation  des  produits  alors  employés  ?  Et 
alors  meme  que  ces  produits  auraient  été  tou¬ 
jours  loyaux,  les  techniques  employées  étaient- 
elles  ce  qu’elles  auraient  dû  être  ?  Mon  meunier, 
auquel  je  reviens  encore,  me  disait  :  «  Aujour¬ 
d’hui  on  veut  aller  vite,  on  emploie  la  levure  au 
lieu  de  levain.  Et  puis,  il  y  a  la  loi  de  8  heures  !  » 

Nous  touchons  ici  au  fond  du  débat  qui  jamais 
n’a  été  mis  en  lumière.  Toute  cette  question  n’est 
pas  une  alïaire  de  physiologie  :  c’est  une  affaire 
de  finances. 

1°  Ce  n’est  pas  une  affaire  de  physiologie.  Je 
ne  reviens  pas  sur.l’indigestibilité  de  l’assise  pro¬ 


téique.  On  a  parlé  de  troubles  digestifs,  provo¬ 
qués  par  le  pain  bis.  Et  ce  qu’on  a  appelé  la  dys¬ 
pepsie  du  pain  blanc':’  Et  les  services  hospita¬ 
liers  pour  malades  du  tübe  digestif  qui  n’ont  à 
leur  disposition  que  le  pain  de  l’Assistance,  qui 
n’est  pas  du  pain  blanc,  et  qui  ne  s’en  portent  pas 
plus  mal?  Et  certains  régimes  comportant  le 
«  pain  complet  »  comme  celui  de  A.  Slrasser  dans 
la  colite  muqueuse  ? 

Qu’on  relise  les  travaux  de  Magendie,  Millon, 
Dumas,  Pelouze,  Payen  et  Peligot,  Mège-Mou- 


Fi(f.  2.  —  Coupe  de  pnin. 

ries,  Galippe  et  Barré,  Lenglet,  Lapicque  et  Le¬ 
gendre,  etc. 

On  arrivera  à  cette  conclusion  qu’on  peut  fabri¬ 
quer  avec  des  farines  de  haute  extraction  et  de 
mouture  basse,  dans  lesquelles  l’assise  protéique 
soit  assimilable,  un  pain  savoureux  et  qui  ne  pro¬ 
voque  pas  de  troubles  digestifs. 

Pourquoi  ne  le  fait-on  pas  ? 

Lorsque  la  meunerie  française  tressa  des  cou¬ 
ronnes  à  André  Mechwart,  le  directeur  de  la 
maison  Ganz,  de  Budapest,  elle  savait  qu’en  co- 


Fig.  s.  —  Dig-estioD  de  farine  par  lu  souris. 

piant  les  procédés  de  lu  meunerie  hongroise,  elle 
pourrait  rivaliser  avec  une  industrie  qui  venait  la 
concurrencer  jusque  sur  notre  marché. 

Celui-ci  n’a  pu  retrouver  sa  prospérité,  un  ins¬ 
tant  compromise,  qu’en  adoptant  un  procédé  de 
fabrication  qui,  du  point  de  vue  commercial,  est 
incontestablement  supérieur.  En  effet,  la  mou¬ 
ture  basse,  celle  qui  donnait  des  farines  bises, 
était,  avec  les  meules,  la  plus  économique.  C’était 
le  contraire  avec  les  cylindres  et-jC’est  la  raison 
primordiale  pour  laquelle  on  préféra  les  farines 
blanches.  «  La  mouture  haute  ou  ronde,  disent 
A.  Girard  et  Lindet  [Le  Froment  et  sa  mouture, 
p.  209),  que  le  meunier  hésitait  à  demander  à  ses 
meules,  parce  qu’il  la  jugeait  dispendieuse,  s'exé¬ 
cutait  avec  les  cylindres  dans  des  conditions  éco¬ 
nomiques;  ces  conditions,  en  outre,  rendaient 
cette .  mouture  haute  définitivement  obligatoire, 
car  aucun  broyeur  à  cylindres  ne  peut,  du  pre¬ 
mier  coup,  réduire  le  grain  en  farine  et  en  son.  » 
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Voilà  le  fond  de  la  question,  et  il  suffit  d’avoir 
connu  de  très  près  le  monde  de  la  meunerie  qui 
juge  les  choses,  —  et  c’est  son  droit,  —  d’un 
point  de  vue  uniquement  commercial,  pour  com¬ 
prendre  avec  quelle  faveur  il  accueille  tous  les 
arguments  qui  semblent  légitimer  l’emploi  ex¬ 
clusif  du  pain  blanc.  Celui-ci  correspond  à  un 
mode  de  fabrication  et  de  vente  des  farines  et 
des  issues  qui  est  économiquement  le  plus  inté¬ 
ressant  pour  la  meunerie  à  cylindres. 

La  physiologie  et  la  médecine  contre  des  bilans 
financiers,  tel  est  l’aspect  secret  du  débat  qu’il 
n’était  peut-être  pas  inutile  de  mettre  en  lumière. 

Cependant,  ce  problème  ne  vaudrait-il  pas  la 
peine  d’être  examiné  dans  toute  son  ampleur, 
tant  au  point  de  vue  de  la  fortune  nationale  que 
de  la  santé  publique?  Si  l’on  tire  toutes  les  con¬ 
séquences  du  fait  que,  dans  certaines  conditions 
de  mouture,  lé  contenu  de  l’assise  protéique  est, 
comme  je  l’ai  montré,  tout  entier  assimilable,  les 
lignes  suivantes  d’A.  Girard  et  Lindet  ne  sont-elles 
pas  troublantes  :  «  Ces  téguments,  si  l’azote  (et, 
ce  que  ne  disent  pas  les  auteurs  et  qui  est  au 
moins  aussi  important,  les  substances  minérales) 
qu’ils  contiennent  était  assimilable,  posséde¬ 
raient,  au  point  de  vue  de  l’alimentation  plasti¬ 
que,  une  valeur  double  de  celle  des  farines  les 
meilleures  (c’est  moi  qui  souligne)  et  leur  intro¬ 
duction,  par  suite,  dans  le  compost  alimentaire, 
correspondrait  à  une  économie  qui  ne  serait  pas 
moindre  de  17  à  18  p.  100  sur  la  dépense  en  farine 
de  chacun  de  nous.  » 

Aldeiit  Liaciie. 
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L’Exposition  d’art  médical 
et  pharmaceutique 
à  la  dernière  foire  de  Lyon 


Cette  manifestation  professionnelle  a  obtenu  le 
succès  le  plus  complet  et,  depuis  les  dernières  «  Jour¬ 
nées  médicales  de  Paris  »,  aucune  exposition  de  ce 
genre  n’avail  réuni  un  aussi  grand  nombre  d’adhé- 

Plus  de  cent  firmes  parmi  les  plus  notoires  avaient 
répondu  à  l’appel  de  l'Office  commercial  pharmaceu- 
li(|ue. 

Sous  l’active  direction  do  M.  Laubeuf,  pharmacien 
et  conseiller  technique  en  publicité,  chargé  de  l’orga¬ 
nisation  des  slands,  le  grand  salon  au  2“  étage  du 
palais  de  la  Foire  avait  été  aménagé  de  façon  remar¬ 
quable  et  offrait  aux  visiletirs  l’aspect  le  plus  sédui- 

l'ne  longue  galerie  adjacenle  avait  été  réservée 
aux  spécialités  purement  médicales  ou  pharmaceu¬ 
tiques.  Nombreux  furent  les  médecins  qui  visitèrent 
successivement  les  divers  gioupes  de  cette  CX|  osi- 
tion,  qui  comprenait  non  seulement  les  spécialités 
thérapeutiques,  mais  encore  tout  ce  qui  toui  he  à  l’art 
de  guérir,  depuis  les  instruments  de  labora'oire 
jusqu’aux  appareils  de  culiure  physique. 

Les  pharmaciens,  dentistes,  vétérinaires  et  sages- 
fernrnss  ne  manquèrent  pas  de  s'arrêter  longuement 
devant  les  stands  qui  les  intéressaient  plus  particu¬ 
lièrement. 

Enfin  beaucoup  d’étudiants  mirent  à  profit  l’occa¬ 
sion  (|ui  leur  était- offerte  do  venir  se  documenter  de 
façon  pratique  sur  les  nouveautés  professionnelles, 
démontrant  ainsi  tout  le  prix  qu’attache  la  jeunesse 
studieu-e  de  nos  écoles  à  ces  manifestations  si  utiles 
et  si  fécondes. 


Curiosités  médicales 


Quelques  mots  sur  un  monstre  pseudencépbaUea. 

Une  jeune  femme  de  21  ans  secondipare  a  mis  au 
monde  le  26  Novembre  1921  à  9  h.  43  un  enfant  du 
sexe  masculin  pesant  3  kilogr.  160,  en  O.  I.  G.  A., 
enfant  actuellement  en  bonne  santé.  Elle  entre  à  la 
Maternité  de  nouveau  le  26  Octobre  1926.  Elle  nous 
raconte  cju’allaitant  son  petit  garçon  âgé  de  3  mois 
à  la  fin  de  Février  1925,  elle  fut  prise  de  frisson 
avec  fièvre  et  alla  consulter  un  de  nos  confrères  qui 
institua  un  traitement  quinique.  Après  trois  injec¬ 
tions  intramusculaires  reçues  à  Fhuly,  une  légère 
hémorragie  se  produisit  avec  expulsion  de  caillot; 
après  huit  jours  de  repos  au  lit,  elle  se  leva  et  con¬ 
tinua  à  perdre  encore  du  sang  pendant  cinq  à 

On  envisagea  à  ce  moment  l’ojfportunité  d'un 
curettage,  mais  on  différa  cette  opération  qui  n’eut 
lieu  qu’au  mois  de  Novembre  1925,  huit  mois  après 
ces  accidents  ;  la  malade  à  pe  moment  avait  beaucoup 
maigri  et  pesait  35  kilogr.  Une  nouvelle  grossesse 
débuta  fin  Janvier  1926.  Cette  gestation  fut  troublée 
par  une  sensation  de  fatigue  avec  soif  ardente  per¬ 
sistante  et  gros  appétit. 

Le  10  Novembre,  après  vingt-trois  heures  de  tra¬ 
vail  sans  grosses  douleurs,  la  dilatation  étant  à  peu 
près  aux  trois  quarts,  la  poche  des  eaux  étant  très 
étendue,  épaisse  et  bombant  fortement,  nous  déci¬ 
dons  de  faire  la  rupture  artificielle.  Le  liquide 
amniotique  sort  sous  forte  pression  remplissant 
quatre  bassins  dont  la  contenance  fut  mesurée  et 
donna  quatre  litres.  Cet  hydramnios  évacué  amena 
une  sensation  passagère  de  bien-être;  à  ce  moment. 
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se  produisit  un  décollement  placentaire  partiel  qui 
occasionna  une  hémorragie  inquiétante,  mais  les 
douleurs  se  précipitant  et  le  fœtus  faisant  bouchon, 
l’hémorragie  ne  se  produisit  plus  que  dans  la  période 
d'accalmie  des  contractions.  A  ce  moment,  les  bruits 
du  cœur  ne  furent  plus  perçus,  ils  ne  l’étaient  que 
faiblement  avant.  Diagnostic  de  la  présentation 
impossible,  le  doigt  entrant  dans  nne  masse  irrégu¬ 
lière  avec  en  son  milieu  un  petit  orifice  ponvant 
simuler  un  anus  au  voisinage  de  deux  bourses  très 
œdématiées.  On  aurait  pu'  penser  à  un  siège  en 
décomplété  mode  des  fesses  et  ce  n’est  qu’au  bout 
de  l’expulsion  qu’il  fut  possible  de  toucher  une  sur¬ 
face  dure  donnant  la  sensation  d’une  tête. 

Enfin,  à  14  h.  30,  le  10  Novembre,  accouchement 
d’un  monstre  pseudencéphalien,  du  sexe  masculin, 
mort-né,  pesant  2  kilogr.  460. 

La  photographie  ci  jointe  rappelle  beaucoup  celle 
qui  fut  reproduite  dans  le  n“  3  du  liuUelin  de  la 
Société  médicale  de  ifiidochine  (Mars  1924),  à  pro¬ 
pos  d’un  monstre  anah  gue  né  vivant  le  14  Jan¬ 


vier  1924,  au  village  de  My-Phuong  (Long-Xuyen) 
Sai’gon,  et  mort  le  14  Janvier,  le  lendemain  de  la 

L’autopsie  pratiquée  le  11  Novembre  permit  de 
constater  qu’il  n’y  avait  pas  de  cerveau  et  que  les 
masses  qui  émergeaient  comme  deux  cornes  du  som¬ 
met  du  front  étaient  un  tissu  rouge  d’apparence 
embryonnaire  présentant  une  petite  dépression  cen¬ 
trale  comme  dans  le  cas  étudié  à  Saigon. 

La  radiographie  faite  donne  quelques  détails  inté¬ 
ressants  : 

Les  points  d’ossification  du  maxillaire  supérieur 
avec  les  bourgeons  dentaires  et  surtout  la  soudure 
des  deux  arcs  de  cet  os  indiquent  que  le  fœtus  était 
à  terme;  on  i-emarque  aussi  l’ossification  du  massif 
commun  de  la  cavité  gléno'ide  de  l’apophyse  cora¬ 
coïde  et  du  col  de  l’omoplate  provenant  du  même 
cartilage  et  habituellement  ossifiés  seulement  après 
la  naissance. 


Dans  quelle  mesure  l’inlluence  de  l’imagination  de 
la  mère,  c’est-à-dire  la  force  plastique  de  la  volonté, 
intervient-elle  dans  la  formation  des  phénomènes 
tératologiques?  Duchatel  et  Warcolier,  dans  leur 
intéressant  ouvrage  'sur  les  miracles  de  la  volonté  et 
de  sa  force  plastique  dans  le  corps  humain,  admettent 
que  pendant  la  grossesse  une  impulsion  déterminée 
par  une  sensation  plus  ou  moins  constante  peut  agir 
lentement,  invisiblement,  et  avoir  pour  résultat  de 
frapper  la  création  maternelle  d’une  marque  élabo¬ 
rée  par  son  imagination.  Le  D''  Cari  du  Pren  qui  fut 
professeur  à  1  I  nivorsité  de  Liège  a  remarqué  que 
l’impulsion  ressentie  parla  mère  à  une  partie  déter- 
minée  du  corps  crée  un  stigmate  sur  la  partie  cor¬ 
respondante  de  celle  du  fu-tus,  stigmate  qui  apparaît 
après  la  naissance,  et  Van  Suieten  a  affirmé  qu'un 
jour,  il  voulut  enlever  une  chenille  du  cou  d’une  belle 
personne  qui  le  pria  en  riant  de  la  laisser  tranquille; 

elle  la  portail ,  dit-elle,  de  tout  temps  ; 
un  exaim-n  attentif  permit  au  savant 
de  voir  distinctement  les  vives  cou¬ 
leurs  et  les  poils  hérissés  de  la  che¬ 
nille  La  mère  de  la  jeune  fille  raconta 
qu'étant  grosse  il  lui  était  tombé  sur 
la  nuque  une  chenillé  qu  elle  n’avait 
pu  enlever  qu  avec  peine. 

La  science  cmbryolog’qne  actuelle 
considère  toutes  ces  déiecluosilcs  et 
tous  les  cas d'.  nonialic  comme  un  arrêt 
de  dévehippement  ou  un  trouble  ap¬ 
porté  dans  1  évolution  embiyonnaire 
par  des  causes  diverses  le  plus  sou¬ 
vent  d’origine  tox'que.  Moins  asser¬ 
vis  que  certaines  écoles  scienliliques 
aux  théores  purrmeiil  mécaii'ques 
qui  fout  abstraction  de  toute  influi  nce 
psychique  dans  la  physiologie  hu¬ 
maine,  deux  écrivains  célèbres,  Zola 
et  M'clti  I,  t,  ont  fait  à  ce  sujet  des 
remarques  iniért  ssa'.tes. 

Dans  l’Amour  page-326,  Michelet 
déclare  que  la  veuve  a  souvent  du 
second  mari  des  enfants  semblables 
au  preniitr  Elle  vr  us  appartient  à 
ce  point  que  même  si  l’amant  la 
fécondé,  c’est  un  et. faut  de  vous  et 
mar  qué  de  vos  traits  qu  elle  lui  don¬ 
nera  le  plus  souvent,  etc. 

Nous  ne  discuterons  aucune  de  ces  opinions,  mais 
à  titre  de  curiosité  nous'  avons  demandé  à  la  maman 
du  sujet  qui  fait  l’objet  de  la  présente  note  si  rien 
n’avait  troublé  sa  grossesse.  Voici  ce  qu’elle  nous  a 
raconté  ;  étant  à  Amilcheou,  elle  alla  visiter  la 
pagode  des  supplices  et  fut  assez  vivement  impres¬ 
sionnée  à  la  vue  des  scènes  d'épouvante  qui  y  sont 
représentées.  De  plus,  elle  eut  une  grande  frayeur 
a.u  cours  de  sa  grossesse  vers  le  troisième  mois,  son 
enfant  actuellement  âgé  de  5  ans  ayant  failli  être 
brûlé  par  une  lampe  à  alcool. 

E.  JoiltDKAN  et  J.  liAIlLET 

.Médecin  chef  Directeur 

de  la  place  d'Ilano'i,  de 

docteures  sciences.  l’Institut  Pasteur. 


(.Molernité  de  l'hôpital  de  Lanessan 
cl  Institut  l>ast(‘ur)  de  Hanoi. 


Examen  iiistopatiiologique.  —  Pas  de  spirochétose 
décelable  par  la  nitratation  à  l’examen  microsco¬ 
pique  du  placenta  et  du  cordon;  sur  les  mêmes 
organes  fixés  au  Bouin  et  colorés  par  les  méthodes 
trichromiques,  on  ne  constate  aucune  altération 
appréciable  des  tissus  fœtaux  ou  maternels  : 

Pas  d’œdème  de  la  villosité  dont  les  vaisseaux 
sont  normaux  et  remplis  de  sang.  La  bordure  syncy¬ 
tiale  est  intacte  et  normalement  développée. 

La  superficie  des  lacs  sanguins  n’est  pas  exagérée. 
On  note  cependant  une  certaine  hyperplasie  conjonc¬ 
tive  soit  autour  des  vaisseaux  (villosités  et  cordon), 
soit  au  niveau  des  membraues  qui  sont  épaissies. 
L’épithélium  amniotique  est  nettement  végétant. 

Au  niveau  de  la  caduque  utérine,  les  cellules  déci- 
duales  ont  leur  aspect  habituel;  à  leur  voisinage,  on 
trouve  de  nombreuses  cellules  multinucléées  ou  à 
noyau  bourgeonnant. 

En  résumé,  pas  de  lésions  inflammatoires  du  pla¬ 
centa  pouvant  expliquer  l’anomalie  fœtale. 


Questions  Fiscales 


D.  —  1“  Sur  quelles  bases  le  contrôleur  des  con¬ 
tributions  peut-il  évaluer  la  part  du  loyer  pouvant 
être  considérée  comme  professionnelle  ? 

J’occupe  un  appartement  au  loyer  de  8.900  francs, 
comprenant  5  pièces  d’habitation,  1  salle  de  bains 
et  2  autres  pièces  à  usage  uniquement  professionnel 
dont  celle  à  usage  de  cabinet  de  consultation  com¬ 
portant  une  surface  égale  aux  2/5  de  la  supeilicie 
totale  de  l’appartement,  en  outre  un  garage  destiné 
à  ma  voiture  J’avais  cette  année  comme  les  précé¬ 
dentes  imputé  sur  les  8.POO  une  somme  de  3.800  fr. 
pour  ces  pièces  ;  le  contrôleur  après  explications 
verbales  ne  veut  admettre  que  2.800. 

2°  Le  contrôleur  ne  veut  pas  admettre  l’imputa¬ 
tion  totale  des  frais  d’automobile  :  il  entend  et  main¬ 
tient  une  défalcation  de  20  pour  100  sous  prétexte 
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que  ma  voiture,  dont  je  me  sei's  pour'  l’exercice  de 
ma  profession  tous  les  joui-s  matin  et  soir,  peut  éga¬ 
lement  servir'  pour  mon  service  pr-ivé. 

.l’ai  été  informé  aujourd’lrui  du  maintien  de  sa 
décision.  Je  vous  serais  donc  obligé  de  me  docu- 

1"  sur  le  bien  fondé  des  prétentions  de  l’adminis- 
tr'ation  sur  ces  deux  points; 

2»  sur  la  nrarebe  il  suivre  pour  faire  appel  de  la 
décision  avant  rétablissement  des  rôles  d’imposition. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

En  droit  comme  en  fait,  le  contrôleur  est  maitre 
de  lixr'r-  au  chilfre  qu’il  juge  convenable  des  déduc¬ 
tions  à  faire  subir  au  revenu  brut,  sous  rései've  du 
droit  pour'  le  contribuable  intéressé  d’introduire  une 
r'éclamation  api'ès  t'éinission  des  rûles. 

Il  n’e.xiste  aucune  voie  de  recours  contre  la  déci¬ 
sion  du  contr'ôleur  avant  que  le  rôle  soit  établi. 

Les  r'éclarnations  (r'édigées  sur  timbre  quand  la 
cote  excède  dU  francs)  doivent  être  adressées  au 
préfet  dans  les  .'t  mois  qui  suivent  celui  de  la  publi¬ 
cation  du  rôle.  Elles  sont  jugées  par  le  Conseil  do 
pr'éfecture  et  en  cas  d’appel  par  le  Conseil  d’Etat. 

Ri;xii  PixcrrON. 


Correspondance 


Je  me  permels  de  vous  faire  une  remarque  au 
sujet  du  litre  de  la  (•lir()ni(jue  de  M.  S.  Abbaturci  du 
2(»  Mars.  La  cinquiinnr  maladie  existe  déjà,  tout  au 
luoiris  à  l’étranger,  où  elle  est  connue  sous  les  noms 
de  rubéole  locale  de  rscliauier  ilS89l.  érythème 
infectieux  de  Sticker  (1899),  inégaléry thème  épidé¬ 
mique  de  P  la  ch  t  O  (  1 90  »  )  î  elle  constitue  en  soin  me  la 
cinquième  lièvre  éruptive,  la  quatrième  maladie 
étant  la  rubéole  scarlatineuse  de  Kilalow  Dukes  et 
les  trois  preiuièi‘es  la  scarlatine,  la  rougeole  et  la 


(de  Clerniont-l'Crraïul  . 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


AFRIQUE  PORTUGAISE 


Le  Pitrlttgal,  étant  la  troisième  puissance  coloniale, 
a  un  irilèrèt  très  par  ticulier'  à  poursuivre  le  rombal 
de  la  maladie  du  som rueil  dans  ses  possessions.  Sous 
l’initiative  de  l’actuel  gouverneurd’AngoIa,  le  D''  Vi- 
cente  Eerreira,  une  l'èorgauisatiori  des  services  de 
sauté  dans  cette  vaste  province  avait  dcji\  permis,  il 
y  a  quelque  temps,  l’iulensilication  de  la  lutte  contre 
la  terrible  maladie.  Ci'àre  à  l'elleclive  collaboration 
du  D''  Damas  Moi'a,  chef  des  scr'vices  sanitaires  de 
la  même  pi'ovince,  qui  fait  autorité  dans  la  question, 
et  i\  la  bonne  volonté  de  tous  les  méilerins  dissémi¬ 
nés  dans  la  grande  colouie,  une  lutte  active  est  à 
prés.'iit  engagée  dans  les  centres  endémiques,  et 
nous  espér'oris  que  de  très  bons  résultats  seront 
obtenus  ù  l'avenir. 

Comme  on  le  sait,  à  la  suite  de  I  assemblée  qui 
se  réunit  à  Londres  eu  1925,  sur  l'invitation  de  la 
Société  des  Nations  aux  pays  coloniaux  ayant  inté¬ 
rêt  à  combattre  la  malartie  du  sommeil,  une  commis¬ 
sion  iutcruatiouale  avait  été  nommée  pour  étudier, 
entre  autres  questions,  l  io) portance  du  rôle  que  les 
auimaux  sauvages  et  domestiques  jouent  comme  ré¬ 
servoirs  des  agents  des  trypanosomiases  humaines, 
et  les  relations  entre  les  trypanosomes  gambiensc  et 
rhodiense.  Cette  commission  placée  A  Ent,  be,  Afrique 
centrale  anglaise,  sous  la  présidence  du  De  Duke, 
directeur  du  laboratoire  de  cette  ville,  est  cornp.isée 
d’un  nombre  réduit  de  spécialistes  des  laboratoires 
dos  colonies  des  dillérciits  pays.  Le  Portugal,  repré¬ 
senté  dans  cette  commission  par  le  De  Maximo  Pra- 
tas,  directeur  du  labaratoire  de  Loureuço  Marques, 


cherche,  par  tous  les  moyens,  à  y  apporter  son  meil¬ 
leur  concours. 

11  y  a  quelques  jours  à  peine,  le  gouvernement 
portugais,  par  le  ministère  des  Colonies,  vient  de 
nommer  une  mission  d’étude  à  la  province  de  Mozam¬ 
bique.  Cette  mission  est  présidée  par  le  D'’  Ayres 
de  Kopke,  illustre  professeur  de  maladies  tropicales 
et  chef  des  travaux  pratiques  à  l'Institut  bactériolo¬ 
gique  de  Lisbonne,  auteur  d’études  approfondies  et 
très  bien  connues  sur  la  maladie  du  sommeil,  dont 
il  s’occupe  depuis  plus  de  25  ans.  Le  professeur 
Kopke,  qui  sera  accompagné  par  le  D''  Annibal  de 
Magalliaes,  également  de  l’Institut  de  Lisbonne, 
partira  prochainement  pour  Mozambique,  orà  il  sera 
rejoint  par  d'autres  médecins  portugais  de  la  colo¬ 
nie,  qui  font  partie  de  la  mission. 

Un  des  objectifs  de  la  mission  est  de  satisfaire  le 
désir  exprimé  par  le  D'’  Andrew  Baltour,  président 
de  la  commission  des  experts  de  la  Société  des 
Nations,  i<  que  le  gouvernement  portugais  prête  son 
concour  s,  concours  de  haute  valeur  scientifique  et 
de  graude  utilité,  en  faisant  élndier  surtout  la  région 
sud  du  fleuve  Rovurna  ».  Heureusement,  ce  désir 
coïncida  avec  le  pi'ojet  précédent  du  gouvernement 
portugais,  qui,  sur  la  proposition  du  professeur 
Kopke,  envisageait  la  réalisation  d’une  mission 
d’étude  dans  la  province  de  Mozambique. 

Nous  pourrons  aussi  bien  juger  de  l’opportunité 
de  cette  mission,  si  nous  tenons  compte  d’un  des 
derniers  rapports  du  D''  Duke,  récemment  distribué 
par  la  section  d’Hygiène  de  la  Société  des  Nations. 
Ce  l'apport  dit,  à  peu  prés,  que  la  perspective  des 
recherches  encore  nécessaires,  ouvertes  pour  les 

gramme  initial,  s’étend  bien  au  delà  des  lirailes 
imposées  à  l'actuelle  roramission  internationale  En 
con.-iéquerice  de  ce  fait,  le  besoin  se  présente  d'une 
commission  iqternationale  d’études,  dont  l'action  ne 
soir  pas  limitée  parles  conditions  locales.  Beaucoup 
de  travaux  précieux  ont  été  réalises  dans  les  diffe- 
rentt's  par.ies  du  monde  sur  la  trypanosomiase 
humaine,  et  beaucoup  de  prolrlèmes  ont  déjà  été 
élucidés.  Cependant,  les  problèmes  qui  restent  en¬ 
core  sans  solution  sont  d’une  importance  capitale 
pour  le  combat  de  la  maladie  du  sommeil.  Ils  ne 
pourront  jamais  être  résolus  par  des  observateurs 
travaillant  isolément,  mais  seulement  par  un  travail 
continu  et  coordonné,  réalisé  par  des  techniciens 
dans  les  propres  régions  infectées  de  l’Afrique,  Ce 
qui  devieut  nécessaire,  c’est  une  combinaison  judi¬ 
cieuse  de  toutes  b-s  rnérliodcs,  pour  être  appliquée, 
autant  que  p'tssible,  dans  les  régions  envalries,  et, 
eu  plus  de  cela,  une  tecliuique  systématiquement 
dérerminée  et  un  libre  erliange  d’idées  l’ar  ce 
moyen,  et  seulement  par  ce  moyen,  il  sera  possible 
d’arcHrmiler  graduellement  une  somme  de  données 
sr'rt'es  qui  piM'meltront  d'arriver  à  des  conclusions 

Ainsi  le  gouvernement  portugais  a  facilité,  par 
une  décision  immédiate,  aux  spécialistes  portugais, 
sous  la  dirrrriou  competente  du  professeur  Ayres 
de  Kopke,  l’apport  de  leur  importante  rollaboration, 
à  cette  grave  question.  Joxo  Coeluo, 

ANGLETERRE 

Les  fêtes  du  Centenaire  de  Lister  viennent  de  se 
terminer  à  l.ondres  ;  nous  dounerons  dans  un  pro¬ 
chain  numéro  un  compte  rendu  des  cérémonies. 

HOLLANDE 

Un  congrès  international  pour  l’histoire  de  la 
médecine  aura  heu  à  Lcyde  et  à  Amsterdam  les 
lH-‘20  Juillet.  Pour  tou^  les  renseignements,  s’adres¬ 
ser  au  secrétaire  général,  M.  J.  E.  Kroou,  Sta- 
tiouweg,  25,  4  Leyde. 

ITALIE 

I.a  Société  italienne  d’ophtalmologie  a  accordé  son 
prix  destiné  au  meilleur  travail  sur  l’embr'yologie 
de  l’œil  au  professeur  Versari,  ilirecteur  de  l’Institut 
anatomique  de  Rome,  Le  prix  annuel  d’ophtalmo¬ 
logie  a  été  décerné  au  professeur  Favuloro,  de 
lu  clinique  ophtalmologique  de  Catania. 

PALISTINE 

Jéri'sale.m.  —  Le  centenaire  de  Laennec  a  été 
célébré  avec  éclat  par  la  Société  médicale  uiive  de 
Jérusalem. 


Cette  Société,  qui  groupe  tous  les  médecins  de 
Jérusalem  et  de  la  réerion  avoisinante  sans  distinc¬ 
tion  de  race  ni  de  religion,  avait  réuni  ses  membres 
sous  la  présidence  du  consul  de  France  assisté  du 
D'  Feigenbaum,  président  de  la  Société,  pour 
entendre  la  conférence  du  D''  ^^■eilz  qui  retraç  a  en 
frangeais  la  vie  et  l’œuvre  de  Laennec. 

L.  Matiié. 


Livres  Nouveaux 


L’Energie  rayonnante,  par  A.  L'ouestier.  Tableaux 
synoptiques  de  Técbelle  des  Longueurs  d'Onde 
et  des  principales  caractéristiques  du  layoïinement 
électro  magnétique,  avec  un  résumé  des  théories 
ar'luelles.  Préface  de  M,  Maroei,  Boli..  Deuxième 
édition  augmentée  des  ti'avaux  les  plus  récents 
{ l.ihrairie  .scient i/îfj lie  Albert  Blanchard],  Pai'is, 
1926,  Pi'ix  ;  20  fi'anrs. 

Dans  notre  sphère  médico-chirurgicale,  les  mer¬ 
veilleuses  découvertes  de  la  Science  moderne  sur  le 
rayonnement  et  les  radiations  apportent  des  élé¬ 
ments  d  investigation  et  des  ressources  thérapeu¬ 
tiques  déjà  précieuses,  mais  dont  on  ne  peut  même 
pas  pressentir  la  portée  futui'e.  Tout  médecin, 
quelque  peu  ambitieux  de  s'élever'  au-dessus  du 
train-train  des  occupations  journalières,  est  avide  de 
se  mettre  au  coui'ant  des  progrï's  réalisés  et  de 
connaître  au  moins  dans  leurs  grandes  lignes  ces 
rrryonnemenls  dont  on  parle  de  tous  les  côtés. 

A  ce  point  de  vue,  il  aura  avantage  à  posséder  dans 
un  coin  de  sa  bibliotbi'que  un  exemplaire  de  l’ouvrage 
de  l'oreslier.  Rédigé  sous  for'tne  de  tableaux  très 
clairs,  t'c  petit  traité  fournit  sur  l’énergie  rayonnante 
une  documentation  surrinrte  et  précise  qui  dispense 
de  r'echei'cbes  longues  et  pénibles  dans  des  livi-es 
srientillques  souvent  au-dessus  de  notre  portée. 

P.  DeSI'OSSES. 

Aphorismes  vécus,  Maximes  vécues  et  infusions 
de  pensées  sauvages,  par  le  D''  Eu.  Chouzel  (édi¬ 
tion  de  la  Jtevue  de  Pathologie  comparée,  8  rue  des 
Acacias).  —  Pi-ix  7  fr.  50. 

Si  la  philosophie  était  bannie  du  reste  de  la  tei'r  e, 
elle  se  retrouverait  sous  la  pliime'des  médecins.  Car 
c’est  une  véritable  philosophie  que  M.  Gr'ouzel  nous 
communique,  malgré  le  titre  badin  dp  son  ouvrage, 
et  sous  la  forme  de  maximes  éparses  juxtaposées 

l’illustre  Jules  Lemaitrc  l’avait  autrefois  démontré; 
et,  si  Ton  veut  connaître  ses  raisons,  il  suflira  de 
relire  sa  critique  de  la  comtesse  Diane  dans  le 
recueil  de  ses  Conleiiiporains  Depuis  ce  temps,  les 
conditions  n’ont  pas  changé;  mais  Tattrail  de  la  dif¬ 
ficulté  à  vaincre  n’a  pas  déconr'agé  M.  Crouzel  ;  et  du 
reste  il  est  servi  par  une  riche  expérience  de  lu  vie 
et  des  choses,  une  sincérité  communicative  et  line. 

C’est  dire  qu’il  procure  au  lecteur  .sinon  toujours 
des  vérités  nouvelles,  du  moins  l’agréable  impression 
d’avoir  acquis  des  rapports  nouveaux  sur  des  obser¬ 
vations  courantes.  Il  y  a  de  toutdans  ces  pages,  mais 
surtout  de  la  psychologie,  et  de  la  psychologie  rtiédi- 
cale,  appliquée  à  l’étude  de  notre  tempérament,  de 
notre  volonté,  et  des  milieux  professionnels  et 
sociaux  qui  nous  encadrent.  Les  sévères  contingences 
du  temps  oii  nous  vivons  ont  attiré  l’attention  de 
notre  confrère  sur  de  scandaleuses  réussites  et  sur 
Tiusérurilé  des  carrières  honorables.  11  en  l'ésulte 
quelque  désenchantement,  mais  l’auteur  piii’ait  avoir 
trop  de  sagesse  pour  n’être  pas  heureux,  et  la 
seconde  ou  la^roisième  édition  de  ses  aphorismes 
seront  peut-être  moins  «  sauvages  »  et  n’eu  seront  pas 
moins  <(  pensées  ». 

RopEiiT  Van  der  Ei.st. 

Pensées  et  aphorismes,  par  N.  Liewektual  \Gcorg 
(Genève)  et  Fiscbbaclier,  Paris],  1926. 

En  même  temps  que  M.  Crouzel,  un  médecin  suisse 
bien  connu,  M.  Lœwentbal,  publie  aussi  des  apho¬ 
rismes.  Ses  pensées  détachées  ne  témoignent  peut- 
être  pas  toujours  de  l’intention  de  frapper  le  lecteur 
par  une  formule  neuve  et  rare,  mais  elles  visent  à 
lui  communiquer  une  sérénité  indulgente  à  l’égard 
des  hommes,  une  «  haine  vigoureuse  »  à  l’adresse  des 
Taux  principes,  une  volonté  de  revanche  contre  les 
tentations  du  matérialisme  et  de  l’individualisme,  un 
esprit  de  réaction  idéaliste  contre  la  platitude  des 
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choses.  Du  reste,  les  pensées  détachées  n’occupent 
qu’une  part  infime  de  cette  brochure,  où  le  médecin 
philosophe  consacre  des  pages  plus  importantes  à  de 
hautes  spéculations  métaphysiques  et  morales.  M. 
Lœwenthal  est  protestant,  mais  parson  spiritualisme 
communicatif  il  s’apparente  aux  meilleurs  apolo- 
,  gisles  de  la  tradition  scolastique;  et  il  écrit  sur 
l’utilitarisme,  sur  la  vie,  sur  l’hérédité,  sur  l’intelli¬ 
gence  distinguée  de  l’instinct,  d'instructives  leçons 
nourries  de  savants  exemples.  Un  certain  agnosti¬ 
cisme  plane  encore  sur  les  problèmes  les  plus  diffi¬ 
ciles  et  les  plus  importants,  ceux  que  Dubois-Rey¬ 
mond  croyait  devoir  traiter  par  son  triste  ignora- 
bimus. 

A.  cette  amère  conclusion  M.  Lœwenthal  ne  se 
rallie  qu’à  regret  (II,  83|,  car  ses  prémisses  (I,  16) 
l’amènent  au  seuil  du  supra-sensible.  Elles  ont  donc 
tonte  leur  valeur,  quelque  usage  qu'il  en  fasse  lui- 
même.  «  Que  deviendraient  les  grands  fleuves,  dit-il, 
si  l’on  supprimait  leurs  affluents  ?  »  La  science  de 
M.  Lœwenthal  est  un  bel  affluent  de  la  philpsophie. 

Robert  Van  der  Elst. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Sont  nommés  pour  une 
période  de  neuf  ans.  à  compter  du  1"  Avril  1927,  agrégés 
prés  In  Faculté  de  Médecine  de  Paris  'emplois  vacants)  : 
Médecins,  MM.  Chabrol,  Donzelot,  Hutinel,  Vallery- 
Radot-Pasteur. 

CHrurgic,  MM.  Brocq,  Quenu,  Gatellier. 

Physique,  M.  Dognon. 

Dermatologie  cl  syphiligraphie,  M.  Sézary. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphiiitiques. 
—  Des  séries  de  travaux  pratiques  do  laboratoire  appli¬ 
qués  à  la  dermatologie  et  à  la  syphiligraphie  auront 
lieu  nu  laboratoire  de  la  Faculté  (liApital  Saint-Louis, 
40,  rucBichat),  sous  la  direction  de  M''”  Olga  Eliaschelf, 
chef  de'  laboratoire. 

Les  séances  auront  lieu  de  17  h.  à  19  h.  Clnuiuo  .série 
comprendra  dix  séance.s. 

Premier  cours.  —  Ultra-microscopié.  Coloration  du 
tréponème.  Spirilles  banaux.  Ponction  lombaire.  Liquide 
céphalo-rachidien.  —  Bacille  de  Ducrey.  Gonocoques. 
Microbes  pyogènes.  Autovaccins.  —  Bacille  tuberculeux. 
Bacille  de  Hansen.  —  Mycoses.  Teignes.  Examen  direct. 
Cultures.  —  Hématologie.  —  Technique  de  la  biopsie. 
Coupes  (inclusion  et  coloration). 

Deuxième  cours.  — .  Réactions  de  Wassermann,  de 
Hccht. 

Les  élèves  font  les  manipulations  individuellement.  Ils 
peuvent  emporter  les  préparations,  les  coupes  et  les 

Un  certificat  leur  est  remis  à  la  fin  de  la  série  des 
travaux  pratiques.  Prix  de  chaque  cours  :  250  fr.  Les 
bulletins  de  versement  sont  délivrés  nu  secrétariat  de  lu 
Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  h. 

Pour  tous  renseignements,  et  dates  des  séances  : 
S’adresser  à  M"*  Olga  Eliascheff,  laboratoire  de  la 
Faculté,  hépllal  Saint  Louis,  40,  rue  Bichat,  le  matin, 
de  10  h.  à  11  h. 

Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochin.  —  Cours 
de  perfectionnement,  sous  la  direction  de  M.  le  profes¬ 
seur  Lemierre  et  de  MM.  Abrami,  Brulé  et  Pasteur 
Vallery-Radot,  agrégés. 

Premier  cours.  —  Maladies  du  rein  (6  leçons).  — 
1“  Rétention  chlorurée  :  Dosugede.s  chlorures  dans  l’urine 
et  le  sang.  Seuil  d’excrétion  des  chlorures.  Rythme  en 
échelons  de  l’élimination  chlorurée.  Réfrnetométrie  du 
sérum  sanguin.  —  2°  Rétention  azotée  :  Dosage  do  l’urée 
dans  l’urine  et  le  sang.  Constante  d’Ambard.  Epreuve  de 
la  phénolsulfonephtaléine.  Valeur  de  l’azote  résiduel.  — 
3°  Hypertension  artérielle  et  oscillomëtrie  :  Procédés  de 

Procédés  d'c.ramen  d  un  diabétique  (2  leçons).  —  Prin¬ 
cipes  généraux  du  traitement.  Dosage  du  glucose.  Le 
seuil  de  la  glycémie.  —  Recherche  de  l’acétone  et  des 
corps  acétoniques.  Leur  importance  dans  l’établissement 
du  régime. 

K.vamen  du  liquide  cvphalo  rachidien  (2  leçons).  — 
Examen  chimique  :  sucre,  albumine,  urée. 

Examen  cytologique  :  tuberculose,  syphili.s,  états 
méningés,  hémorragies  méningées. 

Examen  bactériologique.  Les  méningocoques.  Réaction 
du  benjoin  collo'idnl. 

Deuxième  cours.  —  Maladies  du  foie  (4  leçons).  — 
U  Etude  des  ictères  :  Recherche  do  la  bilirubine,  de 
l’urobiline,  de  la  storcobiline.  Valeur  de  ces  recherches. 
—  Ictères  dissociés.  Recherche  des  sels  biliaires.  Epreuve 
des  hémoconies.  Tubage  duodénal.  —  Ictères  hémoly¬ 
tiques.  Recherche  de  la  résistance  globulaire,  des 
hématies  granuleuses,  de  l’auto-agglutination  des  héma¬ 
ties.  —  2“  Insuffisanee  hépatique  :  Rapport  az.olurique 


et  azote  résiduel  dans  les  maladies  du  foie.  Acide  glyu- 
roniquo.  Insuffisance  hépatique  et  rétention  biliaire. 
Insuffi.sance  protéopexique  du  foie  et  recherche  de 
l’hémoclasie  digestive. 

L'hémoclasic  et  sa  valeur  clinique  [\  leçon). 

Diagnostic,  des  maladies  typhoïdes  (l  leçon).  —  Hémo¬ 
culture  et  séro-diagnostic. 

Réactions  de  fixation  cl  de  floculation  (1  leçon).  — 
Syphilis,  maladie  hydatique.  Lèpre,  peste,  mr  coscs. 

Les  cuti-i éaclions  (1  leçon,'.  —  Asthme,  rhume  des 
foins,  urticaire,  etc. 

Cyio  diagnostic  des  cpanchemenls  pleuraux  (1  leçon)  — 
Pleuro-tuberculose,  pleurésies  septiques,  mécaniques, 
cancéreuses.  Epanchements  puriformes.  Eosinophilie 
pleurale. 

Etude  du  métabolisme  basal,  techniijue  et  résultats 
(1  leçon). 

Transfusion  du  sang,  indications  et  lecbiiique  (1  leçon). 

Les  deux  cours  ont  lieu  chaque  jour,  à  14  h.,  à  la  cli- 
nicjue  médicale  de  Cochin.  Ils  se  suivent  sans  interrup¬ 
tion  et  la  duf’e  totale  en  est  de  trois  semaines  environ. 

Les  cours  commenceront  le  lundi  2  Mai  1927  et  seront 
terminés  le  25  Mai  1927.  Le  droit  d’inscription  c»t  fixé  à 
200  fr.  pour  chacun  des  cours.  Prière  de  retirer  les 
bulletins  de  versement  relatifs  à  ces  cours  ou  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  15  à  17  b 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  L’emploi 
d’agrégé  près  la  Faculté  mixle  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  l’Univcrsite  de  Bordeaux  ci-après  désigné  est 
déclaré  vacant  :  Anatomie,  1. 

Un  délai  de  vingt  jours  esl  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  titi*es. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  Un  cours  d’opéra¬ 
tions  chirurgicales  (chirurgie  de  l’appareil  oto-rhino- 
laryngologiquo),  en  dix  leçons,  par  MM.  P.  Winter,  U. 
Corréga  et  llarhiirger,  chefs  de  clinique,  commencera 
le  lundi  2  Mai  1927,  à  2  h.,  et  continuera  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  suivants  à  la  mémo  heure. 

Droit  d’inscription  '  350  fr.  Se  faire  inscrire,  17,  rue 
du  Fer-à-Moulin,  Paris  (5“). 

Program/Ac  du  cours.  —  I.  Technique  de  l'anesthésie 
locale  et  régionale  en  oto-rhino-laryngologie.  Ossiculec¬ 
tomie.  Trépanation  masto'idicnne,  —  II.  Evidement  par¬ 
tiel  de  la  caisse  cl  évidement  pétro-mastoïdien.  Trépa¬ 
nation  du  labyrinthe.  — Ilï.  Traitement  des  complicatdons 
veineuses  et  encéphaliques  des  otit»s  suppurées  (thrombo¬ 
phlébite,  méningite,  abcès  encéphaliques  et  périencé- 
phaliques).  Ligatures  vasculaires  du  cou.  —  IV.  Résec- 
^tions  sous-muqueuses  du  septum  nasal.  Les  plastiques 
nasales.  —  V.  Chirurgie  du  sinus  frontal,  de  l’cthmo'ide 
et  du  sphéno'ide.  Les  rhinotomies.  —  YI.  Chirurgie  du 
sinus  maxillaire.  Chirurgie  de  la  voûte  et  du  voile  du 
palais.  Résections  des  maxillaires.  —  Yll.  Les  ouvertures 
temporaires  et  permanentes  du  conduit  laryngo-trachéal 
(laryngotomie  intercrico- thyro'idienne,  Ihyrolomie-lra- 
chéotomie,  laryngo-trachéotomie).  —  YllI.  Les  voies 
d'accès  du  carrefour  aéro-digeslif.  Les  phai’yngotomies 
hautes  et  basses.  L’msophagotomie  externe.  —  l.V.  La 
laryngectomie  partielle  et  totale.  Les  laryngectomies 
économiques.  —  X.  La  broncho-œsophagoscopie. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  Gougerot,  professeur 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  continuera  de  faire  les 
mardis  et  vendredis  à  20  h.  45,  à  la  consultation  du  soir 
de  l’hôpital  Saint-Antoine,  des  présentations  de  malades 
dermato-syphiligraphiques  (diagnostic  et  traitements).  A 
la  fin  de  la  présentation,  il  résumera  l’état  nctuel  des 
questions  de  pratique  syphiligrapbique  ou  dermatolo¬ 
gique. 

Detail  des  leçons.  —  29  Avril,  La  syphilis  guérit-elle.’ 
Pronostic  de  la  syphilis,  sa  curabilité.  Discussions  des 
critères  de  guérison. 

3  Mai,  Syphilis  et  secret  professionnel.  Questions  de 
Déontologie.  —  6  Mai,  Condition  du  mariage  des  syphi¬ 
litiques.  Certificat.  Traitement  de  la  grossesse.  —  lOàloi, 
Syphilis  et  mariage  ;  allaitement,  nourrice,  etc. —  13  Mai, 
Nouvelles  formes  du  chancre  mou  et  de  ses  adénites. 
Diagnostic  des  chancres  mixtes.  Chancrellosyphili.s  sons 
chancre.  —  17  Mai,  Nouveaux  traitements  du  chancre 
mou  et  de  ses  adénites  :  vaccins,  etc.  —  20  Mai,  Trai- 
Icraenl  des  balanoposlhites,  des  végétations,  etc.  — 
24  Mai,  Nouveaux  traitements  de  l’eczéma.  —  27  Mai, 
Nouveaux  traitements "dix^soriasis. 

17  Juin,  Nouvelles  formes  cliniques  des  herpès.  Trai¬ 
tement.  —  21  Juin,  Nouvelles  formes  cliniques  des  lichens 
plans.  Traitecqcnt  — 24  Juin,  Nouvelles  formes  de  tuber¬ 
culoses  et  nocardoses  recto-nnogënitales.  Diagnostic  et 
traitement.  —  28  Juin,  Les  nouvelles  données  sur  les 
tuherculides  ruianées. 


l"' Juillet,  Nouveaux  traitements  internes  des  tubercu¬ 
loses  cutanées.  —  5  Juillet,  Etat  actuel  des  traitements 
locaux  des  lupus. 

Hôpital  Lariboisière.  —  A  lu  Consultation  Civiale. 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  agrégé  Marion,  une 
série  de  30  leçons  sera  faite  les  lund  s  et  jeudis,  à  11  h  , 
à'partir  du  lundi  25  Avril  1927,  avec  le  prograninie  sui¬ 
vant  :  La  blennorragie  chez  l’homme  Anatomie  ]>atbolo- 
gique  et  symptomatologie  des  urétrites  aiguës  et  chro¬ 
niques  et  de  leurs  complications  génito-urinaires  Les 
traitements  et  leurs  indications  par  .VI.  Eudel,  ancien 
assistant  du  service. 

La  blennorragie  chez  la  femme,  par  M.  Dolsoce,  assis¬ 
tant  adjoint  chargé  de  la  consultation  des  femmes. 

L’urétroscopie  par  M.  Busson,  chargé  des  examens 
urétroscopiques  du  service. 

La  haute  fréquence  en  Urologie.  Principes  généraux. 
La  diathermie  chez  l'homme  et  chez  la  femme,  par 
M.  Roucnyrol,  chargé  du  service  de  lu  diathermie. 

Bactériologie  des  urétrites.  Diagnostic  bnclériotogique 
de  la  guérison,  par  M.  Colombel,  chef  du  laboratoire 
Civiale. 

Le  nombre  des  élèves  étant  limité,  prière  de  s’inscrire 
à  la  Consultation  Civiale. 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  ù  la  fin  des  cours 
aux  élèves  qui  en  feront  la  demande. 

Droit  d’inscription  :  300  fr. 

Poste  médical  en  Haute-Montagne.  —  Un  itoslc  de 
médecine  cantonale  situé  dans  la  Haute-Montagne  des 
Alpes-.Maritimes  est  actuellement  vacaet.  Traitement  et 
indemnités  :  10  à  12  000  fr.,  plus  les  honoraires. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  ou  écrire  ou 
Service  départemental  d’hygiène,  22,  rue  Delille,  à  Nice. 

Sanatorium  de  Montfaucon.  —  M.  Augé  est  nommé 
médecin  directeur  de  3*  classe  au  sanatorium  de  Mont- 
faucon  (Lot). 


Concours 


Médecins  des  hôpitaux.  —  Le  jury  pour  les  épreuves 
le  nomination  esl  définitivement  composé  de  MM.  Cha¬ 
brol,  Trémolière,  Coyon,  Lesné,  Lo'pcr,  llerscher,  Bcn- 
saude,  Gougerot,  Acbard,  Laubry  et  Raoul  Berger. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Admissiuii.ité.  —  A 
la  suite  des  épreuves  qui  viennent  d'avoir  lieu,  .sont 
déclarés  admissibles  aux  épreuves  de  nomination  :  MM. 
Michon.  53;  Foy,  Soupault,  47;  Thalheimer,  45;  Huet, 
42;  Reinhold,  40. 

preuves  de  nomination.  —  Sont  désignés  pour  faire 
partie  du  jury  pour  les  épreuves  de  nominaiion  :  MM. 
Riche,  Schwartz,  Chevrier,  Arrou,  Bazy,  Cadcnal  et 


Assistants  d’électro-radlologle. 

d’élec.lro-radiologie  des  bôpiloux  sert 
12  Mai  1927,  à  16  h.  30,  à  l’Adminislr' 
e  Victoria). 

MM.  les  docteurs  en  médecine  désir 


•  Un  ' 


l'Adm 


mue  Victoria),  bureau  du  Service  de  Santé,  tous 
rs  (les  dimanches  cl  jours  de  fêles  exceptés),  de  L 


rcredi  20  Avril  a 


ii  2  Mai  1927  inclus 


Hôpital  civil  de  Tunis.  —  Un  concours  itour  un 
tmploi  de  médecin  s]>éciuli!>tc  chargé  des  consultations 
i’oto-rhino-laryngologie  ù  l’hùpital  civil  français  de 
Tunis  sera  ouvert,  au  siège  de  la  Faculté  de  Médecine, 
ù  Paris,  le  lundi  24  Octobre  1927,  à  9  h.  du  malin. 

concours  aura  lieu  devant  un  jury  composé  de  trois 
désigné.s  parle  doyen  de  ladite  Faculté. 

)  épreuves  consisteront  en  :  1"  une  consultation 
î  sur  un  malade  ou  choix  du  jury  (une  demi-heure 
l’examen,  une  heure  jtoitr  lu  rédaction);  2"  une 
épreuve  clinique  orale  sur  deux  malades  (pour  chacun 
d’eux  ;  une  demi-heure  pour  Texamen,  dix  minutes  pour 
l'exposition);  3°  une  appréciation  des  titres,  travaux  et 
services  dos  candidats. 

Le  président  du  Jury  fera  uti  rapport  sur  les  opéra¬ 
tions  du  concours  et  présentera  les  candidats  par  ordre 
dé  mérité,  en  indiquant  la  valeur  respective  des  épreuves 
de  chacun  d’eux.  , 

Conditions  d'inscription  au  concours.  —  Pour  se  jiré- 
senler  au  concours,  les  candidats  devront  réunir  les 
conditions  s 


plé 


d’Etat 


confier 


Faculté  française;  3"  ni 
Les  candidats  devron 
de  l’hôpital  civil  de  Tunis. 

La  liste  d'inscriptjon  sera  close  le  1"  Mai  1927. 

Ils  déposeront,  en  même  temps  que  leur  demande 
1°  leur  acte  de  naissance;  2"  leur  diplôme  de  docteur; 
3*  l’indication  de  leur  résidence  actuelle  et  tinc  notice 
sur  leurs  litres,  travaux  et  services  antérieurs. 

n  fondions  esl  fixée  au  1"  Décembre  1927. 
Les  avantages  allnchés  à  l’emploi  éonsistent  en  iitie 
indemnité  annuelle  varinni  entre  H.itiiu  et  6. Put)  fr. 
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LA  PRESSE  MÉDICALÈ,  Mercredi,  13  AviÜ  1927 


Nouvelles 


Comité  consultatif  de  Santé.  —  Par  décision  minis- 
tériollo  en  date  du  2  Avril  1927,  sont  désignés  pour  faire 
partie  du  Comité  consultatif  de  santé,  pour  l’année  1927 ; 
Président.  M.  le  médecin  iuspccteur  général  Toubert, 
inspecteur  des  services  chirurgicaux  de  l’armée,  inspec¬ 
teur  permanent  des  Kcoles  du  Service  de  Santé  mili- 

Memhres  iitulnires.  MM.  Jacob,  médecin  inspecteur 
général,  directeur  du  Service  de  Santé  de  l’armée  fran¬ 
çaise  du  Uhin;  Koumial,  médecin  inspecteur  général, 
directeur  du  Service  de  Santé  du  Gouvernement  mili¬ 
taire  de  Paris  ;  Lanne,  médecin  inspecteur  général,  direc¬ 
teur  de  l'Kcole  du  Service  de  Santé  militaire;  Rigollel, 
médecin  inspecteur  des  troupes  coloniales;  Uaron,  mé¬ 
decin  inspecteur,  président  de  la  Commission  consulta¬ 
tive  médicale;  Marotte,  médecin  inspecteur,  directeur  du 
Service  de  Santé  du  14“  corps  d’armée;  Dopter,  médeciu 
iri.'^pectour,  directeur  de  l’Ecole  d’application  du  Service 
de  Santé  militaire,  membre  de  l’Acndémie  de  Médecine; 
Audibert,  médecin  inspecteur  des  troupes  coloniales, 
inspecteur  du  Service  de  Santé  des  colonies;  Sacquépée. 
médecin  inspecteur,  directeur  du  laboratoire  de  recher¬ 
ches  bactériologi<iues  et  de  sérothérapie  de  l’armée, 
inspecteur  des  services  d  hygiéne  et  d’épidémiologie  de 
rannée  ;  G»ulier.  phuriuacien  inspecteur. 

Membres  eansuHani’ .  a)  Membres  civils.  MM.  Roger, 
doyen  do  la  Kacullé  de  Médecine  de  Paris;  Quénu.  pro¬ 
fesseur  honoraire  à  la  Kacullé  do  Médecine  de  Paris; 
Walther  et  lîezunçoii.  j>rofesseurs  ix  la  Faculté  do  Méde¬ 
cine  de  Paris. 

b)  Membres  inililairos.  MM.  Rouvillois,  médecin  ins¬ 
pecteur,  directeur  du  Service  de  Santé  du  19*  corps 
d’armée;  Lahaussois,  médecin  principal  de  l'*  clause; 
Rubenlhuler,  médecin  principal  de  1""  classe,  sous- 
directeur  de  l'Ecole  du  Service  de  Santé  militaire:  Rre- 
teau,  pharmacien  principal  de  l'*  classe.  {Joiirn.  o//\, 
s  Avril.) 

Ecole  nationale  vétérinaire  d’Alfort.  —  L'Ecole 
rinlionale  vétérinnire  <l’Altort,  la  Société  des  anciens 
('lèves  et  amis  de  l’Ecole  d’Alfort,  or^^aniseiil  dons  cet 
(Hablissement,  sous  la  présidence  de  M.  le  uiinistre  de 
1  Agriculture,  les  27,  28  et  2!)  Mai  procliuiu,  des  Journées 
vétérinaires,  créées  .sur  le  modèle  des  Journées  niédi- 
cules  dont  le  succès  vu  croissant  d’année  en  année.  Les 
.lournées  vétérinaires  sont  destinées  à  mettre  nos  eon- 
frère.s  praticiens  au  courant  des  récentes  ac(|uisition.s  de 
lu  science,  aussi  bien  dans  le  domaine  lliéoritjuc  que 
dans  le  domaine  pratique. 

Le  programme  de  cette  iuunife.slution  prores.sionneIlc 
comprendra  :  l'une  sénnee  inaugurale;  2°  des  confé¬ 
rences:  3“  des  démonstrations  pratbpios  ;  4'  une  exposi¬ 
tion;  5°  une  partie  récréative. 

Ln  sdanve  inaugurale,  présidée  par  M.  le  ministre  de 
l'Agriculture,  aura  lieu  ù  rAmphilbéittre  d'honneur  le 
vendredi  27  Mai  à  14  b.  1/2  et  sera  suivie  d'une  visite  do 
l’Exposition  (V.  ci-dessous),  des  laboratoires  de  l'Ecole, 
de  la  Bibliothèque  et  du  Musée. 

Les  conférences  .seront  données  le  samedi  28  Mai  à 
partir  de  14  U.  30  et  le  dimnnebe  2‘J  Mai  dans  lu  matinée. 


Sont  prévues  les  conférences  suivantes  : 

M.  l’inspecteur  Leclaiuche,  membre  de  l  lustitul,  sur  : 
Les  origines  gréco-romaines  do  la  médecine  vétérinaire. 

M.  le  professeur  Vallée,  membre  de  l’Acadéiuio  de 
Médecine,  sur  :  L’avortement  épizootique, 

M  le  ])rofesscur  Panisset,  sur  ;  Les  maladies  de  la 
croissance  et  des  jeunes. 

M.  le  professeur  Robin,  sur  :  Les  -médicalians  uou- 

Les  démonstrations  pratiques  d’ordre  médical,  cbii’ur- 
gical.  obstétrical,  etc.,  qui  .seront  faites  le  samedi  tnalin 
par  des  membres  do  Corps  enseignant  (MM.  professeur 
Coquet,  agrégé  Lesboujries)  et  des  praticiens  (MM.  Cocu 
Niéder.  de  Paris;  Roger  et  Ricaud,  do  Gournay-en-Bray  ; 
Le  Fur,  de  Brest,  etc.l. 

L'exposition  d’instruments  et  d’appareils  de  chirurgie, 
de  nui'ériel  de  laboratoire,  de  produits  et  d'accessoires 
do  pliarmacie,  de  .spécialités  à  l’usage  do  la  médecine 
des  animaux,  d’aliments  pour  le  bétail,  le  chenil  et  la 
basse-cour,  etc.,  sera  ouverte  aux  visiteurs  pendant  la 
durée  des  Journées. 

La  partie  récréative  comprend  un  bal  tjui  s'ouvrira  le 
dlraanrbe  29  Mai.  à  14  b.  1/2  dans  le  parc  de  l'Ecole,  et 
des  altraclione  diverses.  (Le  droit  d’entrée  aii  bal  est 
fixé  à  10  fr.  par  personne.) 

Tous  les  confrères  sont  priés  de  bien  vouloir  réserver 
dans  leur  emploi  du  temps  ces  dates  des  27,  28  et 
29  Moi  prochain,  et  d’assurer  par  leur  jirésence  et  par 
celle  de  leurs  amis,  la  réussite  des  ((Premières  Jour([ées 
Vétérinaires  »  dont  l’intérêt  ne  peut  leur  échapper. 

Joürnées  médicales  marseillaises  et  coloniales. 
—  Les  adhérents  aux  Journées  médicales,  officiers  de 
réserve  du  Service  de  Santé,  appartenant  aux  14“,  l.")', 
Ifi',  17*,  13'  corps  d’armée,  ainsi  que  ceux  en  résidence 
.snr  les  territoires  de  ces  corps  d’armée,  pourront  sur 
leur  demande  être  convoques  par  le  directeur  du  Service 
de  Santé  de  leur  corps  d’armée,  à  la  période  d’exercices 
sons  .solde  constituée  |iar  une  démonstration  du  Service 
de  Santé  en  campagne. 

Cette  convocation  leur  donnera  droit  ((U  quart  do 
plucQ.,  et  la  période  d'exercices  entrcr((  en  ligne  de 
compte  po((r  l’avancement. 

Association  corporative  des  étudiants  en  méde¬ 
cine  de  Lyon.  —  Au  soin  de  l'Associalion  générale  des 
étudiants  de  Lyon  vient  de  se  fonder  l’Association  corpo¬ 
rative  des  étudiants  en  médecine  de  Lyon,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Denis,  interne  des  liùpitaux. 

Cette  section  (lorissante  groupe  déjà  plii.s  de  2(10  étu¬ 
diants.  Elle  a  pour  but  la  défense  des  intérêts  corporatifs 
des  étudiants  en  médecine  dont  elle  est  la  seule  repré¬ 
sentante  officielle  auprès  de  l’Union  nationale  des  Etu¬ 
diants.  Elle  euvisnge  la  création  de  bibliothèques  scienti¬ 
fiques  et  salles  d’études  et  l’o'ganisalion  d'un  service 
(le  remplacements  de  médecins. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  P.  Ravon, 
secrétaire  de  la  section  jle  médecine  de  l’A.  G.  E.  L.,  20, 
rue  François-Garcin,  Lyon.  Tél.  V.  12-77, 

Prix  de  médecine  navale  et  récompenses.  —  Par 
decision  ministérielle  cl  conformément  à  l’avis  émis  pur_ 
le  Conseil  supérieur  de  Sunté  de  la  marine,  le  prix  do 
médecine  navale  pour  l’année  1927  est  attribué  à  M.  le 


médecin  en  chef  de  2”  classe  Cazamian,  pour  se.s  six 
Mémoires  sur  i'hygiène  navale. 

D’autre  part,  les  réconipenses  suivantes  ont  été  accor¬ 
dées  à  cette  occasion  :  Mention  très  honorable,  M.  le 
médecin  en  chef  de  2"  classe  Lucas,  pour  sou  Rapport 
d'inspection  médicale  de  l'arsenal  de  Brest,  en  1020. 

Mention  honorable.  M.W.  Hederer,  médecin  principal, 
et  Guermeur,  médecin  de  1"  classe,  pour  leur  rapport, 
en  coUalioralion,  sur  une  épidémie  de  grippe  ii  forme 
angineufe  observée  par  eux  sur  la  Marseillaise  pendaid 
l’hiver  1925-1926. 

Témoignage  officiel  de  satisfaction,  avec  inscription  an 
calepin.  M  llumet,  médecin  principal,  pour  son  mémoire 
concernant  les  sous-marins. 

M.  Pii'ot,  médecin  de  2'  classe,  pour  sa  Nùté.  sur  une 
épidémie  de  fièvre  de  sept  jours  observée  sur  les  navires  de 
guerre  à  Saigon  {Mai-JuUlet  l'.)26).  (Journ.  off ,  9  Avril.) 

Bureau  d’hygiène  de  Valence.  —  La  vacance  de 
directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  est  déclarée 
ouverte  pour  A’alencc  (Dromej. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  20.000  fr.  par  an,  après 
un  an  de  st('ge  à  18.000  fr. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours  pour  adre.s- 
ser  au  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance 
et  de  la  Prévoyance  sociales  (direction  de  l’Assistance  et 
de  l'Hygiène  publiques,  6"  bureau,  7,  rue  Cambacérès), 
leurs  demandes  accompagnées  de  tous  titres,  justifica¬ 
tions  ou  références. 

Le  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  de  Valence 
devra  s'((bstenir  de  faire  de  la  clientèle.  [Journ.  off., 
7  Avril). 

XIX“  Congrès  français  de  médecine.  — Le  Conseil 
municipal  de  Paris  vient  de  prononcer  le  renvoi  à  l’Ad¬ 
ministration,  sur  la  proposition  de  M.  François  Latour, 
rapporteur  général  du  budget,  d’une  pétition  du  XIX' 
Congrès  français  de  médecine  sollicitant  une  subvention. 

Comité  consultatif  de  l’enseignement  supérieur. 
—  M.  Chauveau,  sénateur,  président  du  groupe  médical 
parlementaire,  et  M.  G((daud,  dépuljj,  secrétaire  du 
groupe,  ont  été  reçus  vendredi  1"  Avril  au  ministère 
de  l’Instruction  publique  par  M.  le  directeur  de  l’ensei¬ 
gnement  supérieur.  Ils  ont  demandé  que  dans  la  nou¬ 
velle  Commission,  instituée  par  le  Comité  consultatif  de 
renscigncnient  supérieur  pour  étudier  la  question  du 
doctoral  en  chirurgie  dentaire  et  la  q((estion  du  décret 
modifiant  les  éludes  dentaires,  figure  un  représentant 
des  syndicats  médicaux;  une  nouvelle  entrevue  entre 
M.  le  directeur  de  l'enseignement  .supérieur  et  le  bureau 
du  groupe  médical  parlementaire  a  eu  lieu  mercredi 
0  Avril. 

Société  royale  d’Anthropologle  de  Bruxelles.  — 

Au  cours  de  la  dernière  séance,  la  Société  royale  d’An- 
Ihropologie  de  Bruxelles  ((  élu  corume  membre  titulaire 
M.  Henri  Fischer  (de  Bordeaux),  membre  de  lu  Société 
d’Aiithi'opologie  de  Paris. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Est  promu  au  gr((de 
de  médecin  principal  de  2'  classe,  M,  Laanou,  médecin- 
major  de  1"  classe. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Gustave  AVeil. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  pRKssE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timoré  de 
SU  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  tes 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  xommuniqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  laboratoire.  Leç.  prat.  dounées 
par  a.  chef  de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  214. 

On  demande  7“  arrondissem,  un  appartement  dans 
vieil  immeuble,  8  pièces,  ou  appartem.  et  grand 
atelier  pouvant  convenir  à  établissement  orthopédie, 
eusoleillée  et  aéré.  —  Ecrire  P.  M.,  uo  240.' 

Infirmière  diplômée,  ex-dîrectrice  préventorium, 
demande  direction  clinique,  maison  santé/  Paris  ou 
banl.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  266. 


Renault  6  CV,  conduite  intér.,  carrosserie  luxe 
spéciale.  Visible,  70,  rue  Turbigo. 

Maison  de  spéc.  pharm.  de  1“'’  ordre  recherche 
jeune  femme  25  30  ans,  instruite,  présentant  bien, 
pour  visiter  sages-femmes  de  Paris  et  de  la  banlieue; 
Seine,  Seine  et-Oise,  et  Seine-et-Marne.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  282. 

Médecin  spécialiste  recevant  peu  chez  lui,  désire 
sous-louer  petit  logement  meublé.  Ecr.  P.  M.,  n°  283. 

Infirmière  dlpl.,  sér.  réf.,  libre  3  j.  par  sem.,  dem. 
pl.  assistante  ds  clin,  ou  chez  !)'■  Ecr.  P.  M.,  n°  292. 

Cherche  bonne  clientèle  inédec.  génér.  à  Paris, 
préfér.  quartier  populeux,  clinique  exceptée,  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  294. 

Nord.  Clinique  sérieuse  à  céder.  Clientèle  franco- 
polonaise,  appartement  meublé,  superbe  installation, 
Facilités.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  297. 

D''  français,  30  a.,  libre  jusqu’en  .Novembre,  ch. 
remplacements  ttes  régions.  Donnerait  soin  à  ma¬ 
lade.  Voyagerait.  D''  Viallon,  Mandelieu  (A. -Mar,). 

J.  fille,  certif.  bactériol.  de  Lyon,  ch.  sit.  ds 
laborat.  F'ranoc  ou  colonies.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  299. 

Maison  de  cure.  Propriété  à  céder  à  Sèvres,  21  p  , 
bail  18  a.,  confort.  Duprat,  28,  r.  Gustave-Courbet. 

Près  av.  du  Bois  appart.  vac.  à  vendre.  Grde  gale¬ 
rie  de  2X12,  7  pièces,  bain,  2  toil.,  off.,  cuis..  2  w.-c. 


Peut  être  occupé  par  Docteur  et  tle  prof,  libérale. 
Immeuble  d’av. -guerre.  —  T.  Elysées  37-65. 

Docteur  en  médecine,  42  ans,  meilleures  réfé¬ 
rences,  réformé  de  guerre,  désire  direction  sanato¬ 
rium,  dispensaire,  maison  de  santé.  Ecr.  P.  M.,  n>>302. 

Docteur  ferait  remplacements,  prendrait  poste  ou 
situation  médicale.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  303. 

Demoiselle  sér.,  bonne  famille,  oh.  empl.  ds  pou¬ 
ponnière  ou  crèche,  Paris  ou  banl.  imméd,  —  Ecrire 
P.  M.,  n°  304. 

A  vendre,  llotchkiss  1925,  12  CA’.,  type  .V.  M., 
6  roues,  état  mécan.  parfait,  cond.  int.,  oarr.  gd 
luxe,  conf.  idéal,  ts  access.  —  T,ab.  Daniel-Brunet, 
8.  rue  de  la  Source,  XVB,  de  9  à  10  et  de  12  à  14. 

Très  bon  poste  médecine  générale,  en  plein  rap¬ 
port,  à  céder  dans  petite  ville  du  Pas-de-Calais. 
Rapport  75  à  80.000  prouvés.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  306, 

Pour  transformer  en  maison  de  régime  ou  de 
convalescents,  pavillon  pension  de  famille,  12  pièces, 
air  calme.  Parc  des  Princes,  proximité  du  Bois, 
5  minutes  portes  .Auteuil  ou  St-Cloud,  13,  Rond- 
point  V. -Hugo,  Boulogne.  Tél.  178. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  an 
timbre  deOtr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

U  Gérant  :  O.  PoBiK 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Clinique  chirurgicule  A 
de  la  Faculté  de  Strasbourg. 

FAITS  CHIRURGICAUX 
POUR  SERVIR 

A  LA  CRITIQUE  DES  THÉORIES  ACTUELLES 

DE  LA  VASO-MOTRICITÉ 

René  LERICHE  et  René  FONTAINE. 


Les  faits  que  nous  avons  observés  ces  der¬ 
nières  années  à  l’occasion  de  la  chirurgie  du 
sympathique  nous  semblent  incompatibles  avec 
les  idées  classiques  sur  le  mécanisme  des  actions 
vaso-motrices.  Ce  sont  des  faits  graphiquement 
enregistrés  que  chacun  pourra  retrouver  en  se 
mettant  dans  les  mêmes  conditions  que  nous.  Ils 
nous  paraissent  exiger  une  révision  des  théories 
actuelles  de  la  vaso-moiricité. 

Voici  l’essentiel  de  ce  que  nous  avons  vu  ; 


Premier  groupe  de  faits.  —  1“  Si  l’on  enlève 
chez  l’homme,  d’un  côté,  la  totalité  de  la  chaîne 
cervicale',  on  observe,  au  niveau  du  membre  supé¬ 
rieur  correspondant,  après  une  courte  phase 
(quelques  heures)  d'augmentation  de  la  tension 
artérielle,  une  chute  considérable  de  la  pression 
(5  cm.  de  Hg  )  qui  dure  une  quinzaine  de  jours. 
Elle  porte  à  la  fois  sur  la  maxima  et  sur  ta  mi- 
nima.  Puis,  insensiblement,  la  tension  retrouve 
ses  valeurs  antérieures;  elle  se  stabilise  finale¬ 
ment  au  voisinage  du  taux  ancien,  très  légère¬ 
ment  au-dessous  d’habitude.  Il  n’y  a  plus  alors 
aucun  signe  visible  de  neurotomie  sympathique. 
H  est  impossible  de  mettre  en  évidence  le  moindre 
symptôme  de  paralysie  vaso  motrice.  Les  réac¬ 
tions  au  chaud  et  au  froid,  étudiées  à  l’aide  du 
bain,  se  font  normalement. 

Fait  beaucoup  plus  intéressant  :  si  l’on  a  la 
curiosité  d’examiner  la  tension  artérielle  sur  le 
membre  supérieur  opposé,  on  y  découvre,  en  leur 
temps,  les  mômes  variations  vaso-motrices  que 
du  côté  opposé,  avec  la  môme  évolution  parallèle 
et  simultanée. 

En  voici  un  exemple  : 

Un  homme  subit,  pour  angine  de  poitrine,  l’abla¬ 
tion  de  toute  la  chaîne  cervicale  jusqu'au  ganglion 
étoilé  exclus.  On  coupe,  en  outre,  tous  les  rameaux 
communicants  issus  de  ce  ganglion  (G”,  G’,  G",  D‘), 
et  les  racines  du  nerf  vertébral.  On  a  noté  avant 
l'opéi'ntion  : 

Coté  droit  Côté  gauche 

Mx  .  Mu  t.  O.  .\lx  Mil  I.O. 

Ou  trouve  huit  mois  plus  tard  : 

19  9  4,.ô  19  9  4,.h 

Et  un  an  plus  lard  : 

19  9  'i,,h  19  9  4,5 

2"  L’ablation  du  ganglion  étoilé,  qui  équivaut 
pratiquement  à  la  .suppression  de  tous  les  vaso¬ 
moteurs  du  membre  supérieur,  a  des  effets  iden¬ 
tiques.  [..es  modifications  sont  bilatérales.  Après 
quelques  semaines,  il  y  a  retour  aux  valeurs  anté¬ 
rieures  et  stabilisation  à  ce  niveau.  En  voici  un- 
exemple  : 

Mme  L...  subit  pour  asthme  l’ablation  du  ganglion 
étoiié  droit. 

La  veille  de  l’opération,  la  pression  sanguine  avait 
été  : 

C.Olti  droit  C6l4j  gnuolm. 

•M*  Mn  1.0.  .Mi  Mn  1.0. 

13  9  3  13  9  3 


Vingt  et  un  mois  plus  lard  nous  trouvons  : 

13,1/2  9  3,1/2  13,1/2  9  2,1/2 

En  même  temps  la  température  cutanée,  mesurée 
au  niveau  des  pommettes,  était  : 

A  droite . , . 36,5 

K  gauche . 36,5 

et  le  tonomèlre  de  Gaertuer  montrait,  an  niveau  du 
médius  : 

A  droite . 14  cm.  Rg 

A  gauche . 14 

3“  Il  en  est  de  même  si  l’on  coupe  tous  les 
rameaux  communicants  du  membre  supérieur,  de 
G'  à  D‘  inclus,  en  y  comprenant  ou  non  les 
rameaux  d’origine  du  nerf  vertébral*. 

En  voici  un  exemple  : 

Une  femme  subit  la  section  de  tous  les  rameaux 
communicants  cervicaux  de  G“  à  D*  inclus  pour 
angine  de  poitrine.  On  note  avant  l’opération  les 
valeurs  suivantes  : 

Côté  droit  Coté  gauclio 

Mx  Mn  I.O.  -Mx  Mn  [.0. 

12  9,3/4  3/4  11  S  1,1/4 

Un  an  après,  jour  pour  jour,  nous  relevons  : 

12  7,1/2  1,1/2  12  7,1/2  1,1/4 

Dès  que  le  régime  circulatoire  est  rétabli,  c’est- 
à-dire  au  bout  de  deux  à  trois  semaines,  les  réac¬ 
tions  d’adaptation  au  chaud  et  au  froid  se  font  à 
nouveau  normalement.  Chez  presque  tous  nos 
opérés,  nous  avons  vu  l’eau  froide  réduire  les 
oscillations  et  l’eau  chaude  en  augmenter  l’am¬ 
pleur.  Si  l’on  inscrit  des  courbes,  en  maintenant 
le  brassard  à  pression  constante,  le  fait  est  d’une 
extrême  netteté. 

Deux  fois  seulement;  il  nous  a  paru  que  les 
réactions  se  faisaient  moins  bien  que  normale¬ 
ment. 

Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  ayant 
subi  de  chaque  côté  la  section  des  rameaux  com¬ 
municants  du  plexus  brachial  et  une  sympa¬ 
thectomie  humérale  pour  maladie  de  Raynaud. 
L’étude  de  la  pression  donna  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Côté  di-oit  Côté  ganohe 

Mx  -Mil  t.  U.  Ml  Mn  1.0. 

Avant  l’opération  : 


Au  repos  . .  14  5  3  15  6  4 

.Après  bain  froid.  .  .  11  6  2  U  6  4 

Dix-sept  mois  après  l’opération  : 

Au  repus  .......  12  7  3,1  2  13  7  5,1,2 

Après  bain  froid.  .  .  12  7  3  12  7  5 


Dans  l’autre  cas,  les  mêmes  opérations,  sym¬ 
pathectomie  péri-artérielle  et  ramiseclion,  avaient 
été  faites  des  deux  côtés  pour  sclérodermie.  Les 
chiffres  obtenus  sont  superposables  à  ceux  que 
nous  venons  de  donner.  Ils  montrent  que  les  réac¬ 
tions  sont  indiquées,  mais  pas  très  fortes. 

Gès  cas  sont  un  peu  exceptionnels  par  l’am¬ 
pleur  des  opérations  faites.  On  conçoit,  d’ail¬ 
leurs  très  bien  qu’une  neurotomie,  particulière¬ 
ment  étendue,  puisse  faire  perdre'  ou  tout  au 
moins  diminuer  la  possibilité  d’adaptation  des 
extrémités  aux  conditions  extrinsèques  de  tem¬ 
pérature. 

4“  De  même,  la  section  de  la  chaîne  lombaire 
entre  le  2“  et  le  3®  ganglion,  par  exemple,  et  la 
section  de  tous  les  rameaux  communicants  lom¬ 
baires  sont  suivies  d’une  vaso-dilatation  active 
qui  dure  de  trois  à  quatre  semaines  et  cesse  peu 
à  peu,  en  laissant  le  régime  normal  se  rétablir 


1.  Lshichb  et  Fokiainb..  —  «  De«  modificalionB  de  la 
pteasion-  artérielle  censéGuUvea  aux  TamicoloKiea  cervi- 
caléfl  inférieures  ».',47-n/i.  drs  maladie»,  du  Cmur,  Janvier 
1926,  t.  XfX.  p,  21." 


insensiblement.  La  encore,  les  modifications  sont 
bilatérales  et  ont  des  deux  côtés  une  évolution 
parallèle.  Nous  l’avons  constaté  chez  un  homme 
à  qui  fut  faite  une  section  des  2%  3'  et  k"  ra¬ 
meaux  communicants  lombaires  gauches  avec 
section  de  la  chaîne  entre  le  4”  et  le  5'  ganglion 
lombaire  :  les  courbes  obtenues  sont  ligoureuse- 
ment  parallèles,  des  deux  côtés. 

En  outre,  du  côté  des  membres  supérieurs,  des 
deux  côtés,  des  modifications  simultanées  de 
môme  sens  ont  été  observées  avec  la  plus  grande 
netteté.  Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  donner  ici 
des  courbes  qui  sont  très  démonstratives. 

5°  Nous  n’avons  pas  fait,  chez  l’homme,  l’abla¬ 
tion  de  toute  la  chaîne  lombaire,  mais  nous  avons 
constaté  que  l’ablation  d'un  seul  ganglion  a  les 
mêmes  ell'ets  que  la  ramisection. 

Ghez  le  chien,  deux  mois  après  l’extirpation 
unilatérale  du  sympathique  lombaire  (ganglions 
2,  3,  4  et  cordon  intermédiaire),  la  tension  arté¬ 
rielle,  enregistrée  simultanément  dans  les  deux 
artères  fémorales  à  l’aide  de  deux  manomètres  de 
François  Franck,  est  rigoureusement  pareille  du 
côté  opéré  et  du  côté  sain  *.  Les  réactions  vaso¬ 
motrices  provoquées  par  l’un  quelconque  des 
procédés  habituels  se  font  des  deux  côtés  dans  le 
même  sens  et  ont  exactement  la  môme  valeur. 

En  somme,  la  section  de  tous  les  ranicau.v  dits 
vaso-moteurs  d'un  membre  n'amène  aucun  trouble 
durable  de  la  vaso-motricité,  elle  ne  produit  jamais 
un  déficit  vaso-moteur. 

Voici  encore  qtielques  faits  qui  viennent  témoi¬ 
gner  dans  le  même  sens. 

1"  La  libération  de  la  chaîne  cervicale  moyenne, 
l’ablation  du  ganglion  moyen,  produisent  une 
intense  hyperhémie  active,  pharyngée  et  laryngée, 
assez  forte  pour  aller  parfois  jusqu’à  l’exsudation 
œdémateuse.  Elle  dure  trois  à  quatre  jours,  puis 
disparait  complètement  sans  laisser  de  trace  *. 

2»  La  sympathectomie  périartérielle  unilatérale 
produit  fréquemment  des  deux  côtés,  et  quelque¬ 
fois  aux  quatre  membres,  tous  les  signes  d’une 
vaso-dilatation  active  et  en  quelques  semaines  les 
réactions  vaso-motrices  reviennent  au  taux  habi¬ 
tuel. 

3®  La  résection  d’un  cordon  artériel  oblitéré  * 
provoque  une  vaso-dilatation  de  même  sens  que 
la  s^'mjJalheclomie  périartérielle  avec  hyperhémie 
locale  active  et  hyperleucocytose  '.  La  vaso-dila¬ 
tation  est  plus  persistante  qu’après  la  sympa¬ 
thectomie,  mais  toujours  elle  tend  à  revenir  à  la 
normale. 

4“  Dans  certains  cas  assez  particuliers  (ma¬ 
ladie  de  liuerger),  où  il  y  a  des  cordons  veineux 
oblitérés  sous  la  peau,  la  résection  d’un  de  ces 
cordons  produit  une  vaso-dilatation  active  passa¬ 
gère  de  même  type  que  la  résection  artérielle. 


1.  On  sait  cependant  que  Cl.  Bernard  a  constaté  chez 
le  chien,  18  mois  après  l’ahlatioii  du  ganglion  cervical 
sujiëiieur,  la  persistance  d’une  hyperlherniie  au  niveau 
de  la  patte.  Mai.s  on  peut  avoir  une  hyperthermie  per¬ 
sistante  alors  que  la  pression  est  redevenue  normole  et 
que  l'oscillomètre  ne  montre  plus  aucune  modification, 

lulérule  des  2",  3',  4"  et  5*  rameaux  communicants  lom- 
hairos,  la  Icmpéraluro  des  parties  jiériphériques  rester 
de.  4"  supérieure  5  lu  lempéralare  du  côté  opposé,  alors 
que  lu  pression  et  1,’indicc  oscilloméfrique  étaient  re- 
venu.s  à  la  normale  et  identiques  des  deux  côtés. 

2.  Lnnicii.u  et  FoktaiM':.  —  ic  Faits  chirurgicaux 
touchant  l’innervation  sympathique  du  larynx  et  du 
pharynx  ».  La  Presse  Médicale,  22  Septembre  1926. 

3.  Leiucuk  cl  UeI-TZ.  —  «  Do  la  réaction  vosodilata- 
trice  consécutive  è  la  résection  d'un  segment  artériel 
oblitéré  »,  C.  H.  de  la  Soc.  de  ItioL.  3  Février  1917. 

4.  LmucHE  et  Foniai.ne.  —  «  De  l’inauenco.  des  opéra¬ 
tions  sympathiques  sur  la  loiicocytose  ».  La  Presse  Médi- 
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En  somme,  il  n'y  a  aucune  opération  sympa¬ 
thique  qui  produise  des  phénomènes  vaso-pnraly- 
tiques.  Toutes  celles  que  nous  avons  pu  faire  chez 
l'homme  [et  toutes  les  e.rpériences  semblables  que 
nous  avons  réalisées  chez  les  animau.r]  ont  été 
suivies  rapidement  d'une  vaso-dilatation  active 
temporaire.  Celle-ci  ne  reste  pas  localisée  au  terri¬ 
toire  d’aval,  elle  est  constatable  au  membre  homo¬ 
logue  et  même  généralement  s’étend  aux  membres' . 

Après  plus  de  300  opérations  sympathiques  à 
tous  les  niveaux,  nous  ne  savons  pas  encore  où 
il  faudrait  s’adresser  pour  atteindre  des  nerfs 
vaso-dilatateurs  et  produire  une  paralysie  vaso- 
dilatatrice.  Tout  se  passe  comme  s’il  n’y  avait 
pas  de  nerfs  vaso-dilatateurs,  alors  cependant 
que  les  actions  vaso-dilatatrices  sont  constantes 
après  les  neurotomies  sympatliiques.il  ne  semble 
pas  que  cette  constatation  surprenante  ait  jus¬ 
qu’ici  frappé  les  physiologistes. 

Un  autre  fait,  nouveau,  lui  aussi,  doit  être  mis 
en  évidence  :  c’est  la  bilatéralité  habittielle  et  la 
fréqttente  généralisation  au.v  quatre  membres  des 
actions  vasomotrices  déclenchées  par  toute  section 
du  sympathique  d’un  membre.  A  lui  seul,  ce  fait 
suffit  à  montrer  l’impossibilité  où  nous  sommes 
de  continuer  à  admettre  la  théorie  classique,  qui 
voit  dans  les  nerfs  sympathiques  périphériques 
des  nerfs  centrifuges  allant  de  la  moelle  aux  vais¬ 
seaux,  avec  interruption  ganglionnaire. 

■Kt** 

DF.uxiiiME  GiiooPE  DE  FAITS.  —  La  soction  de 
certains  nerfs  sensitifs  produit  les  inêines  phé- 
noinènos  de  vaso-dilatation  que  les  opérations 
sympathiques ’.  Nous  l’avons  souvent  constaté. 

La  réfrigération  des  nerfs  mixtes  “  a  les  mêmes 
elfets  hyperhémiques. 

L’ablation  des  névromes*  de  cicatrisation  des 
nerfs  mixtes  agit  exactement  de  même  façon. 

Dans  toutes  ces  conditions,  on  n’observe  que 
des  phénomènes  de  vaso-dilatation  active.  Jamais 
nous  n’avons  vu  de  phénomènes  paralytiques  et 
jamais  de  phénomènes  vaso-constricteurs.  De 
même,  la  section  d’un  nerf  mixte,  comme  le  scia- 
ti(iue  chez  riiomme,  n’abolit  jamais  la  vaso- 
motricité  active.  Elle  ne  fait  que  dérégler  les 
réactions  vaso-motrices  locales  ".  Plusieurs  mois 
après  la  section,  on  jteut  observer  de  très  fortes 
crises  hyperhémiques  avec  élévation  de  la  tempé¬ 
rature  de  plusieurs  degrés  au-dessus  de  la  nor¬ 
male. 


Troisième  groupe  défaits.  —  La  section  de  la 
moelle,  qui  produit,  dit-on,  de  la  vasodilatation 
paralytique,  laisse  persister  les  réactions  vasomo¬ 
trices  normales.  Nous  avons  vu,  après  une  des¬ 
truction  étendue  de  la  moelle  dorso-lomliaire 
(D'  à  1)'  ”),  toutes  les  réactions  vasomotrices  per¬ 
sister  au  niveau  des  membres  inférieurs,  au  bout 
de  trois  mois.  La  pression  et  les  oscillations 


5.  LiiuuMiE.  —  «  Dos  points  litigieux  de  lu  question  de 
la  aympalbcctomie  périarl*iriolle  w.  Arch.  franco-belges 
Uc  Chir  ,  Octobre  li*24 


étaient  subnormales  (il  y  avait  de  Tœdèrae).  L’in¬ 
jection  intraveineuse  d'un  quart  de  milligramme 
d’adrénaline  et  l’injection  intradermique  d’une 
faible  quantité  d’une  solution  étendue  d’adrénaline 
ont  été  suivies  des  réactions  habituelles.  De  même 
le  bain  froid  et  le  bain  chaud.  Une  sympathec¬ 
tomie  périartérielle  a  été  suivie  des  réactions 
vaso-constrictive  et  vaso-dilatatrice  habituelles, 
sans  la  moindre  variation  quantitative*. 

Chez  le  chien,  après  section  de  la  moelle,  les 
réactions  vasomotrices  ne  sont  pas  modifiées, 
même  si  l’on  a  ajouté  à  la  myélotomie  une  ablation 
de  la  chaîne  sympathique  lombaire  ou  une  sec¬ 
tion  du  sciatique  ou  les  deux.  Albert',  dans  son 
expérimentation  si  complète  surfes  rëllexes  vaso¬ 
moteurs,  a  toujours  vu,  lui  aussi,  persister  les 
réllexes  vasomoteurs  traumatiques,  même  quand 
la  moelle,  le  sciatique  et  le  crural  avaient  été 
coupés. 

Üî** 

Il  est  évident  que  nous  avons  constaté  des  faits 
que  les  physiologistes  n’ont  pas  encore  enre¬ 
gistrés.  Cela  tient  sans  doute  premièrement  à  ce 
que  l’homme  se  prête  mieux  à  l’étude  de  la  vaso- 
motricité  que  les  animaux,  et  secondement  à  ce 
que  nous  avons  pu  examiner  à  longue  échéance 
Ir-s  résultats  de  nos  neurotomies  sympathiques, 
chose  difficile  aux  physiologistes. 

Ces  faits  nous  semblent  incompatibles  avec 
la  conception  des  nerfs  vasomoteurs  centrifuges 
classiques,  allant  de  la  moelle  à  la  périphérie,  les 
uns  chargés  d’impulsions  vaso-constrictrices,  les 
autres  d’impressions  vaso  -  dilatatrices.  Par 
ailleurs,  nos  opérations  sur  les  rameaux  commu¬ 
nicants  et  sur  les  diverses  chaînes  latérales  ne 
nous  permettent  pas  de  penser  que  les  vaso¬ 
dilatateurs  s’épuisent  avant  d’arriver  à  la  péri¬ 
phérie  et  que  leur  action  se  consomme  dans  les 
ganglions. 

Pour  expliquer  ce  que  nous  avons  constaté, 
une  seule  hypothèse  nous  paraît  possible  : 
celle  qui  reporte  à  la  périphérie  le  lieu  de  pro¬ 
duction  des  actions  vasomotrices  qui  règlent  les 
circulations  locales.  On  admet,  à  l’heure  actuelle, 
l  existence  de  centres  vaso-moteurs  au  niveau  des 
parois  artérielles.  On  peut  supposer  qu’entre  ces 
centres  intra  artériels  et  les  centres  ganglion¬ 
naires  et  médullaires  il  n’y  a  que  des  liaisons  sen¬ 
sitives,  que  des  fibres  d’association,  à  conduction 
ortho-  et  antidromique.  Les  physiologistes  admet¬ 
tent  une  influence  de  ces  centres  périphériques 
intra  muraux,  mais,  pour  eux,  ils  n’entrent  en 
activité  qu’après  suppression  de  l’influence  mé- 

Les  faits  que  nous  avons  observés  chez  l’homme 
semblent  montrer  qu’ils  jouent  un  rôle  prédomi¬ 
nant  dans  la  circulation  normale.  Us  paraissent 
assurer  seuls  les  actions  motrices,  ces  açtions 
(■tant  rê’glées  par  des  excitalions  venues  de 
tous  les  points  du  corps  et  passant  par  les  i-a- 
meaux  communicants'. 

11  manque  à  cette  hypothèse  la  preuve  néces¬ 
saire  dis  dégénérescences  après  les  neurotomies 
sympathiques.  Cette  élude  est  indispensable  à 
l'élaboration  d’une  théorie  valable  de  la  vaso- 
motrii  ité.  Nous  n’ignorons  pas  que  Langley  sem¬ 
ble  avoir  démontré  que  toutes  jes  cellules  sym¬ 
pathiques  donnent  naissance  à  des  fibres  centri¬ 
fuges  et  qu’il  enseignait  que  jamais  il  n’en  émane 
une  fibre  centripète.  Nous  savons  que  Gaskell  a 
conclu  de  ses  recherches  que  le  sympathique  n’est 


1.  11.  bi  Ricim  et  H.  Fostaine.  —  «  Sur  l’état  de  lu 
vusomolricilé  upré.s  .section  de  la  moelle  ».  Soc.  de 
iXeurol.  (le  Slraslxairg,  14  Novembre  1026. 

2.  1'.  Ai.biirt.  —  «  Etude  e.vpériraenlale  dos  trouble.s 
vasomoteurs  réllexe.s  d'origine  trauiualiquc  ».  Arch. 
ihtcrnntionttles  de  t’hys’ol.,  31  Mai  1024,  f.  4,  t.  XXll. 

3.  R.  Liiuif.iiE.  —  «  Les  indications  et  les  résultats  de 
la  section  des  rameaux  communicants  dans  la  chirurgie 
de  la  douleur  ».  Groupement  belge  d’itudêt  neuro-chirur¬ 
gicales.  14  Novembre  1826 


formé  que  de  fibres  motrices  et  ne  comporte  pas 
d’arc  réflexe  propre,  que  Bayliss  a  insisté,  lui 
aussi,  sur  ce  caractère  du  sympathique. 

Mais  les  faits  que  nous  avons  rapportés  ne 
permettent  pas  d’admettre  cette  conception  d’un 
sympathique  purement  centrifuge.  Eux  aussi,  ils 
doivent  être  pris  en  considération.  Le  moment 
n’est  pas  encore  venu  de  proposer  une  nouvelle 
théorie  générale  de  la  vaso-motricité;  cependant 
nous  croyons  pouvoir  dire  dès  maintenant  que  la 
théorie  classique  ne  peut  plus  être  conservée, 
les  faits  observés  chez  l’homme  étant  incompati¬ 
bles  avec  elle. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DE  LA  VALEUR  DES  LÉGUMES 

DANS  LA  DIÉTÉTIQUE  DES  MALADES 

M.  le  professeur  WItold  ORLOWSKI 

biiecleur  de  la  1"  Clinique  interne  de  l  Université 

Le  traitement  diététique  joue  non  seulement 
un  rôle  important  dans  les  maladies  de  l’appareil 
digestif  et  du  métabolisme  vicié,  mais  il  rivalise  à 
un  degré  plus  ou  moindre  avec  les  autres  méthodes 
curatives  dans  la  majorité  des  maladies  et  son 
importance  attire  de  plus  en  plus  l’atteption  des 
médecins.  Nous  ne  cessons  d’être  témoins  de  la 
révision  des  méthodes  diététiques.  Il  su'fit  de 
citer  les  données  récentes  de  la  Clinique  chirur¬ 
gicale  de  Sauerbruch  qui  démontrent  l’influence 
énorme,  sur  le  cours  de  la  guérison  des  plaies  et 
sur  leur  richesse  en  microbes,  de  la  composition 
minérale  delà  nourriture  du  malade:  le  surnombre 
d’éléments  anorganiques  acides  de  cette  nourri¬ 
ture,  en  comparaison  de  la  quantité  d’éléments 
alcalins,  accélère  considérablement  la  guérison 
des  blessures.  A  la  môme  Clinique,  suivant  les 
idées  de  Gersen,  on  est  convaincu,  au  sujet  du 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  de  la 
grande  importance  d’une  certaine  cure  diététique 
qui  prend  en  considération  non  seulement  l’en- 
graissemeni  du  malade,  mais  aussi,  peut-être 
même  à  un  plus  haut  degré,  l’acidification  de 
l’organisme  en  fournissant  à  celui-ci  une  quantité 
abondante  de  substances  protéiques  et  de  graisses 
avec  une  réduction  des  hydrates  de  carbone  et  une 
élimination  presque  totale  du  sel  de  cuisine,  et 
en  ajoutant  simultanément  une  grande  quantité 
de  fruits,  de  légumes. 

J’ai  l’intention  de  m’occuper  ici  seulement  de 
la  valeur  des  légumes  au  poiit  de  vue  diététique. 
Cependant,  je  n’ai  pas  l’intention  de  rappeler  les 
faits  déjà  assez  connus  comme,  par  exemple,  la 
valeur  des  légumes  verts  et  farineux  dans  la  dia¬ 
thèse  arthritique,  ou  la  question  de  l’emploi  des 
légumes  dans  la  constipation  habituelle  où  ils 
jouent  le  rôle  d’un  stimulant  des  intestins,  et  dans 
les  catarrhes  intestinaux  qui  résultent  de  l’alonie 
du  tube  digestif  et  se  manifestent  par  une  consti¬ 
pation  ou  par  une  alternance  de  constipation  et 
de  diarrhée...  •, 

Je  veux' cependant  rappeler  en  passant  la  mé¬ 
thode  thérapeutique  anlidiabélique  de  Petrén  au 
moyen  de  la  diète  qui  consiste  avant  tout  dans 
une  abondance  de  légumes  vert.s  et  de  grnisse.s 
avec  une  forte  réduction  de  l’albumine,  méthode 
qui  est  sans  doute  très  efficace  dans  plusieurs  cas 
de  diabète  grave,  comme  le  démontrent  les  obser¬ 
vations  de  Petrén,  Lauritzen  et  d’autres  et  eel  es 
de  mon  élève  Lukaszczyk  faites  de  1923  à  1925 
dans  la  IP  Cliniijue  médicale  de  l’Université  à 
Gracovie,  sous  ma  direction. 

J’envisagerai  avec  détails  l’emploi  des  légumes 
dans  les  maladies  du  tube  digestif  et  dans  les  étals 
entraînant  une  diminution  de  l’appétit  ou  de 
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l’anorexie.  Cette  question  n’a  jamais  été  étudiée 
systématiquement.  Seules  ont  été  faites,  en  1883, 
par  Baumont,  les  recherches  sur  la  vitesse  du  pas¬ 
sage  des  légU'T  es  ingérés  par  l’esloraae  sur  son 
Canadien  avec  fistule  stomacale.  Mais  on  n’a  pas 
étudié  l’influence  des  légumes  sur  la  fonction  sé¬ 
crétoire  de  l’estomac.  Cependant,  cette  influence 
est  d’une  valeur  décisive  pour  la  question  de  l’em¬ 
ploi  des  légumes  dans  le  traitement  des  maladies  de 
l’estomac  et  des  intestins.  Il  est  vrai  qu’ily  a  dans 
la  littérature  des  recherches  de  quelques  auteurs 
concernant  l’action  des  légumes  sur  la  fonction  sé¬ 
crétoire  de  l’estomac  chez  les  hommes  (Morilz, 
Schiile,  Gabbe,  Millier  avec  Fowler,  Bergeim, 
Rehfuss  et  Hawk,  Leporski)  et  chez  les  chiens 
avec  un  petit  estomac  isolé  d'après  lleidenhain- 
Pawlovv  (Gordiejew,  Best.  Cohnheim  avec  Klee, 
Blckel,  Dobreff,  Leporski).  Cependant,  ces  re¬ 
cherches,  aussi  cliniques  qu’expérimentales,  sur 
les  chiens  né  sont  effectuées  en  majeure  partie 
qu’occasionnellemenl  et  en  très  petit  nombre, 
excepté  les  explorations  de  Leporski.  En  outre, 
pre-ique  toutes  ces  recherches  ne  considèrent  pas 
les  facteurs  psychiques  de  la  digestion  qui,  ce¬ 
pendant,  ont  une  grande  influence  sur  la  fonction 
sécrétoire  de  l’estomac.  De  plus,  on  peut  repro¬ 
cher  à  la  majorité  de  ces  investigations  que  les 
auteurs  n’ônt  pas  expérimenté  avec  des  légumes 
seuls  en  les  apprêtant  souvent  de  façons  di¬ 
verses,  mais  les  ont  donnés  aux  sujets  à  examiner 
avec  tin  autre  produit  alimentaire,  par  exemple 
avec  du  vinaigre,  de  1  huile,  du  beurre,  de  la 
crème,  du  lait,  du  sucre,  etc.,  en  ajoutant  bien 
des  fois  dans  la  même  expérience  plusieurs  de 
ces  produits.  Ils  oublient  tout  à  fait  que  déjà  ces 
suppléments  seuls  ont  pu  exercer  une  influence 
sur  la  fonction  sécrétoire  de  l’estomac.  De  plus, 
dans  ces  expériences  sur  les  hommes  et  sur  les 
chiens,  des  manipulations  souvent  très  complexes 
ont  été  faites  avec  les  légumes  qui  pouvaient 
changer  leur  composition  chimique,  ce  qui  pou¬ 
vait  déterminer  un  autre  résultat  des  recherches. 
Enfin,  dans  leurs  expériences  Sur  les  chiens  qui 
ont  été  effectuées  occasionnellement  en  tout  petit 
nombre,  Best  et  Cohnheim  avec  Klee  n’ont  pas  ob¬ 
tenu  de  suc  stomacal  pur,  mais  un  mélange  de  suc 
gastrique  avec  du  suc  pancréatique  et  de  la  bile, 
ce  qui  fait  que  leurs  expériences  ne  sont  que 
d’une  valeur  très  relative.  C’est  une  question  en¬ 
core  difficile  à  résoudre  de  savoir  à  quel  degré 
les  expériences  sur  les  chiens  de  Kollogg  et  Bol- 
dyreff,  publiées  tout  dernièrement,  vont  contribuer 
à  la  solution  du  problème  de  l’emploi  des  légumes 
dans  le  traitement  des  maladies  du  tube  digestif,  , 


MOUVEMENT  MÉDIC\L 


LES  VARIATIONS  DES  MALADIES 

DANS  LEUR  FRÉQUENCE  ET  LEUR  ASPECT 


Il  est  peu  de  médecins  qui,  au  cours  de  leur  car¬ 
rière  professionnelle,  n’aient  été  frappés  par  les 
transformations  des  maladies.  Des  affections  qui 
peuplaient  les  hôpitaux  dans  leur  jeunesse  médi¬ 
cale  et  faisaient  alors  l’objet  de  nombreuses 
études  et  discussions  se  sont  modifiées,  ont  même 
disparu.  D’autres,  rares  à  cette  époque  ou  pres¬ 
que  inconnues,  se  sont  multipliées  et  diversifiées 
au  point  de  représenter  une  proportion  importante 
de  leur  clientèle  actuelle  hospitalière  ou  privée. 
La  guerre,  avec  ses  conditions  spéciales,  avec 
le  mélange  des  races,  avec  les  modes  nouveaux 
d’extermination  et  de  traumatisme,  a  réalisé  pour 
les  jeunes  étudiants  ou  internes  d’avant  guerre  ce 
que  la  lente  évolution  avait  fait  pour  les  anciens. 
Beaucoup  de  médecins  se  rendent  compte  des 


car  ces  auteurs  ne  décrivent  pas  dans  leur  court 
rapport  de  quelle  manière  ils  obtenaient  les  ex¬ 
traits  des  légumes  avec  lesquels  ils  ont  expéri¬ 
menté. 

De  cette  courte  revue  critique  des  recherches 
concernant  l’influence  des  légumes  sur  la  fonction 
sécrétoire  de  l'estomac  il  ressort  que  tout  ce  pro¬ 
blème  si  important  pour  la  question  de  l’emploi 
des  légumes  dans  les  maladies  du  tube  digestif, 
en  premier  lieu  de  l'estomac,  attend  encore  sa 
solution.  C’est  ce  qui  m’a  incité  déjà  en  1920  à 
commencer  les  recherches  sur  l’influence  des  jus 
de  chou,  de  chou-rave,  de  choux-fleurs,  de  bette¬ 
raves  et  de  pommes  de  terre  sur  la  fonction  sé- 
.crétoire  de  l’estomac.  J’ai  poursuivi  ces  expé¬ 
riences  durant  six  ans  sur  20  sujets  ayant  l'esto¬ 
mac  sain  et  sur  61  personnes  présentant  des 
troubles  de  la  sécrétion  gastrique  et  sur  1  chien 
avec  un  petit  estomac  isolé  d’après  Ileidenhain- 
Pavvlow,  opéré  pour  moi  par  le  professeur  agrégé 
de  Glatzel  à  qui  j’adresse  tous  mes  remercie¬ 
ments.  J’ai  comparé,  dans  mes  recherches  chez 
l’homme,  l’influence  des  jus  de  légumes  à  celle  du 
repas  d’épreuve  d’Ewald-Boas  et,  dans  mes  expé¬ 
riences  sur  le  chien,  à  celle  de  la  viapde  crue  j’ai 
apporté  une  attention  particulière,  dans  toutes  ces 
explorations,  à  l’élimination  des  facteurs  psychi¬ 
ques  de  la  digestion.  J’obtenais  les  jus  de  légumes 
en  pressurant  les  légumes  broyés  précédemment. 

Je  ne  vais  pas  décrire  ici  mon  procédé  et  tous 
les  résultats  de  ces  explorations  que  j’ai  en  vue 
de  publier  sous  peu  dans  les  Archives  polo¬ 
naises  de- Mèdeeine  interne.  \c,\,  je  me  bornerai 
à  dire  que  mes  expériences  ont  démontré  que  les 
jus  de  légumes  sus-mentionnés  eonstitueni  de  très 
forts  stimulants  des  glandes  stomacales.  Ces  jus 
déterminent  une  abondante  sécrétion  gastrique 
avec  un  haut  niveau  de  l’acidité  totale  en  dépen¬ 
dance  d’une  abondante  sécrétion  de  l’acide  chlo¬ 
rhydrique  libre  et  une  assez  grande  teneur  en 
pepsine  qui  est  parfois  la  même  que  celle  des  sucs 
gastriques  après  la  viande.  Les  jus  de  légumes 
exercent  cette  influence  sans  une  participation  des 
facteurs  psychiques  de  la  digestion,  uniquement 
par  une  irritation  chimique  des  glandes  stoma¬ 
cales  provoquée  par  les  substances  azotées  non 
albumineuses  comprises  dans  lesjus  à  l’état  solu¬ 
ble.  Une  désalbumination  de  ces  jus,  obtenue  par 
leur  cuisson  pendant  cinq  minutes,  ne  change 
presque  pas  le  degré  de  leur  action  sur  la  fonction 
sécrétoire  de  l’estomac. 

Ces  faits  ont  sans  doute  une  grande  importance 
pour  la  diététique  des  malades  et  nous  contrai¬ 
gnent  à  une  certaine  révision  de  notre  point  de 


vue  à  ce  sujet.  De  fait,  à  présent,  on  ne  peut  plus 
suivre  l’avis  de  Javvorski,  Boas,  Wegele  et  d’au¬ 
tres  qui  recommandent  l’emploi  des  légumes  dans 
les  états  d’hyperchlorhydrie  et  surtout,  d'après 
Jarocki,  dans  l’ulcère  de  l’estomac.  Au  contraire, 
les  recherches  sus-mentionnées  mettent  les  jus  de 
légumes  (soupes,  purées)  au  premier  plan  du 
traitement  diététique  des  maladies  de  l’estomac 
qui  s’accompagnent  d’hypochlorhydrie,’  et  aussi 
des  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire 
et,  en  général,  des  maladies  avec  réduction  de 
l’appétit  et  surtout  anorexie,  lorsque  le  suc  gas¬ 
trique  psychique  n’est  pas  sécrété  du  tout  ou  seu¬ 
lement  en  quantité  très  insignifiante.  L’ingestion 
des  jus  de  légumes  avant  le  repas  détermine  dans 
ces  cas  le  suc  gastrique  chimi(]ue  qui  digère  la 
nourriture  et  fournit  de  la  sorte  les  produits  de  la 
digestion  qui  provoquent  une  sécrétion  gastrique 
ultérieure.  Lesjus  de  légumes  sont  de  même  indi¬ 
qués  dans  les  catarrhes  intestinaux  avec  diarrhée 
liés  à  une  réduction  de  la  fonction  sécrétoire  de 
l’estomac,  donc  dans  les  cas  où  jusqu’à  présent 
on  considérait  les  légumes  comme  contre-indi¬ 
qués. 

Mais,  dans  tous  ces  cas  de  maladies  organi¬ 
ques  de  l’estomac  et  des  intestins,  on  ne  peut 
donner  les  légumes  que  sous  forme  de  soupes, 
purées  ou  en  état  de  la  purée  faite  très  exactement. 
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modifications  qu’a  subies  la  nosologie,  certains 
l’ont  noté  en  passant  ou  y  ont  môme  Insisté  large¬ 
ment.  Mais  de  la  plupart  dos  publications  françai¬ 
ses  y  ayant  trait  ne  se  dégage  qu’une  impression 
plus  ou  moins  confuse  et  plus  ou  moins  restreinte, 
étayée  à  peine  par  des  chiflres  bien  modestes  et 
réduits. 

Les  médecins  étrangers  n’ont  pas  manqué  non 
plus  de  faire  des  constatations  analogues.  Cer¬ 
tains  d’entre  eux  ont  essayé  de  formuler  en  nom¬ 
bres  précis  ce  qui,  chez  nous,  ne  pouvait  rester 
qu’à  l’état  d’impression  ou  de  documents  fragmen¬ 
taires  puisqu’aussi  bien,  comme  l’a  déploré  Rist, 
«  nos  hôpitaux  sont  les  seuls  dans  le  monde  civi¬ 
lisé  qui  ne  publient  pas  de  statistiques  nosogra¬ 
phiques  méthodiquement  et  scientifiquement  éta¬ 
blies  ». 

Ce  sont  les  résultats  de  toutes  ces  recherches 
que  nous  développerons  ici,  montrant,  dans  un 
premier  article,  les  variations  des  maladies  dans 
leur  aspect  et  leur  fréquence,  dans  un  second  les 
causés  qui  ont  éfé  invoquées  pour  expliquer  ces 
mutations  de  la  nosologie  générale. 

Pareille  étude  a  d’ailleurs  été  faite  souvent  tant 
par  les  anciens  médecins  que  par  nos  (flassiques 


et  Sydenham,  en  particulier,  a  consacré  au  génie 
épidémique  [Epideni’c  Constitution)  et  à  ses  varia¬ 
tions  des  pages  encore  aujourd’hui  pleines  d’in¬ 
térêt.  La  bactériologie  a  pu  faire  perdre  à  beau¬ 
coup  de  problèmes  nosologiques  leur  importance 
en  nous  fournissant,  avec  l’agent  de  certaines  ma¬ 
ladies,  leur  source  et  les  moyens  de  la  tarir.  Si 
elle  n’est  cependant  pas  arrivée  à  éteindre  encore 
de  nombreux  foyers  endémiques  ou  infectieux, 
c’est  qu’il  existe  en  dehors  des  germes  morbides 
des  causes  morbifiques  qui  ont  souvent  unegrande 
influence  et  dont  le  rôle  mérité  de  retenir,  à  côté 
de  celui  des  microbes,  toute  l’attention  du  clini- 
ciep  et  de  l’hygiéniste. 

Même  en  envisageant  les  maladies  les  plus  fré¬ 
quentes  et  les  plus  courantes  de  la  nosologie 
actuelle,  on  constate  bientôt  que  la  plupart  d’entre 
elles  ont  modifié  leurs  caractères  par  compa¬ 
raison  avec  les  descriptions  encore  actuellement 
«  classiques  »,  certaines  n’apparaissant  que  sous 
l’aspect  de  syndromes,  encore  très  rares  il  y  a  une 
cinquantaine  d’années. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu,  auquel  Ravina 
a  consacré  très  récemment  un  «  Mouvement  médi¬ 
cal  I'  très  documenté,  est  devenu  beaucoup  moins 
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intense  et  plus  rare  dans  ses  localisations  articu¬ 
laires.  Sans  être  devenu  moins  fréquent,  en  gé¬ 
néral,  puisqu'au  contraire  il  revêt  parfois  un  ca¬ 
ractère  de  véritable  épidémie,  ses  attaques  sont 
moins  aiguës,  moins  franches.  On  ne  rencontre 
plus  si  souventles  multiples  jointures  tuméfiées  et 
violemrtient  douloureuses  ;  les  sudations  profuses 
causes  fréquentes  de  petites  éruptions  miliaires, 
sont  devenues  très  rares.  Les  complications  pul¬ 
monaires,  qui  atteignaient  en  189G,  d'après  une 
description  de  Latham,  plus  d’un  tiers  des  ma¬ 
lades,  s’observentdans  une  proportion  bienmoin- 
dredu  total  des  cas.  11  est  certain  que  le  traitement 
salicylé  précoce,  en  écourtant  la  maladie,  en  atté¬ 
nuant  ses  caractères  pyréliques,  a  diminué  et  le 
nombre  des  localisations  et  celui  des  complica¬ 
tions.  Par  contre,  l’atteinte  cardiaque  prédomine 
de  plus  en  plus  dans  le  syndrome  clinique  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  Pour  certains  an¬ 


nuelles  à  l’Institut  d’Anatoraie  pathologique  de 
Strasbourg  (professeur  Masson)  qui  centralisait 
tous  les  décès  de  l'hôpital  civil.  Roussy  a  insisté, 
avec  ses  élèves  Leroux  et  Peyre,  sur  la  disposition 
anatomique  et  les  caractères  bactériologiques  de 
la  pneumonie  des  vieillards  qui  est  toujours  une 
broncho-pneumonie  à  disposition  uniforme, 
comme  les  infarctus.  Il  est  malaisé  d'opposer 
à  ces  faits  la  soi-disant  curabilité  toute  particu¬ 
lière  de  la  pneumonie  franche  aiguë,  car  rien 
n’expliquerait  alors  pourquoi,  dans  les  dernières 
décades  du  xix“  siècle,  les  autopsies  de  ce  genre 
aient  précisément  été  bien  plus  fréquentes,  le 
traitement  de  cette  affection  n’ayant  guère  pro¬ 
gressé  depuis  !  Cela  ne  prouve  qu’une  chose,  c’est 
qu’il  existe  différentes  formes  pulmonaires  de  la 
pneumococcie.  Celles-ci,  dues  aux  types  I,  II,  III 
ou  IV,  diffèrent  dans  leur  virulence  et  peut-être 


donnèrent  des  descriptions  détaillées,  anatomiques 
et  cliniques.  On  ne  peut  donc  pas  dire  que  cette 
maladie  ait  échappé  à  la  sagacité  de  nos  anciens  et 
que  l’on  doive  sa  découverte  à  des  successeurs 
plus  subtils.  Si  effectivement  elle  avait  été  aussi 
fréquente  avant  l'ère  opératoire  que  maintenant, 
on  devrait  trouver  mention  alors  d’une  forte  mor¬ 
talité  par  péritonite  aiguë.  En  se  rapportant  aux 
documents  de  l’époque,  on  n’en  dégage  pas  l’im¬ 
pression  d’une  particulière  fréquence  de  cette 
cause  de  mort.  Les  causes,  surtout  d’ordre  ali¬ 
mentaire,  invoquées  pour  expliquer  le  fait,  ne 
nous  occuperont  pas  ici  ;  mentionnons  simplement, 
d’après  Rolleston,  la  co'i'ncidence  de  cette  exten¬ 
sion  de  l’appendicite  avec  le  retour  de  l’inlluenza- 
grippe  qui  à  cette  époque  prit  très  souvent  un 
type  purement  intestinal  et  a  peut-être  exalté  les 
germes  producteurs  de  l’inflammation  appendi¬ 
culaire. 


teurs,  cet  organe  devient  le  point  de  fixation  et 
d’élection  sinon  l’unique  de  l'agent  morbi¬ 
fique  et  les  localisations  articulaires  sont 
même  discutées  quant  à  leur  nature  rhuma¬ 
tismale.  Les  progrès  techniques  de  l’auscul¬ 
tation,  de  la  radioscopie,  de  l’anatomie 
pathologique  ont  fait  évoluer  nos  opinions 
sur  la  maladie  depuis  l’époque  des  lois  de 
Bouillaud.  Et  le  caractère  progressif,  si  sou¬ 
vent  rebelle  à  la  médication  salicylée  clas¬ 
sique,  des  «  bouillaudes  »  (Pichon)  oacardites 
évolutives  permet  de  mieux  mesurer  encore 
toute  la  distance  qui  nous  sépare  des  formes 
hier  encore  classiques,  aujourd’hui  exception¬ 
nelles,  comme  le  rhumatisme  cérébral  par 
exemple. 

Les  modifications  cliniques,  la  fréquence 
des  formes  frustes,  vagues,  non  schématiques 
a  rendu  de  plus  en  plus  difficile  le  diagnostic 
différentiel  entre  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  et  la  goi/tte.  Bezançon  et  ses  élèves  ont 
eu  le  mérite  d’insister  sur  les  formes  atypi¬ 
ques  de  ces  deux  affections.  Ils  ont  bien 
montre  l’aspect  protéiforme  sous  lequel 


Fif,'.  1.  —  iMoi-biclité  par  chlorose  ù  l'hèpital  Sabbalsberg 
(le  Stockbolm  (d’après  Schauinan). 


Les  Anglais  ont  noté  encore,  dans  le  do¬ 
maine  chirurgical,  une  diminution  aussi  mar¬ 
quée  que  générale  des  calculs  urinaires, 
notamment  dans  les  comtés  de  l’Est.  Même 
en  tenant  compte  de  ce  que  l’opération  de 
la  taille  était  une  des  plus  fréquentes  de  la 
période  prépastorienne  et  retenait  de  ce  fait 
beaucoup  plus  l’attention  des  médecins,  on 
ne  saurait  manquer  d’être  frappé  de  lire  qu’il 
y  a  100  ans  le  Norfolk  seul  avait  autant  de 
calculeux  urinaires  que  tout  le  reste  de  l’An¬ 
gleterre  (R.  Smith).  «  Norfolk  Hospital  »  en 
recevait  autant  que  tous  les  hôpitaux  d’Ecosse 
ou  d’Irlande  et,  de  1772  à  1827,  il  y  avait 
dans  ce  comté  1  cas  de  calcul  pour  34.000 
habitants,  dans  tout  le  reste  du  pays  1  cas 
sur  108.000  habitants  (Yelloly).  Il  semble 
que  l’on  doive  attribuer  cette  anomalie  à  une 
coutume  spéciale,  alimentaire  ou  autre,  dans 
la  contrée. 

Dans  le  domaine  des  maladies  du  foie,  il 
convient  de  signaler  la  diminution,  sinon  la 
disparition,  de  la  cirrhose  biliaire  hypertro¬ 
phique  ou  maladie  de  Hanot.  Durant  notre 


pouvaient  se  masquer  l’accès  de  goutte  et  son 
attaque  articulaire.  Ce  que  n’ont  peut-être  pas 
suffisamment  mis  en  relief  les  travaux  récents,  à 
part  ceux  de  Chauffard,  c’est  l’extraordinaire 
diminution  de  fréquence  des  aspects  classiques 
de  la  goutte  avec  ses  tophus  et  ses  accès,  dont  la 
description  vécue  de  Sydenham  reste  un  modèle 
inégalable.  Il  faut  même  constater  la  diminution 
de  fréquence  de  la  goutte  en  général,  notamment 
en  Angleterre  (Rolleston)  et  que  nous  avons  éga¬ 
lement  pu  constater  en  Alsace.  Vouloir  invoquer, 
dans  ces  pays  traditionnels  de  la  bonne  chère,  la 
tempérance  de  nos  contemporains  vis-à-vis  de  ce 
régime  abusif  de  leurs  aînés  serait  une  explica¬ 
tion  aussi  mal  fondée  qu’erronée! 

La  pneumonie  a  considérablement  modifié  ses 
caractères  dans  les  derniers  décennaircs.  Rol¬ 
leston,  qui  a  consacré  aux  variations  de  la  morbi¬ 
dité  des  pages  excellentes,  fait  dater  cette  trans¬ 
formation  de  l’époque  de  la  réapparition  de  l’in- 
fluenz.a  en  1889.  Nous  n’insisterons  pas  sur  ce 
point  qu’il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  vérifier. 
Il  est  cependant  hors  de  doute  que  les  formes 
broncho-pneumoniques  sont  au  moins  aussi  fré¬ 
quentes  que  les  formes  lobaires  franches.  Si  le 
diagnostic  de  celles-ci  est  encore  porté  si  fré¬ 
quemment  à  l’hôpital,  bien  souvent  malgré  les 
caractères  non  congruents  de  la  température, 
du  pouls,  de  tout  l’ensemble  clinique,  c’est  qu’on 
se  base  encore  sur  des  signes  stéthacoustiques  ou 
de  percussion  dont  des  maîtres,  tels  que  Sergent 
et  Rist,  ont  précisément  montré  dans  de  minu¬ 
tieuses  études  récentes  tous  les  caractères  de  pré¬ 
carité  et  de  fragilité. 

Pour  notre  part,  il  nous  a  été  donné  de  re¬ 
trouver  à  l’autopsie  tout  au  plus  3  à  5  cas  de 
pneumonie  par  an,  de  1918  à  1921,  c’est-à-dire 
pour  un  matériel  d’au  moins  1.500  autopsies  an¬ 


dans  leur  aspect  anatomique,  bien  que  ce  dernier 
point  ne  soit  pas  nettement  établi.  Tout  ce  que 
l’on  sait,  c’est  que  les  infections  par  le  type  III, 
broncho-pneumonique  ou  autre,  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  graves  et  qu’elles  semblent  êtrti  de¬ 
venues  plus  fréquentes  dans  certaines  régions. 

Il  est  banal  de  dire  que  la  syphilis  a  modifié  ses 
caractères  cliniques  et  qu’elle  ne  présente  nulle¬ 
ment  dans  nos  régions  le  même  aspect  que  dans 
les  races  qui  ont  été  atteintes  plus  récemment. 
Probablement,  la  disparition  des  formes  clas¬ 
siques  de  syphilis  osseuse  et  cutanée  est-elle 
moins  à  attribuer  à  l’acquisition  d’une  immunité 
relative  —  démentie  par  la  fréquence  des  formes 
viscérales  et  nerveuses  —  qu’à  un  traitement  tout 
différent  basé  sur  un  diagnostic  plus  précoce.  Fin- 
ger  notamment  a  montré  que  les  tendances  thé¬ 
rapeutiques  actuelles  ne  permettaient  plus  aux 
téguments  de  jouer  leur  rôle  de  fixation  et  pro¬ 
tection  qu’ils  montreraient  dans  les  cas  traités 
différemment. 

Rolleston  constate  que  la  maladie  hydatique  a 
presque  disparu  en  Grande-Bretagne,  ce  qui 
semble  dû  surtouf  à  l’assainissement  des  régions 
marécageuses  et  à  la  réduction  du  cheptel  et  des 
chiens  de  garde,  tandis  qu’elle  devient  de  plus  en 
plus  fréquente  en  Argentine,  grand  pays  d’élevage. 

h' appendicite  est  encore  une  aff’ection  qui  est 
devenue  plus  fréquente  à  notre  époque,  toujours 
depuis  1889,  d’après  Rolleston.  Cette  maladie 
n’était  cependant  pas  une  inconnue  avant  cette 
date.  Si  le  terme  n’a  été  créé  qu’en  188G  par 
Réginald  Fitz,  la  chose  existait  déjà  antérieure¬ 
ment  sous  le  nom  de  périiyphilite.  Erasmus  en 
aurait  été  atteint  (1530)  ;  Musgrave  (1G84),  Mesli- 
vier  (1759)  en  avaient  fait  mention;  le  fameux 
pamphlétiste  et  médecin  Parkinson  (1812),  John 
Burne,  Hodgkin  (18361  et  Addison  (1839'  en 


séjour  à  la  clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine  qui  réunissait  une  collection  unique  de 
maladies  aiguës  ou  chroniques  du  foie,  de  1921 
à  1923,  nous  n’avons  pu  en  observer  un  seul 
cas.  A  plusieurs  reprises,  notre  maître,  le  pro¬ 
fesseur  Chauffard,  reconnut  ce  fait  curieux  et  il 
y  insista  dans  ses  leçons  sur  la  cirrhose  du  foie. 
Pareille  remarque  nous  fut  faite  dans  des  com¬ 
munications  orales  par  Fiessinger  et  par  Pagniez 
et  il  est  probable  que  d’autres  auteurs,  sans  les 
publier,  ont  dû  faire  des  constatations  analogues. 
On  est  frappé,  si  l’on  parcourt  la  littérature 
médicale  d’après-guerre,  de  n’y  trouver  que  très 
rarement  mention  de  cette  maladie. 

L’influence  de  certaines  industries  dans  la  pro¬ 
duction  et  l’accroissement  de  maladies,  comme  la 
silicose  et  chalicose  (cimentiers),  l’anémie  grave 
(industrie  du  benzol),  V ictère  (létrachloréthane, 
trinitrotoluène)  et  même  le  cancer  (ramoneurs, 
fileurs,  ouvriers  de  la  paraffine),  devient  d’autant 
plus  nette  que  certaines  de  ces  industries  sont 
encore  en  plein  développement. 

Les  maladies  du  sang  méritent  au  point  de  vue 
qui  nous  intéresse  une  mention  toute  spéciale, 
parce  que  dans  ce  domaine  de  la  pathologie  on 
observe  actuellement  les  variations  les  plus 
curieuses  et  les  plus  difficiles  à  interpréter. 

En  Novembre  1924,  Noël  Fiessinger,  à  l'occa¬ 
sion  de  la  discussion  des  souffles  jugulaires,  cons¬ 
tatait  que  la  chlorose  vraie  devient  de  plus  en  plus 
rare  aujourd’hui  et  qu’à  la  consultation  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Antoine  on  restait  parfois  plusieurs 
mois  sans  voir  un  seul  cas  typique.  Dans  la 
séance  suivante  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  Rist,  à  son  tour,  insistait  sur  la 
disparition  de  la  chlorose  et  Chauffard,  Achard  et 
Hallé  confirmaient  ses  dires  et  ceux  de  Fiessinger. 
Rist,  d’ailleurs,  n’avait  pas  manqué  d’ajouter  que 
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pareille  observation  avait  été  faite  également  à 
l’étranger,  en  citant  quelques-uns  des  auteurs  les 
plus  marquants. 

Effectivement  la  diminution  absolument  géné¬ 
rale  de  la  chlorose  ne  pouvait  pas  échapper  aux 
médecins,  puis  qu’elle  était  tellement  accusée  que 
la  plupart  des  cliniciens  à  la  recherche  de  cas 
typiques  à  montrer  à  leurs  élèves  se  trouvaient 
pris  au  dépourvu  et  dans  l’impossibilité  d'en 
trouver  (Gurschmann).  En  1851,  Magnus  Huss 
avait  jeté  l’alarme  au  Congrès  des  biologistes  et 
naturalistes  Scandinaves  à  Stockholm  devant 
l’énorme  et  rapide  augmentation  de  la  chlorose 
non  seulement  dans  les  villes,  mais  même  dans  les 
cantons  ruraux  les  plus  éloignés,  dans  les  20  à 
30  dernières  années.  En  1921,  Schauman  (Fin¬ 
lande), auX“CongrèsNordisk  de  médecine  interne, 
constatait  à  l’aide  d’un  admirable  matériel  de  sta¬ 
tistique  et  de  déductions  historiques  aussi  rigou¬ 
reuses  qu’étendues  que  la  chlorose  depuis  la  fin  du 
XIX'  siècle  était  en  rapide  et  constante  diminution 
et  sa  conférence  trouvait  la  pleine  confirmation 
de  Midsen  et  de  Tallquist.  Depuis,  les  constata¬ 
tions  analogues  n’ont  pas  tardé  et  on  les  trouve 
sous  la  plume  de  Cabot  (Etat-Unis),  Denecke, 
Curschmann  (  Allemagne),  Gulland,  Elder,  Horder 
P.  Weber,  Rolleston  (Angleterre),  Polliizer 
■'Autriche),  Piccaluga  (Espagne),  Naegeli,  Roch 
et  Biekel  (Suisse). 

La  forme  fhloro  anémique,  la  seule  vraie  Corme 
de  la  chlorose,  qui  avait  augmenté  progressive¬ 
ment  à  partir  du  premier  tiers  du  xix',  est  en 
diminution  depuis  1880  à  1890.  Sur  12.000  en¬ 
trants  des  hôpitaux  de  Hambourg  en  1901,  De¬ 
necke  compte  203  cas  de  chlorose.  La  maladie 
était  si  fréquente  qu’à  cette  époque,  Lenhartz, 
dans  un  article,  discute  les  indications  du  trai¬ 
tement  dans  les  cas  de  chlorose  grave  de  la 
migraine  par  la  ponction  lombaire.  Vers  la  même 
époque,  la  chlorose  devait  presque  brusque¬ 
ment  disparaître,  tandis  qu’augmentaient  les 
cas  d'anémie  pernicieuse.  Curschmann  trouve  à 
Roslock  que  le  rapport  des  chloroses  aux  anémies 
pernicieuses  est  en  1901  de  3  à  5  :  1.  Pour  la 
période  de  1913  à  1925,  il  trouve  en  tout  15  cas  de 
chlorose  dont  11  concernent  des  filles  de  fermes 
ou  faucheuses  polonaises  qui  viennent  s’embau¬ 
cher  dans  ces  contrées  de  la  Prusse  pour  l’époque 
des  moissons.  Pensant  qu’une  question  de  race 
pouvait  expliquer  cette  extraordinaire  anomalie, 
il  envoya  à  tous  les  cliniciens  de  Pologne  un 
questionnaire  au  sujet  de  la  fréquence  de  ce  syn¬ 
drome.  Tous  les  professeurs  polonais  lui  répon¬ 
dirent  d’une  façon  concordante  que,  comme  dans 
tous  les  auti’es  pays,  la  chlorose  avait  à  peu  près 
disparu  en  Pologne. 

Auberlin  remarque  également  dans  son  article 
surles  anémies,  récemment  paru  dans  le  tome  V  du 
Traité  de  Médecine,  une  augmentation  de  l’anémie 
pernicieuse  en  regard  d’une  diminution  de  la  chlo¬ 
rose.  Seyderhelm  trouve  en  1920-1921,  c’est-à-dire 
pour  deux  ans,  à  la  Clinique  médicale  de  Gottingue, 
deux  cas  de  chlorose  pour  35  cas  d’anémie  per¬ 
nicieuse.  Naegeli  compte  à  Zurich,  en  18  mois, 
deux  cas  de  chlorose  pour  26  cas  d’anémie  perni¬ 
cieuse.  On  assiste  d’ailleurs  depuis  une  vingtaine 
d’années  à  une  véritable  avalanche  de  travaux  sur 
les  anémies  graves  et  en  particulier  sur  l’anémie 
pernicieuse  auxquels  correspond,  comme  le  fait 
remarquer  très  justement  Aubertin,  une  diminu¬ 
tion  de  ceux  sur  la  chlorose.  A  première  vue,  ceci 
pourrait  faire  supposer  que  l’évolution  de  nos 
techniques  et  partant  de  nos  conceptions  cliniques 
est  peut-être  responsable  de  cette  modification  — 
plus  apparente  que  téelle  avec  celte  hypothèse 
—  de  la  fréquence  de  deux  maladies  du  sang  assez 
proches.  Mais  il  est  à  cela  un  argument  péremp¬ 
toire,  c’est  que  l’on  guérit  à  peu  près  toujours  de 
la  chlorose,  même  delà  choro.-e  grave,  tandis  que 
l’on  meurt  presque  toujours  de  l’anémie  per¬ 
nicieuse.  Cette  constatation  élémentaire  de  pro¬ 


nostic  et  d’évolution  clinique  domine  à  tel  point 
des  divergences  d’opinion  sur  des  détails  héma¬ 
tologiques  qu’elle  nous  impose  la  réalité  des  faits. 
La  fréquence  des  recherches  étiologiques  dans  le 
domaine  de  l’anémie  pernicieuse  qui  s’accumulent 
depuis  le  début  de  ce  siècle  avec  Knud  Faber  et 
ses  élèves,  Tallqvist,  Seyderhelm  de  son  côté, 
est  bien  moins  à  considérer  comme  la  cause 
que  comme  la  conséquence  de  l’énorme  augmen¬ 
tation  des  cas  d’anémie  pernicieuse  dans  nos 
régions.  Celle-ci  est  si  importante,  d’après  les 
recherches  concordantes  de  Rosenow,  de  Schau¬ 
man  et  de  Naegeli  qu’il  serait  impossible  de 
l’expliquer  d’une  façon  satisfaisante  par  les  pro¬ 
grès  des  techniques  hématologiques.  Dans  une 
thèse  faite  en  1926,  M"'  Birnvanger,  élève  du 
professeur  Curschmann,  a  établi  la  courbe  des 
anémies  pernicieuses  à  Rostock  de  1900  à  1925.  On 
y  constate  un  accroissement  prodigieux  dans  les 
toutes  dernières  années.  Ce  fait  est  d’autant  plus 
remarquable  que  la  Clinique  médicale  deRostotk 
étaii  de  1900  à  1921  sous  la  direction  de  Martius, 
auteur  qui  s’est  toujours  spécialement  occupé  de 
l’anémie  pernicieuse,  notamment  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  l’achylie,  et  qui  avait  concentré  dans 
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Fig.  2,  —  Morbidité  par  lu  chlorose  à  la  Clinique 
médicale  do  Helsingtors  (d’après  Schauman), 


son  service  tous  les  cas  de  la  région,  susceptibles 
de  rentrer  dans  le  cadre  de  cette  affection. 

Si  l'on  ne  peut  donc  plus  douter  actuellement 
de  l’augmentation  effective  et  considérable  de 
l’anémie  pernicieuse  et  de  la  diminution  au  moins 
aussi  étonnante  de  la  chlorose,  on  doit  se  rendre  à 
l’évidence  que  ces  maladies  du  globule  rouge  ne 
sont  pas  là  les  seules  affections  du  sang  qui  aient 
montré  des  variations  importantes  dans  les  der¬ 
nières  années.  En  parcourant  la  littérature  des  der¬ 
nières  années,  on  est  bientôt  frappé  de  l’augmenta¬ 
tion  des  publications  de  leucémies  aiguës  ou  de  syn¬ 
dromes  analogues.  Sans  qu’il  existe  encore  des 
statistiques  suffisamment  étendues  pour  que  l’on 
puisse  en  faire  état  d’une  façon  rigoureuse,  on  ne 
saurait  manquer  de  constaterau  moins  dans  les  pu¬ 
blications  une  plus  grande  fréquence  des  formes 
rares,  atypiques,  subaiguës  de  la  leucémie  vis-à-vis 
des  formes  classiques  de  leucémie  chronique. 
Encore  très  rares  au  début  de  ce  siècle  les  observa¬ 
tions  de  syndromes  aleucémiques  ou  subleucémi¬ 
ques,  celles  notamment  de  leucémies  à  myéloblas- 
tes,  à  plasraazellen,  à  monocytes  s’accumulent  de 
plus  en  plus.  Tandis  que  la  fréquence  des  leucémies 
chroniques  ne  varie  pas  ou  ne  présente  qu’une 
légère  augmentation  qui  est  à  mettre  en  rapport 
avec  la  diffusion  des  techniques  hématologiques, 
les  formes  aiguës  montrent  une  recrudescence 
très  marquée.  Curschmann  a  consacré  à  celte 
question  un  article  très  documenté  et  a  pu  véri¬ 
fier  le  phénomène  à  la  clinique  de  Rostock.  Même 
fait  est  signalé  par  nombre  d’autres  hématolo¬ 
gistes.  En  colligeant  les  cas  de  là  Clinique  médi¬ 
cale  A  à  Strasbourg,  nous  avons  également  pu 
constater,  en  comparant  les  années  de  1900  à  1905, 
et  de  1920  à  1925,  que  si  à  chacune  des  deux 
périodes  on  relève  environ  4  à  6  leucémiques 
chroniques  pour  1.000  malades,  on  note  par 
contre  dans  la  première,  1  à  2  cas  de  leucémie 
aiguë  par  an,  dans  la  deuxième,  5  à  6'  cas  de  leu¬ 
cémie  aiguë  ou  atypique. 

11  y  a  donc  une  modification  importante  qui 
s’est  produite  dans  la  fréquence  apparente  ou 
réelle  des  maladies  du  globule  blanc  depuis  le 
début  du  siècle.  Contrairement  à  l'avis  de  Cursch¬ 


mann  et  d’autres,  nous  croyons  devoir  l'attribuer 
presque  uniquement  au  développement  et  à  la 
diffusion  des  techniques  hématologiques.  La  pha¬ 
lange  des  premiers  hématologistes  avec  Ranvier, 
Mallassez,  Potain,  Hayera  en  France,  Ehrlich, 
Pappenheim,  Türk  en  Allemagne  et  en  Autriche, 
Naegeli  en  Suisse,  a  fait  souche.  De  toutes  parts, 
des  médecins  possédant  parfaitement  les  lechni- 
ques  appropriées  se  sont  établis  et  si  l'on  note 
une  augmentation  apparente  de  tous  les  cas  aty¬ 
piques  d’affections  du  sang,  des  leucémies  rares, 
des  aleucies,  des  agranulocytoses,  etc.,  c'est  à  eux 
qu’on  le  doit.  Tous  les  cas  publiés  en  plus  grande 
quantité  dans  les  derniers  temps  se  trouvent  déjà 
mentionnés  et  étudiés  dans  les  travaux  des  pre¬ 
miers  spécialistes.  Malgré  l’accumulation  des 
publications  casuistiques  récentes,  leur  nombre 
réel  ne  semble  pas  avoir  augmenté  beaucoup 
d’après  les  documents  actuels. 

Etudions  à  présent  les  variations  des  maladies 
infectieuses  dans  les  derniers  décennaires. 

La  scarlatine,  d’abord  très  bénigne  il  y  une 
centaine  d’années,  est  devenue  extrêmement  grave 
il  y  a  cinquante  ans,  tandis  qu’à  présent  elle 
revêt  dp  nouveau,  à  de  rares  exceptions  près,  un 
caractère  plutôt  bénin,  sans  d’ailleurs  diminuer 
pour  cela  de  fréquence.  Griffith  considère  que 
différentes  variétés  de  races  de  streptocoques 
hémolytiques  sont  à  l’origine  de  cette  maladie  et 
James,  qui  a  montré  qu’elles  changent  avec  la 
région,  croit  que  l’on  peut  expliquer  ainsi  les 
différences  cliniques  observées  dans  certaines 
contrées,  comme  par  exemple  la  grande  rareté  de 
la  maladie  dans  les  Indes  anglaises.  Bien  qu’il 
faille  tenir  compte  encore  de  l’état  de  résistance 
immunologique  des  sujets  autant  que  de  la  viru¬ 
lence  des  germes  infectants,  Rolleston  suppose 
que  la  scarlatine  banale,  plutôt  bénigne,  est  due 
à  l’infection  pure  par  les  streptocoques,  tandis 
que  les  formes  malignes  sont  la  conséquence 
d’infections  secondaires  ou  associées. 

La  variole  également  a  souvent  modifié  son 
allure  dans  le  passé.  Sydenham,  Jenner  et  d’autres 
ont  pu  relater  des  épidémies  très  bénignes.  Malgré 
une  décroissance  brusque  dans  la  plupart  des 
pays,  après  la  guerre,  cette  maladie  a  cependant 
marqué  une  recrudescence  dans  certaines  con¬ 
trées.  Provenant  probablement  des  Etats-Unis, 
où  elle  a  doublé  en  1920-1921  le  chiffre  moyen 
des  cas  (50  000),  une  épidémie  récente  a  envahi 
la  Suisse  en  1922-1923  (2.000)  et  l’Angleterre  en 
1923  1925  (5.363  cas).  Mais  la  variole  revêtit  une 
allure  si  bénigne,  qu’il  y  eut  dans  les  journeaux 
des  polémiques  contre  la  vaccination,  beaucoup 
plus  grave  et  plus  désagréable,  disait  le  public, 
que  la  maladie.  Beaucoup  de  médecins  ont  voulu 
même  opposer  le  syndrome  observé  à  la  vraie 
variole  et  ainsi  furent  proposées  de  nouvelles  dé¬ 
nominations  telles  que  paravariole,  varioloïde, 
alastrim,  amaas  ou  kaffîr-pox.  Cependant  cette 
poussée  morbide  si  peu  grave  était  bien  de  nature 
variolique  et  Ledingham  a  montré  par  des 
arguments  théoriques  et  expérimentaux  qu’il 
s’agissait  tout  simplement  d’un  virus  ayant  perdu 
ses  propriétés  toxiques  pour  l’homme,  sans  les 
perdre  dans  la  même  mesure  pour  les  animaux. 
Ce  virus  ne  représenterait  qu’une  variation  de 
celui  de  la  variole  classique  ou  de  la  vaccine, 
n’apparaîtrait  que  chez  les  non  vaccinés  et  proté¬ 
gerait  les  sujets  atteints  aussi  bien  contre  ia 
variole  que  contre  la  vaccine.  Tandis  que  géné¬ 
ralement  on  peut  voir  évoluer  simultanément  les 
formes  sévères  et  légères,  il  est  des  épidémies 
où  la  forme  bénigne  évolue  seule.  Si  on  voulait 
lui  donner  un  nom  spécial,  cela  ne  pourrait  que 
compromettre,  dit  Rolleston,  le  maintien  des 
mesures  préventives  indispensables  contre  la 
variole  en  général. 

On  peut  donc  constater  pour  certaines  mala¬ 
dies  infectieuses  à  caractères  endémiques  ou  épi¬ 
démiques,  tant  dans  leur  fréquence  que  dans  leur 
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(Les  chifTres  entre  parenthèses  correspondent  &  des  maladies  dont  In  source  d’infection  est  en  dehors  du  territoire  : 
(bateliers,  ouvriers  étrangers,  etc.) 


gravité,  des  oscillations  périodiques  à  rythme 
très  varié,  qui  apparaissent  d'autant  mieux  que 
l’on  dispose  de  statistiques  plus  générales  et  plus 
étendues.  La  peste  et  le  choléra  présentent,  dans 
les  régions  de  leur  endémicité,  des  variations 
absolument  comparables  à  celles  des  maladies 
infectieuses  endémiques  dans  nos  contrées. 
Gottslein  a  montré  que  si  la  guerre  ou  de  grands 
bouleversements  économiques,  comme  les  trem¬ 
blements  de  terre,  les  inondations,  les  famines, 
peuvent  influencer  la  courbe  de  morbidité  de  ces 
aliections,  elles  n’y  inscrivent  cependant  que  des 
clochers  plus  ou  moins  aigus  qui  ne  modifient  en 
rien  la  tendance  générale  décroissante  ou  ascen¬ 
dante  de  la  courbe.  Le  typhus,  la  dysenterie,  la 
lièvre  récurrente  ont  fait,  dans  1  Est  européen  et 
dans  les  Balkans,  des  ravages  énormes,  mais  qui 
ont  très  vite  diminué  avec  la  stabilisation  de 
la  situation  générale.  Même  en  Russie  où  le 
typhus  atteignit  en  1919  2.3U0.000  sujets,  et,  en 
1920,  le  thillre  fantastique  de  3.000  000  de  cas 
(déclarés  officiellement!),  on  constate,  dès  1924, 
une  cliute  bru.sque  à  90.0UO,  qui  se  réduit  encore 
en  1925  ù  50.000  cas.  Presque  partout  —  et  mal¬ 
gré  la  guerre  et  ses  conséquences  sociales  —  les 
maladies  infectieuses  continuent  une  courbe 
décroissante  commencée  bien  avant  la  guerre. 
Elle  est  i)arliculièrement  nette  pour  la  scar¬ 
latine  et  la  diphtérie.  Elle  nous  a  valu  la  dis¬ 
parition  de  la  fièvre  jaune,  de  la  peste,  du  cho¬ 
léra,  de  la  rage  et  du  scorbut  dans  nos  régions, 
gi'Ace  à  l'efficacité  des  mesures  administratives 
(I  hygiène. 

Il  faut  peut-être  excepter  de  ce  mouvement,  au 
moins  pour  le  moment,  le  paludisme  qui  a  atteint 
en  1924-1925  un  des  chiüres  les  plus  élevés 
(4.000.UOÜ  cas),  auquel  ont  principalement  par¬ 
ticipé  la  Russie,  1  Ukraine  et  l’Italie.  Enfin,  les 
maladies  infectieuses  du  névraxe  (méningite  céré¬ 
bro-spinale,  encéphalite  épidémique,  poliomyé¬ 
lite),  loin  d’accuser  une  diminution,  montrent  au 
contraire,  dans  beaucoup  d’endroits,  de  petites 
poussées  d’accroissement  (Amérique,  Angleterre, 
Scandinavie)  et  de  nombreuses  variations  clini¬ 
ques  de  leurs  formes  morbides. 

La  lièvre  typhoïde  n’a,  par  contre,  pas  fait  excep¬ 
tion  à  ce  mouvement  général  de  décroissance. 
Cependant  elle  a  connu,  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  depuis  1920,  des  poussée.s  locales  d’une  in¬ 
tensité  aussi  inattendue  que  meurtrière  et  qui  ont 
été  surtout  sensibles  en  Allemagne,  au  point  que 
Straub  a  pu  établir,  dès  1922,  une  augmentation  de 
30  pour  100  du  chiffre  total  des  typho'ides  décla¬ 
rées  par  les  médecins.  En  1921,  l’forzheim,  pour 
74.ÜU0  habitants,  avait  3.692  cas,  Ahlfeld,  pour 
13.000  habitants,  environ  1.000  cas.  A  partir  de 
ce  moment,  les  petites  épidémies  régionales  se 
faisaient  de  plus  en  plus  fréquentes  jusqu’à  ce 
que,  en  1926,  il  y  ait  eu  une  accumulation  vrai¬ 
ment  angoissante  de  foyers  locaux  (Solingen, 
Hanau,  llermsdorf-Agnetendorf,  Langenbiclau, 
Magdebourg,  etc.),  avec  les  grandes  épidémies  de 
Anklam  qui  eut,  pour  14.000  habitants,  plus  de 
2  pour  lOo  de  morbidité  avec  une  mortalité  excep¬ 
tionnelle  de  11  pour  100  pour  les  malades  de 
ville,  et  34  pour  100  pour  les  malades  de  l'hôpi¬ 
tal  (Friedberger),  et  celle  de  Hanovre  avec 
2.650  cas  (pour  430.000  habitants)  et  une  morta¬ 
lité  de  12  pour  100.  Bien  entendu,  ces  épidémies 
multipliées  ont  affolé  l’opinion  publique  et  fait 


l’objet  d’enquêtes  nombreuses  de  la  part  des 
hygiénistes  (fig.  3). 

Mais  Gottstein  a  fait  remarquer  que,  malgré 
leur  caractère  alarmant,  ces  poussées  épidémi¬ 
ques  récentes  n’ont  pas  influencé,  d’une  façon 
appréciable,  la  courbe  descendante  de  la  lièvre 
typhoi'de  dans  les  derniers  cinquante  ans.  En 
comparant  entre  eux  la  morbidité  des  différents 
districts  ou  départements  de  la  Prusse,  on  cons¬ 
tate,  en  effet,  qu’il  y  a,  pour  l’ensemble  des  cas, 
un  effet  compensateur  très  singulier  qui  fait  dimi- 
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l'il,'.  3.  —  Jlortulitè  par  lu  lièvre  typhoïde 
]>ar  (luiiHiiieimuiro-s  de  187()  à  lUA.')  (d’ui)rèa  Golt.stein). 

nuer  le  nombre  des  malades  dans  une  région, 
tandis  qu’il  augmente  dans  une  autre.  La  confron¬ 
tation  des  statistiques  locales  nous  fournit  encore 
d’autres  détails  intéressants.  Ceux-ci  ressortent 
également  du  tableau  de  la  fièvre  typho’ide  en 
Alsace,  de  1919  à  1926,  tel  que  nous  avons  pu 
l’établir,  grâce  à  l’extrême  obligeance  du  Service 
d’Hygiène  régional,  et,  en  particulier,  du  profes¬ 
seur  Borrcl.  Que  celui-ci  veuille  bien  accepter  ici 
l'hommage  de  notre  reconnaissance. 

On  y  constate  qu’il  y  a  des  régions  à  morbidité 
élevée  (Strasbourg-Ville,  Strasbourg-Campagne, 
Saverne,  Mulhouse)  ;  moyenne  (llaguenau,  Col¬ 
mar,  Ribeauvillé,  Guebwiller)  ou  basse  (Altkirch, 
Thann,  Sélestat,  Wissembourg).  Ces  régions 
gardent,  dans  la  décroissance  générale  plus  ou 
moins  accentuée  de  la  fièvre  typhoïde,  à  peu  près 
la  môme  participation  proportionnelle  au  chiffre 


d’ensemble,  c’est-à-dire  qu’elles  conservent  leur 
«  importance  endémique  »  respective.  Les  fac¬ 
teurs  amenant  les  petites  épidémies  locales  ne 
sont  donc  que  des  causes  de  second  ordre  à  côté 
des  causes  d’ordre  supérieur  qui  font  varier  entre 
elles  les  différentes  contrées  ou  régions  d’un  pays 
à  endémies  typhiques.  Si,  par  conséquent,  les  me¬ 
sures  prophylactiques  générales  basées  sur  les 
enseignements  de  la  bactériologie  ont  fait  dé¬ 
croître  progressivement,  et  d’une  façon  continue, 
la  fréquence  et  môme  la  gravité  de  la  plupart  des 
maladies  infectieuses,  des  causes  épidémiolo¬ 
giques  ou  endémiologiques  existent  encore,  qui 
empêchent  leur  disparition  complète.  Certains 
faits  permettent  de  supposer  que  ces  causes  épi¬ 
démiologiques  «  élémentaires  »  se  rapprochent, 
dans  leur  essence,  des  causes  élémentaires  de  la 
nosologie  générale  d’une  contrée,  région  ou  pays. 
Ce  sont  ces  causes  que  nous  essayerons  d’étudier 
et  d’élucider  dans  un  prochain  article. 

M.  Wolf. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Il  Avril  1927. 

Sur  le  choix  d’un  gaz  comme  véhicule  pour 
l’Introduction  des  émanations  radio-actives  dans 
l’organisme  —  MM  Raoul  Bayeux  et  Georges 


Vaugeois.  Ou  coimait  depuis  longtemps  déjà  les 
effets  importants  que  l'introduction  des  émanations 
radio-actives  dans  i'orgauisme  des  êtres  vivants  ajj- 
porte  dans  l’activation  des  échanges  vitaux  :  aug¬ 
mentation  de  l’absorption  de  l'oxygène  et  de  l’élimi¬ 
nation  de  l’acide  carbonique,  de  I  azote  total  urinaire 
et  de  l’acide  urique;  élévation  du  quotient  respira¬ 
toire;  en  somme,  stiiuulaliou  des  combustions  orga¬ 
niques.  Uc  plus,  certaine  états  diatbésiques  (arthri¬ 
tisme,  goutte,  auapbylaxie  et  colloïdoelasiei  sont 


améliorés  par  ces  émanations.  11  y  a  doue  un  intérêt 
primordial  à  régler  les  conditions  les  plus  parfaites, 
comme  rapidité  .et  comme  précision,  de  leur  intro¬ 
duction  danfs  l’organisme. 

-MM.  IBayèuk  et  Vaugeois  ont  pensé  que,  à  côté  des 
boissons  radio-àctives,  des  inhalations  et  des  balnéa¬ 
tions,  il  serait  profitable,  pour  certains  cas  patholo¬ 
giques,  d  administrer  ces  émanations  sous  la  Forme 
d’injections  hypodermiques  de  gaz  radio-activés. 
Dans  le  laboratoire  du  professeur  d’Arsonval , 
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M.  Vaugeois  a  établi  des  tubes  métalliques  conte¬ 
nant  une  nacelle  de  verre  chargée  d’un  sel  de  radium 
ou  de  thorium,  et,  pour  balayer  leurs  émanations  et 
les  introduire  sous  la  peau,  ou  encore  dans  les  or¬ 
ganes  ou  dans  les  cavités  splanchniques,  avec  préci¬ 
sion  et  avec  le  maximum  de  coucautratlon,  il  a  eu 
recours  à  l’u  oxygénateur  de  précision  »  de 
Bayeux. 

M.  Bayeux  a  relié  ces  tubes  à  son  oxygénateur 
par  un  dispositif  très  simple,  qui  permet  d’intro¬ 
duire  l’émanation  sans  que  celle-ci  soit  en  contact 
avec  le  caoutchouc,  ce  qui  empêche  toute  perle. 

Diverses  applications  ont  été  faites,  soit  sous  la 
peau,  soit  dans  la  plèvre  (pneumothorax  thérapeu¬ 
tique),  dans  diverses  cavités  encore  ;  vessie,  utérus, 
synoviales,  etc...  Pour  la  plèvre,  on  a  employé  l’oxy¬ 
gène,  l’air  ou  l’azote. 

On  a  noté  des  effets  curateurs  supérieurs  à  ceux 
que  donnaient  ces  gaz  lorsqu’ils  n’étaient  pas  radio- 
activés.  En  particulier,  on  a  constaté  que  l’oxygène 
radio-active  s’absorbe,  dans  le  tissu  lacunaire,  deux 
fois  plus  vite  que  l’oxygène  simple. 

Cette  possibilité  nouvelle  d’obtenir,  grâce  à  l’oxy- 
génateur  de  Bayeux-Richard,  un  débit  de  gaz  mini- 

duction  des  émanations  â  la  périphérie  des  tumeurs, 
et  même  dans  leur  masse. 

Nouvelles  recherches  sur  les  cryptotoxines  mi¬ 
crobiennes,  action  cryptotoxique  de  certaines 
substances.  —  M.  H.  Vincent,  dans  plusieurs  com¬ 
munications  faites  à  la  Société  de  Biologie  en  1907  et 
1908,  a  démontré  que  les  poisons  microbiens,  mis 
en  contact  avec  les  solutions  isolées  ou  mélangées 
de  margarate,  oléate  et  palmilate  de  sodium,  sont 
inactivées  après  un  contact  suffisant.  L’inoculation 
répétée  de  ces  cryptotoxines  aux  animaux  détermine 
leur  immunité.  Les  inoculations  de  toxines  micro¬ 
biennes  neutralisées  par  la  bile  (qui  renferme  des 
savons)  produisent  le  même  résultat,  mais,  en  raison 
de  la  toxicité  propre  de  la  bile,  les  effets  en  sont 
limités. 

Le  palraitate  et  l’oléate  de  sodium  eu  solution  sa¬ 
turée,  ajoutés  à  la  dose  de  1  pour  1.000  à  une  toxine 
tétanique  mortelle  au  5/100  de  centimètre  cube,  neu¬ 
tralisent  celle-ci.  Les  animaux  immunisés  par  ces 
cryptoloxines  peuvent  ensuite  recevoir  sans  dom¬ 
mage  la  toxine  pure,  puis  une  toxine  tétanique  mor¬ 
telle  au  6/1.000  de  centimètre  cube. 

D'autres  sels,  dont  les  solutions  offrent  le  même 
caractère  colloïdal,  offrent  les  mêmes  propriétés, 
mais  à  un  degré  moindre  :  tels  sont  le  résinate,  le 
gultate  le  gynocardate  de  sodium,  etc.  La  neutrali¬ 
sation  de  la  toxine  est  plus  marquée  à  380-48“  qu’.à 
une  température  basse;  elle  est  effective,  suivant 
l’agent  étudié  et  les  doses  respectives,  entre  quel¬ 
ques  heures  et  plusieurs  jours.  Ces  diverses  sub¬ 
stances  fixent  et  dissimulent  par  adsorption  les 
toxines  microbiennes. 

Certains  corps,  entièrement  différents  par  leur 
coniposition  chimique  et  leur  structure,  tels  que  la 
phényldiméthylpyrazolone  (antipyrine),  offrent  des 
propriétés  qui,  à  ce  point  de  vue  spécial,  se  rappro¬ 
chent  des  précédentes.  Ils  forment  également,  avec 
les  poisons  microbiens,  des'  cryptotoxines.  Addi¬ 
tionnée  de  1/5  de  solution  saturée  d’antipyrine,  une 
toxine  tétanique  mortelle  à  1/200  de  centimètre  cube 
est  devenue  inoffensive  après  deux  jours  à  la  tempé¬ 
rature  de  38“.  Les  animaux  inoculés  avec  les  doses 
répétées  de  ce  mélange  peuvent  ensuite  recevoir  de 
la  toxine  pure.  La  combinaison  toxine -f- antipyrine 
est  très  solide;  l’agitation  avec  la  benzine,  qui  dis¬ 
sout  facilement  l'antipyrine,  ne  peut  l’en  séparer. 

Il  est  d’autres  substances  qui  possèdent  la  même 
propriété  cryptotoxique,  et  que  M.  Vincent  fera 
connaître.  Leur  étude  peut  conduire  à  des  applica¬ 
tions  utiles,  en  immunologie  et  en  thérapeutique. 

G.  ViToux. 


académie  de  médecine 

12  Avril  1927. 

Insuffisance  mitrale  congénitale.  MM.  Mussio 
Fournier,  Figari Legrand,  A.  Garraet  Caatiglioni 
(de  Montevideo)  apportent  une  longpte  observation 
clinique  et  anatomo-pathologique  d’un  homme  qui 
succomba  dans  l’asystolie  et  la  cyanose  à  l’âge  de 
31  ans.  Outre  des  stigmates  d’infantilisme  et  diverses 
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malformations  congénitales,  il  présentait  une  persis¬ 
tance  du  trou  de  Botal  et  un  orifice  ovalaire  dans 
la  valve  interne  de  la  mitrale.  Les  auteurs  discutent 
les  causes  possibles  de  cette  anomalie  et  concluent 
à  une  malformation  congénitale. 

Action  d’eaux  minérales  et  de  solutions  salines 
sur  l’imblbltlon  colloïdale.  —  MM.  P.-L.  Violle  et 
P.  Dufour  apportent  une  contribution  aux  cures 
hydrominérales  en  montrant  que  les  eaux  diuré¬ 
tiques  déterminent  un  véritable  «  brassage  cellu¬ 
laire  >1  d’où  résulte  la  dépuration  de  l’organisme  par 
l’augmentation  des  éliminations  aqueuses  eteolides. 
tandis  que  les  eaux  du  type  de  Vichy,  par  un  boule¬ 
versement  de  l’équilibre  protoplasmique,  rénovent 
la  cellule. 

Poursuivant  leurs  recherches,  ils  montrent  que  ces 
effets  thérapeutiques  sontliéf  à  l’action  physico-chi¬ 
mique  de  certain  équilibre  minéro-minéral  des  eaux 
envisagées  sur  les  colloïdes  cellulaires. 

Coutumes  religieuses  et  hygiène  publique  en 
Afrique  du  Nord.  —  M.  Dinguizli  montre  les  dan¬ 
gers  de  contagion  résultant  de  la  coutume  islamique 
du  lavage  des  morts  suivi  de  la  distribution  de  leurs 
vêlements  quisout  ultérieurement  vendus  à  la  criée, 
sans  désinfection.  Le  transport  des  cadavres  sans 
bière  étanche  présente  aussi  des  inconvénients  contre 
lesquels  il  conviendrait  de  lutter  par  des  prescrip¬ 
tions  convenables. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

O’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

22  Mars  1927. 

La  galvano- radiothérapie  de  la  paralysie  faciale. 
—  M.  L.-J.-M.  Colaneri,  à  propos  de  5  cas  de 
paralysie  faciale  dite  «  a  frigore  i>,  rappelle  les 
observations  de  Constantin  (Toulouse)  qui  a  traité 
plusieurs  malades  atteints  de  paralysies  diverses  par 
l’association  de  la  galvanisation  et  de  la  radiothé¬ 
rapie  (rayons  X).  Il  a  pu  comparer  l’efficacité  de 
chacun  de  ces  traitements  sur  des  malades  présen¬ 
tant  à  peu  près  les  mêmes  symptômes,  les  mêmes 
réaction^  électriques,  et  conclut  que  la  radiothé¬ 
rapie  abrège  la  durée  du  traitement  et  guérit  assez 
rapidement  des  paralysies  faciales  déjà  traitées  sans 
•  résultat  par  la  galvanisation  ou  l’ionisation. 

Note  sur  les  troubles  des  réactions  électriques 
dans  72  cas  de  paralysies  faciales.  —  MM.  Delberxn 
et  Beau.  Le  schéma  d’Erb  permet  de  classer  les 
paralysies  faciales  en  légères,  moyennes,  graves, 
suivant  qu’il  n’y  a  pas  de  troubles  de  Texcitabililé, 
ou  bien  qu’il  existe  de  la  réaction  de  dégénérescence 
partielle  ou  totale.  En  général,  le  schéma  d’Erh  est 
exact,  mais  il  faut  savoir  que,  dans  certains  cas,  il 
se  trouve  en  défaut.  Parfois,  en  effet,  l’établissement 
de  la  réaction  de  dégénérescence  complète  se  fait  plus 
lentement  que  de  coutume;  et  jamais  les  auteurs 
n’ont  observé  l’apparition  d’une  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  complète  se  manifestant  aussitôt  après 
l’apparition  de  la  paralysie. 

L’infra-rouge  dans  le  traitement  des  névrites  et 
des  névralgies.  —  M.  Loubier  rapporte  une  ving¬ 
taine  d’observations  de  névrites  et  de  névralgies 
guéries  ou  très  améliorées  par  les  rayons  infra¬ 
rouges  employés  seuls  ou  associés  au  courant  gal¬ 
vanique.  Il  pense  que  cette  thérapeutique  devrait 
être  utilisée  plus  souvent,  et  Insiste  sur  la  simpli¬ 
cité  de  la  technique  et  la  rapidité  des  résultats.  Dans 
ces  20  cas,  il  n’y  a  eu  qu’un  insuccès. 

Vérification  de  certains  moyens  de  protection 
des  radiologistes  (gants,  tabliers,  etc.).  —  MM.  La- 
guerrière  et  R.  Lehmann  ont  procédé  à  cette  véri¬ 
fication.  Les  clichés,  obtenus  en  radiographiant  côte 
à  côte  ces  objets  et  l’épaisseur  de  plomb  à  laquelle 
leur  opacité  devait  s’égaler,  montrent  que  l’opacité 
réelle  est  beaucoup  plus  faible  que  celle  qui  est 
annoncée. 

L’introduction  électrolytique  lodurée.  —  M.  La- 
guerrière  a  obtenu  un  résultat  rapide  dans  un  cas 
de  goitre  simple  que  causait  une  comprssion  du 
vague. 

T.  Loubier. 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L'ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

12  Mars  1927. 

Les  hémoptysies  en  groupe.  —  M,  Brandon  (de 
Buenos  Aires)  a  observé  au  sanatorium-hôpital  de 
Cordoha,  qui  possède  un  petit  observatoire,  que  la 
fréquence  des  hémoptysies  était  en  rapport  avec  la 
dépression  barométrique  et  l’amplitude  magnétique  : 
la  cause  commune  qui  agirait  en  même  temps  sur 
l’organisme  et  sur  l’aiguille  aimantée  serait  le  pas¬ 
sage,  au  méridien,  des  taches  solaires. 

—  M.  Sergent  a  constaté  une  recrudescence  des 
hémoptysies  avant  les  orages. 

—  M.  Courcoux  a  remarqué  que  les  hémoptysies 
étaient  en  rapport  avec  les  dépressions  de  TEst  et 
du  Sud-Est. 

—  M.  Bazançon  a  eu  l’impression  que  les  hé¬ 
moptysies  étaient  souvent  liées  aux  phénomènes 
atmosphériques.  Dans  certaines  stations,  ou  sait  que 
les  hémoptysies  sont  plus  fréquentes  lorsque  souf¬ 
flent  les  vents  de  beau  temps.  Il  rappelle  que  l’inso¬ 
lation  provoque  souvent  l'hémoplysic. 

De  la  valeur  pronostique  de  la  réaction  de  sé¬ 
dimentation  des  globules  rouges  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  MM.  Rist  et  Fillauzat.  Les 
recherches  ont  porté  sur  98  cas.  Les  auteurs  ont 
observé  plusieurs  morts  peu  après  avoir  constaté  un 
temps  de  sédimentation  normale;  au  contraire,  des 
cas  avec  sédimentation  très  rapide  se  sont  netlemenl 
améliorés,  d’autres  ont  même  guéri.  Il  suffisait  par¬ 
fois  de  la  formation  d’un  épanchement  pleural  au 
cours  d’un  pneumothorax  pour  faire  tomber  brus¬ 
quement  le  temps  de  sédimentation.  MM.  Rist  et 
Fillauzat  pensent  que  les  données  cliniques  ne  doi¬ 
vent  pas  être  abandonnées  pour  cette  réaction  de 
sédimentation  qui  donne  des  renseignements  tout  à 
fait  paradoxaux.  Il  a  été  reconnu,  depuis  les  pre¬ 
mières  recherches  de  Sézary  eu  1913,  que  ce  n’était 
pas  un  phénomène  biologique  spécifique;  les  auteurs 
sont  d’avis  que  cette  réaction  ne  présente  pas  non 
plus  de  valeur  au  point  de  vue  du  pronostic. 

—  M.  Salomon  reconnaît  que  la  réaction  de  sé¬ 
dimentation  n’est  pas  spécifique  ;  toutefois,  lors¬ 
qu’elle  vient  s’ajouter  aux  autres  symptômes,  on  ne 
peut  lui  nier  toute  valeur.  Il  est  intéressant  de  ré¬ 
péter  fréquemment  celte  réaction  pour  obtenir  une 
courbe  qui  présente  un  certain  intérêt  pour  le  pro- 

—  M.  Pieux  pense  que  le  nombre  des  globules 
rouges  doit  intervenir  dans  la  vitesse  de  sédimen¬ 
tation. 

Tuberculose  pulmonaire  et  ossification  des  carti¬ 
lages  costaux.  —  MM.  Cbaumet  et  Zawadowski. 
D’après  l’examen  de  plusieurs  milliers  d’individus, 
la  calcification  des  cartilages  costaux  et  l’ossification 
de  la  première  côte  accompagnent  les  cicatrisations 
pulmonaires  et  les  organisations  pleurales  denses; 
elles  sont  assez  fréquentes  dans  les  phases  de  début 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  mais  pas  suffisam¬ 
ment  généralisées  pour  qu’on  puisse  en  faire  un 
indice  de  tuberculose  latente  (Les  auteurs  n’ont  pas 
constaté,  comme  Kurt  Kading,  que  la  première  côte 
se  décalcifiait  à  mesure  que  s’ossifiaient  les  carti¬ 
lages)  .  Il  60  pourrait  que  ce  processus  de  calcification 
présentât  une  signification  de  pronostic  favorable. 
L’étude  devrait  en  être  poursuivie  dans  les  sana¬ 
toriums. 

—  M  Rist  a  fait,  il  y  a  plusieurs  années,  des  re¬ 
cherches  sur  la  calcification  des  cartilages  costaux. 
Plus  de  500  clichés,  classés  par  âge  des  sujets,  lui 
ont  montré  que  la  calcification  de  la  première  côte 
commençait  à  22  ans,  au  moment  où  se  soudait  l’ex¬ 
trémité  interne  de  la  clavicule  ;  il  s’agit  vraisem¬ 
blablement  d’un  processus  physiologique  d’ossifi¬ 
cation.  M.  Rist  n’a  jamais  trouvé  de  rapport  entre 
la  calcification  et  la  tuberculose  pulmonaire. 

—  M.  Azoulay  rappelle  qu’il  a  observé  avec 
M.  Bezançon  un  cas  dbssifiration  de  tous  les  carti¬ 
lages  costaux  chez  une  jeune  fille  de  22  ans  non 
tuberculeuse  qui  avait  fait  une  périviscérite  abdomi¬ 
nale  à  la  suite  d’une  appendicite. 

—  M.  Bezançon  signale  que  certains  individus 
présentent  une  ossification  très  précoce,  cas  qu’il 
serait  intéressant  d’étudier. 

Pneumothorax  artificiel  réinstitué  malgré  la  ré¬ 
sorption  complète  de  ia  poche  gazeuse  par  suite 


488 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  16  Avril  1927 


N"  31 


d’une  interruption  de  traitement  de  10  mois.  — 
M.  F.  Hirscbberg  apporte  l’observation  d’un  tuber¬ 
culeux  unilatéral  que  l’on  avait  cru  guéri  de  sa 
lésion  après  3  mois  de  traitement  par  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  La  collapsothérapie  a  pu  être  re¬ 
prise  malgré  la  résorption  complète  de  la  poche  ga¬ 
zeuse,  grAce  à  l’absence  de  toute  symphyse. 

Ce  cas  démontre  que,  pour  être  efficace,  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel  doit  être  maintenu  pendant  assez 
longtemps  et  que  l’abandon  de  cette  thérapeutique 
n’est  pas  fatalement  suivi  d’un  accolemcnt  indisso¬ 
ciable  des  deux  feuillets  pleuraux. 

—  M.  Rist  a  vu  récemment  2  cas  intéressants  : 
1»  une  jeune  femme,  qui  avait  reçu  quelques  insuf¬ 
flations  en  1923,  refusa  de  continuer  le  traitement 
qui  ne  fut  repris  qu’au  beut  de  2  ans  ;  le  pneumo¬ 
thorax  put  être  rétabli  avec  collapsus  total;  —  2“  un 
jeune  homme,  chez  qui  le  traitement  avait  été  inter¬ 
rompu,  lit  un  épauchement  puriforme,  puis  une  per¬ 
foration  et  un  décollement  total  de  la  plèvre  au  mo¬ 
ment  de  la  mort. 

—  MM.  Kuss  et  Rist  insistent  sur  ce  lait  qu’une 
symphyse  se  forme  parfois  très  rapidement  après 
l’arrêt  de  l’entretien  du  pneumothorax. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIÉ  ÉXOTIQUE 

9  Mars  1927. 

Index  endémique  du  paludisme  en  Guinée  portu¬ 
gaise  —  Le  sang  de  236  indigènes  des  Centres  de 
Bolama  et  de  Iluba  a  été  examiné  au  mois  de  Mars 
1926  par  JW.  J.  Sant’Ana  Barreto.  L'index  plasmo- 
dii/ue  a  été  trouvé  respectivement  de  57  et  de  41, 
Vindex  .tplôniquc  de  18  et' de  27.  Les  3  espèces  d’hé¬ 
matozoaires  du  paludisme  ont  été  rencontrées; 
Plasmodium  prxcox  prédomine  ;  c’est  généralement 
les  porteurs  de  J‘l.  yivax  qui  ont  une  augmentation 
de  volume  de  la  rate  [cette  observation  corrobore, 
et  l’auteur  le  remarque,  les  faits  recueillis  par  nous 
au  Sénégal].  Comme  anophélines,  à  signaler  jI.  squa- 
mostis,  A.  costalis  et  A.  maiiritianus. 

Résultats  d’une  enquête  entomologique  et  épidé¬ 
miologique  à  Dalat  (Cochinchine).  —  Bien  qu’il  ait 
rencontré  des  larves  d’anophèles  dans  un  certain 
nombre  de  gites  créés  par  les  travaux  de  terrasse¬ 
ment,  M.  Borel  est  d’avis  que  le  paludisme  n'est  pas 
endémique  à  Dalat,  station  d’altitude,  sur  le  plateau 
du  Lang  Bian,  destinée  aux  anémiés  et  aux  conva¬ 
lescents  da  la  Cochinchine. 

Contribution  clinique  et  expérimentale  à  l'étude 
de  la  fièvre  de  3  Jours  en  Syrie.  —  M.  Pierre  Lé- 
pine  résume  les  observations  cliniques  faites  à  pro¬ 
pos  de  127  cas  de  fièvre  à  Pappataci  observés  A 
Beyrouth.  C’est  toujours  dans  les  24  premières 
heures  que  la  température  atteint  son  maximum 
(d'ordinaire  entre  39'’6  et  40°);  l’injection  des  sclé¬ 
rotiques  et  la  congestion  de  la  face  sont  des  symp¬ 
tômes  presque  constants.  11  n’a  jamais  été  rencontré 
d’éruptions  cutanées,  d’ictère  ou  de  splénomégalie. 
La  mortalité  a  été  nulle. 

De  nombreuses  recherches  de  laboratoire  ont  été 
pratiquées.  L’examen  méthodique  du  sang  pendant 
la  période  virulente  (!”'■  jour  de  l’affection)  n’a  mon¬ 
tré  la  présence  d’aucun  germe  figuré.  Des  essais  de 
culture  sur  milieu  Xoguchi  ou  sur  milieux  analo¬ 
gues  sont  restés  négatifs.  L’itÿection  de  sang  virulent 
au  cobaye  (2  A  5  cm.  dans  le  péritoine)  ne  provoque 
qu'une  réaction  fébrile  faible  et  inconstante;  chez 
le  lapin,  les  résultats  seraient  plus  encourageants. 

Dans  une  expérience  d’inoculation  A  l’homme,  la 
durée  de  l’incubation  a  été  de  3  jours  et  8  heures, 
Le  saug  virulent,  chauffé  à  55“  pendant  10  minutes, 
n’est  plus  susceptible  de  transmettre  la  fièvre  des 
3  jours. 

A  propos  de  la  fièvre  jaune.  —  JW.  L.  Couvy 
montre  que  les  conditions  météorologiques  (hiver 
moins  frais  que  les  années  précédentes)  ont  favo¬ 
risé  la  pullulation  des  stégomyias  et  expliquent  les 
manifestations  de  typhus  amaril  observées  en  1926  au 
Sénégal, 


Essai  de  suppression  du  plan  et  des  Impotences 
fonctionnelles  d’origine  syphilitique  dans  les  col¬ 
lectivités  indigènes.  —  JW.  V.  Broebard,  en  Guinée 
française,  a  obtenu  la  guérison  du  pian  par  injec¬ 
tion  unique  de  6  à  7  eme  d’acétylarsan  (plus  de 
3.000  pianiques  traités). 

L’éfficacité  du  stovarsol  a  été  déjà  indiquée  à 
plusieurs  reprises  à  la  Société;  l’acétylarsan  est,  en 
somme,  une  solution  de  stovarsol. 

Note  préliminaire  sur  les  essais  de  traitement 
de  la  trypanosomiase  humaine  chronique  par  l’acé- 
tylarsan.  —  JW.  Van  den  Brandon  considère  l’acé¬ 
tylarsan  comme  un  médicament  utile  dans  la  try¬ 
panosomiase;  son  action  est  pourtant  nettement 
inférieure  à  celle  de  la  tryparsamide. 

Epidémiologie  de  la  peste  pulmonaire  à  Mada¬ 
gascar.  —  La  peste  pulmonaire  primitive  s’observe 
sur  les  plateaux  de  l'Emyrne  depuis  5  ans.  JW.  G. 
Girard  nous  fait  part  de  ses  observations  épidémio¬ 
logiques.  La  contagion  ne  s’exerce  que  dans  des 
limites  assez  étroites  à  cause  du  peu  de  diffusibi- 
lité  du  virus;  elle  dépend,  avant  tout,  d’un  facteur  : 
l’élimination  par  l’expectoration  de  bacilles  pesteux 
à  l’état  pur;  les  tout  premiers  cas  d’un  foyer  de 
peste  sont  peu  contagieux  et  on  trouve,  dans  les 
crachats,  de  nombreux  autres  germes  associés  au 
bacille  de  Yersin  ;  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  certain 
nombre  de  passages  que  l’expectoration  contient  des 
germes  spécifiques  à  l'état  pur;  la  maladie  devient 
alors  extrêmement  contagieuse. 

Quelques  pesteux  pulmonaires  ne  crachent  pas, 
bien  que  leurs  poumons  renferment  en  abondance 
des  bacilles  de  Yersin. 

Le  virus  pénètre  dans  l’organisme  par  les  voies 
respiratoires  supérieures;  le  rôle  des  ectoparasites 
semble  très  effacé,  sinon  nul. 

Ainsi  que  l’a  déjà  remarqué  Tsurumi,  en  Mand¬ 
chourie,  la  peste  pulmonaire  primitive  peut  ne  pas 
s’accompagner  de  septicémie. 

Les  remarques  de  l’auteur  sont  très  consolantes  : 
des  précautions  élémentaires  d’hygiène,  un  isole¬ 
ment  relatif  de  tout  pneumonique  suffisent  à  éviter 
la  constitution  de  foyers  et  permettent  au  moins  de 
les  limiter.  Dans  les  agglomérations  où  fonctionne 
un  service  de  dépistage  précoce,  il  ne  saurait  y  avoir 
d’épidémies  de  quelque  étendue. 

Note  sur  l’emploi  de  l’émétique  en  lavements 
dans  1  cas  de  bilharziose  intestinale  et  2  cas  de 
vers  de  Guinée.  —  JW.  Bougenault  s’est  servi  de; 
lavements  contenant  0  gr.  25  d’émétique  pour  50  gr. 
d’eau;  un  par  jour  pendant  6  jours  consécutifs.  La 
série  peut  être  recommencée. 

Fistule  entéro-pulmonaire  d’origine  amibienne. 
—  Observation  recueillie  à  Saigon  par  JW.  E.-L. 
Peyre-,  la  fistule  était  située  au  niveau  de  l’angle 
splénique  du  côlon. 

La  tuberculose  à  Dakar.  —  JW.  L.  Couvy  indique 
que  la  mortalité  par  tuberculose  à  VUôpital  indi¬ 
gène  atteint  actuellement  30  pour  100  de  la  morta¬ 
lité  générale,  et  que,  à  la  consultation  de  VInstitut 
d'II>lgiène,  le  nombre  de  tuberculeux  dépistés  de¬ 
vient  de  plus  en  plus  important.  La  fréquence  est 
à  peu  près  identique  chez  les  musulmans  et  les  non- 
musulmans,  mais  la  maladie  est  d’une  gravité  excep¬ 
tionnelle  chez  les  buveurs  d’alcool.  35  pour  100  des 
tuberculeux  cliniques  crachent  des  bacilles. 

La  tuberculose  des  adultes,  à  Dakar,  évolue  sui¬ 
vant  les  formes  classiques  de  la  tuberculose  euro¬ 
péenne  avec  tendance  à  la  chronicité,  et  non  d’après 
le  type  clinique  de  la  tuberculose  infantile,  observé 
chez  les  peuples  neufs. 

Dans  85  pour  100  des  cas,  la  contamination  se  fait 
en  dehors  du  contact,  même  indirect,  avec  l’élément 
européen,  ou  avec  un  ancien  tirailleur  revenant  de 
la  France. 

L’extension  rapide  de  la  tuberculose  trouve  sa 
cause  principale  dans  les  conditions  particulière¬ 
ment  antihygiéniques  de  l’habitation  indigène. 

[En  somme,  l’auteur  confirme,  et  il  veut  bien  nous 
citer,  ce  que  nous  écrivions  en  1922  :  «  la  tubercu¬ 


lose  est  en  progression  manifeste  au  Sénégal,  et  il 
s’est  créé  à  Dakar  un  foyer  important  »]. 

Marcel  Leger. 


SOCIÉTÉ  DE  IVÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

23  Mars  1927. 

Vitamines  et  cuisson  des  aliments.  —  JW.  E. 
Pozerski,  après  avoir  rappelé  que  si,  sous  l’influence 
de  la  chaleur,  les  aliments  subissent  certaines  trans¬ 
formations  utiles  à  l'hygiène  générale,  telles  lu 
coagulation  des  albumino'ides,  leur  peptonisation, 
la  libération  d’acides  aminés,  la  transformation  do 
l’amidon  en  empois,  l’émulsion  des  graisses,  etc., 
certaines  autres,  en  particulier  la  destruction  et 
l’atténuation  des  vitamines,  sont  infiniment  moins 
heureuses. 

Pour  celle  raison,  il  y  a  lieu  d’attirer  l’attention 
sur  les  inconvénients  graves  pouvant  résulter  de 
l’emploi  continu  des  marmites  autoclaves  récemment 
introduites  dans  l’outillage  ménager. 

M.  Jean  Charcot,  en  effet,  a  observé  que  la  con¬ 
sommation  continue  de  viandes  cuites  à  l’autoclave 
détermine  un  scorbut  spécial  dû,  non  pas  à  l’absence 
de  vitaminos,  mais  bien  à  la  formation  de  certains 
produits  toxiques  au  cours  de  ce  mode  de  cuisson.  Il 
convient  donc,  si  l’on  veut  se  garantir  contre  de  tels 
accidents,  de  ne  pas  recourir,  pour  les  préparations 
culinaires,  à  l’usage  constant  des  marmites  auto¬ 
claves,  mais  de  réserver  leur  emploi  pour  la  prépa¬ 
ration  de  certains  aliments,  en  particulier  les 
légumes,  et  de  prendre  la  précaution  de  revitamini- 
ser  ceux-ci  avant  leur  consommation  par  l’addition, 
après  cuisson,  d’une  quantité  convenable  de  beurre, 
de  crème  ou  de  jus  de  citron. 

L'éducation  sexuelle.  —  JW.  Queyrat,  à  propos 
de  la  communication  récente  de  M‘“°  Montreuil- 
Strauss  sur  l’éducation  sexuelle,  estime  qu’il  serait 
bon,  pour  no  pas  choquer  les  susceptibilités  de  nom¬ 
breux  chefs  de  famille,  de  ne  pas  employer  le 
vocable  «  Education  sexuelle  »  ;  il  propose  en  consé¬ 
quence  de  remplacer  celte  désignation  par  un  terme 
nouveau. 

—  JW.  Cbauvois,  répondant  à  M.  Queyrat,  fait 
observer  qu’il  n’y  a  point  lieu  de  reculer  devant 
l’emploi  du  terme  «  éducation  sexuelle  ».  A  son  avis, 
au  contraire,  il  convient  d’avertir  franchement  les 
parents  des  dangers  très  graves  qu’ils  font  courir  à 
leurs  enfants  en  ne  leur  parlant  point  de  celte 
question  si  importante,  et  son  expérience  person¬ 
nelle  lui  a  montré  que  l’on  obtient  les  meilleurs 
résultats  en  les  instruisant  directement  de  ce  qu’ils 
doivent  dire  à  leurs  enfants  pour  mettre  ceux-ci  eu 
garde  contre  le  péril  sexuel  et  réaliser  leur  éduca¬ 
tion  à  cet  égard.  G.  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  ET  DE  CLIMATOLOGIE 
MÉDICALES  DE  PARIS 

4  Avril  1927. 

Nouvelle  classification  des  eaux  minérales.  —  JW. 
Allyre  Gbassevant,  rejetant  la  classification  chimi¬ 
que,  basée  sur  la  nature  prédominante  des  sels  dis¬ 
sous,  propose  la  classification  physique,  basée  sur 
les  éléments  électro-positifs  et  les  éléments  électro¬ 
négatifs,  ou  allions  et  cations.  A  côté  du  poids,  ou 
note  le  nombre  des  lons-milli,  valeur  obtenue  en 
divisant  le  poids  des  ions  en  milligrammes  par  le 
poids  ionique  de  chacun  de  ces  ions  (somme  des 
poids  atomiques  des  corps  simples  constitutifs  des 
ions).  On  obtient  ainsi  l'anion  type,  dont  la  grandeur 
dépend  de  la  proportion  et  de  la  nature  des  anions 
dissous.  La  nature  des  cations  intervient  également 
pour  faire  varier  l’action  thérapeutique  des  eaux.  Le 
cation-type  se  calcule  en  divisant  la  somme  des  poids 
des  cations  par  la  somme  de  leur  nombre.  On  tient 
compte  enfin  de  la  concentration  moléculaire  et  de 
la  thermalité. 

Macè  de  Lèpinay. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


•SOCIÉTË  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

Mars  1927. 

Un  cas  de  myasthénie  post-encéphalltique  avec 
ébauche  d’un  syndrome  adlposo-génltal.  —  MM. 
Leenhardt,  Reverdy  et  Gondard.  En  Juillet  1921, 
un  garçon  de  11  ans  s’alite  avec  fièvre,  céphalée, 
Kernig  léger,  strabisme  interne  de  l'œil  droit  et 
névrite  optique  des  deux  yeux,  stase  papillaire  dis¬ 
crète.  Wassermann  négatif.  Depuis  lors,  le  stra¬ 
bisme  a  persisté  et  l’enfant  est  devenu  progressive¬ 
ment  incapable  de  marcher  et  même  de  se  tenir 
debout.  En  même  temps  il  présente  une  ébauche 
de  syndrome  adiposo-génital. 

Actuellement  on  note  une  diminution  de  la  force  de 
tous  les  muscles  allant  jusqu’à  la  paralysie  des 
sphincters  urétral  et  anal.  Réflexes  tendineux  vifs 
d’une  manière  instable,  Babinski  bilatéral,  parfois 
spontané.  La  sensibilité  est  normale  à  tous  les 
modes,  le  psychisme  un  peu  ralenti. 

Un  nouvel  examen  du  fond  de  l’œil  (Décembre 
1926)  montre  un  Argyll  bilatéral,  une  atrophie 
optique  discrète,  un  peu  plus  marquée  à  gauche, 
avec  un  reliquat  d’œdème  papillaire  très  net.  Champ 
visuel  légèrement  rétréci.  Hémianopsie.  La  radio¬ 
graphie,  ni  la  ponction  lombaire,  non  plus  que  l’exa¬ 
men  labyrinthique,  n’ont  rien  décelé  d’anormal. 

Bien  que  l’examen  électrique  n’ait  pas  non  plus 
révélé  la  réaction  myasthénique  de  Jolly,  les  auteurs 
pensent  qu’il  s’agit  là  d’une  myasthénie  post-encé- 
phalitique,  dont  certains  cas  ont  été  rapportés  sans 
réactions  myastbéniques. 

Endocardite  maligne  à  évolution  lente  due  au 
streptocoque  hémolytique.  — MM.  Rimbaud,  Bou¬ 
let  et  Fayot  ont  vu  un  homme  de  30  ans  atteint 
d’endocardite  rhumatismale  (double  lésion  mitrale) 
présenter  une  asystolie  progressive  résistant  à  tous 
les  toni-cardiaques.  Deux  jours  avant  la  mort,  appa¬ 
rut  un  syndrome  hémorragique.  L’hémoculture 
décela  la  présence  dans  le  sang  d’un  streptocoque 
hémolytique.  11  faut  souligner,  au  cours  de  cette 
endocardite  évolutive  infectieuse,  l’absence  complète 
de  fièvre  et  de  manifestations  emboliques. 

Position  curieuse  de  l’appendice  ver'mlculalre.  — 
MM.  J.  Delmas  et  Laux  présentent  un  appendice 
rétro-cæco-colique  qui,  pendant  tout  son  trajet,  était 
placé  sous  le  péritoine  viscéral  d’un  cæcum  libre. 
Directement  au  contact  de  la  tunique  musculaire 
cæcale,  il  est  lui-même  dépouillé  de  son  péritoine 
et  baigne  dans  une  atmosphère  celluleuse  sous- 

Anomalle  du  pédicule  rénal  droit.  —  M.  J.  Del¬ 
mas  présente  un  rein  droit  dont  les  4  artères 
naissent  indépendamment  de  l’aorte,  depuis  la 
mésentérique  supérieure  jusqu’à  l’iliaque  primitive 
droite.  Un  long  cercle  veineux  encadre  le  bassinet. 
Cette  anomalie  illustre  parfaitement  la  conception 
actuelle  des  territoires  artériels  du  rein,  répondant 
du  reste  aux  territoires  embryologiques  :  on  trouve, 
eu  effet,  de  haut  en  bas,  une  artère  polaire  supé¬ 
rieure,  une  marginale  antérieure,  une  marginale 
postérieure  et  une  polaire  inférieure. 

Tumeur  kystique  réductible  rétro-rachidienne  ; 
ouverture  du  faux  kyste  développé  autour  du  talon 
d’une  aiguille  ;  extraction  de  l’aiguille  transflxlant 
le  canal  rachidien.  —  MM.  Massabuau,  Guibal  et 
Duponnois.  Un  nourrisson  de  9  mois  présente  une 
petite  tumeur  rétro-rachidienne,  au  niveau  des  apo¬ 
physes  épineuses  des  premières  vertèbres  dorsales, 
du  volume  d’une  noisette,  apparue,  sans  histoire  cli¬ 
nique  antérieure,  depuis  10  jours.  Elle  semble 
arrêtée  par  une  saillie  de  la  colonne  vertébrale, 
augmente  sous  l’influence  des  cris,  est  partiellement 
réductible  parla  pression.  Une  radiographie  montre, 
en  l’absence  de  toute  malformation  ou  lésion  verté¬ 
brale,  la  présence  d’une  lige  opaque  située  entre  la 
2«  et  la  3"  vertèbre  dorsale,  transfixiant  le  canal 
rachidien.  L'intervention  permet  de  retirer  une 
aiguille  enfoncée  par  la  pointe  dans  la  face  posté¬ 
rieure  du  corps  vertébral  et  dont  le  talon  extra¬ 


rachidien  se  trouvait  au  milieu  d’une  petite  quantité 
de  liquide  (céphalo-rachidien  probablement)  entouré 
de  tissu  fibreux. 

Tuberculose  pulmonaire  cavitaire  chez  un  nour¬ 
risson  de  11  mois.  —  MM.  Leenhardt,  Reverdy  et 
Chaptal. 

Ophtalmie  métastatique  consécutive  à  une  angine 
diphtérique.  —  M.  Villard. 

La  trousse  photogène  du  médecin  praticien.  — 
M.  Bouchon. 

Propriétés  chimiques  du  blanc  d’œuf  de  perruche. 
—  M.  J.  de  Rey-Pailhade. 

La  notion  d’indice  de  nutrition.  —  M.  Pech. 

Vaieur  de  la  méthode  de  Looney  pour  le  dosage 
colorimétrique  de  la  cystine  dans  l’urine.  —  MM. 
Cristol  et  Benoît. 

A.  PUECU. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE, 

CHIRURGIE  ET  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Mars  1927. 

Traitement  d’un  cas  de  sclérodermie  par  l’acéty- 
larsan.  —  M.  Daunic  rapporte  un  cas  de  scléro¬ 
dermie  à  marche  progressive  pouvant  être  consi¬ 
déré  comme  un  exemple  très  classique  de  celle 
affection  :  sclérose  généralisée  à  toute  Téteiidue  des 
téguments  avec  placards  plus  épais  et  indurés  au 
niveau  du  plastron  sternal  et  des  avant-bras, 
pigmentation  de  la  peau,  faciès  spécial,  hypoten- 

11  s’agissait  d’une  femme  âgée  de  37  ans,  de  con¬ 
stitution  délicate,  mesurant  1  m.  45,  pesant 
38  kilogr.,  donnant  par  son  peu  de  développement 
l’impression  d’une  hérédo-syphilitique;  la  réaction 
de  Bordet- Wassermann  était  d’ailleurs  fortement 

Eu  présence  de  ce  résultat  et  de  l’évolution  rapide 
de  l’affection,  qui  dénotait  de  graves  troubles  endo- 
crino-sympathiques,  le  traitement  classique  à  la 
thyroïdine  fut  écarté  au  profit  d’une  médication  arse¬ 
nicale  :  50  injections  de  3  crac  d’acétylai'san  prati¬ 
quées  en  7  mois  déterminèrent  non  seulement  l’arrêt 
mais  la  régression  complète  de  tous  les  symptômes. 
Malheureusement,  3  mois  après  sa  guérison,  la 
malade  fut  enlevée  par  une  pneumonie. 

Ou  peut  rapprocher  la  guérison  tout  au  moins 
momentanée  de  ce  cas  de  sclérodermie  de  l’adulte 
de  celle  du  sclérème  du  nouveau-né  lorsque  le  trai¬ 
tement  spécifique  est  institué  dès  l’apparition  de  ce 
symptôme,  le  sclérème  du  nouveau-né  n’élanl  en 
somme  qu’une  ébauche,  un  diminutif  de  la  scléro¬ 
dermie  de  l'adulte. 

Sacralisation  de  la  5“  lombaire  et  spina  bifida 
occulta  de  la  région  sacrée.  —  M.  Vital-Badin 
communique  l’observation  d’une  fillette  de  12  ans, 
qui  fut  traitée  pendant  plusieurs  mois  pour  un  mal 
de  Potl  lombaire  et  qui  est  atteinte  de  malformations 
vertébrales  sans  aucune  lésion  pottique. 

Les  douleurs  de  lombo-scialique,  la  raideur  à  la 
flexion  dorsale  avaient  jusque-là  induit  en  erreur; 
une  zone  d’hyperlrichose  dans  la  région  lombo- 
sacrée  et  l’absence  de  douleur  bien  localisée  éveil¬ 
lèrent  l’attention  à  l’examen  clinique. 

L’examen  radiographique  révéla  une  anomalie  bien 
caractérisée  de  la  5“  vertèbre  lombaire  dont  l’apo¬ 
physe  transverse  droite  présente  un  processus  très 
avancé  de  sacralisation.  En  outre,  les  vertèbres 
sacrées  sont  incomplètement  soudées  sur  la  ligne 
médiane  du  sacrum,  dans  son  tiers  supérieur.  L’âge 
de  la  malade  permet  d’affirmer  qu’il  ne  s’agit  pas  là 
d’un  simple  hiatus  lombaire  physiologique,  mais 
d’une  déhiscence  vraie,  spina  bifida  occulta  du  sacrum. 

Cette  observation  est  intéressante,  car,  en  pré¬ 
sence  du  nouveau  diagnostic,  une  intervention  chi¬ 
rurgicale,  malheureusement  refusée,  aurait  pu  être 
tentée  avec  succès. 

La  tache  bleue  mongollque.  —  M.  Audebert 
en  relate  5  cas  qu’il  lui  a  été  donné  d’observer. 
3  d’entre  eux  ont  trait  à  la  race  jaune,  soit  pure  (Chi¬ 
nois  et  Chinoise),  soit  mélangée  (Annamite  et  Fran¬ 
çaise);  les  3  enfants  présentaient  la  tache  sacrée 
caractéristique.  Dans  le  4«  cas,  il  s’agissait  de 
mulâtres  de  la  Martinique  et  de  la  Guadeloupe,  dont 
l'enfantoffrait,  en  plus  delà  tache  sacrée,  deux  taches 


para-sacrées  et  plusieurs  taches  aberrantes,  et  la 
dernière  observation  se  rapporte  à  un  enfant  de  race 
blanche  qui  portait  une  tache  sacrée  assez  large  et 
3  taches  para-sacrées. 

tfolumlneux  épithélloma  ulcéré  du  sein  ayant 
présenté  tous  les  caractères  cliniques  du  sarcome. 
—  MM.  Dambrin  et  Pommepuy  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  69  ans  sans  antécédents  par¬ 
ticuliers,  ayant  allaité  4  enfants  et  ménopausée  à 
50  ans. 

Cette  femme  constata,  il  y  a  9  ans,  au  niveau  du 
sein  gauche,  la  présence  d’une  petite  tumeur  très 
mobile  et  non  douloureuse,  qui,  après  être  restée 
plusieurs  années  à  peu  près  stationnaire,  se  mit  à 
progresser  lentement. 

Au  moment  de  1  hospitalisation  de  la  malade,  le 
sein  était  occupé  en  totalité  par  une  tumeur  volumi¬ 
neuse,  bien  délimitée,  irrégulièrement  lobulée,  assez 
molle  à  la  palpation,  et  présentant  au  milieu  de  sa 
surface  une  ulcération  à  bords  amincis  :  il  u’y  avait 
pas  d’envahissement  de  la  peau,  ni  d’adhérences 
aux  plans  profonds,  la  recherche  de  l'adénopathie 
axillaire  fut  négative. 

L’intervention  chirurgicale  cul  lieu  quelques  jours 
plus  tard  et  ne  fut  marquée  par  aucun  incident. 

Devant  le  tableau  clinique  présenté,  si  différent  de 
celui  du  cancer  du  sein,  on  avait  cru  pouvoir  porter 
le  diagnostic  de  sarcome.  L’exàmen  histologique 
devait  montrer  qu’il  ne  s’agissait  pas  d'une  tumeur 
de  nature  conjonctive,  mais  d'une  tumeur  épithéliale 
de  nature  un  peu  particulière,  un  épilliélioma  aty¬ 
pique,  adénoïde  ou  papillaire,  à  grandes  cellules 
cylindriques,  ce  qui  rend  bien  compte  des  particula¬ 
rités  de  l’évolution  clinique  de  ce  cas. 

Abcès  ovariens.  - —  M.  J. -P.  Tourneux  commu¬ 
nique  2  observations  d’ovarile  suppurée  ne  s’étant 
pas,  contrairement  à  la  règle  générale,  accompagnée 
de  lésions  inllamraatoires  analogues  des  trompes  de 

11  s’agissait  de  jeunes  femmes,  âgées  de  26  et  de 
28  ans,  hospitalisées  en  1924,  pour  annexile  droite, 
suite  d’infection  puerpérale.  Malgré  les  divers  trai¬ 
tements  institués  successivement  (glace,  compresses 
chaudes,  etc.),  l’état  local  ne  s’améliora  pas  et 
comme,  au  bout  de  plus  d’un  mois  de  tentatives  de 
refroidissement,  l’étal  général  commençait  à  laisser 
graveiftenl  à  désirer,  on  se  décida  à  intervenir. 

Au  cours  de  l’opération,  on  constata  qu’il  s’agis¬ 
sait  uniquement  d’abcès  ovariens  droits  avec  trompe 
de  Fallope  macroscopiquement  normale.  La  salpin¬ 
gectomie  unilatérale  fut  provoquée  dans  les  deux  cas, 
et  les  opérées  guérirent  sans  incidents.  L’examen 
bactériologique  montra  qu’il  s’agissait  de  suppura¬ 
tions  dues  au  streptocoque  :  les  trompes  ne  présen¬ 
taient  que  des  lésions  tout  à  fait  insignifiantes,  se 
bornant  à  la  présence  de  quelques  cellules  inflamma¬ 
toires  dans  la  sous-muqueuse.  11  semble  donc,  par 
suite,  au  point  de  vue  pathogénique,  qu’il  ne  s’est 
pas  agi  dans  ces  deux  cas  d’une  infection  ovarienne 
d'origine  ascendante  mais  d’origine  sanguine,  le 
streptocoque  ayant  dû  être  amené,  non  par  la  trompe, 
mais  par  les  vaisseaux  ovariens. 

L’auteur,  après  avoir  signalé  la  rareté  des  abcès 
ovariens  isolés  et  la  difficulté  de  leur  diagnostic, 
insiste  sur  le  peu  de  résultat  qu’il  a  retiré  du  trai¬ 
tement  médical  suivi  pendant  plusieurs  semaines,  et 
termine  en  regrettant  de  n’avoir  pu,  dans  ces  deux  cas, 
recourir  à  la  vaccinolhérapie,  qui  pour  différentes 
raisons  était  impossible  à  réaliser  à  ce  moment  là. 

Chancre  syphilitique  de  la  commissure  palpé¬ 
brale.  —  MM.  Calmette  et  Duban. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Mars  1927. 

Des  limites  de  l’opérabilité  dans  le  cancer  du 
sein.  —  M.  Chenut  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  57  ans,  atteinte  depuis  3  ans  d’un  cancer 
ulcéré  du  sein,  avec  ganglions  axillaires  et  sus-cla¬ 
viculaires.  C.  ne  pensa  pas  que  l’envahissement  gan¬ 
glionnaire  sus-claviculaire  constituait  une  contre- 
indication  opératoire.  11  pratiqua  un  Willy- Meyer, 
le  curettage  des  ganglions  axillaires,  celui  du  creux 
sus-claviculaire  et  vit  que  ces  derniers  n’avaient  au¬ 
cune  continuité  ni  avec  ceux  de  l’aisselle,  ni  avec 
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reux  du  raédîastîn,  ni  avec  les  l5-mphatiques  de  la 
mammaire  interne.  11  existe  donc  des  lymphatiques 
qui  vont  directement  de  la  glande  au  creux  sus  cla- 

ganglions  sus-claviculaires  ne  contre-indique  pas 
l'opération. 

Trois  cas  sporadiques  de  poliomyélite  aiguë  de 
l’adulte.  —  MM.  MoUn  de  Teyssieu  et  Dircks- 
DiUy  présentent  trois  sujets  de  20  ans,  atteints 
simultanément,  dans  le  courant  de  Décembre  1926, 
(le  maladie  de  II  iue-Médin  lyp'que.Les  malades, de 
provenance  très  diverse,  ont  été  frappés  peti  de  temps 
après  leur  arrivée  dans  le  S. -Ouest.  L'évolution 
s'est  faite  normalement  :  atteinte  diffuse  au  cours 
de  la  phase  fébrile,  régression  des  troubles  paré¬ 
tiques,  déficit  résiduel  au  niveau  dos  groupes  mus¬ 
culaires  primitivement  les  plus  touchés  La  dia¬ 
thermie  pratiquée  précocement  parait  avoir  eu  une 
action  bienfaisante.  Les  auteurs  soulèvent,  pour 
l'éliminer,  à  l'occasion  do  ces  cas,  l'iiypolbèse  de 
leurs  rapports  avec  les  formes  rayélitiques  de  l'en¬ 
céphalite  épidémique. 

Rétraction  de  l  aponévrose  palmaire  avec  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  à  la  piqûre  et  à  la  température 
dans  le  territoire  de  ia  5  '  cervicaie.  —  M.  Dircks- 
Dif/y  présente  un  milit.iiro,  sans  antécédents  mor¬ 
bides,  qui,  à  la  suite  d'un  effort,  ressentit  une  dou¬ 
leur  vive  dans  le  bras  droit,  suivie  de  fourmille¬ 
ments  et  d'une  rétraction  aponévrotique  palmaire. 
Ou  constate  de  la  faiblesse  musculaire,  une  légère 
atrophie,  des  troubles  de  la  sensibilité  i\  la  piqûre 
et  do  la  ihormo-anestliésie  dans  le  territoire  de  la 
5"  cervicale.fi  la  main  et  au  poignet.  Ce  cas  dé¬ 
montre  que  la  maladie  de  Diipuytren  n'a  pas  une 
origine  univoque.  11  est  intéressant  de  noter  ici  la 

dans  le  domaine  de  la  sen.sibililé. 

—  MR  Cruchet.  Si  les  lésions  de  la  poliomyélite 
se  localisent  de  p'-éférenre  dans  les  cornes  anté¬ 
rieures,  elles  peuvent  aussi  frapper  le  bulbe,  les 
noyaux  gris  du  mésoc.éphale  et  mi‘'me  les  régions 
cérébrales  supérieures.  U.  C.  rapproche  des  cas 
présentés  l'observ.ition  d’nn  militaire  venant  de  la 
même  garnison  que  l'un  des  malades  de  MM.  de 
Teyssieu  et  Dircks-Dilly  qui  fut  pris  de  douleurs 
violentes  dans  les  cuisses,  suivies  de  paralysie  com¬ 
plète,  sans  lièvre  ni  somnidenre.  puis  de  céphalée 
avec  rétention  d'urine  pendant  é8  heures.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  sort  sou»  pression,  il  a  une  teinte 
jauniVtre  et  se  prend  rapidement  en  un  réticulum 
fibrineux.  Réaction  de  Bordet- Wassermann  néga¬ 
tive;  albumine  12  gr.  SOl,  glucose  (0,90).  Pouls  û 
120.  Bientôt  la  dyspnée  apparaît,  s'accuse,  et  le  ma¬ 
lade  meurt  de  syncope  bulbaire. 

En  présence  de  ce  cas  qui  fait  penser  à  l'encé- 
phalomyélite  il  est  permis  de  penser  û  une  identité 
d'origine  tout  au  moins  pour  les  malades  venant  de 
la  même  garnison. 

Sur  deux  cas  d’occlusion  Intestinale  après  cys¬ 
tostomie  sous  rachianesihcsie.  —  MM.  R.  Dar- 
got  et  P.  Labat.  Chez  deux  malades,  après  cystosto¬ 
mie  pratiquée  pour  l'ablation  d'un  gros  calcul  vé¬ 
sical  et  pour  une  prostatectomie,  il  s'est  produit 
dès  le  lendemain  de  l'opération  un  gonflement  con¬ 
sidérable  de  l'abdomen  avec  absence  complète  de 
tonte  contraction  péristaltique.  Les  deux  cas  se  sont 
terminés  par  la  mort. 

Au  moment  où  la  rachianesthésie  est  préconisée 
pour  le  traitement  des  occlusions  intestinales,  il  y  a 
lieu  d'étudier  soigneusement  les  ras  qui  peuvent  bé- 
nilicier  de  cette  thérapeutique.  La  distinction  entre 
l'iléus  paralytique  et  l'iléus  spasmodique,  discutable 
d'après  certains,  est  souvent  difficile  à  faire.  Dans 
les  deux  cas  d'occlusion  rapportés,  il  s’agissait 
d'ileus  paralytique  non  justiciable  de  la  rachianes¬ 
thésie. 

Deux  cas  d’abcès  primitifs  et  spontanés  de  la 
prostate. —  M.  ff.  Blanc  relate  2  cas.  observés  chez 
2  malades  de  27  ans  et  de  1  i  ans,  qui  donnèrent  lieu 
A  une  rétention  d'urine.  Périproslalite  très  accusée 
dans  le  1'”'  cas,  fluctuation;  apparence  kystique  chez 
le  2«  malade  qui  vida  .son  abcès  en  urinant.  Chez 
aucun  des  deux  malades  on  ne  trouvait  d'infection 
urétrale,  ni  furonculose,  ni  infection  générale.  Il  est 
permis  de  penser  i  une  origine  colibacillaire. 

Ulcéro-cancer  de  l’estomac,  —  M.  Zefèvre. 


Arthrite  gonococcique  pseudo-phlegmoneuse  du 
genou  :  arthrotomie;  mobilisation  immédiate;  gué¬ 
rison.  —  MM.  Lefèvre,  Costedoat  et  Jonchàres. 

D.  FatciiE. 


RÉUNION  IVIÉDICO'CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

21  Mars  1927. 

Balle  de  revolver  du  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche;  extraction  par  la  méthode  de  Petit  de 
la  Vllléon;  emphysème  consécutif;  guérison.  — 
M.  Decherf  présente  l'observation  d'un  homme  de 
24  ans,  qui  reçut  une  balle  de  revolver,  le  4  No¬ 
vembre  1926,  à  la  partie  supérieure  de  Thémithorax 
gauche  ;  elle  est  logée  profondément  dans  le  lobe 
inférieur  gauche  Hémothoiax  assez  abondant  les 
jours  suivants  ;  ponction  le  15  Novembre  :  on  retire 
350  grammes  de  sang  pur.  Comme  1  liémothorax  ne 
se  reproduit  pas,  le  3  Décembre,  extraction  de  la 
balle  par  la  méthode  de  Petit  de  la  Villéon. 
Emphysème  médiastinal  et  cervical  dès  le  soir  de 
l’opération  et  qui  s’étend  sur  tout  le  tronc  jusqu’à  la 
racine  des  membres.  Il  se  dissipe  seul  sans  i|u’on 
soit  obligé  d'inciser  l’aponévrose  cervicale  moyenne. 
Réunion  par  première  intention.  Cuérison. 

Plaie  de  l’hémithorax  gauche  par  coup  de  cou¬ 
teau,  avec  piale  du  diaphragme;  hernie  de  la  rate; 
suture  du  diaphragme  ;  guérison.  —  M.  Decherf 
rapporte  l'histoire  d'une  femme  de  28  ans,  ([ui  reçut 
un  coup  de  couteau  dans  I  hémithorax  gauche,  sur  la 
ligne  axillaire,  au  niveau  de  la  9v  côte.  Eu  réclinant 
les  lèvres  de  la  plaie,  on  aperçoit  dans  le  fond  le 
pôle  supérieur  de  la  rate  faisant  hernie  à  travers 
une  large  brèche  du  diaphragme  de  7  à  8  cm.  Suture 
très  facile  du  diaphragme.  Fermeture  de  la  plèvre. 
Réunion  par  première  intention.  Le  poumon  gauche 
fonctionne  normalement. 

Curieuse  Image  radiologique  du  petit  bassin.  — 
MM.  Hayom  et  Christiaens  relatent  l'obscrvalion 
d'une  malade  de  80  ans  (|ui,  ayant  présenté  des  phé¬ 
nomènes  de  sub  occlusion  intestinale,  fut  examinée 
radiologiquement  Au  moment  où  Ton  allait  donner 
le  lavement  baryté,  on  remarqua  une  ombre  ronde 
très  opaque  (image  de  boule  de  billard)  située  dans 
le  petit  bassin.  L’examen  radiologique  montra  des 
signes  peu  précis  de  «  compression  probable  »  à 
l'union  du  tiers  antérieur  et  du  tiers  moyen  du  côlon 
transverse.  Les  signes  de  sub-occlusion  disparurent 
après  l’ouverture  spontanée,  d’une  collection  à 
la  paroi.  Sans  s’arrêter  à  l’étude  du  diagnostic 
étiologique  de  celte  collection,  étude  difficile  par 
suite  du  maïuiue  de  renseignements,  les  auteurs 
envisagent  celui  d’ombre  anormale  du  bassin,  et 
pensent  qu’il  s’agit  là  d’un  fibrome  calcifié  plutôt 
que  d’un  énorme  calcul  vésical  ou  que  d’un  kyste 
aux  parois  calcifiées. 

Utérus  pseudodldelphe.  —  MM.  Ed.  Gaudier 
et  Grouzelle  montrent  les  pièces  provenant  d’une 
malade  dont  Tun  des  utérus  fut  pris  pour  une 
annexe.  Cette  femme  a  3  enfants  normaux.  Les 
accouchements  se  sont  passés  sans  incidents.  Au 
2''  accouchement,  il  y  eut,  au  4*  jour,  l’expulsion 
d’un  produit  foMal  de  2  mois  1/2.  Ce  fait  est  à  rap¬ 
procher  des  cas  très  rares  où  les  règles  persistent 
dans  l'utérus  non  gravide  et  où  il  subsiste  une  indé¬ 
pendance  physiologique  relative  des  deux  moitiés  de 
l'appareil  génital. 

Kyste  séreux  congénital  du  cou  Infecté  au  cours 
d’une  varicelle.  — MM.  Piquet  et  Vienne  présentent 
l'observation  d’un  enfant  d'un  an  porteur  d’un  kyste 
séreux  congénital  du  cou.  Ce  kyste  s’est  infecté  au 
cours  d’une  varicelle  cliniquement  bénigne,  sans 
pustules  ni  suppurations  cutanées,  ni  érosions  de  lu 
cavité  buccale.  Malgré  l'ouverture  chirurgicale  de  ce 
kyste,  Teufant  a  succombé  en  quelques  jours.  Celle 
complication  des  kystes  séreux  congénitaux  est  tout 
à  fait  exceptionnelle  en  dehors  des  cas  d'infection 
directe  par  ponction  ou  blessure  du  kyste. 

Tétanie  chez  un  enfant  rachitique.  —  MM.  Jean 
Minet  et  Houcke  rapportent  l’observation  d’un  enfant 
de  3  ans,  rachitique  et  hypotrophique,  qui  présenta 
des  accidents  de  tétanie  caractéristiques  ;  contracture 
des  membres  supérieurs,  laryngospasmes  accompa¬ 


gnés  d’hyperexcitabilité  galvanique  des  nerfs,  signe 
de  Trousseau  positif.  Le  calcium  métallique  du  sang 
s’élevait  à  0,082  par  litre  de  sérum.  Le  traitement 
par  le  chlorure  de  calcium  et  les  rayons  ultra- violets 
fit  disparaître  rapidement  spasmes  et  contractures. 
Malheureusement  Tenfaut  mourut,  quelques  jours- 
après  une  amélioration  nette,  au  cours  de  troubles 
intestinaux. 

L’autopsie  montra  une  sclérose  marquée  de  toutes 
les  glandes  à  sécrétion  interne,  de  la  tbyroi'de  en 
particulier,  un  foie  atrophié  et  des  lésions  d’entérite 
chronique  sur  Tinteslin  grêle.  Le  rachitisme  parait 
être  ici  plus  qu'une  simple  coïncidence  et  il  semble 
bien  qu'il  ait  eu  un  rôle  primordial  dans  la  production 
des  accidents  tétano'fdes  en  sclérosant  les  paralhy- 

Deux  observations  d’abcès  froids  thoraciques 
d’origine  chondrale.  —  MM.  Piquet  et  Ingelrans 
rapportent  deux  observations  d  abcès  froids  de  la 
paroi  thoracique,  sans  participation  pleurale,  et  où  la 
dissection  de  la  poche  a  conduit  sur  le  cartilage 
costal  dénudé.  Il  ne  s’agit  sans  doute  pas  d'une 
ehondrite  costale  primitive,  mais  d’une  localisation 
du  bacille  de  Koch  sur  le  périchondre,  formation 
conjonctive  susceptible  d’être  tuberculinisée  au  même 
titre  que  les  autres  tissus  conjonctifs  de  Torga- 

■Iean  Minet. 
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Rétrécissement  infundlbulaire  et  orificlel  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  datant  de  l’enfance  avec  cyanose 
apparue  à  40  ans.  —  MM.  F.  Masselot,  J.  Baugas 
et  C.  Giraudon.  Il  s’agit  d’une  pièce  prélevée  à 
l’autopsie  d'une  femme  morte  d'insuffisance  car¬ 
diaque  avec  cyanose.  On  remarque  une  hypertrophie 
considérable  du  ventricule  droit  et  de  l’oreillette 
droite.  L’artère  pulmonaire  est  très  dilatée.  Les 
valvules,  très  épaissies,  formées  de  tissu  fibreux  cal¬ 
cifié  par  endroits,  sont  presque  totalement  soudées. 
La  lumière  de  l’orifice  pulmonaire  est  à  peine  per¬ 
méable  à  un  fin  stylet.  Les  autr  es  orifices  sont  pour¬ 
tant  normaux.  Il  n’existe  pas  d'inocclusion  du  trou 
de  Butai,  et  l'exploration  de  la  paroi  interne  des 
ventricules  ne  décèle  pas  d’biatus.  Il  s'agit  donc  d’un 
rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  qui  paraît 
P“*'- 

Au  point  de  vue  clinique,  la  malade,  syphilitique 
et  paludéenne,  n’a  pas  présenté,  à  l’auscultation  du 
cœur,  les  signes  d’un  rétrécissement  pulmonaire. 
Jamais  de  frémissement,  ni  de  souffle  systolique;  au 
contraire,  un  souffle  diastolique  dans  le  3“  espace 
intercostal  droit  ne  propageant  vers  la  pointe,  cons¬ 
taté  à  plusieurs  reprises  par  des  observateurs  diffé¬ 
rents.  La  nature  certainement  organique  de  ce  souffle 
no  permet  que  deux  hypothèses  pour  expliquer  sa 
présence  ;  souffle  d’insutfisance  fonctionnelle  de  l’ori¬ 
fice  aortique  par  dilatation  du  coeur  ou  souffle  d  in¬ 
suffisance  de  l’artère  pulmonaire,  le  rétrécissement 
calcifié  laissant  ouvert  Torilice  valvulaire,  d’où  reflux 
du  sang,  à  chaque  diastole,  dans  le  ventricule. 

Kyste  hydatique  du  lobe  gauche  du  foie  à  dévelop¬ 
pement  thoracique  et  à  symptomatologie  médias¬ 
tinale.  —  MM.  Masselot  et  J.  Baugas.  11  s’agit  d’une 
découverte  d’autopsie  chez  une  femme  de  40  ans, 
morte  d'asystolie,  avec  signes  de  compression  mé¬ 
diastinale.  IJn  néoplasme  du  col,  traité  antérieu¬ 
rement  par  le  radium,  avait  fait  penser  à  une  généra¬ 
lisation  cancéreuse.  En  réalité,  il  s'agissait  d’un 
k-yste  hydatique  de  l’extrémité  du  lobe  gauche  du 
foie  ayant  refoulé  la  coupole  diaphragmatique  pour 
s’insinuer  entre  la  paroi  costale  et  le  cœur. 

Un  cas  de  cirrhose  cardio-tuberculeuse  de  Hutl- 
nel.  —  M.  Ortona.  11  s’agit  d’un  enfant  de  12  ans 
ayant  eu  une  pleurésie  droite  avec  épanchement, 
et  présentant  une  péritonite  avec  ascite.  L’exis¬ 
tence  d'un  gros  foie  avec  signes  de  symphyse  du 
péricarde  permit  ce  faire  le  diagnostic  de  cirrhose 
cardio- tuberculeuse. 

L’auteur  propose  comme  traitement  la  cardiolyse 
ou  résection  du  plastron  sternocostal  pré-cardiâque, 
selon  le  procédé  de  Brauer. 

J.  SCF.MLA. 
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Psychologie  pratique 

LES  SIGNES  CIRCULATOIRES  DE  LA  PHYSIOGNOMONIE 


Parmi  les  divers  signes  physiognomoniques, 
révélateurs  du  caractère  humain,  dont  M.  Des¬ 
fosses  a  ici-même*  brillamment  inauguré  l’étude 
par  ses  précédents  articles,  il  faut  faire  une 
place  importante  aux  phénomènes  circulatoires  et 
vaso-moteurs.  Ceux-ci,  en  effet,  rentrent  dans  la 
catégorie  des  manifestations  physiologiques  qui 
seules,  ainsi  que  je  l’ai  exposé  ailleurs**,  peuvent 
servir  de  base  à  une  physiognomonie  scientifi¬ 
que.  Car,  bien  qu’aussi  vieux  sans  doute  que  l’hu- 
maniié  elle-même,  l’art  de  connaître  les  hommes 
a  complètement  changé  de  méthode.  Jadis,  pour 
les  anciens  auteurs,  le  diagnostic  humain  était 
presque  exclusivement  anatomique.  Pour  deviner 
l’âme  de  son  semblable,  on  s’appuyait  sur  des 
particularités  structurales,  traits  du  visage  (La- 
vater),  bosses  de  la  tête  (Gall),  ressemblance  avec 
les  animaux,  forme  géométrique  de  la  tête  (Le- 
dos),  etc.  Or,  il  est  évident  que  ces  indices  n’ont 
et  ne  peuvent  avoir  aucune  espèce  de  valeur. 
Tout  au  plus  peut-on  tirer  des  malformations 
corporelles,  dites  stigmates  de  dégénérescence, 
une  présomption  en  faveur  d’un  déséquilibre 
psycliique  correspondant. 

Autrement  éloquentes  sont  les  particularités 
physiologiques,  parmi  lesquelles  les  états  de  nu¬ 
trition,  les  contractions  musculaires,  les  phéno¬ 
mènes  circulatoires. 

Les  états  de  nutrition,  décelables  par  l’aspect, 
les  qualités,  le  coloris  des  tissus,  nous  renseignent 
sur  le  tempérament  dont  dépendent  en  partie  les 
façons  de  sentir  et  de  réagir,  c’est-à-dire  le  ca¬ 
ractère. 

Les  contractions  musculaires  constituent  le 
noyau  même  de  la  physiognomonie.  Par  les  atti¬ 
tudes  habituelles  du  corps  et  des  petits  muscles 
de  la  face,  elles  nous  éclairent  sur  les  sentiments 
durables  et  dominants  de  chaque  individu,  de 
même  que,  par  les  mouvements,  —  mimique,  ges¬ 
ticulation,  démarche,  parole,  écriture,  etc.,  — 
elles  traduisent  au  dehors  les  modes  de  réaction 
intérieure  et  l’état  émotif  du  moment  présent. 

Quant  aux  phénomènes  circulatoires,  quoique 
d’un  champ  beaucoup  moins  vaste  que  les  con¬ 
tractions  musculaires,  ils  possèdent,  en  revan¬ 
che,  avec  une  signification  aussi  nette,  beaucoup 
plus  de  sincérité.  Car  s’il  est  possible,  pour  un 
sujet,  très  maître  de  soi,  de  simuler  une  mimique 
trompeuse  et  de  contrôler  ses  gestes,  par  contre, 
il  lui  sera  impossible  de  réprimer  son  accéléra¬ 
tion  cardiaque,  d’empêcher  la  rougeur  ou  la  pâ¬ 
leur  de  son  visage  sous  l’influence  de  son  émo¬ 
tion.  Et  je  me  suis  souvent  étonné  qu’on  n’ait  pas 
utilisé  davantage  la  sincérité  des  réactions  vascu¬ 
laires  pour  le  diagnostic  humain.  Les  psychana¬ 
lystes  prétendent  qu’a\i  cours  de  la  confession 
spontanée  du  patient,  par  la  méthode  des  asso¬ 
ciations,  apparaissent  des  phénomènes  d’émoti¬ 
vité  quand  la  pensée  se  rapproche  des  complexes 
pathogènes.  Pourquoi,  à  l'aide  d’appareils  enre¬ 
gistreurs,  ne  pas  noter  les  variations  du  C(eur,  du 
pouls,  auxquelles  on  pourrait  ajouter  celles  de  la 


1,  P.  Desfossf.s.  (1  Psychologie  pintiqiic  n.  I.a  Prisse 
Médicale,  2!»  Janvier  1!I27.  —  «  Des  sources  de  connais¬ 
sance  de  la  physionomie  ».  I.a  Presse  Médicale,  5  Mars 

2.  P.  Uauieneero.  Physionomie  et  caraclire.  Essai  de 
vhysiognomoiiie  scientifique.  1  vol.  t.ibralrie  Alcan 


respiration  ?  On  aurait  ainsi  des  documents  gra¬ 
phiques  d’une  valeur  considérable.  Qui  r.e  se 
souvient  que,  dans  une  afiaire  célèbre,  un  des  té¬ 
moins  affirmait  l’émotion  profonde  de  l’inculpé 
par  l’ampleur  des  oscillations  rythmiques  d’une 
jambe  croisée  sur  l’autre.  11  fut  tourné  en  ridi¬ 
cule  :  mais  au  fond,  son  observation,  du  moins 
dans  son  principe,  ne  méritait  pas  tant  de  mépris. 
Pourquoi  le  magistrat,  en  face  d'un  inculpé  con¬ 
traint,  réticent,  muet,  ne  ferait  il  pas  enregistrer 
les  variations  cardiaques,  artérielles,  respira¬ 
toires,  dont  l’intensité,  à  propos  d’une  question 
précise  et  embarrassante,  lui  révélerait  qu’il  tou¬ 
che  un  point  délicat?  La  médecine  pourrait  ap¬ 
porter  ainsi  une  utile  collaboration  à  la  Justice. 
Au  reste,  n’est-ce  pas  par  des  procédés  analogues 
qu’on  apprécie  le  degré  d’émotivité  chez  les  can¬ 
didats-aviateurs  ? 


Les  phénomènes  circulatoires  apparents  con¬ 
sistent  surtout  en  degrés  de  coloration  des  tégu¬ 
ments  des  parties  découvertes,  face,  cou,  mains, 
et,  en  plus,  poitrine,  bras,  chez  les  femmes.  On 
peut  y  joindre  la  température  des  parties  qu’on 
touche,  c’est-à-dire  les  mains. 

La  coloration  habituelle  de  la  peau  possède  une 
valeur  physiognomonique,  en  ce  sens  qu’elle  nous 
renseigne  sur  l’état  de  nutrition  générale  et  sur 
le  tempérament  dont  dépendent  partiellement 
les  modalités  du  caractère. 

A  la  décoloration  des  tissus  des  anémiques, 
des  malades,  correspond  généralement  un  carac¬ 
tère  indolent,  tandis  qu’au  contraire,  les  tissus 
bien  irrigués  d’un  individu  sain  permettent  de 
suppos'er  des  réactions  vives  et  énergiques. 

Le  coloris  cutané  est  aussi  un  des  éléments 
importants  des  divers  types  de  tempéraments.  11 
est  classique  d’admettre  quatre  grands  types  de 
tempéraments,  auxquels  correspondent  certaines 
modalités  du  caractère  :  les  sanguins,  les  lym¬ 
phatiques,  les  bilieux,  les  nerveux. 

Les  sanguins.  —  Ce  qui  caractérise  physique¬ 
ment  les  sanguins,  c’est  la  richesse  de  la  circula¬ 
tion.  Ils  ont  la  peau  colorée  et  chaude,  les  mu¬ 
queuses  rouges,  les  vaisseaux  dilatés,  le  pouls 
ample  et  plein.  Cette  richesse  d'irrigation  in¬ 
fluence  heureusement  la  nutrition  des  tissus.  Ils 
ont  une  expression  souriante,  des  joues  arron¬ 
dies,  des  traits  ascendants,  des  gestes  larges, 
une  voix  sonore. 

Cette  prospérité  physiologique  se  traduit  par 
un  état  affectif  de  satisfaction,  de  gaieté,  de 
bonne  humeur.  Les  sanguins  sont,  par  nature  et 
par  système,  des  optimistes.  Ils  aiment  la  vie 
joyeuse,  les  jouissances  faciles.  Souvent  vaniteux 
et  fats,  ils  apprécient  les  formes  extérieures  du 
succès.  Mais  bienveillants  et  sans  envie,  ils  peu¬ 
vent  être  de  bons  amis,  sincères  et  dévoués.  Leur 
activité  est  expansive.  Toujours  prêts  au  travail 
et  à  l'cllort,  ils  aiment  le  mouvement  pour  le 
plaisir  de  remuer,  et  il  est  pour  eux  un  besoin 
physique  comme  le  boire  et  l-e  manger.  Leur 
volonté  est  plus  impulsive  que  persévérante  et 
soutenue. 

Les  lymphatique^.  —  fis  sont  caractérisés  par 
l’abondance  du  tissu' conjonctif  et  souvent  adi¬ 
peux.  La  face  est  rose  pâle,  avec  des  traits  arron¬ 
dis,  des  joues  molles,  des  lèvres  épaisses.  Les 
gestes  sont  lents,  la  voix  calme,  la  main  souvent 
froide  et  moite. 


Le  ralentissement  de  la  nutrition  et  de  la  circu¬ 
lation  détermine  chez  eux  un  caractère  indolent, 
apathique.  Les  lymphatiques  ont  des  sentiments 
})aisibles  et  modérés  et  sont  peu  sensibles  aux 
passions  ardentes.  Leur  activité  est  médiocre  : 
iis  détestent  l’agitation,  la  fièvre,  l’efforl,  préfé¬ 
rant  par-dessus  tout  une  nonchalante  quiétude. 

Les  liiLiEUX.  —  Chez  ceux-ci,  la  peau  est  Jaune, 
chaude  et  sèche,  le  tissu  adipeux  rare,  ce  qui 
fait  le  faciès  anguleux  avec  des  proéminences 
osseuses.  Le  teint  est  olivâtre,  souvent  strié  de 
varicosités  aux  pommettes,  les  joues  sont  plates, 
les  yeux  creux  avec  des  sclérotiques  jaunâtres. 

Psychologiquement,  les  bilieux  sont  des  vio¬ 
lents,  des  ardents,  des  passionnés.  La  colère, 
surtout,  est  fréquente  chez  eux,  et  ils  se  montrent 
irascibles  et  vindicatifs  Plus  orgueilleux  que 
vaniteux,  ils  sont  autoritaires,  tyranniques,  cher¬ 
chant  sans  cesse  à  imposer  leur  volonté  aux 
autres. 

Aussi  ardente  que  leur  émotivité  est  leur  acti¬ 
vité.  Entreprenants,  audacieux,  ils  aspirent  à 
toutes  les  conquêtes,  à  toutes  les  puissances, 
déploj’ant  pour  atteindre  leur  but  une  énergie 
sans  défaillances. 

Les  nerveux.  —  Un  teint  pâle,  des  traits  fins, 
une  musculature  peu  développée;  voici  les  attri¬ 
buts  morphologiques  du  nerveux.  On  devine  chez 
lui  une  prépondérance  des  phénomènes  nerveux 
sur  les  autres  fonctions  de  l’organisme. 

Tantôt  l’activité  neuro-musculaire  des  nerveux 
est  diminuée:  ce  sont  alors  des  hyposlhéniques, 
tristes,  timides,  anxieux,  scrupuleux,  douteurs, 
qui  souvent  remplacent  par  l’intensité  de  la  vie 
intérieure  une  volonté  médiocre.  C’est  parmi 
eux  que  se  recrutent  savants,  philosophes  et 
penseurs. 

Tantôt,  au  contraire,  leur  activité  neuro-muscu¬ 
laire  est  exaltée  :  ce  sont  alors  des  nerveux  hyper- 
sthéniques,  agités,  avec  des  réactions  émotives 
qui  s’extériorisent  fortement.  Démonstratifs, 
exubérants,  leurs  sentiments  sont  vifs,  mais  peu 
durables.  Leur  volonté  est  inégale,  capricieuse. 
Leur  intelligence  est  souvent  vive,  brillante,  avec 
d’exceptionnelles  qualités  imaginatives.  D’où 
leur  prédis])Osition  pour  les  arts,  la  peinture,  la 
musique,  la  littérature,  le  théâtre. 

'l'els  sont  les  quatre  grandes  types  de  tempé¬ 
raments,  avec  leurs  correspondances  p.>-ycholo- 
giques.  11  est  bien  évident  que  ces  portraits  ne 
sont  que  schématiques  et  comportent  de  nom¬ 
breuses  exceptions.  Il  est  évident  aussi  que  ces 
types  simples  jreuvent  se  combiner  entre  eux  pour 
constituer  des  tempéraments  mixtes;  bilio-san- 
guin.s,  lymphatico-hyposthéniques,  etc. 

Retenons  surtout  ici  que  la  coloration  et  l’irri- 
gatiob  de  la  peau  sont  un  élément  important  de 
leur  diagnostic. 


Il  nous  reste  à  étudier  les  variations  subites  et 
momentanées  de  l’irrigation  sanguine  des  tégu¬ 
ments  visibles,  en  rapport  avec  les  états  émotifs. 
Ces  variations  se  traduisent  à  l’œil  par  les  chan¬ 
gements  de  coloration,  la  pâleur  et  la  rougeur. 

La  pâleur  est  le  témoin  de  l’appréhension,  de 
l’anxiété,  de  la  crainte,  de  la  douleur  morale.  Sa 
signification  est  en  relation  avec  les  circonstances 
dans  lesquelles  elle  se  produit. 

La  rougeur  possède,  comme  phénomène 
mimique,  une  plus  grande  valrur  Elle  est  en  efTet 
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de  la  sténose  mitrale,  qui  ne  changent  pas  le  méca¬ 
nisme  de  la  dissociation.  De  même  pour  les  aryth¬ 
mies.  Les  systoles  auriculaires  multiples  de  la  bra¬ 
dycardie  par  dissociation  se  trouvent  dans  la  phase 
<liastolique  ou  deuxième  temps.  Les  extra-systoles 
ventriculaires  précoces  où  le  ventricule  est  excité 
dans  sa  phase  terminale  de  contraction  ne  se  trans¬ 
mettent  pas  au  pouls,  ce  qui  n’a  pas  d’importance 
au  point  de  vue  stéthoscopique,  car  elles  sont  si¬ 
lencieuses. 

Dans  la  tachycardie  paroxystique  de  Bouveret, 
les  phases  de  la  révolution  cardiaque  sont  extrê¬ 
mement  raccourcies,  surtout  la  deuxième  (rythme 
200  ù  300),  ce  qui  exige  de  l’appareil  une  grande 
sensibilité. 

V.  PitiNciPE  DE  DISSOCIATION.  —  Le  principe  de 
l’auscultation  partielle  peut  être  appliqué  de  nom¬ 
breuses  façons.  Eu  gardant  la  dissociation  sphyg- 
mique  on  pourrait  remplacer  le  stéthoscope  à  robinet 
par  un  appareil  de  cardio-téléphonie  (Lutembacher). 
L’auscultation  du  pouls  veineux  (Josué  et  Godlewski) 
ne  serait  pas  sans  intérêt.  La  dissociation .  auricu¬ 
laire  obtenue  par  la  sonde  oesophagienne  suivant  la 
technique  de  Vaquez  et  Bordet  (contrôle  radiosco¬ 
pique)  offrirait  un  nouveau  champ  d’étude. 

L’auscultation  partielle  de  la  révolution  cardiaque 
est  un  procédé  de  recherche  qui  appartient  ù  la  cli¬ 
nique  et  aussi  à  la  physiologie.  Nous  ne  pouvons 
pas,  dès  maintenant,  faute  d’expérience,  lui  signaler 
sa  véritable  place  ou  valeur. 

Manoel  de  Abreu, 
de  rinstilut  brésilien  de  Sciences. 


A  propos 

des  devanciers  de  la  doctrine  microbienne 
au  début  du  XVIII®  siècle 


M.  .layle  a  rappelé  {ha  Presse  Médicale,  12  Lé¬ 
vrier  1927)  que  la  théorie  microbienne  des  maladies 
infectieuses  est  plus  ancienne  que  l’on  ne  croit  et  que, 
avant  les  travaux  admirables  des  fondateurs  de  la 
bactériologfe,  on  trouve  exprimée  l’idée  du  contage 

Aucun  doute  que  la  chose  ne  soit  ainsi.  Des  observa¬ 
teurs  de  génie  avaient  bien  entrevu  que  les  maladies 
contagieuses  étaient  produites  par  des  êtres  vivants 
extrêmement  petits  et  qui  avaient  la  facnlté  de  se 
reproduire  d’une  façon  prodigieuse.  Mais  ils  ne 
l’avaient  pas  démontré  et  la  notion  de  la  contagio¬ 
sité  est  demeurée  dans  la  théorie. 

Au  commencement  du  xviii“  siècle,  un  modeste 
observateur  italien,  non  médecin,  obscur  licencié  en 
droit  d’une  petite  ville  de  province,  Agostino  Bassi, 
devait  arriver  à  la  démonstration  nette,  précise, 
rigoureuse,  du  contage  vivant. 

Agostino  Bassi  (1773-1856)  avait  étudié  le  droit, 
mais  en  suivant  son  penchant  pour  les  sciences  natu¬ 
relles,  il  s’était  dédié  de  bonne  heure  ù  la  chimie,  à 
la  zoologie  et  à  la  botanique.  Etant  atteint  d’une 
grave  affection  oculaire,  il  renonça  au  modeste 
emploi  public  qu’il  avait  h  Lodi  pour  se  dédier 
complètement  à  l’agriculture.  Vers  1842,  il  devint 
complètement  aveugle.  Ses  travaux  sont  au  nombre 
de  29. 

Je  ne  rappellerai  que  les  recherches  fondamen¬ 
tales  sur  la  muscardine,  maladie  du  ver  ù  soie. 

Bassi,  on  1807,  aborde  le  sujet,  il  essaie  en  pre¬ 
mier  lieu  de  reproduire  la  maladie  chez  les  vers  à 
soie  sains,  par  différents  moyens,  en  partant  de 
l’idée  que  la  maladie  se  produit  spontanément  dans 
le  ver  sous  l'inlluence  de  l’atmosphère,  de  la  nourri¬ 
ture,  etc...  Neuf  ans  sont  dépensés  en  recherches 
infructueuses.  Bassi  pense  alors  que  si  la  maladie 
ne  se  produit  pas  spontanément  dans  le  ver,  elle  y 
est  peut-être  produite  par  un  germe  provenant  de 
l’exiérieur,  et  part  à.  la  recherche  de  l’agent  infec¬ 
tieux.  Il  découvre  la  cause  de  la  maladie  :  la  Bo- 
trylis  Bassiana  (1H35).  Bassi  démontre  que  la  maladie 
se  transmet  de  différentes  manières,  il  détermine 
exactement  la  modalité  de  l’infection,  il  étudie  la 
résistance  du  virus  à  l’action  de  l’air,  de  la  tempéra¬ 
ture,  de  différentes  substances  chimiques,  la  survi¬ 
vance  du  microbe  dans  l’ambiant,  sur  les  objets...  Il 
démontre  que  la  Botrytis  peut  vivre  trois  mois  sur 
un  objet  métallique,  plus  louguement  sur  le  bois. 


dans  les  poussières...  Ses  expériences  sont  conduites 
avec  une  technique  impeccable.  Pour  démontrer 
l’infectiosité  du  ver  mort  de  muscardine,  Bassi 
incise  la  peau  de  l’animal  avec  un  rasoir,  il  /ïambe 
ensuite  rapidement  la  surface  de  section  et  pénètre 
dans  le  corps  du  ver  par  le  moyen  d’une  aiyuille 
stérilisée,  qui  lui  sert  ensuite  pour  l’inoculation  du 
ver  sain.  Pour  démontrer  que  le  germe  ne  se  sé¬ 
pare  pas  des  liquides  qui  le  contiennent,  Bassi  sus¬ 
pend  une  aiguille  dans  un  ballon  contenant  un 
liquide  infecté  de  muscardine  sans  que  l’aiguille 
prenne  contact  avec  le  liquide.  L’aiguille  ne  s’in¬ 
fecte  pas  :  en  effet,  en  ponctionnant  avec  cette 
aiguille  des  vers  sains,  ces  derniers  ne  contractent 
pas  la  maladie.  En  étudiant  la  diflusibilité  du  mi¬ 
crobe  à  l’état  sec,  Bassi  dépose  au  fond  d’un  ballon 
des  matériaux  desséchés,  souillés  par  la  Botrytis. 
L’aiguille,  suspendue  dans  le  ballon,  sans  toucher  les 
parois  et  les  matières  infectées,  ne  s’infecte  pas  :  si 
le  ballon  est  agité  et  l’air  qu’il  contient  mis  en  mou¬ 
vement,  l’aiguille  est  contaminée. 

Bassi  étudie  ensuite  les  circonstances  qui  influent 
sur  le  degré  de  virulence  des  germes  de  la  niuscar- 
dine,  sur  la  résistance  des  vers  vis-à-vis  de  l’infec¬ 
tion.  Ses  observations  sur  l’action  de  l’air  et  du 
soleil  sur  le  microbe  sont  intéressantes  :  «  l’air  », 
dit-il  dans  ses  conclusions  de  1849,  «  est  l’ennemi 
permanent  de  tous  les  germes  contagieux,  il  ne  les 
détruit  pas  immédiatement,  mais  il  les  aflaiblit 
petit  à  petit,  jusqu’à  les  détruire  dans  un  laps  de 
temps  plus  ou  raoius  long  ».  Bassi  étudie  toutes  les 
méthodes  d’infection  et  démontre  l'importance  d’un 
contage  massif.  Il  essaie  de  reproduire  la  maladie 
chez  d’autres  animaux  et  de  cultiver  son  germe  hors 
de  l’organisme  du  ver  à  soie. 

Bassi  se  préoccupe  ensuite  de  la  prophylaxie  et 
nous  donne  un  premier  précis  complet  de  la  désin¬ 
fection  ;  emploi  de  l’eau  bouillante,  de  la  lessive  île 
soude  et  de  potasse,  lait  de  chaux...  tout  est  étudié. 
Pour  les  hommes  chargés  des  travaux  de  désinfec¬ 
tion,  il  prescrit  un  habillement  complet,  jusque  dans 
les  moindres  détails.  L’opérateur  doit  se  laver  les 
mains  avec  l’alcool  pour  se  désinfecter. 

La  cécité  vint  interrompre  les  recherches  de  cet 
homme  admirable.  Mais  jusqu’aux  dernières  années 
de  sa  vie,  Bassi  continue  à  soutenir  son  idée  que 
toutes  les  maladies  contagieuses  de  l’homme  et  des 
animaux  ‘sont  occasionnées  par  des  êtres  organisés 
du  règne  végétal  ou  animal.  Il  est  partisan  de  la  vac¬ 
cination,  mais  il  conseille  de  vacciner  avec  le  vaccin 
animal  en  se  servant  d'une  aipuille  flambée  pour 
éviter  les  infections  secondaires. 

Il  est  impossible  de  résumer  ici  toute  l’œuvre 
d’Agostino  Bassi.  Conliné  dans  sa  province,  à  demi 
aveugle,  ne  disposant  que  d’un  microscope  rudi¬ 
mentaire,  Bassi  a  créé  une  méthode  rigoureuse 
d’expérimentation  et  s’est  élevé  par  son  génie  puis¬ 
sant  bien  au-dessus  des  connaissances  de  son  temps. 
C’est  un  vrai  précurseur,  il  appartient  à  la  famille 
des  Pasteur,  des  Koch,  des  grands  fondateurs  de  la 
bactériologie  et  de  la  doctrine  des  maladies  infec¬ 
tieuses. 

Georges  Tron  (de  Milan). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Congrès  international  d’Urologie. 

I,e  111“  Congrès  de  la  Société  internationale  d’Uro¬ 
logie  se  réunira  à  Bruxelles,  du  3  au  6  Août  1927, 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Jean  Ver- 
hoogen. 

Trois  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour:  l^a 
valeur  comparative  des  divers  examens  du  sang  et 
de  l’urine  dans^  la  chirurgie  urinaire  ;  rapporteurs  : 
MM.  Chabanier  (Paris),  Kojen  (Belgrade),  Quinby 
(Boston).  Le  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie 
par  les  agents  physiques,  par  MM.  Beer  (New-ùork), 
Kryszman  (Varsovie)  et  Ueitz-Boyer  (Paris).  Le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  génitale  avec  pour  rappor¬ 
teurs  MM  Bariiey  (Boston),  Gamberini  (Bologne). 
K.  Walker  (Londres). 

Pour  tous  les  renseignements  concernant  le  Con¬ 
grès,  s’adresser  à  M.  le  Dr  Jean  de  Smeth,  126,  bou¬ 
levard  de  'Waterloo,  à  Bruxelles,  et  à  Paris  à  M.  le 
Dr  Pasteau,  13,  avenue  de  Villars. 


Caisse  d’entr’aide  médicale. 

La  l''éd6ratiou  médicale  belge  vient,  à  l’initiative 
de  M.  Tricot  Royer,  de  décider  d’étudier  la  question 
de  la  création  d’une  Caisse  d’entr’aide  médicale  et 
des  moyens  de  l’alimenter. 

Interxe.ment  de  malades  .mentaux. 

Pour  remédier  à  la  regrettable  négligence  que 
montrent  la  plupart  des  administrations  publiques 
envers  les  malades  mentaux,  en  ce  qui  concerne 
l’internement,  le  11“  l’ontaine-Yincent  a  proposé 
d’organiser  dans  chaque  province  belge  —  comme  le 
fait  existe  pour  les  villes  d’Anvers  et  de  Bruxelles  — 
un  service  de  diagnostic  psychiatrique  rattaché  à 
l’Hôpital  principal  de  cette  province. 

Aucun  malade  mental  ne  devrait  être  interné  dans 
un  asile  sans  y  avoir  été  examiné  de  façon  appro- 

ESPAGNE 

Association  nationale  de  la  Presse  médicale. 

Vient  de  se  fonder  une  association  de  la  Presse 
médicale  espagnole  ayant  pour  but  d’étab'ir  des  liens 
plus  étroits  de  confraternité  entre  les  directeurs  des 
divers  périodiques  médicaux  et  d’élever  le  niveau 
intellectuel  et  moral  de  la  Presse  médicale. 

Le  bureau  est  constitué  ainsi  :  président,  IJr  Carlos 
Maria  Cortezo,  directeur  de  Jül  Siglo  Medico  ;  vice- 
président,  D'  José  Madinaveita,  àe  Progresos  delà 
Clinica  ;  trésorier,  Eugenio  Mesonero  Uomanos, 
directeur  de  la  Vida  Medica  ;  secrétaire,  P.  Coca,  de 
la  Mcdicina  Jbera-,  membres  du  comité:  M.\I.  Homo 
■Mcorta,  Rodriguez  .Vrias,  V.  Carulla,  Ruiz  de  la 
Riva,  Sainz  de  los'Terreros. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  de  M.  P.-E.  Morhardt. 

Voulez-vous  me  permettre  à  propos  de  l’article  de 
M.  Morhardt  «  Sur  les  Aliments,  l’insuffisance  de 
boisson  et  l’agitation  physique  comme  cause  de 
lièvre  chez  le  nourrisson  »  de  vous  signaler  un  tra¬ 
vail  à  moi  sur  «  La  fièvre  continue  d’origine  sympa¬ 
thique  )i  paru  dans  les  Annales  de  Médecine,  en  1920 
(tome  Vil,  450),  et  qui  semble  avoir  échappé  à  la 
revue  générale,  si  complète  à  d'autres  points  de  vue, 
que  .M.  .Morhardt  a  faite  des  fièvres  non  infectieuses. 
Dans  ce  travail,  je  crois  avoir  été  le  premier  à  établir 
que  des  causes  autres  que  des  infections  agissant  sur 
les  centres  nerveux  détenninaient  la  fièvre  en  trou¬ 
blant  la  régularisatiou  thermique  de  l’organisme, 
régulation  qui  est  sous  l’influence  du  système  sym¬ 
pathique. 

Veuillez,  je  vous  prie,  agréer,  etc. 

A.  P.  Camadias. 


Livres  Nouveaux 


Les  dystonies  d’attitude,  par  Ancré  Thévenard  (G. 

Doin  et  C‘“,  éditeurs,  Paris,  1926). 

Parmi  les  grands  automatismes  dont  le  fonction¬ 
nement  bien  réglé  permet  à  notre  activité  volon¬ 
taire  et  consciente  de  s’exercer  librement,  celui  de 
la  station  verticale  est  un  des  plus  importants.  11 
est  l’objet  de  ce  présent  travail,  et  l’auteur  en 
envisage  successivement  le  mécanisme  physiolo¬ 
gique,  les  principales  affections  pathologiques  qui 
l’altèrent,  ainsi  que  les  données  anatomiques  et 
expérinientales  qui  ont  trait  à  cette  question. 

La  station  verticale  est  assurée  par  le  fonction¬ 
nement  automatique  et  subconscient  du  système 
musculaire.  Si  l’on  divise  ce  dernier  en  deux  plans, 
antérieur  et  postérieur  par  rapport  à  la  charpente 
osseuse,  ce  sont  les  muscles  du  plan  postérieur,  les 
extenseurs,  et  le  quadriceps  fémoral  accessoire¬ 
ment,  qui  assurent  l’équilibre  dans  l’attitude  du 
repos.  C’est  ce  que  démontre  le  simple  examen  d’un 
sujet  dans  celte  attitude.  L’automatisme  de  la  sta¬ 
tique  est  réalisé  par  l’action  synergique  et  opposée 
des  muscles  fléchisseurs  et  extenseurs  du  tronc  et 
des  membres. 

Les  mouvements  d’inclinaison  et  de  rotation  de  la 
tête  modifient  le  tonus  musculaire  des  membres 


494 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  16  Avril  1927 


N“  31 


supérieurs  et  du  tronr,  arcessoirement  des  membres 
inférieurs,  ce  sont  les  réflexes  toniques  du  cou  de 
Mapnus  et  Kleyn.  Ils  ne  s’observent  guère  que  chez 
l’enfant  ou  à  l'étal  pathologl([Ue.  Les  réflexes  sta¬ 
tiques  d’origine  labyrinlbique  sont  moins  bien 
connus. 

Les  plus  importantes  perturbations  du  tonus 
d’attitude  s’observent  dans  la  rigidité  dérérébrée, 
et  le  spasme  do  torsion  ou  dysbasie  lordotique 
progressive,  alTec.tion  décrite  pour  la  première  fois 
par  Zielien  et  Oppenheim,  et  caractérisée  par  des 
attitudes  anormales  apparaissant  lors  de  la  station 
debout  et  de  la  marche,  disparaissant  par  le  repos. 
Mais  ces  troubles  du  tonus  dus  à  la  station  verticale, 
ces  dystonies  d’attitude  comme  les  appelle  'l’héve- 
nard,  n’appartiennent  pas  seulement  en  propre  aux 
deux  affections  précitées  comme  le  voulait  Mendel. 
Llles  ne  sont  qu’un  symptôme,  que  l’on  peut  ren¬ 
contrer  également  dans  les  séquelles  de  la  névraxite 
épidémique,  la  maladie  de  W  ilson,  la  pseudo-sclé¬ 
rose  de  Westphall  Sti  ümpel,  l'athétose.  Ces  dysto¬ 
nies  d'attitude  peuvent  relever  <le  deux  mécanismes, 
le  déficit  ou  riiyper-fonctioiinenient  du  tonus  d’alti¬ 
tude;  dans  le  second  cas,  elles  revêtent  le  type  de  la 
rigiililé  dérérébrée. 

Les  deux  examens  anatomiques  de  spasme  de 
torsion  faits  dans  un  ras  de  dégénérescence  hépato- 
lenticulaire  et  un  de  pseuiio  sclérose  ont  inoutré 
les  lésions  caractéristiques  de  ces  alfections.  Dans  la 
rigidité  déc.érél'rée ,  ou  a  observé  des  tumeurs  du 
mésencépliale,  duvermis  ondes  distensions  brusques 
des  ventricules  cérébraux  par  hémorragie  ou  ménln- 
gite. 

Quant  au  mécanisme  central  de  la  statique,  l'expé- 
rimon'ation  a  montré  que  le  noyau  rouge  est  le  Centre 
capital  dn  tonus,  et  qu’il  exerce  une  action  inhibi¬ 
trice  sur  les  centres  bulbo  protubérantiels  (noyaux 
de  Deiters,  de  IJechterew,  et  accessoirement  olives 
bulbairesi  dont  la  libération  provoque  la  rigiililé 
décérébrée  ou  une  simple  exagération  du  tonus 
extenseur  Accessoirement  jouent  un  rôle  :  le  cer¬ 
velet,  inhibiteur  du  tonus  extenseur  ;  le  labyrinthe 
qui  lègle  cei  taines  synergies  posturales  ;  les  noyaux 
gris  de  la  base,  dont  lu  tonclion  vi  aiseinblublemeut 
frénatrice  est  encore  mal  élueidée  pour  l’auteur  ; 
la  voie  pyramidale  enfin  qui  semble,  comme  le  cer¬ 
velet,  exercer  une  action  iubibitrice  sur  le  tonus 

Nous  u’av^'iis  pu  donner  ici  qu’un  bref  exposé  de 
cet  imporlant  travail  qui  se  termine  par  une  riche 
bibliographie,  et  nous  engageons  vivement  ceux  que 
la  question  intéresse  à  la  consulter  directement. 

IL  ScilAKIlElt. 

Leçons  du  jeudi  soir  à  la  clinique  Tarnier,  par 

M.\I.  lÎRiNDRAi-,  Chômé,  Lcallu,  ,Ieax-1,ouis  1''.xuiie, 

■Ie.vnmx.  Keiu'Eh,  Lantui'.iuui.,  Le  Loiiiek,  Metzoek, 

NaTTAN-LaRHIKII,  lllllADEAl  -I)t  Mas,  Se  H IC.  K  EL  É  ,  VaU- 

nesc.Ai.  {l'iÿn/,  éditeur). 

La  seconde  série  des  Let'ons  du  jeudi  soir  à  la  cli¬ 
nique  Tarnier  vient  de  paraître. 

Elle  commence  par  une  étude  dn  professeur  Brin- 
deau  sur  la  rachianesthésie  en  obstétrique  :  le  nerf 
grand  sympathique  déteriiiino  la  contraction  de 
Tutérus  et  la  moelle  est  un  inhibiteur  de  cette  con¬ 
traction;  donc  la  rachi,  eu  réalisant  la  section  phy¬ 
siologique  lie  la  moelle,  augmente  également  Taitli- 
tude  i'i  la  contraction;  la  rétractilité  de  Tutérus  est 
conservée;  par  contre,  les  sphincters,  le  périnée,  le 
col  sont  absolument  paralysés  et  flacridca;  l'anes¬ 
thésie  lombaire  n’est  pas  indiquée  dans  l'accouche¬ 
ment  normal;  dans  l’extraction  du  siège  et  dans  les 
applications  dé  forceps,  elle  donne  de  bons  résul¬ 
tats;  ,51  césariennes  ont  été  faites  sous  anesthésie 
rachidienne,  de  même  que  plusieurs  pubiotomies; 
la  rachiauesthésie  est  particulièrement  bien  suppor¬ 
tée  par  la  femme  enceinte,  grftce  à  l’hypertension 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

M.  Keiffer  expose  ensuite  ses  travanx  histologi¬ 
ques,  sur  la  signilication  physiologique  de  la  glande 
myoïnéti  iale. 

M.  Schickelé  discute,  en  un  mémoire  extrêmement 
important,  les  fondions  du  placenta.  Il  expose  son 
rôle  d’organe  de  nutrition  et  s’attaque  aux  supersti¬ 
tions  qui  persistent  dans  les  .Manuels  et  Traités  sur 
les  diverses  propriétés  qu’on  a  voulu  lui  attribuer 
comme  producteur  des  mudiricalions  gravidiques  de 
l’organisme;  «  il  parait  plus  probable,  conolut-il, 
que  les  phénomènes  classiques  qui  accompagnent  la 


grossesse  soient  dus  aux  modifications  du  métabo¬ 
lisme  de  la  femme  enceinte  qui,  tout  en  étant  dictées 
par  les  besoins  du  fœtus,  ne  sauraient  être  sans 
répercussion  sur  l’organisme  maternel  ii. 

Citons  encore  la  leçon  de  Le  Lorier  sur  le  traite¬ 
ment  de  l'éclampsie,  le  mémoire  d'Ecalle  sur  les 
incisions  du  col  en  obstétrique,  et  un  très  imporlant 
article  de  Ribadeau-Dumas,  qui  est  consacré  aux 
débiles  et  aux  prématurés  :  étiologie  de  la  débilité, 
sa  pathogénie,  sou  interprétation  eu  rapport  avec  les 
tliéories  actuelles  du  métabolisme  et  en  particulier 
du  métabolisme  basal,  thérapeutique  de  la  débi¬ 
lité,  teclnuque  du  réchauffement,  injection  de  sang 
maternel,  rayons  ultra-violets,  alimentation  et  ses 
difficultés,  et  enfin  prophylaxie  des  infections,  si 
redoutables  chez  le  débile. 

Le  livre  se  termine  par  une  conférence  contradic¬ 
toire  sur  l’angoissant  problème  de  \' hystérectomie 
vaginale  dans  l'infection  puerpérale  aiguë.  Cette 
conférence  a  opposé  M.  Brindeau  à  M.  .lean-I>ouis 
Faure.  M  Brindeau  a  montré  toute  une  importante 
série  de  courbes  d'infections  puerpérales  graves,  et 
il  a  souligné  les  difficultés  qu’il  y  a  à  apprécier  cette 
gravité  et,  partant,  à  prendre  la  décision  de  sacrifier 
un  organe  important;  il  a  énuméré  ensuite  quelles 
lui  semblaient  être  les  indications  de  l’infection  puer¬ 
pérale.  A  cela,  M.  .T  -L.  Faure  a  répondu  par  un 
plaidoyer  en  faveur  de  Thystérerlomie  vaginale  qu’il 
résume  par  ces  mots  :  «  Lorsque  vous  vous  trou¬ 
verez  en  présenee  d’une  femme  qui  vous  paraîtra 
infectée  au  point  de  courir  un  risque  do  mort, 
enlevez  son  utérus  par  la  voie  vaginale.  » 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Pharmacie  de  Paris.  —  Sont  nomiin^s 
professeurs  n^r<^g:ës  ;  I*harmacie  vhinifque,  MM.  Delnby, 
Pîcon  Hcné  Fobre.  —  l'hcirmacic  galénique,  M.  Mascré. 

Clinique  oto-rhino-laryngologique.  —  Un  cours 
coinplcmentfiirc  clinique  d’oto-rhino  laryrgohigie  sera 
fait  sous  la  direction  du  professeur  Scb'leau,  pur  MM  Du- 
fourmcntel,  Miegcville,  Boniiel-Roy,  Truffert,  Winlcr  et 
Hurburger. 

U  commencera  le  2  Mai  1927,  h  10  h.,  à  l'hOpital  Lnri- 
boiiiière  pavillon  Isuinh^rt,  et  comprendra  10  leçons  qui 
seront  faites  du  2  au  17  Mai. 

Detail  des  leçons.  —  2  Mai,  Diagnostic  des  laryngites 
chroniques,  M.  Ilnrburger.  —  3  Mai,  Technique  de  lu 
larvngoscopie  directe,  M.  Harburger.  —  4  Mai.  GCsoplia- 
goscopie.  M.  Miegeville.  —  5  et  7  Mai.  hes  cancers  du 
larynx,  M.  Winter.  —  9  Mai,  Amygdalites  chroniques, 
M.  Miegeville.  *—  10  Mai.  Paralysies  récurrentielles, 
M.  Dufourmontel,  —  12  et  13  Mai.  Diagnostic  dos  suppu¬ 
rations  péripharyngées,  aM.  Truffert.  — 14  Mai,  Sinusites 
postérieures,  M.  Dufouruioiilel. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté.  Droit  d’inscrip¬ 
tion  :  250  fr. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 
—  Cours  pratique  et  complet  de  thérapeutique  dormato- 
vénéréolo^ique,  du  20  Juin  au  12  Juillet  1927,  sous  lu 
direction  de  M.  le  professeur  Jennscline,  avec  la  colla- 
borulion  de  :  MM.  Sobilenu,  professeur  de  clinique  olo- 
rhino-laryngologiquo  :  Uudelo,  Milion,  Ravaut,  Lorlat- 
Jucob,  Loiistc,  médecins  de  riiôpitul  S'«int-Louis  ;  Sahou- 
raud,  chef  de  Inborutoire  à  l'hôpital  Suint-Louis; 
Lomnitre,  professeur  agrégé.  oto  rhino-Iaryugologiste 
de  l’hôpital  Saint-Louis;  Gougerot,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté:  Sézary,  médecin  de  l’hô]>ital  lîroca;  Jaiision, 
professeur  agrégé  au  Val  de-GrAce  ;  Marcel  Sée,  médecin 
de  Saint-Lazare;  Burnier,  assistant  ô  l'hôpital  Saint- 
Louis;  Scliulmnnn,  Hiifnagcl,  anciens  chefs  do  clinique; 
Terris,  chef  de  clinique  ù  l’hôpital  Saint  Louis;  Rimé, 
Lefèvre,  chefs  de  clinique;  Oirnudeau.  chef  de  labora¬ 
toire  des  agents  physiques  et  de  radiothérapie,  G.  Lévy, 
chef  de  laboratoire  h  l’hôpital  Saint  Louis;  Wolfromni, 
chef  de  luboraloire;  Florin,  ancien  interne  des  h6pilaux; 
Dizard,  médecin  de  Saint-Lazare,  chargé  du  service  de 
Finsenlhérupie  ;  Richard,  assistant  ù  l’Institut  du  radium. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  20  Juin  au  Mardi  12  Juil¬ 
let  1927,  tous  les  jours,  excepte  les  dimanch<’s  et  fêles, 
l'après-midi,  fi  1  h.  30,  2  h.  45  et  4  h.,  à  riiôpilnl  S»»inl- 
Louis,  40,  rue  Bichnt,  nu  Musée  ou  au  laboratoire. 

Les  cours  seront  accompagnés  de  démonstrations  de 
thérapeutique  (Kadiolhérnpie ;  RndiunUhérepie ;  Photo- 
thérapie;  H)lcclroly>o ;  HhuIc  fréquence;  Neige  carbo¬ 
nique;  Scori/icotions  ;  FroUe,  etc  ). 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l'hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  malins,  de  9  h.  à  11  h.  30.  Le  Musée  des  Mou¬ 
lages,  les  Musées  dTlistologie,  de  Parasitologie,  de 
Radiologie,  de  Photographie  sont  ouverts  de  9  h.  h  12  h. 
ot  de.  2  h.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  h  cha¬ 


cun  des  auditeurs.  Un  certificat  pourra  être  délivré  5  la 
fin  du  cours  aux  ouditenrn  assidus. 

Proeramme  des  cours  (52  leçons).  —  Conduite  générale 
du  traitement  do  la  syphilis,  M.  Jenneeline.  —  Technique 
dûs  injections  intramusculaires,  inlraveineu.ses  et  inlra- 
racliidienncs,  M.  Hufnagel.  —  Traitement  du  chancre 
syphilitique,  M.  Milian.  —  Traitement  de  la  syphilis 
secondaire  et  tertiaire,  M.  Sézary.  —  Traitement  de 
l’héi'édo  syphilis,  M.  Lefèvre.  —  Traitement  de  la  syphi¬ 
lis  viscérale,  M.  Loustc. 

Traitement  de  la  syphilis  nerveuse,  M.  Séisnry.  — 
Truitemcnl  de  la  paralysie  générale,  M.  Schnlinann.  »• 
Chimiothérapie  do  lu  syphilis,  M.  Schulmann.  ■ —  Le 
mercure  et  i'iodure  dans  le  traitement  de  lu  syphilis, 
M.  Rimé.  —  Le  bismuth  dans  le  traitement  de  la  syplii- 
lis,  M.  Burnier.  —  L’arsenic  dans  le  traitement  de  la 
syphilis.  M.  Milian. 

Accidents  des  arsénobenzols,  M.  Milian.  —  Traitement 
du  chancre  mou.  M.  Juusion.  ^  Traitement  de  la  blen¬ 
norragie,  M.  Séo.  —  Chimiothérapie  de  la  blennorragie, 
M.  Jausion.  —  Petite  chirurgie  urinaire,  endoscopie. 
M.  W’oH'roinm.  — *  Autohémothérapie,  M.  Schulinann. 

Traitement'  des  acnés,  M.  Teeris.  — -  Traitemonl  des 
teignes,  de  la  séborrhée,  de  la  pelade,  des  eczémas  du 
cuir  chevelu,  M.  Sabouraud.  —  Vaccinolliérapie.  M.  Jau¬ 
sion.  —  Traitemenis  externes  en  dermatologie.  M  Rimé. 
—  Traitements  internes  en  dermatologie,  M.  Ravaut.  — 
Cryothérapie,  M.  Lortnt-Jneob. 

Traitement  des  afTeclions  prurigineuses  et  bulleuses, 
M.  Hiiéelo.  —  Traitement  de  IVczéma,  M.  llurnicr,  — 
Traitement  des  affections  érythéinalo-sqiiameuses,  M. 
Schulmann.  —  Traitement  des  mycoses  cutanées,  M. 
Gougerot.  —  Traitement  de  la  gale  et  de  la  phtiriase, 
M.  Milian.  —  Traitement  de  la  tuberculose  cutanée, 
M.  Burnier. 

Chirurgie  restauratrice  de  la  face,  M.  Lemnîlre.  — 
Les  agents  physiques  en  dermatologie,  M.  Giraudeau.  — 
Finsenlhérapie,  M.  Bizard.  —  Radiumthérupie,  M.  Ri¬ 
chard.  —  Pharmacologie  dermatologique,  M.  G.  Lévy.  — 
rraitement  hydrominéral,  M.  Flurin. 

Cosmétiques,  les  teintures,  M.  Sabouraud. 

Un  cours  semblable  à  lieu  chaque  année  en  Juin  et  en 
Décembre. 

Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves  qui 
désirent  se  perfeolionner  dans  les  techniques  de  laborn- 

Le  droit  à  ver.ser  est  de  250  fr.  Seront  admis  les  méde¬ 
cins  et  étudiants  français  et  étrangers  sur  la  présenta¬ 
tion  de  la  quittance  de  versement  du  droit  et  de  la  carte, 
d’immulriculalion,  délivrées  au  secréluriat  de  la  Faculté 
(guichet  n®  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
14  h  Uî  h. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  5 
M.  Burnier  (hôpital  Saint-Louis,  pavillon  Bazin).  Ren¬ 
seignements  généraux  pour  MM.  les  médecins  étrangers 
A  l’Association  A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle 
lîéclurd. 

Ecole  de  puériculture.  —  Enseignement  pour  élu- 
diaîits  cl  docteurs  en  médecine.  —  L'enseignement  com¬ 
plementaire  réservé  aux  étudiants  en  médecine  pourvus 
de  vingt  inscriptions  et  aux  docteurs  en  médecine  fran¬ 
çais  et  étrangers  aura  lieu  h  partir  du  20  Juin,  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Pinard,  el  de  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Marfan,  Léon  Bernard,  Couvelaire;  MM.  Weill- 
Hollé,  médecin  do  l’hôpilul  do  lu  Charité;  Lévy-SoUil, 
agrégé,  accoucheur  de  l'hôpital  Saint- Antoine  ;  M.  Gi- 
nOuK,  directeur  do  l’Offioe  public  d’Hygiène  sociale  du 
département  de  la  Seine,  avec  la  collaboration  de 
MM.  Devraigne,  accoucheur  de  l'iiôpital  Lariboisière; 
Marcel  Pinard  et  Heuyer,  médecins  des  hôpitaux;  Chail- 
ley-Bert,  chargé  de  cours  A  la  Faculté;  Vitry,  P^raf, 
Hnllcz,  PoNvilewicz,  anciens  chefs  de  clinique;  Dorlen- 
côurt,  chef  de  laboratoire;  Trêves,  ancien  interne  des 
hôpitaux;  Rousseau,  chef  do  laboratoire  à  l’Ecolo  de 
puérioulture,  et  de  M.  Gavollon,  adjoint  technique  à  la 
direction  de  l’Assistance  et  de  l'Hygiène  publiques. 

Cet  enseignement  dure  environ  un  mois  et  comprend  : 
a)  Un  stage  dans  les  dispensaires  de  l’Ecole  de  puéri¬ 
culture;  b)  des  leçons,  des  dcnionslralions  et  des  travaux 
pratiques;  c)  douze  visites  d'œuvres  d’hygiène  el  do 
protection  de  la  mère  et  de  l’enfant. 

11  donnera  lieu,  après  examen,  n  Tattribution  du 
diplôme  universitaire  de  puériculture. 

Programme  des  cours.  —  Hygiène  médico  sociale  de  la 
femme  on  état  de  gestation  et  du  nouvoau-né  —  Hygiène 
médico  sociale  de  la  première  enfance.  —  Hygiène 
médico-sociale  des  périodes  préscolaire  et  scolaire.  — 
Organisation  administrative  de  l'hygiène  sociale  de  l’en¬ 
fance  en  France.  —  Démonatraliorts  de  laiterie 

et  de  diététique. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  candidats  qui  auront 
sui\i  avec  assiduité  cet  enseignement. 

L’examen  donnant  Hou  A  rattribulion  du  diplôme  uni¬ 
versitaire  aura  Heu  dans  la  deuxième  quinzaine  de 
Juillet. 

Les  candidats  devront  fournir,  avant  le  15  Juin  pro¬ 
chain,  les  certificats  des  stages  suivants  ; 

Quatre  mois  dans  Un  service  d’accouchement;  quatre 
mois  dans  ufi  service  de  première  enfance;  quatre  mois 
dans  un  .service  do  deuxième  enfance. 
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Ces  certificats  seront  soumis  à  la  Commission  de  l’en- 
seijfnoment  qui  sera  juge  de  leur  validité  et  des  équiva¬ 
lences. 

Les  candidats  devront,  en  outrf»,  avoir  suivi  renseigne¬ 
ment  com|)Iénienlairc  de  l'Ecole  de  puériculture. 

L’examen  comportera  :  1“  dos  épreuves  pratiques; 
2-  des  ioterrogations  sur  la  puéricuHiire  à  ses  dilTérentes 
période:  3“  roxamen  des  titres  des  candidats. 

t  es  droits  sont  fixés  ainsi  qu’il  suit  :  immatriculation, 
00  fr  BibliothèJiue,  ^iO  fr.  Laboratoire  et  travaux  pra¬ 
tiques,  250  fr.  Examen.  150  fr. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
de  Médecine  (giiirliet  n®  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14à  10  h.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser 
au  directeur  adjoint,  04,  rue  Desnouettes,  Paris  (KV"). 

Cours  de  perfectionnement  sur  la  tuberculose. 
—  Organisé  avec  le  concours  du  Comité  national  de 
défen-e  contre  la  tuberculose  par  M.  le  profes.seur  Emile 
Sergent,  ce  cours  aura  lieu  à  la  clinique  médicale  propé- 
deuliqiic  de  la  Ckarilé,  du  lundi  13  Juin  au  .samedi 
0  Juillet  1027. 

Il  sera  fait  avec  la  collaboraliou  de  MM.  Babonneix, 
Berlier,  professeur  Bordet,  Cottenot,  Courcoux,  Cou- 
vre.ux,  H.  Durand,  Evrot,  Genévrier,  Grellety-Bosviel, 
Gouin,  M.V1.  Haas,  d’Ilcucqueviile,  Kuss,  Laurens, 
Louste,  Mignot,  Oury,  Pignot,  Pruvost,  Ribadeau  Dumas, 
Turpin  et  Vigucrie. 

La  première  conférence  aura  lieu  le  lundi  13  Juin,  5 
0  11.  30  ;  des  exercices  pratiques  auront  lieu  chaque 
après-midi;  dons  lu  matinée  les  élèves  seront  répartis 
dans  les  services  ho'^pitalicrs  des  conférenciers  et  les 
cours  théoriques  auront  lieu  chaque  jour,  à  15  h.  30  et  è 
17  h. 

Les  exercices  pratiques  et  le  stage  hospitalier  seront 
réservés  aux  boursiers  du  Comité  national  (s’adresser, 
66  bis,  rue  Notre-Dume  des-Champs),  et  aux  élèves  ayant 
versé  un  droit  d’inscription  de  250  fr.  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n*  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  15  ù  17  h. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  du  cours.  Une 
affiche  ultérieure  donnera  le  programme  détaillé  des 
conférences. 


Universités  de  'Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  Sont 
professeurs  agrégés  :  Anatomie,  M.  Itibct.  —  Pitysiologic, 
AI.  llerinunn.  —  Chirurgie,  M.  Diil)ouclier.  — Obstétrique, 
M.  Iloüel.  , 

Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Bordeaux.  —  Sont  nommés  professeurs  agrégés  ;  ilé 
decinc,  Al.M.  Anbertin  et  Damndc.  —  Chirurgie,  Al.M.  Char¬ 
rier  et  Lonl'at.  —  Histoire  naturelle  pharmaceutique, 
M.  Fourment. 

Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Lille.  — 
Sont  nommes  professeurs  agrégés  :  Médecine,  Al.  llené 
Legrand.  —  Chirurgie,  M.  Swj'nghedaiiw.  —  Histoire 
naturelle  médicale  ri  qiarasitoiogie,  AI.  Lavier.  — ,  Derma¬ 
tologie  et  syphihgraphie,  Al.  lîertin. 

Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Lyon.  —  Sont  nommés  professeurs  agrégés  :  Anatomie, 
Al.  Gabrielle.  —  Physique  mcd'ealc.  Al.  André  Cheval¬ 
lier.  —  Médecine,  AlAI.  Anloiiu-  Dumas,  Dufourt,  Dévie. 
—  Chirurgie,  AlAI.  Hochet,  Werllieiinor.  —  Anatomie 
pathologique,  M.  .loscph  Alnrlin.  —  Histoire  nalureilc 
pharmaceutique,  Ai.  Alanceau. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Est  nommé 
j.roftsseur  agrégé  :  Obstétrique,  Al.  Coll  de  Carrera. 

Faculté  de  Pharmacie  de  Montpellier.  —  Est 

nommé  professeur  agrégé  :  Phaimaeic  chimique,  AI.  Cunale. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Sont  nommés 
professeurs  ngrégés  :  Médecine,  Al.  Pierre  Simonin.  — 
Chimie,  AI.  Sanmé. 

Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Toulouse.  —  Sont  nommés  professeurs  agrégés  :  Méde¬ 
cine,  Al.M  Hiser,  Roques. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  Uu  cours  hors  série 
’i  oporulions  chirurgicales  (chirurgie  d’urgence  et  de 
j>ratique  courante),  en  dix  leçons,  par  M.  Jean  Braine, 
proseclenr,  commencera  le  lundi  9  Mai  1U27,  à  14  h.,  et 
continuera  les  jours  suivants,  à  la  même  heure.  Les 
auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 

Droit  d'inscription  :  350  fr.  Se  faire  inscrire,  17,  rue 
du  Fer-à-Moulin.  Paris  (V*). 

Profframme  du  cours.  —  I.  Traitement  dos  plaies  :  exci¬ 
sion,  suture  primitive  et  secondaire,  suture  des  tendons 
des  nerfs.  Plaies  des  vaisseaux.  Découverte  large  des 
:  profonds.  —  H.  Suppurations  des  membres  : 


panaris,  phlegmons  de  la  main  et  de  roîsselle.  Phleg¬ 
mons  difTus.  Arthrites  siipjiurécs.  Traitement  de  l’ostéo¬ 
myélite  aiguë,  de  la  gangrène  gazeuse.  —  ÎÏI.  Fraclures 
compliquées  des  membres  :  traitement  conscrvalcur, 
anipulutions,  ostéosynthèse  Plaies  articulaires.  Les  am¬ 
putations  dans  la  jiratique.  —  IV.  Fraclures  du  crâne  : 
trépanations,  opération  de  Cushing.  Plaies  du  poumon, 
pluies  du  cœur.  Pleurésies  purulentes.  —  V.  Traitement 
des  hernies  étranglées  crurales,  inguinales,  ombilicales. 
Gangrène  herniaires.  Hernies  ])ur  glissement.  —  \T. 
Traiiinutisnies  de  l’abdomen  sutures,  réfections  et 
anaslomoscs  intestinales,  spléneclomie,  plaies  du  foie. 
Pluies  llioraco-abdoininales  :  la  thoraco-phrétio-laparo- 
tomie.  —  Vil.  Gastrostomie.  Gastro  cntérostoinie.  Trai¬ 
tement  des  péiitonites  aiguës  ;  appendiculaires,  par  per¬ 
foration  des  ulcères  gastro-duodenaux,  par  cholécvsLitc. 

—  VIII.  Les  occlusions  intestinales  ;  entérostomie,  fistule 
cîccale.  Colostomie  temjîoraire  et  définitive.  Invagina¬ 
tion  —  IX.  Infiltration  d’urine,  abcès  de  la  prostate. 
Ruptures  Irnumuliques  de  Turètre.  Cystostomie,  urc- 
trorraphie  —  X.  Colpotomie.  Hystérectomie  vagina’e. 
Héinatocèlcs  pelviennes.  Traitement  des  abcès,  des  rdc- 
nomes  et  du  cancer  du  sein. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  M.  Robert  Sou- 
pault,  prosecteur,  fera  sous  la  direction  de  M.  le  profc.s- 
seur  A.  Gosset  un  coiir.s  de  chirurgie  abdominale  (pn 
.sera  ouvert  le  samedi  2  Juillet  1927.  à  14  li. 

Pkocjuam.me  du  cours.  —  Première  série.  —  Apjiendi- 
cectomie.  —  Gastrostomie.  —  Gaslro-cntéroslonro.  — 
Ghülocystcclomie.  —  Gholédocotomie.  —  Rés-.i-lion  intes¬ 
tinale.  —  Iléo-sigmoïdostomie. 

Deuxième  série.  —  Hernie  inguinale.  —  Hernie  crurale. 

—  Ligamentopexie.  —  llysléropexie.  —  H  yslérrclomie 
subtotale.  —  Hystérectomie  totale  ])our  cancer. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  ré|'>éteronl 
eux-mêmes  les  opérations  sous  la  dirc  .'ion  ilu  pro.^-c.’ 

Le  droit  à  verser  est  de  150  fr.  ]>mir  chaque  série. 
S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis  (guichet  n®  4),  de  14  à  16  h. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Mercredi  11  Mai.  à  l'iin- 
pital  Saint-Antoine,  aura  lieu  à  10  h.  du  malin  lu  réunion 
de  la  Société  de  Laryngologie  des  hôpitaux  de  Par  s. 

Hôpital  Bauclcaut.  —  Le  Conseil  municipal  de  Paris, 
sur  la  pro])osition  de  M.  de  Fontenay,  ru  nom  do  la 
5®  Commission,  vient  d’émeltre  l’agis  (|u’il  y  a  lieu  : 

1®  De  procéder  5  l’amélioration  de  routillage  du  ser¬ 
vice  d’êlcctro-rudiologie  de  riiôpilal  Boucicaut  en  four¬ 
nissant  notamment  à  ce  service  un  châssis  pour  les  exa- 
m<»ns  debout  cl  une  table  pour  les  examens  couchés; 

2°  D’imputer  la  dépense  nécessaire  à  celle  améliora¬ 
tion,  dépensé  s'élevant  à  26.8ti'i  fr.  20,  sur  la  subvention 
allouée  à  l’Assistance  publique  sur  les  fonds  de  l’cmiuMiril 
de  l.HiO  millions  (programme  de  1925.  crédit  réservé 
pour  les  installations  de  laboratoires  radiologiques). 


Concour.^ 


Hôpital  civil  de  Tunis  et  hôpital  Sadiki.  —  Un 
concours  pour  :  1“  un  emploi  de  médecin  spécialiste, 
chargé  du  service  d’ojdilalmologie  à  rhôpital  Sadiki,  à 
Tunis;  2®  un  emploi  de  médecin  spécialiste,  chargé  des 
consullalions  d’o])htalmologie  à  l’hopilal  civil  français  de 
Tunis,  sera  ouvert,  au  siège  do  la  Faculté  do  Médecine, 
à  Paris,  le  jeudi  3  Novembre  1927,  à  9  h.  du  malin. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  un  jury  composé  de 
trois  juges  désignés  par  le  doyen  de  ladite  l^'aculté. 

Les  épreuves  consisleront  en  :  1®  une  consultation 
écrite  sur  un  malade  au  choix  ilu  jury  (une  domi-lieure 
j)Our  l’oxamiuî,  une  heure  pour  la  rédaction’;  2®  une 
épreuve  clinique  orale  sur  deux  malades  (jjour  chacun 
d’eux  :  une  demi-heure  pour  l’examen,  dix  minutes  pour 
l’exposilion)  :  3®  une  appréciation  des  litres,  travaux  et 
services  des  candidats. 

Le  président  du  Jury  fera  un  rapport  sur  les  opérations 
du  concours  et  présentera  les  candidats  par  rrdre  de 
niérilc,  en  indiquant  la  valeur  respective  des  épreuves 
de  chacun  d’eux. 

CondiHons  d  vtttac'riplion  au  concours.  —  Pour  .se  pré¬ 
senter  au  concours,  les  candidats  devront  réunir  les 
conditions  suivahles  être  Français  (pour  l’emidoi  a 
l'hôpital  civil);  être  Français  ou  Tunisien  (jiour  l'emploi 
â  riiôpital  Sadiki);  2®  avoir  le  diplôme  d’Etat  de  docteur 
eh  médecine  conféré  par  une  Facull.’  française;  3®  ne  jiatj 
être  âgé  de  plus  de  40  ans. 

Lc.s  enndidals  deviutnt  s(‘  fitire  iiiserir(>,  suivant  l'em¬ 
ploi  j)our  lequel  ils  concourront,  soit  à  la  Direelion  de 
l'hôpital  civil  français,  soit  à  la  Direction  de  l’hôpital 
Sadiki,  à  Tunis. 

La  liste  d’inscription  sera  close  le  1"  Mai  1927. 

Us  déj)oseront,  en*  même  temps  que  leur  demamie  : 
1®  leur  acte  de  naissance;  2®  leur  diplôme  de  docteur; 
3®  l’indication  de  leur  ré.sidence  actuelle  et  une  notice 
sur  leurs  litres,  travaux  et  .services  antérieurs. 

L’entrée  en  fonctions  est  fixée  au  P'  Décembre  1927. 

Les  avantages  attachés  ù  l’emploi  consistent  en  une 
indemnité  annuelle  Torianl  entre  3  ôoo  et  6.000  fr. 


Admission  à  domicile.  —  Est  admis  à  jouir  des 
droits  de  citoyen  français  :  M.  Lain  Van  Vinh,  médecin 
auxiliaire  de  l’Assistance,  né  le  16  du  premier  mois  de 
l’année  ÎS94,  à  Thanli-Dicn  (Cochinchinc),  demeurant  à 
Gholon  (même  colonie),  ayant  une  fille  mineure,  Lam 
Kin  .Anh,  née  le  27  Janvier  1919,  à  Binh-Hoa-Xu  (Cuchin- 

Consell  supérieur  de  surveillance  des  eaux  des¬ 
tinées  à  Pâli  .nentation  de  l’armée.  —  Sont  désignés 
j>our  faire  partie  de  ce  Conseil  j)Our  1  année  1927.  Presi- 
déni  :  M.  Roux,  directeur  de  1  Institut  Pasteur. 

Membres  eitils  :  MM.  Bonjean,  Carrier,  Chauveau, 
Colmet-Daage,  l'aul  Gourmont,  Diencrt,  Dolfus,  Imheaux, 
Loewy,  Martel.  Pinard. 

Membres  mi'ilaires  :  M.M.  Savornin,  Rimherl,  Tison, 
Gastinel,  Touberl,  Vincent,  Rouget,  Sacquépée,  Gautier, 

Secrétaire  :  M.  Coudra. 

Le  centenaire  de  Vulpian.  —  Le  Conseil  municipal 
de  Paris,  sur  la  jjrojiosition  de  M.  Deville,  au  nom  de  la 
4®  Commission,  a  décidé  d’accorder  une  subvention  de 
5,roo  fr  pour  aider  à  l'orgynisalion  des  fêles  commé¬ 
moratives  de  Vul])ian  et  de  Pinel.  Celle  subvention  sera 
veisée  à  M.  le  professeur  Henriquez,  président  du  Comité 
d’organisation  du  Centenaire  de  Vuljiian. 

La  Journée  du  Lichen  plan.  —  M.  !»■  inofes.seur 
Paulrier  a  songé  à  consacrer  cluupie  année  une  séance 
!:])éciale  do  la  Réunio.x  dku.matoi.ochii'i^:  Strasrolro 

à  l’élude  d  une  question  de  dermatologie  ou  de  syjihili- 
graphie  déterminée  et  à  y  inviter  les  personnalités  com¬ 
pétentes  de  manière  à  avoir  une  discussion  intéressante. 

Cette  année  la  question  posée  sera  celle  du  Lii;m;.\ 

Le  professeur  Pautrier  a  envové  55  invilaticms;  il  a 
reçu  40  adhésions,  parmi  lesquelles  :  MM.  Brocq,  Sabou- 
raud,  Iludelo,  Miliun,  Civatte,  Belot,  Lorlat-Jacob,  Lévy- 
Fruncktd,  etc.,  de  Paris.  De  la  province  ;  le  jirof.  Nicolas 
(de  Lyon),  prof.  Pelges  (de  Bordeaux),  juad'.  Spiliinaiin 
(do  Nancy),  Payennevill#  (de  Rouen),  Goin  (de  Brest).  De 
1  étranger:  prof.  Jacquet  (de  Bruxelles),  De  Kayser  (de 
Bruxelles),  prof.  Ruscli  (de  Copenhague),  Schamberger 
(de  Prague)  et  ses  collahoraleurs,  MM.  Hi'ibschmann  et 
Ga walow’ski,  prof.  Bruno  Bloeh  i^de  Zurich),  prof.  Ranicl 
(do  Lausanne),  prof.  Naegoli  (de  Berne),  jirof.  l.utz  (de 
Bâle),  })rof.  Du  Bois  (de  Genève),  Cogoj  (de  Zagreb), 
prof.  Bi/./.oz/.cro  (de  Turin),  j>rof.  Peyri  ^de  Barcelone), 
j[)i'of.  Covisa  (de  Madrid).  Déjà  30  connnunicalioiis  ont 
été  annoncées;  de  son  côté  le  professeur  Pautrier  doit 
ajiporter  des  choses  intéressantes  et  nouvelles. 

Société  française  d’ophtalmologie.  —  Le  XV«  Con¬ 
grès  de  la  Société  française  d’ophtalmologie  sc  tiendra  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  du  9  nu  12  Mai  inclus. 

PnucRAMXiE  DU  CoKCRKS.  —  l'rctiiièie  séance,  lundi 
9  Moi,  à  S  h,  30  très  précises,  au  ^rand  amphithéâtre  de 
la  Faculté  de  Médecine.  —  l.^Thornas  Barraipicr  (Madrid), 
'l’iiéorie.  physique  de  la  vision.  —  2.  E.  Haas  et  Ciuivreux 
(Paris).  L’acuité  visuelle  aux  basses  lumières.  —  3. 
M.  Monod  ^Bordeaux).  Reeherelies  sur  les  modifications 
de  rastigniatismc  cornéen  avec  l  uge.  — 4.  Toulant  (Al¬ 
ger).  Présentation  d’un  op}ilalmoscoj>c.  —  5.  Polnck 
(Paris).  Stéréoscope  à  jnismes  variables.  —  6.  Aiibarel 
(Marseille^.  Variétés  anatomo-eliniqiies  des  rhinostomies 
iaerymalcs  (jirojeclions;.  —  7.  Terrien,  Ma\\as  et  P.  Veil 
(Paris).  Neurofibromatose  jialpé'bro  •  orl>i tai re  (  proj da¬ 
tions).  —  8.  Dupuy-Dutemps  (Paris).  RéfecLion  cutanée 
lai  sienne  et  conjoiictivale  d'une  jiaujiière  par  gi  effe  jii'ise 
à  1  autre  pnu[»ière  (pnqections).  —  9.  Vian  (Toulon).  L-n 
nouveau  cas  de  guérison  d  ophtalmie  rroujialc  jmr  l’huile 
brute  de  ])étr(de.  — 10.  G.  Géiard  (Lille;.  Nou' elles  indi¬ 
cations  du  naphtol  camphré  dans  les  conjonctivites 
chroniijues. 

11.  Morax  et  P. -J.  Petit  (Paris).  Trachome  et  immi¬ 
gration.  —  12.  Lacroix  (Rouen).  Kérato  conjonclivllcs  et 
ia\ons  ultra-violets.  —  13.  Reauvieux  (Bordeaux).  Plaies 
de  la  scléroli(|ue  jiar  éclats  de  M*rre,  leur  pronoslir 
immédiat,  hnir  li'aileinent.  —  14.  Carrère  Monl])ellier|. 
Nieco-carcinome  épihulhuire  (projeclionsV  —  15,  Weill 
Slrasbourg),  Sur  Pétiologie  du  kératocone.  —  16.  Ton 
lant  (Alger).  Préscnlalion  d/aiguille  à  corps  étrangers. 
—  17.  Baudot  et  Bretagne  (Nancy.  Aspect  poljicnriunc 
de  lésions  de  1  iris  et  de  lu  <-liaml)ro  anli-rieure  jjnr  éclat 
de  détonateur.  (Microscopie  oculaire  et  nnatomo-pulho- 
logie.)  —  18.  Magilid  ;Paris'  L’adrénaline  comme,  my- 
di'iati()ue  (jirujeclion  d  un  film).  —  19.  Sedan  (Marseille). 
Polycorie  en  lièfle.  —  20.  Plicque  (Paris).  Recherches  sur 
la  fréquence  et  l’étiologie  des  diverses  formes  d'inégalilé 
pupillaire. 

Deu.vième  séance,  mardi  10  Mai,  h  S  h.  30  très  précises, 
au  grand  amphithéâtre  de  la  jFaculic.  —  1.  Bailliarl 
(Paris).  Rapport  :  Le  rôle  du  sympathique  en  ])Ulhologie 
oculaire.  —  2  Di«-ciiseion  du  rnpjiort  —  3.  Amsler.  Con- 
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Peniiant  la  dui’ée  du  Coilgrès  des  iiiatruvnenls  d’op-. 
lique  et  de  chirurgie  ocuiaire,  des  produits  Ihérapeu- 
tiques  intéressant  l’ophtalmologie  seront  exposés  dans 
la  salle  des  pas-perdus  de  la  Faculté  de  Médecine 

Pour  tous  renseignements,  s'adresfcr  i»  M.  René  Oih 
i'riiy,  secrétaire  général  du  Congrès,  6,  avenue  de  la 
Motte-Piquet,  Paris  (Yll”). 

Premier  Congrès  des  Sociétés  françaises  d*Oto- 
neurO'OCulistique.  —  Le  premier  Congres  des  Sociétés 
françaises  dOto-neuro-ocuIisliqne  se  tiendra  ô  Strus- 


II.  Roger  (de  MarfcilJe),  i 


Reims,  en  un  banquet  qui  sera  servi  è  midi  et  demi  a' 
restaurant  de  la  Bourse,  place  du  Parvis  de  la  Cathé 
drale.  Prix  net  :  45  fr.  Une  photographie  eu  groupe  doi 
membres  pré..*  epts  est  prévue. 

Départ  de  Paris  Est  à  8  h,  1/^. 

Assistance  départementale  gratuite.  —  Par  arréu 
du  j)réfet  de  la  Seine,  à  partir  du  !•*  Avril  1927,  b 
Commission  départementale  du  contrôle  de  l'Assistanfn 
médicale  gratuite  est  constituée  de  la  manière  suivante 
MM.  Henri  Sellier  et  Gustave  Lesesne,  conseillers  géné¬ 
raux  du  département  de  la  Seine  désignés  pour  la  durét 
de  leur  mandat,  M.  Pic,  maire  de  Vanves,  désigné  poui 
la  durée  de  son  mandat;  M.  Cliandel,  clief  de  service  de 
l’Assistance  départementale:  MM.  les  docteurs  Delbcc(|üe 
ZuinhiiM,  Garde,  Du»'and  ;  MM.  les  pliarmaciens  Bar 
guillct,  Idienegros  et  Champenois.  Ccy  sept  deruier> 


es  parmi  lesquels  nous  oHons  ceux  de  :  MM.  Coppez 
Irnxellos);  Lafon  de  Périgueux),  sur  le  Nystaginus 
(mvergor.ee;  Porlmann  (de  Bordeaux),  CHiuiyt  fd(^ 
ibourg),  Weill  (de  Strasbourg);  Van  Bogaerl  (d'An- 
,  Martin  (de  Bruxelles).  Terracol  (de  Strasbourg). 
Gehuclilon  (de  Bruxelle.s),  sur  les  voies  nerveuses 


La  sous-coininission,  dont  font  partie  MM.  Scllieiv 
Lesesne,  Pic  et  Cbandet,  est  purtieuMèrenmiit  rliargée 
d  émettre  un  avis  .sur  les  opé;rQtions  administratives  qui 
seront  soun'nses  à  la  Commission  et  nolamment  sur  lot 
demandes  d'exonération  ou  de  modération  présentées  pai 
les  intéressés  inscrits  à  l'assistance  médicale  gratuite  ou 
à  ras!>islanre  partielle. 

La  2"  sous-coruniission,  composée  de  MM.  Delbocquo, 
Zunibiehl,  Garde,  Durand,  Barguillcl,  Chenegros,  Cham¬ 
penois  et  Chaïulet,  est  particulièrement  chargée  de  l’exa¬ 
men  et  de  lu  vérification  des  mémoires  trimestriels  d(is 
uiédccins,  jiharmuciens  et  sages-femmes. 

Les  membres  de  la  Commission  pourront,  à  titre  indi¬ 
viduel,  être  c.hargé.s  de  missions  spéciales  par  décision 


x;  Halphen  (de  Paris).  Bar 


Dr^posi  ions  ••rncrales,  —  Tous  les  membr(*s  des  SociéJét 
(i’OLü-iicuro-oculistique  belges,  italiennes,  roumaines  el 
françaises,  et  les  abonnés  à  lu  lUinic  d'Oto-ncuro^ocU' 
h'stif/ui‘,  font  partie  de  droit  du  Congrès  français  des 
Sociétés  d  Oto-ncuro-ocullslique. 

Les  spécialistes  otologistes,  neurologistes,  oculistes, 


es  communications  sont  priés  d'en  aUress»  r 
le  titre  :  soit  au  président,  M.  le  prof.  Barré, 
irologique,  ù  l'ilijpilul  civil,  Sirasboiirg,  soit 
•e  généi'al,  M.  le  prof,  agrégé  Yeltcr,  88, 


iJK'dcciiis  el  de  8  pour  lOÜ  du  même  montant  pour  les 
con tndeurs  pharmaciens 

Si  des  membres  de  la  Coroinissinn  sont,  à  litre  indivi¬ 
duel,  cha»’gés  de  missiuns  spéciales,  la  rétribution  de 
ces  opérations  sera  fixée  par  décision  spéciale. 

Laboratoire  d’analyses  médicales  de  la  rive 
gauche  (^iS,  rue  Mon&icur-Jc-Prince)  —  Un  cours  d’en- 
seigncmcnl  pratique  de  technique  de  laboratoire  sera 
fait  ô  partir  du  20  Avril.  U  portera  sur  les  examens 
buclcriologiqucs  du  pus,  des  urines  etc.  En  outre, leçons 
individuelles  sur  tous  l^s  sujets  de  laboratoire. 

Corps  de  Sanié  des  troupes  coloniales.  — 
Tour  (iü  service  colonial  des  officiers  du  Service  de 
Santé  des  troupes  coloniales  à  la  date  du  Avril  192". 

Médecin  principal  de  D"  classe.  M.  Abbalncci. 

Médecins-majors  de  D®  classe.  MM.  Bla/y,  Jubin, 
Rou/oul,  Tournier,  Robert. 

Mcdeci s-major.s  de  2"  classe.  MM.  Nicolle,  Serradcll, 
Tassy,  Edard,  Zoutier  de  Tlsle,  Suldey. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Ij\  Pkessk  Mkdh-.alk  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aujc  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'xf  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré,  d’annonces  de  moins 
de  ’i  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesse 
MéuicaleI.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Jne  nile,  22  ans,  tr.  bonne  famille,  ch.  pl.  serré- 
taire  dans  sanal.  ou  chez  médecin.  Ecr.  P.  Âi.,  n“290. 

InHrmlè-e  dipl.,  sér.  réf.,  libre  3  j.  par  scm.,  dem. 
pl.  assistante  ds  clin,  ou  chez  D^  Ecr.  P.  M.,  n“292 
Jne  D’’,  sér.,  actif,  au  cour,  radiol.  et  chir.,  dés. 
renipl.,  assoc.  ou  succès,  confr.  Paris.  P.  M.,  n»  295. 


Docteur  ferait  remplacements,  prendrait  poste  ou 
silnaiion  médicale.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  303. 

Très  bon  poste  médecine  générale,  en  plein  rap¬ 
port,  h  céder  dans  petite  ville  du  Pas-de-Calais. 
Uapport  75  5  80  000  prouvés.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  306, 

Urgent.  A  céder  après  décès  poste  médical,  1  km. 
Cherbourg.  Rapport  annuel  50.000  fr.  Pourrait  éire 
aisément  augmenté  de  moitié.  .Maison  8  pièces,  . ga¬ 
rage,  fosse,  etc.,  grand  jardin  à  louer.  Gaz,  électri¬ 
cité,  beau  site  —  Ecrire  P.  M.,  n“  308. 

Médecin  habitant  Côte  d'.Vzur  accepterait  repré¬ 
sentation  médicale  ou  paramédicale  très  sérieuse.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  309, 

Fabrique  d’appareils  à  rayons  ultra-violets,  infra¬ 
rouges,  diathermie,  etc.,  demande  personnes  bien 
introduites  auprès  du  corps  médical  pour  visiter,  à 
Paris,  Messieurs  les  Médecins.  — .Ecr.  P.  M.,  n”  310. 

Etudiant,  pourvu  20  iuscript.,  rberebe  place  ds 
clin,  chir  ,  gynéc.  ou  méd  ,  Paris  ou  banl  ,  libre 
Juillet.  Se  content,  nourr.,  log.,  blauch.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  311. 

Chlmlste-biologisle  et  bactériologistes.  Monsieur 


et  Dame,  ch,  pl.  ds  laborat.  ou  hôp.,  Paris  ou  prov. 
Disposés  s’intéresser.  —  Ecrire/*.  M.,  n"  312. 

Radiologiste  étranger,  au  cour.  moy.  mod.  d’exa., 
possédant  app.  200  Kv.  150  Ma  permet,  radiothér, 
profonde  et  radiodiagn.,  clierche  confrère  ay.  clinique 
privée,  méd.  ou  chir  ,  pour  collaboration  — Ecrire 
/*.  71/.,  U"  313. 

Occasions.  Tube  Standard  étal  neuf  2100.  Tubes 
.5  gaz  de  200  à  500.  Crédence  thérapie  ;  meubles 
Coolidge  ;  crédences  ;  cliéssis  ;  tables  fixes  et  bascu¬ 
lantes.  Pieds  supports.  Tous  accessoires.  Eleclro- 
logie.  —  O.T..\l  E.  15,  rue  l,éouline,  Paris. 

Etud.,  18  ins.,  scolar.  lermin.,  libre  apr.-ra.  el 
soirée,  ch.  occup.  chez  D’  ou  ds  clin.  P.  M.,  n”  315. 

Jne  fille,  secrétaire  sténo-dactylo,  cherche  emploi 
analogue  après-midi.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  316, 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  0.fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Ee  Gérant  :  O.  Posés. 

P>Ti«.  I.  Ujp^TPvni,  iiopriin-ur,  1.  rn»  CasiiBUo 
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TRAVAUX  ORIQINAUX 


LA 

CHIRURGIE  DE  LA  DOULEUR' 

Par  R.  LERICHE. 


Il  existe  vraiment  aujourd'hui  une  chirurgie  de 
la  douleur. 

Son  but  est  d’apporter  un  apaisement  à  ceux 
qui  souffrent  par  l’effet  d’un  de  ces  syndromes, 
inconnus  dans  leur  essence,  dans  lesquels  la  dou¬ 
leur  est  tout,  et  à  ceux  dont  une  maladie  incura¬ 
ble  (tabes  ou  cancer)  s’est  compliquée,  en  cours 
d’évolution,  d’effroyables  souffrances. 

Elle  a  ses  règles  à  part,  ses  principes  direc¬ 
teurs  ;  mais  elle  ne  peut  pas  encore  se  mettre  en 
formules,  car,  merveilleusement  efficace  dans 
certains  cas,  elle  se  heurte  ailleurs  à  des  incon¬ 
nues  paralysantes! 

Elle  exige  de  ceux  qui  veulent  s’y  adonner  une 
foi  chirurgicale  à  toute  épreuve  et  une  véritable 
compréhension  de  ceux  qui  souffrent.  Faute  d’un 
tempérament  un  peu  spécial,  on  sera  vite  rebuté 
par  de  lamentables  échecs  que  ne  connaît  pas  la 
chirurgie  générale,  et  par  l’amertume  parfois  in¬ 
juste  de  ceux  qui  ont  été  déçus  dans  leurs  espoirs. 

Elle  n’est  pas  encore  assez  répandue.  Trop  de 
malheureux  que  l’on  pourrait  facilement,  sinon 
guérir,  du  moins  mettre  définitivement  à  l’abri  de 
la  douleur,  souffrent  encore  sans  espoir,  parce 
que  leurs  médecins  ne  savent  pas  ! 

Il  ne  doit  plus  en  être  ainsi.  Quand  il  est  avéré 
que  la  maladie  douloureuse,  chroniquement  ins¬ 
tallée,  ne  peut  plus  rétrocéder  spontanément, 
l’indication  chirurgicale  doit  être  aussitôt  envi¬ 
sagée. 

Sans  doute,  la  thérapeutique  contemporaine 
est  riche  de  médicaments  contre  la  douleur. 
Sydenham  ne  pourrait  plus,  de  nos  jours,  loger, 
dans  le  pommeau  de  sa  canne,  les  remèdes  séda¬ 
tifs  éprouvés  que  tout  médecin,  disait-il,  devait 
emporter  chaque  matin  avec  soi.  Mais,  malgré 
l’efficacité  habituelle  des  comprimés  et  des  solu¬ 
tions,  le  médecin  doit  songer  aux  échecs  el  aux  ac¬ 
coutumances  Il  doit  se  dire  qu'il  faudra  peu  à  peu 
augmenter  les  doses  qui  deviendront  nuisibles  et 
inefficaces  par  l’usage  prolongé.  Par-dessus  tout, 
il  doit  se  répéter  que  les  médicaments  ne  permet¬ 
tent  jamais  à  celui  qui  souffre  de  secouer  une  fois 
pour  toutes  la  tyrannique  emprise  des  douleurs, 
et  que  celles-ci,  si  elles  ne  tuent  pas,  ne  permet¬ 
tent  cependant  pas  de  vivre. 

C’est  au  chirurgien  qu’appartient  alors  la  mis¬ 
sion  divine  de  faire  retrouver  à  ceux  qui  souf¬ 
frent  la  calme  jouissance  d’une  vie  débarrassée  de 
la  crainte  épuisante  des  retours  douloureux. 

Difficultés  de  cette  chiuuugie.  —  Il  ne  fau¬ 
drait  pas  croire  cependant  que  ce  soit  une  tâche 
facile  que  de  soulager  chirurgicalement  la  dou¬ 
leur.  Tout  est  simple,  quand  celle-ci  n’est  que  le 
symptôme  bruyant  d’une  maladie  connue,  com¬ 
portant  en  elle-même  une  indication  opératoire. 
Rien  n’est  plus  facile  que  de  faire  cesser  la  dou¬ 
leur  que  cause  un  péristaltisme  qui  n’aboutit  pas, 
la  céphalée  de  l’hypertension  intracrânienne,  ou 
la  tension  d’une  inflammation  profonde.  Mais 
dans  les  cas  que  vise  la  chirurgie  de  la  douleur, 
le  problème  est  bien  différent.  La  douleur  est 
tout  et  cette  douleur  n’a  pas  dé  support  noso- 
graphiquement  déterminé.  Aucune  lésion  d’organe 
ne  la  véhicule.  La  maladie  et  son  expression  se 
consomment  dans  le  système  nerveux.  • 


1.  Conférence  fuite  le  8  Mui  1926  devant  les  médecins 
du  Rns-liliin. 


Or  l’appareil  anatomique  de  la  douleur  est  un 
complexe  à  long  trajet  sur  lequel  rien  n’est  spé¬ 
cifique.  L’excitation  qui  la  cause  peut  naître 
partout,  à  la  périphérie,  au  centre,  et  sous  l’effet 
de  causes  banales.  La  topographie  qu’elle  pré¬ 
sente  ne  permet  pas  toujours  une  vision  nette 
du  point  où  elle  naît.  Ses  différentes  modalités  ne 
nous  disent  rien  de  son  mécanisme.  Les  épi¬ 
thètes  colorées  avec  lesquelles  les  malades  les 
décrivent  sont  sans  valeur  diagnostique.  Tout 
ce  qu’on  nous  en  dit  s’adresse  à  notre  sentimen¬ 
talité.  Rien  ne  parle  à  notre  intelligence. 

Et  c’est  pour  cela  qu’en  clinique  la  douleur 
trompe  si  facilement. 

1°  Les  Erreurs  de  diagnostic.  —  Les  erreurs  les 
plus  communes  à  son  sujet  viennent  de  ce  que 
beaucoup  de  maladies  organiques  prennent  pen¬ 
dant  longtemps  le  masque  d’une  «  douleur  essen¬ 
tielle  ».  Faute  d’un  diagnostic  étiologique  précis, 
on  fait  alors  un  traitement  inutile. 

A  ce  titre  il  est  nécessaire  de  rappeler  que 
celui  qui  veut  se  consacrer  à  la  chirurgie  de  la 
douleur  doit  moins  que  quiconque  se  payer  de 
mots.  Ses  succès  seront  en  proportion  de  sa  ri¬ 
gueur  clinique  Loin  de  se  mettre  à  l’affût  de  syn¬ 
dromes  inédits  et  d’accepter  facilement  des  dia¬ 
gnostics  d’exception  sans  trame  anatomique,  il 
doit  avoir  la  constante  hantise  de  ramener  les 
syndromes  insolites  qu’il  observe  à  des  lésions 
banales,  pathologiquement  définies.  Tourné  vers 
un  symptôme-  qui,  pour  l’instant,  peut  paraître 
purement  fonctionnel,  il  doit  tendre  à  toujours 
penser  anatomiquement.  Il  doit  être  un  organi- 
cien  habitué,  par  réflexe,  à  raisonner  toujours  la 
signification  du  symptôme  auquel  il  veut  s’atta¬ 
quer  Chaque  fois  qu’un  syndrome  douloureux  se 
présente  à  lui  en  apparence  à  l’état  pur,  il  doit 
s’acharner  à  lui  trouver  une  cause  anatomique. 
Sous  le  masque  d’une  douleur  périphérique  per¬ 
sistante,  il  doit  savoir  reconnaître  la  petite  tu¬ 
meur  radiculaire  qui  n’a  pas  encore  comprimé  la 
moelle  et  qui,  pendant  longtemps,  n’aura  pas 
d  autre  traduction  évidente.  Au  delà  du  spasme 
vasculaire,  il  doit  chercher  l’artérite  lointaine  ou 
l’anomalie  vertébrale.  Et  s’il  n’y  peut  parvenir 
seul,  il  doit  savoir  recourir  aux  spécialistes  plus 
éduqués  que  lui.  S’il  n’a  pas  la  volonté  de  s’im¬ 
poser  cette  discipline,  s’il  ne  sait  pas  douter  de 
lui,  s’il  admet  trop  aisément  un  diagnostic  impré- 
cisé,  il  commettra  de  temps  à  autre  de  lourdes 
erreurs  d’indications  thérapeutiques  et  aggravera 
ainsi  l’état  de  quelques-uns  de  ceux  qu’il  prétend 
servir.  Quand  on  est  entraîné  à  des  techniques 
d’exception,  il  faut  se  défendre  de  les  employer 
trop  volontiers.  Elles  ont,  elles  aussi,  des  indica¬ 
tions  réfléchies  et  n’en  doivent  pas  connaître  d’au¬ 
tres.  On  l’a  trop  oublié  en  ces  dernières  années. 
Parce  que  des  opérations  nouvelles,  de  technique 
facile,  avaient  été  proposées  contre  la  douleur, 
on  lésa,  au  hasard,  appliquées  à  tort  et  à  travers 
sans  peser  les  données  du  problème  pathologique 
puis,  avec  autant  de  légèreté,  on  est  venu  à  en 
proclamer  la  faillite  et  certains  les  ont  rejetées, 
au  lieu  de  s’en  prendre  à  eux-mêmes  de  leurs  in¬ 
succès. 

La  douleur  n’est  pas  qu’un  mot,  mais  il  est  cer¬ 
tain  qu’elle  n’est  qu’un  symptôme.  On  guérit 
rarement  une  maladie  en  ne  s’adressant  qu’à  un 
symptôme,  surtout  quand  on  ne  sait  rien  de  son 
mécanisme  de  production.  Aussi,  quand  aucune 
cause  anatomique  prochaine  ne  paraît  en  jeu, 
il  n’est  pas  légitime  d’opérer  au  hasard,  simple¬ 
ment  pour  essayer.  On  doit  savoir  que  des  syn¬ 
dromes  douloureux,  des  crises  vasculaires  peu¬ 
vent  naître  à  distance,  par  l’effet  de  réflexes 
d’axone,  créés  par  un  traumatisme,  ou  engendrés 


par  un  petit  névrome  cicatriciel  distant.  Ces  hy¬ 
pothèses  doivent  être  en  toutes  circonstances 
examinéées  avec  soin.  On  ne  doit  pas  partir  sans 
fil  directeur,  et  ceci  revient  à  dire  que  toute 
la  chirurgie  de  la  douleur  exige  plus  de  sens  ras¬ 
sis  et  d’éducation  pathologique  que  de  virtuosité 
technique.  Elle  n’est  utile  que  là  où  elle  s’ap¬ 
plique  sans  erreur  de  diagnostic,  sans  faute  dans 
l’interprétation  des  accidents,  sans  erreur  dans 
l’indication. 

C’est  là  la  première  difficulté  que  rencontre 
son  application. 

2“  Les  deu.r  types  de  douleurs.  -  Une  autre 
difficulté  vient  de  ce  qu’il  y  a,  du  point  de  vue 
physiologique,  deux  grands  types  de  douleurs  :  la 
douleur  cérébro-spinale  et  la  douleur  sympathi¬ 
que. 

La  première  est  une  algie  de  topographie  ana¬ 
tomique  classique,  toujours  identique  à  elle-même 
et  ne  sortant  pas  d’un  territoire  .  d’innervation 
donné.  Très  fixe,  sans  irradiation,  elle  peut  ne 
pas  atteindre  d’emblée  toutes  les  branches  de 
distribution  du  nerf  frappé,  mais  si  elle  s’étend, 
elle  ne  le  fait  que  suivant  le  plan  anatomique 
connu.  Elle  n’est  pas  continue  Sans  cause,  brus¬ 
quement,  elle  cesse,  et  l’apaisement  est  complet 
jusqu’au  prochain  retour.  Le  malade  atteint  de 
névralgie  du  trijumeau  en  est  l’exemple  le  plus 
caractéristique. 

La  douleur  sympathique,  elle,  est  instable.  De 
topographie  moins  fixe,  moins  systématisée,  elle 
est  diffuse.  Elle  irradie  sans  cesse  dans  des  terri¬ 
toires  nouveaux,  remontant  peu  à  peu  vers  la 
racine  du  membre,  passant  même  du  côté 
opposé.  Aggravée  par  toutes  les  émotims,  qui 
cependant  peuvent  la  faire  cesser  un  instant, 
exacerbée  par  les  bruits  violents,  soumise,  dans 
une  certaine  mesure,  à  des  influences  atmosphé¬ 
riques  que  nous  ne  savons  pas  définir,  elle  a  sur¬ 
tout  ce  caractère  particulier  de  retentir  très  rapi¬ 
dement  sur  l’état  moral  et  affectif  de  ceux  qui  en 
sont  atteints.  Quel  que  soit  leur  optimisme  anté¬ 
rieur,  ils  deviennent,  en  peu  de  jours,  angoissés, 
inquiets,  tristes.  Ils  prennent  un  tempérament  de 
prédisposé.  Le  malade  atteint  de  causalgie  trau¬ 
matique  en  est  l’exemple  le  plus  typique. 

Tout  n’est  pas  d’ailleurs  toujours  aussi  sché¬ 
matisé  que  l’indique  cette  description  dans  l’ex¬ 
pression  générale  de  la  douleur,  car  les  fibres  des 
deux  espèces  se  mélangent  et  l’élément  sympa¬ 
thique  s’incorpore  souvent  aux  nerfs  de  l’autre 
système.  Mais  le  schéma  est  vrai  dans  l’ensemble. 

Serait-ce  à  dire  que  le  sympathique,  nerf  exclu¬ 
sivement  moteur  pour  les  physiologistes,  est  doué 
de  sensibilité  ? 

C’est  là  une  question  qu’il  nous  faut  examiner. 
On  la  pose  mal,  quand  on  se  borne  à  rappeler 
que  Claude  Bernard  a  vu  une  exaltation  de  la  sen¬ 
sibilité  suivre  la  section  du  sympathique  cervical 
et  que  Tournay  a  constaté  des  phénomènes  iden¬ 
tiques,  car  cela  peut  s’expliquer  de  toute  autre 
façon.  Le  vrai  problème  est  celui-ci  :  )'  a-t-il  dans 
le  système  sympathique  des  fibres  centripètes?  Cer¬ 
tains  physiologistes  disent  que  oui;  le  plus  grand 
nombre,  malgré  l’œuvre  si  objective  de  François 
Franck,  pensent  que  non.  Et  les  grands  physiolo¬ 
gistes  anglais  contemporains  enseignent  que  le 
sympathique  n’est  pas  un  système,  car  il  n’a  pas 
en  lui-même  la  possibilité  de  former  un  arc  ré¬ 
flexe,  faute  d’éléments  sensitifs.  Pour  la  sensibilité 
viscérale  cependant,  le  fait  ne  semble  plus  pouvoir 
être  discuté  ;  il  a  été  démontré  par  les  chirur¬ 
giens  que  toutes  les  sensations  douloureuses  des 
viscères  abdominaux  ne  sont  pas  couYé^'ies  par 
les  nerfs  cérébro-spinaux,  ut  que  la  voie  sym¬ 
pathique  peut  conduire  des  impressions  d’une 
singulière  acuité,  surtout  dès  que  les  conditions 
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locales  sont  pathologiques.  Les  récents  travaux 
de  Laevven  et  de  Mandl  montrent  bien  l’impor¬ 
tance  de  cette  voie  sympathique  de  la  douleur  vis¬ 
cérale  qui  doit  être  admise  désormais. 

Pour  la  sensibilité  périphérique,  qui  nous  inté¬ 
resse  davantage  aujourd’hui,  il  y  a  des  faits  pres¬ 
que  aussi  positifs  que  pour  les  viscères,  mais  la 
démonstration  n’en  est  pas  encore  établie. 

Voyons  tout  d’abord  les  faits. 

Chez  l’homme,  la  chaîne  cervicale  est  sensible 
aux  excitations  mécaniques  et  électriques,  Le  pin¬ 
cement  et  l’électrisation ,  appliqués  à  des  points 
différents  de  la  chaîne,  provoquent  dans  des 
territoires  distincts  des  impressions  douloureuses 
très  vives,  parfois  angoissantes,  telles  que  la  pa¬ 
thologie  les  réalise.  Cela  est  si  net  ([ue  j’ai  pu  me 
baser  sur  une  douleur  scapulaire  pour  diagnosti¬ 
quer  une  atteinte  du  sympathique  cervical  au  ni¬ 
veau  de  la  7®  vertèbre  cervicale,  ce  que  l’interven¬ 
tion  a  vérifié.  Nous  avons  ailleurs.  Fontaine  et 
et  moi,  apporté  le  résultat  de  nos  recherches  sur 
ce  point.  Je  n’y  reviens  pas.  On  peut  dire  que 
c’est  là  une  sensibilité  d’emprunt.  Je  ne  le  crois 
pas,  mais  c’est  possible.  En  tout  cas  nos  disci¬ 
plines  chirurgicales  ne  sont  pas  assez  rigoureuses 
pour  nous  permettre  de  suivre  cette  question 
jusqu’au  bout.  Elle  a  besoin  des  physiologistes 
pour  être  entièrement  résolue.  Mais  les  faits  sui¬ 
vants  ne  prêtent  pas  à  la  discussion.  Les  artères 
sont  sensibles,  le  fait  est  connu  depuis  toujours; 
or  cette  sensibilité  douloureuse  au  pincement 
résiste  parfois  à  l’anesthésie  rachidienne.  Alors 
que  la  section,  l’écartement,  la  suture  des  plans 
superficiels  ne  sont  pas  perçus,  le  moindre  pince¬ 
ment  de  l’adventice  arrache  des  plaintes.  Il  y  a  là 
une  discrimination  des  sensibilités  par  un  toxique 
qui  ne  permet  pas  de  rattacher  la  sensibilité  arté¬ 
rielle  au  système  de  la  sensibilité  cutanée  ou 
musculaire. 

D’autre  part,  chez  l’homme  (et  chez  l’animal  il 
en  est  de  même),  les  réactions  vaso-motrices  pro¬ 
voquées  par  une  sympathectomie  périartérielle 
sont  dilTuses  ;  elles  atteignent  toujours  les  deux 
membres  homologues,  parfois  les  quatre  mem¬ 
bres,  après  une  opération  unilatérale'.  La  vaso¬ 
constriction  immédiate,  la  vaso-dilatation  secon¬ 
daire  et  les  modifications  leucocytaires  _  qui  en 
résultent  se  constatent  des  deux  côtés,  même  si 
l’opération  a  eu  lieu  sous  anesthésie  rachidienne. 
Seule  l’existence  de  nerfs  sensibles  vasculaires, 
couplés  avec  les  fibres  lisso-motrices  et  appar¬ 
tenant  au  même  système,  peut  en  donner  l’ex¬ 
plication. 

A  vrai  dire,  d’ailleurs,  tout  le  fonctionnement 
du  système  vaso-moteur  est  incompréhensible  s'il 
n’y  a  pas  des  fibres  centripètes  dans  le  sympa¬ 
thique.  Qu'on  y  songe  :  il  n’est  pas  un  de  nos 
gestes,  pas  la  moindre  élaboration  organi((ue, 
pas  un  mouvement  de  notre  pensée  qui  ne  s’ac¬ 
compagne  d’une  oscillation  vaso-motrice  de  sens 
quelconque  au  niveau  du  point  qui  travaille. 

Fatalement,  toute  oscillation  vaso-motrice 
engendre  immédiatement  une  oscillation  de  sens 
contraire  en  un  point  quelconque  de  l’organisme. 
Et  celle-ci  ne  saurait  être  passive.  A  tout  moment 
de  la  durée,  le  système  vaso-moteur  doit  donc  être 
averti  de  nos  mouvements  extérieurs  et  intérieurs 
et  des  besoins  qu’ils  créent.  Notre  vie  n’est,  en 
somme,  qu’une  succession  d’actes  inconscients 
de  régulation  vaso-motrice,  l’.t  c’est  de  la  par¬ 
faite  synergie  de  ces  actes  complexes  que  résulte 
notre  équilibre  psychique  et  physique.  La 
moindre  défaillance,  en  un  point  quelconque  du 
système,  retentit  à  grande  distance,  et  ainsi 
peuvent  se  rompre  l'harmonie  générale  et  les 
harmonies  particulières  grâce  auxquelles  nous 
sommes  ce  que  nous  sommes. 

ncevable  qu’une  pareille  interdépen¬ 


dance  existe  s’il  n’y  a  pas  un  vaste  réseau  d’asso¬ 
ciation  partout  insinué,  sensible  à  toutes  nos 
exigences  intérieures,  équilibrant,  entre  tous  les 
organes,  les  incessantes  variations  circulatoires  i’ 
Le  jeu,  si  nuancé,  des  fibres  lisso-motrices  des 
vaisseaux  est  certainement  réglé  par  des  cénes- 
thésies  inconscientes  que  la  physiologie  ignore 
encore,  mais  que  la  pathologie  démontre.  Or, 
rien  n’autorise  à  penser  que  les  fibres  qui  les 
conduisent  aboutissent,  en  fin  de  compte,  aux 
nerfs  mixtes  du  système  cérébro-spinal.  Bien  des 
faits  cliniques  et  quelques  faits  chirurgicaux 
suggèrent,  au  contraire,  l’idée  qu’elles  se  con¬ 
centrent  dans  les  rameaux  communicants,  ra¬ 
meaux  centripètes  et  non  centrifuges  comme  on 
le  croit,  pour  aboutir  finalement,  au  moins  en 
partie,  dans  les  ganglions  sympathiques.  Tout 
nous  révèle  l’existence  de  réflexes  végétatifs  qui 
se  font  sans  passer  par  la  moelle  et  constituent 
la  trame  même  de  notre  vie  physique  intérieure. 

Certes,  je  n’ignore  pas  que  les  constructions 
imaginaires  exigées  par  nos  besoins  de  com¬ 
prendre  ne  sont  pas  établies  par  le  fait  même  que 
nous  ne  concevons  pas  la  vie  sans  elles.  Et  je 
sais  que  la  démonstration  de  ce  qui  précède  est  à 
peine  ébauchée  ;  mais  des  faits  précis  tendent  à 
nous  montrer  qu’il  en  est  ainsi.  Ces  réactions 
vaso-motrices  existent  même  quand  la  moelle  est 
coupée,  môme  quand  tous  les 'nerfs  cérébro- 
spinaux  d’un  membre  sont  sectionnés.  Tout  se 
passe  comme  si  les  fibres  sensitives  des  vaisseaux 
ne  pouvaient  appartenir  qu’au  sympathique.  En 
tout  cas,  c’est  notre  tâche  actuelle  de  poursuivre 
les  faits  au  travers  de  cette  hypothèse. 

Mais,  qu’on  ne  s’y  trompe  pas  :  qu’il  y  ait  ou 
non,  dans  le  sympathique,  des  fibres  centripètes, 
conductrices  des  sensibilités  nécessaires  à  l’har¬ 
monie  de  la  vie  végétative,  cela  ne  veut  pas  dire 
que  les  troubles  douloureux  des  membres,  que 
nous  attribuons  au  sympathique,  relèvent  d’une 
excitation  anormale  de  ces  fibres.  C’est  peut-être 
autrement  qu’il  faut  comprendre  les  choses.  "Voici 
comment  on  peut  les  concevoir  ; 

Tous  les  appareils  de  notre  sensibilité  con¬ 
sciente  sont  annexés  au  système  des  nerfs  crâniens 
et  rachidiens.  Eux  seuls  sont  aptes  à  percevoir 
les  impressions  agréables  ou  douloureuses  que 
nous  connaissons.  A  l’état  normal,  leur  fonction¬ 
nement  exige  un  optimum  de  circulation  que 
règlent  peut-être  ces  glomus  neuro-myo-artériels 
dont  a  parlé  P.  Masson.  Si,  par  l’effet  d’une 
lésion  distante,  d’un  névrome  traumatique,  d’une 
cicatrice  quelconque,  l’harmonie  des  distributions 
vaso-motricer  est  troublée,  les  organes  tactiles 
de  toute  une  région  donnée  peuvent  se  trouver  en 
état  d’hyperhémie  active.  Les  sinus  artério-vei¬ 
neux  qui  entourent  les  corpuscules  du  tact,  plus 
gorgés  de  sang  qu’à  l’état  normal,  mettent  les 
terminaisons  sensitives  en  état  de  réceptivité 
aiguë.  I.e  nerf  est  alors  au  seuil  de  la  souffrance. 
Qu’une  variation  circulatoire  nouvelle  survienne 
en  plus  et  le  seuil  est  dépassé.  Ceci  admis  (et  il 
est  difficile  de  ne  pas  l’admettre  avec  G.  Du- 
breuil)  tout  s’éclaire  dans  les  modalités  de  la  sen¬ 
sibilité  sympathique  :  l'absence  de  topographie 
systématisée  des  troubles  douloureux,  l’absence 
de  troubles  objectifs  de  perversion  sensitive,  les 
paroxysmes  causés  par  les  émotions,  par  les  va¬ 
riations  atmosphériques,  par  les  excitations  sen¬ 
sorielles,  le  retentissement  sur  le  caractère,  ce 
rellet  de  l’équilibre  sympathique,  l’apaisement 
causé  habituellement  par  le  froid,  l’exagération 
par  la  chaleur,  le  bienfait  des  opérations  sympa¬ 
thiques. 

En  somme  toutes  les  céneslhésies  douloureuses 
sont  bien  l’effet  de  maladies  sympathiques,  mais 
elles  résultent,  en  réalité,  d’un  trouble  vaso¬ 
moteur  réagissant  sur  l’appareil  sensitif  normal. 
C’est  toujours  le  môme  violon  qui  joue,  mais  ce 
n’est  plus  l’archet  habituel  qui  fait  vibrer  les 


Après  cette  longue  digression,  j’en  reviens 
aux  difficultés  que  rencontre  la  chirurgie  de  la 
douleur. 

Etant  donné  ce  que  je  viens  de  dire,  on  com¬ 
prend  qu’il  soit  souvent  difficile  de  fixer  les 
limites  d’un  champ  douloureux  et  surtout  de 
savoir  oi'i  atteindre  l’élément  anatomique  pertur¬ 
bateur.  Dans  l’impossibilité  où  nous  sommes  habi¬ 
tuellement  de  supprimer  la  minime  cause  anato¬ 
mique  qui  trouble  l'innervation  sympathique, 
nous  en  sommes  réduits  à  couper  la  voie  aux 
excitations  vaso  motrices.  Mais  il  est  facile  de 
faire  erreur  sur  leur  trajet  et  de  se  tromper  dans 
l’appréciation  des  points  d’attaque.  Seule  l’expé¬ 
rience  peut  permettre  d’acquérir  un  certain  doigté 
dans  la  mise  au  point  de  l’intervention  pour 
chaque  cas  particulier.  Seule  aussi,  elle  conduit 
à  dégager  quelques  règles  directrices  pour  don¬ 
ner  plus  de  sûreté  à  cette  chirurgie  encore 
empirique. 

Voici  celles  que  je  crois  essentielles  : 

Règles  oinECTiiicEs  de  la  chieuegie  de  la 
DOLLEUii.  —  1"  Il  faut  tout  d’abord  ne  jamais 
nuire.  Les  opérations  dirigées  contre  la  douleur 
ne  doivent  ni  être  dangereuses  pour  la  vie,  ni 
faire  courir  le  risque  d’une  infirmité.  C’est  pour 
cela  qu’en  matière  de  sympathique  on  ne  doit 
avancer  qu’avec  prudence  dans  un  domaine 
encore  inconnu.  Jusqu’à  plus  ample  informé,  on 
doit  s’abstenir  de  ces  grandes  ablations  ganglion¬ 
naires  fort  à  la  mode  qui  sont  certainement 
mutilantes,  bien  que  nous  n’en  discernionspas  en¬ 
core  les  effets,  et  qui,  en  fait,  sont  moins  efficaces 
que  des  neurotomies  limitées.  Rien  ne  les  justifie 
sinon  nos  ignorances,  ce  qui  ne  suffit  pas.  A  ce 
titre  aussi  il  faut  être  réservé  des  radicotomies 
postérieures  dirigées  contre  la  douleur.  Après 
en  avoir  beaucoup  fait,  je  ne  les  emploie  presque 
plus,  à  cause  des  hypotonies  et  des  œdèmes 
qu’elles  laissent,  au  membre  supérieur  surtout, 
sans  être  toujours  efficaces. 

Pour  le  même  motif,  je  n’aime  pas  beaucoup 
la  cordotomie  que  j’ai  cependant  introduite  en 
France,  il  y  a  cinq  ans:  c’est  une  opération 
aveugle,  dans  laquelle  c’est  par  hasard  que  Ton 
fait  juste  ce  qu’il  faut  et  rien  que  ce  qu’il  faut. 
Souvent  la  section  des  fibres  sensitives  n’est  pas 
complète,  il  reste  un  résidu  douloureux  ;  il  n’est 
pas  rare  d’avoir  des  troubles  sphinctériens  et 
quelques  symptômes  pyramidaux.  Aussi,  à  mon 
avis,  la  cordotomie  doit-elle  être  réservée  surtout 
aux  cancéreux. 

Techniquement,  les  opérations  dirigées  contre 
la  douleur  ne  doivent  entraîner  qu’un  minimum 
de  délabrement.  On  doit  être  assez  maître  de  ses 
mouvements  pour  ne  faire  aucune  lésion  aux 
organes  voisins,  pour  ne  pas  blesser  par  exemple 
la  jugulaire,  le  canal  thoracique  ou  le  pneumo¬ 
gastrique,  dans  les  opérations  sur  le  sympathique 
cervical. 

11  faut  connaître,  en  outre,  les  dangers  qu’elles 
peuvent  comporter.  On  doit  être  averti  de 
certaines  fusions  du  ganglion  cervical  supérieur 
avec  le  pneumogastrique,  si  l’on  ne  veut  pas 
s’exposer  à  produire,  un  jour,  une  paralysie  du 
voile  et  d’une  corde.  Dans  les  interventions  sur  le 
sympathique  lombaire,  il  faut  savoir  épargner  les 
lymphatiques,  et  ne  pas  s’exposer  à  l’écoulement 
d’une  lymphe,  peut-être  infectée,  dans  l’espace 
sous-péritonéal.  De  même,  aux  membres,  les 
artères  doivent  être  manipulées  avec  douceur, 
quand  on  fait  une  sympathectomie  péri-artérielle. 
Sous  prétexte  d’enlever  une  adventice,  il  ne  faut 
pas  léser  les  couches  internes  et  courir  le  danger 
d’une  thrpmbosé.  D’ailleurs,  dans  toute  cette  chi¬ 
rurgie,  ccjtnqiVfi^ris  toute  la  chirurgie  nerveuse, 
une  extrêrijè  ^ouplesse  de  gestes  est  nécessaire  : 
les  tissus  ne  doivent  pas  être  dilacérés  ou  bruta¬ 
lisés.  Trop  de  troubles  peuvent  résulter  de  la  pro- 
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2"  U  faut  tovjours  intervenir  précocement  en 
choisissant  d’emblée  la  bonne  intervention.  Si 
l’on  attend,  du  moins  dans  les  syndromes  sym¬ 
pathiques,  on  s’expose  à  n’opérer  que  des  psycho¬ 
pathes  et  des  morphinomanes,  c’est-à-dire  des 
incurables.  La  douleur  sympathique  a  ce  carac¬ 
tère,  dont  j’ai  déjà  parlé,  de  retentir  très  vite  sur 
le  moral  de  celui  qui  souffre.  En  quelques 
semaines,  elle  donne  à  un  homme  valide  et  sain 
le  masque  et  les  réactions  d’un  prédisposé.  Au 
bout  de  quelques  années  de  souffrance,  la  chirur¬ 
gie  se  heurte  à  des  impossibilités  absolues  de 
guérison,  même  si  l’apaisement  de  la  douleur  est 
obtenu.  Ainsi  en  est-il,  par  exemple,  danis  les 
cénestopathies  posttraumatiques,  parmi  les¬ 
quelles  je  range  les  moignons  douloureux.  En 
outre,  chez  les  anciens  blessés.  On  voit  des  ma¬ 
lades  installés  dans  leur  douleur  comme  dans  un 
métier.  Ils  veulent  bien  ne  plus  souffrir,  mais  ils 
voudraient  tout  aussi  bien  n’ètre  plus  jamais  dans 
l’obligation  de  travailler.  Cela  crée  un  complexe 
psychique  qui  fausse  les  meilleurs  résultats.  J’en 
ai  vu  réclamer  une  amputation  pour  ne  pas 
quitter  l’hôpital  et  voir  grossir  leur  rente. 

Il  ne  faut  pas  multiplier  les  opérations  et 
croire  qu’on  a  à  sa  disposition  une  gamme 
d’interventions  qu’il  faut  jouer  lentement.  Les 
réinterventions  multiplient  les  causes  d’échecs, 
en  créant  de  nombreuses  cicalrlces.  D’autre  part, 
dans  certaines  régions,  et  notamment  au  cou, 
toute  opération  crée  des  conditions  circulatoires 
locales  qui  rendent  les  réinterventions  très  diffi¬ 
ciles,  sinon  dangereuses.  Il  m’a  été  impossible 
de  trouver  le  ganglion  étoilé  chez  un  malade 
auquel  on  avait,  quelques  mois  auparavant, 
enlevé  une  partie  de  la  chaîne  cervicale  et  de^ 
branches  du  plexus  brachial  :  tout  était  infiltré  et 
œdémateux,  bien  que  l’évolution  de  la  première 
opération  ait  été  aseptique.  Dans  un  autre  cas, 
un  an  après  une  ramicotomie  cervicale  supérieure 
chez  une  malade  atteint  d’angine  de  poitrine,  j’ai 
eu  les  plus  grandes  difficultés  à  retrouver  le  gan¬ 
glion  cervical  supérieur,  et  je  ne  l’ai  eu  qu’au 
prix  d’une  déchirure  de  la  jugulaire  adhérente 
tpie  j’ai  dû  lier.  Donc,  autant  que  possible,  il  faut 
réussir  du  premier  coup. 

4"  Une  autre  règle  à  suivre  scrupuleusement 
dans  la  chirurgie  de  la  douleur,  c'est  de  ne  jamais 
se  payer  de  mots,  c’est  de  faire  tout  ce  que  l’on 
voulait  faire,  et  seulement  cela.  Les  neurotomies, 
et  la  chirurgie  nerveuse  d’une  façon  générale,  ont 
celte  grande  valeur  éducative  d’être  des  opéra¬ 
tions  à  test.  Elles  ont  des  conséquences  physio¬ 
logiques  qui  ne  peuvent  pas  manquer.  Si  les  tests 
ne  sont  pas  là,  c’est  que  l’opération  n’a  pas  été 
faite.  Il  faut  avoir  le  courage  de  se  le  dire  et  de  le 
dire  aux  autres.  Je  suis  persuadé  que  dans  celte 
chirurgie  bien  des  échecs  n’ont  pas  d’autre  cause 
que  l’incomplète  réalisation  de  l’opération  pro¬ 
jetée.  Si  une  neurotomie  retrogassérienne  laisse 
persister  des  douleurs  dans  le  domaine  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  c’est  qu’elle  n’a  été  que  partielle. 
Si,  au  bout  de  dix  ou  quinze  mois,  la  douleur  re¬ 
paraît,  c’est  que  la  neurotomie  a  été  prégassé- 
rienne  et  non  rétrogassérienne,  seul  le  nerf 
maxillaire  inférieur  ayant  été  coupé.  De  même 
nous  ne  devons  pas  admettre  comme  opération 
sympathique  la  section  d'un  nerf  cervical  qui  ne 
donne  pas  naissance  au  syndrome  oculo-pupillaire, 
ou  la  découverte  artérielle  qui  n'est  pas  accom¬ 
pagnée  des  réactions  vaso-motrices  connues. 

5“  Ûne  dernière  règle  à  suivre  en  cas  d’échec, 
c'est  de  ne  pas  en  vouloir  au  malade  de  son  insuccès . 
Ce  n’est  pas  lui  qui  a  tort,  mais  nous  qui  n’avons 
pas  su  discerner  ce  qu’il  fallait  faire.  On  doit 
donc  s’adapter  à  la  désillusion  de  l’opéré,  lui 
redonner  confiance  dans  une  tentative  ultérieure, 
lui  insuffler  une  nouvelle  espérance,  l)ref  savoir 
exercer  l’action  morale  nécessaire.  Les  chirur¬ 
giens  brusques,  emportés,  peu  maitres  de  leurs 
réactions,  ne  doivent  pas  s’adonner  à  une  chi¬ 


rurgie  qui  exige  un  constant  tonus  moral  cl,  sou¬ 
vent,  la  maîtrise  de  ses  déceptions.  11  est  |vrai 
qu’en  pareille  matière  la  plupart  du  temps  on 
s’ignore. 

Au  fond,  les  règles  que  je  viens  d’indiquer  sont 
presque  autant  des  règles  de  psychologie  que  des 
règles  de  technique  chirurgicale.  Elles  ne  suffisent 
malheureusement  pas  à  assurer  le  succès.  A  ce 
nropos  je  voudrais  signaler  une  des  plus  grandes 
lacunes  techniques  de  cette  chirurgie. 

La  chirurgie  de  la  douleur  est  basée  sur  la  pra¬ 
tique  des  neurotomies.  Or  on  ne  s’(  .st  jamais  avisé 
jusqu’ici  que  tout  nerf  sectionné  chirurgicalement 
se  cicatrise  comme  après  une  blessure  acciden¬ 
telle  en  formant  un  névrome.  Ce  névrome  peut 
être  le  point  de  départ  de  nouveaux  troubles  ou 
amener  la  récidive  des  douleurs  pour  lesquelles  on 
était  intervenu.  Dans  les  suites  des  opérations 
sympathiques  notamment,  et  peut-être  des  radi¬ 
cotomies  postérieures, .  le  rôle  du  névrome  de  ci¬ 
catrisation  n’est  pas  moins  considérable.  On  parle 
souvent  de  régénération  nerveuse  pour  expliquer 
les  récidives;  on  n’a  jamais  montré  qu’elle  se 
faisait.  Par  contre,  j’ai  vu  l’excision  d’un  névrome 
coiffant  l’extrémité  d’une  chaîne  cervicale,  après 
ablation  du  ganglion  supérieur,  faire  d’un  seul 
coup  disparaître  des  douleurs  très  pénibles  ayant 
suivi  de  près  la  première  intervention  qui  avait 
guéri  les  troubles  préexistants.  Je  pense  dom 
que  nous  devons  actuellement  chercher  un  moyen 
de  couper  les  nerfs  qui  évite  ou  réduise  au  mini¬ 
mum  la  prolifération  neurogliomateusc  des 
moignons  nerveux. 


ANOMALIES  ÊLECTROCARDIOGRAPHIQUES 

AU  COUllS  DE 

L’OBLITÉRATION  CORONARIENNE 

•  Par  A,  CLERC. 


Depuis  Chirac  (1698),  les  expérimentateurs 
savent  que  la  ligature  d’un  gros  tronc  coronaire 
n’est  pas  compatible,  en  principe,  avec  la  vie; 
car  elle  entraîne  de  tels  troubles  de  circulation, 
et,  par  suite,  de  nutrition  dans  l’inlimilé  du  myo¬ 
carde,  que  les  désordres  les  plus  graves  en 
résultent,  et  que,  presque  immédiatement,  géné¬ 
ralement  au  bout  de  quelques  minutes,  rarement 
après  une  demi-heure,  on  voit  apparaître  une 
accélération  extrême  des  battements,  avec  une 
irrégularité  croissante,  qui  aboutit  à  la  fibrillation 
définitive  des  ventricules,  au  niveau  desquels 
s’observe,  en  outre,  une  véritable  ballonisation. 
Par  contre,  si  l’on  s’adresse  à  des  rameaux  moins 
importants,  les  accidents  manquent,  ou  restent 
minimes,  rendant  possible  la  survie  de  l’animal; 
mais,  de  toutes  façons,  la  signature  du  déficit 
vasculaire  se  retrouve  presque  toujours  en  ce  cas, 
sous  la  forme  d’un  Infarctus  plus  ou  moins  étendu, 
aboutissant  à  une  cicatrice  définitive,  encore  que 
capable  de  subir  une  irrigation  secondaire. 

Chez  l’homme  malade,  il  y  a  longtemps  que  les 
conséquences  anatomo-pathologiques  de  l’oblité¬ 
ration  coronarienne  étaient  connues,  et  qu’avait 
été  décrit  l’infarctus  anémique  ou  bien,  au  con¬ 
traire,  couleur  bois  de  palissandre  (Cruveilhier) 
avec  sclérose  consécutive,  soit  étendue,  engen¬ 
drant  la  myocardite  fibreuse,  soit  plus  localisée, 
et  amenant  parfois  l’effondremenl  de  la  paroi, 
sous  la  forme  soit  de  rupture  ou  encore,  plus 
rarement,  d’anévrisme.  Mais  les  symptômes  cli¬ 
niques  proprement  dits  sont  restés  plus  long¬ 
temps  dans  le  vague  et,  bien  que  les  médecins 
eussent  appris  à  reconnaître  l’insuffisance  car¬ 
diaque  proprement  dite,  ou  bien  les  désastres 
dus  à  la  rupture,  les  caractères  mêmes  de  l’oblité¬ 
ration  coronarienne  étaient  restés  beaucoup  plus 


vagues,  et  il  faut  reconnaître  que  les  auteurs  amé¬ 
ricains  tels  que  J.  Derrick,  11.  Pardee,  etc.,  ont 
particulièrement  contribué  à  codifier  les  symp¬ 
tômes,  et  à  souligner,  outre  les  douleurs  épigas¬ 
triques,  angois.santes  par  leur  intensité,  le  col- 
lapsus  précoce  et  l’irrégularité  plus  ou  moins 
complète  des  battements,  conduisant  trop  sou¬ 
vent  à  une  mort  rapide,  précédée  parfois  d’une 
deuxième  période,  indolore  cette  fois  et  cepen¬ 
dant  ultime.  Mais,  à  côté  de  ces  renseignements 
purement  cliniques,  l’électrocardiographie  devait 
presque  fatalement  prendre  sa  place,  car  elle 
était  capable  non  seulement  d’analyser  l'afiole- 
ment  ventriculaire,  mais  encore  d’apprécier  les 
qualités  de  la  contraction  cardiaque,  et  d'en  sur¬ 
prendre  les  anomalies,  même  si  le  rythme  avait 
conservé  toute  sa  régularité.  C’est  pour  le  même 
motif  que  les  expérimentateurs  ont  eu  de  leur 
côté  recours  à  l’appareil  d’Einthoven;  ainsi,  de 
la  même  source,  sont  nées  deux  séries  de 
recherches,  où  les  travaux  des  cliniciens  sc  sont 
souvent  trouvés  confirmés  d’une  manière  saisis¬ 
sante  par  ceux  des  laboratoires. 

I.  —  Les  documents  d'ordre  pat/ioloÿir/ue 
peuvent  se  classer  en  deux  groupes,  suivant  que 
ce  sont  les  signes  présentés  par  le  malade,  ou 
bien  les  constatations  post  mortem,  qui  ont  servi 
de  bàse  aux  investigaiions. 

1“  a]  L’oblitération  coronarienne  brusque,  en 
raison  du  caractère  souvent  suraigu  des  désordres 
qu’elle  engendre,  semble  se  prêter  difficilement  à 
J’exploration  électri([ue  ;  pourtant  l’utilisation 
de  la  tclécardiographie,  et  celle,  plus  récente, 
d  instruments  portatifs,  font  que  les  recherches, 
au  cours  de  ces  toutes  dernières  années,  se  sont 
laites  nettement  plus  nombreuses.  Mais,  ce  sont 
celles  plus  anciennes  de  J.  Derrick'  et  de  D.  1'.. 
Pardee,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  qui  semblent 
avoir  été  les  premières  à  mériter  l’attention.  Toute¬ 
fois  si  importants  que  soient  en  général  les  troubles 
rythmiques,  et  malgré  même  des  troubles  fonction¬ 
nels  intenses,  il  est  bien  des  cas  où  la  régularité 
des  battements  persiste;  aussi  est-ce  l’anomalie 
des  complexes  ventriculaires  qui  mérite  de  passer 
au  premier  plan. 

Un  des  aspects  les  plus  curieux  consiste  dans 
la  déformation  de  l’onde  T,  formant  un  dôme 
élevé,  qui  peut  absorber  le  sommet  R,  et  parfois  le 
dépasser  en  hauteur  (fig.  1  et  2).  Cependant,  la 
déviation  peut  se  faire  en  sens  inverse  :  l’onde  en 
question  devient  négative,  et,  souvent  même,  cesse 
d'élre  arrondie  pour  former  une  dépression  pro¬ 
fonde  à  sommet  aigu  inférieur.  Un  état,  comme 
intermédiaire  aux  deux  précédents,  a  été  souli¬ 
gné  par  les  recherches  de  Pardee  {loc.  cit.],  qui 
lui  attribue  une  importance  particulière  ;  cet 
aspect  consiste  en  ce  que  l’onde  T  se  trouve 
réunie  à  U  non  plus  par  une  ligne  droite,  mais 
par  une  courbe  plus  ou  moins  bombée  (fig.  li)  ;  il 
deviendrait  révélateur  de  l’oblitération  corona¬ 
rienne;  mais  nous  verrons  plus  loin  ce  qu’il  faut 
en  penser. 

Enfin  les  irrégularités  du  rythme  lui-même 
viennent  fréquemment,  tout  au  moins  au  début  de 
la  crise,  se  joindre  aux  anomalies  d’ordre  gra¬ 
phique;  sans  parler  des  extra-systoles  de  types 
divers,  la  fibrillation  auriculaire  s’observe,  ainsi 
que  la  tachycardie,  celle-ci  à  type  ventriculaire, 
c’est-à-dire  où  tous  les  complexes  ventriculaires 
sont  uniformément  altérés. 

L’onde  T  n’est  pas  toujours  seule  en  cause  : 


1.  .1.  lî.  Hf.iihick.  —  «  Thronibosis  ot  Üic  coi-oiinry 
uitcrics  »  Journ.  <1/  Amer,  med  /tssoc.,  Itlltl,  I.  LXXII, 
p.  ;i87.  —  lliniuiCK  et  F.  M.  Smith.  «  Clin,  iib.s.  on  lilock 
of  tbc  Brunclics  of  A.  V.  liundle  ».  Amer.  Journ.  of  med. 
Sc.,  l'.>22,  l.  Cl, XIV,  p.  170.  —  11.  H.  PAnni.:i!.  a  Ebctrii- 
ciii-diuj;i-a]iliic  signs  of  coi-omuj-  avlci-.v  obsti-iiclioii  ». 
Arc/i.  ot  interu.  Med.,  1020,  l.  X'XVl,  p.  224.  —  «  Heurt 
diseaBo  and  ubnornial  cloclroc.  (Witb  spécial  références 
le  coroiiury  waves)  ».  Amer.  Journ.  0/  med.  Sc.,  1020, 
t.  CLXIX,  p.  270. 
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c’est  alors  le  groupe  Q  R  S  qui  subit  les  prin¬ 
cipales  déformations,  l’élargissement  des  branches 
de  lî,  et  aussi  leur  échancrure,  devenant  compa¬ 
rables  à  ceux  qui  sont  en  rapport  avec  le  soi-disant 
blocage  des  branches  hisiennes. 

b)  Toutefois,  il  faut  avouer  que,  par  suite  des 
difficultés  pratiques,  les  tracés  ont  été  assez  rare¬ 
ment  recueillis  durant  la  période  aiguë  ;  le 
plus  souvent  ils  sont  contemporains  de  la 
convalescence,  oii  les  commémoratifs  fournis¬ 
sent  les  meilleures  raisons  de  supposer  un  passé 
coronarien.  Ce  sont  les  douleurs  précédem¬ 
ment  ressenties  qui  attirent  alors  le  plus  sou¬ 
vent  l’attention  ;  aussi  est-ce  chez  les  anciens 
angineu.r  qu’ont  porté  la  plupart  des  investi¬ 
gations;  dans  ce  cas,  la  question  a  pris  une 
importance  nouvelle,  car  elle  met  en  cause 
l’origine  coronarienne  de  l’angor  pec- 
toris  lui-même.  La  déformation]  des 
tracés  revêt  donc  un  caractère  quasi 
chronique,  et  se  rapproche  de  celle 
([ui  accompagne  les  insuffisances  ven¬ 
triculaires  à  marche  lente  '. 

Ainsi  élargies,  les  statistiques  ont 
permis  d’apprécier  la  fréquence  ab¬ 
solue  des  dill'érents  types  de  troubles 
électriques  et  d’établir  lesquels,  parmi  ceux- 
ci,  étaient  prédominants. 

Pardee,  prenant  50  malades  dans  chacune 
des  catégories  suivantes:  affections  valvu¬ 
laires,  myocardite  chronique,  oblitération 
coronarienne  supposée,  trouve  seulement 
13  fois  des  complexes  atypiques  dans  la  pre-  _ 
micrc,  et  34  dans  la  dernore  ;  d’après'AVil- 
lius  et  Brown",  les  dites  anomalies  s’obser¬ 
vent  chez  iSO  pour  100  des  sujets  ayant 
accusé  de  fortes  douleurs  et  chez  54  pour  100 
de  ceux  n’ayant  présenté  que  de  faibles 
attaques,  18  pour  100  seulement  donnant  des  tra¬ 
cés  physiologiques  ;  nous-même,  avons  observé 
12  fois  des  figures  anormales,  sur  20  cas  suspects’. 


Si  l’on  cherche  maintenant  à  établir  lequel  est 
le  plus  fréquent  parmi  les  profils  observés,  on 
doit  reconnaître  que  certaines  divergences  exis¬ 
tent.  Tous  les  auteurs  semblent  d’accord  sur  la 
grande  rareté  des  cas  où  l’onde  T  se  renfle  en 
dôme. 

Pardee  déclare  avoir  observé,  18  fois  sur 


l'ig.  '2.  —  lüpvalion  du  T  en  dùine.  Tracé  recueilli  dans 
les  Iroitt  dt'rivalions  ({iiatrc  heures  après  le  début  de  la 
thrarnhose  coronarienne  (Pardee).  K  i  brilla  lion  auricu¬ 
laire  associée.  Même  malade  que  pour  la  figure  5  (lire 
de  haut  en  bas). 


collaboration  avec  M.  Bascourrel  et  I\.  Lévy  {Con^rvs  de 
Moritrt’al,  Sept.  ci  Atina/es  de  Mèd.,  Murs  1927). 

2.  K.  A.  \Vii.Liis  et  J.  E.  Brow.n.  —  «c  Goronary  scle- 
rosis  :  an  analvsis  of  Sfî  nocropsies  ».  Amer.  Journ.  of  the 
mcd.  Se.,  1924' 

d.  Sur  44  cas  rapportés  par  J.  Ha’\',  il  y  avait  18  cas 
d’anomalies  électriques,  lesquels  fournirent  une  morta¬ 
lité  de  dl  pour  lOU  (angina  pectoris,  some  poiîits  in  pro- 
gnosis).  lirit.  med.  Journ.,  1924,  24  Novembre,  p.  957. 
Voir  aussi  M.  H.  Nathanson,  Amer.  Journ.  med.  Sc., 
1925,  l.  GLX\,  p.  240. 


34  cas  d’oblitération  supposée,  l’onde  spéciale 
qu’il  a  décrite,  et  qui  manquerait  toujours  dans  la 
myocardite  chronique  simple  ;  mais  cette  prédomi¬ 
nance  n’est  pas  généralement  admise,  et,  person¬ 
nellement,  nous  n’avons  pas  observé  aussi  sou¬ 
vent  l’aspect  en  question.  C’est  l’inversion  simple, 
ou  en  pointe,  de  l’onde  T  qui  semble  la  plus  habi¬ 
tuelle;  l’échancrure  et  l’élargissement  de  R  se¬ 
raient  un  peu  plus  rares*. 

Mais  ces  contradictions  s’expliquent  probable¬ 
ment  par  le  fait  que  les  complexes  sont  suscep¬ 
tibles  de  se  modifier  profondément,  suivant  la 
période  où  on  les  inscrit.  Cette  supposition,  qui 
découle  déjà  des  premières  recherches  de  Pardee, 
a  été  confirmée  encore  plus  récemment  par 
A.  Rothschild,  II.  Mann  et  B.  S.  Oppenheimer’ 
qui  ont  noté  le  T  en  dôme  six  heures  et  demie 
après  le  début  des  accidents;  mais,  dans  la  suite, 
la  même  onde  T  s’atténua  progressivement,  et, 
quatorze  jours  après,  se  marquait  sous  la  forme 
d’une  dépression  profonde.  Enfin,  si,  d’une 
manière  générale,  les  modifications  se  montrent 
durables  et  même  quasi  définitives,  le  retour  à  la 
normale  est  possible  au  bout  de  quelques  semaines; 
récemment,  Willius’  publiait  deux  séries  de  traesé 
démonstratifs;  toutefois,  sans  critiquer  le  terme 
d’ «  infarctus  guéri  »,  employé  par  cet  auteur,  on 
pourrait  admettre  qu’il  y  a  grande  probabilité, 
mais  non  certitude  absolue.  Dans  tous  les  cas,  nous 
avons  vu  chez  plusieurs  malades  de  l’onde  T  ou 
bien  s’inverser  au  moment  d’une  crise  doulou¬ 
reuse,  ou  bien  reprendre  son  caractère  positif 


1.  .\u  dernier  Congrès  français  de  médecine  (Nancy, 
lU2.’i),  PnusiKfde  Prague'  a  fondé  le  ])ronostic  de  l’angine 
do  poitrine  sur  l’addition  des  hauteurs  de  T  dans  les 
trois  dérivations  :  lu  mortalité  croit  à  mesure  que  le 
chilTre  trouvé  diminue,  atteint  son  maximum  quand  la 
somme  .se  rapproche  de  0;  avec  un  total  de  (i  niillim.  le 
pronostic  serait  relativement  meilleur. 

2.  l’roceedings  of'the  Soc.  for  exper.  Biol,  and  Medicine, 
li»2Ü,  t.  XXIII,  p.  253. 

3.  K. -A.  WiLi.ius.  —  «  Infarctus  du  myocarde  guéri, 
deux  observations  avec  électrocnrdiogrnmmes  détaillés  ». 
Arch.  des  mal.  du  cœur,  1925,  t,  XVllI,  p.  712. 


physiologique  au  moment  de  la  convalescence* 

(fig-4). 

2°  Sans  doute,  V Anatomie pa/iologique  ne  ipermet 
pas  toujours  d’affirmer  le  rôle  de  l’oblitération 
coronarienne;  les  infarctus  récents  ne  sont  pas  le 
plus  grand  nombre;  la  rupture  du  cœur  ou  son 
anévrisme  sont  encore  plus  exceptionnels et, 
s’il  est  possible,  au  milieu  d’une  zone  fibreuse 
étendue,  de  constater  les  restes  d’une  throm¬ 
bose  complète,  c’est  le  plus  souvent  de  taches 
scléreuses  disséminées  qu’il  s’agit,  ou  bien  de 
segments  artériels  calcifiés,  ou  indurés,  ou 
bien,  au  plus,  rétrécis,  soit  sur  le  trajet  des 
vaisseaux,  soit  au  niveau  de  leur  orifice  aorti¬ 
que;  l’oblitération  véritable  fait  donc  défaut. 
Pourtant,  si  l’on  s’en  tient  à  la  relation  globale 
de  co'i'ncidence  entre  les  lésions  coronariennes 
et  les  anomalies  électro-cardiogra¬ 
phiques,  la  dite  relation  paraît  évi¬ 
dente,  dès  l’abord.  Par  exemple,  sur 
les  11  patients  de  Pardee  et  Master’, 
un  seul  avait  les  artères  indemnes; 
Willius  et  Brown  (loc.  ait.)  relèvent 
une  proportion  de  89  pour  100  de  cas 
positifs  ;  dans  notre  propre  statis¬ 
tique,  macroscopiquement,  les  alté¬ 
rations  vasculaires  s’observent  dans 
les  deux  tiers  des  cas,  et  cette  propor¬ 
tion  doit  être  inférieure  à  la  réalité, 
car  il  s’agit  de  constatations  macroscopi¬ 
ques,  et  nos  recherches  d’ordre  microsco¬ 
pique  ne  sont  pas  encore  terminées;  quant  à 
B.  S.  Oppenheimer  et  M.  A.  Rothschild*, 
ils  admettent  que  toute  altération  corona¬ 
rienne  marquée  suppose  la  coexistence  de 
complexes  ventriculaires  anormaux;  il  est 
vrai  qu'à  la  limite,  l’atteinte  artérielle,  en 
elle-même,  passe  au  second  plan,  et  c’est  la 
myocardite  qui  l’emporte,  comme  l’avaient  établi 
les  beaux  travaux  de  René  Marie. 

II.  —  Les  notions  médicales,  ci-dessus  résu¬ 
mées,  trouvent  une  confirmation  éclatante  dans 
les  enseignements  de  la  médecine  expérimentale. 

o)  Les  auteurs,  comme  nous  l’avons  vu  plus 
haut,  admettent  que  la  ligature  des  gros  troncs 
coronaires  entraîne  la  mort  du  cœur;  mais,  si  cette 


Fig.  3.  —  Onde  ï,  dite  coroni 
recueilli  seize  jours  après  la  i 
valions  (lire  de  haut  en  bus). 


1.  Dans  le  eus  de  Bousfield,  les  complexes  se  modi¬ 
fièrent  profondément  durant  la  crise.  Bolsheld.  «  An- 
ginn  pectoris  changes  in  eleciroc.  during  paroxysms  ». 
Lancet,  1918.  t.  XXVIII,  p.  484. 

2.  Deux  observations  de  M.  II.  Kahn,  où  il  s’ngissait 
d’anévrismes  du  ventricule  gauche  du  cœur  vérifiés  à 
l’autopsie,  révélèrent  les  complexes  élargis  et  ^e  très 
faible  amplitude,  comme  dans  l’insuffisance  grave  du  ven¬ 
tricule.  M.  H.  Kahn.  Amer.  Journ.  of  the  med.  Sc.,  1922, 
t.  CLXIII,  p.  839.  —  Voir  du  même  auteur  :  «  Klectroc. 
sympt.  of  coronary  thrombosis  ».  Bost.  med.  and  surg. 
Journ.,  1922,  t.  GLXXXVII,  p.  788, 

3.  H.  E.  Pardee  cl  A.  M.  Master.  —  «  EfTcct  of  the 
Heurt  diseuse  on  the  clectrocurdiogram  ».  Arch.  Inter. 
Mcd.,  1920,  l.  XXXVII,  p.  42. 

4.  B.  S.  Oppenheimer  et  M.  A.  Rotiischild. —  «  Value 
of  the  eleciroc.  in  the  diagnosis  and  prognosis  of  coro¬ 
nary  orlories  diseasc  ».  Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  1924, 
l.  LXXXII,  p.  1722. 


N“  32 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  20  Avril  1927 


501 


jonclusion  demeure  acquise,  en  principe,  elle  [  blées.  Toutefois  les  deux  systèm 
comporte  certaines  variantes  de  détail,  comme  se  montrent,  à  ce  point  de  vue, 


Iaux  précédents,  du  moins  dans  les  premièi 
heures';  lorsque  l’animal  survit  à  l'opérati 


3  nombreux  travaux  publiés,  |  parables.  Tandis  que  l’oblitération  de  la  seule  elle  même,  il  se  forme  un  infarctus  plus 


branche  descen-  étendu,  se  transformant  plus  tard  en  plaq 

dante  de  la  coro-  fibreuse,  laquelle  est  susceptible  d’une  vascul 

naire  gauche,  même  risation  secondaire.  F.-M.  Smith,  dont  les  trava 

à  un  ni  .  eau  assez  sur  ce  point  oflrent  un  intérêt  particulier, 

.  bas  (à  plus  forte  constaté  que  le  rythme  peut  alors  présenter  d 

raison  celle  du  ra-  altérations  évidentes  (tachycardie,  extrasystoles 


dont  nous  avons  déjà,  dans  ce  journal,  donné,  meau  circonflexe),  suffit  à  entraîner  des  accidents  d  autres  fois,  les  pulsations,  malgré  leur  régula 

avec  Pierre-Noël  Deschamps,  le  résumé  critique'  mortels,  il  faut  lier  le  tronc  même  de  la  coronaire  rité  apparente,  sont  d’une  qualité  défectueuse 

et  qui  ont  trouvé  leur  confirmation  dans  les  droite  pour  obtenir  des  eflets  analogues  aux  pré-  comme  le  montrent,  sur  les  tracés  électrocardio 

recherches  inédites  que  nous  avons  entreprises,  cédents;  encore  le  début  de  ces  derniers  est-il  graphiques,  les  altérations  du  groupe  Q.  R.  S. 


recherches  inédites  que  nous  avons  entreprises 
en  collaboration  avec  Pierre-Noël 

Deschamps,  M.  Bascourret  et  Ro- - 

bert  Lévy.  Ainsi,  l’arrêt  brusque 
de  la  circulation  (par  ligature  ou 
embolie")  dans  un  secteur  myocar¬ 
dique  important  provoque  une 
fibrillation  terminale,  étendue  à 
l’ensemble  des  ventricules,  avec 
ballonisation  immédiate  de  ces 
derniers  (les  oreillettes  pouvant 

rester  indemnes),  à  l’exception  de  j,.  ^  _ 

la  zone  ischémiée  qui  demeure  i 


,  G  n).  —  Lapin  avant  reçu  une  injection  rie  nitrate  id’aruent  ft  1/50 

la  zone  ischémiée  qui  demeure  gauche,  tracé  nva'nt  l’expérience  ;  nu  milieu,  tracé  iinmédiatonient  i 

immobile.  Toutefois,  certaines  à  droite,  tracé  une  heure  après.  Rcmar(|iier  l'aspect  en  déme  do  1  onde  1 

remarques  sont  à  faire  :  d’abord,  1“  figure  2  (Clerc  et  R.  StielTel).  Temps:  1/10’'  et  l/.IO". 

ladite  fibrillation  n’est, 

pour  ainsi  dire,  jamais  -  - 

immédiate,  et  demande, 
en  général,  pour  se  pro¬ 
duire,  quelques  minu¬ 
tes,  parfois  plus  d’une 
demi-heure  ;  elle  est 
précédée  d’une  phase 
d’arythmie,  elle-même 
très  variable  en  durée 
et  en  intensité,  allant 
de  la  tachycardie  exces¬ 
sive  aux  simples  extra-  *''«■  *'■  ~  de  nitrate  d'arp-enl  à  1/S 

*  avant  l’expérience;  tracé  immédialeinenl  après  Tinjection  :  T  en  dôme;  deux  heure 

systoles;  encore  celles-  lotion,  S  profond  avec  légère  échancrure,  T  reste  proéminent;  enfin',  tracé  recueilli 

ci  peuvent-elles  demeu-  immédiatement  avant  l’arrêt  définitif  du  ventrioule  ;  élargissement  à  peine  eensih 

rertrès  discrètes  et  très  Clerc  et  R.  Stieffel).  Temps  ;  l/io"  et  1/50". 

clairsemées,  avant  d’a¬ 
boutir  brusquement  à  la  trémulation,  quelques  alors  sensiblement  plus  tardif  et  les  complexes 
secondes  après  leur  apparition  première,  et  alors  moins  immédiatement  altérés, 
que  ni  la  régularité  générale  des  battements,  ni  Mais  si  l’on  s’attaque  à  des  rameaux  secon- 
leur  qualité  ne  paraissaient  sensiblement  trou-  daires',  on  n’obtient  aucun  trouble  comparable 


æsiiiüi 


Fig.  ü  A).  —  Chien  ayant  subi  une  i 
avant  l’expérience;  tracé  immédia 
tation.  S  profond  avec  légère  éehai 
immédialement  avant  l’arrêt  défin 


Clerc  et  R.  Stieffel).  Temps  ;  1/10"  et  1/50". 


une  injection  intra-apexienne  de  nitrate  d'argent  à  1/20.  De  gauche  à  c 
nédialement  après  l’injection  :  T  en  dôme  ;  deux  heures  ajirès,  ehangem 
échancrure,  T  reste  proéminent;  enfin',  tracé  recueilli  trois  hcure.s  et  d 
définitif  du  ventricule  ;  élargissement  à  peine  sensible,  mais  amplitui 


nme  le  montrent,  sur  les  tracés  électrocardio 
iphiques,  les  altérations  du  groupe  Q.  R.  S. 

mais  surtout  celles  de  l’onde  T 

- laquelle,  après  avoir  ou  non  revêli 

la  forme  d’un  dôme  élevé  etarron 
di“,  se  marque  sous  la  forint 
d’une  dépression  profonde  et  plui 
ou  moins  aiguë;  si  la  brancln 
oblitérée  est  moins  importante 
et  si  l’animal  peut  être  conserva 
pendant  plusieurs  semaines,  le 
dites  modifications  s’atténuent 
l’onde  T  s’inverse,  et,  plus  tard 
nnjecti"o"n*^;  retour  à  la  normale  est  mêm 
parer  avec  /;  possible;  d’ailleurs,  chez  les  ani 
maux  sacrifiés  à  des  époques  dillé 
rentes,  l’évolution  de 

-  tracés  se  montre  sen 

siblement  parallèle 
celle  des  lésions  (fig  5)' 
Il  est  à  remarque 
que  tout  autre  troubl 
de  nutrition  ou  de  cir 
culation  portant  sur  di 
verspointsdu  myocard 
peut  retentir  semblable 
ment  sur  l’électrocai 
diogramme.  Tel  est  1 
^auihe  ô  tiacé  cas  du  réchauflemeni  O 


les  expériences  de  Danieh 
pohi  et  Mardi  montrent  que  l’extirpation  du  gnng’lion  étoi 
produit  des  modifications  (^lectro-cardiographiques  inl 
niment  phia  pronoiici^es,  quand  on  a  préalablement  ligi 
tnré  certaines  bronches  des  coronaires  {Uull,  Acad  c 
Med.,  1925,  n"  32,  p.  88/|):  ces  recherches  confirmci 
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de  la  réfrigération  de  certaines  zones,  et  si, 
comme  l’ont  montré  Eppinger  et  Rothberger, 
F.  Smith,  et  comme  nous  l'avons  vérifié  avec 
R.  Stieflel,  on  injecte,  dans  la  région  apexienne, 
quelques  gouttes  d’un  caustique  énergique  (so¬ 
lution  concentrée  de  nitrate  d’argent  par  exem¬ 
ple',  de  façon  à  réaliser  une  escarre  impor¬ 
tante,  on  voit,  presque  immédiatement  après, 
le  complexe  Q.  R.  S.  être,  pour  ainsi  dire,  mangé 
par  une  onde  T  formant  le  même  dôme  proémi¬ 
nent  (fig.  0),  d’où  émerge  à  peine  une  petite 
pointe,  correspondant  à  R.  Toutefois  l’effet  pro¬ 
duit  varie  suivant  la  région  considérée;  le  ventri¬ 
cule  droit,  à  part  la  base,  semble  assez  indiffé¬ 
rent;  la  région  supérieure  du  ventricule  gauche 
est  relativement  peu  sensible  et,  quand  les  lésions 
portent  sur  la  cloison,  on  obtiendrait  des  résul¬ 
tats  analogues  à  ceux  que  réalise  la  section  pro¬ 
prement  dite  des  branches  hisiennes. 

111.  —  Ainsi  les  mômes  altérations  des  tra¬ 
cés  se  retrouvent  chez  l’homme  et  chez  l’ani¬ 
mal  :  c’est  pourquoi  la  clinique  et  le  laboratoire 
s’accordent  à  souligner  l’importance  de  l’électro¬ 
cardiographie  pour  l’élude  des  troubles  engen¬ 
drés  par  l’oblitération  coronarienne;  car,  mieux 
que  toute  autre,  celle  méthode  permet  non  seule¬ 
ment  de  prendre  sur  le  fait  les  désordres  brutaux 
qui  marquent  l’ischémie  massive  du  myocarde', 
mais  encore  d’analyser,  même  en  dehors  de  tout 
désordre  rythmique,  la  qualité  défectueuse  des 
contractions  ventriculaires,  et  même  de  souligner 
physiologiquement  tout  foyer  de  désintégration, 
toute  plaque  fibreuse  et  cicatricielle,  à  condition 
qu’ils  soient  suffisamment  étendus  ou  bien  loca¬ 
lisés  dans  une  région  vitale  ;  les  cas  négatifs,  c’est- 
à-dire  ceux  où  les  profils  gardent  leur  aspect 
physiologique,  n’offrent,  en  principe,  rien  de  para¬ 
doxal,  car  ils  peuvent  donner  à  supposer,  ou  bien 
<|ue  les  rameaux  artériels  Intéressés  étaient  sans 
importance,  ou  bien  que  la  zone  lésée  était  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  indifférente;  de  même,  il  ne 
faut  pas  s’étonner  que  des  déficiences  myocar¬ 
diques  d’un  autre  ordre,  bien  que  de  même 
siège,  puissent  donner  lieu  à  de  semblables  ano¬ 
malies  dans  les  profils,  abstraction  faite  des  ré¬ 
serves  de  Pardee  ;  ceci  réclame  une  fois  de  plus 
la  préséance  des  symptômes  observés  chez  le 
malade,  par  rapport  aux  procédés  dits  de  labora¬ 
toire,  dont  les  résultats  ne  pourront  être  inter¬ 
prétés  qu’à  la  lueur  des  précédents. 

Encore  avons-nous  eu  surtout  pour  but,  jus¬ 
qu’à  présent,  le  diagnostic  de  l’oblitération  coro¬ 
narienne  proprement  dite,  avec  ses  désordres  in¬ 
tenses,  tels  que  les  cliniciens  ont  appris  à  les  re¬ 
connaître  ;  encore  plus  intéressante  serait  la  pos¬ 
sibilité  d’éclaircir,  au  moyen  de  l’éleclrocardio- 
graphie,  les  cas,  bien  plus  obscurs,  dans  lesquels 
dominent  ou  même  se  manifestent  isolément  les 
symptômes  angineux  proprement  dits,  présents 
ou  supposés  tels  par  l’élude  des  commémoratifs, 
la  méthode  électrique  venant  alors  fournir  comme 
un  substratum  anatomo-physiologique  à  la  dou¬ 
leur;  ainsi  se  trouverait  envisagée  sous  un  aspect 
nouveau  la  question,  déjà  si  discutée,  de  la  théorie 
coronarienne  de  X'angor  pectoris  telle  que  l’avaient 
posée  autrefois  Jenner  et  Parry;  mais  les  limites 
de  cet  article  nous  empêchent  de  pousser  plus 
loin  une  discussion  que  nous  aurons  prochaine¬ 
ment  l'occasion  de  reprendre  V 


1.  Voir  aussi  R.  Lctumbaciiek,  Arch.  mat.  du  cœur, 
192fi,  p.  505,  et  C.  Nohxian  et  S.  F.  Janney.  «  Electrocnr- 
dioijram  in  coronnry  tlironibosis  ».  Journ.  lah.  and  c/in. 
Med.,  1026,  t.  XI,  p.  1071  (in  Am.  Heart  journal,  1026, 
t.  11,  p.  99). 

2.  Notre  article  était  a  1  impression  quand  nous  avon.s 
pris  ('onnnissnnco  du  tout  récent  et  très  important  mé¬ 
moire  de  G.  Avezz.u  et  V.  Cmm,  lequel  montre  combien 
la  question  qui  nous  occupe  est  actuellement,  dons  divers 
pays,  à  l’ordre  du  jour.  «  Intorno  al  signibeato  clinico  di 
alcuni  reperti  elettrocnrdiogrnfici  negli  nnginosi  ».  Cuore 
«  Circotazionc,  Mars  1927,  t.  XI.  p.  101. 


FRACTURE  DE  L’ASTRAGALE 

AVEC 

LUXATION  DU  FRAGMENT  POSTÉRIEUR 

l>ar  P.  FEUTELAIS  (du  Mans). 

C’est  surtout  en  matière  de  fractures  que  la 
lecture  des  vieux  auteurs  devrait  nous  donner  une 
haute  idée  du  soin  qu’ils  mettaient  à  examiner 
leurs  malades,  et  de  la  précision  des  conclusions 
auxquelles  ils  arrivaient. 

El  nous  qui  possédons  dans  l’examen  radiogra¬ 
phique  un  moyen  incomparable  d’étudier  l’ana¬ 


tomie  du  vivant,  nous  ne  faisons  que  confirmer 
la  plupart  du  temps  les  variétés  de  fractures  dé¬ 
crites  par  nos  «  anciens  »,  qui  n’avaient  pour 
cette  étude  que  leurs  doigts,  leur  sens  clinique, 
et  les  constatations  anatomiques,  auxquelles 


h)  Calque  schématique  de  la  ligure  a. 

s’ajoutaient  des  expérimentations  nombreuses 
deslinées  à  démontrer  le  mécanisme  des  fractures. 

La  radiographie  a  eu  comme  avantage  de  mul¬ 
tiplier  les  observations  de  fractures  peu  connues, 
qui  sans  elle  seraient  souvent  restées  ignorées. 
Est-ce  un  bien  ou  un  mal  ?  La  radiographie  nous 
dispense  d’un  examen  approfondi,  toujours  dou¬ 
loureux  pour  le  patient;  c’est  un  bien  pour  celui- 
ci.  C’est  un  mal  si  le  médecin  à  la  fois  néglige 
l’examen  clinique  rigoureux  et  ne  fait  pas  radio¬ 
graphier  en  temps  voulu  le  blessé,  méconnaissant 
ainsi  la  nature  de  la  lésion  et  laissant  s’établir 
des  désordres  auxquels  il  devient  difficile  de 
rémédier. 

Ces  considérations,  dont  je  m’excuse,  ne  sont 
pas  une  digression;  mais  j’ai  eu  l’occasion  de 


les  poser,  —  pour  moi,  —  à  propos  d’un  cas  de 
fracture  de  l’astragale  avec  luxation  en  arrière  du 
fragment  postérieur.  Cette  double  lésion  impor¬ 
tante  était  méconnue  depuis  plus  de  trois  mois, 
et  ceci  entraîna  des  conséquences  assez  sérieuses 
pour  le  blessé,  mais  de  plus  elle  est  à  considérer 
au  point  de  vue  de  la  responsabilité  médicale. 

En  effet  la  victime  de  cet  accident  a  touché  son 
demi-salaire  pendant  plus  de  trois  mois;  actuelle¬ 
ment  il  est  «  consolidé  »,  avec  une  incapacité  per¬ 
manente  que  j’évalue  à  plus  de  30  pour  100.  Et 
j’estime  que  ce  n’est  pas  tout,  car  la  gêne  fonc¬ 
tionnelle  doit  augmenter;  elle  constituera  une 
véritable  infirmité,  telle  que,  un  jour  ou  l’autre,  le 
blessé  devra  se  résoudre  à  une  intervention  chi¬ 
rurgicale,  d’où  nouvelle  incapacité  et  nouveau.x 
frais. 

Il  faut  d’ailleurs  remarquer  que  les  Compa¬ 
gnies  d’assurances,  dans  un  but  d’économie,  font 
ce  qu’elles  peuvent  pour  éviter  de  faire  exécuter 
un  examen  radiographique,  alors  qu’à  mon  avis 
leur  intérêt  serait  d’exiger  un  cliché  chaque  fois 
qu’il  leur  est  déclaré  une  «  entorse  ».  Il  y  a  quel¬ 
ques  mois,  j’ai  vu  une  contusion  de  la  hanche 
que  la  radiographie  a  démontrée  :  fiacture  de  l’os 
coxal,  et  plus  récemment  je  viens  de  voir  une 
entorse  du  poignet  datant  de  cinq  ans  qui  était 
une  fracture  dû  semi-lunaire  méconnue.  Et  ces 
exemjiles  pourraient  être  répétés  à  l’infini. 

Dans  le  cas  actuel,  avec  ou  sans  radiographie, 
la  grave  lésion  que  j’ai  à  décrire  aurait  pu  être 
reconnue  plus  rapidement;  traitée  comme  elle  le 
méritait,  elle  serait  guérie,  n’ayant  laissé  qu’une 
incapacité  permanente  des  plus  réduites.  La  faute 
n’est  pas  dans  l’erreur  de  diagnostic,  elle  résidé 
dans  le  fait  d’avoir  eu  recours  trop  tard  au  con¬ 
trôle  radiographique. 

Voici  cette  observation  : 

II...,  Hip.,  26  ans,  est  blessé  le  18  Septembre  1926; 
il  tombe  d’une  échelle  d’environ  3  m.  de  hauteur;  il 
prétend  être  tombé  sur  les  pieds,  le  pied  droit  en 
adduction. 

Quoi  qu’il  en  soit,  son  médecin,  le  voyant  avec  un 
gonflement  énorme  et  une  ecchymose  très  impor¬ 
tante  au-dessous  de  la  malléole  externe,  fait  le  dia¬ 
gnostic  d’entorse. 

Mais  cette  entorse  ne  guérit  pas,  et  lin  Janvier 
1927,  j’examine  le  blessé.  Le  pied  droit  présente  un 
gonflement  important  qui  masque  la  région  anté¬ 
rieure  du  cou-de-pied  et  atténue  le  relief  des  mal¬ 
léoles  et  celui  du  tendon  d’Achille.  Ce  gonflement 
est  caractérisé  par  une  sorte  d’œdème  très  dur  sur 
lequel  le  doigt  ne  laisse  pas  de  traces,  mais  il  est 
aussi  constitué  par  le  squelette  du  tarse,  modifié 
dans  sa  forme. 

Dans  son  ensemble,  le  pied  est  dévié  en  varus;  il 
est  aussi  subluxé  en  arrière,  car  le  talon  semble 
diminué  de  longueur. 

Tous  les  mouvements  du  pied  sont  très  limités  ;  iis 
sont  douloureux  si  on  essaie  de  provoquer  les  mou¬ 
vements  de  flexion  et  d’extension  ou  de  latéralité. 
Les  mouvements  spontanés  sont  3t  peu  près  nuis.  La 
pression  est  douloureuse  au  niveau  de  la  tête  de 
l’astragale,  et  en  arrière  de  cette  tête,  en  avant  de 
l’articulation  tibio-tarsienne. 

La  marche  est  pénible;  elle  est  possible  sur  un 
terrain  uni,  mais  très  difficile  sur  la  terre  labourée. 

Le  blessé  boite,  du  fait  ;  1“  du  varus  ;  2“  de  la 
raideur;  3“  des  phénomènes  douloureux  produits  par 
la  marche. 

Cet  examen  m’a  paru  suffisant  pour  faire  le 
diagnostic  de  lésion  de  l’astragale,  mais  nos 
«  anciens  »,  analysant  mieux  les  signes  cliniques 
ci-dessus,  auraient  fait  un  diagnostic  plus  précis, 
si  j’en  jifg^  p^n  quelques  études,  telles  que  la 
thèse  de  -Dhbi;uèil  (Paris,  1864),  et  par  le  ma¬ 
gistral  ajjîCle’' (je  Rochet  (in  Rn-ue  d' Orthopé¬ 
die,  1890). 

La  radiographie  devait,  pour  nous,  faciliter  la 
compréhension  de  cette  lésion;  elle  nous  permet 
de  reconnaître  :  1"  Que  l’astragale  est  fracturé 
transversalement  à  l'union  du  corps  avec  le  col, 
ou  plus  exactement  un  peu  en  arrière  du  col; 
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2®  que  la  partie  antérieure  de  cet  os,  comprenant 
la  tête  et  le  col,  a  conservé  ses  rapports  normaux 
avec  le  scaphoïde  ;  3“  que  le  corps  de  l’astragale 
est  resté  emboîté  dans  la  mortaise  tibio-péro- 
nière,  mais  a  basculé  de  haut  en  bas  et  d’arrière 
en  avant,  abandonnant  ses  rapports  normaux 
avec  les  facettes  articulaires  du  calcanéum,  pour 
se  subluxer  au-dessus  et  un  peu  en  dehors  de  la 
facette  articulaire  supérieure  et  externe  de  cet  os. 

Il  s’agit  donc  d’un  cas  typique  de  luxation  de 
l’astragale  avec  fracture  concomitante,  ou  plus 
exactement  de  fracture  de  l’astragale  avec  luxa¬ 
tion  en  arrière  du  fragment  postérieur.  Evidem¬ 
ment,  les  deux  lésions  sont  contemporaines, 
mais  la  fracture  semble  constituer  le  fait 
principal;  un  examen  de  la  radiographie 
de  profil  montre  que  la  fracture  s’est  pro¬ 
duite  immédiatement  en  arrière  du  sinus 
du  tarse.  Le  fragment  antérieur,  qui  repré¬ 
sente  la  tête,  le  col  et  la  partie  antérieure 
du  corps  de  l’astragale,  est  resté  maintenu 
dans  sa  loge  par  le  très  puissant  ligament 
interosseux  astragalo-calcanéen.  Les  autres 
ligaments  qui  unissent  le  corps  de  l’astra¬ 
gale  au  calcanéum,  beaucoup  moins  im¬ 
portants,  se  sont  rompus  et  le  fragment 
postérieur  s’est  énucléé  pour  venir  se 
sttbluxer  dans  la  position  que  nous  avons 
décrite. 

Il  existe  une  observation  analogue  de 
Mauclaire,  rapportée  dans  le  traité  des 
fractures  de  Judet,  dans  laquelle  le  frag¬ 
ment  postérieur  a  été  projeté  encore  plus 
loin,  pour  venir  au  contact  du  tendon 
d’Achille  ;  mais  ces  faits  sont  très  rares, 
la  fracture  de  l’astragale  étant,  par  elle-même, 
peu  commune. 

Le  mécanisme  de  cette  fracture  s’explique  par 
l’histoire  de  la  chute;  le  blessé  nous  dit  qu’il  est 
tombé  d’une  certaine  hauteur  sur  les  pieds.  Dans 
ces  conditions,  le  pied  s’eSt  trouvé  en  position  de 
flexion  forcée,  et  l’astragale  a  cédé  sous  la  pres¬ 
sion  du  poids  du  corps,  augmentée  considérable¬ 
ment  par  la  hauteur  de  chute.  Cette  pression 
transmise  par  la  partie  antérieure  de  l’extrémité 
du  tibia  a  déterminé  la  rupture  de  l’astragale  ;  en 
réalité  le  point  de  moindre  résistance  passe  au 
niveau  du  col,  mais  le  ligament  interosseux  vient 
consolider  cette  région,  et  le  trait  de  fracture  a 
passé  immédiatement  en  arrière  des  faisceaux 
fibreux  de  ce  ligament  «  en  haie  ». 

Sous  la  poussée,  les  ligaments  qui  relient  exté¬ 
rieurement  le  calcanéum  à  l’astragale  se  sont 
rompus,  le  corps  de  l’os  a  été  chassé  en  arrière, 
mais  sans  que  la  poussée  ait  été  suffisante  pour 


lui  faire  abandonner  la  mortaise  tibio-péronière; 
il  s’est  fixé  dans  une  position  très  instable  au- 
dessus  du  calcanéum,  et  ceci  constitue  la  véritable 
particularité  de  cette  observation. 

L’incapacité  actuelle  qui  en  résulte  me  paraît 
devoir  être  évaluée  à  32  pour  100.  Je  ne  la  consi¬ 
dère  pas  comme  définitive,  mais,  au  contraire, 
j’estime  que  loin  de  s’améliorer  comme  le  font 
beaucoup  de  lésions  traumatiques,  elle  est  sus¬ 
ceptible  d'augmenter  considérablement  et  de  faire 
de  ce  blessé  un  véritable  infirme.  En  effet, 
le  varus,  qui  actuellement  n’est  pas  très  consi¬ 
dérable,  va  s’accentuer  dès  que  le  malade  va 


f.  3.  —  Fracture  de  l'astrugule  un  peu  en  arrière  du  j)oin 
jonction  du  col  avec  le  corps.  Le  fragment  postérieur  coni 
liant  la  majeure  partie  du  corps  a  basculé  en  arrière  et 
subluxé  sur  la  face  supérieure  du  calcanéum. 

marcher  et  surtout  dès  qu’il  va  reprendre  son 
travail.  Tout  varus  tend  à  augmenter,  par  suite 
du  poids  du  corps  ;  dans  le  cas  actuel,  il  suffit  de 
constater  quel  est  l’équilibre  instable  du  corps  de 
l’astragale  sur  la  face  supérieure  du  calcanéum 
pour  voir  daps  quel  sens  va  s’achever  le  déjette- 
ment,  comprendre  que  la  déformation  ne  s’arrê¬ 
tera  pas  et  que  le  blessé  ne  tardera  pas  à  marcher 
sur  le  bord  externe  du  pied. 

Il  existe  déjà  des  phénomènes  d’arthrite,  qui 
expliquent  les  douleurs  accusées  par  le  blessé  ; 
les  surfaces  articulaires,  traumatisées  lors  de 
l’accident  et  plus  encore  par  le  contact  per¬ 
manent  d’un  os  qui  ne  leur  est  pas  adapté, 
s’altéreront  de  plus  en  plus,  et  toutes  les  arti¬ 
culations  voisines  participeront  à  cette  inflam¬ 
mation. 

C’est  d’ailleurs  la  règle  dans  les  traumatismes 
de  ce  genre.  On  peut  même  voir  l’évolution  se 
compliquer  de  dégénérescences  nerveuses  secon¬ 


daires  comme  dans  un  cas  de  Bérard  et  Patel,  qui 
durent  amputer  leur  blessé. 

Je  suis  absolument  convaincu  que  R  ..,  dont 
j’ai  raconté  l’histoire,  sera  obligé  un  jour  ou 
l’autre  de  se  soumettre  à  un  traitement  chirurgi- 
gical,  dont  les  indications  sont  déjà  bien  pré¬ 
cises. 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir  dans  le  cas  de 
luxation  récente  de  l’astragale  ?  Il  semble  normal 
d’essayer  de  réduire  la  luxation  par  manœuvres 
externes.  S’il  y  a  fracture  concomitante,  c’est 
d’ailleurs  le  moyen  de  mettre  les  fragments  en 
contact  et  d’essayer  d’obtenir  une  consolidation. 

Les  résultats  devraient  être  bons  ;  dans 
la  réalité,  s’ils  le  sont  presque  toujours  au 
sortir  de  l’appareil  de  contention,  ils  ne  se 
maintiennent  pas;  l’astragale  qui  a  quitté 
une  fois  ses  rapports  normaux  tient  fort 
mal  dans  sa  loge,  et  il  se  produit  presque 
fatalement  une  déviation  du  pied  en  varus, 
qui  nécessite  une  intervention  secondaire. 
L’observation  de  Boherae  in  Archives  franco- 
belles  de  Chirurige,  1924,  serait  fort  inté¬ 
ressante  si  elle  nous  donnait  des  résultats 
éloignés. 

La  reposition  sanglante  a  été  essayée  ; 
nous  n’avons  pas  d’éléments  pour  juger 
cette  méthode,  mais  elle  ne  semble  pas 
avoir  de  supériorité  réelle  sur  la  reposition 
non  sanglante. 

Dans  le  cas  de  fracture  de  l’astragale, 
quand  le  corps  de  l’os  n’a  pas  quitté  ses 
attaches,  l’ostéosynthèse  pourrait  per¬ 
mettre  la  réparation  anatomique  en  même 
temps  que  la  réparation  fonctionnelle 
(A.  Lambotte.  Archives  franco-belges  de  Chirur¬ 
gie,  1922). 

Ici  encore  il  y  a  trop  peu  d’observations  pu¬ 
bliées  et  celles-ci  négligent  d’indiquer  les  résul¬ 
tats  éloignés  de  ce  traitement. 

D’ailleurs,  dans  le  cas  qui  nous  intéresse,  un 
seul  traitement  chirurgical  était  indiqué  :  c’est 
l’astragalectomie  d’emblée  ;  elle  aurait  permis  une 
restauration  rapide  de  la  fonction,  et  aurait  con¬ 
stitué  un  traitement  sûr  et  radical.  Les  résultats 
de  l’astragalectomie  sont  constants;  quand  on  la 
pratique  couramment  on  obtient  une  tibio-tar- 
sienne  mobile  et  solide,  et  la  diminution  de  la  va¬ 
leur  du  membre  est  extrêmement  minime. 

A  plus  forte  raison,  dans  les  cas  anciens,  cette 
opération  trouve  encore  mieux  son  indication; 
elle  seule  ferait  disparaître  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  en  même  temps  que  la  déformation  et 
permettrait  à  notre  blessé  de  reprendre  son  mé¬ 
tier  de  cultivateur. 
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4  Avril  1927. 

Vaccination  préventive  de  l’homme  contre  le 
typhus  exanthématique  par  emploi  de  petites  doses 
virulentes  répétées.  —  MM.  Charles  Nicolle,  H. 
Sparrow  et  G.  Conseil,  pour  réaliser  la  vaccination, 
ont  utilisé  le  virus  fourni  par  le  cerveau  des  cobayes 
infectés  Lu  dose  virulente  employée  a  été  la  dose 
luinima  donnant  le  typhus  au  cobaye  par  voie  péri¬ 
tonéale. 

L’expérience  a  porté  sur  2  personnes  qui  ont  reçu 
au  total  38  doses  virulentes  sous  la  peau  en  3  séries 
d’inoculations,  20  de  ces  doses  ayant  été  atténuées 
par  un  séjour  au  froid. 

Les  patients  ont  été  éprouvés  2  mois  après  la 
dernière  vaccination  par  l’inoculation  en  une  seule 
séance  de  20  doses  virulentes  fraîches.  Ils  n’ont 
montré  aucune  manifestation  morbide. 

Ce  procédé  de  vaccination  pourrait  être  employé 
avec  avantage,  semble-t-il,  pour  immuniser  le  per¬ 


sonnel  médical  et  infirmier  appelé  à  soigner  des 
malades  atteints  de  typhus  exanthématique. 

G.  VlTOOX. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

8  Avril  1927. 

L’infection  gonococcique  génitale  d’emblée  chez 
l’homme  (sans  urétrite  blennorragique  préa¬ 
lable).  —  M.  Charles  David  attire  l’attention  sur 
les  infections  gonococciques  qui  traversent  l’urètre 
chez  l’homme  sans  y  déterminer  de  réaction  inflam¬ 
matoire  ni  d’écoulement  et  qui,  passant  totalement 
inaperçues,  vont  se  loger  d’emblée  dans  la  prostate 
et  les  vésicules  séminales,  Une  fois  installé  dans 
ces  organes,  le  gonocoque  peut  y  sommeiller  pen¬ 
dant  un  temps  variable,  allant  jusqu’à  plusieurs 
années,  sans  y  déterminer  aucun  trouble  apparent; 
il  peut  se  reveiller  à  un  moment  quelconque  avec  ou 
sans  cause  occasionnelle  et  déterminer  soit  une  com¬ 
plication  locale  (vésiculite  ou  prostatite  suppurée, 
orchite),  soit  un  écoulement  urétral,  véritable  uré¬ 
trite  descendante.  Ces  porteurs  de  germes  sont  très 
dangereux  parce  qu’inconscients;  ils  peuvent  être 
contagieux;  seule,  la  spermo-culture  permet  d’éclai¬ 


rer  le  diagnostic.  Il  convient  de  traiter  ces  malades 
par  les  massages  de  la  prostate  et  des  vésicules 
séminales,  ainsi  que  par  la  vaccinotliérapie. 

La  fièvre  d’invasion  bacillaire  et  la  dissociation 
des  progrès  du  iaboratoire  et  de  la  clinique.  — 
M,  Georges  Rosentbal  souhaite  que  des  cuti- 
réactions  en  série  suivent,  chez  l’enfant,  les  phases 
de  l’imprégnation  bacillaire  des  grandes  villes.  Une 
attention  spéciale  y  sera  apportée,  étant  donné 
l'importance  de  la  guérison  complète  de  la  première 
atteinte.  Il  ne  faut  pas  que  les  progrès  du  labora¬ 
toire  restent  sans  conséquence  pour  la  clinique. 
C’est  de  la  guérison  complète  delà  première  atteinte 
que  dépend  la  difficulté  de  la  reviviscence  de  lu 
tuberculose  chez  l’adulte 

Valeur  du  pH  urinaire.  —  M.  R.  Ooiilon  montre 
que  le  pu  ne  mesure  pas  la  totalité  des  acides  émis  par 
l’urine;  c’est  une  qualité  chiffrée  qui  est  fonction  de 
la  quantité  des  acides  libres,  de  leur  nature  et  de  la 
quantités  des  acides  neutralisés  par  des  bases  miné¬ 
rales  ou  l’ammoniaque.  Cette  mesure  physico-chi¬ 
mique  doit  être  complétée  par  le  dosage  chimique 
des  constituants  de  l’acidité.  Elle  ne  constitue  qu’un 
progrès  sur  le  papier  de  tournesol. 

Le  traitement  du  vertige  d’origine  Intestinale 
par  l’auto-vacclnatlon  par  vole  buccale.  —  M. 
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Oaehlingar  rapporte  le»  bous  effets  de  l’auto-vacci- 
natioii  par  voie  buccale  dans  l'iufection  intestinale, 
dans  ses  symptômes  primaires  (colites,  constipation 
infectée  et  spasme)  et  dans  ses  symptômes  secon¬ 
daires  (  pyélonéplirites,  urticaires,  troubles  nerveux, 
certaines  hypertensions,  etc,).  Il  se  sert  d’un  vaccin 
bouillon,  riche  en  exotines,  en  endotoxines  et  en 
produits  de  lyse  spontanée  (procédé  Gaehliuger- 
Hécart). 

On  obtient  une  vaccination  biliée  par  la  propre 
bile  du  malade  en  faisant  ingérer  1/2  heure  aupara¬ 
vant  un  cholagogue  actif,  tel  que  l'eau  de  Chùtel- 
Guyon  prise  à  la  source.  Cette  vaccination  est  tou¬ 
jours  bien  tolérée  et  ne  donne  jamais  lieu  i\  aucun 
incident.  L’auteur  rapporte  notamment  2  observa¬ 
tions  de  vertiges  graves  d'origine  intestinale  guéris 
par  cette  méthode  nouvelle, 

E.  Perpèbe. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

7  Avril  1927. 

Actinomycose  cervicale.  —  M.  Hiidelo  présente 
une  femme  de  27  ans  atteinte  d'actinomycose  de  la 
région  sous-maxillaire,  qui  a  simulé  un  ]>hlcgnion 
au  cours  de  son  évolution  et  qui  fut  d'ailleurs  traitée 
d’abord  pour  phloginon.  malade  est  onginairc 

à  la  campagne,  au  moment  du  battage  des  grains. 

—  M.  Gougerot  signale  que  dans  l'actinomyeose, 
la  radiothérapie  profonde  (bhiota)  donne  des  résul¬ 
tats  nettement  supérieurs  à  l'iodure  de  potassium. 

De  la  malaria  préventive  de  la  syphilis  nerveuse. 
—  M.  Gougerot  signale  (|ue  depuis  plusieurs  années, 
devant  les  résultats  incontestables  de  la  raalariathé- 
rapie  dans  la  paralysie  générale,  on  a  voulu  généra¬ 
liser  à  l'étranger  la  méthode  de  von  Wagner-Jauregg 
dans  la  prévention  de  la  syphilis  nerveuse.  Or,  de 
nombreux  coloniaux  ayant  contracté  le  paludisme 
avant  ou  après  la  syphilis  n'en  ont  pas  moins  des 

démonstratif  d'un  syphilitique  atteint  de  paludisme 
grave  peu  après  la  syphilis,  ce  qui  ne  l’a  pas  empêché 
de  verser  dans  la  paralysie  générale. 

Lupus  pernio.  —  MM.  Lortat-Jacob  et  Legrain 
présentent  un  malade  atteint  de  lupus  pernio  chez 
lequel  on  note  également  l’existcuce  d’adénopathies 
et  de  lésions  osseuses  décelables  è  la  radiographie 
(présence  d’ostéophy tes  des  phalangesi. 

Morphea  atrophica  —  MM.  Milian  et  Delarue 
présentent  une  feinme  atteinte  de  plusieurs  plaques 
brillantes,  blanches,  parchcniinées,  atrophiques  de 
la  face  et  du  cuir  chevelu;  ils  soulèvent  l’hypothèse 
possible  d’une  lésion  lépreuse. 

Septicémie  générale  après  lésions  gangreneuses 
cutanées.  —  MM.  Milian  et  Delarue  rapportent 

Uuhring  pcrnphigoide  ;  les  érosions  des  pied  s  subirent 
la  transformation  gangreneuse  et  le  malade  mourut 
de  septicémie.  On  trouva  dans  le  sang  un  cocco- 
bacille  que  les  auteurs  ont  appelé  Iht.’slorcUagangretuF 
cuti.i-,  ce  cocco-bacille  fut  retrouvé  è  l’état  de  pureté 
dans  tous  les  organe»  ù  1  autopsie. 

Zona  et  varicelle  par  biotropisme.  —  M.  Lotte 
rapporte  l’histoire  d’un  enfant  atteiiit  de  varicelle, 
qui  peu  de  temps  après  lit  un  zona  au  cours  d’une 
infection,  la  coqueluche,  et  après  un  choc  thérapeu¬ 
tique  (injection  de  dmestys). 

Essai  de  traitement  d’ulcérations  chroniques  par 
une  pommade  radioactive.  —  JW.  E.  Delmas  (de 
Cherbourg)  rapporte  un  essai  de  traitement  d’ulcères 
chroniques  par  une  pommade  au  uitium  contenant 
du  bromure  de  radium  associé  è  l'uranium. 

Un  petit  ulcère  variqueux,  qui  résistait  depuis 
;t  mois  à  tout  traitement,  a  été  cicatrisé  en  l.'i  jours 
sans  repos  au  lit.  D’autres  ulcérations  variqueuses 

étonnante  rapidité  ;  2  jours  et  5  jours.  Dans  une 
radiodermite  ulcéreuse  du  cuir  chevelu,  un  résultat 
partiel,  niais  appréciable,  a  été  obtenu. 

Zona  gangreneux  du  gland  ayant  entraîné  une 
énorme  ulcération  chancrlforme  et  mutilante.  — 
JW.  JS.  Delmas  (de  Cherbourg)  rapporte  un  cas  de 
zona  gangreneux  du  gland,  dans  leq'o  I  la  lésion. 


vue  à  la  période  ulcérative  déterminée  par  le  proces¬ 
sus  gangreneux,  prêtait  à  confusion  avec  un  chancre 
phagédénique  gangreneux  ou  un  phagédéniome  ter¬ 
tiaire.  D'autant  qu’il  n’existait  aucune  autre  trace  de 
vésicules  sur  tout  le  territoire  de  S*.  Le  diagnostic 
ne  put  être  posé  que  gréce  à  l’interrogatoire  qui 
révéla  un  début  par  des  vésicules  confluentes  et 
grAce  à  la  survie  d’uue  vésicule  récemment  perforée 
et  ayant  encore  conservé  sa  forme.  La  confirmation 
du  diagnostic  fut  apportée  par  la  constatation  d’une 
anesthésie  et  d’une  hypoesthésie  dimidiées  très 
nettes,  localisées  sur  le  territoire  innervé  par  les 
ramaux  balaniques,  préputiaux  et  péniens  du  nerf 
dorsal  gauche  de  la  verge. 

Tabes  coexistant  avec  des  syphllides  papulo- 
croûteuses  et  des  réactions  sérologiques  négatives. 

—  MM  E.  François- Dainville  et  J.  Lançon  pré¬ 
sentent  un  malade,  Agé  de  29  ans,  qui  contracta  un 
chancre  syphilitique  en  1918  ;  tabes  en  1926.  Quelques 
mois  plus  tard  apparaît  une  éruption  papulo-croû- 
teuse  lenticulaire  généralisée,  à  tréponèmes.  Réac¬ 
tions  de  Wassermann,  Ilecht  et  Vernes  négatives. 

Ce  cas  soulève  à  nouveau  le  problème  de  l'unicité 
ou  de  la  dualité  du  virus  syphilitique.  Si  l’on  adopte 
la  deuxième  théorie,  il  faudrait  admettre  chez  le 
malade  une  superinfection  par  un  virus  dermotrope, 
la  possibilité  d’une  infection  de  ce  genre  ayant 
d'ailleurs  existé  pour  lui. 

Eniin,  on  a  déjA  signalé  dans  quelques  cas  la  co'îu- 
cidence  de  syphilides  et  de  réactions  sérologiques 

Un  cas  d’urticaire  pigmentaire  à  forme  bulleuse. 

—  JWJW.  Hudelo,  Dumet,  Cailliau  et  Boissau  pré¬ 
sentent  un  cas  d'urticaire  pigmentaire  chez  un  enfant 
de  8  mois,  remarquable  surtout  par  l’adjonction  de 
plusieurs  éruptions  bulleuses. 

Les  inodilications  sanguines  (lymphocytose),  les 
preuves  histologiques  de  la  reviviscence  hématopo'ié- 
tique  locale  (Maslzellen)  font  penser  A  une  pseudo- 

Plgmentations  buccales.  —  JWJW,  Hudelo  et 
Rabat  présentent  uue  malade,  vraisemblablement 
hérédo-spécifique,  et  chez  laquelle,  outre  une  ten¬ 
dance  mélanoderniique  diffuse,  peu  accentuée,  on 
trouve  une  pigmentation  buccale,  irrégulièrement 
repartie  sur  la  face  interne  des  joues,  la  face  dorsale 
de  la  langue,  les  gencives  et  les  lèvres.  Il  semble 
d’autre  part  que  cette  malade  soit  une  addisonienne, 
car  on  note  uue  asthénie  marquée  et  de  l’hypotension 
artérielle. 

Syphilis  secondaire,  avec  sérologie  négative.  — 
MM.  Hudelo  et  Rabat  ont  déjà  signalé  le  désaccord 
qui  existe,  assez  souvent,  entre  la  clinique  et  la  séro¬ 
logie,  au  cours  des  récidives  secondaires  virulentes, 
chez  des  malades  traités.  Depuis  leur  communication 
de  192'i  à  ce  sujet,  ils  ont  relevé,  dans  41  nouveaux 
cas  de  récidive  secondaire,  10  anomalies,  compor¬ 
tant,  pour  le  Wassermann  et  le  Vernes,  6  résultats 
entièrement  négatifs,  et  seulement  pour  le  Hecht. 

Un  cas  de  poradéno-lymphite.  Recherches  faites 
dans  le  but  d’éliminer  la  chancrelle.  —  JWJW.  Paul 
Ravaut  et  Vibert  préseutent  un  malade  chez  lequel 

sion  de  la  verge  et  une  adénopathie  suppurée 
inguinale  gauche.  Par  l’absence  de  bacille  de  Ducrcy 
dans  l’érosion  de  la  verge  et  le  pus  du  ganglion ,  par 
la  négativité  des  réinoculations  au  bras  faites  avec 
la  sérosité  de  l'érosion  et  du  ganglion,  par  la  négati¬ 
vité  de  l'iutradermo-réaction,  par  la  cicatrisation 
rapide  d’une  biopsie  faite  au  niveau  de  l’érosion,  les 
auteurs  éliminent  le  chancre  mou.  En  revanche,  par 
les  caractères  de  l’érosion  initiale,  et  des  adénites 
inguinales  et  iliaques,  par  l'existence  de  petits  gan¬ 
glions  aux  épitrochlées,  à  l’aine  opposée,  au  cou,  par 
l'augmentation  du  volume  de  la  rate,  par  l’existence 
d’une  fièvre  légère,  ils  ont  porté  le  diagnostic  de  pora¬ 
déno-lymphite. 

Us  ont  présenté  ce  malade  qui  leur  a  paru  favo¬ 
rable  pour  montrer  les  éléments  du  diagnostic  dillé- 
reutiel  entre  ces  2  alfections. 

Deux  cas  de  kératose  folliculaire  avec  bouton 
d’huile  dans  l’un  et  mélanose  dans  l’autre.  —  JWJW. 
Paul  Ravaut  et  Vibert  ont  observé  2  ouvriers  tra¬ 
vaillant  dans  de  l’huile  probablement  minérale  et  du 
pétrole.  Tous  deux  ont  présenté  sur  les  mains,  les 
avant-bras,  les  jambes  des  lésions  d’hyperkératose 
folliculaire  rappelant  le  pityriasis  ruhra  pilaire  ; 


chez  l’un  d’eux,  outre  les  lésions  folliculaires,  il 
existait  des  boutons  d’huile  à  divers  stades  de  leur 
évolution;  chez  l’autre,  il  apparut,  en  outré,  de  la 
mélanose  de  la  face  et  du  coCpS  comme  dans  la 
maladie  de  Riehl. 

Gangrène  superficielle  de  la  région  lombaire.  — 
JWJW.  Loaste,  Thibaut,  Rob.  Cahen  et  P.  Van-- 
bockstaël  présentent  un  malade  atteint  d’une  gan¬ 
grène  superficielle,  étendue,  de  la  région  dorso- 
lombaire  chez  un  individu  de  73  ans  présentant  une 
aortite  (Wassermann  positif),  de  l’hyperglycémie. 
L’étiologie  se  discute  entre  ces  3  facteurs  :  artério¬ 
sclérose,  syphilis  et  hyperglycémie  (sans  diabète). 
Les  auteurs  concluent  au  rôle  primordial  de  la 
sjj’philis  en  tant  que  facteur  habituel  d’artérites 
limitées  et  parcellaires. 

Prurigo  chronique  de  la  face.  —  JWJW.  Louste, 
Thibaut,  Robert  Cahen  et  P.  Vanbockstaël  pré¬ 
sentent  un  malade  de  14  ans,  atteint  depuis  3  ans  de 
prurigo  chronique  à  localisation  faciale  prédomi¬ 
nante.  On  constate,  en  effet,  sur  le  visage  un  masque 
de  lichénification  pigmenté  occupant  le  nez,  les  joues 
jusqu’aux  régions  massétérines,  le  pourtour  de  la 
bouche  sauf  le  menton.  Cette  localisation  tout  à  fait 
anormale  motive  la  présentation. 

Lèpre  marocaine.  —  JWJW.  Louste,  Ducourtioux 
et  Lotte  présentent  une  maladie  de  Hansen  con¬ 
tractée  au  jMaroc  et  caractérisée  à  la  fois  par  des 
lésions  cutanées  et  nerveuses  typiques  Le  bacille  de 
Hansen  a  été  trouvé  dans  le  mucus  nasal. 

R.  Bukniek. 


SOCIETE  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

28  Mars  1927. 

Des  conditions  d’entrée  et  de  sortie  dés  aliénés  à 
réactions  dangereuses.  —  JW.  P.  Guiraud.  La  sec¬ 
tion  spéciale  de  Villejuif  pour  aliénés  dangereux 
fournit  une  importante  documentation  sur  ce  sujet, 
l’our  certains  actes  antisociaux,  tels  que,  vols,  vio¬ 
lences,  attentats  aux  mœurs,  réactions  revendica¬ 
trices,  les  critères  préconisés  par  divers  auteurs, 
permettant  de  différencier  le  malade  A  interner  et  le 
délinquant  à  laisser  juger  par  les  tribunaux,  sont 
parfois  en  défaut.  Les  actes  antisociaux  peuvent  être 
le  seul  symptôme  ou  le  syraplôme  initial  d  une  psy¬ 
chopathie;  révolution  du  sujet  seule  montre  que  les 
tendances  antisociales  sont  irrésistibles  et  inamen- 
dables  par  des  peines  à  durée  fixe.  L’internement 
alors  s’impose  nécessairement.  Pour  la  sortie  des 
aliénés  ayant  commis  des  actes  dangereux  et  ne  pré¬ 
sentant  plus  de  troubles  méntaux  apparents,  il  faut 
tenir  Compte  des  risques  A  venir  en  pesant  la  rapa¬ 
cité  des  réactions  du  sujet  et  les  occasions  de  réac¬ 
tion  provoquées  par  le  milieu  réel  dans  lequel  il  se 
trouverait  une  fois  sorti.  Ces  tendances  pragmati¬ 
ques  sont  généralement  acceptées  par  les  juges  et 
les  aliénistes.  Une  surveillance  spéciale  de  certains 
aliénés  après  leur  sortie  et  la  possibilité  d'un  nouvel 
iuternement  préventif  permettrait  d'augmenter  le 

Paralysie  générale  et  traitement.  —  JW.  R.  Benon 
(Nautesi  expose  qüe  dans  le  traitement  antisyphili¬ 
tique  de  la  paralysie  générale,  comme  dans  tout 
autre  traitement  de  cette  affection,  il  faut  tenir 
compte  de  ces  deux  faits  :  que  la  maladie  débute 
presque  toujours  par  un  syndrome  asthénique  ou 
dépressif;  que  celui-ci  souvent  se  dissipe  au  bout  de 
quelques  semaines  ou  de  quelques  mois  pour  faire 
place  progressivement  A  un  syndrome  d'excitation 
hypersthéuique  avec,  au  début,  apparence  de  retour 
A  l'état  normal.  Il  y  a  lA  une  cause  d'erreur  d'uppré-^ 
cialiou  des  résultats  thérapeutiques  qu  il  ne  faut  pas 
méconnaître,  d’autant  que  la  forme  asthéno-hyper- 
sthénique  de  la  maladie  de  Bayle  est  commune. 

11.  Goi-in. 

SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE, 

D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DË  PARIS 

23  Mars  1927. 

«  Indications  thérapeutiques  dans  les  labyrln- 
thites  aiguës  au  cours  des  otites  aiguës  r,  —  JW.  J. 
Ramadier.  Sous  ce  titre  l’auteur  comprend  :  les 
indications  thérapeutiques  en  présence  de  toute 
atteinte  des  fonctions  labyrinthiques  survenant  A  un 
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stade  quelconque  de  l’otite  aiguë,  c’est-à-dire,  pour 
fixer  tes  idées,  d’une  otite  suppurée  dont  la  durée  n’a 
pas  encore  excédé  6  semaines. 

Cette  variété  étiologique  de  labyrintliites  inlec- 
tieuses  otogènes  ne  paraît  pas  avoir  été  encore  étu¬ 
diée  spécialement.  Cependant  l’auteur  démontrera 
que  la  notion  étiologique  «  otite  aiguë  »  implique  un 
processus  anatomique,  un  pronostic  et  des  indica¬ 
tions  thérapeutiques  différents  de  ceux  qui  s’appli¬ 
quent  à  l’otite  chronique. 

Quelques  considérations  particulières  sur  l’examen 
fonctionnel  du  labyrinthe  sont  d’abord  développées  : 

a)  Il  faut  surveiller  systématiquement  le  labyrinthe 
au  cours  de  toute  otite  suppurée  (L.  frustes,  latentes)  ; 

b)  Il  faut  déterminer  à  la  fois  l’étendue  et  le  degré 
d’altération  des  fonctions  labyrinthiques  ;  L.  par¬ 
tielles  (circonscrites  ou  diffusés  incomplètes),  L: 
diffuses,  cothplèteS. 

c)  Il  faut  limiter  son  examen  à  quelques  épreuves 
fondamentales,  réduites  à  une  technique  simplifiée, 
car  le  labyrinthique  aigu  est  à  la  fais  un  malade  fra¬ 
gile  et  difficile  à  manièr  :  d’une  part,  examen  de  la 
fonction  acoustique  par  l’épreuve  du  diapason  435 
V.  d.  et  par  cellë  de  là  V.  H.  avec  assourdissement 
de  l’oreille  opposée;  d’autre  part,  examen  des  fonc¬ 
tions  vestibulaires,  par  la  recherche  et  l’étude  du 
uystagmus  spontané,  par  l’épreuve  calorique  et  par 
l’épreuve  pneumatique. 

Les  conclusions  thérapeutiques  sont  les  suivantes  ; 

I.  —  Toute  intervention  labyrinthique  doit  être 
évitée  dans  les  formes  suivantes  :  1"  Labyrintliites 
partielles  (Circonscrite  et  diffusé  incomplète);  2" 
labyrinthites  précoces  (apparaissant  dans  la  pre¬ 
mière  semaine  de  l’otite)  ;  3”  labyrinthites  scarlati¬ 
neuses,  quand  l’examen  physique  ne  révèle  par  une 
tendance  nécrosante  du  processus. 

IL  Dans  cés  3  cas  le  traitement  se  résumera  en  : 
une  large  paracentêsé  dans  tous  les  cas;  une  antro¬ 
tomie  suivant  ses  indications  habituelles,  pratiquée 
avéc  certaines  précaütidns  techniques  particulières; 
divers  soins  médicaux;  unè  surveillance  journalière 
dè  l’état  fonctionnel  du  labyrinthe. 

III.  L’indiçâtion  de  la  trépanation  du  labyrinthe 
doit  être  envisagée  én  câs  de  labyrintliite  diffuse 
complète  tardive  (après  le  huitième  jouf  du  début  de 
Totite)  et  eu  cas  de  labyrintliite  précoce  ou  tardive 
à  tendance  nécrosante  (scarlatine). 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DÉ  TOULOUSE 

26  Mars  1927. 

Anesthésie  régionale  des  splanchniques  et  em¬ 
bolie  pulmonaire.  —  M.  Miginiac.  L’anesthésie  fut 
faite  suivant  les  principes  connus  de  tous  (technique 
de  Pauchet,  Billet)  :  la  veine  rénale  fut  piquée  par 
l’aiguille  et  le  sang  s’écoula  en  jet;  Taiguille  fut  dé¬ 
placée  avant  de  pousser  l’injection  ;  ou  lit  une  gas¬ 
tro-entérostomie  au  bouton  de  Jaboulay  pour  ulcère 
de  Tangle  duodéno-jéjunal.  Une  embolie  pulmonaire 
très  grave  se  produisit  24  heures  après  et  semble 
provenir  d’une  thrombose  de  la  veine  rénale  gauche. 
L’opéré  a  guéri. 

Canine  Incluse  dans  le  maxillaire  Inférieur  ayant 
déterminé  des  accidents  Inflammatoires.  —  MM. 
Dambrin  et  Nux.  Un  jeune  homme  de  19  ans  ayant 
présenté  il  y  a  4  ans  une  collection  suppurée  sous- 
raaxillaire  guérie  par  simple  incision  lit  il  y  a  quel¬ 
que  temps  des  accidents  analogues;  la  canine  infé¬ 
rieure  gauche  étant  absente,  une  radiographie  montra 
qu’elle  était  incluse  horizontalement  dans  le  maxil¬ 
laire  inférieur.  Quinze  jours  après  l’incision  de  Tab- 
cès,  extraction  de  la  dent  par  trépanation. 

Ces  faits,  fréquents  au  niveau  de  la  dent  de  sagesse, 
sont  exceptionnels  au  niveau  de  la  canine. 

Contribution  à  l’étude  histologique  dè  la  tumeur 
de  Krükenberg.  —  M.  Tapie.  Dans  les  2  premiers 
cas  il  s’agit  de  vrai  Krükenberg  à  fibro-myxo-sarcome 
parsemé  d'îlots  épithéliaux  où  les  cellules  mucipares 
s’ordonnent  en  cavités  glanduliformes  dont  l’auteur 
a  pu  Suivre  l’évolution  depuis  la  simple  cellule  en 
bague  jusqu’à  là  cavité  régulière  tapissée  d’endothé¬ 
lium  cubique  et  refnplie  de  mucus.  Dans  le  3'S  il 
s’agit  de  masses  épithéliales  bourgeonnantes  in¬ 


L’abstention  systématique  jusqu’aux  premiers 
signes  cliniques  de  complications  endocraniennes 
parait  désormais  condamnée. 

Deux  lignes  de  conduite  sont  actuellement  défen¬ 
dables  en  attendant  une  plus  longue  expérience:  o) 
Intervenirsystêmatiquement  sur  le  labyrinthe  dès  la 
constatation  de  l’abolition  fonctionnnelle  ;  b)  attendre 
pour  trépaner  le  labyrinthe  l’une  des  deux  indica¬ 
tions  suivantes  :  o)  Hyperlymphocytose  rachidienne 
augmentant  du  jour  au  lendemain  (ponction  sous- 
occipitale);  b)  persistance  sans  rémission  au  delà  de 
8  jours  des  symptômes  vestibulaires.  En  somme, 
directives  comparables  à  celles  qui  sont  de  mise 
dans  la  labyrintliite  aiguë  de  Totite  chronique. 

—  M.  Halphen  tait  des  réserves  sur  la  valeur  des 
indications  tirées  du  seUs  du  nystagmus  spontané. 
Il  rapporte  2  observations  de  labyrinthites  diffuses 
complètes  précoces,  spontanément  guéries,  mais 
avec  perte  définitive  de  l’audition. 

—  M.  Bourgeois  rapporté  5  observations.  Il 
admet  le  principe  de  la  non-intervention  labyrin¬ 
thique  dans  les  labyrinthites  précoces,  tout  en 
reconnaissant  qu’il  est  des  cas  de  cet  ordre  extrê¬ 
mement  graves.  Une  de  ses  observations  appuie 
l'opinion  qu’un  labyrinthe  peut  se  détruire  sans 
attirer  l’attention  par  des  troubles  fonctionnels  vio¬ 
lents.  La  labyrintliite  circonscrite  au  limaçon  com¬ 
porte  un  réel  danger  pour  les  méninges,  contraire¬ 
ment  à  la  labyrinthite  du  vestibule,  bénigne  en  règle 
générale.  Une  labyrinthite  doit  être  jugée  comme 
plus  grave  si  elle  s’accompagne  de  signes  de  mastoï¬ 
dite. 

—  M.  Baldenweàk  admet  aussi  le  principe  de  la 
non-intervention  dans  les  labyrinthites  précoces.  Il 
appelle  l’attention  sur  la  fréquence  des  atteintes 
labyrinthiques  frustes  au  cours  dés  otites  aigui-s  sup- 
pürées  ou  même  simplement  congestives.  L’épreuve 
de  Lombard,  de  l’élévation  de  la  voix,  a  uné  réelle 
valeur  pour  juger  de  l’état  du  limaçon.  Le  uystag- 
mlis  du  type  otolithique  doit  être  recherché.  La 
ponction  lombaire  ne  nous  donne  pas  une  image 
adéquate  de  ce  qui  se  passe  dans  les  méninges  crâ¬ 
niennes.  3  observations  personnelles. 

—  M.  Caboche  rapporte  quatre  observations 
personnelles  qui  ont  guéri  sans  opération  labyrin¬ 
thique.  Il  pnnche  pour  la  non-intervention  tout  en 
reconnaissant  la  difficulté  du  problème.  Une  de  ses 


observations  concerne  une  labyrinthite  scarlatineuse 
à  séquestre  qui  se  termina  bien  par  élimination 
spontanée  du  séquestre, 

—  M.  Liébault  conseille  de  pratiquer  l’évidement 
p.  m.,  avant  de  recourir  à  la  trépanation  labyrin¬ 
thique,  Cet  évidement  comportera  un  curettage  soi¬ 
gneux  des  parois  et  même  de  la  fistule  labyrinthique 
s’il  s’en  trouve. 

—  M.  A.  Bloch  signale  la  difficulté  de  l’examen 
labyrinthique  chez  l’enfant.  L’examen  du  liquide  ra¬ 
chidien  ne  donne  qu’un  reflet  infidèle  de  Tétai  des 
méninges  crâniennes. 

—  M.  Durand  croit  que  la  gravité  des  labyrin- 
tliiles  ne  doit  pas  être  jugée  dans  tous  les  pays  sous 
le  même  angle.  Dans  les  pays  du  Nord,  les  otites 
sont  bien  plus  fréquentes  et  se  compliquent  plus  sou¬ 
vent  que  chez  nous. 

—  M.  Hicquet  (de  Bruxelles)  admet  qu’il  faut 
faire  une  distinction  nette,  quant  au  processus,  entre 
les  labyrinthites  de  Totite  aiguë  et  celle  de  Totite 
chronique.  Il  met  en  valeur  1  intérêt  de  la  bactério¬ 
logie  des  otites. 

—  M.  Worms  insiste  sur  le  danger,  pour  le  laby¬ 
rinthe,  de  certains  gestes  thérapeutiques  (cautérisa¬ 
tions  brutales,  tamponnements  trop  serrés).  Deux  cas 
personnels  de  labyrinthite  avec  méningite  guéris  sans 
trépanation  labyrinthique. 

—  M.  Hamadier  constate  que  l’accord  paraît  fait 
sur  le  principe  de  ne  pas  ouvrir  le  labyrinthe  dans 
les  labyrinthites  précoces  de  Totite  aiguë.  La  ques¬ 
tion  reste  débattue  quant  aux  labyrinthites  tardives. 
Il  rappelle  cependant  que  la  tendance  des  diverses 
écoles  mondiales  est  de  plus  eu  plus  intervention- 

T.n  tout  cas  il  considère  comme  très  dangereuse  la 
pratique  qui  consisterait,  en  présence  d’une  labyrin¬ 
thite,  à  curetter  et  à  cautériser  la  paroi  du  labyrinthe 
et  surtout  une  fistule  labyrinthique,  si  Tou  n’est  pas 
décidé  à  ouvrir  largement  le  labyrinthe.  Il  faut,  ou 
se  contenter  de  l’antrotomie  envisagée  comme  sim¬ 
ple  opération  de  drainage  ,  ou  trépaner  le  laby- 

Un  second  point  sur  lequel  on  a  été  d’accord,  c’est 
que  les  données  de  l’examen  du  liquide  rachidien  ne 
peuvent  à  elles  seules  servir  de  base  pour  juger  de 
l’opportunité  de  la  labyrinthcctomie. 


cluses  dans  dés  cavités  alvéolaires  conjonctives.  Il 
ne  s’agit  plus  d’un  Krükenberg  vrai,  mais  d’une  co¬ 
existence  d’un  cancer  gastrique  avec  une  dégénéres¬ 
cence  maligne  d’un  kyste  double  de  l’ovaire. 

Traitement  sanglant  d’une  fracture  malléolaire. 
—  M.  Bâillât.  Il  s’agit  d'une  fracture  basse  de  la 
malléole  externe  avec  arrachement  du  ligament  la¬ 
téral  interne  ;  celui-ci  étant,  pour  Quénu,  l’équiva¬ 
lent  d’une  fracture  de  la  malléole  interne,  on  peut 
admettre  qu’il  s’agit  d’une  Dupuytren  basse.  F.n 
plus,  fragment  marginal  postérieur  du  tibia.  Défor¬ 
mation  primitive  énorme,  mortaise  très  élargie,  luxa¬ 
tion  du  pied  en  arrière.  Enchevillemenl  (procédé  de 
Gatellier  et  Chastang).  Une  escarre  existant  au  ni¬ 
veau  de  la  malléole  interne  est  en  voie  de  guérison. 
Bien  que  la  vis  employée  dépasse  le  tibia  de  3  à 
4  mm.,  marche  facile  au  30“  jour. 

G.  lUil.L,tï. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

26  Mars  1927. 

Un  cas  d’acidose  suraiguë  mortel  chez  un  enfant 
atteint  de  dysenterie.  —  MM.  P.  Rohmeret  Stolz. 
Ghez  un  enfant  de  18  mois  s’estbrusquementdéclaré, 
le  7°  jour  d'une  dysenterie  moyenne,  un  état  très 
grave  avec  hyperpnée,  somnolence,  convulsions,  pu 
du  sang  =  7,28;  réserve  alcaline  =  28,7  pour  100; 
urée  0,24  par  litre.  Urine:  alb.  — ,  sucre-}-,  acé¬ 
tone-}-,  acide  diacétique-}-.  Mort  dans  les  24  lieures. 

Autopsie  ;  Hépatite  et  pancréatite  toxi-infectieuses. 

Quelques  résultats  du  traitement  spécifique  de  la 
scarlatine.  —  M.  Lautier  et  Af'i”  Dreyfus.  A  la  cli¬ 
nique  infantile  on  a  traité' 4  cas  de  scarlatine  toxique, 
dont  un  avec  phénomènes  septicémiques,  et  un  cas 
de  scarlatine  ordinaire  avec  du  sérum  anliscarlati- 
neux.  On  a  employé  où  bien  le  sérum  américain,  ou 
celui  fabriqué  en  Allemagne  par  les  Behringwerke, 
ou  du  sérum  de  convalescents. 


Le  succès  obtenu  par  ce  traitement  fut  frap|)ant. 
Dans  le  cas  bénin,  il  abi-égea  la  durée  de  l’exanthème 
et  de  la  fièvre.  Dans  les  cas  toxiques,  cliniquement 
désespérés,  il  provoqua  une  amélioration  rapide  des 
phénomènes  graves  et  de  l’état  général.  Il  eut,  en 
outre,  une  influence  nette  sur  les  |)hénomène8  septi¬ 
cémiques,  sans  toutefois  pouvoir  éviter  des  compli¬ 
cations  (otite,  etc.). 

Cécité  immédiate  et  définitive  par  compression 
du  thorax.  ■ —  MM.  G.  WeiJl  et  Dreyiuss  présen¬ 
tent  un  malade  qui  le  11  Février  1927  subit  une  com¬ 
pression  violente  du  thorax;  il  montrait  le  masque 
eccliymotique  classique.  Il  perdit  la  vision  des  deux 
yeux  au  moment  de  l’accident;  à  ce  moment-là  il 
n  avait  en  dehors  do  Texophtaliiiie  et  des  ecchymoses 
palpébrales  et  sous-conjonctivales  pas  de  signe 
objectif;  le  fond  des  yi'ux  était  absolument  normal. 

Actuellement  on  constate  une  atrophie  blanche  des 
deux  nerfs  optiques,  les  artères  rétiniennes  sont 
filifo  rmes. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’apparition  brusque  et 
surtout  immédiate  de  la  cécité,  particularité  qui 
n’aurait  pas  encore  été  signalée. 

A. -G.  Wfiss. 


RÉUNION  NEUROLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

12  Mars  1927. 

Etat  des  réflexes  tendineux  et  de  la  contracture 
Idiomusculalre  dans  les  myopathies.  —  MM,  J.- A. 
Barré  et  Lieou,  après  Babinski  cl  I.éri,  insistent 
sur  la  précocité  fréquente  de  l'abolition  des  réflexes 
tendineux  dans  les  myopathies.  Ils  ajoutent  que, 
contrairement  à  ce  qui  a  été  dit,  Taréllexie  tendi¬ 
neuse  peut  coexister  avec  la  conservation  de  la  con¬ 
traction  idiemnsculaire.  L’abolition  du  réflexe  ten¬ 
dineux  précède  la  disparition  de  celte  contraction 
propre  du  muscle.  Les  auteurs,  partant  de  ce  fait. 
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exposent  quelques  hypothèses  nouvelles  sur  le  mé¬ 
canisme  des  réflexes  tendineux. 

Sur  une  forme  de  sympathalgles  brachiales.  — 
M.  Heys  divise  les  douleurs  brachiales  «  essen¬ 
tielles  »  en  deux  grandes  catégories  : 

Les  algies  vaso-constrictives,  et  les  douleurs 
veiuo-dilatatricos  (26  sur  32).  Affection  essentielle¬ 
ment  féminine,  elle  est  en  rapport  étroit  avec  les 
fonctions  génitales. 

L’opothérapie,  la  médication  veineuse,  et  la  haute 
fréquence,  en  particulier,  sont  le  traitement  de  choix. 

Troubles  sympathiques  et  modifications  des  ré¬ 
flexes;  pseudo-tabes  sympathique.  —  MM.  Barré 
et  Crusew.  Lue  malade,  grande  nerveuse  et  spécifi¬ 
que  (  liordet-Wassermann  dans  le  sang-f +  -f),  est 

vue  une  première  fois  en  .luiu  1926  et  diagnostiquée 
tabétique  (les  réllexes  aidiilléons  abolis;  les  rotuliens 
à  un  seuil  très  haut;  les  pupilles  inégales).  Nouvel 
examen  en  Lévrier  1927  ;  les  réllexes  rotuliens  et 
achilléens  ne  sont  pas  déclenchablos  au  début,  mais 
deviennent  de  plus  eu  plus  nets  par  certaines  ma¬ 
nœuvres.  Le  diagnostic  de  tabes,  naturellement,  n’a 


plus  aucune  raison  d’être;  l’abolition  apparente  des 
achilléens  en  1926  est  due  à  l’état  particulier  du  sys¬ 
tème  nerveux  sympathique  chez  cette  femme,  état 
qui  influence  souvent  les  réllexes  tendineux. 

Spasmes  réflexes  trfgémino-trlgéminal  et  trigé- 
mlno-facial  après  blessure  légère  de  la  face.  — 
MM.  Barré  et  Crusem.  Dix  ans  après  une  blessure 
de  la  joue  droite  insignifiante  en  elle-même,  mais 
compliquée  d’une  légère  suppuration  et  d’un  certain 
gonllemenl  de  toute  l’hémiface  avec  fièvre,  un  jeune 
homme  présentait  par  crises  un  hémispasme  facial 
droit  et  des  phénomènes  moteurs  analogues  dans  le 
domaine  du  trijumeau  (masticateurs).  Une  seule 
injection  de  2  eme  de  scurocaïne  sous  la  cicatrice  a 
suffi  à  faire  disparaître  tout  le  syndrome  patholo¬ 
gique. 

Remarques  sur  un  cas  de  sclérose  en  plaques 
avec  autopsie.  —  MM.  Merklen,  Cahn  et  Gounelle 
insistent  dans  ce  cas  particulier  de  sclérose  eu 
plaques  vérifié  par  l’autopsie  sur  la  longueur  excep¬ 
tionnelle  de  la  période  de  régression  (plus  de  20  ans) 
et  sur  la  coexistence  d’une  arthrite  vertébrale  qui 


aurait  pu  exercer  une  certaine  influence  pour  la 
récidive. 

Intéressantes  modifications  du  réflexe  oculo- 
cardlaque  dans  un  nouveau  cas  de  neurotomie 
rétrogassérienne.  —  MM.  Barré  et  Orusem.  Chez 
un  malade  souffrant  d’une  névralgie  faciale  et  dont 
le  pouls  était  de  44  par  minute,  les  auteurs  n’ont 
constaté  aucune  modification  du  nombre  de  pulsa¬ 
tions  par  une  compression  oculaire.  Après  la  section 
rétro-gassérienne  ils  constatent  que  le  pouls  s’est 
élevé  à  GO  et  que  par  compression  oculaire  il  est 
tombé  à  44.  Cela  constitue  l’un  de  ces  cas  qui  ne 
sont  pas  en  concordance  avec  la  théorie  classique  du 
réflexe  oculo-cardiaque. 

Polynévrite  créosotique  d’origine  médicamen¬ 
teuse.  —  M.  Barré  signale  3  cas  de  polynévrite 
après  usage  d’un  produit  créosoté  spécial. 

Fausses  scléroses  en  plaques  (2  nouveaux  cas). 
—  MM.  Barré  et  Cnisera. 

Laminectomie  de  la  colonne  cervicale  pour  des 
compressions  médullo-radlculalres  graves  trauma¬ 
tiques.  —  MM.  Barré,  Lericbe  et  Folly. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

(1927) 

P.  Troemé.  Elude  des  accidents  syncopaux  au 
cours  des  arythmies  (/.I!  /'’cans'ois,  éditeur).  — Ce 
travail  a  été  inspiré  par  Laubry.  —  Dans  les  brady¬ 
cardies  par  dissociation,  les  pauses  ventriculaires 
avec  ischémie  cérébrale  et  accidents  syncopaux  sur¬ 
viennent  surtout  i\  la  phase  do  dissociation  incom¬ 
plète,  mais  on  peut  observer  la  persistance  fréquente 
de  graves  accidents  nerveux  è  la  phase  de  dissocia¬ 
tion  complète,  malgré  leur  espacement  relatif. 
T.  pense  que  l’insuffisance  de  la  fibre  cardiaque, 
gravement  touchée  dans  scs  propriétés  fondan]eu- 
tales,  représente  l’origine  prédominante  de  ces 
éclipses  cérébrales,  liées  à  des  pauses  ventriculaires. 
Il  insiste  en  particulier  sur  le  rôle  des  salves  taehy- 
caediques  qui  peuvent  fatiguer  le  myocarde  et  être 
suivies  d’une  bradycardie  réactionnelle  avec  syn¬ 
copes  :  il  a  observé  deux  cas  de  cet  ordre.  D’ailleurs, 
à  cette  période  tardive,  le  pronostic  doit  tenir 
compte  de  l’hy potbnicilé  myocardique  au  moins  au¬ 
tant  que  du  danger  de  mort  subite  par  syncope. 

T.  admet  la  fiéi|uence  relative  des  dissociations 
paroxystiques  avec  syncopes.  Dans  l’intervalle  des 
paroxysmes,  il  n’existe  parfois  aucun  stigmate  de  la 
dissociation.  Mais  souvent  les  tracés  objectivent  un 
allongement  de  l’espace  I’.  K.  qui  témoigne  du  trou¬ 
ble  de  conduction.  L'auteur  attribue  une  moindre 
valeur  aux  modifications  du  complexe  ventriciilaire 
et  il  pense  qu’avant  de  conclure  à  l’existence  d’un 
bloc  des  branches  qui  s’étendrait  par  paroxysmes  au 
faisceau  de  llis  tout  entier,  on  doit  éliminer  avec 
soin  les  altérations  identiques  du  complexe  liées  à 
l’insuffisance  cardiaque. 

Il  a  observé  deux  syndromes  de  Stokes-Adams  de 
pathogénie  curieuse  et  exceptionnelle,  ilans  lesquels 
s’intriquent  une  arythmie  sinusale  avec  longues 
pauses  et  un  bloc  partiel  avec  allongement  notable 
de  l’espace  1’.  H.  Il  relate  plusieurs  exemples  de  bra¬ 
dycardie  sinusale  avec  accidents  syncopaux,  réali¬ 
sant  un  véritable  syndrome  de  Stokes-Adams. 

Il  a  également  observé  pinsii-urs  sujets  vagoto- 
uiques.  dont  l’élude  permet  de  préciser’  quelques- 
uns  des  cai’aelères  de  ces  syncopes,  où  le  facteur 
cardiaque  reste  an  secoml  plan,  représenté  seule- 
rrrerrt  par  irrrr*  brrtdycar’die  tolirle  rttodér’ée,  et  oii  les 
fa  leurs  extracardiaques  itensiorr  rrr  lérielle,  système 
ner  veux)  jorrent  le  r-rMe  essentiel. 

L’arythmie  extrasystolique  peut  déterminer  des 
accidents  nerveux  par  br'adysphy gmie  ou  par  salves 
taehycardiques. 

Lu  tachycardie  paroxystique,  dans  toutes  ses  ftrr’- 
mes,  peut  s’accompagner  d’accidents  lipothy uriques 
ou  syncopaux,  lille  parait  agir  surtout  par  chute  de 
la  tension  artérielle  liée  à  la  tachycardie  excessive. 
La  pause  post-taehycardiriue  doit  être  ttrüius  fré- 


querrrment  incriminée.  La  crise  de  tachyarythmie, 
liée  à  une  tachysystolie  auriculaire,  semble  plus 
syncopale  que  la  tachycardie  paroxystique  régu¬ 
lière. 

L’ai-ythmie  complète  se  complique  parfois  d’un 
blocage  qui  donne  lieu  à  des  formes  spéciales  de 
syndrome  de  Stokes-Adams,  avec  rythme  ventri¬ 
culaire  irrégulier.  Dans  d’autres  cas,  de  nonrbreuses 
extrasystoles  s’ajouteirt  à  l’ai’ythmie  complète  et 
semblent  déclencher  des  syncopes  taehycardiques. 
T.  a  observé  deux  cas  de  syncopes  chez  des  sujets 
atteints  de  fibrillation  auriculaii’e.  Ces  faits  l’estent 
malgr'é  tout  assez  i’arcs,de  même  que  la  mort  subito 
par  fibrillation  ventriculaire  qui  peut  mettre  un 
terme  à  une  arythmie  complète  longtemps  bien 
tolérée. 

Le  mécanisme  des  syncopes  dans  les  ai-ythmies 
ne  correspond  pas  dans  tous  les  cas  à  la  définition 
classique  de  la  syncope,  qui  implique  un  arrêt  com- 
pletde  l’activité  cardiaque. Danscertains  casl’éclipse 
cérébrale  survient  malgré  la  persistance  des  con¬ 
tractions  cardiaques,  et  ces  faits  mettent  en  lumière 
les  facteurs  extracardiaques  de  la  syncope  :  troubles 
circulatoires  périphériques,  mo<lification  de  l’équi¬ 
libre  vago-sympathique,  prédisposition  cérébrale  en 
corrélation  avec  les  altérations  séniles  du  paren¬ 
chyme  cérébral  et  de  ses  artères  On  reconnaît 
l’électisme  de  Laubry,  qui  a  souligné  la  difficulté  de 
rompre  la  dualité  cérébro-cardiaque. 

Au  point  de  vue  sémiologique,  il  convient  de  dis¬ 
tinguer  les  syncopes  brèves  et  instantanées  du  syn¬ 
drome  de  Stokes-Adams,  liées  à  une  pause  ventricu¬ 
laire,  et  les  accidents  lipothymiques  ou  syncopaux 
plus  prolongés  en  rapport  avec  une  tachycardie 
ventriculaire  ou  avec  une  bradycardie  modérée,  sans 
arrêt  prolongé  ilu  ventricule. 

T.  discute  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  syn¬ 
copes  des  arythmies  et  dégage  quelques  indications 
thérapeutiques  essentielles.  L.  Rivet. 

Jean  Baugas.  Les  larmes  inhabituelles  de  la 
lièvre  méditerranéenne  (Vigné,  éditeur).  —  La  fiè¬ 
vre  méditerranéenne  prend  une  importance  grandis¬ 
sante  en  Lrance  comme  au  Maroc,  en  Algérie  et  en 
Tunisie,  (l’est  d’ailleurs  ù  Tunis  que  fauteur  a  re¬ 
cueilli  les  copieux  documents  qui  lui  ont  permis  de 
rédiger  sa  thèse. 

Cette  maladie  est  facile  à  rcconnaitrc  quand  il  a 
été  bu  du  lait  de  chèvre  cru,  quand  les  accès  de  tem¬ 
pérature  (rarement  supérieurs  ù  39“)  sont  séparés 
par-  dos  périodes  d’apyrexie,  quand  il  y  a  des  dou¬ 
leurs  articulaires  surtout  sacro-iliaques,  di‘s  sueurs 
nocturnes,  une  rate  légèrement  augmentée  de  vo¬ 
lume,  de  l'anémie,  de  l’asthénie  et  surtout  quand  les 
examens  de  laboratoire  (séro-réactiou  de  Wright, 
hémo-culture  et  plus  particulièrement  intradermo- 
réactiou  de  Rurnet)  sont  positifs. 

.Mais  le  plus  souvent  les  traits  de  la  maladie  sont 
assez  inhabituels  pour  dérouter  le  médecin  averti.  Il 
importait  donc  de  classer  ces  divers  aspects  cliniques 
afin  de  mettre  mieux  en  évidence  les  points  caracté¬ 
ristiques.  C’est  ce  qu’a  fait  B.  en  distinguant  trois 


2“  Lormes  graves  ; 

3“  Formes  compliquées. 

Parmi  les  formes  frustes  il  existe  un  type  qui  cor¬ 
respond,  comme  allure,  à  l’embarras  gastrique  fé¬ 
brile  à  début  plus  ou  moins  brusque  suivi  d’asthénie 
prolongée  qui  peut  faire  soupçonner  la  cause. 

Un  second  type  correspond  à  celui  d’un  accès  ordi¬ 
naire  de  paludisme.  Il  s’annonce  par  des  frissons, 
une  température  de  39“  à  40“  qui  redevient  rapide¬ 
ment  normale  après  des  sueurs  profuses  et  qui 
s’élève  de  nouveau  après  quelques  jours  d’apyrexie, 
et  ainsi  de  suite  parfois  pendant  deux  ans.  Son  carac¬ 
tère  particulier  est  de  ne  pas  réagir  à  la  quinine. 

Un  troisième  type  de  la  forme  fruste  rentre  dans 
le  groupe  des  pseudo-tuberculoses  de  Sergent.  Il  est 
constitué  par  un  étal  subfébrile  (37“5  à  38“5|  accom¬ 
pagné  de  symptômes  qui  font  songer  au  moins  autant 
à  la  tuberculose  qu’à  la  mélitococcie. 

Les  formes  graves  sont  rares.  Bien  dos  décès 
attribués  il  y  a  peu  de  temps  encore  à  la  fièvre  mé¬ 
diterranéenne  sur  la  foi  de  séro-diagnostic  faible¬ 
ment  positif  relèvent  en  réalité  du  paludisme,  de  la  tu¬ 
berculose,  de  la  fièvre  typhoïde  et  même  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  A  Tunis  on  ne  compte  pas  plus 
de  5  à  10  décès  sur  une  moyenne  annuelle  de  300  ma¬ 
lades.  Les  formes  graves  sont  caractérisées  par  une 
fièvre  très  élevée,  par  la  prédominance  de  signes 
nerveux  et  une  prostration  plus  marquée  encore  que 
celle  de  la  fièvre  typho'ide.  Elles  peuvent  entraîner  la 
mort  en  moins  d’un  mois. 

Mais  souvent  le  malade  résiste  à  celte  phase  sur¬ 
aiguë  ;  il  survient  une  défervescence  et  alors  la  gué- 
rjson  est  de  règle  après  un  temps  parfois  fort  long, 
marqué  par  de  nombreux  accès  de  15  à  20  jours  de 
durée,  au  cours  desquels  la  température  s’élève  à  40“ 
et  le  malade  délire. 

Parmi  les  formes  compliquées  on  distingue  d’abord 
celles  qui  s’accompagnent  d’hémorragies  et  qui  sont 
d’un  pronostic  sévère.  Sur3  cas  de  ce  genre  B.  compte 
2  morts.  Les  hémorragies  débutent  assez  tard  par 
rapport  au  commencement  de  la  maladie.  Elles  peu¬ 
vent  provenir  de  tous  les  organes  :  rein,  tube  diges¬ 
tif,  ou  prendre  la  forme  de  purpura. 

Les  complications  pulmonaires  sont  rares.  Elles 
sont  d’autant  plus  déconcertantes.  Elles  prêtent 
à  la  confusion  soit  avec  une  granulie,  soit  avec 
une  tuberculose  ulcéro-caséeuse,  soit  même  une 
tuberculose  évolutive  banale.  Le  point  important  est 
que  le  bacille  de  Koch  est  toujours  absent. 

Les  arthralgies  peuvent  être  également  si  mar¬ 
quées  qu’elles  donnent  un  aspect  spécial  à  la  mala¬ 
die,  comme  parexemple  celui  de  la  coxalgie,  Cepen¬ 
dant  on  n’observe  pas  de  suppuration  ni  d’ankylooe 
consécutive. 

On  a  observé  également  des  formes  chirurgicales  : 
périostite  ou  ostéomyélite,  pouvant  simuler  un  abcès 
froid  avec  fistule  prolongée.  Des  hydarthroses  ont 
pu  constituer  le  seul  signe  de  la  maladie. 

Les  formes  nerveuses  n’ont  pas  été  étudiées 
par  B. 

Chez  le  nourrisson  la  mélitococcie  prend  l’allure 
de  la  gastro-entérite  avec  diarrhée  et  vomissements. 
La  mortalité  peut  être  alors  assez  élevée. 
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Les  émotions  et  perplexités 
du  Conseil  de  Santé  des  armées 
pendant  la  Révolution 


Tu  1792,  lorsque  commença  la  grande  guerre  de 
la  Révolution,  le  Service  de  Santé  dans  les  troupes 
—  les  vieilles  —  laissait  peu  à  désirer,  en  dépit  des 
querelles  politiques  ;  les  régiments  avaient  méde¬ 
cins,  les  ambulances,  médecins,  pliarniaciens  et  tout 
le  matériel  indispensable. 

Le  personnel  fut  même  doublé,  grâce  â  l’élan 
patriotique  éveillé  par  les  premiers  succès. 

Quand  la  Convention  jugea  à  propos  de  faire  table 
rase  de  toutes  les  Facultés  et  Ecoles  de  médecine, 
des  maîtres  imitèrent  le  vieu.v  Sabatier  qui  se  traîna 
d'abord  à  la  frontière  avant  de  devenir  médecin- 
chef  des  Invalides.  J'ai  retenu  quelques  noms  illus¬ 
tres  :  Coste,  Lombard,  Desgenettes ,  Dumas,  A. 
Royer-Collard,  Dorthez,  Tessier  —  ce  rival  de  Cu¬ 
vier  qui  prit  un  nom  d’empi-unt  pour  échapper  à  la 
proscription.  —  J’ai  lu  que  les  Chaptal,  Darcet  et 
Berthollet,  chimistes  surtout,  avaient  paru  un  ins¬ 
tant  dans  les  hôpitaux  militaires;  la  Convention  les 
en  lit  sortir  et  les  condamna  à  fabriquer  de  la  pou¬ 
dre  pour  les  armées  qui  en  manquaient  fort. 

Fourcroy,  autre  médecin-chimiste,  membre  de  la 
Convention,  fit  s'entre-bâiller  les  portes  des  prisons 
pour  permettre  à  des  médecins  détenus  de  courir 
aux  armées  des  Alpes  et  des  Pyrénées-Orientales  oi'i 
le  feu,  les  prisons  de  l’ennemi,  les  épidémies  avaient 
plus  que  décimé  le  corps  médical.  Ces  pertes  avaient 
motivé  la  petite  oraison  funèbre  que  j’ai  déjà  citée  : 
((  la  Convention  apprend  avec  sensibilité  que  plus  de 
600  officiers  de  santé  ont  péri  dans  les  fonctions 
qu’ils  exerçaient  ».  Le  Moniteur  la  redit  urbi  et 

C'est  après  ce  désastre  que  la  Convention,  par 
son  décret  du  1»»  Août  1793,  mit  en  réquisition  tout 
le  monde  médical  de  France  qui  avait  entre  18  et 
40  ans. 

Il  fallait  pourvoir  de  médecins  les  14  armées 
que  Carnot  organisait.  Eu  masse,  la  petite  jeunesse 
qui  avait  quelque  vague  notion  de  médecine  se  leva 
et  offrit  ses  services.  Que  lui  demandait-on  ':'  Un  cer¬ 
tificat  de  civisme  obligatoire,  plus  un  certificat  d’ap¬ 
titude  médicale.  Or,  ces  certificats  on  les  trouvait 
partout  :  les  municipalités  délivraient  l’un  ;  le  pre¬ 
mier  barbier  venu  se  croyait  le  droit  de  délivrer 
l’autre,  il  saignait,  ventousait,  donc  il  appartenait  à 

Le  Conseil  de  Santé,  pour  satisfaire  à  tous  les 
besoins,  avait  organisé  un  peu  partout,  dans  les  hô¬ 
pitaux,  des  Commissions  de  santé  qui  adressaient 
aux  postulants  une  lettre  ainsi  conçue 

Au  citoyen  .. 

D'après  les  dispositions  ordonnées  pur  l’arrêté  du 
Comité  do  Salut  public  du  30  Germinal  dernier,  la  Com¬ 
mission  de  Santé  a  besoin  de  nouveaux  renseignements 
pour  le  présenter  à  la  Commission  du  secours  public  en 
qualité  d  olfieior  do  santé.  Nous  t’invitons,  en  consé¬ 
quence,  à  passer,  demain  à  2  heures...  pour  compléler 
les  notes  de  ton  inscription  et  donner  tous  les  éclaircis¬ 
sements  qui  te  seront  demandés.  Tu  auras  soin  de  porter 
avec  toi  tous  les  titres  qui  constatent  ton  âge,  la  profes- 
sioai  de  tes  parents,  l’étal  do  tes  services,  les  emplois 
(jue  lu  as  occupés,  ainsi  que  la  preuve  de  ton  patriotisme, 
de  ta  capacité,  de  tes  études  et  de  ton  exercice  dans  l’art 
de  guérir. 

Salut  et  fraternité. 

Cette  lettre,  un  peu  rébarbative,  était  destinée 
surtout  aux  praticiens.  Elle  n’en  imposait  guère,  la 
Commission  prenant  tout  ce  qui  quémandait.  Et  les 
dossiers  allaient  au  ministère  qui  les  transmettait  au 
Conseil  de  Santé,  et  l'on  nommait  officiers  de  santé 
de  3“  classe  nombre  d’élèves,  officiers  de  2»  classe 
tous  les  maîtres  en  chirurgie  ou  en  médecine. 

Bien  vite  on  reconnut  que  chez  beaucoup  de  ces 
jeunes  officiers  de  santé  le  savoir  était  moins  que 


rudimentaire.  Généraux  et  phefs  de  services  s’en 
plaignirent  amèrement  au  ministre  de  la  Guerre  qui 
s’en  prit  au  Conseil  de  Santé  et  le  somma  de  trouver 
un  expédient  pour  parer  à  tant  d’incapacité. 

Le  Conseil  de  Santé  éliminait  après  étude  du 
dossier;  il  eût  sévi  davantage  si  trop  souvent  le  mi¬ 
nistre  de  lu  Guerre  n’eùl  été  coupable.  Les  lettres 
suivantes  le  démontrent  : 

Liberté,  égalité.  Pérenne,  Pluviôse  de  l’an  II, 
Citoyen  ministre. 

J’ai  l’honneur  de  te  dire  deux  mot  au  sujet  de  deux 
certificat  que  je  t’ay  envoie  au  sujet  de  moy  (|ue  je  suis 
élève  en  chirurgie  depuis  deux  année  et  je  te  diray  que 
j’ay  18  ans  accomplit  et  que  la  municipalité  de  Péronne 

je  le  privait,  si  tu  as  reçu  les  pièses,  de  m’envoier  une 
attestation  sy  tu  me  mais  dans  la  réquisition  pour  pré¬ 
senter  à  la  municipalité  de  cette  ville. 

.le  te  (le  vous  rayé)  serez  obligés.  .le  suis  ton  serviteur 
Lknci.et, 

élève  en  chirurgie  à  l’hôpital  militaire. 

Ce  jeune  citoyen,  ne  recevant  pas  immédiatement 
lettre  du  ministre,  reprend  la  plume  ; 

Liberté-Egalité  ou  la  mort. 

Péronne,  8  Pluviôse  de  l’an  11  de  la  République. 

Citoyen  ministre, 

.le  suis  fort  surpris  de  ce  qu’un  répiiblic-aint  ne  rend 
jras  de  réponse  aussitôt  les  présenti's  pièses  reçue,  telle 
piese  que  ce  soit,  toy  républicainl  et  amy  de  lu  patrie, 
lu  doistoujoure  taire  du  réjionse  à  tes  frère  et  anq\ .  Moy 
je  t’écrii  parce  (jne  je  l’ay  onvoiyé  deux  certificat  d’élève 
•  n  la  chirurgie,  le  premier  qui  le  constate  deux  année 
d’étude,  le  second  qui  a  été  tiré  de  lu  maiu  du  chirurgien- 

souj  sa  surveillance.  Citoyen  je  te  prirait  d’envoier  ces 
deux  pièsosau  Conseil  de  Santé  s’ilest  nécessaire.  Citoyen, 
je  le  prie  de  m’envoyer  des  nouvelles  le  plutôt  possible. 

élève  en  chirurgie.... 

Le  ministère  de  la  Guerre  se  hâte  d’envoyer  au 
Conseil  de  Santé  tout  le  dossier  et  ces  deux  lettres, 
la  dernière  portant  au  crayon  cet  ordre  :  «  donner 
satisfaction  à  ce  sans-culotte  ». 

Et  voilà  le  citoyen  Lenglet  bombardé  officier  de 
santé  de  3»  classe.  Mais  Saucerotte,  furieux,  je  croi.s, 
fait  ajouter  : 

Affecté  à  l'armée  de  l’intérieur,  à  employer  lorsque  les 
besoins  du  service  l’exigei  ont;  en  attendant  le  Conseil  de 
Santé  l’engage  à  s’instruire  davantage  et  à  apprendre 
l’orthographe. 

Ces  lettres,  péchant  par  l’orthographe,  sont  admi¬ 
rables  :  elles  portent  les  signes  du  temps!  Style, 
langage  raffiné  du  xvni»  siècle,  où  êtes-vous  allés  ? 
Tout  cela,  et  la  politesse  en  plus,  est  proscrit  comme 
contraire  à  l’égalité,  le  grand  maître  en  élégance  est 
alors  Marat. 

Autre  remarque  ;  beaucoup  de  lettres  de  l’époque, 
comme  celle-là,  ne  portent  plus  le  mol  fraternité.  Ce 
mot  sonnait  mal  aux  oreilles,  on  s’égorgeait  fort 
entre  frères  ! 

.  Le  Conseil  de  Santé,  qui  volontiers  eût  éliminé, 
avait  sans  cesse  la  main  forcée.  Que  pouvait-il  faire 
quand  au  certificat  de  civisme  s’ajoutaient  ces  mots  ; 
—  affilié  à  la  Société  des  Jacobins  — .  en  correspon¬ 
dance  avec  le  Comité  de  Salut  public  —  lettre  favo¬ 
rable  de  Guyotat  —  et  par  surcroît,  souvent,  la 
signature  de  Carnot. 

Chirurgiens  de  3“  classe,  ces  dignes  élèves  de 
barbiers,  cela  trouble  quelque  peu.  Cette  jeunesse, 
sans  valeur  scientifique,  eût  fait  meilleure  figure  le 
fusil  à  la  main.  Que  n’imitait-elle  d'illustres  mortels 
comme  Broussais,  Pariset,  qui,  dès  que  l’ennemi 
parut  aux  frontières,  partirent,  comme  (simples  sol¬ 
dats,  ce  qui  ne  les  empêcha  pas  de  devenir  grands 
maîtres  en  l’art  de  guérir. 

Je  dois  dire  qu’il  est  des  lettres  qui  ne  laissent 
point  l’impression  pénible,  mauvaise,  causée  par  cet 
hirsute  de  Lenglet.  Il  en  est  qui  sont  pleines  de 
nobles  sentiments,  celle-ci  par  exemple  ; 


Et  cette  lettre  correcte,  ce  me  semble,  et  d’une 
exquise  politesse,  est  encadrée  de  la  recommanda¬ 
tion  du  maire  :  «  le  citoyen  Joseph  Dorbe  est  voué 
dès  l’âge  le  plus  tendre  à  l’étude  de  la  chirurgie  et, 
après  avoir  appris  de  son  père  les  premiers  éléments, 
il  a  suivi  pendant  deux  ans,  avec  autant  d’aptitude 
que  de  succès,  les  cours  de  chirurgie  de  Toulouse  », 
et  le  cerlillcat  suivant  de  l’affirmer  : 

Je  certifie  que  le  citoyen  Joseph  Dorbe  a  clé  assidu  à 
mon  <'ours  de  chirurgie  pendant  les  années  de  17112  à  1793. 
—  A  loiilousc,  le  14  Septembre  1793  <le  la  Républi(|ue 
une  et  indivisible. 


chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu 

Les  officiers  de  Santé,  les  médecins  ou  chirurgiens 
qni  sollicitaient  un  emploi,  écrivaient  longuement  et 
dès  la  première  ligne  ils  avaient  le  soin  de  mettre  en 
relief  leur  patriotisme.  N’ayant  pas  la  patience  d’un 
bénédictin  trop  souvent  j’ai  regardé  comme  indé¬ 
chiffrables  leurs  lettres.  Voici  pourtant  ce  que  j’ai 
trouvé  d’intéressant  dans  l’une  d'elles. 


D'après  le  décret  rendu  de  lu  Gonvei\tion  nationale 
concernant  la  réquisition  des  officiers  du  santé,  j’ai  l'hon¬ 
neur  de  vous  informer  de  mon  dcvoueiuenl  au  soulage¬ 
ment  de  mes  concitoyens  qui,  comme  luov,  sont  voués  à 
lu  patrie. 

Je  viens  donc  par  la  pn'-sentc  vous  offrir  mes  petits 
talents  si  vous  les  jugez  dignes  de  la  République,  J'exerce 
depuis  di.x-sept  ans  la  chirurgie  avec  distinction  et  con- 
liTnco  à  Robiac.  .  Je  n’ai  fait  aucun  ouvrage  de  profes¬ 
sion  qu’un  mémoire  sur  les  fractures  du  cranne  par  contre¬ 
coup;  pour  lestpielles  je  donne  des  solutions  justes...  j'étais 
à  lu  veille  d'y  joindre  la  dernière  main,  lorsque  la  horde 
de  Dessuliou?  fit  invasion  dans  nos  cantons  et  tous  les 
patriotes  furent  obligés  de  prendre  In  fuite  et  laisser  les 
maisons  à  discrétion... 


Nécessairement  celle  de  Donzel  «  qui  était  le  plus 
dévoué  à  la  patrie  »  fut  pillée,  ses  papiers  disparu¬ 
rent,  son  blé  fut  coupé... 

A  44  ans  et  jouissant  ,<  de  la  liberté  du  célibat  »  il 
se  déclare  à  la  disposition  du  ministre  et  le  prie  de 
croire  que  «  personne  n’est  avec  plus  de  vénération 
et  de  profond  respect  son  très  humble  et  obéissant 

J’ai  noté  à  bien  des  reprises  qu’entre  la  politesse 
des  vieux  et  de  nombre  de  jeunes,  il  était  des 

Ce  Donzel  du  Gard  lit  bien  de  courir  à  l’armée  :  il 
évita  le  poignard.  D’autres  l’imitèrent  pour  ne  pas 
tomber  sous  le  couperet.  Constant  Saucerotte  bien 
informé  par  les  mémoires  inédits  de  son  grand-père, 
membre  du  Conseil  de  Santé,  que  j’ai  déjà  nommé, 
m’a  appris  que  ‘i  104  médecins  laissèrent  leurs  têtes 
sur  l’échafaud  ou  furent  assassinés,  fusillés  pendant 
cette  période  si  troublée.  Ceux  qui  manquèrent  de 
zèle  patriotique  émigrèrent  —  868  — .  Il  était  per¬ 
suadé  que  les  haines  de  clocher,  les  rivalités,  eurent 
une  part  plus  large  dans  ces  lamentables  histoires 
que  les  opinions  politiques  ». 

En  songeant  à  cette  inridia,  la  figure  de  Marat 
m’apparaît.  Ce  médecin  des  Gardes  du  Corps  de 
Monsieur  était,  avant  la  Révolution,  auteur  de  je  ne 
sais  plus  quels  mémoires  dans  lesquels  il  avait 
l'audace  de  traiter  de  toutes  les  sciences.  On  eut  le 
tort  de  ne  pas  les  remarquer,  de  ne  pas  louer  l’auteur. 
Aussi,  dès  1789,  professa-t-il  le  plus  profond  mépris 
pour  ce  qui  avait  quelque  valeur  scientifique;  physi¬ 
ciens,  chimistes,  médecins  surtout,  s’en  aperçurent 
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bien  vite,  dès  les  premiers  jours  de  la  Révolution. 
Les  médecins  de  la  Cour  furent  appelés  par  lui 
«  charlatants  modernes  »  et  il  se  fit  gloire  de  les 
avoir  fait  emprisonner.  On  sait  qu’A  cela  ne  se  borna 
pas  sa  haine. 

Ce  que  je  conçois  difficilement,  c’est  la  cause  de 
la  faiblesse  de  presque  tous  les  candidats,  .le  sais 
pourtant  que  depuis  Ambroise  Paré  et  ses  disciples, 
la  chirurgie  en  Krance  avait  fait  de  tels  progrès  qu’au 
dire  d'un  écrivain  véridique,  •<  on  venait  à  Pai-is  des 
bouts  de  l’Ilurope  pour  toutes  les  cures  et  pour 
toutes  les  opérations  qui  demandaient  une  dextérité 
peu  commune  ..  Kn  dépit  de  cette  peste  de  Guy- 
Patin  qui  n’a  cessé  de  vilipender  les  chirurgiens,  les 
traitant  de  barbiers,  l'art  chirurgical  avait  progressé, 
si  bien  que  Louis  XV,  pour  l’affirmer,  créa  I  Acadé¬ 
mie  royale  de  Chirurgie.  —  La  Société  royale  de 
.Médecine  ne  date  que  du  commencement  du  règne 
de  Louis  XVI.  —  L’une  et  l’autre  disparurent  en 
1793,  comme  toutes  les  autres  Sociétés  savantes, 
comme  tout  enseignement. 

Pour  expliquer  l’incapacité  relative  des  jeunes  et 
des  vieux,  on  m’a  dit  que  les  uns,  depuis  1789, 
allaient  plus  volontiers  aux  clubs  qu’aux  cours  médi¬ 
caux,  que  les  autres  avaient  été  plus  attentifs  aux 
profess.ions  de  foi,  aux  doctrines  philosophiques  des 
encyclopédistes  i[u’aux  leçons  des  maitres  de  l’art. 
D’oi’i  cette  note  (|u’on  pouvait  lire  sur  de  nombreux 
certificats  ;  i.  admettons  le  dit  X. . .  pour  être  chirurgien 
i  V.  ..,  mais  <lans  les  opérations  décisives,  il  est  tenu 
d'appeler  un  maître,  i\  peine  de  nullité  r;  cette  note 
était  comme  un  brevet  d'incapacité. 

Ce  que  je  sais  biim.  c’est  que  jusqu’au  dernier  tiers 
du  xviii''  siècle  les  portes  des  hôpitaux  étaient  en 
quelque  sorte  murées  :  point  d'enseignement  cli¬ 
nique.  r.es  étudiants  avaient,  poui-  s’iustiuire,  les 
cours,  les  amphithéâtres;  à  Paris,  à  Montpellier 
comme  en  province,  ceux  ([ui  voulaient  voir  des 
malades  se  mettaient  à  la  solde  des  nié<lecins,  des 
cbii  urgiens,  les  suivaient  aux  lits  de  leurs  clients  II 
fallait  donc  une  énergie,  une  volonté  rares,  pour 
devenir  un  savant,  un  praticien  distingué,  pour  savoir 
ti'aiter  toutes  les  misères  humaines.  Ce  manque 
d’enseignement  clinique  explique  bien  des  inrapa- 

Pour  les  éviter,  le  Conseil  de  Santé  prescrivit  aux 
Commissions  de  Santé  de  faire  subir  aux  postulants  un 
petit  examen.  Lchec  nécessairement  :  on  interrogea, 
mais  la  Commission  s’inclinait  devant  les  certificats 
de  civisme,  devant  les  certificats  toujours  élogieux 
de  médecins,  de  maîtres  eu  chirurgie  désireux  de  se 
débarrasser  de  rivaux  présents  ou  futurs.  Pt  le 
dossier  s’en  ttllait  accompagné  d’un  :  .satisfecit. 

On  décida  alors  d’envoyer  une  composition  que  le 
eandidtit  devait  faire,  enfermé,  n’ayant  que  plume, 
papier  et  encre.  (Inand  les  pièces  arrivaient  au 
Conseil  de  .Santé,  .Saucerotte  les  épluchait  avec  soin 
et  souvent  le  candidat  recevait  une  lettre  ainsi 
rédigée  : 

CoNsrii.  ni;  Santé  Paris,  1  Messidor,  an  3. 


La  socrétairie  du  Conseil  de  santé  au  citoyen 
.•VnMANi)  Doué,  chirurgien  de  3’  classe,  A 


CosTi;,  Sauceuottf.,  Veugeu. 


Mais  parfois  le  Conseil  de  Santé  laissait  les  igno¬ 
rants  «  à  la  disposition  des  municipalités  »,  et  celles- 
lit  les  envoyaient  comme  simples  soldats  aux  armées, 
P.  Jeuniio.m.me. 


Mon  boy  Mahmadi 


Sénégal  en  débarquant  à  Kayes,  la  capitale  du  Sou¬ 
dan,  et  l’embauchai  incontinent  après  un  interroga¬ 
toire  sommaire  :  u  Toi,  y  eu  a  vouloir  faire  boy  :’  s 
U  Oui,  mou  doctor.  n  —  «  Toi,  y  en  a  moyen  faire 
cuisinier?  »  —  «  Un  peu  seulement,  il  y  eu  a  con¬ 
naître  cuisine  la  brousse  :  les  œufs  le  plat,  le  o'rôti, 
le  falan.  »  —  “  Parfait,  je  t’engage  pour  la  somme  de 


I  iO  francs  par  mois,  nourriture  non  comprise.  »  Et 
ainsi  le  pacte  fut  conclu. 

C’était  un  brave  Bambara,  noir  comme  l’ébène, 
robuste  comme  un  baobab,  la  figure  large  éclairée 
par  un  sourire  confiant  et  des  dents  blanches.  Dès 
les  premières  heures  de  contact,  j’éprouvai  sa  fidé¬ 
lité.  .Nous  avions  pris  place  .A  l’arrivée  dans  un  train 
qui  devait  nous  conduire  de  Kayes-ville  à  Kayes- 
plateaii,  en  grimpant  une  pente  de  quelques  mètres. 
•Mahmadi  se  trouvait  dans  le  même  compartiment 
que  moi,  tenant  dans  chaque  main  une  gargoulette 
en  terre  rouge,  achetée  à  Podor,  Tout  à  coup,  notre 
wagon  se  décrocha  et  fit  marche  en  arrière  avec  une 
accélération  proportionnelle  à  la  moitié  de  la  niasse 
multipliée  par  le  carré  de  la  vitesse.  Fort  heureuse¬ 
ment,  la  pente  se  terminait  par  une  courte  plaine  et 
le  wagon  put  être  aiguillé  sur  un  buttoir.  Il  l’esca 
lada  en  s’arrêtant  sur  son  sommet,  comme  un  che¬ 
val  cabré,  sans  elfectiicr  la  culbute.  Pendant  ce 
temps,  Mahmadi  demeura  impassible,  ses  gargou¬ 
lettes  à  bras  tendus  pour  les  préserver  du  choc  fatal  : 
hnpavidum  /crient  rnin;e. 

Quelques  jours  plus  tard,  j’étais  affecté  à  l’hôpital 
comme  médecin-résident  et  ma  première  semaine  se 
passa  A  me  débattre  contre  un  mauvais  accès  de  fiè¬ 
vre,  tribut  obligatoire  payé  au  paludisme.  Empri¬ 
sonné  dans  une  mousliquiiire,  en  compagnie  d’une 
chauve-souris,  je  sentais  pendant  les  délires  noc¬ 
turnes  le  baltement  de  ses  ailes  membraneuses 
venir  m’cflleurer  le  visage.  En  me  réveillant  de  mon 
coma  palustre,  j’eus  la  surprise  de  constater  que  ma 
montre  avait  disparu.  Mahmadi,  soupçonné  dans  son 
honnêteté,  alla  trouver  un  savant  marabout  qui  lui 
apprit,  an  moyen  d’une  poudre  magique,  que  c’était 
le  boy  d'un  camarade,  mon  voisin  de  lit,  qui  avait 
commis  l’odieux  larcin.  Le  voleur,  contrit  et  repen- 
lant,  s’en  fut  remettre  l’objet  au  commandant  de  cer¬ 
cle,  exécuteur  de  haute  et  de  basse  justice  sur  les 
terres  soudanaises.  Le  Code  local  prescrivait  une 
dizaine  de  coups  de  corde  nettement  appliqués  au 
bas  des  reins.  Mais  j'avais  lu  M"w  Reeclier-Stowe  et 
la  Case  de  l'Oncle  Toni  et  j’intervins  pour  qu’il  fût 
fait  remise  de  la  peine.  Alors,  Mahmadi,  en  appre¬ 
nant  la  nouvelle,  se  drapa  avec  fierté  dans  son  pagne 
et  me  regardant  avec  mépris  prononça  ces  paroles 
solennelles  ;  «  Toubab,  il  y  en  a  beaucoup  c...n  »! 
-Son  vocabulaire  était  rempli  de  ces  mots  expressifs 
et  imagés  qui  lui  avaient  été  enseignés  par  un  vieux 
brisquard  de  l’infanterie  de  marine. 

Avec  Mahmadi,  je  vécus  la  paix  et  la  guerre,  tra- 

oi't  chantent  les  moustiques,  palabrant  avec  les  indi¬ 
gènes  i'i  Tombre  des  baobabs,  soumettant  des  villages 
entiers  à  l’aide  de  notre  prestige  et  d’une  barre  de 
sel  gemme  que  nous  distribuions  par  morceaux.  Dès 
l’arrivée  à  l’étape,  le  lit  de  camp  était  déplié  et  la 
«  cuisine  —  la  brousse  »  fonctionnait.  Pendant  le 
combat,  il  conservait  sa  grdee  souriante,  car  il  savait 
le  blanc  invincible  et  capable  de  mettre  en  fuite  tous 
les  sortilèges  de  l'ennemi.  Depuis  notre  association, 
il  avait  hérité  d’une  chemise  de  nuit,  blanche,  qu’il 
soriait  dans  les  grandes  occasions  les  jours,  par 
exemple,  où  Aguibou,  fils  d’EI  Iladj  Omar  et  sultan 
de  Marina  par  la  grdee  du  colonel  Arcbinard,  donnait 
son  tam-tam  dominical  sur  la  place  de  Bandiagara. 
Il  s’installait  en  marge  du  harem  royal  et  des  griots 
qui  chantaient  en  frappant  sur  leurs  tambours  et  en 
pinçant  des  guitares  monocordes,  pendant  que  la 
foule  amusée  claquait  des  mains  en  cadence.  Les 
chanteurs  le  prenaient  d  partie  et  lui  lançaient  les 
appels  d’une  mélopée  astucieuse,  racontant  ses  ex¬ 
ploits  guerriers.  Les  voix  se  faisaient  pressantes  et 
persuasives,  élevant  peu  à  peu  les  louanges  jus¬ 
qu’aux  limites  de  l’hyperbole,  tissant  l’épopée  des 
victoires  et  des  conquêtes  merveilleuses  :  il  avait  le 
courage  du  lion,  l’agilité  do  la  panthère  et  la  force 
pesante  de  l’hippopotame;  sa  présence  mettait  en 
déroute  les  hordes  de  Saraory  !  Mahmadi  se  rengor¬ 
geait  et  un  sourire  satisfait  s’épanouissait  sur  ses 
dents  blanches.  Alors,  les  griots  s’acharnaient  sur 
leur  proie  chancelante,  la  musique  infernale  redou¬ 
blait  ses  éclats  et  Mahmadi  vidait  tous  les  écus  d’ar¬ 
gent  de  scs  poches  dans  les  calebasses  des  musi¬ 
ciens  ravis  de  leur  stratagème.  Assis  sur  un  fauteuil 
d’aspect  géométrique,  fabriqué  avec  des  planches  de 
caisses  vides,  j’assistais  dans  une  pose  hiératique  fi 
la  défaite  de  mon  allié  et  au  schimmy  des  Toucou- 
leurs  adolescentes  ad  corps  souple  et  aux  gestes 
flexibles. 

Dans  des  cas  très  rares,  il  me  fit  frémir  de  rage  et 


de  colère.  C’est  ainsi  qu’une  fois  en  quittant  Ari- 
binda,  la  ville  aux  mamelles  de  granit  émergeant 
dans  le  sable,  il  oublia  au  campement  une  bouteille 
de  miel  qui  remplaçait  le  sucre  disparu  depuis  long¬ 
temps  de  mes  cantines,  .l’y  tenais  comme  à  la  pru¬ 
nelle  de  mes  yeux  et  trois  fois,  au  départ,  j'avais 
répété  à  mon  boy  :  «  Mahmadi,  fais  bien  attention; 
toi  y  a  pas  oublié  le  miel,  »  —  «  Oui,  mon  doctor.  » 
Hélas!  en  arrivant  fourbu  à  l’étape  auprès  d’un  puits 
desséché,  après  une  marche  de  55  km.,  sous  un  soleil 
qui  faisait  craquer  la  terre  spongieuse  des  marigots 
étiques,  le  misérable  n’avait  pas  tenu  sa  promesse! 
El  ce  jour-lA,  je  compris  cette  phrase  que  Jules  Le¬ 
maître  a  écrite,  à  propos  de  la  Carthage  de  Flaubert  : 
«  Partout  où  l’honime  est  en  proie  à  un  soleil  trop 
fort,  il  semble  qu’il  devienne  monstrueux.  » 

Rien  d’ailleurs  n’arrivait  à  ébranler  sa  sérénité  et 
toutes  les  fois  que  je  lui  racontais  les  choses  éton¬ 
nantes  qui  se  faisaient  en  France  :  des  maisons  gran¬ 
des  comme  les  montagnes  du  Fouta,  des  cuirassés 
dont  un  coup  de  canon  aurait  pulvérisé  son  village  et 
toutes  les  merveilles  de  1  industrie,  il  se  contentait 
de  hocher  doucement  la  tête  ;  «  Çà,  il  y  en  a  manière 
Toubab  ».  C'était  le  fin  mot  de  sa  philosophie  et  son 
seul  regret  était  de  n’avoir  pu  gagner  beaucoup  de 
captifs  pour  établir  sa  maison  et  vivre  dans  son  vil¬ 
lage  entouré  de  beaucoup  de  femmes  et  de  la  consi¬ 
dération  publique. 

Le  Iv  ôlars  1 898,  je  prenais  le  chemin  du  retour 

Saint-Louis.  Pour  descendre  de  Kayes  à  Podor,  à 
l'époque  des  basses  eaux,  il  me  fallut  trente-six  jours 
de  chaland,  trajet  que  le  chemin  de  fer  accomplit 
aujourd’hui  en  quelques  heures. 

Après  l’exil  de  la  brousse,  Saint-Louis  m'apparut 
comme  une  ville  de  rêve.  Je  fus  émerveillé  de  ma 
chambre  d’hôtel  éclairée  à  l’électricité,  de  l’étalage 
des  magasins,  de  l’animation  des  rues,  en  un  mot  des 
spectacles  qui  composent  la  vie  moderne  et  dont 
j’avais  perdu  le  coniacl  depuis  près  de  trois  ans. 

C’est  là  que  je  dis  adieu  à  mon  fidèle  Bambara,  le 
compagnon  de  mes  voyages,  qui  m’avait  servi  avec 
un  dévouement  obscur  et  inlassable.  Dès  le  lende¬ 
main  de  mon  arrivée  dans  la  capitale  du  Sénégal,  il 
m’apparut  transformé,  drapé  dans  un  superbe  bur¬ 
nous,  coiffé  d’un  chapeau  aux  larges  bords  et  chaussé 
de  souliers  jaunes  éblouissants.  Sans  se  soucier  de 
ravenir,  il  avait  vidé  toutes  les  économies  de  sa  bourse 
dans  les  bazars  tentateurs.  Allah  et  les  officiers  qui 
montaient  au  Soudan  pourvoiraient  à  son  retour  ! 

Et  ce  ne  fut  pas  sans  un  serrement  de  cœur  que  je 
lui  secouai  la  main  sur  la  dernière  marche  de  l’échelle 
du  Chili  pendant  que  le  paquebot  larguait  ses  amai  - 
res,  au  troisième  coup  de  sifflet  de  la  sirène. 

S.  Abbatucci. 


Variétés 


Une  idée  originale  :  Avion-autoznobile-sanitaire 
Pierre  Delcourt. 

Le  projet  de  l’avion-automobile  Pierre  Delcourt 
concerne  un  sesquiplan  de  grande  surface,  bimoteur 
à  deux  fuselages  et  incapolable.  L’avion  transporte 
entre  ses  plans  une  voiture  légère  d’ambulance,  afin 
d’éviter  le  transbordement  des  blessés  ou  malades. 

Les  blessés,  sur  leur  brancard,  sont  placés  dans 
la  voiture  sur  les  lieux  de  l’accident  ou  champ  de 
bataille,  pour  rejoindre  rapidement  l’Iiôpital  choisi, 
qui  doit  les  opérer,  sans  s’inquiéter  de  la  distance, 
avec  le  maximum  de  confort  et  de  souplesse. 

La  voiture  carrossée  en  conduite  intérieure  pro¬ 
filée,  avec  ses  garde-boue  horizontaux,  réduit  la 
résistance  à  l’avancement,  ainsi  que  les  volets  qui 
cachent  son  radiateur  évitent  l’air  d’y  entrer.  Les 
brancards  y  sont  placés  sur  des  glissières  superpo¬ 
sées  accessibles  par  l’arrière. 

Cet  appareil  peut  aller  secourir  les  blessés  dans 
les  pays  accidentés  et  éloignés  (tel  que  colonies)  où 
un  avion  sanitaire  ordinaire  ne  saurait  se  poser. 

L’aviateur  cherche  un  terrain  pour  s’y  poser  le 
plus  près  de  l’accident;  de  cet  endroit,  il  devient 
cliaulîeur  et  quitte  Tavion,  dans  l’auto  en  marche 
arrière,  en  passant  sous  le  stabilisateur,  qui  est 
surélevé,  ce  qui  lui  donne  un  meilleur  rendement^ 
puisqu’il  travaille  au-dessus  des  remous  formés  par 
l’aile.  Il  est  accompagné  d’un  médecin  avec  son  maté¬ 
riel  de  première  nécessité.  En  revenant,  elle  repasse 
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sous  la  queue,  cette  fois  en  marche  avant,  et  prend 
sa  place  en  roulant  sur  le  plan  inférieur,  guidée  par 
les  gorges  qui  y  sont  creusées.  La  voiture  est  blo¬ 
quée  par  des  crampons  suivant  son  chargement.  Le 
pilote  n’a  plus  qu’à  reprendre  sa  place  au  poste  de 
pilotage  placé  sur  le  plan  supérieur  et  décoller. 

L'avion  est  rendu  incapotable  par  les  patins  avant, 
son  train  d’atterrissage  peut  s’escamoter  pour  abais- 


Fignre  1. 

ser  l’appareil  et  permettre  à  la  voiture  de  monter 
sur  le  plan  inférieur,  à  plat  dans  les  terrains  détrem¬ 
pés  où  ses  roues  arrière  patineraient. 

Il  peut  être  équipé  pour  d’autres  usages  suivant 
son  aménagement  intérieur. 

La  voiture  se  trouve  au  centre  de»gravité,  de  sorte 
que  l’avion  peut  voler  aussi  bien  sans  elle.  Les  réser¬ 
voirs  sont  dissimulés  dans  l’aile  supérieure.  Kn  cas 


de  panne  de  l’avion,  l’auto  part  seule  et  termine  sa 
mission. 

A  première  vue,  cet  appareil  paraît  lourdement 
chargé;  il  ne  l’est  pas  plus  qu’un  avion  de  bombar¬ 
dement  ou  de  transport.  Nombreux  sont  ceux  en 
service  de  même  puissance  avec  charge  utile  supé- 

Caractérisdfjncs  : 

Quatre  hommes .  280  kilogr. 

Une  voiture  légère .  700  kilogr. 

Essence .  350  kilogr. 

Surfnce . . 90  mq. 

Deux  moteurs  de .  250  CV 

Poids  total  par  mq . 40  kgr.  environ. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Existe-t-il,  depuis  la  mise  en  vigueur  de  la  loi  du 
1“''  Avril  1926  sur  les  baux  à  loyer,  des  décisions  de 
jurisprudence  en  nombre  suffisant  pour  établir  que  le 
médecin,  dont  le  bail  d’un  appartement  à  usage  mixte 
est  venu  à  expiration,  et  qui  est  maintenu  dans  les 
lieux  loués  jusqu’en  1931  par  le  bénéfice  de  la  proro¬ 
gation  professionnelle,  peut,  en  cédant  sa  clientèle, 
céder  également  son  droit  à  prorogation? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juri- 

Lors  de  l’élaboration  de  la  loi  du  Iv  Avril  1926 
(D.  1926,  4.13),  la  question  de  savoir  si  la  proro- 
galion  créée  par  cette  loi  pourrait  être  cédée  avait 
été  discutée,  et  il  avait  été  admis  qu’en  principe  le 
droit  à  prorogation  était  strictement  personnel  au 

Ce  principe  n’admettait  qu’une  exception  :  le  droit 
à  prorogation,  s’il  s’agissait  d’un  local  affecté  à 


l’exercice  d’une  fonction  publique,  pouvait  être  cédé 
par  le  précédent  titulaire  de  cette  fonction  à  son 
successeur. 

La  question  de  savoir  si  le  bénéfice  de  cette  excep¬ 
tion  pouvait  être  étendu  à  d’autres  cas  analogues, 
comme  par  exemple  aux  médecins  cédant  en  même 
temps  que  leur  clientèle  le  bénéfice  de  la  proroga¬ 
tion,  avait  été  envisagée  par  certains  orateurs,  lors 
de  la  discussion  de  l’article  2 'de  la  loi  ;  M.  Cautru, 
notamment,  avait  déclaré  :  «  Nous  venons  de  décider 
que  le  droit  de  prorogation  est  purement  personnel. 
Il  s’agit  maintenant  de  permettre  de  céder  ce  droit 
à  la  prorogation,  lorsque  le  local  est  professionel.  » 
(Chambre  des  députés,  séance  du  20  .lanvier  1926, 
Journal  officiel  du  21,  p.  124,  cité  au  Dalloz,  1926, 
4,117,  note  1,  1,  colonne  1.) 

Il  s’agissait  alors  de  savoir  si,  dans  les  cas  où  la 
cession  de  la  prorogation  serait  permise,  on  impo¬ 
serait  cette  condition  que  cette  cession  fût  gratuite; 
mais,  à  la  suite  d’un  amendement  proposé  par 
M.  Coty,  on  déciila  de  supprimer  les  mots  «  à  la  con¬ 
dition  que  la  cession  du  droit  de  prorogation  ait  été 
gratuite  ». 

Il  semble  bien  se  dégagerde  ces  observations  que, 
dans  l’hypothèse  visée  par  notre  correspondant,  on 
pourrait  admettre  que  le  droit  à  prorogation  fût 
cessible  en  même  temps  que  la  clientèle. 

Mais  il  est  impossible  de  dire  que  ce  principe  ait 
été  confirmé  par  la  jurisprudence,  car,  après  consul¬ 
tation  des  recueils  de  jurisprudence  les  plus  récem¬ 
ment  publiés,  nous  n’avons  pu  relever  aucune  déci¬ 
sion  qui  ait  statué  sur  cette  question,  depuis  la  loi 
du  1"'  Avril  1926. 

II.  Montal. 


Instruments  Nouveaux 


Sonde  creuse  en  baïonnette 
pour  le  lavage  du  conduit  auditif  externe. 

Le  lavage  du  conduit  auditif  externe  est  une  petite 
opération  qui  n’est  pas  l’apanage  exclusif  du  spécia¬ 
liste,  mais  à  laquelle  est  fréquemment  obligé  de 
recourir  le  médecin  dans  la  pratique  journalière. 

Nous  avons  cherché  à  réaliser  un  dispositif  qui 
fût  efficace  et  inolfensif;  nous  croyons  r.nvoir  trouvé 
dans  l’emploi  d’une  sonde  creuse  spé¬ 
ciale  en  forme  de  baïonnette  que  nous 
adaptons  à  une  seringue  en  verre  de 
20  cmc. 

La  figure  ci-dessous  en  donne  une 
idée  plus  rapide  et  plus  exacte  que  toute 
description. 

Le  diamètre  intérieur  de  la  sonde  à 
a  extrémité  libre  est  de  1,5  mm.  Ha  !' 

longueur  totale  est  de  10,5  cm.  .i 

Grâce  à  la  disposition  en  baïonnette  ^ 

de  l’instrument,  quand  l’opérateur  tient  Ci 

la  seringue  de  la  main  droite,  celle-ci  ^  V 
e  place  en  dehors  de  sa  ligne  visuelle, 
si  bien  que  rien  ne  s’interpose  entre  son 
'■  et  l’otoscope  et  qu’il  peut  explorer 
facilement  le  tympan  tout  en  poussant 
le  liquide  de  lavage. 

En  donnant  à  la  seringue  une  incli- 
laison  convenable,  on  peut  facilement 
diriger  le  jet  sur  la  paroi  supérieure 
du  conduit,  de  façon  à  ce  que  le  liquide 
rlisse  sur  le  tympan  au  lieu  de  le  frap-  ~  ’ 

per  normalement.  ^ - 

Cette  sonde  peut  être  utilisée  pour'  ^ 

\e  lavage  du  conduit  auditif  externe,  Réduction 
t  que  le  médecin  veuille  examiner  le  de  2/3. 
tympan  et  débarrasser  au  préalable  le 
conduit  des  sécrétions  et  débris  épidermiques  qui 
l’encombrent,  soit  qu’il  veuille  procéder  à  un  panse- 
it  dans  le  cas  d’otite  moyenne  purulente,  soit 
enfin  qu’il  veuille  extraire  un  corps  étranger  ou  un 
bouchon  de  cérumen.  En  particulier  dans  ce  dernier 
cas,  ce  procédé  qui  consiste  à  opérer  sous  le  con¬ 
trôle  de  la  vue  est  bien  supérieur  à  la  seringue  à 
hydrocèle,  toujours  aveugle  et  brutale. 

G.  Pacalix. 


RÉDACTION.  —  .^dresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Desfosses,  La  Presse  Médicale, 
120,  boulevard  Saint- Germain,  Paris,  VI°. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

OrIEXTATION  PUOFESSIOXXELLE. 

L’Institut  des  Hautes  Eludes  de  Belgique  a  orga¬ 
nisé  des  cours  destinés  à  l’enseignement  théorique 
et  pratique  de  l’orientation  professionnelle  ;  à  la 
formation  des  conseillers  d’orientation  chargés  d.es 
offices  d’orientation  créés  par  les  proviiicts,  les 
communes  et  les  syndicats.  La  durée  de  ccl  ensei¬ 
gnement  est  d’une  année.  A  la  suite  d’un  examen  de 
fin  d’études,  comprenant  une  épreuve  théorique  et 
une  épreuve  pratique,  il  est  délivré  uii  diplôme 
d’orientation  professionnelle  pour  les  élèves  régu¬ 
lièrement  inscrits. 

Ce  diplôme  pourra  conduire  aux  fonctions  de 
conseiller  d’orientation  professionnelle. 

La  section  d’ergologie  comprend  également  un 
enseignement  de  la  sélection  et  de  la  récupération 
professionnelle  et  un  cours  de  psychotechnique. 

Le  Congrès  ixteuxaïional  d’bvgièni;  et  he  santé 

PUBLIQUES. 

Le  Congrès  international  d  hygiène  et  de  santé 
publiques  se  tiendra  à  Gand,  en  Juin  1927,  à  I  initia¬ 
tive  du  (I  Royal  instilute  of  public  health  »  de  Lon¬ 
dres.  Il  sera  présidé  par  le  Hight  honorable  Viscount 
Burnham,  C.  H.  L.  L.  D. 

Un  Comité  belge  a  été  nommé  par  l’organisation 
centrale  de  Londres  et  comporte  les  sections  sui- 

Médecine  sociale  et  hygiène  publique  ; 

Pathologie  tropicale,  navale,  militaire  et 

Hygiène  industrielle  ; 

Pathologie,  bactériologie,  bioidiimie  ; 

Les  femmes  et  l’hygiène  publi(|ue. 

Le  secrétaire  général  du  Congrès  est  le  professeur 
Ressemans,  à  Bruxelles. 

TURQUIE 

Par  ordre  du  ministre  de  la  Santé  publique  une 
enquête  a  été  faite  pour  déterminer  les  espèces  de 
moustiques  dans  les  différentes  localités  d’Anatolie. 

J’ai  pu  en  déterminer  une  partie  et  j’ai  fait  déter¬ 
miner  les  autres  dans  les  laboratoires  compétents  de 

Les  résultats  de  ces  examens  se  rapportent  à  une 
année  de  capture  de  moustiques  ,  il  se  peut  qu’ils 
soient  complétés  par  la  suite,  mais  j  ai  pensé  qu’il 
serait  utile,  dès  maintenant,  de  les  publier,  peu  de 
choses  ayant  été  publiées  jusqu’à  ce  joui',  peut-être 
même  rien  en  France,  sur  les  moustiques  d’Anatolie. 

Voici  la  liste  des  espl'ces  rencontrées,  classées 
par  genres  ; 

Anophèles  :  A.  macuUpennis,  A.  sui/crpictus,  A. 

bifurcatus,  A.  sinensis,  A.  pluniheu.s,  A.  Clian- 

dayei.  A.  elutiis. 

Ciileu-  pipions. 

Aedes  :  .L  punctatus,  A.  grmiculatus,  A.  vc.rans, 

A.  detritm. 

Steyomyia  (;rdes]  fasciatu. 

Theohaldia  :  /’.  langeareolula ,  T.  annulala. 
Tirnioryncliii.s  :  '/'.  Nicliardii. 

Au  sujet  des  récoltes  d'anophèles,  plus  particuliè¬ 
rement  intéressantes  pour  le  médecin,  nous  ajoute¬ 
rons  ces  quelques  détails  sur  ses  principales  localités 
de  capture. 

A  Adana  et  Mersina  et  dans  les  environs,  ce  sont 
surtout  les  anophèles  superpictus,  eluliis  et  sinensis 
qu’on  rencontre;  rarement  on  trouve  VA.  inaculi- 
pennis. 

A  Angora  et  dans  les  environs  on  trouve  les  ano¬ 
phèles  bifurcatus,  macuUpennis,  A.  superpictus  et 
et  ut  us. 

Aux  environs  de  Smyrne,  ce  sont  les  anopheles 
bifurcatus  et  macuUpennis  qui  dominent. 

En  pleine  Aualolie,  ce  sont  les  anopheles  Chan- 
dayei  et  macuUpennis  qu’on  rencontre  le  plus  souvent 
et,  dans  la  région  d’Erzeroum,  c’est  Vanopheles 
bifurcatus. 

Tous  ces  moustiques  ont  été  récoltés  de  Janvier  à 
fin  Novembre. 

IsNAiL  Hakki, 

Professeur  de  Parasitologie 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Cunstantino)>Ie. 
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Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  hospices  : 

MM.  Alfredo  Aritonio  l’artieri  de  Figuerede 
Baptesta  Cardoso,  Lisboa,  Portugal.  Louis  Mon- 
talverne,  Buenos  Aires,  Rép.  Argentine.  Charles 
J.  Estabrook,  ^^'orcester,  Mass.,  U.  S.  A.  Med. 
Albert  Kenig,  de  Varsovie,  Pologne.  Victor 
llion,  Tartu,  Ësthonie.  Ilenryk  Jortner,  Debica, 
Pologne.  Rafael  A.  Salvador,  de  Ambala,  Equa¬ 
teur.  Fox,  Londres,  Angleterre.  Nucolas  M. 
Drensky,  Pbilippople,  Bulgarie. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Bcclard,  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Le  sang.  Abrégé  d’hématologie,  par  Augustk  Bécart. 

1  vol.  in-H"  de  l'iO  pages,  avec  51  ligures  dans  le 

texte  et  une  planche  eu  couleurs  hors  texte  (ô.  Doin 

et  C"-,  éditeurs).  Paris,  19-J7.  —  Prix  ;  18  francs. 

Dans  ce  petit  livre,  spécialement  écrit  pour  le 
médecin  praticien,  l’auteur  montre  l’intérêt  pratique 
de  l'étude  du  sang,  l’examen  de  la  lame  de  sang 
devant,  dit-il,  entrer  dans  la  pratique  courante.  Aussi 
l’auteur  s’attache-t-il  à  exposer,  de  façon  très  simple, 
la  technique  d’un  examen  de  sang  correct  et  les 
principes  nécessaires  &  sa  Saine  interprétation.  Les 
chapitres  de  technique  pure  sont  suivis  de  chapitres 
indiquant  les  caractères  héniatologiques  principaux 
des  grands  états  pathologiques. 

Collaborateur  de  Paurhet  en  ce  qui  concerne 
l'hématologie,  l’auteur  a  acquis,  notamment  pour 
la  transfusion,  une  véritable  notoriété.  Chacun 
connaît  ses  travaux  et  sou  instrumentation  de  trans¬ 
fusion.  Aussi  appréciera-t-on  particulièrement  les 
pages  consacrées  au  choix  du  donneur  et  aux  indica¬ 
tions  de  la  transfusion.  11  convient  de  féliciter 
l’auteur  d’avoir  su  condenser  en  si  peu  de  pages 
l’essentiel  de  l’hématologie  pratique. 

L.  Rivet. 

Quelles  histoires  raconterez-vous  à  vos  enfants  ? 

par  C.  IIalimie.x  I.stel.  Préface  de  M.  Henri  Bi  rr. 

I  vol.  de  270  pages  [F.  A'alhiin,  éditeur). 

Cet  ouvrage  est  d'une  excellente  psychologie,  je 
dirais  même  d’une  excellente  psychologie  préven¬ 
tive,  car  la  pratique  psychiatrique  nous  apprend  que 
bien  des  obsessions,  bien  des  psychasthénies,  bien 
des  psyclioses  de  l’adulte  ont  leur  source  première 
dans  des  impressions  de  l’enfance,  dans  des  malen¬ 
tendus  'précoces  avec  l’existence,  que  la  logique  à 
elle  seule  ne  saurait  éclaircir.  Or  ce  sont  les  histoires 
racontées  par  les  parents,  par  les  maîtres,  qui  sont 
les  premiers  rayons  de  soleil,  dont  tant  d’enfances 
ont  manqué  et  qui  relèvent  auprès  des  enfants  le 
crédit  des  parents  qui  se  bornent  trop  souvent  à 
l’enseignement  de  la  civilité  puérile  et  honnête. 

.Malgré  la  dureté  des  temps,  les  parents  devraient 
trouver  quelques  instants  pour  raconter  de  jolis 
contes  à  leurs  enfants  ;  ce  serait  en  outre  une  façon 
de  les  comprendre,  de  suivre  leurs  réactions,  de 
savoir  ce  qu’ils  pensent,  toutes  choses  ignorées  par  la 
majorité  des  parents  au  plus  grand  dommage  de 
l’enfant. 

Mais  raconter  une  histoire  est  un  art  véritable, 
dont  peu  de  gens  possèdent  le  secret.  L’ouvrage  de 
M"'”  Ifalphcn  Istel  est,  è  cet  égard,  une  véritable 
révélation. 

II  faut  tout  d’abord  savoir  choisir  les  histoires 
suivant  l’Age,  sauter,  dans  la  narration,  ce  qui  l'alour¬ 
dit  mais  garder  le  charme  particulier  à  la  race,  au 
peuple,  à  la  civilisation,  au  conteur  à  qui  le  récit 
est  emprunté;  vous  ne  sauriez  trouver  À  cet  égard 
de  guide  plus  sùr  et  plus  sagace,  connaissant  mieux 
l’enfance,  «  sachant  mieux  dévider  par  elle  l’écheveau 
aux  mille  reflets  du  rêve  et  de  la  fantaisie  ».  C’est 
que  l'enfance,  comme  l’a  bien  vu  l’auteur,  est  l’Age 
qui  ne  distingue  pas  bien  le  réel  de  l’imaginaire  :  il 
serait  fAclieux,  dit  avec  elle  .M.  Bcrr,  de  faire  appel 
prématurément  aux  facultés  d’observation  et  à  des 
exigences  inopportunes  qui  risqueraient  de  dessé¬ 
cher  l'esprit. 


Comme  je  préfère,  à  l’exemple  de  l’auteur,  pourle 
jeune  enfant,  le  livre  de  contes  au  mécano. 

Le  présent  livre  devrait  être  aux  mains  de  toutes 
les  mères  de  familles,  il  se  lit  et  se  consulte  aisé¬ 
ment,  comme  tout  livre  profondément  senti  et  vécu  ; 
j’ajouterais  même  que  le  médecin  en  tirerait  égale¬ 
ment  un  grand  profit, 

M.  Nathan. 

Le  fondement  physiologique  des  instincts  des  sys¬ 
tèmes  nutritif,  neuro-musculaire  et  génital,  par 
B.iorg-Caritas  'l'iiORLAKsoN,  docteuT  de  l’L'niver- 
sité  de  Paris.  1  vol.  in-8°  de  393  pages  {Les 
Presses  universitaires  de  France). 

I,’auteur  conçoit,  à  la  base  des  grandes  fonctions 
de  l'économie,  une  synthèse  physiologique  compor¬ 
tant  trois  composantes  :  aptitude,  fouctiou,  struc¬ 
ture,  dont  l’organe  est  fui-même  le  dernier  résultat. 
Le  but  de  ce  travail  est  de  démontrer  qu’à  toute 
synthèse  fonctionnelle  est  lié  un  instinct  déterminé, 
bien  que  nous  n’en  ayons  pas  toujours  conscience. 

Ainsi,  Mad.  'l’horlaksoii  étudie  successivement  les 
instincts  liés  aux  fonctions  du  système  nutritif  (sens 
du  goût),  aux  fonctious  du  système  neuro-muscu¬ 
laire  (sens  de  la  peau),  aux  fonctions  du  système 

Bien  que  l’exposé  de  la  thèse  pèche  quelquefois 
par  la  méthode  et  la  clarté,  la  lecture  de  l’ouvrage 
est  intéressante  et  utile  par  sa  documentation  phy¬ 
siologique. 

P.  Hartenherg. 

Les  broncho-pneumonies  et  leur  traitement  par  les 
lysats-vaccins,  par  M.  Louis  Duciion,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  1  vol.  in-8°  de 
300  pages,  édité  par  la  Revue  de  Pathologie  com¬ 
parée  et  d' Hygiène  générale.  Paris,  1926.  —  Prix  : 
35  francs. 

Ce  travail  constitue  d’abord  une  reprise  de  Vétude 
bactériologique  des  broncho-pneumonies.  Ayant 
entrepris  ses  recherches  sur  une  cinquantaine  de  cas, 
l'auteur,  bactériologiste  qualifié,  a  pu  confirmer  la 
fréquence  des  infections  polymicrobiennes  dans  les 
broncho-pneumonies,  mais  il  a  pu  en  outre  se  rendre 
compte  de  la  fréquence  du  bacille  diphtérique  dans 
le  parenchyme  pulmonaire.  Il  attribue,  d’aulre  part, 
certaines  formes  suraigui-s  avec  abondance  particu¬ 
lière  des  germes  à  une  «  surinfection  »  tantôt  exogène, 
tantôt  endogène. 

Cette  étude  bactériologique  systématique  a  con¬ 
duit  l’auteur  à  utiliser  une  vaccinothérapie  originale, 
à  l’aide  des  lysats-vaccins.  Ces  lysats-vaccins,  qui 
ne  contiennent  aucun  corps  microbien,  ne  sont  nulle¬ 
ment  loxi(|ues.  Des  injections  à  doses  considérables 
à  des  animaux,  des  injections  prolongées  à  des 
enfants  de  tout  âge,  permettraient  d’admettre  leur 
innocuité. 

On  trouvera  résumées  dans  ce  volume  les 
200  premières  observations  de  broncho-pneumonies 
traitées  par  les  lysats-vaccins.  Leur  emploi  aurait 
permis  d’abaisser  à  28  pour  100  la  mortalité  de  cette 
maladie  redoutable  qui  fournit  en  moyenne  une 
léthalité  de  80  pour  100. 

Ces  résultats  inciteront  les  praticiens  à  se  faire 
une  opinion  personnelle  sur  la  valeur  de  la  méthode 
préconisée  par  l’auteur. 

G.  SciIREIRER. 

The  bactériophage  and  Its  behavior.  par  F.  d’IIii- 
RELLE,  directeur  du  Service  bactériologique  du 
Conseil  sanitaire  maritime  et  quarantenaire 
d’Egypte.  Traduction  de  G. -U.  Smith.  1  vol.  de 
629  pages.  Baltimore,  1926,  Williams  and  Wil¬ 
kins  C",  éditeurs.  Prix  :  8  dollars,  relié. 

La  monographie  publiée  par  d’Hérelle  en  1921  a 
provoqué  de  tous  les  côtés  des  recherches  sur  le 
phénomène  aussi  intéressant  que  complexe  qu’elle 
décrivait.  Au  cours  de  ces  5  dernières  années  plus 
de  600  mémoires  et  notes  ont  paru  sur  le  sujet.  Faits 
et  hypothèses  se  sont  accumulés.  Aussi  d’ilérelle 
a-t-il  jugé  bon  de  mettre  au  point  les  notions  ac¬ 
quises  et  de  défendre  ses  conceptions  attaquées  par 
certains  bactériologistes.  C’est  donc  une  synthèse  . 
de  l’état  actuel  de  la  question  qu’il  présente  dans 
cet  ouvrage  dont  l’original  en  français  vient  de  pa¬ 
raître  simultanément  à  la  librairie  Masson*.  La  tra- 


1.  F.  D’IléuELi.E.  —  Le  bactériophage  et  son  comportc- 
lent.  Masson  et  C'  éditeurs,  1920. 


duction  anglaise,  éditée  d’une  façon  fort  luxueuse,  est 
très  remarquable;  elle  rend  admirablement  le  style 
si  vivant  et  si  coloré  de  d’Hérelle. 

Précédé  d’une  substantielle  introduction  où  l’on 
trouvera  des  détails  intéressants  sur  l’ultrafiltra¬ 
tion,  l’ouvrage  se  divise  en  trois  parties  ;  la  pre¬ 
mière,  consacrée  à.  l-’étude  du  phénomène  de  la  bac- 
tériophagie  in  vitro,  nous  montre  le  comportement 
respectif  du  «  principe  »  invisible,  cause  du  phéno¬ 
mène,  et  des  bactéries  soumises  à  son  action.  Les 
travaux  parus  depuis  1921  ont  confirmé  les  résultats 
exposés  par  d’ilérelle  et  ont  ajouté  diverses  notions 
nouvelles,  si  bien  que  le  phénomène  de  bactério¬ 
logie  en  soi  peut  être  considéré  comme  bien  connu 
aujourd’hui.  Ce  qui  l’est  moins,  et  la  seconde  partie 
est  consacrée  tout  entière  à  cette  question,  c’est  la 
nature  du  principe  bactériophage.  A  peine  effleuré 
dans  la  monographie  de  1921,  ce  problème  d’un  in¬ 
térêt  spéculatif  si  considérable,  et  qui  a  fait  depuis 
5  ans  l’objet  de  discussions  passionnées,  est  traité 
ici  dans  toute  son  ampleur.  L’auteur,  qui,  en  se  ba¬ 
sant  sur  les  caractères  des  phénomènes  de  bactério- 
phagie,  a  dès  le  début  défendu  la  nature  vivante  du 
«  principe  »,  apporte  ici  ses  nouvelles  observations, 
renforcées  des  constatations  de  Prausnitz,  qui  éta¬ 
blissent  que  le  principe  possède  un  groupe  de  carac- 
■  tères  constituant  le  critère  physiologique  de  la  vie  : 
pouvoir  d’assimilation  dans  un  milieu  hétérologue 
et  d’adaptation  à  ce  milieu, faculté  de  multiplication, 
faculté  de  variabilité  de  caractères,  'l’oute  cette  dis¬ 
cussion  qui  évoijue  à  chaque  page  la  question  des 
rapports  entre  la  substance  et  la  vie  est  d’un  palpi¬ 
tant  intérêt. 

.  Quel  est  le  comportement  du  bactériophage  lors¬ 
qu’il  vient  au  contact  des  bactéries  capables  d’être 
parasitées  par  lui  lorsqu’elles  se  trouvent  dans  un 
organisme  supérieur,  animal  ou  végétal,  en  un  mot 
quelles  sont  les  modalités  de  la  bactériophagie  in 
vivol  Quelles  sont  les  conséquences  de  la  lutte  qui 
se  déroule  sans  trêve  chez  l’être  vivant  entre  les 
deux  adversaires;  comment  le.  bactériophage  inter¬ 
vient-il  dans  la  maladie  et  dans  l’immunité  ;  quelles 
possibilités  thérapeutiques  laisse-t-il  entrevoir?  Tel 
est  le  dernier  aspect  du  problème  traité  dans  la 
troisième  partie. 

P.-L.  Marie. 


Livres  Reçus 


843.  Le  traitement  du  diabète,  par  M.  Lahbé, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  (2**  édi¬ 
tion).  1  vol.  de  158  pages  «  Collection  .Médecine  et 
Chirurgie  pratiques  »  {Masson  et  C'",  éditeurs).  Prix  ; 
{France  et  Etranger)  10  fr. 

844.  Le  cancer  de  l’œsophage,  pai-  L.  Béhaki), 
professeur  à  la  l'acuité  de  Médecine  de  Lyon,  et  le 
D''  A.  Sargnon.  1  vol.  de  450  pages,  avec  76  ligures 
dans  le  texte  (C.  Roin  et  C‘“,  éditeurs). 

845.  Précis  d’anatomie  pathologique,  par  G.  Her¬ 
mann  et  C.  Morei.  (2“  édition  revue  et  corrigée). 
1  vol.  de  820  pages,  avec  8  planches  en  noir  et  eu 
couleurs  et  342  figures  et  photomicrographies  dans 
le  texte  {G.  Doin  et  C'**,  éditeurs). 

846.  L’œuf  et  ses  localisations  germinales,  par 
J.  Duesberg,  professeur  d’anatomie  à  l’Université  de 
Liège.  1  vol.  de  108  pages,  avec  56  figures  dans  le 
texte  {Les  Presses  Universitaires  de  France). 

847.  Les  différentes  formes  de  l’arsénicisme,  par 
le  professeur  Kari.  Petren  (Lund,  Suède).  1  vol.  de 
128  pages  [Masson  et  C'”,  éditeurs).  Prix  :  (France  et 
Etranger)  15  fr. 

848.  Introduction  à  l’étude  de  la  médecine,  par 
G.  H.  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  (8*'  édition).  1  vol.  de  814  pages  «  Collection  de 
précis  médicaux  »  {Masson  et  C'**,  éditeurs).  Prix  : 
[France  et  Etranger)  Broclié,  38  fr.,  Cartonné,  45  fr. 

849.  L’arthroplastie  du  genou,  parle  D’ Ch.  Henri 
Chevallier,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
1  vol.  de  152  pages  {Masson  et  C'">,  éditeurs).  Prix  : 
[France  et  Etranger)  16  fr. 

850.  Les  problèmes  des  fermentations,  les  faits  et 
les  hypothèses,  par  M.  Sciken,  chef  de  laboratoire 
à  l’Institut  Pasteur.  1  vol.  de  200  pages  «  Monogra¬ 
phies  dé  l’Institut  Pasteur  »  {Masson  et  C'*,  éditeurs). 
Prix  ;  [France  et  Etranger)  25  fr. 
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Oniversité  de  Paris 


Clinique  médicale  de  rHôtel-Dieu.  —  Dix  leçons 
sur  les  ictères.  —  M.  Etienne  Chubrol,  agrégé,  médecin 
des  hôpitaux,  fera  sur  les  ictères  une  série  de  dix  leçons 
cliniques,  le  dimanche  malin,  è  10  h.  1/2,  dans  l’aiuphi- 
théAtre  Trousseau  de  la  clinique  médicale  de  Tllôtel- 
Dicu.  La  première  aura  lieu  !•>  dimanche  24  Avril  1927. 
Les  leçons  seront  accompagnées  de  2>résentalions  de 
malades,  de  projections  histologiques  et  d’examens  chi¬ 
miques. 

Leçon  :  La  classification  actuelle  des  ictères.  — 
2*  Leçon  :  Les  ictères  pigmerdaircs.  L’origine  de  la  bili¬ 
rubine  ;  le  problème  de  rurobilinurie.  Les  ictères  cholu- 
riques  et  les  ictères  acholuriiiuos.  —  3"  Leçon  :  Les  sels 
biliaires  en  pathologie  hépatique.  L’ictère  total  et  les 
ictères  dissociés.  Le  cycle  de  la  cholestérine  dans  les 
ictères.  Les  données  du  tubage  duodénal.  —  4®  Leçon  : 
Les  ictères  par  rétention.  Diagnostic  et  traitement  de 
ri'clère  lithiasique.  —  5®  Leçon  :  Les  ictères  par  poly- 
cholie  et  les  ictères  mixtes.  Le  rôle  de  Thyperhémolyse 
dans  les  ictères.  —  G®  Leçon  :  Les  ictères  acholuriques 
fainilioux.  L’ictère  chronique  splcnomégalique  et  les 
anémies  pernicieuses  iclérigèncs.  Les  indications  de  la 
splénectomie  —  7“  Leçon  :  Les  ictères  du  nouveau-né. 
Les  ictères  de  la  grossesse.  Les  ictères  toxiques.  — 
8®  Leçon  ;  Les  ictères  de  la  syidiilis.  Les  ictères  syphilo- 
thérapeutiques.  —  9®  Leçon  :  Les  ictères  des  maladies 
infectieuses.  L’ictère  catarrhal  et  les  ictères  infectieux. 
—  10  Leçon  :  Les  ictères  graves.  La  conception  modérne 
de  l’insuffisance  hépatique. 

Ces  leçons  seront  j>ubliques. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Le  litre  de 
professeur  sans  chaire  est  conféré,  à  compter  du 
l"'  Avril  1927,  à  MM.  Dupérié,  Leurol  et  Miclieleau, 
agrégés  près  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  'de  Phar¬ 
macie  de  l’Université  de  Bordeaux.  [Journ.  ojj..  15  Avril.) 

Faculté  des  Sciences  de  Lyon.  —  M.  Cardot,  pré¬ 
parateur  à  la  Faculté  de  Médecine  do  l’Université  de 
Paris,  est  nommé,  ii  compter  du  1"  Avril  1927,  profes¬ 
seur  de  physiologie  générale  et  corajiarée  à  la  Faculté 
des  Sciences  de  l’Université  de  Lyon  (chaire  vacante  : 
M.  Couvreur,  dernier  titulaire).  {Journ.  ofj.,  15  Avril.) 


Concours 


Internat.  —  La  première  épreuve  écrite  du  concours 
j)our  les  prix  de  l’externat  et  la  nomination  aux  places 
d'élèves  internes  en  médecine  vacantes  le  Janvier  1928 
aura  lieu  le  mercredi  29  Juin  1927,  à  9  h. 

Les  élèves  sont  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Admini.s- 
tration  centrale,  3.  avenue  Victoria,  bureau  du  Service 
de  Santé,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêles  exceptés, 
de  14  à  17  h.,  depuis  le  lundi  30  Mai  jusqu’au  mercredi 
15  Juin  1927  inclusivement. 

Des  avis  ultérieurs  indiqueront  le  lieu  où  les  candidats 
devront  se  réunir  pour  la  première  éjjreuve  écrite. 
Seron't  seuls  admis  dans  la  salle  où  auront  lieu  les  com- 
j)ositions  écrites,  les  candidats  porteurs  du  bulletin 
spécial  délivré  par  l’Administration  et  constatant  leur 
inscription  au  concours.  Les  candidats  sont  obligatoire¬ 
ment  tenus  d’occuper,  pour  rédiger  leurs  compositions, 
les  places  marquées  à  leur  nom. 

Conditions  d'admission  an  concours.  —  La  nomination 
aux  places  d'internes  vacantes  cl  les  prix  à  décerner  aux 
élèves  externes  en  médecine,  sont  l’objet  d’un  seul  et 
même  concours.  Pur  suite,  le  prix,  l’accessil  et  les  deux 
mentions  à  attribuer  comme  récompenses  à  la  suite  du 
concours  des  prix  do  l’externat,  sont  décernés  aux  quatre 
premiers  élèves  dans  l’ordic  de  leur  classement  au 
concours  de  rinternat. 

Les  élèves  externes  reçus  nu  concours  et  justifiant 
soit  d’une  année  révolue  d’cxternal,  ou  du  litre  ohlenu 
au  concours  d’ancien  interne  des  hôpivaux  d’une  ville  de 
province  possédant  une  Faculté  de  Médecine  ou  une 
Ecole  de  plein  exercice,  ont  seuls  le  droil  do  se  présenter 
pour  les  places  d’inlerne  en  médecine. 

Les  candidats  ne  peuvent  se  présenter  à  ce  concours 
que  quatre  fois;  toutefois,  ceux  qui  ont  accompli  une 
année  au  moins  de  service  militaire  effeclif,  en  vertu  dos 
lois  sur  le  reciutenienl  de  l’armée,  peuvent  être  admis 
à  prendre  part  A  cinq  concours. 

Les  candidats  au  concours  de  l  inlernut  en  médecine 
ne  sont  inscrits  A  ce  concours  que  sur  le  vu  des  pièces 
suivantes  :  1®  un  certificat  constatant  leur  service  en 
qualité  d’externe,  depuis  le  l*-'  Mars  précédent  sans  inlcr- 
nilïtion  ;  2“  des  certificats  délivrés  par  les  chefs  de  ser- 
Mce  et  par  les  directeurs  des  étal)Hssements  dans  les¬ 
quels  ils  ont  été  ultachés  en  qualité  d’externe  et  attestant 
I«nr  exactitude,  leur  subordination  et  leur  bonne  con¬ 


duite;  3*  un  certificat  de  scolarité  délivré  par  la  Faculté 
de  Médecine,  constatant  qu’ils  sont  munis  de  11  insciip- 

Les  candidats  désignés  pour  prendre  part  A  l'éiM’euve 
orale  doivent  en  outre  présenter,  avant  lu  date  fixée  pour 
le  début  de  cette  éjjreiive,  les  i>ièces  complémentaires 
suivantes  :  1®  un  second  corlificat  délivré  par  les  chefs 
de  service  et  parles  directeurs  des  éteblissemenls  dans 
lesquels  ils  ont  été  attachés  en  qualité  d’externe,  attes¬ 
tant  qu’ils  ont  rempli  leurs  fonctions  avec  exactitude, 
zèle  et  subordination,  depuis  le  1®*  Juin  précédent;  2®  un 
certificat  délivré  par  la  Faculté  de  Médecine,  élalilis.sant 
qu’ils  sont  munis  de  leur  12®  inscription. 

Les  candidats  qui  désirent  j)rendre  part  nu  concours 
devront  se  présenter  au  bureau  du  Service  de  Santé  de 
l’Adminislration  pour  obtenir  leur  inscription,  en  dépo¬ 
sant  leurs  pièces.  Les  candidats  absents  de  Paris  ou 
eini^èchés  devront  demander  leur  inscription  par  lettre 
recommandée. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée 
])ar  les  affiches  ne  peut  être  accueillie. 

Les  candidats  de  nationalité  étrangère  peuvent  être 
autorisés  A  concourir,  A  condition  que  leurs  dossiers 
soient  transmis,  j)ar  leurs  légations  res|)ectives,  à  l’Ad¬ 
ministration  de  l’Assistance  publique,  par  l’intermédiaire 
de  M.  le  ministre  des  Affaires  étrangères  et  avec  son 
assentiment.  Ceux  d’entre  eux  qui  subissent  avec  succès 
les  épreuves,  sont  admis  en  surnomlire.  Ils  prennent 
rang  toutefois  dans  le  classement  général  j)ar  ordre  de 
mérite  et  sont  appelés  à  choisir  leur  service  suivant  ce 
rang. 

Internes  ju'ouisoircs.  —  Dans  les  concours  ayant  ]:>our 
objet  le  choix  des  élèves  internes  en  médecine,  le  jury 
décide  s’il  existe  un  nombre  de  concurrents  suffisamment 
instruits  j70ur  remplir  toutes  les  j)Iaces  vacantes.  Lorsque 
le  nombre  des  candidats  capables  d’être  nommés  dépasse 
celui  des  ])laces  à  donner,  le  jury  dresse  une  liste  sup- 
I)lémontaire  composée  de  concurrents  non  nommés,  mai.s 
qu’il  iléclnre  néanmoins  capables  de  supjilécr  au  besoin 
des  titulaires,  et  qu’il  classe  dans  l’ordre  de  mérite. 
Cette  liste  est  destinée  à  pourvoir  aux  vacances  qui 
peuvent  survenir  i)endanl  l’année.  Le  nombre  des  can¬ 
didats  (|ui  peuvent  être  nommés  internes  j)rovisoircs  est 
au  plus  égal  au  nombre  des  jilaces  d’internes  titulaires 
mises  au  concours.  11  jiourra  être  inférieur,  si  le  jury 
considère  que  le  nombre  des  candidats  .suffisamment 
instruits  n’atlcinl  pas  ce  chiffre. 

Par  mesure  transitoire,  les  dispositions  de  rnrticic  263 
limitant  le  nombre  des  concours  d’internat  en  médecine 
auquel  les  candidats  peuvent  être  autorisés  à  sc  pré¬ 
senter,  ne  seront  pas  opposées  aux  élèves  qui  ont  pris  pari 
aux  concoure  antérieurs  au  concours  ouvert  en  1923.  Ces 
élèves  pourront,  en  conséquence,  être  admis  A  concourir, 
comme  précédemment,  pendant  les  huit  années  qui  sui¬ 
vent  la  ])riso  de  leur  première  inscription  de  médecine, 
s’ils  remplis.sent  d’autre  j>art  les  conditions  exigées  par 
le  présent  règlement. 

Avis  important.  —  Aux  termes  du  règlement,  les  élèves 
externes  candidats  A  rinternat  qui  terminent  les  six 
années  d’exercice  fixées  pur  ledit  règlement  ne  jieuvenf 
être  nommés  internes  provisoires  et  en  exercer  les  fonc. 
lions;  d’autre  part,  ceux  qui  vont  terminer  leurs  deux 
premières  années  d’exlernal  ne  pourront  figurer  sur  la 
liste  des  internes  provisoires  que  s’ils  ont  obtenu  l’auto¬ 
risation  de  faire  une  année  supplénicnlaire  d  exercice 
comme  externe;  il  en  est  de  même  d(‘s  exteriKys  de  Iroi- 
sième,  quatrième  cl  cinquième  années. 

Tout  interne  provisoire  qui,  désigné  pour  assurer  un 
reniplaceinenl.  refuse,  hors  le  cas  de  maladie  (lùnie>»t 
justifié,  d’occuper  le  jjostc  qui  lui  est  assigné,  est  rayé 
de  lu  liste  des  internes  provisoirt  s. 

Médecin  de  dispensaire  de  l’Office  public  d’hy¬ 
giène  sociale.  —  Un  examen  sera  ouvert  le  27  Juin 
1927  en  vue  de  l’inscription  de  candidats  sur  la  liste 
d’aptitude  aux  fonctions  de  médecin  des  dispensaires  de 
l’Office  jniblic  d  hygiène  sociale  du  département  de  la 

Il  est  rappelé  qu’à  chaque  di8i)ensaire  sont  aflacbés 
un  médccin-cbcf  et  un  ou  plusieurs  médecins  assi.slants; 
ces  derniers  sont  nommés  j)nr  le  jn’éfcl  de  la  Seine, 
d’après  une  liste  d’aptitude  dressée  après  l’examen  par 
le  jury:  l’inscrij^tion  sur  celle  liste  ne  confère  pas  un 
droit  à  la  nomination. 

Les  médecins  ne  sont  nommés  qu’én  qualité  de  sta¬ 
giaires.  Ils  doivt'nt  alors  acconn)lir  un  stage  de  trois 
mois  tant  dans  les  liôpilaux  (|ue  dans  les  dispensaires 
de  l’Office  et,  à  l’issue  de  ce  stage,  justifier  de  leur  con¬ 
naissance  de  la  pratique  de  l  examcn  radiologique.  Ils 
sont  alors  titularisés  p<uir  une  période  de  trois  uns, 
leurs  fonctions  pouvant  être  renouvelées  par  périodes 
d’égale  durée. 

Les  médecins,  chefs  ou  assistants,  reçoivent  une  indem¬ 
nité  mensuelle  calculée  A  raison  d’autant  de  fois  170  fr. 
qu’ils  font  de  consultations  j)ar  semaine  aux  jours  et 
heures  fixés  par  l’.-VdmInistration.  Les  médecins-chefs 
reçoivent  en  outre  une  indemnité  mensuelle  de  direction 
fixée  A  430  fr. 

L’examen  Coli^ste  en  une  épreuve  clinique  comportant 
l’examen  de  deux  malades  (pour  chaque  examen  il  est 
accordé  dix  minutes)  nlteint.s  de  maladie  des  voies  respi¬ 


ratoires,  et  la  rédaction  d’une  courte  observation  corn-' 
prenant  l'exposé  du  diagnostic,  du  pronostic  et  des 
considérations  d'hygiène  et  de  prophylaxie  sociales  que 
chaque  cas  comj)orte.  Celte  rédaction,  pour  laijuelle  il 
est  accordé  vingt  minutes,  est  lue  parle  candidat  devant 

Les  candidats  doivent  avoir  la  nationalité  française, 
être  muni.s  d’un  diplôme  de  docteur  en  médecine  délivré 
par  une  Faculté  française,  compter  cinq  ans  de  j)ratl(jue 
professionnelle  auxquels  sont  assimilées  les  années  d’in¬ 
ternat,  au  titre  d’interne  titulaire  ou  j>rovisoire  des 
hôpitaux  de  I^aris.  Les  candidats  hommes  doivent  en 
outre  avoir  satisfait  à  la  loi  sur  le  recrutement 

Les  candidats  doivent  adresser  à  M.  le  jiréfet  de  la 
Seine,  direction  de  l’Office  j)ub)ic  d’hygiène  sociale,  9, 
place  de  l’IIôtel  de  Ville,  en  même  tenip.s  (pie  leur  de¬ 
mande  d'inscrijition,  les  jiièccs  suivantes  : 

1"  Expédition  de  l’acte  de  naissance;  2"  extrait  n®  3  du 
casier  judiciaire  datant  de  moins  de  3  mois;  3*  dipl()mc 
de  docteur  en  médecine  ou  copie  certifiée  conforme  ou 
cerlifical  en  tenant  lieu  et,  le  cas  échéant,  certificat 
d’internat  :  4®  certificat  constalonl  les  situations  occiijiécs 
antérieurement;  5®  exposé,  destiné  A  être  soumis  au  jury 
d’examen,  des  titres  du  candidat,  ainsi  que  des  commu¬ 
nications  et  publications  médicales  dont  il  serait  l’au¬ 
teur  (indiquer  les  titres  cl  références,  ne  pas  envoyer  de 
documents;  tenir  simplement  ces  doeumenls,  le  jour  de 
l’examen,  A  la  disposition  du  jury);  G®  certificat  de  posi¬ 
tion  militaire. 

Le  registre  d’inscription  A  l'examen  d’aptitude  sera 
clos  le  11  Juin  1927,  A  18  h.  La  liste  des  candidats  admis 
A  prendre  part  aux  épreuves  sera  arrêtée  jinr  le  jiréfetdc 
la  Seiue  et  affichée  dans  les  locaux  de  l’Office,  9,  place 
de  l’IIùlel  de  Ville,  A  2:)artir  du  15  Juin.  Une  convocation 
spéciale  sera  adressée  aux  candidats  inscrits. 


Nouvelles 


Remplacements  médicaux.  —  La  sceiion  de  nuWlc- 
cine  de  TA.  G.  des  étudiants  de  Paris  tient  à  la  disjiosi- 
tion  des  médecins  désirant  s'absenter  pour  une  durée 
quelconque  des  remplaçants  expérimentés,  étudiants  en 
fin  de  scolarité,  externes,  internes,  docteurs  en  médecine 
présentant  toutes  garanties;  elle  peut  également  pro¬ 
curer  des  étudiants  en  médecine  et  externes  pour  assurer 
toutes  gardes,  tous  soins,  jiiqùres,  etc.,  qui  leur  seraient 
confiés. 

Ecrire  ou  lélégraj)hicr  :  Section  de  Médecine  de  l’A.G., 
13,  rue  de  la  Bùchcrie.  Téléphone  :  Gobelins  05  74. 

Société  de  Thérapeutique.  —  ].  La  SfJcîiHé  de 
Thérapeutique  décerne  tous  les  deux  ans  les  arrérages 
du  legs  Antoine  Courlade  (1.250  fr.)  «  au  meilleur  tra¬ 
vail  de  lhéraj»eutique  médicale  ou  sur  une  question  jmsée 
jiar  la  Société;  ou  encore  A  celui  (jui  découvrira  un  mé¬ 
dicament  nouveau,  dTine  ‘grande  iilililé,  d  un  usage 
fré(|uent  cl  (|ui  restera  acquis  à  la  thérapeutique  r. 

II.  Ce  prix  sera  décerné  A  l’asseinhli-e  génêiale  de 
Décembre,  Le  bureau  jirésentera  un  rapjiort  (jui  sera 
inséré  au  bulletin  iirécédanl  rassemblée  générale 

III.  Les  travaux,  en  deux  exemplaires,  les  produits  en 
(|unntité  suffisante  pour  en  permettre  l’analyse  et  les 
essais  jihysiologiques  et  Lhcrapeuticiues  devront  être 
envoyés  au  secrétaire  général  (M.  G.  Leven.  2'i,  rue  de 
Téhéran,  Paris,  VIII®)  avant  le  1®^  Mars.  Us  peuvent 
être  adressés  soit  par  le  candidat  lui-même,  soit  par  un 
membre  de  la  Société,  .\ucnn  acte  de  candidature  per¬ 
sonnelle  n’est  nécessaire  et  l’anonymat  est  admis. 

IV.  Les  candidats  devront  jubrtifier  de  leur  qualité  de 

Société  de  Neurologie.  —  Sur  la  proposition  de 
M.  Calmels  au  nom  de  la  5®  Commission,  le  Conseil 
munieipul  de  Paris  a  décidé  d’attribuer  une  subvention 
de  8.000  fr.  A  la  Société  de  Neurologie. 

XIX«  Congrès  français  de  médecine.  —  Sur  la 
projïosilion  de  M.  Ambroise  Rendu,  au  nom  de  la  5'’ 
Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  ind- 
noneer  le  renvoi  A  l'Administration  d’une  j)étilion  du 
Bureau  du  XIX®  Congrès  français  d«  iiK-docine  (jui  solli¬ 
cite  une  subvention  a  l’occasion  de  la  tenue  de  ce  Congrè.s 
A  Paris,  en  Octobre  prochain. 

Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  France  et  des  pays  de  langue  française.  —  La 
XXXl®  session  du  Congrès  des  médecins  aliénistes  et 
neurologistes  de  France  et  des  ])ays  de  langue  française 

Président  :  M.  le  professeur  Raviart,  de  Lille;  vice- 
j>ré8idcnt  :  M.  le  professeur  Henri  Claude,  de  Paris; 
secrétaire  général  :  M.  Olivier,  médecin-directeuî'  de  la 
Maison  de  Santé  de  Blois  (Loir-cl-Chcr). 

Les  questions  suivantes  ont  été  choisies  par  1  Assem¬ 
blée  générale  du  Congrès  pour  figurer  A  l’ordre  du  jour 
de  la  XXXI®  session. 

Psychiatrie  :  L’automatisme  mental.  —  Rapporteurs  : 
M.  Lcvy-Valcnsi  (de  Paris),  et  M.  Nayrac  (de  Lille). 

Neurologie  :  Les  tumeurs  des  ventricules  latéraux.  — 
Rapporteur  ;  M.  Jumenlié  Me  Paris'. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'ij  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  lë  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Pri.c  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 


Normandie  :  bon  poste,  pays  riclie,  pôche  et  chasse. 
;\  céder  pour  cause  maladie.  Tonclié  86.000.  Deman¬ 
dé  'iS.OOO.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  263. 

Infirmière  diplômée,  ex-directrice  prévenlorium, 
deniaude  direction  clinique,  maison  santé.  Paris  ou 
banl.  — ■  Ecrire  P.  M.,  n°  266. 

Renault  6  CV,  conduite  intér.,  «arrosserie  luxe 
spéciale.  Visible,  70,  rue  de  Turbino. 

Nord.  ('.Unique  sérieuse  à  céder,  (’.lientèle  franco- 
polonaise,  appartement  meublé,  superbe  installation, 
Kacililés.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  297. 

Docteur  ferait  remplacements.  Prendrait  poste  ou 
situation  médicale.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  303. 

Médecin  habitant  Côte  d’Aiur  acci'pterait  repré¬ 
sentation  médicale  ou  parauiédirale  très  sérieuse.  — 
Ecrire  /'.  ,V.,  n"  309. 


Radiologiste  étranger,  au  cour.  moy.  mod.  d’exa., 
possédant  app.  200  Kv.  150  Ma  permet,  radiothér. 
profoude'et  radiodiagn.,  cherche  confrère ay.  clinique 
privée,  méd.  ou  cliir.,  pour  collaboration.  —  Ecrire 
P.  M..  n»  313. 

Infirmière  dipl.,  disposant  pet.  capit.,  cherche 
médecin  fran^'ais  participant  aux  frais  pour  monter 
petiteclinique  consultations  Paris.  Ecr.  P.  M.,  uo317 

A  céder  autoclave  vei'tical  Lequeux,  diamètre  : 
34  cm.,  excell.  état.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  318. 

Famille  honorable  louerait,  16'-’  arrond.,  chambre 
jeune  étudiante  ou  infirmière  Erancaise,  sérieuse  et 
de  très  bonne  famille.  —  Ecrire  P.  M..  n“  319. 

Pour  maison  de  repos  ou  éduc.,  80  km.  Paris, 
grde  prop.  10  hect.,  eau,  élec.,  chaulT.,  parc,  jard. 
pot.  et  fruit.,  b.  vue,  air  excell.  Ecr.  P.  M.,  n"  154. 

Méd.  étrang.,  depuis  longtemps  Paris,  spécial. 

O. -R.-L.,  demande  travailler,  meme  aide,  clin  chi- 
rurc.,  méd.,  mal  peau,  banl.  ou  Paris.  —  Ecrire 
P  M  .  u°  321. 

Bail  20  ans  à  céder  dans  château,  12  min.  Paris, 
20  p.  et  pavillons  indépend.  av.  tt  conf. ,  1  ha.  1/2  de 
terrain,  parc  et  potager.  Conviendr.  pens.  famille  ou 
maison  santé.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  322. 

Clinique  sér..  porte  Paris,  acc.  trav.,  méd.  gén., 
rec.  ù  doubler  35.000.  Pet.  loy.,  Ig  bail.  Ind.  12.500. 
Très  urg.  Cause  :  dép.  immédiat,^-,,Ecc.  P.  M.,  n®  323. 

Rég.  N  -O.  Rais,  santé,  contre  app.  modeste,  ga¬ 
rantis.  jne  conf.  sit.  déb.  35  .4  40.000  av.  collab.  et 
cess.  ultér.  base  2  annuités.  Rég.  ugr.  sports,  pèche. 

P.  M.,  n®  324. 

Sténo-dactylographe,  brevet  supérieur,  cherche 


secrétariat  journée  complète  ou  1/2  journée.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  325. 

Monsieur,  32  ans.  au  courant  publicité,  sér.  référ_, 
cherche  à  représenter  auprès  corps  méd.  et  pharma- 
ceut.  spécialité  sérieuse,  n'importe  quelle  région, 
.Nord  si  possible.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  326. 

On  louerait  dans  famille,  Billancourt,  chambre 
confortable  à  étudiant  ou  étudiante  fran^’ais  sér.  et 
de  famille  honorable.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  327. 

Médecin  étranger,  conn.  allcin.,  polon.,  tchèq., 
hongr.,  ch.  situation  médic.  -  Ecrire  P.  M.,  n"  328. 

Infirmière  dipl.,  référ.,  ch.  place  conf.  pr.  Dr  ou 
clin.  Midi,  étranger,  colonies  Ecrire  P.  M.,  n®  329. 

Veuve  de  chirurgien,  40  ans,  dipl.  infirmière, 
apte  à  donner  tous  soins,  faire  tous  pansements  à 
opérés,  malades  ou  convalescences  surveillées,  accom¬ 
pagnerait  dame.  jne  fille  ou  enfant,  mer,  montagne, 
Midi,  ville  d’eaux.  Dirigerait  i  lin.  ou  mais,  santé.  — 
Ecrire  P.  il/.,  n®  330. 

D'  .  34  ans,  libre  de  suite,  ch.  situât,  méd.dssanut. 
ou  stat.  climat,  d’altitude.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  331. 

Poste  Interne  vacant  asile  aliénés  La  Couronne 
(Charente).  Traitement  de  début  ;  interne  3.300, 
docteur  3.600.  Nourri,  logé,  chauffé,  éclairé,  blanchi. 

-  S'adresser  au  Direclenr. 

Suis  acheteur  contact  tournant  30  cm.  E  30  MA. 
Ct  alter.,  chAssis  scopies  Béclère  ou  table  bas.  le 
tout  d’occ.  Très  pressé.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  333. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  Olr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant-.  O.  Posée. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DES 

SPIROCHÉTOSES  BRONCHIQUES 

A  PROPOS  DE  33  CAS 


J.  GÂTÉ  el  M  BILLA 

jVI(‘cleeiii  des  Hôpitaux.  Pré- 

Chef  de  Service  purutcur 

à  l’Institut  bactiiriologiipie  de  Lyon. 


Résumé  historique.  —  C’est  en  1906  que 
Gastellani  signale  pour  la  première  fois,  chez  des 
indigènes  de  Ceylan,  l’existence  d’une  bronchite 
sanglante  primitive,  avec  présence,  dans  l’expec¬ 
toration,  de  spirochètes  polymorphes,  auxquels 
on  donna  plus  tard  le  nom  de  Sp.  brnnc/iialis.  Les 
faits  avancés  par  Gastellani  sont  bientôt  conlir- 
més  de  divers  côtés,  notamment  aux  Philippines 
et  aux  Indes  anglaises,  et  donnent  lieu  à  de  mul¬ 
tiples  travaux  (J.  Sabrazès,  Violle,  Cade  et  Garin 
avec  Morénas).  Toutefois,  dès  1907,  Branch 
observe  aux  Antilles  un  cas  de  spirochétose  tra¬ 
chéale  secondaire  à  la  tuberculose.  D’autre  part, 
toute  une  série  d’auteurs  parmi  lesquels  il  faut 
citer  Rothwell,  Chamberlain,  Phalen  et  Kil- 
bourne,  Roubier  et  Gautier  font  remarquer  la 
présence  fréquente,  sinon  constante,  du  bacille 
fusiforme  dans  les  spirochétoses  bronchiques,  ce 
qui  .  les  conduit  à  admettre  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de 
considérer  le  Sp.  bronchialis  comme  une  espèce 
autonome,  différente  du  Sp.  de  Vincent,  et 
estiment,  par  ailleurs,  que  la  bronchite  hémorra¬ 
gique  ne  constitue  vraisemblablement  pas  une 
entité  nosologique  indiscutable,  c’est-à-dire  ayant 
une  individualité  clinique  certaine,  et  subordon¬ 
née  à  l’infection  des  bronches  par  un  spirochète 
vraiment  spécifique.  Vincent,  enfin,  et  Delamare 
admettent  l’identité  de  Sp.  bronchialis  ou  Sp.  Cas- 
lellani  et  de  Sp.  Vincenti. 

En  somme,  l’observation  a  nettement  prouvé 
aux  auteurs  précédents  qu’il  peut  exister  des  spi¬ 
rochétoses  bronchiques,  et  que  celles-ci  peuvent 
coexister  avec  une  bronchite  un  peu  particulière, 
à  caractère  habituellement  hémorragique.  Mais 
le  problème  persiste  au  double  point  de  vue  sui¬ 
vant  ;  les  spirochètes  des  bronches  sont-ils  vrai¬ 
ment  spécifiques  et  différents  du  Sp.  Vincenti; 
d’autre  part,  quel  que  soit  le  tableau  clinique, 
qu’il  s’agisse  d’une  bronchite  primitive  ou  qu’on 
ait  affaire  à  une  tuberculose  compliquée  de  spiro¬ 
chétose,  s’agit-il  dans  tous  les  cas  du  même  spi¬ 
rochète,  ou,  pour  employer  une  expression  à 
laquelle  certaines  des  éludes  précédentes  ont 
donné  droit  de  cité,  n’existe-t-il  pas  deux  variétés 
de  spirochètes  bronchiques,  les  Sp.  hémorragi- 
pares  (bronchites  sanglantes  primitives)  et  les 
Sp.  sanguicoles  (expectorations  bacillifères  avec 
spirochètes)  ? 

La  question  ainsi  posée  n’a  pas  encore,  à  vrai 
dire,  trouvé  sa  solution  définitive,  et  il  semble 
bien  que  les  toutes  récentes  discussions  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  et  de  la  Société  de  Biologie 
ne  l’aient  pas  fait  sérieusement  progresser. 

En  1925,  Bezançon  et  Etchgoin  apportent  à  la 
Société  de  Biologie  des  résultats  intéressants 
concernant  239  échantillons  de  crachats  examinés 
par  eux  au  point  de  vue  de  la  présence  possible 
des  spirochètes.  Dans  140  crachats  bacillifères 
et  non  hémoptoïques,  dans  69  crachats  non  hémop¬ 
toïques,  et  ne  présentant  pas  de  bacilles  de  Koch, 
dans  2  crachats  sanglants  de  dilatation  des 
bronches,  dans  un  crachat  sanglant  bacillifère 
émis  par  un  malade  porteur  d’un  pneumothorax, 
ils  ne  découvrent  jamais  de  spirochètes.  Par 


contre,  d.ins  27  crachats  hémoptoïques  de  tuber¬ 
culeux  ils  constatent  26  fois  lu  présence  de  spiro- 
chètes.  Leur  technique  consiste  à  agiter  une  par¬ 
celle  de  crachat  frais  dans  1  cnjc  d’eau  distillée  et 
stérilisée,  à  laisser  reposer  à  l’étuve  à  29''  pen¬ 
dant  quinze  à  vingt  minutes,  à  prélever  ensuite  à 
la  pipette  une  gouttelette  par  capillarité  à  la  sur¬ 
face  du  liquide,  à  étaler  cette  gouttelette  et  à  la 
colorer  par  l’encre  de  Lœffer  ou  par  la  méthode  de 
Pulger,  ou  à  l’examiner  à  rultra-ralcroscope.  Les 
spirochètes  ainsi  mis  en  évidence  ont  7  à  15  [x  de 
longueur,  le  pas  de  la  spire  mesure  3  [x.  Ils  consti¬ 
tueraient  pour  les  auteurs  une  espèce  spéciale, 
certains  de  leurs  caractères  permettant  de  les 
dill'érencier  des  spirochètes  de  la  cavité  buccale 
ou  de  Sp.  buccalis.  Le  ,Sp.  dentium  serait  moins 
long,  moins  large  et  aurait  des  tours  de  spire 
plus  serrés.  Le  .Sp.  buccalis  aurait  son  corps 
limité  par  deux  traits  brillants  et  serait  transpa¬ 
rent,  alors  que  le  spirochète  des  crachats  hémop¬ 
toïques  serait  brillant.  Le  Sp.  bronchialis  est 
moins  large,  aies  extrémités  carrées,  possède  des 
mouvements  plus  vifs  et  présente  une  marche 
rectiligne  et  non  saccadée.  Le  .Sp.  Vincenti 
n’aurait  aucune  ressemblance  avec  le  spirochète 
des  crachats  hémoptoïques.  Ge  dernier  consti¬ 
tuerait  une  espèce  intermédiaire  entre  le  Sp.  buc¬ 
calis  et  le  .Sp.  bronchialis. 

En  1926,  Bezançon,  qui  avait  déjà  abordé  ce 
sujet  dans  son  rapport  avec  de  Jong  au  Gongrès 
de  Nancy  en  1925,  apporte  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  et  à  la  Société  de  Biologie,  en  collaboration 
avec  Etchgoin,  les  résultats  des  recherches  qu’ils 
ont  poursuivies  dans  11  cas  de  gangrène  pulmo¬ 
naire.  Sur  ces  11  cas,  en  suivant  la  technique 
qu’ils  ont  adoptée  pour  la  recherche  des  spiro¬ 
chètes  dans  les  expectorations  hémoptoïques  des 
tuberculeux,'  ils  ont  mis  7  fois  en  évidence  un 
spirochète,  qu’ils  rapprochent  du  Sp.  bronchialis 
de  Gastellani.  Ge  spirochète,  long  de  8  à  20 
épais  de  0,40  à  0,50r  ,  plus  gros  que  .Sp.  Vincenti, 
moins  que  le  Sp.  buccalis,  aurait  des  extrémités 
arrondies  et  des  spires  peu  serrées  et  peu  pro¬ 
fondes.  A  l’ultra,  il  se  présenterait  sous  l’aspect 
d’un  trait  transparent,  doué  de  mouvements  ondu 
latoires  et  en  tire-bouchon  très  vifs  et  très  sacca¬ 
dés.  Il  serait  muni  de  granulations  et  dépourvu  de 
membrane.  Sur  les  coupes  histologiques  des  pou¬ 
mons  gangreneux,  les  spirochètes  sont  associés 
aux  bacilles  fusiformes  et  à  des  germes  variés 
dans  les  zones  centrales  du  foyer  gangreneux  ; 
mais  à  la  partie  externe  des  lésions,  au  niveau  de 
la  zone  d’invasion,  ils  se  trouvent  à  peu  près  seuls. 
Pour  Bezançon  et  Etchgoin,  les  spirochètes  de 
la  gangrène  pulmonaire  doivent  être  rattachés 
au  .Sp.  bronchialis  de  Gastellani;  mais  ils  sont 
différents  du  Sp.  Vincenti  par  leurs  caractères 
objectifs,  par  leur  chromicité  et  par  la  nature  de 
leurs  mouvements.  De  plus,  les  mômes  auteurs 
ont  pu  cultiver  le  spirochète  de  la  gangrène  pul¬ 
monaire  dans  du  sérum  de  cheval  dilué  à  1/5  à 
29®.  Le  spirochète  des  hémoptysies  tuberculeuses 
ne  pousse  que  fort  mal  dans  ces  conditions,  alors 
qu’il  se  développe  parfaitement  dans  du  sérum 
de  cheval  dilué  et  peptoné.  Le  Sp.  Vincenti  ne  se 
développe  dans  aucun  de  ces  milieux.  Bezançon 
et  Etcjigoin  trouvent,  dans  ces  différences  cultu¬ 
rales,  une  raison  de  plus  de  considérer  comme 
des  espèces  distinctes  le  Sp.  Vincenti  et  le  spiro¬ 
chète  de  la  gangrène,  qu’ils  ont  tendance  à  assi¬ 
miler  au  Sp.  bronchialis  ou  de  Gastellani;  quant 
au  spirochète  des  hémoptysies  tuberculeuses,  il 
constituerait  une  espèce  intermédiaire  entre  le 
Sp.  buccalis  et  le  Sp.  bronchialis. 

D’après  Bezançon  et  Etchgoin,  il  y  aurait  donc 
un  spirochète  spécial,  le  Sp.  bronchialis  ou  de 
Gastellani,  susceptible  de  donner  naissance  soit  à 


la  bronchite  sanglante,  soit  à  la  gangrène  pulmo¬ 
naire.  D’autre  part,  les  spirochètes  des  crachats 
hémoptoïques  des  tuberculeux  constitueraient 
une  espèce  voisine,  intermédiaire  entre  le  spiro¬ 
chète  de  Gastellani  et  le  .Sp.  buccalis.  De  toute 
façon,  on  ne  doit  pas  identifier  ces  deux  spiro¬ 
chètes  à  Sp.  Vincenti. 

Gontre  cette  conception  se  sont  élevés,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  différents  auteurs,  en  particulier 
Vincent  et  Delamare.  Pour  ce  dernier,  il  existe 
dans  certains  cas,  au  niveau  des  sécrétions  bron¬ 
chiques,  un  spirochète  décrit  par  Gastellani,  spi¬ 
rochète  essentiellement  polymorphe,  qui  peut 
être  hémorragipare  ou  nécrosant,  et  qui  aurait 
comme  caractéristique  d’être  arséno-sensible.  Or, 
le  Sp.  bronchialis  possède  ces  différentes  proprié¬ 
tés  en  commun  avec  le  Sp.  Vincenti.  11  n’y  a,  entre 
ces  deux  types,  que  des  différences  de  chromicité 
qui  sont  insuffisantes  pour  les  faire  con-idérer 
comme  des  espèces  distinctes.  Quant  aux  diffé¬ 
rences  de  motilité  qu’on  peut  relever  entre 
Sp.  bronchialis  et  Sp.  Vincenti,  elles  sont  secon¬ 
daires  et  ne  peuvent  justifier  la  création  de  deux 
types  absolument  différents.  Pour  Delamare, 
parmi  les  spirochètes  des  voies  respiratoires,  il 
y  aurait  lieu  d’attribuer  une  place  à  part  au  trepo- 
nema  pallidum,  au  leplospira  de  liollïuann  et 
Fontana  ainsi  qu’au  spirochète  refringens.  Par 
contre,  on  peut  considérer  comme  des  espèces 
très  voisines  .Sp.  buccalis,  Sp.  dentium,  .Sp.  Vin¬ 
centi  et  .Sp.  bronchialis.  Les  deux  premiers  se 
verraient  très  rarement  dans  les  expectorations 
bronchiques  ;  par  contre,  les  deux  derniers  y  sont 
fréquemment  rencontrés  et  ne  constituent  qu'un 
seul  et  même  rnicro-organisme.  Quant  au  germe 
Sfi.  intermedium,  qui  comprendrait  le  spirochète 
des  hémoptysies  tuberculeuses,  il  n’existerait  pas 
de  raisons  vraiment  valables  de  le  considérer 
comme  différent  du  .Sp.  Vincenti. 

Tel  se  pose,  à  l’heure  actuelle,  le  problème  des 
spirochétoses  bronchiques.  Dans  ce  rapide  exposé 
historique  nous  avons  négligé  toute  une  série  de 
travaux  qui  apportent  des  arguments  en  faveur 
de  l’une  ou  de  l’autre  thèse.  G'est  ainsi  qu'à  pro¬ 
pos  d’un  cas  typique  de  bronchite  à  spirochètes 
qui  serait  le  premier  cas  signalé  en  Roumanie  où 
cependant  les  spirochètes  banaux  sont  de  consta¬ 
tation  courante,  Mironesco  laisse  entendre  en 
1925,  à  la  Société  roumaine  de  Biologie  de  Buca¬ 
rest,  que  la  s|)irochétose  bronchique  ne  provient 
vraisemblablement  pas  de  l’envahissement  des 
bronches  parles  spirochètes  delà  bouche.  K.  Ser¬ 
gent  et  F.  Bordet,  par  contre,  discutent  en  1926, 
à  l’Académie  de  Médecine,  l’origine  bucco-pha- 
ryngée  possible  des  abcès  du  poumon.  Lafosse  et 
Langle  viennent  d  insister  tout  dernièrement  sur 
la  fréquence  de  la  fuso-spirochétose  bronchique. 
A.  Pelléarécerninent  attiré  l’attention  de  laSociété 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  sur  la  spiroché¬ 
tose  broncho-pulmonaire  chez  les  blessés  du 
thorax  par  projectile  de  guerre  '. 

Les  spirochétoses  broncho-pulmonaires  cons¬ 
tituent  donc  une  question  d’actualité,  dont  l’inté¬ 
rêt  s’accroît  en  raison  même  des  divergences  qui 
persistent  en  ce  qui  concerne  leur  interprétation 
étiologique  et  nosologique.  Nous  croyons,  dans 
ces  conditions,  que  chacun  se  doit  de  verser  aux 
débats  les  documents  qu’il  peut  posséder  sur  celte 
question.  Ayant  eu  l’occasion  de  réunir,  pendant 
ces  deux  dernières  années,  32  observations  de 
spirochétose  bronchique  sur  lesquels  nous  avons 


1.  Notre  mémoire  était  déjà  ii  l’impression  lorsque 
pnnit  dans  La  Presse  Médicaic  du  12  E'évrior  1927  l'arlicla 
du  prolesscur  C.  Schlossmakn  ;  «  Uecherclies  sur  la  spi 
rochetose  bronclio-pulnionuire  ».  Les  circonstuuccs  ne 
nous  ont  donc  pas  permis  de  faire  étal,  ici  de  ce  trè» 
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pu  réunir  (pour  25  d’entre  eux  tout  au  moins)  les 
renseignements  cliniques  et  expérimentaux  néces¬ 
saires,  nous  avons  jugé  intéressant  d’exposer  ici 
les  faits  qui  se  dégagent  de  nos  recherches. 

Les  expectorations  à  spirochètes. 

Leciis  caractèiies  macroscopiques.  —  Les 
crachats  riches  en  spirochètes  sont  le  plus  sou¬ 
vent  inuco-salivaires  et  ont  une  teinte  rouge 
brique,  due  vraisemblablement  à  de  l’hémoglo¬ 
bine  dissoute.  Quand  on  prélève  une  parcelle  de 
ces  cracliats,  on  n’éprouve,  pour  l’étaler,  aucune 
difficulté;  mais  on  a  toutefois,  lorsqu’on  l’écrase 
entre  deux  lames,  l’impression  d’une  consistance 
granuleuse.  A  côté  de  cet  aspect  typique,  muco- 
salivaire,  on  peut  rencontrer  des  crachats  à  spiro¬ 
chètes,  ayant  un  aspect  muco-purulent,  purulent, 
hémorragique;  mais  ces  diflérentes  expectorations 
contiennent  toujours  par  endroits  des  parties 
incluses  ayant  les  caractères  que  nous  avons 
signalés  précédemment. 

Leurs  caractères  microscopiques.  —  L’exa¬ 
men  microscopique  de  ces  expectorations  muco- 
salivaires  à  teinte  brune  donne  des  résultats 
constants.  Il  s’agit  d’un  mucus  assez  fluide  ren¬ 
fermant  en  petit  nombre  des  éléments  cellulaires 
constitués  par  des  cellules  épithéliales  soit  d’ori¬ 
gine  bronchique,  soit  parfois  de  type  alvéolaire 
et  par  des  polynucléaires  plutôt  rares.  La  colo¬ 
ration  par  la  méthode  de  Gram  permet  de  mettre 
en  évidence  une  flore  microbienne  variée,  qui 
doit  être  considérée  comme  saprophytique  et  qui 
n’est  guère  différente  de  celle  qu’on  rencontre 
habituellement  dans  toute  expectoration.  A  plu¬ 
sieurs  reprises  nous  avons  constaté  l’existence 
du  bacille  fusiforme,  mais  à  vrai  dire  d’une  façon 
inconstante  et  en  si  petit  nombre  que,  tout  en 
attachant  à  sa  présence  la  valeur  d’un  argument 
en  faveur  de  l’identification  du  spirochète  bron¬ 
chique  an  spirochète  de  Vincent,  nous  n’avons 
pas  cru  pouvoir  le  considérer  comme  pathogène, 
du  moins  dans  les  cas  que  nous  avons  étudiés, 
ces  cas  n’ayant  jamais  correspondu  à  des  pro¬ 
cessus  fétides  ou  gangreneux. 

Les  spirochètes  bronchiques. 

Caractères  oojectifs.  —  Par  contre,  les  spi¬ 
rochètes  se  rencontrent  d’une  façon  constante 

■  dans  ces  expectorations.  On  les  retrouve  à  vrai 
dire  dans  toutes  les  parties  du  crachat:  mais 
c’est  dans  les  parties  caractéristiques  muco-sali- 
vaires,  à  teinte  rouge-brique,  qu’on  les  décèle  en 
plus  grand  nombre. 

Le  caractère  le  plus  constant  de  ces  spiro¬ 
chètes  est  constitué  par  leur  polymorphisme.  Les 
formes  longues  voisinent  avec  les  formes  courtes, 
dont  certaines  ne  présentent  parfois  que  deux 
tours  de  spires.  Il  est  des  spirochètes  à  ondula¬ 
tions  lâches  et  d'autres  à  spires  serrées.  On  peut 
égalenieut  mettre  en  évidence  des  formes  en  fouet, 
en  boucle,  en  tire-bouchon.  Ces  micro-organismes 
se  (froupent  de  façon  très  variable.  Certains  se 
rencontrent  isolés,  souvent  on  les  voit  se  réunir 
en  bouquets  de  3  à  5  éléments,  parfois  même  on  a 
affaire  à  des  amas  compacts  constituant  un  véri¬ 
table  feutrage  où  les  formes  périphériques  ont 
seules  au  microscope  une  apparente  individualité. 

I,a  coloration  de  ces  spirochètes  est  facile.  Les 
colorants  bactériologiques  usuels  suffisent  pour 

■  un  diagnostic  rapide;  mais  il  faut  reconnaître  que 
leur  teinte  reste  peu  accusée,  nettement  plus  pâle 
que  celle  des  microbes  associés.  C’est  avec  le 
violet  de  gentiane  phéniqué  employé  à  chaud  que 
nous  avons  obtenu  les  plus  belles  préparations. 
(Juant  aux  imprégnations  argentiques  (méthode 
de  Fontana-Tribondeau),  elles  ont  peut  être  le 
tort,  comme  on  le  leur  a  reproché,  de  ne  pas  dé¬ 
celer  les  bacilles  fusiformes  et  d’épaissir  les  mi¬ 


cro-organismes  imprégnés,  mais  elles  ont  l’avan¬ 
tage  de  mettre  nettement  en  évidence  tous  les 
spirochètes,  en  particulier  les  formes  très  cour¬ 
tes,  en  tire-bouchon  ou  en  boucle,  que  leur  pré¬ 
sence  constante  dans  les  formes  chroniques  per¬ 
met  de  considérer  peut  être  comme  des  formes 
de  résistance. 

Ce  spirochète  est  très  mobile;  mais  nous 
n’avons  pas  reconnu  à  ces  mouvements  des  mo¬ 
dalités  qui  soient  vraiment  caractéristiques. 

Les  spirochètes  bronchiques  se  cultivent  assez 
facilement  par  ensemencement  des  crachats  dans 
les  milieux  spéciaux  sous  huile,  en  particulier 
dans  le  sérum  de  cheval  dilué.  Il  semble,  d’ail¬ 
leurs,  que  l’addition  de  peptone  au  milieu  con¬ 
trarie  la  culture.  Celle  ci  n’a,  d’ailleurs,  qu’un 
intérêt  secondaire,  car  il  s’agit  toujours  de  cul¬ 
tures  impures  qu’envahissent  les  germes  sapro¬ 
phytiques  associés. 

h' inoculation  au  cobaye  a  été  pratiquée  par  plu¬ 
sieurs  auteurs.  Beau,  Dide  et  Ribereau  en  éta¬ 
lant  sur  la  muqueuse  nasale  du  cobaye  une  expec¬ 
toration  riche  en  spirochètes  ont  vu  au  bout  de 
(juarante-huit  heures  une  ascension  thermique 
avec  multiplication  des  micro-organismes  in  situ, 
ceux-ci  ne  gagnant  ni  les  bronches,  ni  le  torrent 
circulatoire.  Ribierre  et  Kermogant  par  inocu- 
huion  intratrachéale  de  cultures  impures  obtien¬ 
nent  chez  le  cobaye  une  trachéo-bronchite  san¬ 
glante  avec  congestion  des  poumons  et  mort  en 
huit  jours.  Loygne,  Bonnet  et  Peyre  ont  les  pre¬ 
miers  constaté  des  résultats  intéressants  par  ino¬ 
culation  sous-cutanée  au  cobaye  de  crachats  spi- 
rochétifères.  Ils  ont  obtenu  ainsi  une  vaste 
escarre  de  la  paroi  abdominale  avec  mort  de 
l’animal  en  huit  jours.  L’escarre  qui  se  manifeste 
d’abord  au  point  d’inoculation  coexiste  avec  un 
œdème  important  de  l’abdomen,  du  thorax,  du 
cou  et  des  membres.  Il  y  a  en  même  temps  une 
congestion  massive  des  poumons.  Les  spirochètes 
ne  se  retrouvent  que  dans  le  pus  de  l’escarre.  Il 
existe  des  spirochètes  dans  les  urines  deux  jours 
avant  la  mort.  Nous  avons  personnellement  ino¬ 
culé  au  cobaye  sous  la  peau  de  la  cuisse  des  par¬ 
celles  de  mucosités  riches  en  spirochètes  et  préa¬ 
lablement  lavées  au  sérum  physiologique  stérile. 
Dans  5  cas  sur  7  inoculations  nous  avons  obtenu 
des  lésions  constamment  comparables  entre  elles. 
Au  point  d’inoculation  on  voit  apparaître  une 
escarre  à  bords  décollés  sous  laquelle  se  collecte 
un  volumineux  abcès  sous-cutané,  qui  s’étend 
assez  rapidement  et  crée  un  vaste  décollement  de 
la  paroi  abdominale.  De  cet  abcès  fistulisé 
s’échappe  non  du  pus  franc,  mais  une  sérosité 
abondante  avec  des  débris  de  tissu  sphacélé,  qui 
apparaissent  tapissant  les  parois  de  l’abcès  préa¬ 
lablement  incisé.  Le  cobaye  meurt  le  plus  sou¬ 
vent  autour  du  dixième  jour.  A  l’autopsie  il  existe 
une  grosse  congestion  des  viscères,  du  foie,  de 
la  rate  et  surtout  des  poumons  qu'  présentent 
habituellement  des  suffusions  hémorragiques  très 
nettes.  La  cavité  péritonéale  est  de  plus  envahie 
par  de  la  sérosité  sanguinolente.  L’examen  de  la 
sérosité,  qui  s’écoule  de  l'abcès,  et  des  frottis 
des  faus.ses  inerabranes  plus  ou  moins  sphacélées, 
qui  en  tapissent  les  parois,  montre  de  nom¬ 
breux  spirochètes  associés  à  une  llore  micro¬ 
bienne  abondante.  Dans  l’un  de  nos  cas  nous 
avons  découvert  des  spirochètes  dans  la  sérosité 
péritonéale.  Des  frottis  des  différents  organes 
traités  par  la  méthode  de  Fontana  ne  nous  ont 
jamais  montré  de  spirochètes  ;  peut-être  aurions- 
nous  eu  de  meilleurs  résultats  par  des  colorations 
sur  coupes  histologiques.  L’un  de  nos  cobayes  a 
résisté  à  l’infection  après  avoir  d’ailleurs  pré¬ 
senté  les  lésions  que  nous  venons  de  décrire. 
Sacrifié  deux  mois  après,  l’animal  ne  présentait 
aucune  lésion  de  tuberculose.  Son  abcès  antérieu¬ 
rement  fistulisé  au  point  d’inoculation  et  au  ni¬ 
veau  de  la  région  médio-abdominale  s’était  en¬ 
kysté.  A  l’ouverture  de  cet  abcès  noua  avons 


recueilli  un  pus  crémeux,  légèrement  fétide,  qui 
présentait  au  milieu  d’une  flore  microbienne 
abondante  de  nombreux  spirochètes.  Nous  avons 
pu  d’ailleurs,  en  utilisant  un  milieu  constitué  par 
du  sérum  de  cheval,  dilué  dans  du  sérum  physio¬ 
logique  sous  huile,  cultiver  ce  pus,  qui  nous  a 
donné  des  cultures  impures,  mais  très  riches  en 
spirochètes. 

Enfin  à.  deux  reprises  et  avec  des  crachats  de 
malades  différents  nous  avons  pu  obtenir  des 
passages  successifs  d’animal  à  animal,  en  prenant 
la  précaution  de  prélever  le  pus  des  animaux 
infectés  quelque  temps  avant  leur  mort.  Au 
deuxième  et  au  troisième  passages  les  lésions 
obtenues  se  sont  toujours  présentées  avec  le 
même  aspect  et  les  spirochètes  se  sont  toujours 
retrouvés  en  très  grand  nombre.  Mais  au  cours 
de  ces  passages  la  virulence  des  microbes  asso¬ 
ciés  s’exalte  manifestement  et  l’on  arrive  à  ob¬ 
server  des  infections  gangreneuses  suraigui's 
tuant  le  cobaye  en  vingt  heures,  ce  qui  gêne  évi¬ 
demment  l’observation.  Il  y  aurait  certainement 
un  réel  intérêt  à  se  débarrasser  des  saprophytes 
qui  accompagnent  les  spirochètes  dans  les  cra¬ 
chats  ;  les  lavages  répétés  dans  du  sérum  physio¬ 
logique  n’aboutissent  qu’incomplèlement  à  ce 
résultat,  d’autant  plus  que  les  parties  des  cra¬ 
chats  les  plus  riches  en  spirochètes  sont  précisé¬ 
ment  celles  qui  se  prêtent  le  moins  à  ces  manipu¬ 
lations.  A  noter  que  nous  n’avons  jamais  trouvé 
de  spirochètes  dans  l’urine  de  nos  cobayes  ino¬ 
culés. 

Nous  ferons  remarquer  enfin  que  le  polymor¬ 
phisme  si  remarquable  des  spirochètes  dans  les 
crachats  ne  se  retrouve  pas  dans  les  cultures,  pas 
plus  que  dans  le  pus  des  abcès  d’inoculation. 
Soit  dans  les  milieux  de  culture,  soit  dans  les 
lésions  expérimentales  on  retrouve  toujours  des 
spirochètes  très  fins  à  tours  de  spire  assez  serrés 
et  ayant  de  15  à  20  u.. 

Considérations  cliniques. 

Spirochétose  et  turerculose.  —  Dans  huit 
cas  nous  avons  eu  affaire  à  des  tuberculoses  évo¬ 
lutives.  Quatre  fois  le  bacille  de  Koch  fut  mis  en 
évidence  à  l’examen  direct,  une  fois  il  fut  décou¬ 
vert  par  l’inoculation.  Dans  trois  cas  il  s’agissait 
de  tuberculoses  fibreuses  évolutives.  Les  crachats 
de  ces  huit  malades  présentaient  un  aspect  bi¬ 
garré  sur  lequel  nous  avons  attiré  l’attention  pré¬ 
cédemment.  On  se  trouvait  en  présence  de  cra¬ 
chats  muco-purulents,  montrant  par  places  des 
parties  glaireuses  de  teinte  rouge  brique.  Dans 
un  de  ces  crachats  on  voyait  même  des  stries 
sanglantes.  Les  bacilles  de  Koch  se  rencontraient 
en  très  grande  abondance  dans  les  zones  muco- 
purulentes  alors  que  les  spirochètes  y  étaient  très 
rares.  Ceux-ci  fourmillaient  par  contre  dans  les 
parties  glaireuses  et  sanglantes.  Nous  avons  tou¬ 
jours  constaté  que  la  découverte  des  spirochètes 
coïncidait  avec  une  aggravation  de  l’état  des  ma¬ 
lades,  tant  au  point  de  vue  des  symptômes  fonc¬ 
tionnels  que  des  signes  physiques. 

Spirochétoses  autonomes.  —  Nous  en  avons 
réuni  dix-sept  cas,  que  nous  groupons  suivant 
l’évolution  clinique  en  formes  aiguës  et  chro¬ 
niques. 

Formes  aigues.  —  Dans  douze  cas  l'étude  des 
anamnestiques,  et  des  signes  présentés  par  les 
malades  permettait  de  rattacher  l’affection  ob¬ 
servée  à  celle’  que  Castellani  a  décrite  sous  le 
nom  de  broncho  .spirochétose.  Etat  grippal  plus 
ou  moins  accusé  avec  courbature  et  ascension 
thermique  ài  38-39°,  dyspnée,  toux,  expectoration 
d’abord  sanglante,  puis  de  teinte  rouge  brique, 
tels  sont  les  symptômes  généraux  et  fonctionnels 
qu’on  rencontre  habituellement.  11  existe  à  l’aus¬ 
cultation  des  signes  de  bronchite  diffuse,  sans 
localisation  précise,  avec  ronchus,  sibilances  et 
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gros  râles  rou(|ueux.  Ces  différents  signes  se  re¬ 
trouvent,  d’ailleurs,  dans  les  cas  où  la  spiroché¬ 
tose  est  associée  à  la  tuberculose  ;  mais  à  vrai  dire 
l’étude  bactériologique  des  crachats  est  seule 
susceptible  dans  cette  dernière  éventualité  de 
faire  incriminer  le  rôle  des  spirochètes,  la  tuber¬ 
culose  paraissant  rendre  suffisamment  compte 
des  phénomènes  observés.  C’est  dans  les  formes 
aiguës  de  la  broncho-spirochétose  que  l’expecto¬ 
ration  revêt  son  type  le  plus  caractéristique  :  cra¬ 
chats  muco-salivaires,  de  teinte  rouge  brique, 
s’étalant  aisément.  Aussi  nous  est-il  plus  d’une 
fois  arrivé  d’aftirmer  la  broncho- spirochétose 
sur  la  simple  constatation  d’une  pareille  expec¬ 
toration,  avant  même  tout  examen  microsco¬ 
pique. 

Formes  chroniques.  —  Nous  avons  classé  sous 
cette  rubrique  cinq  cas  concernant  des  malades 
qui  se  présentaient  cliniquement  comme  des  sclé¬ 
roses  pulmonaires  diffuses  avec  conservation  d’un 
assez  bon  état  général,  mais  qui  présentaient  des 
hémoptysies  à  répétition.  L’étude  clinique,  radio¬ 
logique  et  bactériologique  avec  homogénéisations 
et  inoculations  répétées  des  crachats,  permettait 
d’éliminer  la  tuberculose.  Les  anamnestiques, 
l’examen  des  divers  appareils,  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann  constamment  négative  fai¬ 
saient  écarter  l’hypothèse  d’une  syphilis  pulmo¬ 
naire.  Aussi,  tout  en  faisant  des  réserves  sur  la 
possibilité  de  bacilloses  fibreuses  ou  de  scléroses 
pulmonaires  tréponémosiques  ne  faisant  nulle¬ 
ment  leur  preuve,  sommes-nous  arrivés  au  dia¬ 
gnostic  probable  de  broncho-spirochétose  chroni¬ 
que.  Chez  ces  différents  malades  l’expectoration 
était  du  type  mixte  ;  crachats  muco-purulents 
avec  zones  glaireuses  et  teintées.  Les  spirochètes 
s’y  montraient  fort  nombreux  avec  une  nette  pré¬ 
dominance  des  formes  courtes,  en  boucle  ou  en 
tire-bouchon,  à  propos  desquelles  nous  nous  de¬ 
mandons  s’il  ne  s’agit  pas  là  de  formes  de  résis¬ 
tance. 

Il  nous  reste  7  cas  que  nous  n’avons  pu  classer 
n’ayant  pu  les  suivre  au  point  de  vue  clinique.  Il 
s’agissait  de  malades  dont  nous  avons  eu  à 
examiner  accidentellement  les  crachats  et  sur 
lesquels  nous  ne  possédons  pas  de  renseignement 
précis.  5  de  ces  malades  avaient  une  expectora¬ 
tion  présentant  les  caractères  que  nous  avons 
constamment  rencontrés  dans  les  formes  aiguës. 

Essais  thérapeutiques. 

Nous  avons  tenté  chez  nos  malades  un  traite¬ 
ment  spécifique,  soit  avec  le  novarsénobenzol, 
soit  avec  le  stovarsol. 

Les  formes  aiguës  se  sont  montrées  les  plus 
sensibles.  Sous  l’action  de  la  thérapeutique  les 
malades  sont  très  rapidement  soulagés,  les  symp¬ 
tômes  fonctionnels  s’atténuent,  l’expectoration 
perd  peu  à  peu  son  caractère  initial  et,  en  général, 
après  3  injections  de  novarsénobenzol  (0  gr.  15, 
0  gr.  30,  0  gr.  45)  ou  après  une  cure  de  stovar¬ 
sol  per  os  (à  raison  de  0  gr.  50  pro  die  pendant 
10  jours)  les  malades  sont  cliniquement  guéris. 
Par  contre,  la  disparition  définitive  des  spiro¬ 
chètes  des  crachats  est  plus  longue  à  obtenir  et 
pour  arriver  à  ce  résultat  nous  avons  dù  constam¬ 
ment  renouveler  le  traitement.  En  revanche, 
lorsque  cette  guérison  clinique  et  parasitologique 
est  réalisée,  on  peut  la  considérer  comme  défini¬ 
tive  et  nous  n’avons  jamais  constaté  de  rechutes 
chez  nos  malades  dont  certains  ont  été  suivis  par 
nous  depuis  plus  d’un  an. 

Dans  les  formes  chroniques  les  résultats,  bien 
que  des  plus  intéressants,  n’ont  pas  un  caractère 
aussi  définitif.  Sous  l’action  de  la  thérapeutique 
la  dyspnée,  la  toux,  l’encombrement  pulmonaire 
diminuent  manifestement  ;  l'état  général  se  relève. 
Mais  la  disparition  des  spirochètes  est  très  diffi¬ 
cile  à  obtenir.  Aussi  les  rechutes  sont-elles  assez 
fréquentes.  Toutefois  dans  un  cas  chronique  fort 


ancien  nous  avons  pu  obtenir  la  disparition  des 
spirochètes  par  0  injections  de  stovarsol  sodique 
alors  que  le  stovarsol  par  voie  buccale  était  resté 
à  peu  près  inopérant. 

Les  tuberculeux  touchés  par  la  spirochétose 
sont  en  revanche  des  malades  difficiles  à  traiter. 
Les  spirochéticides  habituellement  employés  dé¬ 
terminent  chez  eux  des  poussées  congestives 
qu’il  importe  d'éviter.  La  teinture  d’ail  nous  a 
donné  des  résultats  inconstants  et  d’une  efficacité 
momentanée.  Chez  2  tuberculeux  fibreux,  parais¬ 
sant  présenter  des  lésions  assez  peu  évolutives, 
nous  avons  employé  le  stovarsol.  Une  améliora¬ 
tion  notable  en  est  résultée  au  début  ;  mais  le 
médicament  a  perdu  assez  vite  son  action  et  l’état 
est  demeuré  stationnaire.  Chez  un  de  ces  malades 
les  circonstances  nous  ont,  d’ailleurs,  amenés  à 
interrompre  la  cure  qui  paraissait  mal  tolérée. 

Conclusions. 

Dans  l’historique  dont  nous  avons  fait  précéder 
ce  travail  nous  avons  présenté  le  problème  des 
spirochétoses  bronchiques,  tel  qu’il  se  pose 
actuellement.  Nous  n’avons  pas  la  prétention  de 
le  résoudre  et  nous  nous  garderons  de  vouloir 
prendre  parti  nettement  pour  l’une  ou  l’autre  des 
théories  en  présence.  Nous  n’avons  pas  eu  d’autre 
but  que  d’apporter  notre  contribution  personnelle 
à  l’étude  d’une  question  controversée  et  nous  nous 
contenterons  d’exposer  les  conclusions  qui  sem¬ 
blent  se  dégager  de  notre  étude. 

Il  existe  dans  certaines  expectorations  soit  muco- 
salivaires  à  teinte  rouge  brique,  soit  muco-puru- 
lentes  avec  des  parties  glaireuses  et  hémorragi¬ 
ques,  toujours  mêlés  àdes  germes  saprophytiques, 
associés  quelquefois  au  bacille  fusiforme,  voisi¬ 
nant  dans  certains  cas  avec  le  bacille  de  Koch, 
des  spirochètes  plus  ou  moins  nombreux.  Ces 
spirochètes  mobiles,  sans  que  leurs  mouvements 
aient  des  caractères  vraiment  spéciaux,  décelables 
par  les  colprants  usuels,  mais  plus  nettement 
encore  mis  en  évidence  par  le  violet  de  gentiane 
à  chaud  ou  par  la  méthode  d’imprégnation  argen- 
tique  de  Fontana-Tribondeau,  ont  pour  caracté¬ 
ristique  dans  leur  vie  parasitaire,  au  moins  chez 
l’homme,  d’être  essentiellement  polymorphes. 
Cultivables  en  sérum  de  cheval  dilué  sous  huile, 
ces  spirochètes  donnent  des  cultures  impures.  Ils 
sont  inoculables  au  cobaye,  chez  lequel  on  peut 
même  obtenir  des  inoculations  en  série;  ils 
donnent  en  injection  sous-cutanée  des  abcès 
volumineux  remplis  d’une  sérosité  plus  sanglante 
que  purulente  avec  fréquemment  un  exsudât 
péritonéal  hémorragique  et  de  la  congestion  des 
divers  organes.  Les  spirochètes  se  retrouvent 
constamment  dans  la  sérosité  purulente  des  abcès 
et  parfois  dans  l’exsudât  péritonéal,  associés 
toujours  à  des  formes  saprophytiques,  L’animal 
meuri  en  10  jours  dans  les  premières  inoculations  ; 
dans  les  inoculations  en  série  ce  temps  se  rac¬ 
courcit,  les  germes  saprophytiques  exaltant  leur 
virulence  et  amenant  la  mort  rapide  de  l’animal 
avec  des  lésions  locales  gangreneuses, 

Ces  spirochètes  se  rencontrent  chez  des  tuber¬ 
culeux  certains,  bacillifères  ou  non;  ils  se  voient 
également  chez  des  malades  exempts  de  tubercu¬ 
lose.  Dans  les  deux  cas,  d’ailleurs,  leur  constata¬ 
tion  coïncide  avec  un  processus  de  bronchite 
aiguë  ou  chronique  dont  ils  paraissent  respon¬ 
sables. 

Il  ne  semble  pas,  d’autre  part,  que  l’étude 
parasitologique  des  spirochètes  rencontrés  dans 
les  expectorations  sanglantes  puisse  permettre 
actuellement  d’établir  des  types  différents  et  des 
espèces  distinctes,  suivant  qu’il  s’agit  clinique¬ 
ment  de  tuberculose  pulmonaire  compliquée  de 
spirochétose  ou  de  spirochétose  autonome. 

Nous  avons  l’impression  en  définitive  qu’il 
existe  une  spirochétose  bronchique,  répondant  à 
un  type  assez  constant  de  spirochètes,  et  que  cette 


spirochétose  peut  soit  compliquer  une  tubercu¬ 
lose  préexistante,  réalisant  ainsi  une  des  variétés 
de  ces  infections  associées  étudiées  dans  la  tuber¬ 
culose  par  P.  Courmont  et  Boissel,  soit  constituer 
une  entité  nosologique  assez  nettement  indivi¬ 
dualisée  au  point  de  vue  clinique. 

De  toute  façon,  et  tout  en  faisant  la  part  des 
inconnues  qui  subsistent  dans  cette  question, 
nous  croyons  par  l’expérience  que  nous  en  avons 
faite  qu’il  y  a  intérêt  à  combattre  ces  spiroché¬ 
toses  par  une  des  médications  spécifiques  actuel¬ 
lement  à  notre  disposition,  en  particulier  par  le 
novarsénobenzol  ou  le  stovarsol.  Sûrement  et  défi¬ 
nitivement  efficace  dans  les  spirochétoses  bron¬ 
chiques  aiguës,  cette  thérapeutique  peut  rendre 
également  d’indiscutables  services  dans  les  formes 
chroniques  où  elle  peut  combattre  utilement  les 
poussées  intercurrentes.  Plus  délicate  à  manier 
chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  dont  la  tolé¬ 
rance  est  moindre  et  qui  font  assez  facilement 
des  poussées  congestives  sous  l’action  des  arse¬ 
nicaux,  la  thérapeutique  par  les  novarsénp- 
benzènes  ou  par  le  stovarsol  pourra  toutefois 
trouver  une  indication  dans  les  tuberculoses  peu 
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LES  VARIATIONS  DES  MALADIES' 

LEURS  CAUSES 


L’étude  de  la  nosologie  dans  les  derniers  vingt 
à  trente  ans  nous  a  montré  de  nombreuses  varia¬ 
tions  des  maladies,  dont  les  causes  pour  la  plu¬ 
part  n’apparaissent  pas  d’emblée  et  semblent 
même  difficiles  à  élucider  d’une  façon  nette  à 
l’heure  actuelle. 

D’abord  il  s’agit  d’établir  ce  qu’il  faut  entendre 
sous  le  terme  générique  de  maladie.  Pendant 
longtemps,  et  notamment  sous  l’influence  d’un 
point  de  vue  anatomique  trop  exclusif,  on  envi¬ 
sageait  la  maladie  comme  une  entité  morbide 
fixe,  à  caractères  cliniques  quasi  immuables  et 
dont  la  diversité  d’aspect  en  clinique  trouvait  son 
expression  dans  de  multiples  «  formes  clini¬ 
ques  )).  Bard  a  consacré  à  ce  sujet  des  considé¬ 
rations  pleines  d’intérêt. 

Si  l’on  tend  cependant  à  envisager  la  maladie 
maintenant  plutôt  comme  la  «  réaction  de  l’en¬ 
semble  complexe  de  l’organisme  à  différentes 
influences  infectieuses,  toxiques,  traumatiques 
ou  autres  »  (Clifford  Albutt)  ou  comme  la  «  suc¬ 
cession  des  perturbations  produites  par  tout  fac¬ 
teur  qui  trouble  les  fonctions  normales  de  l’orga¬ 
nisme  dans  sa  totalité  ou  dans  une  de  ses  par¬ 
ties  »,  on  introduit  dans  la  conception  du  terme 
un  caractère  de  mobilité,  d'adaptabilité,  de  phy¬ 
siopathologie,  qui  nous  met  plus  immédiatement 
à  la  portée  des  aspects  si  variables  d’un  même 
processus  nosologique  chez  différents  sujets. 
Dans  chaque  cas  particulier  la  réaction  morbide 
dépend  de  l’état  de  Y  hôte  ou  du  terrain  et  de  celui 
du  germe  ou  de  la  graine.  Chacun  de  ces  facteurs 
peut  se  modifier  indépendamment  l’un  de  l’autre 
ou  au  contraire  ils  peuvent  le  faire  simultané¬ 
ment. 

Une  race  virulente  de  germes  qui  attaque  un 
groupe  humain  à  résistance  faible  ou  affaiblie 
amène  une  épidémie  foudroyante  comme  par 
exemple  celles  qui  ont  décimé  les  débris  de  la 
malheureuse  armée  serbe  après  sa  retraite  à  tra¬ 
vers  l’Albanie.  Une  race  atténuée  de  germes 
atteignant  un  groupe  humain  résistant  ne  pro¬ 
duira  qu’une  maladie  bénigne  ou  presque  nulle  et- 
peut  même  provoquer  tout  simplement  l’immu¬ 
nité  comme  l’indique  la  réaction  de  nombreux 
sujets  aux  toxines  diphtérique,  scarlatineuse  ou 
tuberculinique.  Certaines  circonstances  enfin 
peuvent  rendre  pathogènes  des  saprophytes  ha¬ 
bituels,  et  morbides  des  facteurs  d’ordinaire  inof¬ 
fensifs.  Les  causes,  qui  nous  sont  connues,  méritent 
d’être  envisagées  un  peu  plus  longuement  et  nous 
suivrons  dans  leur  discussion  l’étude  qu’en  ont 
faite  récemment  Rolleston  et  Curschmann. 

Modifications  du  terrain 

responsables  des  variations  des  maladies. 

Un  grand  nombre  d’éléments  dépendant  des 
habitudes  de  vie  et  d’alimentation,  de  la  race,  de 
l’hygiène,  d’événements  fortuits  peut  amener  un 
état  de  réceptivité  moindre  ou  supérieur  de 
l’homme  vis-à-vis  de  facteurs  morbides. 

Seule  déjà  Yejcposition  constante  à  une  infec¬ 
tion  peut  amener  un  degré  d’immunité  plus  ou 
moins  marqué  vis-à-vis  de  celle-ci.  On  voit  tou¬ 
jours  dans  un  milieu  épidémique  des  sujets,  méde¬ 
cins,  infirmières  ou  autres,  rester  préservés  de  la 
maladie.  On  peut  observer  que  les  animaux  de 
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laboratoire  ayant  survécu  à  une  épidémie  sont 
devenus  plus  résistants.  Les  épreuves  de  Schick  et 
de  Dick  faites  —  surtout  en  Amérique  —  sur  une 
échelle  de  plus  en  plus  grande  dans  les  Facultés, 
collèges,  écoles  et  pensionnats  font  nettement 
ressortir  une  augmentation  progressive  de  l’im¬ 
munité  vis-à-vis  de  la  diphtérie  et  de  la  scarla¬ 
tine.  Les  recherches  de  de  Ridder  et  de  bien 
d’autres  auteurs  font  supposer  que  cette  immu¬ 
nité  s’acquiert  activement,  c’est-à-dire  par  l’ac¬ 
quisition  de  la  maladie,  à  un  degré  très  atténué, 
et  par  une  guérison  avec  immunité  consécutive. 
La  fréquence  des  tests  positifs  et  la  rareté  com¬ 
parative  des  maladies  cliniquement  apparentes 
permet  de  penser  à  une  sorte  de  vaccination  subli¬ 
minaire  spontanée  qui  met  le  sujet  à  l’abri  d’in¬ 
fections  ultérieures  au  même  titre  qu’une  vraie 
maladie.  C’est  par  le  même  mécanisme  que  les 
indigènes  de  certaines  contrées  parviennent  pro¬ 
bablement  à  une  immunité,  plus  ou  moins  forte, 
vis-à-vis  d’affections  endémiques  comme  le  palu¬ 
disme,  la  fièvre  jaune,  la  peste  et  peut-être  même 
le  choléra. 

Inversement  on  peut  observer  des  épidémies 
aussi  brusques  qu’étendues  dans  les  régions  qui 
sont  longtemps  restées  préservées  de  certaines 
affections.  Il  est  classique  de  citer  les  épidémies 
de  rougeole  des  îles  Faroe  en  1781  et  184(5,  des 
îles  Fiji  en  1875  et  190G,  des  îles  Shetland  et 
enfin  l’épidémie  de  Roluma  (au  voisinage  des  Fiji) 
en  1911.  Borrel  a  magistralement  étudié  les  ca¬ 
ractères  nosologiques  de  la  pneumonie  et  de  la 
tuberculose  chez  les  troupes  noires,  c’est-à-dire 
dans  un  milieu  qui  n’y  avait  pour  ainsi  dire  jamais 
été  exposé.  La  fréquence  de  l’atteinte  des  Euro¬ 
péens  débarquant  nouvellement  dans  des  régions 
à  nosologie  différente  de  leur  patrie  prouve  que 
toutes  les  races  en  sont  au  même  point  et  qu’il 
s’agit  bien  plus  d’une  question  de  milieu  que 
d’une  question  de  couleur. 

La  race  exerce  cependant  de  toute  évidence  une 
influence  importante  sur  la  tendance  à  l'atteinte 
par  certaines  affections.  Draper  considère  que 
l’association  de  maladies  déterminées  avec  des 
types  anthropométriques  déterminés  est  aussi 
nette  que  les  caractéristiques  anthropométriques 
elles-mêmes  de  ces  races.  Il  y  aurait  dans  ces  cas 
de  véritables  tendances  pathologiques  d’origine 
physiologique.  On  touche  du  doigt  ici  le  problème 
des  constitutions  et  des  diathèses  qui  singulari¬ 
sent  certains  individus  dans  un  ensemble  qui  en 
reste  plus  ou  moins  exempt;  ce  ne  sont  peut-être 
que  les  derniers  vestiges,  comme  l’aspect  et  la 
teinte  des  cheveux,  la  couleur  des  yeux,  la  confor¬ 
mation  du  crâne,  etc.,  d’un  métissage  ancestral 
dont  le  souvenir  s’est  effacé.  Il  est  bien  connu  que 
les  Juifs  sont  particulièrement  sujets  à  certains 
troubles  du  métabolisme,  comme  le  diabète,  l’obé¬ 
sité  et  l’artériosclérose.  Certains  états  morbides 
leur  sont  tellement  particuliers,  qu’ils  ne  s’obser¬ 
vent  presque  que  dans  les  agglomérations  restées 
très  longtemps  à  l’abri  de  tout  mélange  de  race. 
Ce  sont  notamment  lathrombo-angéiteoblitérante, 
la  pentosurie,  la  lipodystrophie,  l’idiotie  familiale 
amaurotique  et  la  maladie  de  Niemann.  La  sensi¬ 
bilité  des  Anglo-Saxons  aux  infections  slrepto- 
cocciques,  des  Scandinaves  aux  agents  érylhro- 
phtoiques  engendrant  les  états  anémiques  graves 
pourrait  être  citée  dans  le  même  ordre  d’idées. 
Il  serait  intéressant  d’étudier  dans  les  contrées 
où  le  métissage  est  fréquent  (Amériques,  Sibérie, 
Indes)  l’inlluence  du  mélange  des  races  sur  la 
nosologie  des  descendants. 

\j' alimentation  joue  un  rôle  des  plus  importants 
dans  l’apparition  tant  aigue  que  chronique  d’un 
très  grand  nombre  de  maladies.  La  guerre  de 
1914  à  1918  a  été  sous  ce  rapport  un  facteur  au 
moins  aussi  influent  que  sous  le  rapport  des 
maladies  infectieuses.  Elle  a  fait  naître  ou  aug¬ 
menter  en  des  proportions  considérables  des 
maladies  rares  ou  presque  inconnues.  Le  scorbut 


a  toujours  été  un  fidèle  compagnon  des  armées 
anciennes  et  sur  143  épidémies  de. scorbut  Hirsch 
en  a  compté  55  qui  sont  apparues  au  cours  de 
campagnes  guerrières.  Dans  la  deuxième  moitié 
de  1916,  11.945  cas  ont  été  observés  en  Mésopo¬ 
tamie.  S’il  a  au  contraire  été  plutôt  rare  dans  les 
terribles  famines  de  l’après-guerre  en  Russie, 
accompagnées  de  si  nombreux  cas  de  nécrophagie 
et  d’anthropophagie,  c’est  que  les  habitants 
étaient  souvent  réduits  à  manger  des  herbeset  des 
mousses  (Gantt),  contenant  suffisamment  de  vita¬ 
mines  G  ou  antiscorbuliques.  Par  contre,  là  comme 
en  Allemagne  et  en  Autriche,  les  ostéopathies 
(rachitisme,  ostéomalacie)  de  la  faim,  la  kéra- 
tomalacie,  la  cécité  augmentèrent  beaucoup.  On 
a  constaté  de  véritables  épidémies  de  cachexie 
de  la  faim  avec  ou  sans  œdème  et  le  war-œdema 
des  guerres  napoléoniennes,  du  siège  de  Paris, 
des  camps  de  concentration  des  Boërs  reparut 
sur  une  échelle  formidable  en  Allemagne  dans 
la  population  pauvre  des  grandes  villes  et  surtout 
dans  les  camps  de  prisonniers  russes  et  roumains 
misérablement  nourris  de  soupes  aux  betteraves. 

On  a  signalé,  en  Allemagne  surtout,  à  la  fin  de 
la  guerre  et  dans  les  années  suivantes,  une  aug¬ 
mentation  notable  de  l’atrophie  jaune  aiguë  et 
d’ictère  plus  ou  moins  graves.  Il  n’a  pas  été  pos¬ 
sible  d’en  trouver  la  cause  et  il  ne  semble  pas 
qu’une  infection  quelconque  puisse  être  incri¬ 
minée.  La  carence  alimentaire  ne  semble  pas  non 
plus  pouvoir  en  être  rendue  responsable,  comme 
l’ont  prétendu  certains  auteurs  allemands,  parce 
que  en  Russie  où  cette  carence  était  beaucoup 
plus  grave  et  dans  certaines  contrées  de  l’Autri¬ 
che  où  elle  existait  également,  on  n’a  pas  constaté 
d’augmentation  de  cas  d’atrophies  jaunes  aigues. 
Il  nous  paraît  plus  logique  d’incriminer  l’inonda¬ 
tion  du  pays  avec  d’innombrables  «  Ersatz  »  et 
«  trompe  la-faim  »  chimiques  aussi  toxiques  que 
peu  nourrissants,  mais  très  en  vogue  en  Alle¬ 
magne  et  dont  le  foie  devait,  le  premier,  ressentir 
les  effets  nocifs. 

Sur  les  organismes  débilités  par  la  faim  les 
infections  se  propagaient  plus  facilement  et  c’est 
ce  qui  explique,  à  côté  de  l’augmentation  de 
nombreuses  maladies  infectieuses,  la  plus  grande 
fréquence  de  la  tuberculose  dans  tous  les  pays 
belligérants.  Certaines  affections  offraient  un 
caractère  aigu,  foudroyant,  absolument  excep¬ 
tionnel  comme  en  Allemagne  la  dysenterie  et  la 
grippe  chez  les  prisonniers  de  guerre  affamés, 
d’autres  un  caractère  insi  lieux  et  serpigineux 
comme  le  typhus  et  la  fièvre  récurrente  en  Russie. 

Mais  si  le  déficit  alimentaire  général  a  modifié 
les  caractères  ou  augmenté  la  fréquence  de  cer¬ 
taines  maladies  parmi  lesquelles  il  con\ient  encore 
de  citer  le  myxœdème,  il  a  d’autre  part  atténué  la 
gravité  ou  modifié  la  fréquence  d'autres  affections. 
Les  auteurs  allemands  s'accordent  tous  à  noter 
une  diminution  de  la  goutte,  de  l’obésité,  de 
l’artériosclérose,  de  la  cholélithiase,  de  l’appen¬ 
dicite  et  de  la  pancréatite  aiguë  (Wilms),  (pour  la 
Russie  de  4,7  en  1914  à  0,8  en  1919  pour  100  ma¬ 
lades),  quelques  formes  de  constipation  habituelle 
et  une  disparition  presque  complète  du  syndrome 
d'hyperthyroïdie  Avec  le  retour  de  la  prospérité 
économique  et  d’une  alimentation  normale,  ces 
maladies  commencent  à  reparaître.  Le  diabète 
léger  et  moyen,  en  forte  régression  de  1918  à 
1920,  devient  de  nouveau  si  fréquent,  que  son 
augmentation  a  fait  l’objet  de  discussions  récentes 
dans  une  société  médicale  de  Berlin  (Ullmann, 
Magnus-Levy,  Schilling). 

h' alcoolisme  semble  avoir  diminué  pendant  et 
après  la  guerre  dans  certaines  classes  de  la  popu¬ 
lation,  augmenté  par  contre  et  dans  une  propor¬ 
tion  au  moins  aussi  notable  chez  les  femmes. 
Aussi  observe-t-on  actuellement  presque  partout 
une  augmentation  des  affections  hépatiques  chro¬ 
niques  chez  la  femme  avec  des  aspects  cliniques 
souvent  très  différents  des  cirrhoses  classique- 
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ment  décrites  et  des  particularités  d’évolution  que 
nous  ne  ferons  que  rappeler  ici  (Fiessinger  et 
Wolf).  Peut-être  sont-ce  également  des  causes 
alimentaires  qui  sont  à  l’originê  de  l’extrême 
diminution  de  la  maladie  de  Hanot. 

h' activité  sportive  et  l’eilort  physique  de  plus  en 
plus  en  honneur  dans  la  jeunesse  actuelle  arrive¬ 
ront  certainement  à  diminuer  certains  abus  ali¬ 
mentaires  et  peut-être  l’alcoolisme.  Amenant  une 
hygiène  plus  rationnelle  des  jeunes  entre  15  et 
55  ans,  ils  auront  sans  doute  pour  conséquence 
une  diminution  du  pourcentage  de  tuberculeux, 
d’éthyliques  et  même,  indirectement,  de  syphi¬ 
litiques.  Mais  les  conséquences  des  mesures 
d'hygiène  générale  sont  difficiles  à  saisir  d’emblée 
et  ne  peuvent  s’établir  avec  l’exactitude  rigou¬ 
reuse  d’une  expérience  bien  menée. 

On  ne  saurait  en  trouver  un  meilleur  exemple 
que  dans  l’étude  des  rapports  entre  la  chlorose  et 
le  costume.  Dès  1895,  Rosenbach  (de  Stuttgart) 
invoquait  l’influence  du  corset  dans  i’apparition 
de  la  chlorose.  Deneck  et  Meinert  reprenant 
plus  tard,  entre  1905  et  1910,  cette  théorie,  qui 
n’avait  pas  trouvé,  au  début,  beaucoup  d’adeptes, 
essayèrent  de  démontrer  que  le  corset,  amenant 
un  enserrement  de  la  taille,  entraînait,  à  la  longue, 
des  troubles  circulatoires  porto-hépato-spléniques 
et,  de  ce  fait,  des  perturbations  du  raétaboiisme 
du  fer.  Parkes  Weber  revenait,  en  1925,  sur  cette 
question  et  développait  tous  les  arguments  en 
faveur  du  rôle  du  corset  dans  l’étiologie  de  ia 
chiorose.  Absente  chez  les  garçons,  cette  maladie 
est  particulièrement  fréquente  chez  ies  jeunes 
(ilies  grasses  qui  se  serrent  la  taille  plus  que  les 
autres  pour  conserver  la  «  ligne  ».  Le  séjour 
dans  les  bains  de  mer  serait  tout  spécialement 
néfaste  parce  qu’il  s’y  fait  un  grand  luxe  de  toi¬ 
lette  qui  entraîne  les  jeunes  filles  à  serrer  plus 
encore  leur  taille!  Par  contre,  une  fois  mariées 
(«  male  once  captured  »),  les  femmes  ont  moins 
soin  de  leur  toilette  qu’avant. 

A  ces  arguments,  un  peu  particuliers,  Water- 
house  a  répondu  en  montrant  que  les  domes¬ 
tiques,  chez  lesquelles  la  chlorose  est  particuliè¬ 
rement  fréquente,  ne  mettent  à  peu  près  jamais 
de  corset  pendant  le  travail  et  ne  se  lacent  la 
taille  que  le  dimanche.  L’âge  de  la  chlorose,  qui 
est  entre  14  et  20  ans,  ne  serait  pas  l’âge  du  corset 
serré  ou  de  la  taille  fine.  D’ailleurs,  la  mode  de 
celle-ci  aurait  disparu  dix  ans  avant  (?)  la  dispa¬ 
rition  de  la  chlorose.  D’autre  part,  il  n’est  nulle¬ 
ment  démontré  que  les  jeunes  femmes  mariées 
aient  môjns  eu  souci  de  taille  fine  que  les  demoi¬ 
selles,  et,  de  nos  jours  comme  dans  le  temps,  les 
plus  fortes  continuent  à  se  serrer  la  taille.  On  ne 
saurait  donc  attribuer,  d’après  Waterhoüse  et 
Flder,  au  corset  le  seul  rôle  important  dans  la 
pathogénie  de  la  chlorose. 

Dans  sa  réponse  aux  remarques  de  ces  auteurs 
P.  Weber  invoque  de  nouveaux  arguments.  Chez 
les  jeunes  filles  persanes  et  japonaises  qui  ne  por¬ 
tent  pas  le  corset,  la  chlorose  est  inconnue.  En 
Europe  elle  est  connue  depuis  1620,  époque  où 
Varandal  a  créé  le  terme,  et  si  l’on  étudie  sur  les 
documents  et  peintures  de  l’époque  la  toilette  des 
lemraes,  on  constate  que  c’est  à  ce  moment  qu’ap¬ 
parut  la  fine  taille.  Roch  et  Bickel  qui  ont,  de  leur 
côté,  discuté  récemment  les  causes  de  la  diminu¬ 
tion  de  la  chlorose  admettent  également  comme 
cause  principale  la  disparition  du  port  du  corset. 

A  côté  de  ce  facteur  important  il  faudrait  tenir 
compte,  d’après  eux,  d’éléments  secondaires  que 
l’on  voit  invoquer  fréquemment  aussi  dans  les 
milieux  non  médicaux.  Les  sports  et  la  vie  au 
grand  air,  l’améliorâlion  de  l'hygiène  et  de  l’ali¬ 
mentation,  la  suppression  de  l’éclairage  au  pé¬ 
trole,  l’émancipation  sociale  et  morale  en  même 
temps  que  «  vestimentaire  »  de  la  femme  qui  a 
>'  régénéré  »  le  sexe  et  refoulé  l’hystérie  —  argu¬ 
ment  invoqué  surtout  par  les  féministes  — ,  l’ab¬ 
sorption  de  plus  grandes  quantités  de  fer  dans  la 


nourriture,  autant  de  facteurs  qui  auraient  amené 
la  disparition  de  la  chlorose. 

Mais  à  cette  argumentation  on  peut  répondre 
avant  tout  que  la  chlorose  a  diminué  si  brusquement 
et  si  rapidement  qu’il  est  très  difficile  d’attribuer  le 
fait  à  des  causes  d’évolution  lente  et  progressive, 
dont  la  coïncidence  avec  la  diminution  de  la  chlo¬ 
rose,  très  nette  depuis  1890,  est  d’aiileurs  des  plus 
discutables.  Corset  et  taille  serrée  ne  disparurent 
qu'à  partir  de  1908  (Gurschmann)  et  existent 
d'ailleurs  actuellement  encore  dans  bien  des  con¬ 
trées.  L’activité  sportive  de  la  femme  a  com¬ 
mencé  longtemps  avant  1890,  du  moins  en  Scan¬ 
dinavie,  et  n’a  pas  empêché  ia  chlorose.  Enfin, 
l’exemple  des  faucheuses  polonaises  de  Cursch- 
mann  prouve  que  ni  le  plein  air,  ni  l’absence  de 
corset,  ni  ia  bonne  nourriture  ou  le  logement 
n’empêchent  la  chlorose  et  si,  comme  le  disait  un 
médecin  anglais  à  Rist,  la  chlorose  a  disparu  avec 
les  «  bonnes  à  tout  faire  »,  ce  n’est  encore  qu’une 
vérité  très  approximative. 

En  résumé,  la  très  longue  et  abondante  dis¬ 
cussion  sur  les  causes  de  l’apparition  ou  de  la 
diminution  de  la  chlorose  n’a  pas  abouti  à  un 
résultat  net.  Comme  l’ont  dit  certains  auteurs  ii 
faut  admettre  une  cause  constitutionnelle  ou  dia- 
thésique,  d’origine  endocrine  ou  autre,  à  la  base 
de  ce  syndrome,  ce  qui  n’empêche  pas  que  des 
causes  secondaires  comme  le  port  du  corset  aient 
pu  intervenir  accessoirement  pour  la  réaliser  plus 
facilement,  «  comme  le  froid  favorise  l’appari¬ 
tion  des  engelures  »  (P.  Weber). 

Il  est  intéressant  de  noter  que  si  la  chlorose 
pouvait  avoir  diminué  en  rapport  avec  certaines 
variations  de  la  mode,  il  y  a  une  ail'ection  nouvelle 
que  nous  vaut  le  port  de  plus  en  plus  généralisé 
de  bas  fins  en  soie  natureile  ou  artificielle.  Cette 
maladie  est  caractérisée  par  une  cyanose  des 
jambes  avec  épaississement  compact  des  tissus, 
qui  sont  froids  au  toucher,  et  avec  une  sensation 
de  froid,  de  lourdeur,  de  paresthésie  des  malades. 
Celles-ci  sont*  des  jeunes  filles  entre  14  et  20  ans. 
Les  troubles  augmentent  en  hiver,  diminuent  en 
été  et  sont  soulagés  par  le  repos  au  lit  ou  la  cha¬ 
leur  locale.  Ils  sont  surtout  fréquents  chez  les 
jeunes  filles  à  troubles  généraux  de  la  régulation 
des  Capillaires  et  à  troubles  menstruels.  Signalé 
par  Vendel  (Danemark)  en  1924,  cet  «  érythème 
des  jambes  »  a  été  observé  également  par  Dore 
et  Stott  et  par  Mac  Cormac,  en  Angleterre,  et  ces 
auteurs  s’accordent  à  incriminer  surtout  le  port 
de  la  jupe  courte  et  des  bas  fins.  Bien  qu’en 
France,  le  fait  n’ait  pas  encore  été  porté  à  l’atten¬ 
tion  du  corps  médical,  il  nous  semble  que  cer¬ 
tains  cas  d’érythème  fruste  des  jambes,  rencon¬ 
trés  parfois  dans  nos  régions  et  difficiles  à  cata¬ 
loguer  dans  la  série  des  érythèmes  noueux, 
indurés  ou  autres  rentrent  dans  la  catégorie  visée 
par  les  auteurs  précités.  Comme  les  engelures, 
comme  la  chlorose,  ces  troubles  circulatoires 
n’apparaissent,  semble-t-il,  que  sur  une  base 
constitutionnelle  et  sont  extériorisés  par  ie  froid 
à  la  faveur  des  modifications  actuelles  du  cos¬ 
tume  féminin. 

A  part  ceux  que  nous  venons  d’étudier,  d’autres 
facteurs  viennent  encore  modifier  la  sensibilité 
de  l’homme  vis-à-vis  des  agents  morbides.  Non 
seulement  Vhygiène  générale,  la  salubrité  du  loge¬ 
ment  avec  le  cube  d’air  et  la  surface  et  intensité 
à' éclairage  nécessaires  interviennent  dans  la  mor¬ 
bidité  générale,  mais  encore  la  densité  des  habi¬ 
tats.  La  comparaison  entre  les  quartiers  à  popu¬ 
lation  dense  et  ceux  à  population  clairsemée, 
compte  tenu  des  différences  sociales  et  écono¬ 
miques,  montre  une  fréquence  beaucoup  plus 
grande  dans  les  premiers  que  dans  ies  seconds 
pour  certaines  maladies. 

De  Rudder  a  étudié  cette  question  à  propos  de 
ia  scarlatine,  à  l’aide  de  la  réaction  de  Dick  et 
de  statistiques  hospitalières  importantes  dans 
les  centres  de  Munich  et  de  Dresde.  Il  est  cou¬ 


rant  d’observer  que  la  sensibilité  à  la  scarlatine, 
de  môme  qu’à  la  diphtérie,  diminue  à  partir  d’un 
âge  donné  et  on  a  attribué  longtemps  ce  fait  à 
une  modification  progressive  de  la  «  constitution 
immunologique  »  de  i’individu  avec  l’âge. 
L’étude  faite  par  l’auteur  lui  permet  de  réfuter 
cette  hypothèse  et  de  montrer  qu’il  faut  aban¬ 
donner  l’idée  d’une  régression  spontanée  de  la 
sensibilité  à  la  scarlatine  avec  l’âge  sous  l’in¬ 
fluence  de  facteurs  internes.  Tout  comme  pour  la 
diphtérie,  l'immunisation  se  fait  par  contact,  par 
contamination  avec  l’agent.  Le  même  fait  s’ob¬ 
serve  d’ailleurs  pour  la  rougeole,  la  varicelle  ou 
la  variole.  Mais  tandis  que,  pour  ces  trois  dei-- 
nières,  l’infection  aboutit  régulièrement  à  la  ma¬ 
ladie,  plus  ou  moins  sérieuse,  pour  les  deux 
autres  affections  elle  peut  se  faire  silencieuse¬ 
ment,  sous  forme  de  «  vaccination  subliminaire  ». 
Gomme  la  contamination  est  en  fonction  directe 
de  la  multiplicité  des  contacts  avec  des  porteurs 
de  germes  (malades  circulants  ou  en  incubation, 
sujets  bien  portants),  elle  dépend  donc  de  la  densité 
des  agglomérations  ou  des  habitations  dans  cer¬ 
tains  quartiers. 

Dans  les  grandes  villes,  où  les  contacts  inter¬ 
humains  atteignent  le  maximum  de  fréquence,  la 
contamination  (scarlatinisation,  etc.)  apparaît  à 
un  âge  plus  précoce  qu'à  la  campagne,  dans  les 
quartiers  populeux  plus  tôt  que  dans  les  quartiers 
moins  denses.  Il  y  aurait  donc  une  véritable 
«  précession  »  endémique  en  fonction  de  la  den¬ 
sité  d’habitat.  Comme,  d’autre  part,  de  plus  en 
plus  de  sujets  s'immunisent  avec  l’âge  croissant, 
la  majorité  des  sujets  réceptifs  est  fournie  par 
l’apport  des  naissances  qui  suffisent  à  entretenir 
les  endémies,  du  moins  dans  les  agglomérations 
de  quelque  importance  et  surtout  dans  les  grandes 
villes.  C’est  la  raison  pour  laquelle  ces  maladies 
ont  pu  en  imposer  longtemps  pour  des  maladies 
de  l’enfance.  Elles  ne  le  sont  nullement  et  c’est 
simplement  l'âge  de  contact,  l’âge  infectieux  de 
Mouriquand,  qui  pourrait  les  faire  prendre  pour 
telles,  comme,  d’autre  part,  les  conditions  géné¬ 
rales  de  contamination  pouvaient  suggérer  l’in¬ 
tervention  de  facteurs  endogènes  dans  i’inimuni- 
sation. 

De  même  que  les  conditions  d’entourage  et 
d’habitat,  les  conditions  générales  de  la  vie,  le 
rythme  de  Ve.xistencc  s’est  modifié  dans  les  temps 
modernes.  Or  il  est  courant,  dans  les  milieux  de 
profanes  surtout,  d’attribuer  à  ce  rythme  accéléré 
l’augmentation  de  toute  une  série  de  maladies  de 
fatigue  et  d’usure,  en  particulier  ies  maladies 
organiques  et  fonctionnelles  du  système  nerveux, 
le  diabète,  l’artériosclérose  et  l'hypertension.  On 
peut  se  demander  ce  qu’il  y  a  de  justifié  dans 
cette  manière  de  voir. 

(juant  aux  affections  nerveuses,  elles  ne  sem¬ 
blent  pas  avoir  augmenté,  malgré  l’appoint  con¬ 
sidérable  que  nous  a  valu  l’encéphalite  épidémi- 
(jue  avec  toutes  ses  formes  prolongées  et  ses 
séquelles.  Rolleston  cite  un  traité  de  Cheyne  sur 
les  maladies  nerveuses  datant  de  1798  et  dans 
lequel  l’auteur  exprimait  l’opinion  qu’un  tiers  au 
moins  des  classes  supérieures  anglaises  souffrait 
de  maladies  nerveuses  fonctionnelles.  Dans  une 
monographie  du  même  ordre,  parue  en  1807, 
Trotter  estimait  à  deux  tiers  chez  les  riches  et 
les  pauvres  le  contingent  de  malades-nervcux. 

Le  diabète  et  l’artériosclérose  sont  bien  moins 
des  maladies  d’usure  que  de  véritables  maladies 
d’abus  et  de  consommation  de  luxe  comme  l’ex¬ 
périence  de  la  guerre  l’a  bien  montré  dans  lespays 
carencés.  L’hypertension  ne  peut  pas  être  admise 
non  plus  comme  maladie  récente,  parce  que  ce 
sont  uniquement  les  appareils  de  prise  de  tension 
qui  sont  récents  et  la  fréquence  des  cas  de  morts 
par  apoplexie  dans  le  passé  va  nettement  à  l’en¬ 
contre  d’une  telle  supposition 

En  ce  qui  concerne  enfin  l’augmentation  du 
cancer  et  des  morts  par  affections  cardio-rénales, 
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relevée  surtout  dans  des  statistiques  anglaises  et 
américaines,  elle  est  bien  moins  due  à  une 
augmentalion  réelle  qu’à  une  modification  des 
rapports  proportionnels  entre  les  dillérentes  cau¬ 
ses  de  mort  par  suite  de  la  prolongation  générale 
do  la  vie,  dans  la  plupart  des  pays  civilisés.  Ar¬ 
nould  a  encore  insisté  très  récemment  sur  cette 
question  importante. 

La  résistance  générale  des  individus  accuse 
peut-être  un  léger  fléchissement  vis-à-vis  des 
infections  depuis  la  guerre,  ce  qui  semble  être  la 
seule  conséquence  évidente  des  modifications  gé¬ 
nérales  de  l’existence  «  ultra-moderne  ».  Knottet 
Spencer  ont  montré  que  les  infections  d’origine 
dentaire  dépendaient  plus  de  la  diminution  de  la 
résistance  locale  des  tissus  que  de  la  spécificité  ou 
.sélectivité  de  races  de  streptocoques  toujours 
présentes  au  niveau  des  racines  dentaires. 

L’augmentation  indiscutable  des  endocardites 
évolutives  subaiguës  ou  chroniques,  des  anémies 
graves  ou  pernicieuses,  peut  être  aussi  de  quel¬ 
ques  états  leucémiques  atypiques,  peut  faire 
penser  à  une  corrélation  avec  la  fréquence  plus 
grande  d’infection  en  foyers,  dentaires,  amygda- 
liennes,  intestinales,  etc.  Celles-ci  seraient  dues  à 
une  diminution  plus  ou  moins  importante  de  la 
rési.-tance  locale  permettant  à  des  germes  habi- 
tuclleraent  saprophytes  —  notamment  des  races 
de  streptocoques — de  devenirpathogènes.  L’aug¬ 
mentation  particulièrement  frappante  des  endo¬ 
cardites  infectieuses  graves  chez  les  anciens  com¬ 
battants,  sur  laquelle  les  auteurs  anglais  et  alle¬ 
mands  ont  insisté  indépendamment  les  uns  des 
autres,  semble  indiquer  en  effet  que  l’hypothèse 
de  la  diminution  de  la  résistance  n’est  pas  sans 
fond.  Peut-être  en  est-il  de  même  pour  les  ma¬ 
ladies  des  tranchées,  néphrite  des  tranchée.s  et 
la  lièvre  des  tranchées,  qui  avait  été  étudiée  soi- 
gneusenjent  déjà  dans  la  guerre  de  .Séccs.sion. 
Mais  le  rôle  d’agents  intermédiaires  dans  la 
transmission  de  ces  maladies,  de  môme  que 
pour  la  spirochétose  ictérohémorragique,  n’étant 
(ju’imparfaitement  élucidé,  la  question  reste  en 
suspens. 

11  est  d'ailleurs  à  retenir  que  le  problème  de 
l'infection  chez  les  sujets  surmenés  a  été  envisagé 
aussi  du  point  de  vue  inverse.  Rolleston  se  de¬ 
mande  si  les  variations  de  résistance  de  l’homme 
sont  plus  importantes  que  celle  du  pouvoir  patho¬ 
gène  et  de  la  dose  infectante  des  microbes. 
Webster  s’est  nettement  prononcé  dans  ce  sens, 
(|ue  la  mortalité  d’une  épidémie  dépend  plus  des 
variations  de  sensibilité  humaine  que  des  lluctua- 
lions  de  la  virulence  microbienne.  Topley,  au 
contraire,  n’admet  pas  comme  démontrées  des 
différences  spontanées  de  la  résistance  de  l'hô'e 
vis-à-vi.s  du  germe.  Ceci  nous  amène  à  envisager 
les 

Modifications  des  germes  re.sponsables 
des  variations  des  maladies. 

Les  mutations  et  les  variations  apparaissent 
beaucoup  plus  vite  et  plus  facilement  chez  les 
protistes  que  chez  les  métazoaires,  on  peut  même 
les  obtenir  au  laboratoire  par  des  méthodes  de 
culture  bien  conduites.  La  sérologie  avec  ses 
dilférentes  méthodes  de  lyse  ou  de  précipitation 
(.M.  Nicolle)  a  bien  montré  la  complexité  de  toute 
cette  question.  Pasteur  déjà  avait  obtenu  des 
modifications  d’aspect  et  de  virulence  du  charbon 
par  un  changement  du  milieu  do  culture  ou  par  la 
chaleur  à  40“.  Rolleston  cite  l'exemple  du  bacille 
paratyphique  R.  et  du  bacille  entéritique  de 
Gartner  (bacille  Aertryche).  Identiques  du  point 
de  vue  morphologiciue  et  de  la  culture,  ils  dif- 
lèrent  très  peu  par  leurs  réactions  sérologiques 
et,  cependant,  l'un  cause  une  affeçtion  du  type  de 
la  fièvre  typhoïde,  l'autre  du  groupe  des  intoxi¬ 
cations  alimentaires  aiguës.  Dans  le  groupe  des 
salmonelloses,  étudié  surtout  depuis  la  fin  de  la 


guerre,  on  rencontre  de  même  des  écarts  de  va¬ 
riations  biolog'qucs  moins  grands  pour  des  syn¬ 
dromes  clini([ues  souvent  très  différents. 

Les  différents  germes  d’un  môme  groupe 
(typhoïde,  paratyphoïde,  dysenterie,  pneumo- 
coccie,  méningococcie,  streptococcie)  peuvent 
être  plus  ou  moins  pathogènes  et  donner  des 
affections  à  détermination  clinique  très  différente. 
Des  circonstances  encore  absolument  inconnues 
amènent  dans  le  même  groupe  la  prédominance 
d’un  type  de  germe  ou  même  d’une  race  sur  les 
autres.  Dopler  a  bien  montré  qu’en  Europe,  avant 
la  guerre,  c’était  le  méningocoque  du  type  A, 
qui  était  prédominant,  après  la  guerre  le  type  B. 
Netter  attribue  à  ce  type  l’allure  si  souvent  septi¬ 
cémique,  les  arthrites,  b  s  iridocyclites,  les  rash 
de  la  méningococcie  actuelle.  On  sait  qu’elle  est 
bien  plus  rebelle  au  traitement  sérique  que  la 
méningite  cérébro-spinale  d’avant  la  guerre. 
Pareilles  modifications  dans  l’aspect  cliniqueetla 
fréquence  s’observent  dans  les  infections  actuelles 
par  pneunjocoques,  par  bacilles  typhiques  et 
môme  bacilles  eoli.  Elles  sent  probable  ment  aussi 
dues  à  des  types  bacillaires  évolués  et  ayant  subi 
des  mutations.  Il  est  possible  que  cette  évolution 
amène  en  s’accentuant  des  types  cliniques  de 
plus  en  j)lus  trancjiés  et  la  dissociation  de  nou¬ 
veaux  syndromes  comme  furent  dissociées  les 
paratyphoïdes  de  la  typhoïde. 

Dans  une  etude  de  la  question,  en  1918,  Adami 
attribue  l'apparition  de  maladies  nouvelles  à  des 
modifications  d’adaptation  des  microbes.  La 
transformation,  au  début  du  xix“  siècle,  du  bacille 
diphtéroïle  bénin  ver-s  le  dangereux  bacille 
diphtérique  en  serait  un  exemple.  La  diphtérie 
est,  en  ell’et,  tellement  nette,  d’après  cet  auteur, 
qu’il  serait  difficile  d’admettre  qu’aucun  médecin 
n’en  ait  été  frappé  avant  l’admirtble  description 
de  Bretonneau,  en  1821.  Le  hog  choléra  des  ani¬ 
maux  apparu  brusquement  aux  Etats-Unis,  vers 
1800,  et  totalement  inconnu  auparavant,  serait  un 
autre  exemple  du  la  transformation  probable 
d’un  sapro[ihyle  en  un  parasite  virulent. 

Mais  il  est  un  autre  mode  d’évolution  qui  peut 
amener  des  modifications  dans  l’action  pathogène 
di‘s  germes.  Ce  sont  les  associations  microbiennes 
et  les  infections  secondaires.  Cette  question  a  été 
surtout  mise  à  l’ordre  du  jour  par  les  complica¬ 
tions  terribles  de  la  pandémie  grippale  de  1918- 
1919. 

Sans  que  l’on  sache  encore  quel  est  l’agent 
exact  de  l’inlluenza,  ni  le  cocco-bacille  de 
Pfeiffer,  ni  le  bacille  pneumosinihes  de  Gay 
et  Oliizky  ne  trouvant  une  acceptation  una,nime, 
il  est  établi  avec  certitude  que  ce  germe  prépare 
l’infection  par  le  jineuniocoque  ou  le  strepto¬ 
coque. Tout  au  plus  peut-rm  discuter,  si  c’est  par 
une  sorte  d’anergie,  c’est-à-dire  en  diminuant  la 
résistance  de  l’organisme  atteint  ou  par  une 
exaltation  de  la  virulence  des  germes  de  sortie. 
Les  1)  oncho-pneumonies  et  pneumonies  fou¬ 
droyantes,  qui,  en  1918,  terrassaient  les  malades 
en  deux  jours  sans  aucun  prodrome  clinique  ap¬ 
préciable,  permettent  de  supposer  que  le  pneumo¬ 
coque  et  surtout  le  streptocoque,  exaltés  par  le 
contact  avec  l'agent  grippal,  avaient  acquis  un 
degré  de  virulence  énorme.  Friedmann,  qui  défend 
cette  opinion,  cite  à  l’appui  le  fait  suivant  observé 
par  des  auteurs  américains  :  Dans  un  camp  de  ma¬ 
nœuvres,  occupé  surtout  par  des  fermiers,  on  vit 
surgir  une  épidémie  de  rougeole  compliquée  de 
pneumonies  streptococciques  extrêmement  gra¬ 
ves.  Ces  pneumonies  meurtrières  se  propagèrent 
ensuite  seules  sur  d’autres  corps  de  troupes  qui 
n’avaient  à  aucun  moment  été  contaminés  par  la 
rougeole.  D’après  ce  même  auteur  la  plus  grande 
fréquence  des  •  endocardites  malignes  depuis  la 
guerre  s'expliquerait  par  le  même  fait  d’une 
«  exaltation  de  germes  »  ;  elle  représente  le  der¬ 
nier  roulement  de  tonnerre  du  cyclone  épidé¬ 
mique  de  la  grippe. 


Sahli,  Greanwood  et  la  plupart  des  cliniciens 
français,  à  propos  de  l’épidémie  de  1889  et  surtout 
de  celles  de  1918/19  et  de  1925/26,  ont  insisté 
sur  la  très  grande  importance  des  infections  asso¬ 
ciées.  W.  Hamer  parle  du  groupe  catarrhal  des 
maladies  épidémiques  et  considère  que  le  germe 
de  l’influenza  est  capable  d’activer  des  micro- 
organismes  associés  et  secondaires  de  type  varié. 
Rolleston  suppose  même  qu’un  certain  nombre 
des  variations  de  la  morbidité  observées  depuis  le 
début  du  dernier  siècle  s’explique  tout  simplement 
par  l’action  périodique  des  différentes  pandémies 
grippales  (1848,  1889,  etc.)  sur  la  virulence  des 
germes  régnants  à  ces  époques.  Des  questions 
du  même  ordre  ont  été  discutées  en  Mars  1927  par 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Ce  fait  n’est  d’ailleurs  pas  unique.  11  a  été 
observé  à  plusieurs  reprises  des  poussées  épidé¬ 
miques  de  gastro-entérite  banale,  de  fièvre  «  intes¬ 
tinale  hydrique  »,  d’entérocolites  à  type  clinique 
peu  net  et  à  germe  resté  indéterminé,  qui  précé¬ 
daient  de  quatre  ou  six  semaines,  et  même  plus, 
l’apparition  d’épidémies  de  fièvre  typhoïde  ou 
paratyphoïde.  Ce  phénomène  a  été  signalé  à  l’oc¬ 
casion  de  plusieurs  épidémies  en  Allemagne,  en 
1925  et  1926.  Quel  est  exactement  le  mécanisme 
de  ces  exaltations  de  virulence,  nous  ne  le  savons 
encore  pas,  mais  il  n’est  pas  douteux  q'i’elles  ont 
une  part  souvent  importante,  tant  dans  l’aspect 
clinique  que  dans  la  fréquence  de  certaines  mala¬ 
dies  infectieuses. 

A  côté  de  ces  causes  nettes  et  précises  de  mo¬ 
difications  du  terrain  ou  des  agents  des  maladies, 
d’autres  facteurs  de  caractère  plus  général, 
moins  net  et  moins  facile  à  étudier,  interviennent 
encore  qui  peuvent  vraisemblablement  amener 
des 

Modifications  simultanées  du  terrain 
et  de  la  graine. 

Ce  sont  avant  tout  des  facteurs  cosmiques 
d’ordre  varié.  L’influence  saisonnière  est  évi¬ 
dente  dans  un  très  grand  nombre  de  maladies  in¬ 
fectieuses  ou  de  la  nutrition.  Moro  a  montré  l’im¬ 
portance  du  «  printemps  biologique  »  qui  amène 
un  léger  déplacement  des  réactions  humorales 
vers  le  côté  alcalin  et  crée  ainsi  une  prédispo¬ 
sition  aux  affections  convulsivantes  ou  à  crises 
(tétanie,  asthme).  'Woringer  a  insisté  sur  l’in¬ 
fluence  du  soleil  dans  l'action  immunisante  de  la 
peau  (dermophylaxie),  à  laquelle  il  attribue  un 
rôle  important  dans  la  défense  contre  beaucoup 
de  maladies  infectieuses  et  la  plupart  des  mala¬ 
dies  exanthématiques.  Pettenkoffer  et  Wolter  ont 
essayé  de  prouver  le  rôle  du  niveau  de  l’<  au  de 
fond  dans  la  fréquence  des  maladies  infectieuses 
et  surtout  de  la  fièvre  typhoïde  et  ont  établi  des 
corrélations  entre  les  conditions  météorologiques 
et  hygrométriques  et  l’importance  des  épidémies. 
Slorm  Van  Leeuwen  a  mis  en  évidence  des 
«  allergènes  climatiques  »  plus  ou  moins  facile¬ 
ment  inhalables  suivant  le  climat,  la  saison  et  la 
température  ambiante  et  produisant  des  états  de 
prédisposition  à  toute  une  série  de  manift  stations 
anaphylaC'tiôues.  Enfin  Sardou  et  Faure,  en  étu- 
diantfi'iiifliièncte  du  passage  de  taches  solaires  au 
méridien  fcerrtral,  ont  constaté  qu’il  peut  déter¬ 
miner  des  accidents  graves  au  cours  d’états  mor¬ 
bides  chroniques. 

.Si  toutes  ces  circonstances  cosmiques  dont 
l’étude  n’est  encore  guère  avancée  semblent  exer¬ 
cer  sur  l’homme  et  sur  les  organismes  supérieurs 
une  action  favorisante  ou  déprimante,  il  est  ma¬ 
laisé  de  leur  refuser  une  action  sur  les  proto¬ 
zoaires  et  les  microbes,  bien  qu’actuellement  on 
ne  connaisse  guère  de  travaux  sur  ce  sujet. 

Bien  d’autres  points  mériteraient  d’ailleurs 
d’être  pris  en  considération,  notamment  l’action 
du  traitement  sur  la  fréquence  et  l’évolution  des 
maladies.  Et  nous  ne  voudrions  pas  terminer 
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cette  étude  des  causes  des  variations  de  la  mor¬ 
bidité  sans  mentionner  les  intéressantes  recher¬ 
ches  d'épidémiologie  expérimentale  faites  par 
Topley  en  Angleterre,  par  Flexner  et  ^^’ebster 
aux  Etats-Unis  et  par  Neufeid  en  Allemagne. 
Elles  mettent  en  relief  une  série  de  facteurs  ac¬ 
cessoires  encore  mal  connus,  qui  ne  tiennent  ni  au 
germe,  ni  à  l’hôte  et  jouent  cependant  dans  la  ge¬ 
nèse  et  l’importance  des  épidémies,  dans  les  va¬ 
riations  des  aspects  ét  de  la  fréquence  des  mala¬ 
dies,  le  rôle  le  plus  important. 

*** 

Bien  des  causes  plus  ou  moins  nettes  intervien¬ 
nent,  ou  le  voit,  pour  conditionner  la  réaction 
du  terrain  vis-à-vis  de  l’agent  morbide  et  leurs 
«  interactions  »  réciproques.  Leur  nombre,  leur 
complexité,  leur  variété  expliquent  l’importance 
des  variations  de  la  morbidité  que  nous  avions 
étudiées  dans  un  premier  article.  Elles  montrent 
aussi  que  la  bactériologie  ne  suffit  pas  à  la  lutte 
contre  les  maladies  infectieuses  et  que  nos  me¬ 
sures  préventives  doivent  s’inspirer  de  principes 
plus  généraux.  Partout,  là  où  nous  sommes  maî¬ 
tres  des  voies  d’infection  ou  d’intoxication,  nous 
pouvons  arriver  à  réduire  considérablement,  si¬ 
non  à  supprimer  les  cas  de  maladies.  Partout 


ailleurs  des  mesures  plus  directes,  plus  indivi¬ 
duelles  :  séro-  ou  vaccino-prophylaxie  pour  cer¬ 
taines  maladies  contagieuses,  prévention  alimen¬ 
taire,  vestimentaire,  d’habitation,  d’éclairage  pour 
d’autres  cas,  sont  nécessaires  afin  de  tirer  des 
renseignements  de  la  nosologie  le  maximum  de 
profit  pour  l’hygiène  générale  et  l’état  sanitaire 
du  pays.  M.  55’oi.f. 
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VF  CONGRÈS  NATIONAL  DE  LA  TUBERCULOSE 

(Lyon,  11-14  Avril  1927.) 


Le  VI'  Congrès  national  de  la  Tuberculose,  organisé  par  le  Comité  national  de  Défense  contre  la  Tuberculose,  V OLuvre  de  la  Tuberculose  et  le 
Comité  départemental  du  Rhône  pour  la  lutte  contre  la  'Lubereitlose,  s’est  tenu  à  Lyon,  du  11  au  14  Avril,  sous  la  présidence  du  C  Mouisset,  président  du 
Comité  départemental, 

La  Séance  Solennelle  d' ouverture  a  eu  lieu  dans  le  Grand  Amphithéâtre  de  la  L'acuité  de  Médecine  sous  la  présidence  de  M.  Herriot,  ancien  président 
du  Conseil,  ministre  de  V Instruction  publique,  maire  de  T^yon,  entouré  des  membres  du  Bureau  du  Congrès  et  des  personnalités  politiques  et  administratives  du 
département  du  Rhône  et  en  présence  d’une  assistance  qui  comprenait  les  900  membres  du  Congrès  et  de  nombreux  représentants  des  organisations  antituber~ 
culeuses  françaises  ét  étrangères. 

Le  Président  du  Congrès  montre  l'évolution  des  nombreuses  œuvres  antituberculeuses  qui  se  sont  développées  dans  cette  grande  cité  charitable, 
laborieuse  et  généreuse  qu  est  la  ville  de  Lyon  et  rend  hommage  à  la  mémoire  des  grands  médecins  lyonnais  dont  le  nom  est  resté  attaché  à  l'étude  de  la 
tuberculose. 

Le  Ministre,  au  nom  du  Gouvernement  de  la  République  et  de  la  Ville  de  Lyon,  souhaite  la  bienvenue  nu.v  congressistes  et  insiste  sur  la  nécessité 
d'une  étroite  collaboration  entre  le  médecin  et  l’administrateur,  pour  que  soient  efficaces  leurs  efforts  dans  la  lutte  contre  les  fléau.c  sociaux. 


I.  —  QUESTIONS  BIOLOGIQUES 

.\ .  —  Les  réactions  ai.lergiques  dans  l'infection 
tuberculeuse. 

M.  Paul  Courmont  (Lyon),  rapporteur. 

L’importance  de  cette  question  porte  non  seule¬ 
ment  sur  la  valeur  diagnostique  des  réactions  à  la 
tuberculine,  mais  surtout  sur  l’importance  des  rap¬ 
ports  entre  les  phénomènes  d’allergie  et  ceux  d’ana¬ 
phylaxie,  de  vaccination  et  d’immunité. 

Il  faut  distinguer  les  réactions  produites  par  la' 
tuberculine  et  parla  rémoculation  bacillaire. 

1“  Allergie, avec  la  tuberculine,.  —  Les  réactions 
sont  spéciales  aux  tuberculeux,  la  luberculiue 
n’élaiit  p,as  tpxique  pour  les  sujets  sains. 

Les  réactions  produitep  chez  les  tuberculeux  sont 
locales  (culi-réa.c).ion  de  Pirquet,  inlradermo-réaclion 
de  Weill-Manloux,  ophtalmo-réaction  de  WollI- 
Eissner  et  Calmette),  ou  générales  (réactions 
fébriles),  ou  focalps,  (congestipn  et  extension  des 
foyers  tuberculeux). 

Ces  réactions  ne  sont  possibles  à  partir  de  l’ino¬ 
culation  des  bacilles  de  Koch  qu’aprçs  un  certain 
temps,  variable  (avec  la  dose  et  la  virulence  des 
bacilles)  qui  est  la  période  anté-allergique.  Celte 
période  est  nécessaire  à  l’élaboration  dans  l’orga¬ 
nisme  des  anticorps  spécifiques;  après  cette  pé¬ 
riode,  une  'inoculation  de  tuberculine  produit  une 
combinaison  entre  antigène  et  anticorps  qui  déter¬ 
mine  les  réactions  locales,  générales  ou  focales. 
L’existence  de  lésions  tuberculeuses  n’est  pas  né¬ 
cessaire;  il  suffit  que  l’organisme  ait  assimilé  un 
antigène  tuberculeux,  même  inerte  (baciljes  morts 
Oh  extraits  bacillaires);  mais;  en  pratique,  chez  le 


jeune  sujet  nouvellement  infecté,  la  période  anté- 
allergique  est  très  importante,  car  l’apparition  de  la 
réactivité  à  la  tuberculine  témoigne  de  l’infection 
effective  du  sujet  (Bernard  cl  Debré). 

La  répétition  des  inoculations  de  tuberculine  pro¬ 
duit  des  effets  divers  suivant  le  moment  et  suivant 
la  dose  inoculée.  On  a  ainsi  le  plus  souvent  des 
réactions  accélérées  ou  réactivées,  soit  locales,  soit 
générales.  SI  la  dose  de  tuberculine  injectée  est 
forte  ou  progressive,  pour  aboutir  à  de  fortes  doses, 
on  peut  avoir  une  sorte  d’accoutumance  qui  n’est 
pas  de  l’immunité. 

anaphylaxie  passive  à  la  tuberculine  est  admise 
par  certains  auteurs,  niée  par  d’autres,  h’anli- 
auaphylaxie  fi  la  tuberculine  ne  semble  pas  exister; 
il  y  a  simplement  période  d’accoutumance, 

2“  Allergie  car  la  réinogulation  df.  bacilles.  — 
Il  faut  distinguer  : 

a)  Les  phénomènes  qui  semblent  avoir  une  ten¬ 
dance  protectrice  et  favorable  :  le  phénomène  de 
Koch-,  le  phénomène  des  iutiercules  intradermiques 
avortés  de  -A.  Krause;  les  phénomènes  de  suppura¬ 
tion  locale  de  Borrel,  P.  Courmont;  eniin  l’absence 
de  réaction  par  l'inoculation  transcutanée  répétée  de 
J.  Courmont  et  Lesieur. 

Dans  tous  ces  cas,  il  y  a  absence  de  lésions  très 
éphémères  et  curables  par  cette  seconde  inocula- 

h)  Les  phénomènes  de  surinfection.  —  Le  premier 
observé  est  le  phénomène  de  S.  Arloing  en  1903 
(mort  rapide  de  l’animal),  confirmé  ultérieurement 
par  Debré,  Deutsch  et  Bail.  De  très  nombreuses 
expériences  ont  étudié  les  faits  de  ces  réînoculations 
qui  sont  le  plus  souvent  nuisibles. 

Tl  est  à  noter  que  les  bacilles  non  virulents  (CaL 


mette),  les  bacilles  paratuberculeux  (Bocquet  et 
Nègre)  déleiTniuent  les  mêmes  phénomènes,  qui 
semblent  bien  dus  à  la  présence  du  corps  bacillaire 
acido-résislant. 

3°  Rapports  pus  béaltions  d'allercie  avec  l’ana- 
piiylaxie  BT  l’i.m»ilnité.  —  a)  La  tuberculine  ne 
donne  l’allergie  que  chez  le  sujet  tuberculeux.  Elle 
ne  produit  pas  l'immunité  ni  contre  la  tuberculose, 
ui  contre  la  tuberculination.  Les  réactions  allergi¬ 
ques  qu'elle  provoque  se  rapprochent  des  réactions 
anaphylactiques,  sans  être  tout  à  fait  conformes  aux 
réactions  d’anaphylaxie  classique  (l’anapliylaxic  pas¬ 
sive  et  l’anlianapliylaxie  avec  la  tuberculine  étant 
discutables). 

b)  Avec  les  réinfections  par  les  corps  bacillaires, 
nous  obtenons  au  contraire  soit  l’anaphylaiic  typi¬ 
que  (phénomène  de  S.  Arloing),  soit  des  réactions 
témoignant  do  la  production  d’un  certain  étal  d'im¬ 
munité  (phénomène  de  Ivoch,  etc.). 

L’hypersensibilité  allergique  peut  exister  ep 
dehors  de  l’immunité  dans  la  tuberculose,  c’est-à- 
dire  la  précéder  ou  lui  survivre;  mais  il  semble  que 
.cette  hypersensibilité  soit  un  des  phénomènes  qui 
favorisent  la  production  de  l’immuuité.  L’hyper- 
sensibilité  allergique  semble  donc  bien  un  effort 
vers  l’immunité;  mais  les  réactions  dépassent  sou¬ 
vent  le  but  et  peuvent  être  nocives. 

Dans  la  tuberculose  il  y  a,  plus  que  dans  tout 
autre  maladie,  intrication  des  phénomènes  d’allergie, 
de  protection  et  de  prédisposition,  d’immunité  et 
d’anaphylaxie.  C’est  la  prédominance  si  fréquente 
des  phénomènes  d’hypersensibilité  et  d’anaphylaxie 
qui  crée  les  difficultés  de  la  thérapeutique  spéci¬ 
fique  et  de  l’obtention  de  l’immunité  dans  la  tuber- 
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Les  réactions  allergiques  dans  la  tuberculose.  — 
M.  F.  Bezançon  (Paris)  est  d'accord  avec  M.  Cour- 
mont  pour  étudier  séparément  les  réactions  du 
tuberculeux  à  la  tuberculine  et  les  réactions  de  réin- 
feclion  par  les  bacilles  vivants  qui,  si  elles  ont 
quelques  points  de  commun,  ne  doivent  cependant 
pas  être  confondues. 

Dans  toute  étude  des  phénomènes  d'allergie,  c'est 
le  problème  de  la  réinfection  tuberculeuse  qui  est 
de  beaucoup  le  plus  important,  une  des  modalités 
les  plus  curieuses  de  cette  réinfection  est  le  phéno¬ 
mène  de  Koch,  dont  l’auteur,  un  des  premiers,  a  repris 
l’étude  avec  de  Serbonnes  et  montré  que  les  condi¬ 
tions  d'obtention  du  phénomène  sont  des  questions 
de  temps  et  de  dose;  temps  qui,  s’étend  de  la  pre¬ 
mière  infection  à  la  seconde;  dose  qui,  selon  son 
importance,  fait  apparaître  plus  ou  moins  rapidement 
le  phénomène. 

Pour  M.  P.  Bezançon,  on  a,  dans  ces  dernières 
années,  considéré,  comme  relevant  du  même  méca¬ 
nisme  que  le  phénomène  de  Koch,  des  réactions 
comme  l’expulsion  des  foyers  caséeux  dans  la  phtisie, 
et  Calmette  a  pu  dii'e  que  la  phtisie  était  caracté¬ 
risée  par  une  série  de  phénomènes  de  Koch  pulmo¬ 
naires.  M.  Courmont  dans  son  rapport  a  soutenu  la 
môme  opinion. 

M  Be/ançon  rappelle  que  ce  qui  caractérise  le 
phénomèue  de  Koch  c’est  au  contraire  son  allure 
congestive,  inflammatoire;  dans  le  phénomène  de 
Koch  du  cobaye  qu'il  a  le  premier  réalisé  avec  de 
Serbonnes,  il  ne  se  produit  pas  de  foyer  caséeux, 
mais  des  phénomènes  congestifs  et  inllammatoires  ; 
la  greffe  des  bacilles  est  très  faible  et  la  lésion  gué¬ 
rit  pour  une  grande  part,  ne  laissant  après  elle  que 
des  phénomènes  de  sclérose.  Le  phénomène  de 
Koch  est  un  phénomène  inllaramatoire  comme  l’a 
très  hieti  montré  Bist  pour  la  séreuse  péritonéale 
(formation  de  liiiuide  ascitique)  et  Paterson  pour  la 
plèvre. 

Si  intéressant  que  soit  le  phénomène  de  Korh,  il 
ne  faut  pas  oublier  que,  comme  l’a  bien  montré  Phili¬ 
bert,  ce  phénomène  ne  s’observe  dans  toute  sa 
netteté  que  chez  le  cobaye  et  que  d’autre  part  il  ne 
s’observe  que  dans  le  cas  où  l’inoculation  première 
a  été  faite  sous  la  peau. 

Comme  il  l’a  montré  avec  Philibert,  Bezançon  ne 
considère  pas  le  phénomène  de  Koch  comme  un  phé¬ 
nomène  d’immunité;  le  cobaye  qui  réagit  sous  le 
mode  allerg'que  à  l’inoculation  seconde  poursuit 
cependant  son  infection  tuberculeuse  fatalement 
jusqu’à  la  mort. 

Etude  expérimentale  des  réactions  allergiques 
dues  aux  réinoculatlons  de  protéines  bacillaires  ou 
de  tuberculine.  —  AT.  Fernand  Arloing  (Lyon)  a 
étudié  par  la  méthode  graphique  les  réactions  aller¬ 
giques  de  divers  animaux  tuberculeux  (veau,  mou¬ 
ton,  chèvre,  chien)  à  la  surinfection  intraveineuse 
par  des  bacilles.  Cette  surinfection  provoque  le 
syndrome  appelé  pur  P.  Courmont  «  phénomène  de 
S.  Arloing  ». 

Ce  phénomène  se  rattache  étroitement  au  choc 
anaphylactique  protéique  se  traduisant  par  des  acci¬ 
dents  très  graves  subits,  parfois  mortels  (chute 
bru8(]ue  et  considérable  de  la  pression  artérielle, 
irrégularité  respiratoire,  accélération  du  cœur,  phé¬ 
nomènes  vasculaires  et  sanguins). 

Une  seconde  injection  intraveineuse  de  corps 
bacillaires  n’entraîne  que  des  troubles  légers,  lu 
réinjectiou  déchaînante  ayant  amené  une  désensibi¬ 
lisation  notable. 

La  tuberculine  n’amène  que  des  effets  atténués;  la 
dose  mortelle  est  27  fois  plus  forte  que  celle  des 
protéines  bacillaires  (0  gr.  b2  contre  0,03  par 
kilogr.  de  poids  vif). 

L’allergie  aux  corps  microbiens  relève  donc  pro¬ 
bablement  d’une  sensibilité  anaphylactique. 

Le  virus  tuberculeux  filtrant  et  l’allergie  à  la 
tuberculine.  —  MM.  Fernand  Arloing  et  A. 
Dufjurt  (Lyon)  montrent  que  le  virus  tuberculeux 
filtrant  est  capable,  comme  le  bacille  acido-résis¬ 
tant,  d’éveiller  l’allergie  à  lu  tuberculine  chez  l'indi¬ 
vidu  qui  en  est  infecté.  Mais  tandis  que  l’allergie 
tuberculinique  par  infection  bacillaire  normale  per¬ 
siste  pendant  toute  la  survie  du  sujet  infecté,  l’aller¬ 
gie  tuberculinique  par  virus  filtrant  peut  n'etre  que 

Au  cas  d’infection  pur  virus  invisible,  l’allergie 


est  très  nuancée  parallèlement  aux  variations  de  la 
gamme  de  virulence  du  virus  filtrant. 

De  plus,  tandis  que  la  période  anté-allergiquedaus 
l’infection  par  bacilles  acido-résistants  dont  prove¬ 
nait  le  virus  filtrant  expérimenté  était  de  12  à 
15  jours,  elle  s’allongeait  à  24,  31,  40  et  58  jours 
après  l’inoculation  de  virus  filtrant.  La  période 
allergique  variait  suivant  la  virulence  de  celui-ci  de 
60  à  18  jours  et  exigeait  pour  se  révéler  des  taux  de 
tuberculine  de  1/25  et  de  1/10  au  lieu  de  la  dilution 
habituelle  à  1/100. 

Nécessité  de  séparer  l’allergie  de  la  surinfection 
lors  de  la  réinfection  tuberculeuse.  —  M.  And. 
Philibert  (Paris)  voit,  comme  le  rapporteur,  la 
nécessité  de  séparer  d’abord  nettement  les  réactions 
à  la  tuberculine  qui  se  rattachent  plutôt  à  l’anaphy¬ 
laxie  qu’à  l’allergie. 

La  réinfection  tuberculeuse,  par  contre,  peut 
expérimentalement  aboutir  soit  à  l’allergie,  ce  qui 
sera  le  cas  du  cobaye  dans  le  phénomène  de  Kocli, 
cutané  ou  pulmonaire,  soit  à  la  surinfection  à  ten¬ 
dance  caséeuse,  réaction  qui  n’a  pas  le  caractère  sou¬ 
dain  des  réactions  allerg'ques.  Celte  éventualité 
se  produit  surtout  lorsque  la  première  inoculation 
infectante  n’est  pas  sous-cutanée;  elle  parait 
même  plus  en  rapport  avec  la  voie  d’entrée  qu’avec 
l’espèce  animale.  Par  contre,  la  porte  d’entrée  cutanée 
paraît  jouer  un  rôle  considérable  dans  des  phéno¬ 
mènes  allergiques,  mais  suitoul  chez  le  cobaye. 
L’auteur  se  refuse  à  v^'ir  un  corollaire  évident  entre 
l’état  allergique  du  cobaye  et  1  immunité,  car  cet 
animal  succombe  bien  à  sa  première  tuberculose. 

B.  —  Les  facteous  de  teiuuin 

AL'TIIES  QUE  l’aLLEBGIE  DANS  l.’iNFECTION  TUllEIlOULEUSE. 

MM.  Emile  Sergent  et  B  Tarpin  (Paris), 

Jusqu’au  début  de  Père  bactériologique  la  notion 
de  tempérament  dominait  la  pathologie  humaine. 

De  primordiale,  son  importance  devint  accessoire, 
lorsque  les  progrès  de  la  microbiologie  attribuèrent 
aux  infections  spécifiques  la  place  qui  leur  revenait. 
Parfois  même,  ces  acquisitions  nouvelles  firent  ou¬ 
blier  les  observations  irréfutablesde  nos  devanciers. 
Mais  en  même  temps  qu’elles  précisaient  le  rôle  du 
germe  infectant,  les  recherches  bactériologiques 
curent  l’avantage  de  mettre  en  valeur  l’impoi lance 
des  propriétés  du  terrain  infecté. 

A  propos  de  la  tuberculose  surtout,  ces  discus¬ 
sions  se  sont  élevées.  Le  rôle  que  nous  accordons, 
en  effet,  au  facteur  «  terrain  »  dans  le  processus  de 
tuberculisation  domine  et  oriente  la  conception  que 
nous  nous  faisons  de  l’évolution  générale  de  la  tuber¬ 
culose. 

Tour  à  tour,  les  rapporteurs  envisagent  les  affi¬ 
nités  du  bacille  de  Koch  pour  certains  milieux,  la 
sensibilité  relative  des  animaux  vis-à-vis  de  la  tuber¬ 
culisation  et  les  modalités  cliniques  delà  tuberculose 
humaine  eu  distinguant  la  primo-infection  et  la  réin¬ 
fection. 

Le  bacille  tuberculeux  ne  peut  être  cultivé  que 
dans  certains  milieux  bien  déterminés,  et  son  déve¬ 
loppement  est  fonction  des  caractères  chimiquesdes 
préparations  utilisées.  Ces  caractères  chimiques  ne 
sont  pas  seuls  à  intervenir.  Des  recherches  récentes 
sur  l’équilibre  acidobasique  des  milieux  organiques 
ont  mis  en  valeur  l’importance  du  pu  des  cultures. 

Il  est  possible,  en  faisant  varier  les  caractères 
physico-chimiques,  de  déterminer  des  modifications 
de  la  biologie  du  bacille. 

La  pathologie  comparée  nous  fournit  à  son  tour 
des  arguments  précieux  en  faveur  de  la  notion  de 
terrain.  Tous  les  animaux  ne  sont  pas  égaux  devant 
la  tuberculose  :  il  existe  des  espèces  réfractaires  et 
des  espèces  sensibles. 

La  tuberculisation  du  cobaye  ne  s’oppose-l-elle 
pas  de  manière  frappante  à  celle  du  lapin?  Chez  le 
premier,  l’infectiou  se  poursuit  rapide  et  prédomi¬ 
nante  dans  le  système  lymphatique;  chez  le  second, 
les  lésions  ganglionnaires  sont  minimes,  et  la  géné¬ 
ralisation  tuberculeuse  tardive  après  une  infection 
localisée.  A  l’opposé  des  espèces  sensibles  prennent 
place  les  animaux  réfractaires,  parmi  lesquels  sont 
connus  surtout  le  sperinophile  et  le  gerbille  depuis 
les  travaux  de  Metchaikoff  L’étude  de  la  tuberculose 
animale  met  donc  en  valeur  les  variations  indivi¬ 
duelles  de  résistance,  fonction  du  terrain.  Celles-ci, 
par  contre,  ne  s’observent  plus  si,  à  l’exemple  de 


Calmette,  Boquet  et  Nègre,  on  réalise,  dans  des 
conditions  identiques,  la  tuberculisation  d’animaux 
de  même  espèce,  de  même  poids,  de  même  âge  et 
soumis  à  un  régime  identique.  Dans  ces  conditions, 
la  mort  survient  dans  un  délai  inversement  propor¬ 
tionnel  à  la  dose  infectante. 

De  même  qu’il  existe  des  animaux  hypersensibles, 
peu  sensibles  et  réfractaires,  la  clinique  humaine 
nous  fournit  des  exemples  de  tuberculoses  latentes, 
vestiges  cicatriciels  de  primo-infection,  et  les  formes 
les  plus  variées  de  tuberculoses  chroniques,  subai¬ 
guës  et  aiguës.  Quelle  part  revient,  dans  le  détermi¬ 
nisme  de  ce  polymorphisme,  aux  qualités  ou  à  la 
quantité  du  germe  infectant  et  aux  propriétés  du 
terrain  infecté  ? 

Il  importe,  à  propos  de  l’étude  des  facteurs  de 
terrain  dans  la  tuberculose  humaine,  de  distinguer 
la  tuberculose  de  l’enfant  de  celle  de  l’adulte.  La 
première  permet  d’envisager  les  conditions  de  primo- 
infection;  la  seconde,  les  réveils  d’infection  acquise. 
La  tuberculose  du  nourrisson  est  celle  qui  préseute 
le  plus  grand  nombre  de  points  communs  avec  la 
tuberculose  expérimentale.  Les  recherches  pour¬ 
suivies  en  particulier  par  les  élèves  de  Léon  Bernard 
et  de  Debré  ont  mis  en  valeur  l’importance  de  la 
virulence  et  de  la  répétition  des  contages,  de  la  qua¬ 
lité  et  de  la  quautité  des  germes  infectants.  Il  ne 
paraît  pas  impossible  que  dans  ces  organismes  infan- 
tiles,''en  voie  de  croissance,  les  qualités  héréditaires 
soient  en  majeure  partie  latentes  ;  peut-être  ne  s’affir- 
menl-elles  que  lorsque  est  atteint  l’équilibre  de 
l'âge  adulte.  On  ne  peut  donc  méconnaître  le  rôle 
dominant  de  l’infection  dans  le  déterminisme  de  la 
tuberculose  infantile,  notion  capitale  qui  justifie  nos 
tentatives  de  prémunition  et  de  prophylaxie. 

A  mesure  que  se  poursuit  la  croissance  de  l’enfant, 
ses  caractères  héréditaires  s’affirment.  Il  subit,  par 
ailleurs,  l’influence  des  acquisitions  morbides  ;  et  sur 
l’infection  tuberculeuse,  qui  peut  n’être  demeurée  jus¬ 
qu’alors  qu’à  1  état  latent,  vont  retentir  des  facteurs 
physiologiques  et  pathologiques.  Pour  le  nourrisson 
intervenait  au  premier  plan  la  primo-infection  ;  pour 
l’adulte  de  nos  contrées,  luberculisé  dès  le  jeune 
âge,  apparaissent  surtout  en  cause,  dans  l’éclosion 
de  la  maladie,  les  facteurs  d'énergie. 

Les  rapporteurs  envisagent,  à  tour  de  rôle,  les 
conditions  physiologiques  ou  pathologiques  d’hyper- 
résistance  ou  d’hypersensibilité. 

Ils  discutent  la  valeur  relative  du  milieu,  des 
étapes  physiologiques  de  l’existence,  puberté,  gros¬ 
sesse,  accouchement,  ménopause,  ils  envisagent 
l’importance  des  facteurs  locaux,  des  tissus,  des  or¬ 
ganes,  sensibles  ou  réfractaires. 

Les  acquisitions  morbides  méritent,  on  le  sait,  une 
place  importante.  MM.  Sergent  et  Turpin  exposent 
en  détail,  à  propos  du  réveil  des  tuberculoses 
latentes,  les  faits  qui  se  rapportent  à  la  salubrité  des 
locaux  d’habitation,  aux  carences  alimentaires  com¬ 
plexes  ou  électives,  aux  intoxications,  aux  infections 
aiguës  ou  chroniques,  aux  processus  leucémiques  et 
néoplasiques. 

Ces  causes  occasionnelles,  pour  la  plupart  auer- 
gisantes,  supposent  le  rôle  de  modifications  humo¬ 
rales  de  terrain  autres  que  celles  qui  sont  d’ordre 
spécifique  (réinfection). 

Peut-on,  à  leur  origine,  admettre  des  interventions 
viscérales?  Est-on  parvenu  à  saisir  des  désordres 
humoraux? 

Parmi  les  viscères  qui  semblent  jouer  un  rôle 
actif  dans  les  processus  de  tuberculisation  les  rap¬ 
porteurs  retiennent  surtout  l’ovaire,  le  foie  et  plus 
particulièrement  le  corps  thyro'ide 

Ne  peut-on  pousser  plus  avant  l’investigation  et 
déceler  les  troubles  humoraux  liés  à  ces  perturba- 
.tions  viscérales? 

Des  recherches  qui  ont  à  la  fois  la  valeur  de  con¬ 
statations  d’attente  et  de  travaux  préliminaires  se 
sont  proposé  l’étude  du  syndrome  physico-chimique 
du  terrain  tuberculisé  plutôt  que  tuberculisable. 

Avec  les  réserves  que  ces  questions  comportent, 
les  auteurs  exposent  nos  connaissances  sur  les 
troubles  du  métabolisme  des  graisses,  du  calcium  et 
les  désordres  acido-basiques  chez  les  tuberculeux. 
Mais  si  nous  ne  pouvons  définir  la  formule  physico- 
rhimique  du  terrain  tuberculisable  ou  retuberculi- 
sable,  ce  n’est  pas  une  raison  pour  méconnaître  sa 
valeur  et  les  rapporteurs  concluent  que  ce  facteur 
terrain,  pris  dans  le  sens  non  spécifique,  rerd  compte 
pourune  bonne  part  du  polymorphisme  clinique  de 
la  tuberculose. 
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Discussion. 

Le  terrain  et  l’Infection  tuberculeuse.  —  MM.  F. 
Bezançon  et  P.  Braun  (Paris)  sont  d’accord  avec 
M  Serjçenl  sur  le  rôle  du  terrain  organique  dans  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose:  il  est  certain  qu’on  ne  peut 
pas  expliquer  seulement  les  diverses  modalités  de  l’in¬ 
fection  tuberculeuse,  par  ce  que  l’un  de  nous  a  appelé 
le  concept  bactériologique  du  terrain  tuberculeux  et 
qu’il  faut  taire  jouer  un  rôle  de  premier  plan  à  toute? 
les  conditions  physiologiques  et  pathologiques  sus¬ 
ceptibles  de  modifier  le  terrain  et  de  permettre  le 
développement  du  bacille. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  tuberculose,  maladie 
chronique,  réalise  une  véritable  symbiose  du  bacille 
tuberculeux  et  de  l’organisme. 

Le  bacille  tuberculeux  va  retomber  sur  l’orga¬ 
nisme  et  constituera  ce  qu’on  peut  appeler  le  terrain 
tuberculisé,  avec  toutes  ses  modalités  qui  seront 
faites  selon  les  conditions  de  l’infection  première  et 
aussi  de  celles  qui  suivront,  soit  d’hypersensibilité, 
soit  de  résistance,  soit  de  sensibilisation  à  des  infec¬ 
tions  nouvelles;  le  développement  du  bacille  sur  les 
organismes  jeunes  pourra  entraîner  d’autre  part  des 
modifications  d’organes,  en  particulier  des  glandes 
vasculaires  sanguines  qui  pour  une  part  expliqueront 
le  faciès  de  certains  tuberculeux;  le  faciès  d’Arétée, 
la  haute  taille,  la  pilosité  spéciale,  etc. 

Le  terrain  pourra  enfin  être  modifié,  momentané¬ 
ment,  accidentellement,  par  tous  les  états  physiolo¬ 
giques  ou  path.jlogiques  par  lesquels  l’être  passe  ou 
est  susceptible  de  passer.  C’est,  pour  ainsi  dire,  le 
terrain  accidentel.  * 

MM.  Bezançon  et  Braun  sont  tout  à  fait  d’accord 
avec  MM.  Sergent  et 'l'urpin,  sur  l’influence  nocive 
de  la  puberté,  de  la  grossesse,  etc.,  mais  ils  insistent 
tout  particulièrement  sur  le  fait  que  ces  étals  ne  sont 
pour  ainsi  dire  que  prédisposants  et  qu  il  faut  qu’il 
s'y  joigne  certaines  influences  qui  souvent  sont  pri¬ 
mordiales,  telles  que  le  surmenage,  soit  scolaire, 
soit  post-scolaire,  et  aussi  toutes  les  causes  morales 
dépressives  qui  jouent  un  rôle  si  important.  C’est  ce 
complexe  qui,  fi  certains  moments,  constitue  la  pré¬ 
disposition,  le  déclenchement  pouvant  être  fait  par 
une  maladie  intercurrente,  souvent  très  banale, 
grippe,  bronchite. 

Il  reste  enfin  ce  qu'on  pourrait  appeler  le  véritable 
terrain  de  prédisposition,  le  terrain  constitutionnel, 
qui  fait  que,  dans  des  conditions  égales,  la  tubercu¬ 
lose  prend  chez  certains  individus  un  développement 
accéléré.  Nous  ne  savons  rien  de  précis  sur  ce  ter¬ 
rain,  et  les  recherches  récentes  n’ont  donné  que  des 
déceptions.  Il  faut  reprendre  le  problème  sur  d  autres 

Influence  de  l’alimentation  sur  le  terrain  tubercu¬ 
leux.  —  M.  Jacquerod  (Leysin).  En  ce  qui  concerne 
l’influence  de  l’alimentation  sur  le  «  terrain  »  infecté 
de  tuberculose  pulmonaire,  l’alimentation  carnée  et 
l’alimentation  graisseuse  lui  donnent  une  résistance 
indiscutable;  alors  qu’il  n’en  est  pas  de  même  de 
l’alimentation  par  les  hydrates  de  carbone,  qui 
paraissent  au  contraire  affaiblir  le  terrain;  les 
hydrates  de  carbone  (farineux)  n’ont  d’utilité  que 
pour  aider  à  la  digestion  des  viandes  et  des  graisses. 
Le  sucre  doit  être  presque  proscrit.  Les  légumes 
sont  surtout  utiles  par  les  vitamines.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  corps  gras,  ce  sont  surtout  les  huiles  qui 
ont  le  maximum  d’efficacité.  L’huile  de  foie  de  morue 
n’agit  que  par  la  graisse  ;  plus  elle  est  purifiée,  mieux 
elle  se  digère  et  mieux  elle  agit.  Les  extraits  sans 
graisse  sont  sans  valeur. 


Sur  les  facteurs  digestif  et  hépatique  du  terrain 
dans  la  tuberculose.  —  MM.  B.  Learet  et  B. 
Aubertin  (Bordeaux),  se  basant  sur  les  résultats 
qu’ils  ont  obtenus  en  étudiant  le  fonctionnement  du 
foie  de  plus  de  100  tuberculeux  pulmonaires  à  l’aide 
des  procédés  les  plus  modernes,  insistent  sur  la 
gravité  que  comporte,  pour  le  pronostic,  la  consta¬ 
tation  d’une  insuffisance  hépatique  permanente.  Il 
en  est  de  même  en  ce  qui  concerne  l’installation  de 
troubles  digestifs  importants  et  particulièrement  de 
la  diarrhée. 

L’étude  des  antécédents  des  tuberculeux  révèle 
souvent  dans  l’histoire  de  ces  malades  un  passé 
hépato  digestif  chargé;  et  les  auteurs  pensent  que 
ces  troubles  sont  de  nature  à  faciliter  l’éclosion 
d’une  tuberculose  et  à  en  favoriser  le  développement, 
indépendamment  de  toute  question  d’allergie. 

Malformations  congénitales  et  dystrophies  ac¬ 
quises;  terrains  réfractaires  à  la  tuberculose.  — 
Af.  E.  Aubertin  (Bordeaux)  signale  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  au  cours  d’une  vaste  enquête  sur  les 
rapports  de  la  tuberculose  avec  les  malformations 
congénitales  et  les  dystrophies  acquises.  De  cette 
enquête,  il  résulte  qu’il  est  exceptionnel  de  voir  une 
tuberculose  se  greffer  sur  une  malformation  congé¬ 
nitale  (scoliose,  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
pieds  bots,  etc.),  ou  se  développer  secondairement 
sur  une  lésion  dystrophique  acquise  (déformations 
rachitiques,  ankylosés,  scolioses  essentielles,  reins 
scléreux,  etc.).  La  bacillose,  créatrice  elle-même  de 
dystrophies,  respecte  celles  qui  sont  dues  à  d’autres 
processus  pathologiques;  elle  épargne  de  même  les 
vieux,  les  scléreux,  les  briglitiques,  les  alcooliques, 
les  syphilitiques  tertiaires,  tous  les  sujets,  en  un 
mot,  qui,  du  fait  de  tares  acquises  antérieures,  ont 
une  tendance  spontanée  à  faire  de  la  sclérose;  ce 
qui  montre  que  la  tuberculose  épouse  jusqu’à  un 
certain  point  les  aptitudes  morbides  de  chacun, 
indépendamment  de  toute  question  d’immunité  spé- 

Le  terrain  dans  l’Infeetion  tuberculeuse.  —  M. 
Bard  (Lyon)  constate  que  tout  le  monde  est  d’ac¬ 
cord  pour  affirmer  le  rôle  du  terrain,  chacun  le 
comprend  à  sa  manière.  11  voudrait  appeler  l'atten¬ 
tion  sur  deux_idées  générales  de  nature  à  apporter 
plus  de  clarté  dans  cette  étude. 

Tout  d’abord,  sous  le  terme  général  d’immunité 
on  confond,  d’une  part,  l’état  d'invulnérabilité  qui 
permet  à  l'organisme  d'échapper  à  certains  virus  par 
leur  simple  impuissance  à  son  égard  cl,  d’autre 
part,  le  résultat  efficace  des  moyens  de  défense  qu  il 
peut  mettre  en  œuvre  contre  les  autres.  Il  importe¬ 
rait  d’envisager  cette  distinction  dans  l'analyse  des 
diverses  conditions  qui  se  placent  à  la  base  de  l’im¬ 
munité. 

En  second  lieu  il  faudrait  faire  la  part  qui  revient 
respectivement  aux  cellules  et  aux  humeurs  en  pa- 

D’une  manière  générale,  comme  l’auteur  l’a  déjà 
affirmé  en  1893,  dans  un  mémoire  sur  «  La  pa¬ 
thologie  cellulaire  et  les  théories  de  l’immunité  », 
il  semble  bien  que  les  conditions  d'invulnci aliilité 
soient  essentiellement  en  rapport  avec  les  propriétés 
spécifiques  de  la  vie  cellulaire,  alors  que  les  pro¬ 
cessus  de  défense  relèvent  surtout  des  modifications 
humorales,  auxquelles  se  rattache  le  rôle  des  cel¬ 
lules  errantes  du  sang  et  du  système  lacunaire. 

Quelques  facteurs  de  terrain  dans  l’évolution 
de  la  tuberculose.  —  M.  Paul  Courmont  (Lyon). 
La  question  de  l’hérédité  a  été  soulevée  par  des  ex¬ 
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La  phtisie  des  gazés.  —  M.  Acbard.  On  sait  que 
la  tuberculose  pulmonaire  était  assez  rarement  ob¬ 
servée  à  la  suite  des  intoxications  par  les  gaz  de 
combat.  Mais  aujourd’hui  on  voit  un  certain  nombre 
d’anciens  gazés  qui  sont  devenus  tuberculeux  après 
avoir  éprouvé  une  série  d'accidents  respiratoires. 

Le  plus  souvent  les  séquelles  éloignées  de  l'in¬ 


toxication  consistent  en  bronchite,  emphysème,  sclé¬ 
rose,  dilatation  des  bronches.  Sur  71  malades,  an¬ 
ciens  gazés,  l’auteur  a  compté  19  tuberculeux. 

Il  y  a  Heu  de  penser  que  la  fragilité  plus  grande 
de  l’appareil  broncho-pulmonaire  à  la  suite  de  ces 
lésions  inflammatoires  facilite,  sinon  le  réveil  d’an¬ 
ciens  bacilles  endogènes,  du  moins  l’agression  de 
nouveaux  bacilles  exogènes. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  phtisie  des  gazés 
prend  la  forme  fibreuse.  Elle  ressemble,  sous  ce 
rapport,  à  la  phtisie  des  mineurs  et,  d'une  façon 
plus  générale,  à  la  tuberculose  pulmonaire  qui  com¬ 
plique  les  pneumokonioses  professionnelles. 

Pour  admettre,  chez  ces  anciens  gazés  devenus 
tuberculeux,  une  révision  des  réformes  militaires,  il 


périences  qui  démontrent  le  passage  possible  dp 
virus  filtrant  de  la  mère  au  fœtus.  11  tient  à  bien 
marquer,  d’accord  avec  les  auteurs  de  ces  expé¬ 
riences,  qu’il  s’agit  pour  le  moment  de  faits  de  labo¬ 
ratoire  encore  peu  nombreux,  d  un  déterminisme 
peu  connu  et  qui  ne  change  rieu  à  l'état  de  la  ques¬ 
tion,  surtout  au  point  de  vue  pratique,  pour  la  non- 
hérédité  de  la  tuberculose.  Le  fait  primordial,  qui 
domine  tout,  c’est  que  si  l’on  sépare  dès  la  naissance 

ou  bovidé)  pour  l’élever  avec  du  lait  stérilisé  ou  une 
nourrice  saine,  il  ne  devient  pas  tuberculeux.  Ce 
principe,  établi  par  Grancher,  domine  toute  la  lutte 
antituberculeuse  dès  la  naissauce  et  ne  doit  pas  être 

Il  est  convaincu,  plus  que  personne,  du  rôle  de  la 
sous-alimentation  comme  cause  prcdi.'-posante  à  la 
tuberculose.  On  oublie  trop,  duos  toutes  les  institu¬ 
tions  pour  la  jeunesse,  que  les  sujets  de  12  à  20  ans  doi¬ 
vent  continuer  à  être  abondamment  nourris.  Or,  trop 
souvent  à  cet  âge  la  nourriture  est  insuffisante.  Ceci 
se  combine  avec  le  surmenage  scolaire  et  surtout  le 
surmenage  des  concours  pendant  la  période  estivale. 
A  ce  moment,  le  tube  digestif  et  le  foie  fonctionnent 
mal  et,  sous  l’influence  d’une  mauvaise  assimilation 
et  du  surmenage  pendant  l'été,  ou  voit  survenir  de 
fréquentes  tuberculoses  aiguës,  à  une  saison  de 
l'année  où  on  ne  s'attend  guère  à  les  voir  éclore. 
C'est  ce  que  nous  appelons  volontiers  les  phtisies 
d’été  qui  sont  ordinairement  des  phtisies  rapides  et 
malignes  ;  le  rôle  de  la  sous-alimentation,  joint  au 
surmenage,  est  indiscutable. 

Quant  au  rôle  du  terrain  suivant  les  expériences 
animales,  les  bactériologistes  ont  été  les  premiers  à 
démontrer  les  grandes  variations  de  l'inoculabilité 
de  la  tuberculose  suivant  les  espèces  et  les  races 
d’animaux.  Sans  parler  de  la  tuberculose  aviaire  qui 
ne  s'inocule  que  difficilement  aux  mammifères,  et 
réciproquement,  il  est  intéressant  de  considérer 
trois  rougeurs  ;  le  cobaye,  le  lapin  et  le  gerbille. 
Une  même  inoculation  de  bacilles  virulents  produit 
des  effets  très  différents,  tuberculisant  très  facile¬ 
ment  le  cobaye,  plus  difficilement  le  lapin  et  pas  du 
tout  le  gerbille.  Il  y  a  là  une  preuve  éclatante  du  lôle 
du  terrain  constitutionnel,  même  pour  des  espèces 
ou  des  races  très  voisines. 

Un  grand  savant,  il  y  a  60  ans,  a  écrit  sur  la  ques¬ 
tion  de  l’hérédité  et  du  terrain  des  pages  lumi¬ 
neuses  où  il  admet  dans  un  parfait  équilibre  l’action 
certaine  et  réciproque  des  deux  facteurs  :  terrain  et 
infection. 

C'est  Villemin  qui  a  le  premier  démontré  l’inocu- 
labilité  de  la  tuberculose  au  lapin,  qui  a  montré  qu’il 
n’y  a  pas  de  terrain  humain,  si  robuste  soit-il,  qui  ne 
puisse  être  vaincu  par  l'infection  tuberculeuse;  mais 
qui  admet,  d’autre  part,  le  rôle  du  terrain  et  de  ses 
modifications,  par  exemple  sous  l’influence  du  loge¬ 
ment  confiné  et  malsain.  Villemin  détruit  les  an- 

culeuse,  mais  il  admet  dans  une  juste  mesure  le  rôle 
du  terrain.  Il  faut  rendre  hommage  à  la  lumineuse 
clarté  des  théories  de  Villemin,  exposées  il  y  a 
60  ans. 

A  propos  du  terrain  dans  la  tuberculose.  — 
M.  Dieudonné  (Caïubo).  D’une  enquête  faite  par 
l’auteur,  il  résulte  que  parmi  les  causes  multiples 
qui  expliquent  la  fréquence  de  la  tuberculose  des  ci¬ 
tadins,  le  surmenage  chronique  des  grandes  villes 
constitue  l’un  des  plus  importants  facteurs  de  tuber¬ 
culisation. 


est  nécessaire  d’établir,  par  un  diagnostic  précis, 
non  seulement  l’existence  de  la  tuberculose,  mais 
encore  celle  des  lésions  broncho-pulmonaires  dont 
le  développement  graduel  a  facilité  l’éclosion  des 
tubercules. 

L  hérédité  mendélienne  des  tumeurs  chez 
l’homme.  —  M.  Miche  (de  Geqèvel,  d’un  travail 
mathématique  sur  cette  question,  tire  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

«  Le  mécanisme  qui  détermine  la  répartition  des 
différentes  tumeurs  chez  l’homme,  qu’elles  soient 
malignes  ou  bénignes,  correspond,  au  delà  de  toute 
espérance,  au  mécanisme  de  I  hérédité  sociale.  L’étio¬ 
logie  des  tumeurs  est  donc  purement  héréditaire  et 
mendélienne.  Elle  semble  correspondre,  dans  ses 
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grandes  lignes,  au  dihybridisme  social  pur,  c’est-A- 
dire  avec  ségrégation  indépendante  de  ses  gènes, 
sans  enjambement  notable  ni  facteurs  léthaux  qui 
modifient  les  rapports  de  ce  type  d'hérédité.  » 

L’Ictère  conjonctival  signe  d’appendicite.  —  M. 
Caplesco  (de  Bucarest)  revient  encore  sur  cette  ques¬ 
tion  et  affirme,  d'après  une  statistique  de  8Ù0  cas, 
qu'il  n’existe  pas  d’appendicite  sans  ictère  conjonc¬ 
tival. 

Une  statistique  de  lu  fréquence  de  l’ictère  con¬ 
jonctival  chez  les  sujets  en  apparence  normaux  a 
fait  trouver  ce  symptôme  chez  iO  pour  100  des 
enfants  de  11  à  18  ans,  et  chez  81  pour  100  des 
adultes  de  19  à  26  ans.  Une  dizaine  de  ces  dernières 
qui  présentaient  de  petits  signes  d’appendicite  au¬ 
raient  fait  ultérieurem'fent  des  crises  aiguës. 

A.  ÜOCAOK. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

Il  Avril  1927. 

Cancer  du  pancréas  :  large  perforation  latente 
de  la  face  postérieure  de  l’estomac;  mort  par 
ulcération  de  la  veine  splénique.  —  MM.  Cain  et 
Layani  signalent  le  cas  très  rare  où  le  cancer  du 
pancréas  a  évolué  jusqu’à  sa  perforation  d’une  façon 
absolument  latente  et  où  la  radiographie  fut  impuis¬ 
sante  à  faire  le  diagnostic  de  la  perforation  gas- 

—  M.  Aimé  a  souvent  constaté  à  l’examen  radio¬ 
logique  la  vacuité  temporaire  et  segmentaire  du 
côlon  transverse  dans  certains  néoplasmes  du  pan- 

Inverslon  viscérale  abdominale  sans  inversion 
thoracique.  —  M.  Aimé  projette  les  radiograpliies 
d’un  malade  i)réscntant  une  inversion  totale  des 
organes  abdominaux,  et,  fait  qui  semble  jusqu'ici 
n'avoir  pus  été  signalé,  l'intégrité  anatomique  de  la 
situation  des  viscères  thoraciques,  il  signale  que  la 
voûte  diaphragmatique  n’est  pas  modiliée  comme 
dans  les  inversions  totales  habituelles,  et  il  expli¬ 
que  par  la  compression  du  creur  le  dénivellemcnt 
habituel  du  dia[)hragme  gauche;  on  attribue,  eu 
ellet,  classiquement  la  surélévation  du  diaphragme 
droit  à  la  présence  de  la  masse  liépatiquo. 

Ulcus  gastrique  haut  situé.  —  MM.  Toupet  et 
Keller  présentent  les  radiographies  d’un  ulcus  gas¬ 
trique  haut  situé,  uniquement  révélé  par  une  taclie 
opaque  persistante  que  seule  une  ingestion  minime 
de  baryte  permit  de  déceler.  L'examen  habituel 
après  repas  baryté  normal  de  200  gr.  n'aurait  pas 
per.'iiis  le  diagnostic,  cet  ulcère  ne  s'extériorisant 
par  aucune  image  diverticulaire  dans  les  examens  de 
face  et  de  profil. 

—  MM.  Béclère,  Guttmann.  Lenoir,  Savignac 
discutent  sur  la  valeur  des  différentes  images  radio¬ 
logiques  de  fulcèrc. 

—  M.  Girault  montre  que  ces  ulcères  haut  placés 
ne  peuvent  être  traités  par  une  thérapeutique  ambu¬ 
latoire.  et  que  les  malades  doivent  être  soignés  cou- 

Un  cas  de  sténose  rectale  d’origine  amibienne.  — 
MM.  Desmarest  et  Savignac  ont  observé  chez  un 


malade  dysentérique  un  rétrécissement  du  rectum  et 
ont  décelé  dans  l’écoulement  la  présence  de  kystes 
à  é  noyaux.  La  preuve  parasitaire  des  sténoses  rec¬ 
tales  amibiennes  a  rarement  été  faite. 

Hémorragie  intestinale  révélatrice  d’une  poussée 
aiguë  au  cours  d’une  amibiase  jusque-là  latente.  — 
M.  J.  Rachet  a  retrouvé  dans  le  rectum  d’un  ma¬ 
lade  sans  aucun  passé  dysentérique  et  présentant 
subitement  une  liémorragie  intestinale  de  sang  pur 
des  ulcérations  typiques  de  dysenterie  aiguë.  L’au¬ 
teur  insiste  à  ce  propos  sur  la  symptomatologie 
anormale  de  celle  amibiase,  sur  la  nécessité  de 
l’examen  rectoscopique  pour  établir  l’étiologie  de 
cette  hémorragie.  Cette  observation  soulève  à  nou¬ 
veau  le  problème  difficile  à  résoudre  de  la  cause 
déclenchante  des  poussées  aiguës  de  la  maladie  chez 
des  amibiens  jusque-là  absolument  latents  et  dont 
la  contamination  ne  peut  être  retrouvée  que  par  un 
interrogatoire  serré  révélant,  comme  dans  ee  cas, 
10  ans  auparavant  un  très  léger  épisode  intestinal 
non  diagnostiqué. 

JcAN  Rachet. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

4  Avril  1927. 

De  l’utilité  d’une  réforme  législative  pour  la  pro¬ 
tection  des  pliénés  contre  les  actes  immoraux.  — 
M.  Hugueney  fait  une  revue  de  jurisprudence  com¬ 
parée  dans  laquelle  il  constate  l'unanimité  des  codes 
étrangers  à  punir  raltentat  à  la  pudeur  sans  violence 
sur  la  personne  d’une  aliénée  (Angleterre,  Belgique, 
Suisse,  Italie,  Argentine,  Chine). 

Mais  l'application  du  principe  soulève  des  ditli- 
cullés.  Tout  d’abord,  quelles  doivent  être  les  limites 
de  ce  que  l’auteur  appelle  le  périmètre  de  protec¬ 
tion,  c’est-à-dire  quels  sont  les  états  mentaux  qui 
doivent  être  visés  par  la  loi?  Ainsi,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  petites  psycliopalhes  et  certaines  hysté¬ 
riques,  l’auteur  de  l’acte  répréhensible  peut  parfois 
plaider  avoir  été  la  victime  de  l’aliénée  qui  l’a  séduit  ! 

La  répression  admise,  comment  l’aménager?  Faut- 
il  la  baser  sur  le  degré  do  déficience  de  l’aliéné 
comme  dans  le  projet  suisse?  Cette  façon  n’étant 
pas  sans  dangers  et,  en  France,  n’aurait  guère  de 
cliauces  d’aboutir,  puisque  le  jury  dispose  des  cir¬ 
constances  atténuantes.  D'autre  part,  convienl-.il  de 
distinguer  entre  les  différents  attentats  à  la  pudeur 
allant  jusqu’à  la  conjonction  sexuelle,  tel  le  Code 
pénal  allemand  ?  11  semble  que  oui,  et  c’est  le  sens 
à  souhaiter  voir  s’établir  chez  nous. 

L’important,  actuellement,  est  d’avertir  l’opinion 
publique  et  le  législateur  qu’il  n’y  a  pas  que  les  mi¬ 
neurs  jusqu’à  18  ans  qui  ont  besoin  d’être  protégés, 
mais  que  les  aliénés  do  tout  âge  doivent  l'être. 

La  pression  nécessaire  à  la  formation  des  em¬ 
preintes  d’étolTes  sur  les  balles  en  plomb  nu,  — 
M.  Piedelièvre,  à  propos  des  empreintes  laissées 
par  les  vêtements  sur  les  balles  en  plomb  nu  trou¬ 
vées  à  l’autopsie,  a  cherché  à  préciser  la  pression 
nécessaire  à  la  formation  de  ces  empreintes.  11  a 
vu  qu’elles  n’existent  que  lorsque  la  pression  par 
millimètre  carré  atteint  une  valeur  minimale  de 
2,05  kilogr.  Cette  pression  résulte  évidemment  de 


la  résistance  offerte  parla  peau  sous-jacente  à  l’étoffe 
ainfi  qu’à  la  vitesse  du  projectile. 

Un  cas  de  mort  par  hémophilie.  —  M.  Fauquez 
relate  l’observation  suivante  ; 

Un  apprenti  de  14  ans  tombe  la  face  contre  terre, 
puis  se  relève  aussitôt  sans  mal  apparent  ;  mais  sa 
figure  ne  tarde  pas  à  enfler  démesurément  du  fait 
de  la  constitution  d’un  hématome  diffus.  Quelques 
heures  après,  apparaît  un  suintement  sanglant  au 
niveau  d’une  dent  subluxée  dans  son  alvéole;  suin¬ 
tement  persistant  six  jours  au  bout  desquels  la  mort 
stirvient  malgré  tous  les  traitements  mis  en  œuvre. 

L’enfant  était  un  hémophillque  qui  révéla  son  état 
à  l’âge  de  3  ans  à  1  occasion  d’une  avulsion  dentaire. 
Dans  la  suite,  les  plus  petits  incidents  habituels  aux 
enfants  se  compliquaient  d'hémorragies  ou  d'héma¬ 
tomes  inquiétants;  on  note  même  deux  hématomes 
spontanés,  énormes,  des  deqx  cuisses  qui  mirent  ses 
jours  en  grand  danger.  ■ 

A  propos  de  tels  états  dyscrasiques,-  l’auteur  de¬ 
mande  si  on  ne  doit  pas  tenir  compte  de  l’état  anté¬ 
rieur  malgré  que  la  loi  de  1898  ne  l’envisage  jamais  ? 
Convient-il  de  faire  porter  au  léger  traumatisme 
l’entière  responsabilité  de  l’évolution  mortelle? 

—  M.  Mauclaire  pense  qu’il  faut  s’en  tenir  à  la 
formule  actuelle  qui  ne  fait  pas  intervenir  l’état 
antérieur,  sans  quoi  On  risquerait  de  se  perdre  dans 
des  cas  particuliers,  dont  quelques-uns  très  discu¬ 
tables,  même  s’il  s’agit  d’une  lésion  congénitale. 

—  M.  Duvoir  dit  que  la  règle  pour  l’expert  est 
de  se  demander  si,  sans  l’accident,  la  complication 
se  serait  produite  au  moment  où  elle  est  apparue. 

—  îlf.  Bourgeois  voit  dans  celte  tendance  à  ne 
tenir  aucun  compte  des  états  antérieurs  les  plus 
graves  une  cause  de  refus  d’embauchage  pour  un 
certain  nombre  d'ouvriers. 

—  M.  Duvoir  estime  que  celte  façon  d’envisager 
la  question  ne  peu^  guère  concerner  que  les  chefs 
d’entreprises  non  assurés,  ce  qui  est  l'exception;  le 
plus  souvent,  les  sinistrés  sont  couverts  par  des 
compagnies  qui  assurent  des  salaires  et  non  des 

L’anesthésie  générale  en  petite  chirurgie  et  spé¬ 
cialement  en  chirurgie  dentaire.  —  M.  Guébel  envi¬ 
sage  les  anesthésies  de  courte  durée  et  particulière¬ 
ment  celles  pratiquées  avec  le  protoxyde  d’azote. 

L’auteur  examine  les  cas  dentaires  qui  sont  justi¬ 
ciables  de  l’aneslliésie  générale  par  ce  dernier  anes¬ 
thésique  :  accidents  de  dent  de  sagesseavectrismus, 
volumineux  abcès  rendant  difficile  l’emploi  d’anes¬ 
thésiques  locanx,  avulsions  dentaires  chez  les  en- 

Si  le  protoxyde  d’azote  a  présenté  anciennement 
une  toxicité  imputable  à  des  impuretés  (bi-oxyde  et 
peroxyde  d’azote),  il  n’en  est  plus  de  même  actuel¬ 
lement.  Tout  réside  donc  maintenant  dans  l’expé¬ 
rience  de  l’anesthésiste  qui  peut  obtenir  une  anes¬ 
thésie  complète  sans  cyanose,  ce  qui  revient  à  dire 
sans  atteindre  la  limite  dangereuse. 

Reste  donc  à  savoir  quelle  responsabilité  encourt 
le  chirurgien  dentiste  qui  substitue  le  protoxyde 
d’azote  à  Tanesthésic  locale  au  epurs  d’opération 
dentaire,  par  analogie  avec  le  grief  relevé  par  un 
tribunal  et  relaté  dans  une  observation  antérieure 
terminée  par  la  mort  de  l’opéré. 

La  question  sera  discutée.  PmrirPE, 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1927) 

Michel  Samicca.  Contribution  à  l'étude  de  la 
cuti-réaction  à  la  tuberculine  chez  l'enfant  ;  sa 
valeur  diagnostique  et  pronostique  {Jouee,  édi¬ 
teur).  —  Cette  thèse  consciencieusement  travaillée 
met  complètement  au  point  la  question  de  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  chez  l’enfant.  Les  résultats 
sont  basés  sur  plus  de  3.000  cuti-réactions  prati¬ 
quées  dans  le  service  de  M.  Lesné  à  l’hôpital  Trous- 

Dausunc  première  partie  S.  précise  la  technique  à 
employer  pour  [avoir  de  bons  résultats.  En  cette 


matière  le  détail  le  plus  minime  a  son  importance  et 
il  faut  savoir  interpréter  les  réactions  obtenues. 

La  spécificité  de  la  réaction  est  basée  sur  de  très 
nombreux  faits  expérimentaux,  anatomiques  et  cli¬ 
niques:  elle  n’est  plus  mise  en  doute.  C’est  une 
épreuve  très  fidèle  :  chaque  fois  que  l’organisme  do 
l’enfant  présente  des  lésions  tuberculeuses  elle  esf 
positive.  11  n’y  a  d’exception  que  pour  une  courte 
période  dite  anté-allergique  qui  varie  de  6  jours  à 
4  mois  et  durant  la  période  éruptive  de  la  rougeole.  Au 
cours  des  autres  maladies  aiguës  la  cuti-réaction  per¬ 
siste  en  général  chez  l’enfant.  De  même,  tout  au 
moins  chez  le  jeune  enfant,  la  cuti-réaction  persiste 
jusqu'à  une  période  très  avancée  de  la  tuberculose  : 
le  nourrisson,  contrairement  au  grand  enfant  et  à 
l’adulte,  réagit  encore  positivement,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  48  heures  et  même  24  heures  avapt 
la  mort. 

La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  a  une  valeur 


absolue  chez  le  nourrisson-  Positive,  elle  indique  non 
seulement  que  l’enfant  est  porteur  de  lésions  tuber¬ 
culeuses,  mais  aussi  que  ces  lésions  sont  en  évolu¬ 
tion.  C’est  souvent  le  premier  signe  de  la  tubercu¬ 
lose  et  il  a  d’autant  plus  de  valeur  que  les  premiers 
signes  cliniques  sont  difficiles  à  reconnaître  et  à  in¬ 
terpréter  chez  le  nourrisson.  Négative,  elle  écarte 
sfirement  le  diagnostic  de  tuberculose. 

Elle  mérite  aussi  d’être  recherchée  au  cours  de  la 
deuxième  enfance.  Elle  y  est  encore  négative  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  aussi  cpnstitue-t-elle  un 
apport  précieux  au  diagnostic  dans  certains  cas. 

La  valeur  pronostique  de  la  cuti-réaction  est  par 
contre  minime  chez  l’enfant,  (Si  l’intensité,  ni  la 
date  d’apparition  ne  peuvent  constituer  des  éléments 
de  pronostic.  Précoce  chez  le  nourrisson,  elle  est 
d’un  pronostic  grave  parce  que  la  tuberculose  Test 
extrêmement  à  cet  âge. 

Robeht  Cl.ément, 
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CHRONIQUES  ■ 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Le  centenaire  de  Lister 


Les  fêtes  du  centenaire  de  la  naissance  de 
Lister  se  sont  déroulées  à  Londres,  du  lundi 
4  Avril  au  jeudi  7  Avril.  Les  délégués  étrangers 
étaient  : 

D''  Pierre  Bazy,  Prof.  Henri  Hartmann, 
D''  Pasteur  Vallery-Radot  (France)  ;  Prof.  D'' 
Max  Ritter  von  Gruber,  Prof  D''  Albrecht  Kos- 
sel.  Prof.  D''  Mix  Rubner  (Allemagne);  Prof. 
Melvin  S.  Henderson,  Prof.  Dean  de  Witt  Leéis, 
Prof.  William  George  Mac  Gallum  (Etats-Unis); 
D''  Robcrto  Alessandri  (Italie);  Sir  Arthur 
Schuster  (Espagne)  ;  D''  Otto  Staff  (Autriche)  ; 
Prof.  D''  Vilhelm  Schaldemose  (Danemark); 
Prof.  Ali  Krogius  (Finlande);  Prof.  D'  G.  F.  A. 
Koch  (Hollande);  Prof.  Johan  Nicolaysen  (Nor¬ 
vège);  Prof.  Casimir  Kostanecki  (Pologne); 
Prof.  F.  de  Quervain  (Suisse);  Prof.  S.  Gustaf 
Hedin  (Suède);  Prof.  Irving  H.  Gameron 
(Canada)  ;  Prof.  Kerr  Grant  ,  R.  Hamilton 
Russell  (Australie);  major-général  J.  B.  Smith 
(Indes)  ;  Prof.  Daniel  Colquhoun  (Nouvelle- 
Zélande);  D''  VV.  Watkins-Pitchford  (Afrique 
du  Sud). 

Les  délégués,  le  lundi  4  Avril,  furent  reçus 
par  le  roi  à  Buckingham  Palace 

Une  adresse  fut  présentée  au  roi  par  sir  Ernest 
Rutherford,  président  de  la  Royal  Society, 
dans  laquelle  l'auteur  décrivit  Lister  comme  l’un 
des  plus  grands  bienfaiteurs  de  l’humanité,  et 
montra  quelles  brillantes  qualités  d'investiga¬ 
tion  avaient  été  nécessaires  pour  appliquer  les 
découvertes  de  Pasteur  aux  problèmes  de  l’anti¬ 
sepsie  et  pour  fonder  la  chirurgie  moderne  sur 
cette  base  nouvelle.  Le  roi  répondit  par  une 
courte  allocution  de  bienvenue  aux  délégués  ve¬ 
nus  di*  toutes  les  parties  du  monde  pour  honorer 
la  mémoire  de  Lister. 

A  la  réunion  de  la  Société  listérienne,  tenue  au 
King’s  College  Hospital,  de  nombreux  discours 
furent  prononcés.  Sir  Watson  Cheyne,  qui  fut 
un  assistant  de  Lister,  rappela  en  termes  émus 
les  ditférentes  périodes  de  la  vie  de  Lister, 
son  travail  incessant,  les  difficultés  qu’il  rencon¬ 
tra  dans  son  enseignement  à  Londres,  l’opposi¬ 
tion  des  chirurgiens  de  l’époque  aux  idées  listé- 
riennes,  et  il  dit  également  les  qualités  de 
l’homme,  sa  bonté  et  sa  grande  simplicité. 

Dans  la  soirée  du  4  Avril,  une  grande  récep¬ 
tion  fut  donnée  par  la  Société  Royale  de  Méde¬ 
cine,  au  cours  de  laquelle  sir  Saint  Clair  Thom¬ 
son,  président  honoraire  de  la  Société  Royale  de 
Médecine,  fit  une  conférence  intitulée  :  «  Souve¬ 
nirs  d’un  chirurgien  assistant  ». 

Sir  Saint  Clair  Thomson  débuta  en  rappelant 
une  phrase  de  la  «  Vie  de  Pasteur  ».  Puis  il  con¬ 
tinua  : 

«Avant  l’arrivée  de  Lister  à  Londres,  il  y  a  cin¬ 
quante  ans,  les  résultats  du  traitement  des  plaies 
par  la  chirurgie  étaient  à  peine  plus  satisfaisants  que 
dans  les  temps  les  plus  reculés.  Par  ses  travaux  et 
par  son  enseignement.  Lister  eut  le  bonheur  de 
voir  pendant  sa  vie  plus  d’existences  sauvées  que 
les  héros  militaires  de  tous  les  temps  n’ont  pu  en 
détruire. 

«  Lorsque  Lister  quitta  les  Universités  écossaises 
pour  revenir  à  Londres  parmi  ses  compatriotes,  il 
y  fut  longtemps  méconnu,  car  nul  n’est  prophète  en 
son  pays. 

«  J'assistais  à  la  leçon  inaugurale  de  Lister  le 
Iv  Octobre  1877.  Ce  fut  le  premier  cours  de  méde¬ 
cine  auquel  j’assistais.  L’amphithéfttre  était  comble; 


étudiants,  savants,  chirurgiens,  en  grand  nombre, 
lui  firent  une  cordiale  réception.  Mais,  au  grand 
étonnement  de  la  plupart  des  auditeurs.  Lister  com¬ 
mença  sa  conférence  en  disant  qu’il  allait  parler 
d’expériences  faites  par  lui  «  afin  d’arriver  à  une 
connaissance  positive  et  exacte  sur  la  nature  essen¬ 
tielle  d’une  classe  de  phénomènes  qui  intéressaitnt 
également  le  médecin,  le  chirurgien  et  l’accoucheur, 
en  un  mot  les  variations  de  la  substance  organique 
désignées  par  le  terme  général  de  fermentations  ». 

«  Pour  cette  conférence,  je  m’en  souviens.  Lister 
se  tenait  derrière  une  table  couverte  de  tous  les 
objets  nécessaires  pour  sa  démonstration.  Lister 
nous  dit  que  ni  le  lait,  ni  le  sang  n’ont  une  ten¬ 
dance  naturelle  à  la  putréfaction,  et  que  si  l’un  ou 
l’autre  de  ces  liquides  était  obtenu  et  conservé  dans 
des  conditions  que  nous  appelons  aujourd  hui  sté¬ 
riles,  il  resterait  indéfiniment  indemne  de  putréfac¬ 
tion.  Cette  théorie,  aujourd  hui  acceptée  de  tous,  ne 
l’était  pas  il  y  a  cinquante  ans. 

«  Quand  Lister  arriva  à  Londres,  la  bactériologie 
n’existait  pas,  en  tant  que  science;  le  rapport  de  la 
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fermentation  et  de  la  putréfaction  avec  la  cicatrisa¬ 
tion  ^es  plaies  était  inconnu,  raillé,  tourné  en  ridi¬ 
cule  même;  la  cicatrisation  d’une  plaie  par  première 
intention  était  considérée  comme  exceptionnelle,  il 
semblait  de  règle  que  la  suppuration  fût  le  mode  de 
réparation  de  la  nature  et  l’on  pensait  même  que  l’on 
devait  se  féliciter  de  voir  apparaître  le  pus. 

«  Quoi  qu’il  en  soit,  celte  première  conférence  fut 
regardée  comme  un  mauvais  début  et  entièrement 
déplacée,  cjtf  ttms  les  auditeurs  s’accordaient  à  dire 
qu'un  sujet  aussi  abstrait  que  la  fermentation  lacti¬ 
que  ne  regardait  pas  le  chirurgien.' 

«  Plus  encore  qu’au  cours,  ce  fut  à  l’hôpital  que 
la  première  j>rlBe  de  contact  fut  glaciale;  ce  qui  fut 
surtout  terrible,  ce  fut  l’apathie  général»,  l’inconce¬ 
vable  indifférence  des  chirurgiens  et  des  étudiants. 
Pourtant,  seul,  le  service  de  Lister  ne  connaissait 
plus  la  pourriture  d’hôpital  si  généralement  répan¬ 
due,  et  je  me  souviens  encore  du  reniflement  surpris 
et  approbateur  des  visiteurs  étrangers  lorsqu’on  leur 
faisait  sentir  les  pansements,  et  que  Lister  leur 
disait  ;  «  Vous  remarquez.  Messieurs,  que  l'écoule¬ 
ment  est  seulement  séreux  et  d’odeur  agréable.  » 

v  Mais  les  Londoniens  ne  venaient  pas  voir  cette 
transformation  dans  l’art  de  la  chirurgie,  ils  refu¬ 
saient  d’entendre,  de  sentir  et  d’être  convertis. 

«  11  est  diffieile  de  trouver  les  raisons  pour  les¬ 


quelles  les  chirurgiens  de  Londres-  négligeaient  et 
dénigraient  les  travaux  de  Lister.  L’une  d’elles  est 
peut-être  que  les  découvertes  de  Pasteur  sur  les¬ 
quelles  Lister  avait  fondé  sa  conception  de  1  infection 
des  plaies  étaient  trop  récentes  et  trop  peu  connues 
pour  être  comprises  comme  devant  èire  la  base  de 
ces  principes.  Une  autre  raison,  c’est  que  ’  l'on 
ignorait  comment  s’infectaient  les  plaies  et  que  les 
chirurgiens  qui  n’avaient  ni  l’éducation  scientifique, 
de  Lister,  ni  ses  connaissances  «  pastoiicnius  » 
considéraient  sa  méthode  comme  un  nouvel  essai 
empirique  et  aussi  désespéré  que  les  précédents. 
Lister  lui-même  s’en  rendait  bien  compte,  cardans 
un  de  ses  discours  il  a  dit  ;  «  Je  me  permets  d’as¬ 
surer  que  celui  qui  ne  croit  pas  à  la  théorie  des 
germes  de  la  putréfaction  ne  pourra  jamais  appli¬ 
quer  convenablement  le  traitement  antiseptique  des 
plaies _  » 

Le  mardi  5  Avril  les  délégués  furent  reçus  par 
M.  Baldwin,  premier  ministre,  à  la  British  Âle- 
dical  Association. 

Seuls  prirent  la  parole  au  nom  des  délégués 
étrangers  le  professeur  Hartmann  et  le  profes¬ 
seur  Max  von  Gruber.  Le  professeur  Hartmann 
prononça,  au  nom  de  l’Académie  de  Méde  cine  de 
Paris,  un  discours  très  applaudi  dont  nous 
extrayons  les  passages  suivants  : 

Lorsque  l’Académie  de  Médecine  m’a  désigné 
pour  la  représenter  au  centenaire  de  la  naissance  de 
lord  Lister,  qu  elle  avait  eu  l’honneur  de  conipler 
au  nombre  de  ses  membres  associés,  j’ai  ac(cplé 
avec  empressement,  heureux  de  pouvoir  apporter 
l’hommage  du  corps  médical  français  à  la  mémoire 
de  celui  qui  a  révolutionné  la  chirurgie. 

«  Au  milieu  du  siècle  dernier,  un  de  nos  plus 
grands  chirurgiens  écrivait  :  «  Si  un  homme  te  ren¬ 
contrait  qui  donnât  le  moyen  de  suppiimer  l'infec¬ 
tion  purulente,  il  faudrait  lui  élever  une  statue 
d’or,  »  Cette  statue.  Lister  l’a  méritée.  Avant  lui, 
toute  intervention  sanglante  exposait  à  des  compli¬ 
cations  dangereuses.  Eu  1865,  Gosselin  n’o-ait 
même  plus  inciser  les  abcès  du  sein  par  crainte, de 
l’érysipèle  et  attendait  leur  ouverture  spontanée. 

«  Du  jour  où  les  idées  de  Lister  se  sont  iui|)Osées, 
le  changement  a  été  complet,  les  interventions  san¬ 
glantes  ont  perdu  leur  gravité,  la  pratique  chirur¬ 
gicale  a  été  complètement  modifiée. 

«  Avant  Lister,  des  Franç<iis,  Déclat,  Lemaire, 
Maisonneuve,  Deiuarquay,  avaient  bien  utilisé  l'acide 
phénique  dans  le  pansement  des  plaies.  Les  lésul- 
tats  qu’ils  avaient  obtenus  avaient  été  médiocres.  Si 
Joseph  Lister,  en  employant  le  même  agent,  dont 
l'action  désinfectante  sur  les  eaux  d  égout  1  avait 
frappé,  a  obtenu  des  résultats  qu'on  n  aurait  meme 
pas  soupçonnés,  c’est  qu  il  ne  s’en  est  pas  servi  sim¬ 
plement  comme  agent  de  pansement,  c’est  qu'il  a 
édifié  une  méthode  reposant  sur  une  base  scienti¬ 
fique. 

«De  1860  à  1866  Pasteur,  par  une  série  d’expé¬ 
riences  rigoureusement  conduites,  avait  établi  que.  la 
fermentation  était  déterminée  par  un  agent  vivant, 
qu’il  y  avait  des  ferments  spécifiques  pour  les 
diverses  fermentations,  qu'il  n’y  avait  pas  de  généra¬ 
tion  spontanée,  que  ce  qui  déterminait  le  tiotible 
produit  dans  des  bouillons,  c’étaient  des  germes 
apportés  par  l’air.  Lister  eut  l’immense  mérite  de  voir 
tout  le  parti  qu’on  pouvait  tirer  de  ces  expériences 
pour  le  traitement  des  plaies.  Adoptant  le»  idée»  de 
Pasteur,  refaisant  ses .  expériences,  en  les  modifiant 
quelque  peu,  il  acquit  la  conviction  que  les  compli¬ 
cations  des  plaies  étaient  dues  à  la  présence  de, 
germes  contenus  dans  l’air. 

«  Dès  1867,  ilcommençait  la  série  des  publication» 
qui  ont  immortalisé  son  nom.  Il  ne  se  sert  pas  sim¬ 
plement  d’un  agent  désinfectant,  il  édifie  une 
méthode,  il  montre  que  pour  éviter  les  accidents  des 
plaies  il  faut  et  il  suffit  de  les  mettre  à  l'abri  des 
germes.  Aussi  prend-il  soin  de  désinfecter  tout  ce 
qui  touche  à  la  plaie  :  les  mains,  les  instruments, 
les  épongesj  les  objets  de  pansement;  il  cherche 
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même  à  détruire  les  germes  de  l'air  en  opérant  sous 
un  spray  pliéniqué.  En  même  temps,  il  substitue 
aux  anciennes  ligatures  les  ligatures  perdues  faites 
avec  un  (il  résorbable  préalablement  désinfecté,  ce 
qui  aurait  suffi  j\  faire  la  gloire  d  un  chirurgien; 
enlin,  il  fait  systématiquement  la  réunion  des  plaies, 
les  drainant  lorsqu’il  craint  une  exsudation  et  une 
rétention  de  liquide. 

U  Les  résultats  no  se  font  pas  attendre.  Alors  que 
dans  la  lioyal  Inlirmary  de  (llasgow,  la  mortalité 
des  fractures  compliquées  était  de  'lO  pour  100,  elle 
tombe  à  li  pour  100  dans  le  service  de  Lister.  L’éry¬ 
sipèle,  l’infection  purulente,  la  septicémie,  la  pour¬ 
riture  d  hôpital,  complications  si  fréquentes  ailleurs, 
disparaissent  des  salles  qu’il  dirige. 

I'  Eu  1868,  un  an  après  la  publication  du  premier 
'  mémoire  de  Lister,  un  jeune  interne  des  hôpitaux 
de  Paris, .lust  Lucas-Chaui pionnièi’e,  part  pour  Glas- 
cow.  11  voit  à  son  grand  étonnement  les  plaies  se 
guérir  sans  suppuration,  leur  réunion  se  faire  par 
première  intention  avec  une  rapidité  que  l’on  n’avait 
pu  prévoir  jusque-lit  ;  il  voit  des  opérations  regar¬ 
dées  comme  dangereuses  évoluer  sans  la  moindre 
complication.  Il  ne  voit  ni  érysipèle,  ni  septicémie, 
ni  même  de  suppuration.  Aussi,  rentré  plein  d’en¬ 
thousiasme.  il  publie,  en  .lanvier  1869.  un  preiriier 
article  sur  la  méthode  do  l.ister,  alors  qu’elle  était 
encore  inconnue  dans  la  ])lupart  des  pays.  Il  relate 
ce  qu’il  a  vu,  et  qui  tient,  dit-il,  du  merveilleux, 
Ptmdant  les  années  suivantes,  il  jirêchè  d’exemple, 
il  se  rend  chez  une  série  de  scs  maîtres,  exécutant 
dans  leurs  salles  des  opérations  eu  suivant  d’une 
manière  précise  la  pratique  de  Lister,  Enfin,  lors¬ 
qu’il  est  lui-mètne  à  la  tète  d’un  service  hospitalier, 
il  y  applique  d'une  manière  rigoureuse  la  méthode 
listérienne.  Ses  aniis  Berger,  Périer,  I  crrier  mènent 
avec  lui  le  bon  combat.  La  ilifTérence  des  résiiitats 
obtenus  avec  ceux  que  l’on  avait  antérieul'einent  ap¬ 
paraît  bientôt  telleinent  évidente  auX  yeux  de  tous, 
que  lé  Lister,  coiuihe  on  le  nomme,  est  rapidement 
pratiqué  partout  en  l'’ranee.  (Continuant  son  apos¬ 
tolat,  en  1876,  Lucas-tihampionnière  publie  sa  chi¬ 
rurgie  antiseptique,  ([ui  est  le  premier  ouvrage  di¬ 
dactique  paru  sur  la  méthode  de  Lister.  Ce  livre  fut 
traduit  en  anglais  avaut  même  l’apparition  du  beau 
traité  de  chirurgie  antiseptique  de  Sir  Watson 

Il  Comme  ou  le  voit  par  ce  que  nous  venons  de 
dire,  la  h'rance  est  un  des  pays  où  la  méthode  de 
Lister  fut  le  plus  rapidement  acceptée. 

Il  Eu  1892,  lors  du  jubilé  de  Pasteur,  Listet-,  qui 
était  venu  se  proclamer  son  disciple,  est  acclamé  h 
Paris.  Pendant  une  période  d’iine  dizaine  d’années, 
son  panaetnetit  a  régné  en  maîti-e  dans  nos  hôpitaux, 
fous  nous  étions  de  fervents  adeptes  de  la  méthode 
listérienne,  tous  nous  étions  désireux  de  connaître 
l’homme  qui  avait  si  profondément  modifié  la  chi¬ 
rurgie.  Aussi,  en  1882,  au  moment  où  je  venais  d’étre 
nommé  interne  des  hôpitaux  dé  Paris,  je  suis, 
comme  Championnière  quinze  ans  atljiaravatit,  parti 
en  pèlerinage  i  Loiidrés  et  ai  été  voir  A  King’s  Col¬ 
lège  celui  qui  venait  dé  transformer  la  éhirurgiè. 
C’est  toujours  avec  un  sentiment  d’admiration  et  de 
i-econnaissance  que  je  inb  soüviéns  dé  l’accueil  que, 
jeune  étudiant,  j’ai  revu  de  cé  maître  bienvèillunt, 
dont  je  venais  suivre  les  Iei;ous..; 

n  Lé  nom  de  Lister  restera  dans  l’hisioiré  comme 
celui  de  l’homme  de  génie  qui,  en  appliquant  au  trai¬ 
tement  des  plaies  une  méthode  reposant  sur  une 
base  scientiilqUe,  a  permis  A  la  chirurgie  de  faire,  en 
une  courte  période  d’attnées,  des  progrès  tels  qU’on 
n’en  avait  jamais  vu  do  pareils  dans  les  siècles  an¬ 
térieurs.  ' 

Le  professeur  Max  von  Gruber.  au  nom  de 
l'Académie  des  sciences  de  Munich,  prit  ensuite 
la  parole.  11  montra  tout  ce  que  Lister  devait 
aux  travaux  de  Pasteur  sur  les  fermentations.  Il 
cita  les  pourcentages  de  mortalité  opératoire 
avant  et  après  Lister  et  il  conclut  que  le  traite¬ 
ment  antiseptique  de  Lister  était  ufie  des  plus 
grandes  victoires  de  riiommo  dans  la  lultc  contre 
la  mort.  11  fit  remarquer  que  Munich  avait  été 
une  des  premières  villes  à  appliquer  les  méthodes 
lisléricnnes  et  à  honorer  Listêr  comme  un  des 
bienfaiteurs  de  l’humanité,  dès  1875. 

La  journée  du  mardi  se  termina  ])ar  une  récep¬ 
tion  au  Collège  royal  des  cliirhrgiehs  et  par  un 


banquet  au  «  Merchant  Taylor’s  Company  »  dont 
Lister  faisait  partie. 

Mercredi  6  Avril,  un  service  à  la  mémoire  de 
Lister  fut  célébré  à  l'abbaye  de  Westminster, 
auquel  assistaient  des  délégation^  de  toutes  les 
universités  anglaises  et  étrangères.  Des  couronnes 
furent  déposées  sur  la  tombe  de  Lister,  en  parti¬ 
culier  au  nom  de  l’Académie  des  sciences  de 
Paris,  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  et  de 
l’Institut  Pasteur  de  Paris.  L’après-midi  des  dis¬ 
cours  très  remarquables  furent  prononcés  à  la 
Société  royale  de  médecine.  Sir  Charles  Sher- 
rington  parla  de  Lister  physiologiste,  le  profes¬ 
seur  William  Bullock,  de  Lister  bactériol6gi.«tè, 
sir  Berkeley  Moynihan,  de  Lister  chirurgien.  Le 
soir  eut  lieu  une  très  brillante  réception  à  la 
Royal  Society. 

Le  jeudi  7  Avril  eut  lieu  une  réception  au  Well¬ 
come  llistorieal  Medical  Muséum  où  avait  été  or¬ 
ganisée  d’une  faqon  très  remarquable  par  Mr 
Johnston-Saint  une  exposition  des  souvenirs  et 
objets  ayant  appartenu  à  Lister. 

Le  professeur  Voung  (de  Glasgow)  y  fit  re¬ 
marquer  .que  l'histoire  des  brillantes  recherches 
de  Lister  et  leur  application  pratique  n’étàient 
nulle  part  ailleurs  mieux  démontrées  qüe  dans 
cette  expo.sition  faite  en  l’honneur  du  maître.  On 
peut  en  elïet  suivre  là,  pas  à  pas,  les  progrès  de 
la  chirurgie  moderne. 

Après  deux  discours  de  Sir  ^Vatson  Gheyne  et 
dé  Sir  Saint  Clair  Thomson,  le  D’’  Pasteür  Val- 
lery-Radot  prit  la  parole.  Voici  un  extrait  de  sôn 
allocution  ; 

Il  A  Paris,  devant  le  grand  amphithéâtre  de  la 
■Sorbonne,  sont  gravés  ces  mots  :  «  En  ce  lieu,  le 
2,  Oéreinbre  1892,  jour  du  Jubilé  de  Pasteur,  le 
grand  Erançais  et  le  grand  Anglais  îdsler  se  sont 
eiùbrassés.  Le  2,6  Mai  1923,  jour  de  la  célébration  du 
centenaire  de  Pasteur,  l’CIniversité  de  Paris  a  voulu 
commémorer  cette  étreinte  fraternelle,  symbole  do 
l’arailié  de  deux  peuples.  » 

Il  Messieurs,  vous  avez  voulu  vous  aussi,  durant 
ces  journées  mémorables,  dignes  de  la  grande  nation 
anglaise,  que  fussent  associés  constamment,  dans  le 
même  sentiment  d’admiration  et  de  reconnaissance. 
Pasteur  et  Lister.  Vous  avez,  ainsi  réalisé  lé  vœu  de 
l.ister,  lui  qui  ne  cessa  de  proclamer  que  sa  mc- 
fliôde  de  traitement  antiseptique  était  la  conséquence 
des  découvertes  de  Pasteur. 

«  Éh  1869,  un  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  de¬ 
venu  plus  tard  le  promoteur  de  la  chirurgiè  Hslé- 
rieune  en  France,  Lucas-Gliatùpiôhnière,  après  avoir 
visité  le  service  de  Lister  à  Glasgow,  écrivait  : 
Il  Cètte  chirurgie  tient  dü  mcrveilleiïlc.  n 

Il  II  faut  se  représenter  ce  qu’était  un  service  de 
chirurgie  avant  l’ère  listérienne  pour  comprendre 
l’émerveillement  de  Lucas-Championnière.  Dans  les 
salles  d’opérés,  on  ne  voyait  que  pourriture  d’hôpi¬ 
tal,  infection,  gangrène.  Les  chirurgiens  terrorisés 
n’osaient  plus  toucher  un  bistouri.  Il  leur  senrblait 
qu’ils  portaient  partout  Avec  eux  la  mort. 

Il  Mais  dans  un  laboratoire,  un  homme  travaillait. 
Dans  des  ballons  et  des  màtras  il  examinait  la 
décomposition  de  la  matière  vivante,  il  la  scrutait 
au  microscope,  et  un  univers  nouveau  apparaissait 
A  ses  yeux  éblouis.  Son  imagiuation  suscitait  en  son 
cerveau  un  tumulte  de  pènsées,  toujours  plus  auda¬ 
cieuses,  et  sou  labeur  tenace  réalisait  çhaquè  jour 
ce  qui  la  veille  avait  semblé  une  chimère.  En  cinq 
années,  il  avait  découvert  la  cause  dès  fermenta¬ 
tions  qui,  depuis  l’Antiquité,  étaient  restées  enve¬ 
loppées  de  ténèbres;  il  avait  levé  le  voile  sur  le 
cycle  prodigieux  de  la  vie  et  de  la  mort;  il  avait 
révélé  l’existence  d’un  monde  infini  répandu  partout 
autour  de  nous,  comp'osé  d’êtres  invisibles  dont  le 
but  est  la  destruction  de  toute  substance  organique; 
il  avait  donné  des  preuves  irréfutables  que  leS  ma¬ 
tières  les  plus  putrescibles  restent  inaltérées  si  elles 
sont  A  l'abri  du  contact  de  ces  êtres  infiniment  petits 
dont  la  puissance  est  illimitée;  par  des  expériences 
simples,  ingénieuses,  portant  toutes  la  marque  de 
son  clair  géuie,  il  avait  résolu  la  question  des  gé¬ 
nérations  sq>Ontanéès  qUi  avait  été  la  pierre  d’acliop- 
pement  de  tous  les  eberebenrs  depuis  plus  de  deux 
nulle  ans. 


U  Quelque  illimités  que  fussent  les  horizons  que 
ces  découvertes  faisaient  entrevoir,  si  eu  1864  un 
chirurgien  eût  osé  suggérer  que  cet  homme  de  labo¬ 
ratoire,  qui  n’avait  jamais  soigné  un  malade,  qui 
n’avait  jamais  assisté  à  une  intervention  chirurgi¬ 
cale,  par  ses  travaux  sur  les  fermentations  et  les 
générations  spontanées  était  en  train  de  bouleverser 
de  fond  en  comble  la  médecine  et  la  chirurgie,  on 
eût  traité  ce  chirurgien  d’insensé.  Lister,  cependant, 
fut  celui-lA.  A  peiné  eut-il  lu  les  mémoires  sur  les 
fermentations  lactique  et  alcoolique  et  sur  les 
germes  en  suspension  dans  l’air,  qu’il  comprend 
dans  son  intégralité  le  message  que  Pasteur  apporte 
au  monde.  Tout  s'éclaire  dans  sou  esprit  :  de  même 
que  Pasteur,  dans  un  ballon  d’expérience,  empêché 
une  substance  de  se  putréfier,  de  même  il  doit  être 
possible  d’écarter  des  opérés  la  pourriture  d’hôpital 
et  l’iafcction.  Puisqu’il  suffit  d’éviter  que  les  germes, 
partout  répandus  dans  l’air  et  sur  les  mains  et  les 
objets,  pénètrent  dans  un  bouillon  de  culture  pour  le 
laisser  indéfiniment  stérile,  il  suffira  sans  doute 
d’avoir  les  rlièines  soins  pour  les  plaies  chirurgicales, 
et  ces  plaies  ne  suppureront  point. 

«  Lister  se  met  à  l’œuvre.  On  lé  croit  illuminé. 
(Jue  lui  ini  porte  ?  Aux  enthousiastes  qui  se  savent 
porteurs  d’une  vérité  nouvelle,  que  font  les  sar¬ 
casmes  des  incrédules  et  des  sceptiques'?  Lister, 
comme  Pasteur,  avait  foi  en  sa  mission.  Enqueiques 
années,  il  rrée  de  toutes  pièces  la  méthode  antisep¬ 
tique  qui  devait  révolutionner  la  chirurgie  et  libérer 
les  hommes  de  l’angoisse  qui,  depuis  des  siècles,  les 

Il  La  méthode  listérienne  est  fille  des  découvertes 
pastorienlies.  A  Edimbourg,  A  I.ondres,  A  Paris,  en 
toutes  circonstances.  Lister  affirma  l’influence  des 
travaux  de  Pasteur  sur  la  chirurgie  nouvelle.  «  Le» 
découvertes  de  Pasteur,  écrivait-il  en  1856,  m’ont 
depuis  longtemps  fait  un  adepte  de  la  théorie  des 
germes,  et  c’est  en  prenant  celte  théorie  pour  base 
que  j’ai  fondé  le  traitement  antiseptique  des  plaies 
en  chirurgie.  i,ès  résultats  de  Ce  traitement,  pour¬ 
suivi  constamment  sur  ce  même  principe  fondamen¬ 
tal,  m’ont  de  plus  en  plus  confirmé  dans  là  vérité  dè 
la  théorie  qui  m’a  servi  de  base,  et  si  je  devais  réunir 
les  faits  que  j’ai  recueillis  dans  ma  pratique  chirur¬ 
gicale,  je  pourrais  fournir  autant  de  preuves  en  fa¬ 
veur  de  la  théorie  de  Pasteur  que  celles  fournies 
par  le  laboratoire,  c 

Il  En  effet.  Messieurs,  comment  l’œuvre  de  Lister 
eût-elle  été  conçue  si  Pasteur  n’avait  pus  révélé  le 
rôle  des  mierô-organismes  et  s’il  n'avait  abattu  lu 
doctrine  des  générations  spontanée»?  Mai»  aussi 
comment  l'œuvre  do  Pasteur  eût-elle  eu  son  plein 
épanouissement  si  l.ister  n’aVait  appliqué  à  la  Chi¬ 
rurgie  les  théories  pastoriennes  ?  »... 

Par  celle  soirée,  se  terminèrent  les  fêtes  du 
Centenaire  de  l.isler  qui  furent  digne.»  en  tous 
points  du  grand  chirurgien  que  Londres  voulait 
honorer.  Les  Anglais  'ont  toujour.s  eu  à  cœur  de 
rendre  hommage  à  leurs  grands  hommes.  Ils  ont 
tenu  à  le  montrer  uhe  fois  de  plus. 

B.  F. 


Aperçu  médical  sur  la  Mauritanie 


La  Mauritanie  est  une  vaste  plaine  limitée  au  sud 
par  le  Sénégal,  à  l’est  par  le  Soudan  français,  au 
nord  par  la  possession  espagnole  du  Rio  de  Oro  et 
les  territoires  marocains  et,  à  l’oUésl,  par  l’Océan 
Atlantique,  entre  Port-Elienne  et  Saint-Louis.  Gette 
plaine,  qui  s’incline  faiblement  vers  la  mer  et  vers  le 
fleuve,  est  annuelleluéiil  fécondée  dans  sa  partie 
inférieure  par  l'es  ihôn'dalîons  du  Sénégal. 

Dans  la  régiou  sud,  le  climat  de  la  Mauritanie  est 
analogue  à  celui  du  Sénégal  (saison  sèche  et  saison 
des  pluies  ou  hiv'erUage),  alors  que  dans  la  région 
nord  il  affecte  le  typé  'saharieU  où  les  pluies  sont 
rares  et  accidentelles. 

’  Depuis  le  xiv»  siècle.  Français,  Portugais,  Espa¬ 
gnols,  Hollandais,  Anglais  se  disputèrent  les  côtes 
mauritaniennes  et  nolAmmenl  lé  banc  d’Àrguin,  en 
face  dè  Pôrt-EtienUe.  Mais  ce  n’est  qu’eli  1854,  après 
les  opérations  de  Faidherbe,  qu’un  traité  fut  conclu 
avec  lés  Mau'rfes,  dé  manière  à  nous  laisser  la  liberté 
dé  trafic  sur  le  fleuve. 

.“ia  population  est  d’environ  260.000  habitants, 
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composée  sur  la' rive  droite  du  Sénégal  d’un  certain 
nombre  de  familles  de  race  noire  (Ouolofs,  Toucou- 
leurs,  Sarakolés)  et,  sur  le  reste  du  territoire,  de 
Maures,  mélange  d’Arabes  et  de  Berbères,  vivant  on 
nomadisme  et  pratiquant  la  religion  musulmane, 

.  Le  principal  produit  d’exportation  du  pays  est  la 
gomme  (environ  3.000  tonnes  par  an). 

Le  service  sanitaire  est  assuré  par  des  médecins 
des  troupes  coloniales  et  de  l’assistance  médicale 
aidés  par  des  infirmiers  indigènes.  Ils  ont  été  au 
nombre  de  trois  pour  1925,  répartis  à  Port-Rticnne, 
Atar,  'l’idjikja,  personnel  insuffisant  pour  un  terri¬ 
toire  de  775.000  kmq  Toutefois,  le  rendement  de 
TA.  M.  1.  s’améliore  chaque  année. 


Année  1924  :  Consultants .  96  784 

—  1925  :  —  .  114.084 


Les  maladies  le  plus  fréquemment  observées 
sont  :  les  maladies  vénériennes  (4.085  cas)  et  le 
paludisme  (1.372  cas). 

.l’ai  encore  présent  à  la  mémoire  le  souvenir  de 
mon  premier  contact  avec  les  Maures  dans  la  région 
des  sables  de  Dori  où  leurs  caravanes  venaient  ven¬ 
dre  des  barres  de  sel  gemme.  De  la  France,  ils  ne 
connaissaient  qu'un  seul  nom,  celui  de  Bonaparte, 
qu’ils  appelaient  respectueusement  «  Buonaberd  », 
(.‘t  de  notre  thérapeutique,  que  deux  seuls  médica¬ 
ments,  Tiodure  de  potassium  et  le  mercure,  réputés 
pour  guérir  la  dourine  (syphilis).  L’accident  primaire 
est  rarement  observé  chez  eux,  ainsi  que  les  accidents 
nerveux.  Les  médecins  des  dispensaires  ont  surtout 
à  traiter  les  manifestations  secondaires  et  tertiaires 
du  tréponème.  Les  Maures  n’acceptent  pas  volon¬ 
tiers  les  injections  intraveineuses  et  ils  demeurent 
fidèles  aux  anciennes  médications  mercurielles  ft 
iodurées.  Bien  peu  d’entre  eux,  d’ailleurs,  par  suite 
de  leur  vie  errante  de  pasteurs,  s’astreignent  à 
suivre  des  traitements  continus  et  surveillés. 

Le  paludisme  sévit  surtout  dans  les  cercles  du  Sud 
(Trarza,  Brakna,  Gorgol,  Guidimaka)  et  dans  le 
nord  de  Tidjlka,  région  couverte  de  marigots  et  de 
marais 

Les  affections  des  voies  respiratoires  se  montrent 
pendant  la  saison  froide,  de  Novembre  à  Mars.  La 
tuberculose  est  très  rare. 

Parmi  les  autres  maladies  signalons  les  conjoncti¬ 
vites,  occasionnées  par  les  tornades  de  sable,  les 
affections  du  tube  digestif  et  la  dracouculose  (ver 
de  Guinée)  observées  pendant  l’hivernage  et  dues  à 
la  consommation  ou  au  contact  d’eaux  polluées  par 
des  débris  de  toutes  sortes  et  des  déjections  d’ani- 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Dans  quelle  mesure  la  victime  d’un  accident  à 
l’oreille,  qui  d’après  le  rapport  du  médecin  expert 
diminue  sa  capacité  auditive  de  80  pour  100,  peut- 
elle  obtenir  réparation  du  préjudice  qu’elle  a  subi, 
alors  que  cette  victime  exerce  la  profession  de 
médecin,  est  ûgée  de  32  ans,  et  peut  justifier  d'un 
revenu  annuel  de  45.000  francs  ? 

Existe-t-il  une  jurisprudence  sur  la  question  :’ 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

11  est  de  principe  que  l’auteur  d’un  dommage  doit 
le  réparer  (Code  civil  1382-1383);  la  réparation  qui 
estdue  est  dans  tous  les  cas  une  réparation  intégrale, 
adéquate  au  préjudice  souffert  (Planiol,  cours  de 
Droit  civil,  t.  II,  n”"  896  et  suiv.  ;  Dalloz,  Réper¬ 
toire  pratique,  v“  Responsabilité  civile,  n»  626). 

Ainsi,  qu’il  ait  ou  non  agi  avec  intention  de  nuire, 
et  quel  que  soit  le  degré  de  gravité  de  sa  faute,  l’au¬ 
teur  du  dommage  est  tenu  de  réparer  celui-ci  dans 
ses  conséquences  même  les  plus  éloignées. 

lia  été  ainsi  jugé  que  dans  l’appréciation  du  pré¬ 
judice  causé  par  un  accident,  il  doit  être  tenu  compte 
de  l’impossibilité  où  se  trouve  désormais  placée  la 
victime  de  participer  aux  emplois  publics  exigeant 
une  intégrité  physique  absolue,  tels  que  la  carrière 
militaire  ou  les  services  de  la  Marine,  ainsi  que  de 
l’accès  rendu  plus  difficile  aux  professions  civiles 
nécessitant  de  longues  marches  ou  des  stations 
debout  prolongées  (Alger,  11  .Janvier  1900;  D. 
1902.  2.  476). 

De  même  il  a  été  jugé  que  les  souffrances  physi¬ 


ques  éprouvées  par  la  victime  d’un  accident  consti¬ 
tuent  également  un  élément  dont  il  doit  être  tenu 
compte  dans  l’établissement  de  la  réparation  à 
accorder  (Bourges,  13  Février  1908;  La  Loi,  du 
4  Mai  1908;  Toulouse,  22  Février  1916,  Gaz.  Trib. 
Midi,  2  Avril  1916). 

Mais  il  faut  remarquer  qu’il  est  difficile  d’énoncer 
des  règles  précises  quant  à  la  détermination  du  mon¬ 
tant  des  dommages-intérêts  qui  peuvent  être  alloués 
à  la  victime  du  fait  d’autrui,  car  il  s’agit  là  d’une 
question  de  fait,  dont  la  solution  dépend  uniquement 
des  circonstances  de  chaque  espèce,  et  qui  est  laissée 
à  l’appréciation  souveraine  des  juges  du  fond  (Req., 
22  Janvier  1890;  D.  1891.  1.196;  Req,  22  Juillet  1924  ; 
D.  H.,  p.  122). 

.  Il  appartient  seulement  à  la  Cour  de  cassation  de 
rechercher  si  la  base  d’évaluation  qui  a  été  adoptée  est 
bien  celle  que  devait  prendre  le  juge  (Civ.  30  Juil- 
letl877;  D.  1878.  I.  24), 

Cependant  si,  en  principe,  les  juges  du  fond  cons¬ 
tatent  souverainement  l’absence  ou  l’importance  du 
préjudice,  il  appartient  à  la  Cour  de  cassation  de 
déduire  des  circonstances  de  la  cause  constatées  par 
Icsdits  juges  les  conséquences  juridiques  qu’elles 
comportent  (Civ.  cass.,  21  Juillet  1921;  .S.  1922. 
1.172;  Req.,  23  Juin  1909;  .S.  1909.  1.  304). 

Telles  sont  les  indications  qui  peuvent  être  don¬ 
nées  en  l’état  des  renseignements  fournis  par  notre 
correspondant  ;  il  semble  que,  dans  l’espèce  à  laquelle 
il  fait  allusion,  les  faits  se  présentent  de  façon  favo¬ 
rable  et  que  Tou  doive  faire  rentrer  dans  l’évaluation 
des  dommages-intérêts  qui  lui  seront  accordés  la 
diminution  de  capacité  professionnelle  qui  résulte 
pour  lui  de  l’infirmité  causée  par  l’accident  dont  il  a 

H.  Montal. 


Epices  et  Plantes  condimentaires 


Le  Persil  {Petroselinuin  saiivum  HolVm.). 

Originaire  de  la  Grèce  où  il  portait  le  nom  de 
r.îif'xziXi.'im  (de  Tzhpoi  pierre,  oî'Xivov  ache),  soit  parce 
qu'il  pousse  dans  les  endroits  pierreux,  soit  à  cause 
de  la  réputation  dont  il  jouissait  de  rompre  les 
calculs,  le  persil  y  était  aussi  estimé  que  sa  proche 
parente.  Tache,  dont  l’histoire  nous  est  déjà  connue. 
La  légende  voulait  qu’il  eût  servi  de  nourriture  aux 
chevaux  do  .Tunon  et  c’est,  sans  doute,  en  souvenir 
de  la  rapidité  de  ces  coursiers,  qu’on  en  tressait  les 
couronnes  offertes  aux  vainqueurs  des  jeux  isthmi¬ 
ques  et  neméens.  C’est  de  la  Macédoine  que  venait 
le  meilleur  :  sous  le  nom  de  persil  estréatique,  il 
était  exporté  dans  tous  les  pays,  bien  que  la  région 
où  il  poussait  fût  trop  petite  pour  suffire  à  une 
exploitation  si  étendue;  aussi,  selon  Galien,  en 
était  il  de  lui  comme  du  miel  et  du  vin,  «  car,  dit-il, 
de  même  que,  dans  le  monde  entier  les  marchands 
ne  vendent  que  du  miel  d’Athènes  et  du  vin  de 
Falerne,  le  persil  qu’ils  exportent  est  toujours  du 
persil  de  Macédoine  ‘  ».  Et  c’est  ainsi  qu’ils  débi¬ 
taient,  comme  persil  estréatique,  celui  que  leur 
fournissaient  TEpire,  Thessalonique  et  autres  lieux; 
innocente  supercherie  que  motivait  le  crédit  dont 
jouissait  la  plante  en  thérapeutique  depuis  le  jour 
où,  si  Ton  en  croit  Plutarque,  le  centaure  Chiron,  à 
la  fois  cheval,  médecin  et  vétérinaire,  avait  enseigné 
son  emploi  à  Achille  pour  guérir  les  hommes  et  les 
animaux.  Sans  remonter  à  ces  temps  fabuleux,  nous 
le  voyous  signalé  par  Théophraste  comme  propre  à 
combattre  la  dysurie  et  à  chasser  les  calculs;  Dios- 
coride  et  Pline  recommandent  ses  graines  pour  favo¬ 
riser  la  diurèse  et  provoquer  la  menstruation;  Paul 
d’Egine  le  vante  pour  remédier  à  la  suppression  des 
règles  et  Oribase  pour  faire  cesser  la  stérilité  lors¬ 
qu’elle  est  occasionnée  par  l’abondance  des  flatuo¬ 
sités.  C’est  une  des  herbes  auxquelles  sainte  Hilde- 
garde  reconnaît  le  plus  de  vertus;  grâce  à  sa  nature 
robuste,  il  guérit  les  fièvres,  les  douleurs  du  cœur, 
de  la  rate  et  de  la  poitrine,  fortifie  l’estomac,  brise 
les  calculs;  broyé  avec  de  la  sauge  et  du  fenouil  et 
additionné  d’huile  rosat,  il  forme  un  cataplasme 
utile  aux  paralytiques  ;  les  malades  qui  ont  les  chairs 
molles  ou  que  tourmente  la  goutte  se  trouveront 
bien  d’applications  de  persil  frit  dans  de  la  graisse 


1.  Galien.  —  De  antidotia  libri  duo.  Lib.  1,  cap.  XIV. 


de  bouc'.  Ses  feuilles  passaient  pour  résolutives  et 
vulnéraires;  on  les  étendait  sur  les  blessures  et  sur 
les  contusions  après  les  avoir  pilées  et  y  avoir 
ajouté  un  peu  d’eau-de-vie.  La  décoction  de  la  racine 
était  prescrite  dans  la  rougeole  et  dans  la  petite 
vérole  pour  eu  faciliter  l’éruption  :  «  C’est,  dit 
Geoffroy,  un  sudorifique  des  plus  doux  que  nous 
avons  employé  souvent  avec  succès  dans  ces  occa¬ 
sions.  »  Les  semences  faisaient  partie,  avec  celles 
de  Tache,  de  Tammi  et  du  daucus,  des  quatre 
semence.'^  chaudes  mineures  ;  Dodoens  en  recom¬ 
mandait  l’usage  dans  l’asthme  humide  et  dans  la 
toux  invétérée;  c’était  un  des  remèdes  les  plus  popu¬ 
laires  des  crises  néphrétiques  et  de  Tépilepsie.  Par 
contre,  certains  médecins  rendaient  le  persil  res¬ 
ponsable  d’accidents  plus  ou  moins  graves,  préten¬ 
dant  qu’il  nuisait  à  la  vue,  était  dangereux  pour 
ceux  qui  tombent  du  haut  mal  et  qu’il  suffisait 
même  à  une  nourrice  d’en  manger  pour  (|ue  l’enfant 
qu’elle  allaitait  fût  sujet  aux  convulsions. 

Malgré  ces  accusations,  il  est  peu  de  plantes 
potagères  dont  l’usage  fut,  de  tout  temps,  plus 
répandu  que  celui  du  persil;  nous  savons  par  Galien 
qu’on  s’en  servait  pour  assaisonner  la  laitue  et  par 
Pline  qu’on  <  u  mettait  largement  dans  les  bouillons 
et  dans  les  sauces;  il  figurait  parmi  les  herbes  que 
Charlemagne  faisait  cultiver  dans  ses  jardins; 
\' Arbolayre  dit  que  «  cuit  avec  les  viandes,  il  con¬ 
forte  la  digestion  et  este  les  ventosités  du  ventre  »  ; 
Dalèchamp  déclare  qu'il  est  u  d’un  goust  assez  plai¬ 
sant  et  aromatique  tellement  que,  non  seulement  les 
Italiens,  mais  aussi  les  François,  Anglois  et  Alle- 
mans  en  sont  fort  frians  pour  le  manger  en  salade  ». 
Son  importance  dans  l’art  culinaire  nous  est  égale¬ 
ment  prouvée  par  les  soins  dont  sa  culture  fut 
l’objet;  on  trouve  dans  Columelle  les  procédés  em¬ 
ployés  pour  en  obtenir  différentes  espèces  à  feuilles 
larges  \lati  foliijet  à  feuilles  crépuesi  [crispæ  frondi  ’); 
cette  dernière  est  encore,  de  nos  jours,  la  plus 
appréciée  et  fournit  plusieurs  variétés  (persils  frisé, 
frisé  rert  foncé,  nain  très  frisé)  qu’on  cultive  com¬ 
munément  dans  les  jardins  et  auxquelles  il  faut 
ajouter  les  persils  commun  et  d  feuilles  de  fougère 
et  le  persil  à  grosse  racine  long  tardif  dont  la  racine 
se  consomme  comme  celle  du  salsifis. 

Toutes  ces  variétés,  par  le  vert  éclatant  de  leur 
feuillage  élégamment  découpé,  par  la  délicatesse  de 
leur  parfum,  par  la  subtilité  de  leur  saveur,  chaude 
et  fraîche  à  la  fois,  affinent  les  mets  les  plus  vul¬ 
gaires,  égaient  les  ragoûts  les  plus  mornes,  donnent 
du  piquant  aux  préparations  les  plus  banales.  Sans 
persil,  une  omelette,  quelque  dorée  et  ventrue 
qu’elle  soit,  serait  indigne  de  figurer  sur  la  table 
d’un  gourmet  et  Tou  ne  peut  s’imaginer,  sans  frémir 
d  horreur,  une  tête  de  veau  dont  on  n’aurait  pas 
relevé  la  pâleur  livide  d’un  bouquet  de  persil  ou 
corsé  l’insignifiante  gélatine  d’une  vinaigrette  géné¬ 
reusement  persillée.  C’est  également  grâce  au  persil 
haché  menu  ou  frit  que  deviennent  supportables  la 
chair  flasque  de  la  raie,  les  libres  exsangues  et 
caoutchoutées  du  bœuf  bouilli,  l’impressionnante 
mollesse  des  cervelles,  la  rougeur  tragique  des 
entrecôtes  saignantes.  Accessoire  indispensable  des 
salades  avec  lesquelles  il  forme  d’alliciantes  juxta¬ 
positions  de  verts,  véritables  camaïeux  gastrono¬ 
miques,  il  n’est  pas  moins  à  sa  place  parmi  les 
féculents,  haricots,  lentilles,  fèves,  pois,  dont  il 
neutralise  les  propriétés  flatueuscs  par  les  effets 
stimulants  et  carminatifs  qu’exerce  l'essence  qu’il 
contient. 

Cette  essence,  surtout  abondante  dans  les  graines 
qui  en  renferment  de  5  à  6  pour  100,  est  un  liquide 
incolore  ou  jaune  verdâtre  constitué  par  un  mélange 
d'apiol,  de  dillapiol,  de  pinene  lévogyre,  d’acide 
palmitique,  d'allyle  tétramétho.rybenzéne -,  elle  est 
associée  à  un  glucoside,  Vapiine,  à  22  pour  100 
d’huile  fixe,  à  des  traces  de  tanin  et  à  des  matières 
résineuses  et  pectiques  (L.  Reuter).  La  découverte 
de  Tapiol  et  les  études  physiologiques  qu’eu  ont 
faites  Joret  et  Homollc,  Laborde  et  Mourgues,  ont 
permis  de  confirmer,  en  partie,  les  vertus  emména- 
gogues  que  les  anciens  attribuaient  au  persil.  11 
résulte  des  expériences  de  Laborde  ‘  et  de  Mour- 


1.  UiLnrcAnnis.  —  Liber  subtilitatum  divertarum  natu- 
rarittn  crealurarum.  Lib.  I,  cap.  LXVIII. 

2.  Columelle  —  De  re  rustica.  Lib.  XL  cap.  111. 

3.  Labohdk.  —  U  Etude  expérimentale  sur  l’action  phy¬ 
siologique  de  quelques  principes  immédiats  du  persil  », 
Tribune  médicale,  1891. 
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gués  '  que  ractioii  de  l'apiol  s’exerce,  par  l'intermé¬ 
diaire  du  système  nerveux,  sur  l’appareil  circula¬ 
toire  et  se  traduit  par  des  phénomènes  de  congestion 
vasculaire  et  d’excitation  en  même  temps  (|ue  de 
contractilité  de  la  libre  musculaire  lisse,  c'est-à-dire 
de  rinlestiu.  de  la  vessie  et  de  la  matrice  :  <c  Ce 
sont,  dit  Caborde,  les  centres  vaso-moteurs  et  de 
réflexion  qui  constituent  le  lieu  primitif  et  électif 
de  l’action  des  différents  principes  du  persil;  là 
serait  le  nœud  du  mécanisme  physiologi(|ue  de  cette 
action  dont  l’expression  et  les  résultats  aboutiraient 
à  la  vaso-dilatation  congestive  avec  prédominance 
du  côté  du  système  génito-spinal.  n  La  conclusion 
pratique  do  ces  travaux  est  que  les  produits  extraits 
du  persil  trouvent  leurs  applications  dans  certains 
cas  de  dysménorrhée  liés  à  l’atonie  de  l’ulérus;  des 
observations  de  (ialligo,  de  Poggeschi  et  de  Marotte 
ne  laissent  pas  de  doute  sur  les  propriétés  emména- 
gogues  de  l’apiol  et  montrent  que  cette  substance 
est  douée  d'une  réelle  eflicacité  pour  rétablir  le 
cours  du  lliix  menstruel,  pour  le  régulariser  lors¬ 
qu’il  est  irrégulier  ou  insuffisant,  pour  faire  dispa- 
raitre  les  manifestations  douloureuses  qui  l’accom¬ 
pagnent  ;  d’après  .\l.  I,  'l’heodorescu,  l’action  anal- 
gésiaute  du  médicament  s’exercerait  même  sur 
l’utérus  gravide  dont  cet  auteur  a  vu,  sous  l’intluênce 
d’une  décoction  de  semences  de  persil  à  iiO  pour  100, 
les  contractions  devenir  indolores  par  suite  d’un 
mécanisme  qu’il  attribue  à  la  paralysie  des  nerfs 
sensitifs  de  l’utérus 

A  l’extérieur,  les  cataplasmes  préparés  avec  des 
feuilles  fraîches  de  persil  constituent  un  remède 
populain:  des  engorgements  laiteux,  remède  inof¬ 
fensif  et  peu  dispendieux  dont  on  peut  permettre 
l’usage  aux  femmes  à  qui  leurs  a’îeules  ont  transmis 
la  crainte  des  méfaits  du  >  lait  répandu  ». 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

Los  i‘eprésentants  des  |>ays  de  Asturias,  Lugo, 
Orense  et  Pontcvedra  ont  décidé  la  construction 
d’une  h'prnscrio  modèle  réservée  aux  lépreux  des 
provinces  du  Xord-(  luest  de  l’Lspagnc.  Le  ministère 
(le  l’Intérieur  loui’  a  accordé  une  subvention  de 
80  000  pesetas  pour  l’aTuorlissemeut  de  l’emprunt 
émis  dans  le  but  de  construire  le  nouvel  établisse¬ 
ment.  Les  bâtiments  achevés  et  la  léproserie  ouverte, 
le  Miiiistrrio  de  l((  Cabcrnacion  continuera  sa  subven¬ 
tion  et  l’augmentera  même  le  cas  échéant,  mais  (;u  se 
réservant  10  places  pour  les  lépreux  n’appartenant 
pas  aux  provinces  du  Nord-Ouest.  Ces  lépreux  seront 
désignés  par  la  Direclion  générale  de  la  Sanlé. 

ITALIE 

La  célébré  Académie  des  l.iw'ei  qui,  en  Italie, 
depuis  si  longtemps,  encourage  et  soutient  les  publi¬ 
cations  et  recherches  scientifiques,  vient  d’obtenir 
un  don  magnifique  de  la  l'ondation  lloekefeller. 
Devant  l’augmentation  croissante  des  frais  d'impres¬ 
sion.  on  avait  vu  disparaître,  en  Italie  comme  dans 
le  reste  de  l’Ilurope,  de  nombreuses  revues  scienti¬ 
fiques,  Lu  présence  de  cette  détresse,  menaçante 
pour  lu  culture  générale  de  la  Péninsule,  \  Académie 
des  ôfnrpi  s’est  adressée  à  I’I.vti  rxatioxai.  IÎiu'catiox 
Boari)  fondé  par  le  grand  philanthrope  mondial 
Rockefeller  et  elle  en  a  obtenu  un  subside  annuel  de 
4.275  dollars  (plus  de  100,000  francs)  qui,  dès  cette 
année,  n  pn  être  reparti  entre  14  des  pins  importants 
périodiques  scientifiques  d'Italie. 

PORTUGAL 

Les  délégués  portugais  au  premier  Cougrès  de 
Presse  médicale  latine,  qui  s’ouvrira  le  28  de  ce  mois 
à  Paris,  sont;  .\l.  A.  de  Azevedo,  représentant  la 
Medecina  Contcmporanca  de  Lisbonne,  et  ,M.  ,Ioào 
Coelho,  représentant  le  Portugal  -lAufico  de  Porto. 


1.  Moi'KüURS.  —  <  Contribution  à  I  étude  chimique  et 
pliy.siologique  de  quelques  principes  immédiats  du  per- 
.Or».  Thèse,  Piu-is,  1890. 

2.  1.  Tubodorebcu.  —  «  Dccootul  de  fructe  do  petro- 
selinum  sativum  ».  BuU.  de  la  Soc.  des  méd.  et  nat.  de 
Jassy,  190, à. 


.M.  llernani  Barrosa  a  été  nommé  assistant  à  la 
section  d’hygiène,  bactériologie  et  parasitologie  à 
la  l’acuité  de  Médecine  de  Porto. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires: 

MM.  Zunzunegui,  Iquique,  Chili;  Torres, 
Iquique,  Chili;  L.  Gonzalez  Zuniga,  Pérou; 
Carlos  Acostasarcia,  de  Bogota,  Colombie  ;  A.  Fer¬ 
rera,  de  Constantinople;  Brack,  de  Bâle,  Suisse; 
C.  C.  Robinson,  Indiana,  U.  S.  A.;  Willi  Rippel, 
Allemagne;  Karl  Yabana  de  Tokio,  .lapon;  Alfred 
Krieger,  Allemagne;  A.  B.  Oks,  Shanghai; 
Valerin  Stingho,  Brasov,  Roumanie;  Eugenja 
Lexvicka,  de  Pologne;  C.  La  Rocque,  Montreal, 
Canada  ;  11.  S.  Cragin,  Brooklyn,  N.  V.  U.  S.  A.  ; 
Auguste  Paes  Da  Silva  Vaz  Serra,  Coimbra; 
IJagoberto  Arriagada,  Chili;  .lohn  Dysart  Dame- 
ron,  Californie,  IL  S.  A. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


La  pratique  de  la  désinfection.  Guide  du  médecin 
et  de  l’hygiéniste,  par  A.  Bessox,  ancien  chef  du 
laboratoire  de  bactériologie  au  Val-de-Gràce,  et 
(i.  Eiirixoer,  médecin-majoi'  de  2^  classe.  1  vol. 
de  852  pages,  avec  174  figures  (.l.-Ii.  Ilaillicre  et 
/ils,  éditeurs),  Paris,  192G.  —  Prix  :  75  francs. 

La  pratique  de  la  désinfection  est  une  question 
capitule  non  seulement  pour  le  médecin,  mais  pour 
tous  ceux  qui  s’occupent  de  l’Iiygièue  des  collecti¬ 
vités.  Pour  tous,  l’important  ouvrage  de  Besson  et 
Ehringer  sera  un  guide  précieux. 

La  première  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à 
l’étude  de  la  législation  sanitaire -,  les  auteurs  y  ont 
rassemblé  toutes  les  lois,  décrets  et  règlements 
intéressant  le  médecin  désiufecteui-, 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  l’étude  des 
procédés  de  désinfection,  procédés  fort  nombreux, 
de  valeur  fort  diverse,  mais  qui  peuvent,  tous  ou  à 
peu  près  tous,  trouver  l’occasion  d’être  utilisés. 

C’est  le  choix  des  procédés  applicables  à  la  désin¬ 
fection  des  différents  objets,  des  locaux,  des 

sièr.ie  partie;  partie  très  impoi-fante,  car  les  pro¬ 
cédés  n’ont  de  valeur  que  si  on  les  applique  judi- 

Lcs  auteurs  ont  fait  ensuite  une  large  part  aux 
procédés  de  destruction  des  insectes  parasites  de 
riiomnie  ou  hôtes  de  ses  habitations,  des  rats  et  des 
animaux  réservoirs  de  virus,  procédés  dont  la  cou- 
uaissance  est  indispensable  aujourd’hui. 

Ils  terminent  eufln  en  rappelant  les  méthodes 
destinées  à  lutter  contre  la  propagation  de  cha(|ue 
maladie  infectieuse  en  particulier, 

L.  Rivet. 

Comment  consulter?  Essai  d’hygiène  et  de  médecine 
préventive,  par  Léon  Sciiekter.  1  vol.  in-B"  de 
.'140  pages  (C.  Doin  et  C'" ,  éditeurs).  Paris.  1927. 
—  Prix  :  21  francs. 

Voici  un  curieux  volume,  écrit  non  pour  le  méde¬ 
cin.  mais  pour  le  malade,  et  même  pour  l’homme 
bien  portant,  qui  n’est  qu’un  malade  qui  s’ignore,  et 
qui  doit  apprendre  à  aller  consulter  son  médecin  au 
moment  opportun.  .Avant  d 'aller  consulter,  il  doit,  en 
quelque  sorte,  faire  son  examen  de  conscience, 
réfléchir  à  ce  qu’il  va  exposer  à  son  médecin  et,  poul¬ 
ie  guider  dans  scs  réflexions,  S.  lui  dresse  un 
questionnaire  détaillé.  Il  conviendrait  que  le  malade 
notât  ses  réponses,  pour  présenter  au  médeciu  un 
tableau  complet,  clair,  méthodique  et  réfléchi  des 
troubles  ressentis.  A  la  vérité,  tous  les  médecins 
connaissent  certains  malades,  psychopathes  habituel¬ 
lement,  qui  leur  Infligent  la  lecture  de  papiers  sur 
lesquels  ils  ont  consigné  leurs  misères,  la  plupart  du 


temps  sans  le  moindre  discernement.  Pour  qu’un 
questionnaire  de  ce  genre  leur  soit  réellement  utile, 
il  faudrait  qu’ils  eussent  un  minimum  de  connais¬ 
sances  médicales.  Or  on  sait  combien  il  faut  de  temps 
au  médecin  lui-même  pour  acquérir  la  juste  notion 
de  la  valeur  relative  des  divers  troubles  pathologi¬ 
ques.  (,)ue  le  client  ait  fait  son  inventaire  d’après  les 
questionnaires  de  l’auteur,  fort  bien,  mais  cela  ne 
dispensera  pas  le  médecin  de  diriger  lui-même  sou 
interrogatoire  d’après  son  sens  clinique  et  de  façon 
différente  suivant  chaque  cas  particulier. 

Après  ce  «  manuel  du  consultant  »,  l’auteur  consi¬ 
gne,  à  l’usage  du  lecteur,  quelques  judicieux  conseils 
d’hygiène  :  hygiène  alimentaire  et  digestive;  ce  que 
toute  maman  doit  savoir;  analyse  des  urines;  soins 
généraux  aux  malades  fébriles  ;  ce  que  tout  diabétique 
doit  savoir;  lutte  contre  la  tuberculose,  la  syphilis, 
le  cancer,  etc.  En  somme,  l’auteur  s’efforce  d’appren¬ 
dre  au  lecteur  à  éviter  la  maladie,  à  en  soupçonner 
le  début,  et  à  venir  exposer  au  médecin  ses  inquié¬ 
tudes  sans  plus  attendre,  en  lui  demandant  une 
consultation  réfléchie  et  motivée. 

L.  Rivet. 

Le  diable  :  étude  historique,  critique  et  médicale, 
par  MM.  Maurice  Garçon  et  A'inciion.  1  vol.  «  Docu- 
meiils  bleus  »,  250  pages  [Ed.  Galiniard,  éditeur, 
Paris,  1926). 

L’histoire  du  diable  semble  vieille  comme  le 
monde;  or,  dans  la  première  partie  de  qet  ouvrage, 
M.  Garçon  nous  apprend  que  le  vrai  diable,  le  diable 
chrélieu,  est  plus  jeune  qu’il  ne  parait,  qu’il  n’a  rien 
à  voir  avec  l’Ahriman  du  mazdéisme  ou  autres  gé¬ 
nies  du  mailles  civilisations  passées  ;  le  diable  serait 
comme  le  négatif  du  Christ,  et  toutes  les  cérémo¬ 
nies  démoniaques  se  présenteraient  comme  la  parodie 
de  la  messe  chrétienne.  L’auteur  fait  ainsi  l’histoire 
du  diable  depuis  l’origine,  pourrait-on  dire,  jusqu’à 
nos  jours  ;  les  différentes  cérémonies,  le  pacte  avec 
Satan,  le  Sabbat,  etc.,  y  sont  minutieusement  dé- 

La  deuxième  partie,  plus  nettement  psychologique, 
est  due  à  la  plume  autorisée  de  Vinchon  dont  nous 
avons  présenté  ici  même  les  principaux  ouvrages.  Il 
compare  les  délires  démoniaques,  tels  que  la  psy¬ 
chiatrie  les  révèle  avec  les  descriptions  des  pos¬ 
sédés  ;  il  nous  permet  de  suivre  l’évolution  des 
esprits  en  présence  de  ces  manifestations  si  drama¬ 
tiques  et  la  pitié  de  certains  philosophes  et  magis¬ 
trats  qui,  tout  en  croyant  à  la  possession,  recon¬ 
naissaient  parmi  lesdits  possédés  un  certain  nombre 
de  malades  qui  devaient  être  écartés  de  l’exorcisme 
et  du  tribunal  ecclésiastique  ;  mais,  en  ce  sens,  Yin- 
chon  rend  hommage  à  la  clairvoyance  progressive  de 
l'Eglise,  qui  eu  vint  peu  à  peu  à  solliciter,  dans  la 
majorité  îles  cas,  l’cxamend’un  médecin.  Cet  ouvrage, 
fort  intéressant,  fort  documenté,  est  écrit  sans 
aucune  passion  politique  ni  religieuse.  Il  est  d’une 
lecture  facile  et  agréable. 

M.  Nathan. 

Blological  relations  of  optically  Isomertc  sub¬ 
stances,  par  Arthur  R.  Cusiiny,  professeur  de 
Eharmacologie  et  Matière  médicale  à  l’Fniversité 
d'Edimbourg.  1  vol.  de  80  pages  {.lohns  Hopkins 
Universiti/,  IVilliams  and  IVUkins  Company).  Bal¬ 
timore,  1926. 

Le  professeur  Cushny  a  réuni  dans  cet  ouvrage  les 
conférences  qu’il  n  faites  à  la  Johns  Hopkins  Univer- 
sity  (fondation  Charles  E.  Dehme).  11  appelle  l’atten¬ 
tion  des  biologistes,  des  chimistes  et  spécialement 
des  pharmacologistes  sur  les  propriétés  biochimi¬ 
ques  comparées  des  isomères  optiques.  Gn  conuait 
les  célèbres  travaux  de  Pasteur  sur  les  stéréoiso- 
inères  de  l’acide  tartrique,  question  de  cristallogra¬ 
phie  pure  qui  devait  l’amener,  par  l’étude  des  moi¬ 
sissures  et  des  levures,  à  la  découverte  des  infiniment 
petits  dont  il  lui  était  réservé  de  inontror  le  rôle 
capital  en  biologie  et  en  médecine. 

Après  ces  travaux,  bien  des  recherches  ont  été 
entreprises  pour  élucider  cette  question  :  comment  et 
pourquoi  des  deux  variétés  d’un  même  composé 
que  différencient  seulement  des  propriétés  optiques 
(pouvoir  rotatoire  droit  ou  gauche),  l’une  niontre- 
t-olle  une  sensibilité  vis-à-vis  de  certaines  diastascs 
ou  une  activité  vis-à-vis  de  certains  organes  beau¬ 
coup  plus  élevée  que  l’autre? 

L’auteur  rassemble  et  discute  les  résultats  de  ces 
recherches  auxquelles  il  a  participé  lui-même  d’une 


N“  33 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  23  Avril  1927 


527 


façon  si  intéressante.  Le  côté  pharmacodynamique 
de  la  question  est  spécialement  développé,  mais 
l’ouvrage  n’apporte  pas  seulement  une  contribution 
importante  à  l’étude  des  relations  qui  lient  à  la  con¬ 
figuration  des  corps  leur  action  physiologique  :  les 
biologistes  aussi  apprécieront  les  idées  nouvelles  qui 
y  sont  exposées,  ('.'est  un  livre  d’un  puissant  intérêt 
général  dont  la  lecture  fera  beaucoup  penser  et  ne 
manquera  pas  de  susciter  bien  des  travaux. 

René  Hazaud. 


Livres  Reçus 


851.  L’énergie  rayonnante  :  tableaux  synoptiques 
de  l’échelle  des  longueurs  d’onde  et  des  principales 
caractéristiques  du  rayonnement  électromagné¬ 
tique  avec  un  résumé  des  théories  actuelles,  par 
A.  houESTiEB,  ingénieur  des  Arts  et  Manufactui-es  ; 
préface  de  M.  Makcel  Boll,  docteur  ès  sciences 
(2“  édition).  1  vol.  de  67  pages  (Librairie  Albert 
lilanchard) . 

852.  Les  physiciens  hollandais  et  la  méthode 
expérimentale  en  France  au  XVIII»  siècle,  par 
PiEURE  Brunet,  professeur  de  l’Université.  1  vol. 
de  154  pages  (Librairie  Albert  lilanchard). 

853.  Les  fondements  des  mathématiques,  de  la 
géométrie  d’Eucllde  à  la  relativité  générale  et  à 
l’intuitionisme,  par  le  D'’  F.  Gonsetii,  professeur  à 
l'Université  de  Berne;  préface  de  M.  Jacques  Hada- 
.MARD.  1  vol.  de  244  pages  (Librairie  Albert  IHan- 
chard). 

854.  Etiopatogenia  y  tratamiento  de  algunas 
ginecopatlas,  par  le  D''  Rai-aei.  Araya,  professeur  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Bosario.  1  vol.  de 
206  pages,  avec  figures  (Imprentn  Mercatali) ,  Buenos 
Aires. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 
—  Conférences  de  chimie  biologique  appliquée  a 
l’étude  des  pigments  et  ferments  de  la  peau.  —  Une 
série  de  conférences,  avec  expériences,  sur  les  ferments 
el  pigments  de  la  peau  aura  lieu  à  l'hôpital  Suint-Louis, 
dans  le  laboratoire  de  la  Faculté  (service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  ileanselme). 

Ces  conférences  sont  organisées  par  M.  Dejust,  de 
l’Institut  Pasteur,  chef  de  laboratoire  de  chimie  de  la 
clinique,  avec  le  concours  de  MM.  Combes,  maître  de 
conférences  à  la  Faculté  des  Sciences;  Dujarric  de  la 
Rivière,  chef  de  laboratoire  à  l'institut  Pasteur;  Parai, 
assistant  à  lu  Faculté  des  Sciences;  de  Suint-Rat,  assis¬ 
tant  à  la  Faculté  des  Sciences;  Urbain,  docteur  ès 
.sciences,  de  l'Institut  Pasteur;  Verne,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  Médecine. 

Ges  conférences  auront  lieu  les  lundis  el  vendredis, 

à  17  b.  ;io. 

Lundi  25  Avril.  M.  Dejust  :  Généralités  sur  les  pig¬ 
ments  et  ferments  de  la  peau.  Origine  diastasique  des 
pigments.  —  Vendredi  2Î1  Avril.  M.  Dejust  :  Nature  de  la 
diastase  mclanogcne.  Tyrosinasc  ou  dopase.  Influence 
de  1q  lumière.  —  Lundi  2  Mai.  M.  Dejust  :  Les  autres 
ferments  de  la  peau.  —  Vendredi  fi  Mai.  M.  Verne  ;  Les 
])igmciit8  cutanés  dans  la  série  animale.  —  Lundi  9  Mai. 
M.  Combes  :  Les  pigments  végétaux  dans  leurs  rapports 
avec  les  pigments  animaux.  —  Vendredi  13  Mai. 
M.  Parai  :  Le  p\i  intracellulaire.  Son  application  à 
l'élude  de  la  j>cau.  —  Lundi  lü  Mai.  M.  Dujaridc  de  la 
Rivière  :  Le  mécanisme  des  cuti-réactions.  —  Vendredi 
20  Mai.  M.  Urbain  :  Le  rôle  de  la  peau  dans  l’infection 
et  l’immunité.  —  Lundi  23  Mai.  M.  de  Saint-Rat  :  L’emploi 
des  micro-méthodes  dans  la  chimie  biologique  de  la 

Ces  conférences  sont  gratuites.  Des  places  seront 
réservées  aux  auditeurs  qui  se  seront  fait  inscrire  avant 
le  déliât  de  la  série.  Les  inscriptions  seront  reçues  jiar 
lettres  adressées  nu  chef  de  laliorntoirc  de  chimie  du 
service,  ou  directemi'nt  au  laboralture,  le  matin  de 


Universités  de  Province 


Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  —  Lu  chaire  de 
clioiqne  dermatologique  à  I  LcoIe  de  plein  exercice  de 
Médecine  el  de  Pharmacie  do  Marseille  (future  Faculté 
•  le  Médecine)  est  vacante. 

Les  candidats  devront  adresser  leur  dossier  h  M.  le 
directeur  de  Indile  Ecole  avant  le  Mai  1927. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Laennec.  —  La  diathermie  en  oto-riiino- 
LAïuïNGOLOGiR.  —  M.  H.  Rourgcols  el  MM.  Fouquet  et 
Lemoine  commenceront,  le  lundi  2  .Mai  1927,  une  série 
de  S  leçons. 

Ce  cours,  dont  le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à 
six,  aura  lieu  tous  les  matins,  à  19  h.,  et,  en  outre,  le 
2  et  le  3  Mai,  à  IG  h. 

Programme  du  cours.  —  1.  Principes  électriques.  — 

2.  .Vppureils  de  diathermie.  —  3.  Physiopathologie,  tech¬ 
niques.  —  4  Tumeurs.  —  5.  Tuberculose  des  premières 
voies  respiratoires.  Lupus. — G.  Amygdalites  chroniques. 
—  7.  Rhinite  hypertrophique,  synéchies  nasales,  oblité-' 
rations  choanalcs,  polypes  nnso-pharyngiens.  —  8.  Sté¬ 
noses  vélo-pharyngées. 

Prix  du  cours,  GOO  fr.  —  S'adresser  à  M.  Fouquet. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Conférences  sur  les  mala¬ 
dies  DU  système  nerveux.  —  M.  Clovis  Vincent  fera, 
chaque  jeudi,  à  11  h.,  à  l’iièpital  de  la  Pitié  (solle  de 
consultation  du  service  5),  une  conférence  sur  les  mala¬ 
dies  du  système  nerveux. 

Ges  conférences  auront  lieu  pendant  le  second  tri¬ 
mestre  de  Tannée  1927,  à  partir  du  jeudi  28  Avril. 

Hôpital  Saint-Antoine  (Services  de  MM.  Rensaude, 
P.  Le  Noir  et  Félix  Ramond).  —  Cours  de  gastro-enté¬ 
rologie,  du  2  au  27  Mai  1927. 

Programme.  ~  Du  2  au  7  Mai.  M.  flensaude,  assisté  de 
aMM.  André  Gain,  Terrial,  Paul  Meyer  el  Marchand  : 
Œsophngoscopie  (projections).  —  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  de  l’appendicite  chronique.  —  Gastroscopie  (pro¬ 
jections).  •—  Diagnostic  et  traitement  des  dysenteries 
chroniques.  —  Les  traitements  éleclrolhérapiques  des 
afTections  anoreclales.  —  Rectoscopio  (projections). 

Du  9  au  14  Mai.  M.  F.  Ramond,  assisté  de  MM.  Ch.  Jac- 
qiiclin  el  Zizinc  :  interrogation  et  examen  clinique, 
radiologique  el  chimique  du  dyspeptique.  Le  p\\  gas¬ 
trique.  —  Les  grands  symptômes  et  les  grands  syn¬ 
dromes  gastriques.  —  Les  gastrites.  La  métaplasie 
gastrique.  —  L’acrophagie.  —  Les  dysjiepsics  secon¬ 
daires  et  réflexes.  Les  dyspepsies  nerveuses.  —  Régimes 
et  médications. 

Du  16  au  21  Mai,  M.  Le  Noir,  assisté  de  MM.  Drodin, 
Carvaillo,  R.  Gaultier,  Gilson,  Savignac  et  Taillandier  : 
Ulcère  gastroduodenal  (diagnostic,  pronostic,  traite¬ 
ment),  —  Estomac  biloculaire.  —  Linite  plastique  et 
cancer  de  Tesloraac.  Atonie  gastrique  el  pto.'Tes 
abdominales.  *—  Périgaslrites  el  périduodéniïcs.  —  Trai¬ 
tement  hydrominéral  des  afTections  gastriques. 

Les  conférences  auront  lieu  tous  les  jours  à  9  h.  1/2. 
Le  cours  est  gratuit. 

Travaux  pratiques  pendant  la  durée  des  cours  (exer¬ 
cices  cliniques,  chimiques  el  radiologiques)  —  Droits 
d’inscriptions  :  200  fr.  —  Se  faire  inscrire  dans  les  ser¬ 
vices  de  MM.  Bensaude,  Le  Noir  el  Ramond.  Un  certificat 
d’assiduité  sera  délivré,  sur  demande,  aux  auditeurs  du 
cours  et  des  travaux  pratiques. 

Un  voyage  d’instruction  à  Vichy  et  à  Ghàlel-Guyon 
sera  organisé  à  l’issue  du  cours  en  fonction  avec  les 
Journées  médicales  de  Clermont. 

Ecole  technique  de  Tallmentation.  —  Programme 
des  cours  (5*  session,  1927).  —  1.  La  répression  des 
fraudes  el  les  garanties  de  chacun  :  consommateur, 
producteur,  commerçant,  par  M.  Touheau,  chef  du  sei*- 
vice  de  lu  répression  des  fraudes.  Leçon  d’ouverture  le 
25  Avril. 

2.  Causes  ci  mécanismes  des  putréfactions,  infections 
el  fermentations  alimentaires.  Théorie  des  conserves, 
par  M.  Gauducheau,  chargé  de  la  direction  do  TEcolc, 
les  26  el  28  Avril. 

3.  Viandes  conservées  par  lu  cholenr  et  par  le  froid. 
Viandes  salées  et  fumées,  par  M.  Bidault,  vétérinaire 
principal,  directeur  du  laboratoire  de  microbiologie  ali¬ 
mentaire  de  Tannée,  les  29  Avril,  2,  3,  4,5  et  G  Mai. 

4.  La  propreté  dans  les  manipulations  des  vinndes  cl 
autres  denrées  d’origine  animale.  Qualités  do  jiureté  cl 
de  fraîcheur  des  matières  premières  destiRées  à  l’indus¬ 
trie  des  conserves,  par  M.  Martel,  directeur  des  services 
vétérinaires  à  la  Préfecture  de  police,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  les  9  et  10  Mai. 

5.  Préparations  de  charcuterie.  Saucisson  sec.  Corps 
gras  d’origine  animale,  par  M.  Césari,  vétérinaire-délé¬ 
gué,  chef  de  lahoraloite  nu  service  vétérinaire  de  la 
Ville  de  Paris,  les  13,  16,  17  el  |8  Mai. 

G.  Ktuhlissemenl  du  prix  de  revient  dans  1  industrie 
dos  conserves,  piiij:^;M.  Lem_\,  président  de  lu  Fédération 
des  Syndicats  français'  des  fabricants  de  conserves,  le 
19  Mai. 

7.  Colorants  et  décolorants  alimentaires  Condiments. 
Conservation  par  les  agents  chimiques  autres  que  le  sel 
marin,  par  M.  Bruno,  inspecteur  général  des  labora- 
loircs  au  ministère  de  TAgricullure,  les  20  et  23  Mai. 

8.  Conservation  des  œufs  et  des  produits  de  la  laiterie. 
Aliments  altérés  et  falsifiés,  par  M.  Filaudeau,  directeur 
du  laboratoire  eeniral  de  le  répression  des  fraudes,  les 
24  Pt  25  Mai. 


9.  Le  frigorifique,  par  M.  Billardon,  ingénieur  des 
Arts-et-Manufuclures,  les  27  et  3ü  Mai 

10.  Morues  et  poissons  salés,  par  M.  Martel,  le  31  Mu;. 

11.  Les  espèces  alimentaires  de  poissons,  jiar  M.  Ju¬ 
geai,  chef  de  secteur.au  service  de  l’Inspection  vétéri¬ 
naire  sanitaire,  les  l""  el  2  Juin. 

12.  La  conservation  du  poisson,  jiar  M.  Fillon,  direc¬ 
teur  du  loboruloire  de  l’Office  scientifique  et  technifpie 
des  Pêches  maritimes. 

13.  Pûtes  alimentaires.  Biacutlerie.  Moutarde.  Con¬ 
serves  au  sucre.  Chocolaterie,  pur  M.  Xavier  Rocques, 
chimiste-expert,  les  7,  8,  9  el  10  Juin. 

14.  Conservation  des  légumes  et  des  fruits  par  chauf¬ 
fage,  dessic«*alion,  salaison  et  fermentation,  par  M.  Henri 
Labhé,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine,  les 
14,  15,  16,  17  el  20  Juin. 

15.  Législation  et  réglementation  s])éciales  ù  l’indus¬ 
trie  et  au  commerce  de  Talimenlalion,  par  M.  Touheau, 
les  21  et  22  Juin. 

16.  Visites  d’usines  et  conférences  d’actualité,  les  23, 
24,  27  el  28  Juin. 

17.  Examen  facultatif  de  fin  d’études,  le  29  Juin. 

Les  cours  auront  lieu  provisoirement  au  Conservatoire 
national  des  Arls-et-Métiers  (salle  E),  292,  rue  Saiiit- 
Marlin,  Paris,  (3"),  à  18  h.,  aux  dates  ci-dessus  indi- 


Concours 


Ecole  dentaire  de  Paris.  —  Un  concours  pour  un 
poste  de  professeur  suppléant  el  deux  jjosles  de  chef  de 
clinique  de  chirurgie  dentaire,  ainsi  que  .pour  trois  i)osles 
de  chef  de  clinique  de  dentisterie  opératoire  sera  ouvert 
en  Mai  1927. 

Un  concours  pour  deux  postes  de  professeur  suppléant 
d’anesthésie  sera  ouvert  en  Juin  1927. 

Un  concours  pour  un  poste  de  chef  de  clinique  de 
bridges  el  de  couronnes,  deux  postes  de  chef  do  clini(iuc 
de  prothèse  et  deux  postes  de  chef  de  clini<iue  d’ortho¬ 
dontie  sera  ouvert  en  Novembre  1927. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  1  Ecole  den¬ 
taire  de  stomatologie,  45,  rue  de  la  Toiir-d'Auvergno, 
Paris. 

Médecins  inspecteurs  d’hygiène  adjoints.  — 
Concours  pour  la  nomination  de  deux  médecins  inspcc- 
leurs  d'hygiène  adioinU  pour  le  département  du  Tani-ct- 
Garonne.  —  Le  registre  portant  inscription  des  candidu- 
tuies,  qui  devait  être  clos  le  16  Avril  dernier,  ne  le  sera 
qiTù  la  date  du  1"  Mai.  Le  concours  est  reporté  au  6  Mai. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d'honneur.  — 
MM.  J.  Lcvadoui,  président  du  Conseil  d’urroiidissenient 
de  Riom  (Puy-de-Dôme),  E.  Mns.sonet,  de  Gourayn  (Al^cr). 
(Jotirn.  o/j.,  21  Avril  1927.) 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM. 
Alexandre  Trot/.ky,  né  le  2  Juin  1892  ù  Uonmlo  Yic/y 
(Russie),  demeurunl  à  Paris  ;  Antoine  Olgiati,  né  à  Quim¬ 
per  le  28  Murs  1870  de  jiarents  suisses,  y  demeurant. 
(Journ.  o/j'.,  20  Avril  1927.) 

Société  internationale  pour  l’étude  des  ques¬ 
tions  d’assistance.  —  A  lu  séance  qui  unra  lieu,  le 
27  Avril,  ù  4  h  30  \49,  rue  de  Miromesnil),  sera  di.scuté 
lu  question  suivante  :  «  L'assistance  aux  malades  et  leur 
traitement  ]inr  le  travail  ».  Ropj)orlcur  :  G.  Icbok. 

Société  française  de  psychologie.  —  Dans  sa 
jrrocliainc  séance,  la  Société  de  psychologie,  à  laciuclle 
veut  bien  se  joindre  la  Société  de  linguistique,  recevru 
le  grand  linguiste  danois,  M.  Otto  jespersen,  jrrofesseur 
il  l’Université  de  Gopenhngue,  le  jeudi  28  Avril  1927,  ii 
17  11.,  ù  la  Sorbonne  (Archives  de  la  iiarolc). 

Ordre  du  jour.  —  1"  Communications  du  liiireuu  : 
Election  d'un  membre  associé  étranger.  —  2"  O.  Jesper¬ 
sen  :  L'Individu  et  la  Communauté  linguistique. 


M.  le  professeur  Emile  Sergent  nous  prie  de  faire 
suvoir  à  ses  collègues  et  amis,  il  l'occasion  d’un  iiecideiit 
d’automobile  survenu  à  la  iemiiie  du  docteur  Sci gent,  de 
Levallois-Perret,  qu'il  n'a  iiiiciiii  lien  de  pureiilé  a\ec  .  e 
confrère  et  ii  eiitretient  aucune  rcliilion  iivee  lui. 


IV'-  Congrès  international  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  militaires.  —  A  l’orcasion  du  IV'  Congrès 
international  de  Médecine  et  de  Pharmacie  niililaircs 
qui  doit  se  tenir  ii  Varsovie  du  29  Mni  au  5  Juin  pro- 
cliiiin  se  trouve  nctuellemeiil  prévu  le  prograiiinir  sui¬ 
vant  de  réceptions  et  de  fiitcs. 

■  Diwnnche  W  Mai.  —  Matinée.  De  9  b.  ii  midi  :  Arrivée 
des  niemlircs  du  Comité  pcrmanciit.  Organisation  du 
Biircnii  d'informations  à  la  gare  centrale. 

Après-midi.  A  17  h.,  séance  du  Comité  permniieiil  à  In 
snllc  de  conférences  du  ministère  de  la  Guerre. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  «  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  f.’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  ‘2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesse 
Médicale),  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Normandie  :  bon  poste,  pays  riche,  pèche  et  chasse, 
à  céder  pour  cause  maladie.  Touché  8(>.000.  Deman¬ 
dé  'td.üOO.  —  Ecrire  P.  M.,  n'’2(;3. 

Infirmière  diplômée,  ex-directrice  préventorium, 
demande  direction  clinique,  maison  santé.  Paris  ou 
baul.  —  Ecrire  7L  M.,  n»  266. 

Jne  fille.  '.’2  ans,  tr.  bonne  famille,  ch.  pl.  secré¬ 


taire  dans  sanat.  ou  chez  médecin.  Ecr.  P.  M.,  n'>290. 

Renault  6  (iV,  conduite  intér.,  carrosserie  luxe 
spéciale.  Visible,  70,  rue  de  Turbigo. 

Docteur  ferait  remplacements,  prendrait  poste  ou 
situaiiou  médicale.  —  Ecrire  P.  M. ,  n®  303. 

Maison  de  cure.  Propriété  il  céder  à  Sèvres,  21  p., 
bail  18  a.,  confort.  Duprat,  28,  r.  Gustave-Courbet. 

Infirmière  dipl.,  disposant  pet.  capit  ,  cherche 
médecin  français  participant  aux  frais  pour  monter 
petite  clinique  consultations  Paris.  Ecr,  P.  il/.,  n"  317. 

Famille  honorable  louerait,  16''  arrond.,  chambre 
à  jeune  étudiante  ou  inhrmière  française,  sérieuse  et 
de  très  bonne  famille,  —  Ecrire  P.  M.,  n"  310. 

Rég.  N. -O.  liaison  sauté,  contre  apport  modeste 
garantis  jne  conf.  sit.  dcb.  35  A  40.000  av.  collab.  et 
cess.ultér.  base  2  aunnités.  Rég.  agr.  .sports,  pèche. 
Ecrire  P.  M.,  n"  324. 

Monsieur,  32  ans,  au  courant  publicité,  sér.  référ., 
cherche  à  représenter  auprès  corps  méd.  et  pliarma- 
ceut.  spécialité  sérieuse,  n'importe  quelle  région, 
Nord  si  possible.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  326. 

On  louerait  dans  famille,  Diilancourt,  chambre 
confortable  A  étudiant  ou  étudiante  français,  sér.  et 
de  famille  honorable.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  327. 


Poste  interne  vacant  asile  aliénés  La  Couronne 
(Charente).  Traitement  de  début  :  interne  3.300, 
docteur  3  600.  Nourri,  logé,  chauffé,  éclairé,  blanchi. 
—  S'adresser  au  Directeur. 

Suis  acheteur  contact  tournant  30  cm.  E  30  MA. 
Ct  aller.,  châssis  scopies  Bérlère  ou  table  bas.  le 
toutd’occ.  Très  pressé.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  333. 

A  céder  :  1  crédence  Gaiffe  2  pr.  ct.  ait.,  1  crédence 
Ropiquet,  1  table  basculante  état  neuf,  1  contact 
tonrnant  américain  parfait  état,  1  table  potter  neuve, 
1  contact  tournant  Drault  pr  cour,  cont,  .S’adr.  Om¬ 
nium  Radiologique,  20,  r.  Marie-Debos,  Montrouge. 

Laboratoire  analyses  demande  aide  chimie  bacté¬ 
riologie.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  335. 

A  céder  maison  bourgeoise  à  Har-sur-Aube,  amé¬ 
nagée  pour  médecin.  Libre  de  suite.  —  S'adresser 
Bruant,  Bar-sur-Aube. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PouÉB. 

Paris.  —  L.  Uabbthrdx,  imprimeur,  1,  rue  nsssetls 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  UNE  CAUSE  NOUVELLE 

D’INTOXICÀTION  OXYCXRBONÉE 

SOUVENT  l’ROI-ESSlO.NNElJÆ  ' 

F,  HEIM  de  BALSAC, 

E.  AGASSE-LAFONT  et  A.  FEIL. 


Si  grave  et  si  souvent  méconnue,  —  surtout 
sous  sa  forme  insidieuse  et  chronique,  —  l’in¬ 
toxication  oxycarbonée  est  due  à  des  causes  mul¬ 
tiples,  dont  le  nombre  malheureusement  s’accroît 
chaque  jour.  Nous  avons  eu  récemment  l’occa¬ 
sion  d’étudier  l’une  de  ces  sources  d’oxycarbo¬ 
nisme,  dont  l’importance  grandissante  se  pré¬ 
sente,  pour  ainsi  dire,  comme  une  rançon  presque 
inévitable  des  incessants  progrès  de  l’industrie; 
et  nous  pensons  qu’il  ne  sera  pas  inutile  d’attirer 
l’attention  sur  elle,  d’en  préciser  le  mécanisme 
et  d’en  relater  quelques  observations. 

Elle  est  due  à  la  fabrication  et  à  l’emploi  du 
gaz  pauvre,  qui  est  actuellement  utilisé  pour 
remplacer,  non  seulement  le  gaz  d’éclairage  dans 
un  certain  nombre  de  ses  applications,  mais  aussi 
l’essence  dans  la  traction  automobile'. 

Le  gaz  pauvre  :  sa  fabrication  : 
sa  nocivité  possible. 

Qu’est-ce  que  le  gaz  pauvre,  et  quel  est  le 
principe  de  sa  fabrication*!’ 

Le  gaz  pauvre  est  le  gaz  obtenu  par  combus¬ 
tion  du  bois,  du  charbon  de  bois  ou  des  agglo¬ 
mérés  de  charbon  de  hois,  chacun  d’eux  ayant  ses 
avantages  et  ses  inconvénients,  et  étant  préféré 
suivant  les  circonstances  (prix  plus  ou  moins 
élevé,  manipulation  plus  ou  moins  aisée,  poids 
variable,  rendement  plus  ou  moins  régulier). 

Ce  gaz  contient  en  moyenne  de  25  à  27  p.  100 
d’oxyde  de  carbone,  et  de  4  à  8  pour  100  d’hydro¬ 
gène.  Sa  puissance  calorique  augmentant  avec  la 
proportion  d’hydrogène,  on  peut  élever  cette  der¬ 
nière  en  envoyant  sur  le  charbon  incandescent 
un  jet  de  vapeur  d’eau.  La  dissociation  de  l’eau 
donne  de  l’oxyde  de  carbone  et  de  l’hydrogène, 
dont  le  mélange  constitue  le  gaz  à  l’eau  :  dans 
ce  gaz  la  proportion  d’oxyde  de  carbone  est  de 
30  à  32,  et  celle  d’hydrogène  de  10  à  12  p.  100. 

L’appareil  producteur  de  gaz  pauvre,  ou  gazo¬ 
gène,  existe  en  plusieurs  types,  adaptés  aux  dillé- 
rents  usages  de  ce  gaz.  Schématiquement,  le  gazo¬ 
gène  consiste  en  un  récipient  de  tôle,  garni  ou 
non  d’un  revêtement  réfractaire.  On  le  remplit 
de  combustible,  et  on  l’allume  comme  un  poêle, 
par  la  partie  inférieure.  Une  ouverture  permet  la 
pénétration  de  l’air,  qui  traverse  l’appareil  en 
entraînant  les  gaz  dus  à  la  combustion.  Le  mé¬ 
lange  ainsi  obtenu  est  recueilli  par  une  canalisa¬ 
tion,  refroidi,  débarrassé  des  impuretés  et  des 
poussières,  et  utilisé  tel  quel,  ou  avec  associa¬ 
tion  d’air  dans  des  proportions  déterminées. 

Que  le  gaz  pauvre,  renfermant  une  si  forte  pro- 


1.  ’J'nivail  de  rinstitiil  d'il  vgiène  indu.strielle  :  Institut 
d'IIjgiùnc  de  la  Faculté  de  Mcdei  ine  de  Paris). 

2.  En  ce  qui  concerne  la  question  spéciale  de  l’emploi 
du  pauvre  dans  la  traction  automobile,  nous  devons 
■sijfnaler  particuliérement  un  intéressant  Kapport,  résume’ 
des  études  chimiques  laites  nu  cours  d'uu  concours 
franco-belge  de  camions  il  gazogène,  en  Septembre  1925. 

R.  Ca.mbif.u.  —  «  Recliercbe  del'oxjdc  de  carbone  dans 
les  voitures  ».  Annales  des  services  icchniqnes  d’Iiygiène 
de  la  Ville  de  Paris,  t.  VH,  Gauthicr-Vilinrs  et  C’", 
éditeurs,  Paris,  19211. 


il.  J.  .Iagkksciimiut. 


mt'diealc,  n"  10, 


portion  d’oxyde  de  carbone,  soit  particulière¬ 
ment  toxique,  et  par  suite  susceptible  de  provo¬ 
quer  les  accidents  les  plus  graves,  au  cours  de 
sa  fabrication  ou  quand  on  l’utilise,  celte  ques¬ 
tion  ne  saurait  être  mise  en  doute'.  11  nous  suffit 
en  effet  de  rappeler,  d’une  part  qu’il  y  a  dans  le 
gaz  pauvre,  comme  nous  l’avons  indiqué  plus 
haut,  de  25  à  27  pour  100  d'oxyde  de  carbone, 
et  d’autre  part  qu’il  y  a  danger  de  mort  par  un 
séjour,  même  de  courte  durée,  dans  une  atmo¬ 
sphère  renfermant  vingt  litres  d’oxyde  de  carbone 
pour  dix  mètres  cubes  d'air,  c’est-à-dire  une  pro¬ 
portion  d’environ  seulement  1  pour  .500. 

Mais  jusqu’à  quel  point  ce  danger  est-il  prati¬ 
quement  à  redouter,  en  particuliei-  au  point  de 
vue  professionnel,  dans  la  fabrication  industrielle 
du  gaz  pauvre  1' c’est  la  question  que  nous  nous 
sommes  proposé  d’étudier. 

Enquête  sur  la  fabrication  du  gaz  pauvre. 

Notre  enquête,  faite  récemment,  a  porté  sur  la 
production  du  gaz  pauvre  dans  une  importante 
usine  des  environs  deParis.  Dans  un  but  d’écono¬ 
mie  fort  appréciable,  puisque  ce  gaz,  s’il  éclaire 
et  chauffe  moins  que  le  gaz  de  charbon,  offre  par 
contre  l’avantage  de  coûter  environ  12  fois  moins 
cher,  cette  usine  fabrique  elle-même  le  gaz  qui 
lui  est  nécessaire.  Elle  utilise  un  gazogène,  qui  a 
6  ra.  de  hauteur. 

L’atelier,  oi'i  se  trouve  cet  appareil,  est  large¬ 
ment  aéré,  ouvert  sur  tout  un  côté,  communi¬ 
quant  directement  avec  l’extérieur.  Quatre  ou¬ 
vriers  sont  employés  au  gazogène,  travaillant 
8  heures,  par  équipes  de  deux,  l’appareil  restant 
allumé  16  heures  par  jour. 

Dans  le  même  atelier,  trois  autres  ouvriers  sont 
occupés  à  un  ,autre  travail  ;  deux  ouvriers  séjour¬ 
nent  dans  un  atelier  voisin. 

A.  Daxgeiis  «  APiiioiii  ».  — Quels  sont,  a  priori, 
les  dangers  d’intoxication  pour  les  uns  et  pour 
les  autres?  Ils  ne  peuvent  découler  que  de  trois 
sources  :  le  chargement  du  gazogène;  son  net¬ 
toyage;  une  fuite  accidentelle  par  fissure  au 
niveau  de  l’appareil  même  ou  des  tuyaux  de  dis¬ 
tribution  du  gaz. 

Chargement .  —  On  chai'ge  le  gazogène  toutes 
les  heures,  par  la  porte  de  chargement,  (|ui  se 
trouve  à  la  partie  supérieure.  Quand  on  soulève 
cette  porte  (par  un  système  de  poulies),  les 
flammes  s’échappent  avec  violence,  et  l’on  peut 
craindre  que  les  gaz  nocifs  que  renferme  le  gazo¬ 
gène  soient  entraînés. 

Pratiquement,  il  ne  le  semble  pas  :  nous  avons 
assisté  à  cette  opération,  placés  à  peu  de  distance 
de  l’ouverture  du  gazogène,  et,  pas  plus  que  les 
ouvriers,  nous  n’avons  ressenti  le  moindre  ma¬ 
laise. 

Nous  pensons,  en  effet,  qu’il  se  dégage,  par 
l’ouverture  supérieure,  de  l’acide  carbonique, 
mais  fort  peu  d’oxyde  de  carbone  ;  ce  dernier 
gaz,, plus  lourd  que  l’air,  doit  séjourner  à  la  par 
tie  inférieure  de  l’appareil  (dont  la  hauteur  totale, 
rappelons-lc,  est  de  six  mètres). 

Nettoyage.  —  Le  nettoyage  se  fait  une  lois  par 
semaine.  L’appareil  est  rouge,  on  le  vide  par 
l’ouverture  inférieure.  Théoriquement,  il  semble 
que  cette  opération  soit  très  dangereuse,  puisque 
l’oxyde  de  carbone  se  concentre  surtout  à  la  par¬ 
tie  inférieure  de  l’appareil.  Mais  il  y  a  toujours, 
au  moment  de  l’ouverture  de  la  trappe  inférieure, 
un  violent  appel  d’air,  qui  réduit  au  minimum 
l’échappement  des  gaz. 


1.  Le  gnz  pauvre  e.sl  beaucoup  moins  odorant  que  le 
gaz  de  houille;  on  peut,  par  conséquent,  être  intoxiqué 


P'issures  et  fuites  du  gaz.  —  On  peut  prévoir  que 
c  est  de  ce  côté  surtout  que  se  trouve  le  plus  grand 
danger. 

15,  liiisui.TATS  DE  l'enouète.  —  Une  première 
question  se  pose  en  présence  d’un  gazogène  en 
activité.  C’est  de  savoir  si,  l’appareil  étant  fermé, 
c’est-à-dire  en  dehors  des  temps  de  chargement 
ou  de  nettoyage,  il  se  dégage,  dans  son  voisi¬ 
nage  immédiat,  de  petites  quantités  d’oxyde  de 
carbone?  Plusieurs  prélivements  d’air  ont  été 
faits,  au  voisinage  de  la  partie  inférieure  du  gazo¬ 
gène,  et  la  recherche  de  l'oxyde  de  carbone  a  été 
négative.  On  peut  donc  affirmer  que  ce  danger 
peut  être  évité,  en  s’assurant  d’un  appareil  de 
bonne  fabrication  et  conservé  en  bon  état. 

En  esl-il  de  même  quand  la  partie  supérieure 
du  gazogène  est  ouverte,  au  moment  du  charge¬ 
ment  '  Nous  avons  vu  que  les  ouvriers  considèrent 
Cette  opération  comme  inoffensive.  Des  anal3’scs 
soiil  venues  confii  mer  celte  opinion.  Deux  expé¬ 
riences  ont  été  laites,  à  des  jours  différents,  de 
prélèvement  d’air,  à  deux  mètres  de  l’ouverture 
supérieure  du  gazogène,  le  four  étant  ouvert  pour 
le  chargement.  Celle  fois  encore,  la  recherche  de 
l'oxyde  de  carbone  a  été  négative  '. 

C'est  dans  l’opération  du  nettoyage  ou  dans  la 
production  des  fuites  que  doivent  se  trouver  les 
causes  habituelles  de  danger.  Nous  allons  voir 
les  précisions  que  nou.s  apportent  sur  ce  point 
l’interrogatoire  ei  l’examen  des  ouvriers. 

D'une  façon  générale,  ils  sont  avertis,  par 
l'expérience,  des  inconvénients  que  présenteni 
pour  eux  le  iietloyage  ou  la  réparation  du  gazo¬ 
gène.  11  leur  arrive  de  ressentir,  i)endanl  ces 
opérations,  une  douleur  violente,  en  pression  sur 
les  tem])es,  et  de  n’éviter  des  accidents  plus 
graves  qu'en  allant  respirer  immédiatement,  pen¬ 
dant  ((uelques  minutes,  à  l’air  libre. 

■Sur  les  (ptatre  ouvriers,  occupés  au  gazogène, 
âgés  de  22  à  46  ans,  deux  sont  en  fonctions  de¬ 
puis  plusieurs  années,  les  deux  autres  depuis 
quelques  mois.  Les  trois  plus  anciens  présentent 
ou  ont  présenté  quelques  aj'mptômes,  d’ailleurs 
légers,  mais  nianifeslcmenl  attribuables  à  l’oxy¬ 
carbonisme  :  pâleur,  étourdissement.s,  faible.sse 
des  jambes,  vertiges,  pression  au  niveau  des 
leni|)es,  céphalée.  Ces  symptômes,  intermittents, 
ne  les  ont  ])as  obligés  à  des  interruptions  de  tra¬ 
vail,  si  ce  n’est  pour  l’un  d’eux  qui,  en  réparant 
une  fuite  de  l'appareil,  a  eu  une  intoxication  aiguè 
assez  grave  (syncope,  nécessité  de  traitement  par 
l’oxygène).' 

Dans  l’atelier  du  gazogène,  trois  ouvriers  res¬ 
sentent  souvent  des  symptômes  identiques,  bien 
qu’ils  ne  s'occupent  pas  eux-mêmes  du  fonction¬ 
nement  de  l’appareil  (lassitude,  étourdissements, 
vertiges,  céphalée) .  11  est  probable,  d’ailleurs,  que 
c’est  moins  le  voisinage  du  gazogène  que  leur 
propre  occupation  qui  doit  être  incriminée  dans 
la  pathogénie  de  leurs  troubles  morbides  (gril¬ 
lage  du  phosphate  de  chaux,  inhalation  de  gaz. 
phosphorés,  etc.). 

Par  contre,  c’est  bien  le  gaz  pauvre  qui  doit 
être  incriminé,  en  toute  certitude,  au  sujet  des 
accidents  qu’ont  présentés  deux  ouvriers  travail¬ 
lant  dans  un  local  voisin  de  l'atelier  du  gazogène. 

L’un  d’eux  a  eu  subitement  un  jour,  au  cours 
d'un  travail  habituellement  inoffensif,  de  lacépha- 


1.  11  convîenl  de  rc.maiaiiicr  d’ailleurs  <|ur,  dun.s  dos 
cnnditlun.s  dilTàrcutos,  le  cbargeuiciit  du  guzogàno  iieul 
être  très  dangereux.  C'e.st  ainsi  qu'au  cours  de  l’enquête 
signalée  plus  haut.  .M.  Caïubior  ayant  fait  un  |)rêlèvi- 
incnl  d’air  «  au  milieu  du  nuage  de  vn))cur  blanche  se 
dégageant  d’un  gazogène  d'nutcuiiohilc  ouvert  jïour  èti-e 
recharge,  n  trouvé  lu  teneur  énorme  de  lyl5u  d’oxyde  di- 
<‘arbone,  susceptible  de  pi’ovoquer  des  ai-eidents  mortels 
a pri'S  (luelques  luinute.s  d'inhalation  ». 
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lée,  des  vertiges,  et  a  éprouvé  la  nécessité  d’aller 
à  plusieurs  reprises  respirer  l’air  extérieur. 

L’aulre  a  été,  le  inénic  jour,  plus  sérieusement 
atteint.  11  a  ressenti  des  battements  violents  dans 
la  tête.  Il  a  été  pris  de  lassitude,  d’étourdisse¬ 
ments,  de  vertiges,  se  tenant  péniblement  sur  ses 
jambes,  et  titubant  comme  un  homme  ivre.  Il  a 
eu  des  nausées,  de  la  diarrhée.  Il  a  continué  à 
travailler  toute  la  journée,  mais  en  s’interrom¬ 
pant  pour  aller  respirer  à  l’extérieur,  boire  du 
lait  à  l’infirtnerie  et  inhaler  de  l’oxygène.  Ramené 
chez  lui  le  soir,  il  dut  s’aliter  immédiatement.  11 
conserva  pendant  quarante-huit  heures  des  lour¬ 
deurs  de  tête,  et  put  ensuite  reprendre  son  tra¬ 
vail. 

Ce  tableau  symptomatique  fut  assez  trompeur 
pour  que  l’on  pût  penser  tout  d'abord  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  troubles  provoiiués  par  quelques  excès 
que  l’ouvrier  aurait  commis  la  veille,  et  restés 
inavoués.  En  réalité,  on  ne  tarda  pas  à  recon¬ 
naître  que  cette  hypothèse  devait  être  écartée,  et 
qu’il  s’agissait  d’une  intoxication  par  le  gaz 


pauvre.  L’atelier  où  travaillent  ces  deux  ouvriers 
est  en  tlTet  traversé  par  des  tuyaux  transportant 
le  gaz  dans  l’usine,  et  une  fuiie  était  due  au  fonc¬ 
tionnement  défectueux  d’un  surpresseur,  chargé 
de  sa  répartition. 

Conclusions. 

Des  notions  théoriques  que  nous  avons  données 
et  des  résultats  de  notre  enquête,  on  peut  tirer 
les  conclusions  pratiques  que  voici  : 

La  possibilité  d’une  intoxication  oxycarbonée 
doit  être  toujours  présente  à  l’esprit  de  tout  pra¬ 
ticien,  puisqu’elle  peut,  aussi  bien  dans  sa  forme 
aiguë  (|ue  dans  sa  forme  chronique,  donner  lieu 
à  de  graves  erreurs  de  diagnostic. 

Le  gaz  pauvre  et  le  gaz  à  l’eau,  leur  fabrication 
et  leur  emploi,  constituent  une  cause  importante, 
qui  peut  être  à  l’origine  de  cette  intoxication. 

Ce  n’est  évidemment  pas  une  raison  suffisante 
pour  se  priver  des  avantages  incontestables  qu’ils 
offrent,  en  particulier  dans  l’industrie  et  la  trac¬ 
tion  automobile. 


Mais  il  ne  faut  pas  en  méconnaître  les  dangers 
possibles,  qui,  d’après  notre  enquête,  se  trouvent 
moins  du  côté  de  la  fabrication  du  gaz,  lorsque 
les  appareils  sont  en  bon  état,  que  dans  la  possi¬ 
bilité  de  fuites  au  cours  d’une  fabrication  défec¬ 
tueuse,  de  la  répartition  ou  de  l’emploi. 

On  conçoit  sans  peine  toute  la  gravité  que  peu¬ 
vent  avoir  ces  accidents  aigus  ou  chroniques 
d’oxycarbonisme  dans  l'automobilisme  (conduc¬ 
teurs,  voyageurs,  garagistes). 

L'oxycarbonisme  professionnel  étant,  par  un 
décret  récent',  mis  au  nombre  des  maladies 
professionnelles  dont  la  déclaration  est  obliga¬ 
toire,  et  étant  appelé  sans  doute  à  donner  droit, 
un  jour  plus  ou  moins  prochain,  à  indemnité 
(comme  actuellement  le  saturnisme  et  1  hydrargy¬ 
risme  professionnels),  les  accidents  dus  à  la  fabri¬ 
cation,  à  la  répartition,  à  l’utilisation  industrielle 
du  gaz  pauvre  et  du  gaz  à  l’eau  méritaient  donc 
d’être  particulièrement  rappelés  à  l’attention  des 
médecins,  des  hygiénistes  et  des  industriels 
(automobiles,  etc.). 


lA  SÉROTHÉRAPIE  CURATIVE 

DU  TETANOS 

A  PROPOS  D'UN  CAS  DE  TÉTANOS  GRAVE 
GUÉRI  PAR  LE  NOUVEAU  SÉRUM  PURIFIÉ  ET  CURATIF 
ASSOCIÉ  A  LA  CHLOROFORMISATION 

R  ARCHAMBAUD  ot  J  FRIEDMANN 
.Médecin  Intcnic 

de  de  Suinl-Denis. 

.Nous  nous  permettons  de  présenter  l’observa¬ 
tion  suivante  d’un  tétanos  grave  aigu  arrivé  dans 
notre  service  dans  sa  période  terminale  de  con¬ 
tracture  et  d’asphyxie  et  traité  avec  succès  par  le 
sérum  antitétanique  curatif  purifié  de  l’Institut 
Pasteur  associé  à  la  chloroformisation. 

Cette  observation  nous  paraît  d’autant  plus 
intéressante  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  il  y  a  doux  ans  dans  notre  service  un  cas  à 
peu  près  semblable,  à  évolution  aigue,  soigné  par 
notre  collègue  A.  Pecker  par  les  mêmes  voies, 
avec  l’ancien  sérum  à  doses  massives,  700  eme 
en  six  jours,  dont  70  intrarachidien,  340  intra¬ 
veineux,  et  200  sous-cutané,  mais  sans  succès. 

Le  22  Novciiihre  1926,  nous  recevons  une  jeune 
tille  Agée  de  12  ans  1/2,  présentant  tous  les  signes 
de  la  période  terminale  du  tétanos  :  Irismus,  rire 
sardonique,  raideui'  du  cou  et  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  contractures  généralisées  de  l’abdomen  et  des 
membres  intnicurs  en  opisthotonos,  crises  de  con¬ 
tractures  p,iroxystiques  avec  cyanose.  Réllixcs  ten¬ 
dineux  exagérés  :  température  d8"3,  pouls  120.  La 
lucidité  de  la  malade  est  cependant  conservée.  A 
l'interrogatoire  :  écorchure  du  talon  gauche  due  au 
frottement  de  la  chaussure,  aperçue  le  16  Novembre 
1926.  La  malade  marchait  nu-pieds  ce  jour.  Le 
18  Novembre  1926,  la  malade  ressent  une  certaine 
lourdeur  des  jambes,  une  gêne  i\  les  plier  (premier 
signe  :  rigidité  musculaire  locale  apparue  le  troi¬ 
sième  jour  de  l'incubation).  Le  19  Novembre  1926, 
douleurs  ilans  les  reins  et  le  dos  (deuxième  signe 
raideurs  et  douleurs  dorso-lombai res i  ;  à  midi,  gène 
de  la  mastiralion,  marche  très  gênée;  le  soir,  impos¬ 
sibilité  de  mastiquer,  respiration  difficile.  Le  inéde- 
riu  appelé  d'urgence  fait  le  diagnostic  de  crise  «le 
nerfs,  aucune  plaie  ne  lui  ayant  été  signalée,  prescrit 
des  compresses  chaudes  sur  le  cou  et  une  potion 
calmante.  Le  20  Novembre  1926,  impossibilité 
de  marcher,  contractures  généralisées,  crises  de 
dyspnée.  Le  21  Novembre  1926,  aggravation  de 
l'état,  crises  de  suffocation  fréquentes.  Le  22  No¬ 
vembre  1926,  on  transporte  la  malade  d'urgence  .A 
l'hopilal  de  Saint-Denis. 

Le  diagnostic  de  tétanos  ne  prêtant  A  aurnue 


confusion,  nous  commençons  d’emblée  la  sérothé¬ 
rapie  massive.  Nous  injectons  40  eme  de  nouveau 
sérum  purifié  et  curatif  (,5.000  unités  antitoxiques 
par  10  eme)  par  voie  rachidienne,  40  par  voie  intra¬ 
veineuse,  chloral  parla  bouche,  6  gr.  par  jour. 

L’opislhotonos  continue,  les  crises  paroxystiques 
sont  de  plus  en  plus  fréquentes,  pouls  130  140, 
fièvre  à  39“7  La  mort  par  asphyxie  parait  immi¬ 
nente.  La  ponction  lombaire  étant  impossible  dans 
cet  état  de  contracture,  nous  pratiquons  l'anesthésie 
générale  au  chloroforme.  Sous  l’influence  de  l’anes¬ 
thésie,  si  nous  n’avons  pas  pu  obtenir  la  résolution 
complète,  nous  avons  obtenu  au  moins  une  diminu¬ 
tion  de  la  contracture  suffisante  pour  permettre  de 
pratiquer  la  ponction  lombaire.  Nous  injectons  ainsi 
45  eme  de  sérum  par  voie  rachidienne  et  40  par  voie 
veineuse.  Vers  10  heures  du  soir,  1  centigr.  de  mor¬ 
phine  et  peu  après  50  eme  de  sérum  par  voie  lom¬ 
baire,  40  par  voie  intraveineuse  et  50  par  voie  intra¬ 
musculaire,  sous  chloroforme. 

Le  24  Novembre  1926,  amélioration.  Diminution 
du  trismus  et  de  la  contracture.  Nouveau  sérum  : 
par  voie  rachidienne  40  eme,  intraveineuse  50  eme, 
et  intramusculaire  20  cinc  également  sous  chloro¬ 
forme.  Le  soir,  25  crac  intrarachidien,  50  intravei¬ 
neux  et  20  intramusculaire  sous  anesthésie  générale 
(quatrième  anesthésie),  6  gr.  de  chloral  parla  bouche 
et  2  centigr.  de  morphine  en  piqûres. 

25  Novembre  1926  :  opisthotonos  peuûnarqué;  la 
rigidité  des  membres  a  diminué,  et  l’écartement  de 
la  inAchoire  inférieure  est  possible.  La  malade 
éprouve  une  sensation  de  bien-être,  car  les  accès  de 
contracture  sont  deventis  très  rares  :  deux  au  cours 
de  la  journée.  120  eme  de  sérum  Intraveineux,  et 
40  intramusculaire,  6  gr.  de  chloral,  1  centigr.  de 
morphine  sont  administrés.  Du  26  Novembre  1926 
au  iv  Décembre  1926.  la  malade  reçoit  tous  les  jours 
50  eme  de  sérum  intraveineux  et  50  intramusculaire, 
I.a  température  tombe  A  la  normale  dès  le  27  No¬ 
vembre  1926.  Le  trismus  ainsi  que  la  contracture 
des  membres  diminue  progressivement,  pour  dispa- 
raitie  complètement  vers  le  l^  Décembre.  A  ce 
moment  il  ne  reste  qu’une  raideur  de  la  colonne 
vertébrale  et  une  légère  contracture  de  la  paroi 
abdominale.  Nous  administrons  le  3  et  le  5  Décembre 

La  malade  reçoit  les  dernières  |)iqùres  de  sérum 
par  voie  intramusculaire  le  8  et  le  11  Décembre  1926 
A  l  aison  de  20  eme  chaque  fois.  La  raideur  localisée 
sur  la  rolonnc  lombaire  disparaît  au  bout  de  huit 
jours.  I.a  malade  peut  être  considérée  comme  guérie 
et  quitte  l’hôpital  le  23  Décembre  1926.  La  malade 
n'a  eu  aucune  réaction  sérique.  Elle  a  été  revue 
quinze  jours  après  sa  sortie  dans  un  parfait  état  de 

Au  point  de  vue  symptomatologie,  cette  observa¬ 
tion  est  très  intéressante  par  sa  gravité  particulière, 
f.a  période  d’incubation,  d’habitude  de  cinq  A  quinze 

le  point  d’incubation  sur  le  membre  inférieur.  Le 
traitement  n’a  été  institué  que  le  cinquième  jour  de 
la  maladie:  contrairement  A  la  description  classique 


le  signe  le  plus  précoce  n’a  pas  été  le  trismus,  mais 
1°  la  rigidité  et  contracture  musculaire  locale,  gêne 
de  la  marche  le  premier  jour;  2“  raideur  et  douleur 
lombaire,  et  en  3“  lieu  seulement  on  a  pu  constater 
l’apparition  du  trismus. 

En  étudiant  la  thérapeutique  nous  avons  plu¬ 
sieurs  points  à  envisager.  Dans  notre  cas  nous 
avons  employé  pour  la  première  fois  le  sérum 
purifié  et  curatif  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris  à 
haute  dose,  à  la  fois  intrarachidien,  inti  aveineux 
et  intramusculaire,  associé  à  la  chloroformisation 
et  aux  calmants  (chloral  et  morphine).  La  quan¬ 
tité  totale  de  sérum  employé  du  23  Novembre 
192(3  au  12  Décembre  1926  est  de  1.420  eme  dont 
200  par  voie  lombaire,  660  par  voie  intravei¬ 
neuse,  et  560  par  voie  intramusculaire. 

Il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  signaler  un 
point  purement  pratique  matériel  de  la  question, 
le  prix  de  l'ampoule  du  nouveau  sérum  —  prix  de 
gros  des  hôpitaux  —  est  de  18  francs.  Nous 
avons  employé  142  ampoules  (1.420  eme)  et  nous 
avons  donc  dépensé  pour  ce  ti'aitement  142  X  18  : 
2.556  francs.  On  peut  donc  dire  que  «  science  et 
pratique,  en  matière  de  sérothérapie  ne  sont  pas 
toujours  faciles  à  concilier  »,  mais  si  en  clientèle 
la  sérothérapie  massive  se  heurte  A  des  difficultés 
presque  insurmontables,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’à  l’hôpital  toutes  facilités  nous  sont  don¬ 
nées  pour  appliquer  un  traitement  quel  que  soit 
son  prix. 

L’ancien  sérum  contient  1.500  unités  antitoxi¬ 
ques  par  10  cmc.  Le  nouveau  sérum,  5.000  unités 
antitoxiques.  11  est  à  rappeler  que  le  nouveau 
sérum  curatif  de  l’Institut  Pasteur  est  presque 
complètement  dépourvu  de  ses  protéines  sériques 
—  qui  déterminent  les  accidents  d’intolérance,  — 
par  une  épuration  spéciale,  précipitation  frac¬ 
tionnée  portant  à  la  fois  sur  la  quantité  et  sur  la 
qualité  des  protéines  sériques.  Ces  procédés 
d’épuration  ne  diminueraient  nullement  la  valeur 
antitoxique  du  sérum.  Au  contraire,  on  est  arrivé 
à  concentrer  trois  à  quatre  fois  plus  d’antitoxines 
dans  un  volume  égal  de  sérum,  ce  qui  a  été  réalisé 
par  le  sérum  antitétanique  curatif. 

En  ce  qui  concerne  la  voie  d’introduction,  il 


1.  Voici  l’aiTicic  de  ce  décrel,  paru  au  Journal 
.ici,  numéro  du  22  Février  lî»27 


Les  eus  de  maladies  d'orijfino  professionnelle,  <|»ic  les 
docteurs  en  médecine  ou  officiers  de  f^nnlé  doivent  dé¬ 
clarer  aux  termes  de  l'article  12  de  lu  loi  du  25  Octobre 
1919,  en  vue  de  l’cxtcDsion  éventuelle  de  la  législation 
sur  les  accidents  du  trayaiî  5  ces  maladies,  sont  les 


Toutes  les  maladies  '6)*^nt,un  caractère  jirofessioiincl 
causées  :  a)  par  le  plohibi  ot  ses  composés;  />)  par  le 
mercure  et  scs  composés  ;  c)  par  les  hydroenrhuros  el 
leurs  dérivés  cblorés  et  niliés.  par  les  vapeurs  ni- 
IreuFe® _ ,  Vo.rydc  de  carbone.  .. 
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est  incontestable  (|ue  c’est  la  voie  rachidienne  qui 
doit  être  employée  d'une  façon  aussi  précoce  que 
possible.  L’action  est  certainement  plus  rapide 
par  cette  voie,  étant  donné  l’affinité  de  la  toxine 
pour  le  système  nerveux.  A  ce  point  de  vue  l’avis 
dés  auteurs  est  presque  unanime.  Les  voies  intra¬ 
veineuse  et  intramusculaire  sont  certainement 
très  utiles,  car  elles  prolongent  et  entretiennent 
l’action  antitoxique  du  sérum. 

11  nous  reste  à  envisager  l’utilité  et  le  méca¬ 
nisme  de  l’anesthésie  chloroformique,  combinée 
à  la  sérothérapie.  Dufour  et  Ravina  étaient  les 
premiers  à  pratiquer  ce  procédé.  Ils  ont  constaté 
une  amélioration  rapide  après  ch3(|ue  anesthésie. 
D’après  Dufour,  le  chloroforme  seml)le  permettre 
aux  tissus  nerveux,  chargés  de  toxines,  d’être  in¬ 
fluencés  plus  activement  et  plus  rapidement  par  le 
sérum.  Nous  pourrions  expliquer  le  mécanisme 
de  cette  action  plus  rapide  du  sérum  sous  l’anes¬ 
thésie  par  une  diminution  d’une  combinaison  de 
la  toxine  tétanique  et  du  tissu  nerveux,  due  pré¬ 
cisément  à  l’action  inhibitrice  du  chloroforme  sur 
la  cellule  nerveuse.  La  toxine  tétanique  mise  de 
cette  façon  en  partie  en  liberté  serait  plus  ac¬ 
cessible  à  l’antitoxine  contenue  dans  le  sérum. 

Mais  l’action  heureuse  du  chloroforme  ne  s’ar¬ 
rête  pas  ici.  Nombreux  tétaniques,  soumis  à  une 
anesthésie,  atteints  de  crises  d’asphyxie  dues  à 
la  contracture  généralisée,  échappent  à  la  ter¬ 
minaison  fatale  et  imminente  par  asphyxie  grâce 
à  l’action  immédiate  du  chloroforme  qui  provo¬ 
que  par  le  fait  de  l’anesthésie  un  relâchement 
musculaire  et  permet  ainsi  une  respiration  libre 
pendant  que  la  crise  paroxystique  aurait  pu  em¬ 
porter  le  malade. 

Enfin,  une  troisième  action  utile  non  moins  im¬ 
portante  du  chloroforme,  due  d’ailleurs  égale¬ 
ment  au  relâchement  des  contractures,  c’est  que 
par  la  diminution  de  l’opistothonos,  et  sous  le 


sommeil  anesthésique,  la  ponction  lombaire  et 
par  suite  la  sérothérapie  par  voie  rachidienne  est 
rendue  possible,  intervention  qu’il  serait  impos¬ 
sible  de  pratiquer  pendant  la  contracture  opistho- 
tonique  continue. 

Voilà  les  raisons  pour  lesquelles  l’association 
du  chloroforme  à  la  sérothérapie  massive  dans  les 
cas  de  tétanos  grave  est  non  seulement  utile,  mais 
donne  souvent  des  améliorations  très  rapides  et 
surprenantes.  Nous  l’avons  pratiquée  pendant 
deux  jours  deux  fois  par  jour  au  moment  de  la 
période  vraiment  critique  et  angoissante  de  la 
maladie.  Quant  à  l'emploi  des  autres  calmants, 
chloral  et  morphine,  dans  les  cas  très  graves, 
leur  administration  peut  être  justifiée,  soit  pour 
diminuer  les  contractures  dans  les  intervalles  des 
anesthésies,  soit  pour  rendre  l’anesthésie  plus 
facile  en  permettant  de  recourir  à  une  quantité 
moins  grande  de  chloroforme. 

Conclusions.  —  A  propos  de  ce  cas  particu¬ 
lièrement  grave  de  tétanos,  nous  dégagerons  les 
directives  suivantes  sur  la  sérothérapie  tétanique 
curative  : 

1“  Supprimer  le  foyer  d’inoculation  (par  inci¬ 
sion,  débridement  large,  lavages  antiseptiques  et 
pansements  au  sérum  antitétanique  répétés). 

2“  Employer  le  sérum  purifié  curatif  aussi  pré¬ 
cocement  que  possible  qui,  a)  par  sa  concentra¬ 
tion  maxima  d’antitoxines  (trois  ou  quatre  fois 
plus  concentré  que  l’ancien  sérum),  donne  les  plus 
grandes  chances  de  guérison;  b)  par  la  suppres¬ 
sion  des  protéines  sériques  met  à  l’abri  des  acci¬ 
dents  sériques  ou  bien  les  rend  beaucoup  moins 
intenses. 

3°  Employer  des  doses  massives,  50  à  150  eme 
par  jour.  La  quantité  à  injecter  sera  proportion¬ 
nellement  en  rapport  avec  la  gravité  du  cas.  A  cct 
effet,  rechercher  les  éléments  du  pronostic  : 


a)  durée  de  la  période  d’incubation;  />)  tempéra¬ 
ture  ;  c)  accélération  du  pouls,  d)  nombre  de  crises 
de  contractures  paroxystiques. 

4“  Employer  comme  voies  d’introduction  : 
fl)  avant  tout  la  voie  intrarachidienne  qui  met  en 
contact  direct  le  sérum  aux  tissus  nerveux  (dose 
moyenne  25  à  100  eme  par  jour),  retirer  une 
quantité  égale  de  liquide  céphalo-rachidien; 

b)  secondairement  la  voie  intraveineuse  et  la  voie 
intramusculaire  qui  permet  une  résorption  pro¬ 
longée,  lente  et  continue,  et  mettent  l’orgauisme 
constamment  sous  l’action  du  sérum. 

5“  Associer  la  sérothérapie  curative  à  la  chlo¬ 
roformisation  dans  les  cas  graves,  avec  accès  ré¬ 
pétés  de  contractures,  d'asphyxie  et  d’opistho- 
tonos  continu.  Pratiquer  deux  à  trois  anesthésies 
par  jour.  L'anesthésie  chloroformique  rendra  des 
résultats  surprenants  et  inattendus,  même  dans 
les  cas  les  plus  désespérés,  car  elle  :  fl)  rend  plus 
accessible  la  toxine  tétanique  au  sérum;  b)  per¬ 
met  la  respiration  aux  momentls  des  accès  paroxys¬ 
tiques,  en  les  diminuant;  c)  rend  possible  la 
ponction  lombaire  par  la  diminution  de  contrac¬ 
ture  et  ainsi  la  sérothérapie  par  la  voie  rachi¬ 
dienne. 

6°  Compléter,  s'il  y  a  lieu,  le  traitement  avec 
la  médication  calmante  ;  chloral,  5  à  10  gr., 
morphine,  2  à  4  gr.  par  jour,  qui  auront  comme 
avantage  de  :  a)  diminuer  la  contracture  dans  les 
intervalles  de  l'anesthésie;  b)  faciliter  l'anes¬ 
thésie  et  permettre  l’emploi  d’une  dose  de  chlo¬ 
roforme  moins  intense. 

Le  nouveau  sérum  et  chloroforme  nousont  valu 
la  vie  d’une  jeune  fille  atteinte  d’un  tétanos  très 
grave  et  très  avancé.  Nous  sommes  persuadés 
que  l’application  de  ce  traitement  de  cette  façon 
pourra  sauver  encore  de  nombreux  cas  déses¬ 
pérés,  et  le  tétanos  pourra  être  considéré  aussi 
curable  que  la  diphtérie. 


MOUVEMENT  PHTISIOLOGIQUE 


RÉSULTATS 

VACCINATION  CONTUE  IA  TLIÎERCULOSE 
LE  BCG 


Nous  avons  exposé  ici  il  y  a  un  an  les  idées 
directrices  et  les  faits  expérimentau.x  qui  ont 
conduit  M.  Calmette  et  ses  collaborateurs  à  utili¬ 
ser,  pour  prémunir  les  nouveau-nés  contre  la  tu¬ 
berculose,  l’ingestion  par  voie  buccale  d’un  virus- 
vaccin,  constitué  par  une  émulsion  de  bacilles 
vivants,  dénommés  BCC,,  ayant  perdu  héréditai¬ 
rement  leurs  propriétés  tuberculigènes  par  des 
cultures  successives  sur  bile,  mais  ayant  conservé 
la  faculté,  en  sécrétant  de  la  tuberculine  et  en 
provoquant  la  formation  d'anticorps,  de  conférer 
à  l’organisme  une  immunité  contre  les  infections 
bacillaires  surajoutées;  nous  avons  en  outre  indi¬ 
qué  le  mode  de  réalisation  pratique  de  ce  procédé 
de  prémunition.  Aujourd’hui,  nous  nous  propo¬ 
sons  de  montrer  les  résultats  des  expériences  de 
contrôle  chez  les  animaux  et  des  vaccinations 
chez  l’homme,  obtenus  au  cours  de  ces  trois  der¬ 
nières  années  en  France  et  dans  plusieurs  autres 
pays,  résultats  qui  sont  exposés  dans  une  série  de 
mémoires  qui  viennent  d'être  publiés  dans  le 
numéro  de  Mars  des  Annales  de  V Institut  Pasteur  ; 
nous  envisagerons  successivement  cet  important 
problème  chez  les  animaux  et  chez  l’homme 


1,  A.  Calmktte.  —  La  vaccination  préventive  contre  la 
tuberculose  par  le  BCG.  1  vol.  de  250  pages,  avec  planches 
hors  texte,  chez  Masson  et  C**,  éditeurs.  —  On  trouvera 


Chez  les  animaux,  des  expériences  de  contrôle 
ont  été  poursuivies  avec  une  méthode  particuliè¬ 
rement  rigoureuse  par  une  Commission  constituée 
à  cet  ell'et  sous  la  direction  de  l'Institut  sanitaire 
et  bactériologique  de  l’ Ukraine  à  Kharkofî  et  dont 
M.  Tzerkhrovitzer  a  été  le  rapporteur.  Après 
avoir  confirmé  la  non-virulence  de  la  souche  BCG, 
la  conservation  de  ses  propriétés  tubereulini^énes, 
et  l’absence  de  son  pouvoir  tubereuligène,  la  Com¬ 
mission  a  étudié  les  résultats  de  la  vaccination 
des  petits  animaux  de  laboratoire  et  aboutit, 
comme  M.  Calmette,  à  cette  conclusion  que  s'il 
ne  peut  être  question  d’une  immunisation  absolue 
de  ces  rongeurs  contre  la  tuberculose  expérimen¬ 
tale,  on  constate  normalement  un  retard  appré¬ 
ciable  dans  le  développement  du  processus  tuber¬ 
culeux  des  sujets  vaccinés.  Chez  les  bovins,  les 
résultats  furent  plus  concluants  encore  et  si  l’on 
considère  que  l'infection  spontanément  contrac¬ 
tée  n’est  jamais  aussi  massive  que  l’infection 
intraveineuse  expérimentale,  il  faut  reconnaître 
que  cette  vaccination  des  bovins  marque  une 
étape  importante  dans  la  voie  de  l'immunisation 
active  contre  la  tuberculose. 

Enfin  la  Commission  ukrainienne  conclut  en  ce 
qui  concerne  la  prémunition  de  la  tuberculose  chez 
le  nourrisson,  que  la  preuve  de  son.  efficacité  ne 
pourra  être  définitivement  établie  que  par  des 
observations  nombreuses,  avec  des  éléments  de 
contrôle  bien  étudiés,  relatifs  à  la  mortalité  par 
tuberculose  des  jeunes  sujets  vaccinés,  mais  que 
les  faits  établis  jusqu’à  ce  jour  permettent  de  re¬ 
connaître  comme  fondée  la  proposition  deM.  Cal- 

mode  d'entretien  do  ses  cultures,  de  In  préparntion  de 
scs  émulsions  xarcinales  et  de  son  application  dans  la 
pratique  médicale. 


mette  sur  la  vaccination  pratique  des  nouveau- 
nés,  enfants  et  bovins. 

D’autre  part,  des  essais  de  prophylaxie  anti¬ 
tuberculeuse  par  le  BCG  ont  été  réalisés  par 
M.  Ascoli  et  ses  collaborateurs  à  l'Institut  vacci¬ 
nogène  antituberculeux  de  Milan.  Des  vacci¬ 
nations  par  injection  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  du  fanon  chez  un  millier  de  jeunes 
veaux  n’ont  donné  lieu  qu’à  de  très  légères  réac¬ 
tions  vaccinales,  locales  et  générales.  Les  revac- 
cinalions,  pratiquées  par  centaines  un  an  après 
la  première  vaccination,  ont  été  très  bien  tolérées. 
Dans  toutes  les  autopsies  des  veaux  vaccinés  et 
morts  de  maladies  intercurrentes,  jamais  on  n’a 
constaté  de  lésions  tuberculeuses  imputables  à  la 
vaccination  ;  ces  faits  prouvent  donc  l’innocuité 
du  vaccin. 

D’autres  expériences,  réalisées  par  les  mêmes 
auteurs  sur  des  chèvres  et  sur  de  jeunes  veaux, 
ont  établi  que  la  même  dose  de  bacilles,  qui,  chez 
les  non-vaccinés,  détermine  un  processus  tuber¬ 
culeux,  ne  suffît  pas  pour  provoquer  des  lésions 
bacillaires  chez  les  vaccinés. 

Enfin  un  essai  pratique  de  prophylaxie  de  la 
tuberculose  bovine  par  le  BCG  a  été  entrepris  en 
France  dans  une  exploitation  rurale  infectée,  et 
s’est  poursuivi  avec  des  résultats  particulière¬ 
ment  favorables  de  1921  à  1927. 

Le  domaine  de  Gruville,  en  Seine-Inférieure, 
présentait,  depuis  de  nombreuses  années,  parmi 
son  troupeau  de  bovins  composé  d’une  soixan¬ 
taine  de  têtes,  de  nombreux  sujets  atteints  de 
tuberculose.  A  la  fin  de  1920  le  nombre  des  sujets 
infectés  s’élevait  à  47,7  pour  100.  11  fut  décidé 
qu’à  partir  du  1"'  Janvier  1921  tous  les  veaux 
naissants  seraient  vaccinés  dans  les  quinze  pre¬ 
miers  jours  de  leur  vie  et  revaccinés  chaque 
année,  sans  changer  quoi  que  ce  soit  au  mode 
d’existence  ni  d’habitat  des  animaux,  et  sans  mo¬ 
difier  les  méthodes  usuelles  d’élevage  des  jeunes. 
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A  la  lin  de  1926,  indépendamment  des  60  bovins 
vaccinés  et  revaccinés  qui  peuplaient  alors  les 
étables  de  la  ferme  et  qui  se  sont  substitués  suc¬ 
cessivement  à  l’ancien  eflectif  tuberculeux,  30  bo¬ 
vins  vaccinés  et  revaccinés  sont  arrivés,  au  cours 
de  ces  cinq  années,  au  terme  de  leur  carrière  éco¬ 
nomique,  c’est-à-dire  à  l’abattoir,  sans  avoir 
contracté  la  tuberculose,  malgré  que  toutes  les 
mesures  de  désinfection  et  de  séparation  aient  été 
suspendues  et  que,  sur  ces  30  sujets,  20  soient 
nés  de  mères  tuberculeuses  ou  suspectes,  et 
aient  été  nourris  pendant  leurs  premiers  mois 
avec  le  lait  maternel.  On  peut  donc  dire  que,  par 
le  jeu  normal  des  naissances,  cette  exploitation 
rurale,  grâce  aux  vaccinations  et  aux  revaccina¬ 
tions,  a  été  purgée  de  la  tuberculose  dans  un 
délai  de  cinq  ans.  Cette  expérience  témoigne  en 
faveur  de  la  simplicité,  de  l’innocuité  et  de  l’effi¬ 
cacité  de  cette  méthode  de  prémunition  chez  les 
bovins. 

*** 

Si  l'on  veut  se  rendre  compte  des  résultats  de 
la  vaccination  antituberculeuse  chez  l’homme,  et 
particulièrement  chez  le  nourrisson,  la  première 
notion  à  acquérir  est  celle  du  chifire  de  la  morta¬ 
lité  par  tuberculose  chez  l’enfant  de  0  à  1  an.  Ce 
chilire  est  malheureusement  difficile  à  établir,  la 
tuberculose  ne  figurant  pas  parmi  les  maladies 
dont  la  déclaration  est  obligatoire,  et,  d’autre 
part,  aucune  statistique  pour  la  France  entière  ne 
pouvant  être  invoquée.  Dans  ces  conditions, 
M.  Calmette  s’est  adressé  aux  dispensaires  anti¬ 
tuberculeux  qui,  au  nombre  de  600  environ,  se 
sont  développés  depuis  la  guerre  sur  notre  terri¬ 
toire,  et,  de  cette  enquête,  il  résulte  que  sur 
i.36'i  enfants,  nés  en  1922  de  mères  tubercu¬ 
leuses  ou  élevés  dans  un  milieu  familial  infecté, 
327,  soit2à  pour  100,  sont  morts  d’allections  pré¬ 
sumées  tuberculeuses  au  cours  de  la  première  an¬ 
née  de  leur  vie.  Cette  mortalité,  d’après  les 
chiflres  de  l’OIlice  public  d’hygiène  sociale  de  la 
Seine,  s’élève  à  32,6  pour  100  et  même  elle 
atteindrait,  d’après  les  statistiques  de  Forssner 
et  celles  de  Léon  Dernard,  Robert  Debré  et  Mar¬ 
cel  Lclong,  les  chiffres  effrayants  de  70  et  de 
.Si  pour  100. 

Si,  parmi  ces  divers  taux  de  mortalité,  nous  ne 
retenons  que  le  plus  bas,  celui  fourni  par  l’en¬ 
quête  de  M.  Calmette  auprès  des  dispensaires 
contrôlés  par  le  Comité  national  de  Défense  con¬ 
tre  la  tuberculose,  on  peut  allirmcr  qu’au  moins 
25  pour  100  des  enfants  nés  de  mères  tubercu¬ 
leuses,  ou  élevés  dans  un  foyer  contaminé,  suc¬ 
combent  à  l’infection  bacillaire  pendant  la  pre¬ 
mière  année  de  leur  existence.  En  comparant  ce 
chilire  avec  celui  fourni  par  la  mortalité  tubercu¬ 
leuse  chez  les  enfants  de  0  à  1  an,  nés  et  élevés 
en  milieu  infecté  et  prémunis  par  le  BCG,  nous 
pourrons  apprécier  la  valeur  de  cette  méthode  de 
vaccination. 

L’innocuité  et  l’efficacité  du  BCC,  ayant  été 
suffisamment  établies  par  des  essais  prélimi¬ 
naires  de  vaccination  sur  les  jeunes  animaux 
d’abord,  puis  sur  les  jeunes  enfants,  l’Institut 
Pasteur  se  décida,  à  partir  du  1”  .luillet  1924,  à 
délivrer  aux  médecins  des  doses  de  vaccin  pour 
prémunir  les  nouveau-nés.  Depuis  cette  époque 
jusqu’au  l"  .lanvier  1927,  21.000  vaccinations  oviX. 
é'té  pratiquées  par  des  médecins  de  presque 
toutes  les  régions  de  France  et  particulièrement 
par  ceux,  spécialisés  en  phtisiologie,  qui  assu¬ 
rent  un  service  de  dispensaire  antituberculeux. 
Le  dépouillement  des  fiches  relatives  aux  obser¬ 
vations  de  ces  enfants  a  été  fait  par  M.  Moine, 
statisticien  du  Comité  national  de  Défense  contre 
la  tuberculose,  et  par  le  D’'  Yves  Biraud,  chargé 
des  travaux  statistiques  à  l’Institut  d'ilygiène  de 
la  Fctculté  de  Médecine  de  Paris  et  attaché  à  la 
Section  d’ilygiène  de  la  Société  des  Nations. 

Parmi  ces  21.000  vaccinations,  il  n’a  été  retenu 


que  982  observations  concernant  des  enfants  vac¬ 
cinés  depuis  plus  d'un  an  et  vivant  ou  ayant  vécu 
au  contact  de  bacillaires  et  dont  il  a  été  possible 
d’avoir  des  nouvelles  depuis  moins  de  trois  mois. 
Sur  ces  982  enfants,  13  avaient  été  séparés  de 
leur  mère  dès  la  naissance  et  mis  en  nourrice.  Il 
reste  donc  969  sujets,  vaccinés  dès  la  naissance 
et  laissés  en  contact,  soit  avec  leur  mère,  soit 
avec  d’autres  membres  de  leur  famille  tubercu¬ 
leux.  Sur  ces  969  enfants,  882  ont  été  vaccinés 
depuis  un  ou  deux  ans,  et  le  reste,  soit  87,  depuis 
plus  de  deux  ans.  Pour  le  premier  groupe,  la 
mortalité  générale  a  été  de  8,9  pour  100  et  la 
mortalité  tuberculeuse  probable  de  0,8  pour  100; 
pour  le  second  groupe,  la  mortalité  tuberculeuse 
a  été  nulle.  Il  parait  donc  légitime  de  conclure 
que  la  mortalité  tuberculeuse,  pour  les  enfants 
vaccinés  depuis  un  à  deux  ans,  est  voisine  de 
1  pour  100,  alors  que,  pour  les  non-vaccinés,  elle 
est  d'environ  25  pour  100  et,  d’autre  part,  que 
pour  les  enfants  vaccinés  depuis  plus  de  deux  ans, 
la  mortalité  par  tuberculose  est  nulle. 

D  autres  statistiques  françaises  confirment  ces 
résultats,  entre  autres  celles  établies  par  le 
D'  Ch.  Ott  et  qui  concernent  plus  de  2.000  enfants 
suivis  par  les  dispensaires  de  la  Seine-Inférieure. 
Elles  accusent  une  mortalité  de  1,9  pour  100 
pour  les  enfants  vaccinés  restés  en  contact.  Ce 
chiffre  ne  s’éloigne  pas  sensiblement  de  celui 
relevé  pour  l’ensemble  de  la  France. 

Ces  résultats  sont  en  outre  confirmés  par  ceux 
obtenus  en  Belgique  (Malvoz  et  Van  Beneden), 
en  Roumanie  (Cantaeuzène),  à  Athènes  (Georges 
Blanc),  en  Algérie  (Rougebieff)  et  en  Indochine 
(Noël  Bernard)  où  ont  été  vaccinés  plus  de  20  000 
enfants. 

(bielle  est  la  durée  de  l’immunité  conférée  jiar 
le  BCG  chez  l’homme?  Il  ne  sera  possible  de 
répondre  à  cette  question  que  dans  un  avenir 
lointain.  On  sait  seulement  que,  chez  les  bovins, 
l’etat  de  prémunition  dure  de  quinze  à  dix-huit 
mois,  en  ce  qui  concerne  l’infection  virulente 
d’épreuve,  mais  il  est  probable  que,  vis-à-vis  de 
la  contamination  naturelle,  ce  delai  doit  être 
beaucoup  plus  long.  Toutefois,  chez  les  enfants 
nouveau-nés  les  vaccinations  faites  avec  la  colla¬ 
boration  de  54'eill-Hallé  et  de  Turpin  en  1922 
démontrent  que  la  résistance  aux  infections  dure 
plus  de  quatre  années,  puisque  aucun  des  sujets 
vaccinés  depuis  cette  époque,  parmi  ceux  vivant 
en  milieu  contaminé,  n’a  contracté  la  tubercu¬ 
lose.  La  vaccination  confère  donc  à  l’enfant, 
pendant  la  période  du  premier  âge  jusqu’à  envi¬ 
ron  5  ans,  au  cours  de  laquelle  il  est  le  plus 
exposé  aux  contagions  fréquentes  et  massives, 
une  protection  sullisante  contre  les  contamina¬ 
tions  virulentes. 

D’après  les  observations  chez  les  bovins  et 
chez  les  singes  anthropo’ides,  M.  Calmette  estime 
qu’il  y  aurait  probablement  de  grands  avantages 
à  renouveler  la  vaccination  chez  l’enfant  à  la  fin 
de  la  première  et  de  la  troisième  année,  malgré 
que  la  capacité  d’absorption  de  l’intestin  pour  les 
corps  microbiens  soit  à  cet  âge  très  réduite. 

Cette  revaccination  est  superflue  pour  les  en¬ 
fants  nés  et  élevés  dans  une  famille  saine;  elle 
ne  doit  être  pratiquée  que  chez  les  enfants  nés  de 
mères  tuberculeuses  et  élevés  dans  un  milieu  où 
se  trouve  un  tuberculeux.  Elle  est  réalisée  d’ail¬ 
leurs  exactement  comme  celle  du  nouveau-né,  en 
faisant  absorber  par  voie  buccale  trois  doses  de 
BCG  à  deux  jours  d’intervalle,  dans  un  peu  de 
lait  tiède,  avant  le  premier  repas  du  matin.  Les 
observations  d’une  centaine  d’enfants  revaccinés 
ne  mentionnent  chez  aucun  d’eux  le  plus  léger 
incident. 

Malgré  que  la  vaccination  par  le  BCG  ait  été 
très  favorablement  accueillie  par  les  médecins, 


quelques  objections  ont  été  formulées  relative¬ 
ment  à  l’emploi  de  cette  méthode.  M.  Calmette  a 
examiné  avec  impartialité  ces  critiques  et  il  a 
tenu,  non  seulement  à  y  répondre,  mais  encore 
à  en  montrer,  quand  il  y  a  eu  lieu,  la  justesse 
apparente;  elles  peuvent  être  rangées  sous  quatre 
chefs,  qui  envisagent  les  dangers  du  vaccin,  la 
possibilité  du  retour  à  la  virulence  du  bacille  pri¬ 
mitif,  l’absence  de  sensibilité  à  la  tuberculine  chez 
le  sujet  prémuni,  enfin  les  échecs  de  la  prému¬ 
nition. 

1“.  —  Le  vaccin  est-il  inoffensif  ?  On  a  signalé, 
en  effet,  que  quelques  enfants,  nés  débiles,  préma¬ 
turés,  hérédo-syphilitiques,  ictériques  ou  atteints 
de  malformations  congénitales,  sont  morts  quel¬ 
ques  jours  après  avoir  ingéré  une  ou  plusieurs 
doses  de  vaccin. 

On  ne  peut  vraiment  retenir  celte  imputation  ; 
les  22.000  vaccinations  de  nouveau-nés,  parmi 
lesquels  on  compte  un  certain  nombre  de  préma¬ 
turés,  attestent  assez  l’innocuité  de  la  méthode. 
S’il  en  était  besoin,  l’expérimentation  en  fourni¬ 
rait  une  autre  preuve  ;  Remlinger  et  Bailly  ont 
fait  ingérer  à  de  jeunes  cobayes  et  à  de  jeunes 
lapins  à  la  mamelle  des  doses  de  BCG  dix  fois 
et  même  cent  fois  supérieures  à  celles  utilisées 
pour  la  prémunition  des  enfants,  sans  qu’il  en 
résultât  aucun  trouble  pathologique.  D'autre  part, 
Coulaud,  au  cours  de  nombreuses  expériences 
chez  des  lapins  qui  ont  reçu  des  doses  massives 
de  BCG  dans  les  veines,  a  montré  que  ces  ani¬ 
maux  présentent  une  granulie  pulmonaire,  hépa¬ 
tique  et  splénique,  mais  que  ce  processus  est 
toujours  transitoire,  qu’il  n’aboutit  jamais  à  une 
caséification,  et  qu’il  évolue  toujours  vers  la  gué¬ 
rison;  cette  guérison,  dit  Coulaud,  peut  même 
être  qualifiée  à' histologique,  puisque  rien,  ni  alté¬ 
ration  des  tissus,  ni  cicatrice,  ne  permet  plus  de 
distinguer  au  microscope  les  tissus  d’un  lapin 
sain  de  ceux  d’un  animal  ayant  reçu  dans  la  veine 
des  doses  massives  de  BCG. 

Si  l’on  sacrifie  un  de  ces  animaux,  ainsi  in¬ 
fectés,  en  pleine  période  d’éruption  folliculaire 
et  qu’on  inocule  sous  la  peau  d’animaux  sains 
des  fragments  de  viscères  préalablement  broyés, 
on  constate  que  ceux-ci  ne  deviennent  pas  tuber¬ 
culeux  et  ne  présentent  même  pas  d’engorgement 
ganglionnaire  au  voisinage  de  la  région  ino¬ 
culée.  Ces  faits,  d’ailleurs,  ont  été  confirmés  par 
les  expériences  de  contrôle  de  la  Commission 
ukrainienne. 

2".  —  Le  bacille  BCG  n’est-il  pas  susceptible  de 
reprendre  la  virulence  originelle  du  bacille  bovin 
d’oii  il  est  issu?  C’est  une  question  qu’on  est  en 
droit  de  poser.  On  sait,  en  effet,  que  certains 
virus,  spontanément  ou  artificiellement  atténués, 
peuvent  reprendre  leur  virulence  primitive  par 
des  cultures  successives  dans  l’organisme  d’ani¬ 
maux  de  plus  en  plus  résistants.  Le  BCG,  après 
avoir  séjourné  dans  l’organisme  du  nouveau-né, 
ne  peut-il  pas  y  récupérer,  avec  le  temps,  la 
virulence  qu’il  a  héréditairement  perdue?  Les 
faits  viennent  à  l’encontre  de  cette  hypothèse. 
Chez  le  bœuf,  en  effet,  le  BCG,  après  inoculation 
sous  la  peau,  a  été  retrouvé,  au  bout  d’un  an, 
vivant  et,  inoculé  au  cobaye,  il  s’est  montré 
inoff’ensif.  D’autre  part,  des  cobayes  inoculés 
avec  de  la  pulpe  de  ganglions  mésentériques 
contenant  des  bacilles  acido-résistants  et  prove¬ 
nant  d’un  nouveau-né  vacciné  et  décédé  à  la  suite 
de  lésions  hérédo  syphilitiques,  n’ont  pas  pré¬ 
senté  d’adénites  et  sont  restés  indemnes.  Au 
surplus,  l’excellent  état  de  santé  des  premiers 
enfants  prémunis  et  âgés  maintenant  de  quatre 
à  cinq  ans  témoigne  de  l’absence  d’un  retour  du 
BCG  à  la  virulence  qu’il  a  perdue. 

3”.  —  Une  autre  objection  a  été  tirée  de  ce  fait 
que  les  enfants  prémunis  ne  réagissent  souvent  à 
la  tuberculine  que  très  tardivement,  vers  la  fin  de 
la  deuxième  année,  ou  même  pas  du  tout.  Cer¬ 
tains  bactériologistes,  particulièrement  en  Aile- 
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inagae,  en  concluent  que  ces  enl'ants  n’ont  pas 
l’iminunité.  C’est  là  une  interprétation  erronée 
de  la  valeur  des  réactions  tuberculiniques.  L’ex¬ 
périmentation  chez  les  animaux,  et  en  particulier 
chez  les  jeunes  bovins  ayant  reçu  quelques  ba¬ 
cilles  tuberculeux,  montre,  en  eflet,  que  ces  ani¬ 
maux  ne  réagissent  jamais  à  la  tuberculine  ou  ne 
réagissent  qu’aprés  plusieurs  mois,  ou  cessent 
de  réagir  après  avoir  été  allergiques  pendant 
quelque  temps,  malgré  qu’ils  conservent  leur 
résistance  aux  réinfections.  On  ne  peut  donc 
considérer  la  sensibilité  à  la  tuberculine  comme 
nécessaire  à  la  manifestation  de  l’état  d’immu¬ 
nité. 

h".  —  Enfin,  une  dernière  objection  a  été  basée 
sur  les  quelques  échecs  de  la  prémunition. 

Or  il  est  possible  que  la  vaccination  soit  ino¬ 
pérante  dans  les  cas  d’infection  intra-utérine  qui, 
comme  on  le  sait  aujourd’hui,  sont  plus  fréquents 
qu’on  ne  le  croyait  autrefois  et  qui  expliquent 
un  certain  nombre  de  ces  décès  par  cause  incon¬ 
nue  ou  par  débilité  congénitale,  survenus  dans 
les  premières  semaines  après  la  naissance. 

On  sait  aussi  qu’il  s’écoule  un  certain  temps 
entre  la  date  de  la  vaccination  et  celle  on  l’état 
de  résistance  du  sujet  est  obtenu.  Ce  délai, 
d’après  l’expérimentation  laite  sur  les  jeunes  bo¬ 
vins  et  sur  les  singes,  serait  de  trois  semaines 
environ.  Or  si  pendant  cette  période,  le  nou¬ 
veau-né  est  soumis  dans  le  foyer  familial  à  des 
contaminations  massives,  la  vaccination  peut  être 
inefficace.  Et  comme  les  mesures  de  prophy¬ 


laxie  nécessaires  ne  sont  pas  prises  dans  tous 
les  cas,  il  faut  se  résigner  à  enregistrer  quelques 
échecs  inévitables. 

Il  faut  aussi  tenir  compte  des  circonstances  où 
le  vaccin  est  incorrectement  administré  et  où 
l’enfant  n’ingère  pas  réellement  les  trois  doses 
d’émulsion  vaccinale  nécessaires. 

Enfin  c’est  un  fait  bien  connu  que  si  efficace 
que  soit  une  vaccination  préventive  contre  une 
maladie  virulente,  on  relève  toujours  quelques 
insuccès  et  la  vaccination  contre  la  tuberculose 
ne  saurait  échapper  à  cette  loi. 

S’il  n’est  pas  possible  de  Idrmuler  à  l’heure 
actuelle  une  appréciation  définitive  en  ce  qui 
concerne  la  durée  de  l'immunisation  antituber¬ 
culeuse  conférée  à  l'homme  par  le  vaccin  DCC, 
les  résultats  acquis  jusqu’à  ce  jour  permettent  de 
conclure  à  l’innocuité  de  son  application  et  à 
l’efficacité  de  son  action.  A  ce  double  titre  cette 
méthode  doit,  dès  maintenant,  être  utilisée  dans 
la  pratique  médicale  courante. 

G.  Poix. 
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MM.  L.  Bârard  (Lyon) 
et  F.  Damarest  (llauteville),  rapporteurs. 

La  collapsothcrapie  chirurgicale,  qui  fait  l'objet 
de  ce  rapport,  a  pour  but,  quelle  que  soit  la  mé¬ 
thode  employée,  de  favoriser  la  rétraction  spon¬ 
tanée  d'un  poumon  grâce  à  son  élasticité  d’une  part, 
à  la  rétraction  des  tissus  sclérosés  d’autre  part.  Ce 
n'est  que  dans  l’apicolyse  ou  le  plombage  qu’ou 
pourrait  parler  de  com])ression. 

La  réduction  de  volume  du  poumon  ou  de  la  partie 
de  poumon  qui  es  l  le  siège  des  lésions  à  traiter  tend 

L’immobilisation  de  l’organe. 

Son  exclusion  fonctionnelle, 

La  réduclion  ou  la  quasi-suppression  de  sa 
circulation  sanguine  ou  lymphatique. 

Mais  pour  que  le  résultat  aiusi  obtenu  devienne 
délinitil  l’intervention  d’un  autre  facteur  est  ind'is- 
peusable  :  c’est  la  sclérose  progressive  et  tardive  de 
l’organe  immobilisé.  Ce  deuxième  acte  esl  le  prin¬ 
cipal  dans  l’action  de  la  thoracoplastie,  et  on  en 
peut  déjà  conclure  que  cette  opération,  qui  requiert 
une  bonne  résistance  des  malades  pour  être  possi¬ 
ble,  et  exige  l’aptitude  librosante  pour  être  eflicace, 
n’est  guère  applicable  qu’aux  formes  fibreuses  ou  à 
tendance  fibreuse  :  le  pneuniothorax  s’applique  à 
chaud,  la  thoracoplastie  ne  s’applique  qu’à  froid 
(hormis  quelques  indications  d'urgence,  exception¬ 
nelles). 

Lorsqu’il  s’agit  de  poser  l’indication  d’une  thora¬ 
coplastie,  l’obligation  de  l’unilatéralité  des  lésions 
est  beaucoup  plus  stricte  que  lorsque  l’on  envisage 
un  pneumothorax.  On  doit  sc  montrer  très  exigeant 
dans  la  limite  des  possibilités,  c’est-à-dire  qu’il  est 
indispensable  que  les  lésions  du  côté  opposé  soient 
anatomiquement  très  peu  importantes  et  surtout 
purement  fibreuses  et  absolument  inactives.  L’indi¬ 
cation  opératoire  ne  pourra  donc  en  aucun  cas  être 
posée  sans  avoir  fait  pratiquer  plusieurs  bons  clichés 
radiographiques.  Les  lésions  d’emphysème  atro¬ 
phique  ou  de  sclérose  indiimmatoire  pouvant  cii- 


trainer  riusuflisance  respiratoire  du  côté  opposé 
seront  ilépistées.  Le  malade  devra  jouir  d’une  très 
bonne  résistànce  généi-ale  et  sera  examiné  soigneu¬ 
sement  à  tous  les  points  de  vue.  Les  allections  car¬ 
dio-vasculaires,  l’essouflloment  et  la  cyanose  sont 
des  contre-indications  formelles  ;  la  plupart  des  acci¬ 
dents  post-opératoires  immédiats  sont  eu  elïcl  impu¬ 
tables  à  la  défaillance  du  cœur.  D'aussi  formelles 
coutre-indications  sout  tirées  de  tuberculoses  avé¬ 
rées  de  l’intestin  ou  du  rein,  de  l’albuminurie,  du 
diabète,  de  la  laryngite  tuberculeuse  compliquée 
d'occlusion  incomplète  de  la  glotte.  L’âge  des  sujets 
n’est  jjar  contre  pas  un  obstacle  systématique  à  l’in- 
tervenliou,  l’eufaiit  de  plus  de  10  ans  donnant  par 
exemple  des  résultats  anatomiques  excellents.  L’état 
toxi-infectieux  et  la  fièvre  sont  une  contre-indication 

Indications.  —  C’est  toujours  par  rapport  au 
pneumothorax,  méthode  de  choix,  que  doivent  être 
envisagées  les  indications  des  autres  méthodes.  . 

I.  —  La  tlioracoplaslie  considérée  comme  succé¬ 
dané  du  pneumothorax  possible  ou  irréalisable. 

La  prudence  avec  laquelle  on  doit  aborder  l’idée 
d'une  thoracoplastie  ne  permet  pas  de  suivre  les 
auteurs  qui  la  placent  sur  le  même  pied  que  le  pneu¬ 
mothorax.  En  aucun  cas,  ou  ne  peut  préférer  la  tho¬ 
racoplastie  totale  à  un  pneumothorax  total.  Peut- 
être  peut-on  cependant  envisager  de  préférence  la 
réalisation  d’une  thoracoplastie  partielle  associée  à 
une  phrénicectomie  dans  le  cas  de  lésions  ulcéreuses 
de  la  base. 

Dans  le  cas  d’un  pneumothorax  impossible,  la 
symphyse  pleurale  constitue  un  avantage  chirurgical 
d’autant  plus  appréciable  que  la  symphyse  est  plus 
épaisse. 

La  thoracoplastie  est  le  traitement  de  choix  des 
lésions  ulcéro-fibreuses  anciennes  symphysées,  uni¬ 
latérales  inactives  ou  très  peu  actives  avec  conserva¬ 
tion  d’un  très  bon  étal  général.  Le  déplacement  très 
marqué  du  médiasliu  par  attraction  est  une  raison 
de  plus  d’iutervenir. 

Les  formes  fibro  caséeuses  à  tendance  fibreuse 
peuvent  fournir  de  bonnes  indications  après  échec 
du  pneumothorax,  de  même  que  les  hémoptysies 


répétées  des  formes  fibreuses  où  la  phrénicectomie 
est  insuffisante. 

IL  —  La  tlioracoplaslie  envisagée  comme  complé¬ 
ment  d’un  pneumothorax  abandonné  ou  insuffisant. 

C’est  dans  cet  ordre  d’idées  qu’elle  trouvera  ses 
plus  nombreuses  indications  :  les  conditions  d’appli¬ 
cation  sont  excellentes.  L’existence  d’un  épanche¬ 
ment  suppuré  ii’esl  pas  un  obstacle,  mais  son  évu- 
cuation  jiréalable  doit  être  obtenue. 

III.  —  La  thoracoplastie  dans  le  liailemeut  des 
pleurésies  tuberculeuses  et  des  fistules  pleuro-pul- 
monaires  ou  pleuro-pariélales. 

Dans  les  pleurésies  les  chances  de  succès  sont 
d’autant  plus  grandes  que  la  cavité  suppurante  sera 
moins  vaste  et  s'oblitérera  plus  facilement.  Dans  les 
fistules  broncho-pulmonaires  persistantes  la  condi¬ 
tion  à  réaliser  est  aussi  la  suppression  de  la  cavité 
suppurante.  La  ponction  esl  de  règle  avant  l’inler- 
ventioii  si  l’épaiiclienienl  esl  abondant. 

I.a  phrénicectomie  est  capable  de  fournir  de  très 
beaux  résultats,  mais  en  fait  rien  ii’esl  plus  incer¬ 
tain  ou  individuel  que  le  succès  de  cette  inlerven- 
lion.  Elle  peut  être  envisagée  ; 

A.  A  titre  d' intervention  autonome.  —  !>'  l’our  les 
allectious  du  lobe  inférieur  lorsque  le  pneuniothorax 
esl  irréalisable  ou  ne  paraît  pas  immédiatement 
indispensable. 

2“  Après  échec  du  pnêumollioeax  dans  les  foenies 
libro-caséeuses  ou  caséeuses  évolutives. 

3“  Comme  moyeu  d’épreuve  fonctionnelle  du 
poumon  opjiosé  avant  la  tlioracoplaslie. 

4"  A  cause  de  su  bénignité  dans  les  formes  fibreuses 
unilatérales  peu  évolutives. 

5°  Comme  traitement  d’hémoptysies  récidivantes 
surtout  basales. 

0“  Comme  traitement  de  la  gêne  cardiaque  des 
grosses  fibroses  symphysées. 

B.  A  titre  de  moijen  assorié.  —  1“  Comme  adju- 
vaul  d’un  pucumolhorax  partiel  ou  d’une  thoraco¬ 
plastie  qui  n’exerce  pas  sur  la  base  une  action  assez 
eïlicace. 

2°  Comme  adjuvant  d’un  pneumothorax  total. 

3“  Comme  premier  temps  d’une  thoracoplastie.  - 

Après  l’exposé  de  la  technique  et  des  incidcnl.s 
opératoires  de  la  thoracoplastie  et  de  la  phrénicee.- 
tomie,  puis  des  acc  idents  et  des  complications  oj>é- 
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raloices  il’ordre  général  les  auteurs  abordent  l’étude 
des  résultats. 

Pour  apprécier  l'état  de  l’opéré  on  se  basera  sur 
son  état  général  et  sa  courbe  de  température,  la 
réiluctioii  de  l'expectoration  et  la  disparition  des 
bacilles,  la  vérilicalion  radiologique  du  cô>é  opposé. 

La  statistique  des  auteurs  porte  sur  ‘.)1  observa- 

tiC)  guérisons  datant  de  l'i  ans  à  1  an  1/2  forment 
2K  pour  100  du  total. 

21  de  ces  malades  guéris  ont  subi  la  tlioracectoiuie 
lolale.  Tous  mènent  une  vie  normale. 

20  sont  très  améliorés,  5  depuis  plus  de  3  ans. 
(iertaiues  de  ces  améliorations  peuvent  avec  lè 
temps  devenir  de  beaux  succès.  Elles  forment 
22  pour  100  du  total, 

3  malades  gardent  un  résultat  incomplet.  10  malades 
ont  continué  è  évoluer  et  peuvent  être  qualiliés  de 
résultats  nuis. 

Le  point  noir  est  constitué  par  le  chiffre  de 
17  décès  post-opératoires  (18  pour  100),  il  est  juste 
de  dire  ((ue  certains  de  ces  patients  étaient  dans  un 
état  déplorable  et  de  signaler  l’énorme  part  de  la 
défaillance  cardiaque  dans  i-es  cas  malheureux. 

Enllii  10  opérés  (20  pour  100)  sont  morts  tardive¬ 
ment,  quel(|ues-uns  après  3  ou  é  ans  et  après  avoir 
présenté  un  premier  résultat  très  prometteur. 

Alors  que  2  empyèmes  listulisés  la  paroi  ont 
tous  deux  guéri,  sur  7  pyopneumothorax  fistulisés 
dans  les  bronches,  f)  ont  succombé,  2  restent  de  très 

l,a  statistique  du  D'  Santy,  sur  11)  opérés,  compte 
7  guérisons  et  2  améliorations. 

Eulin  les  auteurs  rapportent  les  résultats  du  pro¬ 
fesseur  Saucrbrucli  qui,  sur  806  opérés,  montre  une 
mortalité  immédiate  de  11,8  pour  100. 

Les  résultats  de  la  phrénicectomie,  avec  80  cas  et 
une  mort  post-opératoire,  ue  donnent  pas  un  chiffre 
de  résultats  positifs  aussi  important  qu'on  l'esiiérait, 
mais  l'impression  qualitative  des  auteui's  vaut  mieux 
que  leurs  résultats  et  ils  ont  acquis  la  conviction  que 
cette  opération  même  isolée  pouvait  fouinir  des 
-uccès  inattendus  et  que  sou  emploi,  en  tant  qu’adju¬ 
vant,  ne  peut  que  s’étendre. 

Les  couclusions  rappellent  les  débuts  de  la 
méthode  en  h' rance  A  1  lauteville  et  mesurent  les  pro¬ 
grès  considérables  qu'elle  a  faits. 

Eu  étant  arrivé  A  ce  point  les  auteurs  émettent  le 
VOMI  qu'eu  attendant  la  pleine  maturation  de  la 
méthode,  son  application  ne  se  généralise  pas  trop 
vite  et  qu'A  une  déliance  injustifiée  ne  succède  pas 
une  confiance  excessive.  Ils  voudraient  qu'on  s'elforcc, 
par  l'étude  des  indications  et  des  contre-indications 
et  rexamen  individuel  de  chaque  malade  A  tous  les 
points  de  vue,  de  réduire  de  plus  en  plus  les  sur¬ 
prises  que  l'opération  peut  douner. 

Si  ces  conditions  médicales  sont  convenablement 
réalisées  et  si,  par  ailleurs,  l'acte  chirurgical  est 
accompli  dans  un  milieu  convenable  ;  au  sanatorium 
même,  couiiue  c'est  le  cas  A  Ilauteville  depuis  peu,  il 
ii'esl  pas  douteux  que  la  phlisiothérapie  chirurgicale 
ue  soit  appelée  A  un  grand  avenir. 

Discussion. 

Sur  les  indications  de  la  thoracoplastie  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Ameuille  (Paris) 
signale  que  la  grosse  mortalité  opératoire  des  cas 
opirés  rend  nécessaires  certaines  jirécautions  préa¬ 
lables,  et  oriente  les  indications.  Pas  de  thoraco¬ 
plastie  avant  d'avoir  épuisé  toutes  les  chances  que 
peut  donner  le  pneumothorax  arliliciel,  longue  pré¬ 
paration  psychologique  préalable  ;  attitude  hésilante, 
iléploiemeut  de  tout  le  tact  clinique  possible  devant 
les  formes  torpides  avec  bonne  apparence  de  santé; 
beaucoup  plus  de  hardiesse  A  intervenir  dans  les  cas 
.ligus  qui  ont  donné  A  l'auteur  et  A  bien  d'autres  des 
résultats  eurou rageants. 

La  thoracoplastie  dans  la  tuberculose  pulinu- 
nalre.  —  M.  G.  Lardennois  (Paris)  examine  parti- 
culièremeut  trois  points  de  la  question  des  ihoraco- 
plasties 

l»  /,es  iiulicalioii.i.  —  A  côté  de  l'indication  clas- 
siipie  fournie  par  une  tuberculose  unilatérale  cavi¬ 
taire  avec  impossibilité  de  réaliser  un  pneumothorax, 
ou  peut  eu  considérer  une  autre.  C  est  l'existence 
d'un  pneumothorax  ancien,  A  parois  épaissies,  qui  ne 
peut  plus  se  combler  et  dans  lequel  stagne  un  liquide 
puriforme.  L'expérience  montre  que  ces  cavités, 
après  une  grippe,  une  scarlatine  ou  autre  infection 


intercurrente,  viennent  A  s’infecter  secondairement, 
donnant  li' U  A  des  accidents  graves,  qui  guérissent 
souvent  fort  difficilement,  l^a  bénignité  habituelle 
des  costectomies  sur  ces  thorax  sclérosés,  permet 
de  poser  l'indication  avec  plus  d'assurance, 

2"  Mode  opératoire.  —  Dans  les  cas  simples  avec 
bon  état  général,  ou  est  toujours  tenté  de  pratiquer 
la  thoracoplastie  en  un  seul  temps,  plus  satisfaisante 
A  certains  égards.  Elle  peut,  même  sur  ces  sujets 
résistants,  être  fatale,  sans  doute  en  raison  de  la 
brusquei'ie  de  l'alfaissemi  ut  obtenu.  L’accident  est 
particulièrement  pénible  chez  ces  sujets  relativement 
bien  portants.  La  thoraco]rlii s tie  en  2  ou  3  temps 
donne,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  plus  de  sécu¬ 
rité.  C’est  api'ès  le  premier  acte  même  limité,  qu'on 
observe  souvent  l  i  plus  vive  réaction.  Elle  n'interdit 
pas  de  réaliser  les  temps  suivants. 

3“  L'ane.'illic.sic.  -  -  Le  mode  d'anesthésie  le  plus 
recommandable  est  l'anesthésie  régionale  qui  permet 
d’opérer  le  malade  assis,  jiosiliou  commode  surtout 
pour  la  résection  des  deux  premières  côtes, 

Un  beau  succès  de  la  thoracectomie  dans  une 
tuberculose  cavitaire  avec  pyopneumothorax  spon¬ 
tané.  —  MM.  Jean  Tapie,  Bernardbeig  et  A. 
Lyon  (Toulouse)  rapportent  l'observalioii  d’un  ma¬ 
lade  qui,  un  an  après  le  début  d’une  tubei'culose 
unilatérale,  présentait  une  large  perforation  pulmo¬ 
naire  avec  pyopneumothorax  partiel  inférieur.  Après 
avoir  vainement  essayé  de  réaliser  un  oléothorax,  la 
perforation  livrant  presque  immédiatement  passage 
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Les  traitements  médico-chirurgicaux  combinés 
de  ta  tuberculose  pulmonaire  — MM  Jean  Tapie, 
Bernardbeig  et  A.  Lyon  (Toulouse)  envisagent  les 
diverses  circonstances  dans  lesquelles  le  médecin 
peut  être  amené  A  associer  soit  simultanément,  soit 
successivement  les  diverses  interventions  qui  ont 
récemment  transformé  la  phlisioihéraiiie. 

l'ue  malade  traitée  tout  d'abord  par  le  jmeumo- 
thorax  avec  un  bon  résultat  abandonne  ses  insuffla¬ 
tions  au  début  d’une  grossesse;  six  mois  plus  tard, 
il  est  impossible  d’amorcer  un  nouveau  décollement; 
les  auteurs  prati([ueut  alors  une  phrénicectomie  dont 
les  résultats  sont  presque  immédiats,  l’ascension  de 
Thémidiaphi-agmc  ayant  été  favorisée  parla  poussée 
qu’exerçait  déjA  l’utérus  gravide. 

Dans  ces  cas,  les  auteurs  ont  associé  A  un  pneu¬ 
mothorax  résiduel  la  résection  antérieure  des  2“,  3'- et 
A»  côtes  pour  compléter  la  rétraction  thoracique 
produite  par  la  symphyse. 

(liiez  une  malade,  il  a  fallu  successivement  asso¬ 
cier  le  pneumothorax,  la  phrénicectomie  et  la  thora¬ 
cectomie  et  la  thoracectomie  partielle  supérieure. 

Daus  2  cas  eulin,  où  le  pneumothorax  avait  été 
abandonné  A  la  suite  d’une  |ileurésie  adhésive,  la 
phi  éniecelomie  a  proi'ui-é  une  amélioration  assez 
considérable  (jour  reudie  inutile  la  thoracoplastie. 

Ces  iulervenlions  combinées  ont  des  indications 
limitées,  mais  elles  peuvent  donner  des  succès  dura¬ 
bles  chez  certains  tuberculeux. 

Résultats  du  traitement  chirurgical  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  M  L.  Saye  |  Barcelone).  De¬ 
puis  l'année  l'.ll2  j’ai  conseillé  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  tuberculose  pleuro-pulmonaire  A  48  ma¬ 
lades  qui  a  été  pratiqué  par  le  D'  Sclnvciber.  de 
iJavos-Platz,  en  3  cas  et  par  les  D'  -  l’uig  Suveda, 
Cortès  et  Evoulcra,  de  Barcelone.  On  a  pratiqué 
30  thoracoplasties,  4  fois  la  pneumolyse  exlrapleu- 
rale  i plombage  de  Tuflier-Baer)  et  14  fois  la  phréni- 
eectomie.  Avec  la  thoracoplastie  les  résultats  ob¬ 
tenus  ont  été  :  mortalité  oiiéraloire,  20  pour  100; 
mortalité  dans  les  3  premiers  mois  par  tuberculose, 
10  pour  100;  mortalité  par  tuberculose  daus  les 
3  premiers  ans,  13  pour  100  ;  inconnus  après  amélio¬ 
ration  importante,  3  pour  100;  amélioration  impor¬ 
tante,  13,3  |)our  100;  guérison  clinique,  mort  par 
autres  maladies,  10  pour  100:  guérison,  30  pour  100. 
Les  malades  guéris  le  sont  dans  un  délai  variable 
entre  14  ans  et  2  ans  et  9  mois  et  ont  mené  après 
une  vie  très  active  Une  femme,  opérée  dans  le  cours 


de  la  grossesse,  a  eu  un  accouchement  normal  et 
est  en  parfait  état  2  ans  et  9  mois  après. 

Les  indications  de  la  thoracoplastie  seraient  les 
formes  ulcéro-fibreuses  et  fibro  caséeuses  A  tendance 
libreuse  et  unilatérale,  exceptionnellement  les  for¬ 
mes  caséeuses  à  évolution  chronique,  sans  localisa¬ 
tion  extrapulmonaire  ulcéreuse  et  les  cas  récents  de 
pyopneumothorax  ouvert  dans  les  bronches  après 
essai  de  drainage  permanent. 

Nous  n’avons  obtenu  aucun  résultat  durable  avec 
la  pneumolyse  localisée,  les  malades  ont  tous  éli¬ 
miné  le  matériel  de  compression. 

La  phrénicectomie  nous  a  permis  d’obtenir  les  ré¬ 
sultats  les  plus  satisfaisants  dans  les  formes  cavitaires 
localisées  entourées  de  tissu  peu  infecté  de  la  base 
ou  de  la  région  scissurale  dans  lesquelles  le  degré 
d’élasticité  du  tissu  qu’entoure  la  caverne  permet 
une  compression  suffisante. 

Résultats  dans  la  tuberculose  pulmonaire  de  la 
thoracoplastie.  —  M.  Toussaint  (Bruxelles)  a  pra¬ 
tiqué  au  Sanatorium  de  La  Hulpe  (Belgique)  une 
série  d’interventions  plastiques  d’épargne  essen¬ 
tiellement  électives  et  empruntant  leurs  moyens  A  la 
costectomie  partielle,  A  la  phrénectomie  et  au  pneu¬ 
mothorax  artificiel. 

A  côté  du  bénélice  lointain  qui  tient  dans  la  réali¬ 
sation  d’un  processus  sclérosant  réparateur,  il  re¬ 
connaît  aux  plasties  cbirurgicales  en  tuberculose 
pulmonaire  un  bénéfice  immédiat  souvent  fortappré- 
ciable  :  il  a  obtenu  souvent  l’arrêt  brusque  subit, 
brillant  d'un  syndrome  de  résorption  toxinique  par 
encombrement  lésionnel  ou  drainage  géodique  défi¬ 
cient;  il  serait  par  contre  plus  difficile  d’obtenir 
l’arrêt  rapide  et  franc  d’un  syndrome  d’envahisse¬ 
ment  lésionnel  immédiatement  redoutable. 

Pour  l’auteur,  les  conditions  d’ascension  d’une 
coupole  phrénicotomisée  tiendraient  dans  la  liberté 
delà  plèvre  diaphragmatique  et  des  sinus  voisins 
ainsi  que  dans  les  conditions  de  compressibilité  du 
parenchyme  sus-jacent;  ces  conditions  seraient  donc 
similaires  de  celles  qui  régissent  la  réussite  du  pneu¬ 
mothorax,  d'oii  l’action  plastique  médiocre  des  phré¬ 
nectomies  suppléante  ou  adjuvante  du  pneumo¬ 
thorax. 

B.  —  Valeur  sé.méiologiquu 
DE  l’exa.men  bactériologique  des  crachats 

DANS  LA  TUBERCCLOSE  PUL.MONAIRE. 

M.  V.  Cordier  (Lyon),  rapporteur. 

Après  le  remarquable  rapport  de  MM.  Rist  et 
Ameuille  au  Congrès  de  Strasbourg  et  sur  leur 
demande,  la  question  est  restée  A  Tordre  du  jour, 
des  statistiques  précises  n’ayant  pas  été  apportées  A 
l’appui  de  la  leur,  tort  convaincante,  pour  réaliser 
l’accord  définitif. 

L  Les  conditions  d’enquête.  —  UéjA  précisées 
par  MM.  Rist  et  Ameuille,  elles  seront  employées 

A.  Pour  assurer  l’examen  bactériologique  idéal 
(examens  directs,  homogénéisation,  inoculation),  au 
besoin  entre  plusieurs  «  salves  espacées  ».  Les 
attributions  respectives  des  méthodes  seront  : 

1“  Au  point  de  vue  du  dépistage  ;  a)  avec  un 
laboratoire  connu,  homogénéisation,  puis  inocula¬ 
tion;  II]  laboratoire  inconnu  :  erreurs  par  souillures 
possibles  :  examen  direct  en  séries; 

2"  Surveillance  au  cours  d’une  cure  sanatoriale  : 
avantages  certains  de  l’examen  direct; 

3“  Surveillance  d’une  «  guérison  »  (arrêt  définitif 
d’émissions)  A  nouveau,  homogénéisation,  car  Texa- 
rnen  négatif  conduit  A  l’inoculation,  le  maximum  de 
recherches. 

Telle  est  la  part  relative  de  l’examen  courant  et 
de  l'c.ramcn  de  lu.ve. 

plan  logique,  mais  difficile  A  réaliser,  de  MAL  Rist 
et  Ameuille  réclame  A  sa  base  des  examens  prolon¬ 
gés  et  redoublés. 

Le  rapporteur  insiste  sur  la  notion  de  temps  et  de 
délai  la  majorité  des  T.  P.  qui  résistent  A  une  pre¬ 
mière  salve  de  recherclies  sont  positifs  si  l’offensive 
est  renouvelée  trois  ou  quatre  mois  après. 

Cette  réponse  retardée  pourrait,  pour  les  parti¬ 
sans  de  la  P.  formée,  être  due  A  Vérolntion  de 
malades  qui  sont  «  fermés  »  dans  un  premier  stade 
et  «  ouverts  »  tardivement.  Mais,  statistiques  en 
mains,  il  s’agit  de  chroniques  et  non  d’iucipicnts. 

Un  seul  groupe  d’examens  est  donc  sans  valeur 
définitive,  il  faut  s’accorder  Vépretivc  du  temps 
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Autre  «  point  de  frottement  »  entre  clinique  et 
laboratoire  :  délimiter  la  frontière  où  s’arrête  la 
bacilloscapie  et  entre  en  scène  la  clinique  seule  : 
quelques  définitions  sont  utiles. 

ï.  P.  évolutive  :  affection  qui,  avec  des  signes 
fonctionnels  généraux,  stéthacoustiques  et  radiolo¬ 
giques,  une  bacilloscopie  permanente  ou  intermit¬ 
tente,  manifeste  par  de  nouveaux  foyers  sa  tendance 
à  l’expansion, 

'1'.  P.  active  :  affection  qui  ne  se  traduit  plus  que 
par  des  modifications  du  murmure,  de  rares  adven¬ 
tices  en  milieu  fibreux,  sans  grands  signes  fonction¬ 
nels  et  généraux;  bacilloscopie  positive  de  façon 
très  intermittente. 

'r.  P.  latente  :  cas  à  signes  fonctionnels  et  géné¬ 
raux  bénins,  stéthacousie  nulle,  radiographie  dou¬ 
teuse;  bacilloscopie  négative. 

Deux  degrés  nous  séparent  encore  de  l’état 
d’anergie  :  les  sujets  à  signes  de  probabilité  avec 
petits  troubles  fonctionnels,  mais  ne  crachant  jamais, 
et  les  individus  normaux  en  apparence,  mais  sensi¬ 
bles  à  la  cuti-réaction. 

C’est  donc  la  bacilloscopie  qui  fait  la  discrimina¬ 
tion  de  ces  cas  et  qui  permet  les  résolutions  théra¬ 
peutiques,  car  la  clinique  reste  souvent  hésitante. 

11.  La  présence  de  bacilles-  de  Koch  dans  les 
crachats  est-elle  Indispensable  pour  affirmer 
qu’une  lésion  est  évolutive?  —  A.  Conoitioks  mk- 

CANIQlinS  ET  ANATOMIQUES  NÉCESSAIRES  ROUK  Qu’uNE 

TUHERCULOSE  RESTE  l'ERMÉE  ?  —  Lésious  interstitielles 
sans  communication  avec  les  voies  aériennes  (pre¬ 
mier  stade  de  germination  et  de  conglomération). 

Lésions  exclues  (petits  foyers  en  voie  de  cicatri¬ 
sation  et  de  transformation  crétacées). 

Densité  des  produits  formés  :  cas  rares,  car  les 
exsudais  alvéolaires  sont  plutôt  fluides  :  formations  ! 
caséeuses  d’emblée  des  enfants,  des  formes  juvé-  , 
niles  rares. 

B.  (tcEU.ES  SONT  I.ES  FORMES  ANATOMO-CLINIQUES  | 

1“  Les  formes  incipientes  à  élimination  tardive 
[fermetures  transitoires).  —  La  granulie  :  forme  i 
idéale  de  la  fermeture.  —  Les  formes  caséeuses  (la  ) 
signature  bacillaire  est  difficilement  arrachée  avant 
le  quinzième  ou  le  vingtième  jour),  —  Les  petits 
foyers  de  base  des  fibreux  en  défaillance  cardiaque 
d’origine  tuberculeuse  problématique. 

2"  Les  formes  torpides  et  les  éliminations  éteintes  '. 
nous  n’avons  plus  à  nous  demander  ici  si  la  tuber¬ 
culose  est  sous  roche,  nous  savons  qu’elle  a  été  en 
cause,  il  y  a  plus  ou  moins  longtemps,  mais  évolue-t- 
elle  encore  ou  recommence-t-elle  à  évoluer  ?La  lésion 
qui  s’était  refermée  s’est-elle  rouverte? 

Les  scléroses  apexiennes  inactives  :  poussons 
chez  ces  sujets  l’offensive  bacilloscopique  en  accor¬ 
dant  crédit  et  délai.  Si  la  réponse  est  positive 
quelques  mois  après,  la  cicatrice  n’est  pas  fermée  et 
nous  retombons  dans  le  problème  touché  plus  loin 
de  la  date  de  ta  guérison.  Si  les  réponses  restent 
négatives  nos  malades  ne  sont  plus  évolutifs,  mais 
sont-ils  encore  actifs  et  dignes  d’être  soignés  comme 
s’ils  étaient  bacillifères  ?  Pour  juger  ce  dernier 
point  la  clinique  reprend  la  parole.  Nous  pouvons 
en  tout  cas  rejeter  l’hypothèse  d’une  tuberculose 
longtemps  évolutive,  mais  jamais  émeltrice. 

C,  S  i-ATisTiques  : 


Nombre  de  malades  suivis . 1  ,liSf) 

Restent  en  cause  après  élimination 
des  noii-tuborcnloux  cl  d'examens 

incomplets . - . 1.22^ 

T.  P.  à  R.  K.  d'emblée .  J7li2 

R6[)onac  tardiA'e  (inoculation  ou  exa¬ 
mens  répétés) . .  .  .  896 

T.  P.  résistant  à  In  première  salve  .  87 


Suivons  maintenant  les  87  cas  réfractaires  ;  après 
nouvelle  salve,  1  mois  après,  27  restent  négatifs. 

Suivons  encore  ces  récalcitrants  6  mois  après  : 

a)  1  cas  de  syphilis  guéri  ;  bj  16  cas  sont  revus 
s  guéris  »  ;  c)  4  perdus  de  vue,  3  redevenus  évolutifs 
et  bacillifères;  d)  2  restent  négatifs,  gardant  des 
signes  nets  (matité,  souffle,  craquements).  Cbacun 
a  donc  subi  6  .4  R  examens  ou  inoculations.  (Rien  de 
plus  évocateur  que  ce  rétrécissement  progressif  du 
champ  des  réfractaires. 

La  démonstration  paraît  faite  que  la  notion  de 
temps,  de  délai,  reste  capitale. 

III.  La  présence  de  bacilles  de  Koch  dans  les 
crachats  permet-elle  d’affirmer  qu’une  tubercu¬ 


lose  pulmonaire  évolue  ?  —  Trois  cas  à  distinguer  ; 

1“  Les  tuberculeux  florides  :  individus  à  cavernes 
silencieuses,  expectoration  intermittente  :  décou¬ 
vertes  radiologiques.  La  vie  sociale  reste  entière,  la 
T.  reste  ouverte;  on  peut  à  peine  dire  que  ce  sont 
des  évolutifs;  ils  sont  très  dangereux  au  point  de 
vue  prophylactique,  car  on  ne  peut  leur  démontrer 
qu’il  faut  encore  se  soigner;  2"  les  porteurs  de 
bacilles  valides  :  ce  sont  presque  toujours  des 
vieillards  à  '1.  éteinte  au  point  de  vue  clinique,  avec 
émissions  bacillaires  espacées  :  bien  connus  à  ce 
jour,  mais  insuffisamment  popularisés,  ces  semeurs 
de  bacille  ont  décimé  les  enfants  de  familles 
entières;  3“  les  émissions  accidentelles  de  bacilles  : 
au  cours  de  pneumopathies  aiguës,  le  B.  K.  est  un 
véritable  microbe  de  sortie,  par  la  remise  en  activité 
transitoire  d’un  vieux  foyer  tuberculeux  éteint. 

lY.  Densité  et  morphologie  du  B.  K.  — he.  den¬ 
sité  d'émission  parait  un  moyen  pronostique  mainte¬ 
nant  abandonné  ;  des  formes  graves  donnent  peu  de 
microbes  ;  des  formes  bénignes,  des  émissions  abon¬ 
dantes.  Un  T.  émettant  continuellement  de  grosses 
quantités  est  plus  grave  qu’un  T.  à  émissions  toujours 
rares,  mais  les  poussées  accidentelles  d’émissions 
ont  une  valeur  précaire.  Quant  à  la  morphologie, 
elle  est  abandonnée. 

V.  Régularité  des  bacllloscoples  et  pronostic.  — 

11  s’agit  d’un  rythme  d' élimination  dans  le  temps 
avec  examens  répétés  de  sujets  longtemps  surveillés 
(sanatorium)  :  il  est  remarquable  que  les  T.  P.  i 
émissions  constantes  sont  les  formes  graves  succom¬ 
bant  dans  les  2  ans;  les  émissions  intermittentes 
donnent  une  survivance  de  2  i\  10  ans.  Les  émissions 
tout  à  fait  accidentelles,  presque  uniques,  sont  des 
T.  P.  à  pronostic  relativement  bon;  la  statistique 
du  sanatorium  de  Bligny,  avec  scs  résultats  très 
éloignés,  semble  tout  à  fait  convaincante, 

Yl.  La  bacilloscopie  négative  et  l’Indication  de 
la  guérison.  —  C’est  le  point  le  plus  controversé  : 
certains  estiment  qu’après  une  absence  de  bacilles 
prolongée  six  mois,  on  peut  presque  promettre  à 
un  malade  qu’il  est  en  non-activité;  d’autres  deman¬ 
dent  jusqu’à  5  et  6  ans  avant  de  donner  à  un  sujet  la 
certitude  que  sa  lésion  s’est  refermée.  Les  statis¬ 
tiques  me  sont  malheureusement  pas  assez  nom¬ 
breuses  et  assez  prolongées  dans  le  temps,  il  faut 
être  très  prudent,  aA-ant  de  donner  à  un  malade  une 
garantie  formelle  de  guérison  sur  la  seule  base  de  la  ' 
bacilloscopie;  elle  est  bien  le  critérium  le  meilleur, 
la  stéthacouslique  et  la  radiographie  restant  souvent 
trompeuses. 

Conclusions.  —  Il  y  a  un  double  péril  à  éviter  : 

1“  le  dépistage  tardif  de  la  T.  P.  incipiente  :  aucun 
doute  sur  ce  point;  la  bacilloscopie  est  une  arme 
sûre  à  condition  de  la  poursuivre  avec  acharnement,  : 
en  <1  salves  »  répétées  par  tous  les  moyens,  tout  en  ! 
prenant  provisoirement  les  mesures  de  prophylaxie 
et  de  traitement  nécessaires  qu'impose  l’examen 
complet  d’un  phtisiologue  à  culture  clinique  géné¬ 
rale.  Mais  les  statistiques  précises  démontrent  qu’il 
n’y  a  de  tuberculose  «  fermée  «  que  dans  des  cas  si 
exceptionnels  qu’ils  sont  pratiquement  négligeables. 

2°  Le  diagnostic  aventuré  de  T.  P.  sur  des  bases 
cliniques  parfois  défaillantes;  de  la  sorte,  on  brise 
la  vie  sociale  ou  familiale  d’innocents  non  tubercu¬ 
leux  ;  catastrophe  au  moins  aussi  grande. 

On  ne  doit  donc,  à  aucun  prix,  arrêter  un  diagnos¬ 
tic  de  tuberculose  pulmonaire,  même  s’il  parait  clini¬ 
quement  évident,  sans  obtenir,  de  façon  formelle  et 
aussitôt  que  possible,  la  signature  bacilloscopique 
absolue  et  par  tous  les  moyens  possibles. 

Discussion. 

Valeur  de  l’examen  bactériologique  des  crachats 
dans  le  diagnostic  de  là  tuberculose.  —  MM. 
Bezançon  et  Braun  (Paris).  Tout  en  reconnaissant 
combien  il  est  utile,  comme  l’a  montré  M.  Cordier 
dans  son  rapport,  de  multiplier  les  recherches  du 
bacille  par  toutes  les  méthodes  (examen  direct 
d’abord,'  homogénisation  ensuite,-  et  enfin  inocula¬ 
tion  au  cobaye)  et  tout  en  reconnaissant  également 
avec  Rist  et  Ameuille  que  dans  ce  que  l’on  a  impro¬ 
prement  appelé  tuberculose  fermée,  il  y  a  surtout 
des  tuberculoses  peu  riches  en  bacilles,  les  auteurs 
s’élèvent  contre  les  conclusions  qu’on  veut  tirer  de 
la  méthode  statistique;  d’après  le  rapport  de 
M.  Cordier  sur  une  statistique  portant  sur  1.486  exa. 


mens,  il  ne  finit  par  ne  plus  rester  que  4  cas  douteux. 

La  clinique  est  mallieureusemeut  moins  simple, 
et  il  ne  suffit  pas  de  ne  pas  trouver  de  bacille  dans 
les  crachats,  malgré  plusieurs  examens,  pour  décré¬ 
ter  que  le  malade  n’est  pas  tuberculeux.  Beaucoup 
de  malades,  d’ailleurs,  ne  crachent  pas,  et  il  est 
impossible  de  faire  cet  examen. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  —  diagnostic  de 
probabilité,  certes,  mais  qui  dans  certains  cas,  par 
le  groupement  des  signes  cliniques,  a  presque  une 
valeur  de  certitude  —  doit  être  basé  sur  toute 
l’Iiistoire  clinique  du  malade,  sur  les  antécédents 
familiaux  et  personnels,  sur  le  faciès,  l’état  général 
et  snr  l’importance  même  diagnostique  de  certains 
incidents  évolutifs  qui,  même  s’il  n’y  a  pas  de 
bacille,  quand  ils  s'accompagnent  d’autres  symp¬ 
tômes,  prennent  une  grande  valeur  diagnostique, 
MM.  Bezançon  et  Braun,  considérant  que  dans  ces 
dernières  années  on  a  trop  dénié  à  l’hémoptysie  sa 
valeur  révélatrice  de  tuberculose,  lorsqu’elle  n’a  pas 
fait  sa  preuve  d’autre  signification,  il  en  est  de 
même  des  bronchites  à  ré])étition,  surtout  accom¬ 
pagnées  d’empliysème,  de  fièvre  sans  cause  déler- 

L’erreur,  à  leur  avis,  est  qu'on  fait  remonter  le 
début  évolutif  de  la  tuberculose  pulmonaire  exclu¬ 
sivement  au  stade  de  broncho-pneumonie  tubercu¬ 
leuse  bacillifère,  comme  le  veulent  Kisl  et  Ameuille, 
alors  qu’au  contraire,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  celle-ci  n’est  que  le  deuxième  épisode  d’une 
évolution  pulmonaire  traduite  par  une  localisation 
portant  bien  plus  sur  la  trame  conjonctivo-vascu- 
laire  que  sur  l’alvéole  et  se  traduisant  cliniquement 
pardesbémoptysies,  par  des  bronchites  à  répétition, 
par  de  l’emphysème.  Pour  eux,  avant  le  stade  do 
broncho-pneumonie  tuberculeuse  ulcéro-caséeuse, 
existe  un  stade  rentrant  dans  le  cadre  général  de  la 
tuberculose  fibreuse  qu’on  raison  des  signes  radio¬ 
logiques  qu’elle  détermine  (empâtement  des  ombres 
broncho-vasculaires  et  surtout  bande  sillonnant  le 
parenchyme)  on  peut  désigner  du  terme  provisoire 
n’ayant  aucune  prétention  anatomo-pathologique  de 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  et 
l’examen  des  crachats.  —  M.  E.  Sergent  (Paris) 
insiste  sur  la  difficulté  du  problème  et  estime 
qu’aucune  solution  absolue  ne  doit  être  donnée  à 
une  question  médicale. 

11  rappelle  que  depuis  1918  {Jour,  méd .  franç.. 
Décembre  1918)  il  a  cherché  à  établir  la  nécessité 
de  distinguer  en  clinique  la  tuberculose  active  de  la 
tuberculose  évolutive -,  W  croit  que  celle  distinction 
devrait  être  préférée  à  celle  qu’on  continue  d’éta¬ 
blir  entre  la  tuberculose  fermée  et  la  tuberculose 
ouverte.  11  estime  qu’une  tuberculose  peut  rester 
active  sans  donner  lieu  à  aucun  signe  clinique  appa¬ 
rent  et  sans  s’accompagner  d’expectoration  bacilli¬ 
fère,  du  moins  d’expectoration  bacillifère  constante. 

Les  phases  de  réactivation  sont  conditionnées  par 
des  causes  occasionnelles  qui  constituent  précisé¬ 
ment  les  facteurs  de  tension  qu’il  a  eu  à  étudier 
dans  le  rapport  qu’il  a  présenté  avec  Turpin  à  la 
séance  précédente.  La  constatation  des  bacilles  de 
Koch  dans  l'expectoration  affirme  avec  certitude  le 
diagnostic  de  tuberculose  évolutive;  l’absence  de 
bacilles  ne  permet  pas  de  rejeter  catégoriquement 
le  diagnostic.  Toutefois,  la  preuve  de  la  nature 
tuberculeuse,  dans  ce  dernier  cas.  ne  peut  être 
faite  que  par  l’épreuve  du  temps. 

Statistiques  relatives  à  la  bacilloscopie  des  cra¬ 
chats.  —  M.  Courcoux  (Paris)  apporte  des  statis¬ 
tiques  puisées  à  2  sources.  D’une  part  en  milieu 
hospitalier,  d’autre  part  dans  une  collectivité  pri¬ 
vée.  Dans  le  milieu  hospitalier  les  chiffres  de  bacil- 
loscopie  positive  sont  tout  à  fait  d’accord  avec  ceux 
cités  par  M.  Cordier  et  par  M.  Rist  et  les  lubercü- 
leux  qui  ne  font  pas  la  preuve  positive  de  leurs 
lésions  pulmonaires  sont  en  réalité  de  moins  en 
moins  nombreux  pourvu  qu’on  ait  une  bonne 
technique  et  que  surtout  on  fasse  des  examens  jour¬ 
naliers  répétés.  Mais  il  s’agit  ici  de  malades  en 
quelque  sorte  triés  et  dont  le  diagnostic  clinique  est 
fait  avant  leur  entrée  :  dans  les  collectivités  où  l'on 
fait  du  dépistage  cl  de  la  prophylaxie  l’examen 
bactériologique  des  crachais  chez  les  sujets  nette¬ 
ment  suspects  de  bacillose  pulmonaire  est  loin  de 
donner  des  résultats  positifs  aussi  nombreux; 
attendre  pour  prendre  des  mesures  de  traitement 
qu’on  trouve  des  bacilles  dans  les  crachats,  c’est 


536 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  27  Avril  1927 


N“  34 


s'exposer  à  de  f^^raves  mécomptes.  Sur  164  malades 
examinés  dejiuis  7  ans  dans  une  colleclivilc,  28  en 
effet  n'ont  fait  la  prouve  de  leur  tuberculose 
qu’aprés  un  temps  variant  entre  1  an  et  3  ans 
de  surveillance  et  d’exarnens  bactériologiques 

Valeur  de  l’examen  des  crachats  dans  le  diagnostic 
de  la  tuberculose.  —  M.  Dumarest  (Hauteville),  tout 
en  apjjrouvant  les  conclusions  précédentes,  insiste 
sur  le  grand  danger  qui  existe  é  attendre  la  vérifica¬ 
tion  bactériologique  pour  faire  le  diagnostic  de 
tuberculose  pulmonaire. 

Mil  pratique,  pour  un  faux  tuberculeux  égaré  eu 
rencontre  100  tuberculeux  avérés,  méconnus  pendant 
des  années,  parce  que  la  vérification  bactériologique 
maiu|nait.  Combien  de  tuberculeux  sont  pris  pour 
des  typhiques  ou  des  paratyphiques ?  Combien  de 
tuberculoses  ganglionnaires  ou  ganglio-Iiilaires,  de 
bacilloses  des  séreuses,  d'invasions  post-])leuré- 
liques,  de  pseudo  rhumatismes,  de  fibroses  pro¬ 
gressives  à  évolution  lente  restent  ainsi  insoupçon¬ 
nées?  Une  radiographie  lèverait  tous  les  doutes, 
mais  on  n'y  pense  pas  en  l'absence  de  signes  d'auscul¬ 
tation.  Combien  de  mariages  sont  autorisés  dans  ces 
conditions  et  combien  de  recrues,  malades  ignorés, 
sont  incorporés,  puis  pensionnés  plus  tard  au  grand 
préjudice  du  contribuable  ? 

L'auteur  insiste  sur  la  valeur  d'une  hémoptysie 

ii'cxiste  pas  de  critérium  pour  le  diagnostic  précoce 
de  la  tuberculose;  seule  l'interprétation  de  tous  les 
symptômes  résoudra  le  problème.  Le  grand  danger 
est  toujours  de  méconuaitre  une  tuberculose  exis- 

L'expectoratlon  bacillifère  est-elle  une  condition 
nécessaire  et  suffisante  pour  le  diagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire?  —  M.JuUien  (Grenoble). 
Un  restant  sur  le  terrain  de  la  pratique  qui  ne 
permet  pas  les  trop  longs  délais  avant  d'aboutir  t\  un 
diagnostic,  il  apparait  que  des  signes  cliniques  et 
radiographiques  autorisent  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  fibro-caséeuse  sans  expectoration  bacillifère, 
([uanil  il  s'agit  de  malades  ii  lésions  peu  étendues 
avec  signes  discrets  quoique  nets.  D'autre  part,  il  y 
a  des  bronchites  chroniques  généralisées  tubercu¬ 
leuses  qui  ne  diffèrent  en  rien  des  autres  bronchites 
chroniques  en  dehors  de  l’expectoration  bacillifère  ; 
la  présence  de  bacilles  de  Koch  est  indispensable 
pour  assurer  le  diagnostic.  Enfin  les  séquelles  de 
pleurésies  avec  adhérences  étendues  indiquent 
toujours  la  participation  du  tissu  pulmonaire  4  la 
tuberculose  pleurale  :  les  uns  crachent  des  bacilles, 
les  autres  n'en  crachent  pas  :  les  uns  et  les  autres 
sont  des  tuberculeux  pleuro-pulmonaires  pour  les¬ 
quels  le  temps  seul  permet  de  songer  il  la  cicatrisa¬ 
tion.  Par  contre,  dans  de  rares  cas,  les  bacilles 
peuvent  coexister  avec,  l’intégrité  clinique  et  radio¬ 
logique  du  parenchyme  pulmonaire  :  un  sujet  peut 
être  du  point  de  vue  prophylactique  uu  bacillifère 
sans  être  cliniquement  uu  tuberculeux.  Le  diagnostic 
de  la  tuberculose  ne  peut  être  que  le  résultat  d'un 
examen  clinique  complet  avec  le  secours  de  la  radio¬ 
graphie  et  du  laboratoire:  les  taux  tuberculeux  et  les 
tuberculeux  méconnus  résultent  le  plus  souvent 

Valeur  de  l’examen  du  contenu  gastrique  pour  le 
diagnostic  bactériologique  de  la  tuberculose  du 
jeune  enfant.  —  MM.  P. -F.  Armand-Delille  et 
J.  Vibert  (Paris),  résumant  leurs  travaux  antérieurs, 
insistent  de  nouveau  sur  l'importance  de  la  confir¬ 
mation  bactériologique  dans  le  diagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire  de  l'enfant  qui  ne  crache 
pas.  La  recherche  du  bacille  est  souvent  négligée  à 
cause  de  la  rareté  des  résultats  positifs.  L'examen 
du  contenu  gastrique  retiré  par  sondage  à  jeun, 
procédé  de  Meunier,  complété  par  la  centrifugation 
et  l'homogénéisation,  a  donné  aux  auteurs  des  résul¬ 
tats  d’une  grande  valeur.  Ils  insistent  sur  sa  simpli¬ 
cité  et  pensent  qu’elle  rendrait  de  grands  services  si 
on  la  pratiquait  systématiquement. 

Relation  entre  la  présence  du  bacille  et  le  syn¬ 
drome  radlO'Stéthacoustique.  —  M.  André  Martin 
(  Paris).  Une  statistique  détaillée  portant  sur  517  ma¬ 
lades  montre  qu’avec  les  procédés  courants  de  bacil- 
loscopie,  la  proportion  des  cas  où  le  bacille  de  Koch 
peut  être  décelé  est  fonction  :  1°  de  l’aspect  struc¬ 
tural  des  images  radiologiques;  2°  de  la  présence 
ou  de  l'absence  de  bruits  adventices. 


La  présence  du  bacille  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  est  ainsi  en  relation  avec  le  syndrome  radio- 
stéthacoustique  et,  par  suite,  avec  le  processus 
anatomique  actuel.  De  85  pour  100  dans  les  syn¬ 
dromes  ulcéro-caséeux,  la  proportion  des  cas  avec 
bacilles  s’abaisse  à  33  pour  100  dans  les  syndromes 
scléro-fibreux  (image  de  densification  discrète,  sans 
adventices).  C’est  donc  bien  la  forme  ou  simplement 
la  phase  évolutive  qui  conditionne  la  constatation  du 

Les  travaux  de  M.  Bezançon  sur  la  tramite  et  de 
M.  Léon  Bernard  sur  la  sclérose  tuberculeuse  ren¬ 
forcent  ces  considérations. 

Simplicité  et  sécurité  de  la  méthode  de  Ron- 
chèse.  —  M.  Barbary  (Nice)  fait  connaître  les  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  depuis  trois  ans  par  l’applica¬ 
tion  du  procédé  de  Ronchèse.  Ce  procédé  se  distin¬ 
gue  par  ce  fait  essentiel  que  dans  cette  méthode 
l’action  mécanique  du  centrifugeur  est  remplacée  par 
un  enrichissement  du  crachat  dû  à  une  action  chi- 

Dans  uu  premier  temps,  les  crachats  sont  liqué¬ 
fiés  à  froid  et  en  quelques  secondes  par  de  l’alcool 
faible  sodé. 

Puis,  dans  une  deuxième  opération,  on  provoque 
par  l'acétone  le  ras.iemblement  des  bacilles  à  la  sur¬ 
face  des  crachats  et  la  formation  d'une  pellicule  qui, 
à  la  façon  d'un  filet,  emprisonne  les  bacilles  et  per¬ 
met  leur  concentration  sous  un  tout  petit  volume. 

Les  diverses  manipulations  sont  simples  et 
rapides;  elles  ne  nécessitent  aucune  instrumenta¬ 
tion  spéciale.  Elles  dispensent  surtout  d’un  centri¬ 
fugeur  tout  en  conduisant  à  un  enrichissement  im- 

L’auteur  indique  qu’il  n’est  pas  dans  sa  pensée  de 
substituer  à  l’excellente  méthode  classique  en 
usage  dans  les  laboratoires  à  outillage  très  complet 
celle  de  Ronchèse,  mais  qu’il  a  voulu  montrer 
les  avantages  de  simplicité,  de  sensibilité,  d’un 
procédé  qui  permet  aux  laboratoires  plus  modestes 
d'éviter  la  dépense  d’un  centrifugeur,  sou  instal¬ 
lation  dans  des  dispensaires  parfois  organisés  dans 
des  petits  centres  ;  de  diminuer  de  beaucoup  la 
durée  du  temps  consacré  aux  examens  toujours  assez 
nombreux  en  raison  de  la  nécessité  de  compléter  le 
diagnostic  clinique  des  nouveaux  inscrits  et  de  con¬ 
trôler  méthodiquement  l’évolution  de  la  maladie 
chez  les  anciens  en  surveillance;  de  mettre  à  la  dis¬ 
position  des  dispensaires,  des  sanatoriums  un  moyen 
de  contrôle  extrêmement  simple,  rapide,  et  donnant 
toutes  les  garanties  scientifiques  dans  la  recherche 
des  bacilles  de  Koch. 

Valeur  de  l’expectoration  bacillifère.  —  M.  Ja¬ 
que  rod  {heysin).  Il  peut  exister,  dans  le  poumon, 
des  lésions  tuberculeuses  qui  ne  dégagent  pas  de 
bacilles;  mais  au  point  de  vue  clinique,  il  n’existe 
pas  de  tuberculose  pulmonaire  évolutive  sans  expec¬ 
toration  bacillifère,  à  part  la  granulie  généralisée  et 
la  pneumonie  caséeuse  massive,  et  cela  seulement 
quand  la  mort  survient  par  intoxication  générale, 
dans  un  délai  trop  court  pour  que  les  lésions  puis¬ 
sent  évoluer  complètement. 

Dans  tous  les  cas  où  la  preuve  bactériologique 
d’uue  alTc-ction  pulmonaire  n’est  pas  faite,  à  part 
l’exception  précitée,  il  s’agit  presque  toujours  d’af¬ 
fections  étrangères  la  tuberculose  ou  dans  les¬ 
quelles  le  bacille  de  Koch  ne  joue  qu’un  rôle  secon- 

Si  l’on  admet  que  dans  l’infection  tuberculeuse  la 
seule  ligne  de  démarcation,  le  seul  critérium  certain 
entre  l’élut  de  santé  et  l'état  de  maladie  est  l'appari¬ 
tion  de  bacilles  dans  les  crachats,  on  doit  admettre 
forcément,  comme  corollaire,  que  le  seul  critérium 
certain  de  la  guérison  est  l’absence  définitive  de  ba¬ 
cilles  dans  les  expectorations. 

La  rareté  des  bacilles  dans  les  expectorations  est 
toujours  un  signe  pronostique  favorable.  Par  contre 
la  réciproque  n’est  pas  vraie. 

Bacilloscopie  quotidienne  des  crachats.  —  M. 
Urbain  Guinard  (Bligny)  pense  que  les  conclusions 
de  M.  Cordier  sont  en  parfait  accord  avec  l’ensemble 
des  faits  et  procurent  aux  esprits  la  quiétude  scienti¬ 
fique  dont  parle  l’auteur  au  début  de  son  rapport. 
Ne  plus  douter  de  la  valeur  séméiologique  réelle 
des  examens  bactériologiques,  ni  des  indications 
précises  qu’apporte  la  bacilloscopie  minutieuse  et 
répétée,  pour  déterminer  l’activité  du  bacille  lors¬ 
qu’il  n’y  a  pas  à  proprement  parler  d’évolution,  c’est 
aboutir  aux  seules  possibilités  actuelles,  de  préciser 


les  différents  degrés  que  peut  présenter  l’activité 
tuberculeuse. 

Résultats  statistiques  d’examens  bactérlosco- 
plques.  —  MM.  Leuret,  Caussimon  et  Malaplate 
(Bordeaux)  présentent  des  observations  concernant 
416  malades  à  bactérioscopie  négative  qui  se  sont 
présentés  à  la  radioscopie  du  Centre  antitubercu¬ 
leux  de  Bordeaux  (Mars  à  Septembre  1926)  (sur  24  de 
ces  malades,  9,  d’après  l’évolution  clinique,  les  signes 
radiologiques  et  l’apparition  ultérieure  de  bacilles 
dans  les  crachats,  doivent  être  retenus  comme  des 
cas  de  tuberculose  fermée  secondairement  ouverte 
dans  les  bronches. 

Chez  13  autres  malades  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  abortive  s’acheminant  vers  la  guérison  et  la  ci¬ 
catrisation  a  dû  être  porté. 

Deux  enfin  présentent  tous  les  signes  de  lésion 
tuberculeuse  des  poumons,  mais  jusqu’à  ce  jour  la 
présencç  du  bacille  de  Koch  n’a  pu  être  mise  en  évi¬ 
dence  dans  leurs  expectorations. 

Valeur  séméiologique  de  l’examen  bactériolo¬ 
gique  des  crachats  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 
—  M.  Boureille  (Paris)  estime  que  deux  conditions 
sont  indispensables  pour  la  recherche  du  bacille 
chez  les  présumés  tuberculeux  pulmonaires  :  le  délai, 
pour  la  répétition  fréquente  des  examens  et  la  diver¬ 
sité  des  examens  (direct,  homogénéisation,  inocula¬ 
tion  au  cobaye),  examens  rigoureusement  contrôlés. 

Il  existe  uu  certain  nombre  de  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  sans  bacilles.  C’est  une  faible  minorité,  mais 
elle  existe. 

La  valeur  séméiologique  de  l’examen  bactériolo¬ 
gique  des  crachats  demeure  donc  considérable  et  de 
tout  premier  plan  dans  le  diagnostic  delà  tuberculose 
pulmonaire. 

Sur  l’homogénéisation  des  crachats  et  leur  bacté¬ 
rioscopie  clinique.  —  MM.  Fernand  Arloing  et 
L.  Tbévenot  (Lyon)  se  sont  spécialement  occupés 
des  techniques  d’homogénéisation  utilisant  l’hypo- 
bromite  de  soude,  permettant  d’obtenir  des  liquides 
bomogènes  sous  un  volume  très  réduit. 

Dana  90  pour  100  des  cas,  les  résultats  sont  excel¬ 
lents  et  le  nombre  des  bacilles  a  au  moins  décuplé.  Il 
y  a  parfois  quelques  Irrégularités  dans  les  résultats 
qui  sont  exceptionnellement  inférieurs  à  l’examen 
direct.  Elles  tiennent  plus  à  la  difficulté  que  ren¬ 
contre  la  centrifugation  à  concentrer  dans  le  culot 
des  bacilles  d'une  densité  d’environ  1050  contenus 
dans  un  liquide  de  densité  de  1037  à  1060.  Parfois, 
les  bacilles  se  rassemblent  à  la  surface  d'un  liquide 
de  1060. 

L’adhérence  des  préparations  à  la  lame  est  bonne 
après  fixation  à  l’alcool  acétique.  Les  bacilles  homo¬ 
généisés  ont  une  acido-résistance  égale  ou  môme 
supérieure  à  celle  des  bacilles  normaux. 

Sur  le  diagnostic  de  la  tuberculose  par  l’examen 
des  crachats.  —  M.  Bard  (Lyon).  Après  la  dis¬ 
cussion  de  Lyon  comme  après  celle  de  Strasbourg 
persistent  les  mêmes  divergences,  dont  Rist  et  Du- 
marest  représentent  les  pôles  opposés.  S’il  en  est 
ainsi,  malgré  la  haute  compétence,  la  bonne  volonté 
et  les  efforts  de  compréhension  réciproque  mani¬ 
festés  par  tous,  c’est  que  ces  divergences,  en  quel¬ 
que  sorte  symboliques,  illustrent  simplement  les 
points  de  vue  différents  auxquels  se  placent  inévita¬ 
blement,  et  avec  raison,  les  médecins  d’hôçitaux  et 
de  sanatoriums  d’une  part,  et  les  médecins  des  dis¬ 
pensaires  et  des  collectivités,  d’autre  part. 

L’auteur  est,  avec  M.  Rist,  plus  disposé  à  res¬ 
treindre  qu’à  étendre  la  valeur  des  données  qui  ne 
comportent  que  des  présomptions,  parce  qu’il  croit 
que.  quelques  erreurs  étant  toujours  inévitables, 
celles  qui  consistent  à  méconnaître  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  quelques  cas,  en  somme  assez  rares,  sont 
à  tout  prendre  infiniment  moins  graves  que  celles 
qui  consistent  à  en  accroître  le  nombre  inconsidé¬ 
rément. 

Les  progrès  à  recbercher  dans  ce  domaine  sont 
ceux  qui  mettraient  à  même  d’établir  des  pronostics 
précoces  plus  sûrs,  et  notamment  de  préciser  les 
cas  susceptibles  de  guérir  spontanément  par  leurs 
propres  moyens.  En  ce  qui  me  concerne,  c’est  cette 
importance  prédominante  du  pronostic  qui  a  toujours 
été  l’objet  de  mes  préoccupations,  comme  le  mon¬ 
trent  les  données  qui  sont  à  la  base  de  ma  classifi¬ 
cation  des  formes  cliniques  de  la  maladie. 

{A  suivre.  G.  Poix. 
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L’opération  en  2  temps  dans  les  très  gros  kystes 
de  l’ovaire.  —  M.  Cotte  préconise  la  ponction  préa¬ 
lable  dans  l’ablation  des  kystes  géants  de  l’ovaire. 
Il  n'est  pas  rare  en  ellet,  lorsqu’on  opère  en  un 
temps,  d’observer  des  accidents  dus  à  une  décom¬ 
pression  trop  rapide  et  trop  brusque  de  l'abdomen  : 
troubles  cardiaques,  collapsus  prolongé  et  surtout 
parésie  intestinale  avec  ballonnement  intestinal  sans 
péritonite,  véritable  iléus  paralytique,  qui  peut 
entraîner  la  mort.  11  rejette  la  ponction  à  travers  la 
paroi,  opération  aveugle  qui  a  le  grave  inconvénient 
de  laisser  dans  la  paroi  du  kyste  un  petit  orifice 
dont  on  ne  connaît  pas  l’étanchéité.  11  pratique  la 
ponction  à  ciel  ouvert  faite  sous  aneslliésie  locale 
au  moyen  d’une  petite  laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale;  après  avoir  retiré  une  certaine  quantité 
de  liquide  on  suture  avec  un  fil  de  soie  l’orifice  de 
ponction,  au  besoin  on  peut  l’extérioriser  Des  fils 
d’attente  ferment  la  petite  brèche  de  laparotomie 
jusqu'à  l’ablation  définitive  du  kyste  que  l’on  peut 
pratiquer  1  ou  2  jours  plus  tard. 

Les  accidents  occlusifs  secondaires  pourront  être 
évités  par  une  appendicostomie  complémentaire  qui 
permettra  de  plus  l’administration  de  sérum  goutte 
à  goutte,  souvent  mieux  toléré  par  cette  voie  que 
par  voie  rectale. 

—  M.  Goullioud  considère  les  indications  de 
cette  opération  en  2  temps  comme  rares.  Dans  les 
très  gros  kystes  ovariens  il  faut  évacuer  très  lente¬ 
ment  le  contenu,  au  besoin  en  pratiquant  une  anes¬ 
thésie  locale  de  la  paroi  complétée  par  une  anes¬ 
thésie  générale  au  moment  de  l’ahlation  du  kyste. 

Chondrome  de  la  colonne  cervicale.  —  M.  Patel 
présente  un  malade  opéré  il  y  a  14  mois  d’un  chon¬ 
drome  pur  de  la  colonne  cervicale  dont  l’ablation 
nécessita  la  résection  du  sterno-cléido-mastoïdien 
et  de  la  jugulaire  interne.  Au  bout  d’un  an  la  tumeur 
récidiva  sous  forme  de  2  masses  ;  l’une  sus-clavicu- 
laire,  l’autre  au  niveau  du  siège  primitif;  l’exérèse 
de  la  première  fut  facile,  celle  de  la  seconde  beau¬ 
coup  plus  laborieuse  en  raison  du  voisinage  direct 
des  carotides;  l’examen  histologique  montre  qu’il 
s’agit  d’un  chondrome  pur. 

Il  s’agit  donc  d’une  tumeur  de  malignité  locale, 
mais  d’ablation  particulièrement  difficile  du  fait  de 

—  M,  Bérard  estime  qu’une  nouvelle  récidive  est 
très  probable.  Ces  tumeurs  ont  une  malignité  locale 
prouvée  dans  ce  cas  par  la  greffe  opératoire  au 
niveau  du  creux  sus-claviculaire;  elles  peuvent  à  un 
moment  donné  subir  une  évolution  franchement 
maligne,  et  il  n’y  a  pas  de  délimitation  stricte  entre 
le  chondrome  pur  bénin  et  le  chondro-sarcome.  Il 
discute  à  ce  propos  la  valeur  du  traitement  complé¬ 
mentaire  par  les  agents  physiques  :  le  radium  ne 
donne  rien,  mais  la  radiothérapie  profonde  amène 
dans  de  nombreux  cas  un  arrêt  d’évolution  de  la 

— .  AT.  Tavernier  constate  que  le  problème  de  la 
malignité  des  chondromes  a  été  fort  embrouillé  par  la 
confusion  entre  chondromes  vrais  et  chondro-sar- 
comes.  Les  ostéosarcomes  dits  fuso-cellulaires  pré¬ 
sentent  parfois  des  zones  chondro'ides  assez  prépon¬ 
dérantes  pour  qu’on  les  ait  qualifiés  de  chondromes 
malins,  ce  qui  les  a  fait  confondre  avec  les  chon¬ 
dromes  vrais,  qui  sont  des  tumeurs  bénignes.  Leurs 
différences  sont  pourtant  considérables  :  les  chon¬ 
dromes  sont  constitués  à  l’œil  nu  par  l’aggloméra¬ 
tion  de  grains  blanchâtres  demi-transparents,  au 
microscope  par  de  grandes  cellules  cartilagineuses 
typiques,  leur  aspect  est  pommelé  à  la  radiographie; 
les  chondrosarcomes  ne  se  différencient  pas  à  l’œil 
nu  des  sarcomes,  ils  n’ont  pas  l’aspect  cartilagi¬ 
neux,  au  microscope  leur  cartilage  est  atypique, 
mêlé  à  des  points  sarcomateux,  sans  aspect  radio¬ 
graphique  particulier.  Les  chondromes  vrais  ont 
une  malignité  purement  locale,  ils  ne  font  pas  de 
métastases;  cette  malignité  locale  est  d’ailleurs 
variable  ;  bénins  au  niveau  des  petits  os  des  extré¬ 
mités,  ils  se  rapprochent  plus  des  malformations 
que  des  tumeurs;  au  bassin,  comme  à  la  colonne 


vertébrale,  ils  récidivent  localement  et  finissent  par 
devenir  difîcilement  extirpables;  au  thora?  ce  sont 
presque  toujours  des  chondromes  qui  tuent  par 
métastases. 

Dans  le  cas  présenté  l’auteur  estime  que,  en  rai¬ 
son  de  la  localisation,  la  radiothérapie  est  indiquée, 
bien  qu’il  s’agisse  d’une  tumeur  à  cellules  très  diffé¬ 
renciées,  donc  peu  radiosensibles. 

Traitement  ambulatoire  du  mal  de  Pott  par  la 
greffe  d’Albee.  —  M.  Tavernier  s’élève  contre 
l’opinion  de  nombreux  chirurgiens  qui  considèrent 
la  méthode  d’Albee  comme  adjuvant  du  traitement 
dont  la  base  reste  l’immobilisation,  et  ne  l’em¬ 
ploient,  en  fin  de  maladie,  que  pour  consolider  une 
guérison  qui  tarde  à  se  compléter.  Il  estime  que 
c’est  se  priver  des  avantages  de  l'opération  dans  les 
cas  où  elle  présente  le  plus  d’intérêt,  c’est-à-dire 
les  maux  de  Pott  en  évolution;  elle  permet  alors 
d’éviter  une  interminable  immobilisation.  A  l’appui 
de  sa  thèse  il  présente  un  malade  âgé  de  19  ans, 
porteur  d’un  mal  de  Pott  grave,  qui  datait  de  4  mois, 
avec  gibbosité,  mauvais  état  général,  localisations 
tuberculeuses  multiples  ;  corlico-pleurite,  épididy¬ 
mite  suppurée  bilatérale.  Il  pratiqua  une  greffe 
d’Albee  au  moyen  d’un  greffon  tibial.  Après  qua¬ 
rante-cinq  jours  d’immobilisation  plâtrée  le  malade 
fut  autorisé  à  se  lever  sans  plâtre  et  fut  envoyé  au 
grand  air.  Dix  mois  après  l’opération  le  résultat  est 
excellent,  le  malade  ne  souffre  plus,  il  peut  courir. 

On  peut  donc  obtenir  en  2  mois,  par  un  greffon 
osseux,  une  immobilisation  assez  complète  pour 
donner  les  apparences  d’une  guérison  qui  permet  au 
malade  la  marche  et  la  vie  au  grand  air,  nécessaires 
au  traitement  général  d'une  tuberculose  à  localisa¬ 
tions  multiples. 

—  M.  Bérard  pratique  la  greffe  d’Albee  dans  le 
mal  de  Pott  en  période  évolutive  dès  que  l’état 
général  et  local  le  permettent.  Il  estime  que  le 
grefl’on  n’agit  pas  simplement  comme  prothèse 
interne  en  bloquant  les  apophyses  épineuses  à  la 
manière  d’un  verrou,  mais  qu’il  a  en  outre  une 
action  trophique  importante  par  apport  local  de 
matériaux  calciques  au  niveau  du  foyer  pottique. 

Il  a  été  un  des  premiers  à  abandonner  la  techni¬ 
que  première  d’Albee  :  fixation  du  greffon  rigide 
dans  les-apophyses  épineuses  dédoublées,  pour  le 
placer  dans  une  des  gouttières  latérales  au  contact 
des  lames  dénudées  et  avivées.  Cettt  technique  est 
simple,  rapide,  très  peu  hémorragique,  nullement 
schokante  et  donne  une  synostose  complète. 

Dans  la  période  post-opératoire  il  est  nécessaire 
de  ne  pas  faire  lever  trop  tôt  le  malade,  en  raison 
d’un  alîaissement  progressif  possible  au  niveau  des 
vertèbres  atteintes.  Après  une  semaine  de  décubitus 
ventral,  le  malade  est  encore  laissé  au  lit  pendant 
2  mois  environ,  puis  il  se  lève  avec  un  corset  plâtré, 
qui  n’est  supprimé  qu’au  bout  de  5  ou  6  mois  qui 
représentent  la  durée  totale  du  traitement. 

—  M.  Nové-Josserand  émet  des  doutes  sur  la 
valeur  trophique  du  greffon  d’Albee.  Les  maux  de 
Pott  à  lésions  limitées  sont  de  bons  cas  pour  la 
greffe  alors  que  la  méthode  perd  beaucoup  de  sa 
valeur  lorsque  les  lésions  sont  étendues  à  plusieurs 

_ M.  Patel  apporte  un  cas  de  greffe  d'Albee  dont 

le  résultat,  d’abord  excellent,  fut  suivi  d’une  récidive 
du  mal  de  Pott  au  bout  de  3  ans. 

_ M.  Bérard  estime  que  les  indications  de 

l’Albee  sont  fréquentes  chez  l’adulte;  les  formes  à 
foyer  limité  sont  les  plus  favorables,  mais  la  méthode 
est  cependant  applicable  aux  maux  de  Pott  à  foyers 
multiples  :  il  cite  un  cas  où  2  greffes  furent  prati¬ 
quées  à  des  niveaux  différents  à  quelques  mois 
d’intervalle. 

—  M.  Tavernier  reste  convaincu  que  la  technique 
première  d'Albee  est  de  beaucoup  la  meilleure  :  elle 
n’entraîne  pas  d’hémorragie,  elle  consolide  de  suite 
la  colonne,  le  greffon  se  soude  très  rapidement  et  se 
trouve  placé  dans  des  conditions  mécaniques  excel¬ 
lentes.  En  conséquence  il  fait  lever  rapidement  ses 
malades  sans  corset  plâtré  qui  immobilise  mal  et 
empêche  l’héliothérapie. 

Discussion  sur  l’hystérectomie  fundlque  {suite). 

_ JVT.  Ph.  Hochet  constate  que  2  reproches  ont  été 

adressés  à  cette  opération  au  cours  de  la  discussion 
des  séances  précédentes  :  sa  gravité  et  son  inutilité. 

La  gravité  est  indéniable,  bien  que  la  mortalité 
soit  peu  élevée;  elle  tient  à  l’ouverture  de  la  cavité 


utérine  dont  on  ignore  le  degré  de  septicité.  Il 
estime  que  l’évidement  cunéiforme  des  cornes  uté¬ 
rines  proposé  pour  enlever  la  portion  interstitielle 
des  trompes-  est  de  péritonisation  difficile  et  peut 
amener  des  accidents  septiques.  La  gravité  de  la 
fundiquo  peut  être  diminuée  eu  ne  la  pratiquant  pas 
dans  les  cas  où  les  lésions  annexielles  sont  trop 
malades. 

La  fundique  n'est  pas  une  opération  (/(«/l'fe  lorsque 
les  lésions  prédominent  au  niveau  du  fond.  Au  niveau 
des  cornes  l’utérus  s’effile  en  2  diverticules  parfois 
plus  ou  moins  transformés  en  cavités  closes  où 
séjourne  le  pus,  et  qui  entretiennent  les  lésions  de 
la  muqueuse  utérine  ;  la  fundique  supjirimant  cette 
zone  malade  est  alors  supérieure  à  la  sal|)ingectomie 
bilatérale.  Si  les  indications  de  l’hystérectomie 
fundique  sont  limitées,  elle  trouve  néanmoins  place 
dans  la  gamme  des  opérations  conservatrices  pour 
suppurations  annexielles  bilatérales. 

Deux  cas  de  périnéphrites  à  staphylocoques.  — 
M.  Giiilleminet  présente  2  observations  de  péri¬ 
néphrites  consérutives  à  la  furonculose  qui  simu¬ 
lèrent  à  leur  début  l'appendicite  rél  ro-Ciecale. 

Dans  un  premier  cas  le  diagnostic  de  phlegmon 
périnéphrétique  fut  cependant  fait  et  confirmé  à 
l’opération  (AT.  Desgouttes)  à  laquelle  fut  ultérieu¬ 
rement  associée  la  vaccinothérapie.  Dans  le  2°  cas 
on  constata  au  cours  de  l’appendicectomie  l’existenro 
d’un  volumineux  œdème  périrénal  avec  gros  rein  sans 
signe  évident  de  suppuration;  le  lendemain  apparut 
de  la  pyurie;  ultérieurement  l’examen  bactériolo¬ 
gique  de  l'urine  du  rein  malade  recueillie  par  cathé- 
térisnre  urétéral  montra  de  nombreux  staphylo¬ 
coques;  un  auto-vaccin  fut  préparé  et  le  malade 
guérit  sans  incision.  L’auteur  insiste  sur  les  faits 
suivants  : 

1»  Au  point  de  vue  clinique  sur  la  difficulté  de 
diagnostic  des  périnéphrites  à  développement  anté¬ 
rieur  qui  peuvent  simuler  une  appendicite  rétro- 
ca'cale;  le  siège  un  peu  anormal  de  l’empâtement  et 
surtout  la  notion  d’une  furonculose  antérieure  sont 
des  éléments  de  diagnostic  importants. 

2°  Au  point  de  vue  thérapeutique,  sur  la  valeur 
dans  les  périnéphrites  et  les  pyélonéphrites  de  la 
vaccinothérapie,  employée  de  préférence  sous  forme 
à' auto-vaccin.  Lorsque  les  conditions  générales  et 
locales  ne  sont  pas  trop  pressantes,  elle  peut  éviter 
l’incision;  il  en  fut  ainsi  chez  le  second  malade;  bien 
que  la  preuve  de  la  suppuration  n’ait  pas  été  faite 
opératoirement,  on  peut  considérer  le  cas  comme  un 
beau  succès  de  la  vaccinothérapie. 

—  M.  Bérard  a  observé  récemment  un  phlegmon 
périnéphrétique  qui  semblait  devoir  s’accompagner 
secon<iairement  d’une  périnéiihrite  du  côté  oi)posé, 
mais  les  phénomènes  s’atténuèrent  rapidement  grâce 
à  un  auto-vaccin  préparé  avec  le  pus  recueilli  dans 
la  première  loge  rénale  atteinte  et  qui  avait  été 
incisée.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de  poursuivre  la 
vaccinothérapie  de  façon  prolongée  si  l’on  ne  veut 
pas  s’exposer  à  une  reprise  des  accidents. 

—  M.  Tixier  estime  que  les  manifestations  abdo¬ 
minales  au  cours  des  périnéphrites  sont  plus  fré¬ 
quentes  que  ne  le  disent  les  classiques,  surtout  au 
début  :  la  localisation  et  surtout  le  point  de  départ 
de  la  suppuration  dans  l’atmosphère  périrénale 

miers  symptômes  pourront-ils  être  d’ordre  pleural, 
diaphragmatique  ou  péritonéal  dans  les  formes 
antérieures. 

11.  Rola,xd. 
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Maladie  sérique  post-opératoire  récidivante  dé¬ 
clenchée  par  l'acte  opératoire  lui-même.  —  MM. 
L.  Miebon  et  Labry  rapportent  les  faits  suivants  : 
A  la  suite  d’une  intervention  abdominale,  une  malade 
présente  une  maladie  sérique  typique  caractérisée 
par  une  éruption  urticaricnne  généralisée,  des  ar- 
thralgies  et  des  manifestations  générales.  Or,  la 
malade  n’avait  reçu  aucune  injection  de  sérum,  si  ce 
n’est  autrefois  au  cours  d’une  diphtérie.  Au  cours 
des  suites  opératoires,  on  dut  évacuer  un  épan¬ 
chement  séreux  qui  s’était  formé  sous  la  cicatrice 
opératoire  ;  aussi  croit-on  au  déclenchement  de 
la  maladie  sérique  sous  l’influence  de  cet  épan¬ 
chement  dans  le  tissu  cellulaire,  le  sérum  ayant  pn 
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agir  comme  cause  provocatrice  chez  cette  malade 

Une  seconde  intervention  devant  être  pratiquée 
chez  cette  même  malade  deux  ans  plus  tard,  les 
mêmes  manifestations  surviennent  :  maladie  sérique 
typique  sans  injection  de  sérum,  mais  avec  dévelop¬ 
pement  d’un  hématome  opératoire.  La  récidive  d  acci¬ 
dents  identiques  dans  les  mêmes  conditions,  é  deux 
ans  de  distance,  rend  très  vraisemblable  l’hypothèse 
pathogénique  de  l’apparition  de  la  maladie  sérique 
sous  l’influence  de  l’épanchement  de  son  propre 
sérum  sanguin  dans  le  tissu  cellulaire  après  le  trau¬ 
matisme  opératoire,  la  malade  étant  sensibilisée  du 
fait  des  injections  antérieures. 

—  M.  Gâté  a  observé,  avec  le  professeur  JViCOlas, 

2  cas  d'accidents  sériques  consécutifs  à  de  l’auto- 
hémotherapie  chez  des  indiv'dus  vierges  de  sérum. 

—  MM.  Garin,  Bonnamour  rapportent  aussi 
quelques  observations  d’accidents  sériques  après 
des  traumatismes  avec  hématomes  sans  plaie  et  sans 
sérothérapie. 

Résultat  éloigné  d’une  arthrodèse  pour  arthropa- 
thle  syringomyélique  du  poignet.  —  M.  Tavernier 
présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué,  il  y  a 
:Ii  ans,  une  arthrodèse  pour  poignet  ballant,  à  la 
suite  d’une  arthropatliie  chez  un  syringomyélique. 
Malgré  l’inélégance  actuelle  du  poignet,  le  résultat 
fonctionnel  est  excellent,  puisque  le  malade  peut 
exercer  le  très  dur  métier  de  chauffeur  de  chau¬ 
dière. 

Sur  la  périostite  ossifiante  syphilitique  de  la  pre¬ 
mière  enfance  et  sur  le  mécanisme  hlsto-physiolo- 
gique  de  sa  formation.  —  MM.  Policard  et  Péhu 
communiquent  à  la  Société  le  résultat  d’examens 
microscopiques  entrepris  dans  le  but  d’étudiei  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  l'histo  pliysiologie  de  la  pé¬ 
riostite  ossifiante  syphilitique  observée  dans  la  petite 
enfance,  c’est-à-dire  des  premiers  mois  au  cours  de 
la  deuxième  année. 

ils  ont  effectué  leurs  recherches  sur  des  nourris¬ 
sons  atteints  de  syphilis,  le  plus  souvent  à  type 
atténué,  mais  dont  l'existence  était  certaine.  Us  ont 
étudié  dix  ras;  ceux-ci  concernent  des  nourrissons 
âgés  de  quelques  mois  ou  dans  le  deuxième  semestre 
(le  leur  vie;  ou  encore  beaucoup  jjlus  tard,  au  début 
de  la  troisième  année.  Us  ont  pu,  de  la  sorte,  suivre 
l'évolution  anatomique  de  l'ostéopathie,  la  saisir  à 
son  début,  enfin  l’étudier  à  son  déclin. 

D'une  fa(.'on  générale,  on  relève  un  double  pro- 

a)  l'ne  rari'j action  générale  de  Vos  démontrée  par 
l'état  des  travées  osseuses  partiellement  rongées  et 
par  l’agrandissement  des  espaces  conjonctifs.  Les 
systèmes  lamellaires  sont  comme  coupés.  Cette 
raréfaction  est  ])ro-duite  par  un  double  mécanisme, 
les  ostéoclastes  y  participent  en  certains  points;  eu 
d'autres,  il  s’agit  d’une  ostéolyse; 

b)  Une  nénlormation  os.sruse.  Cette  dernière  appa¬ 
raît  sous  deux  formes  histologiques  :  d'une  part,  sous 
l’aspect  (le  couches  de  réparation  au  niveau  de  l’os 
raréfié;  d’autre  part,  sous  la  forme  de  travées  d’os 
jeune  nouveau,  sous  le  périoste  et  au  milieu  de  la 
corticale  dans  une  zone  raréfiée. 

La  combinaison  des  deux  processus  permet  d’expli-  : 
quer  les  aspects  radiographiques  observes.  De  plus, 
leur  étude  jette  un  jour  'd'un  haut  intérêt  sur  le  : 
mécanisme  physiologique  d'après  lequel  s'installe  | 
et  se  développe  cette  affection  si  particulière  qu'est  j 
la  périostite  ossiliante  de  la  première  enfance. 

Sur  quelques  observations  de  syphilis  broncho-  i 
pulmonaire  dans  l’enfance.  —  MM.  Péhu  et  J.  Ma-  : 
lartre  présenteut  une  série  d’observations  cliniques  : 
destinées  à  montrer  le  polymorphisme  symptoma- 
tique  de  la  syphilis  broncho-pulmonaire  à  tous  les 
Ages  de  l’enfance.  Us  établissent  que  la  maladie  n’a 
pas  une  expression  clinique  univoque.  On  peut  indi¬ 
vidualiser  : 

a]  La  forme  classique  bronche-pulmonaire  sans 
participation  pleurale; 

h)  La  forme  accompagnée  de  symphyse  étendue 
de  la  plèvre  qu’indique  déjà  l’exploration  clinique 
et  que  l’examen  radiographique  permet  d’authen¬ 
tifier; 

c)  La  pneumonie  chronique  localisée  à  une  portion 

restreinte  d’un  poumon  et  survenant  sans  phase 
aigue  primaire; 


d)  La  forme  succédant  à  une  bronchopneumonie 
classique  banale  chez  des  sujets  atteints  de  syphilis 
congénitale; 

e)  La  forme  accompagnant  la  médiastinite  de  cause 
syphilitique  avec  ou  sans  symphyse  péricardique. 

Ces  divers  aspects  cliniques,  on  le  conçoit  aisé¬ 
ment,  résultent  de  modalités  anatomiques  différentes, 
ainsi  que  de  l’acuité  plus  ou  moins  grande  du  pro¬ 
cessus,  éléments  qui,  dans  une  certaine  mesure,  sont 
en  rapport  avec  l’Age  de  l’enfant. 

—  M.  Paviot  fait  remarquer  que  l’on  peut  obser¬ 
ver  toutes  ces  formes  chez  l’adulte.  11  rappelle  les 
travaux  de  Tripier  qui  édifia  son  œuvre  sur  la  syphilis 
pulmonaire  en  étudiant  les  rapports  et  les  relations 
entre  la  pneumonie  blanche  incompatible  avec  la  vie, 
la  pneumonie  syphilitique  du  grand  enfant  et  la  dila¬ 
tation  des  bronches  elle-même.  On  peut  voir  l’appa¬ 
rition  de  petites  dilatations  avec  uéoformations  au 
milieu  de  ces  foyers  de  pneumopathie. 

—  M.  Péhu  attribue  la  rareté  actuelle  de  la 
pneumonie  blanche  (1  cas  sur  150  autopsies  de  pneu¬ 
mopathies  syphilitiques)  au  traitement  autisyphili- 
tique  énergique  des  parents. 

Sur  les  étapes  anatomiques  de  la  syphilis  bron¬ 
cho-pulmonaire  dans  l’enfance.  —  MM.  Péhu  et 
J.  Malartre.  Comme  suite  à  la  précédente  commu¬ 
nication,  MM.  Péhu  et  Malartre  apportent  des  pho¬ 
tographies  de  poumons  relevés  sur  des  enfants  jeunes, 
do  3  mois  à  4  ans.  On  y  peut  constater  la  présence 
de  petites  cavités  creusées  dans  le  parenchyme  pul¬ 
monaire  et  qui,  macroscopiquement,  constituent  des 
dilatations  bronchiques  incipientes,  a  nii/iimfl.  L’exa¬ 
men  histologique  établit  la  nature  syphilitique  du 
processus  grAce  à  la  présence  de  néoformations 
alvéolaires  à  épithélium  cubique. 

Clini(|uemeut,  rien  ne  permet  d’établir  l’existence 
de  ces  pneumonies.  Elles  peuvent  donc  être  consi¬ 
dérées  comme  une  étape  purement  anatomique  de 
la  syphilis  broncho-pulmonaire.  Chronologiquement, 
on  peut  les  situer  entre  les  altérations  du  nouveau- 
né  ne  permettant  pas  la  survie  et  la  bronchiectasie, 
cliniquement  caractérisée,  de  l’enfance. 

—  M.  Bard  fait  remarquer  que  les  dilatations 
bronchiques  supérieures,  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  lésion 
pleurale,  constituent  le  type  primitif  évident.  Elles 
sont  bien  différentes  des  dilatations  inférieures  où 
la  stase  et  l’infection  chronique  surajoutée  font  en¬ 
trer  en  ligne  de  compte  des  processus  d’inflamma- 

—  M.  Paviot  ajoute  que  tous  les  processus  d’in¬ 
flammation  lente,  et,  à  côté  de  la  syphilis,  la  tubercu¬ 
lose,  ont  une  tendance  àproduiredes  néoformations. 

Emploi  de  l’insuline  dans  l’hypothrepsie.  —  MM. 
Mouriquand,  Bernheim  et  JU**”  Schoen  signalent 
de  bons  résultats  obtenus  par  l’insuline.  Eaite  à 
petites  doses,  de  2  à  5  unités  suivant  l’Age,  en  même 
temps  que  du  sérum  glucosé,  l’insuline  ne  donne 
pas  d’accidents  et  entraîne  rapidement  une  amélio¬ 
ration  remarquable  et  une  prise  de  poids  régulière. 
Par  contre,  dans  Tathrepsic  vraie,  elle  parait  com¬ 
plètement  inefficace.  Le  mécanisme  de  son  action 

—  M.  Bard  se  demande  si  les  injections  de  sérum 
glucosé  seules  ne  suffiraient  pas  à  améliorer  bien 
des  hypothrepsies. 

RrNé  PuiG. 
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Hépatite  amibienne  à  évolution  prolongée. —  MM. 
J.  Barbier  et  Mestrallet  présentent  un  malade 
syphilitique,  cirrhotique,  dysentérique  qui  présenta 
un  abcès  du  foie.  Le  diagnostic  erra  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  à  cause  de  l’inefficacité  apparente  de 
l'émétine  donnée  à  dose  insuffisante.  Il  suffit  de  dou¬ 
bler  la  dose  et  l’abcès  rétrocéda  très  rapidement. 
Le  malade  est  actuellement  très  amélioré. 

—  M.  Morenas  rappelle  que  Rodgers  faisait  nu 
début  des  injections  de  quinine  dans  les  abcès.  Mais 
cette  cure  est  malgré  tout  bien  moins  efficace  que 
celle  par  l’émétine. 

L’autcur_rappelle  que  l’émétine  doit  être  donnée  à 


la  dose  d’au  moins  0,08  centigr.  par  jour.  On  peut 
aller  jusqu’à  0,12  centigr.  et  même  0,15  centigr.  sans 
dépasser  la  dose  de  0,40  centigr.  par  semaine. 

■ — M.  Bard  pense  que  l’action  rapide  de  l’émétine 
est  dans  ce  cas  plus  en  faveur  de  l’hépatite  que  de 

Abcès  du  foie  dysentérique  et  émétine.  —  MM. 
P.  Savy  et  R.  Puig  présentent  un  malade  atteint 
d’abcès  du  foie.  La  cure  par  l’émétine  a  eu  une  action 
générale  et  fonctionnelle  remarquable,  mais  le  ma¬ 
lade  continue  à  avoir  un  foie  un  peu  gros  et  doulou¬ 
reux.  Les  auteurs  pensent  que  l’émétine  -a  guéri 
l’hépatite,  mais  reste  inefficace  contre  la  collection 
elle-même  qui  persiste  sans  évoluer.  Une  interven¬ 
tion  sera  peut-être  nécessaire. 

Psoïtis  d’origine  choiécystique  lithiasique.  — 
MM.  X.  Delore  et  Jouve  présentent  une  malade  qui 
présentait  depuis  plusieurs  semaines  des  signes  de 
pso'i'tis.  Opérée  elle  s’améliora,  mais  présenta  quel¬ 
ques  temps  après  des  signes  de  collection  suppurée 
sous-hépatique.  Réintervention  :  on  trouve  une' cho¬ 
lécystite  lithiasique  suppurée  adhérente  à  la  face 
antérieure  du  psoas.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
rareté  de  cette  étiologie  et  sur  la  latence  de  la  cho¬ 
lécystite  suppurée  dont  le  début  paraît  remonter  à 
4  mois  avant  le  début  des  accidents  graves.  C’est 
l’infection  de  la  gaine  du  psoas  qui  a  révélé  cette 
cholécystite  suppurée. 

Volumineuse  hernie  éplplo'ique  de  l’anse  sig¬ 
moïde.  —  MM.  Patel  et  Clavel  présentent  une 
pièce  prélevée  au  cours  d’une  intervention  pour 
hernie  crurale  gauche  chez  une  femme.  C’est  une 
frange  épiplo’ique  volumineuse  de  TS  iliaque,  qui 
constituait  Tunique  contenu  du  sac  herniaire. 

Tuberculose  rénale  et  uretère  bifide.  —  MM.  P. 
Courmont,  H.  Gardère  et  P.  Michel  présentent  les 
pièces  prélevées  à  Tautopsie  d’un  malade  mort  de 
tuberculose  pulmonaire  et  rénale.  L’intérêt  de  ces 
pièces  réside  en  ce  que  le  rein  malade  est  unique¬ 
ment  lésé  dans  sa  moitié  inférieure.  Celle-ci  est 
drainée  par  un  uretère.  L’autre  moitié  supérieure 
est  saine  et  possède  aussi  son  uretère.  Les  2  ure¬ 
tères  se  réunissent  en  un  seul  à  la  partie  moyenne 
du  trajet.  Ainsi  donc  uretère  bifide  dont  chaque  divi¬ 
sion  dessert  une  moitié  de  rein.  Tune  saine,  l’autre 
tuberculeuse. 

Tumeurs  de  la  région  chiasmatique.  —  MM. 
Jacqueau  et  Arcelin  après  avoir  rappelé  quels  sont 
,  les  signes  cliniques  et  surtout  ophtalmologiques  de 
ces  tumeurs  (en  particulier  Thémianopsic  bitem¬ 
porale  et  sa  recherche  attentive)  projetteut  des  cli¬ 
chés  de  selles  turciqùes  déformées  par  des  tumenrs 
hypophysaires  ou  de  voisinage  (tumeurs  des  sinus, 

—  M.  Bard  demande  pourquoi  dans  les  cas  .où  il 
y  a  une  hémianopsie  bitemporale  on  observe  des 
atrophies  totales  du  nerf  optique. 

—  M.  Dor  répond  qu’en  dehors  des  cas  très  nom¬ 
breux  où  il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  signes 
ophtalmoscopiqucs,  on  peut  dans  les  autres  distin¬ 
guer  très  souvent  la  région  comprimée  et  observer 
une  moitié  blanche  et  une  moitié  rosée  dans  la 
papille. 

René  Puig. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  MONTEVIDÉO 
(19261 

W.  Piaggogarzon.  Le  syndrome  cavitaire  dans 
la  tuberculose  [étude  clinique  et  radiologique] 
[Thèse  d’agrégation].  —  Cet  important  travail,  riche 
en  documents  personnels,  illustré  de  nombreuses  et 
belles  radiographies,  convient  de  l’inconstance  des 
symptômes  dits  cavitaires,  du  souffle  en  particulier, 
mais  les  râles  humides  sont  de  fort  bons  signes 
malgré  leur  intermittence.  Assurément  les  cavernes 
sans  signes  cliniques,  dépistées  par  la  seule  radio¬ 
logie,  sont  encore  assez  courantes,  mais  certains 
auteurs  en  ont  exagéré  la  fréquence.  L’auteur  consi¬ 
dère  que  Tinjection  de  lipiodol  ne  doit  pas  entrer 
dans  la  pratique  courante.  M.  Nathan. 
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Association  des  Physiologistes 
de  Langue  française 

(Strasbourg,  7-9  Avril  1927) 

L'Association  des  i-iiysiologistes  de  langue 
FiiANÇAiSR  qui  compte  actuellement  plus  de 
100  membres,  se  réunissait  pour  la  première  fois 
à  Strasbourg  les  7,  8  et  9  Avril  1927,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  professeur  André  Mayer. 
Dans  la  première  séance,  le  président  souhaitait 
la  bienvenue  aux  physiologistes  belges  et  aux 
physiologistes  français  et  insistait  sur  le  but  que 
devaient  chercher  à  atteindre  les  physiologistes 
rassemblés  autour  de  la  chaire  d’Emile  Kiiss. 

«  Il  y  a  56  ans  exactement,  le  1"  Mars  1871, 
—  au  moment  où  il  apprenait  de  quel  prix 
l’AssembRe  nationale  venait  de  se  résigner  à 
payer  la  paix  —  Emile  Küss  mourait  à  Bordeaux. 
L’esprit  intuitif  qui  avait  été  un  des  créateurs  de 
la  pathologie  cellulaire,  le  professeur  vibrant  qui 
avait  passionné  pour  la  Physiologie  une  généra¬ 
tion  d  étudiants,  l’homme  que  son  cœur  généreux 
avait  porté  en  1848  à  la  tète  du  parti  républicain 
d’Alsace,  le  prisonnier  du  Deux-Décembre,  le 
créateur  de  l’instruction  populaire  et  de  l’CEuvre 
des  Bibliothèques  du  Bas-Uhin,  celui  vers  lequel 
toute  une  cité  se  tournait  dès  qu’elle  avait  besoin 
de  s’appuyer  sur  une  âme  forte  —  nommé  maire 
sous  le  bombardement  de  l’armée  de  Wcrder, 
élu^premier  député  à  l’Assemblée  de  Bordeaux  dès 
que  ses  compatriotes  pressentirent  le  sort  tragique 
de  l’Alsace  —  n’avait  pu  résister  à  un  tel  destin. 

«  Physiologistes  de  langue  française,  vous  avez 
voulu  vous  réunip  autour  de  la  chaire  d’Emile 
Küss,  que  nos  premiers  mots  soient  pour  saluer 
cette  noble  mémoire.  » 

André  Mayer  développe  ensuite  l’état  d'esprit 
qui  unit  les  membres  de  k  l’Association  des  phy¬ 
siologistes  de  langue  française  ». 

Au  milieu  du  xix“  siècle .  «  l’idée  vint  de 

réunir  en  un  seul  centre  zoologistes,  botanistes, 
embryologistes,  médecins,  vétérinaires,  phar- 
macologistes,  physiciens,  chimistes,  pour  des 
échanges  de  vues,  pour  une  instruction  mutuelle. 
C’est  de  cette  grande  idée  qu’est  née  notre  vieille, 
notre  chère  Société  de  Biologie.  Sa  création 
répond  à  une  conception  supérieure  de  l’unité  de 
la  Biologie,  qui  n’a  pas  cessé  d’avoir  une  valeur 
éminente. 

«  Ma's,  depuis  50  ans,  l’enquête  sur  les  phéno¬ 
mènes  de  la  vie  a  pris  une  ampleur  extraordi¬ 
naire.  Le  nombre  des  laboratoires  et  des  cher¬ 
cheurs  s’est  accru  de  telle  façon  qu'il  se  publie 
chaque  année  dans  le  monde  plus  de  70.000  tra¬ 
vaux  de  biologie.  Et  l’ensemble  des  notions 
acquises  a  constitué  des  disciplines  complètes, 
avec  leurs  méthodes,  leur  langage,  leur  état  d’es¬ 
prit .  » 

André  Mayer  montre  ainsi  comment  les  cher¬ 
cheurs  ont  été  amenés  à  fonder  des  Sociétés  nou¬ 
velles  et  il  importe  que  les  physiologistes  soient 
groupés. 

«  Pour  que  la  Physiologie  puisse  jouer  son 
rôle  dans  l’ensemble  des  Sciences,  il  faut  qu’elle 
y  occupe  une  large  place.  Il  faut  qu’il  y  ait  des 
physiologistes,  et  nombreux,  et  pourvus  de  toutes 
sortes  de  cultures...  Il  faut  qu’on  ne  leur  dispute 
pas  les  moyens  de  travail.  Il  faut  qu’ils  puissent 
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pousser  aussi  loin  que  l’exige  l’intérêt  public  les 
applications  de  leur  science.  Notre  Associalion 
doit  les  y  aider. 

«  Organiser  les  recherches  physiologiiiues 
pures  et  appliquées,  c’est  certes  une  grande 
tâche.  Mais  si  les  physiologistes  eux-mêmes  ne  la 
prennent  pas  en  mains,  qui  donc  s’en  chargerai' 
Qui  dira  les  laboratoires,  les  installations,  les 
instruments  bibliographiques,  les  publications 
dont  vous  avez  besoin,  sinon  ,vous?...  Or  pour 
créer  dans  l’ordre  de  l’organisation  scientifique 
une  œuvre  solide,  durable,  il  importe  de  savoir 
se  grouper.  Seules  les  œuvres  collectives  ont 

un  caractère  de  pérennité . Nous  n’aurons,  sans 

aucun  doute,  des  moyens  de  travail  et  d’action  que 
ceux  que  nous  conquerrons.  Mais  nous  ne  conquer¬ 
rons  que  ceux  que  nous  méritera  notre  union,  sans 
réserve,  d’hommes  de  bonne  volonté.  » 

Les  communications  et  démonstrations,  faites 
dans  les  laboratoires  des  professeurs  G.  Schaeller, 

L.  Ambard  et  Al.  Nicloux,  furent  nombreuses  et 
variées  :  nous  ne  pourrons  en  donner  ici  qu’un 
résumé  succinct. 

Si:a  LE  TONUS  m l  sculaiue.  —  M.  H.  de  Waele, 
avec  la  collaboration  de  MM.  du  Buisson  et  Van  den 
Bergbe , montre  qu’à  côté  des  manifestations  toniques 
nettement  déterminées  par  des  réflexes  supérieurs 
ou  cérébelleux  et  dont  l'interruption  donne  des  états 
hypotoniques  mais  non  atoniques,  il  y  a  une  pro¬ 
priété  appelée  autolonus  qui  subsiste  après  section 
des  nerfs  moteurs  et  dans  des  organes  excités. 

Si  l’on  s’adresse  au  gastroenémien  de  la  grenouille, 
à  la  sangsue,  au  hérisson,  aux  lamellibranches,  on 
voit  que  toujours  l’acidose  renforce  l’aulolonus, 
l’alcalose  le  diminue. 

On  peut  donc  concevoir  le  tonus  comme  un  com¬ 
plexe  dans  lequel  l’autotonus  correspond  à  un  état 
d’équilibre  acide-base  du  muscle  résultant  de  ré¬ 
flexes.  Dès  que  cet  équilibre  est  rompu,  intervient 
à  nouveau  le  mécanisme  des  réflexes,  lequel  peut 
dominer  dans  certain  cas.  On  conçoit  que  dans  cet 
étal  d’équilibre,  de  repos  relatif,  les  dépenses  éner¬ 
gétiques  soient  minimales,  comme  on  l’a  démontré 
ponr  les  états  de  tonus. 

M.  C.  Heymans  fait  un  résumé  des  recherches 
elfecluées  en  collaboration  avec  M.  J.  F.  Heymans, 
sur  la  régulation  de  la  respiration.  Après  avoirdécrit 
les  différentes  techniques  qui  permettent  de  perfuser 
d’une  part  la  tête  isolée  d’un  chien  B  par  un  chien  A, 
d’autre  part  le  «  cœur-poumons  h,  les  poumons  iso¬ 
lés  ou  le  cœur  isolç  du  chien  1!  jiar  un  chien  C,  les 
nerfs  vagues  seuls  reliant  la  tête  de  B  à  ses  organes 
péripliéri(|ueu  pèjjfffsés,’  C.  Heymans  donne  une  série 
d'exemples,  avec  rracés- à  l’appui,  d’actions  respira¬ 
toires  d'origine  centrale  ou  réflexe.  Il  résulte  de  res 
expériences  que  différents'  réflexes  respiratoires 
trouvent  leur  origine  dans  l'état  humoral  ou  circu¬ 
latoire  inlracardiarjua  et  non  pas  dans  une  sensibi¬ 
lité  intrapulmonaire. 

Les  recherches  de  C.  Heymans  ont  un  intérêt  pri¬ 
mordial  du  point  de  vue  physiologique  :  elles  per¬ 
mettront,  de  plus,  de  résoudre  certains  problèmes 
d'ordre  clinique.  I.  auteur  pose' la  question  du  méca¬ 
nisme  des  accidents  déclenchés  jiar  les  embolies  et 
souligne  l’origine  cardiaque  lel  non  pulmonaire)  des 
accidents  enregistrés 

Cm  ouopexie  des  tissus.  --  M.  Léon  BJuni  fait  un 
exposé  des  rerlierches  qu’il  iioursuil  sur  la  rétention 
du  chlore  par  l’organisme  normal  et  par  l’organisme 
malade.  11  développe  les  variations  de  l’indice  chlo- 
ropexiqne  des  globules  rouges  (rapport  entre  le 
chlore  des  liématiés  et  le  nombre  des  hématies);  cet 
indice  est  de  0,18  dans  l’organisme  normal,  0,21  dans 
la  néphrite  sèche,  0,50  dans  nn  cas  d’urémie,  0,026 
dans  la  néphrite  avec  œdème.  Il  montre,  par  des 
analyses  nombreuses,  le  haut  pouvoir  chloropexique 


de  la  substance  nerveuse,  et  en  parliculici'  de  la 
substance  grise. 

Cette  chloiopexie  peut  se  manifester  sans  réten¬ 
tion  d’eau,  et  l’auteur  pose  un  problème  encore  à 
l'élude  :  sous  quelle  forme  le  chlore  est-il  fixé? 
Existe-t-il  à  1’  «  état  libre  »  ou  à  l’étal  combiné  ? 

SvsTÈMi;  nerveux  entéiuiiue.  —  M.  P.  Nolf  expose 
les  hypothèses  de  Langley  sur  l’innervation  de  l’intes¬ 
tin  d’après  lesquelles  les  libres  du  vague  se  mettent 
en  relation  avec  un  premier  neurone,  nturono  d’étage 
supérieur  ou  cellule  du  plexus  d  .\uerbach,  qui,  lui- 
même,  entre  en  relation  avec  des  neurones  d’étage 
inférieur.  Les  expériences  de  M.  Nolf  sur  l’anse 
intestinale  isolée  placée  dans  du  sérum  montrent  qui; 
l’excitation  de  l’extrémité  pylorique,  orale,  de  l'anse 
intestinale  donne  une  onde  qui  se  propage  Icnlcmonl 
et  va  jusqu’à  l’orifice  anal  ;  par  contre,  l’excitation 
de  l’extrémité  aboralc,  distale,  donne  une  onde  qui 
s  arrête  toujours  après  8  cm.;  1  élude  analytique  du 
phénomène  (épreuve  de  la  nicotine)  a  montré  à 
M.  Nolf  que  le  système  nerveux  de  l’intestin  était 
représenté  par  une  chaîne,  constituée  par  des  neu¬ 
rones,  d'une  longueur  de  8  cm.,  s'arliculant  les  uns 
avec  les  autres.  Celle  pi-emière  série  de  neurones 
longs  se  met  en  relations  avec  des  neurones  courts, 
les  uns  moteurs,  les  autres  inhibiteurs. 

Les  travaux  de  M.  Nolf  sur  l’anse  intestinale  re¬ 
tournée  en  doigt  de  gant  montrent  que,  dans  de  telles 
conditions,  l'intestin  ne  répond  plus  à  l'excitation 
électrique  parce  que  la  muqueuse  iutcslinale  (qui  est 
alors  en  relation  avec  le  sérum  oxygéné)  est  un  écran 
à  l'oxygène,  et  un  écran  absolu.  M,  .Nolf  montre  que, 
dans  de  telles  conditions,  les  cellules  nerveuses  sont 
paralysées  très  vile,  et  <|ue  les  libres,  qui  sont  des 
fibres  amyélini(|ues,  ne  lardent  pas  à  êli'c  touchées 
à  leur  tour;  on  sait,  par  contre,  que  les  fibres  myé- 
liuiques  résistent  bien  à  l’aspliyxie.  L'auteur  émet 
cette  conception  que  «  la  gaine  de  myéline  est  une 
réserve  d’oxygène 

Sun  LE  TH.INSI-OUT  IIU.MOltAL  DE  l’excitation  VAGAIE. 
—  M.  Lambert  fait  une  démonstration  relative  aux 
recherches  qu’il  poursuit  depuis  plusieurs  années 
Avec  Louis  Merklen  et  M'^°-L.  Hennequin  sur  le 
transport  de  l’excitation  vagale. 

On  sait  que,  pour  Lœwi,  l’excitation  du  pueumo- 
gastriqueamèneraitune  modification  chimiijue  locale, 
qui  serait  à  la  base  de  la  réaction  cardiaque  observée 
après  l’excitation  de  ce  nerf.  M .  Lambert  n’a  pas  pu 
observer  sur  le  cœur  isolé  de  la  grenouille  d’effet 
chronolrope  (ralentissement  ou  arrêt  du  cœur)  du 
liquide  prélevé  après  une  excitation  vagale  prolon¬ 
gée.  Les  expériences  ont  été  exécutées  sur  des  cœurs 
conjugues  surunemême  canule  de  Slraub-Kahn,  l’un 
d’eux  pouvant  en  outre  communiquer,  grâce  à  une 
canule  placée  dans  la  veine  cave  inférieure,  avec 
un  petit  réservoir  veineux.  La  minime  quantité  de 
li(|uide  eu  contact  avec  le  co  ur  pendant  l'excitation 
est  placée  dans  le  réservoir  et  agit  donc  sur  la  région 
sinusale.  A  côté  de  1  action  chronotrope  du  pneumo¬ 
gastrique,  existe  son  action  dite  iuolropc,  portant 
sur  l’amplitude.  Or,  le  procédé  de  Kahn  peut  déceler 
parfois  des  effets  inolropes  réels,  mais  de  faible 
intensité  eide  sens  variable. 

-  -  M.  J.  Demoor  donne  un  résumé  des  'recherches 
effectuées  dans  son  laboratoire  par  M.  Rylant  avec 
le  cœur  des  mammifères  (cœur  de  chat)  placé  dans 
un  chambre  humide  et  chaude  (à  .'!7°)  ;  dans  res  con¬ 
ditions,  le  liquide  vagal,  obtenu  en  perfusant  nn  comr 
lors  de  l’excitation  du  vague,  a  une  arlinn  d’arrêt 
sur  un  second  cœur. 

—  M.  A.  ToiirDade,  étudiant  deux  cœurs  de  chien 
conjugués,  n’a  pas  enregistré  d’arn  t  du  second  cœur 
après  un  arrêt  du  premier,  obtenu  par  excitation 

Métiiode  de  .mesure  non  sanoi.ante  de  la  pression 
ARTibiiKLEE  CHEZ  LES  ANIMAI  X.  —  M.  Alfred  Scbwartz 
montre  les  avantagés  d’une  méthode  de  mesure  non 
sanglante  de  la  pression  artérielle  chez  l’animal, 
préconisée  par  van  Leersum  en  1912  et  modifiée  par 
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On  isole,  chez  un  lapin,  Tarière  carotide  qu’on  a 
soin  de  séparer  des  filets  nerveux  cervicaux  et  on 
dispose  autour  de  cette  artère  un  manchon  de  peau; 
on  attend  4  à  6  semaines,  et  dès  lors  la  carotide  est 
facilement  explorable.  Pour  cela,  A.  Schwartz  pré¬ 
conise  la  méthode  oscillométrique  de  V.  Pachon,  en 
utilisant  une  manchette  de  caoutchouc  spécialement 
construite  dans  ce  but.  On  peut  ainsi  mesurer  et 
inscrire  la  pression  (appareil  de  Pachon  et  capsule 
oscillographique). 

Chez  le  lapin,  la  tension  maxima  est  de  100  à  110, 
la  minima  de  KO. 

—  M.  Maignon  montre  que  chez  l’animal  on  peut, 
pour  étudier  rapidement  la  pi’ession,  pratiquer  la 
ponction  du  cœur  et  mettre  l’aiguille  en  communica¬ 
tion  avec  un  manomètre  classique. 

—  M.  L.  Haillon  préconise  la  ponction  de 
l’artère  fémorale  et  la  mise  en  communication  de 
Taiguille  avec  le  manomètre;  pour  éviter  des  coagu¬ 
lations,  on  peut  installer  à  travers  l’aiguille  un  cou¬ 
rant  d’eau  salée  sous  pression. 

PlIYSlül.UGIE  DES  MUSCLES  IIKONOIIIQUES  DU  (;OBAVE. 

—  MM.  Magne  et  D.  Cordier  montrent  le  dévelop¬ 
pement  considérable  du  systèmq  musculaire  bron¬ 
chique  chez  le  cobaye  et  rappellent  que  le  choc 
anaphylacti<iue  tue  cet  animal  par  spasme  des 
muscles  des  bronches. 

Pour  étudier  ce  système  musculaire  on  peut 
recourir  :  a)  à  la  méthode  manométrique  ;  b]  à  la 
méthode  dromométrique ;  c|  è  la  méthode  volumé¬ 
trique.  Les  auteurs  utilisent  surtout  les  deux  derniè¬ 
res  méthodes  et,  dans  leur  démonstration,  mettent 
en  évidence  un  arr  êt  respiratoire  par  spasme  bron¬ 
chique  complet  à  la  suite  de  l’excitation  du  bout 
périphérique  du  vague.  Celte  excitation  peut  être 
mortelle  chez  le  cobaye  par  prolongation  de  ce 
spasme.  L’e.Vpérience  montre  que  l’adrénaline 
relâche  les  bronches;  l’atropine  n’agit  pas  sur  le 
vague  du  cobaye;  la  pilocai-pinc  paralyse  le  pneumo¬ 
gastrique  pulmonaire  chez  cet  animal. 

SuiM.IlPOSlTlON  DES  i:.\ TB ASTSTOLES  HT  Illi  LA  LOI  DU 
iiVTiiME  oi'iTMAL.  —  M.  Alt.  ScbwaTtz  rappelle 
que  le  cœur  lésé  et  aflaibli  peut,  contrairement  au 
cœur  normal,  répondre  une  excitation  électrique 
jiar  une  exlrasyslole  superiwséc  à  la  systole  précé¬ 
dente,  c’est-à-dire  plus  haute  qu’elle.  L’auteur 
montre  que  la  loi  du  ri/lhnic  optimal  donne  la  clé  du 
problème;  les  systoles  cardiaques  ne  sont  maxi¬ 
males  que  si  elles  se  succèdent  selon  un  rythme 
déterminé,  optimal,  au-dessus  et  au-dessous  duquel 
elle.s  tendent  toujours  à  s’abaisser;  or,  le  phénomène 
de  la  superposition  des  e.\ trasystoles  est  essentielle¬ 
ment  conditionné  par  un  état  infra-optimal  du 
rythme  cardiaque. 

sÉCBLTioN.  —  M.  Jean  La  Barre  expose  les  travaux 
qu’il  a  elVectués  avec  M.  Zunz  sur  les  effets  des  irra¬ 
diations,  l’action  des  rayons  X  est  fonction  de  leurs 
doses;  ils  ont  un  effet  hypercoagulant  à  doses 
faibles,  hyporoagulant  à  doses  fortes  (l’agniez 
et  ses  collaborateurs).  L’auteur  montre  que  les 
rayons  X  à  doses  faibles  élèvent  le  taux  du  calcium 
et  du  glucose  dans  le  sang  et  que  cette  action  se 
produit  par  une  excitation  des  capsules  surrénales. 
La  méthode  de  l’anastomose  surrénalo-jugulaire  et 
surtout  la  méthode  de  la  fistulisation  veineuse  surré¬ 
nale  ont  montré  à  l’auteur  une  élévation  de  Tadré- 
nalino-sécrétion  sous  l'influence  des  irradiations. 

Le  chou  anapuylactiqve  chez  l’animal  décékébué. 

M.  Jean  La  Barre  insiste  sur  l’existence  au  cours 
du  choc  anaphylactique  chez  le  cobaye  et  chez  le 
chat,  ilont  on  a  détruit  les  centres  nerveux  encépha¬ 
liques  et  bulbaires,  d’hypotension  artérielle  avec  des 
troubles  sanguins  (modifications  de  la  coagulation 
sanguine  et  de  la  tension  suporiiciellc  du  plasma). 

AfM.  Magne  et  D.  Cordier  ont  fait  des  consta¬ 
tations  analogues  sur  le  cobaye  sans  cerveau,  sans 
bulbe  et  sans  moelle  épinière. 

—  M.  A.  Tournade  admet  que  dans  le  choc 
anaphylactique  ou  observe  une  paralysie  des  fibres 
vaso-motrices  dans  leur  expansion  terminale. 

Le  choc  anaphylactique  ne  saurail.donc  s’expliquer 
uniquement  parune  perturbation  des  cent  res  nerveux. 

L’excitant  noumai.  de  la  bespiiiation.  —  M.  L. 
Ambard  admet  que  la  théorie  actuelle  du  pu  se 
heurte  à  cette  objection  que  dans  certaines  circon¬ 
stances  la  respiration  s’accélère  sans  que  la  coneen-  ] 


tration  des  ions  H-|-  augmente.  C’est  ce  qu’on  ob¬ 
serve  notamment  après  ingestion  de  sels  neutres.  A 
la  théorie  du  ^)h  L.  Ambard  et  F.  Schmid_ proposent 
de  substituer  celle  de  la  charge  acide  des  albuminés 
des  centres  nerveux. 

Dans  cette  conception,  au  lieu  de  prendre  comme 
témoin  de  l’activité  des  centres  respiratoires  la  qua¬ 
lité  du  sang,  on. prend  directement  un  état  cbimico- 
physique  des  centres  respiratoires;  comme  il  no  sau¬ 
rait  être  question  du  pu  des  albumines,  cette  con¬ 
ception  n’est  plus  une  théorie  du  pu. 

Elle  résout  le  problème  posé  par  les  sels  neutres 
puisque  l’élévation  du  taux  des  sels  neutres  dans  le 
sang  augmente  la  charge  acide  des  albumines  alors 
que  cependant  le  pu  sanguin  ou  ne  varie  pas,  ou  de¬ 
vient  plus  alcalin.  . 

La  HATE,  HÉSEljVOIR  u'ÉLÉMENTS  FICUBÉS  DU  SANG; 
CLUSES  ET  EFFETS  DE  LA  SP LKNO-OÜNTll ACTION .  -  M. 

Léon  Binet  développe  cette  notion  que  la  rate  est 
un  réservoir  d’éléments  figurés  du  sang  :  l’élude 
comparative  du  sang  artériel,  d’une  part,  et  du  sang 
veineux  splénique  lors  de  la  contraction  de  la  rate, 
d’autre  part,  montre  que  le  sang  qui  s’échappe 
al  3rs  de  la  rate  contient  beaucoup  plus  de  globules 
rouges  (élévation  de  4  millions  par  millimètre  cube) 
et  de  globules  blancs  (élévation  de  4.000  par  milli¬ 
mètre  cube)  ;  ce  réservoir  est  un  réservoir  contrac¬ 
tile,  grâce  aux  fibres  lisses  de  la  capsule  et  des 
travées  spléniques  et  un  réservoir  élastique. 

La  splénocontraction  est  déclenchée  par  des 
causes  multiples  :  eu  dehors  du  mouvement,  bien 
analysé  par  Bancroft,  par  .Scheunert,  il  convient  de 
citer  l’hémorragie  (expliquant  la  polyglobulie  déclen¬ 
chée  par  les  petites  hémorragies)  et  surtout  Tas- 
phyxie  :  celle-ci,  par  la  contraction  splénique  qu’elle 
engendre,  détermine  une  polyglobulie  é  norme, 
générale,  progressive:  l’autour  montre  que,  en 
dehors  de  l’asphyxie,  Tanoxhémie  peut  être  à  la 
hase  d’un  tel  phénomène  et  il  a  noté,  avec  A. 
Strohl,  que  des  cobayes,  soumis  à  une  dépression 
barométrique  accentuée,  présentaient  une  polyglo¬ 
bulie  élevée  et  générale  qui  fait  défaut  si  Ton  sou¬ 
met  à  une  même  dépression  un  cobaye  splénecto- 
misé  queh|ues  instants  auparavant. 

L’auteur  étudie  d’autre  part  les  substances  ebi- 
miques  capables  de  déterminer  uné  spléno-conlrac- 
tion  in  ritro  :  les  sels  de  potassium,  la  pilocarpine 
1  adrénaline  et  l’extrait  de  genêt  sont  les  agents  les 
plus  actifs  et,  in  cico,  ces  agents  déclenchent  une 
polyglobulie  qui  ne  s’observe  plus  si  l’animal  est 
dératé  avant  l’injection  de  ces  produits. 

KYTIIMKES  DU  UN EUMOGAsTIl  IIJUE  ET  DU  SCIATIQUE.  - 

M.  Miguel  Ozorio  de  Almeida  fait  une  démonstra¬ 
tion  sur  le  chien  chloralosé  ;  des  excitations  ryth¬ 
mées,  portant  sur  le  bout  central  d’un  des  pneumo¬ 
gastriques  ou  du  nerf  sciatique  coupés,  modifient 
immédiatement  le  rythme  respiratoire  de  l’animal, 
qui  se  met  d’accord  avec  le  rythme  des  excitations. 

ReCIIERCIIES  sur  la  SliCHÉTINE;  EXFÉRIENCES  SUR 
«  i.’iNTESTiN  AU  COU  11.  —  MM.  C.  Dolezenue, 
L.  Haillon  et  R.  Gayet  ont  étudié,  par  des  mé¬ 
thodes  nouvelles  dont  ils  ont  fait  en  séance  la  dé¬ 
monstration  sur  deux  chiens,  le  mécanisme  par 
lequel  agissent  les  substances  (IlCl,  formol,  essence 
de  moutarde,  etc.),  qui,  introduites  dans  l’intestin 
normal,  déterminent  la  sécrétion  du  suc  pancréa¬ 
tique. 

Ils  mettent  en  dérivation  anastomotique  sur  la 
circulation  carotido-jugulaire  d’un  chien  (chien  per- 
fuseur)  le  duodéno-jéjunum  et  le  pancréas  qui  vien¬ 
nent  d’être  prélevés  sur  un  autre  chien;  les  organes 
ainsi  perfusés  ne  sont  donc,  avec  l’animal  qui  les 
perfuse,  qu’en  connexion  purement  humorale.  Ils 
constatent  que  tontes  ces  substances,  qu’on  les 
injecte,  soit  dans  le  duodénum  perfusé,  soit  dans 
l’intestin  de  l’animal  perfuseur,  font  sécréter  l’un  et 
l’autre  des  deux  pancréas. 

Donc  toutes  ces  substances  ont  pour  propriété 
commune  de  mettre  en  jeu  un  mécanisme  humoral, 
c’est-à-dire  une  sécrétion  intense  de  sécréline,  hor¬ 
mone  excito-sécrétoire. 

De  plus,  contrairement  à  une  opinion  qui  a  été 
soutenue,  l’intervention  des  centres  nerveux  n’est 
aucunement  nécessaire  pour  permettre  au  duodé¬ 
num  d’exercer  sa  fonction  endocrine,  non  plus  qu’au 
pancréas  pour  y  obéir. 

Au  mécanisme  humoral,  qui  est  hors  de  doute,  se 


surajoute-t-il  un  mécanisme  nerveux  ?  Autrement  dit, 
la  muqueuse  duodénalc  n’ést-elle  pas  par  surcroît  le 
,siège  d’une  excitation  nerveuse  qui  contribuerait  pour 
sa  part  à  faire  sécréter  le  pancréas,  en  se  réfléchis¬ 
sant  sur  cette  glande  par  l’intermédiaire  des  cen¬ 
tres?  D’après  les  auteurs  de  la  communication, 
cette  opinion,  jusqu’ici  classique,  n’est  pas  fondée. 

D’une  part,  en  effet,  dans  les  expériences  qui  pré¬ 
cèdent,  ils  ont  pu  observer  des  sécrétions  pancréa¬ 
tiques,  tout  aussi  abondantes  quand  les  voies  du 
réflexe  présumé  étaient  supprimées  que  quand  elles 

De  plus,  une  autre  série  d’expériences  leur  a  co-n- 
firmé  l’inexistence  d’un  mécanisme  réflexe.  Si  Ton 
irrigue  uniquement  avec  le  sang  d’un  chien  A  le 
duodénum  d’un  chien  B,  resté  cette  fois  in  situ  et 
dont  les  connexions  sont  respecléès  (comme  le  jirouve 
au  surplus  la  persistance  de  certains  réflexes  à  point 
de  départ  duodénal),  on  constate  en  injectant  les 
substances  excitantes  dans  le  duodénum  du  chien  B, 
que  seul  réagit,  et  fortement,  le  pancréas  du  chien  A, 
mis  en  relation  humorale  avec  le  duodénum,  tandis 
que  ne  réagit  nullement  le  pancréas  du  chien  B, 
demeuré  eu  relations  purement  nerveuses  avec  ce 
même  organe. 

Ces  expérimentateurs  ont  vérifié  que  les  excita¬ 
tions  électriques  du  nerf  vague,  comme  l’avait  établi 
l’école  russe,  fait  sécréter  le  pancréas,  sécrétion  qui 
est  toutefois  qualitativement  anormale. 

11  est  en  outre  démontré,  par  le  procédé  du  pan¬ 
créas  intercalé  sur  la  circulation  carotido-jugulaire, 
que  les  excitations  électriques  du  vague  n’ont  pas 
pour  elfet  une  libération  de  sécréline  dans  le  duodé¬ 
num.  Il  s’agit  donc  là  d’une  action  intrapancréatique 
du  vague,  action  dont  ils  poursuivent  Tétude.  Ils 
cherchent,  d’autre  part,  à  élucider  ce  qu’il  peut  y 
avoir  de  commun,  au  point  de  vue  du  mécanisme  de 
libération  de  sécréline,  entre  les  acides  et  les  autres 
excitants  duodénaux,  chimiquement  si  disparates. 

Sur  le  dotentiel  d’oxydo-béduction  des  cellules. 
—  MM.  L.  Rapkine  et  René  Wurmser  ont  montré 
qu’il  était  possible  de  prévoir  une  relation  entre  le 
potentiel  d’oxydo-réduction  des  cellules  et  la  nature 
des  réactions  effectuées  dans  cos  cellules.  Les  déter¬ 
minations  expérimentales  vérifient  la  théorie.  L’exis¬ 
tence  d’un  potentiel  de  réduction  dans  les  cellules 
vertes  traversées  par  de  l’oxygène  montre  que  la 
vitesse  de  mobilisation  de  Thydrogène  est  plus 
grande  que  la  vitesse  d’activation  de  l’oxygène. 
L’égalité  du  potentiel  dans  le  noyau  et  le  cytoplasme 
d’une  même  cellule  montre  que  ces  vitesses  ont  le 
même  rapport  dans  ces  diverses  régions  de  la  cel¬ 
lule. 

Réflexe  lingi  o-maxili.aibe.  —  M.  H.  Laugier  ieil 
sur  le  chien  une  démonstration  du  réflexe  linguo- 
maxillaire  qu’il  a  décrit  avec  II.  Cardot  :  l’excitation 
de  la  langue  détermine  une  réponse  du  maxillaire 
inférieur;  l’auteur  montre  que  ce  réflexe  constitue 
actuellement  Vnliimum  muriens  parmi  les  autres  ré¬ 
flexes,  qu’il  est  déterminé  parune  excitation  électri¬ 
que  unique  et  qu’il  est  inhibé  par  l’excitation  du  bout 
central  du  vague. 

Perfusion  cardiaque  par  con.iugaison  avec  le  cœur 
d’i  n  chien  DONNEi  r.  —  M.  A.  Tournade  fait,  avec 
M.  R.  Gayet,  une  intéressante  démonstration  de 
cœur  perfusé,  en  relation  directe  avec  le  cœur  d’un 
chien  perfuseur  ;  un  tel  dispositif  permet  d’opérer 
sur  Tun  des  cœurs  (le  cœur  du  chien  perfuseur)  et 
d’observer  les  réponses  du  cœur  réactif. 

Nouvelle  méthode  de  dosage  du  carbone  dans  les 
MATIÈRES  ORGANIQUES.  —  M.  MauHce  Nicloux  déve¬ 
loppe  un  nouveau  moyen  de  dosage  du  carbone  dans 
les  matières  organiques  et  fait  une  détermination  du 
carbone  urinaire. 

Léon  Binet. 


J.  de  Bruin 


Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la 
mort,  à  65  ans,  du  Û'  J.  de  Bruin,  professeur  de 
clinique  pédiatrique  à  l’Université  d’Amsterdam. 
Après  avoir  exercé  la  médecine  générale  au  début 
de  sa  carrière  médicale,  J.  de  Bruin  avait  conquis 
le  grade  de  privat-docent  de  pédiatrie  en  1898;  et 
il  enseigna  la  médecine  infantile  à  ce  titre  pendant 
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plus  de  vingt  ans.  En  1917,  une  chaire  de  clinique 
des  maladies  des  enfants  ayant  été  créée  à  Ams¬ 
terdam,  il  en  devint  naturellement  le  titulaire. 
Pendant  longtemps,  son  service  d’hôpital  fut 
assez  pauvrement  installé.  Mais,  il,  y  a  quelques 
années,  il  avait  obtenu  des  améliorations  et,  quand 
.nous  le  visitâmes  en  1925,  il  nous  montra  des 
salles  de  nourrissons  tout  à  fait  modernes  au 
Binnengasthecis.  Le  D'  J.  de  Bruin,  très  au  cou¬ 
rant  de  la  littérature  médicale  française,  avait 
fait,  dans  notre  langue,  de  très  intéressantes  com¬ 
munications  à  la  Réunion  combinée  des  Sociétés 
de  pédiatrie  française  etnéerlandaise.  Il  avaitécrit 
avec  le  D'  M"“  G.  de  Lange  un  livre  sur  l’alimen¬ 
tation  de  l’enfant  pendant  la  première  année. 

J.  CoMiiV. 


Les  Daines  amies 

de 

l’Union  médicale  Franco-lbéro-Américaine 
(ü.  M.F.I.  A.) 


Le  but  de  l’Union  médicale  franco-ibéro-araé- 
ricaine,  fondée  en  1912  par  notre  vaillant  confrère 
Dartigues,  est  d’établir  un  intercourant  intellec¬ 
tuel  et  amical  entre  lès  peuples  latins,  franco- 
ibéro-américains  en  particulier,  par  l’étude,  la 
diffusion,  l’expansion  des  langues  vivantes  la¬ 
tines  :  espagnol,  français,  portugais.  Cette  union 
est  basée  sur  les  médecins  qui  possèdent  sur  les 
autres  groupements  sociaux  le  grand  avantage  de 
pouvoir  mieux  se  comprendre,  car  ils  ont  déjà 
entre  eux  les  liens  d'une  même  culture  et  d’une 
même  formation  scientifique.  Parl’U.  M.  F.  I.  A. 
est  réalisée  une  meilleure  interpénétration  des  dif¬ 
férentes  sociétés  médicales  des  diverses  nations 
latines  pour  la  mise  en  contact  des  individualités 
éminentes,  par  les  réceptions,  les  fêtes,  les  ban¬ 
quets,  les  relations  personnelles.  De  grands  ré¬ 
sultats  ont  déjà  été  obtenus  par  cette  union  médi¬ 
cale  qui  compte  dans  son  sein  des  représentants 
de  26  nations  européo-américaines  et  plus  de 
2.000  membres. 

Il  a  semblé  qu’on  pouvait  faire  encore  plus  en 
faveur  de  cette  union  latine  en  fai.sant  appel  aux 
femmes  des  médecins  et  en  tâchant  de  nouer  des 
relations,  non  seulement  scientifiques,  mais  so¬ 
ciales  et  familiales. 

Les  femmes  de  médecins  français  qui  accom¬ 
pagnent,  par  exemple,  leurs  maris  dans  un  voyage 
d’études,  dans  un  pays  de  langue  latine,  éprouvent 
une  grande  satisfaction  à  être  reçues  dans  l’inti¬ 
mité  du  foyer  familial  des  maîtres  étrangers;  elles 
peuvent  ainsi  se  rendre  compte  de  la  mentalité  du 
pays  visité  beaucoup  mieux  que  par  le  séjour 
dans  un  hôtel  banal  ou  par  les  réceptions  offi¬ 
cielles.  De  même,  les  femmes  de  médecins  étran¬ 
gers  qui  viennent  à  Paris  seraient  heureuses 
d’avoir  des  renseignements  d’ordre  pratique  pour 
leur  séjour  en  France,  pour  les  mille  détails  de 
la  vie  courante;  elles  seraient  heureuses  d’utiliser 
les  moments  pendant  lesquels  leurs  maris  sont 
dans  les  hôpitaux  ou  les  laboratoires  en  s’initiant 
à  la  vie  réelle  de  Paris  et  non  à  la  vie  artificielle 
des  lieux  de  plaisir;  elles  seraient  heureuses  de 
pouvoir  juger  et  apprécier  de  visu  le  foyer  fami¬ 
lial  français.  C’est  dans  le  but  de  concrétiser 
ces  tendances  que  le  Comité  des  Dames  de 
ru.  M.  F.  I.  A.  a  été  fondé.  Ses  moyens  d’action 
seront  les  suivants  :  dès  qu’un  membre  adhérent 
à  ru.  M.  F.  I.  A.  arrivera  à  Paris  avec  sa  famille, 
le  Comité  des  Dames  enverra  un  mot  pour  se 
mettre  à  la  disposition  de  la  femme  du  médecin, 
lui  fournira  tous  les  renseignements  possibles 
d’ordre  pratique  qui  lui  seront  demandés  et  lui 
ménagera  des  invitations  personnelles  auprès  des 
diverses  dames  du  comité  de  propagande. 

Le  cas  échéant,  auront  lieu  des  réceptions  col¬ 
lectives,  de  même  que  les  dames  participeront 
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aux  grandes  manifestations  d’U.  M.  F.  I.  A.,  mais 
ce  n’est  pas  le  moyen  principal  d’action  ;  ce  qu’on 
veut  obtenir,  c’est  la  mise  en  contact  personnel 
familial^  en  tâchant  de  faciliter  les  rapproche¬ 
ments  fondés  déjà,  par  exemple,  sur  les  diverses 
affinités  résultant  des  spécialités  des  maris  et  en 
utilisant  toutes  les  occasions.  Ainsi,  ne  serait-il 
pas  facile  aux  femmes  françaises,  au  moment  d’une 
fête,  d’un  mariage,  d’un  goûter,  de  comprendre, 
parmi  leurs  invités  de  famille,  quelques-unes  des 
femmes  de  confrères  étrangers  avec  lesquelles 
elles  auraient  été  mises  en  relation  ?  Le  Comité 
ne  pose  ici  que  des  jalons  et  serait  heureux  d’é¬ 
tudier  toutes  les  suggestions  qui  pourraient  lui 
être  faites. 

Le  Comité  des  Dames  amies  de  l’Union  médi¬ 
cale  franco-ibéro-américaine  est  présidé  par 
M'"”  Tuffier,  42,  avenue  Gabriel,  Paris;  secrétaire 
générale:  M‘"“  Desfosses,  17,  rue  de  Tocque¬ 
ville. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


2  Avril  1927, 

M.  Menetriiîii  donne  un  exemplaire  de  sa  belle 
leçon  sur  Cruveilhier  -,  M.  Hervé,  un  fascicule  con¬ 
sacré  au  Cinquantenaire  de  l'Ecole  d'anthropologie-, 
M.  Arciiambaui.t,  le  buste  de  Debove,  et  M.  Bno- 
dii:h  une  série  de  plaquettes  offertes  par  M.  Balzer. 

A  cette  occasion,  M.  Laignel-Lavastine  souligne 
l’intérêt  de  ces  multiples  plaquettes  de  circonstance 
publiées  aux  grandes  étapes  des  carrières  médicales 
et  qui,  introuvables  dans  beaucoup  de  bibliothèques, 
trouveraient  un  asile  sûr  dans  la  bibliothèque  de  la 
Société  française  d’histoire  de  la  médecine,  qui  mé¬ 
rite  d’être  spécialisée  dans  ce  sens. 

M.  Recxault,  dans  une  note  d’inspiration  à  la 
fois  psychologique  et  philosophique,  insiste  sur 
l’importance  attribuée  par  Laennec  au  stéthoscope 
dans  la  découverte  de  l'auscultation. 

M.  Münetrier  avait  déjà  souligné  ce  détail. 

D’ailllenirs,  il  ne  faut  pas  confondre  la  valeur  du 
plessimètre  de  Piorry  dans  la  percussion  et  celle  du 
stéthoscope  de  Laennec  dans  l’auscultation.  Alors 
que  l’un  n’est  plus  qu’un  bibelot  de  vitrine,  l'autre 
sert  toujours,  et  avec  sa  nouvelle  modalité,  pliable 
et  bi-auriculaire,  enguirlande  aujourd’hui  le  cou  et 
le  torse  de  nos  jeunes  élèves. 

M.  Mauclaire  fait  une  description  très  précise  des 
tubercules  dans  les  os,  les  articulations  et  les  gan¬ 
glions  d’après  les  manuscrits  de  Laennec.  Il  précise 
ensuite  la  topographie  de  la  maison  de  Laennec, 
3,  rue  du  Jardinet.  Démolie  en  1866  par  le  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  elle  se  trouvait  à  moins  de 
10  mètres  de  la  Kacullé  de  Médecine.  Aussi  M.  Mau¬ 
claire  regrette-t-il  qu’on  n’ait  pas  mis  sur  la  façade 
même  de  la  Faculté  donnant  sur  le  boulevard  Saint- 
Germain  une  plaque  rappelant  que  c’est  là  que 
Laennec  écrivit  de  1816  à  1818  le  Traité  de  l'auscul¬ 
tation  médiale. 

On  pourrait  s’étonner  que  les  auteurs  postérieurs 
à  Laennec,  tels  que  Cruveilhier,  Lisfranc,  Nélalon, 
n’aient  pas  parlé  de  ses  descriptions  des  tubercules 
dans  les  os,  les  articulations  et  les  ganglions,  alors 
qu’il  résulte  de  la  lecture  de  ses  manuscrits  et  des 
résumés  de  ses  leçons,  pris  par  Guépin  et  Mériadek 
Laennec,  qu’il  les  a  décrits  dans  presque  tous  les 
•organes,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  leçons 
et  ces  manuscrits  contenant  ces  descriptions  sont 
restés  inédits. 

M.  Tricot-Rover  fait  la  biographie  du  colonel 
Scheffler  (180,5-1862),  qu’il  qualifie  de  pionnier  de  la 
santé  publique  à  la  Martinique. 

En  effet,  cet  officier,  qui  joignait  à  ses  fonctions 
militaires  celles  de  directeur  des  ponts  et  chaussées 
de  l’ile,  dota  d’eau  potable,  au  milieu  de  difficultés 
surhumaines,  les  villes  de  Fort-de-France,  Le  Lau- 
rentin.  Le  François. 

Tous  CCS  travaux  font  encore  aujourd’hui  ressentir 
leurs  bienfaisants  effets.  Le  colonel  Scheffler  était 
l’oncle  du  bienheureux  Scheffler,  exécuté  en  Chine 
le  !<'■■  Mai  1849. 

Laignel-Lavastine. 
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Appareils  Nouveaux 


Spiromètre  démontable  lavable, 
facilement  transportable  et  de  grande  capacité. 

La  spirométrie  est  une  mesure  clinique  de  la  plus 
haute  importance.  Elle  nous  renseigne  d’une  façon 
précise  sur  la  puissance  fonctionnelle  de  l'appareil 


respiratoire.  Cette  puissance  fonctionnelle  varie 
considérablement  chez  les  divers  sujets  ;  elle  varie 
aussi  chez  un  même  sujet  au  cours  des  maladies  ou 
des  déchéances  vitales  qui  peuvent  l'atteindre.  Los 
renseignements  que  le  médecin  peut  tirer  de  la  spi- 
romélrie  sont  donc  fort  nombreux  et  entraînent  des 
décisions  thérapeutiques  aussi  justifiées  qu’utiles. 

C’est  pour  faciliter  la  spirométrie  dans  la  pra¬ 
tique  courante  que  nous  avons  imaginé  ce  nouveau 
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spiromètre,  appareil  simple,  facile  à  transporter,  à 
manier  et  à  nettoyer. 

Le  spiromètre  se  compose  : 

1°  D'un  manchon  de  caoutchouc  plissé  en  forme 
d’accordéon,  manchon  qui  a  une  épaisseur  de  2  cm, 
à  peine  quand  il  est  vide  et  qui  atteint  une  capacité 
d'environ  7  litres  quand  il  est  déployé.  Cette  capa¬ 
cité  de  7  litres  est  nécessaire  en  bonne  spirométrie, 
car  il  est  utile  de  diagnostiquer  les  grandes  capa¬ 
cités  respiratoires,  parmi  lesquelles  il  est  d’ailleurs 
des  degrés,  allant  de  4  litres  à  6  litres  1/2. 

2"  De  deu.t  disques  d' aluminium  s’emboîtant  res¬ 
pectivement  dans  les  ouvertures  inférieure  et  supé¬ 
rieure  du  manchon  où  ils  se  trouvent  maintenus  par 
la  simple  pression  élastique  du  caoutchouc.  Le 
disque  inferieur  est  percé  d’un  trou  central  sur 
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lequel  s'ajuste  un  tube  métallique  coudé,  auquel 
s'adapte  le  tuyau  de  caoutchouc  par-  lequel  on  souflle 
dans  l'appaceil.  Ce  dis(|ue  inférieur  est  muni,  en 
outre,  à  sa  périphérie,  de  trois  tubulures  dans  les¬ 
quelles  se  fixent  les  montants. 

Le  disque  supérieui-  porte  en  son  centre  une  tubu¬ 
lure  qui  reçoit  l'exti-émité  de  la  lige  graduée. 

3"  De  trois  montants  mélaltiqiies  qui  s'engagent 
dans  les  tubulures  du  di  que  inférieur  et  s'y  fixent 
par  le  système  «  à  baïonnette  ». 

é"  D'une  léfière  pièce  à  trois  branches,  qui  coiffe 
les  extrémités  supérieures  des  trois  montants  et 
laisse  passer  en  son  centre,  à  fj’ottement  doux,  la 
tige  graduée. 

D'une  tifie  graduée  se  fixant  sur  le  plateau  su¬ 
périeur  et  coulissant  dans  la  pièce  à  trois  branches. 
La  graduation,  partant  de  zéro,  va  jusqu'à  7  litres, 
volume  des  plus  grandes  capacités  respiratoires  que 
l'on  puisse  E-eiirontrei'  bile  est  marquée  de  ilécilitre 
en  décilitre,  ce  qui  suffit  amplement  à  juger  les  va- 
l'iations  respiratoii-es  de  quelque  intérêt.  C'est  au 
ras  delà  pièce  à  trois  branches  qu'on  doit  lire  la  ra¬ 
pacité  inscrite  sur  la  tige. 

()"  D'un  tuijuu  de  cnontc/ionc  s'adaptant  surletube 
métallique  du  disque  inférieur. 

Le  spiromètre  est  très  facile  à  monter  et  à  démon¬ 
ter;  aucune  vis,  aucun  écrou  n'intervit'nnenl  dans 
ce  montage,  .\ussi  |)eut-on  faii'c  très  fréquemment  le 
ni'ttoyage  et  même  la  stérilisation  de  la  poche  de 
caoutchouc  et  de  lu  face  interne  des  disques. 

I,e  fonctionmmK.mt  du  spiromètre  est  des  plus 
simples. 

On  appuie  sur  la  tige  graduée  pour  comprimer  le 
soufflet  i;t  1(E  vider  complètcuuent,  ce  qui  amène  le 
zéro  di'  la  graduation  au  ras  de  la  pièce  à  trois  bran- 

On  pri'ud  une  inspiration  aussi  romplète  que  pos¬ 
sible,  et,  embouchant  le  tuyau  de  caoutchouc  muni 
de  son  embout,  ou  cxpii-e,  d'une  seule  baleine,  tout 
l'air  vital  contenu  dans  les  poumons.  Le  mtincbon  se 
déploie,  poussant  ht  tige  gi-aduée,  et  il  suffit  de  lire 
sur  cette  tige  le  ebiffre  arrivé  au  niveau  de  la  pièce 
à  trois  branches  pour  l'onnaiti-e  la  capacité  pulino- 

Le  spiroinèti'c  peut  être  employé  comme  appareil 
de  gymnastique  respiratoire,  mais  il  est  utile,  avant 
tout,  par  les  indications  cliui(|ues  qu'il  donne;  c'est 
un  appareil  d'examen,  servant  d’abord  à  diagnosti- 
qiK'i-  les  insuflîsauces  respiratoires  si  fréquentes,  si 
iliverses,  puis  à  l■ontr(Mer  le  i-ésultat  du  ti’aitcment 
d<’  ces  insuffisances  ef  de  toutes  les  maladies  qui 
aflectent  plus  ou  moins  le  fonctionnement  du  thorax 
et  des  poumons. 

Cet  appareil  est  fabriqué  par  la  Maison  Rainai 
frères,  2315-238,  rue  Saint-Denis  et  23,  rue  Blondel, 
Paris. 

D''  Ruifieh. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


PORTUGAL 

La  section  à  Coimbra  de  lu  Société  de  Biologie 
portugaise  vient  de  tenir  sa  première  assemblée, 
sous  la  présidence  du  IR  .'Vutero  .Senbi-a.  Le  D' 
Viceute  (louveia,  de  l’Institut  de  Pharmacologie,  a 
tait  une  communication  sur  l’anesthésie  par  l’éthy¬ 
lène;  le  professeur  l'eliciauo  (iuimaraes  a  présenté 
les  résultats  d'expériences  obtenus  sur  des  vers  de 
terre  par  l’essence  de  chenopodium,  et  sur  le  para- 
sitotropisme  des  enlo/.oaires.  Le  1)''  Mendonça  a 
fait  une  communication  sur  une  nouvelle  espèce  de 
Narcisse  et  sur  d'autres  questions  botaniques.  Le 
professeur  (leraldino  Brites  a  pi'ésenté  deux  notes 
sur  la  disposition  et  distribution  des  glandules  intes¬ 
tinales  et  le  D''  .Seabra  a  parlé  de  ses  investigations 
sur  la  détermination  du  type  morphologique  des 
espèces  en  zoologie,  l'ous  ces  travaux  seront 
publiés  dans  les  comptes  rendus  de  la  Société  de  Bio¬ 
logie  de  Paris,  à  laquelle  est  affiliée  la  Société 
portugaise,  qui  compte  trois  sections  ;  Lisbonne, 
Porto  et  Coimbra. 


En  raison  de  la  retraite  du  D'  Wolfango  Silva,  le 
Gouvernement  a  invité  le  professeur  l'roilano  de 
Mello  à  diriger  les  Services  de  Santé  aux  Indes  por¬ 
tugaises.  L'éminent  parasitologiste  a  accepté. 


Correspondance 


Un  Mikulicz  en  1913  à  Bornéo. 

Ancien  médecin  militaire  de  l'armée  coloniale  des 
Pays-Bas,  je  me  permets  de  vous  adresser  la  rela¬ 
tion  d’un  fait  qui  constitue,  je  crois,  un  document  à 
verser  au  dossier  des  bienfaits  du  merveilleux  Miku¬ 
licz. 

Il  s’agit  d’un  cas  venu  non  de  la  pratique  de  chi¬ 
rurgie  d’armée,  mais  de  la  vie  courante. 

Un  samedi  soir,  je  fus  appelé  en  toute  hâte,  à  mon 
hôpital  militaire,  parce  qu’un  soldat  javanais,  dans 
un  accès  de  jalousie  furieuse,  avait  éventré  avec  son 
couteau  do  jardinier  à  pointe  recourbé,  un  rival 
ambonnais.  Je  trouve  dans  la  salle  d’opération  un 
homme  étendu  sur  le  dos  et  couvert  de  son  intestin 
grêle  sanguinolent.  Avec  mon  jeune  collègue  de 
l'armée  M.  Van  Maauen  nous  fîmes  placer  le  blessé 
sur  la  table  d’opération;  ce  blessé  avait  toute  sa 
connaissance,  le  pouls  était  bon  à  90,  la  respiration 

.\près  débridement  delà  plaie  cutanée  par  eu  haut 
et  par  en  bas  nous  pûmes,  sans  très  grande  difficulté 
et  sans  aucune  anesthésie,  replacer  l’intestin  grêle 
dans  la  cavité  abdominale  dont  l’ouverture  dépassait 
plus  de  20  cm.  .Vprès  remise  eu  place  de  l’intestin, 
nous  introduisîmes  dans  la  cavité  abdominale  un 
drainage  à  la  Mikulicz. 

Jamais  je  n’ai  vu  suites  opératoires  plus  simples 
et  fermeture  plus  rapide  d'une  grande  plaie. 

P.  Va.n  A.xüi;i., 

de  l’armée  coloniale  liollanduise. 


Livres  Nouveaux 


Exploration  clinique  et  diagnostic  chirurgical,  par 
!•’.  LE.fA-HS,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la 
l'acuité  de  Médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Antoine,  membre  de  l'Académie  de 
Médecine,  2'=  édition  entièrement  refondue,  1  vol. 
de  932  pages,  avec  1.094  photographies  et  dessins 
originaux  inédits  (Masson  et  C"^,  éditeurs).  — 
Prix  :  broché,  100  fr.;  relié  toile,  120  fr. 

Le  succès  de  ce  traité  de  diagnostic  chirurgical  a 
élé  tel  qu'une  seconde  édition  en  était  devenue  depuis 
longtemps  nécessaire.  Mais  l’auteui-  a  voulu,  avec 
sa  conscience  habituelle,  perfectionner  encore  son 
œuvre;  il  l’a  reprise,  chapitre  par  l'bapitre,  remaniée 
et  complétée,  et  cette  nouvelle  édition  diffère  en 
beaucoup  île  points  de  la  première.  Mais  le  plan 
général  de  l'ouvrage  reste  le  même,  et  aussi  le  mode 
d’exposition  et  de  discussion  :  comme  dans  la  Chi¬ 
rurgie  d' urgence  do  l’auteur,  on  trouve  ici  le  même 
esprit  éminemment  pratique,  la  même  précision  dans 
la  rerherrbe  et  la  description  des  symptômes,  la 
même  méthode  dans  leur  interjirétation  ;  aucun  détail 
utile  n’est  omis  et  le  lecteur  est  conduit,  pas  à  pas, 
logiquement,  au  diagnostic  exact  et  à  l’indication 
thérapeutique. 

L'illustration,  déjà  très  abondanic  et  très  soignée 
dans  la  première  édition,  a  été  développée  encore  : 
187  figures  nouvelles  ont  élé  ajoutées,  ce  qui  porte  à 
près  de  1.100,  pour  900  pages  de  texte,  le  nombre 
des  figures.  Toutes  les  manœuvres  d'exploration 
sont  repi'ésentées,  et  souvent  par  plusieurs  ligures; 
les  aspects  les  plus  typiques  des  principales  maladies 
décrites  sont  mis  on  évidence  par  des  photographies 
excellemment  reproduites;  les  lésions  les  plusimpor-* 
tantes  sont  également  figurées:  des  radiographies 
assez  nombreuses  illustrent  la  description  des  trau¬ 
matismes  des  membres;  peut-être  (et  c'est  la  seule 
critique  que  l’on  puisse  faire  à  ce  sujet)  quelques 
radiographies  de  plus  eussent-elles  Irou'é  leur  place 
à  propos  des  mala.dies  du  thorax  et  du  tube  digestif, 
des  ostéites  et  des  tumeurs  osseuses. 

Ce  livre  constitue  un  exposé  très  complet  et  très 
clair,  d'une  grande  valeur  didactique,  de  tout  ce  qui 
concerne  le  diagi  oslic  chirurgical.  11  rendra  de 
grands  services  aux  étudiants  et  aux  praticiens, 
aussi  bien  qu'aux  chirurgiens  de  carrière,  et  la 
deuxième  édition  rencontrera  auprès  d’eux  la  même 
faveur  que  la  première. 


Cœur  et  vaisseaux,  par  Francis  BordEt  ;  sang  et 
organes  hématopo'iétiques  par  A. -R.  Turpin. 
1  vol.  in-16  de  440  pages,  avec  figures  dans  le 
texte.  «  Collection:  les  consultations  journalières  » 
(G.  Doin  et  C'®  éditeur.s),  Paris,  1927.  —  Prix  car¬ 
tonné  :  28  francs. 

Au  lieu  d’envisager  la  pathologie  cardiaque  mala¬ 
die  par  maladie,  comme  dans  un  manuel  ou  un  traité, 
Bordet  résume  les  notions  indispensables  à  la 
recherche  et  à  l’exécution  des  trois  grandes  indica¬ 
tions  qui  dominent  la  thérapeutique  cardiaque  :  l’in¬ 
suffisance  du  myocarde,  les  troubles  de  l’appareil 
cardio-régulateur,  l’existence  de  lésions  inflamma¬ 
toires  évolutives.  De  même,  il  groupe  la  pathologie 
vasculaire  autour  des  grands  facteurs  qui  doivent 
guider  le  médecin  :  l’origine  fonctionnelle  ou  or¬ 
ganique  de  troubles  circulatoires  constatés,  leur 
localisation  et  la  nature  de  leurs  causes. 

Turpin  expose  ensuite,  dans  le  même  esprit  pra¬ 
tique,  les  notions  essentielles  de  séméiologie  et  de 
thérapeutique  hématologiques,  classant  chaque  ma¬ 
ladie  d’après  ses  dominantes  sanguines,  permettant 
ainsi  au  médecin  de  ne  pas  s’égarer  dans  la  com¬ 
plexité  des  maladies  du  sang,  et  d’appliquer  avec 
discernement  les  diverses  thérapeutiques  efficaces, 
telle  la  transfusion. 

L.  Rivet. 

Les  néoplasmes  et  leur  thérapeutique  médicale. 

pur  Bauonaki  (Norbert  Maloine,  éditeur). 

Le  cancer,  pour  M.  Baronaki,  n’est  pa.s  une  maladie 
microbienne,  ni  la  proliféi’ation  d’une  colonie  de  cel¬ 
lules  embryonnaires,  il  est  le  résultat  d’une  diathèse 
qui  évolue  en  deux  périodes  :  d’abord,  all’aiblisse- 
ment,  fatigabilité,  lassitude,  mélancolie,  vertiges, 
insomnie,  amaigrissement;  puis,  signes  locaux  et 
en  même  temps  aggravation  des  signes  généraux 
(œdème  des  paupières,  cheveux  grisonnants,  jjeau 
sèche,  hypotension,  métabolisme  basal  diminué,  sen¬ 
sibilité  an  froid,  impuissance).  Ces  divers  signes  tra¬ 
duiraient  une  déminéralisation  et  une  viciation  de 
toutes  les  glandes  endocrines,  dues  elles-mêmes  à 
l'arthritisme. 

Moralité  ;  le  cancer  n’est  pas  une  maladie  locale  et 
si  une  intervention  chirurgicale  le  guérit  parfois,  c’est 
que  l’intervention  a  déclenché  une  réaction  défensive 
de  la  part  de  l’organisme  tout  entier. 

Le  tissu  cancéreux  ne  sécrète  pas  de  toxines,  mais 
il  produit  des  ferments  utiles  à  l’organisme  dans  sa 
lutte  contre  la  diathèse  :  la  tumeur  doit  donc  être 
envisagée  la  dernière  ressource  de  l’organisme 
contre  la  viciation  humorale. 

Sur  tous  ces  principes,  l’auteur  fonde  sa  thérapeu¬ 
tique  rationnelle,  et  il  préconise  un  remède  dont  il 
énumère  les  éléments  sans  en  donner  la  composition 
quantitative  ni  le  mode  de  préparation  (divers  sels  de 
Ca,  Mg,  etc.,  et  divers  extraits  endocriniens),  en  sorte 
((ue  la  formule  vraie  reste  cachée  et  que  l’on  est  en 
droit  de  parler  de  remède  secret. 

11  reproduit  plusieurs  observations  où  il  aurait 
obtenu  des  guérisons  complètes  par  l'emploi  de  ce 
remède  :  il  s’agit  principalement  de  récidives  post¬ 
opératoires,  mais  aussi  de  cas  où  les  malades  refu¬ 
saient  une  opération,  en  sorte  que  I\l.  Baronaki  pro¬ 
pose  sa  méthode  comme  étant  la  méthode  de  choix. 

J’ai  pris  un  vif  intéiêt  à  la  lecture  de  ce  livre,  et  il 
me  semble  que  cet  intérêt  ne  va  pa.s  sans  évoquer  de.s 
problèmes  importants,  concernant  Forganisation  des 
recherches  scienlillques  et  la  santé  publique. 

Le  remède  de  M.  Baronaki  est-il  efficace  contre  le 
cancer  ou  contre  certains  cancers';’ 

S  il  en  est  ainsi,  les  pouvoirs  publics  et  les  grandes 
associations  scientifiques  seraient  impardonnables  de 
ne  pas  faire  le  nécessaire  pour  dift'user  les  enseigne¬ 
ments  de  l’auteur  et  récompenser  magnifiquement 

Si  ce  remède  est  un  pallialif  heureux  dans  certains 
cas  inopérables,  il  faut  que  ce  point  soit  établi,  que 
les  limites  d’efficacité  soient  précisées  et  il  convient, 
encore,  que  la  société  témoigne  sa  reconnaissance  à 

Si,  au  contraire,  les  faits  thérapeutiques  observés 
par  d’autres  médecins  avec  le  même  produit  ne  con- 
firmeul  pas  les  allégations  de  l’auteur,  il  y  a  lieu  de 
proclamer  avec  la  plus  large  publicité  possible  que 
les  conclusions  de  M.  Baronaki  sont  en  désaccord 
avec  les  données  de  l’expérience  clinique. 

Henri  Vignes. 
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Université  de  Parig 


Clinique  médicale  de  rHôtel-Dieu.  —  Conférences 

CLINIQVES  ET  THÉRAPEUTIQUES  SUR  LE  DIABETE  SUCRÉ.  — 
M.  A  B  ludoia,  agrég^é.  fera  en  Avril,  Mai  et  Juin  1927, 
ù  ramphithéàtre  Tro«isseaii,  les  samedis  à  10  li.  -yh,  une 
série  de  leçons  sur  le  diabète  sucré.  La  première  leçon 
aura  lieu  le  samedi  90  Avril  1927,  à  10  h.  3/'(. 

—  Un  cours  de  perfeclionnemcrit  aura  lieu  du  27  Juin 
aulO  Juilletsous  la  direction  de  M.  le  professeur  agrégé 
Maurice  ViBaret,  médecin  de  l’Ilôtel-Dieu.  Ce  cours  aura 
pour  objet  les  notions  récentes  méclico  chirurgicales  sur 
les  maladies  du  foie,  des  voies  biliaires,  du  pancréas  et 
sur  le  diabète. 

Cet  enseignement  de  vacances,  d’ordre  essentiellement 
pratique,  commencern  11*  lundi  27  Juin  lî>27  à  9  h.,  à  la 
clinique  médicale  de  riIotel-Dieii  (amphithéâtre  Trous¬ 
seau),  avec  la  collaboration  de  MM.  Okinczyc.  professeur 
agrégé  h  la  Faculté,  chirurgien  des  hôpitaux;  A.  Bau¬ 
doin  et  Flienne  Chabrol,  professeurs  agrégés  ù  la  Fa¬ 
culté,  médecins  des  hôpitaux;  llerscher  et  Henri  Bénard, 
médecins  des  hôpitaux;  Lippmann,  Jomier,  Brin,  Saint- 
Girons,  Paul  Blum  et  Tzanclc,  anciens  chefs  de  clinique: 
Dumont,  Devul  et  M”"  Tiasier,  ancien  chef  et  chefs  des 
laboratoires  d’anatomie  j>athologique,  de  bactériologie  et 
de  chimie. 

Il  comprendra  39  leçons  et  sera  terminé  en  deux 
semaines.  11  aura  lieu  régulièrement,  l’après-midi  de 
14  h.  30  à  18  11.,  et  le  mutin  avant  10  li.,  de  façon  à  per¬ 
mettre  aux  médecins  inscrits  de  suivre  les  services  hos¬ 
pitaliers  de  Paris. 

Il  sera  illustré  de  planches,  projections  photographi¬ 
ques  et  microscopiques,  et  accompagné  de  présenlation.s 
de  malades,  d’instruments,  de  pièces  et  de  préparations 
microscopiques.  Il  jiortern  plus  spécialement  sur  l’exa¬ 
men  cliniciue  au  lit  du  malade  et  sur  les  procédés  récents 
de  thérapeutique  médicale,  chirurgieuîe,  physiothéra¬ 
pique  et  hydrominéralc. 

Des  démonstrations  cliniques  au  lit  du  malade,  com¬ 
plément  de  l’cMiseigncinent  à  l’amphithéâtre,  seront 
faites  après  la  leçon,  au  cours  de  la  visite  dans  les 
salles,  tous  les  malins  à  partir  de  10  h.  30. 

Des  sommaires  détaillés  résumant  clnuiuo  leçon  seront 
distribués  à  chaque  élève. 

Programme  du  cours,  —  Lundi  27  Juin  VJ21.  —  Le 
matin,  ù  9  h.  30.  M.  Maurice  Villaret.  Ts’olions  générales 
sur  la  physiologie  pathologique  du  foie  et  sur  les  grands 
syndromes  qui  en  découlent  :  Gomment  on  doit  conce¬ 
voir  actuellcincnl  le  classement  clinique  des  affections 
hépatiques:  du  syndrome,  au  complexe  anatomo-clinique 
et  ù  la  maladie  Manière  d'examiner  un  hépatique;  inter¬ 
rogatoire;  exploration  physique.  Diagnostic  des  gros  et 
des  petits  foies.  —  Le  soir  à  14  h.  30.  M.  Henri  Bénard, 
Les  syndromes  résultant  du  vice  de  fonctionnement  de  la 
cellule  hépotiijue  ;  Exploration  clinique  des  fonctions 
hépatiques;  recherche  et  valeur  de  la  glaucurie  inter- 
mllteiUe,  de  l'ammoniurie  expérimentale,  de  l’a/ote  total 
et  résiduel,  de  l’indicunuiie,  de  la  glycosurie  alimen¬ 
taire,  de  la  glycuronurie,  de  l’hémoclasie  provoquée,  des 
éliminations  provoquées  (bleu  de  méthylène,  phtaléine 
létrachlorce,  rose  bengalc).  —  Le  soir,  n  10  h.  30.  M.  De- 
val.  Exploration  des  fonctions  hépatiques  par  les  mé¬ 
thodes  de  laboratoire:  Technique  de  l’examen  des  urines 
et  résultats  (hypo  et  hypera/.uturie  :  coefficient  uzolu- 
rique;  acidose;  amino-aoidurie).  Technique  de  l’examen 
du  sang  et  résultats  (azotémie;  azote  dégagé  jiar  l’hypo- 
bromite;  azote  total,  uréique,  résiduel:  coefficient  uréo- 
sécréloire  d’Ainbard). 

Mardi  Q8  Juin.  —  Le  mutin,  à  9  h,  M.  llerscher.  Le 
.syndrome  ictère  :  Cholémie  physiologique  et  putbolo- 
giquo.*  Cholémimclrie.  Urobiline  et  stercobiline  ;  leur 
recherche  et  sa  valeur  clinique.  Ictères  cholurique  et 
acholurique.  Ictères  dissociés  :  Recherche  des  sels  bi¬ 
liaires  :  sa  valeur  clinique.  —  Le  soir,  à  14  h.  30. 
M.  Etienne  Chabrol.  Le  syndrome  ictère  :  Les  ictère.s  par 
liyperhémolysc.  Elude  de  la  résistance  globulaire.  Ictères 
acholnri<[ucs  simples.  Ictère  chronique  splénomcgaliqiie. 
Le  syndrome  de  Banti.  La  splénectomie  dans  le  syn¬ 
drome  de  Bcinli  et  l’ictère  clironi([ue  splénomégalique. 
—  Le  soir,  à  IG  h.  30.  M.  Etienne  Chabrol.  Le  syndrome 
ictère  :  Les  ictères  acholuriques  symptomatiques.  La 
reciiercUe  des  hémolysines.  Leurs  rapports  avec  les 
anémies,  les  ictères  et  l’hémoglobinurie  paroxystique. 
Les  applications  du  tnliage  dnodénnl  à  l’étude  des  ictères  :  ■ 
valeur  diognnsliipio  et  clinique  de  l’épreuve  de  Mellzcr- 

Mcrcredi  '2'.)  Juin.  —  Le  malin,  a  9  h.  M.  Henri  Bénard. 
Le  syndrome  ictère.  Les  ictères  toxi-infeetieux.  La  spi¬ 
rochétose  iclérigèiie;  son  diagnostic  clinique  cl  de  labo¬ 
ratoire.  —  Le  soir,  ù  Ui  h.  30.  M.  Sainl-Cirons.  L’ictère 
grave  :  L’azotémie  dans  les  ielères.  Notions  nouvelles, 
palliogéniqncs,  cliniques  et  lliérapcutiqncs. 

Jeudi  .70  Juin.  —  Le  malin,  à  9  li.  M.  Maurice  Villaret. 
Le  syndrome  d’hypertension  porlale  :  Vue  d'ensemble 
anatomo-physio-pnthologi([ne.  Notions  générales  sur  les 
manifeslulions  cliniques  du  syndrome,  et  en  particulier 
sur  les  troubles  du  débit  urinaire.  —  Le  maliu,  à  10  h.  30. 
M.  Maurice  Villaret.  Le  syndrome  d’hypcrlfinsion  por- 


tale  :  Les  épanchements  ascitiques  et  pleuraux  au  cours 
des  maladies  du  foie:  élude  clinique,  physique,  chi- 
mi({ue,  cytologique,  bactériologique  cl  Ihérnpeulique  ; 
importance  diugnosti()ue  des  réactions  de  Rivalla,  de 
Gangi  et  du  collargol.  Les  circulations  collnléralcs  de  la 
paroi  Ihoraco-ohdominalc.  Les  œdèmes  héjialiques.  — 
Le  soir,  ù  16  h.  30.  M  Jomier.  Le  syndrome  d’hyperten¬ 
sion  sus-hépatique  :  Etude  clinique  et  thérapeutique  du 
foie  cardiaque. 

Vendredi  1*''  JuiUci.  —  Le  matin,  ù  9  h.  M.  Maurice 
Villaret.  Los  rapports  du  foie  cl  du  tube  digestif  en 
pathologie  ;  Le  Iractus  digestif  ou  cours  des  affections 
hépatiques.  —  Le  soir,  à  14  li.  30  M.  Paul  Blum.  Le  foie 
syphilitique  :  Cirrhoses  syphilitiques.  Les  hépatites 
syphiliti(|ues  fébriles.  Ictères  de  la  syphilis  et  ictères 
des  arsénobenzols.  Etude  clini(|ue  et  thérapeutique.  — 
Le  soir,  à  16  h.  30.  M.  Brin  et  M“"  Tissicr.  Diagnostic  de 
la  syphilis  hépatique  par  les  procédés  de  laboratoire  : 
Recherche  de  la  réaction  de  Rordet-Wassormann,  en  par¬ 
ticulier  dans  le  liquide  d’uscite;  technicpîcs  de  coloration 
du  tréponème  sur  les  coupes  de  foie. 

Samedi  2  Juillet.  •—  Le  malin,  à  9  h.  M.  ,Mauricc  Yil- 
larel.  Le  foie  alcoolicjiie  ;  Etude  clinique  et  tliérapeu- 
tique.  Les  pyléphlébiles.  —  Le  soir,  ù  14  h.  30.  M.  Du¬ 
mont.  Le  foie  paludéen  ;  Les  ictères  du  paludisme;  la 
bilieuse  hémoglobiniiri(iue  :  les  cirrhoses  palustres.  Dia¬ 
gnostic  du  paludisme  pur  les  procédés  de  laboratoire; 
examen  honiatologiquc  et  recherche  des  hématozoaires. 
Notions  de  ihérupeutiijue  pralicpie.  —  ]>e  soir,  à  16  h.  30. 
M.  Henri  Bénard.  Le  foie  tuberculeux.  Les  cirrhoses 
graisseuses  :  Etude  clinique  et  Ihérupeulique. 

Lundi  4  Juillet.  — Le  matin,  à  9  h.  M.  Dumont.  Le  foie 
cchinococcique  :  Elude  clini([ue  et  thérapeutique.  Dia¬ 
gnostic  sérologi<[ue  du  kyste  hydatique  du  foie  (réaction 
de  Ghedini-Weinberg).  —  Le  soir,  à  16  h.  30.  M  Dumont. 
Le  foie  dysentériiiue.  Les  abcès  du  foie  :  La  conception 
actuelle  des  angiocholiles  et  des  hépatites  aiguës.  Le 
diagnostic  de  la  dysenterie  par  les  moyens  cliniques  et 
les  procédés  de  laboratoire  (examen  du  sang  et  rccberche 
des  amibes).  Notions  pratiques  sur  son  traitement.  Les 
suppurations  périhépa tiques. 

Mardi  .7  Juillet.  —  Le  matin,  à  9  h.  M.  Tzanck.  La 
lithiase  biliaire  non  compli<juée  :  Notions  nouvelles  sur 
sa  palbogénie;  le  rôle  de  la  cholestérine  :  son  dosage 
dans  le  sérum  sanguin.  Etude  clinique  cl  lhérnpcuU<iue 
des  coIi(jues  hépatiques  (colique  vésiculaire  et  colique 
expulsivc  :  leur  diagnostic  avec  les  affections  du  carre¬ 
four  sous-hépatique)  —  Le  matin,  à  10  h.  30.  M.  Laga- 
renne.  Ex]>Ioralion  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire  par 
les  rayons  X  :  Recherche  des  calculs.  Examen  de  la 
vésicule  par  l’insurflntion  rectale,  la  phénoljihlaléine 
télrabromée  et  iétraiodéc.  — Le  soir,  à  14  h.  30.  M.  Saint- 
Girons.  Les  complications  de  la  lithiase  biliaire  :  Angio- 
cholites  cf  cholécystites.  Etude  clinique  cl  lhéropcuti(iue. 
Cirrhoses  cnlculeuses.  —  Le  soir,  à  K»  li.  30.  M.  Henri 
Bénard.  Le  cancer  du  foie  et  le  cancer  des  voies  biliaires: 
leurs  formes  cliniijues;  leur  diagnostic. 

Mercredi  G  Juillet.  —  Le  malin,  à  9  h.  M.  llerscher. 
]>cs  cirrhoses  biliaires:  Notions  pratiques  sur  leur  dia¬ 
gnostic  et  leur  Iraitcmenl.  Le  diagnostic  cliniipic  des 
ictères  chroniques.  —  Le  malin,  à  10  h.  30  M.  Maurice 
Villaret.  Séanc*»  de  projections  anatomo-])athologiques 
sur  les  maladies  du  foie.  —  Le  soir,  à  14  li.  30.  M.  Henri 
Bénard.  Les  cancers  du  jiancréas  :  Elude  clinique  et 
dlagnoslnpie.  Les  pancréatites  aiguës  et  chroni<iucs. — 
Le  soir,  ù  16  h,  30.  M.  Dcval.  Le  diagnostic  de  l'insuffi¬ 
sance  biliaire  cl  pancréatique  par  les  procédés  de  labo¬ 
ratoire.  Examen  cliimi([uc  des  fèces  (coefficient  d’utilisa¬ 
tion  des  graisses.  Les  hémoconies  ;  leur  recherche  dans 
le  sang  à  l’ullra-microscope. 

Jeudi  7  Juillet.  —  Le  matin,  à  9  h.  M.  Lippmann.  Les 
nc((uisitions  récentes  sur  la  diététi<iuc,  l’hygiène  géné¬ 
rale  et  la  cure  hydrominéralc  dans  les  maladies  du  foie. 
—  Le  malin,  à  ’O  h.  30.  M.  Okinczyc.  Notions  pratiques 
de  chirurgie  du  foie.  Indications  et  contre-indications 
opératoires.  Soins  posl-opèraloircs.  —  Le  soir,  à  14  h.  30. 
M,  Okinczyc.  Notions  pratiques  de  chirurgie  des  voies 
biliaires.  Indications  et  contre-indications  opératoires. 
Soins  post-opératoires. 

Vendredi  S  Juillet.  —  Le  mnlin,  à  9  h.  M.  A.  Baudouin. 
Le  syndrome  diabétique  :  l^es  données  récentes  sur  lu 
jiathogénie  j»InHglûhdulaire  du  dioliëlc  et  sur  les  re¬ 
cherches  clini(]ucs  nécessaires  à  l’élublissement  de  son 
diagnostic  et  de  son  pronostic.  I.e  soir,  ù  14  h.  30. 
M  Dcval.  Le  syndrome  diabéticpic.  Les  ac<|uisitions  nou¬ 
velles  relatives  au  diagnostic  du  diabète  par  les  procédés 
de  lohoralcirc.  Dosage,  du  sucre  dans  le  sang  et  dans  les 
urines.  Etude  horaire  de  la  glycosurie.  Etude  chinn(|ue 
de  la  glycémie.  -  Le  soir,  à  16  h.  30.  M.  A.  Baudouin. 
Le  syndrome  diabétique.  Lc.s  notions  récentes  sur  les 
complications  du  diabète  (notninment  sur  le  coma  dia¬ 
bétique)  et  sur  son  traitement  (épreuves  de  tolérance 
aux  hydrocarliones,  Iraitcmenl  j)ar  l'insuline). 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  ù  l’issue  du  cours. 
Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  250  fr. 

Seront  udmij^  lés  4^ocleurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  Ta^  quittance  de  versement  du  droit.  l.,cs 
bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés 
ou  secrélariaF  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis, 
mercredis  cl  vendredis,  de  15  a  17  li. 


Clinique  chirurgicale  Infantile  et  orthopédique. 

—  Un  cours  de  clinique  et  do  ibéropouticiue  chirutgi- 
cales  et  orthopédiques  sera  fait  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  Onihrcdaimc,  à  l’hôpital  des  Enfanla-Maladcs, 
149,  rue  de  Sèvres,  du  29  Avril  au  13  Mai,  avec  le  con¬ 
cours  (le  M,  Lance,  assistant  d’orlhnjiédie  :  M.  Aurons- 
seuu,  chef  de  clini([ue;  M.  Saint-Girons,  chef  de  labo¬ 
ratoire:  M  Hue,  ancien  chef  de  clinique,  d’après  le 
programme  suivant  :  29  Avril,  11  h.  :  Osté(q)laslics  et 
chirurgie  infantile,  M.  le  professeur  Ombrédanne.  17  h.  : 
Lu  vaccination  en  chirurgie  infantile,  M.  Saint-Girons. 

—  30  Avril,  11  h.  :  Lu  luxation  congcnitule  de  la  hanche, 
M.  Lance.  17  h.  :  Géncralilés  sur  la  tuberculose  ostéo¬ 
articulaire  des  enfants,  M.  Une. —  2  Mai,  11  h.  :  La  sco¬ 
liose,  M.  Lance.  17  h.  :•  L’o.stéomyéiile  des  enfants, 
M.  Aurousscaii.  —  3  Mai,  11  h.  Les  déformations 
osseuses  (rachitisme,  liérédo-sypbilis),  M.  Hue.  17  h. 
Méthodes  de  lubf>raloirc  j)our  le  diagnostic  des  ostéites, 
M.  Saint-Giron.*^.  —  4  Mai,  11  h.  :  Mal  de  Pult,  M.  Hue. 
17  h.  :  Appendicite  aiguë  chez  les  enfants,  M.  Auroiis- 
seuu.  —  5  Mai,  11  h.  :  Appendicite  chroni([ue  chez  les 
enfants,  M.  Aurousscau.  La  coxalgie  de  Fenfant,  M.  Hue. 

—  6  Mai,  11  h.;  Les  tumeurs  blanches,  M.  Hue.  17  h.  : 
Invaginations  intc.slinales  du  nourrisson,  M.  Aurousscau. 

—  7  Mai,  Il  h.  :  Ectopies  et  hernies  chez  les  enfants, 
M.  Aurousscau.  17  h.  ;  Pied  bot  congénital.  M.  Hue.  — 
9  Mai,  11  11.  :  Pied  bol  paralytique,  M.  Hue.  17  h.  :  Frac¬ 
tures  de  l’enfance,  M.  Aurousscau.  —  10  Mai,  11  h.  : 
Fractures  du  coude,  M.  .\urousscau.  17  h.  :  Le  syndrome 
de  l'orchite  aiguë  primitive  chez  les  enfants,  M.  Aurous- 
seau.  —  11  Mai,  11  h,  ;  Hyposj)adius.  M.  Aurousscau. 
17  h.  :  Coxa  vura  et  genu  valgum,  M.  Hue. 

Le  jeudi  séance  opératoire  par  M.  le  professeur  Oin- 
brédanne. 

Droit  d'inscription  :  2î;0  fr.  Les  bulletins  de  versr- 
incnl  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendiedis, 
de  14  à  16  heures. 

Clinique  gynécologique  (  professeur  Jr  on -Louis 
Faure). —  Cours  de  perfegi  ionnement  de  gv.nécoi.ogie 

—  M.M.  Douay,  chef  des  travaux  gynécologiques:  Wal 
ther  et  Papillon,  chefs  de  clini<jue,  feront  un  cours  d 
perfectionnement  à  la  clinique  gynécologi(|ue  (hôpital 
Broca),  du  lundi  9  Mai  nu  samedi  21  Mai  1927. 

Le  cours  complet  en  12  leçons  aura  un  caractère  essen¬ 
tiellement  j)ratiquo. 

Les  leçons  auront  lieu  cha(iuo  après-midi  de  17  à  19  h., 
sauf  le  dimanche. 

Les  élèves  seront  exerces  individuelh^ment  ù  1  examen 
gynécologique  des  malades. 

Une  démonstration  cinématographique  aura  lieu  à  la 
fin  du  cours. 

Programme  du  cours.  —  U*  Leçon  ;  Exuiucn  gynécolo¬ 
gique.  Interrogatoire  et  moyens  d  exploration.  Malforma¬ 
tions  des  organes  génitaux.  ---  2"  Leçon  :  Les  voies  de 
rinfeclion  génitale.  Vulvite  et  vaginite.  Barlholinile. 
Tuberculose  et  cancer  de  la  vulve  et  du  vagin.  Fistules 
vaginales,  leur  traitement.  —  3'  Leçon  ;  Troubh'.s  cl 
accidents  de  In  incnstruaLion.  Troubles  de  lu  sécrétion 
interne  de  rovaire.  Puberté.  Ménopause.  Castialian. 
Stérilité.  —  4*  Leçon  :  Les  métrilcs  du  col;  traitement 
médical  cl  chirurgical,  l'amputation  du  col.  Les  nuTrites 
hémorragiques.  Le  curellîïge  et  se.s  indications.  —  .*i*  Le¬ 
çon  :  Les  déviations  utérines.  Traileinenl  médical  (j»es- 
saire,  massage).  Traitement  chirurgical  :  princij)ales 
techniques  opératoires.  Déchirures  du  j)érinéc  et  j)ro- 
lapsus  génitaux.  Colpo])érinéorraphie  et  autres  procédés. 

—  6"  Leçon  :  Les  sal])ingiles  et  les  ovuriles.  Salpingite 
et  appendicite.  Salpingite  et  tuberculose.  Péri-mélro» 
salpingite.  Plileginon  du  ligament  large.  Lu  colpotomie. 
La  Indique  de  l'hyslérectomie  j)our  salpingite.  —  7'’  Le¬ 
çon  :  Complications  poslaborlum.  Rétention  jdaeeniuirc. 
Infection  utérine  j)ost  ubortum.  Le  curettage  et  1  bysté- 
reelomie  vaginale.  Tumeurs  j*IucenlaireK.  Chorio-épilhc- 
liome.  —  iS*  Leçon  :  Fibromes  ulérin.s,  leurs  complica¬ 
tions.  Indications  opératoires.  Radio-  et  radiiimthéraj)ie. 
Hystérectomie  totale  et  sublotale.  Myomectomie.  —  9* 
Leçon  :  Ovarile  Ecléro-kysti<|ne  Kystes  de  l’ovaire;  leurs 
complications  et  leur  Iraitcmenl  opératoire.  Tumeurs 
solides  de  l’ovnirc.  —  10"  Leçon  :  Grossesse  exlra-ntérine. 
Rupture  cl  hématocèle  pelvienne.  Leur  troilement  — 
11”  Leçon  :  Cancer  du  corps  de  Tulérus.  Diagnostic  cl 
traitement.  Cancer  du  sein,  l’opération  et  la  radiolliëTa- 
pie.  —  12*  Leçon  :  Cancer  du  col  de  l’utérus.  Riuliuin- 
thérapic.  Limites  de  l'intervention  dons  les  cancers  lin 
col.  De  l’hyslérectomie  élaigie  pour  cancer  du  col  Pan- 
.spincnt  ù  la  Mikiilicz. 

Le  droit  à  verser  est  de  200  fr. 

I  n  certificat  d’assiduité  sera  délivré  à  lu  lin  du  ('ours. 
Seront  admis  les  doclcui’K  français  ol  étranger.s,  uii»si 
que  les  étudiants  lilulairos  de  16  inscriptions,  sur  la 
présentation  de  la  quittance  de  versement.  Les  bulhîtins 
de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  venduîdis,  de  14 
à  16  licuros. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  toiil  chan¬ 
gement  d'adrc.^sc  envoyer  i  franc  et  la  bande  du 
humai. 
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Ecole  de  Médecine  de  Dijon.  —  Par  décrrl  en  date 
du  12  Avril  1027.  le  dirocleur  de  l'Kcolc  préjiaratoire 
de  Médecine  el  de  Pharmacie  de  Dijnn  est  auLorisé  à 
accepter,  au  nom  ile  cet  établi.saeinent,  la  donation  de 
102  fr.  de  rente  paur  lÜO  faite  par  M'“'^  veuve  Üeroye, 
pour  la  fondation  d'un  prix  annmd. 


Hôpitaux  et  Hospice?? 


Association  d  enseignement  médical  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  —  I^'Associalion  <ron.seig‘nement  médi¬ 
cal  de.*?  liôpitaux  de  Paris  a  organisé,  pendant  l’année 
scolaire  1020-1927,  une  série  de  conférences  hebdoma¬ 
daires.  Klles  auront  lieu  tous  les  dimanches  (sauf  ))ec- 
dant  les  vacances  et  les  jours  leriés'l,  à  10  h.,  à  l’Ampbi- 
ibéûLre  de  la  rue  des  Saints-Père.s  angle  du  boulevard 
Saint-Germain)  [entrée  :  'iO,  rue  de.s  Sainls-Pèresj. 

Ces  conférences  sont  publicjues  et  gratuites. 

Programme  pour  Vanucc  /.927{2*  trimestre).  —  Dimanche 
H  Mai.  .M.  Médivel,  chirurgien  des  hôpitaux  :  I-’ssui  sur 
l'é-voliilion  et  les  tendances  aeluolles  de  la  chirurgie. 

Dimanche  15  Mai.  M.  M.-P.  W.dl  :  Les  troubles  du  méta- 
boüsme  uri<|ue  el  leur  Irailemonl. 

Dimanclie  22  Mai,  M.  P.  Ilallu’ou,  médecin  de  l’IIôtel- 
Dieii  :  ha  j>Iitisie  fibreuse. 

Dimanche  29  Mai,  M.  Ileiiyer,  médecin  des  hôpitaux: 
Los  psyclioses  fonctionnelles. 

Dimanche  12  Juin.  .M .  Courcoux,  médecin  de  rhü]»iLa! 
Hoiicicaul  :  Les  hidnoply sies  des  tuberculeux. 

Dimanche  19  Juin.  M.  Lorlal-.Iacob,  médecin  de  I  hô- 
pilal  Saint-Louis  :  La  cryothérapie  des  dermalo.ses. 

Dimanclie  20  Juin.  .M.  Desmarest,  chirurgien  de  1  hô¬ 
pital  Ambroise-Paré  :  Symptômes  et  traitement  ebirur- 
gieal  de  la  litliiase  vésiculaire. 


Hôpital  Boucicaut. 
son,  liidiologisle  adjoint 
sur  la  tuberculose, 
seront  failes  à  l’aide  de 


—  .M,  le  profes.seur  Lelnlle, 
I  hôpital  Boucicaut  el  M.  Gil- 
des  hôpitaux,  feront,  à  partir 
si‘rio  de  conférences  praliijues 

»  Il  11.,  à  la  salle  des  Cours,  el 
iloiuü-patbologiijues.  Après  un 


individuellement  ù  la  lectiire  des  films  et  des  pièces 
iinatomi([nes. 

Détail  tles  lerons.  —  Lundi  IG  Mai  ;  MM.  Courcoux  el 
Cilson.  Notions  préliminaires  ;  Caractères  d'un  bon  film 
radiographique  :  principaux  défauts  d’une  mauvaise  ra¬ 
diographie  :  par  exposition  défectueuse,  par  défauts  de 
manipulation  ou  de  technique. 

Mardi  17  Mai  ;  MM.  Courcoux  el  Gilson.  Lecture  d  un 
film  ;  caractères  d’une  image  normale;  somincls  et  buse; 


ombres  cordio- vasculnires  et  bronchiques;  squelette 
thoracique;  les  erreurs  d’interprétation. 

Mercredi  18  Mai  :  M.\L  Letulle  et  Courcoux.  Notions 
générales  sur  les  lissions  anatomo-pathologiques  de  la 
tuberculose  puLnonaire  (projections  el  pièces  macrosco¬ 
piques);  granuiie;  pneumonie  et  broncho-pneumonie 
caséeuse. 

Jeudi  19  Mai  ;  M.\l.  Letulle  et  Courcoux.  Tuberculose 
fibro-easéeuse  ;  cavernes  tuberculeuses:  phtisie  fibreuse'; 

Lundi  2;i  Mai  :  MM.  Letulle  et  Goundoux.  La  clussifica- 
lion  fran(;aise  et  les  notions  nouvelles  de  la  classificulion 
allemande  des  lésions  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Mardi  2'<  Mai  :  MM.  Courcoux  et  Gilson.  Les  images 
radiographiques  pathologiques  du  poumon. 

Mereredi  25  Mai  :  MM.  Courcoux  et  Gilson.  Les  signes 
slélhacousliqucs  et  lo.s  images  radiogrophiquôs  palholo- 
giqnc.s  ;  e.ssai  d  intcrprclatimi  :  les  signes  du  début;  la 
tuberculose  évolutive:  les  cavernes  tuberculeuses;  les 
scléroses  tubereiileiises  ;  les  adénopathies  trachéo-bron- 

Jeiuli  2ü  Mai  :  MM.  Courcoux  et  Gilson.  Les  images 
radiographiques  jiathologiqiics  et  leur  interprétation 
anatomo  elinique  d’après  les  conceptions  allemandes. 


Concouri 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  l'n  concours  pour 
la  nomination  à  deux  places  de  slomatologiste  des 
hô|>itaux  de  Paris  sera  ouvei't  le  jeudi  19  Mai  1927,  à 
H  h.  80,  dans  la  salle  des  concours  de  l'Administration, 
rue  des  Saints-Pères,  n”  'lU. 

Pour  rensidgncments  complémentaires  on  inscription, 
MM.  le.s  docteurs  en  médecine  (pii  voudront  concourir 
s  udrps.^e^ont  au  bureau  du  Service  de  Santé  de  l’Admi¬ 
nistration  de  l’Assistance  publique,  de  14  à  17  h., 
jusipiun  lundi  2  .Mai  1927  inclusivement. 

Médecins  des  asiles  publics  d’aliénés.  —  Le  jury 
du  concours  pour  l’cmjiloi  de  médecin  des  asiles  publics 
d'aliénés  est  ainsi  constitué  :  /^résident  :  M.  Daniel  San- 
Lenoise. —  Memhres  titulaires  :  MM,  Levy-Valensi,  médecin 
des  iKqiitaux;  Petit,  médecin-chef  de  service  à  la  maison 
spéciale  de  santé  de  Ville- Kvrard  ;  Damaye,  médecin 
directeur  de  l'asile  public  d’aliénés  de  la  Koche-sur-Yon 
(Vendée);  Bcaussart,  médecin-chef  de  service  de  l’asile 
jinblic  d’aliénés  de  la  Charité  (Nièvre);  CUcvalier- 
Lavuiii-e,  médecin- chef  de  service  à  l’asile  public 
d’uliénés  de  Pont-d’AurclIe  (Hérault);  Mezie,  médecin 
<li recteur  de  rétablissement  psychotliérapique  de  l'Icury- 
les-Aubrais  (Loiret)  cl  .M.  Haye,  chef  du  l"''  bureau  delà 
l’Assi.slance  et  de  l’ilygièno  publiques  au  ministère  du 
Travail,  ôe  l 'Hygiène,  de  lAssistance  eide  la  Prévoyance 
soeiale.s.  —  Membres  suppléants  :  MM.  PiM’rens,  médecin- 
elief  de  service  à  l'asile  public  autonome  d’aliénés  de 
Cbôleau-Picon  (Gironde);  Simon,  médecin-chef  de  ser- 
\ice  à  l’asile  public  d'aliénés  de  Perray-Vaucluse 
(Seine-ctOise). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légiüx  d'honneuu. 
—  Chevalier  :  .M.  Louis  Buffler,  médecin-major  de 
2“  classe.  {Journ.  off.,  28  Avril.) 

Méuite  AGHicOLE.  —  Commandeur  :  M.  le  professeur 
Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  {Jouni. 
off.,  28  Avril.) 

Journées  médicales  d’Egypte.  —  La  lîepue  des 
maladies  des  pays  chauds  organise  les  Journées  médicales 
d’Egy]>le  qui  auront  lieu  au  Cuire  du  15  au  24  Décembre 

Comité  d'honneur.  —  MM.  les  professeui’s  J.-L.  Faure 
et  A.  J.outfî  El  Sayed,  présidents;  MM.  les  professeurs 
Andrexv  Balfour  et  Alclo  Custcllani,  vice-présidents; 
M.  le  major  Thomson. 

Ci>miié  d'organisation.  —  MM.  prof.  Abrami,  Le  Mée, 
De  Martel  et  M.  Zeitoun,  secrétaire  général. 

Coniiic  scientifique.  —  MM.  prof.  Strong,  prof.  Aldo  el 
Ed.  Perroncilo,  prof.  Madsen,  prof.  Warrington  A'orké, 
j>rof.  Stephens,  prof.  Broden,  prof.  Delumore,  prof. 
Hutincl,  prof.  Brnmpt,  prof.  Heckenroth,  prof.  Reynaud, 
prof.  Sicurd,  Tuffier,  prof,  Duval,  prof.  Giiiart,  ppof. 
Bezan«;on,  jirof.  iMarclioux.  prof.  Mandoul,  Joyeux,  Neveu- 
Lemaire,  prof.  Nobécüurt,  ])rof.  Léon  Bernard,  prof. 
Berlin-Sans,  prof.  Jeannin,  prof.  Victor  Pauchet,  prof. 
Rieux,  ])rof.  Radais,  Audibert,  Sorrel,  })rof.  Nottan- 
Larricr,  prof.  Sartory,  prof.  VuDlemin,  Tunon,  Brûle, 
Garin,  prof.  Gaiijoux,  prof.  Leenhardt,  Gougerot,  Dalchd, 
Morax,  F.  Ramond,  Ravuul,  Rist. 

Traeaux  du  Congrès.  —  Conférences  et  communica¬ 
tions.  —  I.  Maladies  des  pays  tempérés  :  Questions  mé¬ 
dico-chirurgicales  d’actualité.  —  11.  Maladies  des  pays 
chnud.s  :  Abcès  du  foie.  Bilharzioscs.  Trypanosomiases. 
Bouton  d’Orient.  Lèpre.  Kalu-Azar.  Trachome.  Paludisme. 
Fièvre  jaune.  Fièvre  de  Malte.  Hygiène  sanitaire. 

Il  .sera  accordé  vingt  minutes  pour  les  conférences  et 
dix  minutes  pour  les  communications.  Les  langues 
adoptées  sont  le  français  el  l'anglais. 

Les  Litres  et  les  résumés  des  communications  et  con¬ 
férences  devront  parvenir  au  secrétaire  général,  M.  Zei- 
tonn,  32,  rue  Gav  Lussac,  Paris  (V*),  avant  le  l®'"  Octobre 
1927. 

Sections.  —  Les  Journées  médicales  d'Egypte  com¬ 
prendront  les  sections  suivantes  :  Ophtalmologie,  Méde¬ 
cine,  Chirurgie,  Pathologie  exotique,  Bactériologie, 
U rologie,  Ga‘ tro-enté-rologie.  Hygiène,  Pharmacie,  Pa¬ 
rasitologie,  Dermatologie.  Oto-rhino-laryngologie,  Pédia¬ 
trie,  Obstétrique,  Neurologie,  Tuberculose,  Médecine 

Cxpo.sition  internationale  des  'Arts  et  Sciences  appliqués 
à  la  médecine,  chirurgie ,  pharmacie  et  Vhygîhne  sanitaire. 
—  Le  programme  détaillé  el  les  conditions  d'adhésions 
peuvent  être  communiqués  sur  demande  par  le  Comité 
d’organi-sution  de  l’Exposition. 

Renseignements  et  adhésions.  —  S’adresser  à  M.  Zei- 
loun,  32,  rue  Gay-Lussac,  Paris  (V"),  ou  à  M.  J.  Khouri, 
4,  rue  de  France,  Alexandrie  (Egypte). 

Nécrologie,  —  Nous  u])prcnons  la  mort  de  M.  Schic- 
kclé,  jirotesseiir  de  clinique  ob.stétriculc  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Strasbourg. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
CtO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  tenant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux ,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  medical  ou  para-médical  -,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  l.' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {S  francs  la  ligne  pour  tes  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  I.cs  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 


Normandie  ;  bon  poslo,  pays  riche,  pèche  el  cluasse, 
à  céder  pour  cause  maladie.  Touché  80.000.  Deman¬ 
dé  'i3.000.  —  Kccice  /'.  M  .  n”  203. 

Infirmière  diplômée,  ex-directrice  préventorium, 
dem.aude  direction  clinique,  maison  santé.  Paris  ou 
banl.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  206. 

Renault  0  ('.V,  conduite  intér.,  carrosserie  luxe 
spéciale.  Visible,  70,  rue  de  Tuibigo. 

Docteur  ferait  romplacemenis.  Prendrait  poste  ou 
situation  médicale.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  303. 

Infirmière  dipl.,  disposant  pet.  capil.,  rhfrrhe 
médecin  français  participant  aux  frais  pour  monter 
priitr  cl  inique  roiisull  allons  Paris.  Err.  M.,  ii“  317 


Famille  honorable  louerait,  10"  arrond.,  chambre 
à  jeune  éludiaute  ou  infii  mière  française,  sérieuse  et 
de  très  bonue  famille.  • —  Ecrire  P.  M..  n"  310. 

Monsieur,  32  ans,  au  courant  publicité,  sér.  référ., 
rbcrrlie  à  représcntei-  auprès  corps  inéd.  et  pharma- 
ceul.  spécialité  sérieuse,  n'importe  quelle  région. 
.Nord  si  possible.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  326. 

A  céder  maison  bourgeoise  à  Ear-sur-Aube,  amé¬ 
nagée  pour  médecin.  Libre  de  suite.  —  S’adresser 
Eruaiit,  liar-sur-Aube. 

On  louerait  dans  famille,  Billancourt,  cbainbre 
confortable  à  éludiaul  ou  étudiante  français  sér.  et 
de  famille  honorable.  —  Ecrire  P.M.,  n»  327. 

Médecin  Jue,  actif,  décoré,  plus.  ann.  prat.  visites 
méd.,  cil.  poste  labo  spécial.  1  “r  ordre.  P.  ilf. ,  n“  337. 

Méd.  colon.  O.  L.  IL,  actif,  pari,  allem.  et  angl 
ch.  sit.  méd.  ou  paraniéd.  —  Ecrire  P.  M.,  11“  338. 

D"  fr.,  32  a.,  ayant  beaucoup  opéré  ds  bôp.  franç. 
modernes  Extr.-Or  ,  cb.  partir  été  pi.  stable  assistant 
clin,  cliirurg  province  ou  assoc.  ou  succès.  —  Ecrire 
P.  M..  n"  33'.). 

Clinique  sér.,  portes  Paris,  re_c.  35,000,  à  doubler, 
pet.  loy.  !..  b.  Ind,  10,000  seul,  y  ebmpr.  matér.  et 
blessés  en  cours,  l'rg.  dép.  étranger.  P.  M.,  n»  3'i0. 

Massage:  .M.  et  dame,  lauréats  Ecole  prat.  Mas¬ 
sage,  travaillant  s.  direct.  U',  clinique  ou  feraient 
saison,  ensemble  ou  séparéra.  —  Ecr.  P.  M.,  11“  3'il. 

Infirmière  avec  référ.,  conn.  aceouch.,  service 
salle  d’op.  ebir.  et  méd..  dcm.  pL  infirm.  de  nuit. 
—  .M .  lîourliaud,  3,  r.  Darboy,  Paris,  XI". 


Infirmière  diplômée,  habitant  bel  appartement  ds 
immeuble  moderne,  prendrait  dames  pensionnaires 
ni  contagieuses,  ni  nerveuses,  ay.  besoin  soins  et 
grand  air.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  déd. 

Infirmière  dIpL,  b,  réf.,  ayant  dirigé  clin.,  cli. 
empl.  analogue  ou  direct,  maison  santé.  Accompa¬ 
gnerait  malade  ou  convalescent  l\Iidi  ou  au  bçrd  de 
la  mer,  —  Ecrire  P.  M.,  n"  ,3'.'.. 

Secrétaire  D' ,  IL  S.,  franç.  et  angl.,  ay.  machine, 
occupée  malin,  ch.  secrétariat  ou  trav.  domicile apr.- 
midi  ou  soir.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  345. 

D",  ancien  interne  liôp,  Paris,  cherche  situation 
chirurgicale  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  340. 

A  céder  Sud-Ouest  poste  médecine  générale  à 
remonter,  grosse  augmentation  certaine,  long  bail, 
conditions  très  intéressantes,  conviendrait  partie,  à 
débutant  marié.  —  Ecrire  P.  M.,  11“  347. 

Docteur  spécialiste,  recevant  peu,  cherebe  petit 
appartement  meublé.  —  Ecrire  P.  M.,  no348. 

Maison  de  santé.  Sèvres.  Propriété  i\  céder,  21  p., 
bail  18  a. ,  confort.  Duprat,  28,  r.  Gustave-Courbet. 

Nord.  Clinique  sérieuse  à  louer  ou  &  céder,  avec 
appartement  meublé.  Urgent.  E'crire  P.  M.,  n“  350. 

J.  f.  brev.  sup.  angl.  babil,  textes  méd.  fait  tous 
trav.  dactyl.  —  l’iéneau,  5t),  rue  Cusliue 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Posée. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


TRAITEMENT 

DES  ANÉMIES  GRAVES 

PAR  LA  MÉTHODE  DE  WHIPPLE 

W.  AITOFF  cl  G.  LŒWV. 


Le  fait  qu'une  alimentation  déterminée  possède 
une  vertu  spéciale  sur  l’hématopoièse  est  connu 
depuis  longtemps.  Divers  aliments  et  extraits 
d’organe,  la  viande  crue,  la  moelle  osseuse  (Fra¬ 
ser,  Menelrier-Aubertin),  l'extrait  de  rate  ont  été 
utilisés  dans  le  traitement  diététique  et  opothé¬ 
rapique  de  l’anémie. 

Toùtefois,  l’influence  spéciale  de  certains  ali¬ 
ments,  foie  et  reins,  sur  la  régénération  des 
globules  rouges  et  de  l’hémoglobine,  dans  les 
anémies,  n’avait  jamais  été  démontrée  de  fa¬ 
çon  rigoureuse,  jusqu’aux  travaux  de  George 
H.  Whipple.  Cet  auteur,  par  une  série  de  longues 
et  patientes  recherches,  a  prouvé  que  l’influence 
de  ces  aliments  sur  l’hématopoiése  est  spécifique 
et  constante*. 

Les  premières  expériences  de  Whipple  avaient 
porté  sur  des  anémies  de  courte  durée,  produites 
par  deux  ou  trois  saignées  abondantes.  Il  avait 
été  reconnu  que  les  chiens  prssèdent  normale¬ 
ment  un  «  facteur  de  réserve  »  qui  leur  donne  le 
pouvoir  de  régénérer  spontanément  de  grandes 
quantités  d’hémoglobine. 

Pour  éviter  les  causes  d’erreur  dues  à  ce  fac¬ 
teur,  Whipple  reprit  les  expériences  en  1923  sur 
des  chiens  maintenus  constamment  en  état  d’ané- 
niie  secondaire  grave.  Le  taux  normal  d’hémoglo¬ 
bine  citez  le  chien  est  de  120  à  150  pour  100.  Un 
niveau  donné  d’anémie  —  40  à  50  pour  100  d’hé¬ 
moglobine  —  est  atteint  et  maintenu  aussi  cons¬ 
tant  que  possible  par  des  saignées  répétées 
chaque  semaine.  A  chaque  prélèvement  sanguin, 
la  quantité  d’hémoglobine-pigment  en  grammes 
est  mesurée.  Connaissant  les  variations  de  volume 
du  plasma  (in  Whipple),  on  peut  déterminer  la 
quantité  d’hémoglobine  que  produit  l’organisme. 

Si,  par  exemple,  on  commence  avec  une  anémie 
à  50  pour  100  d’hémoglobine,  et  qu’après  plu¬ 
sieurs  mois  d’anémie  continue,  on  termine  l’expé¬ 
rience  avec  le  même  niveau  de  50  pour  100,  les 
diverses  quantités  d’hémoglobine  soustraites  par 
saignée,  chaque  semaine,  représentei  ont  la  capa¬ 
cité  productive  de  l’organisme  pendant  la  période 
considérée  (4Vhipple). 

Une  ration  alimentaire,  dite  ration  basale, 
est  calculée  de  façon  à  permettre  le  minimum 
de  régénération  d’hémoglobine  et  de  globules 
rouges  au-desssus  d’un  seuil  queUA’hippIe  appelle 
«  facteur  de  maintien  »,  c’est-à-dire  au-dessus  de 
la  quantité  minimum  d’hémoglobine  et  de  glo¬ 
bules  rouges  qui  doit  être  produite  chaque  jour 
pour  remplacer  l’hémoglobine  et  les  globules 
«  usés  »  par  leur  circulation  dans  l’organisme. 
Ce  facteur  de  maintien  a  été  apprécié  par  Whipple 
de  la  façon  suivante  : 

En  estimant  avec  Ashby',  à  trente  jours,  la  du¬ 
rée  de  la  vie  des  globules  rouges,  l’organisme  doit 
remplacer,  chaque  jour,  3  pour  100  de  ses  glo¬ 
bules  et  de  son  hémoglobine,  ou  environ  20  pour 
1<I0  par  semaine.  D'autre  part,  le  volume  total 
de  sang  qui  correspond  à  un  degré  d’anémie  de 
50  pour  100  d’hémoglobine,  chez  un  chien  de 


1.  ü.  H.  XViiippi.E.  —  Amer.  Jour.  of.  Phi/siol.,  I.  LUI, 

11120,  1(!7;  l.  L.WII,  Mai  p.  à  WH. 
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10  kilogr.,  est  d’environ  800  cmc'.  Avec  ces 
données,  on  calcule  que,  pour  une  semaine,  le 
maintien  du  taux  d’hémoglobine  exige  environ 

11  gr.  d’hémoglobine. 

La  ration  basale,  mainlenije  une  semaine,  pro¬ 
duit  juste  ces  11  gr.  Divers  aliments  ou  médica¬ 
ments  sont  alors  administrés  par  périodes  inter¬ 
calées  entre  ces  périodes  de  contrôle. 

Il  a  été  possible  ainsi  de  déterminer  les  facteurs 
les  plus  actifs  de  production  d’hémoglobine. 

Les  résultats  de  ces  expériences  ont  conduit 
Whipple  aux  conclusions  suivantes  (Whipple, 
loco.  cit.,  Mai  1925,  p.  417)  : 

l"  L’alimentation  avec  du  foie  de  bœuf  est 
l’agent  le  plus  puissant  de  régénération  de  l’hé¬ 
moglobine  et  des  globules  rouges. 

Une  alimentation  abondante  avec  du  foie,  pen¬ 
dant  deux  semaines,  peut  produire  90  a  100  gr. 
d’hémoglobine  au  delà  du  facteur  de  maintien; 

2“  Le  cœur  de  bœuf,  le  muscle  strié  ont  un  ell'et 
moins  marqué  que  celui  du  foie  ; 

3“  L’arsenic  n’a  aucun  effet;  le  fer,  par  contre, 
a  une  valeur  considérable  ; 

4“  Pendant  les  périodes  de  diète  favorable,  l’or¬ 
ganisme  emmagasine  des  substances  voisines  de 
l’hémoglobine  qui  seront  utilisées  ultérieurement 
dans  la  formation  de  cette  substance  et  des  glo¬ 
bules  rouges. 

Cette  mise  en  réserve  s’ell’ectuerait  surtout 
dans  le  foie,  et  cet  organe  jouerait  ainsi  un  rôle 
important  dans  l’hématopoièse. 

«  Il  est  probable,  disait  Whipple  en  terminant 
[idem,  pages  419-420),  que,  dans  le  traitement  de 
l’anémie  chez  l’homme,  certains  aliments  seront 
plus  efficaces  que  des  médicaments.  Même  dans 
les  anémies  complexes,  l’anémie  pernicieuse  hu¬ 
maine,  l’anémie  avec  néphrite  et  la  cachexie  can¬ 
céreuse,  le  facteur  aliment  devra  être  considéré 
avec  soin  dans  la  thérapeutique  de  l’étal  du  sang.  » 

Celte  suggestion  a  été  suivie  par  MM  Gibson  et 
Howard  en  1923  (Metabolic  studios  iu  pernicious 
anémia.  Arch.  Intern.  Medic.  Vol.  X.N.XII,  Juillet 
1923)  et,  en  1920,  à  l’Université  de  Harvard, 
par  MM.  Minol  et  Murphy’. 

Ces  auteurs  ont  employé  un  régime  composé 
pour  la  plus  grande  partie  de  foie  et  de  viande 
musculaire,  et,  pour  des  raisons  un  peu  théori¬ 
ques,  pauvre  en  graisses. 

Appliquée  chez  l’homme,  la  diète  hépatique  a 
donné  des  résultats  surprenants  dans  45  cas  d'ané¬ 
mie  pernicieuse.  Un  tiers  au  moins  de  ces  malades 
avaient  présenté  plus  de  deux  rechutes  hémoly¬ 
tiques.  Diverses  thérapeutiques,  y  compris  des 
transfusions  de  sang,  avaient  échoué. 

Le  nombre  des  globules  rouges  a  été  porté  en 
moyenne  de  1.500.000  avant  le  début  du  traite¬ 
ment  jusqu’à  4.000.000  en  dix  semaines,  pendant 
que  le  taux  d’hémoglobine  était  porté  de  55  à 
80  pour  100  et  au  delà. 

Au  moment  de  la  publication  de  Minot  et  Mur¬ 
phy,  c’est-à-dire  au  bout  de  huit  mois,  ces  résul- 
lais  élaienl  niainlcnus.  Seuls,  deux  malades  (sur 
ces  45  cas  d’anémie  pernicieuse)  n’avaient  pas 
été  améliorés.  L’un,  homme  de  69  ans,  artério- 
scléreux  avec  des  lésions  médullaires  prononcées, 
avait  reçu  5  trans.^sions  de  sang  en  six  se¬ 
maines;  trois  mois  après  le  début  du  régime,  il 
reste  le  moins  bien  des  45  malades  traités.  Le 
second  a  cessé  son  régime. 

Au  cours  de  conversations  échangées,  en  Octo¬ 
bre  1926,  à  l’Institut  Rockefeller,  avec  les  D*'  Hi- 
deyo  Noguchi  et  Doan,au  Presbyterian  Hospital, 
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avec  le  professeur  W.  W.  Palmer,  nous  avons 
eu  l’impression  que  la  diète  hépatique  constituait 
un  progrès  considérable  dans  le  traitement  des 
anémies.  Aussi,  dès  le  retour  en  France  de  l’un 
de  nous,  avons-nous  cherché  des  cas  auxquels  cc 
traitement  pouvait  être  appliqué.  Le  D-  Gutmann. 
sachant  qu’il  allait  voir  en  consultation  la  malade 
qui  fait  l’objet  de  notre  première  observation, 
demanda  à  l’un  de  nous  tous  les  détails  du  traite¬ 
ment  par  le  foie.  Ce  traitement  fut  institué  et  les 
résultats  nous  ont  paru  si  intéressants  (jue  nous 
croyons  devoir  les  faire  connaître. 

OusEnvATioK  I.  —  Il  s’ajlit  d’ulie  iiialailc  île  4'i  ans. 
•M'a»  ii’ayanl  présenté  aucune  maladie  sérieuse 

dans  son  enfance  ni  dans  sa  jeunessi',  mais  ayant 
loujoui  s  été  chétive  et  anémique. 

Réglée  normaleinenl  à  1.5  ans;  deux  enfants  Lion 
portants  de  21  et  de  2(1  ans. 

Au  cours  de  la  première  grossesse,  en  l'.IO'i,  appa¬ 
raît  un  syndrome  de  llasedow,  qui  s'exagère  l’anné-e 
suivante,  au  cours  de  la  deuxième  grossesse.  Le  pro 
fesseur  Kocher  praliaue  en  1909  la  ligature  des  ar¬ 
tères  Ihyroi'dienncs  stipérieuri's,  six  semaines  ajirès 
la  lobectomie  gauche,  et,  en  1910,  la  lobectomie 
droite.  Le  tremblement  et  la  tacbyeai  die  disparaissent 
complètement.  L'exorbitisnie  rétrocède  considérable¬ 
ment  sans  toutefois  dis))araitre  tout  à  fait  puisqu'on 
le  constate  encore  aujourd’hui.  M""'  T...  reprend  une 
existence  normale,  très  mondaine;  pouitant,  elle  se 
fatigue  facilement ,  suit  fréquemment  des  traitements 
antianéraiques  et  va  deux  ou  trois  fois  par  an  faire 
tles  cures  de  repos  en  Finlande.  File  supporte  bien 
en  1912  une  broncho-pneumonie  grippale  grave.  Au¬ 
cune  affection  sérieuse  jusqu’en  1919.  époque  à  la¬ 
quelle  M""  T...  présente  pendant  deux  mois  une 
affection  indéterminée  avec  (lèvre  modérée  et  dou¬ 
leurs  abdominales,  qui  finit  par  guérir  sans  dia¬ 
gnostic  et  traitement  précis. 

Depuis  son  arrivée  à  Paris  en  1921,  M"  '  ,  est 

obligée  de  gagner  sa  vie.  File  travaille  beaucoup,  se 
nourrit  mal  et  dort  peu.  Elb'  maigrit  progressive¬ 
ment,  perd  l'appétit,  sent  de  plus  en  plus  la  fatigue; 
mais  c’est  seulement  le  1“'  Mars  192(1  qu  elle  vient 
consulter  l’un  de  nous,  surtout  parce  que  depuis  deux 
mois  elle  a  perdu  fi  |)eu  près  complètement  le  som¬ 
meil  et  l'appétit,  qu’elle  a  des  frissons,  qu  elle  trans¬ 
pire  la  nuit,  et  qu'elle  éprouve  des  battements  de 

ce  moment,  l'état  de  .\l''>s  est  le  suivant 

('.'est  une  femme  grande,  maigre,  facilement  anbé 
lante.  On  est  frappé  jiar  la  pilleur  jaune  verd.Urc  de 
ses  téguments.  Les  muqueuses  conjonctivales  et  buc¬ 
cales  sont  extrêmement  p.'dcs,  la  langue  est  rouge  et 
vernissée.  La  dentition  est  en  très  mauvais  état 
pyorrhée  alvéolo-dentaire  très  marquée. 

Le  pouls  est  è  100,  avec  de  fréijucntes  exti-a  sys¬ 
toles.  Tension  1.9/7  (Vaquez-Laubryl,  cœur  normal 
sans  bruit  de  souffle,  pas  de  souffle  net  aux  jugu 
laites.  Au  niveau  des  jambes,  œdème  mou,  assez 
mai  c|ué,  remontant  jusqu’ati  tiers  supérieur  du  tibia. 
Poumons  normatix  Foie  ne  débordant  pas  les  fans 
ses  côtes.  Rtite  normale.  Les  fonctions  gastro-intes- 
tinab's  s’accomplissent  normalement,  mais  M™'  T... 
éprouve  des  lourdeurs  après  les  repas  et  le  dégoût 
des  aliments  est  prononcé.  Règles  normales.  Ré¬ 
flexes  tendineux  normaux  ainsi  que  les  réactions  pti 

On  conseille  à  la  malade  le  repos  absolu  au  lit  et 
un  traitement  symptomatique.  L'exarnen  de  sang 
pratiqué  le  3  Mttrs  1926  donne  les  résultats  sui. 
vants  ;  Hémoglobine,  92  p.  100.  —  Globules  rouges, 
1  640.000.  —  Globules  blancs,  4. 700.  —  Valeur  glo¬ 
bulaire,  0.97.  Ani' ocytose  et  poihilocytose  ti-ès  mar¬ 
quées.  Globules  rouges  iiucléés.  .Mégaloblastes  et 
microblastes.  Polychromalophilic  nette. 

La  température,  98"6  les  premiers  jours,  diminue 
sous  l’influence  du  repos,  pour  disparaître  définiti 
vement  le  15  .Mars.  Les  œdèmes  se  résorbent  rapi¬ 
dement,  le  sommeil  revient  i  t,  sans  qu’on  puisse 
parler  d’appétit  véritable,  le  dégoût  des  aliments 
disparaît 

Le  20  Mars  1926,  l'exameu  de  sang  irjoutre  ;  Hémo¬ 
globine.  34  p.  100.  —  Globules  ronges,  2.160.000.  — 
Globules  blancs,  3.700.  —  Valeur  globulaire.  0  8.  — 
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Fortes  anisocytose  et  poikilocytose.  Polychromato- 
philie  marquée.  Un  globule  rouge  nucléé  sur  200. 

Malgré  tout,  l’état  général  reste  précaire.  Aussi  le 
D‘'  Prosper  Emile-Weil,  appelé  en  consultation,  con- 
seille-t-il  de  traiter  la  malade  par  des  transfusions 
sanguines.  La  première  transfusion  est  faite  le 
20  Mars,  avec  250  cmc  de  sang  citraté.  L'état  de  la 
malade  s’améliore  et,  le  12  Avril,  l’examen  de  sang 
donne  :  Hémoglobine,  5'i  p.  100  —  Globules  rouges, 
3.620.000.  —  Globules  blancs,  6.700.  —  Valeur  glo¬ 
bulaire,  0.75.  Légères  poikilocytose  et  anisocytose. 
Pas  de  polychromatophiles,  pas  de  globules  rouges 
nucléés. 

A  ce  moment,  l’état  de  la  malade  est  satisfaisant, 
et,  en  particulier,  l'appétit  n’est  pas  mauvais.  Le 
13  .Mai,  l’examen  du  sang  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  :  Hémoglobine,  'i6  p,  100.  —  Globules  rouges, 
3.3'i0.000.  —  Globules  blancs,  6. -100.  —  Valeur  glo¬ 
bulaire,  0.68.  Anisocytose  et  poikilocytose  modérées. 

On  est  un  peu  surpris  par  la  diminution  de  la 
quantité  d’bémoglobine  et  du  nombre  des  globules 
rouges,  car,  depuis  l’analyse  du  27  Avril,  l’état  gé¬ 
néral  do  la  malade,  ejuoique  stationnaire,  est  satis¬ 
faisant.  11  est  vrai  que  M™'  'I'..,  a  fait,  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  Mai,  au  cours  d’une  selle  un  peu  dure, 
une  petite  hémorragie  d’origine  hémorroïdale.  Au- 
rune  hémorragie  semblable  ne  s’était  jamais  pro¬ 
duite  auparavant,  il  n’y  en  a  pas  eu  depuis,  A  noter 
que  la  rceherehe  d’hémorragies  intestinales  occultes, 
pratiquée  i  plusieurs  reprises  avant  cet  incident,  et 
depuis,  a  toujours  été  négative.  A  noter  également 
que  la  recherche  des  parasites  intestinaux  n’a  jamais 
donné  de  résultats  positifs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  nouvelle  transfusion  de 
25U  cmc  de  sang  citraté  est  faite  par  le  D''  Weill,  le 
17  .Mai  et  le  31  Mai;  l’examen  de  sang  montre  :  Hé- 
inoglobine,  52  p.  100.  —  Globules  rouges,  3.885.000. 
—  Globules  blancs,  5.'i00.  —  Valeur  globulaire, 
11,67.  —  l'aible  anisocytose  et  poikilocytose.  ün  cons¬ 
tate  deux  polychromatophiles  sur  toute  une  prépa- 

l'out  d’abord,  après  celte  transfusion,  tout  va  bien, 
et  meme  M""’  T...,  qui  n’a  pas  vu  ses  règles  depuis 
Février,  est  réglée  à  peu  près  normalement  du  21  au 
23  Mai.  Depuis  cette  date  M"'"  T...  a  été  réglée  jus¬ 
qu’au  mois  de  Décembre  toutes  les  quatre  ou  cinq 
semaines,  un  jour  seulement,  en  moyenne. 

Mais  peu  à  peu,  l’état  général  de  la  malade  com¬ 
mence  à  décliner.  Elle  recommence  à  se  sentir  fati¬ 
guée,  surtout  lo  matin,  quand  elle  se  lève  pour  faire 
sa  toilette  (ou  pour  aller  à  la  selle)  ;  ce  sont  d’ailleurs 
les  seuls  moments  de  la  journée  où  il  lui  est  permis 
de  SC  lever.  Elle  perd  peu  à  peu  l’appétit  et  se 
décolore  manifestement  sans  qu’il  soit  possible  de 
trouver  une  raison  quelconque  à  cette  aggravation. 

Le  1'»  Juin,  l'examen  du  sang  donne  le  résultat 
suivant  ;  Hémoglobine,  'i5  p.  lOtt.  —  Globules  rou¬ 
ges,  2.610.000.  —  Globules  blancs,  5.200.  —  Valeur 
globulaire,  0.86.  —  Anisocytose  et  poikilocytose 
moyennes.  Quelques  polychromatophiles. 

Le  21  Juin,  une  quatrième  transfusion  de  250  crac 
de  sang  est  pratiquée  sans  amélioration  consécutive 
et.  le  30  Juin,  l’examen  de  sang  montre  :  Hémoglo¬ 
bine,  50  p.  100.  —  Globules  rouges,  2.''i40.00O  — 
Globules  blancs,  3.550.  —  Valeur  globulaire,  1.02, 
—  Anisocytose  marquée  avec  prédominance  des  mé¬ 
galocytes.  Poikilocytose  moyenne.  Polychromato- 
philie  très  nette.  Globules  rouges  à  granulations  ba- 

.Malgré  un  traitement  symptomati(iue,  l’état  de  la 
malade  reste  absolument  stationnaire  et,  le  8  Juillet, 
l’examen  de  sang  donne  :  Hémoglobine,  52  p,  100.  — 
Globules  rouges,  2.360.000.  —  Anisocytose  et  poiki¬ 
locytose  moyennes.  Quelques  polychromatophiles. 

Le  29  Juillet,  un  nouvel  examen  de  sang  montre  : 
Hémoglobine,  fifi  p.  100.  —  Globules  rouges,  2.470  000. 

Dans  ces  conditions,  après  consultation  avec 
.M.  Weil,  on  décide,  sur  les  instances  de  la  malade 
(jui  a  le  plus  vif  désir  de  quitter  Paris,  de  l’envoyer 
au  grand  air.  Elle  s’installe  le  2  Août  i  Versailles, 
ilans  de  bonnes  conditions  d’aération.  Un  traitement 
arsenical  est  prescrit.  Cola  n’améliore  aucunement 
son  état,  et,  à  son  retour  de  Versailles,  le  15  Sep¬ 
tembre,  l’état  de  la  malade  a  empiré.  Elle  est  plus 
pèle  qu'avant  son  départ;  elle  éprouve  une  lassitude 
extrême,  des  vertiges  et  des  éblouissements. 

L’examen  du  sang  pratiqué  le  20  Septembre 
montre  ;  Hémoglobine,  38  p.  100.  —  Globules  rouges, 
1.870,000.  —  Globules  blancs,  2,850.  —  Valeur  glo¬ 
bulaire,  1,01.  —  Lymphocytes,  52,5  p.  100.  —  Mo¬ 


nocytes,  2,5  p.  100.  —  Cellules  de  ïurck,  0,5  p.  100. 
— Neutrophiles,  45,5  p,  100.  —  Eosinophiles,  1  p,  100. 

—  Basophiles,  0.  —  Anisocytose  et  poikilocytose  très 
marquées.  Quelques  polychromatophiles.  Pas  de 
globules  rouges  nucléés. 

Le  12  Octobre,  une  transfusion  de  sang  citraté 
est  faite.  On  arrête  jtar  prudence  la  transfusion  à 
200  crac  environ,  car  la  malade  a  accusé,  vers  le  mi¬ 
lieu  de  l'opération,  de  l’angoisse  avec  difliculté  de 
respirer. 

Cette  transfusion  ne  donne  aucun  résultat,  puis¬ 
que,  le  25  Octobre,  l’examen  du  sang  est  le  suivant  : 
Hémoglobine,  30  p.  100. — Globules  rouges,  1,620,000. 

—  Globules  blancs,  5,100.  —  Valeur  globulaire. 
0,93.  —  Lymphocytes,  49,5  p.  100.  —  Monocytes. 

4.5  p.  100.  —  Cellules  de  Turck,  0,5  p.  100.  —  Neu¬ 
trophiles,  41,5  p.  100.  —  Eosinophiles,  3,5  p.  100.  — 
Basophiles,  0,5  p.  100.  —  Anisocytose  et  poikilo¬ 
cytose  mari[uées.  Pas  de  polychromatophilie,  ni  de 
globules  rouges  nucléés. 

Pourtant,  et  sur  les  instances  de  la  malade,  qui 
voit  son  état  décliner,  M.  Weil  consent  à  pratiquer, 
le  9  Novembre,  une  6=  transfusion  de  250  cmc  qui  se 
passe  sans  incident,  mais  dont  les.  résultats  sont  nuis. 
En  effet,  le  19  Novembre,  l’examen  du  sang  montre  : 
Hémoglobine,  27  p.  100. — Globules  rouges,  1 ,560,000. 

—  Globules  blancs,  3,500.  —  Index  colorimétrique, 
0,87.  —  Lymphocytes,  48,5  p.  100.  —  Monocytes, 

1.5  p.  100.  —  Formes  de  transition,  1,5  p.  100.  — 
Cellules  de  'furck,  2  p.  100.  —  Neutrophiles,  43,5 
p.  100.  —  Eosinophiles,  2,5  p.  100.  —  Basophiles, 
0,5  p,  100,  — 'Près  fortes  anisocytose  et  poikilocytose. 
Quelques  mégaloblastes  et  polychromatophiles. 

A  ce  moment,  l’état  de  la  malade  parait  très  grave, 
sa  pilleur  est  extrême,  A  chaque  monvenient  qu’elle 
fait  dans  son  lit,  elle  a  des  bourdonnements  d’oreilles, 
et  des  vertiges  si  elle  essaie  de  s’asseoir.  Malgré 
l’acide  chlorhydrique,  la  pepsine,  son  dégoût  des 
aliments  est  presque  absolu,  et  elle  fait  des  efforts 
inouïs  pour  s’alimenter.  Tout  ce  qu’elle  prend  lui 
donne,  dans  la  région  épigastrique,  des  pesanteurs 
pénibles,  accompagnées  de  nausées.  Elle  dort  mal, 
mais  est  presque  toujours  somnolente.  On  a  vérita¬ 
blement  l’impression  que  la  malade  est  perdue,  à 
plus  ou  moins  brève  échéance.  M.  Weil  partage 
entièrement  cette  impression.  Il  est  d’avis  que  les 
transfusions  sont  inutiles  et  qu’il  ne  faudrait  en  faire 
qu’au  point  de  vue  moral,  si  la  malade,  qui  a  mis 
toute  sa  confiance  en  elles,  en  réclamait  encore.  Il 
conseille  de  continuer  les  injections  sous-cutanées  de 
20  cmc  de  sang,  i|u’on  pratique  une  fois  par  semaine 
depuis  la  fin  d’Octobre. 

C’est  alors  que  nous  décidons  de  soumettre  la 
malade  au  traitement  par  le  foie. 

Nous  conseillons  à  la  malade  de  prendre  chaque 
jour,  en  une  fois  si  possible,  200  gr.  de  foie  de  veau 
préparé  de  la  façon  qui  lui  sera  le  plus  agréable. 
Après  bien  des  hésitations  et  des  efforts,  la  malade 
suit  notre  conseil.  Elle  avale  péniblement  une  tran¬ 
che  de  foie  de  200  gr.,  cuite  et  assaisonnée  de  façon 
à  plaire  au  goût,  mais  elle  vomit  le  repas  une  demi- 
heure  après,  et  elle  refuse  de  recommencer  l’expé¬ 
rience.  Nous  insistons  encore  vivement  et  lui  pro¬ 
posons  de  lui  faire  absorber  le  foie  par  la  sonde 
d’Einhorn. 

La  malade  accepte  et,  après  bien  des  tentatives, 
nous  arrivons  le  23  Novembre  à  lui  faire  avaler  la 
sonde.  Par  elle,  nous  injectons,  avecune  seringue,  les 
200  gr.  de  foie  de  veau  que  nous  avions  fait  préparer 
de  la  manière  suivante  :  la  tranche  de  foie  est  im¬ 
mergée  dans  350  à  400  cmc  d’eau  froide  (il  suffit  que 
la  tranche  soit  bien  recouverte  de  liquide).  Après 
une  dizaine  de  minutes  d’ébullition,  le  foie  est  broyé 
au  masticateur  ou  à  la  rtïpe  ù  viande,  en  ayant  soin 
de  perdre  le  moins  possible  du  liquide  qui  s’écoule. 
Puis  le  foie  est  passé  par  trois  tamis  dont  le  dernier 
à  mailles  très  (Inès  :  on  lave  tamis  et  pilon  avec  le 
liquide  dans  lequel  le  foie  a  bouilli;  on  recueille  le 
liquide  qui  s’écoule,  puis  on  mélange  le  foie  réduit 
en  particules  extrêmement  fines  avec  ce  qui  reste  de 
l'eau  d’ébullition.  On  obtient  ainsi  un  mélange  vis¬ 
queux,  jaune  brun,  assez  clair,  qui  s’aspire  sans 
aucune  difliculté  dans  la  seringue  et  qui  passe  très 
aisément  par  la  sonde. 

A  partir  du  23  Novembre, 'M'"”  'f.  absorbe  elle- 
même  par  la  sonde,  chaque  jour,  200  gr.  de  foie 
ainsi  préparé.  Depuis  le  1»''  Décembre,  elle  en 
absorbe  môme  250  gr. 

Depuis  ce  jour,  elle  uc  prend  aucun  médicament, 
sauf,  tous  les  dix  jours,  une  cure  de  trois  jours  de 


tonicardine,  à  cause  des  extra-systoles  qu’elle  pré¬ 
sentait  et  qu’elle  ne  présente  d’ailleurs  plus  aujour¬ 
d’hui. 

Du  jour  où  nous  avons  institué  ce  traitement, 
l’état  de  M“’°  T...  s’est  transformé,  ainsi  qu’en  font 
foi  les  examens  de  sang  suivants  : 

Le  13  Décembre  :  Hémoglobine,  44  p.  100.  — 
Globules  rouges,  2,280,000.  —  Globules  blancs, 
3.250.  —  'Valeur  globulaire,  0,97.  —  Lymphocytes, 

42.5  p.  100.  —  Monocytes,  6,5  p.  100.  —  Neutro¬ 
philes, '48  p.  100.  — Eosinophiles,  3  p.  100.  —  Ani¬ 
socytose  et  poikilocytose  moyennes.  Quelques  rares 
polychromatophiles.  Un  globule  rouge  nucléé  pour 
200  leucocytes, 

Le  27  Décembre  :  Hémoglobine,  56  p.  100.  -  - 
Globules  rouges,  3,350,000.  —  Globules  blancs, 
4,050.  —  Valeur  globulaire,  0,85.  —  Lymphocytes, 

35.5  p.  100.  —  Monocytes,  12,5  p.  100.  —  Neutro¬ 
philes,  46  p.  100.  —  Eosinophiles,  5  p.  100.  —  Baso¬ 
philes,  1  p.  100.  —  Anisocytose  et  poikilocytose 
faibles. 

Le  10  Janvier  1927  :  Hémoglobine,  58  p.  100.  — 
Globules  rouges,  3,440,000.  —  Globules  blancs, 
5  650.  —  Valeur  globulaire,  0,85.  —  Lymphocytes, 

36.5  p.  100.  —  Monocytes,  8  p.  100.  —  Formes  de 
transition,  2  p.  100.  —  Neutrophiles,  49,5  p.  100.  — 
Eosinophiles,  3,5  p.  100.  — Basophiles,  0,5  p.  100. 

—  Très  légères  anisocytose  et  poikilocytose. 

Le  24  Janvier  :  Hémoglobine,  64  p.  100.  —  Glo¬ 
bules  rouges,  4,045,000.  —  Globules  blancs,  6,150. 

—  Valeur  globulaire,  0,8.  —  Lymphocytes,  42  p.  100. 

—  Monocytes,  7  p.  100.  —  Cellules  de  'furck, 
0,6  p.  100.  —  Neutrophiles,  45  p.  100.  —  Eosino¬ 
philes,  4,5  p.  100.  —  Basophiles,  1  p.  100.  —  Pas 
d’anisocytose  et  seulement  très  légère  poikilocytose. 

Le  31  Janvier  ;  Hémoglobine,  66  p.  100.  —  Glo¬ 
bules  rouges,  4,100,000.  —  Globules  blancs,  5.600. 

—  Valeur  globulaire,  0,8.  —  Lymphocytes,  51  p.  100. 

—  Monocytes,  4,5  p.  100.  —  Neutrophiles,  42  p.  100. 

—  Eosinophiles,  2,5  p.  100.  —  Anisocytose  et  poiki¬ 
locytose  extrêmement  légères. 

Le  7  Février  :  Hémoglobine,  66  p.  100.  —  Glo¬ 
bules  rouges,  4,420,000.  —  Globules  blancs,  4,650. 

—  Valeur  globulaire,  0,73.  —  Lymphocytes,  47,5 
p.  100.  —  Monocytes,  5  p.  100.  —  Neutrophiles, 

45.5  p.  100.  —  Eosinophiles,  2,5  p.  100.  —  Baso¬ 
philes,  0,5  p.  100.  —  Poikilocytose  extrêmement 
faihle. 

Ainsi  notre  malade  est  passée,  en  soixante-quinze 
jours,  de  1,560,000  globules  rouges  à  4,420.000,  et 
de  27  pour  100  à  66  pour  100  d’iiémoglobine,  c’est-à- 
dirc  qu’elle  a  fabriqué  chaque  jour  38,000  globules 
rouges  par  millimètre  cube  et  un  peu  plus  de 
0,5  pour  100  d’hémoglobine  par  vingt-quatre  heures 

Inutile  de  dire  que  l’état  général  de  M“»!  T...  s’est 
complètement  transformé.  Elle  a  très  bonne  mine 
actuellement,  elle  jouit  d’un  excellent  appétit,  elle 
engraisse,  elle  dort,  ses  forces  sont  revenues.  Ses 
règles  du  mois  de  Janvier  ont  été  tout  à  fait  nor¬ 
males,  ainsi  que  celles  de  Février.  Bref,  elle  a  tout 
l’aspect  extérieur  d’une  bonne  santé. 

Ce  qui  est  particulièrement  impressionnant,  c'est 
la  rapidité  avec  laquelle  cette  transformation  a  été 
opérée.  M"'“  'f...,  qui  semblait  perdue  à  la  fin  de 
Novembre,  a  commencé  à  se  lever  le  25  Janvier  ; 
elle  reste  actuellement  debout  près  de  dix  heures 
par  jour  et  fait  sans  fatigue  de  petites  promenades  à 
pied  et  en  automobile'. 

Il  nous  semble  difficile  de  penser  à  une  rémis¬ 
sion  spontanée  d’une  anémie  essentielle  crypto¬ 
génétique.  En  tout  cas,  il  est  absolument  certain 
que  dans  notre  cas,  l’amélioration  n’a  commencé 
à  se  manifester  que  le  jour  où  le  traitement  par  le 
foie  a  été  institué.  Les  transfusions,  qui,  d’abord, 
avaient  donné  un  résultat  favorable,  avaient 
perdu  toute  efficacité,  et  en  automne,  la  déglobu¬ 
lisation  a  continué,  malgré  deux  transfusions  pra¬ 
tiquées  à  un  mois  d’intervalle.  De  même,  en  été, 
un  traitement  par  le  cacodylate  de  soude  à  bailles 
doses  n’avait  donné  aucun  résultat.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  il  est,  à  notre  avis,  tout  à  fait  légitime  de 
mettre  à  l’actif  du  traitement  par  le  foie  la  trans¬ 
formation  si  impressionnante  observée  à  ce  jour 
chez  notre  malade.  . 

1.  Cet  article  a  été  le  10  Février  et  depuii 

l’amelioration  s’est  poiù-àilvie  ainsi  que  celle  de  notre 
seconde  malode. 
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D'autre  part,  il  nous  paraît  évident  que,  dans 
ce  cas,  il  s’agit  bien  d'une  anémie  pernicieuse 
essentielle  cryptogénétique  caractérisée  par  une 
déglobulisation  lente,  continue  et  progressive. 
Evidemment  on  pourra  nous  reprocher,  comme 
nous  nous  le  reprochons  nous-mêmes,  de  n’avoir 
pas  pratiqué  l’examen  du  suc  gastrique  ‘  et  de 
n’avoir  pas  déterminé  le  diamètre  moyen  des  glo¬ 
bules  rouges.  En  efiet,  Hurst,  dans  son  remarqua¬ 
ble  article  sur  l’anémie  d’Addison  et  la  dégéné¬ 
rescence  combinée  de  la  moelle,  paru  dans  le 
Briiish  Medical  Journal  du  19  Janvier  1924, 
considère  que  l’anachlorhydrie  et  l’augmentation 
moyénne  du  diamètre  des  globules  rouges'  sont 
absolument  caractéristiques  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse. 

Pourtant,  nous  observons  la  malade  depuis  un 
an;  nous  n’avons  jamais  pu  trouver,  non  plus  que 
les  confrères  appelés  en  consultation,  une  cause 
quelconque  à  cette  anémie.  Jamais  la  malade  n’a 
présenté  d’hémorragies  occultes,  aucun  parasite 
intestinal  n’a  pu  être  trouvé.  Tous  ses  organes 
sont  normaux.  Le  rôle  de  la  pyorrhée  alvéolo- 
dentaire  doit  être  exclu;  au  début  du  mois  de 
Novembre,  alors  que  la  malade  allait  si  mal,  nous 
avons  insisté  pour  qu’elle  fil  nettoyer  sa  bouche. 
Une  intervention  limitée  au  maxillaire  inférieur 
n’a  donné  aucun  résultat,  puisque  la  déglobu¬ 
lisation  a  continué,  et  M"'®  T...  présente  encore 
aujourd’hui  un  foyer  d’infection  étendu  au  niveau 
du  maxillaire  supérieur.  C’est  dire  que,  même  si 
la  pyorrhée  alvéolo-dentaire  joue  un  rôle  dans 
l’anémie,  cette  cause  a  persisté  pendant  toute  la 
durée  du  traitement  par  le  foie.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  il  nous  paraît  certain  qu’il  s’agit  d’une 
anémie  pernicieuse. 

Le  résultat  obtenu  après  soixante-quinze  jours 
de  traitement  par  le  foie,  après  l’échec  dûment 
constaté  des  transfusions,  alors  que  la  malade 
semblait  perdue  à  brève  échéance,  nous  paraît 
absolument  remarquable  et  digne  d’être  signalé. 

OiisKiivATioN  II.  —  L’histoire  de  notre  seconde 
malade  n’est  peut-être  pas  aussi  démonstrative.  Chez 
elle,  en  efiet,  le  syndrome  d’anémie  grave  semble 
avoir  été  déterminé,  au  moins  en  partie,  par  un  ré¬ 
veil  de  paludisme  ancien,  mais  l’effet  du  traitement 
par  le  foie  nous  paraît  avoir  été  des  plus  remarqua¬ 
bles,  et  nous  avons  l’impression  la  plus  nette  qu’au¬ 
cun  autre  mode  de  traitement  n’aurait  donné  de 
résultat  semblable. 

âgée  de  44  ans.  Mère  morte  à  29  ans 
de  tuberculose  pulmi  uairc,  sept  frères  ou  soeurs 
également  tous  morts,  â  des  Ages  variés,  de  manifes¬ 
tations  tuberculeuses.  Elle-même,  généralement  bien 
P  -rtante,  a  eu  dans  son  enfance  la  rougeole,  la  scar¬ 
latine,  la  diphtérie  et  la  variole.  Réglée  à  16  ans, 
mariée  peu  de  temps  après,  deux  enfants  à  17  et  à 
20  ans.  Mariée  une  seconde  fois  à  23  ans,  elle  a,  à 
24  et  29  ans,  des  enfants  normaux.  Peu  de  temps 
après  son  troisième  accouchement,  R...  pré¬ 

sente  une  hémoptysie  (.').  On  la  considère  alors 
comme  tuberculeuse,  on  l’envoie  en  Crimée,  d’où 
elle  revient  au  bout  d’un  mois  1/2,  parfaitement  gué¬ 
rie.  Peu  de  temps  après,  M'"”  R...  va  faire  un  séjour 
dans  une  propriété  située  dans  une  région  de  la  Rus¬ 
sie  où  le  paludisme  est  exceptionnel.  Quelques  jours 
après  son  arrivée,  à  la  suite  d’un  gros  frisson,  elle  a 
une  température  qui  dépasse  39®  et,  quelques  heures 
après,  sou  corps  se  couvre  de  plaques  d'urticaire. 
Ces  plaques  disparaissent  rapidement  et  ne  se  repro¬ 
duisent  plus,  mais  la  fièvre  se  manifeste  encore  pen- 


1.  L’examen  du  suc  gastrique  pratique  après  la  rédac¬ 
tion  de  cet  article  a  montré  une  absence  complète  d’acide 
chlorhydrique  libre. 

2.  Le  diamètre  moyen  des  globule.s  rouges  chez  20  per¬ 
sonnes  normales  est  de  7  g  21,  alors  que  ce  diamètrp 
moyen  chez  20  personnes  atteintes  d’anémie  pernicieuse 
est  de  8  g.  24.  Dans  un  cas,  le  diagnostic  d'anémie  perni¬ 
cieuse  a  été  fait  alors  que  le  malade  avait  .i.fiOO.OOO  glo¬ 
bules  rouges  et  85  pour  100  d’hémoglobine,  parce  que  le 
diamètre  de  ses  globules  était  de  8  g  80,  et  qu’il  y  avait 
une  anuchlorhydrie  eomplète.  Neuf  semaines  plus  tard, 
ce  malade  avait  46  pour  100  d’hémoglobine  et  2.600.000 
globules  ronges. 


dant  plus  d’une  semaine  et  cette  fièvre  avait  comme 
caractère  d’apparaître  à  la  suite  de  frissons,  chaque 
jour,  le  soir,  après  <lîner,  pour  tomber  le  matin. 

M"'“  R  ..  ne  se  souvient  plus  si  elle  transpirait.  La 
maladie  a  été  qualifiée  de  (lèvre  urticarienne.  On  lui 
donnait  de  la  quinine  qu’elle  supportait  mal.  Chaque 
année,  quand  M"'®  R...  revenait  dans  sa  propriété, 
elle  avait  des  poussées  de  fièvre  présentant  les 
mêmes  caractères  que  lors  de  son  premier  séjour, 
mais  ne  s’accompagnant  jamais  d’urticaire. 

M'"®  R...,  à  part  beaucoup  de  nervosité,  ne  pré¬ 
sente  aucun  accident  pathologique  digne  d’être  noté, 
jusqu’au  début  de  l’année  1926.  A  partir  de  cette 
époque,  elle  commence  A  se  sentir  fatiguée,  à  perdre 
l’appétit,  et  à  maigrir.  En  même  temps,  chaque  jour, 
le  matin,  elle  éprouve  un  besoin  impérieux  et  a  une 
selle  liquide  et  fétide.  M'"®  R...  part  pour  l’été  à 
Saint-.leau  de-Luz.  Là,  les  phénomènes  diarrhéiques 
augmentent,  la  malade  a,  en  moyenne,  quatre  à  six 
selles  liquides  par  jour,  et  quelquefois  douze.  L’ap¬ 
pétit  est  très  mauvais,  elle  est  perpétuellement  lasse. 
Pourtant,  elle  ne  consulte  personne,  continue  à 
mener  une  existence  à  peu  près  normale,  prend  des 
bains  de  mer,  et  ne  suit  aucun  réginle.  Pendant  sa 
villégiature,  qui  dure  trois  mois,  elle  perd  encore 
8  kilogr. 

M"'®  R...  vient  consulter  l’un  do  nous  le  17  No¬ 
vembre  1926,  non  seulement  parce  qu’elle  a  de  la 
diarrhée,  qu’elle  se  sent  faible,  et  qu  elle  a  maigri, 
mais  encore  parce  que  depuis  trois  semaines  environ 
elle  a  autour  de  37°7  axillaire  chaque  après-midi. 

On  est  tout  de  suite  frappé  par  sa  figure  déchar¬ 
née  aux  téguments  jaune  pAle,  les  lèvres  sont  exsan¬ 
gues,  et  les  conjonctives  décolorées.  La  langue  est 
rouge,  sèche  et  vernissée.  Elle  est  en  plus  très  sen¬ 
sible  et,  malgré  une  salivation  exagérée,  la  parole 
ainsi  que  la  mastication  sont  douloureuses. 

Le  ventre  est  ballonné  et  tout  le  gros  intestin  est 
sensible.  Le  foie  est  de  dimensions  normales.  La  rate 
dépasse  les  fausses  côtes  de  deux  bons  travers  de 
doigt.  Elle  est  dure,  lisse  et  sensible. 

Rien  du  côté  de  l’appareil  respiratoire.  Seule  la 
respiration  est  un  peu  rude  su  sommet  droit.  Pouls, 
90.  Tension.  Pas  de  souffles  vasculaires.  Cœur  de 
dimensions  normales.  Premier  bruit  un  peu  soufflant 
à  la  base. 

Les  réflexes  tendineux  et  les  réactions  pupillaires 
sont  normaux. 

On  conse'ille  à  M‘"“  R...  le  repos  au  lit  et  un  trai- 
lement  symptomatique,  en  particulier  la  quinine. 

La  malade,  très  indisciplinée,  ne  s’alite  pas  et 
ne  prend  la  quinine  qu’irregulièrement.  Elle  vient 
de  nouveau  nous  consulter  le 24  Novembre.  Son  état 
est  le  même,  sauf  qu’elle  est  encore  plus  fatiguée  et 
anhélante.  De  plus,  elle  a  chaque  nuit  des  transpira¬ 
tions  profuses.  Nous  insistons  à  nouveau  pour  un 
repos  absolu. 

L’examen  du  sang  est  pratiqué  le  26  Novembre  : 
Hémoglobine  31  p.  100. — Globules  rouges  1,670,000. 

—  Globules  blancs  4,400.  —  Valeur  globulaire  0,98. 

—  Lymphocytes  31  p.  100.  —  Monocytes  2  p.  100. 

—  Formes  de  transition  1  p.  100.  —  Cellules  de  j 
Turck  1  p.  100.  —  Neutrophiles  62  p.  100.  —  Eosino¬ 
philes  2,5  p.  100.  — Basophiles  0,5  p.  100.  —  Fortes 
anisocytose  et  poikilocytose.  3  globules  rouges 
nucléés  pour  cent.  Rares  polychromatophilcs.  Pas 
d’hématozoaires. 

M®’®  R.  . .  se  décide  à  se  mettre  au  lit  le  28  Novembre, 
mais  ell.e  se  lève  encore  trop  à  notre  gré,  et  quelques 
jours  après,  en  faisant  sa  toilette,  elle  a  un  vertige  et 
tombe  au  cours  d’une  courte  syncope. 

Le  D'  Marcel  Brûlé,  appelé  en  consultation,  pense 
à  a  possibilité  d’un  néoplasme  latent  du  tube  digestif. 
Sur  ses  conseils,  un  examen  des  selles  au  point  de 
vue  hémorragies  occultes,  et  une  radioscopie  du 
tube  digestif,  sont  pratiqués  et  donnent  des  résultats 
négatifs.  L’examen  des  poumons  ne  montre  rien  de 
particulier,  à  part  des  ombres  hilaires  un  peu  mar¬ 
quées.  Les  sommets  s’éclairent  bien. 

A  partir  du  28  .Novembre,  la  température  interne 
est,  d’une  manière  générale,  subfébrile.  Mais  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  la  malade  fait  des  poussées  ther¬ 
miques  atteignant  en  un  jour  ou  deux  39®,  10®  pour 
redescendre  en  quelques  jours  et  la  température 
reprend  alors  son  type  habituel  décrit  plus  haut. 

Depuis  le  21  Décembre,  la  malade  s’est  décidée  à 
prendre  1  gr.  50  de  chlorhydrate  de  quinine  tous  les 
deux  jours. 

Dès  que  le  traitement  par  la  quinine  a  été  suivi 
régulièrement,  la  rate  a  commencé  à  diminuer  de 


volume.  Depuis  le  milieu  de  Janvier  environ,  elle  est 
complètement  inaccessible  àla  palpation,  et,  à  la  per¬ 
cussion,  elle  paraît  de  dimensions  normales. 

Quant  à  ce  qui  concerne  l’anémie,  malgré  les  injec¬ 
tions  de  cacodylate  de  soude,  et  l’absorption  de  2  gr. 
de  fer  réduit  par  l’hydrogène  chaque  jour,  l’examen 
de  sang  a  montré  le  14  Décembre  :  Hémoglobine 
32  p.  100. —  Globules  rouges  1.500.000.  • — ■  Globules 
blancs  4,500.  —  Valeur  globulaire  1,06.  —  Lympho¬ 
cytes  37  p.  100.  —  Monocytes  5  p.  100.  —  Neutrophiles 
67  p.  100.  —  Eosinophiles  0,5  p.  100.  —  Basophiles 
0,5  p.  100.  —  .\nisocytose  et  po'ikilocytose  marquées. 
Pas  de  globules  rouges  nucléés.  Pas  d'hématozoaires, 

A  ce  moment,  il  n’y  a  aucune  modification  subjec¬ 
tive  ou  objective  dans  l’état  de  la  malade,  sauf  que  la 
diarrhée  a  cessé  depuis  le  début  de  Décembre. 

Le  15  Décembre  1926,  nous  instituons  le  traite¬ 
ment  systématique  par  le  foie.  La  prépaiation  hépa¬ 
tique,  à  laquelle  on  ajoute  un  peu  de  sel,  est  bien 
absorbée  par  la  bouche.  La  dose  de  foie  a  été  portée 
à  250  gr,  à  partir  du  26  Décembre. 

Notons  que  depuis  le  21  Décembre,  .M"'®  11...  a 
supprimé  toute  autre  médication.  Elle  ne  prend  que 
la  quinine  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Les  résultats  sont  véritablement  impressionnants.  - 
Cette  malade,  dont  l’état  semblait  des  plus  graves, 
ressuscite  un  peu  tous  les  jours,  et  dès  le  l®®  .fanvier, 
on  sent  qu’elle  est  tirée  d’affaire.  Son  entourage, 
elle-même,  sont  frappés  de  la  transformation  qui 
s’opère  en  elle.  Nous  j)Ouvons  dire  sans  exagération 
qu’il  y  a  quelque  chose  de  dramatique  dans  la  rapi- 
(lité  du  revirement. 

Le  6  Janvier  1927,  l’examen  du  sang  montre  : 
Hémoglobine  48  p.  1 00.  —  Globules  rouges  2,600.000. 

—  Globules  blancs  12.500.  —  Valeur  globulaire  0,92. 

—  Lymphocytes  17,5  p.  100.  —  Monocytes  2  p.  100. 

—  Cellules  de  Turck  0,5  p.  100.  —  Neutrophiles 

79.5  p.  100.  —  Eosinophiles  0.  —  Basophiles 

1.5  p.  100.  —  Anisocytose  et  po'ikilocytose  modé- 

Le  24  Janvier,  on  a:  Hémoglobine  54  p.  100.  — 
Globules  rouges  3.170.000.  — Globules  blancs  7.300. 

—  Valeur  globulaire  0,84.  —  Lymphocytes  25  p.  100. 

—  Monocytes  4,5  p.  100.  —  Cellules  de  Turck 
0,5  p.  100,  —  Neutrophiles  66,5  p.  100.  —  Eosino¬ 
philes  2  p.  100.  —  Basophiles  1,5  p.  100.  —  Aniso¬ 
cytose  et  poikilocytose  à  peine  marquées. 

Le  8  Février,  on  a  :  Hémoglobine  60  p.  100.  — 
Globules  rouges  3.530.000.  —  Globules  blancs  8.550. 

—  Valeur  globulaire  0,85. —  Lymphocytes  27  p.  100. 

—  Monocytes  5  p.  100.  —  Neutrophiles  62,5  p.  100. 

—  Eosinophiles  4  p.  100.  —  Basophiles  1,5  p.  100. 

—  Faible  anisocytose  et  poikilocytose. 

En  même  temps,  l’appétit  revient,  le  sommeil  se 
rétablit,  le  poids  augmente.  Les  joues  creuses  sont 
devenues  pleines,  la  teinte  jaune  paille  a  disparu,  le 
teint  est  rosé  et  frais,  les  lèvres  sont  rouges,  les 
conjonctives  très  bien  colorées.  La  langue  a  repris  un 
aspect  normal.  Bref  la  transformation  est  complète, 
malgré  une  température  encore  sub-fébrile.  11  a  fallu 
pour  cela  55  jours,  pendant  lesquels  les  globules  ont 
passé  de  1.500.000  à  3.530.000,  et  l’hémoglobine  de 
32  à  60  pour  100, 

C’est-à-dire  que  notre  malade  a  fabriqué  près  de 
37,000  globules  rouges  par  mme  par  jour,  et 
0,5  pour  100  d’hémoglobine  par  24  heures.  Une 
grosse  hémorragie  interne  à  la  suite  <le  grossesse 
extra-utérine  romiiue  ne  se  répare  pas  aussi  vite 
chez  une  femme  jeune,  de  bonne  santé  habituelle. 

En  résumé,  le  traitement  par  le  foie  semble 
avoir  donné  dans  un  cas  d’anémie  pernicieuse  et 
dans  un  cas  d’anémie  grave  des  résultats  remar¬ 
quables  et  qui  confirment  pleinement  les  résultats 
observés  en  Amérique  par  Minot  et  Murphy. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  anémie 
à  forme  pernicieuse,  d’origine  cryptogénétique, 
dans  laquelle  après  un  résultat  favorable  les 
transfusions  avaient  échoué  et  la  malade  semblait 
perdue.  Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d'une 
anémie  grave,  dans  laquelle  le  réveil  d’un  palu¬ 
disme  ancien  semble  avoir  joué  un  rôle,  et  qui, 
cliniquement,  se  présentait  sous  un  aspect  parti¬ 
culièrement  sévère.  C’est  pourquoi  il  nous  a  paru 
justifié  de  présenter  ces  cas.  Dans  une  maladie 
pour  laquelle  la  thérapeutique  ne  possède  pas 
d’armes  très  efficaces,  un  traitement  nouveau  basé 
I  sur  des  données  expérimentales  sérieuses  est 
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oujours  digne  d’intérêt,  d’autant  plus  que  ce 
traitement  est  d’application  facile.  La  répugnance 
que  peuvent  avoir  les  malades  à  absorber  pendant 
longtemps  une  quantité  de  foie  importante  peut 
être  facilement  évitée  par  l’emploi  de  la  sonde 
d’Einliorn.  D’ailleurs,  cette  répugnance  est  rela¬ 
tive,  car  nous  avons  en  ce  moment,  à  part  les  cas 
que  nous  venons  de  rapporter,  3  autres  malades 
atteints  d’anémie  à  forme  pernicieuse,  qui  absor¬ 
bent  200  et  250  gr.  de  foie  parla  bouche.  Nous 
insistons  ici  sur  un  fait  que  notre  expérience 
semltle  nous  avoir  montré:  il  faut  donner  le  foie 
comme  nous  le  donnons  actuellement.  En  elîet, 
dans  deux  cas  où  nous  avons  donné  le  foie  en  per¬ 
mettant  aux  malades  de  le  prendre  chaque  jour 
prépare  à  leur  goût,  c’est-à-dire  grillé,  rôti  et 
assaisonné,  nous  n’avons  observé  aucune  amélio¬ 
ration  au  bout  de  .3  semaines  de  traitement.  Nous 
engageons  ceux  qui  voudraient  essayer  le  traite¬ 
ment  de  W'hipple  (il  serait  juste  de  l’appeler  de 
ce  nom)  de  donner  le  foie  bouilli,  réduit  en  purée 
dans  l'eau  de  cuisson.  Il  serait  peut-être  encore 


préférable  de  le  donner  cru,  haché,  passé  au 
tamis  et  bu  dans  un  bouillon  de  légumes  ou  de 

Quel  est  l’avenir  réservé  à  nos  malades  ?  Peut- 
on  les  considérer  comme  guéris?  En  particulier 
la  première  !’  Il  nous  est  impossible  de  le  dire 
actuellement.  Faut-il  continuer  à  donner  le  foie 
d’une  façon  permanente  ?  La  cause  inconnue  de 
la  destruction  pathologique  des  globules  rouges 
agira-t-elle  de  nouveau  dès  que  le  traitement  sera 
supprimé  ?  Pour  le  moment  nous  nous  associons 
complètement  aux  réserves  formulées  par  les 
auteurs  américains  ;  les  rémissions  observées  avec 
le  régime  ne  dureront  peut-être  pas  davantage  que 
les  rémissions  spontanées  qui  surviennent  au  cours 
de  l’anémie  pernicieuse.  11  ne  s’agit  probablement 
pas  de  traitement  curatif  définitif  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse,  mais  d’un  procédé  de  régénération  des  glo¬ 
bules  rouges  et  de  l’hémoglobine  qui  parait  spéci¬ 
fique  et  dont  l’action  serait  plus  puissante  que 
celle  qui  produit  l’hémolyse. 

Jusqu’à  présent,  nous  n’avons  observé  aucun 


inconvénient  du  traitement  hépatique;  il  est  pos¬ 
sible  qu’il  y  en  ait.  En  effet,  le  foie  est  riche  en 
purines,  et  la  formation  d’acide  urique  en  excès 
dans  l’organisme  pourra  peut-être  déterminer  à  la 
longue  des  accidents  goutteux. 

Bien  des  hypothèses  peuvent  être  soulevées 
pour  expliquer  l’action  du  foie.  Le  foie  contient- 
il  une  substance  qui  agit  particulièrement  sur  les 
organes  hématopoiétiques  ?  cette  substance  exis¬ 
terait  alors  également  dans  d’autres  organes,  les 
reins,  le  cœur,  d’après  les  résultats  expérimen¬ 
taux  obtenus  par  Whipple.  Le  foie  agit-il  simple¬ 
ment  en  permettant  au  fer  de  se  fixer  dans  l’or¬ 
ganisme  ?  agit-il,  comme  le  pensent  les  auteurs 
américains,  par  les  purines  qu’il  contient  ?  Agit-il 
encore  autrement?  Nous  avons  voulu  simplement 
rapporter  des  faits  qui  nous  semblent  extrême¬ 
ment  intéressants,  et  attirer  l’attention  sur  une 
méthode  de  traitement  des  anémies  en  général  et 
des  anémies  pernicieuses  en  particulier,  dont  les 
résultats  doivent  être  contrôlés  par  le  plus  grand 
nombre  d’observations  possible. 


LES  SYMPTOMES  DU  DÉBIT 

DE  LA 

MALADIE  DE  PARKINSON 

(ESSENTIELLE  OU  l'OST-ENCÉI'IIALITlQUE) 

ET’  lÆUR  TRAITEMENT 
l'ar  E.  JUSTER 

l'x-a.^slsun.l  à  la  Sulpàtrière, 

Cbi'f  (le  lahoî-aloii-e  il  l'iiopilul  SI  Louis. 


La  maladie  de  Parkinson,  essentielle  ou  post- 
cncéphalitique,  débute  le  plus  souvent  de  façon 
insidieuse,  et  ce  n’est  parfois  que  plusieurs  mois 
et  même  plusieurs  années  après  le  début  des 
troublés  que  le  diagnostiç  est  posé  de  façon  for¬ 
melle.  Reconnaître  un  parkinsonien  à  la  période 
d’état  de  l’affection  est  un  diagnostic  facile.  Mais 
prévoir  que  le  malade,  qui  se  sent  douloureux, 
anxieux,  moins  agile  et  habile  <[u’autrefois,  de¬ 
viendra  un  parkinsonien,  nécessite  un  examen 
complet  et  un  sens  clinique  averti.  Le  diagnostic 
exact  conduira  à  une  thérapeutique  plus  appro¬ 
priée  et  permettra  un  pronostic  plus  juste  et,  par 
suite,  une  confiance  plus  grande  du  malade.  Nous 
ne  faisons  pas  de  différence  entre  la  maladie  de 
Parkinson  dite  essentielle  et  le  parkinsonisme 
post-encéphalitique.  D’accord  avec  M.  Souques, 
nous  considérons  ces  deux  affections  comme  sem¬ 
blables  et  dépendant  du  même  syndrome  mor¬ 
bide.  Tout  au  plus  existe-t-il  parfois,  dans  le 
parkinsonisme  post-encéphalitique,  une  associa¬ 
tion  de  symptômes  (perturbations  du  faisceau 
pyramidal,  troubles  psychiques,  spasmes  divers  ; 
torticolis,  blépharospasmes,  spasmes  oculai¬ 
res,  etc.)  que  l’on  observe  plus  rarement  dans  la 
paralysie  agitante  essentielle.  Mais  le  syndrome 
parkinsonien,  qu’il  soit  d’origine  artériosclé- 
reuse  ou  d'origine  infectieuse,  reste  le  même,  et 
son  mode  de  début  est  analogue.  L’affection  peut 
débuter  par  un  des  quatre  grands  symptômes 
qui  la  caractérisent  :  la  rigidité,  le  tremble¬ 
ment,  les  douleurs,  les  modificalions  et  troubles 
du  caractère.  Nous  analyserons  successivement 
ces  symptômes  pour  étudier  leur  mode  d’appa¬ 
rition. 

1“  Rigidité.  —  Le  malade  dit  rarement  qu’il 
esl  raide.  11  se  sent  seulement  moins  agile,  les 
membres  plus  lourds  qii’aiitrefois.  Il  se  plaint  de 
courbature  plus  ou  moins  vague,  et  souvent  il 
croit  qu’il  a  moins  de  lorce  dans  un  bras  ou  une 
jambe.  L’examen  de  la  force  musculaire  est  cepen¬ 
dant  normal,  du  moins  à  l’époque  que  nous  envi¬ 
sageons.  Mais  déjà  apparaissent  certains  signes 


qui  objectiveront  cette  rigidité  que  le  malade  ne 
sait  pas  définir.  A  l’examen,  le  membre  peut  être 
plus  raide  et  présenter  le  phénomène  de  la  roue 
dentée  de  Negro.  Nous  utilisons,  en  outre,  les 
tests  suivants  que  nous  proposons  comme  des 
plus  aptes  à  objectiver  la  rigidité  parkinso¬ 
nienne'. 

1“  Signe  de  la  très  grande  variabilité  de  la  sou¬ 
plesse  et  de  la  raideur  des  mouvements  (du  tonus) 
lorsqu’on  mobilise  passivement  une  articulation 
(poignet,  coude,  genou,  etc.)  un  certain  nombre 
de  fois  (30  à  50).  Chez  un  sujet  normal,  la  répé¬ 
tition  de  l’extension  et  de  la  flexion  passive  d’une 
articulation  (coude,  par  exemple)  ne  détermine 
aucune  modification  dans  l’amplitude  ou  la  faci¬ 
lité  des  mouvements.  Par  contre,  chez  le  parkin¬ 
sonien,  ces  mouvements  faits  passivement  par 
le  médecin,  de  30  à  50  fois,  demandent  une  force 
très  variable;  ils  paraissent  à  l’examinateur  plus 
difficiles  ou  plus  faciles  à  quelques  secondes 
d’intervalle.  Cette  variabilité  extrême  de  la  rigi¬ 
dité  parkinsonienne  nous  paraît  être  spéciale  et 
d’un  caractère  différent  de  la  contracture  hémi¬ 
plégique.  Ces  modifications  rapides  du  tonus 
nous  ont  paru  liées  en  partie  aux  changements 
de  l’attitude  du  malade.  Elles  seraient  donc  la 
conséquence  de  l'état  dysbasique  du  parkinso¬ 
nien,  que  M.  Froment  (de  Lyon)  a  remarquable¬ 
ment  étudié  avec  ses  élèves  Gardéré,  Chaix. 

2"  Raccourcissement  apparent  du  bras  ou  de 
la  jambe  parkinsonien,  les  deux  bras  ou  les  deux 
jambes  étant  étendus  parallèlement  et  au  maxi¬ 
mum  ; 

3*’  Difficulté  pour  le  bras  rigide  de  faire  la  pro¬ 
nation,  la  supination  ou  l’extension  forcées  de  la 
main.  A  la  jambe,  même  difficulté  pour  certains 
mouvements  :  abduction  du  pied,  extension  du 
pied  sur  la  jambe  avec  flexion  plantaire  des  orteils, 
par  exemple; 

4“  Diminution  ou  absence  des  oscillations  de 
la  canne  tenue  d’une  main  par  le  sujet,  comme 
s’il  portait  un  cierge.  Ce  symptôme  se  rattache  à 
la  perte  des  mouvements  associés.  Signe  qui, 
grâce  aux  travaux  de  M.  Souques,  est  devenu 
trop  classique  pour  que  nous  insistions  sur  sa 
valeur.  Quelquefois,  d’ailleurs,  c’est  le  malade 
lui-même  qui  remarque,  et  dès  l’extrême  début 
de  son  all'ection,  que  sa  main  ne  se  balance  plus 
en  marchant  comme  autrefois. 

Nous  ajouterons,  en  plus,  deux  constatations 
que  nous  avons  faites  dans  quelques  cas  d’hémi- 
parkinsonisiiie  :  la  différence  dans  le  seuil  des  ré¬ 
flexes  tendineux  qui  est  plus  bas  du  côté  malade, 
donc  réflexes  plus  vifs,  et  la  différence  de  la  pres- 
sioQ  artérielle  et  de  l’indice  oscillométrique  le 
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plus  souvent  diminués  dans  le  cas  de  rigidité, 
augmentés  en  cas  de  tremblement. 

2“  Tiiemdlement.  —  Le  tremblement  parkin¬ 
sonien  —  tremblement  de  repos  (Souques)  —  est 
au  début  intermittent.  Comme  l’effort  et  la  fatigue 
l’exagèrent  on  peut  le  faire  apparaître  ou  le  renfor¬ 
cer  en  plaçant  le  membre  du  malade  dans  des  posi¬ 
tions  anormales  et  fatigantes  :  pronation,  supi¬ 
nation,  extension  de  la  main  maxima  et  prolon¬ 
gée,  etc.  Dans  des  cas  frustes,  ce  tremblement 
est  parfois  plus  senti  que  vu.  En  tenant  la  main 
du  parkinsonien  en  supination  forcée,  par  exem¬ 
ple,  on  peut  sentir  une  vibration  anormale,  mais 
moins  rapide  que  celle  du  Basedow.  C’est  en  fai¬ 
sant  serrer  fortement,  et  un  certain  temps,  la  main 
du  parkinsonien  que  l’on  serre  en  même  temps, 
que  d'ordinaire  la  vibration  du  tremblement  nous 
a  paru  le  plus  évidente.  La  pratique  de  ces  di¬ 
verses  manœuvres  peut  permettre  d’objectiver 
un  des  signes  importants  de  la  maladie  de  Par¬ 
kinson. 

3“  Douleurs.  —  Les  douleurs  dans  la  para¬ 
lysie  agitante  ont  été  reraarquablemeni  étudiées 
par  M.  Souques  ',  dont  les  travaux  sur  la  maladie 
de  Parkinson  font  autorité.  Comme  l’a  indiqué  ce 
maître  éminent  de  la  Neurologie  française,  «  il  y 
a  deux  espèces  de  troubles  de  la  sensibilité  qu’il 
importe  de  distinguer.  11  s’agit  tantôt  de  sensa¬ 
tions  de  fatigue,  d’engourdissement,  de  fourmil¬ 
lements,  tantôt  de  véritables  douleurs  ».  M.  Sou¬ 
ques  a  surtout  insisté  sur  ces  douleurs  que  nous 
appellerions  volontiers  douleurs  ostéo-articu- 
laires,  car  ayant  certains  caractères  du  rhuma¬ 
tisme  chronique.  Présentes  dans  «  un  1/6  des 
cas  »,  plus  fréquentes  encore  suivant  notre  expé¬ 
rience,  «  elles  siègent  principalement  aux  mem¬ 
bres,  à  la  nuque,  aux  lombes  »,  sous  la  forme 
«  d’élancements,  brûlures,  constrictions  ».  «  Elles 
surviennent  surtout  par  crises.  »  Les  fourmille¬ 
ments,  engourdissements,  crampes  forment  le 
deuxième  type  de  douleurs  que  nous  nommerons 
douleurs  neuro-vasculo-sympathiques.  Bien  peu 
de  parkinsoniens  ne  s’en  plaignent  ou  ne  les  ont 
connues.  S’associant  souvent  avec  des  troubles 
vaso  moteurs,  des  sensations  anormales  de  cha¬ 
leur  ou  de  froid,  des  sueurs,  ces  douleurs  neuro- 
vasculo-sympathiques  nous  paraissent  avoir  une 
grande  importance  pour  le  diagnostic  précoce  de 
la  paralysie  agitante.  Car,  comme  le  dit  M.  Sou¬ 
ques,  «  les  douleurs  chez  les  parkinsoniens  pré¬ 
cèdent  ordinairement  le  début  apparent  de  la 
maladie  ».  Nous  avons  vu,  en  effet,  les  douleurs 
conduire  le  parkinsonien  chez  son  médecin,  à 


1.  Souques.  —  nevue  neurologique,  1921,  p.  629. 
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l'extrême  début  de  l’affection.  Un  caractère  assez 
curieux  et  qui  peut  déconcerter  le  praticien  est  la 
difficulté  qu’éprouve  le  malade  à  décrire  sa  dou¬ 
leur  qui  reste  vague  et  imprécise,  contrairement 
aux  descriptions  des  douleurs  des  névrites  ou  du 
tabes.  Nous  avons  cru  remarquer  que  les  varia¬ 
tions  de  la  température  extérieure  jouaient  un 
rôle  dans  le  déterminisme  de  ces  douleurs. 

4"  MoDII'ICATIONS  et  TIIOUBLES  du  CAIlACTÉitE. 
—  Nous  n’envisagerons  pas  les  troubles  mentaux 
que  l’on  peut  observer  exceptionnellement  chez 
certains  parkinsoniens  par  encéphalite  épidémi¬ 
que.  Par  contre,  presque  tous  les  parkinsoniens 
ont  des  modifications  du  caractère  qui  sont  pres¬ 
que  pathognomoniques.  Le  malade  devient  plus 
inquiet,  plus  sombre,  plus  taciturne,  plus  émo¬ 
tionnable,  plus  anxieux.  «  Un  rien  m’effraie  et 
me  touche.  Tout  me  porte  à  pleurer,  au  noir.  Je 
suis  devenu  acariâtre  »,  disent  les  malades.  Suscep¬ 
tibilité  plus  grande,  avec  réactions  de  préoccupé, 
de  morose,  anxiété  morbide  et  tristesse  sans 
causes  forment  le  fond  du  caratère  du  parkinso¬ 
nien.  Souvent  le  malade  dit  qu’il  est  triste  parce 
sa  maladie  le  préoccupe.  Mais  nous  avons  observé 
des  parkinsoniens  chez  lesquels  le  changement  de 
caractère  avait  précédé  la  rigidité  et  le  tremble¬ 
ment  et  était  le  seul  symptôme  qui  les  avait  fait 
consulter  un  médecin.  Un  parkinsonien  post- 
encéphalitique  est  resté  un  an  triste,  préoccupé, 
anxieux,  avant  de  présenter  des  troubles  de  la 
motilité.  Nous  ne'disculerons  pas  dans  ce  travail 
les  intéressants  rapports  qui  peuvent  exister  entre 
l’émotivité  anxieuse  et  la  pathologie  des  noyaux 
gris  centraux  et  du  raésocéphale.  Une  constata¬ 
tion  qui  doit  être  soulignée  et  qui  peut  prêter 
également  à  des  considérations  intéressantes 
de  philosophie  neurologique  est  la  variabilité 
extrême  de  tous  les  symptômes  que  nous  venons 
d’étudier  et  la  possibilité  de  leur  disparition  sous 
l’influence  d’émotions  ou  de  pratiques  psycho¬ 
thérapiques  (électrisation  par  exemple).  Aussi 
parfois  certains  de  ces  malades  sont  pris  pour 
des  hystériques.  Cette  atténuation  de  la  rigidité 
ou  du  tremblement  la  nuit,  le  matin  au  réveil, 
sous  l’influence  de  l’émotion  ou  de  la  suggestion, 
loin  de  faire  penser  à  du  pithiatisme,  doit  inciter 
le  médecin  à  un  examen  neurologique  appro¬ 
fondi. 

Le  diagnostic  posé  d’après  les  symptômes  et 
les  signes  que  nous  venons  de  décrire,  le  médecin 
devra  faire  un  traitement  actif  et  ne  pas  se  con¬ 
tenter  de  valériane  ou  de  bromure.  Le  traite¬ 
ment  étiologique  sera  d’abord  envisagé.  Dans  la 
maladie  de  Parkinson  essentielle,  l’artério-sclé- 
rose  doit  être  recherchée  et  traitée.  Mais  la  lésion 
cérébrale  soit  artérielle,  soit  cellulaire  ne  peut- 
elle  pas  être  due  à  la  syphilis,  qui  est  une  des 
causes  étiologiques  sur  laquelle  nous  avons  le 
[ilus  de  moyens  d’action  i’  Celte  question  mérite¬ 
rait  de  longues  discussions,  car  elle  est  com¬ 
plexe.  Ainsi  nous  avons  suivi  un  syphilitique 
certain,  chez  lequel  un  traitement  des  plus 
intensifs,  fait  dans  le  service  de  notre  maître  le 
D"'  Louste,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  n’a 
produit  aucune  amélioration.  L’échec  du  traite¬ 
ment  spécifique  est  le  plus  fréquent.  Cependant 
chez  beaucoup  de  parkinsoniens  la  syphilis  peut 
être  soupçonnée  et  parfois  prouvée.  Le  trépo¬ 
nème  a-t-il  lésé  presque  définitivement  les  cel¬ 
lules  nerveuses,  comme  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale  ou  le  tabes  ?  A  notre  avis,  un  traitement 
spécifique  doit  être  tenté  néanmoins,  ne  serait-ce 
que  pour  retarder  l’évolution  de  la  maladie  et 
chercher  à  la  fixer.  Nous  accordons  notre  préfé¬ 
rence  au  bismuth  et  plus  spécialement  au  iodo- 
quinate  de  bismuth  par  séries  de  20  à  30  injec¬ 
tions.  La  inalarialhérapie  ou  la  pyrothérapie  mé¬ 


riteraient  d’être  essayées,  comme  dans  la  para¬ 
lysie  générale  et  le  tabes.  La  maladie  de  Parkin¬ 
son,  consécutive  à  l’encéphalite  épidémique,  ne 
possède  pas  davantage  une  médication  étiolo¬ 
gique  parfaitement  efficace.  Les  injections  intra¬ 
veineuses  ou  intramusculaires  d’antiseptiques  : 
salicylate  de  soude  (Carnot  et  Blamoutier),  d’uro- 
tropine,  de  quinine,  n’ont  que  peu  d’action  sur  le 
syndrome  parkinsonien  lorsqu’il  est  constitué  ou 
même  lorsqu’il  apparaît.  Nous  dirons  même  que 
celte  médication,  en  dépit  de  succès  indéniables, 
ne  met  pas  toujours  le  malade  atteint  d’encépha¬ 
lite  épidémique  à  l’abri  de  la  grave  complica¬ 
tion  ultérieure  qu’est  l’apparition  d’un  syndrome 
parkinsonien.  Néanmoins,  comme  l’encéphalite 
épidémique  même  à  sa  phase  parkinsonienne  est 
une  maladie  dont  le  virus  est  très  persistant  et 
même  contagieux  (Guillain,  Alajouanine  et  Célice), 
il  y  a  intérêt  à  faire  au  parkinsonien  post-encé- 
phalilique  des  séries  alternées  d’injections  de 
salicylate  de  soude,  d’urotropine,  de  quinine.  Le 
traitement  étiologique  ne  nous  paraît  donc  avoir 
que  peu  d’effet.  Nous  devrons  faire  à  nos  parkin¬ 
soniens  un  traitement  purement  symptomatique. 
La  maladie  de  Parkinson  est,  en  effet,  une  ma¬ 
ladie  dont  l’on  atlénue  extrêmement  les  symp¬ 
tômes  pénibles,  mais  que  l'on  ne  guérit  pas,  du 
moins  à  l’heure  actuelle.  La  chronicité  et  l’évolu¬ 
tion  progressive  de  cette  affection  ne  doivent 
pas  empêcher  le  médecin  d'être  utile  à  son  ma¬ 
lade,  car  un  parkinsonien  post-encéphalitique  ou 
es‘'enliel  bien  traité  mène  une  existence  beau¬ 
coup  moins  pénible  que  le  malade  abandonné  à 
son  sort.  La  thérapeutique  des  parkinsoniens  est 
donc  une  tliérapeutique  de  .symptômes. 

La  rigidité  doit  être  traitée  par  les  sédatifs 
antispasmodiques  :  datura  stramonium,  atropine, 
seopolanjine,  hyosciaraine,  hyoscine  De  tous  ces 
médicaments  nous  donnons  la  préférence  au  da- 
tura  et  non  parce  que  nous  avons  montré  l’in¬ 
térêt  de  la  slramoine  dans  la  maladie  de  Par¬ 
kinson'.  Le  datura  est  le  médicament  le  plus 
actif  pour  le  minimum  d’inconvénients.  Il  a 
donné  des, résultats  plus  beaux  et  plus  constants 
que  les  autres  médications  et  les  malades  traités 
successivement  par  divers  procédés  préfèrent 
d’ordinaire  la  slramoine.  Nous  sommes  revenus 
à  plusieur.s  reprises  sur  le  mode  d’administration 
du  datura''.  Nous  donnons  au  début  les  plus  fortes 
doses  de  médicament  que  le  malade  peut  sup¬ 
porter,  de  0  gr.  50  à  1  gr.  50  et  même  2  gr.  par 
jour  par  pilules  ou  cachets  de  0  gr.  10  de  poudre 
de  feuilles  de  slramoine  toutes  les  heures  ou  les 
deux  heures.  La  trop  forte  sécheresse  de  la  bou¬ 
che  et  de  la  gorge,  des  troubles  gastro-intesti¬ 
naux,  une  trop  grande  mydriase  sont  les  symp¬ 
tômes  indicateurs  d'intolérance .  Lorsque  le 
malade  est  redevenu  souple,  nous  diminuons  la 
dose  pour  la  maintenir  à  l’effet  nécessaire,  de 
0  gr.  30  à  1  gr.  pro  die  par  pilules  de  0  gr.  05  ou 
de  0  gr.  10.  Pour  éviter  les  phénomènes  secon¬ 
daires  nous  prescrivons  souvent  la  poudre  de 
feuilles  de  datura  en  suppositoires  de  0  gr.  20  ou 
0  gr.  50  de  4  à  S  par  jour.  Ce  mode  d'adminis¬ 
tration  est  préféré  par  certains  malades;  mais  il 
faut  prendre  garde  à  ce  que  le  malade  ne  rejette 
le  suppositoire  avant  que  le  médicament  ne  soit 
absorbé  et  assimilé. 

Le  datura  doit  être  donne  tous  les  jours  et  cela 
sans  danger  d’intolérance  ou  intoxication  si  le 
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malade  ne  se  laisse  pas  constiper.  Tout  au  plus 
en  cas  de  troubles  gastro-intestinaux  --  rares  d'ail¬ 
leurs,  car  certains  parkinsoniens  observent  qu’ils 
digèrent  mieux  depuis  qu’ils  usent  du  datura  — 
l’on  peut  arrêter  la  médication  pendant  quelques 
jours  pour  la  reprendre  à  doses  fortes,  puis  à 
doses  d’entretien.  Certains  parkinsoniens  posl- 
encéphalitiques  reconnaissent  une  amélioration 
de  leur  rigidité  pendant  le  traitement  par  les  in¬ 
jections  intraveineuses  de  salicylate  de  soude. 
Un  malade  a  observé  une  diminution  semblable 
(et  peut-être  même  plus  forte)  de  la  rigidité  qui 
lui  permettait  de  prendre  moins  de  datura  tant 
qu’un  abcès  dentaire  a  donné  du  pus.  Un  abcès  a 
donc  un  résultat  analogue  à  celui  de  la  médication 
antiseptique  chez  cet  encéphalilique  léthargique 
parkinsonien. 

Le  datura  stramonium  agit  également  sur  les 
autres  symptômes  de  la  paralysie  agitante  :  trem¬ 
blement,  troubles  du  caractère,  .douleurs.  Mais 
celte  action  est  d’ordinaire  moins  nette  que  sur  la 
rigidité.  Aussi  nous  complétons  le  iraitemenl  par 
d’autres  médications.  Les  parkinsoniens,  en  rai¬ 
son  de  leur  émotivité  anxieuse,  sont  plus  ou  moins 
tributaires  du  gardénal,  luminal,  rulonal,  sone- 
ryl,  allonal,  médinal,  etc.  Ainsi  nous  formule¬ 
rons  gardénal  à  0  gr.  0.'),  un  comprimé  le  malin 
et  un  à  4  heures.  Prendre  en  outre  le  soir  avant 
de  se  coucher  un  comprimé  de  soneryl,  ou  d’al- 
lonal,  ou  de  médinal.  L’on  peut  joindre  égale¬ 
ment  à  chaque  pilule  de  datura  1  centigr.  de 
gardé'nal. 

Lorsque  le  malade  se  plaint  de  grande  fai¬ 
blesse  ou  de  forts  tremblements,  nous  faisons  en 
outre  des  injections  de  composés  arsenicaux  : 
arsylène,  ou  mieux  acétylarsan,  et  même  no- 
varsénohenzol  qui  agissent  peut-être  aussi  par 
action  anlispécifique.  Si  le  malade  n’accepte  pas 
les  injections,  nous  ordonnons  du  Iréparsol  ou  des 
granules  d’autres  arsenicaux.  L'on  peut  joindre  à 
la  formule  précédente  :  Poudre  de  feuilles  de 
slramoine,  10  centigr.,  gardénal  1  centigr.,  1  ou 
2  centigr.  d’arrhénal  par  pilule  (de  5  à  15  par 
jour).  Pour  calmer  les  douleurs  ou  pour  inter¬ 
rompre  de  temps  en  temps  les  hypnotiques  de  la 
série  luminal -gardi'nal,  nous  ordonnons  soit  des 
cachets  d'hypnal  (chloral-antipyrine)  par  cachets 
de  0  gr.  50  de  2  à  4  par  jour,  soit  de  la  broméine 
(bromure  et  codéine)  en  sirop  ou  pilules.  Les 
agents  physiques  nous  donnent  des  moyens  très 
utiles  et  très  actifs  pour  le  traitement  des  dou¬ 
leurs  des  parkinsoniens.  Les  rayons  ultra-violets 
à  dose  érythémateuse*  et  la  diathermie  nous  on 
permis  d’atténuer  et  môme  parfois  de  faire  dispa 
raîlre  les  douleurs  de  nos  malades.  Les  bains 
chauds  ou  les  douches,  à  la  condition  d’être  lièdes 
et  sans  jet,  calment  l’irritabilité  et  l'anxiété  dos 
parkinsoniens.  La  psychothérapie  est  d’un  ap¬ 
point  très  utile,  car  par  la  peivuasion  et  surtout 
pai’  la  confiance  que  donne  l’efficacité  de  la  médi¬ 
cation  l’on  peut  donner  au  parkinsonien  un  meil¬ 
leur  moral,  un  caractère  moins  désagréable  pour 
ceux  qui  le  soignent  ou  rcnlourcnl  et  parfois 
môme  l’illusion  de  la  guérison  ou  de  l’améliora¬ 
tion  définitive. 

Aussi,  quoique  la  maladie  de  l’arkinson  essen¬ 
tielle,  ou  post-encéphalitique,  ait  une  évolution 
progressive,  une  médication  bien  comprise  basée 
surtout  sur  l' administration  quotidienne  du  datura 
stramonium  à  doses  sujjisamment  fortes  permet 
d  atténuer  les  symptômes  les  plus  pénibles  :  rai¬ 
deur,  tremblement,  douleurs,  troubles  du  carac¬ 
tère,  et  peut  maintenir  le  parkinsonien  dans  l'espé¬ 
rance  d'une  amélioration  durable. 


1.  K.  Jus'iT.n.  —  «  Le  troitonient  do  cerlHÎnos  algies 
[lai’  los  rayons  ullra-vioiots  ».  Soc.  de  S'curolo^ic,  .lan- 
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VP  CONGRÈS  NATIONAL  DE  LA  TUBERCULOSE 

(Lyon,  11-14  Avril  1927)  [suite  et  lin]'. 


B.  -  VaLEUK  SÉMlilOLOOIQUK 

UE  l’examen  BACTÉHIOLOüIQUE  des  CllAC.llATS 
DANS  LA  TLBEKCUI.ÜSE  rULMONAIUE. 

Discussion  (suite). 

Importance  des  méthodes  d’étuvation  et  de 
l’homogénéisation  pour  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  M.  Philibert  (Paris)  rap¬ 
pelle  que  la  méiliode  d’iioinogénéisaliou  à  la  sonde 
qu’il  a  décrite  avec  M.  Bezani;on  et  qu’il  emploie 
depuis  20  ans  permet  de  meltre  en  évidence  le 
bacille  de  Kocli  dans  20  pour  100  des  cas  d’expec¬ 
toration  négative  à  l’examen  direct. 

Par  la  méthode  de  l'étuvation  étudiée  avec  llezaii- 
çon  et  Mathieu,  depuis  la  guerre,  l’auteur  arrive 
à  un  résultat  encore  plus  sensible.  En  appliquant 
l’homogénéisation  au  dépôt  qui  reste  dans  le  tube 
où  le  crachat  s’est  autolysé  dans  l’étuve,  on  peut 
déceler  jusqu’à  20  pour  100  de  cas  qui  s’étaient 
montrés  négatifs  même  à  l'homogénéisation  seule. 
Ce  procédé,  qui  permet  de  collecter  sur  une  seule 
lame  la  totalité  des  éléments  microbiens  contenus 
dans  10  cmc  de  crachats,  est  presque  équivalent  à 
l’inoculation  au  cochon  d’Inde.  Enfin  il  n’y  a  pas  à 
craindre  dans  cet  exiinen  l’autolyse  des  bacilles 
cux-nièmes,  car  celle-ci  ne  commence  pas  avant  le 
15“  jour  de  séjour  à  l’éluve. 

—  M.  Rist  (Paris)  a  entendu  le  rapport  de 
M.  Cordier  avec  beaucoup  de  satisfaction.  Au  Con¬ 
grès  de  Strasbourg,  avec  M.  Ameuille,  il  avait  porté 
la  question  sur  le  terrain  statistique,  le  seul  qui 
convienne  à  une  pareille  discussion,  et  il  avait  prédit 
que  ceux  qui  voudraient  bien  se  placer  sur  ce  ter¬ 
rain  arriveraient  à  des  conclusions  analogues  aux 
siennes.  C’est  chose  faite  aujourd’hui,  grâce  à 
M.  Cordier. 

En  terminant  le  dépouillement  analytique  si 
précis  et  si  pénétrant  de  ses  1486  cas,  que  reste-t-il 
en  effet  î  Rien  de  plus  évocateur  que  le  rétrécisse¬ 
ment  progressif  du  champ  des  réfractaires;  rien  de 
plus  net  que  cette  nécessité  du  délai.  Que  reste-t-il 
en  dernière  analyse!'  4  cas  perdus  de  vue  et  5 
résistants  authentiques.  Et  les  9  étaient  des  malades 
bénins,  pour  lesquels  la  solution  pouvait  sans  danger 
pour  eux  n’arriver  que  lentement  et  pour  lesquels 
ne  se  posait  pas  de  décision  en  coup  de  hache. 

En  vue  de  la  présente  discussion,  M.  Rist  a  dé¬ 
pouillé  les  observations  de  1.000  consultants  du 
dispensaire  Léon- Bourgeois,  s’échelonnant  d’Avril 
1920  à  1921,  et  cette  deuxième  statistique  conllrme 
les  résultats  de  celle,  qu’avec  M.  Ameuille,  il  avait 
apportée  à  Strasbourg. 

A  l’objection  qui  peut  lui  être  faite  que  la  recher¬ 
che  du  bacille  est  longue,  que  les  laboratoires  des 
dispensaires  ne  sont  pas  outillés  pour  faire  des 
inoculations  au  cobaye,  il  répond  qu’on  ne  peut 
meltre  en  balance  de  si  graves  intérêts  avec  des 
questions  de  commodité  eide  dépenses.  La  dépense 
que  nécessite  un  laboratoire  de  dispensaire  bien 
outillé  n’est  rien  lors([u’on  lu  compare  à  la  ruine 
économique  et  souvent  morale  que  représente  pour 
un  foyer  familial  un  diagnostic  injustifié  de  tuber¬ 
culose.  Il  conclut  qu'il  faut  obtenir  que  la  recherche 
méthodique  du  bacille  puisse  être  fuite  partout  où  il 
y  a  un  dispensaire  antituberculeux. 

—  M.  Cord/er  j  Lyon) ,  résumant  les  débats,  montre 
que  l’accord  semble  fait  ; 

Au  poiul  de  vue  dogmatique,  le  terme  de  tuber¬ 
culose  fermée  a  vécu. 

Au  point  de  vue  pratique,  on  oscille  entre  deux 
dangers  :  -—celui  de  recouuailre  trop  de  tuberculeux 

—  celui  de  dépister  trop  lard  les  phtisiques;  le 
premier  paraît  aussi  grand  que  le  second  et  est 
sûrement  plus  fréquent. 

L’enquête  bacilloscopique,  poursuivie  de  fafon 
acharnée  en  salves  successives,  u’est-elle  pas  le  plus 
sùr  des  critères  pour  tomber  le  moins  souvent  pos¬ 
sible  dans  l'une  des  deux  erreurs? 

Sa  carence  transitoire,  dans  quelques  rares  cas, 
ne  nous  empêchera  certes  pas  de  prendre  précoce- 
nient,  en  face  d’un  ensemble  de  faits  cliniques  bien 
vérifiés  dont  la  valeur  reste  primordiale,  les  me¬ 


sures  draconiennes  de  rupture  de  vie  sociale,  mais 
jamais  nous  n’aurons  le  droit  de  les  poursuivre  sans 
une  justification  bacilloscopique  immédiate  et  for¬ 
melle,  obtenue  par  tous  les  moyens. 

III.  —  QUESTIONS  MÉDICO-SOCIALES 
A.  —  Piiévi;ntokiu.ms  et  placement  familial. 

MM.  Léon  Bernard  et  G.  Poix  (Paris), 
rapporteurs. 

Les  auteurs  exposent  les  caractéristiques  de  ces 
deux  organismes  de  préservation  de  l’enfance  contre 
la  tuberculose  qui,  en  raison  de  leur  action  si  féconde, 
occupent  une  place  de  premier  plan  dans  notre 
armement  antituberculeux. 

1.  PitÉvENTouiu.Ms.  —  C’est  au  Congrès  inter¬ 
national  des  écoles  de  plein  air,  eu  1922,  que  le 
préventorium  a  reçu  la  définition,  admise  aujour¬ 
d'hui  par  le  législateur,  et  adoptée  par  la  Com¬ 
mission  permanente  de  préservation  contre  la 
tuberculose,  à  la  suite  d’un  rapport  présenté  à 
cette  Commission  par  M.  Léon  Bernard.  Voici 
cette  définition  :  «  Les  préventoriums  sont  des  éta¬ 
blissements  situés  à  la  campagne  où  des  enfants, 
non  fébricitants,  atteints  de  formes  initiales  ou 
latentes,  curables  et  non  contagieuses  de  tubercu¬ 
lose  extra-pulmonaire,  le  plus  souvent  exposés  à  un 
contact  familial  infectant,  sont  soumis  en  régime 
d'internat  à  une  hygiène  spéciale,  constituée  par 
une  alimentation  surveillée,  une  aération  continue 
et  une  association  de  repos,  d’instruction  et  d’en- 
Iraîiicmenl  physique,  respectivement  dosés  par  la 
collaboration  d’un  médecin  et  d’un  pédagogue.  » 
Ainsi  se  trouve  précisée  la  catégorie  d’enfants  aux¬ 
quels  ces  établissements  sont  destinés,  c’est-à  dire 
des  malades  présentant  des  formes  bénignes  et  non 
contagieuses  de  la  tuberculose  —  tuberculoses  pul¬ 
monaires  exclues  —  comme  les  adénopathies  bron¬ 
chiques,  cervicales  ou  autres,  de  nature  bacillaire, 
les  séquelles  de  pleurésie,  les  tuberculoses  externes 
non  suppurces,  ne  relevant  pas  d’un  traitement  chi¬ 
rurgical.  Ces  enfants,  porteurs  de  lésions  parfois 
occultes,  préseiilent  le  plus  souvent  de  la  pâleur  du 
teint,  de  l’instabilité  thermique  et  pondérale,  de 
rinsuffisance  de  développement  thoracique,  de  l’ano¬ 
rexie  et  en  un  mot  un  état  de  chétivisme  qui  les 
prédispose  aux  surinfections  bacillaires.  Le  dia¬ 
gnostic  de  ces  cas  est  souvent  difficile;  il  doit  pour¬ 
tant  être  établi  avec  la  plus  grande  précision  si  Ton 
veut  réaliser  une  action  médico-sociale  efficace.  Il 
s’appuiera  sur  les  résulfafs  de  la  cuti-réaction,  des 
examens  radiologiques,  des  signes  slélhacoustiques, 
fonctionnels  et  généraux;  ce  n’est  parfois  qu’après 
des  examens  multiples,  ou  même  après  la  mise  en 
observation  du  sujet  à  l'hôpital,  qu’il  sera  possible 
de  formuler  un  avis  judicieux  de  placement. 

Le  préventorium  u’esl  donc  pas  un  établissement 
destiné  à  prévenir  les  maladies  en  général,  mais 
c’est  un  organisme  spécialement  affecté  à  la  cure 
aussi  bien  qu’à  la  prophylaxie  de  la  tuberculose.  Il 
se  différencie  donc  nettement  de  Técole  de  plein  air 
internat,  située  hors  des  villes,  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions  d’exposition,  et  réservée  à  des  enfants  non 
tuberculeux,  exposés  à  la  contagion  faniiliale,  et  qui 
suivent,  sous  contrôle  médical,  un  régime  scolaire 
et  hygiénique  spécial.  Celui-ci  est  un  établissement 
scolaire  pour  enfants  sains,  dirigés  par  un  péda¬ 
gogue,  celui-là  est  un  établissement  médical  pour 
enfants  malades  dirigés  par  un  médecin. 

Le  facteur  médical  ne  constitue  pas  à  lui  seul  toute 
l’indication  d’une  cure  prévcutoriale,  il  eu  est  deux 
autres  égalemi-iil  importants,  Tuii  d’ordre  prnpliii- 
Uictique,  l’autre  d’ordre  social. 

Au  point  de  vue  prophylactique ,  comme  il  s’agit 
d’enfants  ayant  subi  une  première  atteinte  de  la  part 
du  bacille,  il  faut  empêcher  que  Tinfection  légère 
dont  ils  sont  porteurs  ne  s’aggrave  par  des  surinfec¬ 
tions  familiales.  Aussi,  les  enfants  vivant  dans  une 
famille  dont  Tun  des  membres  est  tuberculeux  bacil¬ 
lifère  doivent-ils  avoir  la  priorité  sur  ceux  vivant  en 
milieu  sain.  Cependant,  cette  unique  condition  de 


vivre  dans  un  milieu  familial  contaminé  ne  suffit  pas 
pour  justifier  le  séjour  en  préventorium.  L’enfant 
sain,  vivant  en  milieu  infecté,  doit  être  protégé  soit 
par  l’éloignement  du  contact  dangereux,  soit  par  la 
séparation,  si  pénible  qu’elle  soit,  de  l’enfant  de  la 
famille. 

Enfin,  un  troisième  facteur,  celui-là  à’ordre  social, 
intervient  dans  le  placement  en  préventorium.  L’in¬ 
dication  sera  d’autant  plus  impérieuse  qu’il  s’agit 
d’une  famille  plus  nombreuse,  vivant  dans  des  con¬ 
ditions  défavorables  et  ne  disposant  que  de  res¬ 
sources  très  limitées;  les  enfants  appartenant  à  une 
famille  nombreuse  et  pauvre  doivent  donc  avoir  la 
priorité  sur  les  autres  enfants. 

II.  Placement  familial.  —  Le  placement  familial, 
pour  les  sujets  de  la  seconde  enfance,  se  résume  tout 
entier  en  cette  couvre  admirable  conçue  et  réalisée 
par  Grancher  en  1903  sous  le  nom  à' OE livre  de  Pro¬ 
tection  de  l'enfance  contre  la  tuberculose  et  qui 
constitue,  suivant  le'mot  de  Léon  Bourgeois,  l’orga¬ 
nisme  social  pour  protéger  la  race,  le  plus  simple 
par  ses  moyens  et  le  plus  grand  par  ses  résultats. 

Lorsque  Grancher  créa  son  oeuvre  de  préservation 
de  l’enfance,  il  ne  voulut  pas  prendre  de  sujets  au- 
dessous  de  3  ans,  craignant  que  l’importance  de  la 
mortalité  des  nourrissons  ne  chargeât  sa  statistique 
et  ne  compromît  son  expérience.  On  sait  pourtant 
la  fréquence  et  la  gravité  de  la  tuberculose  du  jeune 
enfant.  Or,  les  faits  apportés  à  1  Académie  par  Léon 
Bernard  et  Robert  Debré  ont  démontré  que  si  Ton 
interrompt  le  contact  des  parents  dès  la  naissance, 
on  empêche  la  contagion  et  que  si  la  séparation  n’a 
pu  s’effectuer  qu’après  la  contamination,  on  peut 
encore  espérer  sauver  l’enfant  de  la  mort.  C’est  sous 
l’égide  de  ces  notions  scientifiques  qu’a  été  créée 
VOEuvre  du  Placement  familial  des  tout-petits. 

Mais,  pour  que  les  placements  de  nourrissons 
donnent  des  résultats  favorables,  il  faut  que  les 
enfants  soient  l’objet  d’une  surveillance  médicale 
rigoureuse  et  que  soit  constitué  un  Centre  de  place¬ 
ment  familial  surveillé  encoredénommé,  moins  heu¬ 
reusement  à  notre  sens.  Centre  d'élevage',  ces  cen¬ 
tres  doivent  comprendre  un  petit  dispensaire  pourvu 
d’une  infirmière  visiteuse,  placée  sous  le  contrôle 
d’un  médecin,  avec  infirmerie,  salle  de  consultation 
et  de  biberonnerie.  L’infirmière  est  chargée  de  pré¬ 
parer  le  lait  qui  est  distribué  aux  nourrissons;  elle 
surveille  les  enfants  au  point  de  vue  de  leur  alimen¬ 
tation  ;  et  ceux-ci  sont  amenés  périodiquement  à  la 
consultation  du  médecin  et  gardés  en  observation, 
s’il  y  a  lieu,  à  l’infirmerie  du  centre  de  placement. 

L’expérience  a  montré  que  le  placement  familial 
du  nourrisson  issu  de  parents  tuberculeux  néces¬ 
site  la  liaison  des  trois  organismes  suivants  :  un 
dispensaire  antituberculeux,  une  crèche  de  préser¬ 
vation  antituberculeuse  et  une  maternité. 

Les  résultats  de  l’Œuvre  du  Placement  des  tout- 
petits  attestent  une  mortalité  de  7,60  pour  100,  alors 
que  la  mortalité  des  enfants  issus  de  tuberculeux  et 
laissés  au  contact  de  leurs  parents  varie,  suivant  les 
statistiques,  entre  25  et  82  pour  100. 

Cts  résultats  si  favorables  obtenus  par  les  œuvres 
de  préservation  de  l’enfant  contre  la  tuberculose  — 
préventoriums  et  placement  familial  —  devraient 
encourager  les  pouvoirs  publics  aussi  bien  que  tous 
ceux  qu’intéressent  les  questions  sociales  à  déve¬ 
lopper  ces  organismes  pour  lutter  contre  la  morta¬ 
lité  infantile  française. 

Discussion. 

La  cuti-réaction  chez  les  enfants  des  prévento¬ 
riums  de  l’Office  public  d’Hyglène  sociale  de  la 
Seine.  —  MM.  Georges  Guinoji  et  Georges  Vitry 
(Paris).  Gelle  administration  a  établi  le  priuci|)e  de 
ne  prendre  dans  ses  préventoriums  que  des  enfants 
ayant  une  cuti-réaction  à  la  tuberculine  positive. 
Celle  règle  est  soumise  d’ailleurs  à  un  certain 
nombre  d’exceptions  ;  des  enfants  très  débiles  sont 
admis,  même  avec  une  cuti-réaction  négative,  sur¬ 
tout  s’ils  sont  en  contact  ayec  un  tuberculeux  conta¬ 
gieux  :  on  peut  admettre  qu’ils  ne  sont  pas  en  état 
d’allergie  et  la  cuti  ptatiqüée  en  série  au  prévento¬ 
rium  montrera  le  mo'nicut  où  l’allergie  est  acquise. 
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sou  caractère  de  maison  de  cure  de  la  tuberculose, 
susceptible  de  bénéficier  de  l’assimilation  projetée 
aux  sanatoriums,  et  il  faudrait  trouver  un  autre  mot 
pour  les  établissements  destinés  simplement  aux 
enfants  chétifs  qui  ont  besoin  de  vie  au  grand  air. 

Cuti-réaction  et  cure  préventorlale.  —  M.  Gené¬ 
vrier  (Paris).  La  culi-réaction  positive  réclamée 
pour  l’admission  des  enfants  en  préventorium  impose 
une  règle  trop  rigoureuse,  même  si  on  la  tempère  de 
quelques  exceptions.  Pour  n’avoir  pas  réalisé  sa 
primo-infection,  l’enfant  n’en  est  que  plus  exposé  à 
une  infection  tuberculeuse,  d’autant  plus  grave  que 
sou  état  général  sera  plus  débilité,  et  que  ses  con¬ 
ditions  d’existence  l’exposeront  davantage  à  la  conta¬ 
mination.  Ce  sont  donc  ces  dernières  considérations 
qui  devront  faire  juger  l’envoi  eu  préventorium, 
plutôt  que  l’existence  d’une  cuti-réaction,  dont  la 
discussion  d  hier  a  d’ailleurs  montré  quelques  possi¬ 
bles  défaillances. 

Le  rôle  des  corporations  dans  la  préservation 
antituberculeuse  "de  l’enfance.  —  M.  Boureille 
(Paris).  Suivant  l’exemple  des  cheminots  qui  ont  si 
largement'  contribué  à  créer  des  oeuvres  comme  le 
préventorium  marin  des  enfants  des  chemins  de  fer  à 
Asnelles,  et  le  sanatorium  des  cheminots  à  Ris- 
Orangis,  les  corporations  ont  le  strict  devoir  de  s’in¬ 
téresser  directement  à  la  lutte  antituberculeuse,  avec 
l’appui  et  sous  le  contrôlé  des  pouvoirs  publics,  et  en 
liaison  avec  les  offices  publics  d  Hygiène  sociale. 

Sur  les  indications  de  la  cure  préventorlale.  — 
M.  Mouisset  (Lyon)  estime  que  les  préventoriums 
doivent  avoir  pour  but  de  préserver  l’enfant  à  la  fois 
contre  l’évolution  et  la  contagion  de  la  tuberculose, 
et  s’adressent  aux  sujets  sains,  en  contact  familial 
infestant,  aussi  bien  qu’à  ceux  déjà  touchés  par  le 
bacille.  Préventoriums  et  placement  familial  doivent 
se  développer  parallèlement,  celui-ci  étant  plutôt 
réservé  aux  jeunes  enfants,  ceux-là  aux  sujets  de  la 
seconde  enfance, 

En  ce  qui  concerne  le  placement  familial,  la  sur¬ 
veillance  doit  s’exercer  non  seulement  sur  les  enfants, 
mais  encore  sur  les  membres  de  la  famille  dans 
laquelle  ils  sont  plaeés,  afin  que  les  jeunes  sujets, 
éloignés  de  la  contagion  de  leurs  parents  tubercu¬ 
leux,  ne  retrouvent  pas  le  même  danger  dans  leur 
nouvelle  famille. 

L’Œuvre  Grancher  à  Lyon.  —  M.  Georses  Mou- 
riquand  (Lyon).  La  filiale  de  Lyon  a  éié  fondée  en 
1906  par  le  professeur  VVeill.  Elle  s’est  d’abord 
attachée,  suivant  les  directives  de  Grancher,  à  la 
préservation  des  enfants  de  3  à  13  ans,  puis  s’est 
rapidement  orientée  vers  celle  des  enfants  du  pre¬ 
mier  Age. 

Préservation  des  enfants  de  3  à  13  ans.  — 
.Vdressés  à  l’Œuvre  Grancher  par  les  diverses  oeuvres 
antituberculeuses  ou  dépistés  par  les  visiteuses  de 
l’enfance,  les  enfants  sont  examinés  cliniquement  et 
radiologiquement,  la  cuti-réaction  positive  n’entraîne 
l’élimination  des  enfants  qu’avant  3  ans.  L'état  de 
santé  des  parents  nourriciers  est  soigneusement 
vérifié  eu  raison  de  la  fréquence  de  la  tuberculose 
paysanne.  Les  enfants  sont  fréquemment  visités  par 
un  médecin  bénévole  ou  la  directrice.  Ils  ne  sont 
rendus  aux  familles  qu’après  la  guérison  ou  le  décès 
du  parent  contagieux. 

Depuis  1906,  728  enfants  ont  été  placés,  la  mor¬ 
talité  a  été  de  1,6  pour  100. 

Préservation  des  nouveau-nés.  —  Elle  a  été  pra¬ 
tiquée  dès  1921.  La  mère  tuberculeuse,  entrée  dans 
une  maternité,  est  préparée  à  la  séparation  d’avec 
son  enfant.  Seuls  sont  retenus  ceux  non  atteints  de 
débilité,  les  hérédo-syphilitiques  sont  exclus.  Les 
enfants  sont  placés  dans  3  centres  d’élevage  sous  la 
surveillance  d’un  médecin  et  d’une  infirmière  après 
avoir  été  pendant  3  ou  4  mois  nourris  au  sein  pour 
éviter  l’alhrepsie.  Sur  64  enfants  placés  4  sont 
morts,  soit  une  mortalité  de  6,25  pour  100^  à  oppo¬ 
ser  à  la  mortalité  d’au  moins  66  pour  100  qui  est 
celle  des  enfants  restés  dans  le  foyer  contaminé. 

B.  -  COLLABOKXTION  DU  COUPS  MÉDICAL 

AVEC  LE  DISPENSAtBE. 

M.  Jacques  Parisot  (Nancy),  rapporteur. 

Dès  les  débuts  de  l’effort  antituberculeux,  en 
France,  s’est  posée  la  question  de  la  collaboration 
du  corps  médical  tout  entier  à  l’œuvre  entreprise. 


Des  difficultés  ont  surgi  que  des  études  faites  eu 
tous  les  points  du  pays  ont  cherché  à  résoudre  et  si 
la  crise  fut  un  jour  violente  elle  se  manifesta,  mal¬ 
gré  tout,  salutaire.  Si,  en  effet,  ou  peut  aujourd’hui 
parler  de  la  collaboration  des  praticiens  à  l’action 
des  dispensaires,  on  le  doit  pour  une  large  part  au 
choc  de  deux  éléments  qui  ont  pu  se  trouver  op¬ 
posés  dans  leurs  idées  réalisatrices,  mais  en  réalité 
sont  unis  dans  leurs  aspirations.  Cette' collaboration 
e^t  largement  amorcée,  il  reste  à  la  généraliser  et  à 
l’intensifier.  Cette  étude  se  divise  en  3  parties  : 

Pourquoi  la  collaboration  des  médecins  praticiens 
est  nécessaire  au  dispensaire  ; 

Ce  qu’elle  est  actuellement  en  France  ; 

Comment  l’étendre  et  l’intensifier. 

1“  Tout  le  monde  est  d’accord  sur  l’absolue  néces¬ 
sité  de  cette  collaboration  ;  elle  s’impose  parce 
qu’elle  est  utile  au  point  de  vue  de  la  lutte  antitu¬ 
berculeuse,  de  sa  vitalité  et  de  son  efficacité;  parce 
qu’elle  rend  service  au  malade;  et  enfin  qu’elle  pré¬ 
sente  des  avantages  incontestables  pour  le  praticien. 
Les  arguments,  desquels  découlent  ces  conclusions, 
sont  largement  exposés  par  le  rapporteur. 

2°  Pour  doser  la  valeur  de  cette  collaboration  une 
enquête  a  été  faite  dans  toute  la  France,  les  docu¬ 
ments  recueillis  ayant  une  triple  source,  et  prove¬ 
nant  des  médecins  spécialisés  affectés  au  service  des 
dispensaires,  des  Comités  centraux.  Comité  national 
de  la  tuberculose.  Office  national  d  hygiène  sociale  et 
des  Offices  départementaux  s’occupant  d’hygiène  so¬ 
ciale  et  de  lutte  antituberculeuse,  enfin  des  associa¬ 
tions  professionnelles  il'O'on  des  Syndicats,  Fédéra¬ 
tions  régionales.  Syndicats  départementaux  et  lo¬ 
caux).  L’ensemble  de  cette  documentation,  portant 
sur  les  deux  tiers  des  département»,  aboutit  à  des 
conclusions  réparties  en  cinq  paragraphes  princi¬ 
paux  où  sont  envisagés  et  critiqués  les  questions 
suivantes  :  mode  de  collaboration  entre  le  Comité  ou 
Office  antituberculeux  départemental  et  le  corps 
médical;  mode  de  collaboration  entre  le  dispensaire 
et  les  médecins;  leur  liaison  ;  collaboration  des  mé¬ 
decins  praticiens  et  des  infirmières  visiteuses;  ré¬ 
sultats  pratiques  de  la  collaboration;  les  désaccords, 

La  conclusion  générale  qui  ressort  de  cette  étude 
est  que  la  collaboration  existe,  mais  très  inégalement 
manifestée  :  dans  la  plupart  des  départements  elle 
ne  demande  qu’à  s’intensifier. 

Dans  ce  ,but,  que  faire?  Après  avoir  discuté  d’une 
orientation  nouvelle  à  donner  aux  tendances  actuel¬ 
les,  et  spécialement  de  la  conception  purement  syn¬ 
dicaliste  de  l’organisation  antituberculeuse,  le  rap¬ 
porteur  montre,  qu’en  réalité,  il  n’y  a  rien  à  boule¬ 
verser,  mais  que  pour  arriver  à  la  solution  logique  du 
problème  on  doit  susciter  cette  collaboration  si  elle 
n’existe  pas,  la  réglementer  et  l’intensifier;  il  attire 
l’attention  sur  quatre  points  principaux  qui  lui  pa¬ 
raissent  spécialement  constituer  les^  directives  à 

1°  Organiser  officiellement  cette  collaboration 
entre  les  syndicats  et  les  offices  dans  le  cadre  dépar¬ 
temental  ou  régional  :  par  entente  ou  contrat,  par 
représentation  officielle  réciproque  dans  chacun  des 
deux  comités  directeurs  qui  régleront  tout  diflé- 

2"  Assurer  ainsi  la  facilité  de  collaboration  avec 
tous  les  médecins;  juger  du  mouvement  de  celle-ci 
par  une  statistique  bien  tenue.  Si  le  dispensaire  a  des 
devoirs  envers  le  praticien,  celui-ci,  réciproquement,  | 
en  a  vis-à-vis  du  dispensaire; 

3°  Tenir  au  courant  le  corps  des  praticiens  de 
l’organisation  d’hygiène  sociale  départementale  des 
projets  en  cours;  agir  auprès  d’eux  par  une  propa¬ 
gande  judicieuse  (visites  des  dispensaires,  démons¬ 
trations,  journées  médicales,  etc.); 

4“  Il  n’est  pas  douteux  que  c’est  l’itfstruction  des 
étudiants  qui  doit  assurer  leur  collaboration  à  l’hy¬ 
giène  sociale  lorsqu’ils  seront  devenus  praticiens. 
D’où,  en  face  de  l’insuffisance  des  programmes 
d’étude,  à  ce  point  de  vue,  dans  les  Facultés,  la  né¬ 
cessité  de  généraliser  et  de  rendre  officielles  les  ini¬ 
tiatives  ayant  pour  but  de  les  instruire  non  seule¬ 
ment  théoriquement,  mais  encore  pratiquement 
(stages  dans  les  dispensaires,  etc.);  leur  participa¬ 
tion  à  la  vie  des  organismes  d’hygiène  sociale  leur 
permettra  non  seulement  de  les  connaître  mieux, 
mais  surtout  de  savoir  comment,  plus  lard,  utiliser 
leurs  ressources  ;  de  là  naîtra  la  véritable  et  défini¬ 
tive  collaboration,  plus  active,  plus  éclairée,  libre¬ 
ment  consentie,  parce  que  son  utilité  s’imposera 
davantage  à  l’esprit  du  médecin. 


Discussion. 

Collaboration  du  médecin  militaire  et  du  médecin 
du  dispensaire.  — M.  Jullien  (Grenoble),  insistant 
sur  ce  fait  que  la  visite  médicale  régimentaire  doit 
être  un  véritable  centre  de  dépistage,  préconise  la 
nécessité  d’une  liaison  constante  entre  les  médecins 
d’armée  et  les  médecins  de  dispensaires,  d’où  doit 
résulter  une  élimination  plus  judicieuse  des  tuber¬ 
culeux  de  l’armée  et  une  surveillance  plus  étroite 
des  tuberculeux  militaires  rendus  à  la  vie  civile. 

Du  rôle  des  associations  agréées  dans  la  collabo¬ 
ration  des  praticiens  et  du  dispensaire.  —  M.  Paul 
Laiosse  (Vincennes).  Les  associations  agréées, 
sociétés  de  bienfaisance  officielles  qui  groupent 
toutes  les  bonnes  volontés  du  secteur  du  dispensaire 
tant  au  point  do  vue  moral  qu’au  point  de  vue  éco¬ 
nomique,  peuvent  créer  un  lien  étroit  entre  les  pra¬ 
ticiens  et  le  dispensaire.  En  effet,  de  nombreux  pra¬ 
ticiens  peuvent  en  faire  partie  et  avoir,  de  ce  fait, 
voix  consultative,  pour  le  moins,  dans  son  fonction¬ 
nement.  De  plus,  l’association  agréée  peut  avoir  un 
budget  assez  élevé  (en  1926,  à  Vincennes,  211.000  fr. 
ont  été  dépensés  pour  la  lutte  antituberculeuse)  et 
contribuer,  pour  une  grande  partie,  aux  frais  de 

l’association  permet  d’éviter  les  longs  délais  i(ui 
s’écoulent  entre  le  moment  où  le  diagnostic  est  fai^, 
et  celui  oùle  malade  peut  commencer  sa  cure  hygiène^ 
diététique  dans  un  établissement.  Les  piaticiensi, 
mis  au  courant  de  ces  faits,  auront  donc  naturelle^ 
ment  tendance  à  s’adresser  au  dispensaire  pour  en¬ 
voyer  leurs  tuberculeux  en  sanatoriums.  De  fait, 
dans  le  dispensaire  de  Vincennes,  74  pour  100  des 
tuberculeux  cracheurs  du  bacille  de  Koch  sont 
adressés  par  les  praticiens  du  secteur  sans  aucune 
exception. 

Collaboration  du  corps  médical  et  des  organisa¬ 
tions  d’hygiène  sociale.  —  M.  Gausse!  (Montpellier) 
rappelle  que  l’entente  au  sujet  de  l’organisation 
de  la  lutte  antituberculeuse  eu  France  n’a  pas 
pu  se  faire  au  début  entre  le  Comité  national  de 
défense  contre  la  tuberculose  et  l’Union  des  syn¬ 
dicats  médicaux.  Eu  qualité  de  vice-président  de 
l’Union  des  syndicats  médicaux,  il  expose  comment 
peut  et  doit  être  réalisée  la  collaboration  entre 
le  corps  médical  et  les  organisations  officielles 
d’hygiène  sociale.  Dans  toutes  les  organisations 
de  lutte  contre  les  lléaux  sociaux  le  corps  médical 
doit  être  obligatoirement  représenté  et  occuper 
la  place  à  laquelle  il  a  droit.  Cette  représenta¬ 
tion  doit  être  assurée  par  des  délégués  des  syndi¬ 
cats  médicaux  qui  sont  les  intermédiaires  reconnus 
entre  les  offices  d’hygiène  sociale  et  les  médecins 
praticiens. 

Enfin  des  ententes  locales  entre  Syndicats  médi¬ 
caux  et  Offices  d’hygiène  sociale  doivent  régler  les 
détails  de  fonctionnement  pratique  pour  la  partie 
médicale  et  délimiter  exactement  le  rôle  de  chacun 
des  participants  à  l’œuvre  commune  (médecins  pra¬ 
ticiens,  médecins  des  dispensaires,  visiteuses). 

Il  s’associe  au  vœu  de  M.  Parisot  afin  que  cet  cn- 
seignemeut  do  l’hygiène  sociale  avec  stage  soit 
rendu  obligatoire  dans  les  Facultés  de  Médecine 
comme  cela  se  pratique  à  Nancy  et  à  Montpellier. 
La  phtisiologie,  d’après  l’auteur,  ne  saurait  toutefois 
être  considérée  comme  une  spécialité  et  ce  serait 
une  erreur  de  vouloir  distraire  cet  enseignement  de 
la  médecine  générale  :  la  première  condition  pour 
être  un  bon  phtisiologue  c’est  d’être  un  bon  médecin 
et  un  bon  clinicien. 

Liaison  des  médecins  praticiens  et  des  médecins 
de  dispensaires  de  Malne-et-LoIre.  —  M.  Amsier 
(Angers).  Se  fondant  sur  une  pratique  de  5  ans  de 
lutte  antituberculeuse  dans  le  même  dcpartfmcnl 
l’auteur  affirme,  lui  aussi,  l’intérêt  primordial  de  la 
liaison  avec  les  médecins  praticiens.  11  préconise  aussi 
la  fréquentation  dos  dispensaires  par  les  étudiants. 
Mais  il  estime  très  peu  souhaitable  la  conclusion  de 
contrats  dont  les  inconvénients  seraient  :  l’impossibi¬ 
lité  de  conclure  un  contrat  également  avantageux 
pour  les  deux  contractants  ;  difficulté  de  résoudre  par 
avance  suivant  des  règles  uniformes  les  innombrables 
cas  qui  composent  la  médecine  sociale;  clauses  des 
contrats  vagues,  volontairement,  pour  ne  gêner  per¬ 
sonne,  ou,  au  contraire,  trop  précis,  créant  d’innom¬ 
brables  heurts,  de  multiples  froissements  enve¬ 
nimés  par  la  comparution  devant  une  Commission; 
impossibilité  pratique  d’engager  au  moyen  de  la 
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signature  de  quelques  représentants  les  libertés  in¬ 
dividuelles  des  médecins. 

La  collaboration  active  (dispensaire  d’Angers, 
124  médecins  recevant  843  examens  en  1926)  doit 
être  obtenue  par  une  bonne  entente  réciproque,  qui 
naît  de  façon  spontanée,  mais  ne  doit  pas  être  codifiée, 
ni  réglementée. 

Collaboration  du  corps  médical  avec  les  dispen¬ 
saires  du  Doubs.  —  M.  Duvernoy  (Besançon)  indique 
les  caractéristiques  du  contrat  en  vigueur  dans  le 
département  du  Doubs,  qui  règle  le  fonctionnement 
des  dispensaires,  en  accord  avec  le  syndicat  départe- 

11  pense  que  l'action  du  dispensaire  doit  être 
complétée  par  la  lutte  contre  l’alcoolisme  et  contre 

De  la  collaboration  du  corps  médical  avec  les 
médecins  de  dispensaires  de  l’Oise.  —  MM.  Loyer 
et  R.  Lavaux  (Oise).  Le  laboratoire  central  des  dis¬ 
pensaires  de  l’Oise  accepte  de  procéder  aux  exa¬ 
mens  de  crachats  envoyés  directement  par  des 
médecins  praticiens  pour  les  malades  refusant  de  se 
présenter  au  dispensaire  pour  des  raisons  d’ordre 
moral  ou  social.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
rette  pratique  a  pour  résultat  de  faire  venir  au  dis¬ 
pensaire  les  malades,  pour  lequels  l’examen  des 
crachats  a  été  pratiqué,  alin  de  le  compléter  par  un 
examen  clinique  et  radioscopique. 

Bien  que  nous  considérions  que  cette  formule  ne 
puisse  se  généraliser,  il  nous  est  apparu  cependant 
que,  en  ce  qui  concerne  le  département  de  l’Oise, 
elle  contribuait  eflicacement  à  la  collaboration  du 
corps  médirai  et  des  dispensaires. 

La  collaboration  du  corps  médical  avec  les  dis¬ 
pensaires  dans  le  département  des  Bouches-du- 
Rhône.  —  M.  D.  Olmer  (Marseille).  A  la  suite 
d’un  accord  cpnelu  avec  la  fédération  des  Syndicats 
médicaux  du  département,  mais  dont  aucun  médecin, 
syndiqué  ou  non,  n’est  exclu,  l’Œuvre  antitubercu¬ 
leuse  des  Bouches-du-Rhône  a  fait  appel  à  la  collabo¬ 
ration  active  du  corps  médical. 

La  liaison  entre  le  dispensaire  et  le  médecin  prati¬ 
cien  est  réalisée  pour  ainsi  dire  automatiquement  par 
l’envoi  d’une  fiche  de  liaison. 

Le  nombre  des  malades  adressés  par  les  médecins 
s’est  accru  dans  de  notables  proportions.  En  1926, 
sur  un  total  de  2.946  consultants,  778  ont  été  adressés 
par  leur  médecin,  soit  26,4  pour  100. 

Le  nombre  des  tuberculeux  reconnus  est  beau¬ 
coup  plus  élevé  parmi  les  consultants  qui  nous  sont 
adressés  par  les  médecins  que  parmi  ceux  qui  ont 
une  autre  origine  :  50  pour  100  au  moins  dans  le 
premier  cas  :  23  pour  100  seulement  pour  la  seconde 
catégorie. 

IV.  —  QUESTIONS 

RELATIVES  AUX  INFIRMIÈRES  VISITEUSES 

A.  —  Dr;  L’iNFiaMiÙRE-ciiKP  dépautementalb, 

M’F'  Dalagrange  (Paris),  rapporteur. 

L’expérience  réalisée  dans  un  certain  nombre  de 
départements  relativement  au  rôle  de  Tinfirmière- 
cliot  départementale  montre  qu’il  s’en  dégage  une 
certaine  unité  d’action  comme  de  résultats. 

Son  rôle  consiste  4  surveiller  le  travail  du  dispen¬ 
saire  sous  l’autorité  des  médecins,  et,  vis-à-vis  de 
l'activité  extérieure,  de  conseiller  l’infirmière  visi¬ 
teuse  au  sujet  de  l’organisation  de  l’emploi  de  son 
temps. 

Elle  établit  la  liaison  avec  les  oeuvres  et  les 
institutions  du  département,  et  aussi  avec  les  autres 
infirmières  d'hygiène  sociale  non  spécialisées  dans 
la  lutte  antituberculeuse.  Elle  sert  de  guide  et  de 
conseillère  aux  jeunes  visiteuses,  sortant  de  l’Ecole, 
munies  de  connaissances  professionnelles,  mais  man¬ 
quant  d’expérience. 

11  parait  donc  utile  que,  dans  les  départements  où 
fonctionnent  plusieurs  dispensaires,  soit  créé  un 
poste  d'inllrmière-chef  départementale. 


Discussion. 

—  M.  Gaussel  (Montpellier).  —  La  visiteuse  dé¬ 
partementale  est  utile  comme  agent  de  coordination 
plutôt  que  comme  agent  de _ direction.  Si,  dans  un 
département  ou  même  dans  une  grande  ville,  le  nom¬ 
bre  des  infirmières  visiteuses  justifie  la  création  d’un 
poste  de  visiteuse-chef,  il  est  nécessaire  que  sou 
rôle,  ses  fonctions  soient  exactement  définies  pour 
éviter  tout  conflit  en  particulier  avec  les  médecins 
de  dispensaire.  Il  est  surtout  très  important  de  pré¬ 
ciser  ses  fonctions  si  Ton  rend  le  service  des  infir¬ 
mières  visiteuses  polyvalent,  ces  visiteuses  étant 
alors  appelées  à  collaborer  avec  plusieurs  médecins 
différents  (tuberculose,  syphilis,  puériculture).  En 
aucun  cas  l’autorité  de  l’infirmière  départementale 
ne  saurait  primer  celle  des  médecins  de  dispensaire. 

—  M.  L.  Lièvre-Brizard  (Eure)  ne  partage  pas 
les  vues  de  M"”  Delagrange  et  montre  que  Tinfir- 
mière-chef  départementale  est  un  rouage  inutile,  les 
infirmières  visiteuses  remplissant  leurs  fonctions 
sans  avoir  besoin  d’un  contrôle,  ce  dernier  étant 
exercé  par  le  médecin-chef.  Les  raisons  d’ordre  sen¬ 
timental  exprimées  par  le  rapporteur  ne  sont  pas 
suffisantes  pour  expliquer  la  création  de  postes  dis¬ 
pendieux.  Mieux  vaut  créer  dans  chaque  départe¬ 
ment  un  poste  d’infirmière  en  supplément,  laquelle 
assurerait  les  intérims  si  le  besoin  s’en  fait  sentir. 
De  plus  il  faudrait  qu’avant  d’occuper  un  poste  dans 
un  dispensaire  les  élèves  sortant  des  écoles  d’infir¬ 
mières  fassent  un  stage  de  6  mois  dans  un  dispen¬ 
saire  ne  possédant  qu’une  vititeuse  où,  sous  la  direc¬ 
tion  de  son  aînée,  la  jeune  visiteuse  apprendrait  son 
métier  au  point  de  vue  pratique.  Ce  serait  la  véri¬ 
table  école  pratique.  Enfin  il  serait  désirable  que  les 
traitement»  des  infirmières  visiteuses  fussent  relevés 
de  façon  à  leur  donner  une  juste  récompense  de  leurs 
mérites. 

B.  —  La  part  de  l’initiative 

DANS  LE  TRAVAIL 

DES  INFIRMIÈRES  VISITBUSF.S  ANTITUBERCULEUSES. 

Mmo  Delafontaine  (Paris),  rapporteur. 

Les  infirmières  visiteuses,  n’étant  point  en  contact 
incessant  avec  les  médecins  comme  les  infirmières 
hospitalières,  sont  livrées  à  elles-mêmes  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  et  doivent  fréquemment  prendre  des 
initiatives  dont  dépend  l’efficacité  de  leur  travail 
social. 

Leurs  qualités  d’initiative  ont  à  se  manifester  dans 
le  service  intérieur  du  dispensaire,  pondant  les  con¬ 
sultations,  en  accordant  un  tour  de  faveur  aux  ma¬ 
lades  fatiguées  et  aux  mères  venues  avec  leur  nour¬ 
risson;  au  cours  des  interrogatoires,  il  importe 
qu’elles  ne  mentionnent  sur  les  fiches  que  les  faits  sus¬ 
ceptibles  d’être  utiles  au  médecin;  au  cours  des 
consultations,  elles  fournissent  des  indications 
d’ordre  confidentiel  sur  la  mentalité  et  la  moralité  de 
la  famille,  et,  après  la  consultation,  elles  font  com¬ 
prendre  au  malade  et  à  son  entourage  la  nécessité 
de  réaliser  les  décisions  prises  par  le  médecin. 

En  dehors  du  dispensaire,  l’infirmière  visiteuse 
doit  tout  d’abord  contribuer  au  dépistage  des  tuber¬ 
culeux  en  amenant  aux  consultations  les  personnes 
qui  cohabitent  avec  un  tuberculeux.  Au  cours  de  ses 
visites  à  domicile,  elle  organise  dans  les  familles 
l’application  des  mesures  prophylactiques  néces¬ 
saires;  en  cas  de  nécessité  de  placement,  elle  contri¬ 
bue  à  convaincre  la  famille  de  l’importance  de  la 
proposition  faite  par  le  médecin.  Elle  continue, 
d’ailleurs,  à  rester  en  relations  avec  la  famille  dont 
Tun  des  membres  a  été  envoyé  soit  en  sanatorium, 
soit  en  préventorium.  Grâce  à  sa  connaissance  des 
lois  sociales  et  du  fonctionnement  des  œuvres  d’as¬ 
sistance,  elle  procure  aux  familles  de  tuberculeux 
et  aux  tuberculeux  eux-mêmes  tous  les  bénéfices 
directs  et  indirects  de  la  législation  et  des  orga¬ 
nismes  antituberculeux. 

Aussi,  est-il  désirable  que  le  niveau  social  des 
candidates  infirmières  visiteuses  permette  de  leur 
confier  une  tâche  aussi  complexe  et  aussi  importante 
pour  la  prospérité.du  pays. 


C.  —  De  l’importance  de  la  for.mation  hospitalière 
POUR  LES  visiteuses  d’h-YGIÈNE  SOCIALE 
ET  DU  ROLE  DES  INFIRMIÈRES  POLYVALENTES. 

Jtfiie  Harvey  (Rouen),  rapporteur. 

Mlle  Hervey  expose  les  vœux  suivants  : 

1»  Que  toute  visiteuse  diplômée  d’Etat  ait  comme 
base  indispensable  des  études  hospitalières  com¬ 
plètes  ; 

2°  Qu’il  y  aurait  lieu  de  remplacer,  dans  la  plus 
grande  mesure  possible,  la  spécialisation  par  la 
polyvalence. 

Elle  examine  d’abord  le  premier  de  ces  vœux  et 
réfute  les  principales  objections. 

A.  —  Pourquoi  demander  trois  ans  d’études  aux 
visiteuses  quand  il  n’en  est  encore  exigé  que  deux 
aux  hospitalières?  C’est  parce  que  le  travail  d’une 
visiteuse  demande  davantage  de  maturité  d’esprit 
que  celui  de  l’hospitalière. 

B.  —  Les  études  plus  longues  ne  donneront-elles 
pas  à  l’infirmière  le  désir  de  supphinter  le  médecin? 
Il  y  a  lieu  de  penser  que  deux  ans  d’hospitalières 
contribueront  au  contraire  à  inculquer  à  l’infirmière 
l’esprit  de  discipline. 

G.  —  Enfin,  Tamour  de  soigner  ne  fera-t-il  pas 
perdre  de  vue  à  la  visilcuse  son  but  principal  qui  est 
la  prophylaxie?  Cette  objection  est  grave,  mais  elle 
peut  être  supprimée  si  on  a  soin  de  donuerune  année 
d’études  spéciales  à  la  visiteuse. 

En  ce  qui  concerne  le  deuxième  vœu,  il  est  apparu 
que  si  la  spécialisation  antituberculose  a  été  urgente 
après  la  guerre,  actuellement  la  lutte  contre  les 
fléaux  autres  que  la  tuberculose  efet  devenue  aussi 
nécessaire.  On  est  donc  amené  soit  à  multiplier  la 
spécialisation,  soit  à  recourir  à  la  polyvalence.  Cette 
dernière  formule  a  non  seulement  un  avantage  écono¬ 
mique,  mais  encore  elle  permet  à  la  visiteuse  de 
s’intéresser  davantage  à  son  travail  en  raison  de  sa 
variété,  et  de  donner  un  rendement  supérieur. 

Le  Congrès,  sur  la  proposition  de  MM.  Rist,  Paul 
Courmont,  Armand-Delille  et  Pontet,  adopte  le  vœu 

«  Considérant,  d’après  l’article  198  de  la  Loi  de 
finances  du  13  Juillet  1925,  que  l’indemnité  aux 
tuberculeux  réformés  à  100  pour  100  ne  leur  est 
accordée  que  s’ils  ne  sont  pas  hospitalisés; 

Que  cette  condition  incite  les  malades  justiciables 
de  l’hôpital  ou  du  sanatorium  à  rentrer  dans  leur 
famille  pour  bénéficier  de  l’indemnité; 

Que  le  séjour  dans  le  milieu  familial  de  ces 
malades  contagieux  devient  une  cause  de  propaga¬ 
tion  de  la  tuberculose  et  que  l’application  de  la  loi 
va  ainsi  à  l’encontre  des  mesures  prophylactiques 

Le  Congrès  émet  le  vœu  que  cette  indemnité  ne 
soit  pas  accordée  au  tuberculeux  contagieux,  qui 
quitte,  malgré  l’avis  du  médecin,  l’établissement  où 
il  est  hospitalisé  et  que,  par  contre,  une  allocation 
soit  attribuée  à  la  famille  pendant  la  durée  de 
l’hospitalisation  du  malade  ou  de  son  séjour  en  sana¬ 
torium. 

Résolutions. 

Le  Congrès,  en  sa  séance  de  clôture,  sous  la  pré¬ 
sidence  du  Prof.  Bezançon,  a  ratifié  les  résolutions 
suivantes,  adoptées  par  le  Comité  directeur  de 
TŒuvre'de  la  tuberculose  et  le  Conseil  de  direction 
du  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose, 
réunis  en  séance  plénière  : 

I.  —  Le  V1I°  Congrès  national  de  la  tuberculose 
siégera  à  Bordeaux  en  1930. 

IL  —  Le  Congrès  charge  le  Comité  d’organisation 
comprenant  des  représentants  de  l’Œuvre  de  la 
tuberculose  et  du  Comité  national  et  les  présidents 
des  précédents  Congrès  nationaux  d’organiser  le 
YII®  Congrès  national,  de  concert  avec  la  Fédération 
girondine  des  Œuvres  antituberculeuses. 

G.  Poiif. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

26  Avril  1927. 

L’épidémie  de  fièvre  jaune  de  1926  à  la  Côte 
occidentale  d'Afrique.  —  M.  Lasnet.  L’épidémie 
de  1926  a  débuté  par  les  deux  colonies  anglaises  de 
Gold-Coasl  et  de  la  Nigéria.  Les  établissements 
français  voisins  et  bien  protégés,  le  Dahomey  et  la 
Haute-Volta,  n’ont  eu  à  enregistrer  que  deux  cas 
chacun.  Mais  le  Sénégal,  où  la  population  blanche 
est  particulièrement  nombreuse  et  se  compose,  pour 
une  bonne  part,  de  Syriens  qui  vivent  en  contact 
étroit  avec  l’indigène,  le  chiffre  des  malades  a  été 
beaucoup  plus  considérable.  Le  grand  nombre  des 
localités  où  des  cas  se  sont  manifestés,  la  difficulté 
d’étendre  autant  qu’il  le  faudrait,  dans  ce  vaste  ter¬ 
ritoire,  les  mesures  de  protection  sanitaire,  ontreudu 
la  tâclie  du  médecin  et  de  l’hygiéniste  très  difficile. 
Néaumoins,  grâce  aux  précautions  immédiatement  et 
rigoureusement  prises,  le  nombre  des  cas  graves  a 
été  relativement  faible  (34  cas,  29  décès).  Le  vaccin 
et  le  sérum  de  Noguchi  ont  été  utilisés  avec  avantage, 
semble-t-il. 

Cette  chaude  alerte  a  motivé  l’adoption  de  mesures 
énergiques  qui  se  sont  traduites  par  ; 

1°  L’isolement  dos  malades  sous  grillage  métal¬ 
lique; 

2”  Destruction  des  stegomyas  infectés  dans  les 
maisons  atteintes  et  les  maisons  voisines; 

3°  Recherche  et  suppression  des  gîtes  à  larves; 

4°  Surveillance  par  passeport  sanitaire  des  agents 
commerciaux  en  déplacement. 

Les  mêmes  mesures  continuent  à  être  observées 
notamment  en  ce  qui  concerne  les  gîtes  à  larves 
qu’on  fait  disparaître  dans  toutes  les  agglomérations 
urbaines  en  vue  d’uu  retour  offensif  de  la  fièvre  jaune, 
toujours  ù  redouter  dans  un  pays  où  la  surveillance 
de  tous  les  indigènes  est  pratiquement  impossible. 

La  réforme  des  études  médicales.  —  M.  Weiss 
répond  à  M.  Cazeneuve.  La  combinaison  proposée 
par  la  commission  a  justement  pour  but  de  ménager 
ce  besoin  d’une  culture  littéraire  suffisante  :  Brouar- 
del  lui-même,  cité  par  M.  Cazeneuve,  sacrifiait  le 
grec  et  peusait  que  le  baccalauréat  latin-langues  était 
celui  qu’il  faudrait  aux  médecins.  Il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  que  les  cours  de  morale  et  de  logique  sont 
communs  aux  classes  de  mathématiques  élémen¬ 
taires  et  de  philosophie,  et  qu’une  partie  des  cri¬ 
tiques  de  M.  Cazeneuve  tombe,  si  on  se  reporte  au 
dernier  programme  d’études  secondaires,  celui  de 
1926.  Au  surplus,  l’orateur  n’est  pas  très  sensible 
aux  arguments  tirés  du  passé,  auxquels  il  oppose 
son  expérience  personnelle  de  ces  dernières  années, 
au  contact  des  étudiants.  Leurinfériorité  dans  l’étude 
des  sciences  physiologiques,  par  rapport  à  celle  des 
sciences  morphologiques,  est  généralement  attri¬ 
buée  à  leur  insuffisance  de  préparation  scientifique 
antérieure.  Quant  à  l’étude  des  mathématiques,  elle 
est  rendue  indispensable  par  l’évolution  de  la  chimie 
physique  moderne  dont  les  applications  biologiques 
ne  cessent  de  s’étendre. 

—  Après  quelques  nouvelles  objections  de  M.  Ca¬ 
zeneuve  sur  ce  point,  M.  Lapicque  fait  remarquer 
que  les  mathématiques  peuvent  être  plus  dange¬ 
reuses  qu’utiles  au  médecin  et  qu’il  importe  de  ne 
pas  confondre  l’esprit  mathématique  avec  l’esprit 
scientifique. 

—  M.  M.  Labbê,  rapporteur,  termine  la  discus¬ 
sion  eu  rappelant  que  s’il  est  indispensable  au  mé¬ 
decin  d’avoir  une  culture  aussi  étendue  que  pos¬ 
sible,  les  nécessités  modernes  imposent  une  orien¬ 
tation  vers  des  connaissances  scientifiques  plus  pré- 

Pourue  pas  prolonger  indéfiniment  la  durée  des 
études  la  commission  s’est  donc  trouvée  dans  l’obli¬ 
gation  de  restreindre  légèrement  la  part  de  la  cul¬ 
ture  littéraire. 

La  synthaline  dans  le  diabète.  —  MM.  Cbaba- 
nier  et  Lebert  apportent  les  résultats  de  leurs 
essais  dans  27  cas,  dont  19  graves.  Ils  concluent 
que  la  synthaline  ne  peut  constituer  le  traitement 
exclusif  du  diabète  grave;  les  doses  nécessaires  pour 
obtenir  les  mêmes  résultats  qu’avec  l’insuline  pro¬ 
voquent  le  plus  souvent  des  malaises  divers  du  côté 


de  l’estomac  et  de  l’intestin  qui  peuvent  nécessiter 
l’arrêt  de  la  médication.  Même  lorsque  les  réactions 
n’atteignent  pas  un  tel  degré,  la  synthaline  exerce 
un  fâcheux  eil'et  sur  l’appétit,  qu’elle  coupe  quelque¬ 
fois  complètement  ;  en  même  temps  le  patient  maigrit 
et  présente  une  asthénie  contractant  avec  l’euphorie 
produite  par  l’insuline. 

L’alternance  de  cures  insuliniques  et  synthali- 
niques  n'apparaît  pas  comme  une  éventualité  parti¬ 
culièrement  intéressante. 

Dans  les  cas  bénins,  la  synthaline  a  une  action  heu¬ 
reuse,  mais  là  encore  les  incidents  sont  fréquents. 

Les  înjections  intracardiaques  droites.  —  MM. 
Cherechewski,  Florentin  et  Lesbouyries  appor¬ 
tent  les  résultats  de  leurs  expériences  sur  le  chien, 
des  injections  intracardiaques  de  diverses  sub¬ 
stances  chimiques,  de  colorants  en  particulier. 

Ils  ont  pu  les  faire  sans  incident  chez  des  chiens 
normaux  ou  malades,  même  agonisants.  On  a  pu 
faire  sans  provoquer  d’Iiémopéricarde  jusqu’à  2  in¬ 
jections  par  jour  pondant  2  mois.  Les  chocs  sont 

La  méthode  permet  des  injections  en  quantités 
beaucoup  plus  importautes  que  la  voie  veineuse,  et 
la  substance  introduite  baigne  entièrement  les  deux 
poumons;  il  y  a  donc  là  une  nouvelle  thérapeutique 
possible  des  affections  pulmonaires. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

7  Avril  1927. 

Les  pseudo-tumeurs  para-dentaires.  —  MM.  Ch. 
Grandclaude  et  Ph.  Lesbre,  discutant  l’opinion  de 
M.  Delater,  insistent  à  nouveau  sur  ce  que  les  néo¬ 
formations  inflammatoires  de  l’apex  ne  contiennent 
pas  régulièrement  des  éléments  épithéliaux  ;  ceux-ci, 
qu’ils  proviennent  d’un  repli  gingival  ou  de  débris 
para-dentaires, ne  semblent  pas,  puisque  inconstants, 
indispensables  à  l’édification  de  ces  néoformations. 

Suivant  les  aspects  différents  qu’elles  présentent 
à  l’examen,  on  peut  classer  ces  néoformations  en  ; 
états  inflammatoires  conjonctifs  aigus,  subaigus  et 
chroniques;  chacun  d’eux  peut  être  consécutif  aux 
autres  ou  survenir  d’emblée,  selon  la  virulence  des 
germes  pathogènes. 

La  flore  de  ces  granulomes  comprend  des  germes 
intermédiaires  entre  l’entérocoque  et  le  streptocoque 
mais,  en  général,  plus  proches  du  pôle  streptococ- 
cique. 

Systématisation  et  topographie  des  ganglions  et 
des  vaisseaux  lymphatiques  sous  sterno-mastoï- 
dlens  et  sus-cIavIculalres.  —  M.  H.  Rouvière  dis¬ 
tingue  dans  les  ganglions  sous-sterno-mastoïdiens  et 
sus-claviculaires  trois  chaînes  ganglionnaires  :  la 
chaîne  jugulaire  interne,  la  chaîne  du  nerf  spinal  et 
la  chaîne  de  l’artère  cervicale  transverse  superfi¬ 
cielle.  Il  les  décrit  et  montre  les  connexions  qui 
existent  entre  elles,  en  particulier  dans  l’amas  gan¬ 
glionnaire  où  les  chaînes  jugulaire  interne  et  du  nerf 
spinal  prennent  leur  origine.  Comme  cet  amas  gan¬ 
glionnaire  reçoit  à  peu  près  tous  les  lympathiques 
des  différentes  régions  de  la  tête,  l’auteur  examine 
de  quelle  manière  la  lymphe  qui  provient  de  ces  ré¬ 
gions  s’écoule  dans  les  chaînes  ou  voies  lympathi¬ 
ques  sous-jacentes,  et,  par  suite,  de  quelle  façon 
peuvent  progresser  le  long  de  ces  voies  les  pro¬ 
cessus  pathologiques  qui  ont  leur  point  de  départ 
dans  les  mêmes  régions. 

Epithélioma  de  l’œsophage  sur  cicatrice  de  brû¬ 
lure.  —  MM.  Worms  et  Grandclaude  rapportent 
l’observation  d’une  transformation  épithéliomateuse, 
complication  rare  quoique  déjà  signalée,  d’un  rétré¬ 
cissement  cicatriciel  ancien  de  l’oesophage  à  la  suite 
de  brûlure.  Les  manœuvres  répétées  de  cathélé- 
risme,  pratiquées  par  le  malade  lui-même,  ne  sont 
peut-être  pas  étrangères  pour  une  part  à  cette  dégé¬ 
nérescence.  L’œsophagite  aiguë,  subaiguë,  duo  sans 
doute  à  la  stase  alimentaire,  peut  être  également 
invoquée  parmi  les  causes  favorisantes. 

Cette  observation  clinique,  qui  vient  à  l’appui  des 
recherches  expérimentales  de  Bangsur  le  cancer  des 
cicatrices,  pose  à  nouveau  la  question  de  la  genèse 
du  cancer  à  la  suite  des  irritations  et  des  états 
inflammatoires  chroniques. 

Perforation  d’un  cancer  du  sigmoïde  ;  thrombose 
mésentérique.  —  MM.  René  Huguenin  et  E.-L. 


Coudert  relatent  le  cas,  exceptionnel  en  clinique, 
d’un  épilhélioma  du  côlon  sigrao'ide  révélé  par  un 
syndrome  douloureux  brutal,  accompagné  de  shock 
intense.  La  mort  survint  vers  la  12“  heure  au  cours 
de  l’intervention. 

Celle-ci  avait  montré  un  iléon  et  un  côlon  complè¬ 
tement  violacés.  L’autopsie  confirma  qu’il  s’agissait 
là  de  lésions  de  thrombose,  étendues  des  derniers 
centimètres  de  l’iléon  jusqu’au  sigmo'ide,  mais  sans 
oblitération  des  gros  troncs  artériels  ni  veineux  :  il 
s’agit  de  thrombose  diffuse  des  petits  vaisseaux.  En 
outre,  le  sigmoïde  présente  un  epithéliome  végétant 
du  volume  d’un  poing  et  qui  est  fissuré  sur  une  lon¬ 
gueur  de  8  cm. 

Devant  la  rareté  des  perforations  des  néoplasmes 
coliques  ou  peut  se  demander  si  la  thrombose 
préexistante  n’en  est  pas  la  cause,  par  l’intermé¬ 
diaire  des  troubles  circulatoires  qu’elle  a  entraînés; 
on  peut,  de  la  même  façon,  expliquer  l’intensité 
du  syndrome  clinique. 

Tuberculose  du  pubis  simulant  une  hernie  ingui¬ 
nale.  —  M.  Aman-Jean  a  opéré  un  malade  'porteur 
d'une  tuméfaction  inguinale  pour  hernie  inguinale. 
L’intervention  montra  qu’il  s’agissait  d’une  collection 
tuberculeuse  comprise  dans  la  gaine  du  tendon  con¬ 
joint.  Le  point  de  départ  siégeait  au  niveau  de  la 
surface  angulaire  du  pubis. 

Fibrome  pur  de  l’appendice.  —  MM.  Aman-Jean 
et  Busser  ont  observé  une  tumeur,  grosse  comme 
une  orange,  adhérente  à  la  face  postérieure  de 
l’utérus.  Elle  avait  été  prise  pour  un  fibrome  de  cet 
organe.  L’opération  a  révélé  un  fibrome  développé 
au  niveau  de  la  pointe  de  l’appendice.  L’examen  his¬ 
tologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  pur 
sans  fibres  musculaires,  type  de  tumeur  tout  à  fait 
exceptionnel  à  ce  niveau. 

Sarcome  de  l’utérus.  • —  M.  Léon  Flahaut  pré¬ 
sente  un  utérus  contenant  une  grosse  tumeur  sous- 
muqueuse  du  corps  et  une  tumeur  plus  petite,  sous- 
péritonéale,  au  niveau  de  l’isthme.  Histologique¬ 
ment,  il  s’agissait  de  sarcome  fibroblastique,  indu¬ 
bitable,  tumeur  extrêmement  rare  au  niveau  de  cet 
organe. 

Dilatation  sacciforme  bilatérale  et  symétrique 
de  la  veine  poplitée.  — M.  André  Sicard  rapporte 
le  cas  d’une  veinectasie  limitée  des  deux  veines 
poplitées  au-dessus  du  confluent  de  la  saphène 
externe  qu’il  a  eu  l’occasion  de  constater  sur  un 
sujet  de  dissection.  1.,’examen  histologique  montrait 
une  grosse  altération  de  l'endoveine  réduite  à  l'état 
de  tissu  fibreux  très  développé.  La  lésion  étant 
bilatérale  et  symétrique  et  ne  s’étant  accompagnée 
d’aucune  autre  dilatation  d’aspect  variqueux  dans  le 
domaine  veineux  sus  et  sous-jacent,  il  est  vraisem¬ 
blable  qu’il  s’agit  simplement  d’une  dystrophie  con¬ 
génitale. 

Notes  sur  quelques  arthrites  gonococciques 
aiguës.  —  MM.  Mondor  et  P.  Gautbier-Villars 
apportent  15  observations  d’arthrites  gonococciques 
aiguës  dans  lesquelles  l’arthrotomie  a  permis  un 
prélèvement  biopsique.  Dans  tous  ces  cas,  les 
lésions  inflammatoires  dominent  sur  la  synoviale  et 
respectent  davantage  le  tissu  cellulaire  périarlicu- 
laire.  Il  s’agit  d’une  réaction  inflammatoire  souvent 
très  intense,  sans  caractères  spécifiques,  à  prédomi¬ 
nance  périvasculaire. 

Les  recherches  bactériologiques  ont  permis  dans 
12  cas  de  constater  la  présence  sur  les  coupes  de 
diplocoqucs  Gram  négatif,  et  ceci,  dix  fois  dans  la 
synoviale,  une  fois  dans  la  synoviale  et  dans  l’os, 
une  fois  au  fond  do  la  fistule  articulaire. 

Deux  de  ces  observations  sont  détachées  à  cause 
de  la  présence  de  lésions  osseuses.  L’une  concerne 
une  ostéo-arthrite  phlegmoncuse  du  cou-de-pied 
avec  lésions  osseuses  constatées  à  la  radiographie  et 
sur  les  coupes  histologiques.  L’autre  concerne  une 
arthrite  sterno-claviculaire  fistulisée.  Dans  le  pre¬ 
mier  de  ces  2  cas,  les  lésions  osseuses  étaient  telles 
qu’elles  font  la  preuve  de  l’ostéomyélite  à  gono¬ 
coques. 

Inversion  viscérale  partielle  sous-diaphragma¬ 
tique  avec  dextrocolie.  —  Aï""  Delon  présehte  un 
curieux  cas  d’inversion  viscérale  limitée  à  la  portion 
sous-diaphragmatique  du  corps  et  s’accompagnant 
de  dextrocolie. 

Ces  malformations  avaient  entraîné  un  syndrome 
d’obstruction  qui  nécessita  une  intervention. 
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Hémlmélle  cubitale  avec  persistance  de  la  travée 
interne  au  niveau  du  carpe.  —  M.  Yves  Delage- 
niére  et  Thérèse  Brosse  présentent  l’observa- 
tion'et  les  radiographies  d’un  cas  d'Iiémimélie  cubitale 
gauche  avec  luxation  de  la  tête  radiale.  Cette  malfor¬ 
mation  très  rare  présente  ici  une  particularité  :  c'est 
la  persistance  de  la  travée  interne  (pyramidal  et 


pisiforme)  au  niveau  du  corps  alors  que  la  moitié 
inférieure  du  cubitus  et  les  4“  et  5»  doigts  manquent 

Ce  fait  est  diflicile  à  faire  rentrer  dans  le  cadre 
des  théories  sur  le  développement  connexe  des  os 
des  différentes  travées. 

Une  forme  anormale  de  tuberculose  pérltendl- 
neuse  des  doigts  (pseudo-tumeur  à  myéloplaxes). 
—  M.  Yves  Delagenière  et  Thérèse  Brosse 


ont  observé  sur  la  même  malade  deux  curieuses 
tumeurs  des  doigts.  Cliniquement,  tout  concourt  à 
écarter  l’idée  d’une  tuberculose,  et  malgré  leur 
rareté,  on  diagnostique  des  tumeurs  à  myéloplaxes 
des  tendons.  Mais  histologiquement,  il  s’agit  bien 
d’une  tuberculose  des  parties  molles,  forme  évidem¬ 
ment  anormale,  sans  rapports  avec  les  gaines  syno¬ 
viales. 

René  Huguenin. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


RÉUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

R)  .Mars  1927. 

Résultats  de  la  radiothérapie  dans  un  herpès 
récidivant  de  la  joue  chez  une  fillette.  —  M.  Rœde- 
rer  a  observé  chez  une  lilletle  de  4  ans  la  cessation 
pendant  un  an  des  poussées  d  herpès  récidivant 
iu  situ  tous  les  li  puis  tous  les  2  mois  depuis 

1  an  1/2  après  application  de  3  11  sur  4  mm.  Al.  l.e 

Lésions  unguéales  remarquablement  intenses  des 
mains  et  des  piels  au  cours  d’une  pelade  décalvante 
chez  un  tuberculeux.  —  MM.  Glasser  et  Sloimo- 

faisant  sans  arrêt  depuis  29  ans  nue  pelade  devenue 
décalvante  totale  et  ayant  des  lésions  progressives 
des  ongles  qui  sont  remplacés  par  une  substance  irré¬ 
gulièrement  kératinisée,  fissurée.  Cette  observation 
confirme  le  pronostic  grave  formulé  par  .Sabouraud 
pour  les  pelades  s’aceompagnant  do  lésions  unguéales 
et  l’opinion  ([ue  la  pelade  est  une  maladie  générale. 

Résultats  éloignés  du  traitement  du  lichen  plan 
par  la  radiothérapie  médullaire.  —  M.  Hufschmitt 
présente  une  malade  atteinte  il  y  a  3  ans  de  lichen 
plan  presque  généralisé,  ayant  de  l'intolérance  aux 
arsenicaux  et  traitée  de  ce  fait  par  la  radiothérapie 
médullaire  (2  fois  3  11  sur  5  mm  Al  à  Lb  jours  d’inter¬ 
valle)  qui  amena  une  guéi-ison  rapide  et  complète. 

2  ans  1/2  plus  tard,  nouvelle  poussée  de  lichen  plan, 
poussée  plus  discrète  siégeant  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  traitée  par  une  nouvelle  séance  de  radiothé- 

Cinq  mois  plus  tard  la  dermatose  persiste  et  l’on 
constate  de  plus  sur  toute  la  région  irradiée  un  semis 
abondant  de  papulettos  lichéniennes.  Hufschmitt 

des  poussées  ultérieures  de  lichen;  elle  peut  réac- 

Erythro-cyanose  symétrique  sus-malléolaire.  — 
MM.  L.-M.  Pautrier  et  G.  Lévy  présentent  3  jeunes 
filles,  lympliati([ues,  atteintes  du  syndrome  ci-dessus. 
L'une  d’elles  a  présenté  il  y  a  2  ans  un  érythème 
induré  de  Bazin  typique,  avec  inoculation  positive 
au  cobaye.  Toutes  ti-ois  présentent  des  troubles  de 
dysfonctionnement  thyroïdien  et  des  troubles  ova¬ 
riens.  L'histologie  qui  a  pu  être  faite  pour  les 

rattacher  Téry thro-cÿanose  symétrique'  sus-malléo¬ 
laire  aux  tuberculides.  Les  auteurs  croient  qu’on 
doit  exclure  une  pathogénie  tuberculeuse  et  con¬ 
cluent  plutôt  à  des  troubles  vasculaires,  peut-être 
d'origine  endocrinienne. 

Sur  la  constatation  de  lésion  nerveuse  profonde 
avec  InRItrat  tuberculoïde  péri-nerveux,  dans  un 
cas  de  dermatite  chronique  atrophiante  (Plck- 
Herxhelmer).  —  MAf.  L.-M.  Pautrier  et  A.  Diss 


ont  eu  l’occasion  de  pratiquer  dans  un  cas  récent  de 
dermatite  chronique  atrophiante  une  biopsie  plus 
profonde  que  d’ordinaire.  Or,  à  la  limite  inférieure 
du  derme,  ils  ont  pu  constater  un  nerf  nettement 
scléreux,  avec  augmentation  du  nombre  des  cellules 
de  Schwann,  fragmentation  de  la  neuro-kératine  et 
entouré  par  un  manchon  inflammatoire  composé  de 
cellules  géantes,  de  cellules  épithélioïdes  et  d’une 
importante  infiltration  lymphocytaire. 

I,es  auteurs  ne  se  croient  pas  en  droit  de  tirer  une 
conclusion  ferme  d’une  constatation  unique.  Mais 
dans  l’ignorance  où  l’on  est  de  l'étiologie  réelle  de 
l'affection  de  Pick  ITerxheiiner,  il  y  aura  lieu  désor¬ 
mais  d’étudier  l'histologie  de  cette  dermatose  avec 
des  biopsies  jirofondes  et  de  rechercher  si  l’on  ne 
retrouvera  pas  d’autres  lésions  nerveuses. 

Sclérodermie  en  bande  du  cuir  chevelu.  —  M.  G. 
Levy. 

Tuberculides  papulo-nécrotiques  des  membres 
supérieurs  et  inferieurs  et  tuberculides  ulcé¬ 
reuses  des  jambes.  — M.  L.-M.  Pautrier  et  JVî"'' 
A.  Vllmo. 

Granulosls  rubra  nasi.  —  M.  Dupont. 

Lupoïdes  miliaires  et  tuberculides  de  la  face.  — 
MM.  L.-M.  Pautrier  et  Glasser. 

Sclérodermie  en  bande  du  front.  —  M.  J.  Hœderer. 

Dermite  exfoliante  légère  survenue  à  la  suite 
d’ingestion  de  0  gr.  50  de  tréparsol,  cinq  ans  après 
une  érythrodermie  post  arsénobenzollque  ;  intolé¬ 
rance  aux  divers  médicaments  antisyphilitiques.  — 
M.  A.  Boutelier.  .1.  Rœdf.iuîb. 


SOCIETE  D’OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG 
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Hypertension  du  llqul  te  céphalo-rachidien  sans 
stase  papillaire  dans  un  cas  de  tumeur  de  la  calotte 
pédonculaire  avec  dilatation  de  l’infundlbuium. 
Troubles  pupillaires  dans  les  tumeurs  de  la  calotte 
pédonculaire  - —  M.  J. -A.  Barré  et  AiiL  Lévy 
présentent  l’observution  anatomo-clinique  d’un  cas 
de  tumeur  de  la  calotte  pédonculaire  et  sou¬ 
lignent  certaines  particularités  importantes  ;  l**  il 
n’y  avait  aucune  stase  papillaire  malgré  la  dilatation 
des  ventricules  latéraux  et  du  3“  ventricule.  11  y 
avait,  au  contraire,  hypertension  du  liquide  rachidien 
mesurée  avec  l’appareil  de  Claude,  malgré  l’obtura¬ 
tion  de  l’aqueduc  ;  2“  les  troubles  des  réactions 
pupillaires  qui  accompagnaient  la  paralysie  des 
mouvements  verticaux  des  yeux  étaient  à  certains 
moments  complets  et  classiques,  mais  faisaient 
complètement  défaut  à  certains  autres. 

Dissociation  des  réflexes  pupillaires  unilatérale 
(séquelles  d’ophtalmoplégle  Interne)  associée  à  une 
paralysie  cochiéo-vestibulo-faclale  du  même  côté, 
et  hémiplégie  croisée  après  traumatisme  du  crâne. 
—  M.  L.  Reys.  De  cet  ensemble  de  troubles  l’auteur 
relève  surtout  la  symptomatologie  oculaire.  Coexis¬ 
tant  avec  une  paralysie  externe  les  symptômes  ocu¬ 
laires  léalisent  les  symptômes  d’Argyll-Robertson, 


dans  le  sens  indiqué  par  Duverger  et  Redslob.  L’au¬ 
teur  se  demande  si  l’on  peut  désigner  de  cette  épi¬ 
thète  des  troubles  oculo  pupillaires  avec  dissociation 
des  réactions  quand  ils  sont  une  séquelle  d’oph- 
talmoplégie  interne  qu’une  parésie  de  l’accommoda¬ 
tion  subsistante  caractérise  encore  comme  telle. 

Troubles  vestibulalres  dans  tin  cas  de  syrlngo- 
bulbie.  —  MM  Barré  et  Reilinger.  Chez  un  jeune 
homme  de  22  ans  atteint  de  sy ringomyélie  cervicale 
les  auteurs  ont  observé  un  nyslagmus  giratoire  dans 
les  regards  latéraux,  des  troubles  très  prononcés  des 
réactions  instrumentales  des  deux  appareils  vestibu- 
laircs.  11  existait,  en  outre,  une  parésie  du  muscle 
ary-aryténoïdiou.  L’examen  clinique  a  permis  de 
déceler  une  syriiigobulbie  dont  le  malade  ne  souffrait 
pas  et  de  la  traiter  de  bonne  heure  par  la  radiothé¬ 
rapie  haute. 

Sur  le  syndrome  vestibulaire  particulier  d’un  cas 
de  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  ;  nystagmus 
spontané  vers  le  côté  tumeur.  —  MM.  Reys  et 
Licou.  Dans  un  cas  de  tumeur  de  l’angle  gauche,  les 
auteurs  signalent  le  retournement  particulier  du 
nyslagmus  qui  est  d’abord  spontané  vers  la  droite, 
puis  qui,  au  cours  du  traitement  aux  rayons  X,  bat 
vers  le  coté  de  la  tumeur  pour  revenir  enfin  au  sens 
initial  un  peu  plus  tard.  Les  auteurs  discutent  les 
causes  possibles  de  ce  retournement. 

Hémiplégie  variable  et  otite  moyenne  chronique 
avec  mastoïdite.  —  MM.  Barré  et  Crusem.  Chez 
une  jeune  fille  de  20  ans,  atteinte  d’une  otite  moyenne 
gauche,  s’est  installée  une  hémiplégie  droite  orga¬ 
nique  et  d’intensité  variable.  Guérison  presque  com¬ 
plète  des  troubles  nerveux  après  un  évidement 
pétro-inastoïdien. 

Réflexes  trigémlno-labyrinthiques  d’origine  den¬ 
taire.  —  M.  Reys. 

Argyll-Robertson  bilatéral  après  commotion  cé¬ 
rébrale.  —  M.  Reys. 

Un  nouveau  cas  d’Argyll-Robertson  unilatéral 
par  tumeur  récidivante  du  maxillaire  supérieur  se 
propageant  vers  l’orbite.  — M.  P.-A.  Dreyfus. 

Blessure  de  la  nir  paire  par  balle.  Guérison 
brusque  phr  déplacement  du  projectile.  — MM.  Jost 
et  Cuny. 

Troubles  visuels  et  arthrite  cervicale.  —  MM. 
Barré  et  Crusem. 

Les  troubles  segmentaires  sensitifs  et  trophiques 
du  pharynx  et  l’ostéo-arthrite  déformante  de  la 
colonne  cervicale.  —  M.  J.  Terracol. 

Hémianopsie  homonyme  congénitale.  MM. 
Schaaf  et  L.  Reys. 

Etat  du  fond  d’œil  dans  les  tumeurs  de  l’hypo¬ 
physe.  —  M.  Weill. 

Troubles  vestibulalres  dans  la  syrlngobulbie 
(Etude  anatomo-clinique  d’un  nouveau  cas.)  — 
MM.  Barré,  Draganesco  et  Reys. 

Tumeur  de  la  fosse  crânienne  moyenne  gauche 
avec  ophtalmoplégle  totale  et  affections  multiples 
des  nerfs  crâniens  (Présentation  de  la  malade).  — 
MM.  G.  Dreyfus  et  SchaaiT.  L.  Reys. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

(192(4) 

François  'Widlocher.  Contribution  à  l'étude  des 
formes  cliniques  de  Thérédo-sypbilis  ;  descen¬ 
dance  dos  paralytiques  généraux  (zi.  l.egrand, 
éditeur,  1926).  —  AV.  a  recherché  les  rapports  que 
l’on  pourrait  établir  entre  la  syphilis  des  parents  et 


celle  de  leurs  enfants,  particulièrement  chez  les  pa¬ 
ralytiques  généraux. 

Le  pronostic  de  l’hérédo-syphilis  lui  paraît  tout 
düTérenl  dans  la  descendance  des  paralytiques  géné¬ 
raux  dont  la  maladie  a  présenté  le  type  classique  dé¬ 
butant  10  à  15  ans  après  le  chancre,  succédant  à  une 
syphilis  dont  les  symptômes  ont  été  peu  nombreux, 
discrets  ou  meme  totalement  absents  et  dans  celle 
des  paralytiques  généraux  dont  la  maladie  est  pré¬ 
coce  ou  tardive,  atypique  et  succède  à  une  syphilis 
banale  avec  accidents  secondaires  et  tertiaires. 

Dans  la  première  forme,  les  enfants  du  malade. 


comme  le  conjoint,  échappent  à  l’infection  syphilitique 
ou,  s’ils  sont  contaminés,  c’est  d’une  façon  bénigne. 
Ils  sont  au  contraire  gravement  atteints  dans  le  2“  cas. 

L’infection  parait  d’autant  plus  grave  que  la  date 
de  la  conception  est  moins  éloignée  de  la  date  de 
contamination.  Les  formes  sont  d’autant  plus  légères 
que  la  conception  a  lieu  à  une  période  plus  avancée 
de  la  syphilis  des  parents. 

Enfin  \V.  proscrit  les  arsenicaux  chez  les  descen¬ 
dants  des  paralytiques  généraux  sous  le  prétexte 
que  leur  système  nerveux  doit  être  ménagé. 

Robert  Clément. 
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Couleur  des  uniformes  militaires 
et  mimétisme 


«  Puisque  tous  les  êtres  vivants  d’une  même 
région  luttent  constamment  entre  eux  avec  des 
forces  à  peu  près  balancées,  il  peut  suffire  d’une 
modification  insensible  dans  l’organisation  ou  les 
habitudes  de  l’un  d’entre  eux  pour  lui  assurer 
l’avantage  sur  les  autres. 

«  Quand  on  voit  des  insectes  phytophages 
affecter  la  couleur  verte  de  l’eau,  et  d’autres,  qui 
se  nourrissent  d’écorce,  un  gris  pommelé,  la  per¬ 
drix  des  neiges  blanche  en  hiver,  le  coq  de 
bruyère  écossais,  de  la  couleur  de  cet  arbuste,  et 
le  francolin  noir,  couleur  de  tourbe,  il  faut  bien 
admettre  que  les  nuances  particulières  sont  utiles 
à  ces  espèces,  qu’elles  protègent  contre  certains 
dangers.  C’est  par  des  raisons  analogues  qu’en 
certains  pays  on  évite  d’avoir  des  pigeons  blancs 
parce  qu’ils  sont  plus  exposés  à  devenir  la  proie 
des  oiseaux  rapaces.  »  (Darwin,  De  l'origine  des 
espèces.) 

J’ai  pu  constater  maintes  fois  que  des  lézards 
et  des  serpents,  hôtes  habituels  du  désert,  ont  une 
robe  couleur  de  sable  qui  les  rend  presque  invi¬ 
sibles.  Certains  scorpions  et  les  caméléons  échap¬ 
pent  souvent  à  leurs  ennemis  en  prenant  la  colo¬ 
ration  du  milieu  où  ils  vivent.  Enfin,  des  races 
d’alouettes  grises  comme  la  terre,  sur  le  littoral 
algérien,  voient  la  teinte  de  leur  plumage  s’éclaircir 
progressivement  au  fur  et  à  mesure  qu’on  pro¬ 
gresse  vers  le  Sud.  Leur  plumage  a  la  couleur  du 
sable,  aux  confins  du  désert. 

Grâce  à  leur  vue  perçante  les  rapaces  aperçoi¬ 
vent  une  proie  de  très  loin,  mais  à  la  condition 
que  son  pelage  ou  ses  plumes  soient  d’une  cer¬ 
taine  couleur.  Une  observation  curieuse  a  été 
faite  à  ce  propos  par  M.  Ch.  B.  Davenport,  au 
laboratoire  de  transformisme  expérimental  de 
New-York.  Trois  cents  poussins  environ  erraient 
dans  une  prairie  récemment  fauchée.  Des  cor¬ 
neilles  les  aperçurent,  et,  en  moins  de  deux  heuiN  s, 
en  tuèrent  23.  On  les  vit,  courant  de  ci,  de  là, 
abattant  les  infortunées  petites  bêtes.  Or,  parmi 
ces  poussins,  40  pour  100  étaient  blancs, 
40  pour  100  étaient  noirs  et  20  pour  100  de  plu- 
magerayé.  Une  question  se  posait.  Y  avait-il  plus 
de  victimes  parmi  les  blancs,  les  noirs  ou  les 
rayés?  En  d’autres  termes,  la  couleur  avait-elle 
protégé  ou  non  certains  des  poussins?  Si  la  cou¬ 
leur  n’avait  joué  aucun  rôle  dans  le  choix  des  vic¬ 
times,  si  tous  les  poussins  avaient  été  également 
exposés,  étant  donné  les  proportions  indiquées 
plus  haut,  il  aurait  dû  y  avoir  parmi  les  victimes, 
9  poussins  blancs,  9  poussins  noirs  et  5  poussins 
rayés.  Or,  pas  un  seul  poussin  rayé  ne  fut  tué, 
tandis  que  10  blancs  et  13  noirs  furent  atteints 
par  les  corneilles.  Il  est  hors  de  doute  que  le  plu¬ 
mage  rayé  protégea  les  poussins,  car  ce  plumage 
les  rendit  moins  visibles  et,  partant,  attirait  moins 
l’aitenlion.  Il  convient  de  remarquer,  en  passant, 
que  les  oiseaux  sauvages  ont  un  plumage  gris  ou 
rayé,  tandis  que  les  couleurs  blanches  et  noires, 
isolées,  sont  un  résultat  de  la  vie  en  domestication. 

Ce  sont  là  des  faits  directement  liés  à  la  lutte 
pour  l’existence  et  qui  méritent  d’être  médités  au 
moment  où  la  décision  est  prise  de  modifier  la 
couleur  des  uniformes  de  notre  armée. 

Le  vêtement  du  soldat  doit  être,  avant  tout,  en 
rapport  avec  les  nécessités  de  la  guerre  moderne. 
La  douloureuse  expérience  des  premiers  mois  de 


la  guerre  de  1914  qui  s’est  soldée  par  des  héca¬ 
tombes  ne  doit  pas  être  perdue.  Nous  devons  avoir 
les  uniformes  les  moins  visibles. 

Lrur  visibilité  varie  suivant  une  foule  de  con¬ 
ditions  ;  fond  du  terrain,  heure  de  la  journée, 
intensité  de  la  lumière  solaire,  position  du  soleil 
par  rapport  aux  objectifs. 

Le  tableau  suivant  résume  les  résultats  pleins 
d’intérêt  auxquels  sont  arrivés  jadis  J.  Gérard  et 
l’armurier  Devismes  en  se  servant  de  cibles  colo¬ 
rées  placées  à  300  et  000  m.,  et  en  variant  les  con¬ 
ditions  de  l’expérience. 

On  le  voit,  le  gris  souris  et  le  brun  feuille- 
morte  (feuille  de  hêtre  séchée)  sont  les  deux 
nuances  qui  se  voient  le  moins  distinctement  dans 
la  majorité  des  cas,  aux  moyennes  et  aux  grandes 
distances. 

Les  officiers  russes  ont  abandonné  la  tunique 
blanche  après  Liao-Yang,  ce  qu’ils  auraient  fait 
plus  tôt,  s'ils  avaient  su  profiter  de  l’expérience 
des  Autrichiens  qui  l’avaient  supprimée  depuis  la 
guerre  d’Italie.  La  tunique  rouge  de  1  armée 
anglaise,  si  sportive  et  si  jolie  sur  les  gazons  de 
Hyde-Park,  fut  une  belle  cible  pour  les  tirailleurs 
boors. 

Le  pantalon  rouge  et  la  tunique  bleu  foncé  ont 
disparu  après  la  bataille  de  la  Marne.  Le  lileu 
clair  ou  bleu  horizon  a  été  sulistitué  au  rouge  et 
au  bleu  foncé.  I  l’après  lios  observations,  ce  drap 
nouveau  contient  encore  une  trop  grande  propor¬ 
tion  de  bleu  et  pas  assez  de  gris. 

La  couleur  kaki  offre  de  nombreuses  variétés, 
dont  quelques-unes,  tendant  vers  l’orangé,  sont 
très  visibles.  Il  faudra  prendre  garde  que  les 
industriels  chargés  de  teindre  les  futurs  draps  de 
l’armée  n’adoptent  point  ces  variétés. 

Quoi  qu’il  eu,  soit,  il  est  hors  de  doute  que 
l’homme  et  notamment  l’homme  de  guerre  doit 
suivre  les  exempTes  tout  à  fait  remarquables  que 


la  nature  lui  donne  et  adopte,  du  moins  dans  nos 
pays,  l’une  de  ces  deux  couleurs  :  le  gris  souris 
ou  le  brun  feuille-morte. 

D'  Mauhice  Boigey. 


La  radiologie  aux  médecins 

Rapport  présenté 

au  Syndicat  des  Médecins  électraradiologistes 
à  sa  séance  du  S  Mars  192~ 
par  une  Commission  composée  de  MM. 

A.  BécLi.Hi;,  P.  Auiiouiio 
et  A.  LAQUEiiuiiiKE,  rapporteur. 


La  question  que  vous  nous  avez  chargés  d’étudier 
est  bien  ancienne  puisque  le  Conpres  des  Rayons 
Rbntgen  tenu  à  Berlin,  du  30  Avril  au  3  .Mai  1905, 
avait  déjà  voté  à  l’unanimité  que  !'«  emploi  des 
rayons  Rôntgen,  chez  l'homme,  est  uniquement  du 
ressort  médical  »  et  puisque  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  en  1906,  à  la  suite  d’un  rapport  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Chauffard,  avait  à  l'unanimité,  dans  sa  séance 
du  16  Janvier,  adopté  les  conclusions  suivantes  ; 
«  Considérant  que  l’emploi  médical  des  rayons 
Riintgcn  peut  déterminer  des  accidents  graves;  que 
certaines  pratiques  peuvent  créer  un  danger  social. 

«  Que  seuls  les  docteurs  en  médecine,  officiers  de 
santé  nu  dentistes  diplômés  (en  ce  qui  concerne  la 
pratique  odontologique)  sont  capables  d'interpréter 
les  résultats  obtenus  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  du  traitement  des  maladies.  » 

L’Académie  est  d'avis  que  : 

«  L’application  médicale  des  rayons  Riintgcn,  par 
des  personnes  non  pourvues  des  diplômes  ci-dessus, 
constitue  un  acte  d’exercice  illégal  de  la  médecine.  » 
Nous  ne  pensons  pas  qu’il  soit  utile  de  revenir 
aujourd’hui  sur  le  chapitre  de  la  radiothérapie  ;  il 
ne  parait  pas  que  des  empiriques  soient  disposés  à 
se  livrer  aux  traitements  par  les  rayons  X  plus  qu’à 
une  opération  chirurgicale  et  l’opinion  publique 
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serait  unanime  pour  trouver  qu’un  individu  non 
diplômé,  qui  manierait  un  agent  si  puissant,  mais  si 

Mais  il  est  certainement  nécessaire,  pour  des  rai¬ 
sons  c.vposées  plus  loin,  de  montrer  une  fois  de  plus 
que  le  radiodiagnostic  doit  èti  e  réservé  aux  médecins. 


Le  diagnostic  médical  est  liasé  sur  l’emploi  de 
reclicrches  diverses  qui  sont  de  deux  espèces  : 

1“  Les  unes  portent  sur  un  produit  séparé  de  l’or¬ 
ganisme  :  urines,  crachats,  sang,  etc...  Elles  ne  met¬ 
tent  pas  le  malade  en  rapport  avec  l’opérateur;  elles 
donnent  un  résultat  qui  ne  prête  ni  à  discussion,  ni 
à  interprétation  en  lui-mèmc  :  il  y  a  ou  il  n’y  a  pas  de 
liacillcs  de  Koch.  C’est  au  médecin,  auquel  est  trans¬ 
mis  ce  résultat  brutal,  de  voir  comment  ce  signe 
nouveau  vient  s’encidrer  dans  le  tableau  clinique 
qu’il  a  construit,  mais  il  n’y  a  aucun  inconvénient 
ce  qu’un  |)harmacien,  un  chimiste  ou  toute  autre  per¬ 
sonne.  compétente  pour  la  recherche  prescrite,  l’exé¬ 
cute  sans  être  docteur  en  médecine. 

Encore,  ferons-nous  remarquer  qu’en  ville  le  nom¬ 
bre  de  cabinets  de  recherches  biologiques,  dirigés 
par  des  médecins,  va  croissant,  et  que  l’Assistance 
publique  de  Paris  développe  sans  cesse  les  labora¬ 
toires  du  même  genre  qui  sont  confiés  à  des  méde¬ 
cins  (création  du  corps  des  chefs  de  laboratoire  des 
hôpitauxl. 

-v  D'autres  investig.-itions  portent  sur  le  sujet  lui- 
même,  qu'il  s’agisse  de  l'auscultation,  de  la  percus¬ 
sion,  de  l'e.vamen  du  larynx  au  laryngoscope,  de  la 
recherche  des  réactions  des  muscles  et  des  nerfs  par 
le  courant  électrique  ;  c’est  le  médecin,  et  le  médecin 
seul,  qui  doit  opérci'.  11  en  est  de  même  pour  l’exa¬ 
men  par  les  rayons 

11  y  a,  è  cela,  d'abord  des  raisons  d’ordre  général 
sur  lesquelles  nous  passerons  raiiideraeut;  outre 
que  le  médecin  est  lié  par  le  secret  professionnel  et 
qu’un  radiographe  non-médecin  ne  l’est  pas,  outre 
qu’il  peut  être  préférable,  au  point  de  vue  des  con¬ 
venances,  qu  une  femme  ne  se  dénude  pas  devant  un 
opérateur  ([uelconque,  le  malade  ou  le  blessé  peut 
porter  un  pansement  qu'il  est  besoin  de  retirer,  ce 
qui  ne  doit  être  fait  (|ue  par  des  mains  expéri¬ 
mentées,  il  peut  présenter  des  lésions  (fracture  par 
exemple)  qui  ne  doivent  être  manipulées,  pour  réa¬ 
liser  les  positions  nécessaires  à  l'examen,  que  par 
un  opérateur  sachant  les  précautions  nécessaiies. 

De  plus,  la  technique  de  l'examen  radiologique 
s’est,  deptiis  un  coitain  nombre  d’années,  singuliè¬ 
rement  compliquée.  On  insuffle  les  organes  normaux 
par  voie  naturelle  ,  on  fait  absorber  au  malade,  par 
voie  buccale  ou  rectale,  des  substances  diverses,  on 
injecte  des  substances  opaques  dans  divers  canaux 
ou  cavités  ;  urètre,  vessie,  uietêrc,  utérus,  fis¬ 
tule,  etc...  Ou  fait,  ])ar  ponction,  pénétrer  des  gaz 
dans  le  péritoine,  dans  lu  périphérie  du  rein;  pour 
certain  examen,  on  injecte  certaines  substances 
directement  dans  les  veines,  llref,  la  pratique  du 
radiodiagnostic  nécessite,  en  mainte  circonstance, 
de  véritables  actes  médicaux  et  chirurgicaux. 

Ou  peut  signaler  aussi  que,  durant  l’examen,  il  se 
produira,  fatalement,  un  échange  de  paroles  :  il  est 
i\  craindre  qu’un  opérateur  non-médecin,  qui  ne  sait 
pas  comment  il  faut  parler  à  un  malade,  laisse 
échapper  des  appréciations  qui,  par  exemple,  alTo- 
leraient  un  psychopathe. 


Mais,  toutes  ces  raisons  sont  dominées,  et  de  beau¬ 
coup.  par  une  autre  qui  appartient  l’essence  même 
de  l’examen  radiologique.  Cet  examen  est  un  examen 
clinique,  il  n’est  pas  dans  l’immense  majorité  des  cas 
la  constatation  de  l'existence  oti  de  la  non-existence 
d'un  fait  brutal,  il  rentre,  comme  tout  examen  cli¬ 
nique,  dans  l’interprétation  de  ce  qui  est  observé,  et 
dans  l’association  raisonnée  des  conclusions  qu’on 
en  peut  tirer  avec  les  renseignements  fournis  par  les 
autres  examens  cliniques. 

En  soi,  une  image  radiologique,  qu’elle  soit  fournie 
par  scopie  ou  par  graphie,  n’a  pas  une  valeur  abso¬ 
lue.  Il  est  nécessaire  de  savoir,  quand  on  la  fait,  ce 
qu’on  recherche,  car  la  technique  pour  une  même 
région  peut  être  très  difTércnlc  suivant  le  renseigne¬ 
ment  demandé. 

C’est  même  pour  cela  qu’un  radiographe  peut  se 


trouver  très  embarrassé  devant  une  radiographie 
qu’il  n'a  pas  faite  lui-même  :  le  public  s’imagine 
assez  facilement  que  les  radiographies  sont  faites 
toujours  de  la  même  façon;  et,  en  effet,  il  y  a  des 
techniques  et  des  positions  classiques  qui  répondent 
à  la  majorité  des  cas  ;  mais  outre  que  le  malade  ne 
peut  pas  toujours  prendre  les  positions  classiques, 
parce  qu’il  est  malade,  il  est  des  cas  où  ces  positions 
classiques  ne  montrent  pas  la  lésion  et  où  une  posi¬ 
tion  inhabituelle  la  révèle.  Comment  cherchera-t-on 
la  position  inhabituelle,  si  l’on  n’est  pas  au  courant 
de  la  pathologie  .'  comment  jugera-t-on  des  déforma¬ 
tions  causées  par  cette  position,  si  on  ne  connaît  pas 
l’anatomie? 

.Supposons  que  l’image  prise  dans  une  position 
correcte  montre  bien  la  région  dans  une  position 
classique,  sans  que  la  projection  ait  produit  de  dé¬ 
formation  notable,  nous  arrivons  au  point  le  plus 
délicat,  la  conclusion  à  tirer,  c’est-à-dire  l’inler- 
pi'é  talion. 

L’examen  radiologique,  loin  d’avoir  la  rigueur 
d’un  examen  do  laboratoire,  ne  vaut,  comme  tout 
examen  clinique,  que  par  l’expérience  que  possède 
de  la  pathologie,  de  la  physiologie,  de  l’anatomie 
relui  qui  le  fait.  Seul  un  médecin,  et  un  médecin 
spécialisé  en  radiologie,  est  capable  de  savoir 
quelles  sont  les  recherches  à  faire  en  chaque  cas, 
seul  le  médecin  peut  donner  une  interprétation 
valable. 

Pour  les  enquêtes  médico-légales,  le  désir  exprimé 
par  M.  Chauffard  dans  son  rapport  de  1906,  que 
toute  radiographie  porte  son  certificat  d’origine  et 
soit  /ailr  et  signée  par  un  médecin,  est  réalisé, 
puisque  le  tarif  Breton,  et  les  tarifs  qui  lui  ont  suc¬ 
cédé,  porte  que  la  radiographie  doit  être  signée  par 
un  médecin  et  accompagnée  d’une  interprétation 
faite  j)ar  le  médecin  ;  nous  ne  risquons  donc  plus  de 
voii-,  comme  le  regrettait  l’éminent  rapporteur,  un 
tribunal  se  laisser  impressionner,  malgré  l'avis  des 
experts,  par  une  épreuve  radiographique. 

11  pouvait  sembler  autrefois  que  le  radiodiagnostic 
des  accidents  était  bien  simple  et  que  tout  se  bor¬ 
nait  à  dire  s'il  y  avait  ou  s’il  n’y  avait  pas  de  frac¬ 
ture.  En  réalité,  même  au  simple  point  de  vue  des 
suites  de  ti'aumatisme  des  membres,  on  a  constaté 
bien  vite  que  le  problème  était  plus  complexe  : 
pour  ne  citer  qu’un  exemple,  les  rayons  X  permet¬ 
tent  de  fixer  l’âge  de  la  blessure  ;  le  radiographe, 
devant  un  accident  récent,  pourra,  en  certains  cas, 
affirmer  que  la  lésion  est  antérieure  au  traumatisme 
invoqué. 

Puis  il  faut  connaître  toutes  les  maladies  osseuses 
(|ui  peuvent  prêter  à  confusion  avec  des  lésions  acci¬ 
dentelles.  Pour  prendre  encore  un  setil  exemple  : 
l'afflux  actuel  eu  Erance  des  travailleurs  arabes 
fait  qu’en  clientèle  d’accidents  du  travail,  ou  ren¬ 
contre  actuellement  un  grand  nombre  de  syphilis 
osseuses  que  l’intéressé  cherche  à  at  tribuer  à  un  coup 

.Mais  aujourd’hui,  on  ne  demande  plus  seulement 
au  radiographe  d’examiner  les  membres  des  acci¬ 
dentés,  on  exige  son  avis  sur  des  lésions  viscérales; 
c'est  un  individu  qui,  après  un  choc,  se  plaint  de 
li  oubles  douloureux  et  fonctionnels  de  l’intestin  ; 
c'est  un  sujet  qui,  après  un  tamponnement,  pré¬ 
sente  un  pneumothorax.  Comment  le  radiographe, 
s’il  u’est  pas  médecin,  songera-t-il,  dans  le  premier 
cas,  à  rechercher  si  les  anomalies  radiologiques  sont 
localisées  au  point  frappé,  ou  s’étendent  à  tout  le 
gros  intestin,  ce  qui  transforme  l’affection  en  une 
colite  d’ordre  médical.  Comment,  dans  le  deuxième 
cas,  ce  même  radiographe,  non-médecin,  saura-t-il 
qu’i  y  a  lieu  d’examiner  toute  la  cage  thoracique 
afin  de  vérifier  si  le  sujet  ne  présente  pas  une  atVec- 
tion  ayant  pu  provoquer  le  pneumothorax. 

D’ailleurs,  la  pratique  chirurgicale  de  la  guerre 

étroite  de  la  médecine  cl  de  la  radiologie  était  indis¬ 
pensable.  Pour  ne  citer  que  des  exemples  de  noto¬ 
riété  courante,  combien  fréquemment  des  radiolo¬ 
gistes  improvisés  ont  pris  des  calcifications  du  pou¬ 
mon  pour  des  éclats  d’obus,  des  os  surnuméraires 
pour  des  fractures  ;  combien  souvent  ces  mêmes 
radiologistes,  grâce  à  des  radiographies  fort  bien 
faites  ou  à  des  mesures  parfaitement  exécutées,  ont 
conduit  des  chirurgiens,  qui  avaient  le  tort  de  ne 
pas  être  assez  familiarisés  avec  les  aspects  radiolo¬ 
giques,  sur  l’apophyse  coracoïde,  ou  sur  le  sésa- 
moïde  du  genou  qu’on  avait  pris  pour  des  projec¬ 
tiles  ! 


*  * 

Mais  si  nous  quittons  le  domaine  des  lésions  trau¬ 
matiques,  nous  constatons  que  le  champ  d’interpré¬ 
talion  est  encore  plus  vaste  et  réclame  des  con¬ 
naissances  plus  étendues.  Tandis  que  la  prise  du 
cliché  devenait  de  plus  en  plus  facile,  on  a  constaté 
que  cependant  on  posait  au  radiographe  des  ques¬ 
tions  do  ])lus  en  plus  difficiles.  Pour  répondre  à  ces 
questions,  il  faut  non  seulement,  comme  nous  le  di¬ 
sions  plus  haut,  i)arfois  utiliser  des  techniques  qui 
sont  de  véritables  manœuvres  chirurgicales,  mais 
être  au  courant  de  l'anatomie  normale,  de  l’anatomie 
pathologique,  de  cet  aspect  spécial  des  images 
radiologiques  qui  constitue  l’anatomie  radiologique, 
de  la  physiologie,  de  la  pathologie,  etc.  Si  ces  con¬ 
naissances  étaient  déjà  nécessaires  pour  se  recon¬ 
naître  dans  une  affection  du  poignet,  combien  de¬ 
viennent-elles  encore  plus  indispensables  quand  on 
nous  demande  de  préciser  s’il  y  a  un  ulcère  de  l’es¬ 
tomac  ou  du  duodénum,  si  telle  paralysie  est  due  à 
une  lésion  de  pachyméningite  vertébrale,  si  telle 
douleur  du  côté  droit  du  ventre,  et  c’est  là  une  ques¬ 
tion  qui  nous  est  souvent  posée,  est  due  à  l’ovaire, 
à  l'appendice,  au  rein,  à  la  vésicule  biliaire,  à  une 
atïcction  duodénale,  etc.  ! 

Est-il  besoin  d’insister  pour  convaincre  que  la 
complexité  croissante  des  problèmes  qu’on  pose  au 
radiologiste  fait  que  seul  un  médecin  peut  être  à 
même  d’entreprendre  l’étude  de  cette  spécialité? 
Cette  étude  elle-même  est  longue  et  difficile. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Paris  fait  un  ensei¬ 
gnement  qui  comprend  un  stage  dans  les  services 
hospitaliers  et  un  enseignement  théorique  et  qui 
dure  une  année  scolaire.  Au  bout  de  ce  temps,  l’élève 
subit  un  examen  pour  obtenir  un  certificat.  Ensuite, 
après  deux  ans  de  stage  dans  les  hôpitaux,  il  peut 
se  présenter  à  une-  nouvelle  épreuve  pour  obtenir  le 
diplôme  de  radiologiste  de  la  Faculté  de  Paris.  En 
somme  un  enseignement  de  trois  ans  paraît  néces¬ 
saire  pour  faire  un  radiologiste.  Encore  faut-il  re¬ 
marquer  que  cet  enseignememt  ne  s’adressant  qu’à 
des  médecins,  les  élèves  n’ont  plus  à  s’occuper  d’ap¬ 
prendre  ni  l’anatomie,  ni  la  physiologie,  ni  la  pa¬ 
thologie. 

Le  concours  pour  le  titre  d’électro-radiologiste 
des  hôpitaux  de  Paris  devient  de  jour  en  jour  plus 
difficile. 

Bref  le  radiodiagnostic  est  devenu  une  science 
très  compliquée,  nécessitant  de  longues  études,  et  la 
meilleure  preuve  eu  est  que  les  médecins  ou  chi¬ 
rurgiens,  même  excellents,  qui  ne  se  tiennent  pas  au 
courant,  font  des  erreurs  en  lisant  les  clichés  que 
l’on  obtient  actuellement  et  qui,  soit  montrent  des 
détails  qu’on  ne  soupçonnait  pas  autrefois,  soit  con¬ 
cernent  des  régions  qu’on  croyait  autrefois  inacces¬ 
sibles  à  ce  genre  d’examen. 

Mais  si  ces  études  sont  longues  pour  le  médecin, 
combien  seraient-elles  plus  longues  et  plus  ardues 
pour  un  manipulateur  qui  n’aurait  pas  comme  base 
une  instruction  médicale  générale. 

Evidemment  un  manipulateur  |)eul  exécuter  des 
clichés  parfaits,  au  point  de  vue  photographique  ; 
évidemment  ce  même  manipulateur,  si  un  médecin 
lui  indique  comment  il  faut  prendre  le  cliché  pour  la 
recherche  qu’on  se  propose,  donnera  un  document 
très  utilisable.  Mais  nous  estimons  que  ce  manipula¬ 
teur  n'est  pas  plus  un  radiographe,  qu’un  photo¬ 
graphe  qui  exécute  des  photographies  de  maladie  de 
peau  n’est  un  dermatologiste.  Le  vrai  radiographe 
est  celui  qui  peut  discerner  ce  qu'il  faut  rechercher, 
indiquer  la  meilleure  technique  à  utiliser,  et  surtout 
celui  qui  sait  tirer  du  document  les  conclusions  qu’il 
comporte,  conclusions  dont  toute  la  valeur  dépend 
de  l’expérience  non  seulement  radiologique,  mais 
aussi  clinique  de  l’intci'prélateur. 

Confier  un  service  radiologique  à  un  non-médecin, 
c’est  (juclquefois  exposer  le  malade  à  des  dangers 
immédiats  (expositions  trop  répétées,  exposition 
intempestive  d’organes  ultra-sensibles  comme  les 
testicules),  mais  c’est  surtout  l’exposer  à  un  dia¬ 
gnostic  insuffisant,  ou  à  un  diagnostic  erroné.  Il  est 
certain  qu’un  infirmier  ayant  passé  seulement  un  peu 
de  temps  dans  un  service  de  radiologie  ne  commet¬ 
trait  plus  aujourd’hui  l’erreur,  signalée  par  M. 
Chauffard,  de  prendre  un  sésamoïde  pouruii  tophus 
goutteux;  mais  comme  on  nous  demande  sans  cesse 
d'aborder  de  nouvelles  espèces  de  recherches,  il  est 
certain  que  fréquemment,  cet  infirmier  se  trouverait 
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devant  des  organes  dont  l’image  lui  paraîtrait  tout 
aussi  imprévue  que  les  petits  défaits  du  squelette  de 
la  main  ou  du  pied  le  paraissaient  il  y  a  20  ans. 

Il  semble  que  nous  nous  étendons  trop  longtemps 
sur  un  sujet  qui  n’a  pas  besoin  d’être  démontré.  En 
fait,  il  nous  semble  bien  qu’il  n’y  ait  qu’en  France 
que  cette  controverse  puisse  être  soulevée;  partout 
le  radiodiagnostic  appartient  aux  seuls  médecins. 

Il  y  a. eu,  autrefois,  dans  notre  pays,  des  discus¬ 
sions  à  ce  sujet  ;  mais  les  polémiques  s’étaient  éteintes 
et  les  rares  non-médecins  qui  menaient  le  combat 
ont  pris  vis-à-vis  du  corps  médical  des  hôpitaux  le 
rôle  qui  leur  convenait,  celui  d’excellents  exécutants 
de  clichés  radiographiques,  sans  plus  s’occuper  de 
faire  du  diagnostic,  c’est-à-dire  de  la  médecine. 

Aussi,  si  nous  revenons  aujourd’hui  sur  cette  ques¬ 
tion  qui  est  devenue  sans  intérêt  là  ou  elle  a  pris 
naissance,  c’est-à-dire  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
c’est  que  nombre  de  nos  confrères  nous  ont  signalé 
qu’elle  renaissait  sous  une  autre  forme. 

Dans  certaines  agglomérations  importantes,  dans 
certaines  compagnies  d’assurance,  il  existe  des  labo¬ 
ratoires  de  radiographie  tenus  par  des  infirmiers  et 
(pii  font  largement  les  radiographies  d’abord  des 
accidentés  du  travail,  puis  même  des  malades  de 
l’usine,  ou  du  personnel.  Bien  plus,  en  certains 
endroits,  désireux  sans  doute  de  trouver  une  dimi¬ 
nution  aux  frais  généraux  du  laboratoire,  ou  ouvre 
la  porte  à  la  clientèle  de  la  ville,  ou  envoie  même 
des  prospectus  invitant  cette  clientèle  à  venir. 

Que  cela  soit  préjudiciable  aux  médecins  radiolo¬ 
gistes,  nous  n’en  disconvenons  pas,  mais  le  corps 
médical  donne  assez  de  jireuves  de  dévouement 
pour  qu’on  nous  croie  quand  nous  affirmons  que  si 
nous  protestons,  c’est  dans  l’intérêt  du  public. 

On  ne  peut,  en  effet,  échapper  au  dilemme  suivant  : 

Ou  bien  l’infirmier  non  instruit  donnera  des  dia¬ 
gnostics  qui  seront  acceptés  par  les  médecins  et  les 
malades,  et  l’on  voit  les  désastres  qui  peuvent  en 
résulter;  telle  vieille  sclérose  pulmonaire,  depuis 
longtemps  sans  importance,  sera  prise  pour  une 
tuberculose,  tel  kyste  osseux  sera  confondu  avec  un 
abcès  froid  ;  telle  exostose  syphilitique  deviendra  un 
cal  de  fracture,  etc.,  ou  bien,  conscient  de  son  infé¬ 
riorité,  il  restera  dans  des  appréciations  vagues  (car 
vraiment  on  ne  peut  lui  demander  à  lui,  chef  de  ser¬ 
vice,  de  ne  rien  dire  du  tout)  ;  mais  alors  le  mal  ne 
sera  guère  moindre;  car  le  médecin  qui  se  trouvera, 
lui,  dans  l’obligation  de  faire  l’interprétation,  igno¬ 
rera  tout  de  la  manière  dont  le  cliché  a  été  pris,  des 
causes  photographiques  ou  autres  qui  peuvent  en  un 
cas  particulier  donner  une  image  anormale,  etc. ,  bref 
on  aboutira  à  une  séparation  pins  ou  moins  nette 
entre  le  radiodiagnostic  et  la  clinique. 

Or  pour  nous,  médecins  radiologistes,  le  radio¬ 
diagnostic  n’est  qu’une  partie  de  l’examen  clinique. 
Nous  avons  le  devoir  de  proclamer  que  le  malade  ou 
le  blessé  n’auront  un  bon  diagnostic  que  si  la  radio- 
graphie  est  interprétée  par  un  médecin  qui  1  a  faite. 

Pour  remédier  au  danger  que  présente  pour  les 
malades  ou  blessés  le  développement  nouveau  des 
laboratoires  de  radiologie  tenus  par  des  non-méde¬ 
cins,  nous  pensons  que  d’abord  une  mesure  adminis¬ 
trative  s’impose.  Demandons  au  ministre  de  la  .Tus- 
lice  de  rappeler  aux  tribunaux  que  toutes  les  radio¬ 
graphies  qui  leur  sont  soumises  doivent  être  signées 
d'un  médecin  et  accompagnées  d’un  commentaire 
signé  d’un  médecin. 

Cette  mesure  est  évidemment  insuffisante,  car  elle 
n’aurait  d’importance  que  pour  les  accidents  du  tra¬ 
vail  et  n’empêcherait  pas  les  autres  malades  ou  bles¬ 
sés  de  devenir  les  clients  de  laboratoires  non  médi¬ 
caux.  C’est  pour  cela  que  vous  nous  avez  demandé 
de  vous  présenter  un  rapport  sur  un  projet  de  loi 
pour  régler  la  question. 

Ce  projet  de  loi  pourrait  avoir  comme  considérant 
cette  simple  proposition  :  «  considérant  qu’un  diagnos¬ 
tic  basé  sur  la  radiologie  ne  peut  être  exact  et  corn- 
pletque  si  l’examen  a  été  fait  et  interprété  par  un 
docteur  en  médecine  »,  et  ne  contenir  qu’un  article 
unique  ;  la  pratique  du  radiodiagnostic  est  considérée 
comme  faisant  partie  de  l'exercice  de  la  médecine. 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  partout  la  ra¬ 
diologie  tout  entière  n’est  pratiquée  que  par  les 


médecins.  Même,  il  existe  en  Autriche  une  loi  pour 
interdire  cette  spécialité  aux  non-médecins.  De  plus, 
tout  récemment,  en  Suisse,  la  république  de  Genève 
(11  Décembre  1926)  a  promulgué  une  loi  sur  l’exer¬ 
cice  des  professions  médicales  et  des  professions 
auxiliaires  qui  a  été  acceptée  parle  peuple  en  un  re¬ 
ferendum  le  20  Février  et  est,  par  conséquent,  deve¬ 
nue  définitive. 

De  cette  loi,  nous  vous  citerons  seulement  les  ai-- 
ticles  intéressant  notre  sujet. 

Art.  ?.  —  Les  professioüs  auxiliaires  sont  celles 
de  sage-femme,  d’assistant- pharmacien,  de  masseur, 
de  pédicure-manucure,  d’infirmier  et  de  praticien  en 
physiothérapie. 

Art.  16.  — Nul  ne  peut,  sans  autorisation  du  Con¬ 
seil  d’Etat,  créer  ou  exploiter  un  hôpital  ou  hospice 
particulier,  une  clinique,  maison  de  santé  ou  d'ac¬ 
couchement,  un  institut  de  physiothérapie,  de  psy¬ 
chothérapie  ou  de  radiologie  médicale. 

Un  règlement  du  Conseil  d’Etat  déterminera  les 
conditions  auxquelles  seront  soumis  les  établisse¬ 
ments  ci- dessus. 

Art.  18.  —  Toute  installation  pour  la  radiologie 
médicale,  pour  l’application  médicale  des  rayons 
ultra-violets,  de  la  haute  fréquence  et,  en  général, 
de  tous  courants  électriques  ou  radiations  quel¬ 
conques,  dans  un  but  thérapeutique_oujde  diagnostic, 
doit  être  sous  la  direction  effective  d'un  médecin  ou 
respectivement  d’un  médecin  dentiste  régulièrement 
inscrit. 

Les  articles  delà  loi  suisse  nous  donneraient  toute 
satisfaction  ;  mais  ils  font  partie  d’une  refonte  com¬ 
plète  dans  CO  pays  des  lois  sur  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine  ;  nous  ne  pensons  pas  que  pareille  refonte  soit 
en  vue  en  France.  Il  nous  paraît  fort  à  craindre  que 
dans  notre  pays,  une  proposition  de  loi  concernant 
la  seule  radiologie  ait  peu  de  chances  d’être  prise 
en  considération. 

Récemment,  en  effet,  dans  le  .tournai  officiel 
(12  .lanvier  1927),  un  ministre,  à  un  parlementaire 
qui  lui  demandait  si  des  radiographies  pouvaient 
être  faites  par  un  non-médecin,  répondait  que  c’était 
aux  tribunaux  d’apprécier  ce  qui  dans  chaque  cas 
particulier  pouvait  constituer  le  délit  d’exercice  illé¬ 
gal.  Il  nous  paraît  probable  qu’actuellemenl  les  par¬ 
lementaires  estimeront  que,  la  loi  sur  l’exercice  de  la 
médecine  existant,  il  n’y  a  pas  lieu  de  faire  des  lois 
nouvelles,  mais  de  s’adresser  aux  tribunaux  pour 
l’application  de  cette  loi  aux  dilîérents  faits  qui  se 
présentent. 

Il  nous  paraît  donc  nécessaire  d’abord  d’éclairer 
les  parlementaires,  de  s’efforcer  d’en  trouver  qui 
veuillent  bien  prendre  en  main  la  question,  et,  quand 
ce  résultat  sera  obtenu,  mais  alors  seulement,  il  y 
ratiaura  lieu  de  discuter  le  texte  législatif  qui  pour 
être  soumis  aux  Chambres. 


Jules  Bœckel 

Malgré  les  tristesses  et  les  amertumes  de  la 
vieillesse,  c’est  parfois  un  bonheur  que  de  ne 
pas  mourir  trop  jeune!  Si  Bieckel  était  parti 
quelques  années  plus  tôt,  il  n’eût  pas  connu  les 
grands  jours  qui  ont  transfiguré  les  dernières 
années  de  sa  vie. 

Pendant  un  demi-siècle,  il  a  attendu  l'heure  de 
la  délivrance,  avec  une  patience,  avec  une  énergie, 
avec  un  courage  qui  ne  se  sont  jamais  démentis, 
et  quand  elle  est  enfin  venue,  il  a  eu  la  joie  sans 
pareille  de  voir  autour  de  lui,  dans  Strasbourg 
reconquise,  ses  collègues,  les  chirurgiens  de 
France,  unis  dans  un  fervent  hommage  de  respect 
et  d’admiration  pour  sa  fermeté  d’âme  et  son  haut 
caractère. 

La  guerre  de  1870  l’avait  trouvé  faisant  son 
devoir  de  soldat.  Mais  la  lutte  qu’il  soutint  alors 
pendant  ces  quelques  mois  ne  fut  rien  auprès  de 
celle  qu’il  entreprit  ensuite,  quand  il  résolut  de 
rester  dans  sa  patrie  perdue,  comme  l’indomp¬ 
table  personnification  de  la  chirurgie  française. 

Car  c’est  là  ce  qui  fit  sa  véritable  grandeur. 
Avec  son  oncle  Ernest  Bœckel,  qui  fut  lui  aussi 
un  chirurgien  de  haute  valeur,  qui  lui  aussi  fut 
un  jour  président  de  notre  Congrès,  il  livra  le 
bon  combat.  Et  puis,  il  y  a  déjà  bien  longtemps, 


il  resta  seul  sur  la  brèche,  à  la  tête  du  bataillon 
sacré  qui  vécut  dans  le  culte  de  la  chirurgie  fran¬ 
çaise  et  qui  sut  en  maintenir  l’esprit  et  la  tra¬ 
dition. 

Il  venait  souvent  au  milieu  de  nous.  Il  était  de 
tous  nos  Congrès  ,  et  il  n’est  pas  un  d’entre  nous 
qui  n’éprouvât  du  respect  et  de  l’affection  pour 
cet  homme  dont  la  face  amaigrie  était  en  même 
temps  si  bienveillante  et  si  mélancolique,  et 
qui,  dans  un  corps  frêle,  renfermait  une  âme  hé¬ 
roïque. 

Au  premier  souffle  de  l’orage,  il  reprit  l’uni¬ 
forme  qu'il  avait  conservé  pendant  cinquante 
années  pour  l’heure  de  la  réparation.  Il  vint 
modestement  prendre  sa  place  au  chevet  des  bles¬ 
sés,  dans  un  rang  qui  n’était  digne  ni  de  son  âge, 
ni  de  son  talent.  Poursuivi,  condamné  par  les 
autorités  allemandes  qui  tenaient  encore  la  terre 
d’Alsace  sans  en  posséder  l’âme,  il  connut  l’ivresse 
de  la  rentrée  triomphale  dans  la  ville  régénérée,  et 
comme  il  le  disait  à  Tuffîer  en  se  jetant  dans  ses 
bras,  il  connut  la  fierté  de  montrer  «  son  vieux 
pantalon  rouge  »  à  quelques-uns  de  ceux  qui, 
pendant  tant  d’années,  avaient  insulté  sa  dou¬ 
leur. 

Peut-être  a-t-il,  comme  nous  tous,  songé 
avec  quelque  amertume  à  cet  avenir  incertain 
qui  ne  sera  sans  doute  pas  celui  qu’avait  droit 
d'espérer  la  France  aux  jours  de  la  victoire.  Mais 
il  est  mort  au  bord  du  Rhin  redevenu  français. 
Jamais,  sans  doute,  quand  il  était  encore  dans  la 
force  de  l’âge,  il  n’a  demandé  au  destin  de  plus 
haute  faveur. 

Et  nous,  chirurgiens  français,  à  cette  heure 
suprême,  saluons  avec  respect  ce  chirurgien 
d’Alsace,  qui  a,  pendant  cinquante  années  d’é¬ 
preuves,  entretenu  sur  l’autel  de  notre  art  le  feu 
sacré  qui  ne  doit  pas  s’éteindre  et  que  nos  pen¬ 
sées  reconnaissantes  accompagnent  la  mémoire 
de  cet  homme  qui  mit  au-dessus  de  tout  l’amour 
persévérant  de  la  patrie  perdue  dans  le  désastre 
et  retrouvée  dans  la  victoire. 

Jean-Louis  Faure. 


Curiosités  médicales 


Situs  inversus  de  l'intestin  terminal. 

Cette  curieuse  anomalie  du  gros  intestin,  dont 
nous  n’avons  pu  trouver  aucun  exemple  dans  la  litté¬ 
rature,  mérite  d’être  connue,  non  pour  sa  seule 
rareté,  mais  par  la  démonstration  qu’elle  apporte 
une  fois  de  plus  au  clinicien  de  la  possibilité  pour 
lui  de  trouver  tel  ou  tel  viscère  dans  les  positions 
les  plus  imprévues. 

11  s’agit  en  l’espèce  d’une  absence  de  fixation  par¬ 
tielle  du  mesentoriiim  commune  avec  torsion  nor¬ 
male  de  l’anse;  mais  cette  anomalie,  parfaitement 
connue,  est  accompagnée  d’un  renversement  et  d’un 
accolement  à  droite  de  l’intestin  terminal  coïncidant 
avec  une  absence  du  rein  gauche. 

L’intestin  grêle  est  normal  ainsi  que  sou  mésen¬ 
tère.  Mais  la  racine  de  ce  dernier  cesse  de  s’accoler  à 
la  paroi  à  4  cm.  de  l’angle  iléo-ciecal.  Le  cæcum, 
les  côlons  ascendant  et  transverse  sont  libres  avec 
un  méso  commun  très  haut  dont  l'insertion  pariétale 
se  confond  avec  celle  du  mésentère.  Le  caecum  très 
développé  se  projette  sur  la  ligne  médiane  et 
déborde  l’aire  du  détroit  supérieur.  L’angle  sous- 
hépatique  est  très  obtus  et  le  côlon  transverse  très 
oblique  en  haut  et  à  gauche. 

A  partir  de  l’angle  splénique,  le  côlon  descendant, 
sessile,  se  dirige  presque  transversalement  eu  bas  et 
à  droite,  sous  la  racine  du  mésentère  à  laquelle  il  est 
accolé.  11  souscroise  ensuite  l’angle  iléo-cæcal  et, 
arrivé  sur  le  liane  droit  du  promontoire,  devient 
ascendant.  Il  décrit  alors,  dans  la  fosse  lombaire 
droite,  une  anse  très  allongée,  à  branches  parallèles, 
et  adhérente  à  la  paroi  sur  tout  son  trajet,  sauf  au 
niveau  du  sommet  qui  est  mobile  sous  le  lobe  droit 
du  foie  au  contact  duquel  il  arrive  et  sur  la  face 
antérieure  du  rein  dont  il  est  séparé  par  une  petite 
fossette. 
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La  branche  descendante  de  l’anse  sigmoïde  tra¬ 
verse  la  fosse  iliaque  droite  dans  une  situation  par¬ 
faitement  symétrique  à  celle  qu'elle  occupe  norma¬ 
lement  i  gauche.  Elle  se  continue  enlln  avec  le 
rectum  par  un  angle  très  arrondi.  11  n'y  a  pas  trace 
de  fossette  intersigmoïde. 

Si  l'on  récline  à  droite  la  masse  des  anses  grêles, 
la  fosse  lombaire  et  la  fosse  iliaque  gauches  sont 
absolument  vides  et  recouvertes  d’un  péritoine  parié¬ 
tal  sans  relief.  Ue  fait  le  rein  gauche  et  son  pédicule 


sont  absents.  Quant  à  l'angle  splénique,  très  aigu  et 
relativement  mobile,  il  glisse  au-dessous  d'une  rate 
filée  au  péritoine  pariétal  par  sa  face  diaphragmati¬ 
que.  Le  rein  droit  est  normal.  11  n’y  a  pas  trace 
d'uretère  gauche  ;  par  coni  re,  toutes  les  voies  sperma¬ 
tiques  gauches  sont  normales,  sauf  que  la  veine 
spermatique  se  jette  dans  la  veine  cave  inférieure. 

embryologique  de  cette  anomalie.  11  s’agit  d'une 
transposition  partielle  de  viscère  frappant  unique¬ 
ment  la  portion  moyenne  de  l'intestin  terminal  et 
due  probablement  à  la  même  cause  qui  a  amené 
l'absence  du  rein  et  de  la  capsule  surrénale  gauches. 
Le  sujet  porteur  de  cette  anomalie  est  un  homme 

abdominale  aucune  trace  d'un  processus  pathologique 
quelconque. 

J.  Dklmas  et  I.AUX. 

{Travail  du  laboratoire  d'anatomie  de  Alontpellier). 


Soins  aux  mutilés  et  réformés 

MAJORATION 

DU  TAUX  DE  LA  VISITE  ET  DE  LA  CONSULTATION 

Nos  confrères  apprendront  sans  déplaisir  que,  par 
décret  du  22  Avril  1927,  publié  au  Journal  officiel 
du  21)  Avril  (page  'i5ô0),  le  prix  de  la  consultation 
ou  de  la  visite  est  porté  à  10  francs,  pour  la  France, 
l'Algérie,  la  Tunisie  et  le  Maroc,  à  dater  du 
1'’''  Janvier  1927,  c'est-à-dire  avec  effet  rétroactif 
sur  les  mémoires  d'honoraires  afférents  au  premier 
trimestre  1927. 

La  majoration  dont  il  s’agit  est  minime,  mais  c’est 
tout  de  même  une  amélioration  dont  il  convient  de 
tenir  compte. 

En  effet,  dans  une  lettre  adressée  le  12  Mars  der¬ 
nier  à  l’Union  des  syndicats  médicaux  de  France,  — 
annonçant  qu'il  soumettait  au  ministre  des  Finances 
un  projet  de  décret  ayant  pour  objet  de  relever  de 
8  à  10  francs,  à  partir  du  l"'  Janvier  1927,  le  taux 
de  la  visite  ou  de  la  consultation  —  le  ministre  des 
Pensions  faisait  valoir  que  cette  majoration  se 
traduirait  par  une  dépense  budgétaire  supplémen¬ 
taire  de  quatre  raillions. 

Le  nombre  des  visites  et  consultations  délivrées 
aux  bénéficiaires  de  l'article  6i  s'élève  annuellement 
à  deux  millions  environ. 

L'uniformisation  à  8  francs  du  prix  de  l’acte 
médical,  déjà  réalisée  par  le  décret  du  11  Octobre 
1926,  représentait  une  dépense  supplémentaire  de 
1.800.000  francs. 

On  ne  peut  se  refuser  à  reconnaître  que,  dans  un 
délai  de  six  mois,  le  ministre  des  Pensions  n'ait 


fait,  en  faveur  du  Corps  médical,  un  effort  qui 
aboutit,  pour  la  grosse  masse  des  confrères,  à  des 
augmentations  appréciables  ;  toutefois,  pour  l.es  pra¬ 
ticiens  des  grandes  villes,  qui  supportent  des  impôts 
en  rapport  avec  la  cherté  des  loyers,  l’augmentation 
envisagée  n’apportera  pas  dans  leur  budget  une 
amélioration  dont  ils  puissent  se  déclarer  plei¬ 
nement  satisfaits. 

Aussi  doit-on  considérer  le  chiffre  fixé  par  le 
dernier  décret  comme  un  chiffre  transitoire  au  cours 
d'une  période  d'organisation  longue  et  laborieuse. 

(Bien  entendu,  l’indemnité  supplémentaire  de 
2  francs,  allouée  en  vertu  du  décret  du  14  Octobre 
1926,  pour  la  visite  dans  les  villes  de  100  000  habi¬ 
tants  et  au-dessus,  et  dans  leur  banlieue,  reste  tou¬ 
jours  applicable,  de  telle  sorte  que  le  taux  de  la 
consultation  étant  porté  à  10  francs,  celui  de  la 
visite  sera  de  12  francs.) 

D''  Quiuet. 


La  lutte  contre  la  tuberculose  et  la  syphilis 
dans  la  marine  marchande 


Ces  jours  derniers,  à  Marseille,  sur  l’initiative  de 
l’Office  national  d’hygiène  sociale,  du  Comité  natio¬ 
nal  de  défense  contre  la  tuberculose  et  de  la  Ligue 
nationale  française  contre  le  péril  vénérien,  a  été 
tenue  dans  la  grande  salle  de  l’Agence  générale  de 
la  Compagnie  Transatlantique  une  fort  intéressante 
séance  de  propagande  en  faveur  de  la  protection  de 
la  santé  des  marins  du  commerce.  Cette  réunion,  que 
présidait  M.  Volteu,  président  de  l’Association  des 
Bouches-du-Rhône  contre  la  tuberculose,  et  qui  com¬ 
prenait  une  nombreuse  assistance  de  médecins  de 
navigation  et  de  capitaines  au  long  cours,  futouverte 
par  une  conférence  de  M.  le  professeur  Léon  Ber¬ 
nard  qui  a  parlé,  avec  la  maîtrise  que  l’on  connaît, 
des  conditions  de  la  lutte  contre  la  tuberculose  dans 
la  marine. 

Après  avoir  montré  combien  la  vie  des  marins 
doit  attirer  notre  sympathie  du  fait  de  leur  solitude, 
cause  d'uue  partie  de  leurs  misères,  si  bien  que 
«  c’est  avec  pieté  que  Ton  doit  se  pencher  sur  leur 
sort  »,  M.  Léon  Bernard  a  rappelé  que  s’inspirant 
de  cet  esprit.  Tan  dernier,  la  Croix-Rouge  norvé¬ 
gienne  réunissait  à  Oslo  une  conférenre  ayant  pour 
objet  l'étude  des  moyens  d’améliorer  le  sort  des 

Cette  belle  (ouvre  d’hygiène  sociale  peut  du  reste 
être  poursuivie  utilement.  En  ce  qui  concerne  la 
tuberculose,  maladie  fort  répandue  dans  les  milieux 
marins,  notamment,  des  résultats  particulièrement 
intéressants  peuvent  être  aisément  obtenus.  C’est, 
eu  effet,  que  la  fréquence  de  cette  affection  parmi  les 
gens  de  mer  n’est  point  liée,  comme  on  le  croit  trop 
fréquemment,  à  une  question  de  climat.  Si  la  vie  sur 
le  littoral  est  en  général  funeste  pour  les  malades 
tuberculeux,  tout  autrement  en  est-il,  au  contraire, 
de  l’existence  en  haute  mer,  si  bien  qu’actuellement 
Ton  n’hésite  plus  à  organiser  à  leur  intention  des 
croisières  de  cure  en  haute  mer.  En  réalité,  si  les 
marins  sont  fréquemment  victimes  do  la  tuberculose, 
c’est  que  trop  souvent  ils  sont  condamnés  à  vivre 
dans  des  conditions  d'hygiène  particulièrement  dé¬ 
fectueuses,  étant  astreints  communément  à  vivre 
dans  des  locaux  trop  exigus,  mal  aérés,  et  au  contact 
continu  de  malades  contagieux. 

Deux  mesures  essentielles,  en  ces  conditions,  doi¬ 
vent  permettre  de  lutter  avec  succès  contre  l'exten¬ 
sion  de  la  maladie  :  1"  modifier  le  régime  de  l’habi¬ 
tat  d-  s  marins,  ce  qui  est  le  rôle  des  ingénieurs  de  la 
marine,  des  architectes  des  bâtiments  ;  2“  modifier 
les  conditions  de  contagion,  ce  qui  est  aisé  à  réali¬ 
ser,  tout  bateau  étant  un  milieu  ((  fermé  »  dont  on 
peut  interdire  l’entrée  à  tout  matelot  contagieux  et 
où  Ton  peut  aussi  surveiller  les  passagers  malades. 

Reste  enfin,  vis-à-vis  du  marin  malade,  une  double 
obligation  sociale  ;  établir  d'une  façon  certaine  le 
diagnostic  de  sa  tuberculose,  ce  qui  est  le  rôle  du 
dispensaire,  et  assurer  alors  le  sort  du  matelot  écarté 
de  sa  vie  normale  en  pourvoyant  à  son  traitement  à 
terre  et  à  l'entretien  de  sa  famille. 

Mais  ce  sont  là  des  mesures  qui  peuvent  être  faci¬ 
lement  réalisées  par  des  prescriptions  légales  et 
les  règlements  intérieurs  des  compagnies  de  navi- 

Après  cette  conférence  fort  applaùdle  de  M.  le 


professeur  Léon  Bernard,  M.  Cavaillon,  adjoint 
technique  à  la  direction  de  l’Assistance  et  de  THy- 
giène  publiques,  a  tait  un  exposé  des  moyens  actuels 
de  lutte  contre  la  syphilis  dans  la  marine. 

Ceux-ci  sont  d’un  réel  intérêt.  Grâce  au  pacte 
international  du  !'-■'■  Décembre  1924  que  contresi¬ 
gnèrent  dix-sept  nations,  pacte  qui  prévoit  la  créa¬ 
tion  dans  les  ports  de  dispensaires  antivénériens 
réservés  aux  marins  sans  distinction  de  nationalité, 
on  dispose  en  effet  aujourd’hui  de  moyens  efficaces 
pour  enrayer  l'extension  de  ce  redoutable  fléau 
qu’est  la  syphilis. 

La  lutte  contre  la  syphilis  dans  les  milieux  mari¬ 
times  doit  présentement  se  poursuivre  de  la  façon 
suivante  :  1°  En  mer  il  appartient  aux  médecins  du 
bord  de  soigner  les  cas  de  syphilis  dans  le  personnel 
avec  les  médicaments  indispensables  qui  doivent 
leur  être  fournis  sur  simple  demande  par  les  dispen¬ 
saires  des  ports;  2"  dans  les  ports,  les  marins  de¬ 
vront  y  trouver  des  dispensaires  spéciaux  parfaite¬ 
ment  outillés  tant  pour  le  diagnostic  que  pour  le 
traitement;  il  convient  avant  chaque  débarquement 
qu’ils  en  soient  avisés  par  le  personnel  sanitaire  du 
bord  ou  par  une  distribution  de  tracts. 

Enfin,  ce  qui  malheureusement  n’existe  point  en¬ 
core,  et  serait  à  souhaiter,  que  la  police  sanitaire 
internationale  puisse  réaliser  dans  tous  les  ports  la 
surveillance  de  la  prostitution. 

G.  VtTOüx. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

La  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Rio  de 
Janeiro  vient  de  tenir  une  séance  sous  la  présidence 
du  ministre  de  la  Justice  pour  commémorer  l’ou¬ 
verture  des  travaux  scolaires  de  Tannée  de  1927.  Le 
doyen  M.  le  professeur  Abreu  F’ialho  a  prononcé 
un  excellent  discours  et  le  professeur  Clementino 
Fraga  a  fait  une  longue  conférence  sur  la  conception 
moderne  de  l’enseignement  de  la  médecine. 

INDES  PORTUGAISES 

Sur  l’initiative  du  professeur  Froilano  de  Mello' 
une  énergique  campagne  antilépreuse  sera  faite  aux 
Indes  portugaises.  La  Cruzada  contra  a  Lepra,  dont 
le  gouverneur,  général  Massano  de  Araorim,  est  le 
plus  ardent  propagandiste,  cherche  des  fonds  popu¬ 
laires  pour  aider  le  gouvernement  à  acheter  une  île 
fluviale  pour  l’établissement  d’une  colonie  agricole 
pour  lépreux  dont  le  nombre  est  à  peu  près  de  300. 

La  conférence  de  la  lèpre  réunie  par  le  professeur 
Froilano  de  Mello  en  Février  de  1926  posa  le  pro¬ 
blème  avec  netteté  et  ses  vœux  auront  maintenant 
une  réalisation  pratique. 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  phytothérapie  ;  essais  de  thérapeutique 
par  les  plantes  françaises,  2''  édition,  augmentée, 
par  lo  D''  Henri  Leclerc.  1  vol.  de  328  pages 
[Masson  et  C'°,  éditeurs).  —  Prix  :  20  fr, 

La  seconde  (’dition  du  Précis  de  M.  Leclerc  ue  se 
recommande  pas  seulement  par  d'importantes  addi¬ 
tions,  telles  que  celle  d’un  index  qui  rend  le  livre 
plus  maniable.  Elle  réédite  sans  modification  d’excel¬ 
lents  enseignements  théoriques,  auxquels  se  mêlent 
des  renseignements  pratiques.  Aux  conseils  de  sa 
précieuse  expérience  .M.  I.eclerc  ajoute  ici  beaucoup 
de  formules  originales,  qui  dénotent  une  connaissance 
approfondie  de  Tart  de  formuler.  L’auteur  de  la 
Phytothérapie  n’est  pas  un  homme  à  préjugés  ni  à 

nullius  addictus  jurare  in  verha  magistri, 

il  doit  sans  doute  à  sa  conscience  et  à  son  cœur  le 
goût  et  la  passion  de  la  thérapeutique  ;  mais  il  a  de 
bonnes  raisons  de  préférer  à  tous  les  remèdes  ceux 
que  les  végétaux  nous  offrent  sous  une  forme  plus 
naturelle,  plus  économique,  plus  répandue,  et  géné¬ 
ralement  plus  agréable.  Comme  dans  ses  Fruits  de 
France,  M.  Leclerc  limite  à  la  flore  nationale  les 
échantillons  qu’il  préconise  pour  les  divers  besoins 


N“  36 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  30  Avril  1927 


559 


du  malade,  besoins  sur  lesquels  il  se  guide  pour 
classer  ses  chapitres  ;  diurétiques,  vermifuges,  sti¬ 
mulants,  toniques,  béchiques,  antispasmodiques,  se 
succèdent  dans  un  ordre  pratique,  et  se  révèlent 
comme  les  hôtes  de  nos  jai-dins,  de  nos  prés  et  de 
nos  bois.  Ce  livre,  aussi  agréable  que  savant,  aussi 
parfumé  qu'instructif,  fait  penser  à  ces  trop  rares 
monuments  de  notre  liltérature  scientifique  qui  ont 
valu  à  certains  naturalistes  la  l'aveui’ d’èti  e  assimilés 
aux  grands  écrivains.  Encore  la  plupart  d’entre 
ceux-ci  désarmaient-ils  l'envie  en  ne  rendant  litté¬ 
raire  que  la  science  des  autres,  l'.videinment  M.  Le¬ 
clerc  est  plus  heureux  :  ce  qu’il  rend  aimable,  c’est 
son  propre  trésor.  Rübkkt  Van  dek  Elst. 

La  Science  de  l’Homme,  par  U.  Ghasset  (Ainédée 

f.cgi'and),  Paris. 

Quoique  médecin  etlicenciéès  sciences,  M.  Grasset 
aborde  la  philosophie  de  son  objet,  et  cet  ouvrage 
n’est  pas  un  début  dans  cette  synthèse.  Nous  sommes 
de  ceux  qui  suivent  avec  un  vif  intérêt  les  essais 
philosophiques  des  hommes  de  science,  estimant,  à 
tort  ou  à  raison,  que  la  philosophie  n’est  que  le  com¬ 
plément  de  la  science  et  postule  à  sa  base  des  pré¬ 
misses  pour  la  conquête  desquelles  personne  n’est 
mieux  qualifié  que  les  savants  eux  mêmes.  Cela 
n’empêche  pas  la  philosophie  d’avoir  son  objet  dis¬ 
tinct,  ses  méthodes  propres  et  même  son  esprit,  qui 
n’est  pas  tout  à  fait  l'esprit  scientifique.  Disciple 
d’Auguste  Comte  et  d’abord  de  Cabanis,  dont  il  se 
réclame  explicitement,  M.  Grasset  ne  fait  pas  de  dis¬ 
tinction  entre  l’objet  des  sciences  et  celui  de  la  phi¬ 
losophie  ;  pour  lui,  la  solution  des  plus  hauts  pro¬ 
blèmes  de  psychologie  ou  de  sociologie,  de  morale 
même  ou  de  métaphysique,  ne  dépend  que  de  la 
biologie;  c’est  le  contre-pied  de  la  thèse  soutenue  il 
y  a  vingt  ans,  non  sans  éclat,  par  l’illustre  homo¬ 
nyme  de  M.  Grasset. 

Les  premières  pages  du  livre  offrent  au  lecteur 
d’intéressantes  considérations  sur  les  diverses  fonc¬ 
tions  du  système  nerveux  ;  un  profane  de  la  méde¬ 
cine  y  acquerrait  assez  vite  l’essentiel  de  ce  qu’on 
doit  savoir  sur  les  divers  étages  de  l’arbre  nerveux. 
Mais  nous  ne  croyons  pas  qu’il  s’ensuive  que  la 
pensée  humaine  soit  identique  au  processus  psychi¬ 
que  élémentaire  de  la  mentalité  animale,  et  qu’elle 
n’en  diffère  que  quantitativement  comme  diffèrent 
entre  elles  les  manifestations  psychiques  des  ani¬ 
maux  inférieurs  et  supérieurs.  C’est  là  une  opinion 
discutable,  et,  pour  en  trouver  la  réfutation,  on  n’a 
(|u’à  lire  M.  Grasset  lui-même  jusqu’à  la  page  48  ; 
l'homme  est  capable  d’inventer  comme  raathéraali- 
cien  des  idées  qui  ne  correspondent  à  aucune  image, 
des  objets  pour  lesquels  aucun  de  ses  sens  n’est  fait. 
Preuve  d'une  différence  qualitative  entre  son  «  psy¬ 
chisme  >1  et  celui  des  animaux  même  supérieurs.  Le 
mépris  de  M.  Grasset  pour  la  métaphysique  ne  [)arait 
pas  non  plus  compatible  avec  la  «  règle  n  qu’il  pose 
à  la  fin  de  sa  préface  :  admettre  toute  la  certitude 
des  phénomènes  constatés  par  un  grand  nombre  d’in¬ 
dividus  normaux.  Or,  la  constitution  de  la  norme 
est-elle  expérimentale?  ou  la  métaphysique  est-elle 
nécessaire  à  ce  nouveau  Leibniz  pour  en  édifier 
a  priori  les  principes?  M.  Grasset  ne  nous  dit  pas 
ce  qui  motive  son  anathème  contre  les  philosophes 
scolastiques  ;  toujours  est-il  que  ceux  qui  ont  fré¬ 
quenté  saint  'l'homas  d’Aquin,  par  exemple,  trouvent 
dans  leur  conception  scolastique  du  composé  humain 
de  quoi  lire  avec  plus  d’intérêt  et  avec  autant  de 
fruit  les  leçons  de  M.  Grasset  sur  tout  ce  qui  n’est 
pas  métaphysique.  Robuht  van  deu  Elst. 

Guide  de  psychiatrie,  par  Piekhi;  Kahn.  1  vol.  de 
252  pages  {iValoiiw,  éditeur). 

Dans  cet  ouvrage,  l’auteur  a  réalisé  le  tour  de 
force  d’être  à  la  fois  concis,  complet,  intéressant  et 
pratique.  Il  demeure  purement  objectif,  sans  s’attar¬ 
der  aux  discussions  de  l’heure  dont  le  lecteur  trou¬ 
vera.  néanmoins,  le  reflet  dans  cet  exposé  simple  et 
attrayant. 

La  première  partie,  que  l’on  pourrait  appeler 
psycho-pathologique,  s’appuie  sur  les  divisions  de  la 
psychologie  courante,  sensibilité,  intelligence,  imagi¬ 
nation,  volonté  ou  moralité  ;  les  notions  acquises  en 
philosophie  permettront  donc  aisément  de  s’orienter. 

Après  un  court  chapitre  d’anatomie  pathologique 
générale,  l’auteur  envisage  successivement  les  dilTé- 
rents  syndromes  psychiatriques  (syndromes  déli¬ 
rants,  confusion  mentale,  amnésies,  syndromes  intel¬ 
lectuels,  sj'ndromes  affectifs,  syndromes  de  la  vo¬ 


lonté).  Il  a  eu  l’heureuse  idée  de  reprendre  la  techni¬ 
que  d’examen  du  psychopathe,  l’artd’épier  son  faciès, 
ses  attitudes,  d’a.  précier  ses  actes,  d’interroger  l’en¬ 
tourage,  de  poser  les  questions  voulues  sous  la  forme 
voulue.  Les  examens  de  laboratoire  ne  sont  pas 
négligés. 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  aux  mono¬ 
graphies  des  constitutions  et  des  affections  mentales. 
Arrivons  au  chapitre  thérapeutique.  J’aime  la  sobriété 
de  sa  thérapeutique  médicamenteuse,  j’aime  aussi  ces 
lignes  dans  lesquelles  il  se  p’rononce  contre  le  maillot, 
dont  l’emploi  ne  doit  être  qu’exceptionnel,  tempoi'aire 
et  nécessite  une  surveillance  d’autant  plus  étroite.  Ce 
chapitre  médico-légal  est  des  plus  nets  et  tirera  bien 
souvent  le  praticien  d’embarras.  K.  a  bien  fait,  à  mon 
avis,  de  ne  pas  insister  sur  la  psychothérapie,  qui 
est  une  question  de  spécialiste  et  ne  peut  se  formuler 
en  phrases  lapidaires.  Le  lecteur  trouvera,  àla  fin  de 
l’ouvrage,  un  glossaire  ;  aussi  l’homme  du  monde, 
quelque  peu  cultivé,  pourra-t-il  prendre  sa  part  de  cet 
excellent  travail.  M.  Nathan. 


Université  de  Paris 


Collège  de  France  (ConfékeaNCks  sur  la  cükonami:). 
—  M.  (j.  Bourguignon,  élcclro-radiologislc  de  la  Salpê¬ 
trière,  commencera  le  lundi  2  iMai  lîJ27,  à  l(i  Ii.  30,  à 
ramphitliéiMre  de  médecine  du  College  de  France  (salle  0), 
une  série  de  conférences  sur  : 

La  Ghronaxie  en  clinique  et  en  neurologie  et  les  nou¬ 
velles  bases  de  rElectrodiagnoslic,  et  les  continuera  les 
vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure  jusqu’à  la 
ün  du  mois  de  Juin. 

Des  expériences  et  démonstrations  j)rntiqucs  auront 
lieu  au  laboratoire  d’Electro-Radiotbérapic  de  la  Salpé¬ 
trière  tous  les  mercredis  à  15  li.  30. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Lariboisière.  —  Cours  de  bactéiuoi.ouie 
OCULAIHE  avec  exercices  I'RATKJUES.  —  MM.  V.  Moiiix 
et  V.  Dnutrevaux  feront  à  partir  du  lundi  30  Mai  1SI27,  à 
14  h.,  dans  le  laboratoire  du  .service  d’ophtalmologie  de 
Lariboisière,  une  série  de  10  leçons  suivies  d'exercices 
pratiques  sur  les  inicro-organismcs  pathogènes  de  l’ap¬ 
pareil  vifucl. 

Les  leçons  auront  lieu  les  lundis,  mercredis,  samedis. 

Le  nombre  des  élèves  est  limité. 

Les  inscriptions  sont  reçues  ou  laboratoire  du  service 
d'ophtalmologie  de  Lariboisière  et  à  l’A.  D.  R.  M.,  salle 
Béclord,  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Droit  d’inscription  :  300  fr. 

Dix  conférences  de  Neuholocif.  oculaire.  —  M. 
Hartmann  fera  à  partir  du  lundi  10  Mai  1927,  à  10  h., 
dans  le  service  d’opiitalmologie  de  Lariboisière,  une 
série  de  10  leçons  sur  la  neurologie  oculaire. 

Les  conférences  auront  lieu  les  lundis,  mercredis,  ven¬ 
dredis.  Les  inscri])tions  seront  reçues  au  laboratoire  du 
service  d’oplitulinologic  de  Lariboisière  et  à  l’A.D.  R.  M., 
salle  Béclard.  à  lu  Faculté  de  Médecine. 

Droits  d’inscription  :  200  fr. 

Hospice  de  la  Salpêtrière.  —  .M.  Crouzon  fera,  dans 
son  service,  à  la  consultation  du  Perron,  le  samedi  7  Mai 
1927  et  les  samedis  suivants  jusqu’au  mois  de  Juillet,  à 
10  h.  30,  des  conférences  sur  les  maladies  du  système 
nerveux  et  les  inalndies  chroniques  des  os  et  des  glandes 
endocrines. 

Chaque  conférence  comprendra  :  n)  Dans  une  première 
partie  ;  La  présentation  de  malades  observés  dans  la 
semaine  avec  documents  iconographiques  ou  anatomi¬ 
ques.  —  b)  Dans  une  deuxième  partie  :  L’exposé  métho¬ 
dique  des  principales  maladies  familiales  et  congéni¬ 
tales  du  système  nerveux  ainsi  que  de  quelques  dystro¬ 
phies  osseuses 

En  outre,  les  mardis  à  11  h.,  ou  pavillon  du  Perron  : 
Consultation  psychiatrique  avec  M.  Vurpas. 

Les  mercredis  à  10  h  ,  consultation  à  la  porte  de 
l’Hospice  :  Examen  des  nouveaux  .malades  externes. 

Les  vendredis  à  10  li..  nu  pavillon  du  Perron  :  Exa¬ 
men  des  anciens  malades  externes. 


Concours 


Concours  de  nomination  de  médecin  des 
hôpitaux.  —  Consultation  éciutk.  —  Séance  du 
Avrii.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Jnequelin,  16,09;  Boulin, 
17,09;  Pérou,  16. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  4  Mai^  a  9  h.,  à 
rbôpital  Snint-Antpino. 

Hôpitaux  consif^nès  ;  Beaujnn,  Sninl-Anloinc,  Tenon, 
Hûtel-Dieu, 


Dispensaire  antituberculeux  du  Lot.  —  Il  est  créé 
un  emploi  de  médecin  spécialisé  des  dispensaires  anti¬ 
tuberculeux  dans  le  département  du  Lot. 

Ce  médecin  sera  chargé  de  l’examen  clinique,  bacté¬ 
riologique,  radiologique  et  de  toutes  autres  recherches 
chez  les  tuberculeux  et  les  suspects  de  tulierculose 


adressés 


Le  traitement  de  début  e 


et  de  résidence.  Les  frais  de  déplacement  seront  rem¬ 
boursés  raensuellemcnt  sur  états. 

Le  médecin  spécialisé  sera  nommé  par  le  bureau  du 
Comité  d’Hyglènc  sociale  et  de  Défense  contre  la  tuber¬ 
culose  du  Lot,  après  concours  sur  litres,  sur  une  li.stc 
de  proposition  de  trois  candidats  établie  j»ar  le  Comité 
national  de  Défense  contre  la  tuberculose. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusfju’uu  *20  Mai  au 
secrétariat  du  Comité  national  de  Défense  contre  la 
tuberculose,  06  Lis,  rue  Nolre-Dame-des-Cliaiujis,  Paris 

(VI-}. 

Les  candidats  doivent  fournir  à  l’appui  do  leur  de¬ 
mande  :  1“  leur  acte  de  naissance  constatant  qu’ils  sont 
âgés  de  30  ans  au  moins  et  de  50  au  plus  le  l'"'  Juin  1926; 
2*’  une  copie  certifiée  conforme  du  diplôme  de  docteur  en 
médecine  d*^Iivré  par  une  Faculté  de  l’Etal;  3®  un  certi¬ 
ficat  de  bonne  vie  et  mœurs;  4®  l'engagement  pour  le 
cas  oïl  il  serait  nommé  de  renoncer  à  faire  de  la  clien¬ 
tèle,  voire  même  la  consultulion  avec  un  confrère,  do  se 
consacrer  exclusivement  à  sa  fonction,  de  ne  prélendre 
en  conséquence  à  aucun  antre  emploi  ou  mandat  public; 
5®  un  exposé  de  leurs  litres  comprenant  leurs  étals  de 
service  et  références,  le  résumé  do  leurs  travaux  cl  un 
exemplaire  de  chacune  do  leurs  publications. 


Nouvelles 


Banquet  de  l'Internat.  —  Nous  ru|>pelons  que  le 
bun<iuet  de  rinlcrnat  aura  lieu  le  samedi  7  Mai,  à  l’iiôtel 
Lutetia,  sous  la  présidence  de  M.  Babinski. 

Etablissement  thermal  d'Enghien.  —  L’ouverlure 
de  la  saison  llierniale  est  fixée  au  23  Mai.  Couiine  chaque 
année,  la  Direction  de  l’Etablissement  thermal  metlra 
gracieusement  ses  services  à  la  dis])osition  de  MM,  les 
médecins  et  de  leur  famille  (femme  et  enfants  non 
mariés). 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  ;  M.  I.o- 
lof  ^Anastaze-Vozilef),  docteur  en  médecine,  né  le  19  Juin 
1872,  à  Medven  (Bulgarie),  demeurant  ù  Annemasse 
(Uaule-Snvoie).  {Jonrn.  ofj.,  26  Avril.) 

Syndicat  général  des  biologistes  français.  — 
Sur  l’initiative  de  la  Section  biologique  du  Syndicat 
médical  de  Bordeaux,  un  Syndicat  général  des  biolo¬ 
gistes  français  est  en  formalion. 

Son  but  est  de  ressorrer  les  liens  confraternels;  de 
régler,  au  mieux  des  intérêts  moraux  et  matériels  de  se.s 
membres,  toutes  les  <|ueslions  se  rajjportant  au  libre 
exercice  de  lu  ])rofession  ;  de  fixer  et  de  veiller  à  l'ajipli- 
calion  des  règles  déontologiques;  d’assurer  une  repré¬ 
sentation  efficace  devant  les  grandes  collectivités  et 

Il  se  recrute  parmi  le.s  docteurs  en  médecine  dirigeant 
un  laboratoire  j)alcnlé,  possédant  un  passé  technique 
sanctionné  j>ar  des  litres,  ou  une  prat!(|uc  d’au  moin.s 
trois  années  à  la  satisfaction  du  Corps  médical  local,  et 
admis  à  la  majorité  des  membres. 

Les  20  membres  fondateurs  tiendront  une  séance  con¬ 
stitutive  à  Bordeaux,  le  14  Mai.  Ils  font  appel  à  tous  les 
confrères  spécialisés  pour  venir  grossir  leurs  rangs  et 
les  éclairer  de  leurs  avis.  Le  vole  par  correspondance 
est  admis  en  principe. 

Dès  lu  formation  définitive,  l’affiliation  sera  demandée 
au  groupement  des  Syndicats  généraux  de  médecine 
spécialisés. 

Pour  tous  rensciguemenls  comj)lémcnluii es  et  adhé¬ 
sions,  s’adresser  au  secrétaire  provisoire,  M.  Cuvier,  30, 
place  Gambetta,  Bordeaux. 

Création  d'une  école  municipale  d'hygiène.  — 
Le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  prendre  lu  déci¬ 
sion  suivante  [liultciin  municipal  officiel  du  21  Avril 
1927)  : 

A  dater  du  1"^  Octobre  1927,  il  est  créé,  à  Paris,  une 
école  municipale  d’hygiène,  jiublique  et  groluil<;,  qui 
fonctionnera  au  Musée  d’hygiène  de  lu  Ville  de  Paris. 

Le  fonctionnement  de  cette  école  est  réglé*  psr  la  6' 
Commission  du  Conseil  niiinicipal,  sur  lu  proposilion 
d’une  Commission  ainsi  composée  : 

M.  le  professeur  G.  Barricr,  membre  el  ancien  prési¬ 
dent  de  l’Académie  de  Médecine,  ancien  conseiller  gé¬ 
néral  de  la  Seine. 

M.  Roux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur,  membre  de 
FAcadémie  de  Médecine. 

M.  Paul  Strauss,  sénateur  de  lu  Seine,  ancien  ministre 
de  l’Hygiène,  membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

M.  Gazée,  directeur  de  l’Hygiène,  du  Travail  et  de  U 
Prévoyance  sociale. 
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M.  Mîii-tel,  docteur  Os  sciences,  membre  de  l’AradOinie 
<le  Médecine,  directeur  des  services  vélerinairea  <le  la 

M.  Thierry,  inspecteur  j^^éncral  des  services  d'hy^-iOne 
de  la  Ville  de  Paris. 

Quatre  membres  de  lu  (P  Commission. 

Deux  membres  de  la  4“  Commission. 

I.os  lettons  auront  lieu  deux  fois  par  semaine,  le 
mardi  et  le  vendredi,  ù  liO  Ii  30. 

Le.i  matiOrcs  suivantes  seront  traitées  :  Hygiène  gé¬ 
nérale,  MM.  Thierry,  inspecteur  général  des  services 
«rhygièm*  de  la  Ville  de  Paris,  et  Suntenac,  ingénieur  en 
chef  des  PonIs-el-Chausséos,  inspecteur  général  des  ser¬ 
vices  t»*chni(jues  des  eaux  et  assainissement.  —  Hygiène 
indivulnelle ,  .M  11.  Vignes,  accoucheur  des  hôpitaux.  — 
Hygiène  (iHnientaire,  M.  J.  Blier,  vétérinaire  sanitaire  de 
la  Ville  de  Paris.  —  Hygiène  alimentaire  :  Le  lail,  M.  Roe- 
lund,  vélérinaire,  conseiller  municipal.  —  Hygiène  indi- 
l'iducHe,  M.  Rérillon,  médecin  inspecteur  des  asiles 
d'aliénés  de  la  Seine.  —  Hygiène  sociale,  M.  Gastou, 
médecin  des  hôpitaux  —  Maladies  transmisMùlcs,  M.  Cau- 
jole,  conseiller  gém-ral  de  la  Seine.  —  Maladies  d'ori¬ 
gine  animale,  M.  Roiissard,  inspecteur  général  des  ser¬ 
vices  sétérinaires  du  ministère  de  l’Agriculture.  — 
Maladies  professiuitnelles,  M.  Martin,  inspecteur  division¬ 
naire  du  travail.  —  LègUlatiori  de  la  sanie  publique, 
M.  Delsol,  conseiller  munici[>al,  avocat  à  la  Cour 
d'apiiel. 


Commission  supérieure  consultative  d’hygiène 
et  d’épidémiologie  militaires.  —  Par  décret  du 
a  Avril  l!t27  [Journal  officiel  d\i  L>'i  Aviil  1027;,  une  Com¬ 
mission  supé-rieurc  consultative  d’hygiéne  et  d’épidé¬ 
miologie  militaires  c(»mprcnanl  de  hautes  personnalités 
civiles  et  militaires  est  insliluée  pour  donner  son  avis 
au  minishM*  de  lu  Guerre  sur  la  question  d'iiygiène  et 
d’épidémiologie  que  le  ministre  juge  à  proj)os  d<‘  soii- 


bes  membres 


on  so  comjjose  de  memhi-es  nommés 
la  Guerre  et  de  membres  de  droit, 
mmés  par  le  ministre  sont  au  nombre 


Neuf  médecins  civils  choisis  parmi  les  médecins  qui 
font  [>urtin  de  l’Académie  de  Médecine. 

Quatre  médecins  militaires  pris  parmi  les  médecins 
inspecteurs  généraux  ou  les  médecins  inspecleurs  de 
1  armée  appartenant  à  la  l"  ou  à  la  2*  section  du  cadre 
des  officiers  généraux. 


hn  sus  de  c^s  treize  membres,  et  exceplIonncUement, 
des  médecins  inspecteurs  généraux  uu  médecins  inspec¬ 
teurs  de  la  2'*  section  du  cadre  des  officiers  généraux 
ayant  rempli  les  fonctif)ns  d’inspecteur  des  services 
‘I  hygiéne  et  d’é])idémiologic  de  l’armée  pourront  être 

Tous  CCS  membres  sont  nommés  régulièrement  jiour 
un  an,  leur  mandai  étant  susceptil)le  iTètre  renouvelé 


pur  périodes  successives  et  équivalentes  d’une  année, 
toute  désignation  prononcée  en  cours  d’année  est  renou¬ 
velable  régulièrement  à  la  date  du  l'’**  Janvier  suivant. 

]jCs  membres  de  droit  sont  : 

Le  président  de  la  Commission  d’hygiène,  de  l’ussis- 
tance,  de  rassurance  et  de  la  prévoyance  sociales  au 

Le  président  de  la  Commission  de  l’hygiène  à  la 
Chanilire  des  députés. 

I.u  directeur  du  Servire  de  Santé  au  inÎBistère  de  la 
Guerre. 

Le  directeur  de  Tintcndance  au  ministère  de  la  Guerre. 

Le  directeur  central  du  Service  de  Santé  de  la  marine 
au  ministère  de  lu  Marine. 

Le  directeur  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  2)ubliquc 
au  ministère  du  Travail,  de  l'Hygiène,  de  l’Assistance 
et  de  la  Prévoyance  sociales. 

Le  président  du  Comité  consultatif  de  santé. 

IwC  jn'ésident  du  Conseil  supérieur  de  santé  des  co- 

L’insj>ecteur  techni(]ue  des  travaux  du  génie. 

L’inspecteur  des  services  d'hygiène  et  d’épidémiologie 
de  l'armée. 

Cours  d’enseignement  pratique  des  techniques 
du  laboratoire  (laboratoire  d'analyses  médicales  de  la 
rive  gauche  48,  rue  Monsicur-le-Prince,  Paris,  VP).  — 
A  partir  du  4  Mai  :  Examens  rytologiijues,  chimiques  et 
sérologi(iue.s  du  sang.  En  outre  leçon.s  individuelles  sur 
tous  les  sujets  de  laboratoire. 

La  lutte  préventive  contre  les  maladies.  —  La 
Commission  mixte  pour  l'élude  des  relations  entre  les 
services  d’hygiène  publiipie  et  les  institutions  d’assu- 
renre-inaladie  instituée  à  la  suite  d'une  décision  du 
Comité  d  hygiène  de  la  Société  des  Nations  vient  de  sc 
réunir  ù  Genève,  au  secrétariat  de'  la  Société,  en  vue 
<1  éludicr  les  mélhodes  do  collaboration  entre  les  ser¬ 
vices  d’hygiène  publique  et  les  institutions  d’assurance- 
maludie,  dans  la  lutte  préventive  contre  les  maladies- 
Celle  Commission  est  composée  de  la  façon  suivante  : 

I.  Meinbre.s  nommés  j)ar  le  Comité  d’hygiène  :  sir 
George  Newman,  président,  chief  medical  officcr  du 
ministère  de  1  hygiène  biitaiinique ;  MM.  Bcllcncontrc, 
président  de  l'Association  générale  des  médecins  de 
France  ;  Hamel,  président  du  Reichsgesundheitsaint  ; 
Foramilti,  directeur  adjoint  du  service  fédéral  d’hygiène 
publique  d’Autriche;  J.  Kuhn,  rédacteur  en  chef  du 
i'geskrifi  for  Longer  [Danois)  ;  Kiwashimu,  président  du 
Conseil  de  1  Association  médicale  jaj^onai.se. 

II.  Membres  nommés  par  le  Conseil  d’admiuisU'ation 
de  l’organisation  internationale  du  travail  :  MM.  A. 
Griescr,  directeur  au  ministère  du  travail  (Allemand); 
Jauniaux,  sénateur,  secrétaire  général  de  l’Union  natio¬ 
nale  des  fédérations  de  mutualités  socia'lieles  (Belge); 
Olivier,  membre  du  Comité  directeur  de  la  Fédération 


nationale  de  la  muliiulité  (Français);  Osiowski,  directeur 
de  rUnion  centrale  des  caisses  d’assurance-nialadie  (Po¬ 
lonais)  ;  Potts,  secrétaire  de  l’Association  nationale  des 
«  Insurance  Committees  of  England,  Scotlaud  and  \S^alos  )> 
(Anglais);  Winter,  ancien  ministre  de  la  Prévoyance  s(>- 
cialc,  vice-président  du  Comité  directeur  de  l’Union 
centrale  des  caisses  d’assurance-maladie  (Tcliéco-Slo- 

Corps  de  Santé  de  la  marine.  —  Pur  décision 
ministérielle  le  médecin  de  2”  classe  Dufillio,  de  Toulon, 
reçoit  lu' destination  suivante  :  aviso  Baccarat  et  le 
médecin  de  P"  classe  Dnlom,  de  Toulon,  est  nommé  mé¬ 
decin-major  de  la  2"'  llottille  de  torpilleurs,  à  Brest. 
{Journ.  v/f.,  2ü  Avril.) 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  lu  mort,  à  Prague,  de 
M.  Antoine  Heveroeb,  professeur  de  psychiatrie  et  de 
neurologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Prague,  et  mem¬ 
bre  corresj)ondant  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Lundi  2  Mai.  —  4*  A  R.  Faculté,  1  h.  —  Médccim; 
légale.  Faculté,  1  h. 

Mardi  3  Mai.  —  P  A  U.  Faculté,  1  h.  —  Médecine 
légale.  Faculté,  1  b. 

Mercredi  4  Mai  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  5  Mai.  —  4“  A  R.  Faculté,  1  h.  —  Médecine  lé¬ 
gale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicab'.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Vendredi  0  Mai.  —  4®  A  R.  Faculté,  1  h.  —  Médecine 
légale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  7  Mai.  —  4®  A  R.  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
chirurgicale.  Faculté,  1  h. 

TnliSES  DE  DOCTORAT. 

Lundi  2  Mai.  —  Sternberg  :  Etude  sur  la  inberculose 
de  l'oreille.  —  Lo  Cacbeux  (L.)  :  Contribution  ii  l'ctudc  de 
l'ovariie  sclvro-hysiiquc.  —  Azérad  (Elle)  :  Etude  sur  la 
pathogenic  des  u'dèmcs.  —  Jury  :  MM.  Roger,  Gosscl, 
Labbé  (M.^,  Binet. 

Jeudi  5  Mai.  —  Brongniart  (M.  :  A  propos  des  abcès 
gangreneux  du  poumon.  —  Gruber  (J.)  :  Etude  sur  les 
lipoïdes.  —  Idoux  :  Etude  sur  la  crise  d'anurie  calculeuse. 
—  Moriidjian  (A.)  :  Traitement  du  paludisme.  —  Pbyluc- 
los-Philotas  :  Les  cyanoses  de  Vadulte.  —  Jury  :  MM.  Be- 
zaïiçon,  Carnot,  Lian,  Chabrol. 

Samedi  7  Mai.  —  Moullnrd  (P.)  :  Etude  sur  le  Iraiie- 
ment  de  la  gale  par  la  crèoline.  —  Michel  (M.)  :  Elude 
sur  les  greffes  testiculaires.  —  Gallet  (Jean^  :  Le  nystag- 
mus  du  voile.  —  Jury:  MM.  Claude,  Jeansclme,  Guîllain, 
Sézary. 

Morin  (Guyl  :  î)u  traitement  préventif  des  phlébites. — 
Horveno  :  Syndrome  de  Baynaud  et  troubles  ovariens.  — 
Elkana  :  Contribution  à  l'étude  critique  du  drainage  à  la 
Mikuliez.  —  Jury  :  MM.  J.-L.  Faure,  Diival,  Jcuniiin, 
Gatellier. 


RENSEIGNEMENTS"  ET  COMMUNIQUÉS 


L*.  PiiEssE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
!>0  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement .  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  ré.icn’ée  aux:  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
o/lres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ai/ant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  te  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lipnc.'s. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (,V  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pkesss 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérqs  S  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Personne  sérieuse,  ayant  été'  25  ans  auprès  même 
Docteur,  désirerait  emploi  couiiance  plusieurs  jours 

yages  et  tous  cléplarcmcnts.  —  Ecrire  P.  M.,  u"  27li. 

Infirmière  diplômée,  ex-directrice  préventorium, 
demande  direction  clinique,  maison  santé.  Paris  ou 
baul.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  266. 

Renault  6  (IV,  conduite  intér.,  carrosserie  luxe 
spéciale.  Visible,  70,  rue  de  Turbigo. 

Docteur  ferait  remplacements,  prendrait  poste  ou 
situation  médicale.  —  Ecrire/'.  M.,  n°  300. 

Infirmière  dipl.,  disposant  pet.  capit.,  cherche 
médecin  français  participant  aux  frais  pour  monter 
petite  elinique  consultations  Paris.  Err.  P.  M.,  n";)17. 

Famille  honorable  louerait,  16''  arrond.,  chambre 


i\  jeune  étudiante  ou  infirmière  française,  sérieuse  et 
de  très  bonne  famille.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  319.  * 

Monsieur,  32  ans,  au  courant  publicité,  sér.  référ., 
cberclie  i\  représenter  auprès  corps  méd.  et  pliarma- 
ceut.  spécialité  sérieuse,  n’imiiorte  quelle  région, 
.Nord  si  possible.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  326. 

On  louerait  dans  famille,  Billancourt,  chambre 
confortable  à  étudiant  ou  étudiante  français,  sér.  cl 
de  famille  honorable.  —  Ecrire  Pi  M.,  n»  327. 

Laboratoire  analyses  demande  aide  chimie-bacté¬ 
riologie.  —  Ecrire  /'.  M.,  n"  335. 

Médecin  jne,  actif,  décoré,  plus.  anu.  prat.  visites 
méd.,  ch.  poste  labospécial.  !'■'  ordre.  P.M.,  n“  337. 

Clinique  sér.,  portes  Paris,  rec.  35.000.  à  doubler, 
pet.  loy.  L.  b.  Ind.  10.000  seul,  y  compr.  mater,  et 
blessés  en  cours.  L'rg.  dép.  étranger.  P.  M.,  n”  340. 

Infirmière  dipf.,  b.  réf.,  ayant  dirigé  clin.,  ch, 
cmpl.  analogue  ou  direct,  maison  santé.  Accompa¬ 
gnerait  malade  ou  convalescent  Midi  ou  au  bord  de 
la  mer.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  344. 

Secrétaire  D'.  11.  S.,  sténo  franç.  et  angl.,  ay. 
maebine,  occupée  matin,  cli.  secrétariat  outrav.  do¬ 
micile  apr.-midi  ou  soir.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  345. 

Nord.  Clinique  sérieuse  à  louer  ou  à  céder,  avec 
appariement  meublé.  Urgent.  Ecrire  P.  M.,  n»  350. 

Mons.  bon.,  sér.  référ,,  cherche  représ,  en  litre 
auprès  corps  médical  et  pluirmaceut.  spécial,  sérieuse. 
.\u  besoin  ferait  stage  labor.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  352. 

Dame  sérieuse,  bonne  éducat.,  ch.  empl.  apr  -midi, 
^cliez  D'OU  scientifique  (prêtent,  mod.).  P.  j»/.,n'>  353. 

Médico-pharmaceutique  :  rédacteur  expérimenté, 
actuellement  personnel  dépt.  publicité  maison,  répu¬ 
tation  mondiale,  produits  pbarm.  angl.,  disposé  diri¬ 


ger  réclame  angl.  d’une  maison  française.  Connaît  le 
français.  —  Ecrire  P.  M.,  n-  354. 

Ex-secr.  de  chirurgien  recherche  emploi  de  con¬ 
fiance  chez  médec.  ou  ds  clin,  pr  secrétariat,  récept. 
clients,  tel.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  355. 

A  céder  cabinet  D''  vénéroL,  apparl.  meublé,  3  p., 
cuis.,  s.  de  b.,  cbaulT.,  électr.  Bail  2  u.  3  mois 
d'échéance.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  356. 

A  céder  conduite  intérieure,  4  places,  Renault, 
6  CV,  excellent  état.  —  l'éléphoner  :  Ségur  44-53  ou 
écrire  P.  M.,  u"  357. 

Rouen  A  louer  ou  à  vendre  grde  maison,  prox. 
gare;  peut  convenir  D' ou  clinii|ue.  Ecr.  Z'.  A/.,  u“  358. 

Doctoresse  cherche  occupation  médicale  ou  para- 
médicale.  —  Ecrire  P.  M.,  n<>  359. 

Infirmière  dipl.,  exc,  famille,  pari,  angl.,  alleni. 
b.  réf.,  ch.  sit.  chez  !)'■  ])r  saison  ville  d’eaux.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  360. 

Médecin  pharmacien  utiliserait  sou  diplôme  pliar- 
mac.  pr  spécialité  ou  affaire  sérieuse.  P.  M.  n°  361. 

Cabinet  médical  meublé,  eau,  gaz,  électric.  télépli., 
à  louer  à  spécialiste  550  fr.  p.  mois.  Ecr.  P.  M.,  n°362. 

Femme  de  chambre  infirmière,  exc.  réf.,  ch.  empl. 
chez  D'.,  clin.,  mais,  santé  Paris  seuil.  —  Ecrire 
P.  M.,  no  363. 

A  céder,  cause  départ,  coml.  avant.,  polycl.  fais. 
180.000  fr.  afT.comport.  I  pav.  d’habit.  P.  M.,  n<>364. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 
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RÉSULTATS 

DE  I.A 

CHIRURGIE  DE  LA  DOULEUR' 

l’ar  R.  LERICHE. 


J’aborde  maintenant  le  chapitre  des  résultats 
que  donne  aujourd’hui  la  chirurgie  do  la  douleur. 
Chemin  faisant  j’indiquerai  à  propos  de  chaque 
syndrome  la  façon  dont  il  faut  en  concevoir  le 
traitement,  dans  le  moment  présent. 

1“  La  névralgie  du  trijumeau  est  le  triomphe  de 
la  chirurgie  de  la  la  douleur.  De  tous  les  syn¬ 
dromes  douloureux,  c’est  le  seul  pour  lequel  on 
intervient  à  coup  sûr,  après  trente  ans  de  tâton¬ 
nement,  de  neurotomies  périphériques,  de  gassé¬ 
rectomies  dangereuses. 

Quand  la  maladie  est  très  nettement  localisée 
dans  le  territoire  de  la  V'  paire,  quand  elle  est  à 
manifestations  intermittentes,  quand  elle  a  en 
somme  le  earactère  de  la  douleur  trigéminale,  la 
neurotomie  rétrogassérienne  la  guérit  sûrement. 
Le  risque  à  l’heure  actuelle  est  à  peu  près  nul. 
Depuis  que  je  suis  à  Strasbourg,  j’ai  fait  une  dou¬ 
zaine  de  ces  neurotomies  rétrogas,sériennes,  sans 
un  incident  opératoire.  J’avais  antérieurement 
acheté  mon  expérience  de  deux  morts  sur  29  cas, 
le  4®  et  le  7".  Le  résultat  est  définitif.  La  chose 
est  certaine  aujourd’hui.  Mon  premier  opéré  est 
guéri  depuis  1914.  Le  second,  chez  lequel  tout 
avait  vainement  été  essayé,  ne  souffre  plus 
depuis  1919,  date  de  sa  section  rétrogassérienne. 
Et  ainsi  en  est-il  pour  la  plupart  des  autres  cas. 
Quand  j’ai  eu  des  récidives  (3  sur  une  quaran¬ 
taine  de  cas),  c’est  que  je  n’avais  pas  coupé  toute 
la  racine  sensitive  ou  que  me  trompant  technique¬ 
ment,  je  n’avais  sectionné  que  le  maxillaire  infé¬ 
rieur  (2  cas).  En  réintervenant,  j’ai  obtenu  la 
guérison.  Et  je  sais  que  sur  tous  ces  points,  la 
très  grande  expérience  de  mes  amis  de  Martel  et 
Robineau  est  identique  à  la  mienne. 

Quand  la  douleur  est  continue  et,  surtout  si  son 
territoire  n’est  pas  exactement  limité  à  la  topo¬ 
graphie  trigéminale,  on  dit  d’habitude  que  la  né¬ 
vralgie  est  d’origine  sympathique.  La  neurotomie 
rétrogassérienne  est  alors  contre-indiquée:  elle 
échoue  toujours.  Quant  aux  opérations  sympathi¬ 
ques,  elles  sont  assez  déconcertantes  :  parfois  en 
deux  à  trois  semaines  elles  amènent  une  guérison 
durable  ou  temporaire  ;  d’autres  fois,  plus  souvent, 
elles  échouent  complètement.  Il  faut  donc  cher- 
cher  ailleurs,  soit  du  côté  du  glosso  pharyngien, 
soit  du  côté  du  ganglion  sphéno-palatin.  Et  on 
ne  trouve  pas  toujours. 

2°  L'angine  de  poitrine  n’est  que  depuis  peu  de 
temps  chirurgicale.  Je  crois  qu’elle  le  deviendra 
de  plus  en  plus.  Je  pense  même  qu’elle  sera,  dans 
l’avenir,  une  des  plus  sûres  indications  des  opé¬ 
rations  sympathiques.  Si,  en  effet,  on  la  dépouille 
des  circonstances  anatomo-pathologiques  dans 
lesquelles  elle  survient  et  contre  lesquelles  nous 
ne  pouvons  rien,  l'angor  est  le  type  achevé  de  la 
maladie  purement  douloureuse,  dans  laquelle  une 
excitation,  partie  d’un  point  limité,  déclenche  des 
réflexes  courts,  des  réflexes  axoniques  qui  juxta¬ 
posent  un  syndrome,  douloureux  évoluant  pour 
son  propre  compte  à  la  maladie  organique  primi¬ 
tive.  Que  les  coronaires  soient  bouchées  ou  non, 
que  l'aorte  soit  dilatée  ou  non,  qu’il  y  ait  ou  non 
distension  ou  fatigue  du  myocarde,  que  le  cœur 


1 .  Voir  mon  travail  précédent  :  <■  Lu  chirui-gie  de  In 
douicnr  ».  /,o  Preiic  Médicale,  n”  32,  20  Avril  UI2T,  ji.  407. 


soit  sain,  qu’il  s’agisse  de  vraie  ou  de  fausse 
angine,  la  crise  est  toujours  déclenchée  par  une 
excitation  des  plexus  pérl-aortiques  de  la  base  du 
cœur  qui  remonte  par  voie  sympathique  jusqu’au 
ganglion  étoilé  et  au  delà.  Elle  s’y  réfléchit 
directement  tout  à  la  fois  vers  les  coronaires 
sous  le  type  spasme,  et  à  la  périphérie  sous  le 
type  douleur.  Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que 
l’électrisation  de  la  partie  basse  du  ganglion 
étoilé  provoque  chez  l’homme  non  angineux  une 
crise  identique  à  la  crise  d’angine  et  que  chez  un 
angineux  à  crise,  l’infiltration  anesthésique  du 
ganglion  étoilé  arrête  net  les  accidents. 

On  doit  donc  pouvoir  arriver  à  guérir  la 
maladie  quand  la  cause  provocatrice  de  l’excita¬ 
tion  réflexe  n’est  pas  un  désordre  anatomique  per¬ 
manent  et  extensif.  Si  l’aorte  est  très  dilatée,  si 
elle  est  atteinte  de  lésions  avancées,  dans  les  cas 
où  il  y  a  une  maladie  de  Hogdson,  par  exemple, 
le  soulagement  peut  n’être  que  temporaire,  mais 
ce  n’est  pas  certain,  et  tout  ceci  est  à  étudier 
dorénavant  avec  des  observations  bien  prises. 
On  objectera  que  l’intervention  peut  être  dan¬ 
gereuse,  parce  qu’il  y  a  des  malades  auxquels 
on  ne  trouve  rien  à  l’examen  clinique  et  qui 
cependant  meurent  subitement.  Mais  si  cela 
est,  cela  prouve  simplement  que  nous  avons  à 
perfectionner  nos  techniques  d’examen,  qui  sont 
insuffisantes.  Cela  ne  veut  rien  dire  contre 
l’intervention  elle-même.  11  y  a  20  ans,  des  pros¬ 
tatiques,  en  apparence  peu  touchés,  mouraient  très 
vite  après  une  opération  facile.  Aujourd’hui,  nous 
savons  reconnaître  la  cause  de  leur  fragilité,  et  la 
prostatectomie  n’a  plus  qu’une  très  faible  propor¬ 
tion  d’échecs. 

Il  y  a  en  somme  dans  cette  question  deux  pro¬ 
blèmes  fondamentaux  à  trancher  :  celui  des  indi¬ 
cations,  et  celui  de  l’opération  convenal)le. 

Pour  l’instant,  malheureusement,  les  oltserva- 
tions  publiées’,  110  environ,  ne  permettent  pas 
d’avoir  la  moindre  idée  sur  les  indications  opéra¬ 
toires.  Faut-il  réserver  l’opération  aux  angines 
pures  sans  lésion  cardiaque?  Faut-il  opérer  les 
angines  d’eflort  ou  celles  de  décubitus?  Faut-il 
refuser  l’opération  aux  malades  ayant  dts  lésions 
cardiaques?  Nous  n’avons  pas  réussi.  Fontaine  et 
moi,  en  lisant  les  observations,  à  dégager  quelque 
chose  à  ce  sujet.  Il  serait  nécessaire  dorénavant 
qu’on  étudiât  les  faits  avec  beaucoup  de  précision, 
qu’on  ne  publiât  que  des  observations  prises  sui¬ 
vant  un  modèle  standardisé,  de  façon  à  ce  que  bien 
vite  nous  jmissions  juger  sur  pièces  valables. 

Supposons  l’intervention  décidée.  Que  faut-il 
faire  ?  L’alilation  complète  de  toute  la  chaîne  cer¬ 
vicale  et  du  premier  ganglion  thoracique  des 
deux  côtés,  comme  le  voulait  Jonnesco,  l’aldation 
unilatérale  ou  des  opérations  plus  limitées,  res¬ 
pectant  le  ganglion  étoilé  ?  Je  dis  sans  hésitation  ; 
certainement  pas  une  ablation  ganglionnaire  uni¬ 
on  bilatérale.  C’est  dangereux  et  inutile.  Expéri¬ 
mentalement,  comme  l’a  vu  Fontaine  dans  mon 
laboratoire,  l’ablation  bilatérale  de  la  chaîne  cer¬ 
vico-thoracique  est  dangereuse  :  beaucoup  d’ani¬ 
maux  ne  la  supportent  pas.  L’ablation  unilatérale 
diminue  gravement  la  plupart  des  animaux.  Nor¬ 
maux  en  apparence  au  repos,  ils  n’arrivenl  plus 
à  faire  un  efi'ort;  ils  ne  peuvent  ni  courir  ni 
sauter  longtemps.  A  l'autopsie,  on  leur  trouve 
de  la  dégénérescence  m-yocardique,  non  inflam¬ 
matoire,  et  leur  cœur  gauche  est  hypertrophié. 
Chez  l’homme,  la  sympathectomie  cervico-thora¬ 
cique  est  parfois  admirablement  supportée  et, 
parfois,  elle  tue  par  œdème  pulmonaire  ou  asys- 


1.  Voyez  pour  toute»  ces  question»  ta  si  consciencieuse 
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tolie.  Il  y  a  déjà  plusieurs  exemples  connus  de 
mort  subite  après  l’intervention.  D’autres  n’ont 
pas  été  publiés.  Le  risque  est  certain. 

Or,  d’autre  part,  il  est  prouvé  que  l'on  peut 
guérir  l’angine  de  poitrine  sans  sacrifier  le  gan¬ 
glion  étoilé.  Il  y  en  a  plusieurs  exemples  dans  la 
littérature.  Four  ne  parler  que  de  ce  que  i’ai  vu, 
je  puis  citer  l’observation  de  mon  premier  opéré 
qui,  après  avoir  subi  l’ablation  de  la  chaîne  cer¬ 
vicale  du  ganglion  supérieur  jusqu’au  pôle  supé¬ 
rieur  du  ganglion  inférieur,  avec  ramicotomie 
basse,  est  guéri  depuis  vingt  mois  '.  11  travaille 
régulièrement,  n'a  plus  aucun  malaise  et  n’a  pas 
repris  de  crises. 

On  peut  donc  et  on  doit  limiter  l’intervention. 
Mais  il  est  encore  difficile  de  dire  exactement  à 
quoi  il  faut  la  limiter.  Notre  expérience  en  pareille 
matière  est  trop  courte,  et  les  essais  sont  encore 
trop  peu  nombreux.  Faut-il  enlever  toute  la 
chaîne  supérieure  en  faisant  une  ramicotomie 
basse,  comme  le  veut  Danielopolu,  se  liorner  à 
l’ablation  du  ganglion  cervical  supérieur,  comme 
le  disent  les  Américains,  ou  se  limiter  à  une  ra¬ 
micotomie  basse,  avec  section  de  la  chaîne  au- 
dessus  du  ganglion  étoilé,  comme  je  l’ai  fait 
deux  fois  et  comme  Fa  fait  Gino  Fieri  ;  c’est 
impossible  à  dire.  Tous  ces  procédés  ont  réussi 
dans  oertains  cas  à  faire  disparaître  les  crises  de 
façon  duralde  et  avec  tous  on  a  eu  des  récidives. 
Personnellement,  voici  ce  que  j’ai  vu  : 

J’ai  opéré  jusqu’ici  quatre  angineux. 

L’un  d’eux  est  guéri,  comme  je  viens  de  le  dire, 
depuis  le  début  de  Mars  1925. 

Une  femme  qui  a  subi  une  laraisection  avec 
section  du  tronc  sympathique  au  niveau  du  gan¬ 
glion  cervical  inférieur  a  vu  di.'paraître  ses  crises 
presque  complètement  pendant  six  mois.  Elle 
s’améliorait  régulièrement  et  croyait  loucher  à  la 
guérison  définitive  quand,  à  l’occasion  d’émotions 
fortes,  des  crises  espacées  ont  reparu.  A  cause 
de  cela,  un  an  après  la  première  opération,  j’ai 
enlevé  le  ganglion  cervical  supérieur  du  côté  déjà 
opéré  et  depuis  deux  mois,  elle  n’a  pas  repris  de 

Le  troisième  malade  était  atteint  d’angin<'  de 
décubitus.  11  avait  des  crises  toutes  les  nuits,  avec 
œdème  des  jambes,  gros  foie  et  gros  cœur.  Le 
cas  était  très  mauvais.  Je  fis,  après  préparation 
médicale  convenable,  la  ramicotomie  basse  avec 
section  du  nerf  vertébral  et  de  la  chaîne  au-dessus 
de  l’étoilé.  Il  a  guéri  sans  incident  et,  huit  mois 
après  l’opération,  vient  do  m’t-crire  qu’il  allait 
bien  et  n’avait  pas  repris  de  crise.  Je  crois  cepen¬ 
dant  qu’il  mourra  prochainement  de  son  cœur. 

Enfin,  dans  un  quatrième  cas,  assez  mauvais 
également,  pour  une  angine  de  décubitus  et 
d’effort  tout  à  la  fois,  avec  crises  toutes  les  nuits 
et  maladie  d  Hogdson,  après  avoir  eu  envie  do 
refuser  l’opération,  j’ai  dû  nte  borner,  pour  des 
raisons  techniques,  à  l’ablation  du  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur.  Le  malade  s’est  trouvé  amélioré, 
mais  U  a  repris  quelques  crises  et  doit  beaucoup 
se  ménager.  Américain,  redoutant  beaucoup  la 
traversée,  il  a  pu  rentrer  chez  lui  sans  encombre. 
Depuis  quatre  mois  et  demi  il  se  soigne,  ayaut  de 
temps  en  temps  une  crise  et  des  douleurs.  Je 
pense  que  sa  maladie  aortique  était  une  condition 
très  défavorable  et  qu’on  ne  pouvait  pas  espérer 
grand’chose  dans  un  tel  cas. 

,Si,  sans  s’arrêter  aux  détails  et  aux  récidives 
signalées,  on  jette  un  regard  d'ensemble  sur  ces 
quatre  cas,  il  apparaît  nettement  que,  par  des 
opérations  limitées,  on  serre  de  très  près  le  pro¬ 
blème  de  l’opération  exactement  adéquate  au  mal, 
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sans  cependant  l’avoir  résolu.  En  tout  cas,  ces 
faits  ne  iicrmettcnt  pa.s  d’accepter  la  condamna¬ 
tion  que  l’on  a  prématurément  portée  parfois  sur 
le  traitement  chirurgical  de  l’angine.  Les  résul¬ 
tats  acquis,  dès  maintenant,  sont  très  encoura¬ 
geants.  Ils  sont  au  moins  égaux,  sinon  supérieurs, 
à  ceux  que  l’on  obtenait  il  y  a  vingt  ans  [lar  le 
traitement  chirurgical  dans  la  névralgii:  du  triju¬ 
meau.  Or,  dans  cette  maladie,  après  bien  des 
tâtonnements,  le  traitement  s’est  soudain  trouvé 
au  point,  et  tout  le  monde  sait  qu’avec  une  seule 
opération-type,  dont  les  résultats  sont  constants, 
on  peut  guérir  la  maladie  trigéminale.  ,Ie  pense 
qu’il  en  sera  ainsi  pour  l’angine  de  poitrine  dans 
quelques  années. 

Mais  pour  l’instant,  que  faut-il  faire  ?  Je  dirai 
l’ablation  de  la  chaîne  cervicale  supérieure  avec 
ramicotomie  basse,  comme  le  recommande  Da- 
niélopolu,  en  ajoutant  que  ceux  ([ui  désirent 
étreindre  vraiment  le  nœud  du  problème,  et  ne 
craignent  pas  les  difficultés  de  la  recherche,  sont 
autorisés  à  essayer,  et  doivent  essayer,  toutes 
sortes  d’opérations  différentes,  en  partant  des 
neurotomies  les  plus  limitées  et  les  plus  simples. 

3"  Pour  paraître  jilus  facile,  le  problème  du 
traitement  chirurgical  de  la  maladie  de  Raynaud 
n’est  pas  beaucoup  plus  avancé.  Là  encore,  la 
difficulté  vient  de  la  multiplicité  des  formes  cli¬ 
niques  et  de  notre  ignorance  des  mécanismes. 
J'ai  opéré  neuf  syndromes  de  Raynaud  plus  ou 
moins  typiques,  plutôt  moins  que  plus.  Dans  la 
littérature,  j’ai  relevé,  avecBeck',  une  cinquan¬ 
taine  d’opérations.  Malheureusement,  là,  encore, 
les  observations  sont  pour  la  plupart  du  temps 
écourtées,  sinon  inexistantes,  et  les  suites  post¬ 
opératoires  sont  mal  indiquées.  Il  ressort,  cepen¬ 
dant,  de  l’examen  de  notre  statistique,  que  par 
la  sympathectomie  péri-artérielle  unilatérale  et 
de  préférence  bilatérale,  on  a  obtenu  des  guéri¬ 
sons  durables.  En  voici  des  exemples  personnels; 
une  de  mes  malades,  ayant  une  maladie  de  liay- 
naud  typique,  généralisée  aux  quatre  membres  et 
atteignant  le  nez,  est  complètement  guérie  depuis 
plus  de  deux  ans.  Chose  curieuse,  l’opération  a 
régularisé  les  règles  qui  étaient  douloureuses  et 
prolongées.  Un  boucher  que  j’ai  opéré  le  27  Fé¬ 
vrier  192â,  parsym|)athec:tomiepérifémorale  pour 
syndrome  unilatéral,  est  guéri  de  ce  côté  depuis 
lors,  soit  depuis  deux  ans  et  demi  Mais,  depuis 
deux  mois,  il  présente  des  accidents  du  côté 
opposé.  Une  malade,  dont  les  crises  tyiûques  de 
vaso-constriction  et  de  vaso-dilatation  m’avaient 
paru  liées  à  une  oblitération  traumatique  de  l’ar¬ 
tère  sus-clavière,  est  guérie  depuis  cinq  ans,  à  la 
suite  de  la  résection  du  segment  artériel  oblitéré. 
Une  femme  âgée,  qui  avait  des  crises  doulou¬ 
reuses  avec  artérite  des  collatérales  des  doigts, 
n’en  a  plus  depuis  sa  sympathectomie,  c’est- 
à-dire  depuis  vingt-neuf  mois. 

Dans  la  littérature,  il  y  a  de  même  plusieurs 
cas  de  guérisons  durables.  Bressot  compte  trois 
opérés  guéris  depuis  trois  ans,  seize  mois  et 
quatorze  mois.  Bruning  en  a  un  guéri  depuis 
deux  et  un  autre  depuis  trois  ans. 

Mais,  il  y  a  aussi  des  échecs  complets.  J’en  ai 
publié  un  exemple  personnel  dans  la  thèse  de 
Beck.  Ils  paraissent  dus  surtout  à  des  erreurs  de 
diagnostic  et  à  des  insuffisances  d’observation. 

Quand  on  examine  des  malades  ayant  un  syn¬ 
drome  de  Raynaud  atypique,  on  voit  que  certains, 
même  en  dehors  des  crises  douloureuses,  gardent 
leurs  doigts  perpétuellement  cyanosés.  Jamais  ils 
n’ont  de  phénomènes  vaso-constricteurs.  Si, 
comme  je  l'ai  vu  avec  Fontaine,  ou  les  met  dans 
un  bain  froid,  ce  qui  provoque  des  crises  dans  la 
maladie  de  Raynaud  classicjue,  ils  se  trouvent 


1,  \üjcz  .sili  ce  sujet  lu  Unie  t\e  Hi  i.k,  Stnisbour^r,  Iti'Jil: 
.<  lîésiillats  lin  tniilciiii'iil  cliirui  gical  île  lu  iiiiiliulie  «le 


mieux.  Dans  l’eau  chaude,  ils  souffrent.  Dans  ces 
cas,  la  sympathectomie  péri-artérielle  échoue  et, 
par  contre,  la  ramisection  réussit,  semble-t-il.  J’ai 
fait  trois  fois  la  ramicotomie  dans  ces  conditions. 
Un  malade  opéré  des  deux  côtés  est  guéri  depuis 
dix-sept  mois.  Un  autre,  opéré  récemment,  se 
trouve  en  parfait  état.  Chez  un  autre,  sympathec¬ 
tomie  périartérielle  et  ramicotomie  ont  échoué; 
seule,  l’amjiutation  d’un  doigt  a  donné  une  séda- 

Ces  exemples  montrent  que  la  question  du 
traitement  de  la  maladie  de  Raynaud  n’est  pas 
encore  comjilctement  résolue,  bien  que  la  rami¬ 
cotomie  cervicale  vienne  apporter  un  renfort  très 
précieux  à  la  thérapeutique  des  cas  qui  résistent 
à  la  sympathectomie  péri-artérielle. 

Faut-il  en  conclure  qu’il  y  a  lieu  d’aller  plus 
loin  encore  et  de  faire  précocement  des  ablations 
ganglionnaires  plus  ou  moins  étendues  comme 
Sicard  et  Robineau,  comme  Kanavel  et  Davies  en 
ont  fait?  Je  ne  le  crois  pas.  Là  où  les  ramisections 
échouent,  il  y  a  bien  peu  de  chance  pour  que  les 
ablations  ganglionnaires  réussissent.  La  chirurgie 
sympathique  ganglionnaire  n’est  qu’une  chirurgie 
d'ignorance.  Un  enlève  tout  pour  être  plus  sûr 
d’atteindre  exactement  ce  qu’il  faut.  Je  crois  que 
nous  devons  nous  orienter  en  sens  inverse  et 
tendre  à  l'ire  de  plus  en  plus  électifs  dans  nos 
neurotomies,  en  rejetant  les  mutilations  impor¬ 
tantes.  Four  n’être  pas  toujours  suivies  d’effets 
fâcheux  très  bruyants,  elles  apportent  cependant 
toujours  une  diminution  de  la  valeur  [ihysique  de 
l’opéré.  On  le  doit  d’autant  plus  que  la  maladie  de 
Raynaud  est  habituellement  une  maladie  géné¬ 
rale,  dans  laquelle  le  sympathique  n’est  proba¬ 
blement  qu’un  intermédiaire.  Je  pense  qu’un  jour 
viendra  où  nous  devrons  nous  adresser  à  une 
glande  endocrine,  la  surrénale  peut-être,  pour 
obtenir  à  coup  sûr  la  guérison. 

*** 

Je  voudrais  examiner  seulement  trois  maladies 
éminemment  douloureuses  qui  sont  très  proches 
les  unes  des  autres  comme  mécanisme  :  la  eau- 
salgie,  la  douleur  des  moignons  d'amputation  et 
l'ancien  syndrome,  dit  névrite  ascendante  trauma¬ 
tique 

1“  La  causalgie,  qui  s’observe  aussi  bien  après 
des  accidents  de  pratique  civile  qu’après  des  bles¬ 
sures  de  guerre,  est  un  type  de  maladie  sympathi¬ 
que.  Il  y  a  dix  ans  que  j’ai  essayé  de  le  montrer  en 
établissant  qu’on  pouvait  la  guérir  par  une  opéra¬ 
tion  sympathique.  Ce  que  j’ai  dit  plus  haut  du 
mécanisme  des  douleurs  sympathiques  fait  com¬ 
prendre  la  genèse  de  ce  syndrome  dans  les  con¬ 
ditions  complexes  où  on  l’observe,  et  sa  particu¬ 
larité  d’atteindre  profondément,  en  quelques  jours, 
le  caractère  et  le  moral  de  ceux  qui  en  sont  frap¬ 
pés.  Si  la  maladie  n’est  pas  trop  avancée,  une 
sympathectomie  péri-artérielle,  avec  excision  des 
cicatrices,  en  a  généralemet  raison.  Si  l’accidenta 
intéressé  une  artère  et  si  celle-ci  est  oblitérée,  la 
résection  du  cordon  oblitéré  doit  remplacer  la 
sympathectomie  advenlitielle,  insuffisante  dans 
ce  cas.  En  tous  pays,  de  nombreux  chirurgiens 
ont  apporté  des  exemples  de  guérisons  obtenues 
de  l’une  ou  l’autre  façon  et  récemment,  d’une  en¬ 
quête  faite  auprès  des  chirurgiens  russes  et  por¬ 
tant  sur  300  cas,  RoiibachefI  concluait  que  la 
causalgie  était  sans  doute  une  des  meilleures 
indications  de  la  sympathectomie  périartérielle. 

En  cas  d’échec,  ou  de  douleurs  très  diffuses,  la 
section  des  rameaux  communicants  serait  indiquée. 


1.  .l  ui  lois.si!  (le  rôté,  fiiiite  de  tem])s,  les  douleurs  des 
liidiciilites  rclielles  que  In  radirolouiie  soulii^;e  iiiiiis  ne 
guérit  pas  luibitiiullemcnt  de  foçoii  définitive  et  les  algies 
zostérieiiiies  pour  lesquelles  les  opérations  sympathiques 
sont  ineffienees  et  qui  sont  peut-être  une  bonne  indiealion 
de  la  cordotomie. 


Je  n’ai  jamais  eu  l’occasion  de  la  faire  dans  ce  cas. 
Mais  j’ai  opéré  de  cette  façon,  comme  je  vais  le 
dire,  des  syndromes  douloureux  très  voisins  de 
la  causalgie,  et  la  guérison  a  été  obtenue.  Je  crois 
qu’on  éviterait  ainsi  d’avoir  à  recourir  aux  radi¬ 
cotomies  et  aux  cordotomies  plus  mutilantes. 

2"  Très  proches  de  la  causalgie  sont  ces  algies 
diffusantes,  traumatiques  ou  non,  que  l’on  appe¬ 
lait  autrefois  névrite  ascendante.  ILest  intéressant 
de  noter  que  ces  cénestopathies  douloureuses 
semblent  liées  à  des  réflexes  axoniques  partant 
du  point  traumatisé  et  qu’il  est  possible  d’en 
arrêter  le  développement  par  des  anesthésies 
régionales  précoces.  Malheureusement  on  ne  voit 
guère  ces  maladies  au  début. 

Le  schéma  clinique  est  toujours  le  même. 
Quelques  semaines  après  un  accident  insignifiant, 
piqûre  d’un  doigt,  section  d’un  tendon,  des  dou¬ 
leurs  apparaissent  dans  la  zone  traumatisée. 
Bientôt  elles  remontent  dans  la  main,  s’étendent  à 
l’avant-bras,  puis  au  bras.  En  quelques  mois,  tout 
le  membre  est  immobilisé  par  la  souffrance.  Les 
douleurs,  irradiant  partout  et  retentissant  sur  le 
caractère,  ont  le  type  des  douleurs  sympathiques. 
Il  y  a  un  peu  d’atrophie  à  la  périphérie.  Les 
doigts  s’effilent,  les  articulations  perdent  leur 
souplesse.  Ne  trouvant  nulle  part  de  soulagement, 
ces  malheureux,  vrais  Juifs  errants  de  la  douleur, 
s’en  vont  de  ville  en  ville  réclamer  toujours  une 
nouvelle  amputation  dans  l’espoir  perpétuellement 
déçu  d’une  guérison  qui  n’arrive  jamais.  J’en  ai 
connu  un  qui  fut  désarticulé  d’un  doigt  puis  d’un 
métacarpien  à  Lyon,  du  poignet  à  Avignon,  am¬ 
puté  de  l’avant-bras  à  Marseille,  désarticulé  du 
coude  à  Grenoble  et  qui  vint  me  demander  une 
désarticulation  de  l’épaule.  Dans  ces  cas,  la  sym¬ 
pathectomie  périartérielle  ne  donne  rien;  la  radi¬ 
cotomie  'postérieure  n’est  pas  très  efficace.  Les 
amputations  aggravent  la  situation.  Trois  fois  j’ai 
obtenu  par  la  ramicotomie  cervicale  totale  une 
disparition  des  douleurs  et  de  l’hypertonie.  Mais 
il  faut  couper  de  G’  à  D‘.  Dans  deux  de  mes  cas, 
je  m’étais  limité  à  une  ramicotomie  basse.  J’ai 
dû  réintervenir  pour  avoir  une  sédation  complète. 
Une  de  mes  malades  est  malheureusement  morte 
quelques  mois  plus  tard  de  pneumonie.  L’autre, 
depuis  un  an  bientôt,  ne  souffre  plus  de  son 
bras  et  peut  être  considérée  comme  guérie.  Une 
troisième  est  complètement  guérie  depuis  dix- 
huit  mois. 

3"  Les  moignons  douloureux  restent  toujours  à 
l’ordre  du  jour  de  la  chirurgie  de  la  douleur.  Ils 
ne  se  voient  pas  qu’en  temps  de  guerre.  Les  am¬ 
putations  de  la  pratique  civile  en  sont  souvent  sui¬ 
vies.  Mais  comme  ces  malades,  toujours  ennuyeux, 
sont  difficiles  à  guérir,  on  ne  s’en  occupe  guère  et 
beaucoup  souffrent  silencieusement. 

La  douleur  des  moignons  d’amputation  n’est 
d’ailleurs  pas  univoque.  Elle  se  présente  sous 
trois  types  principaux  qui  ne  doivent  pas  être 
confondus. 

,  Il  y  a  des  douleurs  à  la  pression,  avec  irradia¬ 
tion  dans  un  territoire  nerveux  défini.  Elles  gué¬ 
rissent  généralement  par  la  libération,  la  neuro¬ 
tomie  bu  la  résection  du  nerf  intéressé.  Celui-ci 
est  d’habitude  pris  dans  une  cicatrice  fibreuse 
et  parfois  névroraateux.  11  y  a  ensuite  des  douleurs 
spontanées  constantes,  assez  .  sourdes,  avec  paro¬ 
xysmes,  qui  sont  plus  une  sensation  pénible  que 
des  douleurs  violentes.  Elles  s’accompagnent  de 
troubles  vasomoteurs  et  souvent  d’ulcérations 
trophiques.  Elles  guérissent  bien  d’habitude  par 
la  sympathectomie  périartérielle  et  restent  gué¬ 
ries.  Bécemment  encore,  je  présentais  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Lyon  un  malade  ainsi  guéri 
depuis  deux  ans.  11  ne  faut  surtout  faire  ni  exci¬ 
sion  de  névrorae  ni  réamputation  si  le  moignon 
est  anatomiquement  correct,  car  la  récidive  est 
habituelle  après  ces  deux  modes  de  traitement. 
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J’ai  rapporté  autrefois  plusieurs  exemples  de 
malades  ainsi  inutilement  réopérés  6  à  7  fois,  par 
des  chirurgiens  éminents. 

Il  y  a  enfin  un  dernier  type  de  douleur  qui  est 
le  fait  des  grands  moignons  douloureux.  C’est  une 
insupportable  hallucination  du  membre  absent 
qui  brûle  sur  place,  qui  est  écrasé  dans  un  étau 
ou  dont  on  arrache  les  chairs.  A  cela  s’ajoute  une 
hyperesthésie  superficielle  qui  fait  redouter  com  me 
une  torture  le  moindre  contact.  Chez  ces  malades, 
toutes  les  opérations  périphériques  échouent  :  les 
réamputations  dont  on  est  trop  prodigue,  les 
excisions  de  névromes,  les  neurotomies,  les 
sympathectomies  périartérielles.  Jusqu’à  ces  der- 
nières  années,  il  n’y  avait  pour  soulager  ces 
malheureux  que  les  radicotomies  postérieures, 
et,  comme  on  les  redoutait,  on  n’opérait  jamais 
que  des  morphinomanes  difficilement  curables. 
La  radicotomie  échouait  d’ailleurs  parfois.  Je 
l’ai  faite  quatre  fois,  avec  deux  bons  résultats 
seulement,  lin  de  mes  malades  n’a  pas  été  soulagé, 
et  je  viens  d’apprendre  qu’un  autre,  opéré  depuis 
trois  ans  et  que  je  croyais  guéri,  était  depuis 
des  mois  en  pleine  récidive. 

Ces  échecs,  qu’ont  connus  tous  ceux  qui  s’occu¬ 
pent  de  soulager  ces  malheureux,  ont  conduit  à 
des  cordotomies.  Sicard  et  Robineau  ont  vive¬ 
ment  recommandé  cette  opération  que,  je  vous 
l’avoue,  je  n’aime  pas  beaucoup,  bien  que  je  l’aie 
introduite  en  France  en  1920.  Ce  n’est  pas  qu’elle 
soit  difficile,  mais  elle  n’est  pas  très  précise  et 
elle  ne  m’a  pas  donné  tout  ce  que  j’en  attendais. 
Actuellement,  je  lui  préfère  de  beaucoup  la  section 
des  rameaux  communicants. 

J’ai  fait  la  ramisection  quatre  fois  dans  des 
moignons  douloureux.  Mon  plus  ancien  opéré  est 
guéri  depuis  18  mois.  Un  autre,  qui  avait  vaine¬ 
ment  subi  une  série  de  névrotomies  pour  des 
douleurs  sur  un  moignon  d’avanl-bras,  a  été  radi¬ 
calement  soulagé  par  la  ramisection  cervicale  de 
C’  à  D‘,  puis,  au  bout  de  quinze  jours,  sont  appa¬ 
rues  des  douleurs  intéressant  les  quatre  premiers 
espaces  intercostaux.  Je  les  ai  considérées  comme 
dues  à  la  présence  de  petits  névromes  de  cicatri¬ 
sation  au  niveau  des  bouts  ganglionnaires  des 
rameaux  issus  du  ganglion  étoilé.  J’ai  fait  une 
ramisection  dorsale  supérieure,  D'  à  D*  inclus. 
Les  douleurs  ont  disparu,  ei  quand,  au  bout  de 
trois  mois,  le  malade  m’a  quitté,  il  ne  soufl’rait 
plus.  J’en  reparlerai  plus  loin.  Le  plus  récent  est 
opéré  depuis  trois  mois.  11  vient  de  m’écrire  que 
ses  crampes  et  ses  hallucinations  des  doigts  ont 
complètement  disparu,  qu’il  n’a  plus  de  points 
douloureux,  mais  qu’il  lui  persiste  une  sensation 
atténuée  de  brûlure.  Chez  ce  malade,  je  m’étais 
borné  à  une  ramicotomie  basse.  Peut-être  aurait- 
il  fallu  couper  les  rameaux  supérieurs  ?  Malgré 
cela,  le  résultat  est  très  appréciable.  Chez  un 
quatrième,  amputé  de  cuisse,  confiné  au  lit  par  la 
douleur  depuis  des  mois,  la  ramicotomie  lom¬ 
baire  a  fait  disparaître  les  crises  douloureuses, 
en  ne  laissant  qu’un  point  douloureux  localisé,  en 
dedans  de  la  cuisse.  Le  résultat  date  de  quatre 
mois. 

Chez  ces  malades,  comme  d’ailleurs  chez  les 
sympathalgiques  en  général,  il  est  très  impor¬ 
tant  d’intervenir  précocement  et  de  faire  d’emblée 
la  bonne  intervention.  Si  l’on  opère  dans  une  zone 
de  cicatrice,  il  arrive  qu’on  ne  peut  rien  faire 
d’utile.  Dans  un  cas,  opéré  antérieurement  par 
un  autre  chirurgien  très  adroit  qui  avait  coupé 
la  chaîne  sympathique  supérieure  et  vainement 
essayé  de  couper  les  rameaux  communicants  cer¬ 
vicaux  inférieurs,  je  n’ai  pu  réussir  dans  des 
tissus  fibreux  et  durs,  à  découvrir  le  ganglion 
étoilé.  D’autre  part,  ces  malades  prennent  très 
facilement  l’habitude  de  vivre  à  la  charge  de  la 
société.  Ils  renoncent  Souvent)  de  façon  définitive 
à  travailler.  Ils  ne  se  déclarent  jamais  guéris 
quand  on  veut  leur  faire  quitter  l’hôpital.  J’ai 
surpris  un  jour  une  instructive  conversation  entre 


deux  blessés  de  la  guerre  du  Maroc,  l’un  amputé 
à  moignon  douloureux  guéri  par  ramicotomie, 
l’autre  opéré  d’anévrisme  artério-veineux  fémoral. 
Tous  deux  ayant  compris  qu’ils  étaient  des  cas 
intéressants  se  flattaient  de  ne  plus  quitter  l’hô¬ 
pital.  Et  le  premier  disait  au  second  qu’il  aimerait 
mieux  se  faire  réamputer  plutôt  que  d’avoir  à 
travailler  pour  gagner  sa  vie.  Ce  n’était  pas  une 
vantardise.  A  quelques  jours  de  là,  comme,  après 
trois  jours  d’absence  illégale,  on  ne  voulait  pas 
le  reprendre  dans  mon  service,  il  se  fit  hospitaliser 
ailleurs  et  une  semaine  plus  tard  était  réamputé 
pour  d'atroces  douleurs  1  !  admirablement  simu¬ 
lées.  Il  faut  donc  essayer  de  soulager  ces  malades 
le  plus  rapidement  possible. C’est  pour  cela  que  la 
ramicotomie,  opération  non  mutilante  qui  permet 
de  faire  juste  ce  qu’il  faut,  sera,  je  crois,  dans 
l’avenir,  l’opération  de  choix  que  l’on  emploiera 
précocement  sans  hésitation. 


Jusqu’ici,  je  n’ai  pas  parlé  du  traitement  des 
douleurs  abdominales  :  les  crises  gastriques  des 
tabétiques,  les  douleurs  qui  survivent  à  des  opé¬ 
rations  gastriques,  hépatiques  ou  rénales,  faites 
par  erreur,  les  névralgies  pelviennes,  toutes  mé¬ 
ritent  cependant  d’être  examinées  au  point  de  vue 
de  la  chirurgie  de  la  douleur.  Mais,  à  mon  avis, 
sur  ce  terrain,  il  ne  faut  s’avancer  qu’avec  une 
extrême  prudence.  Mettons  à  part  les  crises  vis¬ 
cérales  tabétiques  :  j’en  ai  opéré  de  toutes  ma¬ 
nières,  sauf  par  ramisection,  et  je  pense  aujour¬ 
d’hui  qu’elles  ne  sont  qu’exceptionnellement 
justiciables  de  la  chirurgie.  Pour  toutes  les  autres 
viscéralgies,  les  erreurs  de  diagnostic  sont  encore 
trop  faciles.  Voici,  par  exemple,  des  malades 
atteints  de  dilatation  duodénale  qu’il  y  a  quatre 
ou  cinq  ans  nous  aurions  tenus  pour  des  viscé- 
ralgiques  incurables.  Aujourd’hui  une  anastomose 
duodéno-jéjunale  les  guérit.  Je  doute  fort  qu’une 
ramisection  ait  le  même  résultat.  N’y  a-t-il  pas 
encore  dans  le  ventre  trop  d’énigmes  de  ce  genre 
que  nous  aurons  déchiflrées  demain  On  m’a 
souvent  demandé  ce  que  je  pensais  de  la  chirurgie 
des  nerfs  gastriques,  et  j’ai  dû  répondre  que  je 
n’en  pensais  rien,  n’ayant  jamais  trouvé  jus¬ 
qu’ici  l’occasion  de  l’appliquer  malgré  les  tra¬ 
vaux  que  je  connais  bien,  de  Latarjet  et  de  Wer- 
theimer.  Il  y  a  là  cependant  un  domaine  très  vaste 
à  explorer,  mais  d’une  prospection  difficile. 
Il  me  semble  que  les  récentes  recherches  de 
Laevven  sont,  à  ce  sujet,  de  première  importance 
puisqu’elles  nous  donnent,  dès  maintenant,  l’es¬ 
poir  de  reconnaître  un  jour  les  états  justiciables 
d’une  neurotomie.  Pour  ces  cas,  je  dirai  seule¬ 
ment  qu’a  priori,  je  me  sens  plus  attiré  vers  les 
ramisections  que  vers  les  énervations  d’organes 
qui  me  paraissent  des  mutilations  déguisées. 

C’est  en  matière  de  gynécologie  que  la  chi¬ 
rurgie  de  la  douleurviscérale  a  le  plus  progressé. 
Par  la  sympathectomie  faite  autour  des  artères 
hypogastriques,  que  j’ai  inaugurée  il  y  a  cinq 
ans,  et  par  la  section  du  nerf  présacré,  imaginée 
par  mon  ami  Cotte,  dans  des  cas  où  la  sympa¬ 
thectomie  périartérielle  était  difficile,  on  peut 
guérir  des  dysménorrhées  douloureuses  et  des 
ovarites  scléro-kystiques.  Je  viens  d’avoir  des 
nouvelles  de  la  malade  qui  a  subi  en  1921  la 
première  sympathectomie  périartérielle,  faite 
pour  dysménorrhée  douloureuse.  Depuis  cinq 
ans,  cette  femme  ne  souffre  plus  et  a  des  règles 
presque  normales.  Le  kraurosis  vulvæ,  jusqu’ici 
incurable,  a  été  guéri  soit  par  une  sympathecto¬ 
mie  hypogastrique,  comme  dans  le  cas  que  j’ai 
rapporté'il  y  a  cinq  ans,  et  dans  lequel  la  guéri¬ 
son  se  maintient,  soit  par  la  neurotomie  du  nerf 
honteux  interne  comme  l’ont  faite  Bérard  et  Wer- 
theimer.  Il  y  a,  dans  ces  maladies,  tout  un  champ 
d’action  pour  une  gynécologie  opératoire  d’un 
type  nouveau  à  laquelle  on  peut  prédire  un  grand 
avenir. 


Il  me  reste,  pour  finir,  à  vous  parler  du  traite¬ 
ment  de  la  douleur  chez  les  cancéreux  inopérables. 
C’est,  certes,  une  tâche  ingrate  que  d’essayer  de 
soulager  opératoirement  ces  malheureux  dont  les 
jours  sont  comptés.  Quand,  cependaiît,  les  dou¬ 
leurs  des  cancéreux  abdominaux  deviennent  in¬ 
tolérables  et  prennent  la  première  place  dans  le 
tableau  clinique,  nous  avons  le  devoir  de  chercher 
à  calmer  leurs  douleurs  par  des  sections  ner¬ 
veuses,  si  leur  état  général  le  permet  encore. 
Le  résultat  en  vaut  souvent  la  peine  :  il  y  a  douze 
ans,  j’ai  rapporté  l’histoire  d’une  malade  ayant 
d’eflroyables  douleurs  dorsales,  liées  à  une  tu¬ 
meur  gastrique.  La  laparotomie  m’ayant  montré 
qu’il  existait  un  petit  néoplasme  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac  avec  adénopathie  plaquée 
contre  la  colonne  vertébrale  et  comprimant  le 
plexus  solaire,  je  fis  quelques  jours  plus  tard  une 
radicotomie  postérieure.  La  malade  ne  souffrit 
plus,  se  reprit  à  vivre,  et  jusqu’à  la  mort,  qui 
survint  quelques  mois  plus  tard  par  cachexie 
lente,  elle  eul  le  sentiment  d'êire  guérie  en  jouis¬ 
sant  d’une  parfaite  sédation. 

A  l’heure  actuelle,  nous  avons  à  notre  dispo¬ 
sition  deux  types  d’opérations  à  opposer  à  ces 
névralgies  des  cancéreux,  des  opérations  médul¬ 
laires  :  radicotomies  postérieures,  cordotomie, 
myélotomie  transversale,  et  les  opérations  sym¬ 
pathiques  faites  autour  des  grosses  artères  pel¬ 
viennes. 

En  principe,  et  partout  où  c’est  possible,  je 
préfère  commencer  par  les  opérations  sympa¬ 
thiques.  Elles  sont  plus  bénignes;  souvent  elles 
sont  très  efficaces  et  elles  ont  l’avantage  de  per¬ 
mettre  une  exploration  abdominale.  Ce  n’est  pas 
toujours  inutile.  Il  y  a  trois  ans,  intervenant 
pour  des  névralgies  pelviennes  intenses,  consé¬ 
cutives  à  la  curiethérapie  d’un  cancer  du  col,  je 
trouvai  un  hématosalpinx  récent  sous  tension, 
noyé  dans  une  masse  d’adhérences  molles  et  com¬ 
primant  un  segment  mésentérique.  Je  l’enlevai, 
les  douleurs  disparurent.  Eût-il  été  la  peine  de 
faire  une  cordotomie  dans  ce  cas  ?  Question  de 
diagnostic,  me  dira-t  on.  Mais  qui  donc  l’aurait 
faite  à  travers  un  vagin  blindé  ? 

Comme  Tisserand  qui,  le  premier,  a  fait  la 
sympathectomie  périartérielle  dans  de  tels  cas,  je 
dégage  les  artères  hypogastriques  et  les  iliaques 
jusqu’au  carrefour  aortique.  Ce  n’est  pas  tou  jours 
très  facile.  Les  artères  sont  doublées  d’une  gangue 
scléreuse  qui  les  enserre,  je  pense,  par  l’elfet  d’une 
lymphangite  scléreuse.  Je  n’ai  pas  trouvé,  jus¬ 
qu’ici,  de  noyaux  néoplasiques  comprimant  des 
nerfs  pelviens,  comme  pn  le  dit  toujours.  Mais 
ces  coulées  de  sclérose  enserrent  les  rameaux  du 
sympathique  sacré.  Et  cela  suffit  pour  faire 
soufl’rir.  Après  libération  des  artères,  je  fais  une 
sympathectomie  périartérielle  dans  la  mesure  où 
l’état  des  artères  le  permet  et  je  coupe  le  nerf 
présacré.  Chez  les  malades  atteintes  de  cancer 
utérin,  il  est  fréquent  de  trouver,  ce  faisant,  un 
uretère  dilaté  et  une  hydronéphrose.  Deux  fois, 
je  me  suis  laissé  aller  à  l’ablation  d’un  rein 
entièrement  détruit.  Une  de  ces  malades  ne  l’a  pas 
supportée,  bien  que  l’opération,  à  l’aide  de  la  lapa¬ 
rotomie  médiane,  eût  été  très  facile.  Aussi,  je 
pense  qu’il  ne  faut  pas  vouloir  faire  trop  bien  :  le 
mieux  est  l’ennemi  du  bien.  J’ai  ainsi  pu  soulager 
pour  plusieurs  mois  des  Cancers  Inopérables  de 
la  prostate,  du  rectum  et  de  l’intestin,  et  n’hési¬ 
terai  jamais  à  recommencer,  tant  les  malades  s’en 
sont  montrés  satisfaits.  Si  les  interventions  abdo¬ 
minales  ne  suffisent  pas,  l’opération  de  choix  de¬ 
vient  la  cordotomie.  Les  radicotomies  postérieures 
sont  souvent  insuffisantes.  Quant  à  la  myélotomie 
transversale  que  j’ai  faite,  comme  l’avait  réalisée 
Cushing,  chez  une  malade  atteinte  de  troubles 
vésicaux  et  de  troubles  moteurs,  elle  n’a  plus 
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d'indication  aujourd'hui  et  doit  être  remplacée 
par  la  cordotomie  bilatérale. 


On  voit,  par  ce  rapide  exposé,  qu’il  y  a  bien 
une  chirurgie  de  la  douleur  comme  je  le  disais  en 
commençant.  Son  domaine  est  vaste.  Il  est  loin 
d’être  entièrement  inventorié.  Sur  les  bases  tech¬ 
niques  actuelles,  son  étude  est  en  cours  d’exécu¬ 
tion.  Elle  sera,  je  crois,  féconde  en  résultats  pour 
ceux  qui  souffrent  et  pour  ceux  qui  visent  à  une 
plus  subtile  connaissance  des  mécanismes  de  la 
douleur. 


LA 

RADIOTHÉRAPIE  RADICULAIRE 

DU  LICHEN  PLAN 

A  ZIMMERN  et  P.  COTTENOT. 


Sous  le  nom  de  radiothérapie  radiculaire,  nous 
avons  défini  une  méthode  qui  consiste  à  diriger 
les  rayons  X  sur  la  région  d’émergence  des  nerfs, 
à  l’exclusion  de  leur  territoire  périphérique*. 

Après  l’avoir  appliquée  au  traitement  de  la 
névralgie  sciatique,  dite  idiopathique,  et  reconnu 
sa  fréquente  efficacité,  nous  l’avons  généralisée 
au  traitement  de  toutes  les  névralgies  primitives, 
affectant  les  troncs  issus  du  névraxe,  et  c’est 
ainsi,  qu’à  côté  des  résultats  obtenus  dans  la 
sciatique,  nous  avons  pu  apporter  de  nombreuses 
observations  de  guérison  de  névralgies  du  plexus 
brachial,  du  nerf  occipital,  du  féinoro-cutané 
(méralgie  paresthésique)’,  etc.  Récemment  encore, 
au  dernier  Congrès  de  l’A.  F.  A.  S.,  nous  avons 
publié  une  nouvelle  série  de  cas  de  sciatique  et 
de  névralgie  du  plexus  brachial,  traités  avec  suc¬ 
cès  par  la  radiothérapie  radiculaire’. 

Ces  résultats  s’expliquent  fort  bien,  du  reste, 
à  la  lumière  des  théories  pathogéniques  en  cours, 
qui  situent  dans  le  voisinage  du  trou  de  conju¬ 
gaison  ou  au  trou  de  conjugaison  lui-même  la 
cause  irritative  des  névralgies  dites  essentielles 
ou  idiopathiques  (Sicard,  Forestier).  Celles-ci 
relèveraient  d’une  arthrite  de  voisinage,  d’une 
périostite,  d’une  cellulite  dont  parfois  l’étiologie 
rhumatismale,  gonococcique,  grippale  ou  gout¬ 
teuse  apparaît  avec  évidence.  Aux  rayons  X, 
reviendrait  donc  le  pouvoir  de  libérer  les  troncs 
nerveux  dans  leur  segment  radiculo-funiculaire 
de  ces  causes  irritatives. 

Dès  1913,  nous  avons  étendu  cette  méthode  au 
traitement  de  certains  prurits  rebelles  pensant 
que.  peut-être,  ces  prurits  pouvaient  être  condi¬ 
tionnés  par  une  irritation  des  nerfs  à  leur  émer¬ 
gence  à  la  manière  de  ces  éruptions  zostériennes 
dont  l’origine  radiculaire  est  démontrée  par  les 
réactions  cytologiques  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

Ces  tentatives  ont  été,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  couronnées  de  succès,  et  c’est  ainsi  que 


chez  un  malade  atteint  de  prurit  nettement  loca¬ 
lisé  sur  le  territoire  du  plexus  brachial,  et  qui 
s’était  montré  complètement  rebelle  à  l’action 
répétée  de  la  radiothérapie  locale,  nous  avons  pu 
voir  une  seule  application  de  rayons  X  sur  la 
région  rachidienne,  à  l’émergence  du  plexus,  être 
suivie  d’une  guérison  rapide  et  complète*. 

Revenant  sur  cette  question  à  la  Société  de 
Radiologie  en  1919’,  nous  avons  relaté  un  autre 
cas  de  prurit  étendu  aux  membres  supérieurs  et 
inférieurs  et  à  la  poitrine,  et  qui  datait  de  plu¬ 
sieurs  mois.  Ce  prurit  disparut  après  deux 
séances  seulement  de  radiothérapie  radiculaire, 
en  applications  faites  sur  la  totalité  du  rachis. 
Ces  résultats  favorables  ont  été  d’ailleurs  con¬ 
firmés  plus  tard  par  Bizard  et  Mayer  qui  ont 
publié  un  certain  nombre  d’observations  concor¬ 
dantes  de  différents  cas  de  prurits  (prurit  sénile, 
prurit  généralisé,  prurit  ano-vulvaire,  eczéma 
lichénifîé  très  prurigineux’). 

Dans  notre  communication  d’Avril  1919,  nous 
avons  relaté  également  un  cas  de  lichen  plan  cir¬ 
conscrit,  de  la  face  interne  de  la  cuisse  droite, 
que  nous  avions  traité  d’abord  par  la  méthode 
habituelle  des  applications  in  situ  de  rayons  X’. 
Celle-ci  n’ayant  donné  qu’une  amélioration  très 
légère,  nous  avons  eu  l’idée  de  soumettre  ce 
lichen  plan  à  la  radiothérapie  radiculaire,  et  nous 
avons  obtenu  après  deux  séances  la  disparition 
complète  du  prurit;  une  teinte  brunâtre  apparut 
à  la  place  des  éléments  cutanés  et  disparut  dans 
la  suite.  Il  était  logique  d’ailleurs  d’essayer  de 
cette  thérapeutique  dans  le  traitement  du  lichen 
plan.  On  sait,  en  effet,  que  celui-ci  affecte  parfois 
une  disposition  symétrique  ou  qui  dessine  une 
surface  définie  de  distribution  nerveuse  périphé¬ 
rique.  D’autre  part,  Thibierge  et  Ravaut  ont 
montré  qu’il  existe  parfois  dans  le  lichen  plan 
un  peu  de  lymphocytose  ou  d’hyperalbuminose 
du  liquide  céphalo-rachidien,  qui  font  penser  à 
la  possibilité  d’une  irritation  méningée,  et  ces 
mêmes  auteurs  ont  obtenu  d’ailleurs  des  amélio¬ 
rations  dans  le  traitement  du  lichen  plan  par  la 
ponction  lombaire. 

Ce  premier  cas  de  lichen  plan  traité  par  la 
radiothérapie  radiculaire  l’avait  été  avec  la  tech¬ 
nique  que  nous  avions  employée  pour  le  traite¬ 
ment  des  névralgies.  Elle  consiste  à  faire  en 
moyenne  cinq  applications  de  rayons  X  (une  tous 
les  deux  jours),  sur  la  région  rachidienne  corres¬ 
pondant  à  la  lésion;  chaque  application  compor¬ 
tant  une  dose  de  1  H  à  1  II  1/2  d’un  rayonnement 
moyennement  pénétrant  avec  un  filtre  de  3  à  4  mm. 
d’aluminium. 

Le  traitement  du  lichen  plan  par  la  radiothé¬ 
rapie  radiculaire  a  été  repris  dans  la  suite  avec 
des  succès  remarquables  en  1924,  simultanément 
par  Gouin  d’une  part’,  par  Pautrier'  et  Hufs- 
chmitt"  d’autre  part.  *Ces  différents  auteurs 
obtinrent  chacun  de  leur  côté  des  résultats  inté¬ 
ressants.  Leurs  techniques  sont  d’ailleurs  diffé¬ 
rentes  et  diffèrent  également  de  la  nôtre. 

Gouin,  en  effet,  utilise  un  rayonnement  peu 
pénétrant,  sans  filtre,  et  fait  une  application 
cutanée,  qui  ne  peut  donner  dans  la  profondeur 
qu’une  dose  infime  de  rayons  X.  Ses  applications 
sont  faites,  d’autre  part,  uniquement  sur  la  région 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’ÉPREUVE  DE  L’HYPERPNÉE 


La  clinique  moderne  s’est  enrichie  avec 
l’épreuve  de  l’hyperpnée  d’une  technique  de  re¬ 
cherche  facile  dont  les  applications  paraissent 
devoir  être  assez  fréquentes  pour  qu’il  vaille  la 
peine  de  bien  connaître  ce  mode  d’exploration  ner¬ 
veuse  et  humorale. 


L’épreuve  de  l’hyperpnée  est  résultée  des  re¬ 
cherches  de  plusieurs  physiologistes  américains. 
Déjà  en  1909,  quelques  expérimentateurs  avaient 
constaté  des  états  transitoires  de  rigidité  spas- 
tique  des  mains  après  quelques  minutes  de  respi¬ 
ration  forcée,  mais  c’est  en  1920  que  les  phéno¬ 
mènes  provoqués  par  l’hyperpnée  volontaire  ont 
été  systématiquement  provoqués  par  Collip  et 
Backus  et  minutieusement  étudiés  dans  tous  leurs 
détails  par  Grant  et  Goldman. 

Le  sujet  qui  se  soumet  à  l’épreuve  da  l'hyper- 
pnée  volontaire  doit  avoir  le  thorax  dégagé,  être 


interscapulaire  et  sur  la  région  lombo-sacrée. 
Cette  technique  lui  ayant  donné  des  résultats 
très  satisfaisants,  il  en  conclut  qu’il  est  inutile  de 
pratiquer  des  irradiations  profondes  et  que  l’ac¬ 
tion  du  traitement  se  fait  sentir  seulement  sur  les 
rameaux  superficiels  du  sympathique.  C’est  ce 
dernier,  croit-il,  qui  est  en  cause  dans  la  patho¬ 
génie  du  lichen  plan  et  c’est  pourquoi  Gouin  fait 
porter  ses  irradiations  sur  les  deux  régions  qui 
correspondent  aux  centres  du  sympathique  vrai, 
c’est-à-dire  la  région  interscapulaire  et  la  région 
lombo-sacrée. 

Pautrier  et  Hufschmitt,  par  contre,  cherchent 
à  irradier  avec  de  fortes  doses  la  moelle  et  les 
racines  rachidiennes  et,  pour  faire  agir  une  dose 
plus  forte,  ils  irradient  en  feux  croisés  suivant 
une  incidence  oblique,  de  manière  à  atteindre  la 
moelle  à  travers  des  lames  vertébrales.  Ils  appel¬ 
lent  d’ailleurs  ce  traitement  :  radiothérapie  mé¬ 
dullaire,  et  ils  irradient  toute  la  hauteur  du  rachis 
de  la  région  cervicale  à  la  région  sacrée. 

Certains  de  leurs  malades,  non  influencés  par 
des  irradiations  faibles,  furent  guéris  parla  suite, 
moyennant  l’emploi  de  fortes  doses. 

Par  contre,  cette  technique  a  donné  lieu,  dans 
certains  cas,  à  une  extension  et  une  exacerbation 
des  éléments  lichéniens  ainsi  que  l’ont  signalé 
Husfehmitt,  Hudelo",  Gougerot*’. 

Les  cas  nombreux,  maintenant,  de  guérison  de 
lichen  plan  par  l’irradiation  rachidienne,  aussi 
bien  d’ailleurs  que  les  quelques  cas  si  remar¬ 
quables  d’aggravation  consécutive  à  la  radiothé¬ 
rapie,  montrent  bien  que  celle-ci  doit  atteindre 
l’élément  nerveux,  cause  de  l’affection.  Mais,  quel 
est  cet  élément  nerveux  sur  lequel  agissent  les 
radiations  ?  Sont-ce  les  rameaux  superficiels  du 
sympathique,  comme  le  prétend  Gouin,  est-ce  la 
moelle  comme  semble  le  penser  Pautrier?  Sont- 
ce  les  racines  postérieures  comme  nous  l’avons 
cru  quand,  pour  la  première  fois,  nous  avons 
tenté  la  radiothérapie  radiculaire?  Toutes  ques¬ 
tions  auxquelles  il  est  actuellement  impossible 
de  répondre.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  restons, 
pour  notre  part,  dans  la  thérapeutique  du  lichen 
plan,  fidèles  à  la  technique  générale  à  doses 
modérées  de  la  radiothérapie  radiculaire,  l’eib- 
ploi  de  fortes  doses  très  pénétrantes  ne  nous 
paraissant  pas  présenter  d’avantages. 
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installé  en  décubitus  horizontal  et  respirer  aussi 
profondément  que  possible  à  un  rythme  variant 
suivant  sa  capacité  respiratoire  de  11  à  15  mou¬ 
vements  à  la  minute.  Pour  assurer  le  maintien  de 
ce  rythme,  on  peut  se  servir  d’un  métronome  et 
pour  contrôler  l’amplitude  respiratoire  utiliser 
un  pneumographe,  mais  cette  instrumentation 
n’est  pas  indispensable  et  le  contrôle  visuel  peut 
suffire. 

Après  un  certain  temps,  le  sujet  en  expérience 
ressent  des  fourmillements  dans  les  mains,  à  la 
face  externe  des  jambes,  puis  on  constate  une 
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certaine  rigidité  des  muscles  de  la  face,  l’appari¬ 
tion  du  signe  de  Chvosteck  (secousse  dans  les 
muscles  de  la  face  par  percussion  à  mi-distance 
de  l’o/’eille  à  la  commissure),  puis  se  montrent 
des  phénomènes  de  tétanie  :  les  doigts  avec  leurs 
phalanges  en  extension  se  fléchissent  sur  les 
articulations  métacarpo-phalangiennes,  la  main 
se  creuse,  le  pouce  se  place  en  adduction  forcée 
et  la  main  ayant  ainsi  pris  l’aspect  classique  de  la 
main  d’accoucheur  se  fléchit  sur  le  poignet. 

Cette  tétanie  ne  se  limite  pas  aux  mains,  mais 
se  manifeste  aussi  aux  membres  inférieurs  :  les 
pieds  se  cambrent  et  les  orteils  se  fléchissent 
sur  la  plante  creusée  fen  gouttière.  Au  niveau  de 
la  face,  les  phénomènes  que  nous  avons  signalés 
peuvent  s’accentuer,  la  bouche  se  contracter  en 
O  et  la  parole  devenir  très  difficile.  Les  réflexes 
tendineux  sont  exagérés  au  début  de  l’épreuve, 
puis  redeviennent  normaux  en  ampleur  et  en  in¬ 
tensité.  A  un  degré  de  rigidité  plus  marquée  les 
réflexes  tendineux  sont  difficiles,  souvent  impos¬ 
sibles  à  mettre  en  valeur.  Les  réflexes  abdomi¬ 
naux,  crémastériens  et  plantaires  sont  légère¬ 
ment  exagérés. 

Au  cours  de  la  tétanie  expérimentale  par  hy- 
perpnée,  on  peut  constater,  comme  au  cours  de  la 
tétanie  spontanée,  d’autres  modifi (dations,  le  signe 
de  Trousseau,  par  exemple,  et  Grant  et  Goldman 
signalent  qu’au  cours  d'une  de  leurs  expériences, 
comme  on  cherchait  la  tension  artérielle  du  sujet, 
l’application  d'un  brassard  pneumatique  au  bras 
sufdt  à  déclencher  la  tétanie  qui  jusqu’alors  n’ap¬ 
paraissait  pas. 

Il  existe,  de  plus,  de  vrais  troubles  delà  sensi¬ 
bilité  sous  forme  de  phénomènes  douloureux 
plus  ou  moins  accusés  en  rapport  avec  la  con¬ 
tracture,  phénomènes  qui  quelquefois  sont  in¬ 
supportables,  et  on  peut  constater  des  vertiges 
qui,  dans  la  position  couchée,  sont  rarement  im¬ 
portants. 

Les  manifestations  tétaniques  persistent  aussi 
longtemps  que  le  sujet  est  capable  de  continuer 
l’hyperpnée,  chose  que  môme  un  adulte  bien  en¬ 
traîné  et  très  vigoureux  ne  peut  maintenir  que 
peu  de  temps. 

La  respiration  étant  rétablie  à  son  rythme  nor-: 
mal,  les  phénomènes  tétaniques  disparaissent  en 
quelques  minutes,  mais  quelques  manifestations 
comme  le  signe  de  Chvosteck  peuvent  persister 
un  peu  plus  longtemps,  une  demi-heure  par  exem¬ 
ple  ou  davantage.  Chez  les  sujets  normaux, 
l’épreuve  de  l’hyperpnée  ne  donne  jamais  lieu  à 
aucun  accident. 

L’ordre  d'apparition  des  phénomènes  de  rigi¬ 
dité  n’est  pas  le  même  chez  tous  les  sujets.  Grant 
et  Goldman  signalent  par  exemple  que  chez  l'un 
de  leurs  sujets  le  début  se  faisait  par  la  face,  chez 
l'autre,  par  les  mains.  D'une  favon  générale,  d’au¬ 
tre  part,  les  contractures  débutent  par  la  droite 
chez  les  droitiers  et  inversement;  elles  restent 
plus  marquées  également  du  côté  dont  l’usage 
prédominé. 

.  Le  moment  d’apparition  est  aussi  fort  variable 
d'un  sujet  à  l'autre  :  de  dix  à  trente  minutes  et 
davantage.  Je  ne  sais  même,  car  on  ne  trouve  pas 
d’indication  précise  à  ce  sujet  dans  les  travaux 
que  j’ai  lus,  si  tous  les  sujets  normaux  sans 
exception  sont  capables  de  présenter  des  phéno¬ 
mènes  de  tétanie.  Peut-être  comme  il  arrive  sou¬ 
vent,  a-t-on  à  ce  point  de  vue  étudié  plus  de  ma¬ 
lades  que  de  bien  portants.  En  tout  cas,  tous  les 
détails  réunis  ont  été  enregistrés  sur  quelques 
sujets  d’étude  se  prêtant  particulièrement  bien 
par  leurs  aptitudes  à  l'observation.  C’est  ainsi 
que  Grant  et  Goldman  font  état  de  24  expériences 
mais  qui  ont  été  réalisées  chez  deux  sujets  seu¬ 
lement. 

Cette  symptomatologie  de  l’hyperpnée,  telle 
qu’elle  a  été  fixée  par  les  auteurs  américains,  a 
été  retrouvée  par  tous  ceux  qui  se  sont  intéressés 
à  cette  question,  en  parlinilier  en  France  par  Tnr- 


pin.  Certains  expérimentateurs  y  ont  ajouté  des 
particularités  plus  ou  moins  curieuses.  Une  des 
plus  intéressantes  de  beaucoup  est  due  aux  cons¬ 
tatations  de  Bourguignon,  Guillaumin  et  Turpin. 
Ces  auteurs  ont  montré  l’existence  de  modifica¬ 
tions  importantes  de  la  chronaxie  au  cours  de  la 
crise  de  tétanie  provoquée  par  l’hyperpnée.  Bour¬ 
guignon  etllaldane  ont  établi  que  l’augmentation 
de  la  chronaxie  est  d’autant  plus  grande  quels  té¬ 
tanie  est  plus  intense.  Cette  augmentation,  qui  ne 
dépasse  que  deux  ou  trois  fois  la  normale  chez  les 
sujets  qui  se  fatiguent  vite  et  ne  peuvent  pousser 
très  loin  la  respiration  forcée,  atteint  jusqu’à 
vingt  et  trente  fois  la  normale  chez  ceux  qui  peu¬ 
vent  pousser  l’expérience  assez  loin.  C’est  une 
performance -qu’accomplit  très  bien  Maldane  lui- 
même  qui  en  a  donné  une  démonstration  expéri¬ 
mentale  au  Congrès  de  Physiologie  de  Stockholm. 

La  pression  sanguine  systolique  s’abais.se  dans 
les  premières  minutes  de  l’hyperpnée  d'après 
Georgi  et  ses  collaborateurs;  d’après  les  mômes 
observateurs,  la  stabilité  collo'idale,  au  cours  de 
l’épreuve,  est,  dans  la  règle,  augmentée;  il  n'3'  a 
pas  de  modifications  de  l’aptitude  des  hématies  à 
la  sédimentation,  la  coagulabilité  du  sang  est 
diminuée,  ainsi  que  la  résistance  des  globules 
rouges,  la  formule  sanguine  est  modifiée  dans  le 
sens  de  la  leucopénie. 

Les  urines  émises  après  l’hyperventilation  sont 
souvent  troubles;  leur  teneur  en  phosphate  est 
augmentée. 

D’après  Weeber  et  Schwarzacher,  en  général 
l'hyperventilalion  produit  un  accroissement  im¬ 
portant  du  pouvoir  de  réfraction  du  sérum,  et 
cette  augmentation  serait  la  conséquence  de  la 
perte  en  eau  subie  par  l’organisme  du  fait  de 
1  hyperventilation. 

Avant  de  passer  à  l’exposé  des  applications 
cliniques  de  l’épreuve  de  l’hyperpnée,  on  doit 
se  demander  par  quel  mécanisme  est  produit  cet 
ensemble  si  curieux  de  phénomènes. 

Pour  Grant  et  Goldman,  l'hyperpnée  a  pour 
conséquence  une  chute  de  l’acide  carbonique 
alvéolaire,  et  cet  abaissement  a  pour  effet  de  di¬ 
minuer  la  teneur  du  sang  en  CO’.  Il  résulte  de 
cette  diminution  tout  un  ensemble  de  perturba¬ 
tions  des  divers  facteurs  qui  règlent  normalement 
le  maintien  de  l’équilibre  acido-basique  du  sang, 
et,  en  dernière  analyse,  un  état  d’alcalose.  C’est 
également  la  théorie  alcalosiqoe  qu'adopte  Turpin 
qui,  d’après  les  recherches  qu’il  a  poursuivies 
avec  Guillaumin,  estime  que  l’alcalose  agit  en 
diminuant  la  quantité  de  calcium  ionisé. 

D’après  une  autre  théorie,  les  symptômes  de 
l'hyperpnée  dépendraient  de  l’anoxémie  (Davies, 
Ilaldane  et  Kennaway) .  On  a  aussi  pensé  que 
l'hyperpnée  aurait  pour  conséquence  une  intoxi¬ 
cation  phosphorée.  Ces  théoriis  semblent  beau¬ 
coup  moins  vraisemblables  que  la  théorie  de  l’al- 
calose,  et  c’est  cette  dernière  qui,  bien  qu’encore 
discutée,  est  le  plus  généralement  adoptée.  L’al¬ 
calose  et  la  carence  en  ions  calcium  qui  en  est  la 
conséquence  suffît-elle  pour  produire  à  elle  seule 
la  tétanie  expérimentale  ou  favorise-t-elle  une 
autre  action,  c’est  ce  qui  est  encore  absolument 
indéterminé.  La  tétanie  spontanée  est,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  considérée  comme  résultant  d'uiie  carence 
calcique  qui  favoriserait  l’action  toxique  de  la 
guanidine.  Pour  la  tétanie  expérimentale,  rien  ne 
semble  encore  établi  dans  cet  ordre  d’idées,  mais 
il  est  permis  de  penser  que  les  choses  doivent  se 
passer  d’une  façon  analogue. 

Quel  qu’en  soit  le  type  exact,  la  modification 
humorale  engendrée  par  l’hyperpnée  a  pour  consé¬ 
quence,  on  l’a  vu,  chez  le  sujet  normal,  la  tétanie 
avec  son  cortège  de  sj-^mptômes.  Chez  certains  ma¬ 
lades,  elle  a  pour  conséquence  d’autres  manifesta¬ 
tions, et,  en  particulier, elle  peut,  chez  l’épileptique, 
provoquer  l’apparition  d’une  crise. C’està  Foerster 
(de  Breslau)  qu’on  est  redevable  de  cette  notion 


très  nouvelle  et  très  intéressante.  Foerster  fait 
faire  l’épreuve  de  l’hyperpnée  à  ses  malades  pen¬ 
dant  dix  minutes  et  obtient  dans  55  pour  100  des 
cas,  pendant  l’hyperventilation,  une  crise  '.  Dans 
certains  cas,  il  constate  que  l’accès  provoqué 
reproduit  jusque  dans  ses  détails  l’accès  spon¬ 
tané.  Chez  les  malades  qui  n’ont  pas  d’accès,  il 
signale  l’apparition  des  phénomènes  habituels  : 
pédospasme,  signe  de  Trousseau,  etc.  et  aussi  des 
spasmes  tonico-cloniques,  des  paresthésies  et  une. 
diminution  de  la  conscience. 

Mayer  rapporte,  à  la  suite  de  la  communication 
de  Foerster,  deux  observations  d'épilepsie:  dans 
un  cas,  après  quatre  minutes  d’hyperpnée,  survint 
un  accès  épileptique  sévère. 

Mainzer  sur  14  patients  n’a  de  succès  que  dans 
2  cas.  Grimberg,  dans  3  cas  d’épilepsie,  obtient  par 
l’hyperpnée  la  reproduction  des  attaques.  Georgi, 
Glaser,  Ohnsorge  et  Winnik  sur  66  épileptiques 
obtiennent  dans  26  cas  un  accès  typique  par 
l’hyperventilation. 

J.  Rosett  signale  que  chez  l’épileptique  on  peut 
obtenir  par  l’hyperpnée  des  états  d’inconscience 
complète. 

L.  Heidrich  (de  Breslau)  a  applique  la  méthode 
de  l’hyperpnée  dans  20  cas  d’épilepsie  traumati¬ 
que.  Dans  2  cas  seulement,  il  a  obtenu  une  crise 
d’épilepsie  de  type  jacksonien.  Chez  ces  2  malades, 
à  tout  coup  l’épreuve  de  l’hyperpnée  donnait  une 
crise  au  bout  de  six  à  treize  minutes.  Dans 
5  autres  cas,  l’hj-perventilation  avait  seulement 
pour  conséquence  des  phénomènes  tonico-cloni¬ 
ques  dans  certains  groupes  musculaires  déter¬ 
minés.  Dans  les  13  autres  cas,  l’hyperventilation 
répétée  plusieurs  fois  n’amena  ni  crise,  ni  symp¬ 
tôme  de  foyer. 

Talenti  (de  Florence),  chez  quelques  malades, 
a  obtenu  par  l’hyperpnée  des  manifestations  de 
petit  mal  comitial  apparaissant  en  moyenne  en 
six  minutes. 

En  France,  Guillain,  Alajouanine  et  Thévenard 
ont  provoqué  à  plusieurs  reprises  une  crise 
jacksonienne  chez  un  malade  qui  présentait  des 
crises  spontanées.  A  la  clinique  psychiatrique  de 
Sainte-Anne,  l’épreuve  de  l’hyperpnée  a  été  l’objet 
de  recherches  de  la  part  du  professeur  Claude  et 
de  ses  collaborateurs,  Codet,  Cénac  et  Montassut. 
Ces  auteurs  ont  obtenu  la  crise  d’épilepsie  chez 
plusieurs  sujets  et  en  particulier  dans  un  cas 
d’épilepsie  psychique  où  l’apparition  d’une  crise 
provoquée  prenait  une  valeur  diagnostique  impor¬ 
tante. 

Dans  la  migraine,  maladie  qu’on  rapproi  lie 
depuis  longtemps  dans  une  certaine  mesure  de 
l’épilepsie,  l’épreuve  do  l’hyperpnée  serait  ca¬ 
pable  de  donner  des  résultats  analogues.  Tinel 
signale  des  résultats  positifs.  .Muck  (d'Essen)  a 
publié  sur  la  question  un  travail  important.  Il  a 
soumis  à  l’épreuve  de  l’hyperpnée  17  migrai¬ 
neuses.  Aucune  n’a  eu  à  la  suite  de  migraine 
véritable,  mais  12  d’entre  elles,  indépendamment 
des  phénomènes  habituels  engendrés  par  l'hyper- 
pnée,  accusèrent  dès  la  deuxième  minute  une 
céphalée  augmentant  rapidement,  à  siège  frontal, 
sus-orbitaire  ou  orbitaire.  Chez  plusieurs,  on  vit 
survenir  aussi  des  manifestations  oculaires  à  type 
de  scotome  et  des  phénomènes  accessoires  mais 
importants  à  cause  de  leur  caractère  objectif  ; 
frissons,  horripilation,  écoulements  de  larmes, 
salivation,  tous  phénomènes  accompagnant  habi¬ 
tuellement  l’accès  chez  ces  malades.  Les  résultats 
différents  obtenus  s’expliqueraient  d’après  l’auteur 
par  ce  fait  que  les  malades  qui  ont  réagi  étaient  en 
puissance  de  migraine  et  les  autres  pas,  état  dont 
permet  de  juger  le  mode  de  réaction  de  la  mu¬ 
queuse  pituitaire  à  l’adrénaline.  Chez  les  malades 
en  instance  de  migraine,  en  effet,  cette  épreuve 


1.  Je  n'ni  pas  trouvé  d’indication  du  nombre  des  sujets 
étudiés  par  Foerster  dans  les  périodiques  ollemunds  que 
j'ûi  pli  rnn<!nlt«»r 
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donne,  d’après  Muck,  au  niveau  de  la  muqueuse 
un  aspect  de  vaso-constriction  qu'on  ne  trouve  pas 
cliez  les  sujets  normaux,  ni  chez  le  migraineux 
à  l'état  quiescent. 

Indépendamment  de  ces  maladies  dans  les¬ 
quelles  l'épreuve  de  l’hyperpnée  a  été  utilisée 
comme  on  vient  de  voir  chez  un  nombre  considé¬ 
rable  de  sujets,  cette  technique  a  encore  été  pré¬ 
conisée  pour  faciliter  certains  diagnostics. 

J.  Rosett,  ([ui  a  longuement  étudié  l'épreuve 
de  l’hyperpnée  dans  les  maladies  organiques  du 
système  nerveux,  a  constaté  entre  autres  signes 
que  dans  les  lésions  de  la  voie  pyramidale,  on  peut 
à  la  faveur  de  l’hypei'pnée  faire  apparaître  une 
extension  do  l'orteil  demeurée  latente.  Dans  les 
allecllons  du  canal  vertébral  comprimant  les 
racines  rachidiennes  postérieures  ou  les  cordons 
postérieurs  et  latéraux,  l'état  tétanique  provo([ué 
se  manifeste  par  l'apparition  do  myoclonies  au- 
dessous  du  niveau  de  la  lésion. 

S.  Draganesco  a,  de  son  côté,  insisté  sur  l'impor¬ 
tance  de  l'épreuve  de  l'hyperpnée  dans  la  recher¬ 
che  des  réflexes  douteux.  Cet  auteur  a  vu  en  [)arti- 
culier  chez  des  tabétiques  des  réllexes  tendineux 
qui  étaient  en  apparence  abolis  réapparaître  après 
un  temps  plus  ou  moins  long  d'hyperventilation. 
De  même  dans  un  cas,  est  apparu  un  signe  de 
Babinski,  là  où  auparavant  tout  réflexe  était 
aboli. 

La  discussion  des  causes  intimes  et  du  méca¬ 
nisme  des  accidents  dus  à  l’hyperpnée  est,  comme 
on  l’a  vu,  encore  ouverte  et  je  n'y  reviendrai  pas. 
Mais  il  vaut  la  peine  de  discuter  la  valeur  pra- 
tiijue  de  cette  épreuve  et  do  préciser  les  résultats 
que  le  clinicien  pciU  en  attendre. 

C'est,  semblc-t-il,  un  bon  moyen  accessoire 
pour  mettre  en  évidence  ou  faire  réapparaîtie 
des  réflexes  tendineux  douteux  ou  ap[)aremment 
abolis.  Est-ce  un  procédé  de  diagnostic  de 
l'épilepsie,  ainsi  qu'on  l’a  pensé  i’  Probablement 
oui,  mais  seulement  dans  certaines  conditions 
déterminées.  Tout  d’abord,  c’est  un  moyen  très 
inconstant  ainsi  qu’on  l’a  vu  d’après  les  statis¬ 
tiques  citées  plus  liant;  les  meilleures  ne  donnent 
pas  plus  de  50  pour  100  de  succi's  et  la  plupart 
sont  fort  loin  d’atteindre  ce  chiffre.  I^our  ma  part, 
chez  plusieurs  épileptiques  avérés,  j'ai  constam¬ 
ment  échoué.  Un  résultat  négatif  n’a  donc  aucune 
valeur  d'exclusion  à  l’égard  de  l'épilepsie. 

Même  (piand  on  obtient  un  résultat  positif, 
c’est-à-dire  une  crise,  il  faut  encore  que  certaiiu  s 
des  particularités  de  cette  crise  aient  un  carac¬ 
tère  franchement  comitial  (pâleur,  morsure,  mic¬ 
tion,  etc.)  pour  autoriser  une  conclusion  ferme, 
car  l’épreuve  de  l’hyperpuée  pourrait  tout  aussi 
bien  engendrer  une  crise  pithiatique  par  l'éner- 
vement  (|u’elle  produit  et  peut-être  aussi  en  rai¬ 
son  des  modifications  humorales  qu’elle  occa¬ 
sionne  (Talent!) .  Des  recherches  dans  cette  voie 
donneront  peut-être  par  la  suite  des  résultats  très 
intéressants  sur  un  substratum  chimico-physi(|ue 
de  riiystérie.  Pour  le  moment,  nous  n'en  sommes 
lias  encore  là  et,  à  nous  en  tenir  aux  faits  qu'ac- 
tuellernent  nous  discutons,  il  faut  conclure  que, 
réalisée  par  un  expérimentateur  averti,  l’épreuve 
do  l'hyperpnée  peut,  dans  certains  cas,  apporter 
une  contribution  intéressante  au  diagnostic  quel¬ 
quefois  si  difficile  d’un  mal  comitial,  mais  qu  elle 
ne  constitue  pas  encore,  au  moins  dans  son  mode 
de  réalisation  actuel,  ce  test  biologique  constant 
que  tant  de  neurologues  et  d’experts  souhaitent 
posséder 
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Indépendamment  de  cette  valeur  diagnostique 
générale,  l’épreuve  d’hyperventilation  peut  per¬ 
mettre  de  préciser  dans  un  cas  d'épilepsie  bra- 
vais-jacksonienne  une  localisation  en  vue  d’une 
intervention,  mais  ceci  rarement  d’ailleurs,  à  s’en 
tenir  aux  dernières  statistiques  que  j’ai  relevées 
plus  haut. 

Le  lait  ([uc  l’épreuve  d'hyperpnée  peut  provo¬ 
quer,  bien  qu’irrégulièrement,  des  crises  d’épi¬ 
lepsie,  et  qu  elle  provoque  fréquemment  chez  les 
individus  normaux  des  manifestations  de  tétanie, 
rapproche  ces  états  et  établit  entre  eux  un  lien 
commun.  N’eùt-elle  eu  que  cet  avantage,  l'épreuve 
d’hyperpnée  aurait  déjà  constitué  une  intéres¬ 
sante  acquisition  puisqu’elle  ouvre  des  aperçus 
intéressants  sur  la  spasmophilie  et  ses  causes  et 
sur  la  relation  de  cet  état  avec  les  maladies  à  pa¬ 
roxysmes  convulsifs. 


],es  notions  qu’a  fait  connaître  l’hyperventila¬ 
tion  ont  eu  encore  un  avantage  ;  celui  de  nous 
faire  comprendre  le  mécanisme  do  production  de 
(ju(  blues  états  de  tétanie  observés  en  clinique. 

En  (lïel,  certains  cliniciens,  en  possession  des 
données  dont  on  vient  de  prendre  connaissance, 
ont  pu  reconnaître  l'exi-tence  de  tétanies  appa¬ 
rues  à  l’occasion  d'Iiypsrpnée  involontaire,  réa¬ 
lisée  par  des  sujets  prédi.sposés.  Les  choses  se 
pa.sscnt  de  la  façon  suivante;  un  malade  pour 
une  rai.son  (]uclconque,  douleur,  inquiétude  ou 
autre  cause,  respire  profondément  et,  au  bout  de 
([uebiue  temps,  pré.senle  des  phénomènes  do  té¬ 
tanie.  Uoldman  a  publié  en  'U)d2  plusieurs  obser¬ 
vations  de  ce  genre  très  démonstratives;  celle 
d'un  étudiant  en  médecine  parexemple  qui,  atteint 
de  (■holcey--tite,  respirait  profondément  lors  des 
paroxysmes  douloureux  et  présentait  après  quel¬ 
ques  minutes  de  respiration  profonde  de  la 
tétanie  des  mains.  Dans  d'autres  cas,  il  s’agissait 
d'hystériques  qui,  à  l'occasion  do  manifestations 
émotives,  avaient  de  gros  troubles  respiratoires  et 
un  prit  plus  tard  des  phénomènes  de  tétanie.  Dans 
d'autres  circonstances,  Goldman  a  vu  la  tétanie 

sport  très  violent  entraînant  l’hyperpnée,  comme 

.l  ’ai  eu.  pour  ma  part,  occasion  d’observer  un  bel 
exemple  de  cette  tétanie  par  hyperventilation  in¬ 
consciente  à  l’occasion  d’une  rétention  d'uiine  chez 
un  grand  névropathe. 

Ce  sont  la,  bien  certainement,  des  faits  de  haut 
intérêt  et  il  en  découle  une  notion  imporante  à 
retenir  jtotir  éviter  des  erreurs  d’interprétation 
et  aussi  [)our  opposer,  en  connaissance  de  cause, 
la  véritable  thérapeutique  préventive  et  certes  la 
plus  simple  à  des  maniléstations  de  ce  genre. 


Avec  encore  bien  des  imperfections  dans  son 
ap|ilicatiün,  bien  des  lacunes,  l'épreuve  de 
1  hyperpnée  a  apporté  un  ensemble  de  notions 
vraiment  nouvelles  et  de  données  imprévues.  11 
paraît  souhaitable  tpi’elle  soit  connue  et  étudiée 
par  de  nombretix  observateurs,  car  elle  ne  semble 
pas  avoir  encore  donné  tout  ce  qu’elle  est  suscep¬ 
tible  de  fournir  en  renseignements  et  indications 
sur  la  physio  pathologie  humorale  de  nombreux 
états;  dès  à  présent,  on  peut  conclure  d’une  étude 
comme  celle-ci  qu’elle  mérite  de  retenir  l’attention. 

Pli.  PaGmez. 
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SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIE 

27  Avril  1927. 

Traitement  des  fistules  vésico-génltales.  —  M. 
Abadie  (d’Oran),  tout  en  considérant  la  voie  vagi¬ 
nale  (améliorée  par  la  position  de  Depage)  comme 
la  méthode  de  choix,  reste  éclectique  ainsi  que  le 
prouvent  les  4  cas  versés  par  lui  au  débat,  tous 
d’ailleurs  suivis  de  succès  :  1  fistule  vésico-utérine 
a  été  abordée  par  voie  abdominale,  1  vésico-vaginale 
par  voie  vaginale  et  2  autres  par  la  voie  transvé- 
sicalo  de  Marion. 

Tétanos  à  la  suite  d’application  d'appareil  plâtré. 
—  M.  Mauclaire  a  observé  un  cas  analogue  à  cclni  qu’a 
récemment  rapporté  M.  Sorrel.  11  pense  que  le  point 
de  départ  de  l’infection  doit  être  rapporté  à  de 
petites  ulcérations  cutanées. 

Traitement  des  ostéomyélites  aiguës  par  la  résec¬ 
tion  diaphysaire  précoce.  —  M.  Mathieu  rapporte 
d  cas  opérés  par  M.  Leveuf  dans  son  service  de  l'hô- 
pital  Bretonneau  : 

1"  Ostéomyélite  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia 
chez  un  enfant  de  6  ans.  Incision  simple  d’un  abcès 
sous-périosté  dans  un  premier  temps.  Un  mois  plus 
tard,  résection  d'une  notable  portion  de  la  diaphyse 
tibiale.  L’os  s’est  reconstitué  eu  5  semaines; 

2“  Ostéomyélite  du  péroné.  Résection  de  la  diaphyse 
4,0  jours  après  l’ouverture  de  la  collection  suppurée. 
Reconstitution  en  5  semaines  ; 

3“  Ostéomyélite  de  l’humérus.  Abcès  sous-périosté 
ouvert  d’urgence  eu  présence  d’un  état  général 
grave.  Secondairement,  ou  pratique  une  résection  de 
l’extrémité  intérieure  de  l’os,  puis,  les  lésions  pro¬ 
gressant,  on  est  amené  à  réséquer  la  totalité  de  la 
diaphyse.  La  reconstitution  se  fait  cependant  rapi¬ 
dement  et  le  coude  conserve  tous  ses  mouvements. 

Analysant  ces  observations,  M.  Leveuf  insiste  sur 
la  nécessité  de  bien  distinguer  les  résections  précoces 
proprement  dites  et  les  séquestrotomies  pratiquées 
alors  que  le  fourreau  diaphysaire  est  déjà  eu  partie 
reconstitué.  Le  rapporteur  pense  que  l’incision  de 
l’abcès,  l'évidement  osseux  et,  plus  tard,  la  séques¬ 
trectomie  si  elle  est  nécessaire,  représentent  une 
technique  dont  les  indications  doivent  être  beaucoup 
plus  fréquentes  que  la  résection  précoce.  Tout  en 
enregistrant  les  heureux  résultats  de  M.  Leveuf,  il 
estime  que,  jusqu’à  nouvel  ordre,  il  faut  considérer 
comme  exceptionnelles  les  indications  de  la  résection 
d’emblée. 

—  .Sur  une  question  de  M.  Okinczyc,  le  rapporteur 
ajoute  que  cette  intervention  ne  met  pas  d’une  façon 
absolue  le  malade  à  l’abri  de  récidives  ultérieures, 
mais  alors  elles  se  font  généralement  à  distance  du 
foyer  primitif. 

Discussion  sur  la  rachl-anesthésle  dans  l’iléus.  — 
JM:  Pierre  Diival  clôture  la  discussion  en  présen¬ 
tant  les  conclusions  auxquelles  l’ont  amené  le  dé¬ 
pouillement  et  l’analyse  de  plus  de  400  observations 
adressées  par  de  nombreux  chirurgiens  français  et 
étrangers.  Il  constate  tout  d’abord  combien  les 
résultats  sont,  dans  leur  ensemble,  discordants. 
Ainsi  deux  importantes  statistiques  sont  à  mettre 
presque  intégralement  au  passif  de  la  méthode 
(Guibal  :  ill  cas,  4  succès.  Tanasescu  :  70  cas, 
0  succès). 

Pour  mettre  un  peu  d’ordre  dans  la  question, 
M;  Duval  divise  les  cas  publiés  en  3  groupes  ;  her¬ 
nies  étranglées,  iléus  dynamiques,  iléus  mécani- 

1°  Hernies  étranglées  ;  en  bloc  10  pour  100  de 
succès.  L’anesthésie  rachidienne  pratiquée  chez  un 
hernieux  étranglé  peut  entraîner,  soit  la  réduction 
spontanée,  soit  une  débâcle  de  matières,  soit  les 
deux  à  la  fols,  soit  le  statu  que.  La  débâcle  sans 
réduction  peut  s’observer  par  vidange  du  bout  supé¬ 
rieur  à  travers  l’anse  herniée.  Le  danger  est  qu’elle  a 
souvent  pour  corollaire  un  refus  d’intervention  et, 
par  suite,  un  spliacèle  tardif  de  Tanse  ou  une  rup¬ 
ture  au  niveau  du  sillon  par  péristaltisme  exagéré. 
La  réduction  n’est  pas  plus  souhaitable  car  Tanse 
peut  présenter  déjà  quelques  points  en  imminence 
de  sphaeéle,  d’on  rupture  intraabdominale  et  périfo- 


pite.  On  an  peut  conclure  que,  d’une  façon  générale, 
la  rachi-auesthésle  doit  être  rejetée  dans  les.  cas  de 
hernie  étranglée  et  cela  avec  d’autant  plus  de  faci¬ 
lité  que,  dans  la  majorité  des  cas,  l’anesthésie  locale 
et  régionale  permet  d’opérer  dans  d’excellentes  con- 

2'’  Iléus  dynamiques.  —  Il  importe  ici  de  bien  sé¬ 
rier  les  cas  : 

a)  Iléus  spasmodique ■  —  8  cas  ont  donné  8  succès 
qui  paraissent  définitifs,  quelque  paradoxal  que 
puisse  paraître  ce  résultat  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique; 

b)  Iléus  dynamique.  —  Les  succès  sont  en  bloc 
assez  nombreux  (70  pour  10.0  environ).  ICncore 
faut-il  distinguer  : 

Les  cas  avec  péritonite  avérée  dans  lesquels  la 
rachi-anesthésie  donne,  paradoxalement  aussi,  des 
succès  presque  constants  (toutefois,  l’auteur  note 
2  insuccès  sur  2  cas  personnels)  ; 

Les  cas  sans  péritonite  évidente  :  résultat  nul,  pas 
de  contractions  intestinales  (4  kystes  de  l’ovaire 
tordus  :  3  échecs  ;  1  iléus  réflexe  par  colique  né¬ 
phrétique  :  échec).  Les  cas  enfin  dans  lesquels  il  n’y 
a  pas  de  cause  tangible  ;  iléus  post-opératoire  en 
dehors  de  la  péritonite  (10  cas,  9  succès). 

3“  Iléus  mécaniques.  —  Dans  99  cas  de  celle  caté¬ 
gorie  on  ne  relève  que  16  succès  (soit  16  pour  100  en 
chiffres  ronds),  la  plupart  dans  des  cas  de  cancer  du 
côlon  (4  succès  sur  15  cas)  ou  de  brides  (5  sur  25)  ; 
par  contre  57  volvulus  (Tanasescu)  n’ont  subi  aucune 
modification.  Dans  l’invagination  (3  cas)  et  Tiléus 
biliaire  (1  cas),  échec  général. 

Dans  les  iléus  aigus,  d’une  façon  générale,  Tanes- 
ihésie  rachidienne  est  dangereuse  ;  M.  Duval  note 
6  morts  rapides,  dont  5  immédiates.  Le  danger  est 
grand  surtout  chez  les  hypotendus  (cas  de  Lecène) 
et  les  infectés  (la  rachi-anesthésie  doit  être  contre- 
indiquée  chez  eux).  Il  ne  semble  pas,  par  contre,  qu’il 
faille  retenir  l’hypothèse  d'Okinczyc  :  éruption  mas¬ 
sive  du  contenu  intestinal  hyperseplique  dans  le  bout 
inférieur. 

Des  résultats  souvent  contradictoires  et  para¬ 
doxaux  qu’il  a  relevés,  M.  Duval  cherche  à  tirer  une 
conclusion.  Il  pense  qu’en  Télat  actuel  des  choses,  la 
seule  indication  qu’on  puisse  admettre  sans  réserve 
est  Viléus  post-opératoire  sans  péritonite.  Le  résultat 
obtenu  est  souvent  définitif;  cependant  la  question 
de  l’intervention  secondaire  pourra  se  poser.  Dans 
tous  les  autres  cas,  étant  donné  l’inconstance  des 
résultats,  il  faut  poser  en  principe  la  nécessité  de 
toujours  opérer  après  la  débâcle,  sous  peine  de 
perdre  un  temps  précieux. 

On  aura  l’avantage  d’opérer  sur  un  intestin  relâ¬ 
ché  et  sans  être  obligé  de  faire  une  dérivation  tem¬ 
poraire  dans  un  premier  temps.  Quant  à  savoir  s’il 
vaut  mieux  opérer  immédiatement  ou  quelques 
heures  plus  tard,  c’est  une  question  d’espèces. 

Trois  cents  cas  d’ulcères  gastro  duodenaux.  — 
JM.  Abadie  (d'Oran)  apporte  une  statistique  de 
300  cas,  se  décomposant  ainsi,  au  point  de  vue  de  la 
nature  des  interventions  pratiquées  : 

Résection  simple .  8  cas 

Résection  avec  gaslro-oulérosloroic  .  .  1  cas 

Balfour  avec  gastro-entérostomie  ...  1  cas 

Balfour  sans  gastro-entérostomie  ...  1  cas 

Exclusion  par  section .  1  cas 

Enervation  (op.  do  I.atarjel)  [1  mort)  .  10  cas 

Gastro-entérostomie  simple  [2  morts)  .  20  cas 

Pylorectomie  suivie  de  Péan .  7  cas 

—  —  Polya .  10  cas 

—  Billroth  ....  247  cas 

L’auteur  a  donc,  en  résumé,  sur  800  cas,  pratiqué 
264  résections  plus  ou  moins  basses  de  Teslomao. 
Ces  264  cas  lui  ont  donné  14  morts  (1  infection  cu¬ 
tanée,  1  embolie,  1  fistule,  1  hémorragie  pancréa¬ 
tique,  4  désunions  du  moignon  duodénal,  6  compli¬ 
cations  pulmonaires). 

Au  point  de  vue  siège,  223  ulcères  occupaient  le 
voisinage  du  pylore,  79  fois  ils  étaient  loin  de  celte 
région  ;  7  cas  enfin  concernaient  des  ulcères  mul¬ 
tiples. 

Au  point  de  vue  technique,  M.  Abadie  est  partisan 
de  la  vaccination  pré-opératoire,  de  l’anesthésie  ra¬ 
chidienne  et  de  l’écrasement.  Il  insiste  sur  uqe  série 
de  petits  détails  techniques  facilitant  ou  raccourcis¬ 
sant  l’intervention. 

M,  Dbnikkb. 
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Traitement  de  l’asthme  et  du  rhume  des  foins 
par  les  Injections  Intradermiques  de  peptone.  — 
JM.  Chiray,  à  propos  do  lu  communication  de  MM. 
Pasteur  Vallcry-Radol  et  Blumoutier,  rapporte  les 
heureux  résultats  que  lui  ont  donnés  les  injections 
intradermiques  de  peptone  dans  3  cas  de  rhume  des 
foins  et  2  cas  d’asthme  qu’il  a  eu  l’occasion  de  traiter 
par  cette  méthode.  Le  succès  fut,  en  particulier,  mer¬ 
veilleux  chez  un  sujet  âgé  atteint  d’asthme  depuis 
15  ans  et  en  état  de  dyspnée  permanente,  avec  pa¬ 
roxysmes,  accompagnée  de  catarrhe  bronchique  et 
de  déficience  cardiaque  :  pendant  les  3  mois  qui  sui¬ 
virent  la  cure  de  peptone  ce  malade  fut  complète¬ 
ment  transformé;  malheureusement  les  accidents 
reparurent  et  une  nouvelle  cure  donna  tin  résultat 
moins  satisfaisant. 

En  somme,  il  s’agit  là  d’une  méthode  simple,  inof¬ 
fensive,  capable  de  procurer  de  beaux  succès,  mal¬ 
heureusement  peu  durables  ;  il  faut  refaire  des  cures 
qui  donnent  parfois  des  résultats  moins  brillants. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  les  services 
de  bacillaires.  —  JM.  Armand-Delille,  à  propos  de 
la  communication  deM.  Pissavy  sur  les  surinfections 
bacillaires,  signale  qu’il  s’est  bien  trouvé,  pour 
mettre  le  personnel  hospitalier  à  Tabri  de  la  conta¬ 
mination  par  les  tousseurs,  d’un  petit  masque  que 
mettent  les  malades  pendant  qu’on  les  consulte  :  on 
évite  ainsi  la  dissémination  des  bacilles  par  le  ma- 

II  a  pu  également  constater  l’efficacité  de  ce  mas¬ 
que  dans  la  prévention  de  la  rougeole  à  l’hôpital 
Hérold  où  de  nombreuses  contaminations  s'élaionl 
produites,  tant  à  la  consultation  externe  que  lors  du 
passage  des  enfants  dans  les  services  de  radiologie 
et  d’actinolhérapie.  Le  port  du  masque  dans  la  salle 
d’attente  de  la  consultation  et  lorsque  les  malades 
étaient  envoyés  dans  ces  services  a  fait  disparaître 
ces  contaminations. 

Adénolympho'i'dite  aiguë  bénigne  (mononucléose 
Infectieuse).  —  JM.  Chevallier  présente  un  étudiant 
atteint  de  cette  affection,  appelée  encore  «  angine  à 
monocytes  »  cl  qui  se  caractérise  paruue  angine  rouge 
d’aspect  assez  variable,  accompagnée  de  fièvre  et 
souvent  précédée  de  malaise  pendant  8  à  15  jours  ; 
l’angine  est  suivie  le  lendemain  d’une  poussée  gan¬ 
glionnaire  avec  mononucléose  sanguine  très  mar¬ 
quée  (50  à  95  pour  100  de  mononucléaires)  ;  parmi 
les  mononucléaires,  on  remanpie  une  grande  pro¬ 
portion  de  cellules  anormales,  sortes  de  lympho¬ 
cytes  à  gros  noyau  incisé  ou  bilobé.  Cette  affection, 
qui  a  parfois  été  confondue  avec  la  leucémie  aigue, 
a  une  évolution  toujours  bénigne,  mais  souvent  pro¬ 
longée  par  suite  de  l’apparition  de  nouvelles  pous¬ 
sées  survenant  quelques  semaines  ou  quelques  mois 
après  la  première. 

L'auteur,  dans  un  second  cas  qu’il  rapporte,  a  vu 
l’adénopathie  se  localiser  d’abord  à  la  région  ingui¬ 
nale  où  elle  rappelait  une  maladie  de  rvicolas  cl 
Favre,  mais  qui  n’aurait  pas  suppuré.  L’évolution 
dura  7  semaines.  Ultérieurement,  se  produisit  une 
poussée  au  niveau  d’un  ganglion  épitrochléen,  avec 
un  peu  de  fièvre  et  de  malaise.  On  peut  sc  demander, 
dans  ce  cas,  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  forme  non  sup¬ 
purée  de  la  maladie  de  Nicolas  et  Favre. 

—  JM.  Pilod  rappelle  les  cas  analogues  qu’il  a 
publiés  avec  de  Lavergne,  survenus  également  sur¬ 
tout  chez  des  étudiants.  Certains  auteurs  ont  pré¬ 
tendu  que  ces  angines  à  mononucléose  étaient  dues 
à  un  germe  spécial.  En  réalité,  elles  sont  de  nature 
très  variable.  D’antre  part,  dans  un  grand  nombre 
d’angines  accompagnées  d’adénopathies  cervicales, 
M.  Pilod  a  rencontré  une  mononucléose. 

—  JM.  Chevallier  n’ignore  pas  que  la  mononu¬ 
cléose  existe  dans  un  certain  nombre  d’angines,  mais 
elle  reste  toujours  modérée,  n’atteignant  pas  45  pour 
100  comme  dans  Tadénolyrophile  aigue.  Celle-ci 
donne  bien  l’impression  d’une  entité  morbide  spé¬ 
ciale,  avec  son  angine  •—  qui,  d’ailleurs,  ne  parait  pas 
obligatoire — ,  ses  reprises  à  distance,  la  longue  per¬ 
sistance  des  ganglions.  Aucun  indice  ne  permet  de 
penser  que  l’affection  relève  d’une  atteinte  des  fonc¬ 
tions  de  la  moelle  osseuse. 

Crises  d’épilepsie  bravals-jacksonlenne  apparues 
à  l’occasion  d’accidents  sériques  chez  un  nialade 
porteur  de  tumeur  cérébrale  secondaire  latente,  t— 
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MM.  Ph.  Pagniez  et  Leron'i  i-appellont  que  l’élat 
acIiH'l  tlo  I1I1S  roniiaissanpos  siu-  l’opilcpsio  amené  à 
penser  qne  souvent  le  (léclonclieine''|  des  paro¬ 
xysmes  roiivnisifs  doit  être  déiorminé  |)ar  un  facteur 
Inimor.il  venant  ajouter  son  action  fi  celle  d’une  lésion 
céi-élii-ale  minime,  cicatricielle  ou  autre.  On  a  toute¬ 
fois  hien  rarement  l'occasion  de  rencontrer  des  faits 
démonir-ant  l'exacti'ude  de  cette  conception.  I^es 
auteui'S  ont  en  r<’)Ccasion  d’en  observer  un  qui,  pour 
n’ètre  pas  un  cas  d  épilepsie  essentielle,  paraît  avoir 
une  ceriaine  valeur  démonstrative  et  dont  ils  donnent 
la  l'clation. 

l'n  liomrue  de  57  ans,  à  l’occasion  d’une  poussée  de 
congestion  pulmonaii'C  massive  jnxta-néoplasique, 
rc(,'oit  des  injections  de  sérum  antipneumococcique. 
Avant  déjî  reçu  antérieurement  du  sérum  unlitéta- 
ui(|uc,  c('  malade  pr'ésente  au  3*^  jour  d(?s  accidents 
sérl(|ncs  précoces  et,  en  même  temps  que  ceux-ci, 
appai'.iit  une  crise  jacksou'enne  typique  de  l’iiénii- 
fare  e-aurlie.  .larnais  le  malade  n’avait  eu  de  crise 
s  ’inblable,  .Au  D' joui-,  nouveaux  accidents  sériques, 
nouvelle r ri -^cjacksonienne.  Ultérieurement ,  qtudques 
crises  survienn  'ut  encore,  puis  une  hémipléfrie  et  le 
malade  mi'urt,  2  mois  après  les  accidents  sériques, 
des  progrès  de  sa  néoplasie  médiastinale.  A  l’antop- 
sii’.  on  trouve  deux  noyaux  cancéreux  secondaires, 
situés  à  peu  près  symétriquement  au  niveau  des 
régions  rolaiuliques. 

Dans  ce  ras,  la  crise  est  donc  résultée  de  la  juxta¬ 
position  d  un  processus  d’irritation  locale  par  tumeur 
et  il'nno  |)crtuidnuion  humorale  par  réaction  anti- 
coi’ps  antiqène,  de  la  même  façon  qu’une  crise 
d'asthme  peut  résulter  de  l’action  simultanée  d  une 
épine  irrittitive  pulmonaire  et  d’un  choc  humoral 
d'ordre  anaphylactique.  Ici  comme  là,  à  l  action  per¬ 
manente  de  la  lésion  s’ajoute  l'action  temporaire 
d  un  processus  humoral,  qui  en  lui-même  n’a  rien  de 

Un  cas  d’adipose  douloureuse  (maladie  de  Der- 
cumi.  —  MM.  M.  Labbé  et  Boulin  rapportent  un 
cas  de  lipomatose  nodulaire  avec  obésité  chez  une 
femme  de  'lO  ans  et  discutent  à  propos  do  cette  ob¬ 
servation  (pii  pourrait  y  rentrer  logiquement,  l'exis- 
tence  de  la  maladie  de  Dercnm.  Ils  montrent  qu'au¬ 
cun  des  caractères  symptomatiques,  étioloetiques, 
pat’ioqéniques,  phvsinloqiques  donnés  par  Dercum 
n'('st  constant  et  estirnent  qu’il  vaudrait  mieux  rayer 
le  nom  de  maladie  de  Dercum  de  la  palhnloqie.  Ils 
pensent  qu'on  peut  plus  avantageusement  distinguer 
tro's  tvpcs  :  les  lipomatoses  nodulaires,  les  adiposcs 
dilTuses,  dont  le  type  le  plus  caractérisé  est  celui  du 
synd  rome  qénito -hypophysaire,  en  (in  l’obésité  qui  est 
car.irtérisée  par  l’auqmenlation  du  poids  du  corps, 
etnon  narses  modifications  morpholoqiques. 

—  M.  Léri  d'accord  avec  M,  Uabbé  pour  trou¬ 
ver  qu'on  a  fait  rentrer  dans  la  maladie  de  Dercum 
bien  des  faits  disparates.  Les  signes  donnés  comme 
caractéristîipies  font  souvent  défaut.  Il  existe  néan¬ 
moins  une  forme  spéciale  d’obésité,  à  type  segmen¬ 
taire  rhlzornélique.  assez  rare  d'ailleurs.  L’adipose 
nodulaire  diffère  do  ce  qu’a  décrit  Dercum  et  repré¬ 
sente  une  autre  variété  de  lipomatose.  La  lipodys¬ 
trophie  et  l’adénolipomatose  représentent  d'autres 

Sur  3  cas  de  bronchectasies  liées  à  des  scléroses 
pulmonaires  de  nature  tuberculeuse.  —  MM.  Léon 
Bernard  et  Maurice  Lamy  apportent  les  observa¬ 
tions  de  3  malades  ayant  présenté  un  syndrome 
bronchectasique  typique  et  dans  les  crachats  des¬ 
quels  des  examens  répétés  ont  fini  par  mettre  en 
évidence  des  bacilles  de  lÿoch. 

A  propos  de  ces  cas,  les  auteurs  discutent  les 
rapports-de  la  tuberculose  et  de  la  dilatation  bron¬ 
chique.  ,\pr('‘s  avoir  éliminé  différentes  hypothèses, 
et,  en  piriiculier.  celle  d'une  tuberculisation  secon¬ 
daire,  ils  admettent  que  la  tuberculose  puIiiKinaire 
a  été  la  première  en  date;  ils  concluent  que  les  dila¬ 
tations  des  bronches  ont  été  causées  par  une  sclé¬ 
rose  pulmonaire  de  nature  tuberculeuse. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  bien  souvent  on 
ne  retrouve  dans  les  antécédents  des  bronchectasi¬ 
ques  aucune  alTcction  qui  puisse  expliquer  la  ma¬ 
ladie.  A  coup  sûr.  des  affections  aigui'S  ou  subaigucs 
remontant  à  l'enfance  sont  à  l'origine  de  certaines 
dilatations  volumineuses.  Mais  beaucoup  plus  soti- 
vent,  semble-t-il,  il  faut  incriminer  un  processus  de 
sdér.ise  p'ilniintire  dilTuse.  C'est  par  ce  mécanisme 
qu’il  f.iut  vraisemblablement  expliquer  la  patho- 
génie  du  plus  grand  nombre  de  ces  bronchectasies 


souvent  multiples,  mais  néanmoins  relativement 
discrètes,  que  l'exploration  lipiodolée  nous  permet 
aujourd'hui  de  dépister. 

Parmi  les  causes  multiples  de  sclérose  pulmo¬ 
naire,  la  tuberculose  occupe  une  place  de  premier 
plan.  Sa  part  dans  l'étiologie  des  bronchectasies 
serait  peut-être  moins  discutée  si  la  recherche  des 
bacilles  était  faite  d’une  façon  plus  systématique  et 
plus  répétée  chez  les  malades  atteints  de  cette 
affection. 

—  M.  Armand  Delille  discute  les  rapports  de  la 
dilatation  des  bronches  et  de  la  tuberculo'C  et  si¬ 
gnale  qu’il  a  vu  chez  des  enfants  des  splénopneumo¬ 
nies  typiques  aboutir  à  une  sclérose  pulmonaire  ac¬ 
compagnée  de  dilatations  bronchiques  où  le  bacille 
tuberculeux  n’a  pu  être  décelé  que  tardivement.  Il 
croit  que  la  splénopneumonie  et  la  “clérose  consécu¬ 
tive  sont  la  conséquence  d’une  infection  bacillaire  de 
forme  un  peu  spéciale. 

—  M.  Barbier  a  pu,  par  l’inoculation  des  crachats, 
mettre  en  évidence  le  bacille  tuberculeux  chez  des 
enfants  atteints  de  dilatation  de.s  bronches.  Cer¬ 
taines  formes  de  dilatation  des  bronches  chez  l’en¬ 
fant  relèvent  de  la  tuberculose,  mais  les  bacilles  y 
sont  rares  et  ne  s’ob-ervent  que  de  façon  intermit¬ 
tente.  De  même,  l’intermittence  des  symptômes  est 
frappante. 

—  M.  Rist  est  convaincu  que  la  plupart  des  dila¬ 
tations  bronchiques  sont  consécutives  à  des  sclé¬ 
roses  pulmonaires  ;  il  n’y  a  donc  rien  de  surprenant 
à  ce  que  certaines  tuberculo-es  fibreuses  s’accompa¬ 
gnent  de  dilatation  des  bronches.  Toutefois  il  con¬ 
vient  de  ne  pas  exagérer  la  fréquence  de  l’origine 
tuberculeuse  de  cette  affection,  dont  7.5  pour  100  des 
cas  environ  reconnaissent  pour  origine  une  pneumo¬ 
pathie  aiguë. 

Poussées  congestives  pulmonaires  tuberculeuses 
répétées  au  cours  d’un  rétrécissement  mitral.  — 
MM.  G.  Caussade  et  A.  Tardieu  apportent  l’ob¬ 
servation,  poursuivie  pendant  six  ans,  d’un  colonial 
âgé  de  3'i  ans,  atteint  successivement  d’hémoptysies, 
puis  de  poussées  pulmonaires  congestives  répétées 
qui,  sans  la  recherche  systématique  (3e  l’intermit- 

vement,  mais  inévitablement,  considérées  comme  des 
manifestations  symptomatiques  d’un  rétrécissement 
mitral  acquis  (forme  pseudo  tuberculeuse).  Aux 
signes  cliniques  (bronchite  dilTuse,  poussées  conges¬ 
tives  apicales,  crachats  hémopto'îques  ou  à  type  mu¬ 
queux  contenant  de  l’albtirnine  en  abondancel  s’ajou¬ 
taient  cependant  des  symptômes  radiologiques  : 
sommets  voilés,  ne  s'éclairant  pas  à  la  toux,  ombres 
hilaires  anormalement  développées,  mouchetures  du 
tiers  mpérieur  du  poumon  droit,  héraidiaphragme 
festonné. 

Pendant  plus  de  deux  ans,  la  dilatation  de  l’oreil¬ 
lette  gauche,  visible  à  l’écran,  constituait  l’unique 

apparut  le  rythme  classique  de  Duroziez.  Finale¬ 
ment  la  dilatation  de  l’oreillette  gauche  redevint 
l’expression  mouo?ymptomatic[ue  de  la  sténose  mi- 

Du  point  de  vue  étiologique,  à  signaler  encore  la 
syphilis  avouée  (réactions  de  Ilecht  et  de  AVasser- 
maun  positivesi  et  le  paludisme  contracté  au  Maroc. 

dans  le  diagnostic  de  l’une  quelconque  des  formes 
dites  P  eudo-tnbercnleuses  du  rctréris( f  ment  mitral. 

—  M.  Bezançon.  dans  un  cas  de  rétréci-sement 
mitral  accompagné  d  hémoptysies  à  répétition,  a  pu 
arriver  finalement  à  mettre  en  évidence  le  bacille 
tuberculeux  dans  les  crachats.  Ces  hémoptysies  au¬ 
raient  pu  être  considérées  comme  non  tuberculeuses, 
l’inoculation  des  crachats  étant  restée  négative  anté¬ 
rieurement.  Il  s’agit  là  de  formes  de  tuberculose  à 
évolution  très  discrète. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

9  Avril  1927. 

Un  cas  de  cycllte  traité  avec  succès  par  le  vaccin 
antituberculeux  de  Vaudrem  r.  —  MM.  Pros  er 
Veil  et  A.  Favory.  Femme  de  23  ans,  ayant  fait  en 
192  1  une  tuberculose  p'euro-péritonéale  ;  en  Janvier 
1927,  cyclite  très  intense  de  l’œil  gauche,  avec,  dimi¬ 
nution  considérable  de  la  vision.  Après  la  2»  injec¬ 
tion  de  vaccin,  tous  les  précipités  de  la  face  posté¬ 


rieure  de  la  cornée  ont  disparu,  l’acuité  visuelle 
est  remontée  à  8/10,  Après  la  4”  injection,  suivie  de 
réveil  de  signes  pulmonaires  discrets,  l’œil  semble 
guéri  au  point  de  vue  clinique  CV^l). 

Le  soufre  du  cristallin.  —  MM.  H.  Flurih  et 
R.  Molinery  précisent  le  rôle  que  jouent  l’organisa¬ 
tion  bio-chimique  dos  tissus  et,  dans  les  phénomènes 
d’oxydo-rcduction  cellulaire,  certains  dérivés  sulfu¬ 
rés,  tels  que  le  philothion  et  le  glutathion.  Bappe- 
lant  les  travaux  déjà  anciens  de  Uey-Pailhade  et 
ceux  plus  récents  de  D.  R.  Adams,  qui  signalent 
tout  spécialement  la  présence  de  ces  substances  sul¬ 
furées  dans  le  cristallin,  les  auteurs  pensent,  avec 
M.  de  Rey-Pailhade,  que  de  ce  fait  pourraient  être 
tirées  des  conclusions  intéressantes  au  point  de  vue 
de  la  pathogénie  et  du  traitement  de  ceitaines  alTcc- 
tions  du  cristallin,  en  particulier  de  la  cataracte. 

Tumeur  orbitaire  de  nature  inflammatoire.  — 
MM.  J.  Bollack,  F.  Bertillon  et  AD'"  A.  Roques 
présentent  une  malade  atteinte  d’une  tumeur  orbi¬ 
taire  de  nature  inflammatoire,  ayant  évolué  pendant 
5  mois  d’une  façon  lente  et  progressive,  avec  œdème 
papillaire  et  extension  aux  régions  voisines  sous 
forme  de  bourgeons  envahissant  la  paupière  infé¬ 
rieure.  Ces  caractères  cliniques,  rappr(  chés  des 
résultats  négatifs  de  la  réaction  de  Rordet-’Wasser- 
mann,  pratiquée  à  plusieurs  reprises  et  avec  les 
antigènes  les  plus  sensibles,  pouvaient  en  imposer 
pour  le  diagnostic  d'une  tumeur  néoplasique  véri¬ 
table.  La  biopsie  a  seule  permis  d’affirmer  la  nature 
inflammatoire  de  la  tumeur  Traitement  antisyphili¬ 
tique  énergique;  en  quelques  semaines  guérison. 

Hétérochromie  de  l'iris  et  cataracte  :  étude  blo- 
mlcroscoplque,  —  M.  J  Mawas  a  eu  l’occasion 
d’étudier  plusieurs  cas  de  cataracte  accompagnée 
d'hétérochromie.  Voici  ses  conclusions  : 

1»  L’hétérochromie  est  due  à  une  lésion  de  l’épi¬ 
thélium  pigmentaire  de  l’iris  (dislocation  épithéliale 
avec  cytolyse  et  essaimage  des  granulations  pigmen¬ 
taires).  Cette  dislocation  et  la  destruction  consécu¬ 
tive  apparaissent  sur  le  vivant,  sous  la  forme  de 
placards  plus  ou  moins  larges,  ou  de  pointillés  très 
fins  de  couleur  blanche  ou  translucide.  L’hétéro¬ 
chromie  serait  donc  due  à  une  iritis  épithéliale  avec 
chromatolijse  ; 

2“  L’atrophie  et  la  destruction  de  l’épithélium 
pigmentaire  n’est  qu’une  partie  d’une  maladie  géné¬ 
rale  de  l’épithélium  pigmentaire  de  la  rétire; 

3»  L’humeur  aqueuse  des  yeux  atteints  d’hétéro¬ 
chromie  est  anormale  :  début  de  floculation,  pré¬ 
sence  de  globules  blancs  ou  de  granules  pigmen- 

4“  La  floculation  du  cristallin  et  sa  conséquence 
fatale,  la  cataracte,  est  secondaire  aux  lésions  épi¬ 
théliales  et  aux  modifications  de  l’humeur  aqueuse. 

Méningoblastome  de  l’orbite  —  M.  J.  Mawas  et 
Mil'’  dAutrevaux.  A  part  les  récidives  des  tumeurs 
d’origine  rétinienne,  les  tumeurs  nerveuses  de 
l'orbite  sont  à  peu  près  inconnues.  Les  auteurs 
étudient  un  cas  observé  chez  un  enfant  de  5  ans  qui 
présentait  une  tumeur  de  la  région  supérieure  de 
l’orbite  de  la  grosseur  d’une  noisette.  La  tumeur, 
traitée  par  les  rayons  X,  régressa  puis  récidiva 
1  mois  après.  Exentération  suivie  de  récidive  et  de 
mort  par  extension  au  cerveau.  L’examen  histolo¬ 
gique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  méningoblastome. 

P.  Bailliakt. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIÉNE  TROPICALES 

31  Mars  1927. 

Considérations  sur  la  fièvre  jaune  au  Sénégal.  — 
M.  Dupont  (de  Kaolak)  envoie  à  la  Sociétéune  note 
sur  les  cas  de  lièvre  jaune  constatés  en  Afrique  occi¬ 
dentale.  L’an  dernier,  l’épidémie  a  sévi  à  Fonkoto 
entre  Rayes  et  Bamako  et,  cette  année,  elle  s’est 
étendue  jusqu’à  Bamako  et  Ségou  d’une  part,  et,  de 
l’autre  côté,  elle  a  atteint  le  Sénégal.  Il  semble 
actuellement  que  tout  soit  calme,  mais  Ruflsque  est 

Pour  M.  Dupont,  la  confusion  de  la  fièvre  jaune 
avec  le  paludisme  est  difficile  :  le  vomissement  noir, 
la  courbe  de  température  et  surtout  l’albuminurie 
massive,  sur  laquelle  M  Gouzien  avait  insisté,  sont 
des  symptômes  suffisamment  caractéristiques. 

Il  existe  évidemment  des  formes  frustes  qui  peu¬ 
vent  passer  inaperçues  et  qui  sont  difficiles  à  dia-. 
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gnostiqupr.  Dans  ces  cas,  les  recherches  biologiques 
s’imposeiil  pour  trancher  le  diagnoslie. 

Contribution  à  l’étude  de  la  lèpre  en  Syrie.  — 
MM.  Ma’re  et  Pinto  envoient  à  la  Société  un  travail 
très  important  sur  la  lèpre  en  Syrie. 

Après  avoir  fait  l’historique  de  celte  maladie  dans 
le  proche  Orient  et  montré  le  traitement  des  lépreux 
dans  l'antiquité,  les  auteurs  étudient  sa  répartition 
géographique. 

C’est  la  forme  mixte,  avec  association  des  lésions 
cutanées  et  nerveuses,  qu’on  rencontre  le  plus  sou¬ 
vent  là-bas.  Presque  toujours  les  lépromes  appa¬ 
raissent  au  niveau  des  muscles;  les  localisations 
électives  ont  toujours  paru  siéger  à  la  face.  Les 
tubercules  ramollis  et  ulcérés  sont  fréquents,  ainsi 
que  la  kératite.  Parmi  les  lésions  viscérales,  les  au¬ 
teurs  ont  observé  2  cas  d’orchi-épididymite  lépreuse 
avec  gros  noyaux  durs  n’évoluant  pas  vers  le  ramol- 

La  prophylaxie  de  la  lèpre  n’existe  pas  en  Syrie. 
Les  deux  léproseries  de  Damas  sont  le  seul  refuge 
des  lépreux  pour  tout  le  pays;  l’une  est  destinée  aux 
chrétiens,  l’autre  aux  musulmans.  Les  malades  y 
vivent  dans  un  isolement  relatif.  La  lutte  contre  la 

dé  mesures  auxquels  l’Etat  a  le  devoir  de  s’inté¬ 
resser.  Ces  mesures  comprennent  le  dépistage,  le 
traitement  et  l’isolement  au  cas  échéant.  Selon  les 
auteurs  il  faudrait  grouper  les  deux  léproseries,  les 
pourvoir  de  tous  les  moyens  indispensables. 

Le  traitement  employé  à  Damas  consiste  en  l’ab¬ 


sorption  d’huile  de  chaulmoogra  à  la  dose  de 
X  gouttes  en  augmentant  progressivement  jusqu’à 

Enfin,  les  injections  de  gynocardate  de  soude  ont 
donné  des  améliorations  réelles. 

Un  cas  d’amibiase  hépatique  autochtone  mé¬ 
connue.  —  MM.  Meslay  et  Cochez  apportent  l’ob¬ 
servation  d’un  cas  d’amibiase  hépatique  méconnue. 
Il  s’agit  d’un  homme  atteint  depuis  plusieurs  mois 
d’une  lièvre  persistante  avec  grave  altération  de 
l’état  général  qui  avait  fait  porter  le  diagnostic  de 
tuberculose  évolutive.  L’hépatomégalie  douloureuse 
fit  penser  à  l’amibiase  malgré  l’absence  d’antécé¬ 
dents  dysentériques  L’examen  des  selles  montra  la 
présence  d’amibes  pathogènes 

Les  auteurs  insistent  sur  l’efficacité  immédiate  du 
traitement  par  l’émétine. 

Note  sur  l’ouate  cellulose,  —  M.  F.  Secques.qm, 
dans  une  précédente  séance,  avait  montré  1  intérêt 
qu’il  y  aurait  à  utiliser  de  préférence  nos  produc¬ 
tions  coloniales  pour  remplacer  le  coton  dont  les 
9/lOrs  (Je  la  consommation  française  sont  fournis 
par  l’étranger,  présente  deux  échan'i lions  d  une  ouate 
de  cellulose  employée  depuis  quelque  temps  en  chi¬ 
rurgie.  Ce  produit,  également  hydrophile,  n’est  autre 
que  de  la  pâle  à  papier  ayant  subi  une  préparation 
spéciale  et  ses  qualités  varient  suivant  les  essences 
qui  ont  fourni  la  pâte.  Nos  colonies  sont  riches  en 
bois  de  toutes  sortes,  et  il  y  aurait  dans  les  cir¬ 
constances  actuelles  un  avantage  incontestable  à  rem¬ 


placer  définitivement  le  rotojj  hyd'-ophile  par  l’ouate 
do  cellulose  dont  le  prix  est  inférieur  de  plus  de 
5  pour  100  à  celui  du  coton. 

Réveil  de  rnludlsme  à  la  suite  de  brûlures  chez 
un  paludéen  sans  ciises  depuis  14  ans.  —  M.  Gaf¬ 
fais  présente  l’observ.ition  d’un  ancien  paludéen  qui 
semblait  guéri  définitivement  et  qui  présinta  dos 
crises  caractéristiques  après  des  biùlures  très 

Alors  que  les  plaies  étaient  en  bonne  voie  de  cica¬ 
trisation,  il  fut  pris  d’un  accès  de  fièvre  très  violent 
avec  frisson,  teinpératuie  élevée,  sueurs  profuses; 
la  rate  était  percutable  sur  trois  travers  de  doigts. 

Le  traitement  quinique  fil  disparaître  rapidement 
les  accès. 

Contribution  à  l’étude  de  la  thérapeutique  de 
ramibiase.  —  M.  J.  P.  Bi-teau  apporte  les  résul¬ 
tats  éloignes  de  son  traitement  des  amibiases  jjar 
l’iodure  de  bismuth,  '’e  quinine  et  d’arsenic. 

Sur  28  malades  traités  en  1925  19  restrnt  depuis 
2  ans  cliniquement  guéris  et  co|)rologiqueuient  blan¬ 
chis.  Sur  25  malades  traités  en  1920.  2'i  n’ont  présenté 
aucune  rechute  et  on  n’a  pas  retrouvé  de  kystes  ni 
d’amibes  dans  leurs  selles. 

Les  injections  sont  parfaitement  tolérées  même 
parles  mabi  les  porteurs  de  tares  organiques.  Ja¬ 
mais  ils  n’ont  présenié  de  stomatite  bismuthique. 

Le  traitement  par  l’iodure  de  bismuth,  de  quinine 
et  d’arsenic  est  donc  un  traitement  de  choix  et  fort 
utile  en  pathologie  tropicale. 

Ray.mond  Nkvei;. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  rflÉDlCALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

20  Avril  1927. 

Diabète  et  synthallne.  —  MM.  Paul  Savy  et 
René  Puig  présentent  2  cas  de  diabète  acidosique 
qu’ils  ont  traités  par  la  synthaline.  Ils  n’ont  pas 
obtenu  avec  les  doses  classiques  de  synthaline  d’amé¬ 
lioration  de  l’étal  acidosique.  Il  s’agissait  de  dia¬ 
bètes  très  graves  qui  ne  sont  améliorés  que  par  des 
doses  considér.<bles  d’insuline.  Les  auteurs  pensent 
que,  dans  ces  cas,  l’insuline  bien  tolérée  permet  une 
thérapeutique  énergique  que  la  toxicité  relative  de 
la  synthaline  ne  permet  pas  de  pousser  assez  loin. 

—  M.  Mour-.qaand  insiste  sur  la  nécessité 
d’administrer  aux  diabétiques  acidosiques  des  doses 
considérables,  Chez  les  enfants,  il  faut  donner  au 
moins  80  unités  cliniques  par  jour  dans  ces  cas-là. 

Tétanie  provoquée  par  une  Infection  urinaire  à 
colibacille  chez  un  nourrisson  prenant  du  calcium 
depuis  6  mois.  —  M.  A.  Dufourt  rapporte  une 
observation  de  tétanie  chez  un  enfant  fortement 
recalcifié,  mais  qui  présentait  une  infection  urinaire 
à  colibacille.  La  thérapeutique  urinaire  et  la  neutra¬ 
lisation  de  l’acidité  urinaire  jiar  le  bicarbonate  de 
soude  ont  arrêté  immédiatement  les  phénomènes 
tétaniques. 

Note  sur  les  broncho-pneumonies  à  strepto¬ 
coques.  —  MM.  A.  Dufourt  et  Sédalllan  insistent, 
en  dehors  du  groupe  des  broncho-pneumonies  à 
streptocoques  foudroyantes,  sur  le  groupe  des  bron- 
clio- pn-umonies  subaiguës  Ces  broncho-pneumonies 
sont  Iratnantc.i  et  la  fièvre  revêt  un  caractère  très 

pas  forcément  à  l’apparition  d’un  f.  yer  nouveau.  Le 
streptocoque,  comme  le  pneumocoque  ou  l’entéro¬ 
coque,  donnent  tous  les  types,  indifféremment  : 
pscudo  lohairc,  foyers  très  disséminés,  Los  auteurs 
insistent,  eu  jtarticulier,  sur  les  foyers  denses  avee 
souffle,  râles  sous-crcpiiants  qqi  persistent  10,  20  ou 
30  jours  et  quelquefois  2  ou  3  mois.  Ces  broncho- 
pneumonies  deviennent  chroniques  avec  poussées 
successives  plus  ou  moins  éloignées,  car  on  s’immu¬ 
nise  très  mal  contre  le  streptocoque.  Les  auteurs 
fout  préparer  un  sérum  (Sédaillan)  antistreptococ¬ 
cique  spécial  (chevaux  inoculés  par  les  six  familles 
•  treptocorciq  ne  s  principales). 

—  M.Vf.  Dulourt  et  Gâté  insistent  sur  l’inefficacité 
du  traitement  vaccinothérapique  au  cours  d’une 
alicclion  streptococcique  en  évolution. 

René  Puic. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  lŸIÉOECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

27  Avril  1927. 

A  propos  d’un  cas  d’abcès  cérébelleux.  —  M, 
Alain  présente  une  malade  opérée  il  y  a  deux  mois 
pour  un  abcès  cérébelleux  droit  d’origine  otique  : 
trépanation  dans  la  fosse  cérébelleuse,  drainage,  gué¬ 
rison.  L’auteur  insiste  sur  la  latence  do  ces  abcès.  Un 
mois  avant  les  signes  évidents,  la  malade  se  plaignait 
déjà  de  céphalées  occipitales  droites,  elle  a  maigri 
de  5  kijogs  pendant  ce  mois  Pour  le  drainage,  il  y  a 
différence  totale  entre  les  abcès  chauds,  aigus  et  les 
abcès  chroniques,  limités  :  Ic-i  premiers  sont  presque 
impossibles  à  drainer  vraiment,  les  seconds  sont 
très  facilement  drainés  et  efticacemenl  car  la  lésion 
est  circonscrite. 

Reposltlon  sanglante  d’une  luxation  ancienne  du 
coude.  —  MM.  André  Rendu  et  Latreille  présentent 
un  garçon  de  11  ans,  du  service  du  professeur  Nové- 
.losserand,  qui  présentait  une  luxation  ordinaire  du 
coude  datant  de  2  mois.  La  ré'-eciiou  de  la  jetée 
huntéro-radiale  et  la  désinsertion  perioslique  du 
triceps  permirent  une  reposition  sanglante  dont  le 
résultat  est  excellent  et  bien  meilleur  que  cefui 
qu’aurait  donné  une  résection.  Chez  l’enfant,  il  faut 
préférer  la  reposilion  qui  donne  un  meilleur  résultat 
et  permet  de  conserverie  cartilage  conjugal. 

Genu  recurvatum,  séquelle  d’une  arthrite  aiguë 
du  genou.  —  MM.  André  Rendu  et  Latreille  pré¬ 
sentent  un  garçon  de  15  ans,  du  service  du  professeur 
Nové-Josserand,  qui  fit  lentement  et  progressive¬ 
ment  un  genu  recurvatum  considérable  à  la  suite 
d’une  arthrite  aiguë  du  genou  ayant  néces.-ilé  une 
arthrotomie.  Une  ostéotomie  fémorale  sus-condy- 
lienne  a  donné  une  guérison  esthétique  cl  fonction¬ 
nelle  parfaite  en  2  mois. 

R.,né  Prie. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Mars  1927. 

Un  cas  d’obésité  plurlglandulaire,  à  prédomi¬ 
nance  hypophysaire.  —  MM.  Caussade,  Abel  et 
Miction  présentent  une  jeune  fille  de  16  ans.  atteinte 
d’une  obésité  intéressant'éleciivcmcnt  la  face  et  le 
tronc  et  épargnant  les  membres,  s’accompagnant 
d’un  développement  exagéré  du  corps  thyroïde, 
d’hyperlrichose  et  d’aménorrhée  complète,  sans 
modifications  des  organes  géniiaux  externes.  Des 
vergetures  écarlates  sillonnent  la  peau  du  tronc  et 
aussi  celle  des  membres  supérieurs,  témoignant 
ainsi  d’une  dystrophie  spéciale  du  tissu  élastique  et 


non  pas  seulement  d’une  distension  du  derme  par  la 
surcharge  graisseuse. 

Par  la  méthode  des  lests  endocriniens,  cette 
malade  s’est  révélée  hypolhyroïdienue  (épreuves  de 
Goelsch,  de  Porak,  et  de  Parisot  cl  Richard  néga¬ 
tives)  et  plus  nctlcmenl  encore  insuffisante  hypo¬ 
physaire  (tolérance  remarquable  aux  sucres  et  à 
l’extrait  hypophysaire),  faits  contrastant  avec  un 
certain  degré  d  hypersympaihicotonie  (épreuve  d’Ep- 
pinger  et  Hess  franchement  positive),  comme  si  les 
surrénales  avaient  réagi  par  leur  hyperfonclionne- 
menl  à  1  insuffisance  des  autres  glandes  du  même 

ffoupe-  ^  t  -  é  •  l  f  • 

gnenl  de  troubles  profonds  du  système  cndociinien, 
d’une  perturbation  pluriglandulaire  où  l’iypopilui- 
tarisme  semble  tenir  le  premier  rang,  orientant  ainsi 
la  thérapeutique  vers  l’opothérapie  à  prédominance 
hypophysaire. 

Syndrome  d’hypertonie  pallldale  avec  pseudo- 
claudication  Intermittente.  —  MM.  Cornil,  Corret 
et  Grimaud  présentent  un  malade  âgé  de  36  ans 
chez  lequel,  depuis  1915,  s’est  développé  progressi¬ 
vement,  sans  épisode  aniéi  icur  pouvant  être  rattaché 
à  l’encéphalite,  une  rigidité  globale,  diffuse,  véri¬ 
table  paratonie,  avi  c  flexibilité  cireuse  dans  les 
mouvements  passifs  des  membres,  ne  s’accomjra- 
guanl  pas,  à  l'examen,  des  -ignés  classiques  de  la 
séiie  pyramidale,  et  fait  plus  imp  rtaul,  se  diffé¬ 
renciant  de  la  paralysie  agitante  par  l’absence  de 
tremblement  et  du  signe  de  la  roue  dentée. 

Les  auteurs  signalent  les  caractères  assez  parti¬ 
culiers  de  cette  hypertonie  rbizomélique  ;  ils  insistent 
sur  la  présence  d  un  phénomène  de  pseudo-claudi¬ 
cation  intermittente  professionn»  lie  au  membre 
supéiieur  et  de  crises  de  contracture  brusque  en 
extension  au  membre  inférieur  gauche  après  une 
longue  marche. 

Ils  signalent  enfin  une  hypocalcémie  légère  et,  en 
definilive,  ra|)proi  lient  ce  syi-drorne  exlra-|  yramidal 
du  syndrome  pyramido-pallidal  étudié  par  Lhermitte 
et  Cornil. 

Classification  des  eaux  minérales,  utilisées  ou 
non,  de  la  région  lorraine.  —  MM.  Maurice  Per- 
rip  et  E.  Abel  établissent  le  relevé  des  eaux  miné¬ 
rales  de  la  région  lorraine,  montrant  ainsi  qu’à 
côté  des  stations  réputées,  il  existe  une  foule  de 
sources  minérales  peu  connues  ou  même  ignorées, 
dont  quelques-unes  cependant  eurent  leur  époque 
de  notoriété.  Ils  envisagent,  d’une  part,  les  eaux 
chaudes  que,  d’après  leur  origine  géologique,  ils 
divisent  en  eaux  granitiques  (type  Plombières, 
Bains)  et  en  eaux  greseuses  (  ype  Nancy-Therm  al)  ; 
d’autre  part,  les  eaux  friides,  qui  appartiennent  à 
3  catégories  principales  :  les  sources  sulfatées  cal- 
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ciquea  (type  Contrexéville,  Yittel)  ;  la  source  sulfu¬ 
reuse  de  üolaincourt,  trop  peu  connue  et  qui 
pourtant  se  place,  par  son  degré  do  sulfuration,  au 
quatrième  rang  des  sources  sulfurées  sodiques 
françaises;  enlin,  les  sources  ferrugineuses,  très 
nombreuses,  d’origine  superlicielle  (i\  l’exception 
dos  eaux  de  llussaug  ([ui  sont  d  origine  ignée),  et 
parmi  lesquelles  relies  de  Pont-à-Mousson,  de  Saint- 
Dié,  la  fontaine  Saiul-Tiél)aut  de  Nancy,  jouirent 
autrefois  d’une  grande  célébrité. 


Myoplastie  du  biceps.  —  MM.  Binet  et  Mosingar 


grave  traumatistne  ayant  fracturé  1  liiunérus  et  aec- 
lionno  le  hrarliial  anléiieur  et  le  bici  ps,  ils  prati¬ 
quèrent  une  autoplastie  de  ce  dernier  muscle.  Après 
abUliou  soigneuse  du  tissu  tibreux  inter-segmen¬ 
taire.  ils  dédoublèrent  pu*  dos  incisions  verticales 
incomp'ètes  les  deux  segments  musculaires,  forte¬ 
ment  rétractés,  et  (iront  subir  aux  lambeaux  aiusi 
obtenus  un  mouvcnienl  de  bascule,  abouchant  le 
lambeau  supériruT'  avec  le  segment  inférieur  et  le 
lambeau  inférieur  avec  le  segment  supérieur.  Suites 
opératoires  normales,  résultat  fonctionnel  parfait. 


Thyroïdite  suppurée  à  la  convalescence  d’une 
fièvre  typhoïde  à  bacille  paratyphique  B.  — 
MM.  du  Lavergne  et  F.  Haiishalter  rapportent 
l'observation  d’un  malade  qui,  à  la  convalescence 
d'une  fièvre  pai-aly pboide  11,  iirésenla  une  petite 
tumeur  de  la  l'èg'on  tbyroî  lienne,  à  développement 
progressif,  ba  ponction  révéla  que.  malgré  l’insi- 
diosité  des  signes,  il  s’agissait  d’une  thyroïdite 
suppurée  p.ira  13,  et  l'opération  montra  que  la 
suppuration  s'èlait  proiluite  au  niveau  d’un  petit 
kysic  thyroïdien  ignoré  du  malaile. 

Los  auleui's  soulignent  la  rareté,  en  France,  de 
ces  thyroi dites  snppurées  iï  bacilles  paratyphiques, 
leur  évoluiion  habituellement  Froide,  leur  dévelop¬ 
pement,  comme  les  suppurai  ions  lyphiques  en  géné¬ 
ral,  <‘n  un  point  de  moindre  résistance,  en  l'espèce 
le  petit  kyste  thyroïdien  dont  le  malade  était  porteur 


Gliome  méningé  fronto-orbltalre  avec  narcolep¬ 
sie  terminale  chez  un  hérédo  syphilitique.  — 
MM  Bichon,  Cornil  et  Griinaiid  présentent  les 


pièces  anatomiques  et  l’observation  d’une  tumeur 
méningée  à  type  psammomateux,  de  la  grosseur 
d’une  mandarine,  survenue  chez  un  hérédo-sy’phili- 
tique  (nez  ou  lorgnette,  voûte  palatine  ogivale,  dents 
crénelées,  kératite  instertitielle  de  l’enfance  empê¬ 
chant  tout  examen  oculaire,  arriération  psychique; 
la  réaction  de  Bordet- Wassermann  était  cependant 
négative  après  réactivation). 

La  tumeur  siégeait  à  la  face  inférieure  du  lobe 
fronto  orbitaire  gauche,  écrasant  en  haut  les  sillons 
orbitaires,  le  bulbe  et  la  bandelette  olfactive,  en 
dedans  le  bec  du  corps  calleux  et  la  partie  inférieure 
de  sou  genou. 

Celle  1  umeur,  facilement  énucléable,  était  retenue 
par  la  bandelette  optique  gauche  sur  la  face  infé¬ 
rieure  de  laquelle  elle  paraissait  s’implanter  en 
éventail. 

Ce  fait  parait,  en  raison  de  la  topographie  de  la 
tumeur,  pouvoir  être  interprété  comme  un  argument 
en  faveur  de  l’origine  commune  de  la  névroglie  péri¬ 
phérique  et  de  la  méninge  (Oberling). 

Cliniquement,  il  y  a  lieu  de  retenir  un  état  de 
torpeur  permanent  depuis  plusieurs  années,  avec,  à 
la  dernière  période,  de  véritables  crises  narcolep- 

L’Identincation  cristallographique  des  eaux  miné¬ 
rales.  —  MM.  Maurice  Perrin  et  P.  Colson  pré¬ 
conisent  l’examen  au  microscope  polarisant  du  dépôt 
cristallin  laissé  par  l’évaporation  sur  lames  d’une 
goutte  d’eau,  afin  de  reconnaître  les  divers  types  de 
cristaux  déposés,  de  déterminer  leurs  proportions 
respectives  et  d'établir  le  cliché  cristallographique 
de  l’eau  ainsi  étudiée.  Ce  nouveau  signe  d’identité, 
déjà  envisagé  par  .\1.  Perrin  en  1925,  doit  être  déter¬ 
miné  pour  chaque  eau  minérale  et  éventuellement 
pour  les  eaux  non  minérales  que  pourraient  utiliser 
les  falsificateurs;  il  figurera  utilement  au  dossier 
signalélique  de  chaque  eau.  Les  exemples  présentés 
par  les  auteurs,  qui  seront  reproduits  prochainement 
dans  la  thèse  de  P.  Colson,  montrent  l’intérêt  que 
])réseule  cette  méthode  d’identification. 

Quatre  cas  de  zona  traités  par  l’iodaseptlne.  — 
M.  Ganzinotty  rapporte  4  cas  de  guérison  rapide  du 
zona  par  des  injections  quotidiennes,  répétées  3  à 
fi  jours  de  suite,  de  50  centigr  d’iodaseptine  (iodo- 
benzo-méthyl-formine) .  Disparition  des  douleurs. 


retour  du  sommeil  dès  la  D®  injection;  après  la 
2®,  l’érythème  pâlit,  l’éruption  s’affaise;  les  jours 
suivants,  les  vésicules  se  dessèchent;  guérison  du 

Une  nouvelle  observation  de  fracture  de  l’apo¬ 
physe  unciforme  de  l’os  crochu.  —  MM.  Binet  et 
P.  Corret. 

E.  Abei.. 


SOCIÉTÉ  TUNISIENNE  DES  SCIENCES  IVIÉDICALES 

18  Mars  1927. 

Note  sur  les  folles  raisonnantes  ;  le  délire  de  re¬ 
vendication.  —  M.  Perrussel  étudie  d’abord  rapi¬ 
dement  les  quatre  éléments  cardinaux  de  la  consti¬ 
tution  paranoïaque,  qui  est  le  terrain  psychologique 
sur  lequel  se  développent  ces  psychoses  :  hypertro¬ 
phie  et  hyperesthésie  du  moi,  méfiance  hostile  vis-à- 
vis  de  l’ambiance,  fausseté  du  jugement  et  absence 
d’auto-critique,  inadaptabililé  sociale. 

Il  s’occupe  ensuite  plus  particulièrement  du  délire 
de  revendication.  Il  en  décrit  les  deux  symptômes 
essentiels,  l’idée  obsédante  et  l’exaltation  maniaque, 
et  montre  comment  le  revendicateur  devient  pro¬ 
gressivement  un  individu  nuisible,  avide  de  satis¬ 
faire  sou  activité  morbide,  même  au  prix  d’un  scan¬ 
dale  ou  d’actes  de  violence.  Le  diagnostic  de  cette 
forme  de  psychose  constitutionnelle  est  des  plus 
délicats.  Il  exige  un  examen  approfondi  du  malade  et 
de  ses  écrits.  A  ce  propos,  l’auteur  proteste  contre 
la  tendance  de  certains  médecins  praticiens  à  déli¬ 
vrer  par  trop  facilement  des  certificats  d’intégrité 
psychique.  Le  revendicateur,  en  effet,  peut  appa¬ 
raître  de  prime  abord  comme  un  individu  parfaite¬ 
ment  sain  et  c’est  seulement  l’observation  prolongée 
qui  peut  corriger  pareille  impression. 

Le  diagnostic  de 'délire  de  revendication  implique 
le  plus  souvent  l'internement,  car,  si  le  spécialiste  a 
le  devoir,  auquel  il  ne  saurait  faillir,  de  respecter  la 
liberté  individuelle  toutes  les  fois  qu’elle  n’est  pas 
une  menace  pour  la  société,  il  a  aussi  le  devoir  non 
moins  impérieux  de  faire  hospitaliser  et  soigner  des 
malades  qui  s’ignorent. 

.1.  SCKMI.A. 


SOCIÉTÉS  ÉTR\N(xÈRES 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

9  Avril  1927. 

Action  de  la  télÆcurlethéraple  pénétrante.  — 
M.  Cheval  Fait  passer  de  miinbreux  clichés  montrant 
l’org.tnisalion  lie  son  poste  do  télécurieihéra pie  pé- 
nétr.iiilc.  Les  doses  utilisées  sont  de  l.ôO  à  250  mil- 
licuries  par  jour,  la  totalité  des  doses  étant  au  niaxi- 
mum  de  2  .500  ïd.OOO  milliruries  détruits  à  la  source. 
Les  malades  traites  ainsi  n’ont  pas  ressenti  le  mal 
des  ray  ms  et  leur  état  général  n’a  aucunement  été 
atteint.  iM  (’.heval  a  pu  irradier  des  tumeurs  profon¬ 
dément  situées  ;  utérus,  vessie,  rerluin,  langue,  nez, 
maxillaire,  qui  ont  disparu.  Les  examens  de  biopsies 
faites  en  série  ont  montré  les  différents  stades  de 
cette  disparition. 

Cette  méthode  fait  entrevoir  la  possibilité  de 
traiter  des  cancers  profondément  situés,  de  l'œso¬ 
phage.  de  1  estomac,  etc  .  contre  lesquels  nous  étions 
désarmés.  Elle  n’est  ui  douloureuse,  ni  dangereuse. 

Un  premier  résultat  de  mes  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  Pétiologie  glnglvo-dentalre  du  cancer. 


—  M.  Heyninx,  ayant  eu  l’attention  attirée  sur  l’asso¬ 
ciation  habitticlie  du  cancer  des  voies  aéro-diges- 
lives  snpéiieures  avec  la  pyorrhée  alvéolo-deulaire, 
a  inoculé  15  souris  grises  par  un  vaccin  préparé 
avec  le  pus  gingivo-dentaire.  Un  certain  nombre  de 

point  d’inoculation;  une  souris,  7  mois  après  la  der¬ 
nière  injection,  présenta  un  épithélioma  spinocel- 
lulaire  au  point  d'inoculation.  M.  Heyninx  a  injecté 
il  y  a  deux  mois  20  souris  blanches  avec  émulsion  de 
tartre  dentaire;  un  seul  animal  survit  et  présente 
une  lésion  suspecte  au  point  d’inoculation,  qui 
s’agrandit  peu  à  peu  et  dont  l’auteur  attend  l’évolu¬ 
tion  ultérieure. 

Traitement  chirurgical  do  la  pyorrhée  alvéolo- 
dentalre.  —  M.  Polas  fait  la  critique  des  procédés 
thérapeutiques  employés.  Il  décrit  la  méthode  qu’il 
a  utilisée  et  présente  de  nombreuses  radiographies 
et  moulages  qui  démontrent  les  résultats  favorables 
obtenus.  Une  incision  est  faite  jusqu’au  périoste, 
parallèlement  au  long  axe  de  la  racine  ;  muqueuse  et 
périoste  sont  détachés  de  l’os  aussi  loin  que  possi¬ 
ble  pour  mettre  à  nu  la  lésion  ;  la  toilette  du  lam¬ 
beau  muqueux  est  faite  avec  soin  ;  l’os  malade  cl  les 
poches  pyorrhéiques  sont  eurellés  ;  la  muqueuse 
est  réclinée  et  sectionnée  sur  une  étendue  équiva¬ 
lente  à  la  résection  alvéolaire  pour  que,  après  cica¬ 


trisation  ,  elle  entoure  la  dent  parfaitement.  Les 
lèvres  de  la  plaie  se  coapteront  elles-mêmes  ou  seront 
suturées. 

Mycose  tenace  des  amygdales  à  l’aspect  d’une 
angine  pultacée.  —  L'Axpcrgillus  f umigal us,  déler- 
miné  bactériologiquement  avec  précision  par  M. 
Denet,  a  provoqué  une  angine  pultacée  qui  réapparut 
dès  la  cessation  du  traitement  local.  Depuis  deux 
mois  1/2,  M.  Denet  a  employé  toute  la  série  habi¬ 
tuelle  des  antiseptiques  en  application  locale  et  a 
fait  prendre  au  malade  de  hautes  doses  d’iodurc  sans 
obtenir  la  guérison. 

A  propos  de  350  cas  traités  par  la  photothérapie. 
—  M.  Duwé  a  revu  les  observations  des  cas  les  plus 
divers  qu’il  a  traités  par  les  rayons  ultra-violets  de¬ 
puis  deux  ans,  pour  avoir  une  idée  précise  de  la  va¬ 
leur  de  cette  thérapeutique.  Parmi  les  dermatoses 
microbiennes,  seuls  les  acnés,  les  pyodermites,  les 
plaies  atones.  Parmi  les  dermatoses  cutanées,  seuls 
les  lupus  ont  été  favorablement  influencés  ;  les  pe¬ 
lades,  les  chéloïdes  récentes  ont  bien  réagi.  Parmi 
les  affections  générales  non  dermatologiques,  les 
tuberculoses  chirurgicales,  les  lumbagos,  parfois  les 
sciatiques  et  algies  diverses,  les  troubles  rachitiques 
et  de  croissance  ont  été  souvent  améliorés.  Pour 
l’ensemble  des  cas  traités,  le  nombre  des  guérisons 
atteint  30  pour  100.  Jean  Gofkin. 
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4  Mal  1927 


Les 

Journées  médicales  Marseillaises 


Comme  on  devait  s’y  attendre,  les  Journées 
médicales  marseillaises  et  coloniales,  qui  vien¬ 
nent  de  se  tenir  du  21  au  24  Avril  au  palais  du 
Prado,  ont  obtenu  le  plus  grand  et  le  plus  légitime 
succès,  quantité  de  médecins  venant  de  toutes 
les  régions  de  la  France,  des  Colonies  et  de  nom¬ 
breux  pays  étrangers  ayant  répondu  à  l’appel  du 
Comité  d’initiative  à  qui  furent  adressées  près  de 
mille  adhésions.  Rien  de  plus  normal,  au  reste, 
qu’il  en  ait  été  ainsi.  Pour  de  nombreuses  raisons, 
celles-ci  ne  pouvaient  manquer  d’affluer.  Sans 
parler,  en  efiet,  de  l’intérêt  très  réel  du  programme 
scientifique  prévu  par  les  organisateurs  des  jour¬ 
nées  médicales,  comment  résister  au  charme  atti¬ 
rant  de  la  grande  cité  phocéenne  et  à  celui  des 
excursions  prévues  en  une  saison  particulièrement 
propice  dans  les  régions  admirables  entres  toutes 
de  la  Provence,  de  la  Cô'e  d’A/.ur  et  de  la  Corse 
si  justement  dénommée  l’île  de  Beauté  ! 

Suivant  l’exemple  donné  par  les  «  Journées 
médicales  de  Montpellier»,  les  «  Journées  médi¬ 
cales  marseillaises  »,  qui  devai<nt  s’ouvrir  le 
21  Avril,  eurent  leur  journée  préliminaire,  la 
Journée  Daviel. 

La  Journée  Daviel. 

Ce  fut  une  charmante  et  très  délicate  pensée 
que  celle  de  célébrer  au  seuil  même  des  Journées 
marseillaises  et  coloniales  une  des  plus  belles 
découvertes  de  la  chirurgie  française,  celle  de 
l’extraction  de  la  cataracte  par  Jacques  Daviel, 
à  l'hôpital  du  Saint-Esprit  de  Marseille,  l’actuel 
Hôtel-Dieu,  le  8  Avril  1745. 

Grâce  aux  gracieux  concours  des  archivistes 
locaux  du  département,  de  la  ville  et  de  l’Univer¬ 
sité,  M.  le  professeur  Aubaret  avait  pu  rassem¬ 
bler  dans  la  vaste  et  vénérable  saUe  de  la  biblio¬ 
thèque  de  l’Hôtel  Dieu  un  grand  nombre  de 
manuscrits  et  de  documents  concernant  l’auteur 
de  cette  découverte  et  son  séjour  en  Provence, 
dont  l’exposition  fut  ouverte  le  mercredi  20  Avril 
à  10  heures,  sous  la  présidence  du  doyen  des 
oculistes  marseillais  et  l’une  des  notabilités  de 
l’ophtalmologie  française,  M.  William  Nicati,  à 
qui  le  Comité  des  Journées  médicales,  représenté 
par  MM.  les  professeurs  Alezais,  Olmeret  Roger, 
avait  confié  cette  mission.  Dans  l’assistance  nom¬ 
breuse  et  choisie,  on  remarquait  aux  côtés  de  M. 
Flaissières,  sénateur  et  maire  de  ^larseille,  une 
foule  de  notabilités  du  monde  médical  français  et 
étranger.  M.  le  médecin  impecteur  Oberlé,  direc¬ 
teur  du  Service  de  Santé  du  XV''  corps;  M.  le 
directeur  de  l’Ecole  d’application  du  Service  de 
Santé  des  troupes  coloniales;  M.  le  professeur 
Truc,  de  Montpellier;  M.  le  professeur  agrégé 
Laignel-Lavastine,  arrière-petit-neveu  de  Jac¬ 
ques  Daviel;  MM.  Poyalès  et  Coca,  de  Madrid  ; 
Hainbiesin,  Smesters,  de  Belgique;  Zachert,  de 
Pologne;  Albert  Terson,  Monbrun,  Bellencontre, 
de  Paris;  Louis  Dor,  de  Lyon;  le  professeur 
agrégé  Villard,  de  Montpellier;  Brunswick,  du 
Havre;  le  professeur  Aubaret,  de  Marseille,  etc. 

La  réunion  fut  ouverte  par  M.  Nicati  qui,  dans 
une  allocution  pleine  de  charme,  montra  la  signi¬ 
fication  et  la  portée  de  la  cérémonie.  Après  lui,  M. 
le  professeur  Truc,  M.  le  sénateur  Flaissières  ren¬ 
dirent  hommage  à  la  mémoire  de  Daviel  et  enfin 
M.  le  professeur  Olmer  remercia  toutes  les  per¬ 


sonnalités  présentes  d’avoir  bien  voulu  collaborer 
à  cette  manifestation. 

Après  cette  entrée  en  matière,  M.  le  professeur 
Aubaret  fit  visiter  en-détail  à  tous  les  assistants 
les  documents  et  manuscrits  de  l’exposition  dont 
le  catalogue  qui  en  sera  dressé  permettra  d’ap¬ 
précier  l’importance  et  l’intérêt  historique. 

Cette  ouverture  de  l’exposition  rétrospective 
concernant  l'œuvre  de  Daviel  fut  suivie  d’une 
séance  de  communications  qui  fut  particulière¬ 
ment  appréciée  par  tous  les  auditeurs. 

Ce  fut  d’abord  M.  J.  Barraquer,  de  Barcelone, 
qui,  non  content  d’avoir  collaboré  à  la  cérémonie 
en  envoyant  un  film  cinématographique  représen¬ 
tant  ses  procédés  opératoires,  fit  encore  un  ex¬ 
posé  fort  intéressant  sur  Vétat  actuel  do  la  Pha- 
coériüs.  - 

Après  lui,  M.  Poyalès,  de  Madrid,  entretint  ses 
confrères  de  sa  mission  aux  Indes,  leur  parlant 
no'amment  de  l’opération  delà  cataracte  chez  les 
Hindous,  opération  qu'il  eut  l'occasion  de  voir 
pratiquer  quotidiennement  en  nombre  variant  de 
cinquante  à  plus  d’une  centaine. 

D’autres  communications  non  moins  intéres¬ 
santes  furent  également  présentées  ;  par  M.  Fim- 
bel,  de  Marseille,  sur  un  cas  de  cataracte  en  cou¬ 
ronne  de  perles)  par  M.  Mawas,  de  Paris,  sur  La 
pathoÿénie  de  la  cataracte,  les  lésions  de  la  rétine 
ciliaire  et  de  l'iris  observées  par  la  biomicroscopie) 
par  M.  le  professeur  Aubaret  et  M.  J.  Sedan,  de 
Marseille,  sur  V Astij^mie  post-vpératoire  et  sa  dis¬ 
parition  après  le  procédé  d' extraction  de  la  cata¬ 
racte  à  la  double  pique  )  par  M,  .Mastier,  de  Mar¬ 
seille,  sur  Opération  des  cataractes  chez  les  tra- 
chomateux  et  les  lacrymaux  -,  par  M.  Morenon,  de 
Marseille,  sur  le  Tonus  oculaire  des  cataractes  et 
enfin  par  M.  Ungerer,  de  Strasbourg,  sur  les 
0/j/ilalmologies  sympathiques  chez  les  opérés  de 


L’après-midi,  au  Grand  Palais  de  l'Exposition, 
s’est  tenue  la  séance  commémorative  du  182'  an¬ 
niversaire  de  la  découverte  de  Daviel. 

M.  Nicati  et  le  Comité  ont  offert  la  présidence 
de  cette  réunion  à  M.  le  professeur  Truc,  de 
Montpellier,  qui  dans  une  allocution  d’une  élo¬ 
quente  simplicité  retraça  La  Tie  et  V œuvre  de 
Jacques  Daviel.  Puis  M.  Albert  Terson,  de  Paris, 
dans  une  communication  particulièrement  inté¬ 
ressante  et  qui  fut  vivement  goûtée  de  l’assis¬ 
tance,  présenta  de  curieuses  Hemarques  histori¬ 
ques  et  techniques  sur  «  Ve.vtraction  parisienne  de 
la  cataracte  avant  et  après  Daviel  ». 

Dans  une  conférence  d’une  réelle  portée  pra¬ 
tique,  M.  Dor,  de  Lyon,  examina  ensuite  quelles 
peuvent  être  Les  causes  de  la  cataracte  et  les 
moyens  de  s’en  préserver,  puis  lui  succédant,  M.  le 
professeur  Aubaret  clôtura  cette  série  de  com¬ 
munications  par  une  démonstration  des  plus 
claires  en  faveur  de  la  méthode  moderne  de  gué¬ 
rison  des  cataractes  qui  demeure  toujours  la 
méthode  marseillaise  due  à  Daviel. 

Tel  lut  le  programme,  ponctuellement  rempli, 
de  celte  journée  préparatoire  au  cours  de  laquelle, 
dans  l'intervalle  des  deux  séances,  une  excellente 
bouillabaisse,  début  d'un  savoureux  déjeuner, 
réunissait  dans  un  restaurant  du  Vieux-Port, 
groupés  autour  de  M.  le  sénateur  Flaissières,  de 
M.  le  professeur  Truc,  de  M.  Padé,  recteur  de 
l’Académie  d’Aix,  de  MM.  Nicati,  Laignel-Lavas- 
tine,  etc.,  la  majeure  partie  des  congressistes, 
jaloux  de  célébrer  la  mémoire  de  Jacques  Daviel, 
le  noble  héros  de  cette  journée. 


P'  Journée  médicale. 

La  séance  d'inauguration. 

L’ouverture  officielle  des  Journées  médicales, 
marseillaises  et  coloniales  s’est  faite  au  grand 
Palais  du  parc  Amable-Chanot,  sous  la  présidence 
de  M.  Flaissières,  maire  de  Mar.=  eille,  qu'entou¬ 
raient  sur  l'estrade  d’honneur  MM.  le  professeur 
Olmer,  président  des  Journées  ;  les  professeurs 
Léon  Bernard,  Gley,  Sicard,  de  Paris;  Mayer,  de 
Bruxelles,  délégué  du  gouvernement  belge  ;  Ron- 
dopoulos,  représentant  la  Faculté  d'Athenes;  les 
professeurs  Aldershofl,  d’Utreeht;  Barraquer,  de 
Barcelone  ;  Poyalès,  de  Madrid  ;  Anderson,  de 
1  Université  Hopkins  de  Londres;  Lanauze- 
Rolon,  de  la  Faculté  d’Howard,  de  Baltimore; 
Paulian,  de  la  Faculté  de  Bucarest;  MM.  Vidal- 
Naquet,  président  delà  Commission  des  hospices 
de  Marseille  ;  le  général  Mangin  ;  l’amiral  Picot; 
le  médecin  inspecteur  überlé;  Rastoin,  jirésidenl 
de  la  Chambre  de  commerce;  Labussière,  prési¬ 
dent  du  Tribunal  de  commerce  ;  le  sénateur 
Schrameck  ;  Padé,  recteur  de  l'Académie  d’Aix- 
Marseilie  ;  MM.  Riboi,  directeur  de  la  santé  ma¬ 
ritime  :  le  professeur  Audibert,  adjoint  au  maire 
de  iMarseille;  Mgr  Champavier,  évêque  de  Mar¬ 
seille,  etc. 

La  séance  fut  ouverte  par  une  jiremière  allo¬ 
cution  de  M.  Flaissières  qui,  au  nom  de  la  ville 
de  Marseille,  souhaita  la  bienvenue  à  tous  les 
congressistes  et  salua  les  autorités  présentes. 
Puis,  après  que  successivement  iM.  le  professeur 
Olmer,  président  du  Comité  d’organisation  du 
Congrès,  MM.  les  professeurs  Mayer  et  Paulian, 
délégués  officiels  de  la  Belgique  et  de  la  Rou¬ 
manie,  eiM.  le  professeur  Gley,  au  nom  de  l'Aca¬ 
démie  de  Médecine,  eurent  iirésenté  leurs  félici¬ 
tations  aux  organisateurs  des  Journées  et  les 
eurent  remerciés  de  l’accueil  si  chaleureux  fait 
à  tous  les  participants  des  Journées  médicales 
marseillaises  et  coloniales,  la  parole  fut  donnée  à 
M.  le  professeur  Léon  Bernard  pour  sa  confé¬ 
rence  sur  La  Coopération  sanitaire  internationale. 

Celle  question,  fil  fort  justement  observer 
M.  Léon  Bernard,  ne  saurait  avoir  de  meilleur 
cadre  que  Marseille  «  porte  de  1  Orient  »  et  grand 
port  maritime  où,  du  fait  même  de  l’activité  qui  y 
règne,  sont  attirés  de  nombreux  éléments  d'insa¬ 
lubrité.  Marseille,  durant  de  longues  années,  a 
dû  subir  les  assauts  répétés  des  grandes  épidé¬ 
mies.  Or,  c’est  seulement  au  milieu  du  siècle  der¬ 
nier  que  l’on  vil  s’ouvrir  à  Paris  une  jiremière 
conférence  internationale  ayant  pour  objet  de 
rechercher  des  moyens  de  protection  mondiale 
contre  ces  Iléaux. 

Hélas!  longtemps  ces  conversations  continuè¬ 
rent  sans  résultats  et  c’est  seulement  en  li)26 
qu’elles  ont  enfin  abouti  à  l’élaboration  d’un 
statut  d’organisation  sanitaire  internationale,  qui 
du  reste  ne  saurait  être  définitif,  car  il  doit  être 
sans  cesse  perfectionné,  au  fur  cl  à  mesure  que 
se  modifient  les  conditions  des  mouvements  mon¬ 
diaux  d’émigration  et  d'immigration.  Ce  conti 
nuel  «  brassage  d’hommes  »,  en  effet,  favori.st 
non  seulement  la  dissémination  des  maladies 
mouvantes,  des  maladies  dites  pestilentielles, 
souvent  entraînées  au  loin  par  des  porteurs  de 
germes  sains,  mais  aussi  celle  des  maladies  épi¬ 
démiques  permanentes,  telles  que  la  tuberculose, 
la  syphilis.  Contre  tous  ces  dangers,  là  où  nos 
pères  recherchaient  spécialement  ui.e  police  sani¬ 
taire,  M.  Léon  Bernard  préconise  plus  particu¬ 
lièrement  une  «  éducation  sanitaire  » 
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Quant  à  la  coopération  sanitaire  internatio¬ 
nale,  qui  s’est  manifestée  d’abord  par  la  création, 
à  Paris,  du  Comité  international  d'hygiène  pu¬ 
blique,  puis  par  la  fondation  de  l'Organisation 
d’hygiène  de  la  Société  des  Nations,  elle  doit 
évoluer  sur  un  terrain  administratif,  sur  un 
terrain  technique  et  dans  l’ordre  moral. 

Au  point  de  vue  administratif,  les  organisa¬ 
tions  d’IIygione  publique  de  la  plupart  des  na¬ 
tions  sont  liées  par  la  convention  de  1912,  rati¬ 
fiée  en  1920  et  revisée  en  1920  Ces  accords 
visent  les  mesures  coercitives  à  prendre  contre 
la  propagation  de  certaines  maladies  épidémi¬ 
ques,  contre  certains  dangers  de  l’immigration  : 
elles  réglementent  les  stipulations  relatives  au 
canal  de  Suez.  Allant  plus  loin  dans  cette  voie, 
la  Pologne  a  ainsi  accepté,  de  plein  gré,  les  con¬ 
cours  internationaux  qui  venaient  coopérer  chez 
elle,  au  lendemain  delà  guerre,  à  la  lutte  contre 
le  typhus  exanthématique. 

Quant  aux  tâches  techniques  de  la  coopération 
sanitaire  internationale,  la  plus  importante  est 
celle  que  s’est  imposée  l'Organisation  d'IIygiènc 
de  la  Société  des  Nations  en  créant  un  service  de 
renseignements  épidémiologiques  étendant  ses 
sources  et  ses  bienfaits  jusqu’en  lîxtrême-Orient, 
à  Singapour.  Elle  publie  aussi  des  études  docu¬ 
mentaires  comportant  des  données  tirées  des 
divers  pays  :  législations,  règlements,  annuaires, 
statisti([ues,  et  on  lui  doit  encore  d’avoir  réuni 
des  savants  compétents  pour  uniformiser  la  tech¬ 
nique  de  la  réaction  de  Bordet-W'assermann,  les 
procédés  de  dosage  des  sérums,  etc.  C’est  aussi 
à  l’action  internationale  que  ressortissent  certains 
problèmes  d’hygiène  sociale,  notamment  ceux 
relatifs  â  l’enfance,  aux  conditions  du  travail,  à 
l’alimentation  et  aussi  ceux  des  assurances  so¬ 
ciales  et  des  habitations  ouvrières. 

Dans  l’ordre  moral,  enfin,  la  coopération  doit 
surtout  se  manifester  par  la  formation  d’un  per¬ 
sonnel  technique  appelé  à  éduquer  l’esprit  public. 
Or,  une  telle  organisation  nécessite  un  énergique 
effjrt  d'enseignement  de  l’hygiène  au  triple  point 
de  vue  médical,  spécial  et  populaire,  enseigne¬ 
ment  devant  être  imprégné  d’un  e.sprit  à  la  fois 
social  et  international.  Et  c’est  là  un  programme 
actuellement  eu  voie  de  réalisation. 

D’Organisation  d’IIygiène  de  la  Société  des 
Nations,  en  eflet,  a  déjà  créé  une  commission  de 
l’enseignement  de  l’Hygiène  qui  a  fondé  plusieurs 
écoles  internationales  de  malariologie.  Sur  son 
initiative  s’est  aussi  ouvert,  à  Paris,  un  cours 
international  d’ilygiène  et  se  sont  enfin  établis 
des  «  échanges  de  personnel  sanitaire  »  qui  per¬ 
mettent  un  «  allrontement  des  esprits,  une  com¬ 
paraison  des  expériences  et  une  familiarité  des 
cœurs,  ne  pouvant  qu’assurer  le  développement 
d’une  mentalité  commune  et  d’une  volonté  de 
coopération  ». 

Faisant  suite  «à  cette  séance  inaugurale,  l’après- 
midi  de  la  première  journée  médicale  de  âLr- 
seille  fut  entièrement  consacrée  au  travail. 

Après  avoir  visité  la  pouponnière  de  Saint- 
Joseph  où  ils  furent  acccueillis  par  le  D'  Rodo- 
canachi,  les  congressistes,  à  trois  heures  de 
l’après-midi,  se  retrouvaient  au  grand  Palais  où 
avait  lieu,  sous  la  présidence  de  iM.  le  professeur 
Boinet,  la  réunion  solennelle  de  la  a  Société  de 
médecine  et  d’hygiène  co'oniales  et  navales  de 
Marseille  »,  réunion  où  furent  faites  d’intéres¬ 
santes  communications  :  par  M.  Colin,  médecin 
chef  du  Centre  ophtaliTiologique  de  Hué,  sur  le 
Trachome-,  par  M.  Roger  Glénard,  de  Vichy,  sur 
y  Hépatisme  colonial;  par  M.  Dargein,  médecin 
chef  de  1''®  classe  de  la  marine,  sur  Un  foyer 
latent  de  peste  à  bord  d'un  transport  de  troupes 
(Toulon,  1921);  par  M.  Doré,  médecin  principal 
de  la  marine,  sur  Quelques  recherches  sur  la 
pneumonie  bilieuse;  par  M.  Gourion,  médecin  de 
classe  de  la  marine.  Au  sujet  du  rôle  pathogène 


du  blastocysiis  haminis;  par  M.  Boinet,  sur  \' Au¬ 
topsie  d  un  lépreux-,  par  M.  le  médecin  principal 
Jauncaii,  sur  La  confusion  mentale  chez  les  tirail¬ 
leurs  sénégalais;  par  M.  le  médecin  principal 
Botreau-Roiisselle  sur  {'Ostéite  pianique,  et  enfin 
par  M.  Heckenroth,  sur  l'Hygiène  des  chantiers 

Puis,  ces  exposés  achevés,  sous  la  présidence 
do  M.  le  médecin  principal  L  Herminier,  directeur 
(le  l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  colo¬ 
nial,  délégué  de  M.  le  ministre  des  Colonies. 
M.  Marcel  Léger,  ancien  directeur  do  l’in-tilut 
Pasieur  de  Dakar,  dans  une  conférence  fort  docu¬ 
mentée,  examina  la  question  particulièrement 
importante  de  l'épidémiologie  de  la  peste,  ques¬ 
tion  qui,  fit-il  observer,  est  encore  loin  d'être 
résolue,  en  particulier  le  fait  de  savoir  lequel  du 
rat  ou  de  l'homme  est  le  plus  redoutable  agent 
propagattur  de  l'infection  n’ayant  pu  jusqu’ici 
être  délerminé  de  façon  précise. 

Cett(f  dernière  conférence  terminée,  avant  de 
se  retrouver  le  soir  au  théâtre  du  Gymnase  où 
leur  était  offerte  une  représentation  de  Y Arlé- 
sienne,  les  congressistes  furent  enfin  conviés  à 
procéder  à  la  visite  fort  intéressante  do  l  installa- 
tion  du  service  sanitaire  militaire  de  campagne 
réalisée  au  parc  Amable-Chanot,  sur  le  terrain 
s’étendant  dits  abords  du  grand  Palais  au  Palais 
des  machines  —  installation  comprenant  des 
lentes,  une  .salle  pour  les  gazés,  une  salle  d’opé¬ 
rations  chirurgicales,  une  section  d  hygiène  cor- 
jiorclle,  des  brouettes  porie-hrancards,  des  bals 
à  double  litière  et  des  traîneaux  pour  le  transport 
des  blessés  —  et  dont  l’aménagement  fut  organisé 
sous  la  direction  de  M.  le  médecin  inspecteur 
Obrrié,  directeur  du  servjee  de  santé  du  XV''  corps 
d'armée,  avec  la  collaboration  de  MM.  les  offi¬ 
ciers  d'a  Iminislration  Paul  Arrighi,  Jean  Roux  et 
Joseph  Lubrano. 

(.1  suivre.)  G.  VlTOCX, 


Les 

récentes  manifestations  de  la  fièvre  jaune 
en  Afrique  occidentale  française 


Depuis  CCS  dernières  années,  les  foyers  de  fièvre 
jaune,  dont  l’activité  semblait  presque  éteinte  sur 
la  côte  occidentale  d’Alrique,  ont  tendance  à  se 
manifestée  de  nouveau  sous  des  formes  sporadiques 
ou  épidémiques.  Le  typhus  amaryle  a  été  signalé  à 
la  Gold-Coast,  au  .\igeria,  au  Dahomey  et  au 

Dans  un  rapport  que  M.  le  médecin  inspecteur 
général  Lasnel,  directeur  du  Service  de  Santé  de 
1  O.  r.,  vient  de  nous  faire  parvenir,  ou  trouve  la 
relation  intéressante  de  ses  manifestations  dans  la 
colonie  depuis  la  fin  de  l'Iiivernage  1926  jusqu’au 
mois  de  Février  1927. 

Deux  foyers  distincts,  l’un  de  faible  intensité,  dont 
les  cas  se  groupent  ; 

Dahomey  (Dorlo-Novo) . 1  décès. 

llaule-Vollu  (Lai-ouai . 2  décès. 

Soudan  (Kouliula) .  1  décès. 

Soudan  (Segoii; . :!  décès. 

L’autre,  qui  s’est  manifesté  dans  le  Bas-Sénégal  et 
la  Casamaucc,  donnant  lieu  à  2'i  cas  ainsi  répartis  : 

Syriens .  l(î  cas  1,5  décès. 

Européens .  18  cu.s  là  décè.s. 

Comme  d'habitude,  l’infection  a  sévi  sur  les  élé¬ 
ments  nouveaux  venus  dans  la  colonie  :  un  convoi 
de  200  Syriens  (vivant  dans  une  hygiène  déplorable) 
débarqués  le  G  Octobre  à  Dakar  par  un  vapeur  venant 
de  Marseille  et  des  Européens  (là)  ayant  moins  de 
6  mois  de  présence  en  Afrique,  les  uns  et  les  autres 
n’ayaut  pas  eu  le  temps  de  réaliser  leur  acclimate- 

II  semble  bien  que  ce»  boufféès  sporadiques  ou  épi¬ 
démiques  sont  nées  sur  place,  alimentées  par  les 
réservoirs  de  virus  indigènes.  Peut-être  y  a-t-il  lieu 
de  faire  intervenir  une  densité  àmorinale  de  la  faune 


steygomienne,  car  le  D'  Lasnet  signale  qu’à  Rufisque 
(un  des  principaux  foyers),  le  moustique  vecteur  a 
été  rencontré  dans  la  proportion  de  85  pour  100,  le 
culex  de  75  pour  100  et  l'anopbèle  de  0  pour  100. 

Les  symptômes  cliniques  et  les  recherches  ana¬ 
tomo-pathologiques  ont  permis  de  conclure  au  yomito 
negro,  mais  les  examens  de  laboratoire  n’ont  pas 
montré  la  présence  du  spirochète  de  Noguchi. 

Les  mesures  habituelles  de  défense  (dépistage  et 

et  de  leurs  larves,  contrôle  sanitaire  des  provenances 
suspectes  ou  contaminées)  ont  été  appliquées  avec 
rigueur,  sans  qu’il  ait  été  cependant  besoin  d'inter¬ 
rompre  le  trafic  commercial. 

Une  constatation  assez  troublante,  c’est  que  la 
petite  épidémie  a  persisté  pendant  la  saison  fraîche, 
or  on  sait  que  le  steygomia  refuse  de  piquer  entre 
là“  cl  18“.  Que  dire  aussi  de  ce  spirochète  qui,  comme 
celui  de  la  dengue,  est  tantôt  visible,  tantôt  invisible? 
Il  y  a  sans  doute  «  un  mystère  de  la  fièvre  jaune  » 
qui  ne  sera  expliqué  que  lorsque  les  spirochétoses 
seront  mieux- connues. 

S.  ABn.cTccci. 


Le 

mouvement  de  la  population  en  Europe 


Eu  Europe,  le  mouvement  ascensionnel  de  la  popu¬ 
lation,  depuis  le  début  du  xix“  siècle,  se  poursuit  à 
une  allure  qui  s’est  accélérée  progressivement  jus¬ 
qu’en  1914  ;  La  population  de  l’Europe  est  passée 
ainsi  de  188  à  447  millions  d’habitants,  eu  dépit 
d’une  diminution  de  la  natalité  qui,  partant  de  la 
Normandie,  au  début  du  xix"  siècle,  s’est  étendue 
ensuite  à  la  vallée  de  la  Garonne,  puis  à  diverses 
autres  régions  de  la  France,  à  la  Scandinavie  (milieu 
du  xi.\"  siècle),  au  Massachusetts  (vers  18C0i,  à  1  Aus¬ 
tralie  (vers  1870),  à  la  Nouvelle-Zélande,  à  la  Grande- 
Bretagne  et  à  l’Europe  centrale  (vers  1880|,  Ce  mou¬ 
vement,  interrompu  pendant  les  années  qui  ont 
suivi  immédiatement  la  guerre,  se  poursuit  et  s’ac¬ 
centue  aujourd'hui,  à  tel  point  que  le  coefficient  de 
natalité  qui,  il  y  a  50  ans,  dépassait  en  général 
30  naissances  pour  1.000  habitants,  est  descendu  en 
dessous  de  20  dans  7  pays. 

La  natalité  la  plus  faible,  en  1925,  se  rencontrait 
dans  les  pays  suivants  : 

Suède . 

Estho.  ie  (l‘.t24) . 

Angleterre  et  l'uvs  de  Balle 
Suisse . ! . 


Belgique  . 
Norvège.  . 
.Vllemagne 


La  mortalité  la  moins  élevée  était  notée,  pour 
1925,  en  ; 


.Nouvelle-Zélande  .  .  .  . 
Vustralie . 


Canada 


Danemark . 

Norvège . 

Uruguay . 

Etats-Unis  (1924) . 

Allemagne . 

.Vngleterre  et  Pays  de  Galles.  .  . 


9,’“ 

K 
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10,9 


L'accroissement  réel  de  la  population  résulte  de 
l’addition  de  deux  facteurs  :  d’une  part,  la  dilîéieiice 
entre  l'émigration  et  l’immigration;  d'autre  part,  la 
différence  entre  la  natalité  et  la  mortalité,  qui  est 
appelée  accroissement  naturel  de  la  population. 
Pour  que  ce  dernier  facteur  ait  toute  sa  portée,  il 
faut,  non  seulement  en  indiquer  le  chiffre  absolu, 
mais  aussi  les  deux  termes,  natalité  et  mortalité. 
Par  exemple,  l’accroissement  naturel  est  aux  Etats- 
Unis  de  10,8,  pourl924  ;  il  est  de  10,7  au  Chid,  pour 
1925.  Mais  aux  Etats-Unis,  ce  taux  d’accroissement 
résulte  de  la  différence  entre  une  natalité  moyenne 
(22,6)  et  une  mortalité  faible  (ll,8|,  alors  qu'au 
Chili,  il  tient  à  l’écart  entre  une  natalité  considérable 
(40,5)  et  une  mortalité  très  élevée  (29,8)  (Vers  la 
Santé,  Mars  1927,  n“  3), 
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Contribution 

à  l’étude  de  l’ostéomalacie  infantile 


l'Jous  avons  publié  dans  ce  journal  {La  Presse 
Médicale,  3  Juillet  1926,  n»  53,  p.  83'i)  une  élude 
sur  l’ostéomalacie  infantile,  dans  laquelle  nous 
rapportions  avec  détails  une  observation  de  cette 
affection  exceptionnelle. 

Les  modifications  heureuses  survenues  dans  l’état 
de  notre  petite  malade  nous  incitent  à  revenir  rapi¬ 
dement  sur  ce  cas  :  nous  avons  assisté  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  à  une  évolution  si  inattendue  delà  maladie 
que  la  relation  de  ces  modifications  nous  semble  le  ‘ 
complément  indispensable  de  notre  première  obser¬ 
vation. 

Ces  modifications  se  résument  en  ceci  :  tous  les 
phénomènes  morbides  ont  disparu,  sauf  les  défor- 


btat  actuel  de  K.  B...,  Agée  de  18  ans. 


mations,  et  cette  transformation  radicale  et  assez 
rapide  a  coïncidé  avec  l’apparition  de  la  menstrua- 

IL  B.  n’a  plus  de  douleurs,  ni  de  fractures.  Ses  os 
sont  devenus  solides  et  résistants,  elle  coud  mainte¬ 
nant  avec  une  certaine  adresse,  elle  s’alimente  elle- 
même  et  peut  pousser  les  roues  d’une  voiturette 
dans  laquelle  elle  se  transporte.  Los  radiographies, 
que  nous  devons  à  l’obligeance  de  MM.  Puthommeet 
Vaillant,  révèlent  peu  de  modifications,  sauf  une 
légère  tendance  à  la  recalcification.  Les  calculs 
rénaux  et  vésicaux  sont  toujours  visibles.  Cette 
traüsformation  clinique  est  survenue  rapidement 
sans  aucun  traitement.  Dès  l’apparition  des  règles, 
qu’on  peut  considérer  comme  normales,  l’état  géné¬ 
ral  changeait  radicalement  :  la  malade  augmentait 
de  poids,  les  seins  se  formaient,  des  poils  apparais¬ 
saient  au  pubis  et  aux  aisselles.  Dès  lors,  les  frac¬ 
tures  et  les  douleurs  disparaissaient  et  les  os  acqué¬ 
raient  une  solidité  suffisante  qui  en  faisait  des  leviers 
résistants  dont  pouvait  se  servir  la  malade. 

11  noiis  semble  impossible  de  ne  voir  qu’une  rela¬ 
tion  de  coïncidence  entre  l’apparition  de  la  mens¬ 
truation  et  un  changement  si  profond.  Nous  sommes 
fondé  à  croire  que  l’apparition  de  la  puberté  a  joué 
un  rôle  important  dans  cette  évolution  si  heureuse 
et  si  particulière. 

Il  est  d’autant  plus  intéressant  de  souligner  ses 
effets  bienfaisants  qu’on  tend  habituellement,  avec 
Fehling,  à  rapporter  à  un  dysfonctionnement  ovarien 
l’ostéomalacie  puerpérale  et  à  la  combattre  par  la 
castration  utéro-ovarienne. 

Jules  Deueux  (de  Lille), 
Ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

La  Société  de  Médecine  et  Chirurgie  de  Rio  de 
Janeiro  vient  d’ouvrir  la  séance  de  cette  année,  sous 
la  présidence  du  professeur  Nascimento  Gurgel, 
par  une  conférence  du  professeur  argentin  Soria,  de 
l’Université  de  Cordoba,.sur  les  pneumonies  aiguës 
de  l’enfance. 


Sous  la  présidence  du  professeur  Miguel  Couto, 
l’Académie  nationale  de  Médecine  a  commencé  ses 
travaux,  le  7  Avril,  par  un  hommage  à  la  mémoire  du 
regretté  D''  Neves  da  Rocha. 

TAHITI 

La  quantité  des  demandes  reçues  à  la  suite  de 
l’annonce  parue  dans  La  Presse  Médicale  du  24  No¬ 
vembre  1926  nous  met  dans  l’impossibilité  maté¬ 
rielle  de  répondre  individuellement  à  chacun  de  nos 
confrères.  Ils  voudront  bien  trouver  dans  le  Con¬ 
cours  médical  du  17  Décembre  1926  et  dans  la  bro¬ 
chure  éditée  par  l’agence  générale  des  colonies 
(Les  établissements  français  de  l’Océanie  :  Tahiti  et 
dépendances)  la  réponse  à  la  plupart  des  questions 
posées.  Pour  l’instant,  tous  les  postes  sont  poui  vus 
de  titulaires  et  Tonne  peut  guère  prévoir  de  vacance 
avant  deux  ou  trois  ans.  S.\i>oe:ta.s. 


Correspondance 


Variations  des  maladies.  Leurs  causes. 

Voulez-vous  me  permettre  de  compléter  le  bel 
article  de  M.  M.  Wolf  sur  «  les  variations  des  ma¬ 
ladies,  leurs  causes  ».  La  Société  de  Patholopiie  com¬ 
parée  que  nous  avions  saisie,  M.  Jacques  Rislcr  et 
moi,  s’est  occupée  des  «  Causes  des  iniluences  sai¬ 
sonnières  morbides  ».  Le  professeur  Maignon  fit 
remarquer  la  nocivité,  en  certains  cas,  du  printemps 
et  de  Tautomne,  ce  qui,  à  notre  avis,  est  dû  à  la  plus 
grande  quantité  de  rayons  ultra-vioicts  et  d’ozone 
dans  l’atmosphère.  D'autre  part,  le  potassium  du 
sang  qui  varie  suivant  l’insolation  en  radio-activité 
et  se  peut  remplacer  par  des  agents  radio-actifs 
d’autant  plus  nécessaires  qu’il  y  a  moins  de  soleil 
modifie  le  sang,  d’où  certaines  conséquences  mor¬ 
bides  et  saisonnières.  Zwardemaeker  Ta  démontré  et 
J.  Risler  et  moi  l’avons  vérifié  sur  le  potassium 
isolé  etinsolé  comme  impression  de  la  plaque  pho¬ 
tographique  tliull.  Soc.  Pathologie  comparée,  séance 
du  12  Octobre  1926).  La  photo-sensibilisation  (choc 
radiant)  a  aussi  son  rôle. 

Les  agents  météoriques  pathogènes,  exposés  par 
J.  Risler  et  moi  à  la  même  Société,  le  10  Mars  1927, 
contiennent  une  série  d’études  qui  ne  sont  qu’i  leur 
début 

Veuillez  agréer,  etc. 

Teeveau  de  Couumelles. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires  : 

MM.  N.  Loniditsiotis,  d’Athènes;  Çarlos  Canas 
O’Ryan,  de  Santiago,  de.Chili;  Crawford  Alexan¬ 
der  Lindsay,  d’Ecosse;  Rosina  Almalech,  de  Bul¬ 
garie;  W.  Napoliello,  Nexvark  N.  .].,  U.  S.  A.; 
A.  Rizzolo,  Newark  N.  J.,  U.  S.  A.;  L.  E. 
Ordonez,  de  San  Fernando,  îles  Philippines; 
E.  M.  Sassoon,  d’Alexandrie;  Juvenal  Denegri, 
de  Lima,  Pérou;  Serafin  Falcon,  de  Camajnani, 
Cuba;  José  Maria  Boneta,  de  Madrid;  Ladislas 
Arciszevvski,  da  Varsovie;  Jean  Torres,  de  Tar- 
ragone,  Espagne;  Kazmierczak,  de  Pologne. 

(A.  D.  R.  M. ,  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Nouveau  Traité  de  Médecine,  par  G. -H.  Rogeh, 
Ternaxd  Widal,  P. -J.  Teis-mi  b  (Masson  et  a‘, 
éditeurs). 

Fascicule  III  ;  Maladies  infectieuses  (suite). 
3“  édition  revue,  1927.  1  vol.  de  608  pages  avec 
62  figures  et  4  planches  en  couleurs.  —  Prix  ; 
70  francs. 

Fascicule  XII  :  Pathologie  de  l'appareil  respi¬ 
ratoire  (suite).  2"  édition,  revue,  1926.  1  vol.  de 
596  pages  avec  56  figures  et  10  planches  en  cou¬ 
leurs.  —  Prix  :  70  francs. 

Fascicule  XV  :  Affections  des  glandes  sali¬ 
vaires,  du  pancréas  et  du  péritoine.  2'=  édition, 
revue,  1926.  1  vol.  de  564  pages  avec  133  figures  et 
2  planches  en  couleurs.  —  Prix  :  65  francs. 

Les  divers  fascicules  du  Nouveau  Traité  de  Méde¬ 
cine  sont  lus  avec  empressement  par  les  médecins 
elles  étudiants  à  l’étranger  comme  en  France.  Aussi 
tous  ont-ils  déjà  fait  l’objet  de  nouvelles  éditions. 
.Sans  trop  accroître  le  nombre  des  pages,  les  auteurs 
ont  tenu  à  amplifier,  sur  certains  points,  leurs  arti¬ 
cles,  et  à  y  introduire  des  notions  récentes. 

Le  fascicule  III  qui  contient  les  remarquables 
éludes  de  .MM.  AVidal,  Lemierre  et  Abrami  sur  les 
fièvres  typhoïde  et  paratyphoïdes  en  est  à  sa  3“  édi¬ 
tion.  M.  Dopter  a  donné  de  nouveaux  développe¬ 
ments  à  l’étude  des  dysenteries,  en  particulier  à  la 
bactériologie  de  la  dysenterie  bacillaire  ;  quant  au 
chapitre  consacré  à  la  dysenterie  amibienne,  et  qui 
est  maintenant  intitulé  amibiase,  suivant  une  con¬ 
ception  tout  à  fait  justifiée,  on  y  trouve  Tétude  des 
manifestations  pulmonaires  ,  bronchiques  et  autres 
qui  sont  consécutives  à  l'infestation  amibienne. 

Dans  le  fascicule  XII,  qui  traite  des  affections 
pulmonaires  et  pleurales,  signalons  en  particulier 
les  adjonctions  que  MM.  Letulle  et  llalbron  ont 
faites  à  leur  étude  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  le  fascicule  XV,  consacré  aux  affections  du 
pancréas  et  du  péritoine,  on  lira  avec  intérêt  les 
pages  que  MM.  Parmentier  et  Chabrol  ont  écrites 
sur  Tinsuline,  et  l’exposé  qu’ils  font  des  conceptions 
actuelles  sur  le  diabète  pancréatique  et  le  pancréas 
diabétique. 

Cette  mise  au  point  des  acquisitions  récentes  per¬ 
mettra  aux  lecteurs  du  Nouveau  Traité  de  Médecine 
de  se  tenir  parfaitement  au  courant  du  mouvement 
scientifique.  J.  Rouii.lard. 

L’anesthésie  tronculaire  des  mâchoires  par  vole 
buccale,  par  Roger  Duchange.  1  vol.  de  112  pages 
avec  24  figures  dans  le  texte  (Masson  et  C"^,  édi¬ 
teurs),  Paris,  1926.  —  Prix  :  14  francs. 

L’auteur'  part  de  ce  principe  que  ])Our  anesthésier 
les  nerfs  maxillaire  supérieur  et  maxillaire  inférieur, 
la  voie  cutanée,  moins  précise  et  mal  acceptée,  doit 
être  remplacée  par  la  voie  intrabuccale.  Par  cette 
dernière,  on  se  contrrnte  ordinairement  d'atteindi-e 
des  bi-anches  de  ces  nerfs,  soit  au  trou  palatin  posté¬ 
rieur  (M.  S.),  soit  à  Tépine  de  Spix  iM.  1. 1.  L’auteur, 
au  contraire,  aborde  dii'cclement  le  trou  grand  rond 
et  le  trou  ovale. 

Technique.  —  l'>  Pour  atteindre  le  mu.villaire  infé¬ 
rieur  au  trou  ovale,  il  faut  d’aboi'd  engager  l’aiguille 
enti-e  le  crochet  ptérygoïdien  et  Taile  externe  de 
l’apophyse  ptérygoïde  ;  puis  traverser  la  fosse  ptéry- 
goïde  en  haut,  en  dedans  et  en  arrière,  l’aiguille 
inclinée  à  120“  sur  la  ligne  horizontale  antéro-posté¬ 
rieure  et  à  10°  sur  le  plan  vertico-transversal.  Pour 
trouver  cette  orientation  particulière,  il  faut  se  servir 
de  Tappareil-guide  de  l’auteur.  Cette  technique 
s’appuie  sur  des  données  anatomiques  précises, 
qu’indique  l’auteur.  Malgré  sa  précision,  je  crois 
qu’elle  n’est  pas  à  la  portée  de  tous.  Du  reste,  Tanes- 
thésie  à  Tépine  de  Spix  suffit  dans  un  grand  nombre 
de  cas, 

2“  L’anesthésie  du  maxillaire  supérieur  au  trou 
grand  rond  est,  par  conti-e,  plus  facile,  si  Ton  consi¬ 
dère  que  la  fosse  sphéno-maxillaire,  et  par  suite  le 
trou  grand  rond,  se  trouvent  sur  le  prolongement 
presque  en  ligne  droite  du  canal  palatin  postérieur. 
Il  suffit  donc  de  repérer  le  canal  palatin  postérieur 
(1  cm.  en  dedans  de  la  troisième  molaire),  d’y  enfon¬ 
cer  Taiguille  de  5  cm.  sur  une  longueur  de  20  mm., 
puis  de  redresser  la  pointe  en  avant  jusqu’à  une 
profondeur  de  33  mm. 
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Co.^•SIDÉR*.TIO^;^  GÉNiiiiALEs.  —  L’ancsthésie  trou- 
culaire  sera  évitée  chez  les  déprimés,  les  lympha¬ 
tiques,  les  cardiaques  mal  compensés,  les  rénaux, 
les  hypertendus,  les  enfants;  ne  jamais  l’employer 
si  l’aiguille  doit  traverser  une  zone  enilammée.  Le 
patient  sera  alimenté  normalement  deux  heures 
avant  l’intervention.  11  sera  allongé  la  tète  basse 
avant,  pendant  et  après  ;  sa  tension  sera  surveillée. 
Sa  susceptibilité  sera  tùtée  par  une  faible  quantité 
d'anesthésique. 

Les  INDICATIONS  de  cette  anesthésie  tronculaire 
sont  posées  par  l'auteur  de  la  façon  suivante  :  extrac¬ 
tions  multiples,  extractions  de  dents,  de  sagesse 
inférieures,  pulpectomies  sur  des  molaires,  résec¬ 
tions  apicales,  interventions  dentaires  quand  la 
gencive  ,est  enilammée,  curettage  alvéolaire  ou 
osseux,  etc.,  et  surtout  la  grande  chirurgie  maxillo- 
faciale.  Les  indications  sont,  à  mon  avis,  trop  nom¬ 
breuses,  car  de  nombreuses  interventions  dentaires 
peuvent  se  faire  par  des  anesthésies  régionales 

La  méthode  de  Duchange  mérite  d  être  étudiée  et 
pratiquée.  Llle  doit  remplacer,  dans  tous  les  cas, 
i’anesthesie  tronculaire  par  voie  cutanée.  L’avenir 
permettra  d’en  établir  définitivement  les  indications, 
G.  IZAIID. 

Les  maladies  du  cœur,  par  Sia  .Iames  Macke.n/.ii;. 
Traduit  sur  la  4“  édition  anglaise  par  A.  Kuancon 
(d'Aix-les-Bains).  édition  française,  avec  342  fie. 
dans  le  texte  et  4  planches  hors  texte.  1  vol  in-8° 
de  762  pages  (librairie  J'rliu:  Alcan),  Paris,  1926. 
—  Prix  :  65  francs. 

Cette  dernière  édition  de  l’œuvre  magistrale  de 
l’éminent  cardiologue  fut  mise  au  point  peu  avant  la 
mort  de  son  auteur;  elle  est  très  différente  de  la 
précédente. 

Le  symptôme,  en  médecine,  résulte  de  facteurs 
variés  dont  beaucoup  échappent.  L’expérimentateur 
s’est  elTorcc  de  traduire  certains  symptômes  par  des 
tracés,  donnant  l'impression  d’exactitude  scienti¬ 
fique,  sans  faire  avancer  d’un  pas  la  solution  du  pro¬ 
blème.  Les  chercheurs,  étudiant  un  même  phéno¬ 
mène  dans  des  branches  différentes,  le  décrivent 
sous  des  noms  différents,  qui  en  compliquent  la 
compréhension  générale. 

K  Les  facteurs  participant  A  la  production  d’un 
symptôme  sont  des  tissus  définitivement  constitués 
de  cellules  vivantes  qui  sont  capables  d’être  recon¬ 
nues.  Ces  cellules  accomplissent  des  fonctions  défi¬ 
nies,  et  il  y  a  beaucoup  à  apprendre  sur  la  manière 
dont  elles  accomplissent  ces  fonctions,  soit  indivi¬ 
duellement,  soit  quand  elles  sont  groupées  pour 
former  un  organe.  ■> 

Ces  principes  ont  inspiré  la  méthode  de  recherches 
dont  l’auteur  expose  les  résultats  dans  l’interpréta¬ 
tion  des  phénomènes  cardiaques.  11  faut  savoir  gré  ù 
M.  A.  Françou  et  A  l’éditeur  de  nous  permettre  de 

maux  *  et  pathologiques  les  recherches  et  les  vues 
d’uu  auteur  qui  a  fait  léaliser  de  tels  progrès  A  la 
cardiologie  contemporaine. 

1-.  Rivet. 

Thèmes  psychologiques,  par  C.  Saint- I’aul.  Lu  vo¬ 
lume  de  108  pages  (  ITgo(  /rère.v.  éditeurs,  23, 
eue  de  rLcolo-de-.VIédeciue). 

L’auteur  connu  déjA  par  ses  travaux  sur  le  langage 
intérieur  souhaite  que  le  goût  vienne  A  s’éveiller  de 
discuter  et  de  méditer  sur  un  certain  nombre  de 
sujets  qu'il  appelle  thèmes  psychologiques. 

Los  sujets  de  ceu.x-ri  sont:  Spiritualisme  ou  maté¬ 
rialisme:’  Intelligence,  conscience,  mémoire.  Lutre 
l'homme  et  l'animal  ;  la  fonction  miroir.'  Langage  et 
localisations  cérébrales.  Le  problème  de  l’aphasie. 
Rêve  et  Freudisme. 

Ces  thèmes,  dit  l’auteur,  accessibles  A  quiconque 
veut  bien  leur  accorder  attention,  ne  sont  que  des 
invitations  A  la  promenade  sur  le  terrain  psycholo¬ 
gique.  Ces  promenades  ne  font  courir  nul  risque  aux 
convictions.  Le  parti  pris  et  la  passion  en  sont  systé¬ 
matiquement  exclus  11  s’agit  d’examiner  le  pour  et 
le  contre  des  principales  hypothèses  opposées,  d’en 
émettre  et  surtout  d’eu  provoquer  de  nouvelles,  plus 
serrées  que  les  précédentes,  bref  de  tenter  en  toute 
loyauté  de  se  rapprocher  de  ce  qui  est,  c’est-A-dire  de 
la  vérité.  » 

Ces  quelques  lignes  de  la  préface  écrite  par  l’auteur 
résument  bien  l'allure  générale  du  livre,  dont  les 


thèmes  d’objet  si  vaste  sont  traités  d’un  point  de  vue 
purement  personnel,  par  le  D''  Saint- Paul,  en  psycho¬ 
logue  et  en  philosophe. 

H.  Sciiaeffek. 

O  Douter  Bernardlno  Gomes,  par  M.  Yircilio 
Maciiado,  de  l’Académie  des  Sciences  de  Lisbonne. 
1  vol.  135  pages  (Portugalia,  éditeur),  Lisbonne, 
1926. 

L’auteur  de  cette  gracieuse  plaquette,  médecin 
des  plus  connus,  professeur  des  plus  vénérés,  écri¬ 
vain,  historien,  actuellement  le  seul  savant  portugais 
membre  de  l’Académie  de  Médecine  française,  est, 
par-dessus  tout,  un  travailleur  infatigable. 

Voici,  sortie  de  sa  plume  féconde,  une  autre  publi¬ 
cation  basée  sur  un  principe  de  justice,  qui  vient, 
une  fois  de  plus,  revendiquer  |)Our  le  D''  Bernardino 
<  lomes  la  gloire  qui  lui  appartient.  Gomes  fut  le  plus 
notable  médecin  portugais  de  la  première  partie  du 
xix»  siècle.  En  tout  respect  de  la  vérité  historique,  on 
doit  lui  accorder  le  droit  de  priorité  relativement  A 
la  découverte  de  la  chincitonine,  le  premier  alcaloïde 
isolé  des  quinquinas.  Il  a  lu  le  mémoire  sur  sa 
découverte  A  l’Académie  Royale  des  Sciences  de 
Lisbonne,  le  7  Août  1810,  c’est-A-dire  huit  ans  avant 
la  découverte  de  la  quinine  par  Pelletier  et  Cavenlou. 
Ce  fait,  qui  n’est  pas  assez  connu,  fut  selon  l’affirma¬ 
tion  indiscutable  de  Dupuis,  dans  son  excellent 
ouvrage  Les  Alcaloïdes ,  le  point  de  départ  des  recher¬ 
ches  de  Pelletier  et  de  son  collaborateur.  Il  y  a,  cepen¬ 
dant,  une  autre  autorité  indéniable,  le  professeur 
Alibert,  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  qui,  lui 
aussi,  dans  une  de  ses  œuvres,  a  considéré  la  décou¬ 
verte  de  Gomes  comme  une  des  investigations  «  les 
plus  notables  des  temps  modernes  ».  Et  voilA  plus 
d’uu  siècle  écoulé  et  on  en  revient  de  nouveau  A 
l'usage  de  la  chinchonine  dans  certains  cas  de  palu¬ 
disme  rebelle  aux  sels  de  quinine  !  Mais  ce  qui  n’est 
pas  moins  remarquable,  c’est  que  ce  ne  fut  qu’à 
partir  des  recherches  de  Bernardino  Gomes,  par  ses 
procédés  absolument  inédits, que  la  moderne  chimie 
des  alcaloïdes  a  pu  recevoir  une  grande  impulsion, 
et  celà,  comme  le  dit  l’éminent  auteur  de  ce  livre, 
«  n’est  pas  un  des  moindres  et  légitimes  titres  de 
gloire  »  du  médecin  portugais. 

Dans  les  chapitres  suivants,  le  professeur  Machado 
nous  présente  admirablement  un  autre  aspect  de 
Gomes:  le  clinicien.  Toujours  au  courant  des  der¬ 
nières  nouvelles  étrangères,  Gomes  cherchait  à  appli¬ 
quer  tous  les  traitements  modernes  et  à  en  tirer  parti. 
Il  réorganisa  les  services  de  la  vaccination  jenné¬ 
rienne  à  Lisbonne,  il  voyagea  au  Brésil  pour  y  étu¬ 
dier  Téléphantiasis  et  d’autres  maladies,  ainsi  que 
la  flore  de  ce  pays,  et  il  faisait  des  études  sur  la 
valeur  préventive  de  substances  alors  réputées  pro¬ 
phylactiques,  comme  les  vapeurs  de  Tacide  acétique, 
du  soufre  et  le  chlore  qui  venait  d’être  tout  récem¬ 
ment  découvert  par  Scheele. 

Le  dernier  chapitre  de  ce  livre  est  une  étude 
sociale  du  temps  de  Bernardino  Gomes,  très  locale, 
très  vivante  et  sui  generis. 

Ce  livre,  une  belle  édition  intercalée  d'intéres¬ 
santes  gravures,  ira  occuper  sa  place  de  choix,  non- 
seulement  dans  les  bibliothèques  de  tous  les  méde¬ 
cins  de  goût  historique,  mais  encore  dans  celles  de 
tous  les  gens  de  goût. 

JOAO  COELIIO. 

Manuel  de  massage  et  de  gymnastique,  par  Fkanz 
IviKciiiiEiio.  Tome  II  :  Massage  et  gymnastique 
dans  les  maladies  du  système  organique.  1  vol. 
de  334  pages,  avec  23  figures  dans  le  texte  {f.i- 
brairie  Georg  Thierne),  Leipzig,  1926. 

Nous  avons  déjà  dit  dans  ce  journal  le  bien  que 
nous  pensions  du  tome  I  de  ce  Manuel  de  massage, 
paru  il  y  a  quelques  mois. 

Le  tome  II  ne  le  cède  pas  en  valeur  au  volume 
précédent  ;  le  texte  est  précis  et  les  figures  bien  ve- 

Les  chapitres  sont  intéressants  :  Massage  et  gym¬ 
nastique  dans  les  maladies  des  organes  de  la  circu¬ 
lation,  Mécanothérapic  dans  les  maladies  des  organes 
abdominaux,  Mécanothérapic  des  organes  respira¬ 
toires  ;  Massage  dans  les  maladies  de  l’appareil  gé¬ 
nital,  du  système  nerveux,  de  l’appareil  locomo- 

Uu  index  bibliographique  complète  chacun  des 
chapitres. 

Albf.ht  Moucuït. 


La  Biologie  de  l’individu.  Manuel  pour  l’étude  géné¬ 
rale  et  spéciale  des  Constitutions,  publié  par  les 
professeurs  Tu.  Buucscu  et  F.  H.  Lewt  (dé  Ber¬ 
lin),  2“  et  3"  fascicules  du  volume  1  [Urban  et 
Schwarzenberg,  éditeurs,  Berlin-Vienne).  —  Prix  : 
21  marks  et  19  m.  80. 

Ce  volumineux  ouvrage  comportera  4  volumes 
consacrés  :  le  premier  à  l’étude  biologique  générale 
de  l’individu;  le  second  A  la  constitution  somatique 
et  psycliophysique ;  le  troisième  aux  organes;  le 
quatrième  à  la  sociologie  de  l’individu. 

Le  premierfascicule,déjà  paru,  du  premier  volume, 
après  une  introduction  du  professeur  Brugsch,  trai¬ 
tait  particulièrement  des  problèmes  de  l’Individu  et 
de  l’Hérédité  en  général. 

Le  second  fascicule  contient  les  articles  sur  l’Héré¬ 
dité  spéciale,  par  G,  Just,  l’Anatomie  individuelle, 
par  AA'.  Lubosch  ;  la  Pathologie  individuelle  et  l’étude 
des  maladies,  par  Mittasch;  l’Individu  et  l’infection, 
par  F.  .Schiff. 

Le  troisième  fascicule  contient  les  articles  :  Cons¬ 
titution  et  Races,  par  V.  Lebzeller;  Durée  de  la  vie 
humaine,  par  H.  Ullmann. 

Tous  ces  chapitres  sont  rédigés  par  des  auteurs 
particulièrement  compétents  et  s'appuient  sur  une 
abondante  documentation.  L’ensemble  de  l’œuvre 
représentera  un  monument  considérable  élevé  à  la 
Biologie  humaine. 

P.  IIaktenbeug. 


Livres  Reçus 


855.  Propedeutlca  obstetrlca,  par  le  D‘  Abnaldo 
DF.  Mohaes  (2“  édition  revue  et  augmentée).  1  vol.  de 
444  pages,  avec  126  figures  {librairie  Francisco 
Aires),  Rio  de  Janeiro. 

856.  Handatlas  der  Cystoskopie,  par  le  D'  Otto 
Kneise.  1  vol.  de  122  pages,  avec  18  planches  hors 
texte  en  couleurs  [G.  Thierne),  Leipzig. 

857.  Stomatologie  du  médecin  praticien,  par  le 
D‘'  P.  Réal,  stomatologiste  des  hôpitaux  de  Paris 
(3“  édition  revue).  1  vol.  de  302  page»,  avec 
169  figures  et  9  planches  hors  texte  (Collection 
du  médecin  praticien)  (d/asson  et  C'c ,  éditeurs). 
Prix  ;  33  fr. 

858.  L’anesthésie  tronculaire  des  mâchoires  par 
voie  buccale,  par  le  Dr  Roger  Duchange.  1  vol.  de 
112  pages,  avec  24  figures  [Masson  et  C'»,  éditeurs). 
Prix  :  14  fr. 

859.  Anatomie  médico-chirurgicale  (Fascicule  III  : 
La  face,  2“  partie),  par  Philippe  Bellocq,  chargé  de 
cours  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  1  vol. 
de  118  pages,  avec  43  figures  [Masson  et  C'<‘,  édi¬ 
teurs).  Prix  :  28  fr. 

860.  Thérapeutique  chirurgicale  ophtalmologique, 
par  MM.  Duvercek,  professeur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Strasbourg,  et  Velter,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  1  vol.  de  464  pages, 
avec  47  figures  et  40  planches  hors  texte  en  noir 
et  couleurs  [Masson  et  C'»,  éditeurs).  Prix  : 
Broché,  130  fr.:  relié  toile.  145  fr. 

861.  Les  vomissements  périodiques  avec  acéto¬ 
némie,  par  A. -B.  Marfan,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  |2“  édition  revue  et  augmeutéel.  1  vol.  de 
88  pages  (Masson  et  C'»,  éditeurs).  Prix  :  9  fr. 

862.  Nourrissons,  enfants,  parle  D''  G.  Bleciimann, 
ancien  chef  de  clinique  à  l’hospice  des  Enfants-Assis¬ 
tés  (Les  consultations  journalières).  1  vol.  de 
392  pages  [G.  Poin  et  C"^,  éditeurs). 

863.  Neurologie,  par  A.  Tournay,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de  316  pages  (Les  con¬ 
sultations  journalières)  [G.  Doin  et  6’’“,  éditeurs).  ' 

864.  Dermatologie,  par  Jean  GatiI,  médecin  des 
hôpitaux  de  Lyon.  1  vol.  de  438  pages  (Les  consulta¬ 
tions  journalières)  [G.  Doin  et  G'"=,  éditeurs). tj 

865.  Occluslone  intestinale  (relazione  fatta  alla 
Société  italiana  di  chirurgia  nella  32»  adunanza 
tenuta  in  Roma  dal  24  al  27  Ottobre  1925),  par  MM. 
O.'  Margaruogi  et  U.  Stopatto.  1  vol.  de  376  pages 
[Société  Tipografictt  A.  Manuzio,  Roma). 

866.  L’herpès  et  le  zona,  ectodermoses  neuro- 
tropes,  par  G.  Levaditi,  de  l’Institut  Pasteur.  1  vol. 
de  388  pages,  avec  87  figures  et  1  planche  en  cou¬ 
leurs  {Masson  et  C®,  éditeurs).  Prix  :  42  fr. 
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LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  4  Mal  1927 


Pour  les  veuves  et  les  enfants 
des  médecins 


Samedi  prochain,  7  Mai,  est  organisé”  dans  les 
salons  du  ministère  de  l’Intérieur,  place  Beauvau, 
une  fête  de  bienfaisance  au  profit  des  veuves  et  des 
enfants  des  médecins  disparus  sans  ressources  et 
dont  le  nombre  est  plus  grand'qu’on  ne  se  l’imagine. 

Cette  fête  commencera  par  une  soirée  artistique, 
à  21  h.  30.  On  entendra  Georges  Cliepfer  dans  ses 
chansons  montmartroises,  M>'“  Lily  Lashine  sur  sa 
harpe  si  prenante;  M'"“  Marie  Marquet,  du  Français; 
M>'“  Lucie  Vauthrin,  de  l’Opéra-Comique;  M""  Mel- 
chissedec,  cantatrice,  et  l’on  verra  les  danses  plas¬ 
tiques  de  Marie  Kummer  avec  son  école.  Tous  ces 
artistes  si  réputés  ont  offert  gracieusement  leur 
concours  pour  cette  œuvre  de  bien,  et  le  Corps 
médical  saura  les  applaudir  à  la  fois  pour  leur 
talent  si  connu  et  pour  leur  geste  généreux. 

Le  bal  suivra  immédiatement. 

Pour  favoriser  cette  fête  de  bienfaisance,  M.  le 
ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  prêter  ses  salons 
et  son  jardin;  le  Corps  médical  l’en  remercie  vive- 

Le  prix  du  billet  est  de  50  francs. 

Pour  une  famille,  le  premier  et  le  deuxième  billet 
sont  de  50  francs;  les  suivants,  de  25  francs.  Pour 
les  internes  des  hôpitaux,  les  étudiants  en  médecine 
et  les  jeunes  gens,  le  prix  est  de  25  francs. 

Confrères,  venez  nombreux  au  bal  de  la  médecine 
française;  vous  ferez  œuvre  pie.  Si  vous  ne  pouvez 
assister  à  la  tête,  envoyez  votre  obole  au  D''  Bon- 
grand,  5,  rue  de  Surèue,  VIIL,  ou  au  D''  AN'atelet, 
21,  rue  Violet,  XV". 

Pour  les  veuves  et  les  enfants  des  confrères  morts 
sans  ressources,  venez  ou  donnez. 

F.  Javliî. 


Université  de  Parlss 


Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  M.  A.  Bau¬ 
douin,  ngi’égé,  fera  du  20  Avril  au  25  Juin  1927,  à  l’am- 
phithéâtre  Trousseau,  à  10  lu  45,  dix  leçons  sur  le 
diabète  sucré. 

Samedi  30  Avril:  Aperçu  général  sur  le  diabète  sucré. 
Son  histoire.  —  Samedi  7  Mai  :  Glycémie  normale  et 
hyperglycémie  diabétique.  Glycosurie  et  glycémie.  Phy¬ 
siologie  pathologifjue  du  diabète.  —  Samedi  14  Mai  : 
Formes  cliniques  du  diabète  sucré  (formes  étiologiques, 
formes  évolutives).  —  Samedi  21  Mai  :  Les  complications 
du  diabète  (sauf  le  coma).  —  Samedi  28  Mai  :  Coma 
diabétique.  Acidose.  —  Samedi  4  Juin  :  Diagnostic  du 
diabète  sucré.  Diabète  rénal.  Quelques  mots  sur  l’ana¬ 
tomie  pathologique  du  diabète.  —  Samedi  11  Juin  :  Le 
traitement  du  diabète.  Traitement  prophylactique,  [étio¬ 
logique,  médicamenteux,  hydrominéral.  —  Samedi  18  Juin: 
Traitement  diélétifpic.  Les  régimes. —  Mercredi  22  Juin  : 
L’insuline.  Préparation,  dosage,  physiologie.  La  j)alho- 
génic  du  diabète. —  Samedi  25  Juin  :  Traitement  du  dia¬ 
bète  par  l’insuline.  Diabète  et  chirurgie.  Diabète  et 
tuberculose.  Conclusions. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques 
(hôpital  Suint-Louis).  —  M.  le  professeur  Jeunselmc  fait 
chaque  vendredi,  à  10  h.  1/2,  à  I  nmphilliéèitrc  de  la  Cli¬ 
nique,  une  leçon  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie 
avec  projections  et  présentation  de  malades. 

Tous  les  mardis  et  samedis,  à  10  h.  1/2,  conférences 
de  dermalo-syphiligraphie. 

Les  lundis,  à  9  h.,  examen  des  malades  à  la  Policli- 
'iiique  nu  pavillon  Bazin.  —  Les  mardis  et  samedis,  è 
9  h.  1/4,  visite  des  malades  dans  les  salles  du  pavillon 
Bazin.  —  Les  mercredis,  è  9  h,,  examen  dos  malades  à 
la  salle  des  consultations  citernes  de  rilôpitnl.  —  Les 
jeudis,  à  9  h.  1/2,  examen  des  malades  soignés  au  Dis- 
])ensaire  anlisyphilitique  de  lu  Clinique  et  h  la  Policli¬ 
nique  opérations  dermatologiques. 

Clinique  des  mala.dles  du  système  nerveux 
(|irofesseur  :  M.  Georges  Guillaiul.  . 

Il  TECII.Mi^UE  d’aNATOMII.  PATHOLOGloLE  DÛ  SYSTiMH 

.NERVEUX.  —  M.  Ivan  Bertrand,  chef  de  laboratoire,  com¬ 
mencera  le  lundi  10  Mal  1927*  à  la  Salpétrière,  dans  la 
clinique,  Cliarcot.  une  série  de  12  leçons  sur  Tunaloinic 
pathologique  du  système  nerveux.  Ce  cours,  d'un  ordre 
essentiellement  pratique,  .sera  accompagné  d’exercices 
tocliniques  de  laboratoire,  avec  présentation  de  pièces 
mueroscopiifpic.s  et  étude  de  ]*répnraüons  histologiques. 

Les  élèves  seront  initiés  aux  techniques  d’hislojiatho- 
logie  nerveuse  et  pourront  se  consliluer  une  collection 
des  coupes  qu’ils  auront  exécutées. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours  fie  \h  h  10  h.,  n  la 


clinique  Cliarcot  de  lu  Salpétrière  (boulevard  de  l’Hôpi- 
tal),  du  16  Mai  au  28  Mai  1927. 

Programme  du  cours.  —  1“  Cerveau  sénile.  —  2°  Syphi¬ 
lis  nerveuse.  —  3®  Tuberculose  des  centres  nerveux.  — 
4"  Kncéphelite  épidémique.  —  5"  Poliomyélites.  Maladie 
de  Landry.  Rage.  —  6“  Sclérose  latérale  amyotrophique. 
Sclérose  eu  plaques.  —  7®  (Compressions  médullaires. 
Syriiig.omyélie  —  8°  Tumeurs  cérébrales.  —  9"  Kncépha- 
lopatbics  infantiles.  — 10"  Maladies  familiales.  — 11"  AITec- 
tions  du  cervelet.  —  12®  AtVections  des  nerfs  et  dos  muscles 
périphériques. 

Technifiues  de  Nissl,  Weigert,  Pal,  Biolschowsliv.  (hi- 
jal,  Lhcrmitle,  Marclii,  Alzhéimer,  Rio  d(d  Ilortega,  etc. 

Les  inscriptions  pour  ce  cours,  comportant  un  droit  de 
250  fr.,  sont  reçues  nu  secrétariat  do  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  (guichet  n"  4\  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de 
riàlGh. 

Clinique  oto-rhino-laryngologîque  (Profc.sseui-  Sebi- 
leau).  —  Cours  de  ruoncho-œsoimiacoscopie  et  de 
CHIRURGIE  ANAPLASTIQUE  DE  LA  FACE  ET  DU  COU. 

I.  Cours  de  broncho  (rsophagos’'opie,  par  le  profeeseur 
GhevaUer-Jackson  (de  Philadelphie),  sur  invitation  du 
professeur  Pierre  Sebileau,  au  nom  de  la  Faculté  de 
Médecine.  —  Ce  cours  comprendra  cinq  leçons  : 

Première  leçon  (lundi  11  Juillet)  :  Technique  de  la  la- 
ryngoscopie  directe,  de  la  bronchoscopie,  de  Pœsopha- 
goscopie  et  de  la  gn.stroscopic. 

Deuxième  leçon  (mardi  12  Juillet)  :  Corps  étrangers 
des  voies  aériennes  et  digestives  :  diagnostic  clinique, 
endoscopique  et  radiologique. 

Troisième  icçoJi  (mercredi  13  Juillet)  :  Problèmes  mé¬ 
caniques  soulevés  par  la  lecliniquc  de  l'endoscopie 
transbuccale  et  de  l’extraction  des  corps  étrangers  des 
voies  aériennes  et  digestives.  Multiplicité  des  procédés 
d’extraction.- 

Quatrième  leçon  (vendredi  15  Juillet)  :  efficacité  do 
l’aide  apportée  au  médecin  et  au  cliirurgien  dans  le  dia¬ 
gnostic  dos  suppurations  et  des  maladies  malignes  des 
bronches  et  des  poumons.  Aspiration  endoscopique  du 
pus  de  la  bronchectasie  et  dos  abcès  du  poumon.  Prélè¬ 
vement  endoscopique  des  sécrétions  lironcbiques  cl  de 
fragments  tissulaires. 

Cinquième  leçon  (semedi  16  Juillet)  :  Ajiplication  do 
l’endoscopie  au  diagnostic  et  au  trüi'cment  des  maladies 
de  i’u'sophage. 

Les  cinq  leçons  auront  lieu  le  matin,  à  10  h.,  à  la  cli¬ 
nique  oto-rhino-laryngologiqiic  de  l’iiùpital  Lariboisière 
(service  du  professeur  Pierre  Sebileau).  Chaijuc  leçon 
durera  environ  deux  lieurcs.  Le  cours,  qui  sera  fait  en 
langue  anglaise,  comportera,  le  cas  échéant,  des  expli¬ 
cations  faites  en  langue  française  par  M.  Edmond 
Aucoin.  Ce  cours  est  gratuit  et  ouvert  à  tous  les  prati¬ 
ciens  ainsi  qu’à  tou.s  les  étudiants.  Des  «  propos  à  la 
craie  »,  des  projections,  des  démonstrations  cinémato¬ 
graphiques,  la  présentation  d’un  mannequin  ouvert  le 
compléteront. 

11  sera  accompagné  et  suivi  d’un  cours  pratique,  lequel 
aura  lieu  du  11  au  30  Juillet  cl  sera  fuit  en  langue  run- 
çaise  et  en  langue  anglaise  par  MM  Edmond  Aucoin 
et  Fernand  Ecmun,  assistants  du  professeur  Chevalier- 
Jackson. 

Première  scjnainc  (du  11  au  16  Juillet)  :  Travaux  jira- 
liqiies  sur  le  cadavre  (anatomie;  points  de  repère;  tech¬ 
nique  ;  dangers). 

Deu.rième  semaine  (du  16  au  23  Juillet)  :  Travaux  pra¬ 
tiques  de  hroncho-œsophago.scopie  et  d'<osophagüSCOj)ie 
sur  le  chien  vivant. 

Troisième  semaine  (du  25  au  30  Juillet)  ;  Déiuonslra- 
tions  cliniques  et  opérations  endoscopupics. 

Ce  cours  ne  comjiorlera  que  six  auditeurs  (droits  de 
laboratoire  à  la  Faculté  de  Médecine  :  175  fr.  par  se¬ 
maine).  11  aura  lieu  tous  les  jours,  à  14  h.,  au  labora¬ 
toire  de  médecine  opératoire  de  la  Faculté  de  Médecine 
(professeur  B.  Gunéo)  cl  durera  deux  heures.  Les  séances 
cliniques  auront  lieu  le  mutin,  à  10  h.,  à  la  clinique  olo- 
rhino-laryngologique  de  la  Faculté  de  Médecine  (service 
du  professeur  P.  Sebileau,  à  l’hôpital  Lariboisière). 

11.  Cours  de  chirurgie  anaplastiqnc  de  la  face  et  du  cou, 
par  le  professeur  Pierre  Sebileau  et  M.  Léon  Dufour- 
mcntel,  chef  de  clini<|uc.  -—  Ce  cours  de  chirurgie  répa¬ 
ratrice  et  cosmétique  de  lu  face  et  du  cou  comprendra 
douze  leçons  théoriques  cl  douze  leçons  pratiques. 

Première  leçon  (vendredi  1(5  Septembre),  pur  M.  L.  Du- 
fourmentel  :  Chirurgie  cosmétique  dé  la  peau.  (Incisions 
dissimulées.  Sutures.  Pansements.  Traitement  des  cica- 
Irices,  Le  tatouage  chirurgical.) 

Sebileau  Chirurgie  réparatrice  de  la  peau.  (Les  greffes 
tégumentai res  et  les  inmbeaux  légurnentuiros.) 

Troisième  leçon  (Inndi  lO  Septembre),  ])ar  M.  1.,.  Du- 
fourme.ntel  .  Le  nivellement  chirurgical  de  lu  peau  par 
action  siir  les  téguments  et  les  parties  moll«*s.  (Nivelle¬ 
ment  après  distension  [peau  ridécj,  après  agonie  |  flacci¬ 
dité  de  la  paralysie  faciale],  après  afTuissements  [dé¬ 
pressions  consécutives  aux  traumatismes  accidentels  et 
chirurgicaux],  après  ptose  [chute  et  poches  cutanées]. 
Greffons  et  lambeaux  de  remplissage  [muscle,  graisse, 
aponévrose].) 

Quatrième  leçon  (mardi  20  Scjilembre),  par  -M.  P.  Se- 
bilean  :  L»-  ni>ellenienl  rhirnrgienî  de  h»  peau  par  les 


soutiens  organiques.  (GrefTons  et  lambeaux  o.stéo-périos- 
lifjues  et  cartilagineux.  Osléopla.‘;lio  et  osléolransplan- 
tnlion.  Greffons  de  continuité  et  trîiitenieiit  des  pseudar- 
Ihroses  de  la  niAchoirc  inférieure.  Grefl'on.s  de  rrmplis- 
sage  des  cavilé-s  osseuses  et  IrailenKoit  des  perles  de 
substance  du  crâne  et  des  sinu.s  de  hi  face  ) 

Cinquième  leçon  (mercredi  21  Septembre),  par  M.L. 
Dufourmentel  :  Correction  chirurgicale  des  défornjations 
nasales.  iTraitemcnt  des  affaissements  squelettiques, 
des  déviations  et  torsions,  dos  hypertrophies,  saillies, 
allongements,  élargissements  de  la  jiyramide  nasale.) 

Sixième  leçon  (jeudi  22  Septemhie).  par  M.  L.  Dufour- 
mentel  :  Correction  chirurgicale  des  destructions  nasales 
partielles  (rhinoj)lasties  départementales).  (Réfection  du 
lobule,  de  la  sous-cloison,  des  ailes  du  nez.) 

Septième  leçon  (vendredi  23  Seiitemlire),  parM.  L.  Du- 
fourmeiilel  :  Correction  chirurgicale  des  destructions 
totales  et  .sublotales  de  la  pyramide  nasale  (rhiiioplasties 
régionales).  (Pratique  de  la  mise  en  nourrice  des  greffons 
osseux  et  cartilagineux.  Réfection  du  squelette  nasal. 
Pratique  des  lambeaux  superposés.] 

Huitième  leçon  (samedi  24  Septembre),  j)ar  M.  L.  Du¬ 
fourmentel  :  Restauration  et  correction  des  lèvres.  fChei- 
lorraphios  et  chailoplasties  Restauration  du  recouvre¬ 
ment  muqueux.  Re.stauration  des  plans  d’épaisseur  et  du 
recouvrement  cutané.  Elargissement  commi.ssural.  Cor¬ 
rection  de.s  déformations  | hypertrophie,  irrégularité. s, 

Neuvième  leçon  (lundi  26  Septembre),  par  MM.  P.  Scl)i- 
loau  et  L.  Dufourmentel  :  Restauration  operculaire  des 
grandes  portes  de  substance  des  parois  buccales,  lilii- 
rurgie  riqiaratrice  du  menton.  (Pratique  <lcs  lainlieaux 
bipédiculés  (lu  cou  et  du  cuir  chevelu'.  Ajiplicalioii  de  ces 
lambeaux  sur  des  soutiens  inorganiques  |  prothèse  de 
souliii.  |.  Lambeaux  retournés  et  lambeaux  superposés.) 

D:.rième  leçon  (mardi  27  Septembre),  j>ar  .M.  Sebileau  : 
Traitement  chirurgical  des  divisions  congénitales  de  la 
voûte  et  du  voile  du  paLds.  (L’urano-slaphylorrajihic.) 

Onzième  leçon  (mercredi  28  SopUoiibrc),  p.ir  M.  L.  Du¬ 
fourmentel  :  Chirurgie  de  l’articulation  lemjioro-maxil- 
laire.  (Traitement  chirurgical  des  luxations  récidivantes, 
des  luxations  irréductibles  et  des  ankylosés  de  l’articu¬ 
lation  temporo-m axillaire.  Correction  du  prognathisme 
et  des  déviations  mondibulaires.) 

Douzième  leçon  (jeudi  29  Septembre),  par  MM.  P.  Se- 
bileau  cl  L.  Dufourmentel  :  Correction  des  déformations 
l’oriille  externe.  Truilement  dos  fistules  salivaires. 
(Technique  des  opérations  co.sméli<iucs  sur  le  j)avillon 
de  1  oreille.  Drainage  et  réseclion  des  fistules  salivaires. 
Enervement  de  la  glande  parotide.) 

La  partie  clinique  cl  théorique  du  cours  aura  lieu  le 
malin,  à  10  h.,  dans  le  service  de  la  clinique  olo-rliino- 
laryngologiijuc  à  l’iiôpital  Lariboisière. 

La  jiarlie  Icchiiiipic  aura  lion  l'après-midi,  à  I'i  h.,  à 
ramphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  17,  rue  du  Fer- 
à-Motilin. 

Le  cours  technique  comjiorte  un  droit  d  inscription  de 
1.000  fr.  (s'inscrire  au  secrétariat  de  rAmjdnthéâlre,  17, 
rue  du  Fer-à-Moulin). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Pur  nrn  té  du 
30  Avril  1927,  la  chaire  de  cliniijue  obstétricale  de  lu 
Faculté  mixte  de  Médecine  et  do  Pharmacie  de  Triiiver- 
silé  de  Lyon  est  déclarée  vucunlo. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  dater  de  la  publication 
dudit  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  jiour  faire  valoir 
leurs  litres.  {Jonrn.  off.,  du  U"  Mai.) 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Un  emploi 
d’agrégé  de  médecine  près  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
rUniversilé  de  Montpellier  est  déclaré  vacant  : 

Un  délai  de  vingt  jours  à  dater  de  lu  présente  inser¬ 
tion  au  Journal  officiel  est  accordé*  aux  candidats  jiour 
faire  valoir  leurs  titres.  [Jonrn.  off.,  du  30  Aviâl.) 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Ci.imque 
D'oTO-niiiNO-LAKYNGOLOGii:.  —  Le  coui's  de  perfectionne¬ 
ment  français  annuel  du  professeur  Porlmann  aura  lieu 
(lu  4  au  16  Juillet  1927,  avec  la  collaboration  de  MM.  les 
professeurs  Lagrange,  Pclgcs,  Reebou  et  Mauriac,  de 
M.’Nl.  I(îs  professeurs  agrégés  Duperie.  Leurel,  Papin  ci 
Jeanueney,  et  de  MM.  Moreau,  ancien  chef  de  clinique  cl 
Despons,  chef  de  clinique. 

Droit  d  inscription  :  300  francs. 

On  est  prié  de  se  faire  inscrire,  dès  <pic  possible,  à  la 
i-ûcullé  <fe  Médecine,  jilaee  de  lu  Victoire,  Bordeaux. 


Concours 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Srance.  ilu  j  Mai 
—  E/iri'iiae  —  Onl  iibtcmi  :  .MM.  Clinriier,  17  : 

Sénéque,  ITi;  F.îy,  1!). 

Prochaine  séance  :  ilomain,  à  IC  h.  .')(),  ii  l’hi.pital  l.a- 
rihoisiérc. 

IIOPITAIS  co.NSICi'iÉs.  — I.a  Pitié,  Sailli  Loiii»,  l.iiriboi- 
si.'l’c,  ]l.'.lcl-l)i.>ii,  lieallj.in 
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Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  ^  Om  icieh  de  l’Instuuc- 
TiON  PUiiLiQUE.  —  M.  Kerdiiinnt  Conlan,  de  floiien. 

Ofmcieh  r>'A(iADi:;.MiE.  —  MM,  Paul  lioimel  de  Cons- 
tantiiic,  Tliirion  à  Saint^Dié. 


l'p'  Congrès  des  Sociétés  françaises  d’Oto-Neuro- 
Ocullstlque* — Le  P'"  Congrès  des  SoritHés  françaises 
d’Olo-Neuro-Üciilistiriae  se  tiendra  à  Strasbourg,  les  mer¬ 
credi  2.T  et  jeudi  2(J  Mai  prochains,  sous  la  présidence 
d'honneur  des  professeurs  Goppez  (de  Bruxelles),  Gh. 
l'urreri  (de  Rome),  Alarinesco  (de  Bucarest),  et  de  M.  An¬ 
dré-Thomas  (de  Paris). 

Comité  d'or^anisalion .  —  Président  ;  prof.  J. -A.  Barré 
^de  Strasbourg)  ;  vice-présidents  '.  prof.  11.  Roger  (de 
Marseille),  prof.  Canujt  (de  Strasbourg),  M.  AVeill  (de 
Strasbourg);  secrétaire  général:  prof,  agrégé  Velter  (de 
Paris);  secrétaires  locaux  :  MM.  Klotz,  Licou,  Nordmann. 

Le  Bureau  du  Congrès  a  mis  è  l'ordre  du  jour  la  ques¬ 
tion  suivante  :  «  Le  Nystagrnus  ».  —  Itapporieurs  : 
M,  Baldenweck  (de  Paris)  :  Valeur  clinique  du  nystog- 
mus  oculaire  dans  les  affections  du  labyrinthe  postérieur 
ou  vestibulaire.  —  M.  Roger  (de  Marseille)  :  Valeur 
clinique  flu  nyslugiuus  oculaire  dans  les  afToctions  du 
système  nerveux  central.  —  M.  Redslob  (de  Strasbourg): 
Nystagrnus  des  aveugles. 

L’exposé  et  la  discussion  des  rapports  seront  faits  au 
début  de  chaque  séance. 

Communications.  —  Les  comuiunicntions  qui  suivront 
au  cours  de  chaque  séance  l'exposé  et  la  discussion  des 
rapports  doivent  avoir  trait  au  Nystagrnus. 

Dès  maintenant  d’im|)ortants  travaux  nous  sont  an¬ 
noncés  parmi  les<|uels  nous  citons  ceux  de  MM.  Coppez 
(de  Bruxelles):  Lufon  ide  Périgueux)  sur  le  Nystagrnus 
de  convergence  ;  Portmann  (de  Bordeaux);  Canuyt  (de 
Strasbourg);  Weill  (de  Strasbourg)  ;  Van  Bognert  (d’An¬ 
vers);  Martin  (de  Bruxelles):  Terracol  (de  Strasbourg); 
Van  Gehuchton  de  Bruxelles)  sur  les  voies  nerveuses  du 
Nystagrnus;  Schwartz  (de  Strasbourg)  sur  le  mécanisme 
de  la  phase  rapide  du  Nystagiuus  et  sur  laction  de 
quelques  poisons  sur  le  Ny.stugmus;  Reys  (de  Stras¬ 
bourg)  sur  le  Nystagiuus  dans  les  tumeurs  de  l’angle 
ponto-cérébellcux r  Ilul|>heu  (de  Paris);  Barré  (de  Stras¬ 
bourg),  etc.,  etc. 


Dispositions  ffénéraies,  — Tous  les  membre  des  Sociétés 
d'Oto-Ncuro-Oculislique  belge,  italienne,  roumaine  et 
française  et  les  abonnés  ù  la  Ilcoiie  a’Oto  t\'euro-Oculi$- 
tique  font  partie  de  droit  du  Congrès  français  des  Sociétés 
d’Oto-Ncuro-Oculistique, 

Los  spécialistes  otologistes,  neurologistes,  oculistes, 
qui  ne  sont  membres  d’aucune  des  Société.s  françaises 
d'Oto-Neuro-Oculistique,  ou  les  médecins  non  .spécialisés, 
qui  désireraient  suivre  les  travaux  du  Congrès,  y  sont 
cordialement  invités.  Ceux  d’entre  eux  qui  désireraient 


présenter  des  communications  sont  priés  d’en  adresser 
au  plus  vile  le  titre  :  soit  nu  président,  le  prof.  Barré, 
Clinique  nourologi<iue,  hôpital  civil,  Strasbourg,  soit  au 
secrétaire  général,  le  [irof.  agrégé  Velter,  38,  avenue  du 
Président-Wilsou,  Paris  ilti*). 


Société  d’hygiène  de  l’enfance.  —  M.  Kaugère, 
vico-president  de  la  Coiumis.sion  d'hygicne  de  lu  Cham¬ 
bre  dos  Députés,  vient  d’étre  élu  président  do  lu  .Société 
d  Hygiène  do  l’enfance. 


Ecole  du  Service  de  Santé  des  troujies  coloniales. 

—  Le  Journal  officiel  du  211  Avril  1927,  p.  4684,  publie 
quelques  modifications  apportées  nu  décret  du  7  Mai  1908, 
relatif  à  l’organisation  de  TEcole  d'application  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  dos  troupes  coloniales. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  arrêtées  les  muta¬ 
tions  suivantes  ;  .Médecins-majors  de  1"  classe.  Sont 
ufl'octés  :  .M.M.  de  Gaulejnc,  au  3'  rég.  du  génie,  à  Ver¬ 
sailles;  Corbel,  au  centre  de  réforme  de  Lille;  Lnnnes- 
Dehore,  à  l’inspection  générale  du  matériel  et  dos  étu- 
bli.ssenients  du  Service  de  Santé  militaire,  ii  Paris; 
Camus,  aux  salles  militaires  do  l’hospice  mixte  de  Saint- 
Denis. 

Médecins-majors  de  2'  classe.  Sont  uJVectés  :  MM.  Fi- 
qüet,  au  centre  de  réforme  de  Lyon:  Hourdille,  à  la  19” 
région  :  Weiss,  au  9’  rég.  de  dragons,  à  Epernay  ;  Gleize, 
au  65“  rég.  d’infanterie,  à  Vannes;  Chaubet.  au  2'  esca¬ 
dron  du  train  des  équipages  militaires,  à  Amiens;  Rohe, 
au  12”  rég.  de  chasseurs  à  cheval,  à  Sedan. 

Médecins  aides-majors  de  1'”  classe.  Sont  affectés  ; 
MM.  Gelè.s,  Brousses,  aux  territoires  du  Sud  Algérien; 
Provost,  Bolzinger,  aux  troupes  du  Maroc. 

Aumée  active.  —  Extrait  de  la  liste  de  tour  de  départ 
pour  les  théâtres  d’opérations  extérieurs. 

Médecins-majors  de  1”'  classe  :  M.  Ferron  (Louis), 
place  de  Bordeaux. 

Médecins-majors  de  2"  classe  :  M.  Prunet  (Maurice), 
514'  rég.  do  chars  de  combat.  Maintenu  jusqu’au  l*”  Juin 
1927  (art.  19).  —  M.  Crozes  (Pierre),  189"  rég.  d  inf. 
Maintenu  jusqu’au  28  Août  1927.  —  M.  Leguay  (Charles), 
3'  rég.  du  génie.  —  M.  Froment  (Pierre),  direction  du 
Service  de  Santé  du  9"  Corps  d  armée.  Maintenu  jusqu’au 
10  Septembre  1927,  —  ,M.  Brelet  (Georges),  4”  rég, 
d’artillerie  divisionnaire.  —  M.  Denis  (Marie),  91”  rég. 
dinf.  Maintenu  jusqu’au  1”'  Juin  1927.  —  AI  Sochun 
(Marie),  place  de  .Marseille.  Maintenu  jusqu’au  2  Juillet 
1927  (art.  19).  —  M.  Bousquet  (Alcide),  124”  rég.  d’inf.  — 
M.  Champouillon  (Germain),  place  de  Morhnnge.  — 
M.  Schneider  Henri),  91'  rég.  d’inf.  —  M.  Jacob  (André), 
12"  rég.  de  dragons.  —  M,  Chaviulle  (Louis),  3’  rég. 
d'aviation. 

Médecins  aides  majors  de  1'"  classe  ;  M.  Willemin 
(Henri),  43"  rég.  d’inf.  —  M.  Mercier  (Clovis),  43"  rég. 
d’inf.  —  M.  Finance  (Marie),  28"  rég.  de  dragons.  Main¬ 
tenu  jusqu’au  l”"  Juillet  1927.  —  M.  Gallois  (Charles), 
5'  rég  du  génie.  —  M.  Sautriau  (François),  hôpital 
d’Ameliedes-Bains.  Maintenu  jusqu'au  1"  Juillet  1927.  — 
M.  Lanel  (Antoine),  5'  rég.  d  inf.  (Journ.  off'.,  1"  ,Mai.) 

—  Sont  affectés  en  F'rnhce  ;  Au  14"  rég  do  tirailleurs 
sénégalais,  MM.  Rohm,  Bidut,  médecins-majors  de  2°  cl. 

Au  21"  rég.  d’infanterie  coloniale,  M.  Chevais,  méde¬ 
cin-major  de  2‘  classe. 

Au  22"  rég  d’infanterie  coloniale,  MM.  Pic,  médecin- 
major  do  1'"  classe;  Gilly,  médecin-major  de  2'  classe. 

.Au  23"  lég.  d’infanterie  coloniale,  MM.  Gallet  de  Sun- 
terre,  médecin  principal  de  2’  classe;  Delnnge,  médecin- 
major  de  l""  classe  ;  Aslic,  médocin-major  de  2"  classe. 

Au  41"  rég.  do  tirailleurs  malgaches,  M.  Le  Loly,  mé¬ 
decin-major  de  2*  classe. 

A  l’hôpilal  86,  ù  Fréjus,  M.  Guillemet,  médecin  prin¬ 
cipal  de  2"  classe. 

Stage  de  spécialisation  de  dermato-vénéréologie,  à 
Mnrseil'e,  M.  Toullco,  modocin-major  de  2"  classe. 

—  Est  rappelé  ù  l’activité,  M.  Palofer,  luédeciu-major 
de  2”  classe. 

—  Admission  à  la  disponifiilité  ;  M.  Sibenalcr,  méde¬ 
cin-major  de  2"  classe. 


Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Cazeneuve, 
médecin  en  chef  de  2"  classe,  est  désigné  pour  remplir 
les  fonctions  de  médecin  de  division  et  de  médecin-major 
du  Jules-Michelet  (division  navale  d’Extrême-Orient). 

—  Sont  nommés  dans  la  réservo  de  l’armée  de  mer  ; 
Au  grade  de  médecin  en  chef  de  l"  classe,  M.  Renault, 
médecin  en  chef  de  1"  classe  en  retraite  ;  au  grade  de 
médecin  en  chef  de  2'  classe,  M  Bourges,  médecin  en 
chef  de  2"  classe  en  retraite;  au  grade  de  médecin  de 
l”  classe,  M.  Aubry,  médecin  de  1^'  classe  démissiou- 

—  Est  accc|)lée  la  démission  de  son  grade  de  M.  le 
médecin  de  1"  classe  llurel  qui  est  nommé  avec  son 
grade  dans  la  réserve  do  l’armée  de  mer. 

—  Est  promu  au  grade  de  médecin  principal,  M.  Doré, 
médecin  de  1'"  classe. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Ar.mke 
active.  —  Par  décision  ministérielle  du  23  Avril  1927, 
les  mutations  suivantes  ont  été  prononcées  :  Au  bataillon 
de  tirailleurs  sénégalais  de  marche  d’Extrême-Orient  ; 
M.  le  médecin-major  de  l'"  classe  Tournier;  au  100"  ba¬ 
taillon  d’infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin-major  de 
2"  classe  Nicolle;  au  101"  bataillon  d’infanterie  colo¬ 
niale  ;  M.  le  médecin-major  do  2"  classe  Tassy. 

En  Afrique  occidentale  française  (hors  cadres)  :  M.  le 
médecin-major  de  2"  classe  Suldcy.  La  désignation  pour 
la  Guyane  de  M.  le  médecin-major  de  1”  classe  Gallier, 
du  28“  rég.  d’infanterie  coloniale,  est  annulée.  Au  l"rég. 
d’infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin-major  de  1'"  classe 
Poncin  ;  M.  le  médecin-major  de  2"  classe  Jouhaud;  au 
4'  rég.  do  tirailleurs  sénégalais  :  M.  le  médecin-major 
de  1'"  classe  lludellet;  au  12'  rég.  de  tirailleurs  sénéga¬ 
lais  :  M  le  médecin-major  de  2'  classe  Dodoz  ;  au  21" 
rég.  d’infanterie  coloniale  :  M.  le  médecin-major  de  2'  cl. 
Le  Meilleur;  nu  23'  rég.  d’infanterie  coloniale:  M.  le 
médecin-major  de  1”  classe  Lamourenx;  à  l’hôpital 
n'  86,  ô  Fréjus  :  M.  le  médecin-mnjor  de  2‘  classe  Cam- 
puiinud  ;  à  la  direction  du  Service  de  Santé  de  lu  16'  ré¬ 
gion  ;  M.  le  médecin  principal  de  1"  classe  Chartres,  du 
dépôt  des  isolés  de  Marseille. 

—  Sont  affectés  en  France  :  Au  12'  rég.  de  tirailleur.s 
sénégalais,  MM.  Collin,  médecin-major  de  1"  classe  et 
Beurnier,  médecin-major  de  2'  classe;  au  14'  rég.  de 
tirailleurs  sénégalais  M.  Dubalen,  médecin-major  de 
1”  classe  ;  au  21' rég.  d’infanterie  coloniale,  M.  Laquièze, 
médecin  aide-major  de  1"  classe;  au  22"  rég.  d’infanterie 
coloniale,  M.  Gnffiera,  médecin-major  de  2'  classe;  au 
23®  rég.  d’infanterie  coloniale,  M.  Le  Gousse,  médecin- 
major  de  1'"  classe:  nu  41'  rég.  de  tirailleurs  malgaches, 
M.  Belgy,  médecin-mnjor  de  2'  classe;  au  44'  bataillon 
de  mitrailleurs  malgaches,  M.  Ghaput,  médecin-major 
de  2'  classe;  au  .52'  bataillon  de  mitrailleurs  indochinois, 
M.  Cudeuet,  médecin-mnjor  de  2'  classe  ;  nu  Ô6‘  bataillon 
de  mitrailleurs  indochinois.  .M.  Salabert-Strauss,  méde¬ 
cin  principal  do  2"  classe. 

—  Stage  de  spécialisation  (1"  série  1927),  chirurgie 
cl,  accouchements  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
M.  Porséguers,  médecin-major  de  2"  classe. 

—  Sont  affectés  :  En  Indochine.  M.  Salomon,  méde¬ 
cin-major  de  1”  classe. 

.V  Madagascar.  M.  Rannou,  médecin-major  de  2®  classe. 

En  Afrique  occidentale  française.  MM.  Jeansotte,  Guil- 
let,  médecins-majors  de  2"  classe. 

Au  Togo.  M.  Vinla,  médecin  principal  de  2"  classe. 

En  Afrique  équatoriale  française.  M.  Enaull,  médecin- 
major  de  2'  classe. 

En  Ghine,  M.  Guénolé,  médecin-major  de  2'  classe. 
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La  Puesbe  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  au.v  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
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situation  médicale.  Ecrire  P.  M.,  n®  303. 
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D'  .  3'ians.  libre  de  suite,  ch.  situât,  méd.dssanaf, 


ou  stat.  climat,  d’altitude.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  .’131. 

A  céder  conduite  intérieure.  4  places,  Renault, 
f>  CA',  excellent  état.  —  Téléphoner  :  Ségur  44-53  ou 
écrire  P.  M.,  n°  357. 

Médecin  pharmacien  utiliserait  son  diplôme  phar- 
niae.  pr  spécialité  ou  alfairc  sérieuse.  P.  M.,  n“  361. 

Médecin  sérieux  remplacerait  conFr  ,  poste  bord 
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Appartement  médical,  près  av.  Opéra,  avec  gde 
salle  opération,  bail  9  ans,  à  échanger  contre  moins 
important  ou  à  céder.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  366. 

Normandie.  Ville  balnéaire,  apr.  décès,  poste  mèd. 
génér.  etgynécol.,  suscept.  augm.  Prétentions  modé¬ 
rées.  Bol  apparlcm.  moderne.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  367. 

Chavllle,  contre  forêt,  4  min.  gare,  ligne  St-La- 
zare,  2  magniliques  immeubles,  place  pr  100  per- 
sonucs,  électr.,  cb.  ceiitr.,  tél.,  grd  jard.  5.000  mq. 
euv.  Cônvieudr,  elin.,  mais,  santé  ou  repos,  A  céder 
650.000  fr.  Libre  15  Juillet.  —  Crépin.  8,  me  du 
Louvre,  Paris. 

Sténo-dact.,  b.  famille,  B.  S.,  conn.  anglais,  eh. 
emploi  qqs  heures  par  jour  ouqqsapr.-mîdipar  sem. 
a  prox.  .Wl'-  arr.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  369. 


Docteur  40  ans.  cherche  poste  médecine  générale 
à  reprendre  contre  indemnité.  —  Hcr.  P.  M.,  n”  370. 

Autocl.  vert.  Adnet  25  cm.,  550  fr.  Micro.  N'acliet 
anc.  mod..  exc.  optique,  3  oc.,  6  obj.,  cli.  claire,  colf, 
acajou,  560  fr.  Mot.  élect.  univ.  1/6  ch.  av.  rhéosl., 
250  fr  —  D'’  Bovier,  2'j,  r.  Yvette.  Aut.  23.82. 

P’’  jeune,  anc.  in't.,  tr.  au  cour.  cons.  —  petite 
client,  spéc.  laissant  loisirs  —  aiderait  confr.  à  son 
cab.  ou  clinique  méd.  gén.  —  Ecrire  P.  M..  n®  372. 

Infirmière  masseuse  cherche  occupation.  —  Ec-rirc 
M'"“  Arnovitch,  18,  rue  Lainblardie,  XII®, 

Raison  rapprochem.  famille,  jne  fille,  25  a.,  sér. 
inslr.,  secrét.  D®  ds  mais,  spécialités  pharm.  prov., 
dés.  empl.  similaire  Paris  ou  ds  clin,  ou  mieux  chez 
U®  qui  la  garderait  ds  sa  famille.  Ecr.  P.  M..  n®  374. 

Renault  6  CV,  conduite  inlêr.,  carrosserie  luxe 
spéciale.  Visible,  70,  rue  de  Turbigo.  —  Télcpli  • 
Archives  20-10. 


AVI^.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOIr.  30  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  VosÉs. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


GüNTlilBUTION  A  L’ÉTUDE 

DE  LA  PATHOGÉNIE 

PYÉLONÉPHRITES  ORÀYIDIQUES 

LÉVY-SOLAL,  MISRACHI  ot  SOLOMON. 

Les  causes  des  pyélonéphrites  gravidiques  ont 
pu  paraître  évidentes  lorsque  Reblaud  fit  au  Con¬ 


grès  fran(,  ais  de  Chirurgie  sa  communication  sur  : 
«  Les  aSections  du  rein  et  du  bassinet  consécu¬ 
tives  à  la  compression  de  l’uretère  par  l’utérus 
gravide  »  où  mention  était  également  faite  de  la 
présence  du  colibacille  dans  les  urines  comme 
dans  l’observation  princeps  d’Albarran. 

La  preuve  d’une  compression  urétérale  élective 


Figure  2, 


n’ayant  pu  être  faite  surtout  en  ce  qui  concerne 
les  pyélonéphrites  gravidiques  précoces,  d’autres 
hypothèses  ont  été  formulées  afin  d’expliquer 
pourquoi  la  bacillurie  gravidique  ne  s’accompagne 
pas  plus  souvent  de  pyélites. 

Le  professeur  Couvelaire  a“  ainsi  précisé  la 
coudure  urétérale  par  torsion  du  pédicule  utérin 
droit  dont  il  a  démontré  la  possibilité.  D’autres 
auteurs  ont  fait  intervenir  certaines  auto-intoxica¬ 
tions  ainsi  que  l’absence  de  moyens  de  défense 


comme  facteurs  déterminants  des  pyélonéphrites 
gravidiques. 

Mais  une  comparaison  entre  la  fréquence  vrai¬ 
semblable  de  tous  les  troubles  invoqués  chez  la 
femme  enceinte  et  la  rareté  relative  des  eflets  ré¬ 
naux  qu’on  leur  attribue  a  incité  Chevassu  à 
écrire  qu’une  explication  plausible  de  l’absence  de 
pyélonéphrites  chez  la  plupart  de  ces  femmes 
reste  très  difficile  à  donner,  et  que  nous  sommes 
loin  de  connaître  encore  toutes  les  raisons  qui 
favorisent  l’infection  de  certains  reins  et  qui  en 
préservent  d’autres. 

En  raison  de  l’insuffisance  d’éléments  pathogé¬ 
niques  particuliers  à  la  pyélonéphrite  gravidique, 
le  professeur  Pinard  en  se  basant  sur  ses  obser¬ 
vations  avançait  l’hypothèse  que  les  localisations 
de  cette  affection  ne  sont  possibles  que  sur  des 
reins  pathologiques  atteints  d’infections  antérieu¬ 
res  ou  de  lithiase  par  exemple. 

Il  s’agit  là  de  types  cliniques  distincts,  très 
intéressants,  d’un  diagnostic  délicat,  et  M.  Ma¬ 
rion  insiste  pour  qu’on  s’efforce  de  dilférencier 
chez  la  femme  enceinte  :  tuberculose  rénale, 
lithiase  et  pyélonéphrite. 

Nous  avons  mentionné  ailleurs  en  effet  un  cas 


Figure  3. 


de  lithiase  rénale  infectée  simulant  une  pyéloné¬ 
phrite  de  cet  ordre  où  une  néphrectomie  s’est  im¬ 
posée,  et  Tun  de  nous  a  découvert  un  très  volumi¬ 
neux  calcul  chez  une  malade  traitée  par  un  urologue 
éminent  pour  des  accidents  de  pyélonéphrite  gra¬ 
vidique.  Ces  cas  soulignent  ici  la  valeur  diagnos¬ 
tique  d’explorations  radiologiques. 

Au  cours  de  nos  traitements  systématiques  par 
;  le  cathétérisme  urétéral  des  pyélonéphrites  gra- 
I  vidiques  sérieuses  suivies  dans  les  Maternités  des 
I  hôpitaux  Tenon,  la  Charité,  Saint-Antoine,  nous 
avions  déjà  constaté  et  souligné  la  fréquence  de 
sténoses  et  d'obstacles  urétéraux  dont  la  dilatation 
souvent  possible  par  le  cathétérisme  à  demeure 
nous  avait  paru  un  des  avantages  de  ce  mode  de 
traitement. 

D’autre  part,  le  bassinet  de  ces  formes  de  pyé¬ 
lonéphrite  était  en  rétention  beaucoup  plus  con¬ 
stante  et  marquée  qu’au  cours  de  pyélonéphrites 
banales. 

Ces  constatations  nous  ont  conduit  à  examiner 
radiologiquement  le  bassinet  et  l’uretère  au  cours 
de  cette  affection. 

Nous  avions  l’espoir  de  trouver  une  explication 
à  la' stase  rénale  qui  préexiste,  croyons-nous,  à  la 
pyélite  et  serait,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  le  fac¬ 
teur  localisant  de  la  bacillémie  gravidique. 

Nous  ne  contestons  en  effet  nullement  la  pos¬ 
sibilité  de  cette  stase  sous  la  seule  influence  de 


l’élongation  urétérale  déterminée  par  l’évolulion 
gravidique,  ainsi  que  le  pensent  Cathala  et  d’autres 
auteurs  ;  mais  nous  nous  sommes  efforcés  de  dé¬ 
couvrir  d’autres  facteurs  de  stase  pyélique,  con¬ 
génitaux  ou  acquis,  de  nature  à  troubler  suffisam¬ 
ment  l’excrétion  urinaire  pour  que  tout  se  passe 
comme  s’ils  étaient  la  cause  déterminante  de 
pyélonéphrites  gravidiques. 

Nous  avons  pratiqué  des  pyélographies  à  dis¬ 


tance  de  l'accouchement,  autant  afin  de  ménager 
des  malades  délicates  que  pour  nous  éloigner  des 
effets  immédiats  de  la  masse  hctale. 

Des  divers  milieux  opaques  le  lipiodol  nous  a 
paru  le  mieux  toléré;  néanmoins  nous  faisons 
usage  de  collargol  lorsque  des  sondes  de  jietit 
calibre  sont  seules  admises,  en  prenant  soin  d’en 


injecter  aussi  peu  que  possible  et  d’en  surveiller 
le  rejet. 

Un  cas  (fig.  1';  concernait  une  malade  qui  pré¬ 
sentait  des  signes  cliniques  marqués  de  pyéloné- 
phi'ite  du  type  fébrile  discontinu  en  voie  d’aggra¬ 
vation  après  un  accouchement  normal.  La  pyélo- 
graphie  mit  en  évidence  une  dilatation  congénitale 
très  marquée  de  tout  l’appareil  excréteur.  Cepen¬ 
dant  les  signes  cliniques  prédominaient  à  gauche. 

Une  autre  malade,  enceinte  de  quelques  se- 
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tiiaines,  qui  présentait  des  douleurs  rénales  avec 
bacillurie  très  abondante,  avait  aussi  une  dila¬ 
tation  vraisemblablement  congénitale  de  l’ure- 
tcre  et  du  bassinet  uniquement  du  côté  atteint 

(fifï-  2). 

Les  deux  cas  suivants  se  rapportent  à  des  né¬ 
phrostomies. 

Une  malade  (fig.  3)  se  présentait  le  15  Octobre 
1925  à  la  Maternité  de  l’hôpital  Saint-Antoine, 
enceinte  de  huit  mois  avec  une  température  à  40°, 
un  rein  droit  très  volumineux  et  une  pyurie  évi¬ 
dente.  L'intervention  devint  inévitable  parce  que 
l’accouchement  prématuré  spontané  et  le  cathété¬ 
risme  urétéral  furent  impuissants  à  mettre  fin  à 
des  accidents  septiques  des  plus  graves.  La  pyé- 
lographie  pratiquée  naturellement  après  guérison 
complète  mit  en  évidence  une  coudure  de  l’ure¬ 
tère  qui  ne  semble  pas  attribuable  à  l’opération 
L’uretère  de  cette  malade  n’admettait,  constata¬ 
tion  très  importante  croyons-nous,  qu’une  sonde 
n“  12. 

La  pyélographie  (fig.  4)  put  être  pratiquée 
avant  une  néphrostomie  pour  pyélonéphrite  gra¬ 
vidique  parce  que  l’indication  opératoire  était 
moins  pressante. 

Les  signes  cliniques  de  pyélonéphrite  bilaté¬ 
rale  prédominant  nettement  à  gauche  s’aggravè¬ 
rent  trois  semaines  après  l’accouchement.  I.a 
pyurie  et  la  multiplicité  des  crises  fébriles  de¬ 
vinrent  inquiétantes  en  raison  de  la  présence 
d’un  rétrécissement  urétéral  serré  siégeant  à 
()  cm.  dont  la  -  dilatation  ne  fut  possible  que  par 
voie  rétrograde.  L’intervention  confirma  la  pré¬ 


sence  d’un  rein  mobile  avec  coudure  urétérale  et 
absence  du  bassinet. 

Une  malade,  enceinte  de  trois  mois,  entrait  à 
l’hôpital  Saint-Antoine  en  Avril  1926  pour  de 
vives,  douleurs  rénales  gauches.  Elle  avait  pré¬ 
senté  avant  sa  grossesse  de  la  pyurie  à  propos  de 


laquelle  on  avait  posé  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  rénale  et  conseillé  une  néphrectomie.  La 
vessie  est  normale,  le  cathétérisme  met  fin  à  une 
abondante  rétention  et  aux  accidents  doulou¬ 
reux,  la  pyurie  a  cessé.  La  pyélographie  (fig.  5)  met 
encore  ici  en  évidence  d’importantes  dilatations 
pyélo-urélérales  qui  ne  sont  certes  pas  attribua¬ 
bles  à  la  compression  ou  à  l’élongation  urétérale 
qu’on  n’aurait  pas  manqué  de  faire  intervenir 


à  propos  d’une  poussée  de  pyélonéphrite  avec 
stase  survenue  près  du  terme  de  la  gestation. 
Nous  avons  perdu  cette  malade  de  vue  jusqu’à 
l’accouchement  ;  après  celui-ci,  nous  constatâmes 
chez  elle  une  pyurie  légère  et  la  même  rétention. 

Nous  mentionnons  son  cas  afin  de  signaler 
combien  il  faut  être  circonspect  dans  l’interpré¬ 
tation  des  stases  pyéliques  puerpérales,  qui  favo¬ 
risent  à  un  haut  degré  le  retentissement  sur  le  rein 
(le  la  bacillurie  gravidique. 

Cette  bacillurie  est  elle-même  fonction  de  la 
stase  cæco-ascendante  qui  semble  la  règle  au 
huitième  mois  de  la  gestation  ainsi  qu’on  le  voit 
sur  une  de  nos  multiples  radiographies,  pratiquée 
à  la  trentième  heure  du  transit  digestif  (fig.  (i). 

Nous  pensons  dans  un  travail  ultérieur,  en  nous 
appuyant  sur  nos  observations,  démontrer  la 
fréquence  de  rétrécissements  urétéraux  au  cours 
de  pyélonéphrites  gravidiques  qui  constituent 
un  autre  appoint  à  l’étude  de  la  stase  pyélique  si 
constante  dans  cette  affection*. 

Plus  généralement,  l’étude  de  troubles  excré¬ 
toires  urinaires  en  corrélation  avec  les  bacillémit  s 
vient  compléter  les  remarquables  travaux  d’Al- 
barran,  Achard,  Heitz-Boyer.' 

Nous  ne  préjugeons  aucunement  de  la  constance 
de  ces  malformations  anatomiques  préexistantes 
comme  amorces  de  pyélonéphrites  gravidiques 
en  nous  basant  sur,  ces  quelques  pyélographies, 
ni  sur  celles  que  nous  continuons  à  pratiquer; 
nous  nous  bornons  seulement  à  mentionner  leur 
fréquence  en  raison  de  leur  haut  intérêt  pathogé¬ 
nique  et  thérapeutique. 


A  PROPOS 

DU  DÉPISTAGE  ET  DE  LA  PROPHYLAXIE 

DE  L4  FLUOROSE 

Par  H.  CRISTIANI 

Professeur  d'ilygiène  à  l'Université  de  Genève. 


L’étude  de  l’intoxication  chronique  par  les  sels 
de  fluor  peut  être  divisée  en  plusieurs  étapes.  La 
première  a  permis  de  montrer  expérimentale¬ 
ment  la  possibilité  de  créer  une  maladie  chro¬ 
nique,  en  administrant  à  des  animaux,  systémati¬ 
quement,  de  petites  quantités  quotidiennes  de 
ces  substances  (fluorures  et  fluosilicates).  La 
deuxième  étape  a  consisté  à  étudier  la  nature 
d’une  maladie  mortelle  se  manifestant  chez  les 
animaux  dans  les  alentours  d’usines  dégageant 
du  fluor  ;  les  vapeurs  fluorées  ainsi  produites 
attaquent  les  plantes  du  voisinage  et  la  maladie 
s’observe  exclusivement  chez  les  animaux  nourris 
avec  les  fourrages  ainsi  attaqués.  Cette  maladie 
présente  les  symptômes  observés  chez  les  ani¬ 
maux  intoxiqués  chroniquement  par  le  fluor. 

La  troisième  étape,  assurément  la  plus  impor¬ 
tante,  est  celle  poursuivie  actuellement,  qui  con¬ 
siste  à  rechercher  si  une  pareille  maladie  ne  peut 
pas  se  manifester  aussi  chez  l’homme,  c’est-à-dire 
si  les  mômes  conditions  consistant  à  ingérer  (à 
son  insu)  d’une  manière  suivie  de  petites  quan¬ 
tités  de  substance  fluorée  ne  pouvaient  se  réaliser 
aussi  pour  l’èlre  humain. 

Actuellement,  nos  connaissances  cliniques  sur 
la  fluorose  considérée  comme  maladie  humaine 
sont  encore  nulles.  Lu  fluorose  n'est  connue  (|ue 
comme  maladie  expérimentale  ou,  pour  le  bétail, 
comme  résultat  d'ingestion  de  fourrages  attaqués 
par  des  émanations  industrielles  fluorées  ou  par 
consommation  d'i-aux  souillées  par  des  usines. 
.Mais  ce  que  nous  savons  sur  les  conditions 
nécessaires  à  l'éclosion  de  cette  affection  montre 
non  seulement  (lu’elle  pourrait  se  développer 
aussi  chez  l'homme,  mais  nous  indique  que  les 
po]iulations  et  surtout  tes  enfants,  dans  certaines 


régions,  sont  exposées  à  absorber  des  quantités 
de  fluor  suffisantes  pour  produire  l’intoxication 
chronique  et  même  dépassant  la  proportion  né¬ 
cessaire  pour  la  production  de  la  maladie. 

11  est  important  ici  de  rappeler  que,  quoique  le 
pouvoir  toxique  du  fluor  et  de  ses  composés  solu¬ 
bles  commence  à  être  aujourd’hui  connu,  ces  sub¬ 
stances  n’ont  pas  joué  jusqu’ici  un  rôle  très  im¬ 
portant  en  toxicologie,  à  cause  de  la  rareté  rela¬ 
tive  des  cas  d’intoxication  aiguë  et  du  fait  que 
l’intoxication  chronique  n’était  pratiquement  pas 
encore  étudiée,  et  ce  n’est  que  depuis  peu  d’an¬ 
nées  que  la  question  a  acquis  un  intérêt  beaucoup 
plus  grand,  grâce  à  l’extension  de  la  production 
du  fluor  dans  l’industrie  et  à  l’utilisation  de  ses 
acides  et  de  ses  sels  solubles,  non  seulement 
dans  l’industrie,  mais  aussi  dans  la  vie  domes¬ 
tique. 

Nos  récentes  études  ont  montré,  en  effet,  qu’il 
existe,  en  outre  de  l’intoxication  aiguë  par  le 
fluor,  aussi  une  intoxication  chronique  :  cette 
intoxication  se  manifeste  à  la  suite  d’ingestion 
répétée  de  petites  quantités  de  sels  solubles,  con¬ 
tinuée  pendant  longtemps  ;  il  y  a  un  rapport 
entre  les  doses  ingérées  et  le  temps  nécessaire  à 
la  production  de  l’intoxication.  Cette  intoxication 
chronique,  qui  a  été  désignée  sous  le  nom  de  fluo¬ 
rose  ou  cachexie  fluorique,  aboutit  à  la  mort  si 
l’administration  de  la  substance  toxique  n’est  pas 
arrêtée  à  temps.  Or,  ce  qui  est  démontré  pour  le 
bétail,  qui  peut  être  intoxiqué  par  des  fourrages 
attaqués  par  des  substances  toxiques  provenant 
d’émanations  industrielles,  peut  aussi  arriver  à 
l’fiorame,  mais  d’une  façon  différente. 

En  effet,  l’homme  est  exposé  à  une  pareille 
inloxication  chronique  par  le  fluor  dans  le  travail 
spécial  de  certaines  industries  ;  c'est  là  un  cas 
particulier  que  nous  avons  traité  ailleurs.  Mais 
le  vrai  danger,  plus  étendu,  plus  méconnu  et  par 
là  plus  grave,  est  l’intoxication  d’origine  alimen¬ 
taire  qui  menace  la  population  entière  :  il  résulte 
de  l’emploi  de  sels  de  fluor  comme  substance  con¬ 
servatrice  des  aliments;  le  fluor  et  ses  composés 
solubles  jouissent  notoirement  de  propriétés  très 
importantes  à  cet  égard. 

Dansiin  précédent  article  (M.  Crisliani.  «  Existe- 


t-il,  chez  l’homme,  une  fluorose  ou  cachexie  fluo- 
rique  »  i>  Là  Presse  Médicale,  1926,  n°  53),  nous 
avons  signalé  dans  quelles  conditions  les  sub¬ 
stances  fluorées  étaient  employées  dans  ce  but  et 
nous  pouvons  ajouter  ici  quelques  détails  ulté¬ 
rieurs  à  ce  propos,  notre  but  actuel  étant  préci¬ 
sément  d’étudier  quel  est  l’emploi  courant  des 
composés  fluorés  se  trouvant  dans  le  commerce 
libre  et,  en  particulier,  l’utilisation  des  produits 
fluorés  pour  la  conservation  des  denrées  alimen¬ 
taires  et  de  préciser  le  rôle  que  joue  à  ce  pro¬ 
pos  —  et  celui  que  devrait  jouer  —  le  contrôle 
hygiénique  des  aliments. 

On  a  constaté  la  présence  du  fluor  dans  le  lait, 
la  bière  et  les  vins;  dans  ces  derniers  en  propor 
tions  dépassant  considérablement  le  fluor  nor 
mal;  on  en  a  trouvé  dans  le  beurre,  le  lait,  la 
viande  (viande  hachée,  conserve  de  viande,  salai¬ 
son,  etc.)  et  dans  différentes  autres  conserves  ali¬ 
mentaires.  Les  propriétés  des  différents  sels  de 
fluor  sont  à  cet  égard  très  appréciées,  car  ils  ne 
coagulent  pas  l’albumine  et  aux  doses  employées 
ne  modifient  pas  d’une  manière  apparente  l’as¬ 
pect  de  la  substance  traitée  et  n’ont  presque  pas 
de  goût.  Il  est  donc  à  peine  nécessaire  d’insister 
sur  l’intérêt  que  présente  la  question  de  savoir  à 
quel  point  en  est  le  contrôle  des  denrées  vis-à-vis 
de  l’emploi  des  sels  alcalins  de  fluor.  Nous  avons 
déjà  mentionné  le  fait  que  l’organisation  des 
laboratoires  et  la  sévérité  du  contrôle  étant  assez 
différentes  dans  les  divers  pays,  on  ne  saurait  en 
déduire  que  là  où  cette  question  a  été  le  plus 
étudiée  et  où  une  pareille  falsification  a  été  sou¬ 
vent  constatée  et  poursuivie  soit  l’endroit  où 
l’emploi  du  fluor  est  le  plus  fréquent  ;  il  y  aurait, 
au  contraire,  grand  intérêt  à  l'cchercher  ce  qui 
arrive  à  ce  point  j^de  vue  dans  les  pays  où  le  con- 

1.  Nous  vctnms  d'avoir  c.onnai.s.'.ance  d'an  travail  de 
Kretschmer  paru  en  Août  192.Ô,  dans  le  Journal  o/  the 
American  medical  Assoeialinn.  Cet  auteur  aurait  conslatii 
onze  dilatations  urétérales  dan.s  autant  de  cas  de  ]iYélo- 
néphritos  t'ravidiques. 

Ces  constatations  viennent  confirmer  l’iniporlanco  de 
la  rélention  au  cours  des  pyélonéplirites  (gravidiques 
ainsi  que  nous  y  insistions  au  point  de  vue  cliniiiue  et 
thérapeutiipie  ilans  notre  arliele  paru  dan.s  l.a  l'rrs^e 
MJdica/e  le  't  Février  l!12r... 
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trôle  étant  pratiquement  mal  exercé,  les  falsifica¬ 
teurs  exercent  leur  métier  avec  plus  de  liberté. 
Dans  les  pays  agricoles  où  la  consommation  des 
produits  du  sol  et  de  l’élevage  se  fait  sur  place, 
le  besoin  de  recourir  aux  agents  conservateurs 
est  moins  urgent,  tandis  que  dans  les  grands  pays 
industriels,  où  une  partie  considérable  des  ali¬ 
ments  provient  des  régions  éloignées,  l’emploi 
dé  substances  conservatrices  devient  parfois  pra¬ 
tiquement  presque  une  nécessité. 

Précédemment,  il  a  déjà  été  fait  allusion  [loc. 
cil.)  aux  doses  de  sels  de  fluor  employées  ou 
préconisées  dans  différents  pays  pour  la  conser¬ 
vation  des  produits  alimentaires  et  nous  avions 
remarqué,  à  ce  propos,  combien  les  quantités 
mentionnées  nous  paraissaient  énormes  et  par  là 
dangereuses  :  heureusement  dans  la  pratique  on 
en  est  arrivé  à  réduire  la  quantité  d’antiseptique 
au  minimum  indispensable;  mais,  même  ainsi 
réduite,  comme  nous  allons  le  voir,  la  quantité 
employée  pour  certaines  denrées  est  encore  dan¬ 
gereuse  et  peut  exposer  aux  risques  de  la  cachexie 
mortelle  qui  peut  s’établir  insidieusement,  sans 
symptômes  prémonitoires  bien  apparents. 

Et  ici  se  pose  le  problème  des  doses  quoti¬ 
diennes  minima  nécessaires  pour  aboutir  à  la 
cachexie,  problème  dont  nous  poursuivons  la 
solution  depuis' des  années.  La  cachexie,  pour  de 
petites  doses,  est  tardive  et  peut  ne  se  manifester 
qu’après  une  ou  plusieurs  années.  Or,  la  détermi¬ 
nation  de  la  quantité  minima  nécessaire  pour 
aboutir  à  des  manifestations  toxiques  et  à  la  ca¬ 
chexie  spécialè  est  difficile  à  établir  d’une  ma¬ 
nière  précise  pour  l’homme,  parce  qu’il  n’y  a  pas 
toujours  ingestion  de  quantités  identiques  de  la 
substance  incriminée.  En  effet,  à  part  les  enfants 
au  biberon,  la  nourriture  quotidienne  peut  varier 
et  ne  pas  toujours  contenir  de  substance  conser¬ 
vatrice  ou  n’en  pas  contenir  dans  les  mêmes  pro¬ 
portions.  En  outre,  l’espacement  des  prises  peut 
jouer  un  rôle  important  dans  les  intoxications. 
Cependant,  une  étude  systématique  comme  celle 
que  nous  avons  entreprise,  d’administration  à 
des  séries  d’animaux  de  doses  quotidiennes  fixes 
et  proportionnelles  à  leur  poids,  est  de  nature  à 
nous  apporter  la  solution  théorique  qui  pourra 
servir  de  base  pour  l’étude  clinique  de  l’intoxica¬ 
tion  chronique  par  le  fluor. 

Les  résultats  obtenus  jusqu’ici  sont  assez  con¬ 
cordants,  surtout  si  l’on  tient  compte  de  nom¬ 
breux  facteurs  entrant  en  jeu  dans  de  pareilles 
expériences,  le  fluor  étant  à  cet  égard  une 
substance  tout  à  fait  spéciale  et  malaisée  à  étu¬ 
dier. 

D’après  les  recherches  faites  avec  M.  P. 
Chausse  sur  le  cobaye,  en  prenant  comme  base 
la  dose  unique  mortelle  qui  est  de  0,50  centigr. 
par  kilogr.  d’animal,  on  obtient  des  effets  rapides 
(mort  en  quelques  semaines,  moyenne  dix-huit 
jours  pour  de  petits  cobayes)  avec  une  ingestion 
quotidienne  de  la  dixième  partie  de  cette  dose  en 
employant  le  lluosilicate  de  sodium  :  il  s’agit 
dans  ces  cas  d’une  intoxication  subaiguë  où  la 
cachexie  n’a  pas  le  temps  de  se  manifester  sous 
sa  forme  habituelle  (perte  de  poids  de  20  p.  100 
au  lieu  d’environ  40  pour  100).  En  employant  au 
lieu  de  lluosilicate  le  fluorure  de  sodium,  les  effets 
sont  beaucoup  plus  lents  (mort  en  deux  à  trois 
mois  avec  cachexie  profonde). 

Des  doses  correspondant  à  environ  1/20  de  la 
dose  unique  mortelle  donnent  un  résultat  fatal  en 
moyenne  au  bout  de  trois  à  quatre  mois  avec  le 
fluorure,  tandis  qu’avec  des  quantités  de  1/35  de 
la  dose  unique  mortelle,  le  fluosilicate  ne  permet 
qu’une  survie  de  six  à  dix  semaines.  Les  doses  de 
1/50  à  1/60  permettent  aux  animaux  de  vivre 
longtemps  aussi  bien  avec  les  fluorures  qu’avec 
les  fluosilicates  ,  mais  une  longue  expérience  sur 
l’implacabilité  de  ces  sels,  surtout  des  fluosili¬ 
cates,  nous  autorise  à  avoir  des  doutes  (surtout 
pour  ces  derniers)  et  nous  pensons  que  cette 


épreuve  aussi  finira  par  la  cachexie  à  longue 
échéance  '. 

D’autres  expériences  sont  poursuivies  en  même 
temps  avec  des  doses  encore  plus  faibles  dans  le 
but  d’être  une  fois  pour  toutes  fixé  sur  les  limites 
de  ce  redoutable  danger.  L’ensemble  de  ces  expé¬ 
riences  nous  montre,  en  nous  bornant  très  stric¬ 
tement  aux  faits  acquis  quant  à  la  toxicité  et  en 
admettant,  ce  qui  est  loin  d’être  prouvé,  que  les 
enfants  en  bas  âge  présentent  relativement  la 
même  résistance  que  les  cobayes  adultes  ou  ado¬ 
lescents,  combien  le  danger  auquel  sont  exposés 
les  enfants  est  grand.  Nous  pouvons  calculer, 
d’après  la  dose  théorique  mortelle  de  50  centigr. 
par  kilogr.,  que  pour  un  enfant  du  premier  âge  pe¬ 
sant  3  à4  kilogr.,  il  suffirait  de  réaliser  une  inges¬ 
tion  de  4  à  5  centigr.  (1  /35  à  1  /40  de  la  dose  mi¬ 
nima  mortelle)  par  jour  pendant  quelques  mois 
pour  produire  fatalement  une  fluorose  suivie  de 
cachexie  fluorique  et  de  mort.  Or  cette  dose  est 
bien  au-dessous  de  la  quantité  ajoutée  à  un  litre 
de  lait  pour  obtenir,  une  conservation  de  vingt- 
quatre  heures. 

Le  problème  soulevé  est  grave  et  tragique  : 
nous  savons  aujourd’hui  combien  les  sels  de 
fluor  sont  toxiques  et  nous  savons  aussi  qu’ils 
sont  employés  abusivement  pour  conserver  cer¬ 
tains  aliments.  Nous  sommes  en  face  de  la  certi¬ 
tude  d’un  danger  grave,  surtout  pour  la  première 
jeunesse,  et  sommes  jusqu’ici  à  peu  près  désar¬ 
més.  Ces  substances  sont,  notamment  à  certaines 
époques,  largement  employées  dans  beaucoup  de 
pays  pour  empêcher  l’altération  rapide  de  quel¬ 
ques  substances,  comme  le  lait,  et  pourtant,  à 
part  quelques  exceptions,  on  n’en  poursuit  que 
faiblement  le  dépistage.  Or,  ce  n’est  qu’en  pour¬ 
chassant  implacablement  cet  abus  qu’on  pourrfa 
éviter  un  mal,  jusqu’ici  inconnu,  et  dont  nous  ne 
pouvons  pas  encore,  grâce  à  l’absence  de  signes 
précoces,  mesurer  l’étendue.  Les  usines  qui  pro¬ 
duisent  des  sels  de  fluor  ne  connaissent  pas  la 
destination  d’une  grande  partie  de  leurs  produits, 
ceux-ci  aboutissant  chez  de  petits  fabricants  de 
substances  insecticides  ou  de  produits  conser¬ 
vateurs  qui  les  écoulent  tantôt  sous  un  nom  de 
fantaisie  et  d’autres  fois  les  vendent  clandestine¬ 
ment  avec  désignation  d’un  but  plus  précis.  Nous 
avons  par  exemple  en  mains  les  pièces  d’un  pro¬ 
duit  saisi  récemment  par  la  douane,  dont  l’éti¬ 
quette  portait  l’indication  «  produit  pour  laiterie, 
pour  conserver  le  lait  frais  »  et  qui  consistait  en 
fluorure  de  sodium  en  poudre. 

La  littérature  fourmille  d’exemples  de  la  légè¬ 
reté  et  de  l’inconscience  avec  laquelle  les  pro¬ 
duits  fluorés  sont  vendus  et  maniés.  Nous  avons 
pu  lire,  par  exemple,  dans  des  conseils  imprimés 
recommandant  le  fluorure  de  sodium  comme  in¬ 
secticide,  que  L.-B.  Ripley’  déclare  cette  sub- 
tance  active  contre  les  blattes,  les  tiques,  les 
sauterelles,  ainsi  que  pour  les  volailles,  grâce  à 
son  action  irritante  sur  l’ovaire,  laquelle  active 
la  production  des  u-ufs.  Ces  conseils  se  terminent 
par  la  déclaration  que  le  fluorure  de  sodium  est 
inoffensif  pour  les  animaux  supérieurs. 

Plusieurs  pays  ont  très  heureusement  édicté 
récemment  des  mesures  restrictives  concernant 
la  vente  de  pareilles  substances.  En  Suisse,  les 
combinaisons  de  l’acide  fluosilicique  sont  depuis 
peu  soumises  dans  différents  cantons  à  de  sé¬ 
vères  restrictions  quant  à  la  vente  au  public  et  à 
l’utilisation  agricole;  en  outre,  la  Confédération 
a  proposé  aux  cantons  qui  n’avaient  pas  encore 
légiféré  en  la  matière  une  ordonnance  type  que 


1.  Des  deux  animaux  .soumi.s  ù  celle  épreuve  avec  le 
lluosilicale  un  a  péri  rccemmcnl  en  étal  de  cachexie, 
après  233  jours  d'uliincntttlion  failrlenienl  fluorée  par 
fluosilicate  de  sodium,  lundis  que  les  animaux  traités  de 
lu  meme  manière  par  du  fluorure  continuent  de  se  bien 
porter. 

2.  L.  B.  Ripli'y.  —  Jlull.  Enlotn.  Iles.,  Aonl1!»24  et  Annali 
d'Igicnc,  192.'i,  p.  033. 


les  cantons  pourront  prendre  pour  base  de  leur 
propre  législation. 

Mais  dans  cette  ordonnance  les  fluorures  ne 
sont  pas  compris.  Tout  en  reconnaissant  que  leur 
toxicité  est  beaucoup  moins  grande  que  celle  des 
fluosilicates,  il  paraît  cependant  opportun  de 
lutter  contre  leur  emploi  abusif,  dont  nous  ve¬ 
nons  d’exposer  le  danger,  et  de  les  comprendre 
dans  la  réglementation.  C’est  d’ailleurs  ce  qu’a 
fait  récemment  la  Prusse  qui,  par  ordonnance  de 
police  du  9  Février  1926,  a  appliqué  aux  acides  et 
aux  sels  fluoriques  et  aux  fluosiliciques  l’ordon¬ 
nance  sur  le  commerce  des  poisons  du  22  Février 
1906  qui  est  très  sévère. 

Quelles  mesures  peut-on  prendre  contre  ce 
danger  ? 

Elles  sont  multiples  :  d’abord  éclairer  le  pu¬ 
blic  en  le  mettant  en  garde  contre  l’emploi  de 
pareils  produits,  et  stimuler  les  autorités  à  per- 
fîctionner  la  surveillance  dans  cette  direction. 
Ensuite,  s’enquérir  du  résultat  du  contrôle  des 
denrées  alimentaires  à  propos  du  fluor  dans  les 
différents  pays.  Nous  avons  commencé  par  faire 
une  enquête  en  Suisse  en  collaboration  avec 
M.  C.  Valencien,  chimiste  cantonal  à  Genève 
(H.  Cristiani  et  C.  Valencien  :  «  La  fluorose  et 
l’emploi  des  sels  de  fluor  dans  les  denrées  ali¬ 
mentaires  ».  Jiec.  méd.  .Suisse  rom.,  Février  1927). 
L’enquête  a  porté  sur  la  recherche  actuelle  du 
fluor  ajouté  dans  les  denrées  alimentaires,  sur  sa 
constatation  et  sur  l’opportunité  d’intensifier  le 
dépistage  des  substances  fluorées. 

Les  dix-neuf  laboratoires  officiels  ont  donné 
les  réponses  suivantes  : 

1.  Quant  à  la  i-pcliprche .  12  oui  7  non 

2.  Quant  A  la  constatation .  4  oui  7  non 

3.  Quant  à  ro|)|)ortunité  d'intenailipu- 

tion  (3  pas  do  réponse) .  14  oui  2  non 

(Une  des  réponses  négatives  était  basée  sur  les  difficultés 
pratiques  d’analyse). 

Il  paraîtrait  résulter  de  cette  enquête  que  le 
danger  du  fluor  serait  à  peu  près  nul  en  Suisse, 
mais  la  plupart  des  chimistes  cantonaux  ont 
reconnu  que  cette  question  ne  les  avait  pas  encore 
suffisamment  préoccupés.  Mais  l’attention  des  or¬ 
ganes  de  contrôle  ayant  été  attirée  sur  ce  point, 
une  surveillance  plus  sévère  sera  désormais  exer¬ 
cée  à  cet  égard.  Nous  étendons  maintenant  notre 
enquête  à  d’autres  pays,  de  manière  à  lui  donner 
un  caractère  général,  en  commençant  par  les 
principaux  pays  possédant  des  organisations  de 
contrôle  bien  organisées  et  ceci  permettra  d’abord 
de  connaître  l’étendue  actuelle  du  danger  et  en¬ 
suite  d’y  apporter  les  remèdes  nécessaires. 


DES  MÉDICAMENTS 
YASO-CONSTRICTEURS 
ET  VASO-DILATATEURS 

LEURS  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 
Par  Ch.  ABADIE. 

A  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  Pasteui 
Vallery-Radotet  Blamoutieb  ont  rapporté  l’obser 
valion  d’une  malade*  qui  présentait  un  syndrome 
caractérisé  par  des  crises  quotidiennes  d’hémi¬ 
cranie,  accompagnées  d’hydrorrhée  nasale  et  d- 
larmoiement  du  môme  côté. 

Diverses  épreuves  montrèrent  que  la  vaso 
constriction  provoquée  par  un  agent  physiqu 
tel  que  le  froid  ou  une  substance  chimique  tell 
que  l’adrénaline  faisait  dispar.iître  l’hémicranie 
l’hydrorrhée,  le  larmoiement.  Les  agents  vaso 
dilalateurs  avaient  une  action  inverse.  Un  jet  d’ai 
chaud  projeté  sur  la  région  frontale  augmentai 

t.  La  Presse  .MéelIcale.  Dèrombie  192.7. 
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la  céphalée,  l’hydrorrhée,  le  larmoiement.  L'inha¬ 
lation  de  nitrite  d’amyle  avait  le  même  effet. 

Par  ces  épreuves,  il  était  démontré  que  le  syn¬ 
drome  était  dû  à  une  vaso-dilatation. 

Kn  sept  semaines,  ils  firent  vingt  injections 
sous-cutanées  d'adrénaline  (1  milligr.  par  injec¬ 
tion)  . 

Ce  traitement  amena  de  suite  une  amélioration 
manifeste,  puis  la  disparition  complète  des  symp- 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  troubles 
morbides  qui  semblent  résulter  non  d'un  proces¬ 
sus  inflammatoire  infectieux,  mais  de  simples 
perturbations  vasculaires,  et  qu'on  hésitera  entre 
une  vaso  constriction  ou  une  vaso-dilatation, 
l'essai  alternatif  des  agents  constricteurs  ou  dila¬ 
tateurs  donnera  la  solution  du  problème  clinique 
à  résoudre. 

Les  ophtalmologistes  peuvent  avoir  à  trancher 
cPtie  question.  Certaines  formes  de  glaucome  avec 
hypertension  à  peine  appréciable  telles  que  le 
glauconie  chronique  simple  peuvent  être  confon¬ 
dues  avec  des  atrophies  optiques.  Le  glaucome 
étant  dû  à  une  vaso-dilatation  du  système  vascu¬ 
laire  de  l'œil,  les  instillations  d'atropine  (vaso- 
dilatatrices)  aggraveront,  celles  de  pilocarpine 
(vaso-constrictives)  amélioreront  s'il  s'agit  de 
glaucome;  elles  auront  un  eflet  tiul  dans  les  atro¬ 
phies,  et  le  diagnostic  différentiel  sera  ainsi 
établi. 

*** 

De.s  troubles  purement  circulatoires  au  début 
peuvent,  s'ils  sont  méconnus  et  s'ils  se  prolongent, 
engendrer  des  lésions  secondaires  dans  les  or¬ 
ganes  et  régions  où  ils  siègent,  et  entraîner  un 
pronostic  très  grave. 

Depuis  quelques  années,  j'ai  publié  à  plusieurs 
reprises'  des  cas  de  eécité  unilatérale  et  bilaté¬ 
rale,  les  premii  res,  prises  pour  des  embolies  de 
l'artère  centrale  de  la  rétine,  les  autres,  pour  des 
atrophies  optiques,  tabétiques  ou  spécifiques  et 
qui  résultaient  d'un  simple  spasme  des  artères 
rétiniennes.  Si  ces  spasmes  sont  de  courte  durée, 
la  cécité  est  temporaire  avec  restitution  intégrale 
de  la  vision  dès  qu'ils  cessent.  S'ils  persistent,  il 
peut  en  résulter  à  la  longue  une  atrophie  de 
l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf  par  déficit  nutri¬ 
tif  trop  prolongé,  et  finalement  la  cécité. 

Je  ne  reviendrai  pas  ici  sur  les  signes  différen- 
tieL  que  j'ai  établis  entre  ces  atrophies  optiques 
que  j’ai  appelées  .spasmoièiçues  en  raison  de  leur 
origine,  et  les  autres  relevant  de  touteautrecau.se. 
Mais  je  rappellerai  qu’en  présence  d’un  diagnostic 
embarrassant,  l'injection  d’un  milligramme  d'atro¬ 
pine  dans  la  cavité  orbitaire  ou  sous  la  conjonc¬ 
tive  lèvera  tous  les  doutes.  Elle  améliorera  tou¬ 
jours  le  peu  de  vision  restante  dans  l’atrophie 
spasmodique  ;  elle  n’aura  aucune  action  dans  les 
autres. 

Le  diagnostic  d’atrophie  spasmodique  étant 
ainsi  bien  établi,  si  l'on  continue  k  prescrire 
l’atropine  soit  en  injections  sous-cutanées  quoti¬ 
diennes  à  la  dose  de  2  milligr.  par  jour,  soit  per 
0.1,  la  vision  se  rétablira  progressivement  alors 
i|ue  toute  autre  médication  échouera. 

L’étude  de  ces  atrophies  spasmodiques  est  fort 
intéressante  à  plusieurs  points  de  vue.  D’abord, 
parce  que  l'examen  ophtalmoscopique  nous  per¬ 
met  de  constater  de  visu  la  réalité  du  spasme,  et 
d’en  suivre  pas  à  pas  l’évolution  par  la  diminu¬ 
tion  ou  l'augmentation  du  calibre  des  'artères 
rétiniennes.  En  outre,  grâce  à  la  mensuration  de 
l'acuité  visuelle,  nous  pouvons  nous  assurer  que 
ses  variations  marchent  de  pair  avec  celles  de 
l’intensité  du  spasme. 


1.  «  Diiigmxtio  (lilTi'ronlipl  et  tiaiteiiicnt  «le  ceeliiiiies 
tonne.s  (l'atrophie  des  nerfs  optiques  ».  Soc.  d'Ophta!- 
mnlomc  de  r,ins.  I!>2t|. 


Voilà  des  exemples  de  maladies  graves  d’ori¬ 
gine  vasculaire  constrictive  dans  lesquelles  un 
médicament  vaso-dilatateur  agit  à  la  fois  comme 
indicateur  de  diagnostic  et  comme  médicament 
curatif. 

Voici  l’inverse.  Depuis  nombre  d’années,  je 
soutiens  un  peu  envers  et  contre  tous  que  le  glau¬ 
come  est  dû  à  une  vaso-dilatation  du  système 
vasculaire  de  l’œil  dont  l'intensité  variable  cor¬ 
respond  aux  diverses  modalités  de  cette  affection. 
Les  faits  cliniques  et  thérapeutiques  que  je  vais 
produire  justifieront,  j’espère,  de  façon  complète 
et  définitive,  cette  conception,  et  mettront  un 
point  final  à  cette  question  de  la  nature  du  glau¬ 
come  qui  depuis  vingt  ans  a  fait  couler  tant  d’en¬ 
cre  et  entassé  tant  de  volumes  inutiles. 

Toujours  poussé  par  cette  idée  directrice  que, 
dans  le  glaucome,  la  dilatation  anormale  des  vais¬ 
seaux  oculaires  était  le  véritable  facteur  initial, 
—  après  de  nombreux  essais  et  tâtonnements  — 
j’ai  soumis  depuis  quelque  temps  tous  les  glau- 
comateux  que  j’ai  rencontrés  au  traitement  sui¬ 
vant  : 

1°  Solution  d’adrénaline  au  millième.  X  gouttes  : 

3  fois  par  jour. 

2"  Ei'gotine.  l'n  cachet  par  jour  de  20  centigrammes. 


3“  Chlorure  de  calcium .  10  gr. 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères.  50  gr. 

Eau . 150  gr. 


2  cuillerées  l'i  soupe  par  jour. 

Ce  sont  les  doses  moyennes  pour  un  adulte 
qu’on  peut  varier  selon  l'àge  et  le  poids  du  sujet. 

Ce  traitement,  uniquement  composé  de  médi¬ 
caments  vaso-constricteurs  qui  accumulent  ainsi 
leur  action  constrictive,  a  été  employé  seul  sans 
instillation  d'esérine  ou  de  pilocarpine. 

Jusqu’ici,  dans  tous  les  cas  où  je  l'ai  appliqué, 
il  m’a  donné  de  bons  résultats.  Dans  les  formes 
de  glaucome  à  hypertension  manifeste,  avec  atta¬ 
ques  intermittentes,  il  les  a  toujours  fait  dispa¬ 
raître  et,  dès  qu’il  a  été  interrompu  un  certain 
temps,  elles  sont  revenues. 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  intéressant  encore,  c’est 
que  ce  traitement  réussit  même  dans  le  glaucome 
chronique  simple  sans  hypertension  appréciable, 
forme  qui,  malgré  toutes  les  interventions  y  com¬ 
pris  l’iridectomie,  aboutit  à  la  cécité. 

Il  est  probable  que,  du  côté  de  l’organe  auditif, 
des  troubles  fonctionnels  analogues  aboutissant  à 
la  surdité  ont  la  même  origine.  Le  vertige  de  Mé- 
nières,  entre  autres,  me  paraît  comparable  au 
glaucome  aigu,  et  dû  à  la  vaso-dilatation  intense 
des  artères  labyrinthiques  et  cochléaires,  avec 
hypersécrétion  de  l’endo-lyraphe. 

Ce  qui  me  confirme  dans  cette  opinion,  c’est 
l’amélioration  déjà  obtenue  en  pareil  cas  par  le 
sulfate  de  quinine,  médicament  essentiellement 
vaso-constricteur  des  artères  de  l’«eil  et  de 
l’oreille  comme  le  prouvent  la  cécité  et  la  surdité 
produites  par  l’absorption  de  doses  de  quinine 
trop  élevées. 

Dans  le  vertige  de  Ménières,  on  pourrait  donc 
peut-être  avec  avantage  utiliser  l’association  adré¬ 
naline,  ergotine,  chlorure  de  calcium. 


Je  viens  de  parler  des  troubles  vasculaires 
localisés  dans  des  territoires  restreints,  tels  que 
l’œ-il  et  l’oreille.  Mais,  au  lieu  d’être  circonscrits, 
ces  troubles  vasculaires  peuvent  s’étendre  au 
contraire  à  de  vastes  territoires  et  certaines  for¬ 
mes  d’hypertension  purement  fonctionnelle  au 
début  me  paraissent  être  la  conséquence  d’une 
vaso-constriction  généralisée,  étendue  à  toute  la 
périphérie  cutanée. 


Dans  leur  rapport  sur  la  cécité  corticale*,  Ma- 
gitot  et  Hartmann  ont  signalé  des  éclipses  vi¬ 
suelles  sans  lésions  du  fond  de  l’œil  chez  les  hy¬ 
pertendus,  les  considérant  comme  la  conséquence 
de  cette  hypertension.  J’ai  objecté  aux  rappor¬ 
teurs  que  ces  éclipses  visuelles  étaient  dues,  à  des 
troubles  vasculaires  intéressant  directement  les 
centres  visuels  corticaux,  non  consécutives  à  l’hy¬ 
pertension,  mais  marchant  de  pair  avec  elle,  ayant 
comme  elle  la  môme  origine  :  un  spasme  des 
petits  vaisseaux. 

Le  professeur  Vaquez,  Donzelot,  Laubry  ont 
déjà,  à  plusieurs  reprises,  attiré  l’attention  sur 
certaines  formes  d’hypertension  artérielle  qui  ne 
dépendraient,  comme  on  l’avait  cru  jusqu’ici,  ni 
d’obstacles  apportés  à  la  circulation  rénale,  ni  de 
la  dégénérescence  athéromateuse  des  parois  arté¬ 
rielles.  Purement  fonctionnelles  au  début,  elles 
précéderaient  l’hypertension  par  lésions  maté¬ 
rielles  qui  seraient  ainsi  consécutives  et  non  pri¬ 
mitives.  Le  professeur  Vaquez  et  Donzelot*  ont 
publié  tout  récemment  un  cas  rare  et  tout  à  fait 
anormal  d’hypertension  paroxystique  ayant  éclaté 
subitement  chez  un  homme  de  Ul  ans  en  pleine 

La  crise  s’annonçait  par  une  décoloration  géné¬ 
rale  des  téguments  et  de  la  face,  puis  apparais¬ 
saient  des  crampes  douloureuses  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  qui  gagnaient  ensuite  l’abdomen, 
le  thorax,  et  se  terminaient  enfin  par  une  céphalée 
atroce.  Pendant  ces  crises,  la  tension  artérielle 
passait  de  14-8  à  30-17.  Ces  crises  atteignaient 
leur  acmé  au  bout  de  trois  minutes  pour  décroître 
ensuite.  Au  .cours  d’une  des  premières,  il  survint 
une  diminution  brutale  de  la  vision  de  l’œil  droit, 
qui  a  persisté  depuis. 

D’abord  espacées,  ces  crises  sont  devenues  de 
plus  en  plus  fréquentes,  résistant  à  toute  médi¬ 
cation,  et  rendant  très  précaire  l’avenir  de  ce 
malade. 

Convaincu  que  ces  crises  d’hypertension  étaient 
dues  à  une  vaso-constriotion  des  artérioles  péri¬ 
phériques,  peut-être  même  des  capillaires  (de 
récents  travaux  physiologiques  ont  montré  qu’ils 
avaient  une  contractilité  propre),  je  me  suis 
rendu  à  la  Pilié,  espérant  y  trouver  ce  malade, 
et  peut-être  le  guérir  par  des  injections  d’atro¬ 
pine.  Malheureusement,  il  avait  quitté  le  service, 
et  on  ne  savait  ce  qu’il  était  devenu. 

Mais  le  hasard  m’a  bien  servi. 

Je  vais  tous  les  mardis  à  la  fondation  Roth¬ 
schild,  dans  le  service  de  mon  ancien  élève  et 
ami,  le  D''  de  Spéville,  pour  y  étudier  les  ma¬ 
lades  qui  m’intéressent. 

Il  y  a  deux  mois  environ,  on  m’en  présenta  un 
dont  le  diagnostic  paraissait  obscur.  C’était  un 
homme  de  48  ans,  qui,  en  parfaite  santé  appa¬ 
rente,  avait  perdu  brusquement  la  vue  de  son  œil 
gauche,  son  meilleur,  le  droit  ayant  un  leucome 
central  ancien  devant  la  pupille.  Cette  perte  de 
vision,  subite,  immédiate,  dura  quelques  heures, 
puis  tout  rentra  dans  l’ordre.  Huit  jours  après, 
nouvelle  crise  de  cécité  de  quelques  heures,  dis¬ 
parue  aussi  spontanément.  Mais,  quelques  jours 
après,  nouvelle  attaque,  mais  cette  fois  avec 
cécité  persistante  et  définitive. 

Quoique  bien  portant  et  n'éprouvant  aucun 
malaise,  ce  malade  consulta  tout  d'abord  son 
médecin  habituel,  qui  ne  trouva  rien  autre  qu’une 
hypertension  élevée  maxima  30. 

L’examinant  à  l’ophthalmoscope,  je  constatai, 
comme  je  m’y  attendais,  une  diminution  considé¬ 
rable  du  ealibre  des  artérioles  rétiniennes  et  une 
pâleur  générale  de  la  pupille.  La  perception  qua¬ 
litative  avait  disparu.  Il  ne  restait  qu’une  per¬ 
ception  quantitative.  Le  réflexe  photo-moteur 
était  conservé. 
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2.  Va(>uez  et  Donzelot.  —  La  Presse  .Médicale,  Octobre 
1!)2G. 


N»  37 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  7  Mai  19271 


581 


C’était  pour  moi  un  cag  à'atrophie  optique 
spasmodique.  J’injectai  séance  tenante  1  milligr. 
d’atropine  dans  la  cavité  orbitaire.  Une  demi-heure 
après,  la  perception  qualitative  était  revenue,  le  ma¬ 
lade  distinguait  et  comptait  les  doigts  à  50  cm. 

Je  le  soumis  à  une  injection  quotidienne  de 
2  milligr.  d’atropine.  Depuis,  la  vision  de  cet 
<eil  n’a  cessé  de  s’améliorer  et  la  tension  maxima 
est  retombée  à  17. 


Dans  une  communication  à  la  Société  de  Derr 
matologie  ',  je  me  suis  efforcé  d'établir  que,  dans 
le  zona  ophthalinique,  les  vésicules,  phlyctènes  ou 
pustules  q'ui,  selon  la  gravité  des  cas,  apparais¬ 
sent  dans  la  régipn  cutanée  liémifrontale,  sont 
échelonnées  le  long  des  artérioles  sus-orbitaires 
qui,  dans  cette  région,  suivent  le  même  trajet  que 
les  filets  nerveux  de  la  branche  ophthalraique  de 
Willis.  Contrairement  à  ce  qu’on  a  cru  jusqu^ci, 
ce  n’est  pas  ces  derniers  qu’il  faut  rendre  resT 
pensables  des  troubles  trophiques  cutanés  :  ils 
sont  dus  à  une  vaso-dilatation  excessive  des  arté¬ 
rioles  et  capillaires  des  papilles  dermiques  de  la 
région,  pouvant  aller  jusqu’à  leur  rupture,  vaso¬ 
dilatation  provoquée  par  l’action  du  virus  herpé¬ 
tique  (virus  mis  en  évidence  par  les  travaux  de 
l.evadiii)  sur  le  sympathique  de  la  région. 

C’est  cette  vascularisation  anormale  excessive 
qui  donne  lieu,  selon  ses  degrés  d’intensité,  soit  à 
de  simples  vésicules,  soit  à  des  phlyctènes,  et, 
dans  les  cas  extrêmes,  à  des  pustules  hémorra¬ 
giques,  avec  cicatrices  du  derme  définitives. 

Ces  vésicules,  phlyctènes,  plus  ou  moins  éten¬ 
dues,  se  produisent  ici  parle  même  processus  que 
dans  le  vésicatoire  où  l’hyperémie  intense  et  pro¬ 


longée  des  papilles  cutanées  est  provoquée  par 
l’irritation  cantharidienne.  Çes  éruptions  locales 
circonscrites  dans  les  iierpès  et  le  zona  s’étenr 
dent  quelquefois  jusqu'à  la  surface  de  tout  le 
corps,  eomme  dans  certaines  formes  de  pem- 
phigus.  Elles  peuvent  acquérir  alors  unegra'yité 
extrême,  résister  à  tous  les  traitements  et  en¬ 
traîner  la  mort  des  malades. 

Cespemphigus  généralisés  ont  la  même  origine 
que  ceux  qui  sont  localisés.  Ils  sont  dus  aussi  à 
des  vaso-dilatations  extrêmes  des  artérioles  et 
capillaires  du  derme  sous-jacent. 

A  l’appui  des  idées  que  j’émets  à  ce  sujet,  j’in¬ 
voquerai  les  résultats  thérapeutiques  obtenus 
en  pareille  circonstance  par  l'action  des  médica¬ 
ments  vaso-constricteurs  qui  changent  du  tout  au 
tout  le  pronostic  de  ces  affections  cutanées.  Je 
rapporte  ci-après  un  cas  de  pemphigus  généralisé 
très  grave,  guéri  par  les  médicaments  vaso-con¬ 
stricteurs. 

Je  le  ferai  suivre  d’un  autre  cas  analogue, 
aggravé  par  les  médicaments  vaso-dilatateurs. 

Pemphigus  à  bulles  extensives,  par  Spill- 
mann,  Watrin  et  Gréhange*. 

Pemphigus  très  grave  à  bulles  hémorragiques 
multiples  sur  les  jambes,  puis  en  grand  nombre 
sur  le  thorax.  Les  muqueuses  labiales  et  buccales 
sont  atteintes.  Les  bulles  deviennent  si  nom¬ 
breuses  qu’aucune  région  du  tégument  n’est  in¬ 
demne.  Leur  volume  varie  d’une  noisette  à  un 
œuf  de  poule. 

Le  malade  reçoit  le  premier  jour  une  injection 
intra-musculaire  de  peptone  de  5  eme  de  la  solu¬ 
tion  à  5  p.  100  de  peptone  de  White.  20  cenligr. 
d’ergotine  et  adrénaline  par  la  bouche,  1  milligr. 

Le  troisième  jour,  injection  intra-veineuse  en 
plus  de  5  eme  d’une  solution  à  20  pour  100  de 


chlorure  de  calcium.  Les  jours  suivants,  conti¬ 
nuation  du  même  traitement,  ergotine,  adréna¬ 
line,  chlorure  de  calcium.  L’évolution  du  pem¬ 
phigus  est  arrêtée  avec  une  graude  netteté. 

Au  bout  de  huit  semaines,  le  malade  était  trans¬ 
figuré.  Il  n’existe  plus  trace  des  lésions  au  niveau 
de  la  face  et  du  cou.  Celles  des  muqueuses  sont 
également  cicatrisées.  L’état  général  s’est  consi¬ 
dérablement  amélioré,  le  malade  se  lève  et  compte 
sous  peu  quitter  l’hôpital. 

Voici,  par  contre,  une  observation  comparable 
où  les  vaso-dilatateurs  ont  aggravé  la  situation. 

Pautrier  et  Lauzenberg  rapportent  l’observa¬ 
tion  suivante  ‘  : 

Une  femme  de  31  ans  présentait  autour  de  pla¬ 
cards  végétants  des  décollements  épidermiques  bul¬ 
leux  ou  plilycténoïdes  par  l’intermédiaire  desquels 
les  lésions  s'étendaient  progressivement.  L’examen 
de  la  bouche  et  des  narines  montrait  des  ulcérations 
douloureuses  résultant  de  la  rupture  de  lésions  bul¬ 
leuses.  Tous  les  traitements  échouent.  On  fait  des 
injections intra-musculaircs  de  sultarsénol  t|ui  a  pai  - 
fois  une  action  vaso-dilatatrice  :  aussitôt  la  situation 
change  et  s’aggrave  ;  une  nouvelle  poussée  huileuse 
survient  au  niveau  de  lu  bouche.  La  température 
s’élève  brusquement  à  39“,  le  pouls  est  à  130  fai¬ 
ble.  C’est  dans  ces  conditions  lamentables  que  la 
malade,  à  l'instigation  de  son  mari,  quitte  l’hôpital. 

Les  faits  cliniques  et  thérapeutiques  si  variés 
que  nous  venons  de  rapporter  montrent  bien  le 
grand  intérêt  qu’il  y  a  en  présence  d’uq  processus 
morbide  de  rechercher  la  part  qui  incombe  aux 
troubles  circulatoires.  Ces  troubles  circulatoires 
engendrent  en  se  prolongeant  des  troubles  tro¬ 
phiques  que  nous  pourrons  faire  disparaître  grâce 
à  l’emploi  judicieux  des  médicaments  vaso-con- 
I  stricteurs  et  vaso-dilatateurs. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

3  Mai  1927. 

—  M.  Lapicque  lit  une  Notice  nécrologique  sur 
M.  Regnard. 

—  M.  Auvray  lit  une  Notice  nécrologique  sur 
M.  Jules  Bœckel. 

La  phtisie  des  gazés.  —  M.  Emile  Sergent.  La 
communication  faite  par  M.  Achard  dans  l’avaut- 
tlcrnière  séance  soulève  un  problème  clinique  dont 
la  répercussion  médico-légale  est  considérable. 

Pour  apprécier  le  rôle  que  peut  jouer,  à  longue 
échéance,  une  intoxication  par  les  gaz  dans  le  réveil 
ou  l’éclosion  d’une  tuberculose  pulmonaire,  il  con¬ 
vient,  tout  d'abord,  de  définir  ce  qu’il  faut  entendre 
par  «  anciens  gazés  ».  L’auteur  pense,  comme 
,M,  Achard,  que  l’on  ne  doit  réserver  celte  déno- 
ininalion  qu’aux  sujets  qui  ont  etc  soumis  à  une 
forte  intoxication  dont  ils  conservent  des  séquelles 
durables  et  définitives.  Sinon  tous  les  hommes,  ou 
peu  s’en  faut,  qui  ont  servi  au  front,  seraient  d’an- 

Cette  discrimination  nécessaire  étant  admise,  il 
convient,  en  second  lieu,  de  remarquer  que  le  dia¬ 
gnostic  des  séquelles  respiratoires  des  intoxications 
par  gaz  de  combat  avec  la  tuberculose  pulmonaire 
peut  être  très  difficile,  surtout  lorsque  ces  séquelles 
chroniques  revêtent  la  formede  la  sclérose  broncho- 
pulmonaire,  avec  ou  sans  dilatation  des  bronches, 
qui  simule  le  tableau  de  certaines  formes  de  tuber¬ 
culose  fibreuse.  Seule  Iq  constatation  du  bacille  de 
Koch  dans  l’expectoration  autorise  le  diagnostic  de 
certitude. 

Ces  considérations  ont  un  intérêt  indiscutable  au 
point  de  vue  palhogénique.  Pour  sa  part,  l’auteur 
est  peu  enclin  à  penser  qu’une  tuberculose  qui  appa¬ 
raît  près  de  8  à  9  ans  après  la  fin  de  la  guerre 
n’a  pas  trouvé  d’autres  causes  occasionnelles.  C’est 


même  la  raison  pour  laquelle  nous  verrons  croître^ 
d’année  en  année,  le  nombre  des  tuberculeux  parmi 
les  anciens  gazés,  ainsi  qu’il  l’a  déjà  fait  remarquer. 

Au  reste,  les  anciens  gazés,  atteints  de  séquelles 
respiratoires  durables,  qui  font  souvent  d’eux  des 
invalides,  sont  justiciables  de  pensions  aussi  élevées 
que  certains  tuberculeux,  plus  ou  moins  avérés,  qui 
ne  peuvent  invoquer,  eomme  présomption  d’origine, 
qu’un  court  passage  dans  un  bureau  ou  dans  un 
poste  sédentaire  do  l’arrière.  M.  Sergent  a  vu  trop 
d’infirmes  parmi  les  anciens  gazés  vrais  pour  ne  pas 
se  faire  à  cette  tribune  le  défenseur  de  leurs  droits 
légitimes. 

Favus  et  immigi'atlon.  —  MM.  Jeanselme  et 
Joannon  attirent  l’attention  sur  la  fréquence  du 
favus  chez  les  étrangers  :  à  Saint-Louis,  pour  6  Fran¬ 
çais  et  4  Algériens,  ils  ont  trouvé  27  étrangers 
atteints  de  cette  maladie.  11  s’agissait  de  juifs  rou¬ 
mains,  russes  ou  polonais,  partant  pour  l’Amérique 
et  arrêtés  à  Paris  par  les  compagnies  de  transport. 

Devant  ce  danger,  qui  menace  notre  pays,  les 
auteurs  préconisent  de  faire  une  enquête  sur  les 
foyers  de  favus  qui  existent  en  Europe  orientale, 
afin  de  pouvoir  prendre  les  mesures  administratives 
et  sanitaires  indispensables  à  notre  protection. 

A.  lloCXGIi. 
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L’épilepsie  essentielle  convulsive,.  —  MM.  Tinel 
et  Rafûia  proposent  un  essai  de  classification  des 
épileptiques  suivqnt  Iq  grandeur  de  l’amplitude  de 
variation  du  pu  urinaire.  La  fréquence  des  crises  et 
l’étal  du  système  neuro- végétatif  sont  eu  concordance 
avec  les  indications  fournies  par  le  pu. 

Constantes  urinaires  dans  l’épllepsle.  —  M.  R. 
RaiTIin,  duns  l’épilepsie  convulsive  «  essentielle  »,  a 
trouvé  la  relation  : 


log.  Nam 
N  total 


:0,12 


vérifiée  comme  chez  les  sujets  normaux.  Seul  le  pu 
urinaire  a  une  valeur  relative  exceptionnellement 
élevée.  Un  cas  d’épilepsie  psychique  et  un  cas  d'épi¬ 
lepsie  traumatique  présentent  des  caractéristiques 
un  peu  différentes. 

Influence  des  sels  de  calcium  et  de  sodium  sur  la 
glycémie  du  sujet  normal  et  du  diabétique.  —  MM. 
M.  Labbe,  Nepveux  et  Rohaeek.  Chez  le  sujet 
normal  et  chez  le  diabétique,  l’injection  intraveineuse 
de  bicarbonate  de  sodium  ou  l’ingestion  de  ce  sel 
élèvent  la  glycémie.  Le  lactate  de  sodium  produit  le 
même  effet.  Le  lactate  de  calcium  produit  une  légère 
hyperglycémie  chez  le  sujet  normal  et  uni-  diminu¬ 
tion  de  la  glycémie  chez  le  diabétique. 

Les  auteurs  discutent  le  rôle  dos  anions  et  des 
calhions  et  émettent  des  hypollièses  sur  leur 
influence  sur  la  glycorégulation. 

L’encéphalite  herpétique  du  hérisson.  —  MM.  P. 
Remlinger  et  J.  Bailly.  Le  hérisson  est  très  réceptif 
à  l’encéphalite  herpétique.  Inoculé  dans  le  cerveau,  il 
contracte  la  maladie  après  une  incubation  de  3  à 
G  jours.  Ou  retrouve  chez  lui  les  principaux  sym¬ 
ptômes  de  l’encéphalite  du  lapin  ;  tremblements 
généralisés,  hésitation  de  la  démarche,  mouvements 
de  manège,  _  salivation  abondante,  bâillement,  dys¬ 
pnée,  paralysie  terminale,  etc.  Ces  symptômes  sq 
présentent  toutefois  avec  un  caractère  marqué  d'at¬ 
ténuation  ;  ainsi  que  l’avait  noté  Carlos  França  à 
propos  de  la  rage,  l’encéphalite  du  hérisson  com- 
jiorte  parfois  des  rémissions  de  plusieurs  jours, 
après  quoi  la  maladie  reprend  son  cours.  La  mort 
peut  se  produire  subitement.  Il  n’a  pas  été  observé 
d'urétrite  herpétique  comparable  à  l’urétrite  rabique 

Sur  l’utilisation  d’un  antigène  alcoolo-potasslque 
dans  la  gono-réaction  de  Rublnsteln  et  Gauran.  — 
MM.  H.  Jausion,  F.  Meersseman  et  A.  Pecker 
ont  songé  à  utiliser,  pour  la  confection  d’un  antigène 
gonococcique,  l'alcoolo-solubililé  des  produits  lyti¬ 
ques  obtenus  par  l’adjonction  de  potasse  caustique 
aux  cultures  liquides.  Des  cultures  de  4  jours  sont 
additionnées  d’un  dixième  de  solution  de  potasse  à 
40  pour  1.000,  lysées  6  jours  à  l’étuve,  réduites  au 
1  j'i  par  l’évaporation,  étendues  de  10. parties  d’alcool 
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inélhylique  et  liltrées  sur  papier  après  48  heures. 
Cet  antigène  limpide,  mais  de  coloration  brunètre, 
est  étendu  de  7  à  10  volumes  d'eau  physiologique 
pour  la  réaction. 

Des  deux  techniques  sérologiques  de  Rubinstein 
et  Gauran  et  de  Calmette  et  Massol,  la  première  a 
paru  donner  les  meilleurs  résultats.  Des  essais  com¬ 
paratifs  avec  les  deux  extraits  alcoolo-potassique 
et  aqueux  ont  été  effectués  sur  85  sérums  de  sujets 
blenuorragiens  ou  non.  De  cette  expérimentation  il 
semble  résulter  que  l’antigène  alcoolo-potassique,  de 
préparation  aisée  et  de  conservation  facile,  présente 
sur  l'extrait  aqueux  correspondant  des  avantages  nets 
de  spécificité  et  de  sensibilité. 

Adrénaline  des  surrénales  et  cadavérisatlon.  — 
MM.  G.  Mouriquand  et  yi.  Leulier  montrent  que  la 
cadavérisation,  d'une  durée  de  24  heures,  spolie  les 
surrénales  do  cobaye  de  la  moitié  ou  des  trois  quarts 
de  leur  adrénaline  libre  ou  virtuelle. 

Ce  fait  expérimental  présente  l'intérêt  d'expliquer 
les  résultats  disparates  et  souvent  inexplicables 
obtenus  par  le  dosage  de  l'adrénaline  dans  les  surré¬ 
nales  prélevées  à  l'autopsie.  Il  explique  sans  doute 
aussi  la  faible  teneur  de  certaines  poudres  de  surré¬ 
nales  en  adrénaline. 

L’accroissement  de  la  charge  soufrée  de  la  sur¬ 
rénale  par  Injection  de  soufre  en  nature,  de  sang 
et  d’albumine.  —  MM.  M.  Lœper,  H.  Garcin  et  A. 
iesure  montrent  que  le  soufre  en  nature,  injecté  dans 
le  péritoine  des  cobayes,  se  fixe  sur  la  surrénale. 
Cette  fixation  apparaît  surtout  élevée  quand  on  la 
l  apporte  à  l'a/.ote  total  normalement  contenu  dans  la 
glande.  L’injection  d'albumine  d’œuf  et  de  sang  en 
nature,  qui  apporte  cependant  un  taux  de  soufre 
infiniment  moindre,  augmente  de  façon  plus  considé¬ 
rable  encore  le  coefficient  soufré  de  la  surrénale. 

.Sans  doute  cette  fixation  importante  du  soufre  pro¬ 
téique  tient  à  son  oxydation  moins  aisée  ou  moins 
rapide  et  à  son  élimination  moins  complète  sous 
forme  de  sulfate. 

Kt  le  fait  doit  être  rapproché  de  cette  constatation, 
déjà  faite  par  les  auteurs,  que  le  soufre  de  la  surré¬ 
nale  est  en  grande  majorité  et  presque  exclusivement 
du  soufre  neutre,  aussi  bien  dans  les  cellules  que 
dans  le  pigment. 

A.  Escalif.u, 
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Un  cas  de  labyrinthite  partielle  au  cours  d’une 
otite  algue.  —  M.  Moulongiwt.  Cette  labyrinthite, 
localisée  au  vestibule  droit,  présentait  3  particula¬ 
rités  symptomatiques  :  1“  un  nystagmus  spontané 
du  côté  sain;  2"  une  phase  de  compensation  se  tra¬ 
duisant  uniquement  i)ar  une  diminution  de  la  réac¬ 
tion  du  côté  sain;  3“  la  conservation  de  la  réaction 
statique  et  nystagmique  au  courant  galvanique  (chute 
à  3  milliampères,  nystagmus  à  10  milliampères). 

—  M.  Baldenweck  remarque  :  que  le  sens  du 
nystagmus  spontané  n’a,  ici,  rien  de  particulier 
puisque  la  labyrintliite  vestibulaire  était  complète; 
que  la  réaction  galvanique  était  anormale  puisque  le 
nystagmus  n'apparaissait  qu'à  10  milliampères. 

—  M.  Bouchet,  se  basant  sur  2  cas  qu'il  rappelle 
brièvement,  pense  que  l’incxcitabilité  des  canaux 
verticaux  traduit  la  première  phase  d’une  parésie 
lahyrintliique. 

—  MM.  Moulonguet,  Baldenweck  et  Hamadier 
souhaitent  que  l’on  adopte  une  terminologie  claire 
pour  désigner  les  divers  degrés  dans  la  perte  des 
fonctions  labyrinthiques. 

Abcès  du  lobe  frontal  consécutif  à  une  sinusite 
suppurée.  —  M.  Lemaître.  L'abcès  cérébral  se  ma¬ 
nifestait  uniquement  par  des  céphalées  violentes  et 
par  un  amaigrissement  notable.  Il  fut  traité,  avec 
succès,  par  la  <•  technique  de  l’exclusion  des  mé¬ 
ninges  Il  de  l'auteur.  Quant  à  la  cavité  de  trépana¬ 
tion  du  sinus  frontal,  on  ne  s’attacha  pas  à  la  drainer 
par  le  nez,  mais  à  obtenir  son  comblement  progressif 
pour  recouvrir  ensuite  celui-ci  par  un  lambeau  de 
glissement.  Cette  dernière  méthode,  déjà  appliquée 
par  l’auteur  en  chirurgie  de  guerre,  paraît  mettre 
mieux  à  l'abri  des  trajets  fistuleux  que  la  méthode 
classique  de  fermeture  cutanée  et  drainage  nasal. 

—  M.  Le  Mée  demande  si  cette  oblitération  du 
canal  uaso-frontal  peut  s’obtenir  facilement. 


—  M.  Worms  croit,  comme  M.  Lemaître,  que, 
dans  certains  cas,  en  particulier  dans  les  cas  com¬ 
pliqués,  il  y  a  lieu  de  sacrifier  la  communication 
fronto-nasale  et  de  chercher  à  obtenir  le  comble¬ 
ment  de  la  cavité. 

—  M.  A.  Bloch  a  l’impression  que  les  abcès  céré¬ 
braux  par  sinusite  frontale  ont  un  pronostic  plus 
sévère  que  les  abcès  post-otitiques. 

—  M,  Lemaître  reconnaît  avec  A.  Bloch  la  gravité 
particulière  des  abcès  du  lobe  frontal;  il  l’attribue 
au  voisinage  de  la  corne  antérieure  du  ventricule. 

Phlébite  du  sinus  latéral;  septicémie;  guérison 
après  transfusion  du  sang.  —  MM.  Lemaître  et 
Maduro.  Des  phénomènes  septicémiques  violents 
conduisirent,  malgré  l’absence  de  symptômes  mas- 
to'idiens,  à  pratiquer  la  masto'idectomie  et  la  liga¬ 
ture  de  la  jugulaire  interne  Une  seconde  interven¬ 
tion,  le  surlendemain,  découvrit  largement  le  sinus 
et  mit  en  présence  d’une  phlébite  pariétale.  Une 
amélioration  ne  survenant  pas  nettement  à  la  suite, 
ou  pratiqua  successivement  deux  transfusions  de 
sang.  L’état  général  s’améliora  rapidement  et  la 
guérison  survint,  après,  toutefois,  la  formation  d’un 
abcès  d’une  bourse  séreuse  de  l’épaule.  L’hémocul¬ 
ture  fut  négative. 

—  M.  Halphen  rapporte  2  cas  analogues  de  sep¬ 
ticémie  otitique.  Malgré  plusieurs  operations  diri¬ 
gées  contre  le  foyer  masto-sinusien,  aucune  amélio¬ 
ration  ne  se  manifestait.  Une  transfusion  sanguine 
fut  suivie  d’une  sédation  rapide  des  phénomènes 
alarmants.  Dans  l’un  de  ces  cas,  la  guérison  fut  pré¬ 
cédée  de  violentes  douleurs  du  pied  gauche  et  de 
l’épaule;  dans  l’autre,  d’une  suppuration  des  gaines 
des  extenseurs  du  poignet  gauche  (streptocoque). 

—  M.  Hamadier  rapporte  un  cas  de  septicémie 
otitique  sans  phlébite  où  il  est  difficile  de  dire  si  la 
guérison  est  attribuable  à  la  dernière  intervention 
ou  à  la  transfusion.  Mais  le  fait  remarquable,  c’est 
que  l’on  vit  apparaître,  4  jours  après  la  transfusion, 
une  magnifique  plaque  d’érysipèle,  sans  le  moindre 
crochet  de  la  température,  revenue  depuis  24  heures 
à  la  normale. 

—  M.  Moulonguet  met  en  doute  la  valeur  de  la 
ligature  de  la  jugulaire  ;  en  tout  cas,  elle  ne  doit  être 
faite  qu’après  la  mastoïdectomie  et  si  celle-ci  montre 
des  lésions  sinusieunes  évidentes. 

—  M.  Liébault  croit  aussi  que  la  ligature  de  la 
jugulaire  est  inutile. 

—  M.  Lemaître  a  utilisé  assez  souvent  la  trans¬ 
fusion  du  sang  dans  les  septicémies  otitiques  pour 
pouvoir  affirmer  qu’elle  est  ici  d’un  grand  secours. 
Quant  à  la  ligature  de  la  jugulaire,  il  la  croit  aussi 
utile,  et  conseille  de  faire  cette  opération  aseptique 
avant  la  mastoïdectomie. 

Septicémie  otitique  avec  phlébite  pariétale  du 
sinus  latéral.  —  M.  A.  Bloch.  11  n’y  avait  aucun 
symptôme  de  mastoïdite.  Les  phénomènes  ont  cédé 
à  la  ligature  de  la  jugulaire,  pratiquée  3  jours  après 
l’antrotomie. 

Méningite  aiguë  consécutive  à  une  opération  sur 
le  sinus  frontal.  —  MM.  Lemaître  et  Aubin,  La 
ponction  lombaire  ramenait  un  liquide  louche  conte¬ 
nant  des  polynucléaires,  du  streptocoque  et  du  sta¬ 
phylocoque.  Guérison  spontanée. 

Deux  observations  de  paralysie  associée  du  fa¬ 
cial  et  du  nerf  vestibulaire;  considérations  sur 
rétlologie  de  la  paralysie  faciale  «  a  frigore  ».  — 
M.  Gaussé  montre  que  cette  association  n’est  pas 
rare  et  que  la  coexistence  de  la  paralysie  faciale 
avec  un  certain  degré  de  névralgie  trigémellaire  est 

gine  otitique  des  paralysies  faciales  sans  otite 
vraie,  dites  a  frigore.  Par  contre,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  montre  souvent  des  altérations. 

— •  M.  Bourgeois  met  aussi  eu  doute  l’origine  oti¬ 
tique  des  paralysies  faciale  a  frigore  ;  il  est  utile  de 
pratiquer  une  ponction  lombaire 

—  M.  Lemaître  croit  que  certaines  de  ces  para¬ 
lysies  faciales  répondent  à  un  zona  fruste. 

Lipome  de  la  joue  chez  un  enfant  —  M.  Liébault. 

Tumeur  du  dos  du  nez  de  diagnostic  Incertain.  — 
M.  Liébault. 

Fistule  masto'idienne  consécutive  à  la  mastoï¬ 
dectomie,  guérie  par  les  rayons  ultra-violets.  — 
M.  Worms. 


Epulis  à  myéloplaxe  traité  et  guéri  par  l’électro- 
coagulation.  —  M.  Worms. 

Hématome  de  la  caisse  du  tympan.  —  M.  A. 
Bloch. 

J.  Ramadieii. 
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Six  cas  de  folie  familiale  ou  gémellaire.  —  MM. 
A.  Marie  et  Humbert  rappellent  que  l’hérédité 
explique  l’évolution  parfois  identique  des  troubles 
mentaux  chez  les  membres  d’une  même  famille. 
L’hérédité,  ici,  n’a  été  confirmée  qu’une  seule  fois. 
Chez  une  autre,  il  y  eut  commotion  au  6“  mois 
de  la  grossesse.  Les  autres  jumelles  s’étaient  per¬ 
dues  de  vue  et  l’échéance  psychopathique  de  la  mé¬ 
nopause  les  réunit  à  l’asile.  Graf,  Weiner,  K.  Ebing 
concluent  en  pareil  cas  que  les  prédispositions  ger¬ 
minales  priment  les  influences  du  milieu.  Il  s’agit 
plutôt  de  folies  simultanées  par  psychoses  concomi¬ 
tantes  chez  des  prédisposées  homologues.  Les  au¬ 
teurs  rappellent  les  travaux  de  Bail,  Treuel,  M.  de 
Montyel,  Marot,  Trenel,  Fetltman,  Marro  Belliui, 
Marie  Warnock,  Parker,  Bageueff,  etc. 

Un  cas  de  paralysie  générale  ayant  débuté  pa 
un  délire  de  possession.  —  MM.  Nathan  et  Mau¬ 
rice  montrent  une  malade  dont  le  début  de  la  para¬ 
lysie  générale  fut  marqué  par  un  délire  de  posses¬ 
sion  ayant  duré  quelques  semaines  et  ayant  disparu 
pour  céder  la  place  à  un  délire  incohérent  avec  agi¬ 
tation. 

Idées  d’influence  et  éthérisation.  —  MM.  Nathan 
et  Maurice  présentent  une  malade,  atteinte  d’un  dé¬ 
lire  d’influence  de  forme  érotomaniaque  avec  un 
état  de  négativisme  rappelant  celui  de  la  démence 
précoce.  L’éthérisation  apporta  des  précisions  inté¬ 
ressantes  qui  permirent  de  considérer  ce  syndrome 
d’influence  comme  un  syndrome  de  compensation  et 
le  négativisme  comme  un  moyen  de  défense  contre 
l’intrusion  de  la  réalité. 

Phénomène  de  torsion  du  pied  au  cours  d’un  syn¬ 
drome  hémiparkinsonien.  —  MM.  Baruk  et  La- 
mâche  montrent  un  malade  dont  le  premier  symp¬ 
tôme  appréciable  d’un  syndrome  hémiparkinsonien 
post-encéphalilique  a  été  le  phénomène  d’enroule¬ 
ment  du  pied  pendant  la  marche  avec  abolition  des 
réflexes  de  posture  et  hypotonie  contrastant  avec 
l’hypertonie  du  membre  supérieur. 

Confusion  mentale  simulant  un  syndrome  de 
Korsakoff  au  cours  d’une  tumeur  cérébrale;  action 
de  l’injection  hypertonique  intraveineuse  sur  la 
tension  ventriculaire.  —  MM.  Claude,  Baruk  et 
Lamache  montrent  un  homme  de  53  ans  chez  qui  a 
apparu  très  rapidement  un  état  confusionnel  où  pré 
domine  l’onirisme,  l’apathie  et  enfin  une  apparence 
de  fabulation.  De  plus,  il  existait  un  syndrome  d’hy¬ 
pertension  intracrânienne  très  caractérisé  et  des 
signes  pyramidaux  unilatéraux.  En  réalité,  il  ne 
s’agit  pas  de  fabulation,  mais  de  paramnésie  avec 
mauvaise  localisation  dans  le  temps  et  trouble  dans 
l'appréciation  de  la  durée.  Ce  trouble  est  très  fré¬ 
quent  dans  la  confusion  mentale  liée  à  l’hypertension 
intracrânienne.  Une  injection  intraveineuse  de  solu¬ 
tion  glucosée  hypertonique  à  300  pour  1.000,  prati¬ 
quée  pendant  une  ponction  vcnfriculaire,  n’a  amené 
aucune  modification  de  la  tension  ventriculaire. 

Délire  métabolique  de  la  personnalité;  contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  idées  de  négation.  — MM.  Tar- 
gowla,  Lamache  et  Daussy  présentent  une  malade 
de  66  ans,  qui,  depuis  22  ans,  a  un  délire  de  déper¬ 
sonnalisation  psychique,  apparu  au  cours  d’un  syn¬ 
drome  mélancolique  d’involution.  Ils  portent  le  dia¬ 
gnostic  de  manie  chronique  et  considèrent  ce  syn¬ 
drome  comme  d’origine  céuesthésique,  lié  aux  phé¬ 
nomènes  d’involution  tels  que  les  a  décrits  Régis  à 
propos  de  J. -J.  Rousseau, 

Psychose  périodique  et  sclérose  en  plaques.  — 
M.Targowla  et  Af*'”  Serin  présentent  une  malade 
atteinte  d’un  état  maniaco-dépressif  dont  4  accès 
ont  été  observés.  Cet  état  coïncide  avec  des  signes 
frustes  et  un  syndrome  humoral  de  sclérose  en  pla¬ 
ques.  Les  auteurs  ont  observé  d’autres  cas  analo¬ 
gues  et  iusistè.nt  sur  l’importance  de  la  sclérose  en 
plaques  dans ')è|déterminisme  des  psychoses.  Ce  cas 
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moBtre  une  fois  de  plus  combien  sont  justes  et  im¬ 
portantes  les  tendances  de  la  psychiatrie  française 
contemporaine  à  chercher,  chaque  fois  que  c’est  pos¬ 
sible,  la  dilTérenciation  des  maladies  mentales  dans 
les  données  de  la  clinique  et  du  laboratoire. 

A.NDRlt  Cl'II.I.IÜU, 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

6  Avril  1927. 

Essai  d’un  mélange  de  calomel-bismuth  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  tertiaire.  —  MM.  Ch. 
Fouquet  et  J.  Michaux  ont  essayé  avec  succès  de 
traiter  des  cas  de  syphilis  gommeuses  et  de  syphilis 
nerveuses  par  un  mélange  qui  contient,  pour  1  cmc 
d’huile,  5  centigr.  de  carbonate  basique  de  bismuth 
et  1  centigr.  de  calomel.  Chaque  ampoule  est  de 
3  cmc  et  contient  12  centigr.  de  bismuth  métal.  Les 
injections  doivent  être  intramusculaires  et  faites 
tous  les  3  jours  jusqu’à  un  total  de  12  ou  15  par  série. 
.Aucun  accident  toxique  si  l’on  prend  soin  de  sur¬ 
veiller  l’état  de  la  bouche.  Pas  de  douleurs  en  tous 
cas  chest  les  tabétiques.  Dans  quelques  cas,  dou¬ 
leurs  passagères  et  très  supportables,  beaucoup 
moins  fortes  qu’avec  les  piqûres  habituelles  de 
calomel.  Résultats  remarquables,  surtout  en  ce  qui 
concerne  les  crises  douloureuses  des  tabétiques  et 
l’ataxie.  Dans  tous  les  cas  où  on  l’a  recherchée,  néga- 
tivation  du  Wassermann  ;  le  traitement  a  été  bien 
toléré  et  efficace  chez  3  nourrissons  hérédo-syphi¬ 
litiques. 

Des  essais  sont  en  cours  pour  la  syphilis  secon- 

Aclde  quinlque  contre  l’urémie.  —  M.  Artault 
(de  Yevey)  préconise  l’emploi  de  l’acide  qtiinique 
pour  diminuer  le  taux  de  l’urée  sanguine. 

Il  prescrit  les  doses  suivantes  : 

0,25,  0,30;  0,55  ou  1  gr.  en  deux  fois,  tous  les 
jours  à  10  heures  et  à  5  heures  en  cachet. 

Il  préconise  également  des  infusions  de  fleurs  de 
sureau  et  de  fleurs  de  bouleau. 

La  prèle  et  la  médication  slllclque.  — M.  J.  Che¬ 
valier  montre,  par  ses  recherches,  que  la  silice  de 
la  prèle  est  à  l’état  soluble  eu  grande  partie. 

Ainsi  10  gr.  de  prèle  égalent  0,05  à  0,06  de  silice 
dialysable. 

La  constipation  physiologique.  —  M.  G.  Leven. 
Un  type  spécial  de  constipation  —  la  constipation 
physiologi([ue  —  mérite  une  place  à  côté  de  la  cons¬ 
tipation  pathologique  liée  à  des  troubles  gastro¬ 
intestinaux,  à  des  insuffisances  sécrétoires  hépati¬ 
ques,  thyroïdiennes,  à  des  obstacles  mécaniques,  etc., 
à  côté  de  la  constipation,  symptôme  artificiel,  que 
l’auteur  a  décrite  à  la  séance  du  11  Avril  1923. 

La  constipation  physiologique  est  celle  des  ma¬ 
lades  insuffisamment  alimentés,  soit  du  fait  de  leurs 
habitudes  alimentaires,  soit  du  fuit  du  médecin  qui 
a  restreint  à  l'excès  l’alimentation  au  cours  d’une 
pyrexie  ou  d’une  maladie  quelconque.  C’est  la  cons¬ 
tipation  des  sujets  qui  ont  eu  une  diarrhée  acciden¬ 
telle  ou  provoquée  par  des  laxatifs  ou  des  purgatifs, 
c’est  la  constipation  des  femmes  qui  vomissent  au 
cours  de  la  grossesse,  etc. 

Cette  constipation  est  un  symptôme  de  défense  de 
l'organisme  qui  réalise  des  économies,  on  absorbant 
le  maximum  des  produits  solides  ou  liquides  de 
l’alimentation.  C’est  une  constipation  à  respecter,  au 
même  titre  qu’il  est  des  toux,  des  sueuhl,  des  vomis¬ 
sements,  des  diarrhées  de  défense  à  ne  point  com¬ 


battre.  Toute  thérapeutique  laxative  ou  purgative, 
utilisée  contre  la  constipation  physiologique,  trans¬ 
formerait  ce  symptôme  en  symptôme  pathologique. 

La  durée  de  eette  constipation  oscille  générale¬ 
ment  entre  6  à  10  jours. 

Traitement  du  pyothorax  tuberculeux  spontané 
ou  secondaire  par  l'injection  pleurale  d’un  mélange 
d’iodoforme,  éther  sulfurique  et  morrhuate  d’éthyle 
en  suspension  huileuse.  —  MM.  G.  Canssade  et 
A.  Tardieu  signalent  avec  4  observations  fort  inté¬ 
ressantes  les  bienfaits  thérapeutiques  des  injections 
intrapleurales  de  la  préparation  suivante  : 

lodoforine .  1  gr. 

Ether  sulfurique . 10  cmc 

Morrhuate  d'éthyle  en  solution  à 

25  p.  100  dans  huile  d’olives  ,  Q.  s.  p.  lOOcinc 

Rôle  des  forêts  dans  la  thérapeutique  des  eaux 
minérales.  —  AT.  Joly. 

.Maacai.  Laem,«eii. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

23  Avril  1927. 

Effets  modificateurs  de  la  cure  de  Saint-Honoré 
sur  la  circulation  pulmonaire  éclairée  par  l’étude 
de  la  tension  veineuse.  —  M.  du  Pasquier  (de 
Saint-Honoré)  a  étudié  la  tension  veineuse  comme 
moyen  d’exploration  de  la  circulation  pulmonaire 
en  connexion  avec  la  tension  artérielle  au  cours  de 
la  cure  de  .Saint-Honoré.  Il  en  tire  d’intéressantes 
déductions  sur  l’état  de  la  circulation  du  poumon 
chez  les  emphysémateux,  scléreux  et  bronchiteux  et 
conclut  que  la  cure  thermale  de  Saint-Honoré  a  une 
action  spéciale  de  stimulation  sur  la  circulation  du 
poumon  chez  ces  malades,  même  très  Agés,  qui,  elle, 
aboutit  finalement  à  un  soulagement  du  comr  droit 
et  que  les  troubles  cardio-pulmonaires  au  début 
constituent  une  indication  spéciale  pour  la  station 
de  Saint-Honoré. 

La  naissance  et  la  mort  dans  leurs  rapports  avec 
le  sommeil  et  la  nuit.  —  M.  Laignel-Lavastine 
communique  ses  réflexions  résultant  d'une  statis¬ 
tique  poursuivie  pendant  1  au  sur  la  naissance  et  la 
mort  dans  leurs  rapports  avec  le  sommeil  et  la  nuit. 
Il  résulte  de  la  statistique  horaire  des  naissances 
relevées  à  la  Pitié  dans  le  service  du  professeur 
Jeannin  que,  chaque  mois,  le  nombre  des  naissances 
a  été  plus  grand  de  minuit  à  midi  que  de  midi  à 
minuit.  Relativement  à  la  mort,  pendant  la  période 
du  sommeil,  de  18  heures  à  6  heures,  il  est  mort 
en  1  au,  dans  le  service  de  M.  Laignel-Lavastine, 
113  malades  contre  83  qui  sont  morts  dans  la  période 
de  veille  de  6  heures  à  18  heures;  de  plus,  59  sont 
morts  de  18  heures  à  minuit,  répondant  à  la  pre¬ 
mière  période  du  sommeil.  Il  semble  donc  que  cette 
étude  horaire  met  d’une  part  en  évidence  l’influence 
cosmique  de  la  nuit  sur  les  naissances,  et,  d’autre 
part,  au  point  de  vue  des  décès,  montre  non  seule¬ 
ment  l’influence  cosmique  de  la  nuit  finissante,  mais 
encore,  et  peut-être  surtout,  l’influence  du  sommeil. 
L’une  et  l’autre,  augmentant  Texcitabilité  du  pneumo¬ 
gastrique,  on  conçoit  que  leur  action  se  conjuguant 
prédispose  à  la  mort. 

Syphilis  conjugale.  —  M.  Galliot  a  remarqué, 
d’après  59  cas  de  syphilis  conjugales  observés  dans 
sa  clientèle,  et  dont  il  a  suivi  l’évolution,  que  si  les 
syphilis  récentes  donnaient  toujours  des  syphilis 
florides,  la  contagion  des  vieilles  syphilis  était  tout 
autre  :  elle  existe  dans  à  peu  près  la  moitié  des  cas 


observés,  donnant  rarement  lieu  a  des  accidents 
cliniques,  mais  fréquemment  à  des  avortements  et 
à  une  sérologie  positive. 

D’après  les  cas  de  syphilis  nerveuse  qu’il  a  obser¬ 
vés,  M.  Galliot  ne  croit  pas  à  l’existence  de  la  plura¬ 
lité  du  virus  syphilitique.  H  croit  davantage  à  Tin- 
fluence  du  terrain,  et  pense  que  c’est  par  son  étude 
que  Ton  pourra  arriver  à  découvrir  les  causes  des 
variations  d’évolution  de  la  syphilis. 

A  propos  de  l’emploi  de  Tlode  collo'idal  par 
ingestion.  • —  M.  L.  Lematte,  répondant  aux  objec¬ 
tions  faites  par  MM.  Delalbre  et  Baqué  à  propos  de 
l’emploi  de  Tiode  colloïdal  par  ingestion,  appelle 
l’attention  des  praticiens  sur  l’emploi  de  prépara¬ 
tions  {jui  ne  sont  colloïdales  que  sur  l’étiquette.  Etant 
donné  les  difficultés  de  préparation  de  Tiode  col¬ 
loïdal,  M.  Lematte  aurait  été  heureux  de  trouver 
dans  leur  communication  le  mode  de  préparation  du 
produit.  .\1.  Lematte  rappelle  enfin  que  les  auteurs 
ont  utilisé  les  métalloïdes  ou  les  métaux  à  l'état 
colloïdal  en  injections  hypodermiques  ou  intravei¬ 
neuses.  Ils  signalent  les  échecs  obtenus  par  inges¬ 
tion.  Il  faut  enregistrer  avec  intéi-ét  ([ue  Tiode  col¬ 
loïdal  des  auteurs  leur  a  donné  d’excellents  résultats, 
pris  par  la  bouche. 

Quelques  réflexions  sur  la  statique  abdominale 
et  la  pathologie  :  les  dysstatles.  —  M.  Mazeran 
|de  Cluttel-Guyou)  signale  qu’à  côté  des  dyspepsies, 
des  dystonies,  méritent  de  figurer  les  dysstalies  qui 
représentent  les  troubles  de  la  statique  abdominale. 
On  doit  les  envisager  successivement  dans  la  loge 
épigastrique  et  dans  la  loge  hypoga6tri(|UC  :  dans  la 
première,  c’est  le  diaphragme  qui  est  le  véritable 
correcteur  des  tensions  pleuro-pulmonaires  et  abdo¬ 
minales  ;  dans  la  seconde,  la  pariétale  digestive,  le 
gaz,  la  sangle  musculaire  règlent  l’équilibre  inter¬ 
viscéral.  La  paroi  abdominale  est  le  centre  de  résis¬ 
tance  antérieur,  comme  le  muscle  phrénique  le 
centre  de  résistance  supérieur.  Cliniquement,  pour 
la  loge  épigastrique ,  les  dysstaties  comprennent  . 
la  forme  du  muscle,  suivant  les  quatre  types  décrits 
par  Sergent,  et  les  incidents,  conséquences  de  la 
défaillance  du  phrénique,  allant  de  la  simple  disten¬ 
sion  jusqu’à  la  hernie  et  Téventralion  avec  intrusion 
des  organes  digestifs  dans  la  cavité  thoracique 
(Gutman). 

Pour  la  loge  hypogastrique,  il  faut  distinguer  le 
syndrome  de  Thyper-  et  celui  de  l’hypotension  :  au 
premier,  correspond  la  dyspepsie  nervo-motrice  ; 
au  second,  toutes  les  variétés  de  dystonies,  étudiées 
par  Ramond  et  Noël  f'iessinger. 

Essai  de  doctrine  sur  les  cures  thermales.  — 
M.  Lévy-Darras  expose  Tenscmble  de  ses  re¬ 
cherches  physiques,  cliniques  et  expérimentales  sur 
la  cure  d’Evian.  II  indique  que  les  propriétés  théra¬ 
peutiques  de  Teau  à  Evian  sont  dues  aux  colloïdes 
alcalino-terreux  qu’elle  contient,  mais  doivent  être 
activées  par  la  sensibilisation  morbide.  Il  divise  la 
cure  d’Evian  entrois  périodes  ;  la  première  marquée 
par  des  phénomènes  congestifs;  la  seconde,  par  des 
phénomènes  de  stimulation  et  d’élimination  dont  la 
diurèse  est  le  m-ode  principal;  la  troisième,  par  des 
phénomènes  de  saturation.  Il  étudie  les  accidents 
graves  et  bénins  qui  peuvent  se  produire  à  chacune 
des  périodes  et  les  moyens  de  les  prévenir. 

Un  cas  de  syphill-tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Jacques  Sedillot. 

Un  cas  typique  de  syphill-tuberculose  du  pou¬ 
mon.  —  M.  Melamet. 

P.  Pkost. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  L'INDOCHINE 

Saigon,  14  .lanvier  1927. 

Hépatites  et  splénites  suppurées  dans  la  pro¬ 
vince  de  Sadec  (Cochlnchlne).  —  M,  Lavau  a  ob¬ 
servé  en  2  ans  16  abcès  du  foie,  1  abcès  de  la  ;  tte 
et  2  suppurations  périspléniques.  Etant  donné  (  jtte 
fréquence  et  l’absence,  dans  beaucoup  des  cas  qu'il 
a  observés,  d’antécédents  dysentériques  et  d’amibes 
dans  la  paroi  des  abcès,  il  pense  que  les  abcès  dysen¬ 
tériques  sont  plus  rares  qu’on  ne  croit.  Il  proteste 


contre  la  vulgarisation  des  procédés  de  traitement 
des  abcès  du  foie  par  la  ponction,  méthode  qu'il 
estime  dangereuse  et  de  résultats  aléatoires. 

—  M.  Moatel  fait  des  réserves  sur  oette  concep¬ 
tion.  11  considère  comme  rareté  clinique  Tabcès  du 
foie  d’origine  infectieuse  et  rappelle  les  statistiques 
de  Cochinchine  avant  et  après  l’emploi  de  Témétine  : 
avant  1902,  on  opérait  chez  les  Européens  des  abcès 
du  foie  par  centaines  ;  depuis  1912,  on  n’en  voit  pra¬ 
tiquement  plus. 

Notes  sur  quelques  essais  thérapeutiques  dans 
la  dengue.  —  M.  Pirot,  se  basant  sur  ses  travaux 
antérieurs,  où  il  estime,  d’accord  avec  les  auteurs 
américains  des  Philippines,  que  l’origine  spiroché¬ 
tienne  de  la  dengue  est  vraisemblable,  a  étudié  sur 
cette  maladie  l’effet  des  divers  arsenicaux  :  les  pro¬ 


duits  utilisables  par  voie  buccale  (tréparsol,  sto- 
varsol)  lui  ont  paru  être  les  plus  aisés  à  manier  et 
avoir  une  influence  heureuse  sur  la  durée  et  la  mar¬ 
che  de  la  maladie.  Parmi  les  composés  injectables, 
les  effets  les  plus  nets  et  les  plus  certains  ont  été 
obtenus  avec  Tacétylarsan. 

Une  sangsue  dans  la  vessie.  —  M.  Nguyen  van 
Chuc  rapporte  un  cas  ciirleux  de  pénétration  par 
l’urètre  d’une  de  ces  petites  sangsues  qui  pullulent 
dans  certaines  régions  d’Indochine.  Après  lavages 
antiseptiques  de  la  vessie,  l’animal  fut  expulsé  mort 
au  cours  d’une  miction. 

Hanoï,  27  Janvier  1927. 

Rétraction  tendineuse)  par  morsure  de  serpent. 
— -  M.  Maltré  présente  uu  Annamite,  porteur  d’une 
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déformation  très  accentuée  des  doigts  qui  sont  cou¬ 
chés  sur  le  dos  de  la  main,  déformation  survenue  à 
la  suite  d'une  morsure  de  serpent.  On  voit  fréquem¬ 
ment  dans  les  hôpitaux  indigènes  de  ces  déforma¬ 
tions  extrêmes  qui  semblent  déterminées  par  l'action 
directe  du  venin  sur  les  parties  molles. 

Sur  la  fréquence  des  maladies  de  l’aorte  chez 
les  Annamites.  —  M.  Goppin  présente  'i  observa¬ 
tions  d'aortite  chez  des  Annamites  :  une,  accompa¬ 
gnée  de  signes  tabétiques  frustes,  une  maladie  de 
llogdson,  un  cas  associé  à  un  syndrome  médiastinal, 
plus  un  cas  d'atliérome  de  l'aorte,  rencontré  fortui¬ 
tement  au  cours  d'une  autopsie.  11  ne  peut  que  noter 
l'obscurité  qui  règne  encore  sur  la  pathogénie  de 
tels  faits,  qui  restent  d’une  extrême  rareté  dans  la 
population  indigène,  au  point  qu’on  ne  peut  trouver 
d’aortiques  pour  les  démonstrations  cliniques  aux 

Les  affections  dermatologiques  des  Européens  et 
la  syphilis  dans  la  garnison  miiltaire  européenne 
à  Hanoï,  —  M.  Lamoureux  a  rencontré  à  Hanoï 
chez  les  Européens  des  affections  uniquement  cos¬ 
mopolites  :  35  pour  100  de  dermatoses  pustuleuses, 
15  pour  100  de  folliculoses  et  kératoses,  15  pour  100 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1926) 

D.  Maestracci.  Importance  du  syndrome  vago- 
toniqiie  dans  l'infection  pulmonaire  et  médication 
belladonéo.  —  Le  système  organo-végétatif  exerce 
une  inlluencc  sur  l’évolution  de  la  tuberculose.  Il 
semble  bien  que  la  tendance  sympathicotonique  favo¬ 
rise  le  développement  des  phénomènes  évolutifs  et 
que  la  tendance  vagotonique  comporte,  au  contraire, 
un  pronostic  favorable. 

Mais,  dans  le  cours  de  l’évolution  bacillaire,  il 
existe  des  accès  de  vagotonie  qni  provoquent  des 
manifestations  cliniques  pénibles,  La  toux  éméti- 
santc,  la  toux  laryngée,  certains  vomissements  ou 
certaines  gastralgies,  des  accès  d’asthme  sont  causés 
par  l'hy  pervagotonie.  L’auteur  étudie  cette  vagotonie 
en  SC  servant,  pour  la  dépister,  des  épreuves  végéta¬ 
tives,  physiologiques,  et  des  épreuves  pharmacolo¬ 
giques. 

Les  deux  épreuves  qu’il  recommande  d’utiliser 
dans  la  pratique  courante  pour  diagnostiquer  la 
cause  vagotonique  des  symptômes  observés  sont  la 
recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  et  l’épreuve  de 
l’atropine  combinée  A  l’orthostatisme  (Danielopolu). 

M,  contrôle  l’action  de  l’atropine  sur  le  vague  par 
l’épreuve  plus  précise  de  la  bellafoline,  qui,  A  dose 
moitié  moindre,  possède  une  activité  égale  à  celle  de 
l'atropine. 

Par  CCS  deux  moyens  de  diagnostic,  M.  reconnaît 
une  origine  habituellement  vagotonique  A  la  toux 
émétisante,  A  la  toux  spasmodique,  aux  gastralgies 
et  A  certains  asthmes  survenant  au  cours  de  l’infec¬ 
tion  bacillaire.  11  se  trouve  ainsi  amené  A  traiter 
ces  mêmes  accès  par  l'inhibition  du  vague,  c’est-A- 
dire  par  l’utilisation,  A  dose  suffisante  cl  prolongée, 
de  la  hcllafoline.  Les  bons  résultats  sédatifs  obtenus 
sont  exposés  dans  25  observations  cliniques  montrant 
comment  cotte  préparation  est,  tout  A  la  fois,  un 
moyen  de  diagnostic  et  le  traitement  actif  des  accès 
de  vagotonie  chez  les  tuberculeux. 

Les  doses  thérapeutiques  conseillées  par  M.  sont  ; 
3  A  'i  comprimés  par  jour;  ou  bien  :  A  XX  gouttes 
de  la  solution  A  1/2.000,  3  fois  par  jour.  Dans  les  cas 
graves,  il  injecte  1/2  A  2  ampoules  par  24  heures. 

L’auteur  étend  cette  thérapeutique  aux  sueurs 
nocturnes  des  tuberculeux  et  il  conseille  le  rempla¬ 
cement  de  l’opium  par  la  bellafoline  à  la  phase  ter¬ 
minale  de  la  maladie. 

En  terminant  l’exposé  de  ses  recherches  M.  insiste 
sur  une  particularité  thérapeutique  importante  :  ne 
pas  administrer  la  belladone  aux  tuberculeux  pré¬ 
sentant  de  l'expectoration  abondante  surtout  si  ces 
malades  ne  sont  pas  des  vagotoniques. 

M.  Bascourret.  Les  troubles  vasculaires  dans 
le  tabes  (Jom'e,  éditeur,  Paris).  —  Avec  son  maître  le 
regretté  Ch.  Poix,  B.  a  été  frappé  de  In  rareté  de 


de  furonculoses,  10  pour  100  de  gale,  10  pour  100 
d'épidermomycoses,  9  pour  100  d’érythèmes,  inter- 
trigos  et  érythrodermies,  1  pour  100  d’ulcérations 
diverses.  En  ce  qui  concerne  la  syphilis  militaire 
dont  la  fréquence  est  extrême,  parmi  les  cas  qui  se 
sont  présentés  au  laboratoire  dirigé  par  l’auteur, 
dans  20  pour  100  des  cas,  le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment  avaient  été  correctement  établis  ;  dans  60  p.  100 
des  cas,  les  recherches  sérologiques  n’avaient  pas 
été  faites  et  la  maladie  avait  été  insuffisamment 
traitée;  dans  20  pour  100  des  cas,  elle  n’avait  pas  été 
traitée  du  tout. 

Sur  un  cas  d’amaurose  avec  blépharospasme.  — 
M.  Collin  présente  un  cas  d’amaurose  subite,  sur¬ 
venue  chez  un  Annamite  A  Bordet-Wassermann 
positif,  dont  l’auteur,  en  discutant  son  diagnostic 
qu’il  dirige  plutôt  dans  le  sens  d’une  amaurose  toxi¬ 
que,  nie  la  valeur,  étant  donné  la  fréquence  de  cette 
positivité  chez  les  indigènes.  A  ce  propos,  une  dis- 
cusssion  s’engage  sur  la  fréquence  de  la  syphilis 
sérologique  chez  les  Annamites.  La  recherche  du 
Bordet-Wassermann  dans  le  choix  d’une  nourrice  A 
Hanoï  est  particulièrement  troublante  A  ce  point  de 
vue  :  sur  10  nourrices  examinées  A  l’Institut  Pasteur, 


l’hémiplégie  chez  les  tabétiques  et  de  l’intégrité  des 
vaisseaux  de  leur  cerveau.  Pour  élucider  ces  faits,  il 
s’est  livré  A  toute  une  série  de  recherches  cliniques, 
expérimentales  et  anatomiques  sur  l’état  vasculaire 
des  tabétiques.  C’est  le  résultat  de  ces  travaux  qu’il 
nous  donne  en  une  thèse  très  documentée  et  pleine 
de  faits. 

Son  étude  a  porté,  au  point  de  vue  circulatoire,  sur 
70  cas  de  tabes,  les  uns  avancés,  les  autres  A  leur 
début. 

Sur  ces  70  malades  il  a  trouvé  4  insuffisances 
aortiques  et  7  souffles  systoliques  d’aortite.  Malgré 
la  fréquence  des  lésions  aortiques,  l’insuffisance 
cardiaque,  particulièrement  l’insuffisance  ventricu¬ 
laire  gauche,  est  rare  dans  le  tabes. 

Les  tabétiques  sont  souvent  hypertendus,  sans 
que  l’hypertension  se  manifeste  par  beaucoup  de 
signes  fonctionnels.  La  tension  artérielle  est  sou¬ 
vent  chez  eux  très  instable.  L’hypertension  dans  le 
tabes,  en  dehors  des  cas  d’hypertension  transitoire 
et  de  certaines  hypertensions  avec  tachycardie,  est 
en  rapport  avec  l’Age.  Le  tabes,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  ne  semble  pas  avoir  d’influence  sur  l’évolution 
banale,  progressivement  ascendante,  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  permanente. 

Les  complications  vasculaires  habituelles  de 
l’hypertension  et  de  l’artériosclérose  sont  rares 
dans  le  tabes.  On  observe  très  peu  l’hémiplégie 
durable;  l’hémiplégie  y  est  au  contraire  remarqua¬ 
blement  transitoire,  elle  guérit  spontanément  et 
disparaît  sans  laisser  de  trace.  Il  en  est  de  même 
pour  les  paraplégies.  L’artérite  oblitérante  est 
exceptionnelle. 

Malgré  la  syphilis  en  cause,  on  trouve  rarement 
des  lésions  d’arlérile  sur  les  vaisseaux  cérébraux  : 
ils  sont  petits  et  sains.  Si  l’on  voit  quelquefois  des 
hémorragies  cérébrales,  les  lésions  de  ramollisse¬ 
ment  sont  exceptionnelles. 

L’oscillométric  révèle  une  microsphygmie  généra¬ 
lisée  aux  4  membres  et  d’autant  plus  marquée  que  le 
tabes  est  plus  avancé;  elle  ne  fait  défaut  que  dans 
les  tabes  frustes  ou  fixés.  Elle  donne  lieu  à 
de  fausses  hypotensions.  Plus  rarement  on  peut 
observer  l’exagération  de  la  pulsatilité  artérielle; 
elle  n’est  que  transitoire,  soit  généralisée  avec 
troubles  vaso-moteurs  (qu’il  y  ait  ou  non  hyperten¬ 
sion  concomitante),  soit  locale.  L’hyperpulsatililé 
ne  survient  en  général  que  lorsqu’il  y  a  des  troubles 
trophiques  en  évolution  ou  des  douleurs  fulgu¬ 
rantes. 

Les  réactions  vaso-motrices  au  bain  chaud  ou 
froid  sont  faibles.  La  sécrétion  sudorale,  le  réflexe 
pilo-moleur  sont  exagérés  dans  les  tabes  jeunes, 
abolis  dans  les  formes  avancées.  La  microsphygmie 
s’accompagne  de  pAleur  des  téguments,  de  frilosité 
avec  absence  de  réaction  congestive,  surtout  aux 
membres  inférieurs.  Dans  d’autres  cas  on  a  des 
vaso-dilatations. 

Certains  tabes  d’évolution  rapide  ou  plus  lents, 
avec  gros  troubles  sensitifs  ou  ataxiques,  un  mini¬ 
mum  de  troubles  vaso-moteurs  d’excitation  et  de  la 
microsphygmie,  ont  un  syndrome  vaso-paralytique. 

D’autres,  avec  un  maximum  de  troubles  vaso¬ 


1  seulement  présenta  une  réaction  négative  :  dans 
une  autre  série,  sur  16  nourrices,  il  s’en  trouva  14 
A  Bordet-Wassermann  positif. 

Infirmiers  et  infirmières  indigènes  de  l’assis¬ 
tance  médicale  au  Tonkin.  —  MM.  Le  Roy  des 
Barres  et  Marcel  déplorent  l’insuffisance  numé¬ 
rique,  due  à  des  raisons  budgétaires,  du  personnel 

général  intelligent  et  adroit,  mais  on  éprouve  d’assez 
grosses  difficultés  A  obtenir  de  lui  du  dévouement 
aux  malades  et  à  l’empêcher  de  profiter  de  sa  situa¬ 
tion  pour  concussionner  ;  cet  état  d’esprit  est  aussi 
difficile  à  changer  du  jour  au  lendemain  que  la  men¬ 
talité  de  l’immense  majorité  de  la  population.  On 
doit  en  combattre  les  mauvais  effets  par  une  sur¬ 
veillance  constante  et  par  l’enseignement  de  l’exem¬ 
ple  de  la  part  du  personnel  européen  dirigeant. 

Otites  par  ventilateurs.  —  M.  Blot  a  observé 
au  Tonkin,  pendant  la  saison  chaude,  des  otites  ex¬ 
ternes  non  fùronculeuses  qu’il  attribue  au  trauma¬ 
tisme  exercé  par  l’usage  du  ventilateur  portatif 
fonctionnant  pendant  des  nuits  entières  A  proximité 
de  la  tête  dos  dormeurs. 

H.  CoupiN. 


moteurs  et  des  épisodes  d’hyperpulsalilité,  sont  plus 
lentement  évolutifs.  Ils  ont  peu  de  troubles  de  la 
sensibilité,  mais  des  troubles  trophiques. 

L’élude  pathogénique  montre  que  la  micro¬ 
sphygmie  n’est  due  ni  A  une  artérite  oblitérante,  ni 
A  un  spasme  vasculaire  ;  c’est  un  état  vaso-paraly- 
tique  avec  rétraction  permanente  du  vaisseau.  Cet 
état  est  conditionné  par  une  altération  des  voies 
sympathiques  probablement  d’origine  intramédul¬ 
laire,  au  niveau  des  centres  végélalifs. 

Robert  Clément. 

S.  Simon.  Huile  de  loie  de  morue  et  rachitisme 
expérimental  (A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  Dans 
le  service  de  son  maître  Losné.S.  a  étudié  expéri¬ 
mentalement  la  valeur  antirachilique  des  huiles. 

Les  huiles  végétales  ne  contiennent  pas  de  facteur 
antirachilique.  Données  à  des  rats  mis  au  régime 
85  de  Pappenheimer,  elles  n’empêchent  pas  ceux-ci 
de  présenter  des  lésions  graves  de  rachitisme. 

L’huile  de  foie  de  morue  a,  au  contraire,  une 
action  évidente,  préventive  et  curative,  sur  le  rachi¬ 
tisme  expérimental.  Mais  c’est  une  erreur  de  croire 
que  toutes  les  huiles  de  foie  de  morue  ont  une 
valeur  antirachitique  égale.  Certaines  sont  ineffi- 

L’activité  antirachitique  ne  peut  être  décelée 
actuellement  par  l’analyse  physico-chimique.  Des 
huiles,  parfaites  quant  à  leur  constilution  et  réali¬ 
sant  toutes  les  conditions  exigées  par  le  Codex, 
peuvent  être  sans  action  sur  le  rachitisme  expéri¬ 
mental;  il  n’y  a  pas  davantage  de  rapport  entre  la 
richesse  en  facteur  antirachilique  d’une  huile  et  sa 
couleur. 

Seule,  l’épreuve  biologique  présente  de  la  valeur  à 
ce  point  de  vue.  Il  serait  nécessaire  d’exiger  pour  les 
huiles  de  foie  de  morue,  avant  leur  introduction  dans 
le  commerce,  une  épreuve  biologique  basée  sur  leur 
pouvoir  de  protection  contre  le  rachitisme  expéri¬ 
mental.  De  même,  une  huile  de  foie  de  morue  qui 
provoque  des  troubles  digestifs,  loin  d’avoir  une 
action  curative  sur  le  rachitisme,  paraît  avoir  une 
action  nocive  et  accuser  les  lésions  rachitiques.  Cela 
ne  veut  pas^ire  qu’elle  ne  contient  pas  de  facteur 
aniiarchilique,  car,  par  simple  filtration,  on  peut  par¬ 
fois  éliminer  son  action  nocive  et  lui  rendre  son 
pouvoir  protecteur. 

S.  a  fait  une  enquête  sur  la  provenance  des  di¬ 
verses  huiles  de  morue  du  commerce  et  sur  leur 
mode  de  préparation.  Les  huiles  de  fabrication  fran¬ 
çaise,  provenant  de  Saint-Pierre  et  de  Terre-Neuve, 
se  sont  montrées  de  qualité  égale  et  même  supé¬ 
rieure  à  des  huiles  de  provenance  étrangère. 

Robert  Clément. 

J.  Troncin  Les  atteintes  rénales  dans  la  pneu¬ 
monie  franche  lobaire  aiguë  [A.  Legrand,  éditeur, 
Paris).  —  C  est  la  question  de  l’azotémie  au  cours 
de  la  pneumonie  que  T.  cherche  A  élucider  dans  ce 
travail,  fait  sous  l’inspiration  de  son  maître  Le- 
mierre. 

On  sait  la  fréquence,  l’importance  au  point  de  vue 
pronostique  de  cette  azotémie.  Alors  qu’onja^ voulu 
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l’attribuer  à  l’oligurie,  à  la  désassimilation  tissulaire, 
à  la  stimulation  hépatique,  é  des  causes  complexes, 
T.  pense  que  tous  ces  mécanismes  l’expliquent  insuf¬ 
fisamment  et  qu’il  faut  l’attribuer  à  une  néphrite 
azoïémique  pure.  Les  signes  cliniques  sont  difficiles 
à  saisir,  estompés  par  les  signes  généraux  de  l’affec¬ 
tion  causale,  mais  il  semble  bien  que  la  torpeur,  la 
somnolence,  l’adynamie,  l’apyrexie  ou  l’hypothermie 
traduisent  l’hypera/.otémie.  En  outre  les  épreuves 
d’excrétion  provoquée  et  la  constante  uréo-sécré- 
toire  montrent  un  certain  degré  d’insuffisance  rénale. 

Ces  signes  sont  ceux  qui  caractérisent  les  formes 
ataxo-adyuarniques  de  la  pneumonie  ;  ces  formes  sont 
des  pneumonies  compliquées  de  néphrite  azotémique. 

La  néphrite  azotémique  pure  n’est  pas  grave 
par  elle-même.  Son  pronostic  dépend  du  terrain  sur 
lequel  elle  évolue.  Si  le  malade  est  jeune,  sans  anté¬ 
cédent  susceptible  d’avoir  lésé  le  filtre  rénal,  avec 
une  urée  sanguine  initiale  normale,  la  guérison  de 
la  néphrite  est  assurée,  même  si  les  dosages  répétés 
montrentune  hyperazotémie  importante,  Si  le  malade 
est  un  adulte  aux  reins  déficients,  chez  lequel  un 
dosage  initial  ou  antérieur  a  montré  un  certain  degré 
d’azotémie,  le  pronostic  est  sombre,  souvent  à 
brève  échéance.  Si  le  malade  est  un  vieillard,  même 
sain  en  apparence,  le  pronostic  est  franchement 
mauvais.  C'est  vraisemblablement  par  le  rein  que 
meurent  la  plupart  des  pneumoniques  âgés. 

A  côté  de  cette  néphrite  azotémique  pure,  il  existe, 
assez  rarement,  une  néphrite  pneumonique  à  type 
infectieux  avec  syndrome  urinaire  et  syndrome  de 
rétention  chlorurée  et  azotée,  de  pronostic  très  grave. 

Robiîrt  Clément. 

Dereux.  Paralysie  verticale  du  regard  {syn¬ 
drome  de  Parlnaud)  ;  contribution  à  Pétude  de  la 
localisation  de  la  lésion  (Arnette,  éditeur,  Paris). — 
Dans  la  première  partie  de  cet  intéressant  travail, 
D.  passe  en  revue  les  opinions  émises  jusqu’ici  sur  le 
siège  de  la  lésion  pouvant  expliquer  la  paralysie  verti¬ 
cale  du  regard  ;  dans  la  seconde  partie,  à  la  faveur  de 
deux  observations  récentes,  l’une  anatomo-clinique 
de  Cl.  Vincent,  l’autre  simplement  clinique,  person¬ 
nelle,  recueillie  dans  le  service  de  ce  dernier,  D.  en 
tire  les  conclusions  qui  lui  paraissent  judicieuses. 

Bien  que  signalée  pour  la  première  fois  en  1864, 
par  llénoch,  c’est  Parinaud  qui,  en  1883,  dans  son 
mémoire  sur  les  paralysies  des  mouvements  asso¬ 
ciés  des  yeux,  mit  en  valeur  l’importance  clinique  de 
la  paralysie  verticale  du  regard,  qui  peut  exister 
seule  ou  associée  à  une  paralysie  de  la  convergence. 
Cette  «  paralysie  oculaire  de  fonctions  »  bien  diffé¬ 
rente  des  paralysies  nucléaires,  bien  qu’elle  puisse  y 
être  associée,  peut  intéresser  les  mouvements  volon¬ 
taires.  les  mouvements  automatico-réllexes,  ou  les 
deux  à  la  fois. 

Pour  expliquer  cette  paralysie,  Parinaud  et  Sau- 
vineau  supposaient  l’existence  de  centres  supra- 
nucléaires  qu'ils  plaçaient  dans  les  tubercules  qua¬ 
drijumeaux.  Ballet,  Lhermitte,  Bollack  et  Eumet 
localisent  la  lésion  dans  la  protubérance.  Teillais, 
Lagrange,  Dejerine  la  situent  dans  le  noyau  de  la 
III“  paire.  Léri  et  Bollack  au  voisinage  de  ce  noyau. 

Les  observations  anatomiques  publiées  jusqu’ici 
semblaient  démontrer  que  la  lésion  siège  au  niveau 
des  tubercules  quadrijumeaux  ou  dansleur  voisinage. 

Des  deux  observations  qu’il  rapporte  en  détail, 
D.  tire  les  conclusions  suivantes  :  la  lésion  qui  cause 
la  paralysie  verticale  du  regard  ne  siège  pas  néces¬ 
sairement  dans  les  tubercules  quadrijumeaux,  mais 
plutôt  dans  leur  voisinage,  dans  la  région  sous-tha- 
lamique  ;  elle  sectionne  à  ce  niveau  les  fibres  com- 
missurales  qui  réunissent  les  formations  optiques 
d’un  côté  à  celles  du  côté  opposé,  ce  qui  explique 
qu’une  lésion  unilatérale  puisse  provoquer  une  para¬ 
lysie  des  mouvements  associés  des  yeux;  il  ne  paraît 
donc  pas  nécessaire  de  supposer  l’existence  de  cen¬ 
tres  supranucléaires  dans  la  région  mésocéphalique. 

D.  pense  que  le  système  de  fibres  dont  l’interrup¬ 
tion  détermine  la  paralysie  verticale  du  regard  est 
représenté  par  le  faisceau  de  la  commissure  qui 
contourne  dorsalement  l’extrémité  antérieure  de 
l’aqueduc  de  Sylvius.  H.  Schaeffer. 

J. -J.  Martin-Gonzalez.  Quelques  considérations 
sur  ï acrodynie  infantile  {A.  Chahine,  éditeur, 
Paris).  —  Dans  cette  thèse,  inspirée  par  son  maitre 
Debré,  l’auteur  montre  que  l’acrodynie  infantile 
actuelle  est  une  maladie  bien  individualisée  au 
(Soint  de  vue  clinique.  Les  observateurs  qui  l’ont 


décrite  depuis  25  ans  lui  ont  donné  des  noms  c^flé- 
rents,  mais  les  signes  cliniques  et  l’évolution  sem¬ 
blables  dans  tous  les  cas  permettent  de  les  réunir 
sous  un  nom  unique.  C’est  une  maladie  atteignant 
les  enfants  de  6  mois  à  7  ans  et  caractérisée  par  des 
troubles  psychiques  très  marqués,  avec  apathie, 
asthénie,  insomnie,  des  troubles  moteurs  paréti¬ 
ques,  des  troubles  sensitifs  subjectifs  très  intenses 
(sensation  de  brûlures,  de  douleurs,  de  prurit),  des 
troubles  vaso-moteurs  ef  trophiques  portant  sur  les 
extrémités,  avec  érythème  ou  cyanose,  sudations, 
parfois  gangrène  et  mutilations  consécutives,  avec 
amaigrissement  et  sueurs  généralisées.  L’évolution 
apyrétique  de  l’acrodynie  se  termine  parla  guérison 

11  faut  rapprocher  cette  affection  de  l’acrodynie 
survenue  sous  forme  épidémique  en  1828  et  décrite 
paç  Chardon.  L’étude  de  l’ergotisme  et  de  la  pella¬ 
gre,  d’autre  part,  montre  que  les  signes  cliniques  de 
ces  affections  se  rapprochent  de  ceux  de  l’acrodynie 
sous  ses  deux  formes  (forme  actuelle  de  l’enfant, 
forme  ancienne  do  l’adulte). 

Toutes  ces  affections  présentent  en  effet  trois 
caractères  cliniques  constants  :  des  signes  nerveux, 
sensitifs,  psychiques,  parfois  moteurs,  des  manifes¬ 
tations  cutanées  localisées  aux  extrémités  et  enfin 
des  troubles  digestifs. 

Se  basant  sur  ces  ressemblances  cliniques,  on  peut 
imaginer  une  cause  analogue  pour  ces  trois  affec¬ 
tions.  11  est  très  possible  que  l’acrodynie,  comme 
l’ergotisme  ou  la  pellagre,  relève  d’une  cause  ali¬ 
mentaire  (régime  carencé  ou  aliments  contenant  des 
substances  toxiques). 

G.  SCIIREIBEK, 

THÈSES  DE  LYON 

(1926) 

P.-L.  Mounier-Kuhn.  Asthme  et  glandes  endo¬ 
crines,  la  thyroïde  en  particulier  :  essai  physio¬ 
pathologique,  clinique  et  thérapeutique  (impri¬ 
merie  Base  frères  et  lliou,  Lyon).  —  Après  avoir, 
dans  son  introduction,  rappelé  les  nouvelles  théories 
régnantes  sur  la  maladie  asthmatique,  M.-K.  con¬ 
sacre  la  première  partie  de  son  ouvrage  à  l’étude 
clinique. 

Le  chapitre  Dr  est  intitulé  «  Asthme  et  thy¬ 
roïde  ».  Expérimentalement,  le  corps  thyroïde 
exerce  une  influence  sur  la  respiration  ;  fréquence 
des  mouvements  respiratoires  chez  les  animaux 
thyroïdectomisés  avec  respiration  intermittente  et 
Cheyne-Stokes  atypique;  inversement,  accélération 
des  mouvements  respiratoires  ou  tendance  à  l’hyper- 
hémie  des  parois  alvéolaires  par  administration  expé¬ 
rimentale  d’extrait  thyroïdien.  Sur  le  terrain  de  la 
clinique,  le  trouble  glandulaire  thyroïdien,  à  la 
faveur  duquel  se  développe  l’asthme,  est  générale¬ 
ment  discret.  S’il  n’y  a  pas  d’observation  indiscu¬ 
table  où  l’asthme  soit  apparu  au  cours  du  myxœdème, 
il  s’agit,  de  même,  rarement  de  maladie  de  Basedow 
franche  et  caractérisée.  Le  plus  souvent,  il  s’agit 
d’instabilité  thyroïdienne,  c’est-à-dire  d’un  fond  d’in¬ 
suffisance  chronique  bénigne  (signe  du  sourcil, 
oedèmes  blancs  fugaces,  frilosité,  •  céphalées  fré¬ 
quentes,  tendance  à  l’obésité)  sur  lequel  se  greffent 
des  poussées  d'hyperthyroïdie  paroxystique  à  l’occa¬ 
sion  du  flux  cataménial,  d’une  émotion  quelconque. 

0  Asthme  et  splièrc  génitale  féminine  »  constitue 
le  chapitre  IL  II  est  de  notion  très  ancienne  que  les 
lésions  utéro-ovariennes  et  les  différentes  étapes  de 
la  vie  génitale  ont  une  influence  considérable  sur  la 
genèse  et  l’évolution  de  l’asthme.  M.-K.  estime  que 
l’asthme  ovarien  est  rare.  On  pourra  y  penser  en 
présence  de,  signes  manifestes  de  dysovarie,  mens¬ 
trues  irrégulières,  douleurs  et  pesanteurs  lombaires 
au  moment  des  époques.  Cet  asthme  obéit  à  Topo¬ 
thérapie  ovaridbne,  administrée  convenablement.  Par 
contre,  M.-K.  considère  comme  fréquent  l’asthme 
thyro  ovarien  ;  c’est  un  asthme  thyroïdien  rythmé 
par  le  cycle  ovarien.  La  distinction  entre  ces  deux 
types  est  difficile  :  l’asthme  ovarien  pur  pourra  être 
suspecté  après  l’échec  du  traitement  thyroïdien  ou 
lorsque  le  trouble  ovarien  apparailra  nettement 
prépondérant  ou  primitif. 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  aux  rap¬ 
ports  de  Tasthme  avec  les  surrénales,  les  parathy¬ 
roïdes,  la  glande  interstitielle  masculine,  l’hypo¬ 
physe,  le  thymus,  le  pancréas  endocrine.  Il  est  diffi  - 


cile  de  préciser  la  fréquence  de  Tasthme  endocri¬ 
nien,  mais  son  authenticité  est  certaine,  attestée  pai 
trois  critères  principaux  :  l’existence  d’un  dysfonc¬ 
tionnement  glandulaire,  l'intrication  des  phéno¬ 
mènes  asthmatiques  avec  des  épisodes  rattachables 
à  une  activité  endocrinienne  exagérée  ou  déficiente, 
l’épreuve  thérapeutique. 

La  deuxième  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée 
aux  recherches  expérimentales.  La  notion  essen¬ 
tielle  qui  s’en  dégage  est  la  suivante  :  on  peut  modi¬ 
fier,  par  l’administration  d’extraits  endocriniens, 
l’intensité  du  choc  anaphylactique  à  l'ovalbumine 
chez  le  cobaye. 

La  troisième  partie  comprend  les  indications 
thérapeutiques  tirées  de  la  notion  d'un  facteur  endo¬ 
crinien  dans  la  pathogénie  de  Tasthme.  C’est  d’abord 
toute  la  question  de  Topolhérapie  et  notamment  de 
Topothérapie  thyroïdienne  longuement  envisagée 
par  M.-K.  Mais,  parmi  les  autres  agents,  un  certain 
nombre  agissent  bien  semblablement  en  modifiant 
une  sécrétion  glandulaire  viciée  dans  un  sens  on 
dans  l’autre;  il  en  est  ainsi  de  l’iode,  de  l’arsenic, 
<le  certains  agents  pliysiques,  des  cures  thermales, 
et  l’efficacité  de  ces  thérapeutiques  vient  encore  à 
l’appui  de  l’origine  endocrinienne  de  certains  asthmes 
bronchiques. 

Les  observations  constituent  Ta  quatrième  partie 
de  l’ouvrage;  elles  sont  au  nombre  de  vingt,  four¬ 
nies  la  plupart  par  le  D»  Cordicr,  sous  la  direction 
duquel  a  été  fait  ce  travail. 

F.  Pouzet,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  attaché 
à  la  clinique  du  professeur  Nové-Josserand.  Résul¬ 
tats  éloignés  de  la  tuberculose  du  tarse  chez  l'en¬ 
fant;  indications  thérapeutiques.  Thèse  de  doc¬ 
torat,  Lyon  1926  {Editions  du  Service  photogra¬ 
phique  de  l' Université  de  l.yOn).  —  Cette  thèse  apporte 
des  résultats  thérapeutiques  intéressants  au  moment 
où  la  question  du  traitement  de  la  tuberculose  tibio- 
tarsienne  est  à  Tordre  du  jour  du  prochain  Congrès 
français  d’Orthopédie.  P.,  qui  étudie  toutes  les  loca¬ 
lisations  aux  os  du  tarse  de  la  tuberculose,  s’est 
limité  aux  lésions  de  l’enfant,  et,  parmi  les  nombreux 
malades  de  M.  Nové-Josserand,  analyse  seulement 
les  cas  dont  il  possède  des  résultats  éloignés, 
193  sur  360  cas.  C’est  le  premier  travail  donnant  des 
résultats  semblables. 

P.  explique  d’abord  les  directives  thérapeutiques 
—  essentiellement  éclectiques  —  de  M.  .Nové-Josse¬ 
rand.  Dans  les  lésions  articulaires,  sauf  indications 
spéciales,  il  met  à  la  base  de  son  traitement  l'immo¬ 
bilisation  plâtrée  rigoureuse  et  n’intervient  chirur¬ 
gicalement  que  devant  son  inefficacité  si  les  lésions 
s’aggravent  cliniquement  ou  à  la  radiographie.  Lors¬ 
qu’il  intervient,  il  fait  une  opération  cnmj)lète,  mé¬ 
thodique,  sans  quoi  celle-ci  est  plus  nuisible  qu’utile. 
Ce  sont  les  résultats  de  cette  thérapeutique  que  P. 
étudie  suivant  chaque  localisation,  analysant  dans 
une  première  partie  les  résultats  éloignés  et  posant 
dans  la  seconde  les  indications  thérapeutiques. 

L’étude  très  précise  des  résultats  anatomiques 
(radios)  et  fonctionnels  montre  à  P.  que  l’immobili¬ 
sation  lorsqu’elle  est  capable  (60  pour  100)  de  guérir 
complètement  une  arthrite  tibio-tarsienne  laisse  — 
sans  risque  de  récidive  éloignée  plus  marquée  —  une 
fonction  presque  toujours  supérieure  à  celle  des 
opérés.  C’est  à  ce  point  de  vue  que  P.  s’élève  contre 
l’astragalectomie  qui  serait  faite  systématiquement 
dès  que  le  diagnostic  d’arthrite  est  posé  avec  certi¬ 
tude;  mais  il  est  d’avis  qu’il  faut  savoir  opérer  assez 
précocement,  après  une  immobilisation  de  début, 
quand  la  guérison  par  l’immobilisation  paraît  vrai¬ 
ment  improbable.  P.  montre  à  ce  sujet  l’influence 
considérable  de  Tâge,  celle  imprécise  de  la  fistuli¬ 
sation. 

Bans  les  arthrites  sous-astragaliennes  les  résultats 
confirment  ce  que  Ton  savait  de  leur  gravité  et  P. 
pense  que  si  quelques  jeunes  enfants  peuvent  guérir 
par  l’immobilisation  au  delà  de  7  à  8  ans,  il  faut 
bien  souvent  intervenir  pour  essayer  dans  quelques 
rares  cas  l’évidement  limité  avec  arthrodèse,  pour 
faire  le  plus  souvent  l’astragalectomie  avec  large 
évidement  du  calcanéum. 

C’est  à  la  même  opération,  trop  souvent  combinée 
aux  évidements  de  la  mortaise,  du  scaphoïde,  du 
cuboïde,  que  conduisent  presque  toutes  les  lésions 
d'emblée  diffuses  du  tarse  postérieur  (amputation 
exceptionnelle). 

P.  montre  ensuite  les  types  anatomiques  des 
lésions  de  la  médio-tarsienne ,  le  plus  souvent  limi- 
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tées  h  raalragalo-scaphoïdienne  ;  les  altérations  par¬ 
ticulières  du  scaphoïde  chez  le  jeune,  avec  rechutes 
fréquentes  ;  les  lésions  très  diffusantes  de  l'adoles¬ 
cent  Le  trallement  en  est  très  délicat  :  sans  doute, 
interventions  larges  chez  les  sujets  âgés,  et,  chez  les 
jeunes,  l'iminobilisaliou. 

P.  étudie  enlin  les  lésions  du  tarse  antérieur,  puis 
les  lésions  du  tarse  entier. 

11  faut  lire  toute  cette  thèse  aussi  soigneusement 
documentée  dans  le  fond  que  luxueusement  pré¬ 
sentée  dans  la  forme,  lîlle  est  indispensable  à  qui 
veut  étudier  la  tuberculose  du  tarse,  et  l’on  ne  sau¬ 
rait  trop  féliciter  P.  de  son  beau  travail. 

Aluert  Mouchht. 

THÈSES  DE  BORDEAUX 
(1926) 

G.  Lacoste.  Les  tumeurs  mixtes  de  la  parotide 
{Imprimerie  de  l’ Unieersité,  Bordeaux).  —  Les 
tumeurs  mixtes  de  la  parotide  sont  des  néoplasmes 
issus  de  deux  souches  initiales,  l’une  mésodermique, 
l’autre  épithéliale,  dont  les  proliférations  respectives 
donnent  naissance  à  des  éléments  à  tendances  évolu- 

Les  éléments  fondamentaux  et  leurs  dérivés  sont 
groupés  iV  l'intérieur  d'une  capsule  libreuse.  Le  tissu 
mésoderniique  se  présente  sous  divers  aspects  :  tissu 
conjonctif  adulte  typique,  libromatose,  myxoma¬ 
tose,  chondromatose,  librosarcoinatose.  Les  élé¬ 
ments  épithéliaux  varient,  au  point  de  vue  morpholo¬ 
gique,  de  lu  petite  cellule  ronde  ou  cubique  à  la 
grande  cellule  cylindrique.  Parmi  les  formations 
épithéliales,  ou  remarque  surtout  des  tubes  et  acini 
glanduliformes  et  des  cordons  celbilaires  compacts 
dont  les  éléments  sécrètent  parfois  des  substances 
dénaturé  hyaline,  colloïde  ou  mucineuse.  Par  places, 
au  lieu  de  conserver  un  type  excréteur,  les  éléments 
se  différencient  selon  un  type  malpighien  cl,  après 
kératinisation,  s’accumulent  en  s’int riquant  de  façon 
à  constituer  des  globes  cornés;  ceux-ci  peuvent  se 
ram  illir  à  leur  partie  centrale  et  se  transformer  en 

Au  point  de  vue  anatomo-clinique,  les  tumeurs 
mixtes  de  la  parotide  évoluent,  en  général,  en  deux 
périodes  :  l'une,  bénigne,  où  la  tumeur,  bien  encap¬ 
sulée,  régulière,  ferme,  s'accroît  lentement,  sans 
causer  do  Iroitbles  fonctionnels  importants;  l’autre, 
semi-maligne,  qui  ne  survient  pas  toujours,  carac¬ 
térisée  par  l'augmentation  rapide  du  volume  du  néo¬ 
plasme  et  par  des  changements  dans  la  consistance 
des  masses  lobées  qui  le  composent;  elle  s'accom¬ 
pagne  de  douleurs  vives  et.  en  général,  de  paralysie 

Au  début,  en  présence  d'un  petit  nodule  arrondi, 
dur,  mobile,  on  peut  confondre  une  tumeur  mixte 
avec  un  gtnglion  parotidien  hypertrophié  (adénite 
tubercnlcusel.  Plus  tard,  lorsque  la  tumeur  est 
devenue  volumineuse,  bosselée,  ramollie  en  certains 
endroits,  il  faut  la  différencier  du  cancer  de  la  paro- 
ide,  et  surtout  savoir  s'il  s'agit  d'ttne  tumeur  mixte 
ayant  acquis  progressiveineitl  de  grandes  dimensions, 
tout  en  restant  bénigne,  ou  d'une  tumeur  en  voie  de 
transformation  maligne,  cette  distinction  ayant  une 
importance  capitale  au  point  de  vue  pratique.  La 
rapidité  d'accroissement,  les  douleurs,  la  paralysie 
faciale  sont  les  meilleurs  symptômes  de  l'évolution 
vers  la  dégénérescence. 

Le  pronostic  est  relativement  bon,  à  cause  de  la 
marche  torpide  de  l'affection,  mais  il  n’est  pas  bénin, 
car  lu  tranformation  maligne  est  toujours  possible  et 
les  récidives,  après  ablation,  assez  fréquentes,  sur¬ 
tout  si  le  malade  a  été  opéré  tardivement,  d’où  la 
nécessité  d’un  diagnostic  et  d’une  intervention  pré- 

Tout  sujet  qui  a  une  tumeur  mixte  de  la  parotide 
porte  un  cancer  latent,  donc  à  enlever.  Une  petite 
tumeur  d’apparition  récente,  superficielle,  bien 
limitée,  bénigne,  sera  extirpée  simplement  (ablation 
extracapsulaire).  Dans  le  cas  d'un  néoplasme  plus 
ancien,  profond,  volucnineux,  mais  toujours  à  la  pre¬ 
mière  période,  il  faut,  sans  hésiter,  pratiquer  l’extir¬ 
pation  de  la  tumeur  avec  la  parotide,  suivant  la 
technique  de  Pierre  Uuval.  Si  l’on  crainl  un  début  de 
transformation  maligne,  l’exérèse  doit  être  plus 
large  encore  I  procédés  de  J.-L.  Faure  ou  de  Bérard 
et  Lericheaveo  résection  partielle  de  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  inférieur,  ligature  du  pédicule 


carotidien,  résection  du  facial,  etc.).  Enfin,  si  l’inter¬ 
vention  est  contre-indiquée,  on  peut  recourir  à  la 
radiothérapie  pénétrante  ou,  de  préférence,  à  la 
curiethérapie  soit  interne,  soit  externe. 

L’expérience  des  méthodes  radiantes  employées 
dans  ces  conditions,  ou  d’emblée,  ou  associées  au 
traitement  chirurgical,  n’est  pas  assez  grande  pour 
qu’on  puisse  donner  des  précisions  à  leur  sujet. 

Suivent  12  observations  dont  10  Inédites,  ayant 
trait  à  des  cas  de  simple  biopsie  (1  cas)  ou  d’extripa- 
tion  de  tumeurs  à  leur  début  ou  déjà  envahissantes 
(6  cas)  ou  des  cas  inopérables  ou  récidivés  traités  par 
les  radiations  (5  cas).  Nous  restons  malheureuse¬ 
ment  dans  l’ignorance  des  résultats  thérapeutiques 
obtenus. 

V.  Delmas-Marsalet.  Contribution  expérimentale 
à  l’étude  des  ionctions  du  noyau  caudé  {Imprime¬ 
rie  de  l’Académie  et  des  Facultés,  Bordeaux). — Dans 
le  laboratoire  de  Pachon,  D.-M.  s’est  attaché  à  l’étude 
expérimentale  du  noyau  caudé  chez  le  chien,  Il  pro¬ 
duit  chez  le  chien  éveillé  une  excitation  de  celte 
région  au  moyen  de  deux  électrodes  enfoncées  asep- 
tiquenient  par  de  minuscules  trous  de  trépan.  Le 
contrôle  du  siège  de  l’excitation  ou  la  lésion  destruc¬ 
tive  obtenue  par  lu  destruction  électrolytique  bipo¬ 
laire  de  la  région  sont  facilement  constatables  en¬ 
suite  à  l’autopsie. 

L’excitatiou,  pas  plus  que  la  destruction  étendue 
et  unilatérale  de  la  région  caudée,  n’entraînent,  en 
aucun  cas,  la  production  de  chorée,  d’athétose  ou  de 
tremblement,  syndromes  que  U.-M.  cherchait  à 
reproduire. 

L’excitation  électrique  du  noyau  caudé  sur  l’ani¬ 
mal  éveillé  détermine  des  réactions  que  l’on  ne  peut 
attribuer  h  des  phénomènes  de  diffusion  au  faisceau 
pyramidal  voisin.  «Ces  réactions  vaso-motrices  sont 
de  deux  ordres  :  les  unes  (rotation  progressive  de  la 
tête  et  du  tronc  du  côté  opposé)  traduisent  une  per 
turbation  passagère  apportée  à  la  fonction  de  pos¬ 
ture  et  démontrent  le  rôle  du  noyau  dans  celle  fonc¬ 
tion  Les  autres  (mouvements  mimiques,  accélération 
du  rythme  respiratoire)  traduisent  le  rôle  du  noyau 
caudé  dans  l’expression  motrice  des  états  affectifs.  » 

La  destruction  étendue  et  unilatérale  de  la  région 
caudée  au  niveau  de  la  tête  de  cet  organe  détermine; 
1°  une  Iiémiparésic  croisée,  le  plus  souvent  très 
passagère  et,  parfois  même,  absente;  2“  un  trouble 
postural  d’incurvation  de  la  nuque  et  du  tronc  ducôté 
du  noyau  lésé  permanent  ou  paroxystique;  3“  des 
mouvements  de  manège  s’exécutant  du  côté  sain  vers 
le  côté  lésé;  '1“  des  troubles  kinesthésiques  croisés 
caractérisés  par  la  perle  de  la  notion  de  position 
des  membres  surtout  au  repos;  5°  un  certain  degré 
de  torpeur  et  d’inertie  au  moins  pendant  les  premiers 

La  destruction  des  deux  régions  caudées  détermine 
seulement  un  certain  état  de  torpeur  ou  <rinertie. 

Lorsque  la  section  porte  au-dessus  de  la  région 
ganglionnaire,  on  ne  coupe  que  les  libres  motrices 
venant  des  circonvolutions  ;  il  n’y  a  pas  d’hémiplégie. 
Plus  la  section  se  rapproche  du  noyau  caudé,  plus 
la  paralysie  s’étend,  plus  elle  ressemble  à  une  hémi¬ 
plégie  complète.  Lorsque  la  section  a  lieu  au-dessous 
du  noyau  caudé,  les  deux  ordres  de  fibres  motrices, 
celles  qui  descendent  des  circonvolutions  et  celles 
qui  viennent  du  noyau  caudé.  sont  coupées  :  c’est 
1  hémiplégie  complète. 

<1  Ces  faits,  dit  D.-M.,  indiquent  clairement  qu’il 
y  a,  au  niveau  des  noyaux  gris  centraux  ou  de  la 
capsule  interne,  un  élément  de  motricité  différent  de 
1  élément  pyramidal.  » 

UOIIKHT  r.LéMKNT. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1926) 

A.  Moulinié.  L'acétylarsan  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  (Imprimerie  Montané,  Montpellier). 
—  Les  nombreuses  études  consacrées  récemment  à 
l’acétylarsan  envisagent  exclusivement  l’application 
du  traitement  à  des  localisations  particulières  de 
l’infection  syphilitique  ;  syphilis  nerveuse,  oculaire, 
laryngée  et  pharyngée  {Thèses  de  Martin,  Ossipoff, 
Barnon,  etc.).  M.  a  repris  la  question  dans  son 
ensemble  en  étudiant  l’action  de  l’acétylarsan  sur 
les  diverses  manifestations  de  la  syphilis  acquise  ou 
héréditaire. 


Il  a  réuni  53  observations  caractéristiques  se 
rapportant  à  des  sujets  traités  exclusivement  par 
l'acétylarsan,  de  manière  à  éliminer  toute  cause 
d’incertitude  sur  l’origine  des  résultats  obtenus. 
Or  ceux-ci  concordent  exactement  avec  ceux  obte¬ 
nus  précédemment  par  de  nombreux  expérimenta¬ 
teurs  (Laurent,  Bouche,  Tribet,  Montpellier,  etc.)  : 
dans  la  syphilis  primaire,  cicatrisation  rapide  des 
lésions,  épidermisation  des  chancres  dès  la  5'  ou  6" 
injection;  dans  la  syphilis  secondaire,  plaques 
muqueuses  disparaissant  au  bout  de  15  ou  20  jours, 
roséoles  vers  là  10“  injection;  dans  la  syphilis  ter¬ 
tiaire,  cicatrisation  des  gommes  et  ulcérations  dans 
le  premier  mois,  lésions  osseuses  améliorées  et  gué¬ 
ries  au  bout  d’un  mois  ;  dans  la  syphilis  nerreuse , 
amélioration  dans  la  plupart  des  cas  traités;  dans 
Vhérédo-syphilis,  résultats  très  intéressants  et 
presque  immédiats  ;  «  le  poids  augmente,  l’anorexie, 
l’anesthésie  disparaissent  rapidement;  on  assiste  ù 
une  véritable-résurrection  ». 

La  réaction  de  Bordet- Wassermann  a  été  systéma¬ 
tiquement  pratiquée  dans  tous  les  cas.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  un  traitement  bien  conduit  avec  des 
doses  suffisantes,  généralement  16  injections  de 
3  eme  de  la  solution  pour  adultes,  a  rendu  la  réac¬ 
tion  négative.  Dans  quelques  cas  où  la  réaction 
restait  positive,  une  nouvelle  série  d’injections, 
faite  au  bout  d’un  mois,  provoquait  la  négativa- 
tion  du  Bordet- Wassermann. 

Il  est  donc  bien  établi  que,  si  l’acétylarsan  a  une 
action  sur  les  accidents  cliniques  aussi  nette,  aussi 
profonde,  aussi  rapide  que  les  arsénobenzènes,  il 
modifie  aussi  favorablement  l’état  sérologique. 
D’autre  part,  la  facilité  du  traitement  exclusive¬ 
ment  sous-cutané  ou  intramusculaire,  l’indolence 
absolue  des  injections  sont  de  précieux  avantages 
de  l’acétylarsan  dont  l’action  thérapeutique,  con¬ 
trôlée  par  la  clinique  et  affirmée  par  le  laboratoire, 
ne  peut  être  mise  en  doute. 

Mais  il  convient  d’ajouter  que  l’acétylarsan,  mal¬ 
gré  son  efficacité,  ne  saurait  être  employé  seul  et 
qu’on  devra,  suivant  les  cas,  le  faire  alterner  avec 
les  sels  de  Hg  ou  de  Bi  afin  d’obtenir  le  maximum 
d’effet  thérapeutique. 

THÈSE  D’ALGER 
(1926) 

L.  Colonieu.  La  thérapeutique  par  le  choc  dans 
quelques  affections  vénériennes  {U aconnier,  éditeur. 
Alger).  —  Des  résultats  out  été  obtenus  dans  quelques 
affections  vénériennes  par  la  méthode  de  choc,  en 
particulier  par  les  injections  intraveineuses  d’émul¬ 
sions  de  corps  microbiens.  Suivant  la  nature  du 
microbe  employé,  ces  émulsions  microbiennes  pro¬ 
duisent  des  effets  différents. 

Les  vaccins  antistrepto-bacillaire  et  antigonococci- 
que  donnent  un  choc  brutal  et  précoce,  tandis  que  les 
vaccine  anlityphlquo  et  polyvalent  ont  une  action  plus 
tardive  et  plus  prolongée,  produisant,  en  quelque 
sorte,  un  effet  à  retardement,  permettant  le  traite¬ 
ment  extra-hospitalier. 

L’intensité  du  choc  dépend  du  nombre  de  mi¬ 
crobes  injectés.  Chez  un  même  malade,  les  réactions 
s'atténuent  avec  la  répétition  des  doses;  il  convient 
donc  de  les  augmenter  progressivement. 

Les  ulcérations  chancrelleuses  sont  peu  modifiées 
par  le  choc  ;  le  bacille  de  Ducrey  peut  encore  être 
retrouvé  et  réinoculé  après  plusieurs  chocs. 

Par  contre,  les  bubons  cbancreUeu.r  non  ouverts 
sont  nettement  influencés  :  on  note  une  sédation 
marquée  et  considérable  de  la  douleur,  une  guérison 
rapide;  même  ù  la  période  de  ramollissement  et  de 
fluctuation,  la  résorption  du  bubon  est  presque 
constante.  L’ouverture  du  bubon  est  rare. 

Ces  résultats  favorables  peuvent  être  obtenus  avec 
des  émulsions  microbiennes  non  spécifiques,  ce  qui 
permet  de  penser  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  action 
immunisante,  mais  d’un  phénomène  de  choc,  dans 
lequel  l’action  pyrétothérapique  parait  prédomi- 

Sur  les  complications  gonococciques,  le  choc,  spé¬ 
cifique  ou  non,  n’a  pas  d’action  ni  sur  l’urétcite,  ni 
sur  la  prostatite,  ni  sur  la  vésiculite.  L’action  est 
surtout  analgésiante  sur  l’orchi-épididymite  et  le 
rhumatisme.  Mais  le  choc  ne  constitue  qu’un  adju¬ 
vant  et  il  faut  toujours  employer  le  traitement  local. 

R.  Burnier. 
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CHRONIQUES 

VA  R I  ê  T  É  S  INFORMATIONS 


7  Mai  1927 


Vers  l’accord  entre  l’Union 
et  la  Fédération 
sur  l’Assurance-IVlaladie 


Les  événements  commandent  la  vie.  Le  Corps 
médical  organisé  en  syndicats,  qui,  l'an  dernier, 
s'est  divisé  sur  la  question  de  l’assurance-maladie, 
n'a  pas  tardé  à  comprendre  que  la  scission  qu'il 
avait  réalisée  ne  pouvait  finalement  que  lui  être 
préjudiciable.  Tant  d'un  côté  que  de  l'autre,  le 
désir  était  manifeste  de  présenter  au  législateur  un 


Texte  du  projet  de  loi. 

Deuxième  rapport  supplémentaire,  n°  628,  paru  au 
Journal  officiel  du  24  Février  1927,  Doc.  pari.  Sénat  *. 

Arti 

§  3.  —  Les  consultations  médicales  sont  données 
au  domicile  du  praticien,  sauf  lorsque  l’assuré  ne 
peut  se  déplacer  en  raison  de  son  état.  Toutefois, 
pour  les  visites  à  domicile,  le  choix  de  l’assuré  est 
limité  aux  médecins  ou  aux  sages-femmes  de  la 
commune  où  il  réside.  Si  la  liste  ne  comprend  pas 
de  praticiens  domiciliés  dans  la  commune  de  l’as¬ 
suré,  celui-ci  doit  choisir  parmi  les  praticiens  rési¬ 
dant  dans  la  commune  la  plus  rapprochée.  Au  cas 
où  il  désire  faire  appel  à  un  autre  praticien  de  la 
liste  ou  en  général  à  tout  praticien  demandant  des 
honoraires  supérieurs  à  ceux  des  tarifs  locaux 
prévus  au  paragraphe  suivant,  le  supplément  de 
frais  pouvant  résulter  de  l’appel  de  ce  praticien  est 
laissé  à  la  charge  de  l’intéressé. 

§  4.  —  Les  prestations  en  nature,  soit  à  domicile, 
soit  dans  un  milieu  hosjtitalier  ou  technique,  sont 
réglementées  d’après  des  conventions  et  évaluées 
suivant  des  tarifs  locaux  résultant  les  uns  et  les 
autres  de  contrats  collectifs  intervenus  entre  les 
Caisses  et  les  Syndicats  professionnels. 

Sj  5,  —  Leur  montant  est  supporté  ou  remboursé 
par  la  Caisse  au  choix  des  intéressés.  La  participa¬ 
tion  de  l’assuré  aux  frais  médicaux,  en  dehors  des 
suppléments  de  frais  visés  au  paragraphe  3  ci-dessus, 
est  fixée  par  la  Caisse  entre  10  et  15  pour  100  et 
réalisée  suivant  le  mode  prévu  aux  contrats.  Le 
taux  de  la  participation  aux  frais  pharmaceutiques 
et  autres  est  uniquement  fixé  à  10  pour  100. 

Le  règlement  général  d’Administration  publique 
déterminera  les  conditions  d’exécution  des  pré¬ 
sentes  dispositions. 


ÿ  1.  —  Les  Syndicats  professionnels  de  praticiens 
ont  la  charge  respective  des  services  qui  les  eoncer- 
uent  dans  le  fonctionnement  de  l’assurance-maladie 
sans  préjudice  de  la  responsabilité  personnelle  des 
praticiens. 

Ils  contrôlent  eux-mêmes  la  façon  dont  le  service 
est  assuré  sans  qu’il  soit  porté  atteinte  aux  droits 
propres  de  la  caisse. 

1  Voir  Médecin  syndicaliste,  n»  1,  Janvier  1927. 


front  unique.  Les  Bureaux  des  deux  groupements, 
après  avoir  consulté  leur  Conseil  respectif,  ont 
sagement  pris  la  décision  de  se  réunir  en  une 
Commission  mixte.  On  ne  saurait  trop  les  ap¬ 
prouver  de  ce  geste  nécessaire,  les  rernercier  et 
les  soutenir.  La  masse  des  syndiqués  réclame 
avec  insistance  un  accord  et  la  cessation  de  la  di¬ 
vision  dont  ils  perçoivent  très  bien  le  danger.  Il 
est  urgent  de  leur  donner  satisfaction,  et  les  di¬ 
rigeants  des  deux  groupements  viennent  de  mani¬ 
fester  très  heureusement  leur  volonté  de  réaliser 
l’accord. 

L’Union  était  représentée  par  MM.  Decourt, 
Clavelier,  Gaussel,  Lenglet,  François,  Priolo  ;  et 


I  Texte  proposé  par  les  bureaux  de  l’Union  et  de 
la  Fédération  après  accord  lors  de  la  réunion 
I  du  34  Avril  1937. 

CLE  4. 

Les  paragraphes  3  et  4  sont  remplacés  par  ; 
Pour  les  prestations  en  nature  soit  à  domicile, 
suit  dans  un  milieu  hospitalier  ou  technique,  les 
Caisses  fixent  elles-mêmes  le  taux  du  rembourse¬ 
ment  aux  assurés  du  prix  de  chaque  acte  médical, 
compte  tenu  des  tarifs  ordinaires  pratiqués  par  les 
Syndicats  médicaux  et  des  contrats  intervenus  entre 
eux  et  les  Caisses. 

.  Ce  taux  de  remboursement  reste  invariable ,  quel 
que  soit  le  prix  payé  au  médecin  par  l'assuré. 


Le  paragraphe  5  disparaît  sauf  la  dernière  phrase  : 


Le  règlement  général  d’ Administration  publique 
déterminera  les  conditions  d'exécution  des  présentes 
dispositions . 


§1.  —  Le  contrôle  des  actes  médicaux  sera  fait 
par  le  syndicat  soit  sur  l'initiative  du  Syndicat,  soit 
sur  l'initiative  de  la  Caisse.  Les  droits  propres  de  la 
Caisse  dans  le  contrôle  seront  exercés  par  la  Caisse 
exclusivement  sur  les  assurés. 

Les  contrats  doivent  prévoir  non  seulement  le  mode 
de  contrôle  mais  les  conditions  et  organismes  d’ar¬ 
bitrage  des  litiges,  nés  à  propos  de  ce  contrôle. 


la  Fédération  par  MM.  Vanverts,  Verger,  Lapey  re, 
Vauzanges,  Desrousseaux,  Bouvat. 

Les  Bureaux  se  sont  réunis  dans  un  local  neu¬ 
tre  :  la  salle  du  Conseil  du  Syndicat  des  médecins 
de  la  Seine. 

La  séance  a  été  tenue  le  dimanche  24  Avril,  et 
a  duré  de  9  heures  du  matin  à  G  h.  d/2  du  soir; 
c’est  dire  avec  quel  soin  les  membres  des  deux 
Bureaux  ont  étudié  le  texte  à  présenter  au  légis¬ 
lateur.  On  a  appris  avec  plaisir  qu’une  parfaite 
cordialité  a  régné  entre  eux  et  que  tous  les  votes 
ont  été  émis  à  l’unanimité.  Voici  ci-contre  et  côte 
à  côte  le  texte  de  la  Commission  sénatoriale  et  le 
texte  proposé  par  les  deux  Bureaux. 

*** 

Ce  texte  est  actuellement  soumis  au  Conseil 
des  deux  groupements,  et  il  ne  deviendra  défi¬ 
nitif  qu’après  leur  acceptation  réciproque. 

Il  est  possible  que  quelques  modifications  de 
forme  soient  proposées  et  retenues,  mais  il  e.st 
vraisemblable  que  les  idées  ■  directrices  seront 
maintenues. 

La  modification  des  paragraphes  3,  4,  et  la 
suppression  du  paragraphe  5  de  l’article  4  cor¬ 
respondent  à  deux  idées  que,  pour  ma  part,  je 
n'ai  cessé  de  soutenir  : 

1®  Pas  de  limitation  des  honoraires  médicau.v.  — 
Sans  doute  le  législateur  a  déjà  fait  un  grand  pas 
dans  cette  voie  en  insérant  dans  le  paragraphe  3 
que  l’assuré  peut  faire  appel  à  tout  praticien  de¬ 
mandant  des  honoraires  supérieurs  à  ceux  des 
•tarifs  locaux  prévus,  en  prenant  à  sa  charge  le 
supplément  de  frais  pouvant  résulter  de  son 
choix.  Mais  il  n’en  reste  pas  moins  que  les  pra¬ 
ticiens  de  la  liste  de  la  Caisse  seraient  tenus,  de 
par  le  projet  de  loi,  à  donner  tous  les  soins  à  un 
tarif  fixe  qui  finalement  serait  celui  de  la  Caisse. 
J'ai  déjà  longuement  insisté  sur  1  injustice  mani¬ 
feste  qu’il  y  aurait  à  soigner,  à  des  tarifs  réduits, 
en  particulier  les  assurés  facultatifs  qui,  actuelle¬ 
ment,  paientlestarifsordinaires  sans  difficulté.  Or, 
d’après  le  texte  de  la  Commission  sénatoriale,  ces 
assurés  facultatifs  pourraient  s’adresser  aux  prati¬ 
ciens  de  la  liste  et  les  payer  au  tarif  réduit.  Jamais 
le  Corps  médical  n’acceptera  un  pareil  système. 

2“  La  seconde  idée  est  la  liberté  contractuelle. 
—  Les  Syndicats  sont  libres,  soit  d’appliquer  les 
tarifs  ordinaires  syndicaux,  soit  d’insérer  dans 
leur  contrat  une  clause  fixant  le  paiement  directe¬ 
ment  par  la  Caisse.  Il  importe  que  cette  liberté 
reste  dans  la  loi.  Sans  doute  le  nombre  des  Syndi¬ 
cats  qui  réclament  actuellement  le  paiement  par  la 
Caisse  est  très  réduit,  et  les  partisans  du  paiement 
direct  par  les  malades  sont  les  plus  nombreux. 
En  principe,  ces  derniers  ont  de  bonnes  raisons 
convaincantes;  mais,  en  fait,  seul  le  fonctionne¬ 
ment  de  la  loi  montrera  que  le  système  qu’ils  dé¬ 
fendent  est  le  meilleur.  S’ils  se  trompaient,  il 
faut  qu’ils  puissent  se  retourner.  En  réalité,  le 
principe  qu’on  doit  toujours  et  partout  défendre 
est  celui  de  .la  liberté  :  seule,  la  liberté  est  féconde 
et  permet  de  trouver  des  solutions  justes  ,  aussi 
doit-on  approuver  sans  réserve  aucune  la  liberté 
contractuelle  qu’ont  adoptée  très  sagement  les 
Bureaux  de  TUnion  et  de  la  Fédération. 

La  modification  de  l’article  G  a  pour  but  de 
faire  entrer  les  Syndicats  professionnels  dans  l’or¬ 
ganisation  technique  des  dispensaires,  cliniques, 
établissements  de  cure  et  de  prévention  dépen¬ 
dant  ou  non  des  Caisses. 


Article  6. 


ij  1.  —  L’assuré  a  droit  aux  consultations  et  aux 
traitements  dans  les  dispensaires,  cliniques  et  éta¬ 
blissements  de  cure  et  de  prévention  dépendant  de 
la  Clisse  d’assurances  dont  il  reçoit  les  secours  de 
maladie  ou  ayant  passé  des  contrats  avec  elle. 

2.  —  L’alloeation  à  laquelle  l’assuré  peut  pré¬ 
tendre  est  réduite  en  cas  d’hospitalisation  : 

De  1/3,  si  l'assuré  a  un  ou  plusieurs  enfants  de 
moins  de  16  ans  ou  bien  s’il  a  un  ou  plusieurs  as¬ 
cendants  à  sa  charge  ; 

De  1/2,  si  l’assuré  est  marié  sans  enfant  ni  ascen¬ 
dant  à  sa  charge; 

De  3/4,  dans  tous  les  autres  cas. 


L’assuré  a  droit  aux  consultations  et  aux  trai¬ 
tements  dans  les  dispensaires,  cliniques,  établisse¬ 
ments  de  cure  et  de  prévention  dépendant  ou  non 
des  Caisses  dont  V organisation  technique  fera  l’objet 
de  contrats  auxquels  les  Syndicats  professionnels 
plus  haut  visés  seront  partie. 
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S  2.  —  Tout  bénéficiaire  de  Tassurance-maladie 
doit  se  prêter  aux  contrôles  institués  dans  les  con¬ 
ditions  prescrites  par  le  règlement  général  d'Admi- 
nistration  publique.  L’intéressé  peut  toutelois  exi¬ 
ger  qu'ils  s'effectueront  en  présence  du  médecin  trai¬ 
tant 

Ln  cas  de  refus  constaté,  les  prestations  sont  sus¬ 
pendues  et  notification  en  est  faite  à  l’intéressé. 

S  .'>.  -  Les  conventions  passées  entre  la  Caisse  et 
les  Syndicats  professionnels  de  praticiens  ou  avec  les 
établissements  de  soins  sont  soumises  à  une  com¬ 
mission  tripartite,  fonctionnant  au  chef-lieu,  etc. 

S  6.  —  La  Caisse  départementale  est  administrée 
à  l’origine  par  un  Conseil  de  direction  de  18  mem¬ 
bres  dont  6  sont  désignés  par  Tl'nion  départemen¬ 
tale  des  Sociétés  de  secours  mutuels,  6  par  les 
Caisses  mutuelles  agricoles,  6  parles  Syndicats  pro¬ 
fessionnels  ouvriers.  11  est  procédé  dans  un  délai  de 
trois  mois  par  la  première  assemblée  générale  des 
délégués  des  assurés  ù  l’élection  du  Conseil  d’admi¬ 
nistration.  Ce  Conseil  est  désigné  d'après  les  règles 
de  la  représentation  proportionnelle.  Le  Conseil 
d'administration  de  la  Caisse  départementale  et  des 
Caisses  primaires  doit  comprendre  18  membres  au 
moins  dont  la  moitié  au  moins  d'assurés  élus,  et,  à 
titre  de  membres  honoraires  admis  par  l’assemblée 
générale  avec  ou  sans  paiement  de  cotisation,  deux 
praticiens  choisis  sur  une  liste  présentée  par  les 
Syndicats  professionnels  prévus  à  l’article  'i  et,  sauf 
dans  les  Caisses  ouvrières,  au  moins  4  employeurs. 


Le  législateur  ferait  œuvre  sage  en  adoptant  le 
nouveau  texte. 

Quand  il  s’agit  des  réparations  ou  des  construc¬ 
tions  de  routes,  de  l’établissement  ou  de  l’entre- 
tieit  d’une  forêt,  du  creusement  ou  de  la  conser¬ 
vation  d’un  canal,  l’Administration  s'adresse  à 
des  compétences  :  ingénieurs  des  Ponts  et  Chaus¬ 
sées,  ingénieurs  forestiers,  ingénieurs  de  la  navi¬ 
gation  lluviale.  Pourquoi,  quand  il  s’agit  d’éta¬ 
blissements  hospitaliers,  le  Corps  médical  est-il 
réduit  à  un  rôle  subalterne  ou  nul  au  point  de 
vue  de  la  construction,  de  l’organisation  et  de  la 
surveillance  ?  On  dit  que  les  Syndicats  ne  sont 
pas  compétents.  Ce  n’est  pas  démontré,  puis¬ 
qu’on  ne  fait  jamais  appel  à  eux,  et  ensuite,  le 
Jour  où  ils  seraient  chargés  des  organisations 
tecliniqucs,  nul  doute  que  toutes  les  compétences 
entrent  dgns  les  Syndicats;  et  il  faut  bien  savoir 
que  les  médecins  qui  font  partie  des  Syndicats 
sont  les  premiers  à  faire  appel  aux  compétences 
toutes  les  fois  que  l’occasion  s'en  présente, 
comme  je  l’ai  toujours  constaté  au  Syndicat  des 
médecins  de  la  Seine. 

Les  modifications  demandées  dans  l’article  7 
ne  semblent  pas,  à  première  vue,  devoir  provo¬ 
quer  l’opposition  du  législateur.  Dans  le  para¬ 
graphe  2,  sans  doute,  les  modalités  prévues  au 
contrat  remplacent  celles  prescrites  par  le  règle¬ 
ment  général  d’administration  publique,  mais 
c’est  encore  un  bien,  parce  qu’un  reglement  gé¬ 
néral  a  fies  chances  de  ne  pas  s’adapter  à  des  con¬ 
ditions  locales  imprévues  et  imprévisibles.  C’est 
encore  un  bien,  parce  que  ce  texte  s’inspire  du 
principe  de  la  liberté  qui  doit  être  toujours  pré¬ 
sent  .4  l’esprit. 

Que  le  législateur  veuille  bien  laisser  à  chaque 
organisation  locale  le  soin  de  s’arranger  au 
mieux,  d’après  des  contrats  modifiables,  et  non 
pas  les  enserrer  dans  un  carcan  étouffant  de 
règlement  général  d'administration  publique.  Et 
il  pourra  se  faire  qu'une  toute  petite  organisation 


îi  2.  —  Tout  bénéficiuire  de  l'assurance  doit  se  prê¬ 
ter  au  contrôle  institué  suivant  les  modalités  prévues 
au  contrat. 

(Le  reste  du  paragraphe  sans  changement). 


S  5.  —  Les  conventions  passées  entre  les  Caisses 
et  les  Syndicats  professionnels  de  praticiens  et  avec 
les  établissements  de  soins,  etc. 


.  et  U  titre  de  membres  honoraires  admis  par 

l'assemblée  générale  avec  ou  sans  paiement  de  coti¬ 
sation,  deux  praticiens  désignés  par  les  syndi¬ 
cats  professionnels. 


(’laUSK  a  INTUOÜUIKE  dans  l.E  IlÈOI.Ejar.NT 
d’ad.ministkation  publique  ; 

Quand  une  question  technique  se  trouvera  débattue 
par  le  Conseil  d'administration  de  la  Caisse  dépar¬ 
tementale,  elle  seraTobjet  de  l’étude  préalable  d'une 
Commission  technique  permanente  désignée  d’ac¬ 
cord  par  les  Syndicats  professionnels  et  la  Caisse. 
Cette  Commission  aura  le  droit  de  proposition  en 
matière  technique. 


locale  trouve  le  meilleur  système  d’arrangement, 
qui  se  généralisera  ensuite,  système  auquel  per¬ 
sonne  n’aura  songé. 

Malgré  la  longueur  de  la  séance,  les  membres 
des  deux  Bureaux  n’ont  pu  tout  termner.  Les 
articles  63,  (>5,  73,  n’ont  pas  été  l'objet  de  texte 
nouveau,  mais,  sur  chacun  d’eux,  un  principe 
d’accord  a  été  adopté. 

Espérons  que  l’accord  des  deux  Bureaux  sera 
ratifié,  et  souhaitons  que  cette  ratification  amène  la 
cessation  d’une  scission  qui  n’aura  été  que  transi¬ 
toire,  et  dont  la  terminaison  serait  saluée  avec  joie 
par  tous  les  partisans  résolus  de  l’action  syndicale. 

F.  Jayle. 


Les  Etudiants  de  France 
à  Strasbourg 

xyh-  CONGRÈS  DE  L'UNION  NATtONALÈ 
DES  ASSOCIATIONS  GÉNÉRALES  D'ÉTUDIANTS 

L’année  dernière,  au  Congrès  de  Poitiers,  les 
délégués  des  étudiants  avaient  décidé,  sur  la 
proposition  de  M.  Klein,  président  du  Cercle  des 
Etudiants  de  Strasbourg,  de  choisir  cette  der¬ 
nière  ville  comme  lieu  de  leur  prochaine  réunion. 

Connaître  Strasbourg  en  y  faisant  apprécier 
les  liens  étroits  unissant  toutes  les  Universités 
de  France,  c’était  là  un  but  doublement  utile, 
pour  les  voyageurs  et  pour  les  hôtes. 

Le  18  Avril,  les  arrivées  se  succédèrent. 

Bérets  aux  rubans  multicolores  sur  des  tête^ 
dont  la  physionomie  dit  combien  l’oit  est  hettreqx 
de  s.ç  trouver  eu  Alsace. 

Versement  fie  250  francs,  moyeunant  quoi  l’on 
a  droit  pendant  huit  jours  à  être  logé,  nourri, 
transporté...  et  fêté. 

Le  19,  les  congressistes  font  plus  ample  con¬ 


naissance  :  Marseille  discute  gentiment  avec  Lille, 
Bordeaux  tient  conversation  avec  Nancy,  Alger 
se  promène  avec  Paris. 

Grande  journée  le  lendemain,  car  le  Président 
du  Conseil  doit  être  présent. 

De  bonne  heure,' les  délégués  se  rendent  dans 
les  différents  édifices  religieux  où  des  cérémonies 
sont  faites  en  leur  honneur. 

Puis,  réception  à  la  mairie,  où  M.  Peyrotes, 
député-maire,  entouré  de  ses  adjoints  :  M.M. 
Minck,  Naegelen,  Imbs,  et  de  nombreux  con¬ 
seillers  municipaux,  dit  toute  son  émotion  de 
pouvoir  saluer  en  ces  lieux,  non  seulement  toutes 
les  Universités  françaises,  mais  encore  les  étu¬ 
diants  originaires  d’Alsace  qui  en  sont  restés  si 
longtemps  bannis. 

«  Strasbourg  vous  fête  et  vous  acclame,  con¬ 
clut-il.  Le  vœu  de  la  ville  vous  accompagne  dans 
vos  travaux,  n 

«  Ce  n’est  pas  un  voyage  quelconque  que  nous 
entreprenons,  lui  répond  M.  Bigot,  président  de 
l’Union  Nationale,  c’est  plus,  c’est  un  pèlerinage.  » 

A  15  heures,  séance  solennelle  d’ouverture 
dans  la  salle  des  fêtes  de  l’Université. 

En  outre  des  200  congressistes,  on  remarque 
la  présence  de  très  nombreuses  personnalités 
venues  témoigner  toute  la  sympathie  et  l’intérêt 
qü’elles  portent  à  la  jeunesse.  MM.  les  sénateurs 
et  députés  du  Bas-Rhin,  Mgr  Ruch,  MM.  les 
doyens  Maugain-,  Muller,  ’Weiss,  M.  le  profes¬ 
seur  Borel,  directeur  de  l’Institut  d’Hygièno. 

Après  quelques  mots  de  bienvenue  et  de  re¬ 
merciements  prononcés  par  M.  Ricklin,  le  dévoué 
président  de  l’Association  de  Strasbourg,  et  par 
les  représentants  des  étudiants  anglais,  tchéco¬ 
slovaques  et  bulgares,  M.  le  recteur  Pfister,  au 
milieu  des  ovations,  se  lève  pour  prononcer  un 
discours  dont  l’idée  tient  en  quelques  lignes  ; 

(t  Soyez,  mes  chers  amis,  les  bienvenus  en  Alsace  ; 
fraternisez  dans  votre  Congrès  avec  vos  frères  et 
vos  sœurs  de  l’Université  de  Strasbourg  et,  de  la 
visite  de  notre  ville  et  de  notre  beau  pays,  vous 
rapporterez,  j’en  suis  sûr,  cette  impression  que 
l’Alsace  est  indissolublement  unie  à  la  France, 
qu’elle  est  deux  fois  française  pour  tout  ce  qu’elle 
a  souffert,  sous  une  domination  étrangère.  » 

Une  cérémonie  simple  et  touchante  termine 
cette  séance. 

M.  Pfister  remet  solennellement  aux  étudiants 
de  Strasbourg  une  magnifique  bannière. 

Alors  les  çJrapeaux  des  étudiants  qui  sont  ran¬ 
gés  en  cercle  autour  de  la  tribune  s’inclinent  et 
après  une  minute  de  silence  pendant  laquelle 
l’assistance  se  recueille  en  pensant  à  ceux  des 
étudiants  qui  sont  morts  pour  permettre  à  l'Al¬ 
sace  de  redevenir  nôtre,  on  chante  l’hymne  fran¬ 
çais  qui  est  né  à  Strasbourg. 

Les  congressistes  se  rendent  ensuite  au  cercle 
des'Amis  de  l'Université,  où  M.  Raymond  Poin¬ 
caré  les  accueille. 

«  Vous  êtes  chez  vous  dans  cette  maison  où 
vous  ne  comptez  que  des  amis, 

«  Huit  ans  bientôt  ont  passé,  mais  ni  le  cœur 
de  la  France,  ni  le  cœur  de  l’Alsace  n’ont  changé 
de  place.  » 

Le  soir,  grand  banquet  —  pourrait-on  imagi¬ 
ner  un  Congrès  sans  banquet  ?  —  qui  réunit  dans 
une  atmosphère  de  bonne  humeur,  autour  de 
M.  le  Président  du  Conseil,  quelques  dizaines  de 
notabilités  et  quelques  centaines  d’étudiants  : 

«  La  jeunesse  de  France,  dit  le  Président,  a 
aujourd’hui  le  droit  de  tenir  publiquement  ses 
assises.  C  est  sans  doute  une  belle  victoire  pour 
la  jeunesse,  mais  c’est  aussi  un  grand  bénéfice 
pour  les  autfes  âges  de  la  vie.  Trop  souvent  les 
générations  qui  arrivent  à  la  vieillesse  ou  à  la 
maturité  ignorent  tout  des  générations  qui  les 
suivent.  Elles  s’avancent  aveuglément,  en  peloton 
massif,  sans  retourner  la  tête  et  sans  même  en-^ 
tendre  derrière  elles  le  galop  des  nouveautés.  Vous 
forcez  leur  attention  rebelle,  vous  leur  révélez  les 
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réalités  de  demain,  vous  leur  inspirez  le  désir  de 
vous  connaître  et  la  curiosité  de  vous  compren¬ 
dre,  et  dès  qu’elles  vous  ont  connu  et  compris,  je 
les  délie  bien  de  ne  pas  vous  aimer. 

«  Permettez  donc,  mes  amis,  à  un  représen¬ 
tant  attardé  de  ces  générations  antiques,  de  lever 
ce  soir  un  verre  de  vin  de  France  en  l’honneur  de 
l’Alsace  française  et  de 
toute  la  jeunesse  des 
écoles.  » 

Une  ovation  prolongée 
est  faite  au  Président  ,qui 
vient  de  prononcer  ces 
paroles  avec  une  émotion 
que  l’on  comprend. 

On  l’acclame.  On  lui 
jette  des  fleurs. 

Et  cette  journée  se  ter¬ 
mine  à  minuit  par  un  tra¬ 
ditionnel  monôme  (silen¬ 
cieux),  autour  de  la  statue 
de  Kleber  sur  le  socle  de 
laquelle,  dans  une  pieuse 
pensée,  les  étudiants  de 
Strasbourg  ont  fait  appo¬ 
ser  une  plaque-souvenir. 

Les  21,  22,  23  Avril, 
le  Congrès  se  réunit  en 
commissions. 

Rappelons  que  la  pre¬ 
mière  s’occupe  des  rap¬ 
ports  des  difl'érentes  asso¬ 
ciations  entre  elles  ;  la 
deuxième,  des  avantages 
matériels  (restaurants, 
maisons  d’étudiants,  prêts 
d’honneur);  la  troisième, 
de  toutes  les  questions 
universitaires  ;  la  quatriè¬ 
me,  de  la  situation  militaire  des  étudiants  ;  la 
cinquième  enfin,  de  tout  ce  qui  concerne  les 
sports. 

Le  peu  de  place  dont  nous  disposons  ne  nous 
permet  que  de  signaler  les  trois  principaux  vœux 
de  la  Section  médecine. 

La  réforme  des  études  médicales  une  fois  de 
plus  à  l’ordre  du  jour,  réforme  que  les  délégués 
des  étudiants  voudraient  voir  pour  l’instant  con¬ 


sister  en  une  transformation  radicale  du  P.  C.  N. 

La  vieille  question,  toujours  pendante,  du  titre 
de  chirurgien  dentiste,  titre  dont  ils  réclament  la 
suppression,  la  bouche  et  les  dents  faisant  partie 
du  corps  humain,  et  partant,  devant  être  consi¬ 
déré  comme  spécialité  médicale. 

Le  problème  toujours  délicat  enfin,  vieux  de 


Je  leur  souhaite  «  bonne  chance  »  et  les  invite 
à  ne  pas  défaillir. 

Dimanche  24  Avril. 

Le  XVI'  Congrès  est  terminé. 

De  splendides  excursions  ont  été  prévues,  qui 
vont  permettre  aux  étudiants,  une  fois  de  plus, 
d’appré  cier  l’hospitalité  al¬ 
sacienne  et  d’admirer  une 
des  plus  belles  régions  de 
France. 

Une  dernière  réception 
organisée  à  Hunspach  par 
le  journal  Les  dernières 
nouvelles  de  Strasbourg , 
un  pieux  pèlerinage  aux 
c  hamps  de  bataille  de  1870, 
quelques  mots  d’adieu  pro¬ 
noncés  par  un  grand  ami, 
M.  Michel  W^'alter,  député 
du  Bas-Rhin,  une  dernière 
fois  l’hymne  national,  et 
lorsque  le  train  part,  une 
dernière  fois  ;  «  vive  Stras¬ 
bourg  »  et  «  vive  l'Alsace  » . 
Jean  Chouzat. 


s-llhin;  Pfister,  recteur. 


plusieurs  lustres,  de  l’équivalence  du  baccalauréat 
pour  certains  étudiants  étrangers,  ce  qui  leur 
permet  de  postuler  le  diplôme  d’Etat  et  d’exercer 
la  médécine  en  France. 

Si  je  devais  écrire  l’histoire,  je  me  garderais 
de  dire  qu’elle  est  un  perpétuel  recommence¬ 
ment... 

Les  anciens  ont  attaché  le  grelot;  comme  l’on 
voit,  nos  successeurs  ne  chôment  pas... 


Post-scriptum. —  Oserai- 
je  me  permettre,  moi  aussi, 
de  formuler  un  vœu  dans  le 
plusgrandjournal  médical? 

C’est  que  des  manifes¬ 
tations  de  cette  nature 
soient  fréquentes. 

Médecins  et  étudiants 
ne  sont-ils  pas,  au  pre¬ 
mier  chef,  les  propagan¬ 
distes  les  meilleurs  qui 
soient,  là  où  quelques-uns 
médisent  de  notre  pays  parce  qu’ils  ne  le  con¬ 
naissent  pas  ? 

Des  journées  comme  celles  que  nous  venons  de 
■vivre  à  Strasbourg  peuvent  compter  parmi  des 
journées  bien  françaises. 

Une  communion  des  pensées  et  des  cœurs  pour 
honorer  la  mémoire  de  1.500.000  Français  dont  le 
sacrifice  a  permis  que  l’Alsace  et  la  Lorraine  rede¬ 
viennent  françaises.  Jean  Ceouzat. 


Lr  Congrès  de  l’Association  française 
pour  l’Avancement  des  sciences 

(Constanline,  13-16  Avril  1927) 

SECTION  SCIENCES  MÉDICALES 
MÉDECINE  ET  CHIRURGIE 

Ija  X1I“  section  n’a  pas  été  la  moins  active  parle 
nombre  et  la  qualité  des  rapports  et  communications 
(3  rapports  et  une  quarantaine  de  communications). 

Constituée  à  l’ouverture  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Ardin-Delteil  avec,  comme  vice- 
président,  M.  Henry  et  comme  secrétaire  général  le 
médecin-major  Bressot,  elle  a  aussitôt  pris  connais¬ 
sance  des  rapports  de  M.  le  professeur  Soulié  sur 
l'assistance  médicale  aux  indigènes  en  Algérie  ;  de 
M.  le  professeur  Costantini  sur  le  traitement  du 
mal  de  Pott  de  l'adulte  par  la  méthode  d'Albee; 
et  du  professeur  agrégé  Courrier  sur  les  hormones 
ovariennes. 

Ces  travaux  ont  été  l’objet  de  discussions  aux¬ 
quelles  ont  pris  part  les  professeurs  Soulié  et  Ardin- 
Delteil,  MM.  Félix  Régnault,  Henry,  Oulié,  Bressot. 
A  la  suite  de  ces  discussions,  la  section  a  adopté  un 
vœu  formulé  par  M.  Piquet  concernant  la  surveil¬ 
lance  de  la  préparation  et  de  la  vente  des  produits 
opothérapiques. 

En  physiologie,  MM  Tournade,  Chabrol,  Her¬ 
mann  et  Malmejac  ont  présenté  deux  notes  sur  le 
transport  humoral  de  V excitation  nerveuse  et  la  sub¬ 
stance  cardio -modératrice  vagale. 


En  chirurgie,  M.  Oulié  a  parlé  d’un  nouveau 
mode  d'intervention  dans  les  césariennes  tardives  et 
M.  Bressot  du  masque  appendiculaire  de  certaines 
formes  de  paludisme-,  MM.  Costantini  et  Bouquet 
prirent  part  à  la  discussion. 

En  ophtalmologie,  note  de  M.  Toulant  sur  les 
accidents  oculaires  du  paludisme  -,  la  section  a  pris 
un  vif  intérêt  aux  travaux  de  MM.  Bonnet  et  Canis 
sur  V oscillation  limbiquc,  nouveau  signe  du  tra¬ 
chome. 

En  oto-rhino-laryngologie,  M.  'l'orre  a  présenté 
d’intéressantes  observations  sur  le  cancer  du  larynx 
et  le  laryngo-typhus. 

En  médecine,  M.  Amram  a  parlé  des  accidents 
bismuthiques  -,  les  troubles  névro-psychiatriques  et  la 
neuro-syphilis  des  indigènes  ont  été  traités  par 
MM.  Schrapf  et  Dumolard. 

M.  Lemaire  a  exposé  les  fonctions  toxiques  du 
liquide  hydatique  et  a  suscité  une  intéressante  dis¬ 
cussion  à  laquelle  a  pris  part  M-.  le  professeur  Devé 
(de  Rouen). 

M.  Henry  a  traité  de  la  sérothérapie  antipneumo- 
coccique  et  a  apporté  une  contribution  personnelle 
intéressante  au  séro-diagnostie  du  paludisme. 

M.  Béraud  a  proposé  une  technique  nouvelle  dans 
la  réaction  de  Wassermann. 

Le  professeur  Ardin-Delteil  a  attiré  l’attention 
sur  les  formes  spléno-pneumoniques  des  pleurésies 
enkystées  interlobaires  et  les  réactions  sériques 
graves  observées  dans  la  sérothérapie  antigangre¬ 
neuse  prolongée. 

L’Institut  Pasteur  d’Algérie  était  largement  repré¬ 
senté  par  une  série  de  notes  dues  à  M.M.  Edm- et 
Et.  Sergent,  Folley,  Parrot  et  à  leurs  collaborateurs 


MM.  Baguet,  Sénevet,  etc.;  d’autres  travaux  avaient 
été  adressés  par  le  professeur  Musso,  MM.  Henri 
Aboulker  et  ses  élèves,  ainsi  que  par  MM.  Lebon  et 
Maire,  Abramovitsch,  Couloume. 

Toutes  ces  communications,  écoutées  avec  le  plus 
vif  intérêt,  ont  été  l’objet  de  discussions  souvent 
prolongées  qui  soulignaient  l’importance  des  tra¬ 
vaux  exposés  devant  la  XIP'  section. 

ÉLECTROLOGIE  MÉDICALE 

La  Section  d’Electro-radiologie  médicale,  fondée  il 
y  a  vingt-six  ans  par  le  professeur  Bergonié  et  dont 
la  réunion  a  constitué  jusqu’ici  le  Congrès  annuel 
des  électro-radiologistes  de  langue  française,  était 
présidée  par  M.  Miramond  de  Laroquette;  elle  fut 
particulièi’ement  active,  de  nombreux  participants 
étant  venus  de  France  et  des  pays  voisins,  et  de 
diverses  villes  de  l’Afrique  du  Nord. 

M.  Jaulin,  rapporteur,  a  étudié  les  dangers  des 
rayons  X  pour  les  professionnels  et  les  moyens  de 
s'en  défendre.  11  a  décrit  les  lésions  locales  et  les 
modifications  du  sang  et  des  organes  hématopoïé¬ 
tiques  trop  souvent  observées  chez  les  radiologistes 
médecins  et  manipulateurs. 

M.  Gunsett  a  présenté  un  rapport  sur  les  unités 
quantitométriques  dans  la  pratique  de  la  Rôntgenthé- 
rapie.  Ce  rapport  a  donné  lieu  à  une  importante  dis¬ 
cussion,  après  laquelle  un  vœu  a  été  émis  pour 
l’adoption  comme  unité  internationale  de  l’unité  R 
française,  comme  l’a  proposé  M.  Solomon  dès  1920. 

M.  Lamarque  a  étudié,  au  double  point  de  vue 
théorique  et  pratique,  les  effets  de  la  filtration  en 
lîOntgenthérapie, 
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M.  CoHez  a  montré  les  principes  et  les  dispusili/s 
des  technitjites  notn’elles  de  la  télécuriet/iérupie. 

M.  Miramoml  de  Laroquette  a  projeté  des  courbes 
et  des  tableaux  numériques  en  unités  R  et  par  cmq 
des  quantités  incidentes  et  absorbées  à  des  doses 
d' érythème  de  divers  rayonnements  employés  en 
radiothérapie. 

M.  Gilbert,  de  Genève,  a  rapporté  des  observa¬ 
tions  de  cancers  du  sein  guéris  par  la  curiethérapie 
de  surface. 

M,  Guinet,  un  cas  de  cancer  de  l'estomac  traité 
par  la  Hontgcnlhérupie. 

Le  traitement  radiothérapique  des  teignes,  extrê¬ 
mement  fréquentes  chez  les  indigènes  de  l’Afrique 
du  Nord,  a  été  l’objet  des  communications  de 
MM.  Viallet  et  Gaudin,  Béraud  et  Miramond  de 
Laro(iuette.  Un  vœu  a  été  adopté  pour  l’organisation 
du  dépistage  et  du  traitement  radiothérapique  des 
teigneux  indigènes  en  divers  points  du  territoire.  Le 
radiodiagnostic  a  fait  l’objet  des  communications  de 
MM.  'l’illier  et  Boui|uet  ;  Diaynostic  radiologique  de 
l’ostéite  fibrokystique. 

Soloinon  et  'l'ranbu  IJoc  :  Formes,  situations  et 
dimensions  de  l'estomac  des  sujets  normaux. 

'l'illier  :  Radiographies  d'états  spasmodiques  de 
l’intestin. 

Jaubert  de  Beaujeu  :  Diagnostic  radiologique  de 

Guinet  :  Radiographie  d'un  anévrisme  du  creux 
poplité. 

Viallet  et  .laliier  :  Radiographie  de  grossesse  e.rlra- 

M.  Bourguignon  a  présenté  quatre  études  d'élec- 
trologie  physiologique  et  clinique  ;  Double  chronaxie 
du  nerf  radial  et  des  extenseurs.  Double  innervation 
dans  l'organisme.  Signe  de  Habinski  et  chronaxie. 
Traitement  de  l hémiplégie  par  l’iritroduction  électro- 
lytique  du  calcium  avec  courant  transcérébral. 

Plusieurs  auteurs  inscrits,  mais  empécliés  au  der¬ 
nier  moment,  avaient  envoyé  le  texte  de  leurs  com¬ 
munications,  notamment  M.  Bordicr  sur  les  mesures 
de  quantité  en  radiothérapie,  radiometres  et  iono- 
mètres,  et  sur  la  diathermie  dans  le  syndrome  de 

M.  Beiss  sur  la  Comparai.son  de  V unité  R  française 
et  de  i unité  R  allemande.  M.  Koveau  de  Gourmelles 
sur  la  photosensibilisation. 

Le  professeur  Guido  Bcrgbinz,  de  Padoue,  avait 
envoyé  une  note  sur  la  maladie  de  Heine  Mcdin, 
son  diagnostic  et  son  traitement. 

M.  Langevin,  Président  du  Congrès,  s’est  parli- 
eulièrement  intéressé  aux  travaux  de  la  Section 
d’I'.lectroradiologie  et  a  rappelé  l’étroite  union  de  la 
physique  pure  et  de  la  radiologie  médicale. 

M.  J  .  Belot,  chef  de  service  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
a  été  élu  Président  de  la  Section  pour  l’année  1928. 


Thorkild  Rovsing 

•(I8Ü2-1927) 

Niels  'l’horkild  Rovsing  qui  vient  de  succom¬ 
ber  à  Copenhague,  d’une  alTection  maligne  du 
larynx,  était  un  des  plus  remarquables  chirur¬ 
giens  d’Europe.  Tous  ceux  d’entre  nous  qui  ont 
fréquenté  les  Congrès  internationaux  de  chirur¬ 
gie  se  rappelleront  toujours  l’aspect  sympathique 
et  l’impression  de  loyauté  et  de  franchise  qui  se 
dégageait  de  ce  grand  blond  du  Nord  parlant 
admirablement  le  français  et  sachant  intervenir 
avec  infiniment  de  tact  et  de  sens  clinique  dans 
les  discussions. 

Né  à  Elensburg  (Slesvig)  le  26  Avril  1862, 
Rovsing  fut,  dès  le  jeune  âge,  attiré  par  l’art  mé¬ 
dical  ;  dès  ses  études,  il  se  fit  remarquer  par  ses 
dispositions  natives  pour  les  sciences  biologiques. 
Entraîné  par  sa  vocation  plus  spécialement  vers 
la  chirurgie,  il  fut  nommé  en  1900  professeur  de 
chirurgie  opératoire  à  l’Université  de  Copenha¬ 
gue,  chaire  qu’il  échangea  en  1004  pour  la  chaire 
de  clinique  chirurgicale  qu’il  occupa  jusqu’en 
Septembre  1926,  quelques  mois  avant  sa  mort. 

Les  travaux  scientifiques  du  maître  danois 
sont  nombreux  et  s’étendent  sur  tout  le  domaine 
de  la  chirurgie,  mais  avec  une  prédilection  mar¬ 


quée  pour  rUnoLOGiE.  En  1889,  Rovsing  publia 
son  premier  grand  travail  sur  Vétiologie  de  la 
cystite,  travail  qui  fut  suivi  au  cours  des  années 
subséquentes  par  une  série  d’études  sur  les  ma¬ 
ladies  infectieuses  des  voies  urinaires.  Rovsing 
ne  négligeait  pas  non  plus  les  autres  branches  de 
la  chirurgie;  on  lui  doit  d’importants  travaux  sur 
les  afiections  de  l’estomac,  de  l’intestin;  derniè¬ 
rement  il  publiait  encore  une  étude  très  poussée 
sur  la  lithiase  biliaire. 

On  sait  qu’après  la  guerre,  à  une  époque  cri¬ 
tique,  Rovsing  dut  prendre  #n  mains  un  impor¬ 
tant  ministère  où  il  fit  preuve  de  remarquables 
qualités  d’administrateur  et  d’homme  politique. 

La  Presse  Médicale,  à  l’époque,  a  rendu  compte 
du  beau  livre  publié  par  les  élèves  du  Maître  en 
hommage  pour  son  jubilé  scientifique.  Ce  volume 
de  belle  tenue  traduit  le  sentiment  de  respect  et 
d’admiration  que  nourrissaient  les  chirurgiens 
danois  pour  celui  qui  faisait  honneur  à  la  science 
chirurgicale  et  au  Danemark  tout  entier. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ILES  MARQUISES 

I’artici;l\rités  alimkntairf.s  cmez  les  Canaques 

MARQUISIENS. 

Comme  la  plupart  des  peuples  peu  civilisés,  les 
Marquisiens  ont  consei’vé  encore,  de  nos  jours,  cer¬ 
tains  modes  d’alimentation  inusités  dans  nos  restau¬ 
rants  européens. 

'Bout  d’abord  la  nourriture  de  fond  est  fournie  par 
la  «  popai  »,  bouillie  aigrelette  dont  ils  engloutis¬ 
sent  des  quantités  énormes.  Cette  «  popoi  »  est 
préparée  avec  le  fi-uit  de  l’arbre  à  pain  (artocarpus 
incisa)  fermenté  en  silo  pendant  parfois  des  années. 
On  fait  cuire  et  on  pilonne  le  produit  de  fermentation 
avec  d’autres  fruits  et  de  l’eau.  Les  Canaques  mar¬ 
quisiens  se  régalent  de  cette  bouillie  compacte  et 
malodorante  dont  les  missionnaires  durent,  pendant 
longtemps,  faire  la  base  de  leur  alimentation.  Les 
indigènes  la  mangent  avec  du  poisson  cru  séché  au 

Comme  tous  les  Polynésiens,  les  Marquisiens  con¬ 
somment  crus  les  poissons  et  crustacés  avec  une 
sauce  faite  d’eau  de  mer  et  de  jus  de  citron  (quand 
.il  y  a  des  citrons).  C’est  un  hors-d’œuvre  assez 
agréable  mais  qui  peut  présenter  certain  danger  en 
raison  de  la  fréquence  des  parasites  chez  ces  ani- 

Au  temps  jadis,  le  <t  cochon  long  »  (puaka  oa) 
c’est-à-dire  Vhomo  sapiens,  fournissait  une  viande 
de  choix.  Les  mains  et  les  pieds  étaient  les  mor¬ 
ceaux  délicats  les  plus  recherchés  de  ces  cannibales. 
Le  chef  ou  le  grand-prétre  recevait  les  yeux,  le  chef 
des  guerriers  mangeait  le  cœur.  Sauf  les  cbelTesses 
ou  les  prêtresses,  les  femmes  étaient  exclues  de  ces 
repas  de  chair  humaine.  La  victime,  vidée  et  garnie 
d’berbes  odoriférantes,  était  cuite  à  l’étouffée  pen¬ 
dant  plusieurs  heures,  sur  des  pierres  chauffées  à 
blanc,  et  recouverte  de  feuilles  de  dracœna  puis  de 
terre.  Le  tout  constituait  le  four  indigène  encore  en 
usage,  de  nos  jours,  pour  la  cuisson  du  cochon  qua- 

Des  temps  anciens,  est  restéeune  coutume  curieuse 
mais  peu  ragoûtante.  La  tête  est  sacrée,  «  tapu  ».  En 
conséquence,  tout  ce  qui  louche  la  tête  participe  de 
cette  prohibition  de  tout  contact  impur.  Il  en  résulte 
que  la  destruction  des  poux  prend  un  caractère  par- 
.  ticulier.  1-réquemment  on  voit  une  femme  attentive 
épouiller  sa  progéniture  ou...  son  mari.  Que  faire 
de  cette  bestiole  «  tapu  >■  qui  ne  doit  pas  toucher  le- 
sol?  C’est  très  simple,  chaque  pou  cueilli  est  immé¬ 
diatement  occis  entre  deux  dents  et,.,  avalé.  Il  est 
permis  de  croire  qu’en  dehors  de  toute  idée  reli¬ 
gieuse,  les  Aptères  ont  un  goût  assez  agréable  puis¬ 
que  le  Phtirius  inguinalis  aussi  fréquent  que  le 
Pediculus  capitis,  et  n'ayant,  lui,  aucun  caractère 
sacré,  reçoit  également  les  honneurs  de  la  dent. 

Louis  Rollin. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Tournai. 


Correspondance 


Couleur  des  Uniformes  militaires 
et  mimétisme. 

.le  lis  avec  le  plus  grand  intérêt  l’article  du  D''  Boi- 
gey.  Voulez-vous  me  permettre  d’y  apporter  un  petit 
supplément  d’ordre  pratique? 

Le  gris  devient  pisseux',  toutes  les  femmes  savent 

Le  bleu,  s’il  n’est  pas  teint  à  l’indigo,  c’est-à-dire 
à  l’indigo  artificiel  fabriqué  uniquement  en  Alle¬ 
magne,  et  cela  suffii'ait  pour  poser  un  énorme  X  sur 
ce  choix,  déteint  à  la  lumière  et  prend  cette  teinte 
ignoble  que  nous  connaissons,  les  couleurs  d’aniline 
ne  résistant  pas  à  la  lumière,  ce  qu’un  bachelier  doit 
savoir. 

Reste  le  brun  couleur  feuille  morte.  C’est  celui-là 
qu’il  faut  adopter  parce  que  : 

1"  11  y  U  des  moutons  bruns  qu’il  suffit  de  multi¬ 
plier  et  (|ui  ne  déteignent  pas.  Il  sera  inutile  de 
lAiRE  DE  LA  TEINTURE  (quB  diront  les  teinturier*?). 
C’est  if  drap  de  sœurs  ou  de  capucins  fabriqué  à 
Sedan,  par  exemple.  ' 

2“  Le  droguet  des  Vosges,  et  d’ailleurs  fait  avec 
une  chaîne  de  fil  et  une  trame  de  laine  brune,  a 
habillé  tout  le  monde  dans  le  pays  et  était  inusable. 
Tous  les  chasseurs  en  portaient  et  savent  que  c’est 
la  couleur  idéalement  invisible. 

Mais  c’est  peut-être  trop  simple  et  pas  assez 
salissant?  trop  durable  au.ssil 

H. -J.  Frossard, 
Préparateur  à  la  Sorbonne. 


Erratum.  —  «  Sur  la  sérothérapie  curative  du 
tétanos.  A  propos  d’un  cas  de  tétanos  grave  guéri 
pai’  le  nouveau  sérum  purifié  et  curatif  associé  à  la 
chloroformisation  »,  par  MM.  Archambaud  et  Fried- 
mann  (La  Presse  Médicale,  n»  34,  du  27  Avril  1927). 
Nos  lecteui-s  voudront  bien  rectifier  une  faute  d’impri¬ 
merie  vers  la  fin  de  cet  article  :  au  lieu  de  ;  il  faut 
compléterlc  traitement  avec  la  médication  calmante  : 
chloral,  5  à  10  gr.  ;  morphine,  2  à  4  gr.  par  jour,  lire 
2  à  II  centigr. 


Livreg  Nouveaux 


Le  Bactériophage  et  son  comportement,  2''  édition 
entièrement  refondue,  par  F.  d’Hérelle,  direc¬ 
teur  du  Service  bactériologique.  Conseil  inter¬ 
national,  sanitaire,  maritime  et  quarantenaire 
d’Egypte.  1  volume  de  552  pages  avec  23  figures 
{Masson  et  C'”,  éditeurs).  —  Prix  (France  et 
Etranger)  :  60  francs. 

Le  livre  que  vient  de  faire  paraître  d’Hérelle  est 
une  mise  au  point  complète  du  phénomène  qu’il  a 
découvert,  étudié  et  qui  a  suscité  dans  le  monde  des 
médecins  et  des  biologistes  un  intérêt  si  considé¬ 
rable.  ('.et  important  travail  fait  état  de  toutes  les 
notes,  de  tous  les  mémoires  parus  dans  le  monde 
entier;  il  y  en  avait  près  dé  800  à  la  fin  de  1925. 

D’Hérelle  l’a  conçu  sur  le  même  plan  que  son  pre¬ 
mier  ouvrage  paru  il  y  a  quelques  années.  On  trou¬ 
vera  d’abord  un  historique  de  la  question  dans' 
lequel  l’auteur  a  réuni  tous  les  documents  qu’il  a  pu 
trouver  antérieurs  à  sa  publication  et  qui  montrent 
que  bien  des  savants  avaient  manié  le  bactériophage 
bien  avant  lui...  mais  sans  s’en  douter. 

Suit  un  chapitre  de  technique  que  tous  ceux  qui 
veulent  s’occuper  de  la  question  feront  bien  de  lire. 
Des  tours  de  main,  des  appareils  nouveaux,  des  for¬ 
mules  nouvelles  permettront  de  faire  sans  tâtonner 
une  bonne  filtration  à  travers  bougie  ou  une  bonne 
ultra-filtration.  D’ilérelle  aborde  ensuite  l’étude  du 
phénomène  de  lyse  :  lyse  en  milieu  liquide,  en  milieu 
solide,  inlluencedes  conditions  physiques,  chimiques, 
influence  de  l’état  de  la  bactérie,  étude  de  la  virulence 
du  bactériophage. 

Dans  la  deuxième  partie  de  son  ouvrage,  d’Hérelle 
s’attaque  à  la  question  qui  a  soulevé  des  discussions 
si  nombreuses  :  celle  de  la  nature  du  bactériophage. 
On  sait  la  théorie  qu’il  soutient  :  le  principe  lytique 
est  un  être  vivant.  On  trouvera  exposée  ici  une  dis- 
I  cussion  serrée  de  tous  les  arguments  qu’on  lui  a 
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opposés,  de  toutes  les  théories  adverses  (le  bactério¬ 
phage  est  un  principe  chimique  ou  un  processus 
naturel  d’autolyse  accéléré)  et  surtout  un  exposé 
d’une  série  de  faits  indiscutables,  d’expériences  que 
tout  le  monde  peut  répéter,  tel  qu’en  toute  logique  il 
est  difficile  de  ne  pas  se  rallier  à  la  théorie  de 
d’IIérelle. 

La  troisième  et  dernière  partie  de  l’ouvrage  est 
consacrée  à  l’étude  du  bactériophage  dans  l’immu¬ 
nité  et  dans  la  thérapeutique.  Fait  curieux  :  le  rôle 
que  joue  le  bactériophage  dans  l’immunité  a  été  assez 
-peu  étudié.  Il  y  a  pourtant  là  une  question  d’une 
importance  extrême  et  générale  intéressant  non 
seulement  les  maladies  Inimaines  ou  animales  mais 
aussi  les  infections  parasitaires  des  plantes  ainsi 
qu’en  témoignent  les  quelques  travaux  rapportés  par 
d’Hérelle  sur  le  bactériophage  des  bactéries  des 
légumineuses  {B.  radicola).  Le  traitement  ou  la 
prévention  d’un  certain  nombre  de  maladies  infec¬ 
tieuses  par  le  principe  lytique  a  donné  lieu  à  des 
essais  extrêmement  importants.  Quoi  qu’en  aient 
écrit  certains  auteurs,  la  thérapeutique  par  le  bacté¬ 
riophage  est  entrée  dans  la  pratique  courante  (dans 
certains  pays,  les  instituts  officiels  en  fabriquent  et 
en  distribuent  gratuitement  aux  mé<lecins)  et  on  ne 
compte  plus  à  l’heure  actuelle  les  succès,  miraculeux 
parfois,  obtenus  dans  le  traitement  des  dysenteries 
bacillaires,  des  staphylococcies,  pour  ne  citer  que 
ces  deux  infections. 

Lue  bibliographie  complète  et  un  double  index 
alphabétique  (sujets  et  noms  d’auteurs)  terminent 
l’ouvrage. 

On  ne  saurait  trop  recommander  la  lecture  de  ce 
livre  aux  médecins  et  aux  biologistes.  Les  uns  et  les 
autres  y  trouveront  à  chaque  page  des  faits  nouveaux, 
des  idées  nouvelles  qui  pourront  peut-être  leur  sug¬ 
gérer  la  conception  d’expériences  originales.  Ceux 
mêmes  qui  ne  s’intéresseraient  pas  directement  aux 
expériences  de  laboratoire  trouveront  dans  ce  travail 
des  faits,  des  arguments,  des  conceptions  qui  leur 
montreront  que  la  bactériologie  est  à  l’heure  actuelle 
en  pleine  évolution  et  qu’abandonnant  la  morpho>- 
logie  pure  elle  évolue  vers  l’étude  physiologique  des 
formes  inférieures  de  la  matière  vivante,  ouvrant 
ainsi  un  chapitre  nouveau  des  sciences  expérimen¬ 
tales  où  s’inscriront  probablement  des  découvertes 
d’une  importance  considérable. 

Paul  Havdubot. 

Traité  d’Hygiène.  Tome  XXL  Epidémiologie,  par 
le  professeur  Cil.  Doptkr,  médecin  inspecteur  de 
l'armée,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  et 
Vezeaux  de  Lavergne,  médecin-major  de  1'“  classe, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Nancy.  1  vol. 
de  1268  pages,  avec  214  figures  dans  le  texte 
(J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs),  Paris,  1927.  — 
Prix  :  130  francs,  plus  une  majoration  de  40  p.  100. 
Ce  très  fort  volume  constitue  avec  les  fasci¬ 
cules  19  et  20,  parus  il  y  a  peu  de  temps,  un  traité 
complet  et  admirablement  documenté  d’épidémiolo¬ 
gie,  dû  entièrement  au  professeur  Dopler  et  à  son 
collaboratenr  Vezeaux  de  Lavergne. 

Les  principaux  sujets  envisagés  dans  le  dernier 
volume  sont  les  suivants  :  l’infection  mélitococcique  ; 
la  peste  ;  le  typhus  exanthématique  ;  fièvre  tachetée 
des  montagnes  rocheuses;  fièvre  fluviale  du  Japon; 
amibiase',  balantidiase  ;  lambliase;  paludisme',  fièvre 
biliense  hémoglobinuriqne  ;  leishmanioses  ;  trypano¬ 
somiase;  typhus  récurrent;  fièvre  à  tiques;  fièvre 
jaune',  fièvre  des  tranchées;  spirochétose  ictéro- 
hémorragiqne  :  dengne  ;  trachome;  helminthiases', 
béribéri  ;  scorbut,  etc. 

Pour  chaque  sujet,  les  auteurs  envisagent  succes¬ 
sivement  les  caractères  épidémiologiques  généraux, 
les  conditions  étiologiques  (causes  déterminantes  et 
prédisposantes),  la  prophylaxie  générale,  la  prophy¬ 
laxie  spécifique. 

Tous  les  chapitres  présentent  une  copieuse  docu¬ 
mentation,  de  laquelle  les  auteurs,  avec  leur  compé¬ 
tence  indiscutée  en  la  matière,  dégagent  les  conclu¬ 
sions  ([u’il  convient. 

Les  auteurs  donnent  ensuitele  texte  de  la  Conven¬ 
tion  sanitaire  internationale  de  Paris  (1912)  ratifiée 
en  1922,  concernant  la  protection  contre  la  pest  ,  le 
choléra  et  la  fièvre  jaune. 

Enfin,  depuis  la  publication  des  deux  premiers 
volumes,  un  certain  nombre  de  travaux  ont  paru, 
confirmant  ou  modifiant  certains  points  des  sujets 
traités.  Les  auteurs  ont  tenu  à  résumer  à  la  fin  du 
volume  ces  notions  récentes.  De  la  sorte,  ce  très  im¬ 


portant  traité  d’épidémiologie  est  absolument  au 
point  et  traduit  complètement  l’état  actuel  de  cette 
science. 

Ces  trois  volumes  consacrés  à  l’épidémiologie  font 
le  plus  grand  honneur  à  leurs  auteurs  et  à  l’Ecole 
du  Val-de-Grâce.  Ils  montrent  à  quel  point  le  souci 
de  l’hygiène  et  de  la  prophylaxie  est  poussé  dans  la 
médecine  militaire  française.  Il  faut  savoir  gré  au 
professeur  Dopter  et  à  son  collaborateur  Vezeaux  de 
Lavergne,  d’avoir,  après  -tant  d’importantes  recher¬ 
ches  originales,  consacré  un  tel  labeur  à  la  réalisa¬ 
tion  de  ce  traité  si  clair  et  si  documenté,  qui  est  ac¬ 
tuellement  indispensable  à  tous  ceux  qui  s’intéressent 
aux  grands  problèmes  d’hygiène. 

L.  UlVET. 


Université  de  Paris 


Chaire  de  clinique  médicale  propédeutlque  (hèpi- 
tal  de  la  Charité).  —  Cours  de  eekfegtionnement  sur 
LA  TURERCUi-OSE,  orjfanisé  avec  le  concours  du  Comité 
national  de  Défense  contre  la  tuberculose  du  13  Juin  au 
9  Juillet  1927  inclus,  parM.  le  professeur  Emile  Serjj^ent, 
avec  la  collaboration  de  MM.  Babonneix,  Berlier,  Tr. 
Bordet,  Gottenot,  Gourcoux,  Gouvreux,  H.  Durand,  Evrot, 
Genévrier,  M'"®  Gouin,  MM.  Grellety-Bosviel,  Haas, 
d’Heucqucville,  Kuss.  G.  Laurens,  Loustc,  Mignot,  Oury, 
Pignot,  Pruvost,  Ribadeau-Duinas,  Turpin  et  Vigucrie. 

Conférences  à  Vhôpital  de  la  Charité.  —  Lundi  13  Juin 
à  9  h.  30.  M.  Sergent  :  Principes  et  bases  de  l’organisa, 
tion  de  la  lutte  anlituberculeuse ;  à  17  h.  M.  H.  Du» 
rand  :  Exposé  général  d’anatomie  pulhologiipie.  —  Mardi 

Juin,  à  15  h.  30.  M.  Turpin  :  Bactériologie  et  expéri¬ 
mentation;  à  17  h.  M.  Kuss  :  Le  rùle  du  médecin  dans  un 
di.spensaire.  —  Mercredi  15  Juin,  à  15  h.  30.  M.  Pruvost: 
Moyens  de  diagnostic  de  laboratoire;  à  17  h.  M.  11.  Du 
rand  :  Technique  de  laboratoire.  —  Jeudi  10  Juin,  à  17  h. 
M.  Sergent  :  Exposé  général  sur  l’évolution  clinique.  — 
Vendredi  17  Juin,  à  17  h.  M.  Uibadeau-Dumas  :  Tubercu¬ 
lose  de  la  première  enfance.  —  Samedi  18  Juin,  à  17  h. 

M.  Sergent  :  Tuberculose  pulmonaire  de  l'adulte.  Elé¬ 
ments  généraux  du  diagnostic. 

Lundi  20  Juin,  à  15  h.  30.  M.  Sergent  :  Les  signes 
fonctionnels  de  la  tuberculose;  à  17  h.  M.  Ribadeau- 
Dumas  :  La  tuberculose  de  lu  deuxième  enfance  et  de 
Tadolescence.  —  Mardi  21  Juin,  à  17  h.  M,  Genévrier  : 
Signes  stéthoscopiques  de  la  tuberculose  ])ulmonaire  de 
l'adulte.  —  Mercredi  22  Juin,  h  15  h  30.  M.  G.  Laurens  : 
Tuberculose  des  voies  aériennes  supérieures  et  du  larynx; 
à  17  h.  M.  d’Heucqueville  :  Mesure  de  la  cajiaeité  respi¬ 
ratoire.  —  Jeudi  23  Juin,  à  17  h.  M.  Bordel  :  Diagnostic 
différentiel  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’adulte.  — 
Vendredi  24  Juin,  à  15  h.  30.  M,  Coureoux  ;  La  tuberculose 
pleurale;  à  17  h.  M.  d'Ileucqueville  :  Mesure  de  la  capa¬ 
cité  respiratoire.  —  Samedi  25  Juin,  à  17  h.  M.  Sergent: 
Les  signes  généraux.  Les  signes  d’évolution.  Les  élé¬ 
ments  du  pronostic. 

Lundi  27  Juin,  à  17  h.  M.  Gourcoux  :  Tuberculo.se  des 
séreuses.  —  Mardi  28  Juin,  à  17  h.  M.  Bordet  :  Le  cœur 
des  tuberculeux.  —  Mercredi  29  Juin,  à  15  h.  30.  M.  Pru- 
vosl  :  Les  réactions  humorales.  La  cuti-  et  rintradermo- 
réaction  ;  à  17  h.  M.  Louste  :  Tuberculose  ganglionnaire 
et  cutanée.  —  Jeudi  30  Juin,  à  15  h.  30.  M.  Sergent  ;  Les 
signes  radiologi([ues ;  à  17  h.  M.  Babonneix  ;  Le  système 
nerveux  des  tuberculeux.  —  Vendredi  Juillet,  5 
15  h.  30.  M.  Oury  ;  Le  tube  digestif  des  tuberculeux;  à 
17  h.  M.  Evrot  :  Le  statut  Juridiipie  de  différents  orga¬ 
nismes  de  lutte  antituberculeuse  et  des  offices  publics 
d’hygfène  sociale.  —  Samedi  2  Juillet,  à  15  h.  30.  M. 
Evrot:  Organisation  départementale  des  dispensaires; 
ù  17  h.  M.  Sergent  :  Les  signes  radiologiques  (suite). 

Lundi  4  Juillet.  Visite  au  sanatorium  de  Plessis-Robin¬ 
son.  —  Mardi  6  Juillet,  à  15  h.  30.  M"’®  Gouin  :  L’infir¬ 
mière  visiteuse  et  l’œuvre  sociale  du  dispensaire  ;  à  17  h. 
M.  Pignot  :  Principes  généraux  d’hygiène.  —  Mercredi 
6  Juillet.  Visite  au  sanatorium  de  Bligny.  —  Jeudi  7  Juil¬ 
let,  ù  17  h.  M.  Cottenot  :  Technique  rudiologi(|ue.  — 
Vendredi  8  Juillet,  à  15  h.  30.  M.  Courçoux  :  Le  pneumo¬ 
thorax  tuberculeux  ;  à  17  h.  M.  Berlier  :  Le  pneumothorax 
artificiel.  —  Samedi  9  Juillet,  ù  15  h.  30.  M.  Mignot  :  Le 
traitement  médicamenteux,  k*  traitement  spécifi«|ue;  à 
17  h.  aM.  Berlier  :  Traitement  des  cnmplicalions, 

Exercices  pratiques  (Tup  ri  s-midi).  —  Dé  mon  s  Ira  lions 
cliniques  et  radiologi(|ue.s.  Exameiis  de  laboratoire. 
Visites  de  dispeasairo^,  de  préventorium  (Plc.s.sis-Uobin- 
son)  et  de  saDulorîûm  (Bligny).  Visiie  de  la  Pou])oiiniére 
E.  K.  F.  (Boulogne). 

Stage  hospitalier  (le  matin).  —  Répartition  des  élèves 
en  équipes  passant  successivement  par  les  services  des 
conférenciers,  dont  ils  suivront  les  visites  et  les  poli¬ 
cliniques. 

N.  B.  •—  Les  exercice.s  pralique.s  et  le  stage  dans  les 
services  hospitaliers  seront  réservés  uniquement  aux 
boursiers  du  Gomilé  national  de  Défense  contre  la  tuber- 
oulose  (s’adresser  00  bis,  rue  Notre-Dame-des-Cliamps), 
et  aux  élèves  qui  auront  versé  au  secrclariat  de  lu  Fa¬ 


culté  les  droits  d’inscription.  Les  conférences  Ihéoriquc.s 
seront  publiques  et  pourront  être  suivies  jiar  un  nombre 
illimité  d’auditeurs. 

Les  droits  d’inscription  sont  de  250  fr. 

S'inscrire  au  secrétariat  de  la, Faculté  (guichet  n"  'i  • 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h.  Un  cer¬ 
tificat  sera  délivré  aux  élèves  du  cours. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux  (pro¬ 
fesseur  :  M,  Georges  Guillain).  —  Gouus  de  perfec- 

TIO.NNEMENT  SUR  LES  MALADIES  DE  L’ENGÉm  ALE ,  Di:  LA 
MOELLE  ÉPINIÈRE  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX  PJ.HI  Pli  ÉR I  q  U  F . 

—  Un  cours  de  perfectionnement  sera  fait  à  la  Saljié. 
trière  par  MM.  TIi.  Alajouanine,  médecin  des  hôpitaux, 
ancien  chef  de  clinique;  L.  Girot,  J.  Perisson,  N.  l’éron, 
A.  Thévenard,  chefs  de  clinique;  P.  Lechellc,  médecin 
des  hôpitaux;  P.  Mathieu,  ancien  chef  de  cliniiiue; 
Bourguignon,  clief  du  service  d’élcclrothérajiic  de  lu 
Salpêtrière;  H.  Lagrange,  ophtalmologiste  de  la  Cli¬ 
nique;  Truffert,  olo-rhino-Iaryngologiste  de  la  Clinique. 

Ce  cours  clinique,  avec  présentation  de  malades,  com¬ 
portera  deux  séries  de  10  leçons  :  la  première  série 
commencera  le  mardi  31  IVIai  1927,  à  15  1».,  à  l’anijihi- 
théôtre  de  la  clinique  Charcot,  et  comportera  deux  leçons 
par  jour,  l’après-midi;  la  deuxième  série  commencera  le 
vendredi  17  Juin,  ù  15  h.,  et  continuera  les  jours  sui- 

Prooramme  du  cours.  —  Première  série.  —  1.  Tumeurs 
cérébrales.  —  11.  Syphilis  cérébrale.  —  111.  Syndromes 
parkinsoniens.  —  IV.  Paralysies  p.scudo-bulbaiies.  — 
V.  Maladie  de  Wilson.  Pathologie  du  corps  strié.  —  VI. 
Aphasie.  —  VII.  Apruxie. —  VIII.  Syndromes  vasculaiies 
cérébraux.  —  IX.  Syndrome  thulumique.  —  X.  Syndromes 
pédonculo-protubéranliels.  —  XI.  Syndromes  bulbaires. 

—  XII.  Syndromes  cérébelleux.  Atrophies  cérébelleuses. 

—  XIII.  Tumeurs  du  cervelet  et  de  l’angle  ponto-céré- 
belteux.  —  XIV.  Chorées.  —  XV.  Syndromes  hyjiophy- 
saires.  —  XVI.  Hémianopsie. 

Deuxième  série.  —  1.  Poliomyélite.  —  II.  Syphilis 
médullaire.  —  111.  Sclérose  en  plaques.  —  JV.  Syringo- 
myélie,  —  V.  Sclérose  latérale  amyotroj^lniiue.  —  M. 
Tabes.  Arlhropalhics  nerveuses.  —  VII.  Scléroses  com¬ 
binées  et  syndromes  neuro-anémiques.  —  Vlll.  Maladie 
de  Fricdrcich  et  hérédo-uluxie  cérébelleuse.  — IX.  Aiiivo- 
trophie  Charcot-Marie  et  névrite  interstitielle  hypeilio- 
phique  —  X.  Polynévrites.  —  XI.  Compression  de  la 
moelle.  • — XII.  Myopathies.  Myotonie.  —  XIIl.  Léleclro- 
diugnostic.  La  chronaxie.  —  XIV.  Les  examens  du  liijuide 
céphalo-rachidien.  —  XV.  Les  névrites  ojiliques.  La  stase 
jjapilluire.  —  XVI.  Les  examens  labyrinthiipies. 

Droit  d’inscription  pour  chacune  de  ces  séries  :  25<)  fr. 

Les  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés  au 
secrétariat  de  lu  Faculté  (guichet  n®  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  1(>  h. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques 
(professeur  :  M.  Jeansclme).  —  Conférences  de  sypiii- 
LICRAPUIE  ET  VÉNÉRÉOLOCIE  1»HAT1<)1  ES.  —  MM.  Sézuiy, 
Touraine  et  Chevallie.r,  médecins  des  hopi'uux,  feront 
tous  les  mardis,  à  lO  h.  1/2,  à  l'amphithéAlre  de  la  C)i- 
ni(jue,  une  conférence  de  Syphitigrajihie  ou  de  Vénéréo- 
logie  pratiijues,  avec  présentation  de  inuludcs  ou  de 

Ces  conférences  porteront  sur  les  sujets  suivants  : 
10  Mai.  M.  Touraine  :  Les  accidents  du  traitement  par 
les  arsénobenzènes.  —  17  Mai.  M.  Chevallier  ;  Les  vé^jé- 
tations  génitales.  Les  balanites  (diagnostic  et  Iraile- 
raenl).  —  24  Mai.  M.  Sézary  ;  Traitement  de  la  syjihilis 
héréditaire.  —  31  Mai.  M,  Touraine  ;  Stigmates  de  In 
syphilis  héréditaire.  —  7  Juin.  M  Chevallier:  Diagnostic 
et  traitement  de  la  lymphogranulomatose  inguinale  de 
KicoIns  et  Favre.  —  14  Juin.  M.  Sézary  ;  Diagnostic  et 
trailemenl  du  chancre  mou.  —  21  Juin.  M.  Touraine  : 
La  valeur  des  séro-réaclions  j>our  le  diagnostic  de  la 
syphilis.  —  28  Juin.  M.  Chevallier  :  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  du  rhumatisme  gonococcique. 

Pathologie  médicale  (Professeur  :  M.  Si.  ard  ).  — 
M.  Brulé,  agrégé,  a  commencé  scs  leçons  le  lundi  2  Mai 
1927,  à  18  h.,  et  les  continuera  les  mercredi.s,  vendredis 
et  lundis  suivants,  à  la  môme  heure,  à  rampliitliéàhc 
Vulpion. 

—  M.  G.  Linn,  agrégé,  a  commence  le  jeudi  5  Mai,  au 
petit  amphithéâtre  de  lu  Faculté,  une  série  de  conférences 
sur  les  grands  syndromes  cardiaques  (Insuffisance  car¬ 
diaque,  Angines  de  poitrine,  etc.),  et  les  continuera  le.s 
mardis,  jeudis,  samedis,  à  6  Ii.,  au  Petit  AmphilhiMUre. 

Conférences  d’actualités  médicales  et  chirurgi¬ 
cales  du  Val-de-Grâce.  —  L’enseigneinenl  spécial 
réalisé  au  Val-de-Grâce,  en  vu«*  de  la  mise  au  poinl  de 
questions  d’actualités  médirale.s  et  chiiurgiculcs,  sera 
encore  lubjet,  en  1927,  de  trois  réunions  destinées  ù 
l'élude  des  sujets  suivants  : 

Samedi  14  Mai  :  Le  syndrome  enlcro-rénal,  par  M.  le 
médecin-major  de  D*  classe  Maisonnel,  professeur  au 
Vul-de-Grâce. 

Samedi  28  Mai  :  Conditions  de  la  guérison  des  cuncer.s 
par  les  radiations;  princij)uux  résultats  ucluellemeiil 
obtenus  par  M.  le  professeur  Regaud,  directeur  de  1  Ins¬ 
titut  du  radium. 

Samedi  11  Juin  :  Les  fausses  appendicites,  par  M.  le 
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médccin-iiiajor  de  l''*  classe  Vunlnndc,  j)rofosscui'  agrégé 
du  YaNde*<lrAcc. 

Ces  leçons  ont  lieu  au  petit  ampliithéiUrc  du  Val-de- 
GrAcc,  à  17  h. 


Universités  de  Province 


Ecole  d'application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  —  Les  chaires  ;  1"  d'anatomie  clii- 
rurgicale  et  médecine  opératoire  ;  2“  d’iiygiènc  sociale  et 
coloniale,  sont  déclarées  vacantes  à  l’Ecole  d'application 
du  Service  de  Santé  des  troupes  coloniales,  à  Marseille. 

Il  sera  procédé  aux  nominations  des  nouveaux  titu¬ 
laires.  dans  les  conditions  prévues  par  l'instruction  du 
15  Juin  1909,  modifiée  le  3  Décembre  1923  elle  21  Avril 
1927. 

Les  demandes  des  candidats,  revêtues  de  l'avis  motivé 
de  leurs  chefs  hiérarchiques,  devront  parvenir  au  minis¬ 
tère  de  la  Guerre  (direction  des  troupes  coloniales,  S* 
bureau),  le  15  Octobre  1927,  au  plus  lard.  {Journ.  o/f' , 
h  Mai.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Bouclcaut.  —  Conférences  pkatkjues  si  r 

LA  TUItERCULOSE  ET  EN  PARTICULIER  SUR  LE  DIAGNOSTIC 
RADIOLOGIQUE  ET  ANATOMO-PAT|IOI.OCH,»UF.  DK  LA  TUBER¬ 
CULOSE  pi:lmonaire.  —  M.le  professeur  Lctullc,  M.  Coiir- 
conx,  médecin  de  rh(i]>itRl  Houcicaut,  et  M.  Gilson,  radio¬ 
logiste  adjoint  des  hôpitaux,  feront,  à  partir  du  lundi 
16  Mai  1927,  une  .série  de  conférences  pratiques  .sur  la 
tuberculose. 

Ces  leçons  aurrmt  lieu  à  11  h.,  è  la  salle  des  Cours,  et 
seront  faites  à  l  aide  de  projections  de  filtns  radiogra- 
phiqiic.s  et  dr  pièces  anatomo-pathologiques.  Après  un 
court  exposé  théorique  les  auditeurs  seront  exercés  indi¬ 
viduellement  à  la  lecture  des  films  et  des  ])ièces  anato¬ 
miques. 

Lundi  16  Mai  !  MM.  Courroux  et  Gilson.  Notions  préli¬ 
minaires  :  Caractères  d’un  bon  film  radiographique; 
principaux  défauts  d  une  mauvaise  radiographie  :  par 
exposition  défectueuse,  par  défauts  de  manipulation  ou 
de  technique.  —  Mardi  17  Mai  :  MM.  Courcoux  et  Gilson. 
Lecture  d’un  film;  caractères  d’une  image  normale; 
sommets  et  hase;  ombres  curdio-voMculaires  et  bron¬ 
chiques;  squelette  thoracique;  le.s  erreurs  d  interpréta¬ 
tion.  —  Mercredi  18  Mai  :  MM.  Lelulle  et  Conreoux. 
Notions  générales  sur  les  lésions  anatomo-palhologiipies 
(le  la  tubcrciiloso  pulmonaire  (projections  et  pièces  ma¬ 
croscopiques);  granulie;  pneumonie  et  luoncho-pneu- 
monie  caséeuse.  —  Jeudi  19  Moi  :  MM.  Letiille  et  Cour- 
coiix.Tuberculo.se  fibro-caséeuse  :  cavernes  tuberculeuses; 
phtisie  fibreuse;  pneumonie  ardoisée.  —  Lundi  23  ALû  : 
MM.  Letulle  et  Courcoux.  La  classification  française  et 
les  notions  nouvelles  de  la  classification  allemande  des 
Tésions  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Mardi  24  Mai  ; 
MM.  Courcoux  et  Gilson.  Les  imagos  radiographiques 
pathologiques  du  poumon.  — -  Mercredi  25  Mai  :  MM.  Cour¬ 
coux  et  Gilson.  Les  .signes  sléthacouRliqucs  et  les  images 
radiographiques  pathologiques:  essai  d’interprétation; 


les  signes  du  début  ;  la  tuberculose  évolutive  :  les  cavernes 
tuberculeuses;  les  scléroses  tuberculeuses;  les  adéno¬ 
pathies  trachéo-bronchiques.  —  Jeudi  26  Mai  :  MM.  Cour¬ 
coux  et  Gilson.  Les  images  radiographiques  pathologi¬ 
ques  et  leur  interprétation  anatomo-clinique  d’après  les 
conceptions  allemandes. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  M.  P.  Lereboullet, 
agrégé,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  fera 
le  vendredi,  en  Mai  et  Juin,  après  sa  jioliclinique  du 
nourrisson  (10  h.  30,  nouvelle  crèche),  une  série  de  leçons 
pratiques  sur  les  Afjvi'.tioîis  de  l'appareil  rcsviratoire  chez 
le  nourrisson. 

Il  continuera  le  mardi  à  10  h,  30,  à  l’amphithéâtre  de 
la  Clinique  médicale  des  enfants,  ses  leçons  swvXq  Diabète 
sucré  infantile,  le  diabète  insipide  et  les  maladies  de  la 
nutrition  chez  les  enfants. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Un  poste  de  médecin- 
clief  de  service  est  actuellement  vacant  à  l’asile  public 
d’aliénés  de  Lorquin  ^Moselle). 

t-onformément  aux  dispositions  reglementaires  les 
candidats  doivent  justifier  de  la  connaissance  de  la 
langue  allemande.  (Journ.  off.,  4  Mai.) 


Concours 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Coxsui.tation  éciiite.  — 
Séance  du  k  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Chevalley,  18; 
Mouqiiin,  18.36;  Srliulniunn,  17. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epheuvk  cmniqui;.  — 
Séance  du  5  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Oberlin,  14;  Wil- 
motb,  14;  Soupault,  13. 

Prochaine  séance,  iundi  9  Mni,  à  16  h.  1/2,  à  i’Hotel. 
Uicn. 

Accoucheur  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour 
raiie  piiitie  du  jury  du  concours  d’accoucheur  des  hôpi¬ 
taux,  MM.  BüufTc,  Le  Lorier,  Macé,  Lévy-Soiai,  De- 
vraigne,  Villarct  et  Chifoiiau. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour 
foire  partie  du  jury  du  concours  de  stomatologiste  des 
hôpitaux  ;  MM.  Nes|>oulous,  Fargin-Fayolle,  Lebedensky, 
Lenicrle,  Robin,  René  Marie  et  Arrou. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés 
pour  faire  partie  du  jury  du  concours  d'électro-radiolo- 
gisle  des  liôpitaux  :  MM.  Guiberl.  Maingot;  M'"'  de 
Brancas;  MM.  Laquerrirre,  Veau,  Kamond  (Félix)  et 

Assistants  d’éiectro-radiologie.  —  Sont  désignés 
pour  faire  partie  du  jury  du  concours  d’assistant  d’éicc- 
Iro-radiologie  :  MM.  Bourguignon,  Pestel,  Debré,  Laquer- 
rière,  Pagniez,  Lcnormnnt  et  Macé. 


Nouvelles 


Traitements  du  personnel  médicai  et  pharmaceu¬ 
tique  de  l’Assistance  publique.  —  Le  bulletin  muni¬ 
cipal  officiel  du  1"  Mai  1927,  p.  2325,  public  l’arrété 
préfectoral  on  dote  du  4  Mai  1927  relatif  au  relèvement 


général  des  traitements  cl  indemnités  des  personnels 
médical  et  pharmaceutique  de  l’Administration  générale 
de  l’Assistance  publique  à  Paris. 

Société  d’étude  des  Formes  humaines  (Société  de 
Morphologie).  —  La  prochaine  réunion  de  cette  Sociélé 
aura  lieu  le  vendredi  20  Mai  1927,  à  20  b.  30,  à  lu  Sor¬ 
bonne,  amphilbéûtre  Cauchy  (Entrée,  17,  rue  de  lu  Sor¬ 
bonne). 

Conférence  :  La  personnalité  et  l’hérédité,  par  M.  I.éon 
Mac-AulilTe. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Lundi  9  Mai.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h. 

Mardi  10  Mai.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h. 

Mercredi  11  Mai  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale. 
F’aculté,  1  h.  -7-  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

TntsES  de  doctorat. 

Lundi  9  Mai.  —  Periii  (Ch.)  :  L'enjant  issu  de  parents 
syphilitiques.  —  Vernier  (P.)  :  La  part  de  ta  syphilis  dans 
les  albuminuries  de  la  gestion.  —  Curoly  ;  Elude  sur  les 
végétations  adénoïdes  (fi  premiers  mois  de  la  vie)  —  Le- 
proust  (J.)  ;  Les  déviations  du  maxillaire  d'origine  épi- 
physaire.  —  Redaud  (C.)  :  Elude  d’un  syndrome  d'arrél 
du  membre  inférieur.  —  Pompanon  ;  externe)  :  Remarques 
sur  quelques  cas  de  sténose  hypertrophique  du  qiylore  chez 
le  nourrisson.  —  Jury  :  MM.  Sebileuu,  CouveJaire,  Om- 
brédanne,  Mathieu. 

Aude  Didier  :  lufluencc  de  l'hormone  testiculaire,  sur  les 
échanges  respiratoires.  —  lleim  de  Balsuc  ;  Le  sulfate 
neutre  d’atropine  en  pathologie.  —  Jury  ;  MM.  Roger, 
Vaquez,  Donzelot,  Binet. 

Mardi  10  Mai.  —  Delavuud  (André)  :  Elude  des  dents 
dans  les  kystes  de  l'ovaire.  —  Muricol  externe)  :  Chorio 
épithéliomc  malin  de  l'utérus.  —  Van  der  Horst  tinlcrncj  ; 
Etude  de  la  symphysiotomic  [méthode  de  Xaratc).  —  You- 
sef  Budi  el  Din  :  lïHharziose  et  calcul  urinaire. —  Cuisoni 
(L.)  :  Etude  des  rétrécissements  du  rectum.  —  Mousscllu 
(J.)  :  Sympathicectomie  péricardidienne  en  ophtalmologie. 

—  Jury  ;  MM.  Brindeau,  Lejar.s,  Le.  ène.  Terrien. 

Riendeau  (F.)  :  Accidents  consécutifs  à  L'emploi  de  l'al¬ 
cool  méthylique.  —  Camail  (externe)  :  Etude  du  pronostic 
de  l’arythmie  complète.  —  Delvaillc  (interne)  :  Recherches 
bactériologiques  et  cliniques.  —  Mornas  (externe)  :  Comi- 
dérations  sur  un  cas  de  tumeur  du  cervelet.  —  Rondel  (M"')  : 
Colite  aiguë  ulcéro-gaiigreneuse  d'origine  amibienne.  — 
Pannier  (Paul)  (interne)  ;  Les  évolutions  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  (f"  enfance).  —  Mencbaca  (J.)  :  Eh  de 
sur  Ta  maladie  de  Buerger.  —  Jury  :  MM.  Bernard,  Bc- 
zançon,  Carnot,  Sicard. 

Custellant  (J.)  :  Etude  de  la  colibacillose  du  nourrisson . 

—  Rochard  (A.)  (interne)  ;  Etude  sur  la  climatologie  de 
Nice.  Fajolles  (L  )  :  Etude  du  diagnostic  du  myxcedème 
de  petite  enfance.  —  Poinot  (André)  :  L'anémie  scorbutique 
de  la  t"  enfance.  —  Testart  (R.)  ;  Etude  de  la  maladie  de 
Rasedow  chez  l'enfant.  —  Maridct  (P.)  :  Etude  sur  le 
traitement  de  la  diphtérie.  —  M"’  Delbary  (M.)  :  Etude 
de  l'examen  des  enfants  de  iO  h  15  ans. — Jury  :  MM.  Mar- 
fan,  Desgrez,  Nobécourt,  Labbé  (H). 

Kcrdilles  :  Etude  chez  les  jeunes  bovins  dans  le  Einis- 
fère  (Thèse  vétérinaire),  —  Jury-;  MM.  Rathcry, Moussu, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  d  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  tes  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'ÿ  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  I.’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’ annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Docteur  ferait  remplacements,  prendrait  poste  ou 
situation  médicale.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  303. 

Médecin  jue,  actif,  décoré,  plus.  anu.  prat.  visites 
iiiéd.,  ch.  poste  labo  spécial.  1"' ordre.  P.M.,  n“  337. 

A  céder  conduite  intérieure,  4  places,  Renault, 
G  CV,  excelleut  état.  —  Téléphoner  :  Ségur  44-53  ou 
écrire  P.  M.,  n"  357. 

A  céder  à  Paris,  cause  départ  coud,  avant.,  polycl. 


faisant  180.000  fr,  affaires,  comportant  1  pavillon 
d'Iiabitation.  —  Ecrire  P.  M.,  n®364. 

D'  jeune,  anc.  int.,  tr.  au  cour.  cous.  —  petite 
client,  spéc.  laissant  loisirs  —  aiderait  confr.  à  son 
cab.  ou  clinique  raéd.  gén.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  372. 

Docteur  recommande  belle-sœur  désireuse  trouver 
pour  après-midi,  chez  confr.  ou  dentiste,  situation 
pour  recevoir,  prendre  rendez-vous,  etc.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  375. 

Clinique  accouchements,  création  ancienne,  22  lits, 
inst.  mod,  hôtel  particulier  quartier  1“'  ordre,  au 
choix  :  bail  A  volonté  ou  acquisition  immeuble.  Agran¬ 
dissements  import,  faciles.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  376. 

Maison  de  santé.  Propriété  à  céder  à  Sèvres,  21  p., 
b.  18 a. ,  confort.  Duprat,  28,  r.  Gustave-Courbet,  16“. 

Céderais  3  jours  par  semaine  grand  salon,  bureau, 
grande  salle  d’opération,  quartier  Opéra.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  378. 

Infirmières,  munies  dipl.,  demandées  pourchirurg. 
Hôpital  de  Vendôme  (Loir-et-Cher). 

Dans  ville  Bretagne,  rentre  tourisme,  on  céderait 
appart.  et  iustall.  médic.,  compreu.  en  particulier 
appareil  radio.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  380. 

Pharmacien.  5  i  ans,  sérieux,  actif,  disposant  temps 
et  diplôme,  désire  situation  stable  et  rémunératrice. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  381. 


Chirurgien  fr.,  36  a.,  pratique  I'' rance  et  colonies, 
ch.  succession  avec  ou  sans  clinique.  Pourrait  collab. 
uu  ou  deux  ans.  Pref.  Nord.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  382. 

Lisieux.  Pourclinique  ou  mais,  repos  près  Carmel, 
belle  villa,  dépendances,  prairies,  verger,  2  hccta.  30. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  383. 

Var.  Pour  o:uvre  rééducaliou,  domaine  150  liecla. 
Jolie  maison  maîtres,  l'crme,  terre,  vignes,  bois.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  384. 

Doct.  ophtalmol.,  O.-R.-L.,  demande  bon  cabinet 
province  ou  assoc.  av.  confrère  fatigué.  Comptant 
important.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  385. 

Spéc.  O.-R.-L.,  libre  Juillet,  Août,  jusqu’au 
15  Sept.,  cherche  remplacement.  Ecr.  P.  M.,  u°  386. 

On  cherche,  en  association,  pr  lancement  et  exploit, 
spécialité  pharmac.  nouvelle,  pharmacien  jeune  et 
actif.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  386  bis. 

Achèterais  :  1®  petit  contact  tournant  ;  2"  meuble 
sellette  pr  thérapie,  cour.  ait.  220  v.  Tr.  pressé.  — 
Ecrire  f>.  A/.,  U®  387. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  Dr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PouÉB. 

Parit.  ~  L.  Markthkux,  imprimeur.  1,  rue  Caaaelte. 


N"  38 
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ANGINE  DE  POITRINE 

ET  THÉORIE  CORONARIENNE 

(NOTES  CRITIQUES) 

Par  A.  CLERC. 


Depuis  que,  le  21  Juillet  1768,  Heberden*, 
devant  le  Collège  royal  de  Londres,  consacra 
son  entité  clinique,  et  lui  donna  son  nom  défini¬ 
tif,  l’angine  de  poitrine  est  demeurée  ce  qu’elle 
était,  à  savoir  un  accident  terrible  et  décevant  : 
terrible,  en  raison  de  la  douleur  et  de  l’angoisse 
(x'yxu)  j’étrangle)  inexprimables  qu’il  engendre  ;  et 
non  moins  décevant,  car,  trop  souvent,  il  se  réduit 
à  un  ensemble  de  troubles  purement  subjectifs,  où 
tout  signe  extérieur  d’une  lésion  cardiaque  et  toute 
arythmie  peuvent  manquer,  mais  capables  pour¬ 
tant  de  tuer  par  leur  seule  action  ;  aussi  les  des¬ 
criptions,  même  les  plus  romantiques,  n’ont- 
elles  pu  entamer  la  sobriété  du  tableau  présenté 
par  le  patient,  étreint  par  une  douleur,  muette  à 
force  d’être  intense,  et  guetté  par  une  mort  sans 
phrases,  à  chaque  tournant  de  sa  carrière.  Voilà 
pourquoi,  malgré  l’accumulation  des  monogra¬ 
phies  dans  la  littérature  médicale,  des  articles 
dans  les  journaux  et  les  traités,  des  rapports  dans 
les  Congrès,  les  auteurs  s’en  tiennent  à  des  con¬ 
clusions  pathogéniques,  plus  ou  moins  ingé¬ 
nieuses  en  apparence,  mais,  au  fond,  un  peu  hu¬ 
miliées,  tant  les  symptômes  visés  échappent  à 
toute  analyse  exacte,  à  toute  mensuration  précise, 
et  tant  les  lésions,  même  vérifiées  à  l’autopsie, 
peuvent  laisser  peser  d’incertitude  sur  les  rap¬ 
ports  qu’elles  peuvent  offrir  avec  les  paroxysmes 
meurtriers  *. 

Parmi  ces  lésions,  il  en  est,  cependant,  qui,  à 
une  époque  déjà  lointaine,  avaient  mérité  d’atti¬ 
rer  l’attention  des  médecins,  et,  si  l’on  réfléchit 
au  rôle  fondamental  que  jouent,  dans  la  vie  même 
du  cœur,  les  artères  nourricières,  et  aux  désor¬ 
dres  brutaux  qu’entraîne  leur  oblitération  expé¬ 
rimentale,  on  comprend  l’importance  qu’a  prise, 
presque  d’emblée,  cette  théorie  coronarienne,  née 
de  constatations  dues  à  Parry  (1799),  prévues 
déjà  par  Jenner,  et  vérifiées,  entre  autres,  chez  son 
maître  et  ami,  le  célèbre  chirurgien  John  Hunter 


1.  Le  mémoire  d’Heberdcii  marque  une  étape  défini¬ 
tive  dans  rUistoire  do  l’angor  pecioris  enasidérée  comme 
maladie,  grâce  à  la  précision  dos  descriptions,  comme  à 
In  richesse  du  matériel  clinique;  avant  l'uuleur  anglais, 
déjà  Sénèque  semble  avoir  entrevu  lu  symptomatologie 
en  évoquant  la  «  meditaiio  rnorlis  »,  cl  Morgagni  (l?!)») 
avait  déjà  souligné  1’  «  anguslia  co'dis  »  (Voir  en  parti¬ 
culier  la  lettre  X-VllI.  De  palpilationo  cl  dolore  cordis  ; 
obs.  8),  Quant  à  la  lettre  célèbre  de  Rougnon  à  Lorry 
sur  la  mort  de  M.  Charles,  il  ne  serait  pus  sûr  qu’elle 
concernât  l’angine  véritable;  d'ailleurs,  le  médecin  de 
Besançon  aurait  accusé  comme  cause  l’ossification  des 
cartilages  co.staux  (art.  Angine  de  poitrine  de  Parrol 
dans  le  dictionnaire  Decbambre).  11.  Kohn  a  principale¬ 
ment  contc.sté  l'importance  de  l’opuscule  en  question  ;  ce 
dernier  ne  se  trouvant  pas  à  la  bibliothèque  de  notre 
Faculté,  nous  n’avons  pas  cm'ore  pu  jirendre  parti  dans 
la  discu.ssion. 

2.  Consulter  en  particulier  lu  discussion  de  Vienne  (in 
Wiener  klin.  Woch.,  192'i,  n*  11  et  suivants,  p.  .278. 
851,  etc.).  —  Le  livre  de  J.  MackenzIh.  Angina  pecioris^ 
Londres  (Froude  Hodder  et  Stoughton,  1923)  —  L.  Ui- 
i;nox.  «  Pathogénie  de  l’angine  de  poitrine  ».  Congres  de 
Xancy  (rapport),  1925,  p.  135.  —  Gxllavakdin.  /.es  an¬ 
gines  de  poitrine.  Paris,  Masson,  1925.  —  Hans  Komn. 
.ingina  pecioris.  Ergebniss  des  Gcs.  Afedizin,  1926,  t.  IX 
p.  209.  —  Cette  derrière  brochure  est  presque  entière) 
mont  consacrée  à  l’examen  de  la  théorie  coronarienne 
et  contient  une  bibliographie  des  plus  riches.  Voir  aussi 
G.  Galli.  L’Arteriosclerosi,  Uoiua,  Milano,  Napoli,  Soc. 
éd.  Libr.,  1926.  —  Danielopolu.  L'Angine  de  poitrine, 
Bucarest  1924.  Discussion  de  Vienne  et  Bnll.  de  l'Aead. 
de  .Wd.,  1926,  n"  35,  26  net.,  eic. 


TRAVAUX  ORSGINAUX 


(-|-  1793),  dont  l’autopsie  devait  être  si  démons¬ 
trative;  théorie  que  soutinrent  brillamment 
dans  la  suite  (pour  parler  seulement  de  la  France) 
Potain  et  Iluchard,  ce  dernier  sur  un  mode  quasi 
impératif.  Mais,  plus  tard,  ce  qui  semblait  un 
dogme  fut  profondément  ébranlé  par  les  objec¬ 
tions  des  Vaquez,  des  Pierre  Merklen,  des  Clif¬ 
ford  Albutt,  etc., partisans  de  la  distension  aigui- 
de  l’aorte  et  du  ventricule  gauche,  et  la  variabilité 
des  lésions  coronariennes  fut  considérée  comme 
le  meilleur  argument  contre  l’idée  de  leur  inter¬ 
vention  fondamentale  et  nécessaire.  Pourtant, 
dans  ces  dernières  années,  des  méthodes  d’inves¬ 
tigation  plus  approfondies,  des  argumentations 
mieux  soutenues  se  sont  fait  jour,  qui,  de  nou¬ 
veau,  ont  rais  en  valeur  l’importance  possible  du 
rôle  joué  parles  artères  nourricières  dans  le  dé¬ 
chaînement  de  l’angor  pectoris.  Les  acquisitions 
récentes  sont-elles  capables  de  revivifier  les  théo¬ 
ries  d’autrefois  ?  Aplanissent-elles  certaines  con¬ 
tradictions?  A  défaut  de  solution  générale,  suffi¬ 
sent-elles  à  éclairer  certains  côtés  du  problème, 
et  à  justifier,  tout  au  moins,  un  éclectisme  que 
beaucoup  jugent  inévitable?  Mais  avant  de  discu¬ 
ter  le  fond  même  de  la  question,  il  convient  de 
rechercher  brièvement  quelles  sont  les  consé¬ 
quences  de  l’oblitération  coronarienne  provo¬ 
quée;  comment,  d’un  autre  côté,  on  peut  com¬ 
prendre  les  troubles  subjectifs,  caractéristiques 
de  la  crise;  et  c’est  seulement  alors  que  nous 
serons  en  mesure  de  confronter  utilement  les 
données  précédentes  avec  les  enseignements  de 
la  clinique  et  de  l’anatomie  pathologique  hu¬ 
maines. 

I.  —  1“  Dans  un  article  antérieur,  nous  avons  ré¬ 
sumé  avec  P. -Noël  Deschamps  les  divers  travaux 
consaerçs  à  la  ligature  expérimentale  des  artères 
coronaires,  ligature  qui,  si  elle  siège  à  l’origine 
des  vaisseaux,  déterminera  raUblement  des  ven¬ 
tricules  et  leur  fibrillation  consécutive;  quand 
les  rameaux  intéressés  sont  moins  impoiiants, 
les  troubles  sont  plus  fugaces,  et  la  survie  de 
l’animal  devient  possible,  bien  que,  là  encore,  les 
infarctus  du  myocarde  en  soient  la  conséquence 
presque  obligée  ;  cependant  la  lésion  est  ici  répa¬ 
rable,  et  aboutit  à  une  cicatrice  fibreuse,  suscep¬ 
tible  de  subir  une  vascHlarisation  secondaire 
Mais,  qu’il  y  ait  ou  non  aliéraiion  du  rythme,  les 
électrocardiogrammes,  en  raison  des  anomalies 
multiples  qu'ils  petivent  présenter,  démonlrent 
que  la  qualité  môme  des  contractions  est  atteinte, 
comme  d'ailleurs  après  toute  autre  désintégration 
myocardique,  en  particulier  celle  due  à  l'injection 
in  situ  de  caustiques.  Chez  l’homme,  la  throm¬ 
bose,  ou  l’embolie  coronarienne  (celle-ci  tout  à 
fait  exceptionnelle),  donnant  lieu  à  la  même  ob¬ 
struction  complète,  entraîne  des  lésions,  des 
troubles  fonctionnels  et  rythmiques,  enfin  des 
altérations  électriques,  superposables  presqtie 
exactement  à  celles  que  l’expérimentation  permet 
de  réaliser;  et  si  nous  n’insistons  pas  sur  ces 
données,  c’est  que,  récemment,  dans  le  présent 
journal,  nous  las  avons  déjà  développées  ;  ])Our 
leur  compréhension,  nous  renverrons  donc  le 
lecteur  à  notre  précédent  article'. 

2"  Quand,  après  avoir  ainsi  précisé  le  retentis¬ 
sement  de  l’occlusion  coronarienne  sur  la  moti¬ 
lité  ou  la  vie  même  dy  ventricule,  on  recherche 
de  quelle  manière  elle  peut  troubler  la  sensibilité, 
on  se  heurte,  d'emblée,  à  des  difficultés  d’inter¬ 
prétation  bien  plus  considérables;  car  les  réac¬ 
tions  de  l’animal  sont  difficilement  contrôlables, 


1.  A.  Clerc.  —  «  Anomalies  éleclrocaidiographiques 
au  cours  de  l’oblitération  coronaire  ».  La  Bresse  ItWdieale, 
1927,  n'  .32,  p.  499. 


à  ce  point  de  vue,  et  c’est  surtout  d  une  manière 
indirecte,  et  en  se  fondant  principalement  sur 
l’observation  du  malade,  qu’on  peut  essayer  d’ex¬ 
pliquer  le  caractère  de  la  douleur,  et  sa  dépen¬ 
dance  possible  vis-à-vis  des  lésions  vasculaires. 

Gomme  toute  douleur,  celle  que  nous  envisa¬ 
geons  ici  relève,  par  définition,  d’une  irritation 
nerveuse,  siégeant  dans  les  plexus,  cardiaque 
pour  la  circonstance,  et,  sans  entrer  dans  le  détail 
des  terminaisons  intimes  de  ces  derniers,  d’ail¬ 
leurs  encore  mal  connues,  et  sans  discuter  le  rôle 
des  nerfs  presseurs  ou  dépresseurs,  nous  rappel¬ 
lerons  que,  fondés  sur  les  anciennes  recherches 
de  François  Franck,  les  schémas  ingénieux  de 
llead,  Danielopolu,  Leriche,  etc.,  tant  de  fois 
figurés  et  variés  dans  les  divers  travaux  récents, 
soulignent  le  rôle  du  système  sympathique, 
transmettant  l’excitation  du  cœur  et  de  son  enve¬ 
loppe,  aux  centres  ganglionnaires  cervicaux,  puis 
à  la  moelle.  Or,  dc'jà  la  sensibilité  propre  du 
myocarde  étant  mise  de  enté  pour  l'instant,  la 
douleur,  correspondant  à  l’irritation  qui  agit  au 
niveau  de  l’organe  lui-même,  présente  ceci  de  re¬ 
marquable,  qu’elle  n’est  point  ressentie  exacte¬ 
ment  ou,  du  moins,  unirjucment  en  son  lieu  d’ori¬ 
gine,  mais  bien  sur  un  territoire  tégunientaire, 
siégeant,  comme  on  le  sait,  sur  la  paroi  tho¬ 
racique  antérieure,  principalement,  mais  irra¬ 
diant  aussi  vers  la  face  interne  du  bras  (le  gauche 
surtout),  et  encore  vers  le  cou,  et  même  ver.» 
l’épigastre.  C’est  là  un  cas  particulier  de  cette 
projection  douloureuse  périphérique  [referred 
pain  des  auteurs  anglais),  stigmate  d’une  inflam¬ 
mation  viscérale  profonde,  comme  c’est  le  cas 
pour  le  foie,  l’estomac,  l’appendice,  le  poumon, 
et"., projection  déjà  signalée  par  N'alleix  à  propos 
de  la  plèvre,  mais  que  Mackenzie  a  particulière¬ 
ment  illustrée  de  dessins  démonstratifs’.  Ce  ré- 
llcxe,  dit  oiscéro-sensitif,  suppose  donc  une  exci¬ 
tation  profonde,  gagnant  la  moelle  par  les  con¬ 
nections  sympathiques,  et  se  réfléchissant,  par  les 
racines  postérieures  ;,  sur  un  territoire  cutané, 
dont  le  siège  varie  avec  l’étage  auquel  correspond 
le  viscère,  considéré  ;  aussi  les  relations,  qui 
unissent  les  plexus  cardiaques  avec  les  der¬ 
nières  paires  cervicales  et  les  premières  dorsales, 
expliquent-elles  quelles  voies  parcourront,  d’or¬ 
dinaire,  les  douleurs  angineuses.  D’autres  ré¬ 
flexes  sont  également  mis  en  jeu,  réllexes  et’scéro- 
vn.'io-nioteiirs,  et  surtout  eisecro-motcurs ,  comme 
le  montre  la  sensation  de  constriction  accusée  par 
les  malades,  et  qui.  d’ailleurs,  se  traduit,  dans 
certains  cas,  par  la  rigidité  des  muscles  inter¬ 
costaux  (réflexes viscéro-myotoniques  de  Danielo¬ 
polu).  C’est  sur  les  troubles  viscéro-inoteurs  en 
question  que,  récemment,  a  insisté  Ch.  Laubry  ', 
voulant  en  faire  l’accompagnement  obligé  du  syn¬ 
drome.  11  en  est  sans  doute  ainsi  dans  les  pa¬ 
roxysmes  angineux  avérés  ;  mais  tel  n’est  plus 
toujours  le  cas  pour  les  formes  frustes,  où  la  dou¬ 
leur  proprement  dite  demeure,  encore  bien  sou¬ 
vent,  le  trouble  cardinal'. 


1.  Voir  aussi  Lemaire.  —  o  Ueclierelies  cliMifiucs  sur  le 
mode  de  ])crce]jtion  des  douleurs  viscérales  ».  Bull. 
Aead.  royale  de  médecine  de  Belgique,  1926,  n"  2,  p.  15S. 
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Mais  comment  concevoir  que  l’oblitération  co¬ 
ronarienne  soit  capable  de  déchaîner  la  douleur*  ? 
Plusieurs  mécanismes  ont  été  invoqués,  lesquels 
se  retrouvent  d’ailleurs,  à  propos  de  toute  occlu¬ 
sion  artérielle,  au  niveau  des  membres  inférieurs 
principalement,  et,  c’est  là,  plus  que  jamais, 
l’occasion  de  reprendre  la  comparaison,  inau¬ 
gurée  par  Potain,  entre  l’angor  et  les  troubles 
sensitifs,  qui  accompagnent  la  claudication  inter¬ 
mittente.  Il  est  possible,  aussi,  que  l’irritation  de 
la  séreuse  intervienne,  comme  tendrait  à  le  mon¬ 
trer  la  fréquence  des  plaques  de  péricardite  dans 
le  cas  d’infarctus;  mais  il  est  encore  plus  pro¬ 
bable  que  l’inflammation  (ou  l’irritation)  de  la 
péri-artère  entre  enjeu,  tout  au  moins  sur  une 
zone  limitée  ;  le  fait  a  été  mis  surtout  en  évi¬ 
dence  à  propos  des  vaisseaux  des  membres,  car 
les  recherches  concernant  les  coronaires  elles- 
mêmes  ne  sont  pas  aussi  avancées".  D’ailleurs 
une  part  non  moins  grande  peut  être  dévolue  au 
myocarde  lui-méme  ;  sans  doute,  on  sait  que  la 
sensibilité  propre  du  coeur  normal,  niée  par  les 
uns,  reste  obtuse,  d’après  les  autres  ;  mais  rien 
ne  nous  dit  qu’il  en  soit  ainsi  dans  les  conditions 
pathologiques,  et,  là  encore,  interviendrait  la 
crampe,  qui  suit  l’ischémie  de  certains  muscles  ; 
pour  le  myocarde,  la  situation  prend  un  caractère 
quasi  dramatique,  du  fait  que,  suivant  une  re¬ 
marque  déjà  soulignée",  un  muscle  strié  peut 
être,  involontairement  ou  non,  mis  dans  un  état 
de  relâchement,  d’immobilité,  favorables  à  l’atté¬ 
nuation  de  la  douleur,  tandis  que  le  cœur,  inca¬ 
pable,  par  définition,  de  s’arrêter,  serait  obligé, 
pour  ainsi  dire,  de  se  crisper  sur  l’obstacle,  et  de 
mourir  en  fibrillation,  ou  bien  de  poursuivre  des 
battements,  dont  la  sommation,  si  nocive,  ne 
pourrait  être,  cependant,  rompue. 

Mais  il  faudrait  prouver  la  réalité  de  l’ischémie 
en  cause  ;  nous  verrons  plus  loin  ce  que  l’on 
doit  en  penser,  et  si  les  lésions,  trouvées  après 
la  mort,  plaident  en  faveur  d’une  oblitération 
coronarienne  permanente,  aussi  complète  et  aussi 
brutale  que  celle  réalisée  chez  l’animal  par  la  liga¬ 
ture  *. 

II.  —  Des  pages  précédentes,  il  résulte  que  la 
clinique  et  le  laboratoire  sont  d’accord  pour 
faire  admettre  que  l’arrêt  circulatoire  dans  les 
artères  nourricières  du  cœur,  quand  il  ne  dé¬ 
termine  pas  la  mort  brutale  par  fibrillation  ven¬ 
triculaire,  aboutit  ,  à  la  formation  d’une  zone 
ischémiée,  ou  d’un  infarctus  véritable,  dont  la 
conséquence,  mécanique  pour  ainsi  dire,  réside 
en  l’apparition  de  troubles  moteurs,  atteignant 
non  seulement  l’énergie  contractile,  mais  encore. 


où  le  Iiremier  phénomène  reste  isolé  .sont  bien  j)lns 
rares  et  aj>])uriiissent  comme  des  équivnients  plutôt  que 
comme. des  manilestations  demeurées  les  seules  diins  tout 
le  cours  de  l’état  angineux;  telle,  ]ïar  exemple,  la  sensa¬ 
tion  de  «  respiration  bouchée  »  décrite  par  Gallavardin. 

1.  L'importance  ilirecte  du  système  nerveux  a  été 
soulignée  pur  plusieurs  auteurs;  ainsi  Leriche  a  démon¬ 
tré  que  chez  l'homme  (non  angineux),  l'électrisation  du 
ganglion  étoilé  gauche  provoque  une  douleur  intense 
dans  la  région  préeordiale,  et  dans  les  deux  ou  trois 
])remiors  espaces  intercostaux,  douleur  neutralisée  par 
la  novococuïnisation  dudit  ganglion  ;  d'ailleurs,  la  même 
anesthésie  consécutive  peut  arrêter  une  crise  d’angine 
de  poitrine  {La  Presse  Médicale,  IM'i.à,  t  LXXXII,  p.  13lilj; 
voir  aussi  l’observation  de  Dunielopolu  et  Hristidc  («n/è 
Soc.  des  USp.,  1933,  p.  C9)  sur  l'arrêt  des  irradiations 
brachiales  après  novococa'inisaliou  des  2*  et  3°  nerfs 
dorsaux.  V.  aussi  Lemaire  (/oc.  cit.) 

2.  Singer,  cependant,  tend  ù  incriminer,  égalcincnï, 
comme  cause  ào  douleur,  l’irritatiou  de  l’adventice  (Voir 
H.  Kohn,  loc.  cit.,  p.  259,  note  1), 

3.  Voir  en  particulier  Kaufmann.  —  «  Ueber  Pro¬ 
blème  des  Koronurterien  Kreislautes  »,  Wiener  hliii. 
Woc/t.,  192G,  n-  lù  et  17. 

4.  Pour  ce  qui  concerne  la  douleur  dans  l’angine,  con¬ 
sulter  encore  la  leçon  de  Wenckebac.ii  [Urii.  incd.  Journ., 
1924,  p.  809)  et  la  discussion  de  Vienne  (1924)  où  sont 
exposées  les  diverses  théories  pathogeniques  ;  voir  aussi 
lu  note  do  Mac  William  [Drit.  med.  your/i.,  1924,  p.  933) 
et  le  récent  article  d’A.  Lambert,  a  Cardiuc  pain  ». 
Amer,  lleart  Journ.  1926,  t.  U,  p.  18. 


simultanément  ou  séparément, \a.  régularité,  comme 
aussi  la  qualité  des  contractions.  Nous  avons  vu 
somrpairement  aussi  comment,  du  moins  en  théo¬ 
rie,  pouvaient  se  comprendre  les  caractères  géné¬ 
raux  de  la  douleur  angineuse.  Il  s’agit  mainte¬ 
nant  d’examiner  les  faits  cliniques  eux-mêmes,  et 
de  décider  s’ils  sont  d’accord  avec  la  doctrine 
coronarienne,  telle  que  nous  venons  d’en  poser 
les  premiers  fondements. 

Mais,  à  qui  veut  pénétrer  le  problème,  un  ob¬ 
stacle  sérieux  se  présente  dès  le  premier  abord, 
obstacle  constitué  par  la  rareté  reconnue  des 
autopsies;  car,  soit  que  les  crises,  en  raison  de 
leur  espacement  possible,  rendent  difficile  un 
séjour  trop  prolongé  à  l’hôpital;  soit  que  le 
milieu,  dans  lequel  s’observe  surtout  le  syn¬ 
drome,  conrerne  la  clientèle  de  ville,  la  plupart 
des  cas  considérés  échappent  aux  vérifica¬ 
tions  post  mortem  :  c’est  ainsi,  par  exemple, 
que  Gallavardin,  sur  près  de  800  observations 
d’angineux,  ne  relate  qu’une  vingtaine  d’autopsies, 
et  notre  propre  expérience,  jointe  à  celle  de  bien 
d’autres  auteurs,  appuie  cette  manière  de  voir*. 
Toutefois,  en  juxtaposant  les  chiffres,  provenant 
de  diverses  origines,  on  arrive  à  un  total  per¬ 
mettant  déjà  des  investigations  suffisamment 
étendues,  et  grâce  auxquelles  on  peut  distinguer, 
avec  Gallavardin,  trois  groupes  fondamentaux- 
suivant  qu’il  y  aura  angor  avec  lésions  corona¬ 
riennes,  lésions  coronariennes  sans  angor,  et,  enfin, 
angor  sans  lésions  coronariennes.  Pour  chacune 
de  ces  catégories,  comme  on  peut  le  prévoir,  vau¬ 
dront  des  arguments  et  des  objections  différents. 

1”  a)  Dans  la  première,  se  rangent  d’abord  les 
cas  d'oblitération  coronarienne  massive,  ayant 
entraîné  un  infarctus,  récent  ou  ancien,  lésant,  en 
masse,  une  région  importante  du,  cœur.  Les  dou¬ 
leurs,  constatées  pendant  la  vie,  s’expliquent  par 
la  brutalité  des  troubles,  et  l’analogie  avec  la 
claudication  intermittente  reste  d’autant  plus 
frappante,  que  le  cœur  marque  ladite  claudica¬ 
tion,  par  sa  défaillance  précoce  et  les  soubresauts 
de  son  rythme;  et,  si  la  dissociation  entre  les  trou¬ 
bles  mécaniques  et  sensitifs  n’est  pas  exception¬ 
nelle,  si  môme  on  peut  voir  ceux-ci  disparaître  à 
mesure  que  ceux-là  s’accentuent,  le  fait  tiendrait 
au  relâchement  ultérieur  du  segment  myocardique 
atteint  par  la  crampe,  ou  môme,  peut  être,  à 
l’anesthésie  qui  finit  par  s’étendre  à  la  zone  mor¬ 
tifiée*. 

p)  Mais  la  solution  du  problème  devient  bien 
plus  difficile,  quand  un  examen  macroscopique, 
pratiqué  soigneusement  au  moyen  d’une  série 
de  coupes  transversales,  suivant  le  trajet  des 
vaisseaux  principaux,  révèle  non  plus  l’existence 
d’une  zone  mortifiée,  mais  seulement  une  sclé¬ 
rose,  une  calcification  évidentes,  voire  même  des 
plaques  gélatiniformes,  intéressant  soit  les  ori¬ 
fices,  vus  par  la  face  interne  de  l’aorte  sus-slg- 
moïdienne,  soit  divers  points  ou  segments,  isolés 
ou  en  série  le  long  des  branches  :  à  plus  forte 
raison,  quand  les  lésions  seront  devenues  les 
centres  de  taches  ou  de  cicatrices  fibreuses. 

Le  relevé  des  protocoles  montre  que.  chez  les 
sujets  morts  d’angor  avéré,  l’atteinte  corona¬ 
rienne  se  rencontre  dans  la  grande  majorité  des 
cas;  20  fois  sur  39  d’après  Potain,  34  sur  46 
d’après  Douglas  Powell,  10  fois  sur  12  autopsies, 
pratiquées  après  un  syndrome  angineux  d’effort, 
d’après  Gallavardin;  et  récemment,  sur  30  cœurs 
portant  des  lésions  coronariennes  accentuées. 


1 .  Nous  voulons  parler  surtout  des  autopsies  des  sujets 
morts  en  pleine  crise;  car  un  assez  grand  nombre  d’an¬ 
gineux  succombent  après  une  période  variable  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque,  plus  ou  moins  chronique,  au  coursdela- 

quelle  les  douleurs  s'estoinpen  t  ou  finissent  par  disparuilre. 

2.  Nous  rap|)cllerons  encore  l  imporlance  et  la  prédo¬ 
minance  des  lésion.s  coronaiies  fauches  en  pareil  eas,  ce 
qui  explique  lu  gravité  des  accidents,  telle  que  l'cxpéri- 
mentation  lu  fait  prévoir  ;  ceci  vaut  encore  davantage 
quand,  par  exception,  les  deux  artères  sont  simultané- 


Kaufmann  relevait  23  fois  des  antécédents  angi¬ 
neux*.  Toutefois,  même  si  à  plus  forte  raison  un 
ostium  ou  deux  se  trouvent  plus  ou  moins  oblité¬ 
rés  par  une  plaque,  même  s’il  existe,  sur  un  tronc 
vasculaire  important,  un  étranglement,  même  long 
de  quelques  millimètres,  on  ne  trouve  alors  ni 
caillot  oblitérant  véritable,  ni  infarctus  récent 
(à  peine  quelques  cicatrices  anciennes),  ni  anémie 
régionale,  permettant  de  supposer  que,  dans  une 
certaine  zone  tout  au  moins,  la  circulation  a  été 
complètement  ou  longuement  interrompue. 

Et  pourtant,  certains  indices  spéciaux  nous 
révèlent  que,  s’il  n’y  a  pas  eu  de  claudication 
véritable  du  cœur,  et  si,  comme  cela  se  produit 
le  plus  souvent,  le  rythme  est  resté  régulier  pen¬ 
dant  la  vie,  et  l’auscultation,  dans  bien  des  cas, 
muette,  il  existait  cependant  déjà  des  troubles 
profonds  dans  la  qualité  des  contractions,  comme 
le  montrent  les  électro-cardiogrammes;  nous 
reviendrons  plus  tard  sur  l’importance  de  la 
question,  ayant  montré  au  cours  de  notre  article 
antérieur,  déjà  cité,  dans  quelles  conditions,  et 
avec  quelle  fréquence,  s’observaient  les  anoma¬ 
lies  des  complexes  ventriculaires,  et  comment 
pouvaient  s’interpréter  les  cas,  en  apparence 
contradictoires,  dans  lesquels  lesdits  tracés  pou¬ 
vaient  conserver  l’aspect  physiologique  *. 

Mais  les  considérations  précédentes  laissent 
intacte  la  question  de  la  crise  angineuse  elle- 
même,  car,  nous  le  répétons,  l’oblitération  véri¬ 
table  fait,  en  ce  cas,  défaut,  ou'bien  s’est  produite 
si  lentement  qu’elle  n’a  pu  surprendre  le  cœur; 
et  force  est  de  supposer  qu’un  spasme  vasculaire 
(généralisé  ou  non),  complétant  l’ischémie,  a  été 
responsable  de  la  crampe  douloureuse,  et  non  pas 
un  foyer  de  désintégration  aiguë  dont  on  ne 
trouve  aucune  trace*.  Encore  la  pathogénie  d  un 
tel  spasme  n’est-elle  pas  uniforme,  comme  nous 
l’avons  vu  déjà.  On  a  invoqué  l’irritation  nerveuse 
in  situ,  née  autour  d’un  segment,  ou  d’une  plaque 
d’athérome,  et  même,  au  besoin,  sous  l’influence 
d’une  poussée  inflammatoire  aiguë.  Mais  on  s’est 
également  demandé  (Potain)  s’il  ne  pourrait  y 
avoir  une  disproportion  momentanée  entre  la 
capacité  contractile  d’un  cœur  déjà  mal  irrigué,  et 
le  travail  qu’il  doit  effectuer,  surtout  quand  un 
effort  ou  tout  incident  imprévu  *  vient  rompre 
une  adaptation  déjà  précaire  ;  de  là  s.ont  nées, 
’  entre  autres,  la  théorie  de  Mackenzie,  qui  sup¬ 
pose  épuisée  la  force  cardiaque  de  réserve;  celle 
de  Danielopolu  qui  invoque  l’insuffisance  brus¬ 
que  d’un  myocarde  assez  fort,  «  qui  produit  des 
contractions  énergiques,  mais  qui  s’intoxique 
d’une  manière  intense  par  les  produits  de  la  fati¬ 
gue  II". 

On  peut  objecter  qu’un  pareil  spasme,  réflexe 
pour  ainsi  dire,  ne  peut  être  pris  sur  le  fait  ;  et, 

1.  Pour  Sternberg  même,  on  trouverait  des  lésions 
coronariennes  à  l’autopsie  de  tout  angineux.  Wiener 
klin.  Woch.,  1924,  n»  14,  p.  351, 

2.  Voir  aussi  Clerc,  Bascourre'i  et  R.  Levy.  Ann.  de 
,1/ri/..  Mars  1927,  t.  XXXI,  p.  201. 

.3.  Le  caractère  spasmodique  avait  été  admis  déjà  par 
lleberden,  mais  dans  un  sens  très  général;  on  connaît 
aussi  la  valeur  d'un  spasme  surajouté  venant  parfaire 
une  occlusion  artérielle  incom))lète  aux  membres  infé- 

particulicr  Cii.  Foix  et  P.  IIillemand,  Soc.  des  IIôp.,  1925, 
p.  1511).  Pour  ce  qui  est  des  coronaires,  l’absence  de 
vaso-constricteurs  a  été  objectée  ;  mais  la  queslion  n'est 
pas  tranchée,  et  le  récent  mémoire  de  Anrep  et  Segall 
conclut  à  l’existence  desdits  filets  constrieteurs.  Régula¬ 
tion  of  coronary  circulation  Hearl,  1926,  XIII,  p.  239. 

-i.  L’effort  représente,  le  facteur  le  plus  impression¬ 
nant,  le  plus  facile  ((i  extérioriser,  mais  ce  n’est  pas  un 
facteur  obligé,  et  iVs,  causes  de  déséquilibre  restent 
souvent  bien  malaisïeî  à  définir. 

5.  Potain,  d’ailleu^,.:qvnit  invoqué  déjà,  dans  l’angor 
ischémique,  l’influencé  toxique  des  «  déchets  organiques 
n’étant  plus  suffisamqielit  emportés  par  le  sang  veineux  ». 
Semaine  médicale,  1889,  p.  89  ;  Union  médicale,  1894,  n»  1889, 
p.  181.  A  l’hypothèse  de  l’intoxication,  Danielopolu  ajoute 
celle  d’un  réfl -xe  presseur  engendré  par  cette  dernière,  et 
en  exo  gérant  les  néfastes  effets  :  ainsi  se  fermerait  un 
véritable  cercle  vicieux.  Voir  La  Presse  Médicale,  1926, 
n»  8,  p.  113, 
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pourtant,  ce  qui  se  passe  au  niveau  de  la  péri¬ 
phérie  nous  le  montre  comme  très  vraisem¬ 
blable  :  telle  l’induration  temporaire  de  la  radiale, 
observée  déjà,  paraît-il,  chez  Hunter  lui-même, 
au  moment  d’une  crise  angineuse  ;  telles  les 
crampes  douloureuses  ischémiques,  survenant 
dans  les  muscles  des  mollets,  avec  une  fémbrale, 
dure  sans  doute,  mais  non  complètement  obli¬ 
térée*;  telle  enfin  la  coexistence  possible  du 
syndrome  de  Raynaud  et  des  paroxysmes  angi¬ 
neux  (Bard,  Heife,  e.tc.) 

2°  Le  second  groupe  comprend  les  cas,  para¬ 
doxaux  en  apparence,  où  des  lésions  notables  des 
coronaires  sont  constatées  chez  des  sujets  restés 
cependant  indemnes  de  tout  accident  angineux. 
Encore  plus  frappants  sont  les  infarctus  myocar¬ 
diques  restés  indolores,  pendant  toute  leur  évolu¬ 
tion,  et,  récemment,  Gallavardin,  sur  25  observa¬ 
tions  de  ce  genre,  signalait  22  fois  l’absence  de 
toute  crise.  Enfin,  la  régularité  du  rythme  peut, 
dans  les  cas  considérés,  se  montrer  immuable 
(Wearn)  et,  qu’il  s’agisse  d’infarctus  cliniquement 
probable,  ou  d’angine  proprement  dite,  les 
électrocardiogrammes  (et  ceci  n’est  pas  un  fait 
exceptionnel)  peuvent  demeurer  complètement 
normaux. 

a)  La  contradiction  n’est  pas  ici  fondamentale; 
c’est  que,  sans  parler  du  plus  ou  moins  de  sen¬ 
sibilité  possible  de  certaines  zones,  le  paroxysme 
dépend,  très  probablement,  de  la  surprise  du 
myocarde,  et  tout  porte  à  croire  que,  si  l’oblité¬ 
ration  touche  un  rameau  peu  important,  ou  bien 
se  produit  avec  une  suffisante  lenteur,  le  défaut 
d’équilibre,  signalé  plus  haut,  n’aura  pas  la  bru¬ 
talité  nécessaire,  et  le  spasme  rédexe  ne  trouvera 
pas  de  condition  favorable  à  sa  production.  Tel  peut 
être  même  le  cas  de  la  désintégration  elle-même,  et, 
comme  te  font  très  justement  observer^  Gallavar¬ 
din  et  Gravier,  «  les  grands  infarctus  sont  sou¬ 
vent  des  infarctus  qui  ont  grandi  »,  et  leur  ex¬ 
tension  serait  due  à  l’accroissement  progressif 
des  zones  ischémiées,  ou  bien  au  fusionnement 
des  zones  voisines,  lequel  s'est  accompli  au  fur 
et  à  mesure  du  progrès  de  l'oblitération  vascu¬ 
laire.  Si  l’on  ne  considère  que  les  lésions  corona¬ 
riennes  seules  (pour  reprendre  la  même  Com¬ 
paraison  avec  ce  qui  se  passe  au  niveau  des 
membres)  on  peut  rappeler  que  relativement 
nombreux  sont  les  cas  où  Toscillomètre  ne  révèle 
aucun  battement,  et  cependant  où  toute  plaque  de 
sphacèle  cutané,  tout  refroidissement,  toute 
crampe  sont  absents  ;  il  faudrait,  occasionnelle¬ 
ment,  un  effort  supplémentaire  pour  déchaîner 
les  troubles  considérés  et  nous  retomberions 
dans  les  cas  exposés  au  précédent  paragraphe. 

P)  Mais  un  argument  d’une  très  grande  impor¬ 
tance  est  fourni  par  la  possibilité  d’anastomoses 
compensatrices,  préalablement  développées  et 
susceptibles  de  prévenir  l’ischémie.  De  telles 
anastomoses  existent  à  l’état  normal,  comme  l’ont 
montré  Spalteholz,  Grainicianu,  Gross,  Brocq- 
Mouchet  et  Maduro,  etc.  ;  toutefois  leur  variabilité 
d’un  suj^t  à  un  autre  explique,  pour  certains 
coeurs,  l’éventualité  d’une  méiopragie  par  prédis- 


1.  D’ailleurs,  dans  la  patliogénie  du  ranaollissemenl 
cérébral,  oblitération  artérielle  incomplète  et  spa.sme 
jouent  un  grand  réle  (voir  en  particulier  Cii.  Foix  et 
P.  Hillemand.  Loc.  cit.). 

2.  Même  en  laissant  de  côté  la  question  théorique  de 
l'intoxication  par  les  produits  do  la  (atigue,  on  sait  que 
la  crampe  douloureuse  des  membres  inférièurs  succède 
souvent  à  on  elfort  supplémentaire,  au  froid  ou  è  toute 
autre  cause,  avec  ou  sans  claudication  intermittente  chez 
les  patients,  dont  les  artères  ne  donnaient  anlénienrc- 
ment  aucune  oscillation,  et,  souvent  même  à  l’état  de 
repos,  aucun  trouble.  Chez  les  angineux,  l’arythmie  n’est 
pas  nécessaire,  et,  si  le  cœur  reste  calme  en  apparence, 
rien  ne  prouve  que  la  crampe  ne  soit  pas  localisée 
momentanément  ù  la  zone  ischéiniée,  ce  qui  expliquerait 
pourquoi  l'écran  ne,  décèle  aucune  altération  dons  les 
contours  généraux  de  l’ombre. 

3.  Voir  aussi  L.  Gallavardin  et  L.  Gravier. —  «  Formes 
cliniques  de  l’infarctus  du  myocarde  ».  Ann.  de  Méd., 
1926,  t  XX,  p.  161. 


position  latente  ;  à  l’état  pathologique,  des  sup¬ 
pléances  peuvent  s’établir  aussi,  comme,  par 
exemple,  la  méthode  des  injections  l'a  montré  à 
Gross*;  et  l’étude  approfondie  des  infarctus,  ou 
des  lésions  chroniques,  siégeant  dans  le  myo¬ 
carde,  a  mis  Oberhelmann  et  Lecourt  en  état  de 
prendre  sur  le  fait  une  vascularisation  de  voisi¬ 
nage,  graduellement  réalisée.  On  est  donc  en 
droit  de  se  demander  si  l’actipn,  tantôt  relative¬ 
ment  indifférente,  et-  tantôt  déchaînante,  des 
lésions  coronariennes  vis-à-vis  de  l’angor,  ne 
serait  pas  précisément  en  rapport  avec  l’absence 
ou  la  présence  de  pareilles  néo-circulations  qui, 
selon  qu’elles  auraient  eu  ou  non  le  temps  de  se 
réaliser,  expliqueraient,  tout  au  moins  en  principe, 
comment,  malgré  une  calcification  étendue  et  une 
oblitération  presque  complète  même  de  rameaux 
importants,  aucun  paroxysme  douloureux  n’aura 
trouvé  de  circonstances  favorables  à  son  éclosion. 

,3°  Restent  les  faits  où,  malgré  les  crises  angi¬ 
neuses  avérées  et  mortelles,  le  système  coronarien 
a  été  trouvé  complètement  indemne,  et  ceci,  non 
seulement  sur  le  trajet  des  troncs  artériels,  mais 
encore  à  leur  orifice  aortique  ;  très  exceptionnel¬ 
lement,  le  cœur  ni  l’aorte  n’offriront  d’altération 
apparente.  Ces  observations  sont,  on  doit  le  re¬ 
connaître,  en  nombre  très  restreint,  et  aucune 
semblable  ne  figure  dans  notre  statistique  person¬ 
nelle  ;  et,  pourtant,  la  qualité  des  médecins  qui 
les  ont  publiées  empêche  qu’elles  soient  contes¬ 
tables.  IjÇS  partisans,  envers  et  contre  tout,  de 
l’angio-spasme*,  admettent,  même  en  pareil  cas, 
la  possibilité  de  sa  production  par  un  réflexe 
vaso-constricteur  et,  entre  autres  exemples,  l’on 
cite  volontiers,  à  ce  propos,  l’observation  de 
Gruber  "  concernant  un  jeune  soldat  de  29  ans,  qui 
mourut  après  une  crise  de  douleurs  rétrosternales 
et  dont  le  ventricule  gauche  fut  trouvé  ischémié, 
avec  des  artères  saines  ;  mais  il  existait  des 
attaques  épileptiques  concomitantes,  et  on  a 
objecté  aussi  que  l’examen  des  fines  branches 
n’avait  pas  été  pratiqué.  Malgré  tout,  nous  avoue¬ 
rons  qu’ici  l’inlluence  artérielle  nous  paraît  moins 
directement  démontrable.  D’abord,  les  plexus 
nerveux  péri-coronariens  ne  sont  pas  les  seuls 
qui  puissent  être  irrités.  A  nç  considérer  que  le 
cœur,  et  sans  parler  de  ceux  qui  sillonnent  le 
péricarde  (principalement  au  niveau  de  son 
feuillet  viscéral),  ceux  qui  entourent  l’aorte  à  son 
origine  et  dans  sa  portion  sus-sigmoidienne  pré¬ 
sentent,  comme  on  le  sait,  une  richesse  particu¬ 
lière,  car  les  travaux  de  Manouelian  ont  démontré 
l'abondance  des  terminaisons  nerveuses  au  niveau 
de  la  tunique  externe  ou  même  de  la  tunique 
moyenne.  Chez  certains  sujets,  bien  que  l’exis¬ 
tence  de  lésions  aortiques,  même  étendues,  re¬ 
présente  qne  trouvaille  relativement  banale  d’au¬ 
topsie,  beaucoup  plus  banale  en  tous  les  cas  que 


1.  Pour  cet  auteur  même,  la  circulation  coronarieune 
pourrait,  selon  les  progrès  de  l’Age,'  subir  de  notables 
modifications,  etln  méthode  des  injections  lui  a  montré,  à 
partir  de  la  cinquantaine,  une  prépondérance  .toujours 
progressive  du  système  coronarien  gauche,  avec  anémie 
progressive  du  côté  droit,  dévèloppement  des  anasto¬ 
moses  septales,  et  accroissement  des  «  rami  telle  adi- 
posœ  »,  principalement  des  artères  de  lu  couche  grais¬ 
seuse  sous-péricardique  (L.  Gross.  lilood  Siipply  to 
lhe  Heart.  New- York.  P.  Hoeber,  1921,  p.  10b). 

2.  Faire  de  cet  angiospasme  la  localisation  d’une  crise 
voso-constrictive  générale  est  d’autant  plus  difficile  à 
admettre,  tout  au  moins  comme  explication  d’ensemble, 
que  la  tension  artérielle  est  très  variable  au  moment  de 
la  crise,  et  que  son  élévation,  souvent  fugace,  pourrait 
êtie  aussi  bien  considérée  comme  l’effet  que  comme  la 
cause  de  la  douleur  (voir  Albebun,  Liax,  Soc.Hdp.  192'i, 
p.  136  et  139).  L'hypertension  antérieure,  fréquente  chez 
les  angineux,  n’est  pas  la  règle,  et,  par  cohséquent,  ne 
pourrait  expliquer,  que  dans  certaines  circonstances,  la 
crispation  du  cœur.  Dans  tous  les  cas,  si  remarquable 
que  soit  l’effet  sédatif  des  difers  médicaments  vaso-dila¬ 
tateurs,  on  ne  peut  affirmer  qu’il  s’agisse  d'une  action 
nécessairement  élective, 

3.  Oberndorfer.  —  In  «  Anatomi.sche  Grundlagen  der 
Ângina  Pactoris  ».  Münchener  med.  IF'ocA.,192B,  t.  XXXVI, 
p.  1495. 


l’atteinte  coronarienne,  et  Ijien  que  cette  dernière 
puisse  parfois  rester  isolée  (observation  de  Kauf- 
mannpar  exempte), ou  comprend  la  vraisemblance 
de  la  théorie  dite  aortique  de  l’angor  pectoris, 
par  irritation  ou  par  distension,  telle  que  l’ont 
soutenue  Vaquez,  Clifford  Allbutt,  R.  Schmidt, 
etc.,  et,  en  fait,  l’aulopsie  d’angineux  a  pu,  très 
rarement,  montrer  une  inllaramation  strictement 
limitée,  à  la  région  sus-sigmoidienne;  alors  in¬ 
terviendrait  aussi  l’insuffisance  aiguë  du  ventri¬ 
cule  gauche  avec  distension  brusque*  de  ce  der¬ 
nier  selon  la  doctrine  de  Pierre  Merklen,  de  son 
élève  J. -P.  Teissier,  et  de  Lauder-Brunton. 

Faudrait-il  enfin,  à  l’instar  de  Michel  Peter, 
de  Lancereaux,  invoquer  l’irritation  même  du 
plexus,  et  opposer  à  la  névralgie  qui  fait  souffrir 
la  névrite  qui  tue  '*!’  Sans  doute,  l’afiatomie  patho¬ 
logique  du  système  nerveux  cardiaque  est  encore 
bien  peu  avancée,  mais,  dût-elle  nous  montrer  que 
les  lésions  des  filets  en  question  sont  plus  fré¬ 
quentes  qu’on  ne  le  croit,  resterait  à  expliquer 
la  raison  d’être,  inflammatoire  ou  toxique,  des 
paroxysmes,  mystérieux  d’ailleurs,  comme  ceux 
qui  marquent  l’évolution  d’une  sciatique  ou 
d’une  névralgie  faciale.  Et  l^i  mort  serait-elle 
due  à  l’excès  même  de  la  douleur  (comme  la 
colique  hépatique  nous  en  offre  des  exemples), 
ou  bien  les  lésions  antérieures  du  cœur  l’empê- 
cheraient-elles  de  supporter  une  si  vive  irrita¬ 
tion  *  ?  Bien  d’autres  théories  ont  été  émises  (on 
en  comptait  déjà  80  du  temps  de  Iluchard),  et 
notre  but  n’est  pas  de  les  discuter  ici.  Mais  il 
faut  tout  au  moins  reconnaître  que,  même  en 
soulignant  leur  caractère  tout  à  fait  exceptionnel, 
il  est  des  cas  où  l’angor  pourrait  trouver  une 
explication  satisfaisante,  où  n’interviendrait  pas 
nécessairement  une  lésion  des  artères  cardiaques. 

HT.  —  En  nous  limitant,  strictement,  à  notre 
sujet,  c’est-à-dire  à  rechercher  si  l’anatomie  et 
la  physiologie,  normales  et  pathologiques,  sont 
d’accord  pour  rendre  la  théorie  coronarienne 
acceptable  (du  moins  en  principe  et  dans  la 
grande  majorité  des  cas),  devient-il  possible  de 
lui  rapporter  des  faits  cliniques  tels  qu’ils 
servent  de  base  à  \3.r\e  classification  nosographique'} 

Une  fois  éliminées  les  différentes  algies  thora¬ 
ciques  précordialès,  juxta-cardiaques  ou  sous-dia¬ 
phragmatiques  ;  une  fois  repérées  celles  qui  relè¬ 
vent  d’une  compression  intrathoracique,  les  cas 
d’angor  se  rangent  en  deux  groupes  qui,  selon  les 
auteurs,  et,  comme  nous  l’avons  déjà  vu,  ont 
reçu  différentes  dénominations.  Le  premier  cor¬ 
respondrait  à  l’angor  fonctionnel,  angor  névrosi¬ 
que  de  Gallavardin,  angor  secondaire  de  J.  Mac¬ 
kenzie  :  c’est  la  réaction  hyperesthésique,  presque 
p.sychopathique,  et,  eh  tout  cas,  protéiforme  du 
sujet,  qui  donne  à  la  scène  sa  physionomie 
spéciale.  L’autre  serait  considéré  comme  un 
angor  lésionnel,  organique  selon  Gallavardin,  pri¬ 
maire  selon  Mackenzie,  et  dont  la  nature  cardio- 
pathique  fait  prévoir  que,  môme  si  l’intensité 
des  troubles  initiaux  semble  parfois  plus  atténuée, 
les  désordres  les  plus  graves  n’en  restent  pas 
moins  à  craindre.  C’est  donc  à  ce  propos  qu’il 
convient  de  rechercher  si,  dans  la  pratique,  il 
est  des  symptômes  dont  la  présence  puisse  per- 


1.  Comme  le  fuit  remarquer  Vaquez,  «  Dilatation  et 
distension  »  sont  des  phénomènes  essentiellement  diffé¬ 
rents  dans  leurs  causes  et  dans  leurs  effets  ;  le  second, 
qui  SC  produit  lorsqu'un  organe  creux,  xessio  ou  cœur, 
est  momentanément  incapable  de  s’adapter  à  un  travail 
excessif,  est  le  seul  qui  soit  suivi  de  réaction  sensible.  » 
On  sait,  de  plus,  que,  lorsque  le  cœur  se  laisse  dilater 
passivement,  les  douleurs  angineuses  s’atténuent  ou 
même  tendent  A  disparaître 

2.  Lu  coexistence  jiossible  de  lésions  ù  la  fois  ven¬ 
triculaires,  aortiques  et  coronariennes  montre  d’ailleurs 
la  possibilité  d’une  palhogénie  mixte. 

3.  Encore  le  spasme  coronarien  pourrait-il  intervenir 

d'une  manière. indirecte  ou  réflexe,  pour  expliquer  seu¬ 
lement- la  fibrillation  ventriculaire,  cause  probable  de 
la  mort  subita.  ■  .  ' 
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mettre  d’affirmer,  ou,  tout  au  moins,  d’évoquer  la 
lésion  coronarienne. 

a)  En  se  tenrnt  sur  le  terrain  purement  clini¬ 
que,  celle-ci  ne  semblerait  pouvoir  être  admise, 
avec  vraisemblance,  qu’à  propos  des  formes  qu’on 
pourrait  appeler  associées,  et  qui  correspondent 
surtout  à  l’infarctus  myocardique.  Malgré  l’opi¬ 
nion  des  auteurs,  qui  tendent  à  séparer  de  l’angor 
proprem“nl  dit  les  troubles  douloureux  observés 
en  pareille  occurrence,  nous  ne  croyons  pas 
qu’une  telle  opposition  doive  être  aussi  absolue, 
en  dépit  de  l’irradiation,  plus  fréquemment  épi¬ 
gastrique  et  même  abdominale,  quand  l’infarctus 
est  en  cause,  et,  abstraction  faite  des  formes  laten¬ 
tes,  les  troubles  moteurs,  qui  parfois  n’apparaissent 
que  plus  tardivement,  sont  beaucoup  plus  carac¬ 
téristiques  de  la  lésion  en  cause.  Il  s’agit  alors 
d’une  insuffisance  cardiaque,  particulièrement 
précoce  et  menaçante,  allant  jusqu’àl’état  syncopal 
et  au  collapsus,  accompagnés  de  troubles  du 
rythme,  eux  aussi  particulièrement  accentués, 
soit  que  la  régularité,  soit  que  la  qualité  des 
contractions  soient  profondément  troublées  *. 

b)  A  partie  syndrome  précédent,  indiscutable¬ 
ment  coronarien,  et  qui,  par  ses  manifestations 
mécaniques,  se  relie  étroitement  aux  résultats 
expérimentaux,  d’autres  signes  font  supposer  que 
l’origine  des  accidents  pourrait  être,  directement 
ou  indirectement,  recherchée  dans  le  ventricule 
lui-même  ;  tel  l’angor  de  décubitus,  reflet  de  la 
distension  aiguë  du  cœur  gauche,  comme  le 
montrent  les  circonstances  où  il  se  déclare,  l’in¬ 
suffisance  myocardique  plus  évidente,  le  bruit  de 
galop  ou  l’alternance,  la  congestion  pulmonaire 
œdémateuse,  si  fréquemment  associée  ;  pour  ce 
qui  est  de  l'intervention  possible  d’une  lésion 
aortique  (en  l’absence  de  tout  autre  signe  révé¬ 
lateur),  plusieurs  auteurs,  à  l’exemple  de  Wencke- 
bach,  Ortner,  Jagie,  ont  voulu  insister  (comme 
Potain  l’avait  d’ailleurs  déjà  fait)  sur  les  carac¬ 
tères  de  la  douleur,  et  opposer  l’aortalgie,  moins 
dramatique  et  d’une  évolution  plus  lente,  à  la 
coronarite,  avec  ses  crises  soudaines  et  angois¬ 
santes  ;  mais  ceci  ne  vaut  que  pour  les  cas  extrê¬ 
mes,  et  il  n’est  guère  possible  d’affirmer  que  les 
accidents  aigus,  survenus  après  quelques  douleurs 
torpides  et  clairsemées,  sont  d’une  nature  diffé¬ 
rente,  et  ne  représentent  pas,  au  contraire,  les 
stades  d’une  môme  évolution  progressive. 

c)  Mais  lorsque  la  douleur  et  l’angoisse  restent 
les  phénomènes  cardinaux,  que  l’auscultation  est 
muette,  la  pression  artérielle  normale  ou  sub¬ 
normale,  les  battements  du  pouls  immuables  et 
l’ombre  radioscopique  sans  déformation,  à  quelle 
méthode  se  vouer  pour  tâcher  d’éclairer  une 
aussi  troublante  obscurité  ?  Ici,  l’électro-cardio- 
graphie’  peut  rendre  les  plus  signalés  services, 
et  plus  on  étudie  les  tracés  électriques  recueillis 
chez  les  angineux  avérés,  ou  seulement  chez  les 
suspects,  p'us  on  est  frappé  de  la  fréquence  avec 
laquelle  s’observent  les  altérations  des  complexes, 
telles  que  nous  les  avons  résumées  ailleurs; 
à  plus  forte  raison,  quand  on  voit  ces  dernières 
apparaître,  s’accentuer  pendant  la  crise,  et  parfois 
même  disparaître  au  bout  de  quelque  temps, 
comme  l’expérimentation  nous  avait  appris  à  le 
reconnaître,  après  la  ligature  coronarienne  chez 
le  chien.  Chez  l’homme,  on  serait  d’autant  plus 


1.  Ceci  no  vaut  évidemment  que  pour  l'a  infarclua  à 
grand  fracaa;  mais  nous  avons  vu  plus  haut  comment 
l’oblitération  coronaire  pouvait  évoluer  progressivement, 
et  rester  quasi  latente.  Nous  ne  parlerons  ici  que  des 
troubles  circulatoires;  mais  il  est  évident  que  d’autres 
signes  doivent  entrer  en  jeu  :  fièvre,  Icucocytose,  frotte¬ 
ments  péricardiques,  angor  souvent  abdominal,  vomisse- 
ments,  otc. 

2.  Récemment  {Congrès  français  de  mider.ine,  Nancy, 
1925).  Prusik  (de  Prague)  a  fondé  le  pronostic  de  l’angine 
sur  l’addition  dos  hauteurs  de  T  dans  les  trois  dériva¬ 
tions  :  la  mortalité  croit  à  mesure  que  le  chiffra  trouvé 
diminue;  elfe  atteint  son  maximum  quand  la  somme  se 
rapproche  de  0;  avec  un  total  de  6  millimètres,  le  pro¬ 
nostic  serait  relativement  bon. 


autorisé  à  se  demander  si  la  même  origine  ne 
pourrait  être  discutée,  que  la  variété  des  défor¬ 
mations  constatées  sur  les  tracés,  suivant  les  cas, 
n’a  rien  qui  doive  étonner;  car  la  réaction  élec¬ 
trique  change  elle-même  notablement,  selon  l’im¬ 
portance,  et,  surtout,  la  localisation  de  la  région 
touchée.  Bien  entendu,  les  anomalies  électro¬ 
cardiographiques  ne  donnent  pas  la  raison  de  la 
crise  angineuse  elle-même,  car  nombre  de  ma¬ 
lades  en  sont  exempts  et,  inversement*,  ceux  qui 
les  présentent  ne  souffrent  parfois  en  aucune 
façon;  aussi  ne  saurait-on  non  plus  se  fonder  sur 
leur  absence  pour  présumer  celle  d’une  lésion 
coronarienne  qui,  on  l’a  vu,  peut  être  douloureuse 
ou  non.  Mais,  dans  tous  les  cas,  une  fois  évoquée 
par  ce  moyen  l’oblitération  artérielle  ou  l’isché¬ 
mie  d’un  territoire  vasculaire  préalablement  lésé, 
la  méthode  permet  de  supposer,  avec  le  plus  de 
vraisemblance  possible,  que  ce  territoire  existe, 
et  que  sa  déficience  peut  être  extériorisée  ;  de  là 
à  établir  une  relation  directe  entre  cette  dernière 
et  l’éclosion  de  la  crise  concomitante,  la  distance 
est  bien  vite  franchie,  d’autant  que,  nous  le  répé¬ 
tons,  plus  on  cherche  cette  coïncidence,  plus  fré¬ 
quemment  on  la  trouve*. 

*** 

Les  lignes  précédentes  ne  peut^ent  avoir  la 
prétention  de  conduire  vers  une  clarté  définitive; 
car,  si  l’angine  de  poitrine  en  tant  que  manifes¬ 
tation  douloureuse  et  angoissante,  d’intensité 
excessive  et  de  siège  déterminé,  apparaît  une, 
quant  à  sa  cause  immédiate,  c’est-à-dire  suppose 
une  irritation  des  plexus  nerveux  cardiaques  dont 
les  irradiations  demeurent  comparables,  par 
contre,  les  modalités  cliniques  restent  multiples,  et 
varient  selon  des  conditions  qui  tiennent,  soit  à  la 
susceptibilité  névropathique  du  sujet,  soit  à  l’éner¬ 
gie  ou  à  l’origine  de  l’excitation  qui  déclenche  la 
crise.  C’est  pourquoi,  faute  de  mieux,  la  division 
en  angine  fonctionnelle  (ou  névrosique)  et  lésion¬ 
nelle  (ou  organique)  devrait  être,  pour  l’instant, 
et,  malgré  tout,  maintenue;  et  si,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  dernière,  la  multiplicité  des  théories 
pathogéniques  reste  inévitable,  et  si  l’éclectisme 
demeure,  pour  l’instant  tout  au  moins,  l’aboutis¬ 
sant  presque  obligé  de  nos  conclusions,  la  théorie 
coronarienne  (que  l’on  adopte  l’oblitération  pro¬ 
prement  dite  ou  le  spasme  constricteur)  reste 
encore,  dans  la  majorité  des  cas  (mais  non  dans 
tous),  la  mieux  capable  d’expliquer  l’angor  en  gé¬ 
néral,  et,  en  particulier,  l’angine  dite  d’effort  avec 
ses  conséquences  mécaniques  et  physiologiques  si 
graves,  telles  que  l’expérimentation  nous  les  souli¬ 
gne;  l’électro-cardiographie,  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  n’a  pas  dit  son  dernier*  mot  et,  en  nous 
permettant,  à  elle  seule,  d’envisager  la  possibilité 
d’un  foyer  de  méiopragie,  et  même  de  désintégra¬ 
tion  myocardique,  elle  nous  permet  de  donner 
comme  un  substratum  lésionnel,  vérifié  par  l’expé- 


1.  Les  anomalies  durables  des  complexes  ventricu¬ 
laires  représentent  un  signe  d»  méiopragie,  et  souli¬ 
gnent  lu  défaillance  du  ^myocarde,  peut-être  môme 

mêmes  entraincnt-cllcs,  en  général,  un  pronostic  réservé. 

2.  Toutefois  rëlectro-cardiographie  montre  seulement 
lu  défaillanee  myocardique,  et  par  conséquent  ne  plaide 
pas  nécessairement  contre  l’hypothèse  de  la  seule  disten¬ 
sion  ventriculaire  momentanée  ;  c’est  le  caractère  orga¬ 
nique  de  l’angor  qu’elle  souligne;  des  profils  spéciaux, 
antérieurs  ou  coexistants,  comme  ceux  sur  lesquels  a 
insisté  Pardee,  ou  bien  le  T  en  dôme,  seraient  plus 

là  un  point  fondamental,  mais  qui  appelle  des  recherches 
encore  plus  nombreuses,  et  plus  longtemps  poursuivies. 

3.  On  pourrait  même  se  demander  si  l’existence  des  tracés 
nettement  déformés  ne  représenterait  pas  une  contre-indi¬ 
cation  pour  le  traitement  chirurgical  ;  c’est  là  une  question, 
seulement  effleurée,  qui  n'a  pa- encore  été  systématique¬ 
ment  étudiée,  et  que  nous  n’oserions  personnellement  trai¬ 
ter,  foute  do  documents  suffisamment  nombreux  :  mais 
Mac  Cullogh  a  récemment  formulé,  à  ce  point  de  vue, 
certaines  réserves.  Amer.  Heart  Journ.,  1926,  t.  I,  p.  370, 


rimentation,  aux  phénomènes  douloureux,  même 
atténués,  et  de  les  séparer  ainsi,  bien  souvent,  des 
simples  précordialgies,  sans  conséquence.  11  est 
d’ailleurs  intéressant  de  constater  cette  adhésion 
de  principe,  nous  pourrions  dire  ce  retour,  à  la 
théorie  de  Jenner  et  de  Parry,  chez  bien  des 
auteurs,  et  parmi  ceux  qui  ont  le  plus  récemment 
traité  la  question  à  nouveau,  tels  que  Gallavardin, 
H.  Kohn,  Mackenzie  lui-même  (bien  que  ce  der¬ 
nier  ne  s’y  rallie  pas  expressément),  comme  aussi 
la  préoccupation,  chez  ceux  qui  penchent  vers 
d’autres  doctrines,  de  trouver,  au  moins,  les 
éléments  d’un  diagnostic  différentiel*.  ' 

Sans  doute  il  ne  s’agit  pas  de  supposer  trouvée 
la  clef  passe-partout  qui  nous  permettrait  de  pé¬ 
nétrer  plus  avant  dans  le  mystère  d’un  trouble, 
nous  le  répétons,  avant  tout  subjectif,  du  moins 
en  apparence,  et  cependant  mortel  par  lui-même  ; 
devant  les  pathogénistes  à  outrance  resteront 
amoncelés  ces  faits  intermédiaires,  dont  seraient 
tentés  de  se  détourner,  peut-être  avec  trop  de 
complaisance,  ceux  que  tourmente  le  besoin 
d’une  définition  irréfutable.  Sans  doute  l’angine 
de  poitrine  représentera  longtemps  peut-être  — 
même  pour  le  cardiologue  averti  — ,  un  champ  tou¬ 
jours  fertile  en  erreurs  inévitables  d'interpréta¬ 
tion,  ou  bien  encore  une  énigme  à  laquelle  bien 
des  pages  continueront  à  être  dédiées  dans  l’ave¬ 
nir;  sans  doute  enfin,  comme  le  constate  Galla¬ 
vardin,  le  chemin  parcouru  n’est  que  peu  de 
chose  comparé  à  celui  à  parcourir;  et  pourtant 
notre  modestie  obligée  ne  doit  pas  être  synonyme 
de  découragement;  dès  à  présent  l’anatomie,  la 
physiologie,  la  médecine  expérimentale  nous 
indiquent  la  direction  à  suivre;  puissent  les  dis¬ 
cussions  futures,  sans  cesser  de  s’appuyer  sur  la 
saine  clinique,  gagner  en  solidité  scientifique  ce 
qu’elles  perdront  en  inutile  phraséologie*. 


KODVÏLLE  SYSTÉMATISATION 

DU  SYMPATHIQUE  VISCÉRAL 

Par  Jean  DELMAS  (de  Montpellier). 

L’étude  macroscopique  des  nerfs  viscéraux  du 
sympathique  s’est  accrue,  pendant  ces  dernières 
années,  de  nombreux  travaux  inspirés  surtout 
par  les  nécessités  de  la  chirurgie  moderne.  La 
profusion  des  détails,  d’une  incontestable  utilité, 
gagnerait  cependant  à  être  systématisée  en  une 
formule  générale  qui  montrerait  la  parfaite  ana¬ 
logie  régnant  dans  l’innervation  sympathique  des 


1.  Vaquez,  tout  en  reconnaissant  que  le  rôle  des  coro¬ 
naires  n’est  pas  douteux,  le  comprend  d’une  autre  façon  ; 
leur  rétrécissement  «  n’est  à  tout  prendre  qu’unie  locali¬ 
sation  spéciale  de  l’aortite  sus-sigmoïdienne  »  {Malndics 
du  cœur,  Baillière,  1921,  p.  462).  Wenckebnch,  qui  semble 
pencher  vers  la  théorie  aortique,  sépare  nettement  les 

2.  Dans  nos  précédents  articles  (La  Presse  Médicale. 
1927,  n"  32,  et  Ann.  ch  Méd.,  Mars  1927),  nous  avions 
incidemment,  dans  de  courtes  notes,  évoqué  la  possibi- 
lilédu  rôle  joué  par  l’extirpation  du  ganglion  étoilé  dans 

triques,  en  citant,  à  défaut  d’expériences  personnelles, 
les  travaux  d  Arrillaga,  de  Danielopolu  et  Marcii.  Depuis 
lors,  le  professeur  D.  Joncsco  (de  Bucarest)  nous  a  très 
courtoisement  rappelé  que  ses  recherches,  en  collabora¬ 
tion  avec  le  regretté  professeur  T.  Jonesco,  l’avaient  con¬ 
duit  à  cette  conclusion  que,  ni  chez  l’animal  ni  chez 
l’homme,  pour  un  cœur  sain,  l’extirpation  des  ganglions 

des  différents  incidents  de  l’électro-cardiogramme  (Z. 
fur  die  Ges.  erperimenlcUe  Medizin,  1926,  t.  XLVIII, 
p.  420  et  516).  Ceci  montre  une  fois  do  plus  combien 
reste  délicate  l’interprétalion  de  l’action  dirreie  du  sys¬ 
tème  nerveux  sur  la  qualité  des  phénomènes  électriques 
liés  à  la  contraction  cardiaque,  pour  le  sympathique 
comme  pour  le  vogue  (réflexe  oculo-cardiaque  pur 
exemple),  l’excitation  (ou  toute  autre  perturbation  directe) 
serait  mieux  capable  d’extérioriser  les  lésions  latentes  que 
de  déterminer,  par  elle-même,  des  troubles  profonds 
chez  les  sujets  réellement  indemnes. 


N“  3.8  LA 


divéi's  étages  de  la  grande  catité  viscérale,  et  qui 
faciliterait  les  futures  investigations  physiologie 
ques  et  cliniques.  Nos  recherches  sur  l'innerva¬ 
tion  des  viscères  pelviens  nous  ont  amené  à  pro¬ 
poser  une  schématisation  qui  nous  paraît  répondre 
à  ce  désir  de  clarté  et  d’utilité.  Elle  repose  essen¬ 
tiellement  sur  la  conception  que  nos  dissections 
nous  ont  amené  à  formuler  de  la  constitution  du 
nerf  présacré  de  Latarjet,  encore  appelé  plexus 
hypogastrique  supérieur  par  Hovelacque,  et  qui 
représente  le  pédicule  nerveux  sympathique  le 
plus  Important  des  Viscères  pelviens. 

Ce  complexe  nerveux,  situé  en  majeure  partie 
dans  l’angle  de  bifurcation  de  l’aorte  abdominale, 
est  en  eflet  essentiellement  constitué  par  deux 
troncs  nerveux,  pairs  et  symétriques,  plus  ou 
moins  isolables  suivant  les  sujets,  mais  constants 
et  qui  résultent  de  la  convergence  des  quatre  col¬ 
latérales  internes,  issues  des  quatre  ganglions 
lombaires  latéro- vertébraux.  Les  deux  pre¬ 
miers,  les  plus  volumineux,  se  réunissent  de 
chaque  côté  de  l'aorte  abdominale,  à  1  ou  2  cm. 
environ  au-dessus  de  l’émergence  de  la  mésenté¬ 
rique  inférieure,  en  un  nerf  qui  gagne  lâ  face  an¬ 
térieure  de  l’aorte  pour  se  rapprocher  de  son 
homonyme  du  côté  opposé.  Dans  le  sommet  de 
l’angle  inter-iliaque,  ce  tronc  reçoit  la  collatérale 
interne  du  troisième  ganglion  qui  a  dû  s’insinuer 
derrière  l’aorte. 

Puis  les  deux  troncs,  p’us  ou  moins  rap¬ 
prochés  et  pendant  une  longueur  variable,  des- 
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cendent  en  divergeant  et  reçoivent  un  dernier 
rameau,  la  collatérale  interne  du  quatrième  gan¬ 
glion  lombaire,  qui  les  atteint  dans  le  voisinage 
du  promontoire.  Ce  cordon  nerveux,  ayant  ainsi 
reçu  tous  ses  éléments  constitutifs,  gagne  alors  le 
ganglion  hypogastrique  dont  il  représente  la  voie 
afféiente  principale. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


SUBFÉBRILITÉ 

ET  RÉACTIONS  ASTHÉNIQUES 


L’idée  de  consacrer  une  étude  d’ensemble  à  la 
subfébrilité,  à  ses  aspects,  à  sa  signification,  à  sa 
fréquence,  est  récente.  Jusqu’ici,  l’attention  a  été 
en  quelque  sorte  monopolisée,  comme  il  est  na¬ 
turel, par  les  températures  élevées  et  les  courbes 
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Mais  à  cette  grande  voie  sympathique  vien¬ 
nent  s’ajouter  d’autres  rameaux  moins  impor¬ 
tants,  tout  au  moins  macroscopiquement,  et  qui 
en  compliquent  le  dessin.  Ce  sont  de  fins  ra¬ 


meaux  nerveux,  moins  nettement  isolables,  d’ap¬ 
parence  souvent  plexiforme,  et  qui  descendent 
de  la  région  du  plexus  solaire.  A  droite  comme 
à  gauche,  ils  viennent  des  mêmes  éléments  ner¬ 
veux  :  ganglion  semi-lunaire,  plexus  artériel  pé- 
rirénal,  péricœliaque,  et  périmésenlérique  su¬ 
périeur.  Latéro-aortiques  et  exceptionnellement 
préaortiques,  ils  vont  tous  converger  autour  du 
tronc  de  la  mésentérique  inférieure  dont  ils  con- 
stituerônt  le  plexus.  Ils  s’accolent  souvent  au 
gros  tronc  issu  des  ganglions  lombaires  supé¬ 
rieurs,  mais  une  dissection  minutieuse  peut  arri¬ 
ver  à  démontrer  leur  indépendance  qui  est  quel¬ 
quefois  macroscopiquement  évidente  surtout  à 
gauche.  On  peut  leur  réserver  le  nom  de  nerfs 
interraésentériques.  Du  plexus  mésentérique  infé¬ 
rieur  qu’ils  ont  formé,  partent  de  nouveaux  filets 
qui  vont  s’éparpiller  dans  l’angle  de  convergence 
des  deux  gros  troncs  latéraux. 

Ainsi  et  pour  nous  résumer,  le  nerf  présacré  est 
formé  d’abord  et  surtout  par  la  convergence  des 
deux  nerfs,  issus  des  deux  premiers  ganglions 
lombaires,  et  que  nous  appelons  racine  latérale 
droite  et  gauche  du  présacré,  ensuite  par  les 
minces  filets  issus  du  plexus  mésentérique,  infé¬ 
rieur  que  nous  dénommons  racine  moyenne. 

Si  les  deux  racines  latérales  arrivent  au  con¬ 
tact  et  descendent  ainsi  accolées  pendant  un 
certain  trajet,  elles  prennent  l’aspect  d’un  nerf 
(fig.  1).  Il  se  forme  au  contraire  un  plexus  quand 
les  deux  racines  latérales  restent  séparées  par  un 
certain  intervalle  que  vient  combler  l’éparpille¬ 
ment  des  fibres  de  la  racine  moyenne'  (fig.  2). 


caractéristiques  dont  on  attend  une  aide  pour  le 
diagnostic.  Aussi,  les  auteurs  de  manuels  de  sé¬ 
méiologie  ne  semblent-ils  guère  se  douter,  au¬ 
jourd’hui  encore,  de  l’intérêt  de  ces  fièvres  légères 
et  persistantes,  capables  de  mettre  en  défaut  les 
cliniciens  les  plus  avisés  pour  finalement  se  ré- 


1.  Le  mode  de  constitution  des  racines  du  nerf  présa- 
orc  et  du  nerf  présacré  lui-méine  a  été  très  minutieuse¬ 
ment  décrit  dans  un  travail  présenté  h  la  vingt-deuxième 
réunion  de  l’Association  des  Anatomistes.  —  .1.  PelMab 
et  La.ux.  «  Constitution,  formé  et  rapports  du  nerf  pré- 
sacré  ».  C.  R.  de  l'AseooiaUon  dei  AnaiomitUe.  22*  réu¬ 
nion,  Londres,  Avril  1927. 


Mais  dans  les  deux  cas,  on  peut  suivre  Soit  dans 
le  nerf  en  apparence  unique,  soit  sur  les  côtés 
du  plexus,  le  tractus  nerveux  homogène  issu  des 
ganglions  lombaires  et  qui  en  constitue  l’élément 
majeur.  Nous  l’appelons  le  cordon  latéral  du 
plexus  hypogastrique.  C’est  dans  lui  que  vont  se 
perdre  les  fibrilles  plexiformes  de  la  racine 
moyenne;  c’est  lui  qui  se  prolonge  par  un  tronc 
droit  et  gauche  qui  aboutit  au  ganglion  hypogas¬ 
trique  et  que  les  auteurs  appellent  nerf  hypogas¬ 
trique  ou  plexus  hypogastrique  latéral. 

Ne  retrouvons-nous  pas  ici  et  très  exactement 
la  même  distribution  nerveuse  depuis  longtemps 
classique  pour  le.s  viscères  thoraciques  et  abdo¬ 
minaux  ;  nerfs  cardiaques  descendant  des  gan¬ 
glions  cervicaux  et  se  terminant  dans  les  gan^ 
glions  du  cœur,  nous  les  appellerons  splanehni.- 
ques  thoraciques-,  nerfs  descendant  des  ganglions 
thoraciques  et  aboutissant  aux  ganglions  du 
plexus  solaire,  ce  sont  les  grands  et  petits 
splanchniques  ou  splanchniques  abdominau.v. 
Aussi  proposons-nous  pour  les  deux  troncs  symé¬ 
triques  que  nous  venons  de  décrire  le  nom  de 
nerfs  splanchniques  pelviens,  teribe  légitimé  pat 
leur  distribution  et.  qui,  en  les  faisant  rentrer 
anatomiquement  et  physiologiquement  dans  le 
cadre  des  splanchniques  thoraciques  et  abdomi¬ 
naux,  complète  ainsi,  en  en  respectant  l’unité,  |a 
systématisation  de  l’innervation  sympathique  des 
viscères  des  trois  étages  thoracique,  abdominal 
et  pelvien  (fig.  3). 

Les  filets  de  la  racine  moyenne  représentent 
dans  notre  conception  et  au-dessous  de  la  mésen¬ 
térique  inférieure  le  système  des  fibres  sympa- 


Figure  3. 


thiques  périartérielles.  Il  ne  sont  que  la  termi¬ 
naison  du  plexus  lombo-aortique  formé  plus  haut 
par  les  nerfs  intermésentériques  et  vont  proba¬ 
blement  se  prolonger  au-dessous  du  promontoire 
dans  les  riches  plexus  périartériels  entourant  les 
troncs  et  collatérales  des  artères  iliaques  externe 
et  interne,  et  sacrée  moyenne. 


vêler  comme  prémonitoires  d’une  tuberculose  évo¬ 
lutive,  comme  une  simple  anomalie  ou,  le  plus 
souvent,  comme  une  réaction  asthénique  symp¬ 
tomatique  d’une  constitution  spéciale. 

Cabot,  par  exemple,  ne  s’occupe  que  des  py¬ 
rexies  en  général  qu’il  classe  suivant  leur  étio¬ 
logie  sans  se  préoccuper  de  leur  forme  clinique. 
Les  fièvres  qu’il  étudie  relèvent  de  la  fièvre 
typhoïde  dans  la  proportion  de  586  fois  sur 
784  cas.  Comme  le  remarque  Martinet,  cette  sta¬ 
tistique  ne  correspond  à  rien  d'usuel. 

Paviot  n’envisage  pas  non  plus,  d’une  manière 
spéciale,  les  élévations  modérées  de  température. 
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bien  que  dans  le  paragraphe  consacré  à  la  fièvre 
inlerraittente,  il  fasse  une  allusion  évidente  aux 
affections  que  nous  allons  passer  en  revue. 

De  même,  le  groupe  des  «  fièvres  de  longue 
durée  »,créé  par  Martinet,  se  rapproche  par  un 
caractère  essentiel  de  la  subfébrilité. 

I.  Définition  et  caiiactèiiks  de  la  suDFÉnni- 
LiTÉ.  —  Pour  devenir  cliniquement  intéressante, 
la  subfébrilité  doit,  en  effet,  être  prolongée,  faute 
de  quoi  elle  n’arrive  pas  à  attirer  assez  l’atten¬ 
tion  pour  qu’il  soit  possible  d’en  faire  un  objet 
d’étude. 

Mais,  en  outre,  elle  ne  doit  pas  être  très  élevée. 
Les  hyperthermies  sont,  en  général,  d’un  dia¬ 
gnostic  aisé,  parce  qu’elles  sont  presque  néces¬ 
sairement  accompagnées  de  signes  locaux  claire¬ 
ment  significatifs.  11  n’en  est  pas  de  môme  pour 
les  fièvres  légères  où  l’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  constitue  le  symptôme  unique  ou  presque 
unique,  auquel  le  malade,  angoissé,  exige  qu’on 
trouve  sans  délai  une  cause  vraisemblable. 

Ainsi,  la  notion  de  la  subfébrilité  comporte  un 
élément  proprement  subj’ectif  :  la  difficulté  du 
problème  à  résoudre.  Mais,  ce  serait  une  grave 
erreur  que  d’attribuer  à  cet  élément  une  impor¬ 
tance  prépondérante.  En  réalité,  la  subfébrilité 
est  souvent  un  cadre  naturel.  Nous  aurons  main¬ 
tes  fois  à  revenir  sur  ce  fait  que  les  températures 
modérées  sont  au  moins  autant  fonction  du  tem¬ 
pérament  que  de  la  cause  morbide.  Ce  ne  sera 
pas  le  moindre  mérite  de  Maranon  et  de  Mester 
que  d’avoir  contribué  à  mettre  ce  point  en  évi¬ 
dence. 

Les  limites  dans  lesquelles  il  est  permis  de 
parler  de  la  subfébrilité  sont  nécessairement  un 
peu  vagues.  Mester  place  la  subfébrilité  entre 
37°!  ou  37"2  et  37“6  ou  37“8.  Maranon  considère 
que  les  «  fébricules  »  commencent  en  dessous  de 
38".  Mais,  ces  deux  auteurs  se  heurtent  ici  à  l’opi¬ 
nion  commune.  A  chaque  instant,  on  voit  quali¬ 
fier  de  subfébrile,  dans  la  littérature  médicale  de 
tous  pays,  des  températures  de  38"  à  38“r),  et  même 
un  peu  au  delè. 

Un  autre  caractère  de  la  subfébrilité,  c’est 
qu’elle  ne  constitue  un  problème  que  dans  la 
classe  aisée.  Tandis  que  la  clientèle  hospitalière 
ne  s’occupe  guère  de  sa  température,  il  est  au 
contraire,  parmi  les  oisifs  ou  parmi  ceux  qui  ont 
des  loisirs,  des  gens  qui  usent  volontiers  du  ther¬ 
momètre.  Ils  découvrent  ainsi  un  phénomène  qui, 
à  tort  ou  à  raison,  les  inquiète. 

Nous  ne  possédons  guère,  sur  ce  groupe  cli¬ 
nique,  qu’une  seule  statistique  de  quelque  éten¬ 
due.  C’est  celle  que  Maranon  a  tout  récemment 
publiée  et  qui  mérite  de  retenir  l’attention  sur 
plus  d’une  de  ses  données.  D’après  elle,  ce  sont 
les  femmes  qui  présentent  le  plus  souvent  de  la 
subfébrilité  :  88  pour  100  de  femmes  sur  les 
243  cas  étudiés.  Bezan(;on,  sans  donner  de  chif¬ 
fres,  constate  lui  aussi  que  ces  températures  sub¬ 
fébriles  sont  plus  fréquentes  chez  les  femmes 

Y  a-t-il  à  cette  prépondérance  considérable  une 
raison  psychologique?  Les  femmes  de  la  classe 
aisée  s’observent-elles  davantage  et  prennent- 
elles  plus  souvent  leur  température  que  les  hom¬ 
mes?  Y  a-t-il  au  contraire  un  phénomène  consti¬ 
tutionnel  et  endocrinien  qui  fait  que  les  femmes 
répondent  à  l'infection  plus  souvent  que  les  hom¬ 
mes  par  une  lièvre  légère? 

La  mortalité  des  femmoe  est,  on  le  sait,  moindre 
à  tous  les  âges  que  celle  des  hommes,  particuliè¬ 
rement  la  mortalité  par  infections  aiguës.  Les 
formes  gr.ives  delà  rougeole  ou  de  la  pneumonie 
sont  l’apanage  presque  exclusif  du  sexe  mâle.  In¬ 
versement,  des  affections  atténuées,  comme  le 
rhumatisme  chronique,  sont  l’apanage  des  fem¬ 
mes.  Il  est  donc  assez  plausible  d’aidmettre  qu’il 
y  a  là  une  prédisposition  aux  réactions  modé¬ 
rées. 

D’ailleurs,  les  subfébrilités  s’accompagnent  de 


modification  de  la  formule  sanguine,  ce  qui  con¬ 
firme  cette  hypothèse. 

Sur  155  cas  dont  la  formule  leucocytaire  a  été 
étudiée  par  Maranon,  70  pour  100  ont  présenté 
une  proportion  de  mononucléaires,  supérieure  à 
35  pour  100  (23  pour  100  en  avaient  plus  de 
45  pour  100). 

Pour  Maraîïon,  il  n’y  a  pas  de  doute  que  ces 
formules  leucocytaires  témoignent  d’un  état  lym¬ 
phatique  ou  thymico-lymphatique,  dans  le  sens  de 
Pallauf,  états  qui,  précisément,  sont  caractérisés 
par  le  fait  qu’ils  favorisent  l’invasion  de  l’orga¬ 
nisme  par  des  germes  banaux,  tout  en  donnant 
lieu  à  des  réactions  modérées. 

Ces  fébricules  débutent,  soit  par  un  épisode 
aigu  :  grippe,  angine,  soit  d’une  manière  tout  à 
fait  insidieuse.  Elles  peuvent  durer  des  années. 
Mais  il  est  rare  qu’elles  ne  soient  pas  interrom¬ 
pues  par  des  périodes  d’apyrexie,  ou  plus  rare¬ 
ment  par  des  épisodes  aigus  au  cours  desquels  la 
température  s’élève  au-dessus  de  38°. 

Les  maxima  sont  observés  d’ordinaire  le  soir. 
Mais  il  est  fréquent  d’avoir  affaire  à  un  type 
inverse. 

I. es  exercices,  là  digestion,  font  monter  la  tem¬ 
pérature.  Ce  sont  les  effets  de  la  menstruation 
qui  sont  le  plus  marqués.  Pendant  la  période 
prémenstruelle,  la  fièvre  augmente,  puis  reprend 
son  cours  habituel  pendant  les  règles  elles- 
mêmes. 

A  ces  caractères  objectifs,  viennent  s’ajouter 
quelques  phénomènes  subjectifs,  dignes  d’être 
notés  ;  sensation  de  froid  aux  extrémités  et  dans 
le  dos,  fatigue,  malaise  général,  parfois  douleurs 
vagues,  indéfinissables,  qui  peuvent  faire  gémir 
des  malades  sensibles,  et  dont  l’apparition  est 
aussi  régulière  et  aussi  significative  que  l’ascen¬ 
sion  du  thermomètre. 

Mais,  souvent,  ces  symptômes  subjectifs  sont 
nuis  et  la  découverte  de  la  subfébrilité  est  due  au 
hasard. 

II.  La  suiifébhilité  dans  les  affections  céné- 
EAi.ES.  —  Passons  d’abord  en  revue  les  affections 
générales  qui  peuvent  provoquer  de  la  subfébri¬ 
lité  et  qui  sont  dues  à  un  germe  spécifique. 

Le  groupe  le  plus  important  relève  de  la  tuber¬ 
culose.  Mais,  il  y  a  beaucoup  d’exagération  à  cet 
égard,  comme  le  montrent  les  statistiques  de 
Maranon.  Au  cours  de  recherches  remontant  à 
plusieurs  années  déjà,  cet  auteur  avait  cru  devoir 
évaluer  primitivement  le  nombre  des  cas  où  le 
bacille  de  Koch  intervient  à  80  pour  100.  Posté¬ 
rieurement,  des  examens  plus  attentifs,  portant 
sur  243  malades,  montraient  que  102  cas  seule¬ 
ment  relevaient  de  cette  étiologie,  soit  45  p.  100. 

Ces  102  cas  de  tuberculose  se  décomposent 


Tuberculose  pulmonuirc . 55 

Afl'ection  de  lu  fosse  iliaque,  probable¬ 
ment  tuberculeuse . 1(1 

Pleurésie,  probablement  luberculeu.se.  .  7 


Méningite  tuberculeuse  latente .  2 

Tuberculose  rénale  Intente .  2 

Adénopathie  médiastinale  tuberculeuse  .  1 

Ostéite  tuberculeuse  latente .  1 

Cas  où  le  foyer  ne  fut  pas  découvert, 
mais  qui  provenait  d’une  ambiance 
nettement  tuberculeuse  . . 14 


Ces  chiffres  montrent  quelle  importance  le 
thermomètre  peut  avoir  comme  moyen  de  dépister 
une  tuberculose  commençante.  Mester  remarque 
fort  justement  à  ce  sujet  que  bien  des  malades  ré¬ 
clament  aujourd’hui  une  radiographie  et  oublient, 
par  contre,  qu’en  s’astreignant  à  prendre  leur 
température  pendant  quelque  temps,  ils  arrive¬ 
raient  à  des  résultats  pratiquement  plus  significa¬ 
tifs.  En  fait,  d’innombrables  cas  de  tuberculose 
ont  été  découverts  grâce  au  thermomètre  ;  il 
importe  de  ne  pas  l’oublier. 

En  présence  d’une  fièvre  légère,  on  recherchera 


attentivement  les  symptômes  d’orientation  :  héré¬ 
dité  et,  chose  plus  importante  encore,  ambiance 
tuberculeuse,  état  général  et  antécédents  person¬ 
nels  (scrofulose,  bronchites  à  répétition),  éléva¬ 
tion  de  la  température  sous  l’influence  de  l’effort 
et  pendant  la  période  prémenstruelle,  réaction 
positive  à  la  tuberculine,  s’il  s’agit  d’un  enfant. 

On  a  beaucoup  insisté,  à  un  certain  •  moment, 
sur  la  signification  diagnostique  des  écarts  de 
température  de  plus  de  1°  entre  le  matin  et  le  soir^ 
Mais,  il  semble  qu’on  ait  exagéré.  A  ces  signes, 
il  faut  ajouter  ceux  de  l’hyperthyro'idisme  que 
Maranon  considère,  non  sans  raison,  comme  sou¬ 
vent  associé  à  une  infection  chronique  et  plus 
particulièrement  la  tuberculose  pulmonaire. 

Comme  signes  locaux,  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique,  dont  la  valeur  a  été  l’objet  de  cri¬ 
tiques  si  sérieusement  motivées  dans  ces  derniers 
temps,  ne  joue  pas  un  grand  rôle.  Par  contre,  on 
étudiera  très  soigneusement  la  fosse  iliaque  droite 
qui  est,  plus  souvent  qu’on  le  croit  d’ordinaire, 
le  siège  d’un  foyer  de  tuberculose  iléo-cæcale 
difficile  à  distinguer  de  l’appendicite  chronique. 

A  ce  groupe,  se  rattache  la  tuberculose  des 
annexes  dont  divers  auteurs,  et  notamment  Des¬ 
peignes,  se  sont  occupés  dans  ces  dernières 
années  pour  montrer  combien  elle  passait  fréquem¬ 
ment  inaperçue.  En  pareils  cas,  les  troubles 
menstruels  (dysménorrhée,  aménorrhée)  sont  de 
règle. 

L’exploration  minutieuse  et  répétée  des  bases 
pulmonaires  est  également  indispensable  pour 
déceler  les  pleurésies  au  début. 

La  possibilité  d’une  méningite  nécessitera  la 
recherche  des  signes  habituels,  notamment  les 
modifications  de  caractère  ainsi  que  ,1e  prurit 
nasal  sur  lequel  Lafora  a  attiré  récemment  l’atten¬ 
tion. 

La  tuberculose  rénale  —  c’est  là  également  un 
fait  bien  établi,  mais  souvent  méconnu  —  peut 
être  précédée  d’une  longue  période  avec  fébri¬ 
cule,  mauvais  état  général  et  urines  parfaitement 
normales. 

La  lymphogranulomatose  qu’on  range  de  plus 
en  plus  parmi  les  tuberculoses  (Miich)  est  aussi 
susceptible  de  provoquer  des  élévations  de  tem¬ 
pérature  qui  restent  mystérieuses,  tant  que  la 
tumeur  n’est  pas  devenue  accessible. 

Parmi  les  affections  spécifiques  causes  éven¬ 
tuelles  de  fébricules  d’un  diagnostic  particulière¬ 
ment  difficile,  la  syphilis,  et  surtout  la  syphilis 
hépatique,  joue  un  rôle  important.  Roch  ainsi  que 
Audibert  et  l’oinon  ont  récemment  insisté  avec 
beaucoup  de  raison  sur  ce  point.  En  pareil  cas,  la 
palpation  du  foie  et  les  réactions  sanguines  don¬ 
nent  la  clef.  Mais,  il  faut  y  songer. 

La  mélitococcie  est  aussi  une  affection  qu’il  ne 
faut  pas  non  plus  oublier  dans  les  régions  qui  avoi¬ 
sinent  la  Méditerranée.  Certaines  de  ses  formes 
rentrent  dans  le  groupe  des  «  pseudo-tubercu¬ 
loses  »  de  Sergent,  précisément  parce  qu’elles 
font  croire  à  une  tuberculose,  quand  on  est  en 
face  de  ces  malades  à  température  subfébrile, 
asthéniques,  anorexiques  et  amaigris  sans  aucun 
signe  objectif  (Baugas). 

Un  quatrième  groupe  d’infection  générale  est 
constitué  par  le  streptococcus  viridans,  auquel  les 
travaux  de  Schottmüller  ont  fait  reconnaître  un 
si  grand  rôle,  précisément  dans  ces  maladies 
caractérisées  par  une  fièvre  modérée,  sans  grande 
symptomatologie,  au  moins  au  début. 

Il  est  particulièrement  intéressant  de  noter,  pour 
les  rapprocher  des  constatations  de  Maranon, 
que  divers  auteurs  comme  Hess,  Mester  et  d’autres 
voient  dans  ces  infections  lentes  au  moins  autant 
un  mode  de  réaction  de  l’organisme  que  les  effets 
d’un  germe  spécifique.  Schottmüller  s’est  d’ail¬ 
leurs  récemment  élevé  contre  cette  manière  de 
voir.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  divers  germes 
ont  pu  donner  des  tableaux  cliniques  plus  ou 
moins  analogues  :  coli-bacille  (Nicolas,  Gâté  et 
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Ravault),  méningocoque  (Friedmann  etDeicher), 
gonocoque,  pneumocoque,  etc. 

D’un  autre  côté,  le  streptococcus  ('jV/dans  donne 
lieu  à  des  infections  lentes  ayant  pour  siège  essen¬ 
tiel  l’appareil  vasculaire  (endocardite  lente),  les 
voies  biliaires  (cholangiles  lentes  de  Naunyn), 
les  articulations  (maladie  de  Still),  etc. 

Le  diagnostic  est  surtout  fait  par  l’hémocul¬ 
ture  et  par  les  signes  cliniques  généralement 
tardifs  :  sensibilité  de  la  vésicule  biliaire,  locali¬ 
sations  articulaires,  embolies,  nodules  de  Osler, 
pétéchies,  hémorragies  diverses. 

Pour  les  souffles  cardiaques,  ils  doivent  tout 
spécialement  retenir  l’attention.  On  attribue  trop 
souvent,  semble-t-il,  ces  souffles  à  des  troubles 
fonctionnels  ou  à  des  lésions  fibreuses  et  cicatri¬ 
cielles,  sans  rapport  avec  la  fievre.  Ce  que  nous 
savons  des  infections  lentes  et  de  leur  fréquence 
montre,  comme  le  note  très  justement  Marailon, 
que  de  pareils  souffles,  même  systoliques,  sont 
toujours  suspects  et  doivent  faire  songer  à  une 
septicémie  streptococcique  ou  autre. 

Comme  infections  spécifiques  susceptibles  de 
donner  lieu  à  des  températures  subfébriles,  no¬ 
tons  encore,  avec  Maranon,  la  fièvre  typhoïde. 
Les  porteurs  de  bacilles  d’Eberth  qui  hébergent 
des  germes  dans  la  vésicule,  dans  le  bassinet  ou 
dans  le  cæcum  ont  souvent  un  peu  de  fièvre  avec 
des  signes  locaux  très  atténués  qu’il  faut  cher¬ 
cher  avec  soin. 

La  périartérite,  dont  le  diagnostic  ne  se  fait 
inira  vitam  que  d’une  manière  exceptionnelle,  ne 
saurait  retenir  l’attention,  bien  qu’elle  donne, 
dans  la  règle,  lieu  à  des  petites  élévations  de 
température  en  même  temps  qu’à  des  petits  no¬ 
dules  sur  les  artères  et  à  des  troubles  très  variés 
mais  le  plus  souvent  rénaux.  j 

III.  La  suBFÉnniLiTÉ  et  les  affections  lo¬ 
cales.  —  Une  série  d’aflections  locales  peuvent 
également  provoquer  des  élévations  thermiques 
modérées  et  durables.  L’intestin  peut  d’abord 
être  en  cause. 

Faut- il  admettre  qu’il  y  ait  des  fébricules  dues 
exclusivement  à  des  phénomènes  chimiques,  à 
des  putréfactions  intestinales  avec  résorption 
consécutive  des  produits  toxiques  pyrétogènes? 
Nous  avons  vu  dans  un  «  Mouvement  médical  » 
récent  quelles  fortes  objections  expérimentales 
Rietschel  avait  apportées  à  cette  manière  de  voir. 
Maraîïon  en  apporte  de  cliniques  qui  ne  sont  pas 
moins  impressionnantes.  Dans  les  cas  de  fébri¬ 
cules  à  l’origine  desquelles  il  a  trouvé  une  colite 
rauco-raembraneuse,  il  y  avait  presque  constam¬ 
ment  du  pus  dans  les  selles.  La  température 
devait,  par  suite,  être  considérée  comme  infec¬ 
tieuse.  Dans  ces  dernières  années,  les  auteurs 
américains  ont,  d'ailleurs,  insisté  sur  la  fréquence 
avec  laquelle  le  côlon  peut  constituer  un  foyer 
capable  de  provoquer  des  métastases  principale¬ 
ment  articulaires, 

Ces  considérations  amènent  à  remarquer  que 
les  régimes  débilitants  souvent  prescrits  dans 
des  fébricules,  prétendùment  d’origine  digestive, 
peuvent  être  nocifs,  parce  qu’ils  diminuent  la 
résistance  du  malade  à  l’égard  de  l’infection, 
résistance  qu’on  doit  considérer  en  pareil  cas 
comme  précaire,  étant  donné  qu’il  s’agit,  le  plus 
souvent,  de  réactions  asthéniques.  Il  ne  faut  pour¬ 
tant  pas  oublier  que  les  fébricules  figurent  dans 
le  tableau  clinique  des  colites  par  putréfaction 
alors  qu’elles  ne  s’observent  guère  dans  les  colites 
de  fermentation  (Savignac  et  Sarles). 

Des  lésions  chroniques  de  l’appendice  sont 


souvent  cause  de  légères  perturbations  thermi¬ 
ques.  Les  plus  fréquentes  sont  celles  de  l’appen¬ 
dicite  chronique  banale.  Bezaneon,  entre  autres, 
a  bien  montré  l’importance  considérable  de  ce  fait. 
Mais,  la  tuberculose  peut  être  aussi  en  jeu  et, 
comme  l’a  noté  Antoine,  le  diagnostic  entre  ces 
deux  affections  est,  d’ordinaire,  fort  difficile. 

Maraûon  a  beaucoup  insisté  sur  les  raisons 
pour  lesquelles  ce  diagnostic  différentiel  est  déli¬ 
cat.  Il  pense  que  l’appendicite  chronique,  comme 
la  tuberculose  appendiculaire,  évoluent  sur  un 
même  terrain  lymphatique,  caractérisé  par  l’hy- 
pogénitalilé,  par  une  proportion  élevée  de  mono¬ 
nucléaires,  par  une  hypertrophie  de  tissu  lym¬ 
phoïde  accessible  à  l’investigation,  et  notamment 
des  amygdales,  et,  enfin,  par  une  tendance  à  l’obé¬ 
sité. 

Les  résultats  des  interventions  ne  permettent 
pas  toujours  de  faire  le  diagnostic.  La  laparo¬ 
tomie,  à  elle  seule,  a  des  effets  favorables  sur  les 
lésions  bacillaires  de  l’appendice,  tout  comme 
l’ablation  de  l’organe  dans  l’appendicite  banale. 

On  doit  rapprocher  ces  considérations  de  celles 
d’Enriquez,  Gutmann  et  Rivière,  qui  font  de  l’ap¬ 
pendicite  chronique  avec  ses  symptômes  les  plus 
ordinaires  (nausées,  vertiges,  vomissements  par¬ 
fois  périodiques ,  spasmes  et  hypersécrétion, 
asthme,  frissons,  bradycardie  malgré  la  fièvre, 
hypotension  artérielle)  une  forme  de  vagotonie. 
Or,  la  vagotonie  est  considérée  comme  identique 
ou,  en  tout  cas,  comme  très  étroitement  appa¬ 
rentée  à  la  constitution  thymico-lymphatique  ou 
lymphatique. 

Nous  voyons  ainsi,  des  points  les  plus  distants 
de  l’horizon,  concourir  des  opinions  qui  tendent 
à  faire  de  la  subfébrilité  une  forme  de  réaction 
constitutionnelle. 

Bon  nombre  d’aflections  du  foie  ou  des  voies 
biliaires  :  abcès  du  parenchyme,  kystes  hyda¬ 
tiques,  cholélithiases,  cholécystites  peuvent  don¬ 
ner  lieu  à  de  petites  élévations  de  température 
dont  il  est  difficile  de  retrouver  l’origine. 

Le  KÔle  de  lésions  septiques  bucco-pharyn- 
giennes  ou  nasales  est  trop  connu  pour  qu’il  soit 
utile  d’insister.  La  conséquence  à  en  tirer,  c’est 
que  la  bouche  d’un  subfébricitant  doit  être  d'une 
propreté  chirurgicale,  que  la  pyorrhée,  les  caries, 
les  abcès,  les  névralgies  dentaires,  les  sinusites 
doivent  être  traités  et  que  les  amygdales  grosses 
ou  lacunaires  doivent  être  enlevées. 

Les  foyers  rénaux  et,  particulièrement,  la 
pyélite,  sont  d’ordinaire  caractérisés  par  des 
douleurs  vives,  des  urines  troubles  et  une  fièvre 
élevée.  Parfois,  cependant,  dans  les  pyéliles 
latentes,  les  signes  locaux  sont  si  atténués  qu’on 
doit  y  penser  et  les  chercher  systématiquement 
pour  les  trouver. 

Il  en  est  de  même  dans  les  cas  d’abcès  péri- 
néphriliques  qu’une  palpation  attentive  ne  fait 
pas  toujours  découvrir  aisément. 

Les  abcès  génitaux  chez  les  femmes  consécutifs 
à  une  blennoragie,  à  un  accouchement  ou  à  un 
avortement  peuvent  ainsi  passer  inaperçus  à  la 
palpation,  bien  qu’ils  puissent  parfois  provoquer 
de  la  fièvre  et  de  la  septicémie. 

La  température  subfébrile  est  un  phénomène 
connu  dans  les  affections  endocrines  ou  con¬ 
stitutionnelles.  Kocher,  Léopold-Lévy,  Arloing, 
Maranon  et  d’autres  l’ont  observée  dans  l’hyper- 
thyroïdisme  ou  dans  les  maladies  de  Basedow 
confirmées.  Il  est  vrai  que,  selon  Lucatello,  cette 
hyperthermie  est  plus  superficielle  que  profonde, 
plus  marquée  quand  la  température  est  prise  sous 
l’aisselle  ou  à  l’aine  que  quand  elle  est  prise  dans 


le  rectum.  Cette  explication  n’est  pas  valable 
pour  des  températures  de  38",  qui  sont  souvent 
observées  en  dépendance  étroite  avec  le  phéno¬ 
mène  d’hyperthyraïJisme. 

Cela  ne  doit  d’ailleurs  pas  faire  oublier  que  le 
Basedow  est  souvent  la  réaction  d'un  organisme 
prédisposé  à  l'égard  d'un  foyer  infectieux,  et  plus 
spécialement  d’une  tuberculose  commençante.  En 
pareil  cas,  la  recherche  minutieuse  du  foyer 
s’impose  plus  que  jamais. 

A  côté  de  l’hyperthyroïdisme,  il  faut  mention¬ 
ner,  comme  cause  de  fébrilité,  les  états  lympha¬ 
tiques,  l’obésité  eunuchoïde  prépubérale  de  Mara¬ 
non  et  l’état  lymphatico-chlorotique  de  Paltauf. 
Nous  revenons  ainsi  aux  constatations  faites  à 
maintes  reprises  par  Maranon,  Mester,  Hess  et 
d'autres,  desquelles  il  résulte  que  la  subféhrilité 
constitue  avant  tout  un  mode  de  réaction  consti¬ 
tutionnelle. 

Mentionnons  encore  les  afiections  du  cerveau 
(tumeurs)  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  éléva¬ 
tions  de  température  difficiles  à  caractériserpen- 
dant  la  période  latente. 

Douze  fois,  Maranon  n'a  pu  déceler  la  cause  de 
la  fièvre.  Cette  proportion  d’environ  5  pour  100, 
bien  que  faible,  ne  doit  pas  être  perdue  de  vue  si 
on  ne  veut  pas  imposer  de.s  traitements  sévères  à 
des  gens  bien  portants. 

Il  existe  enfin  une  obsession  du  thermomètre 
dont  les  méfaits  ne  peuvent  d’ailleurs  être  mis  en 
balance  avec  les  résultats  positifs  que  donne 
l’étude  de  la  température.  Les  malades  qui  en 
sont  atteints  se  servent  du  thermomètre  à  toute 
heure  du  jour  et  de  la  nuit  pour  en  interpréter  les 
moindres  variations.  Ils  relèvent,  naturellement, 
des  méthodes  psychothérapiques  dans  le  sens 
large  du  mot. 

Ainsi,  en  présence  d’un  cas  de  subfébrilité  per¬ 
sistante,  il  importe,  cela  va  sans  dire,  de  pousser 
des  investigations  systématiques  du  côté  de  tous 
les  foyers  possibles.  Mais,  il  ne  faudra  pas  oublier 
pour  cela  que,  en  pareil  cas,  la  constitution  joue 
souvent  un  rôle  important  et  qu’elle  doit  être 
traitée  pour  son  propre  compte  :  calmants  quand 
il  s’agit  d'hyperthyroïdisme;  excitants  et  toni¬ 
fiants  quand  le  lymphatisme  est  en  cause. 

P.  E.  MoniiAiiDT. 
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Torsion  de  la  trompe  saine.  —  M.  Lenormant 
apporte  une  observation  personnelle  de  trompe  de  Fal- 
lope  tordue,  enlevée  chirurgicalement.  L’examen  his¬ 
tologique  praliqué  par  M.  Lecène  n’a  montré  aucune 
lésion  anatomique  de  l’organe  extirpé. 

Injections  Intra-cardlaques  d’adrénaline  au  cours 
de  syncopes  anesthésiques.  —  M.  Hartmann  rap¬ 
porte  3  nouvelles  observations  communiquées  par 
M.  Yves  Dalageniére,  avec  deux  succès  et  un  échec. 

1"  Fistule  anale.  Anesthésie  au  chlorure  d'éthyle. 
Syncope  cardiaque  :  respiration  artificielle,  injec¬ 
tion  d'adrénaline  sans  résultat  ;  une  seconde  injec¬ 
tion  réussit  à  faire  réapparaître  les  battements  car- 

2’  Appendicite.  Anesthésie  mixte  chloroforme- 
éthei-.  Syncope  bleue  vers  la  fin  de  l'opération.  Une 
injection  d'adrénaline  est  suivie  de  succès.  Gué- 

ll”  Fclampsie.  Syncope  cardiaque.  Une  injection 
d'adrénaline.  Résultat  nul. 

Personnelleinont,  M.  Hartmann  a  observé  dans 
son  service  5  cas  de  syncope  anesthésique  dans  les¬ 
quels  l’adrénaline  intra-cardiaque  n’a  donné  aucun 
résnllat  et  n'a  pas  empêché  la  mort.  Par  contre,  dans 
bien  des  cas,  la  respiration  artificielle  seule,  aidée 
des  tractions  de  la  langue,  a  suffi  à  rétablir  les 
rythmes  cardiaque  et  respiratoire.  Il  semble  donc 
que  le  point  important  est  d’utiliser  systématique¬ 
ment  et  à  la  fois  toutes  les  ressources  que  nous  offre 
la  thérapeutique  actuelle  :  moyens  mécaniques  et 
injections  médicamenteuses. 

Deux  cas  d'ostéochondrlte  de  la  hanche.  —  M. 
Manchet,  rapportant  ces  deux  nouvelles  observa¬ 
tions  de  M.  Lance,  se  borne  à  montrer  que  l’analyse 
des  symptômes  et  l’examen  des  radiographies,  parti- 
culièr-ement  démonstratives  dans  ces  cas,  ne  per- 
meltent  aucun  doute  sur  l'individualité  de  celte 
lé.siou. 

Invagination  Intestinale  aiguë  chez  l’enfant.  — 
M.  Manchet  en  rapporte  2  cas  observés  par  M.  Four- 

1“  Signes  d’occlusion  datant  de  36  heures,  avec 
selles  sanglantes  chez  un  enfant  de  6  ans.  Tumeur 
perceptible  dans  la  fosse  iliaque.  On  trouve,  à  l’in¬ 
tervention ,  une  invagination  colo-colique.  Désinvagi- 
nation  avec^  dérivation  temporaire  par  appendico- 

2"  Fufant  de  13  ans,  présentant  des  vomissements 
avec  absence  complète  de  gaz  depuis  24  heures.  On 
])ense  d'abord  une  appendicite  avec  iléus  paraly¬ 
tique.  II  s'agit,  en  réalité,  d’une  intoxication  camo- 
colique.  Désinvagination.  Guérison. 

Dans  les  doux  cas,  on  a  pu  constater  l’absence 
de  coalescence  du  mésocôlon,  présentant  encore  sa 
disposition  embryonnaire.  Cette  anomalie  d’accole- 
inent  suffit  à  expliquer  les  accidents  d’invagination. 
Quant  à  la  fistulisation  de  l’appendice,  M.  Mouchet 
n’en  voit  pas  bien  l’utilité.  Pour  sa  part,  il  a  observé 
3  nourrissons  opérés  entre  2'i  et  36  heures  et  guéris 
très  sini])lemeut  par  la  seule  désinvagination. 

Deux  cas  de  dollchon-côlon.  —  M.  Proust  rap¬ 
porte  ces  deux  observations  de  M.  Houdard  (de 
Paris),  on  rappelant  qu’un  cinquième  environ  des 
malades  atteints  de  troubles  coliques  présentent  un 
dolichorôlon.  congénital  le  plus  souvent,  quelquefois 
ac(|ui8  (Lardennois). 

Le  premier  cas  concerne  une  femme  de  38  ans, 
présentant,  depuis  plusieurs  années,  des  troubles 
digestifs  et  une  constipation  sévère.  La  palpation 
permet  de  reconnaître  l’existence  d’une  tumeur  pii- 
teu'o,  du  volume  des  deux  poings,  occupant  la  partie 
moyenne  de  la  cavité  abdominale  et  pouvant  être 
interprétée  comme  un  fécalome.  La  radiographie 
montre  un  côlon  gauche  très  allongé  et  contourné 
sur  lui-même.  A  l'intervention,  on  constate  que  l’anse 
sigrno'ide  présente  de  nombreuses  brides  limitant  une 
série  de  dilatations.  La  plus  forte  de  ces  brides 
comprime  le  rectum.  Section  de  la  bride  entre  deux 
ligttures.  Péritonisation.  Guérison.  La  malade  est 
revue  6  mois  plus  tard  ;  la  constipation  est  beau¬ 


coup  moins  marquée  ;  la  radio  montre  un  côlon 
d’apparence  normale. 

La  seconde  malade,  ûgée  de  36  ans,  constipée  dou¬ 
loureuse,  présentait  un  côlon  enroulé  en  boucle  à 
l’examen  radiologique.  L’intervention  permît  de 
reconnaître  l’existence  de  plusieurs  brides  dont  l’une 
coudait  le  pied  de  l’anse  sigrno'ide  et  la  reliait  aux 
annexes  gauches.  Section  de  la  bride,  ablation  des 
annexes  gauches.  Guérison. 

Le  traitement  des  cancers  de  la  langue  à  la  fon¬ 
dation  Curie,  —  MM.  Roux-Berger  et  Octave 
Monod  ont  cherché  à  établir,  d’une  façon  aussi  pré¬ 
cise  que  possible,  le  bilan  des  résultats  obtenus  par 
eux  du  1“'  Janvier  1920  au  31  Décembre  1925. 

I.  —  Cette  étude  est  basée  sur  287  cas  suivis  et 
complètement  examinés  (le  nombre  total  des  cas 
traités  étant  de  311).  Eu  bloc,  ces  287  cas  ont  donné 
77  guérisons  datant  de  6  ans  au  plus,  de  1  an  au 
moins,  soit  26,7  pour  100.  Ces  chiffres  ont  une  valeur 
incontestable,  étant  donné  que  les  récidives  se  pro¬ 
duisent  presque  toujours  dans  le  cours  de  la  pre¬ 
mière  année.  Le  pourcentage  de  guérisons  semble 
d’ailleurs  s’améliorer  d’année  en  année,  principale¬ 
ment  par  amélioration  de  la  technique  :  augmenta¬ 
tion  de  la  filtration,  foyers  faibles  et  multiples, 
aiguilles  plus  longues,  etc.  C’est  ainsi  qu’on  observe 
6  guérisons  en  1920,  13  en  1921,  7  en  1922,  10  en 
1923,  18  en  1924  et  23  en  1925. 

Les  auteurs  n’ont  envisagé  ici  que  la  localisation 
linguale  du  néoplasme,  abstraction  faite  des  adéno¬ 
pathies  dont  ils  se  réservent  de  faire  une  étude  parti- 

Tenant  compte  en  outre  du  siège  du  cancer,  ils 
établissent  3  catégories  : 

1“  Cancers  dorso-linguaux  antérieurs,  siégeant  en 
avant  du  V  lingual  sur  la  face  dorsale  et  les  bords  : 
141  cas,  17,36  pour  100  de  guérisons. 

2"  Cancers  dorso-linguaux  postérieurs,  siégeant 
en  arrière  du  'V  :  72  cas,  14,19  pour  100  de  guérison. 

3“  Cancers  infralinguaux,  souvent  difficiles  à 
délimiter  d’avec  les  cancers  du  plancher  proprement 
dits  ;  74  cas.  25  pour  100  de  guérisons. 

Les  cancers  dorso-linguaux  antérieurs  ont  été 
presque  tous  traités  par  radiumpuncture  ;  les  dor¬ 
saux  postérieurs,  par  la  radiumpuncture  avec  ou 
sans  irradiation  extérieure  (la  combinaison  des  deux 
méthodes  semble  donner  de  meilleurs  résultats). 
Quelques-uns  ont  été  traités  par  les  rayons  X  ou  les 
radiations  externes  seules  :  résultats  nuis. 

Enfin  pour  les  cancers  infralinguaux,  c’est  l’em¬ 
ploi  des  appareils  moulés  qui  a  paru  donner  les  meil¬ 
leurs  résultats.  Un  perfectionnement  important  a 
consisté  à  les  éloignerle  plus  possible  de  l’arc  maxil¬ 
laire  pour  éviter  des  radio-nécroses,  autrefois  assez 

En  terminant  l’examen  de  cette  première  catégorie 
de  faits,  les  auteurs  font  remarquer  qu’une  série 
importante  de  malades  classés  dans  les  «  échecs  » 
sont  restés  guéris  de  leur  lésion  locale,  mais  ont 
fait  ultérieurement  des  métastases  ganglionnaires, 
lin  faisant  abstraction  de  celles-ci,  le  pourcentage 
s’élèverait  à  46  pour  100. 

II.  —  Les  résultats  du  traitement  des  adénopathies 
sont  beaucoup  plus  difficiles  à  apprécier,  car  tous  les 
cas  non  opérés  et  guéris  restent  douteux,  la  nature 
inflammatoire  ou  néoplasique  des  ganglions  n’ayant 
pas  été  vérifiée  histologiquement. 

Ainsi,  sur  37  malades  ne  présentant  pas  de  gan¬ 
glions  cliniquement  appréciables,  on  note  7  dégéné¬ 
rescences  ultérieures.  Par  contre,  sur  42  adénopathies 
tangibles  non  traitées,  on  relève  11  guérisons  défini- 

D’une  manière  générale,  l’envahissement  paraît  plus 
précoce  dans  les  cancers  dorso-postérieurs. 

La  radiumpuncture,  malgré  des  améliorations 
impressionnantes,  ne  peut  arriver  à  elle  seule  à 
guérir  l’adénopathie,  car  elle  est  inapplicable  sur  les 
petits  ganglions  trop  profonds  et  trop  nombreux. 
Associée  aux  appareils  externes  agissant  en  surface 
à  7  ou  8  cm.  du  tégument,  elle  donne  déjà  de  meil¬ 
leurs  résultats.  Mais  les  doses  cancéricides  sont  dif¬ 
ficiles  à  atteindre  et  le  traitement  de  choix  parait 
devoir  être  l’association  radium-chirurgie,  en  adop¬ 
tant  la  technique  suivante  ; 

!“'■  Temps  :  traitement  radiumthérapique  de  la 
lésion  linguale. 

2»  "l’emps  (3  semaines  plus  tard)  :  adénectomie 
très  large  à  l’anesthésie  locale,  avec  sacrifice  du 
sterno-masto'idien  et  de  la  jugulaire.  Les  ganglions 


sous-maxillaires,  carotidiens  et  sus-claviculaires  sont 
repérés  et  examinés  chacun  en  particulier. 

La  cicatrice  laissée  par  cette  vaste  exérèse  entraîne 
parfois  un  peu  de  gêne  des  mouvements  de  la  mâchoire 
et  du  cou.  C’est  pourquoi  le  temps  lingual  doit  être 
fait  le  premier. 

3“  Temps  :  si  l’examen  histologique  montre  la 
nature  cancéreuse  des  ganglions,  irradiation  secon¬ 
daire  du  cou. 

Sur  8  cas  ainsi  traités,  ou  note  6  guérisons  qui 
persistent. 

La  question  de  l’adénectomie  bilatérale  peut  se 
poser  si  la  lésion  linguale  dépasse  la  ligne  médiane. 
Dans  ce  cas,  il  va  de  soi  que,  du  côté  le  moins  envahi, 
il  faut  respecter  la  jugulaire  interne  et  le  muscle 
sterno-masto’idien. 

Traitement  du  pied  creux  par  intervention  rachi¬ 
dienne.  —  M.  Bréebot  rappelle  ses  tentatives  de 
traitement  de  l’incontinence  essentielle  d’urine  par 
laminectomie.  Un  enfant  de  14  ans,  ainsi  opéré  avec 
succès,  présentait  en  outre  un  pied  creux  qui,  du 
même  coup,  fut  guéri.  Encouragé  par  ce  succès, 
l’auteur  a  tenté  la  laminectomie  dans  5  cas  de  pied 
creux  essentiel.  Les  lames  vertébrales  étaient  dé¬ 
calées,  comme  chez  les  enfants  incontinents.  La 
dure-mère,  toujours  épaissie,  a  été  dégagée  et 
l’auteur  pense  que  la  compression  de  la  queue  de 
cheval  par  ce  fourreau  durai  épaissi  est  probable¬ 
ment  la  cause  de  la  déformation  du  pied.  Toujours 
est-il  que,  sur  5  malades,  4  sont  restés  parfaitement 
guéris;  le  5?  n’a  été  que  légèrement  amélioré. 

Présentations.  —  M.  Mathieu  :  Arthrodèse  de  la 
hanche  pour  coxalgie  ancienne.  Résultat  datant  d’un 
an.  Marche  satisfaisante. 

M.  Okinczyc.  —  Ossification  sous  ischio-pubienne. 
Radiographie  stéréoscopique  permettant  de  préciser 
la  situation  de  la  zone  ossifiée. 

M.  Deniker. 
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Maladie  de  Paget;  fracture  spontanée;  purpura; 
syphilis.  —  MM,  H.  Dufour  et  Nativelle  présen¬ 
tent  un  malade  de  59  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  du 
purpura  hémorragique  avec  augmentation  du  temps 
de  saignement  et  du  temps  de  coagulation  et  un 
■Wassermann  positif  dans  le  sang.  L’examen  clinique 
du  système  osseux,  complété  par  l’étude  des  radio¬ 
graphies  des  os  des  membres  et  du  crâne,  permit  de 
mettre  on  évidence  une  ostéite  du  type  maladie  de 
Paget  (os  ouaté)  ayant  débuté  dans  la  première  en- 

Sans  le  secours  de  la  radiographie  du  crâne,  il 
eut  été  impossible  par  la  simple  vue  de  conclure  à 
une  hypertrophie  crânienne.  Le  sang  de  ce  malade 
fournit  la  preuve  d’une  étiologie  syphilitique,  en 
concordance  avec  l’opinion  d’un  certain  nombre  d'au¬ 
teurs  et,  en  particulier,  de  l’un  des  présentateurs. 

Le  malade  est  porteur  d’une  fracture  du  radius 
droit,  fracture  spontanée,  indolore,  bien  consolidée. 
Cette  fracture,  ignorée  du  malade,  a  été  découverte 
au  palper  et  par  la  radiographie.  Ces  fractures  spon¬ 
tanées,  qui  ressemblent  à  celles  du  tabes,  ont  été 
signalées  par  divers  auteurs  et  étudiées  par  Fran- 
cheteau  dans  sa  Thèse  de  1924. 

Aphasie  motrice  pure  ou  dysarthrie  sans  autre 
trouble  du  langage.  —  MM.  H,  Dufour  et  Nati¬ 
velle,  à  l’occasion  de  la  présentation  d’un  malade  de 
leur  service,  pensent  qu’il  est  bon  parfois  de  pré¬ 
ciser  l’existence  clinique  du  symptôme  aphasie  mo¬ 
trice  pure  et  de  le  dégager  des  autres  troubles  du 
langage. 

Ce  malade,  âgé  de  54  ans,  a  été  atteint,  à  la  suite 
d’une  hémorragie  méningée  avec  hémiparésie  droite, 
d’une  aphasie  qui  laisse  intacte  la  compréhension  du 
langage  parlé'  et  du  langage  écrit,  la  faculté  de  pro¬ 
nonciation.  Cette  aphasie  se  traduit  exclusivement 
par  l’impossibilité  de  dénommer  la  plupart  des  ob¬ 
jets  usuels,  bien  que  le  malade  ait  conservé  la  notion 
de  leur  utilisation  et  la  possibilité  de  parler  correc¬ 
tement  dans  un  cadre  de  phrases,  restreint  tout 
d’abord,  qui  va  en  s’élargissant  de  plus  en  plus.  A 
pareil  malade  convient  parfaitement  la  définition 
classique  de  l’aphasie  motrice,  à  savoir  :  perte  des 
images  motrices  de  l’articulation  des  mots.  Mais,  si 
Ton  préfère  employer  le  terme  de  dysarthrie,  il  n’y 
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a  nul  incouvénieni  à  le  faire  puisque  ces  appellations 
impliquent  toutes  deux  la  difficulté  motrice  à  l’occa¬ 
sion  du  langage  parlé.  Chez  ce  malade,  cette  diffi¬ 
culté  est  tellement  indépendante  de  tout  autre  trou¬ 
ble  du  langage  et  de  tout  autre  trouble  du  fonction¬ 
nement  général  des  muscles  de  la  face,  de  la  langue 
et  du  naso-pharynx,  qu’elle  éveille  l’idée  d’une  lésion 
bien  localisée  et  indépendante,  elle  aussi,  de  lésions 
de  voisinage. 

Crises  de  tétanie  au  cours  d’une  polynévrite 
éthylique  chez  une  malade  syphilitique.  —  MM. 
Carnot,  M.  Bariéty  et  Boltanski  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  43  ans  entrée  avec  des 
signes  de  polynévrite  éthylique  des  membres  infé¬ 
rieurs,  un  gros  foie,  un  Wassermann  positif.  Brus¬ 
quement  elle  .présenta  des  crises  de  tétanie  (main 
d’accoucheur,  signes  de  'l'rousseau,  de  Chvostek 
etd’Erb  positifs).  La  chronaxie  était  augmentée,  le 
pu  normal,  la  réserve  alcaline  diminuée  (47,8),  le 
phosphore  inorganique  légèrement  augmenté  (0,158). 
Le  dosage  du  calcium  ne  montra  pas  de  diminution 
du  Ca  ionisé,  mais  un  certain  degré  d’hypocalcémie 
totale  (0,08).  L’épreuve  de  l'hyperpnée  resta  néga¬ 
tive.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal.  Le 
métabolisme  basal  était  un  peu  abaissé. 

Ces  crises  de  tétanie  cédèrent  très  rapidement  à 
la  médication  calcique,  parallèlement  à  la  rétroces¬ 
sion  des  signes  d’intoxication  élbylique. 

Les  auteurs  soulignent  les  particularités  humo¬ 
rales  de  ce  cas  :  absence  de  modifications  du  Ca 
ionisé,  hyperphosphatémie,  tendance  légère  à  l’aci¬ 
dose.  Ils  pensent  que  la  pathogénie  répond  ici  au 
schéma  suivant  :  1°  débilité  thyroparathyroïdienne 
congénitale  aggravée  par  l’infection  syphilitique; 
2°  intoxication  éthylique  et  insuffisance  hépatique 
transitoire  faisant  éclater  la  crise  de  tétanie. 

La  peptone  en  Ingestion  dans  l’asthme  Infantile. 
—  M.  Guinon,  à  l'occasion  de  la  communication  de 
MM.  Pasteur  Vallery-Radot  et  Blamoutier,  signale 
les  bons  résultats  que  lui  donne  depuis  longtemps  la 
peptone  administrée  par  voie  digestive  dans  l’astbme 
infantile. 

Cancer  de  l’oesophage  avec  dysphagie  anormale¬ 
ment  prolongée.  —  MM.  Laurès  et  Bertbier  rela¬ 
tent  un  cas  de  cancer  de  l’œsophage  où  la  dysphagie 
ne  dura  pas  moins  de  2  ans  1/2  et  où  la  mort  survint 
d’ailleurs  du  fait  d’une  grippe  intercurrente. 

,  Bronchiectasies  unilatérales  gauches  associées  à 
une  sténose  bronchique  droite.  Intoxication  lodlque 
à  la  suite  de  deux  injections  diagnostiques  de  lipio¬ 
dol.— MM  JS.  Rist,  F.Hirscbberg.  G.  111  et  J.  Rau- 
lot-Lapointe  rapportent  l’observation  d’une  malade 
atteinte  à  la  fois  d’une  sténose  bronchique  droite  et 
d’une  bronchiectasie  gauche,  dont  le  diagnosticn’a  pu 
être  fait  que  par  l’association  de  la  bronchoscopie  à 
l’injection  de  lipiodol.  A  la  suite  de  ces  examens,  la 
malade  a  présenté  des  accidents  sérieux,  mais  éphé¬ 
mères,  relevant  probablement  d’une  intoxication 
indique  et  qui,  par  certains  caractères  —  érythème  cir¬ 
ciné  en  placards,  œdème  laryngé,  etc.  —  rappelaient 
les  accidents  anaphylactiques  post-sériques. 

—  M.  Bini  t  explique  ainsi  les  accidents  :  le  lipio¬ 
dol  séjourne  un  temps  variable,  suivant  les  sujets, 
au  niveau  de  la  zone  injectée  ;  or,  le  tissu  pulmonaire 
a  un  pouvoir  lipodiérétique  qui  se  trouve  renforcé 
par  l’oxygène  de  l’air,  si  bien  que  cette  huile  se  trouve 
plus  ou  moins  attaquée.  Divers  facteurs  —  rétention 
du  lipiodol,  lipase  du  tissu  pulmonaire,  présence  de 
l’oxygène,  intensité  de  la  ventilation  pulmonaire  — 
entrent  donc  enjeu  pour  mettre  en  liberté  une  quan¬ 
tité  d  iode  plus  ou  moins  grande. 

—  M.  Rist  insiste  sur  la  rareté  de  semblables 
ac.cidents  et  sur  leur  caractère  bénin.  Il  fait  quel¬ 
ques  réserves  sur  l’interprétation  de  M.  Binet,  car 
la  majeure  partie  du  lipiodol  est  expulsée  du  pou¬ 
mon  et  se  trouve  déglutie  lorsqu’elle  n’a  pas  été 
rejetée  par  l’expectoration.  Dans  ce  cas,  l’origine  de 
la  bronchiectasie  est  restée  très  obscure,  mais  la 
présence  de  la  sténose  bronchique  droite  indiquait 
qu’il  s’agissait  d’un  système  bronchique  déjà  anor¬ 
mal  congénitalement. 

Etude  du  CO-  alvéolaire  dans  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  MM.  Léon-Bernard,  Léon  Binet  et 
H. -R.  Olivier  insistent  sur  l’utilité  de  la  détermi¬ 
nation  de  la  tension  du  CO*  dans  l'air  alvéolaire  chez 
les  tuberculeux  plmonaircs. 

On  sait  que  le  CO*  alvéolaire  renseigne  sur  le  CO* 
du  sang  artériel;  pareille  étude  permet  donc  de  sa¬ 


voir  si  le  sang  artériel  qui  sort  du  poumon  a  une 
teneur  normale  ou  anormale  en  CO*,  et  cela  sans 
méthode  sanglante,  telle  que  la  ponction  artérielle. 

De  l’examen  de  50  malades  les  auteurs  tirent  les 
conclusions  suivantes  :  1“  lorsqu’il  s’agit  de  lésions 
fibreuses  du  poumon,  par  suite  d’un  défaut  de  circu¬ 
lation  d'e  l’air  dans  les  alvéoles,  le  CO*  alvéolaire 
s’élève;  2°  dans  les  lésions  destructrices,  caséeuses, 
par  suite  de  l’hyperventilation  pulmonaire,  le  CO* 
alvéolaire  baisse. 

Du  point  de  vue  pronostique,  les  auteurs  insistent 
sur  les  réserves  qu’il  importe  d’émettre  chez  les 
tuberculeux  dont  le  CO*  alvéolaire  est  abaissé 
au-dessous  de  la  normale. 

De  la  streptococcémie  au  cours  des  congestions 
pulmonaires  dites  grippales.  —  MM.  Noël  Fiessln- 
ger,  R  Castéran  et  Hussein  Ibrabim  rapportent 
2  faits  de  septicémie  streptococciquq  au  cours  de 
congestions  pulmonaires  aiguës.  L’un  des  deux 
s’accompagna  d’un  ictère  franc  et  fut  suivi  de  mort; 
l’autre,  de  guérison  sans  aucune  complication.  Dans 
les  deux  cas  il  s’agissait  d’une  septicémie  à  strepto¬ 
coque  hémolytique  dont  les  auteurs  font  une  étude 
bactériologique  complète.  A  la  maladie  curable 
correspondait  le  streptocoque  le  moins  toxique  et 
les  auteurs  mirent  en  évidence  dans  le  sérum  de 
cette  malade  des  réactions  de  défense  sous  forme 
d’immunisines  et  d’agglutinines.  Dans  ce  cas  curable 
l’exploration  fonctionnelle  du  foie  montrait  un  état 
satisfaisant  de  la  fonction  élimlnatrice  pour  le  rose 
bengale  et  la  bilirubine, 

A  côté  du  fait  bactériologique  complexe  qui 
rapproche  ces  cas  de  ceux  rapportés  en  1918,  ces 
deux  observations  éclairent  le  mode  de  défense  anti- 
infectieuse  et  démontrent  l’importance  du  foie  dans 
cette  défense. 

Les  lésions  histologiques  de  l’artérite  juvénile. 
—  M.  A.-C.  Guillaume  a  étudié  une  série  de  pièces 
prélevées  dans  des  cas  d’artérite  juvénile  (maladie 
deBuerger).  Cette  étude  montre  que  l’interprétation 
donnée  par  Buerger,  celle  d’une  thrombose  primi¬ 
tive  avec  réorganisation  secondaire  du  caillot,  est 
contraire  aux  faits  observés.  Il  s’agit,  en  effet,  d’une 
endartérite  proliférante  très  particulière  qui  aboutit 
à  l’oblitération  des  vaisseaux  et  qui  peut  éventuelle¬ 
ment  se  compliquer  de  thrombose.  Cette  endarté¬ 
rite  d’un  type  très  spécial  ne  se  rencontre  pas  chez 
le  vieillard. 

La  tuberculose  laryngée  dans  la  grande  enfance; 
Influence  du  pneumothorax  artificiel  sur  sa  guéri¬ 
son.  —  MM.  P. -F.  Armand-Delille  et  H.  Caboebe 
apportent  4  observations  de  tuberculose  laryngée 
observée  chez  des  Ijllettes  de  13  et  14  ans,  atteintes 
de  tuberculose  ulcéreuse  avec  des  cavernes  dans  un 
des  poumons.  Sous  l’influence  du  traitement  par  le 
pneumothorax,  la  guérison  complète  des  lésions 
laryngées  fut  obtenue  dans  l’espace  de  1  an  à 
18  mois.  Dans  le  4“  cas,  dont  le  pneumothorax  avait 
dû  être  interrompu  à  cause  de  l’extension  au  côté 
opposé,  une  hémoptysie  foudroyante  permit  de  con¬ 
trôler  à  l’autopsie  le  diagnostic  de  lésions  tubercu¬ 
leuses,  améliorées  au  début  du  traitement.  Les  au¬ 
teurs  insistent,  d’une  part,  sur  la  fréquence  relative 
de  la  tuberculose  laryngée  chez  l’enfant,  et,  d’autre 
part,  sur  l’efficacité  du  pncumotiiorax  artificiel  dont 
ils  discutent  le  mode  d’action.  L’amélioration  peut 
être  attribuée,  soit  à  la  cessation  de  l’expectoration 
et  de  la  toux,  soit  au  relèvement  de  l’état  général 
comme  conséquence  du  collapsus. 

— ■  M.  Rist  rappelle  l’heureuse  influence  du 
pneumothorax  sur  les  lésions  laryngées  de  l’adulte 
qui  guérissent  souven^  ainsi  sans  traitement  local. 
Ce  résultat  est  dû  à  la  suppression  des  inoculations 
répétées  qu’amène  la  disparition  de  l’expectoration, 
à  la  suppression  des  traumatismes  multipliés 
qu’occasionne  la  toux,  mais  aussi  à  une  améliora¬ 
tion  des  lésions  analogue  à  celle  que  produit  le 
pneumothorax  dans  le  poumon  opposé. 

Congestion  pulmonaire  apicale  à  répétition;  na¬ 
ture  tuberculeuse  probable  en  raison  de  multiples 
manifestations  bacillaires  extra-pulmonaires.  — 
MM.  G.  Caussade  et  A.  Tardieu  font  connaître  la 
longue  histoire  d’une  femme  anémique,  atteinte 
depuis  l’enfance  de  manifestations  bacillaires  mul¬ 
tiples  (ostéoarthrite  fistulisée  du  gros  orteil  gauche, 
bronchites  fébriles  fréquentes,  tuberculose  pleuro- 
péritonéale,  tuberculose  utéro-annexielle  ayant  né¬ 
cessité  l’hystérectomie  et  histologiquement  vérifiée) 


et  qui  fut  hospitalisée,  à  deux- reprises,  à  3  ans 
d’intervalle,  pour  une  congestion  pulmonaire  simple 
du  sommet  droit.  Bien  que  l’analyse  des  crachats 
n’ait  caractérisé  qu’une  flore  microbienne  banale, 
les  auteurs  considèrent  qu’il  s’agit  de  poussées  con¬ 
gestives  de  nature  tuberculeuse.  A  l’appui  de  cette 
manière  de  voir,  ils  invoquent  encore  la  persistance 
d’un  syndrome  radiologique  (ombre  hilaire  droite 
très  accentuée,  ganglions  crétacés,  voile  du  sommet 
droit)  et  la  survenue  tardive  d’une  hypertrophie  des 
ganglions  cervicaux  et  médiastinaux. 

La  première  poussée  congestive  occupait  les  deux 
tiers  supérieurs  du  poumon  droit,  s’accompagnait  de 
fièvre  et  s’exprimait  par  les  signes  physiques  habi¬ 
tuels  (matité,  augmentation  des  vibrations,  broncho¬ 
phonie  et  égophonie),  ainsi  que  par  une  expectora¬ 
tion  abondante,  muqueuse,  aérée  et  jaunâtre,  conte¬ 
nant  des  polynucléaires,  des  cellules  bronchiques  en 
dégénérescence  hyaline,  des  cellules  alvéolaires,  des 
pneumocoques,  des  cocci  indéterminés  prenant  le 
Gram,  L’évolution  vers  la  guérison  se  fit  en  2  mois. 
La  seconde  n’a  duré  qu’une  huitaine  de  jours  et  se 
termina  également  par  la  résolution.  Ces  lésions  pul¬ 
monaires  étaient  indépendantes  d’une  maladie  mi¬ 
trale  bien  compensée. 

Même  en  l’absence  de  bacilles  dans  l’expectora¬ 
tion,  il  serait  imprudent  d’écarter  la  nature  tubercu¬ 
leuse  vraisemblable  de  ces  poussées  congestives  qui 
se  répètent  ou  lais-entun  reliquat  clii.ique  (sommet 
dit  suspect)  et  radiologique,  surtout  quand  le  sujet 
est  eu  outre  atteint  de  manifestations  tuberculeuses 
extra-pulmonaires  ceitaines. 

P.-L.  Marie. 
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Traitement  de  la  blennorragie  par  la  vaccination 
locale  (xHi’/e  de  la  discu.i.sion].  — M.  Nogués  n'a  pas 
obtenu  grand’chose  de  remarquable  chez  1  homme 
avec  les  vaccins  locaux  ;  par  contre,  chez  la  femme, 
il  eu  a  retiré  d  excellents  résultats.  Le  vaccin  de  Jau- 
bert  ne  lui  a  pas  donné  les  mêmes  succès  qu'à 
M.  h’ouquiau  ;  toutefois,  il  lui  a  permis  de  guérir 
sans  intervention  deux  prostatites  suppurées  très 
graves  ;  l'un  des  malades  fut  guéri  en  4  jours  et  même 

inefficace.  Il  a  l’inconvénient  de  donner  au  point 
d  injection,  dès  que  l’on  atteint  la  dose  de  1  eme, 
des  réactions  extrêmement  vives  et  qui  peuvent  re¬ 
vêtir  un  aspect  pseudo  phlcgmoncux. 

Rein  polykystiqué  et  tuberculeux.  —  M.  Mai- 
sonnet  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
MM.  Chauvin  et  Tristant  (de  Marseille).  Elle  a 
trait  àun  malade  ayant  des  phénomènes  de  cystite 
et  de  dj'surie  depuis  6  mois  et  dans  les  urines  duquel 
on  retrouva  du  bacille  de  Koch.  La  division  montra 
un  rein  droit  tuberculeux  et  un  rein  gauche  suffi¬ 
sant.  La  vessie  elle-même  présentait  des  lésions 
nettes  de  tuberculose  :  granulations  et  ulcérations. 
La  radiographie  était  négative.  Ou  fit  une  néphrec¬ 
tomie  qui  montra  un  rein  polykystique  dans  lequel 
on  eut  grand’peine  à  trouver  un  petit  foyer  caséeux. 
Il  s’agit  donc  d’un  cas  exceptionnel  de  tuberculose 
greffée  sur  un  rein  polykystique. 

—  M.  Cbevassu  a  eu  aussi  beaucoup  de  peine  à 
déceler  le  foyer  tuberculeux  dans  un  rein  polykys¬ 
tique  trouvé  à  l’auiopsie  d  une  malade  ayant  du  ba¬ 
cille  de  Koch  dans  les  urines,  mais  hors  d’état  d’être 
opérée.  La  dégénération  est  toujours  bilatérale, 
mais  souvent  le  rein  gauche  polykystique  échappe 
au  palper.  Le  degré  d  altération  de  la  fonction  du 
rein  polykystique  est  très  variable;  il  en  est  qui 
gardent  une  fonction  normale. 

—  M.  Pasteau  estime  qu’il  vaudrait  mieux  inti¬ 
tuler  cette  observation  :  «  tuberculose  dans  un  rein 
polykystique  a  pour  éviter  toute  confusion  dans 
l’explication  pathogénique  de  l’affection.  Il  a  lui- 
même  montré,  il  y  a  bien  longtemps,  d’excellents 
fonctionnements  de  reins  polykystiques.  Mais  on  ne 
peut  dire  ce  que  sera  leur  avenir. 

—  M.  Maisonnet  préfère  au  titre  proposé  par 
M.  Pasteau  1  expression  de  «  rein  polykystique  et 
tuberculeux  «.  11  apportera  prochainement  une  ob¬ 
servation  de  M.  Chauvin  montrant  le  bon  fonction¬ 
nement  au  bout  do  5  ans  du  rein  polykystique  res¬ 
tant,  après  néphrectomie  du  rein  opposé. 

—  M.  Cbevassu,  comme  M.  Pasteau,  préfère  le 
titre  de  «  tuberculose  d’un  rein  polykystique  ». 
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L’épreuve  de  la  phénol-sulfone  phtalélne  (suite 
de  la  discussion).  —  M.  Chevassu  a.  au  premier 
abord,  été  très  séduit  par  l'épreuve  de  la  phénol-sul- 
fone-phtaléine.  Elle  lui  a  rendu  de  grands  services 
pour  étudier  le  degré  d  liyperlrophie  ronipensatriee 
du  rein  sain:  elle  a  dé-nontré,  en  élablisfant  l’exis¬ 
tence  de  ce  que  'l'ardo  a  appelé  d'un  mot  pas  très 
heureux  les  «  faux  débits  »,  rirapossibililé  de  juger 
de  la  valeur  d’un  rein  par  les  seuls  résultats  du 
cathétérisme.  Mais,  ou  ne  peut  suivre  les  élèves  de 
M.  Marion  quand  ils  proelameut  que  la  phéuol-sul- 
fone-plitaléine  a  toujours  raison  contre  la  constante, 
La  marge  qui  sépare  la  bonne  élimination  (50  p.lOOl 
de  la  mauvaise  (éO  pour  100)  est  trop  faible.  Elle 
ne  répond  qu’au  1/10  de  la  quantité  injectée,  à 
II  gouttes  du  compte  gouttes  oflirinal,  à  IV  à 
VII  gouttes  de  l'aiguille  à  injection  intraveineuse. 
De  plus,  cette  marge  de  10  pour  100  joue  entre  deux 
nuauces  difliciles  à  apprécier  au  colorimètre.  Des 
erreurs  de  technique  peuvent  modilier,  dans  une 
mesure  voisine  de  10  pour  100,  le  résultat  de 

La  phénol  sulfone-phtaléine  a  un  pouvoir  colorant 
variable  suivant  la  maison  qui  la  fabrique  (Xegro  et 
ColombetI;  il  faut  étalonner  les  tubes  avec  la  solu¬ 
tion  qui  sort  à  l’injection. 

Les  étalons  colorirnélriques  de  Bruneau  résistent 
un  an  s’ils  sont  tenus  à  l'abri  de  la  lumière.  Il  faut 
bien  cependant  qu’ils  voient  le  jour  de  temps  en 
temps.  D’autre  part,  Xegro  et  (lolonibet  conseillent 
de  faire  le  dosage  de  la  phénol-sulfone-phlaléine  do 
l’urine  dans  les  douze  heures  qui  suivent  l'émission 
sous  peine  de  voir  baisser  la  coloration  de  l  uriiie. 

L'injection  pent  ne  pas  avoir  été  faite  tout  entière 
dans  la  veine;  les  résultats  ne  sont  comparables 
que  pour  un  même  opérateur.  La  marge  do  10  p.  1(10 
est  vite  entamée;  on  peut  déclarer  inopérables  des 
cas  opérables. 

La  récolte  complète  de  l’urine  sécrétée  dans  un 
temps  donné  est  aussi  diflicile  que  pour  la  con¬ 
stante;  il  y  a  toujours  lit  une  cause  d'erreur  dont  on 
ne  peut  apprécier  l’exacte  grandeur,  surtout  chez 
les  malades  dont  la  vessie  est  fistulisée  au  point  cul¬ 
minant. 

D'autres  facteurs,  tels  que  le  calibrage  des  serin¬ 
gues,  la  coloration  des  urines,  etc.,  peuvent  faire 
varier  les  résultats. 

L’épreuve  de  la  phénol-sulfone-phtaléine  est  donc 
en  réalité  d'une  technique  diflicile;  elle  est  dénuée 
de  toute  valeur  pour  l’exploration  fonctionnelle  line 
du  rein. 

Toute  la  phénol-sulfone  plitaléine  peut  n’ètre  pas 
éliminée  par  le  rein;  quels  sont  les  tissus  qui  l’ab¬ 
sorbent  ?  L’influence  du  foie  est  à  peu  près  démon¬ 
trée.  Comment  en  évaluer  l'importance  exacte,  sur¬ 
tout  si  on  pense  aux  phénomènes  de  mordançage  qui 
peuvent  se  produire  dans  un  tissu':’ 

Comme  toute  injection  de  colorant,  l’épreuve  de 
la  phénol-sulfone-phtaléine  est  inférieure  à  l’étude 
de  Tazolémie.  Que  l’on  ne  dise  pas  qu’elle  renseigne 
sur  autre  chose  que  le  rein  :  le  rôle  de  l’urologue  est 
d’explorer  le  rein. 

—  M.  C/jabanfern’a  naturellement  rien  A  objecter 
à  M.  Chevassu  dont  les  idées  sur  la  phénol-stilfonc- 
phtaléine  sont  d’accord  avec  les  .siennes.  .Mais  il 
voudrait  répondre  à  M.  Marion  en  restant  toutefois 
sur  le  terrain  des  généralités  phy  siok  giques. 
M.  Marion  se  place  sur  le  terrain  de  la  stricte  pra¬ 
tique  personnelle;  c’est  un  terrain  qui  est  de  haute 
valeur  quand  on  possède  la  personnalité  de  M.  Ma¬ 
rion.  Mais  ce  qui  importe  le  plus,  c’est  malgré  tout 


le  point  de  vue  général.  L’épreuve  de  la  phénol-sul- 
fone-phtaléine  n’est  pas  un  procédé  de  diagnostic 
rénal  ;  elle  fait  intervenir  la  fonction  crrculatoire. 
La  constante,  au  contraire,  est  un  procéd'é  authenti¬ 
que  d'exploration  de  la  fonction  rénale;  elle  reflète, 
et  d’une  façon  instantanée,  la  fonction  rénale. 

Au  point  de  vue  pronostique  il  n’y  a  pas  de  paral¬ 
lélisme  complet  entre  la  valeur  fonctionnelle  des 
reins  et  la  résistance  opératoire;  on  peut  avoir  des 
ennuis  avec  une  bonne  constante  et  avoir  de  bonnes 

M.  Marion  est  satisfait  de  la  P.  S.  P.  ;  ou  du  moins 
si  elle  est  bonne, il  se  fie  à  elle  ;  si  elle  est  mauvaise, 
il  lui  arrive  de  passer  outre. 

M.  Chevassu  s’est  félicité  des  résultats  que  lui  a 
donnés  la  P.  S.  P.  dans  l’élude  de  l’hypertrophie  com¬ 
pensatrice;  mais  M.  Chabanier,  avec  M.  Papin,  a  pu 
fort  bien  étudier  cette  hypertrophie  eu  utilisant  la 
constance  des  reins  séparés. 

Le  déhit  brut  n’est  pas  plus  valable  pour  la 
P.  S.  P,  que  pour  l’urée.  M.  Marion  n’a  jamais  ob¬ 
servé  une  action  de  la  polyurie  sur  la  P.  S.  P. 
.M.  Chabanier  l’a  observée  dans  un  cas  ;  c’est  peut- 
être  très  rare,  mais  une  critique  scientilique  en 
doit  tenir  compte. 

Pour  terminer  sa  communication,  M.  Chabanier 
en  revient  à  sa  formule  qui  permet  l’attribution  à 
chaque  rein  de  sa  part  dans  l’urine  vésicale.  La  con¬ 
centration  de  l’urine  ne  varie  pas  si  rapidement  que 
cela  ;  en  étudiant  la  concentration  uréique  toutes  les 
cinq  minutes,  on  trouve  des  chiffres  de  concentra¬ 
tion  qui  varient  peu  :  de  23  gr.  ô8  à  25  gr.  36  dans 
un  cas.  de  20  gr.  11  à  21  gr.  05  dans  l’autre. 

Abaque  pour  la  détermination  rapide  de  la  con¬ 
stante  d’Ambard.  —  M.  Chevassu  présente  une 
ahaque  établie  par  MM.  Bergerot  et  Lazard  qui  lui 
a  douué  de  très  bons  résultats  et  lui  semble  supé¬ 
rieure  aux  graphiques  et  abaques  déjà  existants. 
Cette  abaque  donne  le  chiffre  de  la  constante  avec 
ou  sans  poids  en  laissant  sous  les  yeux  les  chiffres 
importants  Ur,  C,  D,  et  P  qui  servent  à  établir  cette 

-  M.  Chabanier  fait  remarquer  que  les  abaques 
qui  représentent  une  même  fonction  se  ressemblent 
toutes  ;  ce  qui  importe  plus  que  le  principe  mathé¬ 
matique  immuable  auquel  elles  doivent  toujours 
obéir,  c’est  leur  réalisation  matérielle  ;  elles  donnent, 
si  elles  ne  sont  pas  immenses  et  très  précises,  un 
chillre,  très  approché  sans  doute,  mais  seulement 
approché.  Ce  qui  importe  le  plus,  c’est  leur  taille, 
leur  rigidité  et  la  minceur  du  fil  qui  sert  aux  lec¬ 
tures.  Elles  rendent  des  services  à  qui  se  sent  un 
pen  gêné  par  les  opérations  de  l’arithmétique. 

Fistule  urétro-rectale.  —  MM.  Papin  et  de 
Berne-hagarde  ont  vu,  chez  un  malade  de  49  ans, 
apparaître  une  fistule  urétro-rectale.  Le  malade 
avait  eu,  21  ans  avant,  une  urétrite  mal  soignée  com¬ 
pliquée  d’abcès  et  de  fistule  urétro-culanée.  Ils  pra¬ 
tiquèrent  une  cystostomie  hypogastrique  de  dériva¬ 
tion,  séparèrent  les  deux  orifices,  restaurèrent 
l’urètre  sur  une  sonde,  fermèrent  la  plaie  rectale  au 
catgut  et  interposèrent  entre  les  deux  orifices  ainsi 
obturés  les  bords  des  releveurs  et  de  la  graisse.  11  y 
eut  pendant  quelque  temps  une  fistule  recto-péri¬ 
néale,  mais  elle  se  ferma;  après  quelques  difficultés 
de  cathétérisme,  on  put  calibrer  parfaitement  Turc- 
tre  restauré. 

—  M.  Chevassu  fait  observer  qu’il  n’y  a  pas  lieu 
de  SC  presser  pour  opérer  ces  fistules  dont  un  cer¬ 
tain  nombre  guérissent  seules. 
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THÈSE  DE  PARIS 
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M.  Morin.  Contribution  à  l'étude  de  la  concep' 
tion  au  cours  de  l’aménorrhée  (J.  Legrand,  édi¬ 
teur,  Paris).  —  Les  cas  de  gestation  au  cours  d’état 
physiologique  d’aménorrhée  soulignent  l’hypothèse 
de  l’indépendance  des  deux  cycles  de  l'ovulation  et 
de  la  menstruation,  sans  doute  soumis  aux  mêmes 


hormones  sexuelles,  mais  pouvant  évoluer  chacun 

Les  cas  de  gestation  au  cours  d’une  aménorrhée 
primitive  totale  semblent  de  véritables  raretés  :  M. 
n’a  pu  en  trouver  qu'un  seul  cas  authentique. 

Par  contre,  on  note  quelques  cas  de  conception 
dans  l’aménorrhée  accidentelle  (d’origine  émotive  le 
plus  souvent),  dans  l’aménorrhée  qui  peut  suivre 
un  accouchement  (sans  lactation)  et  surtout  dans  les 
périodes  d’aménorrhée  au  cours  des  dysménorrhées 
avec  irrégularités  menstruelles  (il  s’agit  presque 
toujours  alors  de  femmes  présentant  un  état  d’in¬ 
suffisance  pluri-glandulaire). 

La  conception  en  période  d’aménorrhée  de  quelques 
mois  donne  l’illusion  d’une  «  grossesse  prolongée  ». 


—  M.  Matsonnet  estime  que  l’on  doit  distinguer 
des  fistules  d’origine  inflanitmatoire  relativement  bé¬ 
nignes  les  fistules  d’origine  traumatique  qui  sont  très 
rebelles. 
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SOCIETE  DE  RADIOLOGIE  MEDICALE  DE  FRANCE 

12  Avril  1927. 

Un  aspect  radiologique  rare  dans  te  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie.  —  M.  LesserWssoar  présente  un  cli¬ 
ché  sur  lequel  on  distingue  un  pneumo-kyste  du  foie. 
Dans  la  partie  inférieure,  se  trouve  le  liquide  à  ni¬ 
veau  horizontal.  Dans  la  partie  supérieure,  la  poche 
gazeuse.  A  la  surface  du  liquide,  on  voit  surnager 
une  partie  de  la  paroi  décollée  delà  poche  kystique. 

Rayons  X  et  rhume  des  foins.  — -  M.  Laquerrière 
a  traité,  avec  de  bons  résultats,  un  certain  nombre 
de  cas  de  rhumes  des  foins,  sans  pouvoir  préciser 
une  technique.  TI  rapporte  l’observation  d’une  malade 
atteinte  depuis  15  ans  et  ayant  résisté  aux  médica¬ 
tions  les  plus  diverses:  un  petit  nombre  de  séances 
à  doses  faibles  a  procuré  une  amélioration  considé- 

Tumour  calcifiée  de  l’utérus  précisée  stéréoradio- 
graphlquement.  —  MM.  Théobalt  et  Dioclès  (de 
Paris)  présentent  l’observation  et  les  clichés  d’une 
malade  atteinte  de  douleurs  dans  la  région  péronière 
droite  et  dans  la  région  lombo-sacrée.  La  stéréora- 
diographie  permit  de  localiser  une  tumeur  calcifiée 
du  volume  d’un  œuf  de  pigeon  dans  la  paroi  utérine. 
L’ablation  de  la  tumeur,  pratiquée  par  M.  Haute- 
fort,  montra  qu’il  s’agissait  bien  d’un  fibrome  calcifié 
de  l’utérus.  Depuis,  les  douleurs  ont  totalement  dis¬ 
paru. 

Radlographde  d’une  métastase  cancéreuse  de  la 
colonne  cervicale.  —  M.  Joly  présente  une  radio¬ 
graphie  de  colonne  cervicale  montrant  le  curieux 
aspect  d’ostéoporose  totale,  avec  conservation  d’une 
mince  architecture  intacte,  que  peuvent  prendre  les 
vertèbres  frappées  de  métastase  cancéreuse. 

Injection  de  lipiodol  dans  une  fistule  des  voies 
biliaires.  — -  M.  GauiUard  présente  une  radiographie 
des  canaux  biliaires  injectés  au  lipiodol.  Il  s’agit 
d’une  malade  à  laquelle  M.  Michon  avait  enlevé  une 
partie  de  la  vésicule  biliaire.  L’injection  pratiquée 
par  la  fistule  ^ui  persistait  après  la  première  inter* 
ventîon  permît  de  repérer  les  voies  biliaires  en  vue 
d’une  seconde  intervention. 

L’autenr  appelle  l’attention  sur  les  renseigne¬ 
ments  anatomiques  que  peut  donner  un  tel  examen. 

Calcul  géant  de  la  vésicule  biliaire.  —  MM.  Frai- 
kin  et  Barill  projettent  la  radiographie  d'un  sujet 
ayant  un  calcul  biliaire  géant  de  12  cm.  environ  de 
diamètre. 

Diverticule  de  l’œsophage  et  de  l’estomac.  — 
MM.Fraikin  et  Barill  communiquent  l’observation 
et  les  films  d’une  malade  chez  laquelle  on  trouva  deux 
diverticules  :  l’un  à  la  partie  inférieure  de  l’œso¬ 
phage,  Taulre  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
grosse  tubérosité  de  l’estomac. 

A  propos  des  «  fuites  des  localisateurs.  — 
M.  Laquerrière  montre  qu’on  ne  saurait  imputer 
à  une  fuite  de  ce  genre,  dans  un  cas  rapporté  devant 
une  autre  Société,  le  développement  d’une  adéno¬ 
pathie  axillaire  vraisemblablement  cancéreuse,  un 
an  après  un  traitement  radiothérapique  pour  goitre. 


Certains  traitements  (opothérapie,  médications 
ferrugineuses,  séjours  dans  les  stations  thermales) 
paraissent  favoriser  la  conception  chez  les  aménor- 
rhéiques,  mais  celle-ci  se  produit  aussi  en  l’absence 
de  tont  traitement. 

La  connaissance  des  cas  de  conception  au  cours 
d’une  aménorrhée  (même  prolongée  pendant  plu¬ 
sieurs  années)  doit  faire  hésiter  le  chirurgien  à 
intervenir  en  présence  d’une  hypertrophie  utérine 
chez  une  aménorrhéique,  quelles  que  soient  les  affir¬ 
mations  de  la  femme.  Il  semble  préférable  (loutes 
les  fois  qu’il  n’y  a  pas  urgence  à  intervenir)  de 
surveiller  l’évolution  d’une  gestation  possible  et 
d’attendre  le  terme  d’une  grossesse  éventuelle. 

R.  Buknieu 
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Conférence  internationale 
de  la  Rage 

(Paris,  25-30  Avril  1927) 


Dans  son  ouvrage,  publié  le  lendemain  de  la 
guerre  et  intitulé  :  L'infection  bacillaire  et  la 
tuberculose  chez  V homme  et  chez  les  animaux  (Mas¬ 
son,  édit.),  M.  Galmetle  s’est  exprimé  ainsi  : 
«  Après  le  vent  de  folie  qui  a  poussé  tant  de 
nations,  soi-disant  civilisées,  à  s’entre-détruire, 
l’œuvre  de  paix  réparatrice  imposera,  plus  que 
jamais,  aux  hommes  de  bonne  volonté,  le  devoir 
de  travailler  à  la  sauvegarde  des  innombrables 
vies  humaines  que  fauche  prématurément  la 
tuberculose.  » 

Les  paroles  de  M.  Calmette  trouvent  leur 
application,  non  seulement,  en  France,  dans  le 
seul  domaine  de  la  lutte  antituberculeuse,  mais 
partout  où  il  s’agit  de  combattre  la  maladie  meur¬ 
trière  et  évitable.  En  ce  qui  concerne  la  campagne 
^  méthodique  Contre  la  rage  qui,  dans  certaines 
contrées,  continue  encore  à  semer,  parmi  les 
,  habitants  malheureux,  la  terreur  et  la  désolation, 
la  collaboration  internationale  entre  les  personnes 
compétentes  et  énergiques  apparaît  tout  particu¬ 
lièrement  utile  et  pleine  de  promesses  pour  l'ave¬ 
nir.  On  peut  en  trouver  la  preuve  éclatante  dans 
les  travaux  de  la  Conférence  internationale,  con¬ 
voquée  à  l’Institut  Pasteur  (25-30  Avril  1927)  par 
la  section  d’hygiène  (président  :  M.  Madsen. 
Directeur  médical  :  M.  Rajchmann)  de  la  Société 
des  Nations.  Environ  30  pays  ont  envoyé  leurs 
délégations;  celle  de  la  France  a  été  composée  de 
MM.  Roux,  Calmette,  Cruveilhier,  Ichok,  Leva- 
diti,  Manouelian,  A.  Marie,  Panisset  et  Vallée. 

Les  travaux  de  la  Conférence  ont  été  inaugurés 
par  M.  Roux  qui  rappela  la  date  mémorable  de 
la  découverte  de  Pasteur.  En  raison  de  ce  fait, 
puisque  le  traitement  préventif  de  la  rage  a  été 
inventé  par  Pasteur,  la  Société  des  Nations  a 
choisi  la  maison  qui  porte  son  nom  pour  le  siège 
de  la  Conférence.  Celle-ci  se  divisa  en  4  commis¬ 
sions  pour  étudier  les  diverses  questions  à  l’ordre 
du  jour. 

La  première  commission,  présidée  par  MM. 
Bordet  et  Kraus,  se  consacra,  à  la  suite  d’un 
rapport  de  M.  A.  Marie,  à  l’examen  de  la  nature 
du  virus  rabique,  reconnu  comme  étant  un  ultra- 
virus.  Après  un  examen  des  préparations  micro¬ 
scopiques,  soumises  aux  participants  de  la  Con¬ 
férence,  indépendamment  l’un  de  l’autre,  par 
MM.  Levaditi  et  Manouelian,  la  commission 
n'estima  pas  devoir  se  prononcer  sur  la  nature 
protozoaire  ou  bactérienne  du  virus  rabique.  Il  a 
été  également  impossible  de  décider  si  les  corpus¬ 
cules  de  Negri  constituaient  une  phase  d’évolu¬ 
tion  d’un  micro-organisme  vivant  ou  résultaient 
d’une  réaction  ou  bien  d’une  dégénérescence  des 
cellules  nerveuses. 

La  deuxième  commission,  présidée  par  MM. 
Bujvid  et  Mc  Kendrick,  et  la  troisième,  ayant  à 
sa  tête  MM.  Pfeiffer  et  Zlatogoroff,  ont  d’abord 
travaillé  séparément,  mais,  finalement,  elles 
unirent  leurs  efforts  pour  établir  les  données 
acquises  touchant  le  traitement  et  les  accidents 
post- vaccinaux.  MM.  Marie  et  Remlinger  avaient 
ouvert  la  discussion  par  l’exposé  de  leurs  rapports. 

Pour  ce -qui  concerne  la  technique  du  traite¬ 
ment,  la  Conférence,  unanime,  avait  rendu  un 
hommage  reconnaissant  à  la  géniale  découverte 
de  Pasteur.  Comme  l’a  dit  M.  Calmette,  dans  son 
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discours  à  la  séance  d’ouverture,  la  méthode  de 
vaccination  après  morsure,  préconisée  par  Pas¬ 
teur,  se  trouva,  dès  l’origine,  si  parfaite  que  les 
modifications  ou  additions,  apportées  depuis 
quarante  et  un  ans,  n’ont  rien  changé  d’essentiel. 
Le  virus  vivant  a  été  reconnu  comme  non  nocif, 
sauf  dans  des  cas  exceptionnels.  Pour  cette  rai¬ 
son,  certains  Instituts  ont  adopté  l’usage  de 
vaccins  tués  ou  atténués,  soit  par  l’éther,  soit 
par  phénol.  Ajoutons  que,  de  l’avis  autorisé  de 
M.  Calmette,  la  préférence  devrait  rester,  en 
dehors  des  circonstances  particulières,  comme 
c’est,  par  exemple,  le  cas  dans  les  vastes  régions 
où  les  moyens  de  communication  sont  rares  ou 
lents,  à  l’utilisation  du  virus  vivant,  plutôt  qu’à 
celle  des  virus  morts,  le  premier  pourvu  qu’il 
soit  inoffensif,  et  il  n’y  a  aucune  raison  de  dénier 
cette  qualité  au  virus  fixe  de  Pasteur,  étant  plus 
efficacement  protecteur,  plus  sûrement  généra¬ 
teur  d’anticorps  que  les  seconds. 

Les  accidents  post-vaccinaux  doivent,  de  l’avis 
de  la  conférence,  leur  origine  aux  causes  que  l’on 
ne  connaît  pas  encore  dans  tous  leurs  détails  vou¬ 
lus.  On  put,  tout  au  plus,  se  prononcer  sur  l’im¬ 
portance  de  quelques  facteurs  prédisposants  : 
l’alcoolisme,  le  surmenage,  la  syphilis,  les  tares 
nerveuses,  l’âge  (entre  20  et  60  ans),  le  genre 
d’occupation  (intellectuels),  etc.  L’impression  se 
dégage  que  les  accidents  paralytiques  sont  moins 
fréquents  avec  la  moelle  glycérinée  et  le  vaccin 
phéniqué. 

Il  n’y  a  pas  eu  unanimité  d’opinion  au  sujet  de 
la  nécessité  de  soumettre  au  traitement  anti¬ 
rabique  les  personnes  dont  la  peau  est  souillée 
par  la  salive  d’un  animal  enragé  ou  d’une  per¬ 
sonne  atteinte  d’hydrophobie,  mais  ne  présente 
pas  de  solution  visible  de  continuité. 

Puisque  la  question  de  la  virulence  du  virus 
employé  joue  un  si  grand  rôle,  la  Conférence 
exprima  le  désir  que  les  divers  Instituts  antira¬ 
biques  examinassent,  à  des  intervalles  réguliers, 
les  souches  du  virus  fixe  à  utiliser,  afin  de  s’as¬ 
surer  de  la  non-modification  de  leur  virulence. 
En  outre,  le  vœu  a  été  adopté  de  prier  l’organi¬ 
sation  d’hygiène  de  la  Société  des  Nations  de 
prendre  les  arrangements  nécessaires  avec  un  ou 
plusieurs  Instituts,  pour  que  des  recherches  pré¬ 
liminaires  soient  effectuées  en  vue  de  fournir  à 
tous  les  Instituts  antirabiques  une  souche  de 
virus  fixe  présentant  un  pouvoir  immunisant 
élevé. 

Afin  de  s’appuyer,  dans  l’avenir,  sur  une  vaste 
documentation  irréprochable,  la  Conférence  avait 
pris  l’initiative  de  demander  la  publication,  par 
les  soins  de  la  Société  des  Nations,  des  statis¬ 
tiques  de  résultats  obtenus,  par  le  traitement 
antirabique,  dans  les  divers  Instituts  du  monde. 
A  cet  effet,  chaque  Institut  Pasteur  serait  tenu 
d’envoyer,  actuellement,  à  l’Organisation  d’hy¬ 
giène  de  la  Société  des  Nations,  suivant  un  mo¬ 
dèle  établi,  ses  statistiques  de  mortalité  totale  ■ 
parmi  les  traités:  Pour  donner  plus  de  valeur  à 
la  documentation  réunie,  il  est  désirable  qu’au 
moins,  pendant  six  mois,  l’observation  soit  pour¬ 
suivie  après  la  cessation  du  traitement. 

La  quatrième  Commission,  présidée  par  MM. 
di  Vestea  et  Kitajima  (rapporteur  ;  M.  Vallée), 
qui  avait  à  envisager  la  vaccination  des  animaux, 
malgré  l’importance  des.  résultats  déjà  acquis 
dans  l’étude  de  la  vaccination  antirabique  de 
diverses  espèces  animales  et  le  grand  nombre 
des  animaux  déjà  vaccinés  avec  succès,  n’a  pas 
cru  pouvoir  proposer  à  la  Conférence  de  modi¬ 
fier  profondément  la  législation  sanitaire  actuel¬ 


lement  en  vigueur.  La  Commission  estima  pour¬ 
tant  désirable  que  la  vaccination  préventive  du 
chien,  contre  la  rage,  renouvelable  chaque  année, 
fût  pratiquée  par  les  soins  des  Instituts  antira¬ 
biques,  des  écoles  vétérinaires  ou  par  l’autorité 
vétérinaire  sanitaire  responsable,  au  moins  du¬ 
rant  la  période  de  début  de  l’application  de  la 
règle.  La  nécessité  d’un  contrôle  administratif, 
permettant  le  recensement  des  chiens  vaccinés 
et  assurant  leur  visite,  par  un  vétérinaire,  à  la  fin 
du  quatrième  mois  qui  suivra  la  vaccination,  a 
été  proclamée.  Cependant,  on  était  d’avis  de 
suspendre  le  contrôle  administratif  lorsque  des 
vaccinations,  en  nombre  suffisant,  auront  été 
pratiquées. 

La  vaccination  préventive,  avec  un  virus  fixe, 
modifié  ou  non,  ou  tué,  des  animaux  autres  que 
les  carnassiers  domestiques,  n'est  à  pratiquer, 
selon  le  vœu  de  la  Conférence,  que  dans  les 
régions  où  la  rage  sévit  avec  intensité.  La  vac¬ 
cination,  après  morsure,  serait  à  instituer  dans  les 
quatre  jours  qui  suivent  la  morsure  et,  au  plus 
tard,  avant  le  dixième  jour. 

Dans  sa  séance  plénière  de  clôture,  la  Confé¬ 
rence  adopta,  à  l’unanimité,  les  conclusions  de 
ses  quatre  commissions.  Ainsi  s’est  terminée,  dans 
une  atmosphère  de  cordialité  et  de  bonne  entente, 
créée  par  les  «  pastoriens  »,  l’œuvre  féconde 
de  la  Conférence.  On  veut  espérer,  d’après  le 
désir  formulé  dans  le  discours  de  M.  Calmette, 
que  tous  les  délégués  gardent  un  excellent  sou¬ 
venir  de  journées  laborieuses,  vécues  à  l’Institut 
Pasteur,  dans  le  rayonnement  du  génie  immortel 
qui  inspira  les  travaux  de  la  Conférence.  Peut- 
être,  qu’il  nous  soit  permis  de  l’ajouter,  les  repré¬ 
sentants  autorisés  de  la  lutte  antirabique  feront- 
ils  connaître,  dans  leurs  pays,  la  sagesse,  le 
calme  et  l’esprit  conciliant,  en  honneur  dans  les 
laboratoires  pastoriens,  ces  vertus  dont  la  pra¬ 
tique  est  d’une  importance  décisive,  non  seule¬ 
ment  pour  les  recherches  antirabiques,  mais,  en 
général,  pour  la  lutte  victorieuse  contre  la  rage 
morbide  sous  toutes  ses  formes  désastreuses, 
notamment  contre  celle-ci  qui  frappe,  parfois, 
les  peuples  et  les  pousse  impitoyablement  vers  la 
haine  et  le  carnage.  7 

G.  Ichok. 


La  part  du  psychisme 

dans  l’accouchement 

CAUSE. 

FRÉQUENCE  NOCTURNE  ET  NARCOSE  SUBITE 


Dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande 
(Novembre  1905),  j’ai  publié  un  article  :  «  Peut-on 
provoquer  l’accouchement  par  la  suggestion?  », 
dans  lequel  je  démontre,  par  des  expériences,  que 
le  mécanisme  cérébral  intervient  dans  cet  acte 
d’une  façon  insoupçonnée  et  que  son  action  con 
tribue  à  élucider  trois  points  qui,  jusqu’alors 
n'avaient  pas  reçu  d’explication  suffisante.  En 
effet,  on  n’avait  jamais  fait  intervenir  lepsychisme: 
1’  comme  cause  de  l’accouchement;  2“  comme 
cause  de  sa  fréquence  nocturne  et  3°  pour  expli¬ 
quer  la  rapidité  de  la  narcose  au  moment  de  l’ac- 
cottehement. 

Ces  trois  faits  vont  ressortir  des  deux  expé¬ 
riences  suivantes.  L’une,  due  à  mon  instigation, 
a  fort  bien  réussi  malgré  le  peu  de  pratique  psy¬ 
chothérapique  du  médecin  qui  la  fit.  La  seconde 
eut  lieu  à  la  Maternité  de  Lausanne. 
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En  1002,  il  manquait  à  mon  cycle  d’expériences 
sur  l'accouchement  celle  sur  l’avortement  provo¬ 
qué  et  celle  sur  la  production  des  contractions  par 
la  suggestion  dans  un  cas  où  le  travail  a  cessé 
complètement.  J’avais  engagé  un  jeune  médecin 
qui  paraissait  s’intéresser  à  la  psychothérapie  à 
recourir  à  ce  moyen  quand  un  cas  de  ce  genre  se 
présenterait.  Quinze  jours  plus  tard,  l’occasion 
s’ollre  à  lui.  Primipare  dont  le  travail  a  cessé 
depuis  7  ou  8  heures;  d’abord,  il  emploie  les 
moyens  usuels  sans  succès,  puis,  au  moment  où 
il  se  prépare  à  faire  une  version,  il  se  rappelle 
mon  conseil  et  se  met  tout  de  suite  à  hypnotiser 
la  femme.  En  un  instant,  elle  s’endort  profondé¬ 
ment;  les  contractions  recommencent  rapidement 
presque  au  commandement  et  l’accouchement  est 
terminé  en  1  heure. 

Mon  confrère  communiqua  ce  cas  à  la  Société 
vaudoise  de  médecine  où  il  éveilla  la  curiosité. 

Alors  M.  le  professeur  Rapin  me  pria  de  pro¬ 
voquer  par  la  suggestion  un  accouchement  dans 
son  service.  Comme  j’avais  dans  ma  première 
expérience,  en  18‘,)ü,  accumulé  toutes  les  diffi¬ 
cultés  afin  d’arriver  rapidement  à  élucider  le 
sujet  (on  savait  alors,  seulement,  que  l'on  peut 
supprimer  les  douleurs  par  la  suggestion  pendant 
l’accouchement),  je  lui  dis  que  j’etai.s  sûr  de  pou¬ 
voir  faire  accoucher  en  ,5  heures,  et  le  jour  qu  il 
voudrait,  une  parturiente  se  trouvant  au  9”  mois. 
J’exigeai  des  cas  normaux  au  double  point  de  vue 
nerveux  et  obstétrical. 

■Voici  l’une  de  ces  expériences.  Les  détails 
psychologiques  que  je  n’ai  pas  publiés  jusqu’ici 
sont  nécessaires  à  ma  thèse.  Je  vais  un  mardi  à  la 
maternité  où  M.  Rapin  me  présente  3  femmes  que 
je  mets  en  somnambulisme  tout  de  suite.  Ces 
3  cas  ajoutés  à  celui  du  confrère  précédent,  et  à 
d’autres,  démontrent  la  facilité  avec  laquelle  on 
peut  plonger  les  parturientes  dans  un  sommeil 
profond  Je  suggère  à  la  première,  une  primipare, 
de  s’endormir  spontanément  dans  2  jours,  le 
jeudi  à  14  heures,  et  de  dormir  sans  arrêt  jusqu’à 
la  fin  de  l’accouchement.  Les  contractions  (le 
terme  douleur  est  aboli  dans  mon  langage)  com¬ 
menceront  pendant  la  nuit  et  je  viendrai  le  lende¬ 
main  vendredi  terminer  l’opération  en  5  heures. 
Toutes  les  fonctions  auront  lieu  dans  le  sommeil 
et  elle  n’entendra  que  la  voix  du  professeur,  de 
l’assistant  et  la  mienne. 

A  ce  moment,  avait  lieu  une  école  de  sages- 
femmes  dont  plusieurs  ainsi  que  des  compagnes 
de  chambrée  s’assemblèrent  autour  de  la  partu¬ 
riente  afin  de  l’empflchcr  de  s’endormir,  le  jeudi, 
en  lui  affirmant  que  c’était  une  sottise  et  que  l’ex¬ 
périence  pouvait  être  dangereuse.  14  heures  son¬ 
nent.  Rien.  On  rit  et  l’on  continue  d’empêcher 
l’expérience,  ce  qui  n’était  pas  difficile  puisque 
j’avais  prié  l’assistant  de  ne  pas  se  montrer  ni 
d’intervenir.  A  14  h.  5  minutes  la  femme  s’endort 
et  cesse  d’entendre  ce  qu’on  essaie  de  lui  dire  afin 
de  la  réveiller.  Je  la  vois  à  l(i  heures  et  répète 
mes  suggestions  pour  la  fin  de  l’expérience. 

Le  vendredi,  j’arrive  à  10  heures.  La  femme 
affirme  avoir  senti  des  contractions  toute  la  nuit 
(ceci  est  important  et  exact),  mais  l’assistant  n’a 
rien  senti  au  toucher.  Nous  contrôlons  tous  deux, 
au  moment  où  la  femme  accuse  une  contraction, 
mais  ne  sentons  rien. 

Alors,  je  commence  de  suggérer  des  contrac¬ 
tions,  et,  en  quelques  minutes,  l’assistant  les  sent. 
A  11  heures  elles  durent  5  minutes.  M.  Rapin 
arrive  et  me  demande  de  présenter  la  personne 
en  clinique.  Je  pensais  qu’après  l’avoir  examinée, 
on  ferait  sortir  la  parturiente  de  la  salle  et  je  ne 
lui  suggérai  pas  de  ne  plus  entendre  la  voix  du 
professeur;  mais  après  l’examen,  le  cas  fut  dis¬ 
cuté  devant  la  femme  qui  entendit  pendant  une 
heure  qu’elle  n’accoucherait  pas  ce  jour,  mais 
seulement  dans  3  ou  4  semaines  (col  pas  effacé, 
ouverture  grande  comme  une  pièce  d’un  franc, 
contractions  peu  fréquentes,  etc.,  etc.).  Après  la 


leçon,  nous  eûmes  une  conversation  sur  le  cas  en 
rentrant  à  la  maison.  M.  Rapin  resta  convaincu 
que  l’accouchement  n’aurait  lieu  que  dans  2  ou 
3  semaines  et  je  conclus  que,  puisque  toute  l’ex¬ 
périence  s’était  passée  c'bmme  une  suggestion  à 
échéance  (hypnose  à  l’heure  indiquée,  contractions 
pendant  la  nuit,  travail  progressif  créé  par  sug- 
ge.stion),  la  fin  de  l’accouchement  aurait  lieu  à  peu 
près  au  temps  indiqué  le  premier  jour,  c’est-à- 
dire  entre  l.'i  et  IC  heures. 

A  14  heures  on  me  téléphone  de  monter  à  la 
maternité.  Là  femme  crie,  je  suggère  l’insensibi¬ 
lité  sans  réussir  et,  afin  de  faire  cesser  les  sou¬ 
rires  des  élèves  sages-femmes,  j’explique  que  la 
femme  se  eomporte  comme  une  chloroformée  au 
début  de  la  narcose  et  qu’elle  ne  se  rappellera 
rien.  A  15  h.  1/2,  tout  est  fini.  On  fait  la  toilette 
delà  parturiente  afin  que  rien  ne  trahisse  l’évène¬ 
ment  et  je  la  réveille.  Etonnée  de  se  voir  dans  une 
autre  salle  et  entourée  de  tant  de  gens,  elle  me 
demande  si  c’est  fini  et  porte  la  main  à  son  ven¬ 
tre.  Elle  ne  se  rappelle  rien  et  affirme  n’avoir  pas 
souffert.  Suites  normales  ;  pas  de  douleurs.  (Une 
femme  qu’on  a  hypnotisée  ne  souffre  jamais  après 
l’accouchement).  L’assi.-tant  d’alors,  M.  Matter,  à 
Lausanne,  est  avec  moi  le  seul  médecin  témoin 
survivant  de  cette  expérience. 

Voilà  donc  une  expérience  qui  est  pleinement 
démonstrative.  Elle  a  été  faite  dans  les  plus  mau¬ 
vaises  conditions  et  sur  une  personne  qui  ne  la  de¬ 
mandait  pas.  En  outre,  une  heure  seulement  avant 
la  période  d’expulsion,  M.  Rapin  affirmait  que 
l’enfant  ne  naîtrait  que  dans  trois  semaines.  Tout 
cet  ensemble  permet  d'écarter  presque  entière¬ 
ment  la  question  du  hasard  et  de  la  coïncidence. 

Donc,  dans  les  deux  cas  ci  dessus,  la  Sugges¬ 
tion  a  provoqué  les  contractions.  Cela  démontre 
l’influence  de  la  cause  psychique  et  sensorielle 
dans  la  production  de  l’accouchement.  Jusqu’ici 
on  n’a  invoqué  que  des  causes  organiques  dans 
la  production  de  l’accouchement;  mes  expériences 
démontrent  qu’on  peut  provoquer  Tavortement, 
l'accouchement  prématuré  et  celui  à  terme  au 
moyen  de  la  suggestion  en  deux  ou  trois  séances. 
L’accouchement  a  lieu  au  jour  voulu  et  il  est 
exécuté  comme  une  suggestion  à  échéance.  Dans 
les  deux  cas  ci-dessus  il  a  été  imposé  aux  partu¬ 
rientes  malgré  tout. 

Il  est  évident  que  l’action  est  imposée  aux  cen¬ 
tres  médullaires  parce  que  la  femme  sent  les  Sen¬ 
sations  suggérées;  l’idée  suggérée  des  contrac¬ 
tions  agit  dans  l’hypnose  profonde  avec  la  sûreté 
du  réflexe  sensitivo-moteur  et  provoque  un  phé¬ 
nomène  scnsoriel-raoteur  qui  n’est  pas  inconnu. 
On  sait  parfaitement  bien  que  l’émotion  cause 
parfois  Tavortement  et  l’accouchement;  pourquoi 
n’a-t-on  jamais  essayé  de  provoquer  ce  réflexe 
sensoriel  au  moyen  de  l’hypnose,  puisque  Ton 
sait  parfaitement  que,  dans  le  somnambulisme,  on 
peut  agir  à  volonté  sur  la  sensibilité  physique  et 
psychique  ?  Ces  expériences  sont  par  conséquent 
la  contre -épreuve  de  celles  spontanées  de  l’obser¬ 
vation. 

De  ces  faits  ressort  celui  de  l’influence  du  som¬ 
meil  sur  l’exagération  des  sensations,  ce  qui 
explique  que,  pour  uiie  cause  à  rechercher  (pro¬ 
bablement  un  rêve,  une  idée  vive  dans  le  jour  pré¬ 
cédent,  un  désir),  de  légères  sensations,  comme 
il  s’en  produit  souvent  à.  la  fin  de  la  grossesse, 
sont  accentuées  dans  le  sommeil  et  déclenchent 
l’accouchement. 

Il  est  indéniable  que  toutes  les  fonctions  Uté¬ 
rines  sont  sous  la  dépendance  du  psychisme. 

Des  expériences  multiples  de  suggestion  ont 
démontré  qu’on  peut  retarder  de  huit  jours  les 
règles  d’une  femme  dont  la  menstruation  a  lieu 
exactement  tous  les  vingt- huit  jours  et  que  Ton 
arrive  à  ramener  le  cours  très  régulier  des 
règles  chez  des  personnes  qui  ont  toujours  pré¬ 
senté  de  l’irrégularité.  L’influence  de  la  sugges¬ 
tion  et  du  sommeil  suffit  à  faire  comprendre  ces 


faits  ainsi  que  celui  de  la  plus  grande  fréquence 
des  naissances  nocturnes. 

Les  quatre  accouchements  prématurés  que  j’ai 
provoqués  ont  eu  lieu  de  trois  à  six  semaines 
plus  tôt  que  le  calcul  et  l’examen  ne  le  faisaient 
prévoir. 

La  mort  de  M.  Rapin,  peu  après  l’expérience 
ci-dessus,  a  interrompu  mes*observations  qui  sor¬ 
tent  de  ma  spécialité,  la  neurologie  ;  ainsi  que  je 
Tai  écrit  ici  môme,  j’ai  voulu  démontrer  par  l’ex¬ 
périence  la  puissance  de  l’esprit  sur  le  corps  et 
ses  limites. 

Or,  les  deux  expériences  citées  font  ressortir 
la  facilité  avec  laquelle  on  a  endormi  ces  deux 
femmes  et  provoqué  chez  elles  des  contractions. 
Dès  le  début  de  mon  travail  sur  ce  sujet,  mon 
attention  a  été  attirée  par  le  fait  que  la  profondeur 
de  l’hypnose  augmente  avec  le  degré  de  là  gesta¬ 
tion.  Plus  la  femme  approche  du  terme,  plus  elle 
est  suggestible  et  plus  facilement  on  l’endort; 
dans  le  sommeil,  on  peut  alors  provoquer  l’évé¬ 
nement  à  volonté.  J’ai  expliqué  cette  suggestibi¬ 
lité  par  la  fatigue.  On  comprend,  d’après  les 
exemples  donnés,  que  des  femmes  qui,  au  moyen 
de  la  suggestion,  passent  dans  le  somnambulisme 
le  plus  profond  en  quelques  secondes,  avec  amné¬ 
sie  et  anesthésie  totales,  entrent  dans  un  état 
identique  avec  quelques  bouffées  de  chloroforme, 
grâce  à  la  suggestibilité  ou  sensibilité  occasion¬ 
nelle  due  à  la  grossesse. 

Alors,  comment  comprendre  que  les  àCCou- , 
cheurs  qui  jouent  souvent  au  prophète  ne  réus¬ 
sissent  pas  à  provoquer  Taccouehernent  au  jour  . 
qu’ils  indiquent?  Cela  est  dû  au  fait  qu’ils  n’hyp- 
notisent  pas  leurs  clientes,  malgré  l’empresse¬ 
ment  dont  ils  les  entourent,  et  Ton  sait  que,  pour 
atteindre  l’intensité  des  réflexes  cérébro-spinaux 
d’origine  émotive,  on  n’a  pas  encore  trouvé  un 
moyen  qui  remplace  celui  de  la  suggestion  dans 
l’hypnose.  Quand  les  préventions  contre  l’hyp¬ 
nose  cesseront,  on  se  convaincra  aisément  que 
l’influence  de  l’esprit  et  de  la  suggestion  suffit 
pour  provoquer  l’accouchement  à  l’heure  que  Ton 
désire  et  pour  le  rendre  indolore  dans  la  plupart 
des  cas.  Alors,  il  suffira  de  faire  dormir  le  jour 
les  femmes  afin  qu’elles  accouchent  dans  l’après- 
midi.  C’est  ce  que  j’ai  fait  et  cela  démontre  que 
ce  n’est  pas  la  nuit  qui  est  en  cause  dans  la  pro¬ 
duction  si  fréquente  de  l’accouchement  nocturne 
mais  le  sommeil  lui-même,  qui  intensifie  les  ré¬ 
flexes  cérébro-spinaux  par  un  mécanisme  senso¬ 
riel  dont  la  crise  nocturne  d’angine  de  poitrine 
nous  offre  le  plus  vif  exemple. 

J.  Bonjour  (Lausanne). 


Gustave  Schickelé 


Le  professeur  Gustave  Schickelé,  directeur  de 
la  Clinique  d’obstétrique  et  de  gynécologie  de 
Strasbourg,  vient  de  mourir  à  Tâge  de  52  ans,  dans 
la  nuit  du  21  au  22  Avril. 

Cette  mort  imprévue  est  survenue  à  Bâle  à  la 
suite  d’une  intervention  chirurgicale  dont  l’indi¬ 
cation  urgente  s’était  posée  alors  que  noire  collè¬ 
gue  prenait  quelques  jours  de  repos  à  Montreux- 
vieux,  sa  ville  natale. 

Gustave  Schickelé  avait  été  l’élève  de  Freund' 
qui  fut  un  des  meilleurs  ouvriers  de  la  chirurgie 
gynécologique  allemande  et  de  Recklinghausen 
dans  le  laboratoire  duquel  se  développa  sa  prédi¬ 
lection  pour  Tanatomie  pathologique. 

Si  cette  double  formation  devait  laisser  sur 
Schickelé  une  profonde  empreinte,  elle  ne  Tempê- 
cha  pas  de  suivre  avec  la  plus  profonde  attention 
le  mouvement  scientifique  français.  Maintes  fois 
nous  eûmes  jadis  l’occasion  de  le  voir  à  Paris,  où 
il  ne  manquait  pas  d’accourir  toutes  h  s  fois  qu’un 
progrès  technique  était  réalisé  dans  nos  services 
hospitaliers  ou  dans  nos  laboratoires 
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La  libération  de  l’Alsace  le  trouva  tout  préparé 
à  assumer  la  charge  de  la  chaire  que  l’Université 
française  de  Strasbourg  lui  confia. 

Il  était  de  taille  à  la  diriger  avec  éclat.  Entouré 
de  collaborateurs  de  son  choix,  il  en  fit  un  centre 
d’activité  scientifique  qui  se  haussa  rapidement 
au  premier  rang  par  ses  études  cliniques  et  par 
ses  recherches  de  physiologie  obstétricale. 

Par  ses  soins,  une  Société  d’Obstétrique  et  de 
Gynécologie  très  vivante  fut  fondée  à  Strasbourg 
à  l’image  des  Sociétés  de  nos  villes  universitaires. 

Sa  participation  aux  congrès  de  notre  Associa¬ 
tion  de  gynécologues  et  obstétriciens  de  langue 
française  fut  particulièrement  brillante.  Il  y 
plaida  en  particulier  la  cause  de  la  césarienne 
basse  et  eut  la  satisfaction  de  nous  entraîner  dans 
la  mise  à  l’étude  de  cette  technique  nouvelle. 

Gustave  Schickelé  n’était  pas  seulement  un 
chercheur  animé  par  une  curiosité  scientifique 
toujours  en  éveil,  un  professeur  scrupuleusement 
attaché  à  ses  devoirs  vis-à-vis  des  élèves,  c’était 
un  homme  de  grande  culture,  admirateur  de  tout 
ce  que  les  hommes  ont  en  tous  pays  créé  d’utile  et 
de  beau  dans  les  sciences  et  dans  les  arts. 

Mais  ce  qu’il  aima  par-dessus  tout,  ce  fut  son 
Alsace.  En  lui  vivait  l’esprit  des  citoyens  de  ces 
petites  républiques  alsaciennes  d’autrefois,  dont 
le  patriotisme  s’était  farouchement  accroché  aux 
murailles  de  la  cité,  avant  de  se  fondre  dans  celui 
de  la  nation  une  et  indivisible. 

Gustave  Schickelé  disparaît  avant  d’avoir  ter¬ 
miné  sa  tAche.  11  laisse  néanmoins  une  œuvre 
solide  et,  en  le  perdant,  la  F  acuité  de  Médecine  de 
Strasbourg  perd  un  des  maîtres  qui  lui  faisaient 
le  plus  honneur. 

A.  CouVELAIliE 


Considérations  sur  une  épidémie  de  peste 
survenue  à  la  Réunion 
du  27  Août  1926  au  27  Janvier  1927 


Le  27  Août  1926,  le  médecin-major  Arlo,  chef  du 
Service  de  Santé  de  la  Réunion,  était  appelé  par  le 
D‘’  Mac-Auliffe  auprès  d’une  petite  fille  de  14  ans 
présentant  les  symptômes  d’une  septicémie  pesteuse 
avec  fièvre  élevée  et  ganglion  dans  le  triangle  de 
Scarpa.  Elle  meurt  le  lendemain  et  le  soir  même,  un 
cocher  de  la  famille  est  pris'à  son  tour  d’un  grand 
frisson  avec  apparition  d’un  ganglion  inguinal.  La 
ponction  de  ce  dernier  montra  la  présence  d’un  grand 
nombre  de  bacilles  de  Yersin.  On  se  trouvait  donc  en 
présence  d’un  début  d’épidémie  pesteuse,  et  les  au¬ 
torités  sanitaires  alertées  prenaient  aussitôt  les  me¬ 
sures  habituelles  en  pareil  cas  :  dépistage  des  ma¬ 
lades,  dératisation,  isolement,  désinfection  des  locaux 
contaminés  et  cordon  sanitaire,  vaccination,  etc. 
L’épidémie  se  termina  le  27  janvier  1927  avec  un 
bilan  de  43  cas  sur  lesquels  il  y  eut  23,25  pour  100 
de  guérisons.  On  observa  quelques  cas  de  peste  pul¬ 
monaire  —  sans  doute  secondaires  —  car  ils  ne  pré¬ 
sentaient  ni  la  gravité  ni  «  la  force  de  dispersion  que 
cette  forme  de  la  maladie  revêt  sur  les  Hauts  Pla¬ 
teaux  de  Madagascar  ».  Il  semble  bien  que  la  pneu¬ 
monie  pesteuse  primitive  demande  j^our  éclore  un 
abaissement  notable  de  la  température.  C'est  ainsi 
que  nous  ne  l’avons  jamais  rencontrée  sous  les  lati¬ 
tudes  tropicales,  dans  le  sud  de  la  Chine,  au  cours 
de  l’évolution  de  cinq  épidémies  pesteuses,  alors 
qu’elle  sévissait  en  Mandchourie  où  le  thermomètre 
tombait  à  20°  au-dessous  ae  zéro. 

Daus  son  rapport,  le  D'"  Arlo  fait  des  constatations 
intéressantes.  C’est  ainsi  qu’il  signale  que  les  Réu- 
nionais  fuyaient  devant  le  service  de  prophylaxie 
qui  voulait  leur  imposer  la  ponction  du  ganglion  et 
la  vaccinothérapie.  Si  la  première  opération  est 
inoffensive,  faut-il  cependant  s’étonner  que  les  vac¬ 
cinations  antipesteuses  n’aient  pas  encore  conquis 
la  faveur  de  nos  populations  coloniales.  Il  y  a  bientôt 
vingt  ans  que  nous  avons  signalé  la  faillite  partielle 
des  vaccinations  hafkiniennes  et  lorsque  ce  débat 
fut  porté  devant  la  Société  médico-chirurgicale  de 
l'Indochine,  on  nous  répondit  que  le  fait  n’était  pas 


surprenant,  car,  à  la  suite  de  la  vaccination,  il  se 
produit  une  phase  négative  (on  disait  à  cette  épeque 
un  fléchissement  de  l’index  opsonique)  pendant 
laquelle  le  malade  devient  plus  réceptif.  La  première 
conclusion  qui  devait  se  dégager  de  cette  observa¬ 
tion  était  qu’il  devenait  dès  lors  dangereux  de  vac¬ 
ciner  en  temps  de  peste.  Mais  il  ne  semble  pas  que 
la  méthode  des  bi-vaccinations  ait  donné  d  puis  de 
meilleurs  résultats.  Les  insuccès  ont  été  signalés  un 
peu  partout  et  à  Madagascar  la  vaccination,  même 
accompagnée  de  la  sérumisation,  dont  la  protection 
serait  plus  immédiate,  n’a  nullement  mis  à  l’abri 
devant  la  peste  pulmonaire  les  habitants  des  Hauts- 
Plateaux  de  l’Emyrne. 

En  consultant  les  statistiques  de  la  ville  de  Saint- 
Denis  le  Dr  Arlo,  a  fait  une  remarque  fort  curieuse  : 
en  1924,  il  y  a  eu  19  décès  pour  lymphangite  infec¬ 
tieuse,  12  en  1925,  2  en  19.;6.  Or,  celte  maladie  a 
déjà  donné  lieu  à  des  controverses  passionnées  et, 
en  1903,  le  médecin  inspecteur  Thiroux,  envoyé  en 
mission  de  Tananarive  à  Saint-Denis  pour  l’obser¬ 
ver,  n’a  pas  hésité  à  conclure  à  son  identité  avec  la 
peste.  Ainsi,  les  réservoirs  permanents  de  \irus 
pourraient  fort  bien  être  entretenus  non  seulement 
par  les  rats  mais  aussi  par  des  porteurs  humains.  Ces 
constatations  rejoignent  celles  que  nous  avons  faites 
nous-mêmes  à  Pak-Ho’i,  dans  la  Chine  du  sud,  pen¬ 
dant  plusieurs  années.  En  observant  la  morbidité  du 
milieu,  on  pouvait  se  rendre  compte  que  le  foyer 
pesteux  ne  s’éteignait  jamais  et  que  des  cas  spora¬ 
diques  généralement  méconnus  survenaient  toutes 
les  années.  Il  n’y  avait  aucun  rythme  régulier  dans 
les  réveils  épidémiques  qui  semblaient  liés  à  des 
conditions  météorologiques  particulières.  Nous  de¬ 
vons  ajouter  que,  tout  en  attribuant  aux  rongeurs  et 
à  leurs  puces  la  cause  principale  de  la  dissémina¬ 
tion  des  épidémies,  nous  avons  quelquefois  ren¬ 
contré  des  cas  paiai-sant  relever  d’une  contagion 
directe  chez  des  malades  qui  couchaient  à  moitié  nus 
sur  la  terre  battue  et  qui  étaient  porteurs  sur  les 
parties  de  leur  corps  les  plus  eu  contact  avec  le  sol 
(fesses,  omoplates)  de  charbons  pesteux,  présentant 
les  caractères  d’une  véritable  pustule  d’inoculation. 
Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  lésions  galeuses  sont 
très  communes  chez  les  Chinois  et,  si  l’on  admet  que 
le  bacille  pesteux  se  rencontre  dans  la  terre,  son 
inoculation  à  travers  les  excoriations  cutanées  doit 
être  des  plus  faciles  à  réaliser  par  le  grattage. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


La  Maternité  de  Porto. 

Il  y  a  quelques  années  déjà  que  le  Service  d’obs¬ 
tétrique  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Porto  était  in¬ 
suffisant  et  inadéquat  pour  pouvoir  correspondre 
aux  exigences  des  conceptions  modernes  de  cette 
branche  de  la  médecine  et  de  son  enseignement. 

A  l’occasion  de  la  célébration  du  premier  cente¬ 
naire  de  la  Faculté  en  1925,  la  question  d’une  nou¬ 
velle  maternité  construite  selon  les  nécessités  locales 
et  en  accord  avec  les  aspirations  de  la  Faculté  a  été 
mise  en  évidence  par  le  professeur  Alfredo  de  Ma- 
galhaes,  alors  directeur  de  la  Faculté.  .Sous  son 
initiative,  et  secondé  par  tout  le  corps  professoral, 
cette  idée  a  pris  en  très  peu  de  temps  la  voie  de  la 
réalisation  matérielle.  Il  n’a  pas  fallu  une  large  ou 
longue  propagande  pour  que  d’importantes  contri¬ 
butions  volontaires  accourussent  de  tous  les  côtés 
à  la  Faculté,  de  manière  qu’à  présent  elles  s’élèvent 
à  une  somme  considérable  comme  capital  initial. 

Un  heureux  hasard  est  encore  venu  s’ajouter  à 
cette  série  de  circonstances  propices.  C’est  le  fait 
pour  l’illustre  professeur  Alfredo  de  Magalhaes 
d’avoir  été  invité,  il  y  a  quelques  mois,  à  prendre 
part  à  l’actuel  gouvernement  en  qualité  de  ministre 
de  l’Instruction  publique.  Au  fervent  intérêt  que  lui 
inspirent  en  général  toutes  les  questions  de  l’instruc¬ 
tion  nationale,  il  a  pu  joindre  celui  de  cette  œuvre  de 
bienfaisance  dont  il  s’occupait  déjà  depuis  deux  ans. 
Ainsi,  la  sanction  officielle  vient  d’apporter  son 
indispensable  concours  à  la  réalisation  immédiate 
d’un  besoin  imposé  par  les  conditions  d’une  popula¬ 
tion  croissante  et  le  progrès  auquel  tend  actuelle¬ 
ment  l’enseignement  de  l’obstétrique  à  la  Faculté  de 
Porto. 

La  Faculté  a  fait  tout  récemment  l’acquisition 


d’un  vaste  terrain  dans  le  centre  des  quartiers  ou¬ 
vriers  où  sera  construite  la  nouvelle  maternité,  et  le 
gouvernement  portugais  a  volé  un  crédit  important 
qui,  joint  au  produit  de  la  souscription  publique, 
permettra  non  seulement  la  construction,  l’équipe¬ 
ment,  etc.,  de  la  maternité,  mais  également  son 
fonctionnement  libre  d'embarras  de  nature  écono¬ 
mique. 

Un  autre  acte  de  généro.sité  envers  cette  œuvre 
sympathique,  c’est  celui  du  professeur  Magalhaes 
Lemos,  le  savant  psychiatre,  directeur  de  1  hôpital 
des  aliénés  de  Porto,  qui  a  oITort  un  terrain  de 
5.000  mq,  lequel,  probablement,  servira  à  l’édifica¬ 
tion  d’un  lactaire  annexe. 

Ainsi  donc,  si  la  ville  de  Porto  va  bénéficier  con- 
sidérablemi ut  au  point  de  vue  social  par  l’établisse¬ 
ment  d’une  maternité  qui  assurera  une  assistance 
parfaite  aux  classes  ouvrières,  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  entrera  aussi  en  possession  d'un  précieux  mi¬ 
lieu  de  travail  où  iront  s'exercer  des  énergies  et  des 
orientations  nouvelles  au  profit  de  l'enseignement 
obstétrical. 


Correspondance 


A  propos  de  la  nouvelle  seringue 
pour  lavage  du  conduit  auditif  externe. 

Dans  le  n°  32  de  La  Presse  Médicale,  je  lis  la  des¬ 
cription  d’une  nouvelle  seringue  pour  le  lavage  du 
conduit  auditif  externe. 

A  la  page  1/8  d'un  guide  pour  l’examen  du  larynx 
et  des  oreiPes  que  j’ai  publié  en  1892,  vous  trouveri  z 
la  figure  (91|  de  la  sonde  creuse  en  baïonnette  du 
D'  G.  Pacalin.  J’en  ai  fait  plusieurs  modèles,  d roit 
ou  coudé  à  l’extrémité  auriculaire,  ce  dernier  destiné 
au  lavage  de  la  partie  supérieure  de  la  caisse.  La 
seringue  est  à  un  ou  deux  anneaux  (fabricant  Ch. 
Dubois); 

Ces  mêmes  canules  de  1  mm.  2  à  2  mm.  de  dia¬ 
mètre  extérieur  peuvent  aussi  se  monter  sur  une 
seringue  automatique  dont  le  mouvement  est  réglé 
par  la  tension  de  deux  caoutchoucs  élastiques  fixés, 
d’une  part,  à  un  point  fixe  sur  le  corps  de  la  pompe 
et,  d’autre  part,  sur  la  lige  du  piston  ;  le  jeu  de  la 
seringue  est  réglé  par  un  robinet  qu’un  seul  doigt 
fait  foncliouner.  C’était  Raoul  Mathieu  qui  m’avait 
construit  cette  dernière  seringue  (vers  1888),  posté¬ 
rieure  à  la  précédente. 

Je  tiens  tous  ces  modèles  à  la  disposition  de  l’au- 

Vcuillez  agréer,  etc. 

.1 .  Baratoi  x. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires: 

MM.  Estabrook,  U.  S.  A.  ;  R.  Christen,  Genève, 
Suisse;  W.  J.  Landman,  Hollande;  Ferez, 
Colombie;  José  Gomez  Brizuela.  professeur  à  la 
Faculté  de  Medicine  d'Asuncion,  Paraguay  ;  Gane- 
chine,  Moscou,  Russie;  Saul  Nissmi,  de  Turquie; 
Manuel  Rodrigue.s  Mateus,  Penha  Grandola,  Por¬ 
tugal;  Ricardo  llorno  Alcorta,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine,  de  l'Académie,  royale  di¬ 
recteur  de  Clinique  et  Laboratoire,  Saragosse, 
Espagne;  Serge  Veretennikoll,  de  Dorpat, 
Estbonie;  E.  A,  Fletcher,  I'.  S  A;  Michel  Ros- 
nowski,  de  Pologne;  Sophie  Woyno,  Pologne; 
Dagoberto  Arriagada  Rivera,  Chili;  B.  Sulrin, 
Roumanie;  A.  Verwey,  Durban,  South  Africa. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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Livres  Nouveaux 


Petite  chirurgie  pratique,  par  Th.  Tuffiek  el  P. 
Desfosses.  1  vol.  de  7i4  pages,  avec  477  ligures 
dans  le  texte  et  hors  texte  {Masson  et  édi¬ 
teurs),  Paris  192Ü.  —  Prix  :  54  francs. 

Voici  à  sa  7“  édition  un  livre  que  j’ui  vu  naître,  il 
y  a  bien  des  années  déjà,  au  vieil  hôpital  de  la  Pitié, 
alors  que  Desfosses,  interne  de  Tuflier,  dont  j’étais 
moi-même  le  secrétaire,  eu  accumulait  patiemment, 
minutieusement  les  matériaux.  Il  s’agissait  de  rem¬ 
placer  le  Traité,  déjà  un  peu  vieillot,  de  Jamain  et 
Terrier,  qui  avait  initié  des  générations  d’étudiants 
aux  secrets  des  spicas  et  des  appareils  plâtrés,  mais 
les  laissait  dans  l’ignorance  des  soins  journaliers  à 
donner  aux  malades  et  aux  opérés  et  des  moyens 
propres  à  les  entourer  de  confort,  à  leur  éviter  les 
contages,  etc.  Bien  des  perfectionnements  dans  les 
différentes  techniques  et  pratiques,  qui,  à  cette 
époque  déjà,  avaient  singulièrement  élargi  et  mo¬ 
difié  ce  qu’on  appelle  le  domaine  de  la  «  petite 
chirurgie  »,  étaient  passés  sous  silence  ou  à  peine 
mentionnés. 

Tuflier  et  Destosses  —  on  peut  le  proclamer  en 
toute  vérité  —  ont  eu  une  grande  part  dans  cet 
enseignement  des  soins  à  donner  aux  malades  et  aux 
opérés.  Aussi  comprend-on  aisément  le  succès  avec 
lequel  fut  accueillie  la  Ir»  édition  de  leur  ouvrage. 
C’est  là  que  parut  pour  la  première  fois  —  il  ne  faut 
pas  l’oublier  —  cette  technique  de  la  rachianesthésie 
à  laquelle  le  nom  de  Tuflier  restera  définitivement 
attaché;  puis,  dans  les  éditions  suivantes,  les  tech¬ 
niques  de  la  transfusion  sanguine,  les  méthodes  nou¬ 
velles  d'immunisation  et  tant  d’autres  progrès  dont 
la  médecine  et  la  chirurgie  se  sont  si  heureusement 

En  médecine  comme  en  chirurgie,  rien  ne  doit 
être  laissé  au  hasard,  aucun  détail  n’est  à  négliger. 
Ce  sont  des  mille  petits  soins,  en  apparence  insi- 
gniliauts,  qui  assurent  la  guérison  d’une  fièvre 
éruptive,  la  consolidation  d’une  fracture  en  position 
correcte,  la  récupération  des  mouvements  d’une 
articulation  traumatisée  et  ce  sont  de  menues  négli¬ 
gences  qui,  au  cours  d'une  opération,  amènent  la 
septicémie  redoutable,  ce  sont  de  minimes  insou¬ 
ciances  qui,  au  cours  d'une  anesthésie,  peuvent 
déclencher  une  syncope  mortelle. 

Les  précautions  d’asepsie,  le  traitement  rationnel 
d’une  hémorragie,  la  relève  d'un  blessé  ne  s’impro¬ 
visent  pas  plus  que  la  manière  de  ponctionner  une 
veine,  d’enlever  un  corps  étranger  de  la  cornée,  de 
réduire  une  fracture,  etc.  Il  faut  savoir  et  pour  cela 
il  faut  apprendre  et  cet  enseignement  est  admirable¬ 
ment  donné  dans  la  Petite  ciiihcrgie  rn.vriQui:.  Au 
souci  constant  des  détails,  à  la  clarté  du  style 
s’ajoute,  dans  ce  traité,  la  lumière  d’une  illustra¬ 
tion  copieuse  et  parfaitement  exécutée.  Le  lec¬ 
teur,  à  chaque  page  du  livre,  à  chaque  étape  d’une 
technique,  est  guidé  par  les  ligures  détaillées  dans 
lesquelles  Reiguier  a  mis  tout  son  scrupuleux 
talent  de  dessinateur  impeccable, 

La  Petite  ciiiruuoie  pratique  de  'l'uffier  et 
Desfosses  devrait  se  trouver  sur  la  table  de  tous  les 
praticiens  comme  dans  tous  les  services  de  chirurgie 
et  de  médecine,  à  la  disposition  non  seulement  des 

J,  Du.MO.NT. 

Les  états  nerveux  et  leurs  traitements,  par  le 
D'  Aeexaxure  LF.STCiiiNSKt.  Préface  du  D'’  Clapa¬ 
rède.  1  vol.  do  312  pages  (Edition  Star,  rue  de  la 
Dole,  11,  Genève;  librairie  Alcan,  boul.  Saint- 
Germain,  108,  Paris). 

Ce  livre  n’est  pas  une  œuvre  originale,  il  n’en  a 
pas  la  prétention.  Destiné  aux  médecins  praticiens, 
aux  étudiants,  voire  même  aux  malades  et  à  leur 
entourage,  le  lecteur  y  trouvera  sous  une  forme 
simple  et  claire  un  exposé  forcément  incomplet, 
mais  pourtant  très  substantiel  des  névroses  et  psy- 
’chonévroses.  L’auteur  n’en  a  distingué  que  trois,  la 
neurasthénie,  la  psychasthénie,  et  l’hystérie,  à  propos 
de  chacune  desquelles  il  présente  le  tableau  clinique 
et  les  théories  psychologiques  proposées  pour  l’in¬ 
terpréter.  Dans  un  seul  chapitre,  qui  constitue  à  peu 
près  la  moitié  du  livre,  se  trouvent  très  complète¬ 
ment  exposés  les  divers  modes  de  traitements,  psy¬ 
chologiques,  physiques  et  biologiques,  afférents  à 


ces  affections,  l’ortement  imprégné  des  opinions 
des  neurologistes  et  psychiatres  de  langue  française, 
ce  livre  sera  particulièrement  agréable  à  lire  pour 
les  l’rançais. 

Bien  que  très  impartial  dans  l'exposé  objeetif  des 
faits  et  des  théories,  l’auteur  se  montre  un  disciple 
fervent  de  P.  Janet  et  de  Raymond.  Le  rétrécisse¬ 
ment  dn  charpp  de  la  conscience^  la  perte  de  la 
notion  du  réel,  les  variations  de  la  tension  psycho¬ 
logique,  sont  les  interprétations  qui  lui  ont  paru  le 
plus  séduisantes  pour  expliquer  la  psychasthénie  et 
l’hystérie. 

Une  large  place  est  néanmoins  réservée  aux 
autres  théories  psychologiques.  L’auteur  expose  en 
particulier  les  opinions  de  Freud  qu’il  critique  assez 
vivement,  de  même  que  celles  de  Jung  sur  les  types 
psychologiques  qui,  pour  être  captivantes,  n’en  sont 
pas  moins  un  peu  abstraites. 

Dans  la  thérapeutique,  il  faut  enfîn  reconnaître  à 
l’auteur  le  mérite  d’avoir  indiqué,  à  côté  des  traite¬ 
ments  physiques  et  psychiques  bien  connus  jus¬ 
qu'ici,  l’importance  que  pouvaient  prendre  dans 
l'avenir  les  indications  biologiques,  parallèlement 
au  développement  de  nos  connaissances  sur  le  rôle 
des  glandes  à  sécrétion  interne  et  du  système  neuro¬ 
végétatif  dans  l’apparition  des  névroses  et  psycho¬ 
névroses. 

S.  ScilAEJ'FER. 

Les  consultations  journalières.  Neurologie,  par  A. 

Tournât.  1  vol.  de  309  pages  (Doin,  éditeur). 

L’accroissement  chaque  jour  progressif  des  con¬ 
naissances  médicales  met  le  médecin  praticien  dans 
l’impossibilité  de  se  tenir  au  courant  des  choses 
actuelles,  surtout  quand  il  s’agit  de  spécialité.  Il 
demande  qu’on  lui  présente  sous  le  volume  le  plus  j 
restreint  et  dans  la  forme  la  plus  concise  ce  qu’il  est 
indispensable  de  savoir,  au  double  point  de  vue  cli¬ 
nique  et  thérapeutique,  sur  les  principales  questions 
qui  l’intéressent. 

Ce  petit  volume  le  lui  offre  en  309  pages,  dans 
le  domaine  de  la  neurologie,  ce  qui  n’a  pas  lieu  de 
surprendre  tous  ceux  qui  connaissent  le  bon  sens 
pratique  et  la  finesse  avisée  de  l’auteur. 

Le  lecteur  trouvera  d’abord  des  directives  géné¬ 
rales  sur  l’examen  clinique  et  les  procédés  d’investi¬ 
gation  accessoires  d’un  malade  neurologique.  T)n 
second  chapiti  e  l’aiguillera  dans  la  sémiologie  et  le  ‘ 
traitement  de  quelques  grands  syndromes  tels  que 
les  algies,  les  syndromes  dus  à  des  troubles  circu¬ 
latoires,  ceux  d’origine  spécifique,  les  syndromes 
d'hyper-  ou  d’hypotensipn  intracrânienne.  Les  prin¬ 
cipales  affections  du  système  nerveux  tant  organi¬ 
ques  que  fonctionnelles,  si  cette  distinction  un  peu 
surannée  est  encore  permise,  sont  ensuite  passées 
en  revue.  Pour  chacune  d’entre  elles,  l’auteur,  après 
un  bref  exposé  clinique  et  évolutif  forcément  un  peu 
schématique,  présente  les  diverses  indications  thé¬ 
rapeutiques  symptomatiques  et  étiologiques. 

Nous  sommes  convaincu  que  tous  les  praticiens 
désireux  de  s’orienter  dans  le  domaine  des  affections 
nerveuses,  qui  leur  est  malheureusement  souvent 
trop  étranger,  trouveront  dans  ce  livre  un  guide  sûr 
qui  ne  saurait  les  tromper. 

H.  ScilÆFFER. 

Introduction  à  l’étude  de  la  Médecine  expérimen¬ 
tale,  par  Claude  Bernard.  Préface  de  Jean-Louis 

Faure.  Portrait  par  Bertiioi.d  Mahn  (Les  Arts  et 

le  livre,  47,  rue  Laffitte),  Paris  (9“).  Prix  :  100  fr. 

Soixante  ans  ont  passé  depuis  que  Claude  Bernard 
a  publié  son  livre  où  il  a  condensé  toute  la  substance 
de  sa  méthode  de  travail  et  de  ses  idées  directrices.; 
ce  livre  s’impose  toujours  avec  la  même  force  à  tous 
ceux  que  tenaille  la  npble  ambition  de  la  recherche 
scientifique. 

Cet  ouvrage,  comme  le  dit  excellemment  le  Profes¬ 
seur  Jean-Louis  Faure  dans  une  magnifique  préfape, 
est  en  même  temps  un  modèle  de  pensée,  pn  modèle 
de  style  scientifique,  une  œuvre  digne  de  prendre 
place  parmi  celles  qui  glorifient  le  plqs  la  langue 
française.  Les  découvertes  scientifiques  d’aujourd’hui 
démolissent  celles  d’hier  et  seront  renversées  par 
les  découvertes  de  demain;  mais  les  grandes  lois  de 
l’esprit  humain,  les  grandes  idées  de  la  science  sqnt 
toujours  les  mêmes.  Quand  tant  de  livres,  epepre 
récents,  meurent  comme  meurent  les  feuilles  d’au¬ 
tomne  au  premier  souffle  qui  passe,  les  ouvrages, 
tels  que  ceux  de  Claude  Bernard,  demeurent.  Ils 


demeurent  comme  sur  le  granit  du  rocher  contre 
l’assaut  furieux  des  vagues  s’obstine  le  phare  dont  la 
lumière  guide  les  navigateurs  ;  dés  livres  comme 
l’Introduction  à  la  Médecine  expérimentale  sont, 
pour  les  chercheurs,  de  véritables  phares  qui  em¬ 
pêchent  les  esprits  scientifiques  de  s’égarer  ou  de 
briser  leur  élan  sur  les  écueils  de  l’erreur. 

L'édition  qui  vient  de  paraître  est  digne  du  livre 
capital  qu’elle  présente  aux  lecteurs.  A  l’heure 
actuelle  où  la  librairie,  écrasée  sous  le  poids  des 
impôts,  sQus  la  cherté  des  matières  nécessaires, 
fournit  au  public  tant  de  livres  qui  déshonorent 
l’imprimerie,  on  aura  plaisir  à  lire  un  ouvrage 
composé  sur  beau  papier  avec  des  caractères  ma¬ 
gnifiques,  avec  une  sûreté  de  goût  impeccable. 

Si  l’ouvrage  de  Claude  Bernard  honore  hautement 
la  science  et  la  littérature,  l’édition  actuelle  fait  hon¬ 
neur  à  la  librairie  française. 

P.  Desfosses. 

Les actufilités  thérapeutiques  infantiles  en  1925,  par 
MM.  Rouèciie  et  Rorert  Ausset.  1  vol.  de  190  p. 
[Plateau,  éditeur),  Lille,  1926. 

Le  ^uccès  obteuu  par  le  premier  volume  des 
Actualités  thérapeutiques  infantiles,  paru  en  1925,  a 
incité  les  auteurs  à  poûrsuivre  leur  publication.  Ce 
deuxième  volume,  préfacé  par  le  prof,  sseur  Nobé- 
bourt,  contient  comme  le  précédent  de  très  utiles 
renseignfements  pour  les  médecins  d’enfants  et  pour 
les  praticiens  en  général.  Les  dernières  pages  sont 
consacrées  à  un  formulaire  hydrominéral  rédigé 
avec  beaucoup  de  soin  par  M.  du  Pasquier  (de 
Saint-Honoré-les-Bains) . 

G.  S. 


Livres  Reçus 


867.  Précis  de  pathologie  médicale.  Tome  V  : 
Maladies  du  sang  et  des  organes  hématopoïétiques, 
par  P.  E.-Weil  et  Marcel  Bloch;  Maladies  des 
reins,  par  Pasteur  Yaljlert-Badot  (2“  édition  revuej. 

1  vol.  de  636  pages,  avec  72  ligures  et  2  planches  hors 
texte  en  couleurs  (Ma.sson-et  C"^,  éditeurs).  —  Prix  : 

!•' rance  et  Etranger,  broché,  3.5  fr.  ;  relié  toile,  42  fr., 
sans  majoration. 

868.  Thérapeutique  chirurgicale.  Tome''!  :  Géné¬ 
ralités,  membres,  par  Leriche,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  'Tome  II  :  Tête, 
bouche,  cou,  thorax,  glande  mammaire,  par  P. 
Lecène,  professe, ur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ; 
Nez,  oreilles,  larynx,  par  F.  Lemaître,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  2  vol.  for¬ 
mant  ensemble  1.152  pftges. 

Déjà  publié.  Tome  III  :  Abdomen  et  organes 
génito-urinaires,  par  P.  Leoène  {Masson  et  (7'“, 
éditeurs),  rr--  Chaque  volume,  prix  ;  France  et 
Etranger,  broché,  62  fr.  ;  pèlié  toile,  75  fr.,  sans 
majoration. 

869.  Phantastica,  dlebetanbenden  underregenden 
Genussmlttèl  fur  Aerzte  und  Nichtarzte,  parle  pro¬ 
fesseur  D'’  L.  ’Letvin.  1  vol,  do  466  pages  (Geoi-g 
Stilhe,  éditeur,  Berlin). 

870.  Lehrbuch  der  speziellen  Psychiatrie  für 
Stndierende  und  Aerzte,  par  le  professeur  D'' 
Alexander  Pilcz.  1  vol  de  330  pages  [Franz  Deuticke, 
Leipzig  et  Vienne). 

871.  Reports  of  Saint- Andrews  (James Mackenzie) 
InsHtute  for  cllnlcal  research.  Saint  Andrews  fife. 
T.  UI,  par  le  professeur  David  'Waterson,  M.  D. 
1  vol  de  228  pages,  avec  30  figures  [Oxford  Medical 
Publications): 

872.  Morale  professionnelle  de  l’infirmière,  par 
M'''  Chaptal,  membre  du  Conseil' supérieur  de  l’As¬ 
sistance.  1  vol.  de  160  pages  [A.  Poinat,  éditeur). 

873.  Résultats  immédiats  et  éloignés  des  Inter¬ 
ventions  sur  les  voles  biliaires,  d’après  484  obser¬ 
vations  personnelles  du  professeur  Vlllard,  par  E. 
Villard,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lyon,nt  J.  Duclos,  ex-interne  des  Hôpitauxde  Lyon, 
1  vol.  de  252  pages  {Norbert Maloine,  éditeur). 

874.  La rpentgen thérapie  des  éplthélioraas  cutanés 
et  cutanéo-muqueux  par  la  méthode  du  D''  J.  Coste, 
par  le  .D''  Qeorges  ,Girbl.  1  vol.  de  300  pages  avec 
8;plançhes  hors  texte  [Masson  et  C‘“,  éditeurs).  — 
Prix  :  France  et  Etranger,  40  fr.,  sans  majoration. 
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Un  banquet  le  1*”^  Juin 
dans  les  Salons  de  la  Sorbonne 


Après  vingl  cinq  années  de  mésentente  stérile,  les 
deux  associations  d’étudiants  en  médecine  ;  l'Asso¬ 
ciation  corporatif c  et  la  Section  de  médecine  de  VA. 
viennent  de  s'unir  en  fondant  l'Union  corporative  des 
étudiants  en  médecine  de  Paris.  Heureuse  initiative 
pour  laquelle  je  rends  aux  «  jeunes  Césars  »  qui 
l'ont  prise  tout  ce  qui  leur  ajipartient. 

Je  les  cite  :  Brizard,  Jauneau,  Leblanc,  Pou- 
zergues.  Quatre  noms  qui,  symbolisant  un  nouvel 
état  d’esprit,  doivent  attirer  touter  les  sympathies. 

Pour  fêter  une  réconciliation  qui  se  présente  sous 
les  meilleurs  auspices,  pour  fêter  aussi  la  parution 
du  premier  numéro  du  Jeune  médecin,  organe 
unique  du  nouveau  groupement,  un  banquet  est 
organisé,  avec  le  concours  dévoué  de  M.  Barrault, 
dans  les  salons  de  la  Sorbonne,  pour  le  Juin,  à 
19  h.  30.  Déjà  plusieurs  personnalités  ont  donné 
leur  adhésion. 

M.  Herriot,  ministre  de  l’Instruction  publique, 
M.  Cavalier,  directeur  de  l’Enseignement  supérieur, 
M.  Charlety,  recteur,  M.  Roger,  doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine,  et  plusieurs  professeurs.  La  plupart  de 
ceux  qui  enseignent  aux  jeunes  firent  partie  de  l’un 
des  deux  groupements  qui  sont  unis  maintenant. 

Je  leur  demande  de  venir  nombreux  à  cette  réu¬ 
nion,  où  maîtres  et  élèves,  oubliant  pour  un  soir, 
ceux-là  les  soucis  de  la  vie  quotidienne,  ceux-ci  livres 
et  conférences,  viendront  féliciter  les  quatre  étu¬ 
diants  qui  ont  réussi,  en  quelques  mois,  à  aplanir  des 
difficultés  contre  lesquelles  s’était  brisée  toute  la 
bonne  volonté  de  leurs  prédécesseurs.  J’adresse  aussi 
et,  en  cela,  je  me  fais  l’interprète  de  M.  Bonnet,  le 
très  actif  président  de  la  nouvelle  Association,  un 
appel  à  tous  les  Syndicats  et  Groupements  médicaux. 

Ne  se  plaignent  ils  pas  à  juste  titre  de  l’indiffé¬ 
rence  des  jeunes  confrères  ? 

La  présence  de  leurs  délégués  est  nécessaire  pour 
fêter,  dans  une  atmosphère  de  cordialité  sympa¬ 
thique,  la  parution  d’un  journal  qui  sera  un  organe 
de  liaison  avec  leurs  adhérents  de  demain. 

Et,  puis...  Il  est  une  œuvre  utile,  que  Le  Jeune 
médecin  fera  «  rappeler  aux  jeunes,  qu'ils  ne  doivent 
pas  exercer  ce  que  je  veux  encore  appeler  «  un 
sacerdoce  »,  sans  connaître  par  cœur  les  règles  de 
la  déontologie  ». 

Par  leur  présence.  Maîtres  et  Confrères,  qui  ont 
la  haute  mission  de  les  leur  enseigner,  affirmeront 
leur  soutien  et  leur  sympathie  à  cette  œuvre-là. 

Jea.n  Crouzat. 

Adresser  avant  le2àMai  le  prix  de  l'adkésionauban- 
quet,  soit  :  é.'i  fr.  en  un  chèque  ou  mandat  au  Crou- 
zat,  1,  rue  Pierre-Curie,  Paris-b'>.  Tel.  -.  Gob.  13-09. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  L’emploi 
d'agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  i  Université  de 
Paris  ci-après  désigné  est  déclaré  vacant  ;  neurologie  et 
psychiatrie,  1. 

Un  délai  de  vingt  jours  à  dater  de  la  jirésente  inser¬ 
tion  au  Journal  officiel  est  acordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres.  {Journ.  o/f.,  8  Mai.) 

Institut  du  cancer.  —  L’Institut  du  Cancer,  dont  le 
directeur  est  M.  le  professeur  G.  Roussy,  organise  un 
Cours  de  perfectionnement  sur  le  cancer,  cours  devant 
comprendre  des  conférences  théoriques  et  des  travaux  et 
démonstrations  pratiques. 

Les  conférences  théoriques  du  cours  auront  lieu  les 
dimanches  à  10  h.  1/2,  et  les  mercredis  et  vendredis  à 
20  h.  1/2.  Ces  leçons  sont  entièrement  libres. 

Les  auditeurs  qui  désirent  prendre  part  aux  travaux 
et  démonstrations  pratiques,  et  recevoir  un  diplôme, 
auront  à  acquitter  les. droits  .d’inscription. 

Les  séances  cliniques  avec  présentation  de  malades  so 
feront  dans  les  services  hospitaliers  le  matin. 

La  première  leçon  aura  lieu  le  dimanche  22  Mai,  à 
10  h.,  à  l’amphithéâtre  d’AnatOmie  pathologique,  21,  rue 
de  l’Ecole-de-Médecine. 

La  mise  en  série  pour  les  travaux  et  démonstrations 
pratiques  se  fera  à  la  fin  de  cette  première  séance. 

Programme  du  cours.  —  I.  Inlrodutünn.  —  I.  Prof. 
Roussy  :  Etude  historique  et  définition  du  cancer.  Les 
hypothèses  récentes  sur  son  origine.  —  II.  Prof.  Roussy; 
Les  causes  du  cancer,  les  facteurs  de  prédispositions 
locales  et  générales.' Etude  démographique. 

II.  Etude  morphologique.  —  III.  Prof.  Roussy  :  Carac¬ 


tères  morphologiques  du  tissu  cancéreux  :  la  cellule,  le 
nodule  cancéreux.  —  IV.  M.  Leroux,  chef  des  travaux  : 
Classification  générale  des  tumeurs.  Les  différentes  va¬ 
riétés  de  cancers;  les  épithélionias  des  revêtements 
malpighiens.  —  V.  M.  Leroux  ;  Les  épithéliomas  des 
revêtements  cylindriques  cl  des  parenchymes.  —  VI. 
M.  Leroux  :  Les  cancers  conjonctifs,  les  sarcomes.  — 
Vil.  M.  Leroux:  Les  cancers  embryonnaires.  Les  tumeurs 
mélaniques. 

III.  Etude  biologique.  —  VIII.  Prof.  Roussy  :  La  phy¬ 
siopathologie  du  tissu  cancéreux.  Les  métastases.  Les 
récidives.  —  IX.  Prof,  agrégé  Blanchelière  :  La  chimie 
biologique  du  tissu  cancéreux.  Les  éléments  chimiques 
constituants  du  tissu  cancéreux.  —  X.  Prof,  agrégé  Blan- 
clielière  :  Le  métabolisme  du  tissu  cancéreux  et  de  1  hôte 
du  cancer.  -  Xi.  M.  Pierre  Girard  (de  l’Institut  de  chi¬ 
mie  physique)  :  Constitution  minérale  du  tissu  cancé¬ 
reux.  Propriétés  physiques  (résistivité  électrique).  Points 
isoélectriques.  P.  H.  —  Xll.  M.  Pierre  Girard  ;  Action 
des  rayons  pénétrants.  Bases  physico-chimiques  d’une 
chimiothérapie.  —  Xlll.  M.  Fauré-Fremiet,  Collège  de 
France  :  La  culture  des  tissus  et  le  cancer.  Méthodes 
actuelles,  techniques  générales  et  spéciales.  —  XIV. 
M.  Fauré-Fremiet  :  Les  résultats  de  la  culture  cellu¬ 
laire  in  vitro.  La  culture  in  vitro,  moyen  d’analyse  des 
processus  cancéreux. 

IV.  Elude  expérimentale.  —  XV.  Prof.  Gabriel  Petit 
(d’Alfort)  :  l.e  cancer  chez  les  animaux.  —  XVI.  Prof. 
Roussy  ;  Le  cancer  expérimental.  —  XVII.  M.  Magrou 
(de  1  Institut  Pasteur)  :  Le  cancer  des  végétaux. 

V.  Etude  clinique,  thérapeutique  et  sociale.  —  XVIII. 
Prof.  Roussy  :  Etude  clinique  générale  des  cancers;  leur 
évolution  ;  les  méthodes  de  diagnostic.  —  XIX.  Prof. 
Pierre  Dclbet  :  Les  formes  anatomo-cliniques  des  can¬ 
cers  du  sein.  —  XX.  Prof.  Gosset  :  Le  traitement  des 
cancers  du  sein.  --  XXL  M'""  Simone  Lnborde  :  Les  can¬ 
cers  de  l’iilérus  et  leur  traitement.  —  XXII.  M.  J.  Belot  : 
Les  cancers  de  la  peau  et  leur  traitement.  —  XXIII. 
M.  Bensaude  ;  Le  diagnostic  des  cancers  du  rectum.  — 
XXIV.  Prof  Hartmann  ;  Traitement  des  cancers  du  rec¬ 
tum.  —  XXV.  Prof,  agrégé  Proust  :  Les  cancers  de  la 
bouclic  et  leur  traitcincul.  —  XXVI.  Prof,  agrégé  F.  Le- 

XWII.  M,  de  Martel  :  Le  traitement  chirurgical  des 
tumeurs  cérébrales.  —  XXVIII.  Prof.  Roussy  :  La  lutte 
sociale  contre  le  cancer  . 

Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Cochln.  —  Un 

cours  complémentaire  sera  fait  du  IG  au  2G  Mai  1927,  de 
5  à  7  h.,  à  l'amphithéâtre  de  la  Clinique,  sur  le  traite¬ 
ment  des  fractures  et  luxations  des  membres. 

Ce  cours,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Pierre 
Delbel,  sera  fait  par  MM.  Lascombe  et  Godard,  chefs  de 
clinique,;  Oberthur,  ancien  interne  des  hôpùtaui. 

Ordre  des  leçons.  —  1.  Luxations  du  membre  supérieur. 
Réduction  des  luxations  de  l’épaule  par  la  traction  élas¬ 
tique.  Traitement  des  luxations  du  coude.  —  2.  Fractures 
de  l’humérus.  Application  de  l’appareil  à  extension  con¬ 
tinue.  —  3.  Fractures  de  l'avaiit-bras  et  du  poignet. 
Technique  de  réduction  et  appareils.  —  4.  Fractures  du 
col  du  fémur.  Technique  du  vissage.  —  5  Pseudarthroses 
du  col  du  fémur.  Technique  de  l’enchevillement  au 
moyen  d  un  greffon  de  péroné.  —  6.  Fractures  de  la  dia- 
physe  fémorale.  Application  de  l’appareil  à  extension 
continue.  —  7.  Luxations  du  membre  inférieur.  Manœu¬ 
vres  de  réduction.  —  8.  Fractures  de  jambe.  Application 
de  l'appareil  de  marche.  —  9.  Fractures  du  cou-de-pied. 
Application  de  l’appareil  de  marche.  —  10.  Traitement 
sanglant  des  fractures.  Voies  d’abord  des  fractures  arti¬ 
culaires.  Technique  des  ostéosynthèses.  Vissage  du  col 
du  fémur. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  vingt.  Chaque 
leçon  comportera  :  1“  de  5  à  6  h.,  une  leçon  théorique 
avec  présentation  de  malades,  de  radiographies  et  d’ap¬ 
pareils;  2“  de  6  à  7  h.,  des  exercices  pratiques  au  cours 
desquels  les  auditeurs  appliqueront  eux-mêmes  les  appa¬ 
reils.  La  dixième  leçon  aura  lieu  à  l’Ecole  pratique  de 
la  Faculté. 

Le  droit  de .  laboratoire  à  verser  est  de  150  fr.  Sont 
admis  les  médecins  français  et  étrangers  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation 
de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les  bulletins  de 
versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  à  la  Fa¬ 
culté  (guichet  11”  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  15  à  17  h. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  Un  cours  de  tech¬ 
nique  chirurgicale  infantile  sera  fait  par  M  André 
Richard,  prosecteur,  sous  la  direction  de  M.  le  profes¬ 
seur  Ombrédannç,  à  l’amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique. 
Ce  cours  ouvrira  le  lundi  30  Mai  1927,  à  15  h.  45. 

Première  partie.,  —  Chiurgie  ostéoarticulaire.  —  I. 
Cure  du  mal  de  PotUpar  la  greffe  d’Albee.  Laminectomie 
pour  spina  bifida  occulta.  —  II.  Ostéosynthèse  tempo¬ 
raire  chez  l’enfant,  pour  rotations  suivant  l’axe.  —  III. 
Traitement  des  j)ieds*,bpts  :  double  arthrodèse  ;  Tarsec¬ 
tomie  dans  les  sinleplfgnes  ;  Tarseclomie  cunéiforme 
plantaire  interirè.  — d>Y.  Qàtéotomie  sous-trochantérienne 
pour  attitudes  vicieuses  de  la  hanche.  Ostéotomie  supra- 
condylienne  pour  gonu  valgum  (Mac  Ewen).  —  V.  Butées 
extra-articulaires  et  résections  butées  (Ombrédanne). 
Enchevillement  tarsien  (Toupet). 


Deuxième  partie.  —  Chirurgie  des  parties  molles  et 
viscérales.  —  I.  Bec-de-lièvre;  Fissure  simple,  fissure 
double;  Cheiloplastie,  staphylorraphie.  —  II.  Sténose 
hypertrophique  du  pylore  (opération  de  Fredet).  Inva¬ 
gination  intestinale  :  fixation  de  l’intestin  désinvaginé. 

—  111.  Hernie  ombilicale;  prolapsus  rectal  (anneau  de 
Thiersch  .  IV.  Phimosis;  retournement  de  lu  vaginale 
pour  hydrocèle;  cure  de  l’ectopie  testiculaire  (procédé 
de  'Walthor-Ombrédanne,.  —  V.  Hypospadias  ;  allonge¬ 
ment,  contectioU  du  sac,  raccordement  du  tubercule 
(procédé  d'Ombrédanne). 

Le  cours  aura  lieu  tons  les  jours.  Les  élèves  répéte¬ 
ront  eux-mèmes  les  opérations  sous  la  direction  du  pro¬ 
secteur.  Le  nombre  des  élèves  est  limité.  Droit  à  verser: 
150  fr.  i>our  chaque  partie  du  cours. 

Laboratoire  de  Pathologie  générale.  —  MM.  Mar¬ 
cel  Labbé,  profes.seur:  Henri  Labbé,  agrégé;  Sléveniii, 
médecin  des  hôpitaux,  et  Nepveux,  chef  de  laboratoire, 
commenceront  le  mercredi  18  Mai  1927,  à  3  h,,  au  labo¬ 
ratoire  de  Pathologie  générale,  un  cours  pratique  sur 
les  procédés  d’examen  ^clinique  et  laboratoire)  dans  les 
maladies  de  la  nutrition  et  les  affections  du  tube  digestif. 

Programme  du  cours.  —  Les  principes  de  la  nutrition. 

—  Les  syndromes  gastriques,  intestinaux  et  pancréati¬ 
ques.  —  Le  métabolisme  basal,  ses  applications  à  la 
clinique.  —  L’obésité  et  la  maigreur.  —  L’uricémie  et 
Toxalémie  :  goutte,  lithiase  urinaire  —  Le  diabète.  Les 
glycosuries  non  diabétiques.  Le  diabète  rénal.  —  L’aci¬ 
dose  ;  le  coma  diabétique  et  les  acidoses  non  diabétiques. 

—  Les  grands  syndromes  rénaux.  —  Les  syndromes 
hépatiiiues.  Insuffisances  fonctionnelles  du  foie  :  ictères. 

—  Interprétation  clinique  des  analyses  d  urine.  —  Le 
suc  gastrique  :  Tubage,  analyse  qualitative  et  quantita¬ 
tive.  Liquides  de  stase.  —  Le  liquide  duodénal  ;  Tubage, 
analyse  qualitative,  dosage  des  fermente,  cytologie, 
parasitologie.  Epreuve  de  Meltzer-Lyon.  —  Les  fèces  : 
Examens  macroscopique  et  microscopique.  Pigments, 
albumines,  sang.  Recherches  des  parasites.  —  Analyse 
chimiijuc  :  dosages  de  1  azote  et  des  graisses;  bilan 
d’absorption  intestinale.  Fermentations.  Putréfaction.  — 
Interprétation  copiologique  appliquée  à  la  clinique.  — 
Le  sang  ;  Les  mucrométhodes  et  les  micromélhodes.  — 
Produits  azotés  ;  urée,  azote  total,  azote  résiduel,  rap¬ 
port  uzotémique.  —  Acide  urique.  — Léciihine  et  choles¬ 
térine.  —  Sucres  du  sang.  Epreuve  d’hyjierglycémie.  — 
L'acidité  ionique  et  la  réserve  alcaline.  —  Le  calcium.  — 

aminé,  azote  colloïdal.  Rapports  d’utilisation  azotée.  — 
Créatine  et  créatinine. —  Chlorures  et  phosphates.  Chaux. 

—  Albumines.  —  Pigments  et  sels  biliaires,  urobiline. 

—  Célosc  :  acétone,  acide  diacétique,  acide  ji-oxybuty- 
rique,  corps  acétoniques  totaux.  —  Glycuric.  Les  diffé¬ 
rents  sucres  pathologiques.  —  Acidités  apparentes, 
orgaDi(|uc  et  ionique. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours  et  sera  terminé  en  un 
mois.  Le  montant  du  droit  à  verser  est  de  250  fr. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  pourvus  de  16  inscriptions,  immatri¬ 
culés  à  la  Faculté,  sur'  présentation  de  la  quittance  du 
versement  dû. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  seront 
délivrés  dès  à  présent,  jusqu’au  24  Mai,  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n'  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  16  h. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Association  d’enseignement  médical  des  hôpi¬ 
taux.  —  L’Association  d’enseignement  médical  des 
hôpitaux  de  Paris  a  organisé,  pendant  l’année  scolaire 
1926-1927,  une  série  de  conférences  hebdomadaires.  Elles 
ont  lieu  tous  les  dimanches  (sauf  pendant  les  vacance.s 
et  les  jours  fériés),  à  10  h.,  à  l’amphithéâtre  de  la  rue 
des  Saints-Pères  (angle  du  boulevard  Saint-Germain) 
(entrée  :  49,  rue  des  Sainls-Pèresj. 

Ces  conférences  sont  publiques  et  gratuites. 

Programme  pour  l'année  19‘J1  (2*  trimestre).  —  Dimanche 
15  Mai.  M.  M.-P.  'Weil  :  Les  troubles  du  métabolisme 
urique  et  leur  traitement. 

Dimanche  22  Mai.  M.  P.  Halbron,  médecin  de  l’Hôlel- 
Dieu  :  La  phtisie  fibreuse. 

Dimanche  29  Mdi.  M.  Heuyer,  médecin  des  hôpitaux  : 
Les  psychoses  passionnelles. 

Dimanche  12  Juin.  M  Courcoux,  médecin  de  l'hôpital 
Boucicaut  Les  hémoptysies  des  tuberculeux 

Dimanche  19  Juin,  M.  Lertat-Jneofc  médecin  d:  i  bc- 
pital  Saint-Louis  :  La  cryothérapie  des  dermatoses 

Dimanche  26  Juin:  M.  Desmarest,  chirurgien  de  l’hôpi¬ 
tal  Ambroise-Paré  :  Symptômes  et  traitement  chirurgical 
de  la  lithiase  vésiculaire. 

Institution  nationale  des  sourds-muets.  —  Par 

décret  présidentiel  inséré  au  Journal  officiel  (numéro  du 
5  Mai),  le  chirurgien  chef  et  le  chirurgien  aujoint  de  lu 
Clinique  médicale  de  l’Institution  nationale  des  sourds- 
muets  de  Paris  seront  rémunérés  sous  forme  d’indemnité 
et  recevront  ;  le  chirurgien  chef  une  indemnité  annuelle 
de  3.000  fr.,  et  le  chirurgien  adjoint  une  indemnité  de 
2.400  fr.  Ces  indemnités  ne  seront  point  soumises  à 
retenue  pour  retraite. 
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Concours 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Consultation  écuitk. 
—  Séance  du  il  Mai.  ■—  Ont  obtenu  :  MM.  de  Gennes,  20; 
Tzanck,  19.72;  Murtjuezy,  18. 30;  Périsson,  17.90. 

Séance  du  0  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Etienne  Ber¬ 
nard,  18;  Marclial,  19.54;  Turpin,  18.03;  M'""  Poiitaine, 
18.81. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  ci. inique.  — 
Séance  du.  9  Mai.  —  Oui  obtenu  :  MM.  Reinhnld,  17  ; 
Paftcniia,  lü;  Uichard,  19. 

Séance  aujourd  iiui  à  10  h.  1/2,  à  l’hopilal  Heaujon. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Mérite  agricole.  — 
Chevalier.  —  M.  Moitié,  ù  Lille  (Nord). 

Polonia  restituta.  —  Grand  officier.  —  M.  B.  Motz, 

Médaille  d’or  des  Assurances  sociales.  —  M.  lluU 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  ;  M'"' 
Ullian  (Zoé),  née  le  2U  Déreinbre  1889,  à  Novozbybkof 
(Russie),  demeurant  ù  Rlreiubières  (Haute-Savoie);  M. 
Phroniuios,  né  le  11  Juillet  1884,  nu  Caire  (Egypte),  de¬ 
meurant  h  Marseille. 

Bureau  d’hygiène  de  Saintes.  —  La  vacance  de 
directeur  du  bureau  niunicipul  d’hygiène  est  déclarée 
ouverte  pour  Saintes  (CUarentc-lnféiieure). 

Le  traitement  alloué  est  A.xé  ii  12  000  fr.  j)ar  an. 

Le  directeur  pci’ccvra,  en  outre,  le  produit.des  analy.scs 
(lu  laboratoire,  jusqu’à  concurrence  d  une  somme  de 
7.000  fr.  Au-dessus  de  cette  somme,  ce  produit  sera  par¬ 
tagé  entre  lu  ville  et  le  directeur. 

Les  candidats  ont  un  délai  do.  vingt  jours  pour  adresser 
au  ministère  du  Travail,  de  l  Uygièiie.  de  l’Assistance 
et  de  la  Prévoyance  sociales  (direction  de  l'assistance  et 
de  l'hygiène  publiques,  O*  bureau),  7,  rue  Cambacérès, 
leurs  deinuudos  accoiupagnéos  de  tous  titres,  justiiieu- 
Uons  ou  références  {Journ.  off.,  (1  Mai). 

L’alimentation  saine  et  la  vie  chère.  —  La  Société 
scientifique  d’hygiène  alimentaire  vient  d'organiser  une 
.série  de  conférences  pratiques,  publiques  et  gratuites, 
ayant  pour  objet  ralimcntution  raisonnée  contre  la  vie 
chère.  Cos  conférences  sont  faites  par  M.  A.  lîenuner- 
dinger,  le  samedi  à  IG  h.  3/4,  au  grand  amphithéâtre  de 
l’Institut  Rciciilifiquft  d  Hygiène  alimentaire  (entrée,  angle 
des  rues  Clolilde  et  de  1  Estrapade,  Panthéon,  Y"  ur.). 

Détail  des  conférences.  —  Samedi  14  Mai  :  Viandes, 
poissons,  «rufs,  lait,  fromages. 

Samedi  21  Mai  :  Corps  gras,  légumes,  fruits,  pain, 

Samedi  28  Mai  :  Sucre,  sucreries,  bonbons,  gâteaux, 
condiments,  boissons,  cuisine  diététi([ue. 

Samedi  4  Juin;  Comment  faire  son  marché.^  jirovi- 
sions,  gaspillages,  l’art  d’accommoder  les  restes,  utili¬ 
sation  des  bas  morceaux. 

Samedi  11  Juin  :  Comment  composer  un  menu  ?  régi¬ 
mes  spéciaux,  végétarisme,  végétalisme,  alimentation 
des  enfants.  Conclusions  :  Comment  se  défendre  contre 
la  vie  chère  et  se  bien  porter.^ 

Ces  conférences  sont  illustrées  par  des  démon.strutions 
pratiques. 


Commission  Internationale  permanente  des  mala¬ 
dies  professionnelles.  —  Lu  Commission  internationale 
permanciile  de  maladies  professionnelles,  créée  en  1906. 
vient  d  être  reconstituée,  et  se  prépare  à  reprendre  son 
activité. 

Les  membres  titulaires  de  cette  Commission  sont  les 
suivants  : 

Allemagne  :  M.  le  prof.  Ilahn  (Berlin);  M.  le  prof, 
llolt/.mana  (Karlsruhe);  M.  le  jirof.  KlcIscIi  (Munich); 
M.  le  prof  Teleky  (Dusseldorf);  M.  le  prof.  Thiele 
(Leipzig). 

Australie  :  M.  le  prof.  Badhum  (Sydney);  M.  le  prof. 
R'^bertson  (Melbourne;. 

Autriche  :  M.  le  D'  Brezina  (Vienne);  M.  le  prof,  von 
Schroetter  (Vif une):  M.  le  prof.  Sternberg  (Vienne). 

Belgique  :  M.  le  D"  Giibert  (Bruxelles);  M.  le  prof. 
Herman  (Mons,;  M.  le  prof.  Malvos  (Liège);  M.  le  prof. 
Stassen  (Liège;. 

Canada  :  M.  Je  prof.  Cunningham  (Toronto;. 

Kiats-i'nis  d'Amérique  ;  .M .  le  prof.  C.  K.  Drinker 

(Cambridge);  M .  la  prof.  A.  Uamilton  (Boston);  M.  le 

prof.  Ilayhursl  (Columbus). 

France  :  M.  le  prof.  Agasse-Lnfont  (Paris)  ;  M.  le  prof. 
Kohn  Abrest  (Paris);  M.  le  prof  Martin  (Lyon). 

Grande-Bretagne  :  M.  le  D*'  Bridge  (Londres);  M.  le 
prof.  Collis  (Cardiff)  ;  Sir  Thomas  Olivier  (Newcastle); 
Sir  Thomas  Lcgge  (Londres);  M.  le  prof.  Prosser-White 
Muncheste  r). 

Hongrie  :  M.  le  D'  Szegedy  Muszak  (Budapest). 

Italie.  ;  M.  le  prof.  Blondi  (Sienne);  M.  le  D*"  Carozzi 
(Genève),  .secrétaire:  M.  Je  prof.  Devoto  (Mihin),  prési¬ 
dent;  M.  le  prof.  Monti  (Pavie);  M.  le  prof.  Pieraccini 
(Florence);  M.  le  D'  L.  Veratti  (Milan);  M.  le  D"  Viguno 
(Milan),  trésorier. 

Japon  :  M.  le  prof.  Teruol;a  (Knrashiki). 

yorvège  ;  M.  le  prof.  Lorange  (Oslo). 

Pays-Bas  :  M  le  D'  Ueyermans  (Amsterdam);  M.  le 
D'"  Kranenbiirg  'La  Haye); 

Pologne  :  M.le  D’’  Zielinski  (Vnr.sovie). 

Suisse  :  M.  le  prcif  Cristiani  (Genève). 

Tchéeo-Slovaquic  :  M.  le  prof  Lœwy  (Prague^. 

i'  H.  S.  S.  :  M.  le  prof.  Kagan  (Karkhow);  M.  le  prof. 
Kaplouiie  ;^Moscou). 

Le  secrétariat  est  encore  confié  au  D*"  L.  Carozzi,  chef, 
du  service  d  Hygiène  au  B.  I.  T.  (Genève). 

Union  corporative  des  Etudiants  en  Médecine  de 
Paris.  —  Les  désignations  aux  divers  postes  du  Comité 
do  CO  nouveau  g»*oupcmcnt  ont  été  ainsi  faites: 

Président,  M.  Bonnet;  vices-présidents,  MM.  Brizai'd 
et  Pouzergues  ;  trésorier,  M.  Janneau  ;  secrétaire,  M.  Jo- 
din  ;  rapporteur,  M.  Leblanc. 

Congrès  de  l’arthritisme.  —  Sous  lu  présidence  de 
M.  le  pr'»re8setir  Carnot,  professeur  de  Thcrnpeulique  ù 
lu  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  membre  de  l'Académie 
de  Médecine,  un  Congrès  de  l'arthritisme,  organisé  sons 
les  auspices  de  la  Société  d’UydroIogie  et  de  Cliniatnlogic 
de  Nancy  cl  do  l'Est  et  de  la  Société  de  M*’decine  de 
Vittel,  se  réunira  à  Vittel  les  5  et  6  Juin  1927  (Pentecôte). 

Les  rapports  suivants  seront  présentés  à  ce  Congrès: 

La  conception  actuelle  de  rurlhrilifme  (maladie  pré¬ 
cipitante)  pur  M.  le  professeur  agrégé  Loeper.  —  Foie  et 
arthritisme,  par  M.  le  professeur  Perrin  (de  Nancy).  — 
Rein  et  UL'thritismo,  pur  M  le  professeur  Mcrklen  (de 
Strasbourg).  —  Appareil  circulatoire  et  arthritisme,  par 
M.  le  professeur  agrégé  Doumer  (de  Lille).  —  Appareils 
locomoteur  et  arthritisme,  par  M.  le  professeur  agrégé 
Léri  (de  Paris).  —  Arthritisme  infantile  et  son  traite¬ 


ment,  pur  M.  le  professeur  Mouriquand  (de  Lyon).  —  La 
cure  de  diurèse,  par  M.  le  professeur  Castaigne  (de 
Paris  et'  de  Clermont-Ferrand).  —  Les  adjuvants  de  la 
cure,  démonstrations  pratiques. 

Les  adhésions-  seront  reçues  jusqu’au  15  Mai,  dernier 
délai  imposé  en  raison  :  1”  du  temps  nécessaire  pour 
renvoi  des  rapports  avant  le  Congrès;  2“  des  demandes 
de  billets  de  transport  ù  tarif  réduit. 

Cotisations  ;  25  fr.  pour  les  membres  adhérents;  10  fr. 
pour  les  membres  associés  (internes,  externes,  étudiants 
et  membres  de  la  famille  accompagnant  les  adhérents). 

Toute  la  correspondance  adminislrative  (demandes 
d’inscription  au  Congrès  et  de  renseignemenla  divers, 
cotisaiions,  conditions  d'installation  et  séjour  ù  Vittel, 
excursions,  s’il  y  a  lieu,  etc.)  sera  adressée  à  M.  Renard, 
Société  générale  des  Eaux,  à  Vittel  (Vosge.s). 

La  séance  d’ouverture  du  Congrès  aura  lieu  le  di¬ 
manche  5  Juin,  à  9  h.,  dans  le  Hall  du  Casino. 

Corps  de  Santé  militaire. —  Réserve.  —  Au  grade 
de  médecin  i>rincipol  de  1'“  classe  :  MM.  Sleinmctz  (Phi- 
lippe),  gouvernement  militaire  de  Paris;  Pla  (Alexandre), 
14*  région. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  2"  classe  :  M.  De- 
hoey  (Pierre),  gouvernement  militaire  de  Paris. 

Au  grade  de  médecin-mnjor  de  1'*  classe  :  MM.  Flach 
(Georges),  15e  région;  Bcrtet  (Marin),  14"  région;  Chos- 
sut-Perret  (Louis),  2*  région. 

Au  grade  de  médecin-major  de  2^  classe  :  MM.  Duricii 
(Armand),  11"  région  ;  Grosjean  (André),  gouvernement 
militaire  de  Paris;  Guillaume  (René),  19"  région;  Migout 
(Henri),  15"  région;  Mahicu  (Louis),  Iroupes  du  Maroc: 
Marque!  (Georges),  13“  région. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  B"  classe  de  ré¬ 
serve,  à  titre  définitif  :  Le  médecin  aide-majorde  2®  cl. 
de  réserve,  à  titre  définitif  (médecin  aide-major  de  1”  cl., 
à  litre  lemjioraire)  ;  M.  Cabré  (Marie),  troupes  des  An¬ 
tilles. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  Ké- 
randftl,  médecin  principal  de  2"  classe,  est  mi.s  ù  la  dis¬ 
position  du  ministre  des  Affaires  étrangères  pour  servir 
en  qualité  de  directeur  de  l'ln.stitut  Pasteur  de  Téhéran 
(Perse). 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Cluuzel- 
Vialard,  à  Paris. 


Acte.s  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  dootobat. 

Jeudi  12  Mai.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  — 
Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obslétricaie. 
Faculté,  1  h. 

Vendkedi  13  Mai.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h. 
Samedi  14  Mai.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  li. 
Thèses  de  doutohat. 

Vendredi  13  Mai.  —  Suure  :  Etude,  sur  la  torsinn  de 
matrice  chez  la  vache  (Thèse  vétérinaire).  —  IJrunet  :  De 
l'obstruclii  n.  œsophagienne  chez  les  bovidés  (Thèse  vétéri¬ 
naire).  —  L’Hostis  :  Le  rnnget  du  porc  (Thèse  vétérinaire). 

—  Jurj  :  MM.  Couvelaire,  Lnhhé  (M.),  Sehileau,  Moussu, 
llobin,  Panisset. 

Samedi  14  Mai.  —  Kosier  (externe)  :  Etude  sur  la  seai'- 
latinc.  —  Chntagnon  (P.)  (extefiie)  :  J.es  /ornes  cliniques 
de  la  paralysie  au  début.  —  Gluive  (P.)  :  Sur  un  type  de 
paraplégie.  —  Saucier  (Jean)  :  La  névrite  hypertrophique. 

—  Jury  :  MM.  Jeanselme,  Gnillain,  Claude,  Séznry. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  louant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 


Radiologiste  etranger,  au  cour.  moy.  mod.  d'exa., 
possédant  app.  200  Kv.  150  Ala  permet,  radiothér. 
profonde  et  radiodiagu.,  cherche  confrère  ay.  clinique 
privée,  méd.  ou  chir. ,  pour  oolluboraliou.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  :!13. 

Monsieur,  32  ans.  au  courant  publieilé,  sér.  réfêr.. 


cherche  à  représenter  auprès  corps  méd.  et  pharma- 
ceut.  spécialité  sérieuse,  n'importe  quelle  région, 
?sord  si  possible.  —  Ecrire  P.  M..  n“  326. 

On  louerait  dans  famille,  Boulogoe-sur-Selne,  cham¬ 
bre  confortable  à  étudiant  ou  étudiante  français  sér. 
et  de  famille  honorable.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  327. 

A  céder  conduite  intérieure,  4  places,  Renault, 
6  CV,  excellent  état.  —  Téléphoner  :  Ségur  44-53  ou 
écrire  P.  M.,  n»  357. 

Infirmières,  muniesdipl.,  demandées  pourchirurg. 
Hôpital  de  Vendôme  (Loir-elTCher). 

Dans  ville  Bretagne,  centre  tourisme,  on  céderait 
appart.  et  install.  médic.,  compren.  en  particulier 
appareil  radio.  —  Ecrire/’.  M.,  lï®  380. 

Pharmacien,  54  ans,  sérieux,  actif,  disposant  temps 
et  diplôme,  désire  situation  stable  et  rémunérai rice. 

—  Ecrii-e  P.  M..  n”  381. 

Lisieux.  Pour  clinique  ou  mais,  repos  près  Carmel, 
belle  villa,  dépendances,  prairies,  verger,  2  heeta.  30. 

—  Ecrire  P.  M.,  n"  383. 

Var  Pour  o'uvre  rééducation,  domaine  1.50  heeta. 


Jolie  maison  maîtres.  Ferme,  terre,  vignes,  bois.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  384. 

Belle  maison  bourgeoise  à  céder,  région  Fourmies 
iVord).  Conviendr.  médecin  pr  poste  à  créer.  — 
Ecrire  Ladara,  24  bis,  rue  Jonquoy,  XTV®. 

A  céder,  banlieue  immédiate,  clinique  O.-R.-L.  et 
yeux.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  389. 

Infirmière dipl.,  exe.  réL,  tr.  b.  éduc.,  sténo-dact., 
ch.  sit.  pr.  D‘-,  ville  d’eaux.  —  Ecrire  P.  A/.,  n“390. 

Pharmacie  à  céder,  cause  maladie  grave.  Recettes 
830.000.  Bénéf.  nets  200.000.  Prîx  500.000.  —  Ecrire 
Fort,  9,  rue  J'oseph-Bara,  VI”. 

Poste  interne  vacaai  Asile  d'aliénés  La  Couronne 
(Charente).  S’adresser  au  Directeur. 

Cours  pratique  de  gymnastique  médicale,  massage 
et  physiothérapie  pourinfirmières  à  V Institut  Zander. 
21,  rue  d'Artois,  Paris.  VIII®. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
•timbra  deOlr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PORÉE. 
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LKPREUVE 

DE  L’HYPERGLYCÉMIE 
PROVOQUÉE 

aidI'R  au  diagnostic 

DU  C,  ANGE  R  DIGESTIF? 


P.  LE  NOIR,  A.  Mathieu  de  FOSSEY  el  R.  GOIFFON. 


Dans  une  communication  faite  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  en  1923,  comportant 
l’élude  de  la  glycémie  à  jeun  et  de  l’hyperglycé¬ 
mie  provoquée  dans  26  cas  de  cancers  du  tube 
digestif,  deux  d'entre  nous  avec  Ch.  Richet  fils' 
étaient  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 

1"  Au  début  de  leur  évolution,  les  néoplasmes 
du  tube  digestif  ne  s’accompagnent  pas  d’hyper¬ 
glycémie  (à jeun  ou  provoquée); 

2"  Plus  tard,  ils  s’accompagnent  assez  souvent 
(dans  la  moitié  des  cas  environ)  d’hyperglycémie 
(à  jeun  ou  provoquée); 

3"  Plus  lard,  enfin,  au  moment  où  la  cachexie 
devient  évidente,  la  glycémie  semble  diminuer 
pour  redescendre  à  des  chiflres  voisins  de  la 
normale  ; 

4"  L'étude  de  la  glycémie  ne  peut  donc  servir  à 
établir  ou  à  infirmer  un  diagnostic,  car  :  a) 
l’hyperglycémie  est  souvent  absente  en  cas  de 
cancer;  h)  dans  l’ulcère  gastrique  ou  duodénal, 
elle  existe  souvent; 

5°  L’hyperglycémie  a  une  certaine  valeur  pro¬ 
nostique.  Quand  on  la  constate  chez  un  cancéreux 
(exception  faite  d’un  ulcéro-cancéreux),  on  peut 
conclure  que  le  néoplasme  n’est  plus  tout  à  fait 
au  Tébut  et  qu’il  y  a  déjà  répercussion  humorale. 
Par  contre,  une  glycémie  normale  chez  un  cancé¬ 
reux  dont  l’état  général  est  bon  semitle  indiquer 
{jue  l’aflection  est  peu  avancée,  ce  qui  permet  de 
conseiller  une  intervention  plus  complète. 

Ces  faits  ayant  été  contrôlés  par  différents 
auteurs  dont  nous  analysons  les  travaux  dans  la 
suite,  il  nous  a  semblé  intéressant  de  con¬ 
fronter  nos  premiers  résultats  avec  de  nouvelles 
recherches  poursuivies  avec  une  autre  méthode 
d’analyse  de  la  glycémie  sanguine. 

Le  métabolisme  du  glucose  dans  le  cancer 
ayant,  depuis  longtemps,  attiré  l’attention  de.s 
chercheurs,  il  est  assez  naturel  qu’on  ait  voulu 
se  servir  du  dosage  du  sucre  sanguin  et  des  réac¬ 
tions  hyperglycémiques  de  l’ingestion  de  glucose 
comme  moyen  adjuvant  de  diagnostic  d’une  affec¬ 
tion  souvent  difficile  à  dépister. 

Les  premiers  travaux  sur  ce  sujet  remontent  à 
Freund,  en  188.");  cet  auteur  faisait  déjà  de  l’hy¬ 
perglycémie  un  moyen  de  diagnostic. 

Trinckler  reprit,  en  1890,  l’étude  de  la  glycé¬ 
mie  dans  le  cancer  et  il  lira  de  son  étude  les 
conclusions  suivantes  : 

1"  L’hyperglycémie  existe  toujours  dans  le 
cancer; 

2“  Dans  un  carcinome  des  organes  internes, 
l’hyperglycémie  est  toujours  plus  élevée  que  dans 
un  carcinome  de  la  peau  ; 

3°  L’hyperglycémie  n’est  pas  liée  à  la  cachexie. 

Rodenburg,  Bernhard  et  Ivrehbiel*,  employant 
dans  l’étude  du  cancer  l’épreuve  de  la  glycémie 
alimentaire  préconisée  par  MM.  Gilbert  et  Bau¬ 
douin,  constatèrent  qu’après  l’ingestion  de  120  gr. 
de  glucose,  la  glycémie  raaxima  est  atteinte  chez 
le  sujet  sain  en  quarante-cinq  minutes  et  qu’elle 
revient  progressivement  au  chiffre  normal  au 
bout  de  deux  heures  environ,  tandis  que  chez  le 
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cancéreux,  l’augmentation  de  la  glycémie  en  qua¬ 
rante-cinq  minutes  est  plus  considérable;  elle  se 
maintient  ou  augmente  pendant  l’heure  qui  suit, 
la  chute  se  produisant  ensuite  très  lentement  pour 
ne  revenir  à  la  normale  -qu’au  bout  de  trois  ou 
quatre  heures.  Ainsi  est  formée  une  courlie  tout 
à  fait  caractéristique  qu’ils  observèrent  dans 
24  cas  de  carcinome  et  un  cas  le  sarcome.  Selon 
ces  auteurs,  la  localisation  de  la  tumeur  n’a 
aucune  relation  avec  l’hyperglycémie,  les  cancers 
du  tube  digestif  ne  provoquent  pas  une  élévation 
plus  marquée  que  ceux  du  poumon  ou  de  la  peau. 
Scott  Edwards  a  confirmé  les  résultats  obtenus 
par  ces  auteurs  en  expérimentant  dans  les  mêmes 
conditions  qu’eux. 

Cependant,  Friedenwald  cl  Grove  "  ont  publié, 
en  1920,  une  étude  sur  32  cas  de  carcinomes  uni¬ 
quement  digestifs,  au  cours  desquels  ils  ont  insisté 
plus  particulièrement  sur  l’aspect  typique  de  la 
courbe  de  l’hyperglycémie  provoquée  qui  per¬ 
mettrait,  d’après  eux,  de  faire  un  diagnostic  au 
début  de  la  maladie.  Cette  courbe  se  caractérise¬ 
rait  par  une  persistance  de  l’hyperglycémie  au 
delà  de  deux  heures. 

Dernièrement',  les  mêmes  auteurs  ont  repris 
celte  étude.  Sur  7.')  cas  de  cancers  de  l’appareil 


digestif,  l’épreuve  d’hyperglycémie  se  montra 
positive  dans  72  cas.  Bien  que  dans  5  cas  la 
même  épreuve  se  soit  montrée  positive,  tandis 
qu’il  s’agissait  d’une  affection  autre  que  le  cancer 
(péritonite  tuberculeuse,  syphilis  gastrique  ou 
cholélithiase),  ces  auteurs  en  font  cependant  non 
pas  un  signe  pathognomonique  d’une  tumeur 
maligne,  mais  un  moyen  adjuvant  de  diagnostic 
dans  les  cas  obscurs  de  cancer  du  tube  digestif. 

Rohdenburg,  Rernhard  el  Krehbiel,  reprenant 
leurs  recherches  sur  l’épreuve  de  la  glycémie  ali¬ 
mentaire  (Sugar  tolérance  lest),  sont  arrivés  à  des 
conclusions  un  peu  différentes  de  leurs  premiers 
travaux.  L'hyperglycémie  provoquée  à  décrois- 
ance  lente,  qui  leur  avait  paru  caractéristique  du 
cancer,  a  été  retrouvée  dans  un  grand  nombre  de 
cas  de  néphrite,  de  diabète,  de  grossesse,  de 
syphilis  ou  de  tuberculose.  Ils  en  conclurent  que 
cette  courbe  d’hyperglycémie,  qui  leur  avait  paru 
typique,  n’a  pas  de  valeur  diagnostique  et  que, 
de  toutes  façons,  l’hyperglycémie  du  cancer  n’est, 
en  aucune  matière,  un  symptôme  dé  cachexie. 

Enfin,  Killian  et  Kast,  recherchant  le  chimisme 
sanguin  sur  119  cancéreux  avant  la  cachexie  ter¬ 
minale,  n’ont  pas  rencontré  cette  i)ersistance  de 
la  courbe  de  l’hyperglycémie  provoquée,  dont 
d’autres  auteurs  avaient  fait  un  signe  pathogno¬ 
monique,  et  ne  lui  attribuèrent  aucune  valeur  dia¬ 
gnostique. 

Nous-mêmes,  dans  le  travail  dont  nous  avons 
donné  i)lus  haut  les  conclusions,  n’avions  pas 
trouvé  régulièrement  la  courbe  typique  telle  (|ue 
l’avaient  signalée  P’riedenwald  et  Grove.  Dans 
'25  cas  examinés,  la  courbe  d’hyperglycémie  pro¬ 
voquée  avait  revêtu  l’allure  suivante  (courbe  1  . 

Nous  avions  employé,  comme  méthode  de 


dosage  du  sucre  sanguin,  la  méthode  de  Rcrlrand 
sur  le  sang  total.  Après  une  prise  de  sang  à  jeun 
et  ingestion  de  50  gr.  de  glucose  dissous  dans 
200  gr.  d’eau,  deux  prises  de  sang  étaient  faites, 
l’iineauboul  de  la  première  heure,  l’autre  au  bout 
de  la  deuxième  lieure. 

H.  Biermer  (de  Berlin)  ’’  a  confirmé  complète¬ 
ment  nos  conclusions  ;  pour  lui,  l’épreuve  de  l’hy¬ 
perglycémie  provoquée  ne  fournil  aucune  indica¬ 
tion  diagnostique  valable.  Dans  15  cas  de  cancer 
gastrique  et  intestinal,  deux  fois  seulement  il  a 
trouvé  une  courbe  d’hy])erglycén]ie  provoquée  se 
rapprochant  des  courbes  cancéreuses  de  l’rie- 
denwald. 

S.  Cylronberg'  (de  Varsovie!  a,  en  revanche, 
confirmé  les  observations  de  cet  auteur.  Dans 
10  cas  de  cancer  (4  cancers  de  l’estomac,  2  cancers 
de  l’œsophage,  1  cancer  du  rectum,  1  cancer  du 
|)ancréas,  1  cancer  secondaire  du  foie,  1  cancer 
du  pénis)  el  dans  5  cas  de  maladies  de  l'appareil 
digestif  autres  que  le  cancer,  il  a  déterminé  ce 
qu’il  appelle  le  «  quotient  glycémique  »,  cpii  est  le 
chiffre  ol)lenu  par  division  de  la  valeur  absolue  du 
taux  du  sucre  sanguin  à  tel  ou  tel  moment  aj)rès 
1  ingestion  de  glucose  par  la  valeur  absolue  du 
sucre  sanguin,  relevée  à  jeun.  Ce  (piolienl  est  plus 
petit  que  1  chez  les  normaux,  heures  après  l’in¬ 
gestion  de  glucose;  il  serait  ])lus  grand  que  1  chez 
les  cancéreux  (en  moyenne  1,30).  I!  y  a  donc  là 
une  prolongation  de  l’hyperglycémie  provo(|uée,' 
tandis  que,  dans  les  maladies  de  l’apjiareil 
digestif  autres  que  les  cancers,  ainsi  que  dans  les 
cancers  des  organes  non  tributaires  de  la  veine 
porte,  l’hyperglycémie  alimentaire  reste  dans  les 
iimiles  normales.  Cylronberg  pense  (|u’il  n’a  pas 
obtenu  les  mêmes  résultats  (pie  nous  parce  que 
nous  ne  donnons  que  50  gr.  de  glucose  comme 
repas  et  que  nous  ne  dosons  le  sucre  sanguin  que 
deux  fois  après  l’ingestion  de  glucose.  Nous 
répondrons  à  ceci  que  si  le  malade  a  tendance  à 
faire  une  hyperglycémie  de  longue  durée,  50  gr. 
de  glucose  sont  suffisants  :  c’est  d'ailleurs  la  dose- 
test  employée  couramment  pour  cette  épreuve. 
Pour  ce  qui  est  de  la  seconde  objection,  nous 
ferons  remarquer  que  la  deuxième  prise  de  sang- 
faite  au  bout  de  deux  heures  pouvait  nous  rensei¬ 
gner  parfaitement  sur  la  durée  de  l’hypergly¬ 
cémie.  Cependant  il  nous  a  semblé,  en  ellel,  pré¬ 
férable  dans  nos  .nouvelles  recherches  do  nous 
adresser  à  une  autre  méthode  de  dosage  du  sucre 
sanguin,  el  nous  avons  employé  une  micro- 
méthode  afin  d’avoir  des  données  plus  nombreuses. 

D’autre  part,  tout  récemment,  G.  .Scherk  '  (de 
Berlin  a  examiné,  jiar  l'épreuve  de  l’hypergly- 
cérnie  provoquée,  10  cas  normaux  et  15  cas  de 
cancer  du  tube  digestif.  L’Iiyjierglycémic  alimen¬ 
taire  n’atteint  son  maximum  chez  les  cancéreux 
qu’au  bout  de  60  minutes  ;  elle  est  souvent  plus 
élevée  qu’à  l’état  normal;  enfin,  la  courbe  n’est 
jamais  revenue  à  son  point  de  départ  au  bout  de 
deux  heures,  mais  reste  encore  plus  ou  moins 
élevée.  La  plupart  des  cas  ainsi  étudiés  mon¬ 
traient,  à  l’autopsie,  des  métastases  inlrahépati- 
(jùes.  Sur  G  cas  de  cancers  non  digestifs,  3  avaient 
une  courbe  de  glycémie  alimentaire  analogue  à 
celle  des  cancers  digestifs;  les  .3  autres  avaient 
une  courbe  normale.  La  méthode  de  dosage  du 
sucre  sanguin  était  la  méthode  de  Hagedon-.lensen, 
et  on  faisait  ingérer,  à  jeun,  50  gr.  de  glucose 
dans  du  café. 

En  résumé,  pour  nous  en  tenir  à  l’épreuve  de 
l’hyperglycémie  provoquée  : 

Rohdenburg,  Bernhard  el  Krehbiel,  a]irès  avoir 
constaté  la  valeur  de  l’hyperglycémie  provoquée 
dans  le  diagnostic  du  cancer,  inllrhienl,  dans  un 
travail  ultérieur,  leurs  premiires  recherches. 
Killian  el  Kast  lui  dénient  toute  valeur.  Nos  i)re- 
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iniers  travaux  nous  amènent  à  conclure  que  la 
courbe  d’hyperglycémie  provoquée  n’est  ni  assez 
typique,  ni  assez  constante  pour  donner  une  aide 
au  diagnostic.  Biermer  confirme  cette  opinion. 

D’autre  part,  l'Viendenwald  et  Grove  trouvent 
une  prolongation  de  la  courbe  d’hyperglycémie 
provoquée  dans  un  très  grand  nombre  de  cancers 
digestifs  et  cette  courbe  leur  semble  typique. 
Gytronberg  confirme  leurs  travaux.  .Scherk 
trouve,  en  plus,  que  dans  le  cancer  digestif, 
l’hyperglycémie  est  tardive.  11  trouve  également 
la  courbe  type  dans  les  cancers  non  digestifs. 

Les  recherches  que  nous  avons  entreprises 
à  nouveau  ont  porté  sur  11  cancers,  <S  du  tube 
digestif  (5  estomac,  2  rectum,  1  œsophage)  et 
.')  cancers  non  digestifs  (1  utérus  et  2  épithé- 
liomas  du  sein).  La  méthode  employée  pour  le 
dosage  du  sucre  sanguin  a  été  la  méthode  de 
Bang,  avec  prises  de  sang  toutes  les  demi- 
heures  après  l’ingestion  do  glucose,  en  poursui¬ 
vant,  jusqu’à  trois  heures  trente  après  cette 
ingestion.  La  dose  de  glucose  était  de  .oO  gr. 
dissous  dans  150  eme  d’eau. 

Dans  les  8  cancers  du  tube  digestif,  nous 
avons  eu  une  confirmation  absolue  de  nos  recher¬ 
ches  antérieures.  Dans  3  cas,  la  courbe  d’hyper¬ 
glycémie  s'est  prolongée  au  delà  de  la  normale, 
juseju'à  la  troisième  heure;  dans  3  cas,  il  y  a  eu 
une  hyperglycémie  plus  élevée  que  la  réaction 
normale,  mais  sans  prolongation  de  la  courbe 
au  delà  d’une  heure  et  demie;  dans  2  cas,  la 
réaction  à  l’ingestion  de  glucose  était  normale. 


puisse  dire  que  l’épreuve  d’hyperglycémie  pro¬ 
voquée  peut  aider  au  diagnostic  du  cancer  digestif. 
La  prolongation  de  la  courbe  d’hyperglycémie, 
bien  qu’elle  se  produise  dans  un  tiers  des  cas 
environ,  n’est  pas  assez  constante  pour  qu’on 
puisse  tabler  sur  elle  pour  préciser  un  diagnostic 
hésitant. 

D’autre  part,  l’hyperglycémie  provoquée  donne 
des  résultats  de  même  ordre  dans  un  trop  grand 
nombre  de  maladies  pour  qu’il  soit  permis  d’en 
tirer  la  moindre  conclusion.  MM.  Labbé  et 
R.  Boulin  ",  Achard  et  Binet  ont  signalé  l’aug¬ 
mentation  de  l’hyperglycémie  provoquée  dans  les 
maladies  infectieuses.  MM.  Labbé  et  L.  De- 
noyelle  "  ont  constaté,  chez  les  hypertendus,  une 
durée  de  réaction  variant  entre  deux  heures  et 
trois  heures  et  demie.  L.  Condorelli  "  conclut 
de  ses  recherches  dans  dilïérentes  maladies  que 
les  réactions  d’hyperglycémie  sont  individuelles, 
sans  être  liées  à  telle  ou  telle  maladie.  Enfin,  dans 
les  dermatoses,  dans  la  syphilis  secondaire,  on 
peut  également  trouver  des  courbes  prolongées 
d’hyperglycémie. 

Nous  ne  croyons  donc  pas  que  l’épreuve  de 
l’hyperglycémie  provoquée  puisse  rendre  service 
comme  moyen  adjuvant  de  diagnostic  du  cancer; 
la  prolongation  de  la  courbe  d’hyperglycémie  au 
delà  du  temps  normal  est  à  la  fois  trop  infidèle 
dans  le  cancer  digestif  et  trop  répandue  dans 
d’autres  alleetions. 

Nous  nous  en  tenons  donc  aux  conclusions 
que  nous  avions  déposées  il  y  a  quatre  ans. 


Cancers  du  tube  digestif 
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Nous  donnons  ci-dessous  l’aspc  i  t  des  courbes 
dans  les  cinq  cancers  de  l’estomac  (courbe  2  . 

Dans  les  3  cas  de  cancer  non  digestifs,  il  y 
avait,  dans  2  cas,  une  réaction  d’hyperglycémie 
normale  et,  dans  1  cas,  la  prolongation  de  la 
courbe  selon  le  type  Eriedenwald,  jusqu’à  la  troi¬ 
sième  heure,  avec  une  hyperglycémie  de  1,60  à 
ce  moment.  Ce  dernier  cas  était  un  épithélioma 


du  sein,  dont  l'autopsie  a  pu  cire  faite,  et  qui 
présentait  de  nombreuses  métastases  hépatiques, 
Cette  dernière  constatation  est  à  rapprocher 
des  recherches  faites  par  Scherk,  qui  a  remarqué, 
dans  les  cas  de  prolongation  de  la  courbe  d’hy- 
jterglycémie,  la  fréquence  de  métastases  hépa¬ 
tiques. 

-A 

En  résumé,  nous  ne  croyons  pas  que,  dans 
l'élal  actuel  de  nos  moyens  d’itivestigalinn,  on 
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SENSATIONS  DE  DÉCHARGE  ÉLECTRIQUE 

SYMPTOME  PRÉCOCE 

SCLÉROSE  EN  PLAQUES 

CLINIQUE  ET  PATHOGÉNIE 
Jean  LHERMITTE, 

Gabrlelle  LÉVY  et  Maurice  NICOLAS. 


Un  symptôme  nouveau  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  I  Est-il  donc  besoin  d’enrichir  encore  une 
symptomatologie  si  diverse  et  si  touflue  ? 

Certes,  à  la  période  d’état  de  la  maladie,  nous 
ne  manquons  pas  de  signes  pour  la  reconnaître, 
mais  qui  pourrait  assurer  qu’il  en  est  de  même  à 
la  phase  initiale  oii  tant  de  raisons  commandent 
de  mettre  tout  en  œuvre  pour  dépister  une  affec¬ 
tion  au  masque  aussi  changeant  et  d’allure  aussi 
trompeuse  ? 

Si  le  symptôme  que  nous  décrivons  permet 
d’éviter  quelques  méprises,  ce  sera  notre  excuse 
d’ajouter  un  arbre  modeste  à  la  forêt. 

Le  premier  cas  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer 
avec  M.  Bollak  se  rapporte  à  une  femme  de  43  ans, 
qui,  eu  Août  1923,  ressentit,  pour  la  première  fois, 
une  sensation,  tout  à  fait  inhabituelle,  dans  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  «  Lorsque  je  baissais  la  tête, 
tlisait-elle,  je  ressentais  une  secousse  violente  dans 
la  nuque  et  une  douleur  ressemblant  à  celle  que 
produit  un  courant  électrique  me  parcourait  tout  le 
corps  depuis  la  nui)ue  jusqu’aux  pieds,  en  suivant  la 
colonne  vertébrale.  » 

Ces  phénomènes  s’accentuèrent  encore,  en  gardant 
les  mêmes  caractères,  au  point  que  la  patiente  ne 
pouvait  se  vêtir,  mettre  ses  chaussures,  ramasser 
un  objet  à  terre,  sans  qu’aussitôt  un  frémissement 
électrique  la  parcourût.  Cette  malade  en  était  arri¬ 
vée  à  prendre  garde  au  moindre  fléchissement  de  la 
tête,  et  lorsqu’elle  se  penchait,  pour  prendre  un 
objet  à  terre,  pai'  exemple,  elle  le  faisait  tout  d'une 
pièce  à  la  fat:on  d'un  pottique. 

Peu  après  l'apparition  de  ces  sensations  de  dé¬ 
charge  électrique,  l’œil  droit  était  atteint  d’un  affai- 
liHssement  extrême  de  la  vision. 

Lorsque  nous  avons  examiné  la  malade  pour  la 
première  fois,  en  Juin  1924,  nous  avons  constaté  une 
série  de  symptômes  tout  à  fait  caractéristiques  de  la 
sclérose  multiple  sur  lesquels  nous  ne  revenons 
pas,  exposés  qu’ils  sont  tout  au  long  dans  notre  pré¬ 
cédent  travail'. 

Ce  qu’il  convient  de  remarquer,  néanmoins,  c’est 
l'importance,  chez  cette  malade,  des  perturbations 
subjectives  de  la  sensibilité. 

Outre  le  phénomène  de  décharge  électrique,  en 
ellet,  la  malade  éprouvait  constamment  une  sensation 
d'engourdissement  des  membres  et  surtout  des 
mains.  11  lui  semblait  qu’elle  était  constamment  gan¬ 
tée  et  que  ses  cuisses  étaient  revêtues  d’une  fine 
gaine  de  caoutchouc. 

Parfois,  elle  avait  l’impression  que  des  bêtes  cou¬ 
raient  sur  son  front,  et,  de  temps  en  temps,  des  dé¬ 
mangeaisons  apparaissaient  sur  l’abdomen  et  l’avant- 
bras  gauche,  qui  l’obligeaient  à  se  gratter. 

Pour  nous  assurer  du  bien  fondé  des  sensations 
de  décharge  électrique  qu’elle  disait  éprouver,  nous 
avons  placé  la  malade  dans  les  positions  les  plus 
diverses  et  nous  avons  remarqué  que  c’était  toujours 
le  mouvement  actif  pu  passif  de  flexion  de  la  tête 
qui  décliainail  la  aensatinii  électrique,  laquelle  irra- 
diliil  à  travers  tout  le  rachis,  jusqu'à  l'extrémité  des 
doigts,  et  quelquefois  s’étendait  jusqu’aux  pieds. 

Le  second  cas  concerne  une  femme  de  31  ans  cliez 


1.  J.  Liier.mitte,  Boi.i.ak  et  M.  Nicolas.  «  Les  dou¬ 
leurs  à  type  de  déchargé  électrique  consécutives  à  lu 
llexion  céphalique  dans  In  sclérose  en  plaques;  un  cos 
de  forme  sensitive  de  la  .sclérose  multiple  ».  Soc.  de 
Neurol.,  séance  du  3  Juillet  1924,  et  Heuuc  de  Neurol., 
t,  11,  p.  1924. 
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laquelle  le  premier  symptôme  consista  dans  un  en¬ 
gourdissement  des  bras  qui  dura  pendant  trois 
semaines,  bien  qne  la  malade,  femme  de  chambre, 
ne  perçût  pas  bien  les  objets,  elle  continua  de  tra¬ 
vailler.' 

Quelques  mois  plus  tard,  survinrent  des  troubles 
de  la  vue  et  le  D''  llollak  constata  une  névrite 
optique  ;  ces  troubles  s’amendèrent  assez,  rapide- 

Les  troubles  subjectifs  de  la  sensibilité,  qui 
s’étaient  effacés,  reparurent  sous  forme  d'un  engour¬ 
dissement  du  bord  radial,  de  l’avant-bras  et  de  la 

Un  an  après,  des  phénomènes  sensitifs  et  moteurs 
se  montrent  dans  les  membres  inférieurs  et  plus 
particulièrement  dans  la  jambe  gauche;  celle-ci  était 
faible  et  «  comme  morte  n. 

Néanmoins,  la  marche  demeurait  possible.  Ue 
même  que  précédemment,  une  amélioration  survint, 
qui  coïncida  avec  une  saison  à  Royat. 

Dès  l’apparition  des  premiers  symptômes,  une 
réaction  de  Wassermann  et  une  de  Heclit  étaient 
pratiquées  el  avaieni  fourni  un  résultat  négatif. 

Examinée  par  nous  en  Avril  1926,  nous  consta¬ 
tions  la  série  la  plus  complète  des  symptômes  de  la 
sclérose  en  plaques  :  déma/’che  cérébello-spasmo- 
clique,  tremblement  cinétique  (intentionnoll  bilaté¬ 
ral,  écriture  dysmétrique  et  tremblée,  exaltation  de 
tous  les  réflexes  tendineux,  signe  de  Babinski  à 
droile  où  la  surréflectivité  était  le  plus  marquée, 
décoloration  papillaire  dans  le  secteur  temporal, 
surtout  à  droite. 

Relativement  à  la  sensibilité  objective,  nous  re¬ 
marquions  la  disproportion  entre  les  perturbations 
éprouvées  par  la  malade  et  les  phénomènes  objec- 
lifs  ;  ceux-ci  se  bornaient  à  une  légère  hypoesthésie 
tactile  associée  à  un  élargissement  des  cercles  de 
\\  eber,  de  1  à  2  cm.  sur  les  membres  supérieurs, 
(les  troubles  déterminaient  une  astérognosie  plus 

Comme  la  malade  précédente,  la  patiente  nous  lit 
part  spontanément  des  sensations  qu’elle  avait  éprou¬ 
vées,  dès  le  premier  début  des  manifestations  de  la 
maladie  ;  sensations  bizarres  et  étranges,  ressem¬ 
blant  à  une  vibration  électrique,  à  un  frémissement 
parcourant  tout  le  rachis,  depuis  la  nuque  jusqu’au 

Dans  certaines  conditions,  et  surtout  lorsque  la 
malade  lléchissait  la  tète,  inclinait  le  tronc  en  avant, 
la  vibration  électrique  la  parcourait  tout  entière, 
jusqu’au  bout  des  orteils. 

Ces  sensations  de  décharge  électrique,  de  même 
que  les  autres  phénomènes  subjectifs,  s’effacèrent 
devant  la  prépondérance  de  la  paralysie  spastique. 
Nous  n’avons  pas  pu  suivre  la  malade,  mais  nous 
savons  que  l’évolution  de  la  maladie  n’a  fait  que  con- 
lirmer  le  diagnostic  que  nous  avions  porté  et  qui, 
d’ailleurs,  était  des  plus  aisés. 

Chez  le  malade.  Agé  de  22  ans,  et  qui  fait  l’objet 
(l’une  troisième  observation,  les  phénomènes  sub¬ 
jectifs,  et  plus  particulièrement  les  sensations  de 
décharge  électrique,  atteignaient  une  acuité  encore 
plus  vive.  Le  sujet,  très  instruit,  d’une  intelligence 
et  d’une  sensibilité  supérieures,  a  analysé  lui-même 
les  sensations  qu’il  éprouvait  avec  une  finesse 
([u’il  est  impossible  de  dépasser;  aussi  ferons-nous 
de  larges  emprunts  au  mémoire  qu’il  nous  a  remis 
sur  notre  demande. 

Rappelons  d’abord  que,  chez  ce  malade,  comme 
chez  les  deux  précédents,  les  traits  cliniques  s’ins¬ 
crivaient  avec  tant  de  netteté  que  le  diagnostic  de 
sclérose  multiple  n’était  pas  contestable. 

Nous  constations,  en  effet,  en  Janvier  1926,  l’exa¬ 
gération  très  accusée  des  réflexes  tendineux,  surtout 
du  côté  droit,  un  nystagmns  des  plus  nets,  avec  une 
di])lopie  homonyme  dans  te  regard,  à  droite,  un  re- 
Icntissemeni  douloureux  des  sensations  thermiques, 
limité  à  l’hémithorax  et  au  bras  gauches  où,  deux 
ans  auparavant,  le  malade  avait  éprouvé  des  pa¬ 
resthésies  pénibles. 

Au  mois  de  Juillet  1926,  apparaissaient  des  phé¬ 
nomènes  nouveaux  et  une  accentuation  des  troubles 
primitifs  survenait.  Le  tremblement  cinétique  (inten¬ 
tionnel)  se  montrait  des  plus  marqués  sur  le  bras 
droit,  et  rendait  l’écriture  méconnaissable;  la  dé¬ 
marche  était  incertaine,  avec  lancement  du  pied 
droit  en  avant.  La  diplopie  s’était  accusée  encore 
davantage. 

l-'ait  à  relever,  cette  poussée  évolutive  se  marquait 


également  par  une  légère  élévation  thermiqne  ne 
dépassant  pas  3802. 

Mises  àjiart  les  sensations  que  nous  allons  décrire, 
les  autres  troubles  subjectifs  n’étaient  |)as  très  accu¬ 
sés;  nous  relevions,  toutefois,  des  paresthésies  tlio- 
raciquçs,  des  vertiges  accompagnés  d’un  sentiment 
de  déséquilibration,  enfin  des  sensations  de  brûlure 
dans  l’index  et  l’annulaire  droits. 

Voici  l’analyse,  que  nous  a  fournie  le  malade,  des 
sensations  si  étranges  qu’il  a  éprouvées  :  k  Généra¬ 
lement,  écrit-il,  nous  ramenons  la  sensation  que 
nous  désirons  décrire  à  un  ensemble  de  sensations 
connues  et  nous  spécifions  plus  ou  moins  vague¬ 
ment  l’intensité  de  chacune  d’elles.  Ici,  je  ne  trouve 
rien  qui  i-essemble  davantage  à  cette  sensation  que 
celle  qui  nous  est  donnée  par  un  choc  électrique.  Cet 
été,  en  réparant  une  lampe,  j’ai  ressenti  une  décharge 
électrique,  et  j’ai  pu  confirmer  l’exactitude  de  cette 
assertion. 

«  J’ai  observé,  ponr  la  première  fois,  cette  sensa¬ 
tion  le  27  Octobre  192é,  quand  je  suis  sorti  pour  la 
première  fois,  après  deux  semaines  de  lit,  à  Leysin. 
J’ai  été  acheter  un  thermomètre:  j’ai  marché  huit  mi- 
nutes  à  peine.  Arrivé  au  magasin,  j’ai  dù  m’asseoir, 
étant  très  fatigué;  j’avais  une  agitation  bizarre  tout 
le  long  de  la  colonne  vertébrale,  très  difficile  à 
décrire. 

((  Je  n’ai  pas  observé,  ce  jour-là,  ce  qui  se  passait 
en  baissant  la  tète.  C’est  arrivé  peu  de  jours  après. 
Si  je  baisse  la  t('te,  je  sens  comme  une  décharge 
très  intense  qui  va  jusqu’au  talon. 

((  'l’ont  ce  qni  précède,  ajoute  le  malade,  a  trait  au 
prototype  de  cette  décharge  nerveuse.  Mais  ce  phé- 

ment  depuis  mon  arrivée)  d’autres  formes,  se  produi¬ 
sant  sans  qu’il  y  ait  eu  de  marche  et  sans  flexion 
de  la  tête.  Celle-ci,  cependant,  augmente  en  général 
l’intensité  de  ces  petites  décharges  locales.  Ce  sont, 
en  effet,  de  petites  décharges,  se  produisant  pério¬ 
diquement  en  divers  points  du  corps,  généralement 
dans  les  membres,  mais  non  plus  exclusivement  aux 
extrémités  des  membres.  Il  m’est  arrivé,  rarement, 
de  sentir  une  petite  décharge  au  milieu  du  dos,  sur 
la  colonne  vertébrale,  en  un  point  qui  s’est  sonvent 

«  La  périodicité  de  ces  décharges  spontanées  est 
remarquable.  Cela  ressemble  un  peu  à  la  sonnerie 
du  téléphone  ;  par  exemple  ;  trois  secondes  de?  dé¬ 
charge,  quatre  secondes  d’arrêt;  et  ainsi  de  suite 
pendant  un  laps  de  temps  pouvant  varier  de  quel¬ 
ques  secondes  à  une  vingtaine  de  minutes. 

«  'l’out  récemment,  j’observais  cet  été  que,  en  le¬ 
vant  la  t(’te,  j’avais  des  courants  analogues  à  ceux 
que  détermine  la  flexion.  Les  résultats  que  j’observe 
maintenant  sont  légèrement  différents  de  ceux  de 
cetélé. 

((  Voici  ce  que  j’ai  observé  :  premier  temps,  je 
lève  la  tête,  aucune  décharge  appréciable;  deuxième 
temps,  je  ramène  la  tête  à  la  position  normale;  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  cette  variation,  décharge  ;  troi¬ 
sième  temps,  je  baisse  la  tête  déjà  dans  la  position 
normale;  nouvelle  décharge,  plus  intense  que  la 

((  Depûis  le  mois  de  Janvier,  j’ai  aussi  observé  des 
décharges  périodiques  dans  des  régions  toutes  nou¬ 
velles  :  d’abord,  sur  la  pommette  gauche.  La  période 
séparant  deux  décharges  était  tantôt  d’environ  sept 
secondes,  tantôt  d’environ  quatorze  secondes.  Il  y 
avait  aussi  parfois  des  irrégularités.  Cela  a  commencé 
à  minuit  et  m’a  empêché  de  m’endormir,  jusqu’à 
plus  de  2  heures  du  matin.  Le  lendemain,  cela  a 
commencé  en  se  généralisant  sur  le  front  et  sur  la 
tête,  à  gauche. 

«  Je  vous  ai  aussi  décrit  la  particularité  suivante  : 
souvent,  les  courants,  tout  en  descendant  aux  pieds, 
paraissent  s’accrocher  partiellement  à  quelque  chose 
en  chemin;  ce  qui  fait  que  je  sens  aussi  la  décharge 
au  point  où  se  trouve  cette  anicroche.  Ce  phénomène 
se  produit  tout  particulièrement  si  les  jambes  sont 
repliées  l’une  sur  l’autre. 

«  Autre  chose  :  un  jour,  cet  été,  je  me  promenais 
de  long  en  large  dans  ma  chambre,  selon  mon  habi¬ 
tude  (auparavant,  je  me  promenais  plusieurs  fois 
par  jour;  maintenant  je  ne  le  puis  plus,  parce  que 
cela  me  fatigue,  et  parce  que  l’équilibration  n’est 
pas  très  bonne).  Je  ne  sentais  pas  de  décharge  en 
baissant  la  tête;  mais  j’en  ai  senti,  et  une  forte,  en 
me  courbant  sur  moi-même.  J’ai  répété  l’expérience, 
et  j’ai  eu  une  décharge  à  chaque  flexion  du  corps.  » 

Notre  malade,  analyste,  s’efforce  ensuite  de  pré¬ 


ciser  les  variations  évolutives  des  décharges  ou  cou¬ 
rants  électriques  qu’il  éprouve.  Et  il  écrit  :  «  Cou- 

vembre  192Ï  ;  l’intensité  est  en  fom  tion  dé  la  rapi¬ 
dité  et  de  la  durée  de  la  marche.  Cette  intensité 

Avril  1925,  elle  a  commencé  à  diminuer  très  lente- 

«  f.e  minimum  a  été  atteint  en  Septembre  1925. 
J’écrivais  alors  que  les  courants  étaient  devenus  mi- 
croscopiques. 

«  Au  mois  d’Octobre,  j’éprouvais  le  petit  courant 
toujours  en  baissant  la  tête.  En  1926,  j’ai  ou  des 
courants  d’intensité  moyenne  en  même  temps  que 
des  décharges  périodiques.  Depuis  mon  arrivée  ici 

Les  tré])idations  des  véhicules  (autobus,  métro, 
taxis!  suscitent  de  vifs  courants  qui  persistent 
longtemps  après  » 

Nous  nous  en  voudrion,s  de  revenir  encore, 
après  cette  analyse,  sur  la  description  des  phéno¬ 
mènes  que  nous  avons  en  vue,  mais  avant  de 
tenter  une  explication,  qu’il  nous  soit  permis  d’en 
marquer  une  dernière  fois  les  traits  spécifiques. 

Qu’on  l’entende  bien;  il  ne  s’agit  point  ici  de 
douleur  ou  de  l’une  quelconque  de  ces  paresthé¬ 
sies  pour  lesquelles  les  malades  cherchent  les 
interprétations  les  plus  ingénieuses,  et  à  propos 
desquelles  ils  se  livrent  aux  comparaisons  les 
plus  imagées. 

Le  phénomène  que  nous  décrivons  ici  est  spé¬ 
cifique,  non  pas  d’une  maladie,  mais  en  ce  sens 
qu’il  ne  saurait  être  confondu  avec  aucun  autre. 
Tous  les  malades,  quels  que  soient  leur  milieu  et 
leur  éducation,  se  servent  d’une  comparaison 
identique  et  caractérisent  leur  sensation  anor¬ 
male  par  le  terme  de  décharge'  électrique. 

La  vibration  qui  parcourt  brusquement  l’épine 
dorsale  et  les  membres,  sans  être  douloureuse,  ' 
allecte  le  caractère  pénible  des  sensations  que 
déchaîne  l’application  d'un  courant  faradique. 

En  général,  ces  «  décharges  électriques  »  irra¬ 
dient  de  la  nuque  au  coccyx  et  rayonnent  jus¬ 
qu’à  l’extrémité  des  membres. 

Ces  sensations  ne  surviennent  pas  lorsque  le 
sujet  est  au  repos  complet  et,  en  général,  la  pé¬ 
riode  de  sommeil  en  est  indemne.  Les  conditions 
de  l’apparition  du  phénomène  sont,  d’une  part,  la 
fatigue,  et,  d’autre  part,  le  mouvement.  Et  à  ce 
propos,  il  est  tout  à  fait  significatif  que  c’est 
exclusivement  la  flexion  de  la  t('le  ou  l’incli¬ 
naison  du  tronc  en  avant  qui  déclenchent  l’appa¬ 
rition  de  la  décharge. 

C’est  dire,  par  avance,  que  les  décharges  élec¬ 
triques  sont  l’accompagnement  presque  obligé 
d’une  série  d’actes  de  la  vie  journalière. 

Pendant  les  périodes  où  le  phénomène  est 
accusé,  les  patients  ne  peuvent  se  coifler,  se 
baisser  pour  ramasser  un  objet,  mettre  leurs 
chaussures,  parfois  même  dire  un  oui  énergique, 
sans  être  immédiatement  arrêtés  par  la  vibration 
électriïiue. 

Les  sensations  à  type  de  décharge  électrique 
apparaissent,  par  rapport  à  la  durée,  essentielle¬ 
ment  brèves;  et  cela,  au  moins  pour  une  part,  en 
raison  de  l’immobilisation  immédiate  du  sujet 
qui,  par  réflexe,  se  replace  dans  une  attitude 
d’extension.  Aussi,  les  sujets,  après  avoirremarqué 
que  la  cause  prochaine  du  déclenchement  de  la 
décharge  tenait,  avant  tout,  à  la  flexion  de 
la  tête  ou  du  tronc,  se  gardent-ils,  avertis  par 
l’expérience,  de  tout  mouvement  de  ce  genre;  ils 
demeurent  ainsi  guindés  au  cours  de  l’exécution 
des  actes  de  la  vie  quotidienne. 

Le  caractère  inattendu,  étrange,  bizarre  de  la 
décharge  électrique  n’est  pas,  au  début  du  moins, 
sans  quelque  peu  déconcerter  et  même  inquiéter 
le  sujet. 

Et  la  réaction  psychologique,  très  simple,  de¬ 
vant  cette  sensation,  se  limite  à  un  étonnement 
soudain  accompagné  parfois  d’un  sentiment 
d’anxiété  et  d’appréhension. 
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Notre  dernier  malade  nous  fait  remarquer  éga¬ 
lement  que  l’irradiation  de  la  sensation  peut  être 
gênée  par  la  compression  d’un  nerf  et  que,  par 
exemple,  lorsque  les  jambes  sont  croisées  l’une 
sur  l’autre,  «  le  courant  »  s'accroche  au  point 
comprimé  en  donnant  naissance,  à  ce  niveau,  à 
une  décharge  particulière. 

Après  avoir  recherché  si  les  positions  passives 
im'primées  à  la  tête  ou  au  tronc  provoquaient, 
elles  aussi,  les  sensations  de  décharge  électrique, 
nous  avons  observé  chez  une  malade  qu’il  en  était 
bien  ainsi. 

(ihez  celle-ci,  il  suffisait  d’une  flexion  relative¬ 
ment  peu  accusée  de  la  tête  pour  faire  apparaître 
la  vibration  électrique. 

Tels  sont  les  caractères  les  plus  marquants  du 
phénomène  subjeclif  si  particulier  qui  bien  sou¬ 
vent  précède  de  peu  l’apparition  des  symptô¬ 
mes  les  plus  évidents  de  la  sclérose  en  plaques. 

Ainsi  que  nous  l’a  montré  l’analyse  rétrospec¬ 
tive  do  notre  dernier  malade,  à  côté  de  ces  dé¬ 
charges  que  provoquent  les  mouvements  de  la 
colonne  vertél)rale,  il  en  est  d’autres  qui  survien¬ 
nent  d’une  manière  rythmée  et  dans  le  calme 
corporel  le  plus  complet.  Ce  sont  comme  de  pe¬ 
tits  courants  ou  de  petites  décharges  électriques 
qui  éclosent  dans  la  continuité  dos  membres  ou 
sur  le  rachis  et  dont  l’apparition  et  la  disparition 
sont  cadencé'cs. 

Il  y  aquehiues  jours,  nous  apprenions  que  ces 
décharges  électriques  périodiques  avaient  gagné, 
chez  ce  sujet,  des  régions  qui,  jusque-là,  avaient 
été  ménagées  :  la  pommette  gauche,  le  front  et  la 

Ces  sensations  spontanées  sont  tout  à  fait  ana¬ 
logues  à  cellesque  nous  disaitressentir  la  malade 
de  notre  premiire  observation  qui  comparait 
cette  impression  bizarre  à  l’excitation  produite 
par  le  passage  de  bêtes  courant  sur  la  peau. 


Ainsi  que  nous  l’avons  dit  par  avance,  les 
sensations,  à  type  de  décharge  électrique,  ne  sont 
pas  pathognomoniques  de  la  sclérose  multiple. 

Décrites  pour  la  première  fois,  dans  les  lésions 
traumali([ues  de  la  moelle,  par  Babinski  et 
Dubois',  elles  ont  fait  l'objet  de  la  thèse  inau¬ 
gurale  de  .1.  Ribeton*,  inspirée  par  Babinski 
et  Lhermiltc. 

Nous  avions  été  frappés,  en  effet,  de  la  fré¬ 
quence  des  douleurs  rappelant  les  décharges 
électri(|ue.s,  chez  les  commotionnés  spinaux  de 
guerre;  aussi  Lhcrmitte  rappelait-il,  à  la  suite  de 
la  communication  de  Babinski  et  Dubois,  l’in¬ 
térêt  qu’il  y  avait  à  isoler,  parmi  les  sensations 
plus  ou  moins  pénibles  ou  douloureuses  des  com¬ 
motionnés  de  la  moelle,  le  phénomène  étudié  par 
les  présentateurs  et  à  en  rechercher  une  explica¬ 
tion  pathogénique. 

On  trouvera  décrit  le  mécanisme  invoqué  par 
l’un  de  nous  (Lhermitte)  dans  l’ouvrage  de 
M.  Ribeton.  Nous  y  reviendrons,  d’ailleurs,  dans 
un  instant. 

L’identification  des  sensations  à  caractère  élec¬ 
trique  est  des  plus  faciles,  et  un  sujet  ne  peut  se 
tromper  sur  la  nature  de  celles-ci  quand,  une  fois, 
il  les  a  éprouvées. 

Celles-ci  tranchent,  en  effet,  dans  la  forêt  si 
toufïue  des  phénomènes  douloureux  et  paresthé¬ 
siques  dont  s'entoure  si  souvent,  ainsi  que  l’a  fait 
remarquer  le  professeur  Cruillain,  le  début  appa¬ 
rent  de  la  sclérose  multiple. 

Les  douleurs  vraies,  les  paresthésies,  les  dyses- 
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thésies  pénibles,  possèdent  toutes  une  durée  plus 
longue  et  ne  revêtent  jamais  ce  caractère  de 
brusquerie,  de  soudaineté,  non  plus,  est-il  besoin 
de  le  redire,  qu’elles  ne  présentent  cette  analogie 
si  remarquable  avec  le  passage  rapide  d’un  courant 
faradique. 

L’hétéresthésie,  que  Graham  Brown  *,  Lher¬ 
mitte  et  CorniP  mirent  en  évidence  dans  la  com¬ 
motion  de  la  partie  liante  de  la  moelle,  ne  pré¬ 
sente,  elle  non  plus,  aucun  des  attributs  réels  du 
phénomène  que  nous  avons  en  vue. 

Cette  sensation,  si  spéciale,  de  la  décharge 
électrique,  doit  tenir,  nous  dira-t-on,  à  des  con¬ 
ditions  physiologiques  particulières  et  être  l’apa¬ 
nage  de  certaines  modalités  lésionnelles  du 
système  nerveux.  L’exactitude  de  cette  supposi¬ 
tion  se  trouve  pleinercenl  justifiée  par  les  faits, 
lîn  réalité,  ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  dans  un 
précédent  travail,  les  sensations  à  type  électrique 
que  nous  décrivons  sont  particulières  à  deux 
affections  de  la  moelle  :  la  dégénération  cordonale 
traumatique  et  la  sclérose  en  plaques. 

Assurément,  il  ne  s’agit  point  ici  de  coïnci¬ 
dence  fortuite,  car  les  caractères  du  phénomène 
subjeclif  sont  identiques  dans  la  commotion  et  la 
sclérose  polyfasciculaire.  Force  nous  est  donc 
d’en  chercher  la  raison  et  ainsi  d’aborder  le  pro¬ 
blème  de  la  pathogénie  de  la  «  vibration  élec¬ 
trique  ». 


Si  l’on  veut  essayer  d’appréhender  le  méca¬ 
nisme  physio-pathologique  d’un  phénomène  nou¬ 
veau,  il  est  nécessaire  de  rechercher  d’abord  si 
des  faits  de  conditions  plus  simples  ne  s’appa¬ 
rentent  pas  avec  celui-ci  qui  donneraient  alors 
une  indication  pathogénique. 

Ainsi  que  Lhermitte  l’a  exposé  dans  la  thèse 
de  J.  Ilibeton,  la  sensation  de  décharge  électrique 
qu’on  provoque  en  percutant  (signe  de  Tinel),  en 
comprimant  ou  en  pratiquant  l’élongation  des 
nerfs  périphériques  intéressés  par  une  blessure 
légère  ressemble  de  très  près  au  phénomène  que 
nous  décrivons.  Et  Tinel  a  très  justement  fait 
observer  que  le  fourmillement  et,  nous  ajouterons, 
les  sensations  à  type  électrique  que  font  naître 
la  percussion  ou  l’élongation  d’un  nerf,  ont  pour 
condition  primordiale  le  dépouillement  des  fibres 
nerveuses  de  leurs  gaines  myéliniques  réduites 
ainsi  à  une  mince  membrane  isolante. 

Or,  comment  sont  constituées  les  lésions  de  la 
commotion  spinale  et  de  la  sclérose  en  plaques? 
Ainsi  que  Lhermitte'*  avec  Henri  Claude*  et 
Roussy'  l’a  montré,  le  propre  de  la  commotion 
médullaire  est  de  léser  très  fortement  les  gaines 
myéliniques  tout  en  ménageant  la  continuité  des 
cylindre-axes  ;  de  telle  sorte  qu’au-desfous  des 
foyers  comuiotionnels,  ne  se  retrouve  aucune 
dégénérat'on  secondaire  des  faisceaux  spinaux. 

Or,  comment  ne  pas  voir  que,  précisément,  ce 
sont  là  des  caractères  anatomiques  que,  depuis 
Charcot,  on  attribue  presque  en  propre  à  la  sclé¬ 
rose  multiple  et  cela,  d’ailleurs,  à  juste  titre. 

La  similitude  des  conditions  biologiques  dans 
lesquelles  travailh'nt  les  cylindre -axes  appa¬ 
raît  donc  très  analogue  dans  les  deux  alïec- 
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lions.  El  l’on  peut  déjà  supposer  que  celle 
parité  lésionnelle  est  pour  beaucoup  dans  les  con¬ 
ditions  d’apparition  du  symptôme  que  nous 
visons.  Et  ceci  d’autant  plus  que,  comme  nous 
l’avons  dit,  les  nerfs  périphériques  dépouillés, 
par  une  lésion  légère,  de  leur  gaine  myélinique, 
sont  capables  de  fournir,  eux  aussi,  des  sensa¬ 
tions  à  type  de  décharge  électrique. 

Nous  savons,  d’aulre  part,  que  la  cause  provo¬ 
catrice  des  vibrations  électriques  qui  irradient 
dans  les  nerfs  périphériques  adultérés  est  essen¬ 
tiellement  mécanique.  Que  ce  soit  pincement, 
élongation  ou  percussion,  il  s’agit  toujours  d’une 
excitation  mécanique  du  nerf,  laquelle,  en  faisant 
vibrer,  d’une  manière  anormale,  les  cylindre-axes 
dépouillés,  fait  éclore  la  vibration  électrique. 

Nous  en  arrivons  ainsi  à  nous  demander  si, 
dans  la  moelle  atteinte  de  lésions  commotion- 
nelles  ou  de  foyers  de  sclérose,  le  mécanisme 
producteur  de  la  «  décharge  électrique  »  n’est 
pas  le  même  que  celui  que  nous  venons  de  rap¬ 
peler  dans  les  nerfs  périphériques. 

La  sensation  électrique  survient,  nous  l’avons 
vu,  au  cours  des  mouvements  qui  ont,  pour  con¬ 
séquence,  un  étirement  de  la  moelle  et  un  accole- 
ment  plus  direct  de  celle-ci  aux  corps  vertébraux. 
Ce  soni  là  des  conditions  qui  se  rapprochent  sen¬ 
siblement  de  celles  qui  libèrent  la  décharge  élec¬ 
trique  dans  les  nerfs  périphériques. 

Est-il  donc  trop  téméraire  d’imaginer  qu’ici 
comme  là,  la  sensation  de  décharge  électrique  est 
liée  à  l’excitation  de  cylindre-axes,  anormalement 
sensibles  et  dépouillés  de  leur  enveloppe  isolante  ? 

Cette  hypothèse  se  trouve  renforcée  par  une 
constatation  d’ordre  clinique  :  l’apparition,  à  une 
période  assez  précoce,  du  phénomène  (|ue  nous 
étudions  dans  la  sclérose  multiple  et  la  dispari¬ 
tion  de  celui-ci  à  une  période  plus  avancée.  Cette 
limitation  dans  le  temps  du  symptôme  éludié,  et 
qui  est  identique  dans  la  commotion  spinale 
et  la  sclérose  multiple,  reconnaît,  croyons-nous, 
l’explication  suivante. 

Pour  qu’une  excitation  mécanique  produise  des 
sensations  électriques,  dans  un  nerf,  comme  dans 
les  faisceaux  de  la  moelle,  il  est  de  toute  néces¬ 
sité  que  les  cylindre-axes  soient  dépouillés  de 
leur  myéline  et,  très  probablement  aussi,  dans  un 
état  physico-chimiqui^  particulier.  Gravement 
atteintes,  les  fibres  nerveuses  sont  incapables  de 
donner  naissance  à  la  sensation  électrique;  aussi 
celle-ci  fait-elle  défaut  à  la  période  initiale  de  la 
commotion.  Complètement  restaurées,  les  fibres 
ont  perdu  leur  sensibilité  anormale  et  ainsi  ne 
sont  plus  aptes  à  faire  éclore  la  décharge  élec¬ 
trique. 

Mais,  nous  dira-t-on,  nous  ne  sachions  pas  que, 
ni  dans  la  commotion  sévère,  ni  surtout  dans  la 
sclérose  en  plaf|ues,  une  telle  restauration  des 
fibres  soit  possible.  En  effet,  nous  sommes  assurés 
du  contraire.  Mais,  nous  savons  aussi  que  si  les 
gaines  myélini(|ues  sont  définitivement  perdues, 
les  cylindre-axes  s’entourent  d’une  gaine  épaisse 
de  nature  névroglique  qui  joue,  plus  ou  moins 
bien,  le  rôle  de  la  membrane  isolante  disparue. 

En  dernière  analyse,  tout  nous  porte  à  croire 
que,  à  l’exemple  des  sensations  du  type  électrique 
déclenchées  par  des  excifations  mécaniques,  por¬ 
tées  sur  les  nerfs,  les  sensations  de  décharge 
électrique  di'  la  commotion  spinale  et  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  reconnaissent  comme  mécanisme 
immédiat  une  excitabilité  anormale  des  fibres 
nerveuses  dépouillées  de  leur  gaine,  excitabilité 
que  met  en  branle  l’élongation  de  la  moelle  pla¬ 
quée  contre  le  rachis. 

L’explication  mécanique  des  sensations  de 
décharge  électrique  que  nous  défendons  se 
trouve  encore  appuyée  par  ce  fait,  selon  nous 
capital,  que,  aussi  bien  chez  les  commotionnés  que 
chez  les  scléreux  en  plaques,  les  lésions  s’accu¬ 
sent  fortement  sur  la  moelle  cervicale,  ainsi  que 
l’atteste  la  symptomatologie.  Or,  le  segment  cer- 
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vical  de  la  moelle  le  plus  mobile  est  celui  qui  se 
])réte  le  mieux  à  l’élongation  comme  aussi  au  bat¬ 
tement  contre  les  corps  vertébraux. 

Quant  aux  sensations  de  courant  ou  de  décharge 
électrique  survenant  spontanément,  lesquelles, 
nous  l’avons  vu  chez  deux  malades,  peuvent  s’asso¬ 
cier  à  la  vibration  électrique  déclenchée  par  le 
mouvement,  la  palhogénie  à  leur  attribuer  nous 
apparaît  beain  oup  plus  obscure.  Toutefois,  si 
l’excitation  de  la  moelle  ne  reconnaît  point  ici 
d’agent  mécanique  évident,  il  semble  bien  que  la 
sensation  anormale  soit  liée  à  des  modifications 
circulatoires  dont  la  répercussion  sur  les  cylin¬ 
dre-axes  altérés  est  si  vive. 

Est-il  besoin  de  rappeler  que  les  douleurs,  les 
paresthésies  qui  surviennent  chez  les  sujets 
atteints  de  causalgie  obéissent,  elles  aussi,  très 
souvent  à  un  rythme,  à  une  cadence  plus  ou 
moins  définis. 


Au  reste,  quoi  qu’il  en  puisse  advenir  de 
l’explication  pathogénique  que  nous  donnons,  ce 
qui  est  assuré  de  demeurer,  c’est  le  fait  que 
l’aurore  de  cette  maladie  si  grave  et  si  répandue 
qu’est  la  sclérose  en  plaques  peut  se  marquer 
par  un  phénomène  très  spécial  :  des  sensations 
spontanées  de  décharge  électrique  parcourant 
toute  Tépine  dorsale  et  irradiant  jusqu’à  l’extré¬ 
mité  des  membres. 

La  constatation  d’un  tel  symptôme  doit  ainsi, 
malgré  la  carence  de  signes  plus  objectivement 
saisissables,  commander  la  prudence  et  retenir 
l’attention. 


GRAVITPÎ  DE  L’AVORTEMENT 
ET  DANGERS  DU  CURETTAGE 

lîN  CAS  DE 

FIBROME  UTÉRIN 

Par  M.  Raymond  LEIBOVICI 
.  Intci'iic  des  Hôpitaux  de  Paris, 

/Vide  d’Anatomie  ù  la  Kacullé. 


1.  Fiiéquence  de  l’avoiiibment  chez  les 
l'iUROMATEUSEs.  —  L’avortement  est  loin  d’être 
rare  chez  les  femmes  atteintes  de  fibrome  utérin. 
Certes  une  grossesse  peut  évoluer  sans  incidents 
dans  un  utérus  simplement  fibromateux  ou  pré¬ 
sentant  un  fibrome  sous-séreux  ;  de  même  un  gros 
rnyome  interstitiel  peut  ne  déterminer  d'accidents 
qu’au  voisinage  du  terme  ou  lors  de  l’accouche¬ 
ment.  Par  contre,  les  fibromes  sous-muqueux, 
même  s’ils  sont  peu  volumineux,  les  fibromes 
interstitiels  dès  que  leur  volume  leur  fait  déformer 
la  cavité  utérine,  interrompent  le  plus  souvent  la 
grossesse.  Ils  provoquent  l’avortement  avec  une 
fréquence  diversement  appréciée,  dans  12  p.  100 
des  cas  pour  Naüss,  dans  25  pour  100  des  cas 
pour  Jamain.  La  cause  exacte  de  cette  fausse 
couche  est  variable  et  plusieurs  mécanismes  peu¬ 
vent  s’associer  :  tendance  hémorragique  de  la 
muqueuse,  lésions  de  métrite,  voire  gêne  apportée 
à  l’ampliation  de  l'utérus. 

Dans  un  second  ordre  de  cas,  il  s’agit  d’avor¬ 
tements  provoqués.  Sont-ils  plus  bu  moins  fré¬ 
quents  que  les  avortements  spontanés?  C’est  là 
statistique  impossible  à  établir  en  une  matière  où 
les  seules  données  sont  les  témoignages  souvent 
suspects  des  intéressées.  Ces  avortements  provo¬ 
qués  doivent  être  assez  fréquents,  vu  l’énorme 
majorité  des  avortements  criminels  par  rapport 
aux  avortements  spontanés.  A  côté  de  ce  facteur 
fréquence,  un  autre  facteur  nous  paraît  d’impor¬ 
tance  :  le  fait  que  nombre  de  fibromateuses  sont 
des  lemmes  de  35  à  45  ans  qui  ne  veulent  pas  de 
grossesse,  soit  qu’elles  n’aient  jamais  eu  d’enfants 


jusque-là,  soit  qu’elles  en  aient  déjà  de  trop  âgés 
pour  souhaiter  une  nouvelle  maternité. 

De  plus,  l’avortement  doit  être  facile  à  déclen¬ 
cher  dans  un  utérus  fibromateux  où  le  dévelop¬ 
pement  de  l’œuf  se  fait  souvent  dans  des  condi¬ 
tions  précaires,  prêt  à  être  interrompu  par  la 
moindre  cause  extérieure  :  chute,  fatigues,  voire 
même  traumatismes  criminels  intra-utérins. 

11.  Facteuus  de  oua’vité.  —  Quelle  que  soit 
sa  cause,  spontané  ou  provoqué,  l’avortement 
chez  les  fibromateuses  est  toujours  grave  pour  de 
multiples  raisons. 

Tout  d'abord,  le  fibrome  favorise  V apparition 
des  complications  habituelles  de  ravurtcmenl.  Si  la 
fausse  couche  se  déclenche  avec  facilité  dans  un 
utérus  fibromateux,  son  évolution  par  contre  est 
longue,  difficile  et  compliquée.  De  nombreux  fac¬ 
teurs  entrent  en  jeu  ;  défaut  de  contractilité  de 
l’utérus,  déformation  de  la  cavité  utérine  où  un 
fibrome  saillant  peut  faire  bouchon,  adhérence 
anormalement  forte  du  placenta  en  regard  du 
fibrome,  voire  même  défaut  d’extensibilité  du  col 
s’il  est  aussi  fibromateux.  Brel,  le  travail  dure 
indéfiniment,  les  hémorragies  persistent  plusieurs 
jours,  abondantes,  et  continues,  sans  que  le  pla¬ 
centa  puisse  être  expulsé.  Dans  certains  cas,  le 
fibrome  empêchant  le  curettage,  on  a  été  amené 
à  pratiquer  une  hystérectomie  d’urgence  (Baum- 
gartner  et  Moure,  Proust  et  Sorrel).  D’autres  fois, 
l’hémorragie  est  moins  abondante  quoique  per¬ 
sistante.  L’expulsion  de  l’arrière-faix  est  incom¬ 
plète,  il  y  a  rétention  partielle  du  placenta,  des 
membranes  ou  de  la  caduque.  La  porte  est  ouverte 
à  l’infection. 

Au  total,  les  deux  complications  majeures  de 
l’avortement,  l’hémorragie  et  l’infection,  sont  par¬ 
ticulièrement  fréquentes  dans  l’avortement  des 
fibromes.  Nous  allons  voir  qu’elles  sont  aussi 
particulièrement  graves.  D’abord  parce  qu’il  y  a 
là  le  fibrome  dont  on  connaît  la  tendance  aux 
hémorragies  et  la  susceptibilité  à  l’infection. 
Ensuite  parce  que  le  curettage,  facile  et  efficace 
dans  un  utérus  normal,  est  gros  de  danger  dans 
un  utérus  fibromateux. 

En  second  lieu,  en  effet,  V avortement  e.rpose  le 
fibrome  à  des  eomplicat ions  graves.  Nous  n'insis¬ 
terons  pas  sur  les  transformations  bien  connues 
qu’un  début  de  grossesse  fait  subir  à  un  fibrome  : 
augmentation  de  volume,  ramollissement,  voire 
même  dégénérescence  rouge.  Elles  ont  cependant 
un  intérêt  :  elles  mettent  le  fibrome  dans  de  mau¬ 
vaises  conditions  de  circulation  et  de  nutrition. 
Quand  le  fibrome  est  le  siège  de  telles  perturba¬ 
tions  circulatoires,  quand  il  est  cedémateux  ou 
en  nécrobiose,  il  paraît  évident  qu’il  est  ain«i 
plus  exposé  à  une  infection,  si  même  il  n’en  est 
pas  une  cause  d’appel.  Que  la  rétention  placen¬ 
taire  détermine  un  certain  degré  de  pyométrie, 
l’infection  du  fibrome  voisin  est  fatale  (Mauclaire, 
Berger).  On  en  connaît  l’extrême  gravité. 

Enfin,  le  curettage  utérin  peut  provoquer  de  très 
graves  accidents  au  niveau  du  fibrome.  C’est  là  le 
point  sur  lequel  nous  voudrions  attirer  l'atten¬ 
tion.  Nous  avons  vu  que  l’avortement,  au  niveau 
d’un  utérus  fibromateux,  était  souvent  compliqué 
d’hémorragie  ou  d’infection  par  rétention  placen¬ 
taire. 

C’est  dire  que  souvent  on'  sera  tenté  ou  amené 
à  faire  un  curettage.  Cètte  intervention  facile, 
bénigne  et  efficace  dans  la  plupart  des  cas  lors¬ 
que  l’utérus  est  normal,  risque  de  provoquer  des 
accidents  extrêmement  sérieux  lorsqu’il  y  a  un 
fibrome  utérin,  en  particulier  si  ce  fibrome  est 
sous-muqueux. 

Ces  deux  dangers  principaux,  qui  sont  tous 
deux,  disons-le  tout  de  suite,  une  indication  for¬ 
melle  à  pratiquer  l’hystérectomie,  sont  l’hémor¬ 
ragie  et  l’infection  des  fibromes.  Nous  connais¬ 
sons  trois  observations  inédites  de  ces  complica¬ 
tions. 


Oeservatio.n  I  (personnelle).  . —  M"'”  Bl...,  38  ans. 
entre  le  17  Juillet  1925  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  le  professeur  Cunéo,  pour  une  fausse 
couche  de  quatre  mois  :  le  fœtus  a  été  expulsé  la 
veille,  mais  il  y  a  rétention  de  tout  l’arrière-faix, 

A  l’examen:  malade  assez  auémiéc,  température 
à  Les  perles  sanglantes  sont  assez  abondantes. 

Au  toucher  :  le  col  est  mou,  ouvert.  L’utérus  est 
gros,  sou  fond  atteint  l'oiiihilic.  Il  est  plutôt  ferme 
et  dur  que  ramolli  comme  dans  une  fausse  couche  à 
ce  stade. 

On  porte  le  diagnostic  de  fausse  couche  avec  ré¬ 
tention  placentaire  dans  un  utérus  fihromuieux  et  on 
décide  de  temporiser,  comptant  sur  le  traitement 
médical  pour  amener  l’expulsion  de  l’arrière-faix. 

Le  28  .fuillet  ou  onzième  jour,  soit  douze  jours 
après  le  début  de  l’avortement,  la  situation  est 
inchaugée  :  les  pertes  persistent  toujours  abon¬ 
dantes,  l’utérus  reste  aussi  gros,  le  col  reste  ouvert 
mais  il  n’y  a  pas  de  lièvre. 

On  décide  alors,  vu  l’auémie  progres.sive  de  la 
malade,  de  pratiquer  prudemment  l'évacuation  de 

Ce  curettage  est  effectué  avec  la  plus  grande  dou- 

la  saillie  d’un  gros  llbromc  postérieur.  On  extrait  des 
débris  placentaires  volumineux  et  nombreux.  Une 
révision  attentive  montre  que  le  curettage  est  com¬ 
plet.  Il  n’en  a  pas  moins  déclenché  une  hémorragie 
très  abondante  et  rebelle.  .Ni  les  injections  intra- 
utérines  très  chaudes,  ni  le  tamponnement  intra- 
utérin,  ni  le  massage  ulérin,  ni  l’injection  d’extrait 
hypophysaire  et  d’ergoline  n'arrivent  à  l’arrêler. 

Deux  heures  après  le  curettage,  on  se  résout  à 
pratiquer  l’hytérectomic. 

J/i/stérectomie  abdominale  supra-vaginale  facile. 
—  L’utérus  est  gros  comme  une  tête  d’enfant,  déformé 
par  un  gros  fibrome  postérieur  régulier  et  arrondi, 
qu’il  faut  accoucher  du  Douglas. 

Paroi  en  trois  plans  sans  drainage.  A  l'e.vamen  de 
la  pièce  :  le  fibrome  est  uniquement  dans  la  paroi 

sans  aucun  débris  placentaire.  .Mais  au  niveau  de  son 
versant  supérieui-,  le  fibrome  est  à  nu.  (Juclques 
sinus  veineux  sont  ouverls  en  ce  point  el  paraissent 
responsables  de  l’bémorragie.  La  malade  sort  guérie 
le  15  Août  1925. 

Le  ri.sque  d’hémorragie  grave  après  curellagc 
dans  un  utérus  fibromateux  est  facile  à  compren¬ 
dre.  Il  ne  s’agit,  bien  entendu,  que  des  fibromes 
.sous-muqueux.  La  curette,  même  maniée  avec  la 
plus  grande’ douceur,  cm  porte  la  muqueuse  utérine 
épaissie  en  cadiniue  et  met  à  nu  le  fibrotne,  ouvrant 
les  gros  sinus  veineux  (jui  cheminent  dans  .sa 
capsule.  Le  curage  digital  mettrait-il  à  l’abri  de 
cet  accident  ?  On  peut  en  douter.  D’abord  parce 
qu’il  ne  pourrait  atteindre  le  fond  ulérin  en 
dépassant  la  saillie  du  fibrome  et  qu’il  serait 
insuffisant  de  s’en  contenter.  Ensuite  parce  que 
la  caduque,  comme  l’a  signalé  depuis  longtemps 
Ilofmeicr,  est  atrophiée  en  regard  du  fibrome 
rendant  le  placenta  anormalement  adhérent  à 
l’utérus  en  ce  point. 

Brindcau  el  Nallan-Larrier  ont  même  trouvé,  à 
l’examen  histologiiiue,  qu’au  niveau  du  fibrome, 
les  villosités  choriales  se  mettent  en  contact 
direct  avec  le  muscle  ulérin.  avec  le  fibrome. 
(Test  dire  qu’en  pareil  cas,  le  cui-ettage  dénude 
fatalement  le  fibrome  et  délermiue  de  sérieuses 
hémorragies. 

Le  second  dauger  du  curettage,  le  danger  d’in¬ 
fection  du  fibrome,  est  également  des  plus  redou¬ 
tables.  Nous  en  connaissons  deux  observations. 
L’une  se  rapporte  à  un  énorme  polype  sphacélé  ; 
nous  la  devons  à  l’amabilité  de  notre  maître  M. 
Lenormant.  L’autre  nous  a  été  confiée  par  M. 
.lacques- Charles  Bloch  el  concerne  une'malade  que 
nous  l’avons  aidé  à  opérer  pour  un  gros  fibrome 
sous-muqueux  gangrené  après  curettage. 

OiiSKuvATiON  II  (M.  Ch.  Lenorunmli.  -  M""-' fiju,.,, 
'|2  ans,  entre  à  l’hôpital  de  la  l'itié,  Ir  19  Décem¬ 
bre  1920. 

Bile  a  fait  le  Id  Décembre  une  fausse  rouche  pro¬ 
voquée  de  doux  mois  et  demi. 

Le  16  Décembre,  3  jours  après,  un  médecin  en  ville 
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a  pi-atiqué  un  cuvettage,  à  la  suite  duquel  des  acci¬ 
dents  d’infection  utérine  se  sont  déclarés. 

A  son  entrée,  le  1')  Décembre,  au  sixième  jour  delà 
fausse  couche,  son  état  est  grave:  frissons  répétés, 
température  il  40",  pertes  putrides.  L’utérus  est 
gi’os  et  dur,  il  dépasse  la  symphyse  de  plus  de  trois 
travers  de  doigt.  M.  NVilraoth,  assistant  du  service, 
pratique  un  second  curettage  qui  ne  ramène  aucun 
débris  placentaire.  Il  semble  donc  s’agir  du  spha- 
cèled’un  fibrome  après  avortement  et  curettage. 

Les  jours  suivants,  les  accidents  infectieux  per¬ 
sistent  aussi  marqués.  iM.  Lenormant  déride  le 

Décembre  de  pratiquer  l'hystérectomie  vaginale. 

Intervention  le  22  Décembre  1926  ;  hémisection 
antérieure  de  l’utérus,  on  trouve  un  polype  spha- 
rélé  énorme,  gros  comme  une  tête  de  fœtus  è  terme, 
mais  complètement  libre  dans  la  cavité  utérine.  On 
Ir  morcelle  et  ou  s’en  débarrasse.  Après  quoi  on  peut 
extérioriser  complètement  l’utérus  et  faire  l'hysté- 
réctomie.  Un  pratique  l'hémostase  par  deux  clamps 
de  chaque  côté,  qu’on  laisse  à  demeure,  l'n  point  de 
ratgnt  ferme  le  dôme  vaginal.  Trois  mèches  dans  le 

l.es  suites  opératoires  furent  décevantes.  Après 
une  rémission  apparente,  les  accidents  d’infection 
emportèrent  la  malade  au  troisième  jour. 

OitsKHvxrioN  111  (M.  .I.-C,  liloch).  —  .M'""  D  ,., 
22  ans,  est  examinée  le  11  .Mars  192,')  pour  un  syn¬ 
drome  faisant  croire  à  une  rupture  de  grossesse 
tubaire  :  retard  de  quinze  jours,  douleurs  pelviennes 
violentes,  pertes  rouges  noirètres.  Le  visage  est  très 
pèle,  le  pouls  un  peu  rapide,  la  température  il  38"4. 
An  touchi'r,  le  Douglas  est  rempli  par  une  masse 
énorme  et  douloureuse  qui  refoule  le  col  en  haut  et 
eu  avant  et  empêche  de  le  percevoir. 

Intervention  le  même  jour  :  pas  de  sang  dans  le 
ventre,  mais  l’utérus  est  gros  et  mou,  ayant  toute 
l  appaiencc  d’un  utérus  gravide.  11  remplit  le  Dou¬ 
glas,  expliquant  les  résultats  du  toucher  vaginal.  Ou 
pense  alors  qu’il  s’agit  d’un  avortement  à  type  syn¬ 
copal  et  l’on  décide  de  pratiquer  un  curettage  séance 
tenante. 

Curettage  utérin  (11  .Mars).  Lu  dilatation  du  col 
est  très  diflicilo.  La  curette  ne  ramène  presque  rien; 
par  contre,  elle  montre  que  la  cavité  utérine  est 
longue  et  ses  parois  de  consistance  fibreuse. 

On  reconnaît  alors  qu’il  s’agit  i/’un  avortement  dans 
un  utérus  fibromateux  rétrofléchi. 

Les  suites  de  ce  curettage  furent  des  plus  anor¬ 
males.  Pendant  sept  jours,  du  11  au  18  Mar  s,  la  tem¬ 
pérature  oscilla  entre  38"  et  39". 

Le  18  Mars  au  soir,  elle  atteignit  40"2. 

l'n  lavage  intra-utéi'iu  ramène  i/n  pus  et  des  débris 
de  tissu  spbiicélés. 

Le  19  et  le. 20  Mars,  même  température  et  mêmes 
elfets  du  lavage  intra-utérin.  De  plus,  Tétai  général 
s’est  cousidéi'ablement  altéré.  .M .  le  professeurCuuéo, 
appelé  ru  consultation,  porte  le  diagnostic  de  fibrome 
en  voie  de  spliacèle  et  conseille  l’hystérectomie. 

Ili/stéreclomie  le  20  Mars:  Tutérus  est  gros,  mou 
et  œdémateux.  .Sa  face  postérieure  est  constituée  par 
un  très  gros  llbrome  qui  remplit  le  Douglas.  Ou  a 
beaucoup  de  peine  à  Ten  extraire  car  on  craint  de 
iléchirer  Tutérus  par  des  tractions  directes  trop  vio¬ 
lentes.  Le  pôle  inférieur  du  llbrome  arrive  jusqu’au 
col  utérin.  Les  ligaments  larges  sont  épais  et  iutil- 

On  fait  une  hystérectomie  supra-vaginale  qu’on 
totalise  ensuite.  On  met  un  large  drainage  vaginal 
(un  drain  et  deux  mèches)  sous  un  surjet  colo-vési- 
cal.  Un  petit  drain  sort  par  la  jilaie  abdominale. 

l.es  suites  opératoires  furent  excellentes  :  chute 
de  la  température,  amélioration  rapide  de  Tétat  gé¬ 
néral.  La  malade  sortit  guérie  le  4  Avril  1925. 

l.'e.ramen  de  la  pièce  était  très  instructif.  Le 
librome  était  unique,  mais  énorme,  remplissant 
toute  la  face  postérieure  de  Tutérus  jusqu’au  roi 
qu’atteigniiil  son  pôle  inférieur. 

A  la  coupe,  la  muqueuse  utéi-iue  était  pulréllée. 
I.e  librome  était  «  na  dans  ta  cavité  iiteri/ie.  11  était 
sphacélé,  noirâtre  et  fétide,  Tar  places,  on  voyait  des 
poches  pseudo-kystiques  ouvertes  dans  la  cavité 
utérine  et  contenant  des  lambeaux  sphacéliques  ana¬ 
logues  à  ceux  qu’avaient  fait  ressortir  les  lavages 
intra-utérins  des  jours  précédents. 

L’infection  du  llbrome  après  curettage  recon¬ 
naît  dans  cette  observation  la  môme  cause  que 
Tliémorragie  de  notre  première  malade  :  la  dénu¬ 


dation  du  fibrome  par  la  curette,  en  dépit  de 
toutes  les  précautions  prises.  Même  sans  être 
dénudé,  le  fibrome,  s’il  est  interstitiel,  mais  situé 
non  loin  de  la  muqueuse  court  le  risque  d’être 
infecté  par  voie  lymphatique  quand  il  y  a  endo¬ 
métrite  ou  pyométrie.  Le  sphacèle  menace  donc 
non  seulement  les  fibromes  qui  ont  saigné  au 
curettage  —  à  plus  forte  raison  si  on  a  dû  faire 
un  tamponnement  intra-utérin  —  mais  encore 
ceux  qui  n’ont  pas  provoqué  d’accidents  hémor¬ 
ragiques.  11  peut  dans  ce  cas  être  tardif  ou  assez 
lent  dans  son  évolution. 

III.  Conduite  a  tenih.  —  Elle  varie  suivant 
la  date  et  Tétat  dans  lequel  on  voit  la  malade. 

1°  Si  l'avortement  est  à  son  début,  il  faut  tempo- 

S’abstenir  de  toute  manœuvre  intra-utérine,  se 
contenter  d’une  désinfection  soigneuse  de  la 
vulve  et  du  vagin.  Si  la  femme  est  encore  chez 
elle,  la  faire  transporter  dans  un  centre  chirur¬ 
gical  pour  être  prêt  à  intervenir  en  cas  d’acci¬ 
dents. 

Il  est  indéniable  que  quelques  cas,  en  petit 
nombre  à  notre  avis,  évolueront  spontanément 
de  façon  favorable.  L’expulsion  du  produit  de 
conception  se  complète,  sans  qu’aucune  compli¬ 
cation  nécessite  un  traitement  chirurgical.  Par 
contre,  la  lecture  d’un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  nous  a  montré  qu’en  général  les  hémorra¬ 
gies  et  les  pertes  que  déterminent  habituellement 
le  fibrome  étaient  aggravées  par  la  fausse  couche. 
Nous  avons  vu  plusieurs  fois  des  femmes  por¬ 
teuses  de  fibrome  venir  consulter  ou  se  décider  à 
être  opérées  parce  que  depuis  une  fausse  couche 
elles  perdaient  plus  souvent  ou  plu.s  abondam¬ 
ment.  S’agit-il  en  ce  cas  d’une  petite  rétention 
placentaire  prolongée,  ou  bien  le  fibrome  est-il 
resté,  depuis  cette  grossesse  interrompue,  plus 
volumineux  et  plus  hémorragique,  ou  bien  est  il 
en  voie  de  dégénérescence  lie  de  vin  ?  L’examen 
des  pièces  opératoires  a  montré  que  chacune  de 
ces  hypothèses  pouvait  être  vérifiée  suivant  les 
cas.  Retenons-en  une  conclusion  :  une  fausse 
couche,  en  général,  aggrave  les  manifestations 
hémorragiques  d’un  fibrome. 

Tels  sont  les  cas,  plutôt  rares,  où  l’avortement 
se  fera  seul  et  sans  complications  immédiates 
sérieuses. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  s’accompagnera 
d'accidents  importants,  hémorragiques  ou  infec¬ 
tieux,  qui  obligeront  le  chirurgien  à  intervenir. 

2“  Jl  y  a  des  hémorragies  graves.  —  Il  peut 
s’agir  d’une  hémorragie  extrêmement  abondante 
et  incoercible  qui  oblige  à  une  décision  d’urgence, 
ou  bien  d’hémorragies  moins  abondantes  mais 
qui  durent  depuis  plusieurs  jours,  amenant  la  ma¬ 
lade  à  une  profonde  anémie.  Dans  les  deux  cas, 
le  problème  qui  se  pose  est  le  môme  :  curettage 
ou  hystérectomie. 

Le  curettage  pourrait  sembler  le  traitement 
idéal  puisque  conservateur.  En  réalité,  il  est  pas¬ 
sible  de  nombreux  et  graves  reproches. 

’Tout  d’abord  il  peut  être,  impossible  à  prati¬ 
quer  lorsque  le  fibrome  déforme  profondément  la 
cavité  utérine  et  empêche  la  curette  de  parvenir 
jusqu’au  fond  utérin.  L’hémorragie  incoercible 
oblige  alors  à  faire  l’hystérectomie  (Baumgartner) . 

Le  plus  souvent  le  curettage  est  possible,  mais, 
même  doux  et  prudent,  il  peut  dénuder  un 
fibrome  sous-muqueux  et  provoquer  des  hémor¬ 
ragies  encore  plus  graves  que  celles  qui  l’avaient 
fait  pratiquer  (observation  personnelle).  Quand 
pareil  accident  survient  et  que  les  moyens  habi¬ 
tuels  se  montrent  inelficaces,  il  nous  paraît  ha¬ 
sardeux  de  faire  un  tamponnement  intra-utérin  : 
le  fibrome  courrait  alors  de  très  gros  risques  de 
sphacèle  et  d’infection.  Il  nous  semble  préférable 
de  recourir  à  l’hystérectomie  comme  nous  l’avons 
fait  pour  notre  malade. 

Enfin,  le  curettage,  s’il  n’a  pas  provoqué  d’hé¬ 


morragies  alarmantes,  peut  déterminer,  dans  les 
jours  qui  suivent,  l’infection  et  le  sphacèle  du 
fibrome.  Mauclaire  Ta  signalé;  ce  fut  le  cas  dans 
l’observation  que  nous  avons  rapportée.  Cet  ac¬ 
cident  est,  comme  chacun  sait,  d’une  extrême 
gravité.  La  crainte  de  le  voir  survenir  doit  en¬ 
trer  en  ligne  de  compte  dans  le  choix  de  l’inter¬ 
vention.  En  effet,  il  peut  parfois  être  mortel.  En 
tout  cas,  il  oblige  toujours  à  une  hystérectomie 
faite  alors  dans  de  moins  bonnes  conditions. 

Au  total,  en  cas  d’hémorragies,  l’hystérectomie 
nous  paraît  plus  souvent  indiquée  que  le  curet¬ 
tage.  C’est  V opération  de  nécessité  quand  celui-ci 
est  impossible.  C’est  également  l'opération  de 
choix  quand  le  curettage  a  causé  des  hémorragies 
alarmantes.  On  sera  alors  d’autant  moins  conser¬ 
vateur  que  la  malade  sera  plus  âgée  et  que  le 
fibrome  sera  plus  volumineux.  On  évitera  ainsi  le 
tamponnement  intra-utérin  et  son  danger  d’infec¬ 
tion  du  fibrome.  En  agissant  ainsi,  on  ne  fera 
qu’avancer  une  hystérectomie  qu’aurait  rendue 
nécessaire,  souvent  avant  longtemps,  un  fibrome 
aussi  gros  et  dont  les  manifestations  auraient  été 
aggravées  par  la  fausse  couche. 

D’ailleurs,  si,  chez  une  femme  jeune,  à  fibrome 
peu  volumineux,  on  tient  à  tenter  le  traitement 
conservateur,  on  sera  en  droit  d'essayer  le  curet¬ 
tage  et  môme  le  tamponnement  intra-utérin  s’il 
est  nécessaire.  Mais  on  se  tiendra  prêt,  dans  les 
jours  suivants,  à  pratiquer  l’hystérectomie  dès 
l’apparition  d’accidents  infectieux  sérieux.  Dans 
quelques  cas  heureux,  le  curettage  arrêtera  les 
hémorragies  et  n’aura  pas  de  suites  fâcheuses. 
On  pourra,  quelques  mois  plus  tard,  tenter  l’exé¬ 
rèse  du  fibrome  par  une  intervention  conserva¬ 
trice.  Parfois,  on  aura  la  désagréable  surprise 
de  la  trouver  irréalisable,  et  on  en  sera  réduit  à 
faire  l’hystérectomie  devant  laquelle  on  avait 
reculé  lors  de  la  fausse  couche. 

L’hystérectomie  ainsi  pratiquée  pour  des  hé¬ 
morragies  sera  facile  et  bénigne.  Une  supra- 
vaginale  rapidement  menée,  sans  déchirer  Tutc- 
rus  qui  est  friable,  avec  fermeture  sans  drainage 
de  la  paroi,  assurera  une  guérison  prompte  et 
définitive. 

3“  Il  y  a  suppuration  ou  sphacèle  du  fibrome. 
—  Après  un  avortement  chez  une  fibromateuse, 
qu’il  y  ait  eu  ou  non  curettage,  lorsque  la  fièvre 
s’allume,  que  Tutérus  reste  gros  et  douloureux, 
lorsque  des  pertes  fétides  persistent,  il  n’est  pas 
facile  de  déterminer  à  quels  accidents  d’infection 
on  a  affaire.  S’agit-il  simplement  d’une  simple 
infection  post-abortum,  sérieuse  dans  une  cavité 
utérine  aussi  irrégulière  et  aussi  mal  vidée,  ou 
bien  est-ce  la  suppuration  ou  la  gangrène  du 
fibrome  ?  Le  problème  est  d’autant  plus  dificile  à 
résoudre  que  Tendométrite  est  la  voie  d’infection 
du  fibrome. 

En  pratique,  il  ne  faut  pas  s’attarder  à  discuter 
ce  qui  prédomine,  de  l’infection  puerpérale  ou  de 
celle  du  fibrome.  L’indication  opératoire  est  for¬ 
melle  dans  les  deux  cas.  S’il  s’agit  de  gangrène 
du  librome,  personne  ne  le  conteste.  S’il  s'agit 
d’infection  post  abortum  grave,  la  présence  du 
fibrome  doit  faire  pencher  pour  l’intervention. 

On  peut  discuter,  dans  le  traitement  de  l’infec¬ 
tion  puerpérale  grave,  sur  l’utilité  ou  l’ineffica¬ 
cité  de  l’hystérectomie.  Les  cas  ne  sont  jamais 
comparables,  l’indication  opératoire  est  surtout, 
en  dernière  analyse,  une  question  «  d’impres¬ 
sion  )) .  Au  contraire,  l’existence  d’un  gros  fibrome, 
dans  un  utérus  infecté,  est  un  argument  pour 
l’hystérectomie,  que  le  fibrome  soit  responsable 
de  la  rétention  placentaire  et  de  l’infection,  ou 
bien  que  Ton  craigne  de  le  voir  se  sphacéler. 

On  ne  tentera  pas  les  myomectomies  vaginales 
toujours  difficiles,  souvent  incomplètes.  Elles 
sont  souvent  désastreuses  quand  on  les  pratique 
au  cours  d’infections  aussi  virulentes,  elles  sont 
toujours  plus  graves  qu’une  hystérectomie  abdo¬ 
minale. 


N-  39 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  14  Mal  1927 


615 


Ce  qu'il  faut  faire,  c’est  V hystérectomie  abdo¬ 
minale  totale  avec  drainage  vaginal,  avec  ou  sans 
cloisonnement  du  bassin.  Quant  à  l’hystérectomie 
vaginale,  si  elle  paraît  séduisante  parce  que 
rapide,  peu  choquante  et  pratiquement  extra- 
péritonéale,  il  faut  bien  reconnaître  qu’elle  sera 
rarementpratiquée.  En  effet,  le  volume  du  fibrome 
la  rend  souvent  ardue  pour  quiconque  n’en  a  pas 
une  grande  habitude.  D’ailleurs,  l’hystérectomie 
abdominale  n’est  guère  plus  grave  si  l’on  protège 
soigneusement  la  cavité  péritonéale  contre  l’infec¬ 


tion  et  si,  comme  l’a  recommandé  notre  maître, 
M.  le  professeur  Lecène,  pour  les  fibromes  sup- 
purés  ou  gangrenés,  on  la  fait  précéder  d’une 
suture  hermétique  du  col  par  le  vagin.  On  pourra 
ainsi  enlever  en  vase  clos  des  utérus  pyométri- 
tiques  dont  le  contenu  septique  est  souvent  d’une 
terrible  virulence. 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA  CURE  DE  SOIF 

SÜPPURA.TI0NS  BRÜNCHO-PULMONAIRES 
NON  TUBERCULÉUSES 


Ilestpeude  problèmesplus  embarrassants  pour 
le  praticien  que  le  traitement  des  suppurations 
pulmonaires. 

Les  données  du  diagnostic  ne  se  posent  plus 
de  la  même  manière  qu’autrefois.  Les  nouveaux 
modes  d’exploration,  l’application  plus  répandue 
des  examens  radiologiques,  des  analyses  bacté¬ 
riologiques  et  cytologiques  de  crachais,  le  lipio- 
dolo-diagnostic  ont  obligé  à  remanier,  sur  bien 
des  points,  les  démarcations  anciennes  entre  la 
gangrène  pulmonaire  et  la  dilatation  bronchique, 
entre  l’abcès  du  poumon  et  la  dilatation,  entre  la 
pleurésie  enkystée  et  l’abcès  du  poumon. 

L’épidémie  de  grippe  de  1918,  les  intoxications 
par  les  gaz  de  guerre,  en  modifiant  le  terrain,  ont 
peut-être  contribué  également  à  transformer  l’évo¬ 
lution  de  bien  des  processus  broncho-pulmo¬ 
naires. 

En  même  temps,  les  procédés  thérapeutiques 
applicables  aux  suppurations  broncho-pulmo¬ 
naires  se  sont  multipliés.  Plus  que  jamais,  on 
reconnaît  combien  serait  dangereuse  l’applica¬ 
tion  indistincte,  à  toutes  les  suppurations  limi¬ 
tées  broncho-pulmonaires,  du  vieil  adage  :  «  ubi 
pus,  ibi  évacua  ».  Si  la  pleurotomie  garde  des 
indications  formelles  dans  certaines  pleurésies 
purulentes  qui  viennent  au  contact  de  la  paroi 
thoracique,  la  chirurgie  intrapulmonaire  apparaît 
déplus  en  plus  comme  dangereuse  et  décevante. 

Non  seulement  parmi  les  dilatés  bronchiques, 
mais  parmi  les  pneumoniques  ou  les  grippés  qui 
ont  fait  une  vomique  pulmonaire  ou  pleurale,  il 
en  est  un  grand  nombre  chez  lesquels  On  ne  peut 
envisager  la  pneumotomie. 

Il  ne  faut  alors  rien  négliger  de  ce  qui  peut 
contribuer  à  désinfecter  et  à  assécher  la  poche 
purulente. 

La  vaccinothérapie,  les  injections  modifica¬ 
trices,  transthoraciques  ou  intratrachéales  visent, 
comme  les  anciens  traitements  balsamiques,  à  la 
désinfection.  On  peut  y  joindre  les  novarsenicaux 
lorsque  les  crachats  contiennent  des  spirilles. 

L’assèchement  de  la  cavité  est  l’objet  principal 
des  divers  procédés  de  collapsoihérapie.  Mais  le 
pneumothorax  n’est  pas  toujours  possible;  il  doit 
être  conduit,  en  pareil  cas,  avec  une  prudence 
extrême,  en  pression  négative;  il  expose  à  un 
danger  grave  :  la  perforation  de  la  poche  puru¬ 
lente  dans  la  grande  cavité  pleurale.  La  phréni- 
cectomie,  le  décollement  pleuro-pariétal  ne  sont 
pas  toujours  efficaces.  11  importe  de  ne  pas 
négliger  les  procédés  plus  simples,  tels  que  la 
position  déclive  et  la  cure  de  soif. 

La  position  déclive  (dite  méthode  de  Quincke) 
est  facile  à  réaliser.  Il  suffit  de  faire  coucher  le 
malade  dans  la  position  qui  assure  au  mieux  le 
drainage  de  la  poche  purulente,  suivant  le  siège 


de  la  collection,  en  tenant  compte  des  lois  de  la 
pesanteur.  Elle  est  destinée  à  empêcher  la  réten¬ 
tion  purulente  et  les  surinfections.  Mais  elle  n’est 
pas  toujours  efficace,  la  disposition  de  la  bronche 
de  drainage  ne  permettant  pas  toujours  un  écou¬ 
lement  facile  en  position  .déclive.  De  plus,  cer¬ 
tains  malades  ne  la  supportent  pas  et  préfèrent,  à 
la  bronchorrée  continue,  les  crises  matinales  ou 
vespérales  de  vidange  purulente. 


La  cure  de  soif  n’est  guère  connue  en  France. 
Mais  elle  est  simple  à  mettre  en  œuvre;  elle  est  à 
coup  sêr  inofiénsive,  et  elle  semble  avoir  donné, 
en  Autriche,  en  Allemagne  et  en  Suisse,  des 
succès  qui  méritent  l’attention. 

Voici  près  de  quinze  ans  que  la  méthode  a  été 
proposée  par  le  professeur  Gustav  Singer  (de 
Vienne) . 

Le  malade  reçoit  une  nourriture  abondante  et 
variée,  qu’il  règle  à  sa  fantaisie.  Mais  la  quantité 
de  liquide,  qui  lui  est  permise  pendant  les 
24  heures,  n’excède  pas  200  à  400  eme,  en  y  com¬ 
prenant  le  lait,  les  potages  et  les  boissons  pro¬ 
prement  dites,  parmi  lesquelles  Singer  recom¬ 
mande  volontiers  le  vin  blanc. 

Si  la  soif  est  trop  pénible,  les  malades  peuvent 
l’apaiser  en  suçant  un  peu  d’orange  ou  de  citron, 
ou  encore  des  bonbons  acidulés.  Quelquefois  on 
est  amené,  pour  rendre  supportable  la  restriction, 
à  prescrire  des  anesthésiques  locaux  en  pastilles, 
ou  un  peu  d’opium.  Bien  entendu,  le  régime  ali¬ 
mentaire  doit  être  peu  salé. 

Après  3  jours  de  régime  sec.  Singer  permet  un 
«  jour  de  boisson»,  avec  1.200  à  1.500  eme  de 
liquide.  Puis  il  revient  au  régime  sec. 

La  cure  peut  être  poursuivie  ainsi  pendant  4  à 
6  semaines,  avec  deux  «  jours  de  boisson  »  par 
semaine. 

Pendant  la  cure,  le  taux  des  urines  s’abaisse 
naturellement,  mais  reste  un  peu  supérieur  à  la 
quantité  de  liquide  permise.  Elle  oscille  le  plus 
souvent  autour  de  600  cmc. 

Le  poids  du  malade  baisse  légèrement  dès  les 
premiers  jours.  Etant  donné  la  polyurie  relative, 
la  courbe  du  poids  traduit  ainsi  la  déshydratation. 
Mais,  par  la  suite,  l’embonpoint  reprend  avec  la 
convalescence. 

Ce  traitement  exige  assurément  une  surveil¬ 
lance  rigoureuse  et  une  certaine  bonne  volonté  de 
la  part  du  malade.  Mais  il  est  très  supportable,  et 
la  plupart  des  sujets  s’y  plient  très  volontiers 
lorsqu’ils  en  ont  éprouvé  les  effets  favorables. 

Dès  les  premiers  jours  du  régime,  l’expectora¬ 
tion  diminue  d’abondancè.  Souvent,  en  outre, 
elle  perd  son  odeur  et  son  aspect  purulent.  De 
100  à  400 cmc  par  24  heures,  les  crachats  tombent 
à  quelques  dizaines  de  grammes,  puis  ils  dispa¬ 
raissent  complètement.  Une  rechute  peut  être 
jugulée  aussitôt  par  la  reprise  du  traitement. 

Les  premières  observations  de  G.  Singer  con¬ 
cernaient  pour  la  plupart  des  bronchites  chroni¬ 
ques  purulentes,  souvent  vieilles  de  plusieurs 
années,  avec  dilatation,  avec  hippocratisme  digi¬ 
tal,  et  quelquefois  même  avec  putridité  d’allure 
gangreneuse.  Sur  14  malades  traités,  3  ont  inter¬ 
rompu  leur  régime.  Les  11  autres  ont  guéri  en 


l’espace  de  quelques  semaines  ou  de  quelques 
mois,  et  leur  guérison  s’est  maintenue  un  an  au 
moins. 

Des  résultats  analogues  ont  été  rapportés  par 
le  professeur  Hochhaus  (de  Cologne),  par  Hof- 
bauer,  par  Brauer.  Hochhaus,  en  particulier,  a 
traité  par  la  cure  de  soif  des  malades  atteints  de 
bronchites,  de  dilatations  bronchiques,  de  bron¬ 
cho-pneumonies  traînantes.  11  a  choisi  pour  ses 
essais  les  cas  qui  résistaient  aux  traitements  ha¬ 
bituels.  Sur  14  observations,  il  a  obtenu  8  succès. 
Certaines  de  ses  observations  sont  à  retenir. 
Elles  montrent  la  diminution  immédiate  des  3/4 
ou  des  4/5  de  l’expectoration,  aussitôt  après  le 
début  du  régime  sec,  lors  même  que  la  bron¬ 
chorrée  était  déjà  de  longue  date.  Souvent,  l’amé¬ 
lioration  se  poursuivait  ensuite  rapidement,  s’af¬ 
firmant  davantage  à  chaque  cure  de  soif,  sans  que 
les  jours  de  boisson  fussent  causes  de  rechutes. 
Mais,  dans  plusieurs  des  courbes  représentées,  et 
particulièrement  dans  la  première,  chaque  «  jour 
de  boisson  »  était  marqué  par  une  réascension  en 
clocher  de  la  courbe  des  crachats,  qui  soulignait 
avec  évidence  le  rôle  du  régime  sec. 


Des  travaux  récents  montrent  que  la  cure  de 
soif  peut  être  tout  aussi  efficace,  —  et  même  plus 
efficace,  —  dans  les  suppurations  du  poumon  lui- 
même,  en  particulier  dans  les  abcès  métapneu- 
moniques. 

Une  des  observations  de  Singer  concernait 
déjà  un  abcès  du  poumon.  L’histoire  du  malade, 
l’image  hydro-sériqüc  constatée  par  la  radiosco¬ 
pie,  la  présence  de  fibres  élastiques  dans  les  cra¬ 
chats  ne  laissent  pas  de  doute  sur  le  diagnostic. 
La  cure  de  soif  a  été  entreprise  deux  mois  après 
la  vomique,  et,  en  14  jours,  l’expectoration,  qui 
était  de  150  cmc,  a  complètement  cessé,  en  môme 
temps  que  l’image  hydro-aérique  disparaissait 
sur  l’écran  radioscopique. 

Peu  après  les  publications  de  Singer,  Koll- 
mann  (de  Vienne),  puis  llalbey  (de  Kiel),  rappor¬ 
tent  chacun  deux  observations  de  suppurations 
pulmonaires  graves,  dans  lesquelles  l’efficacité 
de  la  cure  de  soif  s’est  affirmée.  Dans  les  obser¬ 
vations  de  Halbey,  la  fétidité  extrême  des  cra¬ 
chats  faisait  même  songer  à  la  gangrène  pulmo¬ 
naire.  Dans  le  second  de  ses  cas,  la  suppression 
complète  des  boissons  pendant  quelques  jours  a 
fait  tomber  brusquement  le  taux  des  crachats  de 
250  à  50  cmc. 

Les  résultats  de  Dorendorf  (de  Berlin)  sont 
plus  intéressants  encore,  parce  qu’ils  portent 
sur  un  grand  nombre  d’abcès  du  poumon  consé¬ 
cutifs  à  l’épidémie  de  grippe.  Sur  31  cas  de  sup¬ 
purations  pulmonaires  post  grippales,  que  Do¬ 
rendorf  a  eu  à  soigner,  il  en  a  fait  opérer  9,  avec 
4  succès  et  5  morts.  Parmi  les  22  autres  cas, 

19  ont  guéri,  avec  une  durée  moyenne  de  15  à 

20  jours.  Dans  ce  nombre,  il  y  avait  4  abcès 
putrides  ou  gangreneux,  et  une  pleurésie  inter¬ 
lobaire  avec  vomique  fétide.  Des  3  malades  qui 
sont  morts,  2  avaient  été  amenés  dans  un  état 
désespéré,  le  S"  fit  des  abcès  multiples,  bilaté¬ 
raux,  et  fut  emporté  par  une  métastase  cérébrale. 

Ces  résultats  sont  d’autant  plus  remarquables 
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que  les  statistiques  anciennes  admettent  60  à 
00  pour  100  de  mortalité  pour  l’évolution  spon¬ 
tanée  des  abcès  du  poumon.  Or  le  traitement  a 
consisté  en  prescriptions  très  simples  :  aération 
continue,  position  déclive  de  Quincke,  alimenta¬ 
tion  substantielle,  avec  cure  de  soif.  Dans  aucun 
cas  Dorendorf  n’a  eu  recours  à  la  collapsothé- 
rapic. 

La  statistique  de  Dorendorf,  on  le  voit,  est 
tout  à  l’avantage  de  l’abstention  dans  les  abcès 
du  poumon.  Mais,  à  vrai  dire,  il  faut  faire  remar¬ 
quer  que  les  cas  opérés  étaient  sans  doute  ceux 
dans  lesquels  l’abcès  était  le  plus  gros,  le  plus 
facilement  repérable;  c’étaient  donc  des  cas  déjà 
marqués  pour  un  pronostic  sévère.  D’autre  part, 
Dorendorf  signale  lui-même  que  3  des  cas  d’abcès 
abandonnés  à  leur  évolution  spontanée  ont  été 
reconnus  exclusivement  par  l’examen  systéma¬ 
tique  des  crachats.  Sans  la  constatation  des  fibres 
élastiques  dans  l’expectoration,  rien  n’aurait  per¬ 
mis  de  reconnaître  l’abcès.  Il  s’agissait  évidem¬ 
ment  des  formes  les  plus  frustes  et  les  plus 
atténuées. 

Les  résultats  de  Dorendorf  n'en  restent  pas 
moins  tout  à  l’honneur  de  la  thérapeutique  pru¬ 
dente,  simple  et  rationnelle  qu’il  a  appliquée. 

Plus  récemment,  O.  Roth  (de  Winterthur)  a 
repris  l’étude  de  la  cure  de  soif  dans  7  cas  d’abcès 
mélapneumonique  et  dans  une  observation  de 
pleurésie  interlobaire.  Les  observations  qu’il  a 
rapportées  paraissent  plus  démonstratives  que 
les  précédentes  par  les  courbes  de  crachats  et 
par  les  clichés  radiographiques  qui  les  accom¬ 
pagnent. 

Voici,  par  exemple,  un  homme  de  43  ans,  qui 
avait  été  pris,  le  4  Janvier  1924,  de  pneumonie  de 
la  base  gauche  typique.  Le  28  Janvier,  la  fièvre, 
qui  était  tombée,  remonte.  Une  expectoration 
purulente  apparaît,  dont  le  taux  est  de  80  à 
90  cnic.  A  la  radioscopie,  il  existe  une  ombre  dif¬ 
fuse  de  toute  la  base  gauche,  avec  image  hydro- 
aérique  au  voisinage  de  la  pointe  du  cœur. 

Des  cures  de  soif  amènent  une  diminution  du 
taux  des  crachats  jusqu’à  10  à  20  eme  par  jour. 
Mais  l’image  radiologique  ne  se  modifie  pas. 

Brusquement,  le  14  Février,  le  malade  fait  une 
vomique.  Le  taux  des  crachats  monte  à  200  eme, 
puis  atteint  400  eme  le  16  Février.  Des  signes 
cliniques  de  pyopneumothorax  se  constituent  à 
la  base  gaimhe.  Le  taux  des  crachats  se  maintient 
le  18  et  le  19. 

Une  nouvelle  cure  de  soif,  le  20  et  le  21,  amène 
aussitôt  une  réduction  des  crachats  à  150  eme  et 
100  eme,  mais  le  taux  oscille  ensuite  entre  50 
et  100  cnic. 

Le  régime  sec  est  repris  les  26,  27  et  28  Fé¬ 
vrier.  Le  taux  des  crachats  se  réduit  aussitôt 
progressivement,  et  tombe  à  10  gr.  le  1''''  Mars, 
mais  pour  remonter  à  60,  80,  150  crac  dès  que 
la  quantité  de  boisson  est  de  nouveau  fixée  à 
1.200  cmc.  11  faut  une  nouvelle  cure  de  soif,  les 
7,  8  et  9  Mars,  pour  ramener  les  crachats  à  40, 
puis  à  20  cmc. 

Le  25  Mars,  le  malade  sort  guéri.  L’expecto¬ 
ration  a  disparu.  L’examen  radioscopique  montre 
la  disparition  de  l’image  hydro-aérique.  Il  ne 
persiste  qu’un  léger  voile  de  la  base  gauche.  A  la 
fin  de  1925,  la  guérison  clinique  se  maintient,  et 
le  champ  pulmonaire  est  redevenu  absolument 
normal. 

La  technique  de  cure,  suivie  par  Roth,  s’écarte 
peu  de  celle  de  Singer.  A  la  différence  de  ce  der¬ 
nier,  il  surveille  cependant  la  ration  de  fruits, 
qui  peut  introduire  dans  le  régime  une  quantité 
d’eau  supplémentaire  difficile  à  apprécier. 


*** 

Il  semble  assez  rare  que  le  régime  sec  soit  mal 
toléré. 

La  polydipsie  diabétique  semblerait  devoir  être 
un  obstacle  à  la  réduction  des  liquides.  En  fait, 
Roth  rapporte  une  belle  observation  de  diabé¬ 
tique  atteint  d’abcès  du  poumon  avec  polyurie  à 
4  ou  5  litres  et  coma.  Des  cures  associées  d’insu¬ 
line  et  de  soif  permirent  la  guérison.  Le  malade, 
au  sortir  du  coma,  eut  l’énergie  de  limiter  ses 
boissons  à  2  litres,  au  prix  de  véritables  tortures. 
L’expectoration,  qui  contenait  du  pus  à  pneumo¬ 
coques,  diminua  très  vite  et  se  tarit  en  deux  mois 
et  demi.  La  guérison  clinique  et  radiologique 
était  complète  huit  mois  après  le  début. 

L’insuffisance  cardiaque  et  l’insuffisance  rénale 
avaient  été,  bien  avant  les  suppurations  broncho- 
pulmonaires,  les  premières  applications  de  la 
cure  de  soif  ou  «  cure  de  Karell  ».  Il  semblerait 
donc  que  la  cure  fût  particulièrement  indiquée 
lorsqu’une  néphrite  ou  une  asystolie  s’intriquent 
avec  l’affection  broncho-pulmonaire.  Ilochhaus  a, 
en  effet,  constaté  chez  un  néphritique  atteint  de 
suppuration  pulmonaire  les  bons  résultats  de  la 
cure  de  soif  à  la  fois  sur  l’affection  rénale  et  sur 
l’expectoration.  Mais  Singer  a  eu,  au  contraire, 
des  cas  fâcheux,  et  il  considère  les  lésions  rénales 
comme  une  contre-indication  du  régime  sec. 
Ilochhaus,  chez  un  hyposystolique,  a  constaté  que 
la  cure  était  mal  tolérée. 

Enfin,  toute  suppuration  pulmonaire  ne  relève 
pas  de  la  cure  de  soif. 

Singer,  Ilochhaus  l’ont  utilisée  chez  des  tuber¬ 
culeux  fibreux.  Ils  n’en  ont  obtenu  aucun  bienfait, 
et  ils  considèrent  la  tubercu'ose  comme  une  contre- 
indication  formelle. 

L’action  de  la  cure  de  Singer,  dans  les  pleuré¬ 
sies  purulentes  évacuées  par  vomique,  reste  en¬ 
core  mal  déterminée.  Les  succès  de  Dorendorf,  de 
Roth  ne  concernent  que  des  cas  isolés,  dont  l’ori¬ 
gine  pleurale  n’est  peut-être  pas  absolument  dé¬ 
montrée.  De  même,  il  n’est  pas  sûr  que  les  obser¬ 
vations  rapportées  sous  le  nom  de  gangrènes 
pulmonaires  ne  concernent  pas,  en  réalité,  de 
simples  suppurations  fétides  (Singer,  Kollmann, 
llalbey,  Dorendorf). 

D’autre  part,  la  cure  de  soif  ne  peut  rien,  bien 
entendu,  sur  l’évolution  des  collections  pleuro¬ 
pulmonaires  fermées,  avant  leur  ouverture  par 
vomique.  On  ne  saurait  la  conseiller  non  plus 
dans  les  formes  collectées,  dont  la  vomique  est 
déjà  ancienne.  Il  y  a  alors  fistule  bronchique  et 
enkystement  de  la  collection,  et  la  rigidité  des 
parois  ne  permet  guère  d’espérer  l’affaissement 
spontané  et  la  cicatrisation. 

L’indication  de  choix,  c’e.^t  la  collection  qui 
vient  de  s’ouvrir  dans  les  bronches,  mais  dont  le 
début  ne  remonte  pas  à  plus  de  six  à  huit  se¬ 
maines.  A  cette  phase,  la  collection  n’est  pas 
encore  bien  limitée,  l’intervention  est  difficile  et 
dangereuse,  et  on  peut  espérer  la  guérison  spon¬ 
tanée. 

Cette  dernière  était  considérée  comme  une  ra¬ 
reté  par  les  classiques,  qui  ne  possédaient  pas,  il 
est  vrai,  pour  faire  le  diagnostic  de  l’abcès  du 
poumon,  les  deux  tests  essentiels  sur  lesquels 
se  fonde  aujourd’hui  le  diagnostic  :  l’examen  ra¬ 
diologique  et  la  recherche  des  fibres  élastiques 
dans  les  crachats.  D’après  certaines  observations 
récentes  (Schultze,  O.  Roth,  F.  Bezançon,  A.  Jac- 
quelin  et  Célice),  cette  guérison  spontanée  serait 
peut-être  moins  exceptionnelle  qu’on  ne  l’avait 
cru.  La  position  déclive  et  la  cure  de  soif  sont 


peut-être  susceptibles  de  la  rendre  plus  fréquente 
encore. 

*** 

Par  quel  mécanisme  peut  s’expliquer  l’action 
thérapeutique  de  la  cure  de  soif  ? 

Le  processus  de  déshydratation  est  évident 
dans  certaines  observations  de  Singer  et  de 
O.  Roth.  La  chute  de  poids,  la  persistance  d’un 
taux  d’urine  nettement  supérieur  au  taux  des  li¬ 
quides  ingérés  en  démontrent  l’existence.  D’autre 
part.  Singer  renforce  l’action  du  régime  par  des 
bains  de  vapeur,  par  des  applications  thermo¬ 
lumineuses,  par  des  médications  sudorales  ou 
par  l’atropine,  et  il  en  obtient  parfois  des  résul¬ 
tats  supérieurs  à  ceux  de  la  simple  restriction  des 
liquides.  Il  semble  que  tous  les  agents  de  déshy¬ 
dratation  soient  susceptibles  de  diminuer  les  sé¬ 
crétions  bronchiques  aussi  bien  que  la  plupart  des 
sécrétions  organiques.  Les  travaux  de  F.  Bezan¬ 
çon,  de  I.  de  Jong  et  A.  Jacquelin  nous  ont  habi¬ 
tués  à  envisager  l’influence  du  métabolisme  hydro- 
chloruré^  sur  les  sécrétions  bronchiques.  La  cure 
de  Singer  nous  fait  envisager  cette  influence  sous 
un  aspect  différent,  mais  il  faut  noter  que  la  cure 
de  soif  comporte  toujours  le  régime  déchloruré. 
Lors  même  que  la  déchloruration  ne  serait  pas 
voulue  expressément  par  le  médecin,  c’est  une 
nécessité  pour  le  malade,  qui  évite  tout  ce  qui 
peut  stimuler  sa  soif.  Il  est  possible  que  la  déchlo¬ 
ruration  et  la  déshydratation  agissent  d’une  ma¬ 
nière  convergente. 

Cependant,  la  déshydratation  n’explique  pas 
tout.  Ladéso  Jorisation  rapide  des  crachats,  l’amé¬ 
lioration  rapide  de  la  dyspnée,  de  l’état  général, 
des  lésions  radiologiques  sont  signalées  dansplu- 
.«ieurs  observations.  La  déshydratation,  en  entra¬ 
vant  l’hypersécrétion  bronchique,  la  formation  du 
pus,  l’imbibition  des  tissus  lésés,  empêche-t  elle 
l’exubérance  désordonnée  des  réactions  inflam¬ 
matoires  de  défense,  qui,  utiles  dans  leur  prin¬ 
cipe,  deviennent  si  souvent  désastreuses  dans 
leurs  manifestations  excessives  ?  Aucun  des  ma- 
lade.s  soumis  à  la  cure  de  soif  pour  suppuration 
broncho-pulmonaire  n’a  été  soumis  aux  investi¬ 
gations  bio-chimiques  humorales,  qui  permet¬ 
traient  de  pénétrer  un  peu  le  mécanisme  de  la 
cure.  Chez  aucun,  l’examen  chimique  des  cra¬ 
chats  n’a  même  été  entrepris.  Il  y  a  là  une  grave 
lacune. 

Mais,  avant  d’expliquer  le  mécanisme,  il  s’agit 
d’abord  d’établir  la  réalité  du  fait  thérapeutique. 
Pour  cela,  il  faut  des  observations  précises,  minu¬ 
tieusement  suivies  et  patiemment  collationnées. 
La  question,  posée  par  les  résultats  impression¬ 
nants  qu’accusent  les  auteurs  étrangers,  offre  un 
intérêt  considérable,  tant  au  point  de  vue  pra¬ 
tique  qu’au  point  de  vue  doctrinal,  et  elle  mérite 
que  les  médecins  français  la  mettent  à  leur  tour 
sur  le  chantier,  puisqu’il  s’agit  d’une  méthode 
simple  et  inoffensive.  J.  Mouzon. 
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aCADÉMIE  DE  MEDECINE 

10  Mai  1927. 

L’épidémie  récente  de  diphtérie  et  les  causes  de 
sa  gravité.  —  M.  Pierre  Lereboullet.  La  diphtérie 
a  sévi  d’une  manière  anormalement  grave  à  Paris  au 
cours  de  l’hiver  dernier.  La  statistique  du  Pavillon 
des  Enfants-Malades  montre  que,  de  moins  de 
5  pour  100  en  moyenne  dans  ces  dernières  années, 
la  mortalité  s’est  élevée  à  plus  de  12  pour  100  et  a 
atteint  en  Janvier  18  pour  100,  chiffre  relativement 
élevé;  elle  a  dépassé  50  pour  100  pour  les  diphtéries 
malignes.  Si  l’on  cherche  les  causes  de  cette  gravité, 
on  voit  que  la  malignité  plus  précoce  et  plus  grande 
des  angines  et  des  croups,  si  réelle  qu’elle  soit,  n’est 
responsable  que  d’une  partie  des  cas  mortels  et  que, 
dans  la  majorité  de  ceux-ci,  la  mort  tient  aux  affec¬ 
tions  associées  et  secondaires,  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes  que  dans  Iqs  périodes  précédentes.  Les 
strepto-dipbtéries,  exceptionnelles  ces  dernières 
années,  ont  été  maintes  fois  rencontrées,  le  strepto¬ 
coque  s’y  retrouvant  non  seulement  dans  la  gorge, 
mais  dans  le  sang.  Les  pneumococcies  virulentes 

M.  Marcel  David,  observé  plusieurs  cas  danslesquels 
le  pneumocoque  put  être  décelé  par  hémoculture 
dès  les  premiers  jours  de  la  maladie,  d’autres  cas  de 
pleurésie  purulente,  d’arthrite  t\  pneumocoques,  de 
broncho-pneumonies  il  pneumocoques.  Cette  fré¬ 
quence  relative  des  pneumococcies  associées  semble 
l’une  des  principales  raisons  de  la  gravité  récente  de 
la  diphtérie.  D’autres  infections  encore,  comme  la 
rougeole,  la  varicelle  et  certaines  infections  broncho- 
pulmonaires  sont  venues  compliquer  la  diphtérie. 

A  côté  du  virus  diphtérique,  il  faut  donc  recon¬ 
naître  l’importance  primordiale  des  infections  asso¬ 
ciées  et  secondaires;  celles-ci  semblent  en  grande 
partie  le  fait  de  l’épidémie  grippale  concomitante;  la 
grippe  il  amené  son  cortège  habituel  d’infections 
pneumococciques  ou  autres  qui  lui  ont  survécu  et  ont 
com|)liqué  et  aggravé  la  diphtérie.  C’est  à  l’impor¬ 
tance  de  ce  facteur  et  non  è  une  moindre  activité  du 
sérum  qu’il  faut  surtout  attribuer  la  recrudescence 
de  la  mortalité  par  diphtérie,  actuellement  heureuse- 

La  chronaxie  dans  la  démence  précoce,  — MM. 
Claude,  Bourguignon  et  Baruk  ont  étudié  la  chro¬ 
naxie  musculaire  des  déments  précoces  et  ont  pu 
constater  que  ceux-ci  se  divisaient  en  deux  catégories 
bien  distinctes:  ceux  qui  ont  une  chronaxie  normale, 
ceux  qui  ont  une  chronaxie  modifiée.  Bien  qu’ils 
n'aient  pas  encore  pu,  à  l’heure  actuelle,  préciser  les 
types  les  plus  fréquents  de  ces  variations,  ils  cons¬ 
tatent  que  les  anomalies  de  la  chronaxie  n'existent 
que  chez  les  déments  précoces  qui  ont  de  la  catatonie. 
11  y  a  là,  objectivé  physiquement,  un  nouvel  élément 
différenciant  ces  deux  formes  de  la  démence  précoce, 
et  qui  semble  en  rapport  avec  les  modifications  de 
l'état  humoral  dans  la  maladie. 

L’émanation  de  radium  dans  les  états  septiques 
graves.  —  MM.  Fischer  et  Woblers  ont  traité  des 
septicémies  graves  avec  un  sérum  radioactif,  qui  leur 
a  donné  le  plus  souvent  des  améliorations  transi¬ 
toires  ou  définitives,  dans  les  cas  qu’ils  rapportent 
(typho'îde,  gangrène  pulmonaire,  etc.;  échec  dans 
l’endocardite  maligne). 

Spirochétose  bronchique  avec  éruption  cutanée. 
—  M.  Mironesco  apporte  une  observation  détaillée 
de  spirochétose  bronchique  de  Castellani  avec  érup¬ 
tion  cutanée,  prise  au  début  pour  un  typhus  exan¬ 
thématique  et  qui  laissa  quelques  taches  pigmen- 

Le  pneumothorax  thérapeutique  dans  la  tubercu¬ 
lose  Infantile.  —  M.  Armand  Delille  est  déplus  en 
plus  porté  à  employer  ce  traitement  chez  l’enfant,  et 
même  à  faire  le  pneumothorax  bilatéral.  Il  compte 
un  bon  nombre  de  guérisons  avec  restitutio  ad  inte- 
gruin  et  tait  remarquer  l’extraordinaire  tolérance 
des  enfants  qui  ne  font  pas  de  scoliose  ni  d’atrésie 
de  l’hémithorax  à  la  suite  du  pneumothorax. 

A.  Bocage, 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

7  Mai  1927. 

Action  de  l’aldéhyde  formique  sur  le  cœur  et  la 
pression  sanguine.  —  Olympia  Vechiu  et 

M.  J.  Gautrelet,  par  une  série  d’expériences  sur  le 
chien,  démontrent  qu’avant  tout  le  fbrmol,  injecté 
dans  les  veines  à  dose  physiologique,  provoque  le 
ralentissement  et  l’augmentation  de  l’amplitude  du 
cœur  par  excitation  du  pneumogastrique  à  point  de 
départ  bulbaire.  La  baisse  de  pression  trouve  là  éga¬ 
lement  pour  une  grande  part  son  origine.  II  résulte 
aussi,  notamment,  de  la  diminution  de  la  durée  de  la 
chute  de  tension  après  section  sous-bulbaire  de  la 
moelle  que  les  centres  vaso-moteurs  iutervienneut 
dans  le  mécanisme  de  l'hypotension  due  au  formol. 
Mais,  étant  donné  qVie,  même  après  section  des 
pneumogastriques,  section  sous-bulbaire  delà  moelle 
et  destruction  des  centres  vaso  moteurs  médullaires, 
on  observe  encore  une  chute  de  pression,  il  convient 
sans  aucun  doute  de  reconnaître  à  l’hypotension  due 
au  formol  également  une  origine  périphérique. 

De  l’immunisation  antidiphtérique  par  vole  nasale 
chez  l’enfant.  —  MM.  Lesné,  Marquézy  et  Monmi- 
gnant  ont  étudié  chez  12’i  enfants  la  vaccination 
préventive  contre  la  diphtérie,  par  les  instillations 
nasales  d’anatoxine  de  Ramon.  Ils  ont  apprécié 
l’immunité  par  l’épreuve  de  la  réaction  de  Shick.  Ils 
ont  pratiqué  des  instillations  de  III  à  lY  gouttes 
dans  chaque  narine,  pendant  8  jours  consécutifs,  avec 
reprise  pendant  8  jours,  après  8  jours  de  repos.  Chez 
d’autres,  les  instillations  ont  été  faites  tous  les 
3  ou  4  jours  jusqu’à  extinction  de  la  réaction  de 
Shick. 


Au  bout  de  20  jours .  11  ,2  p.  100 

.Au  bout  de  40  jours .  37  p.  100 

La  réaction  de  Shick  devient  donc  négative  après 
40  jours  dans  plus  de  90  pour  100  des  cas  et  après 
60  jours  dans  98  pour  100  des  cas.  il  apparaît  donc 
que  l’anatoxine  diphtérique  peut  être  absorbée  par  la 
muqueuse  nasale  et  que  la  vaccination  par  celte  voie 
peut  être  envisagée. 

L’immunisation  par  voie  nasale  nécessite  une 
durée  exactement  semblable  à  celle  de  la  voie  sous- 
cutanée.  Il  n’a  jamais  été  noté  le  moindre  incident 
au  cours  de  ces  expériences. 

Ces  résultats  sont  encore  trop  récents  et  trop  peu 
nombreux  pour  préconiser,  dans  la  pratique  de  la 
vaccination  antidiphtérique,  la  voie  nasale  au  lieu  de 
la  voie  sous-cutanée.  Leur  intérêt  semble  avant  tout 
d’ordre  doctrinal  et  confirme  la  théorie  de  l’immu¬ 
nité  acquise  par  les  porteurs  de  germes  en  dehors 
de  toute  manifestation  morbide. 

Immunisation  expérimentale  par  la  voie  digestive 
contre  le  bacille  paratyphique  B.  —  M.  Ph.  Lesbre 
démontre  la  possibilité  de  vacciner  le  lapin  par  la 
voie  digestive,  et  sans  adjonction  de  bile,  contre  le 
bacille  paratyphique  B  au  moyen  d'un  antigène  for- 
molé,  mécaniquement  concentré  en  endotoxines 
actives. 

Dosage  du  soufre  dans  la  farine  de  lentilles. 
—  MM.  Lematte,  G.  Boinot  et  E.  Rabane  ont 
étudié  sur  la  farine  de  lentilles  divers  procédés  de 
dosage  du  soufre. 

Ils  ont  constaté  que  la  méthode  de  A.  Balland,  par 
digestion  dans  une  solution  de  carbonate  de  soude, 
évaporation  puis  calcination,  ne  fixait  que  20  à 
40  pour  100  du  soufre  présent. 

L’emploi  de  l’acide  nitrique  ordinaire  (densité  : 
1,32)  occasionne  des  pertes  ,  pouvant  dépasser 
50  pour  100. 

Enfin,  ils  ont  obtenu  d’excellents  résultats  par 
l’emploi  d’un  mélange  d’acide  perchlorique  et  d’acide 
nitrique  fumant  (densité  ;  1,49),  qui  offre  de  plus 
l’avantage  de  la  commodité  et  de  la  rapidité. 

E.  Escalier. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

6  Mai  1927. 

Fractures  marginales  Isolées  du  tibia.  —  M. 
Barbarin  présente  2  cas  de  fractures  marginales 
pures,  l’une  postérieure,  l’autre  antérieure.  Dans  la 
première,  due  à  l’hyperextension  violente  du  pied 


sur  la  jambe,  une  luxation  antérieure  de  l’astragale 
accompagnait  (chose  très  rare)  la  fracture  marginale 
postérieure.  Dans  la  seconde,  le  bord  antérieur  du 
tibia  fut  arraché  par  le  contact  violent  de  ce  bord 
avec  la  face  supérieure  de  l’astragale  dans  la  flexion 
forcée  (chute  sur  la  pointe  des  pieds  d’un  mur 
(élevé). 

—  M.  Judet  rapporte  2  oljservations  de  la  lésion 
rare  connue  sous  le  nom  de  fracture  marginale  po  - 
téricure  isolée  du  tibia.  Dans  les  deux  cas,  les  symp¬ 
tômes  étaient  peu  accentués;  le  diagnostic  initial  fut 
(I  entorse  ».  La  radiographie,  faite  ultérieurement, 
montra,  dans  l’un  des  cas,  une  fissure  sans  déplace- 

haut  du  coin  postérieur  qui  formait  une  marche  de 
dénivellation  il’environ  2  mm.  Le  pronostic  de  ces 
deux  cas  fut  très  différent  :  le  premier  guérit  sans 
aucune  infirmité,  en  îî  mois;  le  second  laissa  des 
douleurs  persistantes  et  une  impotence  fonctionnelle 
évaluée,  par  expertise,  à  10  pour  100. 

Cancer  massif  du  sein;  radiothérapie  profonde. 
—  M.  Haller,  au  sujet  de  l’observation  de  M.  Bui- 
zard,  envisage  deux  points  :  l’un  clinique,  l’autre 
thérapeutique. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’auteur,  sur  16  cas,  a  eu 
l’occasion  d’opérer  3  cancers  massifs  dont  1  reste 
guéri  depuis  plus  de  6  ans. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  vu  le  pourcentage 
des  récidives  i50pour  100|,  M.  llallçr  réserve  l’opé- 

but,  sans  radiations  ni  pré-ni  post-opératoires,  et  il 
se  demande  si  le  résultat  éloigné  des  cas  opérables, 
mais  qui  ne  sont  plus  tout  à  lait  au  début,  ne  serait 
pas  amélioré  en  faisant  précéder  l’opération  large 
d’une  stérilisation  de  la  région  par  application  de 
radiations  pré-opératoires. 

—  M.  Aubourg.  Au  cours  de  la  discussion, 
M.  'l'Iiévenard  a  versé  aux  débats  une  observation 
d’un  cancer  ganglionnaire,  en  posant  la  question 
d  une  origine  rœntgenienne  de  cette  néoplasie,  la 
Jiialade  ayant  subi,  un  an  auparavant,  un  traitement 
pour  un  goitre  basedowien.  M.  Auliourg  montre  que 
cette  hypothèse  ne  peut  être  admise,  pour  des  raisons 
de  radiologie  pure,  développées  par  M.  Laquerrière 
à  la  Société  de  Radiologie  (1  2  Avril  1927)  et  pour  des 
raisons  d’ordre  clinique.  L’auteur  montre,  en  effet, 
que  ce  cancer  ganglionnaire  était  secondaire  à  une 
néoplasie  d’une  glande  mammaire  aberrante.  Le  fait 
n’est  du  reste  pas  exceptionnel,  comme  le  montrent 
2  cas  identiques,  où  une  colonisation  cancéreuse 
vertébrale  et  ganglionnaire  est  apparue  longtemps 
avant  l’apparition  clinique  de  tumeur  maligne  des 
petites  glandes  mammaires  aberiantes. 

—  M.  Thévenard,  en  publiant  son  observation, 
n’a  fait  qu’une  hypothèse.  11  retient  de  l’argumenta¬ 
tion  précédente  l’examen  clinique  et  histologique  de 
la  petite  tumeur  mammaire  aberrante. 

Deux  cas  de  rupture  complète  du  tendon  du 
quadrlceps  fémoral.  —  M.  Séjournet  rapporte 
2  cas  observés  l’un  chez  un  vieillard  de  80  ans, 
l’autre  chez  un  adolescent  de  15  ans.  La  rupture  a 
été  consécutive  à  un  effort  musculaire  violent.  L’au¬ 
teur  est  intervenu  chez  le  vieillard  et  il  s’est  abstenu 
chez  le  jeune  homme.  Les  résultats  fonctionnels 
ont  été  favorables  de  part  et  d'autre.  .M.  Séjournet 
reste  partisan  de  l’intervention  chirurgicale  qui  peut 
être  faite  sous  anesthésie  locale,  reconstitue  inté¬ 
gralement  le  tendon  et  ne  laisse  pas  au  hasard  le 
soin  d’un  retour  fonctionnel  souvent  aléatoire  et 
parfois  franchement  mauvais. 

Comment  éviter  l’occlusion  jéjunale  post  opéra- 
toire.  —  M.  Victor  Pauchet,  au  cours  des  gastro- 
entérostomies  transméso-coliques,  ferme  la  brèche 
méso-colique  chaque  fois  que  c’est  possible  sans 
danger  pour  la  solidité  de  l’anastomose.  Si  la  résec¬ 
tion  gastrique  a  été  étendue  et  s’il  n’est  pas  possible 
de  suturer  le  méso  à  l'estomac,  choisir  une  anse 
jéjunale  longue  et  compléter  par  une  jéjuno-jéjuno¬ 
stomie  au  bouton.  9  fois  sur  10,  la  fermeture  de  la 
brèche  est  possible  et  s’impose,  pour  éviter  l’étran¬ 
glement  de  l’anse  jéjunale.  La  pratiquer  avant  ou  à 
la  fin  de  l’opération,  si  possible  dès  que  les  clamps 
ont  été  posés,  avant  de  commencer  la  suture  de  la 
gastro-entérostomie.  Employer  du  fil  de  lin  par 
points  séparés.  Quand  il  y  a  eu  une  résection  gastri¬ 
que  (Einstercr),  renverser  l'extrémité  sectionnée 
de  l’estomac  vers  la  gauche,  suturer  alors  le  bord 
gauche  de  la  brèche  méso-colique  à  la  face  gauche  de 
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l’estomac,  puis  exécuter  la  gastro-entérostomie  et 
terminer  par  la  suture  du  bord  droit  de  la  brèche 
méso-colique  à  la  face  droite  de  l’estomac. 

Les  coxltes  non  tuberculeuses  de  la  hanche.  — 
M.  Roederer  présente  une  observation  d’une  coxite 
non  tuberculeuse  de  la  hanche  survenue  chez  un 
sujet  de  14  ans  à  la  suite  d’un  traumatisme  violent 
et  qui  a  abouti,  sans  lièvre,  sans  fortes  douleurs  et 
sans  abcès,  à  une  destruction  partielle  de  la  tète  et 
du  cotyle. 

L’auteur,  qui  apportera  d'autres  observations  ana¬ 
logues,  attire  l’attention  sur  ces  eoxites  à  marche 
extrêmement  lente,  qui  aboutissent  à  des  luxations 
intra-cotyloïdiennes  avec  raideur. 

Charles  Buizako. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

30  Avril  1927. 

Crises  d’épilepsie  à  aura  hystérlforme.  —  MM. 
P.  Courbon  et  J.  Magnan  présentent  une  femme 
de  32  ans,  internée  au  cours  d'un  accès  d’automa¬ 
tisme  ambulatoire  pendant  lequel  elle  était  venue  à 
Paris  après  un  voyage  en  chemin  de  fer  de  100  km. 
Depuis  son  enfance,  elle  est  sujette  à  des  crises  de 
perte  de  connaissance  avec  gestes  et  propos  incohé¬ 
rents  ne  durant  que  quelques  secondes  ou  quelques 
minutes,  mais  dont  les  unes,  qui  sont  les  plus  fré¬ 
quentes,  eussent  immédiatement,  et  dont  les  autres, 
qui  sont  les  plus  rares,  s'accompagnent  de  chute,  de 
morsure  de  langue,  d'émission  d’urine  avec  sommeil 
stertoreux  consécutif.  Les  unes  et  les  autres  ont  la 
même  aura  caractérisée  par  une  constriction  rétro¬ 
sternale  d’une  durée  assez  longue  pour  permettre  au 
sujet  de  prendre  les  précautions  nécessaires  contre 
une  chute  éventuelle. 

Peut-on  admettre  qu’il  y  ait  1,4  deux  natures  dilTé- 
rentes  de  crises  :  les  unes,  premières  en  date,  épi¬ 
leptiques,  les  autres  hystériques  greffées  sur  les  pre¬ 
mières  à  la  faveur  de  l’aura  particulière  de  celles-ci  ? 

Paralysie  générale  précoce  apparue  2  ans  après 
l’Infection  spécifique.  —  MAf.  L.  Marchand  et  J. 
Picard.  Si  les  cas  de  paralysie  générale  juvénile  de 
cause  hérédo-syphilitique  sont  aujourd'hui  bien 
connus,  ceux  qui  apparaissent  chez  des  sujets  jeunes 
par  syphilis  acquise,  après  une  brève  incubation, 
sont  très  rares.  Les  auteurs  présentent  une  malade 
de  21  ans  atteinte  de  méuingo-encéphalite  subaiguC 
2  ans  après  la  contaminai  ion  spé,  ilique.  Elle  a  été 
traitée  énergiquement  par  des  injections  arsenicales 
et  bismuthiques  dès  1  apparition  de  la  roséole.  Ce 
traitement  n'a  pas  empêché  le  développement  d’une 
paralysie  générale  .4  marche  galopante  caractérisée 
par  un  état  démentiel  rapide  avec  instabilité  de 
l'humeur,  érotisme,  idées  de  richesse;  au  point  de 
vue  somatique,  on  note  de  la  dysarthrie,  de  la  rigi¬ 
dité  et  de  la  déformation  pupillaire,  du  tremble¬ 
ment,  une  cachexie  rapide.  Le  Wassermann  du  sang 
est  très  positif.  La  ponction  lombaire  donne  :  albu¬ 
mine,  0,60;  leucocytes,  10;  réaction  de  Guillain, 
22222.22222, 10000.  Le  Bordet- Wassermann  est  néga¬ 
tif.  Autre  point  intéressant;  le  père  et  la  mère  de  la 
malade  étaient  syphilitiques. 

Traumatismes  crâniens  et  psychoses  trauma¬ 
tiques.  —  MM.  Trànel  et  Lelong  présentent 
2  malades  anciens  traumatisés  crâniens,  l’un  en  1916 
par  balle  nu  crftnc  avec  hyperostose  consécutive, 
l’autre  en  1919  par  accident  de  chemin  de  ter  ;  chute, 
plaie  du  cuir  chevelu,  perte  de  connaissance.  Le 
premier,  39  ans,  fait,  8  ans  après,  un  délire  d’inter¬ 
prétation.  11  croit  que  le  magasin  où  il  est  employé  a 
formé  un  complot  avec  les  prêtres  pour  le  faire  dis¬ 
paraître.  Le  second,  49  ans,  conducteur  de  train,  pré¬ 
sente  peu  après  le  traumatisme  des  troubles  de 
l’attention  et  de  la  mémoy-e  (erreurs  dans  son  travail) 
puis  du  caractère  et  de  l’activité  (violences  domes¬ 
tiques)  ainsi  que  des  tendances  revendicatrices. 

Ces  deux  cas  méritent  d’ètre  comparés,  comme 
états  morbides  post-traumatiques  possibles,  l’un 
précoce,  l’autre  tardif. 

Le  réflexe  de  la  face  (Marie  et  Folx)  et  le  réflexe 
contra-latéral  de  la  face  (Paulian)  dans  la  paralysie 
générale  hypertonique.  —  MM.  Trenel  et  Leroy. 
Le  réflexe  décrit  par  Marie  et  l'oix  (.S'oc.  de  Xeiiiul. 
de  Pari.1,  29  Juillet  1916)  est  fortement  exagéré 
dans  la  paralysie  générale  spasmodique,  ou  mieux 
hypertonique.  Dans  un  cas.  la  plus  légère  pression 


produisait  un  rictus  unilatéral  excessif.  La  recherche 
du  réflexe  contralatéral  de  Paulian  (Reeiie  neurolo- 
ifique,  Février  1916),  —  contraction  des  muscles  fa¬ 
ciaux  du  côté  sain  par  pression  du  facial  paralysé, — 
a  donné  des  résultats  incertains,  contradictoires  et 
parfois  inversés  chez  3  paralytiques  généraux  hy¬ 
pertoniques  chez  qui,  d’ailleurs,  il  n’y  avait  plus 
qu’une  parésie,  séquelle  d'ictus  aucien. 

L’existence  d’un  réflexe  contra-latéral  de  la  face 
pose  la  question  depuis  si  longtemps  discutée  et  ré¬ 
cemment  reprise  de  l’entre-croisement  partiel  du 
nerf  facial.  L’examen  de  10  paralytiques  et  de  8  ma¬ 
lades  divers  a  donné  des  résultats  variables. 

L.  Marciiaxd. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

26  Avril  1927. 

Au  sujet  des  conditions  optlma  de  mesure  de 
l’excitation  électrique  chez  l’homme.  —  MM.  André 
Strobl  et  Henri  Desgrez.  La  polarisation  des  tissus 
constitue  la  plus  grande  difficulté  à  vaincre  pour  la 
mesure  correcte  de  la  chronaxie  chez  l’homme. 
Kecherchant  les  conditions  dans  lesquelles  on  doit  se 
placer  pour  éliminer  le  mieux  possible  cette  cause 
d’erreur,  les  auteurs  montrent  que  la  méthode  des 
condensateurs  ne  permet  pas  d’obtenir  des  courants 
dont  l’intensité  est  connue.  Seuls  les  courants  con¬ 
tinus  de  courte  durée,  interrompus  mécaniquement 
par  un  rhéotome  approprié,  rendent  possibles  des 
mesures  de  chronaxie  comportant  toute  la  précision 
souhaitable. 

Contribution  à  l’étude  de  l’introduction  électro¬ 
lytique  des  ions  dans  l’organisme.  —  M.  Douzner, 
rappelant  les  conditions  physiques,  anatomiques  et 
physiologiques  qui  président  au  phénomène,  montre 
que  la  pénétration  en  profondeur  obéit  à  des  lois 
complexes  et  qui  ne  permettent  pas  le  plus  souvent 
au  courant  lui-même  de  porter  le  médicament  à  un 
organe  situé  loin  de  la  surface.  L’auteur  insiste  sur 
l’importance  de  l’introduction  éloctrolytique  lors¬ 
qu'il  s’agit  de. faire  pénétrer  des  substances  qui  ne 
peuvent  être  prises  par  la  bouche  ;  le  cuivre,  par 
exemple,  est  arrêté  par  le  foie;  par  électrolyse,  au 
contraire;  on  peut  en  saturer  l’organisme  au  point 
que  la  peau  prend  une  coloration  bronzée. 

Un  cas  de  malformation  bilatérale  du  membre 
supérieur.  —  MM.  A.  Mallein-Gèrin  et  R.  Lehmann 
rapportent  un  cas  d’absence  congénitale  des  deux 
radius  et  des  deux  pouces.  L’enfant  supplée  aux 
mouvements  d’opposition,  soit  par  une  prise  entre 
annulaire  et  auriculaire,  pour  les  objets  peu  volu¬ 
mineux,  soit  par  une  prise  entre  l’avant  bras  et  la 
main  pour  les  objets  plus  gros  et  plus  lourds.  Ces 
mouvements  sont  accomplisavec  agilité,  le  sujet  man¬ 
geant  seul  et  étant  capable  de  prendre  des  objets  peu 
épais  (pièce  do  monnaie  sur  une  table  par  exemple). 

A  propos  des  fractures  des  sésamoïdes.  —  MM. 
Fraikin  et  Burill  montrent  les  radiographies  de 
diverses  fractures  des  sésamoïdes  de  la  main  et  du 
pied.  Il  s’agit  dans  ces  divers  cas  de  fractures  par 
choc  direct. 

UIcus  calleux  cancérisé  avec  stase  gastro-duodé- 
nale  par  propagation  à  l’angle  duodéno-jéjunal  chez 
un  sujet  ne  présentant  que  des  troubles  Intestinaux. 
—  M.  Ronneaux  présente  les  clichés  d’une  malade 
pour  laquelle  le  diagnostic  clinique  était  nettement 
orienté  vers  un  néoplasme  du  gros  intestin. 

Un  examen  complet  du  tube  digestif  montre  l’exis¬ 
tence  d’un  ulcus  calleux  de  la  petite  courbure  de 
l'estomac  avec  spasme  médiogastriquo,  un  pylore 
perméable,  mais  une  distension  considérable  du 
bulbe  duodénal,  une  stase  gastro-duodénale  dont  la 
cause  siégeait  sur  la  dernière  partie  du  duodénum  et 
l’angle  duodéno-jéjunal  rétréci  par  envahissement 
néoplasique.  Ce  cas  confirme  une  fois  de  plus  la 
nécessité  de  pratiquer  des  examens  complets  du  tube 
digestif  quand  l'une  quelconque  des  parties  parait 
pathologiquement  touchée. 

Atrophie  musculaire  myélopathique,  scapulo- 
humérale.  par  commotion  électrique.  —  M.  Char¬ 
tier  (de  Nice).  Un  contact  à  l’avant-bras  avec  un  fil 
conducteur  d’un  courant  continu  de  .600  volts  pro¬ 
voque  un  choc  de  quelques  instants,  à  la  suite 
duquel  ne  persiste  aucun  trouble  moteür.  Trois  mois 


après  seulement,  commence  à  se  développer  lente¬ 
ment  une  atrophie  des  mucles  supinateurs,  brachial 
antérieur,  biceps,  coraco-brachial,  deltoïde,  sus  et 
sous-épineux,  petit  rond.  Un  an  et  demi  après  la 
commotion,  l’atrophie  est  complète  avec  R.  D. 
absolue,  et  elle  est  restée  définitivement  fixée. 

L’anatomie  pathologique  de  ces  accidents  est  mal 
connue;  l’auteur  attribue  cette  atrophie  à  une  lésion 
des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  due 
à  une  réaction  lente  du  tissu  névroglique,  elle-même 
provoquée  par  de  petites  hémorragies  capillaires. 

Un  cas  de  pleurésie  médiastinale.  —  MM.  Fraikin 
et  Burill. 

Un  cas  de  rétrécissement  du  rectum.  —  MM. 
Fraikin  et  Burill.  J.  Loubier. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE 

25  Avril  1927. 

Dentome  radiculaire  sur  une  molaire  inférieure. 
—  M.  Gineatet  rapporte  l’observation  d’un  malade 
porteur  d’un  dentome  radiculaire  sur  une  molaire 
intérieure  extraite  pour  ostéophlegmon. 

Traitement  chirurgical  de  la  névralgie  faciale 
essentielle.  —  M.  Bourguet  expose  sa  technique 
opératoire  qui  consiste  dans  la  section  de  la  racine 
sensitive  du  trijumeau  (neurotomie  rétrogassérienne) 
en  respectant  la  racine  motrice  ;  elle  évite  des 
troubles  parésiques  consécutifs. 

Note  sur  l’emploi  du  lipiodol  dans  le  diagnostic 
des  affections  des  maxillaires.  —  M.  Bercber  mon¬ 
tre  l’intérêt  de  l’injection  de  lipiodol  dans  les  affec¬ 
tions  des  maxillaires.  Ce  procédé  fixe  le  diagnostic, 
et  montre  l’étendue  des  lésions  d’une  appréciation 
souvent  difficile  par  la  radiographie  habituelle,  sur¬ 
tout  an  maxillaire  supérieur.  Il  rend  la  lecture  des 
stéréogrammes  intra-  ou  extra-buccaux  plus  facile. 

A.  Lattes. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

4  Avril  1927. 

Suppuration  annexielle  fistulisée  dans  la  vessie; 
hystérectomie  ;  guérison.  —  MM.  Chauvin  et 
Vayssière  rapportent  l’histoire  clinique  d’une  ma¬ 
lade  présentant  des  phénomènes  de  cystite  intense 
avec  fièvre  élevée.  La  pyurie  n’est  pas  d’origine  vé¬ 
sicale,  mais  d’origine  salpingienne  droite.  La  cysto- 
scopie  répétée  permet  finalement  de  deviner  une 
fistule  tubo-vésicale  correspondant  à  l’existence 
d’une  masse  salpingienne  accolée  à  la  vessie;  l’ure¬ 
tère  ne  peut  être  localisé,  étant  donné  l’œdème  in¬ 
flammatoire.  Après  traitement  de  la  cystite  et  amé¬ 
lioration,  laparotomie  :  annexite  double.  Ablation  de 
l’utérus  et  des  annexes  gauches  d’abord,  puis  de  la 
masse  droite  fistulisée.  Péritonisation  sans  pouvoir 
fermerl’orifice  vésical  très  peu  visible  et  entouré  de 
tissu  lardacé.  Guérison  sans  incident. 

Deux  cas  d’invagination  Intestinale  aiguë  chez 
des  nourrissons,  opération,  guérison.  —  M.  J. 
Poucel. 

Ons.  I.  —  Un  garyon  de  10  mois  est  pris  brusque¬ 
ment  de  vomissements  et  selles  sanguinolentes,  puis 
accalmie.  Intervention  précoce  malgré  une  très  bonne 
apparence,  ventre  souple.  On  trouve  une  invagi¬ 
nation  iléo-cæcale  allant  jusqu’à  l’angle  gauche  du 
côlon.  Désinvagination  facile  par  expression.  Gué- 

Ons.  IL  —  Un  garçon  de  10  mois  est  vu  tardive¬ 
ment,  après  des  alternatives  d’amélioration  et  de  me¬ 
naces  d’occlusion  datant  de  près  de  quinze  jours.  Le 
toucher  rectal  montre  une  invagination  non  dou¬ 
teuse.  Désinvagination  spontanée  au  moment  où  l’on 
allait  opérer.  Guérison  apparente.  Récidive  un  mois 
plus  tard.  Opération  ;  désinvagination  facile  par 
expression  d’un  boudin  allant  de  la  valvule  iléo- 
cæcale  au  sigmoïde.  Fixation.  Gpérison. 

Ces  observations  montrent:  1“  que  l’on  peut  avoir 
à  décider  l’opération  sur  des  Symptômes  extrême¬ 
ment  légers  ;  2°  la  réalité  des  désinvaginations  spon¬ 
tanées.  L.  Bossv. 
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Q  UE L Q UES  HÉ E LE X IONS 
SUR  L'UNIVEHS  ET  SUR  LA  VIE 

Compréhension  et  Espéranto 

On  se  souvient  de  la  genèse.  Quand  après  le 
déluge  les  descendants  des  enfants  de  Noé,  Sera, 
Gham  et  Japhet,  eurent  peuplé  la  terre,  il  n’y 
avait  dans  le  monde  qu’une  seule  langue,  qu’une 
seule  manière  de  parler.  Les  peuples  se  mirent  à 
fabriquer  des  briques  cuites  au  feu  et  entrepri¬ 
rent  la  construction  d’une  tour  qui  devait  s'élever 
jusqu’au  ciel  et  immortaliser  leur  nom.  Or  le 
Seigneur  voulut  interrompre  ce  monument  de 
l’orgueil  humain;  pour  cela  il  se  contenta  d’éta¬ 
blir  entre  les  travailleurs  la  confusion  des  lan¬ 
gues.  N’arrivant  plus  à  se  comprendre  les  hommes 
cessèrent  de  bâtir  et  se  dispersèrent. 

Depuis  ces  temps  lointains,  la  contusion  des 
langues  n’a  cessé  de  s’accroître  et  c’est  par  mil¬ 
liers  que  se  comptent  aujourd’hui  les  divers 
idiomes  humains. 

Peut-on  remédier  à  cette  incompréhension  des 
hommes  entre  eux?  Certains  l’ont  espéré,  de 
nombreuses  langues  universelles  ont  été  pro¬ 
posées.  Espéranto  est  des  dernières  en  date.  En 
réalité  le  problème  est  singulièrement  complexe. 

Comme  nous  le  dit  avec  infiniment  de  bon  sens 
notre  confrère  Bérillon,  le  mot  compréhension 
n'indique  pas  seulement  la  connaissance  de  la 
signification  des  mots,  mais  il  doit  manifester 
l’acceptation,  l’assimilation  des  idées  que  ces 
mots  représentent. 

J’ai  entendu  une  phrase  quand  mon  système 
auditif  a  rempli  sa  fonction,  je  l’ai  comprise  quand 
ma  pensée  a  été  en  concordance  avec  la  pensée  de 
celui  qui  émettait  la  phrase.  Je  lis,  avec  grand 
soin,  avec  une  attention  tendue,  un  livre  de  haute 
philosophie  ou  de  mathématiques  supérieures,  je 
connais  la  signification  de  chacun  des  mots;  la 
compréhension  du  livre  m’échappe  complètement. 

Actuellement  au  sein  desnalionalités,  parmi  les 
hommes  qui  parlent  la  même  langue,  font  usage 
de  mêmes  termes,  il  y  a  très  souvent  une  incom¬ 
préhension  absolue  des  idées  de  chacun,  dès 
qu’on  dépasse  le  niveau  des  nécessités  de  la  vie 
courante,  du  boire,  du  manger,  du  dormir,  de  ces 
nécessités  que  les  gestes,  à  défaut  des  mots,  peu¬ 
vent  exprimer. 

Demandez,  par  exemple,  à  des  hommes 
modernes,  nos  compatriotes,  ce  qu’ils  entendent 
par  mariage,  par  amour  de  la  patrie,  par  devoir 
social,  par  Dieu.  Le  mot  mariage  pour  certains 
signifie  contrat  temporaire  de  jouissance,  pour 
d’autres  il  veut  dire  union  à  vie  pour  l’éducation 
des  enfants.  Par  amour  de  la  patrie,  les  uns 
entendent  humanitarisme  et  désarmement  là  où 
d’autres  comprennent  défense  héro'ique  du  sol 
natal  et  sacrifice  de  soi.  Par  devoir  social  les  uns 
veulent  dire  lutte  des  classes,  les  autres,  soumis¬ 
sion  aux  lois  du  pays  et  collaboration  entre  conci¬ 
toyens.  Le  mot  Dieu  éveille  dans  certains  esprits 
l’idée  vague  d’un  devenir,  de  l’universalité  des 
forces  de  la  nature;  d’autres  intelligences  vénèrent 
dans  ce  vocable  l’idée  d’un  Etre  personnel,  infini, 
créateur. 

L’unité  du  langage  est  donc  purement  artifi¬ 
cielle;  quand  les  idées  ne  sont  pas  identiques, 
l’union  apparente  sur  les  mots  ne  fait  qu’aggraver 
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l’absence  de  compréhension  et  de  sympathie. 

Ce  n’est  pas,  la  diffusion  de  V Espéranto  qui 
résoudra  le  problème  de  la  compréhension  entre 
peuples.  M.  Bérillon’  cite  à  ce  propos  une  anecdote 
bien  caractéristique  : 

«  A  un  banquet  de  la  Société  de  psychothé¬ 
rapie,  sachant  que  notre  vice-président  Boirac  et 
un  de  nos  collègues  étrangers  étaient  également 
des  fervents  adeptes  de  \' Espéranto,  je  les  avais 
placés  l’un  à  côté  de  l’autre.  Surpris  de  les  voir 
demeurer  silencieux,  je  demandai  à  Boirac  s’ils 
étaient  arrivés  à  se  comprendre,  il  me  répondit 
d’un  air  désabusé  :  «  Nous  n’aurions  pas  demandé 
mieux,  l’un  et  l’autre,  mais  nous  ne  parlons  pas 
le  meme  esperanto.  » 

La  compréhension,  nous  dit  Bérillon,  ne  résulte 
pas  seulement  de  l’unification  des  mots;  elle  est, 
avant  tout,  la  conséquence  d’affinités  organiques, 
physiologiques,  psychologiques  et  morales. 

Arriverons-nous  à  comprendre  nos  interlocu¬ 
teurs,  si  les  sentiments  qu’ils  expriment  nous 
laissent  indifférents?  Que  de  fois,  à  un  banquet, 
n’assistons-nous  pas  à  cette  petite  scène?  un  des 
convives  pérore,  les  autres  convives  se  taisent  et 
semblent  écouter  ;  comprennent-ils  ce  qui  est  dit? 
nullement,  ils  n’essaient  meme  pas;  ,par  poli¬ 
tesse,  ils  attendent  simplement  leur  tour  de 
parler,  d’exprimer  leurs  idées  que  les  autres  con¬ 
vives  écouteront  également  .avec  indifférence.  Les 
orateurs  parleraient  des  langues  différentes  que 
le  résultat  ne  serait  guère  autre.  On  ne  comprend 
bien  le  prochain  que  si  on  l’aime,  que  si  on  s’inté¬ 
resse  à  lui,  que  si  on  a,  avec  lui,  un  fond  d'idées 
communes.  Un  humoriste  a  dit  ;  la  société  serait 
une  chose  charmante  si  on  s’intéressait  les  uns  aux 
autres.  Or  ce  qu’on  appelait  autrefois  la  société  se 
désagrège  de  plus  en  plus.  On  s’intéresse  de 
moins  en  moins  au  prochain. 

Il  est  puéril  et  vain  de  chercher  une  langue 
universelle  entre  des  êtres  que  séparent  des  dis¬ 
semblances  fondamentales  sur  les  conceptions  de 
la  morale  et  sur  la  façon  d’envisager  la  vie. 

Pour  arriver  à  la  compréhension  réciproque 
des  peuples  il  faut  modifier,  dans  le  même  sens, 
le  FOND  des  esprits  et  des  cœurs,  il  faut  combattre 
l’égoïsme  forcené  des  modernes,  il  faut  rétablir 
ce  qu’autrefois  on  appelait  la  chrétienté,  c’est-à- 
dire  un  ensemble  de  peuples  qui  différaient  sans 
doute  par  leurs  langues,  mais  qui  étaient  unis  par 
des  idées  semblables  puisées  dans  une  même  reli¬ 
gion,  dans  une  même  civilisation.  Certes  la  tâche 
apparaît  aujourd’hui  singulièrement  difficile,  mais 
l’histoire  des  nations  est  faite  de  singuliers  revi¬ 
rements. 

P.  Desfossks. 


Les  médecins  criminels  en  Angleterre 


En  relation  avec  l’affaire  récente  du  D"'  Bougrat, 
accusé  d’avoir  assassiné,  pour  le  dévaliser,  un 
encaisseur,  et  condamné,  par  la  cour  d’assises,  aux 
travaux  forcés  à  perpétuité,  ou  aborde  volontiers 
la  question  de  la  criminalité  parmi  les  médecins. 
Les  innombrables  lecteurs  de  la  presse  quoti¬ 
dienne  qui,  à  défaut  de  tout  autre  aliment  intellec¬ 
tuel  substantiel,  se  consacrent,  avec  une  espèce 
de  volupté  malsaine,  à  la  discussion  de  faits  rap¬ 
portés  par  les  journalistes  en  mal  d’une  infor¬ 
mation  sensationnelle  à  tout  prix,  profitent  de 
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l’occasion  du  crime  imputé  à  Bougrat  pour  se 
prononcer,  d’une  façon  générale,  sur  les  cas 
qui  pourraient  éventuellement  peser  sur  la  con¬ 
science  du  praticien.  Tantôt  avec  un  esprit,  com¬ 
préhensible  et  même  louable,  d’humour,  tantôt 
avec  une  mauvaise  foi  qui  ne  fait  pas  précisé¬ 
ment  honneur  aux  personnes  qui  s’érigent  en 
juges  du  corps  médical,  toute  une  corporation 
est  soumise  aux  railleries  cruelles.  Les  repro¬ 
ches  adressés  ne  s’appuient  pas  sur  une  docu¬ 
mentation  précise  et  inattaquable.  Les  opinions 
exprimées,  malgré  leur  objectivité  apparente,  ne 
se  basent  ni  sur  chiffres  ni  sur  faits,  et  font 
seulement  valoir  les  données  d’expérience  ac¬ 
quise  au  cours  des  entretiens.  Les  «  on  dit  » 
lègnenten  maîtres  absolus  dans  les  accusations, 
et  il  nous  a  semblé  utile  d’analyser  une  commu¬ 
nication,  présentée  récemment  par  M.  L.  Parry 
à  la  Brighton  and  Sussex  rnedico-chirurgical 
Society,  pour  examiner  le  problème  discuté  à  la 
lumière  de  données  incontestables  qui,  sans  êti-e 
tout  à  fait  complètes,  présentent  un  grand  intérêt. 
Il  s’agit,  en  l’espèce,  il  est  vrai,  d’Angleterre, 
mais  les  conclusions  qui  s'imposeront  garderont, 
on  est  porté  à  le  croire,  une  valeur  pour  tous  les 
pays  civilisés. 

Le  premier  exemple,  cité  par  M.  Parry,  touche 
le  cas  du  D''  "Warder,  de  Brighton,  qui,  en  1866, 
empoisonna  sa  femme  au  moyen  de  l’aconit. 
Lorsque  la  rumeur  publique  désigna  le  criminel, 
celui-ci  tenta,  sans  succès,  de  se  condamner  lui- 
m.ême  en  absorbant  de  l’acide  prussique.  Les 
journaux  parlèrent,  à  l’époque,  longuement  du 
malheureux,  non  seulement  en  raison  de  la  mort 
de  la  femme,  mais  vu  les  conditions  suspectes 
dans  lesquelles  étaient  décédées  les  deux  pre¬ 
mières  épouses  du  médecin  qui,  selon  toute  pro¬ 
babilité,  répéta  trois  fois  ses  macabres  pratiques 
avec  de  l’aconit  ou  un  autre  poison. 

L’expert  Alfred  Swagne  Taylor,  qui  avait  pro¬ 
cédé  à  l’analyse  des  viscères  de  la  pauvre  femme, 
se  déclara  incapable  de  déceler  un  poison  quel¬ 
conque  de  la  série  bien  connue  des  alcaloïdes. 
Les  injections  des  extraits  d’organes  aux  souris 
ne  donnèrent  aucun  résultat  indiscutable.  Cepen¬ 
dant,  malgré  les  recherches  de  laboratoire  néga¬ 
tives,  en  raison  de  certaines  circonstances  acca¬ 
blantes,  l'empoisonnement  par  l’aconit  a  été 
admis  et  entraîna  la  conviction  du  jury  qui  con¬ 
damna  l’accusé. 

Le  D''  Smethurst,  un  bigame,  accusé  d’avoir 
tué  une  femme  pour  s’emparer  de  sa  fortune,  se 
trouva  également  en  face  d’un  expert  qui  ne  pou¬ 
vait  guère  mettre  en  évidence,  d’une  manière 
irréprochable,  le  poison  en  question.  L’accusé  se 
tira  de  l’all'aire  et  n’a  été  condamné  qu’à  une 
année  de  prison  pour  le  fait  de  bigamie.  Cette 
peine  était  facilement  supportable,  et  le  médecin, 
le  présumé  meurtrier,  se  consola,  puisqu’il  entra 
en  possession  de  l’argent  de  la  femme  disparue 
1  our  une  raison  mystérieuse. 

Le  D'  Cross,  qui,  comme  les  deux  autres  méde¬ 
cins  que  notis  venons  de  citer,  opéra  contre  les 
femme.s,  dirigea  son  action  néfaste  contre  son 
épotise  pour  reconquérir  sa  liberté  et  convoler  en 
nouvelles  noce.s  avec  la  belle  et  attrayante  gou¬ 
vernante.  Tout  d’abord,  les  choses  se  passèrent 
sans  accroc,  mais  les  divers  bruits  forcèrent  la 
justice  d’intervenir.  Le  corps  de  la  victime  fut 
exhumé  et  l’autopsie,  suivie  d’un  examen  micro¬ 
chimique,  permit  de  découvrir  la  présence  de 
l’arsenic.  L’exécution  capitale  termina  la  triste 
aventure  dont  les  détails  ne  faisaient  doute  pour 
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Bref,  si  à  la  maigre  liste  on  ajoute  encore  quel¬ 
ques  noms,  on  constate  aisément  que  les  mobiles 
passionnels  n’interviennent  qu’avec  une  extrême 
rareté  dans  la  vie  du  médecin  anglais.  En  contact 
permanent  avec  la  souffrance  humaine,  penché 
chaque  jour  sur  la  douleur,  qui  est  souvent  la 
suite  logique  et  la  conséquence  inévitable  d’une 
grande  joie,  le  praticien  se  double  rapidement 
d’un  pliilosophe,  La  sagesse  ne  manque  pas  de 
produire  ses  elïets.  Si,  dans  les  années  de  jeu¬ 
nesse,  pendant  l’époque  heureuse  de  la  scolarité, 
les  feux  ardents  d’une  chair  mal  disciplinée 
tournent  la  tète,  sans  toutefois  pousser  au  crime, 
plus  tard  les  crépitations  d’un  brasier  en  voie 
d’extinction  plus  ou  moins  progressive  n’appor¬ 
tent  plus  un  désarroi  dans  un  organisme  immu¬ 
nisé  contre  les  lueurs  subites  et  aveuglantes  d’une 
jouissance  miroitante. 

Et  puis(iue  à  côté  de  la  vie  sexuelle  déchaînée, 
d’autres  passions,  celle  de  l’argent,  pour  citer 
tout  d’abord  l’exemple  fréquent,  troublent  ou 
renversent  l’existence,  puisque  le  désir  de  pos¬ 
séder  beaucoup  d’argent  et  d’or  prime,  chez  cer¬ 
tains  criminels,  la  joie  de  devenir  matire  d’une 
faible  créature,  si  belle  soit-elle,  on  s’imaginera 
peut-être  que,  dans  ce  domaine,  les  médecins 
empruntent  une  voie  ollerte  par  leurs  études 
spéciales  pour  assouvir  des  appétits  démesurés. 
M.  Parry  cite,  en  ellet,  le  cas  du  D'  Smith, 
d’Aberdeenshire,  accusé  d’avoir  assassiné  un  de 
ses  ouvriers  pour  toucher  une  prime  élevée  d’as¬ 
surance.  Le  tribunal  acquitta  le  médeciu  faute 
de  preuves.  Un  deuxième  médecin,  un  certain 
M.  Levi  M’eil,  devenu  voleur,  et  qui  tua  quel¬ 
qu'un  au  cours  d'ini  cambriolage  dans  une  maison, 
ne  se  tira  pas  de  l’allairo  et  fut  pendu. 

Les  meurtriers  qui  appliquent  les  méthodes 
de  violence,  dans  le  genre  du  D’’  Levi  Weil,  se 
rencontreni  rarement.  Les  médecins  n’aiment  pas 
avoir  recours  aux  moyens  brutaux.  Même  égarés, 
se  trouvant  sur  une  pente  dangereuse,  roulant 
vers  l’abîme  de  l’acte  odieux,  les  médecins  appor¬ 
tent,  dans  leurs  crimes,  une  certaine  retenue.  Le 
manque  de  courage  pour  commettre  un  assas¬ 
sinat  paraît  de  rigueur  chez  les  praticiens  isolés 
qui,  à  la  douce,  en  se  dissimulant,  môme  en  cap¬ 
tant  la  confiance  de  la  victime,  lui  préparent  le 
dernier  voyage,  h’igures  crispées  par  la  terreur 
de  la  dernière  minute  en  face  de  l’assassin  ne  se 
voient  pas,  en  général,  à  la  suite  d’une  interven¬ 
tion  criminelle  d’un  médecin  qui  donne  volontai¬ 
rement  la  mort.  Ce  fait  n’est  pas  pour  excuser  le 
lugubre  opérateur,  niais  il  doit  contribuer  à  l’élude 
psychologique  du  lype. 

L’amour  et  l’argenl  qui  poussent  à  commettre 
un  crime  ne  sont  pas  les  seules  et  uniques  rai¬ 
sons  de  la  làchcié  liumaine  qui  se  traduit  par  un 
rneurire,  celle  lévolle  suprême  conire  les  con¬ 
ventions  sociales.  Nous  ne  devons  pas  oublier  la 
lêchelé  du  Iraîlre,  qui,  après  avoir  été  au  service 
d’une  cause,  en  embrasse  une  aulre.  M.  Parry  nous 
cite  l’exemple  du  D'  Gameron  qui,  en  1745,  avait 
quitté  son  poste  et  se  réfugia  en  France.  Plu¬ 
sieurs  années  plus  tard,  le  mal  du  pays  s’empara 
du  médecin  qui,  pour  soigner  radicalement  sa 
nostalgie,  retourna  dans  sa  pairie.  La  médication 
n’a  pas  réussi,  car  elle  eut  pour  résultat  la  pen¬ 
daison. 

D''  4\’atson,  également  accusé  de  trahison  pen¬ 
dant  les  guerres  de  Napoléon,  échappa  au  sort 
destiné  au  D''Cameron.  Malgré  quelques  preuves 
accablantes,  en  dépit  des  rapports  entre  l’accusé 
et  un  fameux  Thistlewood,  condamné  à  mort,  le 
D''  Watson  fut  acquitté. 

En  plus  des  deux  médecins  accusés  de  trahison, 
M.  Parry  dresse  encore  une  petite  liste  de  traî¬ 
tres,  d’un  calibre  plus  ou  moins  important.  Nous 
y  relevons  peu  de  noms,  de  telle  sorte  que  la 
somme  totale  enregistrée  au  cours  des  années  ne 
fait  pas  croire  à  un  penchant  spécial  vers  une 
domination  criminelle.  Les  médecins  restent  à 


leur  tâche  et  ne  montrent  qu’exclusivement  un 
intérêt,  punissable  par  la  mort,  pour  les  actes  de 
trahison.  La  politique,  qui,  parfois,  à  l’exemple 
d’une  serre  surchauffée,  fait  éclore  des  talents 
douteux  pour  une  activité  qui  n’est  pas  toujours 
en  conformité  avec  les  règles  de  la  stricte  morale, 
n’est  pas,  pour  le  médecin,  l’occasion  propice  de 
tomber  entre  les  bras  d’une  justice  implacable, 
armée  du  spectre  de  châtiment  par  la  mort. 

En  résumé,  que  l’on  se  tourne  vers  l’un  ou 
vers  l’autre  chapitre  émouvant  de  la  criminalité, 
on  n’y  trouve  que  tout  à  fait  exceptionnellement 
le  médecin.  C’est  toujours,  cela  va  de  soi,  de 
trop,  mais  lorsqu’on  pense  aux  moyens  faciles 
mis  à  la  disposition  de  l’art  médical,  on  reconnaît 
une  force  de  résistance  remarquable  contre  les 
tentations  du  crime.  En  dépit  de  tous  les  racon¬ 
tars,  le  fait  paraît  établi,  à  savoir  qu’en  face  des 
autres  groupements,  le  corps  médical  peut  sou¬ 
tenir,  et  à  son  avantage,  toute  comparaison. 

La  légende  du  crime  scientillque  perpétré 
surtout  par  le  médecin,  cette  argumentation  dont 
se  sert,  sans  trop  de  scrupules,  avec  un  plaisir 
spécial,  un  avocat  général,  ne  résiste  pas  à 
l’épreuve  d’une  documentation  étendue.  Les  cas 
isolés  ne  permettent  pas  de  faire  planer  sur  toute 
une  profession  la  suspicion  exécrable.  Sortie  de 
cerveaux  des  hommes  qui  sont  à  la  chasse  d’un 
ellet  oratoire  devant  un  auditoire  surexcité,  la 
théorie  du  médecin  appliquant  son  instruction 
pour  tuer  retombe  sur  la  tête  de  l’accusateur 
indigne.  On  ne  protestera  jamais  assez,  non  de 
l’innocence  de  praticiens  en  général,  ce  qui  est 
hors  de  doute,  mais  contre  la  légèreté  des  avocats 
généraux  qui,  dans  leur  crainte  exagérée  de  porter 
ombrage  à  la  guillotine,  mettent  au  défi  la  science 
et  le  bon  sens. 

G.  ICHOK. 


Contre  la  rachianesthésie 


La  rachianesthésie  jouit,  du  moins  en  France, 
d'une  faveur  qu’elle  doit  aux  nombreux  plaidoyers 
présentés  pour  la  réhabiliter  du  discrédit  dans  lequel 
de  non  moins  nombreux  désastres  l’avaient  jetée.  On 
ne  compte  plus  les  techniques  «  infaillibles  «  desti¬ 
nées  à  empêcher  désormais  ou  à  combattre  tous  les 
accidents  de  la  méthode.  Et  pourtant  les  désastres 

continuent  à  s’accumulert' _ Quoi  qu’on  fasse,  ainsi 

que  le  fait  remarquer  Vui.i.iet  (de  Lausanne),  le 
danger  persiste  de  la  présence,  dans  le  liquide  bai¬ 
gnant  les  centres  nerveux,  d’un  anesthésique  (/ont  on 
ne  pourra  plus  ni  localiser  ni  régler  les  e/fets,  et  la 
sensibililé  spéciale  du  si/slrnie  neiveux  de  certains 
sujets  reste  une  inconnue  redoutable.  V.  déclare  que 
personuellement,  s’il  a  encore  recours  à  la  méthode 
«  par-ci,  par-là  pour  des  prostatectomies  —  parce 
que,  pour  cette  opération,  elle  offre  des  facilités 
séduisantes  — ,  c’est  toujours  avec  une  certaine  an¬ 
goisse.  Il  a  bien  cru  perdre  un  de  ses  malades,  que 
seule  une  injection  intracardiaque  d’adrénaline 
réussit  à  ranimer,  et  il  a  vu  un  de  ses  confrères,  très 
au  courant  de  ce  genre  d’anesthésie,  passer  par  les 
mêmes  alarmes. 

Dans  le  cas  suivant, les  vertus  magiques  de  l’adré¬ 
naline,  suprême  ressource  des  chloroformistes  et  des 
rachianesthésistes  impénitents,  ne  se  manifestèrent 
point.  A  oici  cette  observation  qui  vaut  d’être  rap¬ 
portée  presque  in  c.rlcnso  parce  qu’elle  est  vi'aiment 
typique  (Vuli.iet.  I  n  cas  de  mort  à  la  suite  d’une 
anesthésie  rachidienne,  lîevue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  an.  .\LVI1,  n<'  G,  liô  Avril  1927). 

Un  homme  de  GO  ans  entre  à  l’hôpital  pour  se  faire 
opérer  d’une  grosse  hernie  inguinale  irréductible, 
mais  non  étranglée.  C’est  un  homme  gras,  sans 
artério-sclérosc  évidente  (la  pression  malheureuse¬ 


ment  n’a  pas  été  mesurée)  ;  le  cœur  est  en  bon  état 
apparent  :  il  en  est  de  même  des  poumons  ;  l’examen 
de  l’urine  ne  révèle  rien  d'anormal.  En  somme,  il  n’y 
a  aucune  contre-indication  à  l’opération,  à  condi¬ 
tion  d’éviter  une  narcose  que  les  adipeux  âgés  sup¬ 
portent  mal,  d’autant  plus  qu’on  peut  prévoir  une 
réduction  laborieuse  et  qui  nécessitera  un  relâche¬ 
ment  musculaire  complet.  C’est  également  cette  der¬ 
nière  considération  qui  fait  renoncer  à  l’anesthésie 
régionale  habituelle  et  pousse  à  recourir  à  la 
rachianesthésie. 

La  veille  et  le  malin  de  l’opération,  injection  de 
caféine.  En  position  assise,  on  a  retiré,  par  ponction 
lombaire,  8  eme  do  liquide  céphalo-rachidien  à  pres¬ 
sion  relativement  élevée.  Injection  en  5-G  minutes 
de  ce  liquide  mélangé  à  1,4  eme  de  stovaïne  à 
4  pour  100  (soit  5  centigr.  5  de  stovaïne).  Un  quart 
d’heure  après  l’injection,  le  pouls  est  mauvais,  petit, 
irrégulier;  le  malade  est  pâle,  apathique-,  il  se  ré¬ 
veille  lorsqu’on  l’appelle  et  prononce  quelques  mots. 
La  respiration  est  bonne.  Les  stimulants  (coramine, 
digitaline),  l’adrénaline,  relèvent  l’action  cardiaque, 
et  l’on  procède  à  l’opération.  Pendant  toute  sa  durée, 
le  patient,  qui  paraît  somnoler,  répond  aux  ques¬ 
tions,  mais  lentement.  Le  pouls  est  un  peu  meilleur. 
Puis,  rapidement,  l’état  s'aggrave,  la  respiration 
devient  irrégulière,  le  pouls  à  peine  décelable,  et  la 
mort  survient,  environ  1  h.  1/2  après  l’injection,  mal¬ 
gré  tous  les  moyens  mis  en  œuvre,  y  compris  l’in¬ 
jection  intracardiaque  d’adrénaline.  L’autopsie  n’a 

V.  fait  suivre  cette  observation  des  brefs  com¬ 
mentaires  que  voici  : 

«  Il  y  avait  de  sérieuses  objections  à  une  anesthé¬ 
sie  générale,  il  n’y  en  avait  pas,  d’entre  celles  du 
moins  qu’on  a  indiquées,  à  l’anesthésie  rachidienne. 
Seule,  la  locale  nous  eût  mis  à  l’abri  de  tout  acci¬ 
dent  (immédiat  tout  au  moins)  :  nous  avons  dit  pour¬ 
quoi  nous  n’y  avions  pas  eu  recours. 

«  La  méthode  doit-elle  être  irrévocablement  pros¬ 
crite  Je  ne  le  pense  pas  :  il  n’est  pas  dit  qu’on  n’ar¬ 
rivera  pas  à  en  réduire  encore  les  dangers;  mais,  pour 
le  moment.,  ces  dangers  sont  si  sérieux,  comparés  à 
ceux  de  toutes  nos  autres  méthodes  d’anesthésie,  que 
l’on  ne  doit  se  servir  de  «  l’intrarachidienne  »  qu’à 
titre  très  c.t:ceptionnel.  Si  tous  les  échecs  étaient 
publiés,  comme  ils  devraient  l’être,  leur  nombre 
ébranlerait  l’optimisme  des  chirurgiens,  peu  nom¬ 
breux  heureusement,  qui  ne  craignent  pas  de  recom¬ 
mander  l’anesthésie  intrarachidienne  comme  une 
méthode  de  choix  et  en  ont  élargi  le  champ  d’une 
façon  redoutable.  » 

,1.  D. 


L’hygiène  à  l’époque  médiévale 
du  Château  des  Papes 


La  Bruyère,  dans  ses  Caractères,  a  écrit  cette 
phrase  :  «  On  a  entièrement  abandonné  l’ordre 
gothique  que  la  Barbarie  avait  introduit  pour  les 
palais  et  pour  les  temples.  »  Cette  pensée  est 
celle  de  tout  le  xviF'  et  aussi  de  tout  le  xviii'’  siècle 
jusqu’à  sa  fin.  N’avons-nous  pas  été  tous  plus  ou 
moins  élevés  dans  cette  idée  que  le  Moyen  âge 
était  une  époque  d’abaissement  du  génie  humain, 
sans  nous  apercevoir  toujours  que  les  cathédrales 
gothiques  nous  crevaient  les  yeux  en  nous  don¬ 
nant  le  plus  éclatant  démenti  1> 

Du  point  de  vue  hygiène,  la  soi-disant  Barbarie 
est  très  nettement  supérieure  au  siècle  du  grand 
Roi. 

Louis  XIV,  entouré  de  ses  courtisans  chaque 
matin  sur  sa  chaise  percée,  et  tout  son  fastueux 
palais  empuanti  par  les  «  sentinelles  »  odorantes 
qu’on  trouvait  dans  les  couloirs,  les  escaliers,  les 
allées  et  les  plates-bandes,  sont  bien  l’image  par¬ 
faite  du  manque  total  de  propreté  au  xvn“  siècle. 

Il  ne  reste  que  bien  peu  de  constructions  civiles 
du  Moyen  âge;  mais,  dans  celles  que  le  temps  a 
épargnées,  les  archéologues  découvrent  des  ves¬ 
tiges  qui  montrent  nettement  que  propriétaires 
et  architectes  avaient  tenu  compte  des  a  néces¬ 
sités  )'  naturelles. 

Visitant  récemment  le  Palais  des  Papes  à  Avi 
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gnon,  sous  l’aimable  conduite  de  notre  très  dis-  que  la  hauteur  d’une  maison  de  six  étages);  c’est 
tingué  confrère,  M.  le  D’’  Colombe,  conservateur  dire  son  immensité,  qui  était  voulue,  pour  l’assai- 
du  Palais  dont,  depuis  seize  ans,  il  rétablit  peu  nissement,  par  les  constructeurs  de  l’époque.  Une 
à  peu  l’ordonnance  primitive,  je  lui  demandai  s’il  cheminée  d’appel  paraît  bien,  en  outre,  avoir 
existait  des  dispositions  architecturales  indiquant  existé.  On  comprend  que,  dans  un  vide  d’un  tel 

cubage,  les  émanations  des  ma- 
PaLAIS  des  Papes  dAviQNON  tombées  à  23  mètres  avaient 

_  quelque  peine  à  remonter  jusqu  au 


siège  des  latrines. 


Le  sol,  constitué  par  des  ter¬ 
rains  d’alluvion,  est  perméable  ; 


mais  les  architectes  ont  eu  soin 


de  le  placer  en  contre-bas  du  ni¬ 
veau  de  la  cour,  comme  pour  em¬ 
pêcher  les  infiltrations  nuisibles. 

Près  du  fond  de  la  fosse,  dans 
l’épaisseur  de  la  maçonnerie,  se 
trouve  un  canal  qui  débouche  dans 
un  souterrain  voûté,  de  1  m.  60 
de  haut,  0  m.  80  de  large,  2()0  m. 
de  long  et  d’une  pente  de  6  cm. 
par  mètre. 

Ce  souterrain  n’est  autre  que 
le  grand  égout  du  Palais,  recevant, 
d’autre  part,  les  eaux  ménagères, 
et  allant  se  déverser  dans  le  Rhône. 
Ainsi,  les  liquides  de  la  fosse  sont 
facilement  emportés  dans  le  fleuve, 
et  d’autant  mieux  que  l’architecte 
a  eu  soin  d’amener  dans  la  dite 
fosse  les  eaux  de  pluie  et  par  con¬ 
séquent  les  pluies  d’orage,  fré¬ 
quentes  dans  le  Midi,  qui  consti¬ 
tuaient,  comme  le  fait  justement 
remarquer  M.  Colombe,  un  ingé¬ 
nieux  système  de  «  chasse  ». 

Sans  doute,  les  Anglais  ont  depuis 
imaginé  le  siège  à  siphon  qui  a 
constitué  le  water-closet,  et  nous 
n’avons  rien  à  envier  dans  la  Turris 
latrinarum  des  papes  avignonnais. 
Mais  il  faut  reconnaître  que  Benoît 
XII  et  ses  architectes  ont  fait  un 
rude  eflort  pour  se  débarrasser 
des  résidus  de  l’alimentation. 

Quel  dommage  que  La  Bruyère, 
qui  aimait  bien  les  contrastes,  n'ait 


un  souci  d'hygiène,  en  particulier  au  point  de  vue 
des  bains  et  des  évacutions  alvines. 

«  Parfaitement,  me  répondit-il,  il  y  avait  des 
étuves,  que  je  ne  désespère  pas  de  déblayer,  et 
des  latrines  communes,  mentionnées  par  le  père 
Ehrle,  dont  j’ai  pu  reconstituer  le  plan  com¬ 
plet.  » 

Sous  le  règne  de  Benoît  XII,  entre  le  1»''  Juillet 
1338  et  le  1"’  Septembre  1339,  fut  effectué  le 
gros  œuvre  d’une  tour  dite,  en  raison  de  son 
affectation  principale,  Turris  latrinarum. 

Dans  ce  château-fort  qu’est  le  Palais  des  Papes, 
cette  tour  constitue  d’abord  un  ouvrage  de  dé¬ 
fense  ;  son  sommet  paraît  avoir  abrité  des  veilleurs 
de  nuit,  et  son  étage  supérieur,  compris  entre  deux 
voûtes,  fut  transformé  en  un  magàsin  d’armes  et 
de  munitions. 

L’étage  supérieur  mis  à  part,  toute  la  tour  fut 
occupée  par  les  latrines.  Gomme  le  montre  le 
plan  de  M.  le  D’'  Colombe,  il  y  a  deux  étages  de 
latrines  désignées  dans  les  comptes  de  gestion 
sous  le  nom  de  latrines  supérieures  et  de  latrines 
inférieures. 

L’aménagement  comportait  un  plancher  pour 
chacune  d’elles.  Les  latrines  inférieures  compre¬ 
naient  six  sièges  et  les  supérieures  douze. 

Chaque  siège  était  formé  par  une  dalle  de  8  à 
10  cm.  d’épaisseur,  percée  d’un  trou  de  25  cm.  de 
diamètre  environ  et  élevée  de  42  à  50  cm.  au- 
dessus  du  sol. 

Au-dessous  du  plancher  des  latrines  inférieures 
se  trouvait  la  fosse  dans  laquelle  tombaient  les 
matières,  en  plein  vide. 

La  fosse  mesure  23  mètres  de  profondeur  (plus 


pas  opposé  la  minuscule  chaise  percée  de  Ver¬ 
sailles  à  la  haute  tour  du  Palais  d’Avignon!  c’eût 
été  une  occasion  unique  de  montrer  tout  le  recul 
de  l’hygiène  en  trois  siècles.  Peut-être  ignorait-il, 
et  beaucoup  avec  lui,  la  Turris  de  Benoît  Xll, 
ce  qui  lui,  permit  de  mettre  les  palais  d’ordre 
gothique  sur  le  compte  de  la  Barbarie. 

F.  Jayle. 


Questions  Fiscales 

D.  —  Je  suis  chirurgien  opérant  dans  une  clinique 
privée  qui  appartient  à  des  religieuses.  Ne  m’appar¬ 
tiennent  dans  cette  clinique  que  mes  instruments, 
ma  table  d’opération  et  mes  appareils  de  stérilisa¬ 
tion.  Tout  le  reste  :  immeuble,  matériel  de  cou¬ 
chage,  etc,,  appartient  aux  religieuses.  J’ajoute  que 
celles-ci  fournissent  également  aux  opérés  la  nourri¬ 
ture,  le  matériel  de  pansement  et  les  médicaments. 
J’ai  été  taxé  en  1026  par  l’Administration  des  Contri¬ 
butions  directes  pour  ma  patente  à  mon  domieile  per¬ 
sonnel.  Or,  cette  année,  l’Administration  vient  de 
m’envoyer  un  nouvel  avertissement  pour  la  même 
année  1926,  pour  me  faire  payer  une  autre  patente  à 
la  Clinique  des  religieuses.  De  ce  fait,  je  devrais 
payer  double  patente  :  une  à  mon  propre  domicile  et 
une  dans  une  clinique  qui  ne  m’appartient  pas. 

Avant  de  payer,  je  viens  d’adresser  à  M.  le  sous- 
préfet  une  lettre  par  laquelle  je  demande  qu’on  pré¬ 
cise  sur  quels  textes  l’Administration  s’appuie  pour 
me  faire  payer  cette  double  patente. 

Je  vous  serais  donc  très  obligé  de  me  dire  le  plus 
tôt  qu’il  vous  sera  possible  : 

l»'  Si  la  manière  d’agir  de  l’Administration  est 
fondée  en  droit  ; 


2»  D’autre  part,  si  elle  ne  l'est  pas,  quelle  serait  la 
liiari'Iie  à  suivre  pour  obtenir  d’être  déchargé  de  cet 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal. 

1"  D’après  les  renseignements  fournis,  il  ne  semble 
pas  que  l’auteur  de  la  question  puisse  être  réguliè¬ 
rement  imposable  à  la  patente  pour  la  clinique  dans 
laquelle  il  opère.  La  patente  relative  à  cette  clinique 
semble  devoir  être  établie  au  nom  des  religieuses  qui 
en  assurent  véritablement  l’exploitation. 

2“  La  demande  de  renseignements  adressée  au 
sous-préfet  est  absolument  inopérante.  Le  seul 
moyen  d’obtenir  le  dégrèvement  est  d’envoyer  une 
réclamation  (sur  papier  timbré,  dans  les  3  mois  de 
la  publication  du  rôlel  au  préfel  ou  au  sous-préfet. 
Cette  réclamation  devra  obligatoirement  indiquer 
l’article  du  rôle  contre -lequel  elle  est  dirigée. 

RkNÉ  PlMGHON. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


MADAGASCAR  , 

La  TtSERCLLOSE  Of  ZÉlif. 

M ,  l.emétayer,  vétérinaire-majdr,  a  présenté  à  la 
Société  des  sriences  vétérinaires  de  Lyon  une  très 
intéressante  étude  sur  la  tuberculose  du  zébu. 

Les  constatations  relevées  à  l’usine  frigorifique  de 
Boanamary,  sur  16.96'i  bœufs  à  origine  connue, 
montrent  que  la  tuberculose  est  toujours  en  crois¬ 
sance  à  Madagascar  Fréquente  dans  le  Sud,  où  elle 
atteint  72  pour  100  des  sujets  dans  la  région  de 
Betroka,  elle  sévit  encore  sur  50  pour  100  des  sujets 
dans  la  région  d’Ankavandra,  Les  régions  du  centre, 
indemnes  en  1911,  sont  aujourd’hui  assez  sérieuse¬ 
ment  touchées:  Marovoay,  11, 19  pour  100;  Tsarata- 
nana,  19,8(1  pour  100.  Enfin,  elle  s’éteint  après  Port- 
Berger  et  Antsohihy,  où  le  pourcentage  des  sujets 
atteints  tombe  à  0.50  et  0,37  pour  100.  Plus  au  Nord, 
la  tuberculose  est  inconnue  (Centres  d’Ambilobe, 
Vohemar  et  le  Bobaomby.  Constatations  faites  aux 
usines  d’Antomgombato  et  de  la  montagne  d’.Xmbre, 
sur  plus  de  10.000  bœufs).  Ces  statistiques  sont  des 
statistiques  d’abattoir  ,  depuis  longtemps,  la  pratique 
de  la  tuberculination  a  montré  qu’elles  étaient  tou¬ 
jours  en  dessous  de  la  vérité:  de  nombreux  cas  de 
tuberculose  occulte  échappent  à  l’inspection,  au.\- 
quels  il  faut  rattacher  sans  doute  la  plupart  des 
hypertrophies  ganglionnaires  dont  nous  avons  parlé. 

Mais  si  la  tuberculose  sévit  avec  une  extrême  fré¬ 
quence  dans  le  Sud,  si  le  pourcentage  leste  encore 
élevé  dans  les  régions  avoisinantes  du  centre  de  l’île, 
l’avenir  du  cheptel  bovin  n’en  est  pas  cependant 
compromis.  De  riches  provinces  restent  complète¬ 
ment  indemnes,  et  la  province  d’Analalava,  nourris¬ 
sant  à  elle  seule  529  6(15  bo’ufs,  est  très  faiblement 
touchée  :  Antsohihy  (0,37  pour  100). 

Sur  16.951  bœufs  à  origine  connue,  abattus  i 
l’usine  frigorifique  de  Boanamary  pendant  les  mois 
de  Juin,  Juillet  et  Août  1920,  et  pris  un  peu  dans 
toutes  les  régions  d’élevage  où  sévit  la  tuberculose 
(tl  n’a  point  été  acheté  d’animaux  dans  les  régions 
indemnes),  13,55  pour  100  seulement  étaient  tuber¬ 
culeux.  Comme  nous  l’avons  montré,  cette  moyenne 
est  inférieure  i  la  moyenne  trouvée  dans  la  plupart 
lies  abattoirs  d’Europe  et  d'.âmérique. 

Le  tableau  des  localisations  de  la  tuberculose  nous 
montre  la  fréquence  des  lésions  ganglionnaires.  Les 
ganglions  médiastinaux  se  montrent  le  plus  souvent 
atteints  :  surlOO  animaux  tuberculeux.  82,08  pour  100 
sont  atteints;  après  viennent  les  ganglions  bron¬ 
chiques:  le  gauche,  64, 3û  pour  100;  le  droit, 
32,24  pour  100,  L’extrême  fréquence  des  lésions  des 
ganglions  médiastinaux  indique  suffisamment  quelle 
est  l’importance  de  l’examen  minutieux  de  ces  gan¬ 
glions.  Les  ganglions  rétropharyngiens  et  sous-glos- 
siens  sont  atteints  26,23  fois  sur  100  (C’est  sensible¬ 
ment  le  même  pourcentage  qu’en  Europe). 

Parmi  les  ganglions  inlermusculaires,  les' gan¬ 
glions  prépectoraux  sont  le  plus  souvent  atteints  et 
devront  toujours  être  attentivement  examinés.  Les 
lésions  des  ])lèvres  costales  donnent  un  |)Ourcentage 
beaucoup  plus  élevé  qu’en  Europe.  Deux  fois  seule¬ 
ment  la  tuberculose  osseuse  a  été  constatée.  Le 
tableau  des  localisations  montre,  d’autre  part, 
l’extrême  rareté  des  lésions  aiguës  et  des  lésions 
caséeuses  ou  casco  calcaires  généralisées. 
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La  tuberculose  à  Madagascar  donne  en  elt'ct  excep¬ 
tionnellement  lieu  i\  des  saisies  totales,  et  les  saisies 
partielles  sont  toujours  très  réduites.  De  plus,  l’état 
général  d'entretien  des  animaux  ne  semble  nullement 
s'en  ressi'ntir,  et  aux  abatages  de  lioauamary,  nous 
n'avons  que  très  rar'emeut  vu  la  tuberi  ulose  s’accom¬ 
pagner  de  inaigreui',  même  dans  des  cas  de  tubercu¬ 
lose  généralisée.  L'extrême  .Sud  fait  cependant  excep¬ 
tion;  non  seulement  la  lubei'culose  y  est  fréquente, 
mais  elle  y  est  souvent  généralisée.  La  moyenne 
d'Age  élevée  des  sujets  de  cette  région  contribue  à 
élever  le  poui’centage  de  tuberculose,  mais  néan¬ 
moins  la  grande  cause  de  ces  pourcentages  élevés  est 
le  parc.  Comme  l’ont  déjii  indiqué  .VL\1.  les  vétéri¬ 
naires  Pal.  tirandmougin  et  Carougeau,  la  contagion 
s'y  fait  et  par  contage  médiat  et  par  contage  inujié- 

C’est  du  .Sud,  où  l'aiTection  est  le  plus  ancienne¬ 
ment  connue,  qu'elle  tend  toujours  ù  remonter  vers 

l'arrêt  de  ce  mouvement,  en  interdisant  le  passage 
<!es  sujets  des  régions  malades  dans  les  régions 
indemnes  du  .Nord.  Comme  nous  l’avons  montré,  il 
reste  encore  au  Nord  de  la  ligne  de  l'arrêté  du 
2.'i  Janvier  l'.lli)  i|uelques  foyers  de  tuberculose,  pou¬ 
vant  être  une  cause  de  contamination  pour  les 
régions  du  .N\)rd  réellement  indemnes,  qu’il  fautavant 
tout  protéger. 

Quant  aux  mesures  olfeiisives,  elles  résident  sur¬ 
tout  en  causeries,  en  l’éducation  du  .\lalgaclie.  Celui- 
ci,  instruit  de  la  nature  de  1  alVection  et  de  sa  conta¬ 
giosité,  s(;  décidéra  peut-éti-e  à  détruire  ses  parcs,  ù 
éviter  les  abreuvoirs  en  commun,  à  livrer  à  la  bou¬ 
cherie  les  sujets  cliniquement  tuberculeux,  qu’il  cher¬ 
chera  de  plus  en  ])lus  à  découvrir  dans  son  troupeau, 
à  séparer  les  jeunes  des  adultes  le  plus  tôt  possible, 
et  à  faire  des  réserves  de  fourrages  pour  la  période 
de  disette.  .Malheui'OiiseuH'nt,  celte  éducation  sera 
longue;  il  reste  encore  beaucoup  à  faire  dans  cette 
voie.  Des  vétérinaii’es  en  nombre  suffisant  pourraient 
activer  cette  éducation.  .Mais  ceux-ci,  insufllsamment 
rétribués,  restent  en  nombre  dérisoire  ('i  vétérinaires 
civils  de  la  colonie  et  d  vétérinaires  militaires  hors 
cadi-es|,  dans  une  colonie  où  le  bo'uf  est  la  plus 
grande  source  de  richesse  :  ù  la  date  du  lil  Décembre 
11)11),  7.277,ti01)  bovidés  adultes  étaient  inscrits  sur 
les  lôles. 


Livres  Nouveaux 


Troubles  nerveux  et  mentaux  dans  les  maladies 
tropicales,  par  A  A i  stiiec.hsii.o  (Libi-,  Fr.  Ats-es. 
lUo  de  Janeiro  ;  libr.  Jillaiid,  DG,  boulevard  Mont¬ 
parnasse),  Paris. 

Iléuuir  en  un  volumi’  de  LiO  pages,  concis,  facile  à 
consulter  et  cependant  des  plus  complets,  tout  ce 
que  le  mcilecin  doit  connaitre  des  troubles  nerveux 
et  moniaux  au  cours  des  prinripales  endémo-épidé¬ 
mies  des  pays  chauds,  tel  est  le  but  que  l'auteur  s’est 
proposé,  en  publiant  les  conférenres  faites  par  lui  ù 
rUniversilc  de  Paris,  à  l’Institut  franco-brésilien.  II 
a,  reconnaissons-le,  parfaitement  réussi  dans  sa 
lâche,  comblant  une  lacune  qui  était  préjudiciable  à 
l’étude  pour  les  débutants  de  la  pathologie  exo- 

Les  symptômes  morbides  nerveux  sont  tout  d’abord 
recherchés  dans  les  maladies  les  plus  importantes 
des  climats  chauds  et  humides.  Schizolrijpunosr,  ou 
maladie  de  l'.liagas,  dont  |les  formes  nerveuses  chro¬ 
niques  sont  trouvées  nombreuses  maintenant  qu’on 
les  recherche  systématiquement  :  syndrome  pseudo- 
hulbaire,  tantôt  avec  prédominance  des  phénomènes 
paralyti(|U08,  tantôt  conditionné  par  l’Iiy pertonic 
musculaire;  syndrome  extra-pyramidal,  dysarthrie, 
clioréoathétose,  automatisme,  exagération  des  ré- 
llexes  toniques  d’attitude  du  cou.  Fiduditme  avec  ses 
réactions  méningées,  ses  convulsions,  ses  paralysies 
d’origine  nucléaire  ou  cérébrale,  scs  troubles  de  la 
parole,  son  coma.  Héribéri.  Ankijlostomia.'te ,  l.rpre. 
Aïiihiim,  Peste. 

l'n  développement  encore  plus  considérable  est 
donné  aux  psychoses,  tropicales  et  l'auteur  apporte 
beaucoup  d’observations  personnelles  inédites.  Dans 
les  maladies  fébriles  aiguës,  telles  que  trypanoso¬ 
miase,  fièvre  jaune,  peste,  choléra  et  surtout  palu¬ 
disme,  ou  note  souvent  les  délires  du  type  infectieux 
avec  afTaiblissement  psychique  et  syinplôiucs  dé¬ 


mentiels.  Dans  la  maladie  de  Chagas,  les  délires 
sont  rares  et  seulement  à  la  phase  aiguë,  mais  les 
encéphalopathies  infantiles  sont  fréquentes  avec 
imbécillité  et  idiotie.  Dans  les  maladies  de  carac¬ 
tère  chronique,  comme  lèpre,  ankylostomiase,  les 
troubles  mentaux  signalés  appartiennent  exception¬ 
nellement  à  l’affection  elle-même.  Le  béribéri  fait 
exception  à  cette  règle;  on  relève  souvent,  dans  les 
cas  aigus,  délires  et  hallucinations  auditives  ou 
visuelles;  dans  les  cas  chroniques,  torpeur  cérébrale 
allant  jusqu’à  la  confusion  mentale.  Dans  la  cysticer- 
cose  cérébrale,  les  troubles  sont  d’origine  toxique  et 

En  résumé,  le  livre  du  professeur  de  clinique  neu¬ 
rologique  de  la  l’acuité  de  Médecine  de  Ilio  de 
•laneiro,  guide  très  utile  aux  débutants,  est  appelé 
à  être  consulté  avec  fruit  par  tous  ceux  qui  s’occu¬ 
pent,  depuis  longtemps,  de  pathologie  des  régions 
tropicales,  et  qui  retrouveront  parfois,  clairement 
exposées,  des  remarques  par  eux  faites  eu  d’autres 
points  du  globe  que  le  Brésil. 

Marcel  Legeh. 


La  chirurgie  du  sympathique  périartériel  des  mem¬ 
bres,  par  M.  R,  Matiiey-Cornat  (de  Bordeaux). 

I  vol.  de  306  pages,  avec  26  tableaux,  l'i  planches 

hors  texte,  18  ligures  et  graphiques.  Paris,  1926 

[G.  Soin  et  !'"■  éditeurs). 

Voici  un  ouvrage  important  et  original  sur  la  chi¬ 
rurgie  du  sympathique  périartériel.  Il  comprend  six 

Le  chapitre  D’''  envisage  les  bases  anatomo- 
physiologiques  fondamentales  de  la  chirurgie  du  sym¬ 
pathique  périartériel  des  membres.  On  y  trouvera 
une  mise  au  point  exacte  de  l’innervation  sympathique 
vasculaire  à  la  périphérie  et  de  la  vaso-motricité  des 
membres,  avec  leurs  applications  à  la  chirurgie  du 
sympathique. 

Le  chapitre  11  expose  le  mouvement  chirurgical 
contemporain,  tant  en  l' rance  qu’à  l’étranger,  concer¬ 
nant  la  chirurgie  du  sympathique  périartériel.  Le 
nombre  considérable  des  publications  épai-ses  parues 
jusqu’à  ce  jour  sur  le  sujet  méritait  une  classili- 

Le  chapitre  111  est  consacré  à  V exposé  clinique. 
La  chirurgie  du  sympathique  périartériel  y  eslappli- 
quée  au  traitement  de  quelques  ajfections  chroniques 
et  rebelles  des  membres.  On  y  trouvera  un  compte 
rendu  d’observations  (au  nombre  de  500)  et  statis¬ 
tiques,  qui  constituent  une  documentation  riche, 
pleine  de  faits,  nécessaire  pour  étayer  la  chirurgie 
sympathique  de  l’avenir. 

Ces  ras,  répartis  en  quatre  groupes,  représentent 
ceux  qui  sont  le  fondement  véritable  de  la  chirurgie 
du  sympathique  périphérique  :  ulcères  de  jambes, 
ti'oubles  vaso-moteurs  et  trophiques  des  extrémités, 
moignons  pathologiques,  insuflisances  circulatoires 

Le  chapitre  IV  envisage  la  technique  des  opérations 
de  décortication  artérielle.  Il  est  illustré  de  planches 
auxquelles  il  suflira  de  se  reporter  pour  tous  détails 
sur  l’opération.  Des  ])aragraphcs  spéciaux  sont  ré¬ 
servés  à  l’anesthésie,  à  l’instrumentation,  à  la  sym- 
Ijathectoniic  sur  les  artères  malades.  On  y  ti’Ouvera 
une  classilication  des  dangers  et  accidents  des  décor¬ 
tications  artérielles. 

Le  chapitre  V,  traitant  des  efi'ets  physiologiques 
des  opérations  de  décortication  artérielle ,  représente 
une  importante  contribution  (nombreux  graphiques, 
courbes  de  tension  artérielle,  d’indices  oscillomé- 
Iriques,  de  température  locale,  courbes  de  cicatri¬ 
sation,  etc.,  etc.).  Le  chapitre  est  complété  par  des 
données  expérimentales  et  anatomo-pathologiques 
avec  micro-photogravures. 

Le  chapitre  VI  traite  des  acquisitions  et  du  domaine 
de  la  chirurgie  du  sympathique  périartériel  des 
membres. 

Un  riche  index  bibliographique  fait  spite  aux  con¬ 
clusions. 

Cet  ouvrage  fait  à  la  chirurgie  du  sympathique 
périartériel  la  place  qu’elle  mérite  dans  l’arsenal 
thérapeutique  contemporain.  II  apporte  les  premiers 
résultats  éloignés.  11  établit  sur  des  bases  physio- 
biologiques  cette  chirurgie.  11  discute  les  échecs, 
critique  les  documents  insuffisants.  Il  constitue 
un  apport  scientifique  indéniable.  Aucun  ouvrage 

S.  R. 


Le  traitement  des  fractures  des  maxillaires,  par 

Eucène-Piehre  Darcissac.  1  vol.  de  106  pages  avec 

76  figures  {.Maloine,  éditeur),  Paris  1926. 

Ce  travail  est  exclusivement  consacré  aux  trau¬ 
matismes  de  guerre  des  mâchoires.  Nous  y  voyous 
décrits  les  résultats  obtenus  pendant  la  guerre  à 
l'ambulance  de  Neuilly-sur-Seine,  sous  la  direction 
de  G. -B.  Ilayes,  dans  les  gi-os  tiaumatismes  maxillo- 
faciaux  avec  perte  de  substance  osseuse. 

Parmi  les  appareils  de  réductions  employés,  je 
signale,  tout  particulièrement,  ceux  qui  utilisent  des 
gouttières  estampées  en  métal  mince,  couvrant 
exclusivement  les  couronnes  dentaires.  Ces  gout¬ 
tières,  que  l’ambulance  de  Neuilly  préconisa  la 
première  en  Erance,  sont  bien  supérieures  aux  gout¬ 
tières  coulées,  et  permettent  l’application  de  forces 
puissantes  sans  crainte  de  descellement  ou  de  réac¬ 
tions  inflammatoires,  ,1’en  ai  constaté  personnelle¬ 
ment  la  supériorité  sur  les  gouttières  coulées. 

Après  un  court  exposé  de  technique  générale, 
l’auteur  reproduit  une  vingtaine  d’observations, 
choisies  parmi  les  nombreux  cas  traités  à  Neuilly 
de  1915  à  1919.  Il  est  regrettable  que  les  illustra¬ 
tions  manquent  souvent  de  clarté,  nuisant  ainsi  à  la 
présentation  de  ces  observations,  toutes  fortintéres- 


1  medicamenti  usuaii,  prontuario  di  farmacoterapia 
corrente,  par  le  professeur  Luigi  Eehran.mni. 
Terza  edizione.  1  vol.  de  214  pages  (/..  Cappelli, 
editore,  Bologne;  Jiocca  S.  Casciano,  Trieste).  — ■ 
Prix  :  6  lires. 

Lorsqu’il  fit  paraître  4  première  édition  de  ses 
Médicaments  usuels,  le  professeur  Luigi  Eerrannini 
s’était  assigné  pour  tâche  de  mettre  entre  les  mains 
des  praticiens  un  ouvrage  qui,  «  sans  aucune  préten¬ 
tion  scientifique  ni  didactique  »,  leur  fournît  les  no¬ 
tions  les  plus  essentielles  de  la  pharmacothérapie 
courante.  C’est  pour  remplir  ce  programme  qu’il 
avait  eu  soin  de  ne  prendre  en  considération  que 
les  substances  d’un  usage  quotidien  et  de  grouper 
«  les  médicaments  nouveaux  les  plus  accrédités  qui, 
souvent,  prêtent  à  confusion  à  cause  de  Télrangeté 
de  leurs  noms  scientifiques  ou  de  la  fantaisie  do 
leurs  appellations  commerciales  ».  L’accueil  favo¬ 
rable  qui  fut  fait  à  l’ouvrage,  la  rapidité  avec  la¬ 
quelle  il  se  répandit  dans  le  monde  médical  obligè- 
i-ent  l’autour  à  en  élargir  le  cadre  dans  les  deux 
éditions  suivantes.  Des  chapitres  nouveaux  furent 
ajoutés  concernant  Torganolhérapie,  la  sérothérapie 
et  la  vaccinolhérapie,  les  parties  anciennes  s’enrichi¬ 
rent  de  nombreuses  formules  sélectionnées  parmi 
les  meilleures  et  subirent  les  remaniments  exigés 
par  les  progrès  réalisés  chaque  jour  dans  l’art  de 
guérir.  Ainsi  conçu,  présenté  avec  toute  la  clarté  et 
toute  la  méthode  qui  doivent  présider  à  l’exposition 
d’œuvres  de  ce  genr  e  et  en  assurer  la  diffusion,  le 
manuel  du  professeur  L.  Eerrannini,  sans  s’êti-e  dé¬ 
parti  de  .«  son  caractère  simple  cl  élémentaire  », 
constitue  un  vade-mecum  gr  âce  auquel  les  praticiens 
pourront  perfectionner  leur  éducation  thérapeutique 
et  se  trouver  en  possession  des  armes  de  préci¬ 
sion  que  réclame  la  lutte  quotidienne  contre  la 
maladie. 

Henri  Legliir.;. 


Livres  Reçus 


875.  Essai  sur  une  nouvelle  radiologie  vasculaire, 
par  le  D’’  Manoei.  de  Arreu.  1  vol.  de  214  pages,  avec 
58  figures,  6  photogi'aphies  et  36  lélér-adiogi-airhies 
hors  texte  originales  (Masson  et  C’v,  éditeurs).  — 
Prix  ;  38  francs. 

876.  La  lutte  contre  la  mortalité  infantile,  par  le 
Dr  G.  Montueüil-Straus,  professeur  d’hygiène 
sociale.  1  vol.  do  188  pages  (A.  Poinat,  éditeur). 

877.  Les  vertiges,  par  J.  Lévy-Yai.ensi,  médecin 
des  hôpitaux,  et  E.  Halphen,  laryngologiste  des 
hôpitaux.  1  vol.  de  118  pages,  avec  41  figures  (Biblio¬ 
thèque  de  Neui’ologic  et  de  Psychiatrie)  (Norbert 
Maloine,  éditeur). 

878.  Les  paranoïaques,  par  le  Dr  Génil-Perrin, 
médecin-chef  des  asiles  de  la  Seine.  1  vol.  de  482 
pages  II  Bibliothèque  de  Neurologie  et  de  Psychia¬ 
trie  »  (Norbert  Maloine,  éditeur). 
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Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière.  —  Un 
cours  de  okii'urgie  expérimentale  snus  la  direction  de 
M.  le  profes.scur  Go.ssct,  avec  l’assistance  de  MM.  G. 
L(e\vy,  Charrier,  Petit-Dutaillis,  Soupuult,  Thalhcinicr, 
llcrnurd,  Seillc,  Raigu,  aura  lieu  l’après-midi,  du  20  au 
27  Juin  11127,  au  laboratoire  de  Chirurgie  expérimentale. 

Ce  cours  de  pertectionneraent  destiné  aux  chirurgiens 
français  et  étrangers  comprendra  six  séances  opéru- 
tedres.  Première  séance  le  lundi  20  Juin,  à  2  h.,  au  labo¬ 
ratoire  de  Chirurgie  expérimentale,  pavillon  Osiris, 
hospice  de  la  Salpêtrière. 

PuocuA.MME  DU  COURS.  —  C/iirurfric  gastro-iniesiinn/c 

—  Anastomoses  intestinales.  —  Résections  intestinales. 

—  Ga.stro  entérostomie.  —  Exclusion  du  pylore.  —  Gas¬ 
trectomie  annulaire.  —  Gastrostomie.  —  Résections 
gastrii|ues,  Rillroth  11,  Péan,  Polya.  —  Cliolécystcc- 

Le  nombre  des  inscriptions  est  limité  à  8.  Les  doc- 
leurs  sont  groupés  deux  par  table,  alternativement 
chirurgien  et  aide.  L’anesthésie  est  automatique.  Les 
inscriptions  sont  reçues  le  matin  au  laboratoire  de  bac¬ 
tériologie  de  la  Clinique  chirurgicale  par  M.  Rouclié, 
chef  de  laboratoire.  Hospice  de  la  Salpétrière,  boule¬ 
vard  de  l'Hôpital.  Droit  d’inscription  :  !)00  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomie.  —  Un  cours  suppié- 
mentaire  d’opérations  sur  la  chirurgie  des  membres 
(technique  opératoire),  en  dix  leçons,  par  MM.  Jean 
Brainc  et  Louis  Michon,  prosecteurs,  commencera  le 
lundi  13  Juin  15127,  ù  14  h.,  et  continuera  les  jours  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra- 

Droit  d’inscription  ;  350  fr.  Se  faire  inscrire,  17,  rue 
du  Fer-ù-Moulin,  Paris  (5'). 

Programme  du  cours.  —  I.  Chirurgie  des  vaisseaux  : 
voies  d’accès  élargies  sur  les  principaux  troncs  vascu¬ 
laires,  j)our  plaies  et  anévrismes;  sutures  vasculaires; 
traitement  des  varices.  —  11.  Chirurgie  des  nerfs:  voies 
d’accès  sur  les  principaux  troncs  nerveux;  sutures  des 
nerfs;  greffes  pur  la  méthode  de  ÎS'ageotte;  sympathec¬ 
tomie  périartérielle.  —  III.  Chirurgie  des  muscles,  des 
tendons  et  des  ligaments  :  ténotomies,  sutures  tendi¬ 
neuses,  anastomoses;  réfection  des  ligaments  croisés 
(opération  de  Hey-Groves);  amputation  cinématique  de 
l’avant-bras.  —  IV.  Chirurgie  des  articulations  ;  arthro¬ 
tomie  (type  épaule);  résections:  orthopédique,  pour 
drainage,  pour  tuberculose  (type  genou);  arthrodèses  : 
tibio-tarsicnne,  sous-astragalienne  et  médiotarsienne.  — 
V.  Ostéosynthèse  ;  traitement  d’une  jiseudarthrose  de 
l’humérus  avec  2>Iuquc  de  Lambotte  ou  de  Lane  ;  cerclage 
d’une  fracture  obli(|ue  de  jambe  avec  lames  de  Parham  ; 
vissage  d’une  fracture  unicondylicnne  du  fémur:  jiose 
des  agrafes  de  Dujarier.' —  VI.  Traitement  de  l’ostéo¬ 
myélite  ;  trépanation  d’un  os  long.  Ostéotomies  :  supra- 
condylienne,  sous-trochantéricnne.  —  Vil.  Traitement 
des  pseudarthroses  :  technique  de  la  greffe  osseuse 
(procédé  d’Ollier-Dclagenière,  2)rocédé  d'Albee,  procédé 
du  professeur  Gunéo).  —  VIII.  Chirurgie  de  l’épaule  et 
du  coude  ;  résections  do  réj)aule  et  du  coude,  traitement 
des  frisetures  de  l’olécrane.  —  IX.  Chirurgie  du  pied  et 
de  lu  jambe  :  orteil  en  marteau,  hallux  valgus ;  tarsec¬ 
tomies  pour  pieds  bots,  astragalectomie;  amputation  de 
Ricard,  do  Pirogoll  et  de  Syme.  .Amputation  basse  de 
jambe.  —  X.  Chirurgie  du  genou  et  de  la  hanehe  :  voies 
d’accès  du  genou;  voie  transrotulienne,  voie  transtubé- 
rositaire;  cerclage  de  la  rotule,  méniscectomie,  amputa¬ 
tion  de  Gritti;  arthrotomie,  résection  et  désarticulation 
de  la  hanche. 

Centre  de  Prophylaxie  mentale  infantile,  — 
Le  jeudi  19  Mai,  h  15  h.  30',  au  Centre  de  Prophylaxie 
mentale  infantile,  29,  rue  Diderot,  à  Vanves  M.  Roubi- 
novilch,  médecin  de  Bicétre  et  de  la  Salpétrière,  trai¬ 
tera  ;  «  La  Chorée  de  Sydenham  », 

Cette  conférence  est  publique,  et  gratuite. 

,Vofn.  —  Pour  se  rendre  au  Centre  de  Propliyluxie 
menlale  infantile,  prendre  le  train  à  Paris-Montparnasse, 
à  1.5  b.  1  ou  à  15  h.  30;  descendre  au  bout  de  7  minules 
à  la  station  Vanves-Malakoff;  on  est  au  centre  moins  de 
un  quart  d'heure  après  avoir  quitté  Paris-Montparnasse. 

Hôpital  Saint-Joseph.  —  M.  Papin,  chef  du  service, 
commencera  le  jeudi  19  Mai,  à  11  h  ,  une  série  de  leçons 
sur  la  Tuberculose  réno-vésicale  et  les  continuera  les 
jeudis  suivants  de  11  h.  à  raidi.  (Entrée,  1,  rue  Pierre- 
Larousse.) 

M.  de  Berne-Lagarde,  chirurgien  adjoint,  fera  tous  les 
samedis,  de  11  h.  à  midi,  une  conférence  sur  la  Séméio¬ 
logie  de  l’appareil  urinaire. 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Erkeuvf.  clinique. 
—  Séance  du  11  Mai.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Bloch  (René), 
18;  Maurer,  15;  Lorin,  17. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Le  jury  e.st 
délinitivement  composée  de  MM.  Guihert,  Maingot:  M'"' 
de  Brancu  ;  .MM.  Laquerrière,  F.  Ramond,  Gosset  et  Mau- 

Assistants  d’électro-radiologie  des  hôpitaux.  — 
Le  jury  est  délinitivement  comjiosé  de  MM.  Bourguignon, 
Pestel,  Detré,  Laquerrière,  Weissenbach,  Lenorraant  et 
Macé. 

Eubeuve  sur  titre  —  Séance  du  V>  Mai.  —  Ont  ob¬ 
tenu  :  MM.  Azam,  4;  Beau,  5;  Blondeau,  4  1/2?  Bren¬ 
nan,  4;  Couvreux,  5;  Deruas,4;  Desgrez,  4  1/2;  Dioclès, 
5;  Dupouy,  Fidon,  Godreau,  Humbert,  Prévost,  3;  Gaul- 
liard,  Kimpel,  Quivy,  4;  Guillery,  Pierron,  Rénaux,  2  1/2. 

Séance  aujourd’hui  ù  IG  h.  1/2,  à  la  Salpétrière,  ser¬ 
vice  central  d’électroradiologie. 

Internat  en  pharmacie.  —  Sont  après  concoui-s 
nommés  internes  des  hôivitaux  de  Paris  dans  l’ordre 
suivant  :  M,M.  Poté,  Rubate,  Chauvel,  Courtoi.s,  Galy, 
Beaulils,  Guin,  Bâche;  M""  Henrion  Denis;  M.M  Renau- 
din,  Thomas,  Nicolas;  M"-  Denys;'  MM,  Boivin,  Del- 
bccqne,  Stcndal,  Vncherat,  Seignier;  M"' Coutière ;  MM. 
Midy,  Boutroux,  Saurel,  Ricordeau,  Sallemon,  Villedieu, 
Gaudin;  M"''  Ravat,  Olive:  M.  Leymarie;  M""  Bourgeois: 
M.  Bottier;  M"*  Lebcrl;  MM,  Bannier,  Mosly;  M"  ' 
Lahure,  Colombier,  Tobila;  MM.  Beasse,  Bossonnay  ; 
M"'  Bourbiaud  ;  M.  Mignard;  M"'"  Auvray,  Wurmser. 

Ecole  du  Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Des 
concours  seront  ouverts  au  port  de  Toulon,  dans  le  cou¬ 
rant  de  la  2”  quinzaine  d’Oclobre  1927,  ù  des  dates  qui 
seront  fixées  ultérieurement,  pour  les  emjilois  de  profes¬ 
seur  et  de  prosecteur  énumérés  ci-après  : 

1"  Chef  de  clinique  médicale  à  l’Ecole  d’apiilication  du 
Service  de  Santé  de  lu  marine  à  Toulon; 

2"  Chef  de  elinique  ophtalmologique  et  oto-rbino-laryn - 
gologique  à  l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  de 
la  marine  ii  Toulon  ; 

Ces  concours  auront  lieu  dans  les  conditions  Urées  pur 
l’instruction  du  14  Avril  191(i  {ü.  O.  M.,  vol,,  13,  p.  57); 

3"  Professeur  d’anatomie  topographique,  médecine 
opératoire  et  médecine  légale  à  l’Ecole  principale  du  Ser¬ 
vice  de  Santi*  de  la  marine  à  Bordeaux; 

4“  Professeurs  d’anatomie  aux  écoles  annexes  de  méde¬ 
cine  navale  de  Rochefort  et  Toulon  ; 

5°  Pixifosseur  de  chimie  biologiiiue  à  l’Ecole  annexe  de 
médecine  navale  de  Rochefort; 

6°  Prosecteur  d'anatomie  a  l’Ecole  annexe  de  méilecinc 
navale  de  Rochefort. 

Les  conditions  de  ces  quatre  derniers  concours  sont 
fixées  par  l’arrété  ministériel  du  29  Juin  1908,  modifié- 
les  17  Juillet  192(1  et  27  Janvier  1927  {II.  O.  M.,  v(d.  13, 
p.  4li)  [Jüurn.  off.,  G  Mai|, 


Nouvelles 


Organisation  de  la  marine  militaire  (Service  de 
Santé).  —  Un  décret  ministériel  réglant  l’organisation 
de  la  murine  militaire,  décret  inséré  au  Journal  officiel^ 
règle  comme  suit  les  attributions  du  Service  de  Sanlé, 
son  organisation  et  celle  de  l’Ecole  (irincipnlc  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  murine. 

Atirihulions  du  Service  de  Santé.  — Art.  23.  —  1.  Le 
Service  de  Sanlé  est  chargé  d’étendro  à  tout  le  personnel 
de  la  marine  In  protection  de  l’hygiène,  de  lui  a.ssurcr 
l’assistance  médico-chirurgicale  nécessaire  et  d’examiner 
les  cas  de  réforme  qui  lui  sont  soumis. 

2.  Il  pourvoit  lui-même  à  ses  besoins  et  à  ceux,  d'ordre 
médical,  des  autres  serviees  et,  à  ce  titre,  a  dans  .ses 
attributions  ; 

L’organisation  et  l’administration  du  Corps  de  Santé. 

L’administration  du  personnel  technique  et  des  ou¬ 
vriers  du  Service  de  Santé. 

Lu  réparation  et  l’entretien,  en  accord  avec  le  service 
des  travaux  maritimes  et  immobiliers,  des  immeubles 
qui  lui  sont  affectés,  ainsi  que  toutes  questions  d’aména¬ 
gement  et  d’habitabilité  concernant  ces  immeubles. 

L’exploitation  des  laboratoires  de  chimie,  chargés  des 
analyses  demandées  par  tous  les  service.s. 

L’ins])ection  du  travail  (partie  médicale)  dans  les 
arsenaux  et,  établissements. 

Organisation  du  Serviee  de  Sanlé.  —  Art.  80,  —  1.  Le 
directeur  dq  Service  de  Santé  a  sous  son  autorité  : 

Les  hôpitaujê  et  laurs  dépendances. 

Les  laboTptbires  de  chimie  et  de  iiharrnacie,  de  bacté¬ 
riologie  et  d’hygiène.  ' 

Les  buanderies. 

Le  centre  de  réforme. 

Les  services  d’hygiène  de  la  région,  sous  réserve  des 
dispositions  de  l’ariicle  90. 

2.  Il  contrôle  le  service  médical  dans  la  région. 


3.  Il  dirige  les  écoles  de  médecine,  dans  les  jairts 
chefs-lieux  où  il  en  existe. 

Ecole  principale  du  Service  de  Santé.  — Ai-l.  99. 
—  1.  L’Ecule  principale  du  Service  de  Sanlé  de  la  ma¬ 
rine,  instituée  iirès  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux, 
est  chargée  du  recrutement  et  de  la  formation  des  mé¬ 
decins  et  pharmaciens  chimistes  de  la  marine  cl  des  mé¬ 
decins  et  pharmaciens  des  troupes  coloniales 

2.  Son  dii-ccleur  appartient  au  Corps  de  Santé  de  la 
murine  -,lignc  médicale). 

Conférence  de  la  Défense  sociale  contre  la 
syphilis  Nancy,  29,  30  et  31  Mai  1928).  —  La  Ligue 
nationale  française  contre  le  i>éril  vénérien,  a  décidé  de 
réunir  une  nouvelle  conférence  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  conférence  de  langue  française,  qui  sera  organisée 
à  Nancy,  après,  les  fêtes  de  la  Pentecôte  1928,  avec  le 
'concours  de  la  Section  antivénérienne  de  l’Office  déj)ar- 
temental  d’hygiène  sociale  de  Meurthe-et-.VIn.scllc,  et  qui 
aura  iiour  objet  :  Lu  Défense  sociale  contre  l.-i  sypbili--. 

L’ordre  du  jour  de  cette  conférence  comprendra  Ic.s 
seules  questions  suivantes  :  1“  Le  bilan  de  la  syphilis 
‘Rapporteurs  :  M.  L.  Dekeyser  (Bruxelles),  et  M.  Cavail- 
lon  (Paris). 

2°  L’éducation  publique  :  a)  Education  des  jeunes  gens 
(Raiipoi-teur  :  Prof.  Ch.  du  Bois  (Genève).  —  />  Educa¬ 
tion  des  femmes  et  des  jeunes  filles  (Rapporleiirs  : 
M'""  Ncvillc  Rolfe  (Londres);  M'""  G.  Montreuil-Straus 
(Paris).  —  c)  Organisation  de  l’éducation  publique  contre 
lu  syphilis  (Rapporteur  :  M.  L.  Viboi'el  Paris). 

3“  Le  Dispensaire  antisyphilitiquc  ■'  Organisalioii,  rôle 
et  moyens  d’action  (Rapporteurs  :  MM.  G.  Archanibuiill  et 
A. -II.  Desloges  (Montréal)  ;  prof.  Rabello  2Ri(i,de  Jaiieit-p  : 
Jirof.  L.  Siiillmann  et  J.  Parisot  (Nanc-y);  .M  ,1.  Margaral 
(Montpellier). 

4°  Organisation  de  la  lutte  contre  la  sy]iliilis  hérédi¬ 
taire  (Rapporteurs:  MM.  le  prof.  E.  Ehlers  ;Co|ienhagiie .; 
prof.  A.  Couvelaire  (Paris)  et  A.  Fruhinsholz  (Nancy), 

Les  membres  des  Associations  de  langue  française  et 
des  Sociétés  françaises  de  Syphiligraphie,  de  Eédialrie 
et  d’Obstétrique,  les  membres  des  Associations  fran¬ 
çaises  qui  ont  pour  objet  la  lutte  contre  lu  syphilis,  et 
les  médecins-chefs  de  services  nntisyjihilitiqucs,  sonl 
particulièrement  invités  à  prendre  part  à  celte  Confé¬ 
rence  et  sollicites  d’y  apporter  les  éléments  statistiques 
qu’ils  possèdent  sur  le  bilan  de  la  syphilis  en  général 
et  de  la  syphilis  héréditaire  en  jiarticulier,  ainsi  i|ue  les 
fruits  de  leur  expérience  pour  l’organisation  de  la  dé¬ 
fense  sociale  contre  le  péril  syphilitique, 

La  cotisation  donnant  droit  aux  publications  de  la 
Conférence  est  fixée  à  50  francs. 

Pour  faciliter  l’organisation  des  travaux  de  celle  Con¬ 
férence,  les  médecins  désirant  y  jirendrc  |)arl  sonl  iii-ii-s 
de  faire  connaitre  leur  adhésion  dans  le  jilus  bref  délai 
possible,  en  indiquant,  en  même  temps,  les  communica¬ 
tions  qu’ils  ont  l’intention  de  faire  sur  les  sujets  ù  l’ordre, 
du  jour. 

Itrglemenl  de  ta  Conférence.  —  !•  La  langue  officielle 
de  lu  Conférence  est  le  français. 

2”  Les  rapports  auront  au  maximum  IG  pages  {.iS  lignes 
par  page,  50  lettres  à  lu  ligne).  Le  texte,  très  lisible, 
dactylogruiihié,  corrigé  ne  varietur,  absolument  prêt 
pour  l’impression,  do  manière  à  éviter  toute  correction 
des  épreuves  par  l’auteur,  devra  parvenir  au  Secrétariat 
général  avant  le  1"  Décembre  1927. 

Les  raïqiorteurs  disposeront  de  20  minutes  pour 
exiioser  leur  rapport. 

Le  temps  assigné  aux  membres  du  Congrès  qui  pren¬ 
dront  part  à  la  discussion  ne  dépassera  pas  10  minutes. 

Le  texte  des  observations  présentées  au  cours  de  la 
discussion  ne  dépassera  pus  20  lignes,  et  devra  cire 
remis  au  cours  de  la  séance  au  secrétaire. 

3"  Les  communications  porteront  exclusivement  sur 
les  questions  ù  l’ordre  du  jour  de  la  Conférence;  elles 
devront  être  annoncées  au  Secrétariat  général,  au  plus 
tard  le  1"  Avril  1928;  elles  seront  soumises  à  l’accepta¬ 
tion  du  Bureau  de  la  Conférence. 

Aucune  communication  étrangère  aux  sujets  jn-oposés 
ne  pourra  être  admise. 

Leè  auteurs  de  communications  disimseronl  de  10  mi¬ 
nutes  pour  en  faire  l’exposé. 

Les  auteurs  de  communications  devront  se  conformer 
aux  prescriptions  suivantes  :  1“  les  communications  ne 
devront  pas  avoir  plus  de  deux  pages  (page  de  38  lignes, 
ligne  de  50  lettres);  2“  les  manuscrits  devront  être  remis 
en  séance  au  moment  même  de  la  communication;  3“  le 
texte  devra  être  dactylographié,  corrigé  ne  varietur, 
sans  lecture  douteuse,  absolument  prêt  pour  1  impres¬ 
sion,  car  il  ne  sera  pus  envoyé  d’épreuve;  4‘  ces  eomuiii- 
nientions  ne  seront  insérées  nu  com|)te  rendu  de  la 
Conférence  qu’après  autorisation  du  Bureau  de  lu  Confé¬ 
rence;  5»  les  demandes  de  tirés  ù  part,  aux  frais  des 
(tuteurs,  seront  adressées  pur  écrit  au  Secrétariat  géné¬ 
ral  ;  G»  les  auteurs  sont  priés  de  remettre  en  séance  un 
résumé  de  10  à  15  lignes,  en  cimi  exemplaires,  destiné 
ù  la  Presse. 

4°  Le  texte  des  interventions  dans  la  diseiission  no, 
dépassera  pas  20  lignes  pour  chaque  auteur,  sauf  délibé¬ 
ration  du  Bureau.  Le  résumé  de  ces  interventions  sera 
rédigé  par  l’autour  et  remis  nu  cours  de  la  séanoo  même 
au  secî'ôlai de  la  si'ancp. 
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5"  La  C{)lisalit)n  donnaal  droit  à  la  publication  des 
ia|>{)orLs  el  des  complos  rendus  est  fixée  à  50  fr.  i^our 
lus  meml)res  titulaires  do  la  Conférence. 

Des  nicinhres  associés  ^personnes  faisant  partie  de  la 
famille  d’un  membre  titulaire)  pourront  adhérer  à  la 
Conférence  movennant  une  cotisation  de  30  fr. 

Seuls  les  membres  titulaires  prennent  une  part  effec¬ 
tive  aux  travaux  de  la  Conférence  et  ont  droit  aux 
P  ublications. 

Les  membres  associés  seront  invités  aux  fêtes  et  aux 
réceptions  officielles  et  pourront  assister  aux  séances. 

Toutes  les  adhésions  sont  soumises  à  l’acceptation  du 
lUtreau  de  la  Conférence. 

6“  l'hi  mémo  temp.s  que  lu  Conférence,  aura  lieu  une 
exposition  de  documents,  de  produits  pharmaceutiques, 
d’appureil.s  el  instruments  de  laboratoire  relatifs  à  la 
lutte  contre  la  syphili.s. 

Los  adhésions  <‘l  toute  la  eorrcspondancc  doivent  être 
adressées  au  Secrétaire  général  de  la  Conférence,  M.  Si- 
card  de  Plauzoles,  'i4,  rue  de  Lisbonne  (Paris  VHP). 

Conseil  de  perfectionnement  des  écoles  d  infir¬ 
mières.  —  M.  Calletde  Sanlerre,  médecin  principal  des 
troupes  coloniales,  est  désigné  comme  membre  dp  Con¬ 
seil  de  perfectionnement  des  écoles  d  infirmières,  en 
([uuHté  de  délégué  du  ministre  des  Colonies  et  on  rem¬ 
placement  de  M.  Viala. 

Médecin  inspecteur  d’hygiène.  —  Le  poste  de 
médecin  inspecteur  d’hygièt»e  de  la  circonscription  de 
Cliarollcs  ^Saône-el-1  oire)  sera  vacant  le  !•"  Août  11127. 

Kn  outre  des  attrihulions  (jui  lui  sont  conférées  parla 
loi  dn  là  février  1(K)2,  le  mi'decin  inspecteur  est  chargé 
de  l'inspeclion  médicale  des  écoles  de  sa  circonscription. 

TrailemenI  :  18.000  fr.  auxiiuels  s’ajoute  l'indemnité 
pro\isoire  de  12  pourlOO;  droit  à  lu  retraite;  indemnité 
forfaitaire  el  déplacement,  11.000  fr.  ;  éventuellement 
indemnité  de  charge.s  de  familles. 


de  Saùno-el-Loire  (Service  de  l'Inspection  départementale 
d’I.ygiène,  a  Maçon). 


Inauguration  du  médaillon  du  docteur  Quivy,  à 
An/.in  iNordi.  —  Celte  inauguration  aura  lieu  le  di¬ 
manche  22  .Mai,  à  midi  et  demi,  au  cimetière  d’Anzin 
(N(»rd),  en  présence  des  délégations  des  Sociétés  nordistes 
de  Paris  el  des  dilïérents  groupements  médicaux  aux¬ 
quels  le  docteur  Quivy  a  apporté  un  dévouement  sans 
limite.  Tous  les  médecins  sont  spécialement  invités  à  ÿ 
ttssi.ster  pour  apporter  à  leur  confrère  leur  hommage  de 

Le  Comité  du  Nord  Médical  et  celui  de  la  Fondation 
Quivy  remercient  chaleureusement  les  souscripteurs. 
Leur  générftsilé  va  permcllrc  de  créer  une  «  Fondation 
Quivy  »  ('Il  faveur  d’un  étudiant  pauvre  originaire  du 
Nord,  suivant  nn  r»’'glemcnl  (]iii  sera  [lublié  ultérieure- 


Pour  se  rendre  ù  Anzin,  les  médecin.s  parisiens  pour¬ 
ront  partir  le  matin  même  de  l’inauguration,  par  le  train 
de  Valenciennes  qui  quitte  Paris  à  8  heures. 

Tous  renseignements  pourront  être  demandés  à  M.  Mau¬ 
rice  Kenaudeaux,  22.,  rue  de  Madrid,  Laborde  91-26. 

Le  banquet  du  «  Jeune  médecin  ».  —  Après 
25  années  de  mésentente  stérile,  les  deux  groupements 
d’etudiants  «L’Association  corporative»  et  la  Section  de 
médecine  de  1  A.  viennent  de  s’unir  en  fondant  «  L’Union 
corporative  des  étudiants  en  médecine  de  Paris  ». 

Afin  de  fêter  lu  réconciliation  qui  se  présente  sous  les 
meilleurs  auspices,  et  à  l’occasion  de  la  parution  du 
premier  numéro  de  la  revue  :  Le  Jeune  médecin,  organe 
unique  du  nouveau  groupement,  un  banquet  par  sous¬ 
cription  est  organisé  avec  le  concours  dévoué  de  M.  Bar- 
rault,  pour  le  mercredi  l”''  Juin,  à  19  h.  30,  dans  les 
salons  de  la  Sorbonne. 

Ce  banquet  auquel  assisteront  MM.  Cavalier,  direc¬ 
teur  de  l’enseignement  supérieur  ;  Charlely,  recteur; 
Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  sera  présidé 
par  M.  Herriot,  ministre  de  l'Instruction  publique. 

Tous  les  Maîtres  de  la  Faculté  et  des  hôpitaux  sont 
instamment  conviés  à  y  souscrire. 

Adresser  les  adhésions  avant  le  24  Mai,  à  M.  Crouzat, 
1,  rue  Pierre-Curie  (5*),  Gobolins  73-09.  Montant  de  la 
souscription  (chèiiue  ou  mandat),  40  fr. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  A  été  nommé  méde¬ 
cin  inspecteur,  M.  Dejouany,  directeur  du  Service  de' 
Santé  du  3*  corps  d’armée. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  : 

Médecin  pinncipal  de  2®  classe.  M.  Massip  est  affecté 
à  l’état  major  du  Gouvernement  militaire  de  Paris  el 

Miîdecins-majors  de  l'®  classe.  Sont  affectes  ;  MM.  Bo- 
vier-Lapierre,  au  38"  vég.  d’infanterie,  à  Saint-Etienne; 
Pauron,  à  la  section  technique  du  Service  de  Santé, 
détaché  au  ministère  de  la  Guerre,  direction  du  Service 
de  Santé. 

Médecins-majors  de  2*  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Des- 
pujols,  à  l’hôpital  militaire  Maillot,  à  Alger;  Dufilbol, 
aux  troupes  du  Maroc;  Vialleton,  à  l’armée  française  du 
Rhin. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Liste  d’em- 
bartiuenicnt  à  In  date  du  Mai  1927. 

Médecin  en  chef  de  !"•  classe.  MM.  Averous,  Dargein, 
.\ulric,  Fauchcruud,  Oudard,  Letrosne,  Brunet,  Bellel, 

Médecin.s  en  chef  de  2®  classe.  MM.  Bouteiller,  Bes- 
BÎère,  Balcam,  Bellot,  Lancelin,  Cazaihian,  Ponval,  Cau- 
vin,  Lestage,  Busquet,  Le  Berre. 

Médecins  principaux.  MM.  Pradel,  Polack,  Rondei, 
Ualger,  Thomas,  Boré. 

Médecin  de  B'  classe.  M.  Belot  (M.) 

—  M.  Breton,  médecin  de  2*  classe  démissionnair,  est 
nommé  avec  son  grade  dans  la  réserve  de  l’armée  de 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctouat. 

Lundi  16  Mai.  —  1"  Anutomic  et  A  R.  Ecole  pratique, 
8  h.  —  Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  —  3"  1"  Dentistes. 
Hôtel-Dieu;  9  h. 

Mardi  17  Mai.  —  1"  Anatomie.  Ecole  pratique,  8  li.  — 
Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  —  3*  1"  Dentistes.  Saint- 
Louis,  9  h. 

Mercredi  18  Mai.  —  1"  Anatomie.  Ecole  pratique, 
8  h.  —  Bactériologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  b.  et  1  h. 

—  Médecine  légale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale. 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  19  Mai.  —  1".  Anatomie.  Ecole  pratique,  8  li.  — 
Bactériologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  b.  —  Mé¬ 
decine  légale.  Faculté,  1  b.  —  Clinique  médicale.  Fa¬ 
culté,  1  b.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h.  —  Den¬ 
tisterie  opératoire.  Ecole  rue  Garancière,  à  8  h. 

Vendredi  20  Mai.  —  1"  Anatomie.  Ecole  pratique, 
8  h.  —  Bactériologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h. 

—  Prothèse.  Ecole  rue  Garancière,  à  10  h. 

Samedi  21  Mai.  —  Anatomie.  Ecole  pratique,  8  b.  — 
Bactériologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  el  1  b.  —  Cli¬ 
nique  chirurgicale.  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  10  Mai.  —  Asnus  (A.)  ;  Elude  sur  le  irailemeni 
de  l’épilhèliome  de  la  verge.  —  Digeon  (M.)  :  L'infection 
locale  dentaire.  —  Guex  (J.)  :  Elude  de  l’hémoglobinurie 
paroœyslique.  —  Jury  :  MM.  Hartmann,  Sebileuu,  Lc- 
mierre,  Lardennois. 

Mardi  17  Mai.  —  Bernard  (Cl.)  :  ConlribuHon  à  l’em¬ 
ploi  des  rayons  ullra-violets  en  olo-rhino-laryngologie.  — 
Vainslin  (J.)  :  Elude  de  la  lutte  contre  les  poussières  de 
Paris.  —  Mayer  (interne)  :  Etude  sur  la  luberculose  pul¬ 
monaire.  —  Descomps  (interne)  :  Contribution  «  l'étude 
du  pneumothorax  artificiel.  —  Lacroix  (interne)  :  Elude 
de  la  torsion  des  trompes  de  Fallope.  —  Jury  :  MM.  Ber¬ 
nard,  Lejars,  Sergent,  Roussy. 

Vendredi  20  Mai.  —  Claude  :  Etude  sur  le  cheval  barbe 
(Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Gosset,  Deehambre, 
Moussu. 

Samedi  21  Mai.  —  Hamburger  (interne)  :  L’ Iso-aggluti¬ 
nation.  —  Martinet  (G.)  ;  La  forme  méningée  sporadique 
de  la  maladie  de  ffeinc-Medin.  —  M'‘“  Dono-Brico  (G.)  : 
Etude  sur  la  médication  iodée.  —  Blécon  (interne)  :  Iléus 
et  rachianesthésie.  —  Tarrégrosa  (A.)  :  Folie  à  deux  el 
délires  communiqués.  —  Jury  :  MM.  Achard,  Bezançon, 
Duval,  Claude. 

Samson  :  Elude  des  métrites  chez  les  bovidés  (Thèse 
vétérinaire).  —  Sorreau  :  Notes  pratiques  d’obstétrique 
bovine  (Thèse  vétérinaire).  —  Dadot  :  Elude  sur  la  gourme 
(Thèse  vétérinaire).  —  Guignard  :  Des  intoxications  ali¬ 
mentaires  d’origine  végétale  chez  les  animau.r  de  ta  ferme 
(Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Jeannin,  Terrien, 
Rathery,  Moussu,  Panisset,  Robin,  Henry. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  bO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  aprjès 
la  réception  de  leur  montant. 


Renault  0  CV,  conduite  intér.,  carrosserie  luxe 
spéciale.  Visible,  70,  rue  de  Turbigo.  Téléphone  ; 
Arcl.ives  20-10. 

Radiologiste  étranger,  au  cour.  moy.  mod.  d’exa., 
possédant  app.  200  Kv.  150  Ma  perinel.  radiothér. 
profonde  et  radiodiagn. ,  cherche  confrère  ay.  clinique 
privée,  méd.  ou  cliir.,  pour  collaboration.  —  Ecrire 
P.  M..  n“ 

Famille  honorable  louerait,  10“  arrond.,  chambre 
a  jeune  étudiante  ou  inlirmière  française,  sérieuse  et 
de  très  bonne  famille.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  319. 

Monsieur,  32  ans,  an  courant  publicité,  sér.  référ., 
cherche  à  représenter  auprès  corps  méd.  et  pbarma- 
ceul.  spécialité  sérieuse,  n'importe  quelle  région, 
Xord  si  possible.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  320. 


On  louerait  dans  famille,  Boulogne- sur- Seine, 
chambre  confortable  à  étudiant  ou  étudiante  franvais, 
sér.  et  de  famille  honorable.  —  Ecrire  P.  M..  n®  327. 

A  céder  conduite  intérieure,  4  places,  Renault, 
0  CV,  excellent  état.  —  Téléphoner  :  Ségur  44-53  ou 
écrire  P.  M.,  n®  357. 

Infirmières,  niuniesdipl.,  demandées  pourchirurg. 
Hôpital  de  Vendôme  (Loir-et-Cher). 

Df  jeune,  anc.  int.,  tr.  au  cour.  cons.  —  petite 
client,  spéc.  laissant  loisirs  —  aiderait  confr.  à  son 
cab.  ou  clinique  méd.  géu.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  372. 

Dans  ville  Bretagne,  centre  tourisme,  on  céderait 
appart.  el  lustall.  médic.,  compren.  en  particulier 
appareil  radio.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  380. 

Spéc.  O.-R.-L.,  libre  Juillet,  Août,  jusqu’au 
15  Sept.,  cherche  remplacement.  Ecr.  P.  M.,  n®  380. 

On  cherche,  en  association,  pr  lancement  et  exploit, 
spécialité  pharmac.  nouvelle,  pharmacien  jeune  et 
actif.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  380  bis. 

Poste  Interne  vacant  Asile  d’aliénés  La  Couronne 
(Charente).  S'adresser  au  Directeur. 

Cours  pratique  de  gymnastique  médicale,  massage 
et  physioihérapie  pour  infirmières  à  /Mander, 

21,  rue  d’Artois,  Paris,  VIII®. 

A  céder  Hotchkiss  1925, 12  CV,  type  A.  M.,  6  roue-s, 
état  mécan.  parfait,  coud,  int.,  carr.  gd  luxe,  conf. 
idéal,  ts.  access.  Visible  34,  av.  Champs-Elysées. 
Tel.  Elysées  23-88. 

Doct.  étrang.,  longue  prat.  cliirurg.,  dispos. 
20.000,  s’associer,  chirurg.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  395. 


Auteull.  R.-de-ch.,  libre  Juillet,  locution-vente, 
4-5  p.  tout  confort,  2  entrées,  conviend.  parf.  à 
Texerc.  de  la  profes.  Fac.  de  paiement.  Vis.  5  à  0  h. 
Concierge,  87,  rue  Erlanger. 

Secrétaire  demandée  chez  médecin.  Très  bonne 
sténo-dactylo.  Débutantes  s’abstenir.  —  S’adresser 
au  D®  Delort,  20,  avenue  du  Président-Wilson. 

Docteur  demande  jeune  confrère  pour  remplace¬ 
ment  de  longue  durée  campagne.  Ecr.  P.M.,  n®  398. 

Appart.  à  vendre.  Conviendrait  médecin,  Invalides, 
conf.  mod.,  6  pièces,  libre  fin  1927,  300.000  fr.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  399. 

Femme  d’inflrmler  hôpitaux,  pour  être  logée, 
cherche  à  entretenir  et  garder^  cabinet  médecin  ou 
dentiste.  0  ans  même  place.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  400. 

A  céder  cabriolet  5  CV  Citroën  1925,  entièrem. 
révisé,  9.500  fr.  net.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  401. 

Normandie.  Poste  médecin-propharmacien  seul, 
sans  sage-femme,  chef-lieu  de  canton,  à  céder  de 
suite,  cause  décès.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  402. 

Dactylogr.  spécial,  cop.  méd.  et  scient.,  trav.parl. 
soignés.  Trad.  allem.  M'*®  Bernard,  5,  r.  Guy-Patin. 

Ancien  médecin  auxlL,  15  inscr.,  mobilisé  55  mois, 
ch.  empl.  clinique  ou  labo.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  404. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deO/t.BO  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porék. 


Paris.  —  L.  Mahkthhux,  imprimeur.  1,  rue  Caeeette. 


N"  40 


18  Mai  1927 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


ARTÉRÏTES  STÉfVOSANTES 

NON  DIABrîTlQUES 

THAirEMENT  PAR  L'IAi&VUNE 


H.  VAQUEZ  et  J.  YACOEL. 


L’artérite  oblitérante  non  diabétique  a  été,  au 
cours  de  ces  dernières  années,  le  sujet  de  nom¬ 
breuses  publications.  Mais  si  ses  diverses  moda¬ 
lités  cliniques  sont  à  peu  près  connues,  son 
étiologie  et  sa  pathogénie  le  sont  moins.  Quant  à 
son  traitement,  il  n’a  pas  réalisé  de  progrès  déci¬ 
sifs  et  la  gravité  de  son  pronostic  notée  dans  la 
plupart  des  travaux  résulte  justement  de  l’ineffi¬ 
cacité  habituelle  des  médications. 

Les  résultats  encourageants  obtenus  par  cer¬ 
tains  auteurs  et  par  nous  avec  l’emploi  de  l’insuline 
nous  ont  incités  à  revenir  sur  la  question.  Dans 
quatre  de  nos  cas,  en  effet,  nous  constatâmes,  dans 
l’un  d’eux,  le  moins  grave,  une  régression  mani¬ 
feste  de  l’artérite,  et,  dans  les  trois  autres,  une 
amélioration  non  moins  importante,  étant  donné 
que  l'affection  était  beaucoup  plus  avancée  et 
qu’il  y  avait  déjà  chez  un  de  nos  malades  du  spha- 
cèle  du  petit  orteil  gauche. 

Notre  étude  repose  donc  principalement  sur  ces 
quatre  cas  et,  accessoirement,  sur  quelques  autres 
des  quarante  que  nous  avons  observés.  Nous 
exposerons  les  considérations  qu’ils  nous  ont 
suggérées  pour  la  classification,  la  pathogénie  et 
le  traitement  de  l’artérite  chronique  oblitérante 
non  diabétique. 

Disons  tout  d’abord  que  cette  question,  toute 
d’actualité,  présente  un  intérêt  d’autant  plus  con¬ 
sidérable  que,  si  l’on  en  juge  par  le  nombre  des 
travaux  qui  lui  ont  été  consacrés,  il  semblerait 
que  l’affection  ait  pris  dans  ces  derniers  temps  et 
surtout  depuis  la  guerre  une  extension  impresionr 
nante.  Pourtant,  cela  n’est  peut-être  qu’une  appa¬ 
rence  et  si,  depuis  1!)20,  les  observations  se  sont 
multipliées,  cela  tient  à  ce  que  l’affection  est  plus 
facilementdépistée  que  jadis  grâce  aux  ressources 
fournies  par  les  nouvelles  méthodes  d’e.xplora- 
tion.  .Autrefois,  en  effet,  dans  l’ignorance  de  ces 
méthodes,  on  considérait  volontiers  les  malades 
comme  des  variqueux,  des  rhumatisants  ou  des 
goutteux  en  raison  de  l’analogie  de  certains 
troubles  fonctionnels  que  l’on  retrouve  dans  ces 
maladies,  avec  ceux  des  phases  initiales  de  l’arté- 
rile  oblitérante. 

Mais  voyons  d’abord  nos  observations. 

OusERVATio.v  I.  —  M.  .\...,  âgé  actuellement  de 
37  ans,  présenta  en  ldl7  les  premiers  troubles  fonc¬ 
tionnels  d’artérite  chronique  oblitérante.  Ils  consis¬ 
taient  à  cette  époque  en  une  gêne  légère  de  la  jambe 
droite  provoquée  par  la  marche.  En  1920,  apparut 
brusquement  sur  la  région  de  la  patte  d’oie  de  ce 
côté  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon, 
tumeur  assez  consistante  et  adhérente,  mais  peu 
sensible.  La  radiographie  montra  qu’il  n’y  avait 
aucun  rapport  entre  la  tumeur  et  le  périoste.  En 
quelques  semaines,  celte  masse  se  résorba  complè¬ 
tement  et  on  pensa  alors  qu’il  s’était  agi  d'un  tophus 
goutteux. 

Ce  n'est  qu'en  1921  que  se  manifesta  la  crampe 
classique  de  là  claudication' intermittente  ;  elle  fut 
attribuée  elle  aussiià  de  la  goutte  ou  à  des  douleurs 
névritiques  de  nature  indéterminée. 

Nous  vîmes  le  malade  à  la  fin  de  cette  même  année. 
Ln  contrôle  oscillométrique  nous  fit  facilement 
reconnaître  chez  lui  tous  les  signes  d’une  arlérite 
chronique  oblitérante  du  membre  inférieur  droit; 
l'indice  oscillométrique  était  de  2;5  alors  que  du 
côté  sain  (jambe  gauclie)  il  était  de  7,5. 


Nous  prescrivîmes  un  traitement  par  des  injections 
de  lipiodol,  par  le  citrate  de  soude  eu  ingestion  et 
par.  la  diathermie.  Les  résultats  furent  à  peu  près 
nuis. 

Peu  de  temps  après,  M.\L  Pautrier,  L.  Ambard, 
Schmidt  et  G.  Lévy  signalèrent  les  bons  effets  de 
l’insuline  dans  le  traitement  des  ulcères  variqueux. 
Le  malade  qui  en  avait  eu  connaissance  vint  nous 
demander  si  l’on  pouvait  le  soumettre  lui  aussi  à  ce 
traitement  puisqu’il  s’agissait  en  l’occurrence  d'un 
trouble  circulatoire  des  membres. 

Nous  en  référâmes  au  professeur  Ambard  qui  nous 
confirma  l’innocuité  de  la  médication  à  raison  de 
10  unités  cliniques  par  jour.  Nous  n’hésîlàmes  pas  à 
y  recourir  après  avoir  au  préalable  pratiqué  un  exa¬ 
men  du  sang,  qui  nous  révéla  que  la  glycémie  et  la 
cholesiérinémie  étaient  normales. 

Sous  l’influence  du  traitement,  le  malade  vil  rapi¬ 
dement  s’atténuer  les  phénomènes  douloureux  dont  il 
soulTrait;  cependant,  durant  les  huit  premiers  mois 
du  traitement,  la  courbe  oscillométrique  ne  s’amé¬ 
liora  guère. 

Par  contre,  vers  le  onzième  mois,  la  situation 
changea  complètement.  Le  marche  devint  de  plus  en 
plus  facile  et  le  malade  put  aller  et  venir  sans  la 
moindre  gêne.  Il  éprouvait  une  sensation  do  bien- 
être  qu’il  ne  connaissait  plus  et  avait  une  plus  grande 
résistance  au  travail.  Enfin,  chose  toute  nouvelle, 
l’examen  oscillométrique,  pialiqué  en  Janvier  1927, 
montra  une  augmentation  importante  des  oscilla¬ 
tions.  L'indice  oscillométrique,  qui  n’était  que  de 
2,  5  à  3  trois  mois  auparavant,  était  passé  à  5,5.  11  y 
avait  donc 'eu  régression  manifeste  de  l’artérite  avec 
augmentation  de  la  perméabilité  artérielle. 

Nous  tenons  à  signaler  que  ce  malade,  suivi  par 
nous  et  le  D'  Boyer  depuis  Octobre  1925,  date  à 
laquelle  le  diagnostic  d'artérile  fut  établi,  a  déjà 
été  présenté,  d'une  part,  â  la  Soc.  méd.  des  llôp.,  le 
22  Octobre  1926,  par  MM.  Ambard,  Boyer  et 
Schmidt  pvui'  attirer  l’attention  sur  la  rapidité  avec 
laquelle  l'insuline  avait  calmé  les  douleurs  et,  d’autre 
part,  à  l’Académie  de  Médecine,  le  30  Mars  1927,  pur 
,1.  A'acoèfl  et  G.  Boyer,  pour  signaler,  cette  fois, 
l’augmentation  de  la  perméabilité  artérielle  dont 
nous  avons  jjarlé  plus  haut, 

Obsiuivatio.n  11.  —  M.  K.,.,  âgé  de  38  ans,  a  pré¬ 
senté  dès  l’âge  de  20  ans  des  troubles  vaso-moteurs 
du  pied  droit  et,  pou  après,  un  mal  perforant  de  la 
tête  du  premiei'  métatarsien  qui  nécessita  un  repos 
prolongé  et  des  pansements  quotidiens  pendant  près 
de  trois  mois.  Le  malade  continua  cependant  à 
souffrir  d’une  sensation  de  vive  tension  dans  les  deux 
pieds  avec  rougeur  et  chaleur  intenses  après  la 
marche.  I  n  autre  mal  pei'forant  apparut  deux  ans 
plus  tard  au  niveau  de  la  tête  du  premier  métatarsien 
du  pied  gauche.  Depuis  lors,  le  malade  s’est  toujours 
plaint  de  ressentir  aux  mains  et  aux  pieds  des  dou¬ 
leurs  que  l’on  qualifia  de  rhumatoïdes.  Par  la  suite, 
les  douleurs  des  doigts  de  la  main  gauche  augmentè¬ 
rent;  récemment,  elles  s’étendaient  jusqu’au  coude  et 
sur  tout  le  bord  externe  de  1  avant-bras.  En  écrivant, 
le  malade  éprouvait  au  bout  d’un  quart  d'heure  une 
grande  fatigue,  une  gêne  intolérable,  ra|)pelant  celle 
de  la  «  crampe  des  écrivains  •.  En  outre,  pendant  là 
marche  et  au  bout  de  200  ou-  300  m,,  dos  crampes  se 
manifestaient  aux  deux  pieds  et  plus  particulière¬ 
ment  du  côté  gauche;  elles  ne  remontaient  pas  plus 
haut  et  il  semblait  qu’alors  la  claudication  était  bien 
localisée  à  la  plante  des  pieds  (arlérite  plantaire) 
sans  écarter  pour  cela  la, possibilité  d’une  participa¬ 
tion  des  artères  tibiales  postérieures  et  péronières, 

.\  l’examen,  le  malade  étant  debout,  on  constatait 
au  bout  de  deux  à  trois  minutes  une  teinte  violacée 
des  deux  pieds,  du  côté  gauche  en  particulier.  Le 
signe  dé  la  chaussette  était  extrêmement  net.  Au 
niveau  des  artères  pédieuses  et  tibiales  postérieures 
les  battements  artériels  étaient  abolis  des  deux  côtés 
et  l’examen  oscillométrique  montrait. une  diminution 
considérable  des  oscillations  au  tiers  inférieur  des 
deux  jambes  :  l'indice  oscillométrique  d  une  division 
à  gauche,  sous  une  pression  de  8  cm.  dé  mercure, 
était  à  droite  de  1/5  de  division  sous  la  même 
pression. 

Les  battements  de  l'artère  radiale,  normaux  à 
gauche,  étaient  très  faibles  à  droite.  Au  poignet 


gauche,  la  tension  était  de  11/7,5  tandis  qu'à  droite, 
la  tension  artérielle  n’était  que  de  8.  5  avec  indice  de 
1/2  division  seulement 

Quand  les  douleurs  du  pouce  de  la  main  gauche 
étaient  particulièrement  vives,  on  voyait  apparaître 
au  niveau  de  ce  doigt  une  pâleur  cadavérique  qui  ne 
disparaissait  qu’avec  les  douleurs.  .V  cette  époque,  la 
glycémie  et  la  cholesiérinémie  étaient  normales. 

Le  malade  fut  soumis  au  traitement  par  des  injec¬ 
tions  intramusculaires  de  lipiodol,  parla  diathermie 
et  le  citrate  de  soude  en  ingestion.  En  dépit  de  ces 
traitements,  il  continua  à  soulfiir  de  la  main  et  du 
pouce  gauclie  et  aussi  des  pieds,  mais  pendant  la 
marche  seulement;  les  douleurs  du  pouce  étaient 
tellement  violentes  qu  elles  empêchaient  le  sommeil 
et  ne  se  calmaient  qu’avec  l’emploi  de  'i  à  6  compri¬ 
més  d’aspirine  ou  d’antipyrine  dans  les  vingt-quatre 

A  parlii  de  ce  moment,  nous  recouiùmes  aux  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’insuline  à  raison  de  15  unités 
cliniques  par  jour  pendant  vingt  jours,  puis  nous 
cessâmes,  la  glycémie  étant  tombée  au-dessous  de 

gâmcs  une  nouvelle  série  d’injections.  Dès  la  deu¬ 
xième,  le  malade  se  sentit  beaucoup  mieux  et,  après 
la  quatrième,  les  douleurs  disparurent  au  point  que 
les  médications  calmantes  devinrent  inutiles. 

Actuellement,  le  malade  peut  aller  et  venir  avec 
plus  d’aisance  ;  il  ne  ressent  de  fatigue  dans  la  marche 
qu’après  plusieurs  centaines  de  mètres. 

A  l’examen  oscillométrique,  il  y  a  peut-être  une 
légère  augmentation  de  l’indice  au  poignet  droit, 
mais  les  autres  indices  ne  se  sont  pas  modifiés. 

présenté  pour  la  première  fois  en  1918  des  douleurs 
x’agues  au  niveau  de  la  jambe  et  du  pied  droits,  dou¬ 
leurs  qui  furent  mises  par  les  uns  sur  le  compte  d'un 
rhumatisme,  par  le*s  autres  sur  celui  de  varices 
iutei-nes  ou  de  «  pied  plat  ».  En  1919,  apparut  au 
niveau  du  petit  orteil  un  sphacèle  qui  persista  pen¬ 
dant  de  longs  mois  et  nécessita  l’amputation  de  l’or¬ 
teil.  La  cicatrisation  fut  particulièrement' longue  cl 
difficile. 

Deux  ans  après,  le  malade  recommem,'a  à  souffrir, 
mais  d'n  côté  opposé  (jambe  gauche).  En  192â,  les 
douleurs  étaient  encore  plus  vives  et,  à  l’examen, 
nous  constatâmes  que  les  pulsations  artérielles  d’es 
deux  membres  inférieurs  étaient  abolies  et  les  oscil¬ 
lations  considérablement  réduites  des  deux  côtés. 
On  notait  alors  des  troubles  vaso-moteurs  marqués 
des  deux  pieds  et  le  signe  de  la  chaussette  était 
extrêmement  net  à  gauche.  Les  crampes  doulou¬ 
reuses  qui  étaient  restées  localisées  au  pied  gauche 
commençaient  .à  remonter  jusqu’au  mollet. 

En  .Mai  1925,  les  douleurs  du  membre  gauche 
étaient  devenues  si  intolérables  qu’avant  même  toute 
apparition  de  sphacèle,  le  malade  réclamait  lui-même 
l’amputation  de  l’avaul-pied,  siège  principal'  de  lu 
douleur.  Nous  nous  y  refusâmes  quand,  en  Juillet' de 
cette  même  année,  on  vit  apparaître  près  de  l’ongle 
du  petit  orteil  gaucho  une  tache  noirâtre  de  sphacèle 
qui  s’étendit  rapidement.  Les  médications  calmantes 
les  plus  diverses  n’ayant  donné  aucun  résultat,  on  fil 
une  injection  d’alcool  dans  le  nerf  sciatique  poplité 
externe,  injection  qui  procura  une  accalmie  d’une 
quinzaine  de  jours.  Puis,  les  douleurs  ayant  repris 
avec  la  même  intensité  et  le  sillon  du  sphacèle  s'étânl 
bien  limité  à  la  base  de  l’orteil,  on  pratiqua  l’ampu¬ 
tation.  La  cicatrisation  fut,  comme  la  prelnière  fois; 
extrêmement  longue  puisque,  trois  mois  après,  il 
existait  encore  une  petite  plaie  de  la  grandeur  d’une 
pièce  de  0  fr.  50  environ,  suintante  et  très  doulou¬ 
reuse. 

Nous  commençâmes  en  Septembre  1926  les  injec¬ 
tions  d’insuline.  Vers  là  15»'  ou  20“,  les  douleurs  s’at¬ 
ténuèrent  très  sensiblement  et ,  en  quelques  semaines; 
on  assista  à  leur  disparition  ainsi  qu’à-  la  cicatrisa¬ 
tion  complète  de  la  plaie. 

Actuellement,  le  malade  peut  aller  et  venir  et, 
depuis  sept  mois,  il  vaque  à  son  travail  sans 
éprouver  le  moindre  malaise. 

Observation  IV.  —  M.  L.  B...,  âgé  de  51  ans, 
présenta  pour  la  première  fois  en  Octobre  1925,  au 
niveau  de  la  jambe  et  du  pied  droits,  des  douleurs 
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vagues  qui  furent  mises  sur  le  compte  de  varices 
profondes.  Quelques  mois  plus  tard,  au  cours  d’une 
marclie  forcée,  le  malade  éprouva,  au  niveau  du 
mollet  droit,  une  vive  douleur  qui  l'obligea  à  s’ar¬ 
rêter.  (l’est  à  ce  moment-là  que  le  diagnostic  d’arté- 
rite  chronique  oblitérante  fut  établi.  Malgré  tous  les 
traitements,  le  malade  ne  cessa  de  soull'rir  pendant 
la  marche  et  même  au  repos. 

Dans  ses  antécédents,  en  dehors  d’un  tabagisme 
avéré,  on  note,  en  1915,  une  hémoptysie  avec  bacilles 

.\  l'examen  général,  rien  de  particulier  au  camr  ni 
à  l’aorte.  La  tension  artérielle  est  de  16/9.  A  l’aus¬ 
cultation  du  poumon,  aucune  trace  de  l’ancienne 
lésion  bacillaire.  Tous  les  réflexes  sont  normaux. 
Los  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine. 
L’examen  radioscopi(|ue  du  cœur  et  des  poumons 
est  négatif  eu  tous  points. 

A  l’examen  des  membres,  on  note  une  pâleur  assez 
marquée  du  côté  du  pied  droit,  siège  des  douleurs, 
qui  persiste  dans  la  station  debout  prolongée.  A  la 
palpation  des  artères,  les  battements  delà  pédieuse 
et  ceux  de  la  tibiale  postérieure  sont  complètement 
abolis  à  droite  alors  qu’ils  sont  conservés  du  côté 

Les  oscillations  du  membre  droit  sont  très  rédui¬ 
tes;  elles  commencent  à  une  pression  de  12  cm.  de 
mercure  pour  s’éteindre  à  6  cm.  de  mercure,  l’indice 
oscillométrique  n’étant  que  d’une  demi-division  seu¬ 
lement.  Par  contre,  à  gauche  (côté  sain),  les  oscilla¬ 
tions  commencent  à  24  cm.  de  mercure  et  ne  s’étei¬ 
gnent  qu’à  4  cm.  seulement,  l’indice  oscillométrique 
étant  de  5  divisions 

Le  malade  fut  soumis  pendant  un  au  au  traitement 
classique  par  le  lipiodol,  le  citrate  de  soude  et  la 
diathermie,  mais  sans  résultat.  En.Ianvier  de  cette 
année,  les  oscillations  du  membre  malade  avaient 
encore  diminué  et,  aux  crampes  du  mollet,  vinient 
s'ajouter  des  douleurs  au  niveau  du  pied  droit,  au 
point  que  le  malade  songeait  àl’amputation. 

C'est  en  présence  de  tous  ces  faits  que  nous  entre- 
primes  le  traitement  par  l’emlopancrine  à  raison  de 
15  unités  cliniques  par  jour  pendant  20  jours  de 

Dès  la  deuxième  piqûre,  les  douleurs  s’atténuè¬ 
rent  sensiblement  pour  disparaître  complètement 
après  la  dixième.  En  outre,  son  étgt  général  s’amé¬ 
liora  rapidement.  Cependant,  même  après  la  ving- 

modiliration  des  oscillations,  ni  des  battements  des 
artères  atteintes.  Le  malade  continue  son  traitement 
par  l'insuline  à  raison  de  15  uidtés  cliniques  par  jour 
pendant  20  jours  par  mois. 

A  côté  de  ces  cas,  il  en  est  d'autres  qui  ont  été 
signalés  par  A.-C.  Guillaume,  par  Sézary,  Ilille- 
inand  et  Lorent,  et  chez  lesquels  la  médication 
insulinique  a  donné  des  résultats  aussi  satisfai¬ 
sants. 

A.-C.  Guillautue  a  rapporté  dans  le  Bulletin 
médical  des  4  et  7  Août  1926  des  cas  d’artérite 
oblitérante  juvénile,  type  Buerger,  et  d’artérite 
oblitérante  artério-scléreuse  traités  avec  succès  de 
cette  façon.  Gomme  l’auteur  le  fait  remarquer 
lui-môme,  il  a  appliqué  ce  traitement  à  la  sugges¬ 
tion  du  !)'■  Boyer  qui,  à  ce  moment- là,  employait 
déjà,  avec  le  professeur  Ambard  et  nous-mème, 
le  traitement  insulinique  chez  le  malade  qui  fait 
justement  l’objet  de  notre  observation  1. 

Le  5  Novembre  1926,  MM  Sézary,  Ililleraand 
et  Lorent  ont  présenté,  d’autre  part,  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux,  un  cas  de  gangrène  sèche 
disséminée  de  la  peau  coïncidant  avec  une  gan¬ 
grène  des  extrémités  et  sans  antécédent  diabé¬ 
tique.  Dès  le  huitième  jour  du  traitement  par 
l’insuline,  ces  auteurs  ont  noté  une  amélioration 
impressionnante.  Les  éruptions  des  placards  vio¬ 
lacés  ainsi  que  le  sphacèle  des  pieds  avaient  cessé 
de  s’accroître  et  un  sillon  d’élimination  s  était 
creusé.  Les  douleurs  disparurent  rapidement,  la 
.suppuration  de  la  cuisse  gauche  entrait  elle  aussi 
en  voie  d’amélioration.  Ces  auteurs,  qui  avaient 
employé  la  trinitrine,  la  belladone,  en  même 
temps  que  l’insuline,  essaient  d’interpréter  l’ac¬ 
tion  de  chacun  de  ces  médicaments.  Les  argu¬ 
ments  qu’ils  apportent  sont  très  suggestifs  et  ils 


concluent  à  une  action  prédominante,  sinon 
exclusive,  de  l’insuline. 


En  résumé,  et  à  considérer  nos  quatre  observa¬ 
tions,  à  la  lettre,  il  n’est  pas  douteux  que  le  traite¬ 
ment  insulinique  a  déterminé  une  amélioration 
d’autant  plus  saisissante  que  tous  les  autres 
traitements  avaient  complètement  échoué.  L’amé¬ 
lioration  a  consisté  dans  l’atténuation  puis  dans  la 
disparition  parfois  très  rapide  des  phénomènes 
douloureux  et,  fait  nouveau  relaté  dans  notre  pre¬ 
mier  cas,  dans  l’augmentation  de  la  perméabilité 
artérielle  prouvée  par  celle  de  l’amplitude  des 
oscillations. 

Faut-il  en  conclure  que  nous  possédons  dans 
ce  traitement  un  moyen  désormais  infaillible 
de  combattre  l’artérite  oblitérante  non  diabé¬ 
tique  ? 

Une  pareille  assertion  serait  excessive  ou  tout 
au  moins  prématurée  et  elle  irait  à  l’encontre 
d’autres  observations  où  les  résultats  ont  été  pour 
ainsi  dire  nuis.  D’ailleurs,  cette  même  discordance 
a  été  observée  chez  des  malades  atteints  de  crise 
d'angor  par  artérile  coronarienne  dont  la  coïnci¬ 
dence  avec  l’artérite  des  membres  a  été  maintes 
fois  signalée,  notamment  par  Heitz.  Certains 
d’entre  eux,  traités  au  moyen  de  l’insuline  par 
Ambard,  Blum,  Donzelot  et  nous-mêmes,  furent 
améliorés  d’une  façon  surprenante,  tandis  que  les 
autres  n’éprouvèrent  aucun  soulagement. 

On  pourrait  peut-être  objecter  qu’au  cas  d’in¬ 
succès  le  traitement  n’a  pas  été  appliqué  alors 
comme  il  convenait,  mais  il  est  plus  logique  d’ad¬ 
mettre  qu’il  ne  s’adressait  pas  aux  mêmes  faits. 
Pour  en  décider,  il  faut  non  pas  considérer  les 
statistiques  d’une  façon  globale,  mais  en  analyser 
les  dillérents  éléments  et  cela  nous  incite  à 
reprendre,  dans  une  vue  d’ensemble,  la  question 
de  la  nosographie  clinique  et  de  l’évolution  des 
artérites. 


Envisagées  du  point  de  vue  de  leur  étiologie, 
nous  diviserons  les  artérites  en  : 

1“  Artérites  traumatiques; 

2“  Artérites  infectieuses  parmi  lesquelles  il 
convient  de  placer  la  périartérite  noueuse  ou 
maladie  de  Kusmaul; 

3°  Artérites  par  troubles  trophiques  ; 

a]  L’artérite  diabétique  ; 

b]  L’artérile  athéromateuse  des  vieillards  (ar- 
tério-sclérose)  qui  peut  aboutir  à  la  gangrène  sé¬ 
nile; 

c]  L’artérite  chronique  oblitérante  dite  artérite 
juvénile. 

Laissant  de  coté  les  premières  variétés  d’arté- 
rile,  nous  ne  parlerons  que  de  l’artérite  chroni¬ 
que  oblitérante  non  diabétique  et  non  sénile. 

On  fait  remonter  à  Bouley,  qui  l’observa  chez 
le  cheval,  et  à  Charcot  chez  l’homme,  la  première 
notion  de  l’artérite  chronique  oblitérante.  En 
réalité,  ces  auteur.s  n’ont  bien  mis  en  relief  qu’un 
des  symptômes  fondamentaux  de  cette  aflection, 
la  claudication  intermittente,  que  l’on  retrouve 
dans  ses  diverses  variétés  sans  qu’elle  puisse 
servir  à  les  différencier,  et  si  les  travaux  de  ces 
auteurs  ont  ouvert  une  voie  nouvelle  de  recher¬ 
ches,  c’est  grâce  à  ceux  qui  ont  suivi  que  nous 
devons  des  notions  plus  précises. 

On  savait  pourtant  que  la  claudication  inter 
miltente  peut  apparaître  dans  diverses  conditions, 
parfois  comme  un  phénomène  épisodique  surve¬ 
nant  chez  les  gens  âgés  et  aboutissant  rapidement 
au  sphacèle  et  à  la  gangrène,  parfois  chez  des 
individus  plus  jeunes  présentant  pendant  long¬ 
temps  ce  même  symptôme  sans  qu’il  en  résultât, 
au  moins  de  fort  longtemps,  les  mêmes  compli¬ 
cations. 

Les  choses  en  étaient  là  quand,  il  y  a  quel¬ 


ques  années,  Léo  Buerger,  dans  un  livre  très  im¬ 
portant,  attira  l’attention  sur  une  entité  morbide 
qu’il  crut  nouvelle  en  raison  de  son  évolution 
très  rapide  et  de  sa  prédilection  pour  la  race 
Israélite,  notamment  les  juifs  russes  et  polonais. 

Ces  caractères  si  particuliers  furent  retrouvés 
par  d'autres  auteurs,  notamment  Parkes-Weber 
qui  désigna  la  maladie  sous  le  nom  de  «  Non 
syphilitic  arteritis  obliterans  of  Hebrews  ».  Elle 
a  été  étudiée  en  France  par  Gilberl  et  Coury 
dans  une  communication  à  la  Soc.  méd.  des  Hôp. 
(5  Mai  1922)  et  dans  le  Paris  médical  (22  Octo¬ 
bre  1922).  On  lui  donne  couramment  aujourd’hui 
le  nom  de  «  maladie  de  Léo  Buerger  ».  En  réa¬ 
lité,  et  sans  nier  l’intérêt  qui  s’attache  à  la  des¬ 
cription  de  cet  auteur,  Léo  Buerger  a  créé,  non 
une  maladie  nouvelle,  mais  une  variété  particu¬ 
lière  de  l’affection  dont  Bouley  et  Charcot  avaient 
signalé  le  symptôme  capital,  ;la  thrombo-angéite 
oblitérante  de  Léo  Buerger  n’étant  en  réalité, 
ainsi  que  l'a  signalé  Guillaume  [Soc.  méd.  Hôp., 
11  Mars  1927),  que  la  forme  aiguë,  suraiguë 
même  dans  certains  cas,  de  l’artérite  oblitérante. 
On  peut  donc  reconnaître  aujourd’hui  à  l’artérite 
oblitérante  non  spécifique  trois  variétés  princi¬ 
pales  : 

a)  La  forme  aiguë,  celle  que  Léo  Buerger  a  eu 
surtout  en  vue,  caractérisée  par  la  brusquerie 
même  de  son  début.  Si  parfois  l’engourdissement 
du  membre,  les  fourmillements,  des  douleurs 
vagues,  peuvent  précéder  de  plusieurs  mois  ou 
même  de  plusieurs  années  l’apparition  des  acci¬ 
dents  gangreneux,  plus  souvent  l’évolution  est 
foudroyante.  Le  thrombus  apparaît  en  quelques 
jours,  voire  en  quelques  heures.  L’affection 
brûle  pour  ainsi  dire  les  étapes  et  l’oblitération 
est  déjà  complète  lorsque  apparaissent  les  dou¬ 
leurs  térébrantes  si  caractéristiques  de  l’artérite 
oblitérante  ;  aussi  aboutit-elle  presque  toujours 
à  la  gangrène  massive  du  pied  et  souvent  de  la 
jambe.  Ce  qui  caractérise  cette  forme  aiguë,  c’est 
que  la  thrombose  atteint  simultanément  les  veines 
et  les  artères. 

Quant  à  la  prédilection  si  spéciale  pour  la  race 
juive,  sur  laquelle  ont  tant  insisté  Léo  Buerger 
et  Parkes-Weber,  elle  n’est  pas  aussi  absolue 
qu’ils  l’ont  dit,  car  on  en  a  signalé  de  nombreux 
cas  chez  des  sujets  non  Israélites,  chez  les  Japo¬ 
nais  en  particulier.  Pourtant  elle  n’est  pas  niable 
et  elle  est  encore  inexpliquée.  Toutefois,  nous 
ferons  remarquer  que  cette  exclusivité  n’est  pas 
la  seule  et  l’on  sait  que  l’artérite  oblitérante  des 
jeunes  sujets  est  particulière  au  sexe  masculin,  les 
femmes  n’étant  pour  ainsi  dire  jamais  atteintes; 
nous  aurons  à  revenir  sur  cette  particularité. 

b)  La  forme  subaiguë  est  intermédiaire  entre 
la  précédente  et  la  suivante.  Son  début  est  moins 
brutal,  sa  durée  relativement  plus  longue  et  elle 
est  beaucoup  moins  grave  que  la  première.  D’or¬ 
dinaire,  après  des  périodes  d’accalmie,  elle  évolue 
vers  la  forme  lente  ou  chronique  que  nous  étudie¬ 
rons  plus  en  détail. 

c)  La  forme  chronique  de  l’artérite  oblitérante 
est  la  plus  fréquente  et  la  mieùx  connue.  Elle 
passe  par  trois  phases  successives  : 

1"  La  phase  de  début  est  caractérisée  par  tout 
un  groupe  de  symptômes  subjectifs  (sensibilité  au 
froid,  engourdissement  des  pieds  et  des  orteils, 
sensation  de  brûlure  plantaire,  vagues  douleurs 
pendant  la  marche).  Elle  peut  durer  des  mois  ei 
même  des  années  avant  de  passer  à  la  période 
d’étal. 

2‘  La  période  d’étal,  riche  en  signes  objectifs, 
est  d’un  diagnostic  facile.  Ce  sont  d’abord  les 
troubles  vaso-moteurs  qui  attirent  l’attention  : 
teinte  rosée  et  même  cyanique  localisée  à  l’avant- 
pied,  pouvant  remonter  jusqu’à  la  cheville  lors¬ 
que  le  malade  reste  pendant  quelque  temps  dans 
la  station  verticale  (signe  de  la  chaussette  de 
Vaquez  et  Parkes-Weber).  C’est  à  cette  phase 
qu’apparaît  le  signe  pathognomonique  de  l’affec- 
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lion  :  la  claudication  intermittente  ou  la  crampe 
douloureuse  pendant  la  marche. 

A  l’examen  des  membres,  les  battements  de 
l’artère  tibiale  postérieure  et  ceux  de  la  pédieuse 
sont  diminués  ou  abolis;  il  en  est  de  môme  des 
oscillations.  On  note  parfois  une  légère  amyotro¬ 
phie  des  membres  atteints  et  plus  souvent  des 
douleurs  spontanées  avec  exacerbation  nocturne. 
11  n’est  pas  rare  alors  de  voir  apparaître  sous  la 
peau  ou  dans  les  muscles  du  mollet  des  nodosités 
douloureuses,  grosses  comme  une  lentille  mais 
pouvant  atteindre  la  dimension  d’un  œuf  de 
pigeon.  Ce  .sont  probablement  des  infarctus  sous- 
cutanés  ou  intramusculaires  par  artériolite  ter¬ 
minale.  Nous  tenons  à  attirer  l’attention  sur  ce 
symptôme  signalé  Incidemment  par  Léo  Buerger 
et  qui  a  été  constaté  par  nous  à  plusieurs  reprises. 

3“  La  dernière  phase  de  l’artérite  chronique 
oblitérante  est  caractérisée  par  l’apparition  de 
troubles  ischémiques  graves  et  de  sphacéle,  inté¬ 
ressant  un  orteil,  l’avant-pied,  ou  tout  le  membre, 
suivant  l’importance  de  l'artère  atteinte.  La  gan- 
■grène  peut  alors  s’étendre  et  prendre  l’allure  de 
la  gangrène  humide  et  massive  du  membre,  néces¬ 
sitant  l’amputation  d’urgence;  ou  bien  elle  s’ar¬ 
rête  dans  son  évolution,  ce  qui  permet  alors 
d’attendre,  pour  intervenir,  la  formation  du  sillon 
d’élimination. 


Ces  notions  établies,  il  nous  est  loisible  main¬ 
tenant  de  revenir  à  nos  observations,  de  voir  à 
quelles  variétés  d’artérite  elles  se  rapportent,  et 
d’expliquer,  non  par  des  certitudes,  mais  par  des 
suggestions,  les  résultats  du  traitement  insuli- 
nique. 

A  coup  sûr,  il  ne  s’agissait  pas  d’artérite  athé¬ 
romateuse  des  vieillards,  non  plus  que  d’artérite 
diabétique;  la  jeunesse  de  nos  sujets  éliminait 
d’emblée  la  première  de  ces  variétés,  l’absence  de 
glycosurie,  la  seconde.  C’était  donc  à  l’arlérite 
oblitérante  juvénile  que  nous  avions  affaire.  On 
sait  d’ailleurs  que  cette  variété  d’artérite  peut 
être  distinguée  objectivement  des  deux  autres  ; 
dans  celles-ci,  l’examen  radiographique  permet 
très  souvent  de  déceler  les  lésions  artérielles 
tandis  que  cela  est  impossible  dans  la  première. 
Ce  fait  est  en  conformité  avec  les  données  anato¬ 
miques  qui  montrent  l’importance  de  l’athérome 
dans  l’artérite  diabétique  et  l’artérite  sénile, 
•contrastant  avec  son  absence  ou  à  peu  prés  dans 
il’artérite  juvénile. 

Ceci  nous  conduit  à  cette  conclusion  logique 
que  par  opposition  aux  autres  arlérites,  l’arlérite 
juvénile  est  essentiellement  une  lésion  d’ordre 
trophique  et  peut-être  est-ce  là  la  raison  de  l’efû- 
cacité  du  traitement  insulinique.  S'il  en  est  bien 
ainsi,  le  succès  de  la  médication,  en  nous  aidant 
à  séparer  les  arlérites  les  unes  des  autres,  vien¬ 
dra  confirmer  le  vieil  adage  :  naturani  morboruin 
curationes  ostendunt.  Il  ne  semble  pas  douteux  en 
effet  que  si  l’insuline  a  si  bien  agi  dans  nos  cas, 
cela  est  dû  à  son  action  trophique  sur  les  tuniques 
artérielles. 

Cette  action  peut  s’exercer  de  diverses  ma¬ 
nières  :  directement  par  l’intermédiaire  des  ter¬ 
minaisons  nerveuses  péri-artérielles  dont  le  rôle 
trophique  n’est  plus  à  démontrer  aujourd’hui  ; 
ou  plutôt,  mais  indirectement,  en  refrénant  les 
troubles  du  métabolisme  des  glandes  endocrines 
dont  l’intervention  est  si  essentielle  dans  la 
nutrition  générale  de  l’organisme  et,  en  l’oc¬ 
currence,  dans  celle  du  système  artériel  lui- 
même. 

Ces  considérations  nous  conduisent  donc  à  en¬ 
visager,  comme  nous  l’avons  dit,  l’artérite  chro¬ 
nique  oblitérante,  au  moins  dans  sa  forme  juvé¬ 
nile,  comme  la  conséquence  probable  d’un  trouble 
trophique  des  tuniques  artérielles  dû  à  des  per¬ 
turbations  humorales  d’ordre  endocrinien. 


La  première  glande  à  laquelle  il  faut  songer, 
étant  donné  l’influence  si  particulière  de  l’insu¬ 
line,  c’est  le  pancréas.  Celte  conception  paraîtrait 
bien  aléatoire,  les  relations  des  arlérites  avec  des 
lésions  pancréatiques  n’ayant  jamais  été  envisa¬ 
gées,  si  nous  n’avions  cependant,  pour  la  soule¬ 
ver,  les  observations  très  curieuses  do  Hoppe- 
Seyler  (de  Kiel)  qui  a  trouvé  à  l’autopsie  de 
pareils  sujets  des  altérations  pancréatiques  dif¬ 
fuses,  acineuses  et  insulaires. 

Toutefois,  il  est  plus  logique  d’admettre  que 
ces  perturbations  humorales  sont  plus  complexes 
(polyglandulaires)  et  qu’il  est  difficile  de  faire  la 
part  qui  revient  à  telle  ou  telle  des  glandes, 
celles-ci  ayant  entre  elles  des  affinités  et  des  rap¬ 
ports  physiologiques  qui  s’intriquent,  s’opposent 
ou  se  complètent.  Un  point  néanmoins  semble 
acquis  grâce  aux  travaux  si  intéressants  de 
Zuelzer,  de  Lewis,  de  Syndbert,  de  Hallion  et 
Gayet,  de  Houssay-Levis  et  Lomminelli,  et  ceux 
tout  récents  de  Maraùon  ;  c’est  l’antagonisme  qui 
existe  entre  certaines  de  ces  glandes,  notamment 
les  glandes  pancréatiques  et  les  surrénales  ou, 
mieux,  le  système  chromaffiiie.  L’hormone  pan¬ 
créatique  refrénant  la  sécrétion  surrénale,  on 
comprendrait  alors  la  raison  des  résultats  encou¬ 
rageants  dont  nous  n’avons  pas  lieu  de  douter, 
obtenus  par  Oppel  et  par  Leriche,  de  Strasbourg, 
chez  des  malades  atteints  d’artérite  chronique 
oblitérante  et  traités  par  la  surrénalectomie  ou 
la  radiothérapie  profonde  appliquée  aux  glandes 
surrénales. 

Peut-être  si  l’on  en  croit  Sicard,  cette  action 
neutralisante  sur  la  sécrétion  surrénale  pourrait- 
elle  être  suscitée  d’autre  manière.  En  effet,  cet 
auteur,  partant  de  cette  notion,  signalée  précé¬ 
demment,  à  savoir  :  la  grande  rareté  de  l’artérite 
chronique  oblitérante  chez  la  femme,  a  pensé 
qu’elle  pourrait  être  due  à  une  sorte  d’immunité 
résultant  de  l’action  du  suc  ovarien  :  récemment 
à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux,  le  25  Mars 
1927„à  propos  d’une  communication  de  MM.  Lian, 
Puech  et  Viau  sur  les  artérites  oblitérantes,  il  a  dit 
avoir  obtenu  des  résultats  encourageants  en 
traitant  deux  sujets  atteints  de  cette  affection 
avec  du  sang  de  femme  ou  des  extraits  ovariens 
en  injection. 

Pour  lui,  ces  résultats  ne  pourraient  s'expli¬ 
quer  que  par  l’action  neutralisante  du  suc  ova¬ 
rien  sur  la  sécrétion  adrénalinique,  ce  qui  revien¬ 
drait  par  une  voie  détournée  à  substituer  à  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  d’Oppel  et  de  Leriche 
une  sorte  d'intervention  médicale  produisant  les 
mômes  effets. 

D’ailleurs,  si  l’on  doutait  que  certaines  varié¬ 
tés  d’artérite  oblitérante  sont  dues  à  un  trouble 
trophique  d’origine  endocrinienne,  l’histoire  de 
l’artérite  diabétique  en  donnerait  la  preuve.  Ne 
sait-on  pas  en  effet  que,  comme  la  plupart  des 
autres  complications  du  diabète  (névrites,  cata¬ 
ractes,  etc.),  ces  artérites  ne  sont  que  la  consé¬ 
quence  de  troubles  purement  trophiques? 

Quel  que  soit  l’avenir  réservé  à  ces  sugges¬ 
tions,  le  fait  sur  lequel  nous  voulons  insister 
avant  tout,  en  raison  de  son  importance,  est  la 
constatation,  faite  également  par  d’autres  auteurs, 
de  Tinlluence  favorable  du  traitement  insulini¬ 
que,  non  dans  toutes  les  variétés,  mais  dans  des 
variétés  spéciales  d’artérites  oblitérantes,  notam- 
rnent  dans  la  forme  juvénile,  action  favorable 
qui  s’est  manifestée  non  seulement  par  la  séda¬ 
tion,  quelquefois  môme  la  disparition  complète 
des  douleurs,  mais  aussi  —  notre  première 
observation  en  fait  foi  —  par  l’augmentation  no¬ 
table  de  l’indice  oscillométrique  indiquant  un 
retour  de  la  perméabilité  artérielle. 

Les  données  sont  de  nature  à  modifier  le  pro¬ 
nostic  habituellement  si  sombre  de  cette  forme 
d’artérite.  Nous  ne  voulons  pas  dire  qu’elles 
permettent  d’espérer  sa  guérison  ;  rien  ne  nous  y 
autorise  encore,  mais  quand  même  il  ne  s’agirait 


que  de  la  disparition  des  douleurs  chez  des 
malades  qui,  d’ordinaire,  souffrent  atrocement, 
cela  serait  déjà  fort  appréciable. 

Peut-être  pourtant  peut-il  y  avoir  plus  et,  si 
Ton  remarque  que  le  résultat  le  plus  encourageant 
que  nous  avons  obtenu  concernait  un  sujet  chez 
lequel  l’oblitération  artérielle  n’était  pas  com¬ 
plète  et  qui  n’en  était  pas  à  la  phase  de  complica¬ 
tions,  on  peut  se  demander  si,  en  intervenant  dès 
la  phase  de  début,  les  résultats  ne  seront  pas 
encore  meilleurs. 

Pour  cela,  il  est  indispensable  de  ne  pas  négli¬ 
ger  de  procéder  à  toutes  les  investigations  utiles 
dès  que  les  malades  se  plaindront  de  troubles 
fonctionnels,  si  légers  soient-ils,  suseeptibles 
d’être  imputés  à  une  artérite  commençante. 
Aussi  l’exploration  o.scillométrique  doit-elle  être 
pratiquée  avee  le  plus  grand  soin  au  moindre 
indice  d’une  artérite  éventuelle.  Peut-être  ainsi 
pourra-t-on  obtenir  une  régression  des  signes 
objectifs  et  suggestifs,  voire  une  guérison  com¬ 
plète,  tandis  que,  si  on  laisse  les  choses  progres¬ 
ser,  le  succès  ne  saurait  être  (|ue  relatif. 


Ceci  dit,  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  préciser  les 
règles  du  traitement  de  Tartérite  oblitérante 
chronique  telles  que  nous  les  concevons,  en  re¬ 
latant  pour  mémoire  les  médications  opposées 
jusqu’à  présent  à  cette  affection. 

Ges  médications,  on  ne  les  connaît  que  trop 
par  leur  insuccès  ou  du  moins  par  leur  succès 
très  relatif  :  traitement  iodé  en  injections,  appli¬ 
cations  de  rayons  diathermiques  ou  infra-rouges, 
courants  de  haute  fréquence,  bains  carbo-gazeux, 
médications  vaso-dilatatrices  comme  le  nitrite  de 
soude,  ou  anticoagulantes  comme  le  citrate  de 
soude  par  voie  buccale  ou  en  injections  sous- 
cutanées,  etc. 

Nous  laissons  volontairement  de  côté  les  arté^ 
rites  oblitérantes  syphilitiques  qui  peuvent  être 
heureusement  influencées  par  le  traitement  anti- 
spécifique,  mais  au  surplus  ces  arlérites  font  par¬ 
tie  du  cadre  des  artérites  infectieuses  et  n’ont 
rien  à  faire  avec  la  variété  que  nous  avons  étu¬ 
diée. 

Rappelons  encore  qu'en  raison  du  rôle  du 
tabac  incriminé  par  certains  'auteurs,  on  en  a 
conseillé  la  suppression  sans  qu’elle  ait  jamais 
été  d’ailleurs  suivie  d'heureux  résultats.  Mais  il 
est  évident  qu’elle  doit  être  conseillée  à  cause 
de  l'action  spasmodique  de  la  nicotine  sur  les 
tuniques  artérielles  (Erb,  Vaquez,  Laubry,  Heitz, 
Lian). 

Contre  les  douleurs,  on  a  proposé  des  injec¬ 
tions  d’alcool  dans  les  nerfs  sensitifs,  ou  môme  la 
névrotomie.  Les  effets  en  sont  ([uelquefois  immé¬ 
diats  mais  de  courte  durée. 

Quant  à  la  sympathectomie  périartérielle,  très 
en  vogue  après  les  interventions  de  Leriche,  elle 
a  été  de  plus  en  plus  délaissée  au  cours  de  ces 
dernières  années.  Le  plus  souvent,  en  effet,  elle 
ne  procure,  par  la  vaso-dilatation  qu’elle  pro¬ 
voque,  qu’un  soulagement  éphémère,  puis  les 
troubles  subjectifs  reparaissent  peu  de  jours 
après. 

Signalons  enfin,  parmi  les  procédés  de  traite¬ 
ment,  la  radiothérapie  remise  en  honneur  récem¬ 
ment  en  Angleterre  par  Philips  et  S.  Trunck. 
D’après  eux,  la  radiothérapie  pratiquée,  quand  il 
s’agit  des  membres  inférieurs,  au  niveau  de  la 
paroi  abdominale  et  de  la  région  dorso-lombaire 
depuis  la  !'■*  dorsale  jusqu’à  la  5"  lombaire;  pour 
les  arlérites  des  membres  supérieurs,  au  niveau 
de  la  région  cervicale  et  de  la  région  dorsale 
supérieure,  aurait  permis  dans  50  cas  d’éviter 
49  fois  l’amputation.  Ces  résultats  sont  à  coup 
sûr  impressionnants;  ils  demandent  toutefois  à 
être  vérifiés. 

Nous  en  arrivons  donc  à  la  médication  insuU- 
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nique  en  faisant  remarquer  une  fois  de  plus  que, 
si  elle  ne  peut  pas  convenir  à  tous  les  cas,  il  en 
est  —  et  nous  les  avons  spécifiés  —  où  l’on  est  en 
droit  d’attendre  d’elle  non  seulement  une  action 
très  favorable  sur  les  douleurs  sourdes  et  conti¬ 
nues,  sur  les  paroxysmes  si  pénibles,  la  crampe 
de  la  claudication  intermittente,  mais  peut-être 
aussi  sur  le  trophisme  des  tuniques  artérielles 
et  la  régression  de  l’affection,  à  condition,  nous 
l’avons  dit,  d’intervenir  aussi  précocement  que 
possible. 

La  dose  d’insuline  à  employer  varie  suivant 
qu’on  a  afiaire  à  un  diabétique  ou  à  un  non  dia¬ 
bétique.  Nous  n’envisagerons  ici  que  le  traite¬ 
ment  de  l’artérite  non  diabétique,  (l’est  à  elle  que 
nous  avons  eu  affaire  chez  nos  malades. 

Nous  conseillons  de  pratiijuer  une  injection  de 
10,  15  ou  20  unités  cliniques  par  jour,  pendant 
vingt  jours  de  suite,  puis,  après  un  repos  de 
dix  jours,  de  recommencer  une  nouvelle  série  et 
ainsi  de  suite  pendant  plusieurs  mois,  môme  pen¬ 
dant  plus  d’un  an,  comme  chez  le  malade  de 
notre  première  observation. 

11  est  préférable  de  faire  une  injection  à  midi 
et  une  autre  le  soir,  immédiatement  avant  les 
deux  principaux  repas.  De  cette  manière,  on 
arrive  à  introduire  un  total  de  20  unités  par 
jour  à  raison  de  2  injections  chacune  de  10  unités. 
A  celte  dose,  il  ne  se  produit  aucun  incident, 
mais  il  est  bon,  pendant  la  cure,  de  prescrire  une 
alimentation  riche  en  hydrates  de  carbone  pour 
éviter  l’apparition  toujours  possible  d’une  hypo¬ 
glycémie  brutale.  Aussi,  avant  le  traitement, 
convient  il  de  rechercher  le  taux  de  la  glycémie; 
s’il  est  normal,  il  est  exceptionnel  de  voir  se 
produire  des  complications;  s’il  est  trop  bas,  il 
est  prudent  de  ne  pas  dépasser  la  dose  de  10  à 
15  unités  par  jour  en  deux  fois. 

Pour  mieux  suivre  les  eflels  du  traitement  sur 
la  glycémie,  nous  faisons  le  contrôle  de  cette 
dernière  immédiatement  après  une  cure  de 
20  injections  d’insuline  et  dix  jours  plus  tard. 
Par  la  comparaison  des  chiffres  on  se  rend 
compte  de  la  tolérance  du  sujet  et  on  peut  agir 
en  conséquence  lors  des  cures  ultérieures. 

En  procédant  ainsi,  nous  n’avons  noté  aucun 
incident  sérieux,  sauf  chez  un  de  nos  malades 
hypoglycémique  (0  gr.  82)  qui,  habitant  à  l’hôlel, 
n’avait  pu  prendre  son  repas  que  trois  quarts 
d’heure  après  l’injection.  Cel  incident  survenu 
à  la  12”  injection  ressemblait  beaucoup  aux 
accidents  nitritoïdes  observés  après  les  injections 
arsénobenzoliques.  Mais  .si  de  pareils  troubles 
se  produisent,  ils  sont  en  général  de  courte 
durée  et  cessent  dès  qu’on  fait  ingérer  au  malade 
7  ou  8  morceaux  de  sucre  dans  un  verre  d’eau. 

Les  injections  doivent  être  pratiquées  dans  le 
muscle  ou,  mieux,  dans  le  tissu  cellulaire.  En 
efTet,  dans  le  muscle,  l’absorption  est  plus 
rapide,  par  conséquent  un  peu  brutale.  Les 
injections  faites  dans  le  tissu  cellulaire  peuvent, 
il  est  vrai,  provoquer  autour  de  la  région  une 
rougeur  assez  prononcée  et  atteignant  les  dimen¬ 
sions  de  la  paume  de  la  main,  mais  cette  rougeur 
lymphangititiue  quelquefois  assez  douloureuse  ne 
s’accompagne  jamais  de  complications  et  le  tout 
régresse  en  quelques  jours.  Il  semble  que  ce 
trouble  local  soit  dû  à  une  sensibilité  tissulaire 
individuelle  ou  bien  à  l’introduction  de  l’insuline 
dans  le  derme  car,  quand  l’injection  est  pratiquée 
en  plein  tissu  cellulaire,  on  ne  note  pour  ainsi 
dire  jamais  de  rougeur. 

Certains  auteurs  emploient  l’insuline  par  voie 
buccale  sous  forme  de  comprimés,  quand  le 
malade  refuse  les  injections  ou  bien  au  cas 
d’hypoglycémie.  Ils  auraient  obtenu  des  résultats 
presque  aussi  satisfaisants  qu’avec  les  injections; 
tel  le  cas  rapporté  par  G.  Boyer.  Ceci  est  à 
contrôler. 

Il  est  de  règle  que,  très  peu  de  temps  après  le 
début  du  traitement,  le  malade  éprouve  un  réel 


bien-être  et  une  résistance  bien  plus  grande  au 
travail  physique  et  cérébral. 

Quand  le  processus  gangreneux  est  à  son 
début,  il  faut  agir  en  même  temps  sur  l’état  local 
en  embaumant  le  sphacèle  soit  avec  du  baume  du 
Pérou,  soit  avec  de  la  poudre  de  Lucas-Cham- 
pionnière,  tout  en  continuant  le  traitement  géné¬ 
ral  par  l’insuline. 

Il  est  évident  que  si,  malgré  tout,  les  douleurs 
deviennent  intolérables  et  que  le  sphacèle  s’étende 
au  lieu  de  régresser,  il  faut  avoir  recours  au  trai¬ 
tement  chirurgical,  mais  on  ne  saurait  trop 
répéter  que,  dans  l’artérite  chronique  oblitérante, 
il  ne  faut  jamais  se  presser  d’amputer.  Vaquez, 
Bricout  et  Heitz  ont  insisté  sur  ce  fait  que, 
lorsque  l’on  sait  faire  patienter  le  malade  malgré 
ses  souffrances,  on  observe  parfois,  en,  embau¬ 
mant  soigneusement  les  parties  atteintes,  des 
guérisons  presque  miraculeuses.  Souvent  alors, 
les  douleurs  cessent  au  bout  d’un  certain  temps, 
le  sphacèle  se  localise  et  s’arrête  dans  son  évolu¬ 
tion  grâce  à  la  formation  d’un  sillon  d’élimina¬ 
tion  et,  à  ce  moment,  il  suffît  d’un  simple  coup 
de  ciseaux  pour  détacher  les  orteils  sphacélés  qui 
s’éliminent  pour  ainsi  dire  d’tux-mêmes. 

Quant  à  l’amputation  d’emblée,  elle  ne  s’impose 
qu’au  cas  de  gangrène  massive  du  membre  pou¬ 
vant  se  compliquer  de  septicémie  ou  provoquer 
un  choc  mortel. 

Noua  n’insisterons  pas  sur  le  lieu  d’élection  de 
l’amputation  et  sur  les  indications  que  peut 
donner  alors  l’examen  oscillométrique,  ce  qui 
demanderait  de  trop  longs  développements  et  ce 
qui  n’entre  pas  dans  notre  sujet.  Nous  avons 
voulu  montrer  seulement  les  ressources  que  peut 
donner  l’emploi  de  l’insuline  dans  des  cas  bien 
déterminés  et  préciser  son  mode  d’emploi. 


LE  ROLE 

DE  LA  SYPHILIS  nl^:RÉDlTAIRE 

D.\N.S  L’ÉTIOLOGlIs 

HÉMORRAGIES  MÉNINGÉES 

SOUS-ARACHNOIDIENNES  SPONTANÉES 

Par  H.  SCHAEFFER. 


Depuis  que  la  ponction  lombaire  est  venue 
montrer  la  fréquence  des  hémorragies  méningées 
sous-arachnoïdiennes,  de  nombreux  travaux  en 
ont  rapidement  établi  le  tableau  clinique,  les 
caractères  évolutifs,  ainsi  que  les  processus 
d’hématolyse  et  de  résorption  sanguine  au  niveau 
de  la  cavité  arachnoïdo-piemérienne  aujourd’hui 
bien  connus.  Ils  ont  également  mis  en  lumière  les 
multiples  facteurs  étiologiques  qui  les  condition¬ 
nent,  parmi  lesquels  rentrent,  pour  ne  citer  que 
les  principaux  :  les  infections  générales  les  plus 
diverses,  les  méningites  tuberculeuse  et  cérébro- 
spinale,  de  multiples  intoxications  exogènes  et 
endogènes,  les  maladies  du  sang  modifiant  la 
crase  sanguine,  les  troubles  du  régime  circula¬ 
toire  résultant  de  l’hypertension  artérielle  ou  de 
la  thrombo-phlébite  des  sinus,  les  traumatismes 
locaux  ou  à  distance  avec  ou  sans  fracture  du 
crâne,  la  syphilis  acquise  enfin  qui,  soit  précoce¬ 
ment  comme  nous  avons  eu  l’occasion  d’en  obser¬ 
ver  un  cas  dix  mois  après  le  chancre,  soit  tardi¬ 
vement  par  l’hypertension  et  les  lésions  artérielles 
qu’elle  réalise  fréquemment,  même  sans  tenir 
compte  des  hémorragies  cérébro-méningées  qui 
ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  de  cette  étude,  reste 
une  des  causes  fréquentes  d’hémorragie  sous- 
arachnoïdienne. 

A  côté  de  ces  hémorragies  méningées  sympto¬ 
matiques,  se  placent  les  hémorragies  spontanées 
ou  idiopathiques,  à  l'origine  desquelles  aucun 


facteur  étiologique  appréciable  ne  peut  être 
décelé.  Les  premières  observations  de  Chauffard 
et  de  ses  élèves’,  d’Achard  et  Paisseau,  de  Letulle 
et  Lemierre,  etc.,  en  révélaient  l’existence,  mais 
c’est  Follet  et  ChevreP  qui  en  1910  eurent  le 
mérite  d’attirer  l’attention  sur  leur  caractère  spon¬ 
tané,  Des  sujets  bien  portants  jusque-là,  robustes  et 
bien  constitués,  sans  aucune  tare  appréciable,  font 
sans  raison  apparente  une  hémorragie  méningée. 

Sans  leur  appartenir  en  propre  et  avoir  une 
valeur  absolue  se  trouvent  plus  fréquemment 
réunis  dans  ces  hémorragies  spontanées  les  carac¬ 
tères  suivants  :  elles  surviennent  chez  de  jeunes 
sujets,  réalisent  communément  le  tableau  clinique 
de  la  méningite  cérébro-spinale,  et  sont  le  plus 
souvent  curables.  Leur  fréquence  n’est  pas  négli¬ 
geable,  et  dans  un  travail  récent,  Syraonds“,  sur 
une  statistique  de  262  cas  d’hémorragie  méningée, 
en  signale  68  de  spontanées. 

Follet  et  Chevrel  constatant  dans  quelques  cas, 
dont  un  qui  leur  est  personnel,  la  coïncidence 
entre  l’apparition  du  raptus  sanguin  arachnoïdo- 
piemérien  et  celui  des  règles,  émettent  l’opinion 
qu’il  s’agit  d’hémorragies  supplémentaires.  Cette 
coïncidence  intéressante  à  retenir  de  l’hémorragie 
méningée  et  de  l’époque  menstruelle,  encore 
qu’exceptionnelle,  demande  à  être  interprétée 
comme  nous  le  verrons  ultérieurement. 

La  question  de  l’hémorragie  méningée  spon¬ 
tanée,  abandonnée  depuis  celte  époque  en  France, 
a  . suscité  d’importants  travaux  à  l’étranger  parmi 
lesquels  nous  citerons  ceux  de  Goldflam*,  de 
Meylahn',  de  Weinberg”.  Ces  auteurs  insistent 
sur  la  fréquence  de  la  migraine  chez  les  sujets 
atteints  d’hémorragie  méningée  spontanée,  et 
pensent  en  conséquence  que  les  deux  affections 
relèvent  de  la  même  cause;  dans  les  deux  cas,  ils 
incriminent  le  rôle  des  glandes  à  sécrétion  interne, 
du  système  nerveux  végétatif,  de  l’anaphylaxie, 
sans  plus  préciser  et  sans  généraliser  d’ailleurs. 

Personnellement  nous  avons  observé  l’appari¬ 
tion  de  ces  hémorragies  méningées  spontanées 
chez  des  hérédo-spécifiques.  Nous  pensons  qu’il 
convient  d’établir  un  lien  de  causalité  entre  l’un 
et  l’autre.  Aussi  allons-nous  d’abord  exposer  les 
faits.  Nous  discuterons  ensuite  la  valeur  et  la  fré¬ 
quence  de  la  syphilis  héréditaire  comme  facteur 
étiologique  de  ces  hémorragies  méningées,  ainsi 
que  le  mécanisme  par  lequel  elle  peut  agir. 

Nous  rapporterons  trois  observations  qui  nous 
semblent  particulièrement  suggestives. 

La  première  a  trait  à  une  jeune  fille  de  24  ans, 
entrée  le  31  Juillet  1926  à  la  maison  Dubois  pour 
hémorragie  méningée.  Il  n’y  a  rien  à  relever  chez 
ses  parents  qui  paraissent  bien  portants.  Sa  mère 
qui  n’a  pas  fait  de  fau.sse  couche  a  une  autre  fille 
plus  jeune  bien  portante.  A  l’âge  de  18  mois,  en 
pleine  santé,  en  l’absence  de  toute  maladie  aiguë, 
la  malade  a  des  crises  convulsives  qui  ont  été 
suivies  d’une  hémiplégie  gauche  persistant  actuel¬ 
lement  avec  tous  les  caractères  de  l’hémiplégie 


1.  Pour  la  bibliugropliie  voir  les  thèses  de  :  Faige.  — 
<(  Les  hémorragies  méningées  simulant  la  méningi'c 
cérébro-spinale  ».  Thèse,  Paris,  1909-1910.  —  Malja.v. 
«  Des  hémorragies  méningées  à  forme  cérébro-spinale 
simulant  les  méningites  ».  T’/ié»»,  Montpellier,  1910-1911. 
—  Auhert.  «  Les  hémorragies  méningées  ».  Thèse,  Paris, 
1911-1912. 

2.  Foi.let  et  CiiEVBEL.  —  «  Hémorragies  sous-arueb- 
noïdicnnes  spontanées  chez  des  jeunes  gens  ».  Cas.  îles 
Htip.,  1910,  p.  .”>47. 

3.  SvMONDS.  —  «  Sponlaneous  subarachnoid  hemoi*- 
rhage  ».  Proeeed.  of  lhe  royal  Soc  o/  Med.,  l.  XYll,  n“  4, 
Juin  1924. 

4.  Goi.oflam.  «  Beitrag  ziir  Actiologie  und  Symplo- 
malol.  d.  spontun.  subarachnoid.  Blutungen  ».  I).  Zcitschr. 
f.  Nereenheilkunde,  1923,  l.  LXXVI,  p.  1,48. 

5.  Meylahn.  «  Uber  spontan.  diffuse  Meningeaiblutnn- 
gen  ».  D.  Zeilschr.  /.  NervenhcUkunde,  1923,  t.  LXXVlll, 
p.  78. 

6.  Weinberg.  «  Beitrag  ziir  Kenntniss  der  Meningenl- 
blulungen  ».  Folia  neuropathologioa  estoniana,  1926,  t.  Y, 
fasc.  2,  p.  166. 


N“  40 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  18  Mai  1927 


629 


cérébrale  infantile;  quand  elle  est  bien  portante, 
la  malade  marche  en  fauchant  et  ne  se  sert  que 
difficilement  de  sa  main.  A  18  ans,  la  malade  a 
présenté  un  syndrome  méningé  ayant  débuté  par 
une  crise  convulsive  généralisée  en  tout  compa¬ 
rable,  d’après  elle,  aux  accidents  qu  elle  présente 
actuellement.  Une  rachicentèse  a  été  faite  à  ce 
moment  dont  elle  ignore  le  résultat. 

Quelques  mois  avant  les  accidents  actuels,  elle 
a  commencé  à  souffrir  de  céphalées  persistantes, 
de  lassitude  et  de  fatigue.  Le  23  Juillet,  pendant 
une  intervention  à  l’anesthésie  locale  pour  ongle 
incarné,  la  malade  a  une  crise  convulsive  avec 
perte  de  connaissance  et  écume  à  la  bouche  qui  la 
laisse  obnubilée,  bien  qu’encore  capable  de 
vaquer  aux  soins  du  ménage.  Le  25,  pendant 
qu’on  lui  fait  son  pansement,  la  malade  a  des 
éblouissements  et  fait  une  syncope  suivie  de 
nausées  et  de  vomissements.  Ce  jour  même,  car 
elle  était  indisposée  depuis  deux  jours,  ses  règles 
s’arrêtent  brusquement.  La  malade,  alitée  depuis 
cette  époque,  entre  à  la  Maison  de  Santé  le 
31  Juillet  où  nous  la  voyons  le  lendemain.  Cou¬ 
chée  sur  le  dos,  dans  un  état  de  somnolence  et  de 
torpeur  bien  que  répondant  avec  une  certaine 
précision  aux  questions  posées,  portant  de  temps 
à  autre  la  main  à  sa  tête  avec  des  plaintes  qui 
trahissent  sa  céphalée,  la  malade  présente  un 
syndrome  méningé  très  accentué.  La  tête  fixée  en 
hyperextension  par  la  raideur  de  la  nuque  et  le 
Kernig  très  marqvhé,  la  photophobie  intense  avec 
douleur  à  la  pression  des  globes  oculaires,  l’hy¬ 
peresthésie  cutanéo-musculaire  extrême  telle  que 
le  simple  frôlement  des  téguments  superficiels  ou 
la  pression  des  masses  musculaires  provoquent 
des  plaintes,  l’exagération  des  réflexes  pilo- 
raoteur  et  mamillo-aréolaire,  en  constituent  les 
divers  éléments  en  lui  donnant  un  cachet  un  peu 
spécial.  Les  pupilles  régulières,  inégales,  la 
gauche  plus  grande  que  la  droite,  réagissent 
lentement  à  la  lumière  et  normalement  à  l’accom¬ 
modation.  Les  réflexes  tendineux  normaux  à 
droite  sont  vifs  à  gauche  avec  extension  de 
l’orteil  de  ce  côté.  L’état  viscéral  ne  présente 
rien  de  spécial.  Le  cœur  est  normal,  le  pouls 
plutôt  lent  à  92  pour  une  température  à  39,4. 
La  tension  artérielle  à  12,8.  Les  urines  ne  con- 
■  tiennent  ni  sucre,  ni  albumine.  Notons  pour 
terminer  qu’en  dehors  de  son  hémiplégie  céré¬ 
brale  infantile  gauche  avec  arrêt  de  dévelop¬ 
pement,  la  malade  est  grande,  forte,  bien  cons¬ 
tituée,  et  ne  présente  aucun  stigmate  de  syphilis 
héréditaire.  La  ponction  lombaire  montre  un 
liquide  hypertendu,  55  cm.  au  rpanomètre  de 
Claude,  franchement  et  également  sanglant  dans 
les  trois  tubes,  légèrement  jaune  après  centrifu¬ 
gation. 

Le  Wassermann  est  négatif  dans  le  sang 
et  partiellement  positif  dans  le  liquide.  Un  trai¬ 
tement  spécifique  sous  forme  d'injections  intra¬ 
musculaires  de  benzoate  de  Hg  et  d’injections 
intraveineuses  de  novarsénol  est  institué.  Malgré 
ce  traitement,  le  syndrome  méningé  persiste  les 
jours  suivants  sans  amélioration,  la  torpeur 
même  s’accentue,  bien  que  la  température  baisse 
peu  à  peu.  Le  9  Août,  une  nouvelle  rachicentèse 
montre  la  môme  hypertension,  son  liquide  simple¬ 
ment  rosé  contenant  des  mono-  et  des  polynu¬ 
cléaires  ainsi  que  des  macrophages.  Mais  le 
Wassermann  antérieurement  partiellement  positif 
est  cette  fois  franchement  positif.  L’état  général 
de  la  malade  s’améliore  et  le  syndrome  méningé 
s’atténue  progressivement;  la  malade  sort  le 
29  Août  en  bonne  santé,  bien  qu’il  persiste 
encore  un  peu  de  raideur  de  la  nuque  et  une 
céphalée  légère. 

Cette  observation  nous  paraît  particulièrement 
probante.  Les  convulsions  et  l’hémiplégie  sur¬ 
venues  à  dix-huit  mois  sans  cause  appréciable 
chez  cette  malade  sont  les  témoins  indiscutables 
d’une  encéphalopathie  infantile  de  nature  hérédo- 


spécifique.  A  l’âge  de  18  ans,  bien  que  nous  n’en 
ayons  pas  la  preuve  certaine,  cette  malade  fit  très 
probablement  une  première  hémorragie  ménin¬ 
gée;  et  à  l’âge  de  24  ans,  une  seconde,  celle  que 
nous  avons  observée.  En  dehors  de  tout  autre 
argument,  les  réactions  humorales  positives  du 
liquide  céphalo-rachidien  partiellement  réactivées 
par  le  traitement  constituent  une  preuve  suffi¬ 
sante  pour  établir  un.  lien  de  causalité  entre 
la  syphilis  héréditaire  et  l’hémorragie  méiiin.gée 
actuelle. 

Le  second  fait  qui  a  Irait  à  une  malade  de 
ville  nous  paraît  non  moins  probant.  Il  s’agit 
d’une  jeune  femme  de  27  ans,  mère  d’un  enfant 
de  4  ans  bien  portant,  et  dont  le  mari  est  en 
bonne  santé.  Bien  portante  elle-même  juscjne-là  en  ■ 
dehors  d’une  hyperémotivité  constitutionnelle  exa¬ 
gérée  et  de  règles  un  peu  irrégulières,  elle  présen¬ 
tait  seulement  depuis  (|uel(|ues mois  des  céphalées 
persistantes  et  de  la  lassitude,  (|uand,  le  11  Mars 
1921,  elle  fut  prise  le  matin  au  réveil  d’éblouis¬ 
sements,  de  vertiges,  et  de  nausées  avec  vomis¬ 
sements  <|ui  l’obligèrent  à  garder  le  lit.  Le  len- 
demaiii,  nous  examinons  la  malade  dans  un  état 
de  somnolence  bien  que  très  présente,  et  avec  un 
syndrome  méningé  léger  constitué  par  de  la 
raideur  de  la  nuque,  du  Kernig,  de  la  photo¬ 
phobie,  et  une  céphalée  intense,  sans  autres 
signes.  Les  pupilles  sont  régulières,  réagissant 
bien,  mais  avec  une  anisocorie  nette.  Les 
réflexes  sont  vifs,  sans  autres  signes  neurolo- 
gic[ues  ni  somatiques.  La  température  est  à  37,8, 
le  pouls  à  64.  Les  urines  ne  contiennent  ni 
sucre,  ni  albumine.  La  rachicentèse  donne  issue 
à  un  liquide  rouge  groseille,  également  teinté  dans 
tous  les  tubes,  légèrement  jaune  après  centrifu¬ 
gation.  Le  Wassermann  est  partiellement  positif 
dans  le  liijuide,  négatif  dans  le  sang.  Trois 
jours  après  le  début,  le  14  Mars,  apparaissent 
les  règles,  et  la  céphalée  étant  ti'ès  vive,  on  pra¬ 
tique  une  nouvelle  rachicentèse.  L’état  de  la 
malade  s’améliore  ensuite  rapidement,  et  le 
24  Mars,  elle  commence  à  se  lever.  Deux  symp¬ 
tômes  persistent  seulement,  l’anisocorie,  et  la 
céphalée  qui  ne  disparait  que  (|uelques  mois 
après,  manifestement  améliorée  par  un  traitement 
spéciC(|ue  suivi.  Le  père  de  la  malade,  que  nous 
avons  soigné  tardivement  pour  une  syphilis  indis¬ 
cutable  et  ignorée,  est  raoi'l  peu  de  temps  aupara¬ 
vant,  â  55  ans,  d’un  ramollissement  cérébral. 

La  positivité  du  Wassermann  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  l'anisocorie,  l’amélioration  des 
céphalées  par  le  traitement  spécifique  permettent 
de  rattacher  logiquement  l’hémorragie  méningée 
à  une  infection  tréponémique.  L’existence  d'une 
syphilis  indiscutable  chez  le  père  de  la  malade, 
l’absence  de  tout  signe  de  spécificité  chez  le  mari, 
et  de  toute  notion  d’accidents  spécifiques  chez  la 
malade  elle-même,  donnent  toutes  raisons  de 
penser  qu’il  s’agit  chez  cette  dernière  d’une  infec¬ 
tion  d’origine  héréditaire. 

La  troisième  observation  que  nous  rapportons 
a  bien  des  traits  communs  avec  les  précédentes. 
Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  20  ans,  ne  présen¬ 
tant  rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héré¬ 
ditaires  ou  personnels,  entrée  le  18  Janvier  à 
l’hôpital  Saint- Antoine,  salle  Marjolin.  Depuis 
quelques  mois,  elle  souffrait  de  céphalée  continue, 
et  fut  prise  la  veille  d’éblouissements  et  de  ver¬ 
tiges  avec  perte  de  connaissance  qui  la  firent 
transporter  à  l’hôpital.  Dans  un  état  de  somno¬ 
lence  et  de  torpeur  qui  n’exclut  pas  cependant  une 
parfaite  lucidité,  la  malade  présente  un  syndrome 
méningé  typique.  La  raideur  de  la  nuque  et  du 
rachis  avec  Kernig  accentué,  s’exagérant  sous 
forme  de  véritables  crises  d’opistothonos  pro¬ 
voquées  par  l’examen,  la  photophobie,  l'hyper¬ 
esthésie  cutanéo-musculaire  extrême,  les  troubles 
vaso-moteurs  très  marqués,  la  céphalée  intense. 


en  constituent  les  principaux  éléments.  Les  pu¬ 
pilles  égales,  en  mydriase,  réagissent  bien  à  la 
lumière  et  à  l’accommodation  ;  les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  normaux.  L’examen  viscéral  est  néga¬ 
tif;  le  pouls  à  80,  la  température  à  38,5.  Les 
urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 
Ajoutons  qu’il  s’agit  d’une  jeune  fille  bien  consti¬ 
tuée  sans  dystrophie  apparente  d’aucune  sorte. 
La  rachicentèse  donne  issue  à  un  liquide  hyper¬ 
tendu,  45  au  manomètre  de  Claude,  franchement 
et  également  sanglant  dans  tous  les  tubes,  légère¬ 
ment  jaune,  après  centrifugation.  La  réaction  de 
Wassermann  est  franchement  positive  dans  le 
liquide,  négative  dans  le  sang  à  deux  examens 
successifs.  Un  traitement  spécifique  intensif  par 
le  novarsénol  et  le  mercure  conjugués  est  ins¬ 
titué. 

Le  syndrome  méningé  s’atténue  peu  à  peu, 
et  une  nouvelle  rachicentèse,  pratiquée  quelques 
jours  après,  donne  à  nouveau  un  Wassermann 
positif.  L’état  de  la  malade  s’améliore  progressi¬ 
vement  et  elle  sort  guérie  de  l’hôpital  cinq  se¬ 
maines  après  son  entrée,  hormis  quelques  cépha¬ 
lées  persistantes  pour  lesquelles  elle  revient  se 
faire  faire  une  série  d’injections  de  novarsénol. 
Dix  mois  après,  en  Novembre  de  la  même  année, 
la  malade  rentre  de  nouveau  avec  un  syndrome 
méningé  comparable  au  précédent,  mais  beaucoup 
plus  fruste,  survenu  sans  raison  apparente 
comme  la  première  fois.  La  ponction  lombaire 
montre  l’existence  d’une  hémorragie  méningée 
moins  abondante  qu’en  Janvier.  Le  W'^assermann 
est  toujours  négatif  dans  le  sang,  et  seulement 
partiellement  positif  dans  le  liquide.  La  malade 
guérit  encore  complètement  et  plus  rapidement 
que  la  première  fois.  Nous  ne  l’avons  pas  revue 
depuis. 

Ainsi  donc  à  dix  mois  de  distance  une  jeune 
fille  de  20  ans  fait  deux  hémorragies  méningées 
spontanées  et  curables.  L’examen  somatique  ou 
neurologique  de  cette  malade  ne  révèle  aucun 
signe  de  syphilis  acquise  ou  héréditaire,  et  cepen¬ 
dant  la  positivité  du  WLissermann  du  liquide 
céphalo-rachidien,  plusieurs  fois  pratiqué,  ne 
peut  guère  laisser  de  doute  sur  l’origine  des 
accidents.  De  plus,  en  dehors  des  dénégations 
de  la  malade  qui.  nie  la  possibilité  de  toute 
syphilis  acquise,  la  discordance  des  réactions 
humorales  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  constitue  à  notre  sens  chez  une  malade 
de  cet  âge  un  argument  de  grande  valeur  en 
faveur  d’une  infection  héréditaire;  la  négativité 
persistante  du  Wassermann  dans  le  sang,  en 
l’absence  de  toute  thérapeutique  antérieure,  sup¬ 
pose  l’existence  d'une  infection  déjà  ancienne,  ce 
i  qui  paraît  peu  probable  chez  une  jeune  fille  de 
20  ans. 


Les  trois  observations  que  nous  venons  de 
rapporter  réunissent  les  caractères  communs  aux 
hémorragies  méningées  spontanées.  Elles  sont 
survenues  chez  de  jeunes  sujets,  20,  24  et  27  ans 
respectivement,  ont  réalisé  le  syndrome  de  la 
méningite  cérébro-spinale  en  dehors  des  carac¬ 
tères  infectieux  qui  lui  appartiennent  en  propre, 
se  sont  terminées  par  la  guérison.  Elles  se  sont 
produites  spontanément,  sans  raison  apparente, 
encore  qu’elles  aient  été  précédées  d’une  période 
prodromique  de  céphalée  et  de  fatigue  assez 
nette. 

Les  rapports  avec  la  période  cataméniale  ont 
été  variables;  dans  un  cas,  l'hémorragie  méningée 
a  précédé  les  règles  de  quelques  jours  ;  dans  un 
autre,  elle  est  survenue  pendant  les  règles;  dans 
le  troisième,  il  n’existait  aucun  rapport  entre  les 
deux.  Signalons  la  répétition  des  hémorragies 
que  nous  avons  observée  chez  une  malade,  et  qui 
est  à  peu  près  certaine  chez  une  autre  ;  ainsi  que 
la  réactivation  partielle  du  Wassermann  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  par  le  traitement,  fait 
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déjà  signalé  dans  l'hémorragie  méningée  par 
Laurentier*. 

Pour  des  raisons  cliniques,  humorales  et  thé¬ 
rapeutiques  exposées  ci-dessus  dans  les  observa¬ 
tions  de  nos  trois  malades,  et  sur  lesquelles  il 
nous  semble  inutile  de  revenir,  l’existence  de 
l’hérédo-syphilis  chez  elles  nous  paraît  certaine, 
et  il  est  logique  d’établir  un  rapport  de  causalité 
entre  retle  infection  et  l’hémorragie  méningée 
que  les  malades  ont  présentée.  Sans  doute  nous 
ne  sommes  pas  de  ceux  qui  sont  disposés  à  con¬ 
sidérer  comme  de  nature  spécifique  tout  accident 
survenant  chez  un  sujet  atteint  de  syphilis  héré¬ 
ditaire  ou  acquise;  mais  il  faut  bien  avouer  que 
dans  le  cas  présent,  la  positivité  du  Wassermann 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est  un  argument 
qui  n’est  pas  sans  valeur,  et  nous  pensons  qu’il 
ne  s’agit  pas  uniquement  d’hémorragie  méningée 
chez  des  hérédo-spécifiques. 

Môme  en  admettant  notre  thèse,  en  présence 
de  trois  cas  isolés,  sera-t-on  porté  à  en  conclure 
qu’il  s’agit  là  d’un  facteur  étiologique  exception¬ 
nel  i’  Tout  d’abord  en  relisant  les  observations 
publiées  on  pourra  se  rendre  compte  que  cer¬ 
taines  sont  suspectes,  et  que  la  syphilis  acquise 
ou  héréditaire  a  peut-être  été  trop  légèrement 
écartée  par  certains  auteurs.  Rappelons  en  pas¬ 
sant  les  observations  de  l^oy  et  Levy  ‘  ayant  trait 
à  une  hémorragie  méningée  spontanée,  survenue 
cliez  un  homme  de  30  ans,  qui  avait  eu  un  chancre 
à  20  ans,  et  celle  de  Gaillard  et  Boyé  "  qui  relaie 
un  fait  de  même  ordre  chez  une  femme  de  22  ans 
ayant  fait  une  fausse  couche  à  13  ans,  ayant  eu  à 
10  ans  un  enfant  mort  à  11  mois,  et  qui  présentait 
elle-même  une  anisocorie  durable.  La  syphilis 
acquise  est  vraisemblable  dans  ces  deux  cas.  Il 
faut  noter  surtout  que  vu  l’époque  à  laquelle  la 
grande  majorité  des  observations  se  trouvant 
dans  la  littérature  médicale  ont  été  publiées,  la 
réaction  de  Wassermann  n’a  été  pratiquée  dans 
aucun  cas.  C’est  indiscutablement  là  une  grosse 
lacune  qui  en  diminue  largement  la  valeur  docu¬ 
mentaire. 

Passant  au  résultat  de  notre  expérience  per¬ 
sonnelle,  nous  devons  signaler  qu’à  côté  des  faits 
positifs  comme  ceux  <jue  nous  avons  rapportés, 
plus  nombreux  sont  les  cas  d’hémorragie  mé¬ 
ningée  spontanée  cliniquement  superposables  aux 
précédents,  dans  lesquels  nous  n’avons  trouvé 
aucun  stigmate,  aucun  signe  objectif  viscéral  neu¬ 
rologique  ou  humoral  qui  pût  permettre  d’incri¬ 
miner  l’hérédo-spécificité  chez  ces  sujets.  Bien 
que  nous  no  possédions  dans  ces  cas  que  des  no¬ 
tions  rudimentaires  sur  les  antécédents  hérédi¬ 
taires  des  malades  comme  il  arrive  le  plus  sou¬ 
vent  à  l’hôpital,  et  que  nous  n’ayons  pas  pratiqué 
le  \\'assermann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
après  réactivation,  lacunes  évidemment  regretta¬ 
bles,  ces  faits  négatifs  n’en  sont  pas  moins  im¬ 
pressionnants. 

Sans  doute  on  ne  doit  pas  ignorer  que  chez  les 
hérédo-spécifiques  atteints  d’accidents  viscéraux 
ou  nerveux  tardifs,  les  réactions  humorales  sont 
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le  plus  souvent  négatives,  et  les  stigmates  classi¬ 
ques  habituellement  absents.  Mais  alors  le  pro¬ 
blème  est  pratiquement  insoluble.  L’hémorragie 
méningée  spontanée  ne  peut-elle  se  présenter 
comme  une  manifestation  isolée,  monosympto¬ 
matique  de  la  syphilis  héréditaire  ?  C’est  là  une 
hypothèse  gratuite,  exacte  peut-être,  mais  que 
nous  ne  saurions  prendre  à  notre  charge.  Nous 
désirons  rester  sur  le  terrain  solide  des  faits, 
procédé  le  plus  sûr  pour  ne  pas  en  diminuer  la 

I, 'étude  du  mécanisme  de  ces  hémorragies  mé¬ 
ningées  spontanées  ainsi  que  celle  des  lésions 
anatomiques  observées  sont-elles  susceptibles 
d’éclairer  dans  une  certaine  mesure  leur  étiologie  ? 
•  Sur  le  second  point,  les  documents  sont  assez 
rares,  car,  comme  nous  l’avons  vu,  un  caractère 
de  ces  hémorragies  est  leur  curabilité.  Ce  n’est 
toutefois  pas  une  règle  absolue,  et  Letulle  et  Le- 
raierre  en  rapportent  une  observation  chez  une 
jeune  fille  de  20  ans  qui  s’est  terminée  par  la 
mort.  De  l’examen  anatomique  minutieusement 
pratiqué  par  ces  auteurs,  ressortent  deux  faits  : 
l’intégrité  des  artères  cérébrales,  et  l’impossibi¬ 
lité  de  déceler  le  siège  de  la  rupture  vasculaire. 
Les  observations  anatomo-cliniques  publiées  en 
Allemagne  confirment  toutes  cette  opinion,  et 
(ioldllain,  Meylahn,  Weinberg,  trouvant  des  ar¬ 
tères  saines  sans  rupture  vasculaire  visible, 
pensent  qu’il  s’agit  d’hémorragies  veineuses  ou 
capillaires. 

Dans  une  communication  récente,  P.  E.-Weil, 
Isch-Wall  et  Pollet  ‘  insistent  sur  l’existence  des 
lésions  sanguines  au  cours  des  hémorragies  mé¬ 
ningées.  Dans  les  ü  cas  qu’ils  rapportent,  dont  5  il 
est  vrai  sont  des  hémorragies  cérébro-méningées 
chez  des  hypertendus,  mais  dont  une,  survenue 
chez  une  femme  de  30  ans,  semble  bien  être  une 
hémorragie  spontanée,  ces  auteurs  ont  observé 
les  modifications  de  la  crase  sanguine  que  Ton 
rencontre  habituellement  dans  Thémogénie.  Or 
dans  un  article  antérieur  sur  la  pathogénie  de 
cette  affection,  les  mêmes  auteurs'  considèrent 
que  les  troubles  fonctionnels  viscéraux  et  glan¬ 
dulaires  qui  conditionnent  cette  diathèse  angio- 
hématique  ressortent  principalement  à  deux  af¬ 
fections,  «  la  tuberculose  et  la  syphilis,  surtout 
la  syphilis  héréditaire  ».  11  y  a' donc  lieu  de  re¬ 
chercher  chez  les  sujets  atteints  d’hémorragie 
méningée  spontanée,  pour  n’envisager  que  ceux 
qui  nous  intéressent,  les  signes  cliniques  et  hé¬ 
matologiques  de  Thémogénie.  Cet  examen  man¬ 
que  dans  nos  observations,  car  notre  esprit 
n’était  pas  alors  orienté  en  ce  sens.  C’est  une 
lacune  regrettable,  mais  elle  est  aisée  à  combler 
car  il  ne  s’agit  pas  d’une  affection  exceptionnelle. 
Et  si  des  observations  ultérieures  viennent  con¬ 
firmer  les  premières  constatations  de  P.  E.-\N  eil 
et  de  ses  collaborateurs,  elles  apporteront  un  puis¬ 
sant  appui  à  la  thèse  que  nous  soutenons.  Signa¬ 
lons  en  passant  que  Goldflam  souligne  chez  les 
malades  atteints  d’hémorragie  méningée  la  fré¬ 


quence  d’autres  hémorragies,  nasale,  gingivale, 
utérine,  hémorroïdaire. 

Constatant  la  fréquence  de  la  migraine  chez 
les  sujets  atteints  d’hémorragie  méningée  spon¬ 
tanée,  Goldllam  pense  que  ces  deux  affections 
relèvent  d’un  mécanisme  de  même  ordre.  Dans 
les  deux  cas,  le  déséquilibre  et  l’instabilité  des 
glandes  à  sécrétion  interne  ainsi  que  du  système 
nerveux  végétalif  constituent  le  terrain  sur  lequel 
Tangiospasme  dans  certaines  conditions,  la  vaso¬ 
dilatation  avec  hémorragie  capillaire  dans  d’au¬ 
tres,  sont  susciplibles  de  réaliser  la  migraine  ou 
l’hémorragie  méningée.  Meylahn  suppose  en  outre 
l’existence  d’une  faiblesse  ou  d’une  hypersensi¬ 
bilité  constitutionnelle  du  système  nerveux  vaso-- 
moteur. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  fréquence  des  troubles 
endocriniens  chez  les  hérédo-spécifiques,  comme 
Ta  si  bien  montré  Hutinel,  ne  constituent-ils  pas 
un  terrain  tout  préparé  sur  lequel  on  verra  se 
produire  ce  déséquilibre  endocrino-sympathiijue 
favorisant  la  production  des  hémorragies  ménin¬ 
gées  spontanées 

Ainsi  donc  divers  facteurs  conjugués,  dont  trois 
principaux,  nous  semblent  susceptibles  de  favo¬ 
riser  la  production  des  hémorragies  méningées  : 
le  déséquilibre  ou  l’instabilité  endocrino-sympa- 
ihique  constitutionnels  avec  hyper-réflectivité 
vaso-motrice,  les  troubles  de  la  coagulation  san¬ 
guine,  une  certaine  fragilité  vasculaire  aussi  sur 
laquelle  insistent  les  auteurs  allemands  et  qui 
fait  d’ailleurs  partie  de  Thémogénie.  Or  la  sy¬ 
philis  héiéditaire  est  indiscutablement  une  cause 
dystrophique  capable  de  les  engendrer  tous  trois, 
et  c’est  en  ce  sens  qu’à  notre  avis  il  faut  com¬ 
prendre  son  rôle  dans  Tétiologie  des  accidents 
qui  nous  intéressent.  Alors  s’expliquent  leur  plus 
grande  fréquence  signalée  dans  le  sexe  féminin, 
et  1(  ur  coïncidence  avec  la  période  menstruelle, 
phase  d’instabilité  endocrino-sympathique  par 
excellence. 

Que  la  syphilis  héréditaire  soit  la  seule  cause 
capable  de  réaliser  un  terrain  favorable  à  la  pro¬ 
duction  de  ces  accidents,  nous  ne  le  pensons  pas. 
Les  trois  faits  apportés  montrent  simplement 
qu’elle  en  est  une,  ils  n’ont  pas  d’autre  pré¬ 
tention. 

Il  nous  a  néanmoins  paru  intéressant  de  les 
signaler,  car  l’attention  n’avait  pas  encore  été 
attirée  sur  le  rôle  étiologique  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  dans  l’hémorragie  méningée  spontanée,  et 
de  grouper  les  hypothèses  toujours  révisibles, 
susceptibles  d’expljquer  le  mécanisme  de  ces 
hémorragies.  Nos  observations  contribueront 
ainsi  à  rétrécir  le  champ  toujours  trop  vaste  des 
affections  spontanées  ou  idiopathiques.  Elles  don¬ 
nent  en  plus  une  orientation  thérapeutique  utile, 
car,  comme  nous  l’avons  vu,  ces  hémorragies  mé¬ 
ningées  ne  sont  pas  toujours  curables  et  présen¬ 
tent  assez  fréquemment  des  rechutes.  A  l’avenir 
de  préciser  quelle  est  la  fréquence  et  l’impor¬ 
tance  de  ce  facteur  étiologique. 


M.  Desgoultes  sur  le  transit  lipiodolé  en  cas  de 
tumeur  médullaire,  expose  le  résultat  de  son  expé¬ 
rience  personnelle  basée  sur  22  cas. 

Le  diagnostic  par  injeelioiis  intrarachidiennes  de 
lipiodol  ne  lui  a  jamais  donné  de  faux  renseigne¬ 
ments.  Mais  certaines  conditions  soni  nécessaii  es  11 
faut  faire  deux  injecti.jns,  l’une  au-dessus,  l  autie 
.m-dessous  du  siège  présumé  de  l’obstacle.  D’autre 
part,  l'arrêt  doit  être  dmable  |i|nelqucs  minnies)  et 
conslaul,  c'est-à-dire  se  répéter  au  cours  de  deux 
examens  succi-ssits.  l.es  erreurs  attribuées  à  la 


1.  P,  E.-W  KiL,  lse.ii-WAi.1.  et  roi,i.KT.  —  «  Sur  l'cxis- 
tcnce  des  lésions  .sanguines  au  cours  des  liémorragies 
incningées  ».  Hall  île  la  Soc  .Med.  des  Hôp.  de  Paris, 
1924,  p.  :t24. 

2.  P.  E.-\Vi:ii.  et  Isoii-W Alt,.  —  «  Putbogénie  de  l'iié- 
nuigi'-nie  »  La  Piesfc  Medicale,  1922,  n“  21,  p  2'i3. 


méthode  sont  toujours  des  fautes  de  technique  ou 
d’interprétation. 

L’action  stérilisante  du  lijtiodol  est  possible,  mais 
difficile  à  inelire  en  relief.  Il  eu  est  de  même  de 
l’acliou  hyperémianle,  qui  ponirait  êti-e  la  cause 
d'heinorragies  posl-opéraloires .  De  même,  le  fait 
qiie  Tinjecliun  de  lipiodol  pourrait  êtie  cause  d  in¬ 
fection  cl  de  méningite  reste  douteux  ;  un  cas  signalé 
par  M.  IJesgouttes  parait,  en  effet,  assez  discutable. 
Pour  sa  part,  M.  Robineau  considère  la  méthode 
comme  infaillib|le'  au  point  de  vue  diagnostique  et 
tout  à  fait  inoifensive.  Jitle  pciinel  de  ne  plus  faire 
de  laniinecloniic  e.tploralrice.  Déplus,  elle  peut  pro¬ 
curer  un  diagnostic  précoce  et  précis,  alors  que  la 
clinique  est  encore  déficiente.  A  ces  différents  titres, 
le  rapportctir  s’en  montre  partisan  résolu. 

—  M.  Sorrel,  qui  a  surtout  fait  usage  des  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  de  lipiodol  dans  les  affections 
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tubei’cuieuscs  du  rachis,  est  tout  à  fait  du  même  avis 
au  sujet  de  la  commodité  et  de  l'innocuité  de  la 
méthode. 

Un  cas  de  rhlnoplastie.  —  M.  Maure  fait  un  rap¬ 
port  sur  un  cas  de  rhinoplastie  par  gi  effon  cartila¬ 
gineux,  opéré  par  M.  Leclerc  (de  Dijon),  avec  bon 
résultat,  datant  de  7  ans.  Il  s’agissait  d’une  forma¬ 
tion  du  nez  «  en  lorgnette  Le  procédé  employé  fut 
l’introduction,  sous  anesthésie  locale  et  par  inci¬ 
sion  intorsourcilière,  d’un  greffon  pris  au  niveau  du 
rebord  choudro-costal.  M.  Moure,  à  ce  propos,  in¬ 
siste  sur  le  gros  intérêt  de  cette  opération  simple, 
facile  et  très  utile.  Il  faut  rejeter  définitivement  les 
corps  étrangers,  qui  s’éliminent.  Par  contre,  on  peut 
parfois  remplacer  le  greffon  cartilagineux  unique  par 
un  semis  de  petits  nodules  cartilagineux  formant 
une  masse  modelable,  qui  permet  de  donner  au  nez 
la  forme  voulue. 

—  M.  Gernez  s'informe  si  les  greffons  sont  aussi 
bien  tolérés  dans  les"  cas  de  déformations  nasales 
d’origine  syphilitique  que  dans  ceux  d’origine  trau¬ 
matique. 

—  M.  Ombrédanne,  outre  les  déformations  syphi¬ 
litiques  et  traumatiques,  signale  une  forme  dans 
laquelle  l’effondrement  de  la  pyramide  nasale  est  dû 
à  une  lésion  de  la  cloison  consécutive  û  certiiines 
opérations  endo-nasales.  11  signale,  d’autre  part, 
qu’en  cas  de  syphilis,  le  redressement  est  plus  diffi¬ 
cile,  car  on  se  trouve  en  ])résence  de  tissus  [)lus 
rétractés.  Enfin,  il  croit  très  utile,  quel  que  soit  le 
procédé  employé,  de  modeler  le  nez  pendant  les 
quelques  jours  qui  suivent  l’opération,  et,  à  ce  pro¬ 
pos,  il  préconise  l'emploi  de  petits  conforinateurs 
métalliques  dont  il  use  assez  couramment. 

—  M.  Sebileau  insiste  à  nouveau  sur  les  très 
nombreuses  variétés  de  déformations  nasales  qu’on 
ne  saurait,  sans  inconvénient,  confondi  e  entre  elles, 
car  les  indications  opératoires  deviennent  très  diffé¬ 
rentes.  Il  existe,  en  particulier,  une  forme  caracté¬ 
risée  par  l’effondrement  de  toute  la  pyramide  nasale, 
qui  paraît  rentrer  dans  le  squelette  facial  et  pour 
laquelle  la  simple  réfection  de  l’arête  nasale  est  tout 
à  fait  insuffisante. 

Au  point  de  vue  technique,  M.  Sebileau  rappelle 
que  les  greffons  prélevés  sur  les  animaux  sont  ré¬ 
gulièrement  éliminés,  qu’on  prend  généralement  un 
greffon  trop  petit,  (ju’enfin  ce  greffon  n’est  jamais 
incorporé  aux  tissus,  qu’il  perd  ses  qualités  de  carti¬ 
lage,  mais  reste  absolument  intact  comme  forme 
et  comme  disposition.  L’introduction,  pai-  la  voie 
lobulaire,  vers  la  pointe  du  nez,  immédiatement 
contre  la  sous-cloison,  est,  à  son  avis,  préférable 
à  la  voie  intersourciliore.  La  multiplicité  des  gref¬ 
fons,  qu’il  a  appelée  autrefois  le  «  parquetage  car¬ 
tilagineux  »,  ne  lui  paraît  pas  une  bonne  pratique, 
car,  en  raison  des  déplacements  secondaires,  ils 
forment  une  moins  bonne  anaplastic. 

Opérations  conservatrices  dans  les  tumeurs  kys¬ 
tiques  bilatérales  des  ovaires.  — M.  Proust  fait  un 
rapport  sur  deux  cas  opérés  par  M.  Houdard.  Ce 
dernier  a  pu,  chez  des  femmes  jeunes  présentant 
des  kystes  bilatéraux  des  ovaires,  conserver  d’un  côté 
un  petit  fragment  glandulaire  et  observer,  par  la  suite, 
non  seulement  la  conservation  des  règles,  mais,  chez 
l’une  des  deux  malades  au  moins,  une  grossesse  nor¬ 
male,  avec  accouchement  à  terme. 

Le  rapporteur  signale  l’intérêt  de  cette  pratique, 
quin’cst  évidemment  pas  nouvelle,  mais  qui,  cepen¬ 
dant,  dans  les  cas  do  grosses  tumeurs  kystiques 
bilatérales  nécessitant  à  première  vue  la  double 
castration  et  l’hystérectomie,  doit  être  retenue  si 
l’on  y  pense  systématiquement.  Lorsqu’on  est  sûr 
qu’il  s’agit  d’une  tumeur  bénigne,  on  peut  arriver  à 
«lécortiquer  le  plus  petit  des  kystes  et  conserver  un 
segment  d’ovaire,  avec  son  pédicule  vasculaire. 

—  M.  Labey  et  M.  Mocquot  citent  chacun  un, cas 
analogue. 

C’est  surtout  dans  les  kystes  dermoïdes  que  la 
conservation  décrite  ci-dessus  est  possible. 

—  MM.  Maure  et  Dujarier  rapportent  égale¬ 
ment  chacun  un  cas  personnel  et  M.  Auvray  rap¬ 
pelle  que  la  conduite  suivie  par  Houdard  a  été  pré¬ 
conisée,  il  y  a  quelques  années,  par  Polherat. 

—  M.  Baumgartner  rappelle,  de  son  côté,  que 
M.  Waltber  avait  fait,  autrefois,  une  statistique 
concernant  le  résultat  de  scs  résections  ovariennes 
pour'  ovaires  scléro-kystiques.  Bien  qu’ayant  tou¬ 
jours  fait  une  résection  presque  complète  des  ovai¬ 
res,  en  ne  laissant  qu’une  très  minime  bande  de 


tissu  glandulaire  adhérent  aux  vaisseaux,  il  a  pu 
retrouver  un  nombre  important  d’anciennes  opérées 
ayant  eu,  par  la  suite,  une  ou  plusieurs  grossesses. 

Le  duodénum  mobile.  —  M.  Pierre  Duval  fait 
un  rapport  sur  un  cas  de  duodénum  mobile  observé 
par  M.  Marc  Breton  (Anneraassel  II  s’agit  là  d’une 

Une  femme  de  51  ans  présentait  depuis  20  ans 
des  crises  épigastriques  journalières  survenant  3  ou 
4  heures  après  le  repas,  évitables  par  le  déciibiius 
dorsal,  caractérisées  par  des  contractions  gastr-i- 
ques  très  pénibles  et,  dans  les  premiers  temps, 
accompagnées  de  vomissements  bilieux.  A  l’opéra- 
lion,  on  trouva  une  mobilité  extrême  du  duodénum, 
sauf  au  niveau  des  3»  et  4'-'  portions,  qui  étaient  nor¬ 
malement  fixées.  M.  Breton  fit  une  duodéno-jéju¬ 
nostomie  sous-raésocolique  complémentaire.  Un  an 
après,  la  malade  avait  engraissé  de  18  kilogr.  et  ne 
présentait  plus  de  crises. 

M.  Duval,  après  avoir  recherché  les  différentes 
publications  sur  celte  rare  anomalie,  expose  qu’il 
existe  deux  formes  de  duodénum  mobile,  toutes 
deux  congénitales  La  mobilité  peut  être  totale,  por¬ 
tant  sur  les  quatre  portions  ou,  au  contraire,  par¬ 
tielle,  s’arrêtant  à  la  partie  moyenne  de  la  2“  por¬ 
tion.  Il  s’agit  évidemment  d’un  vice  de  développe¬ 
ment  par  défaut  de  rotation  de  l’anse  duodénale. 
Les  syndromes  sont  très  divers,  le  diagnostic  cli¬ 
nique  impossible  et  la  radiologie  elle-même  fournit 
une  image  bizarre,  dont  l’interprétation,  si  l’atten¬ 
tion  n’est  pas  attirée  de  ce  côté,  peut  donner  lieu  à 
des  conclusions  erronées.  Le  traitement  est  délicat  : 
la  duodéno  pexie  paraît  l’opération  logique.  Quant 
aux  opérations  complémentaires  sur  les  voies  bi¬ 
liaires,  souvent  atteintes,  il  ne  semble  pas  qu’elles 
soient  de  mise  en  l’absence  de  graves  complications. 

—  M.  Robineau  signale  qu’il  a  eu,  récemment, 
l’occasion  d’opérer  un  cas  tout  à  fait  superposable 
de’iduodénum  mobile  dont  il  résume  la  disposition. 
Cliniquement,  on  avait  cru  à  un  ulcère  de  la  petite 
courbure.  En  présence  des  troubles  d’évacuation 
gastrique  présentés  par  le  malade,  l’auteur  fît  une 
gastro-entérostomie. 

Nouveau  traitement  des  infections  utéro-an- 
nexielles  (U'*'  note  :  métrites  du  col).  —  MM.  Bas¬ 
set  et,  Poincloux  ont  eu  l’idée  de  soigner  les  mé- 
triles  cervicales  par  des  injections  d’auto-vaccins 
faites  par  piqiïres  dans  la  muqueuse  du  col  de  l’uté¬ 
rus,  espérant  ainsi  obtenir  l’immunisation  locale  de 

Quand  ils  ont  eu  à  soigner  des  métrites  cervicales 
pures,  non  compliquées  d’endométrite  ni  de  salpin¬ 
gite,  ils  ont  obtenu  régulièrement  la  guérison  des 
malades.  Quand  ces  complications  existaient,  ils  ont 
encore  guéri  l’élément  cervical  de  l’infection  dans 
80  pour  100  des  cas.  Mais,  leur  procédé  ne  suffisant 
point  à  triompher  des  infections  situées  plus  haut 
que  le  col,  ils  s’appliquent  maintenant  à  porter  dans 
la  muqueuse  du  corps  utérin  les  injections  vacci¬ 
nantes  en  s’aidant  d’un  appareil  qu'ils  ont  (ait  cons- 

Les  auteurs  insistent  sur  les  soins  qu’il  faut 
apporter  à  la  préparation  des  autovaccins  pour  que 
ces  derniers  soient  efficaces  (atténuation  par  la  cha¬ 
leur  miniraa  et  pendant  le  temps  juste  suffisant  pour 
supprimer  la  faculté  de  pousse  dans  les  milieux  de 
culture.  Celte  atténuation  doit  être  faite  pour  cha¬ 
que  race  de  microbes  entrant  dans  la  composition  de 
l’autovaccin). 

L’idée  générale  qui  dirige  leurs  tentatives  est  la 
suivante  :  créer  un  état  réfractaire  local  des  mu¬ 
queuses  du  col  et  du  corps  de  l’utérus  pour  guérir 
les  infections  de  ces  muqueuses  et  prévenir  les 
annexites  qui  leur  succèdent;  essayer  ensuite  de 
porter  jusque  dans  les  trompes  elles-mêmes  les 
agents  immunisants  pour  tenter  de  guérir  les  sal¬ 
pingites  à  leur  début. 

M.  Denikek. 
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Incidents  d’iodisme  consécutifs  à  l’injection  lipio¬ 
dolée  intrabronchique.  —  MM.  E.  Libert  et  M.  Ba- 
riéty  ont  observé,  dans  le  service  de  M.  Carnot, 
2  cas  qui  se  rapprochent  de  celui  rapporté  par 
M.  Bist  à  la  précédente  séance. 

Le  lendemain  d’une  injection  iulercricothyroï- 


dienne  de  40  eme  d’huile  iodée,  ces  deux  malades  pré¬ 
sentèrent  un  (cdème  localisé  à  la  face  et  au  cou  avec 
état  congestif  du  visage  et  larmoiement.  Ces  acci¬ 
dents  cédèrent  rapidement  en  quelques  jours. 

Syndrome  de  Basedow  10  mois  après  une  cure 
iodée;  rôle  de  l’hérédité.  —  M.  Jean  Troisier  dis¬ 
cute,  à  propos  d’une  observation  de  goitre  exophtal¬ 
mique  survenu  après  une  cure  lipiodolée,  les  rela¬ 
tions  possibles  entre  l’iodolhérupie  et  l’apparition 
du  syndrome  de  Basedow.  Il  souligne  surtout  le 
rôle  de  l’hérédité  endocrinienne  similaire  d’origine 
maternelle,  qui  a  permis  le  déclcncbenieut  de  la  thy- 
réotoxicose. 

—  M.  Sicard  n’est  pas  partisan  de  l’iode  dans  le 
goitre  rxophtalinique.  Par  ailleurs,  il  n’a  jamais 
constaté  d’accidents  de  basedowisme  après  traite¬ 
ment  lipiodolé,  même  intensif. 

—  M.  M.  Pinard  a  observé  des  résultats  tantôt 
bons,  tantôt  mauvais  avec  l'iode  chez  les  basedo- 
wlens  ;  les  basedowiens  spécifiques  réagissent  mieux 
au  médicament  que  les  a\itres. 

Sporotrichose  cutanée  traitée  par  un  autovaccin; 
contribution  à  l’étude  du  mode  d’action  de  la  vacci- 
nothérapie.  —  MM.  Sèzary,  Combe  et  Benoist 
présentent  un  cas  de  sporotrichose  cutanée  traitée 
par  un  autovaccin  Après  une  amélioration  passagère, 
une  nouvelle  extension  des  lésions  se  produisit 
malgré  4  semaines  de  traitement  vaccinolhérapique. 
La  guéiison  définitive  a  été  obtenue  par  le  traitc- 

L’amélioraliou  produite  par  le  vaccin  semble  com¬ 
parable  aux  résultats  obtenus  parles  chocs  protéi¬ 
ques  et  sans  aucune  spécificité.  Ce  cas  leur  semble 
résoudre,  d’une  façon  négative,  le  problème  de  la 
spécificité  de  la  vaccinothérapie. 

Association  de  sclérodermie  et  de  maladie  de 
Dupuytren  chez  un  malade  spécifique,  —  MM.  P. 
Léchelle,  H.  Baruk  et  D.  Douady  iirésentent  un 
malade  chez  lequel  évoluent  depuis  20  ans  une  mala¬ 
die  de  Dupuytren,  puis  une  sclérodaclylie  typique, 
accompagnée  d’un  syndrome  de  Bayuaud  au  début 
de  son  apparition. 

Ils  insistent  sur  la  palhogénie  endocrino-sy mpa- 
ihique’de  ces  diverses  affections  et  mettent  eu  évi¬ 
dence  des  modifications,  peu  habituelles  ru  pareil 
cas,  du  métabolisme  basal  et  des  épreuves  sympa- 

11s  soulignent  enfin  les  conditions  étiologiques 
spéciales  où  se  manifestèrent  ces  deux  affections.  La 
maladie  de  Dupuytren  présentait  un  caractère  fami¬ 
lial.  Le  sujet  a  contracté  la  syphilis  avant  l’appari¬ 
tion  de  la  sclérodactylie  et  de  la  maladie  de  Dupuy- 

—  M.  Lortat-Jacob  remarque  que  ces  associa¬ 
tions  de  sclérodermie  et  de  maladie  de  Dupuytren  ne 
sont  pas  eicepliounelles.  11  souligne  l’intérêt  de  la 
ponction  lombaire  en  pareil  cas.  11  a  trouvé  en  ellet 
dans  quelques  cas  de  sclérodermie  de  la  lymphocy¬ 
tose  rachidienne. 

—  M.  Baruk  a  trouvé  cliez  son  malade  un  li([uide 
ccrébrospinal  absolument  normal. 

Deux  nouveaux  cas  Isolés  de  dysostose  cranio- 
faciale  non  héréditaire  ni  familiale.  —  MM.  Roubi- 
noviteb,  O.  Crouzon,  P.  Foulon  et  Gilbert-Drey¬ 
fus  présentent  un  enfant  de  9  ans  atteint  de  malfor¬ 
mations  du  crâne  (bosse  frontale  volumineuse),  de  la 
face  (prognathisme  inférieur)  et  des  yeux  (exophlal- 
mie  et  myopie  extrême,  strabisme  divergent)  qui 
témoignent  de  l’existence  d’une  dysostose  cranio- 
faciale  accentuée.  Il  existe  en  outre  des  troubles 
psychiques  et  des  troubles  sphinctériens.  Les  radio¬ 
graphies  sont  tout  à  fait  caractéristiques  :  aspect  cé- 
rébriforme  du  crftne,  amincissement  de  la  table 
externe,  cyphose  basilaire. 

Fait  curieux,  cette  malformation  congénitale  ne 
semble  ni  héréditaire  ni  familiale.  Les  atiteurs  rap¬ 
prochent  ce  cas  d’un  autre  cas  isolé  (je  dysostose 
observé  par  eux.  tout  récemment. 

Crises  de  tétanie  par  hyperpnée  spontanée.  — 
MM.  Ph.  Pagniez,  Lerond  et  Lebol  relatent  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  de  30  ans,  névropathe,  chez 
qui,  à  l’oocasion  d’une  rétention  d’urine  due  à  l’in¬ 
gestion  d’uroformine,  apparut  une  crise  de  tétanie 
typique  et  de  longue  durée  avec  demi-inconscience, 
signe  de  Chvoslek,  tendance  à  la  trépidation  spinale 
et  clonus  de  la  rotule.  En  étudiant  les  conditions  do 
production  de  celte  crise,  on  se  rendit  compte  que 
la  tétanie  était  la  conséquence  des  respirations  for- 
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céos  que  faisail  le  malade  en  gémissant.  Le  bien 
fondé  de  cette  manière  de  voir  fut  facilement  prouvé, 
en  soumettant  le  malade  é  l’épreuve  de  l’hyperpnée 
provoquée.  Celle-ci  déterminait  l’exa'gération  des 
réflexes,  lé  cloiius,  la  crise  de  tétanie  en  quelques 
minutes,  c’est-à-dire  d’une  façjon  plus  précoce  et 
plus  facile  i|ue  chez  un  sujet  normal.  Il  existait 
chez  ce  sujet  un  état  d’alcalose  compensée  avec  ten¬ 
dance  à  l’abaissement  du  calcium  ionisé. 

Les  observations  analogues  de  tétanie  par 
byperpnée  spontanée  ont  été  déjà  puliliées  par 
Goldmann.  Kilos  mettent  en  évidence  un  mode  de 
production  de  crises  de  tétanie  auquel  il  faut  penser. 
Elles  montrent,  d’autre  part,  la  réalité  d’un  substra¬ 
tum  humoral  dans  la  production  d’accidents  qu’une 
étude  sommaire  tendrait  à  classer  dans  le  groupe 
des  jiianifestations  d’ordre  i)urcment  névropatliique. 

Un  cas  de  dyspnée  de  Kussmaul  sans  acidose.  — 
MM.  Widal.  Boulin.  Thomas  et  Wolf  relatent 
l’observation  d’un  cas  de  charbon  qui  présenta  cette 
particularité  de  se  compliquer  pendant  quelques 
heures  d’une  dyspnée  de  Kussmaul  typique.  l''ait 
curieux,  cette  dyspnée  ne  co’incidait  pas  avec  une 
élimination  urinaire  excessive  de  corps  acétoniques 
et  la  léserve  alcaline  était  strictement  normale.  La 
dyspnée  de  Kussmaul  n’est  donc  pas  toujours  liée  à 
l’acidose.  Uaus  un  cas  de  cet  ordre,  elle  relève  peut- 
être  d’une  irritation  du  bulbe  par  des  toxines  micro¬ 
biennes  ou  par  les  produits  d’un  métabolisme  vicié 
par  l'infeclion. 

Crises  de  vomissements  incoercibles  avec  aci¬ 
dose  au  cours  de  la  grossesse.  —  M.  Marcel  Labbé 
rapporte  2  oliservations  de  vomissements  incoerci¬ 
bles  avec,  acidose  évoluant  par  crises  et  se  terminant 
spontanément  sans  qu’on  puisse  attribuer  la  guéri¬ 
son  à  l'elîct  des  injections  de  glycose  ni  d’insuline, 
celle-ci  sémillant  dénuée  d’action  ilans  les  états 
d’acidose  qui  surviennent  en  dehors  du  diabète. 

Pendant  les  crises,  l’élimination  des  corps  acéto¬ 
niques  a  atteint  jus(|u’à  un  maximum  de  17  gr.  ;  la 
réserve  alcaline  s’est  abaissée  jusqu’à  115  volumes  de 
CO'  pour  11)0  de  plasma.  Le  fait  le  plus  marqué  est 
le  ti'ouhle  du  métabolisme  azoté  qui  est  considé¬ 
rable  :  amido-aridurie,  avec  un  rapport  à  l’azote 
total  (|ui  atteint  .'!,20  pour  100  et  6,6  pour  100;  am- 
moniurie,  avec  un  rappoi  t  allant  jusqu’à  '.1,27  p.  100 
dans  un  cas  et  jusqu’à  'i2,  1  pour  ItiO  dans  l’autre; 
rapport  a/olui'iqne  très  abaissé,  jusqu’à  16  pour  100 

L’ensemble  de  ces  troubles  du  métabolisme  azoté, 
du  métabolisme  des  liquides  tcétose),  associés  à  des 
altérations  du  métabolisme  hydrocaiboné  (glyco¬ 
surie)  et  quelquefois  à  des  troubles  biliaires,  tend  à 
faire  rattacher  le  syndrome  à  un  état  d’insuffisance 
fonctionnelle  du  foie.  D’ailleurs  ces  syndromes  cura¬ 
bles  se  relient  pai-  une  série  de  cas  aux  grands  syn¬ 
dromes  mortels  à  l'autopsie  desquels  on  trouve  une 
dégénérescence  complète  du  foie. comme  MM.  Labbé, 
ITutinel  et  Xcpveux  en  ont  rapporté. 

Encéphalite  aiguë  d’origine  vaccinale.  —  M. 
Comby .  pour  faire  suite  aux  cas  d’encéphalite  aigue 
post-vaccinale  présentés  à  la  Société  en  Octobre  11)26 
et  à  ceux  rapportés  par  Levaditi  et  Xicolau  [La 
Prrs.'se  Médical’'.  6  Février  1927),  relate  un  nouveau 
fait  observé  avec  M.  .1  'i’oupet,  concernant  une  fil¬ 
lette  de  5  mois  q\ii.  vaccinée  à  la  jambe  droite,  pré¬ 
senta,  8  jours  après,  de  volumineuses  pustules  sur 
une  base  érysipélateuse  et  qui  fit  à_  ce  moment  des 
convulsions  généralisées  avec  prédominance  à  droite, 
de  l’hyperthermie  |'il“8)  avec  état  comateux.  Pas  de 
raideur  de  la  nuque,  pas  de  Kernig,  pas  de  vomis¬ 
sements.  La  ponction  lombaire  fut  négative.  On  pra¬ 
tiqua  des  injections  répétées  de  sérum  antistrepto¬ 
coccique.  L’érysipèle  s’arrêta  à  la  cuisse,  la  fièvre 
tomba  et  l’enfant  guérit,  mais  il  survint  une  hémi¬ 
plégie  droite  avec  participation  <Iu  facial  inférieur 
qui  régressa  peu  à  peu.  Trois  mois  après,  il  persis¬ 
tait  encore  une  parésie  spasmodique  du  membre  su¬ 
périeur  droit,  l’état  général  étant  excellent. 

Dans  ce  cas  la  vaccine  s’est  compliquée  d’érysi¬ 
pèle  curable  et  d'encéphalite  aiguë  suivie  de  séquelle 
motrice  durable. 

—  M.  Netter  estime  que  le  délai  qui,  dans  ces  cas, 
sépare  l’inoculation  vaccinale  de  l’apparition  des  ac¬ 
cidents  est  tel  qu’on  ne  peut  pas  ne  pas  admettre  un 
rapport  direct  entre  ces  derniers  et  le  vaccin. 

Angine  de  poitrine  et  goutte  :  du  rôle  de  la  myo- 
cardie.  —  M.  Ed.  Doumer  apporte  l’observation 


d’un  homme  qui  n’avait  jamais  eu  à  se  plaindre  de 
son  cœur  et  qui  fit  brusquement  des  crises  d’angine 
de  poitrine  à  l’occasion  de  son  premier  accès  de 
goutte  prématurément  enrayé  par  la  colchicine. 
L’angine  de  poitrine  avait  pour  cause  la  défaillance 
du  cœur:  le  premier  bruit  était  sourd,  précédé  d’un 
galop;  le  ventricule  gauche  sous  l’écran  était  globu¬ 
leux  et  de  dimensions  supérieures  à  la  normale.  Cet 
état  de  défaillance  cardiaque  fut  transitoire.  Ses 
signes  objectifs  disparurent  progressivement  sous 
la  seule  influence  du  régime  et  du  traitement  de  la 
goutte  en  même  temps  que  les  traces  de  l’arthropa- 
thie  goutteuse.  Les  dimensions  du  ventricule  gauche 
revinrent  à  la  normale.  Le  cœur  retrouva  si  complè¬ 
tement  son  intégrité  fonctionnelle  que  le  sujet  put 
se  livrer  quelques  mois  plus  tard  à  des  excursions 
de  montagne. 

Cette  évolution  ne  permet  pas  d’incriminei'  des 
lésions  d’aortilo,  de  myocardite  scléreuse  ou  de 
sclérose  rénale  avec  hypertension,  jjar  quoi  les  clas¬ 
siques  expliquent  généralement  les  crises  angineuses 
des  goutteux.  Leurs  effets  eussent  été  durables.  Ce 
malade  d’ailleurs  n’était  pas  un  goutteux  invétéré  et 
ne  présentait  aucun  signe  de  sclérose  cardio-aorti¬ 
que.  Il  a  fait  de  l’insuffisance  cardiaque  manifeste¬ 
ment  liée  à  l’accès  de  goutte  et  qui  ne  peut  être 
considérée  que  comme  une  insuffisance  fonctionnelle 
due  à  l’intoxication  de  la  goutte,  parce  (|u’elle  fut 
transitoire.  La  goutte  peut  donc  êti'e  facteur  de 
myocardie.  Par  myocardie  l’état  de  goutte  peut  con¬ 
duire  à  l’angine  de  poitrine.  La  goutte  mérite  de  . 
reprendre  parmi  les  causes  de  l’angine  de  poitrine 
la  place  dont  on  l’avait  chassée. 

—  M.  Laubry  fait  remarquer  qu’en  dehors  des 
insuffisances  ventriculaires  d’origine  infectieuse,  il 
y  a  une  foule  d’insuffisances  ventriculaii-es  qui  re¬ 
lèvent  de  causes  diverses.  Les  expériences  que  pour¬ 
suit  M.  Laubry  viennent  à  l’appui  de  cette  concep¬ 
tion  des  insuffisances  ventriculaires  d’origine  non 
infectieuse. 

La  myocardie  peut  relever  soit  d’une  origine  ner¬ 
veuse,  parasympathique  en  particulier,  soit  d’une 
origine  Immorale,  comme  celle  qu’il  a  observée  chez 
un  myxœdémateux  et  qui  fut  guérie  par  le  traite¬ 
ment  thyroïdien. 

D’autre  part,  il  existe  bien  des  angines  de  poi¬ 
trine  goutteuses  correspondant  à  la  description  de 
Lécorché  et  Talamon.  M.  Laubry  en  relate  un  cas  où 
la  liqueur  de  Laville  à  haute  dose  fit  disparaître  l’état 
angineux  que  n’avaient  amélioré  ni  les  tonicardia¬ 
ques,  ni  les  calmants. 

—  M.  M.  Labbé  discute,  à  ce  propos,  la  patho¬ 
génie  de  certaines  crises  d’hypertension  passagère 
accompagnées  d’angine  de  poitrine  avec  signes  d’in¬ 
suffisance  ventriculaire  gauche  transitoire.  Le  méca¬ 
nisme  en  demeure  très  obscur. 

Lymphogranulomatose  maligne  avec  localisation 
au  niveau  du  sternum.  —  M.  Lortat- Jacob  attire 
l’attention  sur  les  déterminations  osseuses  de  la 
lymphogranulomatose  qui  ne  sont  pas  exception¬ 
nelles.  Dans  les  2  cas  qu’il  rapporte  il  s’agit  d’une 
localisation  de  la  maladie  de  llogdkin  au  niveau  du 
manubrium  sternal  apparue  longtemps  après  que  la 
radiothérapie  avait  fait  disparaître  les  ganglions 
médiastinaux.  La  face  postérieure  du  manubrium 
était  respectée.  Ce  fait,  joint  à  l’apparition  de 
l’atteinte  sternale  postérieurement  à  la  disparition 
des  ganglions,  permet  d’exclure  une  propagation 
par  continuité  et  est  en  faveur  de  l’origine  méta¬ 
statique.  Ces  lésions  osseuses  peuvent  régresser, 
comme  les  lésions  ganglionnaires,  sous  l’influence 
de  la  radiothérapie.  La  richesse  en  moelle  osseuse 
du  manubrium  rend  compte  de  cette  localisation. 

Les  traitements  spécifiques  des  broncho-pneu¬ 
monies  :  sérothérapie,  vaccinothéraple,  ont-IIs  une 
action  préventive  sur  les  complications  suppura¬ 
tives?  Les  pleurésies  purulentes  atténuées.  — 
MM.  d'Œlsnitz  et  G.  Bonnet  (de  Xice),  sur  plus  de 
300  cas  de  broncho-pneumonie  fenfants  et  adultes) 
traités  par  séro-vaccinothérapie  durant  5  années, 
ont  observé  7  pleurésies  purulentes  dont  une  mor¬ 
telle,  une  guérison  chirurgicale  et  5  guérisons  mé¬ 
dicales  spontanées  ou  par  ponctions,  sérothérapie 
intrapleurale  et  persistance  prolongée  de  la  vaccino-^ 
thérapie  (stock  ou  auto-vaccin,).  Cette  rareté  relative 
des  complications  pleurales  ainsi  que  la  bénignité 
de  leur  évolution  semblent  pouvoir  être  mises  à 
l'actif  d’une  action  atténuante  des  traitements  spéci¬ 
fiques  préalablement  mis  en  œuvre. 


I  Sur  le  test  d’Aldrlch  et  Mac  Clure  dans  les  ma¬ 
ladies  mentales.  —  MM.  Claude,  Targowla,  La- 
maobe  et  Daussy  onl  étudié  l’épreuve  proposée  par 
les  auteurs  américains  dans  les  maladies  mentales. 
Ils  ont  trouvé  le  temps  de  résorption  diminué  dans 
les  psychoses  loxi-infectieuses  et  les  états  confu- 
sionnels,  dans  la  manie,  dans  certains  cas  de  délires 
polymorphes,  dans  la  paralysie  générale  avec  con¬ 
fusion  associée,  à  la  période  cachectique  et  au  cours 
de  la  malariathérapie.  Dans  les  psychoses  chroni¬ 
ques  et  les  formes  légères  des  psychoses  aiguës,  le 
test  à  l.’eau  salée  reste  normal  ou  subnormal.  Par 
contre,  les  états  dépressifs  donnent  lieu  à  un  allon¬ 
gement  de  la  durée  du  test  qui  apparaît  paradoxal  ; 
ce  caractère  apporte  un  nouvel  élément  à  la  différen¬ 
ciation  des  syndromes  confusionnel  et  mélanco¬ 
lique. 

Du  point  de  vue  évolutif,  la  disparition  de  la  boule 
d’œdème  se  fait  en  un  temps  qui  se  rapproche  du 
temps  normal  au  fur  et  à  mesure  que  la  psychose 
tend  vers  la  guérison. 

P.-L.  Marie. 
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Recherches  sur  la  malaria  congénitale  faites  au 
Congo  belge.  —  M.  F.  Van  den  Branden  a  pratiqué 
l’examen  microscopique  du  sang  chez  31  femmes 
noires  de  Léopoldville  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment.  Alors  que  la  mère  était  infectée  par  Plasmo¬ 
dium  pra'co.v  ou  PI.  malaria:,  il  n’a  pu  mettre  en 
évidence  les  hématozoaires  chez  le  nouveau-né,  les 
parasites  n’ont  été  rencontrés  qu’une  seule  fois  dans 
le  placenta.  Pareille  absence  d’infection  de  l’enfant 
au  moment  de  la  naissance  a  été  signalée  par  Black- 
lock  et  Gordon  à  Sierra  Leone  (1925).  Au  contraire, 
en  Dalinatie,  Weselko,  en  1926,  a  constamment  ren¬ 
contré  les  plasmodies  clans  le  sang  des  enfants  nés 
de  mères  parasitées. 

L’auteur  se  demande  s’il  s’agit  d’une  virulence 
plus  gi-ande  du  virus  dalmatien  ou  d’une  réaction 
humorale  différente  chez  le  noir  africain  et  l’Euro¬ 
péen  des  Balkans.  Il  serait  porté  à  admettre  les 
deux  hypothèses  ;  les  hématozoaires  du  paludisme 
passent  dans  le  corps  de  l’enfant,  mais  sont  inca¬ 
pables  d’y  pulluler;  l’organisme  ne  serait  sensible 
qu’au  virus  inoculé  par  l’anophèle. 

L’auteur  remarque  également  la  forte  proportion 
d’infections  paludéennes  chez  les  noirs  adultes  : 
31  sur  r)5  examinés,  soit  environ  55  pour  100. 

Nous  avons,  en  1923,  soumis  à  la  Société  de  Pa¬ 
thologie  exotique  des  documents  du  même  ordre  : 
des  303  noirs  adultes  du  Sénégal  examinés  à  la  fin 
de  Phivernage,  144,  quoique  paraissant  jouir  d’une 
santé  parfaite,  étaient  pai-asités  (soit  47,5  pour  100) 
par  PI.  /iraco.r  (109),  ou  PI.  malariæ  (35).  Cette  pro¬ 
portion  de  parasités  n’est  pas  beaucoup  inférieure  à 
celle  relevée  à  la  même  saison  chez  les  enfants  : 
64  pour  100. 

Stovarsol  et  paludisme.  —  Excellents  résultats 
obtenus  à  Sa'igon  par  le  stovarsol  sodique  en  injec¬ 
tion  intraveineuse  dans  l’infection  à  Pla.'nnodium 
eiea.v  (10  observations).  Elévation  nette  de  la  tem¬ 
pérature  du  patient  dans  les  18  heures  qui  suivent 
l’administration  du  médicament.  Action  nulle  sur 
l’infection  à  PI.  prxcox  ou  à  PI.  malarix.  Tels  sont 
les  faits  communiqués  par  MM.  F.  Guérin,  E.  Borel 
et  M.  Advier. 

A  remarquer  que  les  malades  traités  ont  tous  eu 
une  rechute  moins  de  deux  mois  après  le  traitement 
au  stovarsol. 

Sur  le  traitement  du  paludisme  par  la  Smala- 
rlna  cremonese.  —  La  valeur  de  la  Smalaiina  cre- 
mouese,  considérée  comme  nulle  par  W.  Suldey,  est 
défendue  pariW.  G.PeronLqui  l’a  utiliséeeu  essais, 
au  Soudan  français.  Le  mercure,  que  contient  cette 
spécialité  italienne,  serait  susceptible,  à  doses 
homéopathiques,  de  provoquer  la  formation  d’anti¬ 
corps  paludéens  et  de  créer  ainsi  une  véritable  im¬ 
munité. 

Au  sujet  de  la  dengue  ouest-africaine.  —  M.  J. 
Legendre  a  assisté  à  une  épidémie  de  dengue  en 
Haute  Volta.  Ses  recherches  lui  permettent  d’as¬ 
surer  que  la  maladie,  dans  l’Ouest  africain,  est  trans¬ 
mise  par  Stegomyia  fasciata  et  non  par  les  phlébo- 
tomes,  cÀmme  l'a  récemment  avancé  Suldey  pour 
le  Soudan  français. 


N“  40 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  18  Mal  1927 


633 


Sur  un  cas  de  typhus  amaril  traité  par  le  sérum 
de  Noguchi.  -  -  Intéressante  observation  clinique 
d’un  malade  traité  à  Rufi.sque  (Sénégal |  parM.  M.  Ni- 
naud.  Il  a  clé  pratiqué,  'i  jours  de  suite,  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  50  cmc  de  sérum  de  Noguchi. 
L’action  a  été  nettement  favorable  et  le  malade  a 
guéri.  La  réaction  lut  extrêmement  violente  après 
lal'“  injection  (faite  cependant  en  deux  fois  :  d’abord 
2  cmc,  puis,  20  minutes  apres,  ^8  cmc),  puis  les 
symptômes  rétrocédèrent  pendant  6  heures  environ, 
pour  réapparaître  plus  inquiétants.  Les  injections 
ultérieures  furent  suivies  de  rémissions  de  plus  eu 
plus  longues. 

La  température  monta  après  la  l'“  injection  du 
sérum  de  37“!  à  41°5. 

Contribution  à  l’étude  de  la  lèpre  en  Guyane 
française.  —  M.  V.  Labernadie  expose  les  raisons 
pour  lesquelles  le  problème  de  la  lèpre  dans  notre 
colonie  sud-américaine  est  loin  d’être  résolu,  (les 
raisons  sont  de  trois  sortes  ;  a)  les  traditions  et 
croyances  locales  ([ui  font  encore  du  lépreux  un  ma¬ 
lade  honteux;  h)  les  règlements  en  vigueur,  qui  ont 
pour  base  la  séquestration;  c)  le  manque  de  médi¬ 
caments  spéciliques  et  l’absence  d’un  service  spécia- 

L'auteur  réussit  à  faire  admettre  par  l’adminis¬ 
tration  l’organisation  d’un  service  de  consultation  à 
Cayenne,  où  il  put  soigner  discrètement,  gratuite¬ 
ment  et  utilement  les  lépreux.  Il  e.xamina  ainsi 
217  malades  et  en  soigna  130  (en  particulier  par  les 
éthers  éthyliques  de  chaulmoogra)  ;  en  18  mois, 
3,500  injections  médicamenteuses  furent  prati- 

II  est  à  souhaiter,  dit  l'auteur,  ([u’une  réglemen¬ 
tation  bienveillante  et  logique  survienne,  pour  rem¬ 
placer  le  décret  de  1891  en  vigueur,  et  accorder  aux 


lépreux  les  garanties  sociales  qui  ne  leur  sont  en- 

Remarques  sur  la  lèpre  à  la  Guyane  française. 
-  M.  Marcel  Leger  rappelle  les  observations  faites 
par  lui  à  la  Guyane  de  1916  à  1919  ;  tous  les  règle¬ 
ments  édictés  depuis  deux  siècles  pour  combattre 
la  lèpre  comportent  la  séquestration,  séquestration 
franchement  avouée,  séquestration  mitigée  ou  sé¬ 
questration  déguisée.  Or,  la  prophylaxie  n’a  de 
chances  de  réussir  que  si  elle  repose  sur  des  bases 
d’humanité  et  de  justice,  et  si  elle  est  appliquée 
avec  douceur,  méthode  et  persévérance.  Les  lépreux 
sont  des  malades,  au  même  titre  que  les  tubercu¬ 
leux,  et  ne  sont  pas  des  coupables,  comme  on  l’a  cru 
au  Moyen  âge. 

L’auteur  avait  réussi  à  faire  voter  pai-  le  Conseil 
colonial  d’IIygiène  de  la  colonie  la  suppression  de 
la  Léproserie  actuelle  de  l’Acarouany,  dont  l’ins¬ 
tallation  est  tout  à  fait  défectueuse.  11  proposait  la 
création  de  dispensaires  multiples  destinés  à  prati¬ 
quer  le  dépistage  précoce  des  hanséniens,  et  le 
traitement  de  ceux  ayant  besoin  d'être  hospitalisés 
dans  des  salles  spéciales  des  formations  sanitaires 
existant  déjà. 

M.  E.  Marchoux  —  qui  a  été  le  premier  à  s’éle¬ 
ver,  de  manière  ouverte,  contre  les  réglementations 
actuelles  —  fait  remarquer  que  la  lèpre  est  moins 
contagieuse  que  la  tuberculose  et  personne  ne  songe 
à  proposer  des  «  tuberculoseries  ».  Les  mesures  de 
séquestration  se  justifient  d’autant  moins  que  le 
contact  des  lépreux  avérés,  dont  tout  le  monde  se 
méfie,  fait  courir  moins  de  risques  que  celui  des 
lépreux  ignorés. 

La  bilharziose  au  Portugal.  —  MM.  A.  Betten- 
court  et  A.  Borges  passent  en  revue  les  divers 
foyers  de  bilharziose  urinaire  qu’ils  ont  reconnus  au 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

5  Mai  1927. 

A  propos  du  traitement  des  cancers  thyro'idiens. 
—  JW.  Bérard  présente  un  cas  de  néoplasme  thyroï¬ 
dien  correspondant  à  la  forme  dite  goitre  métasta¬ 
tique  :  il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  47  ans,  chez 
laquelle  apparut,  il  y  a  7  ans,  une  tumeur  thyroï¬ 
dienne  qui  grossit  progressivement  et  s’accompagna 
d’une  métastase  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure 
de  l’humérus.  Vue  pour  la  première  fois  il  y  a  6  mois, 
on  constatait  alors  un  goitre  non  douloureux,  ne 
s’accompagnant  ni  de  ganglions,  ni  de  signes  de 
compression  ;  la  tumeur  humérale  était  molle,  sans 
crépitation  parcheminée,  les  mouvements  de  l’épaule 
étaient  conservés.  11  existait  en  outre  un  noyau  dans 
la  région  temporale  et  un  autre  noyau  sous-cutané 
abdominal.  Dans  une  première  intervention,  on  pra¬ 
tiqua  l’ablation  du  noyau  temporal  ;  le  microscope 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  épitbélioma  thyroïdien 
atypique.  Quelques  jours  plus  tard,  on  fit  l’exérèse 
du  goitre  et  du  noyau  sous-cutané  abdominal,  l’his¬ 
tologie  en  mouti'a  la  sti'ucture  thyroïdienne.  Actuel¬ 
lement,  il  n’existe  pas  trace  de  récidive. 

La  tumeur  humérale  a  été  soumise  à  la  radiothé¬ 
rapie,  l’amélioration  clinique  a  été  manifeste,  son 
volume  ayant  considérablement  diminué,  mais  la 
radiograplrie  montre  cependant  une  extension  pro¬ 
gressive  des  lésions  vers  la  diaphyse  et  même  vers 
l’épiphyse  jusque-là  respectée. 

M.  Bérard  insiste  sur  la  valeur  du  traitement  chi¬ 
rurgical  associé  aux  agents  physiques  ;  les  épithé- 
liomas  thyroïdiens  sont  sensibles  aux  rayons  X  et  on 
peut,  grâce  ri  eux,  oblenirdes  rétrocessions  durables. 
L’injection  de  produits  endocriniens,  et  particulière¬ 
ment  d’extraits  thyroïdiens,  entraîne  parfois  dans  le 
traitement  du  cancer  des  améliorations,  les  cellules 
néoplasiques  prenant  une  évolution  moins  active  et 
tendant  vers  un  type  plus  adulte,  mais  jamais  l’au¬ 
teur  n'a  observé  de  guérison. 

Ostéotomie  sous-trochantérlenne  oblique  pour 
luxation  congénitale  ancienne  de  la  hanche.  —  JW. 
Cotte  présente  un  malade,  âgé  de  42  ans,  auquel  il  fit 
en  1924  une  ostéotomie  sous-trochantérienne  avec 
butée  ischiatique  pour  une  luxation  congénitale  s’ac¬ 


compagnant  de  tronbles  douloureux  très  mar(]ués. 
Ce  malade  fut  présenté  guéri  en  Novembre  1925. 
Depuis,  le  résultat  s’est  intégralement  maintenu  :  le 
malade  marche  et  ne  souffre  plus. 

Ligature  de  la  veine  cave  au  cours -d’une  né¬ 
phrectomie.  —  JW.  Patel,  au  cours  d’une  néphrec¬ 
tomie^  droite  difficile  pour  un  gros  rein  tuberculeux, 
a  été  amené  à  lier  la  veine  cave  inférieure  déchirée 
latéralement.  Lne  tentative  de  sutuie  latérale  dut 
être  abandonnée  en  raison  d’une  syncope  qui  se  pro¬ 
duisit  à  ce  moment.  Une  double  ligature  fut  alors 
pratiquée  de  part  et  d'autre  de  la  déchirure  :  en  haut, 
elle  portait  immédiatement  au-dessous  de  l’embou¬ 
chure  de  la  veine  rénale  gauche.  Les  suites  opéra¬ 
toires  ont  été  très  simples,  la  diurèse  se  rétablit 
rapidement,  la  malade  actuellement  guérie  n’a  pré¬ 
senté  vers  le  10“  jour  qu’un  léger  œdème  fugace  des 
membres  inférieurs. 

L’auteur  insiste  :  1»  sur  les  avantages  de  la  voie 
antérieure  dans  la  néphrectomie  qui  a  permis  de  pra¬ 
tiquer,  chez  cette  malade  à  paroi  adipeuse,  la  liga¬ 
ture  de  la  veine  cave,  seule  ressource  en  l’occur¬ 
rence;  2“  sur  V absence  de  trouble  observée  après 
cette  ligature,  ce  qui  est  conforme  aux  cas  et  tra¬ 
vaux  publiés  antérieurement. 

—  JW.  Gayet  a  observé  un  cas  de  blessure  de  la 
veine  cave  au  cours  d’une  néphrectomie  pour  une 
volumineuse  pyonéphrose.  Dans  ce  cas  aussi,  la  ten¬ 
dance  syncopale  du  malade  fit  abandonner  une  tenta¬ 
tive  de  suture  latérale  ;  il  plaça  latéralement  un 
clamp  à  demeure.  Guérison  sans  incident. 

H.  Bolam). 


SOCIÉTÉ  MÉDlCftLE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

3  Mai  1927. 

Un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  évolutive  au 
cours  d’une  cardiopathie  valvulaire.  —  MM.  Paul 
Savy  et  René  Puig  présentent  les  pièces  d’une 
malade  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  évolutive 
ulcéro-caséeuse  avec  une  cardiopathie  valvulaire 
(endocardite  aortico-mitrale  chez  une  malade  ayant 
présenté  chorée  et  rhumatisme  articulaire  aigu).  La 
malade  présentait  de  plus  une  symphyse  péricardique 
ancienne. 

Les  auteurs  pensent  que  la  coexistence  de  cette 
bacillose  évolutive  au  cours  de  la  cardiopathie, 
quoique  très  rare,  n’est  pas,  dans  ce  cas,  contraire  à 


Portugal,  et  énumèrent  les  mollusques  qui  sont  les 
hôtes  intermédiaires.  L’infestation  se  présente, 
généralement,  avec  un  caractère  de  giande  béni¬ 
gnité.  Les  parasites  ont  été  importés  des  colonies 
portugaises  ou  du  .Maroc. 

La  bilharziose  ne  s’est  jamais  propagée  en  Eu¬ 
rope.  L’existence  de  Schistosoma  liœmatobium  et 
des  espèces  de  liuUinus  ou  de  Phuwrbis,  consi¬ 
dérées  comme  hôtes  intermédiaires,  n’est  pas  suffi¬ 
sante  pour  produire  l’extension  des  foyers  bilhar- 
ziens.  11  y  a  certainement  d’autres  facteurs,  en  parti¬ 
culier  le  facteur  température. 

Sur  le  traitement  de  la  dracunculose  par  la 
méthode  de  Tournier.  —  JW.  Y.  Chaigneau  indi¬ 
que  les  bons  résultats  obtenus  au  Sénégal  par  le 
traitement  des  porteurs  de  vers  de  Guinée  au 
moyen  du  kermès  (0  gr.  40  pro  die  en  potion 
aqueuse);  un  pansement  humide  est  ajipliqué  sur 
l’orifice  do  sortie,  et  le  parasite,  dont  l’expulsion  e.st 
progressive,  est  sectionné  chaque  jour  sans  enrou¬ 
lement  sui  un  agent  de  traction  quelconque. 

Syndrome  rabiforme  dans  un  cas  de  typhus  exan¬ 
thématique  chez  l’Annamite.  —  Le  diagnostic  de 
rage  est  porté  chez  un  sujet  précédemment  mordu 
par  son  chien;  ce  diagnostic  se  justifie  par  l’inten¬ 
sité  des  troubles  nerveux  constatés.  A  partir  du 
3'  jour,  il  devint  évident  qu’il  s’agissait  d’une  septi¬ 
cémie  à  forme  nerveuse.  L’iiémoculture  resta  néga¬ 
tive.  L’examen  du  sang  permit  d’écarter  le  palu¬ 
disme.  Le  séro-diagnostic  de  Weil-l'élix,  positif  à 
1  pour  300,  montra  qu’il  s’agissait  de  typhus  exan¬ 
thématique;  la  courbe  fébrile  était  en  faveur  de  ce 
diagnostic.  Observation  due  à  JWJW.  Bablet  et  J. 
Mesnard. 

Maucel  Lecek. 


la  loi  de  Bokitansky-Tri|)icr,  car  le  cœur  no  jicsait 
que  275  gr.  et  que  ce  qui  fait  le  cardioputhe  vrai, 
c’est  Vhi/pertropliie  cardiaque  et  non  une  simple  cica¬ 
trice  endocardiliquo. 

—  JW.  Gallavardin  rapporte  un  cas  de  malade 
ayant  présenté  des  lésions  de  cardiopathie  valvulaire 
(4  lésions  :  double  rétrécissement  et  insuffisance 
mitro-aortique)  et'une  tuberculose  pulmonaire  évolu¬ 
tive.  Le  cœur,  qui  présentait  aussi  une  symphyse 
péricardique,  ne  pesait  que  240  gr.  Ce  cas  illusire 
donc  cette  remarque  que  ce  n’est  pas  la  lésion  cica¬ 
tricielle  simple  qui  crée  la  cardiopathie,  mais  l’étal 
myocardique  et  son’ hypertrophie. 

Infarctus  myocardique  à  forme  embolique.  — 
JWJW.  Gallavardin,  Gravier  et  Lesbros  apportent 
l’observation  d’un  malade  atteint  d’angine  de  poitrine 
d’efl'ort,  non  syphilitique,  remontant  à  un  an.  A  la 
suite  d’un  accès  violent,  il  présente  des  signes  d’obli¬ 
tération  artérielle  du  membre  inférieur  gauche.  On 
discute  la  possibilité  d’un  infarctus  myocardique  avec 
embolie  périphérique,  mais  on  admet  en  définitive 
l’existence  d’une  artérile  oblitérante  évoluant  paral- 

A  l’autopsie,  infarctus  étendu  du  ventricule  gauche 
avec  thrombose  intravcntriculaire  constituée  par  de 
nombreux  caillots  fortement  adhérents.  Embolie  de 
l’artère  fémorale.  Aucune  lésion  syphilitique  de 
l’aorte  ou  des  orifices  coronariens;  nombreuses 
oblitérations  sur  le  trajet  des  coronaires.  M.  Galla¬ 
vardin  insiste  sur  ce  fait  que  la  latence  de  iin/arctus 
myocardique  a  été  assez,  marquée  dans  ce  cas  pour 
que  l’on  puisse  parler  de  forme  embolique.  11  rappelle 
aussi  qu’il  faut  opposer  à  l’aortite  syphilitique  avec 
rétrécissement  de  l’orifice  coronarien  sans  corona¬ 
rite,  qui  ne  fait  pas  d'infarctus,  la  coronarite  non 
syphilitique  sans  aortite  qui  fait  des  infarctus. 
C’était  le  cas  ici. 

Pneumonie  dite  «  centrale  »  à  manifestations 
périphériques.  —  JWJW.  Mouriquand,  Bernheim  et 
JW"'’ScJ]oen  présentent  les  épreuves  radiographiques 
d’une  pneumonie  dite  «  centrale  »  chez  un  enfant  de 
4  ans.  Badiologiqucment,  on  constate  une  ombre 
hilaire  très  éloignée  de  la  corlicalité.  Cependant  les 
signes  sléthacoustiques  ont  été  extrêmement  nets. 
Ce  cas  est  particulièrement  remarquable  parce  que 
l’on  n’y  a  pas  constaté  l’extension  fréquente  du 
foyer  vers  la  périphérie  pendant  l'évolution. 

Bené  Pcig. 
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ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

'i  Mai  1927. 

Maladie  de  Recklinghausen  avec  troubles  trophi¬ 
ques  cutanés  et  osseux  ayant  conduit  à  une  ampu¬ 
tation.  —  MM.  E.  PoUosson,  M.  Dechaume  et 
Ciberl  présentent  une  pièce  d’amputation  pratiquée 
chez  un  malade  atteint  de  maladie  de  Recklinghausen. 
Une  première  intervention  fut  praticiuée  sur  la 
tumeur  royale  ulcérée  depuis  très  longtemps  et  qui 
fut  excisée.  La  tumeur  siégeait  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  autéro-interne  de  la  cuisse.  Mais  une  am¬ 
putation  dut  être  pratiquée  secondairement  à  la 
partie  haute  de  la  cuisse  parce  que  la  plaie  n’était 
pas  cicatrisée  et  suppurait  constamment.  De  grandes 
lésions  trophiques  osseuses  et  cutanées  rendaient 
le  membre  inutilisable.  Les  troubles  cutanés  ont 
conduit  il  tailler  un  lambeau  tout  à  fait  atypique. 

Polypose  déformante  du  nez.  —  MM.  Bérard  et 
Sai'gnon  présentent  un  malade  âgé  qui  fut  opéré 
d’une  polypose  déformante  du  nez.  Son  Age  et  l'as¬ 
pect  des  lésions  ont  fait  croire  d’abord  à  une  dégé¬ 
nérescence  néoplasique.  .Mais  l’examen  histologique 
a  montré  qu’il  s'agissait  de  la  maladie  bien  étudiéii 
en  1923  par  Catuyn  et  'l’orracol.  Les  auteurs  insistent 
sur  les  caractères  particuliers  de  l'intervention  et  sur 
les  méthodes  thérapeutiques.  Ils  se  proposent  de  faire 
après  le  curettage  une  application  radiumthérapique. 

Phlegmon  du  rebord  orbitaire  d’origine  sinu- 
slenne.  —  MM.  Robert  Rendu  et  Genot  présentent 
une  malade  atteinte  de  pyosinusite  fionto-maxillaire 
bilatérale,  latente,  chez  qui  est  apparu  un  phlegmon 
du  bord  supérieur  de  l'orbite,  avec  énorme  ledènie 
palpébral.  L’intervention  a  montré  l’existence  d'une 
perforation  du  plancher  du  sinus  frontal  avec  fusées 
purulentes  sous-périostées  s’étendant  jusqu’à  la 
(|ueue  du  sourcil,  l'n  curettage  du  sinus  suivi  d’un 
bon  drainage  nasal  par  élargissement  du  canal  naso- 
frontal  a  permis  de  fermer  d’emblée  toute  la  plaie 
opératoire  et  d’obtenir  une  réunion  par  première 
intention. 

11  Mai  1927. 

Ossification  Intraglanduialre.  —  MM.  J.  Martin 
et  R.  Rendu  présentent  les  coupes  histologiques 
d’un  petit  os  trouvé  .è  1  intérieur  d’une  amygdale 
palatine  chez  une  jeune  lille  atteinte  d’amygilalite 
chronique.  11  s’agit  de  farmations  o.%seust\i  fraies 
analogues  à  celles  que  l’on  peut  observer  dans 

certains,  ces  formations  sont  l’aboutissement  d'un 
processus  inflammatoire;  pour  d'autres,  il  s’agit 
d’un  reliquat  branchial. 

Néphralgie  gauche;  décajisulatlon;  néphrecto¬ 
mie  secondaire.  —  M.  Gayet  apporte  une  observa¬ 
tion  nouvelle  au  dossier  des  néphrites  douloureuses. 

Malade  de  13  ans  souffrant  d’un  syndrome  doulou¬ 
reux  d  aiiparence  lithiasique  depuis  un  mois.  En 
réalité,  il  s’agit  d’une  pyélonéphrite  à  colibacilles 
gauche.  Les  douleurs  persistant  quelques  mois  après, 
malgré  quelques  intermittences,  on  propose  une 
décapsulation.  Guérison  roinplète  pendant  11  mois. 
Mais,  6  mois  plus  tard,  les  douleurs  réapparaissent 
très  violentes;  on  pratique  une  néphrectomie.  1  an 
après,  la  guérison  parait  délinitivement  assurée. 

L’auteur  pense  que  les  néphralgies  sine  materia 
sont  en  réalité  des  néphrites  vraies  ou  des  irradia¬ 
tions  de  lésions  viscérales  voisines.  Cette  observa¬ 
tion  montre  l’origine,  qui  passe  souvent  inaperçue,  et 
le  substratum  anatomique  de  ces  néphrites,  l’ourle 
traitement,  .M.  Gayet  pense  que,  après  la  décapsula¬ 
tion,  il  y  a  souvent  de  grandes  difficultés  à  1  énerva¬ 
tion  du  rein,  et  l’on  est  obligé  de  faire  la  néphrec- 

Llnlte  gastrique.  —  M.  Parthiot  (Présentation 
de  pièces). 

Phlegmon  pérlamygdallen  lingual.  —  MM.  Re¬ 
battu  et  Parthiot  présentent  l’observation  d’un 


malade  ayant  présenté  une  périamygdalite  linguale 
allant  jusqu’à  la  partie  antérieure  de  l’épiglotte,  avec 
tuméfaction  sus-lhyro’idienue.  Incision  et  guérison 

Reni':  Puig. 


RÉUNION  BIOLDGIQUE  DE  LYDN 

2  Mai  1927. 

Innervation  frénosécrétoire  de  la  muqueuse 
nasale.  -  MM.  L.  Jung,  R.  Tagand  et  F  Cha¬ 
vanne  ont  précédemment  montré  que  les  nerfs 
excito-sécrétoires  de  la  muqueuse  nasale  empruntent 
presque  tous  la  voie  :  vidieu,  ganglion  de  Meckel, 
maxillaire  supérieur. 

Existe-t-il  des  libres  antagonistes  fréno-sécré- 
toires'f  MM.  .lung,  Tagand  et  Chavanne  réalisent  sur 
le  chien  l’ablation  du  ganglion  cervical  supérieur, 
d’un  côté.  Quand  les  éléments  nerveux  intéressés 
par  l’intervention  sont  dégénérés,  ils  constatent  que 
la  pilocarpino  provoque  uue  sécrétion  marquée  dans 
les  2  narines,  mais  plus  intense,  souvent  2,  3  et 
4  fois  plus,  du  côté  privé  de  son  innervation  sympa¬ 
thique.  Celle-ci,  bien  que  vaso-dilatatrice  pour  la 
muqueuse  uasale,  apparaît  donc  comme  nettement 

Sur  l’action  antiseptique  de  certaines  essences 
végétales.  —  MM.  A.  Morel  et  A.  Roebaix,  conti¬ 
nuant  leurs  rerhci  chcs  sur  l’action  antiseptique  des 
essences  végétales,  signalent  que  vis-à-vis  des  cul¬ 
tures  de  bacilles  d’Eberth,  de  staphylocoques  et  de 
bacilles  de  Loeffler,  c’est  l’essence  de  thym  à  thymol 
qui  a  le  pouvoir  infertilisant  le  plus  fort. 

M.M.  P.  Courmont,  A.  .Morel  et  I.  Bay  signalent 
que  vis-à-vis  des  cultures  en  voile  du  bacille  tuber¬ 
culeux  humain,  c'est  le  thymol  et  aussi  l’essence  de 
thym  à  thymol  qui  ont  le  pouvoir  infertilisaut  le 
plus  intense,  celui  du  gaïacol  étant  beaucoup  plus 
faible. 

Sur  la  virulence  des  moelles  utilisées  pour  les 
vaceinations  pastoriennes  contre  la  rage.  —  M. 
Roebaix  montre  qu’à  l’Institut  de  Lyon,  le  virus 
fixe,  contrairement  à  ce  qui  a  été  observé  dans 
d’autres,  n’a  pas  subi  d’atténuation  de|)uis  les  pre¬ 
miers  temps  de  son  utilisation  pour  les  vaccinations 
antirabiques.  Il  n’y  a  pas  de  prolongation  notable  de 
l’incubation  en  rapport  avec  l’Age  des  moelles,  mais 
dans  3  cas  sur  23,  les  incubations  ont  été  respective¬ 
ment  de  121,  132  et  22  jours.  Ces  cas  méritent  de 
nouvelles  recherches. 

Actions  sur  la  respiration  du  gaz  carbonique  en 
injections  sous-cutanées,  intrapéritonéales  et  intra- 
rectales.  —  MM.  Bonnamour  et  Langénieux 
montrent  i|ue  ;  le  CO”  introduit  dans  l’organisme 
par  injections  sous-cutanées,  intrapéritonéales  ou 
intrarcctales  agit  au  point  de  vue  respiratoire  sensi¬ 
blement  toujours  de  la  même  façon.  Le  nombre  des 
mouvements  diminue  dans  de  notables  proportions 
tandis  que  croit  eu  même  temps  l’arajilitude.  Le 
moment  d’apparition  de  ces  phénomènes,  leurimpor- 
tauce  et  leur  durée  sont  variables  suivant  la  voie 
d’introduction  employée.  Il  est  probable  que  ces 
différences  tiennent  à  la  faculté  d’absorption  et 
également  à  la  rapidité  d’élimination  du  COL  Les 
résultats  expérimentaux  qu’ils  ont  obtenus  sont  en 
concordance  avec  ce  que  l’ou  sait  des  effets  respira¬ 
toires  des  bains  carbo-gazeux. 

Choc  anaphylactique  et  chondriome  hépatique. 
—  MM.  J.-F.  Martin  et  Croizat  rapportent  2  séries 

Dans  la  première,  ils  ont  réalisé  chez  le  cobaye, 
par  la  voie  sous  dure-mérienne  et  à  l’aide  d’ovalbu- 
minc,  un  choc,  anaphylactique  aigu  mortel  en  quel¬ 
ques  minutes.  Dans  7  cas,  les  lésions  furent  nulles 
ou  minimes  au  niveau  du  chondriome  hépatique,  l'n 
seul  cas  présenta  quelques  dégâts  plus  étendus 
autour  des  espaces  porte. 

Par  contre,  une  autre  série  d’expériences,  pratiquée 


chez  4  cobayes,  montra  qu’à  la  suite  de  chocs  répétés 
(3  à  5),  le  dernier,  fatal  à  l’animal,  entraînait,  même 
au  bout  de  quelques  minutes  seulement,  des  lésions 
de  chondriolyse  toujours  plus  marquées,  atteignant 
jusqu'à  20  cellules  autour  d’un  espace,  le  nombre 
des  espaces  malades  étant  de  1  sur  2  environ. 

En  somme,  les  dégâts  cellulaires  sont  beaucoup 
plus  marqués  dans  le  choc  aigu  succédant  à  plusieurs 
chocs  que  dans  le  choc  unique.  Il  y  a  un  certain 
parallélisme  entre  le  nombre  des  chocs  antécédents 
et  l’étendue  des  lésions  de  la  cellule  hépatique. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Avril  1927. 

Chancre  mou  du  doigt.  -  MM.  Paul  Vigne  et 
A.  Fournier  ont  observé  une  malade  qui  a  vu  se 
développer  à  l’index  droit,  sur  une  brûlure  superfi¬ 
cielle,  une  ulcération  profonde  du  diamètre  d’une 
pièce  de  50  centimes,  à  fond  vermoulu  et  à  bords 
taillés  à  pic  et  décollés.  On  ne  note  pas  de  réaction 
ganglionnaire,  mais  la  coexistence  d’autres  lésions 
chancrelleuscs  génitales.  Ducrey  et  intradermo- 
positifs.  La  cicatrisation  de  ce  chancre  mou  du  doigt 
a  été  obtenue  par  2  injections  de  vaccin  antistrepto- 
bacillaire. 

Volumineux  anthrax  guéri  par  vaccinothéraple 
générale  et  locale.  —  MM.  Fournier.  Emperaire 
et  de  Mouzon  présentent  un  malade  atteint  d’un  très 
volumineux  anthrax  du  dos,  traité  par  des  iujeclions 
locales  de  bouillon-vaccin  et  des  pansements  de  vac¬ 
cin  gélosé.  En  même  temps,  vaccinoihérapie  générale 
par  stock-vaccin.  La  guérison  complète  a  été  obtenue 

Lupus  tuberculo-croûteux-serpigineux.  - —  MM.- 
Paul  Vigne  et  A.  Fournier  montrent  un  malade 
présentant  un  grand  placard  cicatriciel  occupant 
toute  la  région  latérale  droite  du  cou,  la  nuque  et  la 
partie  supérieure  du  thorax.  Eu  bordure,  on  note  des 
lésions  tuberculeuses,  assez  sèclies,  recouvertes  de 
croûtes.  Le  tout  a  évolué  très  lentement.  On  ne 
trouve  aucun  lupome  dans  la  cicatrice.  L’examen  his¬ 
tologique  a  montré  la  structure  habituelle  du  lupus. 

Spasmes  de  l’urètre  et  diverticules  urétraux.  — 
M.  E.  Chauvin  rapporte  l’histoire  d’un  malade  chez 
lequel  des  alternatives  de  cathétérismes  très  faciles, 
puis  brusquement  impossibles,  avaient  fait  porter  par 
plusieurs  spécialistes  le  diagnostic  de  spasme.  L’uré- 
troscope  à  vision  directe  s’engagea  dans  un  cul-de- 
sac  bulbaire  situé  dans  l’axe  de  l’urètre  antérieur  et 
sur  la  paroi  antérieure  duquel  on  apercevait  nette¬ 
ment,  à  3  cm.  environ  de  ce  fond,  l’orifice  de  l’urètre 
membraneux.  Le  cathétérisme  cysloscopique  était 
ainsi  très  facile.  S’agit-il  dans  ces  cas,  dont  l*liuteur 
a  observé  plusieurs  exemples,  de  diverticules  congé¬ 
nitaux  ou  de  fausses  routes  organisées  •’  On  note  dans 
les  antécédents  de  presque  tous  ces  malades  des  ca¬ 
thétérismes  forcés  et  sanglants. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  un  nour¬ 
risson;  pylorotomie  extra-muqueuse  à  20  jours; 
guérison.  —  MM.  Cassoute,  J.  Poucel  et  Orsoni. 
L’enfant  a  le  syndrome  classique  d’un  obstacle  pylo- 
riqiie  :  vomissements  en  geyser,  périslaltisme  sto¬ 
macal,  diminution  de  poids.  Opération  dans  de  bon¬ 
nes  conditions.  Guérison  sans  incidents. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  un  nour¬ 
risson  ;  pylorotomie  extra- muqueuse  à  37  jours; 
guérison.  — MM.  Cassoute,  J.  Poucel  et  F.  Tra- 
bue.  Cas  superposable  au  précédent,  mais  avec  une 
plus  glande  perte  de  poids.  Aussi  excellent  résultat 
après  la  pylorotomie.  Les  conclusions  qui  découlent 
de  l’étude  de  la  maladie  sont  que  :  1"  si  l’état  général 
le  permet,  ou  peut  essayer  le  traitement  médical 
quelquefois  suflisant;  2“  mais  qu’il  ne  faut  pas  atten¬ 
dre  que  l’enfant  soit  cachectique  pour  opérer  ; 
3"  cette  opération  sera  toujours  la  pylorotomie 
extra-muqueuse. 

Emile  C.istelli. 
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Impressions  rapportées  d’une  mission 
médicale  en  Argentine 
à  Montevideo  et  à  Rio-de-Janeiro  ‘ 

l’ar  M.  le  Professeur  Emile  SERGENT. 


Messieurs, 

Vous  m'excuserez  si  je  sors  aujourd’hui  du  do¬ 
maine  de  la  clinique  pour  vous  parler  des  impres¬ 
sions  que  je  rapporte  de  la  mission  que  j’ai  eu  l’hon¬ 
neur  de  remplir  en  Amérique  du  Sud,  et  particu¬ 
lièrement  en  Argentine,  pendant  les  mois  de  Sep¬ 
tembre  et  Octobre  derniers. 

Si  les  voyages  forment  la  jeunesse,  je  prétends 
qu’ils  cultivent  l’âge  màr,  en  redressant  ses  erreurs 
et  eu  comblant  ses  lacunes;  ils  complètent  l’instruc¬ 
tion,  ils  suscitent  des  comparaisons,  ils  suggèrent 
des  idées  d’imitation,  ils  enseignent  la  modestie,  ils 
entretiennent  l’honorable  désir  de  servir  le  Pays. 

La  majorité  des  Français  de  mon  époque,  jusqu’à 
ces  dernières  années,  ne  voyageaient  point;  pour  ma 
part,  avant  l’année  l‘.l24,  je  n’avais  jamais  franchi  les 
frontières  de  France  que  pour  aller  faire  de  petits 
voyages  d’agrément  en  Suisse  ou  en  Belgique,  Après 
la  guerre,  un  certain  regain  de  renommée  nous  fut 
apporté  par  l’auréole  de  la  victoire;  la  baisse  du 
franc  s’ajoutant  à  cette  circonstance  glorieuse,  des 
médecins  étrangers  vinrent  en  grand  nombre  à 
Paris  visiter  nos  cliniques  hospitalières  et  nos  cen¬ 
tres  d’enseignement  et  de  recherches  scientifiques. 
Nous  avons  compris  qu’il  serait  poli  de  notre  part 
de  leur  rendre  leurs  visites,  malgré  le  poids  du 
change  qui  s’exerçait  en  sens  inverse.  Il  en  est  résulté 
que  les  médecins  français,  depuis  ces  dernières  an¬ 
nées,  ont  commencé  à  prendre  l’habitude  de  voyager 
et  d'aller  à  l’étranger  voir  ce  qui  s’y  fait.  D’ailleurs, 
CCS  voyages  leur  sont  d’autant  plus  facilités  que 
beaucoup  de  leurs  collègues  étrangers  leur  font 
l’honneur  de  les  inviter  à  venir  chez  eux  leur  exposer 
leurs  travaux  personnels. 

Les  Français  ont  cru  beaucoup  trop  longtemps 
que  leur  pays  était  le  phare  du  monde;  ils  se  sont 
imaginés  qu’ils  éclairaient  l’univers  et  que  leurs 
lumières  leur  suffisaient  à  eux-mêmes.  Ils  n’ont  pas 
vu  les  lumières  qui  brillaient  au  delà  de  leurs  fron¬ 
tières,  très  loin  parfois,  et  dont  ils  auraient  profité 
grandement  s’ils  étalent  allés  plus  tôt  s’éclairer  de 
leurs  rayons.  C’est  un  reproche  que  tous  mes  com¬ 
patriotes  peuvent  se  faire  et  que  je  me  fais  à  moi- 
même  pour  le  passé. 

J’ai  senti,  comme  beaucoup  de  mes  collègues,  la 
nécessité  de  ce  que  vous  me  permettrez  d’appeler 
les  voyages  professionnels  à  l’étranger.  Depuis  deux 
ans,  j’ai  fait,  je  ne  dirai  pas  le  tour  du  monde,  mais 
plusieurs  voyages  lointains.  Il  y  a  deux  ans,  j’ai 
passé  par  New-York  et  Saranac-Lakc  pour  me  ren¬ 
dre  au  Canada  où  j’étais  délégué  du  gouvernement 
français  au  Congrès  de  Québec  et  où  j’ai  eu  I  hon- 
neur  de  faire  un  cours  sur  la  tuberculose  devant  les 
Facultés  de  Médecine  de  Québec  et  de  Montréal.  Au 
printemps  dernier,  j’étais  en  Roumanie,  en  Yougo¬ 
slavie  et  à  Constantinople.  En  Août  et  Septembre, 
j’ai  visité  les  Facultés  argentines  de  Buenos  Aires, 
de  Rosario  et  de  Cordoba  et  j’ai  pu,  au  retour,  m’ar¬ 
rêter  quelques  jours  à  Montevideo  el  à  Rio-de-.la- 

VoUB  voyez  qu’eu  deux  ans  j’ai  parcouru  une  assez 
grande  étendue  de  la  carte  du  monde. 

De  pies  premiers  voyages,  j’ai  rapporté  des  impres¬ 
sions  que  j’ai  déjà  exposées  '  ;  de  mon  dernier  voyage, 
je  vais  aujourd’hui  vous  donner  les  impressions  gé¬ 
nérales  qui  se  dégagent  des  diverses  visites  que  j'ai 


1.  Conférence  fuite  à  l’hôpital  de  la  Charité  (Clinique, 
de  In  Faculté)  le  12  Janvier  11127. 

2. ' «  Impressions  rapjiortées  d’une  mission  aux  Univer¬ 
sités  canadiennes-françaises  ».  Académie  de  Médecine, 
18  Novembrc'll)2à.  —  «  Un  voyage  de  mission  en  Kou- 
munie  ».  La  Presse  Médicale,  17  Juillel  11120. 


faites  dans  les  principaux  centres  de  recherches 
scientifiques  et  d’enseignement  médical.  Pour  que 
vous  puissiez  admettre  le  bien-fondé  de  cos  impres¬ 
sions,  il  me  paraît  nécessaire  de  vous  faire  tout 
d’abord  un  récit,  aussi  succinct  que  possible,  des 
étapes  successives  de  ma  mission. 

Je  soulignerai,  sans  y  insister,  mais  avec  recon¬ 
naissance,  la  cordialité  des  réceptions  officielles  et 
privées  qui  m’ont  été  faites,  comme  à  tous  les  Fran¬ 
çais  qui  sont  envoyés  en  mission  à  l’étranger. 

Mon  voyage  en  Argentine  était  en  préparation 
depuis  deux  ans,  à  l’instigation  de  mes  deux  excel¬ 
lents  amis  et  collègues,  le  professeur  Mariano 
Caslex  et  le  professeur  Bunorino  l'daondo,  de 
Buenos  Aires. 

Le  voyage  fut  décidé  en  Décembre  1925  et  je  fus 
invité  à  aller  à  Buenos  Aires,  à  Rosario  et  à  Cor¬ 
doba,  les  trois  Facultés  de  Médecine  de  l’.Yrgentine, 
pour  y  faire  des  conférences.  L’invitation  me  fut 
faite  parle  professeur  Bonorino  Udaondo,  président 
du  troisième  Congrès  national  de  Médecine  de  la 
République  Argentine  qui  devait  s’ouvrir  en  Juillet, 
et  par  l’Institut  de  Paris  à  Buenos  Aires,  dirigé 
par  le  D'Tbarguren. 

La  même  invitation  était  faite  à  mon  collègue  de 
Paris,  le  professeur  Delbet,  au  professeur  Pittaluga 
(de  Madrid)  et  au  professeur  Ascoli  (de  Rome).  Le 
but  de  ce  voyage  n’était  pas  seulement  d’assister  au 
Congrès,  mais  de  profiter  du  Congrès  pour  nous 
demander  de  faire  des  conférences  portant  sur  nos 
recherches  personnelles.  Cela  est  si  vrai  que,  ne 
pouvant  quitter  la  hrance  assez  tôt  pour  prendre 
part  aux  travaux  du  Congrès,  je  fus  cependant  main¬ 
tenu  sur  la  liste  des  invités. 

Je  passe  tout  de  suite  au  récit  rapide  de  ce  que 
j'ai  vu  en  Argentine. 

J’ai  visité  à  peu  près  tous  les  grands  hôpitaux  de 
Buenos  Aires  et  ce  ne  fut  pas,  croyez-le,  une  petite 
alfairc,  caria  ville  s’étend  sur  une  superficie  consi¬ 
dérable.  Il  y  a  peu  de  grandes  maisons  à  étages  ;  les 
maisons  sont,  en  général,  des  petits  hôtels  particu¬ 
liers  à  un  étage  avec  rez-de-chaussée,  si  bien  que 
cette  ville,  qui  s’est  surpeuplée  depuis  ces  dernières 
années,  a  dû  s’étendre  en  surface;  il  y  a  une  rue,  la 
rue  Rivadavia,  qui  compte  13.000  et  quelques  cen¬ 
taines  de  numéros  et  qui  a  une  longueur  de  17  km. 
Quand  il  s’agit  d’aller  visiter  un  hôpital  et  qu’on 
part  du  centre  de  la  ville,  dans  lequel  se  trouvent  les 
hôtels,  c’est  toujoursun  petit  trajet  de  vingt  à  vingt- 
cinq  minutes,  quand  ce  n’est  pas  trois  quarts  d’heure. 
C’est  là  un  écueil;  il  n’est  pas  considérable,  d’ail¬ 
leurs,  parce  qu’il  y  a  des  moyens  de  transport  très 
nombreux  et  que,  pour  ce  qui  est  des  élèves,  ils  sont, 
en  général,  logés  dans  le  voisinage  des  hôpitaux  dans 
lesquels  ils  travaillent. 

J’ai  visité  VhnpUal  Durand.  Là,  pour  la  première 
fois,  j’ai  vu  l’organisation  administrative  qui  est 
commune  à  tous  les  hôpitaux  de  Buenos  Aires  et 
que  je  considère  comme  un  modèle,  Le  directeur, 
celui  qui  a  mission  d’administrer  l’hôpital,  est  un 
médecin  ;  il  n’est  pas  un  fonctionnaire  habitué  uni¬ 
quement  et  simplement  à  appliquer  des  règlements 
administratifs  plus  ou  moins  bien  pesés,  mais  un 
homme  qui  connaît  par  expérience  les  besoins  de  ses 
administrés,  aussi  bien  les  malades  que  les  méde¬ 
cins.  I.a  grande  majorité  de  ces  directeurs  d’hôpi¬ 
taux  sont  d’ailleurs  eux-mêmes  d’anciens  médecins 
des  hôpitaux. 

Les  uns  sont  sous  la  dépendance  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  qui  est  l’équivalente  de  la  nôtre.  Les  autres 
sont  sous  la  dépendance  d’œuvres  privées,  dont  la 
principale  et  la  plus  étendue  est  la  Société  de  bien¬ 
faisance.  Mais,  i|Uel  que  soit  l’organisme  i|ui  gère, 
qui  donne  les  fonds,  la  majorité  de  ces  hôpitaux  sont 
cependant  rattachés  au  centre  universitaire,  et  il 
est  des  hôpitaux  privés  dans  lesquels  il  y  a  des  cli¬ 
niques  de  la  Faculté. 

Dans  Vhàpital  Durand,  j’ai  visité  surtout  les  ser¬ 
vices  de  médecine  générale  du  D"^  Mainiui  et  du 
1)'  Roenano,  ancien  élève  de  mon  ami  Castex;  dans 


ce  service,  qui  était  celui  ([u’avait  autrefois  Gastex 
avant  d’être  professeur  de  clinicpie,  j’ai  vu  des  ma¬ 
lades,  comme  on  en  voit  dans  tous  les  hôpitaux,  et 
une  organisation  générale  qui  ne  présente  rien  de 
bien  différent  de  celle  ijue  nous  avons  chez  nous. 

J’ai  vu,  dans  ce  même  hôpital,  le  professeur 
Chutro,  qui,  avec  une  maîtrise  toute  particulière,  a 
opéré  devant  moi  un  kyste  hydatique  du  foie. 

A  l'hùpilal  Tornu  (je  prends  l’ordre  chronologi(|ue 
de  mes  visites),  hôpital  de  tuberculeux  dirigé  par  le 
D''  Raimondi,  j’ai  trouvé  une  organisation  véritable¬ 
ment  modèle.  Non  seulement,  il  y  a  des  salles  réser¬ 
vées  aux  malades  tuberculeux  comme  celles  que  nous 
avons  dans  ceux  de  nos  hôpitaux  où  il  existe  des  ser¬ 
vices  spéciaux,  mais  il  y  a  toute  une  aile  de  l’éta¬ 
blissement  qui  est  réservée  aux  femmes  tubercu¬ 
leuses  enceintes  ou  récemment  accouchées  et  i]ui 
sont  suivies  péndant  un  certain  temps,  avant  et  après 
leur  accouchement.  Dans  le  voisinage  de  ces  salles, 
constituant  un  bâtiment  spécial,  se  trouvent  des 
crèches  d’isolement  où  les  enfants  de  ces  femmes 
sont  immédiatement  placés  et  allaités  par  des  noui  - 

Cet  hôpital,  grâce  à  la  gestion  particulièrement 
avisée  et  active  du  D'  Raimondi.  est  certainement 
une  des  organisations  les  plus  belles  et  les  plus 
dignes  d’être  Imitées  que  j’aie  vues  en  Argentine, 
pour  ce  qui  est,  non  seulement  de  l’hospitalisation 
et  du  traitement  des  tuberculeux,  mais  aussi  des 
recherches  et  des  études  phtisiologiques.  J’ai  vu,  en 
particulier,  —  ceci  est  un  détail  — .  dans  une  des 
salles  de  cette  maternité  pour  tuberculeuses,  appli¬ 
quer  une  modification  du  traitement  préventif  de  la 
tuberculose  du  post  partum  par  le  pneumothorax 
bilatéral  fait  aussitôt  après  la  grossesse,  suivant  la 
pratique  que  j’ai  proposée  et  instituée.  Le  D'  Rai¬ 
mondi,  ayaut  remarqué  que  parfois  il  est  impossible 
d’insufller  les  deux  plèvres,  parce  qu’il  s’agit  juste¬ 
ment  de  malades  qui  ont  des  lésions  anciennes  et 
chez  lesquelles  l’insufflation  est  irréalisable,  a  subs¬ 
titué  à  cette  méthode  l’application  d’une  sangle  abdo¬ 
minale  fortement  serrée,  de  façon  à  maintenir  le 
diaphragme,  à  empêcher  sa  chute  brusque  dans  l’ab¬ 
domen  et  à  éviter  ainsi  la  décompression  pulmonaire 
de  la  délivrance. 

J’ai  visité  \' hôpital  Ferovano,  où  j’ai  vu  le  service 
de  clinique  générale  du  professeur  Canevari. 

Le  même  jour,  je  suis  allé  voir,  dans  son  service, 
le  D''  Robertson  Lavalle. 

Je  m’arrête  un  instant,  parce  que  j’ai  eu  là  une 
sorte  d’étonnement  qu’a  partagé  mon  éminent  col¬ 
lègue,  le  l’r  Pittaluga,  qui  m’accompagnait.  Saus 
prendre,  en  aucune  façon,  parti  ni  pour  ni  contre 
la  valeur  et  l’avenir  de  la  méthode  qu’a  lancée  le 
D''  Robertson  Lavalle,  il  me  parait  intéressant  de 
vous  la  signaler.  Le  D'  Robertson  Lavalle,  ayant 
un  jour  à  traiter  un  sujet  atteint  d’ostéomyélite, 
frappé  par  les  douleurs  très  violentes  que  ce  sujet 
éprouvait  dans  son  articulation  et  dans  le  voisinage 
de  cette  articulation,  constatant  en  même  temps  la 
tuméfaction  inflammatoire  au  siège  de  cette  douleur, 
eut  l’idée  d’introduire  dans  l’épiphyse  un  trocart; 
il  vit  s’écouler  du  sang  très  noir;  à  la  suite  de  cette 
évacuation  de  sang,  de  cette  saignée  locale  et  pro¬ 
fuse,  si  j’ose  dire,  une  amélioration  considérable 
survint;  la  douleur  disparut  comme  par  enchante¬ 
ment,  la  tuméfaction  aussi,  et,  liés  rapidement,  la 
marche  redevint  possible.  Le  I)''  Robertson  Lavalle 
cul  la  pensée  d’appli(|uer  celle  même  méthode  au 
liailemcnl  des  osléci-arlhiilcs  tuberculeuses.  Nous 
avons  vu  se-s  observations  et  ses  radiographies;  nous 
avons  vu  des  malades  en  traitement  dans  son  ser¬ 
vice;  el  je  dois  dire  que  l'un  el  l’autre,  Pittaluga  cl 
moi,  nous  avons  été  extrêmement  frappés,  comme 
l’avait  été  aussi  mon  ami  Kuss  qui  nous  avait  pré¬ 
cédés  de  quelques  semaines. 

La  méthode  actuelle  de  Robertson  Lavalle  con¬ 
siste  en  ceci  :  il  a  substitué  au  drain,  qu’il  laissait 
en  jilace  dans  le  trajet  du  trocart,  une  esquille 
osseuse  qu’il  va  prendre  sur  la  crête  tibiale:  après 
avoir  introduit  son  trocart  dans  la  région  sur  laquelle 
il  veut  agir,  il  passe  dans  ce  trocart  l’esquille  osléo- 
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périostique;  il  la  laisse  en  place  et  suture  l’inci¬ 
sion  cutanée.  , 

Tout  d'abord,  il  ne  suturait  pas  et  faisait  jouer 
à  l'esquille  le  rôle  d'un  drain.  Il  s’aperçut  ensuite 
qu’il  y  avait  intérêt  à  suturer  et  à  laisser  l’esquille 
osseuse  en  place.  Sous  l’influence,  ponse-t-il,  de  la 
présence  de  ce  tissu  ostéo-périosté,  après  l’évacua¬ 
tion  de  sang  résultant  du  coup  de  trocart,  il  se  fait 
une  restauration  du  tissu  osseux  et  des  phénoniènes 
iullammatoires  de  régénérescence  se  substituent  aux 
phénoniènes  destr-ucteurs. 

On  peut  objecter  au  D''  Robertson  Lavalle  que, 
dans  ses  premières  observations,  il  n’a  jamais  fait 
la  preuve  de  la  nature  tuberculeuse  des  ostéo-ar- 
tb rites  qu’il  a  traitées;  ce  n’est  que  depuis  quelque 
temps  qu'il  en  fait  la  preuve  par  la  recherche  et  la 
constatation  de  la  présence  du  bacille  de  Kocli. 

Les  résultats  sont  frappants.  Un  sujet,  traité  de 
cette  façon,  qui  souffre,  qui  ne  peut  marcher,  qui  ne 
peut  pas  faire  mouvoir  son  articulation,  qui  a  de  la 
lièvre,  huit  ou  dix  jours  après  l’intervention  cliirur- 
gicale  ne  souffre  plus,  n’a  plus  de  lièvre  et  récupère 
pi  es(|ue  entièrement  la  liberté  de  ses  mouvements. 

11  est  bien  difficile  d’expliquer,  dès  maintenant,  le 
mode  d’action  de  cette  méthode.  11  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’elle  donne  des  résultats  dans  la  pratique.  Ce 
([ui  est  encore  plus  curieux,  et  ce  qui  nous  a  frappés, 
le  P’’  l’ittaluga  et  moi,  c’est  que  des  sujets  chez  les¬ 
quels  une  intervention  de  cetordi-e  fut  prati(|uée  sur 
le  genou  ou  sui-  le  cou-de-pied,  et  qui  étaient  porteurs 
de  fistules  scrotales  par  orchi-épididymite  tubercu¬ 
leuse,  virent,  à  la  suite  de  l’intervention  portant  sur 
l’articulation  du  genou  ou  du  cou-de-pied,  leurs  fis¬ 
tules  orchi-épididymaires  se  tarir,  de  'même  qu’un 
sujet,  qui  avait  une  lésion  du  coude  traitée  de  la 
môme  façon,  vit  ses  écrouelles  suppurées  cervicales 

tion  cbirurgicale,  plus  qu’une  action  locale,  mais  une 
réaction  humorale  générale. 

Cette  méthode  a  été  portée  ici  à  la  connaissance 
de  la  Société  de  chirurgie,  qui,  tout  récemment, 
a  discuté  le  rapport  présenté  par  notre  collègue 
f  tmbrédanne. 

Le  !)'■  Robertson  Lavalle  a  étendu  sa  méthode  au 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

■Nous  l’avons  vu,  le  P'  Pittaluga  et  moi,  faire  de¬ 
vant  nous  cette  intervention,  qui,  je  l’avoue,  nous  a 
jetés  dans  la  stupéfaction.  Le  O'  Robertson  Lavalle 
introduit  au  travers  du  thorax,  au  voisinage  des 
lésions  tuberculeuses  en  évolution,  et  particulière¬ 
ment  <les  lésions  cavitaires,  une  esquille  osseuse 
prise  également  sur  la  crête  tibiale. 

Le  Jiialadc  est  porté  sur  la  table.  On  l’endort.  On 
commence  par  lui  enlever  sa  petite  esquille  osseuse 
sur  la  crête  tibiale  et,  ceci  fait,  muni  d’un  trocart 
qui  a  certainement  le  calibre  de  mou  pouce,  on  le 
translixe  d’avant  on  arrière  comme  d’un  coup  de 
baïonnette,  apres  avoir  marqué  sur  le  thorax,  eu 
avant  et  en  arrière,  le  point  d’entrée  et  le  point  de 
sortie,  d’après  le  repérage  aussi  sûr  que  possible 
qu’on  a  pu  faire  de  la  caverne  spr  les  images  radio¬ 
graphiques  et  d’après  les  examens  radioscopiques. 

dans  sa  lumière,  on  introduit  l’esquille  ossseuse;  un 
[)etit  fil  est  fixé  i  chacune  des  extrémités;  on  retire 
le  trocart,  en  tenant  ces  fils,  de  façon  à  maintenir 
l’esquille  en  place;  quand  on  a  retiré  le  trocart, 
on  enlève  également  les  fils  et  on  réunit  par  pre¬ 
mière  intention,  en  avant  comme  en  arrière,  laissant 
l’esquille  fichée  dans  le  poumon. 

Nous  avons  demandé  au  D'  Robertson  Lavalle  s’il 
n’avait  jamais  eu  d’hémoptysies.  Il  nous  a  affirmé 
que  non.  .fe  lui  ai  demandé  si  jamais  il  n’avail  troué 
une  caverne.  Il  m’a  dit  (|ue  cela  ne  lut  était  jamais 
arrivé.  Il  n’a  encore  que  13  cas,  il  est  vrai. 

Les  images  radiographiques  qu’il  nous  a  montrées, 
prises  avant  et  après  le  traitement,,sont  évidemment 
très  suggestives.  11  y  a  des  modiflcatious  incontes¬ 
tables  dans  la  forme  des  images;  mais,  nous  avons 
tous  vu  des  images  qui  se  sont  modifiées  sans  qu’on 
eût  eu  recours  A  un  traitemeut  aussi  olfensif  et  je 
vous  ai  dit  bien  des  fois  combien  il  fallait  être  pru¬ 
dent  dans  l’interprétation  de  ces  «  nettoyages  padio- 
logiques  ». 

J’ai  pensé  que  je  devais  vous  signaler  ces  recher¬ 
ches  curieuses:  j’estime,  avec  lêüss,  avec  Pittaluga. 
qu’elles  méritent  d’être  prises  eu  coosidératioil  et 
qu’il  serait  intéressant  d’entreprendre  uti  contrôlp 
expérimental  avant  d’en  acccj)tcr  ou  d’en  nier  l’inté¬ 


rêt.  Je  ne  dis  rien  de  plus  ;  je  n’admiçe  ni  ne  dénigre  ; 
j’attends  un  contrôle  méthodique  et  expérimental. 

A  Vhùpital  Ah’ear,  hôpital  très  bien  organisé,  très 
bien  agencé,  j’ai  visité  le  service  de  mon  bon  ami 
lionorino  l’daondo,  spécialiste  distingué  des  mala¬ 
dies  du  tube  digestif,  qui  avait  réuni  à  mon  intention 
toute  une  série  de  malades  chez  lesquels  j’ai  pu 
constater  la  présence  d’intradermo-réactions  de 
Casoni  tout  à  fait  caractéristiques,  pratiquées  pour 
'  confirmer  un  diagnostic  de  kyste  hydatique  qui 
paraissait  probable. 

Vous  n’ignorez  pas  que  nos  confrères  argentins 
ont  une  pratique  très  entendue  du  kyste  hydatique, 
qui  était,  jusqu’à  ces  dernières  années,  très  répandu 
dans  leur  pays  et  dont  la  fréquence  diminue,  grâce 
aux  mesures  d’hygiène  qui  ont  été  instituées. 

Dans  le  même  hôpital,  j’ai  visité  le  lendemain  le 
service  du  professeur  Spangenberg,  dont  je  connais¬ 
sais  les  travaux  intéressants  sur  la  syphilis  pulmo- 

Le  surlendemain,  j’ai  visité  l’hôpital  llawson,  qui 
est,  à  mon  avis,  l’hôpital  modèle,  l’hôpital  de  l’ave¬ 
nir,  que  'doivent  tendre  à  réaliser  toutes  les  admi¬ 
nistrations  hospitalières  conscientes  de  leurs  de- 

(i’est  une  grande  construction,  bâtie  en  dehors  de 
la  ville  ou,  plutôt,  à  la  périphérie  de  la  ville  et 
constituant  une  agglomération  de  bâtiments  isolés 
les  uns  des  autres  et  assez  espacés  pour  laisser 
une  large  place  à  l’air,  à  lu  lumière  et  au  soleil. 
L’architecture  en  est  ingénieuse  et  économique; 
pas  de  sculpture,  pas  de  moulures;  façades  planes, 
fenêtres  larges,  laissant  la  lumière  pénétrer  pro¬ 
fondément  dans  les  salles;  à  1  intérieur,  ou  a 
supprimé  les  portes,  pour  faire  des  économies;  à 
chaque  palier,  il  y  en  a  une  seule,  qui  empêche  les 
courants  d’air;  toutes  les  salles  ouvrent  sur  un  vesti¬ 
bule  central;  ainsi  est  supprimé  le  bruit  pénible, 
autant  pour  les  malades  qui  souffrent  que  pour  les 
médecins  qui  auscultent,  des  portes  qui  claquent  et 
des  chariots  qui  les  heurtent  au  passage. 

J’ai  visité  ce  bel  hôpital  moderne  sous  la  conduite 
du  très  aimable  directeur  général  de  l’Assistance 
publique,  le  I)''  Abel  Lubizareta,  qui  a  le  droit 
d’êire  fier  du  beau  résultat  dont  il  a  conçu  et  réalisé 

.l’ai  vu  dans  cet  hôpital  le  service  du  chirurgien 
Fiuochietto,  service  qui  pourrait  faire  envie  à  beau¬ 
coup  de  nos  collègues  d'ici  et  où  j’ai  pu  constater 
l’utilité  des  fichiers  destinés  à  conserver  en  ordre 
les  observations  recueillies  par  un  chef  de  service, 
fichiers  qui,  d’ailleurs,  sont  dus  à  la  générosité  de  la 
mission  Rockefeller. 

J’ai  vu  également  le  service  médical  du  D‘'  Martini 
et  la  Matei-nité.  Dans  ce  même  hôpital,  existe  encore 
un  pavillon  qui  faisait  partie  de  l’ancienne  construc¬ 
tion;  c’est  l'inatitiito  modèle  du  professeur'  Luis 
Agote.  La  construction  peut  être  considér  ée  comme 
encore  très  neuve,  mais  ce  qui  est  véritablement 
remarquable,  c’est  l'organisation  intérieure  de  ce 
service  de  clinique,  qui  mérite  bien  son  nom  d’insti¬ 
tut  modèle.  On  y  tr  ouve  tous  les  laboratoires  possibles 
d’anatomie,  de  physiologie,  d’anatomie  pathologique, 
de  physiologie  expér-imentale  et  même  de  irricro- 
plrotothérapic,  avec  les  appareils  les  plus  perfection¬ 
nés.  Le  professeur  d’un  semblable  Institut,  ayant 
avec  lui,  sous  sa  direction,  dans  chacun  de  ses  labo¬ 
ratoires,  un  homnte  spécialisé,  est  en  quebiue  sorte 
l’animateur  général.  .Mais,  dans  ce  grandiose  Insti¬ 
tut,  il  n'y  a  guère  que  50  malades;  tout  est  consacré 
aux  recberches  des  laboratoires.  C’est  une  constata¬ 
tion  qui  m’a  frappé,  tant  elle  est  eu  opposition  avec 
Irr  conception  générale  que  norts  avons  en  France 
d’un  service  de  clinique. 

J’ai  vu  l'hôpital  des  Jin/ants  (11.  de  Nir'tos),  sous 
la  conduite  de  l’aimable  directeur,  le  Dr  AJfredo 
Larquia.  Cet  liôpital  pourrait  faire  envie,  lui  aussi, 
à  beaucoup  de  nos  collègues  des  hôpitaux  d’enfants. 

.l’ai  gardé  pour  la  fin  V hôpital  des  Cliniques,  qui 
se  trouve  eu  face  des  bâtiments  de  la  Faculté  et  où 
la  majorité  des  services  de  clinique  sont  réunis,  ce 
que  je  considère  comme  une  organisation  excellente  ; 
réunir  en  un  même  groupement  tous  les  services  de 
clinique,  c’est  éviter  une  perte  de  temps  pour  beau¬ 
coup  d’élèves;  c’est,  d’autre  part,  éviter  une  perte 
d’argent,  en  centralisant  certains  laboratoires  com¬ 
muns;  c’est,  enfin,  se  mettre  à  l’abri  des  destructions 
que  le  temps  ou  les  mesures  administratives  peuvent 
apporter  dans  certains  services  de  clinique  isolés, 
qui,  ensuite,  sont  transférés  très  loin. 


Là,  j’ai  visité  un  service  qui,  par  comparaison  avec 
notre  vieille  Charité,  m’a  rendu  moins  pénible  le 
souvenir  des  visites  que  j’avais  faites  la  veille.  C’est 
le  service  de  mon  excellent  ami  Mariano  Castex. 
Notre  vieille  clinique  de  la  Charité,  en  face  du  ser¬ 
vice  de  Mariano  Castex,  prend  presque  ligure  de 
palais  1  Etant  le  plus  jeune  professeur  de  clinique 
médicale,  Castex  a  le  service  le  plus  délaissé;  il  est 
vrai  que,  récemment,  la  Chambre  des  députés  a  voté 
des  crédits  considérables  pour  lui  construire  un  Insti¬ 
tut  modèle,  qui  sci-a  plus  remarquable  encore  que 
celui  du  professeur  Agote  et  comportera  un  plus 
grand  nombre  de  lits. 

Dans  ce  même  hôpital  des  cliniques,  après  avoir 
admiré  le  beau  laboratoire  de  radiologie  du  jiro- 
fesseur  Lanari,  j’ai  vu  le  service  du  professeur 
Araos  Alfaro,  que  plusieurs  d’entre  vous  ont  vu 
également  ici  l’année  dernière  et  qui  occupe  la  chaire 
de  clinique  médicale  propédeutique,  tout  en  étant  le 
directeur  d’hygiène,  ce  qui  prouve  que  la  projiédeu- 
tique  n’empècbe  pas  de  s’intéresser  à  toutes  les 
branches  de  la  médecine  ! 

J’ai  vu  là  aussi  le  professeur  Escudero;  j’ai  pris 
grand  intérêt  à  m’entretenir  avec  lui  des  idées  que 
les  médecins  argentins  et  lui,  en  particulier,  dont 
les  travaux  sont  si  connus  sur  ce  ])oint,  professent 
sur  le  diagnostic  actuel  des  kystes  hydatiques  et 
surtout  sur  les  meilleurs  moyens  de  diagnostic.  Dans 
une  leçon  clinique  récente,  j’ai  eu  l’occasion  de  vous 
en  jiarler.  .le  n’insisie  jias;  je  voudrais  cependant 
vous  rappeler  que  c’est  chez  le  professeur  Escudero 
que  j’ai  pu  m’assurer,  grâce  à  un  jeu  de  radiogra¬ 
phies  comparées,  que  les  kystes  hydatiques  donnent 
toujours,  contrairement  à  ce  que  l’on  enseigne  com¬ 
munément  ici,  à  ce  que  moi-même  j’ai  enseigné  pen¬ 
dant  longtemps  et  que  je  n’enseignerai  plus  mainte¬ 
nant,  une  image  dont  les  contours,  au  lieu  d’être 
nettement  arrêtés,  sont  huilés  et  un  peu  flous,  alors 
que  les  images  des  tumeurs  sarcomateuses  donnent, 
au  contraire,  des  contours  nettement  arrêtés,  comme 
tracés  au  comiras. 

Le  Professeur  Escudero  m’a  dit  :  «  Quand  je  vois 
une  image  comme  celle-ci  (image  à  contours  nette¬ 
ment  arrêtés),  je  rejette  le  diagnostic  de  kyste 
hydatique  et  jamais  je  ne  me  suis  encore  trompé.  » 

N’avais-je  pas  raison  de  vous  dire  que  les  voyages 
instruisent  l’âge  miïr  et  redressent  ses  erreurs  ? 

Près  de  Buenos  Aires,  à  une  heure  et  demie  de  che¬ 
min  de  fer,  est  installé  l’hôpital  des  femmes  tuber¬ 
culeuses,  hôpital  Vincente  Lopez  y  Planez.  Ce  sana¬ 
torium  est  dirigé  par  un  jeune  médecin,  qui  a  pour 
lui  précisément  le  grand  avantage  de  ne  pas  être 
fatigué  par  le  poids  des  années  et  qui  a,  en  même 
temps,  pour  lui  l’beureux  privilège  d’être  un  homme 
remarquablement  actif,  intelligent  et  instruit,  le 
D''  Etcheverry.  Il  a  la  chance  de  diriger  un  hôpital 
qui  est  une  merveille.  Cet  hôpital  est  situé  dans 
une  région  très  bien  choisie  ;  il  est  composé  de 
pavillons  harmonieusement  construits,  isolés  les  uns 
des  autres,  tous  bien  exposés  et  munis  de  tout  le 
confort  désirable.  Il  comprend  de  très  belles  instal¬ 
lations  pour  l’exploration  radiologique,  pour  le  trai¬ 
tement  par  le  pneumothorax  et  la  thoracoplastie. 

Un  service  mixte  médico-chii'urgical,  composé  de 
salles  dirigées  par  un  chirurgien  spécialisé,  en 
liaison  constante  avec  le  médecin,  réalise  le  type 
dont  nous  devons  souhaiter  chez  nous  l’installation 
prochaine  et  urgente. 

J’ai  visité  des  cliniques  privées,  notamment  un 
sanatorium  payant,  sans  luxe  inutile  mais  très  bien 
compris,  dans  lequel  j’ai  eu  le  plaisir  de  retrouver, 
aux  côtés  du  D'"  Viton,  mon  ancien  assistant  béné¬ 
vole  le  D''  Ayerza,  qui  a  passé  ici  quelques  années 
à  la  fin  de  la  guerre  et  qui  est  le  neveu  du  profes¬ 
seur  Ayerza,  dont  vous  connaissez  les  travaux  sur 
les  «  cardiaques  noirs  ». 

A  Buenos  Aires  encore,  j’ai  admiré  l’institut  de 
bactériologie,  qui  est  l’équivalent  de  notre  Institut 
Pasteur  et  qui  est  dirigé  par  le  D''  Sordelli.  En 
Argentine,  les  hommes  qui  sont  à  la  tète  des  grands 
services  sont,  presque  toujours,  des  hommes  jeunes  ; 
c’est  le  cas  du  D'  Sordelli,  dont  le  nom  est 
cependant  déjà  bien  connu.  Un  homme  qui  est  en 
puissance  de  toutes  ses  forces  physiques,  de  toute 
sa  valeur  cérébrale,  peut  donner  une  impulsion 
remarquable  à  l’iEuvre  dont  il  a  la  direction;  un 
homme  déjà  fatigué  par  le  poids  des  années  .ne 
saurait  accomplir  fructueusement  la  même  tâche'. 

L’Institut  d’ Hygiène  dirigé  par  le  professeur  Araos 
Alfaro  et  les  dispensaires  qui  en  dépendent,  dispen- 
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saires  autisyphilitique  et  antituberculeux,  sont 
organisés  sur  le  même  mode  que  les  nôtres. 

La  Faculté  possède  de  beaux  amphithéâtres  et  de 
beaux  laboratoires;  elle  groupe  des  professeurs 
éminents,  sous  la  direction  d’un  doyen  actif  et  éner¬ 
gique,  l’aimable  P''  Cranwell,  assisté  d’un  vice- 
doyen  qui  ne  l’est  pas  moins,  le  sénateur  Mello.  La 
bibliothèque,  par  sa  belle  organisation,  m’a  vérita¬ 
blement  renversé  de  stupéfaction  ;  les  fichiers  y 
sont  entretenus  avec  une  exactitude  surprenante. 
Je  m’excuse  de  parler  de  moi  à  ce  propos,  mais 
l’anecdote  est  bien  démonstrative  :  quand  je  suis 
arrivé  pour  visiter  cette  bibliothèque,  un  des  biblio¬ 
thécaires  m’a  dit  :  «  Monsieur,  voilà  votre  curriculum 
vitæ  »,  et  il  m’a  remis  un  exposé  de  titres  beaucoup 
plus  détaillé  que  celui  que  j’ai  fait  imprimer  moi- 
même  quand  j’ai  été  candidat  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  et  à  la  Faculté;  il  y  avait  même  des  observa¬ 
tions  que  j’ai  publiées  à  la  Société  anatomique  quand 
j’étais  interne  ! 

Evidemment,  un  pareil  entretien  de  fiches  prend 
beaucoup  de  temps  ;  certains  détails  peuvent  paraître 
inutiles  ;  le  sont-ils  le  jour  où  on  les  cherche  ? 
Trouverez-vous,  jeunes  élèves,  que  j’aurai  tort 
lorsque  je  me  fâcherai  quand  il  me  sera  impossible 
de  retrouver,  dans  mes  boîtes  à  fiches,  l’observation 
d’un  malade  traité  quelques  mois  auparavant  dans 
mon  service  ? 

h’ Académie  de  Médecine  tient  ses  séances  dans 
une  vaste  salle  qui  fait  partie  des  bâtiments  de  la 
Faculté.  Là,  comme  ailleurs,  j’eus  l’honneur  de  faire 
une  conférence,  invité  par  le  Président  lonino. 

J’ai  assisté,  sous  la  présidence  de  mon  ami  Bono- 
rino  Udaondo,  à  la  réunion  mensuelle  de  V Association 
médicale  Arf^entine,  qui  est  quelque  chose  comme  ce 
que  serait  une  fusion  de  notre  Société  médicale  et 
de  notre  Société  chirurgicale  des  hôpitaux. 

11  existe  à  Buenos  Aires  l'Institut  de  Paris,  dirigé 
par  le  D‘'  Ibarguren,  dont  je  vous  ai  parlé  tout  à 
l’heure,  et  qui  a  pour  mission  de  centraliser  les 
efforts  qui  sont  faits  pour  sérier  l’enseignement  des 
médecins  et  des  savants  français  de  divers  ordres 
venant  en  mission  en  Argentine.  Le  B''  Ibarguren  est 
en  liaison,  en  outre,  avec  un  grand  journal  dirigé 
par  M.  Paz,  La  Prensa,  dans  les  locaux  duquel  sont 
mises  à  sa  disposition  des  salles  où  sont  données  des 
conférences  populaires  qui  s’adressent  au  grand 
public.  Pour  ce  qui  est  de  la  médecine  en  particu¬ 
lier  —  puisque  je  parle  de  la  Prensa  —  je  peux  vous 
signaler  une  cousiatatiou  tout  à  fait  intéressante  que 
j’ai  faite  là-bas,  qui  étonuerait  ici  et  qui,  peut-être, 
susciterait  la  réprobation  do  certains  syndicats  profes¬ 
sionnels.  Dans  les  locaux  de  la  Prensa,  le  directeur 
a  eu  l’idée  de  fonder  des  consultations  de  toutes 
sortes  ;  il  y  a  des  policliniques  médicales,  chirurgi¬ 
cales,  spéciales  ;  il  y  a  même  des  consultations  juri¬ 
diques.  J’ai  visité  les  salles;  dans  l’une  d’elles,  j’ai 
vu  un  avocat  eu  train  de  donner  une  consultation. 
Tout  cela  est  gratuit. 

Ce  que  je  veux  vous  signaler,  enfin,  avant  de 
quitter  Buenos  Aires,  c’est  l’effort  qui  a  été  accompli 
là-bas  par  les  Oliurres  français'es. 

Il  y  a  un  hôpital  français,  fondé  depuis  déjà  une 
cinquantaine  d’années,  qui  comporte  un  assez  grand 
nombre  de  lits,  qui  réunit  toutes  les  conditions 
actuelles  d’une  bonne  organisation  hospitalière  et 
dans  lequel  on  cultive  le  souvenir  français,  en  y 
recueillant  surtout  les  malades  qui  sont  des  natio¬ 
naux  français  et  en  y  attirant  les  Français  de  passage 
pour  y  faire  de  la  bonne  propagande,  Vous  avez  vu 
dernièrement  à  la  Charité  l’aimable  docteur  Caplane, 
médecin  de  cet  hôpital. 

Lé  Alliance  française  est  une  association  dans 
laquelle  sont  donnés  des  cours  gratuits,  qui  ont  pour 
but  surtout  la  propagation  de  la  langue  française  à 
l’étranger  et  dans  les  colonies.  C’est  là  une  méthode 
de  propagande  du  plus  haut  intérêt. 

Je  ne  saurais  quitter  Buenos  Aires  sans  signaler 
les  remarquables  installations  radiologiques  privées 
du  D''  Guardauo  et  du  D’’  Carelli,  ni,  surtout,  sans 
remercier  le  D’’  Gonzalez,  chef  de  clinique  de  mon 
ami  Mariano  Castex,  qui,  durant  tout  mon  séjour, 
me  guida  et  m’accompagna  dans  toutes  mes  visites 
aux  hôpitaux  et  aux  Instituts. 

J’arrive  maintenant  au  séjour  à  Rosario,  qui  fut 
aussi  un  enchantement  pour  moi.  Je  n'insiste  pas 
sur  l’accueil  que  j’y  reçus,  sur  les  heures  agréables 
que  j'ai  passées,  au  cours  d’une  promenade  sur  le 
fleuve,  grâce  à  l’amabilité  de  M.  Stévenin,  notre 
compatriote,  directeur  de  la  Compagnie  française  | 


du  Port  de  Rosario  et  frère  de  mon  collègue  des 
hôpitaux.  Je  veux  surtout  vous  entretenir  d’une 
merveille  que  j’ai  vue  à  Rosario  et  qui  est  celle-ci  : 
une  Faculté  parfaitement  organisée,  constituant  un 
centre  universitaire  remarquable,  avec  non  seule¬ 
ment  les  amphitliéàtres,  les  bibliothèques,  les  labo¬ 
ratoires,  mais  les  principaux  services  de  clinique 
groupés  ensemble,  tout  cela  fonctionnant  d’une  façon 
impeccable,  tout  cela  paraissant  déjà  avoir  une  vie 
ancienne,  et  tout  cela- mis  sur  pied  en  moins  de 
quatre  ans  —  car  il  y  a  quatre  ans  seulement  que 
cette  Faculté  a  été  fondée  —  par  le  Doyen  Araya. 
Penser  qu’un  homme  ait  pu,  en  quatre  ans,  par  sa 
volonté,  en  dressant  un  programme  bien  réglé  et  en 
dépit  d’une  violente  révolte  et  d’un  siège  en  règle 
des  étudiants,  arriver  à  réaliser  une  œuvre  sem¬ 
blable,  est  bien  le  plus  bel  éloge  qu’on  puisse  faire 
de  son  esprit  d’organisation,  de  son  intelligence 
avertie  et  de  la  valeur  de  ses  collaborateurs,  le  Pro¬ 
fesseur  StaCéri  en  particulier.  A  Rosario,  comme  à 
Buenos  Aires,  l'Alliance  française  entretient  une 
utile  propagande,  en  liaison  avec  le  Club  Français 
dont  l’aimable  président,  M.  Kurtzemann,  conserve 
jalousement,  sous  une  photographie  de  Georges 
Clemenceau,  le  porte-plume  dont  se  servit  l’ancien 
Président  du  Conseil  pour  signer  le  registre  des 
visiteurs. 

Voici  maintenant  Cordoba,  la  plus  vieille  Faculté 
de  l’Amérique  du  Sud  après  celle  du  Pérou.  J’ai  été 
reçu,  avec  une  courtoisie  et  une  cordialité  qui  me 
laissent  un  inoubliable  souvenir,  par  Son  Exc.  le 
gouverneur  Carcano,  par  le  recteur  Morra  et  par  le 
doyen  Lascano,  entourés  par  les  professeurs  de  la 
Faculté.  J’ai  passé  des  matinées  pleines  d’intérêt 
dans  les  services  de  l’hôpital  des  cliniques,  qui  est 
situé  dans  les  bâtiments  mêmes  de  la  Faculté,  et 
particulièrement  dans  le  service  du  professeur  Cas- 
tellano,  qui  fut  pour  moi,  pendant  mes  quelques 
journées  de  séjour  à  Cordoba,  le  plus  aimable  des 

Avec  lui  j’ai  visité  tous  les  centres  hospitaliers  de 
la  ville.  J’ai  admiré  l'hôpital  spécial  des  contagieux, 
certainement  mieux  achalandé  que  noire  vieil  hôpital 
d’Aubervilliers,  et  l'hôpital  des  Enfants,  avec  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Orrecho. 

J’ai  vu  l' hôpital-sanatorium  spécial  des  tubercu¬ 
leux,  dirigé  par  le  D'’  Sayago,  dont  j’ai  eu  l’occasion 
de  vous  parler  récemment,  dans  une  clinique  con¬ 
sacrée  à  la  «  Hernie  du  médiastin  ». 

J’ai  vu  le  vieil  hôpital  San  Roque,  devant  lequel  la 
Chai’ité  a  l’air  d’un  établissement  tout  à  fait  mo¬ 
derne  ;  les  salles  sont  étroites  comme  des  boyaux  et 
éclairées  par  de  petites  fenêtres  au  travers  des¬ 
quelles  un  chat  aurait  peine  à  passer  ;  au  chevet  de 
chaque  lit  se  trouve  une  petite  niche,  dans  laquelle 
le  malade  place  ses  objets  personnels. 

J’ai  visité  le  sanatorium  délia  Misericordia,  qui 
appartient  à  une  œuvre  privée,  est  dirigé  par  le 
D’’  Norès  et  destiné  au  traitement  des  tuberculeux. 
Situé  sur  les  limites  des  faubourgs  de  la  ville,  c’est 
un  modèle  d’organisation. 

Enfin,  en  excursion  dans  la  Sierra  de  Cordoba,  j’ai 
visité  le  sanatorium  Santa-Maria,  dirigé  par  le 
D''  Roballos,  et,  là,  j’ai  vu  vraiment  un  autre  modèle 
d’organisation.  Cet  homme, calme  et  énergique,  a  su 
juguler  la  révolte  des  tuberculeux,  qui,  avant  sou 
arrivée,  prétendaient  diriger  eux-mêmes  leur  traite¬ 
ment  :  l’un  voulait  qu’on  lui  fît  un  peumothorax;  un 
autre  prétendait  être  soumis  à  la  chimiothérapie. 
C’était  un  véritable  Soviet  de  malades!  Le  Df  Ro¬ 
ballos  est  arrivé;  homme  de  volonté,  il  a  rétabli 
l’ordre  :  les  malades  obéissent  et  se  soumettent  à 
la  discipline;  ils  le  font  d’autant  plus  volontiers 
qu’ils  n’ont  pas  tardé  à  constater  l’amélioration  de 

J’ai  visité  aussi  Ascochinga,  un  centre  de  cure 
antituberculeux  en  formation,  conçu  sur  le  type  de 
celui  de  Saranac-Lake,  aux  Etats-Unis,  c’est-à-dire 
constitué  par  une  agglomération  de  petites  villas 
isolées;  ce  centre  sanatorial  est  la  propriété  d’une 
association  de  médecins  qui  en  sont  les  seuls  action¬ 
naires  et  dont  les  principaux  directeurs  sont  les  doc¬ 
teurs  Mainini,  Viton,  Morquia... 

Alta-Gracia  est  une  autre  station  climatique  de 
demi-altitude,  où  les  tuberculeux  qui  peuvent  s’offrir 
une  cure  à  leurs  frais  trouvent  les  bienfaits  d’un  cli¬ 
mat  généreux. 

Je  ne  veux  pas  terminer  le  récit  de  mon  voyage 
médical  en  Argentine  sans  remercier  notre  distingué 


ministre  plénipotentiaire,  M.  François  Georges-Pi 
cot,  pour  les  marques  de  précieuse  sympathie  qu’il 
m’a  prodiguées  durant  tout  mon  séjour  et  pour  le 
grand  honneur  qu’il  m’a  fait  en  présidant  la  confé¬ 
rence  que  j’ai  donnée  à  l’hôpital  français  et  en  assis¬ 
tant  à  celle  que  j’ai  faite  à  l’Académie  de  Médecine. 

Je  souhaite  que  Son  Exc.  le  président  Alvear  dai¬ 
gne  agréer  l’hommage  de  ma  très  sincère  reconnais¬ 
sance  pour  le  grand  honneur  qu’il  m’a  fait  eu  me 
recevant  en  audience  privée,  avec  l’aimable  cour¬ 
toisie,  dégagée  de  tout  protocole,  en  laquelle  il  te 


Montevideo,  où  je  me  suis  arrêté  sur  le  chemin 
du  retour,  j’ai  eu  le  grand  plaisir-  d’être  reçu  par 
M.  de  Robien,  premier  secrétaire  de  la  Légation, 
beau-frère  de  mon  ancien  interne  Aris,  par  mon  col¬ 
lègue  et  ami,  le  professeur  Morquio,  que  beaucoup 
d’enti-e  vous  ont  vu  ici  Tan  dernier,  et  par  sou  élève, 
le  jeune  et  brillant  professeur  suppléant  Mussio 
Fournier,  qui  a  passé  près  de  sept  ans  en  France, 
alors  qu’il  ne  pensait  y  rester  que  six  mois  en  voyage 
de  noces,  et  qui  a  fréquenté  assidûment  mon  sei-vice 
pendant  sou  séjour. 

J’ai  visité  la  Faculté,  sous  la  direction  de  son 
aimable  et  distingué  doyen,  le  professeur  Manuel 
Quintella;  j’y  ai  vu  de  beaux  laboratoires,  une  bi¬ 
bliothèque  très  riche.  J’y  ai  fait  deux  conférences, 
auxquelles  M.  le  ministre  de  France  Tynaire  me  fit 
le  grand  honneur  d’assister.  J’ai  passé  une  matinée 
à  l’hôpital  des  Cliniques,  dans  le  service  de  clinique 
médicale  du  professeur  Morquio  et  dans  les  services 
de  gynécologie  des  professeurs  Pouey  et  Blanco. 
J’ai  vu  également  le  vieil  hôpital  Pasteur,  beaucoup 
plus  délabré  que  la  Charité,  où  Mussio  Fournier, 
qui  a  l’heureux  privilège  d’être  jeune,  a  le  service 
que  lui  laissent  ses  aînés.  Enfin,  j’ai  vu  l'hôpital  Mey- 
nien  où  sont  réunies  les  cliniques  médicales  des  pro¬ 
fesseurs  Ricaldoni  et  Morelli.  Dans  cet  hôpital,  j’ai 
eu  la  joie  de  retrouver,  dans  sa  clinique  chirurgi¬ 
cale,  mon  vieux  camarade  d’internat,  le  piofesseur 
Navarro,  qui  vient  de  fêter  ses  30  ans  de  profes¬ 
sorat  et  de  recevoir  à  cette  occasion,  de  la  part  de 
ses  collègues,  de  ses  nombreux  élèves  et  de  tout  le 
corps  médical  uruguayen,  le  témoignage  le  plus  lou¬ 
chant  de  leur  estime  et  de  leur  admiration. 

Dans  celte  ville  de  Montevideo,  j’ai  été  frappé  par 
la  simplicité,  par  la  pondération  et  par  les  méthodes 
de  travail  du  corps  enseignant,  qui  sont  empreintes 
du  même  esprit  général  que  les  nôtres.  La  sympathie 
que  ces  collègues  entretiennent,  chez  leurs  élèves, 
à  notre  égard,  est  pour  nous  Français  un  précieux 
réconfort;  l’accueil  qu’ils  nous  réservent  témoigne, 
par  sa  cordialité  spontanée,  de  leur  fidèle  attache¬ 
ment  à  notre  culture. 


J’ai  terminé  mon  voyage  à  Rio  de  Janeiro.  Je  passe 
sur  l’impression  véritablement  féérique  que  j’ai 
éprouvée  en  arrivant  dans  cette  baie  magnifique  et 
grandiose;  il  n’est  pas  dans  mon  rôle  de  vous  dé¬ 
crire  le  profil  gigantesque  des  montagnes  qui  Ten- 
cadrent,  la  clarté  lumineuse  qui  l’inonde,  la  limpidité 
des  flots  bleus  qui  la  baignent. 

J’ai  été  reçu  et  dirigé  par  mon  éminent  collègue  et 
ami  le  professeur  Miquel  Couto  ;  j’ai  eu  le  regret  de 
ne  pas  rencontrer  l’ancien  doyen,  Aloysio  de  Castro, 
qui  était  en  France  à  ce  moment;  mais  je  me  suis 
lié  d’amitié  avec  d’aimables  et  distingués  collègues, 
les  professeurs  Austregesillo,  Gurgel,  de  Olivera... 
J’ai  eu  la  grande  joie,  ainsi  que  je  vous  Tai  dit 
dans  une  de  mes  dernières  conférences,  de  pou¬ 
voir  rendre  hommage  aux  travaux  de  Fontes,  le  sa¬ 
vant  qui  a  découvert  le  virus  filtrant  tuberculeux, 
l’homme  qui,  dans  son  pr  opre  jiays,  a  été,  comme 
cela  arrive  souvent,  hélas  !  longtemps  dénigré, 
l’homme  dont  on  a  dit  que  si  son  vir  us  filtrait,  c’était 
parce  que  ses  «  bougies  étaient  fêlées  !  •> 

Le  temps  a  fait  justice  de  ces  critiques  hâtives; 
la  découverte  de  Fontes  a  reçu  lit  consécration  défini¬ 
tive.  l'ontes,  le  soir  même  de  mon  arrivée,  faisait  une 
conférence  à  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie; 
il  rappelait  ses  travaux  et  montrait  que,  dans  tous 
les  pays  du  monde,  l’accord  était  aujourd’hui  parfait 
sur  l’exactitude  de  ce  qu’il  avait  annoncé  en  1910.  II 
m’a  été  très  agréable  de  pouvoir  dire  publiquement 
à  Fontes  qu’en  France  le  virus  filtrant  tuberculeux 
retenait  actuellement  l’attention  de  tous  les  savants 
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fit  (le  tous  les  phtisiologues  et  qu’ici  mc'-mc,  Henri 
Dui‘;inrl,  mon  chef  de  laboratoire,  avait,  il  y  a  trois 
ans,  fait  les  mêmes  constatations,  que  tant  d'autres 
ont  répétées  et  complétées  depuis. 

J’ai  visité,  dans  Vhôpital  délia  Misericordia,  le 
service  du  professeur  Miquel  Coulo.  J’ai  constaté 
que  cet  hôpital  ne  se  différencie  pas  beaucoup  de 
nos  vieux  hôpitaux  et  que  son  lourd  passé  de  tradi¬ 
tions  et  de  souvenirs  est  le  précieux  gage  de  sa  no¬ 
blesse. 

Je  pass('  sur  les  réceptions  à  V Académie  de  Méde¬ 
cine  et  à  la  Faculté  où  j’ai  eu  l'honneur  d'être  pré¬ 
senté  par  le  professeur  Gurgel,  qui  prononça,  dans 
une  langue  française  d’une  pureté  admirable,  une 
allocution  dont  la  belle  tenue  littéraire  pourrait  ins¬ 
pirer  quelque  envie  à  certains  de  nos  compatriotes. 

Je  voudrais  insister  sur  la  visite  que  j’ai  faite  à 
V histiliil  de  Médecine  expérimentale ,  qui  porte  le 
nom  de  son  fondateur,  le  savant  Oswaldo  Cruz,  à  qui 
le  Brésil  doit  l’extinction  à  peu  près  complète  de 
la’ ru''vre  jaune  qui  le  minait. 

J’ai  visité  cet  Institut  avec  son  directeur  actuel, 
ancien  élève  d’OswaIdo  Cru/,,  le  professeur  Chagas, 
que  vous  connaissez  tous,  ne  serait-ce  que  par  la 
maladie  qui  porte  son  nom.  La  maladie  de  Chagas 
se  présente  sous  la  forme  d’un  syndrome  infectieux, 
avec  des  déterminations  locales  thyroïdiennes,  myo- 
cardiaques,  surrénaliennes,  et  Chagas  professe  que 
cette  maladie  est  due  à  un  parasite,  un  trypanosome, 
qui  serait  véhiculé  et  inoculé  par  U  piqûre  de  cer¬ 
tains  insectes  qu'on  appelle  au  Brésil  les  «  bar* 
beirio  »,  dénomination  que  nous  pourrions  traduii-e 
par  i(  barbiers  »  ou  «  figaros  », 

A  Hio  même  on  discute  sur  les  relations  de  cause 
A  effet  entre  ce  trypanosome  et  le  syndrome  infec¬ 
tieux  observé  chez  les  malades.  11  est  certain  qu’on 
trouve  le  trypanosome  dans  le  sang,  dans  le  myo¬ 
carde,  dans  la  thyroïde  et  dans  les  surrénales  ;  mais, 
autour  de  lui,  ou  ne  trouve  pas  de  réaction  inflam¬ 
matoire  qui  permette  d’afürmer  qu’il  est  bien  l’agent 
de  la  maladie. 

A  Rio,  M.  Conty,  ambassadeur  de  France,  voulut 
bien  me  recevoir  avec  une  affabilité  dont  je  lui  garde 
une  respectueuse  reconnaissance;  eu  présidant  la 
conférence  que  j’avais  été  invité  à  faire  à  la  Faculté, 
il  marqua  l’intérêt  qu’il  prend  ù  ces  manifestations 
de  propagande  française. 

J’en  ai  (ini  avec  les  étapes  de  mon  voyage.  Je 
voudrais  maintenant  dégager  les  impressions  géné¬ 
rales  que  j’en  rapporte. 

Ces  impressions  sont  de  deux  ordres. 

Les  premières  proviennent  de  constatations  qui  ne 
sont  pas  A  notre  avantage  et  qui  sont  les  mêmes  que 
celles  que  j’avais  déjà  faites  daus  mes  missions 
antérieures  au  Canada,  en  Roumanie,  en  Turquie  et 
en  Yougoslavie  ;  elles  portent  surtout  sur  \' organi¬ 
sation  matérielle.  Dans  tous  ces  pays,  même  en 
Roumanie,  qui  n’est  pourtant  pas  actuellement  daus 
une  situation  linancière  plus  brillante  que  la  nôtre, 
on  est  frappé  par  l’essor  donné  au  perfectionnement 
et  au  développement  des  installations  matérielles, 
aussi  bien  dans  les  hôpitaux  que  dans  les  instituts. 

Les  pouvoirs  publics  comprcnuent  l’intérêt  qu’il  y 
a  à  favoriser  les  recherches  scientiliques  et  à  aména¬ 
ger  couvenablemeüt  les  instituts  et  les  formations 
hospitalières.  Sans  doute  il  y  a,  comme  chez  nous, 
de  vieux  hôpitaux;  il  y  a,  à  Cordoba,  l'hôpital  San 
Roque;  il  y  a,  à  Buenos  Aires,  de  vieux  services 
comme  celui  de  mon  ami  Mariano  CasteX;  il  y  a,  à 
Rio  de  Janeiro,  l’hôpital  délia  Misericordia,  qui  n’a 
rien  dé  moderne  ;  il  y  a,  à  Montevideo,  les  pavillons 
vétustes  de  l’hôpital  Pasteur.  Mais  ces  hôpitaux  sont 
désignés  pour  la  pioche  du  démolisseur,  et,  déjà, 
commencent  à  se  dresser  les  fondations  des  construc¬ 
tions  modernes  qui  les  remplaceront  et  qui  sont 
conçues  sur  le  plan  du  Centre  universitaire  ou,  tout 
au  moins,  du  groupement  des  Hôpitaux  de  Cliniques. 

C’est  là  la  formule  de  l’avenir,  dont  nous  devons 
souhaiter  la  réalisation  chez  nous.  11  est  certain  que 
si  elle  peut  être  appliquée  d’emblée  dans  une 
Faculté  naissante,  comme  celle  de  Rosario,  elle  ne 
peut  l’être  que  progressivement  dans  les  villes 
anciennes,  qui  se  trouvent  daus  l’obligation  d’uti¬ 
liser  leur  matériel  mais  ([ui  doivent  s’en  inspirer, 
au  fur  et  à  mesure  de  la  disparition  de  leurs  vieux 
bâtiments. 

Les  Instituts  et  les  Laboratoires  sont  richement 


outillés.  Les  amphithéâtres  de  cours  y  sont  nom¬ 
breux;  chaque  professeur  a  le  sien.  Les'  instru¬ 
ments  et  les  appareils  les  plus  modernes  y  sont 
réunis.  Les  installations  radiologiques  y  sont  large¬ 
ment  dotées  et  constamment  renouvelées,  au  fur  et  à 
mesure  des  perfectionnements  introduits  par  la 
collaboration  des  techniciens  et  des  constructeurs. 

Certains  services  de  clinique  constituent  des 
centres  complets  d’enseignement  et  de  recherches, 
tel  l’Institut  modèle  du  professeur  Luiz  Agote,  à 
l’hôpital  Rawson  de  Buenos  Aires. 

Le  régime  d'études  est  à  peu  près  le  même  qu’ici. 
Dans  l’Amérique  du  Sud,  d’ailleurs,  le  mode  d’ins¬ 
truction  des  étudiants  est  conçu  d’après  nos 
méthodes;  à  l’inverse  de  ce  qui  se  passe  en  Alle¬ 
magne,  l’étudiant  pénètre  dans  les  salles  de  malades, 
suit  la  visite  et  est  exercé  à  examiner  lui-même  les 
malades;  il  n’est  pas  le  simple  spectateur,  qui 
s’asseoit  sur  un  banc,  dans  un  amphithéâtre,  au 
milieu  de  300  autres,  et  devant  lequel  on  apporte, 
sur  un  brancard  roulant,  un  malade  que  le  profesr 
seur  va  examiner  et  que  lui-même  ne  pourra  ni 
palper  ni  ausculter. 

Mais,  chez  nous,  quand  l’étudiant  a  terminé  ses 
études,  s’il  veut  se  livrer  à  la  recherche  scientifique 
et  aux  travaux  personnels,  il  lui  est  difficile  d'y 
parvenir,  s’il  n’a  pas  quelque  patrimoine.  11  y  a, 
dans  notre  pays,  beaucoup  de  jeunes  médecins 
distingués  qui  s’écartent  du  travail  scientifique 
parce  qu'il  leur  faut  gagner  leur  vie  et  parce  ce  que 
les  places  de  chef  de  laboratoire  et  de  chef  de  cli¬ 
nique  sont  insuffisamment  rétribuées.  En  Argentine, 
ces  jeunes  gens  sont  nommés  médecins  assistants; 
ils  résident  à  Thôpital;  ils  sont  logés;  ils  sont 
nourris;  ils  out  un  petit  traitement.  X'ayant  aucune 
dépense  à  faire,  il  leur  est  loisible,  pendant  3,  4  et 
5  ans,  de  poursuivre  les  études  auxquelles  ils 
s’intéressent;  et  c’est  ainsi  que  peut  être  recruté 
pour  l’avenir  un  corps  de  savants,  de  cliniciens,  de 
chercheurs. 

Ces  constatations  sont  assez  pénibles  pour  nous. 
Elles  font  éclater  l’insuffisance  et  la  pauvreté  de 
notre  matériel,  la  vétusté  do  nos  services;  elles 
nous  font  prévoir  les  difficultés  que  nous  éprouve¬ 
rons  pour  le  recrutement  de  nos  successeurs,  si  nous 
ne  parvenons  pas  à  intéresser  à  cette  cause  natio¬ 
nale  les  pouvoirs  publics. 

Toutefois,  pour  nous  consoler  et  nous  encourager; 
nous  pouvons  retenir  quelques  constatations  qui 
sont  à  notre  avantage. 

Beaucoup  de  services  des  hôpitaux,  même  des 
services  de  cliniques,  ne  disposent  que  d’un  très 
petit  nombre  de  lits  :  25  ou  30  lits  tout  au  plus. 
Certains  services  de  clinique  n’ont  que  des  hommes, 
d’autres  n’ont  que  des  femmes.  Il  est  vrai  que' 
Laennec,  à  la  Charité,  n’avait  que  40  lits,  24  lits 
d'hommes  et  16  lits  de  femmes,  et  qu’avec  ce  modeste 
matériel  humain,  il  a  cependant  réalisé  une  œuvre 
gigantesque. 

Ici,  nous  donnons  plus  de  place  à  l’examen  cli¬ 
nique;  si  nos  laboratoires  sont  moins  luxueux  et 
moins  bien  achalandés,  si  beaucoup  de  nos  salles 
sont  moins  modernes  et  moins  confortables,  du 
moins  nos  malades  y  sont-ils  plus  nombreux  et 
notre  enseignement  clinique  plus  favorisé.  Nous 
avons  conservé  les  habitudes  de  nos  maîtres,  qui, 
n’ayant  pas  du  tout  de  laboratoires,  passaient  tout 
leur  temps  au  lit  du  malade  et  sont  arrivés  ainsi  à 
acquérir  cette  maîtrise  clinique  dont  nous  nous 
cfTorçons  de  conserver  l’héritage  et  qui  représente 
la  meilleure  part  du  prestige  qui  nous  reste  encore 
sur  le  domaine  médical,  prestige  qu’entretiennent 
auprès  de  leurs  élèves  toute  une  élite  de  médecins 
de  l’Amérique  du  Sud,  qui  ont  fait  leurs  études  chez 
nous,  sous  la  direction  des  grands  successeurs  de 
Laennec,  les  Trousseau,  les  Charcot,  les  Potaiu,  les 
Diculafoy... 

Défendons  cet  héritage  précieux  et  attachons-nous 
à  entretenir  et  à  accroître  le  prestige  que  nous 
avons  encore  sur  le  terrain  de  la  clinique  et  que 
nous  devons  aux  maîtres  qui  out  jeté  un  si  vif  éclat 
sur  l’Ecole  clinique  française. 


Ce  n’est  pas  seulement  en  travaillant  chez  nous, 
dans  nos  services  hospitaliers,  dans  nos  labora¬ 
toires,  dans  nos  Facultés,  que  nous  pourrons 
atteindre  ce  but;  c’est  aussi  en  favorisant  et  en  mul¬ 
tipliant  les  missions  médicales  à  l' Etranger.  C’est  là. 


je  crois,  l’un  des  moyens  les  plus  sûrs  et  les  plus 
efficaces  de  bonne  propagande,  ainsi  que  j’ai;  pu  le 
constater  au' cours  des  missions  dont  jlai  eu  l’honneur 
d’être  chargé. 

Pour  l’Amérique  du  Sud,  cette  propagande  est 
régulièrement  réalisée,  grâce  à  l’organisme  qu’a 
fondé  le  professeur  Georges  Dumas,  de  la  Sorbonne, 
et  qui  s'étend  à  toutes  les  branches  de  l’enseigne- 

Ne  considérant  que  le  domaine  des  sciences  médi¬ 
cales,  je  dirai  que,,  si  on  veut  que  cette  propagande 
porte  tous  ses  fruits,  il  faut  qulelle  s’inspire  de  cer¬ 
taines  considérations  que  voici  : 

Tout  d’abord,  il  faut  qu'elle  ne  se  ralentisse  pas, 
mais  qu’elle  soit  accentuée ,  multipliée.  En  ce  moment, 
les  Italiens  intensifient  leurs  missio.ns  en  Amérique 
du  Sud;  une  défaite  brise  toujours  quelques  rayons 
de  l’auréole  d’un  peuple;  depuis  la  guerre,  les  Alle¬ 
mands  ont  un  peu  perdu  de  la  renommée  dont  ils 
jouissaient;  les  Italiens  l’ont  fort  bien  compris  et 
cherchent  ài  prendre  la  place  ;  cela  est  leur  droit  et 
nous  ne  saurions  le  leur  reprocher;  mais,  c’est  aussi 
le  nôtre  et  nous  devons  chercher  à  tirer  le  même 
parti  d’une  situation  qui  était  bien  propre  à' accroître 
notre  prestige. 

Ensuite,  il  faut  que  les  personnalités  chargées  de 
missions  à  l' Etranger  soient  bien  choisies. 

Il  y  a  une  excellente  façon  de  bien  choisirun  chargé 
de  mission  à  l’Etranger,  c’est  de  ne  pas  le  choisir  soi- 
même,  mais  de  laisser  ce  soin  aux  représentants  qua¬ 
lifiés  du  pays  dans  lequel  il  doit  se  rendre,  sous  la 
seule  et  stricte  réserve  que  ce  missionnaire  soit 
reconnu  digne  de  représenter  honorablement  la 
France. 

Quand  des  Universités  étrangères  expriment  le 
désir  de  recevoir  un  Français,  c’est  parce  qu’elles 
connaissent  les  travaux  de  ce  Français  et  parce 
qu’elles  estiment  que  sou  enseignement  répond  à 
une  opportunité  pour  le  corps  médical  et  pour  les 
étudiants  de  leur  pays.  C’est  à  elles  qu’il  appartient 
de  fixer  le  programme  général  du  cours  dont  elles 
ont  reconnu  l’utilité  ou  la  néccessité.  C’est  à  elles 
qu’il  appartient  de  désigner  soit  le  neurologiste,  soit 
le  psychiatre,  soit  le  phtisiologiste,  soit  le  repré¬ 
sentant  de  touteautre  spécialité  dontellcsont  décidé 
l’enseignement  pour  l’année  en  cours.  Un  chargé  de 
mission  doit  s’inspirer  de  cette  idée  primordiale 
qu’il  n’a  pas  à  faire  un  cours  purement  didactique 
mais  à  exposer  les  recherches  personnelles  qu’il 
poursuit.  Une  réserve,  cependant,  doit  être  admise 
pour  le  cas  où  le  pays  étranger  qui  fait  appel  à  un. 
professeur  stipule  Implicitement  qu’il  lui  demande 
de  faire  un  enseignement  réservé  à  des  élèves. 
Hormis  cette  stipulation,  tout  enseignement  élémen¬ 
taire  ou  classique  doit  être  proscrit;  les  missions,  en 
un  mot,  doivent  être  conçues  dans  l’esprit  d’une  orga¬ 
nisation  internationale  d'échanges  de  savants  et  de 
professeurs.  Dans  tous  les  pays  du  monde,  il  y  a  des 
hommes  qui  travaillent;  aucun  pays  n’a  le  droit  de  se 
croire  supérieur  à  un  autre.  Il  y  a  partout  des  U-a- 
vailleurs  qui  s’intéressent  aux  mêmes  recherches.  Il 
est  de  l’intérêt  commun  de  tous  les  pays  que  ces 
hommes  puissent  échanger  réciproquement  sur  place 
leurs  idées  et  travailler  ensemble,  alternativement, 
les  uns  chez  les  autres. 

Il  est  profitable  aux  uns  comme  aux  autres  de 
visiter  leurs  organisations,  leurs  instituts,  leurs 
centres  de  recherches  et  d'enseignement.  Une  mis¬ 
sion  à  l’Etranger  ne  doit  pas  simplement  consister  à 
donner  une  série  de  conférences  ;  elle  doit  avoir 
pour  objectif  de  pénétrer  les  méthodes  de  travail, 
d’apporter  les  fruits  de  l’expérience  personnelle  du 
missionnaire  et  de  rapporter  ceux  de  l’expérience 
des  collègues  qu’il  a  vus  à  l'œuvre  chez  eux  et'qui,  à 
leur  tour,  pourront  être  invités  à  venir  en  France  pour 
nous  apporter  les  fruits  de  leurs  recherches  et  visiter 
nos  services  et  nos  laboratoires. 

Enfin,  je  crois  que  la  propagande  française  à 
l’Etranger,  actuellement  du  moins,  doit  surtout  porter 
sur  les  pays  dans  lesquels  elle  a  le  plus  de  chances 
de  réussir.  Personne  ne  peut  nier  qu’il  y  a  des  pays 
dans  lesquels  les  F'rançais  n’ont  pas  un  prestige  con¬ 
sidérable;  il  est  inutile  que  la  propagande  française 
fasse  de  lourds  sacrifices  pour  envoyer  dans  ces  pays 
des  missionnaires,  qui  n’y  remporteront  qu’un 
médiocre  succès,  à  moins  qu’ils  ne  soient  expressé¬ 
ment  demandés  par  ces  pays  eux-mêmes.  11  y  a,  d’ail¬ 
leurs,  une  question  de  langue;  que  ce  soit  en  Rou¬ 
manie,  au  Canada  français,  dans  l’Amérique  du  Sud, 
comme  en  Italie  et  en  Espagne,  tous  les  hommes 
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cultivés  parlent  français.  D’autre  part,  dans  ces 
pays,  la  culture  française  et  les  méthodes  françaises 
sont  adoptées,  parce  qu'elles  sont  conformes  à  la  men¬ 
talité  de  ces  pays,  qui  sont  de  même  race  et  de 
même  origine. 

C’est  pourquoi  je  crois  que  le  gros  effort  de  la 
propagande  doit  porter  surtout,  actuellement  tout  au 
moins,  sur  les  pays  dans  lesquels  on  trouve  les  mêmes 
habitudes,  la  même  mentalité,  la  même  formation 
générale,  ceci  sans  préjudice  des  efforts  qui  pouVront 
être  réalisés  pour  favoriser  en  même  temps  le  déve. 
loppement  de  certains  Instituts  d' échanges  qui,  déjà, 
se  forment  en  d’autres  pays,  grâce  à  l’activité  de  per¬ 
sonnalités  francophiles,  comme  j’en  ai  vu  notamment 
à  Belgrade  et  à  Zagreb. 

C’est  pourquoi,  une  fois  de  plus,  je  répète  qu’il 
est  opportun  d’entretenir  et  de  resserrer  les  liens 
qui  unissent  les  pays  de  même  race,  en  dévelop¬ 
pant  les  échanges  qui  existent  déjà  et  en  réalisant, 
sur  le  terrain  médical  du  moins,  une  véritable 
Union  des  peuples  latins,  union  qui  n’a  rien  d’offensif 
ni  de  défensif  mais  qui  vise  surtout  à  obtenir  un 
rendement  dont  pourra  béuélicier  le  monde  entier. 


l'elles  sont  les  réflexions  que  j’ai  rapportées  de 
mes  voyages  antérieurs  et  de  celui  que  je  viens  de 
faire  en  Amérique  du  Sud. 

.l’ai  la  conviction  que  l’effort  financier  qui  pourra 
être  dépensé  pour  le  développementde  nos  missions  de 
propagande  à  l’Etrangerne  sera  pas  perdu,  mais  que, 
bien  au  contraire,  il  rapportera  à  la  France  de  fruc¬ 
tueux  avantages,  si  cette  propagande  est  judicieuse¬ 
ment  réglée  d’après  les  directives  que  j’ai  cru  pou¬ 
voir  indiquer  comme  étant  les  plus  opportunes. 

Et  je  ne  crains  pas  d’ajouter  que  le  service  de  la 
propagande  à  l’Etranger  doit  disposer  de  crédits 
suffisants  pour  iudemmiser  honorablement  les  mem¬ 
bres  du  corps  médical  enseignant  qui  vont  porter  à 
l’Etranger  la  bonne  parole  de  la  clinique  française 
et  qui,  ce  faisant,  font  un  sacrifice  dont  les  agents  du 
fisc  ne  sont  pas  toujours  enclins  à  reconnaître  l’im¬ 
portance. 


A  propos  du  banquet  du  1“'  Juin 
à  la  Sorbonne 


Les  médecins,  membres  actuels  ou  anciens  de  la 
tlorporative  des  étudiants  en  médecine  de  Paris,  très 
nombreux  dans  la  capitale,  ayant  reçu  à  la  «  Corpo  » 
les  notions  de  déontologie  professionnelle  qui  leur 
ont  permis  de  doubler  depuis  1919  l’effectif  des  syn¬ 
dicats  .médicaux,  ont  été  très  émus  par  l’annonce, 
parue  dans  La  Presse  Médicale  du  11  Mai,  d'un 
banquet  qui  doit  avoir  lieu  le  !“'■  .luin  à  la  Sor¬ 
bonne. 

Ce  banquet  aurait  pour  but  de  consacrer  la  fonda¬ 
tion  à  Paris  d’une  «  Union  Corporative  des  étudiants 
en  médecine  ».  La  présidence  même  de  ce  diner, 
donnée  à  un  homme  politique  laisse  entrevoir  la 
nature  de  l’association  projetée. 

1 1  est  de  mon  devoir  de  publiciste  et  d’ancien  secré- 
laire  de  la  Corporative  d’infoi'mer  les  jeunes  étu¬ 
diants  qui  tiennent  à  leur  indépendance  de  travail¬ 
leurs  intellectuels. 

A  l’heure  actuelle  il  existe  au  Quartier  Latin  deux 
associations  qui  groupent  les  étudiants  en  médecine, 
la  section  de  médecine  de  l’A.  et  la  Corporative  des 
étudiants  en  médecine. 

La  Corporative  est  le  seul  groupement  strictement 
professionnel  qui  réserve  à  ses  membres  des  salles 
de  travail  silencieuses,  une  bibliothèque  constam- 

luble  service  de  prêt  de  livres  à  domicile  et  une 
lüllection  de  revues  médicales  méthodiquement 
classées.  Les  iravailleprs  y  trouvent  également  des 
microscopes  et  les  collections  de  coupes  exigées  par 
le  programme  de  doctorat,  ainsi  qu’un  drognier 
l  omplet  et  une  organisation  do  conférences  pour  la 
préparafion  de  l’externat  et  de  l’internat  des  hôpi- 

•lamais  l’A.  dont  le  pouvoir  central  est  aux  mains 
des  littéraires  et  des  juridiques  n’a  pu  fournir  à  scs 


1  membres  médecins  de  pareils  avantages  profession¬ 
nels,  car  ces  derniers  n’ont  pas  dans  cette  maison 
l’indépendance  qui  leur  conviendrait. 

Aussi  la  Corporative  veut-elle  continuer  à  exister 
indépendante  et  à  rallier  autour  de  son  drapeau  tous 
les  esprits  soucieux  de  leur  liberté,  en  dehors  de 
toute  coterie  politique,  .l’ajoute  que  la  séparation 
entre  l'A.  et  la  «  Corpo  »  qui  remonte  à  1902  n'a 
jamais  eu  pour  cause  un  «  malentendu  stérile  »  :  au 
contraire,  elle  a  eu  des  conséquences  fort  utiles  et 
très  heureuses,  et  je  vais  en  quelques  lignes  rappe¬ 
ler  l’ceuvi-e  accomplie  par  ce  groupement  puissant 
qui  a  rendu  d’inappréciables  services  à  la  jeunesse 
médicale  française. 

Les  médecins  des  hôpitaux,  les  chefs  de  cliniques, 
les  internes  et  les  externes  ayant  préjjaré,  dans  les 
conférences  justement  réputées  de  la  Corporative, 
les  concours  hospitaliers  qui  les  qnt  faits  ce  qu’ils 
sont  constituent  une  preuve  vivante  des  services 
éminents  rendus  jusqu’à  ce  jour  par  cette  asso¬ 
ciation. 

Nul  n’a  oublié  le  mouvement  d’idées  et  la  campa¬ 
gne  de  presse  et  de  meetings,  créés  par  la  Corpora¬ 
tive,  qui  obligèrent  le  ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  de  1911,  M.  Gaston  Doumergue,  à  supprimer 
les  dispenses  de  baccalauréat  que  la  politique  déma¬ 
gogique  avait  à  cette  époque  introduites  à  la  Faculté 
de  médecine.  Personne  n'ignore  la  propagande  que 
nous  avons  menée  vers  la  même  année  en  faveur  de 
l’extension  du  stage  hospitalier  à  la  plupart  dos  ser¬ 
vices  parisiens,  et  qui  a  abouti  du  reste  à  un  résultat 
positif.  On  sait  les  démarches  nombreuses  faites 
avant  1914  quprès  de  l’Assistance  publique  pour  ré¬ 
clamer  l’anonymat  au  concours  de  l’internat,  anony¬ 
mat  que  la  Corporative  peut  se  flatter  d’avoir  provo¬ 
qué.  Ai-je  besoin  de  rappeler  aussi  la  fondation  de  la 
Fédération  des  Corporatives  d’étudiants  en  médecine 
de  France  et  d’Algérie  ([ui  tint  son  premier  Congrès 
à  la  Sorbonne  en  Mars  1913,  et  pendant  lequel  fut 
élaboré  un  projet  hardi  de  réforme  des  études  qui 
sera  peut-être  un  jour  la  charte  de  notre  enseigne¬ 
ment  médical  ? 

Pour  avoir  moi-même  pris  part  aux  pourparlers 
avec  les  membres  des  Commissions  parlementaires 
de  l’armée,  je  puis  affirmer  que  c’est  la  Corporative 
qui  a  obtenu  la  situation  avantageuse  faite  aux  cama¬ 
rades  mobilisés  soit  sous  le  régime  de  la  loi  de 
3  ans,  spit  sous  celui  de  la  loi  de  18  mois  :  si  l’in¬ 
terne  des  hôpitaux  peut  être  aide-major,  si  le  sursis 
d’incorporation  a  été  reporté  à  27  ans,  si  le  titulaire 
du  brevet  d’aptitudes  militaires  ne  fait  que  12  mois 
de  caserne,  c’est  grâce  aux  démarches  pressantes 
des  anciens  de  la  Corporative  que  ces  faveurs  ont  été 
obtenues. 

J’ajouterai  enfin  qu’en  1916,  c’est  nous-raème  (et  je 
me  (latte  d’y  avoir  contribué)  qui  avons  hâté  et  ob¬ 
tenu  de  M.  Justin  Godart  et  du  général  Lyautey,  alors 
ministre  de  la  Guerre,  la  nomination  de  1.200  aides- 
majors  qui  étaient  destinés  à  terminer  la  guerre 
comme  médecins  auxiliaires. 

En  1919,  c’est  encore  le  Comité  de  la  «  Corpo  »  qui 
a  obtenu  du  Conseil  municipal  de  Paris  l’augmenta¬ 
tion  de  la  solde  des  externes  qui  fut  portée  de  1  fr.  70 
à  4  francs  par  jour. 

Enfin  je  ne  puis  ptisser  sous  silence  la  collabora¬ 
tion  que  nous  avons  entretenue  avec  cet  homme 
éminent  qui  s’appelle  Léon  Bérard  pour  la  réforme 
classi(|ue  de  l’enseignement  secondaire  dans  l’intérêt 
des  études  médicales. 

Je  suis  certain  d'être  l’interprète  des  fondateurs 
et  des  milliers  de  camarades  qui  ont  travaillé  à  là 
Corporative,  membres  honoraires  ou  membres  ac¬ 
tifs,  en  affirmant  qu’une  association  avec  de  tels  états 
de  service  ne  tient  ni  à  disparaître,  ni  à  aliéner  sa 
liberté. 


Mal'IIICE  MoiiDAGNl-,. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Sur  l’initiative  du  professeur  Salvador  Mazza,  une 
Société  septentrionale  de  pathologie  vient  d’être 
créée.  Elle  tient  ses  séances  alternativement  à  Tucu- 
man,  Jujuy  et  Salta. 


CANADA 

On  a  ouvert  récemment,  à  .Montréal,  un  grand 
hôpital  réservé  aux  incurables  et  tuberculeux.  La 
construction  a  coûté  3.000.000  de  dollars. 

ÉTATS-UNIS 

La  fondation  Altman  vient  d’accorder  10  0011  dol¬ 
lars  à  l’Académie  de  Médecine  de  Neu-Yorl;.  La 
même  somme  est  donnée,  avec  l’engagement  de  la 
répéter  pendant  cinq  années  de  suite,  par  un  bienfai¬ 
teur  anonyme.  Un  troisième  donateur  accorda  égale¬ 
ment  10.000  dollars. 


Livres  Nouveaux 


Urologie,  par  P. -U.  Fi.A.xmiiN  1  volume  in-16  de 
184  pages,  cartonné,  de  la  collection  «  Les  Consul¬ 
tations  journalières  »  (G.  Doin  et  C"-',  éditeurs), 
Paris,  1927.  --  Prix  :  14  francs. 

Voici  un  excellent  petit  livre,  clairement  et  simple¬ 
ment  écrit,  qui  mettra  sous  la  main  du  médecin  et  de 
l’urologiste  un  memento  extrêmement  pratique  de 
sémiologie  et  de  thérapeutique  urinaires 

L’auteur  donne  d’abord  les  meilleurs  conseils  poul¬ 
ie  traitement  si  ingrat  des  urétrites  aiguës  simples 
ou  compliquées,  des  urétrites  chroniques  II  aborde 
ensuite  le  chapitre  des  rétrécissements  de  l’urètre 
et  étudie  enfin  tous  les  grands  syndromes  urinaires 
qui  amènent  le  malade  au  médecin  :  hématuries, 
douleurs  lombaires  et  vésicales,  rétentions  aiguës  et 
chroniques,  pollakiuries,  anuries,  infections,  trau¬ 
matismes.  Il  termine  enfin  sur  un  très  intéressant 
chapitre  consacré  au  traitement  de  l’impuissance. 

Ce  bref  volume  abonde  en  idées  personnelles  et 
expose  d’intéressantes  méthodes  nouvelles.  Il  faut 
faire  une  mention  toute  particulière  des  paragraphes 
consacrés  à  l’étude,  pleine  de  promesses,  de  1  emploi 
des  loco-vaccins  (liltrats  et  bouillons)  dans  les  infec- 

Rabelais  notre  maitre,  par  le  IP'  Wn  i,i,v.m  Nk  ati 
(Alcuin  Mil^ail).  Editions  Quo  Vadis,  107,  rue 
Paradis),  Marseille.  —  Prix  :  9  francs. 

Voici  un  petit  ouvrage  de  2.40  pages,  fort  curieux, 
et  qui  intéressera  tous  les  rabelaisiens.  Son  auteur 
est  très  connu  par  ses  nombreuses  publications  sur 
la  morale,  la  philosophie,  la  physiologie,  la  psycho¬ 
logie. 

Ce  livre  est,  en  quelque  sorte,  une  suite  d'un  pré¬ 
cédent:  Les  opérations  cardinales  de  l'esprit  hu¬ 
main  ;  Noble  Pantagruel. 

Dans  cette  seconde  œuvre,  l’auteur  nous  donne  des 
aperçus  fort  intéressants  sur  Uabelais  psychologue. 
Habelais  philosophe,  Rabelais  moraliste,  Rabelais 
prophétique,  Rabelais  comique.  'Fous  ceux  qui  s’inté¬ 
ressent  à  l’œuvre  rabelaisienne  féliciteront  l’auteur 
de  son  effort  très  méritoire,  très  curieux  et  pat  fois 
inattendu.  p-, 


Livres  Reçus 


8/!i.  Les  pigments  dans  l'organisme  animal,  chimie 
morphologie,  physiologie,  étiologie,  par  J.  Viîk.m;.  iird- 
fessciir  agrégé  é  la  Kaculté  <lc  Mihlerinc  dr  Pari.s.  (108  p.. 
2-2  fig.  «  Encyclopédie  sciciililiqur  «(a.Voin  fl  C".  é-dil.)! 

880.  La  tuberculose  dans  la  marine  marchande, 
par  le  D’  Makoei.  Clerc,  membre  du  Con.seil  .supérieur 
de  la  marine  lunrchandc.  (14  p.  (Vigot  frrres,  édit.). 

881.  IVIedicIna  legal  dos  accidentes  do  trabalhos  e 
das  doenças  prohssionaes,  par  ,\IM.  Afuamo  Peixoto, 
profos.sor  de  medicinu  puhlira,  Fi.aminio  Faveko,  jirofes- 
sor  de  medicinu  legal,  et  Leonidio  Riiieiro,  docente  de 
inedirina  legal.  3110  [i.  [Li/mirin  Prancisco  Aires),  Rio  de 
Janeiro. 

882.  The  Carrier  problem,  par  K.  C.  Ralii.,  with 
forewoid,  pur  iJAVlii  iNabahhO  102  p.  (U.ifoid  Medicu! 
Publications,]  London. 

883.  Le  traitement  des 

jiar  EL'GéNK-PlEliRi:  Uauci 
ilentuire  de  Paris.  Introdurtion  |)u; 


,  Jir 


des  maxillaires, 
iessenr  à  l’Ecole 
.  H.  Hayi.es,  doe- 


dental  a 

108  p.,  7(1  6g,  [Norbert  Maloine,  éditeur).  ’  *’ . 

884.  Konzentrationsgymnastik  fur  zerstreule  und 
nervose  Kinder,  par  le  D' Carl  PoTOTZKY  8o  n  34  firr 
(t;.  7'/i,'r,«e),  Leipzig.  ‘ 


88.4.  Handbuoh  der  Massage  und  Heilgymnastik.  p 
e  D'  Frakz,  Kirchberg,  professor  fiir  Massage  und  Hc 


Hcif- 
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Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  A  partir 
'ciu  mercrerii  18  Mai  1927,  est  fait,  sous  la  direction  de 
M.  le  professeur  Réchou,  un  cours  compléiuentairc  de 
radio-diajçnoslic  clinique,  qui  sera  complet  en  deux  par¬ 
ties.  Les  conférences  ont  lieu  deux  fois  par  .«îemaine,  les 
uiorcrodis  et  votjdredia  ù  9  h.  du  matin,  fi  l’niupIiillicA- 
Lre  Suint-Ruphuid,  près  l’hôpital  Suint-André,  3,  rue  Jean- 


iléalg.  —  Los  alTection.s  de  Iti  fosse  Iliaque  :  syndromes 
iléo  et  ca'co-appendiciiluires.  —  Pérl-viscérites.  —  Stase 
colique.  —  Colites  et  cancers  des  côlons;  images  diver- 
t:culaires. 


Ecole  de  Médecine  de  Nantes.  —  M.  Guéritliault, 
professeur  suppléant,  est  noiuiné  professeur  de  mutièic 
médicale,  en  riMnplaceinent  de  M.  Col,  décédé. 


Concours 


Médecins  des  hôpitaux.  —  Iîi-khcvi;  ci.iniqu]  .  _ 

Ticniicc  du  l'J  Mai.  —  Ont  obtenu:  MM.  Miuxbnl,  Tiirpin, 
(le  GeniK'.s,  T/.unc!(,  20. 

No.vii.natioxs.  —  A  la  .suite  du  enucour.s  (|ui  vien.l 
d’iivnii'  lieu,  .sont  nonimcbs  in('‘decin.s  des  lu'ipituux  :  .M.VI  de 
Gennes,  'iO  ;  Tzunck,  ii'.l.72;  .Marchai,  S'.l.â't. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Im-ki  uve  ci.iMpue.— 
.Siiuitce  du  m  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  lirainc,  '1H-; 
Petit-üutnillis,  20  :  Mielioii,  17.  (• 

.Vcancc  du  Ifl  .)Iai.  —  Ont  obtenu  :  M.M .  Iluel,  17  :  Talbri- 


Stomatologlste  des  hôpitaux. 


Kargiii-Kuyolle,  Noguo,  Iloussrau-Ueccllc,  Dan 
Assistants  d’électro  radiologie.  —  Son 


Irlect 


■adiolo 


;  MM. 


20;  Guuilbird,  20;  Desgrez,  10  1/2;  Hur 
10;  llrennau.  17;  Guilly,  1(1  1/2;  Guinipi 
l'i  1/2;  üu|>nuy,  Kl. 

Prosectorat.  —  Le  jui  v  est  onmiio: 

■  Delbet,  Hi 


Oiubrédaui 


,  Hou 


,  Iloveluc 


.St,  Hinet,  Oliv 
Adjuvat.  —  Le  jury  est  com 
Leguou,  président  ;  Gossel, 
(Gb.);  suppléants  ;  MM.  Algliiv 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légiox  d  uonniîuk.  — 
Officier.  —  M.  Lesné,  à  Paris  (Journ.  o(f.,  15  Mai.) 

Cours  d’enseignement  pratique  des  techniques  de 
laboratoire  (Laboratoire  d'analyses  médicales  de  la  rive 
gauche,  48.  rue  Monsieur-le-Prince,  Paris,  VP).  —  A 
partir  (lu  10  Mui  ;  lîxaiuoria  chimiques  du  .sang,  du  llcjuide 
cérébro-spinal,  tecliui(|uc  de  jiréparation  d’un  autovaccin. 


Association  générale 
de  Prévoyance  et  de  Secours  mutuels 
des  Médecins  de  France 

Dimanche  passé,  dans  le  grand  amphilhéiltre  de 
la  l''aculté  de  .Médecine,  avait  lieu,  sous  la  prési¬ 
dence  de  -M.  Belleuconlre,  la  05"  Assemblée  géné¬ 
rale  ordinaire  de  l’Association,  générale  de  Pré¬ 
voyance  et  de  secours  mutuels  des  médecins  de 

Celte  réuüiou,  que  présidait  M.  Belleucontre, 
après  l’adoptiou  par  maïus  levées  du  procès-verbal 
de  l’Assemblée  générale  du  '18  Avril  1926,  fut  ou¬ 
verte  par  uue  courte  allocution  de  M.  Belleucontre 
qui,  eu  quelques  phrases  concises,  évoqua  la  mémoire 
de  M.  Benoit,  de  Monlauban,  qui,  bien  que  u’appar- 
lenaut  pas  à  l’Association,  lui  légua  tous  ses  biens 
avant  de  mourir,  celle  de  M.  Langlet,  ancien  maire 
de  Beims  et  enliu  celle  du  professeur  J ules  Bœckel, 
de  Strasbourg,  dont  il  rappela  la  belle  existence  et 
l’inlassable  dévouement  ù  la  l'rance. 

Après  quoi,  ayant  signalé  à  ses  auditeurs  le 
grand  intérêt  de  l’accord  signé  récemment  entre 
l'Uuion  fédérative  des  médecins  et  l’Association  gé¬ 
nérale  des  médecins  de  France,  et  fait  adopter  les 
conclusions  du  rapport  de  M.  Bougraud,  trésorier 
général  de  l’Association,  sur  les  opérations  linan- 
cières  de  l’année  1926,  M.  Bellencoutre  donna  la 
parole  à  M.  Uoisy  pour  la  lecture  du  rapport  de  la 
Commission  de  vérilication  des  comptes  sur  la  ges¬ 
tion  du  trésorier  général,  rapport  qui  fut  adopté 
sans  discussion. 

Ces  foruialités  accomplies,  il  fut  alors  procédé  à 
la  réélection  pour  5  aus,  auConseil  général  de  l’Asso¬ 
ciation,  de  M.M,  Bardier, Baudouin,  Olioyau,  Lutaud, 
Noir  et  l’eyre  arrivés  au  terme  de  leur  mandat  et, 
après  la  lecture  d’uu  rapport  de  M.  V’aclier  sur  les 
pensions  viagères  deinaudécs  à  l’Assemblée  géné¬ 
rale,  i\  l’approbation  des  propositions  du  rapporteur. 

M.  Thiery,  secrétaire  général,  fut  alors  convié  à 
douncr  connaissance  de  son  rapport  sur  la  situation 
morale  et  les  actes  de  l’Association  générale  pen¬ 
dant  l'exercice  1926-1927,  rapport  qui  porta  notam¬ 
ment  sur  les  (luestioiis  suivantes  :  1"  Le  Code  de 
déontologie  et  l’Urdre  des  médecins;  2“  Ftablisse- 
ment  d'uu  livre  d’or  du  Corps  médical;  d"  le  droit 
d’admission;  'i“  la  cotisation  et  le  versement  de 
5  francs  à  la  caisse  d(;s  fonds  communs  ;  5"  lu  date 
de  1,'Asaemblée  générale.  La  discussion  successive 
de  ces  diverses  questions,  discussion  qui  souleva 
de  multiples  iulerventions,  se  termina  par  l’adop¬ 
tion  par  l'assemblée  des  propositions  suivantes  ; 
1°  L’Assemblée  générale,  considérant  que  la  question 
de  l’Ordre  des  médecins  et  du  Code  do  déontologie 
médicale  sont  des  questions  vitales  pour  le  Corps 


médical,  mais  qu’elles  ne  peuvent  être  résolues  que 
par  une  entente  entre  tous  les  groupements  medi¬ 
caux  et  une  action  cotnmune  auprès  du  législateur, 
charge  le  Conseil  général  de  se  mettre  en  rapport 
avec  les  délégués  de  ces  groupements  s’occupant  de 
ces  deux  importantes  questions  etde  s’entendre  avec 
eux  pour  arriver  à  une  solution  conforme  aux  inté¬ 
rêts  du  Corps  médical. 

2“  L’Assemblée  générale  considérant  que  la  publi¬ 
cation  d'un  Livre  d'Or  serait  un  légitime  hommage 
ren(lu  à  la  (némoir  des  Victimes  du  Devoir  du  Corps 
médical,  approuve  sa  publication  et  décide  qu’une 
Commission  de  sept  membres  composée  de  con¬ 
frères  choisis  parmi  les  membres  du  Conseil  général 
sera  désigné  à  cet  ellet  ; 

3“  L’Assemblée  générale  considérant  que  la  sup¬ 
pression  du  droit  d’admission  de  12  francs  suppri¬ 
merait  à  la  caisse  des  fonds  généraux  un  revenu  an¬ 
nuel  assez  important  et  entraincrail  une  modilication 
aux  statuts  généraux,  décide  de  maintenir  ce  droit 
d’admission  ; 

4“  L’Assemblée  générale  considérant  que  le  prin¬ 
cipe  d’égalité  doit  présider  aux  versements  que 
chaque  Société  locale  doit  ellecluer  annuellement 
aux  caisses  de  l'A.  G.,  décide  que  chaque  Société 
locale,  libre  de  fixer  le  montant  de  sa  cotisation  au 
taux  qu’il  lui  conviendra,  versera,  eu  plus  de  la 
somme  minima  de  1  fr,  20  montant  du  dixième  de  la 
cotisation  statutaire  et  eu  plus  des  versements  de 
5  francs  à  la  Caisse  des  pensions  viagères  et  de 
3  francs  à  l;i  Caisse  des  veuves  et  orphelins,  5  francs 
par  lète  de  sociétaire  à  la  caisse  des  fonds  géué- 

5"  L’Assemblée  générale,  considérant  qu’il  y  a 
inlérèt  à  ce  que  la  date  de  l’Assemblée  générale  soit 
fixe  et  non  soumise  aux  variations  de  la  fête  de 
l’ilques,  décide  qu'elle  aura  lieu  dorénavant,  en  prin¬ 
cipe,  le  troisième  dimanche  de  Mai. 

Ce  dernier  vote  acquis,  avant  de  lever  la  séance, 
M,  Bellencontre,  après  avoir  remercié  vivement  tous 
les  confrères,  dont  le  concours  généreux  aura  permis 
la  réalisation,  avenue  d’iéna,  à  Paris,  du  «  Foyer 
médical  »,  rappela  à  tous  les  assistants  que  le  ban¬ 
quet  de  l’Association  y  aurait  lieu  le  soir  même. 

Ce  banquet,  point  n’est  besoin  de  le  dire,  fut  par¬ 
ticulièrement  gai  et  cordial  et  se  termina  naturelle¬ 
ment  par  une  série  d'allocutions  prononcées,  la  pre¬ 
mière,  par  M.  Bellencontre  qui,  au  nom  de  l’Asso¬ 
ciation  générale  remercia  lotis  les  assistants  de  leur 

M.  Monod,  directeur  du  Foyer  médical,  pour  l’excel¬ 
lente  organisation  de  la  Société  et  terminant  enfin 
son  discours  aux  applaudissements  unanimes  de 
l’assistance  en  rendant  griico  à  M.  le  ministre  Fal- 
lière  de  l’inlérêt  qu’il  accorde  aux  œuvres  médi¬ 
cales. 

Après  lui  enfin,  des  allocutions  également  fort 
applaudies  furent  prononcées  successivement  par 
MM.  Rousseau  et  Pliilippe,  président  de  l’Associa¬ 
tion  des  médecins  de  la  Gironde;  par  M.  Decourt, 
président  de  l’Union  des  syndicats  ;  jtar  M.  Vanverts, 
président  de  l'Union  des  syndicats  médicaux  ;  par 
M.  le  député  Astier  et  enlin  par  M.  le  ministre  Fal- 
lière,  qui  remercia  le  président  Bellenrontre  de  son 
très  aimable  accueil  et  exprima  ensuite  tonte  sasym» 
pathie  pour  l’œuvre  si  inléiiessante  poursuivie  par 
l’Association  de  Prévoyance  et  do  secours  mutuels 
des  médecins  français.  G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  PiiEssE  Médicxi.e  rappelle  à  scs  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  uuj:  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsaln- 
lité  (fuant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  ah.solument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  Tésçrve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MémcALEl.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  iours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 

D'.  3'ians.  libie  de  suite,  ch.  situât,  méd.dssanat. 
ou  stat.  climat,  d’altitude.  —  Ecrire  P.  Al.,  n°  331. 

Infirmières,  munies  dipl. ,  demandées  pour.chirurg. 
Hôpital  de  Vendôme  (Loir-et-Cher). 

Dans  ville  Bretagne,  centre  tourisme,  on  céderait 
apparl.  et  install.  médic.,  rompren.  en  particulier 
appareil  radio.  —  Ecrire  P.  AI.,  n"  380. 


Doctoresse  cbeiche  occupation  médicale.  Ferait 
reniplacemeuts.  Bonnes  réféieuces.  P.  M.,  n“  405. 

D'  Français,  30  ans,  dem.  collaborât,  avec  conl'r. 
en  vue  associât,  ou  success.  ullôr.  Ecr.  P.  AI.,  n"  406. 

Radium.  Confrère  louerait  ou  vendrait  87  railligr. 
Ra  Br.  —  Ecrire  P.  AI.,  ii»  407. 

A  céder  :  1“  Bibliollièque  tournante  noyer  Ter- 
quem  ;  2"  Craude  bibliothèque  vitrée.  Renaissance, 
noyer.  —  Ecrire/».  AI.,  n"  408. 

Pour  deux  jeunes  étrangers,  belle  chambre,  cabi¬ 
net  de  toilette,  tout  confort,  dans  villa  Saint-Cloud, 
famille  médecin,  avec  pension  et  leçons  de  français. 
—  Ecrire  P.  AI.,  n"  409. 

A  céder  15  km.  Paris,  p.  St-Lazare,  gde  propriété, 
2800  mq.,  caves,  gr.  s. -sol  clair,  charbonnier,  frui¬ 
tier,  gr.  saL,  s.  à  m.,  bur.,  cuis.,  2  W.-C.,  9  ch., 
s.  de  b.,  eau,  gaz,  élcctr.  à  installer,  terrasse,  vue 
raagnif.  sur  bois  et  vall.  Seine,  pav.  jard.,  écurie, 
rem.,  serre,  lavoir,  hang.,  poulailler,  bassin,  b.  jard. 
clos  murs,  planté  arbres  fruit.  Libre  de  suite. 
Conviendrait  D'"  pr  mais,  repps,  accouchera.,  conva¬ 
lescence,  etc.  —  Ecrire  /».  AL:,  n"  410. 

Appart.  5  p.  sur  rue,  bail  9  a,,  loy.  11.000, 


à  céder.  Conviendr.  1)''  (pas  dent).  Pize,  12,  r.  llip- 
polyte-Lebas,  9''. 

Occasion.  A  céder  très  curieuse  collection  pierres 
minéralogiques  de  toutes  provenances.  P.  AI.,  n'’412. 

Maison  de  régime.  Propriété  à  céder,  Sèvres,  21  p., 
bail  18  a..  Confort.  Duprat,  28,  r.  Gustave-Courbet, 
Paris,  16". 

Cabinet  à  céder  quartier  Opéra,  7  pièces,  gde 
salle  opéi-ation.  Rail  9  ans.  —  Ecrire  P.  M..  n°  414. 

Docteur  recommande  nourrice  au  sein  pour  début 
de  .luillet.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  415. 

Infirmière  dipl. ,  long,  exp.,  dem.  pi.  ds  gde  famille 
pr  soigner  enfants.  Irait  étranger.  P.  AI .,  n°  416. 

Bourg-la  Reine.  A  vendre  330.000  fr.  ou  à  louer 
12  à  15.000  fr.  selon  lcrr.  pavillon  rem.  à  neuf,  11  p. , 
gd  jardin  pr  clin.,  matern.,  mais,  santé.  —  Louis, 
16  bis,  r.  Abbé-de-l’Epée,  Paris,  V". 


AVIS.  —  Prière  de  foiadre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.  50  pour  la  transmission  des  lettres.^ 

Le  Gérant  ;  O.  Forée. 

P„l..  -  T,  tmp,l».nv.  1,  m.  n, 
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TRAVAUX  ORIQINAUX 


EXPOSÉ  DES  RÉSULTATS  OBTENUS 

PAIî 

L’EMPLOI  DE  DIFFÉRENTES  MÉTHODES 

SÉROLOGIQUES 

(HECHT,  WASSERMANN  ET  VËRNES) 

E.  TECHOUEYRES  et  Ml>“  PILLEMENT 
Professeur  Assistante  au  Laboratoire 

à  l'Ecole  do  Médecine  de  Sérologie 

de  Reims.  [et  Bactériologie. 


Le  présent  travail  a  pour  objet  de  relater  les 
résultats  des  analyses  sérologiques,  pratiquées  au 
laboratoire  de  Reims  sur  les  sérums  adressés  dans 
le  cours  de  l’année  1926  par  les  diverses  consul¬ 
tations  prénatales  et  le  service  hospitalier  de 
dermato-syphiligraphie. 

Tous  les  sérums  ont  été  soumis  aux  deux  réac¬ 
tions  de  Hecht  et  de  Wassermann  (soit  1.937  réac¬ 
tions  de  chaque  sorte).  De  plus,  832  sérums 
éprouvés  par  les  mêmes  deux  réactions  ont  été 
en  outre  l’objet  d’un  examen  particulier  par  la 
méthode  de  Vernes. 

Ce  sont  ces  derniers  résultats  que  nous  dési¬ 
rons  présenter,  accompagnés  de  quelques  com¬ 
mentaires. 

Toutefois,  avant  d'énoncer  ces  derniers,  il  nous 
paraît  uiile  d’indiquer  avec  quelques  détails  la 
technique  qui  fut  suivie  pour  la  pratique  de  la 
réaction  de  Wassermann. 

Technique  de  la  réaction  Wassermann*. 

A.  Titrage  du  système  hémolytique.  — 
Avant  toute  opération,  on  procède  au  titrage  du 
système  hémolytique  en  présence  de  l’antigène 
dont  le  titre  et  la  valeur  ont  été  déterminés  par 
des  expériences  antérieures.  Ce  titrage  est  effec¬ 
tué  conformément  au  tabieau  suivant  : 


Après  une  heure  d’étuve  à  37°,  on  note  les 
résultats  :  si  l’hémolyse  s’est  produite  dans  le 
tube  n"  2,  il  n’est  pas  besoin  d’ajouter  d’hémoly¬ 
sine  antimouton  puisque  le’ sérum  examiné  con¬ 
tient  en  quantité  suffisaçte  des  hémolysines  natu¬ 
relles;  si,  au  contraire  (et  c’est  le  cas  habituel), 
l’hémolyse  ne  s’est  pas  produite  dans  le  tube 
n"  2,  il  convient  d’ajouter  aux  deux  tubes,  pour 
le  2“  temps  de  la  réaction,  de  l’hémolysine  anti¬ 
mouton  à  la  dose  indiquée  par  le  titrage  anté¬ 
rieurement  effectué  (A)  ;  si  enfin  l’hémolyse  n’est 
que  partielle  dans  le  tube  n“  2,  on  ajoute  aux  deux 
tubes  une  dose  d’hémolysine  moitié  moindre  que 
la  dose  indiquée  précédemment. 

A  ce  même  temps,  on  ajoute  au  tube  n"  1  les 
globules  de  mouton  qu’il  n’a  pas  encore  reçus. 

Le  tableau  ci-dessous  donne  le  schéma  de  la 
réaction  : 


On  peut  remarquer  que  cette  technique  se  dis¬ 
tingue  en  ceci  :  que  le  tube  n“  2  sert  tout  d’abord 
de  témoin  pour  déterminer  la  présence  ou  l’ab¬ 
sence  des  hémolysines  naturelles,  et  qu’il  est 
ultérieurement  utilisé  pour  servir  encore  de  té¬ 
moin  à  la  réaction  de  Wassermann  proprement 
dite.  Il  y  a  ainsi  économie  de  matériel  et  de  temps  ; 


Tittage  du  système  liémulyiique  en  présence  de  l'antigène. 


B.  Titrage  des  glouules  de  mouton.  —  Les 
globules  de  mouton  sont  lavés  et  dilués  dans  l’eau 
physiologique  de  telle  sorte  que  1/10  de  centi¬ 
mètre  cube  de  cette  dilution  corresponde  à  la 
teinte  de  l’échelle  Vernes-Jeanselme. 

C.  Réaction  de  Wassermann  proprement 
dite.  —  Les  sérums  sont  chauffés  quinze  mi¬ 
nutes  au  bain-marie  à  56“. 

L’expérience  comporte  l’emploi  de  deux  tubes 
pour  chaque  sérum.  Le  tube  n“  1  reçoit  antigène, 
alexine  et  sérum  chauffé;  le  tube  n®  2  reçoit 
alexine,  sérum  chauffé  et  globules  de  mouton 
lavés  et  titrés. 


t.  Cette  technique  tut  établie  après  de  multiples  essais 
pur  .Marcel  Bloch,  à  l'hépital  Saint-Louis  en  1921. 


les  manipulations  sont  réduites  au  minimum,  et, 
cependant,  la  réaction  est  minutieusement  con¬ 
trôlée  par  l’appréciation,  au  moyen  de  ce  tube, 
des  diverses  variables  de  cette  réaction. 

Technique  de  la  réaction  de  Hecht. 

Nous  employons  la  technique  usuelle  à  propos 
de  laquelle  il  est  superflu  de  donner  quelque  indi¬ 
cation  que  ce  soit. 

Technique  de  la  réaction  de  ’P'ernes. 

Nous  avons  suivi  avec  le  plus  grand  soin  la 
technique  minutieusement  décrite  par  l’auteur. 

Résultats.  —  Les  832  sérums  éprouvés  simul¬ 


tanément  par  les  méthodes  sérologiques  de  Was¬ 
sermann,  Hecht  et  Vernes  ont  donné  799  concor¬ 
dances.  Dans  tous  ces  cas,  les  caractères  négatifs 
ou  positifs  des  réactions  se  sont  affirmés  les 
mêmes  par  l’emploi  des  trois  méthodes. 

Il  reste  33  sérums  qui,  éprouvés  par  les 
mêmes  méthodes,  ont  donné  des  résultats  moins 
concordants.  Ces  cas  étant  particulièrement  inté¬ 
ressants,  il  y  a  lieu  d’examiner  très  attentive¬ 
ment  le  détail  des  résultats  et  de  noter,  d’autre 
part,  à  propos  de  chacun  d’eux,  les  symptômes 
cliniques  présentés  par  les  malades  correspon¬ 
dants. 

Ces  notes  cliniques  ont  été  relevées  sur  les 
fiches  établies  aux  consultations  prénatales  et  au 
service  de  dermato-syphiligraphie,  le  laboratoire 
étant,  par  destination,  distinct  de  ces  services  et 
n’ayant  aucun  rapport  direct  avec  les  malades 
consultants. 

Le  tableau  suivant  expose,  à  propos  de  chaque 
cas,  l’ensemble  des  indications  fournies  par  la 
clinique  et  par  les  réactions  sérologiques.  Ces 
dernières  sont  chiffrées  à  partir  de  0  pour  la  réac¬ 
tion  de  Vernes  qui  s’avère  d’autant  plus  caracté¬ 
risée  que  le  degré  de  floculation  est  plus  élevé; 
elles  sont  chiffrées  de  0  à  8  pour  les  réactions  de 
Wassermann  et  de  Hecht,  suivant  l’échelle  Vernes- 
Jeanselme  où  le  chifl’re  8  représente  l'hémolyse 


i 

i  1 

i 

Sy])liilis  Cl»  trailciiuiiit . 1 

i(. 

Svpliilis  en  trailcment  depuis  1D:2d., 

■/ 

Svpliilis  en  Iraileiuent . 

îï 

s 

:! 

Spiiia-hiüdu 

9 

s 

c, 

Troubles  ojjhtuliuiques,  \erlij^e  ; 
probublement  syphilis  hérédi- 

Cliunerc,  roséole  en  1919 . 

lï. 

8 

É 

Syphilis  héréditaire  certaine  .  .  . 

Dans  lu  région  du  coude,  larges 
cicatrices  pro, venant  d'éruption  | 
d’origine  syphilitique  — chute  des 
cheveux  —  carie  dentaire  .  .  .  . 

Idiotie . 

12 

Deux  sœurs  mort-nées;  intelligence 
médiocre —  syphilis  héréditaire  . 

12 

lî 

Syphilis  acquise  récente . 

14 

Syphilis  hérédiluire  probnble  sa 

mère  u  fuit  une  fausse  couche  — 
11  fri-res  et  seenrs  décédés  entre 

Syphilis  héréditaire  ceiluine  .  .  • 

1? 

111 

Antécédent  inconnu . 

E 

17 

Syphilis  ancienne  datant  de  2.7  uns; 
actuellement  vertiges,  céphalée  . 

13 

18 

Syphilis  depuis  II  ans,  en  cours  de 
traitement . 

13 

8 

E 

Accident  primaire  récent . 

8 

E 

20 

L^ausse  couche  de  4  mois  en  i91U, 

1  enfant  décédé  à  2  ans  de  mé- 

■>9 

,,, 

21 

Sa  mère  u  eu  4  fausses  couches. 
Antécédent  personnel  :  1  enfant 
décédé  de  convulsions  à  2  uns  .  . 

R 

E 

22 

Antécédent  bërcdilaire:  père  mort 
à  50  ans,  maladie  moelle  épinière 
qui  a  duré  10  ans.  Antécédent' 
personnel:  2  fausses  couches  de, 
G  semaines . 

E 

2.1 

Syphilis  en  1918.  Erythème  s<|un- 
meux  circiné  cuisse  droite  .... 

fi 

R 

8 

24 

fausse  couche  de  6  semaines  ... 

7 

8 

2' 

La  mère  cl  la  Clleontcu  14  enfants 
tous  décédés  d'accidents  syphili¬ 
tiques  probables . 

Céphalée  .  ■ . 

10 

8 

8 

8 

27 

Accouchement  prématuré  de  sept 
mois  et  demi  par  albuminurie.  . 

2 

0 

0 

28 

Pas  do  signe  clinique  do  syphilis  . 

0 

0 

E 

29 

Syphilis  en  traitement . 

8 

30 

Enfant  hérédo-syphilitique . 

12 

8 

31 

Abcès  multiples,  enfant  syphilis 
héréditaire  . . 

21 

8 

0 

.32 

Mère  décédée  h  58  ans,  anévrisme. 
3  sœurs  décédées  en  bas  âge  ; 
1  autre  décédée  en  cbuche.  .  .  . 

17 

8 

G 

33 

Chancre  du  cuir  chevelu,  roséole.  . 

9 

R 

8 
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complète,  et,  par  conséquent,  la  négativité  de  la 
réaction,  et  où  le  chiffre  0  représente  l’absence 
d'hémolyse,  et,  par  conséquent,  la  positivité  de  la 
réaction.  La  lettre  E,  souvent  inscrite  dans  la 
colonne  des  résultats  de  la  réaction  de  Hecht, 
indique  que  le  sérum  en  expérience  était  doué  de 
propriétés  dites  «  empêchantes  ». 


et  281,  cas  pour  lesquels  il  s’agit  de  phénomènès 
morbides  en  relation  avec  une  syphilis  actuelle, 
ancienne  ou  héréditaire,  cliniquement  constatée, 
on  note  que  la  réaction  de  Vernes  indique  un 
léger  degré  de  floculation  du  sérum,  alors  que  la 
réaction  de  Wassermann  est  franchement  néga- 

II.  On  note,  d’autre  part,  que  la  réaction  de 
Hecht  se  montre  souvent  plus  sensible  que  la 
réaction  de  Wassermann  (n“  2,  3,  5,  13,  33)  et 
se  rapproche  ainsi  dans  ses  indications  de  la  réac- 


Vernes  à  l’exclusion  de  toute  indication  par  les 
autres  méthodes. 

IV.  I.es  cas  27  et  28  donnent,  au  contraire  des 
précédents,  des  résultats  positifs  par  les  méthodes 
de  \\’a.sserniann  et  de  Hecht,  et  négatifs  par  la 
méthode  de  Vernes.  Or,  les  fiches  cliniques  re¬ 
lèvent,  pour  le  n"  27,  l’indication  d’un  accouche¬ 
ment  prématuré  à  7  mois  1/2  par  albuminurie,  et, 
pour  le  n”  28,  l’absence  de  tout  signe  clinique  de 
syphilis. 

Tel  est  le  résultat  des  observations  sérologi¬ 
ques  notées  au  hasard  des  rencontres  au  cours  de 
l'année  1926.  Elles  ne  prétendent  avoir  d’autre 
mérite  que  celui  d'une  absolue  sincérité. 


Dans  ces  derniers  temps,  nous  en  avons  observé 
quelques  exemples,  en  particulier  chez  de  tout 
jeunes  enfants.  En  Septembre  1924,  le  professeur 
Leenhardt,  de  Montpellier,  nous  a  amené  un  jeune 
enfant  de  2  ans  qui  avait  été  opéré  six  mois  aupa¬ 
ravant  d’une  pleurésie  purulente)  celle-ci  ayant 
récidivé  récemment,  une  nouvelle  radiographie 
fut  faite  qui  montra  nettement  que  la  cause  de 
tout  le  mal  était  un  clou  inclus  dans  une  deuxième 
ramification  bronchique  gauche.  Sans  doute  lors 
de  la  première  radiographie,  la  zone  opaque  due 
à  l’épanchement  très  abondant  avait  masqué  tout 
le  champ  clair  où  le  clou  était  inclus.  L’extrac- 


nous  fut  adressé  par  M.  Découleurs  en  Décembre 
1923.  Il  a  aspiré  il  y  a  six  mois  une  anche  de 
trompette.  Depuis  l'accident,  quintes  de  toux, 
signes  de  bronchite  et  les  parents  affirment  que 
tous  les  troubles  datent  de  ce  moment-là.  Cepen¬ 
dant  une  radio  faite  à  Poitiers  est  négative.  Les 
troubles  persistant,  une  nouvelle  radio  est  faite 
par  le  D''  Dumont  à  Paris  (v.  fîg.  3)  qui  montre 
le  corps  étranger  sur  le  côté  latéral  droit  de  la 
colonne  vertébrale  dans  le  sixième  espace  inter¬ 


e  clinique  de  tion  par  bronchoscopie  supérieure  à  l’aide  d’un 
petit  tube  du  calibre  de  G  mm.  fit  cesser  immédia- 
ons  sérologi-  tement  tous  les  accidents. 

s  au  cours  de  Un  enfant  de  21  mois,  adressé  par  le  D''  Massier, 
avoir  d’autre  de  Nice,  était  porteur  d’un  crochet  en  forme  de 
érité.  hameçon,  siégeant  d’après  l’épreuve  radiogra¬ 


phique  à  l’entr 
la  trachée  d’où 


DE  LA  LATENCE 
DES  CORPS  ÉTRANGERS 
DES  VOIES 

AÉRIENNES  ET  DIGESTIVES 
SUPÉRIEURES 
CHEZ  LES  JEUNES  ENFANTS 
ET  EN  PARTICULIER  CHEZ  LES  NOURRISSONS 


Lorsqu'un  enfant  avale  un  corps  étranger  au  vu 
et  au  su  de  tout  le  monde,  le  commémoratif  e.si  très 
net  :  il  n’y  a  pas  d’erreur,  le  plus  souvent  le  corps 
passant  dans  le  tube  digestif  a  pu  s’arrêter  dans 
l’cesophage,  ou  plus  rarement  il  est  allé  se  loger 
dans  les  voies  aériennes. 

Mais  le  commémoratif  est  loin  d’être  toujours 
aussi  net,  Y  accident  passant  inaperçu,  et  c’est  sou¬ 
vent  à  l’insu  de  son  entourage  que  le  bébé  ou 
l’enfant  plus  âgé  a  avalé  un  sou,  un  os,  un  clou,  ou 
que  l’embouchure  de  sa  trompette  s'est  désoiidée 
et  a  filé  dans  les  voie.s  aériennes  vers  une  bronche 
/accident  très  fréquent,  l’enfant  ayant  la  manie  de 


1  bronche  gauche  et  dans 
avons  extrait.  Il  s’agissait 


également  d’un  corps  latent  qui  fut  découvert  à 


costal.  Extraction  rapide  par  bronchoscopie 
supérieure. 

Tout  récemment.  Février  1927,  chez  un  enfant 
de  sept  ans,  radiographié  par  le  D’’  Chuiton,  de 
Brest,  nous  avons  enlevé,  par  bronchoscopie  supé¬ 
rieure,  d’un  amas  de  granulations  obstruant  la  ra¬ 
mification  bronchique  inférieure  droite  une  anche 
de  trompette  qui  y  siégeait  depuis  sept  mois  et  qui 
semblait  avoir  été  simplement  avalée.  Des  acci¬ 
dents  broncho-pulmonaires  persistants  firent  faire 


quelques  jouis  plus  tard  des  accidents  bronche- 
pulmonaires,  on  ne  verra  pas  toujours  la  cause 
véritable  de  ceux-ci,  la  présence  d’un  corps 
étranger  intrabronchique  étant  souvent  ignorée  et, 
journellement,  doivent  mourir  de  broncho-pneu¬ 
monie,  de  pleurésie  purulente,  de  jeunes  enfants 
qui  auraient  pu  être  sauvés  par  un  diagnostic 
mieux  établi  et  souvent  d’ailleurs  il  aurait  suffi 
d’y  penser. 


l’occasion  d’une  radiographie  faite  pour  recher¬ 
cher  y  adénopathie  trachéo-bronchique ,  l’enfant 
ayant  fait  deux  poussées  de  broncho-pneumonie. 

H  y  avait  certes  longtemps,  étani  donné  l’état 
d  altération  dans  lequel  il  se  présentait,  que  ce 
corps  métallique  siégeait  dans  la  bronche,  sans 
qu’aucun  commémoratif,  ni  aucun  signe,  eût 
permis  de  fixer  la  date  de  l’accident  (v.  radio 

fîg-  U- 

Chez  deux  autres,  une  anche  de  trompette  était 
incluse  dans  la  bronche.  On  sait  depuis  la  broncho¬ 
scopie  combien  est  fréquent  cet  accident  (nous  en 
avons  observé  11),  Le  premier,  âgé  de  quatre  ans,  | 


une  raditfqui  permit  de  déceler  le  corps  du  délit 
iv.  fig.  4). 

Le  11  Décembre  1925,  nous  avons  extrait  chez 
uû  enfant  de  11  mois,  adressé  par  notre  collègue 
Maillet,  également  par  la  bronchoscopie  supé¬ 
rieure,  un  corps  étranger  de  nature  métallique, 
décelé  par  la  radiographie  dans  la  bronche  droite, 
probablement  un  fragment  de  capsule  de  bouchùge 
d'eau  minérale  (v.  fig.  2).  La  gêne  respiratoire  qui 
avait  commencé  il  y  a  trois  semaines,  sans 
cependant  aucun  commémoratif  très  net,  était  due 
à  ce  que  la  bronche  droite  était  obstruée  à  peu 
près  complètement  par  ce  corps  étranger. 
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Une  petite  fille  de  fi  ans  1/2,  adressée  par 
notre  collègue  Le  Jemtel,  d’Alençon,  avait  dans 
son  liistoire  pathologique  la  déglutition  d’une 
lamelle  de  fer  deux  ans  et  demi  auparavant.  On 
n’avait  guère  pris  garde  à  cet  accident;  cependant 
de  temps  à  autre,  quintes  de  toux,  et  petites 
hémoptysies,  lorsque  survint  une  broncho-pneu¬ 
monie.  Une  radiographie  fut  faite., qui  en  montra 
la  cause,  sous  la  forme  d’une  sorte  de  copeau  de 
fer  dans  la  bronche  droite,  qui  était  tellement 
altéré  que  nous  ne  pûmes  l’extraire  que  par  frag¬ 
ments.  Mais  l’intervention  mit  immédiatement  un 
terme  à  tous  les  accidents  broncho-pulmonaires. 

Enfin  dans  un  dernier  cas,  des  troubles  simple¬ 
ment  dysphagiques  avaient  amené  une  erreur  de 
localisation  de  corps  étranger.  Il  s’agissait  d’uu 
enfant,  Agé  de  3  ans,  qui  avait  avalé  un  corps 
étranger  de  nature  indéterminée;  et  depuis  ce 
moment  là,  il  se  nourrissait  très’raal  et  rendait  son 
lait  dès  qu’il  l’avait  pris;  cependant  une  toux 
rauque  s’est 'manifestée  à  plusieurs  reprises.  Les 
accidents  semblant  augmenter  et  la  respiration 
devenant  de  plus  en  plus  difficile,  les  parents  vin¬ 
rent  consulter  le  D''  Croisier,  de  Blois,  qui  n'ous 
l’adressa  aussitôt. 

Lorsque  nous  voyons  l'enfant,  le  tirage  sus- 
sternal  est  très  accentué,  la  voix  est  étouffée  et  il 
y  a  des  râles  fins  de  broncho-pneumonie  dans  la 
poitrine.  Une  laryngo  trachéoscopie  supérieure 
rapidement  faite  nous  fait  voir  un  fragment  de 
coquille  de  noix,  placé  de  champ  au  milieu  du 
larynx  et  de  l’espace  sous-glottique,  d’où  il  nous 
fut  facile  de  l’extraire  très  rapidement. 

Il  n’y  a  point  que  chez  l’enfant  qu’un  corps 
étranger  dans  les  voies  aériennes  peut  être  ignoré 
et  il  nous  souvient  de  plusieurs  histoires  de  corps 
insoupçonnés  même  chez  l'adulte,  et  qui,  faute  d’un 
examen  local  plus  approfondi,  ont  pris  une  allure 
dramatique:  un  magistrat  du  Midi,  depuis  la 
déglutition  accidentelle  d’une  dent  pendant  son 
avulsion  sous  anesthésie  générale,  présentait  des 
quintes  de  toux  et  de  la  bronchite  fétide  très 
marquée  au  moment  où  il  vint  nous  consulter  en 
Mai  1919.  Il  était  décidé  à  un  examen  broncho¬ 
scopique,  lorsqu’un  radiographe  lui  affirma  que  la 
dent  ne  pouvait  être  dans  sa  bronche  et  le  dissuada 
de  faire  faire  cet  examen.  Les  accidents  prirent 
dans  les  semaines  suivantes  une  tournure  plus 
grave,  et  le  malade  rendit  dans  une  vomique  puru¬ 
lente  la  molaire,  cause  de  tout  le  mal,  mais  il  suc¬ 
comba  quelques  jours  après. 

Une  jeune  fille  présentait  tous  les  signes  d’un 
emphysème  grave-,  elle  affirmait  à  tous  les  méde¬ 
cins  consultés  que  ces  accidents  dataient  de  la 
déglutition  d’un  morceau  de  marron  cru  :  depuis, 
toux  incessante,  dyspnée,  sifflements  intrathora¬ 
ciques,  tous  les  signes  de  l’emphysème.  Nous  lui 
avions  conseillé  une  bronchoscopie,  on  l’en  dé¬ 
tourna  dans  son  entourage  et  on  ne  la  crut  que  le 
jour  où  elle  rejeta  dans  une  formidable  quinte  de 
toux  un  morceau  de  marron,  expulsion  qui  fut 
suivie  de  la  cessation  de  tous  les  symptômes 
qu’elle  éprouvait. 

Quatre  malades  que  nous  avons  observés  pré¬ 
sentaient  tous  les  signes  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  rien  ne  manquait  au  tableau  clinique  ;  ce¬ 
pendant  l’examen  des  crachats  ne  révélait  pas  de 
bacille  de  Koch.  Tous  affirmaient  du  reste  que  les 
accidents  dataient  de  la  déglutition  d’un  os.  On 
n'accorda  aucune  valeur  à  leurs  dires  jusqu’au 
jour  où  une  bronchoscopie  permit  de  les  guérir 
définitivement  en  enlevant  d'une  bronche  le  petit 
os  qui  avait  échappé  à  l’exploration  aux  rayons  X. 

Dans  Vœsophage,  la  latence  est  plus  rare,  mais 
elle  peut  néanmoins  se  rencontrer.  Nous  avons 
relaté, dans  une  publication  antérieure',  l’histoire 
de  ce  jeune  enfant,  adressé  par  le  D’’  Savoire, 
chez  qui  un  petit  tube  en  fer  fut  une  véritable 
découverte  à  l’examen  aux  rayons  X  pour  ce  que 


1.  Guisez.  —  Paris  médical,  numéro  du  24  Mai  1024. 


l’on  croyait  être  le  début  d’un  mal  de  Pott  sous- 
occipital. 

Une  femme  faisait  remonter  l’origine  d’un 
énorme  phlegmon  du  cou  pour  lequel  elle  nous 
fut  adressée  par  le  D"  Duchesne,  d’Evreux  (Dé¬ 
cembre  1920)  ,"à  la  déglutition  d’un  petit  os  de  pou¬ 
let,  trois  semaines  auparavant.  On  ne  la  crut  guère 
et  cependant  l’œsophagoscopie  montra  qu’elle 
avait  tout  à  fait  raison,  et  elle  a  guéri  à  la  suite  de 
l’évacuation  de  cette  énorme  collection  que  nous 
pûmes  vider  complètement  par  les  voies  natu¬ 
relles;  même  histoire  clinique  et  abcès  aussi  vo¬ 
lumineux  chez  une  malade  adressée  par  M.  Tra- 
raond  quelques  semaines  après'. 

Un  jeune  enfant  avait  gardé  pendant  quatre 
ans  un  sou  au  tiers  moyen  de  l’œsophage  sans 
présenter  aucun  symptôme  bien  gênant.  Une 
petite  médaille  chez  un  enfant  de  2  ans  1/2  sié¬ 
geait  dans  la  partie  haute  de  l’œsophage  et  n’en¬ 
travait  nullement  l’alimentation.  Le  père,  inquiet 
de  ne  pas  l'avoir  retrouvée  dans  les  matières,  fit 
faire  au  bout  de  quinze  jours  une  radiographie, 
et  quel  ne  fut  pas  son  étonnement  lorsque  l'on 
constata  que  la  médaille  était  Hans  la  partie  supé¬ 
rieure  et  en  travers  de  l’œsophage. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples  car 
nous  en  avons  observé  un  très  grand  nombre 
dans  notre  pratique  déjà  longue;  nous  n’avons 
cité  que  quelques  cas  typiques  capables  de  frap¬ 
per  l’esprit.  Chez  les  jeunes  enfants,  en  parti¬ 
culier,  au  moins  une  fois  sur  deux,  dans  notre 
statistique,. le  corps  étranger  a  été  une  véritable 
trouvaille  à  l’examen  aux  rayons  X  fait  pour  re¬ 
chercher  l’étendue  d’une  pleurésie  purulente, 
l’adénopathie  trachéo-bronchique,  la  cause  d'une 
broncho-pneumonie  à  répétition  et  même  les 
lésions  osseuses  d’un  mal  de  Pott.. 

Et  c’est  surtout  en  matière  de  corps  étrangers 
des  voies  aériennes  que  ceux-ci  sont  souvent  igno¬ 
rés  et  peuvent  passer  inaperçus.  Il  y  a  déjà  quel¬ 
ques  années  que  Perrin  et  Parisot,  dans  un  arli- 
cle  très  documenté  (paru  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale,  njuméro  du  7  Avril  1907),  ont  relaté  que  dans 
des  autopsies  soigneusement  faites,  de  malades 
morts  d’affections  pulmonaires  diverses  (broncho- 
pneurtionie,  gangrène  du  poumon,  pleurésie  puru¬ 
lente,  etc.),  on  a  retrouvé,  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas,  des  corps  étrangers  dont  la  présence 
avait  été  totalement  ignorée  du  vivant  du  malade 
et  qui  semblaient  bien  avoir  été  la  cause  initiale 
de  l’affection  qui  l’a  emporté. 

C’est  que  le  médecin  consulté  parce  qu’un  en¬ 
fant  a  avalé  un  clou,  une  embouchure  de  trom¬ 
pette,  pense  la  plupart  du  temps  que  le  corps  a 
été  simplement  dégluti  et  doit  passer  tout  seul.  Il 
n’a  pas  pris  soin  de  se  fâire  décrire  exactement 
comment  s’est  produit  l’accident,  s’il  y  a  eu  ac¬ 
cès  de  suffocation  ou  non,  et  devant  les  insis¬ 
tances  des  parents  qui  affirment  que  leur  enfant 
tousse,  a  eu  un  ou  deux  accès  de  suffocation  de¬ 
puis  qu’il  a  avalé  un  objet  quelconque,  il  devrait 
penser  que  le  corps  a  pu  être  aspiré  et  être  logé 
dans  les  voies  aériennes.  Plusieurs  fois  les  pa¬ 
rents  sont  venus  nous  amener  leur  enfant  contre 
la  volonté  de  leur  médecin  qui  ne  voulait  pas  tenir 
compte  de  leurs  dires.  Ce  fut  le  cas  tout  récem¬ 
ment  de  la  petite  anche  de  trompette  dont  nous 
avons  rapporté  l’histoire  plus  haut,  qui  logée 
dans  une  petite  bronche  avait  fait  entendre  aux 
parents  à  plusieurs  reprises  un  petit  bruit  musi¬ 
cal,  assertion  qui  avait  été  accueillie  de  manière 
tout  à  fait  sceptique  par  le  médecin  traitant. 

11  est  parfois  difficile,  cela  surtout  chez  les  tout 
jeunes  enfants,  de  savoir  s'il  s'agit  d'un  corps 
étranger  de  V œsophage  ou  des  voies  aériennes  ou 
inversement.  Il  est  commun  de  voir  un  corps 
même  peu  volumineux  inclus  dans  les  voies 
aériennes  donner  lieu  à  des  troubles  dyspha- 


1.  Guisez.  —  Annales  des  maladies  dance,  du  larynx, 
des  ordUeSy  n*  4. 


giques,  tel  le  petit  malade  porteur  de  la  coquille 
de  noix  dont  le  cas  a  été  relaté  plus  haut.  Inver¬ 
sement,  un  corps  étranger  de  l’œsophage  amène 
souvent  des  troubles  respiratoires  et  dans  un 
cas,  devant  un  spasme  de  la  glotte  persistant, 
une  trachéotomie  avait  été  faite  par  un  de  nos 
collègues  pour  une  épingle  de  nourrice  qui  fut 
évacuée  peu  après  par  les  voies  naturelles.  Mais 
c’est  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  corps  arrondis  et 
plats  (pièces  de  monnaie  chez  les  jeunes  enfants) 
siégeant  dans  la  partie  haute  de  l’œsophage  que 
l’on  peut  observer  des  troubles  dyspnéiques  par 
spasme  glottique  et  dans  plusieurs  cas,  nous  avons 
été  sur  le  point,  devant  un  tirage  persistant,  d’ef¬ 
fectuer  une  trachéotomie. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  c’est  là  le  point  capital  sur 
lequel  nous  avons  voulu  attirer  l’attention,  en  cas 
de  broncho-pneumonie  de  cause  indéterminée, 
même  en  dehors  de  tout  commémoratif,  celui-ci 
étant  la  plupart  du  temps  erroné,  le  médecin  de¬ 
vra  penser  qu’il  s’agit  parfois  de  corps  étrangers 
des  voie.s  aerii  nnes  et  dans  le  moindre  doute,  il 
doit  coiiseült-r  une  radiographie,  suivie  s’il  y  a  lieu 
d’une  bronchoscofiie,  exploration  toujours  inno¬ 
cente  et  peu  traumatisante  conjnie  nous  l’avons 
vu  même  chez  les  tout  jeunes  enfants  quand  elle 
est  faite  suivant  les  règles. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

rATllOGIÏNlE 

DE  L’ACCÈS  D  Ét'ltÆI'SIE 


A.  POPEA  et  G.  EUSTATZIOU 


Les  diverses  théories  palhogéniques  de  l’accès 
d’épilepsie  ont  subi  des  influences  multiples  qui 
tiennent,  d'une  part,  à  la  découverte  de  nouvelles 
méthodes  d’investigation  et,  d'autre  part,  à 
l’esprit  critique  plus  rigoureux  des  auteurs.  C’est 
ainsi  qu’à  la  théorie  bu  baire,  soutenue  par 
Marshall  Hall,  Van  der  Kolk,  Claude  Bernard, 
Brown  Séquard,  Germain  Sée,  suivant  lesquels 
l’attaque  convulsive  se  réduit  à  une  exagération 
(héréditaire  ou  acquise)  de  la  réll  ctivité  bulbaire, 
fit  suite  la  théorie  corticale.  La  théorie  bulbaire, 
en  effet,  n’était  pas  en  mesure  d’expliquer  les 
phénomènes  qui  précèdent,  accompagnent,  sui¬ 
vent  et,  dans  certains  cas  même,  remplacent 
l’accès  convulsif.  Cette  nouvelle  théorie  reposait 
sur  un  phénomène  découvert  par  Fritz  et  Hitzig, 
à  savoir  que  l’écorce  est  excitable  sous  l’influence 
de  causes  multiples  et  variées.  11  en  résulte 
qu’une  irritation  mécanique  (tumeur,  corps 
étrangers,  cicatrices,  inflammation  des  mé¬ 
ninges),  chimique  (toxine  microbienne  ;  endo- 
ou  exo-toxine),  ou  réfiexe,  excite  la  corticalité 
prédisposée  au  point  de  déclencher  une  brusque 
décharge  du  tonus  nerveux.  Ferrier,  Luciani, 
Duret,  'Vulpian,  Pitres,  Charcot,  Féré,  etc., 
furent  les  adeptes  de  la  théorie  corticale. 

Plus  récemment,  d’autres  auteurs,  tenant 
compte  du  rôle  important  joué  par  les  noyaux 
centraux  sur  le  tonus  musculaire  des  mouvements 
automatiques  dans  la  statique  ou  dans  les  mou¬ 
vements,  et  surtout  du  fait  que  ces  noyaux  com¬ 
prennent  certains  centres  sympathiques,  émirent 
une  théorie  mixte.  Suivant  ces  auteurs,  l’excitation 
ayant  vraisemblablement  son  point  de  départ 
au  niveau  du  cortex,  intéresserait  la  totalité  de 
l’écorce,  les  noyaux  de  la  base  et  ceux  du  bulbe. 

A  côté  de  ces  théories  basées  sur  un  phéno 
mène  d’excitabilité  du  système  nerveux  central 
vient  s’en  placer  une  autre,  diamétralement  oppo¬ 
sée,  qui  explique  toute  crise  d’épilepsie  par  up 
phénomène  d’inhibition  centrale. 
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C’est  ainsi  que  A.  Cupper  démontra  sur  l’ani¬ 
mal  que  l’anémie  cérébrale  provoquait  des  con¬ 
vulsions  généralisées.  Brovvn-Séquard,  Vulpian, 
Notlinagel,  Krause,  Prévost,  etc.,  constatèrent 
que  l'excitation  d'un  nerf  périphérique  provoquait 
chez  l’animal  des  convulsions.  Ils  notèrent  sur¬ 
tout  que  l’excitation  du  bout  supérieur  du  cordon 
sympathique  cervical  provoquait  une  anémie 
cérébrale  par  vaso  constriction  suivie  de  convul¬ 
sions.  Au  cours  de  craniectomies  pratiquées 
chez  l'homme.  Doyen,  puis  Leriche,  purent  se 
rendre  compte  que  la  crise  d’épilepsie  était  pré¬ 
cédée  d’un  état  de  vaso-consiriction  se  traduisant 
par  une  pâleur  de  l’écorce  cérébrale. 

Les  phénomènes  consécutifs  à  la  décérébration 
(Wilson)  ont  plus  d’un  point  commun  avec  les 
manifestations  de  l’accès  convulsif.  Aussi,  ce  fait 
vient  il  à  l'appui  de  l'hypothèse  que  l’accès  épi¬ 
leptique  se  réduit  à  une  inhibition  des  centres 
corticaux  psychiques,  sensitifs  et  moteurs  (Har- 
tenberg).  Cette  inhibition  paraît  être  le  résultat 
d’une  excitation  réflexe  à  point  de  départ  situé 
dans  la  région  qui  répond  à  la  localisation  de 
l’aura. 

On  peut  expliquer,  par  cette  théorie,  la  totalité 
des  phénomènes  qui  constituent  l’accès  épilep¬ 
tique  ou  ceux  qui  le  remplacent,  d’après  le  terri¬ 
toire  où  se  localise  l’inhibition  produite  par  la 
vaso-constriction. 

Guidés  par  ces  explications,  plutôt  théoriques, 
de  la  crise  convulsive,  nous  avons  essayé  de  véri¬ 
fier  si  le  rôle  de  la  vaso-coiislriction  était  elTecti- 
vement  aussi  considérable  pour  le  déclenche¬ 
ment  de  l’accès  d’épilepsie. 

Nous  pensâmes  fournir  un  argument  décisif,  si, 
à  l’ai  le  d’une  substance  vaso-dilatatrice  facile  à 
manier  et  d’un  eflet  instantané,  nous  étions  à 
même  de  supprimer  ou  tout  au  moins  de  raccour¬ 
cir  la  durée  de  l'accès  épileptique. 

La  substance  qui  nous  a  paru  le  mieux 
répondre  à  ces  desiderata  est  le  nitrite  d’amyle. 
Bien  qu’enqiloyé  avec  succès  dans  un  but  théra- 
peutiipie  par  Bourneville,  le  nitrite  d’amyle  fut 
vivement  critiqué  par  d’autres  auteurs.  Il  est  bon 
toutefois  d'ajouter  que  ces  essais  furent  tentés  à 
une  époque  où  la  pathogénie  sympathique  de 
l’épilepsie  était  inconnue.  Comme  on  ne  soupçon¬ 
nait  pas  alors  l’importance  qu’il  y  avait  d’admi¬ 
nistrer  le  médicament  après  l'éclosion  du  début 
de  la  crise  (ce' qui,  d’ailleurs,  est  souvent  dilficile 
à  réaliser),  ces  essais  ne  remplissaient  pas  les 
conditions  les  plus  favorables  pour  l’obtention 
d’un  bon  résultat. 

Afin  d’obvier  à  ces  inconvénients,  nous  avons 
cherché  à  nous  trouver  le  plus  longtemps  possible 
parmi  nos  malades,  munis  du  nécessaire,  de  façon 
à  pouvoir  administrer  le  médicament  aussitôt  que 
le  malade  eût  ébauché  le  début  de  sa  crise  (aura, 
cris,  vertiges,  pâleur  de  la  face,  etc.). 

Cette  manière  de  procéder  a  été  grandement 
facilitée  par  la  connaissance  approfondie  des 
modalités  de  la  crise  de  chaque  malade  en  parti¬ 
culier. 

La  technique,  très  simple,  consiste  à  faire 
inhaler  sur  une  compresse  (renouvelée  pour 
chaque  inhalation)  de  III  à  V  gouttes  de  nitrite 
d’amyle  chimiquement  pur. 

Les  épileptiques  ainsi  suivis  étaient  de  vieux 
malades  ayant  séjourné  pendant  au  moins  deux 
ou  trois  ans  à  l’hospice. 

Obseuvation  I.  —  A...  I...,  22  ans.  Pendant  l'accès, 
on  lui  fait  inspirer  III  gouttes  de  nitrite  d’amyle. 
Les  convulsions  cessent  aussitôt.  Le  malade  trans- 
pi-e  abondamment,  tombe  dans  un  état  de  torpeur 
qui  dure  trois  minutes  environ,  puis  redevient  gai  et 

Ce  malade  présentait  habituellement  un  accès 
typique  d'épilepsie,  de  durée  moyenne,  sans  aura. 

OsseavATiox  II.  —  V...  D...,  26  ans.  Au  moment 
de  tooaiber,  on  lui  fait  inspirer  III  gouttes  de  nitrite 
d’amyle.  Le  malade  ne  présente  pas  de  convulsions. 


transpire  et  reste  pendant  quelques  minutes  dans  un 
état  de  torpeur,  puis  il  revient  à  l’état  qu'il  présente 
habituellement  dans  l’intervalle  qui  sépare  les 

D'une  manière  générale,  le  malade  présente  une 
très  longue  phase  convulsive  avec  interruptions  et 
reprises  (accès  subintianls),  avec  état  confusionnel 
et  altération  de  1  humeur  (reste  agité  et  violent 
pendant  deux  à  trois  jours). 

Observation  III.  — T...  G...  M...,  18  ans.  On  lui 
fait  inspirer  II  gouttes  de  nitrite  d’amyle  aussitôt 
avant  la  chute.  La  chute  qui  suit  immédiatement 
après  s’accompagne  de  quelques  petits  mouvements 
convulsifs.  Le  malade  se  relève,  transpire,  dans  un 
état  confusionnel  qui  dure  de  deux  â  trois  minutes. 

D’une  manière  générale,  les  accès  de  ce  malade 
sont  longs  et  suivis  d’un  état  confusionnel  durant 
de  dix  à  douze  heures. 

Observation  IV.  —  C  ..  I...  P..,  17  ans.  On  lui  fait 
inspirer  III  gouttes  de  nitrite  d’amyle  avant  la  chute. 
Suit  la  chute  sans  convulsions,  accompagnée  de 
transpiration,  de  torpeur  et  de  confusion  qui  durent 
une  demi-heure,  puis  le  malade  reprend  ses  sens  et 
reste  gai  toute  la  journée. 

D’ordinaire  le  malade  pousse,  au  début  de  àon 
accès,  un  cri  puissant  qui  revient  souvent  durant  la 
phase  convulsive. 

Observation  V.  —  Y...  N...,  17  ans.  On  fait  inhaler 
au  malade  V  gouttes  de  nitrite  d’amyle,  au  moment 
où  il  pousse  le  cri.  N...  tombe,  mais  ne  transpire 
pas  et  ne  présente  pas  de  convulsions.  Le  rythme 
respiratoire  est  celui  d’un  accès  habituel.  Le  malade 
se  relève  après  une  phase  d’inconscience  d’une  durée 
de  vingt-cinq  minutes. 

Dix  jours  plus  tard,  dans  la  période  convulsive 
d’un  accès,  on  fait  inhaler  au  malade  Y  gouttes  de 
nitrite  d’amyle.  Une  demi-minute  après,  il  se  relève, 
monte  dans  son  lit  et  présente,  pendant  G  minutes 
environ,  un  état  confusionnel. 

Etant  depuis  trop  peu  de  temps  dans  le  service, 
nous  n’avons  pas  pu  l’examiner  suffisamment  de 
manière  â  bien  préciser  les  caractères  de  sa  crise. 

Observation  VI.  —  C...  I....  50  ans.  On  lui  fait 
inhaler  IV  gouttes  de  nitrite  d’amyle  au  début  de 
l’accès.  Le  malade  n’eut  pas  de  convulsions  et  reprit 
complètement  ses  sens  après  cinq  à  dix  minutes  d’un 
léger  état  confusionnel. 

Le  malade  présenta,  au  début  de  son  internement, 
de  rares  accès  typiques  d’épilepsie.  Depuis  un  an,  il 
n’a  plus  que  des  accès  larvés,  sans  chute,  s’accom¬ 
pagnant  de  légères  convulsions  et  d’une  amnésie 
complète  de  la^crise.  A  ces  phénomènes,  fait  suite 
un  état  d’agitation  qui  le  rend  querelleur  et  irritable 
(caractère  épileptique). 

Observation  VIL  —  T...  G...,  49  ans.  Reçoit  du 
nitrite  d’amyle  après  la  chute  et  le  début  des  convul¬ 
sions.  Le  malade  reste  dans  un  état  de  torpeur 
avec  transpiration,  pendant  quinze  minutes  environ, 
puis  se  relève-et  va  s’asseoir  sur  un  banc  sans  pré-,,^ 
senter  de  confusion.  Habituellement,  il  a  de  courts 
accès  avec  chute  et  convulsions,  mais  sans  caractère 
très  défini  de  la  crise. 

Observation  VIII.  —  B.  N...,  30  ans,  reçoit  au 
cours  d’un  accès  III  gouttes  de  nitrite  d’amyle.  Les 
convulsions  cessent  aussitôt,  le  malade  transpire,  sa 
face  est  pâle.  11  tombe  dans  un  état  de  torpeur  et 
finalement  s’endort.  Au  réveil.  B...  ne  présente  pas 
de  confusion  mentale. 

Le  malade  faisait  d’ordinaire  des  accès  d’épilepsie 
typiques. 

Observation  IX.  —  I.  G...,  22  ans,  inhale  avant  de 
tomber  V  gouttes  de  nitrite  d’amyle.  Snlt  la  chute 
accompagnée  de  convulsions  qui  durent  de  deux  â 
trois  minutes.  Le  malade  se  relève  une  demi-heure 
après.  Il  n’est  pas  agité  et  ne  présente  pas  d’impul¬ 
sion  ni  d’état  confusionnel. 

Cet  accès  est  en  tout  point  semblable  aux  accès 
antérieurs  avec  cette  différence,  toutefois,  qu’habi¬ 
tuellement  le  malade  sort  de  son  accès  avec  de  la 
confusion  et  conserve  une  grande  irritabilité  pendant 
dix  ù  douze  heures. 

Observation  X.  —  N.  R...,  26  ans,  après  un  quart 
d’heure  d’inspirations  profondes  commandées,  fait 
un  accès  d’épilepsie.  Immédiatement  après  les  con¬ 
tractions  toniques,  on  lui  fait  inhaler  II  gouttes  de 


nitrite  d’amyle.  Le  malade  ébauche  quelques  vagues 
convulsions,  commence  à  transpirer  et  reprend  ses 
sons  après  trois  minutes,  en  présentant  un  très  faible 
degré  de  confusion. 

Trois  jours  plus  tard,  au  cours  d’un  nouvel  accès, 
ou  lui  fait  inhaler  V  gouttes  du  même  médicament, 
avant  la  chute.  Soutenu  sous  le  bras  par  un  infirmier, 
il  ne  tombe  pas  et  au  bout  d’un  quart  de  minute 
reprend  ses  sens,  plaisante  avec  l'infirmier  sans  pré¬ 
senter  la  moindre  trace  de  torpeur  ou  de  confusion 
mentale. 

D’une  manière  générale,  ce  malade  fait  des  accès 
complets  de  durée  moyenne,  avec  ce  caractère  spé¬ 
cial  toutefois  que,  sentant  venir  la  crise,  il  a  le  temps 
de  choisir  l’endroit  de  sa  chute  et,  de  plus,  il 
conserve  le  souvenir  de  sa  crise. 

Observation  XI.  —  M.  F...,  26  ans,  fait  une  crise 
après  vingt  à  vingt-cinq  minutes  d’inspirations  pro¬ 
fondes  commandées.  Après  avoir  poussé  le  cri  initial, 
au  début  même  des  contractions  toniques,  on  lui  fait 
inhaler  III  à  IV  gouttes  de  nitrite  d’amyle.  Les 
convulsions  avortent,  mais  le  malade  conserve  son 
état  confusionnel,  essaie  de  se  remettre  debout,  fait 
des  gestes,  puis,  revenu  à  lui  au  bout  de  deux  à  trois 
minutes,  recommence  spontanément  les  respirations 
profondes  sans  présenter  de  nouvel  accès. 

D’une  manière  générale,  le  malade  pousse  un  cri 
au  début  de  son  accès  qui  est  typique  comme  allure 
et  durée;  d’autres  fois,  l’accès  est  remplacé  par  un 
état  confusionnel  avec  hallucinations;  d’autres  fois, 
enfin,  il  présente  ces  mêmes  états  d'une  manière 
plus  prolongée  après  la  crise. 

A  plusieurs  reprises,  le  malade  se  trouva  en  état  de 
mal  épileptique.  Entre  les  accès  il  se  présente,  au 
point  de  vue  psychique,  comme  un  débile  mental, 

Ob.servation  XII.  —  B.  Y...,  26  ans,  reçoit  eu 
inhalation  III  gouttes  de  nitrite  d’amyle  immédiate¬ 
ment  avant  de  tomber.  Suit  la  chute  non  accom¬ 
pagnée  de  convulsions.  Le  malade  transpire  abon 
damraent  et  son  état  d’asthénie  est  prononcé  (il 
n’arrive  pas  à  se  tenir  sur  ses  jambes).  Il  se  relève 
spontanément  au  bout  de  trois  minutes,  se  souvenant 
de  son  accès  et  sans  présenter  d’état  confusionnel. 

Habituellement  le  malade  a  deux  sortes  d’accès  : 
des  crises  typiques  et  d’autres  très  courtes  avec 
chute  et  quelques  convulsions  seulement,  mais  aux 
deux  variétés,  fait  suite  un  état  (confusionnel  avec 
agitation,  impulsions  et  amnésie  de  l’accès  ainsi  que 
de  l’état  qui  lui  a  succédé. 

Observation  XIII.  —  O.  I...,  48  ans,  fait  un  accès 
étant  assis  sur  un  banc.  On  lui  fait  inhaler  aussitôt 
V  gouttes  de  nitrite  d’amyle.  Il  ne  présente  pas  de 
convulsions,  ne  tombe  même  pas  du  banc,  trans¬ 
pire  et  présente  un  léger  état  de  confusion  après  la 

Les  mêmes  résultats  furent  obtenus  â  l’occasion 
d’un  nouvel  accès,  quatre  jours  plus  tard,  puis  à 
l’occasion  d’un  troisième  accès. 

Habituellement  le  malade  a  de  courts  accès  qu’il 
arrive  parfois  à  prévenir  et  qui  sont  toujours  accom¬ 
pagnés  de  chute  et  de  convulsions. 

Observation  XIV.  —  B.  R...,  39  ans,  reçoit  en 
deux  jours,  à  cinq  reprises,  à  intervalles  différents, 
IV  à  Y  gouttes  de  nitrite  d’amyle  pour  un  état  d’agi¬ 
tation  consécutif  â  un  accès  se  manifestant  par  des 
chants  et  des  impulsions,  état  qui  durait  depuis 
deux  jours.  Après  chaque  prise  de  médicament,  le 
malade,  dont  la  face  était  congestionnée,  se  calmait 
et  cessait  de  chanter  et  de  vociférer. 

Habituellement,  les  accès  d’épilepsie  étaient  pré¬ 
cédés  ou  suivis  d’un  état  d’agitation  semblable  à 
celui  que  nous  venons  de  signaler  et  qui  durait  de 
deux  à  sept  jours. 

Observation XV.  —  D.II...,  45 ans,  inhale  IV  gout¬ 
tes  de  nitrite  d’amyle  au  cours  d’un  état  d’agitation 
avec  vociférations  et  impulsions  produites  â  la  suite 
d’un  accès.  Aussitôt  la  face  se  congestionne,  les 
yeux  s’injectent,  le  malade  se  calme  et  dort  d’un 
sommeil  tranquille  toute  la  nuit. 

Le  même  résultat  fut  obtenu  à  l’aide  du  nitrite 
d’amyle  dans  un  état  d’agitation  semblable  pendant 

Habituellement,  le  malade  fait  de  rares  accès  com¬ 
plets  s’accompagnant  d’un  état  d'agitation  et  d’impul¬ 
sions  consécutifs  à  la  crise. 

Observation  XVI.  —  A.  M...,  29  ans,  se  trouvant 
dans  un  état  d’euphorie,  on  lui  fait  faire  de  fortes 
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aspirations  de  manière  à  lui  déclencher  un  accès 
pileptique.  Une  demi-heure  plus  tard,  l'excitation 
levient  extrême,  on  note  un  état  de  contusion  mar- 
[ué.  Le  malade  pousse  des  hurlements  féroces,  on 
ui  fait  alors  inhaler  III  gouttes  de  nitrite  d’amyle 
[ui  le  calme  pendant  quelques  minutes,  puis  il 
'agite  de  nouveau  et  cesse  de  nous  frapper. 

Nous  nous  appliquons  alors  à  lui  faire  administrer 
le  nouveau  la  drogue  dans  le  but  de  calmer  son  agi- 
ation,  et  cette  deuxième  administration  de  nitrite 
l’amyle  fut  sans  aucvin  effet.  L'excitation  persista 
:ependant  quatre  jours  et  se  termina  par  un  accès 
l’épilepsie. 

Hahituellement,  l’état  d’agitation,  les  impulsions, 
trécèdeut  cliez  ce  malade  la  crise.  Après  l'accès,  il 
■eprend  entièrement  ses  sens. 

Nos  recherches  portent  donc  sur  un  groupe  de 
seize  malades. 

Chez  dix  d’entre  eux,  le  nitrite  d’amyle  est 
idministré  pendant  un  seul  accès  convulsif;  chez 
leux  autres,  il  fut  administré  pendant  deux  accès 
!t  chez  un  seul,  pendant  trois  accès.  Chez  les  trois 
lerniers  malades,  le  nitrite  d’ainyle  fut  adminis- 
;ré  au  cours  d’une  période  d’agitation  qui  précé- 
lait  une  crise  (obs.  XVI),  ou  qui  lui  succédait 
[obs.  XII  et  XV). 


Administré  au  cours  des  accès  convulsifs,  le 
nitrite  d’amyle  a,  d’une  manière  constante,  arrêté 
net  ces  derniers.  Après  l’inhalation  du  médica¬ 
ment,  le  malade  conserve  pendant  un  très  court 
laps  de  temps  un  état  de  torpeur,  de  confusion 
mentale.  11  transpire  puis  revient  à  l’état  présenté 
habituellement  dans  l’intervalle  des  accès.  La 
crise  épileptique  peut  être  prévenue  lorsque  le 
nitrite  d’amyle  est  administré  tout  à  fait  au  début 
iobs.  X  et  XIIl)  ;  d’autres  fois,  elle  est  réduite  à  la- 
chute  suivie  d’un  court  état  confusionnel  (obs.  II, 
V,  XI  et  XII).  Lorsque  le  médicament  est  appli¬ 
qué  pendant  les  convulsions,  celles-ci  sont  comme 
sidérées  (obs.  I,  III,  VII,  VIII  et  X). 

Une  seule  fois  l’accès  convulsif  ne  fut  nulle¬ 
ment  modifié.  Mais,  même  dans  ce  cas,  le  malade 
n’a  pas  présenté  l’étal  d’agitation  qui  suivait  habi¬ 
tuellement  son  accès  et  qui  gênait  tellement  l’en¬ 
tourage. 

Dans  le  cas  où  le  nitrite  d’ainyle  fut  inhalé  au 
cours  d’un  état  d’agitation  succédant  à  un  accès, 
la  suppression  de  l’agitation  fut  nette  mais  non 
persistante  (obs.  XIV  et  XV). 

Dans  l'observation  XVI,  le  nitrite  d’amyle  est 
appliqué  au  cours  d’un  état  d’agitation  précédant 


un  accès;  les  résultats,  peu  marquée,  furent  de 
courte  durée. 

D’jine  manière  générale,  les  modifications 
apportées  par  l’inhalation  du  nitrite  d’amyle,  soit 
à  l’accès  convulsif,  soit  aux  troubles  psychiques 
qui  accompagnent  ou  suivent  les  crises,  nous 
autorisent  à  affirmer  qu’à  la  base  de  la  pathogénie 
de  l’accès  épileptique  se  trouve  un  phénomène  de 
vaso-constriction. 

Le  nitrite  d’amyle  étant  un  vaso-dilatateur 
général,  nous  ne  pouvons  pas  préciser  le  siège  de 
la  vaso-constriction  à  l’aide  de  cette  substance 
médicamenteuse. 

D’après  les  recherches  récentes  (’finel,  Sante- 
noise;  Laignel-Lavasline,  Popea,  Eustatziou  et 
Holban),  le  système  sympathique  paraît  jouer  un 
rôle  déterminé  et  important  dans  la  pathogénie 
de  l’épilepsie. 

En  plus  de  l’application  thérapeutique  immé¬ 
diate  qu’on  en  peut  tirer,  nos  recherches  consti¬ 
tuent  un  argument  d’ordre  expérimental  en  faveur 
de  la  théorie  sympathique  de  la  crise  d’épilepsie. 

[  J'rcu'ail  de  l' Hôpital  central  des  maladies  mentales 
et  nerveuses  de  Buearest). 


HISTO-PITHOLOGIE  PRATIQUE 

ENTENTE  CORDIALE 
ET  CONFIANCE  RÉCIPROQUE 
Par  Maurice  LETULLE. 


l’étendue  et  l’importance  s’agrandissent  sans 
cesse,  pour  le  plus  grand  bien  des  malades.  Le 
monde  médical  conçoit  que  tout  fragment  extirpé, 
si  minime  soit-il,  exige  une  enquête  immédiate 
et  complète,  sans  laquelle  le  diagnostic,  le  pro¬ 
nostic  et  môme  le  traitement  risqueraient,  souvent, 
d’être  par  trop  aléatoires. 

Ainsi,  la  collaboration  du  chirurgien  et  de 
En  face  de  l’humanité  souffrante,  l’anatomo-  |  1’  «  homme  du  laboratoire  »  s’établit,  de  plus  en 
pathologie  ou,  pour  tout  dire  d’un  seul  mot,  la  plus  étroite,  et  l’anatomo-pathologislc  devient  un 
biologie  met  au  service  de  la  profession  médicale  I  assistant  dévoué,  un  aide  «  spécialiste  »,  tout  au 
[es  ressources  de  plus  en  plus  per- 
Feciionnées  de  ses  moyens  d’enquête. 

Qu’il  s’agisse  du  chirurgien,  du 
médecin,  de  l’obstétricien  ou  du 
spécialiste,  l’aide  demandée  par  le 
praticien  au  biologiste  établit  entre  ® 
eux  des  relations  d’une  haute  por¬ 
tée  sociale,  puisqu’elles  les  font 
coopérer  à  la  récupération  de  la 
santé  des  individus. 

Pour  demeurer  sur  le  terrain  de 
l’histo-paihologie,  ma  spécialité, 
qu’il  me  soit  permis  d’exposer  quel¬ 
ques  réflexions  basées  sur  unelongue 
expérience.  Ce  sera,  tout  d’abord, 
une  constatation  de  fait,  singulière¬ 
ment  favorable.  Le  corps  médical 
français  adresse  au  laboratoire  des 
appels  de  plus  en  plus  fréquents. 

La  multiplicité,  chaque  jour-  crois¬ 
sante,  des  examens  microscopiques 
des  liquides  organiques,  tant  nor¬ 
maux  que  pathologiques,  a  eu, 
entre  autres  résultats,  d’immenses  ^ 
progrès  en  hématologie  :  la  séméio¬ 
logie  du  sang  compte  parmi  les 
conquêtes  les  plus  sûres  de  la  mi¬ 
croscopie  appliquée  à  la  clinique. 

En  se  plaçant  à  un  autre  point  de 
vue,  peut  on  parler  des  biopsies  ? 

Les  prélèvements  parcellaires  pra¬ 
tiqués,  in  oivo,  sur  les  tissus  et 
organes  pathologiques  jouissaient, 
naguère  encore,  d’une  faveur  extra^ 
ordinaire  auprès  du  public  médical. 

Une  période  de  recul,  une  sorte  dé¬ 
mise  à  l’index,  parait  avoir  succédé 
à  l'engouement  des  premiens'temps; 
mais  un  sage  éclectisme,  à  la  fois 
moins  enthousiaste  et  moinssévère, 
est,  me  semble-t-il,  en  train  de  s’instaurer.  |  service  du  médecin  traitant.  Du  même  coup,  une 
L'étude  des  pièces  opératoires  est’,  de  tous  les  |  part,  lourde,  ma  foi,  mais  parfois  décisive,  nous 


b,  cliorion  de  lo  muqueuse 

nucléaires; 

c,  replis  glnnduliformes  de  1 

d,  repli  d’un  bourgeon  inflai 

cylindriques  greffées  à  sa  surface; 

«,  tissu  de  bourgeons  charnus,  exubérant,  rem 
panois  très  épaisses; 

/,  espaces  interstitiels  de  la  fongosité,  riches 


cure.  Nous  voilà,  en  outre,  au  même  titre  que  le 
thérapeute,  co-dépositaires  du  «  secret  profe.s- 
sionnel  ». 

Dorénavant,  l’entente  la  plus  cordiale  nous  lie 
à  l'opérateur.  Dans  ce  travail  en  commun,  la 
confiance  la  plus  grande  doit  être  réciproque.  En 
même  temps  que  la  pièce  extirpée  recueillie  dans 
les  meilleures  conditions  d’asepsie,  le  chirurgien 
nous  fournit  toutes  indications  pouvant  servir  de 
guide  sur  la  piste  indiquée  par  lui  :  âge,  sexe, 
région,  antécédents,  impression  diagnostique  et 
pronostique,  traitement  préalable¬ 
ment  suivi,  manifestations  insolites 
survenues  au  cours  de  l’exérèse. 
Bref,  nous  sommes  pourvus  de  tout 
a  ce  qui  peut  nous  aider  à  suivre, 
d’emblée,  la  bonne  voie.  Ce  n’est 
pas  une  devinette  que  noire  confrère 
nous  propose,  encore  moins  un 
casse-léle  chinois.  Non,  il  nous 
demande  de  l’aider  dans  l’acte  so¬ 
lennel  qu’il  vient  d’accomplir:  sau- 
g  ver,  si  possible,  une  existence 
humaine. 

Ainsi  compris,  les  moyens  techni¬ 
ques  dont  nous  disposons,  moyens 
«  adjuvants  »  au  premier  chef,  font 
partie  du  cadre  de  ce  que  l’on  appelle 
les  interventions  d'urgmee.  Avant 
tout,  l’opérateur  nous  demande  un 
diagnoaiic  rapide,  aussi  précis  et, 
cela  va  sans  dire,  aussi  formel  que 
possible,  mais  hâtif.  11  n’a  pas  de 
/’.  temps  à  perdre  et  sa  religion  a 
besoin  d’étre  éclairée,  sans  le  moin¬ 
dre  retard.  Que  dis-je  'i*  les  méthodes 
américaines  ne  se  flaitenl-elles  point 
d’apporter,  en  quelques  secondes, 
au  cours  de  l’intervention  même, 
le  diagnostic  histo- pathologique 
complet  qui  va  permettre  ou  inter¬ 
dire  Eablatîon  ? 

Il  est  indubitable  que,  pour  ce  qui 
est,  par  exemple,  des  tumeurs  de 
l’intestin  et  de  l’estotnac,  le  diagnos¬ 
tic,  99  fois  sur  ICO,  déjà  presque 
sûr  dès  l'ouverture  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  est  facile  à  fournir,  dans  les 

Ideux  ou  trois  minutes,  avec  coupes 
microscopiques  à  l’appui.  Toutefois, 
ians  celte  course  à  la  vitesse,  ce  ne 
sont  pas  les  99  cas  aisés  qui  m’intéressent,  mais 
le  centième.  Et,  pour  celui-là,  plus  de  vingt- 
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pathologiites  transatlantiques,  nos  frères,  experts 
très  avisés. 

Q.ioi  qu’il  en  soit,  et  dans  les  circonstances 
ordinaires,  le  laboratoire  doit  donner  vile  un 
diagnostic  sûr,  accompagné  d’une  impression  pro-^ 
nosiique  basée,  en  somme,  sur  le  souvenir  de  faits 
analogues. 

Il  est  cependant  des  limites  aux  connaissances 


carciLme  infiltré  dans  le  tissu  muscJairc  (lî. 

a,  surface  interne,  ulcérée  et  nécrotique,  de  l'utérus  cnncé 

b,  ti.ssu  niiiaculnire  utérin  et  ses  fnisceuui,  dissociés  j>ar 

c,  unias  d  épithéliums  polymorphes  infiltrés  parmi  les  coi 

d,  Ilots  cnrcinonuiteux,  en  destruction  nécrobiotique; 

e,  colonnes  de  cellules  épithéliomateuses,  en  pleine  nctivi 

lii.slo  pathologiques,  et  le  microscope  ne  saurait 
être  un  instrument  miraculeux.  Le  monde  médico- 
chirurgical  est  bien  obligé  de  reconnaître  que  la 
pathologie  humaine  réalise,  parfois,  des  manifes¬ 
tations  complexes,  bizarres,  inattendues,  ou  encore 
'mal  connues,  cas  difficiles,  en  face  desquels  toute 
certitude  est,  pour  le  moment,  impossible,  et  tout 
pronostic  impénétrable. 

Et  puis,  il  y  a  les  erreurs,  nos  eiiukurs!  L’être 
humain  peut  broncher  :  dans  tous  les  actes  de  la 
vie  sociale,  qui  donc  est  à  l’abri  d’un  faux  pas? 
Et  l’on  n’accepterait  pas  que  le  médecin,  le  chi¬ 
rurgien,  l’accoucheur,  et,  avec  eux,  l’anatomo¬ 
pathologiste  pussent,  à  leur  jour,  buter  et,  eh 
oui,  se  tromper!  Au  surplus,  il  y  a,  en  cette 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  FORMES  PÉRIPHÉRIQUES 

DE 

L’ENCÉPHALITE  ÉPIDÉMIQUE 


Depuis  plusieurs  années,  ou  a  signalé  à 
maintes  reprises  l’existence  de  paralysies 
flasques,  à  évolution  subfébrile,  s’accompagnant 
souvent  de  symptômes  méningés  et  qui  corres¬ 
pondraient  à  une  atteinte  prédominante  des  nerfs 


matière,  comme  partout  ailleurs,  erreur  et  erreur. 
Los  erreurs  de  cause  matérielle  (pièces  inter- 
chaiigées,  inscriptions  défectueuses,  coupes  mal 
numérotées)  sont  vénielles,  grossières,  niais  répa¬ 
rables;  les  erreurs  d’interprétation,  beaucoup 
plus  graves  à  cause  de  leurs  conséquences,  sont 
inhérentes  à  la  faiblesse  humaine  :  à  nous  de  tou¬ 


jours  y  penser  et  de 


■ ’V.  KnfIMAA/SH/ 


les  éviter,  à  tout  prix.  En 
vérité,  elles  sont  rares. 

llestenfin  des  risques 
de  confusion  qui  ne  sont 
pas  même  des  mépri¬ 
sés,  et  c’est  par  un 


?r  ulcéré  du  fond  de  l'utérus, 
:1G4;  gross.  ttU/l). 

les  fusées  cie  rcllulcs  cuncé- 
ichcs  des  fibres  contractiles; 
ilé  néoplnshiiic. 

exemple  de  ce  genre 
que  je  voudrais  illus¬ 
trer  ce  premier  article. 


Kig.  3.  —  Piiee  opératoire.  D 

a,  faisceaux  de  fibres  iniisci 
/?,  infillration  du  myomètre 

c,  vaisseaux  san^’uin.s  et  espa 

d,  placard  de  cellules  cancé 

e,  cellules  épilliélioinat^'usef 
/,  gh-be-f!  paraheratos^ques,  ( 

exceptionnels  dans  les  c 
g,  la  giinj^ue,  au'our  des  co 
(stroma  réaclion  très  d.' 

en  guise  de  conclusion. 


Dernièrement,  un  de  mes  meilleurs  amis  m’en¬ 
voie,  au  laboratoire,  un  mot  urgent  accompagné 
de  fragments  provenant  d’un  curettage  utérin  : 
femme  arrivant  à  la  ménopause,  hémorragies 
répétées,  soupçon  de  cancer  du  corps  utérin.  Il 
demandait  d'urgence  une  réponse,  presque  décidé 
qu’il  était  à  l'hystérectomie. 

Nous  pressons  le  mouvement  et,  dans  les 
quarante-huit  heures,  la  réponse  est  :  métrite 


et  des  ra»lnas  par  le  virus  de  i'encéphahte  épidé¬ 
mique 

La  fréquence  de  sembiabtes  manifestations  pa¬ 
raît  augmenter.  Roch  et  Bickel  viennent  encore 
de  publier  d’assez  nombreuses  observations  de 
paralysie  à  début  brusque,  à  extension  variable, 
frappant  électivement  la  racine  des  membres,  et 
qu’ils  considèrent  comme  de  nature  encépha- 
litique. 

Il  s’agit  de  sujets  pris  brusquement,  en  pleine 
santé,  d’un  état  infectieux  avec  fièvre,  céphalée, 
angine,  et  chez  lesquels  on  constate  bientôt  de  la 
raideur  de  la  nuque  et  un  signe  de  Kernig.  Puis 
s’installe  une  paralysie  flasque,  souvent  incom¬ 


fongueuse,  sans  trace  de  cancer  (fig.  1).  Mon  ami 
accourt,  voit  mes  coupes  et  me  dit  :  «  Ma  foi, 
tant  pis,  j’opère.  J’ai  curetlé  peu  profondément, 
par  crainte  de  défoncer  le  fond  de  cet  utérus  très 
gros.  Le  cancer  doit  être  plus  haut.  »  Le  lende¬ 
main,  l’utérus  nous  arrive  :  à  l’ouverture,  carci¬ 
nome  infiltré  du  fond  de  la  malrice,  sans  bour¬ 
geonnements.  Détail  important,  nous  retrouvons, 
à  la  partie  inférieure  du  corps,  sur  la  muqueuse 
tuméfiée,  plusieurs  éraillures  déprimées, -traces 
du  récent  curettage. 

Au  microscope  (fig.  2  et  3),  le  fond  de  l’utérus 
est  largement  envahi,  dans  une  grande  partie  du 


élails  du  carcinome  polymorphe,  aoec  globes parahéralosiques 
(lî.  4164,  gross.  16^/1). 
iiloii'cs  Ii.s.se8,  dissociés  pur  le  cancer; 
par  les  cellules  cancéreuses  ; 

ces  inlersliiiels.nvec  quelques  rares  leucocytes  on  diapédèse; 
i-puses,  ayant  déli'iiitle  tissu  musculaire; 

Î  isolées,  polymc-phes  et  phagoej  taires  ; 

îominuns  dans  les  cancers  des  muqueuses  pavimentcuses, 

nrcinomes  du  corps  do  l’utérus; 

l'onies  cancéreuses,  est  pauvre  en  éléments  leucocytaires 
scrèle). 

myomètre,  par  une  infiltration  carcinomateuse 
dont  les  épithéliums  métaplasiques  édifient,  de 
place  en  place,  des  globes  parakératosiques. 

Cordiale  entente,  ai-je  dit,  et  confiance  réci¬ 
proque.  Remplacez,  ici,  ces  deux  vertus  profes¬ 
sionnelles  par  un  grain  de  méfiance,  par  une  ombre 
de  suspicion. 

Supposez  l'un  de  nous  deux  féru  de  sa  science 
ou  de  son  diagnostic,  et  voyez  :  métriie  fon¬ 
gueuse,  pas  d'opération,  mort  prochaine;  ou 
bien,  le  cMrurgien,  passant  outre,  porte  ailleurs, 
par  dépit,  la  pièce  opératoire,  que  l’on  déclarera 
follement  carcinomateuse... 


plète,  i  extension  rapide,  non  accompagnée  de 
troubles  sensitifs.  Èb  dépit  d’une  régression  par- 
.^iculièrement  lente, lit  pjfonostic  vital  et  fonction 
nel  reste  à  peu  près- coh|tamment  favorable. 

Quelques  dilïérences’  cliniques  peu  importantes 
séparent  chacun  de  ces  cas.  Ils  paraissent  cepen¬ 
dant  tous  dépendre  d’un  état  infectieux  lésant 
surtout  les  nerfs  moteurs,  atteignant  plus  légère¬ 
ment  les  racines,  la  moelle  et  les  méninges. 

Des  cas  analogues  ont  été  signalés  assez  fré¬ 
quemment  depuis  plusieurs  années.  Entre  autres 
auteurs,  Bériel  et  Dévie  à  Lyon,  Vedel  Puech  et 
Reverdy  à  Montpellier,  Guillain,  Alajouanine  et 
Perisson,  André  Thomas  et  Rendu,  Clovis  Vin- 
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cent  à  Paris,  en  ont  rapporté  des  exemples.  En 
Allemagne,  Nonne  et  Sirii  iipell,  Tesclien  lorlï  ont 
donné  de  cette  maladie  des  descriptions  très  voi¬ 
sines  de  celles  de  Roeh  et  Biekel  En  Suède, 
Bernard  Kahlneter  vient  de  consacrer  à  celte 
question  un  important  travail.  D'autres  observa¬ 
tions  de  W.  B  Martin  en  Angleterre,  de  Besta 
en  Italie,  de  Kennedy  aux  Eials-Unis,  de  Kaneko 
au  Japon,  prouvent  son  caractère  pandcmique. 
Mais  la  question  a  été  tout  particulièrement 
étudiée  en  France  et,  comme  le  fait  remarquer 
Kahlmeter,  c’est  surtout  Bériel  qui,  dans  une 
série  d’articles  datant  de  1920,  eut  la  bonne  for¬ 
tune  d’attirer  l’attention  générale  sur  cette  forme 
de  maladie. 

Dès  1916,  d’ailleurs,  Guillain,  Barré  et  Strohl 
avaient  signalé  l’existence  de  syndromes  de 
radiculo-névrite  s’accompagnant  d’hyperalbumi- 
nose  rachidienne.  Cruclj^t,  Moutiers  et  Calmette 
avaient  observé  des  faits  analogues  l’année  sui¬ 
vante,  et  Gordon  Holmes  en  âvait  rapporté,  en 
1917,  12  observations  étudiées  sur  le  Iront  fran¬ 
çais.  Plus  fréquents  encore  ont  été  ceux  observés 
dans  le  bassin  minier  de  Blanzy  et  dans  les  fau¬ 
bourgs  de  Lille,  où  la  maladie  prit  une  allure 
épidémique. 

Toutes  les  observations  présentent  les  mêmes 
caractères  essentiels.  Elles  ne  diffèrent  que  par 
l’intensité  des  symptômes  sensitifs  ou  méningés. 
Enfin  on  a  signalé  l’apparition  fréquente  d’algies, 
de  myoclonies,  d’insomnie  ou  d  hypersomnie,  de 
diplopie,  signes  dont  on  conçoit  l'importance  au 
point  de  vue  palhogénique. 

On  peut  donc  décrire  facilement  un  tableau  cli¬ 
nique  commun  à  tous  les  cas. 

Le  début  est  presque  toujours  brusque  et  accom¬ 
pagné  de  phénomènes  infectieux,  fièvre,  angine, 
herpès.  On  a  même  signalé  de  la  conjonctivite, 
un  état  gastrique  avec  langue  saburrale,  des 
sueurs  profuses. 

La  fièvre,  parfois  élevée  pendant  les  premiers 
jours,  reste  généralement  aux  alentours  de  38“. 

Les  signes  de  méningite,  presque  constants, 
sont  rarement  intenses.  On  observe  de  la  cépha¬ 
lée,  du  Kernig,  de  la  constipation.  E.xceptionnel- 
lement  existent  de  la  confusion  mentale  et  du 
délire.  Le  plus  souvent,  il  n’y  a  ni  troubles 
psychiques,  ni  déficit  intellectuel. 

La  localisation  des  paralysies  est  variable,  ma's 
le  plus  souvent  il  s’agit  d’une  paraplégie. 
.Soharnke  et  Moog  ont  signalé  l’atteinte  de  la  cein¬ 
ture  scapulaire  et  des  bras.  On  a  décrit  égale¬ 
ment  des  hémiplégies,  des  monoplégies,  des  qua- 
driplégies.  Le  siège  des  paralysies  est  d’ailleurs 
le  moins  imjjortant  de  leurs  caractères  cliniques. 
Il  faut  plutôt  remarquer  qu’elles  s’accompagnent 
de  diminution  ou  d’abolition  des  rédexes  tendi¬ 
neux  avec  conservation  des  réflexes  cutanés. 
Elles  ne  donnent  qu’une  atrophie  modérée,  sans 
réaction  de  dégénérescence,  et  elles  prédominent 
au  niveau  de  la  racine  des  membres. 

Les  sphincters  sont  rarement  touchés.  On  a 
cependant  signa'é  quelques  cas  d’atteinte  vésicale. 

Les  troubles  sensitifs  se  bornent  à  quelqius 
douleurs  sourdes  exagérées  par  l'élon  ealion  et 
suivant  le  trajet  des  troncs  nerveux  ;  qiielquelois, 
existent  des  fourmillements  et  des  p  iresthésies. 

On  a  signalé  exceptionnellement  des  troubles 
trophiques  ou  sympathiques,  tels  que  la  suda¬ 
tion,  l'acrocyanose,  le  »  glossyskin  ». 

La  ponciion  lombaire  ramène  un  liquide  lim¬ 
pide,  contenant  parfois  un  certain  nombre  de 
lymphocytes  et  dans  lequel  existe  une  hyperalbu- 
minose  oscillant  entre  0  gr.  50  et  2  gr.  La  réac¬ 
tion  du  benjoin  collo’i’Jal  est  très  souvent  positive. 
L’hyperglycorachie  a  été  peu  recherchée,  ce  qui 
est  renriltable,  étant  donné  sa  valeur  pathogé¬ 
nique  :  on  l'a  vue  atteindre  un  gramme. 

En  général,  l'affection  est  très  rarement  mor¬ 
telle.  Roch  et  Biekel  considèrent  même  sa  béni¬ 
gnité  comme  Suffisamment  établie  pour  hésiter  à 


faire  entrer  dans  son  cadre  clinique  l’épidémie  de 
Lille,  étudiée  par  David  et  D>kesicr.  et  dans 
laquelle  il  y  eut  6  décès  sur  50  cas.  Bériel  et 
Devie  n’ont  aussi  ob-ervé  que  des  guérisons; 
cependant  ils  font  sui'  la  b''n  gnité  de  la  maladie 
des  réserce-i  qui  parais-ent  tiès  justifiées.  Elle 
peut  en  cflet  s’accompagner  d’une  localisation 
encéphalique  susceptible  d  évoluer  pour  son  pro¬ 
pre  compte.  De  plus,  ces  aut.  urs  ont  observé 
des  syndromes  de  Landry  suivis  de  mort  rapide 
qui  s’apparentent  peut-être  aux  formes  ci  dessus 
décrites.  Kahlmeler  a  publié  une  observation 
analogue.  Nom  avons  pu  nous-même  étudier  un 
des  cas  cit-^s  par  Petiot  dans  sa  thèse  :  il  s’agissait 
d’un  jeune  homme  ayant  présenté  un  syndrome 
de  Landry  rapidement  mortel,  dont  la  nature 
encéphalitique  paraissait  à  peu  près  certaine, 
pour  de  multiples  raisons. 

^lalgré  l’existence  de  quelques  faits  analogues, 
la  guérison  est  de  règle.  Elle  survient  toutefois 
très  lentement.  La  motili'éet  la  force  musculaire 
ne  reviennent  complètement  qu’après  des  mois. 
Dans  l'épidémie  de  Lille,  on  a  vu  persister  long¬ 
temps  de  l’asthénie  et  de  la  tachycardie,  malgré  la 
régression  des  phénomènes  paralytiques.  Celle-ci 
n’est  complète  qu’en  un  à  six  mois.  Bériel  et 
Dévie  ont  même  observé,  huit  mois  après  le  début 
de  la  maladie,  une  paralysie  persistante  des 
muscles  de  la  ceinture  pelvienne  et  de  la  paroi 
abdominale.  Ils  ont,  d’autre  part,  vu  évoluer  un 
processus  parkinsonien  typique  chez  un  sujet 
ayant  eu  auparavant  une  paraplégie  fébrile.  Mais 
ce  cas  d’un  intérêt  pathogénique  indéniable  est, 
à  notre  connaissance,  resté  unique. 

La  maladie  a  donc  une  allure  clinique  assez 
caractéristique,  mais  il  n’en  est  pas  moins  difficile 
de  lui  assigner  une  place  dans  les  cadres  noso¬ 
logiques.  Il  ne  peut  s’agir  de  polynévrite  toxique. 
La  paralysie  diphtérique  succède  à  une  angine, 
et  s’accompagne  presque  constamment  d’atteinte 
du  voile  du  palais.  Les  polynévrites  alcooliques 
ne  touchent  ni  les  nerfs  crâniens,  ni  les  sphinc¬ 
ters,  sauf  dans  des  cas  très  rares  et  rapidement 
mortels.  Les  douleurs  sont  en  général  plus  pro¬ 
noncées.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
pourrait  enfin  trancher  le  diagnostic  dans  les  cas 
douteux. 

Les  polynévrites  infectieuses  aiguës  ont  une 
distribution  à  prédominance  nettement  périphé¬ 
rique.  Quand  elles  atteignent  la  racine  des 
membres,  leur  allure  ascendante  et  rapidement 
progressive  en  fait  une  ma'adie  très  grave.  Dans 
la  règle,  elles  ne  s’accompagnent  pas  de  réaction 
méningée. 

La  paralysie  bulbaire  asthénique  d'Erb,  les 
myopathies  primitives  se  diflérencieront  encore 
plus  facilement.  Le  diagnostic  peut  être  plus 
délicat  au  début  d’une  méningiie  suppurée.  Les 
signes  méningés  sont  alors  bcaucou[)  plus  accu¬ 
sés,  et  la  ponction  lombaire  montre  un  liquide 
purulent  ou  contenant  de  nombreux  polynu¬ 
cléaires.  On  peut  y  mettre  en  évidence  des  germes 
divers. 

La  méningite  tuberculeuse  peut  également 
prêter  à  confu^ion,  mais  la  lymphocytose  y  est 
bien  p'us  prononcée  On  ne  trouvera  d’ailleurs 
dans  l’affection  qui  nous  occupe  ni  amaigrisse¬ 
ment,  ni  photophobie,  ni  vomissements.  Nous 
avons  cependant,  il  y  a  quelques  mois,  ob-ervé 
un  cas  où  le  diagnostic  se  montra  très  hésitant. 
C’est  seulement  après  plusieurs  jours  qu’une  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  à  début  paraplégique  se  ré¬ 
véla  par  des  signes  indiscutables. 

Beaucoup  plus  difficile  e>t  la  diflérencialion 
avec  la  poliomyélite  antérieure,  surtout  dans  les 
cas  de  paraplégie  à  début  brusque,  rétrocédant 
ensuite  partiellement.  Toutefois,  dans  la  poliomyé¬ 
lite,  les  phénomènes  généraux  sont  plus  graves, 
l'installation  de  la  paralysie  plus  brusque,  l’atro¬ 
phie  musculaire  précoce  et  considérable.  Enfin 
les  muscles  paralysés  et,  atrophiés  le  restent  défi¬ 


nitivement.  L’existence  de  douleurs  plus  fré¬ 
quentes  et  plus  prononcées,  la  diffusion  et  la 
bénignité  des  paralysies  permettent  presque  tou¬ 
jours.  et  à  peu  près  fai  ilement,  le  diagnostic. 

Mais  le  point  le  p'us  important  est  de  savoir 
quelle  e-t  la  véritatile  nature  de  cette  aOection, 
qu'on  pourrait  décrire  comme  une  maladie  nou- 
VI  lie,  ou  considérer  comme  une  polynévrite  grip¬ 
pale,  une  forme  atypique  de  poliomyélite,  ou  une 
encéphalite  à  forme  périphértque. 

Dtsons  de  suite  que  presque  tous  les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  question  ont  pensé  qu’il 
s’agissait  de  manifestations  de  nature  encéphali¬ 
tique.  Certes,  il  manque  pour  pouvoir  l’alfîrmer 
li  possibilité  de  déterminer  le  virus.  Mais,  à  son 
défatit,  on  peut  invoquer  une  série  d'arguments 
de  grande  valeur. 

L’encéphalite  épidémique  peut  produire  des 
lésions  des  racines  et  des  nerfs  périphériques. 
Rollet,  élève  de  Bériel,  a  trouvé  dans  des  troncs 
nerveux  des  lésions  typiques  de  l’encéphalite. 
D'autre  part,  des  parésies  ou  des  paralysies  ont 
été  maintes  fois  signalées  dans  des  cas  avérés 
d’encéphalite. 

Enfin  l’allec.tion  ipii  nous  occupe  s’accompagne 
souvent  de  quelques  symptônies  imposant  le  dia¬ 
gnostic  d’encéphalite.  Vedel,  Puech  et  Reverdy 
ont  vu  évoluer  un  cas  semblable  caractérisé 
d’abord  par  une  algie  de  la  région  lombaire. 
Dans  une  deuxième  phase,  il  y  eut  de  la  fièvre, 
de  la  céphalée,  de  la  somnolence  et  de  la  diplopie. 
La  paralysie  ne  se  manifesta  qu’à  la  fin  de  la 
maladie. 

Les  algies,  la  somnolence,  la  diplopie,  les  myo¬ 
clonies,  riiyperglycorachie  ont  en  effet  été  si¬ 
gnalées  à  de  multiples  reprises  au  cours  de  pro¬ 
cessus  semblables  à  ceux  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire.  L’existence  de  ces  symptômes  rend  bien 
vraisemblable  la  nature  encéphalitique  des  para¬ 
lysies  flasques  qui  les  accompagnent. 

L’allure  clinique  est  également  en  faveur  de  la 
même  hypoihèse.  Variables,  déconcertantes,  mais 
relativement  bénignes,  ces  paralysies  sont  accom¬ 
pagnées  d’une  température  irrégulière.  L’allure 
épidémiologique  ressemble  beaucoup  à  celle  de 
l’encéphalite.  Le  jilus  souvent,  il  s'agit  de  cas 
sporadiques.  Parfois  ils  sont  groupés  cependant, 
suivant  les  lieux- ou  les  saisons,  sans  qu'il  soit 
facile  de  découvrir  entre  les  malades  des  possi¬ 
bilités  de  contagion. 

Mais  certains  faits  de  cet  ordre  sont  particu¬ 
lièrement  impressionnants.  En  l’espace  de  quel¬ 
ques  mois,  Clovis  Vincent  a  observé  dans  la 
même  famille  une  encéphalite  typique  et  deux  ras 
de  paralysies  flasques  avec  algies.  Petiot  cite 
également  dans  sa  Tnese  un  exemple  de  contagion 
qui  paraît  indiscutable. 

On  connaît  enfin  la  facilité  avec  laquelle  le 
virus  de  l'encéphalite  se  localise  sur  toutes  les 
régions  de  l'encéphale,  de  l'écorce  au  bulbe;  cette 
électivité  doit  s’ét'-ndre  à  tout  le  système  ner¬ 
veux,  moelle,  racines  et  nerfs  y  compris. 

Reste  à  signaler  la  coinci  lence  de  date  entre 
l'apparition  de  l'épidémie  d'encéphalite  et  celle 
des  premiers  cas  de  polynévrite  épidémique. 
Ceux-ci  sont  devenus  de  plus  en  p'us  nombreux 
et  l'on  peut  soutenir  avec  Cron?on  que,  en  1917 
(  1 1918,  on  obi-ervait  surtout  dans  l’encéphalite  de 
la  léthargie  et  de  li  di|)lopie,  en  1919  et  1920  des 
algies  et  des  myoclonies  et  en  1925  1920  des  po¬ 
lynévrites  motrices. 

En  réalité,  une  seule  maladie  paraît,  au  point 
de  vue  palhogénique.  pouvoir  être  discutée  :  c’est 
la  polioiuyéliie  antérieure  aiguë.  11  ne  pourrait 
s’agir  que  de  formes  très  atypiques  et  nous  avons 
cité  plus  haut  les  arguments  (|ui  paraissent  infir¬ 
mer  cette  hypothèse  11  faut  leur  ajouter  celui-ci  : 
l’apparition  de  ces  cas  de  polynévrites  n’a  nulle¬ 
ment  co'incidé  avec  une  reprise  de  la  poliomyélite 
normale.  Il  est  difficile  de  concevoir  également, 
comme  l’ont  pensé  certains  auteurs,  qu’il  s’agisse 
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d’une  localiialion  secondaire  à  une  atteinte  grip¬ 
pale  ou  d'une  affection  spéciale. 

Gruchet,  qui,  dès  1017,  signalait  déjà  le  poly¬ 
morphisme  clinique  de  l’en  éphalite  et  décrivait 
des  formes  basses  dont  la  fréquence  fut  plus  tard 
conûrmée,  insiste  beaucoup  sur  l’apparition  en 
milieu  épidémique,  la  coexistence  de  symptômes 
encéphalitiques  et  infectieux,  l’hyperglycorachie 
rachidienne.  Il  considère  d'ailleurs  que  beaucoup 
de  formes  dites  polynévritiques  relèvent  en  réa¬ 
lité  d'une  lésion  médullaire. 

Tout  récemment  enfin,  une  étude  histologique 
très  complète  de  Péhu  et  Dechaume  prouve  que 
c’est  l’encéphalite,  ou  au  moins  une  maladie  don¬ 
nant  les  lésions  caractéristiques  de  l’encéphalite, 
qui  provoque  le  tableau  clinique  de  l’allection  en 
cause. 

Son  nom  même  reste  en  discussion.  Parler  de 
formes  basses  de  l’encéphalite  n’est  pas  suffisam¬ 
ment  précis.  Le  nom  de  forme  périphérique  de 
l’encéphalite  que  nous  venons  d'employer  et  qui 
est  préconisé  par  Bériel  et  Dévie  n’est  pas  abso¬ 
lument  satisfaisant  :  comme  le  font  observer  Roeh 
et  Bickel  il  implique  une  certaine  contradiction. 
Le  terme  de  polynévrite  est  également  facile  à 
critiquer  puisqu’il  'y  a  presque  toujours  partici¬ 
pation  des  méninges,  de  la  moelle  et  des  racines. 


D’ailleurs,  malgré  les  arguments  que  nous  venons 
de  rappeler,  la  question  pathogénique  n’est  peut- 
être  pas  encore  élucidée.  C’est  pourquoi  Baudoin 
et  Schaeller  parlent  d’infection  diffuse  du  sys¬ 
tème  nerveux  à  type  de  cellulo-radiculo-névrite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  comme  le  disent  depuis  long¬ 
temps  Bériel  et  Dévie,  nous  arrivons  à  une  con¬ 
ception  de  plus  en  plus  élargie  de  l’encéphalite 
épidémique,  maladie  du  névraxe  tout  entier.  Mais 
il  n’y  a  pas  seulement  un  simple  intérêt  théorique 
à  la  connaissance  d’une  semblable  affection  :  sa 
fréquence,  qui  paraît  aller  en  croissant,  en  fait  un 
type  clinique  d’un  intérêt  pratique  indéniable. 

A.  Ravina. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

25  Avril  1927. 

Sur  l’origine  physiologique  du  cancer.  —  M. 
Stelys  rend  compte  de  ses  recherches  dans  le 
Massif  Central  sur  la  géophysique  des  zones  de  dé¬ 
générescence  cancéreuse.  11  décrit  les  principales 
endémies  au  niveau  des  sols  radifères  et  carboni¬ 
ques,  où  elles  s’observent  parallèlenienl  dans  la 
population  humaine,  dans  la  faOne  et  dans  la  flore. 

La  cancérisation  décèle,  de  ce  point  de  vue  uni¬ 
versel,  une  réaction  de  défense  plus  ou  moins  anar¬ 
chique  des  tissus  cellulaires  contre  un  excès  d'auhy- 
dride  carbonique  ou  d'énergie  dégradée  dans  le  mi¬ 
lieu  nutritif  et  1  ambiance. 

C’est  le  fait  que  l'exaltation  oxydasique  et  cyné- 
tique  du  noyau  symbolise  dans  le  cadre  de  runilé 

2  Mai  1927. 

Nouvelle  contribution  à  la  connaissance  de  la 
conjonctivite  granuleuse  naturelle  du  lapin.  — 
MiVr.  Charles  Nicolle  et  XJ.  Lumbroso  ont  pro¬ 
cédé  à  des  recherches  expérimentales  qui  leur  ont 
montré  :  1“  que,  chez  l’homme,  chez  le  Magot  d'Al¬ 
gérie  {.Uacacus  iiinuces)  comme  chez  les  autres  petits 
singes,  le  virus  de  la  conjonctivite  granuleuse  natu¬ 
relle  du  lapin  détermine  une  conjonctivite  granu¬ 
leuse  qui  dilTère  du  trachome  par  sa  longue  incuba¬ 
tion  et  sa  localisation  primitive  et  principale  à  la 
paupière  inférieure;  2°  que  ce  virus,  comme  celui  du 
trachoine  hnmain,  traverse  les  bougies  liltrantcs. 

De  ces  faits  les  auteurs  de  la  note  tirent  celte 
conclusion  que  l'on  doit  suspecter  comme  étant 
d’origine  non  humaine  les  conjonctivite»  granuleu¬ 
ses  de  l'homme  qui  ont  leur  localisation  primitive 
et  principale  aux  paupières  inférieures. 

Origine  et  évolution  du  cancer.  —  M.  Jules 
Amar  a  procédé  à  des  recherches  expérimentales 
desquelles  sc  dégagent  les  faits  suivants  : 

1“  La  cause  probab'e  des  néoplasmes  cancéreux 
est  une  toxine  introduite  dans  le  noyau  cellulaire  ; 

2“  Le  cancer  a  son  terrain  d'élection  dans  les 
tissus  mal  oxygénés  ou  débilités  (vieillesse,  mala¬ 
dies)  ; 

3“  L’origine  du  néoplasme  est  une  irritation  para¬ 
sitaire  diffusant  un  venin  à  In  suite  de  quoi  le  noyau 
des  cellules  atteintes  déchaîne  la  proliféraliou  qui 
formera  la  tumeur. 

9  Mai  1927. 

Les  modes  d’action  de  l’auto-hémothérapie.  — 
M.  Aug.  Lumière  et  Moutoloy  ont  récemment 


réalisé  d’intéressantes  expériences  en  vue  de  recher¬ 
cher  comment  l'aiito-hémothérapie,  méthode  théra¬ 
peutique  consistant  à  prélever  une  quantité  de  sang 
dans  les  veines  d'un  malade  pour  le  réinjecter  dans 
ses  propres  muscles,  donne  d'excellents  résultats 
dans  certaines  affections  telles  que. la  furonculose, 
l'urticaire,  les  prurits  et  prurigos  chroniques,  l’ec¬ 
zéma,  le  zona,  jes  dermites,  certains  cas  d'asthme, 
de  coryza  spasmodique,  d’états  anaphylactiques,  etc. 

Ce»  recherches  ont  montré  i  leurs  auteurs  que  la 
réinjection  du  sang  provoque  chez  le  sujet  qui  en 
est  l’objet  une  modification  de  son  état  humoral  et 
que  c'est  cette  modification  qui  assure  l’amélioration 
ou  la  guérison  de  certaines  maladies. 

L’auto-hémothérapie,  comme  l’on  voit,  apporte 
(loue  un  nouvel  argument  en  faveur  de  la  théorie 
colloïdale  formulée  naguère  par  M  Lumière. 

Toxine  diphtérique  et  adrénaline  des  surrénales. 
—  MM.  Mouriquand.  Lentier  et  Sédallian,  ayant 
systématiquement  recherché  la  quantité  d’adréna¬ 
line  existant  dans  les  surrénales  des  cobayes  soumis 
à  riiitoxicalion  diphtérique,  ont  fait  les  constatations 
suivantes.  La  toxine  diphtérique  détermine  une 
diminulion  considérable  de  la  teneur  en  adrénaline 
des  capsules  surrénales,  des  cobayes  servant  aux  ex¬ 
périences.  Chez  les  animaux  sacrifiés  9  à  10  heures 
ap  ès  l’injection,  cependant,  cette  diminution  n’est 
nette  que  dans  50  pour  100  des  cas  observés.  Par 
contre,  elle  paraît  devenir  une.  règle  générale  si  les 
animaux  sont  sacrifiés  peu  de  temps  avant  leur  mort 
probable,  soit  15  i\  20  heures  après  l’injection. 

G.  VlTOEX. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

17  Mai  1927. 

Accident  oculaire  grave  par  projection  de  vaccin 
jennérien.  —  MM.  Delord  (de  Nimes)  et  Villard 
(de  Montpellier)  rapportent  l'histoire  clinique  d’un 
médecin  qui,  en  coupant  un  tube  contenant  de  la 
pulpe  jennérienne,  reçut  une  minime  parcelle  de 
vaccin  dans  l'oeil  gauche.  Cet  accident  entraîna  rapi¬ 
dement  une  infiltratiou  cornéenne  et  une  irilis 
violente.  L’infiltration  de  la  cornée  ne  tarda  pas  à 
s’ulcérer  et  l’iritis  se  transforma  bientôt  en  une 
irido-cyclile  fi  tendance  glaucomatcuse.  Cette  affec¬ 
tion  oculaire  s’aggrava  constamment,  malgré  la  mise 
en  œuvre  des  moyens  thérapeutiques  les  plus  éner¬ 
giques  et,  en  fin  de  compte,  on  dut  se  résoudre  à 
énuclécr  l'œil  blessé. 

Celle  observation  démontre  la  gravité  particulière 
des  manifestations  oculaires  consécutives  4  la  conta¬ 
mination  de  l'œil  par  la  pulpe  vaccinale.  Il  est  donc 
indispensable  que  tous  ceux  qui  sont  appelés  à 
l'employer  prennent  des  précautions  pour  éviter  un 
tel  accident.  S'il  vient  à  pe  produire,  il  est  néces¬ 


saire  de  procéder  de  toute  urgence  à  un  lavage  de 
l’œil,  immédiat  et  excessivement  abondant. 

—  M.  L.  Camus.  L’œil  est  un  organe  qui  ne  par¬ 
ticipe  que  partiellement  4  l’immunité  vaccinale  con¬ 
sécutive  à  la  vaccination.  Les  paupières  restent 
souvent  plus  réceptives  au  vaccin  que  la  peau  des 
membres,  et  la  cornée  ne  s’immunise  pas,  même 
chez  les  sujets  réfractaires  à  la  vaccination  cutanée. 

La  vaccination  expérimentale  de  la  cornée  donne 
une  immunité  locale  (immunité  active)  sans  conférer 
l’immunité  générale  aux  téguments. 

La  résistance  de  la  cornée  à  l’immunisation  coïn¬ 
cide  avec  l’absence  de  la  propriété  virulicide  de 
l’humeur  aqueuse.  Eu  remplaçant  l’humeur  aqueuse 
par  du  sérum  d’un  sujet  immunisé  par  la  vaccine 
(sérum  virulicide)  et  en  instillant  de  ce  sérum  à  la 
surface  de  la  cornée,  on  rend  la  cornée  réfractaire  à 
l’inoculation  du  vaccin  (immunité  passive). 

Il  est  indiqué  d’utiliser  le  sérum  chauffé  de  sujets 
immunisés  contre  la  vaccine  pour  s’opposer  à  l'évo¬ 
lution  de  la  vaccine  en  cas  d  inoculation  accidentelle 
de  la  cornée.  La  propriété  virulicide  résiste  au 
chauffage. 

—  M.  de  Lapersonne  a  vu  fréquemment  la  parti¬ 
cipation  des  paupières  aux  éruptions  vaccinales 
généralisées,  alors  que  l’atteinte  cornéenne  est  très 
rare.  Dans  le  cas  signalé  il  est  possible  que  des 
associations  microbiennes  aient  aggravé  considéra¬ 
blement  l'atteinte  oculaire  due  au  virus  vaccinal. 

Condition  médico  légale  des  paralytiques  géné¬ 
raux  traités  —  M.  H.  Claude.  L’emploi  des 
méthodes  nouvelles  du  traitement  de  la  paralysie 
générale  nous  met  désormais  en  présence  de  cas 
dont  l'évolution  est  toute  différente  de  ce  que  l’on 
observait  autrefois.  Il  en  est,  à  cet  égard,  comme 
des  modifications  qu’a  apportées  dans  l’aspect  cli¬ 
nique  du  tabes  le  traitement  spécifique  intensif 
longtemps  poursuivi.  Les  malades  soumis  dès 
l'apparition  de  symptômes  suspects  de  méningo- 
encéphalite,  ou  même  au  stade  de  paralysie  générale 
confirmée,  à  la  cure  par  les  agents  arsenicaux,  les 
préparations  bismuthiques,  enfin  par  la  pyrétolhéra- 
pie  et  surtout  la  malariathérap'e,  présentent  dans 
une  proportion  assez  forte  des  rémissions  prolon¬ 
gées  ou  même  des  régressions  assez  complètes  de 
tous  les  symptômes  pour  qu’on  puisse  parler 
d’espoir  de  guérison.  Toutes  les  statistiques  des 
auteurs  des  divers  pays  s’accordent  à  cet  égard.  La 
proportion  de  ces  rémissions  de  longue  durée  varie 
entre  30  et  40  pour  100  des  cas.  La  statistique  de 
l'auteur  portant  sur  143  cas  nous  donne  40,5  p.  1Ü0 
de  rémissions  complètes.  Or,  le  pourcentage  des 
rémissions  spontanées  et  de  courte  durée  est  envi¬ 
ron  de  10  à  12  pour  100. 

Dans  ces  conditions  il  est  devenu  beaucoup  plus 
difficile  d’apprécier  quelles  mesures  conservatoires 
légales  ou  de  protection  sont  applicables  à  de  tels 
malades.  Il  convient  naturellement  de  tenir  compte 
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de  l’importance  des  fonctions,  de  la  nature  du  tra¬ 
vail,  des  responsabilités  engagées,  et  cela  dans 
l’intérêt  même  du  sujet  qui  doit  éviter  toute  cause 
de  surmenage  et  rester  longtemps  soumis  à  un  trai¬ 
tement  médical.  11  est  nécessaire  de  faire  toujours 
des  réserves,  même  dans  les  cas  en  apparence  les 
plus  favorables,  quant  à  la  valeur  de  la  capacité 
civile  des  sujets  et  la  possibilité  de  rechutes.  Néan¬ 
moins  il  faut  bien  reconnaître  que  l’expérience  a 
déjà  montré  que  certains  malades  à  qui  on  n’avait 
pas  interdit  la  reprise  de  leurs  occupations'dans  les 
affaires  ont  pu  faire  face  à  leurs  obligations,  depuis 
plus  d’un  an,  dans  des  condilions  satisfaisantes. 

Il  n’est  donc  pas  défendu  de  penser  que  les  déci¬ 
sions  médico  légales  concernant  les  paralytiques 
généraux  traités  doivent  dans  certains  cas  revêtir 
une  forme  moins  sévère  que  par  le  passé.  Ces  déci¬ 
sions  devront  être  prises  moins  bûtivement,  elles 
devront  même  être  différées  et,  dans  certaines  cir¬ 
constances,  la  nomination  d’un  admiuistrateurprovi- 
soire,  par  exemple,  qui  constitue  une  procédure  très 
employée,  permettra  d’éviter  les  mesures  définitives 
et  de  continuer  à  suivre  l’évolution  de  la  maladie  en 
mettant  en  œuvre  un  traitement  énergique.  Inverse¬ 
ment,  il  ne  serait  pas  judicieux,  sur  la  constatation 
d’une  transformation  heureuse  de  la  symptomato¬ 
logie  chez  un  paralytique,  naguère  délirant  et  agité, 
de  conclure  trop  hâtivement  au  recours  probable  de 
l’activité  psychique  normale  et  de  ne  pas  prévoir 
certaines  dispositions  au  moins  transitoires. 

11  est  bien  entendu  que,  aujourd’hui,  ces  faits 
constituent  encore  l’exception,  mais,  comme  le 
nombre  de  ces  cas  remarquablement  améliorés 
s’accroît,  il  est  utile  de  conseiller  désormais  une 
grande  prudence  dans  les  décision?  médico-légales 
concernant  la  capacité  civile  des  paralytiques  géné¬ 
raux  traités. 

Les  eaux  de  Bourbon  Lancy  et  de  Saint-Honoré. 

—  M.  Paul  et  Achard.  Les  premières  présentent 

des  constantes  pliysico  chimiques  voisines  mais  non 
identiques.  Les  sources  de  cette  station  qui  dégagent 
le  moins  de  gaz  se  distinguent  de  celles  qui  ont  un 
dégagement  important  par  une  plus  forte  quantité 
d’émanation  contenue  dans  l’eau  et  dans  les  gaz 
spontanés.  Les  eaux  de  Saint-Honoré  présentent  de 
même  une  constitution  physico-chimique  confirmant 
leur  classement  ancien  en  deux  groupes  et  contri¬ 
buant  à  justifier  la  différence  de  leur  action  théra¬ 
peutique. 

La  période  précllnique  de  la  syphilis  nerveuse. 

—  M.  Paul  Bavaut,  s'appuyant  sur  les  recherches 
qu’il  poursuit  depuis  plus  de  2ô  ans  sur  le  liquide 
céphalo  rachidien  des  syphilitiques,  sur  des  obser¬ 
vations  publiées  de  divers  côtés,  montre  que  la 
plupart  des  manifestations  cliniques  de  la  syphilis 
nerveuse  sont  précédées  d’une  phase  luolngique 
pendant  laquelle  les  lésions  évoluent  silencieuse¬ 
ment,  mais  peuvent  être  dépistées  par  l’analyse  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

D'après  ces  constatations  l’auteur  a  projjosé,  en 
191'j,  de  diviser  en  deux  étapes  l'évolution  de  la 
syphilis  nerveuse  :  une  période  pré'  linifjiie,  débu¬ 
tant  avec  les  premières  lésions  détermim  es  par  le 
spirochète,  période  d’une  durée  parfois  très  longue, 
pendant  laquelle  les  centres  atteints  dégénèrent,  se 
détruisent  petit  à  petit,  mais  ne  manifesteront  leur 
souffrance  que  tardivement,  par  l’apparition  du  pre¬ 
mier  sympiôme  clinique;  pendant  toute  cette  pé¬ 
riode,  seul  l’examen  du  liquide  rachidien  permet  de 
reconnaître  ces  altérations.  Alors  commence  seule¬ 
ment  la  seconde  phase  ou  période  clinique  :  ce  n’est 
qu’à  ce  moment  que  peut  être  posé  le  diagnostic  cli¬ 
nique  de  syphilis  nerveuse. 

Après  avoir  montré  les  dangers  d’une  telle  attente, 
alors  que  le  traitement  est  d’autant  plus  efficace 
qu’il  est  plus  précoce,  l’auteur  détermine  en  se 
basant  sur  le  dépouillement  d’un  millier  d’observa¬ 
tions  le  moment  le  plus  opportun  pour  pratiquer  la 
ponction  lombaire  qui  permettra  de  mettre  au  jour 
ce  travail  occulte  s’élaborant  silencieusement  au  sein 
du  système  nerveux. 

Les  vomissements  à  répétition  des  nourrissons. 
—  M.  Rousseau  Saint-Philippe  (de  Bordeaux;  con¬ 
clut  que  : 

1“  Les  vomissements  à  répétition  des  nourris¬ 
sons,  devenus  fréquents,  ne  sont  pas  nécessairement 
liés  à  uâ  obstacle,  à  un  rétrécissement  situé  au 
pylore,  ils  ne  le  sont  qu’ exceptionnellement-, 

2“  Au  moins  95  fois  sur  100,  ils  sont  occasionnés 


par  une  intoxication,  par  de  la  dyspepsie,  venant, 
non  du  nourrisson,  mais  de  l’aliment,  du  lait  et, 
notamment,  du  lait  de  la  mère,  du  lait  de  femme; 

3°  Par  opposition,  5  fois  environ  sur  100,  ils  sont 
dus  au  rétiécissement,  à  la  sténose  pylorique,  cette 
sténose  pouvant  être  passagère  et  spasmodique  ou 
congénitale  et  permanente.  La  sténose  s’accom¬ 
pagne,  d’ailleurs,  d’intoxication  et  de  dyspepsie, 
auxquelles  il  convient  de  remédier; 

4“  Les  moyens  médicaux  à  employer  et  qui  réus¬ 
sissent  dans  la  plupart  des  cas  sont  les  alcalins,  la 
pepsine  et  l’acide  chlorhydrique,  l’ipéca  et  la  rhu¬ 
barbe,  soit  seuls,  soit  associés  à  la  jusquiame  et  à  la 
belladone.  Les  inhalations  d’oxygène  sont  un  utile 
adjuvant,  de  même  que  les  piqûres  remontantes.  Il 
faudra  aussi  s’occuper  d’améliorer  le  lait,  quel  qu’il 

5°  Quant  on  se  sera  assuré,  autant  que  faire  se 
peut,  par  une  observation  patiente,  par  le  tubage  et 
la  radioscopie,  que  l’obstacle  au  pylore  paraît  réel¬ 
lement  exister,  on  fera  appel,  et  sans  trop  tarder,  à 
l’intervention,  souvent  heureuse,  du  chirurgien,  non 
sans  surveiller  l’avenir  du  petit  opéré,  qui  reste 
souvent  aléatoire.  A.  Bocage. 
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L’action  préventive  de  l’anatoxine  diphtérique 
vIs-à-vIs  de  l’Infection  diphtérique  par  la  trachée 
chez  l’animal  d’expérience.  —  M.  Nechtchadi- 
menko  montre  le  grand  avantage  de  l’anatoxine 
diphtérique  qui  donne,  chez  le  lapin,  une  immunisa¬ 
tion  active  beaucoup  plus  solide  que  le  mélange 
toxine-antitoxique. 

Sur  les  excitations  par  des  courants  progressifs 
dans  lesquels  on  Introduit  des  lacunes.  —  MM.  M . 
Ozorio  de  Almeida  et  M.  et  M'"“  A.  Chauchard 
ont  constaté  que  l’introduction  de  lacunes  dans  le 
courant  progressif  permet  d’arriver  au  seuil  avec  des 
pentes  très  inférieures  à  la  pente  limite  du  courant 
progressif  continu.  On  obtient  des  excitations  de 
fermeture  et  des  excitations  d’ouverture.  Dans  cer- 

tensité  légèrement  au-dessous  de  l’intensité  rhéoba- 

Mo’dificatlons  des  paramètres  de  l’excltablIlté  des 
zones  motrices  de  l’écorce  cérébrale  sous  l’In¬ 
fluence  du  chloroforme.  —  M.  et  M""’  A.  Chau¬ 
chard  montrent  que  l’anesthésie  chloroformique 
entraîne  dans  l’excitabilité  de  la  substance  grise  et 
de  la  substance  blanche  du  cerveau  des  modifications 
qui  consistent  en  une  augmentation  de  la  rhéobase 
et  de  la  chronaxie,  allant,  pour  l’écorce,  jusqu’à 
l'iuexcitabilité.  Quand  on  cesse  l’anesthésie,  l’état 
normal  est  long  à  se  rétablir.  L’usage  du  chloro¬ 
forme  est  donc  contre-indiqué  dans  les  recherches 

Modèle  schématique  reproduisant  les  conditions 
physiques  de  l’excitation  électrique  chez  l’homme. 
—  MM.  André  Strobl  et  Henri  Desgrez  décrivent 
un  modèle  constitué  par  des  condensateurs  et  des 
résistances  associés  en  série  et  eu  dérivation  qui 
réalise  approximativement  les  phénomènes  d’excita¬ 
tion  électrique  à  travers  le  corps  humain.  Ils  ont 
ainsi  pu  préciser  le  mécanisme  d’excitation  par  les 
courants  de  depolarisation  et  vérifié  que  l’ellct  de 
capacité  produit  une  diminution  apparente  de  la 
chronaxie  que  l’on  peut  faire  disparaître  par  l’emploi 
de  lampes  à  deux  électrodes. 

Influence  des  toxiques  sur  la  vitesse  de  sédimen¬ 
tation  des  globules  rouges.  —  MM.  H.  Claude, 
Lévy-Valensi,  A.  Lamache  et  Daussy  ont  étudié 
l’action  des  toxiques  sur  la  sédimentation  des  glo¬ 
bules  rouges. 

D’une  façon  habiluelle,  chez  l’animal,  l’injection 
sous-cutanée  de  toxiques  divers  (morphine,  gardé- 
nal,  somnifène)  accélère  notablement  la  vitesse  de 
sédimentation. 

En  clinique,  dans  deux  cas  d’intoxication  aiguë  par 
le  véronal  et  par  l'alcool,  les  auteurs  ont  retrouvé 
l’amélioratiou  de  la  vitesse  de  sédimentation  qui  re¬ 
devenait  normale  lors  de  la  guérison. 

Ils  suggèrent  que  cette  méthode  seraitsusceptible 
de  servir  comme  test  de  guérison  humorale. 

InHuence  des  matières  minérales  sur  le  métabo¬ 
lisme  des  hydrates  de  carbone  dans  le  diabète  'su¬ 


cré.  —  MM.  Léon  Blum  et  E.  Aubel  rappèllent 
leurs  recherches  publiées  en  1921  dans  lesquelles  ils 
n’ont  conslaléaucune  action  de  fortes  doses  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  ou  de  potassium,  de  chlorure  de 
calcium  snr  la  glycémie  et  la  glycosurie  chez  des 
diabétiques  soumis  à  un  régime  constant. 

Du  temps  de  résorption  de  la  boule  d’oedème 
intradermique  dans  les  troubles  locaux  de  la  circu¬ 
lation  (artérite  oblitérante  des  membres,  syndrome 
de  Raynaud,  troubles  vaso-moteurs).  —  MM.  Jean 
Heilz  et  B.  Violle  ont  étudié  le  test  d’Aldrich  et 
Mac  Clure  dans  différents  troubles  de  la  circulation 
artérielle  locale. 

Ils  ont  pu  confirmer  ce  fait,  récemment  signalé 
par  deux  mémoires  américains,  que  le  temps  de 
résorption  est  très  raccourci  dans  les  membres 
affectés  de  lésions  artérielles. 

Sur  10  malades  chez  qui  les  oscillations  étaient 
très  diminuées  ou  abolies,  aux  membres  inférieurs, 
9  présentaient  un  temps  de  résorption  très  court  par 
rapport  à  celui  existant  aux  membres  supérieurs. 

Dans  un  cas  d’anasarque  où  les  oscillations 
n’étaient  abolies  qu’à  un  des  membres  supérieurs,  le 

courci  aux  deux  membres,  fait  en  rapport  avec  la 
présence  de  l’œdème  ;  en  pareil  cas,  le  test  est  inu¬ 
tilisable. 

Dans  3  cas  de  syndrome  de  Raynaud,  le  temps  de 
résorption  n’était  raccourci  qu'au  voisinage  de  l’ul- 

Dans  les  troubles  vaso-moteurs  pursjoù  les  oscil¬ 
lations  reprenaient  leur  amplitude  par  1  é|  rcuve  du 
bain  chaudi,  la  durée  de  la  résorption  restait  tout  à 
fait  normale. 

Il  apparaît  donc,  que  la  recherche  du  temps  de  ré¬ 
sorption  mérite  de  garder,  à  côté  de  1  oscillométrie, 
une  place  dans  l’étude  des  troubles  de  la  circulation 
des  membres.  Elle  est  particulièrement  précieuse 
lorsque  ces  troubles  sont  limités  aux  réseaux  arlé- 
riolaires  de  l’extrémité. 

A.  Escalieh. 
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Un  cas  de  mort  au  cours  de  la  malarlathéraple 
chez  un  paralytique  général.  —  M.  A.  Souques 
rapporte  un  cas  de  mort  au  cours  de  la  malariathé- 
rapie  chez  un  paralytique  général.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  41  ans,  à  c|ui  ou  injecta  sous  la  peau 
10  cnic  de  sang  d’un  sujet  impaludé.  Les  accès  du 
type  tierce  survinrent  après  12  jours  d  incubation  : 
aux  deux  premiers,  la  température  atteignit  40‘’2,et, 
au  troisième,  40“4,  mais,  au  quatrième  accès,  elle 
monta  à  42''5;  en  même  temps  survint  un  rollapsus 
cardiaque  qui,  malgré  une  énergique  et  persévéïante 
médiration  tonicardiaque,  emporta  le  malade  au  bout 
de  10  jours. 

L’hematozoaire  inoculé  était  du  type  Plasmodium 
vivax  L’état  général  du  malade  était  satislai^aut.  Ses 
reins,  scs  poumons,  son  tube  digestif  étaient  sains  ; 
son  cœur  et  sa  pression  (15/10  au  Pachon)  parais¬ 
saient  normaux  ;  seul  son  foie  était  suspect.  11  sem- 

la  tare  hépatique  et  de  complètement  innocenter 
le  virus  paludéen. 

S’il  est  bon  que  le  médecin  soit  au  courant  des 
dangers  possibles  de  la  malariathérapie  ;  ces  dan¬ 
gers  ne  sauraient  faire  oublier  les  services  qu’elle 
rend  dans  la  paralysie  générale  dont  elle  reste 
ju-qu’ici  le  meilleur  traitement. 

Hyperldrose  unilatérale  de  la  face  consécutive  à 
un  traumatisme  de  la  région  sourcilière  et  provo¬ 
quée  par  les  excitations  gustatives  et  par  la  cha¬ 
leur.  Hémi  hyperldroses  d’oi  Iglne  cérébro-spinale. 
—  M.  A.  Souques  communique  un  ras  d’h)  peridrose 
unilatérale  de  la  face,  survenue  2  ou  3  jours  apiès 
une  blessure  de  la  région  sourcilière,  du  même  côté, 
et  provoquée,  le  jour,  par  les  repas  (excitations 
gustatives)  et,  la  nuit,  par  la  chaleur  du  lit.  Ce  cas 
ressemble,  par  la  sudation  pendant  les  repas,  aux 
rares  cas  analogues  publiés  jusqu’ici;  il  en  diffère 
par  les  crises  d  hémi  hyperidrose  nocturne  et  aussi 
par  l'intégrité  de  la  loge  parotidienne.  Cette  hémi- 
hyperidrose  de  la  face  ne  saurait,  pour  ces  dernières 
raisons,  tenir  à  une  lésion  du  nerf  auriculo-temporal 
ou  de  la  branche  auriculaire  du  plexus  cervical  :  il 
faut  faire  intervenir  ici  une  lésion  des  libres  sudo- 
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raies  contenues  clans  le  trijumeau  el  irritées  au 

A  l'oecislon  de  ce  cas  d  lié  tu-liyperid rose  rédeve, 
M  S  niques  raopo'te  une  di/aine  d  observaliniis  per¬ 
sonnelles  ri  hé  ni  i  hy  P  r  riil  rose  dii-erte,  r'eslJidin- 
liée  l'in  ilalion  iniiné.liaie  des  rrnlrrs  sudoraiix  ré- 
léheo  spinan*  Dans  'i  ras  il  niiyiiie  spir  ale.  il  s’at^it 
de  ay riinroinyelie  ;  ilans  ü  d  oiipine  enréplialiqne,  il 
s’aeît  ri  alTerlions  iliverses.  Les  pi'eniii'rs,  confronLés 
ou  non  avi'r  l.-s  syinplôrnes  roiieoinilants,  domieiit, 
par  leur  top  ittrapliie  cutanée,  ries  renseignenietils 
iinporianis  sur  li'  sii'cje  el  rélendue  de  la  lésion 
spinale  les  seconds  ne  f  ui rnissen  t  anrune  indication 
sur  le  siéRe  de  la  lésion  enrépinliqne.  lit  cela  se 
trouve  en  harmonie  avec  1  état  présent  de  nos  con¬ 
naissances  analomo  physiolopiques  sur  les  centres 
suriciranx  rie  la  mot  lie  el  de  rcneé(ihale,  et  sur  le 
trajet  lies  libres  su  loi-ales  qui  en  partent  :  autant 
nos  connaissances  siii*  le  siitge  des  centrc's  sudoranx 
spinaux  et  le  trajet  de  leurs  fibres  sont  précises, 
autant  cidles  que  nous  possédons  sur  les  centres 
su  loranx  et  les  llbi'cs  sudorales  de  l'encéphale  sont 
vaques  el  problématiques. 

La  chirurgie  des  tumeurs  intra  médullaires  en 
France,  en  1913  ;  sur  un  cas  rapporté  par  Cendron 
et  opéré  avec  succès  par  de  Martel.  —  M .  Clovis 
Vincent  rappidle  1  observation  il  un  malade  étudié 
par  rauHur,  en  1913,  chey,  lequel  fut  porté  le 
diagnostic  île  tumeur  inl  raouédullaire  el  qui  fut 
opéré  avec  sucrés  par  de  Mailcl.  Le  diagnostic 
de  locali.sation  fut  porté  dans  ce  cas  à  l'aide  des 
perturbations  sudoi'ales  et  lliermiqnes  du  territoire 
BOUS  j.iceiil  il  la  coin  pression,  [diénomènes  qui  don¬ 
nèrent  avec  nue  précisiou  rigoureuse  le  siège  de  la 

A  propos  des  communications  de  M.  Bourguignon 
sur  «  l’Innervation  de  quelques  muscles  de  la  face 
par  les  deux  nerfs  faciaux  ».  — M.  A  Ibert  Charpen¬ 
tier,  par  1  élude  électrologique  rie  sujets  sains  et  de 
malades  allciiils  de  paralysie  faciale  en  voie  d'amè- 
lioraliou.  démontre  ex  péri  meut  ale  mi  iil  que  la  con- 
trai'tiou  du  spbincler  de  l'iril  ilu  riilé  de  la  face 
paralysé,  r.bsorvée  par  M.  Il  mrguignou  à  la  suite 
lie  l'exriiation  électrique  du  nerf  facial  du  côté 
opposé,  est  un  oliguemeut  semblable,  quant  il  ses 
caractères,  au  clignement  pi-oduit  par  la  volonté  ou 
encore  à  celui  qui  résulte  d'une  excitation  périplié- 
rique.  Ce  cligucmcnt  n'est  pas  lié  il  l'excitation 
électrique  de  libres  motrices  liypotliéliqnes  qui 
établiraient  une  anastomose  entre  les  deux  nerfs 
faciaux. 

Sclérose  latérale  amyotrophique  chez  un  syphili¬ 
tique.  —  MW.  Babonneix  cl  Widiez  présentent 
un  sujet,  rtgé  de  'i  i  ans,  syphilitique,  el  chez  lequel, 
depuis  16  mois-,  s'est  installé  peu  ii  |)eu  un  ensemble 
symptoinatique  analogue  à  celui  do  la  sclérose 
latérale  Sans  doute,  la  syphilis  ne  passe  pas  pour 
être  à  l'origine  de  la  srléi-osc  latérale  ;  sans  doute,  ^ 
rexamen  des  yeux  l'I  du  liquide  eéplialo-racbidien 
ne  permetleut  pas  d'aftimner,  tlans  ce  cas,  l'cxis- 
teuce  d  une  iicuro-sy pirlis.  Mais,  comme  on  a 
publié  (Manibos)  des  cas  do  syphilis  médullaire  à 
forme  de  sclérose  latérale  amyotrophique  et  ([lie, 
chez  le  présent  malade,  la  réaction  de  Wassermann 
est  fortement  positive  pour  le  sang,  ce  malade  a  été 
soumis  au  traitement  spécifique. 

Guérison  d'une  paraplégie  après  énucléation  chi¬ 
rurgicale  d'un  fibro  endothéllome  méningé  chez 
une  hypertendue  de  71  ans.  —  MM.  O  Crouzon, 
Petit  Dutaiilis  et  Giibert  Dreyfus  présentent  une 
nialadc  dont  ils  avaient  antéi  ienrement  rapporté 
l'observation.  Il  s'agissait  d'une  tumeur  juxla-iné- 
dnllaire  éniicléée  par  M.  l’elll-Dutaillis  après  repé¬ 
rage  précis  par  le  lipiodol  injecté  en  position  verti¬ 
cale  et  déclive.  Acluellemenl,  on  peut  considérer  la 
paraplégie  comme  pratiq uoineul  guérie.  Les  auteurs 
insi-leiit  sur;  le  grand  Age  de  la  malade,  son  hyper¬ 
tension  artérielle  notable,  l’inlonsilé  du  choc  opé¬ 
ratoire,  les  comollcations  infectieuses  consécutives 
j phlébite  et  cysli te  Icgèccs)  eu  dépit  desquelles  l'in- 
tcrvcnlioii  a  remis  suc  pied,  eu  l'espace  de  quelques 
semaines,  luic  véri table  giabatairc. 

Nystagmus  unilatéral  du  voile  (clonies  stricte¬ 
ment  vélo-pharyngées)  et  troubles  respiratoires 
sans  clonies  du  diaphragme  chez  une  pseudo-bul¬ 
baire.  —  MM  G  Roussy,  N.  Kyriaco  et  G. 
Lévy  préscalciit  une  malade  pseudo-bulbaire  chez 
laquelle  ou  constate  deux  ordres  de  faits  particu- 


1®  L’existence  des  clonies  de  l'hémivoîle  et  de 
l’hémipbarvnx  ganche; 

2“  L'existence  de  légers  troubles  respiratoires 
sans  participation  du  diaphragme  ni  du  larynx  aux 

Ils  insistent  snr  runilaléraliié  et  la  sfrlcle  locali¬ 
sation  vélo-pharyngée  des  myoclonies.  Ils  discutent 
la  pilbog-'iiie  des  li'oublos  respiratoires  qui  leur 
paraissent  indépendants  des  pliéuomèiies  eXcflo- 
rnolcurs  constatés  au  niveau  du  vélo-pharynx  et 
qu’ils  auraient  plutôt  tendance  A  rapprocher  de  cer¬ 
tains  troubles  respiratoires,  d'ailletirs  d’aspect  dif¬ 
férent,  déjà  constatés  chez  certains  pseudo-bul¬ 
baires. 

Un  cas  d’hémiplégie  cérébrale  infantile  avec 
symptômes  extrapyramidaux.  —  MM.  H.  Fran¬ 
çais  et  F.  Sigaud  présentent  un  cas  d’encéphalo¬ 
pathie  datant  de  l’enfance.  L’affection  se  caractérise 
par  des  signes  d’hémiplégie  droite  incomplète  avec 
exagération  des  réflexes  tendineux  et  phénomène 
de  Babinski.  L  intérêt  de  cette  observation  réside 
dans  le  f.iil  qu’aux  signes  de  lésion  pyramidale 
s’ajoutent  des  symptômes  d’une  nature  différente.  Il 
y  a  des  troubles  traduisant  une  lésion  cérébelleuse 
(maladresse,  dysmétrie  des  mouvements,  troubles  de 
la  parole,  etc.)  el  des  symptômes  striés  (légère  rigi¬ 
dité  hypertonique  des  membres).  Enfin,  il  existedes 
secousses  myoi  Ioniques  permanentes,  surtout  mar¬ 
quées  du  côté  droit.  Bien  que  ces  secousses  soient 
d'iinc  inlcrprélalioii  délicate,  il  semble  qu’elles  doi¬ 
vent  s’expliquer  par  des  lésions  du  système  strié. 

Sur  un  cas  de  syphilis  spinale  rappelant  le  ta¬ 
bleau  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  — 
AÎAf.  Georges  Guillain,  Henri  Giroire  et  Jean 
Christophe  préseiUent  une  malade  chez  laquelle 
l'ussociatioii  d’une  atrophie  musculaire  progressive 
des  membres  supérieurs  à  une  paraplégie  spasmo¬ 
dique  des  membres  inférieurs  réalisait  un  syndrome 
clinique  rappelant  pur  quelques  points  le  tableau  de 
la  syringomyélie  ou  de  la  sclérose  latérale  arayolro- 
pliique.  L’cxanieu  du  liquide  céplialo-rachidien  vint 
lever  tous  les  doutes  en  montrant  l’origine  syphili¬ 
tique  des  accidents. 

L'extension  des  lésions  aux  cordons  latéraux  de 
la  moelle,  au  cours  des  amyolropliies  spinales  syphi- 
liliques,  c.-t  assez  fréquemment  observée,  mais  elle 
se  traduit  le  p'us  souvent  par  des  signes  discrets 
d’irritation  pyramidale.  Les  formes  à  type  de  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique  sont  beaucoup  plus 
exceptionnelles,  quoique  un  certain  nombre  de  cas 
en  aient  déjà  été  rapportés.  On  conçoit,  dans  ces 
variétés  cliniques,  1  importance  d  un  diagnostic  étio¬ 
logique  exact,  puisqu’on  a  à  sa  disposition  le  secours 
du  traitement  spécifique  qui  a  d’autant  plus  de 
cliaiices  d'être  suivi  d'effets  favorables  qu'il  est 
institué  de  façon  plus  précoce. 

Un  cas  de  paralysie  spinale  chronique  ascendante 
à  prédominance  unilatérale.  —  MM.  Georges  Oiiil- 
iain,  A.  Tnévenard  et  J.  Decourt  présenteut  un 
malade  de  53  ans  chez  lequel  s’est  développée  pro¬ 
gressivement,  en  l’espace  de  5  années, une  paralysie 
spasmodique  unilatérale  ayantd’abord  atteint  le  pied 
droit,  puis  la  totalité  du  membre  inférieur,  puis,  4  ans 
plus  lard,  le  membre  supérieur  liomolatéral.  Cette 
paralysie  spinale  chronique  ascendante  présente  tons 
les  caractères  cliniques  dune  paralysie  du  type 
pyramidal,  s’accompagnanld'une  légère  amyotrophie 
spécialement  nette  au  membre  supérieur.  11  n’existe 
aucun  trouble  de  la  sensibilité  superf  ciclle  ou  pro¬ 
fonde,  ni  aucun  trouble  s  phi  ne  lé  rien,  mais  on  observe 
par  différentes  épreuves  un  déséquilibre  sympathique 
dans  les  région  parétiques. 

Les  cas  do  paralysie  chronique  Unilatérale  ascen¬ 
dante  constituent  un  type  clinique  relativement  rare. 
Dans  le  cas  présent  il  ne  semble  pas  que  l’on  puisse 
envi.sagcr  la  syphilis  spinale,  la  compression  médul¬ 
laire,  la  myélite  nécrolique,  ni  la  sclérose  en  pla¬ 
ques. 

Les  ailleurs  discutent  et  éliminent  l’Iiypollièse 
d'une  sclé-ose  latérale  amyotrophique  nu  sens  de  la 
maladie  <le  Chiircot  el  nipproclicnt  leur  cas  de  ceux 
dcrrils  par  Mills,  Spiller  et  Cassiicr  soUs  le  nom 
d'hémiplégie  spinale  ascendante,  l’affection  semblant 
peut-être  mériler  d'être  isolée  en  nosologie. 

Para-ostéo  arthropathles  des  membres  inférieurs 
dans  un  cas  de  polynévrite  de  longue  durée  consé¬ 
cutive  à  unelnfectlort  puerpérale.  —  MM.  Georges 
Quiilian  et  Sebmite  ont  observé,  chez  une  malade 


qui,  consécutivement  à  une  infection  puerpérale, 
présenta  des  troubles  psyrhjqnes  et  une  polynévrite 
grave  des  membijes  infér  ieurs,  des  para  osléo-arlhro- 

images  radiogra phiqnes  semblables  à  celles  décrites 
par  M““  Di'jeriire  et  M.  André  Ccillicr  da'rs  les 
lésions  traumatiques  graves  de  la  moelle  épinière. 

De  tels  faits  au  cours  des  tytrdrqmts  |jolyi.(-vriti- 
qnes  paeaissent  exceptionnels.  Bien  que  dans  les  po- 
lynévrijcs  les  lésions  senrblcnt  al  feindre  la  totalité 
du  neurone  moteur  périphérique,  les  lésions  médul¬ 
laires  sont  inconle  tablemeirt  beaucoup  plus  dis¬ 
crètes  que  dans  leslésions  traumatiques  graves  de  la 
moelle;  aussi  ce  cas  présente-t-il  un  intérêt  au  point 
de  vue  de  la  palbogénic  de  ces  para-osléo-arthropa- 
thies  qui  peut-être  peuvent  dépendre  aussi  bien  de 
l’atteinte  de  la  colonne  inlerraédio-lalérale  de  la 
moelle  que  de  l’atteinte  des  voies  sympathiques  péri¬ 
phériques. 

Sur  un  syndrome  de  ta  calotte  pédoncUlalte 
caractérisé  par  une  paralysie  uniiatéfale  de  la 
Illr-'  paire  et  un  hémisyndrome  cérébelleux  altehhe 
avec  tremblement  monoplégique  du  membre  supé¬ 
rieur  ;  origine  infectieuse  probable.  —  MM. 
Georges  Guillain,  N.  Péron  et  A.  Thévenard  pré- 
sentent  une  malade  de  25  ans  chez  qui  sont  apparus,  il 
y  a  un  mois,  sans  symptômes  prémonitoires,  une  pa¬ 
ralysie  de  la  111“  paire  droite  ne  respectant  que  le  re- 
levcurde  la  paupière  et  un  tremblement  du  membre 
supérieur  gauche  présenlani  bien  les  caractères  du 
tremblement  parkinsonien. Ces  signes, auxquels  il  faut 
ajouter  un  liémi-syndrome  cérébelleux  gauche,  impo¬ 
sent,  on  l’absence  do  tout  symptôme  pyramidal  el  de 
toute  perturbation  sensitive,  le  diagnostic  de  lésion 
très  limitée  de  la  calotte  pédonculaire  droite  attei¬ 
gnant  probablement  la  partie  inférieure  du  noyau 
rouge.  L’absence  de  signes  d'hypertension  intracrâ¬ 
nienne  et  de  lésions  cardio-aortiques,  la  coexistence 
d’une  réaction  de  Bordel- Wassermann  négative  avec 
des  perturbations  de  la  réaction  au  benjoin  colloïdal 
rendent  probable  l'existence  d’une  infection  du 
névrome  par  un  virus  proche  de  celui  de  la  sclérose 
en  plaques.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  du 
syndrome  clinique  réalisé  par  celte  lésion  pédoncu¬ 
laire,  en  particulier  du  fait  de  la  localisation  mono¬ 
plégique  du  tremblement. 

Quadrlplégle  probablement  pottlque  à  évolution 
rapide.  —  MM.  Jacques  Forestier  et  Chevailier 
rapportent  une  observation  de  quadriplégie  à  évolu¬ 
tion  rapide  chez  une  malade  de  20  ans.  Totale  en 
9  jours,  la  quadriplégie  guérit  en  24  jours  par  immo¬ 
bilisation  en  corset  plAlré.  La  cause  paraît  devoir 
en  être  rapportée  à  un  mal  dePolt  latent  et  la  patho- 
génie  vraisi  inblabic  est  I  œdème  épidural  invoqué 
par  E.  Sorrel  el  M"'»  Sorrel-Dt  jerine. 

Deux  cas  de  radicullte  trigéminale  syphilitique.  — 
MM.  André  Thomas  et  J,  Jumentié  rapportent 
2  observations  de  lésions  trigémiuales  caractérisées 
par  des  douleurs  uu  peu  différcn|jes  de  celles  de  la 
névralgie  trigéminale  essentielle,  précédées  ou 
accompagnées  de  céphalées,  par  des  troubles  sensi¬ 
tifs  objectifs  précoces  dont  lu  topographie,  n’étant  ni 
périphérique,  ni  Ironculaire,  ni  ganglionnaire,  faisait 
attribuer  A  la  lésion  un  siège  rétrogassérien.  L’inté¬ 
grité  des  voies  sympathiques  vasomotrices  sudorales 
et  pilo-motrices  permet  de  situer  la  lésion  en  arrière 
du  point  où  ces  fibres  rejoignent  le  trijumeau.  Il 
existait  dansces  deux  cas  une  forte  réaclionméningée 
cellulaire  et  une  notable  liy peralbuminose.  La  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  positive  dans  le  sang 
était  négative  dans  le  liquide  céplialo-rachidien. 

Un  cas  de  myélite  nécrotique  aiguë.  —  M.  Paul 
Van  Gehuebten  (de  Bcuxelles)  rapporte  l’observalion 
d’un  cas  de  myélite  récidivante  dont  la  première 
atteinte  (au  début  d’uue  grossesse)  avait  guéri  sans 
laisser  de  traces,  et  dont  la  seconde  évolua  suivant 
un  type  aigu  entrainanl  la  mort  en  3  mois.  L’examen 
anatomique  montra  des  lésions  (tendues  des  pre¬ 
miers  segments  dorsaux  jusqu’A  l'exlrcmilé  inté¬ 
rieure  de  la  moelle,  comprenant  de  la  nériotc  sur¬ 
tout  mastive  au  niveau  des  deux  derniers  segments 
dorsaux  el  dos-  deux  premiers  segments  lombaires, 
des  lésions  vasculaires  maxima  dans  la  meme  région 
caractérisées  par  une  dilatation  énorme  el  dé  1  liy- 
perlropbie  des  parois,  el  enfin  une  réaction  névro- 
glique  à  caractère  spécial.  Très  proche  de  la  myélite 
nécrolique  de  Poix  el  Alajouanine  au  point  de  vue 
anatomique,  ce  cas  en  diffère  profondément  par  la 
clinique.  AnUré  TuiIvenaru. 
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CHRONIQUES. 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’ Assurance-maladie 

LE  «  TIERS-PAYANT  »  DANS  LA  LOI  DES  PENSIONS 


La  loi  sur  les  Assurances  sociales  est  à  l’ordre 
du  jour  du  Sénat  et  sa  discussion  paraît  immi¬ 
nente.  Du  point  de  vue  de  l’Assurance-maladie 
qui  intéresse  le  Corps  médical,  le  législateur  va 
prendre  une  décision  qui,  si  elle  se  réclame  de  la 
liberlé,  sera  féconde  et  qui,  si  elle  est  basée  sur 
un  système  de  règlements  rigides  et  très  déter¬ 
minés,  sera  désastreuse. 

L’application  des  lois  d’assurance-maladie  déjà 
faite  dans  plusieurs  pays  d'Europe  a  démontré  la 
difficulté  de  s’opposer  aux  abus  dont  les  causes 
sont  au  nombre  de  deux  principales  :  participation 
nulle  ou  peu  élevée  des  assurés  au  paiement  des 
honoraires  médicaux  d’une  part;  tarifs  très  réduits 
imposés  aux  médecins  sous  des  formes  diverses 
(forfaits,  tarifs  à  la  visite,  etc.)  et  dont  le  résultat 
final  est  toujours  le  même.  Les  assurés  n’ayant 
qu’à  se  présenter  chez  le  médecin  s’y  rendent  pour 
n’importe  quoi,  voire  pour  justifier  leur  absence  au 
travail;  les  médecins  surchargés  de  consultations 
n’examinent  plus  les  assurés  parce  qu’ils  n’en 
ont  pas  le  temp.a  matériel. 

L'immense  majorité  du  Corps  médical  français 
réclame  la  liberté.  Le  législateur  a  une  tendance 
nette  à  la  restreindre;  arguant  du  nombre  des 
assurés  à  soigner,  et  dont  béaucoup  seraient  de 
nouveaux  clients,  il  voudrait  des  tarifs  faibles 
pour  l’ensemble  des  soins;  évoluant  fatalement 
vers  celte  idée,  déjà  soutenue  par  certains,  que 
le  prélèvement  de  10  pour  100  sur  les  salaires 
(5  pour  100  payé  par  l’assuré  et  5  pour  100  par 
le  patron)  doit  couvrir  tous  les  frais  de  l’assu¬ 
rance,  il  fixe  à  l’assuré,  en  cas  de  maladie,  une 
participation  faible  de  10  à  15  pour  100  (1  fr. 
pour  10  fr.)  et  il  envisage  même  (paragr.  5  de 
l’art.  4)  la  réduction  de  ce  pourcentage  au  bout 
d’une  année  de  fonctionnement  de  la  caisse,  s’a¬ 
cheminant  ainsi  vers  la  gratuité. 

Qui  a  raison?  Le  Corps  médical  qui  prévoit  les 
abus,  ou  le  législateur  qui  pense  les  prévenir  par 
une  très  fragile  barrière? 

Les  prévisions  sont  toujours  discutables.  Seuls 
les  faits  comptent.  Or,  la  loi  des  pensions  donne 
à  tous  un  enseignement  précieux  sur  les  abus  de 
la  gratuité. 

Grâce  aux  Commissions  de  contrôle  que  n’a 
cessé  de  réclamer  le  Corps  médical,  nous  savons 
aujourd’hui,  et  d’une  manière  assez  complète 
depuis  ces  jours  derniers,  les  résultats  donnés 
dans  la  loi  des  pensions  par  le  système  de  la  gra¬ 
tuité  doublé  du  «  tiers-payant  ». 

Avant  de  prendre  une  décision  pour  l’Assu- 
rance-maladie,  le  Sénat  aura  un  grand  intérêt  à 
s’inspirer  du  rapport  de  la  Commission  supérieure 
de  surveillance  et  de  contrôle  du  ministère  des 
Pensions  qui  vient  de  paraître 


Cette  Commission  supérieure  de  surveillance 
et  de  contrôle  publie  un  très  long  rapport  d’en¬ 
semble  sur  le  fonctionnement  du  Service  des 
Commissions  départementales  de  surveillance  et 
de  contrôle  des  soins  gratuits  aux  mutilés  pen¬ 
dant  les  années  1923  et  1924.  C’est  un  travail 
considérable  de  statistique,  rédigé  par  le  secré¬ 
taire  de  la  Commission,  M.  Lenglet  qui,  dans  un 
labeur  infiniment  méritoire,  a  su  tirer  de  chiffres 
rébarbatifs  des  conclusions  fort  claires.  Le  Méde¬ 


cin  syndicaliste  le  donne  in  extenso.  Je  ne  veux 
en  tirer  que  les  données  principales. 

Le  rapport  répond,  en  particulier,  à  cette 
question  :  quel  est  le  nombre  des  bénéficiaires 
soignés  dans  chaque  département  et,  étant  donné 
ce  nombre,  quelle  est  la  dépense  de  l'Etat  pour 
chacun  d’eux  ? 

Nombre.  —  Le  nombre  total  des  bénéficiaires 
est  de  559.996  en  1923,  et  de  [GIS. 361  en  1924; 
celui  des  soignés  de  294.253  en  1923  et  de 
317.067  en  1924. 

La  proportion  des  soignés  est-elle  à  peu  près 
la  même  dans  tous  les  départements?  Non,  elle 
est  très  différente.  Les  deux  chiffres  extrêmes 
sont  de  11  pour  ItO  en  Loire- Inférieure  et  de 
100  pour  100  dans  les  Bouches-du-Rhône,  en 
1923,  et  de  15  pour  100  en  Loire-Inférieure  et  de 
100  pour  100  dans  les  Bouches-du-Rhône  en  1924. 

J’ai  fait  le  classement  suivant  pour  l’ensemble 
des  départements  cités  : 

En  lii23  En  ia24 


Total.  ...  81  liO 

Dépense.  —  La  dépense  totale  est  :  en  1923, 
de  39.737.813  francs,  pour  294.253  soignés,  soit 
135  francs  par  tête  en  moyenne;  en  1924,  de 
42.219.778  fr.  91  pour  317.067  soignés,  soit 
133  francs  par  tête  en  moyenne. 

Ces  chiffres,  à  peu  près  voisins,  de  133  et 
135  francs  de  moyenne  générale,  ne  doivent  pas 
faire  conclure  que  ce  prix  se  retrouve  dans  tous 
les  départements.  Ç'est  le  contraire  qui  se  pro¬ 
duit.  Ainsi,  dans  6  départements,  33  pour  100 
des  bénéficiaires  inscrits  sont  soignés,  et  le 
chiffre  moyen  payé  pour  un  soigné  varie  comme 
suit  : 


250  francs,  et  le  pourcentage  des  soignés  par 
rapport  aux  inscrits  est  de  73  pour  100;  l'indice 
sera  :  250  X  73=  18.250. 

Ces  calculs  ayant  été  faits  pour  chaque  dépar¬ 
tement,  pour  les  deux  années  1923  et  1924,  la 
carte  ci-jointe  a  été  établie  d’une  part,  et,  d'autre 


11  existe  une  disproportion  excessive  entre  les 
indices.  En  1923,  l'indice  est  de  2.961  dans 
l’Aisne  et  de  18.250  dans  le  Var,  ce  qui  revient 
à  dire  que  100  soignés  coûtent  6  fois  plus  cher 
dans  le  Var  que  dans  l’Aisne,  ou,  par  un  autre 
calcul,  que  les  soignés  de  l’Aisne  ne  coûtent 
que  16,22  pour  100  de  ceux  du  Var. 

En  1924,  les  indices  extrêmes  sont  de  1890 
pour  la  Charente,  et  de  14.536  pour  la  Corse,  ce 
qui  signifie  encore  que  la  dépense  est  près  de 
huit  fois  plus  forte  dans  la  Corse  que  dans  la  Cha¬ 
rente,  ou  qu'une  dépense  de  12  fr.  50  dans  la 
Charente  correspond  à  une  dépense  de  100  francs 
dans  la  Corse. 

Pour  bien  marquer  la  disproportion  excessive 
des  indices,  et  en  conséquence  des  dépenses,  le 
rapporteur  a  dressé  le  petit  tabb  au  suivant  pour 
la  moyenne  des  années  1923  et  1924  dans  les  5  dé¬ 
partements  où  il  est  le  plus  bas  et  dans  les  5  où 
il  est  le  plus  élevé  : 


Dell  à  2!)  p.  100 


!)0  à  99  — 


Oise . 1.90  franc 

Mayenne . 1,95  — 

Vendëe . 157  — 

Calvados . 1()9  — 

Haute-Savoie . 172  — 

Lot-et-Garonne .  230  — 


Haute-Marne 
Vendée.  .  . 


Bouches-du-Rliôi 
Alpes-Maiil 
3.984  j  Gironde.  . 


15.172 


11.210 

10.542 


Ainsi,  un  soigné  coûte  130  francs  dans  l’Oise 
et  230  francs  dans  le  Lot-et-Garonne. 

Si  l’on  prend  comme  coefficient  le  chiffre  33 
du  pourcentage  de  chacun  de  ces  départements, 
chacun  garde  sa  classification  par  rapport  aux 
cinq  autres.  Mais  si  le  coefficient  monte,  le  chiffre 
de  130  francs  restant  invariable,  et  qu’il  atteigne 
86,  la  dépense  engagée  sera,  pour  100  inscrits,  de 
130  X  33  dans  le  premier  cas,  et  de  130  X  86 
dans  le  second. 

On  peut  donc  établir  üne  claôôiüeation  des  dé¬ 
partements  en  multipliant,  pour  chaque  départe¬ 
ment,  le  chiffre  du  coût  moyen,  de  chaque  soigné 
par  le  chiffre  du  pourcentage  du  nombre  des  soi¬ 
gnés  par  rapport  aux  inscrits. 

Le  produit  de  ces  deux  chiffres  constitue  l’in¬ 
dice  de  la  valeur  proportionnelle  des  soins  gratuits 
dans  chacun  des  départements. 

Ainsi,  dans  l’Aisne,  en  1923,  le  prix  moyen  par 
tête  de  soigné  est  de  141  francs  et  le  pourcentage 
des  soignés  par  rapport  aux  inscrits  est  de 
21  pour  100;  l'indice  sera  :  141  X  21  =  2.961. 
Dans  le  Var,  le  prix  par  tête  de  soigné  est  de 


Enfin,  le  rapporteur  a  établi  deux  tableaux  de 
classification  des  départements  dans  l'ordre  que 
leur  assigne  le  prix  moyen  payé  pour  des  soins 
donnés  dans  chacun  d’eux  :  en  1923,  pour  86  dé¬ 
partements  ;  en  1924,  pour  90  départements. 

En  1923,  le  premier  département  est  l'Avey¬ 
ron  avec  69  fr.  98  par  tête  de  soigné  et  un  pour¬ 
centage  de  69  pour  100;  et  le  dernier,  la  Loire- 
Inférieure,  avec  un  prix  de  475  fr.  37  et  un 
pourcentage  de  11  pour  100,  Les  Bouches-du 
Rhône  ont  un  prix  de  106  fr.  25  et  un  pourcen 
tage  de  100  pour  100.  Le  Var,  un  prix  do  250  fr 
et  un  pourcentage  de  73  pour  100;  la  Gironde, 
un  prix  de  252  francs  et  un  pourcentage  de 
47  pour  100. 

En  1924,  la  Vendée  est  en  tête  avec  un  prix  de 
47  fr.  06  et  32  pour  100  et  la  Loire-Inférieure 
reste  en  queue  avec  un  prix  de  358  fr.  32  et  un 
pourcentage  de  13  pour  100.  L’Aveyron  a  gardé  à 
peu  près  son  prix,  66  fr.  46,  et  légèrement  aug¬ 
menté  son  pourcentage  :  76  pour  100.  Les  Bou¬ 
ches-du-Rhône  ont  maintenu  leur  100  pour  100 
et  élevé  leur  prix  à  134  fr.  77.  Le  Var  tombe  à 
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205  fr.  34  et  à  59  p.  100.  La  Gironde  est  en  légère 
amélioration  à  220  fr.  20  et  à  42  pour  100. 

La  conclusion  générale  de  la  Commission  est 
que  les  chiffres  fournis  par  les  Commissions 
départementales  de  surveillance  et  de  contrôle, 
en  1923  et  en  1924,  font  apparaître  d' excessives 
différences  d’un  département  à  l’autre  dans  la 
valeur  des  sommes  imputées  sur  le  budget  des 
pensions  au  titre  des  soins  gratuits,  et  que  ces 
différence.s  sont  l’effet  de  tendances  locales. 

Voilà  donc  une  application,  sur  une  échelle  res¬ 
treinte  mais  encore  assez  grande,  de  ce  système 
dit  du  «  tiers-payant  »  et  qui  signifie  que  celui 
qui  paie  n’est  pas  celui  qui  consomme.  On  arrive  à 
ce  résultat  magnifique  qu’un  bénéficiaire  soigné 
coûte,  par  an,  10  francs  dans  la  Haute-Marne  et 
100  francs  dans  la  Corse,  ou  que  les  soins  donnés 
à  100  soignés  coûtent  six  fois  plus  cher  dans  le 
Var  que  dans  l’Aisne!  Et  la  Commission  con¬ 
clut  que  ces  excessives  di/férences  sont  l’effet  de 
tendances  locales.  Chacun  comprend  le  sens  de 
ces  expressions  courtoises  et  mesurées  comme  il 
convient. 

Le  rapport  de  la  Commission  fait  saisir  sur  le 
vif  le  vice  rédiiibitoire  de  tout  système  qui  n’in¬ 
téresse  pas  d'une  façon  sérieuse  au  paiement  de 
quoi  que  ce  soit  un  consommateur  que  l'on  croit 
protéger  par  le  système  de  la  gratuité  totale  ou 
presque  totale.  Au  fond,  l’habillement  est  aussi 
nécessaire,  dans  l'existence,  que  les  soins  médi¬ 
caux.  Supposons  les  Caisses  d’assurances,  déjà 
prévues  pour  beaucoup  de  choses,  s’occuper 
aussi  du  vêtement.  Eh  bien,  il  y  aura  des  assu¬ 
rés  qui  demanderont  un  habit  par  mois  et  d’autres 
qui  sauront  se  contenter  d’un  tous  les  deux  ans. 
Pour  les  soins,  c’est  exactement  la  même  chose 
et  il  ne  faut  pas  se  lasser  de  le  dire. 

Dans  15  Hépartemenls,  en  1924,  moins  de 
30  pour  100  des  bénéficiaires  ont  cru  devo'r 
demander  des  soins,  mais  dans  9  autres,  70  à 
100  pour  100  ont  cru  devoir  les  réclamer. 

Le  résultat  est  double  :  1°  dans  l’occurrence, 
l’Eiat  a  toutes  raisons  de  sc  dire  qu'il  estexploité, 
parcs  qu’il  regarde  comme  inadmissible  que  le 
climat  puisse  j'Uier  un  tel  rôle  dans  le  développe¬ 
ment  ou  la  restriction  des  maladies;  2°  le  payeur, 
toujours  l’Etat,  dépense  beaucoup  d’argent  et 
arrive  à  maintenir  des  tarifs  très  bas  qu'il  recon¬ 
naît  lui-même  insulfisants  mais  qu’il  ne  peut  pas 
augmenter  parce  que  sa  caisse  est  vide. 

La  Qonclusion  de  la  Commission  peut  être 
transformée  par  un  quidam  indépendant  en  celle- 
ci  :  le  système  est  foncièrement  mauvais,  injuste 
et  le  syndicat  de  la  Seine  a  dit  immoral.  Ce 
dernier  qualificatif  que  j’ai  appliqué  jadis  au 
système  du  forfait  doit  être  pris  dans  son  sens 
grammatical  pur,  et  non  dans  nn  sens  péjoratif 
qui  n’a  rien  à  voir  dans  une  affaire  aussi  sérieuse. 
Immoral,  dit  Littré,  signifie  sans  principe  de 
morale,  et  la  morale,  toujours  d'après  Littré,  est 
l’ensemble  des  règles  qui  doivent  diriger  l'activité 
libre  de  l’homme,  décomposé  en  deux  parties  : 
démontrer  que  l’homme  a  dos  devoirs,  des  obli¬ 
gations,  et  faire  connaître  ces  devoirs,  ces  obli¬ 
gations. 

Il  n’est  pas  difficile  de  conclure,  d’après  le 
rapport  de  la  Commission,  que  ie  système  du  tiers- 
payant  n’a  nullement  développé  les  devoirs  et  les 
obligations.  Il  a  môme  tendu  à  les  faire  oublier; 
ce  système  qui  n’agit  pas  par  le  concept  du  devoir 
développe  au  contraire,  eu  effet,  le  concept  de 
l’intérêt  personnel  et  de  ses  applications.  Quand, 
après  la  guerre,  les  syndicats  médicaux  ont  con¬ 
senti  un  tarif  de  faveur  pour  les  bénéficiaires  de  la 
Loi  des  pensions,  ils  ont  fait  leur  devoir.  Dans 
beaucoup  de  départements  les  bénéficiaires  ont 
fait  aussi  le  leur,  mais  le  cri  d’alarme  de  la  Com¬ 
mission  ne  montre-t-il  pas  que  ce  devoir  a  été 


aussi  méconnu  dans  une  proportion  qui  l’inquiète 
au  point  d’écrire  :  «  que  les  tendances  locales 
seraient  de  nature  à  porter  un  grand  préjudice 
au  principe  de  l’égalité  du  traitement  que  la 
Nation  accorde  aux  citoyens  inscrits  au  budget 
des  pensions  militaires  ». 

A 

Les  questions  que  pose,  en  fait,  pour  l’organi¬ 
sation  de  la  médecine  sociale,  le  Rapport  de  la 
Commission  supérieure  de  contrôle  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

1“  La  gratuité  totale  ou  presque  totale  des  soins 
médicaux  est-elle  à  recommander^  Les  abus  qui  ont 
été  signalés  maintes  fois  et  que  connaît  bien  le 
législateur  font  répondre  ;  non.  La  difficulté  est 
de  dresser  une  barrière  assez  haute  pour  arrêter 
les  consultations  inutiles  et  pas  trop  élevée  pour 
permettre  à  l’assuré  de  se  faire  soigner.  D’après 
le  projet  de  la  Commission  sénatoriale,  le  taux  de  la 
participation  de  l'assuré  est  fixé  à  10  ou  15  p.  100. 
Pourquoi  établir  un  chiffre?  Ne  vaudrait-il  pas 
mieux  s’en  tenir  au  principe  et  laisser  aux  Caisses 
régionales  le  soin  de  fixer  le  taux?  Transportons 
dans  le  cadre  de  l’Assurance-maladie  les  faits 
établis  par  la  Commission  supérieure  de  contrôle 
pour  la  loi  des  pensions. 

Les  Caisses  des  départements  où  les  sommes 
dépensées  sont  moyennes  gardent  un  taux  de 
participation  modéré  et  les  Caisses  des  départe¬ 
ments  où  ces  sommes  sont  fortes  ont  à  savoir 
pourquoi  elles  sont  élevées  et  à  envisager  une 
augmentation  de  ce  taux.  Les  assurés  eux-mêmes 
ont  ainsi  un  frein  à  leur  disposition. 

Ce  système  de  liberté  des  Caisses  est  d’ailleurs 
prévu,  mais  seuh  ment  pour  l  abaissement  du  taux 
de  participation.  Pourquoi  ne  l’est-il  pour  son 
élévation.  Au  nom  de  quel  principe  ? 

Et  pourquoi  encore  ne  donnerait-on  pas  une 
ristourne  annuelle  à  l’assuré  n’ayant  pas  consulté, 
comme  le  font  des  compagnies  d’assurance  d’au¬ 
tomobile  à  ceux  de  leurs  assurés  n’ayant  pas 
réclamé  pour  un  accident  ?  Celte  idée  de  ristourne, 
que  j’ai  émise  il  y  a  quelques  annéès,  n’a  pas  été 
prise  en  considération.  Et  pourtant  pourquoi  ne 
pas  intéresser  l'assuré  lui-même  à  ne  pas  abuser 
des  soins  médicaux  et  cela  dans  son  propre  intérêt  ? 
La  Caisse  n’y  perdrait  rien,  bien  au  contraire. 

Puisse  le  Parlement  s’inspirer  toujours  du 
principe  de  la  liberté  pour  l’application  d’une  loi 
qu’aucun  pays  n’a  pu  faire  encore  fonctionner 
sans  abus  et  sans  récriminations. 

2“  Le  «  tiers-payant  »  doit-il  être  supprimé? 
Pour  la  loi  des  pensions,  il  n’en  est  pas  question. 
Pour  les  Assurances  sociales,  la  loi  permet  la 
liberté  du  paiement  par  la  Caisse  ou  par  l’assuré. 
Aux  syndicats  de  prendre  parti. 

3°  Quelle  est  la  valeur  du  contrôle^  Elle  est 
énorme,  puisque,  sans  les  Commissions  départe¬ 
mentales  de  contrôle,  nous  ne  saurions  pas  com¬ 
ment  fonctionne  la  loi  des  pensions.  Mais  la  diffi¬ 
culté  commence  maintenant.  Le  contrôle  a  bien 
montré  d! excessives  différences  basées  sur  les 
tendances  locales.  Comment,  par  le  contrôle, 
réformer  ces  tendances  ? 

Evidemment,  il  faut  avoir  recours  à  des  orga¬ 
nismes  comprenant  tous  les  intéressés,  c’est-à- 
dire  aux  Commissions  triparlites.  El,  dans  ces 
Commissions,  il  faudrait  des  hommes  résolus  et 
habiles  à  la  fois;  la  difficulté  est  de  les  trouver. 

Pour  le  moment,  la  Commission  supérieure  de 
contrôle  du  ministère  des  Pensions  a  fait  une 
œuvre  utile  et  elle  n’a  pu  la  réaliser  que  parce 
qu’elle  a  reçu  les  rapports  documentés  des  Com- 
missionsdépartemenlales,  et  ces  Commissions  ont 
toutes  pour  secrétaires  des  médecins  désignés  par 
les  syndicats. 

La  force  syndicale  s’affirme,  et  dans  un  but  mo¬ 
ralisateur.  Favorisons-la. 

F.  Jayle- 


Sur  quelques  conséquences  inattendues 
de  l’application 

de  la  loi  des  pensions  de  guerre 


S’il  fallait  une  preuve  que  les  meilleures  inten¬ 
tions  des  Parlements  ne  suffisent  pas  pour  faire 
de  bonnes  lois,  on  la  trouverait  dans  les  résultats 
surprenants  de^l’application  de  la  loi  des  pen¬ 
sions  de  guerre. 

En  un  temps  où  notre  grand  argentier  s’ef¬ 
force  d’aveugler  quelques-unes  des  fissures  nom¬ 
breuses  par  lesquelles  se  vide  le  Trésor  public, 
il  est  intéressant  d’examiner  à  quelles  consé¬ 
quences  peuvent  aboutir  des  principes  excellents 
en  eux-mêmes,  mais  déformés  dans  leur  appli¬ 
cation. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  aux  imperfections 
de  détail  du  bari’ine  des  invalidités.  Tel  qu’il  est, 
ce  Atarème  ne  présente,  somme  toute,  que  des 
défauts  sans  grande  importance  et  auxquels  il 
serait  facile  de  reméditr.  Nous  mentionnerons 
toutefois  que  le  barème  de  1919  a  modifié  les  ba¬ 
rèmes  antérieurs.  D’après  la  nouvelle  évaluation, 
certaines  maladies  ou  infirmités  ont  un  taux  d’in- 
va'idité  accru,  d'autres  l’ont  vu  diminuer,  mais 
comme  on  doit  toujours  recourir  au  barème  le 
plus  avantageux  pour  le  malade  ou  pour  le  blessé 
(art.  65),  seules,  les  augmentations  sont  effectives’, 
les  diminutions  ne  jouent  jamais. 

C’est  dans  l’application  du  barème  qu’appa¬ 
raissent  de,  suite  les  premières  dispositions  criti¬ 
quables.  Un  principe  domine  le  texte  législatif  : 
la  prodigalité  poussée  jusqu’aux  limites  du  pos¬ 
sible. 

D’après  l’ai-ticle  5,  toute  maladie  constatée  au 
cours  du  service  est  présumée  avoir  été  aggravée 
par  le  service,  sauf  preuve  contraire.  Or  non  seu¬ 
lement  celte  preuve  ne  doit  pas  être  recherchée, 
mais,  si  elle  existe,  si,  yjar  exemple,  les  médecins 
experts  déclarent  que  l'aggravation  présumée  est 
absolument  sans  r<  laiton  avec  le  service,  la  pré¬ 
somption  est  encore  admise.  Autrefois,  une  ma¬ 
ladie  constatée  dans  les  six  mois  qui  suivaient 
la  libération  ouvrait  le  droit  à  pension.  Ce  délai 
a  été  supprimé  et  toute  maladie  constatée  au  cours 
du  service,  même  si  elle  existait  déjà  avant  l’in¬ 
corporation,  lui  est  déclarée  imputable,  ainsi  que 
toutes  ses  suites  si  tardives  ou  si  indirectes 
soient-elles. 

Il  résulte  de  ce  texte  et.de  cette  interprétation 
que  l’état  d’un  homme  qui,  réformé  avant  guerre, 
le  lendemain  de  son  incorporation,  pour  une  af¬ 
fection  cardiaque  datant  de  l’enfance,  n’a  fait 
aucun  service,  est  censé  avoir  vu  son  état  aggravé 
par  les  fatigues  de  la  guerre  s’il  a  été  incorporé 
entre  1914  et  1!)19.  La  pension  peut  atteindre 
100  pour  100,  sans  préjudice  de  l’article  10  et 
des  majorations. 

Il  en  résulte  pareillement  qu’un  homme  chez 
qui  on  aura  constaté,  au  cours  de  son  incorpora¬ 
tion,  un  rhume  n’ayant  duré  qu’un  jour,  aura 
droit  à  une  pension  10  ans  plus  tard,  s’il  survient 
une  tuberculose. 

Il  en  résulte  aussi  qu’un  homme  mobilisé  en 
province  dans  une  usine,  où  il  gagnait  25  francs 
par  jour  (art.  50),  a  pu  être  réformé  à  100  p.  100 
pour  syphilis  grave  contractée  à  l’occasion  du 
seivice,  car  s’il  n’avait  pas  été  mobilisé,  il  n’au¬ 
rait  probablement  pas  rencontré  la  personne  con¬ 
taminante.  Ce  qui  précède  s’applique  de  même  à 
un  travailleur  agricole  salarié,  à  un  agent  des 
chemins  de  fer  salarié,  etc.  (art.  51  et  52).  On 
en  a  vu  un,  mobilisé,  dont  le  dossier  mentionnait 
un  séjour  dans  les  hôpitaux  pour  syphilis,  avant 
la  guerre,  et  dont  la  maladie,  réputée  aggravée 
par  la  guerre,  a  entraîné  l’octroi  d’une  pension 
de  100  pour  100. 

Ils  sont  légion  les  tuberculeux  pensionnés  à 
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100  pour  100,  qui  n’ont  fait  aucun  service  et  dont 
la  maladie  existait  certainement  avant  la  guerre, 
ou  chez  qui  la  mauvaise  hygiène  aurait  indubita¬ 
blement  aggravé  la  maladie  s’ils  n’avaient  pas  été 
mobilisés. 

Tout  jeune  Français  tuberculeux  (et  même 
beaucoup  d'étrangers)  peuvent  aspirer  à  une  pen¬ 
sion  de  guerre  s’ils  ont  revêtu  l’unifarrae.  En 
voici  la  raison  :  le  fait  de  l’incorporation  con¬ 
fère  à  l’homme  une  sorte  de  virginité  sanitaire. 
Puisqu’il  a  été  pris  bon  pour  le  service,  c’est 
qu’il  était  dans  un  état  de  santé  parfait  et  l’Etat, 
l’ayant  pris  sain,  doit  le  libérer  sain.  Les  hommes 
réformés  n“  2,  avant  la  guerre,  pour  affections 
étrangères  au  service,  mais  récupérés  par  la  loi 
Dalbiez,  jouissent  de  cette  virginité  théorique 
qui  veut  que  les  maladies  existantes  n’existent 
plus.  Ce  sont  là  d’indubitables  absurdités  qui  ont 
conduit  à  des  conséquences  inattendues. 

D’après  l’article  14,  les  veuves  des  pensionnés 
morts  d’accident  ou  des  suites  d’une  maladie  non 
imputable  au  service  ont  droit,  elles  aussi,  à 
pension,  si  leur  mari  était  pensionné  à  60  p.  100. 
Si  l’infirmité  du  mari  était  d’au  moins  80  pour  100, 
le  mariage,  même  postérieur  à  cette  infirmité, 
ouvre  des  droits  à  la  pension  de  veuve. 

Enfin,  un  second  mariage  de  la  veuve  (art.  18) 
ne  lui  ête  pas  le  bénéfice  de  la  pension  acquise. 
Celle-ci  lui  constitue  une  dot  et  est  en  outre  aug¬ 
mentée  d’une  demi-pension  pour  les  enfants  mi¬ 
neurs,  à  moins  que  la  veuve  ne  préfère  recevoir 
en  capital  trois  annuités,  avec  pension  entière 
pour  les  enfants.  On  a  pu  voir  des  jeunes  filles  se 
constituer  infirmières  de  tuberculeux  nantis  d’une 
pension  évaluée  à  100  pour  100,  bénéficiaires  de 
l’article  10,  se  marier  avec  eux,  malgré  les  pro¬ 
testations  du  médecin  expert,  et  après  le  décès 
du  conjoint,  moins  d’un  an  plus  tard,  toucher 
la  pension  de  veuve. 


L’action  des  médecins  experts  prête  à  d’autres 
considérations.  Les  dispositions  adoptées  pour 
leur  rémunération*  sont,  en  apparence,  avanta¬ 
geuses  pour  le  Trésor  car,  d’une  part,  ces  experts 
sont  peu  payés;  de  l’autre,  ils  ont  intérêt  à  pro¬ 
duire  beaucoup  en  peu  de  temps.  Mais  le  faible 
paiement  des  experts  a,  comme  contre-partie 
habituelle,  la  multiplicité  des  expertises,  des 
surexperlises,  des  recours  aux  spécialités  :  phy¬ 
siologie,  psychiatrie,  neurologie,  oto-rhinologie, 
ophtalmologie,  radiologie,  électrologie,  urologie; 
aux  analyses  chimiques,  bactériologiques,  san¬ 
guines,  urinaires,  fécales,  aux  examens  de  cra¬ 
chats,  sur  sinàple  demande  et  même  sans  demande 
de  l’intéressé,  aux  examens  sans  enquête  préa¬ 
lable  ou  même  malgré  une  enquête  négative, 
pour  des  malades  non  indemnisables.  Ces  exa¬ 
mens  entraînent  assez  souvent  le  déplacement 
inutile  de  deux  médecins,  parfois  trois,  pour  de 
soi-di'-ant  intransportables  qu’on  ne  trouve  pas  à 
leur  domicile  parce  qu’ils  sont  en  promenade  ou 
à  leur  travail,  bien  qu’on  ne  vienne  les  voir  que 
sur  leur  demande.  Il  en  résulte  la  nécessité  d’un 
second  déplacement  avec  avis  préalable.  Une  telle 
expertise  peut  revenir  à  l’Etat,  sans  compter  les 
examens  spéciaux,  à  plus  de  200  francs  et  sou¬ 
vent  elle  est  faite  pour  un  homme  qui  n’y  a  pas 
droit,  l’enquête  n’ayant  lieu  qu’après  l’expertise. 
Les  mêmes  abus  se  produisent  pour  les  déplace¬ 
ments  d’un  homme  dont  la  réclamation  est  recon¬ 
nue  injustifiée  ;  pour  un  prisonnier  de  droit  com¬ 
mun  ou  un  repris  de  justice  venant  faire  valoir 
ses  droits  ou  prétendus  droits  entre  deux  gen¬ 
darmes  dont  les  déplacements  sont  payés. 

Cette  simple  énumération  laisse  entrevoir  com- 


1.  Le  tarif  des  certificats  établis  par  les  médecins 
experts  dans  les  centres  de  réforme  est  fixé  it  5  fr.  (1) 
par  certificat. 


bien  ces  opérations,  sous  leur  forme  actuelle, 
sont  onéreuses  pour  l’Etat. 

J’ai  dit  plus  haut  que  tout  pensionné  peut 
aspirer  à  une  ou  même  plusieurs  augmentations. 
11  les  obtient  généralement  lorsqu’il  y  met  assez 
de  persévérance,  en  mobilisant  témoins,  experts, 
laboratoires,  surexperts,  spécialistes,  tribunaux, 
en  invoquant  de  nouvelles  infirmités,  en  les  ratta¬ 
chant  à  des  causes  souvent  fort  lointaines,  parfois 
inattendues  et  même  invraisemblables.  Tel  sur¬ 
expert  passe,  à  tort  ou  à  raison,  pour  attribuer 
des  taux  surélevés;  le  candidat  s’agitera  jusqu’à 
ce  qu’il  ait  été  vu  par  lui,  certain  que,  malgré 
laboratoires  électrique,  radiologique,  chimique, 
bactériologique,  malgré  les  protestations  de  l’ex¬ 
pert  que  remplacerait  avantageusement  en  l’occur¬ 
rence  le  moindre  plumitif,  il  obtiendra  satisfac¬ 
tion,  si  tel  est  l’avis  du  surexpert. 

Passons  aux  frais  de  traitement.  Ici  les  dépenses 
sont  particulièrement  élevées. 

La  gratuité  des  soins  médicaux  et  pharmaceu¬ 
tiques,  le  libre  choix  des  médecins  et  des  pharma¬ 
ciens  (art.  64),  sont  à  la  base  de  la  loi.  L’invalide 
a  droit  à, autant  de  médecins,  de  chirurgiens  et 
de  spécialistes  qu’il  le  désire;  il  peut  en  changer 
aussi  souvent  qu’il  le  veut  sans  avoir  à  en  référer 
à  personne.  Le  médecin  traitant  détache,  comme 
témoignage  de  sa  visite,  un  feuillet  à  un  carnet  à 
souche  spécial.  11  en  est  de  même  pour  les  pres¬ 
criptions  pharmaceutiques. 

Sous  ses  modalités  actuelles  d’application,  cette 
gratuité  des  soins  peut  donner  lieu  et  a  donné 
lieu  à  de  graves,  innombrables  et  inévitables 
*^^abus.  Il  existe  sans  doute  un  certain  contrôle, 
mais  il  est  inefficace.  Il  y  a  là  un  coulage  certai¬ 
nement  supérieur  aux  sommes  légitimement 
payées  par  l’Etat  qui  sont  déjà  formidables. 

Le  médecin,  même  consciencieux,  ne  peut  que 
se  rendre  à  l’appel  du  pensionné.  S’il  multiplie 
spontanément  les  visites,  son  client  n’a  aucune 
raison  de  s’en  plaindre.  Il  peut  même  arriver  que, 
pour  gagner  du  temps,  il  prélève  deux  feuillets 
dans  la  même  visite. 

Qui  protestera  si  le  malade  demande  des  soins 
pour  une  affection  autre  que  celle  pour  laquelle 
il  a  droit  à  la  gratuité  ?  Qui  protestera  s’il 
demande  ces  soins  pour  toutes  les  personnes  de 
sa  famille  ou  même  pour  des  amis,  des  voisins, 
des  étrangers  logés  sous  le  même  toit  ?  La  déli¬ 
vrance  des  produits  pharmaceutiques  n’est  pas 
exempte  d’imperfections.  Rien  n’empêchera  un 
praticien  inattentif  de  délivrer  d’autres  produits 
que  ceux  inscrits  au  livret,  tels  que  savonnettes, 
rasoirs,  crèmes,  parfums,  eaux  de  toilette,  pro¬ 
duits  alimentaires,  etc. 

Même  sans  sortir  de  la  légalité,  le  principe  de 
la  gratuité  des  soins,  tel  qu’il  est  appliqué,  ne 
peut  qu’être  extrêmement  onéreux  pour  l’Etat. 


Les  défectuosités  de  la  loi  apparaissent  donc 
sérieuses  et  nombreuses.  Le  Parlement  les  con¬ 
naît  certainement.  Pour  les  supprimer,  il  faudrait 
amender  certaines  dispositions  telles  que  :  les 
articles  14  (2“  partie)  et  18  concernant  les 
veuves;  les  articles  50,  51,  52  qui  attribuent  des 
pensions  à  des  personnes  qui  ont  été  salariées 
pendant  la  guerre  et  sont  restées  à  l’arrière; 
l’article  67;  l’article  65  qui,  après  l’établisse¬ 
ment  d’un  nouveau  barème  redressant  certaines 
erreurs,  décide  que  ce  dernier  ne  sera  appliqué 
que  s'il  est  favorable  à  l’intéressé. 

Bien  plus,  les  défectuosités  du  texte  adopté 
ont  été  aggravées  par  des  décrets  ou  amende¬ 
ments  ultérieurs  qui  étendent  indéfiniment  les 
mesures  que  la  loi  voulait  temporaires  :  articles  5, 
68,  70,  Nous  ne  disons  rien  de  ceux  qui  modifient 
sans  cesse  les  chiffres  du  barème  :  acuité  visuelle 
inférieure  à  1/20,  amputations  hautes,  palu¬ 
disme,  tuberculose  osseuse,  défiguration,  etc., 


certaines  de  ces  majorations  étant  défendables, 
ni  des  augmentations  apportées  aux  tarifs  sous 
prétexte  de  vie  chère;  mais  nous  remarquons  que 
ce  sont  toujours  des  majorations,  alors  que  des 
diminutions  seraient  légitimes  aussi,  comme  con¬ 
séquence  des  améliorations  de  santé  et  des  gué¬ 
risons. 

Sans  doute,  les  droits  des  blessés  sont  sacrés, 
mais  on  nous  accordera  que  ceux  des  sujets  qui 
n’ont  pas  servi  au  front  ou  qui  n'ont  été  mobi¬ 
lisés  que  quelques  jours,  voire  quelques  heures, 
à  l’intérieur  d’une  caserne,  sont,  pour  le  moins, 
discutables. 

Les  dispositions  énumérées  plus  haut  peuvent 
être  modifiées  aisément.  Il  en  est  d’autres,  telle 
la  présomption  légale  d’origine,  dont  la  suppres¬ 
sion  exigerait  une  modification  plus  profonde  de 
la  loi.  Cette  mesure  tend,  en  effet,  à  indemniser 
sur  un  pied  d'égalité  les  blessés,  les  malades  de 
guerre  et  aussi  ceux  dont  la  maladie  n’a  aucun 
rapport  avec  la  guerre.  Les  malades  de  cette 
dernière  catégorie  devraient  être  secourus  non 
comme  victimes  de  la  guerre,  mais  au  titre  de 
l’Assistance  publique,  et  seulement  s’ils  étaient 
indigents.  La  présomption  est  une  conception 
discutable  :  c’est  une  certitude  ou  tout  au  moins 
une  forte  probabilité  qu'il  faudrait  exiger  pour 
reconnaître  l’imputabilité  des  infirmités,  ainsi 
que  cela  existait  avant  la  guerre  où  l’on  établi.s- 
sait  des  certificats  d’origine  de  blessure  ou  de 
maladie.  Tl  semble  illégitime  qu’une  maladie 
constatée  pendant  la  guerre,  chez  un  homme  qui 
n’a  jamais  été  au  front,  soit  indemnisée  au  titre  de 
la  guerre,  alors  que  les  causes  en  sont  étrangères 
même  au  service  à  T  intérieur,  et  qu’il  est  avéré  que 
la  constatation  en  avait  été  déjà  faite  avant  la 
guerre. 

D’autre  part,  et  dans  le  même  esprit,  on  paraît 
s’appliquer  à  activer  le  recrutement  des  pension- 
nables.  On  doit  fermer  les  yeux  sur  tout  ce  qui 
pourrait  jeter  un  doute  sur  la  bonne  foi  des  can 
didats.  On  les  pousse  à  multiplier  les  expertises, 
les  surexpertises,  les  examens  de  laboratoires, 
les  déplacements,  les  recours  devant  les  tribu 
naux,  les  demandes  d’augmentation.  Tout  cela 
est  fort  onéreux  pour  le  Trésor,  mais  gratuit  pour 
l’intéressé,  même  lorsque  la  réclamation  n’est 
pas  fondée,  même  lorsqu’elle  est  rejetée  par  les 
tribunaux,  et  on  lui  alloue,  en  outre,  des  frais  de 
déplacements  et  des  indemnités  pour  son  temps 
perdu.  Aussi  les  réclamants  viennent-ils  à  la  ville 
à  l’occasion  des  fêtes,  des  foires,  ou  pour  leurs 
intérêts,  leur  commerce  ou  leurs  relations;  aussi 
réclament-ils  à  tort  et  à  raison  avec  la  quasi-cer¬ 
titude  qu’ils  finiront  par  obtenir  ce  qu’ils  désirent. 
Et  cette  certitude  est  bien  rarement  déçue  si  le 
réclamant  est  tenace. 

Quant  à  la  solution  donnée  aux  problèmes  des 
soins  médicaux  et  pharmaceutiques,  elle  n’est  pas 
améliorable.  Il  faut  la  réformer  entièrement.  Plu¬ 
sieurs  systèmes  peuvent  être  proposés,  entre 
autres  celui-ci  : 

Le  blessé,  le  malade  de  guerre,  ont  droit  aux 
soins  gratuits.  L’Etat  devrait  les  donner  dans  ses 
hôpitau.v  pour  les  cas  aigus  et  subaigus  et  lorsque 
l’état  des  pensionnés  nécessite  des  soins  assidus 
ou  spéciaux  qui  n’ont  leur  plein  rendement  que 
dans  une  clinique.  Ils  seraient  soignés  à  domicile 
pour  les  affections  chroniques. 

Le  malade  ne  choisirait  plus  son  médecin,  mais 
il  pourrait,  dans  les  limites  du  possible,  choisir 
son  hôpital  ou  demander  à  changer  de  médecin. 
Ces  mesures  entraîneraient  une  économie  de  75  à 
90  pour  100  par  rapport  au  système  actuel  et  les 
malades  seraient  mieux  soignés- 

La  nécessité  s’imposera  de  créer  des  médecins 
contrôleurs  ayant  une  grande  latitude  pour  pren¬ 
dre  les  mesures  opportunes  parmi  lesquelles  le 
classement  des  malades  comme  internes  (admis  à 
1  hôpital)  ou  externes  (soins  à  domicile). 

Au  point  de  vue  pharmaceutique,  tous  les  médi- 
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caments,  pansements  et  appareils  devraient  être 
fournis  gratuitement  par  l’Etat.  Des  stocks  se¬ 
raient  constitués  dans  ce  but.  Le  prix  de  revient 
en  serait  réduit,  en  raison  de  l’énormité  des  quan¬ 
tités  consommées.  Une  surveillance  rigoureuse 
serait  indispensable. 


Nous  n’avons  fait  qu’ébaucher  l’étude  critique 
d’une  loi  qu’il  faudra  bien  un  jour  amender  dans 
l’intérêt  même  des  grands  malades  et  des  grands 
blessés  de  la  guerre  qui  ne  sont  pas  assez  indem¬ 
nisés,  alors  que  beaucoup  de  malades  dont  l’état 
n’a  été  nullement  aggravé  par  la  guerre  ont  les 
mêmes  droits  et  les  mêmes  indemnités  qu’eux. 
Ceux-ci  sont  justiciables  des  secours  de  l’Assis¬ 
tance  publique  ou  des  Assurances  sociales,  mais 
il  n’est  pas  légitime  qu'ils  reçoivent  les  secours 
spéciaux  que  le  législateur  a  voulu  réserver  aux 
défenseurs  du  pays.  Il  y  a  là  une  assimilation 
abusive  et  fune.ste. 

Pour  qui  connaît  la  loi  et  est  chargé  de  l’appli¬ 
quer,  une  foule  de  problèmes  partic.uliers  se  pré¬ 
sentent  quotidiennement  qui  mériteraient  d’être 
résolus  différemment  qu’ils  ne  le  sont  d’ordinaire. 
C’est  ainsi  que  des  accidents  survenus  à  la  suite 
de  la  non-observation  des  règlements  militaires, 
bien  plus,  en  contrevenant  même  à  des  ordres 
donnés  (fabrication  dangereuse  de  briquets  avec 
des  détonateurs,  pêche  à  l’aide  de  grenades),  des 
tentatives  de  suicides  suivies  de  mutilations  de  la 
face,  ont  eu  comme  conséquence  l’octroi  de  pen¬ 
sions  d’invalidité. 

Enfin,  par  une  extension  discutable  des  prin¬ 
cipes,  certaines  dispositions  de  la  loi  des  pen¬ 
sions  de  guerre  ont  été  étendues  aux  militaires  du 
contingent  incorporés  annuellement  C’est  ainsi 
que  tout  soldat,  incorporé  dans  une  garnison  de 
France  ou  des  colonies,  pourvu  qu’il  l’ait  été  pen¬ 
dant  trois  mois,  et  pourvu  que  trace  subsiste 
d’une  indisposition,  ne  fût-elle  que  d'un  jour,  sur 
les  registres  de  l’infirmerie  régimentaire,  peut 
prétendre  à  une  pension  d’invalidité  s’il  parvient 
à  rattacher  à  cet  incident  de  santé  fugace  les  ma¬ 
ladies  qui  l’atteindront  par  la  suite.  On  peut  pré¬ 
dire  que,  dans  un  laps  de  temps  plus  ou  moins 
rapproché,  une  très  grande  quantité  de  Français, 
trop  jeunes  pour  avoir  fait  la  guerre,  seront  pen- 
sionriés.  Conséquemment,  il  faut  prévoir  que  les 
charges  du  Trésor,  imputables  aux  pensions  mili¬ 
taires)  demeureront  très  lourdes  bien  longtemps 
encore  après  que  les  vrais  pensionnés  de  guerre 
auront  tous  disparu. 

Mauhice  Büigey  et  Blondel  deJoigny. 


Office  thermal  et  climatique  français 


Il  vient  d’être  créé,  15,  rue  Royale,  à  Paria,  un 
Office  thermal  et  climatique  français. 

Les  membres  du  Corps  médical  y  trouveront,  pour 
eux  et  leur  clieutèle,  les  rcnseignementa  et  les  faci¬ 
lités  pratiques  pour  les  cures  et  séjours  dans  chaque 
station  (dates  d’ouverture  et  de  fermeture  dos  éta¬ 
blissement  thermaux,  prix  des  traitements  thermaux, 
etc.  ;  prix  d'hôtels,  prix  des  abonnements  aux  casinos, 
concerts,  théâtres,  etc.):  facilités  touristiques,  office 
immobilier  pour  location  de  villas,  d’appartements 
et  chambres  dans  les  diverses  stations. 

Les  médecins  pourront  y  trouver  l’indication 
des  avantages  spéciaux  pour  eux  et  leur  famille 
immédiate. 

Cette  nouvelle  organisation  désire  contribuer  de 
toute  son  activité  au  développement  des  stations 
thermales  et  climatiques  de  France;  elle  fait  appel 
au  Corps  médical  de  France  et  des  nations  amies 
pour  lui  faciliter  sa  tâche,  qui  est  de  donner  à 
nos  stations  la  place  qu’elles  méritent  par  leur 
variété  de  caractères  et  leurs  exceptionnelles  vertus 
curatives. 


Appareils  Nouveaux 


Lit  orthopédique  pour  maux  de  Fott. 

L’immobilisation  en  position  convenable  consti¬ 
tuant  toujours  l'arme  la  plus  efficace  dans  la  théra¬ 
peutique  des  maux  de  Pott  et  l’héliothérapie  devant 
être  considérée  comme  un  auxiliaire  puissant,  nous 


avons  cherché  un  appareillage  nous  permettant  de 
combiner  ces  deux  modes  de  traitement. 

On  peut  diviser  les  appareils  permettant  l’hélio¬ 
thérapie  en  trois  classes  :  les  plâtres  bivalves  ou  les 
coquilles,  les  coussins  et  les  cales  fixes.  Les  pre¬ 
miers  sont  durs,  inconfortables,  exposent  à  des 
escarres  et  abîment  la  literie. 

Les  coussins  couramment  utilisés  à  Leysin  se 
salissent  facilement  parce  qu’ils  ne  doivent  pas 
être  recouverts  pour  être  surveillés,  ils  se  défor¬ 
ment  et  se  déplacent  sous  le  poids  du  corps. 

Les  cales  fixes  doivent  être  faites  pour  chaque 


Figure  2. 

malade  et  changées  avec  chaque  période  du  traite- 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  nous  avons  cher¬ 
ché  à  réaliser  un  modèle  de  sommier  standard  con¬ 
venant  à  tous  les  maux  de  Pott  et  dont  les  cour¬ 
bures  puissent  être  constamment  et  facilement 
augmentées  au  fur  et  à  mesure  que  les  lordoses 
compensatrices  se  produisent  et  que  le  malade  s'ha- 

Le  sommier  que  nous  venons  d’expérimenter  se 
compose  d’un  cadre  en  bois  dont  les  montants  laté¬ 
raux  sont  percés  de  fentes  verticales  dans  lesquelles 
coulissent  des  lames  de  bois.  Ces  lames  sont  réunies 
chacune  avec  celle  du  côté  opposé  par  une  troisième 
lame  de  bols  qui  constitue  une  des  traverses  du 
sommier.  Ces  traverses  sont  suffisamment  étroites 
et  rapprochées  les  unes  des  autres  pour  permettre 
de  donner  au  sommier  toutes  les  formes  imaginables. 


étant  donné  qu’elles  sont  chacune  indépendantes. 
Les  montants  latéraux  sont  percés  de  trous  tous  les 
demi-centimètres,  et  avec  des  chevilles  on  les  arrête 
dans  la  position  choisie.  Un  matelas  de  crin  de 
faible  épaisseur,  posé  sur  le  sommier,  suffit  pour 
arrondir  les  angles  et  donner  au  malade  le  maxi¬ 
mum  de  confort  compatible  avec  la  rigidité  ortho¬ 
pédique  nécessaire. 

Considérant  un  mal  de  Pott  quelconque,  nous 
commençons  le  traitement  en  réalisant  une  cale 
appropriée  au  siège  du  mal  et 
de  très  faibles  dimensions. 
Fuis,  petit  à  petit,  nous  réa¬ 
lisons  une  progression  :  nous 
augmentons  la  lordose  et  nous 
arrivons  assez  rapidement  à 
obtenir  des  courbures  très  ac¬ 
centuées,  sans  que  le  malade 
ait  été  à  aucun  moment  in¬ 
commodé.  Les  corrections 
sont  obtenues  ainsi,  à  notre 
rtvis,  d’une  manière  beaucoup 
plus  efficace  que  sur  coussins 
parce  qu’il  est  possible  de 
réaliser  une  progression  beau¬ 
coup  plus  rapide  dans  la  lor- 
dosisatiou  générale  du  rachis, 
étant  donné  que  celle-ci  se 
fait  d’une  façon  insensible  et 
que  le  malade  ne  s’en  aper¬ 
çoit  pour  ainsi  dire  pas.  Ce 
dernier,  reposant  directement 
sur  matelas  de  crin,  se  trouve 
êiic  sur  un  plan  beaucoup 
plus  résistant  que  sur  cous¬ 
sins.  On  peut  s’en  rendre  compte  eu  examinant  le 
matelas;  celui-ci  qui  est  retourné  une  ou  deux  fois 
par  semaine  ne  présente  jamais  de  dépression,  même 
en  présence  d’une  cyphose  angulaire  prononcée. 

Nous  voyons  à  un  sommier  réglable,  tel  que  nous 
venons  de  le  décrire,  les  avantages  suivants  : 

Le  lit  est  léger  (le  sommier  pèse  12  kilogr.);  il 
se  fait  comme  un  lit  ordinaire  sans  être  encombré 
parles  coussins  ni  sali  ou  abîmé  par  le  plâtre.  La 
réduction  d'une  gibbosité  peut  y  être  obtenue  plus 
rapidement  que  par  tout  autre  procédé,  étant  donné 
que  nous  avons  montré  que  l’on  pouvait  augmenter 
plus  rapidement  la  lordose 
sans  incommoder  le  malade. 
Or,  comme  la  ..méthode  du 
redressement  brusque  a  vécu, 
on  est  obligé  de  se  laisser 
guider  pour  la  correction  or¬ 
thopédique  par  les  symptô¬ 
mes  subjectifs  qu’accuse  le 
sujet.  Enfin,  le  malade  con¬ 
naît  sur  ce  lit  un  confort  qu’il 
ne  trouve  avec  aucun  des  au¬ 
tres  systèmes,  puisqu’ilrepose 
non  sur  de  la  pierre,  du  bois 
ou  du  sable,  mais  sur  un  ma¬ 
telas  un  peu  dur  et  c’est  tout. 
On  n’a  donc  pas  à  craindre 
des  escarres. 

Il  est  vrai  que  toute  mé¬ 
daille  a  son  revers  et  celui-ci 
vient  de  nous  être  signalé  par 
une  de  nos  infirmières  qui  a 
séjourné  longtemps  à  Leysin 
et  en  Italie  ;  «  Avec  les  cous¬ 
sins  et  les  coquilles,  nous  dit- 
elle,  les  malades  sont  telle¬ 
ment  mal  qu’ils  évitent  de  remuer  pour  ne  pas  aug¬ 
menter  leur  malaise,  tandis  que  sur  les  sommiers 
réglables  ils  sont  trop  bien,  alors  ils  ont  toujours 
tendance  à  se  déplacer,  n 

A  cela  nous  répondons  qu’il  suffit  de  les  immobi¬ 
liser  sérieusement,  ce  qui  est  facile  à  réaliser.  Et 
puis  peut-on  être  accüsé  de  pousser  au  sybaritisme 
lorsque  l’on  cherche  à  améliorer  le  confort  de 
pauvres  êtres  qui  sont  destinés  à  rester  deux 
années  cloués  au  lit  dans  une  position  invraisem¬ 
blable? 

Nous  donnons  deux  photographies  de  maux  de 
Pott  placés  sur  le  même  sommier.  Un  mal  de  Pott 
cervical,  figure  1,  ün  mal  de  Pott  dorsal  inférieur  au 
début  du  traitement,  figure  2. 

ANDBé  Perlis, 

Médecin  du  Sanatorium  héliothérapique 
d’Odeillo. 
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A  propos  du  banquet  du  «  Jeune  médecin  » 


De  nombreux  médecins  ont  pu  lire  dans  La  Presse 
Médicale  du  18  Mai  un  article  publié  par  M.  Mor- 
dagne,  .1  titre  d’ancien  secrétaire  de  l’Association 
corporative  des  etudiants  en  médecine,  article  dans 
lequel  l’auteur  exprime  contre  l’Union  corporative 
de  très  vives  critiques. 

Nous  tenons  à  protester  de  la  façon  la  plus  éner¬ 
gique  contre  le  fait  que  M.  Mordagne  se  soit  cru  à 
tort  qualifié  pour  parler  au  nom  d’un  groupement 
duquel  il  n’a  plus  aucun  mandat. 

Nous  croyons  bon  de  rappeler  à  cette  occasion  que 
le  nouveau  groupement  qui  unira  désormais  les  deux 
Associations  d’étudiants  en  médecine  de  Paris  est 
constitué  sans  aucune  arrière-pensée,  ni  politique, 
ni  confessionnelle . 

Jamais  il  n'est  entré  dans  nos  idées  de  voir  noire 
chère  Association  corporative  disparaître. 

Nous  avons  voulu  faire  œuvi-e  utile  en  nous  enten¬ 
dant  avec  la  Section  de  Médecine  de  l'Association. 
N'est-ce  pas  là  une  œuvre  de  Jeunes  que  celle 
consistant  à  s’élever  au-dessus  des  mesquines 
querelles  de  personnes  ? 

Les  nombreuses  marques  de  sympathie  qui  nous 
sont  parvenues  de  toutes  parts  et  notamment  les 
chaleureuses  félicitations  de  M.  le  doyen  sont  pour 
nous  les  plus  précieux  encouragements. 

y-’oKr  le  bureau  de  l'Association  corporative  : 

Ror.EK  Ja-uneac,  secrétaire. 


Livres  Nouveaux 


Précis  des  Maladies  vénériennes,  par  Augagxeuk  et 
Carlc.  3'  édition  revue,  corrigée  et  augmentée 
par  M.  Gaule  et  Jean  Lacassagne,  anciens  chef  et 
chef  de  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  médecins 
du  service  sanitaire.  1  volume  iu-8“  de  660  pages 
avec  44  figures  dans  le  texte  et  8  planches  en 
couleurs  hors  texte  [Gaston  Doin  et  C"' ,  éditeurs). 
-  Prix  ;  70  francs. 

Il  faut  savoii'  gré  aux  auteurs  d’avoir  modiilé  et 
mis  au  point  du  jour  ce  précis  des  maladies  véné¬ 
riennes  qui,  depuis  plus  de  vingt  ans,  est  l’ouvrage 
classique  des  étudiants  et  des  praticiens. 

De  même  que  ce  livn'  s.e  présente  sous  une 

tilique  rcllcte  les  progrès  accomplis,  depuis  la 
guerre,  dans  l’ordre  théorique  et  pratique.  Les 
grandes  découvertes  étaient  ,  déjà  connues,  mais  il 
n  en  est  pas  une  qui  n’ait  subi  d’importantes  trans¬ 
formations.  Les  techni(|ues  bactériologiques  ont  été 
perfectionnées,  la  sérologie  mise  au  point,  la  vacci- 
uothérapie  créée  tout  entière,  la  thérapeutique 
étendue  et  réglementée,  'l'outcs  ces  questions  d’avant- 
garde  ont  été  abordées  avec  les  réferences  néces- 

détaillée  on  ])lns  complète. 

Eu  somme,  cet  ouvrage  reste  un  excellent  1-681^6 
des  connaissances  du  jtassé,  en  même  temps  ((ii’un 
excellent  point  de  vue  sur  les  perspectives  d’avenir. 

11.  B. 


Université  de  Paris 


Caire  de  clinique  médicale.  —  M.  Carnot,  profes- 
■seur  do  thérapeutique  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
l'Université  de  Paris,  est  nommé  professeur  de  clinique 
médicale  a  ladite,  Faculté  (chaire  non  occupée  ;  M.  Gil¬ 
bert,  dernier  titulaire). 


Universités  de  Provînee 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Une  semaine 
de  perfectionnement  consacrée  à  l’enseignement  de  la 
phtisiologie  aura  lieu  du  lundi  30  Mai  au  samedi  4  Juin. 
Kilo  sera  dirigée  par  M.  le  professeur  Lcuret  avec  la 
collahoration  de  MM.  Secousse,  F.  Piéchaud,  médecins 
des  hôpitaux;  Goussimon,  médecin  résidant  du  Sanato¬ 
rium  de  FeuiUas  ;  Philip,  oto-rhino. laryngologiste  des 
hôpitaux;  professeur  agrégé  Aubertin;  MM.  Aumônt, 
Lamothe,  assistants  au  Sanatorium;  L.  Cruchet,  médecin 
des  dispensaires;  Fontan,  chef  de  clinique  à  la  Faculté; 


Colbert  (de  Cambo),  Creignou  (dos  Eaux-Bonnes),  Crouzet 
(de  Pau),  Michel  (d’Arcachon),  et  Delmas,  interne  des 

L’enseignement  aura  lieu  tous  les  matins,  do  9  h.  à 
midi,  au  Sanatorium  de  F’euillas  (Pessac),  tramway  de 
l'Alouette,  sous  forme  de  courtes  conférences  accompa¬ 
gnées  de  démonstrations  et  de  mniiiputaliona,  sur  tous 
les  sujets  touchant  la  tuberculose  qui  ont  été  l’objet  de 
recherches  spéciales  dans  ces  dernières  années, 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Cochin.  —  Un  cours  de  Dermatologie  jrra- 
tiquo  en  neuf  leçons,  sur  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  dermatoses  les  plus  fréquentes,  sera  fait,  dans  le 
service  de  M.  Pinard,  les  lundis,- mercredis  et  jeudis,  à 
1 1  heures. 

Détail  des  leçons.  —  1.  Les  eczémas,  M.  Pinard,  le 
lundi  30  Mai.  —  2.  Dermatoses  voisines  des  eczémas, 
dermites  artificielles,  prurits,  urticaire,  strophulus, 
M.  Jeun  Meyer,  le  mercredi  1"  Juin.  —  3.  Lichen  et 
psoriasis,  M.  Pinard,  le  jeudi  2  Juin.  —  4.  Streplo  et 
staphylococcies  cutanées,  M.  Pinard,  le  jeudi  9  Juin. 

5.  Gale,  maladies  parasitaires  et  épidermomycoses, 
M"'  Corhillon  le  lundi  13  Juin.  —  (1.  Tuberculose  cutanée 
et  tuberculides,  M.  Jean  .Meyer,  le  mercredi  15  Juin.  — 
7.  Tumeurs  malignes,  M.  Martineau,  le  jeudi  ICJuin. 

8.  Tumeurs  bénignes,  verrues,  M.  Jean  Meyer,  le  lundi 
20  Juin.  —  9.  .Alopécies,  M.  Jean  Meyer,  le  mercredi 

Nota.  —  Le  conrs  comprendra  l’examen  des  biopsies 
nécessaires  au  diagnostic;  une  coupe  de  chaque  biopsie 
.sera  laissée  aux  auditeurs  inscrits. 

S’inscrire  auprès  de  M.  Jean  Meyer,  assistant  à  l’hô¬ 
pital  Cochin. 

Cours  de  perfectionnement  sur  le  cancer.  — 
La  première  leçon  de  ce  cours  aura  lieu  demain  di¬ 
manche  22  Mai.  à  10  h.  du  matin,  à  l’amphithéâtre  de 
l’Institut  du  cancer  (21,  rue  de  l'Ecole-de-Médecine). 

Rappelons  que  ces  leçons  théoriques  sont  enticremciit 
libres;  seuls  les  auditeurs  qui  désirent  participer  aux 
exercices  pratiques  et  aux  démonstrations  cliniques 
devront  acquitter  les  droits  d’inscrijition. 

Hôpital  Sainte-Isabelle,  —  Le  31  Moi  prochain,  à 
17  h.  1/2,  M.  Gabriel  Bidou,  médecin  en  chef  de  l’hôpital 
Sainte-Isabelle,  fera  une  conférence  accomitugnée  de 
projections  sur:  «  Les  impotents  de  la  hanche.  Utilisa¬ 
tion  physiologique  d’une  articulation  artificielle  supplé¬ 
mentaire  ». 


Concourir 


Prosectorat.  —  Eiuieuve  écrite  ;  Lecture  ues  co- 
l'IEîf.  —  Séance  du  IS  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Mullcn, 
22;  Chabrut,  24;  Gérard-Marchant,  26. 

Séance  du  19  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Leibovici,  27; 
Gneiilette,  25;  Redon,  20. 

Adjuvat.  — Composition  écrite.  —  Séance  du  JS  Mai. 

—  Ont  obtenu  :  MM.  Cahen,  24  ;  Leydet,  23;  Galtier,  25; 
Merle,  2i;  Theillier,  21. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Sont  désignés  pour  faire 
partie  du  jury  du  2*  concours  de  médecin  des  hôpitaux  ; 
MM.  Lévy-Valensi,  Laroche,  Lemierre,  Baudouin,  Teis- 
sier,  Boidin,  Ameuille,  Guillain,  Roger,  Papillon  et 
Toupet. 

M.  Boidin  a  accepté. 

Accoucheur  des  Hôpitaux.  —  Anatomie  et  piiv- 
SIOI.OGIE.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Ravina,  21;  Lacomme, 
22;  Desnoyers,  20;  Luntuéjoul,  15. 

Accouchement.  — Ont  obtenu  ;  MM.  Ravina,  22;  Des¬ 
noyers,  26:  Lacomme,  25j  Lantuéjoul.  16. 

Classement  des  candiuats.  —  MM.  Desnoyers,  75; 
Lacomme,  73;  Ravina,  71;  Laiituéjoul,  58. 

Admissiiiilité.  —  Sont  déclarés’  admissibles  aux 
épreuves  orales  :  MM.  Desnoyers,  Lacomme  et  Ravina. 
Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Epreuve  écrite, 

—  Séance  du  19  .Mai.  —  In/eclions  jjériapicates  chroniijuei 
et.  teui  retentissement  sur  féiat  général. 

Prix  dfc  Flnternat  en  pharniaète  —  l-‘  Ui.isiuù 

—  .Médaille  d’or.  —  M.  Gautier. 

Médaille  d'argent.  —  M.  Cordier. 

2’  Division.  —  Médaille  d'argent.  —  M.  Vigneron, 
Internat  en  pharmacie.  —  MM.  lés  élèves  internes 
en  pharmacie  sont  prévenus  qu'il  sera  procédé,  aux 
jours  et  heures  fixés  ci-après,  dans  la  salle  des  Concours 
de  l’Administration,  rue  des  Saints-Pères,  n‘  49,  à  leur 
répartition  dans  les  divers  établissements  hospitaliers 
pour  l’année  1927-1928, 

Internes  en  fonctions  (2*,  3“  et  4*  année)  :  le  mardi 
24  Mai,  à  15-  h. 


Internes  de  1"  année  :  ,e  mercredi  25  Mai,  à  10  h. 
MM.  les  élèves  devront  se  présenter  ciix-mémes  pour 

seraient  pas  admis  dans  les  éleblissemenls.  Ils  seront 
appelés  dans  l’ordre  de  leur  réception  au  concours. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Li  gion  d’iionnedu.  — 
Chevalier.  —  M.  Pakowski,  à  Clermont-Fernjnd  (Puy-de- 
Dôme). 

.Médaille  diionnhr  des  épidémies.  —  Médaille  d'or. 

—  M.  Fernand  Ferriol,  médecin  de  la  santé  et  de  l’by- 
giène  publiques  à  Murrokcch  ;Muroc). 

La  lutte  contre  la  tuberculose.  —  Une  manifesta¬ 
tion  de  propagande  contre  ia  tuberculose  et  les  outres 
maladies  sociales,  manitcsloiion  orgunisée  par  la  Com¬ 
mission  générale  de  Propagande  de  l’Office  nalional 
d'Hygiène  sociale  e*  le  Comité  national  de  Défense  contre 
la  tuberculose  et  présidée  par  M.  André  Fnllières,  mi¬ 
nistre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la 
Prévoyance  sociales,  aura  lieu  dons  la  salle  des  F'étes  de 
la  Présidence  de  lu  Chambre  des  députés,  le  24  Mai  1927, 
à  20  11.  30. 

M.  Louis  Forest,  président  du  Comité  de  Propagande 
du  Comité  national  de  Défense  conti'e  la  tuberculose,  y 
exposera  les  résultats  de  l’effort  educatif  contre  les  mu- 
ladies  sociales  et  présentera  les  principaux  extraits  du 
nouveau  film  ;  «  Un  grand  ennemi  invisible  :  lu  tuber¬ 
culose  ». 

Centenaire  de  Pinel  (30  Mui-1"  Juin).  —  Programme 
DES  i:Éi  ÉMONIES.  —  Lundi  30  Mai.  —  U)  h.  1/4  :  Réunion 
à  la  Salpétrière,  amphithéâtre  de  lu  clinique  Charcot, 
service  du  professeur  Guillain.  Souvenirs  de  Pinel  à  la 
Saijiêtrière.  Visite  des  loge.s,  de  la  Force,  Hommage  à  lu 
statue  de  Pinel.  —  16  h.  :  Séance  solennelle  de  lu  Société 
inédico-psycbologi()ue,  12,  rue  de  Seine.  —  21  li.  ;  Uén-- 
monie  au  grand  amiihilhéùtrc  de  lu  Sorbonne,  sous  la 
présidence  de  M.  André  Fullière.»,  ministre  do  Travail, 
de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales 

—  M.  René  Semelaigne  :  Pinel  à  Ricéire  et  à  lu  Salpé¬ 
trière.  —  M.  Hennegiiy,  au  nom  de  l'Académie  dns 
Sciences.  —  Professeur  Claude,  au  nom  de  la  Faculté  de 
Médecine.  —  D'  Sellier,  au  nom  de  lu  Société  inédico- 
jisycliologiqne.  —  Adresses  do  MM.  les  didégnés  étran¬ 
gers.  —  D"  Henri  Colin  :  Projection  do  la  maison  Gau 
mont.  —  M.  André  Fallières. 

.Mardi  31  Mai.  —  15  h.  :  Séance  solennelle  à  l'Acadé¬ 
mie  de  Médecine  consacrée  à  lu  célébration  du  cente¬ 
naire  de  la  mort  de  Pinel  et  de  la  naissance  de  Vnlpiun. 
Pinel  clinicien,  par  M.  Maurice  de  Fleury.  _  Pinci  psy¬ 

chologue,  par  M.  Georges  Dumas.  —  La  médecine  de  !  inc! 
à  Vulpian,  jiar  le  professeur  Acliurd.  —  2ii  h.  :  Ronqiiet 
par  souscription  offert  aux  délégués  étrangers  au  Palais 
d’Orsay.  Prix  :  75  le.  .Adresser  les  adhésions  à  M.  Albert 
Charpentier,  3,  avenue  Hoche,  VIll'. 

Une  réception  aura  lieu  à  l'Hùtel  de  Ville,  le  mercredi 
D'  Juin,  à  lü  h.  3/4. 

Des  souscriptions  volontiiires  peuvent  être  adressées 
au  trésorier,  M.  Mallet,  22,  avenue  Mozart  (Paris  10'). 
Au  cas  où  les  ressources  seraient  suffisantes,  le  Comité 
offrira  aux  adhérents  une  plaquette  commémorative  du 
Centenaire. 

Toutes  les  communications,  adhésions,  etc.,  doivent 
être  adressées  à  M.  Henri  Colin,  secrÉituire  général,  22, 
rue  Guy-Lussac,  Paris  5', 

Centenaire  de  la  naissance  de  'Vulpian.  _  Les 

Biologi.ste.s  et  les  .Neurologistes  vont  rélébrer,  dans 
quelques  jours,  une  dute  mémorable  dans  l'Histoire  do  la 
Médecine:  le  Centenaire  de  la  naissance  de  Vulpiun. 
Les  cérémonies  commémoratives  coiiicidcnt  avec  la 
Réunion  plénière  de  la  Société  de  Biologie  et  de  ses 
filiales  et  avi-c  la  Mil*  Réunion  neurologique  iiiternatin- 
nale. 

Elles  sont  placées  sous  le  patronage  du  Président  de 
la  République  et  des  ministres  des  Affaires  étrangères, 
de  lu  Guerre,  de  l’intéi-îciir,  de  l’Instruction  publique  et 
du  ministre  du  Travail  et  de  1  Hygiène. 

Le  comité  d’organisation  est  composé  de  lu  façon  sui- 

Président  :  M.  Henneguy,  professeur  au  Collège  de 

Vice-présidents  :  .MM  Roux,  directeur  de  l'Institut 
Pasteur;  Gley,  professeur  au  Collège  de  France,  prési¬ 
dent  de  l'Ac-udémie  de  Médecine  ,  Roger,  doyen  de  la  Fe- 
cuité  de  Médecine  de  Paris  ,  Mangin,  directeur  du  Muséum 
d’Histoirc  naturelle  ;  .Mourier,  directeur  général  de 
l'Administration  de  l’.Assislonee  publique  ;  LeluHc  ;  le 
médecin  inspecteur  Savornin  ;  le  niédeein  inspecteur  gé¬ 
néral  Fournial  ;  M'"'  Dcjeriiie  ;  Babinski. 

.  Secrétaire  général  :  M.  Crouzon. 

Trésorier  ■.  M.  Albert  Charpentier. 

Les  cérémonies  commémoratives  du  Centenaire  de  la 
naissance  de  Vulpian  coïncident,  non  seulement  avec 
les  Réunion»  biologique  et  neurologique  annuelles,  mais 
encore  avec  la  célébration  du  centenaire  de  la  mort  de 
Pinel  organisée  par  lu  Société  médico-psychologique 
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Le  progruniinti  commun  est  fixë  ainsi  qu’il  suit:  Ven¬ 
dredi  21  ci  samedi  28  Mai,  matin  et  après-midi:  Réunion 
plénière  do  la  Société  de  Biologie  et  de  scs  filiales. 

Samedi  28  Mai,  21  heures:  au  Grand-Amphilhéûtre  de 
la  Faculté  de  Médecine,  comniémoralion  du  Centenaire 
de  la  naissance  de  Vulpian,  sous  la  présidence  de  M.  Al¬ 
bert  Sarraul,  ministre  de  l’Intérieur.  Des  discours  seront 
prononcés  par  MM.  Roger,  Lacroix,  Ralhery,  M"'*  Deje- 
rine  et  M.  Alliert  Sarraut. 

Lundi  80  Mai,  lO  h.  30  :  Visite  des  anciens  services  de 
Pinel  et  de  Vulpian  à  J  Hospice  de  la  Salpétrière;  10  h.  : 
Réunion  annuelle  de  la  Société  médico-iisychologiquc  : 
21  h.  :  au  Grand-Am[diithéélro  de  la  Sorbonne,  commé¬ 
moration  du  Centenaire  de  la  mort  de  Pinel,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  André  Fallières,  ministre  du  Travail. 

Mardi  31  Mai,  ‘J  h  ,  12,  rue  de  Seine:  Séance  normale 
de  la  Société  de  neurologie  de  Paris;  15  h.:  Séance  so¬ 
lennelle  à  l’Académie  de  Médecine,  en  l’honneur  de  Pinel 
et  de  Vulpian,  sous  la  présidence  de  M.  Ilerriol,  ministre 
de  rinslriiction  juibliquo;  20  h.  :  au  Palais  d’Orsay,  ban¬ 
quet  oITert  pur  les  groupeinrnts  biologique,  neiirolo- 
gi(pie  et  ps)'cluatri(juc,  en  fhonneur  de  Pinel  et  do 
Vulpian  (envoyer  les  adhésions,  i>rix  :  75  francs,  à 

M.  Albert  Cliurpenticr,  3,  avenue  Hoche,  avant  le  lundi 

Mercredi  /•'  Juin,  0  li.  et  14  h.  :  A  la  SaljxHrière  'um- 
jihithéùlre  de  l’Ecole  de.s  Inlirmières)  VHP  Réunion  neu¬ 
rologique  iiUernationale.  Ra[>port  de  MM.  Lhcnuile  et 
l’üurnay  sur  le  sommeil  normal  et  pulhologique.  Discus¬ 
sion  du  rapport;  17  h.:  Réception  des  membres  puiTi<‘i- 
pants  des  Centenaires  de  IMnel  et  de  Vulpiuii  par  le 
Conseil  municipal  de  Paris,  a  1  Hôtel  de  Ville. 

Jeudi  'J  Juin,  ît  h.  et  15  h.  :  è  la  Sul[uHriere  (Amphi- 
lliéôtrc  de  l  Ecolo  des  Infirmières),  VHP  Réunion  neuro- 
lognjue  internationale  :  Rapports  de  MM.  de  Klcjn  (d’U- 
trecht)  et  llaulunt  (de  Paris)  sur  les  moyens  d'explora¬ 
tion  clinu[ue  de  l  apiuireil  vcslibiilaire.  Discussion  des 

Institut  international  d’Anthropologle,  —  Le 
samedi  2S  Mai,  à  17  h.,  à  l’Institut  internutionul  d’Ari- 
Ihropologie  (15,  rue  de  l’Ecolc-de  Alédecine),  une  confé¬ 
rence  sera  faite  par  M"**  Simone  Laborde  sur  le  sujet 
suivant  :  Le  Cancer  est-iî  hérédiluiic 

Cetto  conférence  sera  précédée  d’une  allocution  de 
M.  Apert,  président  de  la  Section  d’Eugéni(jue  de  l'Office 
fran^'ais  de  l’I.  I.  A. 

Journées  vétérinaires  —  Les  27,  28  et  29  Mai  pro- 

Journées  vétérinaires  sous  la  présidence  de  M.  le  mi¬ 
nistre  do  l’Agriculture. 

Cette  inunHcstation  professionnelle  comjirendra  :  1"  une 
séance  inaugurale;  2"  des  conférences;  3“  des  démons¬ 


trations  pratiques;  4*  des  expositions;  5®  un  bal;  6o  une 
excursion  au  Haras  de  Maurevert  (élevage  de  chevaux 
ardennais)  dans  la  matinée  du  lundi  30  Mai. 

Société  scientifique  d*hygiène  alimentaire.  —  Ce 
soir,  à  16  h.  45,  a  lieu  dans  le  grand  amphithéâtre  de 
l’Institut  scientifique  d  hygiène  alimenlairc  (Entrée: 
angle  des  rues  Clothilde  cl  de  rKslrapade,  Panthéon, 
V";,  la  troisième  des  «  Leçons  pratiques  d’alimentation 
raisonnée  contre  la  vie  chère  »,  organisée  pur  la  Société 
scientifique  d  hygiène  alimentaire.  Ces  réunions  sont 
publiques  cL  gratuites. 

M.  Ûemmerdinger  parlera  des  «  Corps  gras.  Légumes, 
Fruits,  Pain,  Pûtes,  Riz  ». 

Société  de  Médecine  publique  et  de  Génie  sani¬ 
taire.  —  La  Société  de  Médecine  publique  contacrera  sa 
séance  de  Mai  1927  ù  la  prophylaxie  des  maladies. 

Le  mercredi  25  Mai  192T,  à  1/  h.,  au  grand  amphi¬ 
théâtre  de  l’Jnstilut  Pasteur,  sous  la  picsidence  de  M.  le 
professeur  Léon  Bernard  :  M.  L.  Martin,  sous-directeur 
de  l’inslitut  Pasteur  :  prophylaxie  spécifique  de  la  diph¬ 
térie;  M.  R.  Debré,  professeur  agrégé,  médecin  des 
hôpitaux,  et  Al.  Lamy  :  prophylaxie  spécifique  de  la  scar¬ 
latine;  AI.  Levadili,  chef  de  service  à  l'Institut  Pasteur  : 
recherches  nou^cHes  sur  la  vaccine. 

Discussion.  Introduction  et  résumé  de  la  discussion 
par  M  le  professeur  Léon  Bernard. 

Léntrée  de  l’A mphithcàtre  pour  cette  séance  sera 

Commission  supérieure  consultative  d’hygiène 
et  d’épidémiologie  militaires.  —  Sont  désignés  pour 
faire  partie  de  lu  Commission  supérieure  consultative 
d'hygiène  et  d’épidémiolagie  militaires  : 

Comme  président  :  Al.  Roux,  directeur  de  l’inslitut 
Pasteur. 

Comme  membres  civils  :  AIM.  les  professeurs  Léon  Ber¬ 
nard,  Bezançon,  Culiiielle,  Chaulfurd,  Pinard,  Roger, 
Teissier,  Widal,  Chauveau,  si^naleiir;  Nepoly,  directeur 
de  l’Assistance  eide  1  Ujgiène  publiques  au  ministèi-e  du 
Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  lu  Prévoyance 
sociales. 

Comme  membres  miliiaires  :  AlAl.  Savornin,  Sucquépée, 
Polin,  AudibeiT,  VuilJard,  ToubciT,  Sieur,  Vincent, 
Rouget,  médecins  inspecteurs  et  médecins  inspecteurs 
généraux;  Rimberl,  directeur  de  l’intendance  «u  minis¬ 
tère  de  la  Guerre  ;  Gastinel,  médecin  général  de  la  mu¬ 
rine  ;  Cernesson,  général  de  division. 

Comme  secrétaire  :  AI.  Coudruy,  médecin-major  de 
1’®  classe.  {Joui'n.  ofj.,  17  Alai.) 

Nécrologie,  —  On  annosce  la  mort  de  M.  Barnuy,  à 
Saint-Pi  erre -la-N  ouille  (Loire). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Lundi  23  Mai.  —  Anatomie.  Ecole  pratique,  8  h.  — 
Bactériologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  — 
Pharmacologie.  Laboratoire,  1  h. 

Mardi  24  Mai.  —  Anatomie.  Ecole  pratique,  8  h.  — 
Bactériologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Phar¬ 
macologie.  Laboratoire,  1  h.  —  Clinique  obstétricale. 
Faculté,  1  h. 

Mercredi  25  Mai.  —  Anatomie.  Ecole  pratique,  8  h. 
—  Bactériologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  — 
Pharmacologie.  Laboialoire,  1  h.  —  Clinique  médicale, 
Faculté.  1  h.  —  Gli-nique  chirurgicale  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Vendredi  27  Mai.  —  Bactériologie  (2  séries).  Labora- 
lüire,  9  h.  et  1  h.  —  Pharmacologie.  Laboratoire,  1  h. 

Samedi  28  Mai.  —  Bactériologie.  Laboratoire,  9  h.  — 
Pharmacologie  Laboialoire,  1  h.  —  Clinique  médicale, 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  23  Mai.  —  Motz  (G.)  (externe)  :  Etude  sur  les 
tumeurs  du  rein  ci  du  bassinet.  —  Baron  (André)  :  Sur  un 
cas  de  néphrose  conpènitale.  —  Pradier  (externe)  ;  Etude 
sur  la  toxicité  des  sels  de  chrome.  —  M'"*  Perrin-Bar¬ 
reau  i interne)  :  L'assistante  d‘ hygiène  scolaire.  —  Jury  : 
MAI.  BaUhuzard,  Legucu,  Sergent,  Duvoir. 

Mardi  24  AIai.  —  Fuller  (Lawrence)  :  Etude  sur  la 
iubercalose  pulmonaire,  —  Al’‘“  Frey  (interne)  :  Du  reicn- 
lisscment  des  manifestations  iiibei culeuses  extra-pulmo¬ 
naires.  —  Cbapptl  (H.)  :  Contributions  à  l'étude  des  syn- 
(Cromes  complexes  du  carrefour  sous-hvpaiifjuc.  —  Lamy 
(Al.)  (interne)  ;  Etude  sur  la  scarlatine.  —  Danilevici 
(A  )  :  La  maladie  de  iiucrger  est-elle  autonome  ?  —  Jury  : 
AlAl.  Bernard,  Bezançon,  Sicard,  Chabrol. 

Georges  (Jeai))  (externe)  :  Etude  de  la  progeria.  — 
Boulin  i^A.)  :  Etude  des  perforalions  de  la  vésicule  biliaire 
lithiasique.  —  Fauvel  lE.)  ;  Contribution  h  l'étude  des 
exostoses  de  l'ischion.  —  Icbok  (G.)  :  Sur  la  question  des 
chambres  dallaitemcnl.  —  Jury  :  MAI.  Alarfan,  Lejars, 
Duval,  Nobécourt. 

Vendredi  27  AIai.  —  Normand  :  lîôle  du  vétérinaire 
inspecteur  des  abattoirs  (Thèse  vétérinaire).  —  Cogery  : 
L'olilc  chez  les  carnivores  domestiques  (Thèse  véteri- 
iiaire).  —  Jury  :  MAI.  Balîha/.ard,  Sehileau,  Petit,  Henry, 
Panisset,  Robin. 

Samedi  28  AIai.  —  Bâillon  ;  Traitement  de  la  cachexie 
osseuse  booine  (Thèse  vétérinaire).  — -  Yiardot  :  L'indus¬ 
trie  des  laines  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Ralhery, 
Moussu,  Robin,  Dechambre. 

Ekratu.m.  —  Lindi  16  Mai.  — Asmus  (V.)  :  Résultats  du 
traitement  de  l'épithélioma  de  la  verge. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
o/Ires  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Renault  fi  CV,  conduite  intér.,  carrosserie  luxe 
spéciale.  Visible,  70,  rue  de  Turbigo.  'l'élépbone  ; 
Arcliivcs  20-10. 

A  louer  pavillon,  13  p.,  av.  jardin,  situé  banlieue 
sur  grande  avenue  2  km.  pl.  Clichy.  Conviéndr.  mais, 
santé,  accoueb.,  clin.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  296. 

Demoiselle  sér. ,  bonne  famille,  ch.  empl.  ds  pou¬ 
ponnière  ou  crèche,  Paris  ou  banl.  imméd.  —  Ecrire 
P.  M.,  n-SO'i. 

Famille  honorable  louerait,  16“  arrond.,  chambre 
à  jeuue  étudiante  ou  inürinière  frani;ai9e,  sérieuse  et 
de  très  bonue  famille.  —  Ecrire  P.M.,  n“  319. 

Monsieur,  32  ans,  au  courant  publicité,  sér.  référ., 
cherche  à  représenter  auprès  corps  méd.  et  pharma- 
ceut.  spécialité  sérieuse,  n'importe  quelle  région. 
Nord  si  possible.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  326. 

On  louerait  dans  famille,  Boulogne-sur-Seine, 
chambre  confortable  à  étudiant  ou  étudiante  français, 
sér.  et  de  famille  bonorable.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  327. 


Infirmières,  munies  dipl.,  demandées  pour  chirurg. 
Hôpital  de  Vendôme  (Loir-et-Cher). 

A  céder  ilolclikiss  1925, 12  CV,  type  A.  M.,  6  roues, 
état  mécan.  parfait,  coud,  int.,  carr.  gd  luxe,  conf. 
idéal,  ts.  access.  Visible  3i,  av.  Champs-Elysées. 
Tél.  Elysées  23-88. 

Clinique  accouchements,  création  ancienne,  22  lits, 
inst.  mod.  hôtel  particulier  quartier  1“'  ordre,  au 
choix  :  bail  à  volonté  ou  acquisition  immeuble.  Agran¬ 
dissements  import,  faciles.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  376. 

A  céder  :  1“  Bibliothèque  tournante  noyer  Ter- 
quem  ;  2“  Grande  bibliothèque  vitrée.  Renaissance, 
noyer.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  408. 

Pour  deux  jeunes  étrangers,  belle  chambre,  cabi¬ 
net  de  toilette,  tout  confort,  dans  villa  Saint-Cloud, 
famille  médecin,  avec  pension  et  leçons  de  français. 
—  Ecrire  P.  M.,  n“  409. 

Appart.  5  p.  sur  rue,  l"'  6t.,  bail  9  a.,  loy.  11.000, 
à  céder.  Conviéndr.  I)''  (pas  dent.').  Pize,  12,  r.  Hip- 
polyte-Lebas,  9“. 

Occasion.  A  céder  très  curieuse  collection  pierres 
minéralogiques  de  toutes  provenances.  P.  M.,  n°  412. 

Cabinet  à  céder  quartier  Opéra,  7  pièces,  gde 
salle  opération.  Bail  9  ans.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  414. 

Infirmière  dipl.,  long,  exp.,  dem.  pl.  ds  gde  famille 
pr  soigner  enfants.  Irait  étranger.  P.  M.,  n®  416. 

Sage-femme  ch.  pl.  secrét  ou  assist.  chez  0“  ou 
dent.  fais,  saison  hiv.  Côled’Azur.  Ecr.  P.  M.,  n°418. 

Place  d’interne  disponible  au  sanatorium  de  la 
Malmaison  à  Rueil  (Seine-et-Oise).  Neurologie, 
psychiatrie.  Nourri,  logé,  appointé.  Nationalité 
française  exigée,  scolarité  terminée.  —  Ecrire  au 
médecin-directeur. 

Secrétaire  sténo-dact.  expérimentée,  •  cxcel.  réf. 
médic.,  cherche  emploi  confiance  pr  api-ès-midi  seu- 


lem.  chez  médec.,  dent,  ou  ds  clin,  pr  seorétariat, 
récept.  clients,  tél.  —  Ecr.  P.  M.,  u“  420. 

Infirmière  dipl.,  sérieuses  référ.,  demande  place 
dans  clinique  ou  chez  docteur.  Ecr.  P.  M.,  n“  421. 

J.  f.  dist.,  infirm.  dipl.,  not.  espagn.,  conn.  parf. 
angl.,  sténo  dact.,  réf.  1''''  ordre,  cherche  sit.  secrét., 
assistante  ou  empl.  chez  doct.,  demiste  ou  clinique. 
Ecrire  .lue  Meng,  Oak  House,  Ave.  Branksorae  Park, 
lîornemouth  (Englaud). 

Bon  poste  médecine  interne  avec  mobilier  profes¬ 
sionnel  à  céder  grande  ville  Lorraine.  P.  M.,  u*  422. 

Près  Blois,  grande  ligne,  grande  propriété,  meu¬ 
blée  ou  non.  23  pièces,  parc  et  jardin  3  lia  1/2.  Con¬ 
viendrait  à  pension  do  famille  ou  maison  de  repos. 
Ecrire  S.  Gal-Ladevèze,  84,  rue  N.-D.-des-Champs, 
Paris,  VI“. 

A  céder  cabinet  travail,  style  Empire.  —  S’adres. 
Dujon,  21.  rue  Gasimir-Périer,  ts  les  soirs,  6  à  8. 

Raison  santé,  céder  bail  appart.  médic.  complet, 
installé.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  425. 

Urgent.  Client. à repr. av.  pet. appart., 20 min.  Paris. 
Pas  d'indemn.  Conviend.  célib.  Ecr.' P.  M.,  n"  426. 

A  céder  électrophone  de  Znnd-Burguet  en  parlait 
état.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  427. 

Laboratoire  analyses  demande  aide  chimie  bacté- 
riol.  —  Ecrire  seulement  P.  M.,  n»  428. 

A  céder  cabinet  de  bandagistc-orthopédisic  en 
appariement,  jolie  ville  province.  Plusieurs  appareils 
bievelés.  Bénéüces  nets  70.000,  logé.  A  vendre 
180.000,  moitié  comptant.  Conviendrait  à  médecin. 
Mettra  au  courant.  — Ecrire  P.  M.,  n“  429. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Poréb. 

Paris.  —  L.  Maekthkcx,  imprimBur.  1.  nie  Cs»«cUe. 
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La  stase  intestinale  chronique,  ou,  comme  on 
dit  par  abréviation,  la  S.  I.  G.,  a  été  décrite  pour 
la  première  fois  en  1904  par  le  chirurgien  anglais 
Arbuthnot  Lane*.  Celui-ci  a  montré  non  seule¬ 
ment  la  genèse  de  l’affection  par  des  adhérences 
coudant  l’iléon  en  V  au  niveau  de  son  abouche¬ 
ment  sur  le  ca’cum,  mais'üncore  le  retentisse¬ 
ment  général  toxique  de  cette  stase  et  son  traite¬ 
ment  chirurgical  dont  il  a  d’ailleurs  exagéré  les 
indications.  Actuellement,  le  terme  de  S.I.C. 
s’applique  plutôt  aux  rétentions  coliques  qu’aux 
iléales,  mais  la  notion  du  rapport  entre  la  stase  et 
les  accidents  d’intoxication  générale  reste  intacte 
comme  aussi  celle  de  la  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale  applicable  à  certains  de  ces  cas.  Il  n’est  pas 
dans  nos  intentions  de  reprendre  ici  l’histoire  en¬ 
tière  de  la  S.  1.  G.  qui  a  été  suffisamment  établie 
par  les  gastro-entérologistes,  les  radiologistes  et 
les  chirurgiens.  Nous  voudrions  plutôt  attirer 
l’attention  sur  quelques  points  mal  élucidés  de 
son  histoire.  Ce  sont  sa  place  dans  la  classifica¬ 
tion  nosographique  des  divers  troubles  du  transit 
intestinal,  son  mécanisme  pathogénique  et  enfin 
ses  modalités  cliniques  dont  certaines  n’ont  pas 
encore  suffisamment  retenu  l’attention.  Par 
contre  nous  n’envisagerons  pas  dans  cette  étude 
les  divers  processus  de  fermentation  et  de  putré¬ 
faction  par  lesquels  Ja  S.  I.  G.  détermine  l’into¬ 
xication  générale.  C’est  une  partie  de  la  ques¬ 
tion  qui  a  été.  par  ailleurs,  très  complètement 
étudiée. 

1.  CLASSll'lCATtON  N080(;nAPlllQUJi  DE  LA  STASE 
INTESTINALE  CHRONIQUE.  —  On  peut,  avec  .lor- 
dan  ",  définir  la  S.  I.  G.  une  maladie  chronique  due 
à  la  rétention  du  contenu  intestinal  pendant  un 
temps  excessif  et  à  l’absorption  toxique  qui 
résulte  de  cette  rétention  prolongée.  La  S.  1.  G. 
doit  être  distinguée  de  l’occlusion  aigur  ou  chro¬ 
nique  dont  elle  diffère  anatomiquement  et  clini¬ 
quement,  bien  que  soit  possible  le  passage  de 
l  une  à  l’autre.  Ce  qui  caractérise  l’occlusion 
intestinale,  c’est  l’obstacle  direct  apporté  au  cours 
des  matières  et  des  gaz  par  une  cause  extrinsèque 
ou  intrinsèque  diminuant  le  calibre  de  l’intestin. 
C’est  en  outre,  au  point  de  vue  clinique,  la  réac¬ 
tion  péritonéale  qui  ne  man([ue  jamais.  Au  con¬ 
traire,  le  caractère  fondamental  de  la  S.  I,  G.  ré¬ 
side  dans  ce  fait  qu’un  obstacle  indirect  retarde 
temporairement  et  incomplètement  le  transit  des 
matières,  mais  non  celui  des  gaz,  le  dit  obstacle 
étant  seulement  constitué  par  des  adhérences  ou 
vices  de  position  du  gros  intestin  qui  entraînent 
un  trouble  de  la  motricité  physiologique  du  côlon. 
Au  point  de  vue  clinique  la  réaction  péritonéale 
fait  toujours  défaut. 

L'ue  devient  au  regard  de  ces  deux  syndromes 
ainsi  différenciés  le  vieux  cadre  nosologique  de 
la  constipation  ?  A  notre  avis  il  doit  être  con¬ 
servé  avec  le  sens  général  d’une  insuffisance  qua- 


1.  Aruutiinot  La-NE.  —  The  opérative  treatment  o/ 
vUrouical  coîisiipatiou ,  Londres,  1904. 

2.  Alfred  Jordan.  «  Rudiology  (ïf  chronic  inlcslinul 
slasis  1).  The  Lancet,  30  Décembre  1911,  p.  1824. 


litative  ou  (juantitative  de  l’exonération  intesti¬ 
nale.  Mais  dans  ce  chapitre  de  la  constipation 
nous  concevons  trois  modalités  anatomocliniques 
qui  sont  l’occlusion  aiguë  ou  chronique,  fa  S.  1.  G. 
et  enfin  la  dyschésie,  trouble  pur  du  mécanisme 
de  l’exonération  et  sur  lequel  nous  devous  nous 
expliquer  ici.  La  défécation  physiologique  qui  a 
été  bien  étudiée  par  O’Beirn*  en  1833,  et  plus 
près  de  nous  par  Gant",  Goodhart”,  Hertz' et 
François  Moutier“,  nécessite  la  synergie  d’un 
certain  nombre  d’actions  musculaires  as.-ez  com¬ 
plexes.  Elle  résulte  en  somme  d’une  sorte  de 
ponte  réalisée  dans  le  rectum  par  l’invagina¬ 
tion  d’un  piston  sigmoïlien  terminé  par  une 
sorte  de  sphincter,  invagination  suivie  du  redres¬ 
sement  du  dit  piston  avec  béance  du  sphincter 
sus-nommé.  A  la  suite  de  cette  ponte  a  lieu  la 
traversée  instantanée  du  couloir  rectal  par  les 
fèces  et  l’émission  de  la  selle  qui  franchit  rapide¬ 
ment  le  canal  anal,  l.a  dyschésie  provient  d’une 
dysharmonie  entre  ces  diverses  fonctions  soit  par 
atonie  sigmoïdienne  (c’est  la  vieille  constipation 
atonique),  soit  par  spasme  sigmoïdien  (c’est  le 
cas  dans  certaines  formes  de  colites  muco-mem- 
braneuses),  soit  par  anesthésie  et  parésie  du  rec¬ 
tum  (c’est  la  constipation  des  vieillards  graba¬ 
taires  qui  aboutit  au  fécalome).  En  raison  des 
causes  génératrices  de  la  dyschésie,  elle  est  quel¬ 
quefois  qualifiée  de  constipation  gauche  et  op¬ 
posée  à  la  S.  I.  G.  qui.  dans  sa  forme  la  plus  fré¬ 
quente,  est  une  constipation  droite  Huval  et  Gh. 
Roux'  ont  insisté  sur  la  différence  des  deux  syn¬ 
dromes  à  un  antre  point  de  vue  en  attribuant  au 
premier  une  toxicité  extrême  qu’ils  refusent  au 
second.  Cette  notion  qui  nous  paraît  en  général 
exacte  a  d’ailleurs  été  combattue  par  Antoine' 
qui,  avec  quelque  raison,  se  refuse  à  la  regarder 
comme  absolue. 

*11.  Mécanisme  patuogéxique  de  la  stase  in¬ 
testinale  ciiRONi(,)UE.  —  Nous  avons  indiqué 
qu’à  notre  avis  ce  qui  dillérencie  la  stase  intes¬ 
tinale  ctironique  de  l’occlusion,  c’est  qu’intervient 
dans  la  première  un  élément  indirect  d’ordre 
musculaire  qui  contribue  à  réaliser  l’arrêt  tempo¬ 
raire  des  matières.  Les  grandes  causes  de  la  stase 
intestinale  chronique  sont  de  deux  ordres  ;  les 
vices  de  position  du  c;ecum  et  la  péricolite  mem¬ 
braneuse.  La  forme  la  plus  caractéristique  du 
premier  type  est  le  ca  cura  mobile  qu’a  décrit 
W'ilms’’,  en  1908,  et  qui,  résultant  d’un  vice  d’ac- 
colement  du  côlon  droit,  laisse  celui-ci  plus  ou 
moins  ballant  et  ptosé,  suspendu  à  un  méso.  Nous 
ne  croyons  guère  aux  dilatations  du  ca:cum  dé¬ 
crites  en  tant  que  maladies  primitives,  typhlatonie 
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de  Fiscliler'  ou  de  Loeper",  et  nous  jtenson.s 
plutôt  qu’il  s’agit  là  d'une  réaction  secondaire  à 
la  stase  intestinale  chronique.  L'autre  cause  Ita- 
nale  du  syndrome  réside  dans  les  adhérences 
développées  soit  autour  du  ciecum  et  de  l’em¬ 
bouchure  iléale,  soit  autoui-  du  cieco  côlon  as¬ 
cendant,  soit  à  l’angle  droit  et  même  gauche  du 
gros  intestin.  Il  n’enlrc  pas  dans  notre  plan  de 
discuter  le  problème  quelque  peu  byzantin  de 
l’origine  inflammatoire  ou  congénitale  de  ces 
brides  et  de  décider,  en  particulier,  s’il  faut,  en 
matière  d'appendicite  chronique,  voir  dans  la  pé¬ 
ritonite  adhésive  pérityphlique  et  périappendii  u- 
laire  une  cause  ou  un  effet.  Sans  doute  les  deux 
éventualités  trouvent-elles  leur  place  dans  la  réa¬ 
lité  et  peut-être  une  analyse  clinique  méticu¬ 
leuse  est-elle  parfois  capalile  d'établir  une  discri¬ 
mination  entre  les  deux. 

On  pourrait  enfin  comprendre  dans  les  causes 
de  la  stase  intestinale  chronitiue  les  mallorma- 
tions  coliques  telles  que  le  iiiegacôlon,  maladie 
de  Hirschprung,  et  le  dolicoeôlon  qu’ont  bien 
étudiés  Lardennois  et  Ohinczyc.  Elles  réali¬ 
sent  au  maximum  le  syndrome  de  la  S.l.  G., 
mais,  pour  des  raisons  qui  ne  nous  paraissent 
pas  claires,  il  est  d’usage  de  décrire  ces  deux 
alfections  en  dehors  de  la  stase  intestinale  pro¬ 
prement  dite. 

Ge  qui  nous  intéresse  surtout  dans  cette 
étude,  c’est  d’ailleurs  moins  la  nature  des  causes 
précitées  que  le  mécanisme  pathogéniquo  par 
lequel  elles  ^gissent.  Pour  le  comprendre  il  nous 
faut  faire  une  courte  digression  et  rap|)eler  quel¬ 
ques  données  nioderni's  relatives  à  la  physiologie 
musculaire  du  gros  intestin.  La  première,  qui 
dérive  des  travaux  de  I lolzkneelit’',  Bergmann  et 
Lenz‘,  .Stierlin  “,  est  que  la  progression  péristal¬ 
tique  normale  des  fèces  dans  le  gros  intestin 
n’occupe  que  quelques  secondes  au  cours  des 
vingt-quatre  heures,  lêlle  se  fait  par  un  glisse¬ 
ment  soudain  et  important  de  la  colonne  fécale 
qui  progresse  de  toute  sa  longueur  vers  le  seg¬ 
ment  suivant,  après  quoi  survienl  un  repos  de 
plusieurs  heures.  On  comprend  quelle  gêne  peu¬ 
vent  apporter  les  brides  et  vices  de  position  à  ce 
mouvement  de  grande  amplitude.  Li  second 
point  est  que  le  chemin  parcouru  n’est  pas  défi¬ 
nitif  et  que  des  mouvements  rétrogrades  sont 

et  Lenz,  Stierlin,  Boehra'  à  l’aide  de  la  radio¬ 
logie,  Mazières  et  Blamoulicr  par  l'étude  des 
plangs  chez  les  forçats.  Les  zones  de  départ  de 
ces  mouvements  rétrogrades  ne  sont  pas  réparties 
au  hasard  dans  l’intestin,  mais  correspondent  aux 
nœuds  de  Keith,  points  où  les  cellules  du  plexus 
d’Auerbach  se  trouvent  groupées  en  amas  parti¬ 
culièrement  abondants  et  entrent  en  rapport 
direct  avec  la  musculature  intestinale.  De  ces 
«  cœurs  intestinaux  »  irradient  en  direction  diver¬ 
gente  deux  ondes  contractiles,  une  en  aval,  péri- 
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slallique,  ou,  suivant  la  nomenclature  de  Case', 
catastaltique,  une  en  amont,  antipéristaltique  ou, 
suivant  la  môme  terminologie,  anastaltique.  La 
notion  de  ces  ondes  anastaltiques  qui  prennent 
plus  d'amplitude  dans  certains  cas  pathologiques 
permet  d'apercevoir  déjà  pourquoi  un  obstacle, 
même  de  faible  importance,  peut  retarder  considé- 
ralliement  le  transit  fécal. 

Les  radiologistes  et  les  physiologistes  admet¬ 
tent  l’existence  de  trois  principaux  centres  con¬ 
tractiles  intestinaux.  Le  plus  près  de  la  valvule 
iléo-cæcale  et  le  plus  important  est  connu  sous  le 
nom  d’anneau  do  Cannon-Bœhm  et  situé  à  l’union 
du  premier  avec  les  deux  derniers  tiers  du  trans¬ 
verse.  11  a  été  admis  non  seulement  par  Gannon  “ 
et  Bœhm,  mais  encore  par  Bergmann  et  Lenz 
ainsi  que  par  Bensaude’.  Le  second  centre  est 
l’anneau  de  Payr  ‘  situé  à  l’angle  gauche  du  ciilon 
et  le  troisième,  l’anneau  de  Montier,  sphincter 
physiologique  situé  aux  confins  de  l’anse  sig¬ 
moïde  et  du  rectum. 

L’anneau  de  Cannon-Bœhm  divise  le  côlon  en 
deux  parties,  la  proximale  et  la  distale.  Le  seg¬ 
ment  proximal,  côlon  droit  ou  dexio-côlon  (Stçio;, 
droit)  va  du  caicum  à  l’anneau  en  question  et 
constitue  le  lieu  de  prédilection  de  la  stase  intes¬ 
tinale  chronique.  A  l’état  normal  il  est  probable 
([ue  les  matières  subissent  dans  ce  segment  une 
SOI  te  de  brassage  du  fait  de  mouvements  catas- 
talti(|ues  et  anastaltiques  qui  viennent  se  réfléchir 
sur  le  premier  centre  de  contraction.  Peut-être 
même  celui-ci  peut-il  être  franchi  dans  les  deux 
sens  par  le  bol  fécal.  Le  côlon  distal  qui  com¬ 
mence  à  l’anneau  de  Cannon-Bœhm  est  bien 
distinct  du  côlon  proximal,  car  avec  lui  commence 
bipartie  mobile  du  côlon  transverse.  Il  est  d'ail- 
Imirs  lui-même  divisé  en  deux  segments  par  l’an¬ 
neau  de  Payr  situé  au  niveau  de  l’angle  gauche 
du  côlon,  point  fixé  par  le  ligament  phrénocolique 
encore  connu  sous  le  nom  de  sustentaculum  lienis. 
Le  premier  de  ces  deux  segments,  côlon  intermé¬ 
diaire  ou  métaxocôlon  ([j.£Ty.xoç  dans  l’intervalle), 
va,  de  l’anneau  de  Cannon-Bœhm  à  l’anneau  de 
Payr  et  se  montre  particulièrement  prédisposé  à 
la  ptose  entre  ses  deux  extrémités  très  bien  accro¬ 
chées.  Cette  ptose  est  d’ailleurs  presque  normale 
du  fait  du  poids  des  matières  et  du  refoulement 
par  l’estomac  sous-jacent.  Le  dernier  segment  ([ui 
va  de  l’anneau  de  Payr  à  l’anneau  de  Moulier 
constitue  le  côlon  gauche  ou  scéiocôlon  (■jazio;, 
gauche’,  et  comprend  en  somme  le  côlon  descen¬ 
dant  avec  l'anse  sigmoïde. 

L’intérêt  de  cette  segmentation  physiologique 
du  côlon  réside  dans  ce  fait  que  la  stase  intesti¬ 
nale  chronique  paraît  commandée  par  elle.  Les 
brides,  adhérences  et  vices  de  position  détermi¬ 
nent  par  l’intermédiaire  de  ces  anneaux  de  con¬ 
traction  la  stase  temporaire  des  matières,  et  c’est 
sans  doute  en  vertu  de  cette  action  seulement  in¬ 
directe  i|ue  les  conséquences  pathologiques  de  la 
.“s.  I.  C.  diffèrent  totalement  de  celles  que  produit 
l’occlusion  .ligue  ou  chronique.  En  envisageant  les 
choses  sous  ce  jour  on  comprend  en  outre  pour- 
<|uoi  les  diverses  causes  de  la  S.  1.  C.  peuvent 
exister  longtemps  sans  avoir  aucune  expression 
pathologique.  Sans  doute  faut-il  un  élément  su¬ 
rajouté  pour  que  la  stase  s’accentue  au  point  de 
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déterminer  la  coprémie.  Nous  serions  tentés  de 
croire  que  cet  élément  réside  dans  la  colite  qui 
exagère  l’action  frénatrice  des  anneaux  de  con¬ 
traction,  surtout  de  celui  de  Cannon-Bœhm  et  de 
Payr,  et  localise  dans  les  zones  sus-jacentes  la 
plupart  des  cas  de  S.  I  C.  Pauchet  et  Gœhlenger' 
ont,  de  leur  côté,  affirmé  l’importance  de  la  colite 
surajoutée  dans  la  S.  I.  C.  Ils  pensent  que,  créant 
des  pertes  de  substance  au  niveau  delà  muqueuse, 
elle  permet  les  résorptions  toxiques  et  micro¬ 
biennes  ainsi  que  l’atteinte  directe  des  filets  ner¬ 
veux  intestinaux,  toutes  causes  d’où  dérivent  le 
spasme  et  l’atonie.  C’est  donc  cette  colite  sura¬ 
joutée  que  doit  viser  le  traitement  médical  de  la 
S.I.  C. 

III.  De  quelques  foumes  cliniques  de  la 
STASE  INTESTINALE  cHiiONiQUE.  —  La  forme  com¬ 
mune  de  la  S.I.  G.  a  été  parfaitement  décrite 
avant  nous  par  de  nombreux  auteurs  et  nous 
passerons  rapidement  sur  elle,  désirant  étudier 
avec  plus  de  détails  les  formes  moins  classiques 
de  la  maladie  qui  dérivent  tantôt  du  retentisse¬ 
ment  plus  particulier  de  la  S.  I.  C.  sur  l’un  ou 
l’autre  des  viscères  abdominaux,  tantôt  de  l’accen¬ 
tuation  particulière  de  certains  symptômes  géné¬ 
raux.  Nous  insisterons  surtout  sur  les  formes 
hépatobiliaires  et  rénales  dont  nous  avons  ob¬ 
servé  certains  types  fort  intéressants  et,  à  notre 
connaissance,  non  décrits  jusqu’ici.  Nous  envi¬ 
sagerons  en  outre  d’autres  formes  mieux  connues, 
quoique  encore  assez  rares,  les  formes  gastriques 
pulmonaires,  anémiques  et  fébriles.  Certains  au¬ 
teurs  ont  été  jusqu’à  décrire  une  forme  psychique 
de  la  S.  I.  C.  Les  troubles  neuro-psychiatriques 
coïncident,  en  effet,  fréquemment  avec  ce  syn¬ 
drome  depuis  la  dépression  simple  jusqu’au  délire 
hypocondriaque  suivant  le  degré  de  prédispo¬ 
sition  du  sujet.  Mais,  le  point  le  plus  important 
paraît  être  la  constatation  faite  par  von  Wagner 
de  sa  fréquence  dans  les  états  confusionnels.  Régis 
est  revenu  sur  ce  fait  dans  un  article  du  Traité  de 
psycholuÿie  pathologique  consacré  à  la  confusion 
mentale.  Cet  auteur  a  montré  le  rôle  de  ce  facteur 
puissant  d’auto-intoxication  sur  le  psychisme. 
Ces  réserves  faites,  nous  ne  croyons  pas  qu’il 
soit  légitime  d’isoler^  une  forme  psychique  de 
la  S.  I.  C.,  car  ces  troubles  appartiennent  indis¬ 
tinctement  à  toutes  les  formes  de  constipation  et 
peut-être  serait-ce  faire  un  paralogisme,  c’est-à- 
dire  prendre  un  effet  pour  sa  cause,  que  de  les 
considérercomme  une  conséquence  de  la  S.  1.  G. 

1"  Forme  commune.  —  Les  deux  signes  fonda¬ 
mentaux  de  la  S.  I.  G.  dans  sa  forme  banale  qui 
est  la  stase  cæco-colique  sont  la  constipation  et 
la  douleur  du  quadrant  inférieur  droit  de  l’abdo¬ 
men.  La  première  est  habituelle  et  résiste  plus  ou 
moins  aux  divers  traitements  médicaux.  Elle  con¬ 
stitue  le  .symptôme  initial,  remontant  habituelle¬ 
ment  à  l’enfance  ou  s’étant  installée  à  la  suite  de 
quelque  opération  abdominale,  en  particulier 
d’une  appendicectomie.  Cette  constipation,  élé¬ 
ment  primordial  du  diagnostic,  peut  d’ailleurs  se 
trouver  masquée  par  une  fausse  diarrhée  d’irri¬ 
tation  colique.  La  douleur,  deuxième  symptôme 
fondamental  de  la  stase  intestinale  chronique, 
présente  des  modalités  diverses  et  fait  presque 
toujours  penser  à  l’appendicite,  lorsque  cette 
hypothèse  n’est  pas  éliminée  par  le  fait  d  une 
opération  antérieure.  Elle  consiste  en  une  disten¬ 
sion  pénible,  d’abord  transitoire,  puis  perma¬ 
nente,  qui  .se  localise  dans  la  fosse  iliaque  droite 
au  niveau  du  ca'co-côlon.  Elle  ne  comporte  ni 
les  intermittences,  ni  la  précision  de  la  douleur 
appendiculaire.  .Sur  ce  fond  de  sensibilité  vague 
et  diffuse  du  caicum  se  greffent  de  temps  à  autre 
des  crises  assez  intenses  caractérisées  par  une 
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brusque  douleur  de  la  fosse  iliaque  droite.  Le 
faciès  prend  alors  un  aspect  grippé  en  même 
temps  qu’apparaissent  des  nausées  et  des  vomis¬ 
sements  soit  alimentaires,  soit  bilieux.  On  pour¬ 
rait  croire  alors  à  l’appendicite  aiguë,  mais  à  l’en¬ 
contre  de  ce  qu’on  observe  en  ce  cas,  on  ne  trouve 
dans  ces  crises  de  rétention  cæco-colique  ni  la 
contracture  musculaire,  ni  le  ballonnement  gé¬ 
néralisé,  ni  l’hyperesthésie  cutanée  de  la  maladie 
de  Mélier.  Le  décalage  de  la  température  ne  dé¬ 
passe  pas  quelques  dixièmes  de  degrés  et  la  ter¬ 
minaison  de  la  crise  se  trouve  annoncée  et  ac¬ 
compagnée  par  des  bruits  intestinaux  ou  par  des 
évacuations  alvines  souvent  fort  abondantes. 

2“  Formes  hépalo-biliaires.  —  Sous  cette  déno¬ 
mination  nous  comprenons  deux  types  cliniques 
voisins,  mais  distincts.  C’est  d’une  part  la  forme 
hépatique  dans  laquelle  la  dominante  clinique  est 
fournie  par  la  congestion  active  du  foie,  all’ection 
que  l’un  de  nous  a  étudiée  avec  Lebègue'.  C’est 
d’autre  part  la  forme  vésiculaire  caractérisée  par 
le  syndrome  de  la  cholécystite  non  calculeuse  à 
laquelle  l'un  de  nous  avec  Semelaigne’,  puis 
avec  Pavel  et  Marie”,  a  consacré  divers  travaux. 
Dans  l’une  et  l’autre  forme  les  malades  ont  le 
teint  jaunâtre,  terreux,  brouillé,  et  présentent, 
par  intermitences,  des  crises  plus  ou  moins  fran¬ 
ches  de  subictère,  voire  même  d’ictère  franc, 
crises  accompagnées  ou  non  de  fièvre,  et  tou¬ 
jours  suivies  d’une  forte  asthénie. 

Dans  la  forme  hépatique  dominent  les  signes  de 
la  congestion  active  du  foie.  C’est  dire  qu’on 
observe,  surtout  dans  les  périodes  post-pran¬ 
diales,  un  état  migraineux  et  une  asthénie  qui  va 
aux  confins  de  la  torpeur.  A  l’examen,  le  foie  pa¬ 
raît  gros  et  déborde  de  plusieurs  travers  de  doigt 
le  rebord  costal  inférieur.  La  pression  à  son  ni¬ 
veau  met  en  évidence  une  douleur  plus  ou  moins 
vive  qui,  fait  capital,  se  retrouve  tout  le  long  du 
bord  inférieur  de  l’organe  et  non  pas  seulement 
dans  la  région  vésiculaire.  Quant  à  la  constipa¬ 
tion  causale,  elle  peut  rester  méconnue  soit  que 
l’attention  du  médecin  se  porte  exclusivement 
sur  les  accidents  hépatiques,  soit  qu’en  réalité  la 
S.  I.  C.  n’apparaisse  pas  nettement  en  dehors  des 
examens  radiologiques.  Brulé  et  Garban'  ont 
insisté  à  juste  titre  sur  cette  catégorie  de  ma¬ 
lades,  sédentaires,  gros  mangeurs  de  pain,  qui 
malgré  des  selles  copieuses  de  colite  présentent 
de  la  stase  intestinale.  Ce  qui  souvent  dans  ces 
cas  fait  conclure  à  tort  à  une  maladie  primitive¬ 
ment  hépatique,  c’est  que  les  selles  de  colite  réac¬ 
tionnelle  prennent  le  type  cæcal,  c’est-à-dire 
sont  jaunâtres  et  décolorées,  signe  interprété  à 
tort  comme  une  preuve  d’insulfisance  hépatique. 
La  décoloration  des  selles  ne  tient  pas  en  effet, 
en  pareil  cas,  à  l’absence  de  stercobiline,  car, 
comme  l’a  indique  Goiffon,  certaines  selles  jaunes 
peu  colorées  contiennent  une  grande  quantité  de 
pigments.  C’est  sans  doute  grâce  aux  putréfac¬ 
tions  qu’elles  deviennent  savonneuses,  sableuses, 
friables  et  peu  colorées  et  font  croire  à  tort  à  de 
l’acholie.  L’erreur  est  d’autant  plus  facile  à  com¬ 
mettre  que  chez  les  mêmes  sujets  se  retrouvent 
d’autres  signes  classiquement  attribués  à  l’insuf¬ 
fisance  hépatique,  tels  que  l’urobilinuric  et  la  gly¬ 
cosurie  alimentaire,  signes  dont  on  pourrait 
d’ailleurs  discuter  la  valeur  réelle  à  ce  point  de 
vue. 

Dans  la  forme  vésiculaire  on  retrouve  la 
symptomalologie  classiiiue  de  la  cholécystite 
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chronique  non  lithiasique.  Les  malades  présen¬ 
tent,  outre  un  teint  jaunâtre,  voire  même  subic- 
térique,  et  des  petites  poussées  thermiques  inter¬ 
mittentes  à  37”8  ou  38“,  de  la  lassitude  et  une 
extrême  asthénie.  Souvent  ils  attirent  l’attention 
sur  une  douleur  sourde  et  continue  de  l’hypo- 
condre  droit,  voire  même  de  la  région  lombaire 
correspondante,  douleur  s’accompagnant  parfois 
d’irradiations  dans  la  région  de  l’épaule  droite. 
Ce  point  vésiculaire  est  d’ailleurs  objectivé  de 
façon  beau(‘oup  plus  nette  par  la  palpation  du 
ventre.  Enfin  l’exameh  des  urines  révèle  habi¬ 
tuellement  de  l’urobilinurie  et  parfois  même  une 
légère  cholurie,  surtout  au  moment  des  poussées 
de  subictère.  Sur  ce  fond  symptomatique  continu 
se  greffent  des  paroxysmes  douloureux.  Les  uns 
de  type  colitique  consistent  en  douleurs  abdomi¬ 
nales  soit  localisées  à  la  moitié  droite  de  l’abdo¬ 
men,  soit  diffusées  dans  la  totalité  du  ventre.  Ils 
se  terminent  par  des  débâcles  de  selles  liquides 
mélangées  de  parties  dures,  débâcles  qui,  lors¬ 
qu’elles  cessent,  font  place  â  une  nouvelle  période 
de  constipation  chronique.  D’autres  paroxysmes 
douloureux  du  type  vésiculaire  rappellent  à  s’y 
méprendre  les  coliques  vésiculaires  des  lithia¬ 
siques. 

Ce  qui  peut  en  pareil  cas  faire  le  diagnostic, 
c’est,  comme  l’ont  très  justement  indiqué  Durand 
et  Binet,  l’alternance  des  deux  types  de  pa¬ 
roxysmes  chez  le  même  malade.  C’est  encore  et 
surtout,  comme  nous  yavons  maintes  fois  insisté, 
le  tubage  duodénal  qui  permet  de  constater  dans 
la  «  bile  B  »  des  signes  certains  d’une  inflamma¬ 
tion  chronique,  couleur  verdâtre  de  cette  bile, 
présence  de  flocons  muqueux  surtout  à  la  ün  de 
son  évacuation,  abaissement  du  pn,  élévation 
anormale  de  la  biliverdine  et  polynucléose  plus 
ou  moins  abondante  surtout  dans  les  flocons  mu- 

Pour  expliquer  la  filiation  des  accidents  en 
pareil  cas,  nous  admettons,  comme  Brulé  et 
Garban,  qu’il  existe  une  analogie  très  grande  entre 
le  syndrome  entéro-hépatique  ci-dessus  exposé 
et  le  syndrome  entéro-rénal.  Il  est  en  effet  pro¬ 
bable  que  les  microbes  avec  leurs  toxines,  ré¬ 
sorbés  au  niveau  de  la  muqueuse  intestinale,  sont 
amenés  au  lobule  hépatique  par  la  voie  sanguine. 
Du  lobule  hépatique  microbes  et  toxines  passent 
dans  les  voies  biliaires  et  retournent  à  l’intestin, 
mais  ils  laissent  des  traces  de  leur  passage  sous 
forme  d’angiocholite  et  surtout  de  cholécystite. 
Le  parallélisme  entre  les  syndromes  entéro-hépa¬ 
tique  et  entéro-rénal  est  si  réel  que  maintes  fois 
nous  avons  observé  dans  la  forme  vésiculaire  de 
S.  I.  C.  des  accidents  de  cystite  colibacillaire 
soit  concomitants,  soit  antécédents,  et  que  nous 
considérons  l’existence  de  ces  accidents  comme 
un  bon  élément  de  diagnostic. 

3“  Formes  rénales.  —  Les  troubles  rénaux  en¬ 
gendrés  par  la  S.  I.  G  consistent  le  plus  souvent, 
ainsi  que  nous  venons  de  le  rappeler,  en  acci¬ 
dents  infectieux  liés  à  l’adultération  des  voies 
urinaires  par  des  germes  d’origine  intestinale,  et 
se  traduisent  soit  par  la  pyélonéphrite,  soit  par 
la  cystite  colibacillaire.  C’est  à  ces  états  que 
s’applique  le  qualificatif  de  syndrome  entéro- 
rénal  créé  par  Ileitz-Boyer'.  Le  type  morbide  est 
assez  connu  pour  qu’il  soit  superflu  d’y  insister 
ici.  Mais  à  côté  de  cette  première  forme  rénale 
ou  plutôt  pyélocystique,  il  est  un  autre  type  clini¬ 
que  sur  lequel  nous  voudrions  attirer  l’attention 
et  que  nous  proposons  de  nommer  la  forme 
pseudo-néphrétique. 

La  malade  qui  fait  l’objet  de  celte  observation 
était,  lorsque  nousavons  étéiappelés  à  nous  occuper 
d’elle,  traitée  depuis  plusieurs  années  par  un  mé¬ 
decin  distingué  pour  divers  accidents  attribués  à  une 
néphrite.  Elle  présentait  en  effet  une  oligurie  habi- 
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tuelle,  la  diurèse  nycthémérale  ne  dépassant  jamais 
500  et  se  limitant  souvent  à  300  cmc.  L’analyse  révé¬ 
lait  de  façon  constante  de  l’albumine  dans  les  urines. 

Il  existait  par  ailleurs  de  l'cedème  des  membres 
inférieurs,  œdème  considéré  comme  d’origine  brigh- 
tique.  Enfin  la  malade  souffrait  de  crises  doulou¬ 
reuses  abdominales  accompagnées  d’un  arrêt  pres¬ 
que  total  de  la  diurèse,  crises  terminées  par  des 
débâcles  diarrhéiques  et  mises  sur  le  compte  de 
Turémie  digestive. 

Lorsque  nous  fûmes .  amenés  à  examiner  cette 
femme,  notre  attention  fut  en  particulier  arrêtée  par 
la  violence  des  crises  abdominales  qui,  sous  l'iu- 
fluence  de  l’eau-de-vie  allemande  administrée  comme 
traitement  de  l’état  cardio-rénal,  prenaient  un  carac¬ 
tère  véritablement  alarmant.  On  ne  pourrait  guère 
ne  pas  être  effrayé  par  les  symptômes  observés, 
douleurs  atroces  tant  abdominales  que  lombaires, 
météorisme  abdominal  considérable,  vomissements 
alimentaires,  aqueux  ou  bilieux,  état  de  lypo- 
thymie  et  presque  d’algidité.  .Notre  diagnostic  com¬ 
mença  de  se  préciser  quand  nous  pûmes  observer  la 
lin  des  crises,  marquée  par  des  évacuations  alvines 
abondantes  et  fétides,  et  lorsque  nous  sûmes  que 
pendant  le  cours  desdites  crises  les  selles,  sinon 
les  gaz,  paraissaient  suspendus.  Une  fois  orientés 
dans  cette  voie  nous  eûmes  tôt  fait  de  constater 
qu’à  une  analyse  clinique  un  peu  minutieuse  aucun 
des  arguments  invoqués  en  faveur  de  la  sclérose 
rénale  ne  pouvait  être  retenu.  Si  les  urines  étaient 
incontestablement  albumineuses,  elles  présentaient 
par  ailleurs  une  hyperdensité  qui  est  très  inhabi¬ 
tuelle  en  pareil  cas.  Quant  à  lenr  rareté  persistante, 
elle  pouvait  être  attribuée  à  de  tout  autres  causes 
que  l’insuflisance  rénale  qui  agit  d’ailleurs  plutôt 
dans  un  sens  contraire.  Ajoutons  enfin  que  le  taux 
de  l’urée  sanguine  fut  trouvé  tout  à  fait  normal. 

L’interrogatoire  nous  apprit  que  notre  malade 
était  depuis  longtemps  une  très  grande  constipée  et 
l’examen  radiologique  de  l’intestin  pratiqué  par 
notre  collègue  Lomon  révéla  une  double  anomalie, 
consistant  en  un  retard  considérable  de  l’évacnation 
dn  cæco-côlon,  d'une  part,  et,  d’autre  part,  dans 
l'existence  d  un  dolicoeôlon  sigmo'idien. 

Xous  pûmes  alors  formuler  un  diagnostic  de  stase 
intestinale  avec  crises  de  demi-occlusion  et  troubles 
pseudo-néphrétiques  liés  à  l’intoxication  stercorale. 
L’œdè,me  des  membres  inférieurs  s’expliquait  aisé¬ 
ment  par  un  état  généralisé  de  déficience  dans  la 
circulation  veineuse,  autre  méfait  habituel  de  la 
maladie  de  Lane. 

Il  restait  à  démontrer  le  bien  fondé  d’une  telle 
interprétation  par  le  contrôle  thérapeutique.  Après 
divers  essais  médicaux  infructueux,  une  intervention 
chirurgicale  fut  décidée  et  pratiquée  par  notre  col¬ 
lègue  Basset.  Elle  confirma  l’existence  d'un  dolico¬ 
eôlon  sigmo'idien  et  révéla  de  plus  l’existence  d’une 
péricolite  importante  et  étendue  au  niveau  de  l’angle 
sous-splénique  du  côlon,  péricolite  par  laquelle  se 
trouvait  expliquée  la  stase  constatée  dans  le  ca'cum 
et  le  côlon  transverse.  L’intestin  présentant  par 
ailleurs  un  aspect  tout  à  fait  normal,  on  décida 
de  surseoir  d’abord  à  toute  résection  et  on  pratiqua 
seulement  une  large  anastomose  du  côlon  transverse 
au  côlon  descendant  pour  rétablir  le  transit.  Les 
premiers  résultats  de  cette  intervention  furent  des 
plus  satisfaisants  et  la  malade  quitta  la  clinique  au 
bout  de  cinquante  jours  en  se  considérant  comme 
guérie.  Le  taux  journalier  des  urines  était  passé  de 
300  ou  500  à  1  litre  ou  1  litre  1/2  ;  l’albuminurie 
avait  disparu  ;  les  selles  étaient  quotidiennes  et  l'état 
général  se  montrait  de  beaucoup  amélioré. 

Malheureusement  cette  amélioration  ne  tint  pas. 
Au  bout  de  (|uelques  mois  reparurent  des  crises 
douloureuses  en  tous  points  semblables  à  celles 
observées  avant  la  première  intervention,  crises 
avec  douleurs  abdominales  ou  lombaires  extrême¬ 
ment  violentes  et  toujours  accompagnées  d’une 
oligurie  très  marquée.  Ce  retour  offensif  de  la  mala¬ 
die  nous  fit  penser  que  l’anastomose  colo-sigtnoï- 
diennr  fonctionnait  mal,  ce  que  confirma  un  examen 
radiologique.  Cédant  alors  aux  prières  de  la  malade, 
dont  les  souffrances  devenaient  intolérables,  et 
après  quelques  hésitations  motivées  par  son  mauvais 
état  général,  nous  décidâmes  d’intervenir  une 
‘seconde  fois.  Dans  cette  nouvelle  opération.  Basset, 
pour  obtenir  un  résultat  stable,  pratiqua  une  large 
colectomie  de  l’angle  gauche.  Les  suites  opératoires 
auraient  été  de  tous  points  satisfaisantes,  n’était  la 
survenance  d’une  phlébite  qui  prolongea  quelque  peu 


la  convalescence.  Depuis  lors,  la  malade  se  porte 
définitivement  bien.  Nous  l'avons  revue  plus  de  deux 
ans  après  l'intervention.  Elle  présentait  toutes  le.s  ap- 
parenres  d'une  excellente  santé  et  nous  avons  appris 
parelle  que  maintcnantle  ti-ansit  intestinal  s’elTectue 
normalement  et  régulièrement.  .Malgi-é  un  régime 
carné  autrefois  impossible,  le  ventre  n’est  plus  dou¬ 
loureux,  sauf  quelques  jours  avant  les  régies,  car,  à 
ce  moment,  l'exonération  intestinale  redevient  un 
peu  difficile  et  les  selles  prennent  passacèrement 
l’odeur  infecte  des  i-étentions  stercorales.  Les  acci¬ 
dents  urinaires,  l’oligurie  et  l’albuminurie,  en  parti- 
ticulier,  ont  complètement  disparu.  Les  troubles  de 
circulation  et  de  congestion  veineuse  se  sont  partiel¬ 
lement  amendés.  Bref  l’état  général  est  devenu  si 
satisfaisant  que  la  malade  a  subi  très  facilement  une 
nouvelle  intervention  chirurgicale,  consistant  en 
une  hystérectomie  abdominale  totale  pour  fibrome. 

Cette  histoire  pathologique,  curieuse  à  plus 
d’un  titre,  objective  de  façon  indubitable  l’exis¬ 
tence  d’une  forme  pscudo-néphréiique  de  la 
S.  I.  C.  Le  type  clinique  est  caractérisé  d’abord 
par  une  oligurie  habituelle,  oligurie  s'exagérant 
au  moment  des  crises  de  rétention  stercorale  et 
liée  à  la  stase  fécale  colique  haut  située.  Si  on 
se  nourrit  avec  l’intestin  grêle,  on  lioil  avec  le 
côlon.  Aussi  la  gêne  de  la  circulation  colique 
entraine-t-elle  une  limitation  de  la  diurèse.  A 
cette  oligurie  se  superpose  une  albuminurie  liée 
sans  doute  aux  résorptions  toxiques  effectuées 
dans  l’anse  slasiipie.  Enfin  cet  étal  s’accompagne 
de  troubles  digestifs  multiples  qui  simulent  l'uré 
mie  digestive.  Ainsi  en  esl-il  en  particulier  de 
l’état  saburral  perpétuel  de  la  langui',  de  la  dys¬ 
pepsie  gastrique  et  surtout  des  crises  doulou¬ 
reuses  d'occlusion  incomplète  suivies  de  débâcles 
diarrhéiques  plus  ou  moins  abondantes.  Les 
troubles  de  circulation  veineuse  habituels  dans  la 
S.  1.  G.  complètent  ce  tableau.  En  pareil  cas  le 
diagnostic  peut  être  fait,  d’une  part  sur  les  con¬ 
statations  cliniques  et  radiologiques  de  la  co- 
prostase,  d’autre  part  sur  l’absence  d’une  hypo¬ 
densité  urinaire  et  d'une  hyperazotémie. 

Dans  notre  cas  le  rapport  entre  la  pseudo¬ 
néphrite  et  la  S.  1.  G.  a,  pour  ainsi  dire,  la 
valeur  d’une  expérience  de  laboratoire.  En  effet, 
la  première  intervention,  ayant  rétabli  passagè¬ 
rement  le  cours  des  matières  dans  le  côlon,  sem¬ 
blait  avoir  entraîné  la  disparition  de  tous  les 
symptômes  rénaux.  Mais  il  a  suffi  que  l’obstacle 
intestinal  se  reproduisît  du  lait  d’un  mauvais 
fonctionnement  de  l’anastomose  pour  que  tous 
les  symptômes  reparussent.  Us  ne  se  sont  com¬ 
plètement  effacés  que  lorsque  ont  été  réalisées  des 
conditions  anatomiques  telles  que  le  transit 
intestinal  fût  définitivement  parfait. 

4“  Formes  gastriques.  — Le  retentissement  des 
affections  intestinales  sur  les  fonctions  motrices 
et  sécrétoires  de  l’estomac  est  un  fait  bien  établi. 
Gomme  le  rappelait  encore  récemment  Oddo  ',  il 
existe  une  véritable  coordination  entre  le  jeu  des 
deux  sphincters  iléo-ca  cal  et  pylorique.  Aussi 
n’est-il  pas  surprenant  que  la  stase  iléale  ou 
iléo-ca>c,ale  entraîne  le  spasme  du  pylore  ainsi 
que  les  diverse^  manifestations  gastriques  qui  en 
découlent.  Quand  ces  manifestations  gastriques 
prennent  le  pas  sur  les  symptômes  intestinaux, 
on  est  en  présence  d’une  forme  gastrique  de  la 
S.  1.  G. 

Un  cas  rapporté  par  Keller*  constitue  le  type 
de  cette  forme  clinique.  Il  s’agit  d’un  malade 
atteint  de  mégacôlon  chez  lequel  les  manifes¬ 
tations  gastriques,  seuls  symptômes  accusés, 
consistaient  en  pesanteurs  api-cs  les  repas,  en 
douleurs  tardives,  et  en  un  point  sensible  perma¬ 
nent  à  l’épigastre.  Par  ailleurs,  l’examen  dos 


1.  C.  Ouno.  N.  GoEMi.moF.ii,  Cii.  i>a  Luxa  et  J.  Oddo. 

—  a  La  thcvüjieutif^uo  des  svmpulhèses  dij^estives  )>. 
Arch,  des  nuiL  de  lo]>p.  difîcsti/,  l'evrier  11“  2, 

2.  Keller.  —  «  Mêgacti+crn-'avoc  troxihlc:^  ga-slritiue-s  ». 

Arch.  des  fuçil.  de  l'npp.  digestif,  Janvier  p.  l/iO-lVi. 
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autres  segments  du  tube  digestif  se  montrait  tout 
à  fait  négatif.  Un  premier  examen  radioscopique 
n’avait  décelé  qu’une  hyperkinésie  gastrique  très 
accentuée  et  un  spasme  du  pylore.  Ce  fut  au 
cours  d’une  seconde  exploration  que  l’existence 
d’une  aérocolie  considérable,  causant  quelque 
surprise  à  Keller,  l’incita  à  compléter  l’enquête 
par  un  lavement  opaque.  Celui-ci  révéla  un  méga¬ 
côlon  gauche  considérable  d’une  capacité  de 
plusieurs  litres,  malformation  que  rien  ne  pouvait 
faire  cliniquement  soupçonner  et  qui  constituait 
sans  aucun  doute  la  cause  du  déséquilibre  gastro- 
pylorique. 

5“  Formes  respiratoires.  —  L’existence  de  trou¬ 
bles  respiratoires  dans  les  affections  du  tube  di¬ 
gestif  est  un  fait  bien  connu.  Il  n’est  pas  rare  en 
effet  d’observer  au  cours  de  l’appendicite  chro¬ 
nique  des  manifestations  pulmonaires  qui,  par 
leur  localisation  au  niveau  des  sommets  et  leur 
allure  traînante,  en  imposent  pour  une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Ces  faits  ont  été  autrefois  bien 
mis  en  évidence  par  Comby,  par  Faisans  et  plus 
récemment  étudiés  par  A.  Descomps  qui  a  con¬ 
sacré  une  étude  au  syndrome  toxémique  de  l’ap¬ 
pendicite  chronique.  On  connaît  par  ailleurs  le 
rôle  du  colibacille  dans  le  déterminisme  des 
broncho-pneumonies  qui  compliquent  les  hernies 
étranglées  ou  l’occlusion  intestinale.  Sevestre  et 
Lesage  ont  observé  des  complications  pulmo¬ 
naires  à  colibacilles  dans  les  gastro-entérites  de 
l’enfance.  Luchartz  a  signalé  des  abcès  du  pou- 
tnon  au  cours  des  septicémies  colibacillaires. 
Enfin  l’existence  de  pleurésies  séro-purulentes  et 
purulentes  à  colibacilles  a  été  établie  par  les  ob¬ 
servations  de  Dumontpallier,  de  Schmidt,  de 
Widal  et  d’Abrami. 

La  stase  intestinale  qui  réalise  les  conditions 
les  plus  propices  à  l’envahissement  du  sang  par 
le  colibacille  peut  se  compliquer  au  même  titre 
que  les  entérites  et  que  l’appendicite  chronique 
de  toutes  les  manifestations  pulmonaires  et  pleu¬ 
rales  ci-dessus  énumérées.  A  cet  égard  les  faits 
observés  par  Andreoli  ‘  sont  très  instructifs.  Cet 
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Ce  procédé,  dont  nous  ne  connaissons  pas  de 
description  antérieure,  est  un  procédé  mixte, 
chirurgical  et  prothétique,  que  nous  avons  appli¬ 
qué  pour  la  première  fois  dans  un  cas  de  fracture 
double  du  maxillaire  inférieur,  avec  fragments 
postérieurs  édentés. 

Cette  teshnique  originale  nous  a  permis,  dans 
un  cas  particulièrement  difficile  à  traiter,  d’as¬ 
surer  une  excellente  contention  des  deux  bran¬ 
ches  montantes  et  d’obtenir  un  début  de  consoli¬ 
dation  très  rapide,  grâce  auquel  nous  avons  pu 
supprimer  le  blocage  intermaxillaire  dès  le 
10*  jour  ;  à  partir  de  ce  moment,  nous  avons  pu 


1.  Andheoli.  —  «  Syndromes  pleuro-pnlmonaires  par 
colibacille  ».  La  Vir  médicale,  8  Août  1924,  n*  29,  p,  1287. 


auteur  a  rapporté  les  observations  de  deux  ma¬ 
lades  atteints  de  S.I.C.  avec  colibacillose  chez 
lesquels  se  sont  développés  des  accidents  pleuro¬ 
pulmonaires  à  colibacilles.  Dans  les  deux  cas, 
l’asthénie,  la  toux,  l’expectoration  muco-puru- 
lente,  la  fièvre,  les  signes  pleuro-pulmonaires 
évoquaient  au  premier  abord  l’idée  d’un  envahis¬ 
sement  du  poumon  par  le  bacille  de  Koch.  Tou¬ 
tefois  l’auteur  a  été  frappé  par  la  discordance 
entre  les  signes  physiques  importants  et  les  si¬ 
gnes  fonctionnels  légers. 

Ces  répercussions  pulmonaires  directes  de  la 
S.  I.  C.  trouvent  une  explication  lumineuse  dans 
les  récents  travaux  de  L.  Binet  et  J.  Loubry*. 
Ces  auteurs  ont  montré  que,  chez  le  chien  vivant, 
les  substances  colorées  injectées  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi  intestinale  passent  aisément  et  rapide¬ 
ment  par  la  voie  lymphatique  dans  le  parenchyme 
de  l’un  ou  l’autre  poumon. 

6°  Formes  fébriles.  —  Dans  celte  forme  d’un 
diagnostic  assez  délicat, toute  la  symptomatologie 
tient,  au  moins  pendant  assez  longtemps,  dans  de 
petits  accès  fébriles  vespéraux  accompagnés  de 
courbatures.  Ces  symptômes,  joints  à  une  altéra¬ 
tion  plus  ou  moins  importante  de  l’état  général, 
font  souvent  porter  à  tort  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose.  7'rès  significatif  à  cet  égard  est  un  fait 
par  nous  observé  et  qui  peut  être  considéré 
comme  le  schéma  de  la  forme  qui  nous  occupe.  Il 
s’agit  d’un  étudiant  en  médecine  qui,  pendant 
trois  ans,  présenta  comme  unique  manifestation 
morbide  une  température  oscillant  entre  37“5 
et  38“,sans  que,  malgré  de  multiples  enquêtes,  on 
ait  pu  découvrir  la  cause  de  cet  état  fébrile.  C’est 
dans  ces  conditions  qu’un  jour  éclatèrent  brus¬ 
quement  des  accidents  péritonéaux  qui  se  termi¬ 
nèrent  par  l’ouverture  d’une  collection  suppurée 
dans  le  rectum.  L’évolution,  puis  ultérieurement 
l’intervention  chirurgicale  montrèrent  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  phlegmon  appendiculaire  ouvert  par  les 
voies  naturelles.  Contre  toute  attente,  cette  inter¬ 
vention  ne  fut  pas  suivie  de  la  disparition  de  la 
fièvre.  C’est  alors  que  l’un  de  nous,  ayant  vu  ce 


laisser  la  consolidation  s’achever,  sans  immobili¬ 
sation  de  la  mandibule. 

ür,  on  sait  combien  la  contention  du  fragment 
postérieur,  dans  les  fractures  dites  «  rétro-den¬ 
taires  »  du  maxillaire  inférieur,  est  difficile  à 
assurer,  en  particulier  lorsque  le  trait  de  fracture 
passe  au  niveau  de  l’angle  et,  à  plus  forte  raison, 
lorsqu’il  est  bilatéral  ;  en  général,  l’application 


d’une  gouttière  intra-buccale,  avec  selle  de  con¬ 
tention,  est  mal  supportée;  le  plus  souvent,  cette 
prothèse  même  ne  peut  être  utilisée  ou  reste  inef¬ 
ficace.  Aussi,  on  constate,  dans  la  plupart  des 
cas,  une  projection  plus  ou  moins  accentuée,  en 
haut  et  en  avant,  de  cette  branche  montante,  ce 
qui  peut  entraîner  l’apparition  d’une  pseudar¬ 
throse,  par  suite  du  manque  de  coaptation  des 
fragments.  De  plus,  ce  déplacement  de  la  branche 


1.  Lâos  Binet  «t  J.  Loubhy.  —  «  Atteiote  des  poumons 
et  des  ganglions  thoraciques  par  des  injections  faites 
dans  las  parois  gastrique  et  intestinale».  Bull,  de  P  Acad, 
de  Méd.,  t.  XCIV,  11*  42,  séance  du  22  Décembre  1925. 


malade,  pensa  qqe  celle-ci  devait  être  attribuée 
comme  le  phlegmon  appendiculaire  à  la  stase 
cæco-colique.  Cette  opinion  se  trouva  confirmée 
par  l’enquête  radiologique  qui  décela  un  impor¬ 
tant  retard  du  transit.  Dès  que  le  traitement 
médical  de  la  stase  fut  institué,  l’état  général 
de  ce  sujet  se  modifia  très  heureusement  et, 
après  peu  de  jours,  la  fièvre  disparut  de  façon 
définitive. 

7“  Formes  anémiques.  —  Loeper'  a  décrit  une 
forme  anémique  de  la  S.I.G.,  caractérisée  par 
une  pâleur  très  marquée  et  par  une  hypoglobulie 
persistante.  D’ailleurs  depuis  longtemps  Tixier 
avait,  dans  sa  thèse,  accordé  une  place  importante 
aux  troubles  du  transit  intestinal  dans  la  patho¬ 
génie  de  certaines  anémies  graves.  En  pareil  cas 
il  est  évident  que  le  traitement  de  l’anémie  reste 
inopérant  jusqu’au  jour  où  l’examen  clinique  ré¬ 
vèle  la  S,  I.  C.  Est-il  besoin  de  rappeler  ici  que 
par  ailleurs  les  anémie^  d’origine  intestinale  ne 
sont  pas  rares  et  que  certains  auteurs  font  rentrer 
dans  cette  catégorie  divers  types  d’anémies  per¬ 
nicieuses  dites  cryptogénétiques'? 

Quand,  comme  nous  venons  de  le  faire,  on 
passe  en  revue  les  méfaits  si  étendus  et  si  poly¬ 
morphes  de  la  S.  I.  C.,  quand  on  réfléchit  à  son 
extraordinaire  fréquence,  on  ne  peut  s’empêcher 
d’admirer  l’instinct  très  sûr  des  pharmacothéra- 
peutes  de  tous  ordres  qui  cherchent  fortune  dans 
le  traitement  des  constipés.  C’est  que  sur  ce  point 
le  bon  sens  populaire  a  de  longtemps  devancé  le 
mouvement  scientifique  moderne  par  lequel  a  été 
mis  en  lumière  le  rôle  éminemment  nocif  de  la 
rétention  stercorale.  El  peut-être,  à  cet  egayd, 
serait-il  permis  de  réhabiliter  l’éternel  et  prosa'i- 
que  purgare  des  médecins  de  Molière  qui,  à  la 
faveur  de  ces  notions  nouvelles,  nous  apparaît 
d’une  utilité  commune  et  pratique  au  moins  aussi 
grande  que  les  plus  savantes  productions  de  la 
thérapeutique  moderne. 


montante  entraîne  un  effacement  marqué  de  l’an¬ 
gle  mandibulaire  :  il  en  résulte  donc  un  trouble, 
à  la  fois  fonctionnel  et  esthétique,  plus  ou  moins 
grave. 

Obsiîkvation.  —  X...,  48  ans,  entré  à  l’hôpital  de 
la  Pitié  le  25  .luin  1926. 

Diagnostic  d'entrée.  —  fracture  double,  rétro- 
dentaire,  du  maxillaire  inférieur  par  chute  dè  bicy¬ 
clette  survenue  le  24  Juin. 

Examen  du  malade.  —  Le  sujet  se  présente  avec 
de  larges  ecchymoses  faciales  et  une  béance  très 
prononcée  de  l’orifice  buccal;  il  ne  peut  ni  parler, 
ni  déglutir  sa  salive  qui  s’écoule  au  dehors  :  le  frag¬ 
ment  antérieur  de  la  mandibule  qui  porte  les  seules 
dénis  restantes  (les  six  dents  antérieures)  est  très 
mobile  et  si  fortement  vestibulé  que  l’axe  de  ces 
dents,  de  vertical,  est  devenu  horizontal  sous  l’action 
des  muscles  abaisseurs  de  la  mâchoire;  les  frag¬ 
ments  postérieurs  sont  attirés  en  haut  et  en  avant 
par  les  muscles  élévateurs,  et  viennent  au  contact  du 
rebord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur. 

Ainsi  qu’on  le  voit  sur  la  radiographie  (lig.  1),  il 
existe  deux  traits  de  fracture,  ceux-ci  siègent  : 

A  droite,  au  niveau  de  la  région  angulaire.  La  dent 
de  sagesse,  dont  il  ne  reste  que  des  débris,  qui 
sont  extraits  dès  le  l»*'  jour,  est  eu  plein  foyer  de 
fracture. 

A  gauche,  au  niveau  du  trou  mentonnier.  Ici  le 
fragment  postérieur  comporte  donc  la  branche  mon¬ 
tante  et  la  plus  grande  partie  de  la  branche  horizon¬ 
tale  avec  un  rebord  alvéolaire  totalement  édenté. 

Traitement.  —  Immédiatement  nous  appliquons 
sur  les  dents  restantes  une  ligature  métallique  inter¬ 
maxillaire  qui  fixe  le  fragment  antérieur  à  l’incisive 
centrale  supérieure  droite  :  cette  immobilisation 
provisoire  apporte  un  grand  soulagement  au  blessé. 


1.  Loeper.  —  «  La  dilatation  du  cæcum  ».  Leçons  de 
pathologie  digestive,  4*  série,  pp.  47  et  599. 
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Le  1®'' Juillet,  sous  anesthésie  générale,  après  inci¬ 
sion  des  téguments  le  long  du  bord  postérieur  de  la 
mâchoire,  on  découvre  l’angle  maxillaire,  et,  au  ni¬ 
veau  même  de  sa  pointe,  à  3  mm.  du  bord,  ou  per¬ 
fore  l'os,  à  l'aide  d’une  fraise  de  2  mm.  de  diamètre 
et  du  tour  électrique  de  dentiste;  un  fil  de  bronze 
(fil  de  grosseur  moyenne  utilisé  en  chirurgie)  est 
alors  introduit  dans  cette  perforation,  et  ses  extré¬ 
mités  libres  sont  réunies  en  torsade  pour  former  une 


vrir  la  bouche  aussi  largement  que  possible,  afin  de 
supprimer  l’action  des  élévateurs,  nous  avons  pu 
accentuer  cette  traction  (fig.  2). 

Ainsi  que  nous  l’avons  indiqué,  le  blocage  inter¬ 
maxillaire  a  pu  être  supprimé  dès  le  10®  jour,  et  le 
blessé  a  été  laissé  sans  autre  appareillage  intra- 
buccal. 

Enfin,  au  30®  jour,  nous  avons  supprimé  les  anses 
métalliques,  sans  difficulté,  et  le  blessé  a  pu  quitter 


n’entrainent  aucune  réaction  locale,  et  la  cica¬ 
trice  qui  résulte  de  leur  application  est  à  peu 
près  invisible;  elles  permettent  d’assurer  facile¬ 
ment  la  contention  de  certaines  fractures  mandi- 
bulaires,  particulièrement  difficiles  à  traiter  par 
leà  procédés  classiques,  d’ailleurs  souvent  inef¬ 
ficaces. 

Ajoutons  que  l’application  de  l’anse  métallique 


Figure  2. 

anse  métallique.  La  fente  cutanée  est  suturée  avec 

Celte  inlervention,  très  rapide,  est  pratiquée  sur 
chaque  angle  mandibulaire  ;  une  3®  anse  est,  en 
outre,  appliquée  du  côté  droit,  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  du  corps  du  maxillaire  :  disons, 
de  suite,  que  nous  n’avons  pas  eu  à  l’utiliser  par  la 

Le  lendemain  de  l’opération,  nous  réunissons  les 
deux  anses  métalliques  par  un  lien  constitué  par  une 
bande  de  toile  résistante*,  qui,  s'appliquant  sur  la 
nuque,  nous  a  permis  d’exercer  une  forte  traction 
antero-postérieure  sur  les  deux  branches  montantes  : 
les  jours  suivants,  par  interposition  de  tampons  de 
coton,  appliqués  tandis  que  le  sujet  était  prié  d’ou- 


l’hôpital  en  excellente  voie  de  guérison,  la  consoli¬ 
dation  étant  à  peu  près  complète. 

Ainsi  qu’on  le  voit  sur  la  figure  3,  le  blessé  ouvre 
normalement  la  bouche,  sans  déviation,  et  il  a  con¬ 
servé  ses  rapports  d’articulé.  Il  sera  à  même  de 
recevoir,  ultérieurement,  une  prothèse  fonctionnelle 
définitive. 


En  résumé,  il  s’agit  là  d’un  procédé  mixte,  chi¬ 
rurgical  et  prothétique,  d’une  application  extrê¬ 
mement  simple,  pouvant  se  faire  facilement  sous 
anesthésie  locale-,  les  anses  métalliques  utilisées 
sont  parfaitement  supportées  par  les  tissus,  elles 


Figure  3. 

se  fait  en  dehors  du  foyer  de  fracture  qui  est  le 
plus  souvent  infecté  par  communication  avec  la 
cavité  buccale.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  craindre 
les  complications  infectieuses  que  l’on  observe  à 
peu  près  fatalement  avec  Y  ostéosynthèse  par  pla¬ 
ques  vissées  ou  fils  métalliques,  dont  l’expérience 
a  prouvé  le  danger  et  les  inconvénients  dans  le 
traitement  des  fractures  mandibulaires  :  ce  der¬ 
nier  procédé  de  contention  doit  être  définitive¬ 
ment  abandonné,  les  rares  cas  où  il  semblait 
s’imposer  (fractures  mandibulaires  chez  les  éden¬ 
tés)  pouvant  bénéficier  de  notre  nouvelle  techni¬ 
que,  avec  ou  sans  association  d’une  prothèse  intra- 
buccale. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

18  Mai  1927. 

Calcul  vésical  chez  l’enfant.  —  M.  Martin  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Trenel  (Vienne,  Isère), 
qui  a  observé  un  cas  de  calcul  vésical  chez  un 
enfant  de  3  ans.  Incontinence  nocturne  d’urine.  Ra¬ 
diographie  démontrant  l’existence  du  calcul.  Sous 
anesthésie  à  l’éther,  on  pratique  une  cystotomie:  au 
milieu  d’un  grand  Ilot  d’urine,  le  calcul  s’évacue 
spontanément.  On  ferme  alors  la  vessie,  en  laissant 
une  sonde  à  demeure.  Guérison  simple,  malgré  une 
petite  fislulette  qui,  au  bout  de  quelques  jours,  se 
tarit  spontanément. 

Pour  sa  part,  M  Martin  a  eu  l’occasion  d’observer 
également  un  cas  de  guérison  simple  et  il  oppose  ces 
deux  faits  à  la  notion  classique  qui  veut  que  l'opéra¬ 
tion  soit  en  pareil  cas  assez  laborieuse.  La  sonde  uré- 
trale  à  demeure  est  une  précaution  indispensable. 

Fractbre  itérative  de  la  rotule.  —  M,  Lapointe 
rapporte  lê  cas  suivant  observé  par  M.  Bonnet.  Un 
homme  de  43  ans  se  fracture  la  rotule  gauche  en  1919  ; 
il  est  traité  par  cerclage  transrotulien.  3  ans  1/2 
après,  nouvelle  fracture  de  la  même  rotule,  mais  la 
radiographie  montre  que  le  trait  siège  plus  haut  que 
la  première  fois.  On  fait  alors  un  cerclage  péri- 
rotulien. 

Classiquement,  on  sait  qu’il  existe  deux  sortes  de 
fractures  itératives  ;  la  rupture  du  cal  ancien  et  la 


1.  Il  pourrait  y  avoir  intérêt  à  labitituar  à  la  banda  da 
tolls  un  lien  élastique. 


fracture  de  siège  nouveau,  généralement  plus  élevé, 
M.  Lapointe  croit  cette  dernière  variété  plus  fré¬ 
quente  que  la  rupture  du  cal,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  classique. 

Anévrisme  spontané  de  l’artère  Iliaque  externe. 
—  M.  Moucbet  en  rapporte  une  observation  adres¬ 
sée  par  M.  Villecbaise  (de  Toulon).  Un  homme  de 
38  ans,  dans  les  antécédents  duquel  on  ne  relève  ni 
traumatisme,  ni  syphilis  (W''assermann  négatif),  res¬ 
sent,  en  Juillet  1920,  de  vives  douleurs  au-dessous 
de  l’aine,  avec  irradiation  vers  la  cuisse.  Une  tumeur 
apparaît,  pulsatile,  qui  augmente  rapidement  de 
volume, en  même  temps  que  les  douleurs  deviennent 
intolérables  et  que  l'état  général  s’altère.  Au  bout 
de  quelques  jours,  la  peau  rougit,  une  plaque  noi¬ 
râtre  apparaît.  Intervention  d’urgence  dans  la  crainte 
d’une  rupture  imminente.  Laparotomie  médiane  et 
ligature  préalable  de  l’artère  iliaque  externe.  Après 
fermeture  du  ventre,  on  incise  la  tumeur  anévris- 
male  :  énorme  flot  de  sang;  tamponnement;  dissec¬ 
tion  et  résection  pénible  du  sac.  Choc  post-opéra¬ 
toire  marqué;  petite  suppuration  secondaire  de  la 
plaie  et  quelques  complications,  après  lesquelles 
tout  s’arrange.  Le  membre,  .qui  avait  passé  par  une 
phase  de  troubles  trophiques,  reprend  complètement 
ses  fonctions  et,  6  mois  après,  le  malade  peut  tra¬ 
vailler,  ne  signalant  aloi  s  qu’une  fatigue  un  peu  plus 
rapide  de  son  membre.  Revu  à  longue  échéance,  le 
résultat  fonctionnel  est  satisfaisant,  bien  que  le  test 
oscillométrique  soit  loin  d  être  parfait. 

Il  existe,  d’après  le  rapporteur,  24  cas  connus 
d’anévrisme  de  l’iliaque  éxterne,  lésion,  somme 
toute,  assez  rare.  Il  croit,  malgré  l’absence  de 
preuve  sérologique,  qu’il  s’agit  très  probablement 
d'une  lésion  de  nature  syphilitique.  Cette  observa¬ 
tion  eit  intéressante  surtout  par  ses  résultats  éloi¬ 
gnés  très  satisfaisants.  Or,  en  général,  si  les  résul¬ 


tats  immédiats  de  la  ligature  de  l’artère  iliaque 
externe  sont  assez  bons,  il  est  à  peu  près  constant 
d’observer  par  la  suite  une  constante  diminution 
fonctionnelle  du  membre. 

Métastases  osseuses  et  viscérales  dans  un  cancer 
du  col  non  Irradié.  —  M.  Mocquot  rapporte  un  cas 
de  M.  Raoul  Monod  concernant  un  cancer  du  col  à 
forme  hypertrophique,  développé  chez  une  femme 
de  33  ans  (histologiquement,  il  s’agissait  d’un  épi- 
thélioma  pavimenteux  basi-cellulaire).  Au  cours  de 
l’hystérectomie  totale,  on  trouva  de  gros  ganglions 
collés  à  la  paroi  pelvienne,  et  Ton  crut  inutile  de  les 
enlever,  étant  donné  le  degré  d’extension  du  cancer. 
Il  y  eut  une  accalmie  d’un  an,  puis  ou  vit  se  déve¬ 
lopper  une  métastase  sternale  qui  s’ulcéra  large¬ 
ment  ;  grosse  réaction  ganglionnaire,  mort  rapide. 
A  l’autopsie,  on  trouve  des  noyaux  hépatiques  et 
pulmonaires,  de  l’ascite,  une  double  hydronéphrose. 

M.  Mocquot  insiste  sur  l’intérêt  de  cette  observa¬ 
tion  qui  montre  que,  sans  application  de  radium, 
le  cancer  du  col  de  l’utérus  peut  donner  des  méta¬ 
stases.  Mais  évidemment,  cette  seule  observation  est 
impuissante  à  trancher  la  question  de  savoir  si  le 
radium  favorise  la  généralisation. 

Diverticule  du  duodénum.  —  M.  Robineau  rap¬ 
porte  le  fait  suivant,  observé  par  MM.  Jacquelin  et 
Jean  Qaénu.  Une  femme,  présentant  depuis  30  ans 
des  troubles  digestifs,  avec  crises  de  vomissements 
et  diarrhée,  séparées  par  des  périodes  d’accalmie  de 
10  ans,  fut  radiographiée,  ce  qni  permit  de  déceler 
un  énorme  diverticule  de  la  première  portion  du 
duodénum,  au  niveau  duquel  la  pression  déterminait 
une  vive  douleur;  duodénum  mobile,  basculé  en  bas. 
A  l’intervention,  le  diverticule,  volumineux,  aisément 
reconnaissable,  se  présenta  Immédiatement.  Dissec¬ 
tion  délicate,  puis  résection  en  totalité,  suivie  de 
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suture  de  la  brèche  duodénale.  La  guérison^se  fit 
très  simplement,  sans  qu'on  jugeftt  utile  de  faire  une 
duodéno-jéjunostomie  complémentaire. 

M.  Robineau  rappelle  qu’il  existe  divers  types  cli¬ 
niques,  mais  que  le  diagnostic  ne  peut  être  fait  qu’à 
l’aide  d’un  bon  cliché.  D'autre  part,  au  point  de  vue 
opératoire,  on  éprouve  parfois  une  véritable  diffi¬ 
culté  à  découvrir  le  diverticule,  qui  peut  être  enfoui 
dans  le  tissu  pancréatique,  et  qu'il  faut  savoir 
rechercher,  sur  la  foi  de  la  radiographie.  M.  Robi¬ 
neau  a  deux  cas  personnels  de  ce  genre.  La  résection 
paraît  le  procédé  de  choix  et  le  résultat  fonctionnel 
est  bon  et  durable.  L’invagination  ou  la  gastro- 
pyloro-duodénectomie  sont  à  rejeter. 

Splénomégalies  mycosiques.  —  MM.  P.  E.-Weil 
et  Grégoire  ont  étudié  6  rates  hypertrophiées  dont 
5  pièces  opératoires  et  1  d'autopsie.  Les  malades 
se  réparlissaienl  ainsi;  5  hommes,  2  femmes,  la  plu¬ 
part  sujets  jeunes  et,  ce  qui  est  intéressant,  sans 
aucun  antécédent  de  paludisme  ni  de  syphilis  et  sans 
aucun  séjour  à  l'étranger,  ni  aux  colonies.  Le  pre¬ 
mier  symptôme  observp,  a  toujours  été  une  hémor¬ 
ragie  d'origine  digestive  ;  intestin  (4  cas!  ou  estomac, 
(2  cas).  Ce  n'est  que  longtemps  après  que  la  splénomé¬ 
galie  est  constatée  ;  d'ailleur.s  elle  diminue  pendant  les 
périodes  d'hémorragies.  La  rate  est  lisse,  dure,  mais 

2  000. OOU  de  (i.  R.).  A  la  période  ultime  s'ajoutent 
l'hypertrophie  du  foie  et  l'ascite,  com|)Iétant  le  syn¬ 
drome  de^  maladie  do  Banti  à  la  troisième  période. 

scléreuse,  des  taches  claires  tranchent  de  place  en 
place  sur  la  teinte  sombre  de  l’organe,  elles  sont 

tatedes'corps  sombres  et  des  11  laments  mycéliens  qui 
représenUmt  une  inycose  que  l'on  a  pu  cultiver.  On 

tomique  du  mi/céiome  de  la  rate.  Cette  notion  con- 

permet  île  jeter  déjà  quelque  clarté  dans  la  classifi¬ 
cation  encore  si  confuse  et  si  arbitraire  des  spléno¬ 
mégalies. 

.M.  P.  R  -Woil  projette  des  microphotographies 
montrant  les  grains  caractéristiques  et  le  filament, 
ou  mycélium,  de  i aspergillus  repens:  la  sclérose 
progressive  finit  par  masquer  la  réaction  initiale. 

lîn  terminant,  il  signale  l'importance  de  ces  splé- 
nomégalics  dont  il  a  relevé  7  cas  sur  16  splénomé¬ 
galies  opérées  avec  M,  Grégoire. 

Autoplastie  cutanée  par  lambeau  tubulé.  — 
M.  Maître  en  rapporte  une  observation  de  M.  Lbeu- 
raux  (arméel.  l'racture  compliquée  de  jambe  avec 
issue  d'un  fragment  osseux  au  dehors,  observée 
26  heures  après  l’accident.  11  existe  déjà  un  début 
de  gangrène.  On  pratique  un  épluchage  soigné  des 
parties  molles  et  la  réduction  de  la  fracture.  11  per¬ 
siste,  après  guérison,  une  vaste  plaie  du  mollet  qu’il 
faut  combler.  Pour  ce  faire,  l’auteur  tailla  un  lam¬ 
beau  de  28  cm.  de  long  à  la  cuisse  et  l’amena  en 
place  par  deux  réimplantations  successives  Ce  lam¬ 
beau.  malgré  ses  dimensions  considérables,  put  se 
regretfer  facilement,  bien  que  chaque  pédicule  eût 
été  coupé  deux  fois. 

A  la  sortie  de  l'hôpital,  l'invalidité  était  de 
20  pour  100  seulement. 

M.  .\loure  signale  que  jamais  les  fils  no  doivent 
tirer  sur  le  lambeau  sous  peine  de  causer  immédia¬ 
tement  du  spharèle.  11  projette  des  photographies 
montrant  les  dillérents  temps  de  l'intervention. 

—  M.  Cernez  rappelle  deux  observations  person¬ 
nelles  de  plaies  de  la  face  postérieure  du  mollet, 
traitées  avec  succès. 

—  M.  Bréebot  insiste  sur  la  lenteur  du  procédé. 

Présentations.  —  M.  Dujarier  :  Jic.tultals  anciens 
du  traitement  de  pseiidartlireses,  l’une  de  la  1'»  pha¬ 
lange  du  pouce,  l'autre  du  col  du  fémur.  Traitement 
par  greffes  ostéo-périostiques  avec  succès.  Celle  du 
col,  survenue  cbex  une  jeune  fille  de  16  ans,  date  de 

3  ans. 

—  M.  Mathieu  :  Àrtliradèse  de  la  hanche  pour 
coxalgie  ancienne  par  le  procédé  extra-articulaire. 
Résultat  ;  ankylosé  osseuse. 

—  Af.  Cbovassu  :  Anus  artificiel  au  niveau  de 
l'angle  colique  gauche  de  situation  latérale  soua- 
eoatale,  avec  continence  remarquable. 

M.  D. 


SOCIÉTÉ  MÉflICiLÉ  DES  HOPITAUX 

20  Mai  1927. 

À  propos  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose.  — 
M.  Cbr.  Zœller  signale,  à  l’occasion  de  la  récente 
communication  de  M.  Armand-Delille,  un  procédé 
très  simple  qui  consiste  à  faire  tousser  le  malade 
qu’on  ausculte  dans  un  quart  de  soldat  étroitement 
appliqué  devant  la  bouche.  Ce  procédé  évite  à  la 
fois  la  projection  des  gouttelettes  infectantes  vers 
l’entourage  du  malade  et  lu  souillure  des  mains  et- 
des  objets  maniés  par  le  tuberculeux.  ,  ' 

Côte  cervicale  et  syndrome  de  compression  arté¬ 
rielle;  claudication  intermittente  du  bras;  aniso¬ 
sphygmie  oselllométrique.  —  MM.  O.  Crouzon,- 
Gilbert-Dreyfus  et  M.  Caste  montrent  les  radio¬ 
graphies  d’une  malade  porteuse  d’une  côte  cervicale 
bilatérale  qui  présente  la  particularité  de  s’articuler 
avec  une  tubérosité  sphérique  faisant  corps  avec  la 
Ir»  côte  dorsale. 

A  droite,, on  ne  note  aucun  trouble  fonctionnel. 
A  gauche,  au  contraire,  existe  une  véritable  clau¬ 
dication  intermittente  du  membre  supérieur  que  la 
constatation  d’un  soufllc  sous-clavier  et  1  étude  des 
courbes  oscillométriques  permettent  de  rattacher  à 
un  syndrome  de  compression  artérielle.  L’intensité 
de  celle  compression  est  émihemmeut  variable  avec 
la  position  de  la  tétcldti  sujet.  Les  nerfs  du  plexus 
brachial  paraissent  indemnes. 

IVexérèae  chirurgicale  de  la  côte  surnuméraire 
gauche  a  été  pratiquée  par  M.  Leibovici, 

—  M.  Harvier  estime  que  le  pronostic  éloigné  de 
ces  interventions  doit  être  réservé.  Chez  une  femme 
atteinte  de  paralysie  du  nerf  cubital  gauche  du  type 
radiculaire  due  à  une  hypertrophie  de  l’apophyse 
transverse  de  la  8"  cervicale,  la  résection  osseuse 
fut  suivie  de  bons  résultats  immédiats,  mais  la  ma¬ 
lade,  revue  4  ans  après,  présentait  de  nouveau  des 
douleurs,  des  fourmillements  et  des  crampes  dans 
le  bras  gauche  ainsi  qu’un  syndrome  d’excitation  du 
sympathique  cervical  dû  à  une  récidive  de  l’anomalie 

—  M.  Crouzon  fait  remarquer  qu’il  y  a  une  diffé¬ 
rence  radicale  entre  une  côte  cervicale  et  une  hyper¬ 
trophie  de  l'apophyse  transverse.  Les  résultats 
immédiats  qu’il  a  obtenus  chez  une  dizaine  d’opérés 
ont  été  excellents  et  il  ne  semble  pas  s’être  produit 
de  récidives. 

Etude  anatomique  d’un  cas  de  lymphogranulo¬ 
matose  avec  participation  du  foie  et  de  la  rate.  — 
MM.  O.  Crouzon,  Ivan  Bertrand  et  Lemaire  rela¬ 
tent  l'observation  d’une  femme  de  60  ans,  atteinte  de 
maladie  de  Hogdkin,  qu'ils  ont  pu  suivre  pendant 
.6  ans  et  (|ui  présenta  les  symptômes  typiques  de  la 
lymphogranulomatose  et,  en  outre,  une  pleurésie 
séro-hémorragique  attribuable  à  la  compression  des 
gros  troncs  de  la  base  du  ccrur  par  les  ganglions 
médiastinaux.  La  mort  survint  par  cachexie.  L’au¬ 
topsie  montra  les  lésions  ganglionnaires  caracté¬ 
ristiques.  De  plus,  la  rate,  qui  était  petite  mais  dure, 
présentait  des  altérations  lymphogranulomateuses 
et  le  foie  de  la  dégénérescence  aniylo'ide. 

La  splénomégalie  mycosique.  —  MM.  P.  Emile- 
Weil,  R.  Grégoire  et  Flaudrin  présenient  des  rates, 
des  projections  microscopiques  et  des  malades  opé¬ 
rés  de  splénomégalies  mycosiques. 

En  1926,  Nanta  et  Pinoy  ont  montré  que  beaucoup 
de  splénomégalies  chroniques  renfermaient  en  Algé¬ 
rie  des  microorganismes  inférieurs,  et  ont  pensé 
que  ces  rates  étaient  dues  à  un  mycélome  causé  par 
le  Sterigmatocyslis  nidulens. 

Les  recherches  des  présentateurs  leur  ont  prouvé 
que  près  de  .60  pour  100  des  splénomégalies  primi¬ 
tives  |7  sur  16)  étaient  produites  à  Paris  par  un  cham¬ 
pignon  et  que  celui-ci  était  un  Aspergillus . 

Ces  rates,  dont  l’étiologie  reste  inconnue,  se  pré¬ 
sentent  en  clinique  sous  des  aspects  multiples  ;  splé¬ 
nomégalies  avec  ictère  hémolytique,  avec  anémie, 
avec  syndrome  de  Banti.  avec  surtout  des  hémorra¬ 
gies  à  prédominance  digestive.  Leur  diagnostic  cli¬ 
nique  ne  peut  être  fait  que  par  élimination,  mais  leur 
diagnostic  anatomique  est  facile,  dans  les  rates 
récentes  tout  au  moins,  parladécouverte  des  nodules 
sidérosiques  de  Ganina,  dontXanta  a  donné  la  signi¬ 
fication  exacte.  Dans  les  rates  anciennes,  ces  nodules, 
envahis  par  la  sclérose,  manquent  souvent  et  sont 
difficiles  à  reconnaître. 


Microscopiquement,  ces  nodules,  cerclés  d’une 
ceinture  hématique,  renferment  le  champignon,  re¬ 
connaissable  à  son  feutrage  mycélien,  bourrant  le 
tissu  conjonctif,  envahissant  les  parois  vasculaires, 
et  de  grandes  quantités  de  plasmodes,  cellules 
géantes  qui  contiennent  du  mycélium,  des  spores  et 
des  tètes  aspergillaires.  Dans  les  rates  anciennes,  le 
nodule,  plus  scléreux,  contient  du  mycélium,  plus 
rare,  plus  gros  et  infiltré  de  pigment  et  de  moins 
nombreuses  cellules  géantes. 

L’aspect  du  champignon  est  si  caractéristique 
qu’on  en  fait  le  diagnostic  à  première  vue,  mais  sa 
culture  est  facile  en  aérobie  sur  milieu  de  Sabouraud . 
Cet  Aspergillus ,  non  encore  complètement  identifié, 
n’est  tpesX' A.fumigatus.  La  culture  pousse  lentement 
en  8  à  20  jours;  blanche  au  début,  elle  devient 
ensuite  verdâtre. 

Sur  6  malades  opérés,  3  ont  vu  disparaître  tous 
leurs  symptômes  pathologiques,  et  la  guérison,  se 
mainlibnt  depuis  3  mois  dans  2  cas,  depuis  26  mois 
dans  un  3“,  . avec  engraissement  de  25  kilogr. 

De  ces  recherches  nouvelles  on  peut  tirer  quelques 
conclusions  : 

1“  11  existe  une  splénomégalie  ou  des  splénoméga¬ 
lies  mycosiques,  qui  obligent  à  remanier  les  cadres 
de  la  nosographie  splénique; 

2“  Celte  affection  étant  fréquente  à  Paris,  l’épi¬ 
thète  de  splénomégalie  algérienne,  donnée  par  .\anta , 
doit  être  remplacée  parcelle  de'splénoniégalie  myco¬ 
sique,  en  attendant  de  pouvoir  lui  donner  le  nom 
des  divers  champignons  en  cause; 

3“  Cette  splénomégalie  est  la  plus  fréquente,  en 
Erance  comme  en  Algérie,  des  splénomégalies  chro¬ 
niques  primitives. 

—  M.  E.  May  a  vu  dernièrement  une  jeune  fille 
atteinte  d'ictère  hémolytique  congénital  familial  avec 
splénomégalie  qui  présentait  en  outre,  depuis  8  ans, 
une  ulcération  de  la  jambe  rebelle  à  tout  traitement, 
laquelle  guérit  par  des  injections  intraveineuses  de 
liquide  de  Lugol.  Ce  fait  laisse  soupçonner  la  nature 
mycosique  de  cet  ictère  hémolytique. 

—  M.  N,  Fiessinger  a  fait  pratiquer  une  splénec¬ 
tomie  chez  une  malade  atteinte  d'anémie  profonde 
avec  grosse  rate.  Celle-ci  se  rapproche  de  celles 
présentées  par  M.  Emile-Weil.  Elle  est  parsemée 
d'ilots,  de  cellules  géantes  entourées  de  cellules 
épithélio'ides  et  dans  lesquelles  on  trouve  des  fila¬ 
ments  très  fins  à  boules  réfringentes  qui  paraissent 
bien  de  nature  mycosique.  L'inoculation  n’a  pas 
luberculisé  le  cobaye.  11  existe  probablement  plu¬ 
sieurs  espèces  de  mycoses  capables  de  déterminer 
ces  splénomégalies. 

—  M.  Rist  demande  quelle  est  l’action  de  l’iodure 

—  M.  P.  Emile-Weil  n'a  pu  l’essayer  que  dans  des 
cas  anciens  où  il  n’a  rien  donné,  comme  il  fallait  s’y 
attendre,  mais  dans  les  splénomégalies  anciennes  de 
ce  genre,  la  chirurgie  est  une  ressource  très  pré¬ 
cieuse. 

Etude  clinique,  microbiologique  et  histologique 
d'un  cas  de  gangrène  pulmonaire  à  spirochètes,  à 
évolution  chronique.  —  MM.  F.  Bezançon,  Etcbe- 
goin,  Azoulay  et  Bazgan  rapportent  une  observa¬ 
tion  complète  de  gangrène  pulmonaire  capable 
d'éclaircir  le  problème.  Laissant  de  côté  la  question 
de  la  nature  du  spirochète  observé,  ils  veulent  seu¬ 
lement  montrer  la  part  indiscutable  prise  par  les 
spirochètes  dans  la  production  du  processus.  Ils 
présentent  à  cet  effet  toute  une  série  de  micropho¬ 
tographies.  Les  unes  montrent  avec  une  extrême 
netteté  la  prjèsence,  dans  la  paroi  de  la  caverne  gan¬ 
greneuse,  dlinnopibrables  spirochètes  et,  dans  la 
partie  centrale  Ta .  plus  mortifiée,  de  bactéries  ba¬ 
nales,  du  type  dep  anaérobies  de  'Veillon,  parmi  les¬ 
quelles  le  Uacillus  fusiformis  et  de  nombreux  leplo- 
ihrix.  Les  autres  microphotographies  permettent  de 
suivre  l’évolution  du  processus  anatomique. 

11  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’une  forme  chronique, 
ayant  évolué  en  2  ans,  par  poussées  successives.  Le 
début  avait  été  brusque,  en  pleine  santé;  à  la  fin 
d’une  grossesse.  La  malade  n’avait  aucun  antécédent 
de  tuberculose  ou  de  syphilis.  L’enfant,  venu  à 
terme,  est  resté  depuis  bien  portant,  La  malade 
n’avait  présenté  aucune  lésion  dentaire  ni  bucco- 
pharyngée. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’évolution  par  poussées 
séparées  par  des  rémissions.  Au  cours  des  poussées, 
il  y  avait  augmentation  de  l’expectoration  et  de  la 
fièvre,  mauvais  état  général.  "Vers  la  fin  delà  vie,  on 
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put  observer  de  véritables  décharges  de  spirochètes 
dans  les  crachats.  En  plus  des  poussées,  il  y  eut  de 
véritables  vomiques  de  temps  à  autre,  à  la  suite  des¬ 
quelles  la  fièvre  baissait  momentanément.  Les  hémo¬ 
ptysies  ont  été  fréquentes;  il  s’est  étal)li  peu  à  peu 
un  véritable  état  cachectique  rappe  lant  la  phtisie. 

Toute  thérapeutique  —  pneumothorax,  ar.-icnicaux 
variés,  sérum  antigangreneux,  etc.,  —  a  été  vaine. 

L’autopsie  a  montré,  outre  la  présence  de  grosses 
cavernes  gangreneuses,  l’existence  de  foyers  bron¬ 
cho-pneumoniques  multiples  plus  récents,  que  Ton 
peut  rattacher  à  des  séries  de  petites  embolies  bron¬ 
chiques  gangreneuses.  En  dehors  du  processus 
broncho  pneumonique  d’exsudation,  puis  de  morti¬ 
fication,  existe  un  processus  extrêmement  accentué 
de  sclérose  autour  des  cavernes  et  autour  des  bron¬ 
ches.  On  voit  sur  certains  points  une  véritable  lobu¬ 
lation  par  la  sclérose  du  parenchyme  pulmonaire. 
Cette  sclérose  présente  des  caractères  spéciaux  : 
absence  complète  d’anthracose  et  disparition  du 
tissu  élastique.  On  note  enfin,  dans  ces  foyers  de 
sclérose,  un  certain  degré  de  dilatation  bronchique, 
avec  riche  uéoformation  vasculaire,  mais  il  s’agit 
toujours  de  dilatation  des  bronches  purement  micro¬ 
scopique. 

Les  auteurs  insistent  une  fois  de  plus  sur  le  dou¬ 
ble  processus  fibro-mortifiant  tout  à  fait  comparable 
au  processus  fibro-caséeux  de  la  phtisie. 

L’observation  rapportée  est  la  troisième  observa¬ 
tion  française  où  la  présence  du  spirochète  a  pu  être 
démontrée  sur  les  coupes  ;  l’une  des  deux  autres 
observations,  de  forme  chronique  également,  a  été 
publiée  ici  même  avec  Moreau,  l’autre  est  due  à 
Mutermileh  et  Seguin  et  concerne  une  forme  aiguë 
de  gangrène  pulmonaire,  consecutive  à  un  phlegmon 
gangreneux  du  plancher  de  la  bouche.  Fait  capital, 
dans  ce  processus  aigu,  il  y  avait  même  abondance 
de  spirochètes  et  même  localisation  de  ceux-ci  que 
dans  les  formes  subaiguës  et  chroniques. 

Ces  observations  françaises  sont  à  rapprocher  des 
nombreuses  observations  étrangères,  déjà  anciennes, 
où  Ton  a  également  fait  la  preuve,  à  l’autopsie,  de  la 
présence  de  spirochètes  dans  le  foyer  gangreneux. 
Elles  montrent  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas  de 
gangrène,  tout  au  moins,  le  processus  gangreneux 
est  dû  à  l’action  du  spirochète-  auxquels  viennent  se 
surajouter  des  aérobies  et  des  anaérobies  du  type 
Veillon,  parmi  lesquels  le  B.  lusiformis  et  le  Lepto- 
thrix. 

Deux  cas  de  bronchiectasle  simulant  la  pleurésie 
médlastine.  —  MM.  B.  Rist,  P.  Jacob  et  Soulas 
présentent  avec  les  clichés  radiographiques  2  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  l’aspect  radiologique  (ombre 
en  équerre  à  base  diaphragmatique,  à  hypoténuse 
externe  parallèle  au  bord  gauche  du  cœur,  à  sommet 
hilaire)  rappelait  celui  d’une  pleurésie  médiastiue. 
L’ihjection  intratrachéalc  de  lipiodol  a  montré  que 
cet  aspect  était  lié  à  la  présence,  dans  Faire  de  l’om¬ 
bre  triangulaire,  de  dilatations  bronchiques.  Ils  ex¬ 
pliquent  cette  ombre  par  une  réaction  pleurale  adhé- 
sive  médiastinale  au  voisinage  des  dilatations  bron¬ 
chiques.  Venant  s’ajouter  aux  7  cas  identiques  publiés 
dans  un  récent  mémoire  {Annales  de  Medecine,  Fé¬ 
vrier  1927),  ces  2  cas  nouveaux  prouvent  la  relative 
fréquence  de  cette  forme  de  bronchiectasie. 

—  M.  Sergent  apporte  une  série  d’observations 
confirmatives  du  même  ordre  recueillies  avec  M.  Bor- 
det.  fl  montre  de  nombreuses  radiographies  tout  à 
fait  comparables  et  insiste  sur  l’intérêt  théorique  et 
pratique  de  ces  constatations.  Lorsqu’on  rencontre 
cette  ombre  en  équerre,  beaucoup  plus  fréquente 
qu’on  ne  le  croit,  il  faut  commencer  par  pratiquer 
l’exploration  lipiodolée.  Il  croit  la  fétidité  de  l’expec¬ 
toration  dans  la  dilatation  bronchique  moins  fré¬ 
quente  que  ne  le  dit  M.  Rist;  il  s’est  demandé  si  elle 
ne  dépendait  pas  de  la  configuration  anatomique  de 
la  dilatation,  mais  jusqu’ici  il  n’a  pu  en  avoir  la 
preuve. 

—  M.  Rist  précise  qu’à  sa  phase  initiale  la  dila¬ 
tation  des  bronches  s’accompagne  toujours  d’expec¬ 
toration  dépourvue  de  fétidité  ;  ce  n’est  qu’à  la  phase 
tardive,  ultime,  que  celle-ci  apparaît.  Le  caractère 
fétide  des  pleurésies  purulentes  semble  souvent  lié 
à  la  présence  d’une  bronchiectasie.  Celle  ci  est  une 
cause  assez  fréquente  de  pleurésie  purulente  mé- 
diastine.  En  présence  d’une  ’  pleurésie  médiastiue 
suppurée,  il  faudra  toujours  penser  à  la  possibilité 
d’une  dilatation  bronchique  et  la  chareker.  Dans  cer¬ 
tains  cas  le  chirurgien  n’a  trouvé  qu’une  symphyse 


costo-médiastinale,  reliquat  d’une  pleurésie  de  ce 
genre.  La  dilatation  des  bronches  est  bien  plus  com¬ 
mune  qu’on  ne  le  croît  ;  Laennec  avait  déjà  souligné 

—  M.  Armand-Delille,  chez  les  enfants,  a  ob¬ 
servé  aussi  de  ces  ombres  triangulaires  médiasti¬ 
nales  où  l’injection  de  lipiodol  a  révélé  des  dilata¬ 
tions  bronchiques  en  gra(pe.  Le  Wassermann  s’est 
montré  parfois  positif,  mais  le  traitement  spécifique 
n’a  pas  amené  d’amélioration. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

5  Mai  1927. 

Les  lésions  observées  dans  les  artérites  oblité¬ 
rantes  des  sujets  jeunes  et  la  maladie  de  Buerger.  — 
M.  A  -C.  Guillaume  rappelle  que  Buerger  a  voulu 
identifier,  sur  les  bases  de  critères  étiologiques, 
anatomiques  et  cliniques,  une  affectionnouvellequ’il 
désigne  sous  le  nom  de  thromho-angéite  oblitérante. 
M.  Guillaume  a  déjà  montréqiie  les  critères  étiologi¬ 
ques  et  cliniques  étaient  insuffisants.  Au  point  de  vue 
anatomique,  Buergerdécrit  des  lésions  de  thrombose 
organisée  et  recanalisée,  qui  entraînent  secondaire¬ 
ment  des  altérations  des  parois  vasculaires  et  de 
l’atmosphère  péri  vasculaire.  L’étude  de  nombreuses 
coupes  à  montré  à  l'auteur  que,  dans  des  cas  clini¬ 
ques  de  maladie  de  Buerger,  on  observait  une  endar- 
térite  proliférante  qui  peut  déterminer  l’oblitération 
totale  des  vaisseaux  ;  l’organisation  et  le  remaniement 
de  cette  masse  proliférée  aboutit  aux  aspects  que 
décrit  Buerger.  Ainsi,  la  lé.sion  initiale  n’est  pas  une 
thrombose,  mais  une  endartéiite:  parfois  pourtant 
une  thrombose  partielle  peut  survenir,  comme  com¬ 
plication  de  cette  endartérite. 

Le  critère  anatomique  ne  permet  donc  pas  non 
plus  l’individualisation  proposée  par  Buerger.  La 
soi-disant  thrombo-angéite  oblitérante  se  confond 
avec  toutes  les  artérites  juvéniles,  qui,  elles,  sont 
nettement  distinctes  des  artérites  séniles. 

—  M.  Brault  trouve  prématurées  les  conclusions 
de  M.  Guillaume,  et  il  n’est  pas  certain  que  les  arté¬ 
rites  des  jeunes  dillèrent  anatomiquement  des  autres 
et,  en  particulier,  de  celles  des  vieillards.  On  ne  pour¬ 
rait  isoler  chacune  d’elles  que  si  l’on  arrivait  à 
mettre  en  évidence  des  étiologies  différentes. 

—  M.  Guillaume  insiste  sur  ce  que  les  dillérences 
anatomiques  sont  suffisantes  comme  aussi  les  parti¬ 
cularités  cliuiqnes  et  évolutives  pour  dissocier  ces 
artérites  des  jeunes  des  artérites  des  vieillards. 

—  M.  Roussy  voudrait  voir  préciser  le  siège, 
l’étendue  des  oblitérations  vasculaires,  et,  du  point 
de  vue  de  l’étiologie,  le  rapport  avec  les  gelures  qui 
ne  sont  peut-être  que  le  témoin  d'une  lésion  vascu¬ 
laire  encore  latente. 

—  M.  Guillaume  a  vu  le  siège  de  l’oblitération 
variable,  sur  les  vaisseaux  superficiels  ou  profonds. 
Quant  à  son  étendue,  elle  ifie  s  t  souvent  pas  appréciable 
anatomiquement,  parce  q’n’on  fait  des  amputations 
économiques.  Dans  un  cas  pourtant  il  a  vu  l’oblité¬ 
ration  remonter  jusqu’à  la  fémorale.  Quant  aux 
rôles  des  gelures,  il  est  sans  doute  discutable,  mais 
cependant  on  retrouve  des  lésions  artérielles  com¬ 
parables  dans  les  gelures  expérimentales. 

Hémorragie  secondaire  du  post-partum  ;  réten¬ 
tion  placentaire  et  sphacèle  du  muscle  utérin.  — 
MM.  H.  Vignes  et  Roger  Leroux  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  malade  récemment  accouchée,  ayant 
présenté  au  9"=  jour  des  hémorragies  abondantes, 
une  fièvre  élevée..  Devant  ces  symptômes  on  pra¬ 
tiqua  une  hystérectomie.  L’examen  de  la  pièce  opé¬ 
ratoire  révéla  la  présence  d’une  rétention  placentaire 
partielle,  l’existence  d’une  infection  profonde  et  de 
plages  de  nécrose  aiguè  du  muscle  utérin 

Les  auteurs  soulignent,  à  cette  occasion,  1  extrême 
prudence  avec  laquelle  on  doit  procéder  à  des 
manœuvres  intra-utérines  en  pareil  cas. 

Vérification  clinique  de  la  communication  des 
grandes  gaines  séreuses  de  la  main.  —  M.  André 
Tailheler  rapporte  un  cas  où  la  communication  de 
toutes  les  gaines  digitales  et  palmaires  a  entraîné 
un  phlegmon  total  des  gaines  de  la  face  palmaire  de 
la  main.  Celui-ci  survint  à  la  suite  d  une  petite  plaie 
de  la  deuxième  phalange  de  l’auriculaire  droit,  plaie 
qui  fut  d’abord  traitée  hors  de  l’hôpital.  De  telles 
sommunications,  fâcheuses  dans  leurs  conséquences, 
sont  plus  fréquentes  que  ne  le  pensaient  les  auteurs 


classiques,  ainsi  que  d’ailleurs  Poirier  l’a  démontré 
anatomiquement.  L’auteur  estime  que  la  fonction 
des  tendons  est  toujours  perdue  des  qu  il  y  a  eu 
infection  des  gaines  tendineuses;  c  est  d'ailleurs 
l’opinion  des  auteurs  américains  (Sterling.  Bunuell, 
Taylor)  qui  ont  travaillé  spécialement  depuis  plu¬ 
sieurs  années  la  question  des  réparations  tei  dî¬ 
neuses  de  la  main.  Toutes  les  observations  person¬ 
nelles  de  Fauteur  ont  conlii-mé  celte  opinion  sur  la 
ebirurgie  des  tendons. 

Cyto  stéato  nécrose  et  gangrène  du  sein.  —  MM. 
R.  Dupont  et  M.  Perrot  apiiorlcnl  un  cas  de 
nécrose  mammaire  avec  association  de  gangrène. 
Malgré  certaines  dissemblances  moi  pbologiques  vis- 
à-vis  des  descriptions  classiques,  ils  pen-ent  qu’il 
s’agit  là  de  lésions  de  cyto-stéalo-nécrose  compli¬ 
quées  secondairement  par  une  infection  anaérobique 
dont  l'évolution  rapide  et  brutale  aurait  arrêté  la 
désintégration  des  corp»  gias.  Ils  insistent  en  outre 
sur  la  localisation  de  la  lésion  en  pleine  glande 
mammaire.  La  cylo  stéato-i.écrose  leur  apparait 
donc  comme  un  processus  général  qui  ne  reste  pas 
l’apanage  des  cellules  adipeuses,  mais  peut  frapper 
l'organe  dans  sa  totalité. 

—  M.  Moulonguet  trouve  que  le  processus  infec¬ 
tieux,  si  important,  dilîérencie  nettement  ce  cas  de 
ceux  ([u  il  a  décrits  avec  M.  Lecène. 

—  M.  Leroux  pense  ([ue  Finfoction  doit  être 
récente  et  bien  postérieure  au  début  de  la  cylo- 


Position  anormale  de  l’ovaire  et  de  la  trompe 
dans  le  niéso  appendice  avec  salpingite  tubercu¬ 
leuse.  —  MM.  Buillts  et  J.  Delarue  rapportent 
Fobseivation  d’une  enfant  de  8  ans  qui  présentait 
des  signes  d'appendicite  et  fut  opérée.  Dans  le 
méso  appendice  se  trouvait  une  tuméfaction  spbé- 
roide  c|ui  fut  prise  pour  un  gtinglion.  Seul  l’examen 
histologique  montra  qu'il  s’agissait  là  de  l'ovaire. 
La  trompe  atrophiée  et  tuberculeuse  se  trouvait  dans 
le  méso.  La  situation  fœtale  des  organes  génitaux  et 
une  irillatnmation  clironique  ont  pu  créer  une  union 
aussi  intime  de  ces  organes. 


Kyste  salivaire  de  la  lèvre  inférleui 
Baillis  rapporte  le  cas  d’un  kyste  s 
levre  inférieure. 


d’un  hémat( 


m  quelque  sorte  substitué 

é,  il  semble  bien  qu’il  n’y  ai 
!  et  l’apparition  du  kyste  p 
ne  entièrement  indépeudaii 


^ —  M.  Jean 
ilivaire  de  la 


it  été  le  siège 
lire.  Le  kyste 
à  une  tumeur 


là  que  simple 
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Deux  cas  de  maladie  de  Recklinghausen  hérédi¬ 
taire.— Af  L.  Giiinon  présente  U  ouliints  ilont  Fainé 
est  sain  et  dont  les  deux  autres,  âgés  de  8  cl  b  ans, 
ont  des  traces  nombreuses  dtt  maladie  de  Recklin- 
gbaussen  au  début.  Ces  ctifanîs  sont  nés  d  un  père 
atteint  de  la  même  maladie  arrivée  à  la  période  de 
végétations  molluscoïdes  stir  la  face. 

Le  père  présente  une  hypertrophie  musculaire  de 
la  région  allo'idienne  et  de  la  nuque  qui  semble  être 
un  début  de  coutracture.  L'un  îles  enfants,  au  cours 
d'une  rougeole,  a  également  présenté,  sans  raison, 
une  contracture  de  la  jambe  et  du  pied. 

L  héiédité  de  ces  cas  parait  attribuable  à  une 
double  hérédité  spécifique  provenatit  des  grands- 
parents. 

Sarcome  naso-pharyngien  —  MM.  J.  Cathala, 
Duhem  et  J.  Odinel  picseiitenl  un  enfant  de  12  ans, 
chez  qui  le  déveluppemeiil  très  rapide  d'une  tumeur 
poly’peuse  obstiuaut  d’abord  les  fosses  nasales  et 
envahissant  l’orbite  menaçait  de  réaliser  une  ob¬ 
struction  de  1  isthme  du  gosier.  Cette  tumeur  qui 
s’accompagnait  de  méla-tases  dans  les  ganglions  cer¬ 
vicaux  était  Un  sarcome  à  cellules  rondes.  La  radio¬ 
thérapie,  pratiquée  d'urgence,  produisit  une  fonte 
rapide  de  la  tumeur. 

Encéphalite  aiguë  otogène  chez  le  nourrisson.  — 
MM.  J.  Cathala  et  J,  Odinet,  à  propos  d'un  enfant 
de  10  mois,  qui,  à  la  suite  d'une  otite  aiguë,  présenta 
des  crises  jacksonienues  et  uns  hémiplégie  organi- 
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que  avec  œdème  papillaire,  discutent  le  diagnostic 
de  l’abcès  cérébral  du  nourrisson  et  présentent  des 
pièces  qui  nioulrenl,  Hans  un  llénli^pllère,  des  foyers 
multiples  de  raniol  isseineiil  iullainniatoire  aigu  à 
tendauce  suppurative  sans  foyer  de  pus  collecté  [1 
n’y  a  pas  d-ms  ce  cas  continuité  des  lésions  pro¬ 
pagées  du  foyer  olilique  ù  l’en c<  pliale,  niais  des 
foyers  multiples  de  tliroinbose  disséminés  qui  per- 
inelienl  de  parler  d’une  augio  -  encéphalite  aigue 
diffuse. 

La  cure  de  soif,  traitement  de  la  bronchectasie 
infantile.  —  MM.  Guillemot  et  MichituC  présentent 
une  lil  e  de  15  ans  chez  la(|uelle  il-  (uil  appliqué  celle 
méthode,  enijiloyée  surtout  à  l'étranger.  Le  régime 
alimentaire  comprenait  nu  miniiniun  d’aliments 
aqueux,  et  une  ration  de  boissou  de  500  cmc.  Ce  ré¬ 
gime  a  fait  'tomber  le  taux  des  crachats  de  500  cmc 
à  100  cmc  le  jour  et  25  cmc  après  un  mois,  déter¬ 
minant  une  oligurie  saus  accidents,  avec  améliora¬ 
tion  des  symptômes  et  de  la  fétidité  de  lexpec- 
toration. 

Actuellement,  après  5  mois  de  régime,  la  jeune 
fille,  dont  l'expectoration  ne  dépasse  pas  15  cmc, 
présente  un  bon  état  général  avec  une  augmentation 
de  poids  de  11  kilogr  Ce  résultat,  fourni  par  des 
moyens  simples,  mérite  d'élre  noté. 

Bronchectasies  de  la  base  simulant  la  pleurésie 
méulastinale.  —  MM.  Robert  Debre  et  Julien 
Marie  rapp.irtenl  l’oh-eivation  d  un  petit  malade  de 
4  ans  1/2  qui  pré-entait  les  signes  cliniques  et  radio¬ 
logiques  lie  la  pleurésie  pu'iileiite  média-tine.  En 
réalité,  linjeciion  l'piodolée  a  montiéla  piésinrcde 
dilataiioiis  b- oiicliiipi  s  cylindriques,  ticiupaiil  l’aire 
Iriaiigu’aire  opaque  constatée  par  la  radiogiaphie 
simple. 

Trois  cas  d’œdème  aigu  du  poumon  chez  le  nour¬ 
risson.  —  M.  H.  Lemaire  présente  3  observations 
concerna'tt  des  nourrissons  igés  respectivetnenl  de 
G  semaines  G  mois  et  8  tnois.  Vivatit  d.ius  un  milieu 
où  sévissait  la  grippe,  ces  nourrissons,  a  près  une 
phase  de  catarrhe  des  prettiiéres  voies,  présentent 
brusquetttent  le  titbleau  de  1  o  dètite  aigu  du  pou¬ 
mon,  toux  ittipét  ieitse,  balletnent  des  ailes  du  nez, 
tirage,  dyspnée  avec  rylliitie  de  Choynes- Stokes, 
appariliott  sur  les  lèvres  d'tttie  cxpoctoralioit  ntous- 
seuse,  aérée,  rosée,  et,  .4  l’examett  du  thorax,  foyers 
de  réles  crépitattts  fins  avec  sonorité  paradoxale. 
Dans  deux  cas,  le  lettdetttaiii,  a ppa raissaietti  des  signes 
d'utte  brouclto-[iticu tnotiie  lobuhtire  ipti  fut  fatale. 
L’autre  guérit  satis  cotnplicatiou  d  ordre  inllam- 
inatoire. 

—  M.  Debi'é  rappelle  les  cas  analogues  (ju’il  a 
publiés,  cas  subaigus  toutefois,  lermittés  par  gué- 

—  M.  Ribadeaii-Dumas  estinte  t|ue  ces  cas, 
aigus  ou  subaigus,  relèvettt  d'une  infectioit  générale 
dont  la  localisation  pultnonaire  n’est  qu’une  des  ma¬ 
nifestations. 

Lésions  osseuses  de  la  hanche  et  troubles  endo¬ 
criniens.  —  MM.  Aperl,  Pértbère  et  M°"‘  Mornet 
rapportent  le  cas  d’uu  enfant  de  13  ans  1/2,  très  adi¬ 
peux,  avec  localisation  de  l'adiposité  au  tronc  et  aux 
hanches,  pesant  70  ktlogr.,  soit  le  donble  du  poids 
normal,  mesurant  1  m.  5G,  soit  10  cm.  de  plus  que  la 
normale,  avec  état  floride  et  organes  génitaux  mi¬ 
nuscules.  Depuis  peu  douleurs  de  hanche,  décolle¬ 
ment  épiphysairo  de  la  tète  fémorale  gauclie  visible 
sur  la  radiographie.  Grande  amélioration  à  la  fois  de 
l’état  général  et  des  lésions  osseuses  par  le  repos, 
l’opothérapie  thyroïdienne  et  l'opothérapie  testi¬ 
culaire. 

Ce  cas  s’ajoute  aux  cas  de  M.  .laubert  et  aux  cas 
antérieurs  de  M.  A[)erl  :  coïncidence  de  développe¬ 
ment  exagéré,  d’adiposité  et  de  lésions  de  la  lianche; 
chez  les  garyons,  état  infantile  des  testicules  ;  chez 
les  fillettes,  au  contraire,  puberté  précoce,  règles 
abondantes  et  régutières.  L'opothérapie  lesliculo- 
ihyroidienue  donne  d'excclleuls  resnltals  dans  les 

—  M.  LerebOdUet.  chez  deux  cnf.inls  présentant 
des  lésions  anabigues  et  hérédo-'yphiliiiques,  a  ob¬ 
tenu  de  bous  ré  uliats  p.ir  le  Iraitemeut  associé, 
opothérapique  et  ani isy phi liliqiie. 

—  M.  Hœderer  a  observé  une  amélioration  no¬ 
table  au  point  de  vue  osseux  et  génital  chez  un 
pseudo-coxalgique  ayant  présenté  du  coxa  vara  suc¬ 
cessivement  è  droite  et  A  gauche. 


Les  rapports  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins 
et  des  signes  urinaires.  —  M.  Max  Lévy  relate 
deux  observations  de  scarlatine  où,  malgré  l’appari¬ 
tion  de  signes  urinaires  (oligurie,  albuminurie,  cy¬ 
lindres,  liémaiiesi  Iraduisanl  une  atteinte  anatomique 
du  rein,  \a  valeur  joiu  tîonnellc  de  cet  organe  resta 
excellente.  Le  bon  fonctionnement  du  rein  a  pu  être 
affirmé  parla  constatation  de  concentrations  uréiques 
égales  ou  voisines  de  la  concentration  maxima. 

Ce  fait  montre  1  intérêt  clinique  et  prouoslique  qui 
résulte  de  l’étude  de  la  valeur  fonctionnelle  du  rein 
lors  de  l'apparition  de  signes  urinaires. 

Sur  un  cas  de  sténose  du  duodénum  chez  le 
nourrisson.  —  MM.  Veau  et  Hâtiez  rapportent 
l'observation  d’un  enfant  qui  commença  à  vomir  vers 
le  20“  jour  de  la  vie,  les  vomissements  étaient  bi¬ 
lieux  dès  leur  apparition.  L’examen  radiologique 
confirma  lediagno-tic  clinique  de  sténose  serrée  de 
la  3“  portion  du  duodénum.  Opéré  par  M.  Veau,  cet 
enfant  présentait  une  sténose  par  bride  mésenté- 
rique. 

L’obstacle  une  fois  levé,  le  nourrisson  ne  vomit 
presque  plus  et  augmenta  régulièrement  de  poids. 

Un  mois  plus  tard,  il  succombait  rapidement  à 
une  occlusion  intestinale,  consécutive  à  l’élraiigle- 
ment  d’une  anse  grêle  en  arrière  d’une  bride  qui 
avait  pris  naissance  au  niveau  de  1  incision  libéra¬ 
trice  faite  sur  le  péritoine  au  moment  de  l'iiiler- 

De  rimmunlsatlon  antidiphtérique  par  vole  na¬ 
sale  chez  l’enfant.  —  MM.  Lesné,  Marque^y, 
Lemaiie  et  Monzniguant  ont  étudié,  depuis  Dé¬ 
cembre  192G,  chez  122  enfants,  la  vaccination  préven¬ 
tive  contre  la  diphtérie,  par  les  instillations  nasales 
d'anatoxine  de  Uamon.  Ils  ont  apprécié  l’immnnilé 
par  1  épreuve  de  la  réaction  de  Shick.  Ils  ont  pra¬ 
tiqué  des  instillations  de  111  ou  IV  gouttes  dans 
chaque  narine  pendant  8  jours  consécutifs  avec 
reprise  après  8  jours  de  repos.  Chez  d’autres,  les 
instillations  ont  été  faites  tous  les  3  ou  4  jours  jus¬ 
qu’à  extinction  de  la  réaction  de  Shick, 

Trois  semaines  après  la  première  instillation 
nasale,  près  de  50  pour  100  des  réactions  de  Shick 
sont  devenues  négatives  ;  40  jours  après,  on  en  note 
83  pour  100  et  50  jours  après,  on  atteint  le  chiffre  de 
05  pour  100. 

Il  apparait  donc  que  l’anatoxine  diphtérique  peut 
être  absorbée  par  la  muqueuse  nasale  et  que  la  vac¬ 
cination  parcelle  voie  peut  être  envisagée.  L’immu¬ 
nisation  par  voie  nasale  nécessite  une  durée  exacte¬ 
ment  semblable  à  celle  obtenue  par  la  voie  sous- 
cutanée.  11  n’a  jamais  été  noté  le  moindre  incident  au 

Ces  résultats  sont  encore  trop  récents  et  trop  peu 
nombreux  pour  préconiser,  pour  le  moment  du  moins, 
dans  la  pratique  de  la  vaccination  antidiphtérique, 
la  voie  nasale  au  lieu  de  la  voie  sous-cutanée.  Leur 
intérêt  semble  avant  tout  d’ordre  doctrinal  et  con¬ 
firme  la  théorie  de  l'immunité  acquise  par  les  por¬ 
teurs  de  germe  en  dehoès  de  toute  manifestation 
morbide. 

Diphtérie  sans  fausses  membranes  et  mortalité 
du  premier  âge  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés.  — 
Af.  Chevalley,  sur  un  millier  de  nourissons,  a 
trouvé  100  porteurs  de  bacilles  diphtériques  ;  ces  der¬ 
niers  n’ont  jamais  présenté  les  accidents  classiques 
de  la  diphtérie  ;  mais  ils  ne  sont  pas  non  plus  de 
simples  porteurs  de  germes,  car  la  mortalité  de  leur 
groupe  atteint  56  pour  100,  alors  que  la  mortalité 
générale  dans  les  nourriceries  de  l’hospice  est  infé¬ 
rieure  à  20  pour  100. 

Les  100  observaîlons  concernent  :  81  coryzas  isolés 
(plus  10  associés),  8  otites  moyennes,  8  conjoncti¬ 
vites  (dont  6  à  l’entrée  chez  des  nouveau-nés), 

2  infections  de  l’ombilic  et  1  fissure  sus-auriculaire. 

Le  bacille  en  cause,  presque  toujours  de  type 
moyen,  luait  le  cobaye  dans  tous  les  cas  où  la 
recherche  a  été  pratiquée. 

La  diphtécie  nasale  a  été  bénigne  et  passagère 
dans  22  cas  traités,  récidivante  dans  9  cas,  prolongée 
(plus  de  5  semaines  avec  cultures  constamment 
positives)  dans  12  cas,  sans  qu’on  puisse  attiibuer  à 
la  syphilis  congénitale  un  rôle  favorisant. 

Des  accidents  de  dénutrition  rapide  ou  des  états 
cholériformes  ont  été  observés  dans  15  cas.  La  com¬ 
plication  majeure  est  la  broncho-pneumonie  ;  mor¬ 
telle  dans  27  cas,  elle  a  guéri  5  fois  seulement.  Les 
foyers,  toujours  polyraicrobiens,  sur  13  cultures,  ont 


fourni  du  bacille  diphtérique  dans  3  cas  de  diphtérie 
prolongée. 

Il  existe  donc  chez  le  nourrisson  une  forme  larvée 
de  lu  diphtérie,  forme  non  pseudo-membraneuse  qui 
ne  se  révèle  que  par  l'examen  bactériologique,  et 
dont  Tiinportattce  apparaît  considérable. 

—  M  Grenet  rappelle  avoir  constaté  assez  souvent 
la  présence  du  bacille  diphtérique  chez  les  broucho- 
pueumoniqiies  soignés  à  1  hôpital  Bretonneau 

—  M.  Ribadeau-Dumas  considère  également  que 
la  diphtérie  joue  un  lôle  important  au  point  de  vue 
de  la  itiorlaliié  et  de  la  débilité  des  enfants  du  pre¬ 
mier  âge.  Malheureusement,  la  vaccination  est  ineffi¬ 
cace  chez  les  tout  petits  et  le  sérum  ne  donne  pas 
toujours  chez  eux  des  résultats  favorables. 

—  M.  Marfan  estime  aussi  que  le  bacille  aliphlé- 
rique  intervient  chez  le  nourrisson  dans  beaucoup 
de  cas  où  il  était  jusqu’ici  insoupçonné.  L’anatoxine 
ne  donne  au-dessous  de  6  mois  aucune  immunisation 
et  parfois  elle  provoque  une  chute  de  poids  avec 
réaction  fébrile.  Le  sérum  donne  de  meilleurs  ré¬ 
sultats  et  il  doit  être  utilisé  chez  tous  les  nourris¬ 
sons  suspects. 

Cinquième  Congrès  des  Pédiatres  de~  langue 
française.  —  Ce  Congrès  s’ouvrira  à  Lausanne,  le 
29  Septembre  1927,  sous  la  présidence  du  D--  Tail- 
lens.  Les  sujets  suivants  feront  l'objet  de  rapports. 

1°  Traitement  de  la  poliomyélite  :  Agents  phy¬ 
siques  (rapporteur  ;  M.  Duhem,  de  Paris).  Sérum- 
thérapie  (rapporteur:  M.  Etienne,  de  Nancy).  Ortho¬ 
pédie  et  chirurgie  (rapporteur:  M.  Nicod,  de 

2“  Broncho-pneumonie  :  Bactériologie  et  prophy¬ 
laxie  (rapporteur:  M.  Dufourt,  de  Lyon).  Sérumthé- 
rapie  et  vaccinothérapie  (rapporteur:  M.  Grenet,  de 
Paris). 

G.  ScilBEIBEK. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 
9  Mai  1927. 

Tumeurs  kystiques  et  solides  de  l’ovaire  prises 
pour  des  fibromes  et  traitées  par  la  radiothérapie.  — 
M.  Brocq,  à  propos  de  quatre  observations,  pré¬ 
sente  un  long  travail  sur  la  question. 

La  première  malade  accuse  des  troubles  (tel- 
viens  à  30  ans.  Deux  ans  après,  elle  subit  18  séances 
de  radiothérapie  :  la  tumeur  augmente,  puis  reste 
stationnaire.  A  Tûgede  35  ans,  elle  a  une  crise  aigue 
au  cours  de  laquelle  on  fait  une  ponction.  L’année 
d’après,  elle  est  opérée,  et  on  trouve  un  gros  kyste 
de  l’ovaire  droit  qui  est  enlevé  simplement. 

Une  seconde  malade  subit  un  traitement  radiothé¬ 
rapique,  mais,  les  troubles  qu’elle  présentait  ne  dis¬ 
paraissant  pas,  elle  est  opérée  4  mois  après.  On  lui 
trouve  une  volumineuse  tumeur  qui  est  un  fibrome 
de  l’ovaire  droit. 

La  troisième  observation  se  rapporte  à  une  ma¬ 
lade  dont  les  troubles  ont  débuté  en  1920;  on 
porte  le  diagnostic  de  fibrome  remontant  à  14  cm. 
du  pubis,  et  on  le  traite  par  les  rayons  X  Cette 
malade  est  revue  en  1926  :  les  troubles  ont  progressé, 
et  la  tumeur  a  augmenté  de  volume.  A  l’opération, 
on  reconnaît  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  mixte  et  dou¬ 
ble  des  ovaires  avec  petit  utérus. 

Enfin,  la  dernière  malade  est  traitée  pour  fibrome 
utérin  par  radiothérapie  en  1925.  Six  mois  après,  la 
tumeur  ne  s’était  pas  modifiée  ;  on  décide  l’opération 
et  on  trouve  une  double  tumeur  des  ovaires. 

Les  erreurs  de  diagnostic,  eu  pareil  cas,  semblent 
être  relativement  fréquentes.  Les  examens  radiolo¬ 
giques,  après  injection  de  lipiodol  dans  la  cavité  uté¬ 
rine,  peuvent  être  de  précieux  auxiliaires  pour  étayer 
un  diagnostic. 

Pour  Béclàre,  la  radiothérapie  est  incapable  de 
favoriser  ou  de  déterminer  la  transformation  maligne 
d'une  tumeur. 

Dans  les  cas  où  le  diagnostic  de  fibrome  est  dou¬ 
teux,  le  traitement  radiothérapique  fait  perdre  du 
temps,  il  stérilise  la  malade  alors  qu'on  pourrait 
espérer  faire  de  la  chirurgie  conservatrice.  Pour  les 
grosses  tumeurs,  lursqueaprès  2  ou  3  séances  radio- 
ihérapiqucs  on  n’a  pas  observé  de  régression  appré¬ 
ciable,  il  faut  opérer. 

—  M.  Siredey  craint  autant,  pour  les  erreurs 
de  diagnostic,  les  petites  tumeurs-  que  les  grosses. 
I.’hystéromètre  ne  donne  pas  toujours  de-boni*  résul- 
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tats,  en  particulier  lorsqu’il  existe  deux  tumeurs 
juxtaposées  qui  se  confondent.  Les  kystes  ovariques 
grossissent  bien  plus  vite  lorsqu'ils  sont  soumis  à 
la  radiothérapie.  M.  Siredey  rapporte  4  observations 
personnelles  récentes. 

—  M.  Béclère.  Sur  1.500  femmes  irradiées  par 
ses  soins  pour  fibrome,  14  seulement  ont  dû  être 
opérées  pour  tumeur  ovarienne.  Dans  3  de  ces  cas, 
il  n’y  avait  pas  d  erreur  clinique;  dans  3  autres  cas, 
il  y  avait  erreur  de  diagnostic  ;  les  8  autres  fois,  il 
y  avait  erreur  partielle,  kyste  et  fibrome  coexis- 

II  faut  toujours  faire  la  mensuration  de  la  tumeur 
avant  de  commencer  le  traitement,  la  faire  toujours 
de  même  façon,  la  femme  étendue  dans  la  même 
position,  la  vessie  vide.  La  régression  sous  l’action 
de  la  radiothérapie  est  manifeste  dés  avant  la  stéri¬ 
lisation  des  ovaires. 

M.  Béclère  croit  à  l’innocuité  absolue  des  irradia- 

Technique  d’injection  de  substances  opaques,  en 
particulier  de  lipiodol,  dans  la  cavité  utéro-tubaire 
pour  le  diagnostic  des  affections  gynécologiques. — 
M.  Béclère.  Il  faut  que  le  lipiodol  imprègne  régu¬ 
lièrement  la  cavité  utérine,  passe  daps  la  trompe  et 
arrive  jusque  dans  le  péritoine.  Ou  se  sert  d'une 
sonde  molle  introduite  dans  la  cavité  utérine;  puis, 
pour  éviter  le  reflux  du  liquide  dans  le  vagin,  on 
seêre  le  col  avec  des  pinces  de  Museux  symétriques. 
Pour  éviter  l’éclatement  de  la  trompe  ou  la  rup¬ 
ture  d’un  vaisseau,  on  a  soin  de  mesurer  la  pression 
à  1  intérieur  de  la  cavité  utérine. 

L’injection  est  faite  sous  le  contrôle  radioscopique. 
On  fait  des  clichés  de  face  et  de  profil  et  même  des 
vues  stéréoscopiques. 

Embolie  post-partum.  —  MM.  Devraigne  et 
Laennec  présentent  l’observation  d’une  femme  ayant 
eu  un  accouchement  simple  et  dont  les  suites  sont 
normales.  Le  5“  jour,  cependant,  la  température 
monte  à  38°,  puis  retombe  à  la  normale  dès  le  len¬ 
demain.  Or,  le  8“  jour,  en  donnant  à  téter,  la  malade 
meurt  brusquement.  A  l’autopsie,  on  trouve  un  cail¬ 
lot  dans  l’arlère  pulmonaire.  La  veine  hypogastri¬ 
que  droite  est  thrombosée. 

Un  examen  histologique  de  la  zone  placentaire  de 
l’utérus  montre  qu’il  existe  de  la  métrile  p.Trenchy- 
mateuse,et  on  trouve  un  bûtonnet  donnant  l’impres¬ 
sion  du  perfringens.  Dans  la  veine  hypogastrique, 
on  retrouve  le  même  bâtonnet. 

—  ikf.  Cathala  signale  le  cas  d’une  accouchée  qui 
se  préparait  à  quitter  l’hôpital  ;  elle  se  plaint  d’une 
légère  douleur  du  mollet  et  meurt  au  moment  où  on 
se  disposait  à  l’examiner. 

Les  morts  subites  surviennent  chez  des  femmes 
ne  présentant  pas  de  symptômes  apparents. 

—  M.  Potocki  a  observé  un  cas  analogue. 

Discussion  sur  la  rachi-anesthésle  en  obstétrique. 

— M.  Devraigne  fait  une  césarienne  à  la  rachi  :  tout 
se  passe  bien  ;  mais,  le  lendemain,  la  malade  se  plaint 
de  troubles  dans  les  jambes;  le  surlendemain,  elle 
a  une  paraplégie,  3  jours  après  une  quadriplégie. 
A  aucun  moment,  elle  n’a  eu  de  céphalée.  En 
48  heures,  tout  s’arrange,  et  la  malade  sort  guérie 
15  jours  plus  tard. 

P.  D.  iixii.. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

12  Mai  1927. 

Maladie  de  Herxheimer  avec  lésions  buccales.  — 
MM.  Zimmern,  Gougerot,  Huet  et  Merklen  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  d’acrodermalite  chronique 
atrophiante  (coudé,  genou,  poignet)  de  Herxheimer 
(érythromélie  de  Pick)  et  chez  lequel  ou  constate  en 
même  temps  des  lésions  lichénoides  de  la  langue  et 
de  la  face  interne  des  joues  ;  il  est  probable  que  c'est 
la  même  cause  encore  inconnue  qui  provoque  les 
lésions  cutanées  et  muqueusi  s. 

Prurigo  circiné  rubané.  —  MM  Gougerot  et 
Merklen  présentent  une  malade  chez  laquelle  la 
papule  de  prurigo,  d'abord  classique,  s'étale,  devient 
une  large  papule;  puis  le  centre  s'affaisse,  devient 
annulaire  et  les  éléments,  confluents,  donnent  des 
lésions  circinées  dont  la  bordure,  large  de  5  à  8  cm. 
comme  un  ruban,  reste  très  prurigineuse.  L'auto¬ 
hémothérapie  a  arrêté  l'évolution  des  lésions. 


Urticaire  par  le  froid.  —  MM.  Govgerot,  Peyre.^ 
et  Bourdillon  présentent  un  malade  riiez  lequel  le 
froid  détermine  une  poussée  d'urticaire  avec  choc 
humoral  intense,  6  minules  après  le  froid.  Les  glo¬ 
bules  rouges  hyper-résistants  avant  le  froid  devien¬ 
nent  ensuite  hy  po-résislants  ;  le  pouvoir  hémolysant 
du  sérum  est  7  fois  plus  fort  que  normalement. 
L'autohémoihérapie  et  réosinate  de  césium  furent 
employés  sans  résultat.  Comme  le  malade  parait 
être  un  hérédo-sy philitjque,  on  va  essayer  le  traite¬ 
ment  anlisyphilitiquc. 

Forme  anormale  de  tuberculose  de  la  bouche.  — 
MM.  Jeanselme,  P.  Lefevre  et  Willemin  présen- 
.tentun  malade  porteur  d'une  lésion  infiltrée,  dure, 
pêri-ulcéreuse,  végé'ante,  étendue,  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  et  de  la  face  interne  de  la  joue  gauche.  Les 
deux  poumons  montrent  des  lésions  tuberculeuses 
et  les  crachats  contiennent  des  bacilles  de  Koch.  La 
biopsie  de  la  lésion  montre  des  follicules  tubercu¬ 
leux  typiques. 

Gangrène  expérimentale  de  la  peau  du  lapin.  — 
MM.  Milian  et  Delarue  ont  reproduit  une  vaste 
plaque  de  gangrène  cutanée  chez  le  lapin  par  inocu¬ 
lation  intradermique  d'une  culture  pure  d’un  bacille 
isolé  d’une  gangrène  des  membres  chez  une  malade 
atteinte  de  maladie  de  Duhring.  Ce  bacille  {Pa.steu- 
rella  gangrena:  cutis]  a  été  trouvé  dans  le  sang  cir¬ 
culant  du  lapin  par  hémoculture. 

Taches  érythémato-pigmentaires  dues  à  l’antipy¬ 
rine.  —  MM.  Lortat-Jacob  et  Legrain  ont  observé 
des  taches  érythémato  pigmenlaires  en  bandes  dis¬ 
posées  au  point  de  contact  des  vêtements  sur  la  peau 
chez  un  malade  qui  avait  appliqué  de  la  pommade  de 
Reclus  sur  des  lésions  cutanées  palmaires.  11  semble 
que  ce  soit  l’antipyrine  de  la  pommade  de  Reclus 
absorbée  par  la  peau  qui  ait  été  la  cause  de  cette 
éruption. 

Lupus  condylomateux  de  la  langue.  —  MM.  Cha- 
tellier  et  Rigaud  ont  observé  chez  un  homme  de 
30  ans,  atteint  de  dysphonie,  une  infiltration  de  l'épi¬ 
glotte  et  des  cordes  vocales  et  un  épaississement 
scléreux  fissuré,  mamelonné,  triangulaire  de  la 
partie  postérieure  de  la  langue.  Histologiquement, 
ou  note  une  hyperkératose  énorme  et  une  infiltra¬ 
tion  nodulaire  lupique. 

Essais  d’auto-dermothérapie  par  l’électro-coagu- 
latlon.  Présentation  de  deux  malades  atteints  de 
psoriasis  traités  par  cette  méthode.  —  AT.  Paul 
Ravaut  rappelle  que  si  l’on  détruit  par  une  mé¬ 
thode  quelconque,  chez  un  malade  présentant  des 
verrues,  l'une  d'elles, les  autres  peuvent  quelquefois 
s’effacer  spontanément  dans  la  suite.  Des  faits  com¬ 
parables  ont  été  constatés  dans  la  lèpre,  le  na^vo- 
carcinonie,  la  tuberculose  cutanée. 

Orienté  par  ces  faits,  l’auteur  a  essayé  de  détruire 
par  l’éloctro-coagulation  quelques  points  de  psoria¬ 
sis  chez  des  malades  présentant  des  lésions  éten- 

Uans  deux  cas  anciens  et  très  étendus,  il  a  vu  dis¬ 
paraître  toutes  les  autres  lésions  à  la  suite  de  quel¬ 
ques  séances  d'électrocoagulation  portant  sur  des 
points  isolés. 

Ces  faits  sont  très  nets  et  indéniables,  mais  doi¬ 
vent  être  étendus  à  d’autres  malades. 

Il  ne  s’agit  pas  là  de  phénomènes  de  suggestion 
comme  on  l’a  cru  pour  les  verrues,  mais  d’une  action 
cytologique  ou  bactériologique  et  justifiant  le  terme 
d’auto-dernio-thérapie  sous  lequel  l’auteur  propose 
de  grouper  ces  faits. 

Sclérodermie  en  plaques  très  améliorée  par  un 
traitement  combiné  de  rayons  ultra  violets  et  d’io¬ 
nisation  iodurée.  —  MM.  Louste,'  Juster  et  David 
présentent  une  femme  dontia  plaque  de  sclérodermie 
située  à  la  joue  a  été  très  améliorée  par  onze  séances 
de  rayons  ultra-violets  et  d’ionisation  d  iodure  de 
potassium.  Celte  plaque  de  morphée  élil't  en  voie 
d  extension  depuis  un  an  lor-q  ie  le  traitement  a  été 
coiniiieiicé  Cette  évolution  démontre  l'action  du 
ti  ai teuicnl  utilisé  par  les  ault  urs. 

Actinomycose  secondaire  de  la  paroi  abdominale. 
—  MM.  Paul  Vigi.e  ei  A.-W  J  auzun  |de  Mar¬ 
seille)  présentent  1  observation  et  les  photographies 
d’un  malade  de  40  ans,  atieinl  d’une  volumineuse 
tumeur  actinomycosique  occupant  toute  la  hauteur 
de  la  paroi  abdominale  et  les  bourses,  consécutive  à 
l’ouverture  et  à  la  fistulisation  d’une  tumeur  d’acti¬ 
nomycose  péric.Tecale. 


Après  échec  relatif  d’une  thérapeutique  ioduréè 
ordinaire,  le  malade  a  été  rapidement  et  considéra¬ 
blement  amélioré  en  un  mois  par  quinze  injections 
intraveineuses  de  lugol. 


Paralysie  générale  et  paludisme.  —  MM.  Sézary 
st  Baibé  apportent  'i  observations  de  paralytiques 
gi'iiéi  iiûx  c  oilii-raés  qui  ont  été  atteints  de  palu- 
tisme  aptes  leur  iiifeition  par  le  tiéponcme.  Ces 
faits  inoiilrent  qu’il  n  y  a  pas  d  antagonisme  entre 
l’hémalozoaiie  <l  le  paludisme,  que  les  fondements 
de  la  malariathérapie  de  la  paralysie  généiale  ne 
sont  pas  ceux  indiqués  par  les  promoteurs  de  la 
méthode  et  que  la  rareté  de  la  syphilis  nerveuse 
dans  certaines  laces  ne  tient  pas  à  leur  infection 
habituelle  par  le  paludisme. 


Recherches  sur  l’éilologie  et  le  traitement  de 
l’érythrose  pigmentaire  faciale  (érythrose  pigmen¬ 
taire  pérlbuccale  de  Brocql.  —  M.  Juster  montre 
les  rapports  qui  existent  entre  celte  dermatose  et  la 
séborrhée  et  les  troubles  internes  qui  conditionnent 
ces  affections.  Il  préconise  l’emploi  de  solutions  à 
base  de  sulfate  de  zinc  et  de  cuivre  de  0,10  à  0,25 
pour  100  eme  d'alcool  à  70°,  suivies  de  poudrage 
avec  une  poudre  contenant  de  1  à  2  pour  100  de  sul¬ 
fate  de  zinc  et  de  cuivre.  Le  traitement  des  trou¬ 
bles  internes  (surtout  de  l’intestin,  de  l’ovaire  et  de 
l’uléius)  est  primordial. 

Ulcérations  chancrelleuses  phagédéniques  de  la 
verge.  • —  MM  Louste,  Robert  Caben  et  G.  Van- 
bockslaël  pré.-enlent  un  malade  atteint  de  deux 
grandes  ulréraiions  phagédéniques  de  la  verge,  évo- 
luaul  déjà  depuis  6  mois  d’une  façon  torpide  et  indo¬ 
lente.  11  semble  que  le  malade,  ayant  eu  2  ans  aupa¬ 
ravant  tes  ganglions  inguinaux  détruits  par  une 
adénite  suppurée  probablement  tuberculeuse,  l’ab¬ 
lation  locale  et  1  exaltation  de  virulence  du  germe 

Une  auto-inoculation  positive  permit  d’en  recon¬ 
naître  la  nature  chaucrelleuse. 


Accidents  locaux  consécutifs  aux  injections  bis¬ 
muthiques.  —  MM.  Louste,  Robert  Caben  et 
P.  'Uanbockstaèf  présentent  un  malade  qui,  consé- 

insoluble  de  bismulh,  faite  cependant  au  lieu  d’élec¬ 
tion,  fit  d'abord  un  hématome,  puis,  secondairement, 
présenta  des  lividités  au  niveau  de  la  fesse,  avec  une 
tendance  très  nette  au  sphacèle.  Sans  doute  l’injec¬ 
tion  avait-elle  dû  être  faite  hâtivement,  sans  qu’on 
se  fût  assuré  qu’aucun  vaisseau  n’avait  été  lésé.  Les 
aulctii  s  concluent  que  les  interventions  les  plus  élé- 

liquées  sans  dangers  si  l’on  ne  suit  pas  les  règles 
classiciues  de  la  technique,  dictées  par  la  prudence. 

—  M.  Sézary  a  observé  des  faits  semblables  après 
des  injections  d’iodo-bismuthate  de  quinine. 

Pyrocatéchine  Intraveineuse  et  désensibillsation 
à  la  lumière.  —  MM.  H.  Jausion  et  A.  Pecker 
rccherclKut  un  désensibüisateur  à  la  lumière  qui 
ne  présente  aucun  des  iiiconvénieuls  digestifs  ni 
loxidermiques  de  la  résorcine.  A  ce  dernier  produit 
administré  per  os  ou  localement,  ils  préfèrent  un 
autre  diphénol,  la  pyrocatéchine,  que  sa  solubilité 
permet  d’injecter  par  voie  veineuse  en  solution 
aqueuse  au  1/200.  Ils  préparent  à  l’avance  pour  le 
traitement  des  blennorragicns  susceptibles  de  pré¬ 
senter  des  coups  de  lumière  acridiniques  des  solu¬ 
tions  où  figurent  à  côté  de  la  gonacrine  d’antres  sen¬ 
sibilisateurs  à  la  lumière  ou  des  médicaments  actifs 
de  la  gonococcie.  Ils  formulent  ces  mélanges  de 
telle  façon  qu’à  chaque  injection  corresponde  la  dose 
de  5  milligr.  de  pyrocatéchine,  pratiquement  suffi¬ 
sante  et  iuoffensive. 

Dans  3  cas  d’éruption  printanière  dysidrosiforme, 
d’origine  actinique  vraisemblable,  ils  ont  en  outre 
obtenu  la  guérison  par  la  py'rocaléchiue  aux  mêmes 
doses. 

Ils  concluent  que  cet  orthodiphénol  a  les  mêmes 
indii  allons  Oc  désensibilisation  à  la  lumière  que 
pi  ut  avoir  la  ré-orcine;  sa  supér  iorité  sur  ce  der¬ 
nier  produit  réside,  en  dehors  de  sa  meilleure  tolé- 
lanie,  dans  su  solubilité  qui  permet  de  l'injecter 


Méthode  simple  de  recherche  de  la  syphilis 
basée  sur  le  pouvoir  réductaslque  des  sérums.  — 
MM.  Gaston  et  Lemay  signalent  une  méthode  sim¬ 
ple  de  recherche  de  la  syphilis  basée  sur  l’action  du 
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sérum  syphilitique  sur  la  teinture  de  cochenille  et 
le  ferricyaniire  de  potassium.  D’après  les  premiers 
résultats,  la  valeur  de  celle  réaction  semble  exister 
pour  toutes  les  périodes  de  la  syphilis  et  on  note  un 
parallélisme  net  enire  ses  résultats  et  ceux  des 
autres  méthodes  sérologiques. 

Lichen  plan.  —  MM.  Gouln  et  Bienvenue  ont 
observé  la  transformation  de  certaines  réactions 
cutanées  eu  lichen  plan,  avec  ou  sans  traitement 
radiothérapique. 

—  M.  Hufschmidt  a  noté  chez  It  malades  la  gué¬ 
rison  du  lichen  plan  par  le  tréparsol. 

11.  Buknieh. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  LEGALE 

9  Mai  1927. 

A  propos  de  l’anesthésie  générale  en  petite  chi¬ 
rurgie  et  spécialement  en  chirurgie  dentaire.  — 
M.  Wiart,  répondant  à  la  communication  de  M.  Gué- 
bel  faite  dans  la  précédente  séance,  souligne  que  le 
protoxyde  d'azote  est  loin  d  être  un  anesthésique 
constamment  et  sûrement  inoficnsif. 

La  question  posée  se  transforme  donc,  et  il  s’agit 
de  savoir  si,  étant  donné  que  toute  anesthésie  géné¬ 
rale  comporte  un  risque  mortel,  si  minime  soit-il,  il 
est  permis  de  faire  courir  ce  risque  à  un  malade  pour 
le  guérir  d’une  affection  qui  ne  met  pas  sa  vie  en 

Si  c’est  un  devoir  pour  le  chirurgien  d’employer 
l'anestliésie  chaque  fois  qu’elle  est  necessaire,  on  ne 
doit  pas  y  recourir  à  tout  propos  et  sans  aucune  re¬ 
tenue.  Dans  les  cas  d’interventions  bénignes,  on  ne 
peut  employer  l’anesthésie  générale  qu’avec  les  im¬ 
portantes  restrictions  suivantes  : 

1“  Lorsque  l’anesthésie  locale  ne  permet  pas  de 
réaliser  avec  toute  la  liberté,  la  commodité  et  l’éten¬ 
due  nécessaires  l’opération  projetée; 

2"  Lorsque  l’utilité  de  l’intervention,  le  bénéfice 
que  le  malade  doit  en  retirer  l’emportent  manifes¬ 
tement  sur  le  danger  indéniable,  bien  que  minime, 
que  crée  l’anesthésie  générale. 

—  M  Duvoir  est  du  même  avis.  Le  chlorure 
d’éthyle  lui-même  a  i  sa  charge  des  accidents 

De  plus,  en  pareille  matière,  dans  toute  poursuite 
judiciaire,  un  expert  devra  toujours  être  nommé  par 
le  tribunal. 

Sur  une  modification  à  apporter  à  l’article  357  du 
Code  penal.  —  M.  Ad.  Sée  cite  un  cas  de  garde 
d’enfant  après  divorce  :  bien  que  les  premières 
visites  de  l’enfant  à  son  père  aient  eu  lieu  d'une 
façon  régulière  et  sans  incident,  elles  ne  tardèrent 
pas  à  être  suspendues  spontanément  par  la  mère 
chargée  de  la  garde,  car,  prétendit-elle,  les  entre¬ 
vues  paternelles  étaient  dangereuses  en  raison  de 
l’état  nerveux  et  émotionnel  de  l’enfant. 


Le  tribunal  estima,  après  expertise,  que  la  mère, 
sans  faire  obstacle  aux  visites  permises,  s’abstenait 
d’user  de  son  influence  pour  vaincre  la  résistance  de 
la  fillette  à  voir  son  père. 

L’auteur,  en  présence  de  ce  genre  de  faits  assez 
fréquents,  pense  qu’il  est  désirable  de  voir  modifier 
et  compléter  l’article  357  du  Code  pénal,  en  spéci¬ 
fiant  que  se  rend  coupable  le  père  ou  la  mère  qui, 
par  un  fait  quelconque  et  même  en  s’abstenant 
d’user  de  son  influence  pour  vaincre  la  résistance  de 
l’enfant,  apporte  un  obstacle  au  droit  de  garde  ou 
de  visite. 

Electrocutlon  par  un  courant  de  12.000  volts; 
brûlures  électriques  abdomlno-intestinales.  —  M. 
C.  Simonin  rapporte  l’observation  d’une  électrocu- 
tion  par  courant  de  12.000  volts.  La  victime  présen¬ 
tait  de  graves  brûlures  à  la  main  droite  ainsi  qu’à  la 
région  iliaque  correspondante,  ayant  entraîné  une 
perle  de  substance  de  la  paroi  abdominale  avec  plu¬ 
sieurs  perforations  intestinales.  La  mort  survint  au 
bout  de  13  heures. 

En  raison  de  certaines  considérations  anatomo¬ 
cliniques,  l’auteur,  pour  expliquer  la  mort,  envisage 
l’hypothèse  d'un  choc  toxique  résultat  de  la  résorp¬ 
tion  péritonéale  de  produits  électrolysés. 

La  prédisposition  et  l’Invalidité  antérieure  en  ac¬ 
cident  du  travail.  —  M.  Duvoir  estime  qu’on  con¬ 
fond  trop  souvent  sous  le  vocable  d’  «  état  anté¬ 
rieur  >1  deux  éléments  différents  :  la  prédisposition 
et  Vinvalidité  antérieure. 

Ainsi  par  exemple  un  traumatisé  fait  de  la  gan¬ 
grène  et  l’on  s’aperçoit  qu’il  est  diabétique  :  le  dia¬ 
bète  prédispose  à  la  gangrène.  Un  borgne  perd  son 
second  ceil  :  la  perle  du  premier  est  une  iuvalidité 

Il  s’agit  donc  d’une  différence  bien  tranchée  qui 
doit  être  prise  eu  con.sidératlon  par  l’expert  dont  la 
conduite  sera  différente  dans  chaque  cas. 

En  matière  d’accidents  du  travail,  la  jurisprudence 
est  formelle  :  on  ne  doit  jamais  tenir  compte  de  la 
prédisposition,  si  prépondérante  soit-elle.  La  loi  de 
1398  est  en  effet  forfaitaire  et  ne  vise  qu’à  l’indemni¬ 
sation  de  la  différence  de  capacité  avant  et  après 
l’accident. 

Pour  ce  qui  concerne  l’invalidité  antérieure,  la 
règle  est  la  même  que  pour  la  prédisposition,  mais 
son  application  peut  comporter  une  différence  fonda¬ 
mentale,  pour  l’expert  en  particulier. 

Pour  la  prédisposition,  on  néglige  la  responsabi¬ 
lité  due  à  cet  état  qui  influe  sur  la  lésion.  Au  con¬ 
traire,  dans  le  cas  d’invalidité  antérieure,  tout  en  la 
négligeant  aussi,  on  peut  parfois  se  trouver  obligé 
d’évaluer  l'atrgravation  fonctionnelle  que  celte  inva¬ 
lidité  antérieure  fait  subir  à  la  seconde  incapacité 
(Cf.  Loi  du  25  iXovembre  1916  concernant  les  bles¬ 
sures  du  I ravail  chez  les  mutilés  de  guerre),  la  diffé¬ 
rence  pouvant  être  aussi  bien  en  moins  qu’en  plus; 
par  exemple  la  perle  d’un  membre  déjà  impotent 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1926) 

A.  Lamacho.  Etude  sur  la  tension  du  liquide 
céphalo-rachidien  (Arnette,  éditeur,  Paris).  —  Ce 
travail  constitue  un  important  recueil  de  faits  sur 
la  tension  du  liqude  céphalo  rachidien,  et  les  rap¬ 
ports  de  celle-ci  avec  les  diverses  tensions  artérielle, 
veineuse  et  oculaire,  avec  la  diurèse.  L’action  de 
divers  agents  pharmaco  dynamiques  sur  la  tension 
du  liquide  céphalo-rachidien  y  est  également  étudiée, 
ainsi  que  l'état  de  cette  tension  dans  quelques  affec¬ 
tions  neurologiques  et  mentales. 

La  pression  normale  du  liquide  céphalo-rachidien, 
mesurée  dans  les  espaces  sous-arachnoidirns  lom¬ 
baires,  le  malade  étant  dans  la  position  horizontale, 
varie  entre  10  et  25  cm.  d’eau;  mais  elle  peut  varier 
avec  la  position  du  corps,  de  la  tête,  la  hauteur  de  la 
ponction,  les  mouvements,  la  respiration,  le  froid, 
les  émotions,  etc.  Aussi,  pour  avoir  des  résultats 
comparables,  faudra-t-il  toujours  opérer  dans  des 


conditions  identiques.  La  tension  liquidienne  peut 
baisser  notablement  après  l’écoulement  de  quelques 
gouttes  seulement  de  liquide;  elle  retrouve  en 
général  son  équilibre  quelques  heures  seulement 
après  la  ponction.  La  pression  cérébro-spinale,  régie 
par  un  appareil  régulateur  qui  parait  être  le  sys¬ 
tème  neurovégétatif,  est  indépendante  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  de  l’hydraulique  circulatoire  générale. 

Le  parallélisme  entre  la  tension  rachidienne  et  les 
diverses  tensions  périphériques — artérielle,  veineuse, 
rétinienne,  oculaire  —  est  loin  d’être  constant.  Il  existe 
pourtant  entre  elles  certaines  relations  et  un  désé¬ 
quilibre  brusque  dans  un  domaine  entraîne  des  varia¬ 
tions  dans  les  autres.  La  soustraction  de  liquide 
céphalo-rachidien  abaisse  la  tension  artérielle  sur¬ 
tout  chez  les  hypertendus,  élève  les  tensions  réti¬ 
nienne  et  oculaire;  ses  modifications  sont  passagères 
et  durent  au  plus  2  à  3  jours, 

La  rachicentèse  a  une  action  nette  sur  la  diurèse; 
toutes  les  polyuries  diminuent  après  la  ponction 
lombaire;  l’action  oligurique,  qui  se  fait  sentir 
48  heures  eu  moyenne,  est  indépendante  du  régime 
du  sujet  et  de  la  quantité  du  liquide  soustrait. 

Divers  agents  pharmaco-dynamiques  sont  suscep¬ 
tibles  de  modifier  la  tension  rachidienne  ;  le  nitrite 
d’amyle  l’augmente;  la  pilocarpine  l'abaisse;  l’adré¬ 
naline  l’abaisse  d’abord  pour  la  faire  monter  ensuite. 


cause  une  invalidité  moindre  que  l’amputation  d’un 
membre  intact. 

Enfin  il  faut  retenir  que  l’invalidité  antérieure 
aggravant  l’invalidité  seconde  peut  elle-même  s’amé¬ 
liorer  ou  s’aggraver  au  cours  des  trois  années  du 
délai  de  révision,  élément  qui  entre  en  ligne  de 
compte  dans  l’appréciation  du  dommage  au  moment 
de  la  révision. 

Philippe. 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE, 

D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

18  Mars  1927. 

Procédé  autoplastique  pour  la  cure  radicale  des 
sténoses  cicatricielles  du  méat  auditif.  —  M.  Geor¬ 
ges  Laurens.  Devant  l’échec  des  nombreux  pro¬ 
cédés  recommandes  pour  combattre  la  sténose  totale 
du  méat  auditif  et,  en  particulier,  de  l’éleclro-coa- 
gulalion,  l’auteur  a  eu  l’idée  de  recourir  à  une  mé¬ 
thode  qui  consiste  à  exciser  tout  le  tissu  cicatriciel 
ou  cartilagineux  qui  obture  ou  borde  le  méat  et 
constitue  une  sangle  inextensible  favorisant  la  réci¬ 
dive.  En  outre,  il  ménage  autant  que  possible  dans 
la  disseclicfn  tout  le  revêtement  cutané  externe  et 
*!nlcrne,  de  façon  à  obtenir  dés  lambeaux  dont  les 
bords  peuvent  ê're  suturés. 

Il  a  employé  avec  succès  ce  procédé  chez  un  ma¬ 
lade  dont  le  méat  était  représenté  par  un  pertuis  de 
la  dimension  d  une  tête  de  petite  épingle. 

Fréquence  des  accidents  pyohémlques  au  cours 
des  otites  suppurées  pendant  l'hiver  1926  1927  — 
M.  H.  Camille.  Au  cours  de  cet  hiver,  les  otites 
aigues  ont  été  plus  fréquentes  et  proporlionnelle- 
menl  plus  graves  qu’habiiuellement,  la  plupart  des 
complications  étant  causées  par  un  streptocoque 
hémolytique. 

L’auteur  rapporte  19  cas  personnels  ; 

10  trépanations  sur  indications  classiques  entre  la 
3“  et  la  6”  semaine  de  l’affection  auriculaire  ; 

9  interventions  pour  phénomènes  généraux  plus 
ou  moins  graves  ;  5  du  6“  au  12''  jour  de  l’affection 
auriculaire.  4  pour  phénomènes  septicémiques  à 
partir  de  la  3“  semaine  de  1  affection. 

Syndrome  du  ganglion  sphéno-palatin  unilatéral 
traité  par  des  applications  locales  de  liquide  de 
Bonaln.  —  M.  L.  Girard  Trois  badigeonnages  de  la 
région  de  la  queue  du  cornet  moyen  ont  fait  dispa¬ 
raître  les  crîses  pendant  un  an.  Récidive  actuelle  en 
cours  de  traitement. 

Présentation  d’une  malade  évldée  pour  otorrhée 
chronique  et  vertiges;  persistance  des  vertiges; 
pithiatisme  probable.  —  M.  H.  Camille. 

Paralysie  labyrinthique  au  cours  d’une  otite 
aiguë;  persistance  de  troubles  de  l’équilibre  d'or¬ 
dre  pithiatique. —  M.  L.  Girard. 


La  rétropiluine  et  la  tliéobromine  semblent  avoir 
une  action  vaso-sécrétoire  sur  les  plexus  choroïdes; 
l’action  de  la  tliéobromine  sur  les  plexus  choroïdes 
et  le  rein  semble  être  parallèle  et  de  même  ordre. 

L’action  hypotensive  des  solutions  hypertoniques 
et  l’action  hypertensive  des  solutions  hypotoniques, 
comme  Ta  montré  Weed,  semble  à  l’auteur  très 
variable  suivant  les  sujets,  et  d’autant  plus  marquée 
que  l’instabilité  neurovégétative  des  malades  est  plus 
grande.  L’introduction  par  voie  veineuse  est  la  plus 
active,  et  celle  des  solutions  salées  est  plus  grande 
que  celle  des  solutions  sucrées. 

La  tension  rachidienne  est  augmentée  dans  les 
réaction  sériques,  dans  Tasystolie,  au  début  de  la 
paralysie  générale,  dans  la  malaria  au  moment  des 
accès.  Les  mélancoliques  sont  au  contraire  des 
hypotendus. 

L’auteur  pense  enfin  que  les  accidents  consécutifs 
à  la  rachicentèse  sont  plus  le  fait  de  l’état  du  sys¬ 
tème  neurovégétatif  des  sujets  que  de  la  quantité 
du  liquide  qui  s’écoule.  Celle  hypothèse  expliquerait 
l’absence  habituelle  de  réaction  chez  les  malades 
présentant  de  l’inertie  neurovégétative  tels  que  les 
paralytiques  généraux  et  les  confus. 

Cette  thèse  pleine  de  faits  et  de  documents  per¬ 
sonnels  se  termine  par  une  riche  bibliographie  sur 
la  question.  H.  Schaepfeb. 
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VARIÉTÉS  ^1  INFORMATIONS 


La 

vie  et  la  mort  de  Georges  Cuvier’ 

(1769-1832) 

I 

Le  célèbre  anatomiste  et  zoologiste  Georges 
Cuvier,  considéré  par  ses  contemporains  comme 
le  modèle  même  du  natui'aliste,  menant  de  fi'ont 
invesiigaûons  et  publications,  est  encore  modèle, 
et  continuera  à  le  rester,  tellement  son  œuvre  et 
son  rôle  l’imposent  de  longtemps  à  l’attention  de 
tous.  Son  renom,  qui  s’annonça  de  bonne  heure, 
ne  cessa  de  grandir.  A  1  dge  de  la  trentaine,  où 
d’habitude  on  se  confond  encore  dans  la  foule  des 
autres,  il  avait  dèjl  sa  réputation  per.sonnelle,  et 
son  indivi  lualité  bien  marquée.  On  l’estimait 
comme  chercheur  pour  ses  découvertes,  comme 
professeur  pour  son  enseignement,  comme  écri¬ 
vain  pour  ses  ouvrages.  Sa  rc'putation  dépassait 
même  le  domaine  du  savant  pour  se  porter  d’iin 
autre  côté,  et  avec  une  force  non  moindre.  Ayant 
accepté  d’entrer  au  Conseil  d’I'-tat,  il  ne  larda 
point  à  y  faire  valoir  ses  rares  capacités,  et  la 
haute  administration  lui  devint  aussi  aisée  à 
manier  que  la  science  elle-même.  11  suivit,  les  uns 
après  les  autres,  par,  la  puissance  de  son  seul 
mérite,  tous  les  degrés  de  la  hiérarchie,  et  se 
trouva  ainsi  porté  au  faîte  des  honneurs. 

Il  naquit  a  Montbéli.ird,  en  Fi-anche-Coraté,  le 
23  Auû  .  17(51),  dans  la  rue  «  Sur  l’eau  »  qui  porte 
aujourd’hui  son  nom,  et  qui  garde  toujours  sa 
maison  natale,  signalée  par  ime  plaque  commé¬ 
morative.  Sa  famille,  de  condition  modeste,  vivait 
simplement.  Son  père  avait  longiemps  servi  dans 
les  armées  françaises  comme  olficier  d’une  com¬ 
pagnie  suisse,  et,  vers  la  cinquantaine,  ayant  pris 
sa  retraite,  il  s’était  retiré  à  Montbéliard,  où 
avaient  habité,  depuis  de  longues  générations,  la 
plupart  de  ses  ascendants.  Ses  seules  ressources 
consistaient  en  sa  pension  et  en  un  petit  emploi 
public. 

La  ville  de  Montbéliard,  et  ses  abords  immé¬ 
diats,  formant  ce  que  l’on  nomme  toujours  le 
Pays  de  Manibéliard,  constituaient  alors  une 
principauté  placée  sous  la  suzeraineté  de  la  maison 
régnante  de  Wurtemberg.  Elle  ne  s’en  affranchit, 
et  ne  redevint  française,  que  sous  la  Révolution. 
Mais  la  domination  qu’elle  subissait  était  presque 
nominale,  car  le  pays  conservait  son  droit  de 
franchise  et  ses  vieilles  coutumes.  Cuvier,  dans 
son  enfance,  n’apprit  que  le  français.  11  était 
Franc-Comtois  de  race,  et  l’a  prouvé  par  sa  car¬ 
rière.  Comme  chez  ses  compatriotes,  «  monta¬ 
gnards  fiers  et  gaillards  »  ainsiqu’ils  disent  d’eux- 
mêmes,  ses  qualités  de  travail  et  d’esprit  se  dres¬ 
saient  sur  une  invincible  obstination.  Courageux 
comme  eux,  ne  supportant  point  aisément  les 
contraintes  ni  les  contradictions,  il  a  suivi  son 
chemin,  ne  s’inspirant  que  de  lui-même,  et  pui¬ 
sant  dans  son  propre  fonds  plutôt  que  dans  celui 
d’autrui. 

Le  jeune  Cuvier,  dès  l’enfance,  ne  connut  que 
des  succès  de  classe.  D’abord  élève  d’une  petite 
école,  il  entra,  vers  sa  dixième  année,  au  collège 
de  Monibtliard  pour  y  faire  ses  humanités.  11  s’y 
tint  avec  constance  parmi  les  premiers,  et  sa 
supériorité  native  commença  à  se  manifester. 


1.  Voir,  pour  complément,  mon  volume  récent,  intitulé 
Cuvier  et  la  science  de  la  nature,  feisant  suite  à  mes 
deux  volumes  précédents  sur  Bullon  et  Daubenton 
(K.  Flammarion,  ^ditour,  rue  Racine,  Paris). 


Ayant  acquis  le  goût  des  livres  auprès  de  sa  mère, 
il  eut  l’idée  d’assembler  plusieurs  petits  cama¬ 
rades,  et  de  former  avec  eux  une  société  de  lec¬ 
ture  en  commun.  A  un  âge  où  l’on  songe  surtout 
aux  jeux,  il  eut,  enfant  lui-même  et  dans  ce 
groupe  enfantin,  assez  d’autorité  et  de  ténacité 
pour  retenir  ces  jeunes  esprits  et  les  plier  à  une 
règle  studieuse.  Ceci,  avant  comme  après,  n’em¬ 
pêchait  pas  chez  lui,  comme  chez  les  autres,  les 
amusements  ni  les  distractions,  mais  exprimait 
déjà,  de  cette  manière,  son  penchant  pour  l’étude 
et  l’enseignement. 

Ses  parents,  (|ui  appartenaient  au  culte  réformé, 
désiraient  faire  de  lui  un  pnsteur,  ainsi  qu’il  en 
était  dèj  à  pour  plu'^ieurs  membres  de  leur  fandlle, 
et  Cuvier  l’acceptait.  Le  sort  en  décida  d’autre 


façon.  Le  collège  de  Montbéliard  entretenait  deux 
bourses  à  la  Faculté  de  théologie  de  Tubingue 
pour  ses  élèves  classés  en  tête  des  autres.  Cuvier, 
cette  fois,  ne  fut  que  le  troisième.  Mais,  grâce  à 
l’estime  où  on  le  tenait  avec  les  siens,  il  obtint 
d’entrer  à  l’Académie  Caroline  de  Stuttgart,  vaste 
établissement  d’enseignement  supérieur  technique 
entretenu  par  le  duc  de  Wurtemberg.  Cuvier  y 
fut  admis  comme  élève  en  Mai  178'i,  et  il  y 
choisit,  pour  scs  études,  la  section  administrative, 
qui  comportait  un  cours  de  sciences  naturelles. 
Son  ambition  de  carrière  se  tournait  alors  vers 
les  finances  et  l’administration  des  eaux  et  forêts. 

II 

Le  temps  d’études,  à  l’Académie  Caroline,  était 
de  quatre  ou  cinq  années.  Cuvier  y  resta  de 
1784  à  1788.  Il  y  continuait,  par  son  application 
et  son  intelligence,  à  satisfaire  ses  professeurs, 
comme  à  Montbéliard.  Toujours  des  premiers,  il 
promettait  de  devenir  un  excellent  fonctionnaire. 
Mais  son  travail  principal,  qui  devait  donner  plus 
tard  le  fruit  véritable,  n’a  pas  dépendu  de  l’en¬ 
seignement  habituel;  il  s’est  fait  en  dehors,  et  de 
toute  autre  façon.  11  a  consisté  à  s’occuper  d'his¬ 
toire  naturelle,  et  à  fonder,  avec  plusieurs  cama¬ 


rades  sympathiques,  une  société  d’élèves,  qui 
chassait  les  insectes,  herborisait,  disséquait. 

Cuvier  termina  ainsi  sa  série  d’études,  puis 
quitta  Stuttgart  en  1788,  afin  de  retourner  chez  ses 
parents,  et  d’attendre  une  nomination.  Il  avait 
alors  près  de  vingt  ans.  A  son  retour,  il  retrouva 
les  siens  changés,  son  père  vieilli,  sa  mère  affai¬ 
blie,  tous  deux  'vivant  maigrement  de  leurs 
modestes  ressources.  C’était,  chez  lui,  la  pauvreté. 
Ne  pouvant  être  une  charge  quand  il  devait 
apporter  une  assistance,  il  attendit  pendant 
quelques  semaines  la  situation  qu’on  lui  avait 
promise;  puis,  ne  la  voyant  pas  venir,  il  chercha 
ailleurs.  Un  riche  propriétaire,  appartenant 
comme  lui  au  culte  réformé,  le  comte  d’Héricy, 
ayant  demandé  un  prê  cepteur  pour  son  jeune  fils, 
Cuvier  se  proposa  et  fut  accepté. 

La  famille  d’Iléricy  habitait  en  Normandie, 
dans  le  pays  de  Caux,  un  cliùieau  peu  éloigné  de 
Fécamp  et  du  bourg  de  Valmont.  Cuvier,  de  con  - 
plexion  laborieuse,  s’astreignit,  comme  autrefois, 
en  sus  de  ses  occupations,  à  herboriser  et  à 
chasser  des  insectes.  Puis,  les  circonstances 
aidant,  il  ne  tarda  point  à  é'argir  ses  visées.  On 
apportait  au  château,  pour  la  cuisine,  des  pois¬ 
sons,  des  crabes,  des  coquillages.  Lui-méme  en 
ramassait  sur  la  grève.  11  votilut  continuer  sur 
ces  êtres,  nouveaux  pour  lui,  ses  études  de  déter¬ 
mination  et  de  dissection.  A  son  grand  étonne¬ 
ment,  il  trouva  chez  ces  animaux,  encore  inconnus 
ou  peu  connus,  une  organisation  compliquée. 
Ceci  l’intéressa,  l’engagea  à  persévérer.  Habile  à 
dessiner,  habitué  à  noter,  il  figura  et  décrivit, 
pour  lui-même,  ce  que  sa  facilité  de  dissection  et 
sa  passion  de  naturaliste  lui  révélaient.  Il  en  fit 
un  cahier,  qu’il  ne  cessa  d’augmenter,  malgré  son 
isolement. 

Ceci  dura  jusqu’en  1794.  Il  atteignait  alors 
vingt-cinq  ans.  Le  bourg  de  Valmont  avait  établi 
au  début  de  la  Révolution,  comme  partout  en 
France,  un  club  pour  recevoir  les  nouvelles, 
gérer  les  affaires  communes,  discuter  les  événe¬ 
ments.  Cuvier  en  était  le  secrétaire.  Mais  cette 
assemblée,  quand  elle  eut  fait  le  tour  des  contro¬ 
verses  locales,  .se  changea  peu  à  peu  en  cercle 
agricole.  L’agronome  Tessier,  réfugié  à  Fécamp 
pendant  la  Terreur,  vint  assister  à  plusieurs  de 
ses  séances.  11  y  rencontra  Cuvier,  causa  avec  lui, 
fut  émerveillé  de  sa  science.  11  écrivit  sans  retard 
à  ses  amis  de  Paris,  Parmentier,  Jussieu,  Dau- 
benton,  Geoffroy-Saint-Hilaire,  et  leur  fit  part 
de  celle  découverte.  A  cette  époque,  des  chaires 
nouvelles  se  créaient,  le  Muséum  se  renouvelait. 
On  offrit  à  Cuvier  une  place,  qu’il  accepta;  et  il 
partit  pour  Paris  au  printemps  de  1795,  pour  être 
chargé,  à  l’Ecole  centrale  du  Panthéon,  de  l’en¬ 
seignement  de  l’histoire  naturelle.  Quelques  mois 
plus  tard,  on  lui  confia  en  outre  le  cours  d’ana¬ 
tomie  des  animaux  au  Muséum;  et,  dès  cette 
même  année  1795,  l’ancien  secrétaire  de  club  vil¬ 
lageois,  l’ancien  travailleur  solitaire,  monta  en 
public  dans  la  chaire  qu’il  devait  occuper  jusqu’à 
la  fin  de  ses  jours. 

III 

Ses  auditeurs  étaient  nombreux.  Il  assemblait 
autour  de  lui  une  jeunesse  ardente,  composée 
surtout  d’étudiants  en  médecine,  qui  venaient 
s’instruire  auprès  de  lui  sur  l’anatomie,  son  en¬ 
seignement  préféré,  comportant,  outre  les  leçons 
mêmes,  la  préparation  et  l'entretien  des  collec¬ 
tions.  Cuvier  s’occupait  de  ces  dernières  avec 
grand  soin.  Dans  les  intervalles  de  ses  cours, 
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il  disséquait  comme  en  Normandie,  expliquait 
ensuite  ses  dissections,  et  faisait  monter  ses 
pièces  pour  les  conserver. 

Celte  réputation  naissante,  et  grandissante,  lui 
permit  l)ientôt  d'améliorer  sa  situation  person¬ 
nelle.  A  son  début,  il  n'avait  que  sa  chaire  du 
Panthéon,  supprimée  plus  tard,  et  sa  suppléance 
au  Muséum.  La  mort  de  Daubenton,  en  1800,  lui 


l'ig.  2.  —  Georges  Cuvier  en  liabit  d'Acudéinicien, 
sou.s  le  Premier  Empire. 

donna  le  cours  d'Histoire  naturelle  générale  du 
Collège  de  France;  et  peu  après,  en  1802,  celle 
de  Mertrud  lui  attribua  en  tilro,  au  Muséum,  le 
service  de  l'anatomie  des  animaux,  qui  prit  pour 
lui,  selon  son  désir,  le  titre  de  Chaire  d'Ana- 
toniie  comparée.  Ainsi  pourvu,  tranquille  désor¬ 
mais  sur  sa  condition  présente  comme  sur  son 
avenir,  il  a  pu  vivre  la  vie  de  travail  et  d'étude 
où  il  s'est  illustré. 

11  était  professeur  précis  et  correct,  sans  em¬ 
phase  ni  recherche  de  style.  Son  débit  mesuré, 
presque  froid,  tranchait  sur  celui  de  la  plupart 
de  ses  collègues  d'alors,  portés  à  la  redondance 
et  i\  l'aniplification.  Il  affectait  même  la  séche¬ 
resse,  et  une  sorte  de  netteté  coupante,  qui  s'ac¬ 
cordaient  avec  son  tempérament  et  lui  facilitaient 
ses  dénionstration.s.  Hostile  à  tout  système  théo¬ 
rique,  soucieux  d'exposer  seulement  des  faits,  et 
de  s'évertuer  1)  les  bien  classer  pour  qu'ils  tirent 
d'eux-inèmes  leur  propre  explication,  il  lui  sufli- 
sait  de  le.s  ineitre  en  place,  sans  chercher  ailleurs, 
ni  se  perdre  dans  des  digressions.  Cette  mé¬ 
thode  simple  et  réaliste,  attachée  aux  faits  et  les 
considérant  seuls,  contribua  grandement  à  son 
succès. 

En  1798,  l'Institut  fut  rétabli.  Cuvier  appartint 
d'emblée  à  la  section  de  zoologie  de  l’Académie 
des  Sciences;  il  avait  ù  peine  27  ans.  Quatre 
ans  plus  tard,  en  1800,  il  fut  appelé  à  occuper  le 
fauteuil  du  secrétaire,  et,  trois  ans  après,  lorsque 
les  fonctions  de  Secrétaire  perpétuel  furent  insti¬ 
tuées,  l’Académie  le  désigna  pour  l’une  d’elles, 
Celle  des  sciences  physiques.  Il  devait  la  con¬ 
server  pendant  près  de  trente  années.  11  avait 
pris  son  rôle  à  cœur,  et  réservait  à  cette  charge 
le  meilleur  de  son  temps.  Afin  de  l’exercer  mieux, 
il  se  tenait  au  courant  de  tout  ce  qui  se  faisait  et 
se  publiait  dans  les  sciences  physiques  et  natu¬ 
relles.  En  sus  de  l’anatomie  et  de  la  zoologie,  il 
lisait  et  analysait  les  mémoires  de  géologie,  de 
minéralogie,  de  botanique,  de  physique,  de  chi¬ 
mie,  de  médecine  qui  paraissaient  de  son  temps. 


Il  étudiait  aussi  les  publications  étrangères;  et, 
comme  résultat  de  cet  énorme  labeur,  déjà  consi¬ 
dérable  à  cette  époque  et  que  l’on  ne  pourrait 
plus  accomplir  aujourd'hui,  il  a  pendant  long¬ 
temps  publié  chaque  année  un  rapport  détaillé 
sur  l’état  des  sciences  et  sur  leurs  progrès.  Puis, 
comme  si  cette  tâche  n’était  pas  suffisante,  il  a 
voulu,  par  surcroît,  l’accomplir  d’autre  sorte,  au 
moyen  d’éloges  biographiques,  prononcés  à  la 
mort  des  savants  de  marque  sur  leurs  décou¬ 
vertes  et  sur  leurs  travaux.  Tout  servait  de  pré¬ 
texte  à  son  zèle  scientifique  et  à  son  ardeur. 

Ses  succès  de  professeur  le  firent  désigner, 
en  1802,  pour  l’une  des  six  inspections  générales 
de  l’Instruction  publique,  que  le  Gouvernement 
venait  de  créer.  En  1808,  nommé  conseiller  de 
l’Univrrsité,  il  fut  appelé  à  s’occuper  de  la  réno¬ 
vation  de  l’enseignement  supérieur  parisien.  Plus 
tard,  en  18u9  1810,  il  fut  chargé  d’inspecter  les 
Académies  de  Turin,  de  Gènes,  de  Pise,  et  d’or¬ 
ganiser  leur  enseignement  universitaire  sur  un 
modèle  semblable  A  celui  de  Paris.  Il  a  rapporté 
de  ces  voy^ges  le  projet  d’une  institution,  qui 
n’existait  pas  en  Franre,  mais  donnait  en  Italie, 
notamitienl  à  Turin,  d’excellents  résultats  :  celle 
des  iirolèsseurs  agrégés.  On  lui  confia,  pour  la 
Hollande,  en  1811,  une  mission  semblable.  Pro- 
gre-sivement,  par  l’tll.  t  répété  d’une  telle  téna¬ 
cité  laborieuse,  il  se  dégageait  de  ses  ému'es  et 
les  dépassait.  Le  Gouvermment  songeait  plus  à 
lui  qu’à  d’autres  pour  des  missions  de  confiance. 
11  reçut  alors  la  consécration  de  ces  talents  admi¬ 
nistratif'  en  entrant  au  Conseil  d’Etat  comme 
Maître  des  requêtes,  pour  devenir  Conseiller 
l’année  d’après.  Savant  éminent,  administrateur 
avisé,  sa  personnalité  se  dressait,  s’élevait,  se 
mettait  à  l’écart  et  au-dessus  de  celle  des  autres. 
Jeune  encore,  n’ayant  en  1814  que  quarante-cinq 
ans,  il  était  prêt  pour  des  progrès  nouveaux, 
pour  une  ascension  plus  haute,  et  c’est  ce  que  la 
suite  réalisa. 


IV 

A  la  chute  de  l’Empire,  Cuvier  étant  à  la  fois 
conseiller  d’Etat  et  professeur,  et  la  Restauration 
l’ayant  confirmé  dans  ces  deux  fonctions,  il  sem¬ 
ble  que  rien  n’ait  été  modifié  dans  sa  situation 


Fig.  4.  —  Fnc-similé  d'un  autographe  de  Cuvier,  emprunté 
ù  un  mémoire  intitulé  «  Recherches  nouvelles  sur  l'ana- 
Jomie  des  coquillages  hivulves  »,  présenté  à  l'Institut 
dans  la  séunce  du  (>  Nivôse,  en  VI  (ofi  Décembre  1797). 
Ce  passage,  placé  au  début  du  mémoire,  est  une  com¬ 
plète  profession  de  foi  d’un  naturaliste  et  d'un  anato- 
mist«;  il  exprime  tout  un  tempérament,  et  toute  une 
méthode  toujours  observée.  Les  graphologues  remar¬ 
queront  la  ressemblance  de  cette  écriture  de  jeunesse 
avec  celle  de  la  signature  donnée  trente  ans  plus  tard 

(fiir-  3). 


perscnnelle.  Pourtant,  un  changement  notable  y 
était  apporté.  Cuvier,  désormaia,  n’avalt  per¬ 
sonne  devant  lui  pour  l'empêcher  de  monter  en¬ 


core;  n’ayant  plus  ni  émules  ni  rivaux,  nul  ne 
pouvait  s’opposer  à  ses  succès  futurs.  Aupa¬ 
ravant,  sous  le  régime  impérial,  il  trouvait  à 
côté  de  lui,  et  même  devant  lui,  des  person¬ 
nalités  éminentes  dont  les  services  étaient  appré¬ 
ciés  à  l’égal  des  siens.  Brusquement,  l’Empire 
écroulé,  ces  suprématies  s’effacèrent,  tombèrent 
avec  lui,  et  Cuvier  resta  seul  en  avant  de  tous. 


Fig.  3.  —  Georges  Cuvier  ver.s  la  soixantaine,  peu  do 
temps  avant  sa  mort.  Ce  portrait  est  accompagné  d’un 
fac-similé  de  sa  signature. 

Sa  double  situation,  celle  du  haut  fonctionnaire 
administratif,  et  celle  du  savant  réputé,  le  fit 
admettre  sans  retard  dans  les  grands  conseils 
gouvernementaux.  On  commença  par  le  faire 
entrer  dans  le  Comité  supérieur  d’instruction 
publique,  dont  il  demeura,  à  titre  permanent, 
l’un  des  membres  principaux.  On  se  tournait 
volontiers  de  son  côté  dans  les  moments  diffi¬ 
ciles.  On  lui  proposa  même,  en  1818.  le  ministère 
de  l’Intérieur,  qu’il  refusa.  Ses  talents  adminis¬ 
tratifs  lui  firent  accorder,  à  deux  reprises,  la 
fonction  de  Grand-maître  de  l’Université.  On  lui 
demanda  d’exercer  à  vie  la  charge  de  directeur 
du  Muséum.  Cuvier  ne  voulut  point  de  ces  situa¬ 
tions  absorbantes,  qui  l’auraient  trop  détourné 
de  ses  études  et  de  ses  travaux.  S'il  consentait  à 
figurer  dans  une  haute  assemblée  administrative, 
et  s’il  en  éprouvait  une  vive  satisfaction,  il  enten¬ 
dait  se  borner  à  conseiller,  à  diriger,  et  voulait 
garder  pour  lui  la  majeure  partie  de  son  temps, 
en  la  réservant  à  son  laboratoire,  à  son  enseigne¬ 
ment,  à  son  rôle  de  savant. 

Il  devint  Président  de  section  au  Conseil 
d’Etat  en  1824.  Membre  en  vue  de  l’église  réfor¬ 
mée,  il  demeura  longtemps  le  représentant  atti¬ 
tré  des  Facultés  de  théologie  protestante.  Et 
même  cette  situation  revêtit  pour  lui  une  forme 
administrative  nouvelle,  celle  de  Directeur  des 
Cultes  non  catholiques,  dont  il  assuma  les  fonc¬ 
tions.  La  monarchie  de  Juillet,  succédant  à  la 
Restauration,  commença  par  lui  décerner  le  titre 
qui  lui  manquait  encore,  celui  de  membre  de  la 
Chambre  des  Pairs.  Le  fils  du  petit  officier  de 
fortune,  l’humble  précepteur  d’autrefois,  était 
ainsi  devenu  le  baron  Cuvier,  Pair  de  France, 
Grand  officier  de  la  Légion  d’honneur,  Président 
au  Conseil  d’Etat,  professeur  au  Muséum  d’His- 
toire  Naturelle  et  au  Collège  de  France,  membre 
de  l'Académie  française,  secrétaire  perpétuel 
de  l'Académie  des  Sciences,  correspondant  des 
grands  corps  savants  du  monde  entier.  Universel- 
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lement  connu,  estimé,  honoré,  il  était  parvenu  au 
plus  haut  degré  de  cette  considération  déférente 
que  les  hommes  accordent  si  rarement  à  l’un  de 
leur  semblables,  quel  qu’il  soit. 

Une  existence  aussi  affairée,  aussi  pleine,  aussi 
réalisatrice,  surprend  et  étonne,  teliement  elle 
s’écarte  de  la  moyenne  coutumière.  On  a  blâmé 
Cuvier  d’occuper  tant  de  places,  de  cumuler 
autant  de  fonctions,  de  se  livrer  à  tant  de  travaux. 
On  oublie,  ce  faisant,  qu’il  remplissait  vraiment 
tous  les  devoirs  de  ses  charges,  et  qu’il  était  loin 
de  les  considérer  comme  des  sinécures.  On  oublie 
aussi  qu’il  obéissait,  en  les  recherchant,  en  les 
pratiquant,  aux  exigences  de  son  tempérament 
laborieux  et  actif.  Il  est  des  hommes  qui  échappent 
à  la  mesure  habituelle  en  la  dépassant  ;  Cuvier 
fut  de  ceux-là. 

On  s’est  encore  demandé  comment  il  pouvait 
satisfaire  à  tant  d’entreprises  variées.  Il  y  parve¬ 
nait  par  l’ordre,  par  la  régularité,  formes  de  son 
caractère,  et  aussi  par  la  simplicité  comme  par  la 
modestie  de  sa  vie.  Ce  grand  génie  renommé,  ce 
haut  fonctionnaire,  menait  une  existence  presque 
austère,  dans  sa  petite  maison  du  Muséum,  tou¬ 
jours  debout,  qui  montre  encore  sa  façade  nue  et 
basse  bordant  un  passage.  Seul  le  voisinage  du 
Jardin  des  Plantes  la  relevait  et  l’agrémentait,  en 
lui  donnant  un  cadre  verdoyant  de  plantes  et  de 
fleurs.  C’est  là  qu’il  a  passé  les  années  laborieuses 
de  sa  vie,  à  côté  de  son  laboratoire,  de  sa  galerie 
de  collections  anatomiques,  et  qu’il  se  retrempait, 
par  l’étude,  de  ses  occupations  du  dehors. 

V 

Cuvier  était  de  stature  moyenne,  maigrelette 
dans  sa  jeunesse,  corpulente  ensuite.  Sa  figure 
longue  et  osseuse  frappait  par  son  aspect  étrange, 
toute  en  volume  et  en  angles,  couronnée  par  une 
épaisse  toison  désordonnée  de  cheveux  d’un  roux 
cuivré.  Un  menton  proéminent,  un  nez  saillant  et 
tranchant,  un  vaste  front,  une  énorme  tête  à 
laquelle  il  fallait  des  chapeaux  d’un  calibre  déme¬ 
suré,  dont  l’un  est  encore  conservé  par  le  Muséum 
à  titre  de  souvenir,  composaient  un  ensemble 
impressionnant,  qu’accentuaient  encore  cette 
chevelure  rousse  dressée  en  touffes  comme  des 
flammes,  crinière  léonine  dont  l’âge  seul  atténua 
sur  le  tard  l'éclatant  coloris  en  le  tournant  au 
blond  cendré.  Figure  peu  banale  que  l’on  se 
rappelait  toujours  après  l’avoir  vue,  ne  ressem¬ 
blant  à  aucune  autre,  et  toute  prête,  par  son  carac¬ 
tère  expressif  et  heurté,  à  la  frappe  en  médaille, 
au  modelage  en  statue,  bien  que  les  peintres  et 
les  sculpteurs  aient  souvent  atténué  son  relief. 
Ses  traits  accentués,  l’éclat  et  la  vivacité  des 
grands  yeux  bleus  qui  l’animaient,  lui  donnaient 
une  telle  intensité  d’intelligence,  que  l’on  ne 
s’apercevait  point  de  sa  laideur,  tellement  elle 
était  belle  en  réalité  de  puissance  et  d’énergie. 

Son  abord  habituel  était  froid  et  réservé  vis-à- 
vis  des  inconnus,  ou  de  ceux  qu’il  voulait  écarter. 
Mais  dans  l’intimité,  en  famille,  avec  ses  amis,  il 
cajisait  et  riait  volontiers.  Avant  ou  après  les 
réunions  des  sociétés  et  des  assemblées  dont  il 
faisait  partie,  il  s’entretenait  cordialement  avec 
ses  collègues,  écoutait  volontiers  leurs  propos  de 
tout  genre.  Lui-même  en  disait  aussi,  et  sa  vaste 
mémoire  en  -avait  une  provision  notable,  où  il 
puisait  sans  se  faire  prier.  Il  y  montrait  un  talent 
de  conteur,  une  verve  ironique,  même  caustique, 
dont  on  retrouve  souvent,  dans  ses  œuvres, 
l’écho  pondéré  et  assagi. 

Ce  penchant  à  l’ironie,  à  la  critique,  était  bien 
de  son  esprit.  Celui-ci,  tranchant  et  coupant 
comme  l’était  le  visage,  incisif  comme  son  travail 
d’anatomie,  détaillait  toute  chose,  et  la  dissé¬ 
quait  pour  la  montrer  dans  sa  réalité.  Sa  verve  en 
donnait  une  preuve  ;  mais  il  y  en  avait  d’autres, 
plus  utiles,  plus  profondes,  directement  appliquées 
à  la  science  :  la  clarté  et  le  discernement.  Cette 


propension  à  bien  voir,  à  évaluer  avec  justesse, 
à  connaître  complètement,  formait  sa  qualité 
essèntielle,  complétée  par  un  sens  aigu  du  réel, 
qui  ne  se  payait  ni  dfe  mots  ni  de  sentiments. 
Esprit  net  et  concret,  d’une  plénitude  parfaite, 
qui  ne  supportait,  ni  chez  lui  ni  chez  les  autres, 
aucune  déviation. 

Cette  qualité  d’ordre  et  de  méthode  était  en  lui 
la  principale.  Elle  dominait  le  reste,  classait 
chaque  chose  dans  son  esprit,  et  la  mettait  en 
place,  sans  la  laisser  se  confondre  avec  les  autres, 
ni  les  brouiller.  Elle  allait  même  plus  loin  encore. 
Il  avait  plusieurs  cabinets  de  travail,  et  plusieurs 
pupitres,  ayant  leurs  affectations  distinctes;  il  les 
prenait  à  tour  de  rôle  selon  la  tâche  du  moment. 
Quand  il  pénétrait  dans  l’un  de  ces  cabinets,  ou 
quand  il  s’asseyait  devant  l’un  de  ces  pupitres,  il 
le  faisait  pour  une  occupation  déterminée,  et  se 
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Kig.  .1.  —  Le  tombeau  de  Cuviee. 

livrait  à  elle  de  suite,  sans  autre  préparation,  la 
retrouvant  d’emblée  au  point  où  il  l’avait  laissée. 

Ce  classement  matériel  réalisait  autour  de  lui 
ce  qu’il  portait  en  son  sens  intime.  Son  cerveau 
était  comme  un  classeur  précis,  d’une  régularité 
parfaite,  divisé  en  cases  qu'il  ouvrait  à  volonté  en 
fermant  momentanément  les  autres,  qu'il  emplis¬ 
sait,  et  où  il  puisait  :  cerveau  étonnant,  extraor¬ 
dinaire,  aussi  remarquable  par  cette  disposition 
que  par  la  manière  dont  il  s’en  servait. 

Cuvier  a  impressionné  ses  contemporains  par 
cette  précision  du  souvenir,  son  abondance,  sa 
lucidité,  sa  maîtrise  à  l’employer.  Tout  ce  qu’il 
voyait,  tout  ce  qu’il  entendait,  se  conservait  en 
lui  sous  une  forme  consciente,  se  mettait  exac¬ 
tement  où  il  fallait,  lui  revenait  à  son  gré.  Cette 
formidable  mémoire  était  soumise  à  la  volonté. 

Une  telle  supériorité  a  eu,  du  reste,  son  expres¬ 
sion  matérielle  dans  la  conformation  même  du 
cerveau  où  elle  se  préparait.  Après  sa  mort,  à 
l’autopsie,  on  trouva  que  le  poids  de  ce  cerveau 
dépassait  la  moyenne  de  plus  de  500  gr.  (ce  poids 
égalait  1850  gr.,  la  moyenne  étant  de  1300  envi¬ 
ron),  et  que,  malgré  cette  énormité  de  masse,  les 
circonvolutions,  dans  les  replis,  dessinaient  leur 
frisure  habituelle,  encore  plus  accentuée  et  com¬ 
pliquée  que  de  coutume.  .91  l’excès  de  poids  n’est 
pas  toujours  une  preuve  d’intelligence,  il  n’en  est 
point  ainsi  pour  la  superficie  de  l’écorce  cérébrale, 
quand  elle  augmente  l’ampleur  de  ses  contours. 
Des  deux  façons,  le  cerveau  de  Cuvier  compte 
parmi  les  privilégiés;  il  unissait  en  lui  quantité  et 


qualité.  Le  résultat  en  fut  son  immense  capacité  de 
travail  intellectuel. 

On  a  attribué  la  cause  de  celte  conformation  à 
une  hydrocéphalie  précoce,  qui  se  .serait  résorbée 
d’elle-même,  laissant  dans  le  crâne  un  espace 
libre,  que  le  cerveau  en  croissance  aurait  ulté¬ 
rieurement  rempli.  On  a  même  parlé  d’anomalie, 
et  le  mot,  dans  son  sens  strict,  peut  s’appliquer 
à  ce  cas.  Mais  il  ne  doit  plus  l’être  quant  à  l’effet, 
car  cette  anomalie  s’est  détruite  d’elle-même  en 
laissant  l’amplification  s’opérer  également  par¬ 
tout.  Cet  énorme  cerveau  était  sain  et  équilibré. 
Gardant  de  sa  formation  la  prépondérance  de 
matière,  il  lui  a  surajouté  celle  de  la  constitution 
intime.  Cuvier,  ainsi  pourvu  de  cet  organe  déme¬ 
suré,  normal  cependant,  fait  en  quelque  sorte 
figure  de  phénomène  intellectuel,  d’un  athlète 
cérébral,  d’un  hercule  de  la  pensée,  qu'un  entraî¬ 
nement  éducatif,  commencé  dès  l’enfance,  a  pro¬ 
gressivement  conduit  au  terme  où  il  est  parvenu. 

VI 

La  mort  de  Cuvier  eut  lieu  le  dimanche  13  Mai 
1832  dans  le  sixième  jour  d’uqe  maladie  à  marche 
rapide  qui  le  saisit  en  pleine  santé.  Elle  se  pro¬ 
duisit  au  plus  fort  d’une  épidémie  de  choléra,  qui 
décimait  alors  la  population  parisienne.)  11  est 
probable  qu’il  fut  atteint  par  elle,  car  les  symp¬ 
tômes  ambigus,  seuls  mentionnés  par  les  médecins 
traitants,  ont  pu  faire  douter  plus  tard  de  la  cause 
réelle,  en  les  rapportant  à  ceux  d’une  myélite 
ascendante  aiguë.  Aucun  diagnostic  précis  ne  fut 
posé  au  moment  même.  Les  principaux  docu¬ 
ments  à  son  égard  consistent  en  une  relation, 
rédigée  par  le  D''  E.  Rousseau,  chef  des  travaux 
anatomiques  du  Muséum,  pour  être  communiquée 
à  la  Société  de  médecine  pratique,  et  publiée 
ensuite' dans  la  Lancette  française  du  26  Mai  de  la 
même  année. 

I.e  début,  d’après  Rousseau,  se  manifesta  le 
lundi  7  Mai  par  une  selle  plus  molle  que  d’habi¬ 
tude  et  «  une  espèce  de  barre  dans  le  côlon 
transverse  ».  Le  traitement  consista  en  un  lave¬ 
ment  additionné  de  VI  gouttes  de  laudanum.  Les 
symptômes  s’amendèrent;  Cuvier  lit  le  8  Mai  son 
cours  au  Collège  de  France,  assista  le  9  Mai  à 
une  séance  du  Conseil  d’Etat,  mais,  le  soir  de  ce 
même  jour,  fut  atteint  d’une  paralysie  des  voies 
digestives  supérieures,  qui  lui  interdit  toute  ali¬ 
mentation  solide.  On  le  traita  par  une  application 
de  20  sangsues  à  l’anus,  et  l’on  arriva  ainsi  au 
matin  du  10  Mai,  où  l’on  constata  que  le  malade 
ne  pouvait  remuer  le  bras  droit. 

Dans  l’après-midi,  on  lui  fit  une  saignée  au 
bras  gauche,  qui  donna  près  de  deux  livres  de 
sang  d’un  beau  rouge;  ce  sang,  après  coagula¬ 
tion,  ne  présenta  que  très  peu  de  sérum.  Dans  la 
nuit  du  10  au  11,  on  pratiqua  une  nouvelle  sai¬ 
gnée,  au  bras  droit  cette  fois.  Mais  la  maladie 
continua  son  cours,  et  les  forces  déclinaient  rapi¬ 
dement.  Les  saignées  n’ayant  donné  aucun  résul¬ 
tat,  on  essaya  les  vomitifs,  l’émétique  et  l’ipéca- 
cuanha,  d’autant  qUe  la  bouche  était  remplie  de 
mucosités  qu’il  fallait  enlever  à  tout  instant. 
Mais  la  paralysie  des  voies  digestives  était  si 
prononcée,  que  l’on  appela  Dupuytren  pour  lui 
faire  absorber  les  médicaments  à  l’aide  d'une 
sonde  œsophagienne.  A  cela,  on  ajouta  un  lave¬ 
ment,  et  le  tout  aboutit  à  un  résultat  purgatif.  On 
compléta  cette  médication  par  une  application  de 
vésicatoires  sur  les  côtés  du  cou,  et  l’on  arriva 
ainsi  à  la  matinée  du  12  Mai. 

Ce  jour-là,  la  paralysie  gagna  les  membres 
inférieurs.  Un  essai  d’alimentation  fut  tenté  en 
faisant  ingérer  du  bouillon  au  moyen  de  la  sonde 
œsophagienne.  La  faiblesse  pourtant  ne  faisait 
qu’augmenter,  et  de  nouveaux  symptômes  appa¬ 
raissaient  ;  les  mains,  jusqu’au-dessus  des  poi¬ 
gnets,  étaient  très  froides;  les  ongles  étaient 
fortement  violacés.  Les  facultés  intellectuelles 
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restaient  intactes,  et,  «  sans  la  difticulté  d’avaler, 
M.  Cuvier  ne  se  se; ait  pas  cru  malade  ».  Pour¬ 
tant,  la  maladie  empira  avec  rapidité  dans  la  nuit 
du  12  au  13.  On  essaya  de  nouveau  l’application 
de  sangsues  sur  la  région  mastoïdienne;  dans  la 
■matinée  du  13,  on  lui  posa  deux  ventouses  scari¬ 
fiées  au  bas  des  reins.  Puis,  dans  l’après-midi,  la 
respiration  devint  courte  et  précipitée.  Vers 
neuf  heures  du  soir,  Cuvier,  dont  l’esprit  était 
resté  lucide  jusque-là,  se  plaignit  que  ses  facultés 
l’abandonnaient.  Enfin,  à  dix  heures  moins  le 
■quart,  il  fit  quelques  légers  mouvements  de  tête, 
et  mourut,  assis  dans  un  fauteuil  où  on  l’avait 
placé  sur  sa  demande,  la  tête  légèrement  inclinée 
en  avant  sans  être  appuyée. 

1/autopsie  fut  eflecluée  deux  jours  plus  tard, 
par  le  professeur  Bérard  aîné,  en  présence  des 
médecins  qui  avaient  suivi  la  maladie.  L’abdomen 
était  fortement  météorisé  par  des  gaz.  La  moelle 
épinière  et  les  racines  des  nerfs  rachidiens 
ofiraient  «  l’état  le  plus  normal  ».  Toutes  les  par¬ 
ties  de  l’encéphale,  examinées  couche  par  couche, 
n’ont  présenté  aucun  point  malade,  sauf  le  ven¬ 
tricule  gauche  dont  le  plexus  contenait  deux 
petits,  kystes,  et  la  glande  pinéale  qui  renfer¬ 
mait  une  concrétion  dure.  L’œsophage,  qui  avait 
été  pendant  la  maladie  le  siège  d’une  inaction 
marquée,  ne  présenta  nulle  trace  de  désordre 
organique.  Le  bulletin  d’autopsie  ne  porte  aucune 
mention  sur  l’état  des  autres  parties  de  l’appareil 
digestif. 

11  n’est  guère  possible,  à  distance,  avec  de  tels 
documents,  d’établir  un  diagnostic  présumable. 
Plusieurs  symptômes  méritent  pourtant  d’être 
retenus  ;  la  diarrhée  prémonitoire,  la  contracture 
et  la  paralysie  musculaire  s’installant  d’emblée 
dans  les  membres  et  les  zones  supérieures  du 
tube  digestif,  l’épaissis'sement  du  sang,  l’abon¬ 
dante  sécrétion  bucco-pharyngienne,  le  refroi¬ 
dissement  des  extrémités,  les  ongles  violacés, 
enfin  les  progrès  rapides  de  la  maladie  dénotant 
l’envahissement  progressif  de  l’économie  par  une 
intense  auto-intoxication  que  les  énergiques 
révulsifs  et  dérivatifs  dont  on  s’est  servi  n’ont  pu 
enrayer.  Si  l’on  rapproche  ces  symptômes  du 
lait  que  l’épidémie  de  choléra  touchait  alors  à 
son  apogée,  on  doit  estimer,  semble-t-il,  que 
(’.uvier  succomba  à  une  attaque  cholérique  de  la 
forme  sèche.  Oette  épidémie  fut  terrible.  Elle 
pénétrait  en  l'rance  pour  la  première  fois.  Ses 
causes  véritables  étaient  ignorées.  La  clinique  et 
la  thérapeutique  restaient  dans  l’expectative.  Il 
n’est  donc  pas  étonnant  qu’aucun  diagnostic  pré¬ 
cis  n’ait  pu  être  établi,  et  que  l’autopsie  ait 
poussé  ses  principales  investigations  en  dehors 
des  parties  dont  l’examen  eût  été  profitable. 

Luvier,  quand  il  mourut,  n’avait  pas  achevé  sa 
soixante-deuxième  année.  On  lui  célébra,  le 
15 -Mai,  des  obsèques  pompeuses.  Les  étudiants 
et  les  élèves  des  grandes  écoles  portèrent  son 
cercueil  sur  une  partie  du  trajet.  On  l’inhuma 
dans  son  tombeau  de  famille,  au  cimetière  du 
Père-Lachaise.  De  nombreux  discours  célé¬ 
brèrent  ses  mérites  et  ses  qualités.  Puis  la 
pierre  tombale  s’abattit,  recouvrant  à  jamais  cette 
haute  intelligence,  cette  ardente  ferveur  scienti¬ 
fique.  cette  activité  inlassable,  qui  venaient  de 
s’éteindre  dans  l’éternel  repos. 

D'  Louis  Roule, 

Professeur  au  Muséum. 


Le  premier  bal 
de  la  médecine  française 

Comme  La  Presse  Médicale  l’a  annoncé  dans 
son  numéro  du  4  Mai,  le  premier  bal  de  la  méde¬ 
cine  française  a  été  organisé  en  faveur  de  la  caisse 
de  secours  pour  les  veuves  et  enfants  de  méde¬ 
cins  morts  sans  ressources.  Par  l'ordre  parfait 


qui  a  régné,  par  la  tenue  élégante  des  assistants, 
par  le  nombre  des  personnalités  qui  s’y  sont 
rendues,  par  la  qualité  des  artistes  inscrits  au 
programme,  la  soirée  a  obtenu  un  succès  de  haut 
goût  unanimement  apprécié. 

Le  ministre  de  l’Intérieur,  M.  A.  Sarraut,  avait 
fort  gracieusement  mis  les  salons  et  le  jardin  du 
ministère  à  la  disposition  des  organisateurs. 

Le  grand  salon,  connu  sous  le  nom  de  Salle  des 
Fêtes,  décoré  de  ses  magnifiques  tapisseries  et 
brillamment  illuminé,  avec  au  fond  sa  jolie  petite 
scène,  garni  des  chaises  traditionnelles  rouge 
et  or,  au  nombre  de  (500,  servit  d’abord  à  la  ma¬ 
nifestation  artistique  qui  ouvrit  la  fête.  Celle-ci 
terminée,  les  portes  sur  le  jardin  s’ouvrirent  et 
les  assistants  purent  jouir  de  ce  spectacle  'tou¬ 
jours  attirant  que  donnent  les  pelouses  et  les  cor¬ 
beilles  ceinturées  des  gracieux  cordons  de  lampes 
électriques  de  Paz  et  Silva  dont  la  douce  lumière 
monte  sous  les  feuillages  des  grands  arbres  pour 
en  souligner  la  tendre  verdüre  printanière. 

La  salle,  débarrassée  de  ses  chaises,  se  trans¬ 
forma  en  salle  de  bal  restant  en  communication 
avec  le  jardin  illuminé,  et  les  danses  furent  me¬ 
nées  avec  entrain  par  un  double  orchestre,  sous 
la  direction  de  M.  Pierre  Roulleau,  dont  les 
exécutants  étaient  pour  l’un  en  habit  bleu,  pour 
l’autre  en  habit  noir. 

La  carte  d’entrée  était  rehaussée  d’un  très  tou¬ 
chant  dessin  de  M'"®  Thoinot,  et  le  programme, 
aimablement  offert  par  M'"'  Dujarric  de  la  Ri¬ 
vière  et  tiré  par  Draeger,  portait  un  caducée 
imprimé  dans  des  couleurs  délicatement  nuan- 

Les  artistes,  qui  avaient  très  généreusement 
prêté  leur  concours  pour  cette  fête  de  charité, 
furent  couverts  d’applaudissements.  M‘"'  Jane 
Montjovet,  de  l’Opéra,  a  charmé  l’auditoire  de 
son  talent  puissant  qu’elle  sait  soumettre  à  une 
impeccable  méthode.  M"®  Lily  Laskine,  de 
l’Opéra,  a,  suivant  sa  coutume,  tiré  de  sa  harpe 
des  sons  captivants  à  la  fois  par  leur  douceur  et 
leur  force.  M"”®  Yvonne  Groult  et  Melchissedec 
ont  conquis  tous  les  suffrages,  la  première  en 
chantant  Palmyre  de  M™'  Gossagrives  qui  l’ac¬ 
compagnait  elle-même,  la  seconde  un  air  de 
Louise,  de  Charpentier.  Georges  Chepfer,  tou¬ 
jours  égal  à  lui-même,  obtint  un  franc  succès 
dans  trois  chansons  dont  la  dernière  sentait  à 
plein  son  amusant  terroir  lorrain.  Notre  confrère 
Dhôtel  nous  offrit  une  primeur  d’une  haute 
curiosité  en  tirant  avec  un  archet  des  sons  mélo¬ 
dieux  d’une  vulgaire  scie.  Enfin  Marie  Kummer, 
fille  du  gynécologue  de  Genève,  a  brillamment 
terminé  la  partie  artistique  en  donnant  avec  son 
école  trois  danses  plastiques  où  elle  a  affirmé  une 
fois  de  plus  sa  merveilleuse  compréhension  de 
l’art  chorégraphique. 

De  nombreuses  personnalités  ont  rehaussé  de 
leur  présence  l’éclat  de  cette  soirée  qui  compte 
plusieurs  centaines  de  participants,  parmi  les¬ 
quels  nous  notons  un  peu  au  hasard  ;  M.  le  géné¬ 
ral  Mariaux,  gouverneur  des  Invalides,  M.  le  mé¬ 
decin  inspecteur  général  Cadiot,  M.  Renard,  chef 
du  cabinet  de  M.  Albert  Sarraut  ;  MM.  les 
professeurs  J eanselme  et  Marcel  Labbé,  M.  le 
professeur  Jean  Félix,  de  Liège,  M.  le  D'  Si- 
redey,  président  de  la  Société  de  secours 
mutuels  pour  veuves  et  enfants  de  médecins  ; 
MM.  Queyrat,  Comby,  Labey,  Grouzon,  Larden- 
nois,  Devraigne  ;  M.  Bellencontre,  président  de 
l’Association  générale  des  médecins  de  France; 
M.  Jayle,  président  du  S.  M.  S.;  MM.  Darras, 
Desfosses,  Thiéry,  Sadoun,  Bongrand,  Veillard, 
Jarvis,  Paul  Aimé,  Raymond  Letulle,  M.  Geor¬ 
ges  Masson,  etc.  etc. 

La  plupart  des  dames  membres  du  Gomité  de 
patronage  avaient  tenu  à  affirmer  par  leur  pré- 

Isence  tout  l’intérêt  qu’elles  portent  à  l’œuvre  : 
Dastre,  Hartmann,  Thoinot,  jGomby,  Mar- 
gain,  Marcel  Labbé,  Lardennois,  Queyrat,  Ray¬ 


mond  Letulle,  Veillard,  Paul,  Bellencontre,  Des- 
fôsses,  Georges  Labey,  Marie. 

Le  succès  artistique  de  cette  soirée  se  double 
d’un  renfort  intéressant  pour  les  deux  caisses  de 
secours  de  l’Association  générale  des  médecins  de 
France  et  de  la  Société  de  secours  aux  femmes  et 
enfants  des  médecins. 

Le  rendement  pécunier  de  la  soirée  a  été  nota¬ 
blement  augmenté  par  des  dons  importants  géné¬ 
reusement  faits  par  les  maisons  Astier,  Freys- 
singe,  Odinot,  Plantier,  Rogier,  Robin,  Roussel, 
Famel  et  M.  Faure,  président  de  la  Ghambre  syn¬ 
dicale  des  fabricants  de  produits  pharmaceuti¬ 
ques,  et  des  subventions  intéressantes  de  Bou¬ 
card,  Garrion,  Leprince,  des  Gompagnies  de  Vi¬ 
chy  et  de  Vittel,  auxquelles  est  venue  s’ajouter 
celle  de  notre  confrère  devenu  grand  couturier, 
M.  J.  Worth. 

Pour  le  succès  de  cette  fête,  il  faut  remercier  : 
d’abord  les  confrères  qui  sont  venus  en  si  grand 
nombre,  beaucoup  d’entre  eux  amenant  plusieurs 
membres  de  leur  famille  ;  ensuite  les  dames  du 
Gomité  de  patronage  qui  ont  su  faire,  avec  leur 
grâce  coutumière,  une  propagande  intense  ;  enfin 
le  bureau  de  la  Société  de  secours  aux  femmes  et 
enfants  des  médecins  qui  a  pris  l’initiative  dp 
cette  fête  en  acceptant  l’idée  de  sa  vice-prési¬ 
dente  d’organiser  chaque  année  une  manifesta¬ 
tion  artistique  et  mondaine  en  faveur  des  veuves 
et  des  enfants  des  médecins  morts  sans  res¬ 
sources,  idée  pour  la  réalisation  de  laquelle  son 
secrétaire  général  a  fait  preuve  d’un  entrain  et 
d’un  esprit  d’organisation  qui  ont  forcé  le  suc¬ 
cès. 

Le  bal  de  la  médecine  française  est  créé. 
Souhaitons  que  l’an  prochain  un  succès  encore 
accru  couronne  les  efforts  déjà  fournis  pour  le 
plus  grand  bien  des  compagnes  et  des  enfants  de 
ceux  des  nôtres  disparus  dans  la  détresse. 

F.  J. 


Le  «  Londres-Vichy- Pullman  » 


La  prospérité  des  stations  d’eaux  minérales 
n’est  possible  que  par  la  collaboration  du  Gorps 
médical,  des  Gompagnies  fermières,  de  l’indus¬ 
trie  hôtelière  et  des  Gompagnies  de  transport. 

Alors  que  les  médecins,  médecins  de  labora¬ 
toire  et  médecins  praticiens,  font  en  faveur  de 
nos  stations  minérales  françaises  un  si  remar¬ 
quable  effort,  il  est  juste  de  noter  ce  qui,  dans 
des  sphères  d’ordre  essentiellement  pratique,  se 
fait  en  faveur  de  ces  mêmes  stations. 

Grâce  aux  efforts  combinés  de  la  Gompagnie 
des  chemins  de  fer  Paris-Lyon-Méditerranée,  de 
la  Gompagnie  des  chemins  de  fer  du  Nord  et  de 
la  Gompagnie  internationale  des  Wagons-lits,  à 
partir  du  16  Mai  1927  circule  entre  Londres  et 
Vichy,  chaque  jour,  un  train  de  luxe  composé  de 
nouvelles  voitures  Pullman,  offrant  le  maximum 
de  confort  qui  ait  été  atteint  ljusqu’ici  sur  le  con¬ 
tinent. 

Samedi  14  Mai,  à  10  h.  10,  des  nouveaux  quais 
de  la  gare  P.-L.-M.  partait  par  les  nouvelles  voi¬ 
tures  bleues  un  groupe  imposant  de  personnalités 
qui  inaugurait  le  nouveau  service.  Gitons  parmi 
les  voyageurs  guidés  avec  autant  d’amabilité  que 
de  compétence  parM.  Prudent,  inspecteur  géné¬ 
ral  du  P.-L.-M.  : 

M.  Gordier,  président  du  Gonseil  d’administra¬ 
tion  du  P.-L.-M.;  M.  Margot,  directeur  général; 
Sir  Davison  Dalziel,  président  du  Gonseil  d’ad¬ 
ministration  de  la  Gompagnie  des  Wagons-lits; 
M.  Snoy,  directeur  général;  MM.  Homberg, 
Zuccoli,  Gruss,  Bozzi,  Letellier,  administrateurs; 
M.  Riboud,  directeur  des  chemins  de  fer  de  l’Eçl; 
M.  Le  Roux,  directeur  des  chemins  de  fer  de 
l’Etat;  M.  Mange,  directeur  honoraire  de  la 
Gompagnie  d’Orléans;  hon.  H.  E.  Fltzalan- 
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Howard,  directeur  de  la  Pullman  Car  Company  ; 
M.  Dupont,  administrateur  délégué  de  la  Royal 
Mail  Steam  Packet;  les  représentants  des  grandes 
agences  de  voyage  et  de  tourisme  ;M.  J.-M.  Beale, 
manager  de  la  United  States  Lines  ;  'M.  H.  G. 
Ijawson,  manager  de  la  Cunard  Line;  M.  Re- 
gamey,  de  la  Ganadian  National  Railway,  etc. ,  etc. 

Le  Corps  médical  était  représenté  par  MM.  les 
professeurs  Chauffard,  P.  Carnot,  Léon  Bernard, 
ÏM.  le  D’’  Fredet,  médecin  chef  de  la  Compagnie 
P.-L.-M.,  M.  le  D' Marchoux,  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  M.M.  les  D'*  Enriquez,  Rathery,  Le  Moi- 
gnic,  Ramond,  Desfosses. 

En  cours  de  route,  dans  des  fauteuils  profonds 
se  faisant  vis-à-vis  deux  par  deux,  les  invités 
purent  savourer  un  succulent  déjeuner  digne  des 
suffrages  d’un  connaisseur  tel  que  notre  excellent 
confrère  Enriquez. 

A  l’arrivée  à  la  gare  de  Vichy,  à  15  h.  30, 
MM.  les  invités  montent  en  voitures  automobiles 
et  se  rendent  aux  hôtels  qui  leur  sont  désignés  et 
où  des  chambres  ont  été  retenues  à  leur  nom. 

A  16  h.  20,  des  voitures  automobiles  attendent 
les  invités  devant  leur  hôtel  et  les  conduisent  à 
l’établissement  thermal. 

A  16  II.  30,  visite  de  l’établissement  thermal  et 
de  ses  magniliques  installations  après  une  courte 
conférence  du  D"  Ramond  et  réception  par  la 
Compagnie  fermière  de  l’établissement  thermal. 

A  17  h.  30,  les  invités  sont  conduits,  en  voi¬ 
tures  automobiles,  au  sporting  club  de  Vichy  par 
les  parcs  de  l’Ailier  et  le  pont  de  Bellerive  :  pro¬ 
menade  au  champ  de  courses  dont  M.  le  baron 
Maurice  de  .W^'aldner  lit  les  honneurs,  visite  des 
terrains  du  golf,  des  tennis.  Les  invités  conti¬ 
nuent  leur  promenade  en  se  rendant  au  parc 
des  Gélestins  ;  visite  de  la  source  des  Célestins, 
de  la  source  de  l’Hôpital,  etc. 

A  19  h.  45,  banquet  au  Grand  Casino,  suivi 
d’une  soirée  de  gala  au  théâtre. 

Autour  des  tables,  magnifiquement  servies, 
étaient  assis  M.  Gondouin,  préfet  de  l’Ailier; 
M.  Lasteyras,  maire  de  Vichy;  MM.  Régnier  et 
Peyronnet,  sénateurs  de  l’Ailier;  M.  Lamoureux, 
député  de  l’Ailier;  âl.  Plytas,  chef  du  cabinet  du 
ministre  des  Travaux  publics;  tous  les  passagers 
du  train  Pullman,  que  reçut,  au  nom  de  la  Com¬ 
pagnie  fermière,  M.  Fère,  président  du  Conseil 
d’administration,  secondé  par  M.  Baugnies,  admi¬ 
nistrateur  délégué,  M.  Feuillade  et  les  membres 
du  Conseil,  ainsi  que  par  les  administrateurs  de 
la  Société  du  Casino. 

A  l’heure  des  toasts,  M.  Fère  remercia  la  Com¬ 
pagnie  des  Wagons-lits  et  la  Compagnie  P.-L.-M. 
de  leur  initiative.  M.  Cordier  lui  répondit  en 
vantant  la  grande  station  française  accüeillante 
aussi  bien  aux  riches  qu’aux  humbles  et  loua 
l’œuvre  de  la  Compagnie  fermière. 

Le  retour  à  Paris  eut  lieu  dimanche  matin;  à 
leur  arrivée  en  gare,  les  membres  du  Corps  mé¬ 
dical  et  quelques  autres  visitèrent,  sous  la  con¬ 
duite  de  ,MM.  Cordier  et  Margot  et  du  D''  Fredet, 
les  magnifiques  voitures  à  bogies  que  la  Compa¬ 
gnie  P.-L.-M.  a  spécialement  aménagées  pour  le 
transport  des  malades;  ils  prirent  grand  intérêt 
à  se  rendre  compte  de  ce  perfectionnement  qui 
n’est  pas  assez  connu  du  public  médical  et  sur 
lequel  La  Presse  Médicale  reviendra  prochaine¬ 
ment  avec  quelques  détails. 


Le  Vlll  Salon  des  Médecins 


Après  lu  consécration  officielle  de  leurs  œuvres, 
au  Grand  l’ulnis,  en  .luillel  dernier,  é  l’occasion  des 
l'remières  Journées  Médicales  de'  Paris,  voici  que 
nos  confrères  ont  réintégré  le  lieu  habituel  do 
leurs  ébats  artistiques  :  le  Cercle  de  la  Librairie, 
117,  boulevard  Saint-Germain,  où  ils  e.vposent 
du  22  au  31  Mai  inclus,  le  matin  de  10  à  12  et  le 
soirdell  A  IS. heures.  Celte  année,  comme  à  l'ac¬ 


coutumée, 'ne  manquons  pas  d’aller  leur  rendre 
visite  d’abord  pour  les  encourager  et  aussi  pour'con- 
stater  leurs  progrès  qui  sont  manifestes  chez  beau¬ 
coup.  Vous  y  trouverez  parmi  les  maîtres  :  G.  Hayem, 
Marcel  Labbé,  Grimbert,  Le  Gendre,  Caussade, 
Hallé,  Philibert,  Grégoire,  Cadenat,  Tassilly;  parmi 
les  évadés  devenus  des  professionnels  :  Colin,  De 
Hérain  Wagner;  parmi  les  habitués  du  succès  : 
Rendu,  Manceau,  Dhôtel,  \Vilbort,  Pérairc,  Villan- 
dre,  Fay,  Peugniez,  Grandier,  Gérard,  Sabouraud, 
Oberthur,  IPapin,  Livet,  Caboche,  Lutembacher, 
Jumentié,  Dauverport.  Enfin  vos  yeux  seront  égayés 
parles  charmantes  œuvres  de  M'"'»  Brouardol,  Thoi- 
not,  Quinquand,  Rontchium,  Vitry,  Vallery-Radot, 
Lévy-Engelmann,  Tressan,  Guinefried  et  par  com¬ 
bien  d’autres  que  vous  découvrirez  vous-même.  Et 
votre  visite  leur  sera  à  tous  cette  récompense  dont 
parle  Molière  :  la  plus  agréable  qu’on  puisse  rece¬ 
voir  des  choses  que  l’on  fait,  qui  est  celle  de  les  voir 
caressées  d’un  applaudissement  qui  les  honore,  p.t 
vous  les  applaudirez,  car  beaucoup  en  valent  la 

^  P.  R. 


Le 

banque!  du  «  Jeune  médecin  »,  le  1“'^  Juin 
à  la  Sorbonne 


Ce  banquet,  qui  réunira  dans  une  atmosphère  de 
cordialité  sympathique  maîtres  et  élèves  venant 
applaudir  à  la  réconciliation  des  deux  groupements 
d’étudiants,  sera  tout  bonnement  magnifique. 

Trente-sept  professeurs,  médecins  et  chirurgiens 
des  hôpitaux  ont  déjà  fait  parvenir  leurs  adhésions. 

Il  est,  d’ores  et  déjà,  à  prévoir  que  le  nombre  des 
convives  dépassera  la  centaine. 

Retenez  donc  la  date  du  1"  Juin  et  celledu28  Mai, 
dernière  limite  pour  envoyer  votre  adhésion. 

Rappelo'ns  que  le  Jeune  Médecin,  dont  le  premier 
numéro  est  paru,  sera  distribué  à  partir  de  19  h.  30 
à  l’entrée  des  salons  de  la  Sorbonne  et  qu’une  tom¬ 
bola  gratuite  et  a  gastronomique  »  terminera  cette 
soirée  qui  s’annonce  joyeuse. 

Les  adhésions  {iO  francs  en  un  chèque  ou  mandai) 
devront  parvenir,  avant  le  29  Mai,  au  D"  Crouzat, 
i,  rue  Pierre-Curie,  tél.  Gob.  73-09. 


La  Vie  Syndicale 


Vers  l’accord  de  ï  Union  et  de  la  Fédération 
sur  r Assurance-Maladie. 

Comme  l’a  fait  remarquer  M.  Jayle  dans  son  arti¬ 
cle  de  La  Presse  Médicale  du  7  .Mai,  il  semble  bien 
que  le  Corps  médical  organisé  demande  un  front 
unique  sur  l’Assurance-Maladie.  Dans  son  Assemblée 
générale  du  8  Mai,  le  Syndicat  des  Médecins  de  la 
Seine  a  été  saisi  par  M.  le  professeur  Balthazard  du 
vœu  suivant  qui  a  été  voté  à  l’unanimité  : 

Le  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine  approuve 
les  efforts  faits  par  les  bureaux  de  l’Union  et  de  la 
Fédération  dcs  Syndicats  médicaux  pour  déterminer 
les  desiderata  à  présenter  au  l’arlement  au  nom  de 
Tunanimité  des  médecins  français  organisés. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


PORTUGAL 

Après  un  ‘stage  de  plusieurs  mois  à  la  Clinique 
obstétricale  Raudclocque  de  Paris,  M.  Alberto  Saave- 
dra,  assistant  à  la  Faculté  de  Porto,  vient  d’être 
rhargé  de  mission  par  le  gouvernement  portugais 
pour  étudier  l’organisation  des  inateniités  en  Suisse. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires  : 

MM.  G.  Langault,  du  Canada  ;  Hossern  Môta- 
med,  de  Perse  ;  Kichisahuro  Shitnada,  du  Japon  ; 
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George  H.  Kirby,  de  New-Ù'ork  ;  Popovicin 
Traiau,  de  Roumanie;  Léo  L.  Mayer,  des  Etats- 
Unis;  Fr.  Grewel,  de  Hollande;  F.  Tabla,  du 
Soudan  anglais  ;  Suliraan  Najjar,  du  Soudan 
anglais;  Félix  Petraroli,  d’Italie;  Comm.  A. 
Gervino,  d’Italie  ;  Josel  Tkadlecek,  de  Tché- 
co-Slovaquie ;  Marziani,  d’Italie;  Paniopoiilo, 
d’Egypte;  Ed.  Bowman,  des  Etats-Unis;  Leo¬ 
nardo  Guzman,  du  Chili  ;  Saraidarian,  d’Italie. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Pathologie  des  ménisques  du  genou,  par  Ai.beht 
Mouchet,  chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris,  t- 1 
Louis  Tavehnier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Lyon,  chirurgien  des  Hôpitaux. 
1  vol.  de  100  pages  avec  25  figures.  —  Masson 
etC'",  éditeurs.  Prix  :  18  francs. 

Pour  quiconque  s’occupe  peu  ou  prou  de  chirurgie 
des  membres,  un  des  problèmes  th'érapeuliques  des 
plus  ennuyeux  est  le  traitement  des  affections  chro¬ 
niques  du  genou.  A  la  suite  d’un  accident  en  appa¬ 
rence  léger  s’installent  des  douleurs,  souvent  un 
peu  d’hydarthrose,  de  l’atrophie  du  quadriceps  et  le 
malade  devient  peu  à  peu  un  quasi  impotent  sinon 
un  infirme  complet.  Les  mots  d’entorse  du  genou, 
d’arthrite  rhumatismale,  d’hydarthrose  intci  mil- 
lente  sont  tour  à  tour  prononcés  en  môme  temps  que 
sont  essayées  toutes  les  armes  de  la  thérapeutique 
médicale  et  physiothérapique. 

Parmi  les  causes  de  ces  affections  douloureuses 
du  genou  la  chirurgie  moderne  a  démêlé  un  impor¬ 
tant  problème,  celui  des  lésions  dc.s  ménUques . 
lésions  traumatiques  qui  constituent  le  chapitre 
essentiel,  prédominant,  altérations  pathologiques 
des  ménisques,  telles  que  les  kystes  ou  micujc  tes 
I  seudo-kystes  qui  ne  sont  d’ailleurs  probablement 
que  des  séquelles  de  lésions  traumatiques  aucicnnes. 

Dans  leur  livre  sur  la  Pathologie  des  niénisques 
du  genou,  MM.  Albert  Mouchet  et  Louis  Tavernicr, 
chirurgiens  réputés  de  Paris  et  de  Lyon,  mellenl 
bien  au  point  cette  importante  question  de  chirurgie 
courante.  Sous  sa  forme  concise  leur  ouvrage  est  à 
la  fois  très  fouillé,  très  complet  et  très  suggestif. 

Après  les  chapitres  consacrés  à  l’anatomie  nor¬ 
male  et  pathologique  et  à  la  physiologie  des 
ménisques,  les  auteurs  se  jilacenl  sur  le  terrain  de 
la  clinique,  ils  établissent  la  symptomatologie,  les 
formes  et  esquissent  jle  meilleur  tableau  diagnosti¬ 
que  que  j’aie  jamais  lu  sur  cette  question  difficile. 

L’ouvrage  se  termine  par  les  indications  opéra¬ 
toires  et  par  le  manuel  opératoire  de  la  ménisceclo- 
mie,  traitement  rationnel  et  efficace  des  lésions.  De 
nombreuses  figures  très  claires  éclairent  cet  excel¬ 
lent  petit  livre  <|ui  fait  grand  honneur  à  l’Ecole 
française  de  chirurgie  orthopédique  et  qui  restera 
classique.  P.  Desi-osses. 


Université  de  Paris 


Vacances  de  chaires.  —  Lu  chaire  d’anulomic  de  lu 
Faculté  de  Médecine  de  l’Universilc  de  Paris  e.sl  déclarée 
vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  titres. 

—  La  chaire  de  thérapeutique  de  lu  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  l’Université  de  Paris  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  titres. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Tenon.  —  Le  mercredi  8  Juin,  à  l’hopiluJ 
Tenon,  aura  lieu,  à  10  h.  du  mutin,  la  réunion  de  la  So¬ 
ciété  de  Laryngülogie  des  hôpitaux  de  Paris. 

Asiles  publics  d’aliénés  de  Clermont.  —  Un  poste 
de  médecin  chef  de  service  sera  prochainement  vacant 
à  l'asile  public  d’aliénés  de  Clermont  (Oise),  par  suite 
du  départ  de  M.  le  docteur  Baudouin. 

Hôpital  Saint-Michel  (33,  rue  Olivier-dc-Serre)  — 
Un  interne  est  demandé  dans  le  service  de  M.  Victor 
Puuchet.  S’adresser  te  matin  à  riiôpilal. 
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Concours 


Progectorat.  —  Lectukè  nps  copiiès.  —  Séance  4^ 
’JO  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Favpe,  23;  Cbevnllier,  20; 

Epkeuve  orale  d'anatomie.’ —  Séance  du  23  Mai.  — 
Le  petit  épiploon.  —  Ont  obtenu  :  MM,  Chabrut,  14; 
Meillère,  16;  I,eihoviçi,  16;  Gorupd-Marcbant,  14;  Gueul- 
lette,  17  ;  Fèvre,  16. 

Prochaine  séance  le  vendredi  27  Mai,  à  16  h. 

Adjuvat.  —  Composition  écrite.  —  Séance  du  20  Mai. 

—  Ont  obtenu  :  MM.  Lecœur,  28;  Lapeyre,  22;  Dessaint, 
21;  Ulondin  (Marcel),  24;  Blondin  (Sylvain),  26;  Sau¬ 
vage,  26. 

Epreuve  orale  d’anatomie.  —  Séança  du  23  Mai.  — 
Ont  obtenu  :  MM.  Merle  d'Aubigné,  16;  GaPier,  13;  Blon¬ 
din  (Sylvain),  18;  Cahen,  12;  Lecccur,  14;  Theillier,  12 , 
Leydet,  12;  Sauvage,  16;  Blondin  (Marcel),  12;  Lajieyre; 
12;  Dessaint,  14. 

La  prochaine  séance  de  dissection  aura  lieu  le  lundi 
30  .Mai,  ù  1  h.  25,  à  l'Ecole  pratique. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Le  jury  du  prochain 
concours  de  médecin  des  hôpitaux  est  actuellement  com¬ 
posé  delà  façon  suivante  :  MM.  Lemierre,  Boidin,  Lecène 
et  Papillon,  qui  ont  accepté;  MM.  Lévy-Valensi,  Laroche, 
Baudouin,  Lian,  Amouille,  GuUlain  et  Roger  n’ont  point 
encore  fait  connaître  leur  acceptation. 

Chirurgien  des  hôpitaux,  —  Médecine  opératoire. 

—  Séance  du  19  Mai.  —  Ligature  de  l'artire  a.rUlaire  sous 
la  clai’icule.  —  Désarticulation  du  poignet.  —  Ont  obtenu  ; 
MM.  Richard,  25;  Rcinhold,  26;  Peti)..DutuUlia,  28;  Bloch 
(René),  23;  Braino,  21);  Cburrier,  28;  Huet,  22;  Lorin, 
25;  Frey,  29;  Pascalis,  25;  Michon,  26. 

Admissibilité.  —  Sont  admis  à  prendre  part  à  lu  der¬ 
nière  épreuve  clinique  ;  MM.  Petit-Dutaillis,  48;  Frey, 
48;  Charrier,  45;  Richard,  4'i  ;  Braine,  44;  Michon,  43. 

Accoucheur  des  hôpitaux.  —  Epreuve  de  médecine 
OPÉRATOIRE.  —  Ligature  de  l'artère  fémorale  dans  le  canal 
de  Hunier.  —  Désariieulation  du  gros  orteil  avec  son  mé¬ 
tatarsien.  —  Ont  obtenu  ;  MM,  Lacomiue,  14;  Vaiidcscal, 
13;  Desnoyers,  15;  Gouinaud,  15;  Ravina,  12. 

Consultation  écrite.  —  Séance  du  23  Mai.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Gouinaud,  18;  Lacomme,  16;  Ravina,  19; 
Desnoyers,  18. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Lecture  des 
COPIES.  —  Séance  du  20  Mai.  —  Ont  obtenu:  MM.  Raison, 
27;  Luttes,  ‘23;  Croquefer,  22;  M"''  Pommay,  24. 

Séance  du  23  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM-  Boissicr,  28; 
Merville,  24  ;  Vilensky,  25  ;  Thibault,  29. 

Séance  aujourd’hui  à  8  h.  1/2  à  l’hçpital  Lariboisière. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  • —  Exposé  des 
TITRES  (1”  série).  — Ont  obtenu  :  MM.  Le  Goff,  7;  David 
de  Prudes,  8;  Kahn,  13;  Delapchier,  7;  Porcher,  8;  Cha¬ 
peron,  11. 


Nouvelles 

PistlncMons  honorifiques.  —  Légion  d’uonneur-  — 
Officier.  —  M.  Douurre,  ipédecia  principal  de  réserve  de 

'  Chcealier.  —  MM.  Ralel,  médecin  del"  classe  :  Masson, 
médecin  do  2"  classe  do  réserve  de  la  marine. 


Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique. ’-v 
Par  arrêté  du  ministre  du  Travail,  de  I  Hygiène,  de 
l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  sont  maintenus 
membres  du  Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique 
pour  une  nouvelle  période  de  quatre  ans  : 

Au  titre  de  sénateurs.  —  MM.  Bienvenu-Martin,  Chau¬ 
veau,  Daraignez,  Dèbierre,  Dron,  Honnorat,  Lancien, 
Mauger,  Merlin,  Philip,  Reynald,  SIeeg. 

Au  titre  de  députés.  —  MM  Carauzet,  Durafour,  Grinda, 
Jacquier,  Lefas,  Lenoir,  Nogaro,  Pâté,  Schumann,  Emile 
Vincent. 

.4u  titre  de  compétence  spéçiale.  —  MM.  le  docteur 
Armainguud,  Berthelemy,  le  docteur  Bouloumié,  M”' 
Chaptal,  MM.  le  docteur  Chevallereau,  Censtantin,  Cros- 
Mayrevieillc,  Lucien  Descaves,  le  docteur  Legrain,  Le- 
redu,  Emile  Leven,  Mirman,  Ogier,  Olivier,  le  professeur 
Pinard,  Rebeillard,  Henri  Rollet,  Rondel,  le  docteur 
Roubinovitch,  Sée,  M'““  Jules  Siegfried,  MM.  Van  Gaii- 
venbe-ghe,  Villey,  de  Vogué. 

Au  titre  de  membres  du  Corps  médical  des  hôpiiau.c.  — 
MM.  les  dooteurs  Couvelaire,  médeein  des  hôpitaux  de 
Paris,  et  Rcynes,  médecin  des  hôpitnu.v  de  Marseille. 

Au  titre  4e  médecins  des  asiles  publics  d'aliénés.  — 
MM.  les  docteurs  Marie,  médecin  ô  l’asilé  do  Villejuif,  eh 
Toulouse,  médecin  directeur  de  l'hôpital  Henri-Rous- 

Mairie  du  Vlll'  arrondissement.  —  M.  Laignel-, 
Lavastine  fera  le  lundi  13  Juin,  è  21  h  ,  à  la  nouvelle 
Mairie  du  VIII-  arrondissement,  1,  rue  de  Lisbonne,  une 
conférence  avec  projections  :  Introduction  à  la  sympatho- 
logic  staliyue  et  dynamique. 

Institut  scientifique  d’hygiène  alimentaire  (angles 
des  rues  Clotilde  et  de  l'Estrapade).  —  Samedi  prochain 
28  Mai,  à  16  h.  3/4,  M.  Hcmmerdinger  fera  une  confé¬ 
rence  pratique  sur  le  sujet  .suivant  :  Sucre,  sucreries, 
bonbons,  gùteuux,  condiments,  boissons  et  cuisine  dié¬ 
tétique. 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Le  décret 
suivant  vient  de  paraître  au  Journal  offi-cicl  (numéro  du 
19  Mai). 

Le  premier  alinéa  de  l’article  6  du  décret  du  19  Sep¬ 
tembre  1919,  modifié  les  5  et  21  Octobre  1922,  1"  Juin 
1923,  5  Juillet  1925,  2  Avril  1926  et  29  Juin  1926,  concer¬ 
nant  la  réorganisation  de  l’Eeole  du  Service  de  Santé 

«  Les  élèves  de  l’Ecole  du  Service  do  Santé  militaire 
sont  nommés,  après  l'obtention  de  leur  diplôme,  au 
grade  de  médecin  aide-major  ou  de  pharmacien  aide- 
major  de  2"  classe  de  l’armée  active  et  à  dater  du  jour 
fixé  pour  leur  prise  de  serviee  dans  les  fonctions  de  ce 
grade,  ou,  au  plus  tard,  du  31  Décembre  de  l'année  du 
diplôme.  Ils  bénéficient  d’une  majoration  d’ancienneté 
(sans  rappel  de  solde),  qui  varie  avec  la  date  de  nomi¬ 
nation,  et  telle  que  leur  ancienneté  au  31  Décembre  de 
l'année  où  ils  ont  obtenu  leur  diplôme  soit  égale  au  temps 
minimum,  diminué  de  deux  ans,  des  études  d’enseigne¬ 
ment  supérieur  près  des  Facultés  do  Médecine  ou  de 
Pharmacie,  exigées  par  les  règlements  universitaires 
pour  l’obtention  du  diplôme,  à  l'exclusion  pour  les  phar¬ 
maciens  de  la  durée  du  stage  dans  une  officine. 

XX“  V.  E.  M.  —  Le  XX- V.  E.  M.  aura  lieu,  suivant 
l’usage,  en  Août-Septembre  1927,  aux  Stations  médici¬ 
nales  des  Pyrénées-Orientales,  sous  la  direction  du  pro¬ 
fesseur  Carnot  et  du  professeur  agrégé  llarvier,  et  sera 
organisé  purM.  Gayet,  secrétoire  général. 

Un  prochain  avis  indiquera  l’itinéraire,  le  prix  du 


voyage  et  le  nombre  de  places  disponibles  pour  les 
médecins  français  et  étrangers  (le  quart  des  places 
pouvant  être  attribué  aux  femmes  ou  filles  de  médecins). 

Des  inscriptions  oonditionnèlles  sont  reçues  dès  main¬ 
tenant  par  M,  Gayet,  54,  rue  du  Faubourg  Saint-Honoré, 
Paris  (8").  ■ 

Recrutement  des  médecins-directeurs  des  sana¬ 
toriums  publics.  —  Le  décret  suivant  vient  do  paraître 
au  Journal  offieicl  (numéro  du  13  Mai). 

L’article  35  du  décret  du  10  Août  1920  est  modifié  ainsi 
qu’il  suit  :  . 

«  A  titre  transitoire  et  jusqu’au  10  Août  1930,  les  doc¬ 
teurs  en  médeoine  ne  justifiant  pas  de  deux  ans  do  stage 
comme  médecins  adjoints  pourront  être  admis  à  concou¬ 
rir  en  vue  de  leur  inscription  sur  la  liste  d’aptitude  aux 
fonetions  de  médecins  directeurs,  pourvu  qu’ils  remplis¬ 
sent  les  autres  conditions  exigées.  Toutefois,  il  ne  sera 
procédé  à  leur  nomination  qu’à  défaut  d’inscription  de 
médecins  adjoints  ayant  deux  ans  de  fonctions.  » 

Banquet  des  Centenaires  de  Pinel  et  de  Vulplan. 

—  Le  banquet  offert  pur  les  Comités  des.  Centenaires  de 
Pinel  ét  de  Vulpien  aux  délégués  étrangers  aura  lieu  le 
mardi  31  Mai,  à  20  h.  au  Palais  d’Orsay,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  profes.seur  Charles  Riohet. 

La  cotisation  est  de  75  fr.  S’inscrire  avant  lundi  30  Mai 
midi,  auprès  du  trésorier  du  Comité  ;  M.  Albert  Char¬ 
pentier,  3,  avenue  Hoche,  Paris  (8"). 

Société  protectrice  de  l’enfance.  —  Une  soirée 
musiealo  au  bénéfice  de  LtEuvre  sera  donnée  le  mardi 
31  Mai,  à  21  h.,  92,  rue  de  Courcelles,  avec  le  concours 
de  la  «Société  de  musique  d’autrefois  »,  dont  les  artistes 
interpréteront  des  œuvres  anciennes  sur  des  instruments 
de  l’époque  :  clavecin,  luth,  viole  de  gambe,  pardessus 
de  viole,  chitturoud,  violon,  ete. 

Places  numérotées,  30  fr.  Places  non  numérotées,  20  fr. 
On  trouve  des  billets  au  siège  de  lu  Société,  19,  rue  de 
Pétrograd  (8«),  de  2  à  7  h. 

Croisière  de  grandes  vacances.  —  La  Section  des 
Voyages  de  Bruxelles  médical  organise  une  croisière  de 
grandes  vacances  d’une  durée  de  trois  semaines  environ, 
comportant  le  trajet  suivant  :  Le  Havre,  Lisbonne,  Tan¬ 
ger,  Alger,  Pnlma  (Iles  Baléares),  Barcelone,  Marseille. 

Les  voyageurs  (médecins,  familles,  étudiants)  qui  vou¬ 
dront  s’embarquer'  à  Anvers  pourront  le  faire  sans  sup¬ 
plément  appréciable.  De  plus,'  pour  des  nécessités  de 
service,  le  paquebot  touchera  Bordeaux.  La  durée  des 
escales  sera  en  moyenne  do  deux  jours.  L’organisation 

Le  voyage  aura  lieu  à  bord  du  paquebot  Cap  Lay  de, 
15.000  tonnes,  de  la  Compagnie  des  Chargeurs  réunis, 
ligne  d'Extrême-Orient. 

Le  prix  fixé  comprendra  le  billet  de  jiassage,  table  et 
logement  y  compris  aux  escales,  vin  aux  repas,  taxes  de 
poLts.^  é  :  •  t  1  i  d  • 

lettre.  Prière  aux  amateurs  de  se  signaler  dès  mainte¬ 
nant,  sans  engagement  de  leur  part,  bien  entendu,  à  la 
Section  des  Voyages  de  Bruxelles  médieal,  29,  boulevard 
Adolphe-Max,  Bruxelles.  (Adresse  télégraphique  :  Belg- 

Le  départ  do  la  Croisière,  dont  le  prix  en  1"  classe 
est  fixé  à  partir  de  560  belgas,  soit  2.000  fr.  français, 

I  aura  lieu  le  10  Août  prochain. 

j  Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  do  M.  Paul  Bru, 
I  ancien  directeur  des  Hôpitaux  de  Paris. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centirnes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayunt 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  ést 
inséré  aucune  annonce^^ommerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  aorès 
ta  réception  de  leur  montant. 


Infirmières,  munies dipl. ,  demandées  pour  ohirurg. 
Hôpital  de  Vendôme  (Loir-et-Cher). 

Infirmière  dipl.,  long.  eïp.,deat,  pl.  ds  gde  famille 
pr  soigner  enfants.  Irait  étranger.  P.  M.,  n°  416. 

Bourg-la-Reine.  A  vendre  330.000  fr.  ou  à  Ipupr 
12  à  15.000  le.  selon  terr.  pavillon  rem.  àneuf,  11  p., 


gd  jardin  pr  clin.,  mutern.,  mais,  santé.  —  Louis, 
16  bis,  r.  Abbé-de-l’Epée,  Paris,  V”. 

Clinique  accouchements,  création  ancienne.  22  lits, 
inst.  mod.  hôtel  particulier,  quartier  Iv  ordre,  au 
choix  :  bail  ù.  volonté  ou  acquisition  immeuble.  Agran¬ 
dissements  import,  faciles. —  Ecrire  P.  M.,  n®  376. 

Sage-femme  cli.  pl.  secrét.  ou  assist.  chez  D’’  ou 
dent.  fais,  saison  hiv.  Côte  d’Azur.  Ecr. AT.,  n“  418. 

Raison  santé,  céder  bail  appert,  inédic.  complet, 
installé.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  425. 

A  céder  électrophone  de  Ziind-Burguet  en  parfait 
état.  Ecrire  P.  M.,  n“  427. 

A  céder.  Paris,  9“,  très  bon  noyau  de  client.  (M., 
G.),  aff,  20.000  fr.  av.  coquet  appart.  3  p.,  cuis.,  cab. 
toil.  rem.  à  neuf,  tel.,  loy.  3200.  Indemh.  .30.000.  — 
Ecrire  P.  M.,  n°  430. 

Etudiant  fin  scol.,  actif. .  sér. ,  expér. ,  dés.  remplac. 
campagne,  1.  durée,  à  part.  25  Juin.  P.  M.,  n"  431. 

Urgence.  Poste  consultant,  station  thermale,  Sa¬ 
voie,  à  prendre.  Ecrire  Rey,  213,  r.  St-Martin,  Paris. 

Veuve  médecin  louerait  à  confrère  3.' pièces  dans 
son  appart,  ;  salon,  bureau  consuit.  meubdés,  salle 


d’examen.  Assurerait  service  porte  et  téléph.  Quart 
Kléber.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  433. 

Désire  trouver  int.  hgp.  pouv.  continuer  mes  trav. 
acidité  urin.,  alcalinur.  et  phosphatur.  P.M.,  n“  434. 

Ex-méd.  colon.,  49  a.,  dem.  collab.  confr.  stat. 
therm.  en  vue  suce,  ou  mais,  santé  administr.  ou 
exploi.  iudustr.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  435. 

D’  cherche  très  bonne  clientèle  ville  province  ou 
banlieue  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  436. 

A  céder  pour  cause  maladie  clientèle  et  maison  de 
santé  médico-chirurgicale  en  Normandie,  installation 
moderne,  situation  très  agréable,  grande  banlieue 
de  Paris-  —  Ecrire  p.  M,,  n’  487. 

Demande  remplaçant  très  au  courant  méd.  gén., 
accouch.,  intrav.  pour  mi-Juin  à  mi-Juillet.  rég.  très 
agr.  O.,  proxim.  mer.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  438. 


AVIS.  —  Prière  de  f oindre  aux  réponses  un 
timbre  deOir.  60  pour  la  transmission  des  lettres.. 


Ile  Gérant  :  O'.  Posée. 


Part»,  —  T.,.  MABSTtnrax,  lippilnwir.  t.  yo»  CawU*. 


N- 


28  Mai  1927 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


YULPIAN 

(■18-26-1887) 

Au  cours  des  prochaines  cérémonies  commé¬ 
moratives  du  Centenaire  de  la  naissance  de  Vul- 
pian,  des  voix  plus  autorisées  que  la  mienne 
mettront  en  lumière  l'importance  capitale  de  ses 
travaux  ;  elle  montreront  la  belle  et  puissante 
figure  de  celui  qui  fut  l’un  de  nos  plus  grands 
médecins  du  xix'  siècle.  On  exal¬ 
tera  le  savant,  l’élève  de  Flourens, 


*** 

La  Providence  voulut  que  Vulpian  m’apparût, 
pour  la  première  fois, ‘à  l’hôpital,  dans  son  ser¬ 
vice,  entouré  de  ses  élèves,  en  train  d’examiner 
une  malade.  C’était  l’un  des  premiers  jours  de 
Janvier  1873,  à  la  Pitié.  Le  bon  Troisier,  mon 
grand  ami,  me  présentait  au  maître  dont  il  deve¬ 
nait  l’interne.  Une  année  entière  venait  de  se 
passer,  pour  moi,  comme  bénévole,  chez  Léon 
Labbé,  auprès  de  Coÿne  dont  l’afreclion  quasi 


corps  humain  est  poussé  à  fond.  La  méthode 
impeccable  et  harmonieuse,  la  beauté  des  gestes 
forment  un  tableau  qui  se  fixe  dans  la  mémoire  : 
leçon  pratique,  quotidienne,  que  l’on  n’ouhliera 
jamais. 

Ayant  formulé  Son  diagnostic,  ^'ulpian  expose 
à  son  interne  et  aux  assistants  les  signes  qui  lui 
semblent  essentiels;  mais,  pour  éviter  de  pro¬ 
noncer  devant  le  patient  des  mots  décisifs  et  sou¬ 
vent  terrifiants,  il  s’éloigne  du  lit  et  conduit  ses 
interlocuteurs  au  milieu  de  la  salle;  là,  il  précise, 
à  voix  voilée,  son  avis,  en  justi¬ 
fiant  ses  dires.  11  écoute  les  re¬ 


qui,  rompu  aux  ardus  travaux  de 
la  physiologie  expérimentale,  ins¬ 
taura,  le  premier  en  France,  l'école 
et  l’enseignement  de  la  Pathologie 
expérimentale  et  comparée  et  fa¬ 
çonna,  de  ses  propres  mains,  les 
assises  indestructibles  de  la  Phy¬ 
siologie  pathologique  et  de  la 
Pharmacodynamie. 

D’autres  retraceront  les  étapes 
d’une  carrière  magnifique  :  Curri¬ 
culum  vitæ  qui  commence  par  l’in¬ 
ternat  des  hôpitaux,  à  l'àge  de 
22  ans  (1848),  montre  Vulpian 
médecin  des  hôpitaux,  à  31  ans 
(18, û7),  et,  trois  années  plus  tard, 
agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  (ISüO).  On  le  verra,  à 
38  ans,  suppléant  du  cours  de 
Flourens,  au  Muséum  (1864),  et, 
enfin,  professeur  d’anatomie  ])a- 
thologique  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  à  41  ans  (1857j.  La  chaire 
de  pathologie  expérimentale  et 
comparée  sera  créée  pour  lui,  cinq 
ans  plus  tard  (en  1872),  et  il  l’oc¬ 
cupera  quinze  ans,  jusqu’à  sa  mort 
(en  1887).  On  rappellera  qu’entre 
temps  et  parce  que  tel  avait  été 
son  devoir,  Vulpian  avait  dû  accep¬ 
ter  la  lourde  charge  du  décanat, 
à  la  Faculté  de  Médecine,  en  187(), 
fonction  qu’il  remplit  six  ans 
durant. 

Comme  couronnement  suprê¬ 
me,  l’Académie  des  sciences  lui 
ouvrira  ses  portes,  en  1876,  à 
l’âge  de  ,60  ans,  et,  dix  ans  plus 
tard,  en  1880,  il  en  deviendra  le 
secrétaire  perpétuel.  Cet  hommage 
public  était  rendu,  par  le  monde 
scientifique,  à  un  novateur  qui 
montrait,  par  sa  vie  consacrée 
tout  entière  au  travail,  l’admirable 


marques  des  assistants,  répond  à 
leurs  objections  et,  si  quelque 
hésitation  lui  arrive,  il  ne  craint 
pas  de  retourner  auprès  du  malade 
et  de  reprendre  son  enquête.  Et 
cela,  en  toute  tranquillité,  sans 
hâte,  et  sans  jamais  nous  imposer 
le  poids  de  sa  longue  expérience 
ou  de  son  autorité  magistrale. 

La  conscience  dans  l’accom¬ 
plissement  de  son  devoir,  à  l’hô¬ 
pital,  menait  Vulpain  jusqu’à  l’am¬ 
phithéâtre.  Il  assistait  à  l’autopsie 
méthodique  et  complète  des  sujets 
qu’il  n’avait  pu  sauver  et  il  en 
dirigeait  les  différents  temps.  11 
examinait  les  pièces,  et,  dans  les 
cas,  vraiment  rares,  où  une  erreur 
avait  été  commise,  le  cher  patron, 
loin  de  l’atténuer  ou  de  l'excuser, 
en  recherchait  les  raisons  et  se 
faisait  un  devoir  scrupuleux  d’en 
dicter  les  détails  sur  le  protocole 
d’autopsie. 

Un  tel  enseignement  était  bien 
dans  la  tradition  hippocratique  et 
Vulpian  était  le  vrai  fils  des  Cor- 
visart,  des  Laennec,  des  Breton¬ 
neau,  des  Louis  et  des  Bouillaud. 
11  tenait  aussi  de  Gruveilhier  au¬ 
quel  il  avait  succédé.  En  outre, 
comme  il  était,  avec  Robin,  Ghar- 
col  et  Ranvier,  l’un  des  plus 
ardents  promoteurs  de  1’  1 1  istologie 
pathologique,  Vulpian  se  trouvait 
à  l’avant-garde  de  la  Médecine 
moderne.  Avec  lui,  par  son  exem¬ 
ple,  la  Science  entrait  dans  la  pra¬ 
tique  médicale  :  elle  entourait  le 
Maître  comme  d’une  auréole. 
Aussi,  la  jeunesse  de  l’Ecole  lui 
témoignait-elle,  partout,  une  res¬ 
pectueuse  déférence  et  une  cor¬ 
diale  sympathie. 


et  suggestif  exemple  d’un  médecin  traditionnaliste 
indissolublement  uni  à  la  haute  personnalité  d’un 
savant. 

Pour  moi  qui  eus  le  rare  bonheur  de  me  ranger,  | 
dès  le  début  de  ma  vie  médicale,  jiarmi  les  dis¬ 
ciples  d’un  tel  Maître,  je  voudrais  rappeler 
quelques  uns  des  traits  les  plus  caractéristiques 
de  son  inoubliable  physionomie  et  apporter  à  sa 
mémoire  le  modeste  tribut  de  ma  profonde  recon¬ 
naissance. 

Je  fais  appel,  dans  ce  but,  à  des  souvenirs  dou¬ 
loureux  et  lointains.  Il  m’est  doux,  cependant, 
de  revivre  les  années  de  ma  jeunesse  passées  à 
l’ombre  tutélaire  de  cet  homme  de  bien  qui  fut 
grand,  non  seulement  par  sa  science  et  sa  maî¬ 
trise,  mais  encore  par  le  rayonnement  de  sa  droi¬ 
ture  et  de  sa  bonté  légendaires  et  par  la  dignité 
exemplaire  avec  laquelle  il  accomplit  tous  les 
devoirs  de  sa  carrière. 


paternelle  m’avait  dirigé  et  soutenu.  Nous  avions 
vécu  dans  un  «  enfer  »  de  souffrances,  de  cris,  de 
larmes  et  d’infâmes  odeurs,  au  milieu  des  sup¬ 
purations,  des  érysipèles,  des  gangrènes  et  même 
du  charbon,  qui  régnait  à  l’état  endémique  chez 
les  corroyeurs,  rois  du  quartier. .  ;  Quelle  sérénité, 
par  contraste,  quel  calme  dans  les  salles  de  à'ul- 
pian  et,  par-dessus  tout,  quelle  école! 

Le  chef  abordait  chaque  malade  avec  une  amé¬ 
nité  pleine  de  simplicité,  avec  la  respectueuse 
pitié  due  à  tout  être  souffrant. 

Aucun  bruit  importun,  au  cours  de  la  visite 
qui  se  poursuivait  dans  une  atmosphère  de  séré¬ 
nité.  Et  voici  que  les  questions  du  maître  se 
succèdent  posées,  claires,  précises;  elles  sont 
suivies  des  manipulations  rituelles,  certes,  mais 
pratiquées  avec  une  douceur  et  une  discrétion 
touchantes  mises  en  valeur  par  la  souplesse  des 
mouvements  techniques.  L’examen  détaillé  du 


Au  laboratoire  de  pathologie  expérimentale, 
installé  dans  les  conditions  les  plus  déplorables 
d’hygiène  et  de  clarté,  le  noble  caractère  du 
maître  se  montrait  à  nous  dans  la  plénitude  de  sa 
douceur  et  de  son  encourageante  bonté.  Vulpian 
inspirait  confiance  et,  tout  en  donnant  l’exemple 
du  travail  acharné,  il  nous  laissait  la  liberté  la 
plus  entière  dans  nos  recherches  :  il  poussait  au 
plus  haut  point  le  respect  de  la  personnalité  de 
ses  élèves  et  de  ses  collaborateurs.  Loin  de  fixer 
à  quiconque  une  voie  impérative  ou  des  vues  pré¬ 
conçues,  Vulpian,  éducateur  par  excellence,  en¬ 
courageait  nos  initiatives,  favorisait  nos  efforts,  se 
contentant  seulement  de  redresser,  par  quelques 
conseils  discrets,  nos  erreurs  trop  manifestes.  Il 
était  heureux  de  voir  pousser,  grandir,  s’épanouir 
sans  entraves  les  jeunes  individualités  médicales 
dont  il  avait  soutenu  les  premiers  pas. 

Comment  ne  pas  adorer  ce  généreux  patron. 
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ce  faiseur  d'hommes  libres,  ce  vrai  père  scienti¬ 
fique,  qui 'nous  donnait  tout  son  bien,  sans 
compter,  sans  rien  demander  en  retour,  si  ce 
n'est  notre  affection  ? 

*** 

L'homme,  l’homme  intime,  je  l’ai  connu,  je  l’ai 
aimé  comme  on  aime  son  père.  Les  circonstances 
ont  fait  que,  pendant  quinze  années  consécutives, 
par  Troisier,  par  Dejerine,  par  Clin,  par  une 
partie  de  ma  chère  famille,  j’ai  vécu  dans  l’admi¬ 
ration  respectueuse  de  ce  grand  travailleur,  inlas¬ 
sable,  consciencieux,  modeste,  malgré  sa  haute 
situation  sociale.  J’ai  observé  sa  droiture  inébran¬ 
lable;  je  l’ai  vu  observateur  rigoureux  de  son 
devoir,  ennemi  déclaré  de  l’intrigue,  fidèle,  malgré 
tout  et  contre  tous,  à  ses  amitiés,  généreux  et  brave, 
oublieux  des  injures,  pardonnant  l’ingratitude  et 
les  trahisons. . . 

L’abord  était  réservé,  silencieux,  scrutateur; 
mais  une  fois  que  Vulpian  s’était  donné,  c’était  pour 
la  vie.  Sa  froidenr  apparente,  masque  imposé  par 
l’infortune  et  les  angoisses  de  sa  prime  jeunesse, 
cachait  une  Ame  tendre,  sentimentale  et  chevale¬ 
resque.  Les  cruautés  de  la  vie  devaient  la  déchirer 
profondément.  11  avait  consacré  sa  haute  intelli¬ 
gence  à  la  Science  et  son  grand  cœur  aimant  à  sa 
femme  et  à  ses  enfants.  En  1880,  au  comble  des 
honneurs,  Vulpian  perd  son  second  fils  qu’il  ado¬ 
rait  ;  la  blessure  ne  se  ferme  pas.  Quatre  ans  après, 
sa  femme  succombe,  à  son  tour,  en  quelques  jours 
et  Vulpian,  écrasé  de  douleur,  décline,  s’affaisse, 
frappé  à  mort,  malgré  l’affection  de  son  fils  aîné 
qui  l’entoure  de  ses  soins...  Cerveau  puissant, 
dans  un  corps  robuste  et  sain,  mais  l’Ame,  déses¬ 
pérée,  ne  pouvait  lutter  contre  la  fatalité  :  elle  se 
brisa... 

J’ai  vu  succomber  Vulpian.  J'ai  recueilli  son 
dernier  souflle.  Il  est  mort,  comme  il  avait  vécu, 
calme,  impassible,  terrassé  par  les  germes  infec¬ 
tieux  dont  ii  poursuivait  l’étude  dans  son  labora¬ 
toire  ;  (in  émouvante  d’un  héros  victime  de  la 
Science  et  mort,  en  vérité,  au  Champ  d’IFonneur. 

Mauiuce  Letuli.k. 


VULPIAN 

QUELQUES  CONSIDÉRATIONS  SUR  SON  ŒUVRE 
Par  le  prof.  G.  CATOLA  (Kloreoce). 


J’ai  eu  toujours  un  culte  pour  Vulpian.  L’éru¬ 
dition  médicale  et  biologique,  la  sévérité  de  la 
critique,  le  génie  dans  les  recherches  expérimen¬ 
tales  et  dans  l’interprétation  des  faits,  le  nombre 
considérable  des  découvertes  consignées  dans  ses 
livres  ont  constamment  exercé  sur  mon  esprit  un 
attrait  si  considérable  que  je  n’ai  jamais  pu  me 
soustraire  au  besoin  spirituel  de  les  avoir  à  ma 
disposition,  à  chaque  instant.  Aujourd’hui,  au 
moment  où  les  cérémonies  pour  le  centenaire  de 
sa  naissance  approchent,  je  veux,  comme  hom¬ 
mage  personnel  au  grand  savant,  rassembler 
quelques  souvenirs  tirés  de  ses  travaux.  Bien 
entendu,  ceci  ne  peut  pas  prétendre  à  une  analyse 
complète  de  l’œuvre  gigantesque  de  Vulpian  : 
je  n’aurais  ni  les  moyens,  ni  la  prétention  de  rem¬ 
plir  convenablement  une  tâche  pareille;  mon  but 
ne  peut  être  qu’un  très  modeste  hommage  à  la 
mémoire  du  Maître  que  j’ai  tant  admiré  et  qui  a 
laissé  une  empreinte  immortelle  dans  tous  les 
domaines  qu’il  a  abordés,  à  savoir  la  physiologie 
humaine  et  comparée,  la  pathologie  et  la  clinique 
du  système  nerveux. 

Vulpian  fut  un  des  fondateurs  de  la  méthode 
qui  a  pour  base  l’application  des  données  expéri¬ 
mentales  â  la  clinique  et  le  contrôle  de  celle-ci 
par  les  résultats  de  l’expérimcnta'ion,  en  démon¬ 


trant  l’immense  importance  de  l’étude  compara¬ 
tive  entre  les  faits  observés  expérimentalement 
chez  les  animaux  et  les  observations  cliniques. 

Né  à  Paris,  le  5  Janvier  182G,  Vulpian  fut  reçu 
docteur  en  1853  avec  une  thèse  intitulée  ;  «  Essai 
sur  l’origine  de  plusieurs  nerfs  crâniens  ».  A  l’âge 
de  25  ans,  il  était  préparateur  au  Muséum  d’IIis- 
toire  naturelle,  près  de  Flourens,  et,  en  même 
temps,  interne  à  l’hôpital  de  la  Pitié. 

Ainsi,  dès  le  début  de  sa  carrière,  ressortent 
les  tendances  qui  le  poussaient  vers  la  recherche 
scientifique,  l’expérimeniation,  la  clinique  et 
l’anatomie  pathologique,  et  qui  le  devaient  porter 
si  haut.  Médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  en  1857, 
il  passa  son  agrégation  en  18(i0,  avec  une  thèse 
se  rapportant  aux  «  Pneumonies  secondaires  ». 
Pendant  trois  ans,  à  partir  de  1864,  il  suppléa 
Flourens  dans  la  chaire  de  Physiologie  au  Mu¬ 
séum,  et,  deux  années  plus  tard,  il  publia  ses 
leçons  sur  la  «  Physiologie  générale  et  comparée 
du  système  nerveux  ».  Il  serait  impossible  de 
passer  en  revue  toutes  les  recherches  expérimen¬ 
tales  et  tous  les  faits  importants  qu’elles  con¬ 
tiennent.  Il  faut  que  nous  nous  bornions  à  mettre 
en  relief  les  plus  originaux  et  ceux  qui  ont  le 
plus  contribué  aux  progrès  de  la  physiologie. 

Plusieurs  chapitres  sont  consacrés  au  fonc¬ 
tionnement  des  nerfs  périphériques.  Vulpian  s’y 
efforce  de  démontrer  que  les  fibres  nerveuses 
ont  toutes  les  mêmes  propriétés  physiologiques, 
qu’elles  ne  diffèrent  les  unes  des  autres  que  par 
leurs  fonctions  et  que  ces  fonctions  dépendent 
uniquement  des  connexions  centrales  et  périphé¬ 
riques  des  différentes  fibres.  De  célèbres  expé¬ 
riences  sur  le  curare  le  mirent  à  même  d’établir 
que  l’excitabilité  musculaire  peut  être  provoquée 
directement  par  des  excitations  agissant  sur  la 
fibre  musculaire  elle-même  et  de  démontrer  que  ce 
poison  porte  son  action  exclusive  sur  l’extrémité 
périphérique  des  nerfs  moteurs.  Il  songea,  un 
moment,  que  l’action  paralysante  du  curare  pour¬ 
rait  bien  se  localiser  sur  la  plaque  motrice,  mais, 
chose  très  curieuse  à  noter,  il  Critiqua  ce  point 
de  vue,  tout  en  admettant  que  le  curare  interrompt 
les  relations  physiologiques  entre  les  fibres  ner¬ 
veuses  et  les  fibres  musculaires. 

La  dégénérescence  wallérienne  constitua 
l’objet  d’un  grand  nombre  de  ses  recherches.  Il 
en  fut  de  même  pour  la  régénérescence  des  nerfs. 
En  repoussant  l’hypothèse  de  la  régénération 
centrale,  Vulpian  chercha,  à  l’aide  de  nombreuses 
expériences,  à  démontrer  que  les  fibres  nerveuses 
possèdent  le  pouvoir  de  se  régénérer  par  elles- 
mêmes,  d’üne  façon  indépendante.  Il  donna,  avec 
Philippeau,  à  ce  processus  le  nom  de  régénéra¬ 
tion  autogénique.  Il  ouvrait  ainsi  une  question  qui 
n'a  pas  cessé  d’être  débattue  jusqu’à  nos  jours  et 
qui  a  fait  l’objet  de  débats  passionnés  entre  les 
plus  éminents  histologistes  des  temps  modernes. 
11  suffit  de  rappeler,  à  cet  égard,  que  Bethe  et 
son  école  sont  favorables  à  l’autorégénération,  et 
Lugaro  à  la  thèse  opposée.  Certes,  l’on  doit  noter 
que  Vulpian  lui-même,  plus  fard,  en  1872,  renia 
son  opinion  primitive  en  pensant  que  les  pré¬ 
tendues  fibj-es  autorégénérées  provenaient  d’anas¬ 
tomoses  invisibles  avec  le  bout  périphérique  des 
nérfs  coupés. 

Par  des  données  historiques  très  précises  et 
une  critique  serrée,  Vulpian  revendiqua  passion¬ 
nément  pour  Magendie  la  priorité  de  la  décou¬ 
verte  des  fonctions  des  racines  antérieures  et 
postérieures  de  la  moelle  épinière,  qui  était 
réclamée  par  Charles  Bell,  en  démontrant,  d’une 
façon  très  nette,  que  c’était  bien  Magendie  qui 
avait  établi,  le  premier,  parmi  tous  les  physiolo¬ 
gistes,  à  l’aide  d’une  rigoureuse  expérimentation, 
que  les  racines  antérieures  ont  pour  fonction  la 
motricité  et  les  racines  postérieures,  la  sensibi¬ 
lité.  Vulpian  contribua,  dè  son  côté,  à  prouver,  en 
s’appuyant  sur  ses  recherches  personnelles,  que 
les  faisceaux  antéro-latéraux  de  la  moelle  épi¬ 


nière  sont  doués  do  fonctions  motrices  et  les  fais¬ 
ceaux  postérieurs  de  fonctions  sensitives.  Il  sou¬ 
tint  en  même  temps  que  l’entre-croisement  des 
fibres  sensitives  dans  la  moelle  est  incomplète 
chez  les  animaux,  question  qui  était  alors  très 
controversée  entre  les  plus  éminents  physiolo¬ 
gistes  (Brown- Séquard,  Ch.  Bell,  Magendie, 
Longet). 

•  L’étude  des  réunions  bout  à  bout  des  nerfs 
périphériques,  commencée  par  Flourens,  fut 
poursuivie  avec  une  rare  persévérance  par  Vul¬ 
pian,  aidé  par  son  collaborateur  Philipeau.  L’on 
doit  aussi  à  Vulpian  les  premières  tentatives 
scientifiques  de  transplantations  nerveuses.  Il 
enlevait  à  des  chiens  des  tronçons  de  2-3  cm.  du 
nerf  lingual  et  du  nerf  hypoglosse  et  il  les  trans¬ 
plantait  sous  la  peau  de  l’aine  de  ces  animaux, 
où  ils  se  greffaient  et  donnaient  naissance  à  dis 
processus  partiels  de  régénération.  Il  fit  aussi, 
avec  des  résultats  positifs,  des  greffes  nerveuses 
en  greffant  des  tronçons  du  lingual  entre  les  deux 
bout  de  l’hypoglosse  réséqué. 

\  ulpian  reconnut  dans  la  moelle  épinière 
l’existence  de  centres  modérateurs  de  l’action 
réflexe  médullaire  et  il  admit  non  seulement  que 
'  le  cerveau  exerce  une  influence  modératrice  sur 
les  mouvements  réflexes,  mais  aussi  que  chaque 
tronçon  de  la  moelle  a  une  influence  du  même 
genre  sur  la  partie  de  la  moelle  située  au-des¬ 
sous.  En  outre,  à  l’aide  de  nombreuses  expé¬ 
riences,  faites  avec  Phiiipeau,  et  en  s’appuyant 
sur  plusieurs  observations  anatomo-pathologi¬ 
ques,  il  put  démontrer  que  l’influence  motrice 
volontaire  ne  s’exerce  pas  exclusivement  par 
l’intermédiaire  des  faisceaux  entre-croisés  d<  s 
pyramidt  s. 

Dans  les  leçons  qui  se  rapportent  à  la  physio¬ 
logie  du  cerveau,  Vulpian  combat  la  théorie  dis 
localisations  cérébrales  et  surtout  les  idées  de 
Gall.  Il  nie  même  la  localisation  de  Broca,  en 
.  cherchant  à  enlever  au  pied  de  la  troisième  fron¬ 
tale  gauche  toute  importance  comme  siège  dti 
langage  articulé  II  rapporte,  à  l’appui  de  sa 
thèse,  des  cas  d’aphasie  de  Broca  sans  lésion  du 
F”  et  des  cas  de  lésion  du  F”  sans  aphasie.  11 
devait  ainsi,  à  une  époque  où  la  découverte  de 
Broca  faisait  loi,  se  mettre  contre  le  courant  et 
placer  les  premiers  jalons  pour  le  grand  débat 
qui,  presque  un  demi-siècle  plus  tard,  devait  s’ou¬ 
vrir  avec  les  mémorables  travaux  de  M.  Pierre 
.Marie  sur  la  révision  de  la  question  de  l’aphasie. 
Cependant,  bien  qu’il  eût  combattu  l’hypothèse 
des  Localisations  cérébrales,  il  soutint  vigoureu¬ 
sement  le  siège  cortical  des  phénomènes  intellec¬ 
tuels  et  des  manifestations  d’ordre  volontaire  cl 
affectif. 

Vulpian  étudia  soigneusement  l’origine  de.s' 
nerfs  optiques  ;  il  montra  qu’ils  ne  naissaient 
pas  des  couches  optiques  et  que  les  bandelettes 
optiques  allaient  aboutir  aux  tubercules  quadri¬ 
jumeaux  antérieurs. 

Plusieurs  de  ses  leçons  se  rapportent  à  l’étude 
de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  du  système  ner¬ 
veux. des  vertébrés  et  des  invertébrés  ;  il  serait  im¬ 
possible  de  les  résumer,  tellement  elles  sont  riches 
en  faits  et  en  expériences  originales. 

Après  la  mort  de  Cruveilhier,  en  1867,  Vul¬ 
pian  fut  nommé  professeur  d’anatomie  patholo¬ 
gique  à  la  Faculté  de  Paris,  bien  que  son  élection 
eût  rencontré  une  forte  opposition  de  la  part  des 
partisans  des  anciennes  méthodes,  qui  n’avaient 
point  compris  que  l’anatomie  macroscopique 
avait  fait  son  temps  et  qu’une  réforme  râdicale 
dans  le  système  des  recherches  scientifiques  s’im¬ 
posait  avec  urgence. 

En  1872,  Vulpian  échangea  sa  chaire  contre 
celle  de  pathologie  comparée  et  expérimèntale, 
qui  était  restée  vacante  à  la  suite  de  la  retraite  de 
Brown-Séquard  ;  il  revenait  ainsi  à  ses  études 
préférées.  Trois  ans  piuà  tard,  il  publia  deux  vo¬ 
lumes. de  leçons  sur  l’appareil -vaso-moteur  (Ana- 


N»  43 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  28  Mai  1927 


675 


tomie  et  Physiologie)  qui  firent  époque  et  qui 
resteront  une  œuvre  impérissable.  Dans  ce  livre, 
Vulpian  fait  une  critique  impitoyable  de  la  plu¬ 
part  des  hypothèses  trop  légèrement  admises  et 
renverse  les  théories  insuffisantes  ou  éphémères  : 
en  -outre,  il  y  consigne  un  grand  nombre  de  dé¬ 
couvertes  importantes.  On  y  trouve,  répétées  sur 
les  mêmes  animaux  ou  sur  des  animaux  différents, 
la  plupart  des  expériences  dues  aux  physiolo¬ 
gistes  qui  se  sont  occupés  des  nerfs  vaso-mo¬ 
teurs;  on  y  rencontre  une  critique  sévère  des  ' 
essais  d’explication  des  états  morbides  par  des 
troubles  de  l’appareil  vaso-moteur,  explication 
qu’à  cette  époque,  sous  l’influence  des  expérien¬ 
ces  de  Giaude  Bernard  et  de  Brown-Séquard, 
un  certain  nombre  de  médecins  tendaient  à 
adopter.  Suivant  lui,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  les  nerfs  vaso-moteurs  ne  jouent,  dans  la 
pathogénie  des  maladies,  qu’un  rôle  tout  à  fait 
secondaire  :  il  en  put  dire  autant  des  effets  des 
substances  médicamenteuses  et  toxiques,  après 
avoir  démontré  expérimentalement  qu’elles  n’agis¬ 
sent  sur  les  vaisseaux  que  d’une  façon  indirecte 
et  plus  ou  moins  détournée. 

La  réalité  des  paralysies  dites  réflexes  (para¬ 
lysies  produites  par  une  action  exercée  sur  les 
nerfs  vaso-moteurs  de  la  moelle  par  l’irritation 
des  nerfs  d’un  oi-gane  malade),  que  différents  au¬ 
teurs  avaient  admise,  fut  contestée  avec  la  plus 
grande  vigueur  par  Vulpian.  Il  fit  remarquer  que 
dans  la  plupart  des  cas  dans  lesquels  on  avait 
cru  ne  pas  trouver  une  lésion,  on  n’avait  point 
pratiqué  un  examen  histologique  assez  soigné, 
ou  bien  que  l’étude  de  la  moelle  épinière  n’avait 
été  faite  qu’à  l’œil  nu.  De  fait,  en  envisageant  le 
groupe  des  dites  paralysies,  il  y  trouva  rangés  un 
bon  nombre  de  faits  qu’il  fallait  sans  aucun 
doute  rapporter  à  des  lésions  artérielles  ou  des 
centres  nerveux  ou  des  nerfs  ou  des  muscles.  Il 
montra  encore  que,  parmi  les  cas  sans  lésion  ma¬ 
térielle  évidente,  un  certain  nombre  rentraient 
dans  le  cadre  des  paralysies  fonctionnelles  ou 
névrosiques 

Nombre  d’expériences  sont  consacrées  à  l’étude 
des  centres  et  des  nerfs  vaso  moteurs.  Vulpian 
chercha  à  prouver  que  le  bulbe  rachidien  n’est 
pas  le  foyer  unique  des  excitations  du  tonus  vas¬ 
culaire,  en  démontrant  que  la  moelle  épinière 
contient,  elle  aussi,  des  centres  d’action  exclto- 
motrice  par  l’intermédiaire  desquels  des  phéno¬ 
mènes  de  vaso-constriction  et  de  vaso-dilatation 
peuvent  être  provoqués.  Et  il  conclut  que  les 
centres  vaso-moteurs  sont  multiples,  échelonnés 
dans  la  moelle  épinière,  le  bulbe,  la  protubérance 
annulaire. 

A  propos  de  la  question  des  nerfs  vaso-mo¬ 
teurs,  qui  était  alors  très  débattue  parmi  les  plus 
éminents  physiologistes  (Claude  Bernard,  Brown- 
Séquard,  Schilî,  etc.),  Vulpian  défend  l’hypo¬ 
thèse,  basée  sur  un  grand  nombre  de  faits  expé¬ 
rimentaux,  que  la  vaso-dilatation  est  essentielle¬ 
ment  due  à  l’inhibition  des  nerfs  vaso-constric¬ 
teurs  qui,  dans  les  conditions  physiologiques 
ordinaires,  se  trouvent  dans  un  état  d'activité  per¬ 
manente  (tonus  vasculaire)  .11  admet  aussi,  avec 
Goltz,  l’existence  d’un  tonus  veineux  et  combat 
l’opinion  de  Schiff  d’après  laquelle  les  nerfs 
vaso-moteurs  subiraient  un  entre-croisement  dans 
la  moelle. 

Des  recherches  de  la  plus  haute  importance 
ônt  pôtir  but  d’élucider  îîfaihts  points  obscurs  de 
l’anatomie  et  de  la  physiologie  du  nerf  lingual  et 
de  la  corde  du  tympan.  Sur  le  chien,  Vulpian,  à 
l’aide  de  la  méthode  de  la  dégénérescence,  étudia 
la  constitution  du  filet  nerveux  qui  va  du  lingual 
au  ganglion  sous-raaxillaire,  et  il  mit  au  point  les 
notions  relatives  aux  rapports  de  la  glande  sous- 
maxillaire  avec  le  sympathique  cervicai  et  la 
corde  du  tympan.  Il  découvrit  que  l’action  vaso- 
dilatatrice  de  cette  corde  s’exerce  sur  les  vais¬ 
seaux  de  la  glande  sous-maxillaire  et,  en  outre. 


sur  les  vaisseaux  de  la  langue.  Il  prouva  de  cette 
façon  que,  réellement,  c’est  à  la  corde  du  tympan 
qu’il  faut  attribuer  les  phénomènes  vaso-dilata¬ 
teurs  produits  par  l’excitation  du  bout  périphé¬ 
rique  du  lingual. 

Au  sujet  de  l’origine  véritable  de  la  corde  du 
tympan,  Vulpian  dénie  qu’il  faille  la  rapporter  au 
nerf  facial  ou  à  l’intermédiaire  du  Wrisberg;  il 
tend  à  l’attribuer  plutôt  au  trijumeau.  Or,  nous 
savons  que  cette  question  a  été  longuement  dé¬ 
battue  par  les  physiologistes,  tant  elle  est  com¬ 
plexe  et  difficile  à  résoudre,  à  l’aide  de  l’expé¬ 
rimentation  ou  de  la  méthode  anatomo-clinique, 
et  que,  même  à  l’heure  actuelle,  on  ne  peut  pas 
la  considérer  comme  définitivement  tranchée,  si 
l’on  excepte  les  fibres  gustatives  qui  provieil- 
draient  du  glosso-pharyngien.  Vulpian  démontra 
encore  que  le  nerf  hypoglosse  et  le  nerf  lingual 
du  trijumeau  conduisent  à  la  langue  des  fibres 
vaso-constrictives.  Il  fit  encore  des  recherches  sur 
la  provenance  réelle  des  nerfs  sécréteurs  de  la 
glande  salivaire  de  Nuck  et  des  glandules  sali¬ 
vaires  labiales.  Ses  expériences  le  portèrent  à 
établir  que  ces  nerfs  proviennent  du  glosso-pha¬ 
ryngien  (rameau  de  Jacobson)  comme  ceux  de  la 
glande  parotide,  et  que  la  faradisation  des  nerfs 
qui  traversent  la  caisse  du  tympan  provoque  la 
sécrétion  de  toutes  les  glandes  salivaires  et  une 
congestion  de  la  muqueuse  buccale  et  linguale. 

L’étude  des  actions  vaso-motrices  réflexes  four¬ 
nit  à  Vulpian  matière  à  des  développements  du 
plus  grand  intérêt.  11  montra  que  les  excitations 
douloureuses  portées  sur  le  bout  central  d’un 
nerf  sensitif  déterminent  des  contractions  vascu¬ 
laires  d’une  très  grande  intensité.  Par  contre, 
l’électrisation  du  bout  central  d’un  nerf  auricu¬ 
laire  antérieur  du  lapin  produit  une  dilatation 
vasculaire  réflexe  évidente.  Tout  en  admettant 
que  ces  effets  vaso- moteurs  sont  à  rapporter  à 
la  moelle  épinière  et  au  bulbe  rachidien,  Vulpian 
pense  que  les  g.inglions  du  grand  sympathique  y 
jouent  un  rôle  important. 

Au  sujet  du  mécanisme  nerveux  de  la  sécrétion 
sudorale,  Vulpian  se  refusa  à  reconnaître  une 
origine  exclusivement  sympathique  aux  fibres 
excito-sudorales.  Il  admit  d’abord  deux  ordres 
de  fibres  à  fonction  antagoniste,  à  savoir,  des 
fibres  excito-sudorales  et  des  fibres  fréno  sudo- 
rales;  plus  tard,  il  devint  moins  aifirmalifen  con¬ 
cluant  qu’en  réalité  on  ne  connaissait  que  des 
fibres  sudorales.  11  soutint  qu’il  existe  dans  la 
moelle  épinière  des  centres  qui  sont  doués  d’une 
action  sudorale  locale  tandis  que  siégerait  dans 
le  bulbe  un  centre  sudoral  exerçant  une  action 
d’ensemble.  Il  étudia  la  provenance  des  fibres 
excito-sudorales  dans  le  sciatique  et  dans  les 
nerfs  des  membres  antérieurs  du  chat  et  il  donna 
la  démonstraiion  que  les  nerfs  sudoraux  sont 
indépendants  des  nerls  vaso-moteurs. 

On  doit  à  Vulpian  d’avoir  montré  que  les  affec¬ 
tions  de  la  moelle  épinière  peuvent  engendrer 
des  troubles  sympathiques  et  que  les  élévations 
thermiques,  notées  dans  quelques  lésions  spi¬ 
nales,  sont  vraisemblablement  dues  à  l’excitation 
des  fibres  vaso-dilatatrices. 

Vulpian  examine  longuement  l’influence  des 
nerfs  vaso-moteurs  sur  les  différents  viscères 
(cœur,  estomac,  intestin,  rein,  foie).  A  propos  de 
l'influence  du  système  vaso-moteur  sur  le  cœur,  il 
fait  remarquer  toute  la  complexité  du  problème 
et  il  s’arrête  tout  partipulièr,emçnt,à  faire  ressortir 
le  retentissement  que  les  excitations  nerveuses 
cardiaques  peuvent  exercer  sur  le  système  circu¬ 
latoire  tout  entier  et  vice  versa,  en  faisant  res¬ 
sortir  les  difficultés  qu’il  y  a  à  préciser  l’influence 
de  certaines  substances  toxiques  ou  médicamen¬ 
teuses  soit  sur  le  cœur,  soit  sur  les  vaisseaux  et, 
par  suite,  le  danger  d’édifier  des  hypothèses 
solides  sur  ce  sujet. 

Une  étude  très  approfondie  est  consacrée  à 
l’action  des  nerfs  vasomoteurs  et  des  nerfs  sécré¬ 


toires  sur  l’intestin  :  le  rôle  de  ces  nerfs  dans  la 
production  de  la  diarrhée  et  dans  le  mécanisme 
des  purgatifs  y  est  considéré  avec  la  plus  grande 
compétence  et  avec  des  points  de  vue  originaux. 

Vulpian  prouva  que  les  fibres  vaso-constrictives 
des  vaisseaux  du  foie  proviennent  du  grand 
splanchnique,  se  portent  au  plexus  cœliaque  et 
de  celui-ci  au  foie,  en  côtoyant  le  cholédoque  et 
l’artère  hépatique.  11  étudia  expérimentalement 
l’action  du  dit  grand  splanchnique  sur  les  reins 
et  il  mit  en  pleine  évidence  les  effets  que  la  section 
des  nerfs  rénaux  produit  sur  les  reins  eux-mêmes; 
il  chercha  en  outre  à  prouver  que  le  centre  vaso¬ 
moteur  des  reins,  est  situé  dans  le  bulbe  et  à  inter¬ 
préter  l’anurie  de  la  calculose  rénale. 

Des  recherches,  se  rapportant  à  l’influence  des 
nerfs  vaso-moteurs  sur  les  altérations  des  poumons, 
amenèrent  Vulpian  à  découvrir  un  fait  intéressant 
au  point  de  vue  de  la  physiologie  du  larynx,  c  est- 
à-dire  que, les  nerfs  vaso-moteurs  du  larynx,  bien 
que  contenus,  au  niveau  du  cou,  dans  le  cordon 
vago-sympathique,  n’atteignent  pas  le  dit  organe 
par  le  laryngé  supérieur  ni  par  le  récurrent. 

A  l’aide  de  nombreuses  expérimentations,  Vul¬ 
pian  s’attaeha  à  mettre  en  relief  que  le  sommeil 
naturel  et  médicamenteux  n’est  guère  dû  à  une 
modification  quelconque  de  l’appareil  nerveux 
vaso-moteur,  et  il  prouva  encore  que  l’attaque 
épileptique  peut  avoir  lieu  sans  être  ni  précédée 
ni  accompagnée  de  vaso-constriction  corticale. 

Le  mécanisme,  par  lequel  le  système  nerveux 
agit  sur  la  production  de  la  chaleur  animale,  est 
très  longuement  considéré  :  Vulpian  le  '  rap¬ 
porte  d’un  côté  aux  centres  nerveux  qui,  mis  en 
jeu  par  des  substances  pyrétogènes,  agiraient  sur 
les  vaisseaux  périphériques,  et  de  l’autre  à  l’action 
que  les  mêmes  centres  porteraient,  à  travers  des 
libres  de  la  vie  animale  et  de  la  vie  végétative, 
directement  sur  la  substance  organisée  vivante 
des  différents  tissus.  Les  substances  pvrétogènes 
pourraient  même  expliquer  leur  action  sur  les 
tissus  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux. 

L’étude  expérimentale,  consacrée  à  l’influence 
du  système  nerveux  sur  le  trophisme  des  muscles, 
conduisit  Vulpian  à  combattre  les  théories  qui  fai¬ 
saient  dépendre  ce  trophisme  de  troubles  vasomo¬ 
teurs  ou  de  l’inertie  fonctionnelle.  Il  attribua  à  la 
même  cause,  à  savoir  à  la  suppression  de  l’action 
trophique  du  système  nerveux,  les  escarres,  les 
atrophies  des  os  et  des  autres  tissus  dans  les 
affections  du  système  nerveux.  Il  nia  que  la  tro- 
phonévrose  faciale  pût  être  liée  à  une  affection  de 
la  V“  paire  ou  à  une  perturbation  vasomotrice.  11 
étudia  en  détail  les  congestions  produites  par  les 
troubles  de  l’innervation  vasomotrice,  l’influence 
de  ces  troubles  sur  certaines  hémorragies,  le 
rôle  de  l’appareil  vasomoteur  dans  l’inflammation, 
dans  la  pathogénie  du  zona,  dans  la  production 
de  1  œdeme  et  dans  les  arthropathies  par  lésion 
nerveuse.  C’est  Vulpian  qui  donna  une  descrip¬ 
tion  exacte  de  la  raie  blanche  du  dermographisme 
et  la  démonstration  de  l’excitabilité  mécanique 
du  système  vasculaire.  C’est  encore  lui  qui 
décrivit  des  cas  dans  lesquels  se  manifestaient 
des  congestions  douloureuses  des  mains  et  des 
pieds,  caractérisées  par  de  la  rougeur  intense,  de 
1  augmentation  de  la  chaleur  locale,  de  l’engour¬ 
dissement  et  du  battement  des  petites  artères.  Ne 
voulant  pas  admettre,  sans  réserve,  que  les  cas 
de  ce  genre  fussent  à  mettre  sur  le  compte  d’une 
névrose  vasomotrice,  Vulpian  inclina  plutôt  à 
supposer  que  la  congestion  y  représentait  un 
phénomène  d’ordre  réflexe.  Eh  bien,  il  est  évident 
qu  il  fi  agit  ici  de  la  même  affection  qui  fut  décrite, 
trois  ans  plus  tard,  par  M.  Weir  Mitchell  (1878) 
et  par  M.  Lannois  (1880)  sous  le  nom  d'Erythro- 
mélalj^ie. 

Vulpian  combattit  les  hypothèses  qui  rame¬ 
naient  la  pathogénie  de  la  migraine  à  une  pertur¬ 
bation du  sympathique  cervical  (théorie 
de  Du  Bois-Reymond,  théorie  de  Mollendorf)  en 
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soutenant  que.  si  la  migraine  était  réellement  due 
à  des  modifications  fonctionnelles  du  sympathique 
cervical,  ces  modifications  ne  pourraient  être  que 
secondaires  (affections  gastro-intestinales,  mens¬ 
truelles,  etc.,  par  exemple).  Evidemment,  c’est  là 
ce  qu’on  trouve  envisagé  dans  les  théories  les  plus 
modernes,  suivant  lesquelles,  tout  en  admettant 
■que  le  sympathique  se  trouve  dans  un  état  d’hy¬ 
perexcitabilité  constitutionnelle,  il  faut  faire 
appel  à  des  causes  excitantes  extrasympathiques 
pour  déchaîner  des  crises  migraineuses. 

Vulpian  consacra  une  étude  très  approfondie  à 
l’influence  que  certaines  substances  toxiques  ou 
médicamenteuses,  et  tout  particulièrement  le  jabo- 
randi,  la  strychnine  et  le  curare,  peuvent  exer¬ 
cer  sur  le  système  vasomoteur,  étude  faite  d’ex¬ 
périences  originales  et  déconsidérations  critiques 
d’une  très  grande  valeur.  Il  put,  entre  autres 
choses,  montrer,  d’une  façon  très  nette,  que  l’ap¬ 
pareil  vasomoteur  présente  une  immunité  rela¬ 
tive  vis-à-vis  de  ce  poison  et  que  de  cette  immu¬ 
nité  relative,  jouissent  aussi  les  fibres  cardiaques 
et  les  nerfs  sympathiques  qui  se  rendent  à  des 
muscles  lisses.  Ces  données  lui  donnèrent  la  clef 
d’un  grand  nombre  d’expériences  personnelles 
sur  les  nerfs  vasomoteurs. 

Les  recherches  sur  les  substances  toxiques  et 
médicamenteuses  et  sur  les  venins,  que  Vulpian 
avait  commencées,  en  1854,  sur  le  venin  du  cra¬ 
paud,  furent  pousuivies avec  le  curare,  le  chloral, 
l’atropine,  les  poisons  du  cœur,  la  cyclamine, 
la  picrotoxine,  etc.;  un  examen  tout  particulier 
fut  accordé  à  l’antagonisme  pharmacodynamique 
de  l’atropine  et  du  jaborandi.  Celte  étude,  outre 
qu’elle  fait  connaître  faction  de  ces  deux  subs¬ 
tances  sur  la  salivation  et  sur  la  transpiration 
cutanée  et  qu’elle  apporte  de  nouvelles  preuves 
de  l’action  antisudorifique  de  l’atropine,  conduisit 
Vulpian  à  des  déductions  importantes,  relatives  aux 
propriétés  de  la  corde  du  tympan  sur  la  sécrétion 
salivaire.  Il  étudia,  en  même  temps,  l’action  de 
l’atropine  et  du  jaborandi  sur  d’autres  sécrétions 
(biliaire,  pancréatique,  rénale)  et  il  remarqua  que 
le  jaborandi  les  fait  augmenter  tandis  que  l’atro¬ 
pine  les  diminue.  Beaucoup  de  recherches  sont 
consacrées  à  la  thérapeutique  expérimentale  (en  ce 
qui  touche  à  l'appareil  vasomoteur)  de  nombre  de 
substances  :  strychnine,  aconiline,  curare,  sels 
biliaires,  sels  de  potasse,  digitale,  etc.  Vulpian 
démontre  que  ces  substances  exercent  sur  les  nerfs 
des  vaisseaux  une  action  des  plus  restreintes  et 
tout  à  fait  indirecte.  Il  étudie  aussi  et  assez  lon¬ 
guement  les  substances  auxquelles  on  attribue 
une  influence  sur  l’appareil  vasomoteur  (ergot  de 
seigle,  ergoline,  nicotine,  quinine,  caféine,  bella¬ 
done,  bromure  de  potassium,  ésérine,  opium, 
morphine,  hydrate  de  chloral.  etc.)  en  ramenant  à 
ses  justes  proportions  l'importance  de  leur  action 
sur  l’appareil  nerveux  vasomoteur. 

Quelques  années  plus  tard,  en  1881-82, 
Vulpian  publia  ses  travaux  sur  l’action  physiolo¬ 
gique  des  substances  toxiques  et  médicamen¬ 
teuses.  Ces  travaux  nous  montrent  ce  que  peut 
donner  l’expérimentation,  non  seulement  celle  du 
laboratoire,  qui  peut  être  incomplète  et  insuffi¬ 
sante,  mais  aussi  l'expérimentation  méthodique 
au  lit  du  malade.  On  y  trouve  la  démonstration 
que  la  connaissance  de  l’action  physiologique  des 
médicaments  ne  nous  apprend  que  peu  de  chose 
et  que  nous  ne  pouvons  être  éclairés,  d’une  façon 
satisfaisante,  que  par  l’examen  attentif  des  résul¬ 
tats  constatés  sur  l'homme.  Vulpian  fit  une  ana¬ 
lyse  complète  et  rigoureuse  de  toutes  les  modifi¬ 
cations  que  les  médicaments  peuvent  amener  dans 
l’organisme  normal  suivant  les  doses,  les  diverses 
espèces  animales  et  la  voie  d’introduction,  et  il 
parvint  à  régulariser  l’administration  des  subs¬ 
tances  thérapeutiques  et  à  bien  fixer  les  indica¬ 
tions  auxquelles  elles  peuvent  répondre.  Il 
repouss*  enfin  l’hypothèse  de  Claude  Bernard, 
suivant  laquelle  il  existerait  des  poisons  spéoifi- 
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ques  pour  les  muscles,  les  fibres  motrices,  les  | 
fibres  sensitives,  etc. 

En  1879,  parut  la  Clinique  médicnle  de  la  Cha¬ 
rité,  publiée  par  les  soins  deM.  F.  Raymond,  alors 
son  interne.  Vulpian  se  proposait  de  faire  con¬ 
naître  ainsi  les  faits  cliniques  observés  dans  le 
cours  de  l’année.  C’est  de  la  clinique  sans  apprêt, 
comme  on  la  fait  au  lit  des  malades,  une  sorte 
de  compte  rendu  des  observations  les  plus  impor¬ 
tantes  enregistrées  dans  un  service  d’hôpital. 
Malheureusement  ces  faits  ne  se  rapportent  qu’aux 
premiers  sept  mois  de  1877  et  pourtant  ils  occu¬ 
pent  un  gros  volume  rempli  d’un  nombre  consi¬ 
dérable  de  cas  cliniques  appartenant  aux  maladies 
les  plus  variées.  Il  suffit  de  rappeler,  pour  s'en 
rendre  compte,  le  rhumatisme  aigu  et  chronique, 
certaines  maladies  cutanées,  la  scrofule,  diffé¬ 
rentes  cardiopathies,  les  maladies  de  l’aorte  et 
des  artères,  les  maladies  de  l’appareil  digestif  et 
du  foie,  les  maladies  de  l’appareil  génito-urinaire 
et  des  annexes,  les  maladies  de  l’appareil  respira¬ 
toire  (la  tuberculose  étant  placée  en  première 
ligne),  la  fièvre  typhoïde,  la  chlorose  et  les  ané 
mie.s,  la  leucocytémie,  le  diabète  sucré,  les  empoi¬ 
sonnements  chroniques  (alcoolisme,  saturnisme), 
la  syphilis,  les  affections  fonctionnelles  et  orga¬ 
niques  du  système  nerveux  central  et  périphé- 

Aucune  branche  de  la  médecine  n’échappa  à 
l’observation  pénétrante  du  maître  qui  avait, 
pour  tous  les  cas  examinés,  quelques  remarques 
et  quelques  considérations  personnelles.  11  re¬ 
grettait  d’avoir  eu  cette  belle  idée  des  comptes 
rendus  cliniques  un  peu  tard  dans  sa  carrière  mé¬ 
dicale,  et  il  engageait  ses  collègues,  chirurgiens 
et  médecins  des  hôpitaux,  à  suivre  sa  tentative. 
Nous  doutons  qu’on  ait  accepté  son  conseil,  mais 
il  est  bien  évident  que  l’idée  de  mettre  à  profit 
les  matériaux  des  services  hospitaliers  dans  des 
publications  périodiques  spéciales  n’aurait  pas 
manqué  et  ne  manquerait  pas,  même  aujourd  hui, 
de  constituer  une  œuvre  profitable  pour  la  science 
et  pour  la  pratique. 

Dans  la  même  année  1879,  parut  le  premier 
volume  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  qui 
avec  le  second  volume  publié  plus  tard  constitua 
une  des  publications  les  plus  importantes  de 
l’époque,  car  elle  représentait  le  fruit  d’un  labeur 
poursuivi  pendant  une  vingtaine  d’années,  fait 
d’expériences  incessamment  répétées  et  va¬ 
riées,  d’observations  anatomo-pathologiques  mi¬ 
nutieuses  et  d’une  étude  clinique  très  vaste  et 
très  attentive  accomplie  dans  différents  services 
(Pitié,  Hôtel  Dieu,  Salpêtrière,  Charité).  Les 
causes  de  la  compression  médullaire,  et  particu¬ 
lièrement  la  compression  par  mal  de  Pott,  y  sont 
analysées  avec  beaucoup  de  soin.  Vulpian  attri¬ 
bue  les  douleurs  du  début  non  seulement  à  la 
compression  des  racines  postérieures,  ce  qui  était 
admis  par  tous  les  auteurs,  mais  aussi  à  l’irrita¬ 
tion  des  méninges  spinales  que,  expérimentale¬ 
ment,  il  avait  trouvé  douées  d’une  vive  sensibilité. 

Il  étudie  l’elïet  de  la  compression  sur  la  sub¬ 
stance  grise,  à  laquelle  on  avait  fait  jouer  un  rôle 
très  effacé,  et  la  physiopathologie  des  symptômes 
qui  se  produisent  dans  le  mal  de  Pott  cervical.  Au 
sujet  des  hémorragies  spinales,  tout  en  admettant 
qu  elles  dépendaient  d'un  processus  myélitique, 
ainsi  que  M.  Hayem  le  soutenait,  il  démontra 
qu’il  pouvait  y  avoir  des  hémorragies  sans  pro¬ 
cessus  irritatifs  antérieurs,  en  quelque  sorte  trau¬ 
matiques,  et  analogues  aux  hémorragies  céré¬ 
brales.  Etant  donné  leur  relative  rareté,  Vulpian 
demanda  presque  exclusivement  à  l’expérimenta¬ 
tion  les  éléments  nécessaires  à  l’étude  de  l'anémie 
et  des  embolies  capillaires  spinales,  en  leur  con¬ 
sacrant  un  chapitre  d’un  très  grand  intérêt.  Quoi¬ 
que  ce  soit  Ollivier,  d’Angers,  qui  le  premier  ait 
séparé  l’inflammation  de  la  moelle  de  celle  des 
méninges,  c’est  surtout  aux  travaux  de  Vulpian 
que  sont  dues  nos  connaissances  sur  les  myélites 


aiguës.  Il  divisa  les  myélites  en  deux  grands  grou¬ 
pes  :  les  myélites  diffuses  et  les  myélites  systémati¬ 
ques,  distinguées  à  leur  tour  en  poliomyélites  et 
leucomyélites.  Vulpian  s’occupa  d’une  façon  parti¬ 
culière  de  leur  physiologie  pathologique  et  de  leur 
étiologie.  A  propos  de  cette  dernière,  il  faut  rap¬ 
peler  que  c’est  surtout  à  lui  que  l’on  doit  d’avoir 
démontré,  à  l’aide  de  nombreuses  expériences,  la 
possibilité  de  reproduire  des  altérations  spinales 
de  nature  toxique,. 

L’ataxie  locomotrice  fut  envisagée  sous  toutes 
ses  formes  anatomiques  et  cliniques.  Les  crises 
gastriques,  néphrétiques,  génitales,  les  troubles 
sensoriels,  etc.,  fournirent  à  Vulpian  matière  à 
des  développements  d’une  grande  valeur  qu’on 
eût  cherché  à  cette  époque  vainement  ailleurs. 

Contrairement  à  l’opinion  de  la  plupart  des.  au¬ 
teurs,  et  surtout  à  celle  de  Charcot  et  Pierret  qui 
pensaient  que  la  lésion  initiale  du  tabes  était  loca¬ 
lisée  dans  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle 
épinière  (zone  radiculaire  interne),  Vulpian  sou¬ 
tint  que  la  lésion  primitive  devait  être  recherchée 
au  niveau  des  racines  postérieures. 

J1  regarda  en  effet  l’opinion  de  Charcot  et  Pier¬ 
ret  comme  impossible  à  concilier  avec  les  don¬ 
nées  physiologiques  concernant  la  dégénération 
des  fibres  nerveuses.  Eh  bien,  encore  une  fois 
Vulpian  avait  vu  juste  en  prévenant  les  recherches 
modernes  qui  localisent,  ainsi  qu’on  le  sait,  les 
altérations  histologiques  initiales  dans  les  racines 
postérieures. 

La  sclérose  latérale  amyotrophique,  la  sclérose 
latérale,  le  tabes  dorsal  spasmodique  reçurent  un 
exposé  magistral  et  donnèrent  à  l’auteur  l’occa¬ 
sion  de  considérations  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  au  sujet  du  mécanisme  physio-pathologique 
des  réflexes  tendineux.  A  propos  des  scléroses 
combinées  primitives,  Vulpian  exprima  l’avis 
que  la  maladie  de  Friedreich  ne'  doit  pas  être  sé¬ 
parée  de  la  sclérose  primitive  postérieure  et  laté¬ 
rale  et  il  l’appela  ;  forme  héréditaire  de  la  sclé¬ 
rose  médullaire  combinée.  Au  chapitre  des  aÛec- 
tions  à  localisation  dans  la  substance  grise 
(poliomyélites),  il  démontra  que  le  siège  initial 
de  l’allection  doit  être  fixé  au  niveau  des  cornes 
antérieures  :  un  peu  plus  tard  (1864),  son  élève 
M.  Prévost  devait  localiser  les  lésions  anato¬ 
miques  dans  les  cellules  ganglionnaires  anté 
rieures. 

L'atrophie  musculaire  progressive  fut  étudiée 
avec  de  grands  détails  et  des  aperçus  pathogéni¬ 
ques  fort  intéressants.  Vulpian  nia  l’existence  des 
types  cliniques  d’atrophie  musculaire  à  rapporter 
à  une  atrophie  nerveuse  progressive  (Jaccoud;  et 
s’opposa  à  l’identité  de  l’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  vraie  et  des  atrophies  dépendantes  de 
névrites  périphériques  multiples.  A  ce  propos,  il 
fit  une  digression  très  importante  sur  les  lésions 
nerveuses  de  l'alcoolisme,  de  la  tuberculose,  de 
la  fièvre  typho'ide.  Cette  étude  le  porta  à  envisager 
au  même  point  de  vue  la  paralysie  pseudo-hyper¬ 
trophique,  l’atrophie  musculaire  progressive  de 
l'enfance,  les  atrophies  progressives  myopathi- 
ques.  Vulpian  reconnut  aussi  l’étroite  parenté  de 
la  paralysie  labio-glosso-laryngée  avec  la  sclérose 
latérale  amyotrophique. 

L’on  doit  à  Vulpian  le  premier  essai  d’une  des¬ 
cription  exacte  de  la  sclérose  en  plaques,  qui 
devait  être  définitivement  individualisée  par 
Charcot  en  1868  ;  en  outre,  si  dans  quelques 
allas  médicaux  (Cruvcilhier,  Careswell)  figurent 
des  exemples  incontestables  de  lésions  de  sclé¬ 
rose  en  plaques,  on  peut  affirmer  que  l’individua¬ 
lisation  anatomique  de  l’affection  n’à  été  réelle¬ 
ment  introduite  dans  la  science  que  par  Vulpian 
en  1866.  Il  étudia  aussi  la  pathogénie  des  arlhro- 
paihies  tabétiques  (que  son  ami  Charcot  venait  de 
reconnaître),  admettant  l’intervention  simultanée 
de  plusieurs  facteurs  :  troubles  vasomoteurs, 
troubles  de  l’influence  trophique  que  la  moelle 
exerce  ôur  les  tissus  des  jointures  affectées. 
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diminuiîon  de  la  sensibilité,  présence  de  causes 
traumatiques  occasionnelles  si  minimes  qu’elles 
pussent  être. 

Vulpian  contribua  avec  Charcot  à  élargir  nos 
connaissances  sur  l’étiologie,  la  symptomatologie 
et  la  physiologie  pathologique  de  la  maladie  de 
Parkinson  ;  à  fixer  avec  Brown-Séquard,  par 
l’hémisection  expérimentale  de  la  moelle  épi¬ 
nière,  les  caractères  physio-pathologiques  du 
syndrome  décrit  par  Brown-Séquard  lui-même 
en  1849;  avec  Verneuil  et  Reclus,  à  éclairer  la 
pathogénie  de  la  luxation  congénitale  de  la  han¬ 
che,  en  l’attribuant,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  à  la  paralysie  infantile  touchant  les  muscles 
pelvi-troehantériens  et  les  muscles  fessiers.  Il 
examina  avec  Charcot  les  nerfs  et  les  muscles 
palatins  dans  la  paralysie  vélo-pharyngée  diph¬ 
térique  et  il  y  décrivit  des  lésions  dégénératives. 
Il  fit,  en  outre,  un  très  grand  nombre  d’expé¬ 
riences  destinées  à  provoquer  une  névrite  à  type 
ascendant  sans  pouvoir  y  réussir.  M.  Sicard 
n’eut  guère  plus  de  chance  un  demi-siècle  plus 
tard  (1905)  dans  son  beau  mémoire  sur  le  même 
sujet. 

Vulpian  démontra,  dans  le  bulbe  rachidien, 
l’existence  de  centres  phonateurs  sous-corticaux  : 
de  fait,  après  avoir  séparé  le  cerveau  du  bulbe  et 
de  la  protubérance,  il  put  obtenir,  par  voie  ré¬ 
flexe,  des  cris  lamentables  chez  les  animauxopérés, 
comme  s’ils  ressentaient  les  elïets  des  excitations 
douloureuses.  Dans  le  bulbe,  il  fixa  aussi  le  centre 
des  attitudes  statiques  réflexes,  ce  qui  fut  con¬ 
firmé,  beaucoup  plus  tard,  par  Steiner  et  par 
Baglioni. 

L’énumération  des  travaux  de  Vulpian  se¬ 
rait  interminable,  si  l’on  voulait  tenir  compte 
de  tous  les  mémoires  publiés  dans  les  Revues 
médicales  et  de  toutes  les  communications  faites 
à  l’Académie  de  Médecine.  Ce  serait  une  tâche 
qui  nous  amènerait  trop  loin.  En  conséquence, 
nous  nous  bornerons  à  en  choisir  quelques-uns, 
afin  de  montrer,  si  besoin  en  était  encore,  com¬ 
bien  sa  culture  médicale  était  vaste  et  quel  nom¬ 
bre  énorme  de  sujets  il  a  traités  dans  ses  recher¬ 
ches  expérimentales  et  dans  ses  études  cliniques 
et  biologiques.  11  faut  rappeler  tout  d’abord  son 
article  sur  la  «  moelle  épinière  »  dans  le  Diction¬ 
naire  encyclopédique  des  Sciences  médicales,  car 
il  constitua  un  vrai  chef-d’œuvre  d’érudition. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LE  TRAITEMENT 

PHLÉBITES  TIIROMBOSINTES 

PAR  LES  SANGSUES 


Nos  pharmacies  des  hôpitaux  seraient  le  plus 
souvent  prises  bien  au  dépourvu  si  nous  nous 
avisions  de  prescrire  des  sangsues  à  nos  malades. 
Après  avoir  été  si  fort  en  honneur  il  y  a  une  cin¬ 
quantaine  d’années,  cette  thérapeutique  est  tom¬ 
bée  en  désuétude.  Le  procédé  répugne  au  senti¬ 
ment  que  nous  avons  maintenant  de  l'asepsie. 
Comme  révulsif,  la  sangsue,  de  même  que  le  vési¬ 
catoire,  sont  supplantés,  en  pratique  courante, 
par  la  ventouse,  par  le  sinapisme,  par  les  appli¬ 
cations  chaudes  ou  froides.  Comme  moyen  de 
saignée,  la  sangsue  apparaît  inférieure  à  la  ven¬ 
touse  scarifiée,  et  surtout  â  la  phlébotomie,  qui 
permettent  de  mesurer  et  de  limiter  la  quantité 
de  sang  soustraite.  Elle  expose,  d’autre  part,  à 
des  hémorragifS  tardives  qui  peuvent  n  ôtre  pas 
sans  inconvénients. Weill  (de  Lyon)  et  G.  Mouri- 
quand  ont  insisté  sur  la  gravité  de  certaines  de 
ces  hémorragies  tardives,  particulièrement  cher 


d’esprit  critique  et  de  jugement.  Nous  voulons 
ensuite  citer  ses  études  sur  la  sensibilité  des 
lobes  cérébraux  chez  les  mammifères;  celles  sur 
les  modifications  de  la  moelle  chez  les  amputés  ; 
celles  sur  les  altérations  des  muscles  sous  l’in¬ 
fluence  des  lésions  des  nerfs;  celles  sur  1  hémi¬ 
anesthésie  alterne  dans  les  lésions  du  bulbe.  A 
ce  propos,  Vulpian  montra,  tant  à  l’aide  de  la 
méthode  anatomo-clinique  que  des  recherches 
expérimentales,  que  la  section  ou  la  lésion  d’une 
moitié  du  bulbe  rachidien  produit,  entre  autres 
symptômes,  une  hémi-anesthésie  alterne,  c’est- 
à  dire  une  anesthésie  plus  ou  moins  prononcée 
du  même  côté  de  la  face  que  la  lésion  et  une 
anesthésie  incomplète  des  membres  du  côté 
opposé. 

Je  citerai  encore  une  étude  sur  les  liquides  nor¬ 
maux  et  pathologiques  de  l’organisme  (salive,  suc 
gastrique,  suc  pancréatique,  suc  intestinal.  Ictère 
simple  et  ictère  grave,  etc.);  les  recherches  sur 
les  lésions  de  la  peau  dans  la  variole  ;  celles  sur 
l’origine  des  leucocytes  et  des  corpuscules  de  pus 
dans  différents  cas  d’inflammation  suppurative; 
celles  sur  les  granulations  chromaffines  et  sur 
leurs  réactions  chromogènes  particulières  vis-à- 
vis  des  halogènes  (coloration  en  rouge)  et  du  per- 
chlorure  de  fer  (coloration  en  vert)  ;  ses  études 
sur  la  fièvre  typho’i’de  et  son  traitement;  celles 
sur  la  septicémie  et  sur  les  épidémies  de  choléra; 
son  ardente  défense,  à  l’Académie  de  Médecine, de 
la  méthode  de  Pasteur  contre  la  rage;  son  étude 
sur  l’anatomie  pathologique  de  l’érysipèle  et  de  la 
maladie  bronzée  d’Addison;  celle  sur  les  effets 
croisés  de  la  moelle  épinière  ;  les  recherches  sur 
les  phénomènes  de  la  vie  organique,  pendant  les 
attaques  d’épilepsie,  sur  les  attaques  convulsives 
provoquées  par  l’électrisation  des  régions  excito- 
motrices  du  cerveau  proprement  dit  et  sur  la 
durée  de  l’excitabilité  motrice  du  cerveau  après 
la  mort,  etc.,  etc... 


Quoique  cette  énumération  des  travaux  de  Vul¬ 
pian  soit  incomplète,  elle  est,  toutefois,  à  même 
de  nous  donner  une  idée  approximative  de  l’éten¬ 
due  de  ses  connaissances  médicales  et  biologi¬ 
ques  et  de  nous  montrer  combien  le  grand  maître 
a  contribué  aux  progrès  de  la  science.  Il  n’y  a  pas 


une  question  importante  de  Physiologie,  d’Ana- 
tomie  pathologique,  de  Pathologie  et  de  Théra¬ 
peutique  qu'il  n’ait  envisagée,  soit  pour  porter 
son  contrôle  rigoureux  sur  les  recherches  anté¬ 
rieures,  soit  pour  la  soumettre  à  une  critique 
pénétrante,  soit,  et  surtout,  pour  la  faire  pro¬ 
gresser  avec  ses  expériences  personnelles  et  avec 
ses  géniales  découvertes.  Vulpian  fut  un  des  plus 
éminents  fondateurs  de  la  Physiologie  et  de  la 
Pathologie  du  système  nerveux,  et  il  contribua 
puissamment  à  appuyer  définitivement  la  Patho¬ 
logie  sur  la  base  de  la  Clinique,  de  l’Anatomie  et 
de  l’expérimentation.  Dans  son  enseignement  et 
dans  les  discussions  scientifiques,  il  se  fit  tou¬ 
jours  admirer  par  la  haute  portée  de  ses  aperçus 
et  la  rigueur  de  sa  critique.  On  peut  même  dire 
que  la  sévérité  de  sa  critique  l’a  parfois  conduit 
à  quelques  excès  et  qu’elle  l’a  même  arrêté  sur  la 
voie  d’importantes  découvertes. 

Vulpian,  qui  faisait  partie  de  l’Académie  de  Mé¬ 
decine  depuis  1869,  remplaça  Wurlz  au  décanat  de 
la  Faculté,  en  1875,  et  eut  le  grand  honneur  de  suc¬ 
céder  à  Andral  à  l’Institut,  l’année  suivante.  Vrai 
type  d’homme  voué  à  la  science  pure,  il  fuyait  le 
monde  et  la  clientèle  en  divisant  son  temps  entre 
l'hôpital,  le  laboratoire  et  le  cabinet  de  travail. 
Ses  études  sur  les  hémisphères  cérébraux,  en 
raison  des  questions  relatives  aux  fonctions  céré¬ 
brales  supérieures,  intéressèrent  non  seulement 
les  médecins  et  les  physiologistes,  mais  encore 
les  philosophes;  et  ceci  d’autant  plus  qu’il  avait 
combattu,  en  s’appuyant  sur  une  série  d’expé¬ 
riences  remarquables,  l’hypothèse  du  principe 
vital  et  démontré  que  cetle  hypothèse,  qui  avait 
jusqu’alors  dominé  la  Physiologie,  avait  constitué 
un  des  plus  grands  écueils  au  développement  de 
la  science.  Ses  adversaires  l’avaient  même  accusé 
de  professer  une  psychologie  subversive,  mais  il 
sut  triompher  des  critiques  en  s’imposant  à  l’ad¬ 
miration  de  tous.  Son  nom  restera  inséparable 
des  noms  des  plus  grands  physiologistes  et  des 
plus  grands  savants  de  l’époque,  et  tout  particu¬ 
lièrement  de  celui  de  son  intime  ami  Charcot.  Il 
eut  toujours  pour  but  la  recherche  du  vrai,  établi 
sur  les  faits  anatomiques  et  sur  l’expérimentation. 
Il  ne  perdit  jamais  celle-ci  de  vue;  par  elle,  éclai¬ 
rée  par  les  rayons'  de  son  génie,  il  atteignit  la 
hauteur  des  plus  grands  médecins  du  siècle  passé. 
La  postérité  gardera  le  culte  de  son  génie. 


les  cardiaques  et  chez  les  hépatiques.  On  cite 
l’observation  déjà  ancienne  de  Girardet,  dans 
laquelle  un  asystolique  perdit  1.135  gr.  de  sang 
après  l’application  de  deux  sangsues. 

Et  pourtant,  nous  assistons  à  un  retour  de  for¬ 
tune  en  faveur  de  ce  traitement  discrédité,  et  son 
indication  nouvelle  —  le  traitement  des  phlé¬ 
bites  oblitérantes  —  est  précisément  tirée  d’une 
étude  plus  scientifique  des  accidents  auxquels  il 
expose.  Une  fois  de  plus,  la  science,  après  avoir 
condamné  les  procédés  de  l’empirisme,  se  trouve 
amenée  à  les  reprendre  et  à  les  réhabiliter,  mais 
après  en  avoir  expliqué  et  justifié  l’indication 
dans  des  circonstances  bien  déterminées. 

Le  point  de  départ  de  la  nouvelle  thérapeu¬ 
tique  se  trouve  dans  l’étude  physiologique  de 
l’hémorragie  qui  suit  l’application  des  sangsues. 

Pendant  qu’elle  se  trouve  fixée  sur  le  tégument, 
la  sangsue  se  gorge  de  sang,  mais  elle  n’en  aspire 
guère  que  10  ou  15  cmc.  Par  contre,  après  que  la 
sangsue  est  tombée  ou  qu'elle  s’est  laissé  déta¬ 
cher,  l’hémorragie  se  continue  longtemps  goutte 
à  goutte  par  la  plaie  pourtant  minime  qu’a  laissée 
le  ver,  et  celte  hémorragie  secondaire  peut  attein¬ 
dre  100  à  200  cmc.  L’application  d’une  ou  deux 
sangsues  constitue  donc  une  véritable  petite 
saignée. 

Pourquoi  cette  hémorragie  importante,  hors 
de  proportion  avec  les  dimensions  et  avec  la  pro¬ 
fondeur  de  la  plaie  cutanée?  C’est  que  le  caillot 


se  forme  tardivement,  difficilement,  qu’il  manque 
de  consistance,  de  cohésion  et  d’adhérence,  qu’il 
se  détache  au  moindre  choc  et  qu’il  laisse  sourdre 
le  sang. 

Si  l'on  recueille  le  sang  dans  un  tube  ou  sur 
une  lame  de  verre,  on  constate  qu’il  reste  plu¬ 
sieurs  heures,  parfois  plusieurs  jours,  sans  se 
coaguler.  Le  caillot  est  plasmatique,  peu  rétrac¬ 
tile,  et  se  redissout  fréquemment. 

Cette  altération  du  sang,  véritable  hémophilie 
locale,  est  liée,  comme  l’a  montré  Haycraft  en 
1884,  à  la  présence,  dans  la  tête  de  la  sangsue, 
d'une  substance  anticoagulante,  qu’il  est  facile  d’en 
extraire  par  macération,  car  elle  est  soluble  dans 
l’eau  et  insoluble  dans  l’alcool. 

Par  injection  intraveineuse,  chez  le  chien  et 
chez  le  lapin,  «  l’hirudine  »  détermine  l’incoagu- 
labililé  du  sang.  La  petite  plaie  de  piqûre  est  le 
siège  d’une  hémorragie  qui  peut  devenir  mor¬ 
telle.  In  vitro,  le  sang,  pris  dans  la  circulation 
générale,  devient  incoagulable  comme  le  sang 
d’un  hémophile.  MM.  P.  E  -Weil  et  Boyé  ont 
montré  que  l’on  pouvait  reproduire,  chez  le  lapin 
ainsi  traité,  les  symptômes  majeurs  des  grands 
syndromes  hémophiles  de  la  clinique  humaine  : 
ecchymoses  et  hématomes,  hémorragies  dentaires, 
hémarthroses,  hématuries. 

Or,  l’homme  se  montre  encore  plus  sensible 
que  le  lapin  à  l’action  de  l’hirudine.  Alors  que 
la  pose  de  sangsues  ou  l’injection  sous-cutanée 
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d’hlrudine  restent  absolument  sans  eflet  chez  le 
lapin,  la  simple  application  thérapeutique  suffit 
parfois,  chez  l'homme,  pour  faciliter  les  hémor¬ 
ragies,  non  pas  seulement  au  point  d’application 
des  sangsues,  mais  encore  à  distance.  On  a  vu,  à 
la  suite  de  l’application  de  deux  à  quatre  sang¬ 
sues  seulement,  des  plaies  en  voie  de  cicatrisa- 
sion  se  remettre  à  saigner;  on  a  observé  des 
épistaxis  assez  sévères.  Si  l’on  opère  un  malade 
auquel  on  a  appliqué  récemment  des  sangsues, 
on  s’expose  à  de  graves  difficultés  d'hémostase 
(Termier).  Enfin,  MM.  P.  E.-Weil  et  Boyé  se  sont 
rendu  compte  que  le  sang  veineux  des  sujets  ainsi 
traités  se  coagulait  deux  à  quinze  minutes  plus 
lard  qu’avant  les  sangsues;  le  caillot  se  rétracte 
moins  bien  et  s’émiette  parfois,  alors  que  les 
hémorragies  ont,  en  général,  .une  influence  exac¬ 
tement  inverse  sur  la  coagulation. 

La  substance  anticoagulante  des  têtes  de  sang¬ 
sues  est  donc  assez  puissante  pour  agir  sur  l’or¬ 
ganisme  tout  entier.  De  fait,  le  plasma  du  sang 
qui  s’écoule  par  la  plaie  des  sangsues,  injecté  au 
cobaye,  provo([ue  chez  lui  le  syndrome  hémorra¬ 
gique  (^^'eill  et  Mouriquand).  In  vitro,  une  ou 
deux  gouttes  de  ce  plasma  empêche  la  coagula¬ 
tion  d’un  volume  50  ou  100  fois  supérieur  de 
sang  normal  (Weill  et  Mouriquand).  In  vitro 
comme  in  vivo,  le  chlorure  de  sodium,  le  sérum 
antidiphtérique  sont  incapables  de  neutraliser 
cette  action  anticoagulante.  Seul,  l’extrait  de 
pancréas,  et,  à  un  moindre  degré,  quelques  au¬ 
tres  extraits  d’organes,  sont  susceptibles  d’accé¬ 
lérer  la  coagulation  du  plasma  hirudiné. 

Los  troubles  de  la  coagulation  ne  sont  pas, 
d’ailleurs,  les  seules  modifications  produites  dans 
le  sang  par  l’application  des  sangsues.  MM.  P.  E.- 
Weil  et  Boyé  ont  signalé  l’anémie  et  la  leucocy- 
cytose  avec  mononucléose.  M.M.  ^\’eill,  Mou¬ 
riquand  et  Chalier  ont  insisté  sur  le  laquage  fré¬ 
quent  du  sang  hirudiné,  lié  à  une  baisse  de  la 
résistance  globulaire  —  du  moins  pour  une  partie 
des  globules,  la  courbe  d’hémolyse  s'allongeant 
sans  que  le  niveau  de  l’hémolyse  totale  soit 
relevé. 


L’étude  de  1’  «  hémophilie  hirudinique  »  n’est 
pas  une  simple  curiosité  physio-pathologique. 
Elle  permet  de  reproduire  expérimentalement  un 
tableau  voisin  de  l’hémophilie  familiale,  et  elle 
fournit  un  argument  en  faveur  du  rôle  des  altéra¬ 
tions  sanguines  dans  la  patliogénie  de  cette  allec- 
tion.  D’autre  part,  elle  rend  compte  d.  s  hémor¬ 
ragies  importantes,  et,  en  particulier,  des  hémor¬ 
ragies  tardives  graves,  auxquelles  les  sangsues 
peuvent  exposer,  et,  par  là,  elle  ne  pourrait, 
semble-t-il,  que  justifier  l’abandon  d’un  procédé 
de  saignée  si  difficile  à  manier. 

Mais,  s’il  y  a  des  circonstances  où  l’on  risque, 
en  retardant  la  coagulation,  de  favoriser  des 
hémorragies  dangereuses,  il  y  a  tout  un  groupe 
d’états  pathologiques  au  cours  desquels  le  danger 
est  précisément  la  coagulation.  Les  sangsues  ne 
constituent-elles  pas  un  moyen  de  lutte  contre  la 
thrombose  ?. 

Le  problème  n’a  pas  été  posé  jusqu’à  ce  jour 
par  les  médecins.  Mais  les  chirurgiens,  depuis 
quelques  années,  commencent  à  remettre  en 
honneur  les  sangsues  dans  certaines  afl'ections 
throrabosantes  :  les  phlébites  post -opératoires  et 
las  phlébites  puerpérales. 

Les  anciens  employaient  déjà  les  sangsues  dans 
les  phlébites.  Puzos  et  Levret,  Witet,  Graves  les 
recommandaient.  Mais  il  s’agissait  là  d’une  thé¬ 
rapeutique  purement  empirique.  Lorsqu’on 
s’aperçut  que  toute  phlébite  avait  pour  origine  une 
infection  de  l’endoveine,  que  la  moindre  infection 
cutanée  pouvait  constituer  un  danger  à  cet  égard, 
l’idée  de  poser  des  sangsues  à  un  phlébitique  put 
apparaître  comme  illogique  et  dangereuse. 

Cependant  l'infection  n’est  pas  tout  dans  la 


phlébite.  Les  prédispositions  humorales  jouent 
dans  le  processus  oblitérant  un  rôle  qu’il  ne  faut 
pas  sous-estimer.  Plus  le  sang  a  de  tendance  à  se 
coaKuler,  plus  on  aura  de  chances  de  voir  se  pro¬ 
duire  une  phlébite  oblitérante  à  la  moindre  infec¬ 
tion  endoveineuse.  Les  phlébites  des  leucémiques, 
des  cachectiques  s’expliquent  par  là.  La  fréquence 
des  phlébites  post-opératoires  et  post-puerpérales, 
que  l’asepsie  la  plus  rigoureuse  ne  permet  pas 
d’éviter  à  coup  sûr,  semble  due  également,  pour 
une  bonne  part,  à  l’hypercoagulabilité  et  peut- 
être  aussi  à  la  crise  de  plaqueltose  qui  suivent 
habituellement  les  hémorragies.  L’hypercoagula¬ 
bilité  sanguine  post-hémorragique  (Hewsen,  Ar- 
loing',  que  l’on  sertit  tenté  de  considérer  comme 
un  processus  de  défense,  utile  en  cas  de  nou¬ 
velle  hémorragie,  peut  donc  constituer  par  elle- 
même  un  danger. 

L’hémofdiilie  hirudinique  peut  fournir  un 
moyen  d'agir  utilement  sur  l’hypercoagulabilité. 
C’est  ^I.  Termier  (de  Grenoble)  qui  en  a  eu  l’idée 
le  premier,  en  préconisant  les  sangsues  à  la  phase 
de  début  des  phlébites  post-opératoires.  Il  fit 
connaître  ses  premiers  résultats  au  Congrès  de 
Chirurgie  d'Octobre  1922.  En  1925,  il  en  grou¬ 
pait  73  observations,  les  unes  personnelles,  les 
antres  dues  à  d'autres  chirurgiens.  Entre  temps, 
Juillard  (de  Mulhouse),  depuis  lors  Gonnet, 
.leannin  et  Josserand,  Dallasse  (de  Lyon)  dans  la 
phlegniatia  des  accouchées,  L.  Cleuet  (de  Lille), 
llamm,  Schwartz  (de  Strasbourg),  Tailhefer  (de 
Béziers'l  confirmaient  ses  résultats.  Tout  récem¬ 
ment  enfin,  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
de  nombreux  chirurgiens.  Picot,  J. -Ch.  Bloch  et 
Nicolas,  J.  L.  Faure,  P.  IMocquot,  L.  Sauvé, 
apportaient  leur  témoignage  en  faveur  de  sa 
sa  méthode.  Appliquées  dès  les  premiers  sym¬ 
ptômes  de  la  phase  pré-oblitérante,  tant  dans  les 
[)hlébites  puerpérales  que  dans  les  phlébites  post- 
oj)ératoires,  les  sangsues  font  avorter  la  compli¬ 
cation  ou  en  abrègent  considérablement  la  durée. 

On  constate,  chez  un  opéré,  ou  plutôt  chez  une 
opérée,  car  il  s’agit  le  plus  souvent  d’opération  gy¬ 
nécologique  ou  d’accouchement,  quelques  signes 
de  phlébite  :  douleurs,  fourmillements  ou  refroi¬ 
dissement  d’un  membre,  léger  mouvement  fébrile, 
pouls  grimpant,  début  récent  d’œdème,  ou  môme 
petite  embolie  pulmonaire.  On  fait  placer  quatre 
à  six  sangsues  à  la  racine  du  membre  menacé, 
par  exemple  à  la  face  externe  de  la  cuisse.  On  fait 
renouveler  cette  application  deux  jours  après,  et, 
au  besoin,  encore  une  troisième  fois.  Dans  ces 
conditions,  la  phlébite  n’aboutit  pas  à  l’oblitéra¬ 
tion.  Les  douleurs  se  calment  très  rapidement, 
la  fièvre  tombe  en  quelques  jours,  l’œdcme  ne  se 
développe  pas,  le  cordon  veineux  s’eflace,  et  les 
malades,  au  lieu  de  rester  immobilisés  pendant 
des  semaines,  peuvent  se  lever  12  à  15  jours 
après  l  opération. 

Le  délai  de  deux  jours  entre  les  applications  de 
sangsues  est  choisi  parce  que  l’incoagidabilité 
sanguine  apparaît  au  bout  de  4  à  8  heures,  atteint 
son  maximum  le  lendemain,  et  persiste  environ 
48  heures.  L’application  des  sangsues  à  la  face 
externe  de  la  cuisse  est  conforme  aux  idées  des 
malades,  cl  contribue  à  faire  accepter  facilement 
le  traitement,  mais  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  un 
intérêt  réel  à  préférer  cette  région  à  toute  autre. 
L’application  sur  la  veine  malade  elle-même  n’est, 
bien  entendu,  pas  à  recommander:  elle  expose¬ 
rait,  soit  à  des  hémorragies,  soit  à  la  mobilisa¬ 
tion  d’un  caillot.  M.  Termier  a  cherché  à  substi¬ 
tuer,  à  la  pose  des  sangsues,  l'injection  d’un  ex¬ 
trait  de  têtes  de  sangsues,  mais  il  n’a  jamais  pu 
obtenir  d’hirudine  suffisamment  fidèle. 

Le  mécanisme  de  l'action  thérapeutique  des 
sangsues  dans  les  phlébites  doit  être  cherché  dans 
les  propriétés  anticoagulantes  de  leur  sécrétion, 
àl.  "fermier  a  constaté  que  les  sangsues  n’avaient 
aucune  influence  sur  la  richesse  du  sang  en  fibri¬ 
nogène.  Il  ns  semble  pas  qu’elles  en  aient  davan- 


[  tage  sur  la  teneur  des  humeurs  ni  des  tissus  en 
ferments  coagulants.  L’hirudine  doit  être  consi¬ 
dérée  simplement  comme  une  puissante  anti¬ 
thrombine. 

M.  Termier  attribue  à  l’extrait  de  têtes  de 
sangsues  une  activité  encore  plus  énergique.  Cet 
extrait  serait  susceptible  de  redissoudre  le  caillot, 
et  le  laquage  du  sang,  si  fréquent  après  l’appli¬ 
cation  des  sangsues,  serait  le  témoin  de  cette 
redissolution.  In  vitro,  fibrine  fraîche  se  redis¬ 
sout  dans  du  sérum  où  l’on  a  broyé  une  tête  de 
sangsue.  Mais  cette  expérience  ne  permet  pas  de 
conclure  à  ce  qui  peut  se  passer  dans  les  veines, 
au  faux  de  concentration  où  s’y  trouve  l’hirudine 
après  la  pose  de  quelques  sangsues  sur  le  tégu¬ 
ment.  En  tout  cas,  il  ne  peut  être  question  de 
redissoudre  la  fibrine  organisée  d’un  caillot 
adhérent.  Le  laquage  du  sang  résulte  simplement 
de  l’altération  de  la  résistance  globulaire  par 
1  hirudiné  (Widal,  Abrami  et  Brulé,  E.  Weill, 
Mouriquand  et  Chalier). 

Quant  à  l’action  lymphagogue  (Arihus,  Pal- 
lasse)  ou  antiphlogistique  (Graves,  Schwariz)  des 
sangsues,  elle  est  moins  bien  établie.  La  légère 
leucocytose  avec  mononucléose  constatée  par 
MM.  P.  E.-Weil  et  Boyé  ne  saurait  suffire  pour 
les  faire  considérer  comme  des  agents  de  médi¬ 
cation  leucogène. 

Les  inconvénients  du  traitement  paraissent 
rares  et  insignifiants  :  prurit  local,  urticaire 
généralisée,  peut-être  en  rapport  avec  une  sensi¬ 
bilisation  à  l’hirudine.  On  n’a  pas  observé  d’em¬ 
bolie. 

Cependant  cette  thérapeutique  ne  saurait  être 
évidemment  recommandée  indistinctement  dans 
toutes  les  phlébites. 

La  phlegmatia  confirmée  n’en  bénéficie  guère. 
L’incoagulabililé  sanguine  peut  empêcher  le  cail¬ 
lot  primitif  de  se  compléter  par  un  caillot  secon¬ 
daire,  mais  on  ne  peut  guère  espérer  la  redisso¬ 
lution  d’un  caillot  constitué. 

l^es  sangsues  devraient  être  également  décon¬ 
seillées  chez  les  opérées  ou  chez  les  accouchées 
qui  sont  encore  exposées  à  des  hémorragies 
secondaires.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  principe 
du  traitement  est  la  réalisation  d’une  hémophilie 
expérimentale,  qui  risquerait  de  rendre  redou¬ 
tables  de  telles  hémorragies. 

Enfin  Gouvet,  Jeannin  et  Josserand  pensent 
que  les  sangsues  seraient  inopportunes  si  l’on  se 
trouvait  en  présence  de  symptômes  infectieux 
sévères.  En  pareil  cas,  l’apparition  d’une  phlé¬ 
bite  serait  un  gage  de  l’atténuation  de  la  septicé¬ 
mie,  et  elle  contribuerait  à  la  localiser.  Il  serait 
donc  imprudent  d’empêcher  la  constitution  du 
caillot.  De  même,  si,  au  cours  du  traitement,  les 
signes  d’infection  semblaient  s’accentuer,  la  fièvre 
monter,  le  pouls  s’accélérer,  il  y  aurait  intérêt  à 
ne  pas  renouveler  les  sangsues.  A  vrai  dire,  il  est 
possible  que  la  localisation  sur  l’endoveine  soit  le 
témoin  d’un  équilibre  plus  favorable  entre  l’infec¬ 
tion  et  les  moyens  de  défense  de  l'organisme. 
Mais  rien  n’autorise  à  penser  que  la  phlébite 
joue  par  elle  même  un  rôle  bienfaisant,  et  qu’il  y 
ait  intérêt  à  en  respecter  le  processus  oblitérant. 


La  thérapeutique  par  les  sangsues  ne  devrait 
sans  doute  pas  être  réservée  aux  phlébites  obsté 
tricales  et  aux  phlébites  post-opératoires.  Userait 
logique  de  l’essayer  également  dans  les  phlébites 
infectieuses  d’origine  médicale.  Nous  l’avons  vue, 
dans  un  cas,  apporter  un  soulagement  très  mar¬ 
qué  à  une  phlébite  variqueuse  récidivante  très 
douloureuse,  qui  résistait  au  repos  complet  et 
aux  médications  habituelles.  Elle  trouverait  sans 
doute  des  indications  dans  certaines  septicémies 
veineuses  subaiguès.  Gonnet,  Jeannin  et  Josse¬ 
rand  y  ont  recours  à  titre  préventif  chez  une 
femme  qui,  après  chacun  de  ses  huit  premiers 
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accouchements,  avait  eu  des  phlébites.  Un  nouvel 
accouchement,  suivi  d’une  appUcption  de  sang¬ 
sues,  se  passa  sans  incident. 

.  Les  ophtalmologistes,  qui  ont  conservé  la  tra¬ 
dition  des  sangsues  derrière  l’oreille  dans  cer¬ 
taines  allections  graves  des  vaisseaux  rétiniens, 
n’ulilisent-ils  pas  empiriquement  l’action  anti- 
thrombosante  de  l’hirudine? 

D’autre  part  les  thromboses  artérielles  ne 
seraient-elles  pas  susceptibles  de  bénéficier  des 
sangsues  autant  que  les  thromboses  veineuses  ? 

L’efiet  de  ce  traitement  sur  la  claudication 
intermittente  artérielle  mériterait  d’être  expéri¬ 
menté.  En  tout  cas,  c’était  une  thérapeutique 
d’urgence  traditionnelle  de  l’ictus  apoplectique,  et 
il  est  peut-être  fâcheux  que  l’habitude  s’en  soit 
perdue. 

Utilisées  conjointement  avec  les  antispasmo¬ 
diques,  à  la  phase  des  troubles  prémonitoires 
qui  font  redouter  la  thrombose,  les  sangsues  — 
qu’elles  soient  posées  à  la  nuque  comme  le  veut 
l’usage  populaire,  ou  sur  n’importe  quel  autre 
point  du  corps  —  constitueraient  une  médication 


rationnelle.  Encore  faudrait-il  être  certain  que 
les  symptômes  sont  dus  à  un  ramollissement 
thrombosique  menaçant,  mais  non  constitué,  et 
surtout  il  importe  qu’on  puisse  écarter  absolu¬ 
ment  toute  possibilité  d’une  hémorragie  cérébrale 
ou  méningée,  à  l’égard  de  laquelle  l’action  des 
sangsues  pourrait  être  désastreuse. 

Ce  domaine  des  thromboses  artérielles,  aussi 
vaste  que  celui  des  phlébites,  paraît  tout  désigné 
pour  qu’on  y  reprenne  scientifiquement  l'expéri¬ 
mentation  de  la  thérapeutique  hirudinique. 

J.  Moozox. 
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Vomissements  habituels  des  nourrissons.  —  M. 
Marfua  avance  que,  dans  la  maladie  des  vomisse¬ 
ments  habituels,  telle  qu'il  l'a  définie,  contrairement 
à  une  opiaiou  très  répandue,  le  mode  d’alimentation 
n’est  p.is  le  principal  facteur  éliolngique.  Cette 
maladie  est,  en  eiTet,  aussi  fréquente  chez  l’enfant  au 
seiii  que  chez  celui  qui  est  soumis  à  l’allaitement 
artificiel  ;  elle  s’observe  parfois  chez  des  nourrissons 
dont  le  régime  est  irréprochable.  S’il  est  vrai  que  le 
changement  de  régime  l'améliore  parfois,  c’est  pour 
un  temps  limité  et  ce  changement  ne  la  guérit  pas. 
La  maladie  des  vomissements  habituels  n’a  aucun 
rapport  avec  un  état  d’anaphylaxie  pour  le  lait,  ni 
avec  la  létaaie.  Elle  est  indépendante  d’une  sténose 
organique  du  pylore.  Le  spasme  du  pylore  n’en 
constitue  qu'uu  élément  inconstant,  variable  d’un  cas 
à  l'autre  et  chez  le  même  sujet  examiné  à  diverses 
reprises.  Les  recherches  de  l’auteur  1  ont  conduit  à 
regarder  la  maladie  des  vomissements  habituels 
comme  une  gastro-névrose  émétisante  qui  est  le  plus 
souvent  en  relation  avec  la  syphilis  congénitale; 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  guérit  assez 
vite  par  le  traitement  spécifique. 

De  l’éducation  sexuelle.  —  M.  Martial  fait  un 
exposé  général  de  celte  question  dans  ses  rapports 
avec  la  prophylaxie  des  maladies  vénériennes. 

Election.  —  M.  le  Professeur  Claude  est  élu 
membre  de  la  1'“  Section  (Médecine  et  Spécialités 
médicales)  par  36  voix  sur  57  votants. 

A.  Bocxoe. 
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Sur  la  digestion  salivaire  de  l’amidon  cru.  —  M. 
E.  Pozerski  montre  que,  pour  être  rendu  digestible 
par  la  salive,  l’amidon  doit  être  préalablement 
transformé  en  empois,  en  milieu  aqueux,  sous  l’efTet 
de  la  chaleur.  La  digestion  de  l’amidon  dans  le  tube 
digestif  humain  s’explique  donc  très  bien,  l’homme  ne 
enasommant  eu  général  que  de  l’amidon  cuit.  Le  pro¬ 
blème  de  la  digestion  de  l’amidon  chez  les  aniiuanx 
est  plus  obscur.  Comment  les  animaux  transforment- 
ils  l'amidon  pour  le  rendre  digestible?  Se  basant  sur 
l’observation  des  ruminants  et  des  oiseaux  granivo¬ 
res,  dont  le  tube  digestif  est  adapté  au  broyage  des 
graines,  l’auteur  étudie  la  digestion  de  l'amidon 
préalablement  broyé  au  mortier.  Il  constate  que 
l’amidon  ainëi  traité  devient  digestible  par  la  salive. 
On  peut  expliquer  ainsi  la  digestion  de  l’amidon  cru 
chez  certains  animaux. 


Le  vacuome  (appareil  de  Goigi)  au  cours  de 
l’ovogenèse  et  du  développement  de  l’oursin.  — 
Marguerite  Parat  montre  que  le  vacuome 
(appareil  de  Golgil  donne  naissance  au  vitellus  par 
condensation  cl  déshydratation  ;  inversement  l’hydra¬ 
tation  cellulaire  au  cours  du  développement  aboutit 
à  l’hydrolyse  du  vitellus  et  donne  naissance  à  tout  ou 
partie  du  vacuome. 

Vacuome  et  inversion  des  phases  cytoplasmiques 
dans  l’œuf  d’oursin  activé.  —  JW"»'  Marguerite  Parat 
et  M.  Maurice  Parat  tirent  de  leurs  expériences  de 
coloration  vitale  la  conclusion  que  le  vacuome  est 
intimement  lié  aux  phénomènes  d’hydratation  intra¬ 
cellulaire  et  qu’il  représente  sans  doute  une  phase 
protéique  aqueuse  du  cyloplasma  dispersée  dans  une 
phase  lipo'ide. 

Action  d’une  température  élevée  sur  le  vacuome 
de  l’œuf  d’oursin.  —  MM.  B.  Epbrussi  et  Maurice 
Parat-rapportent  que  les  expériences  -de  chaullage  à 
30“  renforcent  les  conclusions  ci-dessus  en  montrant 
que  la  phase  aqueuse  réagit  à  la  chaleur  différemment 
que  le  reste  du  cytoplasme. 

Les  troubles  vestibulaires  dans  la  démence  pré¬ 
coce  catatonique.  —  MM.  H.  Claude,  H.  Baruk 
et  M.  Aubry  ont  étudié  les  réactions  vestibulaires 
dans  13  cas  de  démence  précoce,  dont  4  cas  de  cala- 

diminulion  extrêmement  considér.able  cl  même,  clu-z 
cerlains  malades,  une  abolition  totale  des  mouve¬ 
ments  réactionnels  aux  épreuves  galvaniques  et 
caloriques.  Les  réactioas  subjectives  sont  également 
nulles,  même  après  des  excilalions  d'une  inlensilé 
extrême.  Ces  constatations  permettent  dans  une 
certaine  mesure  d  individualiser  la  forme  catalo- 
uique  dans  laquelle  ou  constate  certains  signes 
objectifs  spéciaux  que  l’on  ne  retrouve  ni  dans  les 
autres  maladies  mentales,  ni  même  dans  les  autres 
formes  de  démence  précoce. 

A.  Escxlieh. 
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Rupture  du  quadriceps  (tendoii  rotullen).  —  M. 
Paul  Lutaud  rapporte  un  cas  de  suture  du  tendon 
rolulien  dont  la  rupture  totale  siégeait,  ce  qui  est 
rare,  au  milieu  du  tendon.  Il  s'agissait  d'un  homme 
de  65  ans,  corpulent,  qui  reprit  ses  occupations  ac¬ 
tives  6  semaines  après  l'accident. 

Cancers  du  sein  ;  radiothérapie  profonde.  —  M. 
Buquet  rapporte  les  résultats  éloignés  de  10  cancers 
du  sein  opérés,  le  plus  ancien  remontant  à  9  ans,  le 
plus  récent  à  4  ans  1/2.  Il  signale  les  résultats  ob¬ 
tenus,  dans  un  cas  de  récidive,  grâce  à  la  radiolbé- 
rapie  profonde,  laquelle  a  permis  une  nouvelle  opé¬ 
ration  qui  paraissait  impossible  lors  du  premier 
examen  de  la  malade  ;  l'intervention  a  parfaitement 
réussi  et  doit  être  mise  à  l’actif  de  la  radiothérapie 
préalable. 


Cancer  de  l’estomac  adhérent  au  méso  côlon; 
gastrectomie  et  colectomie.  —  MM.  Bernoux  et  Fru- 
chaud  (rapport  de  JW.  Pauchet)  rapportent  le  cas 
d’un  cancer  de  l'estomac  propagé  au  côlon  et  guéri 
après  gastrectomie  et  colectomie. 

Fréquence  et  caractères  des  abcès  staphylococ¬ 
ciques  des  pays  chauds.  —  JW.  Nicolas  rapporte  un 
certain  nombre  de  cas  de  ces  abcès  observés  par  lui 
en  Nouvelle-Caledonie.  Fréqucmmenl,  dans  certains 
pays  chauds,  se  produisent  ainsi  de  vastes  abcès 
profonds  à  staphylocoques,  guérissant  le  plus  sou¬ 
vent  rapidement,  donuaiU  lieu  très  rarement  â  des 
métastases  parfois  importantes,  ne  prenant  qu'ex- 
ceptionnellemenl  (1  cas  sur  20l  une  allure  infec¬ 
tieuse,  et  n’ayant  pas  donné  un  seul  cas  de  mortalité 
sur  les  cas  observés  par  l’auteur,  tant  sur  des  blancs 
que  sur  des  gens  de  couleur. 

M.  Nicolas  signale  la  rareté  de  l’ostéomyélite; 
mais,  par  contre,  la  grande  fréquence  de  la  furon¬ 
culose,  observée  surtout  au  début  des  cltaleurs. 

Ce  que  l’on  peut  attendre  de  la  vaccination  pré¬ 
opératoire.  —  JW.  Mornard  considère  3  groupes  de 
faits  : 

fl)  Vaccination  pour  opérations  septiques  ;  faits 
connus.  Sauf  s’il  y  a  urgence  exlrèino.  Si.  Mornard 
vaccine  les  anthrax,  les  adénophlegmons  cl  ostéo¬ 
myélites  dentaires,  les  ostéomyélites  aiguës,  les 
phlegmons  périnéplirél iques  et  pelvi  péritonites  qui 
guérissent  ensuite  très  vite  par  incision  économique. 

h)  Vaccination  pour  opérations  aseptiques,  des¬ 
tinée  à  éviter  les  complications.  Après  deccl  de  la 
réceptivité  par  intradermo-réaclioii  ou  examen  de  la 
formule  leucocytaire,  M.  .Mornard  vaccine  au  pro- 
pidon  ou  avec  d’autres  vaccins  analogues,  puis  il 
opère  le  2â'--  jour.  Ses  résultats  sont  fort  bons,  de 
même  que  ceux  de  Lambrcl  cl  des  bôpilaux  de  Mon¬ 
tevideo. 

c)  Vacetbation  pour  opérations  digestives,  destinée 
à  prévenir  la  bronclio-pueumonie.  M .  Mornard  montre 
d’abord  que  ces  complications  sont  ducs  à  un  état 
d’infection  intestinale  préexistant.  Le  propidon  a  été 
inefficace;  le  Minet  réduit  peut-être  la  gravité;  il 
faut  employer  l’autovarcinalion  intestinale  (Bécart 
et  Caelhinger)  ;  administration  buccale  pendant 
20  jours. 

—  JW.  Iselin  emploie  avec  succès  les  vaccins  anti- 
colibacillaires  daus  toutes  les  infections  urinaires 
avant  interventions. 

Goménolisation  du  péritoine.  —  JW.  Tussau  fait 
le  procès  de  l’utilisation  de  l'éther  dans  le  péritoine 
après  les  opérations  abdominales  et  rappelle  qu’il  y 
a  eu  des  cas  de  mort.  Il  propose  d'y  substituer  la 
goménolisation  du  péritoine.  Le  goménol  ne  pré¬ 
sente  aucun  pliénomène  de  toxicité  cl  M.  Tussau  Ta 
employé  pour  toutes  les  opérations  abdominales  où 
il  y  a  eu  infection.  Il  propose  même  d’en  imbiber  le 
sac  et  les  mèches  du  Mikulicz  quand  il  y  a  indica¬ 
tion  à  appliquer  ce  dernier.  Il  lui  arrive  aussi  de 
Tinjccter  dans  les  tubes  de  drainage  conséentivement 
à  l'opération.  Il  propose  également  la  goœénolisa- 
tion  dans  les  péritonites  bacillaires.  Il  se  lert  enfin 
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du  goménol  dans  tous  les  cas  où  l’on  applique  la 
teinture  d’iode. 

—  Aprùs  M.  Victor  Paucbet  qui  repousse  tous  les 
antiseptiques  mis  dans  le  péritoine,  car  ils  causent 
des  adhérences,  MM.  Séjournet  et  Haller,  qui  par¬ 
tagent  son  opinion,  les  membres  do  la  Société  sont 
d’avis,  à  l’unanimité,  qu’il  ne  faut  mettre  aucun  anti¬ 
septique  dans  le  péritoine. 

Déglutition  d'un  tire-nerf  de  dentiste  ;  extirpation 
par  gastrotomie;  euérlson.  —  M.  Barbet.  Dans  ce 
cas,  la  radioscopie  faite  le  3“,  le  5<’  et  le  G”  jour  immé¬ 
diatement  avant  l'opération  montra  la  pointe  de  1  ins¬ 
trument  fixée  en  position  toujours  identique  dans  la 
paroi  antérieure  de  l’estomac.  L’intervenlion  prouva 
qu’elle  avait  perforé  toute  la  paroi  et  était  coiffée  par 
un  ganglion  gastro  colique,  qui  s’était  collé  avec 
l’éptploon  sur  l'estomac.  Mais  le  tire-nerf  relomba 
dans  la  cavité  gastrique  pendant  les  manœuvres, 
pourtant  très  douces,  d’extériorisation.  Gastrotomie 
sur  la  perforation.  Ablation  du  tire-nerf.  Suture. 
Guérison  rapide  sans  incident. 

—  AT.  Jselin  connaît  un  cas  analogue  où  l’on  ne  put 
trouver  le  tire-nerf  à  l’opération.  La  malade  guérit. 

Perforation  spontanée  de  l’estomac  par  néo¬ 
plasme  de  la  paroi  antérieure;  gastrectomie;  cholé¬ 
cystectomie;  guérison.  —  M.  Desjardins.  Une 


femme  de  65  ans  est  atteinte  depuis  6  mois  d’un 
cancer  de  la  face  antérieure  de  l'estomac.  Depuis 
1  mois,  aggravation  rapide,  intolérance  presque 
complète.  Le  22  Mars,  dans  la  nuit,  douleur  syn¬ 
copale  dans  l’épigastre.  Homatémèse.  La  malade 
n’absorbe  rien  que  de  petits  morceaux  de  glace. 
L’auteur  la  voit  le  23  et  confirme  le  diagnostic  d'un 
volumineux  cancer  de  la  face  antérieure. 

Opération  le  2'i  Mars.  A  l’ouverture  du  péritoine, 
on  trouve  une  périgastrite  qui  rend  laborieux  l’accès 
sur  l’estomac.  On  arrive  sur  une  poche  de  l'étendue 
d’une  paume  de  main.  La  paroi  postérieure  de  cette 
poche  est  formée  par  une  tumeur  aplatie,  occupant 
les  2/3  de  la  face  antérieure  de  l’estomac,  s’étendant 
à  droite  sur  la  première  portion  du  duodénum-,  la 
partie  droite  de  la  poche  est  formée  par  la  vési¬ 
cule  biliaire  adhêrenle  et  envahie.  Au  milieu  de  la 
tumeur,  une  perforation  large  comme  une  pièce  de 
1  franc.  Ne  pouvant  suturer  la  perforation  et  se 
refusant  à  refermer  sans  rien  faire,  l’opérateur  se 
décide  à  l’ablation.  Gastrectomie  large  et  cholécys¬ 
tectomie.  Gastro-entérostomie  postérieure  trans- 
méso-colique.  A  l’endroit  où  était  la  poche  pré-gas¬ 
trique,  il  place  un  Mikulicz.  Fermeture  de  la  paroi 
à  deux  étages. 

Suites  normales.  Au  5“  jour,  ablation  du  Mikulicz. 
Lever  le  12'  jour.  Radiographie  le  20“  jour.  Revue 
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Traitement  des  ulcères  variqueux  par  la  sym¬ 
pathectomie  pérlartérielle  suivie  de  greffes  dermo- 
épldermlques.  —  M.  Cotte,  dans  2  cas  d'ulcères 
variqueux  rebelles  de  grandes  dimensions,  a  utilisé 
la  sympathectomie  péri-fémorale.  Chez  un  homme  de 
66  ans,  l’ulcère  fut  amélioré  par  la  diathermie  et 
l’effluvation,  puis  on  pratiqua  une  sympaihectomie 
périfémorale  et,  dans  la  même  séance,  la  saphène  in¬ 
terne  fut  réséquée  sur  quatre  po  nts  de  son  étendue; 
La  cicatris-ation  se  produisit  alors  très  rapidement 
et  l’on  n’eut  pas  dans  ce  cas  à  recourir  à  des  greffes 
dermoépidermiques.  Dans  un  second  cas  —  femme 
de  36  ans  —  la  surface  de  l’ulcère  fut  recouverte  de 
greffes  de  Thiersch  et  de  Davies  six  jours  après 
sympathectomie  et  excision  de  la  peau  malade;  la 
qualité  de  la  cicatrice  ainsi  obtenue  fut  excellente. 

La  sympathectomie  ne  constitue  pas  un  traite¬ 
ment  curatif  de  l’ulcère  :  elle  agit  en  modifiant  le 
terrain  et  la  flore  microbienne  ;  les  greffes  dermo¬ 
épidermiques  ne  doivent  pas  être  pratiquées  dans 
la  même  séance,  mais  quelques  jours  plus  tard.  Avec 
Leriche  (.Soc.  de  Dermat  ,  Avril  19261,  M.  Cotte  es¬ 
time  que  cette  méthode  de  traitement  a  le  gros 
avantage  de  substituer  une  peau  saine  à  une  peau 
cicatricielle,  ce  qui  constitue  un  des  meilleurs  clé¬ 
ments  qui  soient  contre  les  récidives. 

—  M.  Villard  estime  qu’il  faut  distinguer  les 
varices  par  insuf/i.'iancc  valvulaire  des  varices  par 
phlébnsclérose.  Le  signe  de  Trendelenburg,  lorsqu’il 
est  positif,  est  le  témoin  de  l'insuffisance  valvulaire, 
les  varices  guérissent  alors  par  simple  ligature  de  la 
saphène  Cette  opération  est,  au  contraire,  injustiliée 
s’il  s’agit  de  phlébosclérose. 

—  AT.  Bérard  a  utilisé  la  dénudation  de  la  fémo¬ 
rale,  mais  en  lui  adjoignant  la  résection  de  la  sa¬ 
phène  et  de  ses  affluents  ;  la  dissection  doit  porter 
assez  bas,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  faire  les 
résections  très  étendues  que  l'on  pratiquait  autre¬ 
fois.  11  lui  semble  souvent  difficile  d  établir  une  dis¬ 
tinction  nette  entre  les  formes  relevant  de  la  phlé- 
bosclérose  et  les  formes  dues  à  une  insuffisance  val- 

Nævus  mélanique  du  dos.  — M.  Albertin  apporte 
l’observation  d’une  tumeur  mélanique  développée 
sur  un  nœvus  congénital  de  la  région  dorso-lombaire 
chez  un  homme  de  60  ans,  A  la  suite  de  frottements 
répétés,  le  nævus  avait  augmenté  de  volume,  était 
devenu  douloureux;  il  existait  en  outre  un  autre  petit 
noyau  au  voisinage  de  la  tumeur  principale;  il  n’y 
avait  pas  d'adénopiiliie  cliniquement  perceptible. 
Uns  large  exérèse  fut  pratiquée  ;  l’examen  histolo¬ 
gique  jmontra  qu'il  s'agissait  d’un  épithélloma  mé¬ 


lanique.  Le  malade,  opéré  en  1909,  est  resté  depuis 
parfaitement  guéri. 

L’auteur  insiste  sur  le  rôle  irritant  des  trauma¬ 
tismes  répétés  qui  ont  pu  transformer  en  tumeur 
évolutive  une  lésion  congéniiale  jusque-là  station¬ 
naire  et  sur  le  résultat  de  la  large  ablation  qui  a 
mis  le  malade  à  l’abri  de  toute  récidive  ou  géuérali- 

Le  décollement  lombaire,  signe  des  macrocholé- 
cystes.  —  M,  Villard  présente  une  très  grosse 
vésicule,  enlevée  par  choléryslcclomie  rétrograde, 
contenant  500  eme  de  liquide  séreux  et  plusieurs 
gros  calculs,  dont  un  prinot  ps  enclavé  dans  le  bas¬ 
sinet  vésiculaire. 

11  s’agit  d’un  cas  type  de  la  forme  décrite  par 
l’auteur  sous  le  nom  de  macroclitilécy.ste  par  calcul 
ohlitérantdu  bassinet.  Cliniquement  la  tumeur  simu¬ 
lait  une  lésion  rénale  et  tous  les  médecins  qui  avaient 
examiné  la  malade  avaient  ainsi  conclu. 

M.  Villard  avait  pu  affirmer  le  diagnostic  de  ma- 
crocholécyste  en  s’appuyant  sur  un  signe  non  deerit, 
qu’il  recherche  systématiquement  depuis  plusieurs 
années,  et  qui  consiste,  lorsqu’il  s’ag't  d’une  lésion 
vésiculaire,  dans  la  possibilité  d’insinuer  les  extré¬ 
mités  digitales  en  arrière  de  la  tumeur,  en  la  décol¬ 
lant  de  la  région  lombaire.  Cette  manœuvre  à 
laquelle  il  propose  de  donner  le  nom  de  décollement 
lombaire  est  impossible  dans  les  tumeurs  du  rein; 
elle  paraît  avoir  une  valeur  diagnostique  bien  supé¬ 
rieure,  lorsqu’elle  est  possible,  aux  signes  classiciues 
du  ballottement  rénal  et  de  la  sonoiité  antérieure. 

—  M.  Tixier  insiste  sur  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs  de  l’hypocondre  droit  ;  le  signe 
décrit  par  M.  Villard  peut  être  très  utile.  Person¬ 
nellement,  dans  les  cas  douteux,  il  se  base  sur  le 
signe  suivant  :  lorsque  la  palpation  de  la  région  lom¬ 
baire,  sans  rechercher  le  ballottement  rénal,  permet 
de  penser  qu’il  existe  quelque  chose  en  arrière,  c’est 
qu’il  s’agit  d’un  rein;  lorsqu’il  s’agit  d’une  vésicule, 
la  main  ne  perçoit  rien  au  niveau  de  la  région  lom- 

—  M.  Gayet  fait  remarquer  que  l’existence  d’un 
rein  ectopique  prête  surtout  aux  erreurs  de  diagnos¬ 
tic.  Dans  les  hyd'onéphroses  infectées  ou  les  pyoné- 
phroses,  l’existence  d  un  gros  uretère  perçu  au  tou¬ 
cher  a  une  grande  valeur  pour  orienter  le  diagnostic 
vers  la  lésion  rénale. 

Résection  Intestinale  étendue  pour  tuberculose 
du  grêle  (Présentation  de  pièce).  —  La  pièce  pré¬ 
sentée  par  AT  Bérard  est  constituée  par  deux  mètres 
d’intestin  qu’il  a  été  amené  à  réséquer  pour  tuber¬ 
culose  intestinale.  11  y  a  deux  ans  il  avait  déjà  prati¬ 
qué  chez  ce  malade  une  résection  de  30  cm.  de  grêle 
pour  deux  lésions  sténosantes  bccillaires  ;  après 
cette  première  intervention  le  maladeavait  engraissé 
de  20  kilogr.  et  semblait  guéri  ;  récemment  des  trou¬ 
bles  du  transit  intestinal  réapparurent  et  on  dut  réin¬ 
tervenir  en  état  de  subocclusion.  L’étendue  considé¬ 
rable  de  la  résection  fut  nécessitée  par  des  lésions 
très  marquées  de  mésentérite  rétractile  avec  grosses 


en  bon  état  2  mois  après,  la  malade  mange  de  tout 
ne  suit  aucun  régime,  a  complètement  repris  sa  vie 
normale. 

Diverticule  du  côlon  perforé  ;  colectomie.  —  M. 
Victor  Pauchet  montre  un  segment  intestinal  cor¬ 
respondant  à  la  seconde  moitié  du  côlon  descendant, 
atleiut  de  divertirulite  perforante.  Il  existe  un  seul 
diverticule  perforé  et  qui  a  provoqué  une  tumeur 
inflammatoire. 

Les  diverticules  sont  un  état  relativement  assez 
fréquent.  Quand  ils  existent,  ils  peuvent  s’enflammer 
et  provoquer  des  abcès  iliaques,  pelviens,  des  fis¬ 
tules  colo  vésicales,  des  pseudo-tumeurs,  des  perfo¬ 
rations  aiguës  avec  mort. 

Les  diagnostics  le  plus  fréquemment  posés  sont  : 
salpingite,  appendicite,  perforation  appendiculaire, 
cancer  du  côlon.  La  radiographie  donne  un  dia¬ 
gnostic  certain  :  a)  par  l’aspect  dentelé  (de  Quer- 
vain)  ;  b)  par  les  taches  échelonnées  sur  les  côtés 
du  côlon;  c)  par  la  persistance  de  ces  taches  quand 
l’intestin  a  évacué  le  contenu  baryté. 

L’auteur  indique  11  cas  de  diverticulites  qu’il  a 
opérés,  soit  par  l’excision  simple,  soit  par  la  résec¬ 
tion  du  segment  intestinal  malade.  La  colectomie 
est  bénigne,  à  condition  d'être  faite  en  deux  ou  trois 

Charles  Buizard. 


adénopathies  mésentériques;  il  existait  un  long  ré¬ 
trécissement  tuberculeux  au  niveau  du  grêle  avec 
lésions  de  la  valvule  de  Bauhin.  On  termina  par  une 
implantation  termino-latérale  du  grêle  sur  le  trans- 

A  propos  des  ulcères  peptlques  sur  bouche  de 
gastro  jéjunostomie.  —  AT.  Leriche,  dans  un  travail 
basé  sur  neuf  observations  personnelles,  étudie  les 
facteurs  qui  sont  à  l'origine  de  l’ulcère  peptique.  Il 
estime  que  les  questions  de  technique  ne  jouent  aucun 
rôle  :  l’emploi  du  boulon  anastomotique,  de  soie  pour 
les  sutures,  de  clamps  ne  sont  pas  des  facteurs  dé¬ 
terminants,  non  plus  que  la  situation  de  l’anastomose 
sur  anse  rou!  te  ou  longue.  L’infection  n’entre  pas 
en  jeu  :  la  péritonite  plastique  péri-ulcéreuse  ne 
serait  pas  d’origine  infectieuse  (deux  fois  des  frag¬ 
ments  de  tissus  péri  ulcéreux  ont  été  mis  en  culture 
et  rien  n’a  poussé). 

Par  contre,  l’ix  'lusion  pylorique  doit  être  aban¬ 
donnée  car  elle  expose  au  maximum  à  l’ulcère  pep¬ 
tique.  Ce  dernier  peut  apparaître  après  gastrectomie 
de  la  zone  pylorique;  il  n'est  donc  pas  dû  à  l’hyper¬ 
sécrétion  des  glandes  pyloriques  dont  l’ablation  ne 
constitue  pas  un  traitement  prophylactique. 

Cci tains  individus  font  des  ulcères  à  répétition; 
ces  ulcères  ont  toutes  les  apparences  d’ulcères  tro- 
pho-névritiques.  Aussi,  devantl  inefficacité  de  la  gas¬ 
trectomie,  Si.  Leriche  propose  de  les  traiter  par  des 
opérations  nerveuses  :  ramisection  des  7“  au  11”  ra¬ 
meaux  communirants  dorsaux,  des  deux  côtés.  Théo¬ 
riquement.  il  faudrait  dans  un  premier  temps  faire 
ce  qui  est  nécessaire  sur  l’estomac  et  agir  dans  un 
second  temps  sur  les  rami  communicantes. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

17  Mai  1927. 

Rein  polykystique  et  syphilis.  —  MM.  Bonna- 
znour,  Doubrow  et  Naussac  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  à  propos  duquel  ils  posent  de  nou¬ 
veau  la  question  de  l’origine  syphilitique  des  reins 
polykystiques.  Le  malade,  mort  dans  le  coma  après 
séjour  de  2'i  heures  dans  le  service,  présentait  des 
syphilides  pigmentaires  tout  à  fait  caractéristiques, 
une  aortite  gélatiniforme,  une  cicatrice  balanique  et 
des  reins  polykystiques  tout  à  fait  typiques,  de 
volume  moyen.  L’examen  histologique  fut  confir- 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  ici  de  lésions 
évolutives,  progressives,  non  forcément  congéni¬ 
tales,  rappelant  celles  qui  ont  été  publiées  déjà  par 
MM.  Paviot  et  Favre. 

_  M  Bard  croit  que,  malgré  la  coexistence  chez 

ce  malade  d’une  syphilis  certaine  et  de  reins  poly¬ 
kystiques,  il  n’y  a  pas  forcément  rapport  de  causa¬ 
lité.  Le  caractère  progressif  de  la  lésion  ne  veut 
pas  dire  que  la  lésion  ne  soit  pas  congénitale,  car 
les  reins  polykystiques  progressent  toute  la  rU 
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jusqu’à  la  mort.  M.  Bard  n’admet  le  rôle  étiologique 
de  la  syphilis  que  comme  agent  dystrophique  par 
action  héréditaire.  De  plus,  ce  ne  sont  pas  des 
lésions  interstitielles,  comme  celles  qui  ont  été 
montrées,  qui  expliquent  la  production  des  kystes. 
Là,  comme  dans  tous  les  autres  cas  des  méga- 
organes,  il  faut  être  convaincu  que  l'on  a  affaire  à 
une  branche  spéciale  de  la  pathologie,  obéissant  à 
une  cause  d'origine  encore  inconnue. 

—  M.  Bonnamour  pense  que  la  cooxist-nce  fré¬ 
quente  de  la  syphilis  et  des  reins  polykystiques  est 
troublante. 


Caverne  géante  :  éléments  de  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  avec  le  pneumothorax.  —  MM.  Langeron, 
d  Hoar  et  Delcoar  présentent  l’observation  d’une 
caverne  géante  occupant  toute  l’étendue  d'un  pou¬ 
mon,  avec  lésions  tuberculeuses  de  l'autre  poumon. 
Le  diagnostic  était  troublé  parce  que  radioscopique- 
meut  on  constatait  une  bande  de  tissu  pulmonaire 
contré  le  médiastin,  ce  qui  faisait  penser  à  un  pneumo¬ 
thorax.  EuPin  la  prise  de  pression  montrait  que  l’on 
avait  affaire  à  une  cavité  fermée.  A  l’autopsie,  on 
constata  que  la  cavité  ne  communiquait  pas  avec  les 
bronches  :  il  y  avait  oblitération  totale  des  bronches. 
De  plus,  le  poumon  opposé  avait  envahi  une  partie 
de  1  hémithorax  du  côté  de  la  caverne.  Pas  de  liquide 
dans  la  caverne  :  en  somme,  caverne  géante,  fermée 
et  asséchée. 


Surrénale  et  intoxication  diphtérique.  —  MM. 
Mouriquaad,  Leulier  et  Sédallian  rapportent  leurs 
observations  se  rapportant  au  dosage  de  l’adrénaline 
dans  les  surrénales  de  cobayes  soumis  à  l’intoxica¬ 
tion  diphtérique.  Les  auteurs,  se  servant  de  la  tech¬ 
nique  de  Bailly,  ont  montré  que,  9  heures  après 
l’intoxication  diphtérique,  l’adrénaline  diminue  chez 
50  pour  100  des  cobayes  ;  plusieurs  heures  après,  il 
ne  reste  qu’un  peu  d  adrénaline  virtuelle. 

Il  y  a  là  une  démonstration  nette  du  syndrome 
d  insuffisance  surrénale  observé  chez  les  diphté¬ 
riques.  Les  auteurs  ne  croient  pas  d’ailleurs  que 
cette  lésion  de  la  surrénale  soit  seule  à  l’origine  du 
syndrome  secondaire  malin.  A  côté  de  la  lésion 
rénale  bien  étudiée  par  M.  J.  Chalier  il  faut  joindre 
les  lésions  hépatiques. 

Intolérance  successive  aux  novarsénobenzènes, 
au  bismuth  puis  au  mercure,  et  caractérisée  par 
des  manifestations  identiques.  —  M.  Gâté  rapporte 
l’observation  d  une  malade,  syphilitique  depuis 
3  ans,  traitée  sans  incident  par  le  novarsénobeuznl, 
qui  fit  successivement  sous  l  artion  de  0  gr.  15  et  de 
0  gr.  30  de  novarsénobenzol,  puis  de  2  crac  d’iodo- 
blsmuthate  de  quinine,  de  l’oedème  des  paupières  et 
de  la  face  et  de  l’urticaire.  Après  une  série  de 
12  injections  intraveineuses  de  cyanure  de  mercure 
supportée  sans  accident  cette  malade,  soumise,  après 
un  repos  de  3  mois,  à  une  nouvelle  série  de  ce  même 
médicament,  a  présenté  à  la  5“  et  à  la  6“  injection 
(2  centigr.)  les  mêmes  accidents  que  précédemment. 
Il  semble  qu’il  s’agisse  chez  elle  d'une  sensibilisa¬ 
tion  du  système  vaso  moteur  qui  s’étend  progressi¬ 
vement  à  des  médicaments  différents.  L’auteur 
discute  dans  ces  cas,  au  point  de  vue  pratique, 
l’opportunité  d’une  désensibilisation. 

UcNé  Puio. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

18  Mai  1927. 

Brièveté  congénitale  des  quatrièmes  métacar¬ 
piens.  —  MM.  Paltasse  et  Levet  présentent  un 
malade,  âgé  de  55  ans,  dont  les  quatrièmes  méta- 
carpieas  sont  congénitalement  cour’s.  Il  n’y  a  rien 
au  pied.  Ces  métacarpiens  paraissent  constitués  nor¬ 
malement  et  il  n'y  a  pas  de  troubles  fonctionnels. 

Rupture  musculaire  du  grand  droit,  hématome 
suppuré  à  bacltle  d'Eberth  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde.  —  AîAf.  J,  Chalier  et  Vallery  rapportent 
un  cas  de  rupture  musculaire  du  grand  droit,  au 
niveau  du  tiers  inférieur  de  ce  muscle,  survenue 
brusquement,  au  cours  d’un  bain  chez  un  typhique,  à 
1  occasion  d’un  effort  de  toux.  Cette  rupture  a  déter¬ 
miné  immédiatement  un  hématome  assez  volumi¬ 
neux  qui  a  paru  tout  d  abord  se  résorber  sous  l’in- 
Ouence  de  la  glace  et  du  repos.  Dans  un  deuxième 
temps,  après  une  période  de  plus  de  quinze  jours 
pendant  laquelle  était  survenue  une  rechute  traitée 


également  par  des  bains,  s’est  produite  la  suppura¬ 
tion  de  cet  hématome  Guérison  rapide  après  inci- 
sion  et  drainage.  L’examen  du  pas,  prélevé  ascptique- 
ment  au  moment  de  l  incision,  a  montré  la  présence 
de  bacille  d'Eberth  sans  association  microbienne. 

—  M.  Chalier  rsppellequecerlainesde  ces  ruptures 
évoluent  vers  la  résorption  après  production  d’un 
hématome  ou  transformation  fibreuse  ;  d’autres  héma¬ 
tomes  s’infectent.  L’auteur  montre  que  les  abcès, 
même  de  fixation,  n’ont  pas  une  valeur  curative. 

Rupture  des  muscles  larges  de  l’abdomen  au  cours 
d’une  chute.  — MM.  Guilleminet  et  Mallet  Guy,  à 
propos  de  la  présentation  précédente,  montrent  un 
malade  qui  se  fit,  à  la  suite  d’une  chute,  une  rupture 
des  muscles  larges  de  l'abdomen.  Au  moment  de 
l’accident,  quelques  mois  avant  l’entrée  dans  le  ser¬ 
vice,  il  y  eut  production  d’un  vaste  hématome  qui  se 
fistulisa  à  la  suite  de  ponctious  répétées.  Le  malade, 
à  l’entrée,  présentait  les  signes  d  un  vaste  décolle¬ 
ment,  remontant  au  rebord  costal,  consécutif  à  un 
vaste  hématome  dû  à  une  rupture  musculaire.  Inter¬ 
vention  et  guérison  per  primant. 

—  M.  Laroyenne  a  observé  autrefois  une  rupture 
du  grand  droit  dans  un  cas  de  leucémie. 

—  Pour  M.  Bard  les  hématomes  avec  ou  sans 
rupture  sont  fréquents  dans  la  leucémie. 

—  M.  Chalier  croit  que,  dans  la  leucémie,  l’héma¬ 
tome  dissoi  ie  le  muscle,  taudis  que  dans  la  fièvre 
typhoïde  il  pourrait  y  avoir  rupture  primitive  par 
lésion  musculaire  (dégénérescence  de  Spengler). 

Deux  corps  étrangers  de  la  vessie.  —  M.  Giuliani 
présente  deux  corps  étrangers  curieux  de  lu  vessie. 

Le  premierfut  trouvé  chez  un  rétréci  cystostomisé 
et  dont  la  fistule  vésicale  ne  se  tarissait  pas.  Une 
secondecystostoniiepermitdeconstaterau  fond  de  la 
vessie  un  faisceau  de  crins  de  Florence  incrusté  de 
sels  de  chaux.  Ce  faisceau  avait  été  oublié  après  la 
cystostomie  et  le  drainage  de  l’espace  prévésical. 

Le  second  corps  étranger  étaitune  canule  vaginale 
introduite  par  l’urètre  dans  la  vessie;  le  malade  était 
venu  consulter  pour  une  cystite  ressemblant  à  une 
lésion  bacillaire. 

L’auteur  rapporteàcp  proposune  histoire  curieuse 
de  migration  de  corps  étranger  dans  le  corps 
humain. 

—  M.  Goullioud  rapporte  de  même  deux  obser¬ 
vations  de  migration  anormale  de  corps  étranger 
dans  le  corps. 

—  M.  Carry  efJlf.  Duraad  apportent  des  observa¬ 
tions  identiques. 

—  M.  Arcelin,  en  20  ans  de  recherches  radiogra¬ 
phiques,  n'a  pas  noté  de  migrations  de  corps  étranger. 
Sans  les  nier,  il  les  croit  très  rares  :  les  corps  étran¬ 
gers  se  fixent,  sauf  dans  les  cavités  libres. 

Sur  un  cas  de  myome  séparé  de  l’utérus  et  greffé 
sur  la  paroi  abdominale.  —  MAf.  Laroyenne  et 
Bouysset  présentent  une  malade  opérée  autrefois 
de  lésions  gastriques  et  qui  entra  dans  leur  service, 
ces  jours-ci,  pour  une  cure  d'éventration. 

Au  cours  des  suites,  qui  paraissaient  normales,  se 
produisit  un  accident  abdominal  curieux  qui  ne  fut 
nettement  reconnu  qu’à  l’intervention  :  il  s'agissait 
d’un  myome  rouge,  séparé  d’un  utérus  fibromateux  et 
greffé  surla  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale. 
M.  Laroyenne  a  présenté  autrefois  un  myome  séparé 
de  l’utérus,  greffé  sur  l’épiploon.  L’auteur  insiste 
sur  les  difficultés  de  diagnostic  et  sur  les  accidents 
de  nécrose  qui  surviennent  dans  ees  corps  étrangers 
qui  sont  mal  nourris  depuis  qu’ils  sont  séparés  de 
leur  lieu  d’origine.  Celte  nécrose  est  torpide  et  très 
variable,  non  comparable  à  celle  qui  se  produit  dans 
un  pédicule  tordu  sur  lui-même.  . 

—  M.  Goullioud  a  rapporté  autrefois  un  kyste  de 
l’ovaire  vivant  dans  la  cavité  péritonéale  après  que 
l’ovaire  tout  entier  se  fut  séparé  de  son  pédicule. 

Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  chez  un 
nourrisson  guérie  par  injections  intraventriculaires. 
—  MM.  J.  Chalier,  Vallery  et  Val  in  apportent 
une  observation  de  méningite  cérébro-spinaleà  ménin¬ 
gocoques  B.  La  thérapeutique  par  les  injections 
rachidiennes  n’ayant  pu  être  continuée,  on  procéda  à 
des  injections  dans  les  ventricules  suivant  la  technique 
habituelle;  en  même  temps,  sérothérapie  intramus¬ 
culaire.  Le  nourrisson  est  parti  guéri  malgré  une 
convalescence  troublée  par  une  varicelte. 

—  M.  Ghalier  rappelle  que  la  sérothérapie  doit 
être  à  la  foi*  rachidienne  et  intraveineuse  à  cauie^de 


I 


la  septicémie;  mais,  dans  certaines  circonstances 
(cloisonnements,  difficultés  anatomiques),  il  faut 
employer  la  voie  ventriculaire.  Celle-ci  est  très 
simple  chez  le  nourrisson;  chez  l’adulte,  la  trépano- 
ponction,  plus  délicate,  estla  voie  favorite  de  certains 
auteurs,  en  particulier  polonais.  L’auteur  persiste  à 
considérer  cette  voie  comme  exceptionnelle. 

—  M.  Jacod  ayant  préconisé  dans  ce  cas  la  ponc¬ 
tion  sous-occipitale,  M.  Chalier  répond  que,  dans 
les  cas  de  pyocéphalie  la  ponction  atloïdo-occipitale 
serait  inopérante. 

RiixÉ  Pute. 
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A  propos  de. l’invagination  intestinale  aiguë  :  in- 
tussusception  fléo  colique  chez  un  enfant  de  3  ans. 
— -  MM.  Massabuau,  Guibal  et  Diiponois  retien¬ 
nent  deux  priais  intéressants  de  l'élude  approfondie 
de  leur  observation  : 

lo  La  présence  de  lésions  nérrptiques  sur  le  der¬ 
nier  segment  en  amont  de  1  invagination,  les  vais¬ 
seaux  de  celte  région  se  trouvant  pincés  en  aval  par 
le  collier.  Ces  lésions  («  sphacêle  rétrograde  r)  ecnl 
importantes  à  connaître  pour  le  pronostic  de  l’éli¬ 
mination  s,pontanée  éveiilnelle; 

2“  L’hésitation  du  chirurgien  sur  la  conduite  à 
suivre  eu  face  d’une  désinvaginalion  opératoire  im¬ 
possible.  Si  l’extériorisation,  conseillée  par  Ombré- 
danue,  est  impossible,  il  faut  se  résoudre  à  la  résec¬ 
tion.  Mais  l’écliec  de  n’importe  quelle  thérapeutique 
est  à  peu  près  certain  chez  un  malade  vu  tard.  Les 
auteurs  n’ont  vu  le  leur  que  le  4“  jour;  la  longueur 
de  l’invagination  (fin  du  grêle,  côlou  droit  formant 
le  cylindre)  empêchait  l’extériorisation  ;  l’intcusité 
des  lésions  (gangrène)  contiaiguit  à  la  résection.  Le 
malade,  profondément  intoxiqué,  ne  survécut  que 
quelques  heures. 

Ophtalmie  métastatique  consecutive  à  un  érysi¬ 
pèle  chirurgical. —  M.  Villard.  Observation  d'iiido- 

délliiilive'de  1  omI,  sùi  venue  11  jours  après  le  début 
d  ut!  éiyslpèle  liés  giave  accompagné  d’arihriles  cl 
apparu  a  la  suite  de  l’incision  d  un  bubon  consécutif 

Tétanos  guéri;  emploi  du  sérum  purifié  I.  P.  — 
MM.  Forgue,  Mourgue-Molines  et  Gondaid  rap¬ 
portent  un  cas  de  lélauos  généralisé,  grave,  avec  de 
très  nombreuses  crises  de  contractures  doulour.  uses 
et  température  élevée,  apparu  11  jours  après  une 
petite  plaie  septique  sous-uuguéale.  La  malade  fut 
traitée  par  le  sérum  purifié  de  l'Institut  l’aslcur.  Elle 
présenta  quelques  accidents  sériques  imputables 
sans  doute  à  l’emploi  d’injections  iutravoineuscs  et 
à  l’utilisation  de  sérum  ordinaire  le»  deux  iirimicrs 
jours.  La  gttérison  ne  fut  obtenue  qu'au  bout  d’un 
mois,  une  rechute  grave  s’élaul  produite  au  lü"  jour. 

A  propos  d’une  récente  épidémie  de  variole  : 
variole  et  vaccine  —  M.  Carrieu  a  observé,  parmi 
20  varioliques,  un  sujet  de  62  ans,  alcoolique,  atteint 
de  variole  hémorragicitic  très  rapidement  moi  telle, 
qui  présentait  en  même  temps  diux  belles  pustules 
vaccinales.  La  vaccination  avait  clé  pratiquée  7  jours 
avant  l'apparition  de  l’éruption.  Une  deuxième  ma¬ 
lade,  Agée  do  2  ans  1/2,  vaccinée  à  deux  reprises  sans 
succès  quelques  mois  auparavant,  coulracla  égale¬ 
ment  la  maladie  et  mourut.  Ce  sont  là  diux  i  xcep- 
tions  qui  n’empêchent  pas  de  considérer  la  vaccina¬ 
tion  comme  l’arme  la  plus  sûre  à  opposer  à  une 
épidémie  de  variole. 

Les  corps  étrangers  méconnus  de  la  cornée.  _ 

M.  Villard,  A  propos  d’un  coips  étranger  de  la 
cornée  pris  pour  une  kératite  ulcéreuse  A  évolution 
torpide,  indique  les  signes  qui  plaident  on  fav'ucdu 
diagnostic  de  corps  étranger  dans  les  cas  d  fficilcs. 
Le  début  est  b'usque.  La  lésion  est  localisée  dans 
la  zone  correspondant  à  l’ouverture  paljiébrale  et 
au  voisinage  du  limbe.  Scs  dimensions  sont  réduites, 
sa  forme  ovalaire.  Elle  est  plus  saillante  au  rentre 
qu’à  la  périphérie.  Son  centre  a  une  coloration  bru¬ 
nâtre  et  jaunâtre,  l'instillation  d'un  collyre  ne  la  teint 
pas.  Enfin,  elle  reste  constamment  fixée  dans  att 
forme,  loo  aepect  et  se*  dlmenaions. 
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Méningite  puriforme  aseptique  tolérée.  —  MM. 
Rimbaud,  Boulai  et  Fayot  rapportent  l’obsen-ation 
d’un  cas  dp  ménlngile  purîForme  ascpiique  qui, 
après  avoir  débuté  brusquement  et  réalisé  le  tableau 
d’une  béniorragie  méningée,  a  cvohic  pendant  plus 
d’un  mois  sans  s’acnoni pagiier  d’autre  symptôme 
métningé  que  le  signe  de  Kernig.  alors  que  le  liquide 
céplialo-raeliidlen  restait  puriforme. 

Le  malade  étant  un  alcoolique  qui  présentait  une 
déliclence  psyrhique  marquée,  les  auteurs  pensent 
pouvoir  expli(juer  la  latence  de  l’inflammation  mé¬ 
ningée  par  des  lésions  des  centres  nerveux  dont 
l’excitabilité  a  été  di minuée.  Ils  ne  trouvent  d’autre 
cause  possible  à  celte  méningite  qu’une  trépanation 
effectuée  1.5  ans  auparavant. 

Ulcère  peptique  après  gastro-entérostomie.  — 

MM.  Forgue,  Mourgae-Molines  et  Turot. 

A.  PUKCH. 
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Caractère  deutéropathique  de  l’angine  fuso-spl- 
rlllalre  de  Vincent  —  M  Escat,  s'appuyant  sur 
60  cas  d'.ai\gine  fuso  spirillaire,  sous  lesquels  la 
syphilis  ac  |uise,  pr  imitive,  secondo-tertiaire.  maligne 
ou  gommeuse  et  héréditaire  fut  dépirdte  17  fois, 
la  tuberculose  rtriliaire  dlsarnbert  1  fois  et  des 
propa'hies  a nrvg'la Hennes  banales  28  fois,  et  rom¬ 
pant  avec  l’ir[iinion  rbrssique  qui  adnretune  fnrnre 
seconri.rire  rit*  cette  infet  tiriu,  afiirme  qu'elle  est  tou¬ 
jours  secon'iair-e.  exerçant  itprès  tout  sur  les  lésions 
gutturales  les  plus  diverses  tout  comme  sur  les 
plaies  r-xt-rne».  sa  fonction  traditionnelle  de  pour¬ 
riture  fl  hrî pilai. 

La  cliniqrie  se  trouve  ainsi  d'accord  avec  la  méde¬ 
cine  expérimentale  qui  n’a  jamais  pu  réussir  une 
inoe.u'alion  par  le  b.tcille  de  Vincent  que  sur  une 
plaie  préalahlerueirt  irrfeclée.  Sous  toute  angine  fuso- 
spirillaire  existe  rione  tonjmirs  une  propathie  qui 
((  lui  a  ftirt  le  lit  »  et  que  le  clinicien  a  le  devoir'  de 


amyg  Utile  rryp  irjue.  latente  et  très  discrète,  effa¬ 
cée  p.ir  le  P  ottt'Ssus  ulcér'o  membraneux,  elle  peut 
aussi  être  une  lésir  n  syphilitique  ou  hérédo  sy|  hi- 
litiq'ie  irtsoupçrmnee.  (les  dr-rniers  cas  rbritt  tnl  1  ex- 
pliralirm  du  Horrlel-\\'asseruiarrn  positif  relevé  par 
certains  auteurs  dans  l'angine  de  Vrneent. 

Accident  consécutif  à  une  Injection  Intravei¬ 
neuse  de  cyanure  de  mercure.  —  M.  Stillmunkés. 
Les  accidents  consécutifs  ù  l'utilisation  du  mercure 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DES  HOPITAUX  DE  BRUXELLES 

14  Mai  1927. 

Un  cas  de  persistance  du  thymus.  —  M.  Bouché 
rapporte  l’ob'iervation  d'une  malade  atteinte  de  toux 
quiuteuse  avec  aniaigrissciucnt  et  idées  de  suicide. 
Le  pminon  est  tout  a  fait  indemme.  Tachycardie 
modérée  sans  autre  signe  de  Basedow  qu’un  méta¬ 
bolisme  basal  de  41  pour  100.  La  radiographie 
montre  la  persistance  du  thymus;  aucun  signe  d'hy- 
perfouc  lionne  meut  thymique. 

L’auteur  insiste  sur  lu  symptomatologie  fruste 
aussi  bien  d'iiyperthyro'idisme  que  d’hyperthymie. 

Un  cas  de  tétanie  chez  l'adulte.  —  M.  Bouché. 
Une  malade  lit  un  accès  de  tétanie  violente  —  jugulée 
par  une  injection  intraveineuse  de  chlorure  de  cal¬ 
cium,  —  au  cours  d'une  crise  de  névralgie  intercos¬ 
tale,  affection  dont  elle  soutirait  depuis  plusieurs 
mois.  L’accès  apparut  après  4  heures  de  respiration 
haletante  et  profonde.  L’auteur  pense  que  cette  hy- 
perpuée  a  déterminé  l’apparition  de  la  tétanie.  De¬ 
puis  cet  épisode  dramatique,  la  malade  n’a  plus 
souffert  de  névralgie  intercostale. 

Albuminurie  émotionnelle.  —  M.  Wallon.  Un 
syphilitique  à  Bordet  négatif  fut  examiné,  il  y  a  quel¬ 


cn  thérapeutique  syphiligraphique  sont  bien  con¬ 
nus.  En  ce  qui  concerne  plus  particulièrent  le  cya¬ 
nure  de  Hg,  ou  connaît,  actuellement,  un  ensemble 
de  faits  témoignant  soit  d’une  intoxication,  soit 
d'une  intolérance  pour  le  médicament  et  qui  se 
révèlent  comme  étant  fonctions  de  lésions  organi¬ 
ques  préexistantes  du  malade.  Ils  témoignent  d'une 
rupture  d  équilibre  dans  un  organisme  préalable¬ 
ment  taré  et  démontrent  les  dangers  de  cette  ihéra- 
petitique  dans  les  cas  de  non-intégrité  des  grandes 
voies  d’élimination. 

Toutefois,  on  ne  saurait  trouver  dans  cette  ori¬ 
gine  toxique  l’explication  de  tous  les  méfaits  occa¬ 
sionnés  par  le  cyanure  de  Hg,  car  quelques-uns  sem¬ 
blent  dépendre  d’une  autre  cause.  L’auteur  rapporte 
à  ce  propos  l’observation  d’un  sujet  qui,  après  un 
repos  de  10  jours  consécutifs  à  une  première  série 
de  cyanure,  fit,  à  la  reprise  de  la  seconde  série,  des 
accidents  caractérisés  par  un  frisson  violent,  de 
l’hypertherraie,  de  la  dyspnée,  des  sueurs  profuses 
et  un  abaissement  notable  de  la  pression  artérielle, 
phénomènes  évoluant  sans  localisations  viscérales. 
Leur  soudaineté  d’a  P  pari  t  ion.  leur  allure  paroxystique 
et  leur  durée  éphémère  permettent  de  les  rappro¬ 
cher  du  cas  publié  par  Cade  et  Ravault  sous  le  nom 
d'«  accès  fébrile  pseudo-palustre  n,  à  propos  duquel 
ils  ont  net  tentent  mis  (  n  relief  1  induence  du  cyanure 
de  Ilg.  Ces  accidents  semblent  dépendre  d’une  sus¬ 
ceptibilité  spéciale  du  sujet  et  s’apparenter  d’une 
façon  étroite  avec  les  phénomènes  de  choc,  tradui¬ 
sant  un  déséquilibre  humoral  passager. 

Varicelle  et  rougeole  conjuguées.  —  M.  Levrat  a 
pu,  à  trois  reprises  différentes  au  cours  de  la  récente 
epidéniie,  voir  évoluer  concurremment  sur  le  même 
sujet,  fl'abord  la  varicelle,  puis,  3  ou  4  jours  aptes 
l’éruption  varicelleuse,  une  rougeole  type  11  a 
observé  aussi  plusieurs  cas  de  varit-elle  post-rubéo¬ 
lique  alors  que  les  classiques  et  maints  pédiatres  ne 
parlent  que  de  varicelles  prérubéoliqties.  Ces  mala¬ 
dies  associées  ont  évolué  sans  aggravation  de  l’état 
général  et  leur  conjugaison  fut  sans  influence  sur  la 

Deux  cas  de  rougeole  à  forme  traînante  — -  M. 
Levrat.  11  s’agit  de  deux  enfants  de  familles  différen- 

type.  Ceiii-ri,  après  une  éruption  légère,  mais  nette, 
avec  courbe  de  tetn  pér<iture  classique,  font  une  chute 
brusque  (I  un  plateau  aux  environs  de  36,8-37.  Cette 
pseitdo  convalescence  dure  6  jours  dans  un  cas, 
y  j  iiirs  diitts  l’autre  ;  elle  est  suivie  d’une  reprise 
excessivement  cévère  de  l'éruption  avec  haute  temjré- 
rature,  épistaxis  abondantes  dans  l’un  des  cas. 
L'évolution  par  la  suite  fut  normale. 

Il  s'agit  sans  nul  doute  de  cas  d'auto-réinfection. 


ques  années,  par  l’auteur  qui  ne  trouva  pas  d’a’bu- 
nrinurie.  l’eu  de  temps  après,  deux  médecins,  exami¬ 
nant  cet  homme  qui  voulait  partir  au  Congo,  dé¬ 
couvrirent,  lors  de  plusieurs  analyses,  une  grande 
quantité  d’albumine.  M.  W^allon  n’en  trouva  pas  à  une 
nouvelle  recherche,  mais,  ayant  déterminé  une  vive 
émotion  chez  cet  homme,  il  provoqua  ainsi  une  grosse 
albuminurie.  Actuellement  ce  malade  fait  de  l’urti¬ 
caire  marquée  <t  chaque  émotion. 

Un  cas  d’érythromélalgle  ;  action  de  l’adrénaline  et 
de  la  pitultrine.  —  M.  Bosquet,  chez  un  érythromélal- 
gique  typique,  a  observé,  comme  seule  anomalie  vas- 
culo-sanguine,  un  allongement  du  temps  de  saigne¬ 
ment  aux  deux  jambes.  L’injection  d’adrénaline  et  de 
piluitrine  raccourcit  ce  temps  de  saignement  dépen¬ 
dant,  comme  l'auteur  y  insiste,  de  la  vasomotricité 
et  de  l'état  de  la  paroi  vasculaire.  Ces  faits  confir¬ 
ment  la  pathogénie  de  cette  maladie,  considérée 
comme  due  à  une  excitation  des  fibres  vasodilalatrices. 

Dix  cas  de  cholécystectomie  sans  drainage.  — 
M.  Jonas  préconise  ce  mode  opératoire  qui  lui  a 
donné  plein  surcès  dans  tous  les  cas  de  chirurgie 
biliaire  à  froid.  Mais  fréquemmet  cette  technique  ne 
peut  être  employée,  entre  autres  lorsqu’il  y  a  des 
adhérences. 

—  M.  Lemoine  constate  que  la  chiiurgie  biliaire 
tend  de  p’us  en  plus  à  devenir  conservatrice. 

Quelques  remarques  sur  la  nature  du  purpura 
hémorragique  Infectieux.  —  M.  Lepage  relate  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  avec  état  général  assez mau- 


rien  dans  les  anamnesliques  ne  permettant  d’incri¬ 
miner  une  cause  étrangère  à  l’enfant. 

L’arythmie  du  gros  Intestin.  —  M.  Timbal  com¬ 
munique  3  obseï  valions  de  celle  forme  particulière 

par  MM.  Loeper  et  l’aurnann.  Il  cn  étudie  les  symp¬ 
tômes  cliniques  et  lès  signes  physiques  en  insistant 
particulièrement  sur  les  résultats  de  l’examen  radio¬ 
logique  qui  permet  seul  d'affirmer  le  diagnostic. 
L’arythmie  se  caractérise,  à  l’écran,  par  l’alternance 
sur  le  côlon  de  zones  claires  contractées  ne  conte¬ 
nant  que  peu  de  baryte  et  de  zones  ectasiées  atones 
remplies  de  substance  opaque.  Cet  aspect  spécial  a 
pour  origine  une  atteinte  plus  ou  moins  sévère  du 
système  nerveux  intestinal,  qui  réagit  d'une  manière 
exagérée,  comme  il  arrive  dans  certains  affections 
cardiaques  avant  les  premières  crises  d’asystolie. 

En  terminant,  l’auteur  indique  les  meilleurs  pro¬ 
cédés  thérapeutiques  destinés  à  calmer  les  douleurs, 
supprimer  le  spasme  et  assurer  la  régularité  des 
évacuations.  Il  insiste,  en  particulier,  sur  les  excel¬ 
lents  effets  de  la  diathermie,  et  sur  les  résultats 
favorables  de  la  cure  de  Plombières. 

J. -P.  Tourneux. 
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Urétroplastle  artérielle.  —  M.  Ginesty  rapporte 
l’observation  d  un  malade  opéi  é  il  y  a  plus  de  3  ans. 
A  la  suite  d’un  phlegmon  urinenx  il  existait  une 
perte  de  substance  au  niveau  de  lurètre  longue  de 
8  cm.  Une  greffe  fut  faite  avec  une  aorte  de  chien 
prélevée  au  moment  de  l'opération.  Im nif  dial enunt 
après  la  cicatrisation  ou  peut  passer  un  béuiqué 
u"  32.  Le  résultat  s’est  maititenu  parfait. 

Siquelles  éloignées  d’un  projectile  intracéré¬ 
bral  —  MM.  Gorse,  Bariy  et  Cordaue  présentent 
l’observation  d’un  ancien  blessé  de  guerre,  resté 
depuis  Eevrier  1915  avec  un  éclat  d’obus  intracéié- 
bi'al  de  la  régi  tn  fronto  pariétale  gauche,  entié  par 
la  cavité  orbitaire  droite  avec  destruction  de  1  œil 

Jm-qu’en  Janvier  1927,  ce  blessé  a  fait  son  métier 
de  cultivateur  sans  autres  troubles  que  quelques 
céphalées. 

En  .lanvier  1927,  troubles  de  méningo-cncéphalile 
diffuse  Décès  en  Février  A  la  vérification,  nulle 
tiare  d'abcès  autour  du  projectile.  Le  microbe 
trouvé  dans  le  liquide  méningé  et  dans  les  ventiÿ- 
rules  cérébraux  était  un  streptocoque  anaérobie 
dont  les  repiquages  sont  restés  stériles. 

G.  Bailla.t. 


vais,  qui  fit  de  grosses  hémorragies  rénales,  vési¬ 
cales,  pleurales,  musculaires.  Aucun  signe  hématolo¬ 
gique  anormal.  L’auteur  ne  pens-c  pas  que  l'angéite 
parcellaire  puisse  expliquer  ces  hémorragies. 

Un  procédé  de  stérilisation  et  d’entretien  du 
matériel  d'injection.  —  M.  Deloourt  Bernard 
décrit  ce  procédé  simple  et  pratique  qui  consiste  eu 
une  stérilisation  à  froid  des  seringues,  embouts, 
aiguilles  dans  l’acétone  puis,  celle  ci  évaporée,  pas¬ 
sage  dans  de  l’éther  contenant  de  la  lanoline  et  de  la 
vaseline  en  proportion  convenable.  Cependant  la 
prise  de  sang  pour  réaction  de  Bordet  —  des  (rares 
d’éther  inlluençant  cette  réaction  —  ne  peut  être 
faite  à  l'aide  d  instruments  stérilisés  par  ce  moyen. 

La  pyéloscople,  la  pyélographle  en  série;  leurs 
Indications.  —  M.  Stobbaerts  expose  les  rt  cherches 
du  professeur  Legueu  sur  ce  sujet  et  montre  une 
série  de  radiographies.  Les  grosses  hydronéphroses 
s’accompagnent  de  bassinets  à  contractions  quasi 
nulles,  les  hydronéphroses  moyennes  d'évacuations 
retardées  ou  de  retentions  partielles  de  l’un  ou  de 
l’autre  calibre,  les  petites  hydronéphroses  de  bassi¬ 
nets  à  contractions  augmentées.  Il  sera  utile  de  con¬ 
server  un  organe  tjui  ne  se  contracte  plus;  d’autre 
part,  le  spasme  sera  traité  médicalement.  On  aura 
soin  de  toujours  examiner  les  deux  reins. 

—  M. Lemoine  voudrait  que  des  recherches  préci¬ 
ses  déterminassent  si  la  sécrétion  rénale  est  troublée 
en  corrélation  avec  la  gravité  des  lésions  du  bassinet. 

Jean  Goffin. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  Légumes  dédaignés 


Au  printemps  de  l’année  1915,  les  habitants 
d’une  petite  ville  du  Nord  de  la  France,  célèbre 
déjà  dans  l’histoire  du  Moyen  âge,  plus  célèbre 
encore  depuis  qu’elle  servit  de  centre  à  l’état- 
major  d’un  des  chefs  les  plus  illustres  de  nos 
armées,  furent  grandement  intrigués  par  les 
allées  et  venues  de  deux  poilus  qui,  chaque  ma¬ 
tin,  partaient  armés  d’un  panier  et  d’un  sac  qu’ils 
rapportaient,  quelques  heures  plus  tard,  remplis 
d’herbes  cueillies  dans  les  champs.  Ne  pouvant 
maîtriser  sa  curiosité,  une  bonne  femme  s’avisa 
un  jour  de  demander  à  celui  qui  paraissait  le  chef 
de  l’i  xpédition  si  ces  végétaux  étaient  destinés  à 
des  lapins  :  «  Non,  répondit-il  :  c’est  pour  le  dé¬ 
jeuner  du  médecin-major  et  du  vétérinaire.  » 
Quelque  invraisemblables  qu’elles  parussent,  ces 
paroles  étaient  l’expression  même  de  la  vérité  : 
adeptes  fervents  du  végétarisme,  les  deux  offi¬ 
ciers  chargés  de  soigner  le  personnel  à  deux 
jambes  et  à  quatre  pattes  du  Q.  G.  avaient  conçu 
l'idée  ingénieuse  d’emprunter  à  la  flore  de  la 
région  les  substances  indispensables  à  leur  ré¬ 
gime  et  c’était  pour  s’approvisionner  en  vita¬ 
mines  qu’ils  envoyaient,  chaque  jour,  leurs 
«  brosseurs  »,  munis  d’instructions  botaniques 
sommaires,  explorer  les  champs  qui  formaient 
autour  de  la  ville  un  lac  de  verdure  d’où  émer¬ 
geaient  des  îlots  de  bois  touffus. 

Le  nombre  est,  en  eflet,  considérable  des 
plantes  que  nous  foulons  sous  nos  pas,  sans  nous 
douter  qu’elles  peuvent  avoir  d’autre  utilité  que 
de  parer  les  campagnes,  de  faire  battre  le  cœur 
des  poètes  bucoliques,  de  servir  de  nourriture 
aux  bestiaux  ou  de  satisfaire  aux  manies  de  ceux 
qui  sont  restés  fidèles  à  la  vieille  médecine  des 
simples.  Lorsque  revient  le  printemps,  que  la 
nature  secoue  sa  torpeur,  toute  rajeunie  par  les 
premières  caresses  du  soleil,  c’est,-  parmi  les 
buissons  dénudés,  sous  les  futaies  dont  le  feuil¬ 
lage  a  revêtu  le  sol  de  tapis  aux  tonalités  fauves, 
une  éclosion  de  pousses  nouvelles  qui  pointent, 
blêmes  encore  du  séjour  qu’elles  ont  eu  à  faire 
sous  la  terre  avant  de  voir  la  lumière,  leur  tige 
grêle  à  l’extrémité  de  laquelle  se  renfle  un  bour¬ 
geon,  présage  des  végétations  futures.  Dans  cet 
être  embryonnaire  circule,  véhiculée  par  des 
canaux  d'une  texture  excessivement  délicate,  une 
sève  qui  ne  renferme  nul  des  sucs  auxquels  la 
plante  devra  plus  tard  sa  physionomie  propre, 
ses  caractères  dominants  :  rien  ne  peut  alors  dis¬ 
tinguer  le  végétal  qui,  jusqu’aux  approches  de 
l’hiver,  restera  innocent  et  débonnaire  de  celui 
qui,  aussitôt  venu  l’Age  adulte,  se  transforme  en 
une  réserve  de  principes  vénéneux,  de  sécrétions 
redoutables  :  qu  il  s’agisse  de  la  bryone  ou  de  la 
mauve,  de  l’ortie  ou  de  la  mâche,  ce  sont  les 
mômes  tissus  d’une  consistance  tendre,  la  même 
saveur  herbacée  et  douce.  Toutes  les  plantes,  en 
effet,  présentent,  à  la  période  de  leur  germina¬ 
tion,  une  constitution  à  peu  près  identique  :  parmi 
d’abondants  mucilages,  elles  contiennent,  ainsi 
que  l’a  démontré  Barodin,  un  corps  provenant  de 
la  décomposition  des  albuminoïdes,  Vasparagine, 
accompagné  d’amides  telles  que  la  glutamine, 
la  tyrosine,  la  leucine,  ce  qui  leur  donne  une 
grande  analogie  avec  les  turions  de  l’asperge  et 
justifie  l’usage  qu’en  font  les  végétariens  dans 
leur  alimentation.  Parmi  les  jeunes  pousses  qui 
se  prêtent  à  cet  usage,  la  place  d’honneur  revient 
à  celles  du  houblon  (Humulus  lupulus  L.)  qu’oo 


ne  peut  mieux  comparer  qu’à  la  variété  d'asperges 
vertes  dites  de  Saint-Oùen  ou  aux  petits  pois; 
cueillies  à  la  limite  oiï  elles  se  cassent  à  la  main 
et  n’ont  pas  de  filaments  (Bonnejoy),  réunies  en 
bottes  et  cuites  à  l’eau  légèrement  salée,  elles 
fournissent  un  légume  d'une  exquise  saveur  que 
J’on  consomme  à  la  sauce  blanche,  à  la  vinai¬ 
grette  ou,  pour  peu  qu’on  ne  répugne  pas  aux 
pratiques  de  la  «  nécrophagie  »,  imprégné  de  jus 
de  viande  ;  des  œufs  brouillés  aux  pointes  de 
houblon  sont  un  mets  digne  de  figurer  sur  les 
tables  les  plus  somptueuses  et  qu’on  ne  saurait 
assez  prôner  aux  malades  à  qui  les  asperges  sont 
interdites.  On  utilisera  de  la  môme  façon  les 
pousses  de  ronce  [Bubus  fruticosus  L.),  de  petit 
houx  [Buscus  aculeatus  L.),  de  fougère  mâle  [l*o- 
lystichum  Filix mas  Roth.),  de  fougère  aigle  {Pteris 
aquilina  L.),  de  prêle  [Fquisetuni  arvense  et  pa¬ 
lustre  L.),  cette  dernière  récoltée  dans  les  huit 
premiers  jours  qui  suivent  sa  sortie  de  terre,  car 
elle  ne  tarde  pas  à  s’imprégner  de  silice  et  à  deve¬ 
nir  irréductiblement  coriace  :  «  Nos  païsans,  dit 
P. -A.  Matthiole,  l’appellent  en  leur  vulgaire paô 
trufalo,  et  en  mangent  en  caresme,  la  faisant  pre¬ 
mièrement  bouillir,  puis  la  fricassant  en  huile 
après  l’avoir  saupoudrée  de  farine  :  ainsi  ils  la 
mangent  au  lieu  de  poisson.  »  Confite  dans  le 
vinaigre,  elle  constitue,  en  certains  pays  du  Nord, 
un  condiment  très  apprécié. 

D’autres  plantes  des  champs  et  des  bois,  ce  sont 
les  feuilles  qu’on  emploie,  avant  qu’elles  soient 
complètement  développées  et  que  leurs  vaisseaux 
aient  pris  une  consistance  ligneuse.  Les  Grecs 
faisaient  grand  cas  de  l’ortie  [Urtica  dioîca  L.) 
récoltée  avant  l’arrivée  de  l’hirondelle,  c’est-à- 
dire  au  début  du  printemps  :  bâchées  et  cuites 
comme  les  épinards,  elles  forment  des  salmis 
d'herbes  d’un  vert  éclatant,  d’une  saveur  très 
agréable  et  remplacent  avantageusement  l'oseille 
dans  la  confection  de  potages  qui  se  recomman¬ 
dent  par  leurs  eflets  rafraîchissants  et  diurétiques. 
Il  en  est  de  même  des  jeunes  feuilles  de  l’ortie 
blanche  [Lamium  album  L.),  du  tamier  ou  herbe 
à  la  femme  battue  [Tamus  communis  L.),  du  ché- 
nopode  bon  Henri  ou  épinard  sauvage  [Chenopo- 
diuni  bonus  Ilenricus  L.),  de  laprimevere  (Primula 
O fficinalis  J Acq.),  de  la  paxience  (Bu/nex  patientia 
L.),  et  même  de  celles  de  la  ficaire  fausse  renon¬ 
cule  [Ficaria  ranunculoïdes  Mœnch.)  qu’on  aura 
soin  de  blanchir  en  jetant  la  première  eau  de 
cuisson  pour  les  débarrasser  de  leurs  principes 
âcres  ;  dans  les  forêts  où  l’on  scie  du  bois,  les 
plans  de  ficaire  recouverts  de  sciure  s’étiolent  et 
donnent  des  feuilles  blanches  très  tendres'  que  les 
bûcherons  consomment  crues,  assaisonnées  de 
sel,  de  poivre,  d’huile  et  de  vinaigre  et  enjolivées 
de  rondelles  de  betterave.  Nombreuses  sont,  d’ail¬ 
leurs,  les  plantes  sauvages  dont  peuvent  faire  leur 
profit  les  amateurs  de  salades  :  je  me  contenterai  de 
citer  la  benoite  (Geum  urbanum  L.)  récoltée  avant 
l’apparition  des  fleurs,  d’une  saveur  un  peu  rêche 
qu’aromatise  un  léger  relent  de  girofle,  la  bourse 
à  pasteur  {Capsella  bursa  pastoris  Mœnch),  la 
passerage  (Lepidium  canipestre  R,  Br  et  draba 
L.),  la  barbarée  (Barbarea  vulgaris  R.  Br.),  un  trio 
de  crucifères  dont  le  goût  a  beaucoup  de  ressem¬ 
blance  avec  celui  du  cresson,  la  mauve  [Malva  syl- 
vestris  L.)  que  sa  richesse  en  mucilage  devrait  faire 
rechercher  des  constipés  qui  pourraient  en  obte- 
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nir  les  précieux  effets  eccoprotiques  signalés  par 
Cicéron  dans  une  de  ses  lettres  à  Gallus,  la  petite 
joubarbe  ou  trique-madame  (Sedam  album  L.), 
plante  grasse  de  saveur  herbacée,  légèrement 
slyplique  et  salée  ayant  des  liens  de  parenté  avec 
le  pourpier,  la  pâquerette  [Bellis  perennis  L.), 
rivale  de  la  mâche,  qu’on  associe  avantageusement, 
lorsque  ses  fleurs  ne  sont  encore  que  d’impercep¬ 
tibles  boutons,  au  pissenlit,  la  véronique  Becca- 
bonga  (l'eronica  Beccabunga  L.)  ou  salade  de 
chouette  et  surtout  la  moutarde  des  champs  [Sina- 
pis  nrvensis  L.)  qui  lève  aux  pluies  d’automne  et 
pousse  tout  l’hiver  :  on  a,  à  l’arracher,  double 
profit,  car  si  c’est  un  des  végétaux  qui  nuisent 
le  plus  à  la  culture  par  leur  exubérante  fécondité, 
sa  saveur  fortement  sinapisée  lui  assigne  une 
place  à  part  parmi  les  salades  les  plus  propres  à 
chatouiller  les  papilles  gustatives,  à  réveiller  les 
appélils  languissants;  point  n’est  besoin  d’en 
relever  l’arome  d’aucun  condiment,  quoique  la 
flore  indigène  produise  toute  une  série  d’herbes 
de  haut  goût  ;  laissant  de  côté  la  pimprenelle  dont 
j’ai  déjà  eu  l’occasion  d’entretenir  mes  lecteurs  et 
qui  pullule  dans  nos  campagnes,  je  signalerai  la 
roquette  [Fruca  sativa  L.)  et  la  rue  [Buta  graveo- 
lens  L.).  La  roquette  avait  jadis  le  renom  d’un 
aphrodisiaque  énergique  dont  les  merveilleuses 
venus  ont  été  célébrées  par  Martial  : 

Et  Venerem  revocamus  eruca  morantem  ; 

telle  était  sa  réputation  qu’au  Moyen  âge  on 
recommandait  aux  moines  de  la  bannir  de  leurs 
jardins  [non  cnnvenit  monachis  ut  in  lioriis  eruram 
alant]  et  que  Platine  en  faisait  le  correctif  obligé 
de  la  réfrigérante  laitue  :  «  On  l’adjoinct  et  mesle 
communément  avec  la  laictue  soit  en  salades  ou 
aullres  viandes  affin  que  pareille  ferveur  mesiée  à 
grande  froideur  face  juste  attemprance  et  équipo- 
lence.  »  Si  la  roquette  ne  peut,  suivant  l’expression 
de  Roques,  «  réhabiliter  des  organes  usés  par 
1  âge  ou  flétris  par  la  débauche  »,  elle  possède  une 
saveur  fortement  piquante  capable  de  donner  du 
montant  aux  salades  les  plus  fades.  Nous  compre¬ 
nons,  au  contraire,  difficilement  l’estime  que  pro¬ 
fessaient  pour  la  rue  les  gourmets  de  l’antiquité, 
à  commencer  par  Martial  qui,  pour  mieux  allécher 
son  ami  Julius  Cerealis,  lui  annonçait  une  macé¬ 
doine  de  thon  et  d’anchois  garnis  d’une  couche 
d’œufs  et  de  feuilles  de  rue 

Sed  quant  cum  rula  frondibus  ova  tegant. 

Cependant,  une  fois  passée  la  première  impres¬ 
sion  que  produit  sur  l’appareil  gustatif  cette 
plante  au  parfum  bizarre,  à  la  saveur  équivoque, 
on  finit  par  lui  trouver  un  charme  étrange  ainsi 
que  j’ai  pu  m’en  assurer,  un  jour,  en  goûtant  d’une 
croustade  de  champignons  où  l’on  en  avait  mis 
une  branche  hachée  avec  d’autres  fines  herbes. 

Si,  maintenant,  nous  fouillons  le  sol,  nous  y 
trouverons  également  des  racines  qui  peuvent  être 
une  ressource  dans  l’alimentation  :  récoltée  aux 
approchés  de  Pâques,  celle  de  l’Onagre  [Œnoi/iera 
biennis  L.).  plante  originaire  de  l’Amérique, 
aujourd’hui  naturalisée  dans  toute  la  France, 
devient,  lorsqu’elle  est  bien  cuite,  un  légume  de 
digestion  très  facile  auquel,  avec  beaucoup  de 
bonne  volonté,  on  a  reconnu  un  arrière-goût  de 
jambon  d'York.  La  bardane  [Lappa  communis  L.) 
nous  offre  dans  la  sienne  un  sosie  du  salsifis  :  on 
la  récolte  en  automne  et,  après  l’avoir  ratissée, 
on  la  fait  bouillir  dans  l’eau  pour  la  servir  ensuite 
en  friture,  au  beurre  ou  au  jus  ;  on  peut  tirer  aussi 
parti  de  la  tige  de  la  plante  qui,  dépouillée  des 
fibres  qui  l’entourent,  soumise  à  l’ébullition. 
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trempée  dans  la  sauce  blanche  ou  dans  la  vinai- 
grelle,  rappelle  par  sa  saveur  le  fond  d'artichaut 
et  l'asperge.  On  a  indiqué  comme  alimentaires  les 
racines  du  panicaut  [tiryngium  campeslre  L.),  de 
la  consolide  {Symp/iyfnn  nficinale  L.)  et  de 
l’aunée  [lînula  heleniiim  L.),  mais  ce  sont  vérila- 
blement  b  gunies  de  famine  :  le  premier,  malgré 
une  cuisson  prolongée,  fait  penser  à  un  bout 
d’étoupe  qu’on  aurait  vaguement  parfumé  de  jus 
de  carotte;  le  second  est  d’une  fadeur  telle  qu  on 
croirait  absorber  un  fragment  de  guimauve 
échappés  une  décoction  pour  lavement  émollient; 
le  troisième  conserve  un  relent  balsamique  qui 
donne  l'impression  qu'on  iprouvi  rait  en  mâchon¬ 
nant  un  crayon.  On  fera  bien,  au  contraire,  de 
réserver  bon  accueil  aux  tubercules  de  la  gesse 
tubéreuse  (Laihyrus  tuherosus  L  )  qui,  bouillis 
dans  l’eau  ou  rôtis  sous  la  cendre,  ont  le  gcùi  des 
châtaignes,  à  ceux  de  l’épiaire  des  marais  [Stac/iys 
palustris  L.)  qui  peuvent  remplacer  les  crosnes, 
aux  bulbes  radicaux  de  différentes  variétés  d’Or- 
chidées  {Orc/iis  mascula,  maculata,  morio  L.,  etc.) 
dont  on  obtient  une  sorte  de  fécule  qui  présente 
beaucoup  d’analogie  avec  le  salep  des  Orientaux. 
Mentionnons  enfin  la  carline  (Carlina  acaidis  L  ), 
ce  gros  cliardon  sans  tige  aux  allures  de  cul- 
de-jatte,  qui,  dans  les  régions  montagneuses, 
épanouit  sa  monstrueuse  Heur  jaune  au  milieu 
d’une  rosette  de  feuilles  armées  d’épines  acérées; 
lorsqu’on  est  assez  patient  et  assez  adroit  pour 
débarrasser  son  réceptacle  charnu  des  aiguillons 
barbelés  qui  l’entourent,  on  n’a  plus  qu’à  le  traiter 
comme  le  fond  d’artichaut  auquel  l’unissent  les 
liens  d’une  étroite  parenté. 

La  liste  des  plantes  sauvages  qu’on  peut,  avec 
quelques  connaissances  rudimentaires  de  botani¬ 
que,  ériger  au  rang  de  légumes  comporterait 
encore  bien  des  noms,  mais  l’esquisse  que  je  viens 
de  tracer  de  quelques-unes  d’entre  elles  suffira,  je 
l’espère,  à  donner  un  aperçu  des  ressources  qui 
s'offrent  à  nous  lorsque  nous  explorons  les 
forêts,  les  landes,  les  buissons  qui  furent  le  pre¬ 
mier  potager  où  notre  lointain  ancêtre,  l’homme 
préhistorique,  s’approvisionnait  des  racines  et 
des  feuilles  nécessaires  à  sa  subsistance. 

Henri  Lecijîrc. 


Les 

Journées  médicales  Marseillaises 


Deuxième  Journée  médicale^. 

Favorisée  par  un  soleil  resplendissant,  la  se¬ 
conde  des  Journées  médicales  marseillaises  fut 
particulièrement  agréalile  aux  congressistes  qui, 
dès  huit  heures  et  demie  du  matin,  se  trouvaient 
réunis  au  Palais  de  la  Bourse,  sur  l’invitation  de 
la  Chambre  de  commerce  de  Marseille. 

Accueillis  fort  agréablement  par  M.  Rastoin, 
président  de  cette  Compagnie,  qui  leur  souhaita 
la  bienvenue  dans  les  termes  les  plus  cordiaux, 
les  membres  des  «  Journées  médicales  »,  après 
avoir  procédé  à  la  visite  des  salles  particulière¬ 
ment  belles  de  la  Chambre  de  commerce„se  ren¬ 
dirent  sur  le  quai  de  la  Fraternité  ou,,  à  9  heures 
et  demie,  ils  s’embarquaient  sur  les  vapeurs 
Bois-Sacré,  et  Saint- Mandrier  pojir  aller  faire  en 
mer  une  excursion  fprt  attrayante,,  excursion 
comprenant  la  traversée  des  ports  jusqu’à-  Ifen- 

trée  du  canal  souterrain  du  Rove - ^.dont  l’inaur 

guration  solennelle  par  M.  lei  Président  de  la 
République  devait  avoir  lieu  le  lendeinain  même 
—^.avec  retour  par  le  Fnioul. 

Une  telle  promenade,  naturellement,  ne  pou¬ 
vait,  min  tuer  d’ouvrir  l’appétit  de  ses  partici¬ 
pants.  Aussi  ceux-ci  furent-ils  tous  particulière- 
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ment  satisfaits,  une  fois  revenus  à  terre,  de  se 
retrouver  réunis  au  restaurant  de  «  la  Réserve  », 
sur  h  promenade  de  la  Corniche,  où  ils  étaient 
conviés  à  déjeuner  par  le  MurseUle  médical. 

Présidé  par  M.  le  professeur  Imbert,  ce  ban¬ 
quet  délicieusement  servi  obtint  un  vif  succès  et 
se  termina,  naturellement,  par  de  multiples  allo¬ 
cutions. 

Après  un  premier  discours  de  M.  le  Directeur 
du  Marseille  médical  qui  remercia  ses  convives  de 
leur  présence,  successivement,  MM.  Audibert. 
adjoint  au  maire  de  Marseille;  le  professeur 
Ale/ais,  directeur  de  l’Kcolede  Médecine  de  Mar¬ 
seille;  le  médecin  inspecteur  Oberlé;  Léopi  Id 
Mayer,  délégué  du  Gouvernement  belge;  Padé, 
recteur  de  l’Académie  d’Aix-Marsei  le,  et  enfin  le 
professeur  Gley,  au  nom  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  en  des  allocutions  remplies  d  humour  et 
vivement  applaudies,  rendirent,  grâce  à  leurs 
hôtes  de  leur  si  cordial  accueil. 

Succédant  à  cette  matinée  si  bien  remplie, 
l’après-midi  de  la  seconde  des  Journées  médicales 
marseillaises  et  coloniales  fut  entièrement  consa¬ 
crée  au  travail. 

Elle  fut  ouverte  à  2  heures  et  demie  au  Grand 
Palais  du  parc  Chanot  par  une  conférence  mili¬ 
taire  de  M.  le  médecin-major  Gensollen  sur  le 
Service  de  Santé  de  la  division  en  montagne,  con¬ 
férence  qui  fut  suivie  d'une  démonstration  pra¬ 
tique,  dans  des  tentes  spécialement  aménagées  à 
cet  effet,  de  l’installaticn  des  postes  de  secours 
divisionnaires  en  montagne. 

Succédant  ensuite  à  cette  première  manifes¬ 
tation,  MM.  Mayer,  de  Bruxelles,  et  M.  le  profes¬ 
seur  Léon  Imbert,  de  Marseille,  firent  successive¬ 
ment  au  grand  Palais  deux  conférences  fort  écou¬ 
tées. 

Conférence  de  M.  Léopold  ÎMayer  :  Les  acqui¬ 
sitions  dans  le  traitement  du  cancer.  —  Après  avoir 
noté  que  les  progrès  réalisés  dans  la  thérapeu¬ 
tique  anticancéieuse  sont  dus  à  trois  facteurs 
essentiels  :  1°  L’éducation  du  public  à  qui  il  faut 
faire  connaître  que  le  cancer  soigné  à  son  début 
est  une  alfection  locale  et  curable;  qu’il  n’est  ni 
héréditaire,  ni  contagieux,  ni  douloureux  dans 
ses  premiers  stades;  2“  Le  diagnostic  précoce, 
grâce  à  l’emploi  des  moyens  d’investigation  per¬ 
fectionnés  et  surtout  par  la  biopsie;  3”  l’utilisa¬ 
tion,  chaque  jour  meilleure,  des  radiations,  et 
aussi  la  lutte  contre  le  charlatanisme,  M.  Mayer, 
commentant  ses  démonstrations  par  des  projec¬ 
tions  de  clichés  photographiques,  montra  les  pro¬ 
grès  obtenus  grâce  aux  étapes  succes.sives  de 
la  curiethérapie  et  aux  perfectionnements  de  la 
technique  chirurgicale. 

En  raison  de  ces  progrès  réalisés,  M.  Mayer  a 
pu  traiter,  en  collaboration  avec  M.  Max  Cheval, 
de  Bruxelles,  une  centaine  de  malades  atteints 
de  cancers  de  la  peau,  de  l’œsophage,  de  l’esto¬ 
mac,  du  rein,  de  la  vessie,  de  la  prostate,  de 
L’utérus,  de  la  langue  et  du  rectum  ou  de  sarcomes 
de  l’amygdale  et  du  maxillaire,  obtenant  des  ré¬ 
sultats  souvent  surprenants  dont  la  confirmation 
sera  vérifiée  par  le  temps. 

En  tout  cas,  a  conclu  M.  Mayer  en  terminant 
sa  communication,  ce  que  L’on  peut  dès  à  pré¬ 
sent  affirmer,  c'est  que,  dans  le  traitement  des 
cancers,  l’adjonction  des  radiations  à  la  seule 
chirurgie  a  amélioré  globalement  l»s  statistiques 
de  guérison  du  cancer  de  20  pour  100  environ. 

CONFÉRBNCB  DB  M.  LE  PROFESSEUR  LÉON  I.M- 
RBUT,  DE  M'Usfili.e.  :  La  greffe  osseuse..  — 
M.  Imbert,  dont  Us  recherches  expérimentales 
sur  la  greffe  o.-seuse,  recherches  qu’iL  n’a  cessé, 
de  poursuivre  depui*  lors,  remontent  aux  pre¬ 
mières  années  de  la  guerre,,  a  fait  les  consla- 
tâtions  suivantes  :  1°  L’avenir,  du  greffon  dépend 
du  milieu  dans  lequel  il  se  trouve  inclus;.  2°  le 
rôle  du  greffon  osseux  est  particulièrement  actif; 


S'iln’est  point  indispensable,  pour  obtenir  la  con¬ 
solidation  d’un  os  fracturé,  que  le  greffon  et  l’extré¬ 
mité  fracturée  soient  en  contact  immédiat;  4“  il 
n’est  point  absolument  indispensable,  pour  obte¬ 
nir  l’union  du  greffon  avec  l’os,  que  Uurs  sur¬ 
faces  soient  avivées;  5°  il  n’est  point  nécessaire, 
pour  obtenir  la  greffe  osseuse,  que  le  gr.  ffon 
constitue  un  seul  bloc.  On  obtient  encore  des 
résultats  favorables  en  utilisant  pour  la  greffe  de 
menus  fragments  osseux,  sous  la  condition  que 
ceux  ci  soient  assez  denses.  La  griffe  en  semis 
constitue  donc  une  pratique  légitime  ;  0“  le  greffon 
doit  être  prélevé  de  préférence  au  foyer  de  résec¬ 
tion;  7°  le  jeune  âgeilu  sujet  est  une  condition  de 
succès;  8°  le  griffon  doit,  de  préférence,  être 
choisi  vivant.  Quant  au  gr.  ffon  tué,  il  est  toujours 
un  mauvais  greffon;  9'  les  griffons  homoplasti¬ 
ques,  c’est-à-dire  prélevés  sur  un  animal  de  même 
espèce,  bien  que  vivants,  échouent  communé¬ 
ment.  Il  s’ensuit  donc  que  le  meilleur  greffon  est 
le  greffon  autoplastique. 

Réception  a  l’Hotel  de  Ville.  —  Succédant 
à  celte  séance  de  travail,  le  soir,  à  21  heures,  les 
congressistes  se  trouvèrent  convoqués  à  l’Hôtel 
de  Ville  de  Marseille  où  ils  furent  reçus  par  le 
Conseil  municipal  de  Marseille  au  nom  duquel 
M.  le  D'  Fiaissière,  sénateur  et  maire,  souhaita 
la  bienvenue  à  ses  confrères  médecins  et  leur 
exprima  tout  le  plaisir  qu’il  éprouvait  à  les  voir 
réunis  en  aussi  grand  nombre. 

Troisième  Journée  médicale. 

La  Journée  du  samedi  23  Avril,  la  dernière  des 
Journées  médicales  marseillaises  et  coloniales,  fut 
particulièrement  chargée,  ayant  été  occupée,  du¬ 
rant  toute  la  matinée,  par  de  multiples  séances 
de  démonstrations  cliniques  et  de  visites  hospi¬ 
talières. 

Ce  fut  d’abord,  au  Grand  Palais,  à  9  heures, 
une  conférence  de  M.  Darcissac,  stomatologiste 
des  hôpitaux  de  Paris,  sur  l’Importance  de  la  pro¬ 
thèse  en  chirurgie  réparatrice  faciale,  conférence 
accompagnée  de  projections  et  suivie  de  la  pré¬ 
sentation  d’un  film  :  Le  traitement  orthopédique 
des  fractures  horizontales  du  maxVlaire  supérieur. 

Succédant  à  cette  première  manifestation,  à 
10  h.  1/2,  au  Grand  Palais  également,  eut  lieu, 
organisée  par  M.  Mothe,  seciétaire  général  et 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Audibert, 
président  de  la  section  de  Marseille,  avec  son 
bureau  parisien  au  complet,  la  réunion  plénière 
de  1  U.  M.  F.  L  A.,  réunion  au  cours  de  laquelle 
M.  le  professeur  Guellar,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Bolivie  et  délégué  à  la  Société  des 
Nations,  qui  y  assistait,  voulut  bien  fàire  une 
conférence,  qui  fut  particulièrement  goûtée  de 
tous  ses  auditeurs,  conférence  ayant  pour  objet  : 
Le  problème  de  l'opium  et  autres  stupéfiants  et  la 
Société  des  Nations. 

En.  même  temps  que  ces  manifestations,  à 
rilôlel-Dieu,  avaient  lieu  à  9  heures  la  réunion 
solennelle  de  la  Société  Oto-neuro-oculistique  du 
Sud-Est  et,  à  9  h.  1/2,  la  réunion  de  la  Société 
de  biologie  de  Marseille,  réunions  au  cours  des¬ 
quelles  furent  présentées  de  nombreuses  commu¬ 
nications. 

De  fort  intéressantes  démonstrations  cliniques 
et  des  vLites  hospitalières  avaient  aussi  été  orga-i 
nisées  à  l’intention  des  congressistes  qui  furent 
ainsi  reçus,  à  I  Hôtel- Dieu  par  MM.  Ls  profes¬ 
seurs  Buinet,  Chauvin,  Imbert,  Gaujoux  et  par 
M.  Vayssiéres;  à  1  hôpital  Salvaior,  par  M.  le 
professeur  Olmer;,  à  L’iiôpilal  de  la  Conception, 
par  MM.  de  l.una,  Paul  Giraud,  C.  Juge  et  Paul 
Vigne;  à  la  Creche  départementale,  par  M.  le 
professeur  Cassoute  et  à  la  clinique  orthopédique 
de  M.  Rottenstein. 

Enfin,  nous  devons  encore  signaler  la  réunion 
tenue. à  l’occasion  des  «  Journées  médicales  »  par 
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le  Syndicat  général  des  médecins  des  Stations 
balnéaires  et  sanitaires  de  France  et  par  la  So¬ 
ciété  médicale  de  Climatologie  et  d’Hygiène  du 
littoral  méditerranéen  français,  réunion  à  laquelle 
se  trouvaient  conviés  les  membres  de  la  Société 
d'Hydrologie  et  de  Climatologie  de  Paris. 

A  cette  dernière  assemblée,  qui  eut  lieu  sous 
la  présidence  de  M.  Maurice  Faure,  président  de 
la  Société  médicale  du  littoral  méditerranéen,  les 
questions  suivantes, —  qui,  après  entente  entre 
les  deux  groupements,  avaient  été  inscrites  à 
l’ordre  du  jour,  —  ont  été  l'objet  de  discussions 
et  d'un  échange  de  vues  susceptibles  de  donner 
dans  l’avenir  d’importants  résultats  ;  1"  L’appli¬ 
cation  aux  stations  d’été  de  la  loi  du  2  Avril  1926 
sur  la  prorogation  des  baux  à  usage  d’habitation 
et  à  usage  professionnel  ;  2°  Enquête  sur  les  rèla- 
tions  de  l’activité  solaire  avec  la  santé  et  la  ma¬ 
ladie;  3“  Le  service  des  transports  desservant  les 
stations  en  direction  Est-Ouest  et  Ouest-Est  (li¬ 
gne  Côte  d’Azur  à  la  Côte  d’Argent)  ;  4“  La  défini¬ 
tion  de  la  station  climatique;  5“  La  destination, et 
l’emploi  des  fonds  fournis  par  la  taxe  de  séjour. 

Un  banquet  servi  dans  les  salons  de  la  «  Société 
nautique  »,  banquet  qui  groupait  plusieurs  asso¬ 
ciations  médicales  et  notamment,  en  outre  des 
membres  de  l’U  M.  F.  I.  A.,  ceux  de  l’Association 
odonio-stomatologique  et  de  la  Société  Oto-neuro- 
oculistique  du  Sud-Est,  vint  enfin  clôturer  cette 
matinée  de  travail,  particulièrement  bien  em¬ 
ployée.  Empreinte  de  la  plus  franche  cordialité, 
cette  réunion  fut,  naturellement,  couronnée  par 
de  multiples  allocutions  vivement  applaudies, 
que  prononcèrent  successivement  M.  le  profes¬ 
seur  Audibert,  adjoint  au  maire  de  Marseille  et 
président  de  la  section  marseillaise  de  l’Umfia, 
MM.  Dartigues,  Coca,  Molinery,  Olmer,  Lence, 
Bottu,  Bénes,  Buix,  Mayer  et  Bellenconlre. 

Quant  à  l’après-midi  de  cette  dernière  journée 
de  travail,  elle  fut  occupée,  au  Grand  Palais,  par 
une  conférence  militaire  de  M.  le  médecin-major 
Madranges,  sur  l'appareillage  des  fractures  de 
guerre,  conférence  qui  fut  suivie  d’une  intéres¬ 
sante  démonstration  pratique  des  appareils  de 
transports  du  service  de  santé  militaire  ;  à  l’hos¬ 
pice  Sainte-Marguerite,  par  une  visite  du  centre 
régional  de  lutte  contre  le  cancer,  de  Marseille, 
et  clôturée  arf  Grand  Palais  par  un  exposé  fait 
par  M.  le  professeur  Cantacuzène,  de  Bucarest, 
sur  le  Rôle  du  streptocoque  dans  l'étiologie  de  la  scar¬ 
latine  et  par  une  dernière  conférence  médicale  de 
M.  le  professeur  J. -A.  Sicard,  de  Paris. 

Conférence  de  M.  J. -A.  Sica.rd  :  Les  com¬ 
pressions  médullaires.  —  M.  ,1.-A.  Sicard  étudie 
les  syndromes  biologiques  et  cliniques  des  com¬ 
pressions  médullaires.  Il  montre  tout  l’intérêt 
diagnostique  de  la  dissociation  albumino-cytolo- 
gique  du  ^liquide  rachidien,  de  la  radiographie 
rachidienne. et  du  contrôle  lipiodolé;  syndromes 
biologiques  de  premier  plan,  souvent  plu.s  impor¬ 
tants  que  les  syndromes  cliniques  pour  différen¬ 
cier,  par  exemple,  la  tuberculose  vertébrale  des 
autres  causes  de  compression. 

Il  étudie  la  petite  tumeur  juxta  ou  intra-médul- 
laire,  bénigne  par  son  absence  de  métastase  et  de 
récidive,  mais  grave  et  mortelle  par  sa  progres¬ 
sivité  compressive  qui  entraîne  la  grande  para¬ 
plégie  sensitivo-motrice  et  la  mort  par  escarres 
et  infection  urinaire. 

11  fait  voir  enfin  que  les  rayons  pénétrants  sont 
impuissants  à  arrêter  le  processus  évolutif,  qu’il 
faut  reopurir  à  la  chirurgie  et  il  cite  la  statistique 
opératoire  de  Bobineau  avec  95  pour  100  de 
succès  définitifs. 

Le  soir,  enfin,  avait  lieu  au  restaurant  de  la 
Cigale  le  grand  banquet  de  clôture  des  Journées 
médicales,  banquet  qui  fut  magnifique,  admirable¬ 
ment  servi  et  qui  se  termina  par  une  série  d’allo¬ 
cutions  aimables  de  M.  le  professeur  Glmer, 
président  des  Journées  médicales  marseillaises. 


PRËSSÈ  MÉDICALE,  Samedi,  28  Mai  l92î 


685 


auquel  succédèrent  :  MM.  le  secrétaire  général 
de  la  Préfecture,  remplaçant  le  préfet  des 
Bouches  du-Rhône  empêché  ;  le  professeur  Audi¬ 
bert;  Mayer,  délégué  de  la  Belgique;  Paulian, 
délégué  du  gouvernement  roumain  ;  Oberlé, 
représentant  du  ministre  de  la  Guerre  ;  Padé, 
recteur  de  l’Académie  d’Aix-Marsalle  ;  Copa, 
délégué  de  l’Espagne  ;  Regis,  député  des  Bouches- 
du-Rhône  ;  le  professeur  Sicard,  de  Paris;  le 
professeur  Delmas,  de  Montpellier  ;  le  professeur 
Alezais,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine  de  Mar¬ 
seille,  etc.,  etc. 

Une’  séance  artistique,  séance  offerte  et  orga¬ 
nisée  par  l’Association  des  internes  et  anciens 
internes  des  hôpitaux  de  Marseille,  clôtura  le 
plus  agréablement  du  monde  cette  soirée,  dont 
tous  les  participants  ont  emporté  un  délicieux 
souvenir. 

Les  excursions  des  Journées  médicales. 

Un  congrès,  quel  soit-il,  ne  saurait  se  passer 
d’excursions.  La  tradition,  toujours  respectée  en 
pareille  occasion,  l’exige  absolument. 

Les  Journées  médicales  marseillaises  et  colo¬ 
niales  —  à  l’occasion  desquelles  avaient  été  orga¬ 
nisées  :  au  Grand  Palais  une  Exposition  fort  inté¬ 
ressante  des  arts  et  sciences  appliquées  à  la 
médecine,  la  chirurgie,  l’art  dentaire  et  l’hygiène 
sanitaire  ;  sur  le  terre-plein,  au  nord  du  Grand 
Palais,  une  Exposition  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  et  enfin,  au  Grand  Palais,  un  Salon  des 
médecins,  où  les  visiteurs,  qui  ne  s’en  privèrent 
point,  du  reste,  eurent  l’occasion  d’admirer  de 
fort  belles  œuvres  artistiques,  aquarelles,  dessins, 
peintures,  exéentés  par  des  confrères  que  l’art 
passionne  —  ne  pouvaient  donc  manquer  d  en  être 
suivies.  Celles-ci  furent  multiples  et  parfaitement 
organisées. 

Il  y  eut  en  eff’et  une  excursion  en  Provence 
accomplie  en  une  Journée;  une  excursion  sur  la 
Côte  d’Azur  limitée  à  quatre  jours  et  enfin  une 
excursion  en  Corse  d’une  durée  totale  de  cinq 
jours,  complétée  par  un  circuit  complémentaire 
qui  permit,  à  ceux  des  congressistes  pouvant 
di.-^poser  d'un  temps  suffisant,  de  voir  l'île  de 
Beauté  dans  toute  son  étendue. 

Excursion  en  Corse.  —  De  ces  diverses  excur¬ 
sions  qui  toutes,  du  reste,  obtinrent  un  vif  succès, 
celles  organisées  pour  la  Corse  attirèrent  tant  de 
participants  que  les  organisateurs  de  ces  derniers 
voyages  durent  combiner  plusieurs  circuits  suc¬ 
cessifs  pour  pouvoir  satisfaire  à  toutes  les  de¬ 
mandes. 

Le  programme,  du  reste,  en  était  des  plus  inté¬ 
ressants.  Arrivant  à  Bastia  ou  à  Ajaccio’ après  une 
nuit  passée  en  mer,  les  congressistes  furent  sans 
retard  emmenés  en  auio-car  pour  le  circuit  du  Cap 
Corse,  circuit  qui  leur  fit  faire  une  superbe  ran¬ 
donnée  le  long  de  la  côte.  Prenant  ensuite  le 
train,  ils  se  rendirent  à  Ajaccio  où  ils  furent  reçus 
par  la  municipalité  et  d’où  ils  accomplirent  en 
auto-car  une  autre  excursion  de  la  plus  grande 
beauté,  excursion  qui  les  mena  sur  les  bords 
du  golfe  de  Porto,  à  Sagone,  à  Piana  et  leur  fit 
visiter  les  Calanches,  Ota  et  Porto,  puis  les  ra¬ 
mena  à  Ajaccio  dont  ils  purent  à  loisir  admirer 
les  curiosités  avant  de  reprendre  le  bateau  pour 
Marseille. 

Quant  aux  congressistes  prenant  part  au  cir¬ 
cuit  complémentaire  les  menant  jusqu’à  Bonifacio, 
ils  durent  à  cette  prolongation  de  trois  journées 
de  pouvoir  visiter,  avant  de  se  réembarquer  pour 
Marseille,  la  ville  de  Sartène  Propriano,  localité 
aux  environs  de  laquelle,  à  Baracci,  les  attendait 
une  charmante  réception  organisée  par  l’Admi¬ 
nistration  d’une  nouvelle  station  hydrominérale 


1.  Naturellement,  les  congressistes  débarquant  è  Ajac¬ 
cio  firent  leur  excursion  en  sens  inverse. 


dont  les  eaux  rappellent  par  leur  composition 
celles  d’Uriage  —  station  actuellement  en  voie 
d’installation  et  devant  être  ouverte  en  Juillet  et 
Août  prochain  —  puis  Porto-Vecchio,  la  forêt  de 
rOspedale,  Zonza,  le  col  de  Bavella,  Aullène,  Zi- 
cavo,  etc. 

Excursion  sur  la  Côte  d’Azur.  —  Fort 
agréable  également,  l’excursion  de  la  Côte 
d’Azur  d’une  durée  de  quatre  jours  et  qui  fut 
accomplie  également  en  auto-car;  elle  permit  aux 
congressistes  de  visiter  Cannes  et  le  Cannet, 
Nice,  Beaulieu,  le  Cap  Ferrât,  les  menant  à 
Menton,  au  Cap  Martin,  à  Monte-Carlo,  à  Monaco, 
pour  retourner  ensuite  à  Nice  où  avaient  été 
organisées,  à  l’hôpital  Pasteur,  deux  matinées  de 
chirurgie  diathermique  qui  eurent  lieu  à  la  suite 
de  l’excursion,  les  28  et  29  avril. 

Excursion  en  Provence.  —  Cette  dernière 
excursion,  d'une  journée  seulement,  comprit  deux 
circuits,  un  premier  dirigé  sur  Arles  et  qui  permit 
de  visiter  au  passage  l’Etang  de  Berre,  Miramas, 
l’Abbaye  de  Montmajour,  les  Baux,  et  Martigues; 
le  second  qui  mena  les  excursionnistes  à  Aix  ou 
ils  furent  accueillis  par  le  syndicat  des  médecins 
de  cette  ville  et  où,  sous  la  conduite  de  M.  Audes, 
conservateur  de  la  bibliothèque  Méjanes.  ils 
purent  admirer  les  fort  intéressantes  curiosités 
artistiques  de  la  ville  et  ses  principaux  monu¬ 
ments. 

Tel  fut,  rapidement  résumé,  le  bilan  des  Jour¬ 
nées  médicales  marseillaises  et  coloniales  qui,  on 
n’en  saurait  douter,  laisseront  dans  la  mémoire 
de  tous  ceux  qui  y  participèrent  un  excellent  et 
inoubliable  souvenir. 

Georces  Vitoux. 


Nécrologie 


J.  BROWNLEE  (1868-1<I27) 


•Nous  avons  le  l  egrol  d’annoncer  la  mort,  à  59  ans, 
de  John  Buownlee,  s.avant  écossais  des  plus  distin¬ 
gués,  à  la  fois  médecin,  hygiéniste  et  démographe. 
Sa  disparition  soudaine  et  prématurée  a  été  vive¬ 
ment  ressentie  à  Glasgow  où,  de  1900  à  1914,  il  avait 
tenu  une  place  éminente  dans  la  vie  médicale  de 
cette  grande  cité,.  Elève  de  la  Glasgow'  lUgh  School, 
il  avait  manifesté  des  aptitudes  mathématiques  qui 
le  désignaient  déjà  pour  la  statistique  dans  laquelle 
il  devait  plus  tard  exceller.  Nommé  bachelier  en 
médecine  en  1889,  puis  docteur  en  1897  avec  une 
thèse  sur  la  scarlatine,  il  oeçupa  successivement  les 
postes  de  médecin  résident  à  la  Victoria  Jn/irinary, 
de  médecin  aux  Heh'idere  et  Kennedy  Street  Fever 
/lospitals,  au  Sanitary  Office  avecle  Dr  J.  B.  Russell, 
de  médecin-directeur  de  l’hygiène  à  Guernesey. 

Revenu  à  Glasgow  en  1900,  il  est  nommé  direc¬ 
teur  du  lieU'iderc  Fever  Hospital-,  en  1914,  il  dirige 
la  statistique  au  Medical  Research  Council  et  désor¬ 
mais  il  appartiendra  tout  entier  à  la  démographie. 
Il  avait,  en  épidémiologie,  une  réputation  euro¬ 
péenne. 

Eu  1913,  .  il  avait  obtenu  la  médaille  d’or  de  la 
R.  Soc.  nf  Fdinburgh  et  il  fit,  à  l’Université  de 
Glasgow,  une  série  de  leçons  sur  les  méthodes  de 
statistique  médicale.  Après  quoi  il  fut  appelé  à  pro¬ 
fesser  à  Londres  où  il  publia  une  centaine  de 
mémoires  sur  les  problèmes  de  la  statistique.  11 
étudia  particulièrement  dans  cette  immense  ville  la 
phtisie  pulmonaire,  la  rougeole,  la  grippe  et  la  pério¬ 
dicité  des  maladies  épidémiques.  Ses  connaissances 
en  archéologie  et  anthroplogie  écossaises  faisaient 
autorité  et,  en  1924,  il  avait  publié  un  important 
mémoire  sur  :  L'origine  et  la  distribution  des  races 
en  Ecosse.  A  signaler  ses  travaux  sur  les  épidémies 
pesteuses  et  surlanatalité.  De  l’étude  attentive  de  la 
natalité  depuis  l’époque  où  l’on  commençait  à  la 
chiffrer,  J,  Brownlee  avait  conclu  à  des  variations 
cycliques  et  il  avait  suivi  ces  variations  à  Glasgow  de 
1841  à  1921.  Membre  actif  de  la  Société  Royale  de 
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statistique  de  Londres  et  de  la  Section  épidémiolo¬ 
gique  de  la  lioi/al  Society  oj  Medicine,  il  sera  diffi- 

**  J.  COMBY. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Un  propriétaire  obtient  l’expulsion  de  son  loca¬ 
taire  pour  faire  habiter  la  maison  par  un  membre 
de  sa  famille  qui  vient  à  y  décéder  au  bout  de  quel- 

Un  nouveau  locataire  étant  admis,  pendant  com¬ 
bien  de  temps  le  propriétaire  est-il  tenu  d’occuper 
une  partie  de  l'immeuble? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

I.  —  L’article  5  de  la  loi  du  l''-  Avril  1926  (D. 
1926.4.1221  permet  au  propriétaire  do  s’opposer  à  la 
prorogation  instituée  par  la  même  loi  eu  faveur  du 
locataire,  s’il  veut  occuper  les  lieux  loués  par  lui- 
même,  ou  par  son  conjoint,  ses  descendants,  ascen¬ 
dants  ainsi  que  ceux  de  son  conjoint. 

Le  propriétaire  peut  user  de  ce  droit  de  reprise 
sans  avoir  à  justifier  d’un  motif  légitime  à  la  diffé¬ 
rence  du  droit  de  l'eprise  créé  par  la  loi  du  31  Mars 
1922,  article  13  (D.  1922.4.97).  Sous  l’empire  de  la 
loi  du  13  Avril  1926,  le  propriétaire  n'a  pas  de  rai¬ 
son  à  donner  i  sou  locataire;  il  reprend  parce  que 
tel  est  son  désir.  Mais  cependant,  la  loi  exige  que  le 
propriétaire  ou  les  siens  viennent  réellement  habiter 
les  lieux  qui  ont  fait  l’objet  du  droit  de  reprise  et, 
pour  éviter  les  fraudes  qui  auraient  pu  se  produire, 
l’article  7  de  la  loi  prévoit  des  sanctions  graves  con¬ 
tre  le  propriétaire  qui  après  avoir  repris  l’apparte¬ 
ment  ne  l'occupait  pas. 

Ainsi,  le  législatfor  «  a  trouvé  dans  la  condamna¬ 
tion  sévère  du  propriétaire  manquant  de  parole  une 
sauvegarde  suffisante  pour  réprimer  les  abus  et  em- 
pècber  le  propriétaire  de  reprendre  les  appartements 
s’il  n’avait  pas  un  motif  légitime  de  le  faire  ».  (Com¬ 
mentaire  de  la  loi  dans  la  lievue  des  loyers,  1926, 
p.  I  12,  sous  l'article  7l. 

Ces  pénalités  consistent  en  une  amende  qui  va 
de  îjOO  à  5.000  francs,  dans  la  privation  de  tout 
droit  de  reprise  pour  l’avenir  et  dans  le  paiement  au 
locatairi'  congédié  d’une  amende  «  qui  ne  pourra 
être  inférieure  à  une  année  de  loyer  du  local  précé¬ 
demment  occupé,  ni  supérieure  cinq  années  ». 

Pour  que  le  propriétaire  qui  a  invoqué  le  droit  de 
reprisq  échappe  à  ces  pénalités,  il  faut  qu’il  ait  oc¬ 
cupé  l’immeuble  dans  un  délai  de  trois  mois  après  le 
départ  du  locataire  et  que  cette  occupation  se  soit 
prolongée  pendant  une  durée  minima  de  trois  ans, 
article  7  do  la  loi. 

II.  —  Ainsi,  on  pourrait  être  tenté  de  réjiondre  à 
la  question  posée  par  notre  correspondant  que,  dans 
l’espèce  actuelle,  l’occupation  du  propriétaire  doit 
se  prolonger  pendant  un  délai  de  trois  ans.  mais  il 
faut  ajouter  qu’un  deuxième  paragraphe  de  l’article  1 
prévoit  ([ue  les  pénalités  ne  seront  pas  applicables 
IC  lorsqu’un  cas  fortuit  ou  un  cas  de  force  majeure  a 
empêché  l’exercice  normal  dudit  droit  de  reprise  ». 

l’armi  les  cas  de  force  majeure  prévus  par  la  loi 
qui  empêcheut  l’application  des  pénalités,  il  faut  évi¬ 
demment  ranger  le  décès. 

,  ICt  ainsi,  il  est  certain  que  lorsque  le  propriétaire- 
qui  a  excipé  du  droit  de  reprise  est  décédé,  ses  hé¬ 
ritiers  ne  pourront  pas  subir  les  condamnations 
prévues  (voir,  sur  ce  point,  licviie  des  loyers,  1926, 
p.  120  sous  l’article  7|. 

Mais  quelle  solution  faut-il  appliquer  lorsque, 
comme  dans  l’espèce  actuelle,  le  propriétaire  a 
demandé  le  local  pour  un  de  ses  enfants  et  que  celui- 

II  semble  que  l’on  devrait  appli(|uer  la  même  soln- 
tiuii.  et  dii'c  que  la  iiioi  t  de  cet  enfant  coustitur  un 
cas  de  force  majeure  qui  doit  empêcher  l’application 
dos  pénalités  prévues  au  cas  où  l’occupation  ne  se 
produit  pas.  Ht  ainsi,  ou  devrait  conclure  que  dans 
ce  cas,  le  propriétaire  u’est  pas  obligé  de  venir 
habiter  l'immeuble  pendant  trois  ans. 

Mais  il  faut  remarquer  que  M.  Meunier  dans  son 
commentaire  précité  de  la  loi  du  l'-’’  Avril  1926 
(p.  121)  semble  être  d'un  avis  dillérent;  il  veut  qu’eu 
cas  de  décès,  ce  soit  «  un  des. bénéficiaires  désignés 
à  la  loi  qui  vienue  se  substituer  au  décédé  ».  Cette 
opiuiou  nous  semble  un  peu  trop  rigoureuse  et  nous 


estimons  que  le  propriétaire  qui  n'a  pu  faire  occuper 
l’immeuble  à  cause  du  décès  de  celui  pour  lequel  le 
droit  de  reprise  était  exercé  est  exonéré  de  toute 
pénalité  par  ce  cas  de  force  majeure  et  qu’il  ne  peut 
être  obligé  de  venir  habiter  pendant  trois  ans  un  im¬ 
meuble  dont  il  n’a  jamais  eu  aucun  besoin  personnel. 

Mais,  nous  devons  ajouter  qu’il  n’est  intervenu  à 
notre  connaissance  aucune  décision  de  jurisprudence 
sur  ce  point.  H.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉCOSSE 

Déci.AKATION  DIÎ  LA  VARICELLE. 

I,e  secrétaire  du  bureau  d’Hygiène  écossais,  M. 
•lohn  Jeffrey,  vient  d’adresser  aux  autorités  locales 
du  pays  une  circulaire  rendant  obligatoire  la  décla¬ 
ration  de  la  varicelle  {cliicken-pox]  que  trop  de  prati¬ 
ciens  confondent  avec  les  cas  bénins  de  variole 
[small-pcx].  Depuis  quelques  années,  cette  forme  de 
variole  sévissait  en  Angleterre.  Récemment,  des  cas 
ont  été  signalés  à  Dundee  et  c’est  pourquoi  le 
Scottisli  lloard  Health  s’est  ému.  11  espère,  par  cette 
déclaration  simultanée  de  la  varicelle  et  de  la  variole, 
prévenir  la  dissémination  de  cette  dernière  à  travers 
l’Hcosse.  En  cas  de  doute,  les  médecins  praticiens 
appelés  à  reconnaître  et  à  déclarer  ces  maladies  con¬ 
tagieuses  sont  invités  à  faire  appel  à  la  coopération 
du  médecin  officiel  d’hygiène  [Medical  Officer  of 
Health).  On  pense,  grâce  à  cette  collaboration, 
reconnaître  tous  les  cas  ayant  quelque  ressemblance 

HAITI 

Société  ue  Médecine  d’Haiti. 

11  vient  de  se  fonder  à  Port-au-Prince  une  société 
d’études  dénommée  «  Société  de  Médecine  d’Haïti  » 
dans  le  but  d’entretenir  de  l’émulation  et  des  rap¬ 
ports  amicaux  entre  les  membres  du  Corps  médical, 
de  faire  connaître  ses  travaux  tant  à  l’intérieur  qu’à 
l’extérieur  et  de  nouer  des  relations  confraternelles 
et  scientifiques  avec  d’autres  sociétés,  nationales  ou 
étrangères,  ayant  le  même  objectif. 

Les  moyens  d’action  de  la  société  sont  des  confé¬ 
rences  mensuelles  et  un  organe  de  publicité:  «  Bul¬ 
letin  de  la  Société  de  .Médecine  d’Haïti  ». 

Son  premier  bureau  est  ainsi  composé;  Lélio 
Iludicourt,  président;  Martial  Bourand,  secrétaire; 
■Nélaton  Camille,  trésorier. 

ROUMANIE 

VD  Co.XGiii  s  KOU.MAIN  d’oto-rhino-laryngologie. 

Le  VI»  Congrès  roumain  d’oto-rhino-laryngologie 
aura  lieu  à  Bucarest  le  29  et  le  30  Octobre  1927,  à 
partir  de  10  heures  du  malin,  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  l'hôpital  Coltca,  sous  la  présidence  du  pro¬ 
fesseur  Predescu-Kion  (Cluj). 

Rapports  :  1“  Corps  étrangers  trachéo-broncho- 
œsophagiens.  Rapporteurs  :  professeur  Bélinoff 
(Solia,  lîiilgarie)  et  l’otiade. 

2'  La  syphilis  de  l’oreille.  Rapporteur:  Tempea  et 

Prière  de  faire  parvenir  au  secrétaire  général  M. 
L.  Mayersohn,  81,  Calea  Mosilor,  Bucarest,  le  titre 
ainsi  qu’un  court  résumé  des  communications  et  des 
mémoires,  avant  le  1»''  Octobre  1927,  dernier  délai. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  hospices  : 

MM.  .1.  Alves  de  Lima,  professeur  a  la  Faculté 
de  Médecine  de  S.  Paiilo;  Gregory  Letsis  Pol- 
lock,  de  New  -York;  llikoo  Vagishita,  du  .lapon; 
Mary  Ilainilton,  d’Ecosse  ;  Zvo  Pedisic,  de  Zagreb; 
J.  B.  Luque,  de  Cuba;  Perez,  du  Guatemala;  P. 
Smith,  du  Canada;  G.  Rechess,  de  Russie; 
Holowko,  de  Varsovie;  Holban,  de  Roumanie; 
Marinescou,  de  Bucarest;  Gcwizalo  Perez  Anleu, 
du  Guatemala;  J.  Ep,  Quintana,  du  Guatemala; 
Fritz  Konig,  de  Suisse. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  médecine  coloniale,  par  Ch.  Joyeux,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
secrétaire  général  de  la  Société  de  Pathologie 
exotique  de  Paris.  1  vol.  in-8“  de  831  pages  avec 
139  figures,  «  Collection  des  Précis  médicaux  » 
[Masson  et  C‘“,  éditeurs),  Paris,  1927.  —  Prix 
broché  :  55  francs;  relié,  65  francs. 

L’auteur  de  ce  Précis  a  été  médecin  de  l’Assis¬ 
tance  indigène  pendant  5  ans  dans  des  postes  isolés 
de  la  Guinée  française;  il  connaît  donc,  par  expé¬ 
rience,  la  véritable  médecine  coloniale  :  celle  qui 
consiste  à  assurer  le  Service  de  Sauté  dans  des  ter¬ 
ritoires  grands  comme  plusieurs  départements  fran¬ 
çais,  seul,  sans  aides,  avec  des  moyens  de  fortune  et 
un  matériel  rudimentaire.  Plusieurs  missions  et 
voyages  l’ont  familiarisé  avec  la  pathologie  des  pays 
tropicaux;  sa  situation  actuelle  de  professeur  à 
l’Institut  de  Médecine  coloniale,  agrégé  au  labora¬ 
toire  de  parasitologie  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  assistant  du  professeur  Brumpt,  son  rôle  de 
Secrétaire  général  à  la  Société  de  Pathologie  exoti¬ 
que,  lui  permettent  d’être  parfaitement  documenté 
sur  la  science  qu’îl  enseigne.  C’est  dire  que  ce 
Précis  de  Médecine  coloniale,  tout  en  étant  une  mise 
au  point  exacte  de  la  Pathologie  exotique,  a  cepen¬ 
dant  un  caractère  essentiellement  pratique.  Qu’il 
s’agisse  de  médecine,  de  chirurgie,  d’examens  de 
laboraloi're,  l’auteur  indique  de  préférence  des  tech¬ 
niques  faciles,  n’exigeant  qu’un  outillage  restreint. 

Les  maladies  rencontrées  aux  colonies  peuvent 
être  rangées  sous  deux  rubriques  :  les  unes,  cosmo¬ 
polites,  existent  sous  les  tropiques  comme  dans  les 
contrées  tempérées;  les  autres,  rares  ou  inconnues 
en  France,  sont  spéciales  aux  pays  chauds.  Ce  sont 
ces  dernières  seules  qui  sont  envisagées  dans  le  pré- 
ent  livre.  Il  ne  faut  donc  pas  le  considérer  comme 
une  encyclopédie  de  toutes  les  connaissances  néces¬ 
saires  pour  exercer  la  médecine  aux  colonies,  mais 
comme  un  complément  de  l’instruction  générale, 
indispensable  d’ailleurs,  qu’à  dû  acquérir  le  médecin 
à  la  Faculté  et  dans  les  hôpitaux. 

Les  maladies  coloniales  sont  envisagées  de  la 
façon  suivante  :  celle  des  appareils  (première  partie), 
les  affections  fébriles  (deuxième  partie),  enfin  les 
maladies  générales  (troisième  partie).  Cette  classi¬ 
fication,  peut-être  plus  empirique  que  nosologique, 
a  l’avantage  de  rendre  le  livre  facile  à  consulter,  l'n 
plan  unique  est  suivi  pour  la  description  de  toutes  les 
affections:  définition,  historique,  répartition  géogra¬ 
phique,  causes  prédisposantes,  agent  pathogène, 
symptomatologie,  marche  de  la  maladie,  compli¬ 
cations,  pathogénie,  anatomie  pathologique,  dia¬ 
gnostic,  pronostic,  épidémiologie,  traitement,  pro¬ 
phylaxie.  On  sait  qu’un  grand  nombre  de  maladies 
coloniales  sont  de  nature  infectieuse;  d’autre  part, 
les  conditions  dans  lesquelles  opère  le  médecin  de 
la  brousse  ne  lui  permettent  guère  de  procéder  vis-à- 
vis  des  indigènes  comme  le  fait  un  praticien  euro¬ 
péen  dans  sa  clientèle.  Il  convient  surtout  de  pren¬ 
dre  des  mesures  d’hygiène  générale,  d’instituer  des 
traitements  collectifs,  de  veiller  à  la  prophylaxie 
des  épidémies.  Le  médecin  colonial  est  le  techuieien 
de  la  main-d’œuvre,  malheureusement  trop  rare,  au 
moins  en  Afrique.  Il  doit  l'entreteniren  bonne  santé, 
la  préserver  des  maladies  contagieuses  et,  par  là, 
contribuer  à  la  mise  en  valeur  de  nos  colonies,  dont 
on  finit  par  reconnaître  l’impérieuse  nécessité.  Le 
Précis  de  Médecine  coloniale  de  Ch.  .loyeux  est 
conçu  dans  cet  esprit  et  fait  une  large  part  aux  ques¬ 
tions  d’épidémiologie  et  de  prophylaxie. 

Ce  manuel  ne  peut  évidemment  contenir  tout  ce 
qui  se  trouve  dans  les  nombreux  ouvrages  et  revues 
consacrés  à  la  pathologie  exotique;  d’autre  part,  le 
médecin  eolonial  ii’a  généralement  pas  de  bibljt).- 
thèque  sous  la  main  où  il  puisse  se  documenter  suè 
un  point  particulier.  Ch.  Joyeux  a  essayé  de  résou¬ 
dre  ce  problème  en  multipliant  les  indications 
bibliographiques  abrégées  ;  de  cette  façon,  un  lec¬ 
teur  isolé  peut  se  faire  envoyer  ou  copier  un  travail 
relatif  à  la  question  qui  l’intéresse  particulièrement. 
Dans  le  même  ordre  d’idées,  le  médecin  désirant 
faire  des  recherches  de  parasitologie,  matière  médi¬ 
cale,  etc.,  trouvera  ladescriplion  de  procédés  faciles 
pour  prélever  correctement  et  envoyer  des  échan¬ 
tillons  aux  spécialistes  européens  dont  il  deviendra 
le  précieux  collaborateur. 
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La  plupart  des  figures  de  ce  Précis  sont  inédites; 
elles  proviennent,  soit  des  collections  de  l'auteur, 
soit  de  divers  médecins  coloniaux  :  photographies 
de  malades,  courbes  thermométriques,  schémas 
démonstratifs,  agents  patliogènes  dessinés  à  l’étal 
frais  ou  colorés  par  des  techniques  simples.  Les 
photographies,  prises  souvent  en  pleine  brousse 
avec  des  moyens  de  fortune,  sont  des  mieux  réus¬ 
sies;  le  texte  est  clair  et  facilement  lisible. 

Ce  Précis  a  sa  place  indiquée  dans  la  cantine  de 
tout  médecin  colonial,  ainsi  que  dans  celle  des  admi¬ 
nistrateurs,  chefs  de  maisons  ou  d’entreprises 
ayant  des  indigènes  sous  leurs  ordres,  obligés  par 
conséquent  de  se  documenter  sur  l’hygiène  et  les 
maladies  des  pays  chauds. 

P.  Desfossi:s. 

La  belle  endormeuse,  par  Jean  de  Ckanvillieks 

(Editions  Jules  Tallandier),  Paris.  —  Prix  :  10  fr. 

Nous  Français,  devons-nous  suivre  comme  des 
caniches  les  politiciens  d’outre-Manche  ou  d’outre- 
Rhin  ou  devons-nous  au  contraire,  comme  des  hommes 
libres,  avoir  foi  dans  nos  destinées,  confiance  en 
nos  propres  forces  et  savoir  exploiter  nous-mêmes 
notre  magnifique  domaine  national  et  colonial? 
tel  est  au  fond  le  grand  problème  politique  actuel. 
Nombreux  sont  les  endormeurs  qui  cherchent  à  res¬ 
treindre  nos  horizons  politiques  et  è  nous  cantonner 
dans  des  luttes  intestines  pendant  que  d’autres  iront 
par  le  vaste  monde  à  la  conquête  des  débouchés  in¬ 
dustriels  et  commerciaux. 

Le  livre  de  Jean  de  Granvilliers  sous  une  forme 
très  attrayante  pose  devant  nous  très  clairement  ce 
problème.  Son  héros,  un  moment  obnubilé  par  les 
brouillards  qui  (lottent  sur  les  rives  du  lac  Léman 
autour  du  palais  de  la  Société  de  Nations,  retrouve 
dans  le  bled  marocain  la  pleine  lucidité  de  son 
intelligence  et  la  claire  vision  des  intérêts  nationaux. 

Combien  de  h' rançais  échapperaient,  eux  aussi,  aux 
influences  délétères,  s’ils  savaient  de  temps  en  temps 
aller  voir  de  leurs  propres  yeux  les  merveilles  accom¬ 
plies  sur  la  terre  d’Asie  ou  sur  la  terre  d’Afrique 
par  les  homièes  de  leur  sang. 

P.  Uesfosses. 


Université  de  Parïss 


Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale. 

—  Un  cours  complémentaire  et  de  perfectionnement  por¬ 
tant  sur  les  questions  d’actualité  neuro-psychiulrique 
aura  lieu  à  la  Clinique  des  maladies  menlides  et  de  l’en¬ 
céphale,  Asile  Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis,  Paris  (XIV) 
(Métro  Glacière),  du  20  au  28  Juin  1927,  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur  Henri  Claude,  tous  les  jours,  à  10  h. 
et  à  14  h.  30. 

Programme  du  cours.  —  M.  Claude  ;  Les  hallucinations. 

—  M.  Borel  ;  Genèse  des  idées  délirantes.  —  M.  Robin  : 
Schizophrénie  et  psychoses  affectives.  —  M.  Lévy-Va- 
lensi  :  Délires  spirites.  —  M.  Borel  ;  Délires  mystiques. 

—  .M.  Cénac  :  Les  troubles  du  langage.  —  M.  Montnssut  ; 
Les  obsessions.  —  M.  Godet  ;  Les  psycholhcrapics.  — 
M.  Barak  ;  Recherches  récentes  sur  laphysio-palhologic 
de  la  D.  P.  —  M.  Cuel  ;  Elude  anatomo-clinique  dos  dé¬ 
mences.—  M.  Barak  :  Confusion  mentale  dans  les  tumeurs 
cérébrales.  —  M.  Lamuche  :  Variétés  cliniques  de  l’hy¬ 
pertension  intracrânienne.  —  M.  Lamache  :  Troubles  cir¬ 
culatoires  nu  cours  des  maladies  mentales.  —  M.  Tar- 
gowln  ;  Les  psychoses  syphilitiques.  —  M.  Targowla  ; 
Les  troubles  mcplaux  dans  la  sclérose  en  plaques.  — 
M.  Tinel  ;  Médication  par  les  chocs. 

Des  travaux  pratiques  (examens  cliniques,  tests,  tech¬ 
niques  de  laboratoire,  etc.)  pourront  être  exécutés 
pendant  la  durée  du  cours.  Des  explications  complé¬ 
mentaires  en  langue  anglaise  et  en  langue  espagnole 
pourront  être  données  aux  auditeurs  qui  le  désireront. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  è  M.  Cénac, 
chef  de  clinique,  1,  rue  Cabanis,  Paris  (XIV').  Droit 
d’inscription  :  250  fr.  Los  bulletins  de  versement  sont 
délivrés  à  la  Faculté  de  Médecine  (guichet  n'  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Par  décret,  le 
doyen  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  l’Université  de  Lyon  est  autorisé  à  accepter,  au  nom 
de  cot  établissement,  aux  clauses  et  conditions  énon¬ 
cées  dans  le.  testament  susvisé  de  M.  J.  Teissier, 
un  legs  comprenant  :  1'  un  portrait  de  Pasteur;  2' une 
collection  de  médailles;  3*  une  somme  de  n.OOO  fr.. 
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affectée  à  la  construction  ou  à  Cachai  d'un  médailler. 

Ecole  de  Médecine  de  Grenoble.  — Les  professeurs, 
les  chargés  de  cours  et  les  suppléants  de  l’Ecole  prépa¬ 
ratoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Grenoble,  qui 
sont  pourvus  du  grade  de  docteur  ou  de  pharmacien  de 
1""  classe,  sont  convoqués,  le  mercredi  8  Juin  l‘J27,  ù 
l’effet  d’élire  un  délégué  au  Conseil  académique  de  Gre- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Cochin.  —  Un  cours  de  dernintologic  pra¬ 
tique  sera  fait  dans  le  service  de  M.  Marcel  Pinard,  les 
lundis,  mercredis,  et  jeudis,  à  11  heures. 

Détail,  des  Le<;ons.  —  Lundi  30  Mai  M.  Pinard  :  Les 
eczémas.  —  Mercredi  1"  Juin.  M.  Jean  Meyer  ;  Urticaire, 
prurit,  slrophulus.  —  Jeudi  2  Juin.  M.  Pinard  :  Psoriasis 
cl  lichen. 

Jeudi  9  Juin.  M.  Pinard  :  Strepto  et  staphylococcies 
cutanées. 

Lundi  13  Juin.  M"'  Corbillon  ;  Gale,  maladies  parasi¬ 
taires,  épidermomycoses.  —  Mercredi  15  Juin.  M.  Jean 
Meyer  :  Tuberculose  cutanée  et  luberculidcs.  —  Jeudi 
16  Juin.  M.  Martineau  :  ’l'umeurs  malignes. 

Lundi  20  Juin.  M.  Jean  Meyer:  Tumeurs  bénignes, 
verrues,  angiomes,  na'vi.  —  Mercredi  22  Juin.  M.  Jeun 
Meyer  :  Alopécies. 

Le  cours  gratuit  comprendra  l’examen  des  biopsies  ; 
une  coupe  de  chaque  biopsie  étudiée  sera  laissée  aux 
auditeurs  inscrits. 

S’inscrire  par  lettre  adressée  au  D’  Jean  Meyer,  assis¬ 
tant  à  l’hôpital  Cochin.  . 


Concours 


Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epkeuve  clinique.  — 
Séance  du  23  .Uai.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Braine,  14;  Mi- 
chon,  15;  Richard,  19. 

Séance  du  2i  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Fey,  19;  Petit- 
Dutaillis,  20;  Charrier,  18. 

Relevé  des  points  —  Ont  obtenu  :  MM.  Pelit-Dutail- 
lis,  68;  Fey,  67. 

—  Sont  désignés  pour  faire  partie  du  second  concours 
pour  les  places  vacantes  de  chirurgien  des  hôpitaux  : 
MM.  Mnuclaire,  Sauvé,  Legueu,  Lupoiiite,  Delbel,  Bré¬ 
chet  et  Courcoux. 

Accoucheur  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique.  — 
Séance  du  24  .)Iai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Lacomme,  20; 
Couinaud,  19. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique. 
—  Séance  du  25  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Merville,  15; 
Lattes,  16;  Thibault,  19. 

Séance  du  20  Mai.  —  Oui  obtenu  :  MM.  Boisner,  18; 
Raison,  16;  Vileiiski,  15;  Croqueter,  13. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Epreum: 
ÉCRITE.  —  Séance  du  21  Mai.  —  Eleclrologie  :  Ulilisa- 
tion  des  courants  électriques  pour  la  deslruclioii  théra¬ 
peutique  des  tissus.  —  Radiodiagnostic  ;  Diagnostic 
radiologique  des  tumeurs  abdominales.  —  Radiothéra¬ 
pie  ;  Traitement  radiothérapique  des  affections  tubercu¬ 
leuses  (la  tuberculose  viscérale  exceptée).  —  Onlobtenu  : 
MM.  Moutard,  7;  Marchand,  10:  Jolv,  K);  Truclml,  10- 
Piot,  11. 

Prosectorat  de  Clamart.  —  Sont  désignés  pour 
faire  partir  du  jury  du  concours  de  prosectorat  :  MM. 
Dujarier.  Cnnéo,  qui  ont  accepté. 

MM.  Basset,  le  professeur  Delbet,  Ghifoliau,  Mnu- 
clairc  et  Brühl,  n’ont  point  encore  fait  connaitre  leur 
acceptation. 

Médecin  inspecteur  départemental  d’hygiène.  — 
Le  30  Juin  1927  sera  ouvert,  à  la  préfecture  des  Deux- 
Sèvres,  un  concours  sur  titre  pour  l’emploi  de  médecin 
inspecteur  départemental  d’hygiène  adjoint,  chargé  plus 
spécialement  d’assurer  le  service  des  dispensaires  d’hy¬ 
giène  sociale  (tuberculose  et  maladies  vénériennes)  du 
département  des  Deux-Sèvres. 

Le  traitement  attaché  à  ces  fonctions  est  fixé  au  chiffre 
de  22.000  fr.  par  an. 

Les  candidats  devront  être  Français,  pourvus  du 
diplôme  d’Etat  de  docteur  en  médecine,  ôgés  de  trente 

Us  devront,  en  outre,  justifier  de  l’exercicc  de  lu  pro¬ 
fession  médicale  en  clientèle  pendant  une  durée  de  trois 
années  ou  avoir  rempli,  durant  lu  même  période,  les 
fonctions  d’interne  en  médecine  dans  les  hôpitaux  des 
villes  de  Facultés  françaises. 

Ils  devront  s’engager  —  ù  moins  de  l’avoir  préalable¬ 
ment  accompli  —  à  faire,  après  leur  nomination,  un 
stage  de  trois  mois  dans  un  service  spécial  de  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  désigné  par  le  Comité  national. 

Il  devront  adresser  leur  demande  do  candidature  au 
préfet  des  Deux-Sèvres,  qui  leur  fera  parvenir  la  nomen¬ 


clature  des  pièces  constituant  le  dossier  réglemcniaire 
qu'ils  auront  à  produire  pour  le  15  Juin,  dernier  délai. 

Le  titulaire  du  [loste  désigné  ù  l'issue  dn  concours 
devra  résider  à  Niort,  s’interdire  l’oxcrcioc  de  la  clien- 
Iclc  ordinaire;  il  pourra,  toutefois,  être  médecin  de  l'iiô- 
pilal  de  Niort  et  se  rendre  ù  l’appel  do  ses  confrères  au 
litre  de  médecin  consullaiiL. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Ri:compi-kse  poi  k 
FAIT  DI’.  SAUVETAGE,  —  Médaille  d'argeni  de  classe.  — 
M.  Boissel,  iiiédcrin  sanitaire  du  vapeur  Ville- de-Stras^ 
bourg. 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M.  Vo- 
gel  (E/ri),  éludianl  en  médecine,  né  le  20  Mars  1880,  à 
Gred  Litovsk  (Pologne),  demeurant  à  Paris. 

Bureau  municipal  d’hygiène  d’HautevlIle.  — 
La  vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d'hygiène 
est  déclarée  ouverte  pour  Haiileville  (.Vin). 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  8.000  fr.  par  an. 

Les  candidais  ont  un  délai  de  vingt  jours,  jiour  adresser 
au  ministère  du  Travail,  de  1  Hygiène,  de  t’Assislance  cl 
de  lu  Prévoyance  sociales  {direclion  de  l’assistance  et  de 
riivgiène  publiques.  (P  liureau),  7,  rue  Cambacérès,  leurs 
demandes  accompagnées  de  tous  litres,  justifications  ou 
références. 

Centenaire  de  Vulpian.  --  Les  adhérents  au  Cente¬ 
naire  de  Vulpian  sont  inVilé.s  après  la  séance  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  le  mardi  31  Mai  1927,  vers  17  h.  ù  se 
rendre,  24,  rue  SoufDut,  où  vient  d  être  apposée  une 
plaque  coniméinoralive  sur  la  maison  où  est  mort  Vul- 
piun,  le  18  Mai  1887. 

Une  statue  a  Vulpian.  —  Le  Comité  d’organisation 
du  Centenaire  de  Vulpian  a  décidé  d’ouvrir  une  sous¬ 
cription  dans  le  but  d  élever  une  statue  sur  une  jilace 
publiqueù  lu  mémoire  de  ce  grand  médecin.  La  inuqiicllc 
de  celte  .statue  due  au  talent  de  M,  Paul  Riclier  sera 
exposée  à  lu  Faciillé  de  Médecine  lors  de  lu  cérémonie 
commémoralivc.  Les  souscriptions  seront  reçues  par 
M.  .\lherl  Churjientier,  liosorifr  du  Comité  d'Organisa¬ 
tion,  3,  avenus  Hoche,  Paris  Mil'. 

Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  langue  française.  —  Du  25  au  30  Juillet  prochain 
se  tiendra  ù  Blois,  sous  le  haut  patronage  de  M.  le  pré¬ 
sident  de  la  République,  le  Congrès  des  médecins  alié¬ 
nistes  et  neurologistes  de  langue  française,  dont  la 
séance  d’oiiverliire,  qui  aura  lieu  dans  lu  salle  des  Etats 
généraux  du  clilUoau  de  Blois,  sera  présidée  le  25  Juillet, 
è  10  h.  du  matin,  pur  M,  André  Fullières,  ministre  du 
Travail,  de  l’Ujgiène,  de  l'Assisluiice  et  de  la  Prévoyance 
sociales. 

Piior.itAMMF.  GÉNÉRAL  DU  Co.NGRÉs.  —  Lundi  25  Juiliit. 

—  10  h.,  séance  solennelle  d’oiivcrliire.  —  14  h.,  Psy- 
ehiaine  Rapports  de  MM.  Lévy-Vuleiisi,  de  Paris  et  Nny- 
rac,  de  Lille,  sur  ruutoniatisme  inenlal.  —  17  h..  Récep¬ 
tion  officielle  au  cliàteuii  de  Blois  (salle  des  Etats 
généraux).  —  21  h.,  au  théiUre  municipal,  conférence  sur 
Blois  et  les  chiUeaux  de  In  Loire  pur  M.  Lesuûur. 

Mardi  20  Juillet  —  9  h.  1/4,  Neurologie.  Rapport  de 
M.  .Inmentié,  de  Paris,  sur  les  tumeurs  des  ventricules 
latéraux.  —  1 ’i  h.  1/4,  Séance  de  communications.  — 
16  h.  1/2,  Visite  du  cliôteau  et  de  la  ville  sous  lu  direc¬ 
tion  de  M.  Lesucur.  —  19  h.  l/’i,  Dincr  offert  pur  la 
Maison  de  Santé  déparlemeiilale. 

Mercredi  27  Juillet.  —  9  h.  I  l,  Assemblée  générale  du 
Congrès.  —  13  h..  Excursion  ù  Chambord  et  ù  Coiir- 
Clieverny  (prix,  22  fr.  pur  personne).  —  19  h.  12,  Dincr 
offert  pur  lu  ville  de  Blois. 

Jeudi  28  Juillet.  —  9  h..  Séance  de  communications. 

—  13  h..  Excursions  à  Chaumont  cl  à  Chenonccaux 
(45  fr.  par  personne).  Retour  ù  R'ois  à  20  h. 

Vendredi  20  Juillet.  —  9  h.  1/4,  Médecine  légale.  Rup- 
jiort  de  M.  lîoven,  de  Lausanne,  sur  le  divorce  des  alié¬ 
nés,  su  jurisprudence,  son  opplicuUon,  scs  résultats.  _ 

14  h..  Séance  de  communications.  —  17  h..  Visite  de  la 
Maison  de  Santé  départementale.  —  20  h.  1/2,  Soirée 
offerte  jiar  le  incsideiit  et  les  membres  du  Congrès. 

Samedi  30  Juillet.  —  8  h.  Excursion  à  Amboisc  et  è 
Tours  (30  fr.  par  personne).  —  12  h.  Réception  ù  l’Hôtel 
de  Ville  de  Tours.  —  18  li.,  Dislocation. 

Tenue  de  ville  pour  toutes  les  réceptions.  La  carte  de 
congressiste  tiendra  lieu  d’invitation. 

Des  visites  de  la  ville  de  Blois  et  une  excursion  au 
chiUeou  de  Ménuis-Pompadour  sont  organisées  pour  les 
dames  des  congressistes,  ainsi  qu’une  excursion  spéciale 
pour  le  retour  en  uulo-car  des  congressistes  ù  Paris. 

Cotisation  des  membres  adhércnls  50  fr.,  des  membres 
associés  30  fr.  qui  doivent  être  adressés  à  M,  Olivier, 
secrétaire  général  de  la  31'  session,  à  in  Maison  de 
Santé  départementale  de  Blois  (compte  de  chèques  pos¬ 
taux,  Paris,  n"  1050-87). 

Médecins  parisiens  de  Paris.  —  Le  grand  dîner 
annuel  des  «  Médecins  parisiens  de  Paris  »  a  eu  lieu  le 
6  Mai.  Plus  de  lOO  convives  se  trouvaient  réunis,  soit 
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comme  membres  de  la  Société,  soit  comme  invites. 
UeniJirqué  dans  Tussistunce  MM.  lîauer,  Bernard, 
M-'  Bciinist-Michel,  M.  Michel,  MM.  Binet,  Bloch  (A.), 
Bon^^rnnd  (Jules),  Cabrol,  M.  et  M'“*  Cachera,  M.  Chns- 
sin,  M.  et  M'-  Chenet,  M.  et  M"’“  Dalle,  M.  Dartigues, 
M.  cl  M'  "  Deiiiker,  M.  et  M’“‘  Devraigne,  M.  et  M'""  Doin, 
MM.  Duclaux,  Dufour,  M.  et  M'"*  Bloy,  MM.  Escorcia, 
Katout,  Fège,  M.  et  M‘’*  l'iandin,  MM.  (jaîliot,  Gérard 
(Léon),  M.  et  M'  "  Gatellier,  M.  cl  M  Giiébel,  M.  Ilaret, 
M.  et  .M""  Lanreiil-Gérard,  M.  et  M"‘"  Legrain,  M.  et 
M'"'  Leroux,  MM.  Le  Savoureux,  Lobligeois,  Luys, 
M'*"  Mircouche,  M.  et  iM  Mock,  M.  et  M"‘*  Molina,  M.  et 
M""  Müiinier,  M.  et  M'"''  O  Followell,  M.  Ortègue,  M.  et 
M-  Papillon,  MM.  de  Parrel,  Piot,  M.  et  M"«  P.  Prost, 
M.  et  M Qiiiserne,  M.  le  prof.  Richet,  M.  Roger,  M.  et 
AP"''  Uolet,  M.  et  M  RoHot,  M.  et  M'"*  Saii]>har,  M.  Schaef¬ 
fer,  M.  et  M‘"”  Schreiber,  M.  Tarrius,  M.  et  M’"*  Trève.s, 
M.  Vallery-Uadot  (Pasteur),  M.  et  M"'"'  Viguerie,  M.  Vi- 
monl,  M.  et  M  *  Vilry,  ainsi  que  M"“*  Berger,  Hébert, 
M-M  Bloiidin  fils,  Laennee,  Lotte,  Suzor,  internes  et 
externes  des  hôpitaux. 

S’étaient  fait  excuser  :  MM.  Barry,  Blondin,  Collin, 
Con.stensoux,  Didsbury,  Giraud,  Gréder,  Lenonnand, 
LerebouUet,  Le  Roy  des  Barres,  Merklen,  Monscourt, 

M.  le  prof.  Charles  Richet,  président  d’honneur,  et 
M.  Devraigne,  pré.sident  sortant,  prononcèrent  quelques 
mots  à  la  fin  de  ce  diner  :  le  premier  pour  saluer  la  pré¬ 
sence  de  M.  Allouard,  président  des  «  Médecins  parisiens 
de  Paris  le  .second  pour  regretter  l’absence  du  nou¬ 
veau  président,  M.  P.  Bhmdin,  retenu  ù  la  Chambre, 
victime  du  devoir  professionnel. 

Ce  diner,  plein  d’entrain,  fut  suivi  d’une  soirée^  artis¬ 
tique  des  f)Uis  réussies',  au  cours  do  laquelle  se  firent 
entendre  :  M.  Casailesus,  le  célèbre  pianiste,  M''®  Gauley 
(de  rOj>éra-Comi(iue),  M  Prancell  de  1  Opéra-Comique), 
et  .M""  Prancell,  M"*  de  Filiquier,  les  frères  Tzipine  (des 
concerts  laimoureiix),  M'""  Roudnelï,  acc«>uipügnée  de  ses 
clKcurs  et  guitaristes  tziganes,  enfin  M  Deniker  qui  se 
livra  à  (p'el(|ues  imitations  \ariécs  qui  firent  la  joie  de 

terie  fort  animée  se  j)oursuivil  très  avant  dans  la  nuit, 
interrompue  .seulement  j^ar  les  fantaisies  des  clowns 
Carlo,  Mariuno  et  Porto  (du  Cirque  Médrano). 

Pour  tous  renseignements  concernant  cette  Amicale, 
s’ndi*essor  au  secrétaire  géné>rul,  M.  P.  i’rosl,  IP-h  bou- 
lew.rd  Malesherbes,  Paris  8". 

Les  médecins  de  Toulouse  à  Paris.  —  MM.  Kau- 
loiig,  Dige(m,  (iroc,  Lé\y-Lehhar.  Durued,  Privât, 
A'i'lreii.  K'.ola  vissai,  David  de  Prades,  Bory,  Bouteil, 
Delaler.  de  Ihirrol,  Fuurès,  .Monlagné,  Delherni,  Bais- 
selle  Ciu'cl,  Digeon.  P.  S-uiveplane,  Mouchard,  d  Ay- 
ren.v,  assistaient  le  luercrcdi  18  Mai  ù  la  réunion  de 
printemi'«  de  lu  Société  umicule  des  médecins  de  Tou¬ 
louse  à  Paris. 

S  élaieiil  excusés  :  MM.  Flurin,  Molinéry.  Simon,  Buvat, 
CauN,  Busipiet,  Azenia.  Cura'cii,  Noguès,  Malaviullc, 
Roule.  Dartigues,  Buurguet,  Cuujole.  Entrain  ucroiitiiiiié 
et  toujours  la  même  gaieté  chaleureuse  A  l’heure  des 
toasts  et  des  discours  prirent  successivement  lu  parole, 
MM-  Groc.  pour  la  lecture  delà  correspondance  et  (jues- 
lions  diverses,  Dureuud  (jui,  avec  ►•a  verve  habituelle, 
évi»i|na  de  plaÎNanls  souvenirs  de  l’internat  toulousain, 
Bouleil  c|ui  résuma  brillMiumeul  la  question  du  nvstug- 
mus.  uciuellernent  à  l’ordre  du  jour,  Pelherm  qui  pro¬ 
posa  d’ouvrir,  aux  confrères  originaires  du  Languedoc, 
de  la  Gascogne  et  dos  Pyrénées,  les  portes  de  la 


S.  A.  M.  T.  P.,  —  proposition  qui  fut  agréée  d’enthou¬ 
siasme  —  et  David  de  Prades  qui  émit  une  suggestion 
particulièrement  heureuse  pour  la  prochaine  réunion  de 
Juin  :  faire  celle-ci  aux  environs  de  Paris,  présence  des 
femmes  des  confrères,  groupement  des  automobiles  dis¬ 
ponibles  afin  (l’assurer  le  transport  des  membres  de  la 
S.  A.  M.  T.  P.  Toutes  mesures  seront  prises  afin  d’as¬ 
surer  la  réalisation  et  le  succès  de  celte  sortie.  Et  l’on 
se  sépara  ravi  de  la  bonne  soirée  passée  dans  la  récon¬ 
fortante  atmosphère  d’an’ectucuse  camaraderie. 

Tous  les  confrères  originaires  du  Languedoc,  de  lu 
Gascogne  et  des  Pyrénées  sont  cordialement  invités  à 
adhérer  à  la  S.  A.  M.  T.  P.  Ecrire  ou  téléphoner  à  M.  R. 
Groc,  secrétaire  général,  40,  rue  d  Enghien,  téléphone 
Provence  37-13,  qui  donnera  tous  renseignements  utiles. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


EXAME^S  DE  DOCTORAT. 

Lundi  30  Mai.  —  Chimie.  Laboratoire,  9  h.  —  Phy¬ 
sique  Laboratoire,  1  h.  —  Bactériologie,  9  h.  —  Accou¬ 
chements.  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie.  Laboratoire, 

1  h.  —  Validation.  Dessin  (2  séries).  Ecoles  Garancière 
et  Tour  d'Auvergne,  de  8  h.  1/2  à  10  h.  1/2.  —  Interroga¬ 
tion  (2  sénés)  huculté,  1  h. 

Mardi  31  Mai.  —  Chimie.  Labointoire,  9  h.  —  Phy¬ 
sique.  Laboratoire,  1  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h. 

—  Pharmacologie.  Laboratoire,  1  h.  —  Validation.  Dessin 
(2  séries).  —  Ecoles  rue  Garancière  et  Tour-d'Aiivergne, 
de  8  h.  1/2  à  lu  h.  1/2,  —  Validation.  Interrogation 
(2  séries).  Faculté,  1  h. 

Mehchedi  !*'■  Juin.  —  Chimiiî.  Laboratoire,  9  h.  — 
Physi(iue.  Laboratoire,  1  h.  —  Accouchements.  Faculté, 

1  h.  —  Pharmacologie  Laboratoire,  1  h.  —  Clinique 
chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Validation  Dessin  (2  sé¬ 
ries).  Ecoles  rue  Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  de 
H  h.  1/2  à  10  h.  1/2,  —  Interrogation  (2  séries).  —  F'a- 
culté,  1  h. 

Jeudi  2  Juin.  —  1"'  Anatomie  orale.  Faculté,  1  h.  — 
Chimie.  Laboratoire,  9  h.  —  Physique.  Laboratoire,  1  h. 

—  Accouchements,  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie.  La¬ 
boratoire,  1  h.  —  Clinique  médicale  (2  séries).  Faculté, 

1  b.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  li.  —  Dessin. 
Validation  (2  séries).  Ecoles  Garancifîrc  et  Tour  d’Au- 
vergiie,  de  8  h.  1/2  à  10  h.  1/2.  —  Interrogation  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h. 

Vendredi  3  Juin  —  1®"  Anatomie  orale.  Faculté,  1  h. 

—  Chimie.  Laboratoire,  9  h.  —  Physique.  Laboratoire, 
l  h.  — Accoucheincnls.  F’acullé,  1  h.  —  Pharmacologie. 
Laboratoire,  à  1  h.  —  Modelage.  Validation  (2  séries). 
Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  de  8  h.  ù  midi. 

—  InteiTogülion  (2  séries;.  Faculté,  1  h. 

Samedi  4  Juin.  —  Chimie  Laboratoire,  9  h.  —  Phy¬ 
sique  Laboratoire,  1  h.  —  Accouchemcnls,  Faculté,  1  h. 

—  Pharmacologie.  Lahorntoire.  1  h.  —  Modelage.  Vali¬ 
dation  (2  séries).  Ecoles  Gnrnneière  et  Tour-d’Aiive~gne, 
de  8  h.  ù  midi.  —  Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  30  Mai.  —  Vaccaro-Natale  :  Etude  sur  Vulcère 
de  Vvstomac.  —  Boulot  (externe)  :  Technique  de  t'amyg- 
dalectowic  totale.  —  Benéton  :  Etude  drs  appendicites 
peUnennes  suppurées.  —  .Vachez  :  Contribution  h  l’étude 
de  t'oiilc  grippale.  —  —  Jui^  :  MM.  Sebileau,  Gosset, 
Lnbhé  M.j,  Onibrédanne. 

Mardi  31  Mai.  —  Mallet  :  Etude  sur  le  traitement 
des  tuberculoses  oio-rhino-laryngohgiques.  —  Durand 
(externe)  :  Etude  rnédicodégale  du  diabète  sucré.  —  Fail 
(G.  :  Nouveau  mode  de  placement  famVial  des  psycho¬ 
pathes  (Etude,  etc.).  —  Jury  :  MM.  Balthazard,  Carnot, 
Claude,  Duvoir. 

Iladjigcorgiou  (A.)  :  Etude  sur  les  fistules  et  abcès  tuber¬ 


culeux.  —  M'*”'  Laplane  (J.)  :  De  la  splénopneumonie  tuber¬ 
culeuse  dans  la  petite  enfance.  —  Bouriiin  (Emile)  :  Les 
kystes  de  Vouaire  dans  leurs  rapports  acec  la  grossesse.  — 
Martin  (J.)  ;  Rhumatisme  progressif  déformant.  — Jury  : 
MM.  Bernard,  Brindeau,  Lejars,  Rathery. 

Samedi  4  Juin.  —  Dasqiié  :  Etude  des  pseudo-parapîé- 
gies  puerpérales  des  femelles  bovines  (Thèse  vétérinaire). 
—  Semelagne  :  Etude  sur  la  péricardite  (Thèse  vétéri¬ 
naire).  —  Jury  :  MM.  Brindeau,  Rathery,  Moussu,  Robin. 


Une  manifestation  de  propagande 
contre  la  tuberculose 
et  les  autres  fléaux  sociaux 


Mardi  dernier,  sous  la  présidence  de  M.  André 
Kallières,  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  la 
Prévoyance  et  de  l'Assistance  sociales,  avait  lieu  au 
Palais  Bourbon,  dans  la  magnifique  salle  des  fêtes 
de  la  Chambre  des  députés,  une  manifestation  de 
propagande  contre  la  tuberculose  et  les  autres  ma¬ 
ladies  sociales,  manifestation  organisée  sous  les 
auspices  de  M.  Fernand  Bouissou,  président  de  la 
Chambre  des  députés,  par  la  Commission  générale 
depropagande  de  l'Otlice  national  d’hygiène  sociale  et 
par  le  Comité  national  de  défense  contre  la  tuber- 

Cette  manifestation  fort  réussie  et  qui  groupait 
une  nombreuse  assistance  fut  ouverte  par  une  pre¬ 
mière  allocution  de  M.  André  Fallières  qui.  après 
avoir  signalé  le  très  grand  intérêt  de  l’œuvre  pour¬ 
suivie  par  l’Office  national  d’hygiène  sociale  et  par 
le  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose, 
insista  vivement  sur  la  nécessité  impérieuse  où  nous 
nous  trouvons  aujourd’hui  de  grouper  tous  nos 
efforts  pour  lutter  eflicacement  contre  les  divers 
(léaux  sociaux,  tels  que  la  tuberculose,  la  syphilis, 
le  cancer,  etc.,  et  termina  son  discours  en  adressant 
ses  vifs  remerciements  à  M.  Fernand  Bouisson  pour 
son  hospitalité  et  en  rendant  hommage  à  M.  le  séna¬ 
teur  André  llonuorat,  président  de  l'Office  national 
d’hygiène  sociale  et  du  Comité  national  de  défense 
contre  la  tuberculose,  de  son  inlassable  dévouement. 

Prenant  alors  la  parole  en  l’absence  de  M.  Louis 
Forest,  président  du  Comité  de  propagande  du  Co¬ 
mité  national  de  défense  contre  la  tuberculose  et 
vice  président  de  la  Commission  générale  de  propa¬ 
gande  de  1  Office  national  d'hygiène  sociale,  M.  Je  sé¬ 
nateur  André  Ilonnorat  signala,  dans  une  alfocutioh 
fort  applaudie,  les  progrès  réalisés  au  cours  de  ces 
dernières  années  dans  la  lutte  antituberculeuse, 
gréceà  l’active  propagande  et  aux  heureuses  initia¬ 
tives  du  Comité  national  de  défense  contre  la  tuber¬ 
culose  et  les  autres  maladies  sociales. 

Après  quoi,  M,  A  iborel,  directeur  de  la  propa¬ 
gande  à  l'Ofüce  national  d  hygiène,  présenta  à  l’as¬ 
sistance  vivement  intéressée  les  principaux  extraits 
d’un  nouveau  plan  inédit  de  propagande  «  Un  grand 
ennemi  invisible  ;  la  tuberculose  »,  film  réalisé  à 
l’écran  par  M.  Jean  Benoist-Lévy,  sous  la  direction 
du  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose, 
cependant  que  M.  Izyfer,  chef  d’orchestre  de  la 
salle  Marivaux,  accompagnant  cette  présentation, 
faisait  entendre  une  adaptation  musicale  particuliè¬ 
rement  réussie. 


RENSEUGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  '2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Infirmières,  munies  dipL.  demandées  pourchirurg. 
Hôpital  de  Vendôme  (Loir-et-Cher). 

Raison  santé,  céder  bail  banl.  appart.  médic. 
complét.  installé.  — Ecrire  P.  HI.,  n°  425. 

A  céder  électropbone  de  Zünd-Burguet  en  parfait 
étal.  —Ecrire  />. -V.,  n°  427, 


A  céder,  Paris,  11'',  très  bon  noyau  de  client.  (M. 
C.),  aff.  20.000  fr.  av  coquet  appart.  3  p.,  cuis.,  cab. 
toil.  rem.  à  neuf,  tél.,  loy.  3200.  Indemn  30.000.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  430. 

Etudiant  fin  scol.,  actif,  scr.,  expér.,  dés.  remplac. 
campagne,  1.  durée,  à  part.  25  .luiii.  P.  M.,  u“  431. 

A  céder  pour  cause  maladie  clientèle  et  maison  de 
santé  médico-chirurgicale  en  Normandie,  installation 
moderne,  situation  très  agréable,  grande  banlieue 
de  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  437. 

Demande  remplaçant  très  au  courant  niéd.  gén., 
accoucli.,  intrav.  pour  mi-.luin  é  mi-Juillet,  rég.  très 
agr.  O.,  proxim.  mer.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  438. 

Etudiant  fin  seolar.  clinique,  libre  apr.-midi,  aider- 
confr.  méd.  gén.,  A.  ’l’.,  pet.  chir.  Ecr.  P.  M.,  n“  439. 

Ext.  hôp.,  Fraiiç.,  fin  seolar.,  libre  apr.-midi  et 
soir,  ch  place  stable  ds  clin.  O. -B. -L.  ou  rempl,  spéc. 
O. -U  -I.  longue  durée,  Paris  ou  rég.  Paris.  P.  M.,  440. 

Microscope  d’étudiaDt  avec  3  objcct.  cl  3  ocul.  à 
céder.  —  S’adresser  113.  boulev.  Si-Germain. 

Aide  de  labo,  baclério-histologie,  ch.  place  clin,  ou 
ferait  remplac.  et  trav.  ch.  médecin.  P.  M.,  n®  442. 

Techniques  de  laboratoire.  Leç,.  prat.  données 


par  a.  chef  de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  443. 

Docteur  quartier  Europe,  cherclie  pour  entretenir 
appartement  et  recevoir  clients,  infirmière  ou  valet 
35  à  45  ans.  3,  rue  Jules-Lefebvre  4  à  6. 

Veuve  chirurgien,  40  ans,  dipl.  inlirm.,  active, 
pouvant  se  déplacer  facilement,  cherche  à  représenter 
auprès  corps  médical  et  pliarmaceut.  spécialité 
sérieuse.  Midi  préfér.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  4  45. 

Delahaye  10  CV,  cond.  intér.,  parf.  état,  6  roues, 
pare-cliocs,  housses.  Accopt.  Bonsdpfense  ou  Rentes. 
—  Complainville,  3,  rue  de  Courbevoie,  La  Garenne- 
Colombes.  Téléph.  51. 

Jne  confr.,  anc.  interne  Hôp.  Paris,  dispos,  auto, 
ferait  remplac.  été  ds  camp,  ou  banl.  si  jardin  oii 
pourr.. amener  femme  et  enfants.  Ecr.  P.  M.,  n"  447. 

Immeuble  neuf,  meublé,  confort  mod.,  toit-ter¬ 
rasse  devant  parc,  convenant  clinique,  mais,  accou- 
chem.,  etc.  —  Uidont,  53,  rue  Mauin,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ■.  O.  Pobée. 

Paria.  —  U  Ma'brthkox,  imprimeur,  1,  rue  Caaaette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


PHILIPPE  PINEL 


Philippe  Pinel  était  un  Occitanien.  11  naquit 
le  20  Avril  1745,  non  loin  de  Castres,  à  Saint- 
André-d’Alayrac,  où  sa  mère  se  trouvait  en  visite 
chez  ses  parents  Mais  il  considéra  toujours 
Saint-Paul-Cap-de-Joux  comme  son  pays  natal; 
ses  ancêtres  y  avaient  vécu,  son  père  y  exerçait 
la  médecine,  et  il  y  resta  jusqu’à  l’adolescence. 

De  bonne  heure  il  montra  d’heureuses  disposi¬ 
tions,  et  sa  première  éducation  eut  lieu  sous  les 
yeux  de  sa  mère.  11  avait  15  ans  quand  elle 
mourut,  et  cette  perte  l’atteignit  profondément. 
Son  père  fit  alors  venir  d’AIbi  un  prêtre  fort 
instruit,  et  les  progrès  du  jeune  Philippe  furent 
rapides.  On  l’envoya  ensuite,  pour  y  terminer  ses 
humanités,  au  collège  des  Doctrinaires,  à  La- 
vaur.  L’évêque  de  cette  ville,  ayant  entendu 
vanter  ses  mérites,  voulut  le  connaître  et  s’efforça 
de  l’attirer  dans  le  clergé.  Pinel  reçut  les  ordre.s 
mineurs.  Mais,  malgré  ses  principes  religieux, 
il  subissait  l’influence  d’un  siècle  où  chacun  phi¬ 
losophait  plus  ou  moins,  et,  se  rendant  compte 
qu’il  n’était  pas  fait  pour  la  prêtrise,  il  partit 
pour  Toulouse.  Il  avait  alors  22  ans.  Sans  né¬ 
gliger  les  lettres,  il  cultiva  avec  fruit  les  mathé¬ 
matiques,  les  sciences  naturelles,  et  commença  la 
médecine.  Il  travaillait  avec  ardeur,  et  un  de  ses 
frères,  qui  partageait  sa  modeste  chambre,  racon¬ 
tait  que  souvent,  en  se  réveillant,  il  l’apercevait 
à  la  place  où  il  l’avait  laissé  la  veille,  les  coudes 
sur  la  table,  la  tête  entre  les  mains,  et  dans  un 
état  de  profonde  méditation.  Il  soutint  sa  thèse 
inaugurale  le  22  Décembre  1773.  Au  début  de 
l’année  suivante. 


dans  les  salons,  que  du  fluide  merveilleux,  il  avait 
voulu  être  instruit  du  secret.  Il  fréquenta  doac  le 
divin  baquet,  et  magnétisa  même  chez  Desion 
pendant  environ  deux  mois.  L’expérience  ne  le 
convainquit  pas.  «  Quoi  qu’il  en  soit,  disait-il,  il 
y  a,  parmi  les  dames,  un  zèle  extrême  pour  cette 


PINEL 

nouvelle  médecine,  et  comme  il  faut  certains 
attouchements  et  un  certain  développement  d’in¬ 
dustrie  chez  le  médecin  qui  magnétise,  elles  trou¬ 
vent  tout  cela  très  gentil.  » 

Avant  la  Révolution,  on  se  préoccupait  déjà 
de  l’assistance  des  aliénés;  plusieurs  projets 
avaient  été  déposés,  mais  les  événements  politi¬ 
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il  se  rendait  à 
Montpellier  ;  le 
théâtre  scientifi¬ 
que  y  était  beau¬ 
coup  plus  vaste 
qu’à  Toulouse,  et 
les  moyens  de 
s’instruire  plus 
nombreux .  Une 
industrie,  qui  flo- 
rissait  alors,  était 
celle  de  fabrica- 
teur  de  thèses  ; 

Pinel,  excellent 
latiniste,  rédi¬ 
geait  celles  qu’on 
lui  confiait,  et  les 
sujets  d’hygiène 
l’attiraient. 

Après  un  sé¬ 
jour  de  quatre 
années,  il  quittait 
Montpellier;  et, 
arrivé  à  Paris, 
se  logeait  dans 
le  quartier  des 
écoles.  Un  mem¬ 
bre  de  l’Acadé¬ 
mie  des  Sciences,  le  géomètre  Cousin,  lui  procura 
des  leçons  de  mathématiques  qui  lui  permirent  de 
vivre  en  conservant  son  indépendance.  Il  avait 
partagé  son  existence  entre  les  occupations  actives 
et  les  travaux  du  cabinet.  «  Je  jouis  tour  à  tour, 
écrivait-il  à  un  de  ses  frères,  du  bruyant  fracas 
de  la  capitale,  des  délices  de  la  solitude,  et  d’une 
société  très  réservée  d’amis  choisis.  »  Parfois  il 
allait  au  spectacle.  Une  pièce  jouée  aux  Italiens, 
dans  laquelle  on  raillait  Mesmer,  le  divertit  tout 
particulièrement.  Comme  on  ne  s’entretenait. 
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ques  ne  leur  permirent  pas  d’aboutir,  (juand  la 
réforme  des  services  de  Bicêtre  fut  décidée, 
Cabanis  et  Thouret  étaient  membres  de  la  Com¬ 
mission  des  hôpitaux;  ils  connaissaient  Pinel  et 
le  savaient  capable  de  mener  à  bien  une  pareille 
tâche.  Homme  d’une  énergie  rare,  les  maladies 
mentales  lui  étaient  familières;  il  lui  avait  été 
donné  de  les  étudier  dans  une  pension  du  fau¬ 
bourg  Saint-Antoine,  la  maison  Belhomme.  Un 
décret  du  25  Août  1793  le  nommait  médecin  des 
infirmeries,  dont  dépendait  le  quartier  des  aliénés. 


Il  prenait  possession  de  son  service  le  11  Sep 
tembre,  et  trouvait  plus  de  deux  cents  malades 
entassés  dans  des  loges  sombres  et  malsaines; 
beaucoup  étaient  enchaînés,  et  les  curieux  pou¬ 
vaient,  pour  quelques  pièces  de  monnaie,  les 
contempler  comme  les  animaux  d’une  ménagerie. 
11  s’agissait  de  transformer  radicalement  un  pa¬ 
reil  milieu,  de  l’assainir  et  de  procurer  aux  ma¬ 
lades,  en  les  retirant  de  leurs  loges,  les  bienfaits 
de  l’air  et  de  la  lumière.  Mais  l’usage  des  chaînes 
était  un  obstacle  à  toute  amélioration,  et  on  ne 
pouvait  songer  à  obtenir  de  l’administration, 
désireuse  d’éviter  toute  responsabilité,  l’autori¬ 
sation  de  les  supprimer.  Pinel  s’adressa  directe¬ 
ment  aux  puissants  du  jour  et  exposa  ses  projets, 
Couthon,  qui  voyait  partout  des  suspects,  lui 
annonça  sa  prochaine  visite;  si  des  ennemis  du 
peuple  se  trouvaient  parmi  ses  malades,  il  s’en 
repentirait.  Le  fougueux  conventionnel  se  rendit 
en  effet  à  Bicêtre,  s’arrêta  devant  chaque  loge  et, 
en  se  retirant,  déclara  qu’il  fallait  être  fou  soi- 
même  pour  vouloir  déchaîner  de  pareils  animaux. 
Sitôt  son  départ,  à  titre  d’essai,  une  douzaine  de 
malades  sont  immédiatement  libérés  de  leurs 
fers,  et  leur  violente  agitation  disparaît.  Les  faits 
triomphaient  des  préjugés. 

Les  circonstances  politiques,  durant  la  Ter¬ 
reur,  avaient  rendu  la  tâche  de  Pinel  plus  ardue. 
On  le  soupçonnait  de  cacher  des  suspects,  et  de 
fréquentes  inspections  eurent  lieu  à  Bicêtre.  Il 
ne  put,  malgré  ses  efforts,  sauver  son  ami  Con¬ 
dorcet.  11  lui  avait  cependant  procuré  une  retraite 
dans  la  rue  Servandoni,  où  une  personne  dont 
il  était  sur  tenait  une  maison  meublée;  on  con¬ 
naît  la  mort  tragique  du  célèbre  conventionnel. 

Profondément  libéral,  Pinel  avait,  au  début  de 
la  Révolution,  siégé  à  l’Hôtel  de  Ville  avec  les 
autres  électeurs 
de  89,  mais  bien¬ 
tôt  il  renonçait  à 
s’occuper  des  af¬ 
faires  publiques. 
<1  Je  t’avoue,  écri¬ 
vait-il  à  un  de 
ses  frères,  que, 
quand  on  voit 
Marat  assis  à 
côté  de  nos  légis¬ 
lateurs,  on  doit 
peu  regretter  de 
n’avoir  point  été 
porté  sur  la  liste 
de  la  capitale.  » 
Effrayé  de  la 
tâche  immense 
que  les  députés 
avaient  devant 
eux,  il  se  deman¬ 
dait  comment  ils 
pourraient,  après 
avoir  tout  démoli, 
reconstruire  avec 
solidité,  et  faire 
succéder  l’ordre 
à  la  désorganisa¬ 
tion,  et  ilajoutait: 
«  Que  de  têtes  dans  la  Convention  qui  n’en  sen¬ 
tent  même  pas  la  difficulté.  »  Dans  une  autre 
lettre,  en  date  du  21  Janvier  1793,  il  raconte 
l’exécution  de  Louis  XVI,  à  laquelle  il  avait  dû 
assister,  comme  garde  national.  Il  discute  ensuite 
l’étendue  des  droits  de  la  Convention  et  la  res¬ 
ponsabilité  encourue  par  elle,  et  il  déclare  que  si 
les  pouvoirs  législatif,  judiciaire  et  exécutif  ne 
restent  pas  distincts,  on  aboutit  à  la  pire  tyrannie. 

Le  13  Mai  1795,  il  quittait  Bicêtre  pour  la  Sal¬ 
pêtrière,  où  il  prit  le  service  de  l’infirmerie  géné- 
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raie,  dont  dépendait  l'emploi  des  loges.  Là  se 
trouvaient  réunies  plus  de  six  cents  aliénées, 
dont  la  situation  était  déplorable.  Les  chaînes 
furent  supprimées,  le  quartier  fut  assaini,  et,  ces 
réformes  accomplies,  il  put  désormais  se  consa¬ 
crer,  sans  arrière-pensée,  aux  soins  purement 
médicaux. 

Pinel  avait  près  de  50  ans  lorsqu’il  fut  appelé 
à  occuper  la  chaire  de  pathologie  médicale.  Il 
n’ollrait  pas  les  qualités  brillantes  de  l’orateur, 
et  «  jamais  personne,  nous  dit  un  de  ses  élèves, 
ne  parut  plus  ennemi  des  lieux  communs  et  plus 
économe  de  mots  ».  Mais  son  grand  savoir  et  sa 
bonhomraie  captivaient  l’attention  de  ses  audi¬ 
teurs.  Lorsque,  sous  la  Restauration,  les  mani¬ 
festations  de  l’esprit  libéral  des  étudiants  servi¬ 
rent  de  prétexte  à  la  fermeture  de  la  Faculté,  Pinel 
était  âgé  de  77  ans  ;  l’heure  du  repos  avait  sonné. 
Dès  lors  il  partagea  son  temps  entre  sa  propriété 
de  Torfou  et  la  Salpêtrière,  et  c’est  dans  cette 
maison,  où  s’était  écoulée  une  partie  de  son  exis¬ 
tence,  que  la  mort  le  surprit,  le  25  Octobre  1826. 
Le  jour  de  ses  obsèques,  le  temps  était  affreux, 
et  pourtant  les  vieilles  femmes  hospitalisées  tin¬ 
rent  à  suivre,  jusqu’au  cimetière  du  Père-La- 
Chaise,  le  corps  de  celui  qui,  dans  leur  misère, 
avait  su  les  consoler. 

D.  Sl'MELAIGNIÎ. 

Index  des  principaux  écrits  publiés 
par  Pinel. 

Institutions  de  médecine  pratique,  traduites  sur  la 
quatrième  édition  de  l’ouvrage  anglais  de  Cul- 
len,  professeur  à  l'Université  d’F.dimbourg, 
1785,  2  vol.  in-S". 

Uaglivi  omnia  opéra  medica  practica  et  anatoinica, 
novam  editionem  mendis  innumeris  expurga- 
tara,  notis  illustravit  et  præfatus  est  Ph.  Pinel, 
1788,  2  vol.  in-8°. 

A//régé  des  transactions  p/nlosop/iiques  de  la  Société 
royale  de  Londres.  Sixième  partie.  Anatomie  et 
physique  médicale.  1  vol.,  Paris,  1790. 
Nosographie  philosophique,  1''“  édition,  1798, 
2  vol.;  2“  édit.,  1804,  3  vol.  ;  .'P  édit.,  1807; 
4'  édit.,  1810;  5'-  édit.,  1813;  6'  édit.  1818. 
Traité  médico-philosophique  sur  V aliénation  men¬ 
tale,  !'•'  édit.,  1801,  2“  1809. 

La  médecine  clinique,  1'''  édit.,  an  X,  2”  1804, 
3'  1815. 

Discours  inaugural  sur  la  nécessité  de  rappeler 
l’enseignement  de  la  médecine  au.t:  principes  de 
l'observation,  Paris,  1806,  in-4“. 

Rapport  à  l'Académie  des  sciences  sur  le  mé¬ 
moire  d’Esquirol  intitulé  :  Des  hallucinations 
chez  les  aliénés,  16  Juin  1817. 

Dans  le  «  .Iouenal  de  physique 
Mémoire  lu  à  l’Académie  des  sciences  sur  l'Appli¬ 
cation  des  mathématiques  au  corps  humain  et  sur 
le  mécanisme  des  lu.vations  en  général,  1787, 
t.  XXXI,  p.  350. 

Mémoire  sur  le  Mécanisme  des  luxations  de  l'hu¬ 
mérus,  1788,  t.  XXXIII,  p.  12. 

Mémoire  sur  les  l'ices  originaires  de  conformation 
des  parties  génitales,  et  sur  les  caractères  appa¬ 
rents  ou  réels  des  hermaphrodites ,  1789, 

t.  XXXV. 

Mémoire  sur  le  Mécanisme  des  lu.vations  des  deu.v 
os  de  l'avant-bras.  1789,  l  .VXXV 
Mëmoiie  sur  lea  Moyens  de  préparer  les  quadni 
pèdes  cl  les  oiseau.r  destinés  à  former  des  collec¬ 
tions  d'histoire  naturelle,  1791.  t.  XXXIX. 

Dans  les  «  Mémoiuks  uk  l’Institui'  «. 
Résultats  d'observations  et  construction  de  tables 
pour  servir  à  déterminer  le  degré  de  probabilité 
delà  guérison  des  aliénés,  du  mois  de  Germinal 
an  X  au  l"  Janvier  1807.  Séance  du  9  Fé¬ 
vrier  1807,  p.  109  fl807). 


Dans  la  «  Médecine  éclaiiiée  par  les 

SCIENCES  PHYSIQUES  ». 

Observation  sur  une  espèce  de  mélancolie  qui  con¬ 
duit  au  suicide,  1791,  t.  I,  p.  154,  189. 
Réflexions  sur  la  buanderie,  comme  objet  d’écono¬ 
mie  domestique  et  de  salubrité,  1791,  t.  II, 

p.  12. 

Exemples  frappants  des  abus  de  la  saignée  dans 
les  maladies  aiguës  de  la  poitrine,  1791,  t.  II, 
p.  39. 


Laboratoire  de  la  Clinique  Urologique, 
hôpital  Necker. 

INTÉRÊT  PRATIQUE 

LA  SYNTHALINE 

DANS  LA 

THÉRAPEUTIQUE  DU  DIABÈTE 


Dans  les  «  Actes  de  la  Société 
d’histoire  naturelle  ». 

Nouvelle  méthode  de  classification  des  quadru¬ 
pèdes,  fondée  sur  les  rapports  de  structure  mé¬ 
canique  que  présente  V  articulation  de  la  mâchoire 
inférieure,  1791. 

Dans  le  «  Journal  gratuit  de  santé  ». 

Exemple  d’une  fièvre  lente  nerveuse,  1790,  p.  15. 

Réflexions  médicales  sur  l'état  monastique,  1790, 

p.  81.  , 

Dans  la  «  Gazette  de  santé  ». 

Les  accès  de  mélancolie  ne  sont-ils  pas  toujours 
plus  fréquents  et  plus  à  craindre  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  l'hiver  ?  1787. 

Observations  sur  le  danger  que  font  éprouver  au.c 
nouvelles  accouchées  les  émotions  vives  de  l'âne, 
1789,  p.  10. 

Observations  sur  le  régime  moral  qui  est  le  plus 
propre  à  rétablir,  dans  certains  cas,  la  raison 
égarée  des  maniaques,  1789,  p.  13. 

Observations  sur  un  vice  de  conformation  des  or¬ 
ganes  de  la  génération  et  des  voies  urinaires, 
avec  des  remarques  sur  l’espèce  d’ impuissance 
qui  en  était  la  suite,  1789,  p.  142. 

Articles  sur  l'hygiène,  1784. 

Observations  sur  une  apparence  des  deu.v  se.ves 
dans  le  même  individu,  1788,  p.  95. 

Dans  les  «  Mémoires  de  i.a  Société  d’ému¬ 
lation  DE  Paris  ». 

Mémoire  sur  la  Manie  périodique  ou  intermittente, 
an  VI  (1798),  t.  l,  p.  94. 

Recherches  et  observations  sur  le  traitement  moral 
des  aliénés,  an  411,  t.  11,  p.  215. 

Observations  sur  les  aliénés  et  leur  division  en  es¬ 
pèces  distinctes,  an  4  111,  p.  1. 

Nouvelles  observations  sur  la  structure  et  la  confor¬ 
mation  des  os  de  la  tête  de  V  éléphant,  an  VIII, 
t.  III,  p.  253. 

Observations  sur  les  vices  originaires  de  conforma¬ 
tion  des  parties  génitales  de  l'homme  et  sur  le 
caractère  apparent  ou  réel  des  hermaphrodites, 
an  IX,  t.  IV,  p.  324. 

Résultats  d  observations  pour  servir  de  base  au.c 
rapports  juridiques  dans  tes  cas  d' aliénation  men¬ 
tale,  1817,  t.  VIII,  p.  075. 

A  LA  Société  des  Orservateurs  de  l’homme. 

Rapport  sur  l'enfant  connu  sous  le  nom  de  sauvage 
de  l’Aveyron.  Ce  rapport,  que  l’on  considérait 
comme  perdu,  a  été  retrouvé  par  M.  Georges 
Hervé  dans  les  papiers  de  cette  Société  et  pu¬ 
blié  dans  la  Revue  anthropologique. 

Pinel  a  été  rédacteur  de  la  Gazette  de  santé  -,  il  a 
collaboré  à  l'Encyclopédie  méthodique  et  au 
Liictionnaire  des  sciences  médicales  en  OU  vo¬ 
lumes  ou  il  a  donné,  seul,  les  articles  :  Acreté, 
adynamie,  agissante  [médecine] ,  aigue  ^maladies 
aigues),  aliénation,  analyse  appliquée  à  ta  méde¬ 
cine,  asthénie,  ata. rie  [caractère  général  des  fiè¬ 
vres  ataxiques),  bénin  [fièvres  ou  phlegmasics  bé¬ 
nignes],  broivnisme,  cachexie,  chronique  [mala¬ 
dies  chroniques),  classification  des  maladies  in 
ternes,  clinique,  décomposition  des  maladies, 
dose,  doute  philosophique,  expectation  en  méde¬ 
cine,  et  d’autres  en  collaboration  avec  Bri- 
cheteau. 


H.  CHABANIER  et  M.  LEBERT. 


Récemment  Frank,  Nothmann  et  44^agner‘  ont 
introduit  dans  la  thérapeutique  du  diabète  un 
produit  nouveau  obtenu  par  synthèse  à  partir  de 
la  guanidine,  et  dont  la  composition  moléculaire 
exacte  n’a  pas  été  divulguée.  On  sait  seulement 
que  c’est  un  produit  aminé  et  qu’il  porte  plusieurs 
radicaux  méthyles.  Ce  produit  présente  l’intérêt 
de  produire  en  administration  per  os  des  effets 
comparables  à  ceux  que  l’on  obtient  avec  l’insu¬ 
line,  par  voie  parentérale,  seule  efficace,  comme 
on  sait. 

Il  ne  saurait  être  question  d’insister  ici  sur  les 
étapes  successives  des  recherches  efïectuées  par 
Frank  et  Myron  lleyn,  en  collaboration  avec  la 
puissanie  organisation  de  travail  des  établisse¬ 
ments  Kalhbaum,  ni  de  montrer  comme,  en  par¬ 
tant  de  la  guanidine,  produit  faiblement  actif  sur 
la  glycémie,  sous  une  dose  déjà  très  toxique,  ils 
sont  arrivés  à  la  synthaline,  substance  environ 
soixante  fois  plus  active  que  la  guanidine  sur  le 
taux  du  glucose  sanguin. 

La  question  que  nous  envisagerons  ici  est  uni¬ 
quement  celle  de  la  valeur  pratique  de  la  nouvelle 
médication  dans  la  thérapeutique  du  diabète. 

Or,  disons-le  de  suite,  autant  il  y  a  lieu  d’ap¬ 
plaudir  au  bel  exemple  de  recherches  pharmaco¬ 
logiques  offert  par  les  travaux  de  Frank  et  de  ses 
collaborateurs,  autant  il  nous  semble  qu’il  y  ait 
lieu  de  faire  des  réserves  sur  la  valeur  pratique 
du  produit  auquel  ils  se  sont  actuellement 
arrêtés. 

Ces  réserves  se  dégagent  à  vrai  dire  déjà  des 
publications  mêmes  des  protagonistes  de  la  médi¬ 
cation,  de  celles  de  Blum  et  Carlier’,  de  Merklen 
et  44^olf’,  comme  de  certaines  communications 
allemandes  toutes  récentes,  dont  nous  avons  pris 
seulement  connaissance  alors  que  cet  article  était 
déià  écrit. 

Nous  en  dirons  un  mot  par  la  suite,  après  avoir 
présenté  brièvement  les  constatations  sur  les¬ 
quelles  nous  appuyons  notre  manière  de  voir  *. 

Nous  avons  observé  27  cas  de  diabète  traités 
par  la  synthaline.  19  de  ces  cas  avaient  trait  à 
des  diabètes  graves,  et  8  à  des  diabètes  dits 
bénins. 

Nous  n’avons  pas  essayé  la  synthaline  dans  les 
états  comateux  ou  pré-comateux  :  tout  le  monde 
paraît  au  surplus  d’accord,  à  l’heure  actuelle, 
pour  admettre  que  la  synthaline  ne  peut  servir  de 
médication  exclusive  en  pareil  occurrence,  à 
cause,  d’une  part,  de  la  lenteur  de  son  action,  et, 
d’autre  part,  des  filets  toxiques  que  sont  suscep- 


1.  K.  Frank ,  M.  Noitimann  et  A.  Wagnfk.  —  «  Sur 
les  aubstaiicea  a) ntiiétiquea  exerçaut  sur  l'orguniaiue 
naroial  at  diaiiétique  une  uctioi.  aiialogiie  à  celle  de  l’Ui- 
iuline  I.  Kliniszëe  Wcchenschr  ,  n”  45.  1926. 

2.  L  Clum  et  P.  Caulieu  —  «  Le  traitement  du  dia¬ 
bète  par  la  synthaline  ».  .S’or.  méd.  des  Hây.,  séance 
du  14  Janvier  1927. 

;L  Ph.  Merklen  et  P.  Wulf.  —  «  Essais  de  traitement 
du  diabète  grave  par  la  synthaline  ».  Soc.  rne'd.  des 
Hôp.,  séance  du  31  Décembre  1926.  —  Wolf.  «  Le  trai- 
lement  par  voie  buccale  du  diabète  par  une  substance 
synthétique  è  action  analogue  à  l’insuline  ».  La  Presse 
.Médicale,  26  Février  1927.  • 

II.  11.  CiiABANiER  et  M.  Lebhht.  —  «  Intérêt  pratique 
j  de  lu  synthaline  dans  la  thérapeutique  du  diabète  ». 
I  Acad  de  .Méd.,  26  Avril  1927. 
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tibles  de  provoquer  les  fortes  doses  auxquelles 
on  doit  alors  avoir  recours  pour  qu’elle  ait 
quelque  efficacité  sur  les  manifestations,  à  pro¬ 
prement  parler,  diabétiques. 


I.  La  synthaline  dans  les  diabètes  gbaves. 
—  La  question  est  plus  discutée  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  diabètes  graves. 

On  doit  constater,  cependant,  que,  de  plus  en 
plus,  l’on  tend  à  admettre  qu’en  cette  occurrence 
également  la  synthaline  ne  peut  servir  de  base 
exclusive  au  traitement. 

Ce  que,  par  contre,  certains  auteurs  tendent  à 
admettre,  c’est,  ou  bien  la  possibilité  de  faire 
alterner  des  périodes  de  traitement  insulinique 
avec  des  périodes  de  traitement  synthalinique, 
ou  bien  encore  la  possibilité  d’associer  les  deux 
traitements. 

Or,  voici,  à  cet  égard,  ce  que  nous  avons 
observé  : 

1“  Alternance  des  deux  médications.  —  Nous 
l’avons  tentée  dans  7  cas  de  diabète  grave,  traités 
par  l’insuline  et  amenés  par  elle  à  un  degré  de 
glycosurie  minime  ou  nulle,  d’acétonurie  nulle, 
avec  un  état  général  excellent,  à  tous  égards. 

Or,  chez  tous,  dès  l’institution  du  traitement 
par  la  synthaline  suivant  les  schémas  mêmes 
indiqués  par  Frank,  la  glycosurie  s’est  brusque¬ 
ment  relevée. 

Chez  trois  d’entre  eux,  la  quantité  de  sucre 
éliminée  ayant  dépassé  50  gr.  par  vingt-quatre 
heures,  nous  essayâmes  d’augmenter  la  dose  de 
synthaline  :  les  doses  de  100  à  150  milligr.  pro¬ 
voquèrent  des  troubles  tels  (état  de  mal  de  mer, 
avec  vertiges,  vomissements,  coliques  et  diarrhée, 
malaise  général,  etc.)  qu’à  la  demande  même  des 
patients,  nous  dûmes  interrompre  la  médication. 

Chez  un  quatrième  patient,  dont  la  glycosurie 
était  remontée  à  30  gr.,  nous  dûmes  suspendre 
l’essai  pour  les  mêmes  raisons,  alors  que,  cepen¬ 
dant,  la  dose  de  synthaline  était  seulement  de 
50  milligr.  par  vingt-quatre  heures. 

Chez  les  trois  derniers  patients,  dont  la  glyco¬ 
surie  n’avait  pas  repris  une  valeur  supérieui'e  à 
30  gr.,  l’essai  put  être  continué  plus  longtemps, 
malgré  de  petits  signes  d’intolérance  en  eux- 
mêmes  peu  importants.  Par  contre,  tous  trois  pré¬ 
sentèrent  une  altération  progressive  de  leur  état 
général  caractérisée  par  une  perte  à  peu  près  com¬ 
plète  de  l'appétit,  un  amaigrissement  appréciable 
et  une  asthénie  marquée  ;  c’est  ainsi  que  chez  l’un 
d’eux,  une  première  péidode  de  synthaline 
s’accompagna  d’une  anorexie  presque  totale,  et 
le  poids  tomba  de  61  kilogr.  à  57  kilogr.  8  ;  une 
deuxième  période  de  synthaline  coïncida  avec  une 
nouvelle  chute  de  poids  de  56  kilogr.  0  à 
54  kilogr.  2. 

Devant  l’état  de  dépression  du  patient,  nous 
revînmes  à  l’insuline  qui,  en  deux  jours,  ramena 
la  glycosurie  au  taux  observé  avant  le  traitement 
synthalinique,  tandis  que  le  poids  remontait  en 
quatre  jours  à  60  kilogr.  4.  Comme  dans  les  cas 
de  Blum  et  Carlier,  l’anorexie  ne  disparut  que 
neuf  jours  après  cessation  de  la  synthaline,  et 
l’état  général  ne  se  rétablit  également.qu’après  ce 
laps  de  temps. 

Des  faits  comparables  furent  observés  chez  les 
deux  derniers  patients  :  anorexie,  sensation  de 
dépression,  perte  de  poids  (2  kilogr.  2  chez  l’un 
et  1  kilogr.  9  chez  l’autre)  avec  persistance  d’une 
glycosurie  appréciable  (33  gr.  chez  le  premier  et 
26  gr.  chez  le  second).  Par  ailleurs  la  glycémie 
repérée  au  début  du  traitement  synthalinique,  et 
lors  de  sa  cessation,  ou  bien  n’avait  pas  bougé, 
ou  bien  avait  remonté  légèrement. 

Enfin  les  urines  de  ces  trois  derniers  patients 
présentèrent,  en  fin  de  traitement  synthalinique, 
une  réaction  d’Imbert  faible,  mais  nette.  Cette 
acétonurie  nous  paraît  s’expliquer  par  le  ieûne 


hydrocarboné  auquel,'  du  fait  de  l’anorexie,  et  de 
la  réapparition  de  la  glycosurie,  les  malades  se 
trouvèrent  soumis,  tandis  que  par  ailleurs  ils 
mobilisaient  leurs  réserves  grasses  et  protéiques, 
cétogéniqiies;  comme  on  sait. 

Ajoutons  que,  dans  tous  ces  cas,  la  situation 
s’est  heureusement  retournée  dès  que  fut  rétabli 
le  traitement  insulinique. 

11  ne  saurait  évidemment  être  question  de  tirer 
une  conclusion  générale  en  se  basant  seulement 
sur  sept  cas.  Il  n’est  pas  contestable  cependant 
que  le  résultat  est  peu  encourageant  et  ne  semble 
pas  permettre  d’envisager  la  possibilité  de  faire 
alterner  chez  les  diabétiques  graves  des  cures 
d’attaque  par  l’insuline  avec  ce  que  l’on  pourrait 
appeler  des  cures  d’entretien  par  la  synthaline. 

2"  Association  des  traitements  synlliidinique  et 
insulinique.  —  Certains  auteurs  ont  envisagé 
cette  association  dans  le  but  surtout  de  réduire  le 
nombre  des  injections  insuliniques  et  la  quantité 
d’insuline  injectée. 

D’après  les  12  cas.  où  nous  l’avons  essayée,  la 
chose  esl,  du  point  de  vue  du  diabète,  considéré 
en  lui-même,  susceptible  de  donner  des  résultats 
intéressants.  En  mettant  à  part  deux  cas  dans 
lesquels  la  médication  n’a  pas  été  tolérée,  même  à 
la  dose  faible  deTa  milligr.  par  vingt-quatre  heures, 
il  a  été  possible  en  effet,  dans  les  10  autres,  de 
réaliser  par  tâtonnemeni  une  association  des 
deux  médications  en  proportions  telles  que, 
d’une  part,  les  résultats  obtenus  antérieurement 
avec  l’insuline  seule  se  trouvèrent  maintenus,  et 
que,  d’autre  part,  les  symptômes  à  proprement 
parler  d’intolérance  à  la  synthaline  ne  se  mani¬ 
festèrent  pas,  grâce  à  la  faiblesse  des  doses 
appliquées  de  cette  dernière  médication.  Par 
contre,  chez  ces  10  patients  nous  avons  observé 
une  perte  d’appétit,  avec  un  état  de  dépression 
contrastant  avec  l’état  d’euphorie  existant  aupa¬ 
ravant  au  traitement  insulinique.  Il  y  a  là  un  point 
bien  mis  en  évidence  par  Blum  et  Carlier,  et  qui 
nous  paraît,  au  point  de  vue  pratique,  contre- 
indiqüer  l’association  des  deux  médications, 
chaque  fois  que  l’on  n’aura  pas  de  raisons  spé¬ 
ciales  de  réduire  la  médication  insulinique. 

Ajoutons  que  chez  tous  ces  patients,  le  poids 
qui  était  en  voie  d’accroissement  au  traitement 
insulinique  seul,  ou  bien  est  demeuré  stationnaire 
dès  l’institution  du  traitement  mixte,  ou  bien 
même  a  baissé  :  dans  un  cas,  la  chute  atteignit 
3  kilos  après  ving-cinq  jours  de  traitement  mixte. 

IL  La  synthaline  dans  les  diabètes  bénins. 
—  La  plupart  des  auteurs  paraissent  d’accord 
pour  considérer  que  ceux-ci  représentent  la  véri¬ 
table  indication  de  la  synthaline. 

Il  n’est  pas  douteux  en  effet  que  la  médication 
n’agisse  en  pareil  cas  d’une  manière  efficace  sur 
les  caractéristiques  du  diabète,  la  glycosurie 
notamment,  à  des  doses  suffisamment  faibles  pour 
que  l’intolérance  absolue  devienne  l’exception 
(nous  l’avons  cependant  observée  dans  deux  cas 
sur  huit). 

La  synthaline  offrirait  d’après  certains  auteurs 
l’intérêt  de  permettre  d’élargir  la  ration  de  ce 
genre  de  malades,  notamment  en  hydrocarbonés. 

Cet  avantage,  à  vrai  dire,  nous  paraît  assez 
illusoire,  étant  donné  l’action,  constatée  par 
divers  auteurs,  de  la  synthaline  sur  l’appétit  des 
malades. 

Nous  avons  pour  notre  part  nettement  constaté 
celte  action  de  la  synthaline  sur  l’appétit  dans  les 
G  cas  que  nous  avons  pu  suivre  quelque  peu. 

Aussi  n’avons-nous  nullement  l’impression  que 
la  nouvelle  médication  ait  permis  d’adoucir  leur 
régime.  Non  seulement  en  effet  la  quantité  d’ali¬ 
ments  ingérés  ne  tardait  pas  à  laisser  les  malades 
indifférents,  mais  même  certains  écarts  qualitatifs 
qu’ils  se  proposaient  de  réaliser  à  la  faveur  de  la 
synthaline  cessaient  de  les  attirer. 

Par  ailleurs  tous  ont  maigri  :  quatre  de  nos 


patients  qui  étaient  obèses  pouvaient  volontiers 
faire  les  frais  de  cet  amaigrissement  ;  le  cinquième 
qui  n’était  pas  du  tout  obèse,  et  le  dernier,  dys¬ 
peptique  déjà  amaigri,  n’en  avaient  par  contre 
nul  besoin. 

I.es  obèses  même,  au  surplus,  au  lieu  d’éprouver 
un  mieux-être  de  leur  perte  de  poids,  accusaient 
une  sensation  de  malaise,  et  l’un  d’eux  même  une 
véritable  dépression. 

Aussi  pour  notre  part,  chaque  fois  que  nous 
constatons  ces  phénomènes,  préférons-nous  reve¬ 
nir  à  la  seule  restriction  rationnellement  établie, 
et  ne  maintenons-nous  la  synthaline  qu’aux 
patients  qui  refusent  catégoriquement  de  s’y 
soumettre,  et  par  ailleurs  tolèrent  la  synthaline 
d’une  façon  parfaite  :  nous  devons  constater  que 
sur  cette  base,  l’utilisation  de  la  synthaline  devient 
plutôt  l’exception. 


Cet  article  était  déjà  écrit  quand  nous  avons  eu 
connaissance  de  diverses  publications  allemandes 
qui  nous  paraissent  dans  l’ensemble  s’accorder 
avec  le  point  de  vue  que  nous  venons  d’exposer, 
et  ajoutent  par  ailleurs  certaines  précisions  qui 
nous  semblent  mériter  d’être  exposées. 

Saint-Lorant’  rapporte  ainsi  que  sur  9  cas  de 
diabète  traités  par  la  synthaline,  il  obtint  de  bons 
résultats  sur  3  malades  seulement.  Dans  2  cas, 
l’influence  du  remède  sur  l’élimination  du  sucre 
se  manifesta  seulement  après  une  semaine.  Chez 
les  4  derniers,  le  traitement  fut  appliqué  sans 
succès.  Au  début  du  traitement,  des  accès  de 
vertiges  avec  nausées  pouvant  aller  jusqu’au 
vomissement  furent  observés  qui  s’atténuèrent 
par  la  suite,  à  l’exception  toutefois  de  la  perte 
d’appétit  qui  alla  en  s’accentuant  de  plus  en 
plus. 

Grafe"  observe  que  certains  malades  ne  sup¬ 
portent  pas  la  synthaline.  Des  doses  ordinaires 
provoquent  facilement  chez  certains  individus  de 
la  diarrhée  et  même  des  vomissements.  Souvent 
ces  résultats  se  reproduisent  avec  une  telle  régu¬ 
larité  que  l’on  est  obligé  d’arrêter  le  traitement. 
Ayant  essayé  dans  un  cas  grave  de  remplacer  par 
la  synthaline  une  partie  de  l’insuline,  Grafe 
observa  aussitôt  un  coma  caractéristique. 

Jansen*  aboutit  de  son  côté  à  des  conclusions 
des  plus  sceptiques.  Dans  certains  cas,  la  syntha- 
line  lui  permit  d’obtenir  une  aglycosurie  passa¬ 
gère,  et  dans  un  cas,  la  disparition  de  l’acéto- 
nurie;  mais  dans  les  cas  plus  graves,  il  constata 
la  réapparition  ultérieure  de  celte  dernière  pen¬ 
dant  le  traitement  synthalinique  même.  La  teneur 
du  sang  en  sucre  ne  diminua  que  très  faiblement 
chez  les  patients  de  Jansen  sans  jamais  atteindre 
une  valeur  normale.  De  plus,  le  traitement  syntha¬ 
linique  dut  être  souvent  interrompu  par  suite  des 
effets  secondaires  :  nausées,  vomissements,  dou¬ 
leurs  abdominales,  etc.  Enfin  l’action  de  la 
synthaline  fut  nulle  dans  quelques  cas  rebelles  où 
il  fut  impossible  d’obtenir  une  diminution  quel¬ 
conque  de  la  quantité  de  sucre  éliminée. 

Les  essais  d’application  aux  malades  d'un 
traitement  combiné  insulino-synthalinique  eurent 
pour  résultat  l’aipparition  d’une  série  d’effets 
secondaires  fort  désagréables.  Fait  intéressant 
que  pour  notre  part  nous  n’avons  pas  encore 
constaté,  Jansen  a  l’impression  nette  que  les 
doses  d’insuline  nécessaires  pour  débarrasser 
l’urine  de  sucre  après  une  période  synthalinique 
sont  supérieures  à  celles  qui  suffisaient  pour 
maintenir  l’aglycosurie  avant  que  le  traitement 

1.  St-Lorant.  —  Miinchener  medizinische  Wochenschr., 
tl  Février  1S27. 

2.  Grafe.  —  Astoc.  des  médecins  de  Wiirzburg,  In 
Miincheiier  medizinischc  Wochenschr.,  11  Février  1927. 

3.  Jansen  el  llAUH.  —  «  lîludc  clinifiue  do  lo  synthaline 
suivie  de  quelques  remarques  sur  le  mécanisme  de  son 
action  ».  MUnehener  medizinischc  Wochenschr.,  1927,  n*  U. 
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insulinique  ne  fût  remplacé  par  le  traitement 
synthalinique. 

Dans  un  cas  de  gangrène,  la  synthaline  coïncida 
avec  la  rechute  de  la  gangrène  d’un  pied,  laquelle 
avait  guéri  auparavant  par  l’application  de  l’insu- 

Jansen  conclut  son  travail  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  «  Quelques  malades  supportent  assurément 
le  traitement  synthalinique  pendant  un  temps 
assez  prolongé,  mais  quant  à  la  majorité  des 
diabétiques  observés  par  nous,  nous  nous  sommes 
trouvé  dans  l’obligation  d’interrompre  le  traite¬ 
ment  insulinique  à  cause  des  effets  secondaires  de 
caractère  toxique.  Dans  l’état  actuel  des  choses, 
les  phénomènes  secondaires  pèsent  encore  lour¬ 
dement  sur  les  possibilités  pratiques  d’application 
de  la  synthaline.  » 

Des  essais  de  R.  Priesel  et  R.  Wagner',  dans 
le  diabète  de  l’enfance,  il  se  dégage  que  l’enfant 
tolère  la  synthaline  encore  plus  mal  que  l’adulte  : 
«  Nous  n’avons  pas  pu,  disent  les  auteurs,  éta¬ 
blir,  d’une  façon  sûre  et  précise,  la  réalité  d’un 


effet  antidiabétique.  L’absence  d’une  action  favo¬ 
rable  de  la  synthaline  sur  le  diabète  infantile  est 
confirmée  surtout  par  une  diminution  de  poids 
des  petits  malades  pendant  la  période  du  traite¬ 
ment...  Parmi  d’autres  preuves  d’inefficacité  de 
la,  synthaline  dans  le  diabète  infantile,  citons 
l’augmentation  de  la  teneur  du  sang  en  sucre, 
l’apparition  de  la  glycosurie  et  la  réaction  posi¬ 
tive  au  chlorure  ferrique...  » 

Neubauer*,  sur  8  cas  traités  par  la  synthaline, 
observa  des  effets  toxiques  dans  7  cas.  Il  assure 
même  avoir  constaté  l’apparition  d’une  hypergly¬ 
cémie  en  cours  de  traitement  combiné  insulino- 
synthalinique. 

Enfin  Adler*  dit  avoir  observé  chez  la  plupart 
des  patients,  après  quatre  à  cinq  jours  d’applica¬ 
tion  de  doses  relativement  faibles  (.'JO  à  40  milligr. 
par  jour),  une  forte  réaction  du  côté  estomac- 
intestin  (absence  d’appétit,  douleurs  d’estomac, 
nausées  et  vomissements  et  même  diarrhée). 

Adler  attribue  ces  efl’ets  secondaires  à  un  effet 
toxique  sur  le  foie .  Il  en  veut  pour  preuve  l’augmen¬ 


tation  notable  de  l’urobilinogène  urinaire,  de  même 
que  la  possibilité  d’ictère,  observée  au  cours  de  la 
médication  synthalinique. 


La  conclusion  qui  nous  parait  se  dégager  de 
nos  propres  constatations,  de  même  que  de  celles 
des  auteurs  qui  viennent  d’être  cités,  est  la  sui¬ 
vante  :  si  la  synthaline  présente  au  point  de  vue 
purement  scientifique  un  intérêt  qu’il  ne  saurait 
être  question  de  contester,  par  contre,  au  point 
de  vue  pratique,  elle  ne  constitue  pas  une  médi¬ 
cation  réellement  satisfaisante.  On  est  d’ailleurs 
en  droit  d’espérer  mieux  des  recherches  qui  ne 
manqueront  pas  d’être  poursuivies  dans  la  voie 
ouverte  par  Frank  et  ses  collaborateurs,  et  qui, 
nous  le  répétons,  constitue  un  bel  exemple  de 
recherche  pharmacologique  auquel  on  ne  peut 
qu’applaudir. 

(Laboratoire  de  la  clinique  des  voies  urinaires 
à  l’hôpital  Necker.) 


Clinique  médicale  du  prof.  A.  Radosavliévitcb, 
Université  de  Belgrade. 

LA.  DÉSENSIBILISÀTION 

DES  ASTHMATIQUES 

PAH  LES 

CHOCS  SÉRIQUES  LÉGERS 

LA  MÉTHODE  DE  BOUCHÉ-HUSTIN 
Par  Wladlmir  SPOUJITCH 
Assislunl  lie  lu  clinique. 

Les  connaissances  de  plus  en  plus  approfondies 
du  système  de  la  vie  végétative,  du  clioc  colloïdo- 
clasique  et  anaphylactique  jettent  une  lumière 
nouvelle  sur  la  pathogénie  de  l’asthme.  L’étude 
clinique  de  ce  syndrome  a  été  surtout  l’objet  de 
nombreux  travaux  de  M.  Widal  et  de  son  école. 

D’après  la  conception  nouvelle,  certains  cas 
d’asthme  ne  sont  que  la  manifestation  d’un  choc 
colloïdoclasique  ou  anaphylactique.  On  considère 
de  même  comme  manifestation  colloïdoclasique 
ou  anaphylactique  :  le  rhume  des  foins,  l’urti¬ 
caire,  la  maladie  de  Quincke',  la  migraine*,  l’épi¬ 
lepsie,  l’hémoglobinurie*,  certains  eczémas,  etc. 

D’après  cette  conception,  le  mécanisme  d’un 
accès  d’asthme  est  assez  complexe.  Il  est  subor¬ 
donné  aux  trois  facteurs  suivants  : 

D’abord,  un  terrain  spécial  et  une  diathèse 
colloïdoclasique  particulière.  Ceux-ci  consiste¬ 
raient  essentiellement  dans  une  instabilité  spé¬ 
ciale  de  l’équilibre  colloïdal,  c’est-à-dire  «  dans 
une  tendance  anormale  du  plasma  sanguin  à  se 
laisser  altérer  dans  sa  constitution  physique  par 
des  causes  qui  restent  sans  influence  sur  les  plas¬ 
mas  normaux  »  (Widal).  Ce  sont  des  siljets  dont 
la  sensibilisation  est  particulièrement  facile. 

Ensuite,  l’instabilité  d’équilibre  du  système 
neuro-végétatif.  Chez  les  asthmatiques,  ce  sont 
les  centres  respiratoires  du  bulbe,  surtout  ceux 
du  vague,  qui  présentent  une  irritabilité  spéciale, 
et  qui  font  que  le  choc  colloïdoclasique  se  mani- 
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feste  sous  forme  d’asthme  (Sergent*,  Lian*  et 
Cathala").  Cette  sensibilité  peut  être  congénitale, 
mais  elle  peut  aussi  être  le  résultat  d’effet  électif 
des  toxines  différentes,  ou  l’expression  des  trou¬ 
bles  endocriniens  (Widal*,  Lévi).  Des  lésions 
discrètes  des  organes  innervés  par  le  vague:  pou¬ 
mon  (tuberculose  fibreuse  ou  sclérose’),  estomac 
(ptose),  duodénum  (ulcus),  etc.,  appelés  les 
«  épines  »,  produisent  et  entretiennent  aussi  une 
sensibilité  plus  grande  du  centre  du  pneumogas¬ 
trique. 

Enfin,  comme  troisième  facteur,  nous  avons  la 
cause  déchaînante  du  choc  et  de  la  crise  d'asthme. 
Cette  cause  peut  être,  en  général,  tout  ce  qui 
peut  provoquer  le  choc  humoral  :  les  substances 
les  plus  variées  introduites  brusquement  dans 
l’organisme  par  voie  parentérale,  certaines  sub¬ 
stances  qui  pénètrent  par  voie  digestive  (l’ana¬ 
phylaxie  alimentaire)  ;  des  produits  de  désinté¬ 
gration  des  foyers  en  voie  de  suppuration  chro¬ 
nique  comme  l’appendicite  chronique  (Gutmann), 
l’otite  chronique,  les  lésions  broncho-pulmo¬ 
naires  chroniques,  etc.,  où  chaque  exaltation  de 
l’activité  du  foyer  donne  un  nouveau  choc,  un 
nouvel  accès.  Le  choc  colloïdoclasique  et  la  crise 
d’asthme  peuvent  être  également  provoqués  par 
des  parfums  ou  les  poussières  répandus  dans 
l’atmosphère  :  pollen  des  plantes,  squames  d’ani¬ 
maux*,  poussières  médicamenteuses;  par  les 
perturbations  atmosphériques  :  l’humidité,  le 
vent,  etc.  La  fatigue,  de  même  que  le  refroidis¬ 
sement’  général  et  brusque  du  malade,  peuvent 
aussi  amener  des  modifications  colloïdoclasiques 
dans  le  sang. 

Les  circonstances  susceptibles  de  provoquer 
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le  choc  humoral  et  la  crise  d’asthme  sont  donc 
très  nombreuses  et  variées. 

Cette  conception  a  été  confirmée  d’abord  par 
la  constatation  que  la  crise  hémoclasique  précède 
la  crise  d’asthme  '.  Des  observations  cliniques 
(M.  Ramirez)  et  des  travaux  expérimentaux 
(M.  Besche)  ont  montré  que,  lorsqu’on  fait  une 
transfusion  du  sang  des  asthmatiques  aux  ani¬ 
maux  (cobaye)  ou  à  l’homme,  on  provoque  chez 
eux  la  crise  d’asthme  dans  les  mêmes  conditions 
que  chez  les  donneurs,  ce  qui  démontre  l’exis¬ 
tence  de  l’anaphylaxie  passive  dans  l’asthme. 
Cette  conception  d’asthme  est  aussi  confirmée 
par  des  cuti-réactions  utilisées  d’abord  en  Amé¬ 
rique  par  Walker  et  appliquées  ensuite  dans  tous 
les  pays. 

Enfin,  cette  conception  a  trouvé  son  affirma¬ 
tion  aussi  dans  la  thérapeutique.  M.  Widal  et  ses 
élèves  ont  publié  plusieurs  cas  d'asthme  très 
intéressants,  où  la  désensibilisation  spécifique  a 
donné  de  bons  résultats,  souvent  définitifs.  Dans 
les  cas  d’anaphylaxie  alimentaire,  le  procédé  de 
MM.  Pagniez  et  Pasteur  Vallery-Radot,  qui  con¬ 
siste  dans  la  prise  d’une  quantité  minime  de  sub¬ 
stance  nocive  avant  les  repas,  a  donné  aussi  de 
bons  résultats.  On  a  obtenu  des  améliorations 
également  en  soustrayant  les  malades  sensibles 
aux  causes  provocatrices  de  la  crise,  ou  en  leur 
faisant  enlever  les  organes  malades,  comme  les 
polypes,  les  végétations  adénoïdes,  l’appendice, 
le  fibrome  utérin,  etc. 

Néanmoins,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la 
cause  de  la  crise  nous  reste  inconnue.  Dans  ces 
cas-là,  la  skeptophylaxie,  par  les  moyens  les  plus 
divers  :  chlorure  de  sodium  (Friedberger  et 
Hartoch),  carbonate  de  soude  (Kopaezewski), 
hyposulfite  de  soude  (Lumière  et  Chevrotier), 
carbonate  de  soude  (Sicard  et  Paraf),  etc.,  nous 
permet  de  préserver  temporairement  l’organisme 
d’un  choc.  Dans  ces  cas,  les  meilleurs  résultats 
ont  été  obtenus  par  la  désensibilisation  non  spéci¬ 
fique.  Celle-ci  consiste  à  produire  une  série  de 
légers  chocs  colloïdoclasiques,  qui  laissent  après 
eux  une  courte  période  réfractaire;  ainsi  à  la 
longue,  on  arrive  à  désensibiliser  l’organisme 
pour  la  substance  à  laquelle  il  était  sensible. 
Cette  méthode  de  désensibilisation  est  basée  sur 
le  fait  que  la  vaccination  antianaphylactique  n'est 
pas  rigoureusement  spécifique.  Des  expériences 
ont  montré  qu’il  est  dans  certains  cas  possible, 
avec  des  albumines  hétérogènes,  banales,  de  pré¬ 
server  temporairement  l’organisme  contre  un 
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choc  produit  par  une  tout  autre  albumine,  ou 
même  d’obtenir,  à  la  longue,  chez  les  sujets 
anaphylactisés,  une  désensibilisation  plus  ou 
moins  durable  (Widal). 

Pour  réaliser  cette  désensibilisation  non  spéci¬ 
fique  des  asthmatiques,  divers  auteurs  ont  eu 
recours  aux  substances  les  plus  variées.  Le 
plus  souvent,  on  a  utilisé  la  peptone,  adminis¬ 
trée  par  voie  digestive,  soit  gast/rique  (Joltrain), 
soit  rectale  (Cordier  '),  ou  en  injections  sous- 
cutanées  ou  intraveineuses  (Aulde).  Il  n’y  a  pas 
longtemps  que  MM.  Pasteur  Vallery-Radot,  Bla- 
moutier  et  Giroud  *  ont  publié  les  résultats  favo¬ 
rables  qu’ils  ont  obtenus  par  les  injections  intra- 
dermales  d’une  solution  de  peptone  à  50  p.  100. 
Des. résultats  aussi  remarquables  ont  été  obtenus 
par  l’autosérum  (Widal),  la  tuberculine,  des  pro¬ 
téines  microbiennes,  etc. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  à  la  clinique 
de  M.  le  professeur  Radosavliévitch  un  certain 
nombre  de  cas  d’asthme.  En  vue  de  la  désensibi¬ 
lisation  non  spécifique,  nous  avons  procédé  aux 
chocs  sériques  légers,  méthode  qui  a  été  appli¬ 
quée  par  MM.  Bouché  et  Hustin  dans  d’autres 
manifestations  du  choc  :  migraine,  métrorragies, 
aménorrhée,  etc.  Cette  méthode  avait  donné  à 
ces  auteurs  de  très  bons  résultats. 

Nous  utilisons  cette  méthode  depuis  deux  ans. 
Nous  avons  eu  à  traiter  ainsi  13  cas  d’asthme, 
dont  10  hommes  et  3  femmes.  Les  malades  étaient 
âgés  de  22  à  75  ans.  Chez  quelques-uns  l’asthme 
était  de  date  récente  (deux  à  trois  ans),  chez 
d’autres  plus  ancienne  (dix  à  vingt  ans).-  Nous 
avons  suivi  ces  malades  de  un  à  deux  ans. 

Pour  produire  des  chocs,  nous  nous  sommes 
servis  du  sérum  antidiphtérique  de  Behring. 
Nous  avions  l’habitude  de  faire,  par  prudence, 
avant  toute  injection,  une  cuti-réaction  avec  le 
même  sérum,  et  ce  n’est  qu’après  celle-ci  que 
nous  faisions  la  première  injection  hypodermique 
de  0,25  à  0,50  cmc  de  sérum.  S’il  n’y  avait  pas 
de  réaction  le  lendemain,  nous  renouvelions 
l’injection  hypodermique  de  2,5  à  5  cmc  de 
sérum. 

Ces  injections  sensibilisent  et  préparent  le  ma¬ 
lade  pour  les  chocs  que  nous  avons  l’intention  de 
provoquer  ultérieurement. 

Excepté  les  cas  où  la  sensibilisation  existait 
avant,  par  l’utilisation  antérieure  d’un  sérum 
quelconque,  la  réaction  apparaît  d’ordinaire 
entre  le  cinquième  et  le  onzième  jour.  C’est  la 
réaction  locale  tardive.  Elle  consiste  en  une  tache 
érythémateuse  accompagnée  de  tuméfaction  et  de 
douleur.  C’est  elle  qu’on  rencontre  le  plus  fré¬ 
quemment.  Plus  rarement,  nous  avions  la  réac¬ 
tion  locale  qui  apparaît  d’une  manière  très  pré¬ 
coce,  même  aux  premières  heures;  quelquefois  la 
réaction  est  générale  et  se  manifeste  par  un  éry¬ 
thème  généralisé,  céphalalgie,  arthralgies,  adé¬ 
nite,  etc.,  mais  il  arrive  aussi  quelquefois  qu’il 
n’y  a  aucune  réaction’.  Ce  n’est  qu’après  la  réac¬ 
tion  que  le  sujet  est  sensibilisé.  Après  cela  nous 
provoquons  une  fois  par  semaine  des  chocs  séri¬ 
ques  légers  par  des  injections  hypodermiques  de 
0,50  à  1  cmc  de  sérum.  Ces  dernières  entraînent 
des  modifications  hématologiques  caractéristiques 
du  choc  hémoclasique  et  donnent  généralement 
des  réactions  locales  qui  apparaissent  presque 
immédiatement  après  l’injection.  Leur  durée  est 
de  deux  ou  trois  jours.  C’est  l’intensité  de  la 
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I  réaction  locale  qui  donne  des  indications  sur  la 
dose  de  sérum  à  injecter. 

Avec  cette  méthode  nous  avons  obtenu  des  ré¬ 
sultats  qui  nous  paraissent  intéressants  non  seu¬ 
lement  au  point  de  vue  pratique  et  thérapeutique 
mais  surtout  au  point  de  vue  du  mécanisme  d’ac¬ 
tion  de  cette  méthode.  Ces  résultats  confirment 
la  conception  actuelle  de  la  pathogénie  de  l’as¬ 
thme,  laquelle  n’est  pas’  encore  admise  par  tous 
les  auteurs. 

Nous  rapportons  ci-dessous  un  résumé  de  nos 
observations  où  nous  insistons  plus  spécialement 
sur  le  traitement. 

Observation  I.  — V.  P...,pouturière,  32  ans.  Père 
asthmatique.  Crises  d’asthme  depuis  2  ans,  générale¬ 
ment  précédées  d’hydrorrhée  nasale,  survenant  d  ha¬ 
bitude  quelques  jours  avant  les  règles  ou  coïncidant 
avec  elles,  Leur  durée  est  de  quatre  à  cinq  jours. 

A  l’examen,  on  constate  de  lasubmatilé  au  sommet 
droit,  légère  sensibilité  du  Mac  Burney;  dermogra¬ 
phisme  positif,  réflexe  oculo-cardiaque  inversé  (de 
62  monte  à  80).  Dans  les  crachats  nombreux  éosino¬ 
philes,  une  forte,  éosinophilie  sanguine,  17  pour  100. 
Les  cuti-réactions  au  sérum  de  cheval,  au  blanc 
d’œuf,  au  lait,  au  pain  et  au  beurre  ont  été  néga- 

Traitement.  —  Le  -1  .Novembre  1924,  on  fait  l’injec¬ 
tion  hypodermique  de  1  cmc  de  sérum  de  cheval  ;  le 
lendemain,  10  cmc.  Le  14  et  le  15  Novembre,  fortes 
réactions  locales.  Depuis  le  18  Novembre  1924  jus¬ 
qu’au  3  Mars  1925,  on  fait  une  injection  hypoder¬ 
mique  de  1/2  cmc  de  sérum  tous  les  dix  jours. 

Les  premières  règles  passent  déjà  sans  crise,  mais 
elles  sont  précédées,  comme  d’habitude,  d’Iiydror- 
rhée  nasale.  Aucune  crise  pendant  toute  la  durée  du 
traitement  (quatre  mois)  et  même  sept  mois  après  la 
cessation  de  celui-ci.  C’est  alors  que  réapparaissent 
pendant  trois  jours  de  fortes  crises;  un  mois  plus 
tard,  avant  les  règles,  deux  fortes  crises  et  deux 
légères.  On  reprend  le  traitement.  Les  premières 
règles  se  passent  sans  crise,  .lusqu'à  présent,  treize 
mois  après  l’arrêt  du  traitement,  aucune  ci-ise. 

A  remarquer  :  la  disparition  immédiate  des  crises 
dès  le  début  du  traitement  sauf  V hydrorrhée  nasale 
un  peu  plus  tenace,  mais  qui  disparait  également  plus 
tard. 

Observation  11.  —  M"»  Y. ..,22  ans.  Mère  souffrant 
de  migraine  et  de  la  goutte.  La  malade  est  astlima- 
tique  depuis  l’âge  de  16  ans.  Les  crises  sont  aggra¬ 
vées  au  moment  des  règles.  11  est  intéressant  de 
noter  qu’à  'l'rieste,  à  Saraïevo,  Bouches  de  Cattaro 
et  en  Slavonie,  la  malade  a  des  crises  violentes, 
tandis  qu’à  Belgrade  et  à  Scoplie  elle  n’en  a  pas. 
A  Belgrade,  lorsqu’elle  passe  brusquement  d'une 
pièce  chauffée  dans  une  autre,  où  il  fait  frais,  elle 
ressent  une  légère  oppression.  Egalement,  il  suffit 
qu’elle  passe  de  l’autre  eôté  de  la  Save  ou  du  Da¬ 
nube,  par  exemple  à  Semlin,  pour  que  la  crise  appa- 

La  crise  est  précédée  d’éternuements,  de  larmoie¬ 
ment,  de  rhinorrée  et  d’hyperémie  des  conjonctives. 
Autrefois,  les  crises  étaient  moins  fréquentes,  deux 
ou  trois  par  mois,  et  ne  duraient  qu’une  ou  deux 
nuits,  puis  elles  se  sont  aggravées  et,  dans  les  der¬ 
niers  temps,  elles  ont  été  presque  continuelles 
pendant  deux  mois. 

Traitement.  —  13  injections  de  3/4  à  1  cmc  de 
sérum,  faites  une  fois  par  semaine,  avec  des  réac¬ 
tions  locales  fortes  et  immédiates.  Pendant  tout  ce 
temps,  pas  de  crise,  ce  qui  est  la  règle  d’ailleurs 
quand  la  malade  est  à  Belgrade,' 

Après  6  injections,  2>otir  contrôler  l’effet  du  Irai- - 
tement,  la  malade  passe  à  Semlin,  ce  qui  lui  produit 
toujours  un  accès;  mais  cette  fois-ci,  pas  de  crise. 

Après  9  injections,  elle  {lasse  sept  jours  en  Sla¬ 
vonie:  avant  le  traitement,  elle  y  avait  de  fortes 
crises  dès  la  première  nuit  et  pendant  tout  son 
séjour;  cette  fois  elle  se  porte  bien,  mais  le  premier 
jour  oppression  très  légère  et  très  fugace  qui  dispa¬ 
raît  rapidement. 

Après  10  injections  la  malade  passe  à  Semlin, 
dans  une  atmosphère  pleine  de  fumée  et  surchauffée 
toute  la  nuit,  sans  la  moindre  dyspnée  ;  le  lende¬ 
main  matin,  elle  rentre  sur  le  pont  du  bateau  4 
Belgrade,  par  un  temps  de  brouillard  et  de  grande 
fraîcheur.  Même  jour,  dyspnée  légère  et  température 
37'’5  qui  monte  le  soir  à  39°  ;  signes  de  bronchite 


aiguë,  et  la  même  nuit,  une  crise  d’asthme  éclate. 
Après  cette  crise,  dans  les  crachats  de  nombreux 
éosinophiles. 

La  malade  reçoit  encore  3  injections  de  sérum, 
puis  elle  part  pour  Trieste  où  d’habitude  les  crises 
commençaient  dès  l’arrivée.  Cette  fois  pendant  trois 

une  dyspnée  légère.  Ensuite,  Juin  1926,  elle  va  à 
Cattaro  où  jadis  elle  avait  également  de  fortes 
crises.  Les  deux  mois  se  passent  sans  crise,  puis 
deux  jours  avant  sou  départ  pour  Saraïevo,  donc 
cinq  mois  après  la  cessation  du  traitement,  un  accès 
léger.  A  Saraïevo  dès  son  arrivée,  et  pendant  quinze 
jours,  de  fortes  crises  se  succèdent,  puis  se  calment 
peu  à  peu.  Elle  rentre  à  Belgrade  où  en  .Septembre 
1926  on  recommence  le  traitement.  Plus  de  crise  ;  un 
jour,  ayant  pris  une  douche  froide  après  un  bain 
chaud,  elle  a  une  oppression  légère. 

Donc,  sons  l'elfet  évident  des  injections,  ta  malade 
passe  six  mois  sans  une  crise  dans  les  endroits  où, 
avant  le  traitement,  elle  ne  pouvait  rester  un  seul 

Observation  III.  —  S.  S...,  36  ans,  sans  passé 
pathologique.  Crises  d’asthme,  depuis  deux  ans,  se 
renouvelant  tous  les  six  jours.  La  crise  est  souvent 
précédée  d’hydrorrhée  nasale  et  est  suivie  d’expec¬ 
toration  abondante  (200  à  300  cmc),  contenant  de 
nombreux  éosinophiles.  Les  rhangemenls  alhmo- 
sphériques  ont  une  influence  évidente  sur  les  crises. 
L'cosinojihilie  sanguine  8-12  pour  100. 

Traitement .  —  21  injections  de  1  cmc  de  sérum 
faites  tous  les  sept  jours,  suivies  de  réactions 
locales  d’intensité  moyenne. 

Sous  l'influence  des  injections  de  sérum,  1rs  crises 
d'asthme  s'espacent  assez  rapidement  ;  tan  il  is  qu’a  vaut 
le  traitement  il  avait  une  crise  tous  les  deux  à  trois 
jours,  après  la  première  injection,  le  malailr  n’a 
eu  que  deux  crises  moins  fortes;  aiiri'  s  la  deuxième, 
une  crise  encore  plus  légère,  puis  les  cri.ws  dis/ia- 
rurent  pendant  toute  une  année.  Ensuite,  après 
s’être  exposé  à  l’humidité  et  au  brouillard,  le  malade 
a  eu  deux  nouvelles  crises.  F.llcs  cèdent  encore  plus 
rapidement  à  une  nouvelle  séi-ie  d’injections.  Depuis 
ce  temps  (sept  mois),  le  malade  est  bien  portant. 

Observation  IV.  —  M.  V...,  employé,  39  ans.  A 
1.5  ans  une  bronchite  qui  est  suivie  d’abord  de  crises 
dyspnéiques,  puis  de  crises  d’asthme  typiques,  sur¬ 
venant  une  fois  par  mois.  Pendant  la  crise,  le  malade, 
d’ordinaire  constipé,  présente  une  crise  diarrhéique 
(3  ou  4  selles). 

Déviation  de  la  cloison  nasale  ;  tuberculose  fibreuse 
du  sommet  droit.  Dans  le  sang,  14  [jour  100  d’éosi¬ 
nophiles. 

Traitement .  9  injections  de  1  cmr  de  sérum 

faites  tous  les  dix  à  quinze  jours;  réaction  d’inten¬ 
sité  moyenne.  Amélioration  presque  immédiate  dès 
le  début  du  traitement  Après  l’injection  sensibili¬ 
sante,  le  malade  a  5  crises  plus  ou  moins  fortes. 
Ensuite,  pendant  les  trois  mois  du  traitement  on  ne 
constate  qu’une  seule  crise  dyspnéique  légère,  puis 
pendant  sept  mois  aucune  crise,  mais  après  une  pha¬ 
ryngite,  une  crise  d’asthme.  Depuiscemoment jusqu’à 
ce  jour  (treize  mois)  le  malade  se  porte  bien  ;  il  n’a  eu 
qu’une  seule  crise. 

Oiisrrvation  V.  —  D.  J...,  39  ans.  A  12  ans,  une 
pneumonie  ;  à  16  ans.  pleurite  du  côté  gauche. 
Crises  d’asthme  depuis  l’enfance.  Depuis  1919  les 
crises  violentes  sont  rares,  mais  les  crises  légères  se 
répètent  très  fréquemment  et  le  malade  est  presque 
continuellement  dans  un  état  d’oppression.  Son  état 
le  cloue  au  lit  et  le  force  à  garder  la  chambre  pend-ant 
des  semaines  entières.  Le  malade  accuse  souvent  la 
poussière  qui  provoquerait  ses  crises. 

Rétrécissement  du  côté  gauche  du  thorax,  bron¬ 
chite  chronique.  Nerveux.  Réflexe  oculo-cardiaquc 
positif  (de  1 12  à  92). 

Trailement.  —  8  injections  hebdomadaires  de^  I  /2  à 

Le  premier  mois  du  traitement,  l’état  de  dyspnée 
n’est  pas  influencé,  le  malaile  est  toujours  oppressé 
et  a  même  quelques  crises  légères  (4),  mais  à  partir 
du  deuxième  mois  une  amélioration  évidente  sé 
produit  et  s’accentue  de  plus  en  plus  dans  les  mois 
suivants.  Ainsi  le  deuxième  mois,  le  malade  n’a  que 
deux  crises  légères  et  huit  jours  d’oppression.  Ces 
crises  sont  moins  intenses  et  d’une  durée  beaucoup 
plus  courte  qu’avant  le  tiaitement.  Le  malade  sort 
en  ville  et  vaque  à  ses  occupations.  Au  troisième 
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mois,  un  accès  léger  i\  la  suite  d'un  refroidissement. 
Depuis  lors,  pendant  toute  une  année,  pas  une  crise, 
sauf  deux  fois  dyspnée  très  légère.  Neuf  mois  après 
le  premier  traitement,  on  renouvelle  lus  injections 
(10);  pas  de  crises,  2  fois,  dyspnée  légère.  Cet  état 
satisfaisant  se  maintient  malgré  des  secousses 
morales  et  de  fortes  intem])éries. 

lîn  Août  1926,  le  malade  passant  tout  son  temps 
dans  la  poussière,  A  surveiller  la  construction  de  sa 
maison,  a  un  accès  de  plusieurs  jours,  puis  de  nou- 

Donc,  amélioration  progressive  :  d  ahurd  les  crises 
disparaissent,  pais  les  oppressions  s'espacent,  et 
cessent.  A  la  longue,  la  bromliite  s’améliore. 

OnsKiivATiON  VI.  —  S.  N...,  75  ans.  Depuis  1904,  a 
des  cris(;s  typiques  d’asthme,  accompagnées  de  phé¬ 
nomènes  nasaux  (rhinorrée,  obstruction  du  ne/.). 
Depuis  ti-ois  ans,  l’asthme  intriqué  avec  des  crises 
journalières  de  dyspnée  paroxystique.  J,e  malade  ne 
quitte  pas  sa  chambre  depuis  plusieurs  années,  pen¬ 
dant  toute  la  mauvaise  saison. 

Traitement.  -  I  .■)  injections  de  1  eme  de  sérum, 
avec  des  réactions  locales  faibles.  Le  premier  mois 
du  traitement,  tons  les  jours  de  légères  crises,  surtout 

dyspnéiques  s’espaceni  pour  disparaître  au  qualrièmc 
mois;  le  coryza  cesse  également.  Le  malade  sort  de 
temps  eu  temps  et  dort  bien. 

Un  Avril  192.')  (cinciuième  mois),  le  malade  se 
fatigue,  ce  qui  provoque  une  dyspnée  de  plusieurs 
jours.  Depuis  ce  temps,  il  se  porte  de  nouveau  Ijien. 

Les  crises  de  dgspnée  t/iii  étaient  journalières 
avant  le  traitement  se  sont  espacées  puis  dispa¬ 
raissent  sous  lin/luence  des  injections. 

Observation  \1I.  --  L,  A...,  employé  de  chemin 
de  fer,  .'!8  ans.  Asthme  depuis  trois  ans.  Les  crises 
typiques  durent  deux  à  quatre  jours,  se  répètent  tous 
les  sept  ou  huit  jours.  Llles  s’aggravent  pendant  le 
brouillard,  ou  lorsque  le  malade  dort  sur  un  oreiller 
de  plume. 

Dans  les  crachats,  de  nombreuses  cellules  éosino¬ 
philes.  Eosinophilie  sanguine  10  A  17  pour  100. 
Réflexe  oculo-cardiaque  légèrement  positif  (de  .74  à 
60).  Les  cuti-réactions  différentes,  parmi  lesquelles 
celle  à  la  plume,  restent  négatives. 

l'raitement.  —  En  Mai  et  Juin  1924,  6  injections 
d  un  demi-cme  ;  réactions  d’intensité  moyenne. 
Après  la  première  injection,;!  crises,  puis  jiendaut  un 
mois  et  demi,  pas  de  ci-ise,  excepté  une  fois  une  légère 
oppression.  Après  le  traitement,  pendant  un  mois 
pas  de  crises,  puis  elles  recommencent,  légères 
d’ahord,  de  nlus  en  plus  violentes  ensuite.  En  Août 
1924,  on  rccoihmcnce  le  traitement  qu’on  continue 
jusqu’en  Août  1925.  Au  début,  le  malade  vient 
régulièrement  tous  les  sept  jours  pour  recevoir  son 
injection.  Amélioration  presque  immédiate.  Après  la 
di'uxième  injection  un  accès,  après  la  troisième,  rien 
qu’une  légère  oppression,  puis  pendant  deux  mois 
aucune  crise  Après  cette  amélioration,  le  malade 
revient  irrégulièrement  tous  les  dix  A  quinze  jours; 
une  période  d’aggravation  en  résulte.  A  quatre 
reprises,  le  malade  fait  de  longues  airscnces  (de 
treize  A  sci/.c  jours)  et  toutes  les  fois  les  crises 
réapparaissent  :  vers  le  septiimie  jour,  commencent 
les  oppressions  légères,  puis  du  onzième  au  treizii  rne 
jour,  des  crises  fortes. 

Le  malade  reprend  ensuite  régulièrement  sou  trai¬ 
tement  tous  les  sept  jours  et  reste  bien  portant  ;  il 
n’a  qu’une  crise  légère  qui  survient  le  neuvième  jour 
apr^s  l’injection  ;  cette  fois  encore  l’intervalle  avait 
été  trop  long. 

lin  .luin  et  Juillet  1925,  encore  trois  longs  inter¬ 
valles  (treize  A  seize  jours)  et  toutes  les  fois,  les 
crises  très  atténuées  réapparaissent,  mais  jamais 
avant  le  septième  jour,  l'.llcs  durent  plusieurs  jours 
(cinq  A  huill  et  neeessent  qu’Aune  nouvelle  injection 

passe  sans  crise,  puis,  d’ahord,  de  légers  accès 
dyspnéiques  réapparaissent  ilc  nouveau,  ensuite  les 
crises  de  plus  en  plus  fortes.  Ou  reprend  le  traite¬ 
ment.  Ici  encore,  les  crises  cessent  dès  la  première 
injection.  Pendant  six  mois,  aucune  crise,  sauf  une 
fois  une  légère  dyspnée. 

Le  traitement  interrompu  en  Mai  1926  est  repris 
en  Août  A  cause  de  quelques  crises  légères.  Depuis 
lors  le  malade  se  porte  bien. 

T.n  résumé  :  Velfet  des  injections  est  évident.  Les 


crises  sont  arretées  brusquement  {à  quatre  reprises) 
par  le-  traitement,  mais  elles  réapparaissent  un  à 
deux  mois  après  l’interruption  de  celui-ci.  Te  point 
particulier  et  important  est  que,  pendant  les  injec¬ 
tions,  les  crises  sont  suspendues  tant  que  l'intervalle 
ne  dépasse  pas  sept  à.  huit  jours  ;  dès  qu’il  est  plus 
grand,  elles  réapparaissent. 

Observatio.n  VIII.  —  M.  K.,  48  ans.  .Sa  mère  et 
un  de  ses  lils  ont  des  migraines.  Dans  son  enfance  il 
soulfrait  de  maux  de  tête  après  chaque  émotion  un 
peu  trop  vive.  Ces  céphalalgies  ont  disparu  plus 
tard  d’elles-mêmes.  Le  malade  est  asthmatique 
depuis  quatre  ans.  Les  crises  sont  violentes  et  noc¬ 
turnes;  c’est  le  refroidissement  le  plus  souvent  qui 
les  provoque.  Eosinophilie  sanguine  3-6  pour  100. 

Traitement.  —  13  injections  hebdomadaires  de 
1/2  A  1  eme  de  sérum,  avec  des  réactions  locales 
d’intensité  moyenne.  Après  l’injection  sensibilisante, 
deux  crises  fortes  et  six  légères;  après  la  l'“  et  la 
2"  injection  déchaînante,  deux  crises  légères.  Puis 
les  crises  cessent  pendant  un  mois  et  demi.  A  cause 
d’un  voyage,  le  malade  ne  reçoit  l’injection  qu’au  bout 
de  14  jours;  mais  le  10''  et  le  11“  jour  déjA,  appa¬ 
raissent  deux  accès  légers.  Depuis  lors,  pendant 
8  mois,  malgré  de  grands  et  brusques  changements 
atmosphériques,  aucune  crise  d’asthme. 

8  mois  après  la  cessation  du  traitement,  le  malade 
a  (|uelques  accès  d’oppression  qui  cèdent  rapide¬ 
ment  au  traitement  renouvelé. 

Le  traitement  supprime  assez  rapidement  les 

Observation  IX.  —  V.  Dj.,  34  ans.  Père  asth- 
inatii|ue,  sa  mère  et  un  frère  migraineux.  Toute 
la  famille  est  nerveuse.  Pneumonie  A  l’âge  de  7  ans, 
A  22  ans,  diphtérie  traitée  au  sérum  antidiphté- 
eiiiue  ;  A  30  ans,  une  colite.  Il  a  souffert  souvent  de 
maux  de  tête  dans  l’enfance,  plus  tard  et  jusqu’A 
présent  de  poussées  fréipicntes  d’eczéma.  Crises 
d’aslhme  depuis  h’évrier  1924,  tous  les  7  A  10  jours, 
duiant  2  A  4  jours.  L’accès  s’annonce  par  de  la  dou¬ 
leur  entre  les  omoplates  et  un  flux  diarrhéique. 

Tuberculose  fibreuse  du  sommet  gauche.  Dans  les 
crachats,  nombreux  éosinophiles,  également  dans  le 
sang  (9-15  pour  100).  Iléflexe  oculo-cardiaquc  positif 
|de  84  A  56)  :  arythmie  respiratoire  très  prononcée. 

Traitement.  —  32  injections  de  1  2  eme  de  sérum, 
tous  les  10  jours,  avec  réaction  immédiate  intense. 
Le  traitement  supprime  dès  la  1''  injection  les  crises. 
Pendant  3  mois  aucune  crise,  en  même  temps  la 
diarrhée  s’arrête  ;  puis  vers  le  4»  mois  légères  crises 
réapparaissant  en  [ilein  traitement.  Après  la  sup¬ 
pression  de  celui-ci,  une  amélioration  se  produit  pen¬ 
dant  3  mois,  suivie  d’une  nouvelle  période  d’aggra¬ 
vation.  Le  traitement  repris  pour  la  2''  fois  ne 
supprime  les  crises  que  lorsqu’on  lui  associe  quel¬ 
ques  (3l  injections  intraveineuses  de  chlorure  de 
calcium.  Ensuite,  les  crises  cessent  tout  A  fait  pon¬ 
dant  4  mois,  puis,  malgré  le  traitement,  les  accès 
reviennent  peu  A  peu.  A  la  troisièmi'  reprise  du  trai¬ 
tement  sériipie  et  calcique,  les  crises  ont  persisté  et 
n’ont  été  supprimées,  quoitiuc  temporairement,  que 
par  les  injections  inti-adermiques  de  peptoue  (sol.  A 
50  pour  100).  . 

Dans  cette  observation,  l'ejfct  des  chocs  sériques, 
qui  est  manil'estc  au  début  du  traitement,  s’épuise 
après  quelques  mois,  et  ce  n’est  que  les  chocs  provo¬ 
qués  par  une  nouvelle  substance  qui  arrivent  l'i  sup¬ 
primer  les  crises. 

Observation  X.  —  .M.,  43  aus.  (irises  d'asthme 
depuis  1924.  Le  malade  reçoit  9  injections  de  1  eme 
de  sérum;  réactions  très  faibles  ou  nulles. 

L'e/]et  du  traitement  est  moins  javorablc  :  on 
n’arrive  qu’à  atténuer  et  espacer  momentanément 
les  crises. 

OlisiavATioN  XL—  .\l.  K.,30ana.  Soulïre  d’aslhme 
depuis  1921.  Ithinile  ehroniqne  hvpei  lrophique  Eosi¬ 
nophilie  sanguine  6  pour  lüO.  Uéllexe  oculo-cardiaque 
positif  (de  112  A  92). 

I.e  traitement  ne  donne  aucun  résultat  javorablc. 

Observation  XII.  —  L.  H.,  Agée  de  48  ans.  Une 
soeur  asthmatique.  La  malade  souIVro  d’asthme 
depuis,8ans.  En  1925,  crises  A  chaque  période  mens¬ 
truelle;  depuis  un  an,  les  règles  sont  irrégulières, 
tous  les  3  A  4  mois,  mais  les  crises  sont  presque 
journalières.  Lésionsdiscrètes  de  tuberculose  libreuse 


dans  les  urines.  Orachats  vitreux,  avec  abondantes 
cellules  éosinophiles  et  cristaux  de  Charcot-Leyden. 
Eosinophilie  sanguine  très  accentuée  (  17  A  23  pour  100) . 
Cuti-réactions  négatives. 

21  injections  sans  aucune  réaction  locale;  les 
injections  ne  sont  pas  suivies  comme  c’est  la  règle 
de  crise  héraoclasique.  Aucune  amélioration  ni  pen¬ 
dant,  ni  après  le  traitement. 

D’autres  traitements,  essayés  après  la  cessation 
du  traitement  sérique,  échouèrent  également  :  chlo¬ 
rure  de  calcium,  tuberculine,  injections  intrader¬ 
miques  de  peptone,  opothérajjie  ovarienne  et  pluri- 
glandulaire. 

On  n’arrive  pas  à  sensibiliser  la  malade  par  le 
sérum  {pas  de  réaction  locale),  et  les  injections  de  ce 
dernier  ne  provoquent  pas  de  chocs  nécessaires  pour 
empêcher  les  crises. 

Observation  XIII.  —  S.  N.,  36  ans.  Astlime  depuis 
1919,  crises'tous  les  7  jours.  Cloison  nasale  épaissie 
et  irrégulière,  ayant  subi  la  transformation  chondro- 
mateuse,  bouche  complètement  la  narine  gauche. 
Gastroptose,  dilatation  de  l’estomac.  Dans  les  cra¬ 
chats,  après  la  crise,  nombreuses  cellules  éosino¬ 
philes;  dans  le  sang,  6  A  14  pour  100  d’éosinophiles. 
La  crise  hémoclasique  recherchée  A  plusieurs  re¬ 
prises  n’est  pas  constatée. 

9  injections  de  1  eme  de  sérum,  sans  réactions  ni 
amélioration.  Amélioration  notable  après  la  résec¬ 
tion  de  la  cloison  nasale. 

/.es  bons  résultats  de  l’opérulion,  de  même  que 
l’absence  de  la  crise  hémoclasique ,  recherchée  pa¬ 
tiemment  à  plusieurs  reprises,  nous  am'e ne nt,,à pense r 
qu’il  s’agit  d'un  cas  d  asthme  réflexe  d'origine 
nasale. 

Outre  les  cas  exposés  ci-dessus,  nous  avons 
traité  de  la  même  manière  encore  d’autres  asthma¬ 
tiques.  Ces  malades  n’ont  pas  été  suffisamment 
suivis  pour  qu’on  puisse  les  prendre  en  considé¬ 
ration,  mais  le  plus  souvent  l’effet  des  chocs 
sériques  fut  évident. 

Conclusions. 

D’après  les  observations  exposées  nous  voyons 
que  dans  la  majorité  des  cas,  les  chocs  sériques 
ont  une  influence  manifeste  surTes  crises  d’aslhme. 
Les  résultats  obtenus  vont  à  l’appui  de  la  thèse 
qui  considère  l’asthme  comme  une  manifestation 
du  choc  colloïdoclasique  ou  anaphylactique,  car 
ce  n’est  que  par  ce  mécanisme  qu’on  peut  expli¬ 
quer  l’effet  des  chocs  artificiellement  provoqués 
sur  les  crises  d’asthme. 

En  ce  qui  concerne  l’efl'et  des  chocs,  nous  voyons 
que  sous  leur  influence  les  crises  d’asthme  s’atté¬ 
nuent,  s’espacent  et  finalement  disparaissent 
pour  un  temps  plus  ou  moins  long.  Exceptionnel¬ 
lement,  et  cela  chez  les  sujets  qui  ont  reçu  anté¬ 
rieurement  un  sérum  quelconque  (obs.  IX),  les 
crises  peuvent  disparaître  dès  la  première  injec¬ 
tion.  Ces  sujets  étant  préparés  par  l’administra¬ 
tion  antérieure  du  sérum,  les  premières  injec¬ 
tions  déjà  sont  efficaces,  c’est-à-dire  provoquent 
des  chocs. 

D’habitude,  le  traitement  est  continué  pendant 
deux  ou  trois  mois:  lorsqu’il  est  plus  court 
(obs.  VII),  les  crises  réapparaissent  rapidement; 
rares  sont  les  cas  où  nous  fumes  obligés  de  pro¬ 
longer  le  traitement  plus  longtemps  (obs.  Vil 
et  IX). 

Un  traitement  de  deux  à  trois  mois  laisse 
après  lui  une  période  réfractaire  dont  la  durée 
varie  d’un  mois  et  demi  à  dix  mois  et  même 
treize  mois  dans  le  cas  n^  1. 

Après  cette  période  réfractaire,  les  crises 
réapparaissent  plus  souvent;  légères  d’abord, 
elles  deviennent  de  plus  en  plus  fortes,  mais 
généralement  elles  restent  plus  faibles  qu’elles 
n’étaient  avant  le  traitement  et  cèdent  plus  faci¬ 
lement  aux  injections  renouvelées.  Dans  un  seul 
cas,  comme  on  le  constate  dans  le  cas  IX,  l’effet 
du  traitement,  qui  fut  bon  au  début,  resta  faible 
à  la  deuxième  reprise  et  nul  à  la  troisième. 

A  cause  de  la  variabilité  de  cette  période 
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réfractaire,  nous  ne  renouvelons  le  traitement 
qu’aux  nouvelles  crises. 

L’analyse  des  observations  VII  et  VIII  nous 
montre  d’une  manière  très  démonstrative  l’im¬ 
portance  de  l’intervalle  que  l’on  met  entre  les 
injections  pendant  le  traitement.  On  voit  nette¬ 
ment  que  l’eflet  protecteur  d’une  injection  dure 
sept  à  dix  jours  ;  si  l’injection  suivante  est  retar¬ 
dée,  les  crises  réapparaissent  de  suite. 

Ce  terme  qui  est  très  long  théoriquement 


donne  pourtant  toute  la  valeur  à  cette  méthode. 

Il  n’y  a  pas  d’amélioration  dans  les  cas  qui 
réagissent  mal  au  sérum  ou  ne  présentent  que  des 
réactions  locales  minimes  (obs.  X,  XI  et  XII),  de 
même  que  dans  les  cas  où  l’asthme  n’est  pas 
d’origine  anaphylactique  (obs.  XIII). 

La  méthode  est  exempte  de  tout  danger 
lorsqu’elle  est  appliquée  avec  prudence.  Nous 
n’avons  eu  aucun  accident  ni  même  aucune  aggra¬ 
vation  des  crises.  En  comparant  cette  méthode  avec 


les  autres,  utilisées  dans  le  traitement  de  l’asthme, 
elle  nous  paraît  la  plus  simple  et  la  moins  désa¬ 
gréable  pour  le  malade.  Dou/.e  à  quinze  injec¬ 
tions  hypodermiques  suffisent  généralement. 

Nous  estimons  que  dans  tous  les  cas  où  l’étio¬ 
logie  de  l’asthme  est  compliquée  ou  inconnue  et 
où  nous  sommes  par  conséquent  obligés  de  recou¬ 
rir  à  la  désensibilisation  non  spécifique,  il  faut 
essayer  cette  méthode  qui  donne  souvent  de  très 
bons  résultats. 


SOCIÉTÉS  Ï)E  P  4  RIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

25  Mai  1927. 

Dystrophie  radîo-carpienne.  —  M.  Mouchet  rap¬ 
porte  l’observation  suivante  de  M.  Lasserre  (de 
Bordeaux).  Un  nourrisson  présente,  quelques  jours 
après  sa  naissance,  une  impotence  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche,  avec  état  général  grave.  Puis  une  tumé¬ 
faction  apparaît  au  poignet  ;  il  s’agit  d’une  arthrite 
suppurée  qui  est  incisée,  puis,  8  jours  plus  tard,  dé¬ 
bridée  au  thermo-cautère.  Une  arthrite  suppurée 
acromio-claviculaire  est  également  incisée,  (luérison 
en  1  mois  1/2. 

A  l’ége  de  3  ans,  on  constate  que  l’avant-bras  est 
raccourci  avec  poignet  ballant.  A  l’âge  de  9  ans, 
M.  Lasserre  voit  l’enfant;  le  poignet  est  mal  déve¬ 
loppé,  ankylosé,  mais  il  y  existe  un  diastasis  avec 
laxité  considérable  de  la  radio-carpienne  ;  la  radio¬ 
graphie  montre  la  diminution  de  hauteur  du  carpe, 
dont  la  première  rangée  est  atrophiée. 

dette  dystrophie  causée  par  l’ostéomyélite  surve¬ 
nue  â  l'Age  de  5  jours  est  rare,  car,  en  général,  l’épi¬ 
physe  est  peu  touchée. 

Occlusion  intestinale  par  diverticuie  de  Meckel. 

—  M.  Grégoire  rapporte  l’observation  suivante  de 
M.  Garrigue  (de  Rodez)  : 

Une  femme  de  31  ans  est  atteinte  dç  douleurs  vio¬ 
lentes  avec  vomissements,  non  calmés  par  la  glace 
et  la  morphine.  On  constate  une  tumeur  de  la  fosse 
iliaque  droite  qui  est  prise  pour  un  kyste  de  l’ovaire 
tordu.  Laparotomie  sous  rachianesthésie;  issue  de 
liquide  sanglant,  puis  d’une  anse  intestinale  violacée 
avec,  à  sa  hase,  un  diverticule  de  Meckel  qui  l’en¬ 
roule  sur  un  tour  et  demi.  Le  diverticule  est  sec¬ 
tionné,  mais  l’anse  ne  s’affaisse  pas.  Ne  pouvant 
faire  une  anastomose  iléo-iléale,  M  Garrigue  pra¬ 
tique  une  anastomose  iléo-cæcale  et  fistulisé  à  la 
peau  le  diverticule  q^’il  résèque  5  jours  après. 

Kyste  dermoïde  tordu.  —  M.  Grégoire  rapporte 
une  observation  de  M.  Delmas  (d’Agen)  qui  a  vu 
une  jeune  fille  de  13  ans  atteinte  de  violentes  dou¬ 
leurs  abdominales,  avec  présence  d’une  petite  tu¬ 
meur  faisant  penser  à  une  hématométrie.  Laparo¬ 
tomie.  On  trouve  un  kyste  de  l’ovaire  tordu  qui  est 
enlevé  facilement.  Guérison  sans  incidents. 

Diverticule  du  cæcum.  —  M.  Roux-Berger  rap¬ 
porte  une  observation  de  MM.  Dalger  et  Gouraud. 

Un  homme  de  20  ans,  atteint  de  douleurs  violentes, 
est  opéré  au  3“  jour  avec  le  diagnostic  d’appendicite. 
L’appendice  est  normal,  le  ca;cum  porte  une  plaque 
sphacélée  au  niveau  de  laquelle  fait  Saillie  un 
coprolithe  que  l’on  enlève.  La  lumière  cæcale  ne 
paraît  pas  avoir  été  ouverte.  Ne  pouvant  fermer  la 
brèche,  on  met  un  petit  Mikulicz.  Guérison  sans  in- 

C'est  le  tableau  clinique  des  diverticulites  du  gros 
intestin  dont  la  localisation  cæcale  est  exception¬ 
nelle. 

Kyste  solitaire  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur.  —  M.  Lenormant  rapporte  une  observation 
de  M.  Lebrun.  Enfant  de  9  ans  présentant  une  affec¬ 
tion  de  la  hanche  diagnostiquée  coxalgie.  En  réalité, 
il  s’agissait  d’un  kyste.  En  raison  de  la  localisation 
qui  prédisposait  à  une  fracture,  on  pratiqua  l'évide¬ 
ment  du  kyste. 

Traitement  des  adénopathies  cancéreuses  de  la 
moitié  inférieure  de  la  face.  —  M.  Marquis  (de 
Rennes)  a  opéré  74  cancers  de  la  bouche,  des  lèvres  1 
et  de  la  face.  Il  a  enlevé  n  bloc  les  ganglions  caro-  | 


tidiens  en  réséquant  systématiquement  le  sterno- 
cléido-mastoïdien. 

Dans  59  cas,  il  a  noté  à  la  fois  la  présence  d’un 
ganglion  proche  de  la  tumeur  et  d’un  autre  éloigné, 
juxta-claviculaire. 

Sur  31  cancers  de  la  langue  et  du  plancher  de  la 
bouche,  5  fois  les  ganglions  supérieurs  sont  pris, 
7  fois  les  deux  groupes  sont  pris,  19  fois  les  deux 
sont  indemnes. 

Sur  10  cancers  des  lèvres,  les  ganglions  sublin¬ 
guaux  ou  sous-maxillaires  sont  indemnes  G  fois; 
2  fois,  les  deux  groupes  sont  pris,  1  fois  les  gan¬ 
glions  supérieurs  seuls. 

Dans  18  autres  cas  (3  maxillaires,  3  pharynx, 
5  larynx,  6  cou),  on  relève  10  cas  de  ganglions 
indemnes,  7  avec  tous  ganglions  pris,  1  avec  groupe 
supérieur  seul  pris. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  sectionner  le 
sterno-cléido-mastoïdien  pour  passer  au  large  de  ce 
qui  est  néoplasique.  Mais  on  peut  en  général  trouver 
un  plan  de  clivage  qui  permet  d’épargner  la  jugu¬ 
laire  interne.  Ce  n’est  qu’exceptionnellement  qu’il 
faut  enlever  la  veine  et  même  le  pneumogastrique. 

Avec  une  opération  rapide  et  un  diagnostic  pré¬ 
coce,  le  pronostic  est  excellent. 

—  M.  Roux-Berger  insiste  sur  le  fait  que  les 
ganglions  sous-maxillaires  ne  sont  que  tardivement 
pris  dans  le  cancer  des  lèvres.  Il  croit,  pour  sa  part 
qu’il  est  indispensable  d’enlever  la  jugulaire  systé¬ 
matiquement  pour  passer  au  large  des  adhérences. 
Le  pourcentage  de  mortalité  (6  pour  100)  se  rapporte 
à  des  opérations  pour  tumeurs  trop  avancées.  Or 
dans  2  de  ces  cas  la  mort  a  été  occasionnée  par 
une  ulcération  du  golfe  de  la  jugulaire.  L’opération 
doit  toujours  être  faite  sous  anesthésie  locale. 

—  M.  Moure  pense  qu'on  peut  impunément  couper 
le  sterno-cléido-mastoïdien,  mais  que  la  résection 
systémati(|uede  la  jugulaire  doit  être  rejetée,  surtout 
s’il  y  a  lieu  d’intervenir  du  côté  opposé,  où  un  acci¬ 
dent  opératoire  peut  nécessiter  une  ligature  immé¬ 
diate.  11  cite  à  ce  propos  un  cas  de  Morestin  suivi  de 
mort  sur  la  table. 

M.  Moure  pense  que  le  mode  de  curage  ganglion¬ 
naire  du  cou  dépend  de  la  situation  meme  du  cancer 
et  n’est  pas  une  opération  à  pratiquer  de  façon  tou¬ 
jours  identique. 

L’anesthésie  générale  ne  lui  a  donné  aucun  déboire. 

—  M.  Lecène,  par  de  nombreux  examens  person¬ 
nels  de  pièces  opératoires,  en  arrive  â  restreindre  les 
conclusions  tirées  de  ces  examens,  car  on  ne  peut 
avoir  qu’une  approximation;  il  est  impossible  de 
débiter  chaque  ganglion  en  centaines  de  coupes  et 
par  suite  un  examen  négatif  n’a  pas  de  valeur.  Par 
contre,  il  faut  suivre  avec  grand  soin  l’évolution 
clinique.  Trois  cas  cités  par  lui  sont  très  instructifs 
â  cet  égard  ; 

1“  Malade  opéré  par  Reymond  d’un  petit  épithé- 
lioma  de  la  lèvre  :  6  ans  plus  tard,  grosse  adéno¬ 
pathie  cancéreuse  sous-maxillaire. 

2“  Malade  atteint  de  tumeur  sous-maxillaire 
fistulisée,  adhérente  à  l’os,  et  prise  pour  de  l'actino¬ 
mycose.  En  réalité,  il  s’agissait  d’un  épithélioma 
pavimenteux  à  globes  cornés  consécutif  à  un  minus¬ 
cule  épithélioma  de  la  lèvre,  enlevé  d’un  coup  de 
ciseaux  3  ans  avant  et  dont  le  malade  avait  perdu  le 
souvenir. 

3“  Un  épithéliomc  de  la  langue  détruit  par  électro- 
coagulation  a  présenté  3  ans  après  une  énorme 
adénopathie  secondaire. 

L’opération  faite  en  deux  temps  doit  donc  toujours 
enlever  systématiquement  les  ganglions  pour  éviter 
ces  récidives  survenant  après  3  à  6  ans. 

—  M.  Cunéo.  Bien  que  les  coupes  équatoriales 
d’un  ganglion  donnent  le  maximum  de  chance  pour 
rencontrer  les  cellules  néoplasiques,  il  n'en  reste 
pas  moins  vrai  qu’au  point  de  vue  absolu,  on  ne  peut 
conclure  d’un  examen  négatif.  Appuyant  les  idées  de 


M.  Lecène,  il  cite  un  cas  de  récidive  ganglionnaire, 
15  ans  après  une  opération  faite  par  Poirier. 

—  M.  Proust  considère  comme  dangereux  de 
répandre  l’idée  que  les  ganglions  sont  sans  impor¬ 
tance  dans  une  tumeur  de  la  lèvre.  L’envahissement 
ganglionnaire  est  la  chose  principale,  celle  qui  doit 
être  traitée  la  première.  Ce  fait,  évident  à  la  langue, 
doit  l’être  également  pour  la  lèvre. 

Sur  les  greffes  osseuses.  —  M.  Schwartz  fait  une 
importante  communication  suivie  de  projections 
(sera  publiée  dans  le  prochain  compte  rendu). 

Présentations.  —  MM.  Roux-Berger  et  Tailbe- 
fer:  Fracture  du  col  chez  un  jeune  sujet  de  17  ans. 
Bons  résultats  obtenus  par  la  méthode  de  Whitmann. 

—  M.  Lafey  :  Calcul  /ourchu,  siégeant  au  carre¬ 
four  cystico-cholédocien. 


SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX 

27  Mai  1927. 

Etude  clinique  d’un  cas  de  tumeur  cérébrale 
probablement  frontale  ayant  simulé  la  paralysie 
générale:  guérison  clinique  par  la  radiothérapie 
profonde  —  MM.  P.  Lécbelle,  H.  Baruk  et 
Ledoux-Lebard  présentent  un  malade  dont  l’allec- 
tion  a  débuté  par  des  troubles  mentaux  simulant  la 
paralysie  générale.  Une  analyse  psychiatrique  minu¬ 
tieuse  et  l’existence  de  quelques  signes  cliniques 
d’hypertension  intracrânienne  ayant  fait  sobpçonner 
le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale,  celui-ci  fut  con¬ 
firmé  par  l’examen  du  fond  d’œil  et  celui  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

L’intensité  dos  troubles  mentaux,  l’absence  d’au¬ 
tres  signes  de  localisation,  le  degré  modéré  du  syn¬ 
drome  d’hypertension  intracrânienne  firent  penser  â 
une  localisation  frontale  ou  calleuse  antérieure. 

L’amélioration  obtenue  sous  l’infiuence  de  la  ra¬ 
diothérapie  profonde  fut  considérable  :  les  troubles 
mentaux,  qui  faisaient  du  malade  un  véritable  aliéné, 
régressèrent  complètement;  la  stase  papillaire  elle- 
même  disparut. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  d’un  pareil  cas 
qui  montre  la  possibilité  d’obtenir,  grâce  à  la  seule 
radiothérapie,  des  améliorations  considérables  de 
certaines  tumeurs  radio-sensibles.  La  trépanation 
decompressive  ne  leur  paraît  indiquée  que  dans  les 
cas  où  les  signes  d’hypertension  sont  très  accentués 
et  menaçants.  L’examen  du  fond  d’o  il,  fréquemment 
répété  au  début  du  traitement  radiothérapique, 
donne  à  cet  égard  des  indications  précieuses. 

—  M-  Caussade  a  observé  un  cas  très  analogue 
de  tumeur  cérébrale,  mais,  au  moment  des  rémis¬ 
sions,  il  existait  toujours  de  la  somnolence;  celle-ci, 
finalement,  s’accentua  et  aboutit  à  la  mort.  Ces  tu¬ 
meurs,  améliorables  parla  radiothérapie,  sont  d’or¬ 
dinaire  des  gliomes;  ils  sont  souvent  énucléables, 
ce  qui  semble  offrir  une  possibilité  d’exérèse  chirur¬ 
gicale. 

—  M.  Baruk  n’a  pas  noté  de  somnolence  chez  le 
malade  présenté.  Celle-ci  se  voit  surtout  dans  les 
tumeurs  de  la  région  infundibulaire,  plus  rarement 
dans  les  tumeurs  frontales. 

Un  nouveau  cas  de  pléonostéose  héréditaire  avec 
atteinte  grave  des  grosses  articulations.  —  MM.  J. 
Rouillard  et  P.  Barreau  présentent  une  femme 
âgée  de  37  ans  et  sa  fille  de  14  ans.  qui  sont  atteintes 
de  pléonostéose.  Les  caractères  cliniques  et  radio¬ 
logiques,  signalés  par  M.  Léri  dans  sa  description 
initiale,  se  retrouvent  pour  la  plupart  dans  cette 
observation. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’analogie  absolue  et  sur 
l’évolution  tout  à  fait  comparable  des  déformations 
squelettiques  chez  la  mère  et  chez  la  fille,  et  sur 
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l’atteinte  j^rave  des  grosses  articulations.  Chez  ces 
deux  malades,  la  réaction  de  llecht  est  partielle¬ 
ment  positive,  mais  la  systématisation  des  lésions 
osseuses  est  si  romari|uable  (|u'il  semble  tout  à  fait 
justilié  de  considérer  la  pléonostéose  comme  une 
dystrophie  osseuse  bien  individualisée. 

—  M.  Caussade  fait  remarquer  qu'on  ne  retrouve 
pas  chez  ces  malades  le  faciès  mongolique  qui  exis¬ 
tait  dans  son  cas. 

Un  cas  d’azotémie  pure  ;  étude  biologique.  —  MM. 
M.  Labbé,  F.  Nepveiix  et  Seligmann  étudient  un 
cas  d'urémie  mortelle  caractérisé  par  l'importance 
de  l'azotémie  (5  gr.  5(')  d'urée  dans  le  sang)  avec  les 
symptômes  classiques  (angoisse,  prurit,  crampes, 
sécheresse  de  la  langue,  myosis,  bi  adycardie,  hypo¬ 
thermie,  ralentissement  de  la  respiration),  accompa¬ 
gnée  d’acidose  (abaissement  de  la  réserve  alcaline 

3'i,7  vol.  de  CO''  pour  lOOl,  d'albuminurie  légère 
ou  nulle,  avec  absence  d’œdème  et  d’hypertension 
artérielle.  L’état  comparé  du  sang  et  des  urines 
montre  bien  qu’il  y  avait  rétention  élective  d’urée 
(rapport  azotémique  :  '.lü  pour  100;  rapport  azotu- 
ri(iue  :  70  pour  100)  ;  la  créatinine  était  retenue  dans 
le  sang  en  forte  proportion  (0  gr.  1  11  contre 
0  gr.  010  l’état  uormal).  L’absence  d'oedème  était 
en  rapport  aussi  bien  avec  la  conception  de  .M.  Widal 
qu’avec  celle  de  .M.  Ilium;  par  contre,  elle  était  en 
désaccord  avec  les  théories  (|ui  fondent  l’apparition 
de  ro'dèmc  sui‘  la  modilicatiou  du  rapport  des  lipoïd(‘s 
sanguins  ou  rabaissement  des  albumines  sanguines. 

Si  l'étiule  biochimi(pœ  tiioutre  une  concordance 
remarquable  entre  la  clini(|ue  cl  les  modilications 
chimiques  du  sang,  par  contre  l'étude  histologique 
du  rein,  qui  décela  une  destruction  considérable  des 
glomérules,  ne  la  desquamation  des  tubuli  et  une 
sclérose  périartécielle  diffuse,  montre  un  désaccord 
entre  la  clinique  et  les  théories  anatomiques  de 
l’école  allemande. 

Formes  infectieuses  du  rhumatisme  articulaire 
aigu.  —  MM.  F.  Bexançon.  Et.  Bernard,  Célice  et 
Jonnesco  rapportent  plusieurs  observations  de  ma¬ 
lades  att(unls  de  maladie  rhumatismale  chez  qui 
l’affection  s’est  manifestée  uniquement  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  par  des  signes  infectieux  :  lièvre, 
tachycardie,  péleur  particulière,  céphalée,  amaigris¬ 
sement,  signes  abdominaux,  Los  arthralgies  n’ont 
apparu  que  d'une  fa^'on  très  tardive  ou  d’une  manière 
discrète,  si  bien  que  le  diagnostic  a  pu  rester  indé¬ 
terminé  et  que  l’cjn  a  pu  penser  dans  certains  cas  i\ 
une  tuberculose  aiguig  fi  une  septicémie. 

Lorsque  les  signes  cardiaques  manquent,  l’erreur 
est  possible  avec  tous  les  états  infectieux.  Lorsqu’ils 
existent,  l’importance  des  signes  généraux  rend  le 
 » 
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Sur  le  traitement  radiothérapique  des  tumeurs 
mélaniques.  —  M.  Borard,  à  propos  de  la  commu¬ 
nication  de  .M,  Albertin  faite  au  cours  de  la  séance 
précédente,  expose  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans 
le  traitement  des  tumeurs  mélaniques.  Il  constate 
d'abord  les  diflirultés  (jue  l’on  rencontre  dans  le 
classement  de  ces  tumeurs  :  l’histologie  répond 
tantôt  sarcome,  tantôt  épithéliome,  qui  sont  difliciles 
à  différencier.  Les  formations  mélaniques  sont  les 
unes  relativement  bénignes  et  se  présentent  comme 
une  maladie  locale,  d’autres  sont  d’une  malignité 
redoutable,  à  tel  point  qu’elles  ont  pu  évoquer  l’idée 
d’une  véritable  maladie  infectieuse. 

M.  Béracd  apporte  observations  de  malades  suivis 
assez  longtemps  pour  pouvoir  en  tirer  des  conclu- 

Chez  un  l'”'  malade,  une  tumeur  mélanique  de 
la  cicatrice  ombilicale,  enlevée  chirurgicalement  de 
façon  très  large,  laissa  quatre  ans  de  guérison  appa¬ 
rente  ;  puis  apparut  un  noyau  axillaire  dont  l’exérèse 
fut  pratiquée,  avec  application  ultérieure  de  radium. 
Le  malade  reste  actuellement  guéri. 

La  2”  observation  concerne  une  femme  de  31  ans. 
En  1921,  à  la  suite  d’un  panaris  ostéomyélitique  du 
pouce  gauche,  il  persista  un  ganglion  axillaire  qui 
fut  enlevé  en  1925,  parce  qu’il  augmentait  de  volume  : 


diagnostic  délicat  entre  cardite  récurrente  et  endo¬ 
cardite  maligne. 

L’importance  des  sueurs,  les  antécédents  de  rhu¬ 
matisme,  l’action  pierre  de  touche  du  salicylate  à 
haute  dose  sont  d’importants  éléments  de  diagnostic. 

La  maladie  rhumatismale,  affection  chronique  à 
incidents  aigus,  offre  des  poussées  évolutives  soit 
essentiellement  articulaires,  soit  à  manifestations 
viscérales  prédominantes,  soit  à  manifestations  sur¬ 
tout  infectieuses.  Ces  dernières  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  aisées  à  rattacher  à  leur  cause,  mais  il  faut 
toujours  y  penser  en  présence  de  pyrexies  non  iden¬ 
tifiées. 

—  M.  Grenat  a  insisté  depuis  1915  sur  les  mani¬ 
festations  digestives  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
qui  peuvent,  par  leur  intensité,  faire  errer  le  dia¬ 
gnostic,  surtout  si,  comme  il  est  fréquent  en  pareil 
cas,  les  arthropathies  restent  légères.  11  a  signalé 
des  diarrhées  fébriles  précédant  les  arthropathies, 
et  simulant  parfois  la  fièvre  typhoïde,  des  .syndromes 
péritonéaux  ou  appendiculaires  précédant  de  plus 
ou  moins  longtemps  l’apparition  des  arthropathies. 
Dans  un  cas  de  péricardite  où  les  manifestations 
articulaires  avaient  fait  défaut,  ou  avait  porté  le 
diagnostic  de  tuberculose  alors  qu’il  s'agissait  bien 
de  rhumatisme.  Dans  tous  ces  cas  atypiques,  il  faut 
tenir  compte  des  moindres  arthralgies  qui  peuvent 
éclairer  le  diagnostic. 

—  M.  Caussade  rapporte  deux  observations  de 
formes  anormales  de  rhumatismes  :  dans  l’une,  une 
arthropathie  légère  du  coude  droit  avec  lièvre  insi¬ 
gnifiante  fut  le  prélude  d’une  grave  endocardite; 
dans  l’autre,  une  hyperthermie  intense  précéda  de 
loin  une  monoarthrite  sacro-iliaque  qui  céda  rapide¬ 
ment  au  salicylate. 

—  M.  Bezançon  insiste  sur  la  nécessitéde  grosses 
doses  de  salicylate  et  de  la  persévérance  dans  le 
traitement.  La  plupart  de  ses  malades  ont  été  traités 
par  des  injections  intraveineuses. 

Stase  cholédocienne  mise  en  évidence  par 
l’épreuve  de  la  tétralodophénolphtaléine  chez  un 
cholécystectomisé.  —  MM.  Guy  Laroche  et  J. -A. 
Huet  communiquent  un  cas  exceptionnel  de  stase 
cholédocienne  révélée  par  la  radiographie  après 
l’épreuve  du  tétraiode,  chez  un  malade  ayant  subi  un 
an  auparavant  l’ablation  de  la  vésicule  biliaire  et 
présentant  une  poussée  d’ictère. 

Sur  le  cliché,  on  constate,  à  la  hauteur  du  flanc 
droit  de  la  2"  vertèbre  lombaire,  une  image  ovalaire 
très  nette  indiquant  la  stase  du  tétraiode  en  ce 
point.  Les  recherches  de  contrôle  effectuées  chez 
15  cholécystcctomisés  n’ont  pas  permis  d’obtenir 
d’image  analogue. 


l’examen  de  la  pièce  en  montra  la  nature  mélanique. 
M.  lîérard  lit  alors  pratiquer  des  séances  de  radio¬ 
thérapie  semi-pénétrante,  complétées  par  une  appli¬ 
cation  de  radium  en  surface  au  moyen  d’un  appareil 
moulé.  En  Août  1925,  apparut  un  ganglion  sus-clavi¬ 
culaire  ;  ou  fit  une  application  de  radium  en  surface 
et  au  moyeu  d’aiguilles  avant  d’extirper  le  ganglion  ; 
la  malade  fut  de  nouveau  soumise  à  la  curiethérapie 
quelques  jours  plus  tard  et  3  mois  après.  Depuis, 
revue  tous  les  3  mois,  elle  conserve  toutes  les  appa¬ 
rences  d’une  parfaite  guérison. 

Dans  la  3“  observation,  une  femme  de  56  ans 
portait  une  tumeur  mélanique,  née  sur  un  nævus 
congénital  du  mollet  ;  elle  avait  été  traitée  par  la 
radiothérapie.  Au  premier  examen,  on  constatait, 
outre  une  radiodermite,  des  nodosités  le  long  des 
lymphatiques  de  la  cuisse  et  une  masse  ganglion¬ 
naire  de  l’aine.  .M .  liérard  pratiqua  l’ablation  des 
nodules  et  un  curage  de  l’aine,  puis  fit  une  applica¬ 
tion  de  radium  complétée  par  la  radiothérapie. 
Actuellement  il  n’existe  pas  de  récidive  dans  toute  la 
région  traitée,  mais  on  peut  constater  une  masse 
ganglionnaire  dans  la  fosse  iliaque. 

Ou  peut  donc,  si  l’on  arrive  assez  tôt,  arrêter  l’évo¬ 
lution  locale  de  la  tumeur,  et  la  radiothérapie  est 
susceptible  de  faire  rétrocéder  les  lésions  ganglion¬ 
naires.  Actuellement  en  combinant  la  radiumthérapie 
pré-  et  post-opératoire  à  l’exérèse  chirurgicale,  en 
agissant  sur  les  lymphatiques  par  les  rayons  X,  on 
peut  améliorer,  dans  une  large  mesure,  le  pronostic 
si  sombre  des  tumeurs  mélaniques.  11  est  indiqué 
d’opérer  les  nouvelles  localisations  lorsqu'elles  sont 
accessibles  :  on  peut  ainsi  obtenir  des  guérisons. 

—  M.  Villard  estime  que  les  résultats  apportés 


L’image  obtenue  correspondait,  chez  ce  malade,  à 
une  stase  consécutive  à  une  poussée  de  pancréatite 
ou  à  un  spasme  des  sphincters  d’Oddi  à  la  suite 
d’une  poussée  inllammatoire. 

Congestions  pulmonaires  ou  pleuro-pulmonalres 
simples  à  répétition  (types  de  Potaln-Serrand,  Du- 
pré-Grasset  ou  Woillez)  ;  nature  tuberculeuse  pro¬ 
bable  ou  démontrée  (6  observations  Inédites).  — 
MM.  Caussade  et  Tardieu  apportent  une  nouvelle 
contribution  à  l’étude  de  l’étiologie  tuberculeuse  de 
quelques  congestions  pulmonaires  des  formes  Woil¬ 
lez,  Dupré-Grasset,  Potain-Serrand .  Parmi  leurs 
7  observations,  3  ont  fait  la  preuve  de  la  tubercu¬ 
lose,  6  mois  ou  1  an  environ  après  une  poussée 
congestive  pulmonaire,  soit  par  une  broncho-pneu¬ 
monie  avec  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats,  soit 
par  une  granulie  terminée  par  méningite.  Dans  l’un 
de  ces  cas,  la  nature  bacillaire  pouvait  être  soup¬ 
çonnée  lors  de  la  première  atteinte,  en  raison  de  la 
lymphocytose  pleurale.  Dans  les  deux  autres,  l’affec¬ 
tion  pulmonaire  initiale  évolua  complètement  sui¬ 
vant  le  type  classique  de  la  maladie  de  Woillez  ou 
donna  le  change  avec  une  affection  pleuro-pulino- 
naire  aiguë  banale  (herpès  labial,  présence  de  poly¬ 
nucléaires,  de  lymphocytes  et  de  pneumocoques 
dans  l’épanchement  pleural). 

Dans  la  4°  et  la  5''  observation,  la  preuve  absolue 
de  la  tuberculose  n’a  pu  être  établie  au  cours  de  trois 
poussées  congestives  survenues  à  intervalles  de  1  ou 
2  ans.  Mais,  dans  l’une,  elles  se  produisirent  tou¬ 
jours  au  même  siège,  et,  dans  l’année,  une  récidive 
s’accompagna  d’une  tuberculose  pleuro-péritonéale. 

En  ce  qui  concerne  les  deux  dernières,  ou  bien 
seule  la  répétition  des  congestions,  ou  bien  leur  réi¬ 
tération  avec  réaction  de  Besredka  nettement  posi¬ 
tive,  autorise  à  les  tenir  pour  suspectes. 

Il  serait  utile,  à  l’avenir,  de  dépister  la  tubercu¬ 
lose  par  les  procédés  biologiques  dont  nous  dispo¬ 
sons  actuellement  dans  des  cas  identiques  à  ceux 
rapportés  ci-dessus,  soit  dès  le  début  quand  il  y  a 
localisation  apicale,  soit  quand  des  poussées  con¬ 
gestives  répétées  affectent  une  prédilection  pour 
une  région  déterminée  des  poumons. 

Ictère  hémolytique  splénomégalique  chez  un  hé¬ 
rédo-syphilitique  porteur  de  lambllase  cholédo¬ 
cienne.  —  M.  Doré. 

Syndrome  oculo-sympathique  paralytique  tran¬ 
sitoire  au  cours  du  traitement  arsénobenzollque 
d’un  hémisyndrome  bulbaire.  —  M.  Doré. 

Hématome  méningé  de  nature  encéphalitique.  — 
M.  Darleguy. 

P.-L.  Mxrie. 


par  M.  Bérard  sont  intéressants  en  ce  sens  que,  si 
1’  on  a  vu  des  guérisons  de  tumeurs  mélaniques  loca¬ 
lisées,  il  n’en  a  personnellement  jamais  observé 
lorsque  les  ganglions  étaient  atteints.  Les  tumeurs 
les  plus  graves  ne  sont  d’ailleurs  pas  celles  qui  se 
développent  sur  une  lésion  congénitale,  ce  sont  celles 
dont  la  nature  mélanique  n’est  pas  a  priori  probante, 
mais  révélée  seulement  par  l’examen  histologique 
ou  par  l’existence  de  ganglions,  ceux-ci  nettement 
mélaniques. 

—  M.  Tixier,  ajirès  avoir  observé  de  nombreuses 
tumeurs  mélaniques,  n’a  jamais  vu  de  guérison  lors¬ 
que  la  mélanose  s’est  développée  brusquement, 
même  après  les  ablations  les  plus  larges  de  la  tu¬ 
meur  et  des  ganglions. 

—  M.  Bérard  insiste  de  nouveau  sur  la  valeur  de 
la  chirurgie  associée  aux  agents  physiques.  La  chi¬ 
rurgie,  employée  seule,  peut  entraîner  des  ensemen¬ 
cements  opératoires  au  cours  de  l’exérèse,  d’où  né¬ 
cessité  de  la  radium-  et  radiothérapie  pré-opéra¬ 
toires  qui  stérilisent  les  lymphatiques  et  établissent 
un  véritable  barrage  autour  de  la  tumeur.  Le  chi¬ 
rurgien  ne  doit  pas  abandonner  le  bistouri,  mais 
extirper  autant  qu’il  le  peut  et  compléter  ultérieu¬ 
rement  au  moyen  des  agents  physiques. 

Tumeur  de  l’orbite  et  néoplasme  du  sein.  —  M. 
Patel  présente  une  malade,  déjà  examinée  il  y  a  6  ans, 
pour  une  tumeur  de  l’orbite  gauche,  de  consistance 
très  dure,  avec  exophtalmie.  Un  traitement  antisy- 
pliilitique  et  la  radiothérapie  eurent  un  échec  com¬ 
plet.  La  tumeur  ne  s’est  pas,  depuis,  sensiblement 
modifiée.  La  radiographie  permet  de  penser  à  un 
ostéome.  La  malade  revient  actuellement  pour  un 
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volumineux  néoplasme  du  sein  avec  généralisation 
ganglionnaire  avancée. 

L’auteur  discute  les  rapports  qui  peuvent  exister 
entre  les  deux  tumeurs  et  conclut  en  faveur  de  deux 
tumeurs  distinctes. 

—  M.  Albertin  estime  qu'il  est  peu  probable  qu’il 
s’agisse  d’une  tumeur  secondaire. 

—  M.  Bérard  pense  que  la  tumeur  orbitaire  est 
probablement  un  méningoblastome  à  évolution  très 
lente,  sans  relation  avec  le  néoplasme  mammaire. 

Kyste  hydatique  du  diaphragme.  —  M.  Gabrielle 
a  eu  l’occasion  d’extirper,  par  voie  trans-pleuro-dia- 
phragmatique  antérieure,  un  kyste  hydatique  inclus 
dans  l’hémi-diaphragme  droit  d’un  malade  opéré 
2  ans  auparavant  d’un  kyste  hydatique  du  poumon 
droit.  Le  diagnostic  de  localisation  ne  put  être  fait 
qu’au  cours  de  l’intervention,  l’examen  radiologique 
permettant  de  penser  à  un  kyste  de  la  convexité 
du  foie. 

L’auteur  insiste  sur  la  rareté  delà  localisation  des 
kystes  hydatiques  au  diaphragme  et  sur  le  jour  très 
large  que  donne  l’incision  trans-pleuro-diaphragma- 
tique  antérieure  avec  résection  costale  peu  étendue. 

H.  Roland. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

24  Mai  1927. 

Du  phénomène  dit  «  d’opposition  complémen¬ 
taire  »  chez  les  sujets  normaux  et  chez  les  hémi¬ 
plégiques. —  M.  Bard  étudie  d’abord  ce  phénomène 
de  syncinésie  chez  les  sujcis  normaux  où  il  a  remar¬ 
qué  que  la  contre-pression  du  talon  est  en  raison 
directe  de  l’énergie  ou  de  la  vitesse  avec  laquelle 
s’élève  la  jambe  opposée,  et  il  eu  conclut  que  celte 
association  est  régie  par  le  même  hémisphère  céré¬ 
bral.  Ce  mouvemenl  fait  partie  des  associations 
motrices  d'origine  uni-hémisphérique. 

Chez  les  hémiplégiques  d’origine  cérébrale  le  phé¬ 
nomène  d’opposition  complémentaire  ne  manque 
jamais  que  du  côté  sain.  Ceci  s’explique  par  ce  fait 
que  le  mouvement  étant  commandé  par  un  seul 
hémisphère,  et  cet  hémisphère  étant  celui  qui  com¬ 
mande  le  mouvement,  si  le  phénomène  manque  par¬ 
fois,  ce  sera  toujours  du  côté  sain.  Cela  ne  se  pro¬ 
duira  que  si  la  paralysie  du  côté  hémiplégique  est 
telle  qu’elle  rende  toute  élévation  volontaire  impos- 

Dans  le  cas  où  l’hémiplégie  se  surajoute  ù  une 
paralysie  infantile,  dans  le  cas  d’une  tumeur  de  la 
protubérance  lésant  les  deux  côtés,  il  pourra  y 
avoir  absence  du  phénomène  du  côté  malade. 

En  somme,  il  s’agit  d’une  association  motrice 
d’origine  uni-hémisphérique  et  non  d’une  syncinésie. 
M.  Bard  pense  que  la  transmission  se  fait  par  le 
faisceau  pyramidal  direct.  11  fait  la  critique  des 
autres  explications  du  phénomène. 

Etude  radiologique  d’un  mal  de  Pott  à  grande 
déformation,  sans  trouble  de  compression. —  MM. 
Bonnamoiir,  BadoUe  et  Naussac  présentent  des 
photographies  et  des  projections  d’un  malade  de 
21  ans,  mort  d’asystolie  irréductible.  Malgré  la 
déformation  très  considérable,  il  n’y  a  pas  eu  le 
moindre  symptôme  nerveux.  Six  vertèbres  dorsales, 
comprimées  et  tassées,  forment  un  seul  bloc  très 
rapetissé.  PosI  mortem,  vérification  anatomique  de 
cette  disparition  des  6  vertèbres.  Une  radiographie 
après  lipiodolage  montre  que  le  canal  rachidien  est 
complètement  perméable,  ce  qui  explique  l’absence 
de  signes  nerveux. 

Sur  2  cas  de  tumeurs  des  méninges.  —  MM. 
Paul  Savy,  J.  Dechauma  et  B..  Puig,  à  propos  de 
2  observations  de  tumeurs  des  méninges,  rappellent 
que  ces  tumeurs,  d’une  manière  générale,  en  raison 
de  leur  situation  extra-cérébrale,  de  leur  développe¬ 
ment  extrêmement  lent,  ne  sont  génératrices  d'hyper¬ 
tension  intracrânienne  que  dans  des  conditions  bien 
spéciales  ;  localisation  provoquant  une  gêne  consi¬ 
dérable  de  la  circulation  cérébrale,  accidents  évo¬ 
lutifs  (hémorragies,  nécrobiose,  dégénérescence  kys¬ 
tique)  ou  fype  de  la  tumeur  (type  angiomateux  ou 
infiltrant). 

Deux  cas  de  spirochétose  greffée  sur  un  cancer 
secondaire  du  poumon.  —  M.  Gâté,  de  la  part  de 
M.  Lignière  (de  Béziers),  présente  2  observations  de 
cancer  secondaire  du  poumon  dans  lesquels  l’expec¬ 


toration  contenait  des  spirochètes  de  CasteHaiii.  11 
s’agissait  de  propagations  d’ostéo-sarcomes. 

—  M.  Gâté  montre  la  rareté  de  ces  faits  et  indique 
qu’il  y  a  2  cas  de  spirochétose  :  la  spirochétose  pri¬ 
mitive  et  la  spirochétose  greffée  sur  une  lésion  anté¬ 
rieure.  Bactériologiqueraent  les  deux  espèces  de 
spirochètes  sont  indiscriminables. 

Rlnk  Puig. 
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Ulcère  de  l’estomac  torpide  et  phlébites  multiples. 
—  MM.  Pallasse  et  Levet  communiquent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  souffrant  d’une  façon  constante  du 
creux  épigastrique,  présentant  de  la  fièvre  (39")  et  qui 
en  quelques  semaines  vit  évoluer  3  phlébites  succes¬ 
sives  (membre  supérieur  gauche  et  les  deux  membres 
inférieurs)  et  une  bématémèse.  Décès  et  autopsie: 
l’estomac  présentait  un  ulcère  de  la  petite  cour¬ 
bure  et  des  thromboses  de  la  veine  cave  intérieure 
et  du  tronc  brachio-céphalique  gauche  ;  au  fond  de 
l’ulcère,  un  vaisseau  ulcéré.  Les  auteurs  pensent  que 
les  phlébites  sont  dues  dans  ce  cas  à  la  septicité  de 
l’ulcère  et  à  des  embols  venus  de  ce  foyer. 

—  M.  Delore  a  trouvé  une  fois,  au  cours  d’une 
intervention  pour  ulcère  de  la  petite  courbure,  une 
phlébite  de  la  veine  coronaire  avec  périphlébite. 

Luxation  de  l’épaule  sous-glénoïdienne.  —  MM. 
Tavernier  et  L.  Amoureux  présentent  un  malade 
atteint  de  luxation  de  l’épaule  sous-glénoïdienne 
datant  de  15  jours.  La  position  erecta  n’a  pas  existé, 
mais  le  malade  la  prenait  pour  soulager  sa  douleur. 

Ulcère  double  de  l’estomac  et  abcès  sous-phréni¬ 
que.  —  MM.  Bonnamour  et  Amie  présentent  les 
pièces  d’un  malade  mort  de  péritonite.  L’estomac 
présentait  deux  ulcères.  L’ulcère  antérieur  était  |)er- 
foré  et  avait  provoqué  un  abcès  sous-plirénique  an¬ 
térieur. 

Les  auteurs  rappellent  les  travaux  de  M  .  Delore 
et  de  ses  élèves  sur  la  question.  Ils  insistent  sur  la 
latence  de  ces  deux  ulcus,  ce  qui  n’avait  pas  permis 
d’opérer  à  temps. 

—  M.  Delore  pense  que  l’âge  n’est  pas  une  contre- 
indiesttion.  11  cite  quelques  cas  d’ulcus  opérés  jusqu’à 
l’âge  de  80  ans  et  qui  ont  eu  de  remarquables  résul¬ 
tats.  L’opération  doit  être  guidée  par  les  indications 
locales  (milieu  infectieux  ou  lésions  peu  évolutives). 

Rkni:  Puig. 
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Sur  trois  cas  de  cancers  cliniquement  primitifs 
du  poumon.  —  M.  Micheleau  rapporte  trois  obser¬ 
vations  dont  une  seule  a  pu  être  confirmée  par  la 
nécropsie  et  l’examen  histologique.  Dans  un  cas  il  y 
avait  des  crachats  liémoptoïques.  Chez,  les  trois  ma¬ 
lades,  il  existait,  à  la  base  du  poumon,  au-dessous  du 
bloc  de  condensation,  une  bande  de  3  à  4  cm.  de 
tissu  pulmonaire  sain.  Cette  constatation,  de  même 
que  la  marche  implacable  de  la  lésion,  sa  progres¬ 
sion  de  haut  en  bas,  enfin  la  déchéance  générale  per¬ 
mirent  de  faire  le  diagnostic  clinique. 

Grossesse  au  cours  d’une  longue  période  d’amé¬ 
norrhée;  accidents  infectieux;  difficulté  du  dia¬ 
gnostic.  —  MM.  Andérodias,  Balard  et  Maton 
rapportent  l’observation  d’une  femme  de  22  ans, 
toujours  très  bien  réglée,  ayant  déjà  eu  trois  gros¬ 
sesses,  dont  les  règles  étaient  supprimées  depuis 
8  mois.  La  malade  ne  sentait  pas  remuer  et  l’utérus 
avait  le  volume  d’une  grossesse  de  4  mois.  Radio¬ 
graphie  négative.  Des  phénomènes  infectieux  de 
moyenne  intensité  éclatèrent  bientôt,  mais  les  accès 
fébriles  n’avaient  pas  l’allure  d’une  infection  ovu¬ 
laire.  Un  examen  plus  approfondi  permit  de  se  rendre 
compte  qu’il  s’agissait  d’une  pyélonéplirite  fruste. 
Bientôt  la  malade  sentit  l’enfant  remuer  et  la  gros¬ 
sesse  évolua  normalement. 

Parasyndrome  cérébelleux;  blessure  du  vermis 
Inférieur  en  1916.  —  M.  Dircks-Dilly.  11  s’agit 
d’un  homme  de  47  ans,  blessé  de  guerre  de  1916  par 
deux  balles  de  mitrailleuses  dont  l’une,  pensa-t-on, 
avait  lésé  superficiellement  lé  vermis  et  l’autre  l’hé¬ 


misphère  gauclie  très  superficiellement  aussi.  Cons¬ 
titution  des  syndromes  de  Duchenne  et  de  Babinski, 
mais  systématisation  aux  membres  inférieurs 

La  titubation,  les  tremblements,  les  vertiges  sont 
orientés  dans  le  sens  antéro-postérieur  ou  à  l’occa¬ 
sion  des  changements  antéro-postérieurs.  Ni  hyper- 
métrie,  ni  dysmétrie.  La  guérison  fut  suivie  de  rc- 
cliutes  par  intermittences.  Actuellement,  les  trou¬ 
bles  ont  réapparu  en  même  temps  qu’une  crise  d’épi¬ 
lepsie  (blessé  vu  en  1916  par  le  professeur  André 
Léry.  Revue  de  Médecine,  Septembre-Octobre  1916). 

Des  difficultés  du  diagnostic  des  hémorragies 
méningées  du  nouveau-né  et  de  l’interprétation  de 
la  ponction  lombaire.  —  MM.  Balard  et  Maton. 
Les  signes  indiqués  pour  différencier  l’origine  du 
sang  dans  la  ponction  lombaire  n’ont  pas  une  valeur 
absolue.  Dans  les  hémorragies  méningées,  dit-on, 
le  sang  ne  coagule  pas  et  le  liquide  céplialo-rachi- 
dien  est  uniformément  coloré  du  commencement  à 
la  fin  de  la  ponction  Les  auteurs  rap])Ortcnt  l’obser¬ 
vation  d'un  enfant  chez  lequel  unq  ponction  lombaire 
au  lieu  d’élection  ramena  un  liquide  sanglant,  uni¬ 
formément  coloré,  ne  coagulant  pas.  La  quantité 
obtenue  étant  jugée  insuffisante,  on  reponctionna  au- 
dessous.  Les  premières  gouttes  vinrent  légèrement 
teintées  de  sang;  les  suivantes,  eau  de  roche.  Voilà 
donc  deux  résultats  contradictoires.  L’autopsie  a 

tout  marquée  vers  la  convexité. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore  .  pylorotomie 
chez  un  garçon  de  5  semaines;  guérison.  —  MM. 
Rocter.  Lartigaut  et  Dubourg  présentent  un  bébé 
qui,  au  28"  jour  de  sa  naissance,  a  été  pris  de  signes 
très  nets  de  sténose  hypertrophique  du  pylore  : 
vomissements  abondants,  en  fusee,  selles  réduit- s, 
verdâtres  et  même  noirâtres,  ép  ga-.ire  disln  du  La 
bouillie  barytée,  retenue  dans  1  Cstoniac  pendant 
12  heures  (constatation  radioscu])ique|,  est  rejetée 
au  bout  de  24  heures  dans  un  vomisseinent  La  py¬ 
lorotomie  a  été  pratiquée  sous  a-'esilie-ie  loca-e. 
Une  heure  après  1  opéraiion,  première  lelee.  suivie 
d’autres  toutes  les  3  heures.  Au  bout  de  8  jours,  le 

d’hui  complète.  Dans  25  cas  M.  Rocher  n’a  eu  à  in¬ 
tervenir  que  trois  fois;  les  deux  premières  opéra¬ 
tions,  faites  trop  tard,  ont  été  suivies  de  mort. 

Une  affaire  d'envoûtement.  —  M.  Perrens  évoque 
une  affaire  récente  dans  laquelle  un  prêtre,  accusé  de 
prati(|ucs  maléfiques  par  un  groupe  de  mystiques,  a 
été  attaqué  et  violemment  frappé  pendant  qu’on 

de  leur  «  mère  spirituelle  ».  Remettant  à  plus  tard 
la  discussion  des  problèmes  p-yrhologiques,  psy¬ 
chiatriques  et  médico-légaux  que  pose  une  pareille 
affaire,  il  se  borne  à  rapporter  les  caractères  princi¬ 
paux  de  la  fondatr'ee  de  I  (Euvre  qu’il  a  examinée 
aussi  et  qui,  par  ses  souffrances  et  ses  lamentations, 
par  l’assurance  qu’elle  donnait  à  tous  d’être  la  vic¬ 
time  d’un  prêtre  jaloux,  se  livrant  à  la  sorcellerie, 
fut  l’instigatrice  peut-être  involontaire  de  l’expédi¬ 
tion  primitive.  B.  montre  comment  un  délire  de  per¬ 
sécution,  entretenu  par  des  intuitions  soudaines,  des 
hallucinations  auditives  et  psychiques,  par  des  hal¬ 
lucinations  visuelles  et  des  interprétations  érronées, 
aggravé  par  des  préoccupations  hypocondriaques, 
provoqua  la  sympathie  des  adeptes  réunis  par  le 
délire  mystique  de  la  malade  et  comment  la  décision 
fut  prise  de  châtier  le  prêtre  lorsque  quel(|ues-uns 
des  inculpés  crurent  découvrir  qu'ils  étaient  eux 
aussi  poursuivis  par  des  sortilèges. 

Hypospadias  péno-scrotal  opéré  par  la  méthode 
de  Nové-Josserand  modifiée.  —  M.  Darget  pré¬ 
sente  un  garçon  de  15  ans  chez  lequel,  dans  nn  pre¬ 
mier  temps,  il  a  libéré  la  verge  fortement  incurvée 
en  bas,  l’a  redressée  et  maintenue  contre  l’hypogastre 
à  l’aide  d’une  bande  d’adhésif.  Dans  un  second 
temps,  après  cystostomie,  il  a  employé  la  méthode 
de  Nové-Josserand,  en  usant  d’une  technique  per¬ 
sonnelle  pour  la  mise  en  place  du  greffon.  Celui-ci 
fut  enroulé  sur  une  soude  de  Nélaton  préalablement 
étirée,  ce  qui  en  facilita  l’introduction.  Puis,  la 
sonde,  abandonnée  à  elle-même,  reprit  son  calibre 
normal,  appliquant  exactement  le  greffon  contre  les 
parois  du  tunnel  sous-cutané  et  réalisant  de  plus 
l’hémostase.  Cette  sonde  fut  poussée  jusque  dans 
l’urètre  postérieur  et  la  dilatation  du  canal  main¬ 
tenue  par  une  sonde  à  demeure,  tenue  bouchée 
dans  l’intervalle  des  lavages.  Résultat  parfait. 
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Hyperkératose  palmo  plantaire  congénitale  et 
polyarthrite  alvéolo-dentalre  suppurée  des  dents 
temporaires  et  permanentes,  —  MM.  Petges  et 
Belguel  pi'ésentcut  un  gai^'on  de  13  ans  issu  de  pa¬ 
rents  non  syphilitiques,  chez  lequel  s’est  produit' 
vers  l'Age  de  1  an  un  épaississement  hyperkérato- 
sique  de  la  paume  des  mains  et  de  la  pl.inie  des 
pieds  qui  s'est  aggravé  progressivement  dans  la 
suite,  liés  1  âge  de  .1  ans,  sans  cause  connue,  toutes 
les  dents  de  lait  sont  tombées  après  une  phase  de 
suppuration  al  véolo-gingivale.  L’enfant  reste  édenté 
jusqu'à  6  ans.  Vers  l’Age  de  10  ans,  les  dents  de  rem¬ 
placement  sont  atteintes  comme  les  dents  tempo¬ 
raires.  A  13  ans,  15  dents  sont  tombées  et  les  18  res¬ 
tantes  sont  branlantes  et  en  voie  d’expulsion.  Ces 
dernières  nnt  été  enlevées.  La  mise  en  place  d  un 
appareil  de  prothèse  a  permis  le  relèvement  rapide 
de  l'état  général  rendu  mauvais  par  une  alimentation 
défectueuse  et  l’ingestion  de  pus. 

D.  KRèciii;. 
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Complications  rares  des  compressions  thoraco- 
abdominales  idéchirure  de  l'anus).  —  MM.  Pierre 
Razemon  et  Cysseau.  Il  s’agit  d’un  mineur,  entré  à 
l’hôpital  |iour  une  compression  violente  de  l’abdo¬ 
men  et  du  thorax  :  il  fut  refoulé  entre  un  wagonnet 
en  marche  et  le  mtir  d'une  galerie  et  pivota  deux  fois 
sur  lui-méme.  Cette  compression  détermina  un 
masque  ecchymotique  des  plus  nets,  en  même  temps 
que  les  gaz  coliques,  chassés  violemment  par  l'anus, 
forçaient  le  sphincter  et  déchiraient  la  muqueuse 
ano-rectale.  Au  niveau  de  l'apus  existait  une  plaie 
demi  circulaire  laissant  à  nu  le  sphincter  externe 
dont  la  majorité  des  libres  étaient  cependant  intactes. 

Le  blessé  pi ésenlait  également  une  fracture  dou¬ 
ble  du  bassin  et  une  fçaeture  de  la  malléole  externe, 
mais  pas  de  fracture  de  côtes 

La  précipitation  des  gaz  coliques  paraît  la  seule 
explication  possible  de  la  dérliiruro  de  la  muqueuse 
ano-rectale;  le  traumatisme  direct  par  un  objet  sail¬ 
lant  sur  la  paroi  de  la  galerie  aurait  déterminé  des 
lésiotis  des  fesses  qui  n’existaient  pas,  et  ni  le  tou¬ 
cher  rectal,  ni  la  radiographie  u'ont  révélé  d’es¬ 
quille  osseuse  susceptible  d’avoir  déterminé  cette 
blessure.  Le  blessé  a  guéri  rapidement. 

Sympathectomie  pérlartérlelle  pour  moignons 
douloureux  et  ulcérés.  —  MM.  E  Delannoy,  P. 
Razemon  et  Minne  rapportent  deux  observations 
provenant  du  service  du  professeur  Laipbrel, 

La  première  concerne  une  jeune  lille  do  17  ans 
qui,  amputée  à  l'âge  de  1  an  1/2  pour  tumeur  blanche 
du  cou-de-pied,  a  subi  depuis  7  réamputations  suc¬ 
cessives  pour  douleurs  et  infection  du  moignon.  La 
dernière,  à  l'union  du  tiers  moyeu  et  du  tiers  supé¬ 
rieur  de  la  jambe,  date  de  2  ans;  elle  a  laissé  un 
moignon  étolTé.  mais  œdémateux,  cyanosé,  hyperes¬ 
thésique,  extrêmement  douloureux,  l'ne  sympathec¬ 
tomie  périfémorale,  au  triangle  do  Scarpa,  fait  ces¬ 
ser  brusquement  les  phénomènes  douloureux  et  la 
contracture  musculaire  qui  maintenaient  le  moignon 
obstinément  lléclii.  Elle  ne  change  pas  l’aspi^ct  de  la 
peau.  L’opération  est  trop  récente  (1  mois)' pour 
juger  du  résultat  délinitif. 

La  seconde  malade,  Agée  de  18  ans,  a  été,  il  y  a 
3  ans,  amputée  à  l’union  ilu  tiers  moyen  et  du  tiers 
supérieur  de- la  jambe  ga\iche,  pour  un  écrasement 
du  pied  et  du  cou-de-pied.  Le  moignon  est  actuclle- 
monl  légèrement  conique.  11  y  a  Iti  mois,  est  apparue 
une  ulcération. sur  la  cicatrice;  celle-ci,  terminale  et 
adhérente  A  l’os,  n’est  le  siège  d’aucun  appui  sur  la 
jambe  prothétique.  Une  réamputation  supprime  l’ex¬ 
cès  de  longueur  du  libia,  mais  laisse  encore  une  ci¬ 
catrice  adhérente.  Celle-ci  s’ulcère,  et  de  nouveau  la 
douleur  se  manifeste.  Une  sympathectomie  périfé- 
morale,  associée  A  une  résection  de  la  cicatrice  et 
de  l’ulcération,  permet  une  cicatrisation  parfaite  et 
la  malade  se  lève  bientôt  et  marche  Cinq  moisaprès 
la  sympathectomie,  elle  ne  soulTre  plus  et  se  sert 
parfailèment  de  sa  jambe  arlilicielle,  mais  une  petite 
crevasse  vient  de  réapparaître  depuis  8  jours  au 

Corps  étranger  eju  carrefour  aéro-digestif,  révé¬ 
lateur  fie  tumeur  —  MM  Salez  et  Duterne  pré¬ 
sentent  l'observation  clinique  d’un  malade  de  70  ans. 


venu  consulter  pour  un  corps  étranger  du  carrefour 
aéro-digestif  (arête  de  2  cm.  5  de  longueur  sur 
3  mm.  de  largeur,  recourbée  en  arc  de  cercle  et 
effilée  à  l’une  de  ses  extrémités)  qui  est  extrait  assez 
facilement  (Quelques  jours  après,  le  malade  subit 
un  nouvel  examen.  L’œdème  du  pharynx  a  dis¬ 
paru;  une  légère  adénopathie  sous-maxillaire  bila¬ 
térale  persiste.  Ce  qui  frappe  surtout,  c’est  l’exis¬ 
tence  d’une  tuméfaction  diffuse,  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx  avec  un  i)rolongement  médian,  en 
manchon,  cachant  la  plus  grande  partie  du  repli 
aryténo  épiglottique  droit,  ainsi  que  l’aryténo'ide 
droit.  La  muqueuse  ne  présente  aucune  ulcération 
visible  ;  une  biopsie,  pratiquée  le  même  jour,  révèle 
une  transformation  épithéliomateuse  tubulée  de  la 
muqueuse.  Un  mois  après  la  biopsie,  la  tumeur  a 
doublé  son  volume  et  le  patient  présente  de  la  dys¬ 
phagie  et  de  la  dysphonie. 

11  a  paru  intéressant  de  relater  cette  observation 
qui  vient  prouver,  une  fois  de  plus,  que  l’arrêt  d’un 
corps  étranger  dans  le  carrefour  aéro-digestif  peut 
être  le  premier  symptôme  signal  d’une  tumeur  de 
cette  région. 


Entorse  du  pouce.  —  M  Debeyre  a  eu  l’occasion 
d’observer  tout  récemment  une  tumeur  de  l’articula¬ 
tion  métacarpo-phalangienne  du  pouce  droit.  Les 
mouvements  de  la  jointure  semblent  à  peu  près 
normaux  :  seule,  l’augmentation  de  volume  de  l'arti¬ 
culation  inquiète  le  patient.  Le  diagnostic  de  la 
lésion  pathologique  apparaîtrait  difficile  si  les  com¬ 
mémoratifs  ne  venaient  l’éclairer. 

Quelques  semaines  avant  l’examen  clinique,  le 
blessé,  en  franchissant  des  lîls  métalliques  tendus  le 
long  de  la  voie  du  chemin  de  fer,  est  tombé  sur  le 
pouce  droit,  en  abduction  et  extension  forcée;  de¬ 
puis  lors,  il  présente  une  tumeur  assez  considérable 
de  la  tète  du  métacarpien  L’épaississement  plasti¬ 
que  du  périoste  ne  s’accompagne  ni  de  luxation,  ni 
de  subluxation  de  la  phalange  sur  le  métacarpien.  Le 
diagnostic  d’entorse  métacarpo-phalangienne  semble 
s’imposer  et  la  lecture  des  épreuves  radiographi¬ 
ques  vient  lever  tous  les  doutes. 

La  radiographie,  particulièrement  intéressante, 
montre  l’existence  d’une  luxation  du  sésamoïde 
externe  qui  apparaît  déplacé  de  quelques  millimè¬ 
tres,  en  haut  et  en  dehors  de  l’axe  du  pouce. 

Quel  est  le  pronostic  de  ce  traumatisme? 

L'entorse  métacarpo-phalangienne  du  pouce  ne 
s’accompagne  pas,  d’ordinaire,  d’arrachement  os¬ 
seux;  dans  le  cas  particulier,  l’extension  forcée  a 
provoqué  la  désinsertion  du  ligament  métacarpo- 
sésamoidien  externe.  Appréciable  déjà  vers  le 
1.5"  jour,  l’épaississement  du  périoste  disparaît 
parfois  assez  rapidement;  dans  d’autres  cas,  comme 
M.  Debeyre  a  pu  l’observer,  l’épaississement  s’exa¬ 
gère  et  une  arthrite  avec  atrophie  du  pouce  peut 
apparaître  graduellement.  Une  laxité  articulaire 
excessive  se  produira  quelquefois  qui  commandera 
une  intervention  chirurgicale. 

En  expertise,  il  faut,  dans  ces  traumatismes,  faire 
toutes  réserves  pour  l’avenir;  si  le  pronostic  de 
l’entorse  métacarpo-phalangienne  du  pouce  n’est  pas 
toujours  sombre,  au  point  de  vue  fonctionnel,  et  l’on 
voit  la  restitutio  ad  integrum  de  l’articulation,  l’inca¬ 
pacité  permanente  peut  aussi  parfois  être  relative- 


A.  Debkyre. 
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Le  traitement  des  anémies  dites  pernicieuses 
par  les  transfusions.  — MM.  L.  Blum  et  P.  Meyer 
rapportent  les  résultats  obtenus  chez  8  malades 
atteints  d’anémie  dite  pernicieuse  par  l’emploi  des 
transfusions  de  sang. 

Dans  5  cas  ils  ont  observé  une  amélioration  consi¬ 
dérable  et  une  rémission  qui  s’est  maintenue  chez 
A  malades  durant  plusieurs  mois;  dans  un  cas  elle 
persiste  encore  ap  ès  2  ans.  Chez  ces  malades,  il  fut 
nécessaire  de  pratiquer  des  transfusions  tous  les 
8  jours,  même  tous  les  5  jours;  la  rémission  ne  fut 
obtenue  qu'après  O  à  13  transfusions  de  250  à  300  gr. 
de  sang.  Par  contre,  chez  deux  malades  Agés  de 
plus  de  60  ans  et  chez  un  autre  dé  63  ans  présentant 
une  récidive  grave,  les  transfusions  ne  donnèrent  pas 
d’amélioration.  U  semble  que  l’Age  des  malades  soit 
un  facteur  important  pour  la  réussite  du  traitement. 


M.  Blum  expose  qu’à  côté  des  transfusions  il 
emploie  aussi  l’acide  arsénieux  à  hautes  doses, 
administré  par  piqûres  intramusculaires. 

Depuis  6  mois  il  utilise  également  le  nouveau  trai¬ 
tement  par  ingestion  quotidienne  de  250  gr.  de  foie 
de  veau.  Chez  les  malades  hospitalisés  on  rencontre 
parfois  de  grandes  difficultés  pour  faire  accepter 
cette  nourriture. 

La  régression  de  certains  symptômes  organiques. 

—  M.  C.  Pfersdorff  étudie  la  régression  des  symp¬ 
tômes  consécutifs  à  une  commotion  cérébrale  grave, 
qui  débuta  par  un  état  d’afonction  totale.  Les  symp-. 
tomes  apraxiques  disparurent  en  premier  lieu,  puis 
les  troubles  de  la  dénomination  et  de  la  lecture, 
ainsi  que  ceux  de  la  parole  répétée.  Le  déficit  de 
l’épellation,  du  calcul  et  de  l’indication  des  rythmes 
persiste  encore.  Les  fonctions  sensorielles  et  les 
automatismes  ont  reparu  avant  la  motricité  et  la 
.spontanéité;  il  existe,  en  outre,  une  bradypsychie 

Prolapsus  utérin,  hernie  vaginale,  rupture  de  la 
paroi  vaginale  avec  procidence  des  anses  grêles. 

—  M.  Kublmann  a  observé,  chez  une  femme  de 
68  ans  atteinte  d’un  prolapsus  utérin  complet,  la 
rupture  de  la  paroi  vaginale  postérieure  à  l’occasion 
d’une  chute  sur  le  côté  (sans  traumatisme  direct  du 
pi'olapsus),  avec  issue  de  presque  tout  l’intestin 
grêle  à  travers  la  brèche.  Celle-ci,  du  diamètre 
d’une  pièce  de  deux  francs,  présentait  des  rebords 
cicatriciels  et  s’était  probablement  formée  au  niveau 
d’une  ulcération  qui  apparaissait  souvent  sur  ce 
gros  prolapsus  constamment  procident  dans  la  sta¬ 
tion  debout. 

Répercussion  des  constipations  sur  les  organes 
génitaux  de  la  femme.  —  M.  Kreis.  Maintes  ménor- 
ragies  et  métrorragies,  maintes  pertes  blanches, 
disparaissent  avec  la  suppression  do  la  stase  pel¬ 
vienne  due  à  la  rétention  des  matières.  A  mesure 
que  la  constipation  devient  chronique,  elle  donne 
lieu  à  des  processus  exsudatifs  et  adhésifs  dans  le 
pelvis  et  provoque  un  étal  d’œdème  et  de  rigidité 
des  ligaments  sacrés  qui  deviennent  douloureux  à 
chaque  contraction  utérine  (dysménorrhée),  à  la 
palpation  digitale,  et  pendant  les  rapports  sexuels. 
Cette  douleur  est  très  souvent  confondue  avec  une 
douleur  annexielle  et  l’erreur  de  diagnostic  est  fré¬ 
quemment  suivie  d’une  thérapeutique  sans  succès. 
En  cas  de  rétroflexion,  de  descente  ou  de  tumeur 
génitale  bénigne  accompagnées  de  douleurs  et  de 
constipation,  il  y  a  tout  iuléEÔt  A  rechercher  l’ori¬ 
gine.  de  la  douleur  dans  le  tube  digestif  avant  d’incri¬ 
miner  la  lésion  génitale. 

A  propos  du  diagnostic  d'oreillons.  —  M.  G. 
Batier  rapporte  3  cas  où  ce  diagnostic  fut  porté  à 
tort.  L’un  des  sujets  fut,  du  fait  de  ce  diagnostic, 
mis  en  rapport  avec  de  véritables  porteurs  d’ourles 
et  se  contamina  ainsi  dans  les  délais  classiques.  Un 
autre,  aux  larges  mâchoires  et  aux  masséters  déve¬ 
loppés,  en  était  à  la  troisième  méprise  sur  son  cas. 
Le  troisième  était  porteur  d’une  parotidite  infec¬ 
tieuse  légère,  par  corps  étranger,  dont  la  présence 
avait  été  méconnue  (poil  de  brosse  à  dents). 

L’auteur  conclut  que  le  diagnostic  d’oreillons 
peut  présenter  des  difficultés  et  que  le  médecin  doit 
être  circonspect  dans  l’affirmation  d’une  maladie 
contagieuse. 

Hypertension  artérielle  d’origine  vermineuse.  — 
M.  Ch.  Finck  rapporte  2  cas  d’hypertension  arté¬ 
rielle  chez  des  malades  porteurs,  l'un  d’un  tamia 
inerme,  l’autre  de  trichocéphales.  Cçtte  hyperten¬ 
sion  a  disparu  avec  l'expulsion  des  parasites. 

La  pathogéuie  de  cette  hypertension  est  assez 
obscure.  L’auteur  la  rattache  à  une  excitation  du 
pneumogastrique  qui,  par  voie  réflexe,  aboutirait  à 
une  hypersécrétion  d’adrénaline,  les  recherches 
oscillométriques  lui  ayant  donné  chez  l’un  de  cos 
malades  les  mêmes  réactions  artérielles  que  celles 
que  l’on  observe  chez  les  hypertendus  par  hyperépi- 
néphrie. 

Pharmacodynamie  et  formes  pharmaceutiques 
du  fenugrec.  —  M.  Paul  Blum  montre  à  la  Société 
la  plante  d’où  l’on  extrait  ce  médicament.  Il  en 
expose  la  posologie  et  les  indications.  Par  sa  puis¬ 
sante  action  sur  le  métabolisme  général,  le  fenu¬ 
grec  doit  compter  parmiles  meilleurs  reconstituauts. 
Chez  let(  amaigris  ep  particulier,  il  provoque  Uu 
accroissemeut  très  rapide  des  réserves  adipeuses. 

A.-G.  Weiss. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


QUELQUES  MOTS 

le  succès  de  Lindbergh 


Dédale,  enfermé  par  Minos  dans  le  Labyrinthe, 
inventa  la  première  machine  à  voler; 


bien  petit  est  le  nombre  de  ceux  qui  ont  droit  de 
s’élancer  dans  les  airs'.'  • 

D’aiitre  part,  puisque  la  provision  d’essence  ne 
permet  pas,  sous  peine  de  mort,  de  s’égarer,  pour 
ne  pas  dévier  de  sa  route,  au  dessus  de  l’Océan, 
dans  la  nuit,  au  milieu  des  brumes,  ne  faut-il  pas 
des  app^treils  de  haute  précision  où  l’on  puisse 
lire  à  tout  instant  la  direction  exacte  à  suivre  ? 


Possidet  ci  terras  ci  possidet  æquora  Minos  ; 
Ncc  iellus  nosirae  nec  paici  uuda  fugae  ; 
Restai  lier  cœîi\  cado  iempiahimus  ire. 


Minos  esl  maître  de  la  terre  et  des  eaux,  ni  le 
sol  ni  les  ondes  ne  se  prêtent  à  notre  fuite; 
reste  lu  route  du  ciel  ;  par  le  ciel  nous  tente¬ 
rons  de  passer 


Je  suis  contraint  de  modifier  les  conditions  de 


ît  éveille  parle  malheur;  qui 
L  que  rhoniine  pût  prendre  les 

Ovide,  VArt  d’aimer. 


Enchaîné  au  sol  par  les  lois  de  la  pesanteur, 
comme  l’était  Dédale  dans  le  Labyrinthe  par  les 
lois  de  Minos,  l’homme  a  toujours  rêvé  de  pren¬ 
dre,  pour  s’affranchir,  les  routes  aériennes,  à 
suivre  des  yeux  la  fuite  éperdue  des  nuées  ou  le 
vol  capricieux  de  l’oiseau,  de  tout  temps  il  a  songé 
à  s’élancer  dans  les  abîmes  de  l’air,  à  fendre  les 
vents,  à  dépasser  les  nuages,  à  planer  comme 
l’aigle  dans  les  profondeurs  du  ciel  bleu.  Depuis 
vingt  ans,  grâce  au  moteur  à  explosion,  ce  rêve, 
plusieurs  fois  millénaire,  est  devenu  joyeuse  espé¬ 
rance,  puis  palpable  réalité. 

L’homme  se  sent  maintenant  plus  léger,  dans 
un  monde  plus  vaste;  il  a  conquis  l’air;  il  le  sub¬ 
jugue;  dans  les  plaines  éthérées,  il  çeut  se  livrer 
aux  plus  folles  ivresses  de  la  rapidité. 

Il  semblerait  que,  pour  s’adapter  à  son  nouveau 
domaine,  l’humanité  dût  modifier  les  conditions 
de  sa  nature,  naiuræ  jura  novanda.  Quelles  qua¬ 
lités  exceptionnelles  ne  paraissent-elles  pas  en 
effet  nécessaires  pour  l’aviation  ? 

Des  yeux  perçants,  aptes,  comme  ceux  de 
l’aigle,  à  sonder  le  ciel,  capables  de  percevoir  les 
moindres  déviations  d'horizontalité  dans  les  di¬ 
verses  dimensions,  d’apprécier  exactement  les 
variations  d'angles,  prompts  à  prévoir  les  obsta¬ 
cles  à  une  distance  proportionnelle  à  la  rapidité 
de  la  machine.  Voilà  pour  la  vue.  Le  toucher  doit 
rendre  sensible  l’action  de  la  vitesse,  la  résistance 
plus  ou  moins  forte  des  leviers  de  commande.  Le 
sens  musculaire  doit  être  aiguisé  pour  que  soit 
procurée  aux  muscles  la  dose  d’influx  nerveux 
nécessaire  et  suffisante  pour  l’exécution  précise 
des  mouvements.  Les  centres  cérébraux  doivent 
être  entraînés  à  assurer  une  corrélation  parfaite 
entre  les  neurones  sensitifs,  les  neurones  d’asso¬ 
ciation,  les  neurones  moteurs,  à  soumettre  les 
réflexes  médullaires  au  contrôle  précis  de  la 
volonté.  L’âme  inaccessible  à  la  peur,  et  maîtresse 
du  corps  qu’elle  anime,  doit  dominer  les  fonc¬ 
tions  physiologiques,  en  suspendre  les  elfets  par 
Ife  maintien  d’une  attention  tendue  sans  répit,  ne 
perdant,  à  aucun  moment,  la  calme  possession  de 
soi-même.  Voilà,  combinées  avec  une  endurance 
physique  capable  de  supporter  de  longues  heures, 
sans  faiblir,  la  privation  de  sommeil  et  de  nour¬ 
riture,  les  qualités  indispensables  à  l’aviateur. 

Ne  seinblc-t-il  pas  que  ce  soit  là  les  qualités 
d’un  surhon  me,  d’un  demi-dieu  de  légende  et  que 


Oui,  et  voici  qu’en  trente-trois  heures  cet  Atlan¬ 
tique,  que  les  voiliers,  jadis,  mettaient  des  mois 
à  traverser,  a  été  survolé  par  un  jeune  homme 
semblable  à  beaucoup  de  jeunes  hommes,  muni 
d’appareils  très  simples  d’orientation  et  avec  une 
sûreté,  une  précision  d’autant  plus  impression¬ 
nantes  qu’elles  paraissent  plus  incroyables. 

Quelle  matière  à  réflexions  que  ce  succès  du 
magnifique  Lindbergh  qui,  au  lendemain  même 
de  la  disparition  de  Nungesser  et  de  Coli,  n'hé¬ 
site  pas  à  tenter,  lui  aussi,  sa  chance! 

Les  milliers  et  les  milliers  de  bouches  qui,  sur 
les  deux  continents,  le  samedi  soir,  clamaient  le 
nom  du  héros,  rendaient  un  éclatant  hommage 
au  triomphe  du  courage  vainqueur,  à  Yrsprii 
triomphant  des  forces  de  la  Nature.  N'y  a  t  il  pas 
une  singulière  co'incidence  dans  ce  nom  à' Esprit 
de  Saint-Louis  donné  au  splendide  appareil  qui  a 
permis  le  succès  ! 

Quand,  dans  son  terrifiant  enthousiasme,  la 
foule  se  pressait  autour  de  Lindbergh,  au  ris<iue 
de  l’écraser,  une  force  morale  sortait  du  héros 
américain,  à  son  insu  et  à  l'insu  des  foules,  et 
allait  impressionner  des  cerveaux  sans  nombre, 
d’une  façon  plus  ou  moins  confuse,  mais  profonde, 
mais  fructueuse.  L’énergie  est  contagieuse;  on 
ne  peut  acclamer  un  héros,  sans  sentir  en  soi- 
même  un  tressaillement  excitateur  de  résolutions 
nouvelles,  sans  sentir,  au  fond  de  son  cœur,  la 
honte  de  sa  paresse,  de  son  amour  du  bien-être, 
de  sa  pusillaminité,  de  son  égo'isme,  de  sa  lâcheté. 
De  ces  tressaillements  d’enthousiasme,  quelque 
chose,  malgré  tout,  subsistera. 

Pour  un  peuple,  l’héro'isme  d’un  seul  est  un 
merveilleux  tonique,  un  splendide  stimulant  pour 
l’invention,  pour  l’esprit  d’entreprise,  pour  ce 
qui  élève  au-dessus  des  boues  de  la  vie  quoti¬ 
dienne. 

Du  succès  de  Lindbergh,  la  leçon  la  plus  frap¬ 
pante  qui  se  dégage,  c’est  la  leçon  de  confiance  ; 
Lindbergh  avait  confiance  en  son  étoile,  avait 
confiance  dans  les  ingénieurs  et  les  ouvriers  qui 
ont  forgé,  poli,  mis  au  point  le  merveilleux  méca¬ 
nisme  chargé  de  le  porter;  confiance  en  ses  mus¬ 
cles,  en  son  cerveau,  en  tout  ce  mécanisme  hu¬ 
main,  plus  merveilleux  encore  que  le  mécanisme 
d’acier. 

Oui,  la  sciencç,  certes,  est  loin  d’être  arrivée 
au  terme  de  ses  progrès,  mais,  telle  qu’elle  est, 
avec  ses  lacunes  ef  scs  imperfections,  elle  serait 
mille  fois  plus  productrice  de  bienfaits,  si  nous 
savions,  dans  notre  domaine  médical,  comme 
dans  les  autres  domaines  de  l’activité  humaine, 
en  utiliser  toutes  les  ressources  actuelles  si  dans 
nos  entreprises  nous  ne  nous  laissions  pas  arrêter 
par  la  paresse,  l’égo'isme,  la  lâcheté. 

Nous  pouvons  infiniment  plus  que  nousjqe  pen¬ 
sons  :  telle  est  une  des  principales  leçons  qui  se 
dégagent  du  succès  de  Charles  Lindbergh. 

P.  Desfossi;s. 


La  bactériologie  au  Portugal 


C’est  en  1772  que  les  études  de  pathologie 
ont  été  fondées  au  Portugal  par  la  réforme 
de  rUniversité  de  Coimbra;  bien  plus  tard,  en 
1825,  quand  les  écoles  de  ebirurgie  de  Lisbonne 
et  de  Porto  ont  été  créées,  la  pathologie  géné¬ 
rale  se  trouvait  encore  mal  déguisée  dans  les 
chaires  de  pathologie  externe  et  interne,  ces 
écoles  se  dédiant  plutôt  à  l’enseignement  anato¬ 
mique  et  clinique.  Mais,  progressivement,  dans 
le  cours  des  années,  la  pathologie  générale  se 
sépare  et  forme,  per  se,  une  chaire  à  part  suivant 
l’orientation  de  l’époque. 

Naturellement,  à  l’aube  de  l’ère  pasteurienne, 
quand  les  conceptions  sur  la  genèse  des  maladies 
infectieuses  se  modifièrent  radicalement,  la  bacté¬ 
riologie  commença  à  exercer  sa  magnifique 
influence  sur  l’enseignement  de  la  pathologie 
dans  les  trois  écoles  de  médecine  portugaises. 

Les  découvertes  géniales  de  Pasteur,  ébran¬ 
lant  le  inonde  entier,  faisaient  donc  ainsi 
sentir  leurs  bienfaisantes  secousses  au  Portugal, 
et  l'œuvre  pour  la  grande  reconstruction,  dont 
les  solides  matériaux  venaient  d  être  si  généreu¬ 
sement  donnés  à  la  médecine  par  l’immortel 
Français,  était'  entreprise  avec  un  vif  enthou¬ 
siasme  par  ceux  qui  avaient  pour  devoir  de  former 
les  jeunes  médecins  portugais. 

Tout  au  commencement,  l’enseignement  de  la 
bactériologie  ne  pouvait  être  que  théorique,  et  les 
travaux  de  laboratoire,  ou  travaux  d’expérimen¬ 
tation,  très  limités  ;  mais,  cette  partie  théorique 
devient  d’abord  une  chaleureuse  et  véhémente 
introduction  à  la  nouvelle  doctrine,  comme  un 
hymne  de  gloire  à  Louis  Pasteur.  De  tous  les  pro¬ 
pagandistes  de  ses  théories,  nul  ne  fut  plus  fer¬ 
vent,  plus  exalté,  plus  éloquent  que  le  professeur 
Souza  Martins,  de  Lisbonne,  le  plus  brillant 
esprit  médiçal  portugais  du  xix"  siècle.  Digne 
introducteur  de  cette  œuvre  féconde  ! 

Peu  à  peu,  les  études  de  la  bactériologie  ten¬ 
daient  à  s’organiser  et  à  se  diriger  vers  le  labora¬ 
toire  et  l’expérimentation.  C’est  ainsi  que  d’un 
minuscule  laboratoire  à  l’hôpital  de  S.  .losé,  à 
Lisbonne,  sortit  l’Institut  bactériologique  autour 
duquel  gravitera  la  brève  mais  probe  histoire  de 
la  microbiologie  portugaise.  A  Porto,  l’embryon 
du  premier  laboratoire  se  forme  curieusement 
dans  un  petit  cabinet  de  bactériologie,  que  feu  le 
professeur  .luUo  de  Mattos,  l’éminent  psychiatre, 
avait  fait  installer  à  l’hôpital  des  aliénés...  Coim¬ 
bra,  à  son  tour,  reformait  son  petit  laboratoire, 
qui  fut  le  premier  au  Portugal,  et  construisait 
une  spacieuse  installation  dans  une  des  dépen¬ 
dances  de  l’Université.  De  cette  manière,  l’ensei¬ 
gnement  et  les  étud(;s  de  la  bactériologie  allaient 
entrer  définitivement  dans  leur  phase  décisive. 

L’Institut  bactériologique  de  Lisbonne  fut 
fondé  le  2!)  Décembre  1892,  et  son  directeur,  l’in¬ 
fortuné  professeur  Camara  Pestana,  à  la  mort 
tragique  de  qui  une  allusion  sera  faite  à  la  fin  de 
notre  article,  devient  la  figure  la  plus  remarquable 
entre  les  bactériologistes  portugais.  Doué  d’une 
intelligence  lucide  et  pénétrante,  possédant  des 
connaissances  très  étendues,  clinicien  sagace, 
Pestana  était  par-dessus  tout  un  de  ces  esprits 
généreux  dont  la  bonté  n’a  pas  de  limites.  La 
bactériologie  le  fascinait,  et  il  jiartit  faire  son 
initiation  pratique  en  France,  attiré,  comme  tous, 
par  l’éclat  de  la  Science  inépuisable  de  ce  pays, 
et  vers  l’accueil  traditionnel  de  ses  Maîtres. 
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Il  travailla  avec  ardeur  sous  la  direction  du 
professeur  Chantemesse  et  il  devint  un  élève 
bien  digne  d’un  tel  maître.  Si  sa  vie  n’a  été  qu’un 
constant  dévouement  à  la  bactériologie,  c’est  en 
raison  de  ce  même  dévouement  qu’il  a  rencontré 
une  mort  injuste  et  prématurée! 

Pestana  prit  pour  collaborateur  Annibal  de 
Bettencourt,  alors  jeune  médecin,  et  ce  choix  ne- 
pouvait  tomber  sur  un  meilleur  sujet,  pour  ses 
rares  qualités  de  travail,  pour  sa  vaste  culture  médi¬ 
cale.  Successeur  de  Pestana  dans  la  direction  de 
l’Institut,  Annibal  de  Bettencourt  est  aujourd’hui 
l’illustre  professeur  de  bactériologie  à  la  Faculté 
de  Lisbonni?. 

Dès  sa  fondation,  l’Institut  trouva  dans  la  reine 
Amélie,  née  princc^sse  française,  une  protectrice 
dévouée.  Jamais  l’auguste  princesse,  jusqu’au  jour 
de  son  exil,  n’a  cessé  de  s’occuper  avec  le  plus  fidèle 
intérêt  de  l’institution  qui  lui  doit,  sans  aucun 
doute,  toute  sa  prospérité.  En  1895,  à  l’occasion 
de  la  réorganisation  de  l’Institut,  qui  recevait 
alors  le  titre  de  royal  et  la  nouvelle  charge  de 
préparer  le  sérum  antidiphtérique,  la  reine  Amé¬ 
lie,  elle-même,  obtenait  directement  du  profes¬ 
seur  Roux  les  premiers  tubes  de  sérum  qui  ont 
été  envoyés  au  Portugal.  Le  nom  de  la  reine  reste 
aussi  indissolublement  lié  à  la  fondation  d(!S  dis¬ 
pensaires  pour  les  tuberculeux  et  bien  d’autres 
œuvres  médico-sociales  portugaises. 

Innombrables  sont  les  travaux  de  l’Institut  de 
Lisbonne,  et  il  y  en  a  quelques-uns  parmi  eux 
d’une  importance  particulière,  qui  auront  aidé  h 
établir,  ou  qui  auront  même  établi,  des  notions 
nouvelles.  La  première  mission  de  bactériolo¬ 
gistes  pour  étudier  sur  place  la  maladie  du  som¬ 
meil  fut  la  mission  portugaise,  en  1901,  composée 
par  Ayres  de  Kopke  et  les  regrettés  Gomes  de 
Rezende  et  Corrêa  Mendes,  sous  la  direction  du 
professeur  Annibal  de  Bettencourt  dette  mission 
partit  en  Angola,  où  des  recherches  originales 
très  intéressantes  ont  été  réalisées.  Entre  autres, 
il  existe  un  volumineux  rapport  en  langue  fran¬ 
çaise  sur  cette  mission,  publié  en  1903  par  l'Ins¬ 
titut.  Ce  document  a  constitué  une  affirmation  de 
la  haute  valeur  des  bactériologistes  portugais. 
Aussi  bien  connus  sont  les  travaux  subséquents 
sur  les  trypanosomiases,  et,  en  ce  moment,  une 
autre  mission,  dont  le  chef  est  le  professeur  Ayres 
de  Kopke,  s’apprête  à  partir  pour  l’Afrique  orien¬ 
tale  portugaise  pour  y  faire  de  nouvelles  études. 

L’œuvre  des  professeurs  Bettencourt  et  Carlos 
h'rança,  sur  la  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique,  a  certainement  contribué  à  fixer  nettement 
le  caractère  étiologique  du  meningococcus  de 
Weichselbaum  dans  cette  maladie.  C’est  un  travail 
complet  sur  la  morphologie  et  la  biologie  de  l’agent 
spécifique  où  se  trouvent  plusieurs  faits  inédits. 

Le  professeur  Bettencourt  est  un  travailleur 
d’une  énergie  inlassable.  Nous  ne  pouvons  pas 
cesser  de  mentionner  l’influence  qu’il  a  exercée 
durant  ces  derniers  trente  ans  sur  l’enseignement 
médical  à  Lisbonne.  Les  portes  de  son  Institut,  qui 
est  un  établissement  universitaire  autonome,  sont 
toujours  ouvertes  à  tous  ceux  qui  veulent  y  étudier. 
Non  seulement  nous  trouvons  les  étudiants  en 
médecine  et  en  science  vétérinaire  cherchant 
continuellement  l’encouragement,  les  suggestions 
et  la  paternelle  direction  de  ce  professeur  dans 
les  travaux  pour  leurs  thèses  sur  les  spécialités 
professées  à  l’Institut,  mais  aussi  nous  les  voyons 
accueillis  et  aidés  dans  toutes  autres  études  par 
la  bienveillance  inépuisable  de  ce  savant. 

Nous  notons  aussi  avec  plaisir  que  les  colla¬ 
borateurs  officiels  de  l’Institut  apportent  une  con- 
tribution  de  toute  importance  à  ce  labeur  :  Ayres 
de  Kopke,  Nicolau  de  Bettencourt  (frère  du  di¬ 
recteur),  Pcrcirada  Silva,  I.  Borges,  L.  Figueira, 
Annibal  de  Magalhaes  et  Reis  Martins.  Evoquons 
aussi  avec  piété  le  nom  des  deux  premiers  assis¬ 
tants  à  l’Institut,  les  regrettés  Aloraes  Sarraento 
(’ioiiies  de  Rezende  et  Carlos  França. 


A  Porto,  un  homme,  dont  l’influence  s’est 
exercée  plus  que  toute  autre  sur  l’orientation  de 
l’enseignement  de  la  bactériologie,  devait  alors 
prêter  son  concours  efficace  dans  les  applications 
pratiques  de  ia  nouvelle  science.  C’est  le  profes¬ 
seur  Ricardo  Jorge,  cet  esprit  clair  et  brillant, 
que  nous  avons  la  joie  de  voir  encore  parmi  nous 
et  dont  nous  sommes  heureux  de  suivre  les  œu¬ 
vres  médicales,  comme  d’admirer  les  belles  pages 
littéraires,  parce  qu’il  est  aussi  incontestablement 
un  des  plus  puissants  maîtres  de  la  langue  portu¬ 
gaise. 

Grâce  à  la  magnanimité  avec  laquelle  il  pro¬ 
digue  les  beaux  fruits  de  son  savoir,  il  a  pu 
grouper  autour  de  lui,  entre  autres,  des  collabo¬ 
rateurs  comme  Souza  Junior,  Alberto  Aguiar, 
plus  tard  professeurs  à  la  F’aculté  de  Porto,  et 
Balbino  Rego,  aujourd’hui  un  des  chirurgiens 
les  plus  considérés  de  Lisbonne. 

C’était  à  lui  qu’incomba  la  lourde  responsabilité 
de  mener  la  lutte  contre  la  propagation  de  la 
peste  à  Porto  en  1899,  comme  ce  fut  sur  lui  que 
s’abattit  l’exécrable  et  incroyable  incompréhen¬ 
sion  populaire,  dont  il  subit  l’injustice  avec  un 
courage  admirable! 

La  peste  de  1899  s’était  présentée  d’une  morbi¬ 
dité  terrifiante  à  tel  point  que  les  craintes  d’une 
invasion  dans  tout  le  pays  étaient  justifiées. 
Les  bactériologistes  portugais  furent  alors  mis 
à  une  épreuve  sévère,  et  sur  le  champ  de  bataille 
dillérents  bactériologisles  étrangers  accoururent 
aussi.  La  France  y  était  représentée  par  un  de 
ses  plus  grands  savants,  le  professeur  Calmette, 
qui  était  accompagné  par  le  Salimbeni.  Venu 
de  Lisbonne,  Camara  Pestana,  à  la  tête  des  méde¬ 
cins  portugais,  était  infatigable,  et  ce  fut  là  qu’il 
eut  le  malheur  de  s’inoculer  mortellement!  Les 
plus  décisifs  efforts  et  les  plus  strictes  mesures 
réussirent,  à  la  longue,  à  dominer  l’épouvantable 
épidémie  dont  les  foyers  furent  éteints  à  jamais. 

Depuis  ce  temps,  la  bactériologie  a  été  très 
activement  cultivée  à  Porto.  Par  la  réforme  uni¬ 
versitaire  de  1911,  une  chaire  indépendante  fut 
créée  sous  la  direction  supérieure  du  professeur 
Alberto  Aguiar.  En  1919,  après  la  longue  et  non 
moins  violente  épidémie  de  typhus  exanthéma¬ 
tique,  un  nouveau  laboratoire  fut  b.âti  et  annexé 
à  la  Faculté  de  Médecine.  La  chaire  de  bactério¬ 
logie  se  divisa  alors  en  deux  sections  :  bactério¬ 
logie  et  maladies  infectieuses,  parasitologie  et 
maladies  parasitaires,  qui  passèrent  pour  être 
dirigées  avec  une  égale  compétence  par  le  pro¬ 
fesseur  Carlos  Ramalhao. 

Une  chaire  de  bactériologie  et  un  laboratoire 
privé  existent  aussi  à  la  Faculté  de  Pharmacie  de 
Porto,  régis  par  le  professeur  Manoel  Pinto, 
dont  le  superbe  talent  se  cache  sous  une  simpli¬ 
cité  modeste. 

Si  le  regretté  professeur  Augusto  Roclia  fut, 
pour  ainsi  dire,  l’initiateur  de  la  microbiologie  à 
Coimbra,  et  s’il  consacra  ses  soins  et  son  ardeur 
enthousiaste  à  l’enseignement  de  cette  science, 
comme  savant  et  comme  organisateur,  un  des 
hommes  qui  ont  le  plus  travaillé  pour  le  dévelop¬ 
pement  de  ces  études  est,  sans  doute,  le  professeur 
Charles  Lepierre,  Français  de  naissance,  mais  que 
nous  sommes  très  jaloux  de  garder.  Lui,  qui  a  le 
pouvoir  de  contribuer  à  l’honneur  de  la  science 
de  son  pays  natal,  doit  sentir,  aus^i,  la  joie  de  se 
voir  entouré  par  l’admiration  et  l’amitié  que  lui 
dédient  ses  confrères,  ses  disciples  et  ses  amis. 
Il  a  formé  des  élèves  notables,  entre  autres  Ca- 
gigal  et  .Angelo  da  Fonseca,  dont  les  études  sur 
la  peste,  la  maladie  du  sommeil,  etc.,  sont  fort 
intéressantes.  Le  professeur  I.epierrc,  auteur  de 
nombreux  travaux  d’une  importance  et  d’une  utilité 
reconnues,  est,  depuis  quelques  années,  à  Lisbonne 
où  il  occupe  une  chaire  à  l’Institut  de  Technologie. 

11  est  curieux  de  remarquer  que  Lepierre,  pro¬ 
fesseur  illustre  au  Portugal,  a  été,  en  l’rance, 
l’élève  d’un  Portugais  célèbre  :  Duarte  da  Silva, 


successeur  de  L.  Blanc,  dans  la  chaire  de  Chimie 
analytique  à  l’Ecole  centrale  des  Mines  de  Paris. 


Quoiqu’il  soit  désagréable  de  l’avouer,  les  cas 
de  rage  canine  ne  sont  pas  rares  au  Portugal.  Il 
est  vrai  qu’en  raison  de  certains  préjugés  popu¬ 
laires,  la  réalité  est  parfois  très  exagérée,  mais 
ces  cas  existent  tout  de  même.  Heureusement,  elle 
paraît  avoir  une  tendance  à  diminuer.  Les  services 
antirabiques  sont  bien  organisés. 

Pour  la  région  du  nord  du  Portugal,  il  existe 
un  Institut  spécial  à  Porto,  très  attentivement 
dirigé  par  le  D''  Garteado  Mena,  et  pour  le  sud, 
ces  services  sont  légitimement  confiés  à  l’Institut 
bactériologique  de  Lisbonne.  Toutes  les  per¬ 
sonnes  ayant  subi  des  morsures,  ou  qui,  pour  quel¬ 
que  raison,  sont  soupçonnées  d’avoir  pris  contact 
avec  des  animaux  suspects  ou  vérifiés  hydro¬ 
phobes,  reçoivent  à  ces  Instituts  un  traitement 
immédiat,  de  telle  sorte  que  les  cas  de  rage 
humaine  sont  quasi  inexistants. 

Il  ne  nous  est  pas  possible  de  mentionner  en 
cet  article  les  laboratoires  des  colonies  et  pos¬ 
sessions  d’outre-mer  de  façon  à  rendre  justice  à 
leurs  travaux  et  à  leurs  services  inestimables; 
mais  notre  pensée  s’envole  irrésistiblement  au  loin, 
pour  aller  chercher  aux  Indes,  ce  petit  coin  de 
terre  portugaise,  relique  précieuse  d’une  épopée 
qui  fut  unique,  le  nom  d’un  des  maîtres  les  plus 
illustres,  dont  la  notoriété  est  mondiale  :  le  pro¬ 
fesseur  Froilano  de  Mello,  directeur  du  labora¬ 
toire  de  Nova-Gôa.  Pour  son  meilleur  éloge,  nous 
nous  contenterons  d’évoquer  le  fait  que  ce 
nom  figure  aujourd’hui,  avec  des  citations  hono¬ 
rables,  dans  les  livres  classiques  modernes  des¬ 
tinés  aux  jeunes  étudiants. 

Nous  pensons  avoir  donné  très  rapidement  une 
idée  générale  de  l’évolution  de  la  microbiologie 
portugaise.  Tous  ceux  appelés  à  y  collaborer 
ont  fait  leur  devoir. 

La  page  la  plus  triste,  mais  la  plus  noble  de 
son  histoire,  restera  inscrite  sous  ce  mot  même  : 
la  mort  de  Camara  Pestana! 

Comme  nous  venons  de  le  dire,  il  s’était  inoculé 
la  peste  en  1899  à  Porto.  Par  une  ironie  cruelle 
du  destin,  il  devait  subir  l’épreuve  de  suivre,  pas 
à  pas,  avec  une  résignation  sereine,  la  marche  de 
la  maladie. 

Aux  premiers  symptômes,  l’auto-diagnostic  fut 
fait.  En  hâte,  il  retourne  à  Lisbonne  et  entre 
immédiatement  à  l’hôpital  provisoire  d’isolement, 
que  lui-même  avait  fait  installer  en  prévision 
d’une  atteinte  de  la  capitale  par  l’épidémie.  Il  y 
fut  le  premier  et  le  dernier,  malade  !  L’épidémie 
resta  circonscrite  à  Porto. 

Interné,  isolé,  il  n’accepte  d’être  soigné  que 
par  une  seule  personne,  son  vieil  ami,  son  cama¬ 
rade  préféré,  le  professeur  Bello  de  Moraes,  qui 
s’est  rivé  à  son  chevet,  jour  et  nuit,  jusqu’à  la  fin. 

Le  premier  crachat  sanguin  ne  l’ébranle  pas; 
mais  il  ne  songe  qu’à  ceux  qu’il  pourrait  à  son 
tour  contaminer,  et  défend  l’entrée  de  sa  chambre 
à  tous  ceux  qui,  au  dehors,  forment  la  garde 
d’attente,  la  douloureuse  «  garde  d’honneur  ». 

Peu  à  peu  les  poumons  sont  envahis.  Il  décrit 
avec  calme  ses  perceptions  subjectives,  dominé 
toujours  par  une  préoccupation  scientifique,  par 
l’abnégation  à  l’art  qu’il  avait  si  bien  illustré.  Le 
mal  avance  rapidement.  11  dicte  alors  son  testàl- 
ment,  fait  les  plus  belles  recommandations  intimes 
au  sujet  de  son  Institut,  de  son  œuvre  aimée. 
Bello  de  Moraes  doit  avoir,  lui  aussi,  le  plus 
grand  courage,  et  comme  il  l’a  si  bien  écrit  : 
«  11  y  avait  quelque  chose  d’un  duel  acharné. 
Deux  hommes  forts  se  mesuraient,  coup  par 
coup,  dans  une  froideur  stoïque.  » 


N“  44 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  1"'  .Tmn  1927 


■01 


La  gangrène  accélère  le  processus  de  désagré¬ 
gation,  la  toux  devient  insupportable. 

«  Quelle  horreur...  pourrir  vivant  »,  dit  avec 
angoisse  le  malheureux,  mais,  reprenant  sa  tran¬ 
quillité,  il  ordonna  le  plus  grand  soin  dans  la 
destruction  des  crachats,  et  quand  l’ami  vigilant 
lui  demanda  s’il  lui  fallait  quelque  chose,  il  ré¬ 
pondit  : 

«  Non...  toi  me  suffis.  »  . 

L’heure  terrible  approche,  il  paraît  entrer 
dans  un  coma  miséricordieux,  qui  lui  épargnera  la 
souffrance  physique  et  la  torture  morale.  Bientôt 
un  Cheyne-Stokes  se  manifeste  :  la  fin  est  immi¬ 
nente. 

«  Non...  j’irai...  jusqu’au...  bout  »,  prononce- 
t-il,  difficilement.  Soudain,  comme  une  lumière 
près  de  s’éteindre  vacille,  mais  qui  se  ranime 
dans  un  éclat  final,  l’excitation  de  l’asphyxie 
fait  jaillir  une  étincelle  ultime  dans  ce  cortex 
défaillant. 

Dès  ce  moment  suprême,  Pestana  appartient  à 
toute  l’Humanité.  11  va  franchir  le  seuil  de  ce 
temple  commun  où  tous  les  Martyrs  ont  la  même 
patrie. 

Maintenant  les  barrières  sont  forcées  !  Son 
frère,  ses  amis,  Salimbeni  là  aussi  inflexible¬ 
ment  à  son  poste,  entrent  dans  la  chambre.  11 
regarde  avec  ses  pauvres  yeux  ensanglantés  le 
groupe  de  ces  statues  de  la  douleur  et,  reconnais¬ 
sant  Salimbeni,  devant  lequel  il  n’ôsa  jamais 
parler  portugais,  sa  conscience  se  redresse  dans 
un  effort  de  lucidité  étrange,  et  il  prononce  lente¬ 
ment  en  français  ses  derniers  mots  : 

«  Il  y  a  des  cas,  mes  chers  amis...  dans  les¬ 
quels...  les  moyens  employés  par  les  prêtres... 
hindous  ou  arabes,  et  les  méthodes  de  la  science 
moderne...  donnent  le  même  résultat.  C’est  mon 
cas...  vous  le  voyez!  »  Il  parle  encore  ;<  des 
groupements  des  peuples...  de  la  désinfection 
des  maisons  ».  Puis  une  courte  pause. 

«  J’ai  travaillé  toujours  —  continue-t-il  pénible¬ 
ment  —  pendant  dix  ans...  toujours  dans  la  même 
orientation  »,  et,  après  une  autre  pause,  l’ombre 
descend  tranquillement,  et  anhéleux,  mais  lucide 
encore,  il  achève  par  ces  paroles  in  extremis 
d’apôtre  : 

«  Travaillez  toujours,  mes  chers  amis...  tou¬ 
jours...  trois  jours...  toujours...  trois  jours  »,  et 
suave  et  doux,  comme  le  Nazaréen,  il  tomba  dans 
le  silence  éternel,  racheté  de  son  passage  dans  ce 
monde  par  le  sublime  exemple  de  sa  vie  sacrifiée. 

JOAO  COELHO. 


L’Union  médicale  Franco-lbéro-Américaine 
(U.M.F.I.A.) 

Le  dîner  du  printemps  de  l’Union  médicale 
franco-ibero-américaine,  qui  a  eu  lieu  le  10  de  ce 
mois,  a  été  une  nouvelle  manifestation  d'harmonie  et 
de  franche  cordialité.  Ainsi  se  groupent  de  temps  en 
temps  autour  d’une  table  pour  se  revoir  les  vieux 
amis  et  pour  se  fêter  les  nouveaux,  tous  dans  un 
ensemble  de  sentiments  égaux  et  d’aspirations  com¬ 
munes,  dans  cette  union  fraternelle  et  claire  qui  doit 
être  la  marque  du  véritable  esprit  latin.  Différentes 
«  stirpes  »  de  la  grande  famille  latine  y  étaient 
représentées,  formant  avec  les  Français  environ  150 

La  place  d’honneur  était  occupée  par  M.  le  profes¬ 
seur  Cunéo,  qui  présidait,  et  parmi  les  hautes  per¬ 
sonnalités  figuraient  l’éminent  maitre,  le  professeur 
Charles  Richet,  les  professeurs  Roule,  Sicard,  Mou- 
tane,  Paris,  André  et  MM.  Nattan-Larrier,  Weill- 
Hallé,  Reinburg,  Rodrigues  de  Lima,  de  Rio  de 
Janeiro,  Rueda  Valgas  et  professeur  Zapata,  de  Co¬ 
lombie,  Joao  Coelho,  de  Porto,  etc. 

La  présence  de  plusieurs  dames  ajoutait  un  charme 
délicat  à  cette  cérémonie.  Mentionnons  parmi  celles-ci 
MM“>«“  Roule,  Boudry,  Berry,  Molinéry,  Bouteil, 
Bruder,  etc. 

Les  discours  furent  ouverts  par  le  président  fonda¬ 


teur,  Dartigues,  dans  la  façon  vibrante  qui  lui  est 
caractéristique.  Il  dit,  entre  autres  belles  choses  : 

i<  On  parle  tout  le  temps  de  races  latines,  au  point 
qu’on  risque  d’en  faire  un  cliché;  mais  il  ne  faut  pas 
exagérer;  il  y  a,  il  est  vrai,  dés  fonds  généraux  de 
grande  race;  mais  en  réalité  l’humanité  forme 
d’étranges  agglomérats.  Il  n’y  a  qu’à  nous  regarder 
tous  en  cet  instant;  mais  il  suffit  de  savoir  que  le 
même  sang  humain  coule  dans  nos  vaisseaux,  bleu, 
blanc  et  rouge,  qui  sonfprécisément  nos  trois  cou; 
leurs  françaises,  et  c’estee  qui  explique  quela  France 
possède  en  soi  tant  de  force  de  fraternité. 

«  Ce  n’est  donc  pas  tant,  à  mon  sens,  la  race  qui 
prédomine;  c’est  ce  qui  est  esprit  et  pensée,  au  con¬ 
traire,  qui  surprédomine,  et  cet  esprit  et  cette  pensée 
sortent  de  la  parenté  linguale  commune.  » 

Ensuite  parlèrent  MM.  Rueda  Valgas  et  le  pro¬ 
fesseur  Zapata,  de  Colombie,  Rodrigues  de  Lima,  de 
Rio  de  Janeiro,  professeur  Roule,  Berry,  Molinéry, 
Reinburg,  etc.,  M.  Joao  Coelho,  de  Porto,  résume  en 
phrases  charmantes  le  rôle  de  la  langue  comme 
moyen  d’union  entre  peuples.  Il  fait  delà  langue 
française  un  éloge  qui  a  été  au  cœur  de  tous  nos 
compatriotes  présents. 

«  Langue  de  beauté  définie  et  de  charme  infini,  de 
grâce  harmonieuse  et  d’alacrité  unique,  langue  dont 
la  clarté  constante  et  le  murmure  gradué  rappellent 
l’eau  qui  jaillit  de  la  roche  et  tombe  en  (locons  de 
cristal  sur  les  granits  des  siècles.  » 

Le  professeur  Charles  Richet,  écouté  dans  un 
silence  religieux,  parle  de  l’égalité  humaine,  de  la 
paix  entre  les  peuples,  de  la  bonté  et  entr'aide  qui 
doivent  exister  d’homme  à  homme  sans  préjugé  de 
race,  de  couleur,  de  nationalité. 

En  dernier,  le  professeur  Cunéo,  avec  sa  facile 
éloquence,  fait  un  magnifique  discours  qui  clôt  d’une 
manière  brillante  cette  fête  de  communion  latine. 


Les  stations  thermales  et  climatiques 
à  la  portée  de  tous 


Il  arrive  souvent  que  les  médecins  aimeraient  à 
conseiller  à  leurs  clients  une  saison  d’eaux  miné¬ 
rales  ou  un  séjour  dans  une  station  climatique,  mais 
hésitent  à  le  faire  quand  il  s’agit  de  personnes  de 
condition  modeste  qu’effraient  les  hauts  prix  d’un 
grand  nombre  d’hôtels. 

Pour  résoudre  cette  difficulté,  YOjfice  thermal  et 
climatique  prie  instamment  les  médecins  des  régions 
thermales  et  climatiques  de  bien  vouloir  lui  signa¬ 
ler  les  hôtels  ou  pensions  de  famille  de  leur  voisi¬ 
nage  qui  veulent  bien  se  contenter  de  prix  modérés, 
de  façon  à  ce  qu’on  puisse  indiquer  ces  hôtels  à 
toutes  les  personnes  qui  s’adressent  à  l'Office  ther¬ 
mal  et  climatique,  15,  rue  Royale,  à  Paris'. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


Séance  du  7  Mai  1921 

M.  La.icnel-L\vastine  offre  à  la  Société  au  nom  de 
son  auteur,  le  Dr  Victok  Gomoiu,  ancien  chirurgien 
en  chef  de  l'hôpital  Brancovan  à  Bucarest,  5  volumes 
très  importants  pour  l’histoire  médicale  de  la  Rou- 

1“  h' Histoire  de  la  Société  des  étudiants  en  méde¬ 
cine  à  Bucarest,  depuis  sa  fondation  en  1875  jusqu’à 
l’exposition  générale  de  1906  (in-4  de  335  pages)  et 
de  1907  jusqu’à  son  cinquantenaire  (in-4  de  383  pages)  ; 

2“  L'Histoire  de  la  revue  médicale  «  Spitalul  » 
depuis  sa  fondation  en  1850  jusqu’à  son  quarantenaire  ; 

3®  L’Histoire  de  la  médecine  et  de  l'enseignement 
médical  en  Roumanie,  depuis  les  temps  daco-romains 
jusqu'en  1871,  volume  in-8  de  1.206  pages  élaboré  à 
l’occasion  du  cinquantenaire  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Bucarest; 

4“  Enfin  l'Exposé  des  titres  et  travaux  du  D'’ 
Gomoiu,  qui  rend  compte  de  son  activité  féconde 
en  chirurgie  générale  et  en  ophtalmologie. 

M.  Laignel-Lavastink  offre  ensuite  à  la  biblio¬ 
thèque  de  la  Société  de  la  part  du  Dr  Avdard  : 

1»  L'éloge  historique  lu  par  Paul  Broca  à  la 
Société  de  Chirurgie  en  1856  •,  . 

2°  La  thèse  de  Faidherbb  (Lille  1892)  sur  les 


médecins  et  les  chirurgiens  de  Flandre  avant  1789; 

3“  Celle  de  Metnier  (Paris  1899)  sur  un  cours 
provincial  d’accouchements  au  xvin®  siècle  dans  la 
généralité  de  Soissons; 

4“  L’édition  par  Thuasne  (Bouillon,  1905)  du 
Sylvius  Donatus,  amusant  dialogue  littéraire  de 
Jacques  Sylvius  qui  fut  avec  Rabelais  et  Vésale  le 
restaurateur  de  l’anatomie  en  France. 

M.  Laignel-Lavastine  présente  le  dernier  volume 
de  M.  Lévy-Bruhl  [sur  l'Ame  primitive,  qui  vient  de 
paraître  chez  Alcan.  L’auteur,  à  la  lumière  des  ré¬ 
sultats  obtenus  dans  ses  remarquables  livres  ;  tes 
fonctions  mentales  dans  les  sociétés  inférieures  et  la 
mentalité  primitive,  s’est  proposé  d’étudier  comment 
les  hommes,  qu’on  est  convenu  d’appeler  primitifs,  se 
représentent  leur  propre  individualité  et  quelles  no¬ 
tions  ils  possèdent  de  leur  vie,  de  leur  âme,  de  leur 
personne.  On  voit  l’intérêt  d’une  pareille  étude  à 
l'aurore  des  religions,  de  la  psychiatrie  et  de  l’his¬ 
toire.  Ce  livre  nous  intéresse  donc  doublement 
comme  médecins  et  historiens  et  surtout  en  raison  de 
la  personnalité  de  son  auteur. 

M.  Laignel-Lavastine  présente  enfin  le  dernier 
volume  de  M.  Maurice  de  Fleury  :  le  Médecin.  Ce 
charmant  petit  livre,  digne  émule  du  Politique,  de 
Barthou  et  du  Savant,  de  Charles, Richet,  fait  partie 
de  la  collection  d’IIachette  ;  les  caractères  de  ce 
temps.  On  goûtera  dans  le  Médecin  la  variété  des 
sujets,  la  finesse  des  descriptions,  le  charme  d’un 
style  facile,  qui  silhouette  sans  écorcher  et  qui 
amuse  sans  meurtrir. 

M.  Laignel-Lavastine  rend  compte  à  la  Société  de 
sa  participation  au  Fv  Congrès  des  sciences  histori¬ 
ques  et  aux  Journées  médicales  marseillaises. 

Le  F“  Congrès  français  des  sciences  historiques 
s’est  tenu  à  la  Sorbonne  du  20  au  23  Avril  sous  la 
présidence  de  M.  Glol/..  M.  Fosseyeux  a  fait  une 
communication  très  écoutée  sur  la  taxe  des  pauvres 
au  A'F/“  siècle.  Ce  Congrès  prépare  le  Congrès 
International  des  sciences  historiques,  qui  aura  lieu 
à  Oslo  en  1928.  Comme  médecins  historiens  nous 
avons  déjà  fait  partie  du  dernier  Congrès  interna¬ 
tional  tenu  à  Bruxelles  en  1924.  Je  fais  donc  appel  à 
tous  ceux  qui  s’intéressent  à  l’histoire  pour  qu'ils 
viennent  nombreux  en  Norvège  l’année  prochaine. 

Les  Journées  médicales  marseillaises  ont  débuté 
le  20  Avril  par  une  journée  Daviel  consacrée  à  l’in¬ 
venteur  de  l’opération  de  la  cataracte  par  extraction. 
La  séance  du  matin  eut  lieu  à  l’Hôtel-Dieu  dans  la 
ville  même  où  Daviel  exécuta  sa  première  opération 
le  8  Avril  1745. 

Présidée  par  M.  Nicati,  le  doyen  des  oculistes  mar¬ 
seillais,  cette  séance  fut  consacrée  aux  communi¬ 
cations  d'AunARET'’i'.T  Sedan  sur  l’astigmie  post-opé¬ 
ratoire,  de  PoYALES  sur  l’opération  de  la  cataracte 
dans  les  Indes,  de  Mawas  sur  les  lésions  de  la  rétine 
ciliaire  et  de  l’iris,  observées  par  biomicrochimie  chez 
les  cataraclés,  de  Fimbel  sur  un  cas  de  cataracte  en 
couronne  de  perles,  de  Morenon  sur  le  tonus  oculaire 
des  cataractés  et  d’UNCEUER  sur  les  ophtalmies  sym¬ 
pathiques  chez  les  opérés  de  cataracte. 

M.  Aubaret,  professeur  d’ophtalmologie  à  Mar¬ 
seille,  avait  installé  dans  sa  clinique  Daviel  une  très 
intéressante  exposition  de  documents  relatifs  à  Jac¬ 
ques  Daviel.  J’y  ai  vu  une  série  d'inédits  provenant 
des  Archives  départementales,  universitaires,  muni¬ 
cipales  et  de  l’Hôlel-Dieu.  Un  catalogue  va  en  être 
dressé  par  le  professeur  Aubaret,  qui  s’est  révélé 
aussi  bon  historien  qu’éminent  opérateur. 

Un  banquet,  qu’on  m’a  fait  l’honneur  de  présider 
en  ma  qualité  de  petit-neveu  de  Daviel,  a  rehaussé  de 
discours  la  traditionnelle  bouillabaisse  au  safran. 

Dans  une  seconde  séance,  l’œuvre  de  Daviel  a  été 
particulièrement  exposée.  Le  professeur  Truc  a 
résumé  la  vie  de  Daviel,  Albert  Terson  a  fait  des 
remarques  historiques  et  techniques  sur  l’extraction 
parisienne  de  la  cataracte  avant  et  après  Daviel, 
Louis  Dor  a  insisté  sur  les  causes  de  la  cataracte  et 
les  moyens  de  s’en  préserver,  enfin  le  professeur 
Aubaret  a  exposé  les  modes  opératoires  de  Daviel, 
l’extraction  marseillaise  et  le  procédé  à  la  double 

Fête  du  souvenir  et  de  l’esprit,  cette  journée 
Daviel,  charmant  et  délicat  préambule  des  Journées 
marseillaises,  doit  être  considérée  comme  un  présage 
pour  l’avenir  de  l’opthalmologie  marseillaise, 

M,  Hïnry  Meios,  à  propos  d'une  statuette  en 
bronze  du  XVI*  siècle,  faussement  cataloguée  au 
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Musée  du  Louvre  sous  le  nom  de  statuette  d’écor- 
chée,  fait  une  savoureuse  étude  de  comparaison 
plastique  de  cette  vieille  femme  fort  réaliste  et  de  la 
figurine  où  Paul  Kicher  a  parfaitement  représenté 
l'attitude  hypertonique  de  la  maladie  de  Parkinson. 
La  soi  disant  écorchée  du  Louvre  est-elle  donc  une 
parkinsonienne  avant  Parkinson?  Cette  parkinso¬ 
nienne  possible  avant  la  lettre  mérite  une  visite  au 

M.  Variot  lit  une  étude  très  documentée  sur  les 
avatars  de  l’encéphale  de  Voltaire  depuis  l’autopsie 
du  grand  homme  jusqu  ù  sa  mise  dans  l’esprit-de-vin 
du  pharmacien  Miümuard  et  sa  venue  au  musée  de 
la  Comédie- Française .  La  famille  Mithouard  parlait  j 
toujours  du  cervelet  de  Voltaire.  C’est  encéphale 
qu’il  faut  dire.  La  masse,  du  volume  d’une  grosse 
pomme  de  terre,  qu’on  voit  encore  dans  l’urne  ac¬ 
tuelle  qui  paraît  dater  de  1830,  ne  présente  aucun 
sillon  permettant  de  reconnaître  les  circonvolutions 
cérébrales,  mais  des  tractus  adhérents  à  la  masse 
grisâtre  doivent  être  des  vaisseaux  de  l’encéphale. 

M.  Guisan,  de  Lausanne,  présente  de  vieux  di¬ 
plômes  suisses  avec  des  sceaux  et  des  certificats  mé¬ 
dicaux  intéressants  pour  l’histoire  médicale  et  même 
générale. 

Un  congé  donné  à  unofficierde  l’armée  des  Alpes, 
an  III  de  la  République,  porte  en  devise  au  dessous 
d’Egalité  et  Liberté  ;  Guerre  éternelle  aux  intrigants. 
Que  no  sommes-nous  encore  en  l’an  III  de  la  Uépu- 

Laiunel-Lavastine. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

Dans  un  récent  concours  M.  Ugo  PInheiro  Guima- 
raes,  le  jeune  et  distingué  libre-docent  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Rio  de  .Tanciro,  a  été  nommé  pre- 
fesseur  de  Pathologie  chirurgicale  à  la  même 
Faculté. 

ESPAGNE 

Tout  récemment,  sous  la  présidence  de  la  reine 
Victoria,  la  Ligue  espagnole  contre  le  cancer  a  tenu 
sa  quatrième  assemblée  générale  annuelle.  Cette 
cérémonie,  au  cours  de  laquelle  M.  Florestan  Agui- 
lar,  secrétaire  de  la  Ligue,  a  fait  un  brillant  exposé 
de  l’activité  de  la  Ligue  pour  l’année  1926-1927,  a 
été  suivie  de  l’inauguration  de  l’hupital  d’incurables 
—  dont  une  salle,  dans  laquelle  2  lits  seront  réservés 
aux  Français  résidant  à  Madrid,  portera  le  nom  de 
M.  Justin  Godart,  président  de  la  Ligue  française 
contre  le  cancer  —  et  de  la  pose  de  la  première 
pierre  du  futur  Institut  de  recherches  concernant  le 
cancer. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires: 

MM.  Léon  Petit,  de  Minneapolis;  Ursel,  de 
Bruxelles;  Broncovici,  de  Bucarest;  Leliton  So- 
lano,  des  îles  Philippines;  Miguel  Covello,  de 
S.  Paulo;  Avram  Ferera,  de  Turquie;  Luigi 
Pozzi,  d’Italie;  Ramon  Miyares,  d’Espagne; 
Edwin  J.  Delosta,  de  Chicago. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


De  l’Infra-rouge  à  l’ultra-vlolet;  les  radiations  lumi¬ 
neuses  en  physiologie  et  thérapeutique,  par  A.-C. 
Guillaume.  1  vol.  de  616  pages  avec  figures 
[Masson  et  C‘",  éditeurs),  Paris,  1927.  —  Prix  : 
40  francs. 

Ces  jours-ci,  une  de  mes  clientes  me  tint  ce  lan¬ 
gage  :  Docteur  que  pehset-vous  des  rayons  ultra¬ 


violets  contre  le  rachitisme?  On  dit  qu’ils  font  des 
miracles  ;  mon  mari,  qui  occupe  plusieurs  milliers 
d’ouvriers  dans  ses  usines,  se  demande  s’il  ne  de¬ 
vrait  pas  installer  une  salle  de  rayons  ultra-vio¬ 
lets  où  viendraient  se  guérir  tous  les  enfants  rachi¬ 
tiques  de  scs  ouvriers;  il  m’a  chargé  de  le  docu- 

Personnellement,  répondis-je,  je  ne  pense  que  du 
bien  de  l’influence  des  rayons  ultra-violets  sur  le 
rachitisme;  mais  le  rachiti-me  est  une  maladie  de 
misère  qui  reconnaît  de  nombreux  facteurs  :  l’en¬ 
combrement  dans  des  logis  étroits,  sans  air  et  sans 
lumière,  une  nourriture  défectueuse  de  l’enfance 
constituent  certainement  des  causes  importantes  et 
votre  mari  serait  peut-être  mieux  inspiré  en  laissant 
la  thérapeutique  aux  médecins  et  en  s’occupant  d’as¬ 
surer  à  ses  ouvriers  des  logements  sains,  clairs, 
aérés  ;  il  aurait  là  une  tâche  magnifique  â  remplir 
d’autant  plus  qu’il  ferait  certainement  d’une  pierre 
deux  coups  ;  l’hygiène  de  l’habitation  est  un  des  meil¬ 
leurs  moyens  de  lutter  contre  la  tuberculose. 

Cela  coûterait  beaucoup  plus  cher,  me  dit  la  dame, 
et  la  conversation  s’arrêta  là. 

La  thérapeutique  par  les  rayons  ultra-violets  est 
en  effet  éminemment  séduisante  ;  Quels  délices 
pour  l’obèse,  par  exemple,  s’il  pouvait  continuer  à 
s’empiffrer  de  victuailles  et  de  pâtisseries  et  n’avoir 
qu’à  subir  quelques  séances  d’actinothérapie  pour 
re'rouver  la  sveltesse  de  scs  formes. 

Hélas!  trois  fois  et  quatre  fois  hélas!  la  médecine 
est  infiniment  plus  complexe  et  la  découverte  de  la 
panacée  universelle  n’est  pas  encore  réalisée. 

Aujourd’hui  le  médecin  doit  compter  les  radiations 
parmi  les  armes  de  l’arsenal  thérapeutique  mis  par 
la  science  à  sa  disposition,  mais  il  doit  se  garer  de 
tout  emballement  irraisonné,  il  doit  chercher  à 
savoir,  d’une  façon  précise,  ce  qu’il  est  en  droit 
d’attendre  de  l’application  de  ces  méthodes  ei  ce  qu’il 
est  irrationnel  d’en  demander. 

Le  livre  de  Guillaume,  si  riche  d’expériences,  de 
faits  et  de  pensées,  n’a  pas  d’autre  but  que  de  fournir 
aux  praticiens  la  somme  de  connaissances  néces¬ 
saires  pour  utiliser  ces  méthodes  nouvelles. 

Pour  explorer  utilement  le  domaine  de  l’actino- 
logie,  sont  indispensables  non  seulement  les  rudi¬ 
ments  de  la  physique  des  radiations,  mais  aussi  la 
connaissance  exacte  des  propriétés  générales  des 
organismes  et  des  tissus  et  de  leurs  réactions  sous 
l’influence  de  ces  mêmes  radiations. 

L’ouvrage  de  Guillaume,  à  la  fois  très  documenté 
et  très  méthodique,  envisage  d’abord  l’ensemble  de 
la  lumière  et  des  différents  types  de  radiation,  puis 
fait  une  étude  très  serrée  analytique  et  critique  des 
différentes  sources  lumineuses  artificielles  employées 
dans  la  pratique. 

L’auteur  passe  ensuite  aux  différents  modes  géné¬ 
raux  d'action  des  radiations  lumineuses  et  les  alté¬ 
rations  iégumentaires  précoces  produites  par  ces 
radiations  ;  envisage  les  mécanismes  spontanés  et  les 
mécanismes  artificiels  de  protection  des  téguments 
contre  les  effets  des  radiations,  V antagonisme  des 
radiations  et  les  modifications  apportées  par  les 
rayons  infra-rouges  ci  !  action  des  rayons  ultra¬ 
violets. 

Il  est  amené  ainsi  tout  naturellement  à  étudier  les 
effets  locaux  éloignés,  les  effets  profonds  et  les  effets 
généraux  des  radiations  lumineuses,  ce  qui  le  con¬ 
duit  aux  phénomènes  si  curieux  de  sensibilisation 
des  tissus  observés  chez  l’homme  et  chez  les  êtres 
vivants. 

L’exposé  et  la  synthèse  de  tous  ces  phénomènes 
n’ont  d’intérêt  pour  le  praticien  que  s’ils  aboutissent 
à  des  conclusions  thérapeutiques  ;  c’est  là  le  sujet  de 
la  dernière  partie  du  livre  :  L' utilisation  thérapeuti-  . 
que  des  radiations,  où  sont  passées  au  crible  de  la 
critique  les  diverses  applications  des  radiations 
dans  un  cerlàin  nombre  d’affections. 

De  cette  critique,  à  ta  fin  de  sou  ouvrage,  Guil¬ 
laume  conclut  que  les  radiations  lumineuses  sont 
des  agents  extrêmement  actifs,  dans  le  bien  comme 
dans  le  mal,  qu’il  faut  savoir  les  employer  avec  cir¬ 
conspection  et  qu’elles  méritent  d’occuper  dans 
l’arsenal  de  nos  méthodes  de  traitement  Une  place 
modeste  souvent  adjuvante,  au  demeurant  des  plus 
honorablcsv 

Les  recherches  et  les  travaux  de  l’auteur  que  ce, 
livre  résume  donnent  à  cette  conclusion  une  incon¬ 
testable  valeur  et  ce  n’est  pas  le  professeur  Pech,  de 
Montpellier,  qui  la  contredira. 

P.  Dbsposses, 


La  pratique  chirurgicale  ;  opérations  usuelles,  par 
G.  Pascalis.  1  vol.  de  78  pages  et  154  figures 
(Baillière,  éditeur) ,  Paris  1926. 

Le  titre  même  de  ce  volume  indique  que  l’auteur  a 
volontairement  réduit  son  ouvrage  à  un  nombre 
limité  d’interventions  :  apuendicites ;  hernies  ingui¬ 
nale,  crurale;  hysiéropexie ;  prolapsus  utéro-vagi- 
naux;  hystérectomies  par  voie  abdominale;  amputa¬ 
tion  du  sein;  anus  artificiels;  gastro-entérostomie; 
cholécystectomie.  Pour  chacune  de  ces  intei’ventions, 
il  décrit  un,  bref  rappel  anatomique,  les  temps  opé¬ 
ratoires,  les  fautes  à  éviter.  C’est  un  petit-manuel  de 
schématisation  qui  n’a  pas  la  prétention  de  repro¬ 
duire  pour  chacune  de  ces  interventions  tous  les 
procédés  en  usage,  mais  uniquement  ceux  qui  ont 
paru  les  meilleurs  à  l’auteur.  Il  a  le  mérite  d’être 
illustré  par  de  nombreuses  figures  et  l’on  peut  être 
sûr  de  son  succès. 

J.  SltXÈQUE. 

L’Année  médicale  pratique,  publiée  sous  la  direc¬ 
tion  de  Camille  Lian,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté,  médecin  de  1  hôpital  Tenon,  Préface  du  pro¬ 
fesseur  E.  Sergent.  6«  année,  lvol.in-16  de  528 pa¬ 
ges  avec  16  figures  [H.  Lépine,  éditeur,  3,  rue 
Yézelay),  Paris,  1927.  —  Prix  ;  24  francs. 

Ce  petit  volume  annuel  vient  de  paraître,  conçu 
suivant  le  même  plan  que  ses  devanciers,  c’est-à- 
dire  en  petits  articles  classés  par  ordre  alphabétique 
et  résumant  les  principaux  travaux  de  l’année  dans 
toutes  les  branches  de  l’activité  médicale,  tous  ces 
articles  étant  rédigés  par  des  collaborateurs  particu¬ 
lièrement  compétents  groupés  autour  de  C.  Lian. 

Ce  petit  livre  est  indispensable  au  médecin  qui  n’a 
pas  le  temps  de  parcourir  les  innombrables  pério¬ 
diques  médicaux  et  en  trouve  facilement  ici  l’essen¬ 
tiel  résumé  en  quelques  pages. 


Livres  Reçus 


'886.  Tabulæ  blologlcæ,  t.  III,  rédigé  par  C.  Oppen¬ 
heimer  et  L,  Pincussen,  avec  la  collaboration  de 
90  auteurs  (If.  Junk),  Berlin, 

887.  Sifllisul  viscéral  medical,  par  le  D'  Juliu  Hatie- 
GANU,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Cluj. 
25à  p..  224  fig.  (Institut  de  arte  grafice  Viata),  Cluj. 

888.  maladie  des  articulations  et  difformités  articu¬ 
laires,  pur  K.  Broca,  professeur  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  (le  Paris,  et  Raoul  Monod,  chef  de  clinique  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  «  Nouveau  truité  de  chi¬ 
rurgie,  fuse.  X  ».  454  p.,  243  fig.  (J.-B'.  Baillière  et  fils). 

890.  Travaux  annuels  de  l’hôpital  d'Urologie  et  de 
chirurgie  urinaire  (8”  série),  par  le  D'  F.  Cathelin, 
chirurgien  en  chef.  400  p.,  avec  fig.  et  planches  hors 
texte  en  couleurs  (Librairie  J.-B.  Baillière  et  fils). 

891.  Pensées  et  contes  de  philosophie  médicale,  pur 
le  D»  Paul  Fu.mouze.  (En  dépôt  chez  Maloine). 

892.  Le  Peyotl  (Echinocaotus  Williamsii),  par  A. 
Rouiiieu.  372  p.,  44  fig  (G.  Doin  et  C”,  édit.). 

893.  Le  devoir  du  médecin,  par  le  D’  Eugène  Hubert, 
édition  annotée  par  J.  Sai.smans  S.  I.  184  p.  [Ch.  Beyaert), 
Bruges. 

894.  DIagnostische  und  therapeutische  Irrtümer 
und  deren  Uerhütung  ;  Peritoneum,  pur  le  prof.  O. 
KI.EINSCIIMIDT  ;  Appendliltis,  par  le  prof.  E.  Païr; 
Aussere  Hernien,  par  le  prof.  J.  IIohlbaum.  2G0  p., 
36  fig.  (G.  Thiemc),  Leipzig. 

895.  CIrugia  de  la  Ulcéra  gætro-duodenal,  prlnol- 
pios  fundamentales  de  la  indlcacion  y  de  la  tecnica, 
par  le  D’’  E  Ribas  Riras.  150  p.,  avec  fig.  et  planches 
(Imprenta  Rubi),  Barcelone. 

896.  Kritische  Beschouwingen  en  enkele  proeven 
over  de  entstof,  van  Calmette  on  Guérin,  ter  voor- 
hehoedonde  onvatbaarmaking  tegen  de  tuberculose  door' 
W.  SciiuURMANS  Stekiioven.  120  p.  (J.  B.  Walters,  ü. 
M.),  Groningen.. 

897.  Thèmes  psychologiques,  par  le  D'-  G.  Saint-Paul. 
124  p.  (Vigat  frères,  édit.). 

898.  Précis  de  thérapeutique  alimentaire,  par  R. 
Allenüv,  docteur  en  médecine,  et  G.  Rêaubourg,  docteur 
en  pharmacie.  204  p.  (Vigot  frères,  édit.). 

899.  Conférences  de  clinique  médicale  pratique 
(cinquième  série),  par  le  D"’  Louis  Ramond,  médecin  de 
l'hôpital  Lacnneo.  434  p.,  31  fig.  (Vigot  frères,  édit.). 

900.  Le  rhume  des  foins,  étude  clinique  expérimen¬ 
tale  et  thérapeutique,  par  Paul  Giroud.  108  p.  [Vigot 
frères,  édit,). 

901.  La  pathologie  générale  de  la  syphilis,  par  Jean 
Golat,  privat-docent  à  l’Université  de  Genève.  128  p. 

(  Vigot  frères,  édit  ). 

902.  Leçons  sur  les  organes  lymphopo’iétiques,  héma- 
topo'iétlques  et  hématolytiques,  par  G.  Dubreuil,  pro- 

■  fesseur  a  lu  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  luO  p., 

.  40  fig.  (2*  édition) .(  Vigot  frères,  édit.). 

903.  Leçons  du  jeudi  soir  à  la  clinique  Tarnter. 
260  p.,  84  fig.  (  //-ères,  édit.). 
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Clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  — 

Un  cours  complémentaire  de  M.  le  professeur  Besançon 
sur  la  Tuberculose  pulmonaire  de  l’adulte  aura  lieu,  du 
mardi  7  Juin  au  samedi  9  Juillet,  tous  les  mutins  de 
10  h.  30  à  midi,  à  l’amphithéâtre  de  la  Clinique  et  dans 
les  salles;  les  mardis  et  vendredis  à  10  h.  1/2,  à  l’amphi¬ 
théâtre,  leçon  olinique. 

Programme  des  leçons.  —  I.  Schéma  de  l’interrogation 
et  de  l’examen  d’un  tuberculeux  pulmonaire.  —  II.  Valeur 
pratique  de  l’auscultation.  —  III.  L’examen  radiologique 
du  thorax  normal.  Aspects  radiologiques  des  lésions 
élémentaires  tuberculeuses.  —  IV.  Renseignements  pra 
tiques  donnés  par  l’examen  des  crachats.  —  V.  L’Hé¬ 
moptysie  tuberculeuse.  —  VI.  La  période  pré-phtisique. 
La  tuberculose  fibreuse.  La  notion  de  tramite.  —  VU.  Les 
formes  aiguës  dites  pneumoniques.  —  VIII.  La  cure 
hygiéno-diététique.  Le  choix  d’un  climat  de  cure.  —  IX. 
Les  médications  du  pneumothorax.  —  X.  Thérapeutique 
dite  spécifique.  Médieations  adjuvantes. 

Les  lundis,  mercredis  et  jeudis,  de  10  h.  1/2  à  midi, 
présentation  de  malades  atteints  de  tuberculose.  Etude 
des  différentes  formes  cliniques.  Lecture  des  clichés 
radiologiques.  La  matinée  du  samedi  sera  consacrée  à  la 
technique  du  pneumothorax  (D’  Braun).  Le  cours  est 
libre.  Le  service  est  ouvert  pendant  cette  période  à  tous 
les  médecins  français  et  étrangers,  étudiants  en  méde¬ 
cine  qui  désireront  suivre  la  visite  et  assister  au  cours. 

Clinique  ophtalmologique  dé  l’Hôtel-Dleu  (profes- 
fesseur  Terrien).  —  M.  le  professeur  Christiansen  (de 
Copenhague)  fera  une  leçon  le  vendredi  3  Juin  1927,  à 
10  h.  1/2  (amphithéâtre  Dupuytren),  sur  les  syndromes 
chiasmatiques  non  hypophysaires. 

Lu  leçon  de  M.  le  professeur  Terrien  sur  les  troubles 
oculaires  d’origine  enccphalitique  sera  reportée  au  ven¬ 
dredi  10  Juin. 

Chirurgie  orthopédique  chez  l’adulte.  —  M.  Mau- 
claire,  agrégé,  chargé  de  cours,  fera  dix  leçons  de  révi¬ 
sion  a  partir  du  mardi  21  Juin  1927,  àl6  h.,  amiihithéâtre 
Vulpian,  et  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Programme.  —  Chirurgie  orthopédique  du  raehis.  — 
Cubitus  valgus  ou  varus.  —  Coudes  ballants.  —  Luxa¬ 
tions  congénitales  de  la  hanche  chez  l’adulte.  —  Coxa 
vara.  — Coxa  vulga. —  Coxa  plana.  —  Difformités  ortho¬ 
pédiques  du  genou.  —  Pieds  bots  chez  l’adulte.  —  Pré¬ 
sentation  de  nombreuses  radiographies. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’ Anatomie.  —  Un  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  ophtalmologique) 
en  dix  leçons,  par  MM.  V.  Morax,  ophtalmologiste  do 
l’hôpital  Lariboisière,  E.  Hartmann  et  Bolluck,  oiihtal- 
mologistes  des  hôpitaux,  commencera  Id  lundi  20  Juin 
1927,  à  14 h.,  et  continuera  les  jours  suivants,  à  la  meme 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra¬ 
tions.  Droit  d’inscription  ;  360  fr. 

Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-â-MouIin.  Paris  (5-). 

Programme  du  cours.  —  I.  Opérations  sur  les  muscles 
de  l’œil.  —  II,  l'J,  IV  et  V.  Opérations  sur  les  paupières. 

—  VI.  Opérations  sur  les  voies  lacrymales.  —  VII.  Opé¬ 
rations  sur  la  cornée.  —  YlII.  Opérations  sur  l'orbite. 

—  IX.  Opérations  sur  le  cristallin.  —  X.  Opérations  sur 
les  branches  nerveuses. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Des  démonstrations  de 
Radiologie  gastroduodénalc  seront  faites  du  2ü  au  27  Juin 
par  M.  Félix  Ramond  avec  le  concours  de  MM.  Ch.  Jac- 
quelin,  Zizine,  Gorostini. 

Chaque  séance  comprendra  une  conférence  théorique 
suivie  d’une  démonstration  pratique  sur  le  même  sujet. 

Les  conférences  auront  lieu  tous  les  mutins  à  9  h.  30 
et  seront  gratuites. 

Les  démonstrations  radiologiques  auront  lieu  ù  10  h.  30. 
Le  droit  d’inscription  est  de  250  fr. 

Pour  la  bonne  organisation  des  travaux  pratiques, 
prière  de  s’inscrire  le  plus  tôt  possible  hôpital  Saint- 
Antoine,  salle  Damuschino,  auprès  de  M.  Ch.  Jucquelin 
ou  de  lu  surveillante  générale  du  serviee. 


Concours 

Prosectorat.  —  Epreuve  orale  de  piitsiologie.  — 
.Séance  du  27  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Gueullette,  16; 
Meillère,  18;  Chabrul,  16;  Leibovici,  16;  Gérard-Mar- 
chant,  17;  Fèvre,  17. 

Adjuvat.  —  Epreuve  DE  DISSECTION.  —  Séance  du 
:w  Mai.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Sauvage,  24  ;  Dessaint,  27  ; 
Cuhen,  26;  Blondin  (Sylvain),  26;  Merle  d’Aubigné,  25, 
Lapeyre,  24;  Lecœur,  11  ;  Blondin  (Marcel),  28;  Theil- 
lier,  20;  Leydet,  26  ;  Galtier,  .24, 


Stolnatologiste  des  hôpitaux.  —  Epreuve  clinique. 
—  Séance  du  28  Mai.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Lattes,  13  ; 
Merville,  16;  Thibault,  19. 

Prochaine  séance  demain  jeudi  2  Juin  ù  8  h.  1/2,  à 
l’hôpital  Lariboisière. 

Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la  ma¬ 
rine.  —  Le  jury  du  concours  pour  l’admission  à  l’Ecole 
principale  du  Service  de  Santé  de  la  marine  en  1927  est 

Président  :  M.  Michel,  médecin  général  Je  2”  classe. 

Membres  :  MM.  Bellot,  médecin  en  chef  de  2'  classe; 
Vialard,  médecin  principal. 

Membres  suppléants  :  MM.  Le  Berre,  médecin  en  chef 
de  2"  classe;  Plazy,  médecin  principal. 

Les  épreuves  d’admissibilité  auront  lieu  les  25  et 
26  Juillet  1927,  à  Paris,  Bordeaux,  Brest,  Rochefort, 
Toulon  e»  Alger,  dans  les  conditions  fixées  pur  l’Instruc¬ 
tion  publiée  ail  Journal  officiel  du  25  Décembre  1926. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Sont  inscrits  au  tableau  de  concours  pour  le  grade 
i'Ojficier  ;  MM.  Gachet,  Carrère,  médecins  principaux  de 
réserve  du  Corps  de  Santé  de  la  marine;  pour  le  grade 
de  Chevalier  :  M.  Fournier,  médecin  de  1”  classe  de  ré¬ 
serve  de  la  marine. 

XIX>=  Congrès  français  de  Médecine.  —  Le  XIX* 
Congrès  français  de  Médecine  se  tiendra  à  Paris,  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  P.  Teissier,  du  mardi  11 

ayant  obligé  le  Comité  à  retarder  d’un  jour  son  ouver¬ 
ture  primitivement  fixée  au  lundi  10  Octobre. 

Les  rapports  porteront  sur  les  questions  suivantes  ; 

I.  Sémiologie  des  septicémies  médicales.  —  Rapporteurs  ; 
MM.  P.  Gastinel  et  J.  Reilly  (de  Paris).  Sémiologie  géné¬ 
rale  de  l’état  septicémique.  —  M.  de  Vezeuux  de  Lavergne 
(de  Nancy).  Formes  cliniques  des  septicémies  aiguës  ou 

MM.  F.  Arloing,  P.  Dufourt  (de  Lyon)  et  L.  Langeron  (de 
Lille).  Formes  cliniques  des  septicémies  aigui's  ou  chro¬ 
niques  non  spécifiques. 

II.  Physio-Pathologie  des  oedèmes.  —  Rapporteurs  : 
MM.  E.  Aubel  et  P.  Mauriac  (de  Bordeaux).  Elude  du 
rôle  de  quelques  ions  et  des  variations  de  leur  réparti¬ 
tion  dans  la  pathogénie  des  œdèmes.  —  M.  P.  Govaerts 
(de  Bruxelles).  Rôle  des  propriétés  physico-chimiques 
des  protéines  dans  la  pathogénie  des  œdèmes  avec  étude 
des  variations  de  la  tension  osmotique  et  de  la  tension 
capillairb.  —  MM.  Pasteur-Yollery-Radot  et  P.  Nicaud 
(de  Paris).  Les  œdèmes  brightiques. 

III.  Indications  médicales  et  valeur  thérapeutique  com¬ 
parée  de  la  splénectomie.  —  Rapporteurs  :  MM.  N.  Fies- 
singer  et  P.-L.  Brodin  (de  Paris).  La  splénectomie  dons 
les  processus  hémolytiques.  —  MM.  A.  Nanta  (d’Alger) 
et  J.  Tapie  (de  Toulouse).  La  splénectomie  dans  les  pro¬ 
cessus  anémiques;  M.  A.  Nnnta  ;  Anémies  parasitaires  et 
infectieuses;  M.  J.  Tapie  :  Anémies  pernicieuses  et  leu¬ 
cémies. 

Les  rapports  actuellement  à  l’impression  seront  en¬ 
voyés  aux  membres  adhérents  avant  le  mois  de  Juillet 
1927,  ce  qui  leur  permettra  d’en  prendre  connaissance  et 
de  s’inscrire  éventuellement  pour  toutes  communications 
relatives  aux  trois  questions.  Afin  d’assurer  une  discus¬ 
sion  large  et  méthodique,  le  Comité  d’organisation  a 
décidé  de  n’accepter  aucune  communication  qui  ne  con¬ 
cerne  pas  exclusivement  les  questions  faisant  l’objet  des 
rapports.  Pour  recevoir  en  temps  utile  les  volumes  de 
ces  rapports,  les  futurs  membres  du  Congrès  sont  priés 
de  s’inscrire  le  plus  tôt  possible. 

Un  Comité  d’organisation  s’est  constitué  en  vue  de 
célébrer  le  centenaire  du  grand  savant  Yillemin  et  su 
géniale  découverte  de  l’inoculabilité  de  la  tuberculose. 
Les  journées  consacrées  à  cette  célébration  suivront,  dès 
le  14  Octobre  et  jusqu’au  17,  celles  qui  seront  consacrées 
au  XIX”  Congrès  .français.  11  est,  dès  à  présent,  décidé 
en  principe  qu’une  visite  et  une  réception  à  la  Cité  uni¬ 
versitaire  auront  lieu  le  samedi  15  Octobre. 

Les  deux  Comités  sont  en  plein  accord  pour  établir 
une  liaison  étroite  entre  ces  deux  manifestations. 

Renseignements  généraux.  —  Pendant  la  durée  du 
Congrès,  se  tiendra  une  exposition  de  journaux  et  de 
livres  médicaux,  de  produits  pharmaceutiques,  d'appa¬ 
reils  d'hgyièiie  et  de  radiologie,  d’instruments  de  labora¬ 
toire  Cette  exposition  sera  complétée  pai  celle  que  le 
Comité  du  centenaire  Je  Yillemin  doit  organiser  Des 
fêtes,  réceptjiiîùs  et  excursions  dont  le  détail  sera  donné 
ultérieurement  ^çrôht  organisées  à  l’occasion  du  Congrès. 

Des  réduction  j  de  tarifs  sont  accordées  par  les  Compa¬ 
gnies  de  chcminsvlde  fer  en  faveur  des  cnngressistes. 
Des  réductions  analogues  sont  demandées  aux  Compa¬ 
gnies  de  navigation..  11  est  en  outre  probable  que  cer¬ 
taines  fncilitéd'*%ero8t  .accordées  par  le  ministère  des 
Affaires  étrangères  aux  congressistes  originaires  des 
]>ays  à  change  déprécié. 

■  Les  adhérents  français  a’u  XlX”  Congrès  français  de 
Médecine  sont  en  outre  avisés  qu’à  l'occasion  dé  ce  Con¬ 
grès  et  du  centenaire  de  Yillemin,  des  démonstrations 


techniques  intéressant  les  médecins  militaires  de  l’eclive 
et  de  la  réserve  seront  organisées.  Les  médecins  de 
réserve  qui  assisteront  à  ces  démonstrations  seiont  con¬ 
sidérés  comme  accomplissant  une  période  d’instructicn 
et  auront  ainsi  droit  nu  tarif  militaire  sur  les  chemins 
de  fer  français.  Pour  bénéficier  de  cette  faveur,  11  leur 
suffira  de  s’adresser  au  Comité  d’organisation  du  cente¬ 
naire  de  Yillemin  (direction  du  Service  de  Santé  du  mi¬ 
nistère  de  la  Guerre,  38,  rue  de  Bellechassc,  Paris). 

rente  :  médecins  civils,  militaires  ou  coloniaux,  et  à  25  fr. 
pour  les  membres  associés  :  membres  des  familles  des 
adhérents,  internes  et  externes  des  hôpitaux,  étudiants 

Les  demandes  d’inscriptions  doivent  être  adressées, 
avec  le  montant  de  la  cotisation,  à  M.  Pierre  Masson, 
éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (6”).  par 

chèques  postaux  n”  599,  ù  Paris.. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser 
à  la  permanence  du  bureau  du  XlX”  Congrès,  salle  Bé- 
clard,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  12,  rue  de 
l’Ecole-de-Médecine,  «  Bureau  de  l’Association  pour  le 
développement  des  relations  médicales  avec  l’étranger  » 
A.  D.  R.  M.,  ou  ù  M.  M.  Chiruy,  secrétaire  général  du 
Congrès,  14,  rue  Pétrarque,  ù  Paris  (16”),  ou  à  M.  Lian, 
trésorier,  19,  rue  de  Bourgogne,  à  Paris  (7”). 

Les  Journées  médicales  de  Bruxelles.  —  La 
YII”  session  des  Journées  médicales  de  Bruxelles,  orga¬ 
nisée  par  Itru.vcUes  medical,  se  tiendra  sous  le  haut 
patronage  de  LL.  MM.  le  Roi  et  lu  Reine,  du  25  au  29  Juin 
1927.  C’est  M.  le  professeur  Jeun  Yorhoogen.  membre  de 
l’Académie  royale  de  Médecine,  qui  la  présidera. 

La  séance  inaugurale  aura  lieu  le  samedi  25  Juin,  à 
■'i  h.,  au  Palais  des  Académies.  S.  M.  la  Reine  n  été  priée 
d’honorer  cette  solennité  au  cours  de  laquelle  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pierre  Mauriac,  de  Bordeaux,  fera  une  confé¬ 
rence  intitulée  ;  Aux  confins  de  la  médecine. 

Les  Journées  médicales  et  l’Exposition  internationale 
attenante  se  tiendront  dans  les  locaux  de.s  Musées 
royaux  du  Cinquantenaire. 

Le  programme,  à  la  fois  théorique  et  pratique,  envi¬ 
sagera  toutes  les  questions  à  l’ordre  du  jour  de  la  méde¬ 
cine,  de  la  chirurgie  et  des  siiéciulités  médicales.  Les 
matinées  seront  réservées  aux  démonstrations  pratiques 
dans  les  services  des  hôpitaux  et  des  cliniques. 

L’Association  générale  des  dentistes  de  Belgique  parti¬ 
cipera  à  cotte  manifestation  scientifique  ainsi  que  les 
groupements  dentaires  fiançais  et  luxembourgeois. 

Des  fêtes  seront  organisées  pendant  les  Journées  et 
offertes  à  leurs  adhérents.  Le  samedi  25  Juin,  banquet 

tation  de  gala  au  théâtre  royal  de  la  Monnaie  ;  le  lundi  27, 
à  l’Hôtel  de  Yille  de  Bruxelles  ;  raoutnt  soirée  dansante. 

Le  29  Juin,  les  congressistes  iront  à  Tournoi.  Après 
une  réception  ù  l’Hôtel  de  Yille  et  un  banquet,  ils  se  ren¬ 
dront  en  automobile  à  Belœil,  où  ils  visiteront  le  parc  et 

Un  programme  spécial  sera  réservé  aux  dames  des 
congressistes. 

Une  Exposition  internationale  des  Arts  et  Sciences 
appliqués  à  lu  Médecine,  la  Chirurgie,  la  Pharmacie  et 
l’Uygiènc  sanitaire  se  tiendra  au  Palais  du  Cinquante¬ 
naire  pendant  la  durée  du  Congrès. 

Lu  cotisation  n  été  fixée  à  75  fr.  ou  15  beigns  (50  fr.  ou 
10  belgas  pour  les  abonnés  à  Bruxelles  médical  et  les 
dames). 

Les  chemins  de  fer  belges  accorderont  35  peur  100  de 
réduction  sur  le  parcours  effectué  en  Belgique,  aux 
congressistes  porteurs  d’une  carte  spéciale  délivrée  par 

Renseignements  et  inscriptions  auprès  de  M.  R.  Bec¬ 
kers,  secrétaire  général,  62,  rue  Froissai  t,  à  Bruxelles. 

Amicale  des  médecins  de  Bretagne.  —  Le  dix- 
neuvième  diner  de  l’Amicale  des  médecins  de  Bretagne  a 
eu  lieu  le  jeudi  19  Mai  dernier  et  fut  marqué  par  le  fait 
de  27  adhésions  nouvelles,  dont  celle  de  M'"”  Pouchet- 
Soufflant  et  du  jirofesseur  Pouchet,  membre  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine,  et  celles  des  professeurs  Ballet, 
Gustave  Bureau,  Maurice  Bureau,  Castagnary,  Dallon- 
geville,  Favreul,  Gendron,  Grosse,  Jouon,  Henri  Lerat, 
Leroux,  M“”  Mulègue  Pouzin,  Amédée  Monnier,  Urbain 
Monnier,  Mourier,  Picard,  Sebileau,  Gilbert  Sourdille, 
Maurice  Sourdille  et  Texier,  de  l’Ecole  de  Médecine  de 
Nantes,  présentés  par  le  professeur  Marcel  Lubbé,  pré¬ 
sident  de  l’Amicale,  et  le  professeur  Mirallié,  directeur 
de  1  Ecole  de  Médecine  de  Nante». 

Ces  nouvelles  adhésions  qui  hoimient  notre  Société 
prouvent  le  bienveillant  intérêt  de  nos  anciens  Maîtres 
ou  camarades  ù  l’égard  de  l’Amicale,  ainsi  que  leur 
cordial  attachement  vis-à-vis  de  leurs  anciens  élèves  ou 
condisciples.  Qu’ils  veuillent  bien  tiouver  ici  l’hommage 
de  notre  reconnaissante  gratitude. 

Le  dîner  était  présidé,  par  le  professeur  Rieux,  vice- 
président  de  l’Amicale,  qui  souhaita  la  bienvenue  nu 
professeur  et  à  M'””  Pouchet  et  les  remercia  d’être  venus 
parmi  nous  avec  une  si  cordiale  spontanéité,  bien  digne 
de  notre  race  bretonne. 

Etaient  présents  ati  diner  :  MM.  Bodin,  Briand,  Gabon, 
Chappé,  Chéné,  Derrien,  Doré,  Eliot,  Forthomme,  Giraud, 
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Hulgüod,  Hervé,  Uinuull,  .iaugeon,  Larcher,  Le  Gac,  Le 
Pennodu,  Le  Pennetier,  Lclulle,  Liégurd,  Morun,  Nida, 
J.  Oberthür,  Periion.  et  PlansoD,  ainsi  que  nos  jeunes 
camarades  étudiants  :  Bouessel  du  Bourg,  Yves  Bureau, 
Lilüuard,  Herbert,  Le  Btelon  et  Porret. 

S'étaient  excusés  ;  le  président,  professeur  Marcel 
Lnbbc,  MM.  Baratoux,  Bidan,  Calot,  Colleu,  Courcoux, 
professeur  Follet,  Grougé,  Le  Fur,  J.-M.  Le  GolT,  P.  Le 
Goir,  I^e  Gouriéiec,  M"'  Le  Scornet,  Lucas,  Maillard, 
Maingot,  Markuzew  ski,  professeur  Mirullié,  U.  Ober- 
thiir,  Patourel,  Perqui.s,  I\.  Petit,  Ulcher,  Uoulland  et 
Punnier. 

H  n'y  aura  pas  de  nouvelle  réunion  avant  la  rentrée 
d’Octobre.  Pour  tous  renseignements  concernant  l’Ami¬ 
cale,  s’adresser  au  secrétaire  général,  M.  Larcher,  1,  rue 
du  Dôme,  XVP,  Passy  20-03. 

«  Le  Foyer  des  médecins  ».  —  Le  préfet  du  Bas- 
Hhin  a  pré.sidé,  samedi  dernier,  à  Strasbourg,  l’inaugu¬ 
ration  du  nouveau  <(  Foyer  des  médecins  )>  installé  daus 
l’ancien  casino  des  olhciers  saxons,  derrière  l’ex-palais 
impérial.  Le  foyer  comprend  des  salles  de  réunion,  de 
lecture,  d'exposition,  un  cercle,  les  services  administra¬ 
tifs  et  enfin  des  logements  pour  vieux  médecins  rélrailés. 


Le  certificat  médical  prénuptial.  —  La  Chambre 


Nécrologie.  —  On  annonce  lu  mort  de  M.  .lacques 
Durand,  as-.islunt  du  service  de  luryngologie  ù  l’bôpital 
Tenon,  et  celle  de  M.  Didier  dont  1  itibumu lion  a  eu  lieu 
ces  jours  derniers  à  Rouen. 


Les  centenaires  de  Vulpian  et  de  Pinel 


Samedi  passé,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la 
l''aculté  de  Médecine  où  se  pressait  une  nombreuse 
assistance,  sous  la  présidence  de  M.  André  Kallières, 
ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l'Assistance  et 
de  la  Prévoyance  sociales,  —  aux  côtés  de  qui 
avaient  pris  place  MM.  Charlety,  recteur  de  l’Aca¬ 
démie  de  Paris;  Lacroix  et  Hennequiu,  de  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences;  Oley,  président,  et  Achard, 
secrétaire  général  de  l’Académie  de  Médecine;  Ro¬ 
ger,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine;  etc.  — 
s'ouvrait,  aux  accents  de  la  Marseillaise  brillam¬ 
ment  exécutée  par  l'orchestre  des  concerts  de  la 
Sorbonne,  la  première  des  cérémonies  commémora¬ 
tives  réalisées  â  l’occasion  du  centeuaire  de  la  nais¬ 
sance  de  Vulpian. 

Dans  un  premier  discours  dos  mieux  documentés, 
M.  le  professeur  Roger  retraça  dans  ses  grandes 
lignes  toute  la  carrière  de  Vulpian  qui,  ayant  échoué 
contre  toute  attente  au  concours  d'entrée  à  l’Ecole 
normale  et  allant  de  re  fait,  en  raison  de  la  situation 


peu  aisée  de  sa  famille,  se  trouver  daus  l’obligation 
d’entreprendre  un  métier  manuel,  eut  la  bonne  et 
inattendue  fortune  de  se  voir  présenté  à  Hourens 
dont  il  devint  Taide-préparateur  au  Muséum. 

Son  avenir  était  dès  tors  tracé.  Vulpian,  avec  une 
ardeur  inlassable,  se  consacra,  dès  ce  moment,  aux 
études  biologiques  et  médicales.  Interne  en  1849, 
huit  ans  plus  tard  il  était  nommé  médecin  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  puis  se  faisait  recevoir  à  l’agrégation, 
devenait  professeur  d’anatomie  pathologique  à  la 
Eaculté  de  Médecine,  membre  de  l'Académie  de  Mé¬ 
decine,  membre  de  l'Institut,  et,  enfin,  secrétaire 
perpétuel  de  l’Académie  des  Sciences,  fonction  qu’il 
occupa  durant  une  année  seulement,  jusqu’à  l’heure 

Telle  fut,  dans  ses  grandes  lignes,  l’admirable 
carrière  de  ce  grand  savant  qui  laisse  parmi  nous  de 
si  inoubliables  souvenirs. 

M.  Alfred  Lacroix,  secrétaire  perpétuel  de  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences,  prenant  alors  la  parole,  après 
avoir  rappelé  les  beaux  travaux  de  physiologie  qui 
devaient  lui  valoir  son  entrée  à  Tlüstitut  en  1876, 
insista  tout  spécialement  sur  la  haute  valeur  morale 
de  Vulpiau  dont  il  rappela  l’intervention  décisive 
en  faveurde  Pasteur  quand  celui-ci,  malgré  le  succès 
de  ses  expériences  faites  sur  des  chiens,  hésitait 
encore  à  tenter  sur  l’homme  la  prophylaxie  de  la 
rage. 

Succédant  à  M.  Lacroix,  .M.  Rathery,  qui  occupe 
aujourd’hui  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  la 
cliaire  illustrée  par  Vulpiau,  passa  ensuite  en  revue 
l’œuvre  expérimentale  de  toute  première  importance 
accomplie  par  son  illustre  prédécesseur,  rappelant 
notamment  qu’il  fut  le  créateurde  l’histologie  patho¬ 
logique  à  la  l'arulté  de  Médecine. 

Remplaçant  M'"®  Dejerine  empêchée  de  prendre  la 
parole  en  raison  de  son  état  de  santé,  M.  le  profes¬ 
seur  Letulle  donna  alors  lecture  du  discours  qu’elle 
devait  prononcer  au  nom  des  anciens  élèves  de  Vul- 

Enün,  après  que  M.  Fano,  sénateur  du  royaume 
d’Italie,  eut,  au  nom  des  délégués  étrangers,  exprimé 
tout  Tiutérèt  que  les  savants  du  moude  entier  appor¬ 
tent  à  la  célébration  du  centenaire  du  grand  savant 
disparu  et  que  M.  Crouzon  eut  donné  connaissance  à 
l’assistance  des  adresses  déposées  par  les  savants 
étrangers  délégués  à  la  cérémonie,  M.  le  ministre 
André  Fallières,  prenant  le  dernier  la  parole,  pré¬ 
senta  les  regrets  de  M.  le  ministre  de  l’Intérieur 
Albert  Sarraut  de  n’avoir,  en  raison  de  son  état  de 
santé,  pu  assister  à  la  cérémonie  et,  après  avoir  rap¬ 
pelé  les  phases  principales  de  la  belle  carrière  de 
N'ulpian,  rendit  hommage  à  ses  qualités  morales, 
rappelant  qu'il  ne  fut  pas  seulement  «  un  merveilleux 
savant  »,  mais  qu’il  laisse  encore  «  le  souvenir  d’un 
grand  coeur,  d’un  uoble  esprit  et  d’un  parfait  homme 
de  bien  ». 

Et,  tandis  que  ces  dernières  paroles  soulevaient 
les  applaudissements  unanimes  de  l’assistance,  l’or¬ 
chestre  des  concerts  de  la  .Sorbonne,  que  Ton  avait 
écouté  avec  charme  entre  chacun  des  discours  précé¬ 


demment  prononcés,  se  fit  entendre  une  dernière 

Succédant  à  cette  première  cérémonie,  lundi  matin, 
à  Tbospice  de  la  Salpêtrière,  avait  lieu  une  nouvelle 
réuniou  consacrée  à  la  visite  des  anciens  services  de 
Pinel  ét  de  Vulpiau. 

dette  manifestation  fut  du  reste  d’une  grande  sim- 

Réuuis  dans  l’amphithéâtre  de  la  clinique  Charcot, 
les  delegués  étrangers  qu’entouraient  de  nombreux 
savante  français  lurent  accueillis  par  M.  Mourier, 
directeur  général  de  l'Assistance  publique,  qui  leur 
souhaita  la  bienvenue  et  leur  exprima  sa  vive  satis¬ 
faction  de  les  recevoir  dans  cette  vieille  maison  ou 
durant  de  longues  années  Pinel,  Vulpian  et  Charcot 
exercèrent  leur  activité  bienfaisante  et  où  survivent 
tant  de  souvenirs. 

Puis,  après  quelques  paroles  de  remerciement  de 
M.  Semelaigne,  president  du  Comité  d  organisation 
du  Centenaire  de  Pinel,  et  après  que  M.  Durand, 
inspecteur  général  de  l'Assistance  publique  eut  fait, 
pour  les.  visiteurs  étrangers,  un  rapide  exposé  histo¬ 
rique  des  origines  de  la  Salpêtrière,  toutes  les  per¬ 
sonnalités  présentes  furent  conviées,  sous  la  conduite 
de  M.  Jordy,  directeur  de  la  Salpêtrière,  à  procéder 
à  La  visite  de  cet  établissement,  visite  qui  se  ter¬ 
mina  par  une  station  de  recueillement  aux  pieds  de 
la  statue  de  Pinel,  élevée  sur  la  place  devant  la  porte 
d’entrée  de  Thospiee. 

Venant  compléter  cotte  cérémonie  émouvante 
dans  sa  grande  simplicité  a  eu  lieu,  lundi  soir,  dans 
le  grand  amphithéâtre  de  la  Sorbonne  rempli  de 
visiteurs,  une  réunion  solennelle  organisée  par  le 
Comité  du  centenaire  de  Pinel,  réunion  placée  sous 
le  haut  patronnage  de  M.  le  Président  de  la  Répu¬ 
blique  et  sous  la  présidence  effective  de  M.  le  mi¬ 
nistre  André  Fallières. 

Cette  dernière  réunion  à  laquelle  prêtaient  leur 
concours  la  musique  de  la  Garde  républicaine  et  le 
chœur  des  concerts  spirituels  de  la  Sorbonne,  fut 
ouverte  par  une  première  allocution  de  M.  Serae- 
laigne  qui  évoqua  les  souvenirs  laissés  par  Pinel 
durant  son  séjour  à  Bicêtre  et  à  la  Salpêtrière. 
Après  lui,  successivement,  M.  llenncguy,  au  nom  de 
l’Académie  des  Sciences  ;  M.  le  professeur  II.  Claude, 
au  nom  de  la  Faculté  de  Médecine;  M.  le  D''  Sollier, 
au  nom  de  la  Société  médico-psychologique,  passè¬ 
rent  en  revue  l’œuvre  admirable  accomplie  par 

Puis,  après  que  les  délégués  étrangers  eurent  dé¬ 
posé  les  adresses  apportées  par  eux  à  l’occasion  du 
centenaire  de  Pinel,  M.  Henri  Colin  fit  un  intéres¬ 
sant  exposé,  illustré  de  projections  curieuses  de  di¬ 
vers  modes  de  traitements  jadis  en  usage  pour  les 

Enfin,  dans  une  dernière  allocution,  M.  le  ministre 
Fallières,  au  nom  du  Gouvernement,  remercia  les 
organisatemrs  des  cérémonies,  les  délégués  étran¬ 
gers  et  toutes  les  personnalités  présentes,  de  l’hom¬ 
mage  rendu  par  eux  â  la  mémoire  du  grand  savant 
et  de  l’hommdde  bien  que  fut  Pinel.  G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  au  elle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timhre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  £lle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réseryée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions,  fl  n’est  pas  inséré  d’ annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 


DL  S'ians,  libre  de  suite,  ch.  situât,  raéd.dssanat. 
ou  stat.  climat,  d'altitude.  —  Ecrire  P.  AJ.,  n"  831. 

Renault  6  CV,  conduite  iutér.,  carrosserie  luxe 
spéciale.  Visible,  70,  rue  de  Turbigo.  Téléphone: 
Archives  20-10. 

Famille  honorable  louerait,  16°  arrond.,  chambre 
à  jeune  étudiante  ou  infirmière  française,  sérieuse  et 
de  très  bonne  famille.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  319. 

Monsieur,  32  ans,  au  courant  publicité,  sér.  référ., 
cherche  à  représenter  auprès  corps  méd.  etpharma- 
ceut.  spécialité  sérieuse,  n’importe  quelle  région. 
Nord  si  possible.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  326. 


On  louerait  dans  famille,  Boulogne- sur- Seine, 
chambre  confortable  à  étudiant  ou  étudiante  français, 
sér.  et  de  famille  honorable.  —  Ecrire  P.  M..  n°  327. 

Infirmières,  munies dipL,  demandées  pour  chirurg. 
Hôpital  de  Vendôme  (Loir-et-Cher). 

A  céder  Uotchkiss  1925, 12  CV,  type  A.  M.,  6  roues, 
état  mécan.  parfait,  cond.  int.,  carr.  gd  luxe,  conf. 
idéal,  ts.  access.  Visible  34,  av.  Champs-Elysées. 
Tél.  Elysées  23-88. 

Doctoresse  cherche  occupation  médicale.  Ferait 
remplacemeuts.  Bonnes  références.  P.  M.,  n°  405. 

Occasion.  A  céder  très  curieuse  collection  pierres 
minéralogiques  de  toutes  provenances.  P.  M.,  n<>412 

Raison  santé,  céder  bail  banl.  appart.  médic.  com- 
plèt.  installé.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  425. 

Demande  remplaçant  très  au  courant  méd.  gén., 
accouch.,  intrav.  pour  mi-J uin  â  mi-Juillet,  rég.  très 
agr.  O.,  proxim.  mer.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  438. 

Etudiant  fin  scolar.  clinique,  libre  apn-midi,  aider, 
eonfr.  méd.  gén.,  A.  T.  pet.  chir.  Ecr.  P,  7l/.,n“  439. 

Techniques  de  laboratoire.  Leç.  prat.,  données 
par  a.  chef  de  Lab.  à  la  Eac.  —  Ecr,.  P.  M.,  n”  443. 

Docteur  quartier  Europe,  cherche,  pour  entretenir 
appartement  et  recevoir  clients,  infirmière  ou  valet 
35  à  45  ans.  3,  rue  Jules-Lefebvre,  4  à  6. 

Veuve  chirurgien,  40  ans,  dipl.  Infirm.,  active, 
pouvant  se  déplacer  facilement,  cherche  â  représenter 
auprès  corps  médical  et  pharmaceut.  spécialité 
sérieuse.  Midi  préfet-.  —  Ecrire  P.  M.,  u°  445. 


Jneconfr.,  anc.  interne  Hôp.  Paris,  dispos,  auto, 
ferait  remplac.  été  ds  camp,  ou  banl.  si  jardin  où 
pourr.  araeher  femme  et  enfants.  Ecr.  P.  M ..  n»  447. 

Céderais  poste  dans  un  dispensaire  municipal 
consult.  oto-rhino  hebdomadaire.  Ecr./'.  Ar.,n“  449. 

Voiture  de  malade,  très  confort.,  capit.  cuir,  arti¬ 
culée,  à  céder.  —  Tel.  Carnot  50-99. 

Mais,  santé  médic.  Côted’.âzur,  à  céderen  location 
à  pers.  expérimentée,  confrère  excepté.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  451. 

A  céder  beau  bureau  médical  empire,  salon  Aubus- 
son  Louis  XVI  et  div.  obj.  d’art.  Ecr.  P.  M.,  n°  452. 

Maison  repos.  Imm.  neuf,  toit-terrasse  surgr.  parc, 
chaque  chamb.  av.  bains.  Ascens.  Cuisine  régimes 
soignée.  Paradou,  53,  r.  Manin,  Paris  (Nord  94-14). 

Gr.  villa  avec  jardin  située  15  min.  Paris,  installa¬ 
tion  grand  confort,  pour  maison  régime,  santé,  etc. 
Bail  et  loyer  avantageux.  Av.  80.000  fr.  —  Ecrire 
Paix,  1,  rue  St-Laurent. 

Secrétaire  demandée  chez  médecin.  Très  bonne 
sténo-dactylo.  Débutantes  s’abstenir.  —  S’adresser 
au  D'-  Delort,  26,  avenue  du  Président- Wilson. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Posés. 

t.  Ma.-tuw.  linprlœ.iii.  1.  ma 
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VALEUR 

SÉMÉIOLOGIQUE  ET  PRONOSTIQUE 

DE 

L’HÉMORRAGIE  INTESTINALE 

CHEZ  LES 

TUBERCULEUX  PULMONAIRES 

Par  MM,  BONAFÉ  et  ROUGY  (d'Hauteville). 

Nous  avons  été  frappés,  dans  notre  pratique, 
de  la  fréquence  relative  des  hémorragies  intesti¬ 
nales  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  chroni¬ 
ques.  Aussi  pensons-nous  que  cet  accident  mérite 
une  étude  plus  approfondie  que  celle  que  lui  con¬ 
sacrent  les  traités  classiques  et  les  revues  géné 
raies  sur  l’entérite  bacillaire. 

Nous  n’avons  en  vue  dans  cette  étude  ni  les 
hémorragies  intestinales  des  tuberculoses  aiguës 
ou  granuliques  à  cause  de  leur  faible  intérêt  pra¬ 
tique,  ni  celles  qui  surviennent  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  progressive  d'une  tuberculose  intestinale 
ulcéreuse,  dont  elles  constituent  parfois  l’accident 
terminal,  ni  enfin  les  petites  hémorragies  microsco¬ 
piques  que  seuls  décèlent  les  réactifs  chimiques, 
gaïac  ou  benzidine.  Nous  ne  voulons  envisager 
que  l’hémorragie  intestinale  abondante  et  grave, 
se  produisant  d’une  façon  plus  ou  moins  inopinée 
chez  des  tuberculeux  pulmonaires  chroniques 
avérés  ou  méconnus. 

La  lecture  des  travaux  de  ces  vingt  dernières 
années  montre  que  l’hémorragie  intestinale  de 
cette  importance  est  en  général  considérée  comme 
une  complication  d’une  tuberculose  intestinale 
connue  et  déjà  diagnostiquée.  Cet  accident  y  est, 
d’autre  part,  considéré  comme  très  sérieux, 
venant  aggraver  certainement  l’évolution  et ,  le 
pronostic  de  la  maladie.  Les  quinze  observations 
que  nous  avons  pu  recueillir  à  Hauteville  et 
notamment  les  neuf  hémorragies  que  l’un  de  nous 
a  pu  observer,  ces  deux  dernières  années,  nous 
permettent  de  penser  que  les  données  classiques 
méritent  d’étre,  au  moins  partiellement,,  révisées. 


L’hémorragie  intestinale  grave,  solitaire,  n’est 
pas  très  rare  chez  les  tuberculeux  pulmonaires 
chroniques,  nous  avons  pu  en  réunir  neuf  obser¬ 
vations  absolument  typiques.  Mais  c’est  de  l’his- 
toire  même  de  ces  malades  que  nous  essaierons 
de  tirer  des  conclusions. 

Obsiîiivatiox  1  (personnelle).  —  M.  D...  Tubercu¬ 
lose  fibreuse  ancienne  du  lobe  supérieur  droit. 

Ai'rivé  à  Hauteville  éu  .luin  1926,  le  malade,  qui 
n’avait  jamais  eu  le  moindre  trouble  digestif,  fait  de 
rapides  progrès,  lorsque,  le  24  Juillet  1926,  sans 
aucun  phénomène  prémonitoire,  il  est  pris  brusque¬ 
ment  d’éprcintes  et  rejette  en  deux  heures  quatre 
selles  de  sang  presque  pur  (volume  total  :  2  litres 
environ).  L’abdomen  est  légèremenl  ballonné,  non 
douloureux.  Sans  autre  traitement  que  la  diète,  des 
applications  de  glace  et  deux  injections  de  paulopon, 
tout  rentre  rapidement  dans  l'ordre.  Une  selle  nor¬ 
male  survient  le  troisième  jour  et  l’état  digestif  se 
rétablit  complètement.  Le  malade  continue,  depuis, 
avec  succès,  la  cure  sanatoriale  sans  aucun  incident 
intestinal. 

Observatio.n  II  (personnelle).  —  M.  G...,  20  ans. 
Tuberculose  ulcéreuse  du  lobe  supérieur  droit  évo¬ 
luant  depuis  Juin  1925  au  moins  en  apparence. 
Pneumothorax  thérapeutique,  créé  en  Août  1925, 
ayant  amené  rapidement  une  reprise  de  l’état  général , 
une  diminution  de  l’expectoration,  une  chute  de  la 
température  à  la  normale. 

Soumis  en  plus  à  la  cure  hygiénique  habituelle,  le 
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malade  ne  présente  aucun  trouble  digestif,  son  appé¬ 
tit  est  bon,  ses  selles  sont  normales,  l’abdomen  est 
partout  souple  et  indolore.  En  -Août  1926,  un  matin, 
surviennent  brusquement  trois  selles  de  sang  A  peu 
près  pur  (deux  litres  en  tout  environ),  sans  douleurs 
abdominales,  sans  modifications  appréciables  de 
l’abdomen  à  la  palpation.  En  trois  jours,  le  malade, 
mis  à  la  diète  et  au  repos,  est  complètement  rétabli, 
les  fonctions  digestives  sont  normales.  Il  ne  s’est 
plaint  depuis  d’aucun  nouveau  malaise  intestin-al. 

Observatio.n  111  (personnelle).  —  M.  V...,  IS  ans. 
Tuberculose  fibro-caséeuse  du  lobe  supérieur  droit, 
traitée  par  un  pneumothorax  thérapeutique,  créé  le 
2  Août  1926.  Aucun  antécédent  digestif. 

Le  3  Octobre  1926,  dans  la  nuit,  trois  selles  de 
sang  pur  surviennent  brusquement,  accompagnées 
de  douleurs  abdominales  diffuses.  Pendant  trois 
jours,  les  selles  restent  colorées,  puis  elles  rede¬ 
viennent  normales.  Depuis,  l’état  digestif  est  parfait. 

Observatio.n  IV  (n»  87  du  sanatorium  du  U''  Du- 
marest,  à  Belligneux).  —  M.  H...,  40  ans.  Sclérose 
pulmonaire  diffuse  bilatérale.  Syphilis  A  20  ans  très 
bien  traitée.  Entéro-colite  muco-membraneuse  dans 
le  jeune  âge  ne  donnant  pins  aucune  manifestation 
depuis  de  nombreuses  années. 

Après  cinq  mois  de  séjour  au  sanatorium,  au  coui  s 
desquels  aucun  trouble  digestif  ne  peut  être  relevé, 
en  pleine  amélioration  de  l’état  général,  survient  en 
lévrier  1914  une  hémorragie  intestinale  abondante, 
suivie  immédiatement  de  plusieurs  autres.  L’état  est 
in([uiétant,  le  pouls  à  peine  perceptible,  l’anémie  très 
accusée.  Après  institution  du  traitement  classique 
(diète,  glace  sur  l’abdomen,  morphine),  le  malade  se 
rétablit  rapidement  en  quelques  jours  et  ne  présente 
plus  aucun  trouble  digestif  jusqu’à  sa  mort  acciden¬ 
telle,  survenue  quatre  années  après  son  hémorragie. 

Observatio.n  V  (n”  6461  du  sanatorium  Maiiginii. 

—  M'*‘=  L...,  17  ans.  Bacillose  pulmonaire  fibreuse 
bilatérale  avec  état  toxi-infectieux  chronique. 

La  ipaladie  débute  par  une  poussée  fébrile  hé¬ 
moptoïque  en  Janvier  1925.  En  Mars  de  la  même 
année,  survient  brusquement  une  hémorragie  intesti¬ 
nale  abondante  solitaire,  sans  gros  retentissement 
sur  l’état  général.  Un  an  plus  tard,  la  malade  fait  un 
séjour  de  six  mois  au  sanatorium,  pendant  lequel  son 
poids  augmente  de  8  kilogr.  Elle  n’a  jamais  présenté 
aucun  trouble  digestif  depuis  son  hémorragie  et 
l’évolution  de  ses  lésions  pulmonaires  est  très  fa¬ 
vorable. 

Chez  ce.s  cinq  malades,  l’hémorragie  est  donc 
survenue  comme  un  accident  isolé,  sans  lende¬ 
main,  elle  ne  s'est  accompagnée  d’aucun  symp¬ 
tôme  abdominal  important.  L’état  digestif  n’a  été 
nullement  iniluencé.  Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi 
et  les  quatre  autres  hémorragies  que  nous  allons 
maintenant  rapporter  ont  été  accompagnées  de 
troubles  plus  graves. 

Obseirvation  VI  (n"  5805  du  sanatorium  Mangini). 

—  M.  M...,  23  ans.  ’l'uberculose  fibro-caséeuse  bila¬ 
térale  des  lobes  supérieurs,  à  tendance  très  fibreuse. 

Sans  qu’aucun  symptôme  intestinal  ait  été  signalé 
auparavant,  le  malade,  en  traitement  depuis  six  mois 
au  sanatorium  et  légèrement  fébricitant  depuis  trois 
jours,  fait  le  4  Septembre  1922,  au  soir,  une  hémor¬ 
ragie  intestinale  de  près  de  deux  litres  en  trois  éx-a- 
cuations.  Des  symptômes  de  choc  assez  vite  dissipés 
accompagnent  cette  hémorragie  qui  est  suivie  de 
douleurs  abdominales,  localisées  à  droite  et  au-des¬ 
sous  de  l’ombilic,  un  peu  en  dedans  du  point  de  Mac 
Buriiey.  Les  symptômes  de  choc  et  les  douleurs  dis¬ 
paraissent  eu  vingt-quatre  heures,  l’anémie  consé¬ 
cutive  se  répare  rapidement.  Le  malade  quitte  le 
sanatorium  deux  mois  plus  tard,  son  état  est  excel¬ 
lent. 

Observation  VII  (personnelle).  —  MI>-=  E...,  25  ans. 
Pleurésie  ancienne.  ’Tuberculose  pulmonaire  fibreuge 
bilatérale  diffuse  non  évolutive,  diagnostiquée  en 
Novembre  1926. 

Le  27  Novembre  1926,  hémorragie  intestinale  très 
abondante  qui  se  renouvelle  à  trois  reprises  diffé¬ 
rentes  pendant  la  nuit,  accompagnée  de  deux  syn¬ 


copes  successives.  L  étal  de  choc  et  d’anémie  est 
très  accusé,  persistant  les  jours  suivants.  La  palpa¬ 
tion  abdominale  montre  un  empâtement  très  net  de 
la  fosse  iliaque  gauche  et  un  point  douloureux  symé¬ 
trique  du  point  de  Mac  Burney.  Lu  malade,  traitée 
par  la  diète,  des  applications  de  glace  sur  l’abdomen, 
des  injections  de  morphine  et  de  sérum  artificiel, 
peut  reprendre  son  alimentation  le  di.xième  jour  et 
se  rétablit  rapidement.  Elle  n’a  plus  présenté  depuis 
aucun  trouble  intestinal. 

Observation  VIII  (personnelle).  —  M.  C...,  35  ans. 
Tuberculose  fibro-caséo-ulcéreuse  périscissurale 
droite  à  tendance  fibreuse.  Infiltration  plus  discrète 
péri-hilaire  gauche. 

Arrivé  à  Hauteville  en  Septembre  1926,  le  malade, 
soumis  à  la  cure  hygiénique  ordinaire,  fait  de  rapides 
progrès.  Le  poids  augmente  de  3  kilogr.,  l’appétit 
est  bon,  les  selles  normales,  l’état  digestif  excellent. 
Une  petite  hémoptysie  survient  le  2  4  Décembre  avec 
une  légère  élévation  de  la  température,  puis  Tétat 
est  parfait  du  28  Décembre  1926  au  12  .lanvier  1927. 
Ce  même  jour,  au  repas  du  soir,  le  malade  est  pris 
brusquement  d’un  besoin  impérieux  d’aller  à  la  selle 
et  est  inondé  de  sang.  'Toute  la  nuit,  des  émissions 
de  sang  pur  se  succèdent,  accompagnées  de  phéno¬ 
mènes  de  choc  impressionnants  et  d’une  anémie  très 
accusée  :  faiblesse  extrême,  pAleur,  pouls  impercep¬ 
tible,  soif  intense,  vertiges,  éblpuissemcnts.  Pendant 
vingt-quatre  heures,  des  nausées  pénibles  amènent 
des  vomissements  incessants  bilieux.  L’abdomen  est 
mou,  empâté  et  la  région  de  l’angle  gauche  du  côlon 
est  douloureuse  spontanément  et  à  la  pression.  Après 
trente-six  heures  et  après  mise  eu  œuvre  du  traite¬ 
ment  classique  (diète,  glace  sur  l’abdomen,  mor¬ 
phine,  sérum  physiologique),  Tétat  général  se  re¬ 
monte.  Le  cinquième  jour,  une  selle  moulée  réappa¬ 
raît  spontanément  ;  le  dixième  jour,  le  malade  peut 
quitter  le  lit.  'Tout  rentre  dans  Tordre,  aucun  symp¬ 
tôme  abdominal  n’a  réapparu. 

Observation  IX  (n<>  6257  du  sanatorium  Mangini). 
—  M.  S...,  24  ans.  'Tuberculose  pulmonaire  discrète, 
à  tendance  fibreuse  du  lobe  supérieur  droit. 

Dès  son  arrivée  au  sanatorium,  le  malade  reprend 
rapidement  du  poids  et  des  forces,  lorsque  le 
25  Avril  1925,  après  une  semaine  d’anorexie  et  de 
diarrhée,  au  milieu  du  repas,  il  est  pris  d’épreintes 
et  évacue  un  peu  de  sang  rouge,  qu’il  attribue  à 
d’anciennes  hémorroïdes.  Mais  quelques  heures  plus 
lard,  les  mêmes  symptômes  amènent  l’évacuation 
d’une  nouvelle  quantité  de  sang  rouge  vif.  Pris  d’une 
syncope,  le  malade  reste  toute  la  nuit  dans  un  état 
très  inquiétant,  tandis  qu’il  évacue  par  l’anus  du 
sang  en  abondance.  L’état  de  choc  se  dissipe  peu  à 
peu,  mais  les  selles  sont  encore  sanglantes  le  troi¬ 
sième  jour.  'Tout  rentre  dans  Tordre,  l’accident  se 
traduit  par  une  perte  de  5  kilogr.  vite  réparée. 
Aucun  trouble  digestif  depuis. 

Un  examen  radioscopique  pratiqué  un  mois  après 
l’hémorragie,  après  administration  d’un  lavement 
opaque,  montre  un  spasme  localisé  et  permanent  de 
la  partie  moyenne  du  côlon  ascendant.  Un  chirurgien 
consulté  écarte  toute  idée  d’intervention. 

La  lecture  de  ces  quatre  dernières  observation.s 
nous  fait  encore  assister  à  une  hémorragie  intes¬ 
tinale  cataclysmique  chez  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  chroniques.  Mais  alors  que  les  malades 
des  cinq  premières  observations  n’avaient  pré¬ 
senté  aucun  symptôme  abdominal  ni  avant,  ni 
pendant,  ni  après  l’accident  qui  nous  occupe,  les 
quatre  autres  ont  eu  des  manifestations  intesti¬ 
nales  sur  lesquelles  nous  ne  saurions  trop  insister 
et  qui  nous  paraissent  d'une  grande  importance 
séméiologique.  Il  s'agit  en  général  de  douleurs 
spontanées  ou  provoquées  très  nettes  et  très  loca¬ 
lisées  soit  au  niveau  de  la  région  ilëo-ca'cale, 
soit  au  niveau  de  l’angle  gauche  du  côlon,  soit 
encore  au  niveau  du  côlon  descendant.  Une  réac¬ 
tion  de  défense  limitée  à  la  région  douloureuse 
venait  s’ajouter  à  ce  syndrome.  Un  véritable 
tableau  péritonéal  avec  vomissements  et  météo¬ 
risme  nous  fit  même  craindre  parfois  une  périto¬ 
nite  par  perforation.  Néanmoins,  malgré  tous  oes 
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signes  plus  ou  moins  alarmants,  tout  est  rentré 
rapidement  dans  l’ordre  et  aucune  manifestation 
abdominale  durable  n’a  subsisté,  exactement 
comme  chez  les  malades  du  premier  groupe. 

L’interprétalion  de  ces  faits  clinicjues  nous 
paraît  facile  ;  nous  avons  successivement  éliminé 
chez  nos  malades  toutes  les  causes  classiques 
d’hémorragie  intestinale,  notamment  l’ulcus  du 
duodénum  et  le  polype  du  rectum,  et  nous  n’hési¬ 
terons  pas  à  considérer  ces  hémorragies  comme 
provenant  d’une  ou  de  plusieurs  ulcérations  intes¬ 
tinales  tuberculeuses,  antérieurement  latentes. 
Ce  diagnostic,  assez  souvent  discuté  par  les 
médecins  consultants,  auxquels  nous  avons  pu 
adresser  nos  malades,  est  pour  nous  manifeste  et 
notre  expérience  actuelle  ne  nous  donne  plus  le 
droit  de  méconnaître  la  nature  de  cet  accident. 

Nous  savons  très  bien  que  certains  auteurs  ont 
décrit  des  hémorragies  intestinales  graves  chez 
des  malades  atteints  de  péritonite  plastique  tuber¬ 
culeuse, sans -aucune  ulcération  intestinale  déce¬ 
lable  à  l’examen  anatomique  (Savy,  Les  fausses 
affections  viscérales  par  péritonite  adhésive  pri¬ 
mitive,  Journal  de  médecine  de  Lyon,  20  Juillet 
1022),  mais  ces  faits  sont  exceptionnels.  Les 
liémorragies  des  tuberculeux  pulmonaires,  dont 
nous  venons  d’exposer  les  observations,  sont 
symptomatiques  d'une  localisation  intestinale  de 
leur  maladie,  d’une  entérite  bacillaire  ulcéreuse. 

Les  observations  que  nous  allons  maintenant 
relater  nous  paraissent  faire  la  preuve  de  cette 
manière  de  voir.  Elles  vont  nous  faire  assister  à 
des  hémorragies  en  tout  point  comparables  aux 
précédentes,  mais  suivies  dans  un  délai  variable 
de  l’installation  d’un  syndrome  d’entérite  tuber¬ 
culeuse  plus  ou  moins  typique. 

Ij’hisloirc  de  deux  malades  va  nous  servir  de 
•  transition  entre  les  faits  d’entérorragie  solitaire 
et  ceux  dont  nous  venons  de  parler. 

OiiseuvAi'iON  X  (pei-.sonncdle).  • —  iM.  A..,,  liî  aus. 
'l'ubei-culose  libreuse  dilTuse  bilatérale  inécioiuiue, 
évoluant  depuis  plusieurs  années  et  se  traduisant  en 
1926  par  des  signes  stéthacoustiques  et  radiosco¬ 
piques,  découverts  à  l’occaBion  des  manifestations 
intestiuales. 

Le  malade  ne  s’était  jamais  plaint  d’aucun  trouble 
digestif,  lorsque  le  26  Août  1926,  travaillant  comme 
valet  de  chambre  dans  une  pension-sauatoiium 
d’ilauteville,  il  est  pris  d’un  malaise  subit  :  des 
besoins  impérieux  amènent  en  plusieurs  selles  l’émis¬ 
sion  de  plus  de  deux  litres  de  sang  presque  pur. 
L'abdomen  est  légèrement  météorisé,  non  doulou¬ 
reux.  Traité  par  la  diète,  le  repos  absolu,  des  appli¬ 
cations  de  glace,  il  peut  se  lever  le  troisième  jour  et 
reprend  son  travail  après  une  semaine  de  repos. 

Le  2.S  Octobre  1926,  sans  qu’aucun  malaise  abdo¬ 
minal  soit  survenu  depuis  le  premier  accident,  une 
nouvelle  hémorragie  se  produit,  plus  importante  que 
la  précédente,  accompagnée  de  phénomènes  de  choc 
intense.  L'anémie  consécutive  se  répare  plus  lente¬ 
ment,  mais  l'état  digestif  se  rétablit  rapidement. 

Ce  malade,  sur  nos  conseils,  fait  alors  un  séjour  è 
rilôtcl- Dieu  de  Lyon.  Les  divers  moyens  d’investi¬ 
gation  et  notamment  la  radioscopie  ne  révèlent  aucune 
anomalie  intestinale.  Le  mahule  n'est  pas  opéré.  11 
l'evient  à  llauteville,  reprend  son  travail  et  son  état 
général  est  si  peu  altéré  que  son  poids  a  augmenté 
de  8  kilogr.  depuis  sa  <lcrnière  hémorragie. 

Obskuvxtio.x  XI  (personnelle).  —  M.  P...,  46  ans. 
Tuberculose  fibreuse  pure  bilatérale  diffuse  typique. 

Lue  hémoptysie  eu  Mai  1919,  sans  fièvre,  sans 
signes  d’auscultatioE  fut  le  premier  signe  d’ailleurs 
méconnu  de  cette  tuberculose  Er.  Mars  1923,  après 
quatre  ans  d’inertie  apparente,  la  maladie  se  mani¬ 
feste  par  une  nouvelle  hémoptysie.  Vingt  jours  plus 
tard,  survient  une  hémorragie  intestinale  grave  très 
abondante  et  très  inquiétante.  ÎNéanmoins  l'état  géné¬ 
ral  se  rétablit  rapidement,  le  poids  augmente,  les 
fonctions  digestives  sont  normales,  tandis  que  de 
nouvelles  hémoptysies  marquent  les  mois  de  Mai 
1924,  Juillet  1924  et  Avril  1925. 

Au  cours  de  l’hiver  1925-1926,  le  malade  se  plaint 
de  quelques  troubles  digestifs,  consistant  surtout  eu 
météorisme  et  llatulenees.  L’examen  des  selles,  qui 


sont  molles,  ne  montre  à  ce  moment  rien  d’anormal. 
Par  contre,  l’examen  radioscopique  du  tube  digestif 
et  une  radiographie  après  lavement  opaque  montrent 
un  spasme  permanent  et  localisé  au  niveau  de  la 
moitié  droite  du  côlon  transverse.  La  palpation  pro¬ 
fonde  réveille  un  point  douloureux  constant  à  ce 
niveau. 

Le  18  Avril  1926,  survient  une  nouvelle  hémorra¬ 
gie  intestinale  de  faible  volume,  sans  conséquence 
immédiate.  A  partir  de  Juillet  1926,  les  selles  sont 
molles,  le  météorisme  et  les  flatulences  persistent 
plusieurs  mois.  Cependant  l’état  général  reste  excel¬ 
lent  et  le  malade  a  pris  1  kilogr.  300  depuis  sa  der¬ 
nière  hémorragie. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  l’hémorragie  a  donc 
récidivé.  De  plus,  l’alternance  possible  d’acci¬ 
dents  hémorragiques  pulmonaires  et  intestuiaux, 
sur  le  même  tuberculeux,  est  mise  en  évidence 
par  l’observation  XL  II  est  suggestif  de  remar¬ 
quer  que  les  premières  hémoptysies  de  ce  malade 
n’ont  été  suivies  d’aucune  manifestation  pulmo¬ 
naire,  de  telle  sorte  que  le  diagnostic  de  tubercu¬ 
lose  n’avait  pas  été  porté.  La  première  hémor¬ 
ragie  intestinale  était,  elle  aussi,  demeurée 
inexpliquée,  parce  que  dépourvue  de  suites.  Le 
parallèle  est  facile  à  établir  :  qu’elles  soient 
pulmonaires  ou  intestinales,  les  hémorragies 
bacillaires  sont  trop  souvent  méconnues  et  on  a 
tendance  à  leur  chercher  des  causes  extraordi¬ 
naires,  au  lieu  de  toujours  penser  à  Tétiologie 
habituelle  qui  doit  s’imposer  en  tout  premier  lieu  : 
la  tuberculose. 

Des  hémorragies  intestinales,  semblables  aux 
précédentes,  peuvent  être  suivies  du  développe¬ 
ment  d’une  tuberculose  intestinale  typique.  Nos 
quatre  dernières  observations  vont  le  démontrer. 

OiiSEiivATiox  XII  (n"  5313  du  sanatorium  Mangini). 
—  iM.  .M..  ,  43  ans.  Tnberculose  fibreuse  discrète  du 
lobe  supérieur  gauche. 

Brusquement,  sans  aucun  signe  abdominal  prémo¬ 
nitoire,  le  malade  ressent,  le  27  Octobre  1922,  une 
douleur  violente  à  droite,  dans  la  région  sous-hépa- 
lique,  cl  émet  un  demi-litre  de  sang  rouge.  Ces 
mêmes  symptômes  se  reproduisent  les  jours  sui¬ 
vants  jusqu’au  1“''  Novembre.  'Tout  rentre  dans 
l’ordre,  mais,  un  mois  après,  les  douleurs  abdomi¬ 
nales  reparaissent,  la  diarrhée  s’installe,  avec  tous 
les  signes  d’une  entérite  spécifique.  Ces  phénomènes 
ne  durent  que  quelques  mois,  l’état  digestif  se  réta¬ 
blit  au  moins  partiellement,  et  le  malade,  aujour¬ 
d’hui,  peut  travailler,  tout  en  conservant  ,des  ma¬ 
laises  intestinaux  t'i  la  vérité  peu  gênants. 

OiisERVATiON  XIII  (du  sanatorium  TEspérance,  à 
llauteville).  —  M"':  V.  D...,  27  ans.  Tuberculose  pul¬ 
monaire  fibreuse  bilatérale  diffuse,  dont  le  début 
clinique  remonte  à  1923. 

Le  10  Juin  1923,  deux  liémorragies  intestinales 
de  250  gr.  chacune  se  produisent  brusquement  à 
deux  heures  d’intervalle,  sans  aucun  signe  abdomi- 

nouvelle  évacuation  très  importante  de  2  litres  de 
liquidé  sanglant.  Les  phénomènes  de  choc  et  d’ané¬ 
mie  se  réparent  rapidement,  mais,  six  mois  après, 
apparaissent  des  crises  douloureuses  abdominales 
très  violentes,  calmées  seulement  par  la  morphine. 
Ultérieurement,  apparaissent  des  symptômes  évi¬ 
dents  d’entérite  tuberculeuse  pour  lesquels  la  malade 
est  encore  en  traitement  à  llauteville. 

ÜBsEKVATio.N  XIV  (u"  6013  du  saiiatorium  Mangini). 
—  M"'  G.  .,28  ans  Tuberculose  fibreuse  bilatérale 
des  lobes  supérieurs,  prédominante  à  droite. 

Sans  autre  trouble  intestinal  prémonitoire  qu  une 
constipation  ancienne  St  persistante,  la  malade  fait 
le  16  Mai  1924,  après  quelques  jours  d’intolérance 
gastrique,  une  hémorragie  intestinale  de  250  gr. 
environ.  La  nuit  suivante,  elle  se  plaint  de  nausées, 
et  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite,  le  ventre 
est  mou,  empilé,  le  pouls  est  filant,  des  selles  san¬ 
glantes  abondantes  apparaissent.  Trois  jours  après, 
tout  rentre  dans  l’ordre,  mais  la  convalescence  est 
pénible,  les  douleurs  persistent  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  et,  peu  à  peu,  apparaissent  les  signes  d’une 
tuberculose  iléo-camale,  qui  fout  diriger  la  malade 
sur  THôtel-Dieu  de  Lyon. 


OssEiivATiON  XV  (n°  3751  du  sanatorium  Mangini). 
—  M""»  S.  M...,  27  ans.  Tuberculose  fibreuse  des 
lobes  supérieurs,  plus  dense  à  droite. 

Cette  jeune  femme  avait  eu  une  hémorragie  intes¬ 
tinale  plusieurs  mois  avant  sou  entrée  au  sanato¬ 
rium.  Elle  y  présente  des  signes  d’entérite  tubercu¬ 
leuse  grave  et  progressive.  Les  selles  ne  contiennent 
jamais  de  sang  pendant  son  séjour  à  llauteville. 

L’hémorragie  intestinale  peut  donc  être  le 
prélude  d’une  entérite  tuberculeuse  confirmée 
plus  ou  moins  grave,  et  la  connaissance  de  ces 
faits  va  nous  permettre  de  comprendre  la  valeur 
séméiologique  et  pronostique  des  entérorragies 
ehez  les  tuberculeux  pulmonaires  chroniques. 


Si  nous  envisageons,  dans  leur  ensemble, 
toutes  nos  observations  cliniques,  une  première 
constatation  s’impose  :  chez  les  bacillaires  pulmo¬ 
naires  chroniques,  une  entérorragie  grave  est  sou¬ 
vent  la  première  manifestation  et  parfois  l'unique 
manifestation  d'une  localisation  intestinale  de  la 
tuberculose.  D’autre  part,  elle  présente  des  carac¬ 
tères  très  particuliers  (abondance,  absence  de 
tout  trouble  digestif  antérieur  ou  immédiatement 
consécutif,  réparation  rapide  de  l’anémie  et  des 
phénomènes  de  choc  qu’elle  occasionne,  absence 
de  fièvre  et  de  phénomènes  généraux)  qui  per¬ 
mettent  de  la  reconnaître,  lorsqu’on  se  trouve  en 
présence  d’un  malade  dont  la  tuberculose  n’est 
pas  connue  (la  tuberculose  pulmonaire  du  malade 
de  l’observation  X  a  été  découverte  à  l’occasion 
de  sa  première  hémorragie). 

Lorsque  l’hémorragie  intestinale  est  suivie  de 
l’installation  d’un  syndrome  d’entérite  tubercu¬ 
leuse,  personne  ne  met  en  doute  l’existence  d’une 
ulcération  bacillaire  causale.  jMais  lorsque  cet 
accident  est  solitaire  ou  même  lorsqu’il  se  répète, 
sa  nature  vraie  est  en  général  méconnue.  Nous 
n’hésitons  plus  maintenant  à  le  considérer  comme 
un  événement  révélateur  dont  l' importance  séméio¬ 
logique  peut  être  comparée  à  celle  de  V hémoptysie 
dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

L’entérorragie  pas  plus  que  l’hémoptysie  n’est 
un  indice  de  la  gravité  du  processus  anatomique 
causal.  Elle  peut  être  la  manifestation  d’une  tu¬ 
berculose  intestinale  limitée  ou  bénigne.  Les  hé¬ 
morragies  que  nous  avons  décrites  correspondent 
parfaitement  aux  hémoptysies  de  début  de  la  ba¬ 
cillose  pulmonaire,  les  hémorragies  graves  de 
l’entérite  ulcéreuse  confirmée  correspondent  au 
contraire  aux  hémoptysies  graves  souvent  fatales 
des  tuberculoses  pulmonaires  ulcéreuses.  Il  faut 
savoir  que  la  tuberculose  intestinale  comme  la 
pulmonaire  peut  débuter  et  aussi  prendre  fin  par 
une  hémorragie. 

Ce  (jui  fausse  ordinairement  l’interprétation  de 
la  valeur  séméiologique  de  l’hémorragie  intesti¬ 
nale  dans  les  cas  que  nous  avons  étudiés,  c’est  la 
méconnaissance  des  formes  bénignes  et  localisées 
de  la  bacillose  digestive.  La  croyance  naguère 
classique  qui  faisait  de  l’entérite  tuberculeuse  une 
complication  forcément  progressive  et  fatale  de 
la  phtisie  pulmonaire  ne  correspond  pas  toujours 
à  la  réalité.  Les  processus  anatomiques  limités  et 
même  bénins,  avec  des  manifestations  cliniques 
de  gravités  diverses,  peuvent  survenir  aussi  bien 
au  niveau  de  l’intestin  qu’au  niveau  des  poumons. 
Les  observations  que  nous  avons  exposées  et 
classées  par  ordre  de  gravité  croissante  nous  font 
penser  que  l'hémorragie  intestinale  tubercu¬ 
leuse  doit  son  caractère  solitaire  et  son  pronostic 
si  souvent  favorable  à  ce  fait  qu’elle  correspond 
à  un  processus  ulcéreux  localisé  de  la  muqueuse 
intestinale.  Les  quelques  signes  cliniques  et  radio¬ 
logiques  de  localisation  que  nous  avons  pu  mettre 
en  évidence  viennent  à  l’appui  de  cette  concep¬ 
tion. 

Dès  lors,  pourquoi  ne  pas  considérer  l’hémor¬ 
ragie  intestinale  comme  un  symptôme  d’une  im- 
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portance  séméiologique  exceptionnelle  permet¬ 
tant  de  saisir,  peut-être  à  son  début,  le  processus 
ulcératif  tuberculeux?  Nous  n’hésitons  pas  à 
adopter  cette  manière  de  voir  et  à  penser  que  ce 
symptôme  précieux  <^oit  dicter  d’emblée  l’institu- 
lion  d’un  traitement  actif  approprié,  qui  sera  chi¬ 
rurgical  dans  beaucoup  de  cas. 

Malgré  la  gravité  apparente  du  tableau  cli¬ 
nique,  le  pronostic  immédiat  de  ces  hémorragies 
intestinales  cataclysmiques  est  presque  toujours 
favorable.  Le  repos  absolu,  la  diète,  les  applica¬ 
tions  de  glace,  la  morphine  permettent  en  quel¬ 
ques  jours  l’arrêt  des  accidents  et  l’on  peut 
presque  toujours  dire  au  malade  que  le  fonction¬ 
nement  de  son  intestin  ne  sera  pas  au  moins  im¬ 
médiatement  troublé  et  qu’il  retrouvera  bientôt 
un  état  digestif  aussi  normal  que  celui  dont  il 
jouissait  auparavant. 

Mais  si  le  pronostic  immédiat  est  favorable, 
nous  ne  croyons  pas  que  l’on  puisse  envisager 


LE  MASQUE  APPENDICULAIRE 

DE  CERTAINES  FORMES 

DE  PALUDISME 

Par  E.  BRESSOT  (de  Constantine). 


Les  formes  que  peut  revêtir  le  paludisme  sont, 
on  le  sait  depuis  longtemps,  aussi  diverses  que 
variées;  mais  à  côté  des  localisations  de  l’héma¬ 
tozoaire  qui  rentrent  dans  le  cadre  de  la  patho¬ 
logie  externe  en  amenant  les  malades  au  chirur¬ 
gien  et  en  nécessitant  parfois  des  interventions 
urgentes,  il  est  des  formes  de  l’endémie  palustre 
se  traduisant  par  des  manifestations  trompeuses 
qu’il  faut  savoir  dépister  si  l’on  veut  éviter  au 
malade  une  laparotomie  pour  le  moins  inutile. 

]4étude  de  ces  fausses  manifestations  chirurgi¬ 
cales  n’est  encore  qu’ébauchée;  aussi  croyons- 
nous  intéressant  de  relater  l’histoire  de  cinq  ma¬ 
lades  que  nous  avons  observés  au  cours  de  ces 
huit  dernières  années  qui  présentèrent  un  syn¬ 
drome  abdominal  aigu  revêtant  le  masque  de  la 
crise  appendiculaire  franche,  alors  qu’il  s’agis¬ 
sait,  en  réalité,  d’une  manifestation  aiguë  de 
paludisme. 

L’histoire  clinique  de  ces  malades  peut,  pour 
quatre  d’entre  eux,' se  résumer  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Début  brusque,  en  pleine  santé,  par  des  dou¬ 
leurs  abdominales  vives;  vomissements  jaune  ver¬ 
dâtre;  fièvre  légère  38‘’-38'’2;  pouls  bien  frappé 
à  SO.-'A  la  palpation,  la  douleur  prédominait  net¬ 
tement  à  droite  et  dans  la  région  appendiculaire. 
Réaction  de  défense  assez  accentuée  de  la  paroi, 
mais  sans  signe  de  Jacob.  Partisan  systématique 
de  l’intervention  immédiate  dans  toute  crise  dia¬ 
gnostiquée  d’appendicite  aiguë,  nous  avons  opéré 
trois  de  ces  malades. 

A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  nous 
avons  été  frappé  par  une  hyperémie  du  réseau 
vasculaire  de  l’intestin.  Sur  la  portion  terminale 
de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin,  tout  le 
réseau  vasculaire  de  la  sous-muqueuse  semblait 
distendu  ;  à  deux  reprises,  nous  avons  môme  noté 
sur  la  muqueuse,  formant  des  plaques  de  0  fr.  50 
à  1  franc,  des  infiltrations  œdématiées  et  ecchy- 
motiques.  L’appendice  enlevé  n’était  ni  augmenté 
de  volume,  ni  turgescent;  pas  de  dépolide  séreuse; 
pas  le  moindre  exsudât;  pas  la  plus  légère  adhé¬ 
rence.  A  la  coupe,  on  ne  voyait  aucun  épaississe¬ 
ment  des  tuniques,  en  particulier  du  côté  de  la 
muqueuse;  la  cavité  était  entièrement  libre;  la 
lumière  non  obstruée;  enfin,  dans  deux  des  cas 
où  "nous  fîmes  ,  faire  un  examen  histologique,  on 
ne  constata  aucune  trace  d’infiltration  inflamma¬ 
toire.  Chez  un  de  nos  opérés,  nous  avons  trouvé 


sans  inquiétude  l’avenir  de  ces  malades  :  l’appari¬ 
tion  de  nouvelles  hémorragies  est  toujours  à 
craindre,  le  développement  d’une  entérite  plus 
étendue  et  progressive  est  sinon  fatal,  du  moins 
à  redouter.  Si  l’hémorragie  intestinale  vraiment 
solitaire  ne  réclame  qu’une  surveillance  .attentive 
du  fonctionnement  digestif,  sa  répétition  ou  l’ins¬ 
tallation  de  petits  troubles  intestinaux  consé¬ 
cutifs  doivent  logiquement  faire  redouter  de  plus 
graves  accidents.  Dans  'tous  les  cas  un  examen 
radiologique  complet  du  tractus  intestinal  s’im¬ 
pose,  de  même  que  des  analyses  coprologiques 
répétées.  Si,  à  des  signes  de  localisation  à  la  pal¬ 
pation  abdominale,  viennent  s’ajouter  des  signes 
radiologiques  constants  à  des  examens  réitérés, 
permettant  une  localisation  approximative,  la 
laparotomie  exploratrice  nous  semble  indiquée 
car  l’importance  de  la  lésion  intestinale  l’autorise 
pleinement.  Il  est  certain  que  ces  malades  cou¬ 
rent  le  risque  d’une  augmentation  plus  ou  moins 


rapide  des  dégâts  anatomiques  et  il  semble 
logique,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  de 
réséquer  ou  d’exclure  des  lésions  localisées  pour 
en  éviter  la  dissémination. 

Cette  détermination  pourra  être  prise  d’autant 
plus  facilement  que  l’état  pulmonaire  des  ma¬ 
lades  est  en  général  très  satisfaisant.  Les  hémor¬ 
ragies  intestinales  du  type  qui  nous  intéresse  se 
produisent  en  effet  le  plus  souvent  chez  des  tuber¬ 
culeux  non  évolutifs,  étiquetés  fibreux  ou  à  ten¬ 
dance  fibreuse,  ou  chez  des  sujets  dont  les  mani¬ 
festations  pulmonaires  sont  arrêtées  parun  pneu¬ 
mothorax  artificiel. 

C’est  donc  la  question  de  la  laparotomie  explo¬ 
ratrice  que  nous  posons  chez  tout  malade,  dont 
l’état  pulmonaire  permet  celte  intervention,  dans 
les  cas  où  l’hémorragie  intestinale  répétée  ou  sui¬ 
vie  de  signes  avant-coureurs  d’entérite  spécifique 
pourrait  faire  craindre  le  développement  ultérieur 
d’une  tuberculose  plus  étendue  du  tractus  digestif. 


de  volumineux  ganglions  mésentériques.  Patel  fît 
une  fois  également  la  même  constatation.  Les 
suites  opératoires  ont,  dans  tous  les  cas,  été 
bénignes. 

Chose  assez  curieuse,  l’intervention  a  fait  ces¬ 
ser  presque  entièrement  la  douleur  abdominale 
et  la  contracture;  mais,  par  contre,  les  vomisse¬ 
ments  ont  persisté  dans  deux  cas  sur  trois  et 
toujours  la  température,  qui  était  à  38^3  avant 
l’opération,  atteignit  39“  le  lendemain.  Celte  élé¬ 
vation  de  température  contrastant  avec  la  sou¬ 
plesse  du  ventre  et  s’accompagnant  deux  fois  de 
frissons  nous  permit  de  rétablir  le  diagnostic  en 
faisant  pratiquer  des  examens  de  sang. 

Le  quatrième  de  nos  malades,  entré,  lui  aussi, 
avec  un  syndrome  typique  d’appendicite  aiguë', 
refusa,  malgré  nos  instances,  l’intervention  pro¬ 
posée.  Mis  à  la  diète  et  à  la  glace,  il  présenta 
quarante-huit  heures  après  son  entrée  un  violent 
accès  fébrile  à  la  suite  duquel  disparurent  la  con¬ 
tracture,  les  vomissements  et  la  constipation. 
D’abord  nous  n’avons  pas  rapporté  cette  cessa¬ 
tion  brusque  des  phénomènes  abdominaux  à  sa 
véritable  cause.  Ce  n’est  que  quand  nous  les 
vîmes  reprendre  trois  jours  après,  d’ailleurs 
moins  intenses,  pour  cesser  à  nouveau  en  vingt- 
quatre  heures  avec  un  nouvel  accès  fébrile,  que 
nous  posâmes  le  vrai  diagnostic  que  vint  vérifier 
le  laboratoire. 

Quant  au  cinquième  malade,  son  histoire  fut 
particulièrement  troublante  et  nous  croyons  inté¬ 
ressant  de  la  détailler. 

Il  présentait  un  tableau  clinique  qui  en  impo¬ 
sait  pour  une  appendicite  rélro-cæcale  haute  avec 
douleur  localisée  au-dessus  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure,  s’irradiant  en  avant  et  en  bas. 
Défense  accusée  de  la  paroi.  Vomissements.  Tem¬ 
pérature  38“3.  Pouls  85.  Dans  les  jours  qui  suivi¬ 
rent  l’entrée,  apparaît  une  hématurie  totale  sans 
pollakiurie  ni  dysurie,  mais  avec  pyurie.  Un 
cathétérisme  des  uretères  et  une  inoculation  au 
cobaye  des  urines  ainsi  prélevées  devaient  faire 
éliminer  toute  idée  de  tuberculose  rénale.  Was¬ 
sermann  et  Besredka  négatifs;  d’ailleurs,  cette 
hématurie  ne  dura  que  trois  jours  et  la  pyurie 
cessa  au  bout  de  six  à  huit  jours.  Les  phénomènes 
abdominaux  restaient  identiques  malgré  la  glace 
et  la  diète  lactée  quand  le  malade,  sans  autori¬ 
sation,  mange  un  soir  du  chocolat  et  des  brioches. 
Dès  le  lendemain,  la  température  qui  s’était  main¬ 
tenue  jusqu’alors  en  plateau  à  38"2  fait  pendant 
quatre  jours  des  oscillations  entre  37“2  le  matin 
et  39‘'4  le  soir,  sans  qu’aucUne  aggravation  du 
syndrome  abdominal  soit  constatée.  Une  hémo¬ 
culture  est  négative;  l’examen  du  sang  ne  montre 
pas  une  polynucléose  exagérée  mais  décèle,  par 
contre,  la  présence,  en  assez  grande  quantité,  des 
schizontes  de  plasmodium  vivax.  Dés  injections 
de  quinine  amènent  en  deux  jours  une  résolution 


complète  des  phénomènes  abdominaux  et  de  la 
température.  Ce  malade  part  en  convalescence  de 
deux  mois  complètement  guéri.  Au  préalable,  un 
examen  radioscopique  avait  montré  une  ombre 
cæcale  normale,  bien  mobile,  avec  un  appendice 
qui  se  dessinait  parfaitement.  Malgré  nos  conseils, 
il  ne  reprit  pas  de  quinine  chez  lui.  Un  peu  avant 
l’expiration  de  son  congé,  nouvelle  crise  abdo¬ 
minale.  Il  est  vu  par  un  maître  de  l’Ecole  pari¬ 
sienne  qui  diagnostique  appendicite  aiguë  et 
conseille  une  intervention  qui  est  acceptée.  L’ap¬ 
pendice  enlevé  fut  reconnu  sain  à  un  examen 
microscopique. 

Dans  ce  syndrome  pseudo-appendiculaire,  cer¬ 
tains  caractères  nous  paraissent  intéressants  à 
noter,  car  ils  peuvent  éclairer  le  diagnostic. 

Le  point  abdominal  douloureux  était  plus  su¬ 
perficiel  que  dans  l’appendicite,  la  contracture 
réflexe  moins  marquée;  il  y  avait  bien  une  dé¬ 
fense  nette  au  début  de  l’examen,  mais,  si  l’on 
insistait  avec  douceur,  on  arrivait  à  vaincre  cette 
contraction  et  l’on  pouvait  déprimer  la  fosse 
iliaque.  C’est  le  contraire  dans  l’appendicite  où 
la  contracture  et  la  douleur  s’exagèrent  dès  que 
les  doigts  qui  palpent  cherchent  à  pénétrer  dans 
la  profondeur.  Le  signe  de  Jacob,  si  précoce  dans 
l’appendicite  aiguë,  manquait  dans  tous  nos  cas. 
Le  faciès  était  plus  «  fatigué  »  que  «  grippé  »  ; 
le  pouls  restait  bon,  bien  frappé,  aux  alentours 
de  85;  la  température  en  plateau  entre  38“  et38“4, 
sans  frissons  ni  sueurs.  La  douleur  vive  et  lanci¬ 
nante  à  certains  moments  présentait  des  rémis¬ 
sions  et  des  périodes  d’accalmie  que  nous  avons 
nettement  constatées  chez  les  deux  malades  non 
opérés  dès  le-  début  de  la  crise.  Enfin  les  selles 
étaient  normales  chez  tous  et  ne  contenaient  dans 
trois  cas  où  nous  les  fîmes  analyser  aucun  para¬ 
site  intestinal. 

Des  examens  de  sang,  pratiqués  chez  ces  ma¬ 
lades,  ont  montré  quatre  fois  du  Plasmodium 
vivax  et  une  fois  du  Plasmodium  prsecox  ;  dans  deux 
cas,  des  gamètes  et  dans  trois,  des  schizontes.  La 
quinine  a  amené  très  rapidement  chez  les  deux 
malades  non  opérés  une  cessation  du  météorisme 
et  des  phénomènes  abdominaux. 

Ces  syndromes  abdominaux  n’appartiennent 
pas  au  paludisme  larvé;  ce  sont,  nous  ^emble-t-il, 
des  accidents  qui  remplacent  l’accès  classique  du 
paludisme,  l’atténuant  ou  le  masquant.  Ce  ne  sont 
pas  des  névralgies  simples  du  grand  sympathique 
abdominal  comme  on  en  observe  dans  les  formes 
larvées  et  dans  certaines  formes  pernicieuses  *. 

On  nous  objectera  peut-être  qu'il  s’agissait  de 
paludisme  latent,  réveillé  par  notre  intervention, 
qui  a  transformé  en  accès  intermittents  une  rémit¬ 
tente  continue. 


1.  Grall  et  Clarac.  —  Traité  de  Pathologie  exotique, 
1911. 
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On  sait,  en  effet,  qu’un  traumatisme,  quel  qu’il 
soit,  a  une  action  provocatrice  très  nette  sur  les 
accès  palustres  et  que  l’acte  opératoire,  surtout 
s’il  s’accompagne  d’anesthésie  générale,  provo¬ 
que  souvent  chez  les  paludéens  un  accès  brutal. 
A  cela,  nous  répondrons  que  nous  avons  vu  les 
mêmes  phénomènes  se  produire  chez  cinq  ma¬ 
lades,  alors  que  trois  seulement  venaient  d’être 
opérés.  D’autre  part,  ce  n’est  pas  non  plus  une 
épine  appendiculaire  agissant  comme  irauma,  car 
l’infection  joue  le  même  rôle  que  le  traumatisme 
dans  la  production  des  accès,  qui  a  pu  déclen¬ 
cher  l’apparition  d’un  paludisme  jusque-là  latent, 
puisque,  dans  4  cas  opérés  sur  5  observés,  l’ap¬ 
pendice  enlevé  était  sain. 

Nous  savons  fort  bien  que  cette  fièvre  en  pla¬ 
teau  à  38°,  38“2,  sans  accès  franc  ni  frissons,  est 
fréquente  dans  les  pays  impaludés;  c’est  la  fièvre 
«  lente  »,  la  fièvre  «  froide  »  de  nos  colons.  Mais 
les  cas  que  nous  avons  observés  nous  paraissent 
devoir  être  disjoints  de  ce  cadre,  car  le  début  de 
l’affection  a  été  brutal,  atteignant  sans  doute  un 
militaire  originaire  d’Alger  qu’il  n’avait  quitté 
que  pour  habiter  Gonstantine,  mais  quatre  fois 
des  soldats  originaires  du  nord  de  la  France  qui 
venaient  d’arriver  ici  depuis  fort  peu  de  temps 
(de  vingt  jours  à  trois  mois). 

Il  nous  a  donc  semblé  que  ces  malades  entraient 


ainsi,  par  ces  syndromes  abdominaux,  directe¬ 
ment  dans  la  phase  aiguë  de  leur  paludisme.  En 
effet,  en  dehors  du  début  brutal  de  leur  affection, 
nous  n’avons  décelé  chez  eux  à  l’interrogatoire 
le  plus  complet  aucun  fait  qui  puisse  faire  soup¬ 
çonner  le  paludisme  dans  leurs  antécédents; 
jamais  nous  n’avons  trouvé  le  moindre  symp¬ 
tôme  qui  nous  permît  de  voir  en  eux  un  palu¬ 
déen  antérieur. 

Ces  formes  de  paludisme  simulant  une  crise 
d’appendicite  aiguë  sont  assez  rares,  si  nous  en 
jugeons  par  le  nombre  relativement  restreint  des 
cas  signalés.  Nos  recherches  bibliographiques, 
fort  incomplètes  peut-être,  ne  nous  ont  permis 
de  retrouver  que  les  observations  de  Gillot’, 
Guillon  ”  et  Raynal  “,  le  travail  d’Alamartine  et 
de  Vandenbosche  *.  Patel  et  Bard  “  ont  observé 
un  accès  palustre  à  forme  abdominale  simulant 
une  perforation  gastrique  et,  à  propos  de  ce  cas. 
Cotte  '  a  signalé,  d’ailleurs  très  brièvement,  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  que  les  chirurgiens 
de  l’armée  d’Orient  ont,  durant  la  guerre,  observé 
assez  fréquemment  le  syndrome  que  nous  décri¬ 
vons  et  qu’ils  étaient  rais,  dès  leur  arrivée  à  Salo- 
nique,  en  garde  contre  ces  faussés  appendicites. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  forme  de  paludisme  est 
peu  décrite;  pourtant,  elle  n’intéresse  pas  seule¬ 
ment  les  chirurgiens  d’Algérie  où  le  paludisme 


EOUVEMENT  MÉDICAL 


L’INSULI'NE 

ET  LES  AI’l'ECTIONS  DU  FOIE 


Au  cours  du  traitement  du  diabète  par  l’insuline, 
il  se  peut,  comme  on  le  sait,  que  l’on  constate  la 
production  des  œdèmes.  L’accident  survenu  se  tra¬ 
duit,  généralement,  par  un  œdème  mou  ayant  son 
siège  au  niveau  des  membres  inférieurs  ou  des  par¬ 
ties  déclives.  Il  suffit  alors  de  cesser  l’administra¬ 
tion  de  l’insuline  ou  bien  d’instituer  un  régime  hy 
pochlorurê,  sans  interrompre  le  traitement,  pour 
amener  la  disparition  de  signes  alarmants.  Excep¬ 
tionnellement,  chez  les  personnes  particulière¬ 
ment  prédisposées  à  la  formation  des  œdèmes, 
comme  c’est,  par  exemple,  le  cas  pour  les  néphré¬ 
tiques,  la  gravité  des  symptômes  observés  s'accen¬ 
tue  d’une  façon  désagréable. 

L’apparition  des  œdèmes,  sur  laquelle  Blum 
attira,  un  des  premiers,  l’attention,  fait  penser  à 
l’action  de  l’insuline  sur  la  concentration,  en  eau, 
des  tissus.  Comme  le  dit  E.  Aubertin,  pour  expli¬ 
quer  ce  lait,  des  hypothèses  ont  été  imaginées. 
Sans  entrer  en  détails,  qu’il  soit  uniquement 
permis  d’indiquer  que,  d’après  Macleod,  Banting 
et  Best,  les  organes  du  diabétique,  chargés  de 
graisses  et  de  glycogène,  s’appauvrissent  en 
graisse  et  s’enrichissent  en  glycogène  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’insuline.  En  relation  avec  ce  fait, 
Blura,  qui  cite  les  travaux  de  Zunz,  explique  la 
cause  de  la  rétention  de  l’eau  dans  les  tissus. 

Les  troubles  du  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone  et  ceux  du  métabolisme  d’eau,  occasion¬ 
nés,  le  cas  échéant,  par  l’insuline,  rappellent, 
dans  une  certaine  mesure,  les  signes  morbides 
enregistrés  au  cours  de  diverses  affections  du 
foie.  C’est  Klein  qui,  par  des  recherches  précises, 
indiqua  combien,  chez  les  malades  en  question, 
l’hypoglycémie  et  la  diminution  de  la  concentra¬ 
tion  du  sang  étaient  prononcées.  Or,  les  deux 
états  mentionnés  peuvent  être  dus  à  l’insuline. 
Malgré  cette  coïncidence,  le  professeur  Jaksch- 
Wartenhorst,  de  Prague,  et  ses  collaborateurs 
eurent  l’idée  de  faire  intervenir  l’insuline  dans  le 
but  d’influencer,  d’une  manière  favorable,  toute 
une  série  de  maladies  du  foie. 


La  contradiction  qui  saute  aux  yeux  ne  choque 
plus  lorsqu’on  analyse  les  tableaux  des  examens 
successifs  du  sang.  A  cette  occasion,  on  s’aper¬ 
çoit  aisément,  suivant  Klein,  qu’aprèsune  période 
d’hypoglycémie  marquée,  l’insuline  entraîne,  à 
un  moment  donné,  un  état  diamétralement  opposé. 
La  désagrégation  du  glycogène  et  la  formation 
du  glucose,  ainsi  que  l’exagération  de  l’hydré- 
mie,  se  trouvent  subitement  et  violemment  empê¬ 
chées.  Il  s’ensuit,  pour  le  malade,  un  grand  avan¬ 
tage,  susceptible  d’améliorer,  sinon  guérir,  une 
lésion  du  foie  ou  de  faire  disparaître  un  symp¬ 
tôme  dominant,  tel  l’ictère. 


Puisque  l’hypoglycémie  commence  par  domi¬ 
ner  l’image  clinique  au  cours  du  traitement  d’une 
maladie  du  foie,  il  est  de  première  importance  de 
connaître  ses  manifestations,  afin  d’intervenir,  au 
besoin,  en  temps  utile,.  Faisons  tout  d’abord  re¬ 
marquer,  avec  E.  Aubertin,  que  chaque  individu 
réagit  à  sa  manière;  mais,  dans  l’ensemble,  un 
certain  nombre  de  signes  communs  se  retrouvent 
chez  beaucoup  de  malades  présentant  un  syn¬ 
drome  hypoglycémique. 

Les  accidents  hypoglycémiques  surviennent, 
rappelons-le,  ordinairement,  deux  à  quatre  heures 
après  l’injection  de  l’insuline.  Le  temps  indiqué 
n’est  pas  à  considérer  comme  une  règle  absolue. 
De  même  que,  parfois,  une  heure  à  peine  suffit  pour 
déclencher  les  signes  morbides,  dans  d’autres  cas, 
il  faut  attendre  jusqu’à  douze  heures. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  fréquence  des 
symptômes  à  redouter,  on  étudiera  les  observa¬ 
tions  de  Poulton  qui,  en  se  basant  sur  31  cas 
d’hypoglycémie  chez  l’homme,  établit  une  espèce 
d’échelle.  Nous  voyons,  au  sommet,  des  tremble¬ 
ments  généralisés  de  peu  d’amplitude,  mais  dis¬ 
tincts  (21  cas);  viennent  ensuite  des  sueurs  pro- 
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est  endémique,  mais  ceux  de  France  où  la  guerre 
a  amené  de  nombreux  militaires  porteurs  d’hé¬ 
matozoaires  et  d’impaludés  chroniques. 

On  s’étonnera  peut-être  que  nous  ayons  pu  en 
huit  ans  observer  5  cas  d’une  affection  assez  rare. 
Gela  tient,  nous  semble-t-il,  à  deux  choses  : 
d’abord  au  milieu  dans  lequel  nous  nous  trou¬ 
vons  qui  fait  qu’un  malade  est  très  rapidement 
évacué  sur  notre  service  dès  qu’il  présente  le 
moindre  symptôme  abdominal  suspect,  ensuite  à 
notre  pratique  de  l’intervention  immédiate  et 
systématique  de  toute  crise  diagnostiquée  d’ap¬ 
pendicite  aiguë. 

Les  faits  que  nous  avons  signalés  n’ont  d’ail¬ 
leurs  modifié  en  rien  notre  ligne  de  conduite; 
nous  demeurons  partisan  de  l’intervention  immé¬ 
diate  et  systématique;  mais  nous  avons  cru  utile 
de  signaler  ces  syndromes  abdominaux,  si  rares 
soient-ils,  pour  qu’ils  soient  mieux  connus.  On 
évitera  ainsi  de  prendre'une  crise  de  paludisme 
pour  une  appendicite  ou  une  perforation  gastri¬ 
que.  Le  diagnostic  en  est  parfois  malaisé;  le  pra¬ 
ticien  devra  donc  y  songer,  tout  en  se  gardant 
bien  de  tomber  dans  l’excès  contraire. 

Autrement  plus  grave,  en  effet,  et  plus  cou¬ 
pable,  serait  l’erreur  inverse  qui,  sous  prétexte  de 
paludisme,  laisserait  passer  l’heure  de  l’inter¬ 
vention. 


fuses,  une  faim  assez  intense  avec  sensation  de 
vide  au  niveau  de  l’estomac  ou  avec  des  nausées, 
des  vertiges,  des  troubles  psychiques  variés,  etc. 
Parmi  les  observations  isolées,  qui  ne  se  sont 
guère  répétées,  Poulton  fait  connaître  des  pico¬ 
tements,  des  fourmillements,  la  diarrhée,  une 
sensation  de  froid  alternant  avec  une  sensation 
de  chaud,  etc. 

Les  manifestations,  si  dramatiques  soient-elles, 
ne  doivent  inspirer  aucune  inquiétude.  Lorsque 
les  accidents  apparaissent,  le  traitement  s’inspire 
du  simple  principe  qui  consiste  à  faire  prendre  au 
malade  du  glucose  sous  une  forme  quelconque.  Si 
le  malade  est  en  mesure  d’avaler,  on  lui  donne, 
pour  obtenir  le  succès  voulu,  par  la  voie  buccale, 
une  demi-douzaine  de  morceaux  de  sucre.  Si, 
pour  une  raison  ou  une  autre,  on  veut  prescrire 
du  glucose,  on  se  contente  de  10  à  15  gr.,  sous 
forme  de  comprimés  ou  en  solution  dans  un  peu 
d’eau  ou  de  café  chaud.  Le  jus  d’orange,  riche  en 
glucose  et  lévulose,  peut,  disons-le  en  passant, 
remplacer,  suivant  la  proposition  des  auteurs 
américains,  le  sucre  ou  le  glucose. 

En  cas  de  vomissements  ou  d’autres  troubles 
digestifs,  de  même  qu’en  face  d’un  malade  dans 
le  coma,  les  injections  sous-cutanées  ou  intra¬ 
veineuses  de  glucose  (200  eme  d’une  solution  à 
5  ou  10  p.  100)  donnent,  la  plupart  du  temps,  le 
résultat  attendu.  'Foutefois,  il  faut  avoir,  à  titre 
de  précaution,  comme  le  dit  Klein,  sous  la  main, 
de  l’adrénaline.  Un  eme  d’une  solution  àl  p.  1.000 
injecté  sous  la  peau  sera  d’un  précieux  et  rapide 
concours.  Indiquons,  cependant,  d’après  E.  Auber¬ 
tin,  que  l’adrénaline  n’agit  pas  si  l’on  se  trouve 
en  présence  d’un  malade  dont  les  réserves  glyco¬ 
géniques  du  foie  sont  épuisées. 

Pour  terminer  avec  les  mesures  à  prendre 
contre  l’hypoglycémie,  il  nous  paraît  nécessaire 
d’insister,  avec  Klein  et  Holzer,  que,  chez  les 
malades  atteints  d’une  affection  du  foie  et  traités 
par  l’insuline,  malgré  des  états  excessifs  d’hypo¬ 
glycémie  rencontrés,  on  n’enregistre  jamais  une 
suite  fatale. 

Armé  contre  toute  éventualité  fâcheuse,  on 
appliquera  l’insulinothérapie,  suivant  le  conseil 
de  Jaksch-Wartenhorst,  avec  un  résultat  appré¬ 
ciable,  en  cas  d’ictère  catarrhal.  La  notion  de 
cette  maladie  serait,  de  l’avis  de  l’auteur,  encore 
bien  vague.  M.  Jaksch-Wartenhorst  prétend 
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qu’un  grand  nombre  de  ces  ictères,  désignés  sous 
l’étiquette  d’ictère  catarrhal,  surtout  ceux  qui 
donnent  lieu  à  un  état  pyrétique,  sont,  en  réalité, 
des  formes  abortives  de  la  maladie  de  Weil.  11  se 
peut  aussi  que  l’on  doive  quelquefois  accuser  un 
aliment  avarié  ou  bien  un  facteur  microbien  ayant 
pour  point  de  départ  le  tube  digestif.  D’une  façon 
ou  d’une  autre,  il  est  à  retenir  que  le  groupe  de 
il  cas  d’iclère  dît,  à  tort  ou  à  raison,  «  catarrhal  » 
soumis  au  traitement  exclusif  d’insuline  avait 
permis  d’enregistrer  un  succès  complet.  40  à 
100  unités  d’insuline  par  jour,  sans  aucun  autre 
traitement  supplémentaire,  ont  eu,  au  bout  d’une 
période  allant  de  cinq  à  quatorze  jours,  pour 
conséquence,  la  guérison. 

La  cirrhose  du  foie  est  la  deuxième  affection 
contre  laquelle  s’estattaqué  Jaksch-Wartenhorst. 
Il  choisit,  à  cet  effet,  5  malades  qui  avaient  reçu, 
■pendant  une  durée  de  10  à  32  jours,  40  à  100  unités 
d’insuline.  Presque  toujours,  comme  le  dit  l’au¬ 
teur,  sans  préciser  plus,  on  remarquait  une  dimi¬ 
nution  de  l’ictère.  Dans  certains  cas,  la  pénible 
sensation  de  prurit  diminuait,  et  l’appétit  se  mon¬ 
trait,  en  même  temps,  meilleur.  L’augmentation 
de  poids  a  été  constatée  à  plusieurs  reprises. 

Comme  le  fait  remarquer  Jaksch-Wartenhorst, 
il  n’est  évidemment  pas  question  d’une  guérison 
de  la  cirrhose  du  foie  sous  l’influence  de  l’insu¬ 
line.  Il  faut,  néanmoins,  se  déclarer  heureux  de 
l’effet  obtenu,  si  l’on  ne  perd  pas  de  vue  l’amélio¬ 
ration  notable  de  certains  signes  qui  résistent 
d’habitude  à  tout  traitement. 

La  notion  de  la  guérison  impossible,  à  laquelle 
on  se  résigne  en  face  d'une  cirrhose,  s’impose 
encore  plus  lorsqu’on  a  affaire  à  une  tumeur  ma¬ 
ligne  du  foie.  Un  essai  d’atténuer  les  symptômes, 
chez  5  malades,  a  paru  encourageant,  quoique 
d’un  effet  passager.  On  était  frappé,  au  plus  haut 
degré, devoirnettenientune  diminution  de  l’ictère 
chez  tous  les  malades.  Quelques-uns  étaient,  en 
plus,  heureux  de  se  débarrasser  du  prurit  insup¬ 
portable.  Enfin,  dans  leur  majorité,  les  porteurs 
du  cancer  du  foie  trahissaient  une  amélioration 
de  leur  état  général. 

Jaksch-Warlenhorst,  sans  se  faire  d’illusion  sur 
le  sort  inévitable  destiné  aux  cancéreux  soignés 
par  lui,  tienl  tout  de  môme  à  l'endre  .spécialement 
compte  d’un  malade  de  sa  série  qui  augmenta  de 
7  kilogr.  Malgré  la  tumeur,  dont  la  disparition 
n’était  nullement  escomptée  au  cours  de  l’inter¬ 
vention  thérapeutique,  on  avait  le  droit  d’ex¬ 
primer  sa  satisfaction  en  raison  de  l’araélioration 
passagère. 

L’atténuation  de  l'ictère  et  d’autres  symptômes 
visés  par  Jaksch-^'\'artenhorst  qui  voyait  dans 


1  insuline,  non  un  remède  spécifique,  mais  un  pal¬ 
liatif,  semble  un  fait  établi.  La  même  opinion  est 
autorisée  en  face  de  la  tentative  d’employer  l’insu¬ 
line  en  tant  qu’adjuvant.  Il  s’agit  de  deux  mala¬ 
des  avec  lésions  syphilitiques  du  foie  et  un  grave 
ictère.  Chez  le  premier  malade,  60  à  80  unités 
d'insuline,  pendant  deux  mois,  eurent,  pour  effet, 
la  disparition  de  l’ictère  qui  auparavant  résista 
au  traitement  habituel  (ipdure,  cure  de  frictions). 
Le  deuxième  malade,  traité  par  le  salvarsan,  garda 
son  ictère  qui,  seulement  après  dix  jours  d’insuli¬ 
nothérapie  (à  100  unités  par  jour),  finit  par  dis¬ 
paraître.  Le  prurit  cessa  également  et,  en  plus,  une 
augmentation  de  poids  couronna  l’intervention. 

A  côté  de  l’action  sur  l’ictère  catarrhal,  la 
cirrhose,  etc.,  il  sera  instructif  d’apprendre  celle 
sur  une  hépatite  post-anesthésique  grave.  Nous 
pensons  à  l’observation  de  M.  Lafourcade,  com- 
muni(iuée  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris.  11 
s’agit  d’une  femme  de  27  ans,  endormie  au 
mélange  alcool-chloroforrae-éther,  avec  l’appareil 
de  Fredet,  pour  une  gastro-entérostomose  ayant 
duré  quinze  minutes.  La  dose  d’anesthésique 
avait  atteint  à  peu  près  20  gr.  pour  produire  un 
sommeil  assez  agité. 

Dès  le  soir  de  l’ojiération,  la  malade  présenta 
de  l’agitation,  des  vomissements  bilieux,  un  pouls 
rapide  et  une  température  à  Le  lendemain, 

l’état  s’est  aggravé  sensiblement.  Un  ictère 
intense  se  développa.  Le  troisième  jour,  la  malade 
entra  dans  le  coma. 

Jugeant  l'état  désespéré.  M.  Lafourcade  essaya 
une  injection  intraveineuse  d’insuline,  accompa¬ 
gnée  de  sérum  glueosé  et  d’installation  d’un  goutte 
à  goutte  permanent.  L’injection  de  l’insuline  a  été 
renouvelée  lesjours  suivants.  L’amélioration,  sen¬ 
sible  au  bout  de  vingt-sept  heures,  se  poursuivit 
régulièrement.  La  malade  sortit  de  l’étal  de  stu¬ 
peur.  L’ictère  avait  mis  un  mois  pour  dispa¬ 
raître.  Revue  sept  mois  plus  tard,  la  malade  pré¬ 
senta  un  foie  toujours  en  parfait  état. 

*% 

Chez  les  malades  traités,  on  noie,  en  général, 
une  influence  heureuse  de  l’insuline  sur  l’ictère  et 
le  prurit.  Gela  suffit  déjà  pour  justifier  des  essais 
thérapeutiques  afin  de  préciser  le  domaine  de 
l’insuline  parmi  les  affections  du  foie.  A  côté  des 
travaux  cliniques,  on  ne  négligera  certainement 
pas  les  recherches  du  laboratoire  pour  arriver  à 
saisir  le  mécanisme  profond  de  l’action  observée. 
Klein  et  Holzer  se  sont  déjà  engagés  dans  cette 
voie.  Ils  procédèrent,  chez  les  malades  atteints 
de  cirrhose  du  foie,  comme  cliez  des  cancéreux,  à 


l’examen  de  bilirubinémie.  Les  chiffres  recueillis, 
tout  en  n’ayant  pas  une  valeur  absolue  parce  que 
trop  peu  nombreux,  présentent  un  certain  intérêt.  • 
Klein  trouva,  chez  un  cancéreux,  avant  le  traite¬ 
ment  par  l’insuline,  4  milligr.  pour  100;  quatre 
heures  après  la  première  injection,  le  chiffre  enre¬ 
gistré  n’était  que  de  2  milligr.  5  pour  descendre, 
un  mois  plus  tard,  jusque  0  milligr.  5.  Chez  un 
deuxième  cancéreux,  l’insuline  n’influença  guère 
la  bilirubinémie. 

Dans  la  cirrhose  du  foie  (également  deux  obser¬ 
vations),  Klein  remarqua  une  baisse  de  la  biliru¬ 
bine  du  sang,  de  7  milligr.  48  à  1  milligr.  5.  Les 
réserves  alcalines,  par  contre,  ont  été  en  voie 
d’augmentation  aussi  bien  chez  les  cancéreux 
que  chez  les  cirrhotiques. 

Aux  investigations  de  Klein  et  Holzer,  on  pour¬ 
rait  en  ajouter  d’autres  qui  ont  pour  objet  de  faire 
comprendre  le  succès  dû  à  l'insulinothérapie  chez 
les  personnes  atteintes  d’une  maladie  du  foie. 
Leur  nombre  n'est  pas  encore  suffisant  et  leurs 
conclusions  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  encore  déci¬ 
sives,  mais,  ajoutées  aux  étude*  cliniques,  elles 
forment  une  documentation  susceptible  d’inciter 
à  un  contrôle  objectif  sur  une  vaste  échelle. 

G.  ICHOK, 
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XL*  CONGRÈS  NATIONAL  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTALMOLOGIE 

(Paris,  9-12  Mai  1927). 


LE  ROLE  DU  SYMPATHIQUE  EX  PA'THOLOGIE  OCULAIEE 

M.  BailUart,  rapporteur. 


La  dualité  du  système  sympathique,  sympathique 
et  parasympathique,  est  souvent  invoquée  en  physic 
logie  et  en  pathologie  oculaires.  Il  s’agit  sans  aucun 
doute  d'une  distinction  un  peu  schématique,  mais 
elle  est  commode,  marquant  bien  le  sens  apposé  3e 
certaines  réactions  sympathiques.  Les  différents  tests 
oculaires,  réflexe  ocu'lo-cardiaque,  injections  sous- 
cohjoHctivàles,  les  collyres  surtout  nous  permettent 
jusqu'à  Un  certain  point  de  classer  les  sujets  dans 
l’une  ou  l'autre  Catégorie. 

Ayant  leur  point  de  départ  soit  dans  la  sensibilité 
générale,  soit  dans  la  sensibilité  spéciale,  celle  du 
nerf  optique  par  exemple,  soit  dans  la  sensibilité 
sympathique  elle-même,  les  réflexes  naissent,  tantôt 
réflexes  longs  allant  jusqu’aux  centres  (réflexe  irido- 
constrlcteur),  tantôt  réflexes  ccmrtsnynnt  leur  point 
de  réflexion  'dans  le  ganglion  Ophtalmique,  ou  dans 
un  ganglion  sympathique  voisin.  Souvent  aussi,  c’est 


dans  l’intérieur  même  de  l'oeil,  dans  les  cellules 
choroidiennes  du  ganglion  de  Muller,  que  naisseul 
les  incitations  sympathiques.  D’autres  bois,  c’est  de 
la  corficàlilé  que  partentles  ordres  sympathiques  à 
destination  de  l’œil.  Action  sur  la  pupille,  action 
vaso-motrice,  action  trophique  dans  la  cellule  même,* 
sOnt  ainsi  constamment  influencées  par  l’interven¬ 
tion  sympathique, 

11  est  facile  de  se  représenter  que  de  si  multiples 
actions  lorsqu’elles  sont  troublées  peuvent  avoir  un 
retenlissement  sur  l’œil.  A  côté  des  spasmes  vascu¬ 
laires,  il  faut  citer  le  glaucome  parmi  les  affections 
dans  lesquelles  intervient  le  sympathique;  l'action 
des  collyres  semble  montrer,  dans  cette  dernière 
maladie,  qu’il  's'agit  d’une  action  sympathique  exa- 

Aussi  bien  du  côté  de  l’œil  que  de  la  peau,  c’est  le 
système  sympathique  qui  règle  la  trophicité  et  qui 


intervient  'par  oonséquent  dans  lies  troubles  trophi¬ 
ques  dont  la  kératite  uenro-paralytique  est  le  'type. 

Les  glandes  à  sécnétionlnterne  agissent  sûrement 
sur  l’œil.  L’exophlalmie  lice  à  Thyperthyro'idie  pa¬ 
raît  certaine;  des  troubles  vusoulaires  spasmodiques 
dans  l’insuffisance  ovarienne  et  thyro'idienne  ne  pa¬ 
raissent  pas  douteux  non  plus.  Les  modifications 
des  sécrétions  thyro'idienne  et  para  thyroïdienne 
semblent  jouer  aussi  un  rôle,  quelquefois  expéri¬ 
mentalement  réalisé,  -dans  la  formation  des  cata¬ 
ractes. 

Quant  aux  manifestations  oculaires  du  choc,  queL 
quea-unes  sont  établies,  celles  du  choc  expérimen¬ 
tal  et  les  manifestations  conjonctivales  de  quelques 
maladies  par  sensibilisation;  pour  d'autres)  la  ques¬ 
tion  reste  -en  suspens,  nola-mtnent  pour  le  •oataTrhe 
printanier  et  pour  certaines  crises  de  glaucome;  «si-, 
dans  l’un  et  l’antre  cas,  la  démonstration  n’est  pas 
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faite,  les  analôgies  sont  telles  avec  certaines  mala¬ 
dies  par  choc  qu’il  n’est  pas  possible,  jusqu’à  preuve 
du  contraire,  de  les  en  séparer  absolument. 

Discussion. 

—  M.  Terrien  insiste  sur  le  rôle  positif  du  sym¬ 
pathique  cervical  dans  l’accommodation.  Dans  ses 
expériences  avec  M.  J.  Camus  l’excitation  du  bout 
périphérique  du  sympathique  cervical  sectionné  leur 
a  toujours  montré  une  augmentation  très  nette  de  la 
réfraction  révélée  par  la  skiascopie. 

—  M.  Terson.  Il  est  possible  que  le  sympathique 
joue  un  rôle  dans  les  affections  les  plus  disparates, 
mais  dans  le  glaucome  il  semble  assez  net.  Le  vrai 
glaucome  en  effet  est  parfois  très  congestif,  mais 
non  inflammatoire  :  il  survient  à  la  suite  d’une  émo¬ 
tion,  d’un  choc  nerveux,  d’une  intoxication  chez  les 
tarés  et  les  hypersensibles  dans  certaines  races. 
L’hérédité  est  fréquente.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
qu’il  faut  aussi  un  élément  local  passif  (sclérose 
veineuse,  réduction  de  l’excitation)  et  actif  (lésion  ou 
déséquilibre  vaso-moteur  local)  pour  aboutir  au 
glaucome. 

—  MM.  Bremer  et  Coppez  estiment  que  l’inter¬ 
vention  du  système  nerveux  dans  les  angiospasmes 
cérébraux  et  rétiniens  n’est  pas  prouvée  et  de  plus 
est  inconciliable  avec  les  données  physiologiques. 
Les  artères  cérébrales  sont  dépourvues  d’innerva¬ 
tion  vasomotrice.  Le  fait  a  été  établi  par  des  mé¬ 
thodes  très  différentes  et  toutes  concordantes.  Les 
vasomoteurs  de  la  rétine  qui  n’est  qu’un  prolonge¬ 
ment  du  cerveau  sont  très  peu  efficaces,  de  l’aveu 
même  de  ceux-là  mêmes  qui  croient  à  leur  existence. 

Communications. 

Considérations  critiques  sur  le  tonomètre  de 
Schiœtï.  —  Af.  Amsler.  Lorsqu’on  compare  atten¬ 
tivement  entre  eux,  au  point  de  vue  de  leur  construc¬ 
tion,  plusieurs  tonomètres  de  Schiœtz,  on  peut  con¬ 
stater  des  différences  sensibles,  notamment  dans  la 
courbure  du  pavillon  et  dans  la  forme  du  levier 
courbe.  Ces  différences  se  traduisent  par  un  écart 
entre  les  données  touométriques  cliniques  qui  peut 
atteindre  et  même  dépasser  5  mm.  Hg. 

Le  contrôle  physiologique  et  expérimental  d’un 
tonomètre  devrait  être  précédé  d’un  étalonnage  pure¬ 
ment  technique  d’après  un  tonomètre-type  unique 
et  invariable. 

Seul  un  Congrès  international  d’Ophtalmologie 
pourra  accomplir  ce  travail  nécessaire  d’unification. 

Deux  cas  de  glaucome  dans  la  rétlnite  diabétique. 
—  MM.  Montbus  et  Roebon-Duvigneaud.  Deux 
diabétiques  hypertendus  présentant  aux  deux  yeux 
une  .rétinite  hémorragique  discrète  ont  été  l’un  et 
l’autre  atteints  sur  un  seul  œil  de  phénomènes  glau- 
comateux  graves  ayant  nécessité  l’énucléation. 

Examen  microscopique  :  dans  les  2  cas  soudure 
de  l’angle  irien;  les  auteurs  ne  croient  pas  que 
dans  un  œil  dont  le  système  vasculaire  est  généra¬ 
lement  conservé  (c’était  ici  le  cas)  et  qui  n’a  pas  été 
infecté,  la  tension  oculaire  puisse  rester  normale  si 
l’angle  irien  est  oblitéré.  Il  y  avait  en  outre,  dans  les 
2  cas,  une  lésion  toute  particulière  et  peu  ou  pas 
signalée  ;  le  corps  vitré  était  entièrement,  décollé, 
chassé  eu  avant  et  pénétré  par  un  abondant  exsudât 
fibrineux  provenaut  des  régions  postérieures  du 
globe,  complication  évidemment  grave  et  sans  doute 
génératrice  de  glaucome  malin. 

L’acuité  visuelle  aux  basses  lumières.  —  MM, 
Haas  et  Couvreux  ont  étudié  les  acuités  visuelles 
correspondant  à  des  brillances  de  fond  de  test  com¬ 
prises  entre  cinq'  et  cent  soixante-dix  millionièmes 
de  bougie  par  centimètre  cube.  Entre  les  limites  des 
brillances  utilisées,  l’acuité  visuelle  observée  à 
la  suite  d’une  adaptation  de  trois  minutes  varie  entre 
trois  centièmes  et  deux  dixièmes  de  l’unité  normale 
Les  modilicatioràS  de  rastigmatisme  cornéen  avec 
l’âge.  —  M.  Monod  Sur  150  enfants  examinés, 
97  présentent  de  l’astigmatisme  direct,  4  de  l’astig¬ 
matisme  inverse.  49  ne  sont  pas  atteints  d'astigma¬ 
tisme.  Chez  150  vieillards,  37  présentent  de  l’astig- 
inatisme  direct,  57  de  l’astigmatisme  inverse.  56  ne 
sont  pas  atteints  d’astigmatisme.  Ces  chiffres  pa¬ 
raissent  clairement  confirmer  que  l'astigmatisme 
cornéen  se  modifie  au  cours  de  la  vie. 

Variétés  anatomo-cliniques  des  rhinostomies 
lacrymales.  —  M  Aubaret.  Les  rhinostomies  va¬ 
rient  de  type  clinique  suivant  les  conformations 


squelettiques  et  suivant  l’état  du  conduit  lacrymal. 
Les  variétés  par  rapport  au  squelette  tiennent  aux 
relations  du  conduit  avec  les  cellules  ethmoïdales. 
Suivant  le  type  mésorhiuien  ou  le  type  platyrhinien 
du  squelette  nasal  on  peut  réaliser  deux  variétés 
d’interventions  :  l’une,  la  rhinostomie  pré-sinu- 
sienne,  et  l’autre,  la  rhinostomie  trans-sinusienne, 
toutes  les  deux  d’une  exécution  aussi  méthodique  et 
réglée.  Les  variétés  dépendant  de  l’état  du  conduit 
lacrymal  permettent  de  réaliser  une*  rhinostomie 
supérieure  ou  cystique  et  une  rhinostomie  totale 
dans  les  cas  de  distension  totale  du  conduit. 

Neuro-fibromatose  palpébro-orbitaire.  —  MM. 
Terrien,  Mawas  et  P.  Veil.  Deux  fillettes  de  12  ans 
présentent  l’une  et  l’autre  une  tumeur  de  la  paupière 
recouvrant  l’œil  lui-même  abaissé  et  une  pigmenta¬ 
tion  disséminée  sur  toute  la  peau  du  corps,  ce  qui 
permet  de  rattacher  l’affection  à  une  forme  fruste  de 
maladie  de  Reckingliausen.  Sur  la  tumeur,  ni  les 
rayons  X,  ni  le  radium  n’ont  eu  d’action.  Pour  re¬ 
mettre  la  paupière  eu  place  il  faut  procéder  par  voie 
conjonctivale  à  des  exérèses  limitées  et  craindre 
d’ailleurs  des  hémorragies  en  nappe. 

Les  indications  du  naphtol  camphré  dans  les  con¬ 
jonctivites  chroniques.  — M.  Gérard  a  été  amené  à 
la  suite  des  résultats  que  donnent  les  applications 
de  naphtol  camphré  dans  le  trachome  à  étendre  les 
applications  de  ce  topique.  La  conjonctivite  follicu¬ 
laire,  le  catarrhe  printanier,  les  ulcérations  cor- 
uéennes  dans  les  formes  durables  et  récidivantes 
sont  le  plus  souvent  guéris  rapidement  par  des 
cautérisations  qui  doivent  toujours  —  et  c’est  le 
principe  même  de  la  .méthode  —  être  faites  sur  la 
conjonctivite  tarsienne  de  la  paupière  supérieure. 
G.  signale  en  passant  l’action  de  la  transformation  à 
distance  déterminée  sur  les  concrétions  crétacées  de 

Immigration  et  trachome.  —  MM.  Morax  et 
Petit.  L’augmentation  de  la  main-d’œuvre  étrangère 
a  créé  depuis  la  guerre  uu  danger  véritable  en  ce 
qui  concerne  le  trachome.  La  déclaration  obliga¬ 
toire  peu  appliquée  en  principe  ne  fournit  pas  un 
moyen  de  lutte  des  plus  efficaces.  Cependant,  nous 
sommes  légalement  armés  et,  récemment  encore, 
on  vient  d’ajouter  le  passeport  sanitaire;  mais  une 
stricte  observance  des  règlements  est  nécessaire 
ainsi  que  l’extension  des  facilités  de  traitement. 

Kérato-conjonctivite  et  rayons  ultra-violets.  — 
M.  Lacroix'.  Les  rayons  ultra-violets  en  applica¬ 
tions  générales  donnent  dans  les  kératites  lympha¬ 
tiques  tenaces  ou  ulcéreuses  de  l’enfance  et  de 
l’adulte,  dans  les  kératites  interstitielles  non  syphi¬ 
litiques,  une  cicatrisation  très  rapide  coïncidant  avec 
l’amélioration  générale.  Cette  méthode  n’offre  pas 
les  inconvénients  de  la  thérapeutique  par  le  choc 
dont  les  résultats  sont  d’ailleurs  inconstants  et  se 
montre  d’une  efficacité  supérieure  aux  médications 
toniques  employées  en  pareil  cas. 

Réfection  d’une  paupière  détruite  dans  toute  son 
épaisseur  par  greffe  cutanée  et  tarso-conjonctivale 
prise  à  l’autre  paupière  ;  autoplastie  palpébro- 
palpébrale  intégrale.  —  M.  Dupuy-Diiteraps.  Ce 
nouveau  procédé  qui  peut  se  combiner  avec  une 
greffe  cutanée  supplémentaire  lorsque  la  perte  de 
substance  s’étend  au  delà  de  la  paupière  a  donné 
d’excellents  résultats  esthétiques  et  fonctionnels 
chez  5  opérés.  Premier  temps.  Incision  intermargi¬ 
nale,  dédoublement  sur  une  faible  étendue  de  la  pau¬ 
pière  saine  en  ses  plans  cutané  et  tarso-conjonctival. 
Ce  dernier  plan  est  suturé  au  catgut  au  bord  con¬ 
jonctival  de  la  perte  de  substance.  La  lèvre  cutanée 
du  bord  ciliaire  est  attirée  par-dessus  les  plans 
profonds  réunis  et  suturée  à  la  lèvre  antérieure  de 
la  brèche 

Deuxième  temps  Après  consolidation,  le  bord 
ciliaire  est  libéré  par  une  incision  qui  le  suit  exac¬ 
tement  et  reporté  à  son  niveau  normal  par  glissement, 
le  feuillet  cutané  ayant  été  séparé  du  plan  profond 
qui  ne  doit  pas  être  entraîné  et  conserve  sa  conti¬ 
nuité,  Dans  l’aire  cruentée  ainsi  créée  (et  qui  corres¬ 
pond  à  la  perte  de  substance  tégumentalre)  est 
insérée  une  greffe  cutanée  pédiculée  prise  à  la  pau¬ 
pière  saine  loin  du  bord  ciliaire.  La  blépharorraphic 
est  Jevée  ultérieurement  et  la  nouvelle  paupière  se 
trouve  formée  par  le  fragment  tarso-conjonctival 
pris  au  bord  de  la  paupière  saine  et  par  la  peau 
prise  au  contraire  dans  sa  partie  périphérique. 


Pronostic  Immédiat  et  traitement  des  blessures 
de  la  sclérotique  par  éclats  de  verre.  ; —  M.  Beau- 
vieux.  Le  pronostic  immédiat  des  blessures  sclé- 
rales  dépend  du  siège  et  de  l’aspect  de  l’incision,  de 
son  étendue  et'de  sa  forme,  de  l’état  d’asepsie,  de  la 
présence  ou  de  l’absence  du  fragment  de  verre  dans 
le  globe  oculaire. 

L’examen  à  l’ophtalmoscope,  l’éclairage  à  la  lampe 
à  fente,  l’éclairage-contact  si  les  milieux  sont  trans¬ 
parents,  ce  qui  est  fréquent  au  cours  des  coupures 
sclérales,  peuvent  rendre  de  grands  services.  La 
radiographie,  un  peu  négligée,  donne  parfois  de  pré¬ 
cieuses  indications. 

Si'  l’œil  blessé  ne  contient  pas  l’agent  vulnérant, 
l’énnucléation  est  nécessaire  en  cas  d’infection  pri¬ 
maire  et  lorsque  la  blessure  s’accompagne  de  compli¬ 
cations  telles  qu’elles  compromettent  à  jamais 
l’acuité  visuelle  et  même  l’organe.  Dans  le  cas 
contraire  il  faut  tenter  une  opération  conservatrice. 
Si  au  contraire  l’œil  atteint  renferme  dans  son  inté¬ 
rieur  l’éclat  de  verre,  à  plus  forte  raison,  dans  les- 
cas  douteux,  l’énucléation  est  également  de  règle 
lorsqu’il  y  a  infection  ou  délabrement  entraînant  la 
perte  immédiate  de  la  vision.  Dans  le  cas  où  l’acuité 
visuelle  est  conservée,  on  peut  tenter  dans  certaines 
circonstances  l’extraction  de  l’éclat,  par  exemple  si 
le  fragment  est  antérieur  et  bien  repéré.  La  plupart 
du  temps  mieux  vaut  demeurer  du  reste  dans 
l’expectative  armée  à  cause  de  la  tolérance  particu¬ 
lière  de  l’œil  pour  le  verre. 

Aspect  polychrome  des  lésions  de  l’iris  et  de  la 
chambre  antérieure  par  éclat  de  cuivre.  —  MM. 
Bretagne,  Baudot  et  Florentin.  Dans  une  observa¬ 
tion  rapportée,  les  lésions  consistaient  surtout  en 
un  aspect  vernissé  de  l’iris  avec  facettes  polychromes 
très  caractéristiques  à  la  lampe  à  fente. 

Utilisation  de  l’action  mydriatique  de  l’adrénaline 
en  ophtalmologie.  —  M.  Magitot.  Si  l’adrénaline  en 
instillation  n’est  suivie  chez.  l’homme  normal  que 
d’une  dilatation  pupillaire  très  inconstante,  il  suffit 
d’injecter  sous  la  conjonctive  II  à  III  gouttes  d’une 
solution  à  1  pour  1.000  pour  provoquerune  mydriase 
considérable  pendant  3  à  5  heures.  La  mydriase 
adrénalinique  pourra  être  utilisée  facilement  pour  les 
examens  ophtalmoscopiques;  son  usage  est  surtout 
intéressant  au  point  de  vue  opératoire,  du  fait  que 
la  décompression  pupillaire  produite  de  cette  ma¬ 
nière  résiste  à  la  décompression  résultant  de  l’ou¬ 
verture  de  la  chambre  antérieure. 

Cataracte  expérimentale.  —  M.  Redslob.  Après 
une  injection  de  II  à  III  gouttes  d’adrénaline  dans 
le  vitré  on  voit  apparaître,  chez  le  lapin,  une  con¬ 
traction  intense  et  persistante  des  vaisseaux  de  la 
papille  :  quelque  temps  plus  tard,  quelquefois  au 
cours  de  la  deuxième  semaine,  il  se  développe  des 
troubles  du  «ristallin  situés  en  avant  de  la  cristal¬ 
loïde  postérieure  et  généralement  au-dessous  du 
pôle  postérieur.  Le  spasme  n’atteint,  en  réalité,  pas 
seulement  les  artères  rétiniennes,  mais  aussi  les 
vaisseaux  ciliaires.  Au  microscope  on  s’aperçoit  que 
l’épithélium  du  corps  ciliaire  est  modifié,  il  ne  sé¬ 
crète  plus.  Après  l’unique  injection  d’adrénaline  il  se 
produit  aussi  un  spasme  des  vaisseaux  de  la  rétine  et 
du  corps  ciliaire,  une  dégénérescence  de  l'épithé¬ 
lium  ciliaire  et  une  cataracte. 

Extraction  latérale  intracapsulaire  de  la  cata¬ 
racte  au  moyen  de  la  ventouse.  —  M.  Van  Llnt. 
Dans  cette  nouvelle  technique  d’extraction  intracap¬ 
sulaire,  l’incision  supérieure  est  remplacée  par  une 
incision  latérale  et  le  couteau  de  Graefe  par  le  cou¬ 
teau  lancéolaire.  Le  cristallin  est  enlevé  en  entier 
par  la  ventouse  de  Barraquer. 

Les  byphémas  secondaires  à  l’opération  de  la 
cataracte.  — ,Af.  Cousin.  Ces  hyphémas  sont  sur¬ 
tout  fréquents  chez  les  femmes  où  on  les  observe 
dans  10  pour  100  des  cas,  alors  que  chez  les  hommes, 
plus  dociles,  le  pourcentage  tombe  à  5  pour  100.  Ils 
apparaissent,  en  général,  du  3“  au  7'  jour.  Ils  recon¬ 
naissent  comme  cause  déterminante  essentielle  uu 
traumatisme.  En  général,  ils  se  résorbent  sans 
entraîner  de  baisse  notable  de  la  vision.  Quelque¬ 
fois,  cependant,  il  persiste  un  petit  dépôt  de  coagu- 
lum  sur  la  cristalloïde.  Parfois  au8si,-surtout  quand 
au  cours  de  l’opération  de  cataracte  la  cristalloïde 
postérieure  a  été  lésée,  le  sang  peut  envahir  le  vitré, 
ce  qui  assombrit  considérablement  le  pronostic.  Il 
semble  bien  que  c’est  de.  la  plaie  scléro-coruéenne 
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que  provient  le  sang.  Il  arrive,  en  effet,  qu’il  peut 
coexister  une  hémorragie  sous-conjonctivale  sans 
que,  pour  cela,  l’hyphéma  soit  abondant. , 

Pour  prévenir  pareille  complication  il  faut  mettre 
l’œil  des  opérés  à  l’abri  de  tout  traumatisme,  ne  pas 
se  contenter  simplement  d’un  pansement  oculaire 
mais  placer,  devant  l’œil,  un  grillage  métallique  et 
maintenir  ce  grillage  pendant  au  moins  une  dizaine 

Résultats  éloignés  de  la  «  cataracte  des  nou¬ 
veau-nés  »,  —  M.  de  Mets.  Dans  les  3  cas  rap¬ 
pelés  l’opération  faite  liAtivement  ou  tardivement 
a  donné  des  résultats  remarquables  et  durables. 
L’éducation  rapide  de  la  vision  s’est  faite  spontané¬ 
ment  en  dehors  de  tout  entrainement  spécial. 

Suture  palpébrale  avec  ou  sans  pansement  après 
opération  de  cataracte.  —  M.  Jacqueau.  Ce  pro¬ 
cédé  est  surtout  recommandable  pour  les  sujets 
indociles,  les  déments,  les  jeunes  enfants.  L’auteur 
l’a  employé  une  dizaine  de  fois  avec  succès. 

Tuberculose  miliaire  de  la  choroïde.  —  MM. 
Bollack,  Hillemand  et  Laporte.  Les  lésions  oph¬ 
talmoscopiques  observées  au  cours  d’un  état  ty¬ 
phoïde,  avec  prostration,  céphalée,  taches  rosées, 
hémoculture  et  séro-diaguoslic  négatifs,  permirent 
un  diagnostic  précoce  de  septicémie  tuberculeuse  à 
lésions  granuïiques.  L’examen  histologique  des 
globes  oculaires,  fait  après  l’autopsie,  révéla  dans 
la  choroïde  la  présence  de  granulations  tubercu¬ 
leuses  typiques  où  le  bacille  de  Koch  put  être  mis 
en  évidence. 

Sur  la  chalcose  oculaire.  —  M.  Coppez  rapporte 
deux  observations  de  chalcose  oculaire,  c’est-à-dire 
d’imprégnation  des  tissus  oculaires  par  les  sels  de 

La  première  observation  se  rapporte  à  un  jeune 
homme  qui  2'i  ans  après  la  blessure  de  son  œil  par 
un  éclat  de  cuivre  présente  les  lésions  suivantes  :  dé¬ 
coloration  de  l’iris  qui  a  pris  une  teinte  bleu  verdâtre, 
choroïdite  disséminée,  se  présentant  sous  forme  de 
taches  pigmentaires  et  de  taches  exsudatives  bleuâ¬ 
tres  tout  à  fait  particulières  :  au  niveau  de  la  macula 
disparition  circinée  de  ces  taches,  V  =  0,5.  Champ 
visuel  supérieur  aboli. 

La  deuxième  abservation  a  trait  à  un  enfant  vic¬ 
time  d’une  explosion  de  détonateur.  Présence  de 
trois  fragments  de  cuivre  dans  le  globe  oculaire 
gauche.  Irido-cyclite,  énucléation.  A  la  section  du 
globe  on  trouve  seulement  derrière  l’iris  une  vaste 
nappe  exsudative  verdâtre  où  sont  inclus  les  corps 
étrangers. 

Le  pronostic  vital  du  sarcome  de  la  choroïde.  — 
M.  Villard.  De  l’examen  de  4  cas  de  sarcome  de  la 
choroïde  dont  la  guérison  se  maintient  depuis 
19  mois,  39  mois,  18  ans  et  18  ans  1/2,  l’auteur  tire 
la  conclusion  qu’on  ne  peut  plus  considérer  le  pro¬ 
nostic  vital  du  sarcome  de  la  choroïde  comme  tou¬ 
jours  fatal.  Mais  cette  amélioration  relative  du  pro¬ 
nostic  ne  peut  être  obtenue  que  par  une  interven¬ 
tion  hâtive  ;  on  pourra  se  contenter  de  l’énucléation 
qui  a  ôté  exclusivement  utilisée  dans  2  cas  restés 
guéris  depuis  18  ans  et  18  ans  1/2;  mais  il  sera  plus 
prudent  de  recourir  à  un  évidement  de  l’orbite  com¬ 
plété  par  l’introduction  dans  cette  cavité  d’un  tube 
de  radium. 

Recherches  sur  la  pathogénle  du  décollement  de 
la  rétine.  —  M.  Gallois.  -Vu  point  de  vue  général 
(î.  a  constaté  la  très  grande  fréquence  de  l’insuffi¬ 
sance  rénale  et  la  présence  dans  beaucoup  de  cas 
de  la  syphilis  et  de  lésions  endocriniennes.  Loca¬ 
lement  la  choroïdite  et  la  dépigmentation  choroï- 
dienne  ont  été  souvent  constatées.  L’hypotension 
oculaire  semble  bien  primitive  :  enfin  il  y  a  des  trou¬ 
bles  marqués  de  la  circulation  locale.  Ainsi  le  pro¬ 
blème  est  complexe,  il  y  a  mélange  de  facteurs  géné¬ 
raux  et  locaux.  Il  ne  semble  pas  possible  actuelle¬ 
ment  de  dire  lesquels  d’entre  eux  représentent  les 
I  causes  provocatrices,  les  autres  étant  des  lésions 
prédisposantes. 

Cécité  foudroyante  chez  les  enfants.  —  M.  Morax. 
Ce  syndrome  assez  rarement  observé  est  caractérisé 
par  l’apparition  rapide  de  troubles  visuels  qui  attei¬ 
gnent  en  quelques  heures  la  cécité  complète  avec 
mydriase,  élargissement  des  fentes  palpébrales  et 
anxiété  vivè.  Il  peut  s’observer  chez  des  sujets  dont 
l’état  de  santé  paraissait  absolument  normal  et  qui 


notamment  ne  présentaient  aucun  trouble  rénal  ou 
vasculaire.  M.  rapporte  l’observation  d’un  enfant 
de  2  ans  qui  est  pris  brusquement,  sans  aucun 
trouble  local  ou  général,  d’une  altération  visuelle 
aboutissant  eu  quelques  heures  à  la  cécité  com¬ 
plète.  L’examen  du  fond  l’œil  montrait  un  aspect 
particulier  de  la  rétine  dont  la  teinte  rouge  avait  fait 
place  à  une  teinte  gris  rosé  sauf  au  niveau  des 
fovea  qui  étaient  rouge  cerise.  En  outre  les  veines 
et  les  artères  avaient  perdu  leur  rellet  médian  et 
présentaient  un  double  liséré  presque  ininterrompu. 
Ecartant  l’idée  de  spasme  vasculaire  et  supposant 
un  processus  vasculaire  infectieux,  M.  fait  pratiquer 
de  suite  des  injections  de  novarsénobenzol.  Dès 
la  2“  injection  on  note  une  légère  amélioration 
fonctionnelle  qui  a  été  rapidement  en  augmentant. 

4  ans  après  cette  crise  l’acuité  visuelle  est  de  1/3  à 
droite  et  1/2  à  gauche;  en  outre,  on  ne  note  plus 
qu’une  légère  décoloration  papillaire.  A  noter  que  la 
réaction  de  Bordet-Wasseimann  négative  chez  l’en¬ 
fant  était  subpositive  chez  la  mère. 

Neuro-rétlnlte  hémorragique  à  étiologie  dentaire 
certaine.  —  M.  Terson.  Cliez  une  femme  de  22  ans, 
une  névrite  optique  intense  avec  hémorragies  réti¬ 
niennes  est  apparue  alors  que  la  santé  générale 
était  excellente,  le  nez  et  les  sinus  en  bon  état.  Par 
contre,  la  seconde  prémolaire  droite  très  cariée  avait 
subi  1  mois  1/2  auparavant  une  dévitalisation  et  une 
obturation  par  amalgame.  2  jours  après  l’ablation  de 
cette  dent  restée  très  sensible ,  l’acuité  visuelle  com¬ 
mençait  à  remonter  pour  redevenir  normale  1  mois 
après.  L’unilatéralité  et  le  succès  thérapeutique  ren¬ 
dent  cette  observation  très  probante,  comme  dans 
d’autres  cas  d’ailleurs  très  rares. 

Strabisme  et  hérédo-syphllis.  —  M.  Onfray, 
ayant  recherché  systématiquement  la  syphilis  chez 
les  strabiques,  a  pu  remarquer  que  plus  du  quart  des 
enfants  atteints  de  strabisme  convergent  ont  des 
stigmates  légers  ou  des  réactions  sérologiques  posi¬ 
tives;  et  plus  souvent  encore  quoique  ees  réactions 
soient  négatives  chez  l’enfant,  unies  trouve  positives 
quoique  atténuées  chez  les  ascendants  et  en  parti¬ 
culier  chez  la  mère.  Du  reste,  la  syphilis  peut  agir 
en  lésant  les  organes  visuels  périphériques.  Elle  peut 
agir  en  donnant  une  paralysie  oculo-motrice  périphé¬ 
rique  'qui  guérit  partiellement  et  se  transforme  en 
strabisme  concomitant.  Elle  peutenliuagir  en  lésant 
les  centres  coordinateurs  de  la  vision  binoculaire 
des  enfants  dont  l’acuité  visuelle  est  normale  pour 
chaque  œil,  qui  ont  une  motilité  normale,  pour 
chaque  œil  isolément,  mais  ne  possèdent  aucune  apti¬ 
tude  au  fusionnement  des  images. 

Deux  nouveaux  cas  d’ophtalmoplégle  sensltlvo- 
motrlce  totale  unilatérale  (syndrome  de  la  fente 
sphénoïdale).  —  Af.  Dejeaa.  Les  deux  cas  présentés 
diffèrent  du  type  classique  par  leur  étiologie  non 
spécifique,  ostéo-périostite  banale  dans  le  premier, 
cancer  dans  le  second,  ce  dernier  réalisant  le  type 
du  syndrome  douloureux  et  rapidement  progressif 
vers  l’orbite  et  le  crâne.  Le  premier  est  encore 
remarquable  par  la  présence  de  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  de  la  face,  vraisemblablement  dus  à  la  lésion 
de  filets  sympathiques  au  sommet  de  l’orbite. 

Hypertension  Intra-oculaire  dans  l’exophtalmle 
pulsatile.  —  M.  Velter  rapporte  l'observation  d’un 
cas  d’exophtalmie  pulsatile  traumatique  unilatérale, 
traité  avec  succès  par  la  ligature  de  la  carotide  pri¬ 
mitive.  Il  s’est  développé,  au  bout  de  plusieurs  mois, 
une  hypertension  intraoculaire  de  l’œil  exophlalme. 
Des  faits  analogues  ont  déjà  été  signalés  antérieure¬ 
ment.  Il  est  vraisemblable  que  la  pathogénie  de  ces 
accidents  est  variable  et  que,  en  dehors  des  cas 
où  l’hypertension  intraoculaire  parait  être  de  causé 
purement  vasculaire,  il  en  est  d’autres  où  inter¬ 
viennent  d’autres  facteurs  pour  produire  le  glau¬ 
come  (intoxication  ou  altération  du  fonctionnement 
cellulaire). 

Tumeur  mixte  de  la  paupière  Inférieure  et  de 
l’orbite.  —  MM.  Truc  et  Dejean.  Curieuse  forma¬ 
tion  congénitale,  extirpée  de  la  région  orbito  palpé- 
brale  Inférieure  chez  un  garçon  de  11  ans.  Elle 
renferme,  sous  une  capsule  fibreuse  périphérique, 
divers  tissus  dérivés  du  mésoderme  ;  tissu  con¬ 
jonctif  embryonnaire  et  adulte,  tissu  fibreux,  car¬ 
tilage,  pré-cartilage,  muscle  strié,  graisse,  mucus; 
enfin,  au  centre,  de  vastes  lobes  d’une  substance 
granuleuse  issue  de  cellules  nécrosées.  Eait  remar¬ 


quable,  cette  tumeur  mixte  s’est  développée  loin  de 
tout  épithélium  et  de  toute  glande,  et  ne  contient  pas 
le  moindre  vestige  de  cellules  épithéliales.  Il  s’agit 
sans  doute  non  d’un  enclavement  épithélial,  mais  de 
l’isolement  embryonnaire  d’un  lambeau  de  mésen¬ 
chyme  dont  les  éléments  ont,  par  la  suite,  évolué 
suivant  leur  potentiel  formatif  en  produisant  des 
tissus  divers. 

Le  kyste  hydatique  de  l’orbite.  — M.  Teulières. 
Les  kystes  hydatiques  de  l’orbite  sont  rares  et  leur 
diagnostic  est  parfois  fort  difficile.  On  doit  l’envi¬ 
sager  ;  1“  à  la  période  de  début  lorsqu’il  y  a  exoph¬ 
talmie  sans  tumeur  perceptible  ;  2“  à  une  période 
plus  avancée  lorsqu’on  perçoit  une  tumeur  intra- 
orbitaire  indépendante  du  globe  oculaire. 

L’auteur  apporte  deux  observations  qui  corres¬ 
pondent  à  ces  deux  stades  des  kystes  hydatiques. 

Dans  la  première,  l’exophtalmie  débuta  brusque¬ 
ment  en  même  temps  que  les  douleurs,  mais  ces 
dernières  ne  durèrent  que  24  heures.  Le  malade  vu 
au  40"  jour  présentait  de  l’exophtalmie  avec  diver¬ 
gence  et  de  la  stase  papillaire  avec  perte  de  la 
vision  à  peu  près  complète.  C’était  le  diagnostic 
d’une  cxophtalmie  sans  tumeur  apparente.  Les  réac¬ 
tions  diverses  furent  négatives  et  on  pensait  soit  à 
un  sarcome,  soit  â  une  hémorragie  enkystée,  soit  à 
un  kyste.  Le  diagnostic  terme  ne  fut  fait  que  sur  la 
table  d'opération. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  malade  chez 
lequel  on  percevait  une  tumeur  assez  volumineuse 
faisant  une  forte  saillie  sous  les  paupières  suturées 
entre  elles  précédemment.  On  pouvait  d’ailleurs 
délimiter  le  globe  oculaire.  Cette  tumeur  contenait 
un  liquide  et  était  rénitente.  Les  réactions  furent 
négatives  comme  dans  la  première  observation.  Mal¬ 
gré  cela  on  pensa  à  un  kyste  hydatique  et  le  diagnos¬ 
tic  fut  confirmé  par  lïutervention.  Le  liquide  ne  con¬ 
tenait  aucun  élément  caractéristique,  la  structure 
seule  de  la  poche  permit  d’affirmer  le  diagnostic. 

Le  globe  oculaire,  comprimé  entre  le  kyste  et  les 
paupières  suturées,  se  montra  complètement  ridé  et 
tlétri;  il  reprit  immédiatement  sa  forme  normale  dès 
que  le  kyste  fut  extirpé. 

A  propos  de  ces  deux  observations,  l’auteur  fait 
une  étude  d’ensemble  de  la  question  des  kystes  hy¬ 
datiques,  eu  particulier  de  ceux  de  l’orbite,  et  s’étend 
sur  la  difficulté  du  diagnostic,  surtout  lorsqu’il  y  a 
seulement  exophtalmie.  11  rappelle  les  indications 
de  la  ponction  et  ses  dangers  et  discute  le  traite- 

La  haute  fréquence  en  ophtalmologie.  —  MM. 
Monbrun  et  Castéran,  étudiant  cette  question  de¬ 
puis  deux  ans,  exposent  les  indications,  les  contre- 
indications,  leur  technique  et  leur  instrumentation 
personnelle.  La  diathermo-coagulalion  rend  de  réels 
services  pour  la  destruction  des  tumeurss  et  autres 
néoformations  palpébro-conjonclivales.  C’est  la  mé- 
thodede  choix  pourl’épilation  des  cils  trichiasiques. 
Elle  permet  également  la  réfection  des  cavités 
d’énucléation  inaptes  à  la  prothèse. 

La  diathermie  médicale  a  une  action  évidente  sur 
les  conjonctivites  de  type  folliculaire.  Les  «  applica¬ 
tions  de  tension  »  ont  aussi  leurs  indications. 

Une  série  d’électrodes  métalliques  parfaitement 
stérilisables  constitue  la  partie  importante  de  l’ins¬ 
trumentation  des  auteurs.  D’autre  part,  ils  emploient 
un  dispositif  un  peu  particulier  :  table  d’opérations 
condcnsatrice  et  chaise  condensatrice. 

Sur  trois  cas  de  tumeurs  du  tractus  uvéal. 

M.  Valiàre-Vialeix  rapporte  3  cas  de  tumeurs  du 
tractus  uvéal,  observés  en  quelques  mois  dans  sa 
clientèle.  Le  cas  se  rapporte  à  un  sarcome  cho- 
roïdicn  du  pôle  postérieur,  observé  au  stade  de 
glaucome  aigu,  pour  lequel  il  pratiqua  une  sclérecto- 
iridectomie  qui  fut  suivie,  après  une  rechute  passa¬ 
gère  et  très  rapprochée  de  l’intervention,  d’un 
calme  de  6  mois.  Une  nouvelle  poussée  hypertensive, 
tellement  violente  qu’il  en  résulta  un  véritable  écla¬ 
tement  de  la  sclérotique,  en  bas  à  quelques  milli¬ 
mètres  du  limbe,  en  haut  au  niveau  de  l’orifice  de 
trépanation,  nécessita  l’énucléation. 

Le  2“  cas  concerne  un  sarcome  du  corps  ciliaire, 
observé  encore  au  stade  de  glaucome  aigu.  La 
tumeur,  qui  avait  entraîné  une  opacification  totale 
du  cristallin,  poussait  une  pointe  dans  la  chambre 
antérieure  entre  la  face  postérieure  de  l’iris  et  la 
face  antérieurè  du  cristallin. 

I  Le  3“  cas  se  rapporte  à  un  sarcome  probable  de 
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l’iris.  Cette  tumeur  irienue  se  compliquait  d’une 
opaciiication  limitée  du  cristallin  au  contact  de  la 
tumeur,  et  entraînait  un  trouble  visuel  dû  à  une 
myopie  et  à  un  astigmatisme  colorigène  cristalli- 

L’auteur  montre  combien  ce  symptôme  pourrait 
avoir  de  valeur  comme  symptôme  de  début  dans  les 
tumeurs  du  corps  ciliaire  ou  de  la  partie  tout  anté¬ 


rieure  de  la  choroïde,  que  l’examen  direct  ou 
oplitalmoscopique  ne  révélerait  pas  encore. 

De  l’extraction  du  cristallin  transparent  dans  la 
myopie  forte.  —  M.  Pesme.  Les  conditions  qu’il 
faut  réunir  pour  avoir  un  bon  résultat  sont  les  sui¬ 
vantes  :  n’opérer  que  des  myopies  de  20  dioptries 
environ;  n’opérer  qu’un  oeil,  l’autre  devant  servir 


pour  la  vision  de  près;  choisir  comme  technique 
opératoire  la  discisiou. 

Le  deml-Elliot.  —  M.  Szymanski.  Pour  obtenir 
la  fistulisation  sclérale,  on  pratique  la  résection  de 
la  sclérotique  eu  demi-disque  près  du  limbe  avec 
un  grand  trépan  de  3  mm.  de  diamètre  pointé. 

G.  Cousin. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


31  Mai  1927. 

SiUnce  solennelle  en  l'iionneuk  des  centenaires 
DE  Pinel  et  Vulpian. 

Pinel  clinicien  et  nosographe.  —  M.  Maurice  de 
Fleury. 

Pinel  psychologue.  —  M.  G.  Dumas. 

Vulpian  médecin.  —  M.  Hayem. 

Vulpian  physiologiste.  —  M.  E.  Gley. 

La  médecine  de  Pinel  à  Vulpian.  —  M.  Cb. 
Acbard. 

Discours  de  M.  Herriot. 

A.  IIOCAGE. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

lè  Mai  1927. 

Prophylaxie  des  trypanosomiases  par  injection 
U  du  moranyl  »  (304  Fourneau  ou  205  Bayer). — MM. 
C.  Levaditi  et  A.  Klarenbeek  ont  procédé,  sur  le 
lapin,  à  des  recherches  expérimentales  qui  leur  ont 
montré  que  le  moranyl  (30'i  Fourneau  ou  205  Bayer), 
administré  per  os  au  lapin,  exerce  chez  cet  animal 
une  action  prophylactique  profonde  et  durable  à 
l’égard  de  la  trypanosomiase  provoquée  par  le  try¬ 
panosome  du  Nagana.  Ingéré  à  la  dose  unique  de 
0  gr.  1  par  kilogramme,  ce  dérivé,  en  effet,  met 
l’animal  à  l’abri  de  l’infection  pendant  au  moins 
39  jours  (épreuve  unique),  pendant  37  jours  (inocu¬ 
lations  répétées).  L’effet  prophylactique  paraît  donc 
s’effacer  entre  le  39“  et  le  87“  jour. 

MM.  Levaditi  et  Klarenbeek  ont  aussi  constaté 
que  la  résorption  Intestinale  du  304  Fourneau  s’opère 
avec  une  certaine  lenteur,  mais  qu’une  fois  cette  ré¬ 
sorption  effectuée,  le  principe  actif  persiste  long¬ 
temps  dans  l’organisme,  exerçant  ainsi  un  effet  pro¬ 
phylactique  durable. 

Or,  des  essais  comparatifs  effectués  avec  le  trypa- 
nosoma  gambicnse  leur  ayant  fourni  des  résultats 
analogues,  MM.  Levaditi  et  Klarenbeek  en  dédui¬ 
sent  qu’il  y  a  lieu  de  mettre  à  l’essai  le  moranyl 
pour  réaliser,  chez  l’homme,  la  prophylaxie  de  la 
maladie  du  sommeil. 

G.  VlTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

5  Mai  1927. 

f  Signe  de  Babinski  transitoire  dans  un  cas  de 
démence  précoce.  —  MM.  H.  Claude,  G,  Bourgui¬ 
gnon  et  H.  Baruk  rapportent  l’observation  d’un 
malade  atteint  de  démence  précoce  (hébéphréno-cata- 
tonie)  qui  présenta  pendant  2  mois  le  signe  de  l’ex¬ 
tension  de  l’orteil  du  côté  droit,  sans  aucun  autre  signe 
d’atteinte  pyramidale.  Brusquement,  au  bout  de 
2  mois,  le  réflexe  plantaire  redevint  en  flexion  de  ce 
côté. 

L’examen  de  l’excitabilité  électrique  montra  des 
modifications  exactement  parallèles  à  celles  du 
réflexe  plantaire.  Durant  toute  la  période  où  l’on 
constatait  un  signe  de  Babinski  du  côté  droit,  ou 
trouvait  du  même  côté  à  la  jambe  un  renversement 
du  rapport  de  la  chronaxie  des  extenseurs  à  celui  de 
la  chronaxie  des  fléchisseurs,  identique  û  celui  que 
Bourguignon  a  montré  dans  les  hémiplégies  pyra¬ 
midales  banales.  Lorsque  le  signe  de  Babinski  dis¬ 
parut,  les  chronaxies  redevinrent  normales. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  l’exis¬ 
tence  d’un  trouble  pyramidal  passager,  qui  peut  être 


rapproché,  dans  une  certaine  mesure,  de  celui  de  la 

Sur  une  variété  spéciale  de  spasme  de  torsion; 
analogies  avec  la  rigidité  décérébrée.  —  MM.  A. 
Cbavany  et  Morlaas  présentent  une  jeune  fille 
âgée  de  22  ans,  atteinte  depuis  5  ans  d’un  spasme  de 
torsion.  Ce  cas  leur  paraît  intéressant  à  cause  de  la 
contracture  très  marquée  qui  frpppe  tous  les  muscles 
du  plan  postérieur  du  corps  (muscles  de  la  nuque, 
muscles  du  dos,  masse  sacro-lombaire,  muscles 
postérieurs  de  la  cuisse  et  de  la  jambe). 

La  coexistence  d’un  hémi-syndrome  parkinsonien 
(raideur  et  tremblement)  du  côté  gauche  du  corps 
signe  la  nature  post-encéphalitique  très  probable  de 
l’affection,  quoiqu’on  ne  retrouve  pas  dans  les  anté¬ 
cédents  d’épisode  aigu  initial. 

Les  auteurs  pensent  que  le  fait  que  l’hypertonie 
persiste,  notable,  dans  le  décubitus  dorsal  éloigne 
leur  cas  de  ceux  du  type  Oppenheim.  L’absence  de 
signes  clioréo-athétosiques  et  de  la  série  wilso- 
nienne  l’éloigne  des  formes  type  Zichen. 

L’atteinte  élective  des  muscles  du  plan  postérieur 
du  corps,  le  fait  que  l’hypertonie  se  renforce  d’une 
manière  considérable  dans  la  station  verticale, 
l’existence  de  renforcements  subintrants  clouico- 
toniques  de  cette  hypertonie  (renforcements  assimi¬ 
lables  aux  tonie  /ils  de  Sherriugton)  créent  des 
analogies  frappantes  avec  la  rigidité  décérébrée. 
C’est  ce  mécanisme  que  les  auteurs  invoquent  pour 
tâcher  d’expliquer  ce  cas  si  curieux  de  dystonie. 

La  thérapeutique  instituée  (injections  très  nom¬ 
breuses  d’alcool  dans  les  muscles  contracturés)  n’a 
pas  fourni  de  résultats  très  appréciables. 

—  M.  Souques  signale  que  cette  malade  rappelle 
certains  cas  de  syndrome  parkinsonien  à  type  d’ex¬ 
tension. 

—  M.  Babinski.  Le  fait  que  la  contracture  cède 
à  certains  moments,  que  la  malade  court  mieux 
qu’elle  ne  marche  vient  encore  à  l’appui  de  la 
parenté  de  ce  cas  avec  certains  syndromes  parkin- 

—  M.  Meige  pense  que  l’existence  d’un  état  de 
fond  tonique  sur  lequel  apparaissent  des  contractions 
cloniques  rapproche  encore  davantage  les  phéno¬ 
mènes  observés  de  certains  torticolis  convulsifs. 

Dysarthrle  paradoxale  d’origine  vraisemblable¬ 
ment  post-encéphalltlque.  —  M.  Charpentier  pré¬ 
sente  un  jeune  homme  atteint  d’une  dysarthrie  très 
spéciale  (avec  troubles  spasmodiques  dans  le  do¬ 
maine  de  la  langue)  offrant  ce  singulier  caractère  de 
disparaître  pendant  la  mastication  d’une  bouchée  de 
pain.  Un  certain  nombre  de  faits  permettent  d’incri¬ 
miner  une  étiologie  encéphalitique,  ce  jeune  homme 
ayant  présenté  en  1924  des  crises  de  narcolepsie  avec 
insomnie  et  phénomènes  d’excitation  ;  un  an  après, 
apparurent  des  tics  de  la  bouche,  puis  les  phéno¬ 
mènes  dysarthriques  survinrent  par  courtes  périodes 
avant  de  s’installer  définitivement.  La  scopolamine  a 
produit  une  amélioration  considérable. 

—  M.  Meige  pense  que  le  trouble  ne  porte  pas 
seulement  sur  la  parole.  D’autres  fonctions  parais¬ 
sent  troublées  ainsi  qu’en  témoignent  la  contracture 
des  muscles  péribuccaux,  le  nasonneraent  de  la  voix 
et  certains  troubles  respiratoires,  tels  que  la  mi- 
cropnée  signalée  par  le  présentateur. 

Tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  opérée  et 
très  améliorée.  —  MM.  Clovis  Vincent  et  de  Mar¬ 
tel  présentent,  2  ans  après  l’opération,  une  malade 
déjà  présentée  à  la  Société.  Depuis  l’intervention,  il 
s’est  fait  une  amélioration  progressive  ;  petit  à  petit, 
la  malade  a  pu  garder  la  position  debout,  puis  elle 
a  fait  quelques  pas,  et  maintenant  elle  peut  circuler 
dans  son  appartement,  au  bras  d’une  autre  personne; 
parfois,  elle  se  risque  à  circuler  seule,  eu  se  tenant 
aux  meubles.  On  peut  communiquer  avec  elle.  La 
surdité  gauche  a  pour  une  grande  part  disparu  et  la 
malade  n’est  plus  complètement  isolée  du  monde.  La 
vision  est  meilleure  et  la  malade  ne  souffre  plus  de 
la  tète. 


Cette  observation  montre  que,  même  quand  la  com¬ 
pression  de  la  protubérance  et  du  cervelet  par  la 
tumeur  est  très  prononcée,  qu’elle  dure  depuis  long¬ 
temps,  une  intervention  bien  conduite  peut' rendre 
un  très  grand  service  aux  malades.  Il  est  évident  que 
les  résultats  seront  beaucoup  plus  brillants  quand, 
au  lieu  de  montrer  aux  neurologistes  des  malades 
aveugles  et  sourds,  ou  leur  montrera  des  sujets 
moins  profondément  atteints. 

Epilepsie  du  moignon  par  toxl-infectlon  tétanique. 
—  M.  Monier-Vinard  présente  un  malade  qui, 
blessé  en  1916  à  la  région  malléolaire  gauche,  subit 
une  série  d’amputations  successives  de  plus  en  plus 
hautes  pour  des  phénomènes  d’épilepsie  du  moignon 
(la  dernière  datant,  de  1926,  au  niveau  du  1/3  supérieur 
de  la  cuisse,  n’ayant  d’ailleurs  pas  eu  plus  de  succès 
que  les  autres).  Au  moment  de  son  examen  l’auteur 
constata  chez  ce  malade  ;  1“  des  phénomènes  mo¬ 
teurs  consistant  en  secousses  cloniques  du  moignon 
survenant  par  salves,  surtout  dans  la  seconde  moitié 
de  la  nuit  ;  2“  des  phénomènes  douloureux  aigus  par¬ 
ticulièrement  vifs  dans  les  grandes  et  longues  crises. 
La  sensibilité  objective  du  moignon  était  normale. 
Cette  prépondérance  des  phénomènes  moteurs  sur 
les  phénomènes  douloureux,  le  fait  que  les  crises 
n’étaient  pas  précédées  par  les  douleurs,  condui¬ 
sirent  l’auteur  à  penser  que  l'imprégnation  tétanique 
était  en  cause  (le  blessé  n’avait  d’ailleurs  pas  reçu 
d’injection  préventive  antitétanique  au  moment  de  sa 
blessure).  De  plus  sous  anesthésie  générale  on  vit 
augmenter  les  contractures  toniques  du  moignon 
alors  que  les  autres  muscles  eutrèrent  en  résolution, 
phénomène  observé  dans  les  contractures  tétaniques 
et  sur  lequel  l’auteur  a  insisté  déjà  à  plusieurs  re¬ 
prises. 

M.  Monier-Vinard  pratiqua  une  série  de  4  injec¬ 
tions  quotidiennes  et  successives  de  sérum  antitéta¬ 
nique  dont  les  résultats  furent  particulièrement  nets  : 
dès  la  1‘"  injection  la  nuit  fut  meilleure;  après  la 
seconde,  les  crises  disparurent  la  nuit  et  à  la  qua¬ 
trième  la  guérison  fut  complète.  Une  nouvelle  anes¬ 
thésie  générale  montra  la  disparition  complète  de  la 
contracture. 

Ces  faits  conduisent  l’auteur  à  penser  qu’au  point 
de  vue  étiologique  et  pathogénique,  à  côté  des  cas 
d’épilepsie  du  moignon  sous  la  dépendance  d’une 
irritation  périphérique  locale  par  cicatrice  spasmo- 
gène,  il  convient  de  signaler  les  faits  dans  lesquels 
une  toxi-infection  tétanique  paraît  devoir  être  incri¬ 
minée  comme  cause  provocatrice.  Il  insiste  enfin 
sur  la  valeur  diagnostique  du  renforcement  des  con¬ 
tractures  pendant  le  sommeil  anesthésique  au  cours 
du  tétanos. 


Un  cas  de  torsion  spasmodique  des  membres  In¬ 
férieurs,  avec  attitudes  spasmodiques  fugaces  et 
mouvements  athétoslques  du  membre  supérieur 
droit,  sans  signes  certains  d’atteinte  pyramidale. 

—  MM.  Gustave  Roussy,  Gabrielle  Lévy  et  Frits 
Lutby  présentent  une  malade  de  21  ans,  hérédo- 
syphilitique,  chez  qui,  à  la  suite  d’une  encéphalo¬ 
pathie  de  l’enfance,  on  observe  une  torsion  spasmo¬ 
dique  des  membres  inférieurs,  avec  mouvements 
athétosiques  et  attitudes  spasmodiques  du  membre 
supérieur  droit,  et  cécité. 

Il  n’existe  aucun  signe  pyramidal  important,  au¬ 
cun  signe  cérébelleux  ou  sensitif  non  plus  ;  pas  det 
troubles  mentaux.  La  face  est  respectée,  la  parole  est 
normale,  et  l’état  mental  paraît  sensiblement  nor¬ 
mal,  si  l’on  tient  compte  de  l’arriération  pédagogi¬ 
que  consécutive  aux  circonstances  et  à  la  symptoma¬ 
tologie.  * 

Ils  insistent  sur  les  particularités  cliniques  de  ce 
cas,  sur  la  relation  étroite  qu’ils  constatent  une  fois 
de  plus  entre  les  phénomènes  de  spasmes  et  les  phé¬ 
nomènes  d’athétose  et  sur  les  difficultés  d’interpré¬ 
tation  anatomo-physiologique  de  tels  faits. 


Syndrome  de  la  calotte  protubérantlelle  carac¬ 
térisé  par  un  double  syndrome  de  Fovllle]  origine 
Infectieuse  probable.  —  MM,  Georges.  Gaillain, 


N”  45  LA 


A.  Tbévenot  et  R.  Tburel  présentent  un  homme  de 
32  ans  chez  qui  sont  apparus  eu  15  jours  des  troubles 
de  la  mastication  à  type  pseudo-bulbaire  et  des  per¬ 
turbations  de  la  motricité  oculaire  consistant  en  un 
double  syndrome  de  Foville  qui  s’est  constitué  en 
deux  étapes.  L’absence  complète  chez  ce  malade  de 
troubles  moteurs,  sensitifs  et  cérébelleux  permet  de 
conclure  à  l’existence  d’une  lésion  extrêmement 
limitée  de  la  calotte  protubérantielle.  En  dehors  de 
toute  spécificité,  en  l’absence  de  toute  lésion  cardio¬ 
vasculaire,  et  de  signes  manifestes  d’hypertension 
intracrânienne,  l’origine  de  cette  lésion  doit  être 
recherchée  dans  une  altération  infectieuse  du  tronc 
cérébral,  hypothèse  que  confirme  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  qui  révèle  l’existence  de 
réactions  voisines  de  celles  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques.  Ces  caractères  étiologiques  rapprochent  le 
cas,  actuellement  présenté,  de  celui  que  les  auteurs 
ont  rapporté  à  la  précédente  séance  de  la  Société  de 
Neurologie  et  où  il  s’agissait  d’une  lésion  très  limi¬ 
tée  un  peu  plus  haut  située  dans  le  tronc  cérébral, 
au  niveau  de  la  calotte  pédonculaire. 

—  M.  Lortat-Jacob  n’élimine  pas  la  syphilis  (le 
malade  présefatant  56  lymphocytes  par  millimètre 
cube  dans  le  liquide  céphalo-rachidien)  et  ferait  un 
traitement  antisyphilitique. 

—  M,  Guillain  insiste  sur  le  fait  que  le  Wasser¬ 
mann  est  négatif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
alors  que  manifestement  les  caractères  histo-chi- 
miques  du  liquide  et  l’histoire  de  la  maladie  tradui¬ 
sent  une  lésion  évolutive  aiguë.  Ces  caractères, 
joints  à  l’absence  de  tout  stigmate  clinique  ou  humo¬ 
ral  de  spécificité  et  à  la  réaction  sub-positive  de  la 
réaction  du  benjoin,  rappellent  ce  qu’on  observe 
dans  la  sclérose  en  plaques. 

—  M.  Vincent  n’élimine  pas  une  néoformation 
bacillaire,  la  stase  papillaire  étant  souvent  absente 
dans  les  lésions  protubérantielles. 

Rw.moxd  Gaiicix. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COIŸIPARÉE 

10  Mai  1927. 

Relation  entre  le  pouvoir  spécifique  d’une  sérum- 
albumine  hémolytique  et  la  teneur  en  protéine.  — 
MM.  Piettre  et  Cbréiien.  Poursuivant  leurs  re¬ 
cherches  sur  les  sérums  hémolytiques,  et  plus  par¬ 
ticulièrement  sur  la  sérum-albumine  hémolytique 
isolée  de  ces  sérums  par  la  méthode  à  l’acétone,  les 
auteurs  abordent  aujourd’hui  l’étude  des  relations 
entre  le  pouvoir  spécifique  d’une  sérum-albumine 
hémolytique  et  la  teneur  en  protéine. 

Ils  posent  ainsi  bien  nettement,  et  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  le  délicat  problème  de  l’anticorps  entité 
chimique.  En  effet,  soumettant  des  solutions  de 
sérum-albumine  hémolytique  d’un  titre  donné  à  des 
procédés  physiques  de  traitement  (action  ménagée 
de  la  chaleur),  ils  parviennent  à  séparer,  à  l’état  inso¬ 
luble,  des  fractions  importantes  de  protéine  variant 
de  30  à  41  pour  100  qui  se  montrent  totalement 
inactives,  tandis  que  les  fractions  restées  solubles 
conservent  le  pouvoir  spécifique  initial. 

Il  résulte  de  ces  premières  expériences  que  l’anti¬ 
corps,  (1  la  sensibilisatrice  hémolytique  »,  n’est  pas 
liée  à  la  totalité  de  la  protéine;  on  peut  donc  espé¬ 
rer,  avec  des  techniques  nouvelles,  la  dégager  davan¬ 
tage  de  ce  support  protéique,  et  sans  doute  l’obtenir 
de  plus  en  plus  près  de  l’état  de  pureté. 

C’est  là  une  œuvre  de  longue  haleine  qui  exige  de 
grandes  ressources,  un  puissant  outillage  technique 
et  surtout  une  étroite  collaboration  entre  physiciens. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Avril  1927. 

Un  cas  de  méga-œsophage.  —  MM.  L.  Caussade 
et  J,  Goulet  ont  observé,  chez  un  homme  âgé  de 
28,  ans,  une  très  volumineuse  dilatation  de  l’œso¬ 
phage  par  spasme  chronique  du  cardia  datant  de 
l’adolescence.  L’affection  a  débuté  à  l’âge  de  15  ans 
à  la  suite  de  troubles  dyspeptiques.  Le  malade 
éprouva,  à  ce  momeùt,  des  aigreurs  et  des  crampes 
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chimistes  et  physiologistes,  ne  pouvant  être  réalisée 
utilement  que  dans  un  Institut  qui  aurait  pour  axe 
scientifique  l’étude  des  protéines,  substrata  des  actes 

Sans  préjuger  de  l’avenir,  concluons  que  MM.  Piet¬ 
tre  et  Chrétien  viennent  de  réaliser  une  importante 
étape  dans  la  connaissance  des  substances  spécifi¬ 
ques,  bases  de  la  science  de  l’immunité. 

—  M.  Lematte  demande  si  MM.  Piettre  et  Chré¬ 
tien,  dans  leurs  belles  études  sur  le  sang,  ont  fait 
l’analyse  minérale  des  différentes  fractions  qu’ils  ont 
isolées.  L’albumine  théorique  contenant  C,  H,  Az,  S 
n’existe  pas.  Dans  tous  les  tissus,  ces  métalloïdes 
sont  accompagnés  de  métaux  et  la  symbiose  pro- 
téide  -j-  métal  est  à  la  base  de  la  vie.  Il  serait  intéres¬ 
sant  de  voir  comment  se  fait  la  séparation  des  diffé¬ 
rentes  fractions  (métal métalloïdes)  afin  de  trou¬ 
ver  le  groupement  organo-métallique  qui  retient  le 
ferment  de  défense. 

—  M.  Piettre.  Le  fractionnement  par  la  chaleur 
et  par  l’alcool  entraîne  des  matières  minérales,  par¬ 
ticulièrement  des  phosphates,  mais  en  quantités 
faibles,  car  les  recherches  portent  non  sur  le  sérum 
total,  assez  minéralisé,  mais  sur  la  sérum-albumine 
séparée  par  la  méthode  à  l’acétone  qui  élimine  une 
très  forte  proportion  des  éléments  minéraux. 

Les  agents  météoriques  pathogènes.  —  MM.  Fo- 
veau  de  Courmelles  et  Jacques  Risler.  Les  taches 
solaires  se  déplaçant  sur  le  méridien  de  l’astre  agi¬ 
raient  sur  notre  pathologie  :  recrudescence  de  ma¬ 
ladies,  morts  subites  (G.  Sardou,  M.  Faure).  Mais 
tous  les  agents  météoriques  infiuencent  microbes, 
organismes,  terrains  très  diversement  selon  l’état 
individuel,  et  même  les  communications  télépho¬ 
niques,  les  ondes  hertziennes,  l’humidité,  le  froid, 
l’heure,  les  courants  électriques  et  telluriques,  les 
chocs  radiants  nous  modifient  et  font  le  lit  à  la  santé 
ou  à  la  maladie. 

Les  radiations  lumineuses  s’accumulent  en  nous  : 
si  l’on  a  habité  longtemps  des  régions  chaudes,  on 
souffre  peu  du  froid  les  premières  années  du  retour 
en  des  zones  moins  favorisées;  les  viandes  grasses, 
les  huiles  iusolées  acquièrent  des  propriétés  nutri. 
tives  et  thérapeutiques  pour  un  certain  temps  (hélio¬ 
thérapie  indirecte). 

Le  sàng,  riche  en  potassium  radio-actif,  a  moins 
besoin  l’été  de  substances  radio-actives  que  l’hiver 
et  ces  substances  existant  partout  réagissent  sur 
notre  organisme  ;  les  cancers  du  Massif  Central  sont 
plus  nombreux  au  niveau  des  sols  radifères  et  car. 
boniques  (Stelys),  ceux  de  Franche-Comté,  dans  les 
régions  basses  et  humides  (Chaton);  les  goitres  sont 
abondants  près  des  sources  radio-actives  (Répin). 

Notre  indice  de  nutrition  (Pech),de  nature  élec¬ 
trique,  varie  donc  selon  l’état  électrique  ambiant, 
lequel  dépend  de  l’héliothérapie,  de  l’ozone  qui  l’ac¬ 
compagne  et  suroxygénise  l’air  respiré,  les  fluores¬ 
cences  et  chocs  radiants  divers  qui  en  découlent,  le 
tout  dépendant  des  astres,  de  leurs  mouvements, 
des  agents  météoriques  épars  autour  de  nous. 

—  M.  Legrand  rappelle  que  M,  Monteuis  avait 
déjà  dit  que  les  végétaux  insoleillés  sont  plus  nour¬ 
rissants. 

—  M.  Risler.  Les  agents  météoriques  agissent 
sur  le  métabolisme  basal.  La  quantité  d’acide  car¬ 
bonique  expirée  varie  de  25  pour  100  en  été  et  en 
hiver  et  cela  peut  avoir  des  répercussions  sur  un 
organisme  malade.  L’ionisation  de  l’air  varie  à  des 
saisons  et  à  des  heures  différentes. 

En  ce  qui  concerne  les  taches  solaires,  elles  coïnci¬ 
dent  avec  un  champ  magnétique  formidable.  Eu  1927- 


1928  où  nous  aurons  des  périodes  maxima,  les  méde¬ 
cins  pourraient  faire  des  observations  fructueuses. 
Les  astronomes,  ensuite,  nous  renseigneraient  surles 
concordances  qui  se  seraient  produites. 

—  M.  Bouebet  constate  que  les  accouchements 
chez  les  femelles  domestiques  sont  plus  fréquents  la 
nuit  que  le  jour. 

—  M.  Grollet  dit  qu’il  se  pourrait  qu’ils  frappent 
davantage  notre  attention  parce  qu’ils  nous  arra¬ 
chent  à  notre  sommeil.  En  tout  cas,  M.  Maurice 
Faure, dans  sa  communication  à  l’Académie,  rappelle 
qu’il  y  a  plus  de  naissances  de  minuit  à  midi  que  de 
midi  à  minuit.  11  a  été  dit  aussi  que  l’on  meurt  davan¬ 
tage  à  la  fin  de  la  nuit. 

—  M.  Brocq-Rousseu.  L’influence  de  la  lumière 
peut  SC  manifester  à  longue  échéance,  indirectement. 
C’est  ainsi  que  l’on  a  dit  ((ue  les  chevaux  qui  man¬ 
gent  le  foin  récolté  dans  la  plaine  de  Tarbes  «  man¬ 
gent  du  soleil  ».  Le  soleil,  ici,  agit  par  les  transfor¬ 
mations  qu’il  a  provoquées  dans  les  plantes  et  non 
pas  comme  les  radiations  lumineuses  emmagasinées 
dans  un  excipient.  Au  contraire,  les  foins  de  pays 
sans  soleil  ont  eu  un  métabolisme  différent  et  se 
conservent  généralement  mal.  Le  phénomène  lumi¬ 
neux,  qui,  dans  les  deux  cas,  est  à  la  base,  se  trouve 
masqué  par  le  temps  et  les  transformations  d’énergie 
qui  ont  eu  lieu  dans  les  plantes.  ' 

A  Alger,  Miramond  de  Laroquette  nourrissait  des 
cobayes,  pour  ainsi  dire,  avec  de  la  lumière.  A  re¬ 
marquer  aussi  la  nourriture  si  réduite  qui  suffit  aux 
habitants  des  pays  chauds. 

Immunisation  expérimentale  parla  voie  digestive 
contre  les  virus  entérotropes.  —  M.  Pb.  Lesbre 
démontre  que  la  condition  nécessaire  et  suffisante  de 
l’immunisation  expérimentale  par  la  voie  digestive 
contre  les  germes  entérotropes  est  dans  la  solubili¬ 
sation  de  l’antigène  présenté  à  l’absorption;  cette 
solubilisation,  spontanément  réalisée  par  autolyse 
dans  les  cultures  liquides  du  bacille  de  Shiga,  doit 
être  complétée  par  des  procédés  mécaniques  pour  le 
bacille  paratypliiquc  B  plus  résistant.  Contre  ces 
deux  germes,  une  immunité  solide  et  constante  a  été 
obtenue  chez  le  lapin  ])ardeux  ingestions  répétées  à 
8  jours  d’intervalle  d’un  bouillon  ainsi  préparé.  Ces 
résultats  ont  été  confirmés  par  Glatow  pour  le  ba¬ 
cille  de  Shiga.  La  supériorité  expérimentale  de  l’an- 
tigèue  toxine  sur  l’antigène  corps  bactériens  ou  bac¬ 
tériophage  est  flagrante.  La  neutralisation  des 
toxines  a  été  réalisée  au  moyen  du  formol  qui  semble 
avoir  l’avantage  de  protéger  le  vaccin  contre  l’action 
des  sucs  digestifs.  Ces  résultats  pourraient  com¬ 
porter  de  nombreuses  applications  tant  dans  le  do¬ 
maine  de  la  vaccination  préventive  que  dans  celui  de 
la  vacccinothérapie. 

Cn.  Grollet, 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Il  Mai  1927. 

Trachéofistulisation  et  boues  iodo-  et  vlofor- 
mées.  —  M.  Georges  Rosenthal,  pour  donner  une 
base  précise  à  ses  recherches  sur  la  toxicité  expéri¬ 
mentale  des  mélanges  d’huile,  d’iodoforme  et  de 
vioforme,  conclut  que  les  doses  de  10  eme  d’huile 
iodoformée  au  1/4  et  de  15  eme  d’huile  vioformée 
au  1/3  sont  des  unités  cliniques  utilisables  sans 
inconvénient. 

Rétrécissement  vaginal  post-opératoire,  cause 
d’infirmité  permanente  chez  une  chienne;  électro- 
lyse  ;  guérison.  —  M.  Cocu. 

Marcel  Laem.mer. 


rebelles  à  tout  traitement.  Apparùrent  ensuite  des 
spasmes  œsophagiens  transitoires  avec  régurgita¬ 
tions.  Plus  tard,  l’œsophage  étant  devenu  plus  tolé¬ 
rant,  les  aliments  furent  conservés,  mais  au  prix 
d’efforts  violents,  répétés  et  douloureux  de  déglu¬ 
tition. 

Actuellement,  tous  les  repas  sont  l’occasion  de 
crises  de  dysphagie  intense  et,  dans  leur  Intervalle, 
le  malade  éprouve  constamment  une  gêne  médio- 
thoracique.  La  radiographie  montre  que  le  médias- 
tin  est  élargi  et  obscurci,  surtout  à  droite,  par  une 
volumineuse  réaction  inflammatoire  péri-œsopha- 
gienne.  L'œsophage,  très  dilaté,  est  visible  même 
sans  le  secours  de  bouillie  opaque.  Après  injection 
de  celle-ci,  il  se  remplit  d’abord  complètement,  puis. 


à  un  moment,  le  spasme  cède  et  il  se  vide  d’un  coup. 
L’œsophagoscopie  montre  qu’il  n’existe  aucune  lé¬ 
sion  du  cardia. 

Discutant  les  raisons  de  ce  spasme,  les  auteurs 
inclinent  à  croire,  vu  la  dyspepsie  hypersthénique 
antérieure,  qu’il  résulte  d’un  réflexe  ayant  pour 
point  de  départ  la  muqueuse  gastrique  irritée  et 
qu’il  s’apparente  aux  cas  de  spasmes  œsophagiens 
par  ulcère  stomacal,  signalés  par’divers  auteurs. 

Syndrome  thalamo-strlé  par  artérite  spécifique  . 
—  MM.  Etienne,  Gerbaut  et  Girard  présentent  une 
femme  de  49  ans  chez  qui,  2  ans  après  un  ictus 
suivi  d’une  hémiplégie  gauche  banale,  on  vit  appa¬ 
raître  : 
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1“  Une  hémi-anesthésie  gauche  frappant  tous  les 
modes  ;  abolition  complète  des  sensibilités  pro¬ 
fondes  avec  diminution  marquée  des  sensibilités 
superficielles,  retard  des  perceptions  et  gros  trou¬ 
ble  des  localisations.  Le  sens  stéréognostique,  le 

plètement  perdus.  Ces  troubles  prédominent  aux 
extrémités  ; 

2“  Des  douleurs  siégeant  aux  membres  gauches, 
cantonnées  de  préférence  aux  articulations,  sponta¬ 
nées,  d'horaire  nocturne,  à  forme  compressive,  exa¬ 
gérées  par  le  froid  ; 

3°  La  main  gauche  est  figée  dans  une  attitude 
athétosique  avec  production  de  mouvements  simi¬ 
laires  pendant  la  marche  ou  l’interrogatoire; 

4»  Une  hémi-ataxie  gauche  augmentée  par  l’occlu¬ 
sion  des  yeux  ; 

5°  Une  hypotonie  au  repos  du  bras  et  de  la  jambe 
gauches,  se  transformant  en  hypertonie  marquée 
lors  de  la  marche,  des  mouvements  quelconques 
des  membres  droits; 

6“  Une  légère  hémiplégie  motrice  gauche  avec 
troubles  des  réflexes. 

Les  auteurs,  discutant  la  pathogénie  de  ces  trou¬ 
bles,  admettent  qu’il  s’agit  d'un  ramollissement 
syphilitique,  cette  maladie  étant  prouvée  par  les 
signes  visculaires,  les  antécédents,  la  réaction  de 
■Wassermann.  Ce  ramollissement  intéresse  la  partie 
postérieure  de  la  capsule  interne,  le  tiers  postérieur 
et  externe  du  thalamus  et  le  système  strié  soit  au 
niveau  de  la  queue  du  noyau  caudé,  soit  au  niveau 
des  fibres  afférentes  au  corps  de  Luys. 

Gangrène  par  artérite  aiguë,  suite  de  varicelle. 
—  MM.  Caussade  ot  Brenas  rapportent  l'observa¬ 
tion  d'un  enfant  de  3  ans  qui,  fljours  après  une  vari¬ 
celle  bénigne,  fit  d’abord  tiu  adénophlegmon  du  cou, 
puis  un  état  septir.o  pyohérnique  avec  artérite  aigue 
du  membre  supérieur  gauche  :  douleur,  immobilisa¬ 
tion,  puis  refroidissement  de  la  main  qui  se  couvre 
de  lividités  jusqu’au  poignet  ;  oscillations  milles  à  la 
radiale  et  à  l’humérale,  les  battements  sont  seule¬ 
ment  perçus  au  niveau  de  l’axillaire.  Amputation  du 
bras  au  tiers  supérieur.  Malgré  l’intervention,  le 
petit  malade  reste  infecté;  la  température  oscille 
entre  33“  et  'lO”  ;  des  arthrites  suppurées  apparais¬ 
sent  au  coude  et  au  genou  droits;  une  menace  de 
gangrène  se  dessine  à  la  main  droite,  mais  ne  se 
précise  pas.  L'enfant  se  cachectise  progressivement 

L’examen  de  la  pièce  a  montré  des  lésions  d’ar- 
térite. 

Les  auteurs  signalent  la  rareté  de  l’artérite  aiguë' 
de  l'enfant  chez  qui  les  gangrènes  relèvent  habituel¬ 
lement  d’un  processus  d'embolie. 

Dystonie  lenticulaire  congénitale  avec  athétose, 
spasme  de  torsion  et  tremblement.  —  MM.  Bi¬ 
chon,  L.  Cornil  et  R.  Grimaud  présentent  un  ma¬ 
lade  de  24  ans,  Israélite  polonais,  affligé,  depuis  la 
naissance,  d’un  syndrome  caractérisé  par  des  mou¬ 
vements  anormaux  rappelant  à  la  fois  l'athétose  et 
le  spasme  de  torsion  et  par  un  tremblement  massif, 
menu,  des  extrémités  supérieures.  Aucun  signe  de  la 
série  pyramidale.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 
Le  Wassermau  est  négatif  ainsi  que  les  épreuves  de 
fonctionnement  hépatique. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  caractères  des  trou¬ 
bles  associés  présentés  par  ce  malade  qui  se  ratta¬ 
chent,  d’une  part,  au  syndrome  de  Cécile  Vogt  par 
l’origine  congénitale  et  la  présence  de  l’athétose 
pure  sans  signes  pyramidaux  et,  d’autre  part,  au 
spasme  de  torsion  par  la  lordose  spasmodique  et 
parle  fait  qu’il  s’agit  d’un  israélite  polonais;  enfin, 
sur  la  présence  d’un  tremblement  comparable  à 
celui  observé  dans  la  dégénérescence  hépato-lenti- 
culairo  de  'Wilsou. 

Les  auteurs  croient,  tant  en  raison  des  commé 
moratifs  (origine  congénitale,  mort  en  apparence  à 
la  naissance)  qu’en  raison  des  manifestations  cli¬ 
niques  observées,  qu’il  s’agit  d’une  variété  particu¬ 
lière  de  dystonie  lenticulaire. 

Un  cas  d’acrodynie  Infantile.  —  MM.  L.  Caus¬ 
sade  et  A.  Rémy  présentent  une  fillette  de  2  ans 
atteinte  d’acrodynie.  La  maladie  a  débuté,  il  y  a 
4  mois,  par  une  lièvre  légère,  des  troubles  de 
caractère  (tristesse  et  colères),  des  sueurs  profuses 
ot  une  diarrhée  intense.  Ont  apparu  rapidement 


ensuite,  une  salivation  abondante,  de  l’anorexie  et, 
un  peu  plus  tard,  des  troubles  vaso-moteurs  des 
pieds,  des  mains,  du  nez,  et  un  prurit  généralisé. 
Actuellement  l’enfant  reste  constamment  étendue, 
ou  effondrée  sur  les  bras  de  sa  mère,  les  yeux 
vagues,  suçant  ses  doigts  ou  frottant  ses  mains 
contre  son  nez.  Pas  de  fièvre.  Les  mains,  les  pieds 
et  le  nez  sont  gonflés,  lisses,  rouges  et  froids.  La 
peau  est  moite,  couverte  de  sueur,  mais  il  n’y  a  pas 
d’éruption  et  peu  de  lésions  de  grattage.  L’enfant 
refuse  de  marcher  et  se  met  aussitôt  en  colère.  Elle 
a  beaucoup  maigri,  mange  à  peine.  Langue  sabur- 
rale.  Pharynx  rouge.  Micropolyadéuopathie.  Tension 
artérielle  11/8.  Légère  leucocytose  sanguine  (10.500). 
Liquide  céphalo-rachidien  normal. 

Soumise  aux  rayons  ultra-violets,  l’enfant  a  ma¬ 
nifesté  des  signes  d’amélioration  dès  la  troisième 
séance.  E.  Abel. 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

23  Mai  1927. 

Sympathique  cervical  et  sécrétion  nasale.  —  Dans 
une  note  antérieure,  MM.  Jung,  Tagand  et  Cha¬ 
vanne,  étudiant  Tinnerva'ion  des  glandes  de  la 
muqueuse  nasale  chez  le  chien,  ont  constaté  que  la 
sécrétion  provoquée  par  la  pilocarpine  était  rendue 
beaucoup  plus  intense  par  suppression  de  l’innerva¬ 
tion  sympathique,  faisant  ainsi  apparaître  le  rôle 
fréno-sécréloire  de  celle-ci. 

Au  cours  de  nouvelles  recherches,  ils  apportent 
de  ce  rôle  une  démonstration  plus  nette  encore,  et 
en  dehors  de  toute  action  pharmacodynamique. 
Après  résection  du  ganglion  cervical  supérieur  d’un 
côté  et  dégénérescence  consécutive  des  libres  ner¬ 
veuses  intéressées,  ils  faradisent  simultanément  les 
deux  blocs  sphéno-palalins  :  la  sécrétion  ainsi  provo¬ 
quée  est  beaucoup  plus  intense  {5  à  8  fois)  du  côté 

Il  estdoncconlirmé  que  les  glandes  de  la  muqueuse 
nasale  possèdent  une  innervation  double,  compre¬ 
nant  deux  sortes  d’éléments  antagonistes  :  les  uns, 
excito-sécrétoires,  appartenant  au  parasympathique 

du  trijumeau;  les  autres,  fréno-sécrétoircs,  d’origine 
sympathique,  sont  inclus  dans  les  efférents  du  gan¬ 
glion  cervical  supérieur. 

Cellules  hépatiques  et  choc  anaphylactique.  — 
MM.  Martin  et  Croizat  signalent  les  faits  suivants  : 

Chez  3  cobayes  morts  en  état  de  choc  prolongé, 
le  parenchyme  hépatique  a  été  examiné  après  fixation 
de  chondriome.  Chez  l’un  des  animaux  mort  au  bout 
de  4  heures,  les  lésions  existaient,  mais  peu  accusées. 
Chezlesdeuxautres,  mortsau  bout  de  1 8  et  50  heures, 
se  trouvaient  autour  des  espaces  portes  de  vastes 
nappes  de  chondriolyse  atteignant  jusqu’à  30  éléments. 
Le  nombre  des  espaces  atteints,  d’ailleurs  de  façon 
variable,  était  de  5  sur  7. 

Chez  3  animaux  morts  dans  un  étal  cachectique 
8  à  14  jours  après  le  3“  4“  ou  5“  choc,  les  altérations 
hépatiques  cellulaires  avec  chondriolyse  étaient  très 
vastes,  portant  sur  80  à  100  cellules  en  3  ou  4  ran¬ 
gées  autour  des  espaces  portes.  Il  existait  des  hémor¬ 
ragies  dans  le  parenchyme. 

En  somme,  dans  le  choc  prolongé,  dans  le  cas 
d’anaphylaxie  chronique,  les  lésions  cellulaires  hépa¬ 
tiques  ont  été  souvent  très  étendues  et,  en  tout  cas, 
beaucoup  plus  marquées  que  dans  le  choc  rapide¬ 
ment  mortel. 

Sur  l’isolement  de  la  fraction  active  de  la  toxine 
diphtérique  par  abaissement  du  pH.  —  M.  P. 
Sedallian  et  J.  Gaumont.  En  amenant  à  pu 

74  une  toxine  diphtérique  active,  on  constate  l’appa¬ 
rition  d’un  lloculat  qui  renferme  la  majeure  partie 
de  la  toxine,  le  liquide  resté  clair  en  paraissant 
dépourvu.  A  ce  floculat  est  liée  non  seulement  la  pro¬ 
priété  toxique,  mais  aussi  la  propriété  antigène,  le 
pouvoir  floculant  avec  les  sérums  antidiphtériques 
paraissant  beaucoup  plus  dispersé. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO  CHIRURGICSLE  DE  L'INDOCHINE 

Hano'i,  Février-Mars  1927. 

La  lèpre  au  Tonkin.  -—  MM.  Le  Roy  des  Barres 
et  Marcel  présentent  une  critique  détaillée  de  l’or¬ 


ganisation  de  la  lutte  antilépreuse  au  Tonkin.  Mal¬ 
gré  les  mesures  prises  depuis  1912,  le  chiffre  de 
5.000  lépreux  donné,  en  1901,  par  Jeanselme,  pour 
l’ensemble  du  territoire  tonkinois,  ne  semble  pas 
avoir  beaucoup  varié.  C’est  qu’il  faut  tenir  compte 
de  la  mentalité  des  habitants.  L’isolement  volontaire 
ne  peut  donner  aucun  résultat  dans  un  pays  où  les 
théories  chinoises  sur  la  nature  des  maladies  ont 
force  de  loi.  L’isolement  obligatoire  ne  réussit  qu’à 
interner  les  lépreux  trop  faibles  pour  vivre  de  men¬ 
dicité  ou  trop  pauvres  pour  acheter  la  conscience 
des  autorités  des  villages. 

Les  auteurs  préconisent,  eu  dehors  d’une  amélio¬ 
ration  générale  des  conditions  de  l’hygiène,  l’isole¬ 
ment  à  domicile  avec  traitement  imposé  et  contrôlé 
pour  les  lépreux  aisés,  l’isolemeut  dans  un  hospice 
spécial  pour  les  lépreux  infirmes  et  sans  famille,  la 
transformation  des  léproseries  actuelles  en  villages 
annamites  ou  en  colonies  agricoles  s’administrant 
eux-mêmes  sous  surveillance  médicale. 

Le  régime  actuel  est  inefficace,  parce  que  le  lé¬ 
preux  est  interné  tardivement,  odieux,  car  il  l’expose 
à  vivre  en  paria  (ou  en  paresseux,  car  il  arrive  à 
refuser  tout  traitement  de  peur  de  perdre  les  légers 
avantages  que  lui  procure  sou  internement),  et  inhu¬ 
main,  dans  les  conditions  matérielles  insuffisantes 
où  fonctionnent  les  léproseries. 

L’alimentation  de  la  ville  de  Hano'i  en  eau 
potable.  —  MM.  Bablet  et  Mesnard  montrent,  par 
des  analyses  faites  en  série,  que  l’eau  livrée  à  la 
consommation  de  la  ville  de  Hanoi'  est  actuellement 
suspecte.  Ils  préconisent  le  perfectionnement  et 
l’agrandissement  des  bassins  filtrants,  Iq  javellisa¬ 
tion  des  eaux  à  la  sortie  de  l’usine,  la  création  de 
nouveaux  puits,  pour  satisfaire  aux  besoins  d’une 
population  en  accroissement  continu  et  actuellement 
rationnée. 

Les  morsures  de  serpents  au  Tonkin.  — 
M.  Coppin  rapporte  un  cas  de  contracture  extrême 
à  distance  dans  le  domaine  d’un  territoire  muscu¬ 
laire  intéressé  par  une  morsure  de  serpent  (plaie  de 
la  loge  antéro-externe  de  la  jambe  suivie  d’une 
hyperflexion  du  pied,  dont  la  face  dorsale  est  collée 
sur  le  tibia).  Ce  phénomène,  couramment  observé 
au  Tonkin,  où  les  morsures  de  serpents  sont  d’ail¬ 
leurs  rares,  ne  peut  s’expliquer  que  par  une  action 
directe  du  venin  sur  les  fibres  musculaires  ou  les 
extrémités  nerveuses. 

Guérison  d’une  hernie  du  côlon  par  sphacèle.  — 
M.  Assali  présente  l’observation  d’un  indigène  de  la 
haute  région  du  Tonkin  dont  une  hernie,  suite  de 
coup  de  couteau,  guérit  par  élimination  après  appli¬ 
cation  d’emplâtres  d'herbes.  C’est  le  seul  traitement 
que  possède  la  médecine  traditionnelle  sino-anna- 
mite  dans  des  cas  semblables  et  on  conçoit  qu’il  ne 
soit  pas  souvent  efficace. 

L’épidémie  de  choléra  à  Hano’i,  en  1926,  — 
MM.  Bablet  et  Mesnard  fournissent  des  renseigne¬ 
ments  d’ordre  épidémiologique  sur  cette  épidémie 
qui,  partie  du  Siam  en  1925,  envahit  successivement 
le  Cambodge,  la  Cochinchine,  le  Laos,  l’Annam,  et 
enfin  le  Tonkin  eu  1926.  Des  inondations  survenues 
circonscrivirent  les  foyers,  qui  se  rallumèrent  au 
moment  où  se  rétablirent  les  communications,  en 
Novembre  et  Décembre.  Avec  l’établissement  de  la 
saison  fraîche,  l’épidémie  céda,  pour  réapparaître 
d’ailleurs  au  printemps  de  1927. 

La  méthode  de  recherche  du  vibrion  utilisée  fut 
l’enrichissement  en  eau  peptonée,  qui  permit  de  le 
déceler  chez  les  malades,  les  convalescents,  aux 
autopsies  et  dans  l’eau  des  mares  avoisinant  Hano'i. 
Les  autopsies  révélèrent  des  lésions  prédominantes 
des  ganglions  mésentériques,  quelquefois  des  amyg¬ 
dales,  avec  congestion  simplement  légère  de  l’intes¬ 
tin,  constatations  favorables  à  la  théorie  lymphatique 
de  Sanarelli. 

Les  auteurs  préconisent  l’intensification  de  la 
vaccination  anticholérique,  seul  moyen  pratique  pour 
combattre  l’épidémie,  dans  un  pays  où  les  mesures 
de  prophylaxie  sont  souvent  incompatibles  avec  le 
mode  d’existence,  les  habitudes  et  l’alimentation  des 
habitants, 
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L’Institut  biotypologique  ortogénésique 
de  Gênes 

Ayant  appris  à  l'enseignement  d’un  des  maîtres 
de  la  médecine  Içs  lois  scientifiques  de  la  doc¬ 
trine  des  tempéraments  et  des  constitutions,  et 
entrevoyant  l’importance  médico-sociale  de  ces 
études,  M.  Pende,  le  savant  clinicien  de  l’Uni 
versité  de  Gênes,  s’est  voué  à  l’importante  mis¬ 
sion  de  perfectionner  les  méthodes  de  recherche 
et  de  créer  un  véritable  Institut  pour  les  accom¬ 
plir,  mission  qu’il  a  réussi  à  remplir  d’une  façon 
complète,  ouvrant  un  champ  nouveau  à  la  science 
du  médecin  sociologiste. 

INI.  Pende,  déjà  célèbre  dans  le  domaine  de  la 
clinique  médicale  et  plus  particulièrement  dans 
l’endocrinologie,  est  parvenu  après  des  années 
d’observations,  d’analyses  méthodiques,  de  com¬ 
paraisons  rationnelles,  à  définir  une  science  tout 
à  fait  moderne,  celle  de  la  biotypologie  humaine. 
Cette  science  s’occupe  de  l’étude  —  morpholo¬ 
gique,  fonctionnelle,  biochimique  et  psycholo¬ 
gique  —  des  types  humains,  des  manifestations  et 
des  réactions  vitales  (biotypes),  c’est-à-dire  des 
principales  catégories  de  constitutions  et  de  carac¬ 
tères  dans  lesquelles  sont  elassées  les  variétés 
humaines  individuelles. 

La  biotypologie  comprend  donc  l’étude  de 
l’individualité  humaine  avec  ses  tendances  phy¬ 
siologiques  et  pathologiques,  ses  aptitudes  au 
travail,  ses  aspirations  instinctives,  héréditaires 
ou  acquises,  dans  le  domaine  du  travail,  de  l’art, 
de  la  science,  de  la  vie  morale.  L’appellation 
«  ortogénésique  »  indique  l’évolution  équilibrée 
de  toute  activité  physique  et  psychique  chez  l’in¬ 
dividu  en  période  de  croissance,  dans  le  but  d’un 
meilleur  rendement  de  la  personnalité  humaine 
au  profit  de  lui-même  et  de  l’Etat. 

Si,  d’un  côté,  un  programme  aussi  étendu 
demandait  de  la  part  de  celui  qui  le  créa  un 
dévouement  continuel,  une  volonté  tenace  et  une 
foi  aveugle  dans  la  réussite,  de  l’autre,  il  nécessi¬ 
tait  une  absolue  compréhension  et  l’aide  des 
autorités  du  pays  ;  peut-être,  dans  une  ère 
différente,  M.  Pende  eût-il  rencontré  bien  des 
obstacles,  mais  le  Gouvernement  actuel,  si  large¬ 
ment  ouvert  à  toute  idée  nouvelle,  a  saisi  l’impor¬ 
tance  sociale  d’une  telle  conception  et  a  fourni  à 
son  auteur  les  moyens  de  la  réaliser,  et  de  créer 
le  premier  Institut  de  IJiotypologie  ortogénésique. 

Pendant  qu’à  Gènes  on  travaille  à  la  construc¬ 
tion  du  bâtiment  annexé  à  la  clinique  médicale  où 
l’Institut  aura  un  siège  digne  de  sa  grande  impor¬ 
tance,  M.  Pende  n’a  pas  attendu  pour  organiser 
ses  patientes  analyses  :  depuis  une  année  déjà,  il 
a  organisé  ses  recherches  dans  des  locaux  provi¬ 
soires,  et  les  premiers  résultats  —  100  cas  com¬ 
plètement  étudiés  —  ont  formé  la  matière  d’une 
très  intéressante  publication  récemment  éditée. 

La  méthode  de  Pende  pour  l’analyse  du  bio- 
type  consiste  d’abord  dans  la  recherche  minu¬ 
tieuse  de  son  hérédité  familiale  sous  les  deux 
aspects  :  morphologique  fonctionnel  familial,  et 
neuro-psychique  familial.  Il  passe  ensuite  à  l’ana¬ 
lyse  de  la  face  morphologique  du  biotype,  en 
mesurant  le  degré  de  son  développement  corporel 
global,  les  proportions  des  divers  segments,  le 
développement  des  systèmes  cardio-vasculaire, 
musculaire,  hémolymphopoiétique  et  sexuel.  Il 
a  étudié  aussi  le  caractère  des  réactions  fonc¬ 
tionnelles  au  point  de  vue  de  leur  énergie  et  de 
leur  rapidité. 
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CHRONIQUES 

ÉTÉS  ISa  INFORMATIONS 


Enfin,  l’exploration  psychologique  porte  sur¬ 
tout  sur  le  développement  des  instincts  fonda¬ 
mentaux,  de  l’affectif-étique,  du  sensitif- sensoriel, 
sur  le  degré  de  l’attention,  des  perceptions,  de  la 
mémoire,  de  l’intelligence  générale,  des  fantas¬ 
magories  de  la  pensée,  de  la  pensée  réaliste, 
abstraite  et  logique,  sur  le  genre  d’humeur,  sur 
le  degré  de  psychoesthésie  et  sur  le  développe¬ 
ment  de  la  volonté. 

D'après  la  synthèse  de  toutes  les  notes  domi¬ 
nantes  dans  les  trois  faces  de  la  personnalité 


M.  Penre  (de  Gênes), 
Fondateur  de  l’Institut  Biotypologique. 


individuelle  examinée,  on  parvient  à  la  formule 
ou  profil  biotypologique. 

L’organisation  intérieure  de  l’Institut  com¬ 
prend  cinq  differentes  sections  : 

1“  Une  section  morphologique-endocrinienne 
pour  l’étude  de  1’  «  habitus  »,  de  la  formule 
biochimique  et  endocrinienne  et  de  la  crois¬ 
sance  des  sujets; 

2°  Une  section  psychopédagogique  et  psycho¬ 
criminologique,  pour  l’examen  psychique  des 
sujets  par  rapport  à  la  culture,  à  l’éducation 
morale  et  à  la  criminologie; 

3“  Une  section  de  psychologie  et  d'orientation 
professionnelle,  pour  l’étude  psychotechnique 
des  travailleurs  et  la  recherche  des  aptitudes 
professionnelles  chez  les  jeunes  gens.  Cette  sec¬ 
tion  est  pourvue  de  l’outillage  le  plus  moderne  et' 
le  plus  rationnel  de  psychotechnique  ; 

4=  Une  section  de  génésique  expérimentale, 
pour  l’étude  expérimentale  des  phénomènes  de 
l’évolution  intra-  et  extra-utérine; 

5°  Une  section  d’ortogénésique  physique  pour 
la  correction  des  anomalies  constitutionnelles 
chez  les  sujelsjeunes,  moyennant  la  plus  ration¬ 
nelle  éducation  physique. 

La  grande  importance  que  prend  un  tel  Ins¬ 
titut  apparaît  facilement,  pour  peu  que  l’on 
considère  les  difléri^ts  buts  qu’il  se  propose 
d'atteindre. 


En  premier  lieu  :  le  contrôle  périodique  de  la 
normalité,  de  la  croissance  physique  et  psychique 
chez  les  écoliers  pendant  toute  la  période  de 
l’école  primaire  et  secondaire.  Chaque  élève  exa¬ 
miné  par  l’Institut  aura  sa  fiche  biotypologique 
qui,  de  six  mois  en  six  mois,  enregistrera  les  ré¬ 
sultats  des  examens  et  du  traitement,  consignés 
dans  le  profil  biotypologique. 

L’Institut  vise,  au  profit  de  l’industrie,  à  mettre 
en  valeur  en  Italie,  comme  on  le  fait  déjà  à 
l’étranger,  les  principes  de  la  psychotechnique 
professionnelle  et  de  la  biologie  du  travail. 

Un  autre  but  de  l’Institut  est  de  corriger  les 
anomalies  morales  des  adolescents  et  la  tendance 
précoce  au  crime,  qui  sont  très  souvent  en  rapport 
avec  des  anomalies  dans  le  développement  du 
système  endocrinien  et  du  système  nerveux  végé¬ 
tatif,  et  par  cela  même  susceptibles  d'un  traite¬ 
ment  médical. 

Enfin,  l’Institut  se  propose  d’étudier  expéri¬ 
mentalement  le  problème  de  l’hérédité  morbide 
et  de  la  croissance  pathologique,  afin  de  trouver 
des  armes  pour  combattre  les  grandes  tares 
héréditaires,  comme  la  syphilis,  la  tuberculose, 
l’arthritisme,  le  cancer,  l’alcoolisme,  le  goitre 
endémique  qui  avant,  pendant  et  après  la  concep¬ 
tion  entravent  le  développement  des  tissus  et 
des  organes  et  l’appareil  neuro-endocrinien  des 
parents  et  de  l’enfant. 

Un  Institut  organisé  de  façon  si  rigoureuse¬ 
ment  scientifique  et  confié  aux  mains  d’un  homme 
tel  que  le  professeur  Pende  ne  pourra  que 
donner  des  fruits  dont  la  nouvelle  génération 
bénéficiera.  «  Nosce  te  ipsum  »,  a  écrit  M.  Pende 
en  tête  du  premier  travail  sorti  de  l’Institut,  une 
phrase  renfermant  dans  sa  simplicité  le  problème 
qui  de  tout  temps  agita  la  pensée  des  philoso¬ 
phes  et  des  novateurs. 

Le  grand  problème  social  qui  vise  à  la  connais¬ 
sance  de  l’homme  et  au  perfectionnement  de  la 
race  vient  aujourd’hui,  sous  ses  multiples  faces, 
de  se  présenter  sous  un  aspect  nouveau  qui  nous 
réserve,  pour  un  avenir  proche,  d’heureuses 
surprises. 

M.  Pende  a  soulevé  un  coin  du  voile  et  ses 
yeux  de  savant  ont  su  voir  ce  que  bien  d’autres 
yeux  n’avaient  pu  saisir. 

G.  UnniNo. 


Les  Journées  médicales 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy 


Le  succès  de  ces  manifestations  va  toujours  gran¬ 
dissant;  c’est  environ  trois  cents  médecins,  tant  de 
Nancy  que  de  sept  départements  voisins  et  du  (Irand- 
Duché  de  Luxembourg,  qu’a  réunis  le  15  Mai  der¬ 
nier  la  troisième  .Tournée  médicale. 

A  9  heures,  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté 
de  Médecine,  M.  le  professenr  Perrin  ouvre  la  série 
des  conférences,  eu  exposant  la  destination  à  donner 
aux  malades  tuberculeux  »  ;  il  indique  comment,  sui¬ 
vant  les  cas,  ta  préférence  doit  être  donnée  à  la  mer, 
à  la  montagne,  aux  hautes  ou  basses  altitudes 

M.  le  professeur  Jacques  Parisot  étudie  ensuite 
deux  des  grands  moyens  actuels  de  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse.  L’un  curatif,  le  pneumothorax  artifi¬ 
ciel,  est  employé  trop  rarement  et  souvent  trop  tard  ; 
M.  Parisot  en  expose  les  indications  et  les  contre- 
indications,  et,  se  basant  sur  les  statistiques,  en 
montre  les  effets  heureux.  Un  autre  traitement,  pré¬ 
ventif  celui-là,  est  constitué  par  le  nouveau  vaccin 
B  C  G  de  Calmette  ;  des  résultats  efficaces  en  ont 
déjà  été  obtenus,  en  France  et  à  Nancy  notamment, 
pour  la  réduction  de  la  mortalité  infantile. 
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nique  est  grande  en  matière  de  mesure  de  pri'ssion 
veineuse. 

II.  La  mesure  de  la  pression  veineuse  avec  un 
manomètre  à  solution  anticoagulante  donne,  par 
contre,  des  résultats  très  précis.  —  Nous  avons 
présenté  à  la  Société  de  Biologie*  un  appareil  qui 
nous  semble  répondre  à  certains  desiderata  : 

•1“  Le  manomètre  à  eau  est  fixé  sur  un  volet  à 
charnière  démontable,  s'accrochant  à  la  planche  sur 
laijuelle  le  malade  est  allongé  bien  horizontalement, 
et  pouvant  se  rabattre  après  avoir  été  écarté,  pour 
ponctionner  avec  facilité  la  veine  du  malade. 

2“  Nous  nous  servons  comme  solution  anticoagu¬ 
lante  de  sulfarsénol  (une  ampoule  de  0,06  gr.  dans 
200  cmc  d’eau  distillée).  Cette  solution  a,  en  effet, 
sensiblement  la  densité  de  l'eau,  ce  qui  permet  de 
retenir  sans  correction  les  chiffres  lus  sur  la  branche 
graduée  du  manomètre. 

3°  Cette  solution  n’étant  pas  isotonique,  il  y  a 
intérêt  à  en  faire  passer  très  peu  dans  la  circula¬ 
tion  :  c’est  pourquoi  le  réservoir  qui  la  contient  est 
gradué. 

4“  Pour  laver  de  temps  à  autre  l’aiguille  qui  ponc¬ 
tionne  la  veine  avec  le  minimum  de  liquide  et  le 
maximum  de  pression,  un  système  de  soufflerie  et  de 
robinets  a  été  prévu. 

5“  Le  zéro  se  détermine  en  laissant  s’écouler  le 
liquide  par  l’aiguille  placée  au  niveau  du  pli  du 
coude  :  une  échelle  mobile  millimétrique  permet  de 
fixer  ainsi  le  zéro  avant  chaque  expérience. 

6“  Les  pressions  veineuses  normales  (10  à  15  cm. 
d’eau)  se  lisent  directement  sur  le  tube  gradué. 
Après  avoir  fait  une  première  lecture  en  laissant  le 
sang  entrer  dans  l’appareil,  on  peut  en  faire  une 
deuxième  de  contrôle  en  mettant  du  liquide  sous 
pression  dans  le  tube  en  U,  puis  en  le  laissant 
s’écouler  dans  la  veine. 

7“  Pour  les  fortes  tensions  veineuses  expérimen¬ 
tales,  un  manomètre  anéro'ide  gradué  en  centimètres 
d’eau  est  branché  sur  l’appareil. 

8“  Enfin,  un  robinet  de  vidange  permet  un  lavage 
et  une  stérilisation  rapides. 

Cet  appareil  permet  de  prendre  en  série  la  pres¬ 
sion  veineuse  par  la  méthode  directe  chez  l’homme, 
en  évitant  toute  coagulation  pendant  un  temps  assez 
long  pour  étudier,  par  exemple,  l’action  pharmaco¬ 
dynamique  de  certaines  substances  sur  la  pression 
veineuse. 

CoKOLUsio.NS.  —  A  l’aide  des  techniques  que  nous 
venons  d’exposer,  on  est  toujours  sùr  d’obtenir  des 
chiffres  exacts  de  pression  veineuse.  La  méthode  est 
devenue  aussi  facile  que  précise  grâce  à  une  longue 
expérience  et  à  une  mise  au  point  rigoureuse.  Dans 
ces  conditions  la  mesure  de  la  pression  veineuse 
périphérique  peut  être  considérée  aujourd’hui  comme 
outrée  dans  le  domaine  de  la  clinique  pratique. 

Maurice  Villauet  et  L.  ,1uhtin-Besani;on 
Profe.ssour  agrégé  Préparateur 

à  la  Faculté  à  la  Faculté 

Médecin  de  rilotel-Dieu.  Interne  des  llùpitaux. 


Variétés 


Un  liquide  insecticide  :  le  Fly-tox. 

Le  Fly-tox  associe  dans  sa  composition  deux  élé¬ 
ments  essentiels  qui  eu  garantissent  l’action  in¬ 
secticide,  le  pétrole  et  la  poudre  de  pyrèthre.  Son 
mode  d’emploi  est  rendu  extrêmement  pratique  et 
commode,  grâce  à  l’adjonction  d’un  pulvérisateur 
métallique  à  main,  joint  au  produit.  On  détruit  les 
insectes  en  pulvérisant  sur  eux  un  petit  nuage  de 
liquide,  non  toxique,  d’odeur  peu  gênante,  et  chacun 
peut  aisément  pratiquer  l'opération.  Le  liquide  en 
question  est  peu  inflammable;  il  faut  simplement  se 
gardi'r  de  le  projeter  au  voisinage  immédiat  d’un 
foyer  en  activité. 

Les  petits  insectes  (poux,  puces,  etc.)  soumis  à 
une  pulvérisation  insecticide  de  Fly-tox  sont  tués  de 
façon  presque  immédiate.  Il  en  est  de  même  pour 
les  moustiques.  Quant  aux  insectes  plus  résistants 
(mouches,  blattes,  etc.),  ils  meurent  après  des  délais 


1.  Maurice  Villaiikt  et  L.  Justin-Besançon.  —  «  La 
mesure  des  variations  de  la  pression  veineuse  chez 
l’homme  ».  C.  li.  de  la  Soc.  de  Biol.,  Paris,  t.  XGV, 
J).  501,  17  Juillet  1926. 


qui  varient  de  quelques  minutes  à  un  ou  deux  jours, 
suivant  l’importance  de  la  pulvérisation  et  la  résis¬ 
tance  individuelle  des  insectes.  Pratiquement,  d’ail¬ 
leurs,  si  la  mort  n’est  pas  toujours  immédiate,  elle 
n’en  est  pas  moins  certaine,  lorsque  les  insectes 
atteints  par  le  nuage  du  pulvérisateur  commencent 
à  présenter  des  symptômes  d’intoxication. 

Atteints,  à  l’air  libre,  les  insectes  présentent 
d’abord  des  troubles  de  la  motilité  et,  notamment, 
en  premier  lieu,  une  paralysie  de  l’appareil  du  vol. 
Les  mouches  tournoient,  volent  irrégulièrement  et, 
au  bout  de  quelques  minutes,  tombent  à  terre.  A  ce 
moment,  les  mouvements  des  pattes  peuvent  encore 
permettre  à  l’insecte  de  se  déplacer,  mais  bientôt  la 
paralysie  progresse  ;  l’insecte  roule  sur  le  dos  et  se 
débat  dans  cette  position  sans  pouvoir  se  relever. 
Cet  état  de  semi-paralysie  s’accentue  progressive¬ 
ment  jusqu’à  la  paralysie  complète  et  la  mort;  mais, 
chez  certains  insectes  particulièrement  résistants, 
comme  les  blattes,  il  peut  se  prolonger  plusieurs 
jours,  surtout  à  basse  température.  Les  insectes, 
ainsi  atteints,  n’en  meurent  pas  moins  à  coup  sùr, 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  (Ahhatuoci 
et  Roubaud.  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie 
e.votique,  8  Décembre  1926). 


Intérêts  Professionnels 


L’n  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

«  Acquéreur  d’un  cabinet  dentaire  en  Mars  1919, 
le  propriétaire,  en  mauvais  termes  avec  mon  prédé¬ 
cesseur,  s’est  refusé,  sans  doute  pour  gêner  celui-ci 
dans  ses  tractations,  à  me  roconnaitre  comme 
successeur,  malgré  mon  offre  d’annuler  le  bail  en 
cours  et  d’en  signer  un  nouveau  à  des  conditions 
plus  élevées.  Sans  s’opposer  à  ma  prise  de  posses¬ 
sion,  il  entendait  ne  pas  me  connaître  et  laisser 
peser  sur  mon  prédécesseur  toute  la  responsabilité 
pécuniaire,  jusqu’à  l’expiration  de  son  bail,  c’est- 
à-dire  jusqu’en  Octobre  1921. 

«  A  cettte  dernière  date,  il  a  accepté  de  signer  un 
nouveau  bail  au  prix  de  3  400  francs  quand  l’ancien 
(bail  d’avant-guerre)  était  de  2.000  francs. 

«  Or,  ce  bail,  signé  en  1921,  expire  en  Octobre 
1927.  Pour  sou  renouvellement,  mon  proprié¬ 
taire  essaie  de  m’imposer  un  taux  de  200  pour  100 
sur  le  bail  initial;  soit  un  prix  de  8.000  francs,  sous 
prétexte  que  le  local  où  est  sis  mon  cabinet  est,  de 
toute  évidence,  purement  professionnel. 

«  Ses  prétentions  ne  sont-elles  pas  exagérées  ? 
Les  textes  des  lois  récentes  régissant  les  loyers 
ne  limitent-ils  pas,  en  l’espèce,  les  augmentations  à 
venir  au  taux  de  150  pour  100  en  y  ajoutant,  me 
semble-t  il,  à  la  charge  du  locataire,  certains  impôts 
particuliers  se  référant  à  l’immeuble  .’ 

((  S’il  eu  est  ainsi,  puis-je  m’abriter  derrière  ces 
textes,  sans  courir,  en  me  refusant  d’obtempérer 
aux  conditions  qui  me  sont  soumises,  le  risque  de 
me  voir  signifier  mon  congé,  ce  qui  serait  pour  moi 
une  conséquence  désastreuse  ?  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juri- 

1.  —  11  faut  tout  d’abord  préciser  qu’un  apparte¬ 
ment  loué  par  un  médecin  dentiste  et  où  celui-ci 
exerce  sa  profession  rentre  dans  la  sphère  d’appli¬ 
cation  de  la  loi  du  l®''  Avril  1926  |D.  1926.  4.  113) 
sur  les  locaux  d’habitation  et  non  de  la  loi  du 
30  Juin  1926  (D.  1926.  4.  257)  sur  les  locaux  à  usage 
commercial  et  industriel. 

Cela  résulte  de  l’article  l”'  de  la  loi  du  1“''  Avril 
1926,  qui  déclare  cette  loi  applicable  «  aux  baux  à 
loyers  à  usage  professionnel,  '  sans  caractère  com¬ 
mercial  ou  industriel  ». 

Comme  le  fait  remarquer  M.  Meunier  dans  son 
commentaire  de  la  loi,  «  ce  sont  les  professionnels 
purs  qui  sont  les  bénéficiaires  de  la  loi,  comme 
les  avocats,  les  médecins,  les  architectes,  les  den¬ 
tistes,  les  vétérinaires  consultants  »  {Ttevue  des 
loyers,  1926,  p.  28.  sous  l’art.  1*').  Voir  aussi  sur  ce 
point  Commentaires  de  la  loi  au  1).  lUiO.  4.  1/4, 
sous  l’article  l»'',  note  2,  col.  2. 

11  faut  cependant  faire  une  réserve  pour  les  den¬ 
tistes  dont  le  métier  consiste  à  fabriquer  des  appa¬ 
reils  pour  leurs  confrères.  Ceux-là  font  évidemment 
acte  de  commerçants  et  doivent  se  voir  appliquer  la 
loi  sur  les  taux  à  usage  commercial  ou  industriel; 


c’est  ce  qu’indique  M.  Meunier  dans  son  cominen" 
taire  de  la  loi  du  30  Juin  1926  : 

«  Pour  les  dentistes,  il  y  a  une  distinction  à 
faire  :  si  le  dentiste  se  borne  à  donner  des  soins  à 
scs  clients  et  à  leur  vendre  des  appareils  qu’il 
ajuste,  il  exerce  une  profession  libérale.  Si,  au  con¬ 
traire,  il  fabrique  des  appareils  pour  d’autres  den¬ 
tistes,  ne  donnant  pas  les  soins,  il  fabrique  ainsi  pour 
revendre;  il  est  comme  commerçant  et  il  a  droit 
ainsi  à  l’application  de  la  présente  loi  (loi  du  30  Juin 
1926,  Pevue  des  loyers,  1926.  Loi  du  30  Juin  1926, 
voir  art.  1'^'',  p.  57).  » 

Ainsi,  un  médecin  dentiste,  exerçant  cette  profes¬ 
sion  dans  les  conditions  normales,  comme  cela 
semble  être  le  cas  de  notre  correspondant,  est 
sujet  à  l’application  de  la  loi  du  l*”'  Avril  1926;  or, 
l’article  10  de  celte  loi  porte  que  pour  les  baux  qui 
seront  nouvellement  consentis  pendant  la  période 
d’application  de  l'article  2  (c’est-à-dire  du  31  Mars 
1926  au  L'-  Juillet  1930),  les  prix  des  loyers  seront 
fixés  d’après  les  règles  déterminées  à  l’article  2  sur 
la  base  de  la  valeur  locative  de  1914. 

Cette  valeur  locative  de  1914  est  déterminée,  pour 
les  locaux  qui  à  cette  époque  étaient  déjà  loués, 
d’après  «  le  dernier  terme  devenu  exigible  avant  le 
1='  Août  1914,  à  moins  que  le  propriétaire  puisse 
établir  que  le  prix  du  bail  était  inférieur  à  la  valeur 
locative  des  locaux  loués,  auquel  cas  il  pourra 
demander  que  la  valeur  locative  soit  déterminée 
«  par  analogie  avec  les  prix  payés  pour  les  logements 
similaires  ». 

L’article  2  précise  ensuite  que  cette  valeur  loca¬ 
tive  ainsi  déterminée  sera,  jusqu’au  L'  Avril  1929, 
majorée  de  100  pour  100,  sauf  pour  les  locaux  ser¬ 
vant  à  l’exercice  d’une  profession  ou  d’une  fonction, 
dans  lequel  cas  le  propriétaire  pourra  exiger  une 
majoration  de  12.5  pour  100. 

De  plus,  le  même  article  2  permet  au  propriétaire 
de  mettre  à  la  charge  du  locataire  les  majorations 
futures  d’impôt  (sauf  l’impôt  cédulaire  foncier)  et 
diverses  prestations  en  nature. 

Enfin,  cet  article  2  déclare  qu’une  loi  ultérieure 
déterminera  les  taux  maxima  de  majoration  qui 
seront  applicables  après  le  l*''  Avril  1929. 

En  appliquant  ces  principes  à  l’espèce  actuelle,  il 
semble  qu’on  doive  conclure  que  le  prix  du  loyer 
en  1914  étant  de  2.000  francs  peut  être  majoré  par  le 
propriétaire  de  125  pour  100  puisqu’il  s’agit  d’un 
local  professionnel,  c’est-à-dire  que  le  loyer  pourrait 
être  porté  au  chiffre  maximum  de  4.500  francs  plus 
l’augmentation  éventuelle  des  impôts  et  des  charges. 

II  est  évident  qu’au  cas  où  notre  correspondant 
invoquerait  les  textes  précités  pour  ne  pas  subir 
l’augmentation  proposée  par  son  propriétaire, 
celui-ci  resterait  libre  de  ne  pas  lui  consentir  un 
nouveau  bail  et  pourrait  lui  signifier  son  congé. 
Mais  le  locataire  pourrait  alors  demander  le  béné¬ 
fice  de  la  prorogation  instituée  par  l’article  2  de  la 
même  loi  du  l"*  Avril  1926  qui  permet  aux  locataires 
qui  étaient  en  possession  le  31  Mars  1926  de  rester 
dans  les  lieux  pendant  une  période  qui,  pour  un  bail 
dont  le  prix  en  1914  était  de  2.000  francs  pour  une 
ville  de  plus  de  100.000  habitants,  va  jusqu’au 
l*''- Juillet  1930. 

11.  Montai.. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

La  Chambre  de, ^députés  brésilienne  compte  cette 
année  parmi  les  siens  quatre  membres  qui  font  partie 
du  corps  enseignant  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Rio 
de  Janeiro, à  savoir  :  MM.  .Austregesilo, professeur  de 
clinique  neurologique;  Afranio  Peixoto,  professeur 
d’Hygiène;  Mauricio  de  Medeiros,  professeur  de 
Pathologie;  Amaury  de  Medeiros,  chef  de  clinique 
du  professeur  Rocha  Vaz. 

*** 

La  Société  de  Médecine  et  Chirurgie  de  Rio  de 
Janeiro,  après  une  longue  discussion  sur  une  commu¬ 
nication  du  De  Leonidio  Uibeiro  à  propos  du  «  Spi¬ 
ritisme  et  la  Science  »,  a  nommé  une  commission  afin 
d’étudier  le  problème  au  point  de  vue  scientifique  et 
d’établir  une  enquête  ayant  pour  objet  de  prouver 
l’extension  du  charlatanisme  médical  au  Brésil. 
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Parle  ministère  d’Instruclion  publique,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Aires  de  A/.eveilo  vient  d'ètre  nommé  direc¬ 
teur  des  services  cliniques  de  propédeutique  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  de  1  Université  de  Goirabra,  et  M. 
le  professeur  Santos  Viegas  directeur  du  laboratoire 
d’anatomie  normale  de  la  Faculté  de  la  même  Uni- 


Livres  Nouveaux 


Les  cancers  du  sein,  par  P.  Delbet  et  Mendaro. 

1  vol.  (le  .139  paj'es,  101  ligures  et  4  planches 

[Afasson  et  T'",  éditeurs).  Paris,  1927.  —  Prix  : 

00  francs. 

Ce  livre,  résultat  d’un  très  gros  travail,  est  l’ex¬ 
posé  des  recherches  personnelles  des  auteurs.  La 
question  des  cancers  du  sein  y  est  envisagée  surtout 
d’un  point  de  vue  pronostique  et  ce  pronostic  est 
tiré  des  résultats  de  l’examen  t'istologique. 

On  sait  que  jusqu’à  présent  l’histologie  des  néo¬ 
plasmes  n'a  pas  permis  de  porter  sur  des  bases 
absolument  sûres  leur  pronostic  post  opératoire. 
P.  D.  pense  que  les  aspects  très  divers  des  cancers 
du  sein  permettent  au  contraire  de  prévoir  jusqu’à 
un  certain  point  l’avenir  des  malades  opérées 

Pour  asseoir  ses  descriptions,  P.  I).a  repris  l'élude 
histologique  de  tonies  les  tumeurs  du  sein  opérées 
par  lui,  et  dans  207  cas,  il  a  pu  suivre  les  malades  et 
véritier  les  conclusions  de  son  pronoslic.  On  trou¬ 
vera  dans  ce  livre  une  classillcation  histologique 
nouvelle  des  cancers  du  sein;  nous  citerons  seule¬ 
ment  les  principales  variétés  :  elles  sont  notnbreuses. 
Parmi  les  cancers  graves,  de  pronostic  funeste,  le 
cancer  hémophile  dont  les  cellules  ont  tendance  à 
envaliir  les  vaisseaux,  le  cancer  à  grosses  cellules. 
Parmi  les  cancers  relativement  bénins,  le  cancer 
sécrétant  dont  les  éléments  contiennent  des  amas 
de  mucus  colorable  parle  muci-carrnin,  le  cancer  à 
cellules  claires.  * 

Ce  pronostic  ne  comporte  cependant  pas  do  diffé¬ 
rence  essentielle  entre  la  clinique  et  l’évolution  des 
divers  types  de  cancers.  'Tous  sont  susceptibles 
d’extension  locale  indéfinie,  de  métastase  par  voie 
lymphatique  et  par  voie  sanguine;  c’est  seulement 
la  fréquence  de  la  récidive  post-opératoire  que  les 
statistiques  montrent  dilléreiite  entre  les  dilTérents 
groupes  morphologiques.  Do  plus,  ces  groupes  ne 
sont  pas  formellement  dislinctS,  une  tumeur  peut 
rentrer  simulUnénient  dans  plusieurs  d’entre  eux-,  et 
par  exemple,  yu  cancer  sécrétant  (variété  bénigne) 
peut  être  en  nième  temps  hémophile  (variété  ma¬ 
ligne)  :  on  ^'onçoit  que  dans  ces  cas  le  pronostic  soit 
diflicile  à  établir. 

On  trouvera  encore  dans  ce  livre  plusieurs  eha- 
pitres  cliniques  et  l’exposé  de  la  technique  opéra¬ 
toire  de  l'auteur,  notamment  le  curage  du  creux  sus- 
claviculaire  dont  il  demeure  très  partisan. 

P.  .\Iol’I,ONr.l!KT. 

Le  Médecin,  par  Maurice  de  Kleiry  {Hachette], 

Paris,  1927. 

Voici  un  petit  livre  pour  lequel  je  me  sens  pris 
d’une  particulière  tendresse,  puisque  celui  qui  l’a 
écrit  m'a  fait  le  grand  honneur  de  me  le  dédier.  On 
sait  que,  sous  uu  tilrc  qui  en  indique  bien  l’essence 
et  la  portée  :  «  Les  caractères  de  ce  temps  »,  la 
librairie  llaclietle  a  conlié  à  des^iiileurs  tout  parti- 
culièremeut  qualifiés  et  aouveni  illustres  le  soin  de 
nous  exposer  tout  ce  qui  fait  le  caractère  de  certains 
hommes  ou  de  certaines  professions  :  Louis  Harthou, 
pour  la  politique  lli  nry  Uordeuux,  pour  le  paysan; 
J,  Cambon,  pour  le  diplomate;  Ch.  Ricin  t,  pour  le 
savant;  Huri-Robert,  pour  l’avocat  Maurice  de 
Pleury  est  donc  bien  à  sa  place  pour  nous  parler  du 
médecin  pour  nous  initier  à  1  histoire  si  complexe 
et  si  diflicile  de  sa  vie,  de  ses  sentiments,  du  rôle 
qu’il  joue  et  de  la  place  qu'il  lient  dans  l'ordre 
social. 

Après  un  beau  chapitre  qui  ouvre  son  livr»,  et 
dans  lequel  il  étudie,  avec  une  grande  hauteur  de 
vues,  la  philosophie  générale  de  la  médecine,  il  pé¬ 
nètre  dans  les  détails,  ordinairement  ignorés  de  tous, 
de  la  vie  professionnelle  des  médecins,  de  cette  hié¬ 
rarchie  médicale  qui  se  constitue,  soit  par  les  titres 


et  par  les  travaux  scientiflquas,  soit  aussi  par  la 
force  même  des  choses.  Il  dévoile  à  tous,  et  même  à 
certains  de  ceux  qui  en  font  partie  et  qui  les  igno¬ 
rent,  les  mystères  de  l’Académie,  les  arcanes  do  la 
Faculté,  les  vertus  éducatrices  de  l’ilôpilal,  où  se 
forment  avant  tout  les  médecins,  et  oii  se  recrute, 
par  l'admirable  institution  de  l’Internat,  cette  élite 
des  médecins  français  qui  sont  l’honneur  de  notre 
profession  et  qui  constitue  un  corps  scientifique  qui 
n’a  pas  son  pareil  au  Monde.  Il  dit  de  la  foule  des 
praticiens,  dont  on  ne  connaîtra  jamais  assez  les 
hautes  qualités  morales,  tout  ce  qu’il  en  faut  dire.  Il 
distribue  à  tous,  souvent  avec  une  ironie  charmante 
et  sous  le  couvert  de  portraits  dont  il  est  souvent 
facile  de  reconnaître  le  modèle,  et  l’éloge  et  le  blâme, 
et  cette  impartialité,  cet  esprit  de  justice  sont  préci- 
sémentune  des  forces  et  une  des  parures  de  ce  livre. 
Trois  «  médaillons  »,  de  l'otain,  de  Péan  et  de  Charcot 
viennent  illustrer,  par  des  exemples  fameux,  cette 
peinture  à  la  fois  profonde,  sérieuse  et  pittoresque. 

Un  chapitre  sur  les  femmes  analyse  avec  une  dé¬ 
licatesse  infinie  et  souvent  avec  une  émotion  com¬ 
municative  tout  ce  côté  de  notre  profession  qui  fait 
des  médecins,  et  surtout  des  chirurgiens,  si  l’on  en 
croit  notre  collègue,  maître  en  psychologie,  le  centre 
d’une  atmosphère  sentimentale  d’une  intensité  par¬ 
ticulière  et  qu’on  ne  retrouve  pas  ailleurs.  Deux 
pages  de  justice  et  de  bon  sens  sur  la  femme- 
médecin  —  car  ce  livre  est  court  et  contient  beau¬ 
coup  de  choses  sous  un  petit  volume  —  terminent 
ce  chapitre  particulièrement  savoureux. 

Et  puis  enfin,  il  descend  dans  râme  médicale,  et 
les  derniers  chapitres  sont  consacrés  à  la  façon 
d’écrire  et  de  penser,  au  style,  à  la  philosophie  de  cès 
hommes  qui  sont  familiarisés  avec  la  mort. 

secrets  de  la  vie  et  de  la  mort  des  médecins,  nos 
confrères,  Maurice  de  Fleury  semble  lui-même  un 
peu  hésitant  entre  les  idées  qui  se  partagent  leurs 
esprits  et  parmi  lesquelles,  cependant,  il  faut 
choisir,  ces  derniers  chapitres  n’en  sont  pas  moins 
d'un  intérêt  puissant  et  continu  et  donnenlà  ce  livre, 
à  la  fois  plein  de  charme  et  plein  de  vigueur,  indul¬ 
gent  et  sincère,  énergique  et  compatissant,  une  con¬ 
clusion  digne  du  sujet  qui  l'a  inspiré. 

■l.-L.  Faure. 

Souvenirs  d’un  médecin  sur  la  plus  grande  guerre, 
par  Louis  BaxOs.  1  vol.  in-16  de  206  pages 
(A’.  Matoine,  éditeur),  Paris. 

A  l’encontre  de  la  plupart  de  nombreux  ouvrages 
écrits  jusqu’ici  sur  la  guerre,  le  livre  de  M.  Louis 
Banos,  et  c’est  là  sa  réelle  originalité,  n’est  pas  un 
livre  d'histoire.  Aucun  des  épisodes  de  la  grande  et 
tragique  épopée  ne  s’y  trouve  noté  Mobilisé  sur  le 
front,  M.  Banos  a  uniquement  enregistré  ses  sensa¬ 
tions  de  simple  civil  sur  la  guerre  et  sur  ceux  qui  la 
dirigent.  El  celte  vision  nouvelle  des  heures  tragi¬ 
ques,  que  tous  nous  vécûmes  pitis  ou  moins,  ne  laisse 
pas  de  présenter  un  réel  intérêt. 

G.  V. 

Arqulvos  de  clinica  medica,  sous  la  direction  de 
.M.  Tiiiago  o’Ai.meida,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Porto.  1  vol.,  ID'  tome,  102  pages 
(Kdition  de  la  Faculté],  Porto,  1927. 

Depuis  1925  que  les  archives  du  2=  service  de  la 
clinique  médicale  de  la  Faculté  de  Porto  se  publient 
régulièrement  sous  la  direction  de  l'éminent  profes¬ 
seur  Tliiago  d’Alineida,  ces  publications,  extrême¬ 
ment  intéressantes,  cherchant  à  substituer  la  qualité 
à  la  quantité,  continuent  à  prouver  quelle  place  les 
Portugais  accordent  à  la  langue  frauçaise  comme 
moyen  d’expansion  pour  leurs  travaux.  Dans  ces 
publications,  quand  les  articles  ne  sont  pas  origina¬ 
lement  écrits  en  français  ils  comportent  toujours  à 
la  fin  un  résumé  fait  dans  celte  langue. 

Ce  vnlunic  contient  un  article  eu  français  par  le 
professeur  d'Alnieida  et  un  de  ses  assistants, 
iM  Albino  Santos,  sur  l’antigène  méthylique  de 
iNègre  et  Boquel,  suivi  de  plusieurs  observations 
cliniques  concluantes.  Les  auteurs  terminent  leur 
travail  eu  déclarant  que  leur  «  faible  collaboration  à 
l’élude  de  l’action  thérapeutique  de  l’antigène  de 
Nègre  et  Boquet  vient  renforcer  l’opinion  que  l’on 
s’est  faite  de  1  utilité  et  de  l'innocuité  de  sou  applica- 

Dans  ce  volume  se  trouve  la  conclusion  de  l'excel¬ 
lente  étude  sur  K  l’empoisonnement  par  le  sublimé  », 


de  M.  Celestino  Maia,  assistant  dans  le  sérx  ice  du 
professeur  d’AImeida.  C'est  un  travail  de  longue 
haleine  où  s’attestent  les  exceptionnelles  qualités  de 
l’auteur  comme  clinicien  et  investigateur.  La  docu¬ 
mentation  de  Maia  est  très  étendue;  il  semble  évi¬ 
dent  qu’il  a  épuisé  presque  tout  ce  que  Ton  a  écrit 
sur  ce  sujet  tant  au  Portugal  qu’à  l’étranger.  Nous 
voyons  avec  plaisir  que  l’auteur  cite  souvent  au 
cours  de  son  travail  le  magistral  traité  de  toxico¬ 
logie  du  vicomte  de  Pereira  da  Cunha,  qui,  bien 
qu’écrit  en  1845,  est  une  œuvre  classique  de  la  litté¬ 
rature  médicale  portugaise,  cjui  n’a  rien  perdu  de  sa 
fraîcheur  essentiélle. 

Une  partié  de  ces  archives  est  consacrée  aux  notes 
clini(|ues  et  une  autre  résume  les  thèses  de  docto¬ 
rat  élaborées  dans  le  service. 

On  voit,  en  tous  ces  travaux,  la  main  sûre  de  ce 
grand  maître  qu’est  le  professeur  Thiago  d’AImeida, 
car  nous  connaissons  de  très  près  la  sollicilude  avec 
laquelle  il  donne  à  ses  élèves  les  beaux  fruits  de  son 
expérience  et  de  son  sérieux  savoir. 

La  Fonction  rénale  en  clinique,  par  Ll-is  Ca.maron  y 

Cai.uejo. 

L’auteur  donne  d’abord  une  vue  d’ensemble  des 
grandes  idées  modernes  sur  la  physiologie  rénale. 
Rôle  des  glomérules  (liltratiOn),  rôle  des  lubuli  (con¬ 
centration-réabsorption).  influence  de  la  tension 
osmotique  des  protéines,  de  la  tension  capillaire. 
Rôle  capital  des  tissus  extra-rénaux  (système  lacu¬ 
naire  d’Achard  et  Loeper)  régulateurs  de  l’élimina¬ 
tion  et  (le  la  rétention  aqueuse.  Existence  d’un 
«  seuil  »  pour  Teau. 

Puis  il  étudie  la  fonction  rénale  chet  un  groupe 
d’individus  sains  et  chez  des  malades  au  moyen  de 
l’épreuve  de  Lichtwitz. 

Le  sujet  couché  est  soumis  à  un  régime  fixe  pen¬ 
dant  quatre  jours.  Le  premier  jour:  jour  témoin  ;  le 
deuxième  jour,  on  fait  absorber  un  litre  d’eau  ;  le 
troisième,  10  gr.  de  NaCl  et  le  quatrième  20  gr.  d’urée. 
Chaque  jour,  après  absorption  de  l’élément  en 
surcharge,  les  urines  sont  recueillies  et  analysées 
toutes  les  deux  heures  et  on  dresse  ainsi  les  courbes 
delà  densité,  de  l’élimination  de  l’eau,  des  chlorure.s 
et  de  l’urée. 

Au  point  de  vue  des  résultats,  nous  n’apprenons 
rien  d’autre  que  nous  ne  sachions  depuis  les  travaux 
d’Albarran,  Widal,  Vaquez,  Ambard  et  Kiimmer, 
mais  le  travail  est  intéressant  par  Tabondancé  des 
faits  nettement  classés  et  exposés. 

,1.  Bardo.x. 


Livres  Reçus 


904.  Etudes  de  gynécologie  clinique  et  opératoire, 
publiées  sous  la  direction  de  J.  A.  Doi.Éiiis,  Paui,  Petit- 
Dutaillis.  il  Roulland.  Fascicule  I  :  17K  p.,  25  fie. 
Fascicule  II  :  106  p.,  58  fig.  (Vigot  frères,  édit.). 

905.  Utilisation  de  la  haute  fréquence  en  oto-rhino- 
laryngologie,  appareils  et  méthodes,  par  le  D''  J.  Bara- 
TOUX.  94  p.,  27  fig. 

906.  Alde-mémoire-formulaire  de  la  T.  S.  F.,  par  E. 
Pacoret,  ingénieur  éleiilricicn.  576  p.,  255  fig.  (Librairie 
Blanchard). 

907.  Les  dystonies  d'attitude,  par  le  D''  André  Thé- 
VKNARD,  ancien  interne  des  héipitaux  de  Paris.  200  p., 
27  fig.  (G.  D<iin  cl  C”,  édit.). 

908  Klinisches  Lehrbuch  der  Inkretologle  und  Inkre- 
totherapie,  par  les  prof.  G.  Bayer  (Ii  nsbrück)  et  R.  von 
DER  Veloen  (Berlin).  424  p.,  37  fig.  (G.  Thieme),  Leip2ig. 

90'i.  Lés  néoplasmes  et  leur  thérapeutique  médicale, 
par  Eli.  Bahonaki,  chirurgien  honornire  de  l’Hôlel-Dieu 
do  Blois  136  p.  {Norbert  Ma/oine.  édit  ). 

910.  Les  maladies  du  cœur,  par  Sir  James  Macken- 
SIE,  professeur  au  London  college  hospital,  traduit  par 
le  Dr  A  Fkancon,  d’Aix-les-Bnins  (4’  odilion  française). 
760  p.,  342  fig.  (Uhrà,rir  Félix.  Alcan). 

911.  La  chirurgie  du  sympathique  pérlartériel  des 
membres,  par  le  D''  U  Matiiey-Cobnat  (de  Bordeaux). 
306  p.,  26  tabl.,  14  pl.,  18  fig.  et  gruphiques  (G.  Bain 
cl  G",  édit  ). 

912.  Les  actualités  thérapeutiques  infantiles  en  1826, 

pnr  le  D'  Rouèche  elle  D"'  AusSeT.  190  p.  (Imprimerie 
Binteau),  a  Lille.  ^ 

913.  Les  consultations  Journalières.  Urologie,  par 
R. -P.  Flandrin,  chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté. 
184  p.  (G.  Doin  et  G",  édit.). 

914.  L’aérophagie,  syndromes  gastriques,  intesti¬ 
naux,  circulatoires  et  respiratoires,  par  le  D>'  G. 
Leven,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (2”  édition). 
256'p.,  28  fig  (G.  Doin  et  O’,  édit.). 

915.  Les  accidents  sériques;  prophylaxie,  traite¬ 
ment,  par  R. -J.  Weissenbach  et  Gilbert  Dréïfus. 
160  p.  (G.  Doin  et  €'•,  édit.). 
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Clinique  médicale  de  rhôpital  Saint  Antoine.  — 

Du  miircU  7  Juin  au  samedi  9  Juillet  1927,  tous  les  matins, 
de  10  h.  1/2  h  midi,  enseignement  complémenlaire  de  la 
tuberculose  jiulmonaire  de  l’adulte  i>ur  le  professeur  F. 
lîczançon. 

Les  mardis  et  vendredis,  a  10  h.  1/2,  à  l’amphithéâtre, 
leçon  clinique. 

Programme  des  leçons.  —  1.  Schéma  de  l'interrogation 
et  de  l’examen  d'un  tuberculeux  pulmonaire.  —  II. 
Valeur  pratique  de  l’auscultation.  —  111.  L’examen 
radiologique  du  thorax  normal.  Aspects  radiologiques 
des  lésions  élémentaires  tuberculeuses.  —  IV.  Uenseigne- 
ments  pratiques  donnés  par  l'examen  des  crachats.  — 
V.  L’hémoptysie  tuberculeuse. 

YI.  La  jrériode  préphlisiquc.  La  tuberculose  fibreuse. 
Lu  notion  de  Tramite.  —  VII.  Les  formes  aiguës  dites 
pneumoniques.  —  A'III.  La  cure  hygiéno-diététique.  Le 
choix  d'un  climat  de  cure.  —  IX.  Les  indications  du 
pneumothorax.  —  X.  Thérapeutique  dite  spécifique. 
Médications  adjuvantes. 

Les  lundis,  mercredis  et  jeudis,  de  10  h.  1/2  à  midi, 
présentations  de  malades  atteints  de  tuberculose.  Elude 
des  différentes  formes  cliniques.  Lecture  de  clichés 
radiologiques.  La  matinée  du  samedi  sera  consacrée  à  la 
technique  du  pneumothorax  (M.  lîraun). 

Le  cours  est  libre.  Le  service  est  ouvert  pendant  celte 
période  à  tous  les  médecins  français  et  étrangers,  étu¬ 
diants  en  médecine  qui  désireront  suivre  la  visite  et 
assister  au  cours. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Association  de  l’Enseignement  des  hôpitaux.  — 

Le  19  Juin,  à  l’amphithéâtre  de  la  rue  des  Suints-Pères, 
.VI.  Lévy-Valensi  fera  à  10  h.  du  matin  une  conférence 
ayant  pour  sujet  :  «  Lord  Byron.  Elude  psycho-palholo- 
gique  ». 

Cette  conférence  sera  accompagnée  de  jirojeclions. 

Hôpital  des  Enfants-IHalades.  —  M.  P.  Lereboullet, 
agrégé,  médecin  de  l’hôpilal  des  Enfants-Malades, 
chargé  d’un  cours  de  Clinique  annexe,  commencera  le 
mardi  14  Juin  1927,  à  10  h.  du  malin  (hôpital  des 
Enfants-Malades,  pavillon  de  la  Diphtérie),  avec  l’aide 
de  MM.  Boulanger-Pilel  et  Goiirnay,  anciens  internes  des 
hôpitaux,  chefs  de  laboratoire,  et  de  M.  Marcel  David, 
interne  des  hôpitaux,  un  enseignement  praliipie  du  dia¬ 
gnostic  cl  du  Irailemenl  de  lu  diphtérie  (bactériologie; 
clinique  de  l’angine  diphtérique  et  du  croup;  sérothéra¬ 
pie;  tubage  et  trachéotomie;  jirophylaxie  ;  vaccinations). 
Le  cours  sera  complet  en  quinze  jours. 

Tous  les  malins  ;  Visite;  examen  des  malades.  Avant 
et  après  la  visite:  Leçon  théorique  cl  travaux  pratiques. 

Seront  admis  à  suivre  cet  enseignement  MM.  les  étu¬ 
diants  pourvus  de  12  ù  10  inscriptions  et  MM.  les  doc¬ 
teurs  en  médecine.  Les  inscriptions  seront  reçues  au 
■secrétariat  de  la  Faculté  {guichet  n»  9),  les  lundis,  mem 
credis  et  vendredis,  de  14  ù  10  h.  Les  élèves  seront 
classés^  par  séries  de  quinze.  MM.  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  devront  justifier  de  leur  grade,  soit  en  jiroduisanl 
le  diplôme  de  docteur,  soit  toute  autre  pièce  énonçant 
leur  idenlilé. 

Hôpital  Tenon.  —  Sous  la  direction  de  M.  Loeper, 
chef  de  service,  aura  lieu,  du  13  au  19  Juin,  un  cours 
portant  sur  les  procédés  d  exploration  modernes  de  la 
cavité  péritonéule. 

Ce  cours  sera  fait  par  .\1M.  Marchai,  médecin  des 
hôpitaux,  Isch-VVal  et  Kellin.  11  aura  lieu  à  11  h.  du 
matin  et  sera  complété  pur  des  ilémonslralions  pra- 
li((ecs. 

Detail  des  leçons.  —  Lundi  13  Juin,  M,  Isch-Wal  ;  Cy.s- 
lologic  cl  examen  chimique  des  épanchements  liquides 
du  péritoine.  — Mercredi  1t>  Juin,  M.  Marchai  ;  Diagno.s- 
üc  des  ascites.  Les  causes  d’erreur  dans  l’appréciation 
des  ascites"  d’abondance  moyenne.  —  V'endredi  17  Juin, 
M.  Kellin  ;  L'endoscopie  abdominale,  seul  moyen  de  dia¬ 
gnostic  des  ascites  de  ])etit  volume.  Celte  conférence 
sera  suivie  d’une  démonstration  pratiqee.  —  Samedi 
18  Juin  M,  Marchai  '■  L’examen  physique  de  l’abdomen 
ti  de  la  cavité  péritonéale  Confirmation  du  diagnostic 
clinique  par  l’examen  lipiodolé 

Hôpitaux  d’Orléans.  —  L'n  nouveau  service  de  con¬ 
tagieux  vient  d’ètre  créé  à  Orléans,  où  il  constitue  un 
véritable  «  quartier  u  dans  l'intérieur  de  l’hùpilal,  isolé 
des  autres  services,  et  pourvu  de  tout  ce  qui  constitue 
le  confort  hygiénique.  Le  principe  adopté  a  été  celui  de 
l'hôpital  Pasteur,  avec  quelques  perfectionnements  qui 
imrrcspondent  aux  idées  les  plus  nouvelles  des  siiécia- 
lisles  et  des  hygiénistes  Le  service  comprend  :  un  vesti¬ 
bule  médian  sur  lequel  s’ouvrent  les  «  box  »  vitrés,  une 
salle  de  bains  placée  à  l’entrée  et  une  autre  à  la  sortie 
permettant  de  baigner  le  malade  à  son  arrivée  et  à  son 
départ;  les  murs,  les  ustensiles  et  meubles  sont  enduits 


d’un  vernis  lavable  qui  permet  la  désinfection  à  là  solu¬ 
tion  d’hypochlorile. 

Personne  ne  peut  pénétrer  dans  le  service,  et  les 
familles,  sauf  dans  les  cas  graves,  ne  pourront  voir  ces 
malades  qu’au  travers  d’une  vitre.  Les  services  généraux 
comprennent  un  important  service  de  lavage  de  vais¬ 
selle,  de  trempage  et  lavage  du  linge  dans  les  solutions 
anlisepti(|ues.  L’éclairage  électrique,  le  chauffage  cen¬ 
tral,  ainsi  que  les  courants  d’eau  chaude  et  froide,  assu¬ 
rent  au  malade  un  bien  êlre  absolu.  Le  service  de  désin¬ 
fection  est  constitué  par  .une  chambre  étanche,  tpii 
reçoit  des  vapeurs  de  formol  sous  pression,  à  la  tempé¬ 
rature  de  70“  centigrades,  pour  assurer  une  désinfection 
en  profondeur. 

L’inauguration  de  ce  pavillon  de  contagieux  a  eu  lieu 
officiellement  le  23  Mai  1927. 


Concours 


Prosectorat.  —  Ei>RErvi:  orai.i:  ni;  ciiiuiugii;.  — 
Séance  du  21  Mai. —  Ont  obtenu  :  MM.  Gérard-Marchant, 
16;  Chabrul,  17;  Leibovici,  18:  Fèvre,  17;  Gueullclle, 
15  ;  Meillère,  15. 

Médecixe  OPÉliATOIKE.  —  Séance  du  2  Juin.  —  Ont 
obtenu  ;  MM.  Leibovici,  21;  Fèvre,  21;  Gueullelte,  26; 
Chahut,  26;  Meillère,  15;  Gérard-Marchant,  26. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Nomixation.  —  A  la 
suite  du  concours  ([ui  vient  d’avoir  lieu  sont  nommés 
chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris  :  MM.  Pelil-Dulaillis 


Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Ei>iii;uve  ci.iniiji  i. 
—  Séance  du  2  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Raison,  18;  Yi- 
lenslii,  16;  Boissier,  15. 

Admissibilité.  —  Sont  déclarés  admissibles  aux 
épreuves  de  la  2’  série  :  MM.  Thibault,  67;  Raison,  61  ; 
Boissier,  61  ;  Vilenski,  55;  Merville,  55;  Lattes,  52. 


Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Ei-keuves 
ituBiTEs,  —  Ont  obtenu  :  MM.  Chaperon,  lü  ;  David  de 
Prudes,  18;  Delapchier,  Tl;  Joly,  28;  Kahn,  15;  Le  Goff, 
14;  Marchand,  14;  Moutard,  18;  Ordioni,  13;  Piol,  25; 
Triichot,  13. 

Epreuve  pratiqui;.  —  Séance  du  2  Juin.  —  1°  Prépa¬ 
ration  d'un  appareil  de  hante  fréquence  pour  faire  les 
différentes  applications  préconisées  jiour  combattre  les 
hémorroïdes.  —  2“  Uemonter  une  crédence  de  (laiffe  et 
régler  les  soupapes.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Delapchier,  6  ; 
David  de  Prudes,  17. 


Ecole  de  Médecine  de  Tours.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  15  Octobre  1927  au  siège  de  l’Ecole  prépa¬ 
ratoire  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Tours  pour 
l’emploi  de  chef  de  travaux  pratiques  de  chimie  à  ladite 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 


Hospices  civils  d’Orléans.  —  Un  concours  pour 
l’admission  d’un  médecin  adjoint  aux  Hospices  d’Orléans 
aura  lieu  le  vendredi  28  Octobre  1927. 

Pour  tous  renseignements,  et  se  faire  inscrire,  s’adres¬ 
ser  au  directeur  des  llosiiices  d’Orléans. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  I^’llo^^El  R 
DES  ÉPIDÉMIES.  —  Médaille  d'ari*ent.  —  M.  Cambricls, 
médecin  principal  du  Service  de  Sunlé  de  la  inurinr. 

Bourses  de  doctorat.  —  l/anèli-  suivant  vient  dr 

paraître  an  Journal  officiel . 

Art.  —  Peuvent  obtenir,  sans  concviivs,  jmur  un 
an,  une  bourse  de  doclorut  en  médeeine  de  première 
année,  les  candidats  qui  justifient  : 

Soit  des  menlions  u  Bien  »  au  buccaluuréut  de  l  enHei- 
fCncmcnl  secondaire  et  de  75  points  au  moins  à  l’examen 
du  cerlificat  d'études  physiques,  cliimiques  et  naturollos, 
soit  de  la  mention  «  Assez  bien  »  nu  baccalauréal  et  de 
8i)  points  audit  certificat  ; 

Soit  des  mentions  «  Bien  n  au  baccalauréat  et  >«  Assez 
bien  »  un  certificat  d’études  supérieures  du  sciences  por¬ 
tant  sur  la  physique,  la  chimie  et  l  histoire  naturelle, 
soit  des  mentions  ^  Assee  bien  uu  baccaL-iuréat  et 
'  Bien  audit  cartiiicat 

Art.  2.  —  Les  bourses  de  dccïoiaï  cl  méaecuic.  ù  pann 
de  la  deuxième  année  d’études,  sont  données  nu  concours, 

Sont  admis  ii  prendre  part  à  ce  euncours,  les  cundi- 
dïrts  appartenant  au  régime  d'études  fixé  par  le  décret 
du  lO  ÎSepteinhre  pouvus  de  4,  8,  12  ou  16  inscrip¬ 

tions,  qui  ont  subi,  avec  la  note  moyenne  7,  rexamen  de 
fin  d’année  correspondant  à  leurs  inscriptions. 

Art.  3.  —  Les  épreuves  de  ce  concours  consistent  en 
compositions  écrites,  savoir; 

Etudiants  à  4  inscriptions.  —  a)  Une  composition  d’ana¬ 
tomie;  b)  une  composition  d'histologie. 

Etudiants  à  8  inscriptions.  —  a)  Une  com]>osition  de 


jdiysiologie  ;  h)  Une  composition  de  physique  et  de  (diimie 
biologiques  comjioitnnl  :  1®  Une  quesl’on  de  j.h>si(i«e 
biologique  (une  heure)  ;  2*^  Une  question  de  cbiinie  biolo- 
logiijiie  une  heure  . 

Etudiant^  ù  inscriptions  —  a)  Une  composition  d  ana¬ 
tomie  pathologique;  b)  Une  composition  de  cliirurgic 
expérimentale. 

Etudiants  ii  10  inscriplions.  —  a)  Une  composition  de 
médecine  gtiiiérale;  b)  Une  composition  de  chirurgie 
générale  ou  d’obstétrique. 

.\rt.  'i.  —  Jusqu'à  la  disj)ar‘tion  des  anciens  régimes 
d  études,  les  étudiants  en  cours  de  scolarité  a]>partenant 
à  ces  régimes  seront  admis  à  s'inscrire  au  concours  dans 
les  conditions  déterminées  parles  arn-iés  du  22  .Avril  ]fiÜ2 
(modifié  par  l'arrêté  du  28  zMai  et  du  26  Déecm- 

Art.  5.  —  Les  concours  ont  lieu  annuellement  au  siège 
des  l'acullés,  dans  le  courant  du  mois  d’Oclobre,  au  jour 
fixé  pur  le  ministre. 

Commission  du  Codex.  —  M.  Breteau,  jihurmucien 
principal  de  l’armée,  professeur  à  l’jicole  d’application 
du  Service  de  Santé  militaire,  membre  de  la  Commis¬ 
sion  du  Codex,  est  nommé  secrétaire  techni(j\ie  de  ladite 
Commission. 

Association  des  médecins  du  département  de  la 
Seine.  —  Lasseinblée  générale  de  l’Associjition  des 
médecins  de  la  Seine  a  eu  lieu  le  8  Mai  1it27  dans  le 
petit  anijihilhéAtre  de  lu  Uacullé  de  Médecine,  sous  la 
présidence  de  M,  Lesné,  vice-président,  renijilaçanl  M. 
Pierre  Bazy,  ])résident  de  J'.\ssoeiatioii,  empêché  d’as¬ 
sister  à  la  réunion. 

M.  Lesné  u  donné  iectiii-e  de  l’allocution  de  .M.  Bazy 
dans  laquelle  le  Président  a  montré  le  but  de  l’Associa¬ 
tion  qui  s’occupe  exclusivement  de  donner  des  jiensions 
aux  confrères  malheureux,  aux  veuves  et  aux  enfants 
des  sociétaires  décédés,  des  secours  aux  personnes 
étrangères  à  l’Association.  11  u  fait  part  également  de 
la  décision  du  Conseil  d’administration  d  acheter  un  lit 
au  Sanatorium  des  Etudiants.  Dans  ce  l)ul,  l’Assomblcc 
générale  u  vole  qu’une  somme  de  20.0(i('  fr.,  payable  en 
deux  annuités,  serait  consacrée  à  cel  acbal. 

Le  secrétaire  général.  M.  le  professeur  Knihery,  après 
avoir  prononcé  l’éloge  des  membres  de  r.Associution 
décédés  au  cours  de  l'année,  a  rendu  com])le  des  secours 
distribués.  GrAcc  a  la  parfaite  gesliun  du  trésorier, 
M.  Genouville,  et  malgré  les  difficultés  de  l'heure  jiré- 
sente,  r.Vssocialion  a  pu,  dans  une  large  mesure,  élever 
le  taux  des  pensions  et  des  secours  Insislant  également 
sur  le  but  essenliellcment  charitable  de  cette  u-uvre, 
fondée  en  1888  ]iar  Orlila,  il  a  fait  un  jji'cssant  appel  à 
tous  les  médecins  du  département  de  la  Seine,  pour 
qu'ils  fassent  partie  de  l’Association. 

Société  amicale  des  médecins  alsaciens.  —  La 
dernière  réunion  avant  les  vacances,  aura  lieu  le  mer¬ 
credi  15  Juin,  à  l'J  h.  80  très  précises,  à  rAuteuil-llôtel, 
70,  rue  d’Autouil,  face  au  Bois  de  Boulogne. 

Tous  les  confrères  alsaciens  ou  de  parents  alsaciens  y 
sont  invités,  particulièrement  ceux  (jiii  exercent  dans  la 
province,  dans  les  villes  d  eaux  ou  à  1  étranger.  Le  diner 
sera  tout  particulièrement  soigné  et  d’un  jjrix  jieu  élevé 
(40  fr.}. 

Aucun  groupement  régional  n’a  plus  de  raison  d'être, 
ni  plus  d'intérêt  que  la  S.  A.  M.  A.  Elle  cherche  à  ras- 
sernbler  les  membres  de  la  grande  famille  médicale  alsa¬ 
cienne,  longtemjis  séparés,  à  leur  fournir  des  occjisions 
de  se  rencontrer,  d’echanger  des  idées,  de  dissiper  cer¬ 
tains  malentendus,  de  s’ajiprécier  et  de  s’enlre  aider. 

Les  confrères  qui  ne  pourraient  assister  à  cette  réu¬ 
nion,  sont  instamment  priés  de  faire  connaitre  au  sccré- 
lairc,  0,  rue  d’Aslorg,  Paris  (8*),  leurs  noms  et  adresses, 
ou  changement  d'adresses,  ceux  de  nos  comjjutriotes  f|uc 
pourraient  iriléresscr  la  Société  ainsi-  ijuc  tous  rensei¬ 
gnements,  avis,  propositions  qui  permollrait  ù  la 
S.  .\.  M.  A.  do  se  dévcio]>per,  d’atteindre  le  but  élevé, 
patriotique  et  confraternel  qu'elle  .s'<‘st  assigné. 

La  lutte  antituberculeuse.  —  M.  Guinard,  direc¬ 
teur  des  .sanatoriums  de  Bligny,  fora  jeudi  jirochain 
‘J  Juin,  ù  16  h.  1/4,  ù  la  salle  des  Agricultfur.s,  S,  rue 
d’Athènes,  une  conférence  accompagnée  de  présentation 
de  films  de  propagande  du  Comité  national  do  Défense 
contre  la  tuberculose  sur  :  «  Les  éléments  invisibles  du 
virus  Luborculeux  et  le  problème  de  l'hérédité  de  la 
tuberculose  ». 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Est  promu  an  grade 
de  médecin  inspecteur  M  Sleinmelz  médecin  principal 
de  1''*  classe  en  retraite 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales  — 

promus  :  .4u  grade  de  médecin  principal  de  l'‘  dusse, 
MM.  Lelonlurier,  Vivie,  Couvy,  Eaucheraud,  médecins 
principaux  de  2*  classe  ,  au  grade  de  médecin  principal 
de  2*  classe;  MM.  Cazanove,  Carmouze,  Botreau-Roussel, 
Tardif,  médecins-majors  de  1^*  classe;  au  grade  do  mé¬ 
decin-major  de  !'•  classe,  MM.  Enaull,  Robert,  Sarramon, 
Hiiot,  Souiayrol,  Tournier,  A^incens,  Rault,  Hervier,  Lu- 
bernadie,  médecins-majors  de  2*  classe;  au  grade  de 
médecin-major  de  2*  classe,  MM.  Lesconnec,  Leroy,  Eour- 
nials,  Galland,  Picot,  Marion,  Farmand,  Oit,  Guudard, 
Dumas,  Miebaud,  Le  Rouzic,  Le  Gac,  Chapuis,  llcrivaux, 
Laquieze,  médecins  aides-majors. 
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Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  :  à  Issy-les-Mouli- 
iicnux  (Seine),  de  M.  Adrien  Cliaumier;  à  Paris,  celle  de 
M.  Ktiennc  Boyer  ;  ù  Limay  (S.-et-O.),  celle  de  M.  Vinaver  ; 
au  camp  d’aviution  de  Mérignac-Beuudésert  (Gironde), 
celle  de  M.  le  médecin  auxiliaire  Lesca  et  à  Marcheprime 
(Gironde),  celle  de  M.  le  médecin  principal  Picqiié,  ])ro- 
fesscur  d’anatomie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux, 
([ui  vient  de  succomber  victime  d’un  accident  d’aviation. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Mardi  7  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Chimie.  Laboiatoire,  0  li.  —  Physique.  Labora¬ 
toire,  1  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  —  Médecine 
opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  —  Pharmacologie.  Labo¬ 
ratoire,  1  h.  —  Validation.  Modelage  (2  séries).  Ecoles 
Garancière  et  Tour  d’Auvergne,  de  8  h.  ù  midi.  —  Inter¬ 
rogation  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Mercredi  8  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Chimie.  Laboratoire,  9  h.  —  Physique, 
Laboratoire,  1  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  — 
Médecine  opératoire.  Ecole  pratique,  l  h.  —  Pharmaco¬ 
logie.  Laboratoire,  1  h.  —  Modelage  (2  séries).  Ecoles 
Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  do  8  h.  à  midi.  —  Inter¬ 
rogation  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique  médicale. 
Faculté,  1  h. 

Jeudi  9  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Chimie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  — 
Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Accouchements.  P'acuité, 
1  h.  —  Médecine  opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  — 
Pharmacologie.  Laboratoire,  I  h.  —  Clinique  médicale. 
Faculté.  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h.  — 
Modelage  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Au¬ 
vergne,  de  8  h.  à  midi.  —  Interrogation  (2  séries).  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Vendredi  IOJui.n  — Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté, 
1  h.  —  Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Accouchements. 
Faculté,  \  h.  —  Médociue  opératoire.  Ecole  pratique, 
1  b.  —  Pharmacologie.  Laboraioire,  1  h.  —  Modelage 
(2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Aiivergne,  de 
8  h.  à  midi.  —  Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Samedi  11  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  .‘léries).  Faculté, 

1  h.  —  Clinique  chirurgicale  Faculté,  1  h.  —  Physique. 
Laborat  dre,  1  h.  —  Accouchements,  Faculté,  1  h.  — 
Médecine  opératoire.  Ecole  praHque,  1  h.  —  Pharma¬ 
cologie.  Laboratoire,  1  h.  —  Modelage  (2  séries).  Ecoles 
Garancière  et  Toiir-d’Auvcrgne,  de  8  h.  à  midi.  —  In¬ 
terrogation  (2  séries).  Faculté,  1  h. 


^  Thèses  de  doctorat. 

Mbrcre DI  8  Juin.  —  Forey  (D.)  :  Etude  sur  les  affections 
douloureuses  du ptiii  bassin.  —  Bouchaud  (J.)  :  Contribu¬ 
tion  à  l'étude  du  traitement  de  l'infection  puerpérale.  _ 

Minet  (Henri)  :  La  substance  diurétique  du  rein.  —  Simon 
(L.J  :  Traiiement  des  arthrites  blennorragiques.  —  Jury  : 
MM.  Schileuii.  Ilurlmunn,  Couveluiro,  Lemierre. 

Vendredi  10  Juin.  —  Pillon  :  Des  corps  étrangers  de 
l'estomac  chez  -  les  carnassiers  (Thèse  vétérinaire).  — 
Lombard  :  De  la  castration  du  taureau  (Thèse  vétéri¬ 
naire),  —  Jacotol  :  La  pasieurellose  des  bœufs  en  Indo¬ 
chine  (Thèse  vétériauire).  —  Jury  :  MM.  Hartmann, 
(los.set,  Lemierre,  Moussu,  Bresson,  Panisset,  Coquol 
Vallée. 


Samedi  11  Juin.  —  Léger  (Paul)  :  Etat  actuel  de  la  | 
lèpre  en  France.  —  Maisel  Aoiiva  :  Traitement  de  La  péri¬ 
cardite  tuberculeuse.  —  Escorcia  (Raphaël)  :  Sclérose  du 
testicule.  —  P'lygnre  (E.)  :  Etude  sur  les  varices.  —  Jury  : 
MM.  Jeansclmc,  Duvul,  Sicard,  X... 


Les  centenaires  de  Pinel  et  de  Vulpian 


Succédant  aux  diverses  manifestalions  dont  nous 
avons  déjà  rendu  compte,  la  journée  de  mardi  fut 
ouverte  par  une  visite  des  membres  adhérents  au 
centenaire  de  Pinel  et  des  représentants  des  con¬ 
férences  européennes  et  latines  d  h)'giène  mentale  à 
l’asile  clinique  Sainte-Anne  et  à  l’hôpital  psychia¬ 
trique  Henri-Rousselle. 

Quant  à  1  après-midi,  elle  fut  occupée  par  la  séance 
del  Académie  de  Médecine  où  de  solennels  hommages 
furent  rendus  à  la  mémoire  de  Pinel  et  de  Vulpian, 
séance  que  présidait  M.  Herriot,  ministre  de  l'Instruc¬ 
tion  publique,  et  dont  un  compte  rendu  spécial  sera 
publié. 

La  soirée,  enfin,  fut  occupée  par  le  banquet  offert 
aux  délégués  étrangers,  banquet  servi  au  Palais 
d  Orsay  et  que  présidait  M.  le  professeur  Charles 
Kicbet. 

Cette  dernière  réunion,  point  n’est  besoin  de  le 
dire,  fut  particulièrement  cordiale,  et  se  termina 
naturellement  par  une  série  d’allocutions. 

Ce  fut  d  abord  M.  le  professeur  fleuueguy ,  repré¬ 
sentant  de  1  institut,  qui  adressa  de  vifs  remercie¬ 
ments  aux  représentants  du  gouvernement  pour  le 
précieux  concours  que  celui-ci  a  bien  voulu  accorder 
pour  1  organisation  des  cérémonies  comméioioratives 
des  cemeuaires  de  Pinel  et  de  Vulpian. 

Puis,M.  A.  Semelaigne,  qui  est  un  arrière-neveu 
de  Pinel,  M.  le  professeur  Roussy,  M.  Leroy,  et  suc- 
cessiveuieut  le  délégué  officiel  de  l’Allemagiie,  puis 
M.  Economo,  de  Vienne;  M.  Eano,  sénateur  du 
royaume  d'Italie;  M.  Vervaeck,  directeur  du  service 
d  anthropologie  péuiteutiaire  de  Belgique;  le  repré¬ 
sentant  de  la  Colombie  ;  M.  Chrislianstn,  de  Copen¬ 
hague;  M.  Rodriguez,  représenlaut  de  l’Espague;  le 
représentant  de  1  Egypte  ;  M.  Poussepp,  d’Est.honit; 
le  représentant  de  ta  Grande-Bretagne  ;  M.  Bou- 
manu,  représentant  de  la  Hollande;  M.  Jarkowski, 
représeniant  de  la  Pologne;  M.  Choroschkb,  de 
Moscou,  prononcèrent  d  intéressantes  allocutions, 
toutes  vivement  applaudies. 

Puis,  après  que  M.  le  professeur  Charles  Richet, 
président  du  banqu’et,  eut  remercié  tous  les  assis¬ 
tants  de  1  hommage  rendu  par  eux  à  la  mémoire  de 
Pinel,  et  de  Vulpian,  deux  dernières  alloculions  fu- 
rcul,  aux  vifs  applaudissements  de  l’assistance,  pro¬ 
noncées  par  M.  Vulpian,  et  par  l’arrière- petit  fils  de 
Pinel  qui  tous  deux  remercièrent  en  termes  émus 
les  participants  aux  fûtes  des  deux  centenaires  de 
l’hommage  rendu  par  eux  à  la  mémoire  de  leurs 
ancêtres. 

Mercredi  après  midi,  enfin,  une  dernière  réception 
officielle,  sur  l  'invitation  de  la  municipalité  de  Paris, 
groupait  à  l’Hôtel  de  Ville,  dans  les  salons  des 
Arcades,  les  délégués  étrangers  et  toutes  les  person¬ 
nalités  ayant  pris  part  aux  maniieslalions  orga¬ 
nisées  à  l’occasion  du  centenaire  des  deux  illustres 
savants. 

Cette  ultime  cérémonie  fut  à  la  fois  très  simple 
et  très  cordiale. 

Après  que  M.  le  président  du  Conseil  naunicipal 
eut  souhaité  la  bienvenue  à  ses  hôles  et  rappelé 
l’oeuvre  de  haute  bienfaisance  accomplie  par  Pinel  et 
Vulpian  dans  les  établissements  hospitaliers  où  l’un 
et  l’autre  se  trouvaient  attachés,  aprè.s  aussi  quel¬ 
ques  phrases  de  cordial  accueil  de  M.  le  pré  fet  de  la 
Seine,  M  .Semelaigne  prit  la  parole  et  remercia  la 
municipalité  de  Paris  de  son  concours. 


Puis,  après  que  le  représentant  de  l’Ecosse  eut 
prononcé  en  anglais  une  courte  allocution,  M.  le 
professeur  Gley,  au  nom  du  Comité  d’organisation 
des  centenaires  de  Pinel  et  de  Vulpian,  remercia  le 
Conseil  municipal  et  M.  le  préfet  de  la  Seine  de 
l’appui  financier  et  moral  qu’ils  voulurent  bien 
accorder  pour  l’organisation  des  fêtes  commémora¬ 
tives  organisées  en  l’honneur  des  deux  grands  sa¬ 
vants  aujourd’hui  disparus. 

Et  après  cette  dernière  allocution  couverte  d’ap¬ 
plaudissements,  venant  clôturer  'ces  fêtes  commémo¬ 
ratives,  -  en  attendant  le  jour  qui  doit  venir  dans  sept 
ans  ou  il  conviendra  de  commémorer  à  son  tour  le 
centenaire  do  Magnan  qui  a  si  bien  continué  l’œuvre 
de  Piuel  —  la  musique  de  la  Garde  lîépublicaine  fit 
entendre  un  concert  brillamment  exécuté  et  fort 
goûté  de  toute  l’assistance  qui  se  sépara  ensuite 
après  avoir  visité  les  magnifiques  salles  de  l’Hôtel 
de  Ville  de  Paris  sous  la  direction  de  M.  Charpentier, 
chef  inspecteur  du  service  des  fêtes. 

G.  V. 


Le  banquet  du  «  Jeune  médecin  » 


Les  étudiants  eu  médecine  qui,  naguère  encore, 
se  divisaient  en  trois  groupes  ;  «  les  indilTérenls  n, 
les  membres  de  «  l’Association  corporative  »,  les 
membres  de  la  «  Section  de  médecine  de  l’Astocia- 
lion  générale  des  étudiants  »  ne  forment  plus  aujour- 
d  hui  qu’un  seul  bloc  parfaitement  uni  :  «  1  Union 
corporalive  des  étudiants  en  médecine  de  Paris  », 
dont  l’organe  officiel  est  le  J‘  unp  Médecin. 

Une  telle  union  réalisée,  il  convenait  de  la  sanc¬ 
tionner  officiellement. 

Et  c’est  pour  le  faire  que  \e  Jeune  Médecin,  mer¬ 
credi  dernier,  dans  un  très  savoureux  banquet  paifai- 
tement  olficiel  —  puisque  servi  à  la  Sorbonne,  dans 
les  salons  de  l’Acadénjie  et  sous  la  présidence  de 
M.  Herriot,  niinistre  de  l’Instruction  publique  et  des 
Beaux  Arts  —  réunissait  plus  de  ceni  personnalités  et 
parmis  lesquelles  une  quarantaine  de  professeurs, 
médecins  et  chirurgiens  des  Hôpitaux. 

Cette  réunion  fut  naturellement  des  plus  cor- 

Elle  se  termina  nécessairement  par  des  discours 
qui  nous  firent  entendre  successivement  ;  M.  An¬ 
dré  Bonnet,  président  de  l’Union  corporalive  des 
étudiants,  qui  souhaita  la  bienvenue  à  tous  ses 
invités  ;  M.  Crouzat  qui,  dans  une  charmante  impro¬ 
visation,  remercia  de  leur  précieux  concours  tous 
les  bienfaiteurs  de  l’CEuvre  du  sanatorium  des  étu¬ 
diants  ;  M.  Boudin,  qui  parla  au  nom  du  Sou  mé¬ 
dical'.  M  Lenglet,  secrétaire  général  de  l’Union  des 
syndicats  médicaux  de  France;  M.  le  professeur 
Ballliazard,  assesseur  du  Doyen  Roger  qu’une  indis¬ 
position  passagère  empêcha  d’assister  A  colle  céré¬ 
monie  insista  tout  spécialement  sur  l’utilité  grande 
de  réaliser  l’union  entre  médecins  et  sur-  la  néces¬ 
sité  ou  se  trouve  le  Corps  médical  de  suivre  l’exemple 
que  lui  donnent  les  étudiants  ;  et  enfin,  M.  le  minis¬ 
tre  Herriot  qui  exprima  le  souhait  de  voir  les  étu¬ 
diants,  unis  comme  ils  le  sont  aujourd  hui,  pour¬ 
suivre  les  traditions  de  la  médecine  française. 

Ces  discours  achevés,  il  fut  procédé  au  tirage  au 
sort  d’une  tombola,  tirage  au  sort  qui  dota  quelques- 
uns  des  convives  de  lots  variés  dont  ils  auront  eu, 
une  fois  rentré  cliez-eux,  le  loisir  d’apprécier  l’in- 
térèl.  G.  V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L*.  Presse  Médicale  rappelle  à  ses.  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnes  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Secrétaire  demandée  chez  médecin'.  'Près  bonpe 
sténo-dactylo.  Débutantes  s’abstenir.  —  S’adresser 
au  D'  Delort,  26,  avenue  du  Président-Wilson. 


Inflritilères,  munies  dipL,  demandées  pour  chirurg. 
Hôpital  de  Vendôme  (Loir-et-Cher). 

Gr.  villa  avec  jardin  située  15  min.  Paris,  installa¬ 
tion  grand  confort,  pour  maison  régime,  santé,  etc. 
Bail  et  loyer  avantageux.  Av.  80.000  fr.  —  Ecrire 
Daix,  1,  rue  St-Laurent. 

A  céder  >pantostat,  c.  continu,  110  v.,  état  neuf.  — 
D’’  Clara,  182,  av.  de  Saxe,  Lyon,. 

D''  Engel  recom.  infirmière  dipL  p.  garde  auprès 
cnf.  ou  pers.  âgée  infirme  ou  iilcür.  Prix  mod.  -— 
Ecrire  Valade,  48,  rue.Iacob,  Paris. 

Jne  lib.  apr.-m.  et  soir,  ch.  occup.  méd.  on 
psych.  Parle  allcm.,  hongr.,  dact.  exp.  P.  M.,  n°  457, 

A  céder,  apr.  décès,  cab.  médic.  et  radîol.  S’adr. 
M">“  Hochet,  La  Rose-Blanclie,  Juau-les-Hin.s  (A.-M.). 

Inflrmicre  dipL,  allant  3  mois  mer  plage  Bretagne, 
prendr.  enfants  eu  pension  à  partir  2  ans.  —  Ecrire 
Rainbo,  171,  rue  St-Honoré,  Paris. 

Infirmière-masseuse,  dipU,  dist.,  agr,,.  recom.  par 


D'',  au  cour,  radio.,  éleclr.,  gr.  habit,  client.,  sach. 
égal.  dir.  intér.,  dem.  sit.  Paris,  ville  d’eaux  ou 
étranger.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  460. 

A  céder  extr.  urgence  poste  méd.  genér.,  banl. 
imméd.  Bapp.  1.50  à  200.000.  Appart.  av.  bail  5  ans, 
loy.  2  000.  Compt.  50.000,  av.  juslall.  compl,  (ray.  X, 
diathermie,  U.-V.,  etc.)  et  auto  (garantie).  Solde  à 
déb.  av.  tr.  long  crédit.  Convient  exclusivement  à  jne 
méd.  actif,  aimant  client,  ouvrière.  Ecr.  P.  M.,  n'>  461 . 

Château  des  Colomblères,  à  Auvers-s/Oise,  5  min. 
gare,  à  louer  non  meublé.  Conviendr.  maison  santé 
ou  repos.  Grand  salon,  pet.  Salon,  salle  à  manger, 
cuisine,  11  chambres,  ôtoileltes,  communs,  garages, 
eau,  gaz,  électr.,  jardin,  beau  parc.  —  S’adresser 
Af'’  Ùay-Liigny.  notaire,  à  Pontoise. 

AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Pokéx. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  TR4VAUX  EfiANOAlS  RÉCENTS 

LA.  FILTRABILITÉ 

DU  VIRUS  TUBERCULEUX 

LE  PROBLÈME 

DE  L’HÉRÉDITÉ  TUBERCULEUSE 

Léon  BERNARD  et  NÉLIS. 


En  1910,  à  l'Institut  Oswaldo  Cruz  (de  Rio  de 
Janeiro),  Fontes,  étudiant  les  granulations  que 
Much  avait  décrites  dans  les  produits  et  cultures 
du  bacille  tuberculeux,  et  cherchant  à  les  séparer 
des  formes  bacillaires  de  ce  microbe,  eut  l’idée 
de  filtrer  sur  bougie  Berkefeld  du  pus  caséeux 
dilué,  et  d’inoculer  le  filtrat  à  des  cobayes  :  il  ne 
détermina  pas  de  chancre,  comme  à  l’ordinaire, 
mais  il  observa  chez  l’un  d’entre  eux  de  la  tumé¬ 
faction  des  ganglions  inguinaux,  et,  inoculant  la 
rate  de  cet  animal  à  de  nouveaux  cobayes,  il  put 
provoquer  chez  certains  des  lésions  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  semées  de  bacilles  acido  résis¬ 
tants  caractéristiques. 

Cette  expérience,  qui  bouleversait  les  idées 
reçues,  ne  retint  pas  l’attention.  Elle  contenait  en 
germe,  cependant,  la  série  de  recherches  qui  de¬ 
vaient,  vingt  cinq  ans  plus  tard,  conduire  à  des 
constatations  de  nature  à  modifier  les  notions 
acquises  sur  la  biologie  du  bacille  tuberculeux  et 
à  remettre  en  discussion  le  problème  de  l’héré¬ 
dité  tuberculeuse. 

Nous  voudrions  ici  apporter  seulement  l’ex¬ 
posé  succinct  des  travaux  poursuivis  en  France 
sur  cette  si  importante  question.  Grosse  de  con¬ 
sidérations  théoriques  et  de  conséquences  prati¬ 
ques,  elle  doit  être  examinée  dans  un  esprit 
objectif,  sans  que  l’on  s’enferme  dans  aucun 
dogme,  sans  davantage  que  l’on  dépasse  par  des 
interprétations  forcées  la  portée  des  faits  mis  au 
jour. 

Les  premiers  ont  été  publiés  par.Vaudremer’"', 
qui  a  reconnu,  dans  les  cultures  préparées  avec 
des  milieux  privés  de  glycérine,  l’existence  de 
formes  filamenteuses,  non  acido-résistantes; 
après  filtration  sur  bougie  (ihamberland  L’’,  ces 
formes  peuvent  être  cultivées  à  nouveau,  et  peu¬ 
vent  également  reproduire  les  formes  bacillaires 
acido-résistantes.  Bezançon,  Hauduroy  Du¬ 
rand”,  ont  pu,  ultérieurement,  retrouver  dans 
des  cultures  ces  formes  filamenteuses,  non  acido¬ 
résistantes,  susceptibles  de  reproduire  les  formes 
bacillaires  acido-résistantes  :  mais  ils  n’ont  pu 
les  cultiver. 

Dans  ce  premier  groupe  de  recherches,  on  dé¬ 
couvre  donc  des  formes  visibles  du  virus  tuber¬ 
culeux,  filtrant  à  travers  les  bougies  fines  ;  elles 
offrent  une  morphologie  spéciale,  filamenteuse, 
elles  ont  perdu  la  propriété  acido-résistante,  et 
elles  sont  susceptibles  de  reproduire  la  forme 
bacillaire  acido-résistante;  mais  on  n’avance  rien 
sur  leurs  aptitudes  ou  leur  rôle  pathogènes. 

Bien  plus  fertiles  en  conséquences  ont  été  les 
recherches  suivantes,  poursuivies  d’abord  par 
Valtis  '"  au  laboratoire  de  M.  Calmette,  et  qui 
devaient  aboutir  à  la  description  de  formes  fil¬ 
trantes,  inA'isibles,  du  virus  tuberculeux,  mais 
susceptibles  d’étre  incriminées  d’un  pouvoir  pa¬ 
thogène,  que  nous  aurons  à  discuter. 

L’expérience  fondamentale  de  Valtis  est  la  sui¬ 
vante  :  il  inocule,  à  la  dose  de  5  à  10  eme,  un 
autolysat  de  crachats  tuberculeux  filtré  sur  bougie 


Chamberland  L”  à  des  cobayes;  ces  animaux  ne 
présentent  ni  chancre  au  siège  de  l’inoculation, 
ni  adénopathies  dans  le  territoire  correspondant; 
mais  les  animaux  maigrissent,  et  ordinairement 
meurent  après  un  temps  variable,  en  général 
assez  long,  de  trois  à  quatre  mois.  A  l’autopsie, 
on  trouve  tuméfiés  quelques  ganglions,  princi¬ 
palement  les  ganglions  trachéo-bronchiques, 
quelquefois  des  petits  points  d’hépatisation  dans 
les  poumons  ;  dans  les  ganglions  légèrement 
hypertrophiés,  comme  dans  les  lésions  discrètes 
du  poumon,  on  décèle,  à  la  faveur  d’une  recher¬ 
che  persévérante,  quelques  rares  bacilles  acido¬ 
résistants. 

On  pouvait  donc  en  conclure  que  les  filtrats  des 
crachats  tuberculeux  contiennent  des  éléments 
invisibles,  issus  du  bacille  de  Koch,  qui,  inoculés 
au  cobaye,  sont  capables  de  provoquer  chez  eux 
des  altérations  d’un  type  absolument  différent  de 
celui  des  lésions  habituelles  de  la  tuberculose 
d’inoculation  du  cobaye,  mais  renfermant  cepen¬ 
dant  des  formes  bacillaires  caractéristiques  en 
nombre  e.xtrèmement  réduit. 

Les  mômes  résultats  expérimentaux  furent 
ensuite  obtenus  avec  le  pus  d’un  ganglion  mésen¬ 
térique  caséeux  de  singe  tuberculeux  (Valtis), 
avec  des  pus  tuberculeux  d’origine  humaine 
(Durand  et  Vaudremer)  avec  des  cultures  en 
milieux  glycérinés  (Valtis),  avec  des  lésions  de 
tuberculose  infantile  (Arloing  et  Dufourt,  1925), 
avec  du  pus  d’un  pyopneumothorax  (Veber,  1926), 
avec  du  liquide  séro-fibrineux  de  pleurésie  (Nesta, 
1927),  avec  des  urines  de  tuberculose  rénale 
humaine  (Nélis,  1S)27). 

Tous  les  essais  de  culture  de  ces  filtrats  sont 
jusqu’ici  restés  infructueux. 

Valtis,  en  variant  l’expérience  première,  cons¬ 
tata  qu’après  inoculation  dans  le  péritoine  de  ces 
filtrats  on  trouve,  douze  jours  après,  des  bacilles 
acido-résistants  dans  les  ganglions  lymphati¬ 
ques;  et  après  inoculation  intraveineuse  chez  des 
lapins,  très  rapidement  des  bacilles  acido-résis¬ 
tants  sont  décelables  dans  la  rate  de  ces  ani¬ 
maux. 

Ainsi  donc,  ce  second  groupe  de  recherches 
mettait  en  lumière  que  les  cultures  et  produits 
tuberculeux  renferment  des  éléments  invisibles, 
non  cultivables,  qui  passent  à  travers  les  filtres 
les  plus  fins  et  qui  sont  capables  de  reproduire 
chez  l’animal  des  formes  bacillaires  acido-résis¬ 
tantes. 

M.  de  Botter  a  répété  ces  expériences  avec 
des  filtrats  de  bacille  aviaire  en  se  servant  de  la 
poule  pour  les  inoculations.  Il  a  réussi  à  vérifier 
l’existence  d’éléments  filtrables  régénérant  des 
bacilles  acido-résistants;  mais  ici  ou  bien  les 
lésions  sont  caséeuses  avec  présence  de  bacilles, 
ou  bien  elles  sont  nulles  et  on  ne  constate  pas  de 
bacilles  sur  les  frottis  d’organes;  c’est  la  quantité 
de  filtrat  inoculé  qui  différencie  les  résultats  : 
avec  de  grandes  quantités,  on  observe  lésions  et 
bacilles;  avec  de  petites  quantités,  les  effets  sont 
négatifs,  on  ne  relève  ni  réactions  tuberculini¬ 
ques,  ni  lésions,  ni  bacilles.  Nous  verrons  que 
ces  résultats  ne  sont  pas  profondément  dissem¬ 
blables  de  ceux  que  donnc'la  filtration  du  bacille 
humain.  Quoi  qu’il  en  soit,  de  Botter  a  voulu 
également  rechercher  l’existence  d’éléments  fil¬ 
trables  avec  quelques  espèces  de  bacilles  para¬ 
tuberculeux;  mais  là,  il  était  privé  de  la  ressource 
de  l’inoculation,  puisque  ces  germes,  sont  dé¬ 
pourvus  d’action  pathogène,  et  il  a  dû  essayer  de 
cultiver  les  filtrats;  il  a  échoué  :  rien  d’étonnani, 
puisque  jus(|u’ici  personne,  sauf  Vaudremer,  n’a 
réussi  à  cultiver  les  filtrats  de  bacilles  tubercu 
leux. 

Revenons  aux  éléments  filtrables  du  bacille 


humain,  lis  se  caractérisent  essentiellement,  nous 
l’avons  vu,  par  le  fait  du  pas.sage  à  travers  les 
filtres  les  plus  fins  d’éléments  susceptibles  de 
reproduire  les  formes  bacillaires  acido-résis¬ 
tantes.  Ces  éléments  paraissent  invisibles;  il  n’a 
pas  été  confirmé  qu'ils  répondent  aux  granula¬ 
tions  de  Much.  De  meme,  à  l’exception  de  Vau¬ 
dremer,  on  n’a  pas  réussi,  jusqu’ici,  à  les  cultiver. 
Leur  action  pathogène  est-elle  caractéristique  ? 
Dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  en  est  bien 
ainsi  :  les  cobayes  inoculés  meurent  entre  le  troi¬ 
sième  et  le  quatrième  mois  qui  suit  l’inoculation, 
après  une  cachexie  progressive,  et  à  l’autopsie  on 
ne  trouve  pas  de  chancre  d’inoculation,  pas  de 
lésions  ganglionnaires  caséeuses;  on  découvre 
sfulement  une  hypertrophie  assez  discrète  des 
ganglions  trachéo  bronchiques,  et  parfois  quel¬ 
ques  îlots  d’hépatisation  pulmonaire;  dans  ces 
îlots,  comme  dans  les  ganglions  tuméfiés,  on  peut 
déceler,  sur  frottis,  par  une  longue  et  patiente 
recherche,  quelques  très  rares  bacilles  acido¬ 
résistants. 

Cependant,  si  ce  sont  là  les  lésions  caractéris¬ 
tiques,  il  faut  reconnaître  que,  dans  des  cas 
exceptionnels,  on  a  signalé  quelques  tubercules 
caséeux  dans  les  organes. 

Fernand  Arloing,  Dufourt  et  Malartre",  dis¬ 
tinguent  trois  formes  anatomiques  de  l’infection 
provoquée  par  les  éléments  filtrables  ;  dans  aucune 
des  trois,  il  ne  se  produit  de  chancre  d’ino¬ 
culation  ni  d’adénopathie  voisine  du  siège  de 
celle-ci. 

1  tans  un  premier  groupe,  ils  rangent  des  tuber¬ 
culoses  mortelles,  à  marche  progressive,  avec 
quelques  .lésions  caséeuses  discrètes,  éparses 
dans  les  ganglions  et  les  viscères.  Ces  faits  sont 
très  rares  et  n’ont  été  observés  par  les  auteur.s 
lyonnais  que  deux  fois  sur  trente  cas. 

Un  second  groupe  rassem])le  les  faits  les  plus 
communs  et  caractéristiques,  sur  lesquels  nous 
avons  déjà  insisté,  de  cachexie  progressive  d’une 
durée  de  trois  à  quatre  mois,  avec,  à  l’autopsie, 
les  altérations  non  caséeuses,  si  spéciales,  de  tumé¬ 
faction  des  ganglions,  surtout  des  trachéo-bron¬ 
chiques,  et  l’existence,  dans  ces  ganglions,  de 
quelques  rares  bacilles  acido-résistants.  Sur  trente 
cas,  ces  faits  ont  été  rencontrés  quatorze  fois. 

Enfin,  Arloing  et  scs  collaborateurs  décrivent 
une  troisième  forme,  bénigne,  non  mortelle,  et 
ne  se  décelant  que  par  l’intra-dermo-réaction  à  la 
tuberculine;  si  l’on  sacrifie  les  animaux,  on  ne 
trouve  ni  lésions,  ni  bacilles. 

Ces  faits  ont  été  confirmés  par  des  expériences 
de  11.  Durand,  Oury  et  Bcnda”. 

Ainsi,  trouverait-on  une  gamme  d’effets  patho¬ 
gènes,  dus  à  ces  éléments  filtrables,  allant  depuis 
le  simple  établissement  d’un  état  allergique  jus¬ 
qu’à  la  production  de  tubercules  caractérisés,  en 
pasjsant  par  la  forme  la  plus  spéciale,  celle  des 
réactions  hypertrophiques  ganglionnaires  avec 
rares  bacilles.  A  coup  sûr,  et  en  dépit  de  la  dis¬ 
proportion  de  fréquence  des  cas,  il  faut  retenir 
que  deux  ordres  de  faits  sont  réalisables  :  ceux 
où  il  existe  des  tubercules  et  ceux  où  l’on  n’ob¬ 
serve  que  les  lésions  non  caséeuses  si  particu¬ 
lières. 

De  même,  il  est  bon  de  résumer  ce  que  nous 
savons  actuellement  des  réactions  tuberculini¬ 
ques  des  éléments  filtrables.  Les  animaux  inocu¬ 
lés  avec  les  filtrats  réagissent-ils  à  la  tuberculine 
comme  les  animaux  porteurs  de  lésions  bacil¬ 
laires  ordinaires?  La  question  n’est  pas  encore 
élucidée  complètement.  D’après  Valtis,  Roquet 
et  Nègre,  la  sensibilité  à  la  tuberculine  des  ani¬ 
maux  inoculés  avec  les  filtrats  soit  ])ar  voie  sous- 
cutanée,  soit  par  voie  péritonéale,  est  inconstante. 
Arloing  et  Dufourt  rapportent  les  dilïé- 
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rences  observées  dans  les  réactions  tuberculi¬ 
niques  aux  variétés  de  formes  anatomo-cliniques 
et  aux  doses  de  tuberculine  employées.  Avec  les 
dilutions  à  1/100  de  tuberculine,  Tintra-dermo- 
réaction  n’est  positive  que  dans  les  formes  ca¬ 
séeuses  et  inconstamraent  dans  la  forme  cachec- 
tiisante  ordinaire  ;  la  période  ante-allergique  est 
de  vingt  jours,  et  la  réaction  allergique  est  tem¬ 
poraire;  au  contraire,  avec  des  dilutions  plus 
concentrées  au  1/50,  au  1/25  et  au  1/10,  la  réac¬ 
tion  est  positive  plus  fortement  dans  ces  deux 
formes,  et  elle  le  devient,  après  une  période  ante- 
allergique  de  vingt-quatre  jours,  dans  la  forme 
curable  éphémère,  c’est-à-dire  chez  les  animaux 
où  l’infection  ne  trahit  sa  présence  que  par  la 
réaction  allergique  transitoire.  Dans  ces  cas,  il 
s’agirait,  d’après  les  auteurs,  d’une  forme  parti¬ 
culière,  labile,  des  éléments  filtrables. 

La  production  de  l’état  allergique  chez  les  co¬ 
bayes  inoculés  avec  des  filtrats  n’est  pas  douteuse. 
Robert  Debré,  Marcel  Lelong  et  Bonnet'"  ont  pu, 
cinq  fois  chez  cinq  cobayes,  provoquer  un  phéno¬ 
mène  de  Koch  cutané,  à  type  nécrotique,  par 
réinfection  sous-cutanée  de  filtrat. 

Mais,  dans  l’ensemble  et  jusqu’ici,  les  constata¬ 
tions  qui  ont  été  faites  au  laboratoire  de  l’Institut 
d’IIygiène  ont  vérifié  que  les  réactions  tuberculi¬ 
niques  sont  inconstantes  et  passagères.  D'autre 
part,  les  fortes  concentrations  de  tuberculine, 
employées  par  Arloing  et  Dufourt,  apportent  des 
causes  d’erreur  dans  l’interprétation  du  résultat 
des  réactions. 

Ces  éléments  filtrables  du  virus  tuberculeux 
sont  généralement  considérés  comme  appartenant 
à  une  forme  microbienne  spéciale,  l’ultra-virus 
tuberculeux  (Calmette),  et  représenteraient  un 
exemple  de  mutabilité  en  formes  différentes  d’un 
même  germe  pathogène.  Mais  cet  ultra-virus, 
on  ne  l’a  pas  encore  vu,  et  son  existence  repose 
uniquement  sur  le  phénomène  de  la  filtration.  Ce 
que  le  microscope  décèle,  c’est  la  présence  de 
formes  bacillaires  communes,  mais  en  nombre 
extrêmement  réduit,  chez  les  animaux  inoculés 
avec  les  filtrats;  et  les  effets  pathogènes  des  ino¬ 
culations  de  ces  filtrats  paraissent  varier  suivant 
les  cas,  mais  nécessiter  toujours  des  doses  assez 


11  devait  venir  à  l’esprit  que  si  le  virus  tulter- 
culeux  possède  des  éléments  filtrables,  il  doit 
pouvoir,  sous  cette  forme,  passer  à  travers  le 
placenta.  Des  expériences  sur  l’animal,  puis  des 
observations  humaines  confirmèrent  bientôt  cette 
présomption.  Mais  alors,  dans  quelle  mesure  le 
problème  de  l’hérédité  tuberculeuse  allait-il  s’en 
trouver  influencé  .’  C’est  ce  que  nous  allons  exa¬ 
miner  maintenant. 

On  «ait  quel  était  l’état  de  cette  question  jus¬ 
qu’à  la  connaissance  de  ces  faits  nouveaux.  L’una¬ 
nimité  des  auteurs,  au  moins  en  France,  considé¬ 
rait  que  l’hérédité  de  graine,  c’est-à-dire  le  pas¬ 
sage  du  virus  de  la  mère  à  l’enfant,  s’il  est  pos¬ 
sible  et  démontré  par  l’existence  avérée  d’un 
certain  nombre  de  cas  de  tuberculose  congéni¬ 
tale  incontestable,  est  d’une  rareté  telle  qu’elle 
doit  être  tenue  pour  négligeable,  et  ne  pas  comp¬ 
ter  au  point  de  vue  pratique  :  notamment  la  con¬ 
ception  de  la  prophylaxie  antituberculeuse  doit 
être  fondée  sur  l’étiologie  contagieuse  de  la  mala¬ 
die,  et  ne  faire  aucune  place  à  l’hérédité,  du  moins 
à  l’hérédité  de  graine. 

En  effet,  une  certaine  divergence  d’opinions 
règne  encore  à  l’égard  de  l’hérédité  de  terrain, 
certains  auteurs  pensant  que  la  tuberculose  lègue 
un  terrain  prédisposé  à  la  tuberculose;  d’autres, 
d’ailleurs,  estimant  que  le  terrain  des  enfants  de 
tuberculeux  est,  au  contraire,  immunisé;  pour 
nous,  et  bien  d’autres,  l’influence  des  générateurs 
tuberculeux  est  nulle,  et  il  n’existe  pas  plus  de 
prédisposition  que  d’immunité  héréditaire  de  la 


tuberculose.  Mais  nous  n’aborderons  pas  cette 
question  ici  :  nous  nous  confinerons  dans  la  ques¬ 
tion  de  l’hérédité  de  graine. 

Les  faits  authentiques  de  tuberculose  congéni¬ 
tale  démontrant  la  possibilité  du  passage  trans¬ 
placentaire  du  virus  seraient,  d’après  les  dernières 
statistiques  publiées,  au  nombre  de  51  (Péhu  et 
Chalier)  ou  de  113  (Whitman  et  Greene).  Aussi 
bien  ces  chiffres  paraissent-ils  insignifiants  en 
regard  de  la  somme  incommensurable  des  faits 
où  la  recherche  de  tubercules  chez  des  nouveau- 
nés  reste  infructueuse. 

Cependant,  Baumgarten  avait  émis  l’hypo¬ 
thèse  que  des  bacilles  peuvent  traverser  le  pla¬ 
centa,  infecter  ainsi  l’organisme  du  produit,  cette 
infection  ne  se  révélant  que  bien  des  années  plus 
tard  par  la  production  de  tubercules.  Cette  théo¬ 
rie  de  la  tuberculose  congénitale  latente  repré¬ 
sente  une  vue  de  l’esprit  qui  ne  peut  se  réclamer 
d’aucun  fait  dûment  observé. 

Les  dernières  recherches  importantes  effec¬ 
tuées  en  France  sur  'ce  sujet  l’avaient  été  à 
l’Institut  d’IIygiène  par  MM.  Robert  Debré  et 
Marcel  Lelong  qui  l’ont  abordé  de  plusieurs 
manières. 

En  premier  lieu,  étudiant  2(S  placentas  de 
femmes  tuberculeuses,  dans  aucun  cas  ils  n’ont 
rencontré  de  tubercules,  ni  de  figures  permettant 
de  supposer  le  passage  de  leucocytes  de  la  mère  à 
l’enfant,  ni  de  bacilles;  inoculés  à  des  cobayes, 
21  de  ces  placentas  n’ont  jamais  montré,  à  la 
faveur  de  34  inoculations,  la  présence  du  virus  ni 
de  lésions  de  tuberculose. 

En  second  lieu,  ces  auteurs  ont  inoculé  le 
sang  du  cordon  de  10  femmes  tuberculeuses  à 
19  cobayes  ;  aucun  de  ces  animaux  ne  présenta 
trace  de  tubercules. 

Enfin,  ils  ont  pratiqué,  avec  tous  les  détails  et 
les  précautions  d’usage,  l’autopsie  de  15  enfants 
de  tuberculeuses,  mort-nés,  ou  morts  peu  après 
la  naissance,  mais  séparés  de  leur  mère  dès  la 
naissance,  ces  autopsies  s’accompagnant  13  fois 
de  recherches  histologiques  et  d’inoculations 
portant  sur  les  divers  organes  :  toutes  ces  inves¬ 
tigations,  qui  s’appuient  sur  un  matériel  de 
200  cobayes,  restèrent  négatives. 

Ainsi  donc,  cet  ensemble  de  travaux  aboutis¬ 
sait  à  cette  conclusion  que  le  bacille  de  Koch  ne 
passe  pas,  dans  les  conditions  habituelles,  de  la 
mère  à  l’enfant.  On  ne  le  trouve  pas,  malgré  les 
plus  minutieuses  recherches,  dans  l’organisme  de 
l’enfant  issu  de  tuberculeux  et  préservé  de  toute 
contamination  extra-utérine.  Dans  une  publica¬ 
tion  récente,  M.  Sergent  rapporte  des  résultats 
identiques  à  la  suite  de  recherches  semblables 
pratiquées  sur  13  cas  de  tuberculose  humaine  et 
sur  2  cas  de  tuberculose  expérimentale,  recher¬ 
ches  poursuivies  avec  Durand  et  Benda. 

Mais,  c’est  par  là  que  la  question  s’ouvre  de 
nouveau;  R.  Debré  et  M.  Lelong,  comme  d’ail¬ 
leurs  Sergent,  Durand  et  Benda,  ont  poursuivi 
toute  leur  enquête  avec  le  seul  critérium  connu 
alors  de  l’inoculation  positive  au  cobaye,  à  savoir 
l’existence  des  lésions  caractéristiques  de  la  tuber¬ 
culose  chez  l’animal  inoculé. 

Or,  les  travaux  dont  nous  avons  rendu  compte 
au  début  de  cette  étude  nous  apprennent  que  ce 
critérium  est  insuffisant  et  fallacieux,  et  que  le 
virus  tuberculeux  inoculé  chez  le  cobaye  peut  s’y 
révéler  autrement,  à  savoir  sous  l’existence  de 
quelques  très  rares  bacilles  dispersés  dans  des 
ganglions  ou  dans  les  poumons  dépourvus  de 
toute  lésion  folliculaire.  C’est  sous  cette  forme 
qu’il  se  présente  lorsque  le  bacille  originel  —  ou 
des  éléments  spéciaux  de  ce  bacille  —  ont  passé 
à  travers  un  filtre  fin  avant  d’être  inoculé.  Ainsi 
donc  y  avait-il  lieu  de  chercher  à  nouveau  chez 
les  produits  de  tuberculeuses  —  femmes  ou 
cobayes  d’expériences  —  la  présence  de  bacilles 
dévoilée  sous  celle  forme  nouvelle. 

Calmelle,  Vallis,  Nègre  et  Boquet"  publient 


en  Octobre  1925,  à  l’Académie  des  sciences,  qu’en 
inoculant  à  des  cobayes  femelles  des  filtrats  de 
produits  tuberculeux  ou  de  cultures  pendant  la 
gestation,  ils  infectent  les  produits,  et  retrouvent 
chez  ceux-ci,  dans  les  ganglions  sous-hépatiques 
tuméfiés,  quelques  rares  bacilles  acido-résistants. 
Peu  après,  Fernand  Arloing  et  Dufourt'  font 
la  même  constatation  expérimentale. 

En  Mars  1926,  les  auteurs  lyonnais  ^  apportent 
à  l’Académie  de  Médecine  le  cas  d’un  prématuré, 
né  à  7  mois  d’une  mère  tuberculeuse  et  qui  meurt 
à  1  mois  1/2  sans  symptômes  d’aucune  localisa¬ 
tion  morbide.  A  l’autopsie  de  cet  enfant,  ils  ne 
trouvèrent  aucune  autre  lésion  que  des  ganglions 
mésentériques  tuméfiés  et  dans  lesquels  ils  déce¬ 
lèrent  par  examen  direct  quelques  rares  bacilles. 
Le  filtrat  de  ces  ganglions  fut  inoculé  à  des 
cobayes;  ceux-ci,  sacrifiés,  présentèrent  dans 
leurs  ganglions  quelques  rares  bacilles  acido¬ 
résistants. 

Ce  cas  humain  ne  devait  pas  rester  isolé.  Gal- 
mette,  Valtis  et  Lacomme"  ont  repris  à  la  Cli¬ 
nique  Baudelocque  les  recherches  qu’y  avaient 
précédemment  poursuivies  R.  Debré  et  Lelong, 
mais  cette  fois  à  la  lumière  des  faits  acquis  sur 
les  éléments  filtrables  du  bacille. 

Sur  100  enfants  ou  fœtus  nés  de  99  mères 
tuberculeuses  et  n’ayant  eu  aucun  contact  avec  la 
mère  après  la  naissance,  21  enfants  ou  fœtus  sont 
morts,  sur  lesquels  10  ont  été  autopsiés.  Pour 
9  d’entre  eux,  l’inoculation  des  viscères  (rate, 
foie,  ganglions)  à  des  cobayes  a  provoqué 
chez  ceux-ci  des  tuméfactions  ganglionnaires  sans 
lésions  folliculaires,  et  de  rares  bacilles  acido¬ 
résistants  purent  être  retrouvés  dans  ces  gan¬ 
glions.  Chez  3  de  ces  enfants,  l’examen  direct  des 
ganglions  permit  de  retrouver  des  bacilles  extrê¬ 
mement  peu  nombreux. 

Ainsi  le  fait  semble-t-il  patent  :  il  passe  à  tra¬ 
vers  le  placenta,  comme  à  travers  les  bougies  les 
plus  fines,  des  éléments  propres  au  virus  tuber¬ 
culeux,  et  susceptibles  de  reproduire  le  bacille. 
Reste  à  formuler  l’interprétation  du  phénomène, 
et  à  discerner  le  rôle  pathogène  de  ces  éléments. 

Sur  ces  deux  points,  Calmette  et  ses  collabora¬ 
teurs  d’une  part,  Arloing  et  Dufourt  d’autre  part, 
n’hésitent  pas  à  considérer  qu’il  existe  une  forme 
spéciale  du  germe  tuberculeux,  l’ultra-virus  fil- 
trable,  lequel  possède  une  virulence  qui,  d’après 
Calmette,  se  définit  par  une  «  haute  toxicité  ». 
Celle-ci  se  manifesterait  par  les  effets  suivants  : 

Le  fait  est  bien  connu  dans  les  établissements 
hospitaliers  qui  abritent,  séparés  de  leur  mère, 
des  petits  enfants  issus  de  tuberculeuses,  que  bon 
nombre  de  ceux-ci  succombent  dans  les  premiers 
temps  de  la  vie,  surtout  dans  le  premier  mois, 
sans  avoir  présenté  aucune  localisation  patholo¬ 
gique;  une  cachexie  plus  ou  moins  lente  les 
conduit  à  la  mort  sans  aucun  autre  symptôme 
morbide,  et,  à  l’autopsie,  on  ne  trouve  aucune 
lésion.  Ces  enfants  se  comportent  comme  s’ils 
étaient  grevés  d’une  sorte  d’incapacité  de  vivre. 
C’est  à  ces  cas  que  R.  Debré  et  M.  Lelong  avaient 
donné  le  nom  de  «  morts  inexpliquées  »  pour  les 
distinguer  des  décès  occasionnés  par  la  broncho¬ 
pneumonie,  les  troubles  digestifs,  etc.,  qui,  éga¬ 
lement,  atteignent  assez  souvent  ces  nourrissons. 

Ces  morts  inexpliquées,  Couvelaire,  qui  les 
rapporte  sous  le  nom  de  «  syndrome  de  dénutri¬ 
tion  progressive  »,  en  avait  évalué  dans  son  ser¬ 
vice  la  proportion,  en  1923,  au  taux  de  .38  p.  100 
dans  le  premier  mois  de  la  vie. 

Calmette  les  attribue  à  l’action  toxique  des 
ultra-virus  tuberculeux.  Aussi  bien,  admet-il 
que  les  enfants  de  tuberculeuses  qui  survivent,  et 
ils  sont  le  plus  grand  nombre  (dans  sa  statistique 
publiée  avec  Valtis  et  Lacomrae  ils  étaient  au 
nombre  de  79  pour  100),  ou  bien  ont  triomphé  de 
cette  action  toxique,  ou  bien  ont  échappé  à 
l’infection  par  l’ultra-virus.  Ainsi  donc,  on  ne 
doit  mettre  au  compte  de  l’hérédité  tuberculeuse, 
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suivant  la  manière  de  voir  de  Calmette,  que  ces 
«  morts  inexpliquées  »,  et  ce  savant  continue  à 
penser  que  l’immense  majorité  des  faits  de  tuber¬ 
culose  infantile  relève  d’une  contagion  extra-uté¬ 
rine.  Il  n’est  pas  inopportun  de  le  faire  remar¬ 
quer  ici. 

Mais,  même  cette  part  restreinte  faite  à  l’héré¬ 
dité  est-elle  bien  prouvée?  Arloing  et  Dufourt" 
ont  apporté  à  l’appui  de  cette  interprétation  des 
expériences  où  ils  ont  inoculé  des  filtrats  de 
bacille  à  des  cobayes  nouveau  nés  :  les  uns 
meurent  après  une  cachexie  progressive  et  pré¬ 
sentent  à  l’autopsie  quelques  bacilles  dans  les 
ganglions;  les  autres  présentent  une  phase  d’hy¬ 
potrophie,  après  quoi  ils  se  rétablissent  ;  d’autres, 
enfin,  restent  indifférents  à  l’inoculation,  sauf  en 
ce  qui  concerne  la  réaction  tuberculinique.  C’est 
toujours  la  même  variabilité  d’effets  que  chez 
l’animal  adulte. 

Bien  des  objections  se  présentent  contre  l’attri¬ 
bution  d’un  rôle  pathogène  aux  éléments  filtra- 
bles  du  bacille.  Tout  d’abord  les  propriétés 
toxiques  de  ces  éléments  n’ont  pas  encore  été  di¬ 
rectement  démontrées  ;  et  il  paraît  difficile  de 
parler  d’action  toxique  ou  de  virulence  pour  ces 
germes  qui,  même  inoculés  à  hautes  doses,  ne 
provoquent  pas  de  lésions  dans  les  organes  et  qui 
y  reproduisent  la  forme  bacillaire  en  si  petit 
nombre  qu’il  faut  une  recherche  persévérante 
pour  en  découvrir  quelques  rares  unités.  Aussi 
bien  ne  peut-on  rapporter  l’action  pathogène  à  la 
notion  de  nombre,  puisque  les  formes  bacillaires 
sont  extrêmement  rares  ;  à  cet  égard,  aucune 
comparaison  n’est  permise  avec  les  organes  des 
hérédo-syphilitiques,  où  les  tréponèmes  pullu¬ 
lent.  Donc  ni  le  nombre  des  germes,  ni  des  effets 
anatomiques  de  leur  toxicité  ne  peuvent  être  in¬ 
voqués. 

On  pourrait  aussi  rappeler  que  la  cuti-réaction 
est  constamment  négative  chez  les  enfants  issus 
de  tuberculeuses,  même  chez  ceux  qui  doivent 
succomber  de  mort  inexpliquée;  mais  nous  n’y 
insisterons  pas  puisque,  expérimentalement,  les 
réactions  allergiques  provoquées  par  les  éléments 
filtrables  sont  inconstantes  et  passagères  ;  cepen¬ 
dant  il  est  assez  singulier  que,  ,  jamais  chez  le 
nourrisson  issu  de  tuberculeuse  et  séparé  de  sa 
mère,  on  n’ait  encore  pu  découvrir  une  cuti-réac¬ 
tion  positive. 

Nous  insisterons  encore  moins  sur  la  survie  du 
si  grand  nombre  de  ces  enfants,  puisque  seules 
les  «  morts  inexpliquées  »  sont  imputées  à  l’hé¬ 
rédité  par  les  partisans  du  rôle  de  l’ultra-virus. 

Enfin,  on  est  loin  d’avoir  fourni  la  preuve  que 
chez  tous  les  nourrissons  ayant  succombé  de  cette 
manière  on  trouve  régulièrement  et  constamment 
les  bacilles  acido-résistants  qui  témoigneraient 
du  rôle  des  éléments  filtrables  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  mort. 

En  face  de  ces  objections,  un  fait  nous  paraît 
décisif  à  l’encontre  de  celte  théorie.  C’est  que  le 
nombre  des  morts  inexpliquées  décroît  parallèle¬ 
ment  à  l’amélioration  des  conditions  d’élevage  de 
ces  nourrissons.  En  effet,  dans  les  maternités  où 
l’on  a  recueilli  ces  observations,  ces  enfants  sont 
séparés  de  leur  mère  dès  la  naissance,  soumis  à 
l’allaitement  artificiel,  laissés  aux  soins  d’infir¬ 
mières  en  nombre  souvent  insuffisant  dans  des 
salles  parfois  encombrées  ;  on  sait  les  résultats 
déplorables  d’une  pareille  situation.  Or,  si  l’on 
modifie  ces  dispositions  de  manière  à  donner  à 
ces  enfants  du  lait  de  femme,  à  multiplier  le  nom¬ 
bre  des  infirmières,  à  utiliser  des  locaux  plus  spa¬ 
cieux  et  bien  aérés,  on  voit  la  mortalité  des  en¬ 
fants  s’abaisser  progressivement.  C’est  ce  qu’a 
montré  Couvelaire  dans  une  statistique  fort  sug¬ 
gestive'". 

Relevant  le  taux  de  mortalité  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  vie,  après  éviction  des  décès  des 
trois  premiers  jours,  chez  les  enfants  issus  de 
tuberculeuses,  Couvelaire  note  une  proportion 


de  33  pour  100  dans  une  première  série  de  1921 
à  1923,  où  il  ne  dispose  que  de  ressources  hospi¬ 
talières  défectueuses;  grâce  aux  améliorations 
successives  que  nous  venons  de  résumer,  il  ob¬ 
serve  de  1923  à  1925  une  proportion  de  13,2  p.  100» 
et  enfin,  en  1925-1926,  à  la  faveur  de  nouveaux 
perfectionnements,  le  taux  de  mortalité  tombe  à 
7,2  pour  100. 

Comment  pourrait-on  expliquer  une  si  grande 
et  si  heureuse  diminution  si  la  mortalité  de  ces 
enfantsétaitdue  à  l’hérédité  tuberculeuse  ?Celle-ci 
me  peut  être  en  rien  influencée  par  les  conditions 
nosocomiales  offertes  aux  enfants. 

En  vérité,  une  contre-épreuve  serait  bien  sug¬ 
gestive  :  des  enfants  issus  de  non  tuberculeuses, 
séparés  de  leur  mère  dès  la  naissance,  et  élevés 
dans  des  conditions  identiques  à  celles  qui  ont 
été  subies  naguère  par  les  petits  des  tubercu¬ 
leuses,  ne  donneraient-ils  pas  une  mortalité  iden¬ 
tique  à  celle  que  nous  avions  déplorée  ? 

L’expérience  n’a  pas  été  faite,  car  la  séparation 
est  un  acte  antinaturel  qui  n’est  formellement 
indiqué  que  du  fait  dé  la  tuberculose  maternelle, 
et  ne  se  trouve  guère  systématisé  et  régulière¬ 
ment  aménagé  en  dehors  de  ce  cas  particulier. 
Toutefois,  Debré  et  Lelong,  qui  s’étaient  posé 
cette  même  question,  ont  fourni  les  éléments 
d’une  comparaison  approximative  en  établissant 
une  statistique  tirée  du  service  de  M.  Marfan  et 
portant  sur  des  enfants  abandonnés  avant  le  cin¬ 
quième  jour  ;  la  mortalité  du  premier  mois  de  la 
vie  était  de  37  pour  100. 

L’argument  clinique  nous  paraît  plus  saisissant 
que  des  interprétations  bactériologiques  encore 
hypothétiques. 

D’ailleurs,  sur  la  nature  même  de  ces  éléments 
filtrables,  le  dernier  mot  n’est  pas  dit.  N’oublions 
pas  certaines  des  expériences  où,  en  vérité,  on 
trouve,  à  la  suite  de  l’inoculation  des  filtrats,  des 
lésions  caséeuses  typiques  mais  discrètes.  Ici  les 
choses  se  comportent  comme  si  le  filtrat  avait 
amené  avec  lui  quelques  bacilles  très  peu  nom¬ 
breux.  Le  phénomène  si  important  mis  en  lumière 
par  tous  les  travaux  récents  ne  peut-il  recevoir 
d’autre  interprétation  que  celle  qui  suppose  l’exis¬ 
tence  d’une  forme  de  mutation  du  virus  tubercu¬ 
leux,  l’ultra-virus  filtrant?  Les  êtres,  hommes  ou 
animaux,  chez  lesquels  on  trouve  les  formes 
bacillaires  reproduites  après  inoculation  de  filtrats 
doivent-ils  être  regardés  comme  de  simples  por¬ 
teurs  de  germes  ou  sont-ils  exposés  de  la  part 
de  ces  germes  à  une  action  pathogène  encore 
inexplorée  ?  L’avenir  seul  pourra  répondre  à 
ces  questions,  car  il  s’agit  là  d'un  problème  scien¬ 
tifique  en  pleine  évolution  ;  aussi  les  conclusions 
que  l’on  est  en  droit  de  formuler  actuellement  ne 
peuvent-elles  avoir  qu’un  caractère  provisoire. 
Nous  les  réduirons  aux  deux  considérations 
d’ordre  pratique  qui  suivent  : 

La  première,  c’est  que  dans  toute  enquête  bac¬ 
tériologique  destinée  à  déceler  la  présence  de 
virus  tuberculeux,  on  n’a  plus  le  droit  de  se  con¬ 
tenter,  comme  critère,  de  la  recherche  des  lésions 
folliculaires,  caséeuses,  chez  les  animaux  inoculés, 
mais  qu’il  convient  de  dépister  la  présence  de 
ganglions  plus  ou  moins  hypertrophiés,  dépour¬ 
vus  de  lésions  caséeuses,  mais  renfermant  en 
très  petit  nombre  des  bacilles  acido-résistants. 

La  seconde  conclusion  concerne  le  problème 
étiologique  de  la  tuberculose  avec  ses  consé¬ 
quences  prophylactiques.  La  connaissance  du 
phénomène  de  la  filtrabilité  du  virus  tuberculeux 
et  de  son  passage  sous  la  forme  filtrable  à  travers 
le  placenta  a  ajouté  une  modalité  de  plus  à  celles 
qui  étaient  déjà  admises  pour  expliquer  la  trans¬ 
mission  héréditaire  du  germe  de  la  tuberculose. 
La  possibilité  de  cette  transmission  n’a  jamais 
été  contestée  ;  c’est  sa  fréquence,  et,  par  consé¬ 
quent,  son  rôle,  dont  la  valeur  a  été  considérée 
comme  négligeable.  Ce  jugement  doit-il  être  ré¬ 
visé?  La  part  de  l’hérédité  de  graine  dans  l’étio¬ 


logie  de  la  tuberculose  doit- elle  être  regardée 
comme  notablement  accrue  par  les  faits  nouveaux 
que  nous  rapportons  ?  Nous  ne  le  pensons  pas. 
Même,  si  avec  Calmette  on  attribue  à  un  ultra- 
virus  filtrant  toxique  la  haute  mortalité  des  pre¬ 
miers  mois  de  la  vie  des  enfants  issus  de  tubercu¬ 
leuses,  et  nous  ne  le  croyons  pas,  car  nous  incri¬ 
minons  pour  l’expliquer  les  conditions  d’élevage 
de  ces  enfants,  il  n’en  reste  pas  moins  acquis  et 
intact  le  fait  que  ce  lot  d’enfants  ne  représente 
qu’une  petite  minorité,  et  que  l’immense  majorité 
des  enfants  de  tuberculeux,  s’ils  sont  séparés  de 
leur  parent  tuberculeux  dèp  la  naissance,  vivent  et 
croissent  de  manière  normale,  et  ne  deviennent 
pas  tuberculeux.  La  contagion,  et  surtout  la  con¬ 
tagion  familiale,  demeure  le  facteur  prépondé¬ 
rant  de  la  transmission  de  la  tuberculose  ;  c’est 
la  contagion  qui  doit  guider  notre  action  pro¬ 
phylactique.  Sur  ce  point,  même  les  auteurs  fran¬ 
çais  auxquels  nous  devons  la  connaissance  du 
phénomène  de  la  filtrabilité  du  virus  tuberculeux 
s’accordent  unanimement. 
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LES  MÉCANISMES  POSSIBLES 

DES 

ACCIDENTS  ÉPILEPTIQUES 

Par  P.  HARTENBERG. 


Avant  d’aborder  le  problème  qui  fait  l’objet 
de  ce  travail,  il  importe  au  préalable  de  bien 
préciser  la  nature  môme  du  phénomène  physio¬ 
pathologique  que  nous  avons  à  expliquer. 

Les  anciens  auteurs,  impressionnés  par  la  vio¬ 
lence  des  manifestations  motrices,  accordaient  à 
celles-ci  une  importance,  primordiale  dans  leur 
conception  du  mal  sacré.  Pour  eux,  épilepsie 
égalait  convulsions.  Et  c’est  donc  le  mécanisme 
de  ces  convulsions  qu’ils  cherchaient  avant  tout  à 
déterminer. 

Pour  nous,  le  problème  est  tout  autre.  Dans 
une  série  de  publications  antérieures*,  je  me  suis 
efforcé  de  démontrer,  par  des  arguments  clini¬ 
ques  et  physiologiques,  que  l’élément  essentiel 
du  paroxysme  comitial  était  représenté,  non  pas, 
comme  le  croyaient  les  classiques,  par  les  con¬ 
vulsions,  mais  au  contraire  par  la  perte  de  con¬ 
naissance.  En  effet,  celle-ci  constitue  à  elle  seule 
les  absences,  les  vertiges  et  quantité  d’équiva¬ 
lents  et,  dans  les  crises  convulsives,  elle  précède 
toujours  les  décharges  motrices.  Or,  cette  aboli¬ 
tion  de  la  conscience  ne  peut  s'interpréter  que 
par  une  suspension  fonctionnelle,  un  arrêt  d'acti¬ 
vité,  une  inhibition  de  l’écorce  cérébrale.  Le  phé¬ 
nomène  physio-pathologique  fondamental  de  la 
réaction  épileptique  du  cerveau  consiste  donc  en 
une  inhibition.  Quant  aux  décharges  motrices, 
elles  ne  seraient,  selon  cette  conception,  qu’une 
con.séquence  secondaire  de  cette  inhibition,  par 
suspension  brusque  du  freinage  cortical  et  «  libé¬ 
ration  »  des  automatismes  inférieurs. 

Dans  ces  conditions,  on  comprend  que  ce  qu’il 
nous  faudra  expliquer  ce  ne  sont  plus  les  convul- 

1.  Cf.  P.  Harteniierg.  —  «Une  conception  nouvelle  de 
l’èpilep-sio  ».  La  Presse  Médicale,  18  Novembre  1919, 


sions  et  l’excitation  motrice,  mais  la  perte  de 
connaissance  et  l’inhibition  cérébrale  qui  la  con¬ 
ditionne. 

Pour  expliquer  cette  inhibition,  trois  ordres 
de  mécanismes  possibles  peuvent  être  invoqués  : 
mécanismes  toxiques,  mécanismes  circulatoires, 
mécanismes  dynamiques. 

A.  —  Mécanismes  toxiques. 

Les  hypothèses  toxiques  s’inspirent  des  trou¬ 
bles  bien  connus  que  produisent  les  intoxications. 
On  peut  supposer  qu’un  poison,  fabriqué  quelque 
part  dans  l’organisme  et  insuffisamment  éliminé 
ou  détruit,  s’accumule  lentement  dans  les  centres 
corticaux  jusqu’au  moment  où,  un  point  critique 
étant  atteint,  les  cellules  de  ces  centres,  profon¬ 
dément  intoxiquées,  cessent  de  fonctionner, 
réalisant  ainsi  l’abolition  de  l’activité  psycho- 
sensori-motrice. 

Quel  peut-être  ce  poison,  d’où  vient-il?  De 
très  nombreuses  hypothèses  ont  été  émises  que 
je  ne  puis,  faute  de  place,  rappeler  ici  *. 

Il  est  certain  que  les  hypothèses  toxiques 
s’accordent  assez  bien  avec  le  caractère  paroxys¬ 
tique  des  accidents  :  elles  expliquent  d’une  façon 
satisfaisante  en  apparence  leur  intermittence  et 
leur  retour  périodique.  Mais  combien  de  graves 
objections  peuvent  leur  être  opposées  ! 

Tout  d’abord,  est-il  concevable  qu’un  poison, 
quel  qu’il  soit,  assez  violent  pour  produire  une 
sidération  totale  de  toutes  les  fonctions  psychi¬ 
ques,  puisse  s’accumuler  progressivement  dans 
les  cellules  de  la  corticalité  jusqu’au  moment  du 
paroxysme,  sans  donner  lieu  à  aucune  manifes¬ 
tation  préalable  ?  Il  est  de  règle  que  cinq  minutes 
avant  un  accès  la  pensée  est  aussi  nette,  aussi 
claire  que  normalement.  Comment  concilier  cette 
lucidité  avec  l’hypothèse  d’une  imprégnation 
toxique  profonde  des  centres  psychiques? 

D’autre  part,  comment  comprendre  qu’une 
telle  intoxication  puisse  s’évanouir  presque  ins¬ 
tantanément  à  la  suite  d’un  paroxysme?  En  effet, 
après  une  absence,  le  sujet  retrouve  immédiate¬ 
ment  sa  conscience  et  sa  mémoire.  Que  devient 
donc,  dans  ce  cas,  le  poison  imprégnant  les  cel¬ 
lules  nerveuses,  par  quel  processus  mystérieux 
est-il  en  une  seconde  évacué  ou  détruit?* 

Ensuite,  avec  ces  hypothèses,  comment  expli¬ 
quer  l’instantanéité  du  déclenchement  des  acci¬ 
dents  ?  Puisque  l’imprégnation  toxique  des  cen¬ 
tres  cérébraux  est  progressive,  on  ne  conçoit  pas 
très  bien  comment  l’accès  peut  survenir  avec  sa 
brutalité,  comme  un  coup  de  foudre? 

Ensuite  encore,  cette  hypothèse  n’est  guère 
confirmée  par  l’action  des  médicaments  anti¬ 
épileptiques.  Pour  produire  une  inhibition  des 
centres  psychiques,  le  poison  épileptogène  devra 
être  nécessairement  un  poison  stupéfiant.  Or,  il  se 
trouve  que  précisément  les  médicaments  antié¬ 
pileptiques,  bromure,  chloral,  gardénal,  etc., 
sont  eux-mêmes  des  stupéfiants.  i.,oin  d’améliorer 


1.  Conformément  à  l’ancienne  doctrine  convulsive  de 
l’épilepsie,  la  plupart  des  auteurs  supposaient  que  le 
poison  épileptogène  devait  être  un  poison  convulsiva..!, 
agissant  par  excitation  directe  des  centres  moteurs  cor¬ 
ticaux.  Avec  la  nouvelle  conception  inbibitoire  que  j’ai 
adoptée,  cette  interprétation  ne  saurait  évidemment  plus 
convenir.  Mais  nu  point  de  vue  patliogéniquc,  cette  di¬ 
vergence  n’a  qu’une  importance  secondaire.  Ce  qui  est 
essentiel  serait  de  savoir  s’il  existe  ou  non  une  intoxica¬ 
tion  épileptogène  spécifique  capable  d’engendrer  de 
toutes  pièces  le  paroxysme  comitial.  Si  la  réalité  de 
celle  intoxication  était  prouvée,  il  suffirait  d'admettre 
qu’elle  paralyse  les  centres  cérébraux  au  lieu  de  les 
exciter. 

2.  Il  est  vrui  que  les  grandes  crises  convulsives  sont 
habilucllenient  suivies  d’une  phase  plus  ou  moins 
longue  de  confusion  mentale  et  d’amoindrissement  des 
fonctions  sensilivo-sensilives,  psychiques  et  motrices. 
Mais  ces  phénomènes  sont  bien  suffisamment  expliqués 
par  l’épuisement  consécutif  à  l’énorme  déperdition  ner¬ 
veuse  des  convulsious  et  aussi  par  l’intoxication  due 
aux  substances  de  désassimilation  des  tissus  nerveux  et 
musculaire. 


les  malades,  ils  devraient  au  contraire  les  aggra¬ 
ver,  en  ajoutant  leur  action  à  celle  de  la  toxine 
épileptogène. 

De  plus,  les  traitements  de  désintoxication, 
saignée,  diurétiques,  purgatifs,  etc.,  qui  agissent 
si  bien  contre  les  comas  et  les  convulsions  toxi¬ 
ques  de  l’urémie,  de  l’éclampsie,  ne  donnent 
aucun  résultat  dans  l’épilepsie. 

Et  enfin,  il  faut  bien  convenir  que  jusqu’à  pré¬ 
sent,  malgré  les  très  nombreuses  recherches 
poursuivies,  jamais  aucun  expérimentateur  n’a 
pu  retirer  du  sang,  des  urines,  de  la  sueur,  du 
liquide  céphalo-rachidien,  du  cerveau  des  épi. 
leptiques  une  substance  capable  de  "reproduire 
chez  l’homme  la  manifestation  comitiale  typique, 
c’est-à-dire  la  perte  de  connaissance,  subite  et 
brève,  avec  retour  immédiat  à  la  conscience. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  semble  qu’un  méca¬ 
nisme  purement  toxique  de  l’épilepsie  ne  soit 
guère  vraisemblable.  Est-ce  à  dire  toutefois  qu’il 
faille  nier  le  rôle  des  intoxications  dans  la  patho¬ 
génie  du  mal  sacré?  Nullement.  Une  telle  affir¬ 
mation  serait  contraire  à  l’évidence  clinique.  On 
peut  dire  seulement  que  le  paroxysme  comitial 
ne  saurait  être  provoqué  de  toutes  pièces  par 
une  accumulation  lente  et  progressive  de  poison 
dans  les  centres  cérébraux. 

Je  sais  bien  que  les  récen'es  données  sur  l’ana¬ 
phylaxie  permettent  d’écarter  plusieurs  de  ces 
objections  et  semblent  apporter  des  arguments 
nouveaux  en  faveur  d’une  théorie  toxique.  Ceni, 
un  des  partisans  les  plus  convaincus  de  la  théorie 
anaphylactique,  suppose  qu’il  se  forme  instanta¬ 
nément  dans  le  sang  un  poison  provoquant  le 
paroxysme  par  un  choc  brutal.  Ainsi  s’explique¬ 
rait  la  brusquerie  des  accidents.  Mais  on  peut 
faire  remarquer  que  le  choc  anaphylactique  clas¬ 
sique  ne  ressemble  en  rien  à  l’accident  comitial  ; 
ou  ne  trouve  dans  celui-ci  ni  chute  brusque  de  la 
pression,  ni  défaillance  du  pouls,  ni  éruptions,  ni 
vomissements,  ni  diarrhée,  etc.  Par  contre,  jamais 
aucun  choc  anaphylactique  n’a  réalisé  la  perte  de 
connaissance  subite  et  brève  de  l’absence. 

J’ajoute  que  j’ai  maintes  fois,  au  cours  de  mes 
recherches,  provoqué  des  chocs  chez  des  comi¬ 
tiaux  par  des  substances  choquantes  diverses.  Or, 
jamais  je  n’ai  constaté  aucune  relation  entre  ces 
chocs  et  les  accidents  épileptiques,  jamais  aucun 
choc,  si  violent  fût-il,  n’a  déterminé  la  moindre 
absence,  le  plus  léger  équivalent.  Donc  à  moins 
d’admettre  —  ce  qui  resterait  à  démontrer  — 
qu’il  existe  chez  les  comitiaux  une  qualité  de 
choc  tout  à  fait  particulière  et  n’appartenant  qu’à 
eux  seuls,  produite  par  une  antigène  épilepti- 
sante  spécifique,  je  ne  pense  pas  qu’on  puisse 
expliquer  les  accidents  du  mal  sacré  par  un  méca¬ 
nisme  de  choc  anaphylactique. 

B.  —  Mécanismes  circulatoires. 

Se  basant  sur  les  manifestations  psychomo¬ 
trices  que  produisent  les  perturbations  de  l’irri¬ 
gation  encéphalique,  beaucoup  d’auteurs  ont  tenté 
d’expliquer  les  accidents  comitiaux  par  des  hypo¬ 
thèses  circulatoires. 

Divers  modes  de  troubles  ont  été  incriminés  : 
œdème  cérébral,  hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  stase  passive,  congestion  active,  ané¬ 
mie  par  vaso  constriction.  Faisons  remarquer  de 
suite  que  tous  ces  mécanismes  se  ramènent,  en 
dernière  analyse,  à  celui  de  l’ischémie.  En  effet, 
dans  tous  les  cas  d’œdème,  d’hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien,*  de  stase  passive,  de 
congestion  active,  on  suppose  que  l’augmenta¬ 
tion  de  volume  du  cerveau,  produisant  sa  com¬ 
pression  contre  les  parois  inextensibks  de  la 
boîte  crânienne,  a  pour  effet  une  interruption  de 
la  circulation  dans  les  capillaires  du  cortex.  Il 
s’agit  donc  ici,  en  somme,  d’une  anémie  secon¬ 
daire.  Dans  le  cas  de  spasme  artériel  seulement, 
l’anémie  serait  primitive. 
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Certes,  il  n’est  pas  douteux  que  l’insuffisance 
de  circulation  cérébrale  puisse  donner  naissance 
à  des  troubles  singulièrement  analogues  à  ceux 
du  mal  comitial.  L’anémie  est  une  des  causes  les 
plus  fréquentes  de  l’inhibition  cérébrale.  Qu’il 
s’agisse  d’anémie  par  saignée  abondante,  par 
ligature  ou  compression  brusque  des  carotides, 
par  arrêt  ou  par  ralentissement  considérable  du 
cœur,  le  résultat  est  toujours  le  même  :  suspen¬ 
sion  totale  de  l’activité  cérébrale  avec  souvent 
des  convulsions. 

Mais  de  quelle  forme  d’ischémie  s’agirait-il 
dans  l’épilepsie?  Compression  ou  vaso-constric- 
tion  ? 

L’œdème  cérébral  a  été  invoqué  par  quelques 
auteurs'  qui,  supposant  que  le  coma  et  les  con¬ 
vulsions  urémiques  étaient  dus  à  l’œdème,  ont 
attribué  le  même  mécanisme  à  l’épilepsie. 

Kocher  attribuait  la  crise  à  un  gonflement  pro¬ 
gressif  du  cerveau.  Quand  ce  gonflement  est  assez 
développé  pour  comprimer  .les  artères  et  empê¬ 
cher  l'arrivée  du  sang,  la  crise  éclate. 

Lévin*  pense  que,  par  un  mécanisme  angioneu¬ 
rotique,  il  se  produit  dans  le  cerveau  des  épilep¬ 
tiques  une  exsudation  vasculaire  qui  amène  une 
augmentation  de  pression  intracrânienne  et  une 
ischémie  par  compression,  génératrice  de  l’at¬ 
taque. 

D’autres  auteurs  ont  invoqué  une  compression 
par  hypertension  du  liquide  céphalo  rachidien. 
Vires  admet  une  épilepsie  par  stase  veineuse  chez 
les  asystoliques. 

La  congestion  active  a  été  incriminée  par 
Trousseau,  par  Féré*. 

En  faveur  d'un  mécanisme  de  compression,  on 
peut  avancer  quelques  arguments.  Telle  est  la 
saillie  de  la  cicatrice  constatée  avant  les  crises 
chez  les  trépanés  (Meige,  Béhague).  Telle  est 
encore  la  rougeur  préparoxystique  que  j’ai  si¬ 
gnalée  ailleurs.  Je  rappelle  que,  chez  plus  de  la 
moitié  des  malades,  la  pâleur  de  l’accès  est  pré¬ 
cédée  d’une  rougeur  de  la  face  plus  ou  moins 
intense.  On  pourrait  donc  supposer  qu’un  afflux 
de  sang,  à  l’extrémité  céphalique,  est  provoca¬ 
teur  de  l’accident.  J’ai  montré  également  que  la 
congestion  active  ou  passive  de  la  tête  (position 
déclive,  froid  aux  extrémités,  passage  brusque 
aans  une  atmosphère  surchauffée,  absorption  de 
boissons  abondantes  augmentant  le  volume  de  la 
masse  sanguine,  repas  trop  copieux  qui  conges¬ 
tionnent  la  tête,  émotions  qui  s'accompagnent 
d'une  forte  vaso-dilatation  cérébrale,  alcool  pro¬ 
duisant  le  môme  effet)  est  nettement  provocatrice 
de  crises. 

Mais,  par  contre,  on  peut  opposer  à  ces  théo¬ 
ries  des  objections  sérieuses. 

La  vue  directe  du  cerveau,  au  début  des  crises, 
n’a  nullement  révélé  une  augmentation  de  volume, 
mais  au  contraire  un  affaissement  des  circonvo¬ 
lutions. 

Les  ponctions  lombaires  n’ont  pas  davantage 
révélé  une  hypertension  préparoxystique.  Ces 
ponctions,  pratiquées  dans  un  but  prophylac¬ 
tique,  avec  l’espoir  de  diminuer  la  compression 
cérébrale,  n’ont  jamais  empêché  l’explosion 
des  accidents.  Même  entre  les  mains  de  Kauf¬ 
mann,  de  Tissot,  elles  semblent  les  avoir  aug¬ 
mentés. 

On  ne  constate  nullement,  avant  les  accès,  les 
symptômes  cliniques  — céphalée,  vomissements, 
stase  papillaire  — de  la  compression  -cérébrale 
intense  qùi'serait  nécessaire  pour  -l’arrêt  de  la 
circulation. 

Les  ligatures  des  artères  vertébrales  n’ont  pas 
donné  de  résultats  durables.  Il  en  est  de  même  du 
volet  décompressif. 


1.  W1U.IAM  Alexandjir. -—  The  Lancet,  30  .Septembre 
lilM. 

2.  LéVin.  —  New  York  Med.  Journ.,  19  Novembre  1910. 

3.  Férè.  —  Les  ^pilepsUt  ei  les  épileptiques,  1  vol., 
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En  somme,  l’existence  d’une  ischémie  par  com¬ 
pression  n’est  rien  moins  que  démontrée. 

Infiniment  plus  défendable  est  la  théorie  de 
l’anémie  par  spasme  artériel  :  aussi  de  nombreux 
auteurs  ( Aslley-Cooper,  Travers,  Marshall-Hall, 
Nothnagel,  Brovvn-Sequard,  Jonnesco,  Jaboulay, 
Tinel',  etc  )  s’y  sont-ils  ralliés. 

Diverses  preuves  peuvent  être  invoquées  à 
l’appui  de  cette  théorie. 

D’abord,  l'examen  direct  du  cerveau  au  début 
de  l’accès.  Gapriali%  Colucci’,  Leriche',  ont 
observé  nettement  un  affaissement  de  l'encé¬ 
phale.  Doyen,  Walther  auraient  fait  la  même 
constatation. 

On  a  invoqué  aussi  la  pâleur  rétinienne  avant 
l’atftaque,  constatée  par  Knies‘,  Rodiet,  Pansier 
et  Camus  “  et  qui  serait  symptomatique  d’une 
anémie  cérébrale.  Mais  rien  ne  prouve,  comme 
on  Ta  dit  très  justement,  une  correspondance 
aussi  étroite  entre  la  circulation  de  l’œil  et  celle 
du  cerveau. 

La  pâleur  de  la  face  au  début  de  l’accès  est 
encore  moins  démonstrative. 

On  pourrait  invoquer  aussi,  en  faveur  d’un 
spasme,  la  fréquence  du  doigt  mort  que  j’ai 
signalée  chez  les  comitiaux. 

En  somme,  selon  cette  conception,  la  réaction 
épileptique  consisterait  en  un  réflexe  vaso-mo- 


En  définitive,  malgré  certaines  vraisemblances 
de  l’explication  ischémique  et  son  accord  avec 
la  conception  inhibitoire  de  l’épilepsie,  on  ne 
saurait  conclure  qu’elle  s’impose  victorieusement. 

Mais  ici  encore,  est-ce  à  dire  que  les  variations 
circulatoires  ne  jouent  aucun  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  de  l’épilepsie?  Nullement.  Il  semble  seu¬ 
lement  que  la  perle  de  connaissance  ne  soit  pas 
due  à  un  arrêt  de  la  circulation  du  cerveau  par 
compression  ou  spasme  artériel. 

G.  —  Mécanismes  dynamiques. 

Reste  enfin  à  considérer  une  troisième  catégo¬ 
rie  d’explications  qu’en  raison  de  l’intervention  de 
l’activité  propre  du  système  nerveux  on  peut 
appeler  dynamiques. 

En  effet,  le  cerveau  n’est  pas  un  organe  homo¬ 
gène  à  activité  diffuse  comme  une  glande  ou  un 
muscle.  Il  possède,  au  contraire,  une  activité 
hautement  différenciée,  qui  conditionne  précisé¬ 
ment  les  processus  psycho-sensilivo-moteurs  qui 
sont  troublés  dans  l’épilepsie.  Il  est  donc  tout 
aussi  justifié,  au  lieu  de  faire  appel  à  des  facteurs 
d’ordre  secondaire  comme  une  intoxication  ou  un 
trouble  circulatoire,  d’attribuer  purement  et  sim¬ 
plement  les  manifestations  épileptiques  à  une 
perturbation  primitive  de  cette  activité  propre  du 


Mais  des  objections  surgissent. 

Rappelons  d’abord  que  certains  physiologistes 
nient  l’existence  même  de  vaso-moteurs  dans  le 
cerveau  :  une  ischémie  spasmodique  serait  donc 
impossible. 

Mais  admettons  sa  réalité.  Les  physiologistes 
peuvent  faire  valoir  encore  que  les  contractions 
des  muscles  lisses  s’effectuent  selon  un  mode  lent 
et  ondulatoire  qui  s’accorde  mal  avec  l’instanta¬ 
néité  de  la  perle  de  connaissance.  De  plus,  rien 
ne  prouve  que  soit  possible  une  vaso-constriction 
assez  intense  pour  obturer  presque  complète¬ 
ment  le  calibre  artériel  et  réaliser  ainsi  le  degré 
d’ischémie  nécessaire  pour  la  perte  de  connais¬ 
sance. 

Et  enfin,  il  laut  bien  reconnaître  que  les  résul¬ 
tats  thérapeutiques  n’ont  guère  confirmé  cette 
théorie,  fin  général,  la  résection  du  sympathique, 
faite  dans  le  but  d’empêcher  les  spasmes  artériels 
du  cerveau,  n’a  pas  donné,  sauf  dans  quelques 
cas  de  Jonnesco  et  Jaboulay,  de  résultats  du¬ 
rables.  Personnellement,  j’ai  fait  respirer  pen¬ 
dant  I  aura  du  nitrite  d’arayle,  vaso-dilatateur  cé¬ 
rébral  énergique,  sans  obtenir  aucun  avortement 
des  crises.  De  même,  la  trinitrine,  même  à  haute 
dose,  n’a  pas  diminué  les  accidents,  mais  les  a 
augmentés  chez  certains  malades. 

Toutefois,  quelques  résultats  obtenus  dans  ces 
derniers  temps,  par  Tinel’,  Laignel-Lavastine  ", 
avec  la  sympathectomie  péri-carotidienne,  sem¬ 
blent  plus  favorables  à  la  théorie  vaso-spasmo- 
dique. 
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IMais  quelle  peut  être  cette  perturbation?  Il  ne 
peut  s’agir,  comme  le  croyaient  1rs  anciens  au¬ 
teurs,  d’une  simple  excitation  corticale,  détermi¬ 
nant  directement  des  décharges  motrices,  puis¬ 
que  cette  hypothèse  n’explique  nullement  l’arrêt 
fonctionnel  du  cerveau  qui  est  le  trouble  comitial 
fondamental.  Il  faut  donc  nécessairement  invo¬ 
quer  un  mécanisme  d’inhibition'. 

Nous  savons,  depuis  les  travaux  de  Brown- 
Sequard,  que  l'excitation  directe  ou  réflexe  d’un 
élément  ou  d’un  centre  nerveux  èst  capable  de 
produire  la  suspension  brusque  de  son  activité. 
Diverses  expériences  de  physiologie  démontrent 
celte  action  inhibitoire  de  l’excitation.  Nous  sa¬ 
vons  que  l’excitation  forte  d’un  nerf  est  suivie  de 
sa  paralysie.  Graham  Broxvn  et  Sherrington  ont 
établi  eue  l’excitation  d’un  point  cortical,  immé¬ 
diatement  consécutive  à  une  première  excitation, 
produit  une  inhibition.  L’excitation  électrique  du 
cerveau  chez  les  animaux,  après  une  phase  de 
secousses  cloniques  dues  à  l’excitation  des  cen¬ 
tres  moteurs  corticaux,  détermine  le  coma.  Chez 
l’homme  lui-même,  l’excitation  du  cerveau  par 
les  courants  de  Leduc  .produit  la  suspension 
d’activité.  Bref,  la  transformation  de  l’excitation 
en  inhibition  ne  semble  guère  niable;  elle  paraît 
être  une  loi  générale  de  physiologie  nerveuse,  et 
très  justement  Langlois  écrit  :  «  L’encéphale 
réagit  toujours  d’une  façon  identique:  hyperexci¬ 
tabilité  suivie  d’une  diminution  plus  ou  moins 
rapide  de  l’excitabilité.  » 

Et,  appliquant  celte  notion  d’inhibition  à  l’épi¬ 
lepsie,  voici  comment  nous  pourrions  comprendre 
le  mécanisme  dynamique  du  paroxysme. 

A  l’origine  de  la  réaction  comitiale,  il  existe 
un  processus  d’excitation.  La  réalité  de  celte 
excitation  initiale  paraît  démontrée  par  quatre 
ordres  de  preuves  : 

1"  Tous  les  facteurs  d’excitation  du  cerveau, 
alcool,  café,  thé,  atropine,  morphine,  émo¬ 
tions,  etc. ,  favorisent  le  déclenchement  des  accès. 

2"  Tous  les  médicaments  anti-épileptiques  qui 
l’empêchent,  bromure,  chloral,  gardénal,  etc., 
sont  des  sédatifs. 

3°  Sur  un  cerveau  anesthésié  par  le  froid,  la 
cocaïne,  etc.,  il  est  impossible  de  produire  par 
excitation  une  crise  expérimentale. 


1.  Divers  auteurs,  Gowers,  IFranekhauscr,  Binswon- 
ger,  Marinesco  et  Sérieux,  etc.,  conscients  de  ce  rôle 
indispensable  de  l’inhibition,  ont  cberebé  à  l'expliquer 
par  des  théories  diverses  que  je  ne  puis  faute  de  place 
exposer  iri.  Je  les  rappellerai  -dans  un  travail  ultérieur. 
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4"  L’excitation  initiale  du  paroxysme  est  ré¬ 
vélée  dans  certains  cas  par  les  prodromes  et  les 
auras  d'excitation,  sensitifs  ou  moteurs. 

D’où  vient  cette  excitation  initiale?  Très  vrai¬ 
semblablement  d’une  altération  du  cerveau.  11  est 
en  effet  extrêmement  probable  que  toute  épilepsie 
a  pour  cause  première  une  lésion  cérébrale. 
L'existence  de  cette  lésion  paraît  établie  à  la  fois 
par  l’anamnèse  des  malades,  l'examen  clinique, 
l’autopsie.  Personnellement,  j’ai  pu  retrouver, 
chez  80  pour  100  des  épileptiques,  des  signes 
neurologiques  ou  psychiatriquts  de  lésions  céré¬ 
brales.  Quand  ces  signes  font  défaut,  on  peut 
supposer,  ou  bien  que  les  lésions  sont  trop 
légères  pour  se  manifester,  ou  bien  qu’elles  rési¬ 
dent  dans  des  zones  silencieuses  du  cerveau.  Ces 
lésions  peuvent  être  d'ailleurs  de  localisation,  de 
nature,  d’origine  très  diverses  :  située.s  en  n’im¬ 
porte  quelle  région  du  cerveau,  ce  peuvent  être 
indifféremment  des  scléroses  diffuses  dysgéné- 
siques,  des  séquelles  de  méningo  encéphalites, 
des  cicatrices  traumatiques,  etc.  Ce  qui  est  capital 
pour  la  production  de  l'épilepsie,  c’est  la  pré¬ 
sence  d’une  lésion. 

Et,  ceci  étant  admis,  on  peut  supposer  que 
cette  lésion,  agissant  à  la  manière  d'un  corps 
étranger,  comme  une  esquille  ou  une  tumeur, 
entretient  autour  d'elle,  dans  les  éléments  ner¬ 
veux  du  voisinage,  un  état  d’irritaiiou  chronique. 
Habituellement,  cette  irritation  demeure  latente. 
Mais  de  temps  en  tetnps,  soit  par  sommation 
d’excitation,  soit  sous  l'iiilluence  de  causes  inci¬ 
dentes,  cette  irritation  augmente  d’intensité,  jus¬ 
qu’au  moment  où,  un  seuil  critique  étant  atteint, 
elle  se  libérera  par  une  décharge  brusque  d  exci¬ 
tation.  Si  la  lésion  réside  dans  une  zone  silen¬ 
cieuse  du  cerveau,  celte  excitation  passera  in¬ 
aperçue.  Si  elle  siégé  au  contraire  dans  une 
sphère  sensitive  ou  motrice,  elle  se  manifestera 
par  des  troubles  correspondant  aux  fonctions  de 
cette  sphère  et  qui  seront  des  équivalents  ou  des 
auras,  sensitifs  ou  moteurs. 

Et  enffn,  cette  décharge  d’excitation,  si  elle  est 
suffisamment  intense,  se  comportant  à  la  façon 
d’une  sorte  de  traumatisme  intérieur,  va  déter¬ 
miner  à  son  tour,  conformément  au  principe  de 
l’inhibition,  un  arrêt  fonctionnel  du  cortex  réali¬ 
sant  la  perte  de  connaissance  et  l’amnésie. 

Pour  le  mécanisme  intime  de  celte  inhibition, 
nous  en  sommes  malheureusement  réduits  aux 
conjectures. 

Diverses  théories  ont  été  proposées.  Dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  l'hypoihèse  la 
moins  hasardeuse  serait  d'admettre  qu'il  se  pro¬ 
duit,  sous  l'influence  de  la  décharge  d’excita¬ 
tion,  une  désorganisation  brutale  des  chro- 
naxies  (LapicqueJ  entraînant  l’imperméabilité  des 
synapses  et  le  blocage  des  voies  nerveuses,  et, 
par  suite,  une  interruption  de  toute  conduction, 
c'est-â-dire  l'arrêt  fonctionnel  des  centres  céré¬ 
braux. 

Telle  est  la  conception  qu’on  pourrait  se  faire 
d’un  mécanisme  dynamique  des  accidents  co¬ 
mitiaux.  Scion  elle,  le  trouble  cérébral  du 
paroxysme  consisterait,  en  dtliuilive,  en  une 
réaction  réflexe  double,  composée  de  deux 
phases  successives,  une  phase  d'excitation,  une 
phase  d’inhibition. 

Et  celle  conception  possède  plusieurs  avan¬ 
tages. 

Tout  d’abord  elle  est  en  parfait  accord  avec  la 
brusquerie  et  aussi  la  brièveté  du  paroxysme,  car 
brusquerie  et  brièveté  sont  précisément  les  attri¬ 
buts  du  réflexe. 

Ensuite,  elle  explique  nettement  les  diverses 
phases  et  les  divers  types  des  paroxysmes. 

Celui-ci  comporterait  trois  temps  successifs  : 

1“  L’excitation  initiale  au  siège  de  la  lésion.  Si 
cette  lésion  est  localisée  dans  un  centre  sensitif 
ou  moteur,  l’excitation  se  traduira  par  des  auras 
Bonsiiives  d’excitation  (paresthésies,  frissons. 


algies,  éclairs,  lueurs,  phosphènes,  hallucina¬ 
tions  visuelles,  bourdonnements  d’oreille,  bruits 
divers,  odeurs  et  saveurs,  etc  )  ou  par  des 
auras  motrices  d’excitation  (secousses,  spasmes, 
crampes,  tremblements,  etc.). 

2"  L’inhibi'ion  du  cortex,  à  laquelle  corres¬ 
pondent  la  perte  de  cotinaissance  et  1  amnésie.  Si 
celle  inhibition  ne  s’installe  que  progressivement, 
demeure  limitée  un  instant  autour  de  la  zone 
d’excitation  initiale,  avant  la  perle  de  connais¬ 
sance  complète,  les  arrêts  fonctionnels  prendront 
la  forme  d’auras  d  inhibition  sensitives  (engour¬ 
dissements,  anesthésies,  hémianopsies,  amau¬ 
rose,  surdité,  etc.)  ou  motrices  (parésies,  paraly¬ 
sies  partielles,  etc  ). 

3“  La  libération,  par  suspension  brusque  du 
freinage  cortical,  des  automatismes  moteurs  infé¬ 
rieurs.  réalisant  les  convulsions  ioniques.  Nous 
admettons  que  les  convulsions  cloniques  ne  sont 
que  du  tonisme  devenu  intermittent  par  épuise¬ 
ment  neuro-musculaire. 

Mais  en  outre,  la  réaction  peut  s’arrêter  à  cha¬ 
cune  de  ces  phases  :  d’où  les  divers  types  d’acci¬ 
dents  comitiaux. 

Si  l’excitation  initiale,  tout  en  se  manifestant, 
n’entraîne  pas  d’inhibition  consécutive,  si  la 
crise  avorte,  les  manifestations  de  cette  excita¬ 
tion  deviennent  alors  des  équivalents  ou  des  pro¬ 
dromes. 

Si  1  inhibition,  précédée  ou  non  d’auras,  n’est 
pas  suivie  de  convulsions,  elle  prend  le  type  de 
l'absence. 

Si  elle  s’accompagne  de  chute,  elle  réalise  le 
venige. 

Si  l'inhibition  n’est  qu’incomplète,  ce  sera  une 
simple  obnubilation  Si  les  auras  d’inhibition  ne 
sont  pas  suivies  de  la  perle  de  coiinaissançe 
totale,  elles  deviennent  des  prodromes  ou  des 
équivalents. 

De  plus,  celte  conception,  loin  d’exclure  les 
facteurs  toxiques  ou  circulatoires,  les  utilise  au 
contraire,  mais  en  leur  attribuant  un  autre  rôle. 
Nous  avons  vu  que,  pour  que  l'irritation  latente 
entretenue  par  la  lésion  cérébrale  passe  de  puis¬ 
sance  en  acte  et  détirmine  la  décharge  initiale 
d'excitation  dont  l’inhibition  sera  la  conséquence, 
il  était  nécessaire  qu’intervinssent  des  facl' urs 
occasionnels  susciptibles  d’augmenter  l’irritabi¬ 
lité  des  éléments  nerveux  et  d'abaisser  le  seuil 
de  déclenchement  de  l’excitation.  Ce  sont  ces  f.ic- 
teurs,  aussi  nombreux  qtie  variés,  tantôt  patho¬ 
logiques,  tantôt  physiologiques,  jouant  le  rôle 
d  agents  provocateurs  de  1  accès,  que  j’ai  étudiés 
antérieurement  sous  le  nom  de  conditions  favori¬ 
santes  des  paroxysmes'.  Or,  parmi  ces  conditions 
favorisantes  doivent  prendie  plâee  les  influences 
toxiiiues  et  circulatoires.  11  n  e>i  pas  douteux,  en 
ell  t,  et  l'expérience  le  montre  chaque  jour, 
((u’elles  ne  puissent  provoquer  des  accès  Mais  au 
lieu  de  supposer,  selon  h  s  théories  envisagées 
plus  haut,  que  ces  influences  produisent  directe¬ 
ment  l’arrci  fonctionnel  du  cortex  par  imprégna¬ 
tion  toxique  ou  inleri  uptiuii  circulatoire,  nous 
admetirons  seulement  qu  elle.s  agissent  en  renfor¬ 
çant  l’action  irritative  de  la  lésion  et  favorisent 
ainsi  le  déclenchement  du  refle.xe  comitial. 

A  celte  explication  dynamique,  on  ne  peut 
opposer  qu’une  objection,  mais  elle  est  capitale: 
c  est  que  jusqu’à  présent  l’existence  d  un  tel 
réflexe  intra-cérébral  d'inhibition  n’est  pas  rigou¬ 
reusement  démontrée. 

Tels  sont  les  trois  mécanismes  principaux  qu'on 
peut  invoquer  pour  expliquer  le  paroxysme 
comitial.  Chacun  possède  ses  arguments  favora¬ 
bles  et  soulève  des  objections.  Entre  eux,  il  faut 
choisir. 


1.  P.  Hxrtexbxho.  —  «  Les  conditions  favorisantes 
des  paroiysiaes  dpilepUques  s.  La  Presta  Médicale, 
30  Avril  ISXL 
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L’IN'FLUEMCE  DIURÉTIQUE 

DE  L’EXTRAIT 

LOBE  POSTÉRIEUR  D’HYPOPHTSE 

CHEZ  L’HOMME 

Par  Théophile  KUCHARSKI. 

Les  recherches  des  divers  auteurs  sur  l’action 
des  extraits  de  lobe  postérieur  d  hypophyse  sur 
la  diurèse  chez  l'homme  sont  contradictoires.  La 
plupart  sont  d’avis  que  l’extrait  peut  réduire  la 
diurèse,  quelques-uns  seulement  constatent  l'aug¬ 
mentation  de  la  diurèse.  Le  résultat  de  l’aciion 
de  l’extrait  doit  dépendre  non  seulement  de  la 
façon  de  le  préparer,  mais  aussi  de  la  manière  et 
du  temps  de  l'injection.  Par  exemple  l’injection 
sous-cuianée  doit  avoir  une  action  retaidante, 
pendant  qu’intraveineuse  elle  accélère  la  diurèse; 
injecté  le  matin,  l’extrait  doit  retarder  la  diurèse, 
injecté  le  soir,  il  ne  produit  aucun  changement. 
Pour  éclaircir  ces  questions  ainsi  que  le  méca¬ 
nisme  de  l'action  de  l’extrait  sur  la  diurèse,  nous 
avons  exécuté  une  série  de  recheiches,  dont  voici 

Nous  nous  sommes  servi  de  l’extrait  préparé 
par  les  éiablissi  ments  industriels  «  L.  Spii  ss 

1  Syn  »  à  Varsovie.  1  eme  d?  cet  extrait  répond  à 
0.25  gr.  de  la  glande  fraîche  (lobe  postélit  ur),  et 
nous  avons  appliqué  la  méiliode  suivante  Les 
malades  qui  n’ont  pas  manifesté  de  troubles  uri¬ 
naires  ont  pris  à  jeun  1.000  cnic  de  thé  non  sucré. 
Nous  avons  recueilli  ensuite  1  urine  chaque  heure 
pendant  les  cinq  premières  heures  ;  pour  le  reste 
de  l'urine  de  vingt-quatre  heures,  le  malade  était 
libre  de  s’en  debarrasser  à  volonté.  Nous  avons 
fixé  la  quantité  d’urine  et  le  poids  spécifique  de 
chaque  portion  prise,  ensuite  nous  avons  fixé  la 
(piaiitite  totale  d’urine  prise  pendant  cinq  heures 
et  vingt-quatre  heures.  Le  lend-  main  ou  le  surlen¬ 
demain,  le  malade  a  subi  à  jeun  une  injection 
souF-cuianée  de  1  eme  d’exlraii  de  lobe  posiérieur 
d’hypophyse  et  a  bu  tout  de  suite  l.Ouü  eme  de 
thé.  Les  essais  accomplis  de  celle  façon  nous  ont 
donné  la  possibilité  de  voir  comment  se  com¬ 
porte  l'organisme  après  une  absorption  d’un  litre 
de  thé  et  quels  changements  subit  la  sécrétion  de 
l’urine,  apres  une  pareille  épriuve  d’eau  accom¬ 
plie  apres  l’injection  de  notre  extrait. 

Le  nombre  de  pareils  essais  doubles  fut  de  dix. 

Le  minimum  d'urine  recueilli  pendant  cinq 
heures  apiès  l’épreuve  d'eau  sans  l’injection  fut 
7 16  eme,  le  maximum  2.14(3  cnic,  le  chiffre  moyen 
1.211  eme;  le  chiffre  d  urine  émis  pendant  vingt- 
quatre  heures  2.14(3  cmc.  En  cas  d  épieuvcs  de 
l'eau  avec  ii  jeclion  de  l’extrait  (laites  10  foi^J,  le 
minimum  d’urine  recueillie  p.  ndant  les  c,nq  pre¬ 
mières  heures  lut  dans  un  cas  0,  dtns  l'autre 
04  cmc,  le  maximum  356  cmc,  le  chiffre  moyen 

2  24  cmc;  le  chiffre  moyen  d’urine  recueilli  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures  1.283  cmc.  Le  poids 
spécifique  de  l’urine  dans  l’épreuve  d'eau  sans 
injection  oscillait  de  1.002  à  1.008,  dans  l’épreuve 
avec  injection  de  1.020  à  1,030. 

L’influence  de  l’injection  était  bien  prononcée 
et  allait  dans  deux  directions  :  1°  diminution  de 
la  sécrétion  de  l'urine;  2“  augmentation  de  sa 
concentration.  L’influence  de  l’extrait  était  sur¬ 
tout  marquée  pendant  les  cinq  à  sept  premières 
heures;  dans  un  cas,  cette  forte  action  dura  douze 
heures,  dans  un  autre,  vingt-quatre  heures.  En 
comparant  la  quantité  d’urine,  émise  pendant 
vingt-quatre  heures  après  l’injection  et  sans  l'in- 
jeetion,  on  voit  que  l’influence  de  l’injection 


N“  46 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  8  Juin  1927 


727 


durait  plus  longtemps  que  les  chiffres  men¬ 
tionnés  nous  l’indiquent,  mais  était  moindre  au 
bout  de  ce  temps  (5-7  heures);  on  voyait  la  diu¬ 
rèse  augmenter  et  la  concentration  de  la  diurèse 
diminuer  jusqu’aux  chiffres  normaux.' 

Nous  avons  fait  l’examen  quantitatif  de  l’urine 
dans  cinq  cas,  examinant  l’urine  recueillie  pen¬ 
dant  cinq  heures  après  l'épreuve  d’eau,  sans  et 
avec  injection.  Nous  avons  fixé  l’acide  urique, 
l’urée  et  le  chlorure  de  soude.  Dans  deux  cas 
d’épreuve  d’eau  avec  injection  de  l’extrait,  en 
comparaison  avec  l’épreuve  d’eau  sans  injection, 
nous  voyons  une  diminution  insignifiante  de  ces 
constituants,  dans  3  cas,  une  augmentation.  La 
question,  si  ces  résultats  reflètent  seulement  le 
travail  des  reins  ou  bien  aussi  certains  change¬ 
ments  dans  le  sang  et  les  tissus,  reste  pour  nous 
ouverte. 

Il  s’agit  maintenant  d’expliquer  le  mécanisme 
de  l'extrait  sur  la  diurèse.  La  supposition,  peu 
prob.ible,  que  la  sécrétion  de  l’urine  est  normale, 
mais  que  la  vessie  ne  se  vide  pas,  avait  été  faite 
dans  lecas  d’aourie  susm'  ntionné  après  injection 
de  l’extrait.  Mais  après  sondage,  la  vessie  fut 
reconnue  vide. 

11  fallait  donc  se  rendre  compte  si  la  diminu¬ 
tion  de  l’urine  ne  provenait  pas  de  la  mauvaise 
absorption  du  liquide.  Pour  solutionner  celte 
question,  nous  avons  injecté  au  malade  sous  la 
pran,  dans  une  journée,  500  crac  de  sérum  artifi¬ 
ciel,  le  lendemain,  la  même  dose,  plus  1  eme  de 
l’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse.  La 
première  journée  environ  deux  heures  et  demie 
après  l’injection  nous  avons  recueilli  693  eme 
d’urine  (la  deuxième  seulement  204).  Celte  expé¬ 
rience  nous  démontra  que  ce  n’est  pas  la  mau¬ 
vaise  résorption  qui  entraîne  la  diminution  de  la 
diurèse  et  qu’il  faut  chercher  la  cause  dans  les 
tissus  mômes  :  dans  les  reins  ou  bien  en  dehors 
des  reins. 

Rn  continuant  les  recherches,  il  fallait  résoudre 
la  question  de  savoir  où  se  trouve  l’eau  absorbée 
par  le  malade  pendant  l’épreuve  et  trouver  le 
mécanisme  retardant  la  diurèse.  Dans  ce  but,  nous 
avons  examiné  avec  le  réfractomètré  le  contenu 
d’albumen  dans  le  sérum  du  malade  avant 
l’absorption  d’eau  et  l’injection  d’extrait,  ensuite 
une  heure,  deux  heures  après  le  thé  et  l’in  jection. 
Nous  avons  fait  cet  examen  dans  3  cas.  Dans  le 
premier  cas,  le  contenu  d’albumen  de  sérum 
exprimé  en  grammes  était  consécutivement  :  8  49, 
8.28,  7.85  ;  dans  le  deuxième  cas  :  8.71,  8.28,  7.85; 
dans  le  troisième  :  8.28,  7.85,  7.85.  Ainsi  dans 
tous  les  cas  nous  avons  constaté  le  délayement  de 
sérum  et  de  celte  façon,  nous  avons  acquis  les 
preuves  que  l’eau  se  trouvait  en  grande  partie 
dans  le  sang.  Mais  d’après  les  calculs,  ce  n’est 
pas  la  quantité  d’eau  tout  entière  qu’on  a  trouvée 
dans  le  sang. 

En  admettant  comme  poids  de  nos  malades 
65  kilogr.,  comme  quantité  de  sang  5.000  eme,  la 
quantité  initiale  d’albumen  de  sérum  8.49  gr. 
pour  100,  nous  évaluons  la  quantité  totale  d’al- 
b\imen  de  sérum  à  424.5  gr.  Acceptant  le  chiffre 
7.85  gr.  pour  100  comme  pourcentage  d’albumen 
après  deux  heures,  il  résulte  de  la  formule 
100  :  7.85  =  X  :  424  5,  que  la  quantité  de  sang 
deux  heures  après  l’épruive  d’eau  et  l’injection 
d’extrait  a  augmenté  jusqu’à  5.4<  8  gr.,  ce  qui 
veut  dire  que  du  chiffre  total  1.000  eme,  408  eme 
ont  été  absorbés  par  le  sang.  Le  reste  se  trouve 
dans  les  tissus  et  en  certaine  partie  n’a  pas  subi 
la  résorption. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  l’extrait  ne 
retarde  pas  la  résorption  et  que  les  reins  sont  la 
cause  de  la  diminution  de  la  diurèse.  «  .Pas  de 
diurèse  sans  l’hydrémie  ».  dit  Pick  en  se  basant 
sur  son  expérience  et  sur  celle  des  autres.  En  même 
temps,  il  remarque  que  de  nombreuses  recherch'  s 
(surtout  celles  de  Haldane  et  de  Priestley)  n’ont 
pas  constaté  l’hydrémie  après  l’absorption  de 


grandes  quantités  d’eau  et  malgré  une  forte  diu¬ 
rèse.  Cela  prouverait  seulement  que  la  fonction 
déshydratisante  des  reins  au  moment  même  du 
délavement  du  sang  est  excellente  et  restitue  tout 
de  suite  l’état  normal  du  sang.  Dans  nos  cas,  nous 
avons  observé  l’hydrémie,  pas  de  diurèse.  Il 
faudrait  donc  en  conséquence  chercher  la  cause 
de  la  diminution  de  la  diurèse  dans  les  reins 
mêmes. 

Nous  avons  vu  que  le  rein  après  l’épreuve  d’eau 
avec  injection  de  l’extrait  sécrète  peu  d’urine  et 
que  celle-ci  est  concentrée,  ce  qui  veut  dk-e  que 
l’action  filtrante  du  corpuscule  de  Malpighi  n’est 
pas  suffisante  ;  au  contraire,  l’action  concentrante 
des  tubes  urinifères  est  régulière.  D’après  notre 
avis,  les  glomérules  ne  travaillent  pas  suffisam¬ 
ment  parce  qu’ils  reçoivent  peu  de  sang.  L’extrait 
de  lobe  postérieur  resserre  les  vaisseaux  affé¬ 
rents  et  prive  le  glomérule  du  sang  circulant, 
en  quantité  suffisante.  Les  recherenes  faites  sur 
les  reins  d’animaux  confirment  celle  opinion 
(Miura).  Les  cellules  des  tubes  urinifères -moins 
sensibles  aux  défauts  de  la  circulation  accom¬ 
plissent  leur  tâche,  même  quand  ils  reçoivent  une 
quantité  de  sang  insuffisante,  11  est  bien  possible 
que  l’extrait  agit  spécifiquement  sur  les  vaisseaux 
ou  sur  l’épithélium  de  la  capsule  de  Bowman  en 
affaiblissant  sa  fonction  filtrante,  en  excitant  les 
cellules  des  tubes  urinifères  et  effectuant  de  celte 
manière  l.i  sécrétion  de  petites  quantités  d’urine 
concentrée.  Pour  appuyer  notre  opinion  de 
l'action  de  l’extrait  s’exprimant  surtout  par  le 
chang-  ment  de  la  circulation  du  sang  dans  les 
reins,  nous  citerons  le  fait  connu  que,  dans  les 
stases  veineuses,  l’urine  porte  le  même  caractère 
qu’après  l’injection  de  l’extrait  d’hypophyse. 
L’anurie,  dans  un  de  nos  cas,  pourrait  être  com¬ 
parée  à  l’anurie  dans  la  néphrite  aiguë,  dépen¬ 
dant  probablement  du  spasme  des  vaisseaux  affé¬ 
rents  du  glomérule. 

Action  de  l’exteait  injecté  dans  les  veines. 
—.Nous  avons  fait  une  injection  intraveineuse  de 
1/2  eme  d’extrait  dissous  dans  5  cm.  de  sérum 
artificiel,  après  avoir  donné  au  malade  1.000  crac 
de  thé.  En  cinq  heures,  on  a  recueilli  1.096  eme 
d'urine.  11  parut  que  l’injection  de  l’extrait  restât 
sans  tffel.  En  donnant  au  même  malade  1.000  eme 
de  thé  sans  l'injection,  nous  avons  recueilli  pen¬ 
dant  les  cinq  premières  heures  2.120  eme  d'urine  ; 
dans  la  première  heure,  on  a  recueilli  1.280  eme 
d'urine,  dans  la  seconde,  1.240  eme  pendant 
qu’après  l’injection  intraveineuse,  on  recueillait 
chaque  heure  200  eme  d’urine  en  moyenne.  Le 
même  malade,  après  l’injection  sous-cutanée  de 
l’extrait  pendant  cinq  heures,  n’a  rien  du  tout 
sécrété.  Celte  expérience  nous  indiquerait  qu’il 
y  a  quand  même  une  différence  entre  l’action  de 
l’extrait  après  l’injection  sous-cutanée  et  intra¬ 
veineuse  au  désavantage  de  cette  dernière.  A 
cet  égard  l’hypophyse  n’est  pas  une  exception. 
L’insuline  aussi  agit  mieux  et  plus  longtemps 
après  l’injection  sous-cutanée  qu’intraveineuse 
("Wiener  et  Millier),  de  même  l’histamine.  Nous 
savons  aussi  que  l'adrénaline  injectée  dans  les 
veines  se  décompose  vile  et  perd  son  action.  Il 
s’agit  probablement  dans  ce  cas  de  l’action 
détruisante  du  sang  sur  l’extrait.  Pour  se  con¬ 
vaincre  si  le  sérum  n’agilpas  en  retardant  l’action 
de  l’extrait,  nous  avons  mélangé  l’extrait  avec 
10  cm.  de  sérum  pris  au  rnalade  et  après  douze 
heures,  nous  avons  injecté  celte  composition  sous 
la  peau  du  malade.  L’effet  fut  le  même  qu’après 
l’injection  de  l’extrait  pur.  On  pourrait  supposer 
l’influence  détruisante  des  éléments  cellulaires  du 
sang  ou  bien  un  autre  mécanisme  de  l’action  sur 
l’extrait  injecté  dans  les  veines. 

Action  de  l’extiiait  injicté  poue  la  nuit.  — 
Nous  avons  exécuté  9  recherches  sur  l’influence 
de  l’extrait  de  lobe  postérieur  d'hypophyse, 
injecté  le  soir,  employant  la  même  méthode  que 


dans  les  recherches  du  jour.  La  différence  consis¬ 
tait  en  ceci  que  le  malade,  qui  a  reçu  à  neuf  heures 
du  soir  1.000  cmc.  de  thé  anrès  avoir  vidé  sa 
vessie,  a  élé  réveillé  pour  uriner  à  onze  heures  et 
à  une  heure.  Nous  avons  recueilli  la  portion  mati¬ 
nale  à  huit  heures.  On  notait  si  le  malade  dor¬ 
mait  ou  ne  dormait  pas  après  l’injeciion  et 
1  absorption  du  thé.  Les  recherches  onl  élé  faites 
avec  et  sans  injection  de  l'hypophyse.  L’épreuve 
d’eau  sans  in  jection  nous  a  donné  dans  les  quatre 
premières  heures  le  chiffre  maximum  d'urine  : 
1,040  cmc,  minimum  610  cmc,  en  moyenne 
884  cmc.  Dans  l’éprouve  d’eau  avec  injection,  le 
maximum  fut  de  990  cmc,  le  minimum  145  crac, 
en  moyenne  413  cmc.  Le  chiffre  moyen  d’urine 
de  la  nuit  dans  l'épreuve  d’eau  sans  injection 
était  de  1135  cmc,  dans  l’épreuve  avec  injection, 
828  cmc.  En  conséquence,  pour  9  épreuves  noc¬ 
turnes  d’eau  eff'ctuées  après  injection  de  l’extrait 
de  lobe  posti-rieur  d’hypophyse,  le  résultat  néga¬ 
tif  de  l'injection  a  élé  trouvé  seulement  dans  un 
cas.  En  comparant  ces  résullats  avec  Ics'résullals 
dans  les  épreuves  journalières,  nous  observons 
que  l’extrait  de  lohe  postérieur  d  hypophyse 
retarde  et  diminue  toujours  la  diurèse,  mais  abso¬ 
lument  moins  dans  l'épreuve  nocturne.  Dans 
l’épreuve  journalière  avec  l'injection  de  l’extrait, 
la  diurèse  est  6  fois  moindre  (|ue  dans  l’épreuve 
d’eau  sans  l’injection:  dans  l’épreuve  noctui  ne, 
seulement  deux  fois  Selon  l’avis  de  M.  Labbé, 
c’est  la  dilatation  des  vaisseaux  qui  occasionne 
la  moindre  efficacité  des  inj-'clions  nocturnes 
d’hypophyse. 

Notre  opinion  est  la  suivante.  En  général,  le 
rein  sécrète  moins  d’urine  la  nuit  que  la  journée. 
C’est  pourquoi  la  sécrétion  de  l’urine  devrait  être 
après  l’injeciion  de  l’extrait  d  hypophvtie  encore 
moindre  que  dans  l’épri-iive  de  jour.  Mais  nous 
attirons  l’attention  sur  le  lait,  que  l’épreuvi  d’eau 
sans  rinjection  dans  la  nuit  réussit  aussi  moins 
que  celle  dans  la  journée.  A  notre  avis,  tous  les 
stimulants  des  reins  agissent  moins  énergique¬ 
ment  la  nuit  à  cause  de  l’épuisement  des  cellules 
des  vaisseaux,  des  reins  et  dis  nerls.  Dans  nos 
expériences,  nous  n’avons  pas  aperçu  de  différence 
entre  les  résultats  des  recherches  obtenues,  les 
malades  dormant  ou  ne  dormant  pas.  Un  des 
malades,  chez  qui  on  a  fait  di  ux  recherches  noc¬ 
turnes  avec  l’ii'jection,  a  donné  plus  d’urine  la 
nuit  où  il  ne  dormait  pas  que  dans  la,  nuit  où  il 
dormait.  Ces  observations  nous  indiquent  que, 
dans  la  question  de  l’efficacité  moindre  de  l’épreuve 
nocturne,  le  sommeil  ne  joue  pas  le  rôle  décisif, 
c'est  le  rétrécissement  insuffisant  des  vaisseaux 
des  reins  après  l’injection  de  l’extrait  et  la  tor¬ 
peur  des  autres  cellules  qui  causent  l’effet  plus 
faible  de  l’extrait  dans  l’épreuve  de  nuit  que  dans 
l'épreuve  de  jour. 
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P'^ihoi.  u,  Pharm.,  t.  CVIU.  n'*  5  6.  1925. 

Mil  iiA.  —  «  U»*ber  die  Wirkiing  der  Ilypnpliyscnaus- 
KÜge  ouf  die  Ilarnsckrclion  ».  Ardtiv  f.  exper.  Pathol,  ii, 
Pharvi.,  t.  CVJl,  1-2,  1925. 


728 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  8  Juin  1927 


N“  46 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Juin  1927. 

—  M.  Micbon  annonce  la  mort  de  M.  Rnultart 
(de  Bruxelles),  membre  correspondant  de  la  Société. 

Hernie  transmésocollque.  —  M.  Descomps  rap¬ 
porte  l'observalion  suivante  de  M.  Lefèvre,  assis¬ 
tant  du  professeur  Mériel.  Un  cullivaleur  de  42  ans, 
présente  un  syndrome  péritonéal  aign.  L'examen  et 
l'interrogatoire  font  penser  à  une  perforation  d'ul- 
cua.  Comme  bien  souvent,  la  laparotomie  devait  mo- 
dilier  le  diagnoatic,  car  s'il  exisiait  bien  un  ulcus 
gastrique,  il  n'était  pas  perforé,,  mais  l'on  trouva  une 
hernie  de  l'intestin  grêle  ayant  émigré  eu  totalité 
dans  l'arrière-cavité  des  épiploons  par  un  orifice  du 
mésorôlon  transverse  situé  près  de  l'angle  duodéno- 
jéjunal. 

A  propos  de  ce  cas  M.  Descomps  étudie  le  méca- 

L'orilice  du  mésocôlon  est  en  général  considéré 
comme  d'origine  congénitale,  et  l'auteur  est  de  cet 
avis.  Cependant  il  se  demande  si  dans  certains  ras  le 
voisinage  d'un  ulcère  gastric|ue,  la  présence  d'adhé¬ 
rences  de  l’estomac  au  mésocôlon  ne  pourraient  ex¬ 
pliquer  une  origine  traumatique  de  la  brèche. 

Cette  brèche  produite,  sous  quelles  influences  se 
réalisent  ces  déplacements  de  l’intestin  ?  11  semble 
bien  qu’une  aspiration  doive  s’exercer,  agissant  sur¬ 
tout  sur  les  organes,  les  p’us  mobiles,  d’abord  l’épi¬ 
ploon,  et  ensuite  le  grêle. 

Cette  aspiration  est  essentiellement  due  au  jeu  du 
diaphragme  Ce  rôle  des  parois  molles  de  l’abdomen 
et  spécialement  du  diaphragme  a  été  démontré  pour 
la  première  fois  par  les  expériences  de  lleger. 

Or  pour  que  1  aspiration  diaphragmatique  puisse 
agir  sur  le  grêle,  il  faut  inévitablement  qu  existe  une 
brèche  du  mésorôlon  transverse.  Ces  deux  éléments 
sont  donc  intimement  liés  pour  la  production  d'une 
hernie  I ransmésncolique. 

Revenant  sur  les  conditions  de  production  de  la 
brèche  M.  Descomps  rappelle  la  statistique  de  Lom¬ 
bard  qui  sur  28  ras  trouva  18  fois  une  coexistence 
de  lésions  viscérales  avec  une  brèche  mésocolique, 
et  il  se  demande  si  une  périgastrite  ulcéreuse  ne 
pourrait  pas  rétrécir  l'ori lire  raésocoliquc  congénital 
et  le  révéler  en  quelque  sorte  en  provoquant  un 
étranglement  herniaire. 

19  ostéosynthèses  pour  mal  de  Pott.  —  M.  Proust 
fait  un  rapport  sur  ces  observations  adressées  par 
M.  Lauwers,  de  Courtrai.  Cet  auteur  a  opéré  actuel¬ 
lement  23  maux  de  Pott,  mais  ne  retient  que  les 
19  nlus  anciennes  observations,  échelonnées  de  Mai 
1922  à  Août  192G. 

La  technique  suivie  fut  celle  d'HalsIedt-Polya, 
c’est-à-dire  que  les  apophyses  épineuses  ayant  été 
sectionnées  à  leur  base,  et  soulevées,  on  introduit 
dans  la  fente  ainsi  produite  un  large  greffon  plat 
prélevé  sur  la  face  interne  du  tibia.  Voici  les  avan¬ 
tages  de  cette  technique  :  elle  permet  de  pratiquer 
la  section  des  apophyses  épineuses  à  un  niveau  dif¬ 
férent  sur  chacune  des  vertèbres  intéressées  par  une 
cyphose,  et  de  se  servir  nêinmôins  de  greffons  ri¬ 
gides.  Même  remarque  s’il  s’agit  d'une  inclinaison 
latérale.  Enfin  comme  M  Lauwers  ne  met  aucun  ap¬ 
pareil  prothétique  post  opératoire,  et  laisse  simple¬ 
ment  les  malades  en  décubitus  ventral,  il  conseille 
de  les  habituer  au  préalable  à  cet  te  attitude. 

Suc  les  19  cas  il  n’y  a  qu’un  enfant  de  'i  ans. 

Sur  une  des  radiographies  présentées  il  faut  re¬ 
marquer  la  largeur  considérable  du  greffon  que  la 
technique  de  Halstedt  permet  d’employer;  une  autre 
montre  l’importance  de  l’ossification  ultérieure. 

—  M.  SorreJfait  remarquer  qu'une  des  radiogra¬ 
phies  représente  un  cas  de  scoliose  congénitale. 

—  M  Mathieu  est  du  même  avis,  car  à  la  partie 
supérieure  de  la  colonne  vertébrale  on  note  un  spina 
bifila,  signature  de  U  scoliose  congénitale. 

—  M.  Wj  jo  "laf  insiste  également  sur  l’existence 
d'ua  rachiachisis  étendu  à  cinq  vertèbres. 

Traitement  delà  stase  cæ  m-coHque  par  la  cæco- 
pllcature  et  la  c»ci)-colopexle.  —  JVf.  Okinozyc  fait 
un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Hertz  concernant 


les  résultats  éloignés  obtenus  dans  38  cas  de  stase 

Il  insiste  sur  ce  que  les  malformations  mécaniques 
ne  sont  pas  tout  dans  la  stase.  Pour  sa  part  il  est 
persuadé  qu’elle  est  due  à  une  appendicite  chronique 
de  l’enfance  passée  inaperçue  Les  autres  lésions 
sont  secondaires.  Ceci  ne  donne  que  plus  d  intérêt 
au  diagnostic  de  l’appendicite  chronique  afin  d’inter¬ 
venir  avant  qu’elle  n’ait  provoqué  les  accidents  mul¬ 
tiples  de  la  stase.  Une  fois  celle-ci  établie,  il  faut 
faire  autre  chose. 

Trois  interventions  ont  été  pratiquées  : 

a)  L’iiêmicolectomie  droite  est  une  intervention 
sérieuse  qui.  si  l’on  s’en  rapporte  à  la  statistique 
globale  de  Piubineau.  comporte  une  morlalilé  de 
11,7  pour  100.  C’est  là  une  mortalité  bien  éhvée 
quand  il  s’agit  de  stase  cæco-colique,  affection  en 
elle-même  peu  grave. 

b)  Pour  drainer  le  sac  cæcal,  on  a  pratiqué  des 
dérivations  (Pierre  Duval,  Lardennois,  Okinrzyc). 
L’iléo-sigmo'idostomie  donne  ici  des  résultats  fonc¬ 
tionnels  déplorables.  La  typhlo-sigmoïdostomie  est 
p’us  satisfaisante,  mais  n’est  pas  l'opération  la  plus 
efficace  à  opposer  à  la  stase. 

c)  Les  interventions  de  restauration  ont  été  dé¬ 
fendues  dès  1914  par  Pierre  Duval  et  J.  Cli.  Roux, 
puis  reprises  par  Pierre  Duval  et  Grégoire.  M. 
Okinrzyc.  a  publié  une  statistique  pot  tant  sur  32  cas. 

L’ablalion  de  l’appendice  à  cette  époque  est  un 
geste  presque  automatique,  mais  maintenant  sans 
grande  importance,  car  bien  souvent  1  appendice  est 
réduit  à  un  véritable  fil  scléreux. 

L’opération  de  restauration  proprement  dite  com¬ 
prend  deux  temps  ;  une  ræroplicature  ou  même  une 
columnisation,  très  utile,  surtout  si  elle  est  faite  au 
fil  non  résorbable,  et  une  cœcocolopexie,  indispen- 

Ces  interventions  sont  actuellement  le  meilleur 
traitement  de  cette  sorte  de  tropho  névrose  toxi- 
infecticuse,  encore  mal  connue,  qu’est  la  stase 
cæco-colique, 

M.  Hertz  a  opéré  9  hommes,  et  29  femmes.  Sur 
ces  38  cas,  il  en  retient  23  seulement,  les  autres 
élant  trop  récents,  ou  bien  les  malades  n’ayant  pu 
être  suivis.  Parmi  ces  23  malades,  8  ont  subi  simple¬ 
ment  une  columnisation  du  cæcum,  mais  il  croit  qu  il 
vaut  mieux  l’associer  à  une  pexie. 

Cliniquement,  il  a  eu  14  très  bons  ré«ullata,  et 
4  assez  bons.  Radiologiquement,  11  liés  bons  résul¬ 
tats  et  8  assez  bons. 

Comme  incision  il  a  utilisé  tantôt  l’incision  de 
Pierre  Duval  et  Grégoire,  tantôt  une  laparotomie 

La  columnisation  est  pratiquée  en  accolant  la  ban¬ 
delette  antérieure  à  la  bandelette  postéro-externe, 
après  io'lage  de  la  surface  intermédiaire,  par  plu¬ 
sieurs  surjets  serrés.  Les  fila  extrêmes  des  surjets 
serviront  à  la  colopexie.  Celle-ci  est  pratiquée  en 
suturant  le  cæcum  au  muscle  psoas  iliaque  également 
après  iodage  de  la  paroi  postérieure,  et  est  parfois 
complétée  par  une  roloprxie  eu  équerre  selon  la 
technique  de  Pierre  Duval  et  Grégoiie. 

Les  8  columnisations  isolées  otit  donné  8  bons 
résultats.  Un  de  ces  malades  ayant  dû  être  réopéré 
plus  tard  pour  une  autre  affection,  on  put  constater 
que  le  cæcum  ne  s’était  pas  redistendu. 

—  M.  Basset  est  étonné  d'entendre  dire  qne  l’ap¬ 
pendice  est  toujours  réduit  è  un  filament.  D'autre 
part,  il  a  l'impression  tiès  nette  que  souvent  les 
columnisations  ne  tiennent  pas;  au  contraire,  les 
pexies  tiennent  très  bien,  et  donnent  des  résultats 
fonctionnels  en  général  ttès  bons,  ceci  d’autant  plus 
que  les  malades  auront  été  opérés  plus  jeunes. 

—  M.  Mauclaire,  ayant  eu  l’occasion  de  réopérer 
un  malade  qui  avait  subi  une  cæcoplicature,  a  con¬ 
staté  que  celle-ci  n’avait  pas  tenu. 

—  M.  Okinozyc  maintient  que  l’appendice  est 
souvent,  mais  non  toujours,  réduit  à  un  filament 
scléreux,  et  croit  que  les  plicatures  faites  au  Cl  de 
lin  ou  à  la  soie  donnent  de  bons  résultats. 

Rupture  sous-cutanée  du  tendon  d’Achille.  — 
M.  Ba-thélewy  rapporte  rn  son  nom  et  au  nom  de 
M  Jacques  Duval  l’observation  d’une  danseuse  de 
42  ans  qui,  en  faisant  des  pointes,  “enlit  un  craqne- 

et  dut  s’interr.-)'up''e  brusquement.  Comme  elle  pré¬ 
sentait  tous  les  signes  d’une  rupture  du  tendon 
d’Achille,  elle  fut  opérée  d’urgence.  Une  incision 


paratendineuse  externe  permit  de  soulever  un  volet 
cutané  à  charnière  interne  et  de  découvrir  un  tendon 
complètement  rompu.  Après  avivement  disert  t  des 
deux  fragmcnlR,  et  pi’élèvement  anatomo- pathologi¬ 
que,  le  tendon  fut  suturé  aux  crins.  Lamarche  put 
être  reprise  au  25"  jour  et  le  résultat  fonctionnel 
s’est  montré  excellent.  A  l’examen  histologique, 
tendon  normal;  Wassermann  négatif. 

—  M.  Dujarier  cite  le  cas  d’un  jeune  garçon  de 
17  ans  qui  eut  le  tendon  d  Achille  sectionné  par  un 
soc  de  charrue.  Il  ne  put  être  opéré  que  24  heures 
après,  et,  malgré  la  désinfection  soigneuse,  il  y  eut 
ultérieurement  une  fistule  et  une  désunion  de  la 
suture  tendineuse.  Cependant,  la  reconstitution  se  fît 
complètement  avec  un  très  bon  résultat  fonctionnel. 

—  M.  Basset  a  observé  4  cas  de  rupture  du  ten¬ 
don  d’Achille  :  deux  furent  opéiés  avec  un  très  bon 
résultat  fonctionnel.  Un  cas,  non  opéié,  donna  un 
résultat  lam'  ntable. 

—  M.  Mathieu  a  également  suivi  un  blessé  non 

—  M.  Mauclaire  cite  2  cas  opérés  avec  très  bon 
résultat. 

—  M.  de  Martel  a  soigné  3  ruptures  du  tendon 
d  Achille  sans  les  opérer,  mais  en  leur  immobilisant 
le  pic  d  en  extension,  et  eu  a  eu  de  très  bons  résultats. 

Résultats  de  quelques  expériences  surle  nerf  pré- 
sacré.— MM.  Lericheel  SIruker,  par  di  s  expérieu- 
res  sur  la  chienne,  ont  <  licri  hé  à  se  r<  ndi  e  compte  du 
rôle  de  ce  nerf ,  dont  la  section  a  été  précoiiicée  par 
Cotte  pour-les  a'gies  pelvii  nues  Or,rhf  z  1  animal  pi o- 
fondéincnt  cndoi  mi,  l’électrisation  du  nerf  provoque 
un  violent  grognement,  révélant  donc  une  douleur 
vive.  Si  on  étudie  la  pression  artérielle,  ou  voit,  dès 
1  excitation,  une  augmentation  de  pression  se  pro¬ 
duire,  puis,  après  une  courbe  régulière,  une  chute 
de  pression. 

Si,  ayant  coupé  le  nerf,  on  électrise  le  bout  péri- 
phériqne,  la  pressionne  change  pas.  Si,  au  contraire, 
on  électrise  le  bout  central,  on  note  les  mêmes  acci¬ 
dents  que  précédemment  sur  le  graphique  de  la 
pression  artérielle.  Donc,  le  net  f  présacré  est  bien 

Par  ailleurs,  l’eximen  histologique  de  la  muqueuse 
utérine  a  révélé  une  vaso  dilatation  intense,  puis  une 
hyperleucocytose  portant  uniquement  sur  les  poly¬ 
nucléaires. 

Ces  expériences  confirment  donc  l’utilité  de  la 
section  du  nerf  prétacré. 

Sténoses  du  duodénum.  —  M.  Descomps  termine 
la  discussion  sur  cette  question  et  rappelle  les  deux 
variétés  de  brides  siéecant  l  une  sur  le  duodénum 
sous  hépatique  ou  sur  la  deuxième  portion,  l’autre 
au  niveau  de  l’angle  duodéno  jéjunal. 

La  libération  opératoire  des  brides  de  la  deuxième 
portion  lui  a  paru  très  facile  et  tiès  utile;  elle  lui 
est  apparue,  dans  certains  cas,  comme  un  temps 
complémentaire  indispensable  des  libérations  péri- 
coliques. 

Au  niveau  de  l’angle  duodéno  jéjunal,  l’obstacle 
réside  souvent  en  une  t.  rmeture  de  l’angle  qu’il 
faut  «  ouvrir  n.  Mais  il  ne  suffit  pas,  pour  ouvrir 
l’angle  et  pouvoir  l’abaisser,  de  couper  le  petit  liga¬ 
ment  qui  monte  devant  lui  et  va  au  méso-cô  on  trans¬ 
verse;  il  faut,  en  plus,  inciser  la  séreuse  en  demi- 
cercle,  passer  derrière  l'angle  et  sectionner  les 
faisceaux  du  muscle  de  Freitz. 

Présentations.  -  M,  Albert  Mouchet.  Plotyspon- 
di/lie  et  accident  du  ieavail.  —  M.  Albm-t  Mouchet 
présente  les  radiogi-ophies  dune  anomalie  congéni¬ 
tale  de  la  deuxième  lombaire  (plalyspondyliel  prise 
à  tort  pour  une  spondylite  traumatique  par  des  ex¬ 
perts,  médecin  et  radiologiste.  Ce  malade  présentait, 
d'ailh  urs,  commeautre  malformation  congénitale,  un 
hypospadias. 

—  M.  Barthélemy.  Sonde  pour  le  drainage  intra- 
duodénnl  du  cholédoque. 

S.  OuEHLtN. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

13  Mai  1927. 

Rhumatisme  blennorragique  tardif  et  à  étapes 
éloignées.  —  M\f.  Mathieu-Pierre  Weil  et  Gau¬ 
chir  attirent  l’attention  sur  certains  rhumatismes, 
considérés  comme  de  nature  banale,  et  qui,  surve¬ 
nant  10,  13,  20  ans  après  une  infection  blennorra- 
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gique  qui  a  élé  légère  et  qui  a  semblé  guérir  lotale- 

tion.  L'analyse  du  sang,  cerlaiues  cultures,  certains 
asp  'Cts  radingraphiques  permettent  d’en  reconnaître 
l'origine,  de  rétablir  la  lilialion  avec  une  iriFection 
qui,  malgré  toutes  les  apparences,  n’était  qu'incom- 
plètement  guérie  et  d  instituer  le  seul  traitement 
rationnel  et  actif,  le  traitement  de  la  cause  de  ces 
manifestations  rhumatismales. 

Radiumthérapie  du  cancer  de  l’oesophage  et  du 
pharynx;  résultats  immédiats  et  résultats  éloi¬ 
gnés.  —  M  Jean  Gtiisez,  à  la  suite  d  une  longue 
expérience  de  la  radiunitliérapie  du  cancer  de  l’œso- 

Le  radium  a,  ici  comme  sur  les  autres  néoplasmes 
basi-r.ellulaires,  unelTet  immédiatet  certain  pui-qne, 
dès  les  premières  a  ppli' ations,  il  y  a,  clu  z  des 
m  lia  les  ex  iminés  en  dysphagie  complète,  un  retour 
à  U  déglutition  det  aliments  liquides  et  demi-solides 
avec  nu  appétit  très  vif.  L’œsophage  redevient  souple 
et  se  laisse  franchir  par  des  bougies  olivaires  n“  28 
ou  30. 

M  lis  ou  ne  peut  espérer  de  résultats  durables  que 
lorsque  les  lésions  n’ont  pas  encore  dépassé  les 
limites  de  l'œsophage.  Aussi,  les  résultats  obtenus 
ne  peuvent  être  la  plupart  du  temps  que  palli.itifs, 
maison  peut  donner  ainsi  au  malade,  avec  une  survie 
souvent  très  longue,  la  salisfai-tion  de  manger  de 
nouveau,  et  ces  ré-ultats  sont  bien  supérieurs  è  ceux 
de  la  gastrostomie.  Contiairemcnt  â  ce  que  l’on  a 
afiirmé  ce  traitement  n’est  ni  dingo-eux,  ni  doulou¬ 
reux,  à  la  condition  d’en  piser  exactement  les  indi¬ 
cations  et  de  suivre  les  règles  d’une  technique  qui 
doit  être  invariable. 

PaosT. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

9  Mai  1927. 

Deux  observations  de  thrombose  mésentérique. 
—  AT.  Desplas  relate  deux  observations  psrson- 
nelies  de  thrombose  mésentérique.  La  première 
guérit  après  intervention  et  résection  de  60  cm.  de 
grêle;  c  -tte  thrombose  limitée  relevait  du  mécanisme 
de  la  lliroinbo-phicbitc.  La  deuxième  aboutit  à  la 

diffuse  par  endartéiite  obliiéianle.  Après  avoir  rap¬ 
pelé  la  symptomatologie  decette  affection  redoutable, 
l'auteur  discute  les  différentes  inlervi  ntions  ;  l’anus 

opération  de  nécessité;  la  résection  est  la  seule 
méthode  rationuelle  quand  elle  est  possible. 

—  M.  Labey  rite  égileinent  trois  observations 
personnelles  de  thrombose  mésentérique. 

Le  chimisme  gastrique  dans  3  cas  d’anémie  per¬ 
nicieuse.  —  MM.  F.  RamonJ,  Benoist  et  Gorostidi 
attirent  l’attention  sur  la  valeur  pronostique  du 
chimisme  gastrique  au  cours  de  l’anémie  periticieuse. 
Sur  3  cas  rapportés,  2  furent  mortels;  ils  s’étaient 
accompagnés  d  anaclilo'  hydrie  et  d'anémie  plastique. 
Le  3“  cas  était  une  forme  aplastique  avec  hyper- 
chloiliydrie  :  il  guérit;  Ces  3  malades  ayant  été 
traités  de  façon  identique,  il  semble  qu  il  y  ait  un 
rapport  entre  la  gravité  de  l’affection  et  les  données 

—  M.  M.  Labbé  discute  les  rapports  entre  ané¬ 
mie  et  sécrétion  gastrique.  11  préconise  l’ingestion 
de  foie  frais  dans  le  Iraiiemeut  de  ci  s  anémies. 

—  M.  J.  C.  Roux  pense  qu’il  si  mbiey  avoir  ror- 

testiii  g-èle,  souvent  consécutive  à  l’acbylie  gastrique, 

—  M.  Montier  a  pu  déceler  du  streptocoque 
hémolytique  dans  le  duodénum  d'un  malade  atteint 
d'anémie  pernicieuse  et  obtint  une  légère  amélio¬ 
ration  par  la  vacciuothérapie. 

Syndrome  douloureux  gastrique  tardif  au  cours 
d’une  pachv-pleurite  giuche.  —  MM.  F.  Ramond 
et  Gorostidi  ont  observé  l'existence  de  douleurs 
tardives  chez  un  malade  porteur  d’une  pachy  pleurite 
étenlue  de  la  base  gauche.  Aucun  traitement  médi¬ 
camenteux  et  aucune  des  nombreuses  opérations 
pratiquées  (appen  lic»ctomie,  gastro-entérostomie, 
g islrectomie,  énervation  de  l’estomac  par  le  procédé 
de  Litarjetl  n'amenèrent  d’amélioration.  Il  pourrait 
s’agir,  dans  ce  cas,  de  douleurs  à  type  causalgique 
par  englobament  des  ganglions  sympathiques  origi¬ 


naires  des  splanchniques,  que  1  énervation  de 
Lalarjet,  portant  principalemsnt  sur  le  vague,  n’au¬ 
rait  pas  inducncées. 

—  MM.  M.  Labbé  et  Savignac  citent  chacun  des 
observations  du  même  ordre. 

Syphllome  rectal  à  son  début.  —  M.  A.  Girault 
a  observé  une  néoplasie  syphilitique  du  rectum  à 
son  début,  qui,  d'abord  amelio'ée  par  les  suppo-i- 
tüircs  mercuiiels,  évolua  brusquement  vêts  un 
rétrécissement.  Il  semble,  dans  ce  cas,  qtic  le  pro¬ 
cessus  tertiaire  fut  arrêté  stipeillciellement  par  le 
traitement,  tandis  que  la  sclérose  profonde  conti¬ 
nuait  son  évolution.  L’auteur  insiste  sur  l'efricarité 
du  traitement  mercuriel  par  suppositoires,  alors 
que  le  traitement  par  injections  de  bisuiulh  et  d’ar- 
seiit'c  n’avait  pas  empêché  l’éclosion  de  la  lésion 
rectale,  apparne  en  pleine  crue. 

Les  faux  gastriques  ;  à  propos  de  quelques  cas 
de  dyspepsie  duodénale.  —  M.  R.  Gaultier  rappelle 
•ses  travaux  antérieurs  sur  les  dyspepsies  duo  lé- 
nales.  Il  cite  quelques  observations  r  ù  les  malades 
ont  été  truités  à  tort  pour  dos  dilatations  ou  des 
ptoses  gastriques,  alors  qu’ils  n’étaient  atteints  que 
de  troulilis  fonctionnels  du  duodénum.  La  clinique, 
le  laboratoire,  la  radiologie,  le  tubage,  la  coprolo- 
gie  auraient  permis  de  rccorinaitre  ces  troubles  et 
d’instituer  le  traitement  méJical  ou  chii urg'.cal 
approprié. 

Jean  Raciiet. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Il  Mai  1927. 

Contr  butlon  à  l’étude  du  stovarsolate  de  quinine 
dans  la  tierce  maligne.  (Observation  d'nn  soldat  qui 
s’était  infecté  de  paludisme  trois  mois  auparavant  en 
Syrie.  )  —  M.J.  Raynal  soumit  son  malade  à  é  cures 
successives  de  stovarsolate  de  quinine,  chacune 
d  une  durée  de  10  jours,  pendant  lesquels  étaient 
absorbés  pro  die  4  comprimés  de'O  gr.  25  du  médi¬ 
cament.  5  jours  de  repos  étaient  laissés  entre  chaque 

Des  examens,  pratiqués  très  nombreux  au  cours 
du  traitement ,  ont  mont  ré  que  les  srbizoïites  de  I  tas- 
modiiim  præcox  ont  disparu  du  sang  périphérique 
dès  la  36“  heure,  et  les  gamètes  seulement  au  milieu 
de  la  3“  cure. 

Le  nombre  des  croissants  aperçus  sur  goutte 
épaisse,  de  grosseur  autant  que  possible  toujours 
la  même,  a  été  relevé  de  façon  régulière.  11  y  a  eu 
d.’abord  une  véritable  sortie  des  gamètes:  de  57  snr 
une  préparation  avant  l’administration  du  stovarso¬ 
late  de  quinine,  il  y  en  eut  progressivement  jusqu’à 
6'i9  le  8"  jour  Puis  les  croissants  décrûrent  de 
nombre  de  manière  à  peu  près  régulière,  sauf  durant 
la  Ir-v  période  intercalaire  de  repos,  qui  co’incida 
avec  une  nouvelle  augmentation. 

Le  stovarsolate  de  quinine  eut,  en  outre,  une 
action  eutrophique  et  reconstituante  remarquable. 

Le  sujet  n’a  été  suivi  que  20  j  inrs  après  sa  sortie 
de  l’hôpital;  on  ne  sait  donc  pas  si  la  stérilisation 
du  sang  a  été  défiiiitivcinent  acquise. 

Six  cas  d’orchlle  ou  ovarite,  complications  de 
dengue.  —  Au  cours  d’une  épidémie  de  dengue  en 
Nouvelle-Calédonie,  M.  Cb.  Nicolas  nota,  chez  des 
convalescents,  de  l’orchi-épididy mite  dans  5  ca«,  et 
de  l’ovariie  dans  1  cas.  La  dengue  avait  évolué  de 
façon  béiiigue.  Les  sujets  atteints  n’étaient  pas  des 
blennorragiques. 

Nouveau  cas  de  fièvre  récurrente  contractée  à 
D  ikar.  —  MM.  C.  Mathis,  Ç  JJiirieux  tt  C.  h  wsti 
ftiielt  ont  mis  en  évidence,  sur  frottis  de  sang,  des 
spirochètes  nombreux  chez  une  Européenne, au  cours 
d’une  troisième  rechute  fébrile.  L  infection  facile  de 
la  souris  grise  rapprocherait  le  parasite  trouvé  de 
Spirnchseln  DuHoiii  plutôt  qtie  de  Sp.  rrcurreiilU . 
mais  les  Ornitliodoru.s  mnnhata  qui  l ransmel tenl  la 
i(  Ticlc  fever  »  sont  inconnus  à  Dakar.  Les  auteur-  se 

par  Spirochæl'l  cruciduræ  Leger,  para-ite  de  lu 
musaraigne  sénégalaise.  |En  1922,  nous  avons  i-olé, 
du  sang  d’un  tirailleur  sénégalais  atteint  d  ictère  fé¬ 
brile,  un  spirochète  qui,  ini%:ulé  à  divers  animaux, 
se  comporta  exictement  comme  Spirochxta  croci 
durx.  Rippjrtant  ces  faits  au  Dr  Congrès  de  Méde¬ 
cine  tropicale  en  Angola,  Juillet  1923,  nous  avons 
conclu  que  «  la  musaraigne  et  divers  muridés  cons- 


ituent  le  réservoir  d'un  virus  qui  détermine  chez 
l’honiine  une  affection  fébrile  à  ictère,  voisine  des 
lièvres  récurrentes  »  ] 

Considérations  sur  ladracunculose  et  la  filariose. 
—  Remarque  faite  par  M.  F.  Cazanove  que  les 
femmes,  et  surtout  les  enfants,  sont  bi  auroup  moins 
souvent  atteints  de  vers  de  Cjuinée  que  les  hommes 
adultes  indigènes;  les  choses  se  pas- eut  comme  si 
l’infestation  se  faisait  par  la  voie  cutanée. 

Notes  sur  In  lymphangite  endémique  dans  le  Sud 
de  Madagascar.  • —  Cli  z  5  malades,  à  Kori- Dauphin 
(Madagascar  I,  M  A.  Sicê  isola  un  streptocoque; 
par  contre,  il  ne  put  jamais  mettre  en  évidence, 
dans  le  sang,  des  inicroli 'ai rcs  et  il  pense  qu’il  est 
diflicilp  de  retenir  riutnrvcntion  de  ci  llcs-ci  tomme 
cause  eflicieute  des  crises  de  lymphangite  endé- 
luique. 

Contribution  à  l'étude  de  la  rage  en  Afrique  occi- 
denia  e  française.  —  MM.  Bionain.  R.  Wilbert  et 
M.  Delorme.  Ou  s’est  pendant  fort  longtemps  de¬ 
mandé  s’il  n’y  a  pas,  au  Soudan,  un  virus,  dit  de 
1’  U  Oulou  fato  ri  ou  il  thieir  fou  »,  drffércnt  du  vrai 
virus  rabique,  en  ce  que  la  maladie  n'est  pas  trans- 
nri-sible  à  1  honrine  ji  r  r  la  nrorsure  du  chien.  Les 
rerheri  hcs  de  P.  Il -rrr tiirger  avec  M.  Leger  et  avec 
Curasson  ont  amené  à  couilure  à  l’identité  des 
deux  virus. 

Pour  préciser  Paire  géogi-a plrique  de  la  rage  en 
Afrique  occciileirlale  frarç  ise,  les  au  tt  urs  r» ppor- 
tent  divers  cas  de  rage  du  chien,  étudié-  par  eux  au 
Soudan  et  en  Guinée,  avec  trausuiis-ion  de  l’infec¬ 
tion  ^u  lapin  11  n'y  pas  eu,  dans  ces  cas,  morsures 
d  hommes  par  les  animaux  enragés. 

Maiicel  Leger. 


SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  ET  D'HYGIÉNE  TROPICALES 


19  Mai  1927. 


La  fièvre  jaune  en  Afrique  occidentale.  —  M. 
Gouzien,  dans  un  travail  posthume  lu  par  M .  Marcel 
Léger,  démontre  que,  ci  nir  airement  aux  afiii  mations 
:  M  Laurent,  les  éclosions  de  lièvre  amaeile, 
inique  de  plus  en  plus  rares,  existent  toujours  en 
Afrique  occidentale.  E  les  attestent  la  persistance 
du  mal  à  l’état  endémique 

plus  imprudent,  p'us  périlleux,  que 
de  laisser  s’accréditer  l’opinion  de  la  noii-eudémn  ilé 
de  la  lièvre  jaune  afriraine.  Une  telle  erreur  retar¬ 
derait  l'applii  atioti  des  mesures  aiiti  amariles.  En 
itre,  l’admii  islr  iition  de  la  quinine  à  ces  malades 
leur  donnerait  le  coup  de  gr  .4ce.  On  sait  en  <  ffet  l'ac- 
ion  néfaste  de  ce  médicaiiretrt  dans  la  lièvre  jaune. 

M.  Gouzien  signale  ensuite  certaiirs  foyers  du 
Dahomey,  de  la  Côte  d’ivoire  et  du  Togo  qui,  à  drffé- 
-eules  reprises,  ont  donné  lieu  à  des  éclosions  ama- 
•iles.  Le  mal  y  couve  eu  permanence  et  exige  une 
iurve  il  lance  particulière. 

Loin  d  offrir  les  difficultés  de  diagnostic  que  l’on 
e  plaît  à  accumuler,  la  fièvre  jaune  se  présente  en 


réalité 

éprouve: 


distique  On  ne  doit 
à  découvrir  ti  son  vrai  visage  ». 
écocp,  et  abondante;  l’ictère 
rarail  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  il  peut 
e  discret  au  début  ;  enfin,  les  hémoriagiea  consti- 
nt  le  troisième  signe  iiii portant  :  alois  que,  dans 
biliiuse,  la  «  bile  est  iiaitout  »,  dans  la  fièvre 
jaune  le  sang  est  irartoiit. 

En  résuu  é,  la  (lèvre  jaune  existe  en  A .  O  E,,  fon 
diagnostic  irc  présente  pas  de  diffirulles  sériiuses, 
T  1.1  CO  f  iridr  e  avec  l’alniirli-me,  le  palu- 
;c  la  bilieuse  hémog'olrinurique. 


Spirochétose  sanguine  de  l’ouest  africain  —  M. 
Marcel  Leger  tient  à  soulever  deux  points  de  détail 
à  propos  de  la  communication  de  M.  Gouzien, 
D  abord  le  rô'e  néfaste  de  la  quinine  tin  z  les  janneux. 
Des  isro  .Iules  Laure  en  parle  dans  ton  rappoit  sur 
les  épidémies  meurtriètos  de  Cayenne.  En  1868, 
Dntroulatt  n  hésite  pas  à  signait  rie  sulfate  de  qui¬ 
nine  comme  toujours  inutile  et  souvent  dangereux 
dans  le  typhus  amaril.  D’ailleurs,  dans  nos  vielles 
colonies  d  Amérique  les  traitements  indigènes  pros¬ 
crivent  la  quinine  dans  ce  cas;  ils  emploient  un 
remède  créole  roniposé  d  huile  de  ricin,  de  citron 
et  de  sel;  quelquefois,  comme  dans  le  loorh  de 
Mmo  Parizet,  ils  emploient  le  chardon  bénit  associé 
à  parties  ég.ules  avec  des  graines  de  ricin  torréfiées 
sans  épuration. 
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L»  second  point  snrlequel  insiste  M.  Marcel  Léger 
est  qu'à  côlé  de  la  lièvre  jaune  et  de  la  récurrente,  il 
existe  en  A.  O  [''.une  spi  rjcliélose  sanguine  autocli- 
tone.  On  trouve  riiez  la  musaraigne  afiiraine  un 
spirochète  particulier,  SpirO'  hæla  crocid  ma,  quia 
été  découvert  en  r.)17  à  Dakar  par  André  Leger. 
Ueprenaut  les  expériences  de  sou  frère,  M.  Marcel 
Leger  a  retrouvé  Spirocliæta  crociduva  6  fois  sur 
30  musaraignes,  et  chez  certains  rats.  Nous  savons 
maintenant,  depuis  les  re<  heri  hes  de  G.  Malhis,  que 
le  spirochète  de  la  musaraigne  est  virulmt  pour 
l'homme.  L'étude  n'a  pas  encore  précisé  comment  se 
fait  la  propagation  à  1  homme,  mais  il  senible,  a 
priori,  qu'on  puisse  incriminer  les  puces  et  surtout 
les  tiques. 

—  iW.  JVaveu- Lemaire  insiste  sur  l'intérêt  de  cette 
communication  qui  montre  combien  l'étude  des  spi¬ 
rochétoses  est  complexe.  Il  est  indispensable  de 
tenir  compte  de  l'agent  vecteur. 

—  M  Broquet  signale  les  diflicultés  que  l'on  a  de 
retrouver  le  spi  roche  te  dans  la  lièvre  j  lune.  M.  Lasney , 
dans  un  rapport,  constate  que  1  on  n'a  pas  décelé  le 
spirochète  <le  Noguchi  dans  les  dilféreules  épidémies 
de  1  A.  O.  F. 

G  ansldiratlons  cliniques  sur  quelques  spiroché¬ 
toses  Ictéro-héinorragiques  à  forme  épidémique.  — 
AT  Wor/ssaati  ripp-dle  que,  ilcp  tis  queltines  années, 
on  signale  en  .-V  ü,  F.  des  niala  lies  à  sp'cochète  pre¬ 
nant  r.ipM'îin  Mit  1  allure  ép  démiqite  qui  atteignent 
d  .ib  ird  les  in  |ig';n  ‘S  et  ensuite  les  lînropéens.  Une 
épidémie  semblable  fut  observée  p.ir  Sievenel  à 
B  niaké  en  (iôie  d  Ivoire.  Un  antre  f  ■yer.^fut  observé 
à  .\1  aiikoko  par  lil.tngnier.  Les  syniplô  nés  étaient 
toujours  les  mêmes:  céphalée,  douleurs  lombaires 


le  plus  souvent  mort  eu  'i  ou  5  jours.  La  recherche 
des  leptospires  n'a  pu  être  faite  dans  le  siiiig  ni  dans 


dans  ce  cas  les  Luropéeits  furent  les  premiers 
atteints.  Il  convient  de  rappeler  que,  dans  cette 
région,  les  nuits  sont  froides  et  (|ue  le  Stégu/ny  a 
perd  de  ce  fait  son  pouvo  r  infectieux. 

1)  is  observations  de  lepto.'^pires  ont  été  faites  dans 
les  eaux  d  Ai  ra  en  Gold  Goast  où  des  épidémies  dites 
de  lièvre  jaune  avaient  été  observées.  N  en  a-t  on  pas 
trouvé  d'ailleurs  dans  les  eaux  de  Londres  ?  Ue  sorte 
que  l'on  peut  dire  que.  s'il  y  a  des  cas  de  lièvre  jaune 
en  A.  O  F  ,  il  y  a  aussi  des  infections  ayant  une 
autre  origine  dont  les  symptômes  ont  beaucoup 
d'analogie  avec  le  typhus  atuaril. 


L’action  des  sels  d’uranium  dans  certaines  affec¬ 
tions  tropicales.  —  M.  Van  Nitsea  a  eu  l'idée  d'es¬ 
sayer  les  sels  d  urane,  tels  qu'ils  sont  extraits  de  la 
mine  du  Kaianga,  en  application  externe  sur  les 
ulcères  phagédéniques.  L'urane  se  rencontre  à  Chin- 
lokolosve  sons  trois  aspects  :  la  pechbendeou  nranale 
d  uranylo,  la  chalcolite  ou  phosphate  de  cuivre  et 
d'urane  et  la  gummite  ou  silice  uranate  de  plomb. 
Les  résu'tals  furent  à  peu  près  identiques  pour  les 
divers  minerais.  Ce  qui  est  frappant,  c  est  la  grande 
sensibilité  des  spirochètes  en  face  des  sels  d'ura¬ 
nium.  Cela  a  amené  d’auteur  à  essayer  ce  minerai 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  et  du  pian  ainsi  que 
dans  les  autres  spirochétoses  sanguines.  Il  traite  ces 
maladies  par  des  injections  intraveineuses  de  sel 
double  d’nmninm  et  d'uranyle,  produit  moins  toxi¬ 
que  que  le  nitrate  d'urane  ou  le  chlorure  d'urane. 
Les  résultats  sont  excellents  dans  la  syphilis  et  le 
pian,  mais  nuis  dans  la  récurrente  et  dans  la  ma¬ 
laria.  Enlln,  ce  médicament  paraît  avoir  une  action 
spécifique  dans  la  dysente  ie  amibienne. 

Le  stovarsol  chez  les  enfants  atteints  de.  pian.  — 
M.  Van  Nitsen  apporte  une  nouvelle  contribution  à 
l'emploi  du  stovarsol  dans  le  pian.  Après  avoir  rap¬ 
pelé  les  travaux  de  MM  Beurnier  et  Clapier  et  de 
.M.M.  Tannn  et  Jainot  ainsi  que  les  différeutes  poso- 
logies  conseillées  par  MM.  Massias,  Bouffard  et  Van 
den  liiandcn,  1  auteur  expose  sa  technique.  Pour  lui 
le  stovar.sol  est  le  médicament  le  plus  aotif,  le  plus 
efllcace  et  le  plus  facile  à  employer  dans  le  pian  des 
enfants  La  dose  utile  dépend  avant  tout  de  l'ancien¬ 
neté  des  lésions.  Des  doses  journalières  de  1,  2  et 
même  4  comprimes  sont  parfaitement  tolérées.  11 
semble  p'us  sage,  eu  pratique,  de  ne  pas  dépasser 
2  compràmés. 

—  M.  Marcel  Leger  tient  à  signaler  que  les  bons 
résultats  obtenus  par  M.  Van  Nitsen  concordent  avec 
ceux  décrits  par  nombre  d  auteurs  depuis  que  André 
Loger  a  fait  connaître  en  19i3  l'emploi  du  stovarsol 
ou  190  de  F’onrueau  dans  l'infection  à  Treponema 
pallidulum.  L'iodure  de  potassium  ne  semble  pas 
augmciirer  1  efficacité  du  produit  arsenical  et,  en  mi¬ 
lieu  indigène,  il  y  a  intérêt  à  imposer  toujours  la 
médii  alion  la  plus  simple. 

A  ce  point  de  vue,  la  posologie  proposée  au  Gabon 
par  Lefrois  est  importante  à  connaître.  Notre  con- 
Irère  administre  à  ses  pianiques  une  seule  dose  heb¬ 
domadaire  de  stovar.'Ol  3  semaines  de  suite.  Visant 
à  s'approcli-r  de  la  dose  maxima  tolérée,  il  conseille 
le  stovarsol  à  raison  de  0  gr.  075  à  0  gr.  08  par  ki- 
logr  de  poids  du  sujet,  soit  pour  les  adultes  14  à 
18  comprimés  de  0  gr.  25,  pour  les  entants  de  10  à 


15  ans,  6  à  8  comprimés  et  pour  les  enfants  de  5  à 
10  ans,  3  à  4  comprimés, 

—  M,  Talion  est  d'avis  que  la  dose  de  4  gr.  cons¬ 
titue  un  maximum  qu'il  est  inutile  de  dépasser. 

Ray.mond  Neveu. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  WÉDECINE  MENTALE 

16  Mai  1927. 

Psychose  hallucinatoire  datant  de  11  ans;  sus¬ 
pension  des  hallucinations  depuis  rinternement.  — 
MM.  L.  Marchand  et  A.  Courtois.  Chez  une  ma¬ 
lade  atteinte  depuis  11  ans  de  psychose  hallucina¬ 
toire  chronique,  les  hallucinations  disparaissent 
sous  l'influence  de  l'internement.  Le  sujet  garde  la 
conviction  que  ses  hallucinations  étaient  dues  à  une 
action  étrangèie  à  i-a  personnalité;  il  eontinue  à  les 
englober  dans  le  même  système  explicatif  que  celui 
qu'il  a  imaginé  sous  leur  influence.  Les  auteurs  se 
demandent  comment  on  peut  expliquer  cette  brus¬ 
que  disparition  des  liallucinations  si  on  admet,  sui¬ 
vant  les  tcudauces  actuelles,  une  base  organique 
aux  phénomènes  hallucinatoires  de  la  psyrliose  hal¬ 
lucinatoire  chronique.  Ue  plus,  ce  cas  semble  mon¬ 
trer  que  le  délire  de  persécution,  qui  au  cours  de  la 
psychose  hallucinatoire  semble  créé  par  les  hallu¬ 
cinations,  peut  exister  sans  être  conditionné  par  les 
troubles  sensoriels. 

Constitution  perverse  ou  hébo'ido-phrénie?  — 
M.  P.  Guiraud.  Le  groupe  des  sujets  appelés 
«  fous  moraux  »,  perverses  ou  mieux  antisociaux 
comprend  plusieurs  variétés  au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique  et  même  clinique.  Une  des  plus  nettes  est 
l'hébo'ido-plirénie  qui,  par  bien  des  points,  entre 
dans  le  cadre  de  la  démence  précoce  de  Krœpeliu. 
A  propos  d'une  observation,  l'auteur  en  dégage  les 
caractéristiques  cliniques  qui  sont  :  1"  l'autisme 
morose  (perle  de  la  joie  de  vivre,  isolement,  claus¬ 
tration,  inquiétude  hostile  1;  2“  des  accès  de  demi- 
stupeur  et  d’excitation-f  3"  ta  résistance  violente 
négativiste  (opposition  brutale  aveugle  et  sans  rai¬ 
son  à  des  actes  sans  importance  commandés  par  la 
discipline  sociale);  4“  tes  occupaiions  stériles  stéréo¬ 
typées -,  5“  la  lenteur  motrice  et  la  distraction  Ipar 
défaut  d'intérêt  pour  l'activité  courante).  Les  symp¬ 
tômes  apparaissent  souvent  dès  la  première  en¬ 
fance  Les  lares  héréditaires,  en  particulier  l'hérédo- 
sypbilis,  paraissent  jouer  un  certain  rôle. 

Marchand. 


SOCIETES  DE  PHOVIIVGE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE, 

,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

5  et  20  Mai  1927. 

L’emphysème  pulmonaire  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  comparée,  — M.  P  Bru.  La  question  de 
l'emphysème  pulmonaire  soulève  de  multiples  pro¬ 
blèmes  :  la  Société  de  pailiologie  comparée  l'avait 
elle-même  introduite  il  y  a  quelques  mois  dans 
l'ordre  de  ses  travaux,  et  les  importants  rapports 
présentés  devant  cette  coinpignie  par  Bezançon,  de 
Joug  et  Wilbert  ont  largement  souligné  l'iniérèt  des 
études  comparatives  de  l'emitlysème  pulmonaire 
chez  l'homme  et  chez  les  diverses  espèces  anituales. 

L'einpbysèine  pulmonaire  est,  en  elfet,  observé 
chez  la  plupart  des  aiiiiuaux,  mais  la  nature  des 
altérations  et  la  palhogéuie  des  lésions  varient 
beaucoup  selon  les  oirronstauces  étiologiques  :  il  n'y 
a  pis  uii  einpliysème  pulmonaire,  affection  toujours 
i.tenlique  à  cllc-mème,  mais  des  lésions  ciiiphysénia- 
teuscs,  essenliellemeut  diverses  parleur  nature  aussi 
biiMi  que  par  leur  degré,  G'est  ainsi  qu'au  point  de 
vue  aiiatomo  pathologique,  on  peut  observerd  forme» 
dillércnles  : 

1»  L'ectasie  alvéolaire  simple,  d'origine  mécani¬ 
que,  sans  atrophie  ni  liyperlrophie  des  parois  alvéo¬ 
laires  et  sans  altérations  des  capillaires,  qui  est 
l’emphysème  vésiculaire  aigu  des  auteurs; 

2"  L'empliysèine  alvéolaire  chronique  de  l'Iiomme 
et  du  cheval,  de  nature  dégénérative,  avec  lésions 
atrophiques; 

3“  L’emphysème  alvéolaire  d’origine  parasitaire 


rencontré  chez  les  bovins,  ovins,  porcins,  carnivores, 
de  nature  réactionnelle  avec  lésions  hypertrophiques. 

Empoisonnement  par  l’acide  acétique.  —  M.  Aloy 
rapporte  1  histoire  d'une  jeune  fille  de  26  ans,  bien 
portante,  enceinte  de  2  à  3  mois,  qui  voulant  se 
soustraire  à  une  grossesse  indésirée  absoi  ba  le  malin 
à  7  heures  environ  100  eme  d'acide  acétique  à  8“,  soit 
à  40  pour  100,  Elle  ressentit  presque  aussitôt  de 
violentes  douleurs  abdominales,  eut  des  vomisse¬ 
ments,  s’évanouit  et  succomba  vers  9  heures,  sans 
présenter  d'autres  symptômes. 

L'examen  médico-léga'  montra  que  le  foie,  le  rein, 
l'intestin  étaient  congestionnés,  mais  sains,  l’esto¬ 
mac  était  fortement  coloré  en  noir  :  l'organe,  très 
volumineux,  distendu,  enfermait  des  matières  de 
couleur  brun  noir  constituées  par  des  extravasats 
sanguins  et  son  contenu  avait  une  réaction  acide 
auoi  male  due  à  la  pi  é.sence  d'un  acide  volatil  qu’il  a 
été  facile  de  caractériser  par  la  réaction  du  perchlo- 
rure  de  fer  et  la  fôrraaliou  de  cacodyle. 

C’est  donc  à  tort  que  l'on  considère  l’acide  acéti¬ 
que  comme  dépourvu  de  causticité  ;  il  est  susceptible 
de  produire  des  lésions  graves,  et  sa  rerheriTie  ne  sau¬ 
rait  être  négligée  dans  les  expertises  loxicologiques. 

Essai  d’un  nouveau  procédé  pour  étudier  les 
modifications  apportées  à  l’élimination  urinaire  par 
l’absorption  dune  tau  minérale.  —  MM.  Serr  et 
Moog.  Le  procédé  classique  utilisé  pour  rechercher 
l’action  sur  l'éliminatiou  uiitiaire  d'un  agent  pliysi- 
que  ou  chimique  agissant  sur  l'organisme  consiste 
à  mettre  le  sujet  en  eapéritnee,  peiidaut  quelques 
jours,  à  un  régime  alimentaire  invariable  pour 
obtenir  une  période  d'élimiaalion  urinaire  sensible¬ 
ment  constante.  On  fait  intervenir  alors  l'agtnl  à 
étudier,  le  même  régime  étant  suivi,  et  les  variations 


de  l’élimination  urinaire  sont  imputées  à  l’action  de 
l’agent  considéré. 

11  est  souvent  difficile  dans  la  pratique  de  sou¬ 
mettre  un  sujpt  à  uu  régime  aussi  strict  pendant 
plusieurs  jours  couséculits  :  reste  l'expérimenlation 
sur  les  animaux,  mais  il  n'est  pas  certain  que  les 
résultats  qu’elle  donne  soient  valables  pour  l'homme. 

Les  auteurs  out  réalisé  chaque  jour,  durant  quel¬ 
ques  heures,  une  élimination  urinaire  constante 
pendant  plusieurs  jours  couséculifs,  eu  agissant  de 
la  manière  suivanle.  Le  repas  de  midi  des  sujets  mis 
en  expérience  est  constitué  par  des  aliments  choisis 
à  volonté  en  qualité  et  en  quantité;  le  repas  du  soir 
est  au  contraire  uniforme  pendant  toute  la  durée  de 
l’expérience.  La  vessie  étant  vidée  le  malin  à  7  h., 
les  éléments  azotés  et  minéraux  d'origine  exogène, 
alimculaire  sont  éliminés  dans  celte  urine  qui  est 
rejetée  :  à  partir  de  ce  moment  et  jusqu'à  midi,  le 
sujet  raaiutenu  à  jeun  recueille  sou  urine.  C’est  sur 
celle  urine  rerueillie  pendant  5  heures  que  portent 
les  recberebes  analytiques. 

Les  auteurs  ont  pu  constater  que  l'élimination 
urinaire  ne  varie  que  dans  de»  limites  assez  étroites 
en  ce  qui  concerne  l'extrait  sec  et  l’azote  total,  seuls 
éléments  dosés  dans  celte  première  série  d’expé¬ 
riences.  Si,  dans  ces  conditions,  une  certaine  ijuantilé 
d'eau  sulfatée  calcique  est  absorbée  entre  7  .et 
9  heures  du  malin,  on  constate  une  notable  augmen- 
talion  du  volume  urinaire,  de  l'extrait  sec  et  de 
l’uzole  total,  dans  des  proportions  comparables  aux 
constatalious  expérimentales  faites  avec  les  autres 
méthodes. 

L'élimination  urinaire  paraît  pouvoir  être  ainsi 
étudiée  dans  la  pratique  avec  une  précision  sulÜ- 
santé  par  ce  procédé.  J. -P.  Tourneüx. 
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8  Juin  1927 


Opinions  étrangères 
sur  la  médecine  et  la  formation 
du  praticien 


Au  cours  d’une  vie  déjà  longue,  il  est  vrai,  j’ai 
vu  la  médecine  changer  considérablement,  aussi 
bien  dans  ses  conceptions  que  dans  sa  pratique, 
et  dans  la  vie  des  Facultés. 

-  Vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  l’enseignement 
des  sciences,  presque  exclusivement  théoiique, 
se  faisait  par  tradition  plus  que  par  utilité  et 
n’avait  plus  aucun  lieu  direct  avec  celui  de  la 
pathologie  et  de  la  cliniuue  uniquement  basée  sur 
l’observation  des  malades.  11  était  commun  de 
dire  ([u’au  sortir  de  la  F.iculté  on  n’était  que  pré¬ 
paré  par  une  instruction  générale  à  devenir 
médecin  ;  l’expérience  nécessaire  ne  s’acquérait 
que  par  la  pratique. 

Les  laboratoires  n’existaient  qu’à  Fétat  rudi¬ 
mentaire;  les  étudiants  n’y  avaient  pas  accès  et 
les  relations  avec  la  médecine  des  quelques 
recherches  qu'on  y  faisait  n’éiaient  que  très  loin¬ 
taines.  L’atmosphère  scientifique  dans  laquelle 
nous  vivons  aujourd'hui  a  eu  son  retentissement 
sur  toute  la  société  de  notre  époque.  Les  progrès 
formidables  de  la  physiciue,  de  la  (hiiiiie,  de  la 
baclériolog  e  et  leurs  conséqui  nces  ont  eu  leur 
répercussion  sur  la  médecine  et  l'enseignement 
des  Facultés.  Les  laboratoires  de  rei  berches  se 
sont  multipliés;  quelques  découvertes  de  grande 
envergure  ont  fait  naître  chez  les  jeunes  méde¬ 
cins,  pressés  de  se  faire  un  nom,  des  espérances 
qu’ils  imaginaient  réaltser  plus  rapidement  dans 
la  retdierche  que  dans  l’observation  des  malades, 
et  ajtrès  la  résistance  opposée  pir  la  génération 
des  cliniciens  qui  viennent  de  disparaître  à  une 
transformation  (]u’ila  jugeaient  dangereuse  pour 
l'art  de  guérir,  les  générations  plus  jeunes  ten¬ 
tèrent  ptrfois  de  donner  à  la  médecine  les  allures 
d'une  science  naturelle. 

Suivant  le  génie  des  divers  pays,  les  choses  se 
sont  passées  de  façon  un  peu  dillérente  et  n’ont 
pas  abouti  au  même  résultat. 

Pour  les  uns,  la  médecine  est  restée  essentiel¬ 
lement  l’art  de  guérir;  le  moyen  d’y  parvenir,  la 
fréquentation  de  l'hôpital  et  l’observation  du 
malade;  en  somme  la  clinique,  le  reste  étant  rela 
tiveirient  accessoire.  Pour  les  autres,  les  sciences 
constituent  le  fond  môme  de  la  médecine;  elle 
n’en  est  qu’une  application.  La  formation  du 
médecin  nécessite  leur  étude  théorique  et  pra¬ 
tique  approfondie,  le  séjour  prolongé  dans  les 
laboratoires.  Par-dessus  tout,  la  recherche  expé¬ 
rimentale,  source  de  tout  progrès,  domine  la 
Faculté. 

11  semble  qu'acluellement  la  première  concep¬ 
tion  corresponde  plutôt  aux  traditions  et  aux 
doctrines  françaises,  la  deuxième  à  la  doctrine 
allemande. 

Celle-ci  a  ébloui  une  grande  partie  du  monde 
médical. 

A  l'étranger,  elle  a  valu  un  prestige  inou'i  à 
l’Allemagne  devenue  la  grande  éducatrice  du 
monde,  soit  que  de  toutes  parts  on  ait  afflué  vers 
ses  Universités,  soit  qu’elle  ait  exporté  des 
maîtres  dans  la  plupart  des  pays.  Finalement, 
l’opinion  s’est  répandue  dans  certains  milieux 
qu’il  n’y  avait  plus  rien  à  apprendre  en  France. 
Les  jeunes  médecins  qui  désiraient  se  perfection¬ 
ner  dans  leur  art  se  sont  détournés  de  nous  et 
l’on  a  regardé  d’un  peu  trop  haut,  avec  parfois 


quelque  pitié,  la  médecine  française  et  sa  déca¬ 
dence. 

Cependant,  dans  les  pays  élevés  à  l’école  alle¬ 
mande,  et  en  Allemagne  même,  il  semble  que  la 
satisfaction  ne  soit  plus  aussi  générale  et  que 
cette  prétendue  formation  scientifique  des  méde¬ 
cins  ait  des  conséquences  prêtant  à  quelques 
désillusions. 

Dans  un  livre  qu’il  faut  lire  en  entier,  parce 
qu’il  est  difficile  d’en  faire  de  courts  extraits,  la 
pensée  de  l’auteur  se  développant  à  toutes  les 
pages,  sir  James  Mackenzie*  s’élève  contre  cette 
idée  que  la  pratique  médicale  repose  sur  des 
méthodes  techniques  précises. 

Les  renseignements  les  plus  précieux  dans 
l'examen  du  malade  sont  en  grande  partie  d’ordre 
subjectif,  et  l'éducation  du  médecin  se  fait  par  la 
fréquentation  de  l’hôpital.  Mais  ces  études  ne 
sont  plus  poussées  comme  elles  le  devraient, 
parce  que  tout  est  faussé  dans  la  formation  du 
praticien;  l’essentiel  est  négligé  par  rapport  au 
secondaire.  L’étudiant  dispersé  ne  comprend  plus 
qu’il  doit  tirer  de  l’éducation  de  ses  sens  le  prin¬ 
cipal  de  ce  qui  le  servira  dans  sa  carrière;  il  ne 
développé  pas  assez  son  experi' nce  clinique  et 
apprend  trop  de  méthodes  et  de  techniques  qu’il 
ne  pourra  utiliser. 

«  La  tendance  actuelle,  dit  Mickensie,  est 
d’étendre  l'emploi  des  méihodes  instrumentales 
si  indéfiniment  que  personne  n’arrive  plus  à  se 
familiariser  qu’avec  une  partie  des  techniques  en 
usage  aujourd’hui.  » 

11  en  résulte  un  empiètement  excessif  de  la 
technique  scientifique  sur  la  clinique  et  un  abus 
des  spécialités  et  des  spécialistes  dont  l’interven¬ 
tion  devrait  être  réservée  aux  cas  particuliers 
délicats,  après  que  le  médecin  général  a  terminé 
son  exploration. 

Trop  souvent  maintenant,  le  malade  est  ren¬ 
voyé  de  spécialiste  en  spécialiste,  de  détermina¬ 
tion  en  détermination;  tout  y  passe,  le  radio¬ 
logue,  le  chimiste,  le  bactériologiste,  d’autres 
encore,  et  de  l'ensemble  des  résultats  ainsi  obte¬ 
nus,  souvent  incohérents,  le  médecin  ne  jaeut 
tirer  une  synthèse,  parce  qu’il  a  perdu  de  vue  le 
malade  lui-même  et  nombre  de  petits  signes  ou 
symptômes  infiniment  précieux  pour  le  véritable 
clinicien. 

«  Dans  l’emploi  des  méthodes  de  laboratoire, 
d  t  Mackenzie,  on  prêle  tant  d’attention  aux 
résultats  fournis  par  l’instrument  qu’on  néglige 
souvent  le  malade.  » 

Le  spécialiste,  dominé  par  sa  technique  parfois 
très  compliquée  et  se  trouvant  à  elle  seule  une 
matière  sulfisante  pour  occuper  l'activité  d’un 
homme,  n’a  plus  la  pratique  gi-nérale  nécessaire. 
D’autre  part,  le  médecin  général  n’a  pas,  dans 
chaque  spécialité,  la  compétence  voulue  pour 
peser  à  leur  juste  valeur  les  résultats  de  méthodes 
qu’on  lui  donne  comme  scientifiquement  établies. 

Tout  cela  est,  en  particulier,  développé  par 
Mai  kenzie  dans  le  chapitre  4  de  son  livre  inti¬ 
tulé  ;  L'usage  et  l'abus  des  méthodes  de  labora¬ 
toire,  dont  je  ne  veux  tirer  que  deux  passages  . 

n  L’entrainement  des  sens.  —  Une  chose 
qui  frappe  tous  ceux  qui  prêtent  attention  à 
ce  sujet  est  cette  extraordinaire  connaissance 
que  quelques  médecins  et  praticiens  généraux 
acquièrent  après  de  nombreuses  années  de  pra- 


1.  Sir  Jamks  Mackenzie.  — L'Avenir  de  la  Médecine, 
traduit  par  le  docteur  F.  Françon.  1  vol.  de  272  pages  et 
28  figures.  Félix  Alcau,  Paris,  i!)22 


tique.  Elle  les  rend  capables  de  juger  d’une 
manière  inconsciente  de  l’état  du  malade  avec  une 
précision  remarquable.  Cette  connaissance  ne 
peut  être  précisée  et  ils  sont  incapables  d’expri¬ 
mer  leur  raisons  dans  un  langage  Eufri.<=aiiimi  nt 
clair  pour  que  les  non  initiés  puissent  les  com¬ 
prendre.  La  source  réelle  de  cette  connaissance 
est  la  familiarisation,  résultant  de  l’expérience, 
avec  l’aspect  du  malade  quand  il  est  atteint  d’une 
maladie  insidieuse.  »  Et  plus  loin  : 

«  Co.MPARAISON  DES  MÉTHODES  DE  LAnORATOIRE 
ET  DBS  MÉTHODES  CLINIQUES.  —  I^es  progrès  qui 
ont  été  faits  dans  certaines  branches,  et  particu¬ 
lièrement  obtenus  dans  les  laboratoires  ou  par 
l’emploi  d’instruments,  ont  eu  leur  répercussion 
dans  le  champ  de  la  médecine  clinique.  Pour 
essayer  de  se  tenir  au  courant  de  ces  progrès,  les 
médecins  emploient  les  méthodes  de  ces  branches 
auxiliaires,  de  sorte  que  la  médecine  clinique 
avance  péniblement  derrière  elles,  et  jusqu’à  un 
certain  degré  leur  devient  subordonnée. 

«  Il  faudrait  comprendre,  et  l'on  ne  saurait  y 
insister  assez  fortement  et  d’une  manière  assez 
persistante,  que  toutes  ces  méthodes  spéciales 
s’écartent  de  l’idéal  dont  on  a  besoin  dans  la 
clinique  médicale,  et  qu'il  se  présente  en  clini<|ue 
médicale  des  problèmes  qui  lui  sont  spéciaux, 
dont  aucune  de  ces  méthodes  ne  peut  donner  la 
solution,  i 

Mais  il  faut  ajouter  que  Mackenzie  dit  aussi  : 

«  La  place  des  méthodes  de  LAnOHATOlUE  DANS 
LA  MÉDKCtNE  CLINIQUE.  —  J  ai  insisté  sur  le 
danger  (|ni  peut  résulter  de  l’emploi  des  méthodes 
de  laboratoire  daus  la  médecine  clinique,  et  on 
pourrait  croire  que  je  les  désapprouve  ;  mais  il 
s’en  faut  qu'il  en  soit  ainsi  :  ce  que  je  désire 
proscrire,  c’est  leur  emploi  non  judicieux.  « 

La  séduction  de  la  reclrrche  s-ientifiquo  et  du 
laboratoire  a  été  parfois  telle  que  le  but  principal 
de  la  médecine  a  été  perdu  de  vue  dans  le  milieu 
des  cliniciens. 

Voici  ce  qu’en  dit  Cushing*,  l’illustre  chirurgien 
de  Harward,  dans  une  lecture  faite  à  Fdimboui  g. 

«  La  conscience  de  nos  Ecoles  de  Médecine,  au 
moins  en  Amérique,  a  mérité  ces  dernières 
années  le  reproche  justifié  de  nég’iger  dans 
l'enseignement  le  terre  à  terre  du  traitement 
symptomatique  des  malades. 

«  Les  sciences  médicales,  ces  dernières  dé¬ 
cades,  se  sont  rapidement  étendues,  et,  jouant 
des  coudes,  ont  refoulé  l’art  de  guérir  à  l’arriere- 
plan  de  la  scène. 

«  Pour  le  professeur,  possédant  une  culture 
scientifique,  le  diagnostic  qui  doit  précéder  la 
thérapeutique  semble  de  beaucoup  le  but  le  plus 
intéressant  à  poursuivre,  car  il  txige  des  séries 
de  plus  en  p  us  compliquées  de  recherches  de 
laboratoire  qui  lui  offrent  les  joies  intellectuelles 
d’un  jeu  de  mots  croisés 

.>  En  somme,  dans  nos  Ecoles,  on  accorde 
beaucoup  plus  d’importance  aux  méthodes  pour 
trouver  le  mal,  qu’à  celles  qui  le  soulageraient, 
si  on  le  trouvait, 

«  Nos  étudiants,  loncièrement  instruits  dans 
toutes  les  sciences  médicales  compliquées  mo¬ 
dernes,  sont  beaucoup  plus  chez  eux  dans  un 
laboratoire  qu’au  lit  du  malade,  savent  beaucoup 


1.  Harvet  CusniNC  (de  Boston).  —  The  Cameron 
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plus  de  choses  sur  les  calories,  les  colloïdes, 
lésions  hydrogène  et  l’hémoglobine  que  sur  les 
gens  malades. 

«  Ce  n’est  pas  entièrement  mauvais  en  soi, 
mais  puisque  la  plupart  de  ces  jeunes  gens  sont 
destinés  à  la  méde(;ine  pratique,  il  serait  bon 
qu’avant  de  leur  donner  le  permis  d’exercer,  on 
les  obligeât  à  servir  pendant  quelques  mois  en 
qualité  d’apprenti  ou  de  remplaçant  auprès  d’un 
praticien  de  canqtsgne,  tandis  que  celui-ci  pour¬ 
rait  venir  en  ville  pour  donner  un  coup  de  brosse 
à  sa  science. 

«  Un  ti  1  échange  profiterait  aux  deux  parties, 
mais  particulièrement  à  l’étudiant  qui  serait 
souvent,  dans  ce  milieu,  au  bout  de  son  latin 
avec  toutes  ses  connaissances  précliniques  péni¬ 
blement  acquises,  et  il  apprendrait  là  plus  sur 
l’A,  B,  G  de  la  pratique  médicale  que  pendant 
tout  le  cours  de  ses  études.  » 

Mais  de  tous  les  documents  que  j’ai  lus,  celui 
qui  m’a  le  plus  frappé,  par  son  origine  et  par  sa 
vigueur,  est  un  discours  de  Sauerbrtich  '.  Il 
nous  vient  d’Allemagne,  paj's  par  excellence  de 
la  médecine  dite  scirniifique,  et  l’on  saisira  faci¬ 
lement  les  raisons  pour  lesquelles  je  m’y  suis 
attaché  ;  c’est  le  réquisitoire  le  plus  violent  que 
je  ooiinai-se  contre  la  tendance  de  faire  de  la 
médecine  une  science  au  beu  de  lui  laisser  soh 
caractère  d'art  et  contre  la  voie  dans  laquelle  on 
a  orienté  en  Allemagne  la  formation  du  pra¬ 
ticien. 

Dès  le  début,  Sauerbruch  prend  énergiquement 
position  ;  1,1  suite  n’est  qu’une  démonstration,  et 
je  pourrais  presipte  dire,  sans  reproche,  une 
répétition  incessante  de  la  même  chose  sous  di¬ 
verses  formes,  tant  Sauerbruch  est  pénétré  de 
son  sujet  et  tant  il  semble  chercher  à  faire  entrer 
la  conviction  dans  1  esprit  de  ses  auditeurs,  parmi 
lesquels  doniinaient  les  scientifiques  certainement. 

La  langue  des  |)euplcs  est  le  miroir  de  leur 
pensée. 

«  C’est  pourquoi  il  est  do  signification  pro¬ 
fonde  de  désigner  l’exercice  de  la  médecine  tantôt 
sous  le  nom  d’art,  de  pratifjue  ou  de  science  de 
guérir,  tantôt  comme  aujourd'hui  sous  celui  de 
Science  médicale. 

«  Chacun  de  ces  termes  correspond  à  une 
conception  dilïércnte  de  la  médecine.  11  est  l’ex¬ 
pression  de  la  manière  dont  les  médecins  ont 
pensé  et  agi  au.v  diverses  époques. 

<1  Le  dévi  loppeiuent  de  la  Culture  depuis  le 
milieu  du  sioele  dernier  a  fait  envisager  la  prati¬ 
que  médicale  comme  une  Inédecine  scientifique, 
ou  mieux  une  scienCe  naturelle, 

«  La  rechen  he  inductive  a  pris  à  Cette  époque 
un  essor  formidable.  Sous  l’irifluence  de  l’esprit 
qui  domine  la  médecine,  l’art  de  guérir  périclite. 
Aujourd’hui,  c’est  jiresque  exclusivement  la 
science  naturelle  qui  donne  son  empreinte  à  la 
pensée  et  à  la  pratique  médicales.  Est-il  permis 
qu’il  en  soit  ainsi  ? 

Sauerbruch  faii  I  historiqué  dè  l’antagonisme 
qui  existe  depuis  la  plus  haute  antiquité  entre 
deux  conceptions, 

«  L'arx  de  /{uérir  est,  contrairement  à  toutes  les 
fonctions  sociales,  un  héritage  de  notre  condition 
d’existence  même,  comme  l’eau  et  le  pain. 

«  La  science  résulte  de  notre  besoin  donter- 
préter  l’univers  et  de  percer  le  mystère  de  l-à  vie. 
De  Ifi,  ti  vouloir  éclairer  l’état  de  santé  et  de 
maladie,  il  h’y  a  qu’un  pas  et  dés  lès  tempè  lès 
plus  reculés,  il  y  eut  conflit  entre  l’art  de  guérir 
basé  sur  l’observation  des  malades  et  le  désir  de 
tout  eVpli(|Uttr  scientifiquement,  » 

Et  SaUirbriicli  monlre,  ft  travers  les  âges  et  les 


1.  F.  S,yui;uBuucii  (de  Munich).  —  «  Heilkunsl  und 
NuturwissciiHcauft  ».  SU  Verstuiiiuluug  des  Ge.scllschufl 
deiitsclier  Nutuiforscher  und  Aerzle  *ii  tiusseldorf,  vom 
tu  bis  2.>  Brplembor  tUai,  Dié  /VnXiiriHisirnMAa/'féfS,  ^cU 
ÏS-ày,  l'i’nunéc,  2(5  Novembre  ly2G,  p.'IOSl  à  lOnO.- 


écoles,  que  toutes  les  tentatives  de  fonder  la  mé¬ 
decine  sur  la  science  ont  mis  l’art  de  guérir  en 
danger  C’est  encore  ce  qui  est  arrivé  au  milieu 
du  siècle  dernier  pour  l’école  de  Vif  une,  alors 
qu’un  des  élèves  les  plus  distingués  do  Uokitanski, 
Dielel,  écrivait  : 

«  La  demie. e  heure  de  l’empirisme  sans  base 
est  venue.  Plus  jamais  il  he  pourra  nous  siillire 
dan-  l’état  actuel  des  sciences  naturelles.  11  doit 
se  plier  à  une  plus  haute  direction,  rigoureusement 
scichiifique.  Uniquement  ce  qui  est  fondé  sur  le 
principe  des  sciences  naturelles  et  en  est  déduit 
peut  se  transporter  dans  la  pratique  médicale. 
Tout  le  reste  appartient  au  domaine  de  la  mysti¬ 
que.  Nos  précurseurs  se  préoccupaient  des  ensei¬ 
gnements  de  leurpralique,  mais  nous  nous  préoc¬ 
cupons  des  enseignements  de  nos  recherches.  Le 
médecin  doit  être  considéré  comme  un  naturaliste 
èt  non  comme  un  artiste  guérisseur. 

«  La  médecine  a  son  but,  ses  principes,  ses 
méthodes,  comme  toute  science  naturelle,  et  sa 
pratique  né  repose  pas  sur  des  conceptions  sub¬ 
jectives,  mais  objectives.  C’est  une  science  et  non 
un  art.  Le  but  le  plus  élevé  de  l’ancienne  médecine 
était  de  guérir,  et  la  science  une  donnée  acces¬ 
soire  des  moyens  d’y  arriver.  Le  but  le  plus  élevé 
de  notre  nouvelle  école  est  la  science,  et  la  gué¬ 
rison  une  donnée  accessoire.  C'est  dans  la  science 
et  non  dans  la  pratique  que  réside  notre  force.  » 

Ces  extraits  tulfisent  dit  Sauerbruch,  ils  dé¬ 
notent  une  méconnaissance  du  d(  Veloppi  rm  nt 
organique  et  historique  de  la  ihédecinc  et  de  son 
caractère  propre. 

«  Et  lorsque  les  médecins  virent,  dit-il,  comme 
Cela  était  auparavant  arrivé  pour  le  quin(|uina  et 
la  fièvre  intermittente,  la  pratique  leur  fournir 
des  armes  qu’ils  avaient  vainement  demandées  à 
la  science,  ils  s’écartèrent  de  celle-ci.  Ainsi  na¬ 
quirent  l’iioméopathic,  le  magnétisme,  la  routine 
de  Radermaker  et  la  médecine  chrétienne-catho¬ 
lique  de  Ringseis. 

«  Le  milieu  du  siècle  dernier  fut  le  théâtre  de 
contradictions  et  de  déchirements  dans  la  méde¬ 
cine.  Dans  les  écoles  supérieures,  on  fit  de  sé¬ 
rieuses  et  fructueuses  recherches  scientifiques, 
mais  une  application  sans  critique  de  leurs  résul¬ 
tats,  Chez  les  praticiens,  méfiance  vis  à-vis  de 
cette  science,  dépréciation  irraisonnée  de  scs 
conquêtes,  et  même  de  toutes  les  ressources  véri¬ 
fiées  et  éprouvées  de  h  ur  art.  » 

L’état  d’esprit  qui  dominait  cliez  de  nombreux 
médec  ns  éminents  de  cette  époque  a  été  exprimé 
en  1840  par  un  praticien  bien  connu,  Sliegliiz. 

«  La  médecine  est  tombée  si  bas,  et  dans  une 
telle  somnolence,  que  tout  ébranlement  ne  peut 
lui  être  que  favorable.  Tout  ce  qu’elle  fera  dans 
des  voies  nouvelles,  quand  ce  serait  des  erreurs 
et  des  perversités,  sera  le  bienvenu.  « 

«  De  nos  jours,  ajoute  Saucrbrucli,  nous  assis¬ 
tons  à  un  confiit  analogue  à  celui  qui  s’est  pro-  i 
duit  au  milieu  du  siècle  dernier.  Grâce  aux  pro¬ 
grès  énormes  de  la  science  on  croyait  avoir 
atteint,  par  ses  applications,  l’idéal  de  la  pratique 
médicale,  avec  de  clairs  diagnostics  scientifiques 
èt  une  thérapeutique  causale.  Mais  comme  jadis 
et  sous  les  mêmes  influences,  il  en  est  tout  autre¬ 
ment.  Les  médecins  ont  bifentôt  reconnu  que 
l’anatomie  pathologique  n’éclairait  pas  les  pro¬ 
cessus  des  maladies.  Une  foule  de  manifestations 
sont  restées  obscures.  Le  chirurgien  voit  jour¬ 
nellement  combien  peu,  dans  les  maladies  com¬ 
binées  étendues,  et  c’est  le  plus  grand  nombre,  • 
son  intervention  peut  être  causale.  On  a  cherché 
à  compenser  l’insulfisauce  du  diagnostic  ana¬ 
tomo-pathologique  par  des  méthodes  biologiques 
et  la  confiance  qu'on  leur  a  prêtée  ressort  des  i 
paroles  de  Wassermann  qui  en  fait  un  triomphe 
de  la  science  médicale  et  dit  avec  orgueil  que 
maintenant  il  est  enfin  possible  d’établir  un  dia¬ 
gnostic  sans  voir  le  malade  lui-même,  unique-  ^ 
ment  en  se  basant  sur  des  recherchefi  humorales 


et  sur  les  excrétions';  paroles  semblables  à  celles 
de  Dielel  cinquante  ans  auparavant.  Une  dange¬ 
reuse  fausse  route  a  été  ouverte  du  lit  du  malade 
au  laboratoire.  Gela  a  fataltmenl  conduit  à  une 
spécialisation  inouïe  de  toute  noire  profession. 
Personne  ne  peut  s’assimiler  toutes  les  niélhodes 
de  recherche  et  en  tirer  une  thérapeutique.  Les 
manifestations  patliologiques  subjectives,  aux- 
que  les  manque  toute  mesure  objective,  ont  perdu 
finalement  leur  signification.  La  spécialisation  a 
partagé  le  corps  humain  en  nombreuses  unités, 
dont  cliacune  a  sa  propre  paihogénie  et  son  pro¬ 
pre  Systems  de  maladies.  Le  cardiologue  connaît 
les  plus  délicates  niélhodes  de  son  domaine,  mais 
souvent  la  pathologie  des  organes  voisins  lui  est 
déjà  inconnue. 

«  De  tous  les  médecins,  le  chirurgien  a  le  plus 
ressenti  les  clïeis  de  cette  pratique  systématique. 
Dans  son  dur  labeur,  il  se  convainc  tous  les  jours 
de  l’importance  de  l’exploration  à  l’aide  de  ses 
sens,  alors  que  souvent  les  méthodes  scienti¬ 
fiques  le  lai>sent  désurmé.  11  est  frappé  des 
erreurs  auxquelles  le  conduit  la  plus  objective  de 
toutes,  la  Radiologie,  quand  elle  n’est  pas  cor¬ 
rigée  et  complétée  par  des  recherches  subjectives. 
L’erreur  de  croire  qu’une  recherche  radiologique 
caractérise  une  lésion  n’est  pas  seulement  répan¬ 
due  chez  les  malades,  mais  aussi  chez  beaucoup 
de  médecins.  Contraiicmenl  à  ces  procédés,  ce 
qui  éclaire  le  médtcin  expérimenté,  c’est  l’a-pect 
du  malade,  l’expression  de  sa  physionoiiiie  et  de 
son  regard,  son  odeur,  son  attitude,  son  état 
général.  Combien  plus  importants  dans  des  ma¬ 
ladies  aigues  sont  des  points  douloureux  mêmes 
légers  que  toutes  les  recherches  biologiques. 

«  Aussi  les  médecins  praticiens  ont-ils  depuis 
longtemps  remarqué  que  cet  âge  d’or  promis  par 
les  sciences  exactes  n'esl  pas  venu.  Avant  tout, 
ils  sont  déçus  de  ce  que  celle  thérapeutique  cau¬ 
sale  sur  laquelle  on  fondait  tant  d’espérances  leur 
a  lait  faute.  Ils  ont  dû  reconnaître  que  les  mé¬ 
thodes  ayant  subi  l’éfireuve  ou  temps  subsistent 
à  juste  raison,  sans  être  établies  scientifiquement, 
l^a  dicte  ne  lire  pas  sa  valeur  de  ce  que  nous 
savons  calculer  les  calories  et  des  processus  chi- 
rriii|ucs  de  la  digestion,  mais  de  ce  que  l’expé- 
l'ience  a  montré  que  certains  états  sont  heureuse¬ 
ment  inlliienccs  par  une  certaine  diète.  On  ne 
eonnaîl  pas  encore  le  mécanisme  de  l'action  dès 
longtemps  prisée  des  bains.  Que  les  eaux  ther¬ 
males  soient,  comme  le  pensait  Orlgène,  des 
larmes  d’anges  déchus  ou  que  nous  pfUiions  élu¬ 
cider  leurs  propriétés  par  leur  teneur  en  sels  et 
en  iode,  ou  leur  radioaciivité,  est  d’importance 
minime  pour  le  praticien,  âlieux  vaut  pour  lui  un 
dosage  exact  et  une  connaissance  approfondie  de 
leur  action.  Ceci  n’est  pas  élucidé  par  les  sciences 
exactes,  niais  par  des  observations  impartiales. 
Combien  cela  a  été  négligé  dans  les  dernières 
années  par  la  médecine  scolaire  ?  Deux  mondes 
s’allronteni,  celui  de  la  recherche  exacte  et  celui 
du  médecin  né  et  expérimenté.  » 

Mais  Sauerbruch,  comme  Mackenzie,  tient  à  ce 
qu’il  n’y  ait  aucun  malentendu.  L’étude  des 
sciences,  de  l’anatomie,  de  la  physiologie,  de  la 
physique,  de  la  chimie,  comme  celle  de  la  patho¬ 
logie,  est  indispensable  à  la  formation  du  méde¬ 
cin.  Elle  est  pour  lui  une  préparation  essentielle 
et  la  base  de  son  éducation.  Toutes  ces  connais¬ 
sances  doivent  être  enseignées  scientifiquement, 
c’est  grâce  à  elles  que  les  sens  du  médecin  se 
développent  et  qu'il  prend  l’habitude  d’observer 
scientifiquement  C'est  contre  les  abus  que  Sauer¬ 
bruch  proti  sic,  parce  qu’il  en  constate  les  funestes 
effets  dans  le  milieu  des  praticiens  actuels. 

Ces  abus  dépassent  parfois  toute  limite.  Les 
Congrès  de  Pédiatrie,  pour  m’en  tenir  à  ceux-là, 
sont  devenus  de  véritables  Congrès  de  Chimie; 
si  bien  qu’à  la  fin  de  l’uii  d’entre  eux,  un  médecin 
humoriste  a  pris  la  parole  pour  demander  à 
traiter  un  sujet  étranger  aux  préoccupations  liabi- 
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tuelles  des  Congrès  de  Pédiatrie,  puisqu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  enfant  malade. 

Sauerbruch  montre  aussi  la  répercussion  de 
cet  état  d’esprit  sur  les  livres  qui  se  trouvent 
aux  mains  des  étudiants,  où  les  descriptions  des 
maladies  passent  au  second  plan  avec  un  déve¬ 
loppement  anormal  de  considérations  théoriques 
sur  l’étiologie,  la  bactériologie,  la  physico¬ 
chimie,  etc.  L’art  de  l'exposé  est  faussé  parce 
que  la  bonne  conception  fait  défaut. 

J’ai  fait  d’abondantes  citations  de  Mackenzie, 
de  Cushing  et  surtout  de  Sauerbruch,  parce  que 
j’ai  trop  entendu  vanter  la  supériorité  de  l’Ecole 
allemande,  de  l’enseignement,  de  la  formation  du 
praticien,  pour  ne  pas  saisir  cette  occasion  de 
montrer  ce  qu’en  pensent  des  médecins  éminents 
à  l’étranger  et  en  particulier  en  Allemagne,  pays 
d’origine  des  méthodes  et  des  résultats  qu’on 
nous  oppose. 

On  me  répondra  que  ces  auteurs  ne  repré¬ 
sentent  pas  l’opinion  du  monde  médical  de  leurs 
pays;  tous  trois  sont  des  cliniciens.  Et  cette 
objection  contient  une  grande  part  de  vérité.  Au 
cours  d’un  voyage  que  j’ai  fait  aux  Etats-Unis  et 
en  Angleterre,  et  où  je  cherchais  surtout  à  me 
renseigner  sur  l’organisation  générale  de  l’ensei¬ 
gnement  et  sur  les  conditions  de  formation  des 
médecins,  j’ai  vu  que  s’il  y  avait  une  opinion 
générale  s’écartant,  dans  une  certaine  mesure  en 
Angleterre,  et  d’une  façon  beaucoup  plus  accen¬ 
tuée  aux  Etats-Unis,  de  l’opinion  générale  des 
milieux  français,  il  n’en  était  pas  moins  certain 
que  sur  des  points  importants  la  manière  de  voir 
dans  chacun  de  ces  pays  variait  suivant  les  spécia¬ 
lités.  Il  y  a  des  opinions  communes  aux  cliniciens 
de  tous  les  pays  et  des  opinions  communes  aux 
scientifiques. 

Pour  ne  pas  me  laisser  tromper  par  une  simple 
impression  et  pour  apporter  à  mon  appréciation 
quelque  base  solide  et  une  preuve  objective, 
j’avais  adopté  deux  questions  me  servant  en 
quelque  sorte  de  test  et  que  je  posais  à  mon  inter¬ 
locuteur. 

l'“  Question.  —  Je  montrais  le  tableau  de  nos 
baccalauréats,  1''“  et  2“  partie,  et  je  demandais 
quel  était  celui  des  régimes  qui  paraissait  le 
meilleur  pour  l’éducation  prémédicale. 

Presque  sans  exception,  et  en  tout  cas  avec  une 
majorité  écrasante,  les  cliniciens  se  prononçaient 
pour  une  combinaison  où  dominait  l’étude  des 
lettres,  surtout  en  Angleterre.  C’était  l’inverse 
pour  les  hommes  de  laboratoire. 

2“  Question.  —  Les  étudiants  consacrent  cinq 
années  à  la  médecine.  Quelle  est  la  part  à  faire  à 
l’hôpital  et  quand  doivent-ils  commencer  à  s’y 
rendre  ?  Ici  la  réponse  était  plus  nette  encore. 
Pour  les  cliniciens,  l’étudiant  ne  va  jamais  trop 
tôt  à  l’hôpital,  il  devrait  y  être  astreint  dès  son 
entrée  à  la  Faculté;  les  scientifiques  pensaient 
que  les  deux  premières  années  devaient  être 
consacrées  exclusivement  aux  sciences. 

De  l’opinion  de  Mackenzie,  de  Cushing,  de 
Sauerbruch  et  de  bien  d’autres  cliniciens  encore 
nous  ne  pouvons  donc  pas  tirer  le  critérium  d’un 
sentiment  général  du  monde  médical  dans  les 
divers  pays,  sur  l’ensemble  des  études  de  méde¬ 
cine;  mais  il  en  résulte  un  enseignement  capital. 

De  quoi  s’agit-il  en  réalité  en  ce  moment?  De 
la  formation  des  praticiens. 

J’aurais  eu  quelque  doute  sur  l’insuffisance  de 
la  formation  allemande  du  praticien,  que  Sauer^ 
bruch  m’en  aurait  convaincu. 

L’étudiant,  après  ses  études  secondaires,  entre 
à  la  Faculté  où  le  régime  normal  est  de  dix 
semestres.  Les  cinq  premiers  semestres  sont 
consacrés  aux  matières  de  notre  P.  C.  N.  avec 
l’anatomie,  l’histologie,  la  physiologie,  et  se  ter¬ 
minent  par  un  examen  sur  l’ensemble  de  ces 
matières  (Prüfungsexamen).  Pendant  les  cinq 
derniers  semestres,  se  fait  l’enseignement  de  la 


médecine  et  de  la  chirurgie  générales,  de  l’obsté¬ 
trique,  de  toutes  les  spécialités  extrêmement 
développées,  de  l'anatomie  pathologique,  de  la 
bactériologie.  Les  cours  théoriques  absorbent 
presque  tout  le  temps. 

Cette  seconde  période  conduit  à  l’examen  d’Etat 
(Staatsexamen).  Avant  d’exercer,  le  jeune  méde¬ 
cin  doit  faire  une  année  pratique  au  siège  de  la 
Faculté,  dans  un  hôpital  agréé  ou  auprès  d’un 
praticien. 

Je  le  répète,  cette  formation  me  semble  insuffi¬ 
sante  au  point  de  vue  clinique;  je  comprends  les 
protestations  de  Sauerbruch;  mais  je  m’étonne 
que  comme  conclusion  de  son  argumentation,  il 
n’ait  pas  attiré  l’attention  sur  la  conception  fran¬ 
çaise  qui  fait,  comme  il  en  exprime  le  désir  formel, 
du  stage  hospitalier  prolongé  la  base  essentielle 
des  études  cliniques. 

Sans  doute  notre  système  n’est  pas  parfait, 
mais  sa  souplesse  permet  aisément  de  le  modifier, 
et  quand  on  y  aura  introduit  les  changements 
demandés  par  l’Académie  de  Médecine,  il  sera 
aussi  bon  que  peut  l’être  une  chose  de  cet  ordre. 

Le  médecin  aura  la  formation  scientifique  que 
l’on  doit  à  notre  époque  exiger  de  lui,  pour  sa 
culture  comme  pour  la  compréhension  et  l’utilisa¬ 
tion  des  méthodes  qui  peuvent  vraiment  lui  servir, 
sans  qu’il  y  ait  d’empiètement  excessif,  sans 
qu’il  ait  négligé  pour  elles  son  éducation  clinique. 

J’ajouterai  que  je  considère  aussi  comme  insuffi¬ 
sant  de  borner  le  contrôle  du  savoir  à  un  examen 
en  fin  d’études,  et  n’ai  pas  le  fétichisme  de  la 
«  Lehrfreiheit  ».  On  dit  que  les  examens  en  fin  de 
chaque  année  troublent  les  étudiants  par  leur 
préparation.  Mais  je  ne  connais  qu’un  seul  pro¬ 
cédé  de  s’instruire  qui  est  d’apprendre  ;  la  prépa¬ 
ration  des  examens  n’est  pas  du  temps  perdu. 

Dans  ce  qui  précède,  je  n’ai  eu  en  vue  que  le 
praticien  dont  la  formation  doit  être  pour  les 
Facultés  un  souci  capital,  par  suite  de  la  place 
qu’il  tient  dans  l’ensemble  du  corps  médical  et  du 
rôle  qui  lui  est  dévolu.  Ce  rôle  est  de  bien  soigner 
les  malades  ;  on  ne  peut  lui  demander  en  plus  de 
faire  de  beaux  travaux  de  laboratoire.  Je  connais 
peu  d’hommes  qui  y  soient  arrivés;  presque  tous 
ceux  qui  l’ont  tenté  ont  bientôt  dû  faire  un  choix. 

A  dessein  j’ai  laissé  de  côté  la  formation  des 
maîtres  et  les  progrès  de  la  science.  C’est  un 
sujet  à  traiter  à  part;  du  reste,  il  n’en  est  pas 
question  dans  les  documents  dont  je  me  suis 
servi  pour  cet  article,  et  mon  but  unique  a  été  de 
montrer  les  conclusions  à  en  tirer  sur  la  concep¬ 
tion  allemande  de  formation  des  praticiens. 

Georges  Weiss, 

Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Strasbourg. 


La  Vie  Syndicale 


Assurance-Maladie. 

Le  syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  dans  son 
Assemblée  générale  du  8  Mai,  en  connaissant  le 
Rapport  de  la  Commission  supérieure  du  Con¬ 
trôle  (V.  La  Presse  Médicale,  21  Mai  1927),  a  voté 
l’ordre  du  jour  suivant  présenté  par  M.  Cibrie  : 

OuuRE  DU  JOUR.  —  Le  S.  M.  S.  déclare  une  fois 
de  plus  qu’il  n’est  en  aucune  façon  opposé  au  prin¬ 
cipe  d'une  loi  d'assurance-maladic. 

Mais  en  temps  que  corps  technique  organisé,  il  a 
le  droit  et  le  devoir  d’intervenir  et  d’éclairer  le 
législateur  lorsqu’une  loi  en  préparation  prévoit  le 
bouleversement  de  l’exercice  traditionnel  et  inces¬ 
samment  progressif  de  la  médecine. 

Après  avoir  mûrement  réfléchi  et  longuement 
étudié  le  projet  sénatorial,  le  S.  M.  S.  affirme  ne 
pouvoir  donner  son  concours  à  une  loi  d’assurance- 
maladie  que  si  celle-ci  permet  de  traiter  l’assuré 
comme  un  malade  de  la  clientèle  ordinaire  (entente 
directe). 


Cette  décision  est  prise  pour  des  raisons  de  haute 
moralité  professionnelle  et  sociale,  exposées  dans  le 
rapport  de  la  Commission  des  assurances  sociales 
du  S.  M.  S. 

lît,  parce  que,  seul,  ce  mode  de  fonctionnement  de 
la  loi  réserve  la  dignité  et  la  liberté  du  malade  aussi 
bien  que  du  médecin. 

Le  S.  M.  S.  réprouve  comme  immoral  tout  mode 
de  fonctionnement  de  la  loi  comportant  un  intermé¬ 
diaire  entre  médecin  et  malade  (tiers  payant). 

Ce  vote  du  S.  M.  S.  ne  s’oppose  pas  à  la  liberté 
contractuelle.  Mais  il  montre  bien  que  ce  grou¬ 
pement,  qui  est  peut-être  le  syndicat,  qui  depuis 
six  ans  a  le  plus  étudié  l’assurance-maladie,  est 
fortement  imbu  de  cette  idée  que  le  tiers  payant 
devrait  être  rejeté  par  tous  lis  médecins  dans 
l’assurance-maladie. 


Variétés 


Un  traitement  original  de  l'obésité. 

Nous  lisons  dans  le  Figaro  : 

L'obésité  vaincue. 

«  Comme  bien  des  choses  vraies,  cette  nouvelle  est 
invraisemblable.  On  a  trouvé  un  remède  admirable, 
en  Amérique,  pour  combattre  l’obésité  sans  que  le 
patient  soit  obligé  à  des  restrictions  gastrono¬ 
miques. 

Il  suffit  d’avaler  un  petit  ténia  qui  grandit,  grandit, 
et  absorbe  toutes  les  nourritures  en  surabondance. 
Quand  on  est  devenu  d’une  bonne  maigreur,  ou 
chasse  le  parasite.  » 

La  méthode  serait  peut-être  efficace,  mais  elle  est 
bien  certainement  répugnante. 


Questions  Fiscales 


1“  Peut-on  exiger  le  paiement  de  la  patente  pour 
1927  d’un  cabinet  ouvert  le  Janvier  de  cette 

2“  Lorsque  l’on  a  2  cabinets  dans  des  villes  et 
départements  différents,  doit-on  payer  2  patentes 
distinctes  ou  une  seule? 

3“  Sur  quelle  base  la  patente  est  elle  évaluée  ? 
Est-ce  le  tiers  ou  le  quart  du  loyer? 

4“  J’ai  fait  une  double  réclamation  pour  évaluation 
exagérée  de  mon  loyer.  Dois-je  attendre  une  réponse 
préfectorale  avant  de  payer? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

1°  La  patente  est  duc  à  partir  du  l*'"'  du  mois  au 
cours  duquel  l’établissement  a  été  ouvert  (loi  du 
15  Juillet  1880).  Il  s’ensuit  que,  pour  un  cabinet 
ouvert  le  10  Janvier  1927,  la  patente  est  exigible  dès 
cette  année  ; 

2“  Le  droit  proportionnel  de  patente  (le  seul  qui 
soit  applicable  aux  médecins)  est  dû  à  raison  de  tous 
les  locaux  occupés  pour  l’exercice  de  la  |)rofession. 
Il  en  résulte  que,  dans  le  cas  où  un  médecin  possède 
2  cabinets,  il  doit  une  patente  pour  chacun  d’eux; 

3“  Le  droit  proportionnel  de  patente,  en  ce  qui 
concerne  un  médecin,  s’obtient  en  prenant  le  quin¬ 
zième  de  la  valeur  locative  des  locaux  occupés  et  en 
multipliant  le  chiffre  ainsi  obtenu  par  le  montant  des 
centimes  additionnels,  (|ui  varient  chaque  année  pour 
chaque  commune  (le  montant  de  ces  centimes  est 
indiqué  au  dos  de  la  feuille  d’imposition); 

4“  Les  réclamations  en  matière  d’impôt  direct  ne 
sont  pas  suspensives  de  paiement.  Le  règlement  des 
impositions  en  cause  doit  donc  être  effectué  comme 
si  aucune  réclamation  n’avait  été  introduite,  sauf 
remboursement,  dans  le  cas  où  la  réclamation  serait 
accueillie  favorablement. 

R.  PiNClION. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

Les  pouvoirs  publics  de  Prusse  ont  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  la  fabrication  défectueuse  du  catgut.  Il  a 
été  décidé  d’imposer  aux  maisons  en  question  un 
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coiitrcMe  nuMlical  permanent,  a(ia  d'assurer  à  l’asepsie 
BELGIQUE 

iNTEIiniCTION  n’EXrKCtCE  DE  I.A  PROrE’.SSlON  MIÎD IC. ALE . 

l’our  la  première  fois  en  Belgique,  un  jugement  du 
tribunal  correctionnel  (Bruxelles)  a  interdit  à  un 
médecin  l'exercice  de  l’art  de  guérir  pendant  la 
durée  d'un  an.  11  s’agissait  d'un  praticien  qui  avait 
sans  nécessité  prescrit  des  substances  toxiques, 
en  l’espèce  de  la  morphine,  de  façon  é  créer,  à  entre¬ 
tenir  ou  à  aggraver  une  morphinomanie. 

La  condamnation  comporte,  eu  outre,  une  amende 
lie  trente  mille  francs. 

Un  conseil  SL'1>KHIF.UK  d’iiyciène  coloniale. 

Un  arrêté  royal  vient  de  créer  un  conseil  supérieur 
d’iiygiénc  coloniale  qui  fonctionnera  sous  la  prési¬ 
dence  du  U''  Bordet. 

Ce  conseil  aura  pour  mission  d’étudier  et  de 
rechercher  tout  ce  qui  peut  contribuer  au  progrès 
de  riiygicne  au  Congo  belge  et  de  formuler  cet 
égard  telles  propositions  qu'il  jugera  utile. 

De  donner  son  avis  sur  les  questions  d'ordre  sani¬ 
taire  et  hygiénique  qui  lui  sont  soumises  par  le  mi¬ 
nistre  des  Colonies. 

RUSSIE 

Dans  la  ville  de  .Moscou,  la  somme  dépensée,  par 
tcic  d'habitant,  pour  les  services  de  protection  de 
santé,  était,  en  l'.l’.i'i-lOi,'),  en  moyenne,  de  21  roubles. 
En  comparaison  avec  la  période  d’avant-guerre,  les 
dépenses  ont  doublé. 

TCHÉCO-SLOVAQUIE 

11  a  été  décidé,  è  Prague,  d’organiser,  surune  base 
nouvelle,  la  Société  internationale  de  médecins  slaves. 
Son  premier  congi'ès  a  eu  lieu  en  Mai  dernier  è  Var- 


Correspondance 


A  propos  du  ciincer. 

Par  un  article  analytique  paru  dans  l.a  Prisse 
Méiliciilr  du  27  Avril  dernier,  M.  Henri  Vignes,  avec 
sa  compétence  liabituelle,  tout  en  déclarant  que 
notre  dernière  brochure  «  Les  néoplasmes  et  leur 
tliérapculiqne  médicale  »  l'a  vivement  intéressé, 
pose  nettement  cette  question  :  «  Si  le  traitement 
préconisé  par  lîaronaki  présente  quelque  valeur, 
qu'on  le  fasse  connaitre,  et  dans  le  cas -contraire, 
que  l'on  mette  un  terme  à  ses  prétentions.  » 

Nous  ne  saurions  jamais  assez  remercier  M. 
Vignes  de  sa  franchise,  mais,  mallieureusement,  il 
ne  saurait  croire  combien  sa  conclusion,  si  simple  et 
si  logique  en  apparence,  rencontre  dans  la  pratique 
de  difficultés  innombrables  pour  la  dilTusion  d’une 
nouvelle  méthode  quand  son  auteur  est  dépourvu  de 
tout  appui  moral  :  il  ne  suflit  pas  de  démontrer  par 
des  preuves  tangibles  l’existence  d’un  traitement 
médical  auti-canoéreux  susceptible  de  guérir  sou¬ 
vent,  de  prolonger  et  d'améliorer  la  vie  dos  malades 
presque  toujours  pour  vaincre  le  scepticisme  du 
corps  médical,  même  lorsque  celui-ci  est  désarmé 
en  présence  de  certains  cancéreux  voués  à  une  mort 
fatale. 

En  toutes  circonstances,  nous  avons  toujours 
souhaité  et  facilité  une  large  expérimentation  pour 
permettre  à  chacun  de  se  faire  une  opinion  person¬ 
nelle  sur  la  valeur  réelle  de  ce  traitement,  et  à  en 
juger  par  les  documents  privés  en  notre  possession, 
notre  but  a  été  partiellement  atteint  malgré  la 
fécheuse  prévention  à  laquelle  nous  nous  sommes 
toujours  heurtés. 

A  dilTércntcs  rcpiises.  nous  avons  proposé  i\  de 
grandes  associations  scientifiques  de  faire,  sous  leur 
contrôle,  une  démonstration  de  l’eflicacité  de  notre 
thérapeutique,  mais,  malheureusement,  i  notre 
grande  déception,  jusqu’è  ces  derniers  temps,  on  n’a 
même  pas  daigné  nous  répondre  et,  cependant,  il 
nous  semble  que  dans  l’état  actuel  d’incertitude  de 
la  pathogénie  du  cancer,  aucune  conception  nouvelle 
s’appuyant  sur  des  résultats  pratiques  tangibles  ne 
devrait  être  négligée.  11  est  è  croire  que  dans  cer¬ 
tains  milieux  on  ne  tient  aucun  compte  des  leçons 


[  Fort  heureusement,  ces  derniers  mois,  notre 
dévoué  collaborateur  le  D''  Sebenq,  plus  heureux 
que  nous,  a  été  accueilli  ;'i  l’hôpital  Broca  ainsi  qu’à 
l’hôpital  Saint-Louis.  Sous  la  direction  de  M.  G. 
Berry,  assistant  de  cancérologie  du  service  du  pro¬ 
fesseur  J.-L.  Faure,  et  de  M.  Montlaur,  chef  de  labo¬ 
ratoire  dans  le  service  de  M.  Hudelo,  médecin  des 
hôpitaux,  il  a  fait  des  expérimentations  dont  les 
résultats  ont  été  très  satisfaisants  bien  que  le  milieu 
soit  peu  propice  à  une  démonstration  effective  car, 
presque  toujours,  les  malades  que  l’on  donne  à  soi¬ 
gner  dans  les  hôpitaux  sont  de  pauvres  épaves  à 
bout  de  souffle,  ayant  la  plupart  subi  divers  traite¬ 
ments  antérieurs,  et  on  comprendra  aisément  que  si 
nous  avons  déclaré  guérir  en  général  dans  certaines 
circonstances  bien  précisées  par  nous  des  cancers 
récents  et  des  récidives  au  début,  nous  n’avons 
jamais  prétendu  faire  des  miracles. 

Ajoutons  enfin  que  si  l’action  de  notre  thérapeu¬ 
tique  se  manifeste  souvent  dans  les  premiers  mois 
de  notre  intervention  pour  des  néoplasmes  à  forme 
paviinenteuse  récente,  il  est  quelquefois  nécessaire 
de  persévérer  au  delà  d’un  au  avant  d’obtenir  un 
résultat  définitif  et  maintes  fois,  nos  efforts  furent 
couronnés  de  succès  au  moment  oîi  nous  étions  sur 
le  point  d’abandonner  la  partie,  car  il  ne  faut  pas 
oublier  que  c’est  seulement  lorsque  l’équilibre  orga¬ 
nique  du  cancéreux  est  rétabli  sous  l’influence  du 
traitement  que  la  localisation  disparaît. 

Si  maintenant  M.  Vignes  veut  se  rendre  compte 
par  lui-même  des  résultats  obtenus,  nous  serons 
heureux  de  pouvoir  le  convaincre,  tout  en  lui  rappe¬ 
lant  qu’aucune  précaution  d’usage  n’a  été  négligée 
pour  établir  nos  observations. 

tlnant  à  la  question  «  médicament  secret  »,  nous 
ne  croyons  pas  mériter  ce  reproche  car,  en  plusieurs 
circonstances,  nous  avons  divulgué  exactement  notre 
formule,  et  si  nous  n’avons  pas  insisté  d’une  façon 
générale,  c’est  dans  la  crainte  qu’on  ne  nous  imite 
incomplètement  au  détriment  du  principe  même  qui 
nous  guide,  car  le  choix  des  glandes  à  macérer,  la 
solution  minéralisée  colloïdale  associée  au  sérum, 
le  tout  sous  pression  ozonisée  et  nécessitant  un 
appareillage  particulier,  en  rend,  même  pour  nous, 
la  préparation  très  délicate  et  difficile  à  réaliser. 

iM.  Vignes  c.stime  que  si  nos  conclusions  sont 
exactes,  nous  devrions  être  largement  récompensé  ; 
nous  n’avons  jamais  envisagé  la  question  sous  cet 
angle  et  le  seul  souhait  que  nous  ayons  à  formuler 
est  de  rencontrer  moins  d’hostilité  car,  ayant  nette¬ 
ment  conscience  d’avoir  fait  notre  devoir,  nous  espé¬ 
rons  maintenant  que  d’autres  feront  le  leur  dans 
.l’intérêt  des  cancéreux. 

Bakonaki, 

de  l’Ilètcl-Dieu  de  Blois. 


Livres  Nouveaux 


La  tuberculose,  par  Edouard  Rist,  médecin  de 
l’hôpital  Laennec  et  du  dispensaire  Léon-Bour¬ 
geois.  1  vol.  double  (n<>“  89-90),  de  la  «  Colleclion 
Armand  Collin  »  (108,  boulevard  Saint-Michel), 
avec  25  ligures  et  G  graphiques  hors  texte,  Paris, 
1927.  —  Prix  :  relié,  19  fr.  75;  broché,  18  francs. 
La  collection  Armand  Collin  s’adresse  au  public 
cultivé  qui  s’intéresse  aux  grandes  questions  dans 
toutes  les  branches  de  nos  connaissances  actuelles. 
11  n’est  pas  de  question  susceptible  d’intéresser  à  un 
plus  haut  point  le  grand  public  cultivé  que  celle  de 
la  tuberculose,  et  nul  n’était  plus  qualifié  pour 
l’exposer  que  l’éminent  phtisiologue  Edouard  Rist. 
Depuis  1911,  en  elTet,  avec  son  collègue  Léon  Ber¬ 
nard,  Rist  a  pris  la  direction  à  l’hôpital  Laenncc  du 
Dispensaire  Léon-Bourgeois,  et  il  y  a  créé  un  incom¬ 
parable  centre  de  recberches  et  d’enseignement  de 
la  pbtisiologie.  Ses  travaux  font  autorité  et  son  grand 
talent  d’exposition  fait  de  leur  lecture  un  régal  pour 
le  public  médical.  L’ouvrage  qu’il  donne  aujourd’hui 
déborde  le  public  médical;  aussi  l’auteur  s’est-il 
borné  à  mettre  en  lumière  les  points  essentiels  de 
la  ([uestion,  afin  d’éviter  d’ètre  confus,  quitte  à 
passer  pour  incomplet.  La  lecture  de  ce  livre  n’en 
est  que  plus  aisée  et  plus  attachante.  Et  il  faut  bien 
dire  qu’on  sent  dans  tout  cet  ouvrage  la  part  consi¬ 
dérable  prise  par  l’auteur  dans  le  mouvement  phti- 
siologiquc  contemporain,  en  même  temps  que  la  foi 


profonde  du  savant  et  du  médecin  pénétré  de  sa 
mission  sociale. 

Dans  les  premiers  chapitres,  l’auteur  expose 
comment  se  sont  élaborées  nos  connaissances  sur  la 
tuberculose;  avant  Laennec,  avec  Laennec  et  ses 
recherches  anatomo-cliniques,  avec  Villemin  et  ses 
recherches  expérimentales,  avec  Koch  et  sa  décou¬ 
verte  du  bacille  tuberculeux. 

11  aborde  ensuite  les  sujets  suivants  :  le  bacille 
tuberculeux  ;  la  tuberculose  des  animaux  domestiques 
et  la  diversité  des  races  de  bacilles  tuberculeux;  le 
mécanisme  de  la  contagion  inter-humaine;  la  tuber¬ 
culine  et  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  ;  répartition 
de  l’infection  tuberculeuse  selon  les  âges  et  les  popu¬ 
lations;  l’allergie  tuberculeuse;  évolution  de  l'infec¬ 
tion  tuberculeuse  chez  l’homme;  les  rayons  X  et  les 
fondements  scientifiques  du  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ;  traitement  de  la  tuberculose  ; 
cure  méthodique  de  repos  et  d’aération;  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel;  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

Les  lecteurs  non  médecins  apprendront  dans  ce 
livre  sur  quels  fondements  scientifiques  reposent  nos 
connaissances  phtisiologiques  ainsi  que  la  lutte 
curative  et  prophylactique  contre  la  maladie,  et  ils 
y  apprendront  à  se  défier  des  thérapeutes  charlata- 
nesques.  Les  médecins  s’y  mettront  au  courant  des 
notions  essentielles  qui  se  dégagent  des  innombra¬ 
bles  recherches  de  la  phtisiologie  contemporaine  : 
aussi  ce  livre  sera-t-il  sous  peu  entre  les  mains  de 
tous,  étudiants  et  praticiens. 

L.  Rivet. 


Livres  Reçus 


1116.  La  contraction  utérine  et  les  dyscinésies  corré¬ 
latives,  par  L.-A.  Demei.in,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Médecine.  lliO  p.,  lli  fig.  (<;.  Doin  cl  C”,  édit.). 

917.  Précis  des  maladies  vénériennes,  par  Auga- 
GNEUK  et  Caei.u.  3”  édition  augmentée,  par  M.  Cahi.e  cl 
Jean  Lagassagne.  fiCO  p.,  44  üg.,  S  pl.  en  couleurs  {G. 
Doin  et  C"',  édit.). 

918.  La  pratique  chirurgicale  Illustrée,  fascicule  X, 
par  Victor  Pauciiet.  2:.ü  p.,  235  fig.  {G.  Doin  et  C"). 

919.  Les  broncho-pneumonies  infantiles  et  leur 
traitement  par  les  lysats-vaccins,  par  le  L)'  Louis 
Duciion,  ancien  interne  des  In'qiitaux  de  Paris.  279  p. 
[Editions  de  la  Rente  de  pathologie  coinparêe). 

929.  Petite  chirurgie  pratique,  par  'l'ii.  Tuitter  et  P. 
Deseosses.  9”  édition  revue  et  augmentée.  744  p.,  477  fig. 
[Masson  et  C'",  édit.).  —  Prix:  49  fr. 

921.  Olo-rhino-laryngologie  du  médecin  praticien, 
par  le  D‘'  (Ieorges  Laurens,  oto-rhino-laryngologiste  de 
î’hô]iital  Saint-Joseph.  5'  édition  revue  et  augmentée. 
«  Collection  du  médecin  praticien  ».  50.S  p.  [Masson  et  C"'). 

922.  Manuel  élémentaire  d’ophtalmologie,  pur  11. 
Yii.i.ard,  professeur  agrégé  d’o])htaluiologic  à  la  Faculté 
de  Montpellier.  434  p.,  198  fig.  [Masson  et  C‘\  édit.V  — 
Pri.x  :  25  fr. 


',(23.  Lehrbuch  der  Massage,  par  le  1)'  a.  Mui.i.in. 
2  vol.,  ensemble  992  ]>.,  448  fig.  [A.  Marcus  et  Weber, 
édit.).  Bonn. 

924  The  enlarged  prostate,  hy  Kenneth  M.  Walkek, 
F.  B.  C.  S.  194  p.,  59  fig.,  1  pl.  [Oæ/ord  fnir.  Press). 

925.  De  l’angoisse  à  l'extase,  études  sur  les 
croyances  et  les  sentiments,  par  le  IP  Pierre  Janet, 
professeur  de  psychologie  au  Collège  de  France.  52ü  p., 
37  fig  ,  3  pl.  en  couleurs  [Librairie  I'éli.r  Alcan). 

92li.  La  pathologie  générale  de  la  syphilis,  [lar  le  D"' 
J.  Goi.ay,  privat-dooent  à  l’Université  de  Genève.  128  p. 

(  l'iffot  /rires,  édit.). 

927  La  vérité  sur  la  législation  française  actuelle  en 
matière  de  répression  des  fraudes  du  beurre  et  du 
lait,  par  Auguste  Eloire.  120  p.  [Vif(ot  frères,  édit.). 

928.  L’année  obstétricale  et  questions  obstétricales 
d'actualité,  pur  II.  \  ignés,  accoucheur  des  hèpilaiix  de 
Paris,  et  J.  Dauemin,  uncien  externe  des  hïipitaux  de 
Paris.  128  p.  [Masson  et  C",  édit  ).  —  Prix  :  2.'.  fr. 

929.  Technique  de  la  réaction  du  benjoin  colloïdal, 
par  Georges  Gl'ili.ain,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.  G.  Laroche  et  P.  Léciiei.le,  médecins  des  hojii- 
taux  de  Paris.  30  p.  [Masson  et  C”,  édit  ).  —  Prix  :  8  fi-. 

930.  Le  bactériophage  et  son  comportement,  2'  édi¬ 
tion  entièrement  refondue,  par  F.  D’HéiiELLE,  directeur 


du 

(Z 


vice  bactériologique.  Conseil  international  sani- 
laritime  et  quarantenuire  d’Egvpte.  552  p.,  23  fig. 
r  et  0\  édit.).  —  Prix  ;  43  fr. 


931.  The  psycho-pathology  of  luberculosis,  by  D.  G. 
Macleod  Munro,  92  p.  [ü.eford  Unieersity  Press),  London. 


932.  Troubles  nerveux  et  mentaux  dans  les  maladies 
tropicales,  pur  le  prof.  A.  Austregesiio,  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  llio  de  Janeiro.  142  p.  [Librairie  Fran- 
eiseo  Aires),  Rio  de  Janeiro. 

933.  Aphorismes  vécus,  par  le  D'  Ed  Crouzel.  80  |i. 
[Editions  de  ta  Renie  de  pathologie  comparée). 

934.  Glycogène,  adrénaline  et  insuline,  par  M.  Jacot 
212  p.  [Masson  et  C'^  édit.).  -—  Prix  ;  25  fr. 

935.  La  chirurgie  esthétique,  son  rôle  social,  pur 
M'"'  le  D'  A.  Noël,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
84  p.,  5  fig.  [Masson  et  C”,  édit.).  —  Prix  ;  10  fr. 
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A  propos  du  banquet  du  a  Jeune  médecin  » 
et  de  l’Association  corporative 

Comme  suite  ii  la  correspondauce  publiée  dans  nos 
colonnes  à  propos  du  banquet  du  1““'  Juin  (numéros  des 
11  Mai,  18  Mai,  21  Mai),  M.  Mordagne,  ancien  secré¬ 
taire  de  l’Association  corporative,  nous  écrit  pour 
rappeler  le  droit  que  conservent  les  anciens  d’une 
association  de  faire  connaitre  leur  opinion  person¬ 
nelle  sur  une  question  qu’ils  connaissent.  11  ajoute 
qu’il  a  été  heureux  d’apprendre  du  secrétaire  actuel 
de  la  corporative  qu’il  n’était  pas  dans  les  idées  du 
Comité  «  de  voir  disparaître  notre  chère  association 

La  rédaction  de  Za  Presse  Médicale  enregistre 
très  volontiers  la  déclaration  de  M.  Mordagne  et 
considère  l’incident  comme  clos,  tout  le  monde  se 
trouvant  d’accord  pour  souhaiter  longue  vie  et  pros¬ 
périté  aux  associations  qui  ont  rendu  et  rendent 
d'éminents  services  à  la  jeunesse  médicale. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique.  —  La  leçon 
d’ouverture  du  cours  de  perfeclionnement  sur  la  tuber¬ 
culose  sera  faite  à  ‘J  h.  1/2  par  M.  le  professeur  Ser^-’cnt. 

Le  cours  aura  lieu  cliafiuc  jour,  matin  et  soir,  aux 
heures  indiquées  sur  l’affiche.  Il  se  terminera  le  samedi 
y  Juillet. 

Clinique  gynécologique.  —  V  Cours  smuauia  R  di; 
piîKFKC  riONNKMKNT.  —  M.  E.  Douay,  chef  des  travaux 
gynécologiques,  fera  ce  cours  à  la  clinique  gynécolo¬ 
gique  de  riiôpital  Broca,  du  20  Juin  au  2  .luillcl. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécoiogi(jue  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico-chi¬ 
rurgicales  et  principalement  sur  la  technique  opératoire 
du  professeur  J.-L.  Laure. 

Durée  :  Deux  semaines;  climpio  jour  sauf  le  dimanche, 
le  mutin,  de  10  à  12  h.,  visites,  o])crations,  coiisulla- 
lions,  applications  de  radium  et  de  rayons  X,  tcchnifiue 
du  pansement  à  In  Mikulicz,  insufflations  tubaires,  injec¬ 
tions  intra-utérines  de  lipiodol;  l’après-midi,  de  5  à  7  h  , 
cours  et  examen.s  de  malades  à  rumi)hithéûtre. 

Programme  du  cours.  —  1.  Ilyslcrométrie.  Ponction  du 
Douglas.  Biopsie.  Cystoscopic  et  rcctoscopio.  A])parcils 
pour  insufllution  tubaire  et  injuctions  de  lipiodol.  —  2. 
Mîdformations.  Ahscncc  de  vagin.  Sécrétion  interne  et 
greffes  ovariennes.  —  3.  Blessures  opératoires  de  la 
vessie,  de  rurelère,  de  l’intestin.  Fistules  vésico-vagi- 
nalcs,  urcl'éro-vuginales.  Fistules  stercornles.  — 4.  Anté- 
flexion.  Rétroversion.  Ligaincnlopexie.  Prolapsus.  Péri- 
néorraphie.  Cloisonnement  du  vagin.  —  5.  Métrite  et 
adénome.  Amputation  du  col.  Sténoses.  Curettage.  Stéri¬ 
lité.  Insufflation  tubaire.  —  6.  Salpingites.  Vaccination. 
Il  ys  Le  recto  mie  subtoLale.  Pci  vi  péril  oni  te.  Colpotomie 
Hystérectomie  vaginale.  Salpingite  tuberculeuse.  —  7- 
Infections  post-nbo>’tiim  et  post-partum.  Indications  opé 
rutoires.  —  8.  Kystes  de  l’owiire.  Comjjlications.  Gros 
sessc  extra-utérine.  —  9.  Fibromes.  Radium  et  rayons  X 
Myomectomie.  —  10.  Cancer  du  col.  Hystérectomie  totale 
Cancer  du  sein.  —  11.  Cancer  du  col.  Curiethérapie 
Hystérectomie  totale  large.  —  12.  Soins  pré-  et  post 
opératoires.  L’aneslbésie.  Le  drainage. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  Les  bulletins  de  vcr.se 
ment  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  hindi 
mercredi,  vendredi,  de  15  à  17  h. 

2“  Cours  d’anato.mie  i»a  rnoi.ocwquE  aimm.iquki.  a  i.a 
GYNÉCOLOGIE. —  M.  Cbampy,  professeur  agrégé,  chef  du 
laboratoire  de  gynécologie,  fera  ce  cours  au  laboratoire 
de  la  clinique  gynécologique  de  l’hôjjital  Broca,  du 
20  Juin  au  2  Juillet. 

Ce  cours,  fait  en  liaison  avec  le  précédent,  permettra 
aux  élèves  exercés  individuellement  à  la  Iccliniquc  ann- 
tomo-pulbologiqiie  et  à  la  lecture  des  préparations  de 
SC  familiariser  avec  les  divers  procédés  de  laboratoire 
et  de  prendre  une  notion  exacte  des  renseignements  (jii'il 
peut  fournir.  Cluopie  élève  [>ourra  se  constiluer  une  col- 
leclion  de  coupes  analomo-palhologiqiies,  à  l'aide  de 
rimporlunl  matériel  du  service. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  lu  dimanche, 
le  matin,  de  9  à  10  h  ,  et  raprès-midi,  de  2  b.  1/2  à  .5  b. 

Programme  du  coxirs.  —  1.  Procédés  de  fixation  des 
pièces  et  des  biopsies.  Principes  généraux  du  montage 
et  de  l’exécution  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  colora¬ 
tion.  Rappel  anatomique  et  phy.siülogique.  —  3,  Inflam¬ 
mations  cl  ulcérations.  Ovarilcs.  —  4.  Tumeurs  bénignes. 
Adénomes.  —  5.  Phircnlu  et  tumeurs  placentaires.  Gros¬ 
sesse  extra-utérine.  —  6.  Métrites  et  salpingitc.s  aiguës 
cl  chroniques.  —  7.  Tuberculose  génitale.  Procédés 
d  liéinüculture.  FormiPes  leucocytaires.  —  8.  I\\sles  de 


l’ovaire.  Papillomes.  — -  9.  Fibromes  et  sarcomes.  Action 
des  irradiations  sur  les  fibromes.  Examen  du  sang.  — 
10.  Cancers  du  corps  et  autres  cancers  génitaux.  —  11. 
Cancers  du  col.  —  12.  Bactériologie.  Cultures  et  colora¬ 
tions.  Vaccins. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  S’inscrire  au  secrétariat 
de  la  Faculté,  lundi,  mercredi,  vendredi,  de  14  à  16  b. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  Tar- 
nier.  —  l'n  cours  de  chirurgie  obstétricale  sera  fait 
par  MM.  Brindcau,  Jeannin,  j^i’ofesseurs  de  clinique 
obstétricale  à  la  Faculté;  Metzger,  KcuHc,  i>rofesseur8 
agrégés,  accoucheurs  des  hôpitaux  ;  Cathala,  accoucheur 
de  l’hôpital  Saint-Louis;  Vaudescal,  professeur  agrégé; 
Douay,  chef  des  travaux  gynécologiques  à  rhôpilol 
Broca;  Lnnluéjoul,  Desoubry,  chef  de  clinique  et  ancien 
chef  de  clinique;  Jubé,  interne  des  hôpitaux. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  13  Juin  :  Le  traitement 
chirurgical  des  tumeurs  compliquant  la  grossesse  (Vau- 
descnl).  —  Mardi  14  Juin  :  Le  traitement  des  déchirures 
du  périnée  (Brindeau).  —  Mercredi  15  Juin  :  La  césa¬ 
rienne  abdominale  (Ecalle).  —  Jeudi  16  Juin  :  Les  pel¬ 
vitomies  (Cathala).  —  Vendredi  17  Juin  :  Curage  ou 
curettage  (Metzger).  —  Samedi  18  Juin  :  L^bystéreclomie 
en  obstétrique  (Brindeau). 

Lundi  20  Juin  :  Le  traitement  chirurgical  des  bémor- 
rugics  de  la  grossesse  (Desoubry).  —  Mardi  21  J'uin  :  Le 
traitement  chirurgical  des  hémorragies  génitales  pen¬ 
dant  l’accouchement  et  les  suites  de  couches  (Lantué- 
joul).  —  Mercredi  22  Juin  :  Les  interventions  chirurgi¬ 
cales  par  voie  vaginale  sur  l’utérus  gravide  (Jeannin). 
—  Jeudi  23  Juin  :  La  transfusion  du  sang  en  obstétrique 
(Jubé).  —  Vendredi  24  Juin  :  Traitement  de  la  stérilité 
chez  la  femme  (Douay). 

Ce  cours  est  réservé  aux  etudiants  et  docteurs  français 
cl  étrangers.  11  commencera  le  lundi  13  Juin,  à  18  b.,  et 
aura  lieu  chaque  jour,  à  la  même  heure,  pendant  deux 
semaines.  Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef 
de  clinique,  à  la  Clinique  Tarnier. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Un  cour.« 
de  perfectionnement  sera  fait  à  lu  clinique  oto-rbino- 
laryngologique,  du  lundi  4  au  samedi  16  Juillet,  par 
M.  le  professeur  Portmann,  avec  la  collaboration  de 
M.VI.  les  professeurs  Lagrange,  Petges,  Réebou  et  Mau¬ 
riac,  de  MM.  les  professeurs  agrégés  Duperie,  Leuret, 
Papin  et  Jcuniiency  et  de  MM.  Âlorcuu,  ancien  chef  de 
clini<}uc  et  Despons,  chef  de  clinique. 

Semaine.  —  Lundi  k  Juillet.  —  Matin,  à  9  b.,  bopi- 
Ull  du  Tondu  ;  Exposé  du  cours.  Séance  opératoire  avec 
démonstrations  techniques  (indications,  soins  posl-oi)é- 
raloires).  M.  Portmann.  —  Soir,  à  16  b.,  annexe  Sainl- 
Kapbaël  :  La  trunsfuRion  dfi  sang  ;  Considérations  hiolo- 
gltpies  et  applications  médicales.  M.  Mauriac.  A  17  h., 
Faculté  (pavillon  B)  :  Médecine  o])ératoire  ;  elbinoïdccto- 
inie  et  transmaxillo-nasale.  M.  Portmann. 

Mardi  5  Juillet.  —  Matin,  à  9  b.,  annexe  Saint- 
Raphaël  :  Examen  fonctionnel  de  l’audition.  M.  Port¬ 
mann.  A  10  b.,  annexe  Sainl-RapUuël  .  Consultation  olo- 
rbinohigique  avec  déuaonslrations  cliniques  et  indicatios 
thérapeutiques.  M.  Portmann.  —  Soir,  à  14  b.  30,  annexe 
Sainl-Raj)baël  :  Méthode  d’examen  et  de  traitements 
spéciaux  eu  O.-R.-L.  Ponctions  sinusiennes.  Massage 
nasal  et  laryngé.  Injections  de  [)araffine,  etc.  .M.  Port¬ 
mann.  A  17  b.,  annexe  Saint-Raphaël  :  La  transfusion 
du  sang  :  technique  et  applications  chirurgicales, 
M.  Pajiin. 

Mercredi  0  Juillet.  —  Matin,  à  9  b  ,  annexe  Saint- 
Raphaël  :  Opérations  de  petite  chirurgie  O  -R.-L.  M.  Port¬ 
mann.  A  10  b.,  annexe  Saint-Ra]>baël  :  Con.sultation 
oro-laryngologique  avec  démonstrations  cliniques.  M. 
Portmann.  —  Soir,  à  15  b.,  Faculté  (pavillon  B)  :  Méde¬ 
cine  opératoire  :  Anesthésie  locale  et  régionale  en  O.-R.- 

L.  M.  Portmann.  A  17  b.,  annexe  Saint-Raphaël  :  La 
chirurgie  ganglionnaire  dans  le  cancer  des  voies  aéro¬ 
digestives  supérieures.  M.  Jeanneney. 

Jeudi  7  Juillet.  —  Mutin,  à  9  h.,  hôpital  du  Tondu  : 
Séance  opératoire  avec  démonstrations  techniques.  Visite 
des  salles.  M.  Portmann.  —  Soir,  à  14  b.  30,'Inslilut  des 
sourds  et  muets  :  Visite  et  démonstrations  à  l'Institution 
des  sourds  et  muets.  M.  Francoual.  A  16  h..  Faculté 
(pavillon  B)  :  Médcciiie  oT>éraloirc  ;  Antrotomie;  evide- 
inenl  pélro-masloïdien  ;  chirurgie  du  labyrinthe.  M.  Port- 

Vendredi  i>'  Juillet.  —  Malin,  à  9  h.,  annexe  Saiiil- 
Kajdiaël  ;  Examen  fonctionnel  de  l’appareil  vestibnlaire. 

M.  Portmann.  A  10  h.,  annexe  Sninl-Uaphaël  :  Consulta¬ 
tion  oto-rbinologiquc  avec  déinonslratituis  •Jiniques. 
M.  Portmann.  —  Soir,  à  14  b.  30,  annexe  Saint-Raphaël  ; 
La  diathermie  en  O.-R.-L.  M.  Portmann.  A  16  li.  30, 
annexe  Saint-Raphaël  :  Démonstrations  de  Iruchéo-bron- 
cboscopic,  M.  Portmann, 

Samedi  0  Jmllci.  —  Matin,  ù  9  b.,  annexe  Saint- 
Raphaël  ;  Opérations  de  petite  chirurgie  avec  dcmoiis- 
tralions  Iccliniqucs  ;  Adénotomie;  amygdalotomie; 
amygdalectomie;  ojjérulions  ciido-nasalcs.  M.  Portmann. 
A  10  h.,  annexe  Saint-Raphaël  :  Consultation  oto-Iaryn- 


gologique  avec  démonstrations  cliniques.  M.  Poilmann. 
—  Soir,  à  15  h.,  Faculté  (laboratoire  d’histologie)  :  Exa¬ 
mens  de  laboratoire  en  O.-R.-L.;  indications:  prélève¬ 
ments;  biopsies;  modes  de  fixation:  examen  de  pièces. 
M.  Portmann.  A  17  h.,  annexe  Saint-Raphaël  :  La  radio¬ 
graphie  en  O.-R.-L.  ;  incidences.  Interprétation  des  cli¬ 
chés.  M.  Réchou. 

2”  Semaine.  —  Lundi  lî  Juillet.  —  Malin,  à  9  h.,  hùj)i- 
tal  du  Tondu  :  Séance  opératoire  avec  démonstrations 
cliniques  (indications,  soins  post-opératoires).  M.  Port¬ 
mann.  —  Soir,  ù  15  h.,  annexe  Saint-Raj)haël  :  Les 
différentes  conceptions  modernes  de  la  tuberculose. 
M.  Leuret.  A  16  h.  30,  Faculté  (pavillon  B)  :  Médecine 
opératoire  ;  sinusites  ellimoïdo-frontales  ;  sinusites  maxil¬ 
laires.  M.  Portmann.  ^ 

Mardi  i'2  Juillet.  —  Malin,  à  9  h.,  annexe  Saint- 
Raphaël  :  Gonsullation  oto-rhinologique  avec  démons¬ 
trations  cliniques.  M.  Portmann.  —  Soir,  14  h.  30, 
annexe  Suint-Raphaël  :  Démonstrations  de  inéthodc.s 
d’examen  et  de  trnitcmcnl  en  Ü.-R.-L.  M.  Portmann.  A 
16  h.,  annexe  Sainl-Riiphaël  :  Démonstration  de  trachéo- 
broDchoscopie.  M.  Portmann.  A  17  h.,  annexe  Saint- 
Raphaël  ;  La  valeur  séméiologi(jue  de  l’exophtulmic. 
M.  Lagrange. 

Mercredi  13  Juillet.  —  Matin,  à  9  h.,  annexe  Saint- 
Raphaël  :  Opérations  de  petite  chirurgie  en  O.-R.-L. 
M.  Portmann.  A  10  h.,  annexe  Sainl-Rajihaël  :  Consulta¬ 
tion  oro-laryngologique  avec  démonstrations  ciini(iues. 
M.  Portmann.  —  Soir,  à  14  h.  30,  Faculté  (pavillon  B)  : 
Médecine  opératoire:  chirurgie  cosméticpie  et  j»lasli«|uc 
de  la  face  et  du  cou.  M.  Portmann.  A  17  h.,  annexe 
Saint-Raphaël  :  Les  dermatoses  périorificiclles  en  oto- 
rliino-laryngologic.  M,  Pelges. 

Jeudi  l'i  Juillet.  —  Matin,  à  9  h.,  hôpital  du  Tondu  : 
Séance  opératoire  avec  ilémonstrations  tcrbni<|ucs  ;  vi.Rilc 
dans  les  salles.  M.  Piirtmann.  —  Soir,  à  15  lu,  Faculté 
(pavillon  B)  :  Médecine  opératoire  :  Ligatures  de  la 
carotide  primitive;  des  carotides  interne  et  externe,  de 
la  linguale,  de  l’occipitale.  M.  Portmann.  17  h.,  hôpi¬ 
tal  des  Enfants  :  L  étal  lymplialico-thy mi<jne.  M.  Duj)érié. 

Vendredi  î:>  Juillet.  —  Matin,  ù  9  Ii.,  annexe  Saint- 
Raphaël  :  Consultation  oLo-rhinologiijue  avec  démons- 
trations  clinicjues.  M.  Portinaiin.  —  Soir,  ù  l'i  h.  30, 
annexe  Sainl-Ra]>haël  :  Méthode.s  d  exanicii  et  de  traite¬ 
ments  spéciaux  en  O.-U.-L.  M.  Poilmann.  A  17  h., 
annexe  Saint-Raphaël  :  Démonstrations  d'a'sophagosco- 
pie.  M.  Portmann. 

Samedi  1(>  Juillet.  —  Matin,  à  9  h.,  annexe  Saint- 
Raphaël  :  Opérations  de  petite  chirurgie  en  O.-R.-L. 
M.  Portmann.  .4  lU  li.,  annexe  Sainl-Rnpliaël  :  Consulla- 

M.  Portmann.  —  Soir, 'à  16  h.,  Faculté  (pavillon  R)  : 
Médecine  opératoire;  trachéotomie;  ihyroloinic  ;  laryn¬ 
gectomie.  M.  Portmann. 


Concour.^ 

Prosectorat.  —  Dissucti.in,  —  Sè»iici\  du  :i  Juin.  — 
Onl  oblviui  :  11  M.  Gueullelte,  2(i  ;  Chiibrut,  2(i  ;  b'evre, 
2‘J;  Meillère,  27;  Gérurd-llarchanl,  21);  Lcibovici,  2(). 

Totai.  dus  points.  —  Oui  obtenu  :  MM.  GueullcUe, 
Geiarcl-Marchanl,  125;  l'èvre,  Leibo\ici,  Gbabiul,  123; 
Meillèie,  113. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Kphi  um;  oiixi.i:. 
—  .Séance  du  :i  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Mel  ville.  13; 
Vilensliy,  lü;  Thibault,  lit;  Raison,  17;  lioi.ssier,  18; 
Lattes,  14. 

La  iirocliainc  séance  niirn  lieu  le  jeudi  !»  .luin,  à 
2U  11.  1/2,  ù  1  hôpital  Bcaiijon. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Kphi-ivi; 

PH.VTKiui!.  —  .Séance  du  .7  Juin.  —  1.  /é.rpnser  un  rajtpoi  t 
sur  l'étal  d'une  halteric  d  accumulateurs.  —  11.  Manier  un 
meuble  de  Lcdoux-I.cbard  arec  une  ampoule  de  Coolidpe 
à  radiateur. 

Onl  obtenu  :  MM.  Kalin,  28;  Piol,  28;  Truchot,  21. 

Sénncc  iiujourd  bui,  à  16  li.  3/')  à  rbépital  de  la  Pitié. 

Concours  d’admission  aux  emplois  de  médecin 
aide-major  de  2’'  classe  de  l’armée  active  des 
troupes  coloniales.  —  Conformément  aux  dispositions 
de  l’article  3,  [varagraphe  2,  du  décret  du  21  Juin  IbOG, 
portant  règlement  d'admini.stratinn  {lubliquc  sur  l’orga¬ 
nisation  du  Corps  de  Santé  des  troujies  coloiiialcs,  un 
concours  est  ouvert  chaque  année  pour  I  admission  de 
docteurs  en  médecine  cl  de  pliarmacicns  aux  cnijilojs  de 
médecin  et  de  pliarmacien  ai<le-major  de  2'  classe  de 
l’armée  active  des  troupes  coloniales  (concours  latéral) 
La  date  et  le  lieu  de  ce  concours,  le  nombre  des  candi¬ 
dats  ù  adineltre  ainsi  que  les  conditions  exigées  .seront 
fixé.s,  chaque  année,  pur  iin  arrête  iln  ministre  de  la 
Guerre. 

Lu  |)réscnle  iiislruclion  a  pour  but  de  déterminer  lu 
composition  des  jurys,  ainsi  que  les  conditions  et  les 
programmes  de  ce  concours. 

CoNCOUns  POUll  l’h.MPI.OI  de  médecin  AI[)E-MA.IOn  UE 
2*  CLASSE.  —  A.  Composition  du  jury.  —  Pré-sidenl  :  un 
médecin  inspecteur  général  on  médecin  inspecteur.  — 
Membres  :  deux  médecins  du  grade  de  médecin-major  de 
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1"*  classe  RU  moins.  —  Membre  suppléant  •.  un  médiu'in 
du  grade  de  médecin-major  de  2"  dusse  au  moins. 

Ces  officiers  sont  désignés  par  le  mini.slre  do  lu 
Guerre. 

H.  Nature  et  durt^c  des  épreuves. —  1“  lntorr(»gulion  sur 
un  sujet  de  [iathologie  médicale  ou  de  pathologie  chirur- 
gicule.  11  est  uccorilé  au  candidat  dix  minutes  de  rédexion 
et  vingt  minutes  j)Our  l’expositiou  ; 

2"  Examen  clinirpie  do  doux  malades  atteints  l’un 
d  une  affection  médicale,  l’autre  d’une  affection  chirur¬ 
gicale.  Le  candidat  disposera  de  vingt  minutes  pour 
l'examen  du  malade  et  de  dix  n>inutes  j»our  exposer 
devant  le  jury  le  résultat  de  l  observation  clinique  et  les 
conclusions  pratiques  à  en  tirer; 

'9''  Interrogation  sur  l’anatomie  cliirurgical«  d  une 
région  et  sur  une  <piestion  de  technique  opératoire,  11 
est  accordé  au  candidat  dix  minutes  de  réflexion  et  vingt 
minutes  pour  l’exposition  ; 

4"  Ititerrogalion  sur  l’iiygiène.  La  durée  de  cette 
épreuve  est  de  quinze  minutes  après  cin<(  minutes  de 

C.  Dispositions  spéciales.  Mesures  à  prendre  au  sujet 
des  malades  destinés  au.v  épreuves  cliniques.  —  Des  dispo¬ 
sitions  seront  prises  par  le  médecin  chel  de  l'iiôpitul 
militaire  où  le  concours  devra  avoir  lieu  pour  que  les 
malades  pouvant  être  l’objet  des  examens  cliniques  ne 
soient  connus  d'aucun  <les  candidats. 

On  aura  recours  ù  des  malades  récemment  hospita- 

L’accès  (In  ou  des  h()pilaux  militaires  de  la  ville,  siège 
(lu  concours,  sera  rigoureusement  interdit  aux  candidats 
pendant  la  période  de  trente  jours  précédant  la  date 
d’ouverture  du  concours. 

Dispositions  eommunes  aux  concours  de  médeeine  et  de 
pharmacie.  — n)  Toute  fraude  ou  tentative  de  fraude  dans 
l’une  ([uelconque  des  épreuves  entraîne  l'exclusion  du 
concours. 

/))  Ordre  de  passage  et  réjiaiTition  des  catnlidats  :  Dans 
sa  première  réunion,  le  jury  procédera  à  l’appel  des 
candidats  et  fera  tirer  nu  sort,  en  coinnieii^’ant  par  le 
plus  Agé,  l’ordre  dans  Icifuel  ils  seront  appelés  à  subir 
les  épreuves  du  concours. 

c)  Choi.x  des  (pie.slious  et  des  lualndes  :  Le  choix  d(*s 
questions  ainsi  que  celui  des  malades  sera  arrêté  en 
séance  plénière  par  le  jury,  après  uih;  di'dibération  pré¬ 
cédant  immédiatement  l’épreuve, 

Les  épreuves  an-êlées  par  le  jury  (loi  vont  on'respandrc 
aux  divers  examens  universitaires  pour  l'obtention  du 
grade  de  docleiir  en  médecine  (ui  de  pharmacien.  Ellc.s 
ne  coinporleni  ni  les  (|ue6lions  particulières  des  mala- 

tions  (jui  sortent  de  la  chirurgie  couninh'  et  pruliqne. 

Les  malades  seront  examinés  pur  tous  les  membres  du 
jury;  le  on  les  diagnoslics  des  membres  du  jury  seront 
consignés  sons  pli  CJicheb*  et  enregialrés  ullérieurement 
dans  le  procès-verbal. 

Les  sujets  de  ([iieslion,  les  tuiméros  des  malades  à 
examiner  sonl  mis  .sous  enveloppe  dans  Turne  pour  per- 
motlro  le  tirage  au  sort  comme  il  est  dit  ei-dessous. 

Pour  cbaipie  épreuve,  rurne  devra  contenir  trois  sujets 
do  (piestions  ou  trois  numéros  de  malades  à  examiner. 

d)  Tirage  des  rjuestions  :  Chaque  candidat  tirera  de 
rurne  le  sujel.de  ré])reuvcqui  sera  difTérenle  pour  cdia- 

e)  Attribution  de  notes  :  L  iipprécialion  de  chacune  des 
épreuves  est  estimée  par  un  chi/Tre  compris  entre  0  et  20. 
A  l’issue  (le  chaque  séance,  le  jury  se  rénnira  immédia¬ 
tement  en  séance  pléni('’rc.  Chaque  juge  donnera  suc- 
cessivcinenl,  pour  (duujue  candidat,  son  avis  motivé  sur 
la  valeur  do  l'épreuve,  sans  indi(pjerde  note  numérique. 
Lorsque  cet  exposé  cl  la  discussion  qui  pourra  s’en¬ 
suivre  seront  terminés,  chaque  juge  donnera  sa  note,  La 
moyenne  do  ce.s  notes  t(dalisées  sera  attribuée  au  candi¬ 
dat  et  affichée  immédiatement. 


/)  Publicité  du  concours  :  Les  épreuves  oiales  sont 
publiques.  Toutefois,  les  candidats  ne  devront,  dans 
les  exposés  clini(j[ues,  désigner  le  malade  que  par  son 

î;)  Etablissement  de  la  liste  de  classement  :  A  la  lin 
des  épreuves,  le  jury  établira  le  classement  d’après  le 
lülal  des  moyennes  de  notes  obtenues.  II  désignera  spé¬ 
cialement  les  candidats  dont  le  concours  insuffisant  lui 
parait  devoir  entraîner  l’élimination. 

h]  Clôlurc  des  opérations  :  Les  opérations  du  jury 
seronk  closes  ])ar  l’expédition  au  ministre  (direction  des 
troupes  coloniales,  l**"  et  3*  bureau)  : 

1'’  De  In  liste  de  présentation  des  candidats  pour  nomi¬ 
nation,  dressée  comme  il  est  dit  plus  haut; 

2®  Dos  procès-verbaux  des  séances  dans  lesquels  de¬ 
vront  figurer  pour  chaque  épreuve  le  détail  des  notes 
données  par  chu(|uc  juge,  ainsi  que  la  moyenne  des  notes 
attribuées  aux  oandidais  ; 

3"  D’un  rapport  du  président  du  jury  sur  la  marche 
des  opérations  et  la  valeur  du  concours. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Mldaii.i.i;  des  évadés. 
—  Avec  citation  à  l'ordre  de  Varmée.\ — MM.  Iloxkel,  ancien 
médecin  aide-major  de  classe  ;  Geismar,  ancien  méde¬ 
cin  sous-aide-uiajor  de  réserve. 

OiriciER  DE  l’Instruction  rrm.iQUE.  —  M.  Chauvois, 

OiFKJiLR  d’Académie.  —  MM.  d’Ayrenx,  Poirot-Del- 
pelch,  Pruvost,  à  Paris;  Bodros,  à  Brest  (Finistère); 
Michol,  à  Saint-Etienne  (Loire). 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M.  Boes, 
né  le  14  Juillet  18118,  à  Uosjiort  (Luxembourg),  demeu¬ 
rant  à  Orléans  (Loiret). 

A  la  mémoire  du  professeur  P.  Haushalter.  — 
L’inauguration  du  médaillon,  érigé  à  la  Clinique  médi¬ 
cale  infantile,  à  la  mémoire  du  professeur  P.  Haushalter, 
a  ou  lieu  le  samedi  21  Mai  à  rb(jpital  civil  de  Nancy.  Le 
graveur  Prndhomme  avait  reproduit  dans  le  bronze  avec 
une  grande  vérité  d’expression  les  traits  du  maître  dis- 

En  prtisencede  M.  Magre,  préfet  de  Meurthc-et-Mosellc, 
de  M.  le  recteur  Adam,  membre  de  l’Institut,  de  M.  le 
doyen  Spillmann  et  des  ju’ofesseurs  de  la  Faculté  de 
Médecine,  devant  une  foule  nombreuse  de  personnalités 
nancéennes,  d’anciens  élèves  et  d'amis,  le  professeur 
Etienne,  prenant  le  premier  la  parole,  a  évoqué  en 
leimes  émus  les  liautes  ([ualités  de  comr  et  d’esprit  du 
Professeur  et  du  Médecin. 

M.  Jambois,  prenant  possession  du  monument  au  nom 
(le  la  Commis.sion  des  hospices,  redit  la  vie  toute  de  dé- 
vouomenl  et  de  bonté  du  maUre,  sc  consacrant  à  I’Ik’)- 
pilal  aux  soins  et  à  la  guérison  do  l’enfant  inaludc. 

l'.nfin,  nu  nom  de  la  Faculté  de  Médecine,  M.  le  doyen 
Spillmann  retraça  la  belle  carrière  de  cet  honiine  de 
bien,  son  grand  sens  clinique,  ses  remaiapialiles  qualités 
professorales  <|ui  lui  avaient  ac(juis  une  Juste  et  grande 
renommée  et  l'avaient  classé  parmi  les  maitres  de  la 
pcdiali ic  française. 

Désormais  son  image  s'élève  à  l’entrée  de  la  Clinitpie 
infantile,  théâtre  de  son  activité  généreuse,  ra])jielant  à 
tous  ceux  (jui  l’ont  connu  et  aimé  le  souvenir  d’une  vie 
noblement  remplie  et  jiroposant  aux  jeunes  un  bel 
exemple  d(‘  labeur  et  de  dévouement. 

Amicale  des  médecins  de  Champagne.  —  Le  pro- 
cliain  diner  de  rAmicale  des  médecins  de  Champagne 
aura  lieu  le  Ib  Juin  lb27,  à  2(^  h.,  au  reslaurunt  du 
lîo'uf  à  la  Mode,  S,  rue  d(‘  Valois,  sons  la  présidence  de 
M.  lliignier.  Prière  de  s’inscrire  avant  le  14  Juin  chez  le 


secrétaire  général,  M.  Xavier  Colaneri,  bl  bis,  boulevard 
Bcauséjour.  Paris  (16®).  T{'déphone  :  AaltMiil  â7.52. 

Une  visitera  la  «  Maison  du  Médecin  ».  —  Une 
visite  du  cliâleau  des  Charmilles  et  de  son  parc  à  Va- 
Icnlon  (Seine-et-Oise).  est  organisée  pour  le  dimanche 
19  Juin  Elle  aura  lieu  par  autocars. 

Déi)arl  à  heures  très  précises  de  la  Place  de  la 
Concorde  (angle  de  la  rue  de  Bivoli).  Le  retour  aura  lieu 
avant  19  h.  Tous  les  médecins  et  leurs  familles  sont 
conviés  à  celle  visite.  Prix  par  personne  :  aller  et  rc- 

Prière  de  s’inscrire,  ‘U,  rue  de  Clicliy,  à  la  ((  Maison 
du  Médecin  »  (Tel.  Gutenberg  :  54-17),  de  15  à  18  h. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Instruction  fixant 
les  dispositions  particulières  à  1  établissement  des  notes 
et  propositions  des  officiers  du  Corps  de  Santé  pour 
l’année  1927. 

U"  Partie.  —  Officiers  en  activité  de  service.  —  Certains 
emplois  à  terre  ont  clé  assimilés,  nu  point  de  vue  des 
conditions  requises  j)our  l’avancement,  au  service  à  la 
mer.  (Décret  du  28  Août  l!)26.  B.  O.,  p.  460.  Loi  du  10  Juin 
1896,  modifiée  le  23  Février  1926.) 

Avancement.  —  Les  officiers  du  Corps  de  Santé,  qui 
réuniront  au  1®®  Janvier  1928  les  conditions  d’ancienneté 
indiquées  ci-après,  pourront  seuls  être  proposés  pour 
l’avancement  en  1927. 

Pour  le  grade  do  médecin  général  de  D®  classe.  (Con¬ 
ditions  légales.)  Trois  années  d’ancienneté  dans  le  grade 
de  médecin  général  de  2®  classe. 

Pour  le  grade  de  médecin  général  de  2"  classe.  (Condi¬ 
tions  légales.)  Deux  années  d’ancienneté  dans  le  grade 
de  méd(;cin  en  chef  do  l®"  classe. 

Pour  le  grade  de  médecin  en  chef  de  D®  classe.  Les 
médecins  en  chef  de  2®  classe  promus  avant  le  1®'  Oc¬ 
tobre  1925. 

Pour  le  grade  de  médecin  en  chef  de  2®  cla.ssc.  (Condi¬ 
tions  légales.)  Trois  années  d’ancienneté  dons  le  grade 
de  médecin  principal  dont  une  année,  au  moins,  u'em- 
barciucmcnt. 

Pour  le  grade  de  médecin  2^rincipa]..  Les  médecins  de 
1"  classe  promus  avant  le  1*'  Janvier  1923,  et  réunissant 
dans  le  grade  deux  années  d’embarquement. 

Pour  le  grade  de  médecin  de  l®*  classe.  (Conditions 
légides.)  Trois  années  d’uncicnnclc  dans  le  grade  de 
médecin  de  2^  classe  dont  une  année,  au  moins,  d’em¬ 
barquement. 

Légion  d'honnc'xr.  —  Pour  le  grade  de  commandeur  et 
d’offteier,  se  rej>oiTer  aux  dispositions  communes  à  tous 
les  corps  prévues  par  l’instruction  du  27  Mars  1926. 
[Journal  officiel  du  31  Mar.s  1926,  page  3961.) 

Dour  le  grade  de  chevalier  de  la  Légion  d’honneur.  — 
Officiers  (lu  Corps  de  Santé  de  tous  grades,  réunissant 
au  l*®  Janvier  1927  dix  années  de  services  militaires 
ciTcclifs. 

Ob.scrvaiions.  —  Seront  considérées  comme  milles  et 

officiers  qui  ne  rempliraient  pas  les  conditions  fixées  ci- 
dessus. 

Les  jircscriptions  du  paragraphe  â,  P"  partie  de  l'ins¬ 
truction  du  27  Mars  1926  [Journal  officiel  du  31  Mars, 
jiagc  3961),  restent  en  vigueur  pour  ce  qui  a  trait  aux 
dispositions  générales  relatives  à  lelablissemcnt  des 

2®  Partie.  —  Officiers  de  réserve.  —  Les  dispositions 
générales  et  particulières  du  titre  B  de  l’instruction 
insérée  nu  Journal  officiel  du  22  Avril  1927,  page  4fj52, 
sont  applicables  aux  officiers  de  réserve  du  Corps  de 
Santé  de  la  marine.  [Journ.  off.y  17  Mai.) 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Nancy,  de 
M.  A.  Vautrin,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la 
l'acuité  de  Médecine. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  Pkesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  tonies  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 

Infirmières,  munies  clipl. ,  demandées  pour  cliirurg. 
Hôpital  de  Vendôme  (Loir-cl-()lier). 


Techniques  de  laboratoire.  Leç,  prat.,  données 
par  a.  chef  de  Lab.  à  la  Kac,  —  Ecr.  P.  M..  n»  Wi. 

A  céder,  apr.  décès,  cab.  médic.  et  radiol.  S’adr. 
.M'"» llocliet,  I.a  Hose-Hlanche,  .luan-lcs-Pins 

A  céder  eAlréme  urgence  jiostc  méd.  gêner.,  banl. 
iniméd,  Happort  150  à  200.000.  Appart.  av,  bail 
5  ans,  loyer  2.000.  (Comptant  50.000,  av.  inslall. 
compl.  (ray.  .X,  dialhci  niie,  i  .-V.,  etc.)  et  auto  (ga¬ 
rantie).  Soldi'  A  débattre  av.  tr.  long  crédit,  (lonvienl 
exclusivement  à  jno  iriéd.  actif,  aimant  client,  ou¬ 
vrière.  —  Ecrire  /'.  M.,  n°  'itll. 

A  céder  fauteuil  garde-robe  moleskine  roulant 
Vincent  état  neuf,  —  tlarré,  5'i,  rue  .loulfroy. 

Jne  étudiant,  de  l’Institut  de  cliimie  appliquée  de 
la  l'acuité  de  Toulouse,  demande  à  faire  stage  de 
:i  mois  (.luillel  i\  Sept.)  dans  laboratoire  de  eliimisé 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  'lO'. . 

Touraine,  (lenlrc  bourg  important,  fi  céder  maison 


ancienne  très  bion  située,  parfait  état,  électricité, 
garage,  jardins,  135.000  fr.  l’acilités  paiement. 
Convient  à  D''.  —  Ecrire  P.M.,  n°  'iü5. 

Radiologue  expérini.  accepterait  collabor.  ds  cli¬ 
nique  on  maison  santé.  Ayant  capit.,  prendrait  direc¬ 
tion  si  proposit.  iulér.  . —  Ecrire  P.  M.,  n^  'i(>6, 

J.  fille  25  ans,  sér,,  instr.,  b.  éduc.,  connaiss. 
italien,  sccrél.  de  docteur  province,  désire  trouver, 
pr  rapprocliem.  famille,  situation  à  l’aris  cliez  11'', 
de  préfér.  pouvant  la  garder  cliez  lui,  ou  pendant 
l’été  dans  maison  de  santé,  bord  Océan  ou  Manclie 
—  Ecrire  P.  M.,  n"  'iG7. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  rfc  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PoKÉl. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


URTICAIRE 

ET  PHÉNOMÈNES  DE  CHOC 

DÉCLENCHÉS 

PAR  L’EFFORT  MUSCULAIRE 

ÉTUDE  PATHOGÉNIQUE  ET  THÉUAPEUTIQUE 

PASTEUR  VALLERY-RADOT, 

P. -A.  CARRIÉ,  P.  BLAMOUTIER  et  M.  LAUDAT. 


II  est  de  notion  courante,  depuis  les  travaux  de 
M.  Widal  et  de  ses  élèves,  que  dans  certaines 
crises  d’urticaire  les  signes  cliniques  sont  pré¬ 
cédés  d’un  ensemble  de  troubles  vasculo-sanguins, 
véritable  crise  hémoclasique.  Cette  crise  est  clini¬ 
quement  silencieuse. 

Il  nous  a  été  possible  d’observer  un  cas  où 
l’urticaire  était  accompagnée,  non  seulement  de 
violentes  perturl)ations  humorales,  mais  de  mani¬ 
festations  cliniques  des  plus  impressionnantes, 
rappelant  les  symptômes  que  l’on  constate  chez 
l’animal  au  cours  du  grand  choc  anaphylactique. 

Ce  qui  rend  particulièrement  remarquable 
cette  observation,  c’est  l’étiologie  des  troubles 
constatés  :  leur  déclenchement  se  produisait  sans 
l’intervention  d’agents  extérieurs,  simplement 
par  l’eflort  musculaire. 

A  la  fin  de  Décembre  1925,  M"'“  G...,  ména¬ 
gère,  âgée  de  29  ans,  vint  nous  consulter  pour 
une  urticaire  qui  apparaissait,  nous  dit-elle,  de¬ 
puis  dix-huit  mois,  dès  qu’elle  faisait  un  exercice 
musculaire  assez  intense.  Toutes  les  thérapeuti¬ 
ques  avaient  échoué. 

’  L’étiologie  invoquée  par  la  malade  nous  sem¬ 
blait  bien  incertaine.  C’est  pour  la  vérifier  que, 
le  22  Janvier  1926,  sur  la  demande  de  la  malade, 
nous  fîmes  l’épreuve  suivante  qui  nous  révéla 
les  symptômes  dramatiques  occasionnés  par  un 
simple  effort  physique  (voir  talfieau  I). 


Tableal-  I  {ii  .lanvier). 


Nous  lui  demandons  de  sauter  lentement  sur 
place.  Elle  fait  cet  exercice  pendant  quatre  mi¬ 
nutes  sans  se  déclarer  fatiguée.  Deux  minutes 
après,  apparaissent  sur  le  cou  des  placards  éry¬ 
thémateux  qui  disparaissent  après  environ  trois 
minutes.  La  malade  ne  ressent  pas  les  malaises 
qu’elle  éprouve  d’ordinaire  avant  une  poussée 
d  urticaire  :  la  crise,  conclut-elle,  n’apparaîtra 
pas,  l’effort  musculaire  n’ayant  pas  été  suffisant. 
Cependant,  on  constate  une  ébauche  de  troubles 
vasculo-sanguins  ;  la  tension  artérielle,  après 
s’être  élevée  à  la  suite  de  l’effort  de  9  3/A  à 
101/2  (au  sphygmotensiophone  Vaquez-Laubry), 
s  abaisse  à  8  1/2  puis  à  7  3/4.  Les  leucocytes, 
de  7.700  avant  l’effort,  atteignent  après  celui-ci 
9.800,  puis  reviennent  à*  7.800  pour  s’abaisser 
bientôt  à  7.000. 

Après  un  repos  de  vingt  minutes,  nous  faisons 
courir, ^la  malade  au  pas  gymnastique  pendant 
3  min.  30  sec.  (de  11  h.  19'  à  11  h.  22'30''j.  Elle 
s’arrête  très  essoufflée.  Nous  la  faisons  s’étendre. 
Elle  accuse  des  vertiges  et  des  battements  dans 
les  tempes.  Elle  prévoit  sa  crise.  La  tension  ar¬ 
térielle  s’élève  de  7  3/4  à  11  3/4.  Le  chiffre 
des  leucocytes  passe  de  8,800  à  11.200.  La  for¬ 
mule  leucocytaire  se  modifie  :  les  polynucléaires 
neutrophiles  passent  de  64  à  52,  cependant  que 
les  polynucléaires  éosinophiles  atteignent  6,5 
pour  100. 

Trois  minutes  après  la  fin  de  la  course 
(11  h.  26'),  apparaissent  sur  les  bras,  les  épaules, 
le  cou,  puis  sur.  le  thorax,  enfin  sur  les  cuisses, 
de  larges  placards  érythémateux  qui  deviennent 
rapidement  le  siège  d’une  éruption  confluente 
formée  de  multiples  petits  éléments  arrondis  ou 
ovalaires,  de  la  dimension  d’une  tête  d’épingle  ou 
d  une  lentille,  saillants,  blanc  opalin,  donnant  un 
aspect  granité  aux  diverses  surfaces  cutanées 
atteintes. 

Six  minutes  après  la  fin  de  la  coursé  (11  h.  29') 
la  tension  artpriélle  tombe  de  11  3/4  à  7  1/2.  Les 
leucocytes  passent  de  11.200  à  5.400.  L’éruption 
a  maintenant  l’aspect  ortié. 

Sept  minutes  après  la  fin  de  la  course  (11  h.  30'), 
sensation  de  malaise  général  extrêmement  péni¬ 
ble,  nausées,  vertiges,  bourdonnements  d’oreilles. 

Dix  minutes  après  la  fin  de  la  course  (11  h.  33'), 
subitement  la  face  pâlit.  La  malade  est  angoissée. 
Nous  prenons  son  pouls  :  on  ne  le  sent  plus. 
Au  sphygmotensiophone,  on  ne  perçoit  plus  à 
1  oreille  la  moindre  pulsation.  La  respiration 
devient  difficile,  à  ■  type  de  dyspnée  asthmati- 
forme  ;  on  entend,  dissémrnés  dans  lé  thorax,  dé 


nombreux  sibilants.  Survient  un  trem¬ 
blement  généralisé,  à  petites  oscillations. 

Bientôt  ces  signes  s’apaisent  et,  cinq 
minutes  après  le  début  de  ce  choc  bru¬ 
tal,  à  11  h.  38',  la  tension  artérielle 
remonte  à  5  1/2.  L’éruption  s’est  mo¬ 
difiée  :  ce  n’est  plus  un  granité,  mais 
de  larges  placards  urticariens  confluents, 
étendus  à  presque  toute  la  surface  cuta- 

Durant  les  minutes  qui  suivent,  la 
tension  artérielle  et  le  nombre  des  leu¬ 
cocytes  remontent  progressivement.  La 
dyspnée  et  les  râles  s’effacent.  La  sen¬ 
sation  de  malaise  diminue,  le  visage  se 
recolore. 

Une  demi-heure  après  le  début  de  la 
crise  à  quelle  nous  venons  d’assister, 
la  malade  peut  se  lever,  mais,  trente 
minutes  après  s’être  levée,  elle  accuse 
une  sensation  de  froid  intense  et  fris¬ 
sonne. 

A  12  h.  45'  tout  est  rentré  dans  l’ordre, 
sauf  la  tension  artérielle,  qui  se  main¬ 
tient  au-dessous  du  chiffre  originel. 
L’augmentation  du  nombre  des  leucocytes  puis 
leur  baisse  à  la  suite  de  la  course,  l’inversion  de 
la  formule  leucocytaire,  les  grandes  variations  de 
la  tension  artérielle  montrent  l’intensité  du  trouble 
humoral  provoqué  par  l’effort  musculaire. 


Les  symptômes  auxquels  nous  venions  d’as¬ 
sister  n’étaient  qu’un  épisode  parmi  bien  d’autres 
qui  se  reproduisaient  continuellement  depuis  dix- 
huit  mois.  Cette  femme,  depuis  Mai  1924,  pré¬ 
sentait  de  l’urticaire.  Durant  les  premiers  mois, 
un  effort  violent  ou  prolongé  était  nécessaire 
pour  déclencher  une  crise  :  montée  rapide  d’un 
escalier,  course,  marche  d’une  certaine  durée  ou 
à  pas  précipités...  Depuis  quelques  semaines, 
une  simple  promenade  à  un  pas  normal  ou  même 
les  soins  du  ménage  suffisaient  à  provoquer  l’urti¬ 
caire.  Cette  urticaire  était  précédée  de  symptômes 
généraux  :  malaise,  nausées,  vertiges,  sensation 
de  chaleur,  asthénie  profonde,  impression  de 
constriction  de  la  tête.  Ces  symptômes  duraient 
quelques  minutes,  puis  l’urticaire  apparaissait, 
de  préférence  sur  le  cou,  à  la  face  antérieure  du 
thorax,  à  la  racine  des  cuisses.  Lors  des  pre¬ 
mières  crises  survenues  en  Mai  1924,  l’éruption 
ortiée  s’était  accompagée  de  bouffissure  de  la  face, 
allant  même  parfois  jusqu’à  la  déformation  com¬ 
plète  du  visage  par  l’œdème.  Parallèlement  à  la 
crise  d’urticaire,  se  manifestait  régulièrement, 
depuis  Mai  1924,  une  crise  d’asthme. 

L’intensité  de  l’urticaire  et  des  symptômes  gé¬ 
néraux  était  en  rapport  avec  l’intensité  de  l’effort 
accompli  ;  mais  il  n’y  avait  aucun  parallélisme 
entre  la  localisation  de  l’urlicaire  et  le  travail 
musculaire  :  en  faisant  exécuter  à  la  malade  des 
mouvements  limités  à  un  groupe  de  muscles,  tels 
que  la  flexion  et  l’extension  des  doigts  répétées  un 
grand  nombre  de  fois,  nous  n’avons  pu  provoquer 
d’urticaire  locale. 

L’effort  musculaire  était  la  seule  cause  suscep¬ 
tible  de  déclencher  une  éruption.  Jamais  les 
crises  n’étaient  apparues  au  repos.  La  malade 
était  indifférente  à  la  chaleur  :  elle  pouvait  rester 
devant  un  poêle,  s’exposer  longuement  à  l’ardeur 
du  soleil,  se  vêtir  chaudement,  sans  avoir  de 
poussée  d’uriicaire.  Les  aliments,  quels  qu’ils 
fussent,  même  le  poisson,  les  crustacés,  les  fraises, 
étaient  sans  action. 

Depuis  l’épreuve  du  22  Janvier,  nous  avons,  à 
maintes  reprises,  renouvelé  nos  observations  en 
faisant  chaque  fois  courir  la  malade,  alors  qu’elle 
était  à  jeun,  au  pas  gymnastique  pendant  un 
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temps  toujours  le  même,  trois  minutes  trente 
secondes,  et  après  qu’elle  fut  restée  étendue  pen¬ 
dant  une  heure. 

Le  29  Janvier,  après  une  course  de  trois 
minutes  trente  secondes,  nos  constatations  furent 
identiques  à  celles  faites  le  22  Janvier  ;  malaise 
extrêmement  pénible,  urticaire,  dyspnée  as- 
thmatiforme  ;  mais  les  manifestations  n’eurent 
pas  un  caractère  aussi  dramatique;  la  violence 
de  la  crise  du  22  Janvier  était  due  vraisembla¬ 
blement  à  la  fatigue  excessive  produite  chez 
cette  femme  par  deux  efforts  prolongés  et  rap¬ 
prochés  :  saut  sur  place,  puis  course  au  pas 
gymnastique.  ^ 

Ce  29  Janvier,  nous  pûmes  enregistrer  un 
symptôme  que  nous  n’avions  pas  recherché  lors 
de  notre  premier  examen  :  la  présence  d’albumi¬ 
nurie  à  la  fin  de  la  crise.  La  température  fut 
examinée  pendant  l’épreuve  :  elle  ne  se  modifia 
pas.  Les  recherches  humorales  portèrent,  cette 
fois,  sur  le  nombre  des  leucocytes,  les  albumines 
du  sérum,  la  réserve  alcaline,  l’aspect  du  sang,  la 
coagulation  et  les  précipitines  (voir  tableau  II). 


Nous  constatâmes  une  élévation  du  chiffre  des 
albumines  du  sérum,  parallèlement  à  l’élévation 
du  chiffre  des  leucocytes,  tout  de  suite  après  la 
course.  Cette  concentration  des  albumines  fut 
passagère  ;  progressivement  le  chiffre  revint  à 
celui  noté  avant  l’épreuve. 

Le  réserve  alcaline,  qui  était  déjà  au-dessous 
de  la  normale  avant  la  course,  s’abaissa  notable¬ 
ment  après  celle-ci  et  resta  basse  pendant  tout 
notre  examen. 

Les  leucocytes  suivirent  une  courbe  parallèle  à 
celle  du  22  Janvier  :  après  élévation,  baisse 
notable. 

Le  sang  prit  un  aspect  rutilant  au  cours  de  la 
crise. 

Il  n’y  eut  aucun  trouble  perceptible  de  la 
coagulation. 


La  recherche  des  précipitines  fut  négative  :  le 
sérum  prélevé  avant  la  crise  et  le  sérum  recueilli 
pendant  la  crise  furent  mis  en  présence  du  sérum 
d’un  sujet  témoin,  à  parties  égales;  d’autre  part, 
le  sérum  prélevé  pendant  la  crise  fut  mis  en 
contact  avec  <lu  sérum  de  la  malade  recueilli  en 
dehors  de  toute  période  de  crise  :  aucumdes  tu¬ 
bes  ne  se  troubla. 

Cette  étude  hématologique  du  29  Janvier,  rap¬ 
prochée  de  celle  du  22  Janvier,  montre  que  l’effort 
déclenche  très  rapidement  chez  notre  malade  une 
élévation  de  la  tension  artérielle,  du  nombre  des 
leucocytes  et  de  la  concentration  du  sérum  en 
albumines,  puis  une  baisse  delà  tension  artérielle 
et  du  nombre  des  leucocytes.  La  réserve  alcaline, 
basse  avant  la  course,  baisse  encore  immédiate¬ 
ment  après  l’épreuve. 

La  constatation  de  cette  profonde  perturbation 
humorale  et  de  ces  manifestations  cliniques,  sur¬ 
venant  après  un  simple  effort  chez  une  femme 
apparemment  bien  portante,  constituait  un  fait 
remarquable.  Il  n’existe,  à  notre  connaissance, 
que  les  observations  de  Joltrain*,  de  Duke“,  de 
J,ortat- Jacob  et  de  Gennes",  qui  soient  compa¬ 
rables  à  la  nôtre.  Nous  avons  voulu  pénétrer  plus 
avant  dans  cette  étude,  essayer  d’expliquer  les 
phénomènes  observés  et  d’obtenir  un  résultat 
thérapeutique. 

Nous  nous  sommes  demandé  tout  d’abord  si 
la  diminution  de  l’alcalinité  sanguine  était  à  l’ori¬ 
gine  des  accidents  qui  se  produisaient  chez  notre 
urticarienne.  En  effet,  au  repos,  le  chiffre  de  la 
réserve  alcaline  est  de  46  vol.  pour  100  (alors  que 
la  normale  est  au  minimum  de  50  vol.  pour  100) 
et  il  s’abaisse  au  cours  de  la  crise  iusqu’à  36  vol. 
pour  100. 

Pour  répondre  à  cette  question,  nous  recher¬ 
châmes  si  le  bicarbonate  de  soude  était  capable 
de  préserver  la  malade  d’une  crise. 

L’ingestion  quotidienne  de  16  gr.  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude,  pendant  trois  jours,  n’empêcha 
pas  la  crise  ortiée  de  se  dérouler,  à  la  suite  d’une 
course  de  trois  minutes  trente  secondes,  dans  les 
mêmes  conditions  que  précédemment.  Cette  cure 
par  ingestion  de  bicarbonate  de  soude  (16  gr.  pat- 
jour)  ou  d’un  mélange  de  bicarbonate  et  de  citrate 
de  soude  (ââS  gr.)fut  continuée  pendant  dix  jours 
consécutifs  sans  amener  de  résultat  favorable. 
Cependant,  le  troisième  jour  de  l'ingestion  de 
bicarbonate  de  soude,  la  réserve  alcaline  était 
devenue  normale  :  55,2  vol.  pour  100.  La  course 
ramenait  la  réserve  alcaline  de  55,2  vol.  à  44,4 
vol.  pour  100  (ce  chiffre  est  sensiblement  le  même 
que  celui  observé  chez  un  sujet  témoin  après  une 
course). 

L’ingestion  de  bicarbonate  de  soude  n’ayant 
pas  produit  le  résultat  escompté,  nous  essayâmes 
les  injections  intraveineuses  de  ce  sel. 

Le  19  Février,  nous  injectâmes  dans  une  veine 
du  pli  du  coude  100  crac  d’une  solution  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  à  3  p.  100.  Quatre  minutes  après 
la  fin  de  cette  injection,  nous  fîmes  courir  la  ma¬ 
lade  pendant  trois  minutes  et  demie.  Pas  le  plus 
petit  élément  ortié  n’apparut.  La  malade  put 
môme  prévoir,  aussitôt  après  la  fin  de  la  course, 
qu’elle  n’aurait  pas  sa  crise  :  elle  n’éprouvait  pas, 
disait-elle,  les  malaises  qui  précédaient  d’habi¬ 
tude  les  crises  ortiées.  Une  demi-heure  après, 
elle  courut  de  nouveau  au  pas  gymnastique  pen¬ 
dant  trois  minutes  trente  secondes  sans  qu’au¬ 
cune  plaque  urticarienne  ne  se  manifestât.  Ce  ne 
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■  fut  que  treize  minutes  après  une  troisième  course 
faite  une  demi-heure  à  la  suite  de  la  précédente, 
une  heure  après  l’injection  bicarbonatée  sodique, 
que  l’on  constata  quelques  éléments  urticariens 
très  discrets  en  diverses  régions  du  corps;  il  se 
produisit,  en  somme,  (à  ce  moment  une  crise  re¬ 
tardée  et  très  légère. 

Une  injection  intraveineuse  de  bicarbonate  de 
soude  empêchait  donc, pendant  un  certain  temps, 
la  crise  de  se  manifester. 

Le  22  Février,  il  nous  fut  permis  d’affirmer, 
en  quelque  sorte  de  façon  expérimentale,  l’action 
empêchante  sur  l’urticaire  de  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  bicarbonate  de  soude.  Nous  fîmes  courir 
notre  malade  pendant  trois  minutes  trente  se¬ 
condes.  Elle  eut  une  crise  des  plus  typiques,  tout 
à  fait  semblable  aux  précédentes.  Puis,  elle  se  re¬ 
posa  pendant  une  demi-heure,  dans  l’immobilité 
absolue,  en  position  horizontale.  Nous  lui  injec¬ 
tâmes  alors  dans  une  veine  du  pli  du  coude 
100  crac  de  la  solution  à  3  pour  100  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude,  et  aussitôt  après  nous  la  fîmes 
courir  de  nouveau  :  elle  n’eut  ni  malaise  ni  élé¬ 
ment  ortié.  Nous  avions  ainsi  la  preuve  certaine 
de  l’efficacité  de  l’injection  de  bicarbonate  de 
soude  pour  empêcher  la  crise. 

La  réserve  alcaline  avant  l’injection  de  bicar¬ 
bonate  était  46,6  vol.  pour  100.  Après  l’injection, 
immédiatement  avant  la  course,  elle  s’élevait  à 
50,5  vol.  pourlOO;  trois  minutes  après  la  course, 
elle  était  45,7  vol.  pour  100;  dix  minutes  après 
la  course,  46,4  vol.  pour  100,  L’injection  intravei¬ 
neuse  de  bicarbonate  de  soude  déterminait  donc 
une  légère  élévation  de  la  réserve  alcaline.  La 
course  ramenait  celle-ci  à  peu  près  au  chiffre 
initial,  c’est-à-dire  au-dessous  du  taux  normal. 

Si  l’on  étudie  les  chiffres  de  la  réserve  alcaline, 
on  constate  qu’en  dehors  de  toute  tentative 
d’alcalinisation  par  le  bicarbonate  de  soude,  la 
malade  est  en  état  d’acidose  (46  vol.  pour  100), 
Après  ingestion  de  bicarbonate  de  soude  la  ré¬ 
serve  alcaline  est  de  55,2  vol.  pour  100,  et  ce¬ 
pendant  la  crise  n’est  pas  empêchée.  Après  in¬ 
jection  de  bicarbonate  de  soude,  la  réserve  alca¬ 
line  est  de  50,5  vol., la  crise  est  empêchée.  L’aci¬ 
dose  n’est  donc  pas  le  facteur  de  la  crise  puisque 
la  crise  se  produit  quand  la  malade  a  une  réserve 
alcaline  de  55,2  vol.  et  ne  se  produit  pas  quand 
elle  a  une  réserve  de  50,5  vol. 

Une  autre  preuve  peut  être  donnée  que  l’aci¬ 
dose  n’intervient  pas  ici  dans  la  production  de  la 
crise  urticarienne.  Nous  avons  recherché  si 
l’ingestion  d’acide  lactique,  acide  que  fabriquent 
les  muscles  à  l’état  de  mouvement,  était  capable, 
la  malade  étant  au  repos,  de  provoquer  une  crise. 
Une  solution  d’acide  lactique,  sans  action  sur  la 
lumière  polarisée,  fut  ingérée  par  notre  malade 
qui  était  au  repos  :  aucune  crise  ne  se  manifesta. 

L’acidose  n’est  donc  pas  à  incriminer.  C’est 
par  un  mécanisme  beaucoup  plus  simple  que 
s’explique  ici  la  crise  urticarienne. 

Etudions  l’effet  produit  par  la  course  chez  un 
sujet  normal.  Immédiatement  après,  on  observe 
les  mêmes  troubles  humoraux  que  chez  notre™ 
malade,  mais  en  miniature  pour  ainsi  dire,  tant 
en  intensité  qu’en  durée  :  élévation  du  nombre 
des  leucocytes,  concentration  des  albumines  du 
sérum,  baisse  de  la  réserve  alcaline,  aspect  ruti¬ 
lant  du  sang  (voir  tableau  III).  Quant  à  l’éléva¬ 
tion  de  la  tension  artérielle,  c’est  un  phénomène 
bien  connu.  Les  troubles  que  l’on  constate  d’ail¬ 
leurs  fréquemment  chez  un  sujet  après  l’effort  : 
les  malaises,  la  céphalée,  les  manifestations  vaso¬ 
motrices,  sont  l’ébauche  de  ce  que  nous  avons 
observé  chez  notre  malade.  On  conçoit  donc  que, 
chez  un  sujet  prédisposé,  l’effort  puisse  provo¬ 
quer  des  troubles  vasculo -sanguins  accentués  et 
des  symptômes  de  choc. 

Si  l'injection  intraveineuse  de  bicarbonate  de 
soude  agit,  c’est  par  son  action  anticlasique. 
Qu’il  nous  suffise  de  rappeler  les  perturbations 
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vasculo-sanguines  qui  furent  observées  au  cours 
des  épreuves  du  22  et  du  29  Janvier.  Après 
injection  de  bicarbonate  de  soude  ces  troubles 
ne  furent  pas  constatés  :  le  chiffre  des  leucocytes 
s’abaissa  probablement,  en  partie  au  moins,  du 
fait  de  la  dilution  sanguine  ;  mais,  après  la  course, 
il  revint  sensiblement  au  chiffre  initial  et  ne  se 
modifia  presque  plus. 


Avant  l’injectiou . 5.800 

Après  l'injection . 'i.'iOO 

Immédiatement  après  la  course  O  .OOO 
10  minutes  après  la  course  .  .  .5  .  'lOO 
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Cette  action  amie  hoc  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  bicarbonate  de  soude  est,  d’ailleurs, 
bien  connue  depuis  les  constatations  de  MM.  Wi- 
dal,  Abrami,  Et.  Brissaud,  R.  Bénard  et  Ed.  Jol- 
train*,  de  MM.  Sicard  et  Paraf^ 

Nous  nous  sommes  demandé  si  l’injection 
intraveineuse  d’un  sel  neutre,  tel  que  l'hyposul- 
fite  de  soude,  ne  pourrait  avoir  une  action  sem¬ 
blable  à  celle  du  bicarbonate  de  soude.  Si  ce  sel 
neutre  empêchait  chez  notre  malade  la  crise,  ce 
serait  une  nouvelle  démonstration  que  l’injection 
de  bicarbonate  de  soude  agit,  non  du  fait  de 
l’alcalinité  humorale  qu’il  détermine,  mais  par 
son  pouvoir  antichoc. 


1.  Voir  :  F-.  Widal,  P.  Aduami,  et  Pastevju  Vali.ekv- 
Radot  :  L’antiann]>liyluxio  (Ktude  générale.  Pathogénii-). 
Rapport  nu  XV"  congrès  français  de  médecine,  Stias- 
bourg  1921. 

2.  Voir  :  SicAKD  et  Paiiaf  :  «  Anticolloïdoclnsie  novar- 
senioaie  par  carbonate  do  soude  intraveineux».  Soc.  mcd. 
des  //dp.;  séance  du  14  Janvier  1921,  p.  11.  —  ,c  Médica¬ 
tion,  an  tiséi'iquc  par  le  carbonate  de  soude  intraveineux  ». 
/éfrf., séance  du  18  Février  1921,  p.  229. 


Les  injections  d’hyposulfite  dè  soude  sont,  on 
le  sait,  d’un  usage  fréquent  dans  la  thérapeutique 
interne  de  nombreusi-s  dermatoses  depuis  les 
travaux  de  M.  Ravaut  *,  qui  a  montré  le  rôle  anti- 
clasique  de  ce  sel.  MM.  Lumière  et  Chevrotier" 
à  leur  tour  ont  démontré  l’action  antianaphylac¬ 
tique  de  l’hyposulfite  de  soude. 

Le  3  Juin,  nous  pratiquâmes  une  injection 
intraveineuse  de  20  cmç.  d’une  solution  à  20  p.  100 
d’hyposulfile  de  soude,  soit  4  gr.  de  ce  sel.  Nous 
avions  fait  courir  la  malade  une  heure  avant  et 
nous  avions  provoqué  une  crise  d’urticaire 
typique  avec  les  signes  généraux  qui  l’accompa¬ 
gnent  habituellement.  Or,  cinq  minutes  après 
l’injection  intraveineuse,  une  nouvelle  course 
d’une  durée  de  trois  minutes  trente  secondes  ne 
provoqua  aucune  manifestation. 

Le  .')  Juin,  nous  fîmes  une  nouvelle  injection 
intraveineuse  de  ce  sef,  mais  en  nous  servant 
d’une  solution  à  4  pour  100,  de  concentration 
semblable  à  la  solution  de  bicarbonate,  dont  nous 
nous  étions  servis  antérieurement,  afin  de  nous 
assurer  que,  dans  l’expérience  du  3  Juin,  n’était 
pas  intervenue  une  question  de  concentration. 
Nous  injectâmes  100  cmc.  Le  résultat  fut  sem¬ 
blable  à  celui  de  l’avant-veille  ;  aucune  trace 
d’urticaire  n’apparut  sur  les  téguments  après  la 
course  habituelle  au  pas  gymnastique,  alors 
qu’une  heure  avant  la  piqûre,  le  simple  fait  d’être 
venue  à  l’hôpital,  en  pressant  un  peu  le  pas, 
avait  provoqué  une  crise  typique. 

La  crise  était  donc  empêchée  par  l’action  anti- 
clasique  de  l’hyposulfîte  de  soude,  comme  elle 
l’élait  par  l’action  du  bicarbonate. 

L’injection  d’hyposulfite  de  soude  faite  le 
5  Juin  eut  une  action  durable.  Elle  fit  disparaître 
complètement  pendant  près  de  deux  mois  les 
crises  d’urticaire  :  la  malade  pouvait  marcher, 
courir,  sans  éprouver  le  moindre  malaise.  Non 
seulement  elle  n’avait  plus  d’urticaire,  mais  elle 
n’accusait  plus  ces  symptômes  généraux  qui 
avaient  pour  elle  la  valeur  d’une  aura  et  lui  fai¬ 
saient  redouter  une  crise.  Par  contre,  de  véri¬ 
tables  équivalents  de  l’urticaire  apparurent,  sans 
qu’il  y  eût  effort  préalable  :  coryza  spasmodique 
et  asthme. 

Le  11  Juillet,  notre  malade  eut  une  crise  de 
coryza  spasmodique  :  écoulement  nasal  abondant, 
d’aspect  eau  de  roche,  salves  d’éternuements, 
larmoiement,  conjonctives  injectées.  Jamais,  jus¬ 
que-là,  elle  n’avait  eu  de  crise  de  coryza  spasmo¬ 
dique.  Le  12  Juillet,  le  coryza  avait  complète¬ 
ment  cessé,  mais,  à  sa  place,  apparut  une  dyspnée 
presque  permanente,  entrecoupée,  de  temps  à 
autre,  pendant  cinq  à  dix  minutes,  de  crises  pa¬ 
roxystiques  typiques  d’asthme,  s’accompagnant 
d'éosinophilie  sanguine  (6p.  100). 

L’asthme,  sans  urticaire,  persista  jusqu’à  la  fin 
du  mois  de  Juillet.  A  ce  moment,  les  crises  d’ur¬ 
ticaire  réapparurent  avec  les  mêmes  caractères 
et  dans  les  mêmes  conditions  qu’antérieurement, 
bien  qu’atténuées. 

Du  l"'  au  10  Août,  la  malade  présenta  tantôt 
de  l’urticaire,  tantôt  de  l’asthme,  tantôt  une  intri¬ 
cation  des  deux  syndromes.  Le  11  Août,  nous 
lui  fîmes  faire  une  course  de  trois  minutes  trente 
secondes  au  pas  gymnastique  :  une  crise  d’urti¬ 
caire  avec  asthme  se  produisit. 

Le  18  Août,  nous  pratiquâmes  une  nouvelle 
injection  intraveineuse  d’hyposulfile  de  soude 
(100  cmc  à  4  pour  100).  Quelques  instants  aupa¬ 
ravant,  M““  G...  avait  de  l’asthme  et  de  l’urti¬ 
caire.  I. 'injection  pratiquée,  l’asthme  et  l’urticaire 
disparurent  aussitôt.  Mais,  une  heure  après  l’in¬ 
jection,  survint  un  malaise  tel  que  la  malade,  qui 
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était  dans  la  rue,  dut  s’arrêter  sur  un  banc  ;  elle 
avait  une  violente  céphalée  et  des  vomissements. 

Le  25  Août,  bien  qu’elle  n’eût  ni  urticaire,  ni 
asthme  depuis  le  18  Août,  elle  (revint  à  l’hôpital 
pour  nous  demander  de  lui  faire  une  nouvelle 
injection  d’hyposulfite  de  soude.  Nous  lui  fîmes 
une  injection  de  100  cmc  à  4  pour  100.  Celle-ci 
provoqua  des  symptômes  généraux  impression¬ 
nants  ;  une  heure  après,  exactement,  la  malade 
accusa  une  sensation  de  fatigue  extrême,  une 
douleur  de  tête  violente,  des  nausées,  des  vomis¬ 
sements  et  eut  un  grand  frisson.  Ces  symptômes 
s’atténuèrent  aprîs  quelques  minutes,  mais  ne 
disparurent  que  dans  la  soirée.  Les  deux  jours 
suivants,  une  grande  asthénie  persista. 

Ces  deux  crises  consécutives  à  des  injections 
intraveineuses  d’hyposulfite,  celle  du  18  Août  et 
celle  du  25  Août,  rappellent,  d’une  façon  remar¬ 
quable,  les  symptômes  de  la  crise  nitritoïde 
que  l’on  observe  après  injection  de  novarséno- 
benzène. 

A  la  suite  de  ces  deux  dernières  injections,  le 
tableau  clinique  a  été  tout  à  fait  modifié.  L’urti¬ 
caire  disparut  presque  complètetiient ;  la  malade 
ne  vit  que  de  temps  à  autre  quelques  rares  élé¬ 
ments  ortiés.  Les  placards' urticariens  sont  re¬ 
venus  parfois,  après  des  d’ell’orts  souvent  peu 
violents  et  peu  prolongés  ;  mais,  fait  capital, 
l’urticaire,  d’ailleurs  discrète,  reste  le  seul  symp¬ 
tôme  constaté,  l’éruption  ne  s’accompagne  d’au¬ 
cun  autre  trouble  :  la  malade  ne  ressent  plus  ja¬ 
mais  les  malaises  d’autrefois,  qui  étaient  si  an¬ 
goissants.  11  en  résulte  que  sa  vie  est  tout  à  fait 
normale:  elle  va  et  vient,  court,  fait  de  la  bicy¬ 
clette,  vaque  aux  soins  de  son  ménage,  sans 
éprouver  la  moindre  gêne. 

C’est  vraisemblablement  par  les  chocs  qu’a 
subis  l’organisme,  après  les  deux  dernières  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’hyposulfite,  que  fut  obtenu 
ce  résultat. 


léétude  de  ce  cas  montre  les  perturbations  hu¬ 
morales  considérables  que  peut  déterminer,  chez 
une  colloïdoclasique,  le  simple  effort  physique. 

Notre  malade  était,  en  effet,  une  colloïdocla¬ 
sique,  au  sens  que  M.  Widal  attribue  à  ce  mot. 
•Son  interrogatoire  nous  apprit  qu’elle  eut,  de  7  à 
15  ans,  des  attaques  d’asthme  isolées.  Ces  atta¬ 
ques  réapparurent  au  cours  de  notre  traitement, 
de  même  que  des  crises  de  coryza  spasmodique  se 
déclarèrent. 

Cette  instabilité  colloïdoplasmatique  se  mani¬ 
festa  encore  à  l’occasion  des  injections  intravei¬ 
neuses  d’hyposulfite  de  soude  qui  furent  faites. 
C’est  d’ailleurs  vraisemblablement  à  cause  de 
cette  instabilité  que  les  injections  intraveineuses 
de  ce  cristalloïde  parvinrent  à  modifier  l’étal  de 
la  malade. 

Cette  diathèse  colloïdoclasique  n’est  pas  due 
à  une  insuffisance  endocrinienne.  Les  époques 
menstruelles  furent  toujours  peu  régulières,  mais 
il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  une  corrélation  entre 
les  troubles  ovariens  et  les  syndromes  observés  : 
l’asthme  se  manifesta  à  7  ans,  les  premières  rè¬ 
gles  apparurent  à  10  ans  1/2  ;  l’asthme  disparut 
à  25  ans,  à  cette  époque  les  règles  ne  s’étaient 
pas  modifiées.  Des  troubles  thyroïdiens  ne  peu¬ 
vent  être  non  plus  invoqués. 

C’est  probablement  par  le  terrain  familial  que 
s’explique  cette  diathèse  colloïdoclasique  :  notre 
malade  était  issue  d’une  famille  d’asthmatiques, 
sa  sœur,  un  oncle  et  trois  tantes  avaient  des  crises 
d’asthme. 

Puisque,  chez  un  sujet  normal,  un  effort  phy¬ 
sique  violent  provoque  des  manifestations  vasculo- 
sanguines  légères,  niais  incontestables,  il  est 
compréhensible  que  le  même  effort,  chez  un  col¬ 
loïdoclasique,  comme  l’est  notre  malade,  exagère 
ces  perturbations  humorales  et  déclenche  une 
crise  d’urticaire  et  des  symptômes  généraux. 
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Cette  observation  apporte  la  preuve  expéri¬ 
mentale  que  l'effort  physique,  du  fait  du  déséqui¬ 
libre  humoral  profond  qu’il  peut  entraîner  chez 
un  sujet  atteint  d’instabilité  colloïdoplasmatique, 
est  parfois  à  l’origine  de  manifestations  d’ordre 
colloïdoelasique  :  ce  sera  tantôt  une  poussée  d’ur¬ 
ticaire,  tantôt  une  attaque  d’asthme,  tantôt  une 
crise  de  migraine,  voire  même  de  grands  phéno¬ 
mènes  de  choc. 


ACTION  DES  EAUX  MINÉRALES 

suit  LES 

colloïdes  cellulaires 

ET  LE 

MÉCANISME  DE  LA  DIURÈSE 

P  L.  VIOLLE  et  P.  DUFOURT. 


L’étude  si  complexe  du  mécanisme  de  la  diu¬ 
rèse  semble  devoir  prollter  largement  des  consi¬ 
dérations  physico-chimii|ue.s  modernes  sur  le 
comportement  des  colloïdes  suivant  la  concen¬ 
tration  et  la  nature  des  sels  dUsous  dans  le  milieu 
ambiant  et  suivant  la  réaction  plus  ou  moins 
acide  ou  alcaline  de  ce  milieu. 

Déjà  Cushnv,  à  la  suite  des  recherches  de 
Bavliss  sur  la  filtraiion  de  beau  à  travers  l’endo- 
théliiim  capillaire,  avait  pu  mettre  en  évidence  le 
rôle  que  la  tension  osmotique  des  protéines  joue 
dans  la  régulation  de  la  diurèse. 

Mais  Gushny  n’envisage  là  qu’une  partie  du 
problème,  qu’il  n'entrevoit,  d’autre  part,  que  du 
point  de  vue  purement  rénal.  Or,  si  la  diurèse 
comporte  un  facteur  rénal,  elle  comporte  égale¬ 
ment  des  facteurs  extra-rénaux.  Les  facteurs 
extra-rénaux  or^umques  ont  été  bien  étudiés  par 
les  cliniciens.  Les  facteurs  extra-rénaux  humo¬ 
raux,  par  contre,  sont  beaucoup  plus  mal  connus. 

L’eau  est  une  constante  cellulaire  (André 
Mayer).  Chaque  fois  qu’un  déséquilibre  humoral 
a  lieu,  des  mouvements  d’eau  se  produisent.  Or, 
d’après  les  nombreuses  recherches  qui  ont  été 
faites  dans  ces  dernières  années  sur  les  colloïdes, 
sur  les  lipoïdes,  sur  les  substances  minérales,  sur 
l’acidité  ionique,  on  peut  considérer  qu’il  existe 
quatre  équilibres  humoraux  qui  commandent  plus 
particulièrement  aux  mouvements  de  l’eau.  Ce 
sont,  d’après  l’un  de  nous  et  Marcel  Labbé,  l’équi¬ 
libre  osmotique,  l’équilibre  acide-base,  l’équilibre 
minéro-minéral  et  l’équilibre  lipocytique. 

Nous  avons  pensé  que  les  eaux  minérales,  dont 
les  effets  sur  la  diurèse  sont  cliniquement  connus 
et  dont  les  éléments  complexes  sont,  analytique¬ 
ment,  assez  bien  définis,  pouvaient  constituer 
des  milieux  d'études  fort  intéressants  au  point  de 
vue  de  leur  action  sur  les  colloïdes  et,  par  suite, 
sur  les  mouvements  de  l’eau  dans  la  cellule.  Nos 
recherches  reposant  sur  le.s  connaissances  phy¬ 
sico-chimiques  que  nous  avons  sur  les  phéno¬ 
mènes  colloïdaux,  il  nous  semble  indispensable 
de  résumer  très  brièvement  quelques-unes  de 
celles  qui  ont  plus  particulièrement  trait  à  notre 
sujet. 

En  effet,  nous  savons  que  les  éléments  cellu¬ 
laires  sont  à  l’état  collo'ïdal  et,  plus  particulière¬ 
ment,  à  l’état  de  gel.  Or,  la  propriété  dominante 
des  gels  est  le  gonflement.  Le  phénomène  du 
gonflement  consiste  dans  une  absorption  plus  ou 
moins  considérable  de  liquide.  Ce  phénomène  se 
traduit  avec  une  telle  intensité  et  une  telle  rapi¬ 
dité  sous  l’influence  de  causes  minimes  que  l’on 
ne  peut  s’empêcher  d’envisager  qu’il  doive  jouer 
un  rôle  considérable  en  biologie  et  que  son  étude, 
même  faite  in  vitro,  puisse  apporter  une  contri¬ 


bution  importante  à  la  recherche  de  l’influence 
d’un  milieu  donné  —  dans  le  cas  particulier,  les 
eaux  minérales  —  sur  l’imbibition  tissulaire  et, 
par  suite,  sur  le  métabolisme  de  ces  eaux  miné¬ 
rales  dans  l’organisme. 

Jusqu’à  ces  dernières  années;  tous  les  phéno¬ 
mènes  de  perméabilité  cellulaire  se  résumaient 
dans  les  propriétés  spécifiques  de  la  membrane. 
Puis,  la  membrane  fut  fortement  battue  en 
brèche.  On  a  bien  cru  qu’elle  faisait  définitive¬ 
ment  faillite.  Aujourd’hui,  elle  renaît  sous  le 
nom  de  «  film  ».  Mais  ce  n’est  plus  d’une  mem¬ 
brane  histologique  qu’il  s’agit;  le  film  n’est  autre 
chose  que  la  partie  périphérique  du  cytoplasme 
pourvue  de  propriétés  spéciales  physico-chi¬ 
miques.  Le  film  n’en  protège  pas  moins  le  proto¬ 
plasme  semi-fluide  contre  sa  diffusion  dans  le 
milieu  ambiant.  Chambers  attribue  au  film,  dont 
il  a  créé  le  mot,  des  propriétés  de  perméabilité 
sélective  aux  électrolytes.  Cependant  Bigwood, 
tout  récemment,  a  montré  que  la  perméabilité 
sélective  peut  exister  en  l’absence  de  toute  mem¬ 
brane  ou  film.  Il  suffit  qu’il  y  ait  une  surface  de 
séparation  entre  deux  phases  différentes  dans  un 
système  hétérogène  —  colloïdes  et  solution  cris¬ 
talloïde  les  entourant  —  pour  qu’apparaissent 
des  phénomènes  de  perméabililé  sélective.  Dans 
le  jeu  si  complexe  des  échanges  d’ions,  deux  phé¬ 
nomènes  prini'ipaux  sont  à  envisager  : 

1“  Un  phénomène  dynamique,  la  vitesse  de 
transport  des  ions  fdilf'usion)  ; 

2“  Un  phénomène  statique,  la  répartition  termi¬ 
nale  des  ions  lorsque  l’équilibre  terminal  est 
atteint,  si  tant  est  qu’un  é<|uilibre  puisse  jamais 
être  atteint  dans  un  phénomène  vital. 

Ces  phénomènes  sont  conditionnés,  d’une  part, 
par  la  membrane  (ou  le  film),  d’autre  part,  par  les 
milieux  en  relation  d’échanges  : 

a)  La  membrane.  —  La  polarité  électrique  des 
membranes  influence  la  vitesse  de  transport  des 
ions  (Girard). 

b)  Les  milieux.  —  La  composition  des  milieux 
intervient,  d’une  part,  par  sa  concentration  en 
électrolytes  qui  influence  la  répartition  des  ions 
pendant  que  l’équilibre  s’établit  (Mestrezat)  et, 
d’autre  part,  par  sa  composition  en  colloïdes  qui 
détermine  l’inégale  répartition  des  électrolytes. 

Jacques  Loeb,  à  la  suite  des  recherches  de 
Sürensen  et  de  Michaelis,  a  montré  que  le.s  albu¬ 
minoïdes  sont  des  molécules  amphotères,  c’est- 
à-dire  se  comportant  comme  des  bases  ou  comme 
des  acides  suivant  que  la  concentration  des 
ions  II  est  au-dessus  ou  au-dessous  du  point 
iso-électrique  de  la  molécule.  Au  point  iso-élec¬ 
trique,  il  y  a  un  minimum  de  gonflement,  c’est- 
à-dire  un  minimum  d’affinité  pour  l’eau  ou  le 
liquide  dans  lequel  la  substance  colloïdale  est 
placée.  Le  minimum  de  gonflement  a  donc  lieu 
pour  un  certain  pu  qui  correspond  au  point  iso-élec¬ 
trique.  Ce  point  iso-électrique  est,  du  reste, 
variable  avec  chaque  espèce  de  protéine.  D’autre 
part,  les  protéines  se  combinent  suivant  les  lois 
chimiques  ordinaires  avec  les  acides  et  les  alcalis 
et  forment  des  sels  capables  de  subir  la  dissocia¬ 
tion  électrolylique. 

Quand,  entre  deux  milieux,  une  certaine  espèce 
d’ions  ne  peut  passer  d’un  milieu  dans  l’autre, 
que  ce  soit  par  l’effet  d’une  membrane  ou  de  la 
simple  surface  de  séparation  entre  le  gel  colloïdal 
et  la  solution  cristalloïde  où  il  baigne,  il  s’établit 
entre  les  deux  milieux  un  équilibre  particulier. 
En  l’absence  de  tout  colloïde,  l’équilibre  final 
correspondrait  à  l’égalité  de  composition  des 
deux  milieux.  La  présence  d’un  collo'ïde  dans  un 
seul  milieu,  ou  d’un  seul  côté  de  la  membrane 
(dans  le  cas  d’une  membrane),  vient  tout  modifier. 
L’équilibre  qui  s’établit  alors  est  dit  Equilibre  de 
Donnan.  L’équilibre  de  Donnan  est,  du  reste, 
très  différemment  prononcé  suivant  les  concen¬ 
trations  respectives  de  l’ion  non  diffusible  et  des 
ions  diffusibles.  C’est  cet  équilibre  qui  détermine 


la  concentration  ionique  dans  chacun  des  côtés 
de  la  membrane  et,  par  suite,  l’influence  exercée 
par  les  électrolytes  sur  le  gonflement  des  gels 
colloïdaux. 

Loeb  a  formulé  les  règles  qui  déterminent 
l’action  des  électrolytes  sur  le  gonflement.  Ces 
règles,  qui  commandent  le  gonflement  des  col- 
lo't'des,  ont  certainement  une  grande  importance 
dans  la  distribtition  des  ions  et  de  l’eau  chez  les 
êtres  vivants. 

Dans  nos  recherches,  les  eaux  minérales  nous 
ont  donc  servi  de  milieux  et  nous  avons,  d’autre 
part,  choisi,  comme  colloïdes,  le  muscle  gastro- 
cnémien  de  grenouille.  Nous  avons  alors  étudié 
le  gonflement  de  ce  muscle  dans  deux  catégories 
d’eaux  minérales,  les  unes  cliniquement  recon¬ 
nues  comme  des  eaux  diurétiques  et  les  autres, 
comme  n’ayant  sur  la  diurèse  qu’une  action 
indirecte.  Après  nous  être  assurés  que  toutes 
conditions  de  température  des  milieux  (14°)  et  de 
l’état  physiologique  des  muscles  (état  de  repos) 
restaient  identiques,  ce  que  nous  avions  noté 
avoir  une  grosse  importance,  nous  avons  suivi 
l’évolution  du  gonflement,  heure  par  heure,  au 
cours  de  neuf  heures  consécutives. 

Nous  avons  utilisé  : 

1°  Les  eaux  diurétiques  d’Evian  (Cachat), 
Vittel  (grande  Source,  Source  Hépar),  Contrexé- 
ville  (Pavillon). 

2°  Les  eaux  de  Vichy  (grande  Grille,  Célestins, 
Hôpital,  Parc,  Lucas,  Chomel). 

Le  tableau  ci-dessous  donne,  en  grammes,  les 
variations  de  100  gr.  de  muscle  au  cours  de  neuf 
heures  consécutives  ; 


Courbe  II. 


Au  point  de  vue  de  l’étude  de  ces  courbes,  il 
nous  faut  envisager  deux  facteurs  : 

1°  La  rapidité  avec  laquelle  le  maximum  de 
gonflement  est  atteint,  phénomène  dynamique, 
répondant  à  la  vitesse  de  transport  des  ions. 

2“  L’intensité  du  gonflement,  phénomène  sta- 
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tique,  répondant  à  la  répartition  terminale  des 
ions  lorsque  l’équilibre  est  atteint. 

La  caraclérisdque  de  l’action  des  eaux  diuré¬ 
tiques  sur  le  phénomène  du  gonflement  réside  dans 
l’intensité  du  phénomène  dynamique.  Le  muscle 
atteint  son  maximum  de  gonflement  très  rapide¬ 
ment.  Le  phénomène  statique,  c’est-à-dire  l’inten¬ 
sité  du  gonflement,  est,  par  contre,  généralement 
peu  marqué.  L’équilibre  s’établit,  en  effet,  pour 
un  gonflement  faible.  Dès  ce  moment,  le  dégonfle¬ 
ment  se  produit,  rapide  et  intense.  Il  peut  être 
sufiisarament  accentué  pour  que  le  poids  du 
muscle  devienne  inférieur  au  poids  initial. 

Cette  action  présente  certaines  modalités  avec 
chacune  des  eaux  envisagées  : 

L’eau  d’Evian  (Cachai)  détermine  un  gonfle¬ 
ment  très  marqué,  atteignant  son  maximum  assez 
lentement;  d’autre  part,  celui-ci  ne  diminue  que 
progressivement,  sans  que  jamais  le  poids  initial 
soit  de  nouveau  atteint. 

L’eau  de  Vittel  (grande  Source)  détermine  un 
gonflement  moins  prononcé,  mais  plus  rapide  et, 
surtout,  suivi  d’un  dégonflement  plus  intense  et 
plus  hâtif,  permettant  au  muscle  non  seulement 
de  revenir  à  son  poids  initial,  mais  encore  d’arri¬ 
ver  au-dessous  de  ce  poids.  Avec  cette  eau,  les 
échanges  entre  les  deux  milieux  sont  intenses  et 
prolongés. 

L’eau  de  Contrexéville  (Pavillon)  a  une  action 
voisine  de  celle  de  l’eau  de  Vittel.  Le  maximum 
du  gonflement  qu’elle  détermine  est  cependant 
plus  faible,  mais,  en  revanche,  le  dégonflement 
est  plus  rapide  et  plus  marqué,  le  muscle  attei¬ 
gnant  bientôt  un  poids  nettement  inférieur  à  son 
poids  initiai. 

La  caractéristique  de  l'action  des  eaux  de  Vichy 
sur  le  gonflement  colloïdal  réside  dans  l'intensité 
du  phénomène  statique. 

Alors  que  le  phénomène  dynamique  a  pour 
propre  sa  progression  lente  et  continue,  l’équi¬ 
libre,  une  fois  établi,  possède  une  très  grande 
stabilité.  Le  gonflement  ayant  atteint  son  maxi¬ 
mum,  qui  est  toujours  assez  prononcé,  reste 
stable  pendant  des  heures;  on  n’observe  pas  de 
dégonflement,  comme  dans  le  cas  des  eaux  diuré¬ 
tiques.  Les  échanges  entre  les  eaux  de  Vichy  et 


les  colloïdes  aboutissent  à  une  répartition  termi¬ 
nale  des  ions  telle  que  le  passage  des  électrolytes 
dans  la  masse  colloïdale  détermine  un  équilibre  de 
Donnan  entraînant  une  notable  absorption  d’eau. 

Tels  sont  les  phénomènes  de  gonflement  que 
nous  avons  notés  dans  les  conditions  des  deux 
variétés  d’eaux  minérales  définies  plus  haut.  Si 
ces  phénomènes  se  produisent  dans  l’organisme, 
ce  que  l'on  est  en  droit  de  supposer,  ils  ont  évi¬ 
demment  un  retentissement  sur  le  métabolisme 
de  l’eau.  Nous  entrevoyons  alors  que  les  deux 
types  d’eaux  envisagées  se  comportent  chacun 
dans  un  sens  qui  est  bien  en  rapport  avec  ce  que 
la  clinique  nous  avait  appris  : 

1“  Les  eaux  diurétiques  ont  sur  le  gonflement 
une  action  rapide  et  plus  ou  moins  intense,  suivie 
presque  immédiatement  d'un  dégonflement  très 
prononcé.  Ce  mouvement  de  flux  et  de  reflux 
détermine  un  véritable  brassage  de  la  cellule, 
avec  retrait  d'eau  et  d’électrolytes  supérieur  aux 
apports.  On  ne  saurait  ne  pas  être  frappé  de  ces 
résultats  si  l’on  considère  que  le  propre  des  phé¬ 
nomènes  physiologiques  notés  à  la  suite  de 
l’absorption  d’eaux  diurétiques  consiste  précisé¬ 
ment  dans  une  augmentation  rapide  de  l’eau 
éliminée  et  des  principes  contenus  dans  l’urine. 
Sans  préjuger  des  autres  moyens  d'action  des 
eaux  diurétiques,  en  particulier  de  leur  action  sur 
le  foie,  nous  avons  peut-être  là,  tout  au  moins, 
l’explication  de  l’action  lixiviante  des  eaux  diuré¬ 
tiques  qui  a  été  mise  en  évidence  depuis  si  long¬ 
temps  au  cours  des  cures  de  diurèse. 

2“  Les  eaux  du  type  Vichy  déterminent  dans  la 
cellule  des  modifications  lentes,  profondes  et 
stables.  L’équilibre  cellulaire  est  transformé,  ce 
que  traduit  l'augmentation  de  l’eau  et  des  électro¬ 
lytes.  Evidemment,  l’état  physico-chimique  nou¬ 
veau  reste  à  définir,  mais  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’il  existe  et  qu’il  est  le  résultat  d'une  série 
d’échanges  et  de  remaniements  des  composants 
cellulaires.  On  comprend,  par  suite,  que,  si  le 
phénomène  se  produit  trop  intensément  ou  trop 
rapidement,  il  ])uisse  devenir  dangereux  pour 
l’organisme  et  déterminer  soit  ces  réactions,  plus 
ou  moins  vives,  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de 
crises  thermales,  soit,  comme  on  le  voyait  autre¬ 


fois  avec  l’absorption  de  grosses  quantités  d’ean, 
ces  troubles  plus  graves  de  cachexie  alcaline.  En 
tout  cas,  on  conçoit,  d’après  ce  processus,  que 
ces  eaux  n’aient  pas  d’action  diurétique  directe. 

Ces  résultats,  quelque  intéressants  qu’ils  soient, 
ne  sauraient  évidemment  être  absolument  repré¬ 
sentatifs  de  ce  qui  se  passe  dans  l’organisme. 
Avant  d’atteindre  l’intimité  profonde  des  tissus, 
l’eau  minérale  subit  des  transformations  en  rap¬ 
port  avec  sa  nature  même.  Mais,  une  fois  répartie 
dans  les  espaces  intercellulaires,  on  peut  admettre 
qu’elle  modifie  le  milieu  extra-cellulaire  de  telle 
manière  que  la  cellule,  plongée  dans  une  lymphe 
interstitielle  riche  en  eau  minérale,  puisse  se  com¬ 
porter  assez  semblablement  aux  cellules  du  gas- 
tro-cnémien  de  grenouille  plongé  in  vitro  dans  une 
eau  minérale.  La  marche  du  phénomène,  sinon  sa 
grandeur’,  ne  doit  pas  être  très  éloignée  de  ce 
qu’on  note  alors,  tout  au  moins  pour  le  muscle, 
puisque  nous  ne  saurions  conclure  exactement  des 
modifications  qui  se  produisent  dans  un  certain 
tissu  à  celles  qui  peuvent  avoir  lieu  dans  un  autre 
tissu.  Mais  ne  savons  nous  pas  que  la  moitié 
de  l’eau  de  l’organisme  est  contenue  dans  la 
musculature  ?  Les  échanges  d’eau  qui  se  passent 
au  niveau  du  muscle  sont  donc  les  plus  intéres¬ 
sants  et  il  est  évident  que  la  diurèse  s’en  trouve 
tout  particulièrement  influencée. 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA 

SÉROTnÉRAPIE  DE  LA  SCARLATINE 


Nous  avons  exposé  ici  même,  il  y  a  trois  ans’, 
les  travaux  considérables  auxquels  a  donné  lieu, 
en  Amérique,  l’hypothèse  de  l’origine  slreplo- 
coccique  de  la  scarlatine.  Nous  avons  mentionné, 
à  ce  propos,  les  premiers  essais  qui  ont  suivi, 
concernant  le  traitement  de  la  scarlatine  par  un 
sérum  spécifique,  et  sa  prévention,  soit  par  le 
sérum,  soit  par  un  vaccin. 

Depuis  lors,  la  réaction  de  Dick  et  sa  valeur 
comme  témoin  de  l’immunité  à  l’égard  de  la  scar¬ 
latine  et  de  la  «  vaccination  subliminaire  »  qui 
permet  à  beaucoup  de  sujets  de  s’immuniser  au 
contact  des  scarlatineux,  l’action  pathogène  des 
streptocoques  de  la  gorge  des  scarlatineux,  la  vac¬ 
cination  antiscarlalineuse  par  les  toxines  strepto- 
cocciques  spécifiques,  ont  fait  l’objet  d  un  nombre 
considérable  de  travaux,  non  plus  seulement  en 
Amérique,  mais  encore  en  Allemagne,  en  Hongrie, 
en  Angleterre,  et  aussi  en  France,  où  il  nous 
suffira  de  rappeler  les  recherches  importantes 
de  Debré,  de  Zoeller,  de  Ch.  Nicolle. 


1.  J.  Mnuzos.  —  «La  scarlatine  est-elle  due  à  un 
streptocoque. spécifique  »?  La  Presse  Médicale,  2  Août 
1924,  p.  652.  * 


La  question  de  la  vaccination  présente,  à  coup 
sûr,  un  intérêt  de  premier  ordre,  puisque,  seule, 
cette  méthode  permettrait  d’assurer  une  immu¬ 
nité  durable  de  l’ensemble  de  la  population,  et  de 
réduire,  d'une  manière  efficace,  la  morbidité  de 
la  scarlatine. 

Cependant,  la  sérothérapie  antistreptococcique 
ne  doit  pas  être  laissée  dans  l’ombre.  Peu  connue 
en  France,  mais  déjà  très  répandue  à  l’étranger, 
elle  a  acquis  droit  de  cité  comme  traitement  cura¬ 
tif  dans  les  scarlatines  malignes,  comme  traite¬ 
ment  abortif  dans  les  scarlatines  vulgaires, 
comme  procédé  de  prévention  immédiate  dans 
l’entourage  des  scarlatineux. 

L’Institut  Pasteur  de  Paris  prépare  maintenant 
un  sérum  spécifique  qui  est  à  la  disposition  des 
praticiens.  Il  importe  que  ceux-ci  soient  à  même 
d’y  recourir,  et  qu’ils  soient  au  courant  de  son 
origine,  de  son  mode  de  préparation,  de  ses  indi¬ 
cations,  de  son  dosage  et  de  scs  résultats. 

Les  premiers  essais  de  sérothérapie  dans  la 
scarlatine  remontent,  à  vrai  dire,  à  1895,  date  à 
laquelle  Weizbâcher  et  F.  Blumenthal  ont  pro¬ 
posé,  dans  le  traitement  des  scarlatines  graves, 
l’injection  de  sérum  de  convalescents  de  cette 
affection. 

Injecté  dès  le  début  d’une  scarlatine  grave,  à 
la  dose  de  40  à  100  eme,  le  sérum  de  convales¬ 
cent  a  fait  ses  preuves.  Dans  nombre  d’observa¬ 
tions  (Reisz  et  Jungmann,  Rowe,  Koch,  Moog, 
Kling  et  Widfelt,  Mironesco,  Weissenbach, 
J.  Langer,  Bode,  de  Rudder,  Bie,  Larsen  et  An¬ 
dersen),  la  maladie  semble  tourner  court  après 


l’injection.  Une  forme  toxique  semble  faire  place 
à  une  forme  bénigne.  Le  pronostic  se  transforme. 

Cependant,  le  sérum  ne  met  pas  à  l’abri  des 
complications,  et  en  particulier  des  complica¬ 
tions  infectieuses  tardives  (otites,  adénites,  né¬ 
phrites,  arthrites).  D’autre  part,  son  efficacité 
n  est  pas  égale;  elle  n’est  même  pas  constante. 
Enfin,  le  sang  de  convalescent  de  scarlatine  ne 
peut  guère  être  mis  couramment  à  la  portée  des 
praticiens  toutes  les  fois  qu’ils  en  ont  besoin.  Ce 
traitement  reste  un  traitement  de  clinique  spé¬ 
ciale,  une  thérapeutique  d’exception. 

L’hypothèse  de  la  nature  slreptococcique  de  la 
scarlatine,  soutenue  dès  1895  par  A.  Bergé,  a 
naturellement  suscité,  de  longue  date,  des  tenta¬ 
tives  de  sérothérapie  antistreptococcique.  Mais 
les  premiers  essais  n’ont  pas  été  heureux. 

On  n’avait  pas  tenu  tout  d’abord  un  compte 
suffisant  de  la  spécificité  des  races  de  strepto¬ 
coques.  11  est  facile  de  comprendre,  dans  ces 
conditions,  que  les  sérums  polyvalents  de  Mar- 
moreck,  d’Aronson,  n’aient  pu  avoir  aucune 
action  dans  la  scarlatine. 

P.  Moser  (de  Vienne),  le  premier  en  1902,  avec 
V.  Pirquet,  tenta  de  réaliser  une  sérothérapie 
slreptococcique,  spécifique  de  la  scarlatine.  Il 
préparait  son  sérum  par  injection  au  cheval  de 
cultures  de  streptocoques  prélevés  dans  le  sang 
du  cœur  de  sujets  morts  de  scarlatine.  Ce  sérum 


1.  L’équilibre  de  Donnan  est  évidemment  vérifié  du 
fait  que  les  liquides  inlorcelluluires  sont  eux-mémos  des 
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possédait,  sur  les  streptocoques  de  la  gorge  des 
scarlatineux,  un  pouvoir  agglutinant  bien  supé¬ 
rieur  à  celui  des  autres  sérums  polyvalents  anti¬ 
streptococciques. 

Employé  à  hautes  doses,  précocement,  dés  les 
premiers  jours  de  la  scarlatine,  le  sérum  de  Moser 
semble  avoir  exercé,  dans  certains  cas,  une  action 
thérapeutique  puissante  et  rapide.  Une  des  obser¬ 
vations  les  plus  démonstratives  est  celle  de 
V.  Pir([uel  lui  nième,  dont  la  scarlatine,  d’allure 
grave,  fut  rapidement  jugulée  par  le  sérum  de 
Moser.  On  peut  citer  également  les  résultats 
favorables  de  Moser  et  Eschericli,  de  v.  Bokay, 
de  B.  Schick,  de  Meyer,  de  Rossiwall  et  Schick, 
d’Egis  et  Langovoy,  de  Savtchenko,  plus  récem¬ 
ment  ceux  que  Bie,  Larsen  et  Andersen  ont  obte¬ 
nus  avec  un  sérum  très  analogue  à  celui  de  Moser. 

Cependant,  le  sérum  de  .Moser  se  montrait  des 
plus  infidèles  dans  ses  résultats.  Ses  insuccès 
devinrent  de  plus  en  plus  nombreux.  Il  fut 
abandonné  par  son  auteur  lui-môme. 

D’ailleurs,  l'idée  de  la  nature  strcptococe.ique 
de  la  scarlatine  semblait  de  moins  en  moins  en 
faveur.  Les  difficultés  que  rencontrait  la  classi¬ 
fication  bactériologique  des  streptocoques,  la  ba¬ 
nalité  de  la  présence  des  streptocoques  dans  le 
rhino  pharynx  en  dehors  même  de  la  scarlatine, 
la  rareté  relative  de  la  présence  du  germe  dans 
le  sang  des  scarlatineux,  malgré  le  caractère  rapi¬ 
dement  généralisé  des  symptômes,  sa  fréquence 
plus  grande  dans  les  complications  tardives  con¬ 
duisaient  penser  que  l'infection  streptococcique 
était  une  infection  secondaire,  mais  non  l'origine 
de  la  maladie. 

La  nature  bactériologique  de  la  scarlatine  ne 
peut  pas  encore  être  considérée  comme  élucidée. 

Di  Cristina  et  les  auteurs  italiens  ont  apporté 
des  arguments  importants  en  faveur  du  rôle  d'un 
virus  filtrant.  Mais  la  tliéorie  streptococci(|ue  a 
été  remise  à  l’ordre  du  jour  par  les  travaux  de 
Dochez  (de  New-York)  et  par  ceux  de  M.  et 
M"‘“  Dick  (de  Chicago). 

Rappelons  les  points  principaux  établis  par  ces 
auteurs  : 

1"  Parmi  les  streptocoques  hémolytiques  du 
pharynx  des  scarlatineux,  il  en  est  dont  les 
cultures,  utilisées  en  gargarismes  par  des  volon¬ 
taires,  ont  communiqué  une  scarlatine  typique 
(G.  F.  et  G.  IL  Dick). 

2“  Le  filtrat  des  cultures  do  ces  souches  strep- 
tococciques  contient  une  toxine  dont  l’injection 
intradermique,  à  dose  convenable,  provo(iue, 
chez  certains  sujets,  une  réaction  cutanée  parti¬ 
culière.  Cette  réaction  se  produit  exclusivement 
chez  les  sujets  qui  n’ont  pas  eu  la  scarlatine  et 
qui  sont  susceptibles  de  la  contracter  :  réaction 
de  G.  F.  et  G.  11.  Dick. 

3"  Par  leurs  réactions  à  l'égard  des  épreuves 
d’agglutination  et  d’immunité,  en  présence  des 
sérums  préparés  à  l’aide  d’échantillons  micro¬ 
biens  congénères,  les  streptocoiiues  hémolyti(|ues 
de  la  gorge  des  scarlatineux  possèdent  habituel¬ 
lement  des  propriétés  communes,  qui  leur  sont 
spécifiques  (Dochez). 

4°  Le  sérum  de  chevaux,  préparés  par  des 
injections  de  toxine  des  streptocoques  isolés  dans 
ces  conditions  chez  les  scarlatineux,  est  suscep¬ 
tible  de  neutraliser  in  vitro  la  toxine  et  de  l’em¬ 
pêcher  de  produire  la  réaction  de  Dick.  Injecté 
dans  le  derme  d’un  scarlatineux  en  éruption,  il 
produit  le  phénomène  d’extinction  de  Schultz- 
Charlton,  c’esl-à  dire  qu  il  fait  disparaître  l’érup¬ 
tion  au  bout  de  quehiues  heures,  au  pourtour  du 
point  d’injection.  Aucun  autre  sérum  animal  ne 
possède  cette  propriété,  (jui  appartient  au  sérum 
des  sujets  convalescents  de  scarlatine.  Le  sérum 
préparé  par  injection  du  streptocoque  lui-même 
en  est  dépourvu.  Ce  dernier,  au  contraire,  pos¬ 
sède  des  propriétés  agglutinantes  et  immuni¬ 
santes  antistreptococciques,  qui  n’appartiennent 
pas  au  sérum  antitoxique 


5°  Les  streptocoques  des  complications  de  la 
scarlatine,  en  particulier  ceux  qu’on  trouve  par¬ 
fois  dans  le  sang  des  scarlatineux,  ne  présentent 
pas,  en  général,  les  mêmes  propriétés  spécifiques 
que  les  streptocoques  pl'élevés  dans  le  pharynx 
des  malades. 

Ces  constatations  ont  naturellement  amené  les 
auteurs  américains  à  une  conception  physio-pa¬ 
thologique  toute  nouvelle  de  la  scarlatine,  qui  est 
la  suivante  : 

La  lésion  primitive  est  l’angine  à  streptoco¬ 
ques  hémolyti(|ues. 

Les  streptocoques  spécifi(iues,  localisés  dans 
le  pharynx,  sécrètent  une  toxine  qui  provoque  un 
ensemble  de  troubles  généraux  :  fièvre  élevée, 
énauthèrae,  exanthème,  tachycardie,  troubles  ner¬ 
veux  et  respiratoires. 

Des  souches  diverses  de  streptocoques  peuvent 
envahir  la  circulation  générale  et  les  organes  du 
scarlatineux  :  elles  provoquent  les  complications 
tardives  et  le  syndrome  infectieux  secondaire  de 
l'alïection. 

La  nouvelle  conception  comportait  des  applica¬ 
tions  thérapeutiques  dont  Dochez  d’une  part,  les 
Dick  d’autre  part  ont  d’emblée  et  presque  simul¬ 
tanément  abordé  l’étude  en  1924. 

Tout  d’abord  les  Dick  ont  montré  que  des  in¬ 
jections  sous-cutanées  de  toxines  streptococci- 
([ues  scarlatineuses  pouvaient  rendre  négativ;je  la 
réaction  de  Dick,  et  que  les  sujets  qui  y  avaient 
été  soumis  se  montraient  réfractaires  à  la  conta¬ 
gion  de  la  scarlatine.  C’est  le  point  de  départ  des 
vaccinations  antiscarlatineuses,  dont  les  essais  se 
poursuivent. 

En  outre,  l’injection  sous-outanée  du  sérum 
obtenu  chez  le  cheval  à  l’aide  de  la  toxine  spéci¬ 
fique  fait  disparaître  la  réaction  de  Dick.  A  cet 
égard,  comme  à  l’égard  de  la  réaction  de  Schullz- 
Charlton,  le  sérum  anlitoxique  spécifique  et  le 
sérum  de  convalescent  de  scarlatine  se  compor¬ 
tent  exactement  de  la  même  manière,  mais  le  sé¬ 
rum  artificiellement  préparé  est  beaucoup  plus 
riche  en  antitoxine  que  le  sérum  de  convales¬ 
cent. 

Dans  ces  conditions,  il  était  tout  naturel  de 
penser  que  les  propriétés  préventives  et  théra- 
peutiipies  reconnues  du  sérum  de  convalescent 
allaient  se  retrouver,  plus  |)uissantes,  plus  con- 
sltintcs,  plus  faciles  à  doser,  dans  le  sérum  anti¬ 
toxique  scarlatineux.  Mais  il  était  également  facile 
de  prévoir  que  l’action  du  sérum  s’exercerait 
surtout  sur  les  troubles  liés  à  l’intoxication  géné¬ 
rale  par  les  toxines  scarlatineuses,  mais  resterait 
douteuse  dans  l’amygdalite  initiale,  faible  ou  nulle 
sur  les  infections  secondaires  à  distance,  sur  les 
scarlatines  compliquées  et  sur  le  syndrome  infec¬ 
tieux  secondaire.  C’était  déjà  là  le  mode  d’action 
du  sérum  de  convalescent.  C’est  encore  celui  des 
sérums  artificiels  anliscarlatineux. 

*** 

H  existe  actuellement,  à  l’étranger,  de  très 
nombreuses  marques  de  sérum  antiscarlatineux. 
Ce  sont  tous  des  sérums  antitoxiques.  Us  dilïèrenl 
légèrement  par  leur  mode  de  préparation,  par 
leur  richesse  en  antitoxine  et  par  leur  degré  de 
désalbuminalion. 

Dochez  utilise  un  artifice  ingénieux  pour  la 
préparation  de  son  sérum.  11  injec.te  au  cheval  de 
la  gélose,  et  ensemence  in  situ,  dans  cette  masse  de 
gélose,  les  streptocoques  spécifiques  qu’il  cultive 
ainsi  in  vivo.  Ceux-ci  restent  inclus  dans  la  gélose 
et  ne  provoquent  ni  infection  générale,  ni  même 
réaction  sérologi(jue  antibactérienne;  mais  ils 
laissent  dilluser  leur  toxine  à  dose  naturellement 
progressive,  et  ils  déterminent  ainsi  l’apparition 
de  propriétés  antitoxiques  puissantes  dans  le 
sérum  du  cheval.  La  plupart  des  sérums  utilisés 
à  l’étranger,  tant  en  Amérique  qu’en  Angleterre, 
en  Autriche,  en  Pologne,  en  Yougoslavie,  en 
Danemark,  sont  des  sérums  de  Dochez. 


Les  Dick,  au  contraire,  préparent  leur  sérum 
suivant  une  technique  qui  se  rapproche  beaucoup 
de  celle  dont  on  se  sert  pour  le  sérum  antidiphté¬ 
rique  :  ils  injectent  aux  chevaux,  à  doses  pro¬ 
gressives,  le  filtrat,  riche  en  toxine,  de  cultures 
de  streptocoques  hémolytiques  scarlatineux  Cette 
méthode  exige  plus  de  manipulations  que  celle  de 
Dochez,  mais  elle  évite,  chez  les  chevaux  traités, 
toute  complication  suppurative.  C’est  elle  qui  est 
en  usage  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris. 

W.  Park,  ayant  utilisé  comparativement  le  sé¬ 
rum  antitoxique  des  Dick  et  un  sérum  antimicro¬ 
bien  analogue  à  celui  de  Mozer,  a  constaté  que, 
dans  certains  cas,  le  sérum  antimicrobien  parais¬ 
sait  préférable.  Aussi  prépare-t-il  un  sérum  à  la 
fois  antitoxique  et  antimicrobien,  par  injection 
simultanée,  au  même  cheval,  de  germes  et  de 
toxine.  Le  sérum  de  Park  et  Davis  se  distingue 
donc  par  ses  propriétés  à  la  fois  antitoxiques  et 
antibactériennes. 

Le  sérum  antiscarlatineux  n’est  pas  encore 
snscepiible  d’un  dosage  précis  comme  le  sérum 
antidiphtérique  :  son  jiouvoir  lloculant  en  pré¬ 
sence  de  la  toxine  n’a  été  l’objet  (jue  d’études  peu 
nombreuses  (AldershofI)  ‘  et  n’a  pas  permis  de 
régler,  comme  pour  le  sérum  antidiphtérique,  une 
technique  de  titration.  Cependant,  dès  mainte¬ 
nant  il  est  possible  d’apprécier  approximative¬ 
ment  la  richesse  d’un  sérum  anti.scarlatineu,x  en 
antitoxine,  et  cela  représente,  en  faveur  de  ce 
sérum,  une  supériorité  très  importante  sur  le 
sérum  de  convalescent  dont  la  teneur  en  anti¬ 
toxine  est  des  plus  variables  et  ne  peut  guère 
être  titrée,  dans  la  pratique,  pour  chaque  sérum. 
Le  pouvoir  antitoxique  se  dose  par  mélarge  du 
sérum,  en  dilutions  variables,  avec  la  toxine  qui 
sert  à  obtenir  la  réaction  de  Die  k.  Un  sérum  con¬ 
tient  une  U  unité  antitoxique  »  lorsque,  dilué  au 
centième,  il  contient  juste  assez  d'antitoxine  pour 
neutraliser,  à  volume  égal,  la  quantité  de  toxine 
qui  est  nécessaire  pour  provoquer  la  réaction  de 
Dick.  Le  sérum  de  Dochez  contient  100  unités 
toxiques  par  centimètre  cube,  c’est-à-dire  qu’un 
centimètre  cube  de  ce  sérum  peut  neutraliser 
10.000  fois  la  dose  de  toxine  nécessaire  pour  ob¬ 
tenir  la  réaction  de  Dick.  Le  titrage  du  sérum  de 
l’Institut  Pasteur  est  le  môme  :  100  unités  anti¬ 
toxiques  par  centimètre  cube.  Mais  on  peut  obte¬ 
nir  des  sérums  plus  actifs. 

On  peut  aussi  doser  le  sérum  sans  le  mélanger 
à  la  toxine,  par  la  recherche  de  la  réaction  de 
Schultz-Charlton  (Blake  et 'Lrask).  Le  sérum  de 
Dick  contient  par  centimètre  cube  12.500  fois  la 
dose  d’antitoxine  qui  est  nécessaire  pour  provo¬ 
quer  la  réaction  d’extinclion.  Mais  ce  mode  de 
titrage  est  moins  usité  que  le  titrage  par  la  réac¬ 
tion  de  Dick  :  il  est  facile  d’avoir  constamment 
sous  la  main  un  sujet  à  D>ck  jtositif,  tandis  qu’on 
ne  peut  toujours  disposer  d’un  scarlatineux  en 
éruption. 

La  méthode  de  Wadsworlh,  Kirkbride  et 
Wheeler,  qui  recherchent  le  test  cutané  chez  la 
chèvre,  est  naturellemetU  beaucoup  plus  coûteuse 
que  le  dosage  par  la  réaction  de  Dick. 

Le  sérum  antiscarlatineux,  comme  le  sérum 
antidiphtérique,  peut  être  concentré  et  purifié  ou 
désalbuminé.  Le  sérum  concentré,  moins  riche  en 
albumine,  se  trouve  dans  le  commerce  en  Amé¬ 
rique  et  en  Allemagne.  A  volume  égal,  il  contient 
deux  fois  plus  d’unités  antitoxiques  que  le  sérum 
ordinaire.  Il  est  généralement  présenté  en  am¬ 
poules  de  lü  cmc,donl  le  contenu  en  unités  anti 
toxiques  (2.000)  est  le  même  que  celui  des  am¬ 
poules  de  20  eme  de  sérum  ordinaire. 

Le  principal  avantage  du  sérum  concentré  est 
d’éviter  presque  toujours  au  malade  les  accidents 
sériques.  Aussi  la  plupart  des  auteurs  lui  don- 


1.  Nous  remercions  M.  Dkuké,  qui  nous  a  comuiuniqm' 
le  mémoire  d’AlderslioCf  à  rOrganisation  d'Uyg^iône  de 
lu  Sooidté  des  Nations 
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nent-ils  la  préférence,  et  le  recommandent  en  par¬ 
ticulier,  à  l’exclusion  de  tout  autre,  à  titre  pré¬ 
ventif. 

La  prophylaxie  de  la  scarlatine,  à  vrai  dire,  est 
plutôt  du  ressort  de  la  vaccination  que  de  la  séro¬ 
thérapie.  Cependant,  en  présence  d’enfants  qui 
sont  exposés  à  un  danger  très  immédiat  de  con¬ 
tamination,  dans  une  épidémie  d’école,  par 
exemple,  le  sérum  est  le  seul  moyen  de  réaliser 
une  immunité  rapide  et  elfective  (Kirkhope,  Har- 
ries,  Hervey  et  Fellowes).  Il  suffit,  en  pareil  cas, 
de  2  cmc  5  à  5  cmc  de  sérum  concentré.  Les  ris¬ 
ques  d’accidents  sériques,  ou  même  de  sensibili¬ 
sation  au  sérum  de  cheval,  sont  ainsi  réduits  au 
minimum. 

C’est  surtout  à  titre  thérapeutique  que  le  sérum 
a  été  employé.  Certains  auteurs  l’appliquent  sys¬ 
tématiquement  à  tous  les  cas  de  scarlatine.  C’est 
la  conduite  qu’a  adoptée  W.  Park,  en  particulier. 
Stevens  et  Doclicv.  le  recommandent  même  dans 
les  simples  angines  à  strcptoco((ues  en  milieu 
épidémique. 

Mais  la  plupart  des  auteurs  réservent  le  sérum 
pour  des  indications  spéciales  : 

1“  Les  scarlatines  sévères  d’emblée,  avec  fièvre 
élevée,  malaise  intense,  vomissements,  nausées, 
forte  tachycardie,  exanthème  foncé,  troubles  ner¬ 
veux  et  respiratoires.  C'est  l’indication  de  choix 
du  sérum,  qui  doit  être  injecté  dès  le  premier 
jour  à  la  dose  de  10.000  à  20.000  unités  antiloxi- 
ques  (50  à  100  cmc  du  sérum  ordinaire). 

2"  Les  scarlatines  secondairement  malignes, 
dans  lesquelles  les  signes  d’intoxication  s’aggra¬ 
vent  au  bout  do  (|uelques  jours.  Le  sérum  doit 
être  injecté  le  2",  le  3%  ou  le  4°  jour  au  plus  tard, 
'fous  les  observateurs  sont  d'accord  pour  recon¬ 
naître  que,  à  partir  du  5“  jour,  le  sérum  a  perdu 
toute  activité. 

3“  Les  scarlatines  des  débilités.  Toute  scarla¬ 
tine  survenant  au  décours  d'une  rougeole,  d’une 
pneumonie,  chez  un  cardiaque,  chez  un  tuber¬ 
culeux,  chez  un  rénal,  commande  l'injection  de 
sérum. 

Dans  ces  circonstances,  l’efficacité  du  sérum 
antiscarlatineux  est  reconnue  de  tous.  Dans 
l’abondante  bibliographie  qui  lui  est  déjà  con¬ 
sacrée,  il  n’y  a  pas  une  opinion  discordante.  Tous 
les  médecins  qui  l’ont  essayé  ont  vu,  dans  la  plu¬ 
part  des  scarlatines  toxiques,  l’injection  déter¬ 
miner,  en  l’espace  de  cinq  à  quarante-huit  heures, 
un  véritable  changement  à  vue  :  la  fièvre  tombe, 
les  vomissements  cessent,  le  pouls  se  ralentit,  le 
délire  et  l'agitation  se  calment,  les  malades  se 
sentent  presque  subitement  soulagés  de  ce  ma¬ 
laise  si  intense  qui  accompagne  les  scarlatines 
graves.  Quelquefois  même,  ils  se  déclarent  guéris, 
ils  demandent  à  manger,  à  se  lever.  Ni  leur  en¬ 
tourage,  ni  eux-mêmes  ne  veulent  croire  qu’un 
malaise  si  vite  dissipé  puisse  être  considéré 
comme  une  scarlatine.  Rapidement,  d’ailleurs, 
l’exanthème  et  l’enanthème  pâlissent,  puis  s’étei¬ 
gnent. 

Ces  résultats  sont  manifestes  après  l’injection 
intramusculaire,  qui  est  le  plus  couramment  em¬ 
ployée.  Ils  sont  plus  éclatants  encore  après  l’in¬ 
jection  intraveineuse,  à  laquelle  les  médecins 
américains  recourent  volontiers  dans  toue  les  cas 
d’une  certaine  gravité. 

Dans  bien  des  observations,  cette  brusque 
amélioration  marque  véritablement  la  guérison 
de  la  maladie,  et  cette  terminaison  «  critique  » 
fait  alors  un  contraste  très  net  avec  la  déferves¬ 
cence  en  lysis  qui  est  la  règle  dans  la  scarlatine. 

Mais  tel  n'est  pas  toujours  le  cas.  L’angine  ne 
guérit  pas  toujours  aussi  vite  que  le  donnerait  à 
penser  la  transformation  des  signes  généraux 
(Husler).  Et  surtout  le  sérum  ne  met  pas  à  l’abri 
des  complications.  De  nombreuses  observations 
mentionnent  l'otite,  quelques-unes  des  adénites, 


des  arthrites,  plus  rarement  la  néphrite,  l’endo¬ 
cardite. 

Ces  complications  tardives,  infectieuses,  ne 
sont  influencées  en  rien  par.  le  sérum.  Celui-ci, 
du  moins,  a-t-il  une  action  préventive  à  leur 
égard  ?  Du  fait  qu’il  atténue  et  qu’il  abrège  l’in¬ 
toxication  scarlatineuse  primitive  ,  n’écarte-t-il 
pas  quelque  peu  les  risques  d’infection  secon¬ 
daire  ? 

Sur  ce  point,  l’efficacité  du  sérum  est  discutée. 
Alors  que  la  plupart  des  statistiques  américaines 
font  état  de  la  bénignité  et  du  nombre  relative¬ 
ment  restreint  des  complications  dans  les  cas 
traités,  l’impression  est  en  général  moins  pleine¬ 
ment  favorable  en  Europe,  et  llusler,  Blühdorn, 
par  exemple,  restent  très  sceptiques  au  sujet 
d’une  action  préventive  du  sérum  aniiloxique 
contre  les  complications  infectieuses.  Rlake  et 
Trask  distinguent  les  complications  infectieuses 
précoces,  qui  sont  plus  rares  chez  les  sujets 
traités  par  le  sérum,  et  les  complications  du  syn¬ 
drome  infectieux  tardif,  qui  restent  absolument 
indépendantes  de  la  sérothérapie. 

Enfin  Friedemann  cite  une  observation  de  réci¬ 
dive  de  scarlatine  trois  semaines  après  une  pre¬ 
mière  atteinte  traitée  par  le  sérum.  L’interrup¬ 
tion  trop  brutale  de  la  maladie  a-t-elle  empêché 
l’installation  d'une  immunité  vraiment  solide? 

Nous  n’entreprendrons  pas  d’énumérer  toutes 
les  statistiques  ni  les  observations  isolées  qui 
sont  rapportées  chaque  mois  dans  tous  les  pays 
du  monde  à  la  louange  du  sérum  antiscarlatineux. 
A  quelques  nuances  près,  les  conclusions  se  re¬ 
trouvent  partout  les  mômes  :  efficacité  l'apide. 
massive,  souvent  en  moins  de  vingt  quatre  heures, 
sur  les  accidents  toxiques  des  premiers  jours; 
action  préventive  plus  discutable,  mais  générale¬ 
ment  admise,  sur  les  complications  infectieuses  ; 
inutilité  complète  à  partir  du  5'  jour,  en  parti¬ 
culier  contre  les  accidents  infectieux  de  la 
«  deuxième  maladie  ». 

Depuis  les  travaux  de  Dochez  et  de  ses  élèves 
et  ceux  des  Dick,  les  publication.s  se  sont  multi¬ 
pliées  en  Amérique  sur  le  sérum  antiscarlatineux. 
Qu’il  nous  suffise  de  citer  celles  de  Blake,  Trask 
et  Lynch,  de  W.  Park,  de  Blake  et  Trask,  de 
Birkhaug,  de  Bly,  de  Lindsay  et  Selinger,  de 
Chen  (de  Shangha't),  de  Cushing  (de  Montréal), 
d’Anderson  et  Leonard. 

Les  statistiques  de  ces  derniers  auteurs  sont 
les  plus  importantes  au  point  de  vue  numérique. 
Cushing  (de  Montréal),  sur  1.073  cas  de  scarla¬ 
tine  non  traités  par  le  sérum,  a  eu  45  pour  100  de 
formes  compliquées  et  3,25  pour  100  de  mortalité. 
Au  contraire,  800  autres  cas  traités  par  la  séro¬ 
thérapie  n’ont  donné  que  25  pour  100  de  com¬ 
plications  ,  généralement  assez  bénignes ,  et 
1,2  pour  100  de  mortalité  (soit  10  cas  sur  100, 
tous  dus  à  des  infections  associées).  Anderson  et 
Leonard  ont  traité  d’emblée  par  le  sérum  130  cas 
qui  s’annonçaient  comme  graves  ;  ils  n'accusaient 
que  4,6  pour  100  de  formes  compliquées.  Pen¬ 
dant  la  môme  épidémie,  ils  ont  négligé  d'appli¬ 
quer  la  sérothérapie  à  85  cas  qui  se  présentaient 
comme  bénins.  28,6  pour  100  de  ces  cas  ont 
donné  lieu  à  des  complications. 

Les  auteurs  qui  ont  établi  des  statistiques  com¬ 
paratives  avec  le  sérum  de  convalescents  {Birk¬ 
haug,  Bly)  concluent  en  faveur  du  sérum  anti¬ 
scarlatineux  streptococcique.  Au  moins  aussi  effi¬ 
cace,  en  même  temps  que  plus  facile  à  obtenir  et 
à  doser,  ce  dernier  mérite  donc  la  préférence. 

En  Europe,  l’expérience  du  sérum  antiscarla¬ 
tineux  est  plus  récente  et  les  statistiques  sont 
moins  importantes.  Il  convient  néanmoins  de 
mentionner  les  observations  de  Robb,  de  Kirk¬ 
hope,  de  llarries  en  Angleterre,  celles  de  Frie¬ 
demann  et  Deicher,  d’Ochsenius,  de  Kraus,  de 
Blühdorn,  de  llusler  en  Allemagne,  celles  de 
Joannovitch  et  de  Todorovitch  en  Yougoslavie, 
celles  de  Preisick  et  de  Chodzko  en  Pologne, 


celles  d’Aldershoff  en  Hollande,  celles  de  Miro- 
nesco  et  Fargas  en  Roumanie,  celles  de  Bie, 
Larsen  et  Andersen  en  Danemark. 

En  France,  les  premiers  essais  publiés  sem¬ 
blent  avoir  été  ceux  de  Rdimer  (de  Strasbourg) 
qui  utilisait  un  sérum  d’origine  allemande  (.S’oc. 
de  Médecine  de  Strasbourg.  10  Juillet  1926),  de 
même  que  Laulier  et  M"“  Dreyfus,  M"'  Dreyfus 
et  Javanovitch.  Chr.  Zœller  (du  Val-de-Gràce), 
au  contraire,  a  enjployé  un  sérum  de  marque  amé¬ 
ricaine.  R.  Debré,  .M.  Lamy  et  II.  Bonnet  ont  les 
premiers  préparé  un  sérum  que  l’on  peut  actuel¬ 
lement  se  procurer  à  1  Institut  Pasteur.  Ce  sérum, 
préparé  suivant  la  technique  des  Dick,  a  déjà 
permis  des  succès  analogues  à  ceux  des  sérums 
américains. 

Dans  l’ensemble,  les  essais  poursuivis  en 
Europe  ne  sont  peut-être  pas  aussi  parfaitement 
concordants  que  les  résultats  américains,  llusler, 
par  exemple,  met  en  doute  l’action  préventive  du 
sérum  à  l’égard  des  complications  infectieuses. 
Bie,  Larsen  et  Andersen  ne  sont  pas  convaincus 
que  le  sérum  antiscarlatineux  soit  supérieur  au 
sérum  de  convalescent,  ni  même  au  sérum  anti¬ 
streptococcique  polymorphe.  Plusieurs  auteurs 
.signalent  des  cas  rebelles  de  scarlatine  maligne 
dans  lesquels  l’injection  de  sérum  reste  sans 
action  durable  sur  la  fièvre  et  sur  l’exanthème  et 
se  trouve  suivie  d’une  reprise  de  tous  les  symp¬ 
tômes. 

La  raison  des  divergences  tient  peut-être  à  la 
diversité  des  marques  de  sérums  employées. 
Debré,  Lamy  et  Bonnet  insistaient  récemment 
sur  l’importance  et  sur  les  diltieultés  que  présen¬ 
tent  le  choix  de  souches  minutieusement  sélec¬ 
tionnées  (sur  dix-sept  streptocoques  provenant 
de  gorges  de  scarlatineux,  ils  n’en  ont  retenu 
que  deux  qui  fussent  utilisables  comme  bons  pro¬ 
ducteurs  de  toxine)  et  aussi  le  titrage  rigoureu¬ 
sement  précis  du  sérum.  Or  ce  dernier,  lorsqu’on 
se  sert  de  la  réaction  de  Dick  comme  test,  dé¬ 
pend  de  la  sensibilité  éminemment  variable  des 
sujets  réceptifs  à  rinjec.tion  dermique  de  toxine. 

11  ne  faut  d’ailleurs  pas  exagérer  l'importance 
des  exceptions  en  matière  de  sérothérapie.  Dans 
l’ensemble,  les  faits  connus  permettent  d’établir 
dès  maintenant  une  indication  formelle  du  sérum 
antiscarlatineux  :  le  traitement  héroïque  des  scar¬ 
latines  malignes  dans  les  quatre  premiers  jours. 

D’autres  indications  sont  utiles,  mais  moins 
impérieuses  :  prophylaxie  de  la  maladie  en  mi¬ 
lieu  épidémique,  scarlatines  associées,  scarla¬ 
tines  moyennes  chez  des  débilités  ou  chez  des 

Dans  les  scarlatines  vulgaires,  la  sérothérapie 
est  plus  discutable.  U  faudrait  vérifier  l'assertion 
de  Bobb,  et  savoir  si  elle  permettrait  d’abréger 
la  période  de  desquamation  et  la  quarantaine. 

Nous  n’envisageons  pas  ici  l’utilité  du  sérum 
pour  la  recherche  de  la  réaction  d’extinction  et 
le  diagnostic  de  la  scarlatine. 

Le  principal  sujet  de  discussion,  à  l'heure 
actuelle,  reste  l’action,  sinon  curative,  du  moins 
préventive,  de  la  sérothérapie  contre  les  foyers 
infectieux  streptococciques  secondaires.  Nous  ne 
connaissons  pas  encore  de  donnée  comparative 
qui  permette  de  se  rendre  compte  si  cette  notion 
doit  nous  faire  préférer  aux  sérums  purement 
antitoxiques  les  sérums  à  la  fois  antitoxiques  et 
antimicrobiens,  tels  que  celui  de  Park  et  Davis 
en  Amérique  ou  celui  de  llœchst  en  Allemagne. 

La  récente  épidémie  de  scarlatine  à  Paris  n'a 
pas  été  d’une  grande  malignité.  Une  épidémie 
grave  nous  permettrait  mieux  de  juger  à  l'épreuve 
l’efficacité  du  sérum.  Mais  les  pays  anglo-saxons 
paraissent  constituer  un  champ  d'expérience  plus 
favorable  que  le  nôtre  à  cet  égard  et  il  semble 
que  nous  puissions  faire  confiance  à  l’expérience 
déjà  très  étendue  (pii  se  poursuit  en  Amérique 
depuis  1924. 

J.  Mouzon. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

2;î  Mai  11)27. 

Etude  comparative  de  quelques  virus  récurrents, 
pathogènes  pour  l’homme.  — MM.  Charles  Nicolle 
et  Charles  Anderson  ont  étudié  coniparaiivniuiMit 
quatre  virus  réeurreuts  palliogèucs  pour  l'iiomme  ; 
virus  récurrent  mondial  (sourlic’s  tunisiennes),  espa¬ 
gnol  (sourliu  de  HuenI,  de  la  lièvi-e  des  tiques  ou 
üiitlon  (Mesnil),  de  la  musaraigne  (Malliis). 

Ces  roclierclies  ont  montré  i)  leurs  auteurs  que  les 
quatre  virus  étudiés  doivent  se  classer  en  trois 
groupes  :  1“  virus  récurrent  mondial  ;  2"  virus  espa¬ 
gnol.  intermédiaire  entie  le  préeédent  viius  et  les 
suivants;  li”  virus  de  la  lièvre  des  tiques  et  de  la 
musaraigne. 

:i0  Mai  11)27. 

Chronaxie  normale  du  nerf  vestibulaire  de 
l’homme.  —  M.  Georges  Bourguignon  et  M''"  Renée 
Dejean  ont  elierelié  la  elironajie  du  nerf  vestibulaire 
en  recliereliaMt  d’abord  le  seuil  de  l'inelinaison  de  la 
tête  avec  une  fermeture  brusque  de  courant  continu, 
puis  avec  les  condensateurs  rbargés  au  voltage  double 
de  celui  qui  a  donné  le  seuil  avec  le  courant  continu. 

I,a  rhronajie  ilu  nerf  veslibiilaiie  est  comprise 
entre  l'i”  et  22",  beaucoup  plus  grande  (]ue  celle  des 
muscles  et  nerfs  moteurs,  et  des  nerfs  de  sensibilité 
générale. 

Les  auteurs  pensent  que  la  grandeur  do  cette 
chronaxie  dépend  des  relations  fonctionnelles  entre 
le  nerf  vestibulaire  et  le  système  sympathique  quia, 
d  après  les  rccherehos  d"  M.  Lapicque  et  de  ses 
élèves,  une  grande  chronaxie. 

La  possibilité  de  mesurer  avec  une  grande  pré¬ 
cision  la  ebronaxie  du  nerf  vestibulaire  noua  donne 
une  nouvelle  méthode  d'exploration  du  vestibule, 
beaucoup  plus  précise  que  le  vertige  voltaïque  clas¬ 
sique,  pour  l’étude  de  la  palbologie  de  crt  organe. 

L’élément  mécanique  «  décompression  «  et  l'élé- 
me  it  blo  chimique  «  hypo-oxygénatlon  «  dans  la  ge¬ 
nèse  des  lé  don  r  sanguines  et  pulmonaires  chez  les 
ani  naux  en  atmosphère  raréfiée.  —  M.  Raoul 
Bayeux.  Les  animaux  soumis  à  une  grande  altitude 
ou  ik  une  forte  décompression,  sous  cloche,  subis¬ 
sent  rapidement  des  troubles  physiologiques  plus  ou 


moins  graves  qui  reproduisent  les  accidents  du  mal 
de  montagne  ou  du  mal  des  aviateurs.  De  plus,  leur 
sang  s’altère,  les  globules  deviennent  malades,  et 
l’étude  de  leurs  poumons  montre  des  lésions  maté¬ 
rielles.  M.  Raoul  Rayeux  s’est  demandé  quelle  était, 
dans  ces  accidents,  la  part  mécanique  de  la  décom¬ 
pression  et  relie  du  manque  d’oxygène.  A  ce  sujet,  il  a 
f.iit  au  .Mont-Blanc  et  dans  le  laboratoire  de  Chanionix 
des  expériences  qui  lui  ont  montré  que  l'aspiration 
mécaniqiie.  aussi  bien  que  la  carence  seule  d’oxygène, 
a  sa  part  dans  la  produet'on  des  accidents.  Les  deux 
causes  s’ajoutent.  Il  résulte  de  ces  résultats  que  les 
inhalations  d’oxygène  ne  sont  pas  susceptibles  de 
parer,  seules,  au  danger.  De  plus  —  on  l’a  démontré 
réeemment  (M.\l.  Cbarles  Richet,  Achard,  Binet  et 
Deblanc)  à  l’Académie  des  Sciences  —  il  est  dange¬ 
reux  de  faire  respirer,  pendant  plusieurs  heures, 
non  seulement  de  l’oxygène  pur,  mais  même  un 
mélange  d’oxygène  et  d’air  pur.  Il  en  résulte  que, 
sauf  pour  les  rapides  ascensions  vers  les  grandes 
hauteurs,  les  inhalations  d’oxygène  seraient  pleines 
de  dangers.  M.  Raoul  Bayeux  a  éprouvé,  à  l’Obser¬ 
vatoire  du  Mont-Blanc,  dos  inconvénients  par  celte 

Mais  l’oxygène  en  injections  sous-culanéos ,  à  dose 
suflisanle,  atténue,  sans  danger  ultérieur,  dans  la 
plus  grande  proportion,  les  accidents  d’altitude  et 
les  conséquences  mauvaises  de  la  décompression. 
L’auteur  déclare  que  ces  injections  pourront  deve¬ 
nir  indispensables  le  jour  où  l’on  elfeclucra,  parla 
voie  des  airs,  les  grands  voyages  trans  océaniques 
sans  escale  possible,  tels  que  lu  traversée  de  l’Atlan¬ 
tique,  où  dos  accidents  respiratoires  se  produiiont 
certainement. 

G.  VlTOUX. 
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Jléunion  plénière  annuelle. 

Séances  des  27  et  28  Mai  1927. 

La  transmission  humorale  des  excitations  ner¬ 
veuses.  —  M.  H.  Fredericq  (de  Liège)  étudie  la 
que.slion  d'une  coordination  neuro-humorale,  ou  tout 
au  moins  de  la  possibilité  d’une  transmission  humo¬ 
rale  des  excitations  nerveuses.  Il  rappelle  toute  une 

Loewe.  Ces  travaux  montrent  que  la  faradisation  des 
nerfs  de  la  vie  végétative  et  même  de  la  vie  de  rela¬ 
tion  modille  la  comp  vsilion  chimique  des  humeurs 
qui  baignent  les  organes  terminaux,  d’où  la  possibi¬ 


lité  d’une  transmission  humorale  des  effets  d’une 
excitation  nerveuse.  Parmi  ces  travaux,  les  uns  ont 
porté  sur  les  nerfs  du  cœur;  étude  de  l’action  com¬ 
parée  du  liquide  de  repos  du  cœur  de  grenouille  et 
du  liquide  vagal  (liquide  ayant  baigné  le  cœur  pen¬ 
dant  l’excitation  du  vague)  ;  étude  de  la  faradisation 
du  vague  sur  deux  cœurs  unis  en  série  par  voie  uni¬ 
quement  humorale;  étude  de  l’action  du  sang  d’un 
cœur  dont  on  faradise  le  vague.  Ces  expériences 
ont  été  réalisées  sur  les  pœcilothermes  comme  sur 
les  homeothermes. 

M.  l'redericq  a  démontré,  par  des  recherches 
analogues,  que  l’action  sur  la  chronaxie  du  muscle 
cardiaque  est  aussi  transportable  par  voie  humorale. 

D’autres  travaux  ont  permis  d’observer  la  trans¬ 
mission,  par  voie  humorale,  de  l’action  du  pneumo¬ 
gastrique  sur  la  pression  sanguine;  de  l’action  du 
pneumogastrique  et  du  sympathique  sur  le  canal 
digestif  et  toute  une  série  de  modifications  humo- 
raies  en  rapiiort  avec  les  excitations  nerveuses. 

Ces  faits  ne  paraissent  pas  contestables,  malgré 
l’existence  d’un  certain  nombre  d’expériences  néga¬ 
tives,  mais  il  faut-expérimenter  dans  certaines  con¬ 
ditions  et  en  prenant  un  ensemble  de  précautions 
fondamentales,  qui  ont  été  rapportées  par  Cardot. 

Peut-on  aller  plus  loin  et  établir  la  nature  des 
substances  libérées  par  l’excitation  des  nerfs  Il  ne 
paraît  pas  s’agir,  d’après  Lœxve,  d’hormones  ou 
pseudo-hormones  de  nature  métallique,  potassium 
ou  calcium.  Ces  substances  seraient  plutôt  sembla¬ 
bles  A  la  choline  ou  mieux  à  l’acétyl-eboline. 

L’hypothèse  d’un  changement  dans  la  concentra¬ 
tion  des  ions  11  a  été  formulée  (Atzler  et  Müllrr). 
Mais  on  n’a  jamais  constaté  de  changements  appré¬ 
ciables  du  pu  des  liquides  de  perfusion  après  fara¬ 
disation  des  nerfs  du  cœur. 

En  conclusion,  il  existe  une  substance  vagale 
douée  d’un  certain  nombre  de  propriétés,  parmi 
lesquelles  celle  d’être  dépourvue  de  spéciilté  zoolo¬ 
gique  comme  les  hormones  vraies.  L’auteur  admet 
que,  dans  l’état  actuel  des  faits,  on  ne  peut  affirmer 
que  l’excitation  nerveuse  influence  l’organe  terminal 
par  l’intermédiaire  d’une  substance  chimique.  Il  y  a 
bien  production  d’un  principe  actif,  mais  ce  n’est 
peut  être  qu’un  épiphénomène  accompagnant  l’exci¬ 
tation  du  nerf.  Toutefois,  il  convient  de  noter  que 
ce  principe  nouveau  aeit  sur  l’organe  terminal  dans 
le  même  sens  que  l’excitation  nerveuse. 

Le  cytochrome,  pigment  respiratoire  Intracellu¬ 
laire  commun  aux  mlcroorganismes,  aux  plantes  et 
aux  animaux.  —  M.  D.  Keilin,  au  cours  de  ses  re- 
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cherches,  a  mis  en  évidence. un  pigment  respiratoire 
intracellulaire  commun  aux  bactéries,  aux  levures, 
aux  plantes  supérieures  et  aux  animaux.  Ce  pig¬ 
ment,  ou  cytochrome  réduit,  possède  un  spectre 
d'absorption  très  caractéristique,  composé  de  quatre 
bandes  dont  les  positions,  chez  tous  les  organismes 
étudiés,  sont  approximativement  les  mêmes.  Dans 
les  muscles  du  cobaye  par  exemple,  elles  sont 
(eu  pu.)  :  O)  604,5;  h)  566,2;  c]  530  ;  d\  520,25.  La 
bande  d  est  composée  de  3  bandes  secondaires  x,  y 
et  Z.  Après  oxydation,  le  spectre  d’absorption  est  à 
peine  perceptible  et  ne  montre  que  deux  bandes  : 
une  bande  étroite  a  566,5  et  une  bande  plus  large  et 
plus  forte  jj  528,7. 

Ce  pigment  est  surtout  abondant  dans  les  mus¬ 
cles  thoraciques  des  insectes  qui  volent  bien,  les 
muscles  pectoraux  des  oiseaux  qui  volent,  le  mus¬ 
cle  cardiaque  des  mammifères  et  la  levure  de  bou¬ 
langerie. 

Une  suspension  de  levure  dans  l’eau  montre  tou¬ 
jours  4  bandes  d’absorption  du  cytochrome  réduit. 
En  faisant  passer  un  courant  d’air  à  travers  la  sus¬ 
pension,  le  cytochrome  s’oxyde  et,  en  quelques  se¬ 
condes,  les  bandes  disparaissent.  Si  l’on  cesse  de 
faire  agir  le  courant  d’air,  le  cytochrome  se  réduit, 
et,  après  un  intervalle  de  quelques  secondes,  les 
4  bandes  d’absorption  réapparaissent. 

L’oxydation  et  la  réduction  du  cytochrome  peu¬ 
vent  être  observées  sur  un  animal  vivant  intact,  la 
teigne  des  ruches.  Les  muscles  thoraciques,  exa¬ 
minés  par  transparence,  montrent  le  cytochrome 
oxydé  au  repos,  le  cytochrome  partiellement  réduit 
pendant  la  vibration  des  ailes,  et  complètement  ré¬ 
duit  quand  l’accès  de  l’air  dans  le  muscle  est  arrêté 
par  compre.ssion  du  thorax,  ou  si  l’on  remplace  l’air 

Le  cyantire  de  potassium  (KCA)  à  la  concentra¬ 
tion  de  N/10  000  arrête  complètement  l’oxydation 
du  cytochrome  dans  les  cellules  vivantes.  L’éthyl- 
méthane,  l’alcool,  les  aldéhydes  et  la  chaleur  mo¬ 
dérée  (50  52“)  n’exercent  aucune  influence  sur  l’oxy¬ 
dation  du  cytochrome  réduit.  Par  contre,  ils  dimi¬ 
nuent  le  pouvoir  réducteur  de  la  cellule,  et  le  cyto¬ 
chrome  reste  longtemps  oxydé. 

Le  cytochrome  (histo  -  hématine  de  Mac  -  Munie) 
est  un  pigment  tout  à  fait  distinct  de  l’hémoglobine 
musculaire.  Celle-ci  a  les  mêmes  propriétés  et  la 
même  structure  que  l’hémoglobine  du  sang.  Elle 
dillère  de  cette  dernière  par  la  position  de  ses  bandes 
d’absorption  un  peu  décalées  vers  la  partie  la  moins 
réfrangible  du  spectre. 

Chez  les  vertébrés,  le  cytochrome  coexiste  avec 
l’hémoglobine  musculaire.  Ces  deux  pigments  peu¬ 
vent  être  observés  dans  les  mêmes  cellules.  L’un, 
le  cytochrome,  est  surtout  visible  à  l’état  réduit; 
l’hémoglobine,  au  contraire,  à  concentration  faible, 
est  surtout  visible  à  l’état  oxydé. 

Le  cytochrome  représente  un  mélange  de  trois 
composés  distincts  ;  a',  h',c',  dont  chacun  ressemble 
au  point  de  vue  spectroscopique  à  un  hémochromo- 
gène.  Dans  certaines  conditions  expérimentales,  ces 
trois  composés  peuvent  s’oxyder  ou  se  réduire  indé¬ 
pendamment  l’un  de  l’autre.  Aucun  d’entre  eux 
n’existe  eu  combinaison  avec  l’oxyde  de  carbone. 
Les  alcalis  caustiques,  l’ammoniaque,  la  pyridine 
modilient  les  trois  composés  du  cytochrome  eu  les 
transformant  en  héinorhromogèues.  Ces  derniers  se 
combinent  avec  l’oxygène  (même  en  présence  de 
KG.\.)  ainsi  qu’avec  l’oxyde  de  carbone. 

En  plus  du  cytochrome,  ou  indépendamment  de 
lui,  toutes  les  cellules  renferment  de  l’hématiue 
libre,  semblable  à  1  hématine  de  l’hémoglobine. 
Pour  déceler  cette  hématine,  il  faut  la  transformer 
en  hématine  oxycarbonée  ou  hémochromogène,  dont 
les  bandes  d’absorption  sont  plus  intenses.  Cette 
hématine  libre  se  combine  avec  une  substance  azotée, 
et,  sous  l’action  d’oxydations  et  de  réductions  intra¬ 
cellulaires,  elle  se  modifie  pour  donner  ainsi  nais¬ 
sance  aux  trois  composés  du  cytochrome.  Les 
noyaux  prosthétiques  de  ces  trois  composés  diffè¬ 
rent  de  l’héraatino  ordinaire  aux  dépens  de  laquelle 
ils  se  forment. 

L'hématine  libre,  ainsi  que  le  cytochrome,  existent 
seulement  clicz  les  organismes  aérobies  ;  les  bac¬ 
téries  anaérobies  en  sont  complètement  dépour¬ 
vues.  Elles  sont  aussi  dépourvues  de  peroxydase 
thermolabile.  Dans  la -eCllule  vivante,  le  cytochrome 
est  en  relations  intimes,  d'un  côté  avec  les  sub¬ 
stances  rédactrices  therraolabiles,  de  l’autre  côté 
avec  l’oxydase  en  indophénolase  thermolabile.  Le 


tout  constitue  une  partie  du  système  complexe  des 
catalyseurs  oxydants. 

A.  Escalihh. 
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Radiologie  de  la  dilatation  bronchique.  —  M. 
Apert,  à  l’appui  des  communications  antérieures  sur 
l’image  radiologique  triangulaire  de  l’angle  cardio¬ 
diaphragmatique  en  rapport  avec  des  dilatations 
bronchiques,  présente  une  série  de  radiographies, 
avec  ou  sans  injection  de  lipiodol  intrabronchique, 
montrant,  sous  des  incidences  variées,  celte  ombre 
chez  une  fillette  de  10  ans,  âge  auquel  la  perméa¬ 
bilité  du  thorax  rend  les  clichés  obliques  très  dé¬ 
monstratifs.  Une  phréniceclomie  n’apporta  aucune 
amélioration  à  l’expectoration  abondante.  Au  bout 
de  2  aus,  des  bacilles  de  Koch  apparurent  dans  les 
crachats  et  la  malade  succomba  à  une  tuberculose 
pulmonaire  rapide.  L’autopsie  fit  voir  des  dilata¬ 
tions  bronchiques  exclusivement  localisées  à  la 
partie  inférieure,  interne  et  postérieur-e  ilu  i)oumou 
droit  avec  pleurésie  médiastinc  adhésive. 

—  M.  Rist,  qui  n’avait  pu  faire  que  des  constata¬ 
tions  radiologiques  dans  les  cas  qu’il  a  publiés, 
insiste  sur  l’intérêt  de  cette  autopisie  qui  conllrme 
que  les  ombres  eu  équerre  sont  dues  à  dos  dilata¬ 
tions  bronchiques  associées  à  de  la  pleurésie  médias- 
line  adhésive. 

—  M.  Bozançon  estime  qu’il  serait  intéressant 
de  faire  l’étude  histologique  de  ce  cas,  car  on  a  trop 
de  tendance  aujourd'hui  à  ne  voir  partout  que  des 
bronchectasies  secondaires  à  lu  tuberculose,  et  i\ 
négliger  la  dilatation  des  bronches,  maladie  spé¬ 
ciale,  autonome.  L’histopathologie  permettrait  de 
savoir  s'il  s’agit  de  lésions  banales  ou  de  type 
spécial. 

tfergetures  thoraciques.  —  M.  Apert  et  M'"“  Mor- 
net  piésentent  une  fillette  de  14  aus,  atteinte  d’iu- 
suKlsance  mitrale,  chez  qui  des  vergetures  abon¬ 
dantes,  occupant  le  rôle  droit  du  thorax,  du  bassin  et 
de  la  cuisse,  sont  a  ppa  i-ues  eu  quelques  jours  au  coui’S 
d’une  varicelle.  Les  vergetures  thoraciques  unilaté¬ 
rales  ont  déjà  été  observées,  toujours  chez  <les  cn- 
fautsoudes  adolescents  et  au  cours  de  ])leui'ésies , 
pneumonies,  piienmothorax  spontanés  ou  artificiels 
siégeant  toujours  du  côté  opposé  aux  vergetures. 
Dans  le  cas  actuel,  il  n'y  a  pas  d’atteinte  pleuro  pnl- 
monaii'e,  mais  scub-ment  rin  gros  ctrur  à  lésit>n 
parfaitement  compensée,  mais  susceptible  cepen¬ 
dant  d’avoir  troublé  la  sialique  et  la  dynamique  du 
thorax,  la  varicelle  n’ayant  que  l’importance  d  une 
cause  occasionnelle. 

Pneumothorax  bilatéral.  ■ —  MM.  Rist  et  Cou- 
laud  montrent  une  malade  chez  laquelle  ils  ont  pra¬ 
tiqué,  le  malin  même,  une  insufflation  bilatérale  et 
qui  supporte  à  merveille  depuis  près  d’un  au  ce  dou¬ 
ble  pueumothorax.  La  collapsothérapie  a  été  com¬ 
mencée  du  côté  droit  en  viie  d’arrêter  des  hémopty¬ 
sies  à  répétition.  Elle  a  été  nécessitée ,  un  mois  après, 
du  côté  gauche  par  l’apparition  d’une  lésion  cavi¬ 
taire  près  du  hile.  Les  deux  pneumothorax  ont  été 
entretenus  simultanément.  La  température  s’est 
régularisée,  les  hp mopty.-ies  ont  disparu,  le  poids  a 
augmenté  de  7  kilogr.  La  mesure  de  la  capacité 
vitale  cl  de  l’air  courant  montre  cpi’api  ès  insufflation 
la  malade  compense  la  perle  île  capacité  vitale  par 
un  débit  respiratoire  ])lus  grand. 

Zona  sacré  apparu  sur  un  moignon  d’amputation. 
—  MM  André  Cain  et  F.  Layani  ont  observé  ce 
zona  chez  une  femme  de  73  ans,  amputée  è  l  àge  de 
20  ans  pour  une  artérite  obliléiante  de  la  jambe 
gauche,  qui  avait  conservé  ensuite  des  troubles 
vaso-moteurs  et  douloureux  à  type  causalgique, 
accompagnés  de  claudication  inlcrmiltenlc  de  la 
jambe  droite.  11  est  vraisemblable  que  le  zona,  sur¬ 
venu  sans  cause  appréciable,  doit  être  rapproché  des 
manifestations  sympathiques  antérieures. 

Deux  cas  de  sacralisation  de  la  5“  lombaire  avec 
symptômes  nerveux  des  membres  Inférieurs  et 
absence  de  la  12“  côte.  —  MM.  H.  Dufour  et 
Couturat  présentent  2  femmes.  Agées  de  18  et 
51  aus,  qui  sont  atteintes  de  troubles  des  membres 
inférieurs  caractérises,  chez  l’une  par  des  douleurs 
et  du  Iroplioedème,  chez  l’autre  par  des  troubles 
de  la  réflectivité  lendineuse  (diminution  ou  exagéra¬ 


tion  associées  au  signe  de  Babinski).  Il  y  a  pour 
ces  deux  malades,  chez  qui  on  ne  retrouve  aucune 
étiologie  nette,  une  association  de  lésions  nerveuses 
radiculaires  ou  médullaires  avec  une  sacralisation 
de  la  5“  lombaire.  Ou  doit  être  fort  réservé  sur  le 
rôle  joué  par  la  sacralisation  dans  les  détermina¬ 
tions  nerveuses,  mais  les  auteurs  ont  trouvé  inté¬ 
ressant  de  rapprocher  ces  deux  malades  parce  qu’il 
existe  chez  toutes  deux  une  absence  de  la  12“  côte. 
Cette  anomalie  similaire,  associée  à  la  sacralisa¬ 
tion  et,  chez  la  plus  jeune,  à  un  léger  spina  bilida 
occulta  (le  lu  5“  lombaire,  mérit e d’attirer  l’attention 
des  médecins  dans  le  but  de  savoir  s’il  s’agit  d'un 
simple  hasard  ou  de  la  réunion  relativement  fré¬ 
quente  de  deux  anomalies  verlébi-ales. 

Méningite  ourlienne  primitive.  —  MM.  R. -J. 
Weissenhach,  M.  Tuiquùty  et  A.  Durupt  relatent 
une  observation  d’infection  ourlienne  qui  a  débuté 
brusquement  et  évolué  pondant  trois  jours  pleins 
sous  l’aspect  d'une  maladie  infectieuse  générale 
fébrile  avec  réactions  méningées  cérébro-spinales 
dominantes,  en  un  mot  sous  l’aspect  d’une  véritable 
méningite  aigui'.  I-a  fluxion  parotidienne  no  s’est 
produite  que  le  4'-  jour,  co'iucidanl  avec  une  séda¬ 
tion  des  réactions  générales  et  méningées;  elle  est 
restée  unilatérale,  modécée  et  fut  de  courte  durée. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  était  clair,  hypertendu, 
non  fibrineux,  contenapl  ü  gr.  HO  d’albumine,  0  gr.  5ll 
de  sucre,  G  gr.  HU  de  chlorures  par  litre  et  360  leu¬ 
cocytes  par  millimètre  cube,  dont  110  pour  100  de 
lymphocytes  et  10  pour  100  de  mononucléaires.  Les 
réactions  de  Wassermann  et  du  benjoin  colloïdal 
étaient  négatives. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  l’examen 
complet  du  liquide  céphalo-rachidien  et  discutent  la 
valeui-  des  résultats  fournis  pour  différencier  la  mé¬ 
ningite  ourlienne  primitive  des  autres  méningites  à 
liquide  clair  avec  lesquelles  elle  pourrait  être  con¬ 
fondue  :  certaius  cas  de  méningite  à  méningoco¬ 
ques,  méningites  tuberculeuses  ou  syphilitiques, 
réactions  méningées  des  infections  générales ,  de  la 
spirochétose  ictérigène,  des  encéphalites  et  polio¬ 
myélites.  Ils  montreul  ensuite  que,  dans  le  groupe 
nosogi-a|diîqne  dos  n  étals  méningés  aigus  cura¬ 
bles  «,  il  y  a  peut-être  à  résci’ver  une  place  d'une 
certaine  impoi  tance  à  la  méningite  ourlienne  primi¬ 
tive,  en  particulu-r  dans  ses  formes  frustes,  soit  que 
la  fluxion  parotidienne  discièle  passe  inaperçue, 
soit  qu’elle  fasse  complèleinenl  défaut. 

Rhumatisme  articulaire  aigu  à  forme  d’endocar¬ 
dite  infectieuse  aiguë  et  à  arthropalhie  tardive.  — 
MM.  Faure  Beautiou  et  P.  Barbé  présentent  une 
malade  convalescente  d  une  crise  rhumatismale 
analogue  aux  cri-es  à  allure  infectieuse  et  à  arthrite 
retardée  décrites  par  .M .  Bezanyon  dans  la  séance 
pr  écédente.  .Vu  début,  la  gravité  alarmante  de  l’état 
général,  avec  anémie,  splénomégalie  et  gingivor- 
ragies,  simulait  une  leucémie  aiguë  controuvée  pur 
rcxanien  du  sang.  Puis,  dans  une  deuxième  phase 
où  apparurent  les  signes  d’une  lésion  aortique,  le 
diagirostic  d’endocar'dile  infectieuse  parut  s’imposer, 
lirais  les  hémoculture.s  furent  négatives.  Ce  n’est 
que  dans  une  tr-oisiêrrre  et  dernière  phase,  2  mois 
après  le  début  de  la  maladie,  que  l’éclosion  d’une 
arriir-ite  doulour-euse  du  poignet  droit  vint  révéler 
la  nature  des  acciilents,  et  que  le  tr-ailemenl  salicylé 
alors  institué  fut  suivi  d’une  amélioration  rajiide 
et  pr-ofonde. 

Parirri  les  formes  anormales  de  la  maladie  de 
Bouillaud,  celles  oii  l’ar-tlrr'opathie  ne  vient  qu’après 
plusieurs  semaines  doutrer'la  signature  delà  maladie 
cnlr-arru-ut  de  gr-osses  diftir-ultés  de  diagnostic  et 
retardent  la  mise  en  neuvro  ilu  t railcment  efficace. 

Les  auteur’s  discutent  à  ce  sujet  les  éléments  du 
tableau  clinique  qui  peuvent  contribuer  à  orienter 
le  <1  iagrroslic  :  notion  d’une  ou  plusieurs  crises  anté¬ 
rieures  de  rhumatisme  franc:  pAleur  et  sueurs  pro¬ 
fuses;  coexistence  de  certaines  localisations  connues 
du  thurnalistne  articnlaire  aigu,  angine,  pleurésie, 
réalisant  le  type  décrit  par  T.asègue;  éosinophilie 
sanguine  permettant  d'écarter  le  diagnostic  d’endo¬ 
cardite  maligne  iBezanyon). 

Si  aucun  de  ces  éléments  n’a  une  valeur  décisive, 
il  faut  toutefois  en  tenir  compte  pour  penser  au 
rhnriralismc  en  présence  d’une  cardiopathie  aiguè' 
qui  ne  fait  pas  sa  preuve  et  pour  chercher  cette 
preuve  dans  le  traitement  salicylé. 

—  M.  E.  May  est  d’avis  que  la  réfractométrie 
peut  servir  A  reconnaître  l’origine  rhumatismale 
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rl'un  épanchement  pleural.  Dans  4  cas  qu’lia  étudiés, 
l’index  réfractrométriqiie,  de  35  à  30,  était  intermé¬ 
diaire  entre  ceux  qu’on  trouve  dans  les  pleurésies 
tuberculeuses  (entre  40  ou  55)  et  les  pleurésies 
mécaniques  (moins  de  30l.  i 

Vomissements  Incoercibles  de  ia  grossesse  et 
insuline.  — MM.  F.  Rathery  et  Julien  Marie  rap¬ 
portent  un  cas  de  vomissements  incoercibles  de  la 
grossesse  avec  acidose  marquée.  Sous  l’influence  du 
traitement  par  le  goutte  à  goutte  glucosé  isotonique 
et  les  injections  d’insuline,  les  accidents  disparurent 
très  rapidement. 

Les  auteurs  estiment  qu’un  traitement  univoque 
ne  convient  pas  aux  vomissements  incoercibles  de  la 
grossesse  dont  la  patliogénie  peut  n’être  pas  nni- 

Deux  cas  de  diabète  insipide.  -  MM.  F.  Ra- 
tbery,  Julien  Marie  et  M.  Maximin  rapportent 
deux  observations  de  diabète  insipide,  l'une  avec 
'12  litres  d’urine,  l’autre  avec  31  litres  600. 

De  nombreuses  recherches  ont  été  elîectuées  chez 
ces  malades,  tant  en  phase  polyur  ique  qu’en  période 
de  diurèse  presque  norinalo  :  constante  uréo-sccré- 
toire,  métabolisme  basal,  réserve  alcaline,  dosage 
des  chlorures  urinaires  et  sanguins,  dosage  de 
l’acide  urique  et  des  bases  puriques  urinaires,  ré- 
fractométrie  et  dosage  de  l’extrait  ser  du  sang. 

Les  auteurs  émettent  des  conclusions  concer¬ 
nant  d’une  part  la  physio- pathologie  du  syndrome, 
d’autre  part  sa  thérapeutique.  Ils  ont  obtenu,  en 
utilisant  l’extrait  postérieur  d’hypophyse,  soit  en 
injections  sous-cutanées,  soit  par  prise  nasale,  des 
effets  remarquables  ;  l’action  thérapeutique  était 
proportionnelle  à  la  dose  donnée.  Le  diabète  iitsi- 
pide  semble  pouvoir  relever  de  deux  mécanismes 
différents;  il  peut  être  d’origine  nerveuse  (infundi- 
bulaire),  mais  il  peut  aussi  être  secondaire  à  un 
trouble  humoral.  11  est  diflicilc  de  refuser  à  l'bypo- 
physe  (partie  poslériturel  uir  rôle  réellemeirt  actif, 
étant  donné  les  propriétés  de  1  extrait  hypophysaire 
postérieur  et  l’absence  rl'artion  des  divers  autres 
extraits  glandulaires  expérimentés. 

Traitement  des  broncho-pneumonies  de  la  rou¬ 
geole  par  les  lysats- vaccins  et  le  sérum  antidiphté¬ 
rique  (méthode  de  Duchon).  — M.  J.  Cathaia  rappelle 
que  d'un  récent  travail  de  Duchon  se  déifagenl  deux 
conclusions  fondamentales  ;  1” la  part  très  importante 
qu’il  conviendrait  d’attribuer  il  l  infection  diphtérique 
dans  le  déterminisme  et  le  pronostic  dos  broncho- 
pneumonies  infantiles  ;  2"  la  possibilité  d’un  traite¬ 
ment  vaccinoihérapique  par  les  ly sats-vaccins  où  les 
corps  microbiens  des  germes  le  plus  souvent  en 
cause  dans  les  infections  sont  lysés  par  le  bacille 
pyocyanique. 

40  broncho-pneumonies  morbilleuses  ont  été  soi¬ 
gnées  par  cette  méthode,  chez  des  enfants  souvent 
très  jeunes  (moins  de  2  ans)  :  8  seulement  ont  sur- 

Dans  18  cas  il  s’agissait  d'infections  bronrho-pul- 
maires  précoces,  rapidement  mortelles,  cù  le  traite¬ 
ment  a  été  appliqué  pendant  un  délai  trop  bref;  on 
peut  conclure  que,  dans  les  conditions  de  la  praliiiue 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 
(1926) 

Jean-Mario  Ehrhart  Raie  du  médecin  dans  la 
défense  de  la  nation  contre  les  maladies  sociales 
{médecins  d’écoles,  de  dispensaires  et  d'armée}.  — 
La  fonction  du  médecin  dans  la  société  moderne  se 
modifie  à  la  faveur  de  l’évolution  subie  par  cette  société 
même  ;  rinteusillcalion  de  la  vie  collective,  les  notions 
de  solidarité  qui  lie  les  hommes  entre  eux,  sont  des 
facteurs  auxquels  ne  peut  échu|)por  une  profession 
aussi  intimement  mêlée  que  la  médecine  à  la  vie  des 
individus  et  des  groupements  sociaux.  Aussi  l’ensei¬ 
gnement  clinique  doit-il  aboutir  à  des  conclusions 
prophylactiques  en  même  temps  que  curatives.  C’est 
an  effet  contre  les  maladies  dites  sociales —  tubercu¬ 
lose,  maladies  vénériennes,  cancer  —  que  le  pays  a 


hospitalière,  près  de  la  moitié  des  broncho-pneu¬ 
monies  morbilleuses  ne  peuvent  être  soignées  utile¬ 
ment  par  cette  méthode,  soit  parce  que  trop  lente 
d’action,  soit  parce  qu’il  s’agit  d’infections  trop  viru¬ 
lentes,  soit  parce  qu  elle  s’adresse  à  des  organismes 
trop  fragiles. 

Dans  les  22  cas  restants,  il  convient  de  défalquer 
5  échecs  qui  ne  sont  pas  imputables  directement  è 
la  méthode  (2  pleurésies  purulentes,  1  eczéma  du 
nourrisson,  1  hypolhrepsie  du  2“  degré,  1  otite). 

Dans  17  cas  longuement  traités,  il  reste  9  échecs 
et  8  guérisons,  ces  dernières  souvent  dans  des  cas 
fort  graves  (chez  des  enfants  tous  porteurs  de 
bacilles  diphtériques,  dont  deux  avaient  une  para¬ 
lysie  précoce  du  voile).  Isolés,  ces  cas  seraient  très 
favorables  à  la  méthode,  mais  les  échecs  ne  permet¬ 
tent  pas  de  conclure  à  une  action  efficace  et  régu¬ 
lière  du  lysat-vaccin. 

Le  pronostic  individuel  d’une  broncho-pneumonie 
de  l’enfance  étant  très  difficile  à  porter  avec  exacti¬ 
tude,  on  doit  s’en  rapporter  au  pronostic  statis¬ 
tique,  qui  n’a  pas  été  modifié  par  la  méthode. 

D’ailleurs,  s’agit-il  d’une  action  vaccinante,  d’une 
immunisation  active?  Le  fait  est  tout  entier  en  dis¬ 
cussion,  Les  méthodes  de  vaccination  ne  sont  peut- 
être  qu’un  mode  do  bactérioihéra pie  sans  spécificité. 
Les  ferments  protéolytiques  du  bacille  pyoryanique, 
bien  loin  de  réaliser  une  concentration  d’antigène, 
atténuent  le  pouvoir  antigénique  des  microbes 
(Ueilly  et  Uivalier).  Les  indications  d'une  telle  thé¬ 
rapeutique,  qui  n’est  sans  doute  ni  inefficaee,  ni  inof¬ 
fensive,  sont  pleines  d’aléas.  Le  traitement  classique 
de  la  broncho  pneumonie  reste,  à  l'heure  acttielle,  le 
plus  indiqué. 

l’ar  contre  il  semble  que  la  notion  de  diphtérie 
latente  doit  être,  au  moins  en  milieu  hospitalier, 
prise  en  très  sérieuse  considération.  Les  faits 
observés  se  superposent  à  ceux  vus  parM.  Duchon 
A  1  hôpital  Bretonneau.  La  sérothérapie  antidiphté¬ 
rique  pi'éeore  et  A  doses  importantes  est  formelle¬ 
ment  indiquée.  Bu  dehors  de  toute  vaccinothérapie, 
cette  pralique  est  de  nature  A  améliorer  considéra¬ 
blement  le  pronostic  des  complications  de  la  rou¬ 
geole  A  1  hôpi  t  al. 

—  M.  Grenet  insiste  sur  l'importance  du  rôle  des 
bacilles  diphtériques  dans  les  broncho  pneumonies, 
mis  en  évidence  jiar  Duchon,  et  qui  n’est  pas  toujours 
le  fait  d’une  contagion  hosjiilalière.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  lysats-vaccins,  il  est  surpris  des  résultats 
défavorables  obtenus  par  .\l.  Cathaia  qui  ne  corres¬ 
pondant  pas  A  ceux  qu’il  a  observés.  Associés  A  la 
sérothérapie  intensive  et  précoce,  ils  lui  ont  permis 
d’améliorer  le  pronostic  des  broncho-pneumonies, 
même  chez  les  nourrissons,  et  de  faire  disparaître 
les  surinfections.  Les  lysats-vaccins  agissent  à  la 
fois  par  choc  protéique  et  de  fa^'on  spécifique.  La 
statistique  présentée  est  trop  peu  étendue  pour 
émettre  des  conclusions  générales. 

—  M.  Apert  a  mis  en  œuvre  cette  année  la 
méthode  de  Duchon  an  pavillon  de  la  rougeole  de 
l’hôpital  des  Enfants-Malades.  Il  communique  sa  sta¬ 
tistique  comparative  portant  sur  les  4  premiers  mois 
de  1926  et  de  1927.  En  1926,  sur  437  entrants,  il  a  eu 


141  décès,  soit  32  pour  100  de  mortalité;  en 
1927,  sur  293  entrants,  81  décès,  soit  27  pour  100. 
Chez  les  enfants  de  moins  de  2  ans,  la  mortalité  a  été 
de  60  pour  100  en  1926,  de  55,5  pour  100  en  1927; 
au-dessus  de  cet  Age  la  proportion  est  la  même  pour 
les  deux  années,  11,3  pour  100.  Le  faible  écart  entre 
ces  chiffres  indique  que  le  lysat-vaccin  est  dépourvu 
d’action  évidente.  Aussi  M.  Apert  ne  se  sent-il  pas 
encouragé  A  continuer  A  l’employer.  Par  contre,  la 
sérothérapie  antidiphtérique  lui  paraît  très  néces- 

—  M.  Lécbeile  a  appliqué  la  méthode  de  Duchon 
dans  un  service  de  rougeoleux  et  se  range  à  l’avis  de 
.M.  Cathaia.  Les  décès  dans  sa  statistique  ont  atteint 
41,6  pourlOO.  Il  a  abandonné  la  méthode. 

—  M.  Besançon  souligne  le  rôle  joué  par  le 
bacille  diphtérique  dans  les  broncho-pneumonies  de 
l’enfant.  Il  ne  peut  avoir  d’opinion  sur  l’action  du 
lysat-vaccin  chez  les  enfants,  mais,  chez  l’adulte,  il 
considère  la  méthode  comme  inolTensive  et  il  a  eu 
l’impression  que  ce  vaccin  provoque  des  changements 
favorables  dans  l’évolution  des  broncho-pneumonies 
de  même  que  dans  les  pleurésies  purulentes. 

—  M.  Guillemot  est  d’avis  que  la  méthode  de 
Duchon,  qu’il  a  essayée  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  donne  des  résultats  favorables  lA  où  la  théra¬ 
peutique  ne  nous  fournissait  aucune  ressource. 
Duchon  a  eu  en  outre  le  mérite  de  montrer  l’ubiquité 
du  bacille  diphtérique  et  l’existence  d’une  maladie 
diphtérique  en  dehors  de  la  diphtérie  classique  A 
fausses  membranes.  Il  faut  employer  de  grosses 
doses  de  sérum  —  120,000  unités  antitoxiques  eu 
deux  jours  —  et  précocement. 

—  M.  Ribadeau-Dumas ,  observant  de  très  jeunes 
nourrissons,  n’a  trouvé  le  bacille  diphtérique  que 
dans  12  pour  100  des  cas  de  broncho-pneumonies  et 
n’a  pas  constaté  de  rapport  entre  la  gravité  de  la 
broncho-pneumonie  et  l’association  ou  non  du  bacille. 
La  vaccinothérapie  parait  agir  par  choc  protéique, 
et  non  par  action  spécifique;  il  est  très  difficile  de 
discerner  si  elle  agit  en  bien  ou  eu  mal;  quelquefois 
l’auteur  a  vu  des  résultats  fAcheux. 

—  M.  Flandin  a  obtenu  de  bons  résultats  de 
l’emploi  des  lysats-vaccins  dans  les  pneumonies  et 
broncho-pneumonies  des  adultes,  alors  que  le  vaccin 
antipneumococcique  habituel  semble  avoir  peu  de 
valeur.  Il  estime  que  les  lysats-vaccins  ont  un  pou- 

—  m‘.  d  Œlsnitz  n’a  pas  utilisé  le  lysat-vaccin.  Il 
est  très  difficile  de  se  faire  une  opinion  sur  l’effica¬ 
cité  des  thérapeutiques  instituées  dans  les  broncho- 
pneumonies,  caria  gravité  decelles-ci  varie  beaucoup 
suivant  les  années.  Toutefois,  en  considérant  l’en¬ 
semble  de  plusieurs  années,  il  lui  a  semblé  que  lu 
vaccinothérapie  est  une  arme  d’une  certaines  effica- 

—  M.  Zœller  a  étndié  l’influence  du  bacille  pyo¬ 
cyanique  sur  la  toxine  diphtérique.  Si  la  toxine 
employée  est  puissante,  le  filtrat  cumule  la  toxicité 
de  la  toxine  diphtérique  et  de  la  toxine  pyocyanique. 
Une  toxine  diphtérique  faible,  traitée  par  le  13.  pyo¬ 
cyanique,  perd  son  pouvoir  antigène. 

P.-L.  Mxkie. 


le  droit  et  le  devoir  de  se  défendre  ;  et  ce  sont  les 
médecins  d’école,  de  dispensaire  et  d’armée  qui  sont 
comme  le  trépied  de  cette  prophylaxie  nationale. 
E  ,  dans  une  thèse  très  intéressante  inspirée  par  M.  le 
médecin  jirincipal  Jullicn.  étudie  la  manière  dont.  A 
ce  point  de  vue,  doit  être  compris  le  rôle  de  ces 
médecins  et  montre  la  nécessité  d’une  liaison  entre 
ces  différentes  armes. 

Le  médecin  scolaire  doit  intervenir  dans  la  lutte 
antituberculeuse  par  une  surveillance  médicale  fré¬ 
quente  de  tous  les  élèves  et  des  maîtres;  il  doit  sur¬ 
veiller  l’éducation  physique  de  la  jeunesse  et  parti- 
cipiter  A  la  lutte  contre  le  péril  vénérien  en  assurant, 
dans  les  établissements  d’instruction  renseignement 
antivénérien  des  jeunes  garçons  de  l’école  primaire 
supérieure  et  de  l’enseignement  secondaire.  E. 
souhaite  que  cet  cnseigueineut  pénètre  de  pins  en 
plus  dans  les  mœurs  et  s’adresse  aussi  aux  jeunes 
filles  dont  la  vie  moderne  a  complètement  bouleversé 
les  conditions  d'existence.  Le  médecin  scolaire  doit 
être  nommé  au  concours  et  ne  pas  faire  de  clientèle. 
Il  doit  en  être  de  même  des  médecins  des  dispen¬ 
saires  antivénériens  et  anticancéreux.  Ces  dispen¬ 
saires  doivent  être  multipliés  et  groupés  eu  un  seul 


bâtiment  avec  tous  les  services  locaux  d’hygiène  en 
un  office  prophylactique. 

Le  médecin  d’armée  ne  doit  pas  borner  son  horizon 
aux  seules  limites  de  la  caserne  et  de  l’armée  ;  son 
action  doit  se  continuer  en  faisant  l’éducation  du 
soldat  et  de  ses  chefs  plus  encore  par  l’hygiène  en 
action  que  par  la  conférence  et  la  causerie. 

Enfin,  pour  être  efficace,  l’action  des  médecins 
d’écoles,  de  dispensaires  et  d’armée  doit  être  coor¬ 
donnée  par  une  liaison  constante  entre  eux  :  le 
médecin  d’école  et  celui  du  dispensaire  doivent  être 
eu  collaboration  permanente,  et  le  médecin  d’armée 
doit  pouvoir  trouver  dans  les  carnets  sanitaires  des 
écoliers  tous  les  renseignements  utiles  pour  juger 
l’aptitude  des  jeunes  gens  au  service  militaire  et 
suivre  les  variations  de  leur  santé  pendant  leur 
séjour  à  la  caserne. 

L’inspecteur  départemental  d’hygiène  doit  être 
l’agent  de  liaison  des  armes  de  la  nation  contre  les 
maladies  sociales,  et  E.  souhaite  la  création  d’un 
casier  sanitaire,  homologue  du  casier  judiciaire,  pour 
tout  citoyen,  casier  qui  serait  dans  chaque  départe¬ 
ment  sous  la  garde  du  médecin  inspecteur  avec  la 
garantie  du  secret  médical.  D.  Bock. 
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Le  Chinois 

SES  CARACTÉRISTIQUES  MENTALES 

Une  des  choses  qui  frappe  le  plus  celui  qui  a 
étudié  la  Chine,  son  économie  générale,  c’est 
qu’au  cours  de  son  histoire,  si  longue  cependant, 
son  peuple  n’ait  jamais  réussi  à  stabiliser  sa  pro¬ 
duction  alimentaire  en  accord  avec  ses  besoins, 
à  s’assurer,  en  un  mot,  régulièrement  le  pain 
quotidien.  Il  y  a  là  une  carence  raciale  qui  en  dit 

La  Chine,  en  effet,  se  montre  aujourd’hui,  et 
depuis  de  longs  siècles,  comme  la  terre  de  la 
pauvreté,  de  la  misère,  malgré  une  fertilité  incon¬ 
testable  du  sol.  Des  écrivains  se  sont  étendus  sur 
la  richesse  de  la  Chine,  la  splendeur  de  l’ancienne 
cour  impériale,  le  luxe  qui  s’y  déployait.  Sans 
doute!  Mais  toute  la  richesse  du  grand  pays  était 
l’apanage  de  quelques  milliers  de  privilégiés  gra¬ 
vitant  autour  du  Fils  du  Ciel,  pendant  que  des 
centaines  de  millions  de  pauvres  hères  bataillaient 
pour  s’assurer  une  maigre  pitance. 

Pour  expliquer  cette  incapacité  du  Chinois  à 
organiser  sa  vie  économique,  on  invoque  certains 
préjugés  et  l’esprit  de  routine.  Mais  il  a  fallu 
d’autres  causes  opérantes.  Certains  concepts  phi¬ 
losophiques  ou  religieux,  très  anciens,  ont  natu¬ 
rellement  influencé  la  famille,  l’homme,  et,  par 
suite,  la  vie  sociale  et  économique.  Ils  ont  même 
déterminé  son  orientation  définitive  dans  un 
pays  où  le  changement  a  toujours  été  honni,  dé¬ 
noncé  comme  une  violation  des  traditions  les  plus 
sacrées.  Mais  le  Fils  de  Han  (Chinois),  peu  à  peu 
façonné  par  ces  concepts,  les  a  d’autant  plus  faci¬ 
lement  adoptés  qu’ils  s’harmonisaient  pleinement 
avec  ses  tendances,  ses  caractéristiques  psychi¬ 
ques  qui  sont  la  crainte  de  l’elfort  jusqu’à  l’iner¬ 
tie  et  un  véritable  fatalisme,  cet  attribut  des 
races  faibles  que  la  lutte  pour  la  vie  inquiète. 

De  tous  les  concepts  qui  ont  modelé  l’âme  chi¬ 
noise,  aucun  n’a  eu  plus  d’influence  sur  son  évo¬ 
lution  que  celui  du  culte  ancestral.  Il  a  pénétré  la 
famille  dans  ses  fibres  les  plus  intimes,  l’a  domi¬ 
née  complètement.  Ainsi,  le  premier  devoir  du 
fils  a  toujours  été  de  regarder  en  arrière  vers  le 
tombeau  de  l’ancêtre.  Pour  vivre  tranquille, 
réussir  dans  ses  affaires,  avoir  une  bonne  récolte, 
il  n’y  avait  qu’un  moyen  :  satisfaire  les  exigences 
de  cet  ancêtre.  Hors  de  là,  rien  que  du  malheur. 
Etonnez-vous  donc  que  toute  la  vie  des  Fils  de 
Ilan,  au  cours  de  l’Ilistoire,  n’ait  guère  été  qu'une 
longue  méduation  sur  la  mort. 

11  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  Confucius 
avait  rivé  le  Chinois  à  la  terre,  lui  avait  enseigné 
de  ne  point  regarder  au  delà,  plus  loin  ou  plus 
haut. 

Dominé  par  de  pareils  concepts,  le  Fils  de  11  an 
pouvait-il  voir  plus  loin  que  les  nécessités  pré¬ 
sentes,  les  besoins  de  l’ancêtre  et  les  siens?  L’effort 
vers  l’avenir  pouvait-il  se  justifier  à  ses  yeux  ? 
Difficilement;  aussi,  depuis  des  millénaire?  vit-il 
dans  le  passé.  Et  quel  passé!  Lisez  son  histoire 
et,  vous  aurez  peine  à  vous  imaginer  qu’il  ait  pu 
endurer,  au  cours  de  tant  de  siècles,  pareilles 
souffrances.  Jamais  pays  n’a  subi  autant  de  révo¬ 
lutions,  de  guerres  civiles,  de  massacres  en 
masse.  A  part  quelques  brillantes  périodes  aussi 
rares  que  courtes,  toute  cette  histoire  est  poi¬ 
gnante. 

Mais,  ce  qu’il  importe  d’observer,  c’est  qu’au 
cours  de  ces  siècles,  la  masse  chinoise  n’a  presque 


jamais  réagi,  sauf  lorsque  la  famine,  ce  mal  trop 
fréquent,  avait  enfin  raison  de  sa  );>assivité,  la  je¬ 
tait  exaspérée  contre  ses  mauvais  bergers.  Et  si 
l’on  s’étonne  de  tant  d'inertie,  il  faut  en  chercher 
la  cause  originelle,  non  dans  des  conceptions  j)hi- 
losophiques  ou  religieuses,  mais  dans  le  type 
racial  lui-même,  sa  valeur  biologique.  Les  prin¬ 
cipes  éducatifs  ne  sont  qu’une  cause  seconde  dont 
l’action  sera  modératrice  ou  aggravante,  suivant 
leurs  tendances. 

C’est  là  un  fait  de  la  plus  haute  importance 
dans  l’évolution  des  peuples,  fait  qu’on  ignore 
généralement,  pour  sacrifier  plus  à  l’aise  au  mythe 
de  l’égalité,  un  mythe  qui  ne  résiste  pas  à  la 
mpindre  observation  des  faits  biologi(|ues. 

En  effet,  voyez  les  Grecs,  les  Romains;  eux 
aussi  exaltèrent  le  culte  ancestral,  le  culte  de  la 
tombe  ;  ils  en  firent  la  hase  de  leur  système  social. 
Et  cependant,  quelle  vitalité,  quelle  puissance  de 
réalisation  chez  ces  peuples!  A  quelle  hauteur 
n’ont-ils  pas  atteint  dans  toutes  les  manifesta¬ 
tions  de  l'intelligence  créatrice  et  de  la  volonté 
féconde  ? 

C’est  donc  que  le  coefficient  racial  joue  le  rôle 
primordial  dans  l’évolution  des  peuples.  Il  y  a  le 
«  milieu  »,  sans  doute,  le  terrain,  mais  il  y  a  la 
graine,  surtout  la  graine,  la  qualité  germinative. 

«  Pietas  et  gravitas  »,  ces  deux  préceptes  sym¬ 
bolisaient  la  culture  romaine,  et  jamais  préceptes 
ne  furent  rais  plus  vigoureusement  en  action. 
Rarement  en  fut-il  ainsi  en  Chine  ;  l'élite,  le  lettré 
prêcha  bien  toutes  les  vertus,  mais  les  pratiqua 
beaucoup  ïnoins  :  il  fut  trop  souvent  un  piètre 
exemple  pour  la  masse,  et  la  moralité  de  celle-ci 
s’en  trouva  naturellement  diminuée.  Elle  est 
telle,  môme,  cette  moralité,  que  la  méfiance  mu¬ 
tuelle  est  la  règle  en  Chine. 

.l’en  reviens  à  cette  question  primordiale  de  la 
lutte  de  l’homme  pour  s’assurer  le  pain  quotidien, 
cette  lutte  où  il  met  en  jeu  tout  son  potentiel  céré¬ 
bral.  Donc,  comment  agit  le  paysan  chinois?  Par 
exemple,  la  moisson  faite,  va-t-il  graduer  la  con¬ 
sommation  de  son  grain  pour  arriver,  sans  sur¬ 
prise,  à  la  nouvelle  récolte?  Et  si  la  moisson  a 
été  abondante,  songe-t-il  à  mettre  de  côté  une 
provision  d’attente  ?  Généralement  non,  et  cepen¬ 
dant  depuis  tant  de  siècles,  le  malheur,  la  disette 
ne  cessent  de  lui  causer  de  perpétuelles  alertes; 
il  reste  sourd  à  ces  calamiteux  avertissements. 
N’est-ce  point  de  l’insouciance  et  de  l'impré¬ 
voyance  au  plus  haut  degré?  ür,  la  prévision,- 
on  le  sait,  c’est  la  grande  qualité  qui  permet  à 
l’homme  d’évoluer,  le  met  à  l’abri  des  surprises. 
Aussi,  qu’observe-t-on  chez  une  race  forte  ?  Une 
tension,  un  effort  constant  vers  l’avenir.  Elle  a 
souffert,  se  souvient  du  passé,  d  un  passé  souvent 
rude.  Elle  cherche  donc  à  éviter  les  fautes  ances¬ 
trales  pour  s’élever  toujours  plus  haut.  D’autres 
races,  ayant  également  soulfert  et  souffrant  encore, 
oublient  cependant  de  prévoir,  de  parer  aux  éven¬ 
tualités.  Cette  insouciance  est  facile  à  caracté¬ 
riser  ;  c’est  celle  des  êtres  jjeu  évolués,  celle  de 
l’enfant  ou  du  primitif  qui  vit  au  jour  le  jour,  sans 
prévision,  parce  que  sans  pensée  ou  à  pensée  très 
limitée.  Donc,  inactivité  cérébrale  manifeste,  vie 
par  trop  végétative. 

Mais  c’est  dans  cette  forme  de  l'activité  céré¬ 
brale,  de  haute  qualité,  qui  s’appelle  «jugement  », 
que  le  Chinois  se  montre  sous  son  vrai  jour;  il 
manque  d’idées  générales,  ne  sait  guère  analyser, 
encore  moins  synthétiser.  Il  n’a  cultivé  que  sa 
mémoire,  non  sa  faculté  de  raisonnement.  Aussi, 
se  trouve-t-il  incapable  de  résumer  un  concept, 
une  étude,  de  les  schéraatistr;  encore  moins  rom- 


prend-il  la  valeur  de  certaines  acquisitions  du 
génie  humain.  Par  exemple,  il  semble  étonnant 
au  Fils  de  Han  que  l’électricité  et  la  vapeur,  dans 
leurs  applications,  soient  le  résultat  d’une  élabo¬ 
ration  cérébrale  :  c’est  le  hasard  qui  nous  a  favo¬ 
risés,  le  dragon  bienfaisant;  c’est  une  trouvaille. 
La  genèse  de  telles  acquisitions  lui  échappe  com¬ 
plètement. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  il  semble  étonnant 
au  l’ils  de  Han  que  1  élude  de  l’anatomie  de 
l'homme  soit  indispensable  à  la  compréhension 
des  maladies.  Ces  dernières  années,  toutefois,  il 
s’est  mis  à  l’étude  de  la  médecine  européenne. 

E.st-ce  encore  faire  preuve  de  jugement  et 
même  de  bon  sens  que  de  se  lier  les  bras  par  des 
manches  sans  fin,  de  mutiler  les  pieds  de  sc.s" 
femmes  et  d  amoindrir  ainsi  leur  rôle  utilitaire 
en  détruisant  l’équilibre,  l’harmonie  fonctionnels 
de  leur  corps?  Est-ce  de  l’esprit  critique  que 
d’avoir  organisé  l’unité  sociale  de  telle  façon 
qu’elle  reste  isolée,  ne  tend  point  vers  la  solida¬ 
rité  de  tous  ses  éléments  ?  Et  quelles  conséquences 
politiques  de  pareille  erreur  !  I. 'absence  entre  les 
diverses  provinces  de  toute  liaison  autre  (|u’ad- 
minislrative ;  la  vie  individuelle  partout  ou  la  vie 
de  clan  et  non  la  vie  nationale;  la  faiblesse  par 
l’égoi'sme,  non  la  vigueur  par  l'altruisme. 

Si  nous  passons  au  domaine  |)liysique,  nous  y 
reconnaissons,  naturellement,  la  même  incom¬ 
préhension  en  même  temps  qu'une  véritable  tor¬ 
peur  physiologique.  Depuis  de  longs  siècles,  le 
Chinois  répugne  à  tout  exercice  physique  non 
obligatoire.  H, est  capable  de  rester  de  longues 
journées  accroupi  ou  allongé  dans  sa  maison, 
sans  éprouver  le  besoin  de  dégourdir  ses  mem¬ 
bres.  Rien  ne  le  stupéfie  autant  que  notre  acti¬ 
vité.  Cette  inertie  est  encore  plus  frappante  si 
l’on  observe  l'enfant  ;  il  ne  joue  pas,  ressemble  à 
un  jietit  Bouddha  figé;  rarement  il  court,  saute; 
il  a  fallu  que  l’étranger  vienne,  dans  ses  écoles, 
le  sortir  de  sa  torpeur  et  l’obliger  à  jouer.  Pen¬ 
dant  des  années  entières  passées  en  Setchouen, 
je  n’ai  jamais  vu  un  scnl  gamin  grimper  aux 
arbres  pour  dénicher  un  nid.  Quant  aux  luttes  et 
pugilats  si  fréquents  chez  nous  entre  enfants, 
c’est  un  spectacle  des  moins  connus  dans  le  vieil 
Empire.  Oui,  l’enfant  chinois  ne  ressemble  en 
rien  à  ce  diable  à  (piatre  q\i'est  l’enfant  européen. 
Devenu  grand,  le  fils  de  Han  n’éprouve  à  aucun 
moment  cette  soif  d’apprendre,  de  voir  des 
mondes,  de  scruter  le  visible  et  l’invisible  qui 
sans  cesse  tenaille  l’Européen.  A  aucun  moment, 
par  exemple,  son  activité  n’a  jeté  le  Chinois  à 
travers  les  océans  ailleurs  que  sur  des  voies 
tracées.  Jamais  il  n’a  franchi  le  cajr  Horn  ou  le 
cap  des  Teriqiôtes  :  c’était  trop  pour  lui. 

H  semble  toutefois  étrange  que  le  fils  de  Han, 
d’une  activité  si  réduite,  ait  fait  les  plus  graves 
expériences  sociales.  C’est  qu’il  est  d'une  curio¬ 
sité  enfantine,  maladive.  Il  a  besoin  de  toucher  à 
tout,  de  tout  essayer  au  risque  de  tout  briser. 
Dans  l’ordre  moral,  il  est  victime  de  toutes  les 
illusions,  croit  à  tous  les  fétiches.  Aussi,  a-t-il 
été  la  victime-  de  presque  toutes  les  erreurs  phi¬ 
losophiques  ou  sociales  qui  prirent  naissance 
dans  les  pays  voisins,  en  particulier  dans  l’Inde 
et  la  Perse  :  le  naturisme,  le  communisme  ou  le 
pacifisme.  Ce  dernier  dogme  fut  même  poussé 
très  loin  dans  les  premiers  siècles  de  notre  ère  : 
«  Plus  de  luttes,  dirent  les  lettrés,  tous  les  Bar¬ 
bares  sont  pacifiés.  Plus  de  soldats,  de  ces  êtres 
qui  symbolisent  i’ignorance  ou  la  brutalité.  »  Et 
la  profession  fut  décrétée  méprisable,  indigne 
d’un  honnête  homme  Les  Romains  avaient  dit  ; 
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Cedant  arma  togie;  le  fils  de  Han  alla  plus  loin  : 
il  déclara  qu’il  fallait  faire  disparaître  jusqu’aux 
moyens  de  lutter  en  supprimant  toute  vigueur 
physique  ou  du  moins  en  l’entachant  de  mépris 
La  force  musculaire  fut  stigmatisée  et  la  débilité 
érigée  en  honneur.  Le  mouvement  même  fut  dé¬ 
fendu  sauf  au  i’ulgum  pecus  chargé  de  nourrir  et 
de  vêtir  une  aristocratie  pas  encore  suffisamment 
immatérialisée  pour  se  passer  des  sujétions  orga¬ 
niques.  Les  philosophes,  les  dirigeants  ne  virent 
pas  qu’autour  d’eux,  c’est  l'éternel  combat,  qu’au¬ 
cun  peuple  ne  peut  échapper  à  cette  loi  naturelle; 
que  s’il  méprise  l’entraînement  à  la  lutte,  il  est 
condamné  à  la  déchéance  physique  et  morale. 

Le  châtiment  a  suivi  de  près  l'erreur  commise. 

Voyons  combien  lamentable  a  été  la  faillite  de 
l’idéal  chinois  :  production  réduite  dans  toutes 
les  branches  de  la  culture,  de  l'industrie  et  du 
commerce;  famines,  guerres  civiles,  insécurité 
des  biens  et  des  personnes.  Point  de  vraies 
routes,  de  moyens  de  transport  faciles,  un  tiers 
de  la  population  adulte  transformé  en  bêtes  de 
somme,  etc.  S’aflaiblissant,  le  fils  de  Ilan  s’est 
associé  à  outrance,  son  individualité  a  disparu  et 
avec  elle  toute  initiative,  toute  vigueur  créatrice. 


En  résumé,  la  civilisation  chinoise  représente 
une  culture  très  attardée,  si  on  la  compare  à  la 
nôtre.  Et  comme  une  culture  n’est  que  l’émana¬ 
tion  du  potentiel  d'un  peuple,  il  s’ensuit  qu’elle 
donne  l’exacte  mesure  du  degré  d'évolution  de  ce 
peuple.  C’est  pourquoi  la  grave  erreur  de  tous  les 
doctrinaires  politiques  étrangers,  des  sophistes 
de  l'émancipation  à  tout  prix,  a  été  de  croire  que 
le  Chinois  peut  grandir,  mûrir  tout  d’un  coup,  se 
dégager  donc  de  l’absolutisme  impérial  et  fami¬ 
lial  pour  former  soudainement  une  vraie  démo¬ 
cratie.  Comme  si  un  peuple  changeait  d’âme 
comme  de  chemise!  C’est  pourquoi  l’instauration 
de  la  république  en  Chine  a  été  un  anachronisme, 
l’œuvre  d’étourdis  étrangers  et  chinois.  11  n'a  pu 
en  résulter  qu’une  régression,  c’est-à-dire  un 
retour  à  la  féodalité,  au  régime  des  tou  kiuns. 

La  coûteuse  expérience  I  La  misère  dans  l'anar¬ 
chie,  une  immense,  poignante  misère  et  20  rail¬ 
lions  de  sa  population  ^iï^parus  par  la  famine,  la 
guerre  civile.  C’est  là  le  bilan  de  la  république 
chinoise  depuis  1011  jusqu'à  ce  jour. 

Or,  ce  serait  nous,  paraît-il,  médecins,  mis¬ 
sionnaires  ou  commerçants  paisibles,  qui  serions 
responsables  de  l’anarchie  actuelle.  «  Sus  à 
l’étranger,  à  ce  chien  d’impérialiste  !  »  Tel  est  le 
cri  de  la  Jeune-Chine,  du  nationaliste. 

Or,  pendant  que  la  Chine  s’engourdissait  de 
plus  en  plus  dans  la  médiocrité,  la  misère,  l’Eu¬ 
ropéen  est  venu,  surtout  le  Français  et  l’Anglais. 
11  a  construit  des  chemins  de  fer,  des  ports, 
balisé,  éclairé  les  côtes;  par  son  commerce,  il  a 
stimulé  la  production  agricole,  créant  un  peu  de 
bien-être  parmi  une  masse  paysanne  si  pauvre 
dans  l'ensemble.  H  a  réorganisé  les  douanes,  créé 
un  service  postal  et  sauvé  la  Chine  d’un  eflondre- 
raent  économique.  Or,  auiourd’hui,  le  Jeune- 
Chinois  bolchevisant  nous  somme  d'avoir  à  nous 
en  aller,  et  s’attaque  à  nos  personnes,  à  nos  biens. 
A  Nankin,  des  missionnaires,  des  médecins,  des 
professeurs  dévoués  à  la  cause  chinoise  sont  froi¬ 
dement 'assassinés  et  mutilés.  Partout  des  hôpi¬ 
taux,  des  orphelinats  étrangers  sont  détruits  à 
l’instigation  d’étudiants. 

Est-ce  donc  l’heure  de  l’expectative  pour  les 
grandes  puissances?  Finiront-elles  par  compren¬ 
dre?  Aucun  doute  que  si  notre  politique  actuelle 
de  faux  libéralisme,  d’idéologie  larmoyante  con¬ 
tinue  de  prévaloir,  c’est,  à  bref  délai,  le  triomphe 
de  Moscou  et  la  bolchevisation  rapide  de  toute 
l’Asie.  Notre  colonie  indochinoise  sera  la  pre¬ 
mière  atteinte. 

C'est  donc,  en  particulier,  pour  l'Angleterre  et 


la  France,  la  ruine  de  deux  siècles  d’efforts  et  ce 
sera  aussitôt  le  chaos,  non  seulement  en  Asie, 
mais  par  répercussion  en  Europe;  ce  sera  encore 
la  guerre,  la  guerre  de  race.  C’est  un  dilemme:  ou 
ce  sera  désormais  la  riposte,  sans  faiblesse,  con¬ 
tre  l’offensive  de  la  barbarie  communiste  en 
Chine,  ou  ce  sera  l’eiïondi'ement  de  notre  œuvre 
de  civilisation  en  Extrême-Orient  scellé  par  nous- 
mêmes.  Et,  par  suite,  ce  sera  la  misère,  un  ser¬ 
vage  brutal  s’instaurant  dans  le  monde. 

A.  Leorx’diie. 


Robert  Picqué 


Chirurgien  de  l’armcc,  professeur  d’anatomie 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  apôtre  de 
l’aviation  sanitaire  :  tels  sont  les  trois  termes  où 
se  résume  l’étonnante  activité  de  vie  de  Robert 
Picqué.  , 

Durant  toute  la  guerre,  il  resta  chef  de  son 
ambulance  13/18  qu’il  s’elïorça  conslainment  de 
rapprocher  des  lignes.  Il  voulait  démontrer  que 
des  formations  opératoires,  toutes  proches  du 
front,  étaient  indispensables  au  salut  de  nom¬ 
breux  blessés  intransportables;  il  défendit  les 
ambulances  avancées,  les  postes  chirurgicaux 
avancés,  les  postes  souterrains,  et  avec  quelle 
foietqui'l  enthousiasme!  Avait-il  pleinement  rai¬ 
son?  Je  ne  sais;  mais  ce  que  je  sais  bien,  c’est 
que  son  meilleur  argument  était  son  propre  exem¬ 
ple.  Cette  chirurgie  de  plein  sacrifice  et  d’huma¬ 
nité  souveraine  était  bien  celle  qui  convenait  à  sa 
splendide  énergie.  Je  me  suis  trouvé,  au  cours 
d’une  action,  à  son  ambulance  avancée  de  Beau- 
rieux,  dans  l’Aisne,  et  j’ai  admiré  l’ordre,  la  mé¬ 
thode,  le  labeur  acharné  et  calme  qui  régnaient 
sous  son  entraînement  :  c’était  le  chirurgien  de 
guerre,  dans  toute  l’acception  du  mot. 

Après  l’armistice,  il  reprit,  à  Bordeaux,  ses 
fonctions  d’agrégé  d’anatomie,  et,  très  vite,  il  re 
trouva  une  autre  activité,  celle  de  l’enseignement, 
qui  le  posséda  aussi  tout  entier.  «  Ma  passion  est 
d’enseigner  »,  m’écrivait-il  en  Mai  1919,  et  il 
ajoutait  :  «  Je  vis  fasciné  par  le  souvenir  des 
amphithéâtres  combles  des  F^arabeuf,  des  Mathias- 
Duval,  des  Poirier,  et  de  toute  cette  elfervcscence 
de  jeunesse  gravitant  autour  de  l’Ecole  pratique.  » 
Mais,  en  se  livrant  sans  compter  à  l’instruction 
pratique  de  ses  élèves,  et  à  la  préparation  de  ses 
cours,  il  acquit  bientôt  le  succès  qu’il  méritait.  Il 
avait  publié,  en  1913,  un  Traité  d'Anatomie  chi¬ 
rurgicale,  illustré  de  photographies  régionales; 
il  prenait  une  part  active  aux  Congrès  d'anatomie. 
Nommé  professeur  à  la  F’aculté  de  Bordeaux,  il 
s’y  était  créé  de  fidèles  disciples,  à  qui  il  s’atia- 
éhait  comme  à  ses  collaborateurs  du  front.  Une 
année  d’agrégation,  je  le  reneontrai  un  matin  à  la 
F’’aculté:  «  Oui,  me  dit-il;  je  suis  arrivé  cette  nuit; 
j'ai  apporté  des  planches  à  mon  candidat,  et  nous 
avons  causé  ensemble  de  la  question  ;  maintenant, 
il  est  prêt,  et  je  repars...  car  je  suis  venu  sans 
permission.  » 

Son  hôpital  militaire  de  Talence-Bordeaux  pré¬ 
levait  une  autre,  et  large  part,  de  son  cll'otl;  et, 
depuis  longtemps,  il  s’était  consacré,  avec  sa 
fougue  et  sa  ténacité  accoutumées,  à  l’aviation 
sanitaire.... 

lût,  pour  que  soit  jugée  à  son  mérite  cette  admi¬ 
rable  activité,  bienfaisante  et  pure,  que  ne  terni¬ 
rent  jamais  l’ambition  et  l’intrigue,  il  faut  dire  ou 
rappeler,  aujourd’hui,  que,  chez  Robert  Picqué, 
l’âme  ardente  n’était  pas  servie,  depuis  long¬ 
temps,  par  un  corps  d’intégrale  validité,  mais 
qu’elle  savait  le  commander  et  en  masquer  les 
défaillances. 

Belle  vie,  trop  tôt  brisée....  Mais  les  vaillants 
de  celte  trempe  se  survivent  par  les  énergies 
qu’ils  créent  à  leur  exemple  I 

Prof.  Lb.iars. 


Le  professeur  Picqué 
et  l’Aviation  sanitaire 


Picqué  estmort  comme  il  était  écrit  qu’il  devait 
mourir.  Il  est  tombé  d’un  avion  en  flammes, 
tandis  qu’il  ramenait  à  Talence,  pour  l’opérer,  la 
femme  d’un  officier  aviateur  du  camp  de  Cazaux 
qui  lui  doit  d’avoii’  pu  être  opérée  à  temps  et 

Il  s’est  écrasé  au  sol  sous  les  yeux  du  sous- 
lieutenant  Goëgel,  son  fidèle  pilote.  A  ceux  qui 
ont  pu  être  témoins  de  l’étroite  aflection  qui  unis¬ 
sait  ces  deux  compagnons  de  danger  et  de  dévoue¬ 
ment,  les  larmes  montent  aux  yeux  à  la  seule 
évocation  d’un  spectacle  aussi  abominable.  Et 
quand  on  aimait  Picqué,  comme  je  l’aimais,  la 
plume  tremble  aux  doigts  d’émoüon  et  de  crainte 
anssi  de  ne  pas  trouver  d’expressions  à  la  mesure 
d’un  pareil  homme.  Aussi  bien  si  j’ai  dit  que 
Picqué  est  mort  comme  il  était  écrit  qu’il  devait 
mourir,  c’est  que  je  sais  jusqu’où  il  poussait  le 
mépris  du  danger,  lorsque  le  devoir  l’appelait. 
On  rapporte  que,  dans  cette  dernière  circon¬ 
stance,  à  Goëgel  qui  lui  faisait  remarquer  com¬ 
bien  l’orage  menaçait,  il  aurait  simplement  ré- 

—  Qu’importe  :  une  vie  humaine  est  en  danger; 
notre  devoir  est  de  partir. 


Après  avoir  été  professeur  agrégé  au  Val-de- 
Grâce,  le  D''  Picqué  était  professeur  d’anatomie 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux  et  mé¬ 
decin-chef,  en  même  temps  que  chirurgien,  de 
l’hôpital  militaire  de  Talence. 

Pendant  la  guerre,  il  s’était  illustré  par  la  har¬ 
diesse  de  ses  interventions  chirurgicales  dans  les 
lignes  avancées. 

Aussitôt  après  la  guerre,  il  s’était  consacré  à 
l’aviation  sanitaire  dont  il  eut  la  révélation  le 
jour  où  il  connut  les  difficultés  avec  lesquelles 
étaient  évacués  vers  lui,  de  Cazaux,  les  grands 
blessés  de  l’aviation.  Et,  par  la  suite,  il  est  de¬ 
venu  l’apôtre  le  plus  dévoué  et  le  plus  convaincu 
de  celte  belle  cause. 

Dès  l’après-guerre,  le  centre  d’aviation  de 
Cazaux  avait  été  doté  d’un  F.  50  sanitaire,  d’un 
Bréguet  14  A  2  et  d’un  Bréguct  14  T  bis  sanitaire 
et,  tout  aussitôt,  grâce  au  cerveau  do  Picqué  et  à 
la  maîtrise  de  Goëgel,  l’évacuation  possible  de 
blessés  par  avions  se  faisait  jour  dans  les  esprits 
et  prenait  corps  dans  celle  organisation  modèle 
et  unique  en  France  de  la  XYllP  Région. 

Bientôt  après  se  trouvait  créée  une  section 
d'avions  sanitaires  composée  de  trois  Bréguet 
14  T  bis  auxquels  venait  s’ajouter,  l’an  dernier, 
un  Ilaiiriol  14  sanitaire. 

Pour  pouvoir  répondre  aux  indications  de 
nuit,  des  transports  s’organisaient  entre  le  ter¬ 
restre  do  Cazaux  et  l’aéroport  de  Mérignac,  tous 
deux  pourvus  d’un  éclairage  par  phares  et  rampes 
lumineuses. 

Puis,  de  Cazaux,  le  bénéfice  des  avions  sani¬ 
taires  était  aussitôt  étendu  aux  places  de  la 
XVllU  région  possédant  des  terrains  d’atterris¬ 
sage,  lesquels,  actuellement  au  nombre  de  21, 
desservent  chacun  ou  une  garnison,  ou  un  dépôt 
de  convalescents,  ou  une  grosse  agglomération 
ouvrière. 

Tous  ces  terrains  sont  reliés  par  la  voie  des 
airs  à  Bordeaux,  par  l’intermédiaire  du  port  aé¬ 
rien  de  Mérignac  (Beau  Désert),  d’où  une  auto¬ 
mobile  transporte  le  blessé  à  l’hôpital  de  'fa¬ 
ïence.  Le  recours  à  l’automohile  est  même  évité 
lorsqu’il  s’agit  de  l’avion  léger  Hanriot,  lequel 
atterrit  à  Talence  même,  dans  une  prairie  mise 
généreusement  à  la  disposition  par  son  proprié¬ 
taire,  le  vicomte  d’Ornellas. 
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S’agissant  d’un  accident  arrivé  à  Gazaux  et 
d’une  évacuation  par  Bréguet,  le  blessé  reçoit  les 
premiers  soins,  puis  est  chargé  sur  l’avion  en 
même  temps  qu’un  coup  de  téléphone  prévient 
Talence  qu’un  blessé  va  être  évacué.  De  Talence 
part  la  voiture  sanitaire,  en  même  temps  que,  de 
Gazaux,  part  l’avion.  Tous  deux  se  rencontrent 
sur  le  terrain  et,  après  transbordement  du  blessé, 
repartent  chacun  dans  leur  direction.  Le  blessé 
arrive  ordinairement  à  l’hôpital  une  heure  après 
l’accident.  Par  tout  autre  moyen  il  faudrait  au 
moins  trois  heures. 

L’accident  arrive-t-il  dans  une  autre  garnison, 
le  médecin  de  l’endroit  demande  du  secours  à 
Bordeaux.  L’hôpital  de  Talence  et  le  camp  de 
Gazaux  sont  alertés,  l’avion  vient  prendre  à  Bor¬ 
deaux  le  chirurgien  et  le  dirige  sur  le  lieu  de  l’ac¬ 
cident  ou  sur  le  terrain  le  plus  proche.  Après 
avoir  examiné  le  blessé,  le  chirurgien  juge  s’il 
est  transportable  et,  dans  ce  cas,  il  l’accompagne 
dans  l’avion  qui  les  amène  tous  deux  à  l’hôpital 
de  Talence. 

Du  .point  le  plus  éloigné  du  secteur,  la  durée 
d’une  évacuation  par  avion  n’excédera  jamais 
trois  heures;  par  tout  autre  moyen  de  transport, 
elle  demanderait  sept  ou  huit  heures  au  bas  mot. 

Le  nombre  des  sauvetages  opérés  par  Picqué 
grâce  à  l’avion  est  incalculable.  Je  ne  citerai  que 
deux  cas,  celui  du  soldat  Marchant,  d’abord,  qui, 
eu  gare  de  Libourne,  eut  les  deux  pieds  coupés  et 
la  colonne  vertébrale  atteinte.  Dix-sept  minutes 
après  le  coup  de  téléphone,  Picqué  descendait  de 
son  avion,  pratiquait  sur  place  la  transfusion  du 
sang,  opérait  et  sauvait  le  blessé. 

Et,  en  second  lieu,  personne  n’a  oublié  l’acci¬ 
dent  du  capitaine  tchéco-slovaque  Ochrana,  qui 
avait  fait  une  chute  au  cours  d’un  vol  d’entraîne¬ 
ment  au  centre  de  Gazaux  et  soufTrait,  depuis  ce 
temps,  d’une  contusion  de  la  colonne  vertébrale 
ayant  eu  pour  conséquence  la  paralysie  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Transporté  aussitôt  par  avion  à 
Bordeaux,  il  a  pu  être  opéré  de  toute  urgence  par 
le  professeur  Rocher.  Et  toute  la  presse  a  relaté 
son  transport  sur  un  Bréguet  14  T  bis  par  les 
soins  de  Picqué  et  de  Goëgcl  et  la  panne  de  mo¬ 
teur  qui  a  interrompu  le  voyage  à  Radstadt.  Le 
parcours  ayant  été  achevé  par  voie  ferrée,  le 
capitaine  Ochrana  a  eu  rultirne  satisfaction  de 
rendre  le  dernier  soupir  sous  le  ciel  natal. 

Le  professeur  Picqué,  toujours  piloté  par  Goë- 
gel,  se  trouve  pariout  où  il  convient  de  prêcher 
par  la  paroi**  et  l’exemple  la  cause  sacrée  de  l’avia¬ 
tion  sanitaire. 

En  Septembre  1924,  venant  de  Bordeaux,  il 
atterrit  sur  l’aérodrome  de  Gointrin,  aux  portes 
de  Genève,  délégué,  avec  le  D''  A.  Vincent,  par 
le  Gouvernement  français,  sur  l’invitation  du  Co¬ 
mité  international  de  la  Croix-Rouge,  et  procède  à 
des  démonstrations  que  la  France  seule  est  en 
mesure  de  donner  aux  nations  assemblées. 

Un  an  plus  tard  —  et  dans  l’intervalle  il  avait 
fait  une  démonstration  à  Liège  et  rempli  une 
mission  aux  Etats-Unis  —  nous  le  retrouvons  à 
Genève  au  .Vf/”  Congrès  international  de  la  Croix- 
Rouge  ;  il  y  était  venu  par  voie  ferrée  et  Goegel 
suivait  en  avion,  mais  un  accident  l’obligea  à 
atterrir  à  la  frontière.  Un  coup  de  téléphone  et 
nous  partons  tous  deux,  Picqué  et  moi,  en  auto, 
au  secours  de  Goegel  qui,  fort  heureusement, 
n’avait  rien.  Vous  devinerez  l'angoisse  du  maître 
et  la  mienne  aussi,  cette  randonnée  aérienne 
ayant  été  décidée  à  mon  instigation.  Goëgel  avait 
atterri  à  quelques  mètres  d’un  précipice! 

Au  mois  d’Avril  1926,  c’est  à  Rome,  à  l’occa¬ 
sion  du  Congrès  international  de  Chirurgie,  que 
nous  revoyons  Picqué  et  Goëgel  sur  leur  avion 
et  l'on  se  rappelle  l’accueil  enthousiaste  que  leur 
fit  la  ville  de  Nice,  où  le  mauvais  temps  les  avait 
obligés  à  faire  escale. 

Au  mois  de  Juillet  suivant,  aux  Journées  Médi¬ 
cales  de  Paris,  nous  nous  partagions,  Picqué  et 


moi,  l’agréable  devoir  de  conter  aux  médecins 
assemblés  ce  qui  s’était  fait  en  aviation  sanitaire, 
au  cours  de  ces  dernières  années,  tant  au  point 
de  vue  chirurgical  qu’au  point  de  vue  juridique 
international. 

Le  professeur  Picqué,  toujours  piloté  par  Goë¬ 
gel,  était  venu  de  Bordeaux  à  Paris  à  bord  de  son 
avion,  pour  en  faire  ia  démonstration  au  Bourget. 
Mais  ce  que  tout  le  monde  n’a  pas  su,  c’est  que 
sa  présence  à  Paris  lui  fut  l’occasion  de  voler  au 
secours  de  son  confrère,  le  major  Voncken,  chi¬ 
rurgien  à  Liège,  qui  venait,  avec  trois  membres 
de  sa  famille,  d’être  victime  d’un  accident  d'auto 
à  Grèvecœur  dans  l’Oise,  et  de  ramener  par  la 
voie  des  airs  au  Bourget  les  deux  plus  atteints 
des  blessés  qui  étaient,  aussitôt  après,  traités  au 
Val-de-Grâce. 

Enfin,  au  mois  d’Octobre  dernier,  la  presse 
internationale  a  retenti  des  échos  du  voyage 
triomphal  de  Picqué  à  Bruxelles  et  à  Liège,  où  il 
avait  conduit  un  Bréguet  et  un  llanriot  et  oii  ses 
conférences  et  ses  démonstrations  eurent,  chez 
nos  amis  belges,  un  tel  retentissement  que  la 
reine  a  tenu  à  prendre  place  dans  l’IIanriot  14. 

Médecin  principal  de  1"  classe  et  officier  de  la 
Légion  d’honneur,  le  professeur  Robert  Picqué 
meurt  prématurément  —  il  avait  50  ans  —  de  la 
plus  belle  mort,  de  celle  certainement  qu’il  avait 
toujours  rêvée.  Sa  mort  met  en  deuil  l’armée,  la 
médecine  et  l’aviation  sanitaire. 

Vers  lui  montent  les  regrets  de  ses  amis,  de  ses 
admirateurs  et  de  tous  ceux  qu’il  a  sauvés. 

Gh.-L.  .IcLMor, 


H.  Daynes 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort,  à 
45  ans,  d'un  médecin  qui  exerçait  avec  distinction, 
depuis  dix  ans.  la  médecine  à  Rabat.  Le  D''  Henry 
Daynes,  mobilisé  comme  médecin  de  bataillon  en 
1914,  avait  été  fait  prisonnier.  Libéré  après 
18  mois  de  captivité  à  Ingolstadt,  il  fut  envoyé 
au  Maroc  en  1917  et  chargé  successivement  du 
service  radiologique  mobile  de  la  région  de  Bou 
Denil  et  du  service  d’électro-radiologie  de  l’Hôpi¬ 
tal  Marie-Feuillet,  à  Rabat.  Après  une  grippe 
grave  contractée  en  1919,  dans  la  section  des 
contagieux  (médaille  des  épidémies),  il  est  nommé 
en  1920  médecin  du  dispensaire  de  Sidi  Fatah  et 
directeur  adjoint  du  Bureau  d'Hygiène  de  la 
ville.  Ghargé  du  triage  des  malades  et  des  misé¬ 
reux  depuis  Janvier  1927,  il  contracte  le  typhus 
exanthématique  à  la  fin  de  mars  et  succombe  à 
cette  maladie  si  contagieuse  et  si  meurtrière  pour 
le  Gorps  médical  nord-africain.  Gependant  l’épi¬ 
démie  de  1927  n'était  pas  étendue  ;  18  cas  seule¬ 
ment  à  Rabat  (dont  17  indigènes  et  le  D'  II. 
Daynes)  avec  4  décès  (dont  celui  du  médecin). 
Notre  confrère,  regretté  de  tous  au  Maroc,  laisse 
une  veuve  et  trois  enfants. 

J.  Go.MiiV. 


Journées  thermales  de  Clermont-Ferrand 
organisées  par  le  «  Centre  médical  » 


Dans  le  Centre  de  la  France  si  généreusement 
comblé  par  la  nature  de  richesses  naturelles,  les 
merveilleuses  sources  hydrominérales  de  cette  ré¬ 
gion  pouvaient  susciter  les  initiatives  comme  celles 
de  l’Ecole  de  Médecine  de  Clermont  pour  mettre  eu 
valeur  un  tel  facteur  économique. 

Le  retentissement  de  la  Journée  thermale  de  l’an 
dernier  fut  tel  que  cette  année  il  fallut  élargir  le 
cadre  de  cette  manifestation  et  au  lieu  d'une  journée 

La  première  journée  fut  commencée  par  une  étude 
de  Saint-Nectaire:  la  visite  des  établissements,  une 


conférence  de  M.  Yersepuy  ont  rempli  toute  la  ma- 

.4  Royat.  se  déroula  la  première  séance  de  travail. 
.M.  lleitz  fit  l'énumération  des  différentes  sources, 
en  décrivit  la  radioactivité,  les  modes  d’application, 
en  précisant  que  Royat, jadis  réservé  aux  seuls  arthri¬ 
tiques,  réalise  aujourd’hui  de  merveilleuses  cures 
dans  les  affections  des  troubles  cardio-vasculaires. 

Avec  le  professeur  Laubry  nous  entrons  dans  les 
précisions  du  tr'ailemenl  de  l’hypertension  artérielle 
à  Royat;  il  signale  que  ce  n’est  pas  l’hypertension 
d’origine  rénale,  pas  même  l’hypertension  générale 
que  l’on  soigne  à  Royat,  mais  les  hypertendus. 

.\1.  Billaial  ex])Ose  ses  idées  sur  la  façon  de  mesurer 
la  tension  artérielle  et  la  valeur  qu’il  faut  attacher  à 
cette  mensuration.  11  observe  que  ce  n’est  pas  le  cœur 
qui  conditionne  le  pouls,  mais  l’aorte,  rendantaussiim- 
portante  la  forme  des  oscillations  que  leur  amplitude 

Le  diinaiiche,  jour  de  travail,  M.  le  professeur  Cas- 
taigue  déclare  ouvertes  les  Journées  thermales.  11 
trace  l’influence  prise  depuis  longtemps  par  l’Ecole 
de  Clermont  dans  les  recherches  d'hydrologie  et  à  ce 
sujet  décrit  toute  l’œuvre  du  professeur  Riflard  :  su 
découverte  des  propriétés  désensibilisatrices  des 
eaux  minérales,  leur  action  neutralisante  sur  diffé- 

II  expose  les  conclusions  de  ce  dernier  qui  consi¬ 
dère  certaines  eaux  minérales  comme  des  sérums 
susceptibles  d’être  injectés. 

Cette  question  des  sérums  hydrominéraux  a,  aux 
yeux  de  M.  Castaigne,  une  importance  telle  qu'li 
demande  d’en  faire  le  sujet  des  Journées  thermales 
de  1928. 

M.  le  professeur  Marcel  Labbé  et  M.  le  professeur 
Loeper  traitent  la  question  des  différentes  lithiases 
rénales.  Ce  dernier  montre  comment  agissent  les 
eaux  alcalines  de  Vichy  soit  par  précipitation  d’oxa- 
late  do  chaux,  soit  par  une  action  sur  le  foie,  organe 
destructeur  de  l’acide  oxalique. 

M.  Thévenot  (de  Lyoni,  parle  de  la  cure  des  albu¬ 
minuries  à  Saiut-Nectaire  ;  il  précise  l'utilisation  de 
chacune  des  sources  suivant  sa  spécialisation. 

-M.  Pierry  (de  Lyon),  apporte  une  contribution 
intéressante  à  1  étude  de  l’action  hypotensive  des 
eaux  minérales  radio-actives. 

La  troisième  des  Jouruées  thermales  se  passe  à 
Vichy.  Avant  l’ouverture  de  la  Journée,  un  film  sur 
Vichy  tliérapeutique,  sportif,  est  déroulé  devant  les 
congressistes.  .M.M.  Castaigne,  Jeanbrau  (de  Mont¬ 
pellier),  Villaret  |de  Nancy),  précisent  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  litliiase  rénale  et  établissent  le  rôle  du 
chirurgien  et  celui  du  médecin  en  indiquant  que  ce 
dernier  possède  à  '  sa  disposition  toutes  les  res¬ 
sources  de  la  thérapeutique  thermale  de  Vichy. 

Cette  journée  se  termine  par  la  visite  de  tous  les 
établissements  de  4  ichy. 


La  IVlédecîne  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Le  Ministre  des  Sciences  et  des  Arts  se  propose 
de  déposer  un  projet  de  loi  relatif  fl  V Jiducatiun  phi/- 

Cet  enseignement  serait  organisé  dans  toutes  les 
écoles  à  tous  les  degrés.  L’éducation  post-scolaire 
serait  assurée  pai-  les  sociétés  agréées.  Chaque  com¬ 
mune  devrait  posséder  des  installations  suffisantes 
pour  les  écoles  et  les  sociétés.  Celles-ci  mettraient 
egalement  leurs  locaux  à  la  disposition  de  l’Etat.  Des 
garanties  seraient  exigées  des  professeurs  et  moni¬ 
teurs  et,  si  nous  eu  croyons  un  échange  de  vue  entre 
les  membres  du  Comité  olympique  belge  auxquels 
le  Ministre  a  exposé  son  projet,  la  surveillance  et  le 
contrôle  médical  devraient  être  assurés  d'une  façon 
efficace. 

PORTUGAL 

Lu  Congrès  national  de  Médecine  aura  lieu  à 
Porto  du  22  au  25  de  ce  mois. 

Les  thèmes  choisis  pour  les  conférences  seront  : 
(I  L’aorte  dans  la  pathologie  clinique  de  la  syphilis  », 
par  M.  le  professeur  l'hiago  d’Almeida  (de  Porto)  ; 
«  Les  étals  anémiques  des  enfants  »,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Salazar  de  Souza  (de  Lisbonne)  ;  a  La 
gastro-entérostomie  dans  l'ulcus  gastro-duodénal  », 
par  .M.  Amandio  Pinto  (de  Lisbonne)  ;  »  Les  idées 
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actuelles  sur  riiuiuorisme  et  la  crénotlsérapie  »,  par 
M.  le  professeur  Moraes  Sarmeuto  (tie  Coimbra)  ; 
«  Physiopathologie  clinique  du  corps  strié  de  l'encc- 
|)hale  »,  par  .M.  le  professeur  Correia  d’(  )liveii-a  (de 
Coimbral, 

Des  séances  par  sections  seront  faites  pour  la 
présentation  des  divers  travaux  ;  luédeciîie  interne, 
chirurgie,  obstétrique,  biologie  médicale,  luédeciue 
publique,  etc. 

Dans  la  séance  de  clôture,  .M.  (’-andido  da  dru/  (de 
Ponte  de  Limai  fera  une  conférence  sur  «  L'organi¬ 
sation  de  la  classe  médicale  », 

Les  matins  sont  réservés  pour  les  visites  aux  dilîé- 
reuts  établissements  médicaux,  laboratoires,  hôpi¬ 
taux,  instituts,  et  aux  musées,  galeries  artistiques, 
monuments,  etc. 

La  l'acuité  de  .Médecine  donnera  une  réception 
solennelle  aux  congressistes,  qui  seront  aussi  reçus 
parla  .Municipalité  de  Porto,  et  l'Association  médi¬ 
cale  lusitanienne  a  organisé  une  exposition  de  sou¬ 
venirs  historiques. 

Parmi  les  fêtes  qui  se  préparent  en  l'honneur  des 
congressistes,  la  traditionnelle  fête  de  la  Saint-Jean 
aura  lieu  au  Palais  de  Cristal  et  dans  son  maguiliquc 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  hospices  : 

MM.  Mallord  W.  Thewlis,  de  New-York; 
.loseph  llaudali,  de  Syrie;  Herbert  \\'.  Emerson, 
de  Ann  Arbor;  Jonaro  Rico,  de  Colombie;  Aure- 
lio  Perez  Urtis,  d’Espagne;  Victor  Carro,  de  la 
Képiibli(|UB  Argentine  ;  Dogniaux,  de  Belgique; 
.Marthe  Ekskes,  de  Suisse;  Abram  T.  Kerr,  de 
New-York;  Walter  Hradford  Mefcalf,  de  Chi- 

(A.  I).  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Clinique  médicale  des  enfants;  affections  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire,  par  P.  NoiiéeoenT,  pr  ofesseur  de 
rliniqne  médicale  îles  enfants  à  la  Paeulté  de 
.Médecine  de  Paris,  médecin  de  l'hôpital  des 
lînfants-.Malades,  membre  de  l'Académie  de  .Méde¬ 
cine.  1  vol.  de  ;Pi5  pages  {Masson  et  C’"-',  éditeurs). 
Paris,  l',l27.  Prix  '  'lO  francs. 

Après  avoir  publié  ses  leçons  consacrées  en  l‘.l2é 
aux  A /fret  ions  <tr  l'appareil  rrspiratoire ,  en  11)2,') 
aux  A/frclions  de  l'appareil  circulatoire ,  en  11126  aux 
J'runliles  de  fa  nutrition  et  de_  la  croissance,  le  pro¬ 
fesseur  .Nobéconrt  fait  pai’aître  celte  année  un 
quatrième  volume  sur  les  A/fections  de  l'appareil 
urinaire.  Ce  livre,  cornnre  les  précédents,  est  avant 
tout  un  ouvrage  de  clinique,  dans  leriuel  l’auteur 
nous  montre  des  petits  malailes  (|u’il  observe,  exa¬ 
mine,  analyse  et  traite  devant  nous,  après  avoir 
retracé  leur  histoire  et  en  faisant  état  de  toutes  les 
méthodes  de  rerherches  que  le  laboratoire  met 
actuellenrcnt  è  notre  disposition,  recherches  qui 
portent,  entre  autres,  sur  l'élirrrination  de  l'eau,  des 
ehloi-ures  et  de  l’urée,  sur  la  pression  arférielle  et 
sur  les  modifications  du  volume  et  des  bruits  du 

Certaines  alTections  de  l’appareil  urinaii  e  s'obser¬ 
vent  chez  les  enfants  avec  une  fréquence  et  une  net¬ 
teté  plus  grandes  que  chez  les  adultes;  d’autres  ne 
se  rencontrent  chez  eux  que  rarement,  au  point  que 
leur  existence  risque  d'être  méconnue.  Sur  les  unes 
comme  sur  les  autres  le  lecteur  trouvera  dans  le 
présent  volume  une  documentation  précise  et  tous 
les  renseignements  do  nature  à  lui  faciliter  le  dia- 
guostic,  i\  lui  permettre  de  poser  un  pronostic  rai¬ 
sonné  et  de  prescrire  un  traitement  approprié  à 
chaque  cas.  Les  titres  de  quelques  leçons  donneront 
une  idée  de  la  variété  des  sujets  exposés  :  les  né- 
phrltes  œdémateuses  chez  les  en/ants-,  les  hématu¬ 
ries  chez  les  enfants-,  les  néphrites  azotémiques 
aipués  et  chroniques  chez  les  enfants;  infections 
pharynyées  et  néphrites  des  enfants;  les  néphrites 


du  purpura  chez  l'enfant  ;  la  maladie  amyloïde  chez 
l'enfant;  tumeurs  malignes  du  rein  chez  l'enfant; 
alhuminuries  de  station  et  de  position;  la  lithiase 
résicale  chez  les  enfants,  etc  ,  etc. 

Ce  livre  de  clinique  et  de  critique  médicale,  i-édigé 
avec  le  même  soin  que  les  trois  autres  volumes  de 
cette  collection,  rendi'a  aux  spécialistes  et  aux  pra¬ 
ticiens  les  mêmes  services  que  ces  derniers.  Comme 
eux  il  répandra  dans  tous  les  pays  l’excellent  ensei¬ 
gnement  du  professeur  Nobécourt  en  même  temps 
qu’il  fera  connaître  les  doctrines,  les  méthodes,  les 
procédés  thérapeutiques  de  l’Ecole  pédiatrique  fran¬ 
çaise  et  de  la  Clinique  médicale  des  enfants  de  la 
Kaculté  de  Médecine  de  Paris. 

C.  ScHIlElIlEU. 

Maladies  du  nez  et  de  la  gorge,  par  Citelli,  profes¬ 
seur  de  Clinique  oto- ihiuo-laryngologique  à  l’Uni¬ 
versité  de  Catane.  —  2“  édition,  avec  3  planches 

coloriées  et  2.')4  liguies  dans  le  texte  [Unione 

tipograficu-editrice  lorinese),  Turin,  1926. 

Dans  la  baie  de  Syracuse  vient  se  perdi-e  une 
charmante  petite  rivière,  l’Auapo,  célèbre  dans 
l’antiquité  par  ses  souvenirs  mythologiques  et  aussi 
par  la  richesse  des  papyrus  qui  bordent  scs  rives. 

Ce  n’est  point  sur  cette  pi-écieuse  plante,  dont  la 
végétation  vivace  persiste  de  nos  jours,  que  le  pro¬ 
fesseur  Citelli,  de  Catane,  a  écrit  son  ouvrage  :  le 
papier  de  luxe  a  remplacé  la  fibre  végétale.  Son  livre 
paré  de  tous  les  attraits  modernes,  se  présente  sous 
une  forme  agréable  dont  le  texte  est  abondamment 
et  richement  illustré. 

Le  .Maître  sicilien,  dont  le  nom  fait  autorité  en 
Italie,  est  connu  de  tous  les  laryngologistes  par  ses 
travaux,  ses  recherches  et  ses  procédés  opératoires. 
11  a  consacré,  dans  la  collection  des  Manuels  de 
.Médecine  publiés  à  Turin,  un  ouvrage  sur  les  .Mala¬ 
dies  du  nez  et  de  la  gorge,  dont  la  seconde  édition 
vient  de  paraître.  C’est  un  précis  complet,  mis  à 
jour,  an  courant  de  toutes  les  recherches  et  des 
découvertes  récentes,  et  «  tout  à  fait  à  la  page  ». 
L'étudiant,  le  médecin  et  le  spécialiste  le  liront  avec 
agrément  et  intérêt. 

Il  contient  un  exposé  de  toutes  les  maladies  du 
nez,  des  sinus  de  la  face,  du  caviim,  de  la  gorge,  du 
hirynx  et  de  la  trachée.  La  pathologie  de  l’œsophage, 
que  s’est  annexée  la  laryngologic  par  son  instrumen¬ 
tation  spéciale,  est  l’objet  d’un  long  chapitre  où  est 
condensé  tout  ce  que  le  praticien  doit  connaître. 
L’auteur  n’a  ])as  oublié  qu’un  spécialiste  n’est  pas 
un  pur  technicien,  mais  doit  posséder  une  culture 
générale;  il  consacre  donc  quelques  chapitres  ù  la 
séméiologie  des  organes  dont  il  va  exposer  la  patho¬ 
logie.  Chaque  maladie  est  décrite  et  mise  au  point 
sans  bibliographie  inutile  et  surtout  sans  ces  an loci tâ¬ 
tions  rythmiques  qui  enivrent  l’auteur  et  font  sourire 
le  lecteur.  Symptômes,  évolution,  traitement  de  choix, 
sont  mis  en  évidence  avec  une  exli-ême  concision. 
Nombre  de  chapitres  retiennent  l’attention  par  la 
façon  originale  dont  ils  sont  présentés  ;  citerai-je  le 
bouton  d'Orienl,  la  sporotrichose,  la  diathermie  tout 
à  fait  d’actualité,  le  rôle  de  la  vaccinothérapie  dans 
notre  spécialité,  la  fameuse  question  des  sinusites 
postérieures  latentes  avec  leurs  complications  ocu¬ 
laires,  source  de  joutes  oratoires  dans  tous  les 
Congrès,  l’hypophyscctomie  avec  le  procédé  chirur¬ 
gical  (le  l’auteur,  la  dacryo-cysto-rhinostomie  enliu. 
'fout  est  intéressant  dans  ce  Précis,  aussi  bien  pour 
les  néophytes  que  pour  les  anciens,  et  doit  lui  asstirer 
le  succès. 

Jeunes  laryngologistes,  lorsque  vous  visiterez  les 
splendeurs  de  la  «  perle  des  îles  »,  et  que  vous 
aurez  admiré  la  conque  d’or  de  l’alernie,  les  vestiges 
des  temples  grecs  d’Agrigente  et  de  Syracuse,  le 
thé.'ltre  et  le  site  admirable  de  'faormina,  toutes  les 
beautés  naturelles  de  celte  terre  où  a  chanté  le  pâtre 
sicilien  et  où  tout  est  poésie,  rappelez-vous  qu’au 
pied  de  l'Etna,  dans  une  immense  et  active  cité 
industrielle,  à  TUniversitc  de  Catane,  le  touriste 
peut  s’arrêter  et  consacrer  une  visite  au  professeur 
Citelli,  lidèle  de  nos  assises  scientiliqnes  internatio¬ 
nales  :  il  joindra  l’utile  A  l’agréable.  Celte  occasion, 
je  Tai  laissée  échapper  il  y  a  deux  ans,  au  cours  de 
mon  odyssée  sicilienne,  et  profondément  je  le 
regrette.  Geoikies  Laurens, 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 


Livres  Reçus 


936.  Variations  des  artères  du  membre  supérieur, 
par  le  D'' Louis  Dubreuil-Ciiambardel,  ancien  président 
de  la  Société  d’anthrojiol.ogic  de  Paris.  256  p.,  152  fig. 
{Masson  et  C",  édit.).  —  Prix  :  35  fr. 

937.  Eléments  d’obstétrique,  par  V.  Wallich,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  (ic  Médecine  de  Paris,  et  En. 
.Lévy-Sobai.,  professeur  agrégé  ù  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  (5=  édition  refondue).  71Ü  p.,  179  lig.  IMassun 
et  C'»,  édit.).  —  Prix  :  32  fr. 

938.  L’excitabilité  en  fonction  du  temps;  la  chrona- 
xle,  sa  slgnlfloation  et  sa  mesure,  par  Louis  Lapicque, 
professeur  de  physiologie  générale  à  la  Sorbonne.  370  p., 
78  lig,  {Les  l>rrsscs  Universitaires  de  France). 

939.  The  treatment  of  chronlo  arthritis  and  rheuma- 
tism,  by  11.  AVarren  Growe,  D.  M.  188  p.  {'Ou-ford  Vni- 
versiiy  Press),  London. 

940.  Les  échanges  de  liquide.  Notes  rédigées  par  A. 
CiiERBUi.iEZ,  moniteur  de  physiologie  générale  3  broch. 
ensemble,  160  p..  avec  fig.  (Ganilder- Villars  et  C‘r,  édit.). 

941.  Clinical  application  of  Sunlight  and  artificial 
radiation,  including  their  physiological  and  experimen¬ 
tal  aspects,  par  lînc.AU  Maveb.  468  p.,  16  lig.,  37  pl. 
{Williams  and  Wilkins  Company),  Baltimore. 

942.  Anatcmie  topographique  du  système  nerveux 
central,  par  G.  Guii.i.aix,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  et  Ivan  Bertrand,  chef  de  laboratoire  ù  la 
Faculté  de  Médecine.  322  p.,  60  pl,  {Masson  et  C'",  édit.). 
—  Broché,  80  fr.  ;  relié,  95  fr. 

943.  Guide  pratique  de  la  mère,  les  deux  premières 
années  de  l’enfant;  notions  élémentaires  de  puéricul¬ 
ture,  par  R  Ruuaux,  professeur  en  chef  de  la  Maternité 
et  Ch,  Montut,  ancien  interne  des  hôpitaux.  174  p,, 
40  fig.  {Masson  et  C‘“,  édit.).  —  Prix  :  12  fr.  50. 

944.  Researches  on  rheumatism.  par  F.  J.  Poy'nton 
M.  D.  et  Alexander  Palm;  M.  D.  462  p.,  avec  pl.  en 
noir  et  en  coul.  {J.  A.  Churchill),  London. 

945.  Traité  de  symptomatologie  chirurgicale,  par 
M,  Tussau,  chirurgien  en  chef  de  l’hopitul  Saint-Rani- 


946.  The  éléments  of  medical  treatment,  par  Robert 
lli  TCiiisoN  M.  D.,  physicion  to  the  London  Hospital. 
16'i  p.  {John  Wright  and  Sons  Ltdj,  Bristol. 


Université  de  ParLt 


Clinique  médicale  propédeutlque.  —  La  leçon 
d’ouverture  du  cours  de  perfectionnement  sur  lu  tuber¬ 
culose,  annoncée  dans  le  dernier  numéro,  sera  faite  le 
lundi  13  Juin,  à  9  h.  1/2,  par  M.  le  professeur  Sergent. 

Ce  cours  aura  lieu  choque  jour,  matin  et  soir,  aux 
heures  indiquées  sur  l’affiche.  Il  se  terminera  le  samedi 
9  Juillet. 

Hôpital  de  la  Pitié.  —  Jeudi  16  Juin,  à  10  h.  1/2, 
M.  le  piofes.scur  Vaquez,  fera  sa  leçon  sur  lu  mi.se  au 
point  de  la  question  de  l'ouabaïne. 

Cours  de  perfectionnement  sur  les  maladies  des 
voies  urinaires,  hèpitul  Cocliin,  27,  me  du  Fauhourg- 
Saint-Jacqnes  (pavillon  Albarran).  . —  Ce  cours,  sous  la 
direction  de  M.  Maurice  Chevnssu,  aura  lion  du  lundi 
19  Septembre  au  samedi  1"' Octobre  1927.  Il  sera  fait  pur 
MM.  Chevassu,  agrégé,  chirurgien  du  1  hôpital  Coehin  ; 
Boppc,  chirurgien  des  h('ipitaux;  Bruine,  prosecteur  des 
liôpitaux;  M.  Leroy,  ancien  chef  de  clinique  de  lu 
Faculté;  Godard,  chef  de  clinique  de  la  Faculté;  Nom, 
niicien  assistant  du  service;  Bayle,  assistant  du  service: 
Gautier,  assistant  de  consnllution  ;  Lazard,  assistant  de 
cystoscopie;  Giroud,  chef  du  laboratoire  d'anatomie 
pathologique;  Gnnoz,  chef  du  laboratoire  de  bactériolo¬ 
gie;  J.  Leroy,  chef  du  laboratoire  de  cliimie;  Bariéty, 
nttaclié  médical. 

Le  cours  sera  complet  on  deux  semaines.  Il  comportera, 
le  matin,  de  9  li.  ù  12  h.,  trois  leçons  de  pathologie  et 
de  Ihérapeutifiue  urinaires,  avec  examens  cliniques  et 
de  loboratoîro,  présentations  de  pièces  et  opération.». 
L’après-midi,  de  2  h.  ù  4  h.,  deux  leçons  théoriques  et 
pratiques  aux  salles  de  cystoscopie  eide  radiodiagnoalic, 
aux  laboratoires  d’anatomie  puthologi(jiie,  de  bactério¬ 
logie  et  de  chimie,  lîn  concordance  avec  ce  cours,  des 
leçons  pratiques  de  médecine  opératoire  et  de  chirurgie 
expérimenlule  auront  lieu  chaque  jour,  ù  4  11.  1/2.  Du 
19  au  24  Septembre,  ù  l’amphithéiUrc  d’anatomie  des 
hôpitaux  (M.  Bruine).  Du  26  Septembre  nu  1"  Octolire, 
au  lahoi'aloire  d’anatomie  chirurgicale  (MM.  Boppe  et 
Bayle).  Consulter  les  affiches  spéciales.  Un  certificat 
sera  remis  à  lu  fin  du  cours  à  tous  ceux  qui  l’auront 
suivi  régiilièremeiit.  Un  diplôme  pourra  élrc  délivré 
après  examen. 

Programme  du  cours.  —  Premier  jour  (lundi  19  Scji- 
tembre).  —  9  à  10  h.  M.  Chevnssu  :  L’urètre  et  son 
cathétérisme.  —  10  ù  11  h.  MM.  Chevassu,  Canoz  et  J. 
Leroy  :  Examen  des  urines.  —  Tl  à  12  h.  M.  Gautier  ; 
La  blennorragie  aiguë;  clinique  et  laboratoire.  —  2  à 
3  h.  M.  Gautier  :  La  blonnorrugGo  chronique.  —  3  ù  4  h. 
M.  Boppe  :  Les  ruptures  traumatiques  de  l’nrètre. 

Dcujrième  jour  (mardi  20  Septembre).  —  9  à  10  h. 
M.  Bayle  :  Les  rétrécissements  de  l’urètre;  l’urétrolo- 
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mie  interne  (opération).  —  10  à  11  h.  M.  Glieyassu  : 
Examen  clinique  des  urinaires.  —  11  à  12  h.  M.  Gautier  : 
L’étude  de  l’urètre  antérieur  à  l’urétroscope.  —  2  ù  3  li. 
M.  Godard  :  Les  abcès  urineux  et  TinfiUrution  d’urine. 

—  3  à  4  h.  M.  Ghevassu  :  Le  cystoscope  et  la  cysto- 
scopie. 

Troisième  jour  (mercredi  21  Septembre).  —  9  à  10  b. 
MM.  Ghevassu  et  Giroud  :  L’Iiypertrophie  de  la  prostate 
(anatomie).  —  10  à  11  h.  M.  Ghevassu  :  L’anesthésie  en 
chirurgie  urinaire.  La'cystostoinie  (operation).  — Il  à 
12  h.  M.  Gautier  :  L’étude  de  l’urèlre  postérieur  à  l’uro- 
troscope.  —  2  à  3  h.  M.  Nora  :  L’hypertrojdiic  de  la  pro.s- 
late.  —  3  à  4  h.  MM.  Bayle  et  Lazard  :  L'étude  de 
l’urètre  postérieur  à  l’urélrocystoscope. 

Quatrième  Jour  (jeudi  22  Septembre).  —  0  à  10  h. 
MM.  Bayle  et  Giroud  :  Les  cancers  de  la  pi'ostate  et  de 
la  vessie.  —  10  ù  11  h.  M.  Ghevassu  :  La  prostatectomie 
(opération).  —  11  à  12  h.  M.  Leroy  :  La  blennorragie 
féminine.  Les  polypes  de  rurètre.  —  2  à  3  h.  jMM.  Bayle 
et  Lazard  :  La  cystoscopie  des  tumeurs  vésicales.  Ful¬ 
guration.  —  3  à  4  h.  M.  Boppe  :  La  chirurgie  des 
tumeurs  vésicales. 

Cinquième  jour  (vendredi  23  Septembre).  —  9  à  10  h. 
M.  Nora  :  Les  rétentions  d'urine.  — 10  ù  11  h.  M.  Boppe: 
Les  traumatismes  du  rein.  —  11  à  12  h.  M.  Ghevassu  : 
Les  voies  d’abord  du  rein  (opération).  —  2  4  3  h. 
MM.  Braine  et  Giroud  :  L'anatomie  cl  l’iiislologio  du 
rein.  —  3  à  4  h.  M.  Godard  :  Pyclonéplirilcs.  Abcès 
corticaux  du  rein.  Phlegmons  périnéphrétiqucs.  ' 
Sixième  jour  (samedi  24  Septembre).  —  9  à  10  h. 
MM.  Ghevassu  et  J.  Leroy  :  Les  calculs  urinaires,' — 
10  à  11  h.  M.  Morct  :  Hadiogpaphie  des  calculs  urinaires. 

—  11  à  12  h.  MM.  Bayle  et  Lazard  :  Gysloscopic  des 
calculs  vésicaux.  —  2  ù  3  h.  M.  Leroy  :  Le  retentisse¬ 
ment  des  lésions  de  l'appareil  génital  féminin  sur  l’appa¬ 
reil  urinaire.  —  3  ù  4  Ji.  M.  Ghevassu  ;  Traitement  des 
calculs  vésicaux.  Lithotritie. 

Septième  jour  (lundi  20  Septembre).  —  9  à  10  h. 
.M.  Bayle  :  Les  coliques  néphrétiques  et  les  douleurs 
abdominales  qui  s’en  rapprochent.  —  10  à  11  h.  M.  Ghe¬ 
vassu  :  L’explorai  ion  fonctionnelle  des  reins.  —  11  à 
12  h.  M.  Ghevassu  :  Le  traitement  des  calculs  du  rein 
(opération).  —  2  à  3  h.  MM.  Lazard  et  Morct  .  La  cysto- 
scopic  des  vessies  ouvertes.  La  cystoradiographie.  — 
3  à  4  h.  M.  Nora  :  Les  fistules  vésicales,  vésico-vagi- 
iiales  en  particulier. 

Huitième  jour  (mardi  27  Sejitcmhre).  —  9  à  10  li. 
•M.  Bayle  :  ttein  mobile  et  néphrojiexie  (opération).  — 
10  ù  12  h.  MM.  Ghevassu  et  J.  Leroy  :  L’azotéiuie,  la 
constante  d'Ambnrd.  La  phénolsulfoncphlaléiuc  (labora¬ 
toire).  —  2  à  3  h.  .M.  Giroud  :  Los  lésions  microscopiques 
des  néphrites  (laboratoire).  —  3  ù  4  h.  MM.  Ghevassu  et 
Lazard  :  Le  cathétérisme  des  uretères. 

Neuvième  jour  (mercredi  28  Septembre).  —  9  à  lü  h. 
M.  Ghevassu  :  La  tuberculose  urinaire.  —  10  à  11  h. 
•M.  Gautier  :  La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les 
urines.  —  11  à  12  h.  M.  Ghevassu  :  La  népbrectoinie 
pour  tuberculose  (opération).  —  2  à  3  h.  M.  Lazard  :  Lu 
cystoscopie  de  la  tuberculose  urinaire.  —  3  ù  4  h 
M.  Nora  :  Traitement  de  la  tuberculose  urinaiie. 

Diicièmc  jour  (jeudi  29  Septembre).  —  9  à  lO  h. 
.M.  Bayle  :  Les  rélention.s  rénales.  —  10  à  11  h.  M  Ghe-- 
vassu  :  Calculs  de  l’uretère.  Fistules  urétérales.  —  11  4 
12  h.  MM.  Lazard  et  Morel  :  La  pyélographie.  —  2  à  .3  h. 
M.  Ganoz  :  Vaccins  et  sérums  en  urologie.  —  3  ù  4  h. 
M.  Godard  :  Les  reins  polykystiques.  Les  kystes  du  rein. 

Onzième  jour  (vendredi  30  Septembre).  —  9  à  10  h. 
M.  Bariéty  :  Les  acidoses  en  urologie.  —  10  à  ,12  b. 
MM.  Gbeva.ssu  et  Giroud  :  Les  néoplasmes  du  rein.  — 

2  à  3  b.  M.  Nora  :  Les  hématuries.  —  3  ù  4  h.  M.  Lazard  : 
Cystoscopie  des  hématuries. 

Douzième  jour  (samedi  !"■  Octobre).  —  9  à  10  h. 
M.  Morct  :  Le  diagnostic  radiologique  des  gros  reins.  — 
10  à  11  h.  M.  Bariéty  :  Les  réactions  humorales  en  uro¬ 
logie.  —  11  à  12  h.  M.  Ghevassu  :  Les  anuries.  —  2  ù  3  h. 
M.  Lazard  :  Lavages  du  bassinet.  —  3  à  4  h.  M.  Ghe¬ 
vassu  :  Les  anomalies  de  1  appareil  urinaire. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Bayle,  à 
l’hôpital  Gochin.  Les  inscriptions  sont  reçues  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Droits  d’inscription  :  cours  de  Gochin  :  500  fr.  ;  cours 
de  médecine  oj>éruloirc  :  200  fr  ;  cours  de  chirurgie  expé¬ 
rimentale  :  250  fr. 

Laboratoire  d’anatomie  chirurgicale  et  de  chi. 
rurgie  expérimentale.  —  Un  cours  de  chirurgie  expé¬ 
rimentale  sur  les  voies  uHnaires,  en  si.x  leçons,  par 
M.  Boppe,  chirurgien  des  hôpitaux,  et  M.  Beyle,  coin 
mcncera  le  lundi  20  Septembre,  ù  4  h.  30  de  1  après- 
midi,  et  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Ce  cours  sera  fuit  en  liaison  avec  le  cours  de  chirurgie 
urinaire  de  M.  le  professeur  agrégé  Ghevassu,  à  l’hôpi¬ 
tal  Gochin,  du  19  Septembre  au  l*'  Octobre  1927. 

Programme  des  cours.  —  Prcînicr  cours.  —  Chirurgie 
do  la  vessie  :  Cystostomie.  Cystectomie  partielle.  Cathé¬ 
térisme  rétrograde.  Gatliétérisnic  des  uretères  ù  vessie 
ouverte.  —  Deuxième  cours.  —  Chirurgie  de  l'urètre  : 
Urétrostomie  périnéale.  Urélrorraphie.  —  Troisième 
cours.  —  Chirurgie  de  l’uretère  :  Découverte  de  l’ure¬ 
tère  dans  la  région  pelvienne.  Découverte  de  Furelère 


dans  la  région  lombaire.  —  Quatrième  cours.  —  Voies 
d’abord  du  rein  et  du  bassinet.  —  Cinquième  cours.  — 
Opérations  conservatrices  sur  le  rein.  Néphropexie.  Dé¬ 
capsulation.  Néphrostomie. —  Sixième  cours.  — Néphrec¬ 
tomies  (partielles,  totalesL 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opéra¬ 
tions.  JDroit  d’inscription  :  2U0  fr.  Les  inscriptions  sont 
reçues  ,uu  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  (guichet 
n"  4),  les  lundis,  mercredis  cl  vendredis,  de  14  à  16  h. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Cours  de 

PERFECTIONNEMl-NT  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  VÉNÉRÉOLO- 
GIE.  —  Un  cours  pratique  et  complet  de  dermatologie 
et  de  vénéréologie  sera  organisé  ù  la  clinique  des  mala¬ 
dies  cutanées  et  syphilitiquGs#du  19  Septembre  au 
5  Novembre  1927  sous  la  direction  de  M,  le  professeur 
L.-M  Pautrier  avec  la  collaboration  de  MM.  A.  Barré, 
l>rüfesseur  de  clinique  neurologique;  L.  Blum,  professeur 
de  clinique  médicale;  G.  Ganuyt,  professeur  de  clinique 
oto-rhino-Iaryngo!ogique  ;  Merkien,  professeur  de  cli¬ 
nique  médicale;  Paul  Blum,  chargé  de  cours  d’hydrolo¬ 
gie;  Buëz,  chargé  de  cours  de  bactériologie;  Gùnsctt, 
chargé  de  cours  de  radiologie  ;  Rœderer,  cliurgé  de  cours 
de  dermato-vénéréologie  :  Simon,  professeur  agrégé, 
clini<iue  chirurgicale  A  ;  Vaucher,  chargé  de  cours,  cli¬ 
nique  médicale  B;  Weill,  chargé  de  cours  d’ophtalmolo¬ 
gie;  A.  Boeckel,  chargé  de  la  polyclinique  urologique  à 
la  clinique  chirurgicale  A;  Diss,  chef  de  laboratoire; 
Glasser,  chef  de  laboratoire;  G.  Lévy,  chef  de  (‘Unique: 
Sloimovici. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  19  Septembre  au  samedi 
5  Novembre  tous  les  jours,  sauf  les  dimanches  et  fêtes, 
matin  et  soir,  aux  heures  indiquées  sur  le  programme 
détaillé.  Il, sera  donné  à  rbôpital  civil  à  la  clinique  des 
maladies  cutanées  et  pour  chaque  branche  de  la  sj)écia- 
lltë  dans  les  cliniques  intéressées. 

'i’ous  les  cours  essentiellement  pratiques  seront  accoin- 
pagnés  de  présentations  de  malades,  de  photographies, 
de  projections,  de  démonstrations  bactériologiques  et 
liistologiques. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  sux  diffé- 
reiiles  méthodes  de  truilement,  cautérisations,  scarifica- 
ti(ms,  élcclrolyse,  neige  carbonique,  radiothérapie,  frotte, 
inje(dions  intraveineuses,  lavages  de  l’urètre,  dilata¬ 
tions,  interventions  urétroscopiques,  urétroscopie,  etc. 

En  dehors  des  heures  de  cours  ils  auront  libre  accès 
dans  le  service:  visite  complète  du  service  les  mardi  et 
vendredi  matin  à  9  h.;  polyclinique  externe  dermatolo¬ 
gique,  tous  les  jours  à  10  h.  Traitement  externe  de  la 
syphilis,  tous  les  toirs  à  18  h. 

La  clinique  des  maladies  cutanées  possède  une  biblio¬ 
thèque  de  }>rès  de  3.U00  volumes  qui  contient  la  j)lui)art 
des  ouvrages  intéressunt  la  spécialité,  et  la  collection 
complète  des  atlas  et  cle.s  périodiques;  un  musée  ])hoto- 
grapliique  et  un  musée  histologique.  Les  élèves  du  cours 
y  auront  accès  tous  les  jours  de  9  à  12  li.  et  de  14  à  19  b. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  4  lu  fin  du  cours. 

Les  élèves  recevront  après  chaque  cours  un  résumé 
de  deux  4  trois  pages,  tapé  4  la  machine  4  écrire,  qui 
avec  les  notes  qu  ils  auront  prises,  leur  perinellru  de 
reconstituer  la  leçon. 

Droit  d’inscription,  3Ü0  Ir.  S  inscrire  en  écri\unt  direc¬ 
tement  au  professeur  Pautrier,  2,  quai  Suint  Nicolas. 

Les  médecins  étrangers  qui  le  désireront  jjourront 
recevoir  d’avance  les  indications  nécessaires  concernant 
leur  logement  à  Strasbourg.  En  tout  cas  ils  peuvent 
être  assurés  de  trouver  des  pensions  de  famille  confor¬ 
tables,  4  des  prix  moyens. 

Godrs  DE  LAUOUATOIUE.  —  Uii  cours  SUT  les  princi¬ 
pales  méthodes  de  laboratoire  ciranutomic  puthiilogique 
générale  des  dermatoses  en  20  leçons  aura  lieu  en  même 

Jous  les  élèves  seront  exercés  individuellcnicnl  aux 
dilTercntes  manii>ulations  pratiques  que  coni]>orteiu 
chaque  leçon.  En  particulier  ils  se  constitueront  une 
collection  de  coupes  liislologiijues  et  de  culture  de 
teignes  qui  resteront  leur  propriété  personnelle.  Ils 
seront  exercés  à  la  techni(}ue  des  examens  sérologiques 
(réactions  de  Bordet-Wassermann,  de  Ilechl-Baiier,  flocu¬ 
lation  de  Yernes). 

Droit  d’inscription,  300  fr.  S’inscrire  en  écrivant  direc¬ 
tement  au  professeur  Pautrier. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  maritime  de  Berck-Plage.  —  Un  cours  en 
13  leçons  sur  les  tuberculoses  osléo-urticuluircs  et  gan¬ 
glionnaires  et  quelques  éléments  d’orthopédie  pratique 
sera  fait  par  M.  Sorrel,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 
chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  maritime  de  lïerck,  avec 
la  collaboration  de  MM.  Andrieu,  Bouquicr,  Dclahaye, 
chirurgiens  assistants  de  l’Hôpital  ■  maritime  ;  des  doc¬ 
teurs  Mozer,  Parin,  chefs  de  laboratoire  do  1  Hôpital 
maritime:  de  M.  Lance,  assistant  d’orthopédie  à  l’hô- 


pilal  des  Enfenls-Maludes,  et  de  M.  Ducrocquet,  du  18 
au  30  Juillet  1927. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  18  Juillet  :  .Mal  de  Pott. 
Anatomie  pathologique,  signes  cliniques  et  radiogra¬ 
phiques,  diagnostic,  traitement.  Les  ])scudo>maux  de 
Pott  (arthrite  sèche  vertébrale,  épj])hysite  de  crois¬ 
sance,  etc.).  —  Mardi  19  Juillet  :  Coxalgie.  Anatomie 
pathologique,  signes  cliniques  et  radiographiques,  dia¬ 
gnostic,  traitement.  Les  pseudo-coxalgies  (osléochoii- 
drile,  arthrite  déformante,  arthrite  infectieuse  chroni¬ 
que,  coxa  vara,  etc.).  —  Mercredi  20  Juillet  ;  'l'umeur 
blanche  du  genou.  —  Jeudi  21  Juillet  :  Ostéilc.s  et  ostéo- 
arthriles  tuberculeuses  du  pied.  —  Vendredi  22  Juillet  : 
Tuberculose  de  l’épaule,  du  coude  et  du  poignet.  —  Sa¬ 
medi  23  Ju.illct:  Ostéites  tuberculeuses,  .\bccs  froids  des 
parties  molles.  Adénites  chroniques.  —  Dimanche 
24  Juillet  :  Examen  de  pièces  anatomiques  (maux  de 
Pott,  coxalgie,  tuineur  blunclie  du  genou,  etc  ). 

Lundi  25  Juillet  :  Ostéites  et  ostéo-arthri les  non  tuber¬ 
culeuses  (syphilitiques,  mycosiques,  etc.),  dingnostic 
clinique,  diagnostic  de  laboratoire,  traitement.  —  Maidi 
26  Juillet  :  Généralités  .sur  les  tuberculoses  articulaires 
et  ganglionnaires.  —  Mercredi  27  Juillet  :  Uaehilisme. 
Traitement  des  déformations.  Les  scolioses  et  leur  trai¬ 
tement.  —  Jeudi  28  Juillet  :  Luxation  congénitale  de  la 
hanche.  Traitement.  —  Vendredi  29  Juillet  :  Trailement 
du  pied  bot.  Trailenient  orthopédique  et  chirurgical  de 
la  jjaralysie  infantile.  —  Samedi  30  Juillet  :  Traitement 
orthopédique  et  chirurgical  de  la  maladie  de  Liltle. 

Ces  cours  auront  lieu  l’ajn-ès-midi,  4  2  h.,  à  rilôpital 
maritime.  Les  matinées  seront  consacrées  4  des  démons¬ 
trations  pratiques  :  examens  clini<{ucs,  opérations,  ponc¬ 
tions,  confections  d  appareils  plâtrés  et  d’apj)areils  amo¬ 
vibles,  démonstrations  de  laboratoire,  etc.  La  première 
réunion  aura  lieu  lundi  mutin  18  Juillet,  4  9  b. 

Droit  d’insoriplion  ;  250  fr.  (les  internes  des  hôpitaux 
de  Paris  sont  dispensés  de  ces  droits). 

Pour  tous  renseignements,  écrire  a  M.  Dclaliaye,  à 
l  Uôpital  maritime  Berck-Plage  (Pas-de-Gulais). 

Cours  d’orthopédie.  —  M.  Galot  fera  4  Berck-Plage 
à  partir  du  lundi  1*^  Août  1927  (Institut  Calot)  un  cours 
d’orthopédie,  avec  exercices  pratiques  indi%iduels. 

En  une  semaine,  de  9  h.  4  19  h.,  enseignement  de 
l’Orthopédie  indispensable  aux  praticiens.  Pour  méde¬ 
cins  et  étudiants  de  toulcs  nationalités.  Le  nombre  des 
places  étant  limité,  écrire  dès  inuiiitonant  à  M.  Fouebet, 
Gliniiiue  Galot,  69,  quai  d’Orsay,  Paris,  ou  Institut  Calot, 
Berck-Plage  (Pas-de ■  Calais).  Droit  d’inscri jjlion  ;  UfO  fr. 

Résumé  du  programme.  —  I.  Techni(|ue  des  a])pureils 
et  moulages  et  des  ponctions  et  injections.  —  II.  Tuber¬ 
culoses  des  os.  articulations,  ganglions  (abcès  froids, 
adénites,  épididymites,  péritonite  tuberculeuse  spina 
ventosa,  tumeurs  blanches,  coxalgie,  mal  de  Pott.  —  111. 
Déviations  congénitales  et  acquises  :  luxation  congéni¬ 
tale,  pied  l)ol,  paralysie  infantile,  jiied  jtlat,  scoliose, 
torticolis,  difformiiés  rachitiques,  coxavaru,  etc.  —  IV. 
Maladies  non  tuberculeuses  des  os,  articulations  et  gan¬ 
glions  (syphilis,  lumeurs,  etc.).  —  Y.  Fractures  (du  col 
du  fémur,  de  cuisse,  etc.).  —  VI.  Les  dernières  acquisi¬ 
tions  ea  orthopédie  :  a)  Dans  le.  mal  de  Pott  .  Pourquoi 
M.  Galot  a  abandonné  les  opérations  ankWosanlcs  qu'il 
avait  imaginées  et  faites  le  premier  [Congrès  de  Chirut- 
gie,  li^97)  dix  ans  avant  les  chirurgiens  américains.  — 
Parce  que  ses  méthodes  j)urement  orlhopcdiqucs  actuelles 
donnent  des  guérisons  plus  complètes,  sans  aucun  des 
risques  ou  aléas  de  ces  opérations  sanglante.s.  —  ù)  Le 
traitement  moderne  de  la  scoliose  [lar  une  méthode  per¬ 
sonnelle;  e)  diagnostic  et  traiteincnl  des  autres  maladies 
non  luberculeuses  de  la  colonne  vcrléhrale  ;  d)  nouveau 
traitement  de  lu  luxation  congénitale.  Gomment  éviter  les 
récidives  et  eummenl  les  guérir;  c)  rénovation  et  sim 
plificulion  de  la  pulhulog'ie  de  la  hanche  4  tous  les  Ages.. 
—  Rôle  cujiilul  ignoré  jusipi’ici  des  subluxutions  congé¬ 
nitales.  Sont  (les  subluxutions  congénitales  méconnues  . 
1"  près  de  moitié  des  cas  actuellement  étiquetés  Goxulgies 
(enfants  et  adultes  réunis);  2’  les  hancbcs  éli(iuetces 
Arthrites  sèches  déformantes,  Rhumatisme  localisé,  Mor- 
bus  coxa*  senilis  (et  la  signature  radiographique  de  la 
subliixalion  existante,  c’est  le  «  colylc  4  double  fond  décrit 
par  Galot)»):  3"  tous  les  cas  de  lu  prétendue  muludic  nou¬ 
velle  inventée  j>ar  Legg,  baptisée  Ostéochondiite  ol  Coxa 
plana,  lu  preuve  faite  (pie  tous  les  eus  (|ui  en  ont  été 
publi(;s  sont  en  réalité  des  subluxutions  congénitales  que 
l’on  avait  méconnues.  —  Diagnostic  et  traitement  (les 
subiuxatioiis  aux  divers  âges. 


Concours 


Prosectorat.  —  Sont  désignés  comme  mcmbren  du 
jury  du  prochain  concours  de  prosectcur  à  lamphi- 
thefttre  d’unulomie  ;  MM.  Dujnricr,  Cuiiéo,  Basset,  üel- 
bet,  Chifoliau,  Muucluire  et  Cbiray,  qui  ont  accepte. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  EiuiEuve 

fiixTlQUE.  —  Séance  du  8  Juin.  —  1-  Ai’ec  une  ballerie 
transportable  et  un  appareil  laradi<jue  transportable, 
monter  une  application  de  palvano-faradisation  aoec  clef 
de  Ceurtade  dans  le  circuit.  —  2*  .Mesurer  rapidement  à 
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aide  de  l'ionomèire  de  Salomon  quel  pourcentage  de 
lyonncment  fourni  pur  l'appareil  est  absorbé  par  un 
:ran  donné  arec  30  centintèlrcs  d'ètineellc  équivalente.  — 
nt  oblcnu  :  MM.  Moutard,  lU;  Marchand,  19. 

Prochaine  séance  lundi  13  Juin,  à  IG  h.,  à  rhôpilal  de 
i  Pitié. 

Ecole  de  Médecine  de  Poitiers.  —  Un  concours 
ouvrira  le  ITi  Janvier  19:*S  devant  lu  Paculté  mixte  de 
iédecitjc  et  de  Parinacie  de  rihuversilé  de  IJordcaiix, 
our  1  etnjiloi  de  ju’ofcsseur  suppléant  de  la  chaire  de 

lédccinc  cl  de  l’iiarmacic  de  Poitiers. 

Le  registre  des  insci-iplions  sera  clos  un  mois  avaiil 


e  du  c 


Hôpital  Saint-Jacques.  —  Le  lundi  24  Oclohrc  1927, 
n  concours  sera  ouvert  devant  la  Kaculté  de  Médecine 
e  Nancy  pour  la  dési^^natiott  d’un  médecin  de  l’hôpital 

Le  concours  comportera  trois  épreuves  :  Une  épreuve 
crile  de  patholojfio,  coefficient  2;  une  éj)reuve  de  titres, 
ocfficient  2;  trois  examens  de  malades,  coefficient,  1 
lour  cIkujuc  malade. 

Conditions  du  concours.  —  Les  candidats  devront  : 
^  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  l’hôi)ital  Saint- 
actjues,  à  Besançon;  le  re^cistre  sera  clos  le  samedi 
5  Octobre  1927,  à  18  h.;  2"  déposer  un  certificat  de 
lonne  vie  et  mamrs,  délivré  réceinmenl,  et  justifier  de  la 
milité  de  Français;  3"  justifier  du  litre  de  docteur  en 
lédecine,  ou  tout  au  moins  produire  des  litres  établis* 
anl  que  tous  les  examens  (pie  comporte  ce  g'rade  ont 
Lé  subis  avec  .succès,  la  thèse  seule  étant  excejilée, 
luis  devant  être  passée  dans  un  délai  maximum  de 
uulre  mois;  4“  justifier  de  dispenses  définitives  du  ser- 

éserve  ou  de  l’armée  territoriale. 

Sanatorium  de  Ponteils. 

..  pU 


Il  pu 


e  de  P 


s  candidats  devront  êlre  Français,  âgés  de  moins  de 
renlo-cinq  ans  et  produire  :  1"  un  extrait  de  leur  acte 
le  naissanee;  2“  un  exlrail  de  leur  casier  judiciaire: 
"  une  coj)ic  cerlifiéo  conforme  d’un  diplôme,  de  docteur 
n  médecine  d’iine  Faculté  de  l'IUal;  4"  toutes  juslifica- 
ions  d'une  praliipic  siiffisanle  du  laboratoire  et  des  sér¬ 
iées  spéciaux  de  tuberculeux. 

L  adresser  leurs  deinnnde.s,  acconipag'nécs 
et  r<‘férences  ci  dessus,  nu  minislèae  du 
e  l’Ilygiènc,  direction  de  l’assistance  et  de 
bliipie,  4"  bureau,  7,  rue  Cambacérès,  à 
[lemandes  seront  reçues  jusipi’au  30  Juin 


les  pi»>ce 
travail  e 
’liygiènc 


.e  tiaitenient  de  début  est  fixé  à  10,000  fr.  Le  loge¬ 
nt,  le  cbuufTage,  l'éclairage  et  le  blanchissage  sont 
rnis  gralui Icmenl.  {Jouni.  off.,  à  Juin.) 


Nouvelles 


Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  ;  MM. 
Fsakiris  (Jean),  né  le  8  Février  IHGti,  à  Guimooldjina 
Tur(piic),  demeurant  à  Paris  ;  Theophilides  i^Poly menés), 
ilndiant  en  médecine,  né  le  18  Février  189G,  ù  Scopos 
Turcpiie),  de  parents  grecs,  demeurant  ù  Montpellier 
Hérault)  ;  Fauvette  (Marie-Angt’-Hu|>hael),  né  le  3  Mai 
1894.  à  Port-Louis  (lie  Maurice),  demeurant  ù  Saint- 
Denis  (Pe  do  la  Uéunion). 

Société  de  Pathologie  comparée.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  de  Pathologie  comparée,  spéciale¬ 
ment  consacrée,  d’accord  avec  lu  Ligue  du  Luit,  à  la 
ipiestion  du  Lait,  aura  lieu  le  mardi  14  Juin  1927,  l'i 
4  h.  1/2  précises,  à  l’IIiHel  des  Sociétés  Sa\ antes,  8,  rue 
Danton,  sous  lu  présidence  d’honneur  de  M.  le  mini.strc 
[le  l’Instruction  puhliiiue.  de  M.  le  ministre  de  FAgricuU 
Lure,  de  M.  le  ministre  du  Travail,  do  l’Hygiène,  de 


FAssistnnee  et  de  la  Prévoyance  sociales,  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Leclainche,  directeur  des  services  vétérinaires 
au  ministère  de  l’Agriculture.' membre  de  l’Institut,  et  de 
M.  le  professeur  H.  Roger,  doyen  de  lu  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Purl.s,  membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

Ordre  du  jour.  —  Lecture  du  procès-verbal.  —  Corres¬ 
pondance.  —  'Propositions  diverses.  —  Candidatures. 

Communications.  —  M.  Roéland  :  L’approvisionnement 
en  Lait  de  l’agglomération  parisienne.  —  M.  Manceaux: 
Fxposé  général  de  l’tKuvre  de  la  Ligue  du  I.uit.  — 
M.  Rennes  :  Contrôle  hygiéniipie  du  Lait.  —  M.  Bour¬ 
geois  ;  Les  raisons  d'une  police  sanitaire  des  mamelles. 
—  M.  Vignes  ;  La  mortalité  infantile  dans  ses  rapports 
avec  la  qualité  du  luit.  —  M.  Grôilet  :  Compte  rendu  du 
c  incours  de  la  Ligue  en  192G.  —  M.  Gustine  :  L'éducation 
du  public  sur  le  vole  social  et  la  valeur  du  lait.  —  M.  le 
professeur  Porcher  :  RapjioiT  général. 

Révision  du  guide  barème  des  invalidités.  — 

L’arrêté  suivant  vient^e  paraiire  au  Journal  officiel  : 

Art.  l‘■^  —  Il  est  constitué  au  ministère  des  Pensions 
une  Commission  chargée  de  reviser  le  guide  barème  de.s 
invalidités  en  ce  (|ui  concerne  rolo-rbino-laryngologie 
et  la  stomatologie. 

Art.  2.  —  Cette  Commission  “st  constituée  comme 
suit:  MM.  Ch.  Valentino,  conseiller  d'Etat,  directeur  du 
contentieux  et  des  services  médicaux  au  ministère  des 
Pensions,  repn’^senlant  le  ministre  dos  Pensions,  prési¬ 
dent;  le  médecin  inspecteur  Baron,  Baldenweck,  Ber- 
cher,  chirurgiens-majors  nu  Yal-de-Grôce ;  A.  Bloch, 
Halphen,  F.  Lemaître,  Moulongiiet,  Ramadier,  olo- 
rhino-laryngologisles  des  hôpitaux  de  Paris:  Brochet, 
médecin  principal  de  la  marine  :  Jacquet,  jirofesseur  de 
cliniijue  oto-rliino-laryngologique  à  la  l'acuité  de  Nancy  ; 
Molinié,  professeur  à  la  Faculté  de  Marseille;  Porlmann, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médei'ine  de  Bordeaux  ;  Le¬ 
roux,  assistant  de  laryngologie  des  hôpitaux  de  Paris; 
Worms,  jirofesseur  au  Val-de-Grâcc  ;  le  colonel  Picot, 
d«*piilé;  Morche,  secrétaire  général  de  l’Assopiation  des 
mutilés  de  guerre  de  l’oreille. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  de  M.  F.-L.  Ar¬ 
naud,  médecin  directeur  de  la  Maison  de  Santé  de 
Vanves  (Seine). 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

LiMii  13  JtiN.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté, 

1  h.  —  Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Anatomie  patholo¬ 
gique  (2  séries).  Laboratoire,  9  ii.  et  1  h.  —  Médecine 
opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  —  Accouchements.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Prothè.sc  dentaire  (2  séries).  Ecoles  Garan- 
cière  et  Tour-d’Auvergne,  de  10  h.  à  G  h.  —  Interrogation 
(2  séries).  Faculté,  1  h. 

Mardi  14  Juin.  —  Médecine  opératoire  (A  R).  Ecole 
pratique,  1  h.  — ..Viialomio  [latUologujuc.  Lnboiatoire, 

I  h.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  F'aculté,  l  h.  —  Phy¬ 
sique.  Laboratoire,  1  h.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  1  h.  —  Accouchements.  F'uculté,  1  h.  —  Phar¬ 
macologie.  Laboratoire,  1  h.  —  Prothèse  d(‘ntairc  {2  sé¬ 
ries).  Ecoles  Garuncière  et  Tour-d’Auvergne,  de  lü 
G  h.  —  Interrogation  (2  séries).  F'aculté,  1  h. 

.Mercredi  15  Juin.  —  Analoniii'  jmlhologiipu-  A  R.  La¬ 
boratoire,  1  h.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté,!  h. 
Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Médeciue  opératoire. 
Ecole  pratique,  1  h.  —  Accouchements.  F'aculté,  1  h.  — 
Clinique  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  b.  —  Clinique 
chirurgicale  (3  séries).  Faculté,  1  h.  —  Prothèse  den¬ 
taire  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Auvergne, 
de  10  b.  à  G  h.  —  Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  b. 

Jeudi  1G  Juin.  —  Anatomie  orale  (2  séries).  Faculté, 
I  h.  —  Physique.  Laboratoire,  l  h.  —  Anatomie  patho¬ 
logique  (2  séries).  Laboratoire,  9  h.  et  1  h.  —  Médecine 
opératoire.  ICcole  pratique,  1  h.  —  Accouchements.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  médicale  (4  séries).  Faculté, 


Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  b.  —  Pro¬ 
thèse  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Auvergne, 
de  10  h.  à  G  h.  —  Interrogation  (2  Séries).  Faculté,  1  h. 

Vendredi  17  Juin  —  4®  A.  R.  Faculté,  1  h.  —  Anatomie 
orale.  Laboratoire,  1  h.  —  Physique.  Laboratoire,  1  h. 
—  Anatomie  pathologique.  Laboratoire,  1  h.  —  Médecine 
oi>éraloire.  Ecole  pratique,  1  h.  —  Accouchements.  Fa¬ 
culté,  1  11.  —  Prothèse  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et 
ïour-d’Auvergne,  de  10  h.  à  6  h. 

Samedi  18  Juin.  —  2“  A.  R.  Faculté,  1  h.  —  3'  1“'  Oral 
A.  R.  Faculté,  1  h.  —  3-  2“  Oral  A  R.  Faculté,  1  h.  — 
Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Médecine  opératoire.  La¬ 
boratoire,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries).  F’a- 
culté,  1  h.  —  Clinique  obstélrîcole.  F'acullé,  1  b.  —  Pro¬ 
thèse  (2  séries).  F]coles  Garancière  et  Tour-d’Auvergne, 
de  10  h.  à  G  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  14  Juin.  —  Alepée  (R.)  :  Essais  de  traitement 
vacciuoihérapiquc  de  la  rhinite.  —  Prévost  (G.)  :  Vévenira- 
diaphragmaiique  droite.  —  Vexler  (J.)  :  Sur  deux 


cas  d'invagination  intestinale.  —  Barisbuc  (N.)  :  Micro¬ 
bisme  latent  observé  pendant  la  guerre.  —  M*’*  Cabanel 
(J.)  :  Polyarthrites  chroniques  tuberculeuses.  —  Loussol 
(interne)  :  Traitement  des  fractures  de  cuisse  par  l'appa¬ 
reillage.  %-  M"'  Lesueur  ;  Etude  sur  les  traumatismes  cra- 
nitns.  —  Jury  :  MM.  Carnot,  Duval,  Terrien,  Lccène. 

Martinez  (Alberto)  :  La  lutte  contre  la  .syphilis.  — 
Cavalier  (P.)  :  Les  embolies  dans  Vinfarcius  du  myocarde. 
—  Ramirez  (A.)  ;  Anatomie  cl  pathogénic  des  artèriies.  — 
Célise  (Jean)  :  Les  facteurs  de  dyspnée  dans  les  scléroses 
pulmonaires.  —  Jury  :  MM.  Bezançon,  Jeanscime,  Sicard, 

Mercredi  15  Juin.  —  Chauvineuu  (G.)  :  Etude  sur  le 
contrôle  sanitaire  de  l'ostréiculture.  —  l'ontamille  (A.)  : 
Diagnostic  de  la  pcriioniie  chez  l'enfant.  —  JU17  :  MM. 
Bernard,  Ombrédanne,  Debré,  llutinel. 

Samedi  18  Juin.  —  Uicaud  ;  Etude  sur  Vobsiéirique 
bovine  (Thèse  vétérinaire).  —  Leguillei mie  :  Toxicilé  de 
la  liqueur  de  Eo^vier  chez  le  chien  (Thèse  vétérinaire).  — 
Jury  :  MM.  Jeunnin,  Tilïencau,  Moussu,  Robin,  Nicola.s. 


L’œuvre 

des  sanatoriums  populaires  de  Paris 


•leudi  après-midi,  dans  la  salle  des  Agriculteurs 
de  France,  où  se  trouvait  groupée  une  nombreuse 
assistance,  l'Œuvre  des  sanatoriums  populaires  de 
Paris  a  tenu  son  Assemblée  générale  annuelle  sous 
la  présidence  de  M.  le  marquis  L.  de  Vogué. 

Cette  réuuion  fut  ouverte  par  une  première  allo- 
culiou  de  M.  de  Vogué  qui,  après  avoir  fait  un  inté¬ 
ressant  CNposc  de  la  situation  matérielle  de  l’Œuvre 
des  sanatoriums  de  Paris  au  cours  du  dernier  exer¬ 
cice,  insistant  tout  spécialement  sur  le  développe¬ 
ment  du  sanatorium  de  Bligny,  donna  connaissance 
i\  ses  auditeurs  du  rapport  du  Conseil  d'administra¬ 
tion  pour  le  dernier  exercice. 

Cette  forinalitéaccomplie,  M.  le  secrétaire  général 
de  l'o'uvre  du  Comité  national  de  défense  contre  la 
tuberculose,  présenta  un  exposé  des  comptes  pour 
l’année  écoulée,  rapport  qui  fut  approuvé  à  l’unani- 


Cela  fait,  la  parole  fut  donnée  à  M.  L,  Guinard,  mé¬ 
decin  directeur  du  sanatorium  de  Bligny,  qui,  dans 
une  fort  intéressante  conférence,  traita  la  question 
parliculièrement  passionnante  des  éléments  invi¬ 
sibles  du  virus  tuberculeux  et  du  problème  de 
l’hérédité  luberrulcuse,  et  signala  tout  spécialement 
l’importance  considérable  de  l’œuvre  du  professeur 
Calmctte. 

Après  quoi,  venant  compléter  cet  exposé,  furent 
projetés  devant  l'assistance  divers  films  de  propa¬ 
gande  édités  par  M.  Benoît  Lévy  sur  l’initiative  du 
Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  au  elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  «’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


La  Caravane  universitaire  accepte  les  médecins  , 
et  leurs  familles  dans  sa  croisière  d'Orient.  Durée  | 
it2  jours,  à  partir  du  Li  .Vont,  l’rix  de  revient  :  : 
'..500  francs.  Visite  de  .Naples,  Pompéi,  la  Sicile, 
Atliéncs,  Constantinople,  .lalTa,  Jérusalem,  Belli-  | 
léem,  Beyrouth,  Alexandrie,  le  Caire.  —  Demander  , 
le  programme  à  Monsieur  Roy,  professeur  de  phi- 
losopliie  au  Collège  de  Gaillac  (Tarai.  | 

A  céder.  Paris,  0’’,  très  bon  noyau  de  client.  (M.  • 
G.),  aff.  20.000  fr.  av.  coquet  apparl.  il  p.,  cuis.,  cal).  | 
toil.  rem.  à  neuf,  tôL,  loy.  3200.  Indemn.  30.000.  — 
Bcrire  P.  M.,  n»  430. 

Château  des  Colombières,  à  Auvers-s/Oise,  5  min.  j 
gare,  à  louer  non  meublé.  Conviendr.  maison  santé 
ou  repos.  Grand  salon,  pet.  salon,  salle  à  manger, 
cuisine,  11  chambres,  6  toilettes,  communs,  garages,  | 


eau,  gaz,  électr.,  jardin,  beau  parc.  —  S’adresser 
d/“  Gay-Lugny ,  notaire,  à  Pontoise. 

Etudiant  Fac.  Paris,  lin  scolar.,  iut.  gd.  hôp.  pro¬ 
vince,  ch.  remplacera,  tte  durée.  Hcr.  P.  M.,  u®  4(10. 

Maison  de  santé.  Propriété  à  céder  à  Sèvres  21  p. . 
bail  18  a.,  parc,  confort.  Duprat,  34,  r.  George-Sand. 

A  céder  laboratoire  analyses  gde  ville  Algérie,  av. 
apparl.  (ou  remplacement).  Tr.  inlér.  P.  M.,  n®  471. 

A  céder  un  appareil  de  radiologie,  table  bascu¬ 
lante  autonome,  état  neuf.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  472. 


AVIS.  —  Prière  de  Joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  ft.  SO  pour  la  transmission  des  lettres 
Le  Gérant:  O.  Porék. 

Paris.  —  L!  MARKTnKUX,  imprimeur.  1,  rue  Canette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ACRODYNIE  INFANTILE 

SES  LIENS 

AVEO  L'ACRODYNIE  ÉPIDÉMIQUE  DE  L'ADULTE, 
L'ERGOTISME, 

L'ARSENICISME  CHRONIQUE  ET  LA  PELLAGRE 
M.  Robert  DEBRÉ  et  CI.  PETOT. 


L’acrodynie  infantile  mérite  actuellement  toute 
notre  attention.  Ce  syndrome  se  présente  avec 
une  allure  clinique  caractéristique  :  la  plupart 
des  observations  publiées  sont  superposables 
et  l’unité  nosologique  du  syndrome  ne  fait  aucun 
doute.  L’acrodynie  est  observée  dans  les  con¬ 
trées  du  globe  les  plus  éloignées,  où  elle  se 
présente,  soit  à  l’état  de  cas  isolés,  soit  sous  la 
forme  de  véritables  petites  épidémies.  En  1924, 
nous  avons  eu  l’occasion  d'en  observer  et  d’en 
présenter  un  cas  à  la  Société  de  Pédiatrie  ‘  que 
nous  n’avons  pas  à  ce  moment  rattaché  à  ce  syn¬ 
drome.  La  lecture  ultérieure  des  travaux  étran¬ 
gers  nous  a  permis  de  préciser  notre  diagnostic, 
que  confirma  la  publication  des  observations  fran¬ 
çaises  recueillies  dans  la  région  Ij'onnaise  (Péhu), 
en  Lorraine  (Haushalter  et  Ho'schestetter),  en 
Alsace  (Woringer)  et  enfin  à  Paris  (Janet  et 
Dayras  ;  Nobécourt  et  Pichon  ;  Janet  et  Pierrot). 

Notre  observation  est  la  première,  croyons- 
nous,  publiée  depuis  la  réapparition  de  ce  syn¬ 
drome  en  France;  car  il  s’agit,  sans  doute,  de  la 
renaissance  et  de  la  diffusion  mondiale  à  l’état 
sporadique  d’une  entité  morbide  développée  en 
France  au  milieu  du  xix“  siècle  sous  forme  épidé¬ 
mique,  qui  fut  dénommée,  décrite  et  étudiée  à 
Paris. 

Après  avoir  rappelé  les  traits  principaux  du  cas 
qui  nous  a  frappés,  il  nous  faudra  confronter  les 
caractères  cliniques  et  épidémiologiques  de  l’acro¬ 
dynie  française  de  1828-1830  et  de  l’acrodynie 
infantile,  présentement  observée  dans  le  monde 
entier.  Ce  travail  va  nous  diriger  vers  une  étude 
nouvelle  ;  les  cliniciens  qui  ont  vu  l’acrodynie  en 
1828-1829  et  1830  ont  rapproché  ce  syndrome 
des  troubles  que  détermine  l’intoxication  par 
l’ergot  de  seigle.  Et  nous  voici  conduits  à  examiner 
cette  interprétation  et  à  voir  si  l’ergotisme  peut 
être  tenu  pour  responsable  de  l’acrodynie  ac¬ 
tuelle  ou  s’il  faut  envisager  d’autres  facteurs 
toxiques  récemment  invoqués,  comme  l’arsenic. 
Le  problème  ne  peut,  aujourd’hui,  qu’être  posé  et 
les  éléments  de  la  solution  simplement  préparés. 
Alors  qu’entraînés  par  quelques  similitudes  et 
par  un  penchant  naturel  de  l’esprit  médical,  nous 
avions  les  uns  et  les  autres  une  tendance  à  ratta¬ 
cher  l’acrodynie  à  l’encéphalite  épidémique  si 
polymorphe  en  ses  manifestations,  ou,  tout  au 
moins,  à  incriminer  comme  facteur  pathogène  un 
virus  neurotrope,  il  nous  semble  utile  d’arrêter 
cet  élan  et  de  montrer  les  liens  intimes  et  les 
ressemblances  frappantes  entre  des  syndromes 
dont  l’étiologie  toxi-alimeutaire  paraît  ou  pro¬ 
bable  ou  démontrée. 

L’enfant  que  nous  avons  examiné  avait  été  adressé 
au  professeur  Ombrédanne  parle  D’’  Billard  (de  Ma- 
lesherbes,  dans  le  Loiret).  Cet  enfant  a  été  parfaite¬ 
ment  normal  jusqu’au  mois  de  Décembre  1923.  C’est 
à  cette  époque,  l’enfant  ayant  4  ans,  que  la  maladie 
a  débuté  par  des  douleurs  spontanées  dans  les 
membres  Inférieurs,  de  la  céphalée,  de  l'insomnie. 
Le  19  Décembre,  le  malade  est  vu  pour  la  première 


1.  RoBiiUT  Dkbré  et  M""  Petot.  —  «  Syndrome  de 
Morvan  et  troubles  nerveux  diver.s  chez  un  enfant  de 
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fois  par  M.  Billard,  son  médecin;  à  ce  moment,  le 
tableau  clinique  comporte,  avant  tout,  des  troubles 
sensitifs  et  psychiques  :  douleurs  dans  les  membres 
inférieurs,  fourmillements,  prurit  extrême  occasion¬ 
nant  un  grattage  incessant.  Ces  douleurs  et  ces  sen¬ 
sations  anormales  troublent  profondément  la  vie 
de  l’enfant.  Sa  marche  est  impossible,  l’insomnie  est 
très  prononcée,  le  caractère  de  l’enfant  est  modilic 
d'une  façon  impressionnante;  l’enfant  triste,  maus¬ 
sade,  ne  joue  plus,  crie  sans  cesse  jour  et  nuit  et 
présente  une  agitation  permanente. 

L’enfant  prés'ente  parfois  des  crises  nerveuses 
caractérisées  par  des  grincements  de  dents  et  des 


l•■lg.  1.  —  Cas  d'acrodynie  infantile  avec  gangrène.  I.cs 
o.vtreuutcs  présentent  dss  troubles  Iroplinpies  :  les 
mains  sont  mutilées  pur  lu  gangrène  (11.  DEanr:  et 
C.  Petot.  Soc.  de  Pédiatrie,  .Inillet  1924). 

mouvements  cloniques  du  bras,  entre  les  crises, 
l’enfant  reste  très  agité.  A  l'examen  objectif,  on 
constate  un  état  parétique  des  membres  inférieurs, 
pas  de  troubles  trophiques,  ni  sphinctériens,  aucun 
signe  méningé.  L’état  général  est  altéré,  l'enfant  a 
des  sueurs  profuses,  sans  lièvre.  En  Avril  1924, 
l’enfant  est  revu;  la  scène  a  totalement  changé  en 
raison  de  symptômes  nouveaux  d’une  importance 
primordiale,  à  savoir  des  troubles  trophiques  d’une 
extrême  gravité  :  1“  aux  pieds  et  aux  mains,  des 
lésions  gangreneuses  (les  doigts  et  les  orteils  pré¬ 
sentent  une  hypertrophie  diffuse  avec  coloration 
violette  et  aspect  lisse  de  la  peau,  puis  une  nécrose 
indolore  avec  chute  des  plialangettes  au  niveau  des 
quatre  premiers  doigts  de  la  main  gauche)  ;  2°  une 
gingivite  avec  odeur  gangreneuse  de  l’haleine,  sia- 
lorrhée  abondante,  carip  et  chute  des  dents  ;  3"  une 
atrophie  légère  des  muscles  de  l’avant-bras  gauche 


et  une  atrophie  plus  marquée  du  triceps  sural 
gauche. 

En  même  temps,  tous  les  symptômes  précédem¬ 
ment  observés  ont  suivi  une  marche  progressive. 
Les  troubles  sensitifs  ont  augmenté  ;  l’anesthésie 
des  membres  inférieurs  est  complète.  Les  sensations 
subjectives  anormales,  le  prurit  en  particulier,  sont 
de  plus  en  plus  marquées,  comme  en  témoignent  les 
lésions  de  grattage.  Les  troubles  psychiques  sont 
des  plus  nets  :  l’enfant  présente  une  baisse  intellec¬ 
tuelle  considérable,  il  ne  parle  plus,  il  ne  s’intéresse 
plus  à  rien.  Enfin,  il  est  complètement  insomnique 
et  constamment  agité.  L’impotence  des  membres 
inférieurs  est  totale  et  l’enfant  est  confiné  au  lit. 
Néanmoins  l’état  général  reste  bon. 

A  partir  du  mois  de  Mai,  la  maladie  entre  dans 
une  phase  nouvelle,  caractérisée  par  l’amélioration 
de  tous  les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire, 
particulièrement  des  troubles  sensitifs  et  des  trou¬ 
bles  du  caractère  et  par  une  reprise  du  développe¬ 
ment  intellectnel. 

De  cette  longue  évolution,  il  ne  reste,  en  Juil¬ 
let  1924,  que  les  séquelles  graves  que  voici  ;  les 
mutilations  de  la  main  gauche  dont  les  figures 
ci-dessus  donnent  une  idée,  une  légère  atrophie  du 
triceps  sural  gauche,  une  disparition  presque  com¬ 
plète  des  dents,  puis  une  diminution  de  la  force 
musculaire  des  membres  inférieurs,  quoique  la 
marche  soit  devenue  possible,  enfin  une  diminution 
des  réflexes  tendineux  aux  membres  inférieurs. 

Ce  syndrome  a  donc  évolué  en  trois  phases  : 
1“  une  phase  de  début  ayant  duré  une  dizaine  de 
jours,  caractériséejiar  des  douleurs  dans  les  membres 
inférieurs,  de  la  céphalée  et  de  l’insomnie; 

2“  Une  phase  d’état  d’une  durée  de  quatre  mois. 
Pendant  les  trois  premiers  mois  de  cette  période,  le 
tableau  clinique  est  constitué  par  des  troubles  sen¬ 
sitifs  subjectifs  :  douleurs  et  fourmillements  in¬ 
tenses;  des  troubles  psychiques  :  [baisse  intellec¬ 
tuelle  marquée  et  agitation  avec  insomnie.  Au  début 
du  quatrième  mois  de  cette  phase,  de  graves  troubles 
trophiques  des  extrémités  apparaissent,  ce  sont  des 
lésions  gangreneuses  des  doigts.  A  ces  lésions  cuta¬ 
nées,  s’associent  des  phénomènes  buccaux,  une  gin¬ 
givite  expulsive  avec  chute  des  dents  et  une  légère 
atrophie  localisée  à  certains  groupes  musculaires 
des  membres  ; 

3"  Une  phase  de  régression  durant  un  mois.  Les 
troubles  sensitifs',  psychiques  et  moteurs  s’atté¬ 
nuent  puis  disparaissent,  les  mutilations  dues  aux 
troubles  trophiques  seules  subsistent. 

Faire  entrer  celte  observation  dans  un  cadre 
nosologique  nous  avait  paru  difficile  ainsi  qu’aux 
diflérents  pédiatres  qui  avaient  assisté  à  notre 
présentation,  et  au  professeur  Guillain  qui  avait 
bien  voulu  examiner  notre  petit  malade.  Depuis 
ce  moment,  les  publications  étrangères,  notam¬ 
ment  celles  du  professeur  Feer  (de  Zurich),  atti¬ 
rant  notre  attention  sur  l’acrodynie  infantile,  de¬ 
vaient  ouvrir  une  orientation  plus  fructueuse  à 
nos  recherches  :  tout  à  fait  indépendamment  les 
unes  des  autres  et  souvent  sans  connaître  les 
études  de  leurs  devanciers  ou  de  leurs  contempo¬ 
rains,  des  médecins,  notamment  des  médecins 
d’enfants  exerçant  dans  les  pays  les  plus  divers 
des  deux  hémisphères,  ont  été  frappés  par  l’appa¬ 
rition  chez  les  sujets  jeunes  d’un  syndrome  bien 
curieux.  Les  premières  observations  de  la  pé¬ 
riode  actuelle  remontent  à  1903  et  sont  dues  à 
un  médecin  allemand,  Selter,  exerçant  à  Solin- 
gen  dans  la  Ruhr,  qui  décrit  ces  faits  sous  le 
nom  de  trophodermatose.  En  1914,  c’est  Svvifl 
en  Australie  qui  étudie  ce  même  syndrome  sous 
le  nom  d’erythrœdème  ;  il  est  bientôt  suivi  de 
toute  une  série  d’observateurs  australiens  qui 
fournissent  du  même  syndrome  une  description 
vivante  et  imagée,  portée  à  la  connaissance  des 
médecins  français  par  M.  Comby.  En  1921,  Parkes 
Weber  présente  à  Londres  une  observation  tout 
à  fait  intéressante  à  rapprocher  de  notre  cas  per¬ 
sonnel  avec  lequel  elle  offre  tant  de  points  corn- 
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muns,  notamment  la  gravité  des  troubles  trophi¬ 
ques  et  des  mutilations  des  doigts.  Eu  Amérique, 
en  Angleterre,  en  Pologne,  en  Allemagne  du 
Nord  et  du  Sud,  des  observations  se  succèdent. 
Puis  Feer  à  Zurich  voit  tout  un  groupe  de  cas, 
reprend  l’étude  clinique  du  syndrome  qu’il  croit 
avoir  isolé  le  premier  et  qu’il  dénomme  :  névrose 
du  système  neuro-végétatif. 

En  France,  dès  1924,  M.  Haushalter  à  Nancy 
observe  une  petite  épidémie  et  en  fait  relater 
l’histoire  par  M.  Hoeschestetter  dans  sa  thèse, 
sans  rattacher  les  cas  qu’il  observe  aux  observa¬ 
tions  antérieures  et  sans  classer  les  faits  qu’il 
décrit.  Deux  ans  après  notre  observation,  MM. 
Janet  et  Dayras  rapportent  l’observation  typique 
d’une  petite  fille  qui  avait  été  également  vue  par 
M.  Aviragnet  et  par  nous  mêmes.  Puis  M.  Péhu 
(de  Lyon),  en  Octobre  192(j,  relate  un 


parfois  comparées  à  une  sensation  de  brûlure 
intense  des  pieds  et  des  mains. 

Il  est  difficile  d’étudier  la  sensibilité  par  le 
mode  objectif  chez  des  enfants  si  jeunes  ;  il  semble 
cependant  que  la  pression  des  masses  musculaires 
soit  douloureuse,  il  existe  dans  quelques  cas, 
comme  dans  notre  première  observation,  une 
véritable  hypoesthésie  cutanée. 

Les  troubles  de  la  motilité  sont  fréquents,  la 
marche  devient  difficile,  sinon  impossible,  les 
membres  inférieurs  semblent  parésiés,  mais  il 
s’agit  plus  souvent,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Péhu,  d’une  hypotonie  musculaire,  d’une 
asthénie  profonde  que  de  véritables  paralysies. 
Tous  les  muscles  sont  diminués  de  volume,  cepen¬ 
dant  l’atrophie  musculaire  apparaît  plus  nettement 
sur  quelques  groupements  de  muscles.  Parfois 


Les  troubles  intellectuels  sont  parfois  frap¬ 
pants,  l’enfant  perd  en  quelques  semaines  toutes 
les  acquisitions  intellectuelles  qu’il  vient  de  faire 
et  subit  à  ce  point  de  vue  fine  véritable  régres¬ 
sion  passagère.  Il  ne  parle  plus,  il  ne  s’intéresse 
plus  à  rien,  semble  ne  pas  reconnaître  les  siens. 

A  ces  manifestations  nerveuses  si  sérieuses  et 
si  nettes  portant  sur  la  sensibilité,  la  motilité  et 
surtout  l’état  psychique  viennent  se  joindre,  pour 
donner  au  syndrome  son  allure  spéciale,  des 
troubles  trophiques,  vaso-moteurs  et  sécrétoires 
qui  atteignent  essentiellement  les  extrémités  des 
membres  et  créent  un  véritable  syndrome  acro- 
pathologique  suivant  l’expression  très  juste 
d’Elienne  May.  Souvent  les  mains  et  les  pieds 
sont  le  siège  d’un  érythème  symétrique.  Les  faces 
palmaire  et  plantaire  prennent  une  teinte  rouge 
vif,  dans  certains  cas,  les  deux  faces  sont 


groupe  de  six  cas  personnels,  M.  Wo- 
ringer  (de  Strasbourg)  en  rapporte 
quatre  observations  ■  prises  par  lui. 
MM.  Nobécourt  et  Pichon,  MM.  Janet 
et  Pierrot  publient  tout  récemment  des 
observations  caractéristiques. 


Nous  n’avons  pas  la  prétention  en  ces 
quelque»  lignes  de  retracer  l’historique 
de  ce  sujet  :  on  trouvera  les  détails  les  plus 
circonstanciés  et  les  plus  intéressants 
dans  le  travail  de  M.  Péhu',  dans  celui 
de  M.  Woringer’  et  aussi  dans  la  thèse 
de  notre  élève  Martin  Gonzalez”.  Le 
court  résumé  qu’on  vient  de  lire  suffit  à 
montrer  la  diffusion  du  mal.  Il  nous  faut 
indiquer  quels  en  sont  les  caractères 
cliniques  si  nets  et  si  constants,  bien 
connus  par  les  quelques  centaines  d’ob¬ 
servations  publiées. 

La  maladie  frappe  les  enfants  tout 
jeunes  depuis  le  nourrisson  de  six  mois 
jusqu’aux  petits  enfants  de  7  à  8  ans. 

Le  début  le  plus  souvent  est  insidieux 
et  progressif.  Les  parents  insistent  sur 
le  changement  de  caractère  à  cette  phase 
initiale.  L’enfant,  habituellement  doux, 
devient  irritable,  triste,  parfois  méchant. 
Puis  il  se  plaint  de  fatigue,  il  perd  le 
sommeil  et  l'appétit.  Parfois,  le  début  est 
annoncé  aussi  par  des  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs  ou  des  sensations 
anormales  dont  nous  reparlerons  ;  puis 


atteintes.  L’érythème  cesse  au  niveau 
des  poignets  et  des  chevilles  et  s’estompe 
graduellement,  sans  qu’il  y  ait  une  dé¬ 
marcation  nette  entre  la  zone  érythéma¬ 
teuse  et  la  peau  saine. 

Les  extrémités  sont  augmentées  de 
volume,  le  tissu  cellulaire  paraît  infiltré. 
Sur  ce  fond  rouge,  de  fines  papules  et 
même  des  vésicules  apparaissent,  elles 
ne  sont  le  plus  souvent  que  les  éléments 
d’une  éruption  de  miliaire  sudorale  qui 
précède  de  peu  de  temps  la  desquama¬ 
tion.  Celle-ci  s’effectue  par  lambeaux, 
elle  est  favorisée  par  les  sueurs  locales 
abondantes  qui  déterminent  une  macé¬ 
ration  importante.  Dans  quelques  cas, 
les  ongles  prennent  une  coloration  foncée 
et  tombent.  Dans  d’autres  cas,  la  peau, 
au  lieu  d’être  rouge,  est  violacée,  la 
température  des  mains  et  des  pieds  est 
abaissée,  les  extrémités  sont  couvertes 
de  sueurs  froides.  A  un  degré  de  plus, 
on  peut  observer  des  lésions  nécroti¬ 
ques.  Elles  peuvent  être  limitée  à  la  peau 
(Jenny)  ou  se  traduire  par  des  gan¬ 
grènes  mutilantes  des  doigts  (comme 
dans  notre  observation  ou  celle  de 
Parkes  Weber).  Enfin  dans  certains 
cas,  les  joues  et  le  nez  peuvent  présenter 
des  lésions  érythémateuses  analogues  à 
celles  des  mains  et  des  pieds. 

Les  sueurs  constituent  le  trouble  sé¬ 
crétoire  essentiel.  Il  existe  des  transpi¬ 
rations  profuses  généralisées  avec  en 
général  prédominance  aux  extrémités. 


la  marche  devient  difficile  et  bientôt 
apparaissent  des  troubles  vaso-moteurs 
et  trophiques  au  niveau  des  extrémités. 

Enfin  on  note  assez  fréquemment  des  ” 

troubles  digestifs  dont  la  présence  ne  Médecfr 
saurait  surprendre  à  cet  âge  de  la  vie. 

Point  essentiel  sur  lequel  nous  reviendrons,  pas 
plus  à  cette  période  initiale  que  plus  tard  la 
fièvre  n’a  jamais  été  nQtée. 

Cette  phase  initiale  dure  ordinairement  de 
quatre  à  six  semaines,  temps  après  lequel  la 
période  d’état  apporte  une  symptomatologie  bien 
définie  où  dominent  les  manifestations  nerveuses 
que  voici  :  tout  d’abord  la  sensibilité  est  toujours 
altérée.  Les  enfants  souffrent  de  sensations  anor¬ 
males,  notamment  de  fourmillements  et  de  déman¬ 
geaisons,  ils  peuvent  être  en  proie  à  un  prurit 
intense  qui  provoque  >in  grattage  incessant. 

Les  douleurs  dans  les  membres  sont  fréquentes, 
elles  siègent  volontiers  aux  pieds  et  aux  mains, 
surviennent  par  crises  paroxystiques  et  s’accom¬ 
pagnent  de  sueurs  locales  abondantes;  elles  sont 

1.  M.  PiÎHC  et  1‘.  .tuDissox.  —  «  Sur  l'aci-oilynie  do 
l'cnfance  »,  l'aris  médical,  C.  Novonibio  1U26. 
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Paumes  dos  malus  et  plantes  des  pieds  d’un  enfant  atteint  d’ac 
[perçoit  les  paimles,  les  vésicules  et  les  zones  de  desquamati 
tesseur  Nobécourt  a  bien  voulu  nous  autoriser  à  reproduit' 
■apbies  d’un  enfant  observé  par  lui  et  par  M.  Piebon  à  la  Cli 
le  infantile  et  jirésenté  h  la  Société  de  Pédiatrie  (Février  1921 

des  mouvements  anormaux  se  produisent,  quel¬ 
ques  mouvements  convulsifs  légers  de  peu  de 
durée  ou  un  tremblement  des  extrémités  de  peu 
d’amplitude  survenant  lors  des  mouvements  volon¬ 
taires. 

Si  on  recherche  Tétat  des  réflexes,  on  constate 
qu’ils  sont  le  plus  souvent  diminués,  rarement 
absents  ou  exagérés. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la  fréquence 
des  troubles  psychiques;  leur  intensité  est  varia¬ 
ble,  ils  peuvent  aller  du  simple  abattement  à  un 
état  de  psychose  aigui'.  Dans  les  cas  légers, 
l’enfant  est  triste,  abattu,  ou  bien,  au  contraire, 
il  présente  une  agitation  extrême  qui  ne  lui  laisse 
aucun  repos  ni  le  jour,  ni  la  nuit,  l’insomnie  est 
absolue  pendant  plusieurs  semaines.  Les  troubles 
de  l’affectivité  sont  intenses.  M.  Hoeschestetter  les 
a  décrits  d’une  façon  très  détaillée  :  l’enfant  ne 
joue  plus  et  est  totalement  indifférent,  les  enfants 
les  plus  doux  deviennent  difficiles  et  méchants. 

Le  faciès  devient  inexpressif,  ou  bien,  au  con¬ 
traire,  triste  parfois  même  anxieux. 


Quelques  érythèmes,  à  forme  raorbil- 
rodjnic.  jgygg  qu  scarlatineuse,  couvrant  entiè¬ 
rement  le  corps,  ont  été  signalés;  quand 
ni'ue'^de  éruption  disparaît,  elle  laisse  par- 

nique  e  fQjg  jgg  pigmentaires. 

Aux  troubles  trophiques,  il  faut  ratta¬ 
cher  la  chute  des  cheveux  spontanée  qui  a  été 
parfois  observée  comme  celle  des  ongles  et  aussi 
la  chute  des  dents  qui  tombent  sans  douleur  avec 
ou  sans  gingivite  inflammatoire.  La  sialorrhée 
constitue  un  trouble  sécrétoire  important,  plus 
fréquent  que  Thydrorrhée  nasale  et  l’hypersécré¬ 
tion  lacrymale. 

L’évolution  de  cette  affection  est  longue,  elle 
dure  de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois  (par¬ 
fois  six  mois),  mais  fait  tout  à  fait  remarquable  et 
qui  surprend  l’observateur  non  prévenu,  les 
symptômes  s’atténuent  progressivement  et  finis¬ 
sent  par  disparaître,  la  guérison  totale  est  la 
règle. 

Nous  négligerons  de  rapporter  toute  une  série 
de  troubles  secondaires  :  troubles  digestifs  tout 
d’abord,  troubles  circulatoires  variés,  troubles 
inflammatoires  ou  mieux,  croyons- nous,  troubles 
sécrétoires  des  voies  aériennes  supérieures,  pour 
n’insister  que  sur  le  caractère  absolument  nor¬ 
mal  du  liquide  céphalo-rachidien  et  surtout  sur 
l’absence  totale  et  continue  de  toute  hyperlher- 
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mie  pendant  l’évolution  de  la  maladie.  Les  carac¬ 
tères  de  celle-ci  sont,  on  le  voit,  bien  nets  par 
l’association  de  troubles  psychiques,  sensitifs, 
moteurs,  vaso-moteurs,  sécrétoires  et  trophiques 
particuliers  et  où  l’atteinte  des  extrémités  est  si 
importante,  les  troubles  psychiques  si  constants 
que  le  nom  de  syndrome  psycho-acropathologi- 
que  nous  paraît  rappeler  les  traits  essentiels  du 
tableau  clinique. 


Telle  est  l’acrodynie  infantile  sporadique  ob¬ 
servée  actuellement  dans  le  monde  entier.  Ses 
caractères  permettent-ils  de  la  rapprocher  de 
l’épidémie  parisienne  d’acrodynie  observée  en 
1828  et  les  années  suivantes  ? 

Le  terme  acrodynie  fut  donné  par  Chardon  en 
1828  pour  désigner  une  maladie  nouvelle  surve¬ 
nant  à  Paris  sous  forme  épidémique  et  caractéri¬ 
sée  par  des  érythèmes  des  pieds  et  des  mains  ac¬ 
compagnés  de  douleurs,  d’engourdissettient  des 
extrémités,  de  troubles  digestifs  et  survenant  de 
préférence  chez  l’adulte. 

Cette  épidémie  débuta  en  Juin  1828  dans  l’hos¬ 
pice  Marie-Thérèse^;  après  cet  asile  de  vieillards, 
elle  envahit  plusieurs  quartiers  de  Paris  et  gagna 
bientôt  toute  la  ville  où  elle  n’atteignit  pas  moins 
de  40.000  personnes  en  cinq  mois;  les  casernes 
de  la  Gourtille  et  de  Lourcine  fournirent  un  con¬ 
tingent  considérable  à  l’épidémie.  Cette  maladie 
se  répandit  aux  environs  de  Paris  pendant  quel¬ 
ques  années  et  ensuite  on  ne  retrouve  plus  dans 
les  annales  médicales  que  quelques  faits  d’acro¬ 
dynie  sporadique.  Cependant  en  1845,  il  y  eut  en 
Belgique  une  petite  épidémie  et  quelques  mili¬ 
taires  pendant  l’expédition  d’Orient  (1854)  pré¬ 
sentèrent  ce  syndrome  en  Grimée. 

D’après  les  descriptions  de  Chardon  et  des  cli¬ 
niciens  de  son  temps,  notamment  Genest,  la  ma¬ 
ladie  se  présente  avec  les  caractères  cliniques 
suivants  :  le  début  est  annoncé  par  des  troubles 
digestifs,  de  l’anorexie,  des  douleurs  gastriques, 
des  vomissements  et  aussi  de  la  céphalée,  des 
douleurs  au  niveau  des  pieds  et  des  mains,  une 
asthénie  marquée.  Après  quelques  semaines,  la 
maladie  entre  dans  sa  phase  d’état  dont  les  symp¬ 
tômes  sont  extrêmement  variés  ;  les  plus  fréquents 
sont  ceux  qui  atteignent  le  système  nerveux,  les 
troubles  de  la  sensibilité  sont  constants  et  mul¬ 
tiples.  l^es  malades  ressentent  du  fourmillement, 
des  engourdissements,  des  picotements  au  niveau 
des  extrémités  ;  les  pieds  et  les  mains  sont  le 
siège  de  sensations  de  brûlure  succédant  à  des 
sensations  de  froid  et  parfois  de  douleurs  vives 
à  exacerbations  nocturnes  empêchant  tout  som¬ 
meil.  La  pression  des  masses  musculaires  est 
douloureuse  et  il  existe  parfois  une  hyperes¬ 
thésie  ou  une  hypoesthésie  cutanée.  Des  troubles 
de  la  motilité  peuvent  s’observer  aussi,  des  tres¬ 
saillements,  des  soubresauts,  des  crampes;  les 
membres  sont  faibles,  inertes  et  des  paralysies 
peuvent  survenir,  aboutissant  à  une  impotence 
complète  dans  quelques  cas.  Les  fonctions  intel¬ 
lectuelles  restent  intactes,  mais  l’insomnie  est 
fréquente  en  dehors  même  des  douleurs. 

Les  signes  cutanés  ne  sont  pas  moins  constants 
que  les  signes  nerveux,  les  pieds  et  les  mains 
sont  augmentés  de  volume  sans  œdème  vrai.  Un 
érythème  s’associe  le  plus  souvent  à  cette  tumé¬ 
faction  des  extrémités.  Aux  mains,  il  s’étend  aux 
deux  faces  tandis  qu’aux  pieds  il  n’envahit  le  plus 
souvent  que  la  face  plantaire  et  se  limite  aux  bords 
externe  et  interne.  Des  papules  et  des  phlyctènes 
peuvent  survenir  sur  ce  fond  érythémateux,  elles 
annoncent  la  desquamation  qui  s’effectue  par  lam¬ 
beaux. 

Parfois  les  extrémités  sont  le  siège  d’une 
cyanose  avec  algidité.  Les  sueurs  localisées  aux 
extrémités  sont  fréquentes,  la  transpiration  géné¬ 
rale  s’observe  moins  souvent.  Le  corps  entier 


peut  présenter  dans  certains  cas  des  taches  érytlié- 
mateuses  ou  violacées.  L’épiderme  recouvrant 
le  corps  tout  entier  sauf  le  visage  peut  être  le 
siège  d’une  pigmentation  noire  (Genest  en  signale 
plusieurs  observations).  A  ces  manifestations 
cutanées  s’ajoutent  le  plus  souvent  une  bouffis¬ 
sure  de  la  face  et  une  conjonctivite  oculaire  et 
palpébrale,  accompagnée  de  sensation  de  picote¬ 
ment  des  yeux. 

Les  signes  digestifs  sont  constants,  surtout 
pendant  la  période  d’invasion.  L’anorexie  est 
parfois  un  symptôme  important,  elle  peut  s’ac¬ 
compagner  de  nausées,  de  vomissements  et  d’une 
diarrhée  souvent  tenace. 

L’évolution  de  cette  maladie  est  de  durée 
variable.  Dans  les  cas  sporadiques,  elle  ne  dure 
qu’une  ou  deux  semaines,  dans  les  cas  épidé¬ 
miques,  elle  peut  évoluer  pendant  plusieurs  mois. 
Le  pronostic  est  bon  s’il  ne  survient  pas  de 
complications. 

Il  existe,  on  le  voit,  de  grandes  ressemblances 
entre  l’acrodynie  actuelle  et  l’acrodynie  de  1828  : 
l’allure  générale  de  la  maladie,  son  début  insi¬ 
dieux  par  des  troubles  digestifs  et  nerveux,  son 
évolution  lente  et  apyrétique,  sa  terminaison 
favorable  sont  semblables  dans  les  deux  cas,  les 
troubles  nerveux  localisés  aux  extrémités  olfrent 
des  analogies  frappantes  par  l’intensité  des  mani¬ 
festations  vaso-motrices,  trophiques  et  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité. 

Mais,  cependant,  l’assimilation  ne  semble  pas 
pouvoir  être  complète  ;  il  faut  noter,  en  effet,  un 
point  qui  nous  paraît  important  :  la  fréquence  des 
troubles  mentaux  dans  l’acrodynie  d’aujourd’hui, 
et  sa  rareté  en  1828;  et  puis  d’autres  nuances  cli¬ 
niques  :  la  bouffissure  du  visage,  la  conjonctivite 
sont  bien  signalées  en  1828-30,  jamais  dans  les 
observations  d’aujourd’hui  ;  jamais  non  plus  la 
pigmentation  de  l’épiderme,  ni  les  tressaille¬ 
ments,  les  soubresauts,  les  crampes  musculaires. 

D’autre  part,  l’acrodynie  de  1828-30  a  un  ca¬ 
ractère  nettement  épidémique,  40.000  personnes 
au  njoins  sont  atteintes  à  Paris  en  quelques  mois. 
L’acrodynie,  actuellement,  est  sporadique  ,  on 
n’observe,  tout  au  plus,  que  le  groupement  de 
quelques  cas  dans  certaines  régions  d’Australie, 
de  Suisse,  de  France. 

Enfin,  l’acrodynie  de  1828-30  frappe  les  adultes 
et  les  vieillards,  très  peu  les  sujets  jeunes,  l’acro¬ 
dynie  actuelle  atteint  les  nourrissons,  les  petits 
enfants  et  fort  peu  les  adultes. 

Toutes  ces  différences  empêchent  de  conclure  à 
l’identité  absolue  entre  le  syndrome  observ?  par 
les  cliniciens  français  en  1828-30  et  le  syndrome 
actuellement  décrit  par  les  pédiatres  des  diffé¬ 
rents  pays;  néanmoins  tant  de  signes  communs 
conduisent  à  penser  que  ces  deux  syndromes 
morbides  sont  très  voisins. 

Or,  comme  nous  l’avons  déjà  rappelé,  les  prin¬ 
cipaux  observateurs  de  l’épidémie  de  1828-30, 
Genest,  Dance,  Cayol,  les  cliniciens  qui  leur  ont 
succédé  :  Pidoux  et  Trousseau,  ont  considéré 
que  l’acrodynie  était  sans  doute  intimement  liée 
à  l’ergotisme.  Bien  des  symptômes  rattachent 
l’acrodynie  à  l’ergotisme  :  rappelons  brièvement 
pour  le  montrer  les  caractères  cliniques  de  l’in¬ 
toxication  par  l’ergot  de  seigle.  On  sait  quelle 
extension  et  quels  singuliers  ravages  causa,  sur¬ 
tout  au  cours  des  famines  et  des  grandes  misères 
du  moyen  âge,  l’ergotisme  répandu  dans  les  cam¬ 
pagnes  françaises  :  pendant  trois  siècles  ce  furent 
des  dizaines  de  milliers  de  malades  qui  souffri¬ 
rent  du  «  feu  de  Saint-Antoine  »  ;  plus  tard  l’Alle¬ 
magne,  les  pays  nordiques,  la  Pologne  furent 
atteints.  On  en  connaît  deux  formes  bien  diffé¬ 
rentes  et  qui  doivent  être  cependant  liées  à  la 
même  cause  morbide  :  l’ergotisme  gangreneux  et 
l’ergotisme  convulsif. 


L’ergotisme  gangreneux  débute  par  une  asthé¬ 
nie  marquée,  des  vertiges,  du  délire,  des  fourmil¬ 
lements,  des  engourdissements,  des  sensations 
de  chaleur  anormale.  Puis,  le  malade  souffre  au 
niveau  des  extrémités  qui  deviennent  noirâtres, 
se  sphacèlent,  se  détaclient.  Ces  symptômes  évo¬ 
luent  sans  fièvre  avec  des  nausées,  des  vomisse¬ 
ments,  une  soif  intense  qui  n’excluent  pas  une 
certaine  conservation  de  l’appétit  et  enfin  parfois 
des  troubles  intellectuels.  Le  malade  guérit  len¬ 
tement  et  reste  porteur  de  mutilations  plus  ou 
moins  importantes.  Dans  quelques  cas  très  graves, 
la  mort  survient. 

Dans  l’ergotisme  convulsif,  les  signes  prodro¬ 
miques  sont  peu  différents  de  ceux  de  l’ergotisme 
gangreneux  ;  eependant  le  fourmillement  est  plus 
accusé,  on  l’appelait  «  maladie  du  fourmille¬ 
ment  »  en  Allemagne  qui  était  son  pays  de  pré¬ 
dilection.  Les  signes  digestifs  sont  très  intenses; 
les  douleurs  épigastriques,  les  nausées,  les  vomis¬ 
sements  sont  importants.  Les  membres  sont  le 
siège  de  douleurs  et  de  crampes  parfois  très 
vives,  puis  survient  une  contracture  frappant 
d’abord  les  fléchisseurs  des  mains  et  des  pieds, 
des  crises  de  raideur  généralisée  s’observent, 
elles  déterminent  de  véritables  raideurs  téta¬ 
niques  et  sont  accompagnées  de  sueurs  profuses. 
Des  convulsions  cloniques  peuvent  s’observer, 
survenant  par  crises  rappelant  l’épilepsie.  Tous 
ces  accidents  évoluent  sans  fièvre.  Quand  le  ma¬ 
lade  ne  meurt  pas  à  la  suite  de  ces  accidents,  il 
se  remet  lentement. 

Enfin,  il  existe  des  formes  mixtes  :  gangrène  et 
convulsions  survenant  chez  le  meme  malade. 

Cette  courte  description  montre  les  liens  indé¬ 
niables  qui  existent  entre  l’acrodynie  et  l’ergo¬ 
tisme  gangreneux.  Une  observation  de  Genest 
qui  signale  chez  un  malade  des  troubles  de  la 
motilité,  un  tressaillement  général  produisant  des 
soubresauts  de  presque  tous  les  muscles,  peut 
même  évoquer  sinon  l’ergotisme  gangreneux,  tout 
au  moins  une  forme  mixte.  Mais  cependant,  que 
de  différences.'  En  jiarticulier,  l’importance  des 
gangrènes  et  des  mutilations  consécutives  à  ces 
nécroses  caractérise  l’ergotisme  et  nullement 
l’acrodynie,  pas  plus  au  cours  de  l'épidémie 
de  1828-30  qu’au  cours  de  la  réapparition  pré¬ 
sente.  Sans  doute  certains  cas  peuvent  être  envi¬ 
sagés  comme  de  véritables  faits  de  passage  ou 
de  transition.  L’enfant  que  nous  avons  étudié  et 
dont  nous  avons  rapporté  ci-dessus  l’observation 
présente  une  histoire  clinique  bien  voisine  de 
celle  de  l’ergotisme.  Les  symptômes  du  début, 
les  signes  cliniques  de  la  période  d’état  avec  lé¬ 
sions  gangreneuses  des  doigts,  ainsi  que  l’évolu¬ 
tion  vers  la  guérison  et  les  séquelles  dues  aux 
mutilations  par  gangrène  peuvent  s’observer  dans 
l’ergotisme  gangreneux.  11  faut  remarquer  le  fait 
suivant  qui  n’est  peut-être  d’ailleurs  que  le  simple 
résultat  d’une  coïncidence  mais  qui  doit  néan¬ 
moins  retenir  l'attention.  Cet  enfant  est  né  aux 
environs  de  Malesherbes  oii  il  a  toujours  vécu; 
on  sait,  d’autre  part,  que  Malesherbes  est  une 
localité  voisine  de  la  Sologne  si  fertile  autrefois 
en  épidémies  d'ergotisme  gangreneux  et  où  l’on 
voit,  de  tfmps  en  temps,  des  cas  sporadiques 
(gangrène  des  Solognots).  D'autre  part,  cette 
observation  clinique  entre  tout  à  fait  dans  le 
cadre  de  l’acrodynie  infantile  actuelle,  aucun 
symptôme  ne  permet  de  l’en  éloigner;  les  dou¬ 
leurs,  les  sensations  de  fourmillement,  l’in¬ 
somnie,  l’agitation,  les  troubles  psychiques,  les 
sueurs  abondantes,  la  chute  des  dents  et  la  sialor- 
rhée  se  rencontrent  constamment  dans  l’acrodynie 
et,  comme  dans  cette  dernière  maladie,  l'évolution 
vers  la  guérison  dure  quelques  mois. 

L’observation  récente  de  Pa^kes-^^'el)er  placée 
par  l’auteur  dans  le  cadre  de  l’acrodynie  con¬ 
cerne  un  enfant  qui  fut  mutilé  par  la  chute  spon¬ 
tanée  des  doigt  gangrenés. 

Mais,  à  vrai'dire,  si  plusieurs  arguments  plai- 
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dent  en  faveur  d’un  rapprochement  de  l’ergo¬ 
tisme  et  de  l’acrodynie,  il  faut  reconnaître  que 
quelques  faits  viennent  contrarier  cette  hypo¬ 
thèse  :  les  cas  épidémiques  d’ergotisme  étaient 
toujours  en  rapport  avec  une  cause  connue  :  l’in¬ 
toxication  par  l’ingestion  de  seigle  avarié  ou  plus 
exactement  par  l’ingestion  de  seigle  contenant  un 
parasite,  l’ergot  [clai’iceps purpurea)-,&n  contraire 
pas  plus  en  1828-30  qu’actuellement  dans  les  cas 
d’acrodynie  cette  cause  n’a  pu  être  mise  en  évi¬ 
dence.  On  a  bien  affirmé  que  le  pain  consommé 
en  1828-30  par  les  Parisiens  contenait  du  seigle 
ergoté,  on  n’en  put  jamais  fournir  la  preuve,  pas 
plus  qu’à  Gand,  Namur  ou  Bruxelles  où  l’acro¬ 
dynie  s’observa  surtout  parmi  les  prisonniers.  On 
peut  donc  penser  qu’ergotisrae  et  acrodynie  ne 
doivent  pas  être  confondus  mais  seulement  inti¬ 
mement  rapprochés. 

*** 

Le  professeur  Karl  Petren  (de  Lund,  Suède) 
qui  vient  d'étudier  d’une  façon  approfondie  les 
conditions  étiologiques  et  les  manifestations  cli¬ 
niques  de  l’arsenicisme  chronique,  en  particulier 
de  l’arsenicisme  provenant  de  l’habitation  et  des 
objets  domestiques,  a  été  frappé  des  singulières 
ressemblances  entre  l’acrodynie  de  1828-1830  et 
l’arsenicisme  chronique  tel  qu’il  l’a  observé  :  les 
signes  principaux  que  relève  M.  K.  Petren  chez 
les  malades  suédois  victimes  de  l’intoxication  et 
qu’on  observe  d’une  façon  générale  dans  l’intoxi¬ 
cation  arsenicale  chronique  par  voie  digestive 
sont  de  trois  ordres  :  d’une  part,  les  troubles  diges¬ 
tifs  :  nausées,  anorexie,  vomissements  et  diarrhée; 
d’autre  part,  des  signes  nerveux  :  vertiges,  cé¬ 
phalée  et  troubles  moteurs  portant  sur  les  extré¬ 
mités  des  membres  et  réalisant  le  tableau  com¬ 
mun  des  polynévrites  toxiques;  enfin  des  mani¬ 
festations  cutanées  :  celles-ci  sont  caractérisées 
par  un  érythème,  la  teinte  rouge  de  la  peau  est 
parfois  accompagnée  de  papules,  mais  le  phéno¬ 
mène  cutané  le  plus  important  de  l’arsenicisoie 
chronique  par  voie  digestive  est  la  mélanose; 
cette  teinte  noire  de  la  peau  est  généralisée  à  tout 
le  corps,  exceptant  cependant  toujours  le  visage, 
parfois  les  mains;  elle  s’accompagne  dans  cer¬ 
tains  cas  de  kératose.  En  plus  des  signes  digestifs, 
de  la  polynévrite  et  des  manifestations  cutanées,  il 
faut  signaler  les  œdèmes  localisés  à  la  face,  aux 
genoux  ou  aux  chevilles  et  l’atteinte  des  mu¬ 
queuses  ;  la  conjonctivite  est  fréquente  ainsi  que 
le  coryza,  la  stomatite  et  le  catarrhe  bronchique. 

Or,  d’après  les  descriptions  que  certains  auteurs 
donnent  de  l’acrodynie  de  1828-1830,  celle-ci 
ressemble  d’une  façon  saisissante  à  une  telle  in¬ 
toxication  arsenicale.  «  La  pénétrante  description 
clinique  de  Genest  »  qui  parmi  ces  études  «  occupe 
incontestablement  la  première  place  et  constitue 
en  réalité  à  bien  des  points  de  vue  un  modèle  de 
description  clinique  »  oblige  M.  K.  Petren  à 
conclure  qu’en  réalité  cette  acrodynie  révèle  un 
arsenicisme  chronique  :  môme  début  par  des 
troubles  digestifs,  mêmes  troubles  moteurs  des 
membres,  mêmes  douleurs,  même  perte  de  la  sen¬ 
sibilité  et  mêmes  fourmillements,  môme  érythème 
cutané,  même  éruption  papuleuse,  môme  mélano¬ 
dermie,  même  évolution  apyrétique. 

Sans  doute  l’argumentation  de  M.  K.  Petren  est 
impressionnante;  il  faut  noter  néanmoins  contre 
son  opinion  l’extraordinaire  diflusion  de  l’acro¬ 
dynie,  qui  cadre  mal  avec  une  intoxication  arse¬ 
nicale,  l’absence,  constatée  par  un  grand  nombre 
d’auteurs,  de  la  mélanodermie  dans  l’acrodynie; 
l’absence  inversement  dans  l’arsenicisme  chro¬ 
nique  des  troubles  vaso-moteurs,  trophiques, 
sécrétoires  localisés  aux  extrémités,  qui  caracté¬ 
risent  l’acrodynie. 

Gomme  pour  l’ergotisme,  on  arrive  ainsi  à  con¬ 
clure  ici  à  une  ressemblance  et  non  pas  à  une 
identité. 


Toutes  les  fois  que  l’acrodynie  a  été  signalée,  on 
a  immédiatement  évoqué  les  liens  qui  pourraient 
unir  ce  syndrome  à  la  pellagre.  Cette  maladie 
surtout  observée  à  la  campagne  dans  les  périodes 
de  disette  et,  semble-t-il,  dans  les  pays  où  le  maïs 
est  un  aliment  important  est  caractérisée,  on  le 
sait,  par  le  tableau  clinique  suivant.  Tout  d’abord 
les  malades  présentent  un  état  d’abattement 
extrême  avec  tristesse,  de  la  céphalée,  des  dou¬ 
leurs  vagues  dans  les  membres  et  des  troubles 
digestifs.  Cet  état  s’aggrave  jusqu’à  l’apparition 
de  l’érythème.  La  phase  d’état  est  dominée  par  les 
signes  cutanés  :  un  érythème  des  parties  du  corps 
découvertes  apparaît  au  printemps,  disparaît 
l’hiver  pour  reparaître  au  printemps  suivant.  Les 
manifestations  nerveuses  sont  constantes.  Les 
malades  se  plaignent  de  céphalée,  de  douleurs 
erratiques,  de  sensations  de  brûlure  aux  pieds  et 
aux  mains  et  de  fourmillements. 

La  motilité  est  parfois  troublée,  la  difficulté 
de  la  marche  précède  la  paralysie  des  membres. 
Les  troubles  intellectuels  surviennent  ensuite, 
l’abattement  du  début  avec  tristesse  peut  évoluer 
vers  une  véritable  psychose  :  la  folle  pellagreuse. 
Les  troubles  digestifs  enfin  sont  fréquents.  Tous 
ces  signes  disparaissent  l’hiver  pour  reprendre 
au  printemps;  la  durée  de  cette  afïection  est  lon¬ 
gue;  dans  certains  cas,  elle  ne  dure  que  quelques 
mois;  dans  d’autres  cas,  il  s’agit  d’une  véritable 
maladie  chronique  pouvant  durer  cinq,  dix, 
vingt  ans.  Cette  maladie  se  termine  assez  souvent 
par  la  mort  après  une  longue  évolution. 

A  d’évidentes  ressemblances  viennent  s’op¬ 
poser  des  divergences  importantes  :  l’intensité 
des  troubles  mentaux  dans  la  pellagre,  les  carac¬ 
tères  de  l’érythème  pellagreux,  sa  localisation 
sur  les  parties  découvertes,  son  apparition  sous 
l’infiuence  des  rayons  solaires,  l’évolution  chro¬ 
nique  de  la  pellagre,  la  fréquente  gravité  de  son 
pronostic  constituent  autant  d’éléments  essentiels 
qui  écartent  l’une  de  l’autre  pellagre  et  acrodynie. 


Si  donc  nous  rejetons,  provisoirement  tout 
au  moins,  une  assimilation  complète  entre  l’acro¬ 
dynie  infantile  sporadique  à  diflusion  mondiale 
actuellement  observée  et  l’acrodynie  épidémique 
de  l’adulte  de  1828-1830;  si  nous  n’acceptons 
pas  de  considérer  ces  syndromes  psycho-acro- 
path'ologiques  si  particuliers  comme  des  formes 
de  l’ergotisme,  de  l’arsenicisme  chronique  ou  de 
la  pellagre,  il  n’en  reste  pas  moins  que  des  liens 
très  intimes  rattachent  entre  eux  ces  différents 
états  morbides.  Ce  sont  ces  ressemblances  mômes 
qui  empêchent,  comme  nous  l’indiquions  au  début 
de  cet  exposé,  de  rapprocher  l’acrodynie  infantile 
de  l’encéphalite  épidémique  ainsi  qu’on  aurait 
tendance  à  le  faire.  Le  caractère  totalement  apy¬ 
rétique  nettement  indiqué  par  tous  les  auteurs, 
l’absence  des  signes  habituels  de  l’encéphalite 
épidémique,  l’absence  aussi  des  lésions  carac¬ 
téristiques  du  cerveau  (Woringer)  viennent 
s’ajouter  à  cet  argument.  On  est  donc  tenté  de 
rechercher  une  cause  alimentaire  au  syndrome 
de  l’acrodynie  infantile  :  l’origine  alimentaire  de 
l’ergotisme,  de  l’intoxication  arsenicale  chronique 
qu’invoque  M.  K.  Petren,  ne  fait  pas  de  doute, 
pas  plus  que  l’origine  alimentaire  de  la  pellagre, 
encore  que  dans  ce  dernier  cas  la  nature  exacte 
du  trouble  d’origine  alimentaire  soit  obscure 
(avitaminose,  parasite  ou  poison  du  maïs  avarié). 

L’existence  dans  tous  ces  syndromes  de  trou¬ 
bles  digestifs  et  de  troubles  nerveux  bien  parti¬ 
culiers,  où  s’associent  les  manifestations  psychi¬ 
ques  à  des  désordres  vaso-moteurs,  trophiques  et 
sensitifs  portant  notamment  sur  les  extrémités, 
créent  une  véritable  famille  d’états  morbides, 
conditionnée  plus  probablement  par  une  cause 


alimentaire  apparente  ou  inapparente  que  par 
l’action  d’un  germe  virulent. 

On  peut  se  demander  s’il  ne  faut  pas  joindre  à 
ce  groupe  nosologique  certains  syndromes  de 
Raynaud,  notamment  certains  cas  de  syndromes 
de  Raynaud  aigus  comme  nous  en  avons  ob¬ 
servé  récemment  un  cas  chez  le  nourrisson  et 
aussi,  comme  l’a  suggéré  récemment  le  professeur 
Pierre  Delbet,  la  maladie  de  Léo  Buerger. 


Fondation  Lambert  (Bruxelles  ) 

(Chef  de  service  :  A.  WiivjiEERscii). 
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SÉRO-  RÂCTÉRIO-  ET  CHIMIOTHÉRAPIE 

DANS  LA  PROPHYLAXIE 

DES 

INFECTIONS  PUERPÉRALES 

Jean-Louis  WODON 

Cliii’ur;,don  adjoint  à  la  Foiidalioii  Lainberl. 

Les  rapports  du  Congrès  de  la  fièvre  puerpé¬ 
rale  de  1923  nous  enseignent  que  la  pratique  de 
l’asepsie  et  de  l’antisepsie  a  réduit  la  mortalité 
obstétricale  globale  de  28  pour  100  à  1,5  pour  100. 
Cependant  la  mortalité  totale  puerpérale  se  main¬ 
tient  aux  environs  de  10  à  12  pour  100.  En  effet, 
Lausanne  de  1915  à  1924  accuse  sur  10.000  accou¬ 
chements  une  morbidité  totale  de  11,53  pour  100, 
la  maternité  de  Bàle  en  1924  a  une  morbidité 
globale  de  10  pour  100.  Copenhague,  service  de 
de  Meyer,  9,16  pour  100.  Nous  pouvons  donc 
retenir  que  la  morbidité  obstétricale  globale  est 
actuellement  de  10  pour  100  à  12  pour  100.  Il 
est  entendu  que  nous  adoptons  la  proposition  de 
Hauch,  c’est-à-dire  que  nous  comptons  parmi  les 
cas  morbides  toutes  les  malades  qui  dans  leurs 
suites  de  couches  atteignent  ou  dépassent  une 
température  de  38",  ne  fût-ce  qu’une  seule  fois, 
sans  tenir  compte  toutefois  des  poussées  de  tem¬ 
pérature  qui  apparaissent  parfois  au  cours  ou 
dans  les  douze  heures  qui  suivent  immédiatement 
l’accouchement. 

La  morbidité  est  beaucoup  plus  fréquente 
dans  les  suites  d’accouchements  compliqués  ou, 
pour  être  plus  précis,  des  opérations  obstétri¬ 
cales  (les  césariennes  étant  exclues,  les  prises 
au  forceps  hautes  et  moyennes,  les  versions 
internes,  les  basiotripsies,  les  morcellements, 
les  délivrances  artificielles). 

Malgré  la  pratique  correcte  de  l’asepsie  et  une 
parfaite  technique  chirurgicale,  le  compte-rendu 
de  l’activité  du  service  du  professeur  Hauch,  au 
Rigshospitalets  de  Copenhague  en  1925,  nous 
permet  d’estimer  la  mortalité  des  opérations 
obstétricales  à  3,8  pour  100  et  la  morbidité  à 
42  pour  100. 

Kiefer,  sur  11.500  accouchements  pratiqués  à 
la  clinique  universitaire  de  Ti'ibingen  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Mayer,  accuse  également  une 
morbidité  des  accouchements  compliqués  d’inter¬ 
vention,  évoluant  entre  30  et  36  pour  100.  Il  faut 
remarquer  que  Kiefer  ne  compte  pas  parmi  les 
cas  morbides  les  accouchées  dont  la  température 
atteint  le  deuxième  jour  38°5. 

Nous  pensons  donc  que  nous  pouvons  rete¬ 
nir  comme  chiffres  témoins  que  la  morbidité  des 
opérations  obstétricales  est  d’environ  40  p.  100. 

Hauch,  dans  son  rapporteur  «  la  prophylaxie 
de  la  fièvre  puerpérale  »,  conclut  :  «  Tous  nos 
efforts  n’ont  pu  pendant  les  vingt  dernières 
années  réduire  davantage  la  rporbidité  et  la  mor¬ 
talité.  »  Résumant  la  pathogénie  des  infections 
puerpérales  il  ajoute  que  ;  «  schématiquement  les 
grandes  infections  sont  presque  toujours  dues  à 
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des  microbes  exogènes,  pouvant  être  évitées  par 
la  pratique  de  raseps.ie  et  de  l’antisepsie,  tandis 
que  la  plupart  des  infections  légères  sont  pro¬ 
duites  par  des  microbes  autogènes,  par  la  flore 
vaginale  contre  laquelle  nous  ne  pouvons  encore 
nous  prémunir  ». 

Brouha,  dans  son  rapport  sur  a  la  conception 
actuelle  de  la  (lèvre  puerpérale  »,  en  1923,  estime 
qu’  «  il  n’est  pas  impossible  que  la  vaccination 
préventive  au  moyen  de  vaccins  polyvalents  ne 
soit  appelée  à  jouer  un  rôle  dans  la  prophylaxie 
de  l’infection  puerpérale  »,  car  «  il  ne  peut  être 
question  de  désinfecter  le  vagin  par  des  microbi- 
cides  chimiques  dont  l’action  sur  les  germes 
reste  hypothétique  tandis  que  l’action  nocive  sur 
les  tissus  apparaît  évidente  ».  L’espoir  de  notre 
éminent  collègue  Brouha  a-t-il  pu  se  réaliser 
depuis  1923  ?  Et  puisque  l'idée  de  produire  un 
état  de  défense  prophylactique  chez  l’accouchée 
a  évolué  parfois  vers  les  sérums,  parfois  vers  les 
vaccins,  actuellement  vers  les  antiseptiques  chi¬ 
miques  introduits  dans  la  circulation,  essayons 
de  juger  toute  la  question  et  posons  ainsi  le 
problème  : 

Oue  peut-on  escompter  des  sérums,  des  vaccins, 
des  antiseptiques  chimiques  administrés  par  voie 
parentérale,  dans  la  prophylaxie  de  rinfection 
vuerpérale  endogène  ? 

Agents  microbiens. 

Tout  d’abord  rappelons-nous  que  la  plupart 
des  microbes  hôtes  habituels  du  vagin  de  la 
femme  enceinte  sont  susceptibles  de  provoquer 
de  la  morbidité  du  post  partum. 

Couvelaire  et  Vinaver  ont  trouvé  le  strepto¬ 
coque  chez  38  pour  109  des  femmes  examinées  au 
cours  du  post  partum  ou  normal  ou  fébrile.  Le 
staphylocoque,  l'entérocoque,  le  gonocoque,  le 
colibacille  et  d’autres  espèces  du  genre  bacte- 
rium  et  du  genre  bacillus  peuvent  aussi  se  trouver 
dans  le  vagin. 

La  multiplicité  des  agents  capables  de  pro¬ 
duire  de  la  morbidité  nous  conduit  théorique¬ 
ment  à  concevoir  combien  il  est  illusoire  de  vou¬ 
loir  produire  une  défense  réellement  efficace  par 
des  moyens  spécifiques  comme  les  vaccins  qj  les 
sérums. 

Cependant  le  streptocoque  est  incontestable¬ 
ment  le  plus  redoutable  de  tous  ces  saprophytes 
et  c’est  contre  lui  que  Ton  a  particulièrement 
cherché  à  se  défendre. 

A.  SÉiiOTHÉitAPiE  pnopiiYLACTiQUE.  —  Depuis 
la  préparation  par  Marmorck,  en  1895,  d’un 
sérum  antistreptococcique,  les  tentatives  de  trai¬ 
tement  des  infections  puerpérales  généralisées 
ont  été  très  nombreuses.  L’usage  du  sérum 
antistreptococcique  prophylactique  se  résume  à 
quelques  essais. 

Mayer  en  1908,  Pankow  en  1910,  firent  des 
tentatives  qu’ils  jugent  infructueuses  avec  le 
sérum  antistreptococcique.  En  eflet,  Pankow  fait 
uhe  injection  de  10  cmc  de  sérum  immédiatement 
apres  l’accouchement  à  49  parturientes  et  il 
observe  8  suites  fébriles  dont  4  sont  dues  au 
streptocoque  alors  que  49  accouchées  non  injec¬ 
tées  et  observées  en  meme  temps  ne  donnent  que 
5  suites  fébriles. 

Robiolis  (1924)  essaie  d’immuniser  contre  le 
streptocoque  les  femmes  ayant  subi  un  accouche¬ 
ment  laborieux  (forceps,  dilatation  manuelle, 
rupture  précoce,  etc.).  Immédiatement  après 
l'accouchement,  il  injecte  dans  le  tissu  sous- 
cutané  40  à  50  cmc  de  sérum  antistreptococcique 
de  TInstitut  Pasteur.  Cette  attitude  dans  92  cas 
lui  donne  12  cas  de  post  partum  fébrile,  ce  qui 
fait  une  morbidité  de  13  pour  100. 

La  sérothérapie  prophylactique  jirésente  un 
inconvénient  assez  sérieux,  c’est  que,  dans 
50  pour  100  des  cas,  on  observe  vers  le  septième 


jour  une  maladie  sérique  plus  ou  moins  accusée. 

Wallich,  Pinard  sont  défavorables  à  la  séro¬ 
thérapie  préventive. 

Hauch  la  juge  sévèrement  :  «  Nos  connais¬ 
sances,  dit-il,  du  sérum  antistreptococcique  sont 
si  incertaines  qu’elles  ne  peuvent  nous  servir  de 
base  pour  la  thérapie  et  la  prophylaxie.  » 

Ileitz,  dans  son  rapport  en  1923  au  Congrès  de 
la  Société  internationale  de  Chirurgie,  n’est  guère 
plus  enthousiaste:  «  Les  sérums  des  animaux  vacci¬ 
nés  contre  les  microbes,  ne  sécrétant  pas  ou  peu  de 
toxine,  se  montrent  en  général  d’une  inefficacité 
remarquable.  » 

En  vérité  le  sérum  antistreptococcique  admi¬ 
nistré  seul  dans  un  but  prophylactique  a  été  peu 
utilisé  et  il  serait  difficile  de  juger  cette  méthode 
d’après  ces  quelques  résultats.  Cependant  le 
sérum  associé  au  vaccin  a  été  utilisé  ces  der¬ 
nières  années  par  plusieurs  auteurs  dans  de 
nombreux  cas;  aussi  les  résultats  de  cette  «  immu¬ 
nisation  simultanée  *  peuvent  s’appliquer  à 
l’administration  du  sérum  antistreptococcique 
utilisé  seul. 

B.  BACTÉniOTnÉnAPiE  ptiophylactique.  —  La 
vaccination  a  été  très  étudiée  comme  moyen  pro¬ 
phylactique  des  infections  puer])érales.  Les  vac¬ 
cins  préconisés  sont  multiples  et  varient  selon 
les  ])rocédés  utilisés  pour  atténuer  la  virulence 
des  microbes  du  vaccin.  Wright  tue  les  microbes 
en  les  soumettant  à  une  chaleur  de  99°  jtendant 
une  demi- heure;  Chantemesse  par  la  chaleur 
à  129°. 

Les  expériences  ayant  établi  que  ces  procédés 
suppriment  l’activité  antigénique  des  vaccins,  on 
a  préconisé  la  destruction  de  la  vitalité  des 
microbes  par  les  antiseptiques  chimiques.  Vin¬ 
cent  utilise  l’éther.  Banque  et  Senez  l’iode,  Costa 
le  formol.  Besredka  rend  les  microbes  inoflensifs 
en  les  additionnant  du  sérum  d’un  animal  immu¬ 
nisé  contre  ce  microbe  :  il  crée  ainsi  le  virus- 
vaccin. 

Le  Moignic  et  Sézary  enrobent  les  microbes 
dans  Thuile  avant  de  les  tuer  —  procédé  qui  per¬ 
met  de  ne  pas  lyser  les  corps  microbiens  et  de 
moins  modifier  les  antigènes  —  ;  en  outre  ces 
«  lipo-vaccins  »  ont  l’avantage  sur  les  «  hydro¬ 
vaccins  »  d’être  résorbés  très  lentement  et  de  ne 
jamais  donner  de  réaction  violente. 

Expérimentation.  —  Toute  une  série  de  travaux 
expérimentaux  do  Marmorek,  Bordet,  Polano, 
Marxer,  Banque  et  Senez  ont  tracé  la  voie  aux 
essais  cliniques  de  la  prophylaxie  par  la  bactério- 
thérapie  préventive.  Si  nous  essayons  de  synthé¬ 
tiser  les  résultats  de  toutes  ces  expériences,  nous 
pensons  pouvoir  dire  que  la  vaccination  anti¬ 
streptococcique  avec  des  microbes  tués  par  la 
chaleur  n’est  pas  dangereuse  mais  ne  se  montre 
un  [leu  efllcace  qu’à  la  condition  d’utiliser  de 
fortes  doses  de  vaccin.  D’autre  part,  la  vaccina¬ 
tion  avec  des  microbes  à  virulence  atténuée  est 
plus  efficace  mais  à  la  condition  d’utiliser  égale¬ 
ment  de  fortes  doses,  29  milligr.  de  vaccin  par 
kilogramme  (Marxer). 

Résultats  cliniques 
de  la  bactériothérapie  préventive. 

Les  tentatives  d'utilisation  du  vaccin  prophy¬ 
lactique  en  obstétrique  nous  permettent-elles  des 
conclusions  plus  optimistes? 

Pour  gagner  en  clarté,  nous  envisagerons  les 
résultats  cliniques  groupés  selon  l’espèce  de 
vaccin  utilisé  : 

1"  Avec  les  vaccins  préparés  avec  des  microbes 
tués  par  la  chaleur  et  en  solution  aqueuse  ; 

2°  Avec  les  microbes  enrobés  dans  un  élément 
huileux,  puis  tués,  les  «  lipo-vaccins  »  ; 

3°  Avec  les  microbes  sensibilisés  à  la  Bes¬ 
redka,  les  virus-vaccins; 

4"  Avec  les  microbes  tués  à  l’iode; 


5°  Enfin,  avec  les  microbes  vivants  à  virulence 
atténuée  au  phénol. 

I.  BÉSULTATS  avec  les  vaccins  PIIÉPAIIÉS  AVEC 
DES  MlCIiOliES  TUÉS  PAH  CUAUFI  AGE  ET  AUMINIS- 
TiiÉs  EN  SOLUTION  AQUEUSE.  — .loctten  (1917)  Uti¬ 
lise  un  vaccin  préparé  avec  (i  souches  de  strepto- 

Après  l’injection  de  2.7  millions  de  microbes  il  ob- 
lient  une  morbidité  de  16  pour  100  sur  819  cas. 
Après  l’injection  de  100  millions  de  microbes  il  ob¬ 
tient  une  morbidité  de  13  pour  100  sur  'i3:i  cas. 
Après  l'injection  de  250  iidllions  de  microbes  il  ob¬ 
tient  une  morbidité  de  10,6  pour  100  sur  300  cas. 
Après  l’injection  de  500  millions  de  microbes  il  ob¬ 
tient  une  morbidité  de  7,1  pour  100  sur  125  cas. 

Si  nous  faisons  une  moyenne  des  résultats  ob¬ 
tenus  par  Joetten,  nous  retiendrons  que  sa  mor¬ 
bidité  est  de  10,5  pour  100. 

Louros  (1922)  utilise  un  vaccin  préparé  avec 
9  souches  de  streptocoques. 

Il  pratique  une  injection  intramusculaire  vingt 
jours  avant  le  terme  de  la  grossesse,  de  250  mil¬ 
lions  de  corps  microbiens  et,  dix  jours  plus  tard, 
de  500  millions.  Il  adopte  cétte  attitude  dans 
151  cas  avec  des  résultats  peu  probants  ;  aussi 
l’abandonne-t-il  bientôt  pour  «  rirnmunisation 
simultanée  »,  c’est-à-dire  l'administration  de 
sérum  antistreptococcique  en  môme  temps  que 
du  vaccin  technique  dont  nous  parlerons  plus 
loin. 

Rubesk’i  (1924)  utilise  les  mêmes  doses  de 
vaccin  que  Louros. 

Sur  129  cas  de  vaccinothérapie  préventive,  il 
observe  10,5  pour  100  d’infections  génitales  du 
post  partum  dont  4  ))our  100  sont  des  infections 
streptococciques. 

Jan  Kelevitsch  (1927'  pratique  1  à  3  injections 
intramusculaires. 

l.or.s  de  la  I"-  injection,  25  millions  de  streptoco¬ 
ques -|-2U0  millions  de  staphylocoques. 

Lors  de  la  2''  injection,  5(1  millions  de  streptoco¬ 
ques  20u  millions  de  staphylocoques. 

Lors  de  la  3”  injection,  100  millions  de  strcjitoco- 
ques  -j-  'lUO  millions  de  staphylocoques. 

Kelewilsch  observe  après  ces  injections  une 
forte  réaction  générale  avec  frisson  et  une  ascen¬ 
sion  thermique  de  plus  de  40"  dans  53  pour  100 
des  cas,  une  réaction  générale  moins  violente 
avec  une  température  de  38“  dans  9,5  pour  100 
des  cas.  11  reste  donc  40,5  pour  100  des  cas  pour 
lesquels  il  n’y  a  pas  de  réaction  générale. 

Ces  injections  produisent  aussi  une  réaction 
locale  douloureuse  avec  une  large  zone  d'indura¬ 
tion  dans  72  pour  100  et  une  réaction  locale 
moins  marquée  dans  28  pour  100  des  cas. 

Kelewitsch  a  utilisé  cette  vaccination  prophy¬ 
lactique  dans  300  cas  et  a  obtenu  une  morbidité 
de  15,3  pour  100  chez  les  femmes  qui  reçurent 
une  seule  injection  de  vaccin  et  une  morbidité  de 
5,4  pour  100  chez  celles  qui  reçurent  2  ou  .'(injec¬ 
tions. 

La  moyenne  des  résultats  de  Kelewitsch  nous 
donne  donc  une  morbidité  d’environ  10  pour  100 
et  c’est  d’ailleurs  le  résultat  global  qui  se  dégage 
de  l’emploi  du  vaccin  préparé  avec  des  strepto¬ 
coques  tués. 

Le  bénéfice  de  cette  prophylaxie  n’apparaît 
guère  car  la  morbidité  sans  vaccin  est  également 
d’environ  10  pour  100. 

II.  RÉSULTATS  AVEC  LES  LIPO-VACCINS.  -  Lc- 

gueu,  Lajfont,  Chômé  (1921),  emploient  le  lipo- 
vaccin  de  Lemoignic  dont  1  cmc  contient  2  mil¬ 
liards  de  microbes. 

Ce  vaccin  présente  l’avantage  théorique  de 
permettre  l’injection  de  doses  massives  de  mi¬ 
crobes  sans  réaction  violente. 

Cependant,  sur  93  cas,  les  auteurs  ont  observé 
2  abcès  au  siège  de  Tinjectiion  et  toujours  une 
induration  pendant  trois  à  quatre  semaines. 
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Après  93  accouchements  normaux  chez  des 
femmes  ainsi  vaccinées,  les  auteurs  ont  observé 
une  morbidité  de  13,98  pour  100  et,  après  72  cas 
d’accouchements  compliqués  d’une  intervention 
obstétricale,  une  morbidité  de  47  pour  100  avec 
une  mortalité  de  4,16  pour  100. 

Il  est  à  remarquer  que  chez  les  vaccinées  ces 
auteurs  ont  observé  un  décès  par  entérococcéinie 
et  un  par  péritonite. 

Ces  résultats  ne  nous  paraissent  pas  favorables 
à  la  méthode  puisque  la  morbidité  globale  des 
accouchements  est  de  10  pour  100  et  la  morbidité 
des  opérations  obstétricales  de  40  pour  100. 

III.  Résultats  avec  le  viiîus-vaccin  anti- 

STIIEPTOCUCCIQUE  DE  BESnEDKA.  -  Hamni  Ct 
Mar.i.er  ont  essayé  le  virus-vaccin  de  Besredka 
dans  150  cas.  Ils  ont  recherché  les  anticorps  du 
sérum  suivant  la  méthode  proposée  par  Wright  et 
disent  que  cette  vaccination  ne  produit  qu’excep- 
tionnellement  l’apparition  d’anticorps  en  quan¬ 
tité  appréciable.  Cette  vaccination  n’a  pas  em¬ 
pêché  l’apparition  de  deux  infections  streptococ- 
ciques  graves. 

IV.  Bésuli'ats  avec  le  vAccix  A  l'iode  de 
Banque  et  Se.nez.  — -  llrault  et  Hochard  (1926) 
ont  utilisé  le  vaccin  stérilisé  à  l’iode  suivant  la 
formule  de  Banque  et  Senez.  Ce  vaccin  contient 
un  milliard  de  streptocoques  jiar  cenlimètrc  cube. 
Ils  injectent  I '2  cmc  iinniédiatenient  après  l’ac¬ 
couchement,  1  cmc  quarante-huit  heures  après  et, 
deux  ou  trois  jours  plus  tard,  1  cmc  1/2. 

Ils  ont  agi  ainsi  dans  I  12  cas  d'accouchements 
compliqués  et  ont  obtenu  une  morbidité  de 
24,28  pour  100. 

Les  résultats  de  cette  vaccination  semblent 
donc  favorables  à  la  méthode  puisque  la  morbi¬ 
dité  des  opérations  obstétricales  est  généralement 
de  40  pour  100. 

V.  RÉSULTA'I'S  avec  des  .MlCIIOnES  VIVANTS  A  VI- 
iiULENCE  A  iTUNUÉE.  —  Convaincu  après  les  expé¬ 
riences  de  Marmorek  et  de  .Marxer  que  seuls  les 
streptocoques  vivants  sont  susceptibles  de  pro¬ 
duire  une  immunité,  llaniin  a  tenté  d’utiliser  un 
vaccin  préparé  avec  du  slrcptoco(|uc  ayant  subi 
pendant  une  heure  le  contact  du  phénol. 

Sur  10  lemmes  ainsi  vaccinées,  9  ont  présenté 
des  infections  streptococciques  et,  ajoute  llamm  : 

«  fait  remarquable,  les  femmes  le  plus  grave¬ 
ment  atteintes  étaient  celles  qui  furent  le  plus 
près  de  leur  accouchement.  Une  vaccinée,  sept 
heures  avant  son  accouchement,  fit  une  septicémie 
péritonéale  et  périt  ». 

Conclusions. 

L’ensemhle  des  résultats  de  la  vaccination  pro¬ 
phylactique  donne  une  impression  peu  favorable 
à  la  méthode. 

Deux  techniipies  semblent  cependant  avoir 
donné  quelques  résultats.  U’est  celle  de  Kele- 
witsch,  à  condition  de  pouvoir  pratiquer  deux  ou 
trois  injections  qui  ont  toutefois  l’inconvénient 
de  produire  une  réaction  générale,  et  celle  de 
Brault  et  Bochard  avec  les  vaccins  à  l’iodi'. 

La  vaccination  prophylactique  en  obstétrique 
jirésente  d’ailleurs  un  grand  obstacle  théorique. 

En  effet,  toute  vaccination  n’entraîne  un  état 
d’immiinilé  ([u’après  huit  à  dix  jours  et,  pendant 
ce  temps,  le  sujet  vacciné  passe  par  la  jihase 
négative  de  4\'right.  Les  infections  puerpérales 
graves  apparaissent  dès  les  i  inq  premiers  joiirs. 
C'est  pour  remédier  à  ce  désavantage  que  Loiiros, 
d’Athènes,  a  adopté  «  rimmunisation  simultanée  », 
c’est-à-dire  l’association  de  la  vaccination  ct  du 
sérum  antistreptococcique.  \'oyons  les  résultats 
do  cette  immunisation  simultanée. 

41.  Bésui.tats  de  i.’i.mmunisa  I  ion  simul  i  a- 
NÉE.  -  l.oiiros,  en  meme  temps  qu’il  pratique 


une  injection  intramusculaire  de  500  millions  de 
microbes  préparés  avec  13  souches  de  strepto¬ 
coques,  injecte  50  cmc  de  sérum  antistrepto¬ 
coccique  de  Behring. 

Dans  sa  première  publication  des  résultats  de 
200  cas  ainsi  traités,  Louros  signale  1  décès 
par  lièvre  typho'i'de  et  2  post  partum  fortement 
fébriles. 

En  1924,  Louros  publie  de  nouveaux  résultats; 
sur  522  accouchements  laborieux  (Geburtshilflich- 
schwer  operierte  Fr),  il  eut  lOîl  suites  fébriles, 
soit  30  pour  100. 

Parmi  ces  suites  fébriles,  il  y  eut  4  septicémies. 
Mais  Louros  ne  considère  pas  ces  cas  comme  une 
défaillance  de  l’immunisation  parce  que,  dit-il, 
CCS  infections  ne  furent  pas  dues  à  du  strepto¬ 
coque  pur. 

Mnroudis,  élève  de  Louros,  affirme  que  l’appli¬ 
cation  de  la  méthode  de  Louros  à  la  clinique  gy¬ 
nécologique  d’Athènes  a  fait  baisser  la  mortalité 
de  1  pour  100  h  0,16  pour  100  et  la  morbidité  de 
8,38  pour  100  à  3,25 pour  100.  Il  ajoute  aussi  que 
chez  les  femmes  non  immunisées,  on  observe 
1  pour  100  de  septicémie  streptococcique  et 
0  pour  100  chez  les  immunisées  !  ! 

Les  essais  cliniques  de  Louros  ont  été  contrô¬ 
lés  par  Bubeska  et  par  Biermer. 

Hube.'ika  (1924)  utilise  la  même  immunisation 
simultanée  que  Louros  dans  1,300  cas  et  obtient 
une  morbidité  de  11,8  pour  100,  dont  3,9  p.  100 
sont  dues  au  streptocoque.  Bubeska  a  observé  un 
cas  de  septicémie  streptococcique,  malgré  l’im¬ 
munisation  simultanée. 

Jiiermer  (192())  a  également  utilisé  la  méthode 
de  Louros  et  voici  en  chiffres  le  résultat  de  ses 
essais. 


Biermer  a  observé,  malgré  l’immunisation 
simultanée,  2  cas  Je  septicémie  streptococcique. 
Biermer  conclut  que  l’immunisation  simultanée 
ne  donne  aucun  avantage  pour  protéger  les 
femmes  contre  les  infections. 

De  tous  ces  travaux  sur  la  prophylaxie  des 
infections  puerpérales  par  les  sérums  et  les  vac¬ 
cins,  nous  pouvons  conclure  que  les  efforts  ont  été 
multiples  et  variés  mais  que  les  résultats  sont  peu 
probants. 

Les  résultats  n’imposent  aucune  de  ces  tech¬ 
niques.  Au  contraire  celte  méthode  prophylac¬ 
tique  nous  semble  stérile  et  son  usage  ne  mérite 
certainement  pas  d’être  généralisé. 

De  nouvelles  techniques  sont  déjà  proposées. 

Levy-Solal,  convaincu  de  l’efficacité  thérapeu¬ 
tique  des  pansements  intra-utérins  au  bouillon- 
vaccin  de  Besredka,  préconise  son  utilisation 
prophylactique  immédiatement  après  des  accou¬ 
chements  laborieux. 

L’adininistralion  prophylactique  d’antisepti¬ 
ques  chimiques  injectés  dans  la  circulation  san¬ 
guine  est  également  à  l’étude. 

Déjà  en  1910  Pankow  essaya  les  injections 
d  acide  nucléinique  mais  n’obtint  pas  de  résultats 
nettement  favorables. 

Hvck  (1925)  prati(|ue  une  injection  sous-cuta¬ 
née  de  6  centigr.  de  nucléinate  de  soude  et  ver¬ 
rait  ainsi  la  morbidité  de  son  service  réduite 


lleptner  (1925)  conseille  d’administrer  après 
les  accouchements  compliqués  ou  du  rivanol,  ou 
de  la  trypaflavine. 

Les  beaux  résultats  obtenus  depuis  1922  par 
Bouffe  de  Saint-Biaise,  par  Joanny,  Marbaix, 
Rivière  et  Lapervenche  dans  le  traitement  des 
infections  puerpérales  par  les  dérivés  arsenicaux 
du  groupe  des  arsénobenzols  permettent  d’entre¬ 
prendre  la  prophylaxie  des  infections  puerpé¬ 
rales  par  ce  procédé. 

Bouffe  de  Saint-Biaise,  en  effet,  en  traitant  par 
l’arsénobenzol  toutes  les  infections  puerpérales, 
a  vu  en  1923  la  mortalité  de  son  service  tomber 
à  0,04  pour  100  et  la  mortalité  des  infections  à 
0,5  pour  100. 

Rivière,  sur  56  cas  d’infections  puerpérales 
traitées  immédiatement  par  le  sulfarsénol,  a  ob¬ 
tenu  une  mortalité  de  0  et  en  1924  sur  1.166  ac 
couchements,  à  la  condition  de  traiter  immédia¬ 
tement  toute  femme  suspecte  par  le  sulfarsénol, 
une  mortalité  également  nulle. 

Aussi  en  1925,  Rivière  écrit  :  «  Nous  sommes 
même  convaincu  maintenant  qu’en  traitant  pré¬ 
ventivement  par  injections  sous-cutanées  de  sul¬ 
farsénol  toute  femme  ayant  eu  un  accouchement 
plus  ou  moins  compliqué,  terminé  par  une  inter¬ 
vention  difficile,  sans  al  tendre  chez  elle  l’appari¬ 
tion  de  phénomènes  infectieux,  nous  arriverons 
à  diminuer  notablement  la  morbidité  obstétri¬ 
cale.  » 

C’est  cette  technique  prophylactique  qui  a 
toutes  nos  sympathies. 

Les  arsénobenzols  sont  des  antiseptiques  hu¬ 
moraux  dont  la  toxicité  nous  est  parfaitement 
connue.  Les  doses  préconisées  sont  minimes  : 
12  centigr.  tous  les  deux  jours,  trois  à  quatre  fois 
répétées.  Avec  le  surfarsénol,  par.exemple,  il  est 
possible  de  l’administrer  en  injections  intramus¬ 
culaires  sans  aucune  douleur. 

Nous  terminons  en  synthétisant  ainsi  les  véri¬ 
tés  qui  découlent  de  l’étude  de  tous  ces  docu¬ 
ments  ; 

1°  Le  problème  de  la  prophylaxie  des  infec¬ 
tions  puerpérales  après  les  Interventions  obsté¬ 
tricales  importantes  n’a  été  résolu  qu’en  partie 
par  la  pratique  de  l’asepsie; 

2“  La  séro-  et  la  bactériothérapie  préventives 
ont  été  tentées  par  de  nombreux  auteurs  et  sous 
de  multiples  modalités  sans  aboutir  à  des  résul¬ 
tats  suffisamment  probants  pour  que  l’on  puisse 
conseiller  la  méthode; 

3“  La  chimiothérapie  préventive  est  actuelle¬ 
ment  à  l’étude. 

BIBLIOGRAPHIE 

Haccii.  -  Gyn.  cl  OhH.,  t.  VIII,  11)23. 

Bhouiia.  —  Ind. 

Itoiiioi.is.  —  Sud.  Med.  ct  C/iir.,  Avril  11)24. 

llF.ITZ.  —  Congrès  Soc.  intcni.  de  Chir.,  Londres.  11)23. 

Hamiue  et  Semez.  —  tîuU.  de  Biol.,  11)18. 

IllEBMEB.  —  Zenlralblatl  /.  Gyn.,  n"  13,  11)25. 

Beck.  —  Gin.  l’o/sha,  l.  IV,  n-  7  et  1),  11)25. 

Kiiîi  ER.  —  Zenlr.  /.  Gyn.,  n“  17,  1925. 

Heptner.  —  Zentr.  /.  Gyn.,  n“  2,  1925.  ^ 

Louros.  —  Zeitschr.  /.  Gcb.  n.  Gyn.,  t.  LXXXVIII,  n"  2. 
Maroudis.  —  Müneb.  med.  Woeh.,  1923,  n"  31. 

Bubeska.  —  VoeUv.  Cas  opis  liknruv  ces  hyth.,  1924, 

Lequeux,  Lai  i  onï  et  tàio.Mi:,  —üuU.  Soc.  Obst.,  1920. 
LeoI'ei  x.  —  La  Gynécologie,  Mai  1922. 

.lOETTEM.  -  .irehic  /.  Gyn.,  1917,  t.  CVII. 

Brault  et  Bociiahu.  —  Bull.  Soc.  Obst,  11)211,  a»  2. 

Jan  Kei.ewitsch.  —  Zentr.  f.  Gyn.,  1927,  n“  7. 
llAueii.  —  Bigshospilulels.  fodcaldelingi/iln  B.  Lacgcci- 
denskabclig  ocersigt  jra,  .lunvier,  31  Déceinlire  ]l)2.i, 


Leoueux.  —  Hccuc  franc,  de  Gyn.  et  d’Obsl.,  .Iiiiii  1923. 
IliviÈRE.  —  Boris  medical,  n°  25,  .liiin  1925. 


48 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  15  Juin  1927 


759 


Marhaix,  —  Gÿii.  et  Obst.,  1923,  Discussion  :  Congres 
de  la  ficare  puerpérale. 

Louros.  —  Med.  Klin.,  1923,  n"  9. 

POLANO.  —  Zenir.  f.  Cyn.  u.  Geb.,  l.  LVI. 

Lourds.  —  Archir  f.  Gyn.,  t.  CXVl,  1922 
liuRGER.  —  Strasbourg  médical.  Janvier  1924. 

IIa.m.m.  —  Gyn.  et  Obst.,  1923.  I)i.scussion  ;  Congrès  de 
la  fièvre,  puerpérale. 

Pankow.  —  Zenlrab!.,  n“  8,  191ü. 


LE  RÉFLEXE  CUTANÉ 
HYPOTHÉNARIEN 

SIGNE  DE  BAHINSKi  DE  LA  MAIN 

Par  E.  JUSTER. 


Il  est  un  réflexe  cutané  qui,  malgré  sa  facilité 
de  recherche  et  son  utilité  pour  le  diagnostic,  ne 
paraît  pas  être  entré  suffisamment  dans  la  sémio¬ 
logie  courante.  Tout  examen  du  système  pyra¬ 
midal  débute  par  la  recherche  du  signe  de  Ba¬ 
binski.  Bien  peu  de  neurologistes  ou  de  praticiens 
ne  complètent  leur  examen  par  la  même  manœu¬ 
vre  faite  à  la  main.  Cependant  en  cas  de  lésion 
haute  du  faisceau  pyramidal  [cérébrale  et  médul¬ 
laire  jusqu’à  la  colonne  dorsale),  le  réflexe  cutané 
hypothénarien  est  presque  aussi  fréquemment 
observé  que  l’extension  reflexe  de  l’orteil.  Ce 
réflexe  hypothénarien  se  recherche  de  la  manière 
suivante  ;  la  main  du  malade  étant  étendue  sur 
l’avant-bras  (lui-même  étendu) ,  les  premières  pha¬ 
langes  étant  étendues  et  les  deux  autres  fléchies, 
il  suffît  de  gratter  ou  de  frotter  avec  un  instru¬ 
ment  mousse  (un  petit  coupe-papier  en  os  par 
exemple  ou  une  épingle  mousse)  la  région  hypo- 
thénarienne  de  la  main  pour  pouvoir  déterminer, 
en  cas  de  perturbation  du  faisceau  pyramidal, 
l’adduction  avec  flexion  du  pouce,  la  flexion  des 
premières  phalanges  et  l’extension  des  deux 
autres  phalanges  des  autres  doigts  et  parfois  leur 
adduction.  Le  pincement  énergique  de  la  peau  de 
la  région  hypothénarienne  peut  produire  le  même 


réflexe.  Lorsqu’il  existe  de  la  contracture  des 
doigts,  chez  l’hémiplégique  notamment,  l’exten¬ 
sion  des  deuxièmes  et  troisièmes  phalanges  est 
peu  visible.  Aussi  l’attention  doit  être  surtout 
portée  sur  le  mouvement  d’adduction  du  pouce. 
C’est  d’ailleurs  le  phénomène  que  MM.  Pierre- 
Marie  etFoix*  avaient  obtenu  chez  les  hémiplé¬ 
giques  et  qu’ils  avaient  signalé  dès  1915.  Depuis 
lors,  nous  avons  montré  que  ce  réflexe  du  pouce 
ne  s’observait  qu’en  cas  de  lésion  haute  du  fais¬ 
ceau  pyramidaP,  nous  avons  étudié  sa  fréquence 
par  rapport  au  signe  de  Babinski’  et  enfin  nous 
avons  vu*  que  le  réflexe  du  pouce  n’était  qu’une 
partie  du  réflexe  cutané  hypothénarien,  réflexe 
dont  la  zone  d’excitation  est  la  région  cubitale  de 
la  main  et  de  l’avant-bras  et  dont  la  réponse  est 
faite  par  les  muscles  de  la  main  innervés  par  le 
nerf  cubital.  Comme  le  signe  de  Babinski,  le 
réflexe  cutané  hypothénarien  existe  chez  le  jeune 
enfant,  environ  jusqu’à  l’âge  de  3  ans  d’après  nos 
observations.  Nous  avons  pu  également  le  pro¬ 
voquer  durant  la  crise  d’épilepsie,  surtout  au 
début  de  la  crise. 

Le  réflexe  cutané  hypothénarien  apparaît  dans 
les  mêmes  conditions  que  l’extension  réflexe  de 
l’orteil.  Sa  recherche  pourrait  donc  paraître 
superflue  si  le  réflexe  hypothénarien  ne  s’obser¬ 
vait  pas  alors  que  le  signe  de  Babinski  est  absent. 
Si  dans  l’hémiplégie  complète  l’on  trouve  à  la 
fois  l’extension  de  l’orteil  et  le  réflexe  hypothé¬ 
narien,  dans  l’hémiplégie  légère  et  surtout  dans 
les  monoplégies  brabhiales  le  réflexe  cutané  hypo¬ 
thénarien  est  le  seul  témoin  absolu  de  la  lésion 
du  faisceau  pyramidal.  Dans  les  lésions  plus  dif¬ 
fuses  du  système  nerveux  central  :  tumeurs  céré¬ 
brales  et  médullaires  hautes,  paralysie  pseudo¬ 
bulbaire,  sclérose  en  plaques,  encéphalite  épidé¬ 
mique,  sclérose  latérale  amyotrophique,  maladie 
de  Heine-Médin,  syringorayélie,  myélites  hautes 
(au-dessus  de  la  moelle  dorsale),  le  réflexe  hypo¬ 
thénarien  peut  révéler  la  perturbation  du  faisceau 
pyramidal,  alors  que  le  réflexe  cutané  plantaire 
se  fait  en  flexion. 


En  dehors  de  son  intérêt  sémiologique  prati¬ 
que,  le  réflexe  cutané  hypothénarien  peut  prêter 
à  des  considérations  intéressantes  de  pathogénie 
neurologique.  Pourquoi  le  nerf  cubital  devient-il 
le  conducteur  d’un  réflexe,  comme  le  devient  le 
nerf  sciatique  poplité  externe  dans  les  cas  de  per¬ 
turbation  pyramidale  ?  Pourquoi  les  cellules  ner¬ 
veuses  de  la  moelle  dont  les  cylindraxes  forment 
le  cubital  ou  le  sciatique  poplité  externe  devien¬ 
nent-elles  réflexogènes  lorsque  les  cellules  mo¬ 
trices  du  cortex  et  le  faisceau  pyramidal  qui  en 
dérive  sont  lésés  ?  L’étude  de  ces  problèmes  nous 
a  conduit  à  une  nouvelle  conception  des  réflexes 
dits  de  défense  ou  d’automatisme  médullaire. 
Nous  avons  exposé,  dans  le  Progrès  médical  du 
20  Mars  192G,  les  raisons  (|ui  nous  permettaient 
de  considérer  la  moelle  humaine  lésée  comme 
incapable  d’un  acte  aussi  coordonné  qu’un  mou¬ 
vement  de  défense  ou  de  raarclie.  Les  réflexes 
cutanés  ou  cutanéo-musculo-articulaires  (comme 
la  manœuvre  de  Pierre-Marie-Foix)  qui  appa¬ 
raissent  en  cas  de  lésion  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  avec  atteinte  du  faisceau  pyramidal  sont  des 
réflexes  qui  sont  en  rapports  avec  l’hyperexcita- 
bilité,  l’irritabilité  anormale  des  cellules  des 
centres  médullaires,  libérées  du  contrôle  de  la 
corticalité  ou  ne  recevant  plus  de  ces  cellules 
corticales  un  influx  normal.  Ce  sont  des  réflexes 
d’ liypere.rcitabililé  médullaire  et  le  signe  de  Ba¬ 
binski  et  le  ré/le.re  hypothénarien  sont  les  réflexes 
d' hyperercitahilité  médullaire  les  plus  faciles  à 
produire  et  les  plus  constants.  Cette  nouvelle 
théorie  permet  d’expliquer  la  variabilité  de  ces 
réflexes  dans  le  temps  ou  les  uns  par  rapport  aux 
autres,  en  raison  des  variations  de  l’excitabilité  et 
de  l’irritabilité  des  centres  nerveux. 

Cette  théorie  substitue,  de  plus,  une  obser¬ 
vation  objective  des  faits  à  des  conceptions 
philosophiques.  Aussi  le  réflexe  cutané  hypothé¬ 
narien,  réflexe  d'hyperexcitabilité  médullaire, 
témoin  d’une  lésion  du  faisceau  pyramidal,  nous 
paraît  mériter  une  certaine  place  dans  la  sémio¬ 
logie  nerveuse. 
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Sur  la  flore  microbienne  des  tumeurs  malignes. 
—  Un  grand  nombre  de  cfierclieurs  ont  réussi,  en 
enseineiH-ant  des  fragineuls  de  tumeurs  malignes,  à 
cultiver  des  microbes  divers  auxquels  ils  ont  attri¬ 
bué  un  rôle  plus  ou  moins  important  dans  la  genèse 
de  ces  tumeurs.  M.  Auguste  Lumière  et  laon- 
toloy  ont  repris  cette  élude. 

Ils  montrent  tout  d’abord  que  la  façon  dont  sont 
recueillis  les  fragments  de  tumeurs  prête  à  un 
grand  nombre  de  contaminations  venant  de  l’exté¬ 
rieur,  et  que  les  spores  à  l’état  latent  qui  peuvent 
exister  dans  l’intimité  des  tissus,norinaux  prolifèrent 
faeilemout  après  la  mort.  Prenant,  pour  éviter  des 
caui-es  d'erreur,  des  précautions  minutieuses  et  fai¬ 
sant  porter  leur  examen  sur  de  multiples  prépara¬ 
tions,  ils  concluent  de  la  façon  suivante  : 

l.cs  tumeurs  malignes  non  ulcérées  et  non  infec¬ 
tées  secondairement  ne  semblent  pas  i-enfermer  de 
microorganismes  aérobies  spécifiques,  cultivables 
par  nos  méthodes  bactériologiques  actuellement  en 
usage; 

l.orsque  ces  tumeurs  sont  infectées  secondaire¬ 
ment,  les  microbes  qui  cultivent  à  la  suite  de  leur 
ensemencement  sont  prescpie  toujours  le  strepto¬ 
coque  et  parfois  le  staphylocoque; 

Les  autres  germes  trouvés  jusqu’ici  dans  les  tu¬ 
meurs  paraissent  être  des  microbes  de  contamina¬ 
tion  apportés  dans  les  milieux  culturaux  par  une 
lechnique  insuffisante  ou  sont  ceux  que  l’ou  ren¬ 
contre  parfois  à  l’étal  quiescent  dans  tout  tissu  vivant 
normal. 


Le  bismuth  dans  la  spirochétose  ictéro-hémor- 
raglque.  —  MM.  Sazerac  et  Hirosi  Tfakamura 
établissent  le  pouvoir  préventif  et  curatif  du  bismuth 
vis-à-vis  de  Spirochxia  icicrohemorragix ,  constata¬ 
tion  qui  modifie  complètement  les  princijies  théra¬ 
peutiques  <le  cette  maladie,  fîtant  donné  que  cotte 
affection  se  traduit  par  une  hépato-iiéphrite,  les 
médecins  étaient  d’accord  pour  exclure  du  trailc- 
meul  les  agents  chimi<|ues.  Contrairement  à  ce  prin¬ 
cipe,  le  lartrobismulhalc  de  sodium  est  assez  peu 
toxique  pour  être  supporté  sans  inconvénient  par  le 
cobaye  infecté  dont  le  foie  et  le  rein  sont  profondé¬ 
ment  lésés,  f.e  produit  en  question  empêche  l’évo¬ 
lution  morbide  chez  le  cobaye.  En  outre,  bien  que 
la  maladie  évolue  constamment  eu  5  à  8  jours,  le 
cobaye  peut  encore  guérir,  même  quand  le  traite¬ 
ment  est  appliqué  l!  jours  après  l’inoculation  du 

La  source  chaude  de  Perotin  (Moselle).  —  M"” 
Achard  et  M.  Paul  Blum  rappellent  que  celle 
source  a  jailli  en  1909  au  moment  d’un  sondage 
effectué  pour  la  recherche  de  minerais  de  fer.  C’est 
une  eau  chaude  ('’i9‘')  dont  le  débit  (50  litres  environ 
à  la  minute)  a  peu  varié  depuis  le  forage.  Celte  eau, 
dont  le  résidu  sec  est  de  22  gr.  9Ô  par  litre,  renferme 
19  gr.  de  chlorure  de  sodium,  3,22  de  chaux,  0,45  de 
magnésie,  des  traces  de  fer,  silice,  lithine  et  alu¬ 
mine.  Elle  présente  un  dégagement  gazeux  impor¬ 
tant  évalué  à  100.000  litres  par  an,  renfermant 
98  pour  100  d’Az  total.  Assez  forte  concentration 
moléculaire,  assez  forte  conductivité,  réaction  nette-» 
ment  acide,  radioactivité  faible  pour  l’eau,  mais 
appréciable  pour  le  gaz,  pas  d’émanation  de  thorium. 


1.  Pierre  Marie  cl  Foix.  —  Kev.  neurol.,  réunion  du 
3  Juin  1915,  p.  583. 

2.  JusTER.  — lier,  neurol.,  Décembre  1922. 

3.  Rev.  neurol..  Mai  1923. 

4.  .Soc.  de  Rio!.,  15  Décembre  1923.  —  «  Les  réflexes 
cutanés  pnlmaire.s  n.  Rev.  neurol.,  Juin  1924. 


telles  sont  les  priqiriétés  physico-chimiques  de  celle 

La  pseudo-lèpre  ou  -  punudos  ».  —  M.  Robles. 
Cette  maladie,  fréquente  au  (  iuatemala ,  consiste  eu 
lésions  chroniques,  d’allure  éléphantiasique,  des 
pieds.  Elle  s’installe  insidieusement,  iiar  poussées 
successives,  débutant  par  une  tache  érythémateuse 
accompagnée  il’une  adénojiathie  inguinale  passagère 
et  de  phénomènes  hautement  fébriles,  suivie  d’œdème 
chronique,  de  crevasses  et  de  papillomes,  défor- 
inaul  définitivement  les  orteils  et  la  face  dorsale  des 
pieds.  Ces  lésions  ne  portent  que  sur  les  parties 

L’auteur  propose,  pour  celle  altcclion,  le  nom  de 
pseudo-lèpre.  .Mais  l’absence  du  bacille  lépreux  et 
des  troubles  anesthésiques  ne  permet  pas  la  confu- 

Elle  se  distingue  d’autres  lésions  éléphautiasiques 
déjà  décrites  par  l’absence,  dans  le  sang  et  les  tissus, 
des  parasites  ou  des  microbes  connus. 

L’autosérothérapie  dans  la  broncho-pneumonie 
des  enfants.  —  M.  Cajal  (de  Bucaresli  établit  qui- 
l’autosérothérapie  à  la  dose  de  3cmc  est  un  procédé 
d’une  efficacité  incontestable  dans  la  broncho-pneu¬ 
monie  des  enfants  en  bas  âge.  Ce  procédé  n’a  pas 
de  contre-indications. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

10  Juin  1927. 

Sur  le  traitement  des  broncho-pneumonies  In¬ 
fantiles.  —  MM.  L.  Quülemot  et  H.  Grenet  com¬ 
muniquent  la  statistique  des  broncho- pneumonies 
traitées  à  l'hôpital  Bretonneau,  du  1"'  Janvier  au 
Iv  Juin  1927.  La  méthode  de  Buchon  (sérothérapie 
antidiphtérique  précoce  intensive  et  lysats-vaccinsj 
a  toujours  été  systématiquement  appliquée. 


760 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  15  Juin  1927 


N"  48 


Sur  68  cas  il  y  eut  29  décès,  dont  18  dans  les 
^8  premières  heures.  Il  reste  donc  50  malades  régu¬ 
lièrement  traités  avec  11  décès,  soit  une  mortalité 
inférieure  «  au  quart  des  cas  ».  On  trouve,  chez  les 
enfants  de  0  à  2  ans,  27  cas  avec  8  morts  (mortalité 
inférieure  au  tiers)  et,  chez  les  enfants  de  plus  de 
2  ans,  23  cas  avec  3  morts. 

Cette  statistique  paraît  très  encourageante.  M.  Ca- 
thala  a  apporté  des  chiffres  défavorables,  mais  il  est 
à  remarquer  que,  dans  ses  cas,  la  sérothérapie  n’a  été 
ni  précoce  ni  intensive  ;  on  ne  peut  donc  pas  les 
mettre  au  passif  d'une  méthode  qui  n’a  pas  été  régu¬ 
lièrement  appliquée,  (.tuant  à  M.  Apert,  il  a  commu¬ 
niqué  une  statistique  globale  de  mortalité  par  rou¬ 
geole,  mais  il  importerait  de  faire  la  discrimination 
des  cas  de  broncho-pneumonie  et  de  préciser  les 
modalités  d’ap])lication  du  traitement. 

La  fréquence  du  bacille  diplitérique  dans  les 
broncho-])aeumonies,  la  nécessité  de  la  sérothé¬ 
rapie  antidiphtérique  paraissent  bien  établies.  La 
vaccinothérapie  associée  a  donné  aux  auteurs  de 
bons  résultats,  et  les  quelques  faits  que  l’on  oppose 
A  cette  méthode  n’échappent  pas  A  toute  critique. 

La  lyso-vaccinothérapie  dans  les  broncho-pneu¬ 
monies.  —  M.  L.  Ducbon  constate  avec  satisfaction 
que  la  surinfection  diphèrique  mise  par  lui  en  évi¬ 
dence  chez  les  malades  de  l’hôpital  Bretonneau 
parait  actuellement  une  notion  admise. 

11  montre,  à  l’aide  de  graphiques  recueillis  dans  le 
service  de  M.  Marfan  par  M.  Samsoim  et  concer¬ 
nant  des  broncho-pneumonies  traitées  par  un  vaccin 
sans  antigène  diphtérique,  que  les  surinfections  dues 
au  bacille  de  LoefUer  survenant  après  amélioration 
temporaire  cèdent  aisément  au  traitement  par  le 
lysat  diphtérique.  Toutes  les  évolutions  ne  sont  pas 
aussi  favorables  et  l’auteur  fait  intervenir  l’intoxica¬ 
tion  diphtérique  chez  les  non  immunisés.  11  se  fonde, 
pour  soutenir  son  opinion,  sur  l’amélioration  con¬ 
statée  et  sur  l’absence  du  syndrome  toxique  dans  les 
broncho-pneumonies  survenues  A  la  suite  des  diph¬ 
téries  A  fausses  membranes. 

11  critique  la  statistique  de  M.  Lathala  où  la  séro¬ 
thérapie  n’a  été  pratiquée  qu’après  la  découverte  de 
la  diphtérie  occulte  par  l’ensemencement  et  recom¬ 
mande,  dans  une  salle  de  rougeoleux,  de  pratiquer  la 
sérothérapie  d’emblée  A  la  dose  de  200  à  250  cmc  de 
sérum  dès  l’entrée  A  l’hôpital  pour  créer  le  terrain 
non  influenfable  par  la  toxine  si  une  broncho-pneu¬ 
monie  survient. 

11  montre  en  outre  le  bien-fondé  de  cette  notion 
en  discutant  la  statistique  de  M.  Apert  qui,  dans  les 
cas  de  sérothérapie  post-diphtérique,  accuse  une  mor¬ 
talité  de  66  pour  100,  mortalité  qui  passe  A  27  p.  100 
quand  la  sérothérapie  est  prédiphtérique. 

Coexistence  d’anévrismes  et  d’ciblitérations  arté¬ 
rielles  aux  membres  Inférieurs.  —  MM.  J.  Rouil- 
lard  et  fi.  Lançon  présentent  un  homme  de  'il  ans 
atteint  de  lésions  artérielles  multiples  des  membres 
inférieurs  ;  à  gauche,  anévrisme  poplité  oblitéré  et 
oblitération  artérielle  située  au-dessus  ;  A  droite, 
anévrisme  du  pli  de  l’aine  et  très  probablement  obli¬ 
tération  à  la  partie  supérieure  du  creux  poplité. 
Réaction  de  Wassermann  négative.  A  la  suite  d’un 
traitement  arsenical,  les  pulsations  et  les  oscillations 
n’ont  pas  reparu  au  membre  intérieur  gauche  ni  A  la 
jambe  droite,  mais  la  tension,  mesurée  sur  l’artère 
fémorale  droite,  au  tiers  moyen  de  la  cuisse,  est  de 
22-11  alors  qu’elle  était  de  10-6  avant  le  traitement. 
Il  est  rare  d’observer  une  telle  hypertension  en 
aval  d’un  anévrisme  et  sa  pathogénie  mérite  d’être 
discutée. 

Rétrécissement  congénital  de  l’aorte  et  syndrome 
hémogénique.  •—  MM.  Babonneix  et  Widiez  pré¬ 
sentent  un  homme  qui,  depuis  son  enfance,  a  été 
sujet  A  des  hémorragies  spontanées  :  hématuries, 
épistaxis,  hématémèses.  Aucun  antécédent  intéres¬ 
sant,  aucun  cas  d’hémophilie  dans  sa  famille.  11  sem¬ 
blait  donc  s’agir  d’hémophilie  sporadique.  Mais,  A 
l’examen  du  sang,  les  réactions  étaient  celles  de 
l'hémogénie.  Le  temps  de  saignement  était,  eu  effet, 
de  41  minutes,  et  le  caillot  irrétractile.  De  plus, 
l’examen  physique  du  coeur  névèle  l’existence  d’un 
rétrécissement  congénital  de  l’aorte  avec  souffle 
systolique  de  la  base,  frémissement  cataire,  thrill 
systolique  sus-sternal,  ayant  été  constaté  pour  la 
première  fois  alors  que  le  malade  avait  6  ans.  En 
elles-mêmes,  ces  deux  affections  ne  sont  déjà  pas 
fréquentes;  encore  bien  plus  exceptionnelle  est  leur 
coexistence.  Si  l'on  veut,  à  toute  force,  faire  une  j 


hypothèse,  on  peut  admettre  qu’un  même  processus 
a  atteint,  pendant  la  vie  intra-utérine,  d’une  part,  le 
tube  cardiaque  primitif  et,  de  l’autre,  le  tissu  sanguin 
formateur. 

—  M.  P.  Emile-Weil  fait  remarquer  que,  lors¬ 
qu’il  y  a  coexistence  de  lésions  du  sang  et  des  vais¬ 
seaux,  ce  sont  les  petits  vaisseaux  qui,  générale¬ 
ment,  sont  altérés.  Si  l’on  constate  une  très  grande 
prédominance  de  l’hémogénie  chez  les  femmes,  c’est 
en  partie  parce  que  l’hémorragie  menstruelle  sert, 
chez  elles,  de  test  révélateur.  Chez  ce  malade,  cer¬ 
tains  signes  pourraient  déjà  faire  écarter  le  dia¬ 
gnostic  d’hémophilie.  On  trouve,  chez  lui,  peu  de 
tendance  à  l’hémorragie  provoquée  et  à  son  incoerci- 
bilité.  Dans  l’hémophilie,  il  y  a  discordance  frap¬ 
pante  entre  le  caractère  minime  de  la  cause  provo¬ 
catrice  et  l’importance  de  l’hémorragie  déterminée. 
La  syphilis  se  trouve  assez  souvent  A  la  base  de 
l'hémogénie,  mais  le  traitement  spécifique  reste  sans 
action. 

Traitement  de  certaines  migraines  par  les  tubages 
duodénaux  ;  Indications;  résultats.  —  MM.  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot  et  P.  Blamoutier  ont  étudié, 
chez  22  migraineux,  l’action  des  tubages  duodénaux 
avec  drainage  vésiculaire  par  le  sulfate  de  magnésie 
à  concentration  de  33  pour  100  selon  la  techniciue  de 
Meltzer-Lyon.  Ces  malades  étaient  tous  atteints  de 
crises  migraineuses  typiques. 

Dans  7  cas,  l’effet  des  tubages  duodénaux  a  été 
excellent.  Le  nombre  des  tubages  pratiqués  chez  ces 
7  malades  A  été  variable.  En  principe,  les  auteurs 
ont  fait  un  tubage  chaque  semaine,  pendant  6  à  8  se¬ 
maines.  Chez  certains  migraineux,  après  la  cessation 
des  tubages,  les  crises  n’ont  pas  réapparu.  Chez, 
d’autres,  au  contraire,  les  crises  se  sont  A  nouveau 
manifestées  après  les  tubages,  et  les  aiiteurs  ont  dù 
poursuivre  le  traitement,  soit  d’une  façon  continue, 
soit  d’une  façon  discontinue;  de  cette  manière,  les 
crises  ne  se  sont  pas  renouvelées. 

Dans  8  cas,  les  malades  ont  été  très  améliorés 
par  les  tubages  duodénaux.  Ils  ont  vu  leur  état  se 
modilier  soit  pendant  la  période  de  traitement,  soit 
même,  pour  certains  d’entre  eux,  en  dehors  de 
celle-ci,  durant  les  semaines  ou  mois  qui  suivaient 
le  dernier  tubage  ;  crises  plus  courtes,  atténuées 
dans  leur  intensité,  n’entravant  pas  les  occupations 
quotidiennes,  disparition  des  nausées  et  des  vomis¬ 
sements  pendant  les  crises. 

Enfin  7  malades  n’ont  tiré  aucun  bénéfice  du  trai¬ 
tement  par  tubages  duodénaux.  Ces  échecs  ont 
permis  aux  auteurs  de  poser  les  véritables  indica¬ 
tions  de  cette  méthode  chez,  les  migraineux  :  on 
pourra  essayer,  avec  chance  de  succès,  les  tubages 
duodénaux  chez  les  migraineux  qui  ont  durant  les 
crises  des  vomissements  fréquents,  abondants,  avec 
présence  de  bile,  et  chez  ceux  dont  la  vésicule  est 
sensible  à  la  palpation. 

Les  auteurs  concluent  qu’il  semble  hors  de  doute, 
après  les  faits  énoncés  il  y  a  deux  ans  par  MM.  Chi- 
ray  et  F.  Triboulet  et  ceux  qu’ils  rapportent  eux- 
mêmes,  que  la  stase  vésiculaire  est  à  l’origine  de 
certaines  migraines  et  que  le  drainage  systématique 
de  la  vésicule  biliaire  peut  avoir  dans  ces  cas  une 
action  des  plus  favorables. 

—  M.  Chauffard  a  obtenu  chez  certains  migrai¬ 
neux  des  résultats  favorables  en  donnant  par  la 
bouche  du  sulfate  de  magnésie  associé  à  de  la  pep- 

—  M.  Flandin,  dans  un  cas  d’asthme  et  un  cas  de 
migraine,  a  observé  du  gonflement  de  la  vésicule 
biliaire  et  du  foie  avant  les  accès.  L’ingestion  du 
sulfate  de  magnésie  et  de  peptone  à  très  fortes 
doses  a  permis  d’éviter  ou  de  retarder  les  crises. 

—  M.  Paisseau  a  amélioré  des  migraines  d’ori¬ 
gine  vésiculaire  grâce  au  même  traitement. 

—  M.  Besançon  fait  remarquer  que  certains  mi¬ 
graineux  qui  ont  des  vomisserfients  bilieux  abon¬ 
dants  peuvent  présenter  à  la  partie  inférieure  de 
l’hémithorax  droit  une  gène  ou  une  douleur  précé¬ 
dant  la  migraine  de  quelques  jours,  capable  d’éveiller 
la  crainte  d’une  tuberculose  pulmonaire  et  dispa¬ 
raissant  après  la  migraine. 

—  M.  Chiray  rappelle  que  le  sulfate  de  magnésie 
donné  par  la  bouche  n’a  pas  la  même  efficacité 
qu’administré  par  tubage  duodénal  ;  il  ne  franchit  le 
pylore  en  effet  que  par  petites  portions  et  dilué  par 
la  sécrétion  gastrique.  Le  réflexe  vésiculaire  obtenu 
ne  peut  être  comparé  à  celui  que  provoque  ce  sel 
introduit  direclcnicntjdans  le  duodénum,  A  l'appui 


de  la  remarque  de  M.  Bezanç.on,  M.  Chiray  signale 
qu’il  existe  une  pseudo-tuberculose  d’origine  cholé- 
cystiquo  avec  lièvre,  amaigrissement,  douleur  au 
niveau  de  la  base  pulmonaire;  ce  syndrome  n’est  pas 
rare  en  clinique. 

—  M.  Le  Noir  est  d’avis  qu’il  y  a  des  migraines 
liées  A  la  stase  duodénale;  dans  ces  cas,  le  tubage 
duodénal  lui  a  donné  de  bons  résultats.  On  sait 
d’ailleurs  depuis  longtemps  que  le  lavage  d’estomac 
améliore  parfois  les  migraines. 

Sur  lu  migraine  biliaire  et  son  traitement  par  le 
drainage  des  voles  biliaires.  —  M.  M.  Chiray,  avec 
M.  A.  Lomon,  rappelle  qu’il  a,  dès  1925,  en  colla¬ 
boration  avec  F.  Triboulet,  montré  le  rôle  de  la  stase 
cholécystique  dans  certains  états  migraineux  qui 
guérissent  par  le  drainage  médical  biliaire.  Il  pré¬ 
cise  à  nouveau  les  caractères  de  la  migraine  biliaire 
dont  le  principal  est  de  s’accompagner  de  vomisse¬ 
ments  bilieux,  jaunes  ou  verts,  répétés  et  abondants, 
vomissements  qui  précèdent  ou  annoncent  la  fin  de 
la  crise,  et  sont  suivis  d’un  particulier  mieux-être. 

La  cause  la  plus  habituelle  de  la  migraine  biliaire 
réside  dans  la  cholécystatonie,  syndrome  qui  a  été 
décrit  depuis  plus  de  deux  ans  par  MM .  Chii'ay,  Pavel 
et  Milochevitch.  L’atouie  vésiculaire,  cause  de  la 
migraine  biliaire,  pe\it  facilement  être  objectivée  par 
le  tubage  duodénal  qui  montre  une  bile  vésiculaire 
anormalement  abondante,  extrêmement  foncée  et 
présentant  une  concentration  pigmentaire  excessive. 
De  plus,  la  cholécystographie  donne,  en  pareil  cas, 
des  renseignements  d’importance  capitale  qui  ont 
été  bien  précisés  par  Lomon.  Ils  consistent  en  ce 
que  la  vésicule,  très  facilement  opacifiée,  est  anor¬ 
malement  grande.  Le  plus  souvent  elle  se  montre 
étroite  de  corps,  très  large  de  fond,  exceptionnelle¬ 
ment  déformable  par  les  changements  de  position. 
En  station  debout,  elle  occupe  une  situation  anorma¬ 
lement  basse.  Enfin,  elle  se  vide  incomplètement  A 
la  suite  d’un  repas. 

Le  traitement  de  la  migraine  biliaire  réside  dans 
la  rééducation  motrice  du  cholécyste  ou  tout  au 
moins  dans  la  vidange  vésiculaire  répétée,  soit  par  le 
drainage  biliaire  systématique,  soit  par  les  médica¬ 
tions  cholécystokiuétiques,  soit  par  le  massage 
hépato-vésiculaire  bien  fait. 

Sur  la  syphilis  des  os;  étude  clinique  et  radio¬ 
graphique.  • —  M.  Barda  (de  Montevideo)  présente 
une  série  de  radiographies  de  syphilis  osseuse  et 
insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  dépister  le  trépo¬ 
nème  avant  de  prononcer  le  diagnostic  de  sarcome. 
Certaines  de  ces  radiographies  sont  accompagnées 
de  pièces  anatomiques  formant  série  et  montrant  la 
marche  favorable  du  processus  au  cours  du  traite¬ 
ment  antisyphilitique. 

Nouvelle  contribution  à  l’étude  du  pneumothorax 
thérapeutique  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
infantile.  —  MM.  P.  Armand- Delille  et  Vibert 
ont  étudié,  dans  le  courant  de  1926,  73  cas  présen¬ 
tant  les  indications  de  ce  traitement.  Ils  ont  pu  ins¬ 
tituer  un  pneumothorax  dans  60  cas,  dont  49  seule¬ 
ment  ont  été  normalement  entretenus.  Sur  ces 
49  cas,  34  se  présentent  avec  un  résultat  favorable  : 
disparition  des  bacilles  et  augmentation  de  poids 
dans  la  plupart  des  cas,  apyrexie  dans  tous  les  cas. 
La  proportion  des  épanchements  est  seulement  de 
30  pour  100  dont  la  moitié  seulement  a  été  un  obs¬ 
tacle  à  la  continuation  du  traitement.  L’apparition 
de  lésions  du  côté  opposé  n’a  été  vue  que  dans  2  cas. 
Parmi  les  cas  favorables,  il  y  a  3  enfants  de  moins 
de  2  ans. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’innocuité  de  la  méthode 
et  la  préconisent  une  fois  de  plus  comme  le  seul 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’enfant, 
même  dans  le  jeune  âge. 

P.-L.  Marii! 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

8  Juin  1927. 

—  M.  Miohon  annonce  le  décès  de  Robert 
Picqué,  membre  correspondant  national  de  la  So¬ 
ciété,  et  rappelle  qu’il  a  été  la  victime  de  cette  avia¬ 
tion  sanitaire  au  développement  de  laquelle  il  s’était 
tant  attaché. 

Luxation  ouverte  du  coude.  —  M.  Rouvillofs 
fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée  par 
MM.  Sicard  et  Lapeyrie  (de  Toulouse).  Après 
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épluchage  et  désinfection  soigneuse  de  la  plaie,  ils  | 
pratiquèrent  la  réduction  de  la  luxation,  puis  une 
suture  partielle  des  parties  molles  avec  drainage. 
Mais,  pour  maintenir  la  réduction,  il  fallut  appli¬ 
quer  un  piètre.  Bonne  cicatrisation;  quelques  trou¬ 
bles  dans  la  sphère  du  médian.  Le  rapporteur  cri¬ 
tique  le  drainage  qui  risquait  de  servir  de  porte 
d’entrée  à  une  infection  secondaire. 

Fracture  diacondylienne  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur;  ostéosynthèse  par  voie  trans- 
rotulienne  transversale.  — M.  Rouvillois  rapporte 
cette  observation  de  M.  Clavelin  (de  l’armée)  qui  a 
obtenu  un  très  bon  résultat  éloigné.  A  ce  propos, 
une  discussion  a  lieu  sur  la  voie  transrotulienne. 

—  M.  L.  Bazy  a  eu  l’occasion  d’observer,  à  la 
suite  d’une  intervention  semblable,  une  fracture 
itérative  de  la  rotule.  Et  il  se  demande  si  la  section 
en  queue  d’aronde  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia,  telle  que  Brocq  l’a  réalisée,  ne  serait  pas  pré¬ 
férable,  bien  que  d’exécution  plus  délicate  et  néces¬ 
sitant  une  instrumentation  précise. 

—  M.  Alglave  a  pratiqué  environ  15  interventions 
par  voie  transrotulienne  et  a  obtenu  généralement 
une  consolidation  parfaite  de  la  rotule.  Cependant, 
tout  récemment,  il  a  eu  un  accident  :  au  25'-'  jour, 
alors  que  le  blessé  allait  et  venait,  la  vis  qui  réunis¬ 
sait  les  deux  fragments  a  cédé. Néanmoins  M.  Alglave 
garde  sa  préférence  pour  cette  voie,  à  cause  de  sa 
simplicité  d’exécution  et  du  jour  qu’elle  donne. 

—  M,  Dujarier  a  également  adopté  la  voie  trans¬ 
rotulienne. 

—  M.  Fredet  estime  que  le  cerclage  est  un  mau¬ 
vais  moyen  de  contention  des  fragments  rotuliens 
qui,  selon  lui,  rend  la  fracture  itérative  possible. 
Pour  obtenir  une  bonne  coaptation  il  faut  faire  une 
suture  osseuse. 

—  M.  Dajarier  siguale  un  cas  de  suture  d’une 
fracture  rotulienne  où,  pourtant,  il  a  observé  une 
fracture  itérative. 

Cancer  de  l’estomac  propagé  au  côlon  trans¬ 
verse;  résection  en  un  seul  bloc. —  M.  Fredet  fait 
un  rapport  sur  cette  observation  adressée  par 
M.  Picard  (de  Douai).  L’auteur,  dans  cette  exérèse, 
n’a  pas  suivi  l’ordre  des  sections  que  M.  Delage- 
nière  a  tant  recommandé  :  il  a  sectionné  d’abord 
l’estomac  et  ensuite  le  côlon.  Gastro-entérostomie 
au  bouton  et  rétablissement  de  la  continuité  colique 
également  au  bouton  de  Villard.  Suites  opératoires 
sans  incident.  Guérison  maintenue  depuis  3  ans. 

PatelHte  des  adolescents.  —  M.  Moucbet  lit  un 
rapport  sur  une  observation  adressée  par  MM. 
Stolz,  Meyer  et  Weiss  (de  Strasbourg).  Un  jeune 
homme,  atteint  d’arthrite  chronique  du  genou, pré¬ 
sentait  à  la  radiographie  une  rotule  pommelée,  avec 
un  aspect  très  spécial  de  fragmentation,  et  même, 
vers  la  pointe,  une  véritable  géode;  les  extrémités  du 
fémur  et  du  tibia  étaient  décalcifiées  dans  leur  en¬ 
semble.  Au  cours  d’une  intervention, un  prélèvement 
fut  pratiqué  sur  la  rotule.  L’examen  bactériologique, 
les  cultures  furent  négatifs.  L’examen  histologique 
peut  se  résumer  par  trois  faits  :  hypervascularisa¬ 
tion,  raréfaction  et  condensation  osseuse.  Ultérieu¬ 
rement,  de  nouvelles  radiographies  montrèrent  une 
grosse  amélioration,  une  recalcification  de  la  rotule. 

Les  auteurs,  suivant  la  conception  de  Leriche, 
pensent  que  l’hyperhémie  joue  ici  le  rôle  essentiel 
et  serait  la  cause  de  ces  mutations  calciques.  Ils 
rapprochent  cette  patcllite  de  la  scaphoïdite  tar¬ 
sienne  et  de  l’apopbysile  tibiale  antérieure. 

L’aviation  sanitaire  à  l’armée  du  Levant.  —  M. 
Duguet  (de  l’armée)  communique  à  la  Société  le 
fonctionnement  de  l’aviation  sanitaire  à  l’armée  du 
Levant  au-  cours  de  l’année  1926.  L’évacuation  des 
blessés  et  des  malades  s’est  heurtée  à  deux  ordres 
de  difficultés  :  d’une  part,  la  grande  distance  à  par¬ 
courir,  et  ceci  particulièrement  en  Syrie,  et,  d'autre 
part,  la  question  de  l’atterrissage,  notamment  dans 
le  Djebel  Druse,  dont  des  photographies  prises  en 
avion  montrent  le  terrain  volcanique.  Deux  ordres 
d’appareils  ont  été  utilisés  ;  les  avions  limousines 
capables  de  transporter  2  ou  3  blessés,  mais  deman¬ 
dant  des  terrains  d’atterrissage  longuement  pré¬ 
parés;  et,  plus  récemment,  en  liaison  avec  les  pre¬ 
miers,  les  avions  Hanriot  transportant  un  seul  blessé 
couché  dans  le  fuselage,  et  pouvant  atterrir  dans  des 
champs  de  faible  étendue,  rapidement  déblayés  par 
les  troupes. 

Grâce  à  ces  deux  catégories  d’appareils,  durant 


1926,  512  blessés  ont  été  transportés  en  349  voyages; 
aucun  d’eux  ne  subit  d’aggravation  du  fait  du  trans¬ 
port.  11  y  eut  un  seul  accident  de  personne  ;  à  l’at¬ 
terrissage,  le  pilote  de  l’appareil  fut  tué,  mais  le 
blessé  qu'il  transportait  n’eut  rien. 

A  propos  des  anévrismes  artério-veineux.  —  M. 
Chevrier,  après  le  rapport  de  Moure,  désire  attirer 
l’attention  sur  deux  questions  : 

1°  La  présence  de  caillots  dans  le  sac  des  anévris¬ 
mes  artério-veineux.  Il  est  classique  de  dire  qu’il  n’y 
en  a  pas,  les  opposant  ainsi  schématiquement  aux 
anévrismes  artériels.  Or,  M.  Chevrier  demande  qu’on 
ajoute  «  habituellement  n.  En  effet,  dans  une  des  ob¬ 
servations  de  Moure,  on  note  la  présence  d’un  caillot 
blanc.  Dans  les  deux  observations  présentées  par  M. 
Chevrier  à  la  Société  en  1919,  il  y  en  avait  également, 
et  dans  son  article  de  I.a  Presse  Médicale  de  1913, 
ce  fait  était  également  noté.  Une  triple  conséquence 
peut  résulter  de  l’existence  de  caillots  : 

Conséquence  clinique  :  l’embolie,  qui  peut  être 
périphérique  (et  alors  sans  doute  peu  grave),  ou 
centrale; 

Conséquence  thérapeutique  ;  en  cas  de  manœu¬ 
vres  opératoires  sur  le  sac,  il  faut  lier  d’abord  le 
bout  central  de  la  veine; 

Conséquences  évolutives  :  la  possibilité,  déjà  si¬ 
gnalée  en  1918  par  l’auteur,  de  voir  un  anévrisme 
artério-veineux  se  transformer  en  anévrisme  arté¬ 
riel;  d’autre  part,  l’évolution  vers  la  guérison; 

2“  La  transformation  de  l'anévrisme  par  le  méca¬ 
nisme  de  l’endophlébite  adhésive.  Dans  un  cas  où  il 
avait  tait  cliniquement  le  diagnostic  d’anévrisme 
artériel,  l’auteur  trouva,  lors  de  l’intervention,  un 
anévrisme  artério-veineux.  Après  quadruple  ligature 
et  extirpation  du  sac,  l’examen  de  la  pièce  lui  révéla 
le  lait  suivant  :  les  valvules  veineuses  avaient  per¬ 
sisté,  très  épaissies,  surtout  à  leur  base.  Or,  dans 
le  bout  central  de  la  veine,  les  valvules  étaient  sou¬ 
dées  entre  elles,  et  la  veine  donc  pratiquement  obli¬ 
térée.  On  est  donc  en  droit  de  se  demander  si  la 
perméabilité  du  bout  central  de  la  veine  n’est  pas 
pour  quelque  chose  dans  l’existence  du  ihrill.  Et 
l’auteur  propose,  lors  d’une  intervention  pour  ané¬ 
vrisme  artérioveineux,  de  placer  une  ligature  sur 
le  bout  central  de  la  veine  et  d’observer  si  le  thrill 
disparaît  dans  ces  conditions. 

Contribution  à  l’étude  des  greffes  osseuses.  — 
M.  A.  Schwartz  apporte  deux  observations  de 
greffes  d’os  tué. 

La  première  observation  a  trait  à  un  jeune  homme 
de  18  ans,  chez  qui  l’on  découvrit,  à  l’occasion  de 
deux  traumatismes  successifs  de  l’épaule  droite,  une 
tumeur  de  l’épiphyse  humérale.  L’examen  histologi¬ 
que  d’un  fragment  biopsique  ayant  fait  conclure  à 
la  nature  maligne  de  la  tumeur,  le  segment  supé¬ 
rieur  de  l’humérus  fut  réséqué  sur  une  hauteur  de 
12  centimètres,  et  remplacé  par  une  pièce  prothé¬ 
tique  en  tibia  de  bœuf  créée  par  M.  Contromoulins. 
La  tige  centrale  fut  vissée  sur  la  partie  inférieure 
de  l’humérus,  et  maintenue  à  l’aide  d’un  contre- 
écrou.  De  part  et  d’autre  de  la  greffe,  furent  placés 
deux  lambeaux  ostéo-périçstiques  prélevés  sur  le 
tibia.  Suites  très  simples,  mais  guérison  retardée  par 
un  éclatement  de  la  partie  supérieure  taraudée  de 
la  diaphyse,  ce  qui  donna  du  jeu  à  la  pièce  de  pro¬ 
thèse  et  eu  provoqua  la  résorption  partielle  à  ce 
niveau.  Dans  la  suite  se  constitua  une  ankylosé  de 
l’épaule  par  fusion  d’une  greffe  ostéo-périostique 
avec  la  cavité  gléno'ide.  Actuellement,  l’opération 
date  de  6  ans  1/2,  et  la  pièce  prothétique  a  gardé,  à 
peu  de  chose  près,  sa  forme  et  son  aspect  primitifs. 

A  ce  propos,  M.  Schwartz  rappelle  les  lois  de 
l’évolution  des  greffons  établies  par  MM.  Bobineau 
et  Contremoulins  ;  toute  pièce  osseuse  hétérogène 
est  résorbée  par  l’organisme  humain,  si  elle  est 
mobile  dans  le  milieu  où  elle  est  incluse  ;  elle  est  au 
contraire  conservée,  si  elle  est  immuablement  fixée 
à  l’os  qu’elle  a  pour  objet  de  réparer  ou  de  recons¬ 
tituer;  mais  les  parties  inutiles,  faisant  saillie  dans 
les  tissus  moins  mobiles,  sont  résorbées.  Enfin, 
toute  pièce  osseuse  qui  prend  de  la  mobilité  subit 
un  commencement  de  résorption  ;  si  la  mobilité  vient 
à  disparaître,  la  résorption  s’arrête.  C’est  ce  qui  se 
produit  dans  l’observation  précédente,  l’organisation 
de  l’ankylose  ayant  rendu  à  la  pièce  de  prothèse  son 
immobilité  première. 

Par  ailleurs,  il  est  fort  intéressant  de  noter  que 
l’os  tué,  non  seulement  n’est  point  résorbé,  mais 
encore  reste  intact  et  inatlaqué;  et  M.  Schwartz  put 


le  constater  à  l’occasion  d’une  retouche  :  la  greffe 
avait  gardé  son  aspect  primitif,  l’os  était  blanc,  lisse 
et  dur,  était  resté  un  corps  étranger  sur  lequel 
s’étaient  collées,  sans  y  adhérer,  les  parties  molles 
voisines. 

Une  deuxième  observation  concerne  une  résection 
segmentaire  de  la  diaphyse  tibiale  sur  une  longueur 
de  15  cm.  pour  ostéosarcome.  Comme  prothèse,  une 
tige  d’os  de  bœuf  fut  simplement  enfoncée  dans  le 
canal  médullaire  du  tibia  en  haut  et  en  bas  et  ensuite 
entourée  de  greffons  ostéopériostiques.  Mais  ulté¬ 
rieurement  de  l’ostéoporose  se  constitua,  autour  de 
la  partie  invaginée  de  la  prothèse,  surtout  en  bas, 
avec  apparition  d’une  certaine  mobilité  anormale  de 
la  jambe.  Malgré  l’adjonction,  à  deux  reprises  suc¬ 
cessives,  ae  nouvelles  greffes  ostéo-périostiques, 
cette  mobilité  a  persisté.  Mais  la  malade,  très  satis¬ 
faite  de  sou  état,  porte  un  appareil  orthopédique. 

Cette  observation  confirme  donc  encore  la  néces¬ 
sité  de  l’immobilité  absolue  du  greffon. 

Et  les  deux  observations  montrent  que  le  greffon 
d’os  tué  n’est  qu’un  simple  tuteur  dont  la  puissance 
d’ostéogenèse  est  nulle,  d'où  la  nécessité,  si  l’on 
veut  obtenir  la  réparation  complète  d’une  perte  de 
substance  osseuse,  de  lui  adjoindre  des  greffes 
ostéo-périostiques  importantes. 

En  concluant,  M.  Schwartz  dégage  encore  la  notion 
que,  pour  des  réparations  très  importantes,  il  est 
peut-être  plus  indiqué  d’avoir  recours  aux  prothèses 
en  caoutchouc  armé.  ^ 

Présentations.  —  M.  Auvray  présente  en  son 
nom  et  au  nom  de  M.  Girode  une  pièce  d'appendi¬ 
cite  traumaliqiie, 

—  M.  Dujarier  présente  une  malade  de  14  ans, 
opérée  d’une  pseudarthrose  congénitale  des  deux  os 
de  la  jambe.  îles  greffes  ostéopériostiques  ont  per¬ 
mis  d’obtenir  un  beau  résultat  datant  de  plus  de 
3  ans. 

—  M.  Robineau  présente  une  malade  chez  qui  il 
a  remplacé  le  tiers  inférieur  de  l’huinérus  droit,  il  y 
2  ans,  par  une  prothèse  perdue  en  caoutchouc  arme. 
Résultat  ijarfait. 

S.  Obkklin. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

3  .luin  1927. 

A  propos  du  drainage  de  l’étage  sus-mésocolique. 

_  M.  Victor  Pauebet  montre  les  avantages  du 

Mikulicz  sous-hépatique  dans  les  opérations  bi¬ 
liaires,  notamment  dans  les  perforations  aigui'S  de 
la  vésicule.  Le  Mikulicz  constitue  l’intervention 
simple  et  suffisante.  Après  les  opérations  gastri¬ 
ques,  le  Mikulicz  est  contre-indiqué.  Si,  toutefois, 
le  chirurgien  croit  devoir  en  faire  usage,  il  est  né¬ 
cessaire  d’insinuer  une  lame  d’épiploon  entre  la 
suture  et  la  gaze  du  sac,  afin  d’éviter  la  désunion  de 
la  suture. 

A  propos  de  la  technique  de  la  gastrectomie.  — 
M.  Victor  Pauebet  présente  une  suite  de  dessins 
schématisant  la  fermeture  de  la  brèche  méso-coli¬ 
que  et  sa  suture  à  l’estomac  après  gastrectomie. 
Cette  fermeture  doit  se  faire  par  voie  sus-méso¬ 
colique  et  non  par  voie  sous-méso-colique. 

A  propos  des  ruptures  tendineuses.  —  M.  Blanc 
communique  un  cas  de  rupture  du  ligament  rotuliqn 
avec  bon  résultat  post-opératoire.  11  souligne  les 
différences  qui  existent  entre  la  rupture  du  ligament 
rotulien  et  celle  du  tendon  du  quadriceps. 

De  la  tuberculose  massive  du  testicule  et  de 
l’épididyme  et  de  sa  pathogénie.  —  M.  Le  Fur  rap¬ 
porte  une  observation  de  tuberculose  massive  du 
testicule  et  de  l’épididyine  ayant  évolué  en  quelques 
semaines  avec  amaigrissement  notable  du  malade. 
La  castration  permit  d’enlever  un  gros  testicule  et 
un  énorme  épididyme  intimement  soudée  l’un  à 
l’autre.  11  existait  des  foyers  caséeux  dans  l’épidi- 
dyme  très  induré.  Le  testicule  présentait  un  aspect 
de  marron  cru,  avec  multiples  productions  granu- 

L’auteur  cite  encore  un  cas  de  tuberculose  galo¬ 
pante  du  testicule  avec  sphacèle  et  fongus  d’une 
partie  du  testicule  dû  à  des  infections  secondaires. 

11  conclut  que  les  formes  massives  de  tuberculose 
testiculo-épididymaire  sont  dues  à  des  décharges 
massives  de  bacilles  ou  de  toxines  au  niveau  des 
organes  atteints.  Quant  au  fongus  du  testicule,  très 
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rarement  observé  en  pareil  cas,  il  serait  lié  à  des 
associations  microbiennes. 

Traitement  de  la  dIverticuHte  du  côlon.  — 
M.  Victor  Pauchet  montre  que  les  diverticules,  ou 
petits  ciils-de-sac  échelonnés  le  long  des  bandes 
longitudinales  du  côlon  gauche,  peuvent  s’infecter  et 
donner  lieu  i  des  accidents  qui  fout  poser  les  dia¬ 
gnostics  suivants  ;  appendicite,  annexite,  périné- 
phrite,  cancer  du  côlon.  Le  traitement  varie  suivant 
la  complication.  S'il  persiste  une  tistule,  notamment 
une  fistule  vésico-sigmoïdienne,  il  faut,  dans  un 
premier  temps,  faire  un  anus  iliaque  et,  dans  un 
second  temps,  la  résection  du  côlon  malade.  Il 
s'agit  le  plus  souvent  de  sujets  obèses.  .M.  Pauclict 
indique  et  schématise  les  différentes  interventions 
possibles  pour  les  diverticulites. 

Transfusion  du  sang  glucosé  dans  la  veine 
axiale  du  membre  au  cours  des  amputations 
hautes.  —  M.  Dupuy  de  Freuelle  fait  un  rapport 
sur  3  observations  do  M.  Béraud  qui  montrent  l’in¬ 
fluence  quasi  résurrectionnelle  de  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  petites  quantités  de  sang  mélangées  à 
de  grandes  quantités  de  sérum  glucosé  à  ^lO  p.  1.000. 
11  insiste  sur  l’influence  bienfaisante  de  l’injection 
de  sérum  glucosé  qui  est  toni-cardiaque  et  diuré¬ 
tique. 

(le  procédé  semble  mettre  i  l'abri  du  blocage  du 
rein  et  des  accidents  d'incompatibilité. 

Abcès  du  foie  d’origine  probablement  amibienne. 
—  Af.  Blanc  présente  l'observation  d’un  malade 
opéré  d’un  abcès  du  foie  6  mois  après  le  début  des 
accidents.  11  montre  la  lenteur  de  l’évolution  des 
abcès  amibiens.  Il  reste  partisan  du  <trainagc  de  la 
collection  suppurée.  Les  abcès  amibiens  paraissent 
plus  rares  depuis  l’emploi  de  l’émétine. 

Fracture  de  Bennet.  —  M.  Masini  a  observé  un 
cas  de  cette  curieuse  fracture.  Le  malade,  examiné 
3  mois  après  l’accident,  gardait  une  gène  fonction¬ 
nelle  imi>ortante  de  la  main  droite.  La  fracture  était 
consolidée  en  position  de  subluxation  trapézo-méta- 
carpicnne. 

Fracture  de  l’olécrane  avec  luxation  du  coude 
en  avant.  —  M.  Blanc  présente  uu  malade  atteint 
de  cette  lésion.  II  a  pratiqué  l’ostéosynthèse  avec 
vissage  de  l'olécrane.  Le  résultat  fonctionnel  act<iel 
est  parfait. 

Cuaiu.es  llrr/.AHD. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 

Il  .Mai  11)27. 

Maladie  de  Hodgkin  avec  localisation  laryngée. 
—  M.  H. -P.  Chatotlier.  Clicz  une  malade  qui  pré¬ 
sentait  avec  uu  mauvais  état  général  une  grosse 
tumeur  ganglionnaire  sus-claviculaire  gauche  ayant 
débuté  plusieurs  mois  auparavant,  l’examen  laryn- 
gologique  fut  provoqué  par  la  constatation  d’altéra¬ 
tions  du  timbre  de  la  voix.  Cet  examen  montra  une 
grosse  tumeur  sus-glottiqur  représentant  l’aryté- 
no'ide  gauche  énormément  augmenté  de  volume. 
L’examen  d'un  fragment  de  cette  tumeur  montra  des 
lésions  identiques  i\  celles  de  l’adénopathie.  L’exa¬ 
men  du  sang  révéla  une  notable  polynucléose.  Sous 
l’influence  de  la  radiothérapie,  les  deux  localisa¬ 
tions  (laryngée  et  cervicale)  ont  considérablement 
réti'océdé  et  l'état  général  s'est  amélioré. 

—  Af.  Halphen  rapporte  un  cas  comparable  au 
précédent  où,  au  cours  d’une  maladie  de  Hodgkin, 
apparut  une  grosse  tuméfaction  aryténoidieune  ;  la 
guérison  fut  obtenue  parla  l'adiothérapie. 

Cure  radicale  du  phlegmon  de  l’orbite  par  l’eth- 
moïdectomie  transorbitaire,  suivie  du  drainage  na¬ 
sal  exclusif.  —  Af.  Escat.  La  méthode  proposée 
s’applique  non  seulement  aux  phlegmons  orbitaires 
d’origine  sinusienne,  mais  aussi  à  ceux  ayant  pour 
point  de  départ  une  infection  de  la  glande  ou  du  sac 
lacrymal,  une  plaie  ou  un  corps  etranger.  Contrai¬ 


rement  à  la  méthode  classique  qui  incise  et  draine 
les  phlegmons  orbitaires  par  la  partie  extérieure  du 
rebord  orbitaire  infecté,  l’auteur  conseille  de  les  in¬ 
ciser  par  l’angle  interne  de  l’orbite  et  de  les  drainer 
par  le  nez  grâce  à  une  large  ethmo'idectoraie,  avec 
suture  immédiate  de  l’incision  opératoire.  La  cornée 
et  la  conjonctive  sont  ainsi  mises  à  l’abri  du  pus  ;  la 
décompression  du  nerf  optique  est  portée  au  maxi¬ 
mum  ;  les  fusées  vers  la  fente  sphénoïdale  sont  pré¬ 
venues  ;  le  foyer  sinusien,  s’il  existe,  est  traité  dans 
le  même  temps  ;  toute  cicatrice  disgracieuse  est 

—  AT.  Ramadier  insiste  sur  la  difficulté  de  diffé¬ 
rencier  cliniquement  la  simple  cellulite  orbitaire  non 
suppurée  du  phlegmon  vrai  ;  question  importante, 
car,  dans  le  premier  cas,  la  complication  peut  se  ré¬ 
soudre  par  les  simples  pansements  humides  et  il 
peut  être  dangereux  d’interveniv^ans  nécessité  sur 
une  sinusite  réchauffée,  tandis  que,  dans  le  2“  cas, 
l’opération  s’impose.  En  second  lieu,  la  méthode  du 
professeur  Escat  ne  paraît  pas  applicable  aux  cas 
relativement  fréquents  où  le  foyer  infectieux  se 
trouve  dans  un  vaste  dix  erticule  ethmoïdal,  sus-orbi¬ 
taire  ;  ici  le  drainage  externe  est  indispensable. 

—  Af.  Bourgeois  reconnaît  l’avantage,  pour  les 
phlegmons  à  point  do  départ  fronto-ethmoïdal,  de  la 
voie  de  drainage  endo-nasale  avec  suture  primitive 
de  l’incision,  ù  condition  tle  reporter  celle-ci  assez 
en  avant  pour  éviter  la  macération  par  les  larmes  et 
la  désunion  et  fistulisation.  Si  le  point  de  départ  est 
une  sinusite  maxillaire,  il  vaut  mieux  intervenir  direc¬ 
tement  sur  celle-ci. 

—  Af,  Lemaitre  recommande  aussi  le  drainage 
parle  sinus,  siège  de  l’infection  causale. 

—  Af.  Moulonguet  insiste  sur  le  soin  à  apporter  à 
la  suture. 

Actinomycose  du  corps  thyro'ide.  —  Af.  J.  Rama¬ 
dier.  L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  les 
faits  suivants  :  1°  rareté  extrême  de  la  localisation 
thyroïdienne  de  l’actinomycose  (un  seul  cas  publié 
par  Kühler)  ;  2°  as])ect  phlegmoneux  de  l’affection  ; 
3"  action  merveilleuse  delà  radiothérapie. 

Enorme  myxosarcome  du  maxillaire  supérieur. 
—  AfAf.  Baldenweck,  Monod  et  Raimbault.  Le 
malade,  opéré  il  y  a  deux  mois,  est  en  excellent  état  ; 
il  est  pourvu  d’une  prothèse  maxillaire  sur  laquelle 
M.  Monod  donne  quelques  détails. 

Ostéome  de  l’ethmo'ide.  —  Af.  Périer  n’a  pu  rele¬ 
ver  dans  la  littérature  que  26  cas  de  cette  affection. 

(  '.ellc-ci  se  manifeste  ici  uniquement  pardel’cxophtal- 
mie,  mais  la  radio  révèle  une  tumeur  déjà  très 
grosse.  Faut-il  l’opérer  ,’ 

--  Af.  Moulonguet  considère  que  l’opération  n’est 
pas  exempte  de  danger. 

-  -  Af.  Escat  a  pu  opérer  sans  complication  2  cas 
ment  énùcléable, 

~  Af.  Lemaitre  conseille  d’opérer  avant  que  la 
tumeur  ait  progressé  davantage. 

Deux  cas  de  septicopyohémie  otitlque  sans  phlé¬ 
bite.  —  Af.  Worms.  Dar^  ces  deux  cas  la  mastoïde 
a  paru  saine  et  le  sinus  latéral  intact.  Us  ont  guéri 

—  Af.  Rouget  appelle  l’attention  des  médecins 
sur  la  nécessité  d’un  examen  otologique  en  présence 
de  tout  état  infectieux  d’origine  incertaine.  Un  cas 
observé  par  lui,  qui  avait  été  pris  pour  un  rhuma¬ 
tisme,  était  en  réalité  une  septicémie  otitique. 

—  Af.  A.  Bloch  signale  à  l’appui  de  cette  obser¬ 
vation  un  autre  cas  de  septicémie  otitique  qui  fut 
prise  d’aboi  d  pour  une  fièvre  typhoïde. 

-  Af.  Bourgeois  a  observé  aussi  uu  cas  de  septi¬ 
cémie  otitique  étiqueté  endocardite  maligne.  Il  es¬ 
time  que  les  septicémies  otitiques  ont  été  particuliè¬ 
rement  fréquentes  cette  année. 

—  AfAf.  Worms  et  Baldenweck  mettent  en  relief 
l’importance  de  cette  question  et  sont  chargés  de 
présenter  un  rapport  sur  ce  sujet. 

Eplthélloma  spinocellulalre  du  larynx,  traité  et 
guéri  depuis  3  ans  1/2  par  la  radiothérapie  —  Af. 
Granet. 

J.  Uamauieh. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

24  Mai  1927. 

Valeur  du  traitement  de  la  paralysie  faciale  par 
1  ionisation  de  K  1.  —  Af.  Dubem  apporte  20  obser¬ 
vations  sur  lesquelles  le  traitement  par  l’ionisation 
del’iodurede  potassium,  préconisé  par  Bourguignon, 
a  été  appliqué  dans  15  cas.  L’auteur  reconnaît  que 
ce  traitement  ne  lui  a  pas  donné  satisfaction.  Le  trai¬ 
tement  prescrit  ne  réussit  pas  mieux,  que  les  malades 
présentent  ou  ne  présentent  pas  de  D.  R. 

L’ancien  traitement  par  le  courant  continu  simple 
et  le  pôle  positif  comme  pôle  actif  et  quelques 
secousses  de  fermeture  réparties  avec  prudence  sur 
les  muscles  de  la  face  lui  a  presque  toujours  donné 
de  meilleurs  résultats. 

M.  Duhem  conclut  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter  de  reje¬ 
ter  les  anciennes  méthodes,  que  la  paralysie  faciale 
est  une  affection  dont  l’évolution  nous  échappe  sou¬ 
vent.  Son  traitement  peut  être  polymorphe;  l’ionisa¬ 
tion  de  K  1.  ne  vaut  pas  mieux  que  les  autres  mé¬ 
thodes,  plutôt  moins. 

Les  ionodoses.  —  Af.  Zimmern  a  fait  établir  par 
la  maison  Clin,  pour  les  besoins  dé  l’ionothérapie,  la 
série  des  sels  utilisés  couramment  dans  ces  applica¬ 
tions,  et  en  quantité  telle  que  la  solution  courante 
puisse  être  immédiatement  réalisée  avec  un  volume 
déterminé  d’eau  distillée.  Rigoureusement  purs,  les 
iuodoses  mettent,  par  conséquent,  le  praticien  à 
l’ahri  de  l’introduction  de  tout  ion  parasite.  A  côté 
du  salicylate  de  soude,  l’auteur  propose,  pour  les 
localisations  de  la  série  rhumatismale  ou  goutteuse, 
le  salicylate  de  lithinc,  constitué  par  un  anion  et  un 
cathion,  qui  rend,  par  conséquent,  chacune  des  élec¬ 
trodes  simultanément  active  et  accroît  vraisembla¬ 
blement  l’efficacité  de  la  méthode. 

Le  traitement  des  entorses  aiguës  par  la  dia¬ 
thermie,  —  AfAf.  L.-Jh.  Colaneri  présente  2  ob¬ 
servations  d’entorses  superposables  à  celles  de 
MM.  Laquerrière  et  Colson,  entorses  rapidement 
guéries  par  la  faradisation.  Il  a  traité  des  entorses 
aiguës  par  la  diathermie  qui  lui  avait  donné  de  si 
beaux  résultats  pour  les  séquelles  péri-articulaires 
de  cette  affection.  La  guérison  a  été  prompte  et  les 
blessés  (artiste,  danseur)  ont  pu  reprendre  leui’S 
fonctions  après  deux  séances  de  traitement. 

Volumineux  calcul  vésical  indolore.  —  AfAf. 
Fraikin  et  Burill  montrent  la  radiographie  d’une 
malade  atteinte  de  fracture  du  col  du  fémur  et  chez 
laquelle  la  radiographie  a  montré  un  volumineux 
calcul  vésical  n’ayant  jamais  occasionné  de  troubles 
cliniques. 

Troubles  post-sériques  et  rayons  ultra-violets. 
—  AfAf.  Fraikin  et  Burill  présentent  2  cas  de 
troubles  post-sériques  consécutifs  au  traitement  par 
le  sérum  antidiphtérique  où  les  rayons  ultra-violels 
ont  donné  un  excellent  résultat;  ces  cas  étaient 
sérieux,  très  prolongés  et  aucune  médication  n’avait 
pu  réussir. 

Radiographie  pulmonaire.  —  MM.  Fraikin  et 
Burill  jugent  que  non  seulement  la  radiographie 
pulmonaire  est  nécessaire  comme  complément  de  la 
radioscopie  chez  tous  les  malades,  mais  que,  suivant 
les  malades  examinés,  la  radiographie  doit  être  faite 
soit  avec  des  rayons  mous,  soit  avec  des  rayons 
durs,  Ijes  rayons  mous  donnent  parfois  des  images 
plus  documentaires  chez  l’enfant,  l’adolescent  ou 
l’adulte  amaigris.  Les  rayons  durs  permettent  de 
mieux  dissocier  les  images  très  opaques  du  paren¬ 
chyme  ou  du  hile  et  peuvent  parfois,  au  milieu  de 
ces  images  très  opaques,  démontrer  l’existence  de 
signes  de  ramollissement  ou  même  de  cavités  que  les 
rayons  mous  n’avaient  pas  décelées. 

Sténose  néoplasique  de  la  portion  terminale  de 
l’iléon,  —  Af.  Ronneaux. 

A  propos  de  l’utilisation  des  lampes  à  deux  élec¬ 
trodes  en  électrophysiologie.  —  MM.  André  Strobl 
et  Henri  Desgrez. 

,1.  Lodbikr. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


15  Juin  1927 


Les  assurances  sociales 
devant  le  Sénat 


La  discussion  des  Assurances  sociales  est  com¬ 
mencée  devant  le  Sénat  depuis  le  9  courant. 

Voici  le  dernier  texte  de  l’article  4  et  d’un  frag¬ 
ment  de  l’article  72  de  la  Commission  sénato¬ 
riale,  articles  qui  intéressent  plus  particulière¬ 
ment  le  Corps  médical  (3*  rapport  supplémen¬ 
taire;  Sénat,  24  Mai  1927). 

Risque  maladie. 

Article  1.  —  1"  L’assurance- maladie  couvre  les 
frais  de  médecine  générale  et  spéciale,  les  frais 
pliarmaceutiques  et  d'appareils,  les  frais  d’hospita¬ 
lisation  et  de  traitement  dans  un  établissement-  de 
cure  et  les  frais  d’interventions  chirurgicales  néces¬ 
saires,  pour  l'assuré,  son  conjoint  et  leurs  enfants 
non  salariés  de  moins  de  16  ans,  selon  les  modalités 
suivantes  : 

2“  L’assuré  choisit  librement  son  praticien  sur  une 
liste  locale  établie,  d’un  commun  accord,  entre  les 
Caisses  et  les  Syndicats  professionnels  affiliés  aux 
Unions  nationales.  Cette  liste  comprendra  les  pra¬ 
ticiens  faisant  partie  des  groupements  profession¬ 
nels  avec  lesquels  la  Caisse  a  passé  un  contrat  et 
tous  les  praticiens  qui  auront  adhéré  aux  conditions 
fixées  et  qui  n’auront  pas  été  exclus  pour  motifs 
graves  et  légitimes.  Les  réclamations  relatives  à  ces 
exclusions  pourront  être  portées  devant  la  Commis¬ 
sion  tripartite,  prévue  à  l’article  7,  paragraphe  5. 

3“  Les  consultations  médicales  sont  données  au 
domicile  du  praticien,  sauf  lorsque  l’assuré  ne  peut 
se  déplacer  en  raison  de  son  état.  'J'outefois,  pour 
les  visites  à  domicile,  le  choix  de  l’assuré  est  limité 
aux  médecins  ou  aux  sages-femmes  de  la  commune 
où  il  réside.  Si  la  liste  ne  comprend  pas  de  praticiens 
domiciliés  dans  la  commune  de  l’assuré,  celui-ci  doit 
choisir  les  praticiens  résidant  dans  la  commune  la 
plus  rapprochée.  Au  cas  où  il  désire  faire  appel  à  uu 
autre  praticien  de  la  liste  ou  en  général  à  tout  pra¬ 
ticien  demandant  des  honoraires  supérieurs  à,  ceu.r. 
des  tarifs  locau.x.  prévus  au  paragraphe  suivant,  le 
supplément  de  frais  pouvant  résulter  de  l’appel  de 
ce  praticien  est  laissé  à  la  charge  de  l’intéressé. 

4"  Les  prestations  en  nature,  soit  à  domicile,  soit 
dans  un  milieu  hospitalier  ou  technique,  sont  régle¬ 
mentées  d’après  des  conventions  et  évaluées,  compte 
tenu  des  tarifs  syndicaux  ordinaires,  suivant  des 
tarifs  locaux  résultant,  les  uns  et  les  autres,  de  con¬ 
trats  collectifs  intervenus  entre  les  Caisses  et  les 
Syndicats  professionnels. 

5“  f.eur  montant  est  supporté  ou  remboursé  par 
la  Caisse  au  clioix  des  intéressés.  La  participation 
de  l’assuré  aux  frais  médicaux,  en  dehors  des  sup¬ 
pléments  de  frais  visés  au  paragraphe  3  ci-dessus, 
est  fixée  parla  Caisse  entre  15  et  2(f  pour  100  et  réa¬ 
lisée  suivant  le  mode  prévu  aux  contrats.  Le  taux  de 
la  participation  aux  frais  pharmaceutiques  et  antres 
est  uniformément  fixé  à.  15  pour  100.  Le  règlement 
général  d’administration  publique  déterminera  les 
conditions  d’exécution  des  présentes  dispositions. 

6"  Après  expérience  d’au  moins  (/en.i: années,  toute 
caisse  d’assurance  pourra  être  autorisée,  sur  sa 
demande  et  après  avis  favorable  de  la  section  per¬ 
manente  du  Conseil  supérieur  des  Assurances  so¬ 
ciales,  .4  réduire  le  pourcentage  de  participation  des 
assurés  aux  prestations  en  nature,  ainsi  que  le  délai 
de  carence  prévu  à  l’article  5.  I.e  fonds  de  majora¬ 
tion  et  de  solidarité  pourra  être  appelé  à  participer 
aux  dépenses  résultant  de  la  diminution  du  pour¬ 
centage  des  assurés. 

7“  Les  prestations  en  nature  sont  dues  à  partir 
de  la  date  du  début  de  la  maladie  ou  du  traitement 
de  prévention,  qui  est  celle  de  la  première  consta¬ 
tation  médicale,  et  pendant  une  période  de  six  mois. 

8"  foute  rechute  survenue  dans  les  deux  mois  de 


l’affection  est  considérée  comme  la  continuation  de 
la  maladie  primitive. 

9“  L’assuré  dont  l’état  nécessite  des  soins  préven¬ 
tifs  peut  se  prévaloir  des  dispositions  des  para¬ 
graphes  1  et  7  ci-dessus; 


Il  est  formé,  auprès  du 
ministre  du  Travail  et  sous 
sa  présidence,  un  Conseil 
supérieur  des  Assurances 
sociales,  chargé  de  l’exa¬ 
men  de  toutes  les  questions 
se  rattachant  au  fonction¬ 
nement  de  la  présente  foi. 
11  donne  notamment  son 
avis  sur  tous  les  projets  et 
propositions  de  loi  et  de 
règlements  relatifs  aux  as- 

Cc  Conseil  est  composé 


fi  Délégués  de  groupe¬ 
ments  professionnels  de 
praticiens,  dont  3  médecins 
désignés  par  Vl'ninn  natio¬ 
nale  des  Syndicats  médi- 
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l’our  l’article  4,  j’ai  souligné  en  italique  les 
modifications  faites  au  premier  projet  de  .luil- 
let  1925. 

Au  paragraphe  3  a  été  ajouté  un  fragment  de 
phrase  permettant  à  l’assuré  de  consulter  tout 
médecin  de  son  choix  à  la  condition  de  payer  le 
supplément  d’honoraires  pouvant  résulter  de  ce 
choix. 

Au  paragraphe  4  il  vient  d’être  ajouté  :  compte 
tenu  des  tarifs  syndicau.v  ordinaires.  Cette  inci¬ 
dente  fait  entrer  légalement  en  ligne  les  tarifs 
syndicaux  ordinaires.  Mais  en  spécifiant  que 
compte  sera  tenu  des  tarifs  ordinaires,  le  légis¬ 
lateur  paraît  justement  prévoir  que  le  tarif  des 
caisses  ne  sera  pas  le  tarif  syndical  ni  pour  les 
assurés  obligatoires,  ni  même  pour  les  assurés 
facultatifs. 

Le  paragraphe  5  comprend  deux  modifications. 
D’abord  le  relèvement  du  taux  de  participation 
de  l’assuré,  qui  était  de  10  à  15  pour  100  pour  les 
frais  médicaux,  à  15  à  20  pour  100,  et  de  10  p.  100 
pour  les  frais  pharmaceutiques  à  15  p.  100.  L’ex¬ 
posé  des  motifs  nous  donne  la  raison  de  celte 
augmentation  :  «  Pour  répondre  au  désir  exprimé 
notamment  par  les  agriculteurs,  votre  Commis¬ 
sion  d’hygiène  a  accepté  de  relever  le  taux  de  la 
participation  de  l’assuré  aux  frais  médicaux, 
pharmaceutiques  et  autres.  >>  Le  Corps  médical  a 
été  heureusement  doublé  par  les  agriculteurs  pour 
obtenir  cette  légère  amélioration. 

Suivant  le  mode  prévu  au.x  contrats  remplace  : 
pour  la  visite  à  l'aide  d'un  ticket.  La  Commission 
n’a  voulu  ni  imposer,  ni  interdire  l’usage  du 
ticket  modérateur.  Les  signataires  des  contrats 
auront  recours  au  système  qu’ils  voudront. 

Le  paragraphe  (i  comporte  une  seule  modifica¬ 
tion  :  deux  années  au  lieu  d'une  année.  Mais  s’il 
est  question  de  la  diminution  du  pourcentage,  il 
n’est  toujours  pas  parlé  de  son  augmentation. 


La  MODIFICA  TIOX  CAI-ITAIÆ  Cl  DESASTREUSE  CSt 

dans  l'article  72.  .l’ai  mis  en  regard  les  deux 
textes  ancien  et  nouveau.  Et  j’ai  souligné  le 
changement. 

Le  premier  projet  n’admettait  que  les  con- 
Di’ats  signés  d’une  part,  par  les  Caisses,  d’autre 
part,  par  les  syndicats  affiliés  à  l’Union.  Le 
pluriel  «  aux  Unions  nationales  »  ado]ité  dans  la 


première  phrase  du  paragraphe  2  de  l’article  4 
signifiait  :  Union  nationale  des  Syndicats  médi¬ 
caux,  Union  nationale  des  Syndicats  pliarniaccu- 
tiques,  etc.  Et  à  l’article  72,  là  où  l’Uuion  des 
Syndicats  médicaux  devait  paraître  seule,  elle  y 
était.  Et  l'article  72  expliquait  l’article  4. 

Le  dernier  projet  a  d'abord  diminué  le  nombre 
de  tous  les  conseillers.  Le  chifl're  fi,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  groupements  professionnels  des  prati¬ 
ciens,  est  donc  tombé  à  4,  ce  qui  n’est  pas  impor¬ 
tant.  Mais  les  médecins  ne  sont  plus  désignés  par 
l'Union  des  Syndicats  -,  ils  le  sont  par  les  Syn¬ 
dicats. 

En  .luillel  1925,  il  n’y  avait  qu'/m  groupement 
de  Syndicats  :  l’Union. 

En  Juin  1927,  il  y  en  a  deux  :  l’Union  et  la 
Fédération,  voire  trois  avec  les  spécialistes. 

En  Juillet  1925,  le  législateur  a  compté  sur 
l’Union  et  il  n’acceptait  aux  contrats  à  passer 
avec  les  Caisses  que  les  Syndicats  affiliés  à 
l’Union. 

En  Juin  1927,  il  accepte  tous  les  syndicats 
actuels  et  futurs. 

L’article  72  explique  comme  auparavant  l’arti¬ 
cle  4.  Les  délégués  médicaux  au  Conseil  supé¬ 
rieur  ne  sont  plus  désignés  par  l’Union,  mais  par 
les  Syndicats. 

Ce  qui  veut  dire  que  partout  peuvent  se  con¬ 
stituer  des  Syndicats  traitant  avec  les  Caisses, 
que  ces  Syndicats  peuvent  créer  une  Union  na¬ 
tionale  qui,  pour  être  nationale,  n’a  pas  à  être 
représentée  dans  tous  les  départements,  et  <pie  ce 
sont  les  Syndicats  ayant  signé  un  contrat  avec 
les  Caisses  qui  enverront  des  délégués  au  Conseil 
supérieur. 

Et  je  trouve,  dans  l'exposé  des  motifs,  une 
phrase  qui  me  paraît  éclairer  pleinement  le  chan¬ 
gement  que  je  note  à  l’article  72  :  «  N  otre  Com¬ 
mission  écarte  l’hypothèse  qu’il  puisse  être  im¬ 
possible,  par  un  contrat  tel  que  le  prévoit  le 
projet,  d’assurer  le  service  médical  nécessaire  au 
fonctionnement  de  rassilrance-maladie.  Ce  serait 
reconnaître  aux  groupements  médicaux  la  faculté 
et  les  ino^’ens  de  mettre  en  échec  ou  de  suspen¬ 
dre  l’application  de  la  loi  sur  l’assurance  sociale.  » 

La  toge  SC  cabre  contre  le  bonnet  jiointu, 
comme  bien  je  pensais.  Et  d’autant  mieux  qu’elle 
sait  que  le  bonnet  pointu  ne  couvre  plus  un  front 
unique,  mais  un  Janus,  voire  même  un  Tricéphalc. 

Le  degré  d’influence  d’un  corps  social  est  en 
rapport  avec  sa  force  de  direction,  et  cette  force 
a  pour  condition  première  l’unité  de  sens.  Unis¬ 
sons-nous  et  d'un  seul  bloc  dans  l’intérêt  des 
malades,  de  l’art  médical  et  du  corps  de  ces  pra¬ 
ticiens  qui,  pour  reprendre  les  expressions  de 
M.  Paul  Strauss,  «  ont  su  apporter  à  la  défense 
nationale  le  concours  le  plus  précieux,  le  plus 
utile,  le  plus  salutaire  ». 

F.  Jayee. 


L’Aviation  sanitaire 

TRANSPORT  DE  BLESSÉS  ET  MALADES 
OU  TRANSPORT  DU  CHIRURGIEN 

Notre  éminent  confrère,  le  D’’  P.  Desfosses 
{La  Presse  Médicale,  9  Avril  1927),  pose  ainsi  la 
question.  Qu’il  nous  permette  d’intervenir  à  nou¬ 
veau  dans  le  débat  qu’il  ouvre  ainsi  largement. 

La  forme  absolue  sous  laquelle  il  présente  la 
question  nous  paraît  devoir  faire  renaître  la 
querelle  qui  s’est  élevée  en  1921. 
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Au  /"■  Congrès  international  de  la  Navigation 
aérienne  (Paris,  15-25  Novembre  1921),  la  ques¬ 
tion  avait  été  posée  sous  cette  forme  par  M.  Jul- 
liot  (lîapports,  t.  IV,  p.  208)  : 

K  ,1e  ne  suis  pas  médecin  et  je  ne  suis  pas 
technicien.  Par  conséquent, je  neveux  pas  appor¬ 
ter  ici  une  contribution  à  la  solution  du  problème 
qui  vient  de  s'agiter,  à  savoir  :  faut-il  transporter 
les  chirurgiens  auprès  du  blessé  ou  le  blessé  au¬ 
près  du  chirurgien  ?  » 

C'était,  en  effet,  l'alternative  présentée  sous 
une  forme  indirecte  par  un  certain  nombre  de 
tendances  et  dont  nous  disions  [ibid.,  p.  413)  : 

«  Avec  des  intentions  évidentes  d'égarer  l'opi¬ 
nion,  certains  tentent  d'accréditer  l'idée  que  nous 
avons  voulu,  avec  les  aérochirs,  opérer  tous  les 
blessés  sur  le  champ  de  bataille  et  ne  les  transpcr 
ter  qu'ensuite.  De  là  naquit  une  littérature  ré¬ 
cente  sur  les  «  erreurs  des  aérochirs  »  et  la  mise 
en  opposition  d'une  formule  absolue  :  «  l'évacua¬ 
tion  de  tous  les  blessés  ». 

C'est  cette  opposition  que  tendrait  à  recréer  la 
question  posée  par  le  D'^  Desfosses. 

Nous  disions,  en  effet  (ibid.,  p.  409)  : 

«  Pour  nous,  le  problème  ne  consistait  pas 
seulement  à  aller  chercher  un  blessé  (puisqu'on 
était  alors  en  guerre),  mais  à  pouvoir  aller  soi¬ 
gner  les  blessés  sur  place.  Il  est  des  cas,  en  effet, 
et  trop  nombreux  dans  la  pratique  médicale,  où 
la  vie  d'un  blessé  ou  d'un  malade  dépend  moins 
du  temps  qui  s'écoule  avant  l'intervention  que 
du  transport  lui-même. 

«  Je  m'explique.  Combien  de  fois  se  trouvera- 
t-on  dans  les  conditions  idéales  de  l'avion  atter¬ 
rissant  auprès  du  blessé  pour  le  charger  et  le 
transporter  près  de  l'ambulance  où  sera  prati¬ 
quée  l'intervention.  Ne  sera-t-il  pas  plus  fréquent 
de  voir  l'avion  atterrir  à  une  certaine  distance  ?.. . 
Le  blessé  subira  deux  transports  par  des  moyens 
de  fortune,  et  dans  quelles  conditions  !... 

«  N'est-il  pas  plus  simple  parfois  d'amener,  au 
lieu  où  se  trouve  le  blessé,  l'instrumentation  que 
nécessite  l'intervention  et  le  personnel  ? 

«  Je  n'ignore  pas  que  cette  conception,  pour 
des  raisons  parfois  étrangères  au  principe  même, 
a  de  nombreux  et  puissants  détracteurs.  Mais  il 
nous  paraît  indispensable,  nous  élevant  au-dessas 
de  toute  animosité  et  de  tout  intérêt  personnel, 
de  considérer  l'intérêt  du  blessé  seul,  et  ce  serait 
une  erreur  qui  pèserait  lourdement  sur  une  con¬ 
science  médicale  que  de  refuser  de  mettre  à  la 
disposition  de  nos  blessés  tous  les  moyens  dont 
la  science  dispose.  » 

La  question  se  présente,  selon  nous,  ainsi  que 
nous  l'avons  exposé  dans  notre  dernière  chro¬ 
nique  dans  La  Presse  Médicale,  sous  la  forme  pré¬ 
cise  suivante  : 

Doit-on  toujours  et  seulement  transporter  les 
blessés  ou  les  malades  ou  faut-il  prévoir  la  néces¬ 
sité  du  transport  du  chirurgien  et  de  son  maté¬ 
riel  ? 

M.  le  professeur  Ch.  Richet  était  de  cet  avis 
lorsqu'il  disait  (ibid.,  p.  210)  : 

«  Je  crois  tout  de  même  que  ce  serait  diminuer 
un  peu  le  rôle  de  l'aviation  médicale,  au  point  de 
vue  des  avions  chirurgicaux,  que  de  n'en  faire 
qu'un  instrument  de  guerre.  En  temps  de  paix, 
l'avion  chirurgical  peut  jouer  aussi  son  rôle. 

«  Mais  l'aviation  chirurgicale,  en  temps  de 
paix,  peut  aussi  exercer  une  action,  et  tout  ce 
qu'ont  dit  nos  confrères  tout  à  l'heure  —  tout  ce 
qu’a  dit  M.  Tilinant,  tout  ce  qu’a  dit  M.  Foveau 
de  Courmelles  —  ne  comporte  aucune  réserve  en 
ce  qui  concerne  l’aviation  du  temps  de  paix. 

«  Il  y  a  une  question  d’espèce.  Je  crois,  qu’en 
principe,  nous  ne  pouvons  décider  ce  qu’il  faudra 
faire.  Il  faudra  que  des  personnes  prennent  la 
responsabilité  de  dire,  dans  un  cas  donné,  s’il  y 
a  lieu  de  transporter  le  blessé  ou  de  lui  donner 
sur  place  les  secours  chirurgicaux  dont  il  a 
besoin.  » 


Le  colonel  Dennin,  chef  de  l’aviation  militaire 
du  Levant,  lors  d’une  conférence  à  la  Société 
française  de  navigation  aérienne,  le  26  Novem¬ 
bre  1924,  avait  également  émis  un  avis  semblable 
en  regrettant  l'absence  d’aérochirs  lors  des  opé¬ 
rations  sur  l’Euphrate. 

De  tout  ceci,  il  ne  paraît  pas  douteux  que  le 
transport  exclusif  des  blessés  ne  représente  qu’un 
des  côtés  de  l’aviation  sanitaire,  du  Service  de 
santé  aéromobile,  comme  nous  l’avons  désigné 
en  1921.  La  partie  chirurgicale  n’en  doit  pas  être 
négligée.  Ainsi,  à  dix  années  de  distance,  la  véri¬ 
table  forme  de  l’aviation  sanitaire  se  retrouve  en 
débat  et  ce  débat  dans  les  colonnes  de  la  Presse 
Médicale. 

1)’'  A.  Tilmant. 


Syndicat  général 
des  médecins  biologistes 


T, a  réunion  de  formation  du  Syndicat  général  des 
médecins  biologistes  français  a  eu  lieu  le  l'i  Mai  à 
Bordeaux,  sur  l’invitation  de  la  section  bordelaise. 
Les  membres  fondateurs,  au  nombre  de  20,  réunis¬ 
sent  les  laboratoires  de  toutes  les  parties  de  la 
Krance  :  Paris,  Lille,  Marseille,  Lyon,  Dijon,  Mantes, 
Clermont- l'errand ,  Saintes,  Amiens,  Bordeaux, 
Strasbourg.  Celte  création  est  de  la  plus  grande 
opportunité,  au  moment  où  les  questions  syndicales 
prennent  une  telle  importance  dans  la  pratique  de  la 
médecine.  Les  médecins  biologistes  pourront  donc 
désormais  établir  les  règles  déontologiques  de  leur 
spécialisation,  défendre  leurs  intérêts  moraux  et 
matériels  devant  l’Etat  et  les  collectivités.  Aussi  ne 
doutons-nous  pas  que  les  promoteurs  d’une  telle 
œuvre  n’arrivent  aisément  à  grouper  la  très  grande 
majorité  des  médecins  possédant,  ou  dirigeant  en 
France  et  aux  Colonies,  des  Laboratoires  patentés 
d'analyses  médicales. 

C’est  le  2'i  .luillet  que  se  réunira,  de  nouveau  à 
Bordeaux,  l’Assemblée  générale  qui  examinera  les 
demandes  de  candidature  et  mettra  à  son  ordre  du 
jour  un  certain  nombre  dé  questions  importantes, 
telle  celle  des  Assurances  sociales.  Devant  se  placer 
dans  le  cadre  du  Syndicat  général  des  médecins  spé¬ 
cialistes,  les  décisions  prises  recevront  leur  solution 
en  conformité  de  vue  et  d’action  avec  l’ensemble  du 
Corps  médical. 

Provisoirement,  le  fonctionnement  est  assuré  par 
le  bureau  suivant  : 

Président:  D^  Mougneau  (Bordeaux)  ;  vice-prési¬ 
dent  :  D’  Vansteenberghe  (Lille)  ;  secrétaire  :  D'' 
Cuvier  (Bordeaux)  ;  trésorier  :  Dr  Sorvantie  (Bor¬ 
deaux)  ;  conseillers  ;  D''  Senez  (Marseille),  D"'  Bonnes 
(Pai-is),  D"'  .Musso  (Saintes),  D''  Cremieu  (Lyon). 

Adresser  les  adhésions,  ou  demandes  de  rensei¬ 
gnements  :  :10,  place  Gambetta,  Bordeaux. 


Index  analyticus  cancerologiæ 

PirsUÉ 

par  la  Ligue  française  contre  le  Cancer 

Comité  de  direction  scientifique  : 

A.  BoiiuKL,  .1.  Dii  iS'oiiri.E,  11.  IUrt.uann,  Cl.  Regaud 
et  G.  Roussy. 

Secrétaire  général  :  A.  Lacassagne. 
Fondation  Curie;  26,  rue  d’Ulra,  Paris  (V')‘. 


Nous  annonçons  à  nos  lecteurs  la  publication  d’une 
nouvelle  revue  médicale  relative  au  Cancer  :•  cette 
publication  a  été  conçue  sur  un  plan  nouveau  et  est 
destinée  à  répondre  à  un  besoin  qu’ont  créé  les 
conditions  actuelles  de  la  production  scientifique. 

En  raison  de  la  quantité  des  travaux  relatifs  au 


1.  Masson  et  G*',  khuh'.urs.  Prix  de  l’nbonncment  an¬ 
nuel  :  Fnincc  et  colonies,  50  fr.  ;  Etranger,  60  fr.  — 
Vlndejc  cancérologue  i>aiaili'a  en  4  fascicules  trimes¬ 
triels  formant  ensemble  un  volume  de  600  ])ages  environ. 

Par  suite  d'une  entente  entre  VAssociaiion  française 
pour  tétude  du  cancer  et  la  Ligue  française  contre  le 
cancer,  tou»  le»  membres  de  l’Association  et  tous  les 


Cancer,  publiés  chaque  année  dans  toutes  les  langues, 
la  documentation  bibliographique  individuelle  est 
devenue  impossible.  Seule  une  large  coopération 
internationale  peut  permettre  de  remédier  à  cette 
situation  eu  fournissant  à  chaque  travailleur,  dans 
sa  propre  langue  ou  dans  celle  qui  lui  est  le  plus 
familière  parmi  les  langues  les  plus  répandues,  les 
titres  et  de  bonnes  analyses  des  travaux  publiés 
dans  le  monde  entier. 

Le  nouvel  Index  analyticus  cancerologix  se  pro¬ 
pose  de  réaliser  ce  programme. 

Le  premier  numéro  comprend  les  titres  ou  les 
analyses  de  près  de  600  articles  français  et  étrangers, 
réunis  parles  soins  du  Comité  de  direction  scienti¬ 
fique  de  l’édition  française  de  VIndex.  A  l’avenir, 
des  comités  de  rédaction  nationaux  se  chargeront 
de  fournir  les  indications  bibliographiques  dans  le 
plus  grand  nombre  possible  de  pays  étrangers. 

Les  indications  sont  groupées  dans  les  chapitres 

1,  —  Traités  et  articles  généraux. 

IL  —  Histologie .  Physiologie. 

Pathologie  expérimentale  et  comparée. 

A.  —  Histologie  et  cytologie  générales. 

B.  —  Propriétés  physiologiques  des  tissus  et  de  l’orga¬ 

nisme  cancéreux. 

G.  —  Gancers  e.vpérimontnux. 

D.  —  Gancers  spontanés  des  animaux. 

E.  —  Tumeurs  des  végétaux. 

IIL  —  Pathologie  et  thérapeutique  générales. 

A.  —  Etiologie  et  pathogcnic. 

B.  —  Pathologie  générale. 

IV.  —  Pathologie  et  thérapeutique  spéciales. 

A.  —  Peau  et  orihoes  cutanés. 

B.  —  Voies  respiratoires  et  voies  digestives  supérieures. 
G.  —  Tube  dige.stif. 

D.  —  Glandes  annexes  du  tube  digestif. 

G.  —  Poumon,  plèvre,  médiastin. 

F.  —  Appareil  urinaire. 

G.  —  Appareil  génital  de  l’homme. 

11.  —  Appareil  génital  de  la  femme. 

I.  -  Mamelle. 

J.  —  Cavité  crânienne,  système  nerveux,  cavité  orbi- 

K.  —  Tumeurs  des  os,  tumeurs  conjonctives  en  général, 

leucémies,  lymphogranulomatoses. 
b.  —  Affections  cancéreuses  diverses. 

V.  —  Statistique.  Démographie. 

Lutte  contre  le  cancer. 

Pour  permettre  à  ce  recueil  d’être  consulté  d'une 
façon  utile,  toutes  les  indications  bibliographiques, 
dans  chaque  chapitre,  sont  rangées  par  ordre  alpha¬ 
bétique  et  chaque  numéro  contient  une  table  alpha¬ 
bétique  des  auteurs. 

Le  premier  fascicule  a  paru  dans  le  courant  d’Avril 
et  le  second  sera  publié  au  début  de  .luillet. 


Les  assurances  sociales 

MANIFESTE  DU  SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DE  LA  SEINE 

Rapport  par  MM.  CinaiE  et  Hartenberc. 

Le  Corps  médical  n’est  pas  hostile  aux  lois  d’as¬ 
surance  sociale,  car,  de  tous  temps,  le  médecin  n’a 
jamais  hésité  à  mettre  sa  science  et  son  dévouement 
au  service  des  déshérités  de  la  fortune.  Mais,  con¬ 
naissant  par  expérience  et  mieux  que  quiconque  les 
conditions  de  l’exercice  de, la  médecine,  il  demande, 
pour  collaborer  à  ces  lois,  qu’elles  réalisent  vrai¬ 
ment  un  progrès  social  et  que  leur  application  n’en¬ 
traîne  pas  des  inconvénients  surpassant  leurs  avan- 

Or,  après  des  études  minutieuses  et  prolongées, 
le  Corps  médical,  dans  sa  presque  unanimité,  a  cru 
devoir  désapprouver  tous  les  projets  de  loi  pré¬ 


abonnés  à  .son  Bulletin  recevront  grutuilcment  en  1921 
les  fascicule.»  de  \Tnde.c  analyticus  cancérologie. 

A  partir  du  1"  Janvier  1928,  ces  doux  publications 
{Bulletin  de  V Association  française  pour  l'élude  du  cancer 
et  Index  canr.erologiaq  ne  maintiendront  par  cette  con¬ 
vention  et  les  abonnements  seront  pris  séparément  pour 
chaque  publication. 
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voyant  une  organisation  collective  de  la  médecine, 
et  qui  auraient,  comme  conséquence  pratique,  l’in¬ 
terposition,  entre  le  malade  et  le  médecin,  d’une 
administration  de  Caisse. 

En  effet,  cette  interposition  aurait  pour  résultat 
de  transformer  complètement  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine  traditionnelle  et  d’altérer,  sinon  de  supprimer, 
les  conditions  de  liberté,  de  dignité,  de  discrétion, 
de  conscience,  de  loyauté,  de  moralité,  qui  doivent 
régner  entre  malade  et  médecin  dans  la  lutte  contre 
la  maladie. 

Une  organisation  administrative  de  l'a  médeeine 
entraînerait  : 

La  mise  en  tutelle  du  malade,  considéré  comme 
un  mineur,  incapable  de  se  diriger  lui-même,  placé 
sous  l’autorité  des  Caisses  dont  il  serait  contraint 
d’accepter  docilement  les  règlements  souvent  vexa- 
toires,  et  appliqués  par  des  fonctionnaires  dont  ou 
connaît,  par  d’autres  exemples,  l’aménité  et  la  com¬ 
plaisance  ; 

IL  impossibilité  pratique  du  secret  professionnel 
absolu,  fatalement  compromis  par  les  nécessités 
administratives  (diagnostics  plus  ou  moins  précis 
portés  sur  certains  papiers,  divulgation  de  secrets 
de  famille,  etc.)  ; 

I,a  dépréciation  des  soins  médicaux  résultant, 
d’une  part,  d’examens  trop  rapides,  de  visites  hè- 
tives  elïectuées  par  des  médecins  pressés,  fatigués, 
surchargés  de  besogne,  et,  d’autre  part,  de  la  limi¬ 
tation  réglementaire  des  médicaments  dont  les  plus 
onéreux  seront  interdits  dans  un  but  d’économie  ; 

Les  encouragements  aux.  abus',  aussi  bien  de  la 
part  de  malades  que  de  médecins  peu  consciencieux, 
et  la  création  d’une  atmosphère  de  méfiance  et  de 
suspicion  ; 

Des  discussions  au  sujet  des  interventions  tliéra- 
peuliques  ; 

Des  chicanes  au  moment  des  règlements  de  comp^ 
tes,  aussi  bien  avec  le  malade  qu’avec  le  médecin  ; 

Im  déchéance  progressive  de  la  science  médicale 
par  la  fonctionnarisation  du  plus  grand  nombre  des 
médecins,  entraînant  l’absence  d’effort  et  d’ému- 

Et  enfin,  argument  capital,  suffisant  à  lui  seul  à 
condamner  le  système,  I’abaissement  fatal  de  la 

MORALITÉ  PROFESSIONNELLE  ET  SOCIALE. 

Pour  toutes  ces  raisons,  le  S.  M.  S.  pense  que  son 
devoir  est  de  n’accepter  de  collaborer  à  une  loi  d’as¬ 
surances  sociales  que  si  cette  loi  respecte  les  condi¬ 
tions  traditionnelles  de  l’exercice  de  la  médecine, 
sauvegarde  de  sa  valeur  et  de  sa  moralité. 

Ces  conditions  sont  réalisées  dans  le  système  dit 
de  l’entente  directe,  qui  est  celui  de  la  pratique 
habituelle. 

Son  essence  est  de  permettre  au  malade  assuré 
d’être  soigné  comme  un  client  ordinaire.  Le  malade 
garde  sa  dignité  :  il  n’est  pas  traité  en  mineur  sus¬ 
pect  par  la  Caisse.  Il  a  recours  au  médecin  de  son 
choix,  et  son  entière  liberté  lui  est  laissée. 

Il  règle  lui-même  ses  honoraires  au  médecin, 
selon  le  tarif  habituel  de  la  clientèle,  et  conformé¬ 
ment  i  l’échelle  des  prix  de  la  vie.  Payant  de  ses 
propres  deniers,  il  est  son  propre  contrôleur,  et  il 
n’appelle  le  médecin  que  quand  il  en  a  besoin. 

Les  seuls  rapports  du  médecin  avec  les  Caisses 
consisteraient,  d’une  part,  dans  la  délivrance  au  ma¬ 
lade  d’un  certificat  attestant  l’état  de  maladie,  et, 
d’autre  part,  dans  l’acceptation  d’une  juridiction 
contrôlant,  eu  cas  de  doute,  la  bonne  foi  et  la  loyauté 
de  sa  conduite. 

Conclusion.  —  Le  S.  M.  S.  déclare,  d’accord  avec 
la  grande  majorité  du  Corps  médical  français,  qu’il 
ne  collaborera  qu’à  une  loi  d’assurances  invalidité- 
maladie  comportant,  comme  seule  modalité,  l’en¬ 
tente  directe  telle  qu’elle  vient  d’ètré  définie,  et 
s’opposera  de  toutes  ses  forces  à  toute  autre  con¬ 
ception. 

Un  ordre  du  jour  dans  ce  sens  a  été  adopté  à  l’una¬ 
nimité  à  l’Assemblée  générale  du  Syndicat  des  mé¬ 
decins  de  la  Seine  le  8  Mai  192L 


1.  Les  abus,  lorsqu’il  y  a  tiers  payant,  sont  démontres 
de  façon  lumineuse  par  le  rapport  de  la  Commission 
supérieure  de  surveillance  et  de  contrôle  de  la  loi  des 
Pensions  (paru  dans  le  numéro  7  bis  du  Médecin  syndica¬ 
liste).  On  y  voit  que  dans  certains  départements  (années 
1923  et  1924),  100  pour  100  des  bénéficiaires  sont  soignés, 
alors  que  dons  d’autres  régions  le  pourcentage  va  de  11 
à  25  pour  100,  Par  ailleurs,  le  chiffre  moyen  des  soins 
aux  bénéficiaires  varie  parfois  du  simple  au  double. 


La  lettre  suivante  a  été  adressée  aux  membres  du 
Sénat  : 

Paris,  le  4  .luin  1927. 

Monsieur  le  sénateur, 

La  discussion  du  projet  de  loi  sur  les  assurances 
sociales  commence  à  la  Haute  assemblée. 

Nous  vous  prions  respectueusement  de  lire  avec 
attention  le  manifeste  que  le  Syndicat  des  médecins 
de  la  Seine  adresse  à  tous  les  médecins  de  France. 

Nous  demandons  ;  pour  toutes  les  raisons  énon¬ 
cées  dans  notre  manifeste,  et  après  avoir  très  sérieu¬ 
sement  et  longuement  étudié  le  projet  de  loi,  que  le 
Parlement  veuille  bien  réaliser,  pour  le  futur  assu¬ 
jetti  à  V assurance-maladie ,  les  conditions  de  la  clien¬ 
tèle  ordinaire. 

Ces  conditions  suppriment  la  fraude  d’où  qu’elle 
puisse  venir. 

Ellës  laissent  au  malade  assuré  toute  sa  liberté, 
quant  aux  soins  à  réclamer,  et  évitent  pour  lui  la 
violation,  inévitable  autrement,  du  secret  profes¬ 
sionnel. 

Si  vous  voulez,  monsieur  le  sénateur,  faire  œuvre 
saine,  viable  et  durable,  réalisez  ces  conditions  en 
faisant  de  l’assurance-maladie  ce  qu’elle  doit  être  : 

Un  contrat  à  deux  entre  l’assureur  et  l’assuré. 

Ce  système  est  réalisable  très  simplement  en  ver¬ 
sant  à  l’assuré  une  indemnité  journalière. 

Cette  indemnité  pourrait  comprendre  deux  ohif- 

Chômage. 

Maladie. 

Pour  les  maladies  ou  convalescences  qui  exigent 
repos  sans  soins,  seule  l’indemnité  chômage  serait 
versée. 

Pour  les  maladies  à  traitement  ambulatoire  per¬ 
mettant  la  continuité  du  travail,  seule  l’indemnité 
maladie  serait  versée. 

Pour  les  maladies  aiguës,  les  deux  indemnités 
s’ajouteraient. 

Le  système  est  simple.  Il  est  clair,  normal  et 

Nous  espérons  que  le  Sénat  voudra  bâtir  sur  ce 
plan  un  projet  dont  nous  serons  alors,  nous  méde¬ 
cins,  le  plus  ferme  soutien  et  les  dévoués  collabo- 

Croyez,  monsieur  le  sénateur,  à  nos  sentiments 
respectueux. 

La  Commission  des  Assurances  sociales 
du  Syndicat  des  Médecins  de  la  Seine. 

Ce  manifeste  et  l’ordre  du  jour  ont  été  transmis  à 
tous  les  présidents  et  secrétaires  généraux  des  syn¬ 
dicats  médicaux  et  associations  professionnelles 
avec  prière  de  le  transmettre  à  leur  conseil  d’admi¬ 
nistration  ou  leur  assemblée  générale  pour  discus¬ 
sion  et  réponse. 

*** 

La  Commission  du  Syndicat  des  médecins  de  la 
Seine  ajoute;  «  pour  couvrir  le  s  frais  de  la  campagne 
que  nous  commençons  et  pour  laquelle  nous  deman¬ 
dons  le  plus  grand  nombre  possible  d’adhésions,  une 
liste  de  souscriptions  est  ouverte. 

«  Adresser  toutes  communications  ou  souscriptions 
au  secrétaire  ou  au  trésorier  de  la  Commission  des 
Assurances  sociales  du  Syndicat  des  médecins  de  la 
Seine,  28,  rue  Serpente,  Paris  (VI”).  » 


Questions  Fiscales 


Je  dirige  un  Institut  d’agents  physiques  d’hydro¬ 
thérapie  et  j’ai,  pour  me  seconder,  un  confrère  col¬ 
laborateur,  qui  a  un  traitement  fixe  et  n’a  pas  de  par¬ 
ticipation  aux  bénéfices  d’exploitation,  je  lui  donne 
seulement  une  gratification  basée  sur  l’effort  fourni 
par  lui.  Il  loge  en  dehors  de  mon  institut,  mais  n’exerce 
pas  la  médecine  en  dehors  de  mon  institut.  On  lui 
demande  une  patente  fixée  sur  la  valeur  locative  de 
sa  maison  d’habitation.  Doit-il  dans  ce  cas  payer  pa- 

Pour  moi  je  paie  :  1°  Patente  de  médecin  sur  la 
valeur  locative  de  mon  habitation. 

2®  Patente  d’entrepreneur  de  douches,  sur  la  va¬ 
leur  locative  de  mon  installation  hydrothérapique. 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Dès  l'instant  que  le  médecin  collaborateur  est 


rémunéré  exclusivement  par  traitement  fixe  et 
n’exerce  pas  la  médecine  en  deliors  de  l’Institut 
d’agents  physiques,  il  doit,  à  notre  avis,  être  consi¬ 
déré  comme  un  salarié  et  être  exempt  de  patente,  en 
vertu  de  l’article  17  de  la  loi  du  15  Juillet  1880. 

Il  pourrait  utilement,  semble-t-il,  introduire  une 
réclamation  (sur  timbre  à  3  fr.  60,  jidressée  au  préfet 
du  département)  contre  l’imposition  qui  lui  est  ré¬ 
clamée.  A  peine  de  déchéance,  cette  réclamation  doit 
être  produite  dans  les  trois  mois  qui  suivent  celui  de 
la  publication  du  rôle. 

René  Pinchon. 


Variétés 


Deux  résultats  inattendus  de  piqûres 
sclérosantes  intravariqueuses. 

Notre  très  distingué  coufrère  le  D”  Crivelli,  de 
Melbourne,  nous  envoie  les  deux  notes  ci-jointes  : 

a)  Chez  une  femme  de  40  ans,  ayant  de  grosses 
varices  sur  la  cuisse,  les  veines  ont  bien  disparu 
après  quelques  piqûres  de  salicylate,  mais  là  où  elles 
étaient,  les  poils  ont  poussé,  de  sorte  que  l’ancien 
trajetdes  veines  est  marqué  pardes  traînées  de  poils. 

b)  Un  fonctionnaire  ayant  de  grosses  veines,  que  le 
salicylate  a  durcies,  est  allé  les  faire  voir  au  médecin 
de  son  administration,  qui  a  diagnostiqué  une  phlé¬ 
bite,  contractée  au  cours  du  service,  et  l’a  fait  mettre 
à  la  retraite  prématurée,  au  grand  couteuteiiient  du 
malade  dont  les  jambes  n’ont  jamais  été  aussi  bien. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ANGLETERRE 

D’après  le  rapport  annuel  de  George  .Newman, 
l’inspection  médicale  des  écoles  embrassa,  au  cours 
de  l’année  dernière,  environ  1.600,000  élèves.  Sur 
ce  nombre,  428.4'i9,  soit  23,8  p.  100,  ont  dû  subir  uu 
traitement  médical. 

AUSTRALIE 

La  fondation  Rockefeller  a  accordé  une  subvention 
pour  organiser  une  mission  scientifique  dans  le  but 
d’étudier  les  populations  indigènes  de  l'.Vustralie 
centrale.  Les  recherches  seront  poursuivies  aux 
points  de  vue  anthropologique  et  physiologique. 

SUISSE 

Conférence  internationale  du  goitre. 

(Berne,  24-26  .\oùt  1927.) 

Il  ne  s’agit  pas  ici  d’un  congrès  général  du  goitre, 
mais  bien  d’une  simple  conférence  de  spécialistes , 
c’est-à-dire  de  personnes  qui  se  sont  déjà  occupées 
de  recherches  scientifiques  se  rattachant  à  l’étude  de 
cette  affection. 

Voici  le  programme  de  la  Conférence  : 

24  Aoi'it.  —  9  h.  :  Ouverture  de  la  conférence  par 
le  président  ;  exposé  sommaire  de  la  fréquence  du 
goitre  dans  les  divers  pays.  —  9  h.  30  :  L’anatomie, 
pathologique  du  goitre.  1”''  rapporteur  :  M.  le  prof. 
Aschoff,  de  Fribourg-en-Brisgau  ;  2“  rapporteur  : 
M.  le  prof.  V\^egelin,  de  Berne;  3”  raiiporteur  : 
M.  le  D”  Marine,  de  New-York  ;  Discussion.  — 15  h.  ; 
La  physiologie  pathologique  du  goitre.  1“''  rappor¬ 
teur:  M.  le  D”  Plummer,  de  Rochester  (U.  S.  A.); 
2”  rapporteur  ;  M.  le  prof,  von  Eiselsberg,  de  Vienne  ; 
3”  rapporteur:  M.  le  prof,  de  Quervain,  de  Berne; 
Discussion.  —  20  h.  :  Réunion  au  Schauzli,  récep¬ 
tion  par  les  autorités  du  canton  de  la  ville  de  Berne. 

25  Août.  —  L’étiologie  et  l’épidémiologie  du 
goitre  endémique,  l””  rapporteur:  M.  le  prof.  Bé- 
rard,  de  Lyon  ;  2“  rapporteur  :  M.  le  D”  Mac  Carri- 
sou,  de  Cooroon  (Indes  britanniques)  ;  3”  rapporteur: 
M.  le  prof.  Galli-Valerlo,  de  Lausanne  ;  4”  rappor¬ 
teur  :  M .  le  D''  Bircher,  d'Aarau  ;  Discussion.  —  Visite 
de  l’exposition  du  goitre  installée  dans  une  des  salles 
de  l’Université. 

26  Août.  —  La  prophylaxie  du  goitre  endémique, 
l””  rapporteur:  M.  le  prof.  Wagner  de  Jauregg,  de 
Vienne  ;  2”  rapporteur  :  M.  le  D”  Muggia,  de  Sondrio 
(Italie);  3”  rapporteur:  M.  le  prof.  Silberschmidt,  de 
Zurich;  Discussion. 
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Le  27  Août,  à  9  li.  du  malin,  auront  lieu,  pour  les 
personnes  qui  s’intéressent  à  la  cliirurgie  du  goitre, 
des  démonstrations  à  la  clinique  chirurgicale  du  pro¬ 
fesseur  de  Quervain.  L’après-midi  sera  consacré  à 
la  visite  d’un  asile  pour  pauvres  avec  présentation 
de  crétins. 


Livres  Nouveaux 


Traité  de  matière  médicale;  pharmacographie,  par 
J.  Hkhaii,.  3“  édition  entièrement  revue  et  mise  à 
jour.  1  vol.  de  819  pages  avec  ISG  ligures  [J.-H. 
HaiUère  et  /ils,  éditeurs,  19  rue  Hautefeuille). 

La  publication  de  la  3“  édition  du  Traité  de  Matière 
médicale  du  professeur  J .  llérail  peut  être  rangée 
parmi  les  événements  qui  font  date  dans  les  annales 
de  la  science,  car,  si  le  terme  de  Pharmacographie 
qui  lui  sert  aujourd’hui  de  sous-titre  n’est  pas, 
comme  le  fait  remarquer  l’auteur,  «  consacré  en 
France  par  un  enseignement  officiel  »,  on  ne  saurait 
nier  que  le  livre  qu’il  contribue  à  désigner  ne  soit 
devenu  depuis  longtemps,  dans  notre  pays  et  à 
l’étranger,  un  des  ouvrages  les  plus  autorisés  et  les 
plus  consultés.  Renonçant  à  classifier  les  médica¬ 
ments,  comme  le  faisaient  la  plupart  des  anciens 
maîtres,  plutôt  naturalistes  que  chimistes,  suivant 
la  méthode  descriptive  qui  se  contente  d’en  consi¬ 
dérer  les  caractères  extérieurs  et  les  propriétés 
organoleptiques,  ou  suivant  la  méthode  anatomique, 
cependant  plus  précise  parce  qu’elle  ajoute  aux  carac¬ 
tères  extérieurs  variables  et  fugaces  des  caractères 
fixes  et  constants,  M.  Hérail  a  adopté  la  méthode 
chimique  à  laquelle  est  aujourd’hui  dévolu  un  rôle 
capital  da«8  l’étude  et  dans  la  détermination  des 
médicaments  naturels,  la  connaissance  de  leur  com¬ 
position  chimique  permettant  «  dans  bien  des  cas, 
d’en  prévoir  les  propriétés  thérapeutiques  avant  toute 
expérimentation  physiologique  ». 

Conformément  à  ce  programme  l’ouvrage  étudie 
successivement  les  swisfunces  socrée.s-,  les  substances 
■à  polysaccharides  correspondant  à  l’ancien  groupe 
des  principes  amylosiques,  les  substances  grasses,  les 
substances  acides,  les  substances  aromatiques,  les 
substances  rêsincMses,  les  substances  tanniques,  les 
substances  à  glucosides,  les  substances  à  alcaloïdes, 
les  substances  albiiminoidiques,  ces  dernières  com¬ 
prenant  deux  familles,  les  colloïdiques  et  les  zyrno- 
tiques;  les  matières  qui  constituent  ces  dix  groupes 
sont  celles  qu’on  trouve  inscrites  au  Codex  de  1908 
auxquelles  ont  été  ajoutées  quelques  autres  qui, 
bien  que  n’y  figurant  pas,  présentent  trop  d’impor¬ 
tance,  au  point  de  vue  économique  et  industriel, 
pour  rester  ignorées  dos  pharmaciens.  A  propos  de 
chacune  d’elles,  M.  llérail  donne  toutes  les  notions 
concernant  l’origine  botanique  ou  zoologique  et  l’ha¬ 
bitat,  les  caractères  extérieurs  et  anatomiques,  les 
réactions  micro-chimiques,  la  composition  chimique, 
les  falsifications  et  les  moyens  de  les  déceler,  les 
propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques,  la 
posologie  et  les  dilTérents  modes  d’administration. 
L’esprit  de  méthode,  le  magistral  talent  d’exposition 
qui  président  à  ces  enseignements,  le  soin  qu’a  pris 
l’éminent  doyen  de  la  Faculté  d’Alger  de  reléguer  au 
second  plan  les  détails  de  moindre  importance  pour 
mettre  mieux  en  relief  les  grandes  lignes  de  la  phar¬ 
macographie,  la  riche  illustration  documentaire  qui 
renforce  la  clarté  du  texte  et  ajoute  à  la  précision 
des  descriptions  font  du  Traité  de  matière  médicale 
l’ouvrage  fondamental  que  ne  peuvent  se  dispenser 
d’avoir  dans  leur  bibliothèque,  sur  leur  table  de 
travail,  tous  ceux  qui,  étudiants  ou  praticiens,  méde¬ 
cins  ou  pharmaciens,  désirent  entretenir  et  perfec¬ 
tionner  leurs  connaissances  dans  l’étude  de  l'arsenal 
thérapeutique. 

Henri  Leclerc. 

Malarial  psychoses  and  neuroses;  thelr  medical, 
soclologlcal  and  legal  aspects  (  Psychoses  et  né¬ 
vroses  malariennes  ;  leurs  aspects  médical,  social 
et  légal),  par  W.  K.  Anderson.  1  vol.  de  395  pa¬ 
ges,  4  planches  et  18  figures  (llumphrey  Miljord, 
Oxford  üniversity  Press),  1927. 

Après  avoir  rappelé  les  notions  classiques  sur  le 
cycle  des  hématozoaires,  sur  les  formes  cliniques 
habituelles,  l’auteur  fait  l’historique  du  paludisme, 
probablement  connu  dès  l’ancienne  Egypte,  en  tout 
cas  décrit  par  les  médecins  de  l’antiquité  classique. 


Lss  décadences  grecque  et  romaine  seraient  à  attri¬ 
buer  en  grande  partie  au  paludisme  chronique,  pro¬ 
duisant  à  la  longue  une  dégénérescence  de  la  race; 
on  en  connaît  plusieurs  exemples  dans  les  nations 
modernes. 

Les  lésions  des  éléments  figurés  du  sang,  du 
système  nerveux,  sont  décrites  avec  de  belles 
planches  à  l’appui;  de  même  la  pathogénie  de 
l’accès  palustre,  du  paludisme  chronique  et  les 
lésions  qui  en  résultent  dans  les  divers  systèmes  de 
l’économie  (sympathique,  glandes  endocrines,  etc.). 

Les  psychoses  et  maladies  nerveuses  paludéennes 
sont  longuement. étudiées,  l’auteur  en  décrit  un  très 
grand  nombre  de  formes;  à  chacune  d’elles  est  con¬ 
sacré  un  chapitre  :  coma  (accès  pernicieux),  confusion 
mentale,  manie  aiguë,  stupeur,  dépression,  pseudo- 
paralysie  générale,  etc. 

.Vu  point  de  vue  médico-légal,  il  y  a  à  envisager 
de  nombreuses  éventualités  ;  actes  délictueux  com¬ 
mis  sous  l’influence  du  paludisme,  malaria  simulant 
l’ivresse  alcoolique,  mort  subite  d’origine  palu¬ 
déenne  par  rupture  de  la  rate,  par  lésion  des  surré¬ 
nales,  transfusion  de  sang  paludéen;  réveil  du  pa¬ 
ludisme  par  traumatisme.  L’alcoolisme  a  une  symp¬ 
tomatologie  assez  semblable  à  celle  du  paludisme, 
d’où  erreurs  possibles:;  la  résistance  à  l’alcool  est 
diminuée  chez  les  sujets  malariques. 

Les  maladies  nerveuses  imputables  à  la  malaria 
sont  aussi  très  nombreuses  :  hémiplégie,  méningites, 
aphasie,  paralysie  agitante,  chorée,  épilepsie,  téta¬ 
nos,  etc.  Pour  les  organes  des  sens  :  conjonctivite,  / 
kératite,  héméralopie,  amblyopie,  rélinite  hémorra¬ 
gique,  otite  moyenne,  névralgies,  sinusite,  etc. 

Un  chapitre  est  consacré  au  paludisme  latent  ; 
l’auteur  énumère  les  symplômes  pouvant  remplacer 
les  adbès  typiques.  Sous  le  nom  de  «  périodicité  », 
sont  décrits  des  accidents  divers,  de  nature  palu¬ 
déenne,  se  renouvelant  avec  une  périodicité  qui 
rappelle  les  accès  palustres. 

Les  rapports  du  paludisme  et  de  la  chirurgie  sont 
aussi  envisagés  :  pseudo-péritonite  paludéenne, 
dangers  de  l’anesthésie,  réveil  de  la  malaria  sous  le 
choc  opératoire,  tendance  aux  hémorragies,  aux 
infections,  abcès  quiniques,  etc. 

Le  traitement  devra  être  symptomatique  et  causal  ; 
les  diverses  médications  quiniques  sont  passées  en 

Enfin  un  index  bibliographique  très  documenté 
termine  l’ouvrage. 

Du  mégacolott,  par  P.  Moura.  1  vol.  in-8",  Rio  de 

Janeiro. 

Dans  ce  travail  riche  en  documents  personnels  et 
illustré  de  nombreuses  planches  et  de  nombreux 
schémas,  P.  Moura  nous  apporte  des  idées  fort 
intéressantes  et  fort  nouvelles.  11  sépare  le  méga¬ 
colon  vrai  des  syndromes  mégacoliques  causés  par 
les  obstacles  mécaniques  siégeant  au  niveau  de  l’in¬ 
testin  et  insiste  sur  la  dattt  d’apparition  souvent 
tardive  des  symptômes  du  mégacolon  congénital.  Le 
point  le  plus  original  de  ce  travail  est  assurément 
le  rôle  du  sympathique  dans  la  genèse  du  mégaco¬ 
lon  ;  il  s’agit,  on  l’espèce,  de  sympathicotonie.  Il  ‘ 
ajoute  que  la  «  section  des  rameaux  du  sympathique  ' 
sera  dans  l’avenir  l’opération  de  choix  ».  En  attendant,  1 
il  se  montre  partisan  de  l’intervention  sous  forme  | 
de  colectomie  partielle  ou  totale.  | 

M.  Nathan. 


Livres  Reçus 


947.  Korper  und  Arbeit,  Handbuch  der  Arbeitsphy- 
Siologie,  par  le  prof.  Edgar  Atzi.hr.  770  p.  (G.  Thieme), 
Leipzig. 

948.  Sémiologie  des  affeotlons  du  système,  nerveux, 
par  J.  Dejeuine,  professeur  de  clinique  è  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris.  1.220  p.,  504  fig.  en  noir  et  en  coul., 
3  pl.  2‘  tirage  conforme  ft  l’édition  de  1924.  {Masson 
et  C“,  édit.).  —  190  fr. 

949.  Etudes  sur  les  affeotlons  des  os  et  des  articula¬ 
tions  (colonne  vertébrale  exceptée),  psj  André  Léri, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 
460  p.,  128  lig.  {Matson  et  G'*,  édit.).  —  58  fr. 

950.  Die  peripherischen  Lâhmungen,  Dlagnostik, 
Untersuchungsteohnik,  Prognostlk  und  Thérapie,  par 
le  prof.  Tohv  Coiin,  320  p.,  64  fig.  [Urban  et  Sckwarzenr 
A«r^'),  Berlin. 

951.  Toxicomanias,  psicologia  de  la  apetencla  toxica, 
par  Ghf.gorio  BiîRmann,  professeur  à  la  Vacuité  de 
Médecine,  Cordoba.  [Pedro  Garcia),  Buénos  Aires. 


Université  de  Partæ 

Chaire  d’anatomie  pathologique.  —  A  l’occasion 
du  cours  de  perfectionnement  organisé  par  l’Institut  du 
Cancer,  MM.  les  professeurs  Dustin  (de  Bruxelles), 
Bérurd  (de  Lyon)  et  Jean  Firket  (de  Liège)  feront  à  l’am- 
philiéâtre  d’Anatomie  pathologique  (21,  rue  de  l’EcoIe-de- 
Médecine)  des  leçons  sur  les  sujets  suivants  ; 

Le  jeudi  16  Juin,  à  17  h.,  M.  le  prof.  Dustin  :  Les 
effets  radio-biologiques  des  traitements  télé-curie-tliérapi- 
ques  sur  les  tumeurs  humaines. 

Le  dimanche  19  Juin,  à  10  h.,  M.  le  prof.  Bérard  :  Le.s 
cancers  thyroïdiens  et  leurs  traitements. 

Le  jeudi  23  Juin,  à  17  h.,  M.  le  prof.  J.  Firket  :  Les  lym- 
plio-sarcomes,  lymphomatoses  et  leucémies  lymphoïdes. 

Clinique  thérapeutique  chirurgicale  (Hôpital  de 
Vaugirard).  —  Un  cours  de  radiologie  clinique  du  tube 
digestif  (œsophage,  estomac,  duodénum,  intestin,  grêle, 
côlon,  rectum,  voies  biliaires)  sera  fait  par  M.  le  profes¬ 
seur  Pierre  Duval  et  MM.  Ch.  Roux,  Heari  Béclère, 
François  Montier,  Jean  Gntteilier,  Alban  Girault,  Pierre 
Porcher,  du  jeudi  6  au  samedi  15  Octobre  1927. 

Les  leçons  auront  lieu  :  le  matin,  à  9  h.  1/2;  le  soir,  à 
17  h.  1/2. 

Programme.  —  1.  Oîsophage  (diverticule,  dilata tioh, 
cancer,  sténoses).  —  2.  L’estomac  normal.  Les  ptoses 
gastriques  et  l’aérophagie.  —  3.  Les  déformations  pat 
l'nérocolie,  le  volvulus.  —  4.  L’ulcère.  —  5.  La  sténose 
du  pylore.  —  6.  L’estomac  biloculaire.  —  7.  Le  cancer  et 
les  tumeurs  de  l’estomac.  —  8.  Les  périgaslrites.  La 
hernie  diaphragmatique.  —  9.  L’estomac  opéré  (gàstrn- 
entéi'ostomie,  gastrectomie,  etc.).  —  10.  Le  duodénum 
normal.  Les  ptoses  et  les  ectopies  du  duodénum.  —  11. 
L’ulcère  du  bulbe.  —  12.  Les  périduodénites  bulbaires. 

—  l.’i.  Le  duodénum  dans  la  lithiase  biliaire.  —  14.  Les 
sténoses  sous-vatériennes.  —  15.  Les  diverticules  et  le 
duodénum  opéré.  —  16.  Les  voies  biliaires.  La  lithiase. 

—  17.  Les  sténoses  du  grêle.  L’invagination.  —  18.  La 
stase  colique.  Les  ptoses,  les  dolico-  et  méga-côlons. 

19.  Les  péricolites  et  les  diverticules.  —  20.  Les  tumeurs 
des  côlons. 

Droit  à  verser  ;  200  fr.  S’inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  12  ù  14  h. 

Hôpital  Cochin.  —  Un  cours  do  perfectionnement 
sur  les  maladies  des  voies  urinaires  sera  fait  au  pavil¬ 
lon  Albarran,  sous  lu  direction  de  M.  Maurice  Chevassu, 
du  lundi  19  Septembre  au  samedi  1"  Octobre  1927,  avec  ' 
la  collaboration  de  MM.  Boppe,  chirurgien  des  hôpitaux; 
Brainc,  prosecteur  des  hôpitaux;  M.  Leroy,  ancien  chef 
de  clinique  de  la  Faculté;  Godard,  chef  de  clinique  de 
la  F'aculté;  Nora,  ancien  assistant  du  service;  Bayle, 
assistant  du  service;  Gautier,  assistant  de  consultation; 
Lazard,  assistant  de  cystoscopio;  Giroud,  chef  du  labo¬ 
ratoire  d’anatomie  pathologique  ;  Canoz,  chef  du  labora¬ 
toire  de  bactériologie;  J.  Leroy,  chef  du  laboratoire  de 
chimie  et  Bariety,  attaché  médical. 

Le  cours  sera  complet  en  deux  semaines.  Il  compor¬ 
tera,  le  matin,  de  9  h.  ft  12  h.,  trois  leçons  de  pathologie 
et  de  thérai)eutiqae  urinaires,  avec  examens  cliniques  et 
de  laboratoire,  présentations  de  pièces  et  opérations. 

L’après-midi,  de  2  h.  à  4  h.,  doux  leçons  théoriques  et 
prati(|oes  aux  salles  de  cysloscopie  et  de  radiodiagnostic, 
aux  laboratoires  d’anatomie  pathologique,  de  bactério¬ 
logie  et  de  chimie.  ^ 

En  concordance  avec  ce  cours,  des  leçons  pratiques 
de  médecine  opératoire  et  de  chirurgie  expérimentale 
auront  lieu  chaque  jour,  ft  4  h.  1/2.  Du  19  au  24  Sep¬ 
tembre,  ft  l’amphilhéûtre  d’anatomie  des  hôpitaux  (M. 
Braine).  Du  26  Septembre  au  1  ’  Octobre,  au  laboratoire 
d’anatomie  chirurgicale  (MM.  Boppe  et  Bayle).  Consulter 
les  affiches  spéciales. 

Un  certificat  sera  remis  ft  la  fin  du  cours  à  tous  céux 
qui  l’auront  suivi  régulièrement.  Un  diplôme  pourra 
être  délivré  après  examen. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  19  Septembre.  —  9  h., 
M.  Chevassu  :  L’urètre  et  son'  cathétérisme.  —  10  h., 
MM.  Chevassu,  Canoz  et  J.  Leroy  ;  Examen  des  urines. 

—  11  h.,  M.  Gautier  ;  Lu  blennorragie  aiguë  ;  clinique 
et  laboratoire.  —  2  li.,  M.  Gautier  :  La  blennorragiè 
chronique.  —  3  h.,  M.  Boppe  :  Les  ruptures  traumatiques 
de  l’urètre. 

Mardi  20  Septembre.  —  9  h.,  M.  Bayle  ;  Les  rétrécisse¬ 
ments  de  l’urètre;  l'urétrotomie  interne  (opération).  — 

10  h.,  M.  Chevassu  :  Examen  clinique  des  urinaires.  — 

11  h.,  M.  Gautier  :  L’élude  de  l’urètre  antérieur  ft  l'uré- 
troscopc.  —  2  h.,  M.  Godard  :  Les  abcès  urineux  et  l’in- 
liltrution  d’urine.  —  3  h.,  M.  Chevassu  :  Le  cystoscOpc 
et  la  cystoscopie. 

.Mercredi  21  Septembre.  —  9  h.,  MM.  Chevassu  et  Gi¬ 
roud  :  L’hypertrophie  de  la  prestate  (anatomie).  —  10  h., 
M.  Chevassu  :  L’anesthésie  en  chirurgie  urinaire.  La 
cystostomie  (opération).  —  11  h.,  M.  Gautier  :  L’étude  de 
l’urètre  postérieur  ft  l’urétroscope.  —  2  h.,  M.  Nora  : 
L’hypertrophie  de  la  prostate.  —  3  h.,  MM.  Bayle  et 
Lazard  ;  L’étude  de  l’urètre  postérieur  ft  l’urétrocysto- 
scope. 

Jeudi  22  Septembre.  —  9  h.,  MM.  Bayle  et  Giroud  : 
Les  cancers  de  la  prostate  et  de  la  vessie.  —  10  h., 
M.  Chevassu  :  Lu  prostatectomie  (opération).  —  11  h., 
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M.  M.  Leroy  :  La  blennorragie  féminine.  Les  polypes  de 
l’urètre.  —  2  h.,  MM.  Bayle  et  Lazard  ;  La  cysloscopie 
des  tumeurs  vésicales.  Fulguration.  -  3  h.,  M.  Boppe  : 
La  chirurgie  des  tumeurs  vésicales. 

Vendredi  23  Septembre.  —  9  h.,  M.  Nora  :  Les  reten¬ 
tions  d’urine.  —  10  h.,  M.  Boppe  :  Les  traumatismes  du 
rein.  —  11  h.,  M.  Chevassu  ;  Les  voies  d'abord  du  rein 
(opération).  —  2  h.,  MM.  Bruine  et  Giroud  ;  L’anatomie 
et  l’histologie  du  rein.  —  3  h.,  M.  Godard  :  Pyéloné¬ 
phrites.  Abcès  corticauï  du  rein.  Phlegmons  périnéphré- 
tiques. 

Samedi  2i  Septembre.  —  9  h.,  MM.  Chevassu  et  .1.  Le¬ 
roy  :  Les  calculs  urinaires.  —  10  h.,  M.  Moret  ;  Radio¬ 
graphie  des  calculs  urinaires.  —  11  h.,  MM.  Bayle  et 
Lazard  :  Cysloscopie  des  calculs  vésicaux.  —  2  h.,  M.  M. 
Leroy  :  Le  retentissement  des  lésions  de  l’appareil  géni¬ 
tal  féminin  sur  l’appareil  urinaire. —  3  h.,  M.  Chevassu; 
Traitement  des  calculs  vésicaux.  Lithotritie. 

Lundi  26  Septembre.  —  9  h.,  M.  Bayle  ;  Les  coliques 
néphrétiques  et  les  douleurs  abdominales  qui  s’en  rap¬ 
prochent.  —  10  h.,  M.  Chevassu  :  L’exploration  fonction¬ 
nelle  des  reins.  —  11  h.,  M.  Chevassu  :  Le  traitement 
des  calculs  du  rein  (opération).  —  2  h.,  MM.  Lazard  et 
Moret  :  La  cysloscopie  des  vessies  ouvertes.  La  cyslora- 
diographie.  —  3  h.,  M.  Nora  ;  Les  fistules  vésicales, 
vésico-vaginales  en  particulier. 

Mardi  21  Septembre.  —  9  h.,  M.  Bayle  ;  Rein  mobile 
et  néphropexie  (opération).  —  10  h.,  MM.  Chevassu  et 
J.  Leroy  :  L’azotémie,  la  constante  d’Ambard.  La  phé- 
nolsulfonephtaléine  (laboratoire).  —  2  h.,  M.  Giroud  ; 
Les  lésions  microscopiques  des  néphrites  (laboratoire). 

—  3  h.,  MM.  Chevassu  et  Lazard  :  Le  cathétérisme  des 

Mereredi  2S  Septembre.  —  9  h.,  M.  Chevassu  :  La  tuber¬ 
culose  urinaire.  —  10  h.,  M.  Gautier  .  Lu  recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  les  urines.  —  11  h.,  M.  Chevassu  ; 
La  néphrectomie  pour  tuberculose  (opération).  —  2  h., 
M.  Lazard  :  La  cysloscopie  de  la  tuberculose  urinaire.  — 
3  h  ,  M.  Nora  ;  Traitement  de  lu  tuberculose  urinaire. 

Jeudi  20  Septembre.  —  9  h.,  M.  Bayle  :  Les  rétentions 
rénales.  —  10  h..  M.  Chevassu  ;  Calculs  de  l’urelèrc. 
Fistules  urétérales.  —  11  h.,  MM.  Lazard  et  Moret  ;  La 
pyélographie.  —  2  h  ,  M.  Cuiioz  :  Vaccins  et  sérums  en 
urologie.  —  3  h.,  M.  Godard  ;  Les  reins  polykystiques. 
Les  kystes  du  rein. 

Vendredi  30  Septembre.  —  9  h.,  M.  Buriety  ;  Les  aci¬ 
doses  en  urologie.  —  10  h.,  MM.  Chevassu  et  Giroud  : 
Les  néoplasmes  du  relji.  —  2  h.,  M.  Nora  ;  Les  hématu¬ 
ries.  —  3  h.,  M.  Lazard  ;  Cysloscopie  des  hématuries. 

Samedi  1"  Oetobre.  —  9  h.,  M.  Moret  ;  Le  diagnostic 
radiologique  des  gros  reins.  —  10  h.,  M.  Bariety  :  Les 
réactions  humorales  en  urologie.  —  11  h.,  M.  Chevassu  . 
Les  anuries.  —  ^  h.,  M.  Lazard  ;  Lavages  du  bassinet. 

—  3  h.,  M.  Chevassu  :  Les  anomalies  de  l’api.arcil  uri- 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Bayle,  à 
l’hôpital  Cochin.  Les  inscriptions  sont  reçues  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  16  h.  Droits  d'inscription  ;  Cours 
de  Cochin,  500  tr.  ;  cours  de  médecine  opérutoiie,  2C0  Ir 
cours  de  chirurgie  expérimentale,  250  fr. 

Institut  de  Médecine  coloniale  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris.  —  L’Institut  de  Médecine  coloniale 
a  été  créé  pour  donner  aux  médecins  français  cl  étran¬ 
gers  un  enseignement  théorique  et  pratique  des  maladies 
tropicales.  Lu  session  de  1927  commencera  le  3  Octobre 
cl  sera  terminée  le  IG  Décembre. 

Diplôme.  —  A  la  fin  des  cours  de  la  session,  les  étu¬ 
diants  subissent  un  examen  en  vue  du  diplôme  de  :  «  Mé¬ 
decin  colonial  de  l’Université  de  Paris  n.  Les  examens 
auront  lieu  du  19  nu  23  Décembre, 

Dispositions  générales.  —  L’enseignement  théorique  et 
les  démonstrations  de  laboratoire  sont  donnés  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  (Ecole  pratique,  15,  rue  de  l’EcoIe-de- 
Médecine). 

L’enseignement  est  organisé  de  la  façon  suivante  : 

Pathologie  exotique.  Professeurs  :  MM.  Do])ler,  Joyeux. 
L.  Martin.  —  Parasitologie.  Professeur  :  M.  Brumpt.  — 
Bactériologie.  Professeur  :  M.  Roger.  —  Hygiène  et  épi¬ 
démiologie  exotiques.  Professeurs  :  MM.  Bezançon,  Camus, 
Marchoux,  Pozerski,  Teissier,  Tanon.  —  Maladies  cuta¬ 
nées.  Professeur  ;  M.  Jennselme.  —  Chirurgie  des  pays 
chauds.  Professeur  :  M.  Lecène.  —  Ophtalmologie.  Pro¬ 
fesseur  ;  M.  de  Lapersonne.  —  Organisation  administra¬ 
tive.  Professeur  ;  M.  Neveu-Lnmaire.  —  Hèglements  sani¬ 
taires.  Professeur  :  M.  L.  Bernard. 

L’enseignemont  est  à  lu  fois  théorique,  pratique  et 
clinique.  —  1,’enseignemcnt  théorique  consiste  ru  leçons 
didactiques  fuites  dans  les  amphithéâtres,  les  labora¬ 
toires  de  la  Faculté  ou  les  hôpitaux.  —  L’enseignement 
pratique  comporte  des  exercices  cl  manipulations  aux¬ 
quels  les  élèves  sont  individuellement  exercés.  Ils  ont 
lieu  dans  les  laboratoires  de  la  Faculté.  —  L’Institut 
possède  trente  microscopes  à  immersion,  dont  vingt 
offerts  par  l’Union  coloniale  française.  Ces  microscopes 
sont  mis  à  la  disposition  des  élèves.  —  L’enseignement 
clini(iue  est  donné  è  l’hôpital  Claude-Bernard  (siège  de 
la  Clini(iuc  des  maladies  contagieuses,  porte  d’Aubervil- 
liers),  à  l’hôpital  Saint-Louis,  à  l’Ilôtel-Dieu  et  5  l’hôpi¬ 
tal  Pasteur  (25,  rue  Dutot). 


Seront  admis  à  suivre  les  cours  de  l’Institut  de  Méde¬ 
cine  coloniale  :  1°  Les  docteurs  en  médecine  français; 
2“  les  étrangers  pourvus  du  diplôme  de  doctorat  univeiv 
sitaire  français,  mention  ;  médecine;  3°  les  docteurs 
étrangers,  pourvus  d’un  diplôme  médical  étranger  admis 
par  lu  Faculté  de  Médecine  de  Paris;  4"  les  étudiants  en 
médecine  des  Facultés  françaises  pourvus  de  seize  ins- 
eriptions,  sans  distinction  de  nationalité  ;  5”  les  internes 
en  médecine  des  hôpitaux,  à  quelque  degré  qu’ils  soient 
de  leur  scolarité.  Les  dames  sont  admises,  si  elles  se 
trouvent  dans  l’une  ou  l’autre  des  conditions  ci-dessus. 

Droits  à  verser  ;  Un  droit  d’immatriculation,  60  fr.  Un 
droit  de  bibliothèciue,  40  fr.  Droits  de  lahoraloires  (Pa¬ 
thologie  expérimentale.  Parasitologie,  Baclé-iologie, 
Clinique,  etc  ),  750  fr.  Deux  examens  gratuits. 

au  secrétariat  de  la  P’acullé,  à  partir  du  25  Septembre, 
tous  les  jours,  de  midi  à  3  heures. 

Les  titres  et  diplômes  et,  de  plus,  pour  les  étrangers, 
l’acte  de  naissance  devront  être  produits  au  moment  de 
l'inscription. 

Les  élèves  ne  seront  admis  5  suivre  les  cours  théo¬ 
riques  et  les  exercices  pratiques  qu’après  remise  de  la 
quittance  des  droits  au  Secrétariat  général  (Laboratoire 
de  Parasitologie,  15,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Pharmacie  de  Montpellier.  —  Le 

décret  suivant  vbenl  de  paraître  au  Journal  officiel. 

L’assesseur  du  doyen  de  la  Faculté  de  Pharmacie  de 
Montpellier,  agissant  aux  lieu  et  place  du  doyen,  empê¬ 
ché  en  sa  qualité  de  donateur,  est  autorisé  à  accepter 
au  nom  de  la  Faculté,  aux  clauses  et  conditions  énoncées 
dans  l’acte  notarié  susvisé,  la  donation  faite  par  M.  Mas- 
sol,  doyen  de  celte  Faculté,  d’un  titre  de  rente  n'’11U005ü 
sur  l’Etal  français,  de  200  fr.,  productif  d’un  intérêt 
annuel  et  perpétuel  de  3  pour  100. 

Les  arrérages  de  cette  rente  seront  affectés  annuel¬ 
lement  sous  le  nom  de  «  Prix  Mussol.  —  Analyse  des 
médicaments  et  des  substances  alimentaires  »,  ù  récom¬ 
penser  celui  des  étudiants  de  4”  année  qui,  ayant  accom¬ 
pli  toute  sa  scolarité  à  la  F'aculté  de  Pharmacie  de 
l’Universilc  do  Montpellier,  aura  été  classé  premier,  en 
vue  du  prix  des  travaux  pratiques,  pour  la  partie  des 
épreuves  se  rapportant  exclusivement  à  l’analyse  des 
médicaments  cl  des  substances  alimentaires. 


Pharmacie  de  Montpellier  avec  indication  de  sa  dcslina- 


Universités  Étrangères 


Faculté  de  Médecine  de  Genève.  —  Un  cours  de 
vacances  sera  tait  du  5  au  30  Septembre  à  lu  Faculté  de 
Médecine  de  Genève. 

Ce  cours,  qui  comprendra  132  h.  de  leçons,  comportera 
des  démonstrations,  des  exercices  pratiques  et  des  le¬ 
çons  sur  des  sujets  choisis  par  les  professeurs  et  leurs 

Prix  unique  pour  Ta  totalité  des  inscriptions  ;  80  fr. 
Pour  tous  les  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat 
de  l’Université. 

Programme  général  du  cours.  —  Anatomie  patholo¬ 
gique,  8  h.,  M.  (le  prof.  Askanuzy.  — Clinique  médicale, 
12  h.,  M.  le  prof.  Roch.  —  Clinique  chirurgicale,  12  h., 
M.  le  prof.  Kummer.  —  Clinique  obstétricale  et  gynécolo¬ 
gique,  12  h.,  M.  le  prof.  Beultper.  —  Clinique  infantile, 
8  h.,  M.  le  prof.  Gautier.  —  Clinique  ophtalmologique, 
8  h.,  M.  le  prof.  Gourtein.  —  Clinique  mentale,  8  h., 
M.  le  prof.  Ladunu.  —  Clinique  neurologique,  8  h.,  M.  le 
prof.  Long.  —  Clinique  des  maladies  vénériennes  et 
cutanées,  8  h.,  M.  du  Bois,  chargé  de  cours.  —  Théra¬ 
peutique,  8  h.,  M.  le  iirof.  Wiki.  —  Policlinique  obsté¬ 
tricale  et  gynécologique,  8  h.,  M.  le  prof,  de  Seigneux. 
—  Policlinique  oto-rhino-laryngologique,  8  h.,  M.  le 
prof.  Prignay.  —  Médecine  légale,  8  h.,  M.  Naville, 
chargé  de  cours.  —  Chirurgie  des  accidents  du  travail, 
8  h..  M.  le  prof.  Julliard.  —  Hygiène  industrielle  (intoxi¬ 
cations),  8  h.,  M.  le  prof.  Chrisliani. 

Deux  excursions  de  deux  jours' seront  organisées  pour 
la  visite  des  stations  balnéaires  et  climatiques. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Association. d’enséignement  médical  des  hôpitaux 
de  Paris.  —  La  conférence  qui  sera  fuite  le  dimanche 
19  Juin,  à  10  h.,  è  l’nmphilhéôtre  des  concours  de  l’As¬ 
sistance  publique,  par  M.  Lévy-'Valensi,  aura  pour  sujet  : 
«  Lord  Byron.  Elude  de  psycho-pathologie  ».  Celte  con¬ 
férence  sera  accompagnée  de  projections. 

Asile  public  d’aliénés  d’Armentières.  —  Un  poste 


de  médecin  chef  de  service  sera  vacant  à  l’asile  public 
autonome  d’aliénés  d’Armentières  (Nord),  à  dater  du 
1"  Juillet  1927  (poste  rétabli). 


Concours 


Clinicat.  —  Des  concours  j»our  les  emplois  vacants 
de  chefs  de  clinique  s’ouvriront  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  à  9  h.  du  matin,  le  jeudi  30  Juin  1927  [lour 
les  clinicats  suivants  : 

I.  Clinicat  médical.  Titulaires  :  avec  Iruitciiient,  3; 
sans  traitement,  6.  Adjoints,  3.  —  II.  Clinicat  chirurgi¬ 
cal.  Titulaires  :  avec  traitement,  1  ;  sans  traitement,  3. 
Adjoints,  2.  —  111.  Clinicat  oto-rhino-laryngologique. 
Titulaire  :  avec  traitement,  1  ;  sans  traitement,  1 .  Adjoint, 

1.  —  IV.  Clinicat  des  maladies  mentales.  Titulaires  sans 
traitement,  2.  —  V.  Clinicat  thérapeutique  médicale.  Titu¬ 
laire  sans  traitement,  1.  —  VI.  Clinicat  thérapeutique 
chirurgicale.  Titulaires  :  avec  traitement,  1  ;  sans  trai¬ 
tement.  1.  —  VII.  Clinicat  obstétrical.  Titulaires  :  avec 
traitement,  1  ;  sans  traitement,  3.  —  VIII.  Clinicat  pro- 
pédeutique.  Titulaires  ;  avec  traitement,  1  ;  sans  traite¬ 
ment,  2.  —  IX.  Clinicat  gynécologique.  Titulaires  :  avec 
traitement,  1  ;  sans  traitement,  1.  —  X.  Clinicat  des  ma¬ 
ladies  cutanées  et  syphilitiques.  Adjoint,  1.  —  XI.  Clini¬ 
cat  des  maladies  nerveuses.  Titulaires  san.s  traitement. 

2.  —  Xll.  Clinicat  ophtalmologique.  Titulaire  avec  trai¬ 
tement,  1.  Adjoint,  1.  —  XIII.  Clinicat  urologique.  Titu¬ 
laire  avec  traitement,  1.  Adjoint,  !.. 

Conditions  du  concours,  —  Les  candidats  devront  .'ic 
faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  jusqu’au  jeudi 
23  Juin  inclusivement.  Ils  auront  à  produire  leur  acte  de 
naissance  et  leur  diplôme  de  docteur.  Le  registre  d’ins¬ 
cription  sera  ouvert  tous  les  jours,  de  15  à  17  h. 

Sont  admis  à  concourir  :  Tous  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  français.  11  n’y  a  pas  de  limite  d’âge. 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont'  incompulihlcs 
avec  celles  d  agrégé  en  exercice,  de  médecin,  chirurgien 
on  accoucheur  des  hôpitaux.  Pour  tous  autres  rensei¬ 
gnements,  s’adresser  au  secrétariat  de  la  Faculté. 

Prosectorat  des  hôpitaux.  —  Iù'kkuvi:  ohai.i; 
d’anatomu;.  —  Séance  du  .9  Juin.  —  Anulomic  macrosco¬ 
pique  de  la  rate.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Amelinc,  20;  Mé- 
négaux,  22;  Fevre,  25.  M.  Seillé  a  filé. 

Séance  du  Ifi  Juin.  —  Anatitniie  macroscopique  de  la 
prostate.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Leibovici,  25;  Garnier, 
21;  Chevallier,  24;  Chabrut,  22. 

Séance  du  il  Juin.  —  Muscles  masticateurs.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Lemuriée,  20;  Mcillère,  20;  Raiga,  20; 
Ranzel,  26;  Redon,  24. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Consui.tatio.n  tcui u:.  — 
Séance  du  9  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Mnrijuezy,  19; 
Périsson,  18.09;  Turpin,  18.30;  Ftienne  lîernard,  19  09. 

Séance  du  Î'J  Juin.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Chevulley, 
18.30;  lîasch,  18.45;  Boulin,  18.27;  Coslc,  18.18. 

Séance  du  13  Juin.  Ont  obtenu  :  MM.  Jacob,  19.18; 
Peron,  18.54  ;  Jacqiielin,  18.36;  M"'*  Fontaine,  18. 

Séance  aujourd’hui  à  10  h  ,  ù  riiôtol-Dicu. 

Stomatologiste  des  hôpitaux.  —  Ki'kkuve  ohai.i; 
[Prothèse  dentaire).  —  Séance  du  9  Juin,  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Boissier,  17;  Raison,  17;  Vilinski,  13;  Thibault,  17; 
Lattes,  12. 

Asile  national  des  convalescents  de  Saint  Mau¬ 
rice  (Seine).  —  Un  concours  pour  l'emploi  de  3  internes 
titulaires  et  3  .suppléants  s’ouvrira  le  22  Juin  192",  ù 
9  h.  1/2  dans  une  des  salles  du  Ministère  de  l’Intérieur, 
7,  rue  Cambacérès^  Paris  (8^). 

Sont  autorisés  à  concourir  les  étudiants  ea  médecine 
de  nationalité  française  âgés  de  moins  de  30  ans,  pour¬ 
vus  au  minimum  de  douze  inscriptions  de  doctorat  et 
qui  auront  été  agréés  par  le  directeur  et  le  corps  médical 
de  l’asile. 

Pour  tous  renseignements,  se  présenter  de  10  II.  à 
midi  et  de  14  h.  ù  17  h.,  au  secrétariat  de  l’asile  où  les 
inscriptions  seront  reçues. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d'iionneuh 
DE  l’Assistance  I'UHi.kiii..  —  Médaille  d'art^erit.  —  M. 
Guillcrmin,  inédccin-chel  de  l’tKuvrc  du  sunatoi  iuiii  des 
cbeuiinols.  à  Kis-Oiuiigis  (Seinc-et  Oise). 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Versailles.  — 
La  vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène' 
est  déclarée  ouverte  pour  Versailles. 

Le  traitement  fixe  va  pur  éclielons  de  10.000  ù  18.Ü00  fr. 

I  Une  indemnité  de  cherté  de  vie  de  3.000  fr.  est,  en  outre, 

I  accordée.  Retraite  municipale  ajirès  Irciilc  nn«  de  scr- 

j  Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  pour  adres¬ 
ser  au  ministère  du  Travail,  de  rilygiènc,  de  1  Aspislance 
et  de  lu  Prévoyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et 
de  l'hygiène  publiques,  6'  bureau,  7,  rue  Cambacérès), 
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leurs  demandos  accompagneos  de  lous  titres,  justificu'' 
lions  ou  références. 

Une  visite  à  la  «  Maison  du  Médecin  ».  —  Rap- 
fiielons  qu’une  visite  du  château  des  Charmilles  et  de  son 
parc  à  Valenton  (Seine-et-Oise)  est  organisée  pour  le 
dimanche  19  Juin.  Elle  aura  lieu  par  autocars. 

Départ  à  14  heures  très  précises  de  la  place  de  la 
Concorde  (angle  de  la  rue  de  Rivoli).  Le  retour  aura  lieu 
avant  19  h.  Tous  les  médecins  et  leurs  familles  sont 
conviés  à  colle  visite.  Prix  par  personne  :  aller  et  re¬ 
tour  :  22  fr. 

Prière  de  s’inscrire,  M,  rue  de  Glichy,  à  la  «  Maison 
du  .Médecin  »  {Tél.  Gutenberg  :  64-17),  de  15  à  18  h. 


Majoration  d’ancienneté  de  grade.  —  En  Juillet 
1926,  la  Chambre  des  députés  adoptait  une  proposition 
de  loi  de  M.  André  JoufTruult  tendant  à  accorder  une 
majoration  d’ancienneté  de  grade  aux  militaires  des  ré¬ 
serves  nommés  au  grade  de  médecin  ou  de  pharmacien 
aide-major  de  2”  classe. 

Cette  pro]>o8ition,  renvoyée  devant  le  Sénat,  vient 
d’étre  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Gallet  concluant  à 
1  adoption  de  la  proposition  do  loi  suivante  : 

Art.  l*^  —  Les  militaires  des  réserves,  pourvus  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine  ou  étudiants  en  méde¬ 
cine  nommés,  au  concours,  internes  dos  hôpitaux  dans 
une  ville  de  Faculté  et  pourvus  do  16  inscriptions  vali¬ 
dées  ou  pourvus  du  diplôme  de  pharmacien,  sont  nommés 
respectivement  médecins  ou  pharmaciens  aides-majors 
de  2*  classe  de  réserve  dans  les  conditions  (jui  seront 
lixées  par  une  instruction  ministérielle. 

Art.  2.  —  Les  militaires  des  réserves  nommés  médecins 
ou  pharmaciens  aides-majors  de  2*  classe  do  réserve 
bénéiieiont,  lors  de  leur  nomination  â  ce  grade,  d’une 
majoration  d’ancienneté  de  grade,  sans  rappel  de  solde, 
correspondant  au  temps  minimum,  diminué  de  deux  ans, 
<Ic  lu  durée  de  leurs  études  d'enseignement  supérieur 
près  (les  Facultés  do  Médecine  ou  de  Pharmacie  exigées 
[>ur  les  règlements  universitaires  pour  l’obtention  de 
leur  diplôme,  à  l'exc'lusion,  pour  les  phurmacien.s,  du 
stage  dans  une  orficiuo. 

Cette  majoration  cdinprendru  également  lu  durée  de 
l'internai  des  hôpitaux  obtenu  au  concours  dans  une  ville 


leur  libération  du  service  actif. 


ÜisposUions  transitoires.  —  Art.  4.  —  Les  majorations 
accordées  pur  la  présente  loi  ne  pourront  faire  remonter 
au  delà  do  su  promulgation  les  promotions  au  grade  de 
médecin  et  de  pharmacien  aide-mujor  de  D*  classe  do 
réserve  qui  on  résulteront. 


Pour  les  victimes  de  la  guerre.  —  Le  groupement 
des  ofliciors  mutilés  de  la  18*  région,  sur  l’instigation 
de  sa  socUon  médicale,  a  réuni  récemment  au  Cercle 
militaire  de  Uordeaux  de  nombreuses  personnalités  du 
monde  scientifique,  médical  et  administratif,  ainsi  que 
les  représentants  de  l’armée  et  dos  grandes  Associations 
de  victimes  de  la  guerre,  on  vue  d’examiner  certaines 
tpiostions  concernant  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
de  guerre  et  la  surveillance  médicale  des  blessés  du 
poumon. 

Après  une  discussion  fort  intéressante  d'un  rapport 


très  documenté 'présenté  par  M.  Cuvier,  l’accord  s’est 
fait  pour  demander  : 

V  I.  Qu’un  dossier  soit  établi  par  les  soins  du  Contre  de 
Réforme,  menlioiinni  le  diagnostic  du  médecin  traitant, 
des  experts  du  Centre,  puis  de  ceux  des  médeeiDS  des 
Dispensaires  et  de  la  Commission  dos  emplois  réservés. 
Il  sera  communiqué  au  seul  intéressé,  pour  sauvegarder 
le  secret  professionnel. 

II.  Que  les  honoraires  des  experts  des  Centres  de  Ré¬ 
forme  soient  adaptés  au  travail  long  et  difficile,  qui  leur 
est  demandé. 

III.  Que  dans  les  laboratoires  militaires,  un  aide  spé* 
cial  soit  adjoint,  dépendant  des  Centres  de  Réforme  et 
s’occupant  de  leurs  examens. 

lY.  En  raison  des  difficultés  pour  faire  dans  certains 
cas  la  preuve  de  la  tuberculose,  ou  de  sa  guérison  et  en 
raison  des  notions  nouvellement  ac([uises  sur  le  bacille 
de  Kocli,  que  tout  le  nécessaire  soit  fait  par  l’Etat,  pour 
aboutir  à  uu  diagnostic  exact  cl  complet. 

En  ce  qui  concerne  la  surveillaïu'e  des  tuberculeux,  le 
président  de  la  Fédération  des  Giuvres  antituberculeuses 
demande  â  être  relevé  du  contiôle  exclusif  dont  il  est 
chargé,  comme  d  ailleurs  Je  souhaitHit  le  rapporteur. 

D’autre  part,  il  fut  estimé  que  c’est  au  ministère  des 
Pensions  et  non  au  minislère  de  la  Guerre,  que  devrait 
être  dévolu  le  soin  d’effectuer  et  de  contrôler  les  exa¬ 
mens  ouvrant  droit  aux  pensions,  ou  les  retirant  aux 
intéressés  en  vertu  de  la  loi  spéciale  (|ui  les  régit. 

V.  Qu’il  soit  accordé  un  délai  de  plusieurs  mois  aux 
blessés  100  pour  100  pour  tuberculose  avant  la  suppres¬ 
sion  définitive  de  rindemnité  spéciale  qui  leur  avaii  été 
allouée.  Ce  délai  devant  permettre  :  1"  au  médecin  irui- 
Innt  de  s’assurer  que  la  guérison  est  bien  définitive; 
2”  à  l’intéressé  de  retrouver  une  situation. 

Ces  divers  vivux,  après  rédaction  par  lu  Section  médi¬ 
cale,  doivent  être  présentés  ù  M.  le  ministre  des  Pen- 


Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommé.s  dans  le 
cadre  des  officiers  de  réserve  :  Au  grade  de  médecin 
aide-mujor  de  2*  classe  :  MM.  Bergouignau,  Bucquoy, 
Auperin,  Brétillun,  Bernard,  Gendreau,  Naudière,  Bet- 
tingor,  Le  Guof,  Alibert,  Marmasse,  Bezier,  Zadoe-Kahn, 
Pinoche,  Sachoune,  Morisot,  Perrot,  Bosonnel,  Joutard, 
Mnlfuson,  Lapeyre,  Martin,  Luzuy,  Coste,  Fleury,  Le 
Fur,  Quivy,  Bompart,  Rcgad,  Sigwald,  Nicolleau,  Tour- 
nilhuc,  Boudey,  Tolila,  Abboii,  Lahellec,  Duvic,  Guenée, 
Delahaye,  Sauteraud,  Tesson,  Delabarre,  Cauvin,  Moret, 
Medioni,  Vilenski,  Murvuud,  Lanoiit,  Ragu,  Dreyfus, 
Brunet,  Bureau,  Clanot,  Picard,  Ducrocq.  Gozlan,  Cou- 
pei'ot,  Mayer,  Dubois,  Spack,  Quilliot,  L’IIouneur,  Polit, 
Perrin,  de  Sèze,  Grenat,  Lccoq,  Sauzay,  FoUiasson, 
Leclair,  Mare,  Aupérin,  Sourdille,  Derot,  Butin,  Reynier, 
Maglioli,  Richier,  Berdel,  Gautier,  Padovuni,  Poligoore, 
Vuillcmard,  Bargy,  Augier,  Bienfait,  Rivoire,  Ménard, 
Buillardgcal,  Lavigne,  d’Aubarede,  Coal,  Goeau-Bris- 
sionnière,  T  rue,  Badaroux,  Schenderwitch,  Marquuire, 
Brctcche,  Desloges,  Aymé,  Soutru,  Winckler,  Lelièvre, 
Doroubuix,  Camclat,  Grancher,  Eslève,  Metzger,  Sou- 
laril,  Magloire,  Valory,  Guérin,  Ducaud,  Duclos,  Chani- 
nel,  Pellcgry,  Loisyol,  Ilaushaltor,  Bremond,  Payen, 
.Auché,  Eber,  Fraysse,  Dernier,  Moulinié,  Ramez,  Meyer, 
Dupré,  Dardenne,  Bourg,  lladida,  Serré,  PeJloux,  Mon¬ 
tagne,  Palier,  Bizard,  Grunon,  Ghabaud,  Mialhe,  Imbert, 
Cohen-Solal,  Mans,  Laurent,  Bruchon. 

—  Les  mutations  suivantes  sont  j)ronoiicée.s  : 

Médecin  principal  de  2*  classe.  M.  Beyuc  (Pierre),  du 
ministère  de  lu  Guerre,  direction  de  l’aéronauli(iuo,  est 


affecté  au  laboratoire  d'études  médico-physiologiques  de 
raéronuutique,  gouvernement  militaire  de  Paris. 

Médecin-major  de  D®  clas.se.  M.  Delpy  (Jean),  de  la 
direction  du  Service  de  Santé  de  la  1*^“  région,  médecin 
des  hôpitaux  militaires,  est  affecté  aux  troupes  du  Maroc, 
volontai  rc. 

Médecins-majors,  de  2®  classe.  M.  Roques  (Maurice),  des 
troupes  du  Maroc,  est  affecté  au  34®  rég.  d’aviation  au 
Bourget;  M.  Dctang  (Augustin),  des  territoires  du  Sud- 
Algérien,  est  affecté  uu  5“  rég.  de  dragons  à  Gray. 

Médecins  aide.s-majors  de  1‘®  classe.  M.  Rcissier  (An¬ 
toine),  du  107®  rég.  d’artillerie,  est  affecté  aux  territoires 
du  Sud-Algérien;  M.  Zumbichl,  du  5®  rcg.  de  dragons, 
est  affecté  aux  territoires  du  Sud-Algérion. 

—  MM.  CTellerier  et  Rossi,  médecins-majors  de  V®  cl., 
sont,  sur  leur  demande,  placés  dans  les  positions  de  dis¬ 
ponibilité  et  affectés  au  13®  corps  d’armée. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  Bon- 
nefour,  médecin-major  de  1**®  classe,  est  promu  au  grade 
de  médecin-major  de  2®  classe  et  est  admi.s  ù  faire  valoir 
ses  droits  à  la  retraite. 

—  Sont  affectés  :  A  Madagascar,  M.  Legendre,  méde- 
cin-nmjor  de  2*  classe  ;  —  au  55®  bataillon  indochinois  de 
marche  d’Extrcîme-Orient,  M.  Darligolles,  médecin-ma¬ 
jor  de  1”  classe;  —  au  2®  rég.  d’infanterie  coloniale, 
M.  Bizien,  rncdecin-major  de  2®  classe;  —  nu  3®  rég.  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  M.  Marchai,  médecin-major  de  2®  cl.; 
—  au  22®  rég.  d’infanterie  coloniale,  M.  Moutol,  médecin- 
major  de  1'®  classe;  —  au  23®  rég.  d’infanterie  colo¬ 
niale,  MM.  Legendre,  niédecin  principal  de  2®  classe  et 
Fleury,  médecin-major  de  D*  classe;  —  uu  24®  rég.  de 
tirailleurs  sénégalais,  M.  Combe,  médecin-major  de 
D®  classe;  —  uu  38®  rég.  d’artillerie  coloniale,  M.  Gîlly, 
médecin-major  de  2"  classe  '  —  au  41®  rég.  de  tirailleurs 
malgaches,  M.  Carretier,  médecin-major  de  2®  classe;  — 
au  44*  rég.  de  tirailleur.s  malgaches,  M.  Roussel,  méde- 
cin-nuijor  de  2®  classe;  —  â  la  disposition  du  directeur 
du  Service  de  Santé  de  la  18®  région,  en  qualité  d’adjoint 
technique,  M.  Pelletier,  médecin  2)rinclpal  de  D®  classe. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M.  Sau¬ 
vez,  stomatologiste  des  hôpitaux  et  professeur  à  l’Ecole 
française  de  stomatologie,  et  celle  de  M,  Louis  Tibo 
Briau,  interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Paris. 


La  médecine  militaire  coloniale 


Une  conférence  intéressante  a  été  faite  le  10  Juin, 
à  21  heures,  au  grand  amphitéfttre  de  la  l'acuité  de 
Médecine,  par  le  médecin  principal  Vivie,  du  .minis¬ 
tère  de  la  Guerre,  sur  la  médecine  militaire  colo- 

Le  conférencier  a  brossé  un  tableau  complet  de 
cette  carrière,  en  faisant  ressortir  les  avantages  ma¬ 
tériels  (solde,  indemnité,  avancement.  Légion  d’hon¬ 
neur,  retraite,  congés)  et  les  satisfactions  morales 
et  professionnelles  qu’elle  présente. 

On  doit  regretter  que  les  uns  et  les  autres  ne 
soient  pas  suffisamment  connus,  car  ils  paraissent 
fort  séduisants. 

Des  projections  de  clichés  très  réussis  se  rappor¬ 
tant  à  toues  les  colonies  et  à  la  maladie  du  sommeil 
ont  terminé  la  séance. 

Nos  jeunes  étudiants  en  médecine  doivent  savoir 
que  cette  carrière  est,  pour  eux,  un  débouché  vrai¬ 
ment  intéressant  et  avantageux. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkesse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  pliant  O  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserre,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions,  fl  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 

Infirmières,  munies  dipl.,  demandées  pourchirurg. 
Hôpital  de  Vendôme  (Loir-et-Cher). 

A  céder  :  1°  Bibliothèque  tournante  noyer  Ter- 
quem  ;  2°  Grande  hihliotlièqtie  vitrée.  Renaissance, 
noyer.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  408. 

A  céder,  Paris,  9“,  très  bon  noyau  de  client.  (M. 


G.),  all.  20.000  fr.  av.  coquet  appart.  3  p.,  cuis.,  cab. 
toil.  rem.  ô  neuf,  tél.,  loy.  3200.  Indemn.  30.000.  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  430. 

Techniques  de  laboratoire.  Leç.  prat.,  données 
par  a.  chef  de  Lab.  à  la  Eac.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  443. 

Jne  étudiant,  de  l’Institut  de  chimie  appliquée  de 
la  Eaculté  de  Toulouse,  demande  à  faire  stage  de 
3  mois  (Juillet  à  Sept.)  dans  laboratoire  de  chimie  à 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  464. 

A  céder  un  appareil  de  radiologie,  table  bascu¬ 
lante  autonome,  état  neuf.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  472. 

Sanatorium  populaire  Selne-el-Oise  demande  infir¬ 
mière  dipl.  S’adr.  Méd.  Chef,  5,  av.  d'Eylau. 

Unique  pour  maison  de  santé  ou  sanatorium,  cliA- 
tcau  A  25  km.  de  Paris,  route  directe,  10  hecl., 
55  chambres,  nombreux  cab.  de  toil.,  salle  de  bains, 
cliauf.  centr.,  éleotr.,  gd  conf.,  jardin  potager,  gds 
communs.  Prix  très  intéressant.  Ecr.  P.  M.,  n"  474. 

Entièrement  mis  à  neuf  et  chaulVage  central,  local 
de  5  pièces  installées  pour  polycliniiiue  (sauf  maté¬ 
riel).  Bail  9  ans.  Loyer  6.000.  A  céder  prix  50.000. 
Ecrire  P.  M.,  n“  475. 


Etudiant,  très  sérieux,  fin  scolar..  libre  de  suite, 
cherche  place  interne  ds  clinique  cliir.,  méd.  ou 
accouch.  Paris  ou  banl.,  se  content,  seulement  logé, 
nourri,  chauff.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  476. 

Docteur  jeune,  sérieux,  cherche  occupations  bien 
rétribuées  après-midi  ou  soir.  — Ecr.  P.  M.,  n°  477. 

A  céder,  état  neuf,  1  table  à  examens,  1  laveur 
injoctedr  double,  1  marchepied,  1  guéridon  deux 
étages  verre,  1  tabouret  à  élévation  prix,  port  et 
emballage  en  sus,  900  fr.  ;  1  stérilisateur  nickelé  A 
alcool  pour  forceps  145  fr.  ;  divers  instruments  et 
appareils.  —  S’adresser  Ch.  Loreau,  3  bis,  rue  Abel, 
Paris,  12“. 

Jne  fille,  diplôm.  bactériologie,  cherche  situation 
dans  laboratoire.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  479. 

A  céder  propriété  A  Sèvres  pour  maison  santé, 
21  pièces,  bail  18  a.  Duprat,  28.  r.  Gustave-Gourbel. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOlr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant:  O.  Posii. 

—  L.  UAEETHara.  Impilmeor,  1,  ma  CauatU. 
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DU  MÉCANISME  PATHOGÉNIQUE 
DES  CONTRACTURES  TARDIVES 
DES  HÉMIPLÉGIQUES 

Par  L.  BARD 

Professeur  dr  Clinique  luédicalr  à  l’Université  de  Lyon 


Les  contractures  tardives  des  hémiplégiques 
constituent  un  type  clinique  dont  les  caractères 
séméiologiques  bien  fixés  ne  soulèvent  aucun 
désaccord,  alors  que  leur  mécanisme  pathogé¬ 
nique  a  donné  lieu  à  des  théories  multiples  et 
contradictoires.  Ces  contradictions  relèvent  des 
imprécisions  qui  régnent  encore  sur  le  méca¬ 
nisme  physiologique  des  contractions  musculaires 
normales,  dont  les  contractures  qui  nous  Occu¬ 
pent  représentent  une  des  formes  pathologiques 

Toutes  les  théories  admises  jusqu’à  présent  à 
leur  sujet  procèdent  de  la  notion  que  la  phase  de 
raccourcissement  des  fibres  musculaires  repré¬ 
sente  seule  une  manifestation  de  leur  activité, 
alors  que  leur  phase  d’allongement  résulte  uni¬ 
quement  de  la  cessation  de  la  première,  sous  l’in¬ 
fluence  de  simples  actions  d’arrêt,  .l’ai  consacré 
plusieurs  mémoires  à  montrer  qu’il  y  avait  lieu 
de  substituer,  à  cette  manière  de  voir,  la  notion 
de  l’autonomie  des  deux  phases  qui  constituent 
au  même  titre  une  manifestation  de  l’activité  des 
muscles,  kinésie  positive  et  kinésie  négative  s’op¬ 
posant  l’une  à  l'autre  par  le  signe  de  leurs  effets, 
suivant  -une  loi  d’ailleurs  très  générale,  applica¬ 
ble  à  toutes  les  fonctions  de  l’organisme*. 

Je  voudrais  montrer  aujourd’hui  que  cette  con¬ 
ception  de  deux  activités  de  signe  contraire  des 
actes  musculaires  doit  entraîner  une  modification 
parallèle  de  la  conception  des  contractures,  et 
((u’elle  est  susceptible,  en  particulier,  de  permettre 
une  interprétation  du  mécanisme  pathogénique 
des  contractures  tardives  des  hémiplégiques  plus 
exacte  et  plus  précise  que  celles  qui  ont  été  pro 
posées  précédemment. 

I 

Les  caractères  de  ces  contractures  sont  trop 
connus  et  trop  uniformément  acceptés  pour  qu’il 
soit  nécessaire  de  les  rappeler.  Une  donnée  essen¬ 
tielle,  d’ailleurs  incontestée,  doit  être  placée  à  la 
base  du  problème  de  leur  mécanisme  de  pro¬ 
duction  ;  c’est  le  fait  quelles  ne  surviennent 
<l U  après  un  délai  de  plusieurs  semaines  après  la 
lésion  cérébrale  qui  les  provoque,  très  progressi¬ 
vement,  et  d'ailleurs  parallèlement  h  la  dégéné¬ 
rescence  descendante  du  faisceau  pyramidal. 

Les  deux  points  complémentaires  de  cette  don  ■ 
née  fondamentale,  Y  inefficacité  delà  lésion  initiale 
tant  qu'elle  reste  isolée,  et  la  nécessité  de  l’altéra¬ 
tion  anatomique  secondaire  des  filtres  de  projection 
du  faisceau  pyramidal,  ne  peuvent  être  séparés  ; 
aucune  théorie  ne  saurait  être  acceptable  sans 
tenir  compte  au  même  titre  de  chacun  d’eux.  Au¬ 
cun  doute  ne  peut  persister  en  eflet  sur  le  rôle  de 
la  dégénérescence  du  faisceau  dans  la  production 
des  contractures  tardives  des  hémiplégiques, 
rôle  que  consacre  la  dénomination  de  contractures 
pyramidales,  qui  leur  a  été  donnée  dès  leurs  pre¬ 
mières  descriptions,  et  que  confiprae  l’absence  de 
contractures  chez  les  animaux,  le  singe  excepté, 
dans  les  lésions  expérimentales  des  centres  cor- 


1.  >L.  UahI).  —  «  Dn  rùU’  et  du  mécanisuie  des  actions 
d’arrél  :  distinction  des  kinésies  iiégalive.s  et  des  inlii- 
Inlions  ».  Itefue  nc«ro/o"i</«c,  1922,  p.  121-143.  —  «Du 
'méca'nisme  plty.Siologiqne  des  ïnodalité.s  cinétique  et  sta¬ 
tique  des  contraction.s  musculaires  ».  Rcruc  neiirolugi//iie, 
1924,  )).  ^ 
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ticaux  qui  n’entraînent  pas  cette  dégénérescence. 

Il  faut  prendre  garde,  d'autre  part,  que  le  fais¬ 
ceau  pyramidal,  étant  uniquement  constitué  par 
des  fibres  nerveuses,  ne  peut  en  aucune  façon  jouer 
le  rôle  d'un  centre.  Seslésions  peuvent  modifier  la 
conductibilité  de  ses  fibres  pour  l’influx  nerveux, 
mais  elles  ne  sauraient  lui  conférer  un  pouvoir 
quelconque  d’initiative  ;  ses  fibres  sont  conductrices 
mais  nullement  génératrices  d'influx,  cette  der¬ 
nière  fonction  n’appartient  qu’aux  cellules  ner¬ 
veuses,  et  rien  n'autorise  à  admettre  une  excep¬ 
tion  sur  ce  point  en  faveur  des  cordons  médul¬ 
laires. 

Tontes  les  théories  proposées  jusqu’ici  se  heur¬ 
tent  à  l’une  ou  à  l’autre  des  deux  conditions  préa¬ 
lables  que  je  viens  d’énoncer. 

La  théorie  ancienne,  d’ailleurs  généralement 
abandonnée,  de  Y  excitation  directe  des  cellules  des 
corne.-,  antérieures  par  la  dégénérescence  du  cordon 
latéral,  de  môme  que  celle  de  la  double  fonction 
d  excitation  et  d'arrêt  de  la  voie  pyramidale,  ad¬ 
mise  par  l'^oerster,  double  fonction  dont  celle 
d'arrêt  plus  sensible  aux  causes  pathologiques 
disparaîtrait  la  première,  sont  incompatibles  l'une 
et  l'autre  avec  le  rôle  uniquement  conductèur  des 
cordons  en  cause. 

La  théorie  de  Hitzig,  delà  diffusion  de  l'action 
cxcito- motrice  venue  du  faisceau  pyramidal  du  côté 
sain,  est  incompatible  avec  le  retard  d’ apparition 
des  contractures.  Quoique  le  fait  soit  moins  évi¬ 
dent  au  premier  abord,  il  en  est  de  même  de  la 
théorie  émise  par  P.  Marie,  de  Y  hyper  fonctionne¬ 
ment  périphérique,  conditionné  par  le  rôle  fréna- 
teur  du  neurone  central.  Ce  rôle  frénateur  ne  sau¬ 
rait  en  effet  être  attribué  aux  conducteurs,  il  fau¬ 
drait  le  faire  remonter  jusqu’aux  centres  eux- 
mêmes,  et  dès  lors  sa  perte  devrait  suivre  sans 
intervalle  la  lésion  destructive  de  ses  origines. 

Les  théories,  très  voisines  l’une  de  l’autre,  de 
Yan  Gehuchten  et  de  Grasset,  qui  reposent  sur 
l’opposition  entre  la  voie  directe  pyramidale, 
agent  d'arrêt,  et  les  voies  indirectes  cérébelleuses 
ou  ponio-cérébclleuses,  agents  d'excitation,  sont 
en  contradiction  absolue  avec  le  fait  que  c’est 
par  la  voie  directe  pyramidale  que  passent  de 
toute  évidence  les  ordres  moteurs  volontaires  et 
réflexes,  de  sorte  qu'il  y  a  uti  véritable  parado.xe 
à  considérer  cette  voie  comme  c.rclusivement  inhi¬ 
bitrice. 

Seules  les  théories  de  Setchenoxv  et  de  Mann, 
qui,  en  admettant  la  présence  simultanée  dans  le 
faisceau,  pyramidal  de  fibres  e.vcitatrices  et  de 
fibres  inhibitrices,  attribuent  à  la  dégénérescence 
isolée  des  fdires  inhibitrices  l’apparition  des  con¬ 
tractures,  restent  compatibles  avec  les  deux  don¬ 
nées  du  retard  d’apparition  de  ces  dernières  et  du 
rôle  purement  conducteur  du  faisceau  pyramidal. 
Par  contre,  elles  reposent  sur  l’hypothèse  plus 
que  discutable  de  l’existence  dans  ce  faisceau  de 
libres  inhibitrices  spécialisées,  et  surtout  elles 
sont  en  contradiction  avec  les  lois  de  la  dégénéres¬ 
cence  ivaltérienne  des  fibres  motrices,  qui  neperraet- 
lent  pas  d’admettre  que  les  fibres  conductrices  de 
l’excitation  soient  précisément  celles  qui  échap¬ 
pent  à  cette  dégénérescence. 

C’est  assurément  avec  raison  que  Foix  consi¬ 
dère  les  contractures  des  hémiplégiques,  qui  sont 
exaltées  à  la  fois  par  les  réflexes  et  par  les  synci- 
nésies  d’effort,  comme  soumises  à  des  influences 
tendinéo-réflexes  et  comme  représentant  l’exagé¬ 
ration  du  tonus  physiologique  d'action*;  toutefois 
cette  affirmation  pose  le  problème  sans  le  résou¬ 
dre,  car  elle  ne  va  guère  au  delà  de  la  simple 
expression  des  phénomènes  en  cause. 


1.  Cil.  t'oix.  —  «  Sur  le  tonus  et  le»  conlriiclurcs  ». 
Itei'iie  neuro/ogiijac,  1924,  l.  II,  p.  1. 


Klippel  et  Monier-Vinard,  en  terminant  le  cha¬ 
pitre  qu'ils  ont  consacré  à  la  pathogénie  des  con¬ 
tractures  pyramidales  dans  le  «  Nouveau  traité  de 
médecine  »,  après  avoir  exposé,  sans  les  soumet¬ 
tre  à  aucune  critique  particulière,  les  théortes  en 
cours,  en  résument  assez  bien  la  tendance  géné¬ 
rale  en  disant  :  «  En  somme,  la  contracture  appa¬ 
raît  actuellement  comme  due  à  l’acticm  déme¬ 
surée  de  centres  tonigènes  étagés,  libérés  de 
l'action  de  contrôle  modérateur  qu’aurait,  à  l’état 
normal,  la  voie  pyramidale*.  »  Tl  est  manifeste 
que  cette  manière  de  voir,  qui  ne  diffère  d’ail¬ 
leurs  en  rien  des  précédentes,  est  susceptible  des 
mêmes  objections. 

ît  résulte,  de  cette  revue  rapide  des  théories 
proposées  jusqu’ici,  qu’aucune  n’est  réellement 
satisfaisante,  et  on  comprend  que  Dejerine,  n’en 
retenant  aucune,  ait  conclu  à  «  l’ignorance  abso¬ 
lue  »  du  mécanisme  de  production  des  contrac¬ 
tures  pyramidales.  Aucune  théorie  nouvelle 
n’ayant  été  proposée  depuis  l’époque  oii  il  for¬ 
mulait  cette  appréciation,  il  y  a  tout  lieu  de  penser 
qu’il  maintiendrait  encore  aujourd'hui  le  même 
jugement. 

II 

Toutes  les  théories  actuelles  des  contrairtures 
pyramidales  ont  pour  caracteire  commun  de 
reposer  sur  l’explication  de  Y  hypertonie  que 
l’on  met  à  la  base  de  ces  dernières,  terme  par 
lequel  on  entend  l’exagération  des  contractions 
en  cause;  d’où  le  rôle  que  ces  théories  attribuent 
à  la  carence  des  influences  modératrices,  qui 
s’exercent  normalement  sur  les  contractions  mus¬ 
culaires,  alors  qu’elles  n'accordent  aucune  atten¬ 
tion  à  l’absence  concomitante  des  relâchements  que 
cette  carence  ne  saurait  cependant-suffire  à  expli¬ 
quer. 

Il  ne  pouvait  guère  en  être  autrement,  il  est  vrai, 
dans  l’inter])rétation  classique  de  la  physiologie 
dos  fonctions  musculaires  ;  il  en-est  tout  autrement , 
par  contre,  dans  la  manière  de  voir  que  je  sou¬ 
tiens:  dans  celle-ci  en  eflet,  le  déséquilibre  des 
deux  phases,  qui  se  révèle  par  la  prédominance 
lie  la  phase  de  contraction  sur  la  phase  de  relâ¬ 
chement,  peut  tout  aussi  bien  relever  de  Y hypo- 
aclivité  de  la  kinésie  négative  d'allongement  que  de 
Y  hyper-activité  de  la  kinésie  positive  de  raccourcis- 

11  ne  s’agit  pas  là  d’ailleurs  d’une  simple  diffé¬ 
rence  verbale,  car  suivant  le  choix  que  l’on  sera 
amené  h  faire  entre  ces  dcti.r  données,  le  déséqui¬ 
libre  des  phases,  qui  est  à  la  base  des  contractures 
pyramidales,  apparnitra  comme  un  phénomène 
d'e.rcitation  ou  comme  un  phénomène  de  déficit,  dis¬ 
tinction  qui  ne  saurait  être  indifiérente  pour  la 
recherche  de  leur  pathogénie. 

Or  les  contractures  pyramidales  prennent  place 
dans  un  ensemble  de  troubles  post-hémiplégiques, 
dont  le  caractère  général  est  de  relever  de  miéca- 
nismes  de  déficit  ;  ce  fait  seul  constitue  déjà  une 
présomption  en  faveur  du  rattachement  de  ces 
contractures  à  la  môme  modalité  pathogénique. 
Une  seconde  présomption  apparaît  dans  l’opposi¬ 
tion  très  nette  qui  sépare  les  contractures  tar¬ 
dives  des  phénomènes  d’excitation,  qui,  sous 
forme  de  contractions  toniques  et  cloniques,  cons¬ 
tituent  les  contractures  précoces. 

Avant  d’exposer  le  mécanisme  par  lequel  le 
déficit  de  la  kinésie  négative  de  la  phase  d’allon¬ 
gement  des  musclespeut  être  substitué  à  l’exagé¬ 
ration  de  la  kinésie  positive  de  leur  phase  de  rac¬ 
courcissement,  comme  substratum  physiologique 
de  la  production  des  contractures,  il  est  indispen- 


1.  ètom'can  traité  de  méderiiie  de  Rogkk,  Widal  et 
Ti'.issiiiii,  1925,  fasc.  XIX,  p.  3. 
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sable  de  préciser  quelques  détails  essentiels  de  la 
physiologie  normale  des  contractions  musculaires, 
dont  la  connaissance  préalable  est  nécessaire  à  la 
compréhension  du  mécanisme  en  cause. 

Tout  d'abord,  tout  concourt  à  faire  admettre 
que  les  deux  ordres  moteurs  de  signe  contraire,  qui 
commandent  chacune  des  deux  phases,  arrivent 
aux  muscles  par  les  mêmes  fibres  nerveuses-,  ils  se 
séparent  l’un  de  l’autre  par  la  polarité  de  l'influx 
qui  les  apporte,  différence  de  polarité  qui  résulte 
elle-même  de  la  différence  similaire  de  polarité 
du  potentiel  nerveux  des  centres  dont  cet  influx 
émane.  Pour  comprendre  qu’il  puisse  en  être  ainsi, 
il  suffît  d’admettre  que  l’influx  nerveux,  dont  la 
nature  de  mouvement  ondulatoire  moléculaire  sui 
generis  ne  saurait  être  contestée,  possède,  à  côté 
des  rythmes  d’émission,  des  longueurs  d’onde  et 
des  amplitudes  de  vibration,  habituelles  en  pareil 
cas,  deux  polarités  de  symétrie  opposée,  à  l’instar 
de  la  plupart  des  nombreux  mouvements  ondula¬ 
toires  connus.  Je  ne  puis  développer  plus  longue¬ 
ment  ici  cette  conception  que  j’ai  exposée  dans 
un  mémoire  spécial  '. 

En  second  lieu,  comme  les  deux  phases  de 
raccourcissement  et  d’allongement  sont  également 
soumises  tout  à  la  fois  à  l’action  de  la  volonté  et 
£(ux  actions  réflexes  de  diverses  origines,  il  est 
manifeste  que  l’influx  nerveux  qui  les  commande 
n'est  qu'une  résultante,  née  de  la  superposition  et  de 
la  fusion  de  courants  d' excitation  de  multiples  pro¬ 
venances. 

Il  va  de  soi  que  l’action  de  la  volonté  pou¬ 
vant  s’exercer  dans  les  deux  sens,  l’influx  qui 
l’apporte  se  rattache  suivant  le  cas  à  l’une  ou  à 
l’autre  des  deux  kinésies  de  signe  contraire  ;  on 
n’ignore  pas,  d’autre  part,  qu’il  en  est  de  meme 
des  influx  réflexes,  puisque  l’on  admet  tout  aussi 
bien  l’existence  d’influences  inhibitrices  que  d’in¬ 
fluences  excitatrices  de  cette  origine.  Par  contre 
cette  notion  classique,  de  l’existence  d’influences 
réflexes  excitatrices  ou  inhibitrices  portant  sur 
l’ensemble  de  la  fonction  considérée,  ne  rend  pas 
un  compte  exact  de  la  réalité  des  choses  ;  il  importe 
de  lui  substituer  celle  d’influences  excitatrices 
ou  modératrices  portant  séparément  sur  l'une  ou 
l'autre  des  deuc  phases  complémentaires  de  la 
fonction. 

D’une  manière  générale,  comme  je  l’ai  montré 
dans  diverses  occasions,  pour  que  les  réflexes 
puissent  accomplir  leur  rôle  directeur  et  régula¬ 
teur  des  actes  fonctionnels,  les  éléments  périphé¬ 
riques  récepteurs  des  excitations  les  engendrent 
répondent,  aux  deur  polarités  opposées  de  l’e.vci- 
tant  auquel  ils  sont  sensibles,  par  des  commandes 
réflexes  de  sens  correspondant,  c’est-à-dire  par  des 
actes  moteurs  de  deux  directions  opposées,  dont 
le  choix  est  fixé  par  le  sens  d'action  de  l’excitant 
lui-même-,  c'est  ainsi,  par  exemple,  qu’une  incli¬ 
naison  passive  à  droite  provoque  par  réflexe  une 
inclinaison  active  à  gauche,  et  vice  versa. 

De  plus,  cette  excitation  périphérique,  pour  réa¬ 
liser  le  mouvement  qu’elle  provoque,  e.rercesi/nul- 
tanément  une  action  de  sens  contraire  sur  les  deux 
groupes  musculaires  qui  y  participent,  action  de  ki- 
nésie  positive  sur  le  groupe  protagoniste  et  action 
de  kinésie  négative  sur  le  groupe  antagoniste. 
I /exécution  volontaire  d’un  mouvement  ciné¬ 
tique,  de  flexion  par  exemple,  est  assurée  de  même 
par  l'action  simultanée  des  deux  centres  nerveux 
ooMjUgués,  de  la  flexion  et  de  l’extension,  inter¬ 
venant  sous  un  signe  contraire  pour  chacun  d’eux, 
et  par  suite  pour  chacun  des  groupes  musculaires 
qu’ils  contrôlent. 

De  ces  diverses  données  il  résulte  qu’un  même 
muscle,  voire  même  ses  divers  faisceaux,  reçoivent 
simultanément  des  ordres  d'intensités  et  de  signes 
différents,  dont  la  résultante  est  subordonnée  à  leur 


1,  L.  lixHU.  —  «  De  lu  Ironsmission  pur  rintliix  iicr- 


somme  algébrique-,  c’est-à-dire  que  la  contraction 
d’un  muscle  est  commandée  par  un  influx  com¬ 
posé,  ou  uniquement  de  kinésies  positives  dont  le 
total  en  fixe  l’intensité,  ou  d’une  somme  de  kiné¬ 
sies  positives  et  de  kinésies  négatives  dans 
laquelle  prédominent  les  premières.  Inversement 
l’allongement  est  commandé  par  un  influx  dont 
la  polarité  négative  résulte  de  l’arrivée  de.kiné- 
sies  négatives  uniques  ou  simplement  prédomi¬ 
nantes,  quelle  que  soit  d’ailleurs  leur  origine 
initiale,  volontaire  ou  réflexe  suivant  les  cas. 

La  fonction  normale  s’accomplit  par  V harmonie 
et  V  alternance  ordonnée  des  deux  phases  complé¬ 
mentaires  qui  la  constituent,  en  rapport  à  chaque 
instant  avec  les  tâches  qui  lui  incombent.  Les 
troubles  fonctionnels  résultent  du  désordre  ou  du 
déséquilibre  des  phases,  sous  l’influence  des  per¬ 
turbations  pathologiques,  par  excès  ou  par  insuf¬ 
fisance,  de  leurs  réflexes  directeurs,  en  rapport 
avec  les  variations  morbides  de  V  excitabilité 
ou  avec  les  intensités  ou  les  modalités  anor¬ 
males  des  excitations. 


111 

L’état  de  contracture  est,  comme  nous  l’avons 
vu,  essentiellement  constitué  par  une  perturba¬ 
tion  particulière  des  rapports  normaux  des  deux 
phases  de  contraction  et  de  relâchement,  qui 
repose  sur  l'effacement  de  la  phase  de  relâchement, 
en  opposition  avec  la  persistance  anormale  de  la 
phase  de  contraction.  Autant  il  est  naturel,  dans 
l’interprétation  classique  de  la  physiologie  des 
contractions  musculaires,  de  n’accorder  d’atten¬ 
tion  qu’à  la  phase  de  contraction,  et  de  ne  voir 
dans  l’absence  de  la  phase  de  relâchement  que  la 
conséquence  directe  de  l’hyperactivité  de  la  pre¬ 
mière,  autant  il  est  nécessaire,  dans  la  notion 
d’une  activité  autonome  de  la  phase  d’allonge¬ 
ment,  d’attribuer  à  son  absence  une  signification 
propre. 

Bien  que  l’on  définisse  la  contracture  un  état 
de  contraction  permanente,  les  auteurs  de  théo¬ 
ries  paraissent  beaucoup  moins  préoccupés  de 
cette  permanence  que  du  caractère  d’exagération, 
de  l’hypertonie,  qu’ils  lui  attribuent;  et  cepen¬ 
dant  cette  intensité  est  essentiellement  variable, 
non  seulement  dans  les  divers  cas,  mais  encore 
chez  les  mêmes  malades  sous  l’influence  d’excita- . 
tions  extérieures,  de  sorte  que  le  caractère  hyper¬ 
tonique  de  CCS  contractions  est  assurément  moins 
certain  et  moins  essentiel  que  celui  de  leur  conti¬ 
nuité,  continuité  qui  n’existe  elle-même  que  par 
le  fait  de  l’absence  plus  ou  moins  complète  de 
toute  possibilité  de  relâchement. 

L’application  des  données  physiologiques 
exposées  plus  haut  oblige  à  voir,  dans  cette 
absence  de  la  phase  de  relâchement,  la  preuve 
de  la  prédominance  permanente  dans  l'influ.r.  ner¬ 
veux  centrifuge  de  la  polarité  positive. 

En  fait,  l’état  de  contracture  résulte  moins  de 
l’intensité  des  contractions  que  de  leur  perma¬ 
nence,  puisqu’il  se  constitue  tout  aussi  bien  par 
des  contractions  très  faibles  que  par  des  contrac¬ 
tions  importantes  et  que,  de  plus,  c’est  toujours 
par  des  contractions  faibles  que  débutent  les 
contractures.  Cette  donnée  est  de  nature  à  faire 
laisser  au  second  plan  la  notion  d’hypertonie, 
pour  placer  au  premier  V  insuffisance  ou  l'ab- 
scncc  dvo  linJsies  négatives.  X..' exagération  des 
réflexes,  qui  précède  et  accompagne  l'apparition 
des  contractures,  est  elle-même  en  rapport  avec 
celte  prédominance  des  kinésies  positives  sur  les 
kinésies  négatives. 

La  permanence  des  contractions,  en  opposition 
avec  l'absence  des  relâchements,  réalise  une 
sorte  de  dissociation  pathologique  entre  les  deux 
modalités  d’ordres  moteurs  arrivant  aux  mus¬ 
cles;  on  doit  aussitôt  se  demander  si  celte  disso¬ 
ciation  reconnaît  une  origine  centrale,  par  carence 
des  kinésies  négatives  dans  les  centres  nerveux 


.volontaires  ou  réflexes,  ou  au  contraire  une  ori¬ 
gine  périphérique,  par  inégale  transmission  par 
les  conducteurs  des  deux  ordres  de  kinésies. 

Le  fait  que  pendant  les  premiers  temps  qui 
suivent  l’hémiplégie,  pendant  la  période  de  para¬ 
lysie  flasque,  les  ordres  volontaires  de  contrac¬ 
tion  et  de  relâchement  paraissent  touchés  au 
même  degré,  l’intégrité  anatomique  des  centres 
réflexes  éloignés  de  l’écorce,  l’apparition  tardive 
des  contractures,  alors  que  la  lésion  des  centres 
est  immédiate,  leur  subordination  au  développe¬ 
ment  de  la  dégénérescence  descendante  des 
cordons  latéraux,  concordent  également  à  faire 
rejeter  l’origine  centrale  et  obligent  à  admettre 
l'origine  périphérique  de  cette  dissociation  des 
kinésies. 

Il  en  est  de  même,  pour  les  mêmes  motifs, 
des  contractures  tardives  des  myélites  trans¬ 
verses  et  des  compressions  médullaires,  qui  ne 
diffèrent  en  rien  des  contractures  volontaires 
d’origine  corticale. 

Dès  lors  il  ne  reste  plus  qu’une  interprétation 
plausible,  c’est  celle  d’une  influence  différente  de 
la  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal  sur  la 
conduction  des  deux  polarités  de  Vinflux.  Il  y  a 
tout  lieu  de  penser  que  les  ordres  de  kinésies 
positives  continuent  à  arriver  aux  cellules  des 
cornes  antérieures,  alors  que  ceux  des  kinésies 
négatives  franchissent  avec  difficulté  les  fibres 
altérées,  voire  même  sont  arrêtés  par  elles, 
comme  si  celles-ci  exerçaient  une  filtration  élec¬ 
tive,  dans  laquelle  il  resterait  à  faire  la  part  des 
altérations  du  cylindre  d’axe  et  de  celles,  peut- 
être  prédominantes  de  la  gaine  de  myéline. 

L’hypertonie  résulte  donc  beaucoup  moins  de 
l’exagération  contingente  des  influx  de  polarité 
positive  que  de  l'absence  absolue  ou  relative  des 
influx  de  polarité  négative,  au  delà  de  la  barrière 
créée  par  la  dégénérescence  des  conducteurs. 

C’est  par  le  fait  même  de  son  siège  médullaire 
que  cet  arrêt  des  kinésies  négatives  porte  simulta¬ 
nément,  et  à  peu  près  au  même  degré,  sur  tous  les 
groupes  musculaires  ;  c’est  par  cette  simultanéité 
des  kinésies  positives  sur  les  deux  groupes  anta¬ 
gonistes  que  cet  arrêt  s’oppose  aux  mouvements 
cloniques  et  qu’il  entraîne  des  attitudes  d’immo¬ 
bilisation  des  membres  ;  c’est  encore  cette  simul¬ 
tanéité  qui,  jointe  à  l’absence  des  kinésies  néga¬ 
tives,  explique  à  son  tour  l’absense  de  toute 
plasticité. 

11  est  vrai  que  cette  inégalité  de  conductibilité 
du  faisceau  pyramidal  dégénéré,  pour  les  deux 
polarités  de  l’influx,  échappe  à  toute  démonstra¬ 
tion  directe,  et  qu’elle  reste  de  ce  fait  en  quel¬ 
que  mesure  hypothétique  ;  toutefois,  on  peut 
invoquer  en  sa  faveur,  non  seulement  la  somme 
des  probabilités  qui  résultent,  comme  nous  ve¬ 
nons  de  le  voir,  de  l’analyse  des  phénomènes 
observés,  mais  encore  quelques  données  simi¬ 
laires  qui  présentent  avec  elle  la  plus  grande 
analogie. 

C’est  tout  d’abord  l’existence,  en  dehors  de 
l’hystérie  et  des  contractures  physiopathiques 
bien  entendu,  de  quelques  cas  de  contractures, 
tardives  et  progressives,  de  ce  fait  semblables 
aux  contractures  pyramidales,  dans  des  lésions 
nerveuses  périphériques  d’origine  névromateuse , 
pour  lesquelles  on  ne  saurait  concevoir  d’autre 
interprétation  admissible  que  celle  de  modifica¬ 
tions  de  la  conductibilité. 

C’est  ensuite  la  dissociation  dite  syringomyé- 
lique  des  sensibilités,  que  l’on  observe' également 
tout  aussi  bien  dans  des  lésions  médullaires  que», 
quoique  plus  rarement,  dans  certaines  névrites 
périphériques,  de  môme  que  l’analgésie  par  dis¬ 
sociation  des  perceptions  tactiles  et  de  leurs  tona¬ 
lités  douloureuses,  qu’on  observe  chez  les  tabéti¬ 
ques.  Il  est  vrai  que  ces  deux  ordres  de  phéno¬ 
mènes  ont  fait  l’objet  d’interprétations  diffé¬ 
rentes  de  celles  que  je  propose,  mais  il  me  paraît 
certain,  comme  je  l’ai  montré  dans  un  mémoire 


iN''  49 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  18  Juiu  1927 


771 


antérieur  *,  que  l’explication  de  ces  dissociations 
doit  être  cherchée,  non  dans  une  séparation  des 
voies  centripètes  des  sensations  en  cause,  mais 
de  préférence  dans  les  altévatiom  susceptibles  de 
modifier  les  conditions  de  transmission  des  unes,  et 
des  autres  dans  les  mêmes  conducteurs.. 

Il  résulte  de  l’ensemble  des  considérations  pré¬ 
cédentes  :  d’une  part,  que  les  contractures  tar¬ 
dives  des  hémiplégiques  reposent  sur  le  déficit  des 
kinésies  négatives  des  relâchements  des  muscles, 
plutôt  que  sur  leur  hypertonie,  liée  à  l’exagéra¬ 
tion  des  kinésies  positives  de  leurs  contractions; 
d’autre  part,  que  cette  dissociation  des  kinésies. 
de  siège  médullaire,  relève  d’une  différence  élec¬ 
tive  de  leur  conductibilité  var  les  fibres  dégénérées 
du  faisceau  pyramidal. 


Clinique  médicale  de  l’Université  de  Bruxelles 
et  Fondation  Reine  Elisabeth. 

K  T  U  DE 

MÉTABOLISME  HYDROCARBOJNÉ 

DANS  UN  CAS  DE  DIABÈTE  RÉNAL 


Paul  GOVAERTS 

A.  LEMORT  et  M"-  J.  Van  den  EECKHOUDT. 


L’étude  du  métabolisme  hydrocarboné  dans  le 
diabète  rénal  n’a  donné  lieu  qu’à  des  publications 
peu  nombreuses  et  les  faits  signalés  sont  assez 
contradictoires.  C’est  pourquoi  il  n’est  peut-être 
pas  sans  intérêt  de  relater  l’observation  suivante. 

llisTOittE  CLINIQUE.  —  F...,  Julia,  ûgée  de  42  ans, 
ménagère,  est  entrée  à  l’hôpital  pour  se  faire  opérer 
de  hernies  inguinale  et  épigastrique.  Elle  a  été  ad¬ 
mise  dans  un  service  de  chirurgie  ;  l’intervention  a 
été  pratiquée  sans  incidents  et  les  suites  opéra¬ 
toires  ont  été  parfaites.  Mais, au  cours  de  son  séjour, 
on  a  constaté  chez  cette  malade  l’existence  d’une  gly¬ 
cosurie  abondante.  C’est  pourquoi  elle  est  trans¬ 
férée  dans  le  service  médical  du  professeur  R.  Ver- 

Antéoédonts  héréditaires  et  familiaux.  —  Père 
mort  à  54  ans,  diabétique.  Mère,  8,0  ans,  bien  por¬ 
tante.  Trois  sœurs  mortes  de  tuberculose.  Une  sœur 
bien  portante.  Un  frère  mort  de  tuberculose. 

Antécédents  personnels.  —  Coqueluche  et  rougeole 
dans  l’enfance.  Pleurésie  séro-librineuse  à  20  ans. 
Depuis  lors,  elle  A’a  plus  été  malade.  Depuis  trois 
ans,  poussées  fréquentes  d’acné  rosacée  sur  le  nez  et 
les  joues. 

Symptômes  actuels.  —  Appétit  excellent,  mais  pas 
de  faim  pathologique  ni  de  soif  exagérée.  Digestion 
bonne.  Ni  constipation,  ni  diarrhée.  Il  y  a  trois  ans, 
a  présenté  un  peu  de  pyorrhée  alvéolaire,  mais  ac¬ 
tuellement  la  denture  est  en  bon  état.  Aucun  sym¬ 
ptôme  subjectif  respiratoire  ni  circulatoire.  Elle 
n’qst  nullement  dyspnéique  et  supporte  très  bien  les 
efforts  physiques.  Pas  de  troubles  nerveux.  Vue  et 
ouïe  excellentes.  Les  règles  ont  toujours  été  régu¬ 
lières.  normales,  non  douloureuses.  Pas  d’amaigris¬ 
sement.  En  résumé,  aucun  trouble  subjectif. 

Examen  objectif.  Etat  général  excellent, 

61  kilogr.  4.  Pouls  19  au  quart,  régulier,  égal,  petit, 
hypotendu.  Pachpn  ;  11/7.  Respiration  :  20  à  la  mi¬ 
nute.  Pas  d’hypertrophie  du  corps  thyroïde.  Cœur 
de  volume  normal  :  9  cm.  è  ganche,  4,5  à  droite. 
Bruits  normaux.  Auscultation  et  percussion  du  tho¬ 
rax  normales.  Abdomen  non  douloureux,  non  sen¬ 
sible,  portant  des  cicatrices  opératoires  en  bon  état. 
Volume  normal  dn  foie  et  de  la  rate.  Réflexe  oonlo- 
cardiaque  positif,  déterminant  une  réduction  nette 
de  l’amplitude  du  pouls  et  une  diminution  de  8  pul¬ 
sations  par  minute.  Réflexes  pupillaires  normaux. 
Examen  neurologique  complètement  négatif.  Tem¬ 
pérature  normale.  Réaction  de  Wassermann  néga- 


1.  L.  RAnn.  —-  «  De  la  Iransmiasien  par  l’influx  ner¬ 
veux  des  içnalités  affectives  dos  sensations  ».,  Jvurn,  de 
Psychologie  normale  et  vathologique,  1927,  p.  11:1-133. 


tive.  L’urine  recueillie  le  premier  jour  ne  contient 
pas  d’albumine;  elle  renferme  40  gr.  de  sucre  par 
litre  et  donne  des  réactions  de  Legal  et  de  Gehrardt 
fortement  positives. 

Pendant  les  derniers  jours  du  séjour  en  chirurgie, 
le  régime  de  cette  patiente  comprenait  :  150  g.  HC, 
40  gr.  Prêt  90  gr.  Gr.  Le  jour  de  l’admission  dans 
le  service  médical,  on  ordonne  d’examiner  la  gly¬ 
cémie  à  jeun  et  do  laissei-  la  malade  au  jeûne  presque 
absolu  (le  régime  comprenant  300  gr.  de  légumes 
verts  et  de  la  tisane).  Par  suite  d’un  malentendu,  la 
glycémie  n’a  pu  être  correctement  évaluée  le  pre¬ 
mier  jour  mais  le  résultat,  bien  qu’imprécis,  suggé¬ 
rait  l’existence  d’une  hypoglycémie.  Eu  effet,  le  len¬ 
demain,  nne  nouvelle  prise  de  sang  donnait  un  faux 
de  sucre  sanguin  de  85  centigr.  par  litre,  alors  que 
l’urine  contenait  du  glucose  et  des  corps  cétoniques 
en  abondance.  Il  était  évident  que  nous  nous  trou¬ 
vions  en  présence  d’une  forme  très  anormale  de 
glycosurie,  suggérant  l’existence  d’un  diabète  rénal. 

La  malade  ne  pouvant  séjourner  à  l’hôpital  que 
pendant  un  temps  très  limité,  nous  avons  pratiqué 
en  peu  de  temps  une  série  d’épreuves  et  d’examens 
dont  nous  donnons  ici  le  résultat. 

Techniques  utilisées. 

Pour  le  dosage  du  sucre  dans  le  sang,  nous 
avons  employé  la  méthode  de  Fontès  et  Thivolle, 
avec  les  modifications  décrites  par  P.  Spehl'. 

Les  déterminations  du  métabolisme  ont  été  pra¬ 
tiquées  par  la  méthode  indirecte  à  circuit  ouvert, 
en  suivant  la  technique  décrite  par  Dautrebande 
et  Davies  '.  Celle-ci  comporte  l’emploi  d'un 
masque  dont  les  efiets  sur  la  respiration  ont  été 
longuement  étudiés”.  Elle  permet  d’établir  le 
quotient  respiratoire  et  de  calculer  le  métabolisme 
avec  le  minimum  d’erreur. 

l.  GAttACTÈltE  DE  LA  GLYCOSUUIE  ET  DE  l’aCKTO- 

NURiE.  —  Une  glycosurie  abondante  existe  chez 
'cette  malade  (40  à  60  gr.  par  litre)  malgré  la  pré¬ 
sence  d’une  hypoglycémie  permanente.  Elle  s’ac¬ 
compagne  de  l’élimination  d’une  grande  quantité 
de  corps  cétoniqnes.  On  peut  considérer  la  gly¬ 
cosurie  comme  le  phénomène  primitif,  résultant 
d’un  trouble  de  la  fonction  rénale.  L’hypogly¬ 
cémie  qui  en  résulte  diminue  la  combustion  du 
glucose  par  les  tissus  et  des  corps  cétoniques  se 
produisent  dans  le  sang  exactement  comme  ils 
apparaissent  au  cours  de  l’hypoglycémie  du 
jeûne.  Si  cette  interprétation  est  exacte,  le  jeûne 
doit  tendre  à  abaisser  quelque  peu  la  glycémie,  à 
diminuer  la  glycosurie  et  il  doit  s’accompagner 
d’une  élimination  abondante  de  corps  cétoniques. 
C’est  précisément  ce  que  l’on  observe  chez  cette 
malade  (tableau  I). 


Le  28  Janvier  1927,  c’est-à-dire  le  lendemain 
de  la  reprise  de  l’alimentation  normale,  alors  que 
les  corps  cétoniques  dans  l’urine  atteignaient 
8  gr.  par  litre,  l’examen  du  sang  veineux  don¬ 
nait  une  réserve  alcaline  pratiquement  normale 
( —  1  pour  100)  et  un  pu  (Cullen)  de  7,39.  Ainsi, 


1.  P.  Spehl.  —  «  Dosage  du  glucose  pur  la  méthode 
de  Fontès  et  Thivolle  modifiée  C.  li.  Soç.  Biol-,  t.  XL, 
p,  038,  1924. 

2.  Dautheiixnde  et  Davies.  —  B'dl.  Acad,  de  Méd. 
belge,  Avril  1922. 

3.  Dautrebande.  —  «  Le  métabolisme  de  base  ».  Scal¬ 
pel,  LXXX.  p.  185,  Février  1927, 


malgré  une  production  notable  de  corps  cétoni¬ 
ques,  cette  malade  ne  présente  pas  de  trouble  de 
l’équilibre  acides-bases. 

Pendant  le  jeûne,  le  sucre  éliminé  en  vingt- 
quatre  heures  tombe  de  44  à  18  gr.  La  glycémie 
est  légèrement  abaissée.  Les  corps  cétoniques 
sont  abondants  et  la  réaction  de  Legal  se  montre 
très  fortement  positive.  Dès  la  reprise  d’une  ali¬ 
mentation  riche  en  HC,  la  glycosurie  s’élève; 
elle  atteint  61  puis  92  gr.  alors  que  la  glycémie  à 
jeun  reste  très  inférieure  à  la  normale.  Les  corps 
cétoniques,  dosés  pour  la  première  fois  le  lende¬ 
main  de  la  reprise  du  régime  normal,  atteignent 
8  gr.  par  litre.  Ils  tombent  rapidement  pendant 
les  jours  suivants  lorsqu’un  régime  riche  en  HC 
est  institué. 

IL  Vaiuattons  de  i.a  glycé.mie,  du  quotient 

RESPIliATOinE  ET  DU  .MIÎTAllOLIS.ME  APRÈS  ARSOR- 
PTioN  DE  GLUCOSE. —  La  figure  1  indique  les 
résultats  de  cette  épreuve. 


Fig.  1.  —  M(‘lal)oli.sme,  (luotical  respiraloire,  glycémie 

Après  ingestion  de  100  gr.  de  glucose,  le  taux 
du  sucre  sanguin  s’est  élevé  de  0,71  à  1,78, 
chilîre  atteint  en  une  heure  quinze.  Une  heure  et 
demie  plus  lard  il  était  retombé  à  1,07  gr.  pour 
revenir  à  0,71  cinq  heures  après  l’absorption  du 
glucose. 

[/hyperglycémie  déclenchée  par  l’ingestion  de 
glucose  entraîne  une  augmentation  nette  du  débit 
du  glucose.  Celui-ci,  évalué  dans  l’urine  recueillie 
pendant  deux  heures,  atteignait  4,22  à  jeun  avant 
l'épreuve.  Dans  les  deux  heures  qui  suivent  l’in¬ 
gestion  de  glucose,  il  s’élève  à  15  gr.,  il  descend  à 
9  gr.  pendant  les  deux  heures  suivantes  et  est  en¬ 
core  de  4,75  pendant  la  cinquième  heure.  On  peut 
dire  que  la  glycosurie  suit  la  glycémie  et  varie 
avec  elle. 

Le  quotient  respiratoire  est  relativement  peu 
modifié.  De  0,69  à  jeun,  il  s’élève  à  0,78  au  mo¬ 
ment  du  maximum  de  l’hyperglycémie  et  reste  à 
peu  près  à  ce  niveau  jusqu’à  la  fin  de  l’épreuve. 
Le  métabolisme  est  légèrement  augmenté  :  de 
—  10  pour  100  avant  l’épreuve,  il  s’élève  à 
-f  11  pour  100  au  moment  de  l’hyperglycémie 
maxima. 

111.  Effets  de  l’exercice  musculaire  sur  le 
QUOTIENT  respiratoire  ET  LE  MÉTAROLISME.  — 
L’épreuve  instituée  a  consisté  à  gravir  un  esca¬ 
lier  de  17  marches  et  à  en  descendre,  ce  mouve¬ 
ment  étant  répété  30  fois  en  vingt  minutes.  La 
malade,  à  jeun  jusque-là,  avait  absorbé  100  gr. 
de  glucose  une  heure  avant  l’exercice.  Les  résul¬ 
tats  ont  été  les  suivants  : 

12  h  25  ;  Atélabolisma  à  jeun,  0  p.  100;  Q.  R.,  0,625. 

12  U.  :t5  :  lOü  gr.  glucose  dans  250  eau. 

13  h.  25  à  1.3  h.  45  ;  Excrcirc. 

13  h.  55  :  Métabolisme  -f-  41  p.  100;  Q.  U.,  0,9:14. 

A  l’augmentation  (lu  métabolisme,  déterminée 
par  l’exercice  musculaire,  la  malade  réagit  nor¬ 
malement  par  une  élévation  du  quotient  respira¬ 
toire  aux  envirpns  de  l’unité.  Ainsi,  la  corabRS- 
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tion  du  glucose  est  normale  au  cours  de  l’exercice 
musculaire. 

IV.  Effets  de  l’administration  comrinée  de 
CLUCOSE  ET  d’inscline.  —  Il  Convenait  de  recher¬ 
cher  si,  chez  notre  patiente,  l’insuline  activait  la 
combustion  du  glucose  administré  à  dose  mas¬ 
sive  et  produisait  une- élévation  plus  marquée  du 
quotient  respiratoire.  Pour  cela  nous  avons  fait 
ingérer  à  la  malade  100  gr.  de  glucose  comme 
dans  les  épreuves  précédentes,  en  injectant  simul¬ 
tanément  40  unités  d’insuline  (Allen  et  Hanbury). 
La  figure  2  donne  les  résultats  de  cette  épreuve. 


L’hyperglycémie  observée  après  ingestion  de 
glucose  sans  insuline  est  réduite  comme  on  pou¬ 
vait  s’y  attendre,  lorsque  ce  produit  combine  son 
action  à  celle  de  l’absorption  du  glucose.  Le  taux 
du  sucre  sanguin,  qui  était  0,71  à  jeun,  ne  dépasse 
pas  1,17.  A  mesure  que  l’action  de  l’insuline  se 
développe,  la  glycémie  tombe  de  plus  en  plus  et 
elle  atteint  finalement  0,.'58.  .4  ce  moment  seu¬ 
lement,  la  malade  présente  quehiues  symptômes 
d’hypoglycémie,  do  la  transpiration,  un  peu  de 
tremblement  et  elle  éprouve  une  sensation  de 
faim.  Ces  phénomènes  se  dissipent  rapidement 
après  absorption  de  lait  sucré. 

Il  est  très  remarquable  de  voir  que  l’hypogly¬ 
cémie  extrême  n’a  pas  fait  cesser  la  glycosurie. 
La  concentration  du  glucose  urinaire,  qui  était  de 
50,8  gr.  à  jeun,  diminue  notablement  pendant  la 
période  d’hypoglycémie,  mais  elle  est  encore  de 
22,17  gr.  pour  1.000  alors  que  le  taux  du  glu¬ 
cose  sanguin  est  inférieur  à  0,40.  Le  débit  du  glu¬ 
cose  en  quarante  minutes,  qui  était  de  2,70  avant 
l’épreuve,  suit  la  glycémie  :  il  s’élève  d’aliord 
jusque  3,70,  puis  décroît  avec  la  diminution  du 
sucre  sanguin,  pour  tomber  à  0,22  au  moment  où 
l’hypoglycémie  est  extrême. 

Le  métabolisme  est  légèrement  accru,  mais 
cette  élévation  est  très  semblable  à  celle  que 
nous  avions  observée  au  cours  de  l’épreuve  sans 
insuline. 

Le  quotient  respiratoire  ne  subit  pas  de  modi¬ 
fications  appréciables.  Il  est  toutefois  difficile  de 
comparer  son  allure  à  celle  qu’il  aflectait  au  cours 
de  l’épreuve  sans  insuline  parce  qu’ici  le  point  de 
départ  est  0,795  alors  que  le  chiffre  initial  de  la 
figure  1  est  0,08.  Cependant,  dans  l’une  et  l’autre 
épreuve,  on  note  que  l’ingestion  du  glucose  n’est 
pas  suivie  d’une  élévation  marquée  du  quotient 
respiratoire  ;  cette  anomalie  n’est  pas  modifiée 
par  l’insuline  et  par  conséquent  on  ne  peut  pas 
dire  qu’elle  résulte  d’une  insulinémie  physiolo¬ 
gique  anormalement  basse. 

Nous  avons  injecté  une  autre  fois  de  l’insu¬ 
line  chez  cette  malade,  au  moment  d’un  repas 
copieux  qui  comportait  140  gr.  HG,  40  gr.  Pr  et 
32  gr.  Gr.  Ce  repas,  absorbé  la  veille,  avait  été 
suivi  de  l’élimination  de  24  gr.  de  glucose  en 
six  heures.  Le  lendemain,  ce  même  repas  com¬ 
biné  à  l’injection  de  30  unités  d’insuline  a 


entraîné  une  élimination  de  15  gr.  de  glucose. 
La  glycémie  tombait,  quatre  heures  après  repas 
et  insuline,  à  0,36  et  ce,  sans  que  la  malade 
accusât  aucun  trouble.  Ici  encore,  malgré  l’hypo¬ 
glycémie  extrême,  la  glycosurie  subsistait.  Le 
débit  du  glucose  est  réduit  par  l’administration 
d’insuline,  mais  manifestement  ce  fait  est  la  con¬ 
séquence  de  la  réduction  de  la  glycémie  et  non 
pas  le  résultat  d’un  effet  électif  de  l’insuline  sur 
le  rein,  amenant  un  relèvement  du  seuil  rénal  du 
glucose. 

Nous  avons  du  reste  cherché  à  calculer  par  la 
méthode  d’Ambard  quel  était  à  un  moment 
donné  le  seuil  rénal  du  glucose  chez  cette  malade. 
Pour  cela  la  patiente  étant  à  jeun,  on  a  recueilli 
l’urine  pendant  une  heure  au  milieu  de  laquelle 
on  a  prélevé  du  sang.  Les  analyses  donnaient  : 


Urine . 00  cnic 

Conccnli’ütion  d’urée . 4,77 

Concentration  de  g’lucose  ...  04 

San  (J  ; 

Urée . 27  centigr. 

Glucose . 0,93 

Le  poids  de  la  malade  était.  .  01  kilogr. 


Le  calcul  établi  selon  la  formule  : 


donne  K  0,12.  Si  l’on  applique  la  même  formule 
au  glucose,  on  obtient  : 


Gela  signifierait  que  toutes  proportions  gar¬ 
dées,  le  glucose  s’éliminerait  mieux  que  l’urée; 
par  conséquent  le  calcul  du  seuil  doit  aboutir  à 
une  valeur  négative,  l'.n  effet,  appliquant  la  for¬ 
mule  d’Ambard  pour  le  calcul  du  seuil  du  glu¬ 
cose,  on  obtient  pour  la  valeur  du  seuil  :  —  0,51. 


Gliabanier,  étudiant  l’élimination  du  glucose 
après  administration  de  phlorizine  chez  l’homme 
et  chez  le  chien,  a  trouvé  que,  dans  ces  condi¬ 
tions,  le  calcul  du  seuil  par  la  formule  précé¬ 
dente  donnait  un  chiffre  très  faible  et  il  en  a  conclu 
que  la  phlorizine  abaissait  le  seuil  du  glucose. 
Par  bien  des  points  le  cas  actuel  se  rapproche  du 
diabète  phlorizique.  Si  la  formule  d’Ambard 
n’est  pas  applicable  ici  à  l’évaluation  du  seuil 
rénal  du  glucose,  c’est  parce  que,  semble-t-il,  le 
glucose  est  traité  par  le  rein  comme  une  substance 
sans  seuil  et  qu’en  même  temps  il  existe  peut- 
être  une  certaine  difficulté  à  éliminer  l’urée. 

V.  Effets  de  l’adrénaline  et  de  la  pitui- 
TRINE.  —  Après  injection  sous-cutanée  de  1  eme 
d’adrénaline  au  millième  chez  la  malade  à  jeun, 
nous  avons  observé  une  élévation  très  notable  de 
la  glycémie. 

11  h.  30  -.  Glycémie,  0,06. 

13  11.  ;  Adrénaline,  1  eme  sous-culaiié. 

1  h.  30  :  Glycémie,  1,00. 

3  h.  30  :  Glycémie,  0,06. 

Ainsi,  chez  cette  malade,  l’adrénaline  agit  nor¬ 
malement,  l’insuline  de  même.  Il  semble  que  les 
mécanismes  antagonistes' qui  règlent  le  taux  du 
glucose  ne  présentent  aucune  altération  et  que  le 
trouble  essentiel  réside  dans  un  désordre  du 
fonctionnement  rénal.  Nous  avons  dès  lors  pensé 
qu’il  serait  intéressant  de  voir  si  la  pituitrine  ne 
produirait  pas  de  modifications  dans  l’élimina¬ 
tion  du  glucose.  Cette  épreuve  s’est  montrée 
négative.  En  effet,  la  malade,  à  jeun,  a  reçu  une 


injection  sous-cutanée  de  1  eme  de  pituitrine. 
Quatre  heures  plus  tard  elle  a  pris  un  repas  et  a 
reçu  une  seconde  injection  de  pituitrine.  Les 
débits  du  glucose  dans  les  échantillons  d’urine 
prélevés  toutes  les  deux  heures  sont  restés  très 
constants.au  cours  de  cette  journée  et  ils  n’ont 
pas  semblé  influencés  par  la  pituitrine.  En  outre, 
le  débit  total  était  de  43  gr.  pendant  les  douze 
heures  du  jour  et  de  42  gr.  pendant  les  douze 
heures  de  la  nuit.  La  pituitrine  n’a  donc  exercé 
sur  la  glycosurie  de  notre  malade  aucune  influence 
élective. 

VI.  Interprétation  DES  résultats.  —  Les 
points  essentiels  de  cette  observation  sont  les 
suivants  : 

1°  Le  rein  est  perméable  au  glucose  à  un  point 
tel  que  ce  corps  est  éliminé  comme  une  substance 
sans  seuil.  La  glycosurie  reste  très  abondante 
même  avec  une  hypoglycémie  extrême  ; 

2“  La  glycosurie  est  nettement  influencée  par 
l’alimentation  ; 

3"  Il  existe  une  acétonurie  notable  lorsque  la 
quantité  d’hydrates  de  carbone  ne  dépasse  pas 
150  gr.  (avec  40  Pr  et  90  Gr).  Elle  s’accentue  par 
le  jeûne  et  disparaît  lorsque  le  régime  est  riche 
en  féculents  ; 

4“  L’insuline  ne  produit  aucun  relèvement  du 
seuil  rénal  du  glucose  ; 

5“  La  pituitrine  n’influence  pas  le  débit  du  glu¬ 
cose  urinaire  ; 

6“  L’adrénaline  produit  une  réaction  d’hyper¬ 
glycémie  très  nette  ; 

1°  Après  l’absorption  de  100  gr.  de  glucose,  le 
quotient  respiratoire  n’est  que  peu  augmenté, 
malgré  une  augmentation  du  métabolisme  ana¬ 
logue  à  celle  qui,  dans  ces  conditions,  existe  chez, 
le  sujet  normal. 

Cette  anomalie  n’est  pas  modifiée  par  l’adminis¬ 
tration  de  fortes  doses  d’insuline. 

Le  trouble  physio-pathologique  essentiel,  chez 
cette  malade,  est  évidemment  l’extrême  perméabi¬ 
lité  du  rein  pour  le  glucose.  Cette  anomalie  peut 
être  considérée  comme  la  cause  de  l’hypogly¬ 
cémie. 

Il  est  plus  difficile  de  dire,  au  premier  abord, 
si  cette  malade  présente,  outre  ce  trouble  rénal, 
une  anomalie  du  métabolisme  hydrocarboné. 
Celui-ci  a  été  trouvé  normal  dans  d’autres  cas  de 
diabète  rénal.  Chez  un  sujet  observé  par  Finley 
et  Rabinovitch  l’ingestion  de  glucose  détermi¬ 
nait  une  élévation  du  Q.  R.  à  0,92,  indiquant  une 
utilisation  immédiate  du  sucre.  Chez  un  autre 
patient,  Ladd  et  Richardson’  ont  observé  le 
même  chiffre,  mais  chez  ce  malade,  la  glycémie 
était  de  1,16  gr.  avant  l’épreuve  (60  gr.  glucose 
ingéré),  elle  montait  à  1,80  en  une  demi-heure  et 
atteignait  encore  1,55  deux  heures  après  l’absorp¬ 
tion  de  glucose.  Après  ingestion  de  100  gr.  de 
glucose,  on  observe  chez  notre  malade  une  éléva¬ 
tion  faible  du  quotient  respiratoire,  qui  ne  dé¬ 
passe  pas  le  chiflre  de  0,792,  bien  que  le  métabo¬ 
lisme  s’élève  nettement.  Cependant,  on  constate 
une  hyperglycémie  notable  (1,78),  qui  s’efface  en 
deux  heures  et  demie.  A  première  vue,  ces  faits 
semblent  plaider  pour  l’existence  d’une  utilisation 
imparfaite  du  glucose.  Cette  impression  est  en¬ 
core  renforcée  si  l’on  se  rappelle  qu’avec  un 
régime  de  150  HC,  40  Pr,  90  Gr,  cette  malade 
présentait  de  l’acétonurie.  Même  en  déduisant  les 
44  gr.  de  glucose  éliminés  par  l’urine,  il  semble 
que  les  110  gr.  restants,  normalement  utilisés, 
devraient  être  capables  de  neutraliser  la  forma¬ 
tion  de  corps  cétoniques  aux  dépens  de  40  Pr  et 
90  Gr. 


1.  F.  G.  Finlf.y  et  I.  M.  Rahinovitcii.  —  «  Rcnal  (jly- 
cosuria  :  u  clinical  and  metubolic  sludy  ».  Quarter. 
Journ.  of  Med.,  t  XVII,  1923-1924,  p.  260. 

2.  W.  S.  Ladd  ot  H.  B.  Richardson.  —  «  The  uliliza- 
tion  of  carbohydrates  in  a  case  of  rénal  glycosuria  ». 
Journ.  Biol.  Chem.,  t.  LXIll,  p.  681,  1925. 
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Cependant,  ces  diverses  particularités  peuvent 
s’expliquer  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’admettre 
un  trouble  du  métabolisme  hydrocarboné.  On  sait 
en  effet  que  l’acétonurie  s’observe  dans  le  diabète 
phlorizique.  Or,  dès  que  chez  notre  malade  le 
sucre  sanguin  atteignait  un  taux  normal,  l’acé¬ 
tone  urinaire  disparaissait.  Avec  un  régime  qui, 
chez  un  sujet  normal,  ne  serait  pas  cétogène,  elle 
présentait,  en  dehors  de  la  réaction  hyperglycé- 
mique  consécutive  aux  repas,  de  longues  périodes 
d'hypoglycémie.  Cette  teneur  très  basse  du  sang 
en  glucose  peut  fort  bien  expliquer  une  oxyda¬ 
tion  insufûsante  pour  neutraliser  les  corps  céto- 
niques  et  ainsi,  comme  dans  le  diabète  phlori¬ 
zique,  l’acétonémie  serait  la  conséquence  indi¬ 
recte  du  trouble  rénal  primitif. 

Il  en  est  de  même  pour  l’absence  d’élévation 
marquée  du  Q.  R.  après  ingestion  de  glucose. 
Lusk'  a  montré  que  chez  les  chiens  présentant  un 
diabète  phlorizique,  l’administration  de  glucose 
ne  déterminait  qu’un  faible  accroissement  du  mé¬ 
tabolisme  et  que  le  Q.  R.  restait  inchangé.  D’autre 
part,  Bernstein  et  Falta  “  ont  réussi  à  produire 
chez  des  individus  normaux  cette  absence  de  mo¬ 
dification  du  Q.  R.  après  ingestion  de  lévulose  ou 


de  gruau  d’avoine.  Des  sujets  normaux  se  nour¬ 
rissent  exclusivement  de  légumes  pendant  deux 
jours  et  se  soumettent  pendant  ce  temps  à  un  tra¬ 
vail  musculaire  intense  qui  fait  apparaître  de  l’acé- 
tonurie.  A  ce  moment,  on  peut  considérer  que 
leurs  réserves  glycogéniques  sont  notablement 
réduites.  Lejour  suivant,  le  régime  est  exclusive¬ 
ment  de  protéines  et  de  graisses  ;  on  fait  absorber 
100  gr.  de  lévulose';  il  ne  se  produit  pas  d’éléva¬ 
tion  du  Q.  R,  ;  la  même  anomalie  s’observe  encore 
dans  les  mêmes  conditions  le  jour  suivant  ;  elle 
ne  disparaît  que  le  troisième  jour.  Les  auteurs  en 
concluent  que  le  degré  d’oxydation  immédiate  des 
hydrates  de  carbone  varie  avec  l’état  des  réserves 
glycogéniques. 

Il  est  très  admissible,  par  conséquent,  que  les 
anomalies  rencontrées  en  ce  qui  concerne  l’allure 
du  Q.  R.  après  ingestion  de  glucose  chez  notre 
malade  ne  signifient  pas  qu’il  existe  chez  elle  un 
trouble  du  métabolisme  des  hydrates  de  car¬ 
bone.  Elles  seraient  analogues  à  ce  que  l’on  ob¬ 
serve  chez  un  sujet  normal  dont  la  réserve  glyco- 
cogénique  est  faible  ou  encore  à  ce  que  l’on 
rencontre  dans  le  diabète  phlorizique.  Cette 
interprétation  est  renforcée  par  le  fait  que  l’insu¬ 


line,  combinée  à  l’ingestion  de  glucose,  ne  pro¬ 
duit  pas  une  élévation  plus  grande  du  quotient 
respiratoire,  ce  qui  devrait  survenir  si  la  cause 
de  la  non-oxydation  du  glucose  résultait  d’un 
déficit  de  la  fonction  pancréatique.  Ajoutons  que 
la  courbe  de  l’hyperglycémie  après  ingestion  de 
100  gr.  de  glucose  ne  diffère  pas  de  celle  qu’on 
trouve  dans  les  mêmes  conditions  chez  un  sujet 
normal. 

D’après  M.  Labbé,  K.  Faber  et  d’autres 
auteurs,  la  courbe  de  l’hyperglycémie,  après 
ingestion  de  100  gr.  de  glucose,  atteint  environ 
1  gr.  80  et  revient  à  la  normale  en  deux  heures  à 
deux  heures  et  demie.  La  courbe  obtenue  chez 
notre  patiente  présente  à  peu  près  ces  caractères 
puisque  le  retour  à  1  gr.  s’effectue  en  deux  heures 
et  demie. 

La  malade  étudiée  présente  un  diabète  rénal 
typique  et  très  accentué,  remarquable  par  l’in¬ 
tensité  de  la  glycosurie  et  par  sa  persistance 
dans  l’hypoglycémie  extrême.  L’étude  du  méta¬ 
bolisme  hydrocarboné  révèle  chez  elle  certaines 
anomalies  qui  peuvent  selon  nous  s’interpréter 
comme  la  conséquence  du  trouble  rénal  pri- 


MOÜVEMENT  MÉDICAL 


LA  MALADIE  DE  AYERZA 

LA  CARDIOPATHIE  NOIRE 

En  1901,  le  professeur  Ayerza  (de  Buenos 
Aires)  signalait  le  premier  cas  d’une  affection 
((u’il  appela  la  «  maladie  noire  ».  Il  s’agissait 
d’un  tousseur,  dont  la  face  et  les  extrémités 
offraient  une  couleur  lie  de  vin  caractéristique  ; 
il  présentait  en  outre  de  la  congestion  des  bases, 
de  l’œdème  généralisé,  un  type  d’asystolie  du 
co'ur  droit  et,  signe  particulier  qui  avait  échappé 
jusqu’aux  derniers  jours  de  sa  vie,  de  la  polyglo¬ 
bulie.  L’autopsie  révéla  une  sclérose  marquée 
des  poumons  avec  dilatation  bronchique,  une 
hypertrophie  du  cœur  droit,  qui  contrastait  avec 
l’intégrité  du  cœur  gauche;  les  valvules  étaient 
intactes.  La  première  idée  d’ Ayerza,  partagée 
plus  tard  par  son  élève  Arrilaga,  fut  que  l’hyper¬ 
trophie  du  cœur  droit  résultait,  était  la  consé¬ 
quence  de  l’alfection  pulmonaire,  .\rrilaga  revint 
sur  cette  opinion  et,  dans  ses  publications  ulté¬ 
rieures,  considéra  l’artérite  pulmonaire  comme 
la  lésion  primitive  et  primordiale,  tandis  que  les 
pneumopathies  et  bronchopathies  étaient  secon¬ 
daires  et  même  contingentes. 

Depuis  cette  observation  princeps,  les  travaux 
se  sont  multipliés,  surtout  en  Argentine;  c’est 
tout  d’abord  la  thèse  et  les  mémoires  successifs 
d'Arrilaga  (dont  plusieurs  communications  à  la 
Société  jMédicale  des  Hôpitaux  de  Paris)  et  une 
étude  d’ensemble  tout  à  fait  remarquable  parue 
récemment  (1925).  La  même  année,  Escudero 
réunissait,  en  un  rapport  du  plus  haut  intérêt, 
ses  observations  et  ses  recherches  et  Brachetto 
Brian  consacrait  à  l'anatomie  pathologique  de  la 
maladie  un  mémoire  important  dont  nous  ne  sau¬ 
rions  trop  recommander  la  lecture.  On  trouvera 
dans  ces  volumes  une  copieuse  bibliographie, 
qui  fait  une  large  part  aux  travaux  français  dus 
à  MM.  Ribierre  et  Giroux,  Laubry,  Vaquez  et 
Pezzi;  la  maladie  de  Ayerza  voisine  en  effet  de 
très  près  avec  les  scléroses  de  l’artère  pulmo¬ 
naire,  dont  l’histoire,  tout  au  moins  anatomique, 
est  déjà  assez  ancienne  et  comporte  un  grand 
nombre  de  travaux  français  parmi  lesquels  ceux 
que  nous  venons  d’énumérer. 

Deux  conceptions  se  sont  affrontées,  celle 
d’Arrilaga  et  celle  d’Escudero.  Arrilaga,  comme 


nous  venons  de  le  dire,  attribue  à  l’athérome  et 
même  à  l’anévrisme  de  la  pulmonaire  un  rôle 
prépondérant.  Escudero  objecte  que  bien  avant 
la  communication  d’Ayerza,  on  connaissait  l’athé- 
romasie  de  la  pulmonaire  et  que,  dans  aucun  cas, 
le  syndrome  de  la  cardiopathie  noire  n’avait  été 
signalé;  ce  syndrome  ne  peut  exister  sans  lésions 
importantes  des  poumons,  qui  sont  les  premières 
en  date.  Cette  controverse  dépasse  le  domaine  de 
la  pathogénie,  puisque,  suivant  Escudero,  la  car¬ 
diopathie  noire  ne  représente  que  le  stade  ultime 
d’une  affection  à  début  pulmonaire.  Toutefois 
Arrilaga  et  Escudero  sont  peut-être  plus  près 
de  s’entendre  qu’on  ne  le  croirait  au  premier 
abord.  En  eff’et,  les  deux  auteurs  admettent  l’étio¬ 
logie  syphilitique  de  la  maladie,  tantôt  acquise, 
tantôt  héréditaire;  dans  presque  toutes,  sinon 
dans  toutes  ses  autopsies,  Arrilaga  signale  des 
lésions  pulmonaires  et  bronchitiques  impor¬ 
tantes,  dont  il  admet  la  spécificité;  enfin,  lorsqu’il 
parle  d’artérite,  il  ne  se  borne  pas  au  tronc  ou  aux 
grosses  branches  de  la  pulmonaire,  il  décrit  les 
lésions  des  artérioles  les  plus  fines,  dont  il  est  inu¬ 
tile  de  rappeler  l’importance  dans  les  processus 
syphilitiques,  -Ajoutons  enfin  que,  dans  son  vo¬ 
lume  de  1025,  qui  a  pour  titre  «  .Vrtérites  pulmo¬ 
naires  »,  Arrilaga  se  montre  peut-être  moins 
catégorique  que  dans  ses  publications  antérieures. 
En  fait  les  deux  auteurs  admettent  la  coexistence 
des  arléritcs  pulmonaires  et  de  la  pneumopathie; 
seule  la  question  de  priorité  pulmonaire  ou  arté¬ 
rielle  les  divise  ;  sur  ce  point,  Brachetto  Brian 
est  peut-être  moins  affirmatif  qu’Escudero  et 
considère  que  les  atteintes  peuvent  être  indépen¬ 
dantes  l'une  de  l’autre,  voire  môme  contempo¬ 
raines. 

Ces  réserves  faites,  nous  adoptons,  dans 
l’exposé  clinique,  la  division  d’Escudero  en  deux 
périodes,  à  savoir  : 

1“  La  période  bronchitique  ; 

2”  La  période  cardiaque. 

1°  PÉnioDE  nnoNCHiTiQUE.  —  La  période  bron¬ 
chitique  comporte  une  symptomatologie  assez 
banale;  pendant  des  années,  comme  dans  l’obser¬ 
vation  princeps  d’Ayerza,  le  malade  se  présente 
comme  un  bronchitique  chronique,  comme  un 
bronchectasique  avecune  expectoration  muqueuse. 


1.  G.  Lusk.  —  «  Animal  culoriraetry.  XJ.  An  iuvesti- 
^;ation  into  llic  causes  of  the  sj>ecific  dynamic  action  of 
lhe  foodstulls  ».  Journ.  Biol.  Chem.,  l.  XX,  p.  1U15. 

2.  S.  Behnstein  et  W.  Falta.  —  «  Respiialonsclicr 
StolTwechsel  und  Blutzuckeri'egulation  ».  Deutsches  .4rch. 
/.  hlin.  Med.,  l.  CXXV,  p.  223,  ini8. 


muco-purulerite,  quelquefois  même  de  petites 
hémoptysies.  Les  modalités  pulmonaires  de  la 
maladie  d’Ayerza  sont  donc  celles  des  syphilis 
broncho-pulmonaires  congénitales  ou  acquises  que 
l’on  a  fort  bien  étudiées  eh  ces  derniers  temps, 
et  qui  ont  fait  récemment  l’objet  d’un  tni'moire 
d’ensemble  fort  intéressant  de  Jong.  C’est  à  juste 
titre  que  Ribadeau-Dumas  et  Chabrun,  dans  une 
communication  toute  récente  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux,  rapprochent  des  pneumopa¬ 
thies  de  la  maladie  d’Ayerza  les  artériolites  pul¬ 
monaires  trouvées  à  l’autopsie  de  deux  nourris¬ 
sons,  hérédo-syphilitiques,  atteints  l’un  et  l’autre 
de  cyanose.  A  cette  période  bronchitique  ou  plutôt 
broncho-pulmonaire,  le  cœur  ne  donne  encore 
lieu  à  aucun  signe  fonctionnel  ;  c’est  donc  à 
l’écran  qu’il  faut  rechercher  les  premiers  stades 
de  la  dilatation  du  cœur  droit  :  l’éleclrodia- 
gramme  ne  révèle  encore  aucune  modification  ap¬ 
préciable  ;  parfois  la  polyglobulie  s’ébauche. 

2“  PÉIIIODE  CAIiniAQli;  ET  CAllDIO-AUTÉlllELl.K. 
—  La  période  dite  cardiaque  peut,  suivant  Escu¬ 
dero,  se  diviser  en  deux  étapes  : 

a)  Il  tape  de  compensation  ; 

b)  litape  de  cardiopathie  noire,  suivant  la 
description  d’Ayerza. 

Durant  la  jtremière  de  ces  étapes,  le  malade 
n’est  pas  à  proprement  parler  un  cardiaque,  il 
n’est  pas  encore  noir.  La  teinte  des  téguments 
est  non  pas  noire,  mais  rouge  cerise,  et  cette  rou¬ 
geur  se  limite  aux  mains,  aux  pieds,  aux  lèvres, 
au  nez  et  aux  oreilles;  la  langue,  la  gorge,  la 
muqueuse  nasale  sont  légèrement  verraillonnécs. 
Le  reste  du  corps  est  normal. 

Les  signes  broncho-pulmonaires  de  la  période 
précédente  s’accentuent,  la  dyspnée  particulière¬ 
ment,  mais  la  circulation  générale  n’est  point 
encore  gênée,  la  pression  artérielle  n’offre  aucune 
défaillance,  les  symptômes  de  stase  viscérale  se 
•ilSiornent  à  des  phénomènes  digestifs  tels  que 
r*îtiappétence  et  une  certaine  tendance  à  la  consti¬ 
pation.  Il  faut  néanmoins  être  à  l’affût  des  signes 
révélateurs  de  l’hypertension  de  la  petite  circu¬ 
lation.  En  effet,  la  percussion  dénote  déjà  la 
dilatation  du  cœur  droit,  le  deuxième  bruit  pul¬ 
monaire  offre  une  résonance  exagérée,  mais  la 
percussion  est  bien  souvent  impossible  en  raison 
de  l’emphysème  pulmonaire  ;  c’est  donc  à  la  radio¬ 
scopie  qu’il  convient  d’avoir  recours. 

La  sclérose  de  la  pulmonaire  se  révèle  par  une 
saillie  sous-jacente  à  celle  de  l’aorte  et  nettement 
sus-jacente  à  l’ensemble  de  l’auriculeet  du  ventri¬ 
cule  gauche.  Parfois  la  figure  est  celle  de  l’ané- 
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vrisme  de  la  pulmonaire,  comme  dans  les  obser¬ 
vations  d’Arrilaga,  de  Letulle  et  Jacquelin,  mais 
il  faut  savoir  que  la  majorité  des  anévrismes  de 
la  pulmonaire  évolue  sans  jamais  présenter  le 
syndrome  de  la  maladie  noire.  Joignons  aux 
symptômes  d’artérite  pulmonaire  ceux  qui  sont 
liés  à  la  dilatation  et  à  l’hypertrophie  du  cœur  droit. 
Tous  ces  aspects  sont  admirablement  figurés  sur 
les  planches  et  les  schémas  qui  illustrent  l’ouvrage 
d’Arrilaga. 

L’électrocardiogramme  est  déjà  susceptible  de 
démontrer  la  prédominance  du  ventricule  gau¬ 
che.  La  polyglobulie  est,  à  cette  période,  un 
symptôme  pour  ainsi  dire  constant;  elle  dépasse 
rarement  9  millions  d’hématies  parmi  lesquelles 
les  normoblastes  sont  très  rares  de  môme  que  les 
hématies  granuleuses.  Signe  important,  la  poly¬ 
globulie  évolue  sans  mégalosplénie. 

Peu  à  peu  le  malade  s’achemine  vers  la  se¬ 
conde  étape,  marquée  par  le  fléchissement  dé¬ 
finitif  du  cœur  droit.  C’est  alors  que,  par  le 
virage  du  rouge  cerise  au  violet  noir  ou  à  la 
teinte  lie  de  vin,  le  sujet  prend  l'aspect  ca¬ 
ractéristique  décrit  par  Ayerza.  Ce  stade  est 
annoncé  par  des  .somnolences,  des  douleurs  à 
type  angineux,  de  la  céphalée  et  des  nausées.  La 
dyspnée  devient  permanente,  les  œdèmes  se  gé¬ 
néralisent  ainsi  que  la  cyanose,  qui  ne  garde  pas 
longtemps  la  disposition  décrite  par  l’auteur;  les 
poumons  se  congestionnent,  le  foie  devient  gros 
et  douloureux.  Progressivement  la  maladie  perd 
son  cachet  et  se  confond  avec  toutes  les  asys- 
tolies  à  type  droit.  Arrivée  à  ce  stade,  c’est  la 
mort  certaine  soit  par  le  cœur,  soit  par  le  pou¬ 
mon,  soit  par  une  infection  intercurrente. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  d’Ayerza  n’est  pas 
toujours  facile  ;  les  auteurs  argentins  décrivent 
un  certain  nombre  de  fausses  maladies  noires.  A 
la  période  pulmonaire,  il  ne  faut  pas  passer  à 
côté  du  diagnostic  de  broncho  ou  de  pneumopa¬ 
thie  syphilitique;  c’est  toujours  cette  éventualité 
qu’il  convient  d’envisager  en  présence  de  bron¬ 
chitiques  ou  d’emphysémateux,  dont  les  crachats 
ne  contiennent  pas  de  bacilles  tuberculeux. 
L’image  radiologique  n’est  pas  toujours  bien 
typique  :  il  faut  penser  à  la  spécificité  en  pré¬ 
sence  de  hiles  à  contours  trop  nets,  car  souvent 
ces  images  si  nettes  se  rapportent  plutôt  à  des 
vaisseaux  atteints  d’artérite  qu’à  des  bronchioles, 
ainsi  que  l’a  montré  Duheni.  Le  Wassermann  est 


souvent  positif  avec  ou  sans  réactivation  préala¬ 
ble.  Enfin  la  polyglobulie  sans  mégalosplénie  fera 
penser  à  une  étape  primitive  de  la  maladie  noire 
et  ce  diagnostic  pose  impérieusement  l’indication 
du  traitement  spécifique. 

A  son  étape  cardio-vasculaire,  la  maladie 
d’Ayerza  devra  être  distinguée  des  fausses  ma¬ 
ladies  noires.  Signalons  tout  d’abord  les  scléroses 
primitives  et  solitaires  de  l’artère  pulmonaire.  Ce 
diagnostic  peut  nous  étonner  au  premier  abord, 
si  nous  adoptons  l’opinion  d’Arrilaga,  mais,  il 
faut  savoir,  comme  Ta  fait  remarquer  Escudero, 
que  bien  des  artérites  de  ce  genre  évoluent  sans 
présenter  jamais  le  type  de  maladie  d’Ayerza.  Il 
suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  relire  les  nom¬ 
breux  travaux  de  l’école  française  auxquels  nous 
faisions  allusion  précédemment.  Un  bon  signe  de 
diagnostic  serait  tiré  de  la  précocité  des  phéno¬ 
mènes  pulmonaires  dans  la  maladie  d’Ayerza,  de 
leur  apparition  tardive  dans  les  scléroses  isolées 
de  l’artère  pulmonaire.  La  radiologie  pulmonaire 
apporterait  encore  un  appoint  important.  Enfin 
l’érythrémie  trancherait  en  dernier  ressort. 

Peuvent  encore  apparaître  comme  des  cardia¬ 
ques  noirs  frustes  les  vieux  pulmonaires  qui  pré¬ 
sentent  de  la  sclérose  secondaire  de  l'artère  pul¬ 
monaire.  Voilà  encore  un  diagnostic  souvent 
délicat,  qui  s’appuie  sur  la  polyglobulie,  sur  la 
radiologie  cardiaque,  révélatrice  d’une  dilatation 
à  prédominance  gauche,  et  sur  l’électrocardio¬ 
gramme. 

Rappelons  encore  Vartérite  pulmonaire,  satel¬ 
lite  'assez  fréquent  du  rétrécissement  mitral,  à  la¬ 
quelle  Laubry  et  son  élève  Thomas  ont  consacré 
l’an  dernier  un  travail  important.  Le  diagnostic 
s’établit  encore  sur  les  mêmes  éléments.  Un  mot 
enfin  des  érythrémies,  en  particulier  de  la  maladie 
de  Vaquez  qui  se  distingue  par  l’hypertropbie 
splénique.  Citons  encore  la  cyanose  chronique 
idiopathique  de  Trunceek,  qui  se  distingue 
encore  de  la  maladie  de  Ayerza  et  par  la  méga¬ 
losplénie  et  probablement  encore  par  la  formule 
sanguine  dont  l’auteur  ne  parle  pas.  Cette  affec¬ 
tion  par  scs  symptômes  neurasthéniques  est 
intéressante  à  rapprocher  des  hypertensions 
veineuses  signalées  par  le  professeur  Claude  et 
ses  élèves  au  cours  des  jisychoses  dépressives. 

Nous  avons  déjà  abordé  chemin  faisant,  à  l’oc¬ 
casion  de  la  clinique,  les  principaux  problèmes 
étiologiques  et  pathogéniques.  J/étiologie  syphi¬ 
litique  n’est  guère  plus  discutée  ;  rappelons  à 


l’appui  la  découverte  du  tréponème  dans  les  lé¬ 
sions  pulmonaires  (1  cas)  et  aortiques  (1  cas). 

Anatomiquement  parlant,  l’opinion  d’Escudero 
semble  gagner  de  plus  en  plus  de  terrain,  car  la 
plupart  sinon  toutes  les  nécropsies  en  montrent 
le  bien-fondé  :  comme  nous  le  disions  plus  haut, 
le  désaccord  entre  Arrilaga  et  Escudero  est  plus 
apparent  que  réel;  les  nombreuses  coupes,  les 
superbes  planches  de  Brachetto  Brian  en  font  foi 
et  nous  empruntons  à  cet  auteur  le  tableau  ci- 
joint  qui  résume  l’anatomie  pathologique  de  la 
maladie  d’Ayerza. 

Bronches  : 

Bronchite  chronique. 

Ectasie  bronchique. 

Broncliite  destructive  grave  des  bronchioles 
terminales  avec  parfois  des  lésions  mutilantes 
à  type  spécifique. 

Poumon  : 

Sclérose  pulmonaire  (interstitielle,  péribron¬ 
chique  ou  périartérielle  ou  pleurogène)  accom¬ 
pagnée  parfois  de  nodules  sclérogommeux. 

Emphysème. 

Anthracose. 

Cœur  et  vaisseaux  ; 

Hypertropliie  cardiaque  marquée  ou  dilatation. 

Athérome  et  sclérose  de  A.  P.  (troncs  et  gros 
rameaux. 

Hypertrophie  de  la  paroi  des  petits  vaisseaux. 

Souvent  pas  de  lésions  histologiques  appré¬ 
ciables  du  côté  du  cœur,  comme  dans  la 
myocardie  de  Laubry. 

Toutes  ces  considérations  appuient  encore  l’ori¬ 
gine  spécifique  de  la  maladie  et  soulignent  l’im¬ 
portance  d’un  diagnostic  précoce,  à  la  phase  dite 
bronchitique  d’Escudero. 

M.  Nathan. 
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L’héliothérapie  en  altitude  au  sanatorium 
d’Odelllo.  —  M.  Armand-Delille  rappelle  que,  jus¬ 
qu’à  ces  dernières  années,  la  Erancc  ne  possédait 
pas  de  sanatorium  d’héliothérapie  eu  altitude.  Une 
première  expérience  fut  faite  par  la  création  de  celui 
des  Gourmettes,  dans  les  Alpes-Maritimes,  ainsi 
qu’à  Briançon  pour  les  militaires;  puis  l’tEuvre  des 
Pupilles  de  l’Ecole  publique  a  construit,  en  1922,  un 
superbe  établissement  à  Üdeillo  (Pyrénées-Orien¬ 
tales),  à  1  8ÜU  m  d'altitude.  L'auteur  a  pu,  au  cours 
de  ses  tournées  d'inspection,  eu  constater  les  résul¬ 
tats  excellents.  Le  traitement  par  les  grands  bains 
de  soleil  de  toutes  les  tuberculoses  locales,  à  l’excep¬ 
tion  des  pulmonaires,  y  donne  des  succès  admirables  : 
non  seulement  les  péritonites  tuberculeuses  et  les 
adénopathies  y  guérissent  en  moins  de  fi  mois,  et  les 
lésions  articulaires  en  1  an  à  18  mois,  alors  qu’elles 
traîneraient  indéfiniment  dans  les  hôpitaux,  mais  on 
observe  en  même  temps  des  reprises  de  poids  consi¬ 
dérables  et  la  transformation  de  l’étal  général;  non 
seulement  il  y  a  tarissement  des  fistules,  mais,  fait 
plus  remarquable,  les  ûstéo-arthrilcs  guérissent  sans 


ankylosé  avec  retour  des  mouvements  articulaires,  et 
les  maux  de  Pott  se  redressent  avec  retour  de  la 
souplesse  de  la  colonne  vertébrale. 

Ces  beaux  résultats  doivent  encourager  à  dévelop¬ 
per  les  sauutoria  d’héliothérapie  dans  nos  belles 
stations  d’altitude  des  Alpes  et  des  Pyrénées  fran¬ 
çaises. 

Le  parasitisme  de  transit  dans  l’étlologle  des 
cancers  digestifs.  —  MM.  Arloing  et  Josserand 
(de  Lyon)  ont  rencontré  de.s  uéoformalions  du  tube 
digestif  chez,  plusieurs  souris  ayant  ingéré  des  selles 
de  sujets  humains  al  teints  de  cancers  du  tube  digestif. 

Les  auteurs  ont  trouvé  un  adénome  pylorique  dé¬ 
veloppé  au  niveau  d’un  cysticercus  jasciolari.s  enkysté 
dans  le  péritoine:  un  papilllome  du  cardia  contenait 
un  parasite  analogue  au  spiroptèi  e  de  l'ibiger. 

Les  relations  du  parasitisme  et  des  néoformutious 
sont  ici  indiscutables,  avec  cette  particularité  remar¬ 
quable  que  la  souris  a  été  infectée  en  partant  des 
matières  humaines  par  le  spiroptère  de  la  blatte 
et  le  cysticerque  du  chat.  Ces  parasites  n'évoluant 
pas  chez  l'homme  ont  probablement  fait  à  travers 
son  tube  digestif  un  transit  accidentel  révélé  par  la 
souris,  sensible  à  un  parasitisme  spécifique  pour 
elle.  Ou  peut  supposer,  en  s’appuyant  sur  les  ré¬ 
centes  communications  de  -M.  Borrel  et  de  M.  Auras, 
que  les  parasites  ont  peut-être  joué  un  rôle  cancé¬ 
rigène,  non  seulement  dans  le  développement  des 
néoformations  expérimentales,  mais  aussi  dans  celui 
des  cancers  digestifs  humains. 


A  propos  de  la  réaction  de  Botelho.  —  MM. 
Douris  et  Beck  proposent  une  méthode  de  mesure 
quantitative  de  cette  réaction  en  dosant  l’iode  resté 
libre  après  précipitation  par  le  sérum  étudié. 

Les  glucosides  à  salicylate  de  méthyle.  — 
M.  Marc  Bridel.  On  connaît,  à  l'heure  actuelle, 
deux  glucosides  à  salicylate  de  méthyle,  de  même 
composition  centésimale,  hydrolysables  par  les 
mêmes  produits  fermentaires  et  différant  unique¬ 
ment  par  la  nature  du  pentose  qu’ils  renferment  :  le 
monotropitosidc,  dont  la  constitution  est  définitive¬ 
ment  établie,  et  le  violuloside  sur  lequel  des  recher¬ 
ches  sont  encore  nécessaires. 

Ces  deux  glucosides  lévogyres  sont  solubles  dans 
l’eau  et  renferment,  l’un  et  l’autre,  31,83  pour  100 
de  salicylate  de  méthyle. 

Ils  représentent  donc  une  combinaison  soluble  du 
salicylate  de  méthyle,  capable,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  de  donner  ce  principe  à  l’état  naissant  11  sem¬ 
ble  qu’ils  mériteraient,  à  cause  de  cette  propriété 
intéressante,  d'être  essayés  comme  médicaments 
salicylés.  Cet  essai  serait  très  possible  avec  l’un 
d’entre  eux,  le  mouolropitoside,  qu’il  est  facile 
d’avoir  en  grandes  quantités  puisque  l’écorce  fraî¬ 
che  de  Betula  tenta  (L.)  peut  en  fournir  plus  de  3  gr 
par  kilogramme. 

Le  cancer  de  l’estomac  est-ll  héréditaire?  — 
MM.  Pauebet  et  Hircbberg.  Le  cancer  même  n'est 
pashéréditaire,  maisladéficience  générale  qui  prépare 
l’apparition  du  cancer  se  transmet  à  la  descendance. 
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Sur  une  récente  série  de  150  gastrectomies  pour 
cancer,  MM.  V.  Pauchet  et  Hircliberg  se  sont  atta¬ 
chés  A  retrouver  l’influence  de  l'hérédité  et,  dans 
ces  cas,  la  variété  des  cancers  héréditaires.  Ils  ont 
trouvé  9  cas  dans  lesquels  l'hérédité  était  certaine. 
C'est  un  chiffre  peu  élevé. 

Mais  voici  le  fait  intéressant  ; 

Ceux  qui  héritent  d'un  cancer  le  contractent  à  un 
âge  moins  avancé  que  leurs  ascendants  et  présentent, 
en  même  temps,  des  manifestations  d’un  vieillisse¬ 
ment  précoce. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  cancer  hérédi¬ 
taire  correspond  à  une  forme  végétante.  Or,  on 
sait  que  cette  forme  appartient  aux  sujets  âgés. 
Comme  les  héritiers  d'un  cancer  sont  jeunes,  ce 
fait  prouve  que  les  cancéreux  héréditaires  sont  des 
vieux  précoces. 

8  fois  sur  10,  le  cancer  se  greffe  sur  un  ulcus  gas¬ 
trique.  Chaque  fois  donc  que  le  chirurgien  opérera  un 
ulcère  d’estomac,  il  devra  faire  la  gastrectomie  et 
non  la  gastro-entérostomie;  ce  sera  le  meilleur  trai¬ 
tement  préventif  du  cancer  gastrique. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Il  Juin  1927. 

Sur  la  culture  du  bacille  acido-résistant  de 
Johne.  —  M.  Baquet  montre  que  le  hacille  acido¬ 
résistant  de  Johne  se  développe  bien  dans  le  milieu 
de  Santon  à  l’asparagine,  additionnée  d’extraits  de 
bacilles  de  la  fléole.  Ces  extraits  bacillaires  sont 
indispensables  à  la  culture  du  bacille  de  Johne, 
mais  ils  peuvent  être  remplacés  par  les  lipoïdes  du 
bacille  de  Koch,  solubles  dans  l’acétone  et,  dans  une 
certaine  mesure,  par  des  gommes  bactériennes  et  le 
lactate  de  fer. 

Réaction  séro-intestinale  et  équilibre  nerveux 
végétatif.  —  MM.  Gantrelet  et  D.  Kalomiris  ont 
remarqué  qu’il  existe  un  certain  parallélisme  entre 
l’état  vagotonique  d’un  sujet  et  l’hypertonie  provo¬ 
quée  par  son  sérum  sur  l’intestin  isolé  de  cliien,  et, 
inversement,  entre  l’état  sympathicotonique  du  sujet 
et  l'hypotonie  ou  l’absence  de  réaction  de  l’intestin 
isolé  vis-à-vis  du  sérum.  Les  recherches  ont  porté 
sur  76  malades  les  plus  divers  et  semblent  traduire 
dans  le  sang,  suivant  le  cas,  la  présence  de  sub¬ 
stances  vago-  ou  sympathicomimétiqucs.  Biles  ren¬ 
dent  peut-être  compte  des  divergences  des  auteurs 
quant  à  la  présence  de  l’adrénaline  dans  le  sang. 

Influence  des  rayons  ultra-vlolets  sur  la  valeur 
de  la  réserve  alcaline  du  sang  des  nourrissons  et 
des  enfants.  —  MM.  Leenhardt  et  Cbaptal  ont 
trouvé  que  l’exposition  aux  rayons  ultra-violets 
émis  par  une  lampe  à  vapeurs  de  mercure  a  aug¬ 
menté  d’une  façon  constante  et  rapide  la  valeur  de 
la  réserve  alcaline  du  sang  de  21  nourrissons  et 
enfants  qu’ils  ont  examinés  suivant  la  méthode  de 
Yan  Slyke. 

Chez  18  enfants  normaux,  la  réserve  alcaline 
atteignit  très  vite  la  valeur  de  celle  des  adultes. 

L’élévation  fut  beaucoup  plus  sensible  dans  S  cas 
d’acidose  au  cours  du  rachitisme  et  de  l’hypothrepsie 
et  constitue  ainsi  une  preuve  du  rôle  de  l’acidose 
dans  ces  dystrophies  qu’améliorent  si  considérable¬ 
ment  les  rayons  ultra-violets. 

Observations  sur  le  mécanisme  de  l’Infection  et 
de  l’immunité  vaccinale.  —  M.  Harry  Plotz  mon¬ 
tre  que  le  virus  de  la  vaccine  se  répand  par  la  peau 
à  partir  du  point  d’inoculation  et  atteint  les  régions 
les  plus  éloignées  de  la  peau  avant  la  formation  de 
la  pustule.  A  ce  moment,  le  virus  disparaît  des 
régions  éloignées  de  la  peau  et  peut  être  retrouvé 
exclusivement  dans  la  pustule.  C’est  à  ce  moment 
également  que  l’immunisation  s’établit.' Bien  que  le 
sang  des  animaux  vaccinés  renferme  des  anticorps, 
ni  leur  sérum,  ni  leur  peau  injectés  à  des  animaux 
neufs  ne  protègent  ceux-ci  contre  une  vaccination 
ultérieure.  Le  degré  de  l’immunité  dépend  de  l’éten¬ 
due  de  la  peau  vaccinée  et  de  la  dose  de  virus  em¬ 
ployée. 

Pourcentage  des  groupes  sanguins  chez  le  nour¬ 
risson  ;  comparaison  avec  le  groupe  sanguin  de  la 
mère.  —  MM.  Robert  Debré  et  Maurice  Ham¬ 
burger  apportent  une  statistique  montrant  que  la 
distribution  des  groupes  sanguins  du  nourrisson 
est  analogue  à  celle  de  l’adulte  par  la  prédominance 


des  groupes  IV  et  II  (Moss)  et  la  rareté  du  groupe  I. 
Cette  statistique  diffère  de  celle  qui  a  été  établie 
pour  les  mères,  car  le  nourrisson  n’est  pas  obliga¬ 
toirement  du  groupe  maternel.  Pour  expliquer  ces 
différences,  les  auteurs  font  jouer  un  rôle  au  carac¬ 
tère  récessif  que  présentent  parfois  les  agglutino- 
gènes  (loi  de  Mendel),  ainsi  qu’à  l’influence  pater¬ 
nelle  dans  l’hérédité  du  groupe  sanguin. 

Les  groupes  fœto-maternels  se  montrent  identi¬ 
ques  dans  60  pour  100  des  cas  étudiés  ;  il  existe  donc 
quant  à  la  transfusion  du  sang  de  la  mère  à  l’enfant 
une  incompatibilité  apparente  40  fois  sur  100.  Les 
auteurs  insistent  sur  l’incompatibilité  biologique 
qu’ils  distinguent  de  la  précédente  :  la  non-concor¬ 
dance  des  groupes  n’indique  pas,  en  effet,  l’incom¬ 
patibilité  réelle,  car  il  existe  des  cas  où  les  globules 
rouges  maternels  appartenant  à  un  certain  groupe 
ne  risquent  pas  d’être  lysés  par  le  plasma  de  l’en¬ 
fant  dont  le  groupe  est  différent. 

Eu  tenant  compte  de  ces  éventualités,  les  auteurs 
sont  amenés  à  établir  qu’il  n’y  avait  incompatibilité 
biologique  que  dans  24  pour  100  des  cas  étudiés. 

Ces  résultats  confirment  la  règle  qui  veut  qu’une 
étude  préalable  de  l’isoagglutination  soit  pratiquée 
avant  toute  transfusion  de  la  mère  à  l’enfant. 

Toxines  des  streptocoques  hémolytiques  et  réac¬ 
tion  de  DIck.  —  MM.  E.  Sacquépée  et  Pb.  Lesbre 
signalent  qu’un  test  intradermique  identique  à  celui 
de  Dick  pour  la  scarlatine  leur  a  permis  de  démon¬ 
trer  la  généralité  du  pouvoir  toxigène  des  strepto¬ 
coques  hémolytiques  isolés  des  affections  chirurgi¬ 
cales  les  plus  diverses.  L’activité  toxique  est  habi¬ 
tuellement  en  rapport  évident  avec  la  gravité  cli¬ 
nique.  Ces  intradermo-réactions  et  les  épreuves  de 
Dick  proprement  dites  ont  montré,  dans  l’ensemble, 
une  évolution  concordante  chez  les  sujets  sains,  des 
scarlatineux  et  des  malades  atteints  de  streptococ- 
cies  chirurgicales;  elles  ne  semblent  donc  pas  pré¬ 
senter  de  différence  fondamentale. 

Intradermo-réactions  aux  toxines  streptococci- 
ques  chez  le  cheval.  —  MM.  E.  Sacquépée,  Pb. 
Lesbre  et  Q.  Bouet  montrent  que  la  positivité,  chez 
le  cheval,  des  intradermo-réactions  aux  toxines  des 
streptocoques  hémolytiques  d’origine  scarlatineuse 
ou  chirurgicale  permet  d’élargir  le  contrôle  compa¬ 
ratif  de  l’activité  de  ces  toxines  limité,  jusqu'à 
présent,  à  l’épreuve  de  leur  injection  dans  le  derme 
de  l’homme.  Ces  intradermo-réactions,  simplement 
œdémateuses,  sont  nulles  chez  les  chevaux  immu¬ 
nisés  par  la  toxine  homologue,  plus  ou  moins  atté¬ 
nuées  chez  ceux  qui  ont  reçu  une  toxine  hétérologue. 
Des  streptocoques  viridans  pathogènes  sont  égale¬ 
ment  susceptibles  de  manifester  un  faible  pouvoir 
œdématogène  qu’une  immunisation  intérieure  par 
un  streptocoque  hémolytique  annule.  Ces  expé¬ 
riences  mettent  en  évidence  une  certaine  commu¬ 
nauté  des  propriétés  toxigènes  chez  les  strepto¬ 
coques,  les  scarlatineux  y  compris. 

Disparition  temporaire  de  la  réaction  de  Dick 
sous  l’Influence  de  diverses  éruptions  cutanées.  — 
MM.  Robert  Debré,  Maurice  Lamy  et  Robert 
Bonnet  ont  observé  la  disparition  de  la  réaction  de 
Dick  chez  des  sujets  venant  de  présenter  un  exan¬ 
thème.  Le  fait  est  fréquemment  observé  après  une 
rougeole  normale.  Cette  modification  du  sens  de  la 
i-éaction  n’est  nullement  comparable  à  celle  qui  sur¬ 
vient  après  l’évolution  d’une  scarlatine;  elle  est 
transitoire  et  la  réaction  de  Dick  redevient  positive 
une  vingtaine  de  jours  après  la  disparition  de  l’exan¬ 
thème  morbilleux.  Elle  n’est  pas  liée  à  l’apparition 
d’une  immunité  humorale  comme  le  démontre  l’ab¬ 
sence  d’antitoxine  dans  le  sérum  de  ces  sujets.  Le 
même  phénomène  s’observe  d,ans  la  plupart  des 
érythèmes,  et  les  auteurs  l’ont  obtenu  en  provoquant 
artificiellement  un  érythème  actinique  ou  par  sina¬ 
pisme.  11  est  à  rapprocher  de  la  disparition  de  la 
cuti-réaction  à  la  tuberculine  après  un  érythème  pro¬ 
voqué  par  les  rayons  ultra- violets  (Carnot). 

Localisation  précoce  de  l’érythème  morbilleux 
dans  la  zone  cutanée  où  a  été  pratiquée  une  intra- 
dermo-réaction  de  Dick.  —  MM.  Robert  Debré, 
Henri  Bonnet  et  Maurice  Lamy  ont  observé  à 
plusieurs  reprises,  au  début  de  l’apparitionde  l’exan¬ 
thème  morbilleux,  une  sorte  de  réapparition  d’une 
réaction  de  Dick,  faite  quelques  jours  auparavant, 
et  qui  avait  été  positive.  Ce  phénomène  n’apparait 
que  chez  les  sujets  chez  lesquels  la  réaction,  faite 
antérieurement,  a  donné  un  résultat  positif.  Les 


auteurs  notent  qu’il  ne  s’agit  pas,  en  l’espèce,  d  une 
tache  érythémateuse  uniforme,  comme  dans  la  clas¬ 
sique  réaction  de  Dick,  mais  plutôt  d’une  zone  non 
homogène,  paraissant  formée  de  macules  plus  ou 
moins  confluentes,  très  analogues  à  l’exanthème 
morbilleux  lui-même.  Ils  pensent,  tout  en  discutant 
l’hypothèse  d'une  réapparation  de  réaction  de  Dick, 
qu’il  s’agit  d’une  localisation  précoce  et  élective  de 
l’exanthème  morbilleux  sur  un  point  des  téguments 
précédemment  irrité.  Ce  phénomène  est  à  rappro¬ 
cher  de  celui  qui  a  été  signalé  déjà  concernant 
l’apparition  précoce  de  l’éruption  morbilleuse  sur 
des  téguments  soumis  à  l’héliotliérapie  ou  à  d  autres 
causes  d’irritation  locale  (Woringer,  Godlewski). 

Influence  de  la  réaction  du  milieu  sur  la  sensibi¬ 
lité  de  la  recherche  de  la  tyroslnase.  —  M.  L  -H. 
Dejust  établit  que  : 

1“  Pour  rechercher  une  tyrosinase  avec  le  maxi¬ 
mum  de  seii.sihililé,  il  convient  de  se  mettre  dans 
un  milieu  de  réaction  très  exactement  déterminée. 

2»  Cette  réaction  varie  avec  l’origine  de  la  lyrosi- 
nase.  On  sait  depuis  longtemps  qu’il  en  est  de  même 
pour  la  thermostabilité  de  ce  ferment. 

8°  Lorsqu’on  recherche  une  tyrosinase  nouvelle, 
il  importe  de  pratiquer  cette  recherche  dans  une 
série  de  milieux  de  réactions  échelonnées. 

Cette  notion  de  l’étroitesse  et  de  la  spécificité  de 
la  zone  sensible  semble  avoir  échappé  à  ceux  qui 
tentèrent  de  déceler  la  présence  de  la  tyrosinase 
dans  les  tissus  animaux,  la  peau  en  particulier. 

Rien  ne  permet  cependant  de  préjuger  qu’elle 
conduira  à  un  résultat  positif. 

Sur  les  cellules  de  Purkinje.  —  M.  Retterer 
déclare  que  les  prétendues  cellules  de  Purkinje  sont, 
chacune,  un  amas  de  myélocytes  en  voie  de  dégéné¬ 
rescence. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Peyre  est 
élu  par  28  voix  sur  .55  votants. 

Addendum  à  la  séance  du  21  Mai  1927, 

,  Etude  numérique  du  croît  d’un  bacille  pyocya¬ 
nique  dans  un  milieu  de  culture  liquide.  —  M.  Jean 
Régnier  et  M'*'  Suzanne  Lambin  suivent  par 
numération  directe  la  poussée  d’un  bacille  pyocya¬ 
nique  ensemencé,  en  nombre  connu,  en  bouillon  et 
placé  à  37°.  Ils  constatent  vers  le  2“’  jour  l’arrêt  de 
la  multiplication,  et  voient  que  la  vitesse  de  biparti¬ 
tion  se  ralentit  depuis  le  début  de  l’expérience.  Les 
auteurs  étrangers  notent,  au  contraire,  avant  cette 
phase  de  multiplication  ralentie,  une  phase  de 
latence,  puis  une  phase  de  multiplication  rapide  et 
constante.  11  semble  que  ces  différences  tiennent  au 
nombre  des  microbes  ensemencés,  les  auteurs  étran¬ 
gers  ensemençant  relativement  très  peu  de  germes. 

A.  Escaueb. 


SECTION  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L'ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

12  Mai  1927. 

Examen  radiologique  du  poumon  normal.  — 
MM.  Tribout  et  R.  Azoulay  (Travail  du  service  du 
professeur  Bezançon].  Les  progrès  considérables  de 
la  technique  radiologique  permettent  d’obtenir  des 
clichés  pulmonaires  d’une  grande  richesse  de  détails 
dont  la  lecture  et  l’interprétation  nécessitent  une 
élude  très  attentive  et  hérissée  de  difficultés. 

Les  auteurs  insistent,  dans  un  premier  chapitre, 
sur  la  technique  à  employer  pour  obtenir  ces  images 
extrêmement  fouillées  et  sur  les  caractères  présentés 
par  un  bon  cliché  pulmonaire. 

Ils  recommandent  de  prendre  le  cliché  en  instan¬ 
tané  (entre  le  1/1  et  le  1/20  de  seconde)  avec  un 
rayonnement  correspondant  à  70-100  Kw  maxima 
sous  une  intensité  de  40  à  80  minima.  La  distance 
joue  un  rôle  important  à  cause  de  la  déformation; 
on  peut  adopter  couramment  une  distance  forme 
film  de  1  m.  20  à  2  m.  Le  sujet  sera  immobilisé  en 
inspiration  forcée  et  en  apnée,  les  omoplates 
effacées. 

Après  avoir  étudié  la  technique,  les  auteurs  entre¬ 
prennent  l’étude  de  Vanatomie  radiologique  pulmor 
naire  normale.  Ils  passent  en  revue  les  nombreux 
travaux  sur  la  question,  en  particulier  ceux  de 
Delherm,  Chaperon,  Laubry.  Thomas,  Thoyer- 
Uozat,  Sergent  ,  et  Gotlenol,  Gar.cjn,  Sicard,  Fores- 
lier  et  Leroux,  etc. 
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Ils  montrent  l’utilité,  en  présence  d’un  cliché 
radiologique,  de  l’étude  systématique,  véritable 
dissection  visuelle,  de  tous  les  composants  de 
l’image,  et  ils  cherchent  à  préciser  la  méthode 
indispensable  pour  arriver  it  une  bonne  intorpréta- 

lls  étudient  successivement  l’image  thoracique 
osseuse  avec  son  orilice  supérieur,  les  fenêtres  sus- 
claviculaires,  la  colonne  vertébrale  et  les  côtes,  les 
cartilages  costaux,  le  diapliragme  et  les  sinus  costo- 
diaphragmatiques,  les  erreurs  auxquelles  les  con¬ 
tours  osseux  et  l’ossiücation  des  cartilages  peuvent 
donner  lieu.  Après  avoir  rappelé  l’interprétation 
de  l’ombré  cardio-vasculaire  médiane,  ils  décrivent 
les  aspects  radiologiques  normaux  de  l’arbre  aérien, 
des  hiles  et  des  arborisations  broncho-vasculaires.  A 
ce  propos,  ils  discutent  le  problème  de  l’adénopa¬ 
thie  trachéobronchique  à  laquelle  on  a  voulu  donner 
une  importance  exagérée,  l’image  hilaire  normale 
étant  encore  trop  souvent  interprétée  comme  patho¬ 
logique.  Ils  rappellent  l’existence  de  taches  nor¬ 
males  dues  à  des  entre-croisements  vasculaires,  à 
des  vaisseaux  et  à  des  bronches  vus  de  champ;  les 
modifications  dues  au  retentissement  des  allections 
cardio-vasculaires  sur  l’ombre  radiologique  du  hile 
et  des  poumons. 

Dans  un  3"  chapitre,  ils  insistent  sur  la  nécessité 
de  connaître  les  notions  indispensables  de  topogra¬ 
phie  thoraco-pulmonaire,  en  particulier  le  trajet 
des  scissures  et  des  culs-de-sac  pleuraux.  Enfin,  une 
bibliographie  termine  ce  travail. 

Après  l’exposé  du  rapport,  les  auteurs  montrent 
toute  une  série  de  clichés,  les  uns  de  poumons  nor¬ 
maux  obtenus  suivant  la  technique  préconisée  et 
aussi  par  la  méthode  de  l’hyperstéréo  radiograpliie 
avec  appareillage  de  Dioclès  ;  d’autres  des  poumons 
à  la  limite  du  normal  et,  é  ce  propos,  ils  insistent 
sur  les  difficultés  de  l’intei  prétation  que  seule  une 
certaine  habitude  rendra  plus  aisée.  D’autre  part,  ils 
montrent  des  clichés  de  sujets  manifestement  tuber¬ 
culeux  dont  les  lésions  peuvent  passer  presque  tota¬ 
lement  Inaperçues  à  l’examen  radiologique. 

Ils  pensent  donc  que  la  radiologie,  merveilleux 
moyen  d’exploration,  ne  constitue,  cependant,  qu’une 
méthode  d’examen  devant  s’ajouter  aux  autres  (cli¬ 
nique  et  laboratoire)  pour  l’édification  du  diagnostic 
et  que  c’est  surtout  pour  l’interprétation  des  clichés 
d’apparence  normale  qu’il  ne  faut  pas  faire  dire  à  la 
radiologie  plus  qu’elle  ue  le  peut.  Après  avoir  évité 
l’erreur  «  en  trop  »,  il  faut  éviter  de  déclarer,  de  par 
la  seule  radiologie,  qu'un  «  poumon  est  parfaitement 

—  M.  Zimmern,  sans  vouloir  en  aucune  façon 
diminqer  l’importance  des  avantages  indiscutables 
des  images  radiographiques,  telles  qu’on  les  obtient 
aujourd’hui,  met  en  garde  contre  les  jugements  par¬ 
fois  un  peu  sévères  portés  sur  l’insuffisance  de  la 
radioscopie.  11  existe,  enellet,  un  facteur  individuel 
qui  intervient,  à  n’en  pas  douter,  dans  la  diversité 
des  opinions  émises  à  son  sujet  et  qui  tient  à  ce  que 
tous  les  observateurs  n’ont  pas  la  même  acuité  vi¬ 
suelle  en  chambre  noire  (héméralopes),  ni  le  même 
pouvoir  de  différenciation  des  nuances.  Il  estime 
que  des  yeux  exercés  et  normaux  sont  capables  de 
saisir  parfois,  à  l’écran,  des  particularités  que  les 
clichés  ne  rendent  pas  toujours  avec  autant  de 
netteté. 

—  M.  Aimé  attire  l’attention  sur  la  difficulté 
qu’il  y  a,  chez  certains  individus,  à  dégager  les  som¬ 
mets  de  l’ombre  claviculaire.  Quant  à  la  radioscopie, 
elle  conserve,  entre  autres  avantages,  celui  d’éviter 
de  faire  des  radiographies  inutiles  ou  superflues 
chez  des  sujets  porteurs  de  très  grosses  lésions. 

—  M.  Chaperon,  à  l’aide  d’une  série  de  radio¬ 
graphies,  rappelle  comment,  avec  M.  Delherm,  il 
est  arrivé  à  préciser  la  nature  des  ombres  trabécu¬ 
laires  que  l’on  voit  partir  du  hile  chez  le  sujet  nor¬ 
mal;  il  montre  que  les  ombres  pleines  correspondent 
au  trajet  des  branches  de  l’artère  pulmonaire,  alors 
que  les  bronches  se  traduisent  par  des  images  claires. 
D’après  lui,  le  fin  réseau  qui  termine,  à  la  périphérie 
des  champs  pulmonaires,  la  trame  pulmonaire,  doit 
être  rapporté  uniquement  aux  divisions  terminales 
des  artères  pulmonaires;  quant  aux  veines,  elles  ne 
participeraient  en  aucune  façon  à  la  constitution  des 
ombres  normales. 

—  M.  Bezançon,  en  réponse  à  M.  Zimmern,  dé¬ 
clare  qu’il  n’a  jamais  été  dans  la  pensée  de  ses  colla¬ 
borateurs,  MM.  Tribout  et  Azoulay,  de  reléguer  la 
radioscopie  pulmonaire  au  rang  de  procédé  suranné; 


avec  eux,  il  estime,  au  eontraire,  qu’il  n’est  pas  sans 
elle  d’examen  radiologique  pulmonaire  complet.  S’ils 
n’en  ont  pas  fait  mention,  c’est  que, pour  établir  les 
caractères  d’une  image  pulmonaire  normale,  il  est 
indispensable  de  se  baser  sur  des  documents  précis 
et  impersonnels  comme  seule  la  radiographie,  avec 
sa  plus  grande  netteté  de  détails,  est  capable  d’en 
fournir. 

Pour  ce  qui  est  de  la  signification  des  ombres 
trabéculaires,  il  reconnaît,  avec  M.  Chaperon,  l’ori¬ 
gine  artérielle  de  leurs  troncs  principaux,  mais  il  se 
demande  si  les  artérioles  sont  seules  responsables 
des  fines  nervures  qui  donnent  au  parenchyme  cet 
aspect  finement  réticulé  dans  la  partie  périphérique 
des  champs  pulmonaires.  Il  persiste  à  croire  que, 
dans  certains  cas,  l’accentuation  de  ce  réticulum 
doit  avoir  une  signification  pathologique. 

—  M.  Francis  Bordet,  en  reconnaissant  avec  les 
auteurs  précédents  les  progrès  réalisés  grAce  à  l’aide 
des  techniques  récentes,  estime  qu’en  dehors  des 
difficultés  d’interprétation  dues  à  l’inégalité  de  teinte 
de  films,  il  est  touteune  séried’images  sur  lesquelles 
il  est  extrêmement  difficile,  souvent  même  impos¬ 
sible,  de  se  prononcer.  La  différenciation  entre 
les  petits  nodules  intrahilaires  calcifiés  ou  non  et 
les  faux  aspects  nodulaires  dus  à  des  entre-croise¬ 
ments  vasculaires  n’est  pas  chose  toujours  facile, 
même  avec  l’aide  de  la  stéréo-radiographie.  La  limite 
exacte  entre  le  développement  normal  et  l’accen¬ 
tuation  anormale  des  arborescences  hilaires  nous 
échappe  absolument;  chez  bien  des  individus  (bron¬ 
chitiques  de  vieille  date),  par  exemple,  la  distinction 
entre  les  images  artérielles  et  les  images  bronchi¬ 
ques  est  souvent  rendue  impossible,  la  clarté  bron¬ 
chique  devient  imperceptible  ou  disparaît  complè¬ 
tement,  surtout  dans  les  territoires  périphériques, 
à  tel  point  que  les  mêmes  images  sont  attribuées 
par  les  uns  à  des  lésions  bronchiques,  par  les  autres 
à  des  lésions  d’artérite,  et  rien  ne  permet  de  les 
départager.  En  somme,  si  nous  savons  aujourd’hui 
mieux  nous  reconnaître  dans  le  dédale  des  ombres 
hilaires  et  parahilaires,  nous  sommes  encore  sou¬ 
vent  fort  embarrassés  pour  distinguer,  à  coup  sûr, 
les  images  vraiment  normales  des  images  voisines 
de  la  normale.  La  preuve  en  est  que,  parmi  les  films 
présentés  aujourd’hui  à  la  Société,  certains  n’ont 
été  déclarés  sûrement  anormaux  que  parce  qu’on 
avait,  à  l'encontre  de  toute  prévision,  trouvé  des 
bacilles  dans  les  crachats  ou  parce  que  des  radio¬ 
graphies  précédentes  indiquaient  l’existence  de  lé¬ 
sions  indubitables,  cicatrisées  depuis.  Ceci  tend  à 
prouver  qu’il  y  aurait  un  danger 'très  grand,  actuel¬ 
lement  du  moins,  à  être  trop  absolu  dans  l’interpré¬ 
tation  d’aussi  fines  nuances. 

Euancis  Bokdkt. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

16  Mai  1927. 

La  vaccinothéraple  dans  la  blennorragie  aiguë 

(suite  de  la  discussion).  —  M.  Noguès  communique 
à  la  Société  une  lettre  de  M.  Jaubert  précisant  la 
posologie  de  son  vaccin  antiblennorragique  Gonagon. 
M.  .laubert  estime  qu’il  est  facile  d’éviter  les  réac¬ 
tions  locales  vives,  signalées  dans  une  communica¬ 
tion  précédente,  en  employant  une  posologie  spéciale 
pour  les  malades  qui  sont  très  sensibles  aux  émul¬ 
sions  vaccinales.  Un  vaccin  u’a  pas  besoin,  comme 
un  sérum,  d’être  injecté  à  doses  massives  pour  agir; 
l’emploi  de  doses  ne  dépassant  pas  1/2  ou  3/4  de  eme 
évitera  des  incidents  sans  nuire  au  pouvoir  théra¬ 
peutique. 

M.  Noguès  est  heureux  de  voir  ainsi  préciser  la 
posologie  d’un  vaccin  qui  s’est  révélé  certainement 
efficace. 

—  M.  Janet  ne  comprend  pas  bien  l’action  locale 
des  vaccins  ;  il  lui  semble  que  les  anticorps  doivent 
se  former  plus  difficilement  dans  l’urètre  que  dans 
l’ensemble  de  l’organisme.  Il  s’élève  contre  ce  fait 
que  le  diagnostic  bactériologique  s’appuie  souvent 
sur  des  cultures  de  gonocoques;  rien  de  si  difficile 
que  de  reconnaître,  dans  les  cultures,  le  gonocoque 
que  peuvent  simuler  certains  staphylocoques  et  cer¬ 
tains  cocci  dégénérés.  Il  s’étonne  que  l’on  ait  pu 
retrouver  du  gonocoque  dans  les  sécrétions  vagi¬ 
nales,  le  vagin  étant  le  seul  point  du  tractus  génital 
féminin  respecté  par  le  gonocoque. 

L'avantage  des  crayons-vaccins  sur  les  liquides 


I  vaccins  est  d’éviter  l’action  traumatisante  de  la 
pince  urétrale.  Il  aurait  été  heureux  de  voir  les 
crayons  utilisés  et  de  savoir  où  on  les  place.  Si  on 
se  contente  de  les  placer  dans  l’urètre  antérieur, 
est-ce  une  vaccination  locale?  Si  on  les  place  dans 
l’urètre  postérieur,  ne  peut-on  craindre  un  calcul  de 
la  vessie. 

—  M.  Le  Fur  fait  observer  que  si  l’on  emploie,  à 
la  fois,  vaccin  local  et  vaccin  sous-cutané,  on  ne 
peut  dire  exactement  ce  qui  guérit.  Il  utilise  lui- 
même  la  vaccination  locale  si  l’urètre  antérieur  est 
seul  pris;  si  l’urètre  postérieur  et  la  prostate  sont 
pris,  il  applique  à  la  fois  vaccin  local  et  vaccin  sous- 
cutané.  En  général,  il  utilise  15  jours  le  vaccin 
local;  il  lui  associe  ensuite  le  vaccin  sous-cutané. 
L’auteur  croit  avoir  observé  3  cas  d’immunité.  Chez 
3  femmes  traitées  par  des  ovules  à  bouillon-vaccin,  il 
a  vu  disparaître  rapidement  l’infection. 

—  M.  Leguea  n’a  pas  vu  de  résultats  excellents 
avec  la  vaccination  locale;  il  faut  lui  associer  la  vac¬ 
cination  générale.  La  pure  vaccination  locale  ne  lui 
paraît  pas  au  point. 

—  M.  Marion  a  essayé  dans  son  service  le  sérum 
de  Blaizot  :  les  résultats  n’ont  pas  été  nets. 

—  M.  Le  Fur  estime  que  l’assoeiation  des  deux 
types  de  vaccin  diminue  la  durée 'moyenne  du  trai¬ 
tement. 

—  M.  Pasteau  serait  heureux  de  savoir  en  quelle 
mesure. 

—  M.  Le  Fur  dit  qu’il  est  difficile  de  répondre; 
iln’est  guère  de  blennorragie  qui  gùérisse  en  15  jours 
ou  3  semaines,  la  plupart  durent  plus,  beaucoup  plus 
de  3  semaines,  2,  3  et  même  6  mois.  La  vaccina¬ 
tion  semble  en  moyenne  diminuer  la  durée  du  traite¬ 
ment  de  15  jours  à  3  semaines. 

Concrétions  calcaires  ovariennes  simulant  des 
calculs  urinaires.  —  M.  Noguès  lit  une  note  de 
M,  Papin  (de  la  Rochelle)  ayant  trait  à  une  malade 
dont  les  radiographies  présentaient  des  taches 
opaques  dues,  non  à  des  calculs  urinaires,  mais  à 
des  concrétions  calcaires  dans  un  ovaire. 

Quelques  considérations  sur  la  résistance  vitale 
du  bacterlum  coH.  —  M.  Verliac  rapporte  un  tra¬ 
vail  de  M.  Fiscb  qui  fait  suite  à  la  si  intéressante 
communication  du  même  auteur  du  17  Janvief^der- 

Dans  des  milieux  additionnés  d'acide  phénique 
dans  une  certaine  proportion,  des  colibacilles,  même 
altérés,  conservent  leur  mobilité  pendant  6  mois; 
mais  ils  perdent  leur  pouvoir  de  reproduction  au 
bout  de  2  mois;  celui-ci  diminue  progressivement 
avec  l’Age  de  la  culture.  Ue  tels  colibacilles  à  vitalité 
atténuée  n’ont  pu  être  réactivés  par  transplantation 
sur  de  nouveaux  milieux  de  culture.  Ceci  explique 
que  l’hémoculture  puisse  être  négative  alors  qu’il  y 
a  encore  des  microbes  dans  le  -sang,  mais  des 
microbes  ayant  perdu  leur  vitalité.  Peut-être  les 
modifications  propres  du  milieu  organique  sont-elles 
capables  de  provoquer  la  reviviscence  de  ces  bacté¬ 
ries  et  certaines  particularités  cliniques  des  infec¬ 
tions  A  colibacilles  pourraient  s’expliquer  ainsi. 

Production  de  cristaux  d’oxalate  de  chaux  par  le 
colibacille  en  milieu  peptoné.  —  M.  Verliac  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Fisch  qui  a  vu  se  dépo¬ 
ser  sur  les  parois  des  tubes  où  fut  cultivé,  pendant 
plusieurs  semaines,  du  colibacille,  des  cristaux  d’oxa¬ 
late  de  chaux.  Rien  de  tel  ue  s’est  produit  ni  dans 
les  tubes  témoins,  ni  dans  les  tubes  où  du  staphylo¬ 
coque  ou  du  streptocoque  étaient  cultivés.  M.  Ver¬ 
liac  se  demande  si  ce  n’est  pas  le  colibacille  qui 
provoquel’apparitiond’oxalate  dechauxdans  l’intes¬ 
tin  ou  dans  le  rein. 

—  M.  Marion  rappelle  que  M.  Pillet  poursuit, 
dans  le  laboratoire  de  M.  Salimbeni,  des  expériences 
montrant  le  dépôt  dans  les  cultures  de  phosphates, 
de  chaux  sous  l’influence  de  l’activité  du  staphylo¬ 
coque  et  que  M.  Salimbeni  étudie  actuellement  dans 
le  même  ordre  d’idées  le  bacille  commun  de  la  peau. 

Lithiase  rénale  à  forme  pseudo-tuberculeuse.  — 
M.  Marion  rapporte  une  observation  de  M.  Lévy- 
Dreyfus  ayant  trait  à  une  malade  présentant,  outre 
de  la  pyurie,  des  hématuries  et  des  phénomènes  de 
cystite,  un  amaigrissement  si  marqué  que  l’aspect 
des  signes  fonctionnels  faisait  penser  à  la  tubercu¬ 
lose  plus  qu’à  la  lithiase.  Le  dernier  mot  du  diagnos¬ 
tic  appartient  toujours  aux  signes  physiques  et 
une  radiographie  montra,  en  effet,  qu’il  s'agissait 
d’énormes  calculs  du  rein. 
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—  M.  Leguou  s’élève  contre  l’épithète  de  pseudo¬ 
tuberculeuse,  qui  n’exprime  qu’un  pseudo-diagnostic 
et  doit  disparaître  delà  nomenclature. 

Tuberculose  rénale  ayant  paru  guérir,  puis  réci¬ 
divant.  —  M.  Marion  rapporte  une  observation  de 
M.  Bouchard  sur  un  malade  qui,  après  avoir  pré¬ 
senté  des  signes  de  tuberculose  rénale,  avait  paru 
guérir.  De  nouveaux  symptômes  réapparaissant,  le 
rein  fut  enlevé;  il  montra  deux  sortes  de  lésions  ; 
une  lésion  ancienne  enkystée,  exclue  et  une  lésion 
récente. 

Duplicité  urétérale.  —  M.  Thèvenot  étudie  plu¬ 
sieurs  types  de  cas  de  duplicité  urétérale;  il  montre 
que  parfois  un  seul  des  éléments  du  système  réno- 
urétéral  dédoublé  peut  être  atteint  d’infection  et  que, 
dans  certains  de  ces  cas,  une  résection  partielle  du 
rein  serait  possible. 

Urétérotomie  bilatérale  pour  calcul  chez  un 
jeune  enfant.  —  M.  Noguès  lit  une  observation  de 
M.  André  (Je  Nancy)  ayant  trait  à  un  jeune  enfant 
chez  qui  un  premier  calcul  avait  été  enlevé  le 
20  Décembre  1926;  l’enfant  guérit,  mais  présenta  de 
nouveaux  troubles  qui  obligèrent  à  enlever,  le 
27  .Tanvier  1927,  un  nouveau  calcul  dans  l’autre  ure¬ 
tère;  ce  calcul  existait  déjà  auparavant,  mais  n’était 
pas  dans  l’uretère.  L’enfant  a  été  revu  guéri  le 
7  Avril  dernier. 

WOLFHO.MM.  ' 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

19  Mai  1927. 

Maladie  de  Paget  et  troubles  mentaux.  —  M.  A. 
Marie  présente  un  commotionné  de  guerre  hypoma- 
niaque  atteint  de  maladie  de  Paget,  en  dehors  de 
toute  spécilicité.  L’altération  delà  selle  turcique  est 
manifeste  à  la  radio.  Six  pièces  osseuses  provenant 
d’aliénés  pagétiques  sont  présentées  à  l’appui. 

Débilité  mentale,  troubles  du  caractère  et  débi¬ 
lité  motrice  chez  deux  sœurs  jumelles;  atteinte 
dissimulée  fruste  du  névraxe  —  MM.  Targowla, 
Lamache  et  Daussy  présentent  deux  jumelle  âgées 
de  40  ans  atteintes  de  débilité  mentale  et  motrice  de 
Dupré  avec  troubles  du  comportement  et  du  carac¬ 
tère.  On  trouve  chez  toutes  deux  des  signes  frustes 
d  une  atteinte  disséminée  des  systèmes  pyramidal. 


extra-pyramidal  et  cérébello-labyrinthique.  11  s’agi¬ 
rait  donc  d’une  affection  neuro-psychique  congéni¬ 
tale,  liée  vraisemblablement  à  une  névraxite  toxi- 
infectieuse  disséminée  d’origine  intra-utérine  plutôt 
qu’à  une  dysgénésie  des  voies  centrales. 

Encéphalopathie  syphilitique  à  forme  paraplégi¬ 
que.  —  M.  Targowla  et  M"»  Serin  présentent  une 
malade  atteinte  de  neuro-syphilis  caractérisée  par 
un  syndrome  humoral  de  type  paralytique,  des  trou¬ 
bles  psychiques  rappelant  le  syndrome  de  Pierret- 
Rougier  du  tabes,  une  amaurose  par  névrite  optique 
bilatérale,  une  paraplégie  en  llexion  d’origine  céré¬ 
brale,  un  syndrome  cérébello-thalamique  dissocié  du 
membre  supérieur  gauche,  et  une  hémiparésie  faciale 
gauche.  La  paraplégie  est  restée  flasque  pendant 
plus  de  5  ans.  Les  auteurs  discutent  la  possibilité 
d’une  ou  plusieurs  gommes,  avec  zones  de  ramollis¬ 
sement  et  d’œdème  et  celle  d’une  intensité  plus 
grande  des  lésions  inflammatoires  dans  certaines 
régions.  Ils  rapprochent  ce  fait  d’un  cas  observé 
antérieurement  où  il  existait  de  même  des  troubles 
psychiques  non  démentiels,  une  paraplégie  en  flexion 
de  type  cérébral  et  un  syndrome  humoral  paraly¬ 
tique. 

Réponse  à  la  critique  de  M.  Ceillier  sur  ce  qu’on 
appelle  l’automatisme  mental.  —  M.  Heuyer  se 
refuse  à  rattacher  l’automatisme  mental,  décrit  par 
M.  de  Clérambault,  à  des  conceptions  psychologi¬ 
ques  et  métaphysiques.  C’est  un  syndrome  clinique 
ne  s’appliquant  qu’au  malade.  De  même,  il  est  possi¬ 
ble  que,  dans  son  étymologie  et  sa  signifleation  psy¬ 
chologique,  le  terme  d’automatisme  mental  ne  soit 
pas  à  l’abri  de  toute  critique.  C’est  sans  importance 
si  la  description  donnée  par  son  auteur  est  un 
syndrome  réel,  vivant,  constant.  Or  ce  syndrome  se 
rencontre  dans  différentes  maladies  mentales,  aiguës, 
subaiguës,  chroniques.  La  netteté  de  la  description 
permet  de  le  retrouver  comme  un  fil  directeur  au 
milieu  des  symptômes  les  plus  touffus  d’une  psy¬ 
chose  chronique.  11  facilite  singulièrement  l'examen 
des  malades.  Syndrome  cliniqui?,  il  est  d’origine 
organique.  L’auteur  soutient  l’opinion  de  l’origine 
organique  des  maladies  mentales.  Pour  lui,  seule 
cette  notion  a  été  génératrice  de  progrès  eu  psychia¬ 
trie.  Dans  la  transformation  de  l’obsession  en  délire 
d’influence,  de  la  rêverie  consciente  en  délire  de 
rêverie,  il  fait  intervenir  le  syndronje  d'automatisme 
mental.  Le  mentisme,  élément  de  l’automatisme 
mental,  se  rencontre  dans  de  multiples  états  organi¬ 


ques,  notamment  dans  un  cas  de  tumeur  cérébrale 
rapporté  par  l’auteur.  Le  syndrome  d’automatisme 
mental  est  en  psychiatrie  l’analogue  des  syndromes 
cliniques  de  la  médecine  générale.  11  a  l’avantage  de 
faire  rentrer  un  certain  nombre  de  maladies  men¬ 
tales  dans  le  cadre  des  maladies  générales. 

Un  cas  de  mutisme  chez  un  enfant  de  9  ans  myo- 
pathique  et  ancien  convulsif;  guérison  du  mutisme 
par  ia  psychanalyse.  —  M.  Heuyer  et  Aï™"  Mor¬ 
genstern  présentent  un  enfant  ayant  été  atteint  de 
mutisme  et  n’entrant  alors  en  communication  avec 
le  monde  extérieur  que  par  des  dessins.  M'"»  Mor¬ 
genstern  interpréta  ces  dessins  dans  un  sens  psy¬ 
chanalytique  et  l’enfant  fut  guéri.  La  pathogénie  de 
ce  mutisme  reste  d’ailleurs  dilficile  à  déterminer, 
car  il  faut  tenir  compte  de  l’arriération  mentale  et 
des  troubles  neurologiques  iépilepsieet  myopathie). 

Cénesthopathie  pure  diffuse  chez  une  maiade  à 
lombalisation  douloureuse  de  la  première  sacrée 
avec  spondylolisthésis.  —  MM.  Laignel-Lavastine 
et  J,  Ravier  se  demandent  si,  dans  le  cas  qu’ils  rap¬ 
portent,  il  n’y  a  pas  un  rapport  indirect  entre  une 
affection  articulaire  et  osseuse,  cause  de  douleurs, 
et  la  cénesthopathie.  On  conçoit  que  l’attention 
constamment  fixée  sur  la  sensibilité  douloureuse 
puisse  favoriser  des  dysesthésies. 

Schizophrénie  évoluant  à  la  suite  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicaie  (accident  du  travail).  —  MM.  Lai- 
gnel-Lavastine,  P.  Kahn  et  P.  Bourgeois  présen¬ 
tent  un  malade  entré  à  la  Pitié  à  la  suite  d’un 
épisode  confusionnel  ayant  débuté  après  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  pour  accident  du  travail.  Pro¬ 
gressivement  apparut  un  état  schizophrénique.  Ce 
cas  pose  un  important  problème  médico-légal,  d’au¬ 
tant  plus  délicat  que  ce  sujet  présentait  avant  son 
accident  un  caractère  schi/.oïde  l’ayant  exposé  à 
commettre  des  fautes  professionnelles.  D’autre  part, 
le  choc  traumatique  puis  opératoire  et  le  chloro¬ 
forme  ont  fait  entrer  ce  malade  d’un  seul  coup  dans 
la  schizophrénie  confirmée. 

Un  cas  de  démonopathle  type  Berbiguier,  —  MM. 
Lévy-Valensi  et  Zohn  présentent  une  femme  de 
72  ans  atteinte  de  démonopathie  qui  interprète  des 
sensations  céuesthésiques.  Ce  n’est  niune  hallucinée, 
ni  une  influencée.  Cette  observation  est  calquée  sur 
celle  de  Berbiguier  dont  la  célèbre  et  auto-observa¬ 
tion  en  3  volumes  a  été  étudiée  par  Lévy- Valênsi. 

Anuké  Ceilliek. 
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Le  tassement  vertébral  dans  les  maux  de  Pott 
traités  par  le  greffon  d’Albee.  —  M.  Santy  insiste 
sur  la  nécessité  d’une  longue  immobilisation  après 
l’opération  d’Albee  ;  après  45  jours  à  2  mois  de 
décubitus  complet,  il  fait  porter  un  corset  plâtré 
pendant  3  à  6  mois.  Malgré  cette  longue  immobili¬ 
sation,  il  a  observé,  après  une  greffe  pour  mal  de 
Pott  grave,  avec  abcès,  chez  une  jeune  fille  de 
19  ans,  un  tassement  vertébral  secondaire  qui  se 
produisit  progressivement.  Il  semblait  que  le  tuteur 
ne  fût  pas  soudé,  ou  bien  que,  soudé,  il  n’eùt  pas 
empêché  le  tassem«nt  de  se  produire,  comme  il 
se  serait  produit  sans  intervention.  Il  fut  nécessaire 
de  revenir  au  corset  orthopédique. 

En  conséquence,  M.  Santy  estime  qu’il  vaut  mieux 
pécher  par  excès  de  précautions  et,  dans  les  formes 
graves,  maintenir  d'abord  le  décubitus,  puis  le 
corset  orthopédique  léger  pendant  longtemps,  si  l’on 
veut  éviter  les  récidives. 

—  M.  Tavernier  est  persuadé  que  ce  résultat 
défectueux  est  dù  à  ce  que  le  greffon  a  été  placé 
dans  la  gouttière  vertébrale  et  non  dans  un  dédou¬ 
blement  des  apophyses  épineuses  fait  à  la  scie  :  avec 
cette  dernière  technique,  la  soudure  osseuse  est  très 
rapide,  toute  luxation  secondaire  du  greffon  est 
impossible. 

Luxation  rétro-sternale  de  la  clavicule.  —  M. 
Tavernier  présente  un  malade  atteint  de  cette 
lésion  rare;  il  insiste  sur  l’aspect  caractéristique  de 


la  déformation  et  se  propose,  si  les  manœuvres 
externes  échouent,  de  faire  une  réduction  sanglante 
et  de  la  maintenir  au  besoin  en  suturant  la  clavicule 
à  la  !'■“  côte. 

Radiothérapie  et  kystes  de  l’ovalre.  —  M.  Vil- 
lard  présente  un  kyste  dégénéré  de  l’ovaire  qn’il  eut 
de  grandes  difficultés  à  extirper,  chez  une  femme  de 
52  ans,  antérieurement  traitée  par  la  radiothérapie. 

Cette  malade  ayant  présenté,  il  y  a  5  ans,  des 
signes  cliniques  de'fibrome,  on  pratiqua  12  séances 
de  i-ayons  X  qui  firent  cesser  les  métrorragies  mais 
n’arrêtèrent  pas  l’accroissement  d’une  tumeur  abdo¬ 
minale,  laquelle  arriva  à  dépasser  l’ombilic,  poussant 
un  prolongement  vers  la  région  splénique.  La  femme 
fut  Vue  par  l’auteur  à  l’occasion  d’une  crise  de 
subocclusion  intestinale.  L’examen  révéla,  outre 
un  utérus  fibromateux  bloqué  dans  le  petit  bassin, 
une  masse  abdominale  que  l’on  pouvait  considérer 
comme  un  kyste  de  l’ovaire.  L’ablation  de  ce  kyste 
fut  très  difficile  et  l’auteur  insiste  sur  les  modifica- 
tiohs  apportées  par  la  radiothérapie  sur  tous  les 
tissus  :  altérations  cutanées,  adhérences  intimes  et 
très  serrées  du  kyste  avec  le  péritoine  pariétal,  le 
côlon  transverse,  les  anses  intestinales,  aspect 
ivoire  de  la  paroi  du  kyste,  lui-même  dégénéré  et 
en  voie  de  sphacèle. 

Il  rapproche  de  ce  cas  une  autre  observation  où 
un  utérus  fibromateux,  soumis  aux  rayons  X,  avait 
contracté  des  adhérences  intimes  avec  le  péritoine 
pelvien,  ce  qui  rendit  son  ablation  particulièrement 
pénible.  L’épiploon  était  profondément  modifié, 
réduit  à  un  bloc  graisseux  où  toutes  les  franges 
épiploïques  avaient  disparu. 

L’auteur  insiste  à  ce  propos  sur  les  dangers  de  la 
radiothérapie  :  elle  n’a  pas  seulement,  dans  les  kystes 
de  l’ovaire,  l’inconvénient  de  retarder  un  traitement 
efficace,  mais  elle  entraîne  des  réactions  d'adhé¬ 
rence  qui  seront  plus  tard  la  source  de  difficultés 


opératoires  sérieuses;  pcut-êire  favorise-t-elle  la 
rupture,  le  sphacèle  ou  la  dégénérescence  maligne  du 
kyste. 

—  M.  Tixier  apporte  une  observation  où  les 
modifications  des  tissus  provoquées  par  les  rayons  X 
appliqués  sur  un  kyste  ovarien  sont  absolument 
superposables  à  celles  décrites  par  M.  Villard.  A. la 
suite  de  ce  traitement,  la  tumeur  ovarienne  avait 
contracté  des  adhérences  serrées  et  surtout  elle  avait 
pris  un  développement  brusque  et  très  rapide.  L’in¬ 
tervention  montra  qu’il  s’agissait  d'un  épithélioma  de 

M.  Tixier  conclut  en  insistant  sur  les  dangers  de 
la  radiothérapie  de  telles  tumeurs. 

—  M.  Bérard,  se  basant  sur  son  expérience  per¬ 
sonnelle,  constate  que  l’irradiation  des  tumeurs  de 
l’ovaire  n’est  pas  seulement  inefficace,  mais  dange¬ 
reuse,  car  elle  détermine  très  souvent  un  accroisse¬ 
ment  rapide  de  la  tumeur.  11  existe  d’ailleurs  des 
faits  troublants  ponr  les  fibromes  eux-mêmes;  si 
les  agents  physiques  ont  des  indications  précises,  il 
arrive,  par  contre,  souvent  que  les  rayons  X  sont  à 
l’origine  d’accidents  graves  dans  les  fibromes  qui  se 
trouvent  dans  des  conditions  de  trophicité  douteuse  ; 
gros  fibromes  mal  irrigués,  fibromes  pédiculés  sous- 
péritonéaux  ou  sous-muqueux.  Les  troubles  cutanés, 
les  adhérences  péritonéales  dus  à  la  radiothérapie 
rendent  l'opération  laborieuse  et  grave. 

—  M.  Bard  discute  le  rôle  qu’a  pu  jouer  la  radio¬ 
thérapie  dans  la  dégénérescence  du  kyste  présenté 
par  M.  Villard.  Rappelant  ses  travaux  antérieurs,  il 
montre  que  l’examen  histologique  pourrait  peut- 
être  donner  la  solution  du  problème. 

—  M.  Albertin  a  opéré  souvent  des  fibromes  qui 
avaient  été  entièrement  traités  par  la  radiothérapie  : 
les  résultats  éloignés  en  sont  souvent  mauvais,  et  il 
estime  que  trop  souvent  les  rayons  X  sont  mis  en 
œuvre.  On  ne  devrait  jamais  les  employer  sans 
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que  la  malade  ait  été  soumise  à  un  examen  gynéco¬ 
logique  compétent. 

—  M.  Villard  a  observé  des  accidents  graves 
consécutifs  à  la  radiothérapie,  même  dans  des 
fibromes  simples. 

Abcès  froid  de  la  paroi  thoracique  d’origine 
chondrale.  —  AT.  Tixier,  opérant  un  abcès  froid 
fistulisé  de  la  paroi  thoracique,  fut  conduit  sur  le 
cartilage  costal  qu’il  extirpa.  L’examen  de  la  pièce 
montra  l’absence  de  lésion  de  l’os  ou  de  l’articula¬ 
tion  chondro-costale,  le  cartilage  étant  seul  atteint. 
L’auteur  estime,  en  conséquence,  qu’il  existe  des 
tulierculoaes  primitii’es  des  cartilages  costaux,  ques¬ 
tion  qui  a  été  très  discutée.  Il  lui  semble  bien 
difficile  d’admettre  que  la  lésion  cartilagineuse  soit 
secondaire  à  l’abcès  froid. 

—  M.  Bérard  ne  croit  pas  que  l’on  puisse  com¬ 
plètement  éliminer  dans  ce  cas  l’hypothèse  d’une 
artiirite  chondro-costale. 

—  M.  Tavernior  estime  que  le  point  de  départ  de 
la  lésion  se  trouve  dans  le  péricliondre,  l’érosion 
cartilagineuse  n’étant  que  secondaire.  Etant  donné 
l’absence  de  vaisseaux  dans  le  cartilage,  on  com¬ 
prendrait  mal  qu’une  lésion  tuberculeuse  puisse  s’y 
développer,  alors  qu’elle  peut  très  bien  naitre  dans 
le  périchondre  bien  vascularisé  et  éroder  secondai- 

Sténose  pylorique  tardive  après  opération  pour 
ulcère  perforé.  — ■  M.  Lericbe  présente  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  qui,  opéré  en  1917  d’un  ulcère 
perforé  de  la  région  pylorique  (enfouissement 
simple,  sans  gastro-entérostomie),  fit,  au  bout  de 
plusieurs  années,  une  sténose  pylorique  de  type 
purement  mécanique,  sans  signe  d'ulcus.  A  l’inter¬ 
vention,  la  région  pylorique  était  couverte  de  brides 
très  serrées  ;  la  gastro  entéro-anastomo^e  amena 
une  véritable  résurrection. 

M.  Leriche  insiste  sur  la  rareté  des  sténoses  cica¬ 
tricielles  pures  après  opération  pour  ulcère  perforé, 
sans  nouvel  ulcère  en  évolution. 

Dilatation  des  artères  coliques  droites,  de 
l'arcade  de  RIolan  et  de  l’artère  colique  gauche, 
de  cause  inconnue  —  Celte  curieuse  anomalie  a  été 
rencontrée  par  M.  Lariche  au  cours  d’une  gastro- 
entéro-anastomosc  pour  syndrome  de  sténose  pylo¬ 
rique.  Le  calibre  de  ces  artères  était  celui  du  petit 
doigt,  sans  induration  ni  épaississement  de  leurs 
parois  ;  les  branches  artérielles  qui  en  émanaient 
étaient  de  calibre  normal,  normal  également  celui 
des  artères  de  l’intestin  grêle.  Quant  à  la  sténose 
pylorique,  elle  n’était  due  ni  à  une  tumeur,  ni  à  un 
ulcère,  paraissant  d’origine  purement  externe. 

L’auteur  a  observé  des  cas  analogues  au  niveau  des 
artères  pelviennes  et  des  artères  des  membres  ;  sans 
conclure  sur  la  nature  de  ces  faits,  il  estime  qu’ils 
ne  doivent  pas  être  très  rares  et  qu’il  serait  intéres¬ 
sant  que  des  observations  analogues  fussent  publiées, 
afin  que  l’oii  puisse  les  expliquer. 

Fracture  de  la  diaphyse  fémorale  par  balle; 
ostéosynthèse  pour  pseudarthrose.  —  Après  un 
échec  de  l’extension  continue  au  moyen  de  la  broche 
de  Sleiniuaiin,  M.  Bressot  dut  recourir  à  l’ostéo¬ 
synthèse  par  plaque  de  .Shermaun,  dans  une  fracture 
du  fémur  par  balle,  è  deux  fragments,  sans  esquille. 
La  consolidation  fut  alors  rapidement  obtenue  dans  de 
bonnes  conditions,  l’interposition  musculaire,  cause 
de  la  pseudarthrose,  ayantété  supprimée.  M.  Bressot 
attribue  l’échec  du  Steinmaun,  qui  par  ailleurs  lui  a 
toujours  donné  de  bons  résultats,  à  son  application 
trop  tardive,  après  un  long  transport  sous  immobili¬ 
sation  insuffisante  :  et  il  insiste  sur  le  secours  pré¬ 
cieux  apporté,  lors  de  la  réduction  sanglante,  par  la 
broche  laissée  en  place  ;  elle  permit  d’exercer  les 
tractions  nécessaires  il  une  exacte  coaptation  des 
fragments. 

Deux  cas  d'amputation  de  Chopart.  —  Pour 
remédier  au  résultat  défectueux  du  chopart,  dfi  à  la 
bascule  du  moignon  en  arrière,  M.  Bressot  a  eu 
recours,  dans  un  cas,  à  la  suture  des  tendons  du 
groupe  antérieur  au  lambeau  plantaire  ;  le  résultat 
fut  satisfaisant,  mais  non  parfait. 


Dans  le  second  cas,  il  employa  la  technique  de 
Hautefort  :  forage  d’un  tunnel  horizontal  à  l'extré¬ 
mité  antérieure  de  l’astragale  dans  lequel  on  fait 
passer  en  les  entre-croisant  le  jarabier  et  le  péronier 
antérieurs,  fixés  l’un  à  l’autre  le  plus  loin  possible 
de  leur  sortie.  Grèce  è  la  constitution  de  çette  sangle 
puissante,  le  résultat  fut  excellent  :  le  malade  prend 
appui  sur  le  sol  par  la  totalité  de  la  face  plantaire 
de  son  moignon. 

H.  Roland. 
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Syndrome  adiposo-génital  chez  un  hydrocéphale. 
—  MM.  Monriqnand,  Bernheim  et  Lesbroc  pré¬ 
sentent  un  enfant  de  fi  ans  atteint  d’hydrocéphalie 
manifeste  avec  troubles  intellectuels,  et,  de  plus, 
d'un  syndrome  adiposo-génital.  Pas  de  diabète  insi¬ 
pide  ni  de  troubles  nerveux.  Les  auteurs  mettent 
cette  hydrocéphalie  sur  le  compte  de  la  syphilis  à 
cause  des  réactions  sérologiques.  C’est  parla  dilata¬ 
tion  ventriculaire  que  s’explique  la  lésion  infundibu- 
laire  et  l’apparition  du  syndrome  adiposo-génital.  Il 
a  été  d’ailleurs  facile  d’éliminer  la  tumeur  hypophy- 


Variatlons  morphologiques  du  virus  tubercu¬ 
leux;  données  qui  s’en  dégagent.  —  MM.  F.  Ar- 
loing  et  A.  Dafonrt  préaenlent  un  certain  nombre 
de  préparations  microscopiques  montrant  combien 
les  aspects  morphologiques  et  les  affinités  tincto¬ 
riales  d’une  même  souche  de  bacilles  varient  sui¬ 
vant  le  milieu  sur  lequel  on  les  cultive.  Ils  ont  obtenu 
des  formes  en  touffes  mycéliennes,  extraordinaire¬ 
ment  ramifiées,  gramophiles  après  avoir  été  acido- 
pbiles.  Ces  formes,  transportées  sur  différents  mi¬ 
lieux,  reprennent  l’aspect  classique  ou  présentent 
d’autres  variations  morphologiques  et  tinctoriales. 
Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  ce  fait  que  l’ab¬ 
sence  de  f  ermes  habituelles  acido-résistantes  dans 
un  organe  ou  une  lésion  ne  suffit  pas  à  éliminer  la 
tuberculose.  Il  serait  même  nécessaire  de  pratiquer 
chez  les  cobayes  inoculés  avec  une  lésion  ou  un  pro¬ 
duit  suspects  une  intradermo-réaction  à  la  tubercu¬ 
line,  le  virus  tuberculeux  pouvant  échapper  à  l’au¬ 
topsie,  soit  parce  qu’il  n’y  a  pas  de  lésions  caséeuses, 
soit  parce  qu’il  existe  en  quantité  restreinte  seule¬ 
ment  dans  les  ganglions,  ou  qu’il  affecte  une  forme 
atypique  granulaire  gramophile  ou  acidophile,  la¬ 
quelle  peut  prêter  à  confusion. 

—  M.  Arloing  donne  quelques  renseignements 
sur  les  mcdificalions  de  la  virulence  suivant  les  mo¬ 
difications  morphologiques. 

—  M.  Bard  demande  si  l’on  peut  reconnaître  ces 
formes  mycéliennes  par  elles-mêmes  sans  attendre 
l’évolution  de  ce  mycélium  sur  les  cultures? 

—  AT.  .Arfofng-dit  que  cela  est  très  difficile  :  il  faut 
attendre  la  confirmation  par  l’évolution  en  culture. 

—  M.  Dufourt.  Ces  formes  anormales  ne  se  trou¬ 
vent  pas  dans  les  recherches  habituelles  en  clinique 
parce  qu’on  ne  le  cultive  pas  sur  des  milieux  apau- 
vrissants,  mais  il  est  probable  que  ces  formes  se 
retrouvent  dans  les  poussières  qui  sont  des  milieux 
beaucoup  moins  favorables  que  l’organisme  humain. 

—  M.  Paul  Courmont  rapproche  les  formes  ac¬ 
tuelles  dégradées  du  bacille  de  Koch  et  les  bacilles 
acido-résistants  delà  nature  , en  particulier  le  bacille 
de  la  fléole. 

Accidents  graves  consécutifs  à  une  injection 
Intraveineuse  de  citrate  de  soude  dirigée  contre 
une  épistaxis  —  MM.  Rebattu  et  Partbiot  pré¬ 
sentent  l’observation  d’une  hémorragie  nasale  im¬ 
portante  chez  un  oirrhotique.  En  raison  de  l’inten¬ 
sité  des  phénomènes,  on  fit  une  injection  intravei¬ 
neuse  de  citrate  de  soude  (20  cmc).  Le  malade  eut 
une  crise  nitritoïde  typique  et,  le  lendemain,  un  phé¬ 
nomène  d’Arthus  au  niveau  d’une  injection  de  sérum 
de  cheval. 

L’injection  a  d’ailleurs  été  efficace,  mais  les 
auteurs  font  remarquer  que  le  citrate  de  soude  n’est 


pas  aussi  inoffensif  qu’on  veut  bien  le  dire.  Peut- 
être  y  aurait-il  lieu  de  réformer  la  posologie  habi¬ 
tuelle  et  de  diminuer  les  doses. 

—  M.  Bonnapiour  rappelle  que  les  solutions  de 
citrate  de  soude  doivent  être  pratiquées  extempora- 
nément.  Les  solutions  anciennes  de  citrate  de  soude 
deviennent  toxiques. 

—  M.  J.  Chalier  ne  croit  pas  que  le  citrate  de 
soude  agisse  par  une  action  vaso-constrictive.  Les 
médications  vaso-constrictives  n’ont  pas  d’action 
contre  les  hémorragies  en  général  (mises  à  part  les 
hémorragies  post-partum  ou  abortum  et  peut-être  les 
hémoptysies)  ;  il  faut  toujours  avoir  recours  aux  mé¬ 
thodes  coagulantes.  L’auteur  rappelle  les  faits  appa¬ 
remment  contradictoires  dus  aux  injections  de  pep- 
tone  qui  s’expliquent  par  une  action  leucocytaire  ou 
par  une  action  sur  le  foie.  Il  est  possible  que  les 
injections  intraveineuses  de  citrate  de  soude,  comme 
celles  de  peptone,  puissent  provoquer  les  deux 
ordres  de  phénomènes  (anticoagulants  et  coagu¬ 
lants)  quoique  à  un  plus  faible  degré. 

— ^  M-  Qallavardin  préconise  les  injections  d’ex¬ 
trait  hépatique  comme  agent  hémostatique. 

RENii  Puic. 
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Modification  durable  de  la  vasomotrlcité  après 
sinapisation.  —  MM.  J.  Barbier  et  J.  Jeannin 
présentent  quelques-uns  des  résultats  nouveaux 
observés  au  cours  de  leurs  recherches  sur  les  effets 
vasomoteurs  de  la  sinapisation.  Les  effets  vasomo¬ 
teurs  de  la  sinapisation  réapparaissent  pendant  plus 
de  18  heures  sous  l’influence  des  bains  chauds.  Les 
auteurs  pensent  que  ce  fait,  déjà  observé  par  d’an¬ 
ciens  cliniciens,  est  dû  à  la  persistance  des  phéno¬ 
mènes  vasomoteurs  bien  longtemps  après  l’ablation 
du  sinapisme.  Ces  persistances  vasomotrices  peuvent 
modifier  certains  placards  pigmentaires  ou  des  raies 
dermographiques. 

—  M.  Bard  pense  qu’il  y  a  là  une  preuve  que  les 
phénomènes  locaux,  exagération  des  réflexes  habi¬ 
tuels,  sont  sous  la  dépendance  des  centres  réflexes 
locaux.  Il  y  voit  un  appoint  à  la  théorie  qui  veut  que 
les  phénomènes  vasomoteurs  soient  sous  la  dépen¬ 
dance  de  centres  périphériques  plus  que  de  centres 
spinaux. 

—  M.  Carry  rappelle  que,  d’une  manière  géné¬ 
rale,  les  sujets  bruns  présentent  des  taches  pigmen¬ 
taires  très  durables. 

Tumeur  de  la  queue  du  pancréas.  —  MM.  Pal- 
lasse  et  Levet  présentent  des  pièces  prélevées  à 
l’autopsie  d’une  malade  chez  laquelle  on  avait  autre¬ 
fois  diagnostiqué  un  kyste  parovarien  (ponctions).  A 
l’entrée  dans  le  service,  ou  trouva  dans  l’hypo- 
condre  gauche  une  tumeur,  grosse  comme  le  poing, 
mobile,  dont  on  ne  put  fixer  exactement  l’origine. 
Mort  par  affection  intercurrente.  On  constata  qne  la 
tumeur  dépendait  de  la  queue  du  pancréas.  Cette 
tumeur,  en  dehors  de  la  palpation,  n’a  donné  aucun 
autre  signe  clinique  pendant  la  vie. 

L’examen  radioscopique  dans  une  salle  éclairée. 
—  M.  Nogier  fait  connaître  le  curieux  procédé  de 
radioscopie  de  MM.  Bucky  et  Slumpf  basé  sur  les 
couleurs  complémentaires. 

Un  écran  fluorescent,  recouvert  d’un  filtre  vert 
spécial,  parait  noir  si  on  le  place  dans  une  salle 
éclairée  par  une  vive  lumière  rouge.  Mais  si  l’on 
envoie  sur  Uécran  un  faisceau  de  rayons  X,  la  lu¬ 
mière  verte  de  l’écran  traverse  le  filtre  vert  qui  le 
recouvre  et  l’image  observée  est  aussi  belle,  aussi 
brillante,  aussi  riche  en  contrastes  que  si  on  se  trou¬ 
vait  dans  l'obscurité. 

Cet  examen  radioscopique  en  salle  éclairée  pré¬ 
sente  de  multiples  avantages  qui  le  rendent  tout  à 
fait  recommandable  dans  les  services  où  l’on  fait  de 
l’enseignement. 

René  Puio. 
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1V°  Congrès  international 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires 

(Varsovie,  30  Mai  -  4  Juin  1927) 


Au  lendemain  de  la  grande  guerre,  tous  ceux 
qui  avaient  pris  part  au  soulagement  des  misères 
engendrées  par  les  longues  hostilités  ;  médecins, 
pharmaciens,  officiers  d'administration  des  ca¬ 
dres  actifs  et  de  complément,  avaient  ressenti 
l’évidente  nécessité  d’unir  leurs  eflorts  en  vue 
d’une  parfaite  organisation  du  Service  de  Santé 
des  armées.  Sur  l’initiative  de  la  Belgique,  les 
médecins  mililaires  des  pays  alliés  et  neutres 
avaient  résolu  de  se  réunir  en  congrès  pour  dis¬ 
cuter  entre  eux  les  questions  d’intérêt  technique 
et  faire  bénéficier  l’ensemble  des  nations  des 
progrès  réalisés  par  chacune  d’elles,  pour  le  plus 
grand  bien  des  malades  et  des  blessés. 

Pour  la  première  fois,  en  1921,  le  Congrès  de 
Bruxelles  réunissait  les  délégués  de  22  nations 
et  créait  un  comité  permanent  destiné  à  coor¬ 
donner  les  efforts  généreusement  entrepris  et  à 
assurer  la  continuité  des  travaux.  Le  IP  Congrès 
à  Rome,  en  1923,  et  le  IIP  Congrès  à  Paris,  en 
1925,  avaient  brillamment  confirmé  le  succès  de 
ces  réunions. 

C’est  la  Pologne  qui,  cette  année,  avait  été 
invitée  par  le  vote  unanime  du  précédent  Con¬ 
grès  à  recevoir  les  délégués  internationaux.  Cet 
hommage  était  bien  dû  à  la  vaillante  nation  qui, 
après  avoir  cruellement  souffert  de  la  guerre,  a 
su  rendre  d’immenses  services,  dans  le  domaine 
de  l’organisation  sanitaire,  à  l’Europe,  menacée 
par  les  épidémies  venant  de  l’Est.  Sentinelle 
avancée  des  cordons  sanitaires,  la  Pologne  a 
servi  de  rempart  contre  les  plus  dangereuses 
coptaminations.  La  section  d’hygiène  de  la  So¬ 
ciété  des  Nations  avait  hautement  proclamé  ses 
mérites  et  le, choix  de  Varsovie  comme  siège  du 
IV“  Congrès  international  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  militaires  n’était  qu’une  juste  récom¬ 
pense  au  labeur  de  ce  grand  pays. 

Nos  amis  de  Pologne  ont  très  vivement  res¬ 
senti  l’honneur  qui  leur  était  fait.  Ils  ont  tenu 
à  recevoir  leurs  hôtes  avec  éclat  et  les  300  con¬ 
gressistes  étrangers,  représentants  de  35  nations 
ayant  répondu  à  leur  appel,  ont  pu  constater  que 
l’hospitalité  polonaise  dépassait  encore  tout  ce 
que  la  légende  séculaire  leur  avait  permis  d’es¬ 
pérer. 

M.  Moscicki,  président  de  la  République,  assu¬ 
mait  le  haut  patronage  du  Congrès.  Toutes  les 
autorités  du  monue  scientifique,  social  et  politi¬ 
que  de  Pologne  avaient  tenu  à  faire  partie  du 
Comité  d’honneur  du  Congrès  dont  la  présidence 
effective  était  tenue  par  M.  le  général  D"  Ruppert, 
chef  du  département  sanitaire  au  ministère  de  la 
Guerre. 

La  séance  solennelle  d’ouverture  se  tenait  le 
30  Mai  à  10  heures  dans  la  splendide  cour  inté 
rieure  de  l’Ecole  Polytechnique  de  Varsovie,  eu 
présence  de  M.  le  maréchal  Pilsudski,  président 
du  Conseil  des  ministres.  Au  nom  du  Gouverne¬ 
ment,  le  général  Konarzewski,  vice-ministre  de 
la  Guerre,  déclarait  ouverts  les  travaux  du  Con¬ 
grès.  Le  général  Ruppert,  président  du  Comité 
d’organisation,  souhaitait  la  bienvenue  aux  con¬ 
gressistes  en  soulignant  l’importance  sociale  des 
Congrès  internationaux  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  militaires. 

En  de  brèves  allocutions,  M.M  Piestrzynski, 


chef  de  l’Office  général  de  la  Santé  publique,  et 
le  D'  Baczkiewicz,  président  de  la  Chambre  médi¬ 
cale  centrale,  glorifiaient  le  rôle  des  médecins 
militaires  de  toutes  les  nations,  «  rôle  de  bons 
Samaritains  appelés  à  sauver  leurs  ennemis 
comme  leurs  frères  ».  Enfin,  M.  le  vice-amiral 
Chambers,  président  de  la  délégation  anglaise  et 
doyen  des  délégués  étrangers,  se  faisait  l’inter¬ 
prète  de  toutes  les  nations  participant  au  Con¬ 
grès  pour  saluer  la  Pologne  et  la  remercier  de 
son  généreux  accueil.  La  nombreuse  foule  des 
congressistes,  après  avoir  souligné  ces  paroles 
de  chaleureux  applaudissements,  s’écoula  lente¬ 
ment  des  galeries  et  des  tribunes  de  la  vaste 
cour  vitrée,  brillamment  décorée  de  verdure  et 
de  drapeaux  aux  couleurs  des  nations  partici¬ 
pantes. 

De  l’Ecole  Polytechnique,  les  délégations  se 
rendirent  à  la  place  de  Saxe  pour  porter  au 
Soldat  inconnu  leur  pieux  hommage.  Suivis  d’un 
imposant  cortège  aux  uniformes  pittoresquement 
variés,  M.  le  vice-amiral  Chambers,  délégué  bri¬ 
tannique,  et  M.  le  médecin  inspecteur  Savornin, 
chef  de  la  délégation  française,  déposèrent  une 
magnifique  couronne  sur  la  tombe  de  celui  qui 
symbolise  le  sacrifice  des  héros  ignorés.  En  cette 
minute  de  silencieux  recueillement,  les  pensées 
de  tous  les  congressistes  s’associèrent  dans  un 
même  élan  de  gratitude,  de  sympathie  et  d'admi¬ 
ration. 

A  5  heures  de  l’après-midi,  M.  Moscicki,  pré¬ 
sident  de  la  République  polonaise,  recevait  au 
Zamek,  ancien  château  royal,  les  meml)res  des 
délégations  officielles.  Avec  sa  bonne  grâce  sou- 
rii^nte,  le  chef  de  l’Etat  s’entretint  longuement  et 
cordialement  avec  les  chefs  des  différentes  délé¬ 
gations.  Les  hôtes  étrangers  purent  ensuite  admi¬ 
rer  les  splendides  salles  du  château,  restaurées, 
au  cours  des  dernières  années,  avec  un  goût  très 
sûr  qui  fait  honneur  au  talent  artistique  des  archi¬ 
tectes  polonais. 

A  21  heures,  M.  le  président  du  Conseil  et 
M'""  Pilsudska  réunissaient  les  congressistes  en 
une  brillante  soirée  au  palais  de  la  Présidence  du 
Conseil.  Les  membres  du  Gouvernement  et  le 
Corps  diplomatique  au  complet,  les  représentants 
des  milieux  scientifiques  et  médicaux  polonais, 
tous  les  médecins  militaires  étrangers  en  brillants 
uniformes,  près  de  2.000  personnes,  apportèrent 
à  cette  réunion  une  animation  et  un  éclat  remar¬ 
quables. 


Le  lendemain,  31  Mai,  les  séances  de  travail  du 
Congrès  commencèrent  dans  les  vastes  locaux 
de  l’inspectorat  général  de  l’armée,  par  l’exposé 
des  rapports  de  la  première  question  mise  à 
l’étude. 

Les  travaux  du  Congrès  comportaient  comme 
à  l’ordinaire  quatre  questions  : 

La  première  de  Service  dr  Santé  en  campagne  : 
Les  évacuations  dams  la  guerre  de  mouvement. 
Pays  rapporteurs  :  Brésil-Pologne. 

La  deuxieme  de  chirurÿie  ■.  Léo  séquelles  des 
traumatismes  du  crâne  et  leur  traitement.  Pays 
rapporteurs  ;  Grèce-Pologne. 

La  troisième  de  médecine  :  Etiologie  et  prophy¬ 
laxie  de  la  grippe.  Pays  rapporteurs  :  Danemark- 
Pologne. 

La  quatrième  de  pharmacie  :  Les  arsénoben- 
zols;  méthodes  d’analyse  et  d’appréciation  chi¬ 
mique.  Pays  rapporteurs  :  Lettonie-Pologne. 

Les  exposés  des  rapports  et  des  communica¬ 
tions  diverses,  relatifs  à  la  première  question,  ont 


occupé  les  séances  du  31  Mai  et  du  1"  Juin.  Les 
journées  des  2  et  3  Juin  ont  été  remplies  par 
l’étude  des  trois  autr(!s  questions. 

La  première  question  :  Les  évacuations  dans  la 
guerre  de  mouvement ,  a  fait  l’objet  des  rapports  de 
M.  Carlos  Eucenio  Gulmaraes  de  l'armée  brésilienne, 
de  .\IM.  Gaurowski  et  Zawadowski  de  l’armée  polo- 

Dans  la  discussion  qui  suivit  ont  pris  la  parole 
-M.  Spire,  médecin  chef  de  l’Ecole  supérieure  de 
guerre  (France)  qui  parla  de  l'influence  du  terrain 
sur  les  évacuations  en  guerre  de  mouvement  ; 
.M.  ScHicKEi.E  (France)  qui  traita  la  question  du  bran¬ 
card  dans  les  évacuations  à  grande  distance  au 
cours  de  la  guerre  de  mouvement. 

.M.  FiLippi  Caccia  (Italie)  parla  des  évacuations 
dans  la  guerre  de  montagne  i  .M.  .\adolski  (Pologne) 
s’occupa  des  obstacles  du  terrain  -,  .\l .  Ocdart 

(.Marine  française)  parla  des  évacuations  par  voie  de 
mer;  .M.  11.  P.  W.  Baruov  (Grande-Bretagne), 
jM.  Tevvpik  Salim  (de  Turquie)  firent  des  observations 
générales  sur  les  divers  systèmes  d'évacuation. 

M.  Saint-Sernin  (.Marine  française)  préconise  pour 
une  évacuation  sanitaire  d’urgence  l’emploi  d’un 
carburant  spécial  ;  M.  IIexri  Dischy  (Belgiquel  pré¬ 
sente  un  brancard  de  campagne  ;  .M.  Victor  Anas- 
TAsiu  (Roumanie),  M.  Mcnho  (Grande-Bretagne), 
M,  Spire  (France),  entretiennent  le  Congrès  de 
l'aviation  sanitaire  comme  moyen  d'évacuation. 

Après  discussion  des  rapports  et  des  communi¬ 
cations  relatifs  à  cette  question  des  évacuations  dans 
la  guerre  de  mouvement,  les  conclusions  suivantes 
ont  été  adoptées  par  l’assemblée  plénière  du  Con¬ 
grès  : 

Conclusions.  — 1"  Dans  la  guerre  de  mouvement, 
l’influence  des  conditions  tactiques,  de  la  nature  du 
terrain,  des  intempéries,  prend  une  importance  telle 
qu’il  devient  impossible  et  qu’il  serait  nuisible  de 
rechercher  un  schéma  précis  de  fonctionnement; 

2“  L’idéal  à  poursuivre  pour  le  traitement  des 
blessés  doit  comporter  comme  but  l’adaptation  de 
tous  les  moyens  dont  on  peut  disposer  à  l’avant, 
compte  tenu  des  conditions  variables  de  milieu.  En 
ce  qui  concerne  les  moyens  de  traitement,  leur  mobi¬ 
lité  et  leur  légèreté  devient  une  nécessité.  Pour  les 
moyens  d’évacuation,  tous  les  types  sont  à  utiliser, 
réglementaires  ou  improvisés  :  brancards,  autos 
sanitaires,  autos-chenilles,  voitures  liippomobiles 
de  types  divers,  téléfériques  et  avions; 

3<>  La  tactique  sanitaire  dans  la  guerre  de  mouve¬ 
ment  devra  tendre  à  n’affecter  aux  grandes  unités 
de  combat  que  le  minimum  de  formations  de  traite¬ 
ment  et  de  transport,  et  à  conserver  à  l’échelon  de 
l’armée  des  réserves  importantes; 

4“  L’aviation  sanitaire  devra  assumer  un  rôle  de 
plus  en  plus  important  dans  l’évacuation  en  guerre 
de  mouvement,  et  parfois  elle  restera  la  solution 
indispensable.  L’organisation  de  l’aviation  sanitaire, 
sortie  de  la  période  d’essais,  devrait  être  étudiée  dès 
le  temps  de  paix  par  l’étude  de  l’adaiitation  des 
avions  de  transport  civils  aux  fins  sanitaires.  Les 
moyens  téléfériques  devront  assumer  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  l’évacuation  en  guerre  de  mouvement  de 
montagne.  L’organisation  des  moyens  téléfériques 
devrait  être  étudiée  dès  le  temps  de  paix  par  l'étude 
de  l’adaptation  des  téléfériques  eu  guerre; 

0“  11  est  de  plus  en  plus  indiapen.'able  que  les 
directeurs  du  Service  de  Santé  et  leurs  états-majors 
spéeiaux  soient  aptes  à  résoudre  les  problèmes  va¬ 
riables  posés  par  la  guerre  de  mouvement.  Seule, 
une  connaissance  approfondie  et  continuellement 
entretenue  par  l’étuile  de  cas  concrets  eu  liaison 
avec  le  commandement,  non  seulement  des  condi¬ 
tions  tactiques,  mais  encore  du  service  d’état  major, 
permettra  de  les  mettre  en  mesure  de  trouver  rapi¬ 
dement  la  solution  logique  et  réalisable  aux  diffé¬ 
rentes  éventualités. 

(J  suivre.]  Frisourc-Blanc. 
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Congrès  de  l’Arthritisme  de  Vittel 


Sous  les  auspices  de  la  Société  d’ilydrologie  et  de 
Climatologie  de  Nancy  et  de  l'Est  et  de  la  Société  de 
■Médecine  de  Vittel,  s'est  tenu  à  Vittel,  les  5,  6  et 
7  Juin  derniers,  le  Congrès  de  l’Arthritisme. 

Plus  de  deux  cents  médecins,  tant  français  qu’é¬ 
trangers,  avaient  répondu  à  l’appel  des  organisa¬ 
teurs.  Les  travaux  se  sont  ouverts,  sous  la  prési¬ 
dence  du  professeur  Paul  Carnot,  par  un  rapport 
dans  lequel  le  professeur  Loeper  et  le  D''  Debray 
ont  exposé  la  conception  actuelle  de  V arthritisme , 
maladie  précipitante . 

Ils  ont  détini  le  terrain  arthritique  au  point  de  vue 
clinique,  biologique  et  pathogénique,  ont  exposé 
une  série  de  vues  nouvelles  et  particulièrement  inté¬ 
ressantes  sur  l’ensemble  de  ces  questions. 

Ils  ont  indiqué  comment  le  terrain  arthritique, 
déjà  défini  par  ses  caractères  chimiques,  par  ses 
réactions  spontanées,  par  ses  crises  et  ses  dépôts, 
peut  être  reconnu  par  des  dermo-réactions  posi¬ 
tives,  sous  l’influence  de  substances  protéiques  ou 
organiques  bien  déterminées. 

Le  professeur  Perrin  (de  Nancy)  et  le  D''  Paul 
Malbicu  étudièrent  ensuite  les  rapports  du  joie  et 
de  l’arthritisme. 

L'hypercholestérhiémie,  l’hypcroxalémie  et  l’hy- 
peruricémie  ont  été  successivement  étudiées  dans 
leur  pathogénie  et  leurs  conséquences. 

Les  auteurs  ont  insisté  sur  le  rôle  capital  des 
troubles  fonctionnels  hépatiques  dans  l’arthritisme 
et  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  diriger  le  traitement 
en  vue  de  l’amélioration  de  ces  troubles. 

Le  professeur  MerkJen  (de  Strasbourg)  passa  en¬ 
suite  en  revue  les  rapports  entre  l'arthritisme  et  les 
reins.  Tour  à  tour  les  éliminations  rénales  de  l’ar- 
tbritique,  son  milieu  intérieur,  les  troubles  méta¬ 
boliques  d’origine  néphrétique,  les  maladies  asso¬ 
ciées  à  l’étal  rénal  de  l’arthritique  et  les  modalités 
cliniques  de  la  néphrite  révélée  par  les  épreuves 
rénales  fonctionnelles  ont  été  passés  en  revue. 

Le  professeur  agrégé  E.  Uoumer  (de  Lille)  a  dis¬ 
cuté  le  rôle  de  V arthritisme  dans  la  genèse  des  mala¬ 
dies  de  l'appareil  circulatoire.  Les  artérites  chro¬ 
niques  ,  l'insuflisance  cardiaque  et  l’hypertension 
chez  les  arthritiques  avant  et  après  l’apparition  des 
manifestations  rénales  ont  été  successivement  étu¬ 
diées  ainsi  que  leur  traitement  préventif. 

Le  professeur  agrégé  A.  Leri  et  M.  Lonjumeau 
ont  fuit  de  l'arthritisme  dans  ses  rapports  avec  les 
rhumatismes  chroniques  l'objet  d’un  remarquable 
exposé  où  les  fluctuations  qu’a  subies  au  cours  des 
âges  la  notion  de  diathèse  et  celle  d’arthritisme  ont 
été  bien  indiquées.  Ils  ont  particulièrement  insisté 
sur  la  nature  infectieuse  des  rhumatismes  chroni¬ 
ques,  ce  (|ui  les  distingue  des  maladies  dites  arthri- 

Le  professeur  Mouriquand  (de  Lyon)  a  rapporté 
la  question  de  l’urf/iri/isme  injautUeet  son  traitement. 
11  a  confronté  l’arthritisme  de  l’enfant  et  celui  de 
l’adulte,  11  a  étudié  ensuite  la  séméiologie  de  la  dia¬ 
thèse  chez  l’enfant.  Il  a  demandé  enfin  à  l’étiolo¬ 
gie  et  à  la  pathogénie  des  directives  pour  prévenir 
et  traiter  cette  diathèse.  Il  s’est  particulièrement 
appesanti  sur  la  part  importante  faite  ou  à  faire  au 
terrain  dont  il  a  déterminé  expérimentalement  les 
caractéristiques. 

Le  professeur  Castaigne  a  exposé  la  cure  de  diu¬ 
rèse.  11  a  décrit  les  accidents  observés  pendant  les 
cures  mal  conduites,  les  stades  physiologiques  de 
l’absorption  et  de  l’élimination  de  Teau,  la  technique 
générale  de  la  cure  de  diurèse  et  les  techniques  spé¬ 
ciales  appropriées  à  chaque  catégorie  de  malades, 
enfin  l’action  biologique  intime  des  eaux  dont  on  se 
sert  pour  réaliser  la  cure  de  diurèse. 

Enfin  le  vénérable  D''  Rouloumié,  dont  la  verte 
vieillesse  fait  l’admiration  de  tous,  et  qui  fut  le  véri¬ 
table  animateur  de  ce  Congrès,  a  démontré  qu’il  était 
bon  de  compléter  la  cure  de  diurèse  par  certains 
adjuvants  de  cette  cure  au  premier  rang  desquels  il 
faut  placer  l’alimentation,  les  régimes  et  l’exercice 
physique,  puis  les  moyens  thérapeutiques  emprun¬ 
tés  à  l’électrothérapie,  à  la  photo  et  à  la  thermolhé- 
rapie,  enfin  à  l’hydrothérapie  chaude,  tiède  et 
froide. 

La  mise  en  œuvre,  à  Vittel,  de  tous  ces  adjuvants 
de  la  diurèse,  jointe  à  l’action  spécifique  des  eaux. 


fait  de  cette  cité  thermale  la  station-type  de  Tar- 
thritisme. 

Plus  de  35  communications  diverses  ont  accom¬ 
pagné  les  rapports  et  suscité  des  commentaires  et 
des  discussions  du  plus  haut  intérêt. 

Parmi  leurs  auteurs  et  les  orateurs  qui  prirent 
part  à  ces  discussions,  il  faut  citer  les  professeurs 
Spillmann  et  Etienne  (de  Nancy),  les  D'“  Mathieu- 
Pierre  VVeill,  Feuillée,  médecins  des  hôpitaux  de 
Paris  et  F.mile  Abel,  médecin  des  hôpitaux  de  Nancy, 
Paul  Aimé,  M.  Guillaumin,  chef  de  laboratoire  à  la 
Faculté,  Lutringer,  Schneider  et  Grigaut,  Etterlen 
(de  Contrexévillei,  Bertrand  (d’Anvers),  liesse  (de 
Genève),  Sedillot  (de  Paris),  Pierra  (de  Luxeuil), 
Fran^ion,  Merklen  (d’Aix-les-Bains),  de  Langenhagen 
(de  Plombières),  Wetterwald  (de  Paris),  Gay  (de 
Bourbonne-les-Bains),  Pescher  (de  Paris),  Tartarin 
Malachowski  (de  Paris),  Lesieur  (de  Caen),  les  D''* 
Pierre  Bouloumié,  Monsscaux,  l'inck,  Amblard, 
Violle,  Lhuillier,  Guyonneau,  Paillard  et  Boigey  (de 
Vittel). 

De  l’ensemble  des  idées  échangées  il  résulte  que, 
si  le  mot  arthritisme  est  mauvais,  par  cela  même 
qu’il  ne  peut  s’appliquer  avec  son  acception  étymo¬ 
logique  aux  rhumatismes  chroniques,  maladie  essen¬ 
tiellement  articulaire,  reconnue  aujourd’hui  de  na¬ 
ture  infectieuse,  la  notion  d’arthritisme  en  tant  que 
dyscrasie  et  maladie  par  auto-intoxication  à  tendance 
précipitante  est  à  conserver.  F.lle  représente  une 
réalité  nosologique  et  implique  un  ensemble  de  me¬ 
sures  d  hygiène  et  une  thérapeutique  qui  lui  sont 
propres. 

Les  congressistes  purent,  en  dehors  des  heures  de 
travail,  visiter  dans  tous  ses  détails  : 

1"  l’ne  exposition  de  collections  de  calculs  variés 
du  rein  et  du  foie  émis  sous  l’influence  de  la  cui-e  de 
diurèse  ;  des  radiographies  de  reins  calculeux  et 
d’articulations  goutteuses  et  rhumatismales  ;  des  gra¬ 
phiques  montrant,  les  uns,  la  prolongation  de  la  diu¬ 
rèse  après  la  cure  (Mousseaux),  les  autres,  les  états 
cardiaques  variés  inscrits  parle  sphygmométroscope 
d’Amblard  ; 

2°  Les  établissements  physiothérapiques  dirigés 
par  les  D'''‘  Sonrel  et  Darricau  et  où  se  trouvent 
groupées  les  installations  adjuvantes  de  la  cure; 

3"  L’Institut  médical  d’Educatiou  physique  et  de 
cure  d’exercice,  où  furent  faites  par  le  D''  Boigey  des 
démonstrations  sous  les  halls  de  la  cure  de  plein  air 
et  sur  les  pistes  de  la  cure  de  terrain  ; 

4“  Le  parc  des  enfants  et  le  restaurant  des  ré- 
giines. 

Le  succès  de  ce  Congrès  fut  assuré  grâce  à  une 
organisation  matérielle  hors  de  pair. 

Ses  travaux  puisèrent  un  intérêt  tout  particulier 
dans  la  qualité  scientifique  des  rapporteurs,  dans  la 
discussion  approfondie  et  très  librement  conduite 
des  rapports  et  des  communications. 

Ils  furent  complétés  par  une  excursion  en  auto¬ 
mobile  aux  stations  thermales  de  l’Est. 

Au  banquet  qui  clôtura  le  Congrès,  le  D''  Jean 
Bouloumié,  maire  de  Vittel  et  administrateur  de  la 
Société  générale  des  Eaux,  remercia  les  congressistes 
d’être  venus  aussi  nombreux  à  l’appel  de  la  grande 
station  des  Vosges. 

Les  professeurs  Carnot,  Perrin,  .Mouriquand,  Cas¬ 
taigne,  Loeper,  le  O'  Godlewski,  le  professeur  I)c- 
iniéville  (de  Lausanne),  le  D''  Bertrand  (d’Anvers) 
et  le  D-  Paillard,  président  de  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Vittel,  se  joignirent  à  lui  pour  souhaiter  au 
D‘'  Pierre  Bouloumié,  le  doyen  de  la  Médecine  ther¬ 
male  française,  la  continuation  d’une  vie  liée  si  étroi¬ 
tement  à  tout  ce  qui  fut  fait  à  Vittel  de  beau,  de 
grand  et  de  fécond,  au  point  de  vue  médical. 

Secrétaire  général  du  Congrès. 


E.-Q.  Sauvez 

(1866-1927) 

Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la 
mort,  à  Ü1  ans,  du  D’’  Einile-Gontran  Sauvez, 
professeur  à  l’Ecole  de  Stomatologie,  ancien  pro¬ 
fesseur  à  l'Ecole  dentaire,  stomatologiste  de 
l’Hôtel-Dieu,  conseiller  technique  du  ministère 
de  la  Guerre,  officier  de  la  Légion  d’Honneur.  , 
Après  avoir  fait  d’excellentes  études  de  méde¬ 


cine  et  de  chirurgie  générales  dans  les  hôpitaux 
de  Paris  (il  fut  externe  et  préparateur  du  célèbre 
chirurgien  O.  TerrillonJ,  Sauvez  s’clait  spécialise 
en  odontologie.  Très  intelligent,  très  actif,  doué 
de  bon  sens  et  d’esprit  pratique,  il  avait  su  créer, 
en  quelques  années,  une  maison  de  premier  ordre 
que  fréquentaient  en  foule  médecins  et  clients, 
tant  il  inspirait  confiance  à  tous  ceux  qui  l’appro¬ 
chaient.  Mais  il  ne  se  laissa  jamais  absorber  par 
la  clientèle,  réservant  le  meilleur  de  son  temps 
pour  les  malades  de  l’hôpital,  pour  l’enseigne¬ 
ment  de  l’art  dentaire  qu’il  avait  en  quelque  sorte 
créé  et  vulgarisé,  pour  la  défense  de  la  dignité  et 
des  intérêts  professionnels  à  laquelle  il  attachait 
un  très  grand  prix.  Ayant  visité  les  Etats-Unis, 
il  travaillait  au  relèvement  du  niveau  et  du  pres¬ 
tige  des  stomatologistes  français  qui  s’étaient 
laissés  devancer  par  leurs  confrères  d’Amérique. 
C’est  pourquoi  il  fut  si  généralement  aimé  et 
estimé. 

D’une  honorabilité  parfaite,  d’une  bienveillance 
inlassable,  d'une  humeur  toujours  égale,  il  char¬ 
mait  ses  amis  par  un  accueil  empressé,  par  une 
gaieté  communicative,  par  des  propos  enjoués. 
Esprit  cultivé,  ouvert,  prompt  à  la  riposte,  il 
animait  la  discussion  et  faisait  la  joie  de  ses 
interlocuteurs. 

Mobilisé  comme  médecin-major,  le  D''  Sauvez 
fit  profiter  l’armée  de  sa  grande  expérience,  de 
son  esprit  d’initiative,  de  son  talent  d’organisa¬ 
teur.  Grâce  à  lui,  des  services  d’odontologie 
furent  installés  au  front  comme  à  l’arrière,  et  son 
intervention  bienfaisante  fut  appréciée  par  le 
haut  commandement.  La  rosette  d’officier  de  la 
Légion  d’Honneur  lui  fut  justement  attribuée  au 
titre  militaire:  nul  ne  l’avait  mieux  méritée. 

Né  le  23  Juin  1860,  Sauvez  avait  été  nommé  au 
concours  stomatologiste  des  hôpitaux  de  Paris, 
le  l"'  Janvier  1896,  avant  sa  trentième  année. 

Son  gendre,  le  D'  G. -J.  Lacronique,  stomatolo¬ 
giste  de  l’hôpital  Tenon,  son  successeur  tout 
désigné,  ne  laissera  pas  péricliter  la  maison  qu’il 
avait  fondée.  Cette  pensée  consolante,  qu’il  for¬ 
mulait  devant  nous  quelques  jours  avant  sa  mort, 
était  bien  faite  pour  adoucir  les  derniers  moments 
de  ce  grand  et  bon  stomatologiste. 

Bien  que  le  D''  Sauvez  se  fût  acquis,  de  bonne 
heure,  une  situation  des  plus  enviables,  on  ne  lui 
connaissait  pas  d’ennemis.  La  correction  de  son 
attitude,  sa  serviabilité,  son  indulgence,  sa  géné¬ 
rosité  désarmaient  la  malveillance.  Sa  mort  sera 
regrettée  non  seulement  parmi  ses  collègues  en 
art  dentaire,  mais  encore  dans  tous  les  milieux 
médicaux  oi'i  il  comptait  tant  et  de  si  fidèles  amis. 

J.  COMDY. 


Le  souvenir  du  professeur  P.  Haushalter 

L’inauguration  du  médaillon  érigé  à  la  Glini- 
nique  médicale  infantile,  à  la  mémoire  du  pro¬ 
fesseur  P.  Haushalter,  a  eu  lieu  le  samedi  21  Mai 
1927  à  l’hôpital  civil  de  Nancy.  Le  graveur 
Prud’homme  avait  reproduit  dans  le  bronze  avec 
une  grande  vérité  d’expression  les  traits  du  maî¬ 
tre  disparu. 

En  présence  de  M.  Magre,  préfet  de  Meurthe- 
et-Moselle,  de  M.  le  recteur  Adam,  membre  de 
l'Institut,  de  M.  le  doyen  Spillmann  et  des  pro¬ 
fesseurs  de  la  Faculté  de  Médecine,  devant  une 
foule  nombreuse  de  personnalités  nancéennes, 
d’anciens  élèves  et  d’amis,  le  professeur  Etienne, 
prenant  le  premier  la  parole,  a  évoqué  en  termes 
émus  les  hautes  qualités  de  cœur  et  d’esprit  du 
professeur  et  du  médecin.  _ 

M.  Jambois,  prenant  possession  du  monument 
au  nom  de  la  Commission  des  hospices,  redit  la 
vie  toute  de  dévouement  et  de  bonté  du  maître, 
se  consacrant  à  l’hôpital  aux  soins  et  à  la  guéri¬ 
son  de  l’enfant  malade. 
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Enfin,  au  nom  de  la  Faculté  de  médecine, 
M.  le  doyen  Spillmann  retraça  la  belle  carrière 
de  cet  homme  de  bien,  son  grand  sens  clinique, 
ses  remarquables  qualités  professorales  qui  lui 
avaient  acquis  une  grande  et  juste  renommée  et 
l’avaient  classé  parmi  les  maîtres  de  la  pédia¬ 
trie  française. 

Désormais  son  image  s’élève,  à  l’entrée  de  la 
clinique  infantile,  théâtre  de  son  activité  géné¬ 
reuse,  rappelant  à  tous  ceux  qui  l’ont  connu  et 
aimé  le  souvenir  d’une  vie  noblement  remplie  et 
proposant  aux  jeunes  un  bel  exemple  de  labeur  et 
de  dévouement. 

P.  B. 


Variétés 


Lypomyxome  gastrique. 

Les  tumeurs  bénignes  de  l’estomac  sont  peu  fré¬ 
quentes,  surtout  si  on  les  compare  au  cancer. 

A  la  clinique  Mayo,  de  1907  à  1921,  près  de 
5.000  cancers  de  l’estomac  se  sont  présentés,  des¬ 
quels  plus  de  2.000  ont  été  opérés  tandis  que  dans 
la  même  période  de  temps  on  a  observé  27  tumeurs 

Parmi  les  turaSbrs  bénignes  on  trouve  peu  le  lipo- 
myxome.j  Ordinairement  ces  tumeurs  restent  la¬ 


tentes  jusqu’à  ce  qu’une  hémorragie  reconnaisse 
comme  cause  une  ulcération  par  usure  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique,  ou  que  les  troubles  dus  à  l’obstruc¬ 
tion  pylorique  les  fassent  connaître.  D’autres  fois, 
c’est  à  l’occasion  d’une  intervention  faite  près  de 
l’estomac  qu’on  remarque  dans  cet  organe  une  tu¬ 
meur  plus  ou  moins  volumineuse. 

,T’ai  observé  un  cas  de  lipomyxome  chez  une  femme 
de  36  ans,  mariée,  qui  souffrait  depuis  quelques  an¬ 
nées  de  légers  troubles  gastriques  qui  se  modifiaient 
par  des  médicaments  alcalins;  ce  n’est  ^ue  par  ha¬ 
sard  qu’elle  observa  dans  sa  région  épigastrique  une 
luméfaction  qui  l'obligea  à  consulte!'  dans  la  crainte 
que  ce  fût  un  carcinome. 

En  effet,  malgré  la  maigreur  de  cette  femme,  on 
remarque  cependant  à  la  palpation  une  tumeur  assez 
volumineuse,  mobile,  nullement  douloureuse,  sans 
retentissement  sur  l’état  général  de  la  malade. 

Devant  la  terreur  que  lui  cause  l’idée  delà  mali¬ 
gnité  de  cette  tumeur,  la  malade  accepte  de  bon  gré 
l’opération  proposée. 

Une  fois  la  cavité  abdominale  ouverte,  on  trouve 
une  tuméfaction  dans  l’estomac  ;  elle  n’est  pas  pédi- 
culée  ;  au  contraire,  elle  a  une  ample  base  d’implan¬ 
tation;  on  pratique  une  gastrectomie.- Comme  on  peut 
l’observer  sur  la  figure,  la  tumeur  occupe  toute  la 
petite  courbure  de  la  partie  réséquée,  et  une  partie 
de  la  face  antérieure  s’étendant  dans  la  zone  A  pres¬ 
que  auprès  de  la  grande  courbure.  Dans  la  cavité 
gastrique  et  sous  la  muqueuse  elle  s’étènd  beaucoup 
plus  qu’on  l’observe  sur  la  figure. 

La  malade  guérit  en  seize  jours  ;  elle  jouit  actuel¬ 
lement  d'une  excellente  santé;  ont  disparu  tous  les 
légers  troubles  gastriques  qu’elle  sentait  avant  l’opé- 

De  l’étude  microscopique  de  la  tumeur  faite  par 
le  D''  Varela  Gil  (de  Saint-Jacques)  on  déduit  ce  qui 

Le  tissu  de  la  sous-muqueuse  ap.parait  complète¬ 


ment  infiltré  d’une  néoformation  de  nature  conjonc¬ 
tive  ;  on  y  trouve  représentés  deux  cas  différents  du 
même  tissu.  La  trame  ou  masse  principale  de  la  tu¬ 
meur  est  formée  par  des  cellules  étoilées,  très  pro¬ 
longées  et  très  longues,  le  pédicule  fusiforme  très 
pauvre  de  chromatine.  Cette  néoformation  comprime 
beaucoup  le  tissu  de  la  sous-muqueuse  qu’il  repousse 
en  cercles  vers  la  muqueuse.  On  observe  aussi  qu’il 
se  forme  des  nodules  au  milieu  du  même  tissu  de 
la  soüs-muqueuse. 

Eu  outre,  on  remarque  que  la  masse  de  la  néofor¬ 
mation  se  trouve  infiltrée  en  toutes  ses  parties  d’un 
tissu  adipeux,  également  de  nouvelle  formation. 

En  somme,  considérée  anatomiquement,  la  tumeur 
présente  la  nature  d’une  néoformation  bénigne,  lipo- 
myxoine  sous-muqueux. 

Enrique  Marescot, 
Chirurgien  de  l’hôpital  de  Pontevedra 
(Espagne). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


HOLLANDE 

Pkopaganue  scientifique  et  médicale  en  Hollande. 
•  La  propagande,  telle  que  le  D''  Van  der  Hoeven 
l’a  organisée,  se  divise  en  trois  parties: 

A.  La  diffusion  du  livre  scientifique  français. 

B.  Le  contact  inter-scientifique  (médical)  per¬ 
sonnel. 

C.  L’extension  de  la  propagande  (scientifique) 
dans  les  milieux  laïques. 

A.  Composition  d’une  série  de  catalogues  par 
la  collaboration  de  savants  français  qui  indiquent  les 
titres  des  meilleurs  ouvrages;  ces  catalogues  sont 
distribués  gratuitement  parmi  les  savants  et  les 
étudiants  hollandais.  Sont  parus  :  les  catalogues  de 
médecine,  d’art  vétérinaire,  militaire  et  de  sciences 
agricoles.  Catalogue  médical  sous  pli  séparé.  La 
continuation  de  cette  série  se  fait  actuellement  par 
bulletins,  à  paraître  chaque  année.  A  paru  le  bulletin 
médical  (deux  fois). 

l'ifforts  pour  créer  une  salle  de  lecture  scientifique 
permanente  à  Amsterdam,  réalisé  en  1926 parun  don 
du  Gouvernement  français  sous  la  forme  d’une  très 
importante  bibliothèque. 

B.  —  Visite  de  conférenciers  scientifiques.  Sont 
venus  nous  visiter  MM.  Abrami,  Babinski,  Brulé, 
Comandon,  Dévé,  Dubreuil,  ,1.-L.  Faure,  de  Fleury, 
J.  Forestier,  Gallavardin,  Labbé,  Lagrange,  Leriche, 
Policard,  Regaud,  Roussy,  Sergent  et  Sollier. 
Ensuite  MM-.  .lean  Perrin  et  l''réchet. 

Visite  de  médecins  hollandais  en  France  (cours  de 
’^jjerfectionnement  et  de  vacances,  cours  dans  les 
hôpitaux  de  Paris,  Strasbourg,  Lyon,  Bordeaux  et 
Toulouse). 

C.  —  Edition,  chaque  année,  d’une  liste  des  indi¬ 
cations  des  Stations  thermales  françaises  (1927, 
7“  année)  distribuée  parmi  tous  nos  médecins,  jour¬ 
naux,  agences  de  voyages,  etc.. 

Encouragement  aux  médecins  hollandais  à  faire 
partie  des  V.  E.  M. 

Conférences  sur  les  stations  thermales  française 
(avec  projections). 

Efforts  pour  créer  à  Amsterdam  une  succursale  de 
•  l’O.  N.  T.  Réalisé  sur  petite  échelle  depuis  trois  ans. 

Approvisionnement  des  agences  de  voyage  hol¬ 
landaises  de  prospectus,  dépliants,  guides,  etc.,  des 
stations  thermales  françaises.  . 

Pour  consolider  et  éten-dre  .ces  efforts,  M.  Van 
der  Hoeven  a  pu  créer  a-vec  le  concours  de  M.  Sollier 
le  nouveau  Comité  scientifique  franco-hollandais. 
Ce  Comité  possède  deux  sections,  une  française  et 
une  hollandaise.  Voici  les  membres  de  la  section 
■française:  MM.  Langevin,  Jean  Perrin,  Ch.  Marie, 
Michel  Lévy,  Denjoy,  Rateau,  Blaringhem,  Caullery, 
Gley,  Hartmann,  Petit  et  Sollier. 

Membres  de  la  section  hollandaise  :  MM.  Lorentz, 
Zeeman,  Holleman,  Molengraaff,  Barrau,  Kist, 
Went,  Van  Kampen,  Buytendyk,  Hymans  Van  den 
Bergh,  Quix,  Flu,  de  Vos  Van  Steenwyk  et  Van  den 
Hoeven  Leonhard.  Ce  dernier  représente  la  section 
française  en  Hollande  ;  M.  Sollier  représen  te  la  sec¬ 
tion  hollandaise  en  France. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires  : 

MM.  Pedro  Dupeyron,  de  Mexico;  Tzikabofï, 
de  Bulgarie;  Henry  Sobelman,  de  Roumanie; 
Ivatsinis  Souabe,  de  Grèce  ;  Hergios  Argipopou- 
los,  de  Grèce';  Alfredo  Struinbalo,  d’Italie;  José 
Escalon,  de  San  Salvador;  Simon  F.  Vider,  de 
San  Salvador;  Joan  A.  Radulescu,  de  Bucarest; 
José  Alvares  de  Souza  Soares,  de  Porto;  Victor 
Carro,  d’Argentine;  Burrill  B.  Crohn,  de  New- 
York  ;  'A.  W.  Colcord,  de  Clairton  ;  Georgela 
Christea,  de  Roumanie;  Jean  Nicolaides,  de 
Grèce;  Jorge  Lizarraga,  du  Venezuela;  Gustava 
Plaza,  du  Venezuela;  Miguel  Covello,  du  Brésil; 
Reznik,  de  Russie  ;  Alfonso  Castrejon,  du  Mexi¬ 
que  ;  Norberto  C.  Torres,  de  Buenos  Aires  ;  Sal¬ 
vador  Garriga,  d'Espagne  ;  Antonio  de  Carvallio 
Dias,  de  Lisbonne. 

(A.  D.  R.M.,salIeBéclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Les  légumes  de  France  ;  leur  histoire,  ieurs  usages 
alimentaires,  leurs  vertus  thérapeutiques,  par 
Henri  Leclerc  [Masson  et  C'“  éditeurs),  Paris, 
1927.  1  volume  de  260  pages.  Prix  :  16  fr. 

Les  Anciens  avaient  coutume  de  décorer  leurs  jar¬ 
dins  de  la  statue  d’un  dieu  protecteur. 

Si  les  marbres  et  les  statuaires  étaient  plus  à  la 
portée  de  ma  bourse,  j’aimerais  à  ériger,  au  milieu 
de  mes  carrés  de  légumes,  la  statue,  sous  forme  de 
stèle,  démon  excellent  ami  H.  Leclerc.  Les  divinités 
antiques  ne  nous  amusent  plus  guère  et  semblent 
assez  piètres  gardes-charapêtres  contre  les  marau¬ 
deurs;  mais  apercevoir  au  milieu  de  la  verdure  et 
des  fleurs  le  faciès  souriant  et  barbu  de  Leclerc  me 
paraîtrait  une  continuelle  leçon  d’optimisme  et  de 
bon  sens;  j’en  aimerais  mieux  mon  jardin. 

A  notre  époque,  pour  nombre  d’entre  nous,  le 
mot  thérapeutique  suggère  immédiatement  l’idée  de 
piqûres,  d’injections  sous-cutanées  de  substances 
chimiques  et  de  vaccins.  Leclerc  est  l’ami  de  la  Na¬ 
ture;  avec  à  propos  il  nous  rappelle  que  prendre  un 
marteau-pilon  pour  écraser  une  noisette  est  une 
technique  quelque  peu  ridicule;  et  que  pour  purger 
bébé,  juguler  la  céphalée  d’une  belle,  faire  cesser 
la  congestion  rénale  d’un  barbon,  la  douce  ingestion 
de  quelques  fruits,  de  quelques  extraits  végétaux,  de 
quelques  bouillons  de  légumes,  sera  au  moins  aussi 
efficace,  sinon)plus,  que  l’administration  de  drogues 
chimiques.  Tout  l’art  réside  dans  la  façon  de  pres¬ 
crire  et  d’enrober  la  médication  du  miel  de  paroles 
disertes  et  réconfortantes  et,  dans  cet  art,  Leclerc 
excelle;  aussi  fait-il  école  et,  sans  toge,  sans  chaire, 
il  inspire  nombre  de  disciples. 

Les  livres  qu’il  publie  ont  un  public  et  nombreux 
et  fidèle.  Après  le  précis  de  Phytothérapie  sont  venus 
les  Fruits  de  France  et  aujourd’hui  apparaissent  les 
Légumes. y  oui  le  jardin  y  passe. 

Un  humoriste  partisan  de  l’alimentation  carnée 
prétend  que  manger  de  la  viande,  c’est  être  végéta¬ 
rien,  puisque  l’herbivore  qui  nous  la  fournit  ne  fa¬ 
brique  ses  muscles  qu’avec  des  végétaux. 

La  boutade  est  amusante,  mais  rien  de  plus  :  pour 
fournir  une  alimentation  adaptée  à  toutes  les  exi¬ 
gences  de  l’organisme,  les  végétaux,  qui  croissent  en 
abondance  dans  notre  pays,  n’ont  pas  besoin  d'avoir 
été  transformés  en  muscles,  en  sang,  en  viscères  par 
la  patiente  rumination  des  bœufs  et  des  moutons, 
par  la  voracité,  des  porcs,  par  les  coups  de  bec  de  la 
gente  empennée  des  basse-cours,  des  champs  et  des 

Les  végétaux  ont  leur  vertu  diététique  propre, 
comme  ils  ont  leur  valeur  thérapeutique  et  c’est  ce 
que  nous  enseigne  H.  Leclerc. 

Notre  auteur  a  une  manière  d’écrire  pleine  de  suc  ; 
il  va,  au  cours  des  pages,  semant,  çà  et  là,  des  anec¬ 
dotes,  des  citations,  des  formules,  des  recettes. 
Qu’il  s’agisse  de  concombre,  de  chou,  de  navet  pu 
d’épinard,  on  ne  sait  ce  qu’on  goûte  le  plus  :  la  page 
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d'histoire,  l’aperçu  philosophique,  la  remarque 
grammaticale,  la  note  littéraire,  la  formule  pharma¬ 
ceutique  ou  la  recette  culinaire.  De  ces  ingrédients 
divers,  mais  choisis  avec  art,  H.  Leclerc  compose, ad 
tisum  Medinorum,  la  plus  alléchante  macédoine,  car 
il  sait  y  mettre  partout  l'assaisonnement  exquis  d’un 
goût  très  sùr  et  d’un  esprit  très  lin. 

P.  Desfüsses. 

Gynécologie,  par  L.  Pokcue  et  G.  Mxssabuau,  2'^'  édi¬ 
tion  in  «  Traité  de  Le  Dentu  et  P.  Delbet  »  [J. -IJ. 
Baitliire  et  fil.i),  Paris,  1927. 

Voici  un  livre  qui  fait  honneur  à  la  gynécologie 
française.  11  est  impossible  de  l’analyser  en  quel¬ 
ques  lign(‘s.  Mais  les  auteurs  ont  apporté  à  cette 
seconde  édition  des  améliorations  heureuses  et  pro¬ 
fondes.  Bien  des  choses  ont  changé  depuis  qucdques 
années.  Ils  n’ont  pas  hésité  devant  le  labeur  crois¬ 
sant  d’une  documentation  formidable  sur  les  nou¬ 
velles  questions  qui,  depuis  une  dizaine  d’années, 
ont  suscité  tant  de  travaux.  Leurs  chapitres  sur  le 
fibrome  et  le  cancer  du  col  utérin  ont  été  complète¬ 
ment  renouvelés. 

La  discussion  sur  les  indications  respectives 
de  la  radiothérapie,  du  radium  et  de  l’intervention 
.  chirurgicale  a  été  poussée  très  loin  et  dans  un 
esprit  d'éclectisme,  d’impartialité  et  de  jugement 
sain  auquel  je  m’associe  complètement. 

Ges  deux  chapitres  —  et  avant  tout  celui  sur  le 
cancer  du  col  —  sont  remarquables  à  tous  égards  et 
donnent  è  chaque  ligne  l’impression  d’être  traités 
par  des  hommes  qui  connaissent  à  fond  et  par  expé¬ 
rience  ces  questions  que  permet  seule  de  bien  possé¬ 
der  une  longue  pratique  personnelle. 

D’autres  chapitres,  et  en  particulier  ceux  qui 
traitent  des  fistules  urinaires,  des  tumeurs  d’origine 
placentaire,  des  salpingites,  où  une  grosse  partie  est 
réservée  à  la  technique  des  interventions,  question 
capitale  et  dont  tant  de  chirurgiens  semblent  encore 
ne  pas  se  douter,  etc.  —  fout  de  ce  livre  un  des  plus 
complets,  des  plus  clairs  et  des  plus  instructifs  qui 
se  puissent  voir. 

Le  dernier  chapitre  sur  «  la  laparotomie  »  où  les 
auteurs  étudient  en  détail  la  préparation  de  la 
malade,  les  règles  générales  de  l’opération  elle- 
même  et  l'évolution  des  événements  pendant  les 
jours  qui  la  suivent  est  des  plus  intéressants.  Cer¬ 
tains  points  pourraient  prêter  à  la  discussion,  mais 
ce  chapitre, d’une  grande  originalité,  estextrèmement 
instructif,  même  pour  ceux  qui  ont  une  grande  habi¬ 
tude  de  la  chirurgie  gynécologique.  Et  puis  il  est 
écrit  avec  l’émotion  de  ceux  qui  savent,  pour  l’avoir 
éprouvé  pendant  des  années,  tout  ce  qu’il  y  a  d’an¬ 
goissant  et  trop  souvent  de  douloureux  dans  la  vie 
de  ceux  qui,  comme  nous,  recommencent  chaque  jour 
la  bataille  contre  la  maladie  et  contre  la  mort. 

l'n  grand  nombre  de  figures,  doni  beaucoup  sont 
excellentes,  viennent  encore  ajouter  i  la  valeur  de  ce 
beau  livre. 

J.-L.  Eaure. 

Les  anomalies  des  membres  chez  les  Portugais,  par 
,1.  A.  PiKi'is  OE  Lima.  Professeur  et  Directeur  de 
l’Institut  d’Anatomie  de  Porto.  1  vol.  in-12  de  la 
collection  «  Natura  »  (Aranjo  c  5o6ri/)/io,  éditeurs, 
Porto,  1927). 

Le  professeur  Pirès  de  Lima  (de  Porto),  apporte 
une  contribution  très  importante  à  l'étude  des  ano¬ 
malies  des  membres  en  résumant  dans  ce  livre  toutes 
les  observations,  dont  beaucoup  lui  sont  personnelles, 
rencontrées  dans  le  Portugal.  Cela  lui  permet  de 
passer  en  revue  les  types  si  nombreux  de  ces  dis¬ 
positions  irrégulières.  11  y  a  là  une  richesse  de 
documents  classés  avec  méthode  et  reproduits  avec 
un  grand  luxe  de  photographies  et  de  radiographies, 
qui  intéresseront  tous  ceux  qui  s’occupent  de  térato- 

.\i.  Pirès  de  Lima  fait  un  exposé  critique  des  doc¬ 
trines  qui  ont  été  proposées  pour  expliquer  ces  ano¬ 
malies  et  propose  des  théories  explicatives  fort  ori¬ 
ginales  pour  certaines  d’entre  elles  appuyées  sur  ses 
longues  recherches  embryologiques. 

Un  chapitre  important  est  consacré  aux  mouve¬ 
ments  anormaux  des  doigts,  traitant  ainsi  d’nne 
question  de  physiologie  jusqu’ici  assez  peu  étudiée. 
L’auteur  fait  voir  l’intérêt  qui  s’attache  à  l’éducation 
des  mouvements  do  la  main,  éducation  généralement 
si  négligée  chez  l’enfant. 

Ce  livre  n'est  donc  pas  une  simple  présentation  de 


faits  curieux;  il  expose  une  doctrine  solide  touchant 
l’origine  des  variations  des  extrémités  et  aussi  il  ne 
sépare  pas  l'examen  des  conséquences  pratiques  de 
ces  vices  de  conformation  des  spéculations  pure- 

A  ce  point  de  vue,  un  tel  ouvrage  du  professeur 
d’anatomie  de  la  Kaculté  de  Porto  rendra  les  plus 
grands  services  à  l’homme  de  laboratoire  et  au  ohi- 

Dui)Reuii.-Cha.mbabuee. 


Livres  Reçus 


9.')2.  Diseuses  of  the  intestines,  par  A.  P.  C.vwadias, 

O.  li.  li.  300  p.,  26  fig.  [BaiUiire,  Tindall  und  C°),  London. 
953.  Solubles  ou  insolubles,  par  le  D''  IIkniu  Duoi  iiN. 

96  p.,  10  fig.  (P.  Martial,  4  rue  de  la  Michodière). 

95'i.  Les  insuffisances  pancréatiques;  dyspepsies 
pancréatiques;  syndromes  diabétiques,  pur  M  Ciiikay, 
professeur  agrégé  à  lu  Puculté  de  Paris  et  J.  Le-.bon,  ex- 
interne  des  hôpitaux  de  Paris.  210  p.  (Collection  Méde¬ 
cine  et  Chirurgie  pratiques)  (Masson  et  C",  édit.).  —  20  tr. 

955.  Nouveau  traité  de  médecine.  Pas.  XII  :  patholo¬ 
gie  de  l'appareil  respiratoire  (suite).  2”  édition  revue, 
644  p.,  66  lig.,  10  pl.  (Masson  et  C'^,  édit.).  —  70  fr. 

956.  Précis  de  médecine  des  enfants,  par  P.  Nobé- 
coriiT,  pi'ofesseur  de  clinique  médicale  des  enfants  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris.  1.080  p.,  326  fig.  «  Collec¬ 
tion  de  l’récis  médicaux  ».  [Masson  et  C'",  édit.).  —  Broché. 
.48  fr.  :  cartonné,  70  fr. 

9.47.  Enzymesp  properties.  distribution,  methods 
and  applications,  [lar  Si  i.m.w  and  Waks.ma.x,  associate 
professors  of  Soil  microbiology  et  Wii.Bi'K'r  C  Davisox, 
associate  protessor  of  Pediatrics.  364  p,  (Williams  and 
Wilkins  6'“),  Baltimore. 

958.  Vade-mecum  de  puériculture  à  l'usage  des 
futures  mères,  des  mères  et  des  personnes  chargées 
de  les  conseiller,  par  le  D'  Eiimoxd  Cubdikk,  directeur 
de  l’institüt  de  ])uériculture  de  Bruxelles.  360  p.,  50  lig. 
(Librairie  Albert  Dewii],  Bruxelles. 

959.  Traité  d  hygiène.  Fus.  XXI  :  Epidémiologie,  par 
UorTER,  médecin  inspecteur  de  iarmée  et  Yezim  .x,  m. 
Lavehcnl:,  médecin-major  de  1'"  classe.  1.268  p.,  214  lig. 
(Librairie  J.-ti.  llailtiiic  et  fils,  édit.). 

960.  Les  héros  sans  gloire,  par  A.  Ri \i  Brui  ii.i.hkt. 
440  p.  (Charles  Lavauzetle  et  C'“,  édit.). 

961.  La  guerre  chimique,  par  le  lieut -colonel  D. 

P.  Broun.  120  p.,  19  lig.  (Berger-Learault,  édit.). 


Université  de  Paris 


Chaires  de  clinique  chirurgicale  de  l’Hôtei-Dieu 
et  de  l’hôpital  de  Vaugirard.  —  Un  cours  de  chirurgie 
abdominale  sera  fuit  par  les  professeurs  Pierre  Duval 
et  Hartmann,  avec  la  collaboration  de  MM.  Okinczyc, 
professeur  agrégé  et  Gatellier,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Ce  cours,  d’une  durée  de  trois  semaines,  aura  lieu  du 
lundi  20  Juin  au  samedi  9  Juillet.  11  comportera  des 
leçons,  des  démonstrations  cliniques  et  des  séances  opé- 

Programme  des  leçons.  —  Le  20  Juin  :  Technique  géné¬ 
rale  des  opérations  sur  les  voies  biliaires,  M.  llurtmani|. 

—  Le  21  :  Chirurgie  de  la  vésicule  biliaire,  M.  Okinczyc. 

—  Le  22  :  Chirurgie  du  cholédoque,  M.  Duval.  —  Lo  23  : 
Technique  générale  des  opérations  pratiquées  sur  le 
tube  digestif,  M.  Hartmann.  —  Le  24  :  La  gastro-enté¬ 
rostomie,  M.  Gatellier.  —  Le  25  :  Les  gastrectomies, 
M.  Duval.  —  Le  27  :  Les  ulcères  calleux  do  l’estomac, 
M.  Hartmann.  —  Le  28  :  La  colostomie  iliaque,  M.  Okinc¬ 
zyc.  —  Le  29  ;  Les  sténoses  chroniques  du  duodénum, 
M.  Duval.  —  Lo  30  :  L’appendicite  argué,  M.  Gatellier. 

—  Le  1"  Juillet:  Les  prolapsus  génitaux,  M.  Hartmann. 

—  Le  2  :  Le  cancer  du  sein  et  son  traitement,  M.  Okinczyc. 

—  Le  4  ;  Les  colectomies,  M.  Duval.  —  Le  5  ;  Le  traite¬ 
ment  opératoire  des  cancers  utérins,  M.  Gatellier.  —  Le 
6  :  Le  radium  et  les  rayons  X  dans  lo  traitement  du 
cancer  utérin,  M.  Hartmann.  —  Le  7  :  Les  rétrodévia-' 
tiens  de  l’utérus,  M.  Okinrzyo.  —  Le  8  :  Le  traitement 
opératoire  des  fibromes  utérins,  M.  Duval.  —  te  9  ;  L’oc¬ 
clusion  intestinale,  M.  Gatellier. 

Les  leçons  auront  lieu  à  17  h.  :  celles  de  MM.  Hart¬ 
mann  et  Okinczyc.  à  l’Hôtcl-Dicu ;  celles  de  MM.  Duval 
et  Gatellier,  à  l’hôpital  de  Vaugirard. 

Le  mutin,  de  9  h.  1/2  à  midi,  les  élèves  seront  divisés 
on  deux  groupes  et  assisteront  A  des  séances  opératoires 
avec  exposé  de  la  technique  et  démonstrations  cliniques. 

le  co,urs  et  sur  quelques  autres  opérations  (cure  des 
hernies,  traitement  des  hémorroïdes,  hystéropeiie , 
applications  de  radium,  cto.),  chaque  série  d’élèves  pas¬ 
sant  10  jours  dans  le  service  de  chacun  des  deux  pro- 

L’assiduité  nu  cours  de  perfectionnement  est  témoi¬ 
gnés  par  un  certificat  de  la  Faculté  de  Médecine  délivré  à 
chaque  élève  à  l'issue  du  cours.  La  première  répartition 
des  élèves  aura  lieu  è  l'IIôtel-Dieu,  le  lundi  20  Juin,  à 
11  heures. 

Droit  d’inscription  :  250  tr. 


Des  séries  de  travaux  pratiques  sont  annexées  à  ce 

Du  20  au  30  Juin,  technique  opératoire  et  répétition 
des  opérations  sur  le  cadavre  à  l’Ecole  pratique,  de  14  à 
16  11.,  sous  la  direction  du  professeur  Duval. 

Du  l"'  au  9  Juillet,  de  14  à  16  h.,  examens  chimiques 
du  suc  gastrique,  des  matières  fécales,  œsopliagoscopie, 
gastroscopie,  rectoscopie.  Examens  radiologiques  du  tube 
digestif  ;  examens  anatomopathologique.s  dos  diverses 

L’inscription  à  chacune  de  ces  deux  séries  de  travaux 
pratiques  est  de  250  tr. 

Cliniques  des  maladies  d.e  l’enfan.ce  (hôpital  des 
Enfants-Malades  et  hospice  des  Enfants-Assistés).  —  Des 
cours  de  révision  et  de  perfectionnement  auront  lieu 
pendant  les  mois  de  Jui'let,  Aoilt  et  Septembre  1927, 
dans  l'ordre  suivant  : 

Hygiène  et  clinique,  de  la  première  enfance.  —  Le  cours 
de  révision  et  de  perfectionnement  d’hygiène  et  de  cli¬ 
nique  de  la  première  enfance  aura  lieu  sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  Marfan,  du  lundi  4  Juillet  au  samedi 
23  Juillet  1927,  avec  le  concours  de  MM.  Blechmnnn, 
Hallez,  Turquety,  Pierre  ValJcry-lVadot,  J.  Florand  et 
Lestoquoy,  anciens  chefs  de  clinique;  Jacques  Dehray, 
Chevalley  et  R.  Broca,  chefs  de  clinique  ;  Dorlencourt, 
chef  de  laboratoire,  et  Roudinesco,  assistant. 

11  comprendra  des  exposés  didactiques,  des  présenta¬ 
tions  de  malades,  des  exercices  techniques  de  clinique  et 
de  laboratoii'e.  Il  commencera  à  l’hospice  des  IJnfants- 
Assi.stés,  le  lundi  4  Juillet,  à  9  h.  du  matin;  il  se  pour¬ 
suivra  chaque  jour,  le  matin  à  9  h.  et  l’après-midi,  de 
3  h.  1/2  à  5  h.  1/2.  Il  sera  terminé  le  23  Juillet. 

Clinique  médicale  des  enfants.  —  Le  cours  de  clinique 
et  do  médecine  des  enfants  aura  lieu  sous  la  direction  de 
J  M.  le  professeur  Nobéoourt  et  de  MM.  Lerehoullet  et 
IJ.  Ilutinel,  agrégés,  avec  le  concours  dé  MM.  Babonneix, 
Léon  Tixier,  médecins  des  hôpitaux;  Paraf,  Mathieu, 
Janet,  Pichon  et  Lebéo,  chefs  ou  anciens  chefs  de  cli¬ 
nique  ;  Duhem,  radiologiste  des  Enfants-Malades;  Bidot 
et  Prétet,  chefs  de  laboratoire. 

Il  comprendra  36  leçons  et  démonstrations  de  clinique, 
de  laboratoire,  de  rauiologie  et  d’élcctrologie.  Il  com¬ 
mencera  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  le  lundi 
25  Juillet,  à  9  h.  du  matin,  et  l’après-midi,  de  14  à  17  h. 
Il  sera  terminé  le  samedi  13  Août  1927. 

Clinique  chirurgicale  infantile.  —  Le  cours  de  clinique 
chirurgicale  infantile  et  orthopédie  aura  lieu  sous  lu 
direction  de  M.  te  professeur  Ombrédanne,  avec  le  con¬ 
cours  de  MM.  Lance,  assistant  d’orthopédie;  Hue,  Au- 
rousscau  et  Saint  Girons,  chefs  de  clinique  et  chef  de 
laboratoire,  sur  les  affections  chirurgicales  et  ostéo¬ 
articulaires  de  l’enfartt. 

Il  comprendra  30  lec'ons  et  des  exumen.s  de  malades. 
Il  commencera  le  vendredi  9  Septembre  1927  et  sera 
terminé  le  samedi  1"  Octobre  1927. 

Admission  au.r  cours  de  révision  et  de.  perfectionnement. 

—  Sont  admis  aux  cours  de  révision  et  de  perfectionne¬ 
ment  les  étudiants  et  médecins  français  et  étrangers, 
sur  la  présentation  de  la  quittance  du  versement  d’un 
droit  de  250  fr.  pour  chaque  cours. 

Les  bulletins,  de  versement  du  droit  sont  délivrés  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 

Laboratoire  de  Baçtériolo.gie.  —  Sous  la  direction 
de  M.  A.  Philibert,  agrégé,  chef  des  travaux,  atu’ont  lieu 
pendant  le  semestre  d’hiver  1927-1828  deux  séries  de 
démonstrations  de  Bactériologie  avec  travaux  pratiques. 

Elles  commenceront  le  mardi  15  Novembre  1927,  à 
14  h.,  au  laboratoire  de  Bactériologie  et  continueront  les 
jeudis,  samedis,  et  mardis  suivants,  à  la  môme  heure. 

Cet  enseignement  sera  sanctionné  par  un  certificat 
valable  pour  l’obtention  du  diplôme  uiyversitaire  d’hy- 
gièuc. 

PruCUAMME  obs  nÉM.o.\siBAii(.).\Si.  —  Première  série 
(Technique  de.  microbiologie  clinique)..  —  !'•  Leçon  : 
Généralités.  Maniement  du  microscope.  Examen  des  mi¬ 
crobes  à  l’état  trais.  Colorations.  Stérilisation  de  la 
verrerie.  —  2"  Leçon  :  Analyse  bactériologique  du  pus. 
Préparation  des  milieux  de  culture  liquides.  —  3'  Leçon  : 
Technique  de  la  séparation  des  germes.  Inoculation  aux 
animaux.  Préparation  des  milioirx  de  culture  solides.  — 
4"  Leçon  :  Examen  bactériologique  des  exsudais  hucco- 
pharyngés.  Diagnostic  de  lu  diphtérie.  —  5’  Leçon  :  Exa¬ 
men  bactériologique  des  eracliuts.  Diagnostic  de  la  tufinr- 
culose  pulmonaire.  — 6“  Leçon  ;  Diagnostic  de  la  syphilis. 
Recherche  du  tréponème.  —  7*  Leçon  :  Examen  bactério¬ 
logique  du  sang.  Examen  direct.  Hémoculture.  Inocula¬ 
tion.  —  8*  Leçon  :  Les  séro-diagnoslics.  —  9"  Leçon  : 
Examen  bactériologique  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
10”  Leçon  :  Examen  bactériologique  des  matières  fécales. 

—  U”  Leçon  :  Examen  bactériologique  des  urines.  — 
12”  Leçon  :  Examen  bactériologique  de  l’eau. 

Deuxième  série  (Etude  pratique  des  microbes  patho¬ 
gènes).  —  1'”  Leçon  :  Pliysiologie  et  classification  mjci'o- 
biennes.  —  2“  Leçon  ;  Staphylocoque.  —  3”  Leçon  : 
Streptocoque.  Pneumocoque.  —  4”  Leçon  :  Gonocoque. 
Méningocoque.  —  5»  Leçon  :  Peste.  Pasteurelloses.  — 
6”  Leçon  :  Bnctérios,  hémoglohinophiles.  Coccobncille  de 
PfeilTor.  Bacille  çle  Ducroy.  Bacille  Bordel  et  Gengou.  — 
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7'  Leçon  :  Groupe  colibacille  Eberlb.  —  8”  Leçon  :  Pneu¬ 
mobacille.  Protéus.  Micrococcus  melitensis.  —  9’  Leçon  : 
Bacilles  dysentérii|ues.  Vibrion  cholérique.  —  10'  Leçon  : 
Bactéridie  charbonneuse.  —  11"  Leçon  :  Microbes  anaé¬ 
robies.  Bactériolojfie  de  lu  gangrène.  —  12'  Leçon  :  Ba¬ 
cilles  du  tétanos  et  du  botulisme.  —  13'  Leçon  :  Bacille 
diphtérique.  —  l'iî,  15"  et  16'  Leçons  ;  Bacille  tubercu¬ 
leux.  —  17"  Leçen  ;  Lèpi>e  et  morve.  —  18'  Leçon  :  Les 
spirochètes.  —  19"  Leçon  :  Le  tréponème  de  la  syphilis. 

—  20"  Leçon  ;  Réaction  de  Wassermann.  —  21'  Leçon  ; 
Réactions  de  lloculation.  —  22'  et  23'  Leçons  ;  Les  virus 
invisibles.  —  24'  Leçon  ;  Le  bactériophage  de  d’ilérelle. 

Ces  démonstrations  seront  complétées  par  cinq  leçons 
de  Parasitologie  suivies  de  travaux  prutiejucs,  faites  pur 
M.  le  professeur  Brumpt  et  par  M.  Joyeux,  agrégé. 

Elles  porteront  sur  les  objets  suivants  :  1"  Les  trypa¬ 
nosomiases. —  2"  Les  leishmanioses.  —  3'  Le  paludisme 

—  4'  La  dysenterie  amibienne.  —  5'  Les  mycoses. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  150  fr.  pour  la  1"  série; 
250  fr.  pour  la  2'  série  ;  100  fr.  pour  les  leçons  de  para¬ 
sitologie. 

Les  bulletins  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n'  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15 
à  17  h. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Institut  du  Cancer.  —  M.  le  professeur  Bérard  (de 
Lyon),  fera  demain  dimanche,  à  10  b.,  à  rumpbilbéâtre 
d’Anatomie  pathologique,  21,  rue  de  l’Ecole-de-Médecinc, 
une  conférence  publique  sur  les  cancers  thyroïdiens  et 
leurs  traitements. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Du  20  au  27  Juin  1927, 
M.  Félix  Ramond,  avec  le  concours  de  MM.  Ch.  Jacque- 
lin,  Zizine  et  Gorostini,  fera  une  série  de  démonstrations 
.  radiologiques  sur  les  maladies  de  l’estomac  et  du  duo¬ 
dénum. 

Chaque  séance  comprendra  une  conférence  théorique, 
suivie  d’une  démonstration  pratique  sur  le  même  sujet. 

Programme.  —  Les  appareils.  La  technique  générale 
pratique.  La  préparation ,  du  malade.  —  Les  horaires  et 
les  positions  d’examen.  Lu  méthode  d’exploration.  —  Le 
transit  œsophagien,  gastrique  et  intestinal.  —  Les  divers 
aspects  radioscopiques  de  l’estomac  et  du  duodénum 
normaux.  —  Les  ptoses  gastriques  et  diiodénales.  Lu 
dislocation  pylorique.  —  Les  déviations  et  déplacements 
de  l’estomac.  Ses  déformations  accidentelles.  —  Les  di¬ 
verses  aérogustries.  —  Les  diverses  expressions  radio¬ 
logiques  de  l’ulcère  de  l’estomac.  —  Le  syndrome  radio¬ 
logique  du  cancer,  de  la  linite  et  des  autres  tumeurs  de 
l’estomac.  —  Sténoses  cardiaque,  médiogastrique,  pylo¬ 
rique,  sous-pylorique.  —  Dilatation  gastri(|ue.  —  Stase. 
Hypersécrétion.  —  Les  atonies  gastricpies  ;  partielle  ou 
totale,  précoce  ou  tardive.  —  Les  spasmes  gastriques. 
—  L’estomac  dans  les  dyspepsies  secondaires.  Estomac 
des  biliaires  et  examen  radiologique  de  la  vésicule. 
Epreuve  au  tétraiode.  —  Radiologie  du  duodénum  ; 
ulcères,  diverticules  acquis  et  congénitaux.  Périduodé- 
nite.  Sténoses  et  stases  du  duodénum. 

Conférences  à  9  b.  30,  gratuites.  Démonstrations  radio¬ 
logiques,  tous  les  mutins  à  10  h.  30.  Droit  d’inscription  : 
2.50  fr.  Pour  la  bonne  organisation  dos  travaux  prati- 
ipies,  s’inscrire  le  plus  tôt  possible  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  salle  Damasebino,  auprès  de  M .  Jacquelin  ou  de 
la  surveillante  générale  du  service. 

Service  libre  de  prophylaxie  mentale.  —  Le 
Bulletin  municipal  officiel  de  la  Ville  de  Paris  vient  de 
publier  (numéro  du  29  Mai)  le  règlement  de  l’hôpital 
départemental  Ilenri-Rousselle  (service  de  Prophylaxie 
mentale),  service  comprenant  actuellement  :  1"  Un  hôpi¬ 
tal  psychiatrique  ouvert  (hôpital  départemental  Henri- 
Rousselle). 

2°  Un  dispensaire  de  prophylaxie  mentale,  1,  rue 
Cabanis,  auquel  sont  annexés  :  un  laboratoire  clinique 
où  l’on  fait  les  prises  de  sang,  les  piqûres  et  les  divers 
traitements  ordonnés  par  les  médecins  ainsi  que  certains 
examens  immédiats;  un  laboratoire  de  psychothérapie; 
le  service  d’hydrothérapie  de  l’Assistance,  consultation 
de  l’Asile  clinique  (bains  externes). 

3"  Un  service  social  devant  assurer  lu  lèche  suivante  : 

Surveillance  médicale  de.s  malades  du  dispensaire  el 
de  ceux  surlis  du  service,  en  vue  nolammeul  de  fueililer 

Enquêtes  sur  les  malades  de  la  Ville  placés  en  obser- 

au  dispensaire  et  qu’on  ne  peut  y  amener; 

Dépistage  des  psychopathes  dans  les  divers  centres 

A  l'école,  en  liaison  et  apres  accord  avec  le  service 
d’inspection  medicale  des  écoles,  pour  lu  préservation 
des  enfants  présentant  des  signes  de  fragilité  psycho- 
nerveuse  et  pour  le  triage  des  enfants  arriérés  el  anor¬ 
maux  qui  doivent  être  éduqué.s  ù  part; 

Dans  les  divers  milieux  professionnels,  pour  la  préser¬ 
vation  de  la  santé  mentale  des  travailleurs; 

Dans  Ic.s  divers  services  el  cunsulintions  de  médecine 


(maladies  générales,  tuberculose,  syphilis,  entants, (etc.) 
et  dans  des  conditions  à  déterminer  par  un  accord  avec 
la  Direction  de  l’Assistance  publique  è  Paris  et  avec  lu 
Direction  de  l’Hygiène  en  ce  qui  concerne  les  dispen¬ 
saires  relevant  de  celte  Direction; 

Enquêtes  en  vue  d’établir  les  conditions  de  développe¬ 
ment  ella  fréquence  dans  les  divers  milieux  urbains  des 
troubles  psychopatiques  et  des  réactions  antisociales 
qu’ils  provoquent  ; 

Le  service  social  tend  à  assurer  par  tous  les  moyens 
la  prophylaxie  des  actes  antisociaux,  tels  que  le  suicide, 
les  attentats  contre  l'es  personnes,  lu  toxicomanie,  etc.; 

Son  but  est  philanthropique  ;  il  aide  les  malades  par 
des  secours  en  nature  ou  en  espèces  et  par  tous  les 
moyens  dont  disposent  les  œuvres  d'assistance; 

Il  est  en  outre  chargé  d’établir  un  fichier  médical 
central  concernant  les  malades  se  présentant  dans  les 
divers  dispensaires  ou  services  qui  reçoivent  des  psy¬ 
chopathes. 

4°  Des  laboratoires  d’examens  el  d’analyses,  destinés 
à  éclairer  el  ù  confirmer  le  diagnostic  clinique  du  méde¬ 
cin,  tant  pour  les  malades  de  la  consultation  que  pour 
ceux  qui  sont  hospitalisés,  el  des  laboratoires  de  recher¬ 
ches  scientifiques. 

Ces  laboratoires  sont  communs  au  dispensaire  et  à 
rhôpilul.  Ils  comprennent  les  sections  suivantes  :  chimie 
et  chimie  physique,  jxbysiologie,  sérologie  et  hémato¬ 
logie,  radiologie,  anatomie  pathologique  et  psychologie. 

En  tant  que  laboratoires  de  recherches,  ils  devront 
surtout  s’appliquer  à  remplir  le  programme  suivant  : 

Recherches  et  perfectionnement  de  lechniques  d’exa¬ 
mens,  pour  établir  les  conditions  de  la  prédisposition 
neuro-biologique  aux  troubles  psycliopalhiques  el  de 
leur  mode  d’appaiâtion  ;  étalonnage  des  réaclion.s  chez 
les  sujets  normaux  et  les  divers  groiqxes  psychopathi¬ 
ques  en  vue  du  dépistage  en  série. 


Concours 


Prosectorat  des  hôpitaux.  —  Epreuve  orale  de 
PHYSIOLOGIE.  —  Séance  du  l;i  Juin.  —  Sécrétion  externe 
du  pancréas.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Ameline.  15;  Raign, 
17  ;  Lemariée,  18;  Leibovici,  18;  Chevallier,  17. 

Epreuve  orale.  —  Séance  du  l'i  Juin.  —  Physiologie 
des  globules  blancs.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Fèvre,  Ifi; 
Meillère,  16.  MM.  Ménégaui,  Banzel  et  Redon  ont  filé. 

Composition  écrite.  — Pathologie  ciiihurgicai.h. — 
Séance  du  JG  Juin.  —  Spina  bifida. 

Médecin  des  hôpitaux.  —  Admissiihi  ité.  — Sont 
déclarés  admissibles  :  MM.  Jacob,  19.1S;  Et.  Bernard, 
19‘.09;  Marquez}-,  19;  Peron,  18.54;  Basch,  18.45;  Che- 
valley,  18.36;  Jacquelin,  18  36;  Turpin,  18.36;  Baulin, 
18.27;  Coste,  18.18;  Périsson,  18.09;  M'""  Fontaine,  18. 

Epreuve  clinique.  —  Séance  du  J5  Juin.  —  Ont 
obtenu  ;  MM.  Marquezy,  20;  Etienne  Bernard,  20;  Pe¬ 
ron,  20;  Jacob,  20.  Les  autres  candidats  se  sont  retirés. 

Pri';si.;ntation.  —  Sont  proposés  pour  les  places  va¬ 
cantes  dans  l’ordre  suivant  :  MM.  Jacob,  Etienne  Ber¬ 
nard  et  Marquezy. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  ci.inkjue.  — 
Séance  du  Ih  Juin.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Miebon,  14: 
Charrier,  17;  Oberlin,  19. 

Séance  du  15  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Huet,  16; 
Maurcr,  17;  Wilmolh,  18. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
PRATIQUE.  —  Séance  du  13  Juin.  —  1"  Ayant  une  batterie 
de  piles  arec  son  collecteur  d'éléments,  mesurer  approxi¬ 
mativement  une  résistance  donnée,  puis  monter  cette  résis¬ 
tance  soit  en  réducteur  de  potentiel,  soit  en  rhéostat  et 
exposer  les  avantages  et  les  inconvénients  des  différents 
procédés  de  graduation. 

2"  Montrer  les  différents  procédés  radioscopiques  que 
vous  pouvez  utiliser  pour  repérer  un  projectile  et  donner 
en  centimètres  la  profondeur  du  projectile  A  l’ endroit  où 
il  est  le  plus  près  des  téguments.  —  Ont  obtenu  :  MM. 
Joly,  15;  Le  Golf,  20;  Chaperon,  23. 

Ad.missibii.ité.  —  Sont  déclarés  admissibles  :  MM.  Piot, 
65;  Kahn,  54;  Joly,  53;  Chaperon,  44;  Moutard,  44; 
Truchol,  44;  David  de  Prndres,  43;  MurcliamI,  43;  Le 

Stomatologiste  des  hûpltau.x.  —  CoMsui.TATiux 
l'iKiii  — Séance  du  l'i  Juin  —  Ont  obleiui  :  MM  Mii- 
baull,29;  Raison,  28;  Boiôsier,  ‘27 

Total  des  point.s.  —  Ont  obtenu  :  .MM  l'bibault,  132; 
Riii.son,  123  ;  Boissier,  123. 

Epreuve  climque  si  pplémi  .ntairl.  —  Séance  du 
IG  Juin.  — Ont  obtenu  ;  MM.  Boissier,  18;  Ruison,  18. 

Nomination.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient 
d’avoir  lieu,  sont  nommés  stomatologistes  des  hôpitaux  : 
MM.  Thibault  et  Ruison. 

Internat.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du  jury 
du  prochain  concours  de  l’inlernnt  :  MM.  lleuyer,  Jac- 
(|uel,  Rouillord,  Tzanck,  Moure,  Quénu,  Cbatellier, 
Bloch,  (Jacques),  Chirié. 

Médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux.  —  Le  con¬ 
cours  de  médecin  des  hi'qiilnux  de  Honlcaiix  vienl  de  se 


terminer  par  la  nomination  de  MM.  Aubertin  et  J.  Cour- 

Inspecteur  départemental  d’hygiène.  —  Des  con¬ 
cours  sur  titres  pour  l’emploi  d'insiiecleur  départe¬ 
mental  d'hygiène  du  Finistère  et  des  Ardennes  auront 
lieu  ù  Paris  dans  le  courant  du  mois  de  Juillet,  ù  une 
date  qui  sera  fixée  par  arrêté  du  ministre  du  Trax-ail,  de 
l'Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales. 

Le  concours  est  réservé  aux  médecins  exerçant  ou 
ayant  exercé  les  fonctions  de  médecin  hygiéniste  et  aux 
diplômés  des  Instituts  d’hygiène  universitaires  français. 

Les  candidats  devront  être  Français  et  pourvus  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine  (diplôme  d  Etal). 

Les  demandes  tendant  à  jirendre  part  à  ce  .concours, 
établies  sur  papier  timbré,  devront  être  adressées  au 
ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  cl  de 
la  Prévoyance  sociales  (direction  de  l’assistance  el  de 
l’hygiène  publiques,  6'  bureau,  7,  rue  Cambacérès)  avant 
le  5  Juillet  1927. 

Elles  seront  accompagnées  :  1“  de  l’acte  de  naissance 
du  candidat;  2'  d’un  certificat  d’aptitude  physique  déli¬ 
vré  pur  un  médecin  assermenté  ;  3°  d’une  copie  certifiée 
conforme  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  ;  4°  d’un 
exposé  des  litres  du  candidat,  comprenant  ses  élats  de 
services  et  le  résumé  de  ses  travaux;  5"  d’un  exemplaire 
de  chacune  de  ses  principales  publications;  6'  de  l’en¬ 
gagement,  pour  le  cas  où  il  serait  nommé,  de  résider  ù 
Quimper  ou  à  Mézières;  de  renoncer  à  faire  de  la  clien¬ 
tèle,  de  se  consacrer  exclusivement  à  ses  fonctions  el  de 
ne  prétendre,  en  conséquence,  à  aucune  autre  fonction 
ou  mandat  public. 

Le  registre  portant  inscription  des  candidatures  sera 
clos  le  5  Juillet  1927. 

Pour  le  Finistère,  le  Iruitcment  annuel  est  fixé  à 
24.000  fr. 

Les  frais  de  déplacement  seront  remboursés  sur  étals 
justificatifs  jusqu’il  concurrence  d’une  somme  de  5.000  fr. 

Pour  les  Ardennes,  le  traitement  annuel  de  début  est 
fixé  à  22.500  fr.,  avec  une  indemnité  de  résidence  de 
1.500  fr.  et,  s’il  y  a  lieu,  les  indemnités  prevues  pour 
charges  de  famille 

Le  montanl  du  traitement  pourra  être  révisé  si  le  titu¬ 
laire  donne  toute  satisfaeliôn. 

Enfin,  une  indemnité  nnmielle  de  3.000  fr.  e.st  attri¬ 
buée  à  l’inspecteur  départemental  d’hygiène  au  titre  de 
secrétaire  général  de  l’Office  départemental  d’hygiène 
sociale  et  de  préservation  antituberculeuse. 


Nouvelles 

Association  française  de  Chirurgie.  —  Le  .XXXVI' 
Congrès  fiançais  de  Chirurgie  aura  lieu  à  Paris,  ù  la 
Faculté  de  Médecine,  du  3  au  8  Octobre  1927,  sous  la 
présidence  de  M.  Paul  Bégouin,  |irofesseur  do  clinique 
chirurgicale  ù  la  F'aculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 

Les  questions  .suivenles  ont  été  mises  ù  l'ordre  du 
jour  du  Congrès.  —  1"  Le  drainage  dans  la  chirurgie 
abdominale.  Ra]iporteurs  :  MM.  Cadenal  (de  Paris),  ni 
Patel  (de  Lyon).  —  2”  Les  péricolites  el  des  é|>iploïlcs 
chroniques.  Rap|)orleur8  :  MM.  Lardennois  (de  Paris),  el 
Silhol  (de  Marseille).  —  3"  Indicaiions  et  résultats  de  lu 
sympalbcclomie  péri-artérielle  dans  lu  chirurgie  des 
membres.  Rapporteurs  :  MM.  Lcriebe  (de  Strasbourg), 
et  Robineau  (de  Paris). 

MM.  les  membres  de  l’Association  sont  priés  d’envoyer 
avant  le  1"  Août  le  litre  et  les  conclusions  de  leurs 
communications  au  Secrétaire  général,  12,  rue  de  Seine, 
à  Paris  (6"). 

Extrait  du  règlement.  —  Los  chirurgiens  qui  désirent 
faire  jiarlie  de  l’Association  doivent  envoyer  au  Secré¬ 
taire  général  une  demande  signée  par  deux  membres  de 
l’Association.  Ces  parrains  doivent  être  des  chirurgiens 
habitant  lu  même  ville  ou  la  même  région  que  le  can¬ 
didat,  ou,  à  leur  défaut,  de  ses  anciens  chefs  de  service. 

XXVII»  Congrès  français  d’Urologie. —  Le  XXVII' 
Congrès  de  l’Association  française  d’Urologie  s'ouvrira 
ù  Paris,  ù  la  Faculté  de  Médecine,  le  mardi  4  Octobre 
1927,  sous  la  présidence  de  M.  Oraison  (de  Bordeaux). 

La  question  suivante  n  été  mise  à  l'ordre  du  jour  ;  De 
l’élut  actuel  de  l’exploration  radiologique  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  alfeclions  rénules.  Rapporteurs  :  MM.  Belot 
el  Pasteau  (de  Paris). 

Pour  tous  reuseigneinents  concernant  le  Congrès, 
s  adressai  à  M  O.  Pasteau,  secréiaire  général,  13,  avenue 
de  Viliurs,  Pari.,  (VU  ; 

Congrès  de  médecine  légale.  —  Rai.pelons  que  le 
prochain  Congrès  de  médecine  légale,  de  langue  fran¬ 
çaise  se  tiendra  à  Lyon  les  'i,  5,  et  6  Juillet  prochain. 

Les  rapports  suivants  y  seront  discutés. 

Lundi  4  Juillet  :  Rapport  de  MM.  Ravinrt,  Nuyrnc  el 
Vulieu  sur  les  vols  pnlbologii|ues. 

Mardi  5  Juillet  :  Rapport  de  .MM.  Naville  el  de  Mor- 
sier,  sur  les  accidents  de  l’éleclrociilioii. 

Mercredi  G  Juillet  :  Rapport  de  .M.  Piédelièvre,  sur  les 
orifices  d’entrée  des  projectiles  dans  la  peau. 

Société  de  Médecine  publique  et  de  Génie  sani¬ 
taire.  —  Lu  Société  de  médecine  jjublitjne  so  riMïnira. 
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le  mercredi  2*J  Juin  1927,  à  17  h.  très  précises,  ;ui  grand 
amphithéAlre  de  rinstitiit  Pasteur,  20,  rue  DutoL, 
Paris  (XV'),  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Léon  Bernard. 

Ordre  du  jour.  —  I.  M.  Barbier,  directeur  adjoint  de 
l’enseignement  primaire  au  ministère  d’  l’Instruction 
publique,  la  situation  de  l’inspection  médicale  scolaire. 
—  11.  M,  Guillemin.  Une  organisation  d’inspection  medi¬ 
cale  des  écoles.  — -  lil.  M.  Icholc.  Les  bases  médico¬ 
sociales  de  la  statisti(]ue  de  la  mortolité. 

L’entrée  de  l’amphilbéiUre  sera  libre  et  les  personnes 
qu’intéressent  la  très  importante  question  de  l’hygiène 
scolaire  pourront  prendre  part  à  la  discussion. 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bor¬ 
deaux.  —  Suivant  l’intention  du  fondateur,  le  prix  Jean 
DubreuiTh  devant  être  décerné  au  meilleur  mémoire  sur 
un  sujet  de  pratique  obstétricale,  la  Société  do  Médecine 
et  de  Chirurgie  met  au  concours  la  question  suivante  : 

((  La  rachi-anesthésie  dans  le  traitement  des  états  de 
contracture  utérine  au  cours  du  travail  ». 

La  valeur  du  prix  sera  cette  année  de  1  OOü  fr.  ‘ 

Les  mémoires,,  écrits  très  lisiblement  en  français,  de¬ 
vront  être  adressés,  franc$  de  port,  ù  M.  Frèche,  secré¬ 
taire  général  de  la  Société,  'i2,  cours  Georges-Clemen¬ 
ceau.  Les  membres  associés  résidants  de  la  Société  ne 
peuvent  pas  concourir.  Les  concurrents  sont  tenus  de  ne 
point  se  faire  connaitre  ;  chaque  mémoire  doit  être  dési¬ 
gné  par  une  épigraphe  qui  sera  répétée  sur  un  billet  ! 
cacheté,  contenant  le  nom,  l’adresse  du  concurrent  ou  i 
celle  dé  son  correspondant.  Si  ces  conditions  ne  sont  pas 
remplies,  les  ouvrages  seront  exclus  du  concours. 

Les  mémoires  devront  être  adressés  jusqu’au  31  Dé- 


Sainle-Anne,  à  Toulon  ;  Lenoir,  remplira  temporaire¬ 
ment  les  fonctions  do  médecin-major  de  l’École  des  offi¬ 
ciers  torpilleurs  et  de’ T.  S.  F.;  Marçon,  chel'  de  clinique 
médicale  de  l’hôpital  Saint-Mandrier;  Baubourguet, 
médecin-major  de  la  3"  escadrille  des  torpilleurs,  à 
Toulon. 

Médecin  de  2*  classe.  M.  Escartefigue,  médecin  à  bord 
de  l’aviso  Baccarat. 

—  Est  promu  au  grade  de  médecin  général  do  2"  cl., 
M.  Hervé,  médecin  en  chef  de  1^'“  classe. 

—  M.  Lucas,  médecin  en  chef  de  2*  classe,  est  nomm- 
avec  son  grade  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer. 

—  Liste  d’embarquement  à  la  date  du  l*'  Juin.  Méde¬ 
cins  en  chef  del'*  classe  :  MM.  Averous,  Dargein,  Chau¬ 
vin,  Autric,  Faucheraud,  Oudard,  Letrosne,  Brunet, 
Billet,  Liffran. 

Médecins  en  chef  de  2"  classe  :  MM.  Bouteiller,  Bes- 
sière.  Balcam,  Bcllot,  Lancelin,  Cazamian,  Ponval, 
Cauvin,  Parrenin,  Cristol,  Lestage,  Busquet,  Le  Berre. 

Médecins  principaux  :  MM.  Pradel,  Polach,  Hondet, 
Dnlger,  Tliomas,  Doré. 

Médecin  de  l'"  classe  :  M.  Belot. 

—  Sont  promus  :  Au  grade  de  médecin  en  chef  de 
Déclasse,  M.  Chauvin,  médecin  en  chef  de  2“  classe;  au 
grade  de  médecin  en  chef  de  2®  classe,  MM.  Parrenin, 
Cristol,  médecins  principaux;  au  grade  de  médecin  prin¬ 
cipal,  MM.  Fontaine,  Marmouget,  médecins  de  l*’®  cl. 

—  Est  nommé  au  grade  de  médecin  en  chef  de  l”  cl., 
de  réserve,  M.  Lucas,  médecin  en  chef  de  2'*  classe  d»; 
réserve. 

—  M.  Vieron,  médecin  de  D*  classe,  est  placé  en  congé' 
sans  solde  et  hors  cadre  pour  continuer  ses  services  uu< 
centre  médical  consulaire  de  Tchanglcersg. 


Film  thérapeutique.  —  Jeudi  23  Juin,  M.  Lut 
bûcher,  aux  établissements  Gaumont,  12,  rue  Carducci 
(Buttes  Chaumont),  pré.sentera  un  (ilm  parlant  consacré 
à  M  Une  leçon  de  thérapeutique  à  la  clinique  médicale 
de  la  Pitié,  service  de  M.  le  professeur  Vaquez  ». 

En  raison  du  nombre  restreint  des  places,  le  (ilm  sera 
présenté  deux  fois,  à  10  et  à  11  li. 

H*  est  conseillé  aux  auditeurs  d’apjmrler  des  stéthos¬ 
copes  biauriculaircs.  * 


Education  en  plein  air.  —  La  Ligue  française  pour 
l  educution  en  plein  air,  fondée  en  19u6  par  M.  Lemonier 
et  présidée  actuellement  par  M.  P. -F.  Armand-Delille, 
donne,  dimanche  le  19  Juin,  à  15  h.,  au  Ba.stion  42,  bou¬ 
levard  Bessières,  sa  21®  fêle  fédérale  d’éducation  phy¬ 
sique.  A  cette  occasion,  grôce  au  concours  de  nombreiu.ses 
sociétés  féminines,  masculines  et  mixtes,  des  exercices 
variés  seront  exécutés  par  des  enfants  d’ûgo  scolaM'e, 
appartenant. pour  la  plupart  aux  écoles  do  plein  air  de 
la  région  pari.sienne. 


Service  de  Santé  do  la  marine.  —  La  démission 
de  son  grade  olîerte  par  M.  Coelfe,  médecin  de  1'*  cl.', 
est  acceptée. 

—  Sont  promus  dans  la  réserve  do  l’armée  de  mer  : 
Au  grade  do  médecin  do  2*  classe,  MM.  Michelül’  Gnyna, 
médecins  de  3®  classe. 

—  Sont  désignés  pour  les  emplois  suivants  :  Médecins 
de  D®  classe.  MM.  Gonrtier,  médecin  résidant  de  rhôpital  ‘ 


Actes  de  la  Faculté  de  ParfiS, 


Examens  de  doctoeat. 

Lu.m>i  20  Juin.'  —  Physique.  Laboratoire,  1  h.  ^  Plty- 
siologic.  Faculté,  1  h.  —  Anatomie  pathologiqu  e  (2  sé¬ 
ries).  Laboratoire,  !)  b.  et  1  h.  —  Médecine  opi  irntoire. 
Ecole  pratique,  1  b.  —  Pathologie  médicale  (2  sériés). 
Faculté,  1  h.  —  Prothèse  dentaire  (2  séries).  Etioles  Ga- 
rancière  et  Tour  d’AÜTergne,  de  10  b.  à  6  b.  — 1"  Den¬ 
tistes  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  3”  1"  Dentistes.  Saint- 
Antoine,  U  b. 

Makdi  21  Juin.  —  Physiologie.  Faculté,'  1  la.  —  Ana¬ 
tomie  pathologique.  Laboratoire,  1  b.  —  Médecine  opé¬ 
ratoire.  Ecole  pratique,  1  h. — Patliologic  médicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  Pntliologie  chirurgicale  (2  sérités). 
Faculté,  1  h.  —  1"'  Dentistes  (2  séries).  Faculté,  1  h.  — 
2'  Dentistes  (2  séries).  Faculté,  1  b.  —  3*  l"'  ]>entiElos 
(6  séries).  Saint-Louis,  Beaiijon,  Charité,  Laennec,  lEo- 
fants-Malades,  Enfants-Assistés,  à  9  h. 

Mercredi  22  Juin.  —  Physiologie.  F'acuité,  1  b.  — 
Médecine  opératoire.  Ecole  pratique,  1  b.  —  Pathologie 
médicale  (2  séries).  Faculté,  1  b.  —  Pathologie  chirurgi¬ 
cale  (2  séries).  Faculté,  1  lu  —  1"  Dentistes  (2  séries). 
Faculté,  1  b.  —  2"  Dentistes  (2  séries).  Faculté,  1  b.  . — 
3"  1"  Dentistes.  Lariboisière,  9  b. 

Jeudi  23  Juin.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  —  Ana¬ 


tomie  patbologique|2' séries).  Laboratoire,  9  b.  ell  b.  - 
Médecine  opératoire.  École  pratique.  1  b.  —  Patholog; 
médicale  (2  sériés).  Faculté,  1  b.  —  Pathologie  ebirui 
gicale  (2  séries).  Faculté,  1  b.  —  Clinique  obstétricali 
Faculté,  1  b.  —  !"'■  Dentistes  (2  sériés).  FacuUé,  1  b.  - 
2"  Dentistes  (2  séries).  Faculté,  î  h.  —  3«  1"  Dentiste 
(2  séries).  Pitié,  Saijit  Louis.  9  li. 

Vendredi  24  Juin.  —  Physiologie.  Faculté,  1  b.  —  Ans 
tomie  pathologique.  Laboratoire,  1  b.  —  Médecine  opt 
ratoire.  Ecole  pratique,  1  b.  —  Pathologie  médical 
(2  séries).  Faculté,  1  b.  —  Éalhologie  chirurgicale  (2  s< 
ries).  Faculté,  1  b.  —  1"  Üentistés  (2  séries).  ï'aculU 
1  b.  2"  Dentistes  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  $■  1' 
Deuti.stcs  (4  séries).  Tenon,  Enfants-As.sistés,  Saint-An 
toine,  Lariboisière,  9  b.  . 

Samedi  2.5  Juin.  — Pbysiblogie.  Faculté,  1  b.  —  Putbc 
logie  médicale  (2  séries).  Faculté,  1  b.  —  Pathologi 
chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  b.  —  1"  Dentiste 
(2  séries).  Faculté,  1  b.  —  2“  ïlcntistes  (S  séries).  Fa 
culté,  1  b.  —  3"  11='  Dentistes  (5  séries).  Charité,  Pitié 
Laennec.  Beaujon,  Entants-Maludes,  9  b. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  2ü  Juin.  —  M""'  Brody  ;  Elude  de  la  luberëulost 
génitale  chez  la  femme.  —  Fallex  (externe)  :  ’lraitemen 
des  sc.ialiques.  —  Flittman  :  Âppui  cranio-facial  di 
D’  Darcissac.  —  Liggi  ;  Le  râle  du  calcium  dans  le  mêla 
holisme  dé  Veau.  —  Jury  :  MM.  Sébileau,  Gosset,  Labbi 
(M.),  lleitz-Boyer. 

Mardi  21  Juin.  —  Breger  (interne)  :  Traitement  de. 
rètrccissèmenis  blehndrragiques.  —  M"“  'Saînt-Lauren! 
(externe)  :  Eitide  sur  les  calculs  biliaires.  —  Queinhec 
(externe)  ;  Le  bouton  de  Jabouldy  eh  chiriirgie  gastrique. 

—  Yernbblés  (externe)  :  Traitement  sur  les  furohclés  c, 
les  anthrax  de  la  face.  —  Woill-Spire  (ihtèrne)  :  Forhie: 
cliniques  de  la  mâle  hydatiforme.  —  M"”  Ullmann  (ex¬ 
terne)  I  Un  procédé  de  restauration  du  cul-de-Sac.  — 
Jury  :  MM.  Duval,  Jeannin,  Lecène,  Terrien. 

Jeudi  23  Juin.  —  Juge  (Jean)  :  Etude  sur  le  trailemcni 
des  liV’erculoses.  —  M"“  Henry  (externe)  :  Les  décialinns 
de  l'œsophage  dans  la  tuberculose  vulmonairc.  —  Mermil- 
lod  (j.)  :  La  période  primaire  de  la  syphilis.  —  Pastides 
(S.)  :  Elude  du  traitement  du  lupus  par  les  sels  d’or.  — 
Popescb  (A.)  :  Elude  sur  le  cancer.  —  Pauty  :  bcs  diffé¬ 
rents  sports  sur  l'appareil  cardio-vasculaire.  —  Jury  : 
MM.  Bernard,  Jeanselme,  Bezançon,  Ratbery. 

Samedi  25  Juin.  —  M"*  Hugo  (exierne)  :  Essai  de 
baclérinlhérapie  des  tuberculoses  chirurgicales.  —  Ran- 
glaret  :  La  diphtérie  à  l'hâpilal  de  l’Institut  Pasteur.  — 
Cornic  ;  .-i  propos  de  la  constipatioH  physiologique.  — 
Pierrot  (interne)  :  Etude  de  la  glycémie  dans  la  diphtérie. 

—  Martin  (René)  :  Etude  sur  la  scarlatine.  —  Carpentier 
(Pierre)  (externe)  ;  Traitement  des  otites  chez  l'enfant.  — 
Couronne  (Paul)  ;  Oreillons  cl  diabète.  —  Prugniaud 
(externe)  :  Traitement  de  la  paralysie  générale.  —  Jury  : 
MM.  Acbard,  Claude,  Nobécourt,  Lévy-Valensi. 

BaulTre  :  Les  abcès  de  fixation  en  médecine  vétérinaire 
(Thèse  vétérinaire).  —  A'alran  :  Torsion  de  t'alérus  chez 
la  vache  (Thèse  vétérinaire).  —  Gàlamez  :  Fractures  du 
cheval  (Thèse  vétérinaire).  —  Cœur  :  Étude  sur  les  légu¬ 
mineuses  toxiques  (Thèse  vétérinaire).  --  Jury  :  MM.  Brin- 
deau,  Desgrez,’  Lecène,  Tiffeneau,  Moussu,  Nicolas, 
.Henry,  Robin,  Coquot. 


renseignements  et  eorVïivBür>iic^uEs 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  -,  il'  n'jp  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les' 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins' 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  '40  lettres  ou  ' 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  'à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

A  céder  Ilotchkiss  1925, 12  CV,  type  A.  M.,  6  roues, 
état  mécan.  parfait,  cond.  iut.,  carr.  gd  luxe,  conf. 
idéal,  ts..  access.  Visible  34,  av.  Ghamps-Blysées. 
Tél.  Elysées  23-88. 

Inflrntiéres,  munies  dipl. ,  demandées  pour  chîrurg. 
Hôpital  de  Vendôme  (Loir-et-Cher). 

D'',  34  ans,  libre  de  suite,  ch.  situât,  méd.  ds  saiiaU 
ou.stat.  climat,  d’altitude. —  Eorire  P.  Al'.,  no  331. 

A  céder  :  l®  Bibliothèque  tournaute  ■  noyer  Ter- 
quero;  2P  Grande' bibliothèque  vitrée;  Renaissance, 
noyer.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  408. 


A  céder,  Paris,  9®,  très  bon  nôyaù  de  client.  (M. 
j  G.),  aff,  20.000  fr.  av.  coquet  apparl.  3  p..,  cuis  . ,  cab. 
toil.  rem.  à  neuf,  tél.,  loy,  3200.  Pri.v  modéré.  — 

;  Ecrire  P.  M.,  n°  430. 

:  Jne  étudiant,  de  l’Institut  de  chimÿè'applicjuée  de 
la  Faculté  de  'l’oulousc,  demande  i  taire  stage  de 
|3  mois  (Juillet ’à  Sèpt.’)  dans  labbr'Rtoire  de  cFiimîe  à 
j  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  464. 

I  A  céder  un  appareil  de  radiologie;  table  bascu- 
!  lante  autonome,  état  neuf.  —  Ecrire  P.  AT.,  n®  472. 

Etudiant,  très 'sérieux,  fin  scolab. ,  libre  de  suite, 
chercKe  place  interne  ds  clinique  chir. ,  méd.  ou  j 
|accoucli.  Paris  ou  banl.,  fie  content,  seulemnent  logé,  ' 
nourri,  chàuff.  —  Ecrirè'p,' A/.,  n°  476^ 

A  céder,  étal  neuf,  1  table  A  examens;  1  laveur 
injecteur  double,  1  marchepied,  1  gnéridfion  deux 
étages  verre,  1  tabouret  à  élévation;  prix';  pôrt  et 
emballage  en  sus,'  900  îr.  ;  1  stérilisateur  nlickèlé  à 
ialcool  pour  forceps  145 ‘fr.;  divers' instruiu  ents  et 
lappareils.  —  S’adresser  Ch)  Loreau,  ‘ibis,  rû  e  Àbel, 
j  Paris,  12'=. 

i  Sup.  Panhard,  16  CV,  cond.  int.  Janssen,  Borl.  fin 
j2'i,  peu  roulé,  abs.  comme  neuve.  Vinible  Garage 
franco-argentin,’ 60,  r.  Pouebef,  Paris.  Prix  tr.  avant. 

Infirmière  dipl.  sléno-dact.,  ch.'sit.  aüpr,  eïi;  irurg. 
gastro-enlér.  radiologue  pr  Septemb.  P.  M.,  n‘  ’  482. 
Infirmière-major  très  au  courant  de  la  clWr  urgié 


(soTot'.  sl'érilisatibn,  anèslbésic)  est  demandée  pour 
cliniqfiie  chirurgicale  Algérie.  Conditions  très  avan¬ 
tageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  483, 

D''  expérim.  offr,  sér.  référ.  ch.  place  assisl.  ou 
remplac.  Acc.  collab.  av  confr.  franç.  P.  M.,  n®  484. 

Représentant  médical  désire  représenter  auprès 
médecins  spécialités.  Références.  Écrire  P.  Besson, 
10,  rue  du  HA,  Bordeaux. 

Deux  im^rtantes  pharmacies  à  céder  :  lo-grande 
ville  del’Est,  officine céhteh'aîr'e,  titulaire  Agé,  bénéf. 
nets  195.000;  ôn  traifera'avècun  vérSèm'ent  CoYnptant 
de  250.000  fr.  2" Bourgogne,  ville  imp'orlàhl'e,  fondée 
en  1786,  installation  moderne,  béuéf.  nets  100  000; 
prix  à  débattre  suivant  comptant.  —  Ecrire  Fort, 
9,  rue  Joseph-Bara,  Paris,  6®. 

Sud-Est,  région  agricole,  seul  médecin,  poste  A 
céder.  S’adresser' Dv  Alà'ry,  T,  nie  Favre,  Cliambérÿ 
(Savoie). 

A  céder,  aux  portes  de  Paris,  vieille  clientèle.  Lo- 
'gemenl  minimum  assuré.  S’ad.  :  Contentieux  Syndical 
des  Médecins  de  la  Seine.  Paris, -28,  me  Serpente. 
T.  P.  R. 


E'VIS.  —  Prlète  de  Joindre  sax  réponses  nn 
timbre  de  O  fr.  80  pour  la  tfànsinitsion  dés  lettrés. 

LeGérani-.O.Poais. 


Paris.  ^  L.  Mabhtbxüx,  imprimeur,  1,  ms  Canette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ADÉNOPATHIE  MÉDIASTINE 

EST  LA  PREMIÈRE  LOCALISATION 

DE  LA  TUBERCULOSE 

Pat  M.  André  JOÜSSET. 

Après  une  période  de  discussions  passionnées, 
le  silence  s’est  fait  sur  la  troublante  question  des 
Voies  d’accès  du  bacille  tuberculeux  dans  l’orga¬ 
nisme.  -Une  formule  rigide  et  dogmatique,  à 
laquelle  la  commémoration  du  centenaire  de 
Laennec  vient  de  donner  l’éclat  d’une  nouvelle 
consécration,  a  définitivement  prévalu.  Elle  en¬ 
seigne  aux  jeunes  générations  médicales  que  le 
bacille  de  Koch  aborde  directement  le  poumon  par 
son  alvéole,  que  cette  installation  se  marque  par 
une  lésion  dénommée  «  chancre  »,  et  qu’üne  der¬ 
nière  étape  conduit  ce  bacille  aux  ganglions  du  mé- 
diastin  d’où  il  pourra  rayonner  par  la  suite,  et  si  les 
circonstances  le  permettent,  dans  toute  l’économie. 

Ainsi  présentée,  cette  thèse,  aussi  simple  que 
séduisante,  est-elle  l’expression  de  la  vérité  ?  Le 
patronage  éminent  dont  elle  se  réclame  et  qui 
groupe  autour  d’elle  des  savants  de  la  valeur  de 
Gonhèim,  de  Parrot,  de  Küss,  d’Hutinel,  de  Hiba- 
deau-Dumas,  pour  ne  citer  que  les  principaux 
d’entre  eux,  suffit-il  à  la  faire  accepter  sans 
réserve  ? 

Nous  ne  le  pensons  pas. 

Dans  des  recherches  '  entreprises  avant  la 
guerre,  je  me  suis  attaché  à  la  réfutation  de  la  loi 
de  Conheim  ‘  qui  régit  la  lésion  locale  et  admet  la 
nécessité  d’un  Chancre  de  pénétration.  J’ai  dé¬ 
montré  qu’il  était  peu  d’allégations  aussi  fausses 
et  ayant  pesé  plus  lourdement  sur  les  progrès  de 
la  phtisiologie  que  ce  dogme  venu  d’oiitre-llhin. 
La  loi  dite  de  Parrot,  reflet  de  la  précédente  dont 
elle  n’est  qu’un  cas  particulier,  forme  avec  elle  la 
principale  assise  de  l’édifice  histogénique  de  la 
lulierculose,  en  sorte  que  la  di.scussion  qui  va 
suivre,  si  elle  ne  résout  pas  intégralement  (et  elle 
n’a  pas  cette  prétention)  le  problème  de  la  porte 
d’entrée  du  bacille  tuberculeux  dans  l’organisme 
humain,  n’en  a  pas  moins  une  importance  ma¬ 
jeure  qui  excuse  et  justifie  la  rédaction  de  cet 
article. 

I 

Qu’entend-on  par  loi  de  Parrot  ? 

Ij  •  fréquence  des  lésions  du  médiastin  dans  les 
autopsies  d’enfants  morts  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  n’avait  pu  échapper  à  la  sagacité  du  grand 
médecin  qu’éta,it  Parbot.  Il  avait  tenté  d’en  élu¬ 
cider  le  mécanisme. 

L’idée  la  plus  simple,  la  plus  logique,  voulait 
que  les  ganglions  bronchiques  et  trachéaux  qui 
concentrent  toute  la  lymphe  pulmonaire,  obéis¬ 
sant  aux  lois  générales  de  la  circulation  lympha¬ 
tique,  fussent  infectés  par  la  surface  re.spiratoire 
exposée  aux  souillures  microbiennes,  comme  l’est 
tout  ganglion  après  infection  du  territoire  cutané 
ou  muqueux  dont  il  a  la  garde. 

Parrot  n’y  manqua  pas  et,  dès  1876,  formula 
cette  importante  loi  de  l’adénopathie  similaire 
qui  porte  justement  son  nom.  «  Toutes  les  fois, 
disait-il,  qu’un  ganglion  bronchique  ’  est  le  siège 

1.  Andiii;  Joussiît.  —  <t  L’erreur  de  Conheim  et  le 
déterminisme  du  chancre  tuberculeux  ».  Jicad.  de  Mid., 
!t  Mars  1915  ;  U  Nourrisson,  1915,  h"  1,  a>B.  Baillière. 

■2.  Bien,  que  les  ganglions  «  bronchiques  »  diffèrent 
anatomiquement  des  ganglions  média.stinaux  proprement 
dits,  on  est  autorisé  à  conTondre  la  tuberculose  de  ces 
deux  systèmes,  comme  semble  l’avoir  fait  Parrotlui-mCin.c 
AdénCpathie  médiastine  et  adénopathic  bronchique  seTOnt 
donc  ici  équivalentes. 


d’une  lésion  tuberculeuse,  il  y  a.  lésion  analogue 
dans  le  poumon.  »  Remarquons,  tout  de  suite, 
que  pour  Parrot  il  ne  pouvait  être  question  que 
de  lésions  macroscopiques  ;  la  structure  histolo¬ 
gique  du  follicule  tuberculeux  était  à  peine 
connue  et  le  bacille  complètement  ignoré. 

L’unique  argument  de  Parrot  était  la  coexis¬ 
tence  constante  d’après  lui  des  deux  lésions. 
Quant  à  leur  priorité,  elle  n’était  pas  douteuse. 
C’était  naturellement  le  poumon  qui  avait  com¬ 
mencé,  et  si,  par  aventure,  ce  poumon  était 
indemne,  ce  n’était  pour  Parrot  qu’une  apparence. 
Avec  une  investigation  soigneuse  et  patiente  on 
devait  toujours  trouver  ce  qu’il  appelait  la  lésion 
«  initiale  ». 

En  somme,  la  tuberculose  du  médiastin 
obéissait  aux  règles  générales  antérieurement 
formulées  par  Louis,  d’après  lesquelles  il  n’est 
pas  de  foyer  tuberculeux  dans  l’organisme  qui  ne 
soit  accompagné  d’une  localisation  pulmonaire, 
en  sorte  que  la  loi  de  Parrot,  corollaire  de 
la  précédente,  ne  pouvait  souffrir  de  discussion. 
Depuis  celte  époque  lointaine,  l’enseignement 
d’Hutinel  et  surtout  l’exposé  magistral  de  la 
belle  thèse  de  Küss  se  sont  faits  les  échos  de 
cette  doctrine  reproduite  dans  tous  les  traités  de 
pathologie  français  et  la  majorité  des  ouvrages 
étrangers.  Rlbadeau-Dumas,  dans  un  livre  ré¬ 
cent*  présenté  avec  un  grand  talent,  s’en  est  fait 
l’apologiste  convaincu.  Aussi  ne  me  dissimulé-je 
pas  les  difficultés  de  la  révision  que  je  voudrais 
entreprendre  et  l’hostilité  qu’elle  rencontrera. 
H  est  toujours  pénible  de  renoncer  aux  acqui¬ 
sitions  intellectuelles  de  sa  jeunesse,  surtout 
quand  elles  ont  pour  elles  l’attrait  de  la  logique 
et  de  la  simplicité,  c’est-à-dire  toutes  les  appa¬ 
rences  de  la  vérité. 

A  en  croire  l’enseignement  officiel,  l'itinéraire 
siilvi  par  le  bacille  tuberculeux  infectant  un 
organisme  neuf  serait  le  suivant. 

11  suppose  quatre  phases  bien  ordonnancées  : 

1“  Transport  aérien  ; 

2°  Fixation  alvéolaire  ; 

3°  Transport  lymphatique  ; 

4“  Fixation  ganglionnaire. 

Nous  verrons  plus  loin  ce  qu'il  convient  de 
penser  de  cette  filiation  de  phénomènes,  mais 
quelle  qu’elle  soit,  deux  de  ces  quatre  termes 
correspondent  à  des  faits  matériels  indiscutables, 
ce  sont  les  lésions  ganglio-pulmonaires.  Les  deux 
autres  d’ordre  dynamique,  et  d’un  contrôle  diffi¬ 
cile,  ont  fait  et  font  encore  l’objet  de  nombreuses 
controverses. 

On  s’accorde  généralement  aujourd’hui,  après 
des  discussions  fameuses,  où  se  sont  aflrontés 
partisans  de  l’inhalation  et  partisans  de  l’inges¬ 
tion,  à  reconnaître  à  l'inhalation  des  bacilles  un 
rôle  prépondérant  dans  la  genèse  de  la  tubercu¬ 
lose.  Le  bacille  semble  bien  véhiculé  par  l’air  qui 
lui  donne  accès  dans  l’organisme.;  mais  là 
devraient  prudemment  s’arrêter  les  conclusions. 
On  ne  sait  rien  de  précis  sur  le  point  d'implanta¬ 
tion  des  germes  ainsi  absorbés  et  la  pénétration  du 
bacille  dans  le  cul- de-sac. alvéolaire  reste  une  pure 
hypothèse.  Nous  nous  garderons  bien  de  chercher 
à  l’approfondir.  Quant  à  la  migration  du  bacille 
de  l’alvéole  aux  ganglions,  élle  est  naturellement 
plus  hypothétique  encore.  Jamais  personne  ne  l’a 
saisie  sur  le  vif.  A  vrai  dire,  bien  peu  d’expéri¬ 
mentateurs  s’en  sont  occupés,  car  on  a  considéré 
le  problème  comme  résolu  a  priori.  Or  toute  la 
question  est  là,  et  c’est  à  son  examen  que  je  limi¬ 
terai  volontairement  ces  lignes,  ne  voulant  pas 
rouvrir  la  discussion  des  portes  d’entrée  du 


1.  ■Riba.df.au-Duma.s.  —  Les  débuts  de  la  tuberculose 
vulmonnire.  Flammarion,  éditeur,  1925. 


bacille,  trop  complexe  et  trop  difficile  à  trancher. 

Le  but  de  cet  article  est  plus  simple.  Supposant 
l’organisme  déjà  infecté  par  une  voie  quelconque, 
nous  nous  poserons  la  question  suivante  :  La 
constatation  d’une  tuberculose  ganglio-pulmo- 
naire  implique-l-elle  la  priorité  de  l’infection  du 
poumon  ou  celle  des  ganglions  ? 

C’est  par  le  poumon,  affirme  Parrot,  que  débute 
l’infection.  A  quoi  je  réponds  sans  hésiter,  et  avec 
tout  le  respect  dvi  à  la  mémoire  de  ce  maître  : 

C’est  le  ganglion  qui  commence. 

II 

Celte  opinion  est  loin  d’être  nouvelle.  Des 
cliniciens  de  la  valeur  de  Marfan  et  de  Corahy, 
certains  anatomo-pathologistes  avaient  émis  jadis 
quelques  doutes  sur  l’exactitude  de  la  loi  de 
Parrot.  En  1913,  Calmelte  affirmait  avec  force*  le 
principe  de  l’adéiiojjathie 'primitive.  Si  ces  cri¬ 
tiques  n’ont  pas  été  écoulées,  c’est  qu’elles  se 
heurtaient  à  des  obscurités  pathogéniques 
sérieuses  et  que,  saisissant  mal  le  mécanisme  gé¬ 
nérateur  de  l’infection  ganglionnaire  initiale,  on 
a  trouvé  plus  simple  de  la  nier,  et  cela  en  dépit 
de  la  matérialité  flagrante  des  faits  ;  étrange 
aberration  qui  n'est  pas  rare  dans  l’histoire  des 
doctrines  médicales,  l'esprit  admettant  aisément 
non  (juod  fieri  solet,  sed  quod  fieri  potest..  Depuis 
Stahl,  les  choses  n’ont  pas  changé. 

Les  arguments  énoncés  en  faveur  de  la  loi  de 
Parrot  se  sont  d’abord  appuyés  sur  le  raisonne¬ 
ment. 

Il  est  tout  à  fait  illogique,  dit  la  théorie  clas¬ 
sique,  d’invoquer  la  pénétration  directe  des 
bacilles  dans  la  zone  profonde  et  inaccessible  du 
médiastin,  à  l’abri  des  souillures  aériennes, 
<|uand  on  sait  que  la  surface  respiratoire  est  en 
perpétuel  contact  avec  l’air  atmosphérique 
chargé  de  germes  pathogènes.  Il  faudrait,  en 
outre,  admettre  un  transport  rétrograde  des 
bacilles  allant  en  sens  inverse  du  courant  lym¬ 
phatique  (normalement  dirigé  des  poumons  vers 
les  ganglions) . 

La  valeur  de  ce  raisonnement  est  des  plus 
discutables. 

L'air  alvéolaire  se  montre  en  effet  dans  les  con¬ 
ditions  physiologiques  d'une  asepsie  absolue.  Col¬ 
lage  des  poussières  sur  des  surfaces  humides,  cils 
vibratiles,  sécrétions  bronchiques,  tout  contribue 
à  cette  autopurification.  Il  n’est  pas  jusqu’à  la 
bronche  acineuse  elle-même  qui  ne  soit  aseptique 
et,  quand  elle  se  tuberculise,  c’est  dans  le  dos,  par 
les  alvéoles  voisins  de  sa  paroi  et  non  par  ’ sa 
lumière,  qu’elle  reçoit  le  bacille. 

Inversement,  la  profondeur  des  ganglions  du 
médiastin  ne  les  met  nullement  à  l’abri  des  con¬ 
taminations  du  dehors.  Comme  tout  système  gan¬ 
glionnaire,  le  paquet  trachéo-bronchique  est  dou¬ 
blement  exposé  à  l’infection.  Celle-ci  peut  l’aborder 
par  la  voie  lymphatique  et  par  la  voie  sanguine. 

Les  voies  lymphatiques  sont  multiples. 

Malgré  de  nombreuses  recherches  anatomi¬ 
ques,  le  territoire  drainé  par  les  ganglions  du 
médiastin  demeure  imparfaitement  connu,  A  la 
conception  large  de  \à’eleminsky,  llovelacquc 
oppose  de  consciencieuses  recherches  •“  qui  dé¬ 
montrent  l’indépendance  absolue  des  ganglions 
trachéo-bronchiques  et  des  lymphatiques  de.  là 
région  cervicale.  Mais  il  est  d’autres  connexions  : 
c’est  ainsi  que  tout  récemment  Binet  et  Loubry  ^ 


1.  Calmkttk.  —  Les  voies  d'infection  tuberculeuse,  Mas¬ 
son,  éditeur. 

2.  Hovelacque.  —  Bibliographie,  anatomique,  t.  XXII, 
5*  Iasc.,1912. 

3.  Binet  et  Loubry.  —  Bull.  Acad,  de  Méd.,  t.  XCIV, 
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viennent  de  démontrer  que,  chez  le  chien,  le 
canal  thoracique  a  des  anastomoses  directes  avec 
les  ganglions  trachéo-bronchiques  et  au  dire 
d’Hovelacque  lui-même  (communication  orale), 
pareil  dispositifpourrait  s'observer  chez  l’homme, 
en  sorte  que  le  tissu  lymphoïde  du  médiastin  ne 
reçoit  pas  seulement  l’apport  lymphatique  des 
poumons,  mais  paraît  être  un  centre  collecteur 
des  plus  importants  qui  justifierait  l’appellation 
de  «  cœur  lymphatique  »  de  l’économie  que  lui  a 
jadis  donnée  W’eleminsky. 

Ce  n’est  pas  tout.  Les  ganglions  médiastinaux 
sont  encore  exposés  à  l’infection  par  le  sang, 
spécialement  chez  les  jeunes  sujets. 

Calmelte  et  Grysez  ',  Webb,  Ryder  et  Olrott  ’ 
y  ont  beaucoup  insisté.  Tous  les  expérimenta¬ 
teurs  savent  que  chez  le  jeune  cobaye  la  septi¬ 
cémie  tuberculeuse,  qu’elle  soit  directement  ob¬ 
tenue  par  injection  cardiaque  de  bacilles  de  Koch 
ou  indirectement  par  une  autre  voie,  aboutit  de 
très  bonne  heure  à  l'infection  de  tous  les  gan¬ 
glions,  ceux  du  médiastin  compris. 

Chez  l’enfant,  d’après  Ungermann,  l’infection 
polyganglionnaire  est  la  règle  et  ne  saurait  être 
imputée  qu’à  la  bacillémie.  Sur  179  autopsies 
d’enfants,  Ungermann  ’  a  trouvé  : 


Seule  l’inléclion  sanguine  peut  expliquer  une 
j)areille  simultanéité  de  lésions. 

Dans  les  très  rares  observations  de  tuberculose 
congénitale  connues,  il  en  est  où  l’on  voit  tout  le 
système  ganglionnaire  atteint  conjointement  avec 
la  rate.  Küss  dans  sa  thèse  *  cite  des  faits  remar¬ 
quables  à  cet  égard.  11  est  manifeste  que  la  tuber¬ 
culose  des  ganglions  ne  peut  ici  relever  que 
d’une  bacillémie. 

Il  résulte  de  ces  diverses  constatations  qu’en 
dépit  des  apparences  et  quebiue  paradoxal  que 
cela  semble,  le  pouiuon  est  beaucoup  moins 
exposé  aux  infections  microbiennes  que  ne  le 
sont  les  ganglions  du  médiastin  et  qu’il  n’est  pas 
plus  rationnel  d’incriminer  le  poumon  que  ses 
ganglions  dans  la  genèse  et  la  marche  d'une 
infection  de  source  exogène.  Le  contraire  serait 
plus  logique. 

Reste  l’objection  plus  sérieuse  ilu  sens  du  cou¬ 
rant  lymphatique. 

En  réalité,  cette  migration  bacillaire  rétro¬ 
grade  n’a  rien  qui  puisse  choquer  le  bon  sens. 
Ce  mode  de  propagation  a  été  signalé  par  Girode 
dans  la  carcinose  pulmonaire.  Pourquoi  refuser 
au  bacille  de  Koch  ce  qu’on  admet  pour  la  cellule 
cancéreuse?  LeUille“est  lout  disposé  à  l’admettre 
et  Bard  ‘  a  fourni  de  ce  mouvement  paradoxal 
une  explication  très  plausible  qui  est  le  rellux 
intermittent  du  courant  lymphatique  sous  l’in¬ 
fluence  des  mouvements  inspiratoires.  On  peut 
même,  en  dehors  de  toute  aspiration,  concevoir 
cet  envahissement  secondaire  du  poumon  par 
un  phénomène  de  saturation  ou  de  colmatage 
du  filtre  ganglionnaire.  Infecté  par  la  voie  san¬ 
guine,  surchargé  de  bacilles,  le  ganglion  laisse¬ 
rait  déborder  son  contenu  sur  le  parenchyme  le 
plus  voisin,  celui  du  poumon. 

A  vrai  dire,  toute  cette  argumentation  théori¬ 
que  est  assez  oiseuse.  l'Rle  n’aurait  de  raison 
d’être  que  si  les  deux  foyers  dont  il  s’agit  d’éla 
blir  la  prééminence  ne  pouvaient  se  tubereuliser 
(|ue  l’un  pai'  l’autre  et  par  leurs  connexions  lytii- 
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I  phatiques.  Or,  il  est  loin  d’en  être  ainsi.  Ces 
organes  sont  indépendants  en  face  de  l'infection. 
Le  ganglion  peut  se  passer  du  poumon,  comme 
le  poumon  du  ganglion  pour  contracter  la  tuber¬ 
culose.  La  voie  sanguine  est  là,  grandement 
ouverte  aux  bacilles,  et  il  n’est  personne  aujour¬ 
d’hui  qui  n’admette  la  réalité  de  cette  bacillémie 
que  nous  avons  depuis  près  de  vingt-cinq  ans 
cherché  à  mettre  en  évidence. 

Les  partisans  de  la  doctrine  de  Parrot  sont 
donc  dans  l’obligation  de  substituer  aux  raisons 
théoriques  une  démonstration  plus  concrète,  celle 
des  faits  cliniques,  anatomiques  et  expérimen¬ 
taux. 

III 

Il  est,  sur  l’enfant  vivant,  bien  difficile  de 
savoir  dans  quel  ordre  se  succèdent  les  lésions 
tuberculeuses  de  l’appareil  ganglio-pulmonaire, 
car  ces  lésions,  notamment  celles  des  ganglions, 
demeurent  le  plus  souvent  latentes. 

Aussi  ne  devons-nous  tenir  qu’un  compte  re¬ 
latif,  bien  qu’elles  militent  généralement  en  faveur 
de  l’idée  de  l’adénopathie  primitive,  des  nom¬ 
breuses  observations  cliniques  publiées  sur  ce 
sujet.  Je  n’en  excepterai  pas  celles  de  d’Espine  '. 
Cet  auteur,  qui  fait  autorité  en  la  matière,  et  dont 
le  nom  restera  jusiement  attaché  à  la  séméiologie 
de  l’adénopathie  trachéo-bronchique,  conclut 
d’un  nombre  imposant  de  faits  que  la  forme 
latente  de  la  tuberculose  des  ganglions  bronchi¬ 
ques,  sans  lésions  pulmonaires  concomitantes, 
est  «  infiniment  plus  fréquente  que  ne  le  montrent 
les  autopsies  »  et  que  les  ganglions  bronchiques 
sont  le  réceptacle  primitif  et  souvent  unique  de 
l’infection  tuberculeuse  chez  l’enfant. 

Méry  et  L.  Girard  estiment  également  «  qu’il 
existe  de  nombreuses  exceptions  à  la  loi  de 
Parrot  »  \ 

Beaucoup  de  médecins  d’enfants  pensent 
aujourd’hui  de  même,  mais  n’osent  s’inscrire  en 
faux  contre  une  doctrine  qui  a  pour  elle  la  force 
du  temps  et  la  consécration  des  livres. 

Certains  faits  cliniques  sont  pourtant  de  nature 
à  entraîner  la  conviction  des  plus  sceptiques. 

J’ai  pu,  dans  ma  propre  famille,  observer  en 
1897  avec  le  professeur  Ilutincl  une  enfant  de 
2  mois,  contaminée  par  une  nourrice  tuberculeuse, 
qui  a  présenté  pendant  quelques  semaines  un 
syndrome  médiastinal  asphyxique  fébrile  avec - 
œ'dème  cyanique  en  pèlerine,  dont  l’origine  tuber¬ 
culeuse  s’affirmait  ultérieurement  par  l’appari¬ 
tion  de  gommes  cutanées  et  d’un  mal  de  Pott. 
Malgré  l’extrême  jeunesse  du  sujet,  toutes  ces 
manifestations  disparurent  après  un  long  séjour 
à  Berck.  Or  celle  enfant,  actuellement  mère  de 
famille,  et  admirablement  bien  portante,  n’a 
jamais  présenté  la  moindre  manifestation  pulmo¬ 
naire  suspecte  au  cours  des  vingt-neuf  années  où 
j’ai  pu  la  suivre  de  très  près  et  avec  la  hantise 
perpétuelle  d’un  retour  offensif  de  la  maladie. 

Je  pourrais  citer  une  seconde  observation  de 
même  ordre,  appuyée  celte  fois  de  constatations 
radiologiques  d'une  netteté  schématique. 

(juelque  impressionnants  que  soient  ces  faits 
exceptionnels,  ils  ne  constituent  cependant  pas 
la  démonstration  scientifique  absolue  que  Ton  est 
en  droit  d’exiger  dans  une  controverse  de  cette 
importance.  Aussi  Ta-t-on  cherchée  par  une  voie 
délonrnéf, 

On  a  nolamnienl  combiné  Texaiiicii  radiolo¬ 
gique  avec  les  réactions  tuberculiniques  dont,  on 
le  sait,  l’apparition  constitue  un  témoignage  irré¬ 
cusable  de  l’infection  bacillaire,  même  la  plus 
discrète. 

Si  la  pénétration  du  bacille  tuberculeux  se  fait 
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bien  par  le  poumon  au  moyen  du  fameux  «  chan¬ 
cre  d’inoculation  »,  la  radioscopie  et  surtout  la 
radiographie  instantanée,  qui,  sur  les  thorax  in¬ 
fantiles,  fournit  des  images  d’une  merveilleuse 
précision,  doivent  déceler  celte  lésion  chez  pres¬ 
que  tous  les  sujets  dont  la  cuti-réaction  est  posi¬ 
tive;  or  il  n’en  est  rien.  Chez  l’adolescent  cette 
image  devrait  encore  se  rencontrer  dans  la  majo¬ 
rité  des  examens,  spécialement  au  centre  d’un 
des  lobes  inférieurs  dont  on  fait  le  siège  habituel 
du  «  chancre  ».  Le  fait  est  encore  plus  exception¬ 
nel.  Pour  qui  sait  la  longévité  d’une  lésion 
caséeuse  (la  seule  qui  mérite  vraiment  le  nom  de 
chancre),  cette  disparition  est  bien  inexplicable. 
Si  Ton  objecte  que  la  lésion  est  guérie,  phéno¬ 
mène  rare  et  toujours  très  lent  quand  il  s’agit  de 
lésions  nécrotiques,  on  avouera  que  cette  guéri¬ 
son  s’est  effectuée  bien  rapidement  et  sous  une 
forme  anatomique  vraiment  spéciale,  totalement 
invisible  à  l’écran,  particularité  d’autant  plus  in¬ 
compréhensible  qu’en  radiologie  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  cicatricielles,  loin  de  s’effacer,  s’accusent 
généralement  avec  le  temps. 

En  admettant  même  que  cette  lésion  princeps 
ne  soit  qu’un  état  congestif  passager,  que  le 
chancre  soit  représenté  par  un  noyau  minuscule 
de  pneumonie  bacillaire,  concession  qui  nous 
entraîne  déjà  loin  de  la  lésion  macroscopique 
de  Parrot,  il  n’en  demeure  pas  moins  qu’elle 
devrait  être  perceptible  dans  les  examens  de  la 
plupart  des  jeunes  enfants  récemment  infectés 
par  le  bacille  et  dont  la  cuti-réaction  est  positive. 

Or  que  voit-on  ? 

Si  Ton  consulte  la  statistique  radiologique  de 
l.eroux'  portant  sur  500  enfants  tuberculeux,  on 
relève,  à  côté  de  193  cas  de  tuberculose  mixte 
atteignant  poumons  -et  ganglions,  185  cas  de 
tuberculose  isolée  des  ganglions.  Donc,  dans 
plus  du  tiers  des  cas,  les  ganglions  du  médiastin 
sont  tuberculeux,  à  côté  de  poumons  radiologi¬ 
quement  indemnes,  comme  le  fait  ressortir  le 


Si  Ton  compare  maintenant,  dans  la  catégorie 
des  enfants  de  1  à  5  ans,  c’est-à-dire  à  la  phase 
initiale,  la  seule  vraiment  intéressante  pour 
l’histogenèse  de  la  tuberculose,  les  proportions 
respectives  des  sujets  atteints  de  tuberculose 
ganglionnaire  pure  et  de  tuberculose  pulmonaire 
pure,  on  y  relève  les  chiffres  de  7ù  contre  1. 

Quelque  opinion  que  Ton  ait  de  la  valeur  de  ce 
genre  de  recherches  et  de  l’insuffisance  de  la 
radiologie  appliquée  à  la  solution  d’un  semblable 
problème,  on  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  par 
l’énorme  disproportion  numérique  des  lésions 
relevées  dans  les  ganglions,  d’une  part,  dans  les 
poumons,  de  l’autre,  disproportion  que  ne  suffit 
pas  à  expliquer  l’inégalité  volumétrique  de  la 
réaction  dans  chacun  de  ces  organes  et  l’exiguïté 
trop  commodément  invoquée  du  chancre  pulmo¬ 
naire. 

D’ailleurs,  les  travaux  tout  récents  de  Myers 
et  Lodmell’,  exécutés  avec  un  appareillage  plus 
perfectionné,  par  le  procédé  de  luxe  de  la  radio¬ 
graphie  stéréoscopique  qui  permet  de  déceler  les 
taches  les  plus  minimes,  confirment  en  partie 
ceux  de  Leroux.  Sur  le  nombre  imposant  de 
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1.412  enfants  réagissant  tous  à  la  tuberculine, 
Myers  et  Lodmell  n’ont  en  effet  rencontré  que 
232  fois  le  foyer  pulmonaire  classique  du  lobe 
inférieur,  soit  seulement  dans  1  cas  sur  (i,  d’où  il 
ressort,  d’après  les  auteurs,  que  la  lésion  primaire 
de  la  tuberculose  doit  être  bien  minime  ou  qu’elle 
siège  ailleurs  que  dans  le  poumon.  On  ne  saurait 
mieux  dire. 

Plusieurs  de  nos  collègues  parisiens  des  hôpi¬ 
taux  d’enfants,  en  particulier  les  D'“  Lesné  et 
Guillemot,  m’ont  dit  avoir  entrepris  une  véri¬ 
fication  radiologique  de  même  ordre  chez  des 
sujets  dont  la  cuti-réaction  était  positive.  Elle 
leur  a  fourni  également  une  majorité  de  résultats 
négatifs. 

A  ces  recherches  radiologiques,  s’ajoutent  celles 
plus  récentes  encore  de  Broquet  et  Morenas, 
portant  il  est  vrai  sur  des  adultes,  mais  sur  des 
adultes  dont  la  tuberculose  évoluant  sur  un  ter¬ 
rain  vierge  de  toute  atteinte  antérieure  s’était 
comportée  comme  la  primo-infection  de  l’enfant. 
Ces  recherches  qui  complètent  les  examens  ana¬ 
tomo-pathologiques  faits  par  Borrel  sur  les  Séné¬ 
galais  de  l’armée,  isolés  pendant  la  guerre  au 
camp  de  Saint-llaphaël,  mettent  en  relief  cer¬ 
taines  particularités  qui  amènent  leurs  auteurs  à 
douter  de  l’infection  initiale  du  poumon  et  de 
l’exactitude  de  la  loi  de  Parrot*. 

D’après  les  schémas  radiologiques  de  Broquet 
et  Morenas  représentant  des  radiogra|)hies  faites 
eti  série,  les  poumons  subiraient  la  contamination 
par  les  ganglions,  suivant  une  progression  cen¬ 
trifuge  allant  du  hile  au  cortex  par  simple  conti¬ 
guïté,  d’où  le  nom  d’ «  adénopathie  hilaire  pro¬ 
gressive  »  justement  donné  par  eux  à  cette 
forme  de  tuberculisation  qui  est  le  type  habituel 
rencontré  chez  ces  noirs. 

Mais  le  côté  le  plus  intéressant  de  t  es  recherches 
n’est  pas  tant  le  caractère  négatif  du  contrôle 
radiologique  (auquel  on  peut  toujours  reprocher 
son  insuffisance)  que  la  constante  stérilité  de 
l’expectoration  des  malades  à  la  phase  initiale 
d’une  tuberculose  aux  allures  aiguës;  car  ces 
adénopathiques,  à  la  diflérence  des  jeunes  sujets, 
pouvaient  fournir  en  toussant  quelques  mucosités 
dont  l’analyse  faite  à  diverses  reprises  par  homo¬ 
génisation  se  montrait  obstinément  négative,  fait 
singulier,  surtout  pour  ceux  qui  estiment  qu’une 
tuberculose  évolutive  non  granulique  doit  forcé¬ 
ment  fournir  des  crachats  bacillifères  et  qui  rend 
sceptique  à  l’égard  de  ce  chancre  dont  les  bacilles 
demeurent  indéfiniment  enfermés  à  l’intérieur  de 
la  lésion  et  ne  se  révèle  à  aucun  moment,  ni  à 
l’écran  ni  au  microscope. 

La  conclusion  générale  qui  se  dégage  de  ces 
recherches  est  qu'à  la  phase  vraiment  initiale  de 
la  tuberculose,  la  rencontre  du  chancre  d'inocula¬ 
tion  devient  un  fait  de  hasard  et  que  la  règle  de 
Parrot,  contrôlée  du  vivant  des  malades,  est  sur¬ 
tout  faite  d’exceptions,  la  trace  laissée  par  le 
bacille  en  pénétrant  dans  le  poumon  restant 
presque  toujours  invisible,  à  moins  toutefois,  et 
c’est  peut-être  la  raison  de  son  invisibilité,  qu’elle 
n’ait  jamais  existé,  le  bacille  empruntant  un  autre 
chemin  pour  se  glisser  dans  l’organisme. 

IV 

Que  penser  maintenant  des  constatations  cada¬ 
vériques  ? 

On  sait  que  la  loi  de  Parrot,  rédigée  sur  une 
table  d’autopsie,  ne  repose  que  sur  des  faits 
d’amphithéâtre  et  que  la  plupart  de  ses  commen¬ 
taires  gravitent  autour  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique.  II  fallait  dans  ces  conditions  s’attendre  à 
toutes  les  incertitudes.  L’anatomie  pathologique 
a  depuis  longtemps  donné  la  mesuré  de  son 
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impuissance  à  résoudre  à  elle  seule  les  problèmes 
pathogéniques  un  peu  complexes.  L’histoire  de 
la  tuberculose  est  là  pour  en  témoigner.  S’obsti¬ 
ner  à  y  recourir,  c’est  marcher  à  un  échec  cer¬ 
tain.  Autant  vouloir  par  l’examen  des  cendres 
d’un  foyer  élucider  le  mécanisme,  l’horaire  et  la 
marche  d’un  incendie.  La  mort  d’un  plitisique 
suppose  une  multiplicité  de  désordres  anatomi¬ 
ques  d’où  il  est  difficile  de  dégager  un  point 
particulier.  Les  lésions,  qu’il  faudrait  saisir  sur 
le  vif,  se  sont  complétées  au  décès  du  malade 
et,  quand  le  problème  à  résoudre  est  d’ordre 
chronologique,  ce  qui  est  ici  le  cas,  l’impuissance 
de  la  méthode  apparaît  plus  que  jamais. 

Pour  élucider  le  mystère  des  origines  de  la 
tuberculose,  faudrait  que  l’investigation  anato¬ 
mique  portât  sur  des  cadavres  d’enfants  morts  de 
tout  autre  chose  que  de  tuberculose  ;  de  trau¬ 
matisme  par  exemple.  De  loin  en  loin  on  pour¬ 
rait  alors  trouver  un  fait  probant  de  médias¬ 
tinite  tuberculeuse  occulte,  pure  de  toute  associa¬ 
tion,  et  la  question  serait  définitivement  tranchée. 
Mais  les  recherches  n’ont  jamais,  que  nous 
sachions,  été  orientées  dans  ce  sens.  Aussi  limi¬ 
terons-nous  cette  révision  anatomo-pathologique 
aux  travaux  les  plus  importants. 

Un  très  beau  travail,  aussi  documenté  que 
sincère,  a  été  entrepris  par  Kiiss  sur  l’hérédité  de 
la  tuberculose  humaine.  C'est  là  un  véritable 
monument  qui  a  classé  son  auteur  parmi  les 
meilleurs  phtisiologues  de  notre  époque  et  dont 
on  doit  sans  restriction  adopter  l’enseignement 
général.  La  tuberculose,  quoi  qu’on  pense  de 
l’avènement  du  bacille  filtrant,  demeure  une 
maladie  contagieuse  post-natale;  mais  le  chapitre 
consacré  par  Kiiss  à  la  loi  de  Parrot  n’entraîne 
pas  la  même  conviction  que  le  reste  de  l’ouvrage 
et  n’arrive  pas.  à  clarifier  la  question  des  adéno¬ 
pathies  du  médiastin.  A  la  suite  de  Parrot  et 
d’Hutinel,  Kiiss  rend  le  poumon  responsable  de 
l’infection  du  ganglion  et  invoque,  à  l’appui  de 
cette  thèse,  la  constance  de  l’association  des 
lésions  ganglionnaires  et  pulmonaires,  lésions 
d’ailleurs  très  inégales,  «  celles  du  poumon 
])Ouvant  ne  pas  dépasser  la  dimension  d’une  tête 
d’épingle  »  ;  mais,  comme  Parrot,  il  admet  que 
«  l’exiguïté  d’une  lésion  n’autorise  pas  sa  subor¬ 
dination  »  à  une  autre.  Un  petit  chancre  syphili¬ 
tique,  ajoute  l’auteur,  peut  donner  lieu  à  un 
bubon  énorme. 

Il  est  bien  certain  que  la  disproportion  des 
effets  et  des  causes  est  d’observation  courante  en 
pathologie.  Elle  est  bien  connue  des  biologistes 
en  sorte  que  du  volume  de  deux  lésions  on 
ne  peut  nullement  conclure  à  la  filiation  de 
deux  phénomènes.  Comme  l’a  dit  excellemment 
Duclaux,  une  minuscule  allumette  peut  mettre  le 
feu  à  tout  un  quartier;  mais  il  est,  tout  de  même, 
curieux  que  dans  une  telle  association  ce  soient 
toujours  les  ganglions  qui  l’emportent  et  de  beau¬ 
coup,  et  qu’on  ne  tienne  jamais  compte  de  cette 
différence  de  volume  que  pour  l’imputer  aux  ten¬ 
dances  hypertrophiques  des  adénopathies  chez 
l’enfant  sans  jamais  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  la  date  de  l’infection  ganglionnaire  elle- 
même. 

Mais  si  le  volume  n’indique  pas  l’âge  d’une 
lésion,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  nature  de 
cette  lésion.  Or  il  est  un  fait  frappant,  c’est  que 
les  ganglions  du  médiastin  sont  ordinairement 
non  seulement  plus  volumineux,  mais  plus  ca¬ 
séeux  que  le  nodule  pulmonaire  associé.  On 
voit  très  souvent  une  simple  granulation  grise  du 
poumon  correspondre  à  de  gros  marrons  gan¬ 
glionnaires  complètement  dégénérés  et  de  cou¬ 
leur  mastic.  Il  est  difficile  d’admettre  que  la  lé¬ 
sion  dégénérée,  caséeuse,  se  soit  installée  après 
la  granulation  grise  et  l’ait  gagnée  de  vitesse, 
celle-ci  demeurant  inaltérée;  en  sorte  que  nous 
ne  saurions  admettre  l’opinion  de  Ribadeau- 
Duraas  pour  qui  l’âge  des  lésions  pulmonaires 


est  «  toujours  plus  avancé  que  celui  dos  gan¬ 
glions,  quelquefois  contemporain,  jamais  posté¬ 
rieur  »...!'.  Nombre  de  faits  s’inscrivent  en  faux 
contre  une  telle  opinion  qui  semble  surtout 
s’appuyer  sur  la  présence  de  lésions  calcifiées 
dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Mais  si  la 
caséification  est  manifestement  un  stade  secon¬ 
daire  succédant  à  la  crudité  du  lymphome  tuber¬ 
culeux,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  calcifica¬ 
tion.  Elle  n’est  pas  plus  un  critérium  de  vétusté 
qu’un  témoignage  de  guérison.  Je  rappellerai  que 
la  calcification  est  fonction  d’une  réactivité  spé¬ 
ciale  des  tissus  et  qu’elle  est  souvent  précoce, 
contemporaine  de  l’éclosion  du  tubercule,  comme 
en  témoignent  les  faits  expérimentaux.  Chez  les 
bovins,  j’ai  pu  la  réaliser  en  six  semaines.  Par 
conséquent,  elle  ne  peut  servir  en  rien  à  établir 
l’état  civil  d’une  lé.sion,  à  mesurer  son  ancien¬ 
neté.  Ajoutons  que  ces  nodules  calcifiés  sont 
loins  d’être  constants  chez  l’enfant. 

Telles  sont  les  considérations  qu’entraîne  l’ana¬ 
lyse  minutieuse  des  lésions  ganglio-pulmonaires. 
Mais  je  ne  m’attarderai  pas  à  prolonger  cette 
discussion  byzantine;  il  n’est  qu’un  fait  anato¬ 
mique  qui  puisse  clore  le  débat  et  régler  la  ques¬ 
tion  de  priorité  des  lésions  :  c’est  la  constatation 
de  lésions  pures  affectant  soit  le  poumon,  soit  le 
médiastin.  Or  ces  faits  existent  et  .sont  tous  défa¬ 
vorables  à  la  loi  de  Parrot. 

Rilliet  et  Barthez,  dont  l’autorité  vaut  celle  de 
Parrot,  ont  rencontré  la  localisation  ganglion¬ 
naire  pure  30  fois  sur  291  autopsies.  Une  foule 
d’auteurs  tant  français  qu’étrangers,  dont  on 
trouvera  l’énumération  dans  la  thèse  de  Kiiss, 
aboutissent  à  une  proportion  analogue,  mais, 
pour  Kiiss,  tous  ces  travaux  manquent  de  pré¬ 
cision,  l’attention  de  leurs  auteurs  n’ayant  pas 
été  spécialement  attirée  sur  la  vérification  de  ce 
point  de  doctrine. 

Mais  il  en  est  de  plus  probants.  Je  signalerai 
notamment  les  recherches  de  Pagel-Lepage  et 
^\'illiam  Mair'  qui  concluent,  d’après  150  au¬ 
topsies,  que  la  tuberculose  des  ganglions  thora¬ 
ciques  peut  exister  sans  lésion  concomitante  du 
poumon  ;  celles  du  professeur  Weill  dans  le  ser¬ 
vice  duquel  on  relevait  tout  récemment  encore, 
sur  27  autopsies  de  nourrissons,  les  chiffres  de 
26  adénopathies  trachéo-bronchiques  contre 
23  seulement  de  lésions  pulmonaires,  accusant 
par  conséquent  12  pour  100  de  défaillances  de  la 
loi  de  Parrot”,  et  j’en  arrive  à  celles  de  Borrel. 
Dans  ce  travail  considérable,  sont  relatées  les  au¬ 
topsies  de  500  Sénégalais  atteints  de  tuberculose 
à  marche  rapide,  du  type  infantile,  où  l’auteur 
trouve  jusqu’à  80  pour  100  d’adénopathies  mé- 
diastines  pui'es  de  toute  association,  contre 
5  pour  100  de  lésions  pulmonaires  isolées,  dis¬ 
proportion  impressionnante  et  capable  d’ébranler 
les  convictions  les  plus  solides.  Toutes  les  con¬ 
clusions  de  ce  travail  remarquable,  fait  dans  des 
circonstances  uniques,  seraient  à  méditer,  en  par¬ 
ticulier  celle  qui  impute  le  pseudo-chancre  pul¬ 
monaire  à  la  caséification  de  ganglions  bronchi¬ 
ques  *  profonds  (p.  122),  erreur  de  localisation  que 
nous  croyons  assez  commune,  ces  ganglions  pou¬ 
vant  s’étager  assez  loin  du  hile  en  plein  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  erreur  qui  aggrave  encore 
l’inexactitude  de  la  loi  de  Parrot  en  diminuant 
la  proportion  des  lésions  mixtes. 

Voyons  maintenant  le  témoignage  des  vétéri¬ 
naires.  La  question  est  en  effet  d’ordre  général  et 
déborde  le  cadre  de  la  pathologie  humaine. 

Césari  ”,  sur  84  cas  de  tuberculose  du  veau,  re- 


1.  Kibadeau-Du.mas.  -  Traite  Je  Médecine,  l.  XII, 
p.  566. 

2.  Paget-Lepace  et  William  .Maih.  —  The  Laneet, 
1916.  n"  14. 

3.  Gardére  —  Journ.  de  Med.  de  Lyon,  1025,  j).  108. 

4.  Ann.  de  rinstilut  Pasteur,  Mars  1920,  p.  121. 

5.  CïsARI.  —  Rev.  f^én.  de  méd.  vétérinaire,  1,5  Ortobre 
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préseiilant  plus  de  100.000  abalages,  relève  les 
particularités  suivantes  : 

31  fois  le  médiastin  est  pris; 

27  fois  ce  sont  les  ganglions  bronchiques; 

20  fois  seulement  ce  soni  les  poumons.  Il 
existe  donc,  là  encore,  12  pour  100  de  cas  où  des 
ganglions  sont  tiiberculisés  sans  trace  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Aussi  l’auteur  conelut-il  que 
«...  sans  nier  la  possibilité  d’une  infection  pul¬ 
monaire  primitive,  les  bacilles  vont  constituer 
d’emblée  des  lésions  dans  les  ganglions  médias¬ 
tinaux  et  bronchiques  et  que  ceux-ci  sont  atteints 
dès  le  début  de  l’infection...  ».  Si  bien  qu’il 
estime  leur  examen  suffisant  pour  l’inspection 
sanitaire  des  viandes  de  boucherie.  Si  le  médias- 
tin  est  indemne,  l’animal  n’est  pas  tuberculeux. 
Cette  notion  est  pratiquement  admise  aujourd’hui 
dans  tous  les  abattoirs.  La  statistique  de  Césari 
fait  également  ressortir  le  sens  de  la  marche  de 
l’infection.  Si  les  ganglions  médiastinaux  étaient 
infectés  par  le  poumon,  les  ganglions  bronchiques 
situés  sur  le  trajet  des  lymphatiques  allant  au  mé¬ 
diastin  devraient  être  moins  souvent  infectés  que 
le  poumon  et  plus  (|ue  le  médiastin,  la  lymphe 
s’épurant  en  cours  de  route.  Or  c’est  tout  le  con¬ 
traire.  11  y  a  donc  là  un  jalonnement  des  lésions 
qui  indique  un  processus  allant  du  médiastin  vers 
le  poumon. 

Une  objection  pourrait  être  faite  aux  recher¬ 
ches  vétérinaires,  c’est  qu’elles  portent  générale¬ 
ment  sur  des  veaux  de  lait,  vraisemblablement 
conlaminé.s  par  la  voie  intestinale,  ce  qui  s’écarte 
des  conditions  habituelles  de  la  contamination  de 
l’enfant.  Nous  croyons  au  contraire  qu’on  doit  en 
faire  état,  car  elles  démontrent  que  la  prépondé¬ 
rance  de  la  localisation  médiastine  (les  ganglions 
mésentériques  eux-mêmes  sont  moins  pris  que 
ceux  du  thorax)  est  indépendante  du  mode  de  pé¬ 
nétration  dans  l’organisme;  elles  confirment  le 
principe  posé  en  tête  de  ces  lignes  que  les  gan¬ 
glions  médiastinaux  sont  vraiment,  chez  les 
jeunes  sujets,  les  organes  les  plus  exposés  à  l’in¬ 
fection. 

Il  n’est  d’ailleurs  pas  que  les  animaux  de  bou¬ 
cherie  dont  la  tuberculose  soit  initialement  gan¬ 
glionnaire;  le  cobaye  de  laboratoire  se  comporte 
de  même. 

Depuis  trente  ans  que  j’expérimente  sur  cet 
animal,  ce  qui  représente  le  chiffre  respectable 
d’environ  G. 000  animaux  dont  je  conserve  tous 
les  protocoles  d’autopsie,  j’affirme  n’avoir  jamais 
rencontré  un  cas  de  lésion  pulmonaire  sans  par¬ 
ticipation  médiastinale.  L’inverse  se  réalise  au 
contraire  fréquemment;  nous  allons  voir  dans 
quelles  conditions. 


La  question  de  prépondérance  ou  d’isolement 
des  lésions  du  médiastin  serait  d’après  les  faits 
précédents  facilement  résolue  si  les  défenseurs  de 
la  doctrine  dont  nous  entreprenons  la  révision 
n’invoquaient  parfois  les  lésions  occultes  du  pou¬ 
mon,  voire  la  seule  présence  de  bacilles  dans  le 
parenchyme,  sans  réaction  histologique  aucune, 
pour  affirmer  quand  même  le  rôle  initial  du 
poumon. 

Ici,  on  nage  en  pleine  théorie.  On  adapte  hy- 
pothétiquement  à  l’homme  des  faits  expérimen¬ 
taux  obtenus  dans  des  conditions  tout  autres. 
Aussi,  à  ce  genre  nouveau  d’arguments,  seule 
l’expérimentation  est-elle  capable  de  répondre. 
Aussi  bien  cela  vaut-il  mieux  ainsi,  car  elle  le  fait 
victorieusement. 

Chez  le  cobaye,  rien  n’est  plus  facile  que  d’ob¬ 
tenir  la  tuberculose  isolée  du  médiastin.  Il  suffit 
après  inoculation  sous-cutanée  (nous  injectons 
généralement  0  milligr.  005  de  bacilles  essorés) 
d’une  culture  de  virulence  moyenne,  amenant  la  i 
mort  en  trois  mois,  de  sacrifier  les  animaux  après 
six  semaines,  soit  à  mi-chemin  de  l’étape.  Le  j 


poumon,  ultimum  moriens  des  organes  dans  la 
tuberculose  expérimentale  du  cobaye,  est  dans  ces 
conditions  toujours  respecté.  A  l’œil  nu,  à  la 
loupe,  au  microscope,  et  quel  que  soit  le  nombre 
des  coupes  de  contrôle,  l’examen  est  négatif. 

Par  conséquent,  l’adénopathie  médiastine  pri¬ 
mitive,  si  discutée  chez  l’enfant,  estun  phénomène 
macroscopique  très  facilement  réalisable  chez  le 
cobaye  que  l’on  tuberculise  par  la  voie  sous- 
cutanée. 

Mais  on  peut  serrer  le  problème  de  plus  près  et 
voir  si  à  l’intégrité  apparente  du  poumon  corres¬ 
pond  une  parfaite  stérilité  de  l’organe.  C’est  ce 
qu’ont  fait  Qîhlecker,  Lange,  Allen  Krause.  Ce 
dernier  auteur  étudiant  la  progression  des  bacilles 
dans  les  mêmes  conditions  expérimentales  a  trouvé 
que  le  bacille  tuberculeux  émigrait  très  rapide¬ 
ment  dans  les  ganglions  du  médiastin,  dès  le  qua¬ 
trième  jour  dans  certains  cas.  Il  est  vrai  que  les 
poumons  contenaient  aussi  des  bacilles,  mais  en 
bien  plus  petit  nombre.  Allen  Krause  conclut  de 
ses  expériences  que  les  bacilles  injectés  sous  la 
peau,  passant  dans  le  torrent  circulatoire,  infec¬ 
tent  rapidement  les  capillaires  du  poumon  mais 
ne  s’y  fixent  pas,  l’organe  se  nettoyant  et  expul¬ 
sant  les  bacilles  dans  les  lymphatiques  et  les 
ganglions.  Ce  n’est  qu’à  la  longue,  que  le  système 
lymphatique  regorgeant  de  bacilles,  les  poumons 
se  luberculiseraient  à  leur  tour.  Ces  faits  ne  sont 
que  la  confirmation  des  expériences  anciennes, 
bien  connues,  entreprises  par  Ponfick  avec  des 
substances  colorées,  mais  quelque  bien  conduites 
que  soient  ces  expériences,  elles  n’autorisent 
cependant  pas  toutes  les  conclusions  qu’en  tire 
l’auteur,  car  elles  ne  tiennent  pas  compte  d’un 
élément  perturbateur  qui  est  la  bacillémie. 

Dans  les  expériences  d’Allen  Krause,  la  recher¬ 
che  du  bacille  dans  les  organes  se.  faisait  par  ino¬ 
culation  d’une  pulpe  de  tissus  forcément  souillée 
de  sang.  Or  au  début  de  l’infection  expérimentale, 
existe  chez  les  cobayes  un  état  septicémique  assez 
marqué  que  la  plupart  des  expérimentateurs  et 
spécialement  Galmette,  Breton  et  Grysez  et  nous- 
même  avons  mis  en  relief.  Il  fallait  donc  ou  éli¬ 
miner  le  sang  de  la  substance  inoculée  ou  ne  tenir 
compte  que  des  résultats  acquis  en  dehors  de 
cette  phase  bacillémique,  laquelle  est  heureuse¬ 
ment  transitoire.  C’est  ce  que  je  me  suis  efforcé 
de  faire  par  un  contrôle  de  la  stérilité  du  sang  au 
moment  du  prélèvement  des  poumons  et  des  gan¬ 
glions  destinés  à  l’inoculation. 

Le  tableau  suivant  montre  nos  résultats,  dont 
la  netteté  devient  schématique  à  partir  du  vingt- 
huitième  jour. 
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Par  conséquent,  il  existe  une  phase  de  l’infec- 
tion  expérimentale  du  cobaye,  phase  variable  avec 
la  virulence  du  bacille  infectant,  où  l’on  peut 


affirmer  qu'à  des  ganglions  bacillifères  corres¬ 
pond  un  poumon  à  la  fois  sain  et  stérile. 

Le  chancre  occulte  du  poumon  n’est  donc  pas 
la  condition  de  la  médiastinite  tuberculeuse  du 
cobaye.  Il  est  bien  vraisemblable  qu’il  en  est  ainsi 
dans  l’espèce  humaine;  mais,  quoi  qu’il  en  soit, 
l’argument  de  la  lésion  occulte,  parfois  invoqué 
pour  expliquer  certains  cas  mystérieux  d’adéno¬ 
pathie  primitive  de  l’enfant,  ne  peut  se  fonder  sur 
les  faits  expérimentaux  et  demeure  chez  l’homme 
une  pure  hypothèse. 

Les  conclusions  générales  qui  se  dégagent  de 
cet  ensemble  de  faits  sont  que  la  loi  de  Parrot,  à 
l’exemple  de  nombreuses  lois  biologiques,  doit 
subir  le  sort  réservé  à  beaucoup  de  formules,  vic¬ 
times  du  progrès  scientifique  ;  que  la  tuberculisa¬ 
tion,  même  si  l'on  admet  son  orij^ine  aerienne,  ne 
débute  pas  par  le  poumon,  et  qu’il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  la  transmission  aérienne  de  la  tuberculose, 
et  la  doctrine  fort  admissible  de  l’inhalation,  avec 
l’implantation  du  bacille  au  fond  des  voies  res¬ 
piratoires. 

Véhiculé  par  l’air,  le  bacille  de  Koch  a  de  mul¬ 
tiples  occasions  d’atterrissage  en  cours  de  route. 
A  l’entrée  des  voies  respiratoires,  en  amont  du 
chenal  laryngé,  se  trouve  notamment  la  zone  sep¬ 
tique  du  rhino-pharynx,  lieu  d’élection  pour  tous 
les  germes  pathogènes  qui  abordent  l’organisme. 
Pourquoi  le  bacille  tuberculeux  ferait-il  excep¬ 
tion  et  s’introduirait-il  autrement  que  ne  le  font 
les  germes  de  la  scarlatine,  de  la  rougeole,  de  la 
grippe  ou  du  rhumatisme  ùlais  ceci  est  un  autre 
problème;  il  s’agit  ici  non  de  l’itinéraire  véritable 
du  bacille,  mais  de  ses  fausses  pistes.  Le  poumon 
est  la  principale,  la  plus  tentante,  et  bien  qu’er¬ 
ronée,  la  plus  adoptée  par  l’opinion  médicale. 

On  se  demande  pourquoi 

En  effets  si  la  doctrine  de  Parrot  a  trouvé,  dans 
l’imperfection  des  moyens  d’investigation  dont  il 
disposait  à  l’époque,  à  la  fois  son  e.xplicaiion  et 
son  excuse,  si  la  diffusion  de  cette  doctrine  s’ex¬ 
plique  à  la  rigueur  par  la  notoriété  des  hommes 
éminents  qui  l’ont  patronnée,  on  conçoit  moins 
bien  les  raisons  de  sa  persistance  et  de  son  crédit 
actuel,  crédit  qui  a  récemment  trouvé  dans  la 
célébration  d’un  illustre  centenaire  l’occasion  de 
s’affirmer  et  de  recevoir  une  sorte  d’estampille 
internationale  qui  ne  saurait  d’ailleurs  prévaloir 
contre  la  vérité. 

En  réalité,  la  fortune  de  la  loi  de  Parrot  tient  à 
l’ingénieux  groupement  d’une  série  d’idées  vrai¬ 
semblables  mais  malheureusement  erronées  et  qui 
n’auraient  pas  dû  sortir  du  domaine  de  l’hypo¬ 
thèse.  De  cette  association  fallacieuse  est  née  une 
théorie  séduisante,  aux  allures  simples  et  logiques, 
dont  le  succès  a  été  immédiat. 

Aussi  lorsque  les  hasards  d’une  autopsie  révè¬ 
lent  un  noyau  caséeux  isolé  dans  le  poumon  d’un 
jeune  enfant,  n’a-t-on  rien  de  plus  pressé  que  de 
parler  de  «  lésion  tuberculeuse  initiale  »,  de 
«  chancre  d’inoculation».  Quoi  de  plus  naturel, 
quoi  de  plus  simple  ? 

On  oublie  malheureusement  que  l’air  alvéolaire, 
toujours  stagnant,  est  ordinairement  aseptique, 
que  la  réalisation  d’un  chancre  tuberculeux  est 
des  plus  aléatoires,  et  exige,  comme  Galmette*  et 
nous-raême'  l’avons  démontré,  une  inoculation 
massive  et  hypervirulente  de  bacilles;  que  la 
lésion  caséeuse  qualifiée  de  «  chancre  »,  à  sup¬ 
poser  qu’elle  siège  bien  dans  le  poumon  et  non 
dans  un  ganglion  hilaire  excentrique,  n’est  géné¬ 
ralement  pas  isolée;  que  des  lésions  multiples,  et 
peut-être  contemporaines,  l’accompagnent,  ce  qui 
fait  planer  un  doute  sur  son  caractère  initial;  en 
sorte  que  les  lésions  pulmonaires  ainsi  constatées 


1.  Galmette.  —  Loc.  cit.,  p.  24. 

2.  .icad.  de  Méd.,  9  Mars  1915. 
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pourraient  recevoir  une  explication  tout  autre,  et 
être  considérées,  non  comme  un  témoignage  ori¬ 
ginel,  mais  comme  des  manifestations  terminales  et 
variées  d’une  tuberculose  acquise  de  toute  autre 
manière,  le  chancre,  ainsi  que  je  l’écrivais  autre- 
l  ois  cessant  d’être  la  porte  d’entrée  pour  devenir 
une  des  portes  de  sortie  du  bacille. 

C’est  sous  cet  angle  qu’il  faut  à  notre  avis  con¬ 
sidérer  la  loi  de  Parrot. 


Travail  du  service  de  M.  le  D''  Paul  Ribierre 
Professeur  ugrégé 
il  lu  Faculté  de  Médecine, 

Médecin  de  l’hôpital  Necker. 

QUELQUES  RÉSULTATS  OBTENUS 
AVEC  LE  NOUVEAU  DIURÉTIQUE  MERCURIEL 

LE  «  440  B  » 

DE  L’INSTITUT  PASTEUR 

L.  PELLISSIER  S.  SCHIWIDL 

Ancien  interne  Ancien  interne 

des  Hôpitaux  de  Pari.s  de  l’Hèp.  départ,  de  la  Seine 

et  JEAN 

Interne  en  pharmacie  des  llôp.  de  Paris. 


Pour  être  connue  de  fraîche  date,  l’action  diu¬ 
rétique  de  certains  composés  mercuriels  n’en  a 
pas  moins  rapidement  fait  fortune.  Ainsi,  parmi 
eux,  citons  le  cyanure  de  mercure  connu  de  tous 
les  praticiens,  le  novasurol  et  le  salyrgan,  pro¬ 
duits  allemands  qui  ont  été  l’objet  de  nombreux 
travaux  en  langue  allemande'  que  nous  n’igno¬ 
rons  pas  en  France’  *. 

Mais  nous  ne  voulons  pas  faire  ici  l’étude  gé¬ 
nérale  de  ces  diurétiques  mercuriels  non  plus  que 
de  ce  produit  en  particulier,  le  «  440  B  »,  le  der¬ 
nier  venu  de  tous  ces  diurétiques  et,  semble-t-il, 
le  meilleur.  Il  est  préparé  par  M.  Girard  dans  le 
laboratoire  de  chimiothérapie  de  l’Institut  Pas¬ 
teur.  Il  suffît  de  se  reporter  aux  publications  des 
services  de  MM.  les  professeurs  Vaquez'  et 
Carnot  riches  de  toute  la  documentation  actuelle 
sur  cet  agent  thérapeutique  nouveau;  ils  l’ont 
employé  concurremment  à  d’autres  composés 
mercurels  voisins  et,  aux  termes  de  leurs  essais, 
n’ont  retenu  comme  le  plus  énergique  et  le  plus 
maniable  à  la  fois  que  le  seul  «  440  B  »“. 

Nous  nous  proposons  simplement  de  relater  en 
quelques  lignes  l’histoire  clinique  d’un  certain 
nombre  de  malades  qui  ont  bénéficié  d’un  traite¬ 
ment  diurétique  par  injection  intramusculaire  de 
«  440  B  »  et  de  souligner  les  effets  obtenus. 

Ces  malades  se  répartissent  en  trois  groupes 
bien  différents  : 

1“  Des  sujets  en  état  d’insuffisance  cardiaque; 

2“  Des  bronchites  chroniques  présentant  le 
type  de  ce  qu’on  a  appelé  le  catarrhe  pituiteux; 

Des  malades  atteints  de  cirrhose  du  foie  avec 
ascite; 

Les  résultats  observés  à  l'hôpital  Necker  ont 
peu  varié  d’un  groupe  à  l’autre;  seule,  'en  tout 
cas,  l’expérimentation  clinique  a  pu  préciser  les 


1.  Le  nourrisson,  191.'),  n”  1,  p.  8. 

2.  ScilMiOL.  —  Thèse,  Paris,  1927. 

11.  Pagnicz.  —  La  Presse  Médicale,  n'  iU,  18  Février 
1926 

ô.  Mouquix,  Giiioux  ol  SciiMiDi..  —  Paris  médical, 
1927,  n”  20.  14  Moi  1927. 

5.  Gabmit,  Bvhii'Ty  cl  Boi.ianski.  —  Paris  médical, 
14  Moi  1927. 

(>.  La  thèse  ilr  M.  Schniidl  donne,  sur  le  u  'l'iO  B  »  et  les 
autres  composés  mercuriels  préparés  ù  rinstitul  Pas¬ 
teur,  tous  les  renseignements  qu’il  a  pu  recueillir 
classés  sous  différents  angles  historiques,  bibliographi¬ 
ques,  chimiques,  toxicologiques  et  cliniques,  que  com¬ 
porte  une  telle  étude. 


indications  de  choix  du  «  440  B  »  et  faire  prévoir 
les  succès  qu’on  en  peut  attendre  suivant  le  cas 
traité. 

I.  Malades  EX  état  d’insuffisance  cahdiaque. 
— •  Nous  avons  injecté  du  «  440  B  »  à  S  malades 
en  état  d’insuffisance  cardiaque,  quelle  qu’ait  été 
l’origine  de  cette  défaillance  cardiaque  ;  nous 
tenons  à  préciser  que,  dans  les  8  cas,  il  s’agissait 
de  sujets  oliguriques  et  infiltrés  d’œdèmes. 

Observation  I.  —  M.  P...,  73  ans,  entre  le  3  Jan¬ 
vier  1927,  salle  Chauffard,  lit  n°  4,  pour  dyspnée  et 
œdèmes  monstrueux  liés  à  une  insuffisance  cardiaque 
sans  lésion  orificielle.  Diurèse  voisine  de  0  lit.  3 
par  jour.  Le  4  Janvier  1927,  injection  de  1 ,5  eme  de 
«  'l'iO  B  >1  par  voie  intramusculaire.  Diurèse,  8  litres, 
amélioration  de  la  dyspnée,  plus  d’œdèmes  au  bout 
de  quinze  jours. 

Observation  11.  —  M.  D...,  (17  ans,  entre  le  22  Juin 
salle  Chauffard,  lit  n“  7,  en  état  d’insuffisance  car¬ 
diaque  grave  à  type  ventriculaire  gauche  avec  insuf- 
lisauce  |mitralc  fonctionnelle,  épanchement  pleural, 
oligurie.  Le  15  Novembre,  puis  le  17  Novembre  1926 
injection  de  1  eme  de  «  'ihO  B  »  par  voie  inli  amuscu- 
laire.  Le  18  .Novembre,  décès  au  milieu  d’une  série 
de  convulsions  avec  cri  initial  et  déroulement  des 
phases  habituelles  de  la  grande  crise  (Echec). 

Observation  III.  —  M.  U...,  69  ans,  entre  le 
25  Janvier  1926,  salle  Chauffard,  lit  n"21,  pour  insuf- 
lisauce  cardiaque  è  type  ventriculaire  gauche,  sans 
lésion  orificielle.  Le  26  Janvier  1927,  on  injecte 

1  eme  .V  de  «  440  />’  »  par  voie  intramusculaire .  Diu¬ 
rèse,  2  lit.  600  au  lieu  de  0  lit.  500.  Les  jours  sui¬ 
vants,  crochets  thermiques  à  88-.S9'‘,  pas  de  reprise 
de  la  diurèse. 

Observation  IV.  —  .\l .  R...,  58  ans,  entre  le  81  Dé¬ 
cembre  1926,  salle  Chauffard,  Ht  n”  26,  en  étal  d'in¬ 
suffisance  cardiaque,  reçoit  |le  l"''  Janvier  1927 
L  eme  5  de  «  440  B  »  par  voie  intramusculaire  ;  deux 
jours  après  l’injection,  la  diurèse  passe  de  1  lit.  500  à 

2  lit.  809;  à  ce  moment,  la  température  s’élève  à 
88"8  et  le  18  Janvier  1927,  il  meurt  d’une  poussée 
d’endocardite  secondaire  suba.igui',  type  Yaquez-Lu- 
tembacher. 

Observation  V.  —  M.  S...,  49  ans,  entre  le  27  Dé¬ 
cembre  1926,  salle  Chauffard,  lit  n°  27,  pour  insuffi¬ 
sance  cardiaque  sans  lésion  orificielle,  avec  insuffi¬ 
sance  mitrale  fonctionnelle.  Le  28  Décembre  1926, 
ou  injecte  1  eme  h  de  «  440  B  e  par  voie  intramuscu¬ 
laire,  la  diurèse  passe  de  2  lit.  800  à  5  lit.  300.  Amé¬ 
lioration  de  la  dyspnée  et  des  œdèmes  qui  dispa¬ 
raissent. 

Orservation  VI.  —  .M""’  S....  45  ans,  entre  le 
28  Septembre  1926,  salle  Iluchard,  lit  n»  18.  pré¬ 
sentant  une  double  lésion  aortique,  insuffisance 
mitrale  vraisemblablement  fonctionnelle  et  insuffi¬ 
sance  cardiaque.  Le  8  Novembre  1926,  injection  de 
/  eme  ■!  de  «  'ihO  B  »  par  voie  intramusculaire .  la  diu¬ 
rèse  passe  de  0  lit.  500  à  2  lit.  750,  la  théobromine 
donnée  à  la  dose  de  1  gr.  50  par  jour  fait  remonter 
progressivement  le  taux  des  urines  à  2  lit.  800,  mais 
le  6  Décembre,  la  diurèse  revenue  depuis  douze 
jours  aux  environs  de  0  lit.  500,  sous  l’influence  d’une 
nouvelle  injection  de  /  eme  5  de  «  440  B  »  par  voie 
inlramusculaire,  remonte  à  3  lit.  200;  la  théobromine 
provoque  comme  après  la  première  injection  une 
reprise  de  la  diurèse  aux  environs  de  2  lit.  800.  Ene 
nouvelle  injection  est  pratiquée  le  31  Décembre  1920 
en  raison  de  la  dyspnée  particulièrement  gênante 
chez  cette  malade;  la  diurèse  passe  de  1  litre  à 
2  litres  ;  nous  n’observons  pas  de  reprise  de  la  diu¬ 
rèse.  Le  12  Février  1927,  la  dyspnée  n’a  pas  reparu 
depuis  l’injection.  La  malade,  encore  hospitalisée, 
est  en  cours  d’observation. 

Observation  VII.  —  MO'  H...,  26  ans,  entre  le 
4. Juin  1926,  salle  Iluchard,  lit  n“4,pour  rhumatisme 
cardiaque  évolutif  avec  crises  successives  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque  légère,  maladie  mitrale.  Ladiurèse 
ne  dépassant  pas  Olit.  500,  on  injecte, le  6  Décembre 
1926,  1  eme  de  «  440  B  »  par  voie  intramusculaire,  \a. 
diurèse  passe  à  3  litres,  la  température  s'élève  à 
40"  le  lendemain  de  l'injection,  pas  de  reprise  de  la 


Observation  VllI.  —  M""'  1'...,  49  ans,  entre  le 
26  Octobre  1926,  salle  Iluchard,  lit  n°  26,  en  état  de 
grande  insuffisance  cardiaque  au  terme  d’un  état 
d’hypertension  artérielle  sans  troubles  brightiques. 
Le  8  Novembre  1926,  elle  reçoit  une  injection  de 
/  eme  de  «  i'ill  B  n  par  voie  intramusculaire,  la  diu¬ 
rèse  passe  de  0  lit.  400  à  i  lit.  700.  La  ihéobroiiilne 
donnée  .Ma  dose  de  1  gr.  50  par  jour  parait  produire 
une  diurèse  de  3  lit.  1/2. 

Le  29  Novembre  1926 ,  deuxième  injection  de 
/  eme  :i  de  «  h  'iO  />’  »  par  voie  in  tramusculaire ,  la 
diurèse  passe  de  0  lit.  800  à  8  lit.  400.  Aucune  reprise 
de  la  diurèse  n’ayant  paru  se  produire  au  bout  de 
cinq  jours,  on  donne  1  gr.  50  de  théobromine  en 
vingt-quatre  heures  è  la  malade  ;  ce  médicament  dé 
clenche  une  diurèse  de  0  lit.  1/2,  mais  son  action 
parait  s’épuiser  très  rapidement  ;  chaque  fois  nous 
avons  noté  une  amélioration  considérable  de  la 
dy'spuée  et  des  œdèmes. 

De  ces  faits  on  peut  conclure  que  chez  les  car¬ 
diaques  oliguriques,  infiltrés  d’œdèmes  périphé¬ 
riques  et  viscéraux,  le  «  440  B  »  est  un  agent  diu¬ 
rétique  de  premier  ordre.  A  ce  litre,  il  rend  les 
plus  grands  services  pour  préparer  la  voie  à  la 
médication  toni-cardiaque  classique.  La  levée 
des  barrages  périphériques,  réclamée  depuis  llii- 
chard  avant  tout  traitement  tonicardiaque,  et 
bien  souvent  impossible  à  réaliser,  nous  a  paru 
facilitée  et  parfois  entièrement  résolue  par  le 
Cl  440  B  ».  Kn  fait,  la  véritable  crise  de  diurèse 
déclenchée  chez  ces  cardiaque.s  nous  a  permis 
d’enregistrer  dans  les  jours  suivants  des  amélio¬ 
rations  sous  l'effet  de  l'ouabaïnc  et  de  la  solu- 
baïne,  là  où  précédemment  nous  ne  comptions 
plus  que  des  échecs. 

Mais  une  observation  peut-être  plus  intéres¬ 
sante  encore  est  celle  de  l’action  combinée  du 
«  440  B  »  et  de  la  théobromine. 

Nous  avons  constamment  noté  après  le  «  cro¬ 
chet  primaire  »  de  diurèse  par  le  n  440  B  »  une 
baisse  consécutive  de  l’élimination  urinaire,  puis 
une  «  reprise  secondaire  »  qui  pendant  une  se¬ 
maine,  en  moyenne,  élève  la  diurèse  bien  au-des¬ 
sus  de  son  taux  initial.  Or,  l’expérience  nous  a 
appris  que  la  théobromine  donnée  après  l’injec¬ 
tion  de  «  440  B  »  au  moment  de  la  baisse  habi¬ 
tuelle  de  diurèse  renforce  singulièrement  la  «  re¬ 
prise  secondaire  ». 

Nous  avons  môme  vu  la  théobromine  maintenir 
pendant  plusieurs  jours  une  diurèse  élevée  au 
point  de  dépasser  parfois  les  taux  considéra¬ 
bles  obtenus  immédiatement  après  l’iniection  de 
«  440  B». 

Le  mode  d'administration  le  plus  favorable  de 
la  théobromine  demeure  d’ailleurs  celui  employé 
couraninient  dans  le  service  par  dosas  de  1  gr.  50 
à  2  gr.  en  une  seule  prise  quotidienne. 

Il  nous  reste,  en  face  de  tels  succès,  à  envi¬ 
sager  : 

1"  La  durée  totale  d'action  efficace  du  «  440  B  »  ; 

2”  Les  causes  d’insuccès  de  ce  produit  ot  ses 
contre-indications  ; 

3“  Pendant  combien  de  temps  le  «  440  B  »  res¬ 
tera-t-il  efficace? 

Nos  observations  ne  furent  ni  assez  nombreuses 
ni  assez  prolongées  pour  que  ce  point  puisse  être 
précisé.  Il  serait  pourtant  d'un  haut  intérêt  de 
connaître  les  conditions  d’épuisement  de  l’action 
diurétique  du  «  440  B  »  ;  dans  un  travail  ulté¬ 
rieur,  l’un  de  nous  tentera  de  fixer  ce  point  de 
détail.  Du  moins, pouvons-nous  déduire  des  obser¬ 
vations  présentes  qu’à  condition  d’espacer  con¬ 
venablement  les  injections,  le  «  440  B  »  ne  paraît 
pas  épuiser  rapidement  son  action  et  déclenche  à 
nouveau  la  crise  diurétique  qu’on  attend  de  lui. 

L’insuccès  est  possible  et  nous  l’avons  déploré 
chez  deux  de  nos  malades  qui  nous  fournissent 
l’occasion  d’envisager  les  contre-indications  de 
cette  thérapeutique. 

Chez  un  de  nos  malades  (obs.  II),  une  première 
injection  resta  sans  effet  et  une  deuxième  fut 
suivie  de  convulsions  épileptiformes  au  milieu 
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desquelles  le  sujet  succomba.  Or,  l’autopsie  nous 
apprit  qu’il  avait  des  lésions  rénales  importantes, 
les  deux  reins  présentaient  des  altérations  de 
nature  brightique  auxquelles  se  surajoutait  un 
gros  infarctus. 

Dans  le  deuxième  cas  (obs.  IV),  l’injection  de 
«  440  B  »  provoqua  la  diurèse  attendue,  mais  dans 
les  jours  suivants,  la  température  s’éleva  et  des 
accidents  survinrent  qui  signèrent  l’éclosion  d’une 
infection  endocarditique  à  type  d’endocardite  se¬ 
condaire  des  cardiaques. 

Il  nous  apparaît  donc  que  le  «  440  B  »  restera 
inopérant  chez  des  sujets  dont  la  défaillance  car¬ 
diaque  se  complique  d’un  déficit  rénal  important. 
On  évitera  de  s’exposer  à  semblables  insuccès  en 
faisant  de  parti  pris  telles  recherches  qu’on  jugera 
nécessaires  pour  contrôler  l’état  fonctionnel  du 
rein. 

Mais  chez  ces  cardiaques  en  état  d’asystolie 
fébrile,  alors  qu’il  y  a  peut-être  quelque  proces¬ 
sus  endocarditique  en  évolution,  il  faut  s’abstenir 
d'injecter  du  «  440  B  ». 

D’ailleurs,  chaque  fois  que  l’injection  de  ce 
diurétique  mercuriel  sera  suivie  d’un  petit  cro¬ 
chet  thermique,  on  peut  tenir  pour  assuré  que  le 
succès  ne  sera  pas  complet;  comme  il  ressort 
des  observations  n"'  .'i  et  7,  on  voit  bien  souvent 
survenir  la  poussée  diurétique  immédiate,  mais 
la  chute  consécutive  n'est  suivie  d’aucune  reprise 
de  diurèse. 

11.  BllONCIIITES  CHIIONIPUBS  A  TYPE  DE  CA- 
TAïutHEs  PITUITEUX.  -  -  Par  deux  fois,  nous 
avons  injecté  du  «  440  B  »  à  des  malades  pré¬ 
sentant  le  tableau  clinique  d’aspect  si  banal  de  la 
bronchite  chroni(|ue,  dont  tant  de  facteurs  restent 
encore  obscurs.  Il  s’agissait,  en  effet,  de  ces  pous¬ 
sées  de  bronchite  avec  expectoration  abondante, 
filante,  chez  des  sujets  faisant  de  la  rétention 
chlorurée,  sans  aucun  signe  précis  d’insuffisance 
rénale. 

Bref,  c'est  là  proprement  ce  que  l’on  a  appelé 
le  catarrhe  pituiteux. 

Nos  deux  malades  ont  fait  une  diurèse  impor¬ 
tante  suivie  d’une  reprise  secondaire  nette  et 
persistante. 

Oi.sEuvATioN  IX.  —  M.  L...,  tiO  aus,  entre  le  9  .No¬ 
vembre  1921),  salle  GhaulTard,  lit  n“  11,  présentant 
des  signes  de  bronchite  ebronique  pituiteuse.  Le 
1.4  Novembre  1926,  la  diurèse  oscillant  entre  1  litre 
et  1  litre  1,2,  on  lui  injecte  par  voie  intramuscu¬ 
laire  1  eme  5  de  «  440  H  ».  Diurèse  3  liires  avec 
reprise  spontanée  de  la  diurèse;  le  quatrième  jour 
après  l’injection,  celte  diurèse  se  maintient  une 
semaine  au-dessus  de  2  litres  ;  amélioration  de  la 
dyspnée. 

OIISEIIVATIO.X  —  .\1'>'>'  P...  entre  le  26  Décembre 
1926,  salle  Ilucliard,  lit  n»  23,  pour  bronchite  chro¬ 
nique  à  type  de  catarrhe  pituiteux;  le  30  Dé¬ 
cembre  1926.  injection  de  1  eme  5  de  «  440  />’  »  par 
voie  intramusculaire,  la  diurèse  passe  de  0  lit.  800  à 
3  lit.  100  eu  vingt-quatre  heures,  avec  élimination 
de  21  gr.  88  de  chlorure;  amélioration  de  la 
dyspnée. 

L’élimination  chlorurée  a  pu  être  suivie  dans 
un  cas  et  s’est  montrée  très  élevée  (21  gr.  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  dans  les  vingt-quatre  heures  siils 
vant  l’injection)  ;  entin  la  dyspnée  elle-iiit'iue,  fort 
gênante  chez  ces  sujets,  a  été  dans  les  deux  cas 
iielleratnt  et  rapidement  diminuée 
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A  propos  du  traitement  de  la  stase  cæco-collque. 
—  M.  Okinczyc,  complétant  sa  communication  de  la 
précédente  séance,  rappelle  la  statistique,  publiée  eu 
1924  dans  f.a  Presse  Médicale  par  Desmarest  et 


III.  Hépatites  avec  ascite.  —  Notre  troi¬ 
sième  groupe  de  malades  comprend  des  cas 
d’hépatites  de  nature  et  d’allure  variables,  mais 
toutes  accompagnées  d’une  ascite  importante, 
que  le  «  440  B  »  parait  capable  d’assécher  rapi¬ 
dement.  Certes,  pas  plus  que  le  cyanure  de  mer¬ 
cure,  le  «  440  B  »  n’a  réussi  dans  tous  les  cas  et 
de  façon  constante  à  tarir  les  ascites.  Mais  il  a 
parfois  fait  disparaître  une  ascite  abondante  et 
plus  souvent  encore  il  a  permis  d’espacer,  voire 
de  supprimer  la  ponction. 

Aussi  le  «  440  B  »  est-il  à  notre  sens  un  agent 
thérapeutique  précieux  dans  ces  ascites  d’origine 
hépatique,  surtout  lorsque  intarissables,  elles 
commandent  la  ponction  répétée. 

Nous  devons  d’ailleurs  signaler  que  deux  fois 
les  résultats  furent  spécialement  heureux  et  dans 
ces  deux  cas  il  s’agissait  d’hépatites  de  nature 
syphilitique  comme  si  ce  composé  mercuriel  agis¬ 
sait  mieux  encore  en  terrain  syphilitique. 

OUSERV.VTKIX  XL  —  M.  L...  entre,  le  11  .lan- 
vier  1927,  salle  Cbauirard,  lit  n»  22,  présentant  une 
ascite  importante,  une  aortite,  un  foie  sclérogom- 
meux  spécidqui'  i  t  des  œdèmes  très  impoi  tants. 

Le  12  .lanvicr  1927,  après  une  ponction  d’ascite  de 

6  litres,  on  lui  injecte  1  eme  5  de  «  440  B  »  par  voie 
intramusculaire ,  la  diurèse  passe  de  0  lit.  300  à 
2  litres  et  l’on  recueille  9  gr.  36  de  chlorures  par 
litre,  18  gr.  72  par  jour. 

Le  26  février,  après  une  ponction  d'ascite  de 
4  lit.  250,  la  diurèse  étant  de  1  lit.  250,  les  chlorures 

7  gr.  par  litre,  10  gr.  75  par  jour,  on  injecte  1  eme  5 
de  «  4  40  B  »  par  voie  intramusculaire.  Diurèse  ; 
4  litres,  les  chlorures  passent  à  8  gr.  60  par  litre, 
soit  24  gr.  45  en  vingt-quatre  heures. 

OnsEiivATioN  XII.  —  M.  M...,  54  ans,  entre  le 
16  février  1927,  salle  Chauffard,  lit  n“  31,  pour 
ascite,  œdème  dos  jambes,  hépatite  d’origine  éthy¬ 
lique.  On  injecte  le  17  février  1  eme  5  de  «  440  B  » 
par  voie  intramusculaire,  la  diurèse  passe  de  0  lit.  06 
fl  1  litre  en  vingt-quatre  heures. 

OusEKVATiox  XIll.  —  M.  M...,  53  aus,  entre  salle 
Chaullard,  lit  n°  28,  le  25  Janvier  1927.  Hérédo- 
spérifiquo  probable,  il  présente  des  œdèmes,  une 
petite  ascite  et  une  hépatite  hypertrophique.  Le 
26  Janvier  1927,  on  injecte  1  eme  5  de  «  440  B  »  par 
voie  intramusculaire,  la  diurèse  passe  di'  0  lit.  900 
Il  1  lit.  800.  puis  2  lit.  300.  Amélioration  de  la 
dyspnée  et  des  œdèmes.  Malade  encore  hospitalisé 
en  cours  d’observation  et  de  traitement. 

A  côté  de  ces  faits  bien  classés,  nous  avons 
encore  utilisé  notre  composé  mercuriel  dans 
deux  cas  tout  différents  :  une  néphrite  aiguë  et 
une  ascite  d’origine  probablement  tuberculeuse  ; 
les  elfets  furent  les  mêmes  et  la  diurèse  se 
montra  même  dans  la  néphrite  aigui'  l’une  des 
plus  fortes  et  des  plus  durables  que  nous  ayons 
enregistrées. 

( lusEUVATiox  XIV.  —  M.  1'.  .,  38  ans,  entre  'le 
19  Novembre  1926  salle  Chauffard,  lit  n"  18.  Il 
présente  une  anasarque  avec  albuminurie  au  décours 
d’un  épisode  ])uImonairc  aigu  avec,  foyer  d’hc|)ali- 
salion  ;  ce  malade,  d'ailleurs  syphilitique,  reçoit  le 
6  Janvier  1927  une  injection  intramusculaire  de 
1  eme  5  de  «  440  />'  »,  la  diurèse  pass<-  de  0  lit.  300 
à  7  litres  el  se  maintient  entre  3  et  4  litres  par  jour, 
jusqu’au  25  février  1927. 

DébAcle  chlorurée  ;  30  gr.  '.*3  pour  7  litres  d’urine. 
Amélioration  considérable  de  la  dyspnée,  finjerlion 
ne  produit  pas  d'albuminurie 

.Malade  en.  ore  hospitalisé  en  ,.oüi  :  J  obsei  vaiiou 


Obsekvation  XV.  —  M.  L.,'.  entre,  à  plusieurs 
reprises,  salle  Chauffard,  lit  n”  26,  pour  ascite, 
hépatomégalie,  épanchement  pleural,  mélanodermie, 
bacillose  probable,  il  reçoit  le  10  Novembre  1926 
après  ponction  de  10  litres  d’ascite  1  eme  5  de 
«  440  B  »  par  voie  intramusculaire,  qui  produit 
une  diurèse  de  0  lit.  800  à  1  lit.  800  avec  amélio¬ 
ration  de  la  dyspnée. 

Le  27  Novembre,  on  injecte  1  eme  5  de  «  440  B  » 
par  voie  intramusculaire,  la  température  oscille 
entre  36-8o  et  37“,pas  de  diurèse. 

Le  20  Décembre,  après  ponction  de  9  lit.  500,  ou 
injecte  1  eme  5  de  «  440  B  »  par  voie  intramuscu¬ 
laire,  la  diurèse  passe  de  0  lit.  800  à  1  lit.  500. 

Le  13  Janvier,  sans  nouvelle  ponction,  son  ventre 
n’a  pas  augmenté  de  volume,  il  reçoit  une  nouvelle 
injection  de  1  eme  5  de  e  440  B  »  par  voie  intramus¬ 
culaire,  la  diurèse  passe  de  0  lit.  800  à  200  litres. 

15  février  1927,  nouvelle  ponction  de  10  lit.  500. 

De  l’ensemble  de  ces  faits  cliniques,  il  ressort 
que  le  «  440  B  »  est  un  diurétique  puissant  et 
peut-être  de  tous  le  plus  actif.  Ce  (jui  vaut  d’être 
remarqué,  c’est  l’étendue  de  son  champ  d’action 
puisqu’il  est  efficace  dans  les  cardiopathies  tout 
aussi  bien  (|ue  dans  les  hépatites  et  les  néphrites 
aiguës. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’aborder  l’étude  du 
mécanisme  de  son  action  ;  qu’il  suffise  de  rap¬ 
peler  ses  grandes  indications  telles  qu’elles 
découlent  de  nos  observations. 

Dans  les  cardiopathies,  chaque  fois  qu’il  y  a 
œdèmes  et  dyspnée;  oligurie  et  rétention  chloru¬ 
rée,  le  «  440  B  »  est  indiqué  ;  il  déclenchera  la 
diurèse  et  sera  le  premier  temps  de  la  cure  toni¬ 
cardiaque. 

Dans  les  hépatites,  il  paraît  capable  d’influencer 
l’ascite  puisqu’il  éloigne  et,  parfois  même,  sup¬ 
prime  la  ponction. 

Dans  certaines  bronchites  chroniques  du  type 
catarrhes  pituiteux,  il  calme  de  même  des 
troubles  fonctionnels  gênants  et  tenaces. 

Enfin,  l’anasarque  d’une  néphrite  aiguë  fondra 
rapidement  sous  l’influence  du  «  440  B  »,  encore 
qu’en  l’occurrence,  une  attention  toute  spéciale 
doive  être  apportée  à  l’emploi  de  ce  produit  et 
surtout  aux  doses  injectées. 

En  résumé,  on  peut  dire  que,  chaque  fois  qu’il  y 
a  infiltration  tissulaire  aqueuse,  chaque  fois  qu’il 
y  a  rétention  chlorurée,  l’emploi  du  «  440  B  » 
sera  suivi  de  résultats  excellents,  souvent  impres¬ 
sionnants. 

De  quelques-unes  de  nos  observations, nous  pou¬ 
vons  conclure  qu’en  apparence,  du  moins,  notre 
diurétique  mercuriel  agit  plus  fortement  encore  si 
le  malade  injecté  est  entaché  de  syphilis,  mais  nous 
ne  voulons  pas  discuter  ce  point  particulier.  Nous 
nous  sommes  bornés  à  relater  des  faits  cliniques 
concernant  des  malades  qui  ont  bénéficié  d’injec¬ 
tion  de  «  440  B  »  et  à  mettre  en  valeur  les  résul¬ 
tats  obtenus.  Ces  résultats  sont  assez  satisfaisants 
pour  que  le  «  440  B  »  nous  apparaisse  comme 
un  diurétique  de  choix,  facile  à  manier,  fort  peu 
toxique  aux  doses  thérapeutiques  el,  par  là,  très 
bien  toléré,  d’action  rapide  et  cependant  souvent 
prolongée. 

Bref,  ce  sont  là  des  résultats  qui  encouragent 
à  poursuivre  l’expérimentation  clinique,  jusqu’à 
ce  que  soit  définitivement  démontrée  la  valeur 
diurétique  constante  de  ce  nouveau  composé  mer¬ 
curiel  qui  semble,  actuellemeiil,  le  plus  sûr  dee 
diurétiques  connus. 


.Meriier,  de  20  résections  coliques  u  ayaii*  l’utrainé 
qu’une  mort  opératoire  el  sur  15  malades  retrouvés 
ils  uolaieul  13  bons  résultats  éloignés.  .Néanmoins 
M.  Okinczyc  ne  change  pas  ses  conclusions  sur  les 
avantages  de  la  colopexie  et  de  la  columnisation  asso¬ 
ciées. 

Disjonction  de  la  symphyse  pubienne.  —  M. 
Albert  Mouchet  présente  un  rapport  sur  deux  ob¬ 
servations  de  M.  Alphonse  Michel  (de  Marseille). 

La  Ir»  observation  concerne  un  homme  qui,  après 


un  violent  traumatisme,  présenta  une  disjonction  de 
la  symphyse  pubienne,  une  disjonction  de  la  sym¬ 
physe , sacro-iliaque  gauche  et  une  luxation  de  l’S 
ilique  gauche  en  haut  el  eu  dehors.  En  particulier, 
le, pubis  gauche  avait  subi  un  écartement  et  une 
ascension  très  marqués.  L’extension  continue  sur  le 
membre  inférieur  restant  sans  résultat,  ou  inter¬ 
vient  :  le  pubis  est  ramené  en  place  grâce  à  une  trac¬ 
tion  de  65  kilogr.  avec  rotation  interne  du  membre 
et  pression  sur  les  ailes  iliaques  ;  suture  métallique. 
Cinq  semaines  plus  tard  on  constate  à  la  radiogra- 
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phie  la  rupture  du  fil  avec  un  déplacement  vers  le 
haut  du  pubis  gauche,  mais  moins  marqué  qu’avant 
l’intervention.  Le  malade  reprend  du  travail,  son 
incapacité  ayant  été  évaluée  à  25  pour  100.  Il  est 
revu  2  ans  1/2  plus  tard  :  il  ne  ressent  plus  aucun 
trouble,  a  repris  sou  métier  d’autrefois,  marche  très 
bien.  Les  pubis  sont  dénivelés  mais  bien  fixés,  et 
à  la  radio  on  voit  un  solide  point  osseux  d’union. 

Chez  le  deuxième  malade  il  y  avait  une  énorme 
disjonction  de  la  symphyse  pubienne,  avec  un  écar¬ 
tement  de  1  cm.  1/2.  Deux  tentatives  sanglantes  de 
rapprochement  des  pubis  ayant  échoué,  un  greffon 
prélevé  sur  le  tibia  droit  fut  glissé  sous  le  périoste 
antérieur  des  deux  pubis  et  entouré  de  copeaux 
osseux.  Le  résultat  éloigné  fut  parfait  et  le  blessé 
put  reprendce  son  mélier  de  docker. 

Il  est  remarquable  que  dans  ces  deux  css  il  n’y  eut 
pas  de  déchirure  de  la  vessie. 

Les  occlusions  intestinales  après  opérations  pour 
appendicite  aiguë.  —  M.  Cbifolian  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Voncken  (de  Liège).  Cet  au¬ 
teur  distingue  :  des  occlusions  primitives,  qu’il  con¬ 
seille  de  traiter  par  la  laparotomie  large  et  mise  en 
place  d’un  Mikulicz,  en  se  tenant  prêt  à  faire  un 
anus  artificiel,  et  des  occlusions  secondaires.  Celles- 
ci  sont  souvent  dues  à  des  brides  étranglant  la  fin  du 
grêle  et  il  faut  faire  une  exploration  minutieuse  de 
la  région  iléo-cæcale.  Enfin  ou  peut  observer  des  oc¬ 
clusions  tout  à  fait  tardives. 

M.  Chifoliau  rappelle  l’importante  discussion  qui 
eut  lieu  à  la  Société  eu  1924,  à  la  suite  d’un  rapport 
de  M.  Mathieu. 

Les  causes  habituelles  d’occlusion  sont  des  brides, 
des  coudures,  ou  encore  des  agglutinations  d’anses, 
mais  rarement  des  sténoses  organisées  de  l’intestin. 

La  date  d’apparition  des  accidents  après  l’interven¬ 
tion  est  très  variable,  et  ceux-ci  s’observent  même 
dans  des  appendicites  non  opérées. 

Les  occlusions  précoces  qui  s’observent  dans  les 
appendicites  aigues  graves  sont  d’un  mécanisme 
complexe:  s’agit-il  d’occlusion  paralytique,  de  péri¬ 
tonite,  d’agglutinations  d’anses?  La  fistule  se  pro¬ 
duit  assez  souvent  spontanément,  et  est  très  heu¬ 
reuse.  M.  Voncker  insiste  sur  l’utilité  de  la  fistuli¬ 
sation  de  l’intestin  sous  anesthésie  locale.  11  l’a  faite 
7  fois  et  a  eu  6  succès.  4  fois  elle  portait  sur  le  ca'- 
cum  et  3  fois  sur  le  grêle.  Des  4  ca’costomies,  3  se 
sont  fermées  spontanément,  et  la  dernière  nécessita 
une  fermeture  cxtrapéritonéale  très  simple.  Au  con¬ 
traire,  les  fistules  iléales  demandent  en  général  une 
Intervention  importante. 

—  M.  Dujarier  a  opéré  récemment  une  occlusion 
datant  de  moins  de  24  heures,  survenue  plusieurs 
mois  après  l’opération  primitive  :  une  bride  grosse 
comme  le  petit  doigt  écrasait  le  grêle.  Elle  fut  sim¬ 
plement  réséquée,  et  la  guérison  s’ensuivit. 

—  M.  Mathieu  rappelle  que  ces  occlusions  post¬ 
appendiculaires  revêtent  des  formes  très  diverses  : 
la  forme  par  bride  est  banale;  une  forme  très  grave 
s’observe  précocement  après  l’appendicite  pelvienne 
chez  l’enfant,  c'est  la  forme  par  agglutinationd’anses, 
de  libération  très  difficile. 

Il  eut  l’occasion  d’autre  part  de  voir  une  occlusion 
survenue  d’emblée,  avant  l’opération  :  une  tumeur  de 
la  fosse  iliaque  droite,  qui  semblait  être  un  cancer  du 
cæcum,  n’était  qu’une  appendicite  à  forme  tumorale, 
et  l’ablation  d’un  appendice  géant,  comprimant  le 
grêle,  guérit  le  malade. 

—  M.  Sorrel  cite  un  cas  en  tous  points  semblable 
à  celui  de  M.  Dujarier. 

—  M.  A.  Mouchet  a  vu  survenir  une  occlusion 
par  bride  14  ans  après  une  crise  appendiculaire  grave 

—  M.  Cunéo  distingue  absolument  après  l’appen¬ 
dicite  les  occlusions  extrêmement  tardives,  qui  doi¬ 
vent  être  traitées  d’après  les  règles  générales  con¬ 
cernant  les  occlusions,  et  les  occlusions  immédiates 
post-opératoires.  Ici  il  faut  faire  le  minimum,  car  on 
a  tergiversé,  le  malade  est  ballonné,  il  faudrait  se 
battre  avec  les  anses  distendues.  Il  est  très  simple, 
au  contraire,  de  faire,  sous  anesthésie  locale,  une 
fistule  sur  le  cæcum  ou  sur  le  grêle,  et  l’on  n’a  pas 
d’ennuis  avec  ces  fistules  qui  se  ferment  ensuite 
spontanément. 

—  JW.  Basset  a  vu  survenir  une  occlusion  5  à 
6  jours  après  une  appendicite  pelvienne.  Une  lapa¬ 
rotomie  médiane  montra  contre  la  paroi  pelvienne 
droite  des  anses  grêles  adhérentes  qui  furent  libé¬ 
rées.  Guérison. 


—  JW.  Mathieu  estime  que,  au  moins  chez  l’en¬ 
fant,  le  mécanisme  consistant  souvent  en  agglutina¬ 
tion  d’anses,  la  fistule  ne  saurait  être  efficace  dans 
ces  cas.  D’autre  part,  les  fistules  du  grêle  sont  très 
graves,  dévorent  la  paroi  et  sont  d’une  cure  très  dif¬ 
ficile. 

—  JW.  Alglave  craint  aussi  beaucoup  les  fistules 
du  grêle. 

—  M.  A.  Schwartz  fait  deux  remarques  :  l»  Une 
occlusion  intestinale  peut  survenir  après  toute  in¬ 
tervention  septique,  abdominale,  par  exemple  une 
salpingite,  et  ceci  par  le  mécanisme  de  l’agglutina¬ 
tion,  qui  n’est  donc  pas  particulier  à  l’appendicite  ; 

2“  Une  faut  pas  exagérer  le  danger  des  fistules  du 
grêle.  Un  organe  mobile  comme  le  grêle  a  une  ten¬ 
dance  irrésistible  à  se  décoller.  L’auteur  a  vu  se 
fermer  spontanément  les  deux  fistules  du  grêle  qu’il 
a  eu  l’occasion  d’observer. 

—  JW.  Arrou  se  rapproche  de  l’avis  de  M.  Cunéo 
et  est  partisan  de  la  fistulisation,  à  condition  de  ne 
pas  extérioriser  du  tout  une  fistule  du  grêle,  et  de  la 
taire  toute  petite,  moyennant  quoi  elle  guérit  toute 

—  JW.  Okinczyc  rappelle  un  rapport  qu’il  a  fait 
autrefois  sur  un  travail  d’ingebrigsten  qui  proposait 
dans  les  cas  avec  agglutination  d’anses  de  taire  une 
entéro-anastomose.  Or,  il  a  eu  l’occasion  d’en  faire 
une  avec  succès  pour  un  cas  de  ce  genre;  et  ayant  eu 
ensuite  à  réintervenir  chez  son  malade,  il  put  cons¬ 
tater  que  le  péritoine  était  absolument  lisse  et  qu’il 
n’y  avait  plus  trace  d’adhérences.  La  libération  des 
adhérences  dans  un  foyer  septique  n’est  pas  sans 

—  JW.  Alglave  insiste  sur  ce  fait  qu’une  fistule 
iléale  est  grave  si  l’obstacle  persiste  en  aval,  et  cite 
trois  observations  avec  mort. 

—  JW.  Cunéo  a  surtout  eu  vue  les  occlusions  post¬ 
opératoires  où  l’iléus  paralytique  joue  le  rôle  prin¬ 
cipal  ou  même  essentiel;  et,  môme  si  une  fistule  per¬ 
siste  au-dessus  d’un  obstacle,  il  préfère  opérer  le 
ventre  plat  que  le  ventre  ballonné. 

—  JW.  Mathieu  s’élève  contre  la  tendance  à  la  fis¬ 
tulisation  systématique  et  préfère  la  laparotomie 
quand  le  malade  peut  la  supporter. 

—  JW.  Navarro  (de  Montevideo)  a  observé  2  cas 
d’occlusion  précoce  après  appendicite  aigui^  qui  ont 
cédé  à  l’étuve  de  Bier  à  80“. 

71-  JW.  Fredet  est  du  même  avis  que  Cunéo  et 
Arrou.  La  fistulisation  du  grêle  par  ponction  au  tro¬ 
cart  guérit  toute  seule;  ce  sont  les  iléostomies  larges 
qui  ne  se  ferment  pas  spontanément. 

—  JW.  Chifoliau  signale  que  sur  ses  trois  cas 
d’iléostomie,  M.  Voncker  a  eu  une  mort;  il  se  pro¬ 
pose  d’opérer  un  deuxième  malade;  le  troisième 
est  parti  sans  se  laisser  opérer  de  sa  fistule. 

Sur  les  greffes  osseuses.  —  JW.  Robineau,  en  ré¬ 
ponse  à  l’invitation  de  M.  A.  Schwartz,  et  bien  qu’il 
eût  voulu  attendre  encore  quelque  temps  pour  ap¬ 
porter  ses  résultats,  étudie  l’évolution  des  pièces  de 
prothèse,  et  les  réactions  biologiques  de  l’os  au  con¬ 
tact  soit  des  prothèses  métalliques  nues,  soit  des 
prothèses  habillées  de  caoutchouc. 

Les  lois  édictées  par  Contremoulins,  et  que 
Schwartz  a  rappelées,  sont  exactes  et  constantes. 

La  prothèse  d’os  de  bœuf  est  tolérée  parfaitement 
si  elle  est  parfaitement  fixée.  D’autre  part,  l’os 
voisin  est  frappé  d’ostéoporose  si  la  pièce  de  prothèse 
est  mobile,  et  ceci  aussi  bien  avec  une  prothèse  mé¬ 
tallique  qu’avec  une  prothèse  garnie  de  caoutchouc. 

L’auteur  énumère  ensuite  une  série  de  principes 
concernant  ces  opérations  de  greffes. 

Il  n’y  a  que  le  tibia  de  bœuf  qui  soit  utilisable,  et 
l’usinage  en  est  très  délicat,  car  il  se  fissure  rapidc- 

Les  vis  doivent  avoir  un  filet  large,  à  pas  trapé- 
z.o’idal.  Toute  vis  de  serrage  doit  présenter  une 
partie  lisse  entrant  à  frottement  doux  dans  le  pre¬ 
mier  fragment,  une  partie  filetée  qui  se  visse  dans  le 
second  fragment,  et  une  tête  large. 

Comme  l’a  montré  Delbet,  le  fer  ou  l’acier,  recou¬ 
verts  de  caoutchouc  durci,  se  prêtent  admirablement 
à  la  prothèse  perdue,  à  condition  qu’il  n’y  ait  aucune 
fissure  dans  le  caoutchouc. 

Le  métal  nu,  sous  la  forme  de  bronze  d’aluminium 
Durville,  a  donné  à  M.  Robineau  toute  satisfaction  et 
a  été  toléré  même  dans  des  plaies  suppruées. 

Le  plan  opératoire  doit  être  bien  défini  d’avance. 
Il  faut  s’entendre  ensuite  avec  le  mécanicien  qui  doit 
voir  si  la  pièce  sera  assez  résistante  pour  le  travail 


à  fournir,  et  comment  elle  sera  montée  sur  l’os. 
Pour  ceci  des  mensurations  radiologiques  très  pré¬ 
cises  sont  nécessaires.  Enfin,  le  montage  des  pièces 
de  prothèse  sur  l’os  humain  doit  être  fait  mécani¬ 
quement. 

11  faudra  après  l’opération  veiller  à  une  immobili¬ 
sation  rigoureuse  du  membre  opéré. 

M.  Robineau  projette  ensuite  une  série  de  radios 
prises  à  de  longs  intervalles  (jusqu'i  5  ans  1/2)  con¬ 
cernant  une  arthrodèse  astragalo-scaphoïdicnne ,  des 
enchcvillemenis  du  genou  après  résection,  d-es  vis¬ 
sages  du  col  du  fémur,  des  manchonnages  de  frac¬ 
tures  du  fémur  et  de  l’humérus,  qui  démontrent  de 
manière  saisissante  l’exactitude  des  lois  de  Contre- 
moulins.  En  terminant,  il  projette  les  photographies 
et  radiographies  concernant  la  prothèse  perdue  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  présentée  dans 
la  séance  précédenle. 

S.  Obeklin. 
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Méningite  ourlienne  et  spirochète  de  Kermor- 
gant.  —  JW.  René  Bénard  a  eu  l’occasiou,  en  1923, 
de  constater  à  rullramicroscope  la  présence  d’un 
spirochète  mobile  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  malades  atteints  d’oreillons.  Dans  les  2  cas,  il 
s’agissait  de  ponctions  lombaires  faites  de  façon 
précoce,  antérieurement  à  l’apparition  d’un  syn¬ 
drome  méningé  clinique.  Dans  16  autre  cas  (malades 
en  pleine  réaction  méningée,  ourliens  sans  ménin¬ 
gite)  les  constatations  furent  négatives.  L’auteur 
rappelle  ces  faits,  non  pour  contester  une  priorité 
qui  appartient  à  M.  Kermorgant,  mais  simplement 
pour  signaler  qu’ou  peut  rencontrer  le  spirochète 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  que  cette 
recherche  n’a  de  chances  d’aboutir  que  si  elle  est 
extrêmement  précoce. 

Tabes  polyarthropathique  avec  purpura  à  grandes 
ecchymoses.  —  JW.  Bascourret  montre  un  tabé¬ 
tique  présentant  uniquement  2  arthropathies  au 
niveau  du  même  membre,  des  douleurs  fulgurantes, 
des  troubles  urinaires  et  un  signe  d’Argyll-Robert- 
son,  chez  lequel  sont  apparus  spontanément  de 
grandes  jjlaques  purpuriques  à  la  stiite  de  douleurs 
fulgurantes  et  dans  le  territoire  de  ces  dernières.  11 
n’existe  chez  ce  malade  aucun  trouble  sensitif, 
aucun  trouble  réflexe,  aucune  ataxie.  Par  contre,  il  y 
a  de  gros  troubles  vaso-moteurs, 

—  JW.  Milian  a  observé  un  malade  superposable, 
chez  lequel  se  montra  une  vaste  ecchymose  sponta¬ 
née  au  cours  d’une  crise  de  douleurs  fulgurantes 
terribles.  La  mort  survint  au  bout  d’une  quinzaine 
de  jours.  Les  ecchymoses  spontanées  sont  un  indice 
de  gravité  chez  les  tabétiques. 

Le  signe  du  phrénique  dans  les  pyélonéphrites 
aiguës  et  dans  la  lithiase  rénale.  —  JW.  J.  Troisier 
signale,  au  cours  des  pyélonéphrites  aigui-s,  coli- 
bacillaires  ou  cocciques,  et  a\i  cours  des  accidents 
paroxystiques  de  la  lithiase  rénale,  l’apparition  d’un 
point  douloureux  à  la  pression  entre  les  chefs  clavi¬ 
culaire  et  sternal  du  sterno-cléido-masto'idien.  Ce 
point  phrénique  peut  être  tellement  douloureux  que 
sa  recherche  provoque  le  rejet  de  la  tête  en  arrière 
avec  une  vive  éryihrose  faciale.  Il  est  strictement 
unilatéral  si  la  pyélite  aigue  est  unilatérale.  11 
s’atténue  et  disparaît  lorsque  les  signes  de  pyélite 
ou  de  migration  calculeuse  s’atténuent  et  dispa¬ 
raissent.  Après  avoir  insisté  sur  les  relations  qui 
unissent  le  plexus  rénal  au  nerf  phrénique  par  l’inter¬ 
médiaire  des  ganglions  aortico-rénal  et  semi-lunaire, 
l’auteur  souligne  l’intérêt  clinique  de  ces  réactions 
réflexes  ascendantes  qui  s’opposent  aux  réactions 
réflexes  descendantes  classiques. 

Autohémothérapie  à  la  période  Initiale  de  la  para¬ 
lysie  Infantile  — MM.  Sicard,  Haguenau  et  Wal- 
licb  ont  eu  ,  l’occasion,  dans  2  cas  de  paralysie 
infantile  et  dans  un  cas  de  poliomyélite  antérieure 
du  type  Landry,  de  pratiquer  des  injections  sous- 
cutanées  d’auto-sang  à  la  dose  de  10  à  15  eme  et 
répétées  tous  les  2  ou  3  jours  pendant  2  semaines 
environ.  Celte  thérapeutique,  qui  leur  a  donné  dans 
ces  3  cas  d'excellents  résultats,  leur  a  paru  logique, 
en  conformité  avec  ce  que  l’on  sait  de  l’aulohémothé- 
rapie  à  la  période  initiale  du  zona,  méthode  qui  a 
fait  ses  preuves.  Les  virus  neurologiques  de  la 
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poliomyélite  postérieure  (zona)  et  de  la  poliomyé¬ 
lite  antérieure  (paralysie  infantile)  suscitent,  en 
effet,  tous  deux  rapidement  dans  l’organisme  une 
réaction  d'immunité  qui  limite  soit  l'éruption  et 
l’algie  zostérienne,  soit  la  paralysie  musculaire 
poliomyélitique.  L’autohémothérapie  utilisée  préco¬ 
cement  parait  renforcer  dans  l’une  et  l’autre  de  ces 
maladies  le  processus  de  défense,  et  par  conséquent 
entraver  l’action  nocive  du  virus  et  abréger  sa 
durée  évolutive. 

Le  mécanisme  des  accidents  observés  dans  l’ar- 
térite  juvéniie  (maiadie  de  Buerger);  son  impor¬ 
tance  dans  ies  indications  du  traitement.  —  M.  A.- 
C.  Guillaume,  complétant  l’étude  qu’il  a  faite  des 
lésions  observées  dans  l’artérite  juvénile,  montre 
que  la  thrombose  survient  dans  ces  cas  comme  une 
complication  de  l’artérite,  que  l’endartérite  prolifé¬ 
rante  et  occlusive  existe  seule  ou  prédomine  dans 
les  petits  vaisseaux  distaux  et  qu’au  contraire  la 
thrombose,  quand  elle  existe,  s’amorce  dans  les 
lésions  d’endartérite  pour  gagner,  par  marche  rétro¬ 
grade,  les  troncs  principaux  du  membre. 

L’existence  et  la  superposition  de  ces  deux  types 
de  lésions  expliquent  d’une  façon  très  satisfaisante 
les  particulavités  cliniques  observées  dans  les  cas 
d’artérité  juvénile  et  rendent  compte  également  de 
certaines  particularités  thérapeutiques  de  ces  états. 

—  M.  Milian,  qui  a  observé  des  gangrènes  cuta¬ 
nées  liées  à  de  l’enclartérite  chez  des  syphilitiques 
jeunes,  serait  disposé  è  admettre  cett(‘  étiologie 
dans  les  cas  dont  parle  M.  (luillaume. 

—  M.  Guillaume  estime  que,  si  certaines  arthrites 
chez  les  jeunes  peuvent  relever  de  la  syphilis 
comme  de  toute  autre  cause  infectieuse,  l’absence 
des  lésions  de  la  media  dans  l’artérite  juvénile  plaide 
contre  l’étiologie  syphilitique;  d’autre  part,  la  ma¬ 
jorité  des  sujets  ne  sont  pas  cliniquement  syphili¬ 
tiques  et  le  traitement  longtemps  poursuivi  ne 
donne  pas  de  résultat. 

— -  M.  Sicard  persiste  à  croire  que  la  maladie  de 
Buerger  est  une  affection  autonome  dans  le  grand 
groupe  des  artérites;  les  arguments  pathologiques 
de  M.  (îuillaume  ne  sont  pas  pleinement  convain- 

- .  M.  Guillaume  résume  les  divers  arguments 
qu’il  a  apportés  contre  l’autonomie  de  la  maladie  de 
Buerger.  Kllc  ne  saurait  être  considérée  comme  une 
maladie  de  race,  les  statistiques  de  Buerger  ayant 
été  faites  dans  des  hôpitaux  israélites  recevant  des 
sujets  en  majorité  d’origine  slave.  On  peut  leur 
opposer  les  statistiques  japonaises  et  la  pi'opre 
statistique  de  l'auteur  où  sur  11  cas  on  ne  relève  que 
6  sémites.  La  pathogénic  infectieuse  invoquée  par 
Buerger  ne  repose  que  sur  des  résultats  d’autopsie 
fort  douteux,  (luant  à  l’anatomie  pathologique,  elle 
est  incapable  d’individualiser  la  maladie  de  Buerger 

—  M.  Netter  fait  remarquer  que  cette  artérite 
frappe  incontestablement,  avec  prédilection,  les 
israélites  d’origine  orientale,  originaires  du  pays  où 
sévit  le  typhus  exanthématique.  Or,  on  sait  la  fré¬ 
quence  avec  laquelle  cette  infection  frappe  les  ar¬ 
tères,  même  dans  les  formes  légères  comme  la  ms- 
ladie  de  Brill  qu’on  observe  précisément  dans  le 
milieu  israélite  des  Etats-rnis. 

—  M.  Sicard  relève  i  Israélites  parmi  les  j  ma¬ 
lades  qu’il  a  observés  ;  presque  tous  étaient  d’ori¬ 
gine  slave. 

_  iVf.  Guillaume  fait  observer  que  les  Japonais 

n’ont  pas  mentionné  le  rôle  du  typhus  dans  les  cas 
qu’ils  ont  publiés,  et  que  des  cas  nombreux  ont  été 
relatés  dans  des  zones  indemnes  de  typhus.  Les  cas 
se  sont  multipliés  eu  Russie  depuis  la  grande 
famine. 'Le  froid  et  la  misère  sont  des  causes  favori¬ 
santes  de  premier  ordre.  Dans  les  anciens  travaux 
français  sur  l’artérite  juvénile  ou  ne  relève  qu’une 
faible  proportion  d’israélites. 

—  M.  Troisier  a  observé  un  cas  de  maladie  de 
Buerger  chez  un  Français  ayant  eu  probablement  le 
typhus  pendant  son  service  militaire  qu’il  accomplit 
en  Algérie. 

Gérodermie  génlto-dystrophlque  avec  rhuma¬ 
tisme  chronique  et  vagotonie.  —  MM.  Laignel  La- 
vastine  et  Pierre  Bourgeois  présentent  un  sujet 
dont  l’aspect  extérieur  correspond  point  pour  point 
à  la  description  classique  de  Rumnio  et  Ferrannini  : 
faciès  de  vieille  femme,  peau  mince  et  cireuse, 
absence  de  poils,  pénis  minuscule,  testicules  extrê¬ 
mement  atrophiés.  Les  déformations  osseuses  sont 
aussi  caractéristiques  :  ou  trouve  chez  ce  sujet  le  genu 


valgum,  le  petit  crAne,  la  cyphose  cervico-dorsale, 
l’exagération  de  la  longueur  des  membres. 

Les  auteurs  insistent  sur  une  déformation  très 
particulière  de  la  colonne  vertébrale  :  les  vertèbres 
ont  leur  largeur  normale,  mais  leur  hauteur  est 
très  diminuée.  Cette  atrophie  porte  surtout  sur  les 
dernières  dorsales  et  les  premières  lombaires.  Il  en 
résulte  une  apparence  de  télescopage,  le  thorax 
semblant  rentrer  dans  le  bassin. 

En  plus  de  l’atrophie  testiculaire,  le  malade  ne 
présente  pas  de  corps  thyro’ide  cliniquement  per¬ 
ceptible.  Au  contraire,  la  selle  turcique  n’est  pas 
déformée. 

L’insuffisance  thyro'idienue  paraît  avoir  joué  un 
rôle  dans  la  production  des  troubles  articulaires 
caractérisés  par  des  poussées  rhumatismales  d’abord 
subaiguCs,  puis  chroniques,  amenant  delà  limitation 
des  mouvements.  Ces  troubles  thyroïdiens  s’expri¬ 
ment  par  la  diminution  du  métabolisme  de  base, 
inférieur  de  20  pour  100  à  la  normale  ;  par  l’épreuve 
de  Goetsch,  au  cours  de  laquelle  ou  ne  voit  se  pro¬ 
duire  ni  glycosurie  ni  modification  de  la  tension 
artérielle  après  injection  d’adrénaline.  De  plus,  ce 
malade  est  un  grand  vagotonique.  La  recherche  du 
réflexe  oculo-cardiaque  détermine  l’arrêt  complet  du 
cœur.  Cette  vagotonie  se  traduit  en  clinique  par  des 
crises  de  coryza  spasmodique  qui  laissent  après 
elles  une  impression  de  bien-être  et  une  améliora¬ 
tion  des  autres  troubles. 

L’injection  d’extrait  thyroïdien  a  déterminé  du 
ralentissement  du  pouls  et  la  chute  de  la  tension 
artérielle  ;  l’injection  de  per-extrait  orchitique  a 
déclenché  une  réaction  analogue.  Il  semble  donc  que 
ces  produits  opothérapiques  ont  pour  effet  de  sensi¬ 
biliser  l’ensemble  du  système  vago-sympathique. 
La  prédominance  de  la  réaction  sur  tel  ou  tel 
système  dépend  de  l’état  antérieur  du  sujet. 

L’injection  d’atropine  a  déclenché  d’abord  de  la 
bradycardie  par  excitation  du  vague,  puis  de  la 
tachycardie  par  paralysie  do  la  X»  paire.  Quant  à 
l’injection  de  pilocarpine,  elle  a  déterminé  de  la 
tachycardie,  résultat  paradoxal  montrant  bien 
l’action  complexe  de  cette  substance  qui  n’agit  pas 
par  la  simple  excitation  du  système  vagal. 

Un  cas  de  maladie  de  Reckllnghausen  familiale 
avec  nanisme.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Ra¬ 
vier  montrent  une  malade  atteinte  de  maladie  de 
Recklinghausen  familiale  avec  nanisme  et  lésions 
osseuses  multiples  :  scoliose,  glissement  latéral 
d’une  vertèbre  dorsale  et  bascule  des  vertèbres  sus- 
jacentes,  bassin  oblique  ovalaire.  Elle  présente  des 
troubles  de  la  marche  en  rapport  avec  les  douleurs, 
des  lésions  papillaires  sans  névrite  optique  véritable, 
une  cholestérinémie  importante  et  des  antécédents 
psychopathiques  héréditaires  et  collatéraux. 

Trois  cas  d’oreiilons  sous-maxiiiaires.  —  M. 
Chr.  Zoeller  a  constaté,  au  cours  d’une  épidémie 
d’oreilions  comportant  une  centaine  de  cas,  trois 
cas  de  maxilliles  oiirliennes  pures.  Chez  l’un  d’eux 
la  signature  de  l’infection  fut  donnée  sous  la  forme 
d’une  complication  testiculaire.  Ces  cas  peuvent  être 
pris  pour  des  adénites  sous-maxillaires.  Les  élé¬ 
ments  du  diagnostic  différentiel  sont  la  rapidité 
d’apparition  de  la  tuméfaction  sous-maxillaire,  son 
indolence,  la  bilatéralité  fréquente,  la  notion  d’épi¬ 
démie.  Il  arrive  que  l’éclosion  d’un  cas  secondaire 
ou  d’une  complication  fasse  porter  tardivement  le 
diagnostic  d’oreillons. 

P.-L.  Makie. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

28  Mai  1927. 

Rhumatisme  blennorragique  tardif.  —  M.  Georges 
Luys  pense  que  le  traitement  local  articulaire  du 
rhumatisme  blennorragique  n’est  que  secondaire, 
tandis  que  la  thérapeutique  efficace  doit  s’effectuer 
dans  la  sphère  génitale. 

La  gravité  du  rhumatisme  blennorragique  et  ses 
récidives  dépendent,  au  moins  dans  80  pour  100  des 
cas,  de  l’infection  gonococcique  des  voies  génito- 
urinaires. 

Chez  l’homme,  se  sont  les  vésicules  séminales 
qu’il  faut  désinfecter  pour  prévenir  le  rhumatisme 
blennorragique  ou  en  faciliter  la  guérison.  Le  lavage 
des  vésicules  séminales  rend  dans  ce  cas  les  plus 
signalés  services. 


Des  intoxications  arthritiques.  —  M.  Jacques 
Sêdillot  présente  4  malades  arthritiques  guéris  par 
la  cure  de  désintoxication  arthritique.  Le  !“'•  était 
atteint  d’un  asthme  rebelle  et  d’un  eczéma  généralisé 
effroyablement  prurigineux  et  rebelle  ;  le  second, 
de  migraines  intenses  et  fréquentes  datant  de  l’en¬ 
fance,  et  18  mois  plus  tard,  d’une  grave  sciatique  né¬ 
vrite  ;  ces  guérisons  se  maintiennent  depuis  plus  de 
2  ans.  Le  3“  malade  présentait  chaque  jour,  depuis 
18  ans,  une  céphalée  tenace  ;  guérison  en  2  mois.  Enfin 
une  jeune  femme  de  35  ans  a  vu  sa  tension  artérielle 
tomber  en  un  an  de  18-24  à  11-18  [hypertension  pro¬ 
bablement  par  hyperépinéphrite  chez  une  grande 
neuro-arthritique). 

Traitement  du  paludisme  par  la  quinine  sucrée 
intraveineuse.  —  M,  Georges  Rosenthal,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  les  travaux  antérieurs  du  professeur 
Carnot  et  sur  les  recherches  du  professeur  Mar¬ 
choux,  montre  que  le  vrai  traitement  du  paludisme 
repose  sur  l’injection  intraveineuse  de  quinine-mé¬ 
thane  en  milieu  sucré. 

La  dilution  doit  être  suffisante  ;  5  à  10  eme  par 
injection  de  0,30  de  bichlorhydrate  de  quinine.  La 
dose  quotidienne  est  de  1  à  4  injections.  La  dragéifi- 
cation  de  l’injection  assure  l’intégrité  de  la  paroi 
veineuse,  comme  l’auteur  l’a  montré  dès  1916,  et 
comme  les  beaux  ti’avaux  de  R.  Renard  l’ont  confirmé 
pour  le  salicylate  de  soude.  Toutefois,  M.  Rosenthal 
insiste  sur  l’utilité  d’employer  des  solutions  sucrées 
fortes,  en  raison  du  rôle  physique  de  l’excipient. 
Une  solution  sucrée  A  10  pour  100  serait  pour  le 
paludisme  d’une  efficacité  relative. 

Apparition  et  évolution  des  adénites  cervicales 
chez  les  glossoptoslques.  —  M.  Pierre  Robin 
signale  que  les  adénites  cervicales,  très  fréquentes 
chez  les  glossoptoslques,  sont  très  difficiles  à 
guérir  ;  il  insiste  sur  la  déficience  générale  des 
glossoptoslques  ainsi  que  sur  celle  du  terrain  gan¬ 
glionnaire  cervical  en  particulier.  L’infection  chro¬ 
nique  constante  des  cavités  facio-cranio-vertébralcs 
devient  une  véritable  cause  préparante  des  gan¬ 
glions  cervicaux  A  la  tuberculisation.  Les  adénites 
cervicales  des  glossoptoslques  ne  disparaissent 
jamais  définitivement  malgré  les  soins  les  mieux 
conduits.  La  glossoptose  restant  la  cause  prédispo¬ 
sante  des  infections  chroniques  facio-cranîo-verté- 
brales  devra  toujours  être  réduite  au  début  du  trai¬ 
tement. 

—  M.  G.  Rosenthal  soutient,  A  ce  sujet,  que  la 
carie  dentaire  de  la  première  enfance  (malheureuse¬ 
ment  négligée  systématiquement  par  les  dentistes) 
est  souvent  l’origine  d’adénites  tuberculeuses. 

Antipéristaltisme  duodénal.  — M.  Roger  Rénaux 
présente  un  essai  d’interprétation  clinique  des  phé¬ 
nomènes  antipéristaltiques  constatés  au  niveau  du 
duodénum  au  cours  des  examens  radioscopiques. 
Les  contractions  antipéristaltiques  ne  persistant  pas 
A  l’examen  en  position  couchée  ont  pour  cause  des 
troubles  de  la  statique  abdominale  ;  celles  persis¬ 
tant  au  niveau  des  deux  premières  portions  jusqu’A 
l’ampoule  de  Vater  reconnaissent  le  plus  souvent 
pour  cause  une  obstruction  des  voies  biliaires  si  l’on 
n’a  pas  mis  d’ulcus  en  évidence.  Naissant  des  autres 
portions  duodénales,  l’antipéristaltisme  indique  un 
obstacle  artériel  (brides)  ou  réflexe  (stase  intesti¬ 
nale  chronique,  appendicite)  A  vérifier  par  un  exa¬ 
men  complet  du  tube  digestif. 

L’inquiétude,  symptôme  d’alarme  dans  les  affec¬ 
tions  psychiatriques  aiguës.  —  M.  Pierre  Kahn  in¬ 
siste  sur  la  valeur  du  symptôme  «  inquiétude  n  au 
début  de  deux  groupes  de  psychoses  :  1“  dans  les 
psychoses  A  évolution  aiguë  d’origine  toxique,  infec¬ 
tieuse,  encéphalitique  ou  méningée;  2“  dans  les 
affections  chroniques  d’origine  et  de  mécanisme 
encore  obscurs  (psychose  d’interprétalions,  psy¬ 
chose  hallucinatoire,  démence  précoce).  Par  sa  pré¬ 
cocité  et  sa  constance,  ce  symptôme  peut  permettre 
un  diagnostic  rapide  de  troubles  psychiques. 

—  M.  G.  Rosenthal  souligne  A  ce  sujet  que  la 
privation  de  sommeil  estune  cause  de  maladie  beau¬ 
coup  plus  fréquente  que  la  privation  d’aliments. 

Photo-senslblIlsation.  —  M  Foveau  de  Cour- 
melles  rappelle  que  les  vétérinaires  avaient  remar¬ 
qué  l’action  éruptive  de  l’ingestion  de  sommités  fleu¬ 
ries  de  millepertuis  chez  les  ruminants  insolés.  Cett 
action  instantanée  est  un  choc  radiant  que  l’on  re¬ 
trouve  en  radiothérapie.  Dès  1904,  il  avait  signalé 
eps  faits;  en  1911,  il  montrait  les  viandes  grasses 
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insolées  voilant  la  plaque  photographique.  Il  y  a 
donc  cumul  des  chocs  et  des  radiations  dans  les  or¬ 
ganismes,  ce  qui  présente  des  avantages  et  des  dan¬ 
gers  eu  thérapeutique.  Certaines  ingestions  ou  injec¬ 
tions,  voire  des  badigeonnages  cutanés,  augmentent 
ou  simulent  les  chocs  radiants,  synonymes  de  photo¬ 
sensibilisation,  avec  action  déchaînante  parfois,  ana¬ 
phylactique. 

Etiologie  de  quelques  douleurs  plantaires.  —  M. 
Rœderer  reprend  et  discute  l’étiologie  de  la  mala¬ 
die  de  Morton  dans  ses  rapports  avec  l'aplatisse¬ 
ment  de  la  voûtejmétatarsienne.  11  discute  aussi  la 
question  de  la  talalgie,  alfectiou  dans  laquelle  il 
semble  que  les  déformations  ostéophytiques  soient 
des  conséquences  et  non  des  causes. 

Il  montre,  en  effet,  des  ostéophytes  en  différents 
points  dù  pied,  autres  que  la  ligne  tubérositaire.  Il 
montre  également  des  arthrites  des  articulations 
métatarso-phalangiennes  du  gros  orteil,  articulation 


prédisposée  et  sur  laquelle  une  infection  gonococ¬ 
cique  même  peut  évoluer  de  façon  chronique  comme 
une  tuberculose  osseuse.  Il  rappelle  enfin  les  apo- 
physites  du  calcanéum  et  montre  qu'il  existe  des 
apophysites  des  têtes  métatarsiennes  évoluant  chez 
des  enfants  plus  jeunes.  I’uost. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

23  Mai  l')27. 

Etude  critique  sur  les  chordomes.  —  MM. 
Corsy  et  Surmont  résument  les  60  observations 
parues  dans  la  littérature  :  31  tumeurs  sacro-coccy- 
giennes,  les  plus  intéressantes;  24  sphéno-occipi- 
tales;  les  autres  de  sièges  divers.  Ils  font  ensuite 
une  étude  clinique,  embryologique  et  liistologique 
détaillée.  Ils  signalent,  enfin,  un  fait  encore  non 
observé  :  la  formation  d’os  nouveau  par  le  tissu  néo¬ 
plasique  notochordial. 


Kyste  amygdaloïde.  —  M.  Houdard  et  AT»''  Huf- 
nagel  présentent  l’observation  d’un  kyste  de  la 
région  parotidienne  chez  un  homme  de  58  ans. 
Microscopiquement  il  s’agit  d’un  kyste  amygdaloïde 
à  revêtement  cylindrique.  Les  kystes  ani ygdaloïdes 
de  ce  type  histologi(]ue  ont  été  rarement  observés. 
Quelques  cas  ont  été  décrits  par  des  auteurs  étran¬ 
gers;  en  France,  Menetrier,  Peyron  et  Surmont  en 
ont  rapporté  un  exemple  en  11123. 

A.  CiVATTK. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

3(1  .Mai  1927. 

Séance  consacrée  à  Pinel,  homme  de  lettres 
{Deulin),  psychiatre  (Gourdon),  médecin  légiste 
{Laignel-Lavastine  et  Vinebon). 

11.  Colin. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

9  Juin  1927. 

Sarcomes  et  traumatismes.  —  M.  Bérard  pré¬ 
sente  2  malades  porteurs  de  volumineux  sarcomes 
et  discute  à  ce  pi-opos  les  relations  de  cause  à  effet 
entre  le  traumatisme  et  le  développement  de  la 
tumeur. 

Dans  un  li’’  cas,  un  jeune  homme  de  23  ans  reçut 
un  choc  violent  dans  la  région  cervicale  gauche. 
Quelques  mois  plus  tard,  se  développa  au  point 
traumatisé  une  petite  tumeur  sur  laquelle  la  radio¬ 
thérapie  alors  pratiquée  n’eut  aucun  effet.  Au  bout 
de  5  ans  la  tumeur  prit  un  accroissement  brusque  et 
très  rapide.  Elle  est  actuellement  énorme,  de  consi¬ 
stance  dure,  assez  bien  limitée,  fixée  dans  la  région 
carotidienne,  sans  ganglion  perceptible  ;  la  peau 
n’est  pas  envahie,  il  n’y  a  ni  troubles  de  compression 
ni  phénomènes  douloureux.  La  biopsie  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  du  type  fasciculé  avec 
une  coque  conjonctive  assez  dense,  ne  contenant  pas 
d’éléments  thyroïdiens.  Un  traitement  par  injection 
d’extraits  thyroïdiens  à  hautes  doses  est  resté  sans 
effet. 

Le  2®  malade  est  un  homme  de  60  ans  porteur 
d’une  très  grosse  tumeur  rénitente  de  la  fesse,  du 
volume  d’une  tête  d’adulte,  qui  débuta  un  mois  après 
un  choc  violent;  il  existe  de  gros  ganglions  dans 
l’aire  correspondante  et  dans  la  région  sus-clavicu- 
laire  du  côté  opposé.  Le  microscope  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  sarcome  à  éléments  conjonctifs  poly¬ 
morphes.  Un  traitement  par  le  vaccin  de  Coley  n’a 
entraîné  qu’un  léger  ralentissement  de  l’évolution 
de  la  tumeur,  d’ailleurs  peu  durable. 

M.  Bérard  estime  qu’il  semble  difficile  de  nier  le 
rôle  joué  par  le  traumatisme  dans  ces  deux  cas.  On 
admet  actuellement  qu’un  épithélioma  puisse  appa¬ 
raître  souvent  sur  d’anciens  foyers  inflammatoires 
ou  à  la  suite  de  petits  traumatismes  répétés;  le  sar¬ 
come  se  développe  plus  souvent  à  la  suite  d’un  seul 
traumatisme  violent. 

—  M.  Tavernier  a  employé  les  vaccins  de  Coley 
dans  une  dizaine  de  cas,  généralement  sans  résultat 
appréciable.  Dans  2  cas  seulement,  l’évolution  de 
sarcomes  avec  métastases  parut  ralentie  :  dans  un 
cas  notamment  une  pleurésie,  liée  à  une  généralisation 
pulmonaire,  disparut,  la  malade  survécut  10  mois  ; 
elle  succomba  finalement  par  suite  du  développe¬ 
ment  des  noyaux  pulmonaires. 

—  M.  Bérard,  dans  tous  les  cas  où  il  les  a 
employées,  n’a  jamais  constaté  que  les  toxines  de 
Coley  fussent  efficaces. 

—  M.  Bard  fait  remarquer  que,  dans  les  néo¬ 
plasmes  pulmonaires,  ce  sont  les  phénomènes  inflam¬ 
matoires  péri-cancéreux  qui  entraînent  générale¬ 
ment  la  mort.  L’amélioration  observée  dans  le  cas 
de  M.  Tavernier  peut  être  due  à  une  atténuation  de 
ces  phénomènes  inflammatoires. 

Fibrome  utérin  avec  nécrobiose.  —  M.  Patel 
présente  un  volumineux  fibrome  enlevé  par  hysté¬ 
rectomie  abdominale  totale  chez  une  femme  de 
70  ans.  La  malade  présentait  depuis  plusieurs 


semaines  avant  l’intervention  une  évacuation  très 
abondante  de  liquide  semi-purulent,  par  voie  vagi¬ 
nale,  dans  lequel  l’examen  bactériologique  montra 
des  streptocoques  et  des  pneumocoques.  Cette  éva¬ 
cuation  avait  été  précédée  d’une  légère  élévation 
thermique.  L’examen  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  nécrobiose  centrale  du  fibrome  qui  s’était 
évacuée,  laissant  une  vaste  poche  suintante.  L’auteur 
insiste  sur  la  rareté  de  ce  mode  évolutif  des  fibromes. 

Néphralgie  chez  une  malade  atteinte  à  la  fois 
d’un  rétrécissement  de  l’uretère  et  d’une  tuber¬ 
culose  rénale  au  début.  —  MM.  Tavernier  et  Rey- 
nard  présentent  l’observation  d’une  malade,  âgée  de 
33  ans,  qui  avait  subi  deux  interventions  gynécolo¬ 
giques  pour  des  crises  douloureuses  pelviennes. 
Les  douleurs  persistant,  l’examen  urologique  montra 
.^u’il  existait  une  sténose  des  uretères,  siégeant  des 
deux  côtés  au  niveau  de  l’isthme  utérin  et  empê¬ 
chant  le  cathétérisme  urétéral.  Les  urines  ne  conte¬ 
naient  pas  alors  de  bacille  de  Koch.  La  persistance 
des  crises  douloureuses  très  violentes,  siégeant  à 
gauche,  nécessita  la  découverte  de  l’uretère:  il 
n’était  pas,  ainsi  qu’on  pouvait  le  penser,  bridé  par 
des  adhérences,  mais  son  incision  montra  l’existence 
de  deux  ou  trois  petites  brides  transversales  de  la 
muqueuse  donnant  l’impression  d’une  lésion  congéni¬ 
tale.  L’amélioration  fut  de  courte  durée  et,  devant 
les  douleurs  intenses,  le  cathétérisme  urétéral  res¬ 
tant  impossible,  la  néphrectomie  parut  la  seule  res¬ 
source.  Après  avoir  découvert  le  rein,  on  put  consta¬ 
ter  que  le  cathétérisme  de  haut  en  bas,  à  travers 
une  incision  du  bassinet,  était  facile  ;  mais  le  rein 
présentait  des  lésions  tuberculeuses,  sous  forme 
d’un  semis  de  granulations,  dont  la  nature  bacillaire 
fut  confirmée  par  l’histologie.  Depuis  la  néphrecto¬ 
mie,  la  malade  ne  souffre  plus. 

Les  auteurs  insistent  :  1°  sur  la  forme  anatomique 
exceptionnelle  de  cette  tuberculose  rénale,  avec 
lésions  purement  corticales;  2"  sur  la  nature  du 
rétrécissement  symétrique  des  uretères  qu’ils  ne 
peuvent  considérer  comme  tuberculeux  et  pour 
lequel  il  faut  admettre  une  origine  congénitale.  Ce 
rétrécissement  fut  d’ailleurs  supprimé  par  l’inter¬ 
vention,  puisque,  lors  de  la  néphrectomie,  le  cathé¬ 
térisme  fut  possible.  Après  avoir  discuté  leur  rela¬ 
tions  de  causalité  entre  les  lésions  lénales  et 
urétérales,  ils  concluent  à  la  probabilité  d’une  coïn¬ 
cidence  :  les  crises  douloureuses  accusées  par  la 
malade  furent  sans  doute  conditionnées  parla  mise 
en  tension  d’un  rein  congestionné  par  une  tuber¬ 
culose  débutante. 

Cinq  cas  de  nécrose  phosphorée  des  maxillaires. 
—  MM.  Bérard  et  Dunet  ont  observé  en  un  an  5 
cas  de  nécrose  phosphorée  chez  des  ouvriers  tra¬ 
vaillant  à  la  manipulation  du  phosphore  blanc.  L’évo¬ 
lution  fut  à  peu  près  la  même  dans  les  cinq  cas.  La 
nécrose  prend  naissance  au  niveau  d’une  carie  den¬ 
taire,  siège  presque  toujours  au  niveau  du  maxillaire 
inférieur,  s’accompagne  de  douleurs,  de  fétidité  de 
l’haleine  ;  la  réaction  thermique  est  peu  marquée. 
Le  maxillaire  est  un  peu  augmenté  de  volume,  son 
exploration  montre  un  os  éburné  ;  la  radiographie 
permet  de  constater  l’existence  d’un  séquestre  que 
Ton  enlève;  il  se  produit  alors  une  amélioration  ou 
bien  la  suppuration  se  prolonge  indéfiniment,  malgré 
des  soins  rigoureux,  et  la  nécrose  continue,  nécessi¬ 
tant  une  hémi-résection  du  maxillaire. 


La  nécrose  doit  être  considérée  comme  une  infec¬ 
tion  parles  microbes  buccaux  évoluant  sur  un  ter¬ 
rain  préparé  par  l’intoxication  phosphorée.  Les 
auteurs  insistent  sur  le  caractère  massif  de  cette 
nécrose,  3e  type  ostéite  condensante  ou  raréfiante, 
qui  nécessite  très  souvent  Thémi-résection  large  de 
Tos  atteint. 

La  mesure  de  la  pression  dans  les  injections 
intra-utérines  de  lipiodol.  —  M.  Cotte  présente  un 
appareil,  construit  sur  ses  indications,  qui  permet  de 
contrôler  au  manomètre  la  pression  du  lipiodol 
injecté  dans  les  trompes  en  vue  de  vérifier  leur 
perméabilité.  Cet  appareil  permet  d’éviter  le  risque 
de  rupture  interstitielle  de  la  trompe  au  cours  de 
l’injection. 

H.  lIuLANr.. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

8  Juin  1927. 

Un  cas  de  rétraction  du  ligament  annulaire  du 
carpe.  —  MM.  Laroyenne  et  Bouysset  présentent 
une  jeune  fille  qui  souffre  d’une  affection  symé¬ 
trique,  douloureuse  et  chronique,  des  muscles  exten¬ 
seurs  du  pouce.  Cette  affection,  étudiée  déjà  par 
Kocher,  de  Quervain  sous  des  noms  divers  (synovite 
fibreuse  sténosantel.  guérit  parfaitement  par  une 
intervention  chirurgicale  simple  qui  consista  à  faire 
une  section  du  ligament  annulaire  du  carpe  enser¬ 
rant  trop  fort  les  deux  tendons  du  pouce  au  niveau 
de  la  tabatière  anatomique  et  une  section  de  la  gaine. 

C’est  le  2“  cas  que  rencontre  M.  Laroyenne.  On  ne 
trouve  pas  de  lésions  inflammatoires  :  à  l’interven¬ 
tion,  les  tendons  sont  sains  et  les  gaines  ne  semblent 
pas  atteintes.  La  libération  suffit. 

L’auteur  assimile  au  point  de  vue  pathogénique 
celte  affection  symétrique  et  chronique  à  la  maladie 
de  Dupuytren.  11  n’y  a  aucun  signe  de  tuberculose. 
11  faudrait  admettre  la  tuberculose  inflammatoire  de 
Poncet. 

—  JW.  Bard  demande  s’il  y  a  une  cause  profes¬ 
sionnelle. 

—  JW.  Laroyenne  répond  que  les  deux  malades 
étaient  des  manouvrières,  mais  sans  mouvements 
particuliers  pouvant  expliquer  une  telle  lésion. 

Un  cas  de  prostatectomie  périnéale.  —  MM. 
Tixier  et  Gauthier  présentent  un  cas  de  prostatec¬ 
tomie  périnéale.  Guérison  après  5  semaines.  Lever 
au  20“  jour.  A  ce  moment,  le  malade  urinait  par  la 
verge.  Au  25>=  jour  périnée  étanche;  urètre  intact; 
résidu  de  30  eme;  urines  très  claires. 

L’auteur  fait  un  parallèle  entre  les  deux  méthodes  : 
Thypogastrique  et  la  périnéale.  L’amélioration  de  la 
statistique  opératoire  des  prostatectomies  hypogas¬ 
triques  bénéficie  du  déchet  qui  se  produit  après  le 
Iv  temps  de  la  cystostomie.  Aussi  semble-t-il  que 
la  mortalité  opératoire  soit  d’une  façon  générale 
moins  considérable  dans  la  prostatectomie  péri¬ 
néale.  L’auteur,  malgré  certains  petits  inconvé¬ 
nients,  réserve  pour  la  prostatectomie  périnéale 
certains  cas  délicats. 

—  JW.  Rafiîn,  après  200 prostatectomies  hypogas¬ 
triques  et  quelques  insuccès,  a  persisté  dans  cette 
méthode.  Sa  troisième  centaine  ne  comporte  aucune 
mortalité.  Il  pense  que  la  cytostomie  élimine  quel- 
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ques  malades  du  2“  temps,  mais  elle  permet  aussi 
d’opérer  un  plus  grand  nombre  de  prostatiques  qui 
sont  améliorés  par  la  cystostomie. 

—  M.  Gayet  se  range  entièrement  à  l’avis  de 
M.  Raflin.  Sa  statistique  s’est  améliorée,  et  actuelle¬ 
ment  sa  mortalité  opératoire  ne  dépasse  pas  4  à 
5  pour  100,  Enfin  il  proteste  contre  le  fait  de  mettre 
sur  le  compte  de  la  cystostomie  les  morts  par  uré¬ 
mie  que  l’on  voit  chez  certains  prostatiques  à  la 
dernière  période  de  la  rétention. 

—  M.  Bard  pense  qu’il  y  aurait  avantage  à  substi¬ 
tuer  aux  statistiques  générales,  globales,  des  statis¬ 
tiques  de  mortalité  par  causes  d’aggravation  :  c’est 
par  leur  comparaison  que  les  indications  spéciales 
pourraient  être  mieux  posées. 

Tumeur  de  la  vessie.  —  M,  Gauthier  présente 
à  cause  de  son  volume  une  tumeur  de  la  vessie 
pesant  500  gr.  :  il  s’agit  d’un  épithélioma  encépba- 
loïde),  Re.m':  Puio. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES  DU-RHONE 

Mai  1927. 

Maladie  de  Frledrelch  ;  infantilisme;  spécificité. 
—  MM.  Benelli,  J.  Ziiccarelli,  Fourteau  et  A. -P. 
Donaii  rapportent  un  cas  typique  de  maladie  de 
Friedreicb  s'accompagnant  d’un  léger  degré  d’atro¬ 
phie  optique  et  de  Bordet  Wassermann  positif  dans 
le  sang  et  le  liquide  céplialo-racbidien  avec  liyper- 
albumiiiose  et  hypercytose.  11  existait  aussi  un  in¬ 
fantilisme  type  Lorain  avec  hipporratisation  des 
doigts  chez  leur  malade  Agé  de  21  ans.  Ils  interprè¬ 
tent  comme  une  syphilis  polyglandulaire  l’iufanti- 
lisme  et  posent  A  nouveau  la  question  des  rapports 
de  l’hérédo-syphilis  et  du  Friedreich. 

Talalgie  gonococcique  rebelle  ;  décortication  du 
calcanéum:  guérison.  — MM.  Chauvin  et  Bonnet 
lapportent  l’histoire  d’uii  malade  de  09  ans  qui 
avait  fait,  en  Aoiit  192i,une  blennorragie  compliquée 
d’arthropathies  nombreuses  dès  le  jour.  Yu  pour 
la  première  fois  eu  .luin  1925,  il  avait  encore  une 
goutte  positive,  mais  ne  souffrait  que  de  ses  talons 
et  surtout  du  talon  gauche.  Les  gonocoques  dispa¬ 
rurent,  ainsi  que  l’écoulement,  en  2  mois  de  traite¬ 
ment,  mais  la  talalgie  persista  malgré  massages 
prostato-vésiculaires,  injections  de  Costa  sous-cu¬ 
tanées  et  de  Dmégon  intraveineux.  Bien  que  la  radio¬ 
graphie  u’ciit  montré  aucune  exostose  calcanéenne, 
on  pratiqua,  le  29  Mai  1926,  2  ans  après  le  début,  la 
découverte  de  la  face  inférieure  du  calcanéum  et  la 
rugination  énergique  de  cette  face.  La  guérison  des 
douleurs  a  été  immédiate  et  se  maintient  depuis  1  an. 

Syndrome  entéro-rénal  grave;  guérison  par  la 
«  septicémine  ».  —  M.  A.  Martin-Laval  rapporte 
l'observation  d  une  malade  d’une  soixantaine  d’an¬ 
nées  qui  fil  des  accidents  graves  d’infection  coliba- 
cillaire  avec  température  élevée  (40°),  frissons,  nau¬ 
sées,  vomissements,  pus  et  albumine  dans  les  urines, 
et  présence,  A  la  séparation  d’urines,  de  nombreux 
colibacilles  dans  les  deux  reins.  Le  lavage  des  bas¬ 
sinets  au  nitrate  d’argent  n’avait  eu  qu’une  action 
éphémère.  Les  injections  intramusculaires  de  septi¬ 
cémine  eurent  raison  en  21  heures  de  tous  les  acci¬ 
dents  et  firent  disparaître  également  le  pus  et  l’albu¬ 
mine  des  urines.  Le  total  des  injections,  à  raison  de 
2  par  jour,  futde  14.  La  guérison  se  maintient  depuis 

Quelques  indications  et  résultats  de  la  digitaline 
Intraveineuse.  —  MM.  Rousiacroix  et  Edouard 
Giraud  ont  employé  cette  thérapeutique  chez  une 
vingtaine  de  malades  atteints  d’insuffisance  cardia¬ 
que  grave  pour  lesquels  la  digitaline  per  os  était 
inefficace  ou  provoquait  rapidement  des  phénomènes 
d’intolérance.  Dilatation  droite  consécutive  à  l’in¬ 
suffisance,  gauche  chez  les  hypertendus  ou  aorti¬ 
ques,  asystolies  irréductibles  des  scléreux  pulmo¬ 
naires,  des  symphyses  péricardiques,  œdème  con¬ 
gestif  d’origine  grippale  chez  des  cardiaques:  aucun 
accident  n'a  été  observé  avec  la  digitaline  1.  V.  et 
tous  les  malades  ont  été  rapidement  soulagés.  Ac¬ 
tion  sédative  presque  immédiate  suç  les  symptômes 
subjectifs  :  dyspnée,  constriction  thoracique,  étouf¬ 
fement,  puis  dans  les  24  heures  ralentissement  du 
pouls,  renforcement  des  systoles;  plus  tardivement 
s’établit  la  diurèse.  Doses  moyennes  XV  gouttes  ma¬ 
tin  et  soir  pendant  2  ou  3  jours  de  la  solution  au 
1/1000  diluée  dans  l’eau  salée  isotonique.  La  digitaline 
I.  V,  doit  prendre  place  à  côté  de  l'ouabaïne  dans  la 
thérapeutique  cardiaque  d’urgence. 


Traitement  du  chancre  mou  et  de  ses  complica¬ 
tions  par  la  vacclnothéraple  spécifique.  —  MM. 
Paul  Vigne  et  A.  Fournier,  après  un  exposé  de  la 
question  de  la  vaccination  antistreptobacillaire,  ap¬ 
portent  les  résultats  obtenus  avec  le  vaccin  de  Ni¬ 
colle  et  Durand  dans  plus  de  60  cas  de  chancres  mous 
ou  de  bubons  chancrelleux.  Sur  les  bubons,  même 
très  enflammés  et  très  fluctuants,  l’amélioration  a  été 
très  nette  et  a  permis  d’abaisser  à  15  jours  la  durée 
d’hospitalisation  qui  était  de  47  jours  en  moyenne 
avec  les  anciens  traitements  (  Fontan,  débridement, 
drainage  filiforme,  etc.).  Pour'  les  chancres,  les  ré¬ 
sultats  ont  paru  moins  bons  et  dans  la  majorité  des 
cas  la  vaccination  n’a  pas  semblé  abréger  d’une  façon 
sensible  la  durée  de  la  cicatrisation.  Les  chancres 
tout  à  fait  récents  paraissent  cependant  plus  sensi¬ 
bles  à  cette  vaccination,  présentant  une  moindre  ten¬ 
dance  à  s’étendre  ou  à  s’essaimer.  L’action  sur  le 
phagédénisme  a  été  des  plus  inconstantes,  mais  un 
succès  rapide  et  inespéré  dans  un  cas  autorise  pour 
tous  les  chancres  phagédéniques  l’emploi  du  vaccin 
antistreptobacillaire.  Emile  Castelli. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

2  Mai  1927. 

Discussion  sur  le  drainage  abdominal.  • —  M. 
Silhol  distingue  : 

1«  Le  drainage  de  la  grande  cavité,  déjà  assuré 
naturellement  par  l’épiploon  et  que  le  chirurgien 
assure  assez  peu  efficacement  pour  que,  dans  les  cas 
très  graves  où  l’épiploon  ne  réagit  pas,  il  préfère 
souvent  une  opération  minima  à  un  nettoyage  minu¬ 
tieux  de  la  cavité.  Quant  au  drainage  dans  les  affec¬ 
tions  peu  virulentes,  il  serait  plus  nuisible  qu’utile, 
si  les  adhérences  péritonéales  ne  le  rendaient  pas 
souvent  illusoire  ; 

2“  Le  drainage  d’un  secteur  isolé.  11  est  utile  si  la 
virulence  est  réelle,  ce  que  la  leucocytose  indiquera 
avec  précision  ; 

3“  Le  drainage  du  tissu  conjonctif  sous-périto¬ 
néal,  drainage  en  cas  de  dépéritonisation,  beaucoup 
plus  utile  que  tous  les  autres. 

La  cavité  péritonéale  est  le  plus  tolérant  oes  mi- 

—  M.  Juge  a  l’impression  que  le  drainage  est 
utile  dans  certains  cas  de  chirurgie  intestinale.  Cette 
impression  résulte  de  ses  observations  dont  il  cite 
quelques-unes.  Il  le  réduit  d’ailleurs  à  une  simple 
lame  de  gaze  limitant  le  foyer  suspect  lorsqu’il  l’uti¬ 
lise  comme  garantie  de  sécurité. 

—  M.  de  Vernejoul  estime  que  dans  la  question 
du  drainage  il  y  a  des  distinctions  à  établir  ;  chirur¬ 
gie  pelvienne,  chirurgie  abdominale;  drainage  à 
titre  préventif  ou  à  titre  curatif  ;  infection  générali- 

16  Mai. 

Présentation  d’un  enfant  atteint  de  gonflement 
symétrique  de  toutes  les  articulations.  — M.  Silhol. 
Chez  un  petit  Arménien  de  5  ans,  les  articulations 
sont  immobilisées  en  flexion.  La  radiographie  mon¬ 
tre  de  la  décalcification  des  épiphyses  et,  au  doigt, 
de  l’ostéopériostite  rappelant  le  -  spina  venlosa. 
Abdomen  de  racliitiquc,  foie  et  rate  normaux.  L’en¬ 
fant  ne  parle  pas.  Il  ne  marche  plus  depuis  l’âge  de 
un  an,  Bordet- Wassermann  négatif.  Ni  la  tubercu¬ 
lose,  ni  la  syphilis  ne  peuvent  être  établis. 

—  M.  Rottenstein  a  vu  uu  malade  rappelant 
celui-ci  qui  succomba  à  des  troubles  attribués  au 
I.ambtia  intestinalis. 

—  M.  Botreau-Roussel  rappelle  la  fréquence  de 
ce  parasite  en  Orient,  mais  n’a  jamais  constaté  ces 
deformations  articulaires. 

—  M.  Pieri,  d’après  l’aspect  du  malade,  le  gon¬ 
flement  de  la  racine  du  nez,  pense  à  la  possibilité 
d’une  tumeur  hypophysaire. 

—  M.  Bossy  a  vu,  il  y  a  plusieurs  mois,  uu  petit 
garçon  à  peu  près  du  même  Age,  présentant  la  même 
généralisation  des  lésions  osseuses,  mais  siégeant 
sur  les  extrémités  diaphysaires. 

23  Mai. 

Mégacôlon  avec  gros  fécalome  chez  un  enfant  de 
16  mois;  colotomie,  appendicostomie.  —  M.  Pou- 
cel.  Un  enfant  présente  une  constipation  telle  qu’il 
ne  va  jamais  à  la  selle  sans  lavage.  Crises  de  sub- 
occlusion  avec  ballonnement,  douleurs,  péristal¬ 
tisme.  A  16  mois,  on  constate  un  très  gros  féca¬ 
lome  du  volume  d’une  orange,  dans  le  sigmo'ide. 
Opération  :  appendicostomie,  colotomie  avec  abla¬ 


tion  de  la  tumeur  fécale.  Guérison  opératoire,  mais 
persistance  de  la  constipation.  Les  crises  n’ont  plus 
reparu  ;  l’orifice  d’appendicostomie  continent  permet 
de  grands  lavages  du  gros  intestin. 

—  M.  Silhol  a  vu  et  opéré  un  cas  semblable.  Le 
malade  s’est  amélioré  spontanément  après  l’inter- 

Pseudo-hermaphrodite.  —  M.  Poucel  présente 
uu  enfant  de  2  ans  considéré  comme  fille  à  sa  nais¬ 
sance  et  appelé  Rose.  C’est  un  hypospade  vulvi- 
forme  cryptorchide.  Il  présente  un  autre  enfant  de 
6  ans,  hypospade  et  cryptorchide  unilatéral  mon¬ 
trant  la  transition  entre  les  hypospades  et  les  andro- 
gyno'ides,  car  on  pourrait  l’appeler  un  hémi-pseudo¬ 
hermaphrodite.  L.  Bossy. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

2  Mai  1927. 

Stercorome  chez  un  nourrisson.  —  MM.  Porez 
et  Gernez  rapportent  l’histoire  d’un  nourrisson  d’un 
an  envoyé  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Minet 
pour  une  tumeur  siégeant  dans  la  partie  interne  du 
flanc  droit  et  atteignant  l’hypogastre.  Cette  tumeur 
égara  le  diagnostic  au  début,  au  point  de  la  prendre 
successivement  pour  un  sarcome  du  rein,  un  néo¬ 
plasme  du  côlon,  des  ganglions  mésentériques,  un 
kyste  dermoïde,  etc. 

Le  diagnostic  ne  fut  établi  que  par  le  toucher  rec¬ 
tal  qui  fit  reconnaître  la  nature  stercorale  de  la 
tumeur  eu  question.  Cette  dernière  disparut  complè¬ 
tement  après  lavement,  mais  ne  tarda  pas  à  se  refor¬ 
mer  dans  les  semaines  qui  suivirent  du  fait  de  la 
constipation  habituelle  du  nourrisson.  Ces  phéno¬ 
mènes  se  reproduisirent  trois  fois  périodiquement. 
Il  est  à  noter  que  cette  rétention  fécale  s’accompa¬ 
gnait  d’une  élévation  thermique  atteignant  à  plu¬ 
sieurs  reprises  39o5  mais  sans  retentissement  notable 
sur  l’état  général  et  les  diil’érents  appareils. 

L’arthrotomie  transtubérositaire  dans  les  luxa¬ 
tions  des  ménisques  du  genou  ;  résultats  après 
mobilisation  précoce.  —  MM.  Ed.  Gaudier  et 
Grouzelle  présentent  un  malade  qui  souffrait  d’une 
luxation  du  ménisque  interne  du  genou  gauche. 
L’opération  fut  une^méniscectomie  par  voie  transtu¬ 
bérositaire.  Incision  en  U  avec  relèvement  du  liga¬ 
ment  rotulien.  Opéré  le  9  Mars,  le  malade  sort  le 
24  Mars,  soit  15  jours  après.  La  mobilisation  est 
faite  dès  le  lendemain  de  l’opération.  Une  gouttière 
pour  la  nuit,  lever  dès  que  la  peau  est  cicatrisée, 
soit  le  7“  jour.  La  solidité  des  sutures  n’a  jamais  été 
compromise  par  la  mobilisation  prudente  immédiate. 

Un  cas  de  favus  familial.  —  MM.  Vanhaecke  et 
Martin  présentent  une  jeune  fille  atteinte  d’un  favus 
généralisé  et  dont  3  frères  ont  déjà  été  traités  dans 
la  clinique  dermatologique  de  l’hôpital  Saint-Sau¬ 
veur.  La  source  de  contamination  n’est  autre  qu’un 
ancien  favus  de  la  mère  de  ces  malades,  favus  qui 
paraît  actuellement  éteint.  Les  auteurs  insistent  sur 
la  nécessité  de  l’enquête  familiale  dans  tous  les  cas 
de  favus. 

Abcès  amibien  du  foie.  —  MM.  Lheureux  et 
Hassenforder  présentent  un  malade,  retourdu  Maroc 
qui  n’accuse  aucun  passé  intestinal.  En  permission 
libérable  chez  lui,  il  voit  se  développer  une  tumeur 
épigastrique.  Evacué  sur  Lille,  on  ouvre  un  abcès  du 
foie  adhérent  à  laparoiabdominale  antérieure  :  évacua¬ 
tion  de  250  gr.  de  pus  chocolat.  Ecouvillonnage,  assè¬ 
chement,  drain  de  sécurité  pendant  3  jours.  Réunion 
secondaire.  Cicatrisation  complète  avant  le  20“  jour. 

Suivent  des  considérations  sur  la  latence  de  l’ami¬ 
biase  intestinale  et  sur  le  traitement  à  lui  appliquer 
ainsi  qu’à  sa  localisation  hépatique. 

Tuberculose  ganglionnaire  et  splénique  chez  un 
nourrisson.  —  M.  Houcke  rapporte  l’observation 
d’un  enfant  de  18  mois  (service  du  professeur  Minet), 
porteur  d’adénopathies  multiples  au  cou,  aux  aines, 
aux  aisselles,  et  d’une  splénomégalie  sans  modifica¬ 
tions  de  la  formule  leucocytaire  et  sans  anémie. 

L’autopsie  de  ce  nourrisson,  mort  ultérieurement 
de  méningite  tuberculeuse,  montra  qu’il  s’agissait 
de  tuberculose  de  tout  l’appareil  lymphatique,  ayant 
cliniquement  simulé  une  lymphadénie.  Les  lésions 
tuberculeuses,  anciennes  au  niveau  des  ganglions, 
plus  discrètes  au  niveau  de  la  rate,  viennent  à 
l’appui  de  l’hypothèse  de  la  propagation  par  voie 
lymphatique  dans  certains  cas  de  tuberculose  splé¬ 
nique.  Jbaw  Minet. 
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àongrès  d’Hygiène  de  Qand 

(1«'.6  Juin  1927) 


Le  Royal  institute  of  public  Health  (Institut 
royal  d’Hygiène  publique)  de  Londres  vient  de 
réunir  son  Congrès  annuel  à  Gand  pendant  les 
premiers  jours  de  Juin.  Celui-ci  a  obtenu  un  réel 
succès. 

La  séance  inaugurale  a  eu  lieu  le  mercredi 
l'-'’  .luin  en  présence  de  leurs  Majestés  le  roi  et  la 
reine  des  Belges,  du  ministi'e  de  l’Intérieur,  du 
vicomte  Burnham,  du  gouverneur  de  la  province, 
du  bourgmestre  de  la  ville,  du  recteur  de  l’Uni¬ 
versité,  des  représentants  des  dilTérentcs  nations 
participant  au  Congrès  et  de  nombreuses  per¬ 
sonnalités  du  monde  scientifi(|ue. 

Le  ministère  de  l’Hygiène  de  France  et  l’Uni¬ 
versité  de  Paris  étaient  oifîciellement  représentés 
par  M.  le  professeur  Léon  Bernard  qui  en  leur 
nom  a  salué  les  souverains  et  complimenté  les 
organisateurs  du  Congrès. 

Le  Congrès,  présidé  par  le  vicomte  lord 
Burnham  et  le  colonel  sir  W.  R.  Smith,  compre¬ 
nait  cinq  sections  différentes  travaillant  en  même 
temps  ;  la  première  s’occupant  d’hygiène  publi¬ 
que  ;  la  seconde  d’hygiène  militaire  et  coloniale  ; 
la  troisième  d’hygiène  industrielle  et  la  quatrième 
section  englobant  les  sciences  biochimiques,  pa¬ 
thologiques  et  bactériologiques  ;  enfin  une  cin¬ 
quième  section  féminine  d’hygiène  publique. 

Les  congressistes  pouvaient  de  cette  façon 
trouver  dans  les  différentes  sections  les  points 
qui  pouvaientles  intéresser  plus  particulièrement. 

Ayant  spécialement  suivi  les  travaux  de  la 
4“  section  (bactériologie,  pathologie),  présidée 
par  l’éminent  chirurgien  anglais  Sir  Berkeley 
Moyniham  et  le  professeur  Bruynoghe,  de  l’Uni¬ 
versité  de  Louvain,  nous  citerons  parmi  les  com¬ 
munications  les  plus  intéressantes  :  celle  du  pro¬ 
fesseur  Bruynoghe  sur  l’action  du  radium  sur  les 
microbes  ;  celle  de  M.  Ramon,  directeur  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Garches,  sur  la  vaccination  anti¬ 
tétanique  ;  celle  du  D'  Loiseau,  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Paris,  sur  la  vaccination  antidiphtérique 
par  l’anatoxine;  celle  de  MM.  Léon  Bernard  et 
Nélis,  sur  la  filtrabilité  du  virus  tuberculeux  et 
le  problème  de  l’hérédité  tuberculeuse  ;  celles 
des  professeurs  Bessemans  (Gand),  Aldershoff 
(Ulrecht). 

L’activité  des  médecins  anglais  s’est  spéciale¬ 
ment  exercée  dans  les  deux  premières  sections 
traitant  de  l’hygiène  publique,  militaire  et  tro¬ 
picale. 

En  l’honneur  des  congressistes,  le  Comité 
organisa  des  réceptions  dont  les  plus  brillantes 
furent  celles  du  bourgmestre  à  l’IIôtel  de  Ville, 
celle  du  gouverneur  de  la  Flandre  orientale  et 
lie  M’"'  la  comtesse  de  Kcrchow  de  Denterghem, 
au  château  de  Beirvelde 

Dans  une  séance  solennelle,  en  présence  du 
corps  professoral  de  la  Faculté  de  Médecine,  le 
professeur  Van  den  Bossche,  recteur  de  l’Uni¬ 
versité,  remit  à  Lord  Burnham,  à  Sir  W.  Smith 
et  au  professeur  Moyniham  le  diplôme  de  doc¬ 
teur  honoris  causa.  Le  gala  au  Théâtre-Français, 
le  banquet  traditionnel  et  les  excursions  à  Bruges 
et  à  4'pres  clôturèrent  le  Congrès  d’hygiène  dont 
l’entière  réussite  —  de  l’avis  général  —  a  récom¬ 
pensé  largement  ceux  qui,  en  Belgique  et  en  An¬ 
gleterre,  ont  eu  le  mérite  de  l’organiser. 


CHRONIQUES 

ÉTÉS  INFORMATIONS 


IV®  Congrès  international 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires 

(Varsovie,  30  Mai  -  4  Juin  1927) 


alcoolisme,  syphilis)  joue  iiu  grand  rôle  dans  son 
apparilion  chez  les  blessés  du  crâne.  La  prolifération 
du  tissu  cicatriciel,  troublant  la  cii  culation  sanguine, 
favorise  l’éclosion  de  répilepsio.  Wegloxvski  préco- 
conise  le  traitement  chirurgical  :  ouverliirc  d’abcès, 
exti-aclion  de  corps  étrangers,  ablation  du  tissu  cica¬ 
triciel  et  greffes  osseuses. 


Dcu.ci'cme  question. 

SLQULLLES  DES  TKAI  MATISMES  DU  CllA.NE 
ET  LEfl’i  TUAITEMEXT 
Pays  rapporteurs  ;  Grèce-Pologne. 

Rremiev  rapport  :  Séquelles  nerveuses,  névrosiques 
et  psychiques  des  traumatismes  cranlo-cérébraux 
et  leur  traitement.  —  D'  Papastratigakis.  ancien 
chef  du  centre  de  neuro-psychiatrie  militaire 
d’Athèni's;  D'  Aisopos,  médecin-major  de  l’armée, 
chef  du  centre  chirurgical  d’Alhcues. 

Il  faut  entendre  par  séquelles  nerveuses  des  trau¬ 
matismes  crâniens  les  troubles  nerveuN  persistant, 
apres  guérison  des  accidents  immédiats,  sans  inter¬ 
position,  à  un  moment  donné,  de  restitiiliu  ad  inte- 

Il  y  a  lieu  de  tenir  com])te  :  1“  Du  traumatisme 
causal  ;  2“  des  prédispositions  individuelles. 

La  symptomatologie  comporte  :  1°  Des  syndromes 
atopiques  (épilepsie,  névroses,  psychoses);  2°  des 
manifestations  organiques  relevant  d’une  lésion  loca¬ 
lisée.  Anatomii|uement  on  distingue  :  1“  Les  lésions 
directes  :  méningites  et  encéphalites;  2"  les  lésions 
associées  ;  infectieuses  ou  inflammatoires:  .'!<>  les 
lésions  indirectes  ;  par  atteinte  du  labyrinthe  ou  des 
glandes  endocrines. 

L’intensité  des  troubles  n’est  pas  toujours  propor¬ 
tionnelle  à  la  gravité  cl  à  l’étendue  de  la  blessure. 

Le  pronostic  dépend  de  l’ancienneté  du  trauma¬ 
tisme,  de  la  localisation  et  de  la  nature  de  la  lésion. 
/  iénéralement  favorable  pour  les  troubles  subjectifs, 
plus  sérieux  pour  les  lésions  en  foyer  et  pour  les 
psychopathies  nées  sur  un  fond  de  dégénérescence. 

Le  traitement  est  symptomatique  (thérapeutique 
nerveuse)  ou  causal  (ehii'urgie,  physiothéi'apiej. 

Deuxieme  rapport  :  Séquelles  chirurgicales  propre¬ 
ment  dites  des  traumatismes  crâniens  et  leur 
traitement.  —  M.  le  professeur  R.  Weglowski. 
médecin  principal,  chef  de  l’hôpital  l’égional  VI, 
à  Lxvow. 

Dans  son  long  rapport  très  documenté,  l’auteur 
étudie  :  1°  kes  pertes  de  substance  crânienne  et  céré¬ 
brale.  —  Le  tissu  osseux,  cérébral  ou  méningé,  ne 
se  régénère  pas.  La  cicatrice  est  faite  de  tissu 
fibreux,  parfois  calcillé.  Le  traitement  chirurgical 
doit  être  jirécoce  et  très  soigneux  pour  éviter  les 
cicatrices  vicieuses.  En  cas  de  complications  clini¬ 
ques  graves,  l’intervention  chirurgicale  est  à  recom¬ 
mander,  elle  donne  des  résultats  heureux  dans 
80  pour  100  des  cas,  dit  l’auteur. 

2"  Les  corps  étrangers  inlracérébran.r.  —  Les 
corps  étrangers  s’entourent  d’une  membrane  fîbro- 
conjonctive.  Les  troubles  (|u’ils  peuvent  provoquer 
dépendent  de  leur  localisation.  Ileaucoup  de  corps 
étrangers  intracrâniens  restent  silencieux.  S’ils  sont 
profondément  situés,  il  ne  faut  procédera  leur  abla- 


ment  le  plus  souvent  autour  d  un  corps  étranger, 
dans  un  foyer  de  ramollissement  ou  dans  les  épan¬ 
chements  sanguins.  L’infection  vient  surtout  du 
foyer  traumatique.  11  faut  les  soupeonnei'  quand  on 
constate  des  céphalées,  des  vertiges,  de  1  agitation  et 
de  petites  élévations  thermiques,  La  radiographie 
et  l’encéphalographie  aident  à  leur  localisation. 

Les  abcès  doivent  être  largement  ouverts  et  drai¬ 
nés,  mais  les  résultats  de  l'opération  restent  peu 
favorables. 

4a  L’épilepsie  post-traumatique  se  rencontre  dans 
8  à  10  pour  100  des  cas;  le  terrain  ihérédité. 


Communications  relatives  aux  séquelles 
des  traumatismes  cranlo-cérébraux. 

1"  ApEIUJU  CÉMUlAL  DES  NOTlü.NS  \CT C El, I.E.MEN T 
ACQUISES  SUR  LES  SÉQUELLES  DES  TUAI  MATIS.MES  CRA¬ 
NIENS.  —  M  le  médecin-major  de  l'”  classe  Mai- 
sonnet,  professeur  au  Val-dc-(îràce,  résume  dans  un 
tableau  d’ensemble  l’étatactuel  de  la  question  d’après 
les  opinions  généralement  admises  en  l•■ranre  au 
point  de  vue  chirurgical.  Il  rappelle  à  cet  égard  les 
nombreux  travaux  de  Villarct,  de  Lerichc,  de  Billet, 
de  Lenormaiit,  etc.,  et  montre  que,  d’nne  fai .  géné¬ 

rale,  l’opinion  des  chirurgiens  est  iindns  pessimiste 
que  celle  des  neurologues.  11  signale  les  dangers  de 
la  cranioplastie  au  niveau  des  zones  sensitivo- 
molrices  du  cerveau  et  conseille  de  la  réserver,  dans 
un  but  de  protection  ou  d'esthétique,  aux  brèches 
crâniennes  éloignées  de  celte  zone. 

2°  Du  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  SÉQUELLES  DLS 
TRAUMATISMES  CRAN lO-CÉRÉIlR AU X .  M.  le  médOCin 

principal  Weitzel  insiste  dans  sa  communication: 
sur  l'importance  de  l’intervention  primitive  sur  la 
formation  des  séquelles,  sur  la  nécessité  d’ouvrir  la 
dure-mère  dans  le  cas  où  il  existe  des  hématomes 
intraméningés,  sur  la  possibilité  d’un  traitement 
radiothérapique  exerçant  une  action  salutaire  sur  la 
production  du  tissu  fibro-névroglique,  qui  est  à  la 
base  de  la  formation  des  séquelles  aseptiques  des 
blessures  du  crâne  par  projectiles  de  guerre. 

3“  A  PROPOS  DES  SÉQUELLES  DES  TRAUMATISMES  DU 

CRANE  ET  LEUR  TRAITEMENT.  —  M.  le  médocln  ins¬ 
pecteur  Rouvillois,  ancien  professeur  au  Val-de- 
Grâce,  insiste  : 

1°  Sur  l’étiologie  générale  des  séquelles  des  bles¬ 
sures  cranio-encéphaliques,  qui  dépendent  de  la 
lésion  traumatique  jiroprement  dite  et  de  l’infection. 

2°  Sur  le  traitement  pro])hylactique  des  séquelles 
qui  peuvent  être  en  grande  partie  évitées  par  un 
traitement  correct  de  la  plaie,  des  parties  molles,  du 
squelette,  des  méninges  et  du  cerveau,  et  sur  l’extrac¬ 
tion  primitive,  chaque  fois  qu'elle  est  réalisable,  des 
corps  étrangers  intracérébraux. 


—  M.  le  médecin-major  de  classe  Billet, 
professeur  à  la  Faculté  libre  de  médecine  de  Lille, 
estime  que  l’amélioration  du  pronostic  des  trauma¬ 
tismes  crâniens  réside  dans  la  perfection  de  l’acte 
opératoire  primitif.  11  apporte  une  statistique  per¬ 
sonnelle  de  175  blessures  du  crâne  suivies  à  longue 
échéance,  statistique  qui  coutirme  les  conceptions 
actuelles  sur  la  mortalité  tardive,  l’évolution  des 
troubles  moteurs  et  sensoriels,  l’épilepsie  trauma¬ 
tique,  les  troubles  mentaux,  l’avenir  des  blessures 
du  crâne.  Il  insiste  sur  les  détails  de  technique,  qui 
permettent  d'éviter  les  séquelles  des  traumatismes 
encéphaliques  et  qui  s’adressent  à  la  prophylaxie  de 
l'infection,  à  la  cicatrice  et  aux  corps  étrangers. 


CRANE.  —  M.  In  médecin-major  de  fre  classe 
LàcuZd,  prüfesbeur  agrégé  au  Val-do-Gr.\ce,  après 
a,  oir  envisagé  sut  cessi,  emeiil  les  symptômes  ditluo  , 
puis  localisateurs,  observés  avec  une  si  grande  fré¬ 
quence  â  la  suite  des  blessures  du  cniue,  et  les  com¬ 
plications.  infectieuses  parfois  lointaines  de  ces 
blessures,  apporte  une  statistique  de  77  cas  de 
blessures  du  crâne  suivis  de  5  à  11  ans,  et  conclut 
que  le  pronostic  des  blessures  du  crâne  varie  dans 
une  mesure  qu’il  est  souvent  difficile  d  évaluer  et  de 
prévoir.  Le  pronostic  fonctionnel  comme  le  pro¬ 
nostic  vital  doit  toujours  être  réservé. 


ü"  Grand  kyste  intra-céréural  dix  ans  après  une 
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lusoN  Ai'itfes  iNTKuvF.NTioN.  —  M.  le  mêdecin-majOT 
CourboulèSy  professeur  agrégé  à  l'I^cole  du  Service 
de  Santé  militaire  de  Lyon,  relate  une  très  intéres¬ 
sante  observation  de  kyste  cérébral  très  volumineux 
et  très  tardif  ayant  déterminé  des  symptômes  parti¬ 
culièrement  graves,  ayant  nécessité  une  intervention 
chirurgicale,  puis  plusieurs  ponctions  décompres¬ 
sives.  La  guérison  du  blessé  montre  ([ue,  même  dans 
les  cas  qui  paraissent  désespérés,  la  chirurgie  n’est 
pas  désarmée  et  peut  obtenir,  par  des  interventions 
répétées  s'il  le  faut  et  prudentes,  la  guérison  du 
blessé. 

7“  TnouauEs  pinsioPATiiKitEs  takoips  des  organes 


M.  le  médecin-major  de  i"-'  classe  Worms,  pro¬ 
fesseur  i\  l'Ecole  d'application  du  Service  de  Santé 
militaire.  Surtout  étudiés  au  niveau  des  membres, 
peut-être  à  cause  de  leur  grande  fréquence,  ces 
troubles  «  physiopathiques  n  sont  peu  connus  au 
niveau  do  la  face  et  des  divers  organes  qu’elle  abrite. 
Ils  n’en  existent  pas  moins  et  sont,  la  plupart,  en 
relation  avec  la  sphère  d’innervation  trigémello- 
syinphatique. 

11  s’agit  de  [lerturbations  qui,  d’une  part,  ne  peu- 

risc  à  déterminer  le  siège  de  la  blessure  et,  d’autre 
part,  se  différencient  nettement  des  manifestations 
purement  pitbiatiqvies. 

Ces  troubles  qui  se  développent  après  un  trauma¬ 
tisme  de  gravité  diverse  peuvent  intéresser  les 
organes  des  sens,  le  squelette  l't  les  parties  molles 
de  la  tète. 

Au  niveau  des  yeux,  il  s’agit,  le  plus  souvent,  de 
modifications  de  la  sensibilité  subjective  :  crises 
rausalgiques,  ou  objectives;  hypoestliésie  dans  le 
domaine  de  l’ophtalmique  avec  ébauche  de  kératite 
neuroparalytique,  de  troubles  vaso-moteurs  et  sécré¬ 
toires,  larmoiement,  de  modifications  de  la  tension 
artérielle  de  la  rétine  pouvant  expliquer  certaines 
amblyopies,  de  syndrome  oculosympathique  discret. 

Au  niveau  des  fosses  nasales,  on  rencontre  des 
poussées  de  rhinite  vaso-motrice  avec  hydrorrhée  et 
hyperesthésie  de  la  pituitaire  ou  au  contraire,  mais 
plus  rarement,  de  la  rhinite  atrophique  avec  anesthé¬ 
sie  dans  l’hémiface  correspondante,  réalisant  un 
véritable  syudromc  gassérien. 

Au  niveau  des  oreilles,  les  troubles  dystrophiques 
peuvent  aboutir  à  la  sclérose. 

Au  niveau  des  téguments,  on  note  des  crises 
d’hémisudation,  des  zones  de  eanitie,  de  pelade, 
d’hyperrhromie  ou  achromie,  avec  troubles  de  la 

La  radiographie  révèle,  enfin,  des  zones  plus  ou 
moins  étendues  de  décalcification  de.s  os  du  crâne,  à 
distance  de  la  blessure. 

traumatisés,  méritent  d’être  rapprochées  les  unes  des 
autres  comme  les  éléments  d’un  même  complexus 
relevant  de  lésions  du  système  organo-végétatif. 

8“  Hypertension  i:i';pualo-ra<;uidien.\e  dans  i.hs 
coNTu.sioNs  DU  CRANE.  —  M.  le  médecin-iiiaJOT  de 
classe  de  réserve  Cantonnet,  ophtalmologiste 
de  l’hôpital  Ifeaujon.  Les  contusions  du  crâne 
s’accompagnent  d’hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  elles  provoquent  souvent  un  œdème  de  la 
papille  qui  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble  subjec¬ 
tif.  Aussi  C .  estiine-t-il  que,  dans  les  blessures 

du  crâne  qui  présentent  de  la  céphalée,  l’examen  du 
fond  d’otil  est  indispensable;  cet  examen  montre 
parfois  des  œdèmes  de  la  papille  en  dehors  des 
troubles  habituels  :  diplopie,  hémianopsie,  troubles 
pupillaires. 

IRACTUUES  DU  CRANE  PAR  PROJECTILES.  -  M.  le 

médecin-major  de  1''=  classe  Bertein.  Les  séquelles 
visuelles  des  fractures  de  guerre  du  crâne  diffèrent 
de  celles  observées  après  les  fractures  ordinaires 
par  leur  mécanisme  et  leur  expression  clinique. 

Le  mécanisme  de  l'irradiation  de  la  fissure  osseuse 
de  la  voûte  à  la  base,  si  fréquent  dans  lés  trauma¬ 
tismes  ordinaires,  est  presque  inconnu  dans  les 
coups  de  feu.  Notamment,  on  ne  voit  guère  le  trait 
de  fracture  se  propager  de  la  région  fronto-tempo- 
rale  au  fragile  canal  optique.  La  précision  d’action, 
la  force  de  pénétration  du  projectile,  sont  des  condi¬ 
tions  peu  favorables  à  l’irradiation,  mieux  explicable 
par  les  conditions  de  large  ébranlement  osseux 
réalisé  dans  les  chocs  ou  clnites  sur  la  tète  de  la 
pratique  ordinaire.  Le  projectile  lèse  la  voie  optique. 


soit  directement,  soit  par  rupture  indirecte  des 
membranes  profondes  oculaires,  soit  par  le  méca¬ 
nisme  peu  connu  de  la  méningite.  C’est  la  «  ménin¬ 
gite  optique  )>  qui  semble  devoir  expliquer  la 
plupart  des  atrophies  optiques  de  guerre,  relevant 
ainsi  d’une  tout  autre  pathogénie  que  l’atrophie  des 
fractures  fronto-temporales  du  temps  de  paix. 

Cette  dernière  est  banale  du  fait  de  la  fréquence 
de  l’irradiation .  Elle  est  exceptionnelle  en  guerre. 
Sur  une  centaine  de  traumatisés  observés  avec  trou¬ 
bles  visuels,  nous  ne  l’avons  relevée  qu’une  fois. 
C’est  là  une  |)articularité  clinique  remarquable  qui 
différencie  les  deux  variétés  étiologiques  de  fracture 
du  crâne.  Trois  observations  détaillées  des  séquelles 
optiques  diverses  montrent  ces  différents  méca- 

1"  f'racture  des  parois  orbitaires  par  balle.  Lé¬ 
sions  indirectes  bilatérales  des  membranes  pro¬ 
fondes  ; 

2'>  l''racture  du  rocher  par  balle  explosive.  Paralysie 
faciale.  Syndrome  cérébelleux  Atrophie  optique 
bilatérale  ; 

3“  Plaie  transversale  par  E.  f).  de  la  région  occi¬ 
pitale.  Hémianopsie  inférieure. 

10"  SÉQUEI.I.ES  des  TRAU.MATIS.MES  du  CRANE  ET  LEUR 

TRAiTExiENT.  —  M.  le  médecin-coloiiel  F.  Caccia, 
professeur  agrégé  de  la  Eaculfé  de  Bologne.  La 
guérison  aseptique  des  blessures  cranio-encépha- 
liquesestun  facteur  important  pour  la  reconstitution 
anatomique  de  pertes  de  substance  osseuse  pas 
trop  étendues  et  pour  la  récupération  fonctionnelle 
des  fonctions  nerveuses. 

Les  suppurations  cranio-eucéphaliques  empêchent 
la  guérison  des  blessures  osseuses,  meme  peu 
étendues,  et  favorisent  le  maintien  de  facteurs  d’ag¬ 
gravation  pour  les  troubles  encépfialiques. 

La  rranioplastic  est  une  intervention  toujours  utile 
pour  la  défense  de  l’encéphale. 

Le  traitement  de  l’épilepsie  est  surtout  chirurgical 
et,  conformément  à  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
c’est  l’unique  moyen  pour  obtenir  parfois  une  gué¬ 
rison  ou  souvent  une  amélioration  appréciable. 

Le  traitement  selon  la  métiiode  de  Leriche  pour 
compenser  les  défauts  d’équilibre  d’hypo-  et  hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  représente 
actuellement,  dans  les  cas  d’épilepsie  traumatique, 
le  meilleur  traitement  palliatif  et  auxiliaire  du  trai¬ 
tement  chirurgical  non  réussi. 

11"  Sur  les  séquelees  des  traumatismes  crâniens 
ET  i.Euii  TRAITEMENT.  —  M.  lo  médecin  général 
Butoianu,  professeur  à  Jassy  et  le  médecin-major 
C.  Stoian  (Bournanie).  Les  séquelles  des  trauma¬ 
tismes  crâniens  ou  cranio-cérébraux  suivisde  phéno¬ 
mènes  d’épilepsie  traumatique  seront  d’autant  plus 
facilement  curables  que  le  traitement  opératoire 
initial  de  la  plaie  crânienne  ou  de  la  fracture  aura  été 
exécuté  complètement  et  aseptiquement  par  un  chi¬ 
rurgien  habile  et  expérimenté,  en  étroite  collabora¬ 
tion  avec  le  neurologue  ou  le  radiologue. 

Les  cranioplastics  étendues,  soit  cartilagineuses, 
soit  ostéopériostiques,  et  im'-me  les  prothèses,  n’ont 
pas  donné  jusqu'à  présent  de  résultats  encoura¬ 
geants. 

l‘2"  Les  bi.e.ssures  de  i.a  tète  par  rapport  a  l’ieie. 
—  M.  le  médecin  lieutenant-colonel  Rosenbaucb 
(Lracovie)  présente  le  rapport  entre  les  blessures  du 
crâne  et  les  lésions  de  l’œil,  qu’il  divise  en  trois 
grands  groupes  :  1"  les  blessures  directes  de  Tieil, 
causées  par  des  coups  taugentiels,  trausiixauts, 
piquants  et  par  la  présence  de  corps  étrangers  dans 
l’œil  et  dans  l’orbite. 

2“  Les  blessures  Indirectes,  les  fissures  de  l’or¬ 
bite,  l’hémorragie  dans  la  capsule  du  nerf  optique 
et  de  l’orbite,  les  altérations  causées  par  un  contre¬ 
coup. 

3"  Ln  dernier  groupe  comprenant  l’hémianopsie, 
la  stase  papillaire,  Tinllammation  métastatique  et 
sympathique. 

L’auteur  donne  la  description  exacte  des  symp¬ 
tômes  cliniques  de  chacun  de  ces  groupes  et  leur 
traitement. 

13“  La  sv.mptomatoi.ooie  des  séquei.i.es  tardives 
DES  hlessuhes  CRAN io-cériSbraees.  —  M.  le  médecin- 
major  V.  de  Bernardinis  (de  Rome).  Ayant  observé 
plus  de  100  cas  de  blessures  du  crâne,  l’auteur  envi¬ 
sage  leur  symptomatologie  au  point  dé  vue  neuro¬ 
logique  etsurtout  de  la  localisation  cérébrale.  Il  est 
difficile  d’établir  des  cadras  clinjqties  bien  délinis 


des  symptômes  subjectifs  et  il  n’y  a  pas  de  rapports 
évidents  entre  eux  et  la  blessure  du  crâne,  son 
extension  et  sa  gravité.  Dans  tous  les  cas  de  lésions 
des  lobes  frontaux  proprement  dits  et  de  la  grande 
zone  temporo-pariéto-occipitale,  il  n’a  pas  observé 
de  symptômes  de  localisation. 

L’auteur  cite  un  cas  de  paralysie  exclusive  du 
nerf  facial  par  lésion  corticale.  L’auteur  soutient 
qu’à  la  zone  d’anarthrie  appartient  aussi  le  lobule  de 
IBroca. 

14"  L’intérêt  .médico-légal  des  séquelles  tardives 
DES  blessures  DU  CRANE.  —  M.  le  médecln-major 
de  classe  Fribourg-Blanc,  professeur  agrégé 
au  "Val-de-Grâce,  estime  qu’il  y  a  lieu  de  porter 
une  particulière  attention  aux  conséquences  médico- 
légales  des  aggravations  tardives  des  blessures  du 

Contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  croire,  9  ans 
après  la  guerre,  les  lésions  cranio-encéphaliques  de 
certains  blessés  ne  sont  pas  encore  «  consolidées  » 
au  sens  médico-légal  du  mot. 

■  L’auteur  en  rapporte  trois  exemples  choisis  parmi 
les  blessés  du  crâne  envoyés  récemment  en  exper¬ 
tise  au  service  de  Neuro-Psychiatrie  du  Val-dc- 
Grâce.  Des  trois  blessés  en  question,  deux  sont 
morts  brusquement,  Tun  9  ans,  l’autre  12  ans  après 
leur  blessure  ;  le  troisième  présenta,  12  ans  après  sa 
trépanation,  une  double  complication  grave  (hémi¬ 
plégie  et  comitialité).  Chez  le  premier  blessé,  la 
vérification  révéla  la  présence  d’un  kyste  cérébral 
secondairement  infecté  (microbisme  latent). 

Un  conclusion  :  1"  Au  point  de  vue  clinique,  la 
prudence  s’impose  dans  l’opinion  que  nous  pouvons 
être  appelés  à  émettre  sur  l’avenir  des  trépanés. 
Même  à  longue  échéance,  notre  pronostic  doit  sou¬ 
vent  être  réservé. 

2"  Dans  les  expertises,  le  syndrome  subjectif  des 
trépanés  est  souvent  apprécié  d’une  façon  insuffi¬ 
sante  parles  médecins  experts.  Il  est  indispensable 
d’évaluer  séparément,  dans  chaque  cas,  le  taux 
d’invalidité  correspondant  à  la  brèche  crânienne  et 
celui  afférent  aux  troubles  subjectifs.  L’importance 
du  syndrome  des  trépanés  est  lo'n,  en  effet,  d’être 
toujours  proportionnelle  à  la  superficie  de  la  brèche 
crânienne.  Par  ailleurs,  l’étendue  de  la  brèche 
osseuse  est  sans  relation  avec  l’apparition  possible 
de  complications  graves  très  tardives. 

L’auteur  émet  le  désir  de  connaître  sur  quelles 
bases  est  réglé  dans  les  différentes  nations  partici¬ 
pant  au  Congrès  le  problème  médico-légal  de  Tin- 
demnisation  des  blessés  du  crâne. 

15"  Les  syndromes  dé  la  commotion  cérébrale, 
DE  la  contusion  ET  UE  I.'ÉMOTION  EN  PATHOLOGIE  DE 

GUERRE.  —  M.  le  professeur  agrégé  André  Lèri, 
médecin  à  l’hôpital  Saint  Louis  (Paris),  montre  que 
la  dernière  guerre  a  apporté  des  précisions  impor¬ 
tantes  au  sujet  du  syndrome  de  la  commotion  céré¬ 
brale.  Il  rappelle  à  cet  égard  les  travaux  de  Ravaut, 
de  Guillain  et  attire  l’attention  sur  la  nécessité  de 
distinguer  la  commotion  de  l’émotion  et  de  la  con¬ 
tusion  cérébrale. 

Le  si/iidrome  coinmolloiinel  est  fait  d’inertie  phy¬ 
sique  et  mentale.  Il  peut  s’accompagner  de  mort 
subite,  de  perte  de  connaissance  avec  coma,  sub¬ 
coma  ou  simple  obnubilation,  mydriase  et  brady¬ 
cardie,  de  lésions  cérébrales  et  médullaires  micro¬ 
scopiques  disséminées. 

Le  tableau  symptomatique  comporte  :  l’inertie, 
l’automatisme,  les  éblouissements  et  la  céphalée. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  est  hypertendu  avec, 
lymphocytose  et  albuminose  discrètes. 

La  guérison  est  en  général  rapide,  mais  peut  ne 
survenir  qu’après  rechutes. 

Le  syndroiiie  contusionnel  se  distingue  par  des 
signes  localisés  de  déficit  ou  d’irritation  cérébrale  ; 
agitation  motrice  et  excitation  mentale,  amnésie 
rétro-antérograde,  qui  n’existe  pas  dans  la  simple 
commotion. 

Le  syndrome  émotiorlnel  ne  comporte  pas  de  perte 
de  connaissance,  mais  seulement  un  état  d’inertie 
quand  le  sujet  est  à  Tabri  du  danger.  L’émotionné 
est  un  anxieux,  obsédé  par  l’accident.  Le  syndrome 
émotionnel  se  complique  parfois  de  phénomènes 
pithiatiques. 

De  ces  trois  étals,  le  dernier  est  de  beaucoup  le 
plus  fréquent.  La  commotion  ne  peut  se  produire 
que  si  le  sujet  se  trouve  à  Tair  libre  dans  le  cône 
d’explosion  de  TôbUs. 

Parfois  il  se  produit  de  petites  lésions  en  foyers 
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qui  peuvent  déterminer  chez  le  commotionné  des 
symptômes  retardés  (amyotrophies  post-commotion- 
nelles).  La  commotion  prédispose  le  tissu  nerveux 
à  l'hémorragie  et  au  ramollissement'  par  ébranle¬ 
ment  du  parenchyme  et  des  vaisseaux  (fragilité 

16"  Les  SÉQUELl-ES  NEUVEIISES  ÉLOIGNÉES  DES  TIIAU- 

MitTisMEK  CHANiENs.  —  M.  CTOUzoïi,  médeciii  de  la 
Salpêtrière,  rappelle  que  le  syndrome  subjectif  com¬ 
mun  des  blessés  du  crâne  a  été  identifié  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Pierre  Mario,  lors  de  la  réunion 
neurologique  des  5  et  7  Avril  1916.  11  est  essentiel¬ 
lement  caractérisé  par  la  céphalée,  les  éblouisse¬ 
ments,  la  dymnésie,  la  diminution  de  l’attention  et 
la  lenteur  de  l'association  des  idées.  11  est  objectivé 
par  des  modifications  du  liquide  céphalo  rachidien, 
des  troubles  de  réactions  psychomotrices,  des  varia¬ 
tions  du  pouls  et  du  réflexe  oculo-cardiaque,  enfin 
des  perturbations  des  fonctions  vestibulaires. 

L'importance  des  troubles  n'est  pas  en  rapport 
avec  l'étendue  de  la  brèche  osseuse.  Ils  persistent, 
en  général,  longtemps  et  justifient  un  taux  d'invali¬ 
dité  variant  de  5  à  30  pour  100. 

L'épilepsie  traumatique  est  la  complication  la 
plus  fréquente  (10  à  20  pour  100)  des  blessés  crâ¬ 
niens.  L'auteur  adopte  à  cet  égard  les  conclusions 
de  la  thèse  de  Behagae  (Paris.  1919).  11  n'a  pas 
observé  l'apparition  de  la  comitialité  plus  de  4  ans 
après  la  blessure. 

Les  lésions  en  foyers  :  hémiplégie,  monoplégie, 
hémianopsie,  paralysie  oculaire,  chorio-rétinite 
subissent  peu  de  modifications  avec  le  temps. 

Les  troubles  mentaux  sont  représentés  par  la  con¬ 
fusion  mentale  aigui’  qui  peut  passer  à  la  chronicité. 
Le  traumatisme  peut  favoriser  chez  des  prédisposés 
l’apparition  de  psychoses  périodiques  ou  de  psy¬ 
choses  systématisées  pouvant  aller  jusqu’à  la  dé¬ 
mence.  Il  faut  tenir  compte  de  l’éthylisme  possible 

Au  point  de  vue  de  la  criminalité ,  les  trauma¬ 
tismes  crâniens  n’ont  pas  plus  d  importance  que  les 
autres  mutilations,  d'après  Paroi  et  Genil-Perrin. 

lin  conclusion  :  le  syndrome  subjectif  est  d’une 
appréciation  délicate.  Il  s’atténue  en  général  au 
bout  de  3  ans;  mais  iF  faut  surveiller  les  troubles 
labyrinthiques.  Pour  l’invalidation  de  l’épilepsie,  il 
faut  apprécier  le  chiffre  des  journées  de  travail  per¬ 
dues.  Pour  les  troubles  mentaux,  il  y  a  lieu  de  tenir 
compte  des  prédispositions  et  d’étudier  attentive- 

17"  Etude  des  causes  et  essai  de  patiiocéxie  de 
l’épilepsie  TUALMATiQUE.  —  M.  P.  Behaguo,  ex-chef 
de  laboratoire  adjoint  des  maladies  du  système  ner¬ 
veux.  A  la  suite  de  quelques  considérations  statis¬ 
tiques  sur  la  fréquence  des  localisations  diverses 
des  blessures  crâniennes  et  sur  la  fréquence  de 
l'épilepsie  dans  les  différents  cas,  l’auteur  étudie 
les  causes  de  l’épilepsie  engendrée  par  ces  blessures. 
Il  retient  comme  cause  de  l’épilepsie  généralisée 
(qui  se  manifeste  dans  les  deux  tiers  des  cas,  contre 
un  tiers  d’épilepsie  partielle)  le  volume  des  projec¬ 
tiles,  la  translixion  du  cerveau,  la  septicité  de  la 
lilessure,  la  présence  de  corps  étrangers  intracéré¬ 
braux,  les  interventions  chirurgicales,  la  multipli¬ 
cité  des  cicatrices  et  les  cals  osseux.  Les  causes 
favorisant  l’épilepsie  partielle  sont  les  lésions  loca¬ 
lisées,  les  embarrures  osseuses,  les  lésions  limitées 
de  l’écorce  sans  violente  commotion,  les  lésions  de 
la  zone  fronto-pariélale  et  des  régions  contenant 
des  fibres  de  projection. 

L'auteur  n’attribue  au  terrain  qu’un  rôle  très 
secondaire  dans  l’apparition  de  la  comitialité  (alcool, 
syphilis,  Age,  hérédité).  La  plus  ou  moins  grande 
intensité  des  troubles  subjectifs  n’a  pas  de  concor¬ 
dance  avec  l’épilepsie.  La  palhogénie  de  l’épilepsie 
traumatique  fait  l’objet,  dans  ce  travail,  de  considé¬ 
rations  très  attentives.  L’auteur  se  demande  s’il  y  a 
lieu  d’envisager  les  épilepsies  toxiques,  chimiques 
(par  altération  de  l’équilibre  du  calcium  ou  de 
l’oxygène  du  sang)  et  traumatiques  comme  absolu¬ 
ment  différentes  l’une  de  l’autre.  Il  pense  que  non. 
L’épilepste  traumatique  a  pour  cause  une  cicatrice 
cérébrale  qui  constitue  une  épine  irritative  perma¬ 
nente,  mais  les  crises  sont  déclenchées  par  l’inter¬ 
vention  du  système  sympathique  excité  qui  modifie 
les  échanges  humoraux.  Les  cellules  cérébrales 
s’imprégnant  d’oxygène  en  excès  deviennent  plus 
excitables  et  la  crise  se  déclenche.  Elle  cesse  par 
épuisement  des  fonctions  convulsivantes  de  la  cel¬ 


lule  cérébrale,  d’où  le  sommeil  post-paroxystique. 

La  thérapeutique  bromurée  est  recommandée  par 
l’auteur,  car  elle  diminue  l’irritabilité  cérébrale. 
L’auteur  estime  que  la  thérapeutique  du  sympathi¬ 
que  est  susceptible,  elle  aussi,  de  donner  des  résul¬ 
tats.  La  dénudation  des  artères  du  cou  limitant  les 
mouvements  exagérés  d’expansion  et  de  rétraction 
du  cerveau  (mouvements  inhabituels  précédant  les 
crises)  et  modifiant  les  échanges  nutritifs  peut  em¬ 
pêcher  le  déclenchement  des  accès. 

18°  Quelques  c.onsidékations  anatomo-cliniques 

—  M.  G.  Guillain ,  professeur  de  clinique  des  ma¬ 
ladies  nerveuses,  et  AT.  Y.  Bertrand,  chef  de  labo¬ 
ratoire  de  la  clinique  des  maladies  nerveuses  (ParisI, 
signalent  ;  la  rareté  des  abcès  cérébraux.  Ces  abcès 
se  développent  généralement  autour  des  corps  étran¬ 
gers  ;  ils  sont  entourés  d’une  gangue  fibreuse.  Le 
microbisme  latent  intervient  dans  leur  apparition. 
Ils  évoluent  sans  fièvre,  sans  hyperleucocytose  san¬ 
guine,  sans  modifications  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Ils  se  signalent  par  des  signes  de  compression 
intracrânienne. 

Les  blessés  crâniens  qui  se  présentent  aujour¬ 
d’hui  à  la  consultation  accusent  des  céphalées,  des 
vertiges,  des  troubles  labyrinthiques.  Ces  symp¬ 
tômes  ne  paraissent  pas  diminuer  avec  le  temps, 
quoi  qu’en  aient  dit  certains  auteurs.  Par  contre,  les 
lésions  en  foyer  se  stabilisent  et  les  troubles  de  la 
sensibilité  objective  régressent. 

La  complication  la  plus  fréquente  est  la  comitia¬ 
lité,  elle  apparaît  dans  les  cas  de  plaie  pénétrante  et 
chez  les  simples  commotionnés.  L’intervention  chi¬ 
rurgicale  n’est  pas  à  conseiller  contre  l’épilepsie. 
L’examen  histologique  confirme  la  présence  de 
lésions  diffuses  :  microtraumatismes,  petites  hémor¬ 
ragies  avec  altération  grave  des  c.ylindraxes  et  fonte 
de  tout  le  système  neuro-fibrillaire.  Ces  lésions  dif¬ 
fuses  ont  une  grande  importance  dans  la  pathogénie 
de  l’épilepsie  traumatique.  Il  faut  tenir  compte  aussi 
du  microbisme  latent. 

Tout  traumatisme  ayant  amené  une  altération  pro¬ 
fonde  des  éléments  anatomiques  du  cerveau  entraîne 
des  phénomènes  de  désintégration  avec  lent  pro¬ 
cessus  de  sclérose  cicatricielle. 

La  diffusion  des  lésions  détermine  parfois  une 
encéphalite  non  suppurée,  mortelle  ou  non.  Les 
phénomènes  vasculaires,  encore  plus  que  l’infection, 
semblent  être  à  la  base  de  ce  processus.  Il  n’est 
pas  impossible  que  certaines  encéphalites  non  sup- 
purées  d’origine  traumatique  soient  macroscopi¬ 
quement  et  histologiquement  très  proches  de  cer¬ 
taines  gliomatoses. 

Après  discussion  de  MM.  Koelichen,  Maisonnet 
et  Papastratigakis ,  les  conclusions  générales  sui¬ 
vantes  ont  été  adoptées  : 

Conclusions.  —  1°  L’expérience  de  la  guerre  a 
montré  que.  parmi  les  séquelles  des  traumatismes 
crâniens,  l’épilepsie,  les  névropsychoses,  les  né¬ 
vroses,  les  troubles  physiopathiques,  etc.,  se  déve¬ 
loppent  chez  des  individus  prédisposés. 

2°  Cette  catégorie  de  sujets  doit  être  éliminée  de 
l’armée,  même  pendant  la  guerre,  comme  éléments 
nuisibles. 

3“  L’expérience  ayant  montré  que  les  suites  les 
plus  favorables  des  traumatismes  crâniens  se  ren¬ 
contrent  chez  les  blessés  qui  ont  évité  l’infection  et 
que,  d’autre  part,  les  cas  les  plus  graves  s’obser¬ 
vent  parmi  ceux  qui  ont  subi  une  suppuration  pro¬ 
longée,  il  faut  utiliser  pendant  la  guerre  des  mé¬ 
thodes  de  traitement  permettant  la  guérison  des 
blessures  par  première  intention. 

4”  Parmi  les  séquelles  des  traumatismes  crâniens, 
l’épilepsie  prend  une  placp  prépondérante  au  point 
de  vue  de  la  fréquence  et  de  la  gravité.  La  nécessité 
s’impose  de  faire  des  récherches  sur  la  palhogénie 
de  ce  syndrome. 

(A  suivre).  Eriiiourg-Blanc. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


Un  monument 

à  la  mémoire  de  Charles-Gabriel  Pravaz 


Pravaz  est  du  nombre  de  ces  «  illustres  inconnus  » 
dont  on  utilise  les  œuvres,  dont  on  sait  le  nom,  mais 
dont  on  ignore  tout  de  la  vie.  Qu’était  l’inventeur  de 
la  seringue  devenue  le  grand  instrument  moderne 
de  la  médeeine  expérimentale,  et  son  invention 
a-t-elle  été  son  seul  mérite  .'  Peu  le  savent. 

C’est  pour  sauver  de  l’oubli  sa  vie  et  sou  œuvre 
qu’un  comité'  s’est  constitué  en  Septembre  1923  au 
Pont-de-Beauvoisin  (Isère  et  .Savoie),  se  proposant 
d’ériger  dans  sa  ville  natale  un  monument  commé¬ 
moratif  au  Père  de  la  méthode  hypodermique. 

Pravaz  naquit  en  IT'.ll,  en  pleine  révolution,  dans 
la  petite  ville  de  Pont-de  Beauvoisin,  où  son  père, 
qui  y  exerçait  la  médecine,  lui  enseigna  les  rudi¬ 
ments  du  latin.  Puis  sous  la  direction  de  deux  de  ses 
oncles,  l’un  bénédictin,  l’autre  jésuite,  il  fit  de 
solides  études  classiques.  Ses  goûts  et  ses  aptitudes 
le  portèrent  d’abord  vers  les  mathématiques  qu’il 
étudia  à  Grenoble  Après  avoir  professé  les  sciences 
au  collège  de  sa  ville  natale,  il  se  prépara  et  fut  reçu 


h'ig.  1.  —  Ciiaiiles-Gaiiiiiei.  PRAVA/. 


à  l’Ecole  polytechnique  dans  un  rang  honorable.  Ce 
n’est  qu’en  1815  qu’il  donna  sa  démission  d’officier, 
revint  à  Pont-de  Beauvoisin,  et  décida  d’étudier  la 
médecine.  Il  fit  ses  éludes  à  Paris,  et  en  1824.  à 
33  ans,  il  passa  une  thèse  remarquable  sur  la  Phtisie 
laryngée. 

Én  1825,  fixé  à  Paris,  il  fut  nommé,  médecin  d’un 
hospice  de  vieillards,  l’asile  royal  de  la  Providence, 
et  exerça  ces  fonctions  dix  ans.  Il  se  maria  avec 
M'î"  Gambès  dont  l’a'îeule  dirigeait  une  importante 
institution  de  jeunes  biles,  dont  il  devint  le  médecin, 
et  où  il  trouva  sa  future  spécialité  ;  l’orthopédie,  qui 
était  alors  une  science  nouvelle.  Le  premier,  Pravaz 
décrivit  les  causes  dynamiques  des  scolioses,  qu’on 
attribuait  invariablement  jusque-là  au  mal  de  Pott. 
Les  succès  furent  si  nombreux  que  bientôt  le  pen¬ 
sionnat  fut  transformé  en  clinique  thérapeutique, 
dont  des  succursales  essaimèrent  Tune  à  Passy, 
Tautre  à  Lyon  au  pied  de  la  colline  de  ,Sainte-Eoy. 

C’est  là  que  Pravaz  conçut  un  nouveau  traitement 
curatif  des  luxations  congénitales  de  la  hanche,  et  en 
1847,  il  publia  sur  ce  sujet  sou  grand  traité  théorique 
et  pratique. 

Dans  le  traitement  des  luxations,  Pravaz,  toujours 
inventif,  pour  faciliter  la  nutrition  des  tissus  et  pour 
assurer  l’immobilisation,  utilisait  les  bains  d’air 
comprimé,  il  en  fit  encore  l’application  aux  maladies 
des  voies  respiratoires,  et  il  y  aurait  peut-être  là  des 
recherches  à  continuer. 

Puis  il  s’attaqua  à  la  cure  ardue  des  anévrismes  et 
il  imagina  d’y  provoquer  une  coagulation  au  moyen 
d’un  courant  d’électricité  galvanique  traversant  une 
aiguille  fine  (1830).  De  sérieuses  expériences  de 


1.  Le  président  du  Comité  est  le  D'  Liénard,  Pont-de- 
Beauvoisin  (Savoie). 
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laboratoire  avaient  précédé  les  essais  cliniques,  et 
c’est  toujours  au  laboratoire  que  Pravaz,  ayant  con¬ 
staté  les  énergiques  propriétés  coagulantes  du  per- 
chlorure  de  fer,  pense  à  instiller  quelques  gouttes 
d'une  solution  de  ce  sel  dans  la  poche  anévrismale 
au  moyen  d’une  aiguille  creuse  et  d’une  seringue 
adaptée  à  l’aiguille. 

Il  en  injecte  ainsi  à  des  chevaux,  au  début  de  1853, 
à  l’école  vétérinaire  de  Lyon.  Peu  après,  liaou' 
Dexloriÿchamps  traite  avec  succès  chez  l’honiinc  un 
anévrisme  de  la  sus-orbitaire,  puis  Niepee  un  de 
l’artère  poplitée,  mais  un  cas  malheureux  (anévrisme 
traumatique  du  pli  du  coude)  fait  rejeter  cette 
méthode,  sur  laquelle  Malgaipne  jette  l’anathème 
à  l’Académie  de  médecine  (en  1853).  Cette  même 
année,  Pravaz  meurt  à  62  ans,  miné  par  le  chagrin  et 
doutant  de  toute  son  œuvre. 

Et  cependant,  ces  trait(?ments  coagulateurs  de¬ 
vaient  un  jour  être  repris  avec  d’autres  substances 
et  améliorés.  Le  Professeur  Sicard  et  ses  élèves 
n’ont-ils  pas  appliqué  au  traitement  des  varices,  des 
hémorroïdes  etdu  varicocèle  la  méthode  de  la  phlébo- 

La  première  .seringue  de  Pravaz  fut  construite  par 
Charrière,  vers  1852  (fig.  2).  Elle  était  en  argent  et 
d’une  capacité  de  1  cnic.  La  tige  du  piston  llletéc. 


avançait  eu  se  vissant  dans  le  culot  du  cylindre 
plus  tard,  on  mit  sur  la  tige  une  bague-écrou,  desti¬ 
née  ù  limiter  l’injection  à  îin  certain  nombre  de 
gouttes. 

L’aiguille  était  un  lin  trocart  muni  d’un  mandrin 
très  pointu  ;  le  mandrin  fut  supprimé  dans  la  suite  et 
la  canule  taillée  en  biseau.  Primitivement,  l’aiguille 
était  fabriquée  à  l’aide  d'une  feuille  d'acier  repliée 
sur  elle-même,  soudée  par  ses  bords  et  étirée.  Puis, 
grâce  aux  progrès  de  la  tréfilerie,  elle  fut  faite  d’une 

Le  corps  de  pompe,  d’abord  tout  eu  métal,  fut 
ensuite  en  métal  et  verre,  jusqu’à  1895,  où  un  souf- 
(leurde  verre,  Fournier,  arriva  à  fabriquer  la  seringue 
tout  en  verre,  réalisant,  au  point  de  vue  de  l'asepsie, 
un  progrès  définitif. 

Aujourd'hui,  grâce  aux  aiguilles  de  platine,  d’acier, 
de  nickel,  de  toutes  longueurs  et  de  tous  calibres, 
un  instrument  à  peu  près  parfait  est  réalisé. 

Et,  maintenant,  la  seringue  de  Pravaz  est  devenue 
l’instrument  le  plus  universel  du  médecin  et  du  bio¬ 
logiste.  Grâce  à  elle,  que  d’horribles  douleurs  en  un 
instant  calmées,  que  de  cœurs  ralTermis,  que  d’hé¬ 
morragies  jugulées  I 

Grâce  à  elle,  tous  les  sérums,  les  vaccins,  les  pro¬ 
duits  vivants  peuvent  être  utilisés,  les  médicaments 
sont  rendus  plus  actifs  ;  c’est  à  elle  que  l’arsénothé- 
rapie  et  la  bismuthothérapie  doivent  d’être  devenues 
des  armes  si  efficaces  contre  la  syphilis. 


Sans  elle,  l’expérimentation  sur  l’animal  fût 
demeurée  inopérante  ou  presque.  Sans  elle,  en 
vérité,  des  milliers  d’existence  n’eussent  pas  été 
sauvées  et,  bien  que  toute  médaille  ait  sou  revers, 
malgré  la  morphinomanie,  la  cocaïnomanie  qu’elle  a 
facilitées,  la  méthode  hypodermique  s’est  montrée 
étonnamment  féconde  ;  elle  a  doté  la  thérapeutique 
de  moyens  d’action  extrêmement  puissants,  et  ses 
méfaits  apparaissent  négligeables  eu  regard  de  ses 
immenses  bienfaits. 

Déjà,  justice  a  été  rendue  au  grand  laborieux  qu’a 
été  Pravaz  ;  une  rue,  à  Lyon,  face  à  la  Préfecture, 
porte  sou  nom;  un  monument  lui  sera  érigé  eu  sa 
ville  natale,  à  Pont-de-Beauvoisin.  Puissent  tous 
ceux  qui  doivent  à  l’aiguille  creuse  la  santé  recou¬ 
vrée,  ou  le  soulagement  de  leurs  souffrances,  con- 


Les  nids  vides 


.\ous  sommes  souvent  consultés  par  des  ménages, 
plus  tout  jeunes,  qui  demandent  un  remède  à  la 
stérilité  qui  attriste  leur  foyer. 

Ce  sont  des  couples  douloureux,  souvent  désunis 
ou  aigris  par  le  continuel  tète- 
à-tête,  l’égoïsme,  la  mesqui¬ 
nerie  des  existences  inutiles. 

La  femme,  normalement  des¬ 
tinée  au  soin  du  foyer,  souffre 
particulièrement  de  cette  soli- 

Guand  tout  a  échoué,  le  mé¬ 
decin  a  encore  un  rôle  moral  et 
social  à  remplir.  A  ces  femmes 
désœuvrées  et  désorientées , 
il  doit  parler  de  la  maternité 
d’adoption. 

En  face  de  cette  infortune, 
nous  connaissons  des  détresses 
pires.  Il  y  a  de  pauvres  petits 
bébés  dont  la  naissance  n’éveille 
que  l’angoisse  ou  la  haine,  de 
pauvres  innocents  qui,  dès  leur 
berceau,  sont  voués  à  toutes 
les  déchéances  physiques  et 

L’œuvre  de  V Adoption  fran¬ 
çaise  est  l’intermédiaire  néces- 

fants  sans  maman  et  les  bras 
maternels  qui  cherchent  un 
bébé  à  bercer. 

Les  sociologues  s’alarment 
de  la  décadence  des  Français 
en  nombre  et  eu  qualité. 

Au  lieu  de  laisser  ces  petites 
victimes  exposées  à  toutes  les 
suggestions  de  la  misère  et  du 
vice  qui  en  feront  des  révoltés 
et  des  éléments  de  désordre,  aidons  à  faire  de  ces 
êtres  tout  neufs  des  citoyens  utiles  et  reconnais- 

Adoption  Iranç.aise  a  déjà  fait  ses  preuves. 
L’année  dernière,  117  enfants  lui  ont  été  proposés. 
L’iEuvre  a  eu  la  joie  de  décider  11  mères  aidées 
matériellement  et  moralement  à  garder  leur  entant. 
50  lieureuses  adoptions  ont  été  effectuées.  38  nou¬ 
veau-nés  attendent,  en  pouponnière,  d’être  assez 
robustes  et  gracieux  pour  être  proposés  en  adoption. 

Les  frais  de  l’œuvre  sont  relativement  peu  consi¬ 
dérables  puisqu’elle  n’entretient  les  bébés  que  pen¬ 
dant  quelques  mois,  ce  qui  lui  permet  d’étendre  son 
action  à  un  plus  grand  nombre  de  déshérités. 

On  objecte  quelquefois  l’hérédité  douteuse  des 
enfants.  Il  ne  s’agit  pas  ici  d’enfants  trouvés. 
L’œuvre  désire  recevoir  l’enfant  de  la  mère  à 
laquelle  le  secret  est  assuré,  ou  au  moins  du  méde¬ 
cin  ([ui  donnera  les  renseignements  nécessaires. 
D'ailleurs  ces  «  enfants  de  1  amour  »  sont  générale¬ 
ment  beaux  et  forts.  Ce  sont  les  enfants  de  très 
jeunes  filles  séduites.  Qu’on  ne  s’y  trompe  pas,  les 
professionnelles  n’ont  pas  d’enfants  pour  les  rai¬ 
sons  que  vous  savez. 

S'il  est  nécessaire,  un  examen  de  sang,  la  vacci¬ 
nation  antituberculeuse  sont  pratiqués.  L’enfant 
reste  toujours  sous  observation  médicale  le  temps 

L’œuvre  confie  provisoirement  l’enfant  jusqu’à  ce 


que  les  futurs  parents  soient  sûrs  de  leurs  senti¬ 
ments.  L’adoption  est  alors  réalisée,  ce  qui  met  à 
l’abri  de  toute  réclamation  ultérieure,  grâce  à  la  loi 
de  1923.  Les  personnes  de  plus  de  40  ans  peuvent 
adopter  les  entants  mineurs  sans  craintes  de  reprise. 
Pour  2  mères  environ  sur  100  qui  regrettent  leur 
coupable  abandon,  doit-on  laisser  98  innocents  sans 

Fondée  dans  un  esprit  très  large,  l’Adoption 
s’occupe  d’enfants  de  toutes  religions.  Le  désir  des 
protecteurs  de  l’enfant  au  point  de  vue  religieux  est 
scrupuleusement  respecté. 

Le  comité  est  composé  de  juristes  distingués,  de 
ministres  des  cultes,  de  parents  adoptifs  de  2,  3  et 
jusqu’à  6  enfa.nts. 

Suivant  vos  possibilités,  faites  connaître  l’œuvre 
à  ceux  auxquels  elle  peut  rendre  service,  ou  pro- 
curez-lui  des  dons  qui  permettront  de  payer  les 
pouponnières  modèles  où  les  enfants  passent  leurs 
premiers  mois.  Qui  ne  voudrait,  au  prix  de  quelques 
mois  de  nourrice,  assurer  l’avenir  heureux  d’un 
petit  être  guetté  par  le  malheur? 

Demandez  les  renseignements  à  Y  Adoption  fran¬ 
çaise,  44  his,  rue  Pasquier,  Paris  YIID. 


Une  visite  à  l’Office  national 

Recherches  scientifiques  et  industrielles 
et  des  Inventions 


On  sait  que,  depuis  la  guerre,  existe  un  Office 
national  (|ui  a  pour  liUT  l’avancement  des  sciences, 
surtout  de  celles  dont  l’application  doit  contri¬ 
buer  au  développement  de  l’Indu-slrie  nationale 
el  pour  programme  de  provoquer,  de  coordonner, 
de  poursuivre  ou  de  subventionner  les  recher¬ 
ches  scientifiques  de  tout  ordre,  entreprises  dans 
les  établissements  publics  ou  privés  ou  par  des 
savants  isolés. 

Cet  office  est  trop  peu  connu  ;  aussi  pour  répon¬ 
dre  aux  désirs  exprimés  par  un  certain  nombre 
de  nos  lecteurs,  La  Presse  Médicale  a  organisé 
une  visite  à  cet  établissement. 

Visite  de  /'Office  national  des  Recherches  et 
Inventions,  1,  avenue  du  Maréchal  Galliéni,  Bel- 
levue  [Seine-et-Oise). 

Départ  gare  Montparnasse  :  jeudi  23  Juin, 
15  h.  1. 

Visite  de  V établissement  ;  laboratoires,  ateliers, 
grande  salle  d’essais  de  moteurs. 

Films  scientifiques  du  D''  Comnndon. 

Causerie  du  D''  Legendre  sur  le  pu. 


Réunion  des  dames  amies  de  l’U.M.F.I.A. 


Dimanche,  29  Mai,  M"“’  Tuffier,  présidente  du 
Comité  des  dames  amies  de  l’U.  M.  F.  I.  A.,  rece¬ 
vait,  dans  ses  salons  de  l’avenue  Gabriel,  quel¬ 
ques-unes  des  personnalités  qui  s’intéressent  à 
cette  œuvre  appelée  à  jouer  un  rôle  des  plus  im¬ 
portants  pour  consolider  et  étendre  les  liens  qui 
unissent  les  médecins  des  peuples  latins,  princi¬ 
palement  des  peuples  latins  de  l’Amérique.  A 
cette  réunion  des  plus  réussies  assistaient  : 

M‘"'  la  maréchale  Joflre;  vicomte  de  Fontenay, 
ambassadeur  de  France;  M.  Ph.  Roy,  Haut  com¬ 
missaire  du  Canada  et  M™'’  Philippe  Roy  ;  le 
Ministre  d’Ha'iti  et  M"'“  Nemours;  le  Ministre 
du  Pérou  et  M'"'  Cornejo;  chargé  d’affaires  de 
Colombie  et  M”"  de  la  Vega;  M“'=  Leygues  ; 
professeur  et  M™'  Roule;  M'"®  Emile  Sergent; 
M.  et  M"*'  Rueda  Vargas  (Colombie)  ;  professeur 
Bejarano  (Colombie)  ;  D''  et  M”'"  Zapata  (Colom¬ 
bie);  M.  et  M"”'  Pablo  de  la  Cruzè  (Colombie); 
D''  Dartigues,  président  de  l’U.  M.  F.  I.  A.  ; 
Ministre  du  Paraguay  et  M™“  Caballero  ;  comtesse 
P.  de  Chavagnac;  M"'“  Nemours-Tuffier  ;  D”  Bru- 
der;  D''  et  M'"'  P.  Desfosses;  D''  et  M”®  Emily  ; 
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M'''®  et  M''“  de  Luzan;  M”®  Guillain;  D’’  et  M"" 
Guillerrao  Gômez  (Colombie)  ;  professeur  et 
M'"‘‘  Uribe  (Colombie);  M.  et  M'"*  Manuel 
Chueca  (Pérou);  baron  et  baronne  Pasquier;  D'' 
et  M''‘“  Auvray;  M.  et  M"'“  Alexandro  Angel 
(Pérou);  D’’  et  M""*  André,  etc.,  etc. 

De  précieux  échanges  de  vue  ont  eu  lieu  et  des 
jalons  ont  été  posés  pour  l’organisation  ultérieure. 


Livres  Nouveaux 


Anatomie  humaine,  descriptive  et  topographique, 
par  H.  RouvifcRE,  professeur,  chef  des  Travaux 
anatomiques  à  la  Faculté  de  Paris.  2“  édition 
revue  et  corrigée.  Traité  complet  en  2  volumes 
ne  se  vendant  pas  séparément  et  comportant 
ensemble  1668  pages  et  988  figures  en  noir  et  en  cou¬ 
leurs.  —  Broché,  250  francs  ;  relié  toile,  300  francs. 
Il  existe  une  édition  en  trois  volumes  permettant 
l’expédition  par  poste  dans  tous  les  pays  où  les 
envois  sont  limités  à  3  kilos  :  Prix  de  cette  édition 
spéciale  (net)  ;  330  francs. 

Je  n’ai  pas  été  surpris  de  voir  s’épuiser  en  deux 
ans  l’admirable  traité  de  Rouvière  et  cette  nouvelle 
édition  aura,  à  n’en  pas  douter  tt  rapidement,  le 
sort  de  la  première. 

Tout  a  été  dit  et  fort  bien  dit  sui'  cette  œuvre 
lors  de  sa  parution,  puisque  Lenormant  lui  a  con¬ 
sacré  un  article  spécial.  Je  me  bornerai  donc  à  rap¬ 
peler  ce  qui  en  fait  l'originalité  et  la  valeur. 
Rouvière  a  conçu  son  ouvrage  sur  un  plan  tout  nou¬ 
veau,  mais  très  pratique.  Laissant  délibérément  de 
côté  toutes  les  notions  d’histologie,  de  physiologie 
et  d’embryologie  qui  alourdissaient  jusqu’ici  les 
traités  d’anatomie,  abandonnant  même  la  description 
des  anomalies  pour  s’en  tenir  au  type  normal  moyen, 
l’auteur  a  fait  un  véritable  traité  d’anatomie  macro¬ 
scopique  normale,  pour  les  médecins,  et  c’est  là  son 
grand  mérite.  Mais  surtout  il  a,  pour  la  première 
fois,  fait  sauter  l’inexplicable  cloison  étanche  qui, 
jusqu’ici,  séparait  la  descriptive  de  la  topogra¬ 
phique. 

Partant  des  grandes  divisions  régionales  du  corps, 
il  en  fait  l’analyse  d’abord,  étudie  minutieusement, 
pour  eux-mêmes,  les  muscles,  les  os,  les  vaissea  ix, 
puis  il  les  rassemble  en  une  synthèse  lumineuse, 
reconstruit  la  région  et  la  présente  dans  son  ensem¬ 
ble.  Cette  excellente  conception,  outre  son  grand 
intérêt  pratique,  rend  particulièrement  agréable  la 
lecture  de  ce  livre. 

Il  faut  d’ailleurs  faire  une  lecture  attentive  et 
regarder  de  près  les  gravures  pour  échapper  à 
l’impression  première  et  inexacte  que  cette  seconde 
édition  n’est  qu’une  reproduction  de  la  précédente. 
Il  n’en  est  rien.  Regardez,  et  comparez  les  images. 
Presque  toutes  sont  corrigées,  affinées,  clarifiées. 
Plusieurs  sont  agrandies,  quelques-unes  sont  nou¬ 
velles.  Et  le  texte  !  Que  de  détails,  de  multiples 
détails  rectifiés'et  mis  au  point.  Enfin  tout  un  chapitre 
nouveau  s’imposait:  l’étude  d’ensemble  du  para-sym¬ 
pathique,  et  l’auteur  ne  l'a  pas  oublié. 

C’est  donc  bien  une  œuvre  nouvelle,  ayant  gardé 
l’excellent  esprit  de  l’ancienne,  et  que  l’on  peut 
considérer  comme  une  mise  au  point  parfaite  de 
l’état  actuel  de  Tanatomie  normale  telle  que  doivent 
la  connaître  étudiants  et  médecins. 

Michel  Deniker. 


Livres  Reçus 


9fi2.  La  prostitution  :  dans  l'histoire,  devant  le  droit, 
devant  l’opinion,  par  Ti.-M.  lioir.o.x,  docteur  es  sciences 
politiques  et  écünoiiiiques.  2Uii  p.  [Ilerÿer-Lci’raull,  étWi.']. 

9(i:i.  Les  maladies  de  l’estomac  et  du  duodénum,  pui' 
l'i'i  ix  R.viiumi,  médecin  de  l’Iiùpitul  .Suint  Antoine.  'i  IC.  p. 
[Masson  et  C"' ,  édit.).  —  4n  fr. 

yii'i.  Les  cancers  du  sein,  parPir.Hiu:  Dei.het,  jirofea- 
.seur  de  clinique  cliirurgicule  à  la  l  aculté  de  Médecine 
de  Paris  et  Memiako,  assi.stant  étranger  à  la  clinique 
(lu  professeur  Dclbet.  346  p.,  101  fig  ,  4  pi.  en  coul. 
[Masson  et  C'‘,  édit.)  —  .50  fr. 

96.5  Les  cancers  et  leurs  complications;  étude  cli¬ 
nique  de  leur  évolution,  pur  M.m  rici:  Ri:x,u.I),  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris.  322  p.,  27  fig.  [Masson  et  C", 
(■dit.).  —  30  Ir. 

966.  Les  syphilis  viscérales  tardives,  pur  11.  Giii  xi  r, 
médecin  de  l’hôpitul  Bretonneau,  U.  Lr.vi.xs,  ancien 
interne  des  liôp.  de  Paris  cl  L.  Pi  li.issi i  r,  interne  des 
hop.  de  Pari».  378  p.  [Masson  et  C'‘,  édit  ).  —  32  fr. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  des  enfants  (Hôpital  des  Knfants- 
Malades).  —  Un  cours  de  vacances  sur  les  notions  nou¬ 
velles  en  Pédiatrie  sera  fait  en  Juillct-Aoùt  l'J27  à  la 
clinique  médicale  des  Enfanls-Malades. 

Détail  des  leçons.  —  Lundi  25  Juillet,  10  h.  30.  M.  Levé- 
boullet,  L’angine  diphtérique  et  son  traitement  actuel. 
17  h.  M.  Habonneix,  La  poliomyélite  aigue.  —  Mardi 
26  Juillet,  10  h.  30.  M.  Lereboullet,  Les  laryngites  aiguées 
et  le  croup.  17  h.  M.*  Babonneix,  Héredo-syphilis  et  sys¬ 
tème  nerveux.  —  Mercredi  27  Juillet,  10  h.  30.  M.  Bidot, 
Urologie  clinique.  17  h.  M.  Babonneix,  Les  encéphalo¬ 
pathies  infantiles  et  le  mongolisme.  —  Jeudi  28  Juillel, 
10  h.  30.  M.  Lereboullet,  Les  syndromes  endocriniens 
moins  la  thyroïde.  17  h.  M.  Janet,  Les  syndromes  thy¬ 
roïdiens.  —  Vendredi  29  Juillet,  10  h.  30  M.  Lerebonl 
let,  Le  diabète  infantile.  17  h.  M.  Paraf,  Les  chorées.  — 
Samedi  30  Juillel,  10  h.  30,  M.  Janet,  Les  vomksenienls 
périodiques  de  l'enfance.  17  h.  M.  Paraf,  Pneumococcies 
et  pneumonie  aiguës. 

Lundi  l'^’’  Août,  10  h.  30.  M.  Bidol.  Coprologie  clinique. 
17  h.  M.  Paraf,  Tuberculose  aiguë.  —  Mardi  2  Août, 
10  h.  30.  M.  Tixier.  L’hérédo-syphilis  et  son  traitement. 
17  h.  M.  Duhem,  Physiothérapie  chez  l'enfant.  —  Mer¬ 
credi  3  Août,  10  h.  30.  M.  Tixier,  Les  rayons  ultra-vio¬ 
lets  en  pédiatrie.  17  h.  M.  Paraf,  Tuberculose  du  médias- 
tin.  —  Jeudi  4  Août,  10  h.  30.  M.  Duhem,  Radiographie 
du  cœur  et  des  plèvres.  17  li.  M,  Pichon,  Le  rhumatisme 
infantile  et  scs  complications  cardiaques.  —  Vendredi 
5  Août,  10  h.  30.  M.  Tixier,  Les  anémies  et  l'hémophilie. 
17  h.  [M.'Hutinel,  L’asthme  infantile.  —  Samedi  G  Août, 
10  h.  30.  M.  Duhem,  Radiographie  du  poumon  et  du  mé- 
diaslin.  17  h.  M.  Pichon,  La  scarlatine  et  ses  formes 
malignes. 

Lundi  S  Août,  lü  h.  30.  M.  Tixier,  La  méningite  tuber¬ 
culeuse.  16  h.  M.  Hutinel,  La  dilatation  des  bronches  — 
Mardi  9  Août,  10  h.  30.  M.  Pichon,  La  rougeole  et  ses 
complications  respiratoiras.  16  h.  M.  Mathieu,  Encépha¬ 
lite  épidémique.  —  Mercredi  10  Août,  10  h.  30.  M.  Pré¬ 
tot,  Les  réactions  sérologiques  on  pédiatrie.  10  h.  M,  Hn- 
tinel,  Les  néphwtes  chez  Tenfant.  —  Jeudi  11  Août. 
10  h.  30.  M.  Lebée,  Diagnostic  et  Iraileinenl  des  pleuré¬ 
sies.  16  h.  M.  Mathieu,  Les  colites  chez  l’enfant.  — Ven¬ 
dredi  12  Août,  10  h.  30.  M.  Prélet,  Les  septicémies  de 
1  enfant  et  leur  diagnostic  bactériologique.  16  h.  M.  Hu¬ 
tinel,  La  méningite  cérébrospinale.  —  Samedi  13  Août, 
10  h.  30.  M.  Lebée,  La  coqueluche.  16  h.  M.  Picon,  L'éjii- 
Icpsie  elles  médications  actuelles. 

On  est  admis  au  cours  sur  la  présentation  de  la  quit¬ 
tance  du  versement  d’un  droit  de  250  fr.  Les  bulletins 
de  versement  sont  délivrés  à  la  Faculté  de  Médecine, 
guichet  n®  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15 
à  17  h. 

Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  des  cours  aux  per¬ 
sonnes  régulièrement  inscrite»  au  secrétariat  de  la 
Faculté. 

Faculté  de  Pharmacie.  —  Par  arrêté  ministériel  les 
chaires  de  physique  et  de  l)otain({ue  sont  déclarées  va- 

Un  délai  dje  20  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  litres.  • 

Institut  du  cancer. —  M.  le  professeur  Jean  Firket 
(de  Liège)  fera  demain  jeudi  23  Juin,  à  17  heures,  à  l’am- 
phithéûlre  d’Anatomie  paHiologique,  21,  rue  de  l’Fcole- 
de-Médecinc,  une  conférence  publique  sur  le  sujet  sui¬ 
vant  :  Leucémie,  lymphomalose  et  lymjjhosnrcome. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Par  arrêté 
ministériel  sont  déclarées  vacantes  les  chaires  d’anatomie 
et  de  clinique  ophtalmologique. 

Un  délai  de  20  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  litres. 

Institut  d’hygiène  et  de  médecine  coloniale  de 
l’Afrique  du  Nord.  —  Les  enseignements  supérieurs 
préparant  au  certificat  de  microbiologie  et  aux  diplômes 
d’hygiène  et  de  médecine  coloniale  commenceront  le 
U  Noveniliie  1927,  à  lu  Faculté  de  Médecine  d’Alger. 

(les  enseignements  sont '  ident  iques  à  ceux  donnés  dans 
lés  liiütitulb  similaires  des  uulte.s  I  niveisilés  Je  lu 

Le  di]>lônjc  universitaire  d’hygiène  est  pris  en  grande 
considéralioii  pur  le  Conseil  supérieur  d’Hygi''‘ne  jiiibli- 
que  de  France,  pour  la  désignation  des  candidats  aptes 
aux  fonctions  de  directeur  de  Bureau  d’hygiène  ou 
d'inspecteur  départemental  d’hygiène.  11  c.st,  quelque¬ 
fois,  obligatoirement  exigé  jiour  les  candidats  qui  se 
présentent  à  certains  concours  d’inspecteur  départe- 
mentul  d’Uygiène. 

Le  diplôme  univcrsituii’e  de  médecin  colonial  fait  béné¬ 
ficier  d’un  droit  de  priorité  pour  être  admis  à  faire  un 
singe  volontaire  de  deux  années  dans  les  troupes  colo¬ 
niales  aux  Colonies  (Circulaire  du  31  Août,  ministère 


des  Colonies)  ;  fait  jouir  d'une  majoration  de  dix  points 
dans  le.s  concours  pour  une  place  d’assistance  médicale 
en  Indochine  ^Lettre  du  ministère  des  Colonies  du  3  Dé¬ 
cembre  1926);  permet  l’admission,  sans  concours,  dans 
les  cadres  de  médecin  de  colonisation,  chargé  des  ser¬ 
vices  des  circonscriptions  terriloiialcs  non  rurales  en 
Algérie  (An*été  du  Gouverneur  général  du  20  Avril  1914). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Directeur  de 
l’Institut,  Faculté  de  Médecine,  1,  rue  Lys-dii-Pnc,  et 
pour  les  inscriptions  au  secrétariat  des  Facultés. 


Concours 


Agrégation.  —  Le  concours  ouvert  par  l’arrêté  du 
16  Février  1927  jiour  une  place  d  »grégé  de  lu  section  de 
jHiurmucologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l  Universilé 
de  Paris  aura  lieu  à  Paris,  le  5  Décembre  1927. 

Les  registres  d'inscription  seront  clos  le  5  Octobre  192/. 

Prosectorat  des  hôpitaux.  —  Li  cturk  des  cdimes. 
—  sSéaïice  du  11  Juin.  —  Spina  bijida.  —  Ont  obtenu  : 
iM.Vl.  Meillèrc,  22;  Raigu,  22;  Chevallier.  21;  Fèvre,  24  ; 
Ameline,  22;  Leibovici,  24. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  uliniquf..  — 
t>èancc.  du  10  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Draine,  19; 
Bloch,  19;  Soupuult,  14. 

Séance  du  il  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Ilcinliold,  16: 
Lorin,  15;  Sénèque,  19. 

Séance,  du  QO  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Pascalis,  16; 
Richard,  19;  Thalheiiner,  17.' 

Ecole  de  Médecine  de  Grenoble.  —  Un  concfiurs 
s’ouvrira  le  5  Janvier  1928,  devant  la  Faculté  mixte  de 
MéJecinc  et  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Lyon,  pour 
l’emploi  de  professeur  suppléant  des  chaires  d’anatomie 
et  de  physiologie  à  l’Ecole  préparatoire  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  de  Grenoble. 

Le  registre  des  inscriplion.s  sera  clos  un  mois  avant 
l'ouvciTure  du  concours. 

Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la  ma¬ 
rine.  —  Le  nombre  des  places  mises  au  concours  pour 
l’admission  à  l’Ecole  ])riiici]»ulc  du  Service  de  Santé  de 
la  marine  en  1927  est  fixé  comme  suit  ;  Ligne  médicale, 
candidats  à  quatre  inscriptions;  216  places,  dont  60  jiour 
la  marine  cl  156  pour  les  troupes  coloniales. 

Les  épreuves  d  admissibilité  auront  lieu  les  25  et 
26  Juillet  1927  à  Paris,  Bordeaux,  Brest,  Rochefort, 
Toulon  cl  Alger,  dans  les  conditions  fixées  par  1  iiislrur- 
tion  publiée  au  Journal  officiel  du  25  Décembre  1926. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Li.ciox  d'honnkuu.  — 
Sont  inscrits  au  tableau  de  concours  pour  le  grade 
d'Officicr  ;  MM.  Talayracli,  Gauduebuu,  médecins-majors 
de  classe  du  Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

Association  pour  le  développement  des  relations 
médicales  avec  l’étranger.  —  Dans  sa  dernière  séance 
le  Conseil  de  l’A  D.  R.  M.  s'est  occupé  de  dresser  le  pro¬ 
gramme  de  la  réception  de  200  médecins  américains  qui 
arriveront  à  Paris  le  7  Juillel  et  de  40  médecins  égyp¬ 
tiens  qui  y  séjourneront  9  jours. 

Ont  été  nommés  membres  de  l'A.  I).  R.  M,  MM.  Astier, 
Flicoleaux  et  Maduro,  Bontot,  Rainai,  Rist,  Claude,  Du  by, 
Galellicr.  Fiessinger,  Thewlis,  Pruvosl,  Jeun  Quénu, 
J.  Renault  et  Ribadeau-Duinas. 

XX*"  Voyage  d’études  médicales.  —  Le  XX*  voyage 
d'études  médicales  aura  lieu  du  l'*  ou  lO  Septembre 
1927,  sous  la  direction  scientifique  de  M.  Paul  Carnot, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  médecin 
de  l’hupilal  Beaujon,  membre  de  l'Acndéinie  de  Méde¬ 
cine,  et  de  M.  llurvicr,  professeur  agrégé  ù  lu  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  médecin  de  l’hosiiicc  de  Bicêtre, 
directeur  scientifique  adjoint.  Il  sera  organisé  pur  M.  René 
Gavet,  ancien  interne  des  hôpitaux,  et  se  déroulorn  dans 
la  partie  orientale  des  Pyrénées,  de  Lamalou  (Hérault), 
à  Ludion  (Haute-Garonne). 

Itinéraire  du  -VA’*  F.  D.  M.  —  l***  Jour  (1"'  Septembre)  : 
Concentration  à  11  h.,  à  Haluruc.  Visite  de  Buluruc.  Dincr 
et  coucher  h  Lamalou.  —  2-  Jour  (2  Septembre)  Visite 

ù  Duuvnl-»  et  au  Boulon.  *  .t'  .tour  (3  Septembre)  N’isilc 
du  Huulou  et  de  La  Prosle.  Visite  d’Amélie  les-Daitiî., 
dîner  cl  coucher.  —  ï"  Jour  (4  Septembre)  ;  Visite  de 
Molitg.  Visite  de  Ycrnel-les-Bains,  dîner  et  coucher.  — 
5‘  Jour  (5  Septembre)  :  Visite  de  Thues.  Dîner  et  coucher 
à  Font-Romeu.  —  fi''  Jour  (6  Septembre)  ;  Visite  des  V'k- 
caldes.  Visite  d  Ax-les-Thermes,  dincr  et  coucher.  — 
7®  ,lour  (7  Septembre)  ;  Visite  d’Us.sat-les-Bains.  Visite 
d'Aulus,  diner  et  coucher.  —  8*  Jour  (8  Septembre)  : 
Visite  de  Salies-du-Salat.  Visite  de  Barhazori,  dincr  et 
coucher.  —  9'  Jour  (9  Septembre)  :  Ludion.  —  lO*  Jour 
(10  Septembre)  ;  Matinée  à  Superbognèves.  Déjeuner  de 
clôture. 

I/itinéruire  ci-dessus  est  susceptible  de  modifications 
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(le  détuil.  Les  trajets  Balaruc-Latiuilou,  Lomulou-Nar- 
bonne  et  Barbazan-Liiclion  se  feront  en  chehiin  de  fer. 
Tout  le  reste  du  parcours  sera  effectué  en  auto-cars.  A 
cause  des  difficultés  de  logement,  le  nombre  de  places 
■sera  limite  ft  88. 

Le  V.  E.  M.,  vovnge  d’études  médicales,  est  exclusive¬ 
ment  réservé  aux  médecins  et  étudiants  en  médecine  en 
fin  d’études.  Quelques  médecins  pourront  être  accompa¬ 
gnés  de  leur  femme  ou  de  leur  fille,  au  prorata  des 
places  disponibles. 

Le  prix  du  voyage  est  fixé  à  :  1.150  fr  pour  les  adhé¬ 
rents  des  pays  à  change  haut;  750  fr.  pour  les  adhérents 
des  pays  à  change  bas. 

Ce  prix  com])orte  la  totalité  des  frais,  du  point  de 
c(jnccnlru lion  :  Balaruc,  au  lieu  de  dislocation  :  Luebon 
(voyage  en  chemin  de  fer  en  1""  classe,  auto  cars,  hôtels, 

Une  réduction  de  50  pour  100  sera  accordée  sur  les 
chemins  de  fer  français,  du  lieu  de  la  résidence  ou  de  la 
gare  frontière  au  lieu  de  concentralion,  et  du  point  de 
dislocation  au  lieu  de  ré.sidence  ou  à  la  gare  frontière. 

Les  demandes  d’inscription  peuvent  être  adressées  dès 
maintenant  à  M.  René  Gayct,  secrétaire  général,  54,  rue 
du  Faubourg-Snint-Honoré,  Pnris  (8«).  Mais  il  ne  sera 
statué  sur  ces  demandes  jiarle  Comité  de  Direcl’on  qu'à 
la  date  du  8  Juillet  1027,  et  ce,  sans  priorité  d’inscrip¬ 
tion,  afin  d’équilibrer  les  places  entre  les  dift'érentes 
catégories  de  participants  et  entre  les  diverses  nationa¬ 
lités. 

Il  n’y  aura  lieu  d’effectuer  le  versement  de  la  cotisation 
(par  chèque  barré  à  M.  (javel]  qu’aprfvs  avis  de  l’inscrip- 
lion  définitive. 

Si,  après  inscription  et  versement  du  prix  du  voyage, 
un  cas  de  force  majeure  empêchait  un  adhérent  de  par¬ 
ticiper  au  voyage,  le  montant  du  chèque  enc^nissé  lui 
serait  remboursé  avec  une  retenue  de  50  fr. 

Pour  les  adhérents  qui  s  intéressent  aux  Centres  uni¬ 
versitaires,  une  visite  à  la  Faculté  de  Montpellier,  aux 
hôpitau.v  et  aux  musées  est  prévue  avant  la  concentra¬ 
tion,  dans  la  journée  du  31  Août.  H  en  sera  de  même  pour 
la  Faculté  de  Toulouse,  le  lendemain  de  la  dislocation. 

Pédiatrie  médico  sociale.  —  Le  24  Juin,  ù  17  h., 
M.  Icliolc,  fera  à  la  section  d’hygiènè  et  de  prévoyance 
sociales  du  Musée  social,  présidée  par  M.  (jeorges  Risler, 
une  communication  sur  :  «  La  protection  légale  de  l’en¬ 
fant  contre  lc.s  dangers  du  cinématographe  ». 

L'examen  prénuptial.  —  Lu  Commission  de  Pro¬ 
phylaxie  des  maladies  vénériennes  au  mlni.slère  du  Tra¬ 
vail  et  de  l’Hygiène,  dans  sa  réunion  du  15  Juin,  a  pris 
connaissance  du  texte  de  la  jiroposition  de  loi  relative  à 
l’examen  médical  avant  le  mariage,  déposée  par  AI.  le 
prof.  A.  Pinard.  La  Commission,  après  examen  de  cette 
proposition  l  a  approuvée  à  runonimité  et  vivement  féli¬ 
cité  M.  le  prof.  Pinard  de  son  initiative. 

La  Commission  a  émis  le  vœu  que  cette  proposition  de 
loi  soit  le  plus  tôt  possible  adoptée  par  les  Chambres. 

Association  amicale  des  dentistes  électrologistes 
de  France.  —  La  réunion  constitutive  do  l’Association 
amicale  des  dentistes  électrologistes  de  France  aura  lieu 
le  jeudi  23  Juin,  A  20  Ii.  1/2,  on  1  hôtel  de  la  Société  de 
photographie,  5,  rue  de  Clichy,  A  Paris. 


Ordre  du  jour.  —  Allocution  de  M.  Foveau  de  Cour- 
melles,  président.  —  Lecture  et  discussion  des  statuts. 

—  Elections  au  Conseil  d'administration.  —  Communi¬ 
cation  scientifique. 

Syndicat  professionnel  de  la  Presse  scientifique. 

—  Le  prochain  dîner  du  «  Syndicat  professionnel  de  la 
Presse  scientifique  »,  Association  qui  compte  parmi  ses 
membres  de  nombreux  médecins,  aura  lieu  le  mardi 
28  Juin,  à  9  h.  1/2,  au  Cercle  de  la  Renaissance,  12,  me 
de  Poitiers,  sous  la  présidence  de  M.  Périer,  ministre  des 
Colonies,  assisté  des  ministres  du  Travail,  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  et  de  rAgriculture. 

Prix  40  fr.  service  compris. 

Adresser  les  adhésions  A  M.  Foveau  de  Gourmelles, 
président,  9,  rue  Tronchet  (8"),  ou  A  M.  Toutain,  secré¬ 
taire  généra],  25,  rue  du  Four,  Puri.s  (6"). 

Photographie  transcendentale.  —  Le  Comité 
d’études  de  Photographie  transcendentale,  présidé  par 
M  Foveau  de  Courrnelles  et  dont  le  siège  est  9,  rne 
Tronchet,  Paris  (ATII*-*),  vient  d’accorder  un  prix  de 
2.Ü00  fr.  A  l’éminent  professeur  de  Neurologie  et  de  Psy¬ 
chiatrie  A  l’Université  de  Milan.  M.  Ferdinnndo  Gazza- 
mali,  pour  ses  remarquables  travaux  dans  l’étude  des 
phénomènes  lélépsychiqucs  et  des  radiations  cérébrales. 

L’existence  d’ondes  cérébrales,  étudiées  dans  une 
chambre  isolante  par  le  célèbre  professeur,  pose  des 
problèmes  multiples  sur  la  nature  et  les  caractères  de 
ces  phénomènes  éleclro-rangnéliqucs. 

Les  recherches  scienlifîquea  faites  j)ur  M.  le  profes¬ 
seur  Cozzamali  cl  les  résultats  obtenus  jusqu’ici,  gros 
de  conséciuences,  ouvrent  un  vaste  champ  d’action  à 
l’activité  des  chercheurs. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  — 
M.  Lesconncc,  médecin-major  de  2*  classe,  est  désigné 
pour  serviren  Afrique  occidentale  française. 

—  Sont  uuLo>'isés  A  prolonger  leur  séjour  :  En  Indo¬ 
chine,  MM.  Déluge,  Bernardin,  Guillaume,  inédeeins- 
majnrs  de  2"  classe  ;  au  Cameroun,  M.  Odend’Hall, 
médccin-maj(»r  de  2“  classe;  îuj  Maroc,  M.  Robineau, 
médecin-major  de  2"  classe. 

—  Sont  affectés  en  Franco  :  Au  14"  rég.  de  tirailleurs 
sénégalais,  M.  Stenbani,  médecin-major  de  2"  classe;  au 
21"  rég.  d’infanterie  coloniale,  M.  Vielle,  médecin-major 
de  1’"  classe  ;  au  22®  rég.  d’infanterie  coloniale,  M.  Sdu- 
layrol,  médecin-major  de  P®  classe;  au  23*  rég.  d’infan¬ 
terie  coloniale,  M.  Doreau,  médecin  principal  de  P®  cl.; 
A  l'hôpital  n*  8(),  A  Fréjus,  M.  Le  Goly,  médecin-major 
do  2’’  classe. 

—  Sont  mis  A  la  disposition  du  général  commandant 
supérieur  :  En  Afrique  occidentale  française.  MM.  Mo¬ 
reau,  médecin-major  de  P"  classe;  Sibenaler,  médecin- 
major  de  2"  classe  ;  en  Indochine,  M.  Pons,  médecin- 
major  de  2*  classe. 

—  Tour  de  serricc  cofonial  des  olficicrs  du  Corps  de 

Santé  des  troupes  coloniales  «  la  date  du  Z®"  Mai  — 

Médecin  principal  de  2*  classe  :  M.  Roche,  2"  rég.  d'in¬ 
fanterie  coloniale. 

Médecins-majors  de  P"  classe  :  MM.  Blazy,  8®  rég.  de 
tirailleurs  sénégalais;  Rivière,  58’  rég.  d’arlillene  colo. 
niule  ;  Arnthoon,  10*  rég.  de  tirailleurs  sénégalais;  Po- 
choy,  38*  rég.  d'artillerie  coloniale;  Le  Fers,  IIP  rég. 


d’artillerie  coloniale;  LeScure,  3^  rég.  d’infanterie  colo- 

Médccins-majors  de  2®  classe  :  MM.  Bernier,  41®  rég. 
de  tirailleurs  malgaches;  Meydieu,  16®  rég.  de  tirailleurs 
sénégalais;  Urvois,  1®‘‘  rég.  d’infùnteric  coloniale;  D6r- 
moy,  44«  bataillon  de  mitrailleurs  ihalgocliés. 

—  Sont  affectés  en  France  :  MM.  Rouvier,  Bodet,  mé¬ 
decins-majors  de  P®  classe;  Caj^éran,  Clouct,  médécîns- 
majors  de  2*  classe;  Rocca,  médecin  aide-riiajor  de 
P®  classe, 

—  Additif  au  tour  du  servie»  colonial  inséré  ou  Jour- 
nal  officiel  du  P"  Juin  :  M  Pauline,  médecin-major  de 
P®  classe. 

—  Tour  de  service  colonial  à  la  date  du  l"®  Juin.  Mé¬ 
decins  principaux  de  P®  dusse.  MM.  Abbuluccî,  Chartres. 

Médecins  princii)nux  de  2*  classe.  MM.  Roche,  Tardif. 

Médecin-major  de  P®  classe.  M.  Garret, 

Médecins-majors  de  2®  classe.  MM.  Boisseau,  Dumas 
Gorjux,  Allègre,  Lavundier,  Bonnet. 

—  M.  Tournier,  médecin-major  de  P’  classe,  est  affecté 
au  corps  d’occupation  de  Chine. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  A.  Darier. 


La  fête  des  écoles  de  plein  air 


La  ].igue  franraise,  pour  l’éducation  en  plein  air, 
fondée  eu  1906,  par  M.  Lemonier  et  présidée,  avec 
tant  d’autorité,  par  M.  Arniand-Delille,  organisa, 
avec  beaucoup  de  succès,  le  19  .1  uin  dernier,  au  bas¬ 
tion,  42  boulevard  Bessières,  sa  21'  fête  annuelle 
fédérale  d’éducation  physique.  M.  Paul  Strauss, 
ancien  ministre,  présida  la  réunion  favorisée  par  du 
beau  temps. 

Les  petits  artistes,  au  nombre  de  450,  apparte¬ 
nant,  pour  la  plupart,  aux  écoles  de  plein  air  de  la 
région  parisienne,  ont  été  très  applaudis  par  un 
public  composé  d’un  millier  de  personne.  Le  pro¬ 
gramme,  établi  avec  goût  par  Pichois,  la  pré¬ 

sidente  du  Comité  d’organisation  de  la  fête,  comportait 
des  exercices  d’éducation  physique  par  la  méthode 
du  lieutenant  de  vaisseau  Hébert,  dès  démonstra¬ 
tions  d’exercices  calleslhéniqucs,  de  gymnastique 
esthétique,  de  danses  rythmiques,  de  scoutisme,  enfin 
dés  sauts  et  des  jeux  éducatifs. 

La  lecture  d’un  palmarès  compléta  avantageuse¬ 
ment  la  fête.  On  avait  ainsi  appris,  aux  acclamations 
de  l’assi.stance,  les  noms  des  personnes  dévouées  qui 
se  consacrent,  avec  énergii'  et  persévérance,  à  la 
cause  si  utile  des  Ecole.'  de  plein  air.  Il  faudrail 
beaucoup  de  place  pour  mentionner  tous  les  hommes 
de  bonne  volonté  et  les  omvres  qui,  sous  une  forme 
ou  une  autre,  avaient  reçu  une  récoinpense  do  la 
Ligue.  Qu’il  soit  permis  seulement  de  mentionner 
rapidement  les  médailles  d’or  de  M""  Raoul  et  de 
M.  Le  Gall  et  les  médailles  d’argent  de  M.  Haze- 
niann  et  de  M'"'  Sassial-Duvacbet. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  avrès 
la  réception  de  leur  montant. 


Acéder  Hotebkiss  1925,  12  C\  ,  type  A.  M.,  6  roues, 
état  mécan.  parfait,  coud,  int.,  earr.  gd  luxe,  conf. 
idéal,  ts  accesB.  Visible  34,  av.  Champs-Elysées. 
Tél  Elysées  23-88. 

Infirmières,  muniesdipL,  demandées  pour  chlrurg. 
Hôpital  de  Vendôme  (Loir-et-Cher). 

A  céder  :  1°  Bibliothèque  tournante  noyer  Ter- 
quem  ;  2“  Grande  bibliothèque  vitrée,  Renaissance, 
noyer.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  408. 

A  céder,  Paris,  9',  très  bon  noyau  de  client.  (M. 
G.),  aff.  20.000  fr.  av.  coquet  appart.  3  p.,  cuis.,  cab. 


toil.  rem.  à  neuf,  tél.,  loy.  3200.  Prix  modéré.  — 
Ecrire  P.  M.,  n-  430. 

Jne  étudiant,  de  l’Institut  de  chimie  appliquée  de 
la  Faculté  de  Toulouse,  demande  ù  faire  stage  de 
3  mois  (Juillet  à  Sept.)  dans  laboratoire  de  chimie  à 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  464. 

A  céder  un  appareil  de  radiologie,  table  bascu¬ 
lante  autonome,  état  neuf.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  472. 

Etudiant,  très  sérieux,  fin  scolar.,  libre  de  suite, 
cherche  place  interne  ds  clinique  chir.,  méd.  ou 
accouch.  Paris  ou  banl.,  se  content,  seulement  logé, 
nourri,  ebaufl.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  476. 

A  céder,  état  neuf,  1  table  à  examens,  1  laveur 
injecteur  double,  1  marchepied,  1  guéridon  deux 
étages  vèrre,  1  tabouret  à  élévation  prix,  port  et 
emballage  en  Sus,  900  fr.;  1  stérilisateur  nickelé  à 
alcool  pour  forceps  145  fr.;  divers  instruments  et 
appareils.  —  S’adresser  Cb.  Lorean,  3  bis,  rue  Abel, 
Paris,  12'. 

Sup.  Panhard,  16  CV,  cond.  iut.  Janssen,  sort,  fin 
24,  peu  roulé,  abs,  comme  neuve.  Visible  Garage 
franco-argentin,  60,  r.  Pouchet,  Paris.  Prix  Ir.  avant. 

Représentant  médical  désire  représenter  auprès 
médecins  spécialités.  Références.  Ecrire  P.  Besson, 
10,  rue  du  Uâ,  Bordeaux. 

Sud-Est,  région  agricole.  Seul  médecin,  poste  à 
céder.  S’adresser  D’’  Alary,  1,  rue  Favre,  Chambéry 
(Savoie). 


Cause  santé,  à  céder  Sud-Est,  avec  ou  sans  im¬ 
meuble,  plein  rapport,  clinique  physiothérapie  et 
peau,  'l'ravail  facile,  bénéfice  important.  —  Ecrire 
P.  71/.,  n'  489. 

Méd.  étrang  ,  ilipl.  franc.,  anc.  int.  prov.,  au  cou¬ 
rant  chirurgie  générale,  pari,  anglais,  ch.  situai, 
elin.  chir.  Paris  ou  banl.  —  Ecrire  P.M.,  n»  490. 

On  demande  pr  Irav.  spécial  médecin  conn.  parfait, 
langue  angl.  —  Knap,  213,  r.  St-Martin. 

Ds  gde  propriété,  200  mètres  de  la  mer,  à  louer 
3  pièces  ris  pavillon  neuf  indépendant.  D'  Gicquel, 
Val-André,  Pléncuf  (Côtes-du-Nord). 

A  céder  pour  raison  santé  maison  rl’accourh.  cl  dr; 
rhirurgie.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  493. 

Poste  propharmacien  50.000  à  augmenter  à  céder. 
—  Ecrire  P.  M..  n"  494. 

Infirmière  salle  opérations,  stérilis.,  anesth. 
même  protox.  azote,  ch.  sit.  Paris,  prov.,  colon,  ou 
étr.  Réf.  l'c  ordre.  —  Ecrire, P.  M.,  u»  495. 

A  céder  villa  Vaux-sur-Scine  (S.-et-O.).  —  S’adr. 
M.  de  -long,  28,  av.  Carnot,  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  ;  O.  POKÉi. 

—  L.  UAAimnnix,  (inprti»«nr.  1.  m«  CiuatU. 
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L’ANTIGÈNE  MÉTHYLIQUE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES 

ADÉNOPATHIES  TUBERCULEUSES 

Léon  BERNARD,  L.  BARON  el  J.  VALTIS. 


Les  recherches  que  Boquet  et  Nègre  ont  pour¬ 
suivies  depuis  quelques  années  ont  montré  l’ac¬ 
tion  favorable  des  extraits  méthyliques  de  ba¬ 
cilles  de  Koch,  préalablement  dégraissés  par 
l'acétone,  sur  l’évolution  de  la  tuberculose  expé¬ 
rimentale  des  petits  animaux  de  laboratoire. 

Les  résultats  obtenus  par  ces  auteurs  ont  en¬ 
gagé  les  cliniciens  à  étudier  l’action  de  cet  anti¬ 
gène  sur  diverses  manifestations  tuber-’uleuses. 
Ainsi  Armand-Delille,  G.  Duhamel  et  P.  Marty' 
ont  traité  par  l’antigène  un  certain  nombre  d’en¬ 
fants  tuberculeux  ;  L.  Guinard  “  a  étudié  son  action 
sur  certaines  formes  de  tuberculose  pulmonaire  ; 
Gourcoux"  et  Bidermann*,  sur  les  adénites  tuber¬ 
culeuses;  Halbron  et  Isaac  Georges  ',  ainsi  que 
Lortat  Jacob  et  Belhoux",  ont  observé  une  amélio¬ 
ration  du  lupus  et  parfois  même  la  guérison  com¬ 
plète  à  la  suite  d’injections  de  l’extrait  méthy- 
lique. 

De  notre  côté  nous  avons  essayé  de  traiter  par 
l’antigène  raélhylique  20  malades  présentant  des 
adénites  tuberculeuses  à  diver.s  stades  de  leur 
évolution.  Nons  ne  ferons  état  que  de  13  cas  que 
nous  avons  pu  suivre  assez  longtemps  pour  juger 
des  résultats  obtenus. 

Les  résultats  ont  été  communiqués  à  MM.  Nè¬ 
gre  et  Boquet’  qui  les  ont  mentionnés  déjà  dans 
leur  important  ouvrage. 

Technique. 

Avant  de  relater  nos  observations  nous  croyons 
nécessaire  d’exposer  la  technique  que  nous  avons 
suivie  pendant  ces  essais  de  traitement. 

L’antigène  méihylique  est  délivré  sous  deux 
formes  :  la  solution  au  1/10  et  la  solution  pure. 

Nous  avons  employé  ces  solutions  en  injections 
sous-cutanées  bi-hebdomadaires  jiratiquées  dans 
la  région  antéro-externe  de  la  cuisse. 

Nous  commençons  par  1/4  de  centimètre  cube 
de  la  solution  au  1/10,  et,  si  cette  dose  Ine  pro¬ 
voque  aucune  réaction  thermique,  nous  passons 
immédiatement  à  la  dose  de  1/2  cmc  de  la  même 
solution,  que  nous  répétons  6  à  7  fois,  puis  à  3/4 
de  centimètre  cube,  et,  enfin,  à  1  cmc  en  répétant 
cliaque  dose  6  à  7  fois. 

Nous  passons  ensuite  à  la  solution  pure  que 
nous  employons  de  la  même  façon. 

En  cas  de  réaction  thermique  nous  revenons  à 
la  dose  immédiatement  inférieure.  Nous  n’avons 
jamais  dépassé  la  dose  de  1  cmc  de  la  solution 
pure  et  nous  nous  sommes  eflorcés  de  nous  main¬ 
tenir  le  plus  longtemps  possible  aux  doses  com- 


1.  Aumand  Dclille.  g.  Duhamel  cl  P.  Marty.  —  Rev. 
de  la  Tuberc.,  Aoill  1924,  n“  4,  t.  V,  et  C.  R.  de  la  Soc. 
de  Riol.,  5  Décembre  1923,  t.  LXXXIX,  p.  1216. 

2.  L  Gu.kard.  —  La  Presse  Médicale,  n”  .53,  4  Juillet 
1925,  et  Rail,  de  Méd.  de  Sanat  et  Dispens.  d' Hygiène 
sociale,  n'  2,  Avril  1926,  p.  28. 

3.  A.  CouHcoux.  el  Bidermaxn.  —  Rev.  de  la  Tuberc., 
t.  VII,  n”  3.  Juin  1924,  p.  475. 

4  A.  Bidermann.  —  Thèse,  Paris,  ,1926,  Louis  Arncllc, 
éditeur. 

5.  Halbron.  el  Isaac  Georges.  —  Rev.  de  la.  Tuberc., 
Juin  1924,  n"  3.  t.  V. 

6.  Lortat-Jacob  et  Betiioux.  —  Rev.  de  la  Tuberc., 
Octobre  1924,  l.  V,  p  632. 

7.  L.  Nègre  et  A.  Boquet.  —  Antigéno thérapie  de  la 
Uiirtirauimc.  Mastfon,  édit.,  Bnrisj  1927. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


prises  entre  3/4  de  centimètre  cube  de  la  solution 
au  1/10  et  1/2  de  la  solution  pure.  En  procédant 
ainsi,  nous  n’avons  presque  jamais  observé  de 
réactions  thérmiques. 

Observations. 

Nous  donnons,  ci-dessous,  le  résumé  de  nos 
13  observations  : 

Observation  I.  —  M"'®  B...,  Madeleine,  usinière, 
28  ans,  vient  consulter  le  23  Mars  1926  au  dispen¬ 
saire  Léon-Bourgeois  pour  une  adénopathie  cervi¬ 
cale  que  la  malade  présente  depuis  3  ans. 

La  malade  présente  à  cette  date  dans  la  région 
sus-claviculaire  droite  un  gros  ganglion  de  la  gros¬ 
seur  d’une  grosse  noix,  en  état  de  suppuration,  et 
qui  a  été  déjà  deux  fois  ponctionné  pendant  son 
séjour  à  l’hospice  d'Ivry.  lîn  même  temps,  elle  pré¬ 
sente  un  autre  ganglion  dur,  un  peu  plus  petit,  dans 
la  partie  postérieure  du  cou. 

L’examen  des  poumons  n’a  rien  montré  d'anormal. 

.Après  sept  mois  de  traitement,  le  ganglion  posté¬ 
rieur  a  complètement  disparu  et,  à  la  place  du  gan¬ 
glion  sus-claviculaire,  on  ne  trouve  plus  qu’une  cica¬ 
trice  de  ponction  parfaite,  souple,  non  adhérente. 

La  malade  a  pris  2  kilogr,  depuis  le  début  du 
traitement  et  a  continué  à  travailler  pendant  la 
durée  de  celui-ci.  Aucune  réaction  locale  ou  géné¬ 
rale  pendant  la  durée  du  traitement. 

Observation  II.  — M.Lh...,  Paul,  29ans.  Présente 
depuis  trois  ans  un  ganglion  sus-claviculaire  de  la 
grosseur  d’une  mandarine  qui  est  en  ce  moment  en 
état  de  ramollissement. 

Le  malade  a  été  traité  pendant  un  an  jtar  le  soleil 
au  bord  de  la  Manche  sans  succès  ;  le  ganglion  a  été 
ponctionné  sept  fois  avant  le  début  du  traitement.  Il 
présente  en  plus  une  fistule  anale. 

L’examen  sléthacouslique  et  radioscopique  n’a 
montré  aucune  lésion  pleuro-pulmonaire. 

Début  du  traitement,  29  Janvier  1926.  (luinze 
jours  après  le  début,  cicatrisation  complète  de  la 
fistule  anale. 

En  date  du  24  Septembre  1926,  le  ganglion  a  com¬ 
plètement  disparu,  n’ayantpas  nécessité  de  ponction, 


Début  du  traitement  le  29  Décembre  1925,  Dès  les 
premières  injections,  la  température  se  stabilise 
entre  37»  et  37»4  ;  vers  le  15  Janvier  1926,  la  gros¬ 
seur  se  fistulisé,  donnant  issue  à  un  pus  caséeux. 

Le  malade  quitte  notre  service  le  27  Janvier  1926 
et  continue  son  traitement  au  dispensaire  Léon- 
Bourgeois.  Au  début  de  Mars,  il  recommence  à  tra- 

I. 'ulcération,  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
un  franc  de  la  base  du  cou,  qui  s’est  formée  à  la 
suite  de  la  fistulisation  du  ganglion,  est  en  voie  de 

En  Avril  1926,1e  malade  cesse  son  traitement,  A 
la  place  de  rulcération,  on  trouve  une  cicatrice 
souple  non  adhérente.  La  plus  haute  dose  d’antigène 
injectée  à  ce  malade  a  été  l/'i  de  centimètre  cube  de 
la  solution  pui-e.  Aucune  réaction  focale  pendant  le 
traitement.  Deux  examens  des  crachats  par  examen 

Koch.  Le  malade  a  pris  2  kilogr.  au  début  du  traite- 

Observatio.n.  IV.  —  M.  .Marc..,,  Jean,  17  ans.  Pré¬ 
sente  un  ganglion  sous-maxillaire  fistulisé,  de  la 
grosseur  d’une  noix,  survenu  à  la  suite  d’une  rou¬ 
geole  il  y  a  cinq  ans.  L’examen  i-adioscopique  et 
stéthacoustique  des  poumons  n’a  rien  décelé  d’anor¬ 
mal.  Réaction  de  Wassermann  négative.  Pas  de 

Début  du  traitement  le  14  Avril  1926.  En  Sep¬ 
tembre  1926,  après  six  mois  de  traitement,  le  ganglion 
a  complètement  disparu  ;  cicatrisation  de  la  fistule, 
l.e  malade  n’a  présenté  aucune  réaction  locale  ou 
générale  pendant  son  traitement. 

Observation  'V.  —  M.  Cous...,  Camille,  18  ans, 
tourneur.  Présente  une  adénite  cervicale  avec 
énorme  péri-adénite  bilatérale,  qui  empêche  les 
mouvements  de  la  tête.  I.a  biopsie  d’un  ganglion  a 
donné  le  résultat  suivant  :  coque  fibreuse  d’un 
ganglion  avec  follicules  nettement  tuberculeux 
Mauvais  état  général.  La  radioscopie  montre  quel¬ 
ques  taches  calcifiées  dans  le  sommet  droit,  l'empé- 
rature  38°-38°5. 

Début  du  traitement  le  5  Janvier  1926.  Après 
la  deuxième  injection,  comme  le  montre  la  courbe 
ci-dessous,  la  température  régresse  à  la  normale  ;  en 
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et  on  trouve  à  sa  place  une  cicatrice  linéaire  souple 
non  adhérente. 

Le  malade  a  continué  son  travail.  Aucune  réac¬ 
tion  locale  ou  générale  pendant  la  durée  du  traite- 

Observation  111.  —  M.  Hurt....  Raphaël,  carros¬ 
sier,  42  ans,  Entre  dans  notre  service  à  l’hôpital 
Laënnec,  le  19  Décembre  1925. 

A  l’examen  radioscopique,  on  voit  l’image  sui¬ 
vante  :  attraction  de  la  trachée  qui  chemine  sur  le 
bord  droit  de  l’ombre  vertébrale.  Forte  rétraction 
des  côtes  droites.  Diminution  de  transparence  du 
sommet  droit  avec  petites  plages  claires  posant 
l’hypothèse  d’aspect  en  raie  de  pain.  L’examen  des 
crachats  a  été  positif  avant  son  entrée  dans  notre 
service.  Un  examen  direct  et  après  homogénéisation, 
fait  à  son  entrée,  n’a  pas  démontré  la  présence  des 
bacilles  de  Koch  ;  par  contre,  une  inoculation  faite 
au  cobaye  a  donné  un  résultat  positif. 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  négative.  Tem¬ 
pérature  37»9-38“. 

11  présente  en  plus,  à  la  base  du  cou  du  côté  gau¬ 
che,  une  tuméfaction  dure,  rouge,  peu  sensible,  non 
mobile,  n’ajihérant  pas  à  la  peau. 


même  temps  on  assiste  à  une  fonte  progressive  de 
la  périadénite  qui  laisse  libre  les  ganglions  dont 
plusieurs  se  raniolHssenl  et  se  fistulisent.  En  Sep¬ 
tembre  1926,  les  ganglions  du  côté  gauche  ont  com¬ 
plètement  disparu;  à  droite,  on  ne  retrouve  plus 
qu’une  petite  masse  dure  de  la  dimension  d’une  noix 
dans  la  région  sous-raaxillaire.  Les  fistules  sont 
cicatrisées  à  l’exception  d’une  d’entre  elles,  qui  elle 
aussi  est  en  voie  de  cicatrisation.  Très  bon  état  gé¬ 
néral.  Pas  de  fièvre.  Le  malade  a  pris  4  kilogr.  depuis 
le  début  du  traitement.  Excepté  les  deux  premières 
injections,  après  lesquelles  le  malade  a  présenté 
une  légère  réaction  fébrile  n’ayant  pas  d’ailleurs 
dépassé  le  demi-degré,  les  autres  n’ont  provoqué' 
aucune  réaction  générale  ;  il  rerommeuce  à  travailler. 

Observation  VI.  —  Em...,  Raymond,  29  ans,  typo 
graphe,  réformé  à  10  pour  100  en  1919  el"0pour  100 
en  192,'>,  présente  une  volumineuse  adénopathie 
cervicale  el  maxillaire  bilatérale  composée  par 
plusieurs  ganglions,  dont  deux  ont  la  dimension  d’un 
œuf.  L’examen  Iiistologiqiie  d’un  ganglion  enlevé 
par  biopsie,  ainsi  que  Texamen  du  sang,  ont  montré 
l’absence  d’altérations  liématiques,  et  la  présence  de 
tissu  tuberculeux  dans  le  ganglion.  Cette  adénopathie 
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est  apparue  en  Février  1925  accompagnée  de  troubles 
généraux  importants  :  sueurs  nocturnes,  amaigris¬ 
sement  de  4  kilogr.  ;  température  38®5  ,4  39“. 

Par  l’examen  stéthacoustique  ou  ne  trouve  rien 
aux  poumons,  mais  l’examen  radioscopique  donne 
l’image  suivante  :  en  avant  et  en  arrière,  réseau  ex- 
trêmemenl  riche  de  marbrures  épaisses  prédomi¬ 
nant  des  deux  côtés,  sous  la  clavicule,  et  très 
développées  entre  le  hile  et  la  clavicule. 

Début  du  traitement  en  Juillet  1925.  Dès  la 
8“  injection,  la  température  qui  oscillait  entre  38“5 
et  39“  se  stabilise  à  la  normale.  Les  ganglions  dispa¬ 


raissent  progressivement,  et  en  Janvier  1926  on  ne 
trouve  plus  qu’un  ganglion  sous-maxillaire  gauche, 
dur,  de  dimension  d'une  amande,  ainsique  deux  petits 
ganglions  de  la  grosseur  d’un  petit  pois  dans  la 
région  sus-claviculaire  droite. 

Durant  son  traitement  le  malade  a  fait  deux  à  trois 
crises  d’asthme  ;  il  a  augmenté  de  11  kilogr. ,  son  état 
général  est  très  bon. 

lîn  Février  1926,  il  commence  à  tousser  et  pré¬ 
sente  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats  et  une 
réactivation  du  foyer  pulmonaire. 

Le  traitement  a  été  abandonné,  le  malade  devant 
se  soumettre  à  une  cure  hygiéno-dietetique. 

Obskrvation  vil  —  M.  IL..,  Jean,  27  ans,  repré¬ 
sentant  de  commerce.  II  présente  un  ganglion  dur, 
de  la  dimension  d’une  grosse  noix,  dans  la  région  la¬ 
térale  sous-maxillaire  droite,  suivi  d’une  intense  pé¬ 
riadénite;  ce  ganglion  date  d’un  an.  Le  malade  avait 
subi  dix  séances  de  rayons  X  qui  n’ont  en  rien  mo¬ 
difié  son  état  ;  au  contraire,  l’adénite  s’est  ramollie 
et  s'est  fistulisée  dans  la  région  postérieure  du  cou. 

L’examen  radioscopique  décèle  un  semis  de  petites 
taches  sous  la  clavicule  droite.  Pas  de  fièvre. 

Début  du  traitement  le  22  Juin  1926.  Après  la  qua¬ 
trième  injection  le  ganglion  se  ramollit  et  une  ponc¬ 
tion  a  été  faite  sans  injection  d’aucun  liquide  modi- 
llcaleur.  Mais  accidentellement  pendant  la  ponction 
le  sac  purulent  s’étant  perforé  dans  le  côté  opposé 
au  point  de  ponction  a  provoqué  la  formation  d’une 
fistule. 

En  date  du  24  Septembre  1926,  soit  après  trois  mois 
de  traitement,  la  périadénite  a  complètement  disparu 
ainsi  que  le  ganglion  ;  les  deux  fistules  sont  com¬ 
plètement  cicatrisées,  avec  cicatrices  souples  et  non 
adhérentes.  On  note  en  plus  depuis  quinze  jours 
l’apparition  d’un  nouveau  ganglion  sous-maxillaire 
central,  non  ramolli,  de  la  dimension  d’une  noix,  qui 
lui  aussi  régriîsse  rapidement  sous  l’influence  du 
traitement.  Le  poids  du  malade  a  augmenté  de 
3  kilogr. 

Ob.skkvation  VIll.  —M“'cCay..., Charlotte, 31ans, 
couturière,  présente  un  gros  ganglion  de  la  région 
carotidienne  droite,  de  la  grosseur  d’un  o-uf,  apparu 
depuis  un  mois,  llien  aux  poumons. 

Début  du  traitement  le  20  Juillet  1926.  En  date 
du  5  Octobre  1926,  soit  après  trois  mois  de  trai¬ 
tement,  le  ganglion  a  complètement  disparu.  Aucune 
réaction  générale  ou  locale  durant  le  traitement.  La 
malade  continue  son  travail. 

Observation  IX.  —  M.  Fab...,  Emile,  18  ans. 
Depuis  un  an  présente  un  gros  ganglion  sous-maxil¬ 
laire  de  la  grosseur  d’un  œuf  eu  état  de  ramollis- 

Début  du  traitement  le  9  Avril  1926.  Durant  celui- 
ci,  le  ganglion  se  fistulisé. 

En  date  d’Oclobre  1926,  soit  cinq  mois  après  le 
début  du  traitement,  le  ganglion  a  complètement 
ilisparu  et  l’ulcération  provoquée  par  la  fistulisation 
ganglionnaire  est  complètement  cicatrisée  avec  cica¬ 
trices  souples  et  non  adhérentes,  mais  on  retrouve 
encore  un  peu  au-dessus  de  l’ancien  emplacement  du 
ganglion  une  petite  masse  dure  de  la  dimension 
d’une  petite  olive.  Aucune  réaction  durant  le  traite¬ 
ment  ;  bon  état  général.  Le  malade  travaille  et  a  pris 
2  kilogr 


Observation  X.  —  M.  C...,  Mathurin,  26  ans,  frai¬ 
seur,  présente  depuis  cinq  ans  une  grosse  masse 
ganglionnaire  dans  la  région  cervicale  gauche  avec 
périadénite  dans  laquelle  on  distingue  quatre  gros 
ganglions. 

Rien  aux  poumons.  Début  du  traitement  le 
22  Juin  1926.  Dès  les  premières  injections,  la  péria¬ 
dénite  a  régressé. 

En  Octobre  1926,  on  ne  retrouve  plus  que  deux 
petits  ganglions,  durs,  delà  grosseur  d’un  petit  pois, 
dans  la  région  sus- claviculaire  gauche,  ’frès  bon 
état  général,  le  malade  a  augmenté  de  2  kil.  500. 


Aucune  réaction  locale  ou  générale  durant  le  trai¬ 
tement. 

Observation  XI.  — Bert...,  Yves,  16  ans.  Volumi¬ 
neuse  adénopathie  cervicale  bilatérale  depuis  l’Age 

Le  malade  a  suivi  un  traitement  à  Berck  qui  l’a 
très  amélioré,  mais  les  accidents  ont  repris  dès  son 
retour  en  Novembre  1924  ;  à  ce  moment  plusieurs 
ganglions  étaient  fistulisés. 

Il  commence  son  traitement  au  Dispensaire  Léon- 
Bourgeois  en  Février  1926.  Il  présente  alors  une 
grosse  adénite  cervicale  bilatérale  avec  plusieurs 
ganglions  fistulisés.  Rien  aux  poumons,  pas  de 
fièvre. 

En  Octobre  1926,  soit  8  mois  après  le  début  du 
traitement,  on  note  une  amélioration  notable  assez 

Les  masses  ganglionnaires  ont  fondu  de  plus  de 
moitié.  Deux  petites  masses  ganglionnaires  ont 
suppuré  et  se  sont  fistulisées  malgré  le  traitement 
par  ponction.  Les  anciennes  fistules  sont  presque 
toutes  cicatrisées  et  les  récentes  sont  en  bonne  voie 
de  cicatrisation. 

Le  malade  a  pris  5  kilogr.  depuis  le  début  du 
traitement  et  a  recommencé  à  travailler.  Aucune 
réaction  locale  ou  générale. 

Observation  XII.  —  Ml‘“  J...,  Andrée,  18  ans, 
vient  consulter  en  Octobre  1925  au  Dispensaire 
Léon-Bourgeois  pour  une  adénite  cervicale  droite 
ayant  apparu  il  y  a  8  mois.  Elle  présente  dans  la 
région  sus-claviculaire  droite  une  grosseur  dure, 
indolore,  à  grand  axe,  dirigée  d’avant  eu  arrière,  de 
la  dimension  d’une  mandarine. 

Dans  la  région  cervicale  droite,  on  perçoit  l’exis¬ 
tence  d'un  petit  ganglion  du  volume  d’une  bille  rou¬ 
lant  sur  une  autre  masse,  plus  profonde  et  plus 
volumineuse  et  paraissant  aussi  être  un  ganglion 
hypertrophié.  Immédiatement  au-dessus  de  la  clavi¬ 
cule  gauche,  on  retrouve  des  ganglions  isolés  et  durs 
de  la  grosseur  d’une  olive. 

La  malade  parait  anémiée  et  n’a  jamais  eu  d’ap¬ 
pétit,  Rien  aux  poumons.  Pas  de  fièvre.  Elle  se  plaint 
de  douleurs  de  la  main  droite. 

Début  du  traitement  en  Octobre  1925. 

Dès  le  mois  qui  a  suivi  le  début  du  traitement,  on 
remarque  une  fonte  progressive  et  rapide  de  la 
masse  sus-claviculaire  dans  laquelle  on  peut  disso¬ 
cier  de  nombreux  petits  ganglions  très  durs  et  mo¬ 
biles,  en  même  temps  que  les  douleurs  de  la  main 
disparaissent.  ' 

On  retrouve  le  ganglion  dur  de  la  région  cervi¬ 
cale  droite,  mais  la  masse  profonde  s’est  résorbée. 

Les  ganglions  qui  se  trouvaient  au-dessus  de  la 
clavicule  gauche  ont  régressé  et  on  ne  retrouve 
plus  que  de  petits  grains  fibreux. 

La  malade  présenta  une  réaction  locale  au  point 
de  l’injection  aux  doses  élevées  (3/4  de  eme  de  la 
sol.  pure  etl  eme  pur)  avec  élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  A  38“5  et  39“  durant  vingt-quatre  heures. 

Le  traitement  a  été  continué  jusqu’en  Juin  1926. 
A  cette  date  on  trouve  une  amélioration  notable  de 
l'état  général,  mais  les  ganglions  durs  persistent 
toujours  dans  la  région  sus-claviculaire  droite. 

Observation  XllI.  —  M.  T...,  Jean,  16  ans,  a  pré¬ 
senté  en  Février  1926,  lors  de  son  séjour  au  Sana¬ 


torium  d,’Yerres  où  il  était  traité  pour  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  fibreuse,  une  grosse  adénopathie 
cervicale  droite  survenue  avec  l’allure  d’une  véri¬ 
table  explosion  ganglionnaire  en  même  temps  que 
l’on  constatait  la  fermeture  d’une  gomme  bacillaire 
qui  existait  au  même  niveau  depuis  plusieurs  années. 

Début  du  traitement  à  Terres,  le  18  Février  1926. 
Il  se  présente  au  Dispensaire  Léon-Bourgeois,  le 
11  Mai  1926,  pour  continuer  sou  traitement. 

A  cette  date,  il  présente  une  multiple  adénite  cer¬ 
vicale  droite  dont  plusieurs  éléments  sont  en  voie 
de  ramollissement.  Du  côté  des  poumons,  lésions 
minimes  en  partie  calcifiées.  L’examen  radiosco-' 
pique  montre  à  droite  une  bonne  transparence  géné¬ 
rale  du  champ  pulmonaire,  mais  au  niveau  du  hile 
on  trouve  une  masse  dense  de  la  dimension  d’un 
petit  pois  à  contour  déchiqueté.  Pas  de  fièvre.  Du¬ 
rant  le  traitement,  fistulisation  de  plusieurs  gan¬ 
glions. 

En  date  du  24  Septembre  1926,  soit  7  mois  après 
le  début,  les  ganglions  ont  disparu,  excepté  un  petit 
ganglion  dur  de  la  grosseur  d’un  noyau  d’olive  qui 
persiste  dans  la  région  postérieure  du  cou.  Les 
fistules  ganglionnaires  sont  complètement  cicatri¬ 
sées.  Les  cicatrices,  excepté  une  qui  est  chéloï- 
dieuue,  sont  souples,  non  adhérentes.  Le  malade 
n’a  présenté  aucune  réaction  locale  ou  générale 
pendant  son  traitement  au  Dispensaire  Léon-Bour¬ 
geois. 

A  ce  moment  très  bon  état  général,  il  a  pris 
1  kilogr.  1/2  depuis  son  retour  d’Ycrres.  Récem¬ 
ment  M.  T...  a  fait  une  nouvelle  poussée  ganglion¬ 
naire  malgré  la  continuation  du  traitement,  poussée 
que  nous  espérons  enrayer  bientôt. 

Nous  ne  nous  proposons  pas  de  faire  ici  la 
critique  des  autres  méthodes  utilisées  dans  le 
traitement  des  adénites  tuberculeuses,  comme 
l’iode  à  hautes  doses,  les  rayons  ultra-violets, 
les  rayons  X,  l’héliothérapie,  les  injections  de 
tuberculine,  les  sels  de  terre  rares,  etc.,  par  les¬ 
quelles  de  beaux  résultats  ont  été  obtenus,  mais 
qui  comportent  des  inconvénients. 

Nous  voulons  simplement  mettre  en  relief 
l’action  très  favorable,  dans  les  adénites  tubercu¬ 
leuses  en  activité,  de  l'antigène  raétbylique,  pro¬ 
duit  d'un  maniement  facile,  exempt  de  tout  danger 
lorsqu’il  est  employé  suivant  la  technique  que 
nous  indiquons. 

Nous  n’avons  en  effet  jamais  observé  d’acci¬ 
dents  sérieux  depuis  plus  de  deux  ans  que  nous 
employons  couramment  l’antigène  méthylique. 

Seulement  une  fois  chez  M"“  J...  (obs.  XII), 
nous  avons  observé  après  l’injection  un  érythème 
local  dur  accompagné  d’une  hausse  de  tempéra¬ 
ture  pendant  vingt-quatre  heures,  lorsque  nous 
utilisions  des  doses  relativement  élevées,  3/4  ou 
1  eme  d’antigène  pur. 

Nous  n’avons  pas  constaté  non  plus  chez  ceux 
de  nos  malades  qui  présentaient,  outre  leurs  adé¬ 
nopathies,  des  lésions  pulmonaires,  de  réactiva¬ 
tion  de  ces  lésions.  Dans  un  seul  cas  (obs.  XIII) 
il  y  eut,  au  bout  de  six  mois  de  traitement,  une 
recrudescence  d’activité  des  lésions  pulmonaires, 
et  il  est  vraisemblable  qu’elle  ne  peut  être  im¬ 
putée  à  l’action  de  l’antigène,  mais  qu’elle  fut  un 
simple  effet  de  l’évolution  naturelle  de  la  maladie, 
le  sujet  continuant  à  travailler  et  n’ayant  pu 
prendre  aucun  repos. 

L’antigène  méthylique  exerce  une  action  mani¬ 
feste  sur  l’état  général  des  malades  :  presque  tous 
les  sujets  traités  augmentent  de  poids  et  accusent 
une  amélioration  de  l’appétit. 

Chez  deux  de  nos  malades  qui  présentaient  une 
fièvre  élevée,  la  température  est  redevenue  nor¬ 
male  peu  de  temps  après  le  début  du  traitement. 
Presque  tous  nos  malades  ont  pu  continuer  leur 
travail  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  d’au¬ 
tres  ont  pu  le  reprendre  peu  après  le  début  de 
celui-ci. 

En  ce  qui  concerne  l’action  de  l’extrait  métliy- 
lique  sur  les  lésions  ganglionnaires  mêmes,  elle 
peut  se  résumer  comme  il  suit  ; 

Les  lésions  ganglionnaires  récentes  ou  an¬ 
ciennes  non  suppurées,  mais  nettement  en  acti- 
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vite,  régressent  assez  rapidement  et  disparaissent  j 
presque  toujours  complètement. 

Cetle  régression  est  plus  rapide  lorsqu’il  s’agit 
de  lésions  récentes  (obs.  VIII).  Dans  les  lésions 
anciennes  accompagnées  de  périadénite,  l’action 
est  surtout  précoce  sur  cette  dernière  qui  fond 
rapidement  et  laisse  isolés  les  ganglions  qui  y 
sont  englobés  et  qui,  à  leur  tour,  disparaissent, 
mais  moins  rapidement  et  parfois  incomplète¬ 
ment,  laissant  souvent  un  petit  nodule  fibreux  à 
leur  place.  Dans  certains  cas,  l’antigène  a  réussi 
là  où  d’autres  traitements  avaient  déjà  échoué 
(obs.  II  et  VII). 

Par  contre,  son  action  sur  les  ganglions  an¬ 
ciens  calcifiés  ou  simplement  sclérosés  est  discu¬ 
table,  ceux-ci  paraissant  peu  influencés  par  l’anti¬ 
gène  (obs.  XII),  mais  là  aussi  on  retrouve  son 
influence  heureuse  sur  la  périadénite  quand 
celle-ci  coexiste. 

Lorsqu’il  s’agit  de  ganglions  suppures  ou  en 
voie  de  ramollissement,  l’antigène  n’empêche  pas 
le  processus  de  suppuration. 

Après  une  ou  deux  ponctions  évacuatrices  du 
contenu  des  ganglions  qui  est  constitué  par  un 
pus  très  fluide  et  parfois  par  un  liquide  citrin, 
et  sans  injection  d’aucun  liquide  modificateur, 
ceux-ci  régressent  rapidement  et  finissent  par 
disparaître. 

Les  ganglions  fistulisés  et  les  ulcérations  qui 
peuvent  se  développer  autour  de  la  fistule  gan¬ 
glionnaire  sont  manifestement  influencés  par  l’an¬ 
tigène.  Les  fistules  et  ulcérations  se  cicatrisent 
et  laissent  à  leur  place  des  cicatrices  souples  et 
non  adhérentes. 

En  résumé,  l’antigène  méthylique  peut  prendre 
une  très  honorable  place  à  côté  des  autres  mé¬ 
thodes  de  traitement  appliquées  jusqu’’ici  aux 
adénites  tuberculeuses. 

L’emploi  de  l’antigène  est  souvent  plus  facile 
et  permet  la  continuation  du  travail. 

Son  action  sur  l’état  général  et  local  est  mani¬ 
feste  et  son  innocuité  à  peu  près  absolue  tant 
au  point  de  vue  général  que  local. 

En  particulier  nous  n’avons  jamais  noté  de 
réactivation  des  foyers  pulmonaires  coexistant 
antérieurement,  à  condition  de  suivre  la  tech¬ 
nique  prudente  que  nous  indiquons. 


CONTRIBUTION  .\  L’ÉTUDE 

DES  RÉACTIONS  GÉNÉRALES 

CAUSÉES  PAR  LES  PYÉLITES 

LÉVY-SOLAL  et  MISRACHI 


L’importance  des  réactions  générales  causées 
par  certaines  pyélites  n’a  pu  manquer  d’impres- 
sioner  de  longue  date  de  nombreux  observateurs. 

Cependant,  l’hémoculture  au  cours  de  ces 
affections  est  souvent  négative  quel  qu’en  soit  le 
type  au  point  que  ce  n’est  que  vingt  ans  après 
l’acquisition  de  notions  bactériologiques  bien  éta¬ 
blies  que  le  colibacille  a  pu  être  cultivé  dans 
le  sang  au  cours  de  pyélites  gravidiques  ;  résultat 
plus  démonstratif,  d’ailleurs,  de  bacillémie  à 
point  de  départ  intestinal  que  de  septicémie  d’ori¬ 
gine  rénale. 

Ces  réactions  générales  ne  répondent  donc 
pas,  sauf  exception,  aux  modalités  d’un  état  septi¬ 
cémique  vrai  et  s’il  en  fallait  une  autre  preuve, 
il  suffirait  de  mentionner  la  modification  usuelle 
et  rapide  de  réactions  septiques  inquiétantes  au 
cours  de  pyélites  par  une  thérapeutique  purement 
locale. 

Néanmoins  il  n’y  a  pas  toujours  entre  ces  affec¬ 
tions  et  les  incidents  généraux  qu’elles  déterminent 


les  relations  simples  qui  gouvernent  les  rapports 
entre  beaucoup  d’infections  focales  et  leur  reten¬ 
tissement  sur  l’organisme. 

Le  fonctionnement  d’une  sensibilité  extrême 
de  l’appareil  urinaire  au  double  point  de  vue 
sécrétoire  et  excrétoire,  son  rôle  physiologique 
normal  et  pathologique  qui  en  fait  un  centre 
d’attraction  pour  toutes  les  infections  et  auto¬ 
intoxications,  impriment  une  physionomie  par¬ 
fois  étrange  aux  manifestations  septiques  de  cette 
origine. 

Il  n’est  pas  impossible  d’observer  des  septicé¬ 
mies  vraies  où  tout  se  passe  comme  si  une  origine 
pyélique  initiale  rigoureuse  pouvait  être  assignée. 

En  ce  qui  concerne  ces  exceptions,  nous  pen¬ 
sons  que  les  classiques  n’ont  pas  exprimé  tout  à 
fait  l’ordre  chronologique  en  écrivant  que  ces 
cas  répondent  à  une  véritable  septicémie  suraiguè 
avec  localisation  sur  le  rein. 

Nous  avons  observé  au  moins  un  cas  clinique 
indiscutable  de  cet  ordre  : 

Une  malade  est  transportée  d’urgence  en  Mai 
1923  à  la  maternité  de  l’hôpital  Tenon,  enceinte  de 
cinq  mois,  présentant  des  symptômes  de  pyélo¬ 
néphrite  double  avec  colibacillurie  massive.  Son 
état  général  est  typhoïde  avec  prostration  extrême. 


d’origine  pyélique  et  avons  observé,  en  collabo¬ 
ration  avec  Jean  Dalsace,  après  inoculation  de 
colibacilles  dans  l’uretère  de  lapins,  que  la  culture 
du  sang  des  cavités  cardiaques  prélevé  par  ponc¬ 
tion  pouvait  être  positive;  l’on  ne  peut  donc 
s’étonner  que  de  la  fréquence  d’hémocultures  né¬ 
gatives  au  cours  de  pyélonéphrites  à  manifesta¬ 
tions  cliniques  graves. 


Contrastant  avec  les  faits  précédents,  nous 
avons  eu  à  traiter  un  cas  dont  l’observation  nous 
paraît  mériter  d’être  rapportée  parce  qu’elle  met 
en  relief  des  effets  toxéniiques  d'origine  pyélique 
de  gravité  équivalente  à  ces  phénomènes  septico- 
pyohemiques  exceptionnels,  et  soulève  des  consi¬ 
dérations  étiologiques  d’un  intérêt  évident. 

M'"»  V...,  27  ans,  est  terrassée  le  .’>  Avril  1926  par 
des  accidents  infectieux  paraissant  d’ordre  général. 

Le  D'  Robinson  assiste  les  4,  5  et  6  Avril  à  une 
série  de  crises  fébriles  alarmantes  précédées  de 
frissons  intenses.  Le  pouls  devient  filant  à  150,  la 
température  avoisine  au  cours  d’oscillations  'tl°à  plu¬ 
sieurs  reprises,  la  prostration  est  celle  d’un  état 
typhoïde  avec  splénomégalie  ainsi  que  le  constate 


le  pouls  à  peine  comptable  atteint  160,  la  tempéra¬ 
ture  dépasse  41“  sans  rémissions. 

Le  cathétérisme  urétéral  avec  des  sondes  n“  15 
s’étant  montré  inefficace  au  point  que  la  tempéra¬ 
ture  monte  à  41,8,  et  l’avortement  thérapeutique 
paraissant  disproportionné  avec  la  résistance  de  la 
malade,  nous  pratiquons  sans  grand  espoir  une 
népbro-fistulisation  du  côté  droit  paraissant  le  pins 
atteint. 

Même  dans  ce  cas  septicémique  vrai,  la  priorité 
de  l’infection  rénale  sur  l’infection  générale  fut 
démontrée  par  l’effet  d’une  thérapeutique  locale  : 
défervescence  de  41,8  à  36,5  à  la  suite  d’une  seule 
néphrostomie  en  dépit  de  l'atteinte  incontestable 
du  rein  opposé. 

De  nouvelles  manifestations  générales  moins  me¬ 
naçantes  survinrent  bien  ensuite,  mais  en  raison 
d’un  phlegmon  du  bras  à  colibacilles,  après  prise  de 
sang  pratiquée  suivant  les  règles,  véritable  accident 
pyohémique. 

Il  y  a  lieu  d’être  surpris  au  cours  de  pyélo¬ 
néphrites,  étant  donné  les  résultats  expérimen¬ 
taux  qui  vont  suivre,  de  la  rareté  d’infections 
générales  réversibles  semblables  dont  l’évolu¬ 
tion  présente  deux  phases  :  l’une  de  bacillémie 
souvent  intestinale,  l’autre  de  septicémie  surve¬ 
nant  après  localisation  pyélique. 

Les  tentatives  d’Albarran  n’ayant  pas  été  con¬ 
vaincantes  en  ce  qui  concerne  la  démonstration 
de  septico-pyohémie  secondaire  à  l’infection  du 
bassinet,  nous  avons  poursuivi  des  expériences 
entreprises  à  Bochester  par  Magoun'  afin  de 
confirmer  la  possibilité  d’imprégnation  générale 


1.  Magoun.  —  Journ.  of  the  Amer.  med.  Attoc.,  t.  LXXIV, 
p.  -4. 


.\L  Abrami  à  l’amabililé  duquel  nous  devons  la  pos¬ 
sibilité  de  suivre  ce  cas  des  plus  instructifs. 

Le  6  Avril  on  a  nettement  l’impression  d’être  en 
présence  d  une  septicémie  vraie  dont  on  s’efforce  de 
préciser  le  point  de  départ. 

A  la  suite  d’examen  génital  négatif  en  rapport  avec 
une  fausse  couche  antérieure,  on  se  demande  néan¬ 
moins,  bien  que  rien  au  ' premier  abord  n'attire  l'at¬ 
tention  sur  le  rein  droit,  si  ces  accidents  généraux 
angoissants  ne  peuvent  être  secondaires  à  son  infec- 

En  palpant  systématiquement  la  région  lombaire, 
cet  organe,  très  accessible  de  ce  côté,  est  un  peu 
douloureux  et  on  provoque  une  contracture  très 

(Quelques  heures  plus  lard,  ces  signes  locaux  pro¬ 
voqués  insignifiants  paraissent  même  atténués  et 
notre  perplexité  croît,  car  il  était  bien  permis  de  se 
dire  qu’une  infection  rénale  était  problématique  cl 
en  tout  cas  secondaire  à  une  septicémie  ayant 
d’ailleurs  déterminé  une  splénomégalie. 

Le  résultat  de  l’hémoculture  qui  fut  négative 

Comme  il  n’élail  pas  possible  de  déduire  de 
symptômes  aussi  fugaces  une  indication  thérapeu¬ 
tique,  un  prélèvement  d’urine  fut  prati(iué.  Le  labo¬ 
ratoire  découvrit  une  colibacillurie  intense  et  une 
pyurie  modérée  (D''  Laudat). 

.Malgré  ces  constatations,  la  rétrocession  de 
signes  physiques  déjà  légers  était  impressionnante 
et  un  cathétérisme  urétéral  ne  fut  décidé  que  par- 
acquit  de  conscience,  tellement  l'infection  rénale 
paraissait  un  épiphénomène. 

L’uretère  droit  n'est  franchi  qu’apres  bien  des 
tentatives  par  une  sonde  bougie  fine  n“  Il  en  raison 
d’un  rétrécissement  siégeant  à  5  cm.  Le  bassinet  ne 
présente  qu’une  rétention  d’une  dizaine  de  centi¬ 
mètres  cubes. 

I  Bien  que  d’aussi  faible  calibre,  la  présence  de 
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cette  sonde  à  demeure  suffit  à  amener  en  vingt- 
quatre  heures  une  défervescence  de  40“  à  36“1,  avec 
amélioration  parallèle  de  l’état  général. 

Simultanément,  les  antiseptiques  urinaires  habi¬ 
tuels  sont  prescrits,  ainsi  que  les  laxatifs  indispen¬ 
sables. 

Cette  sonde  n“  11,  parfaitement  tolérée,  est  laissée 
en  place  jusqu’au  13  Avril,  sa  perméabilité  main¬ 
tenue  par  de  fréquentes  instillations  de  nitrate  d’ar¬ 
gent.  Son  extraction  est  suivie  d’une  ascension 
thermique  qui  cède  après  mise  en  place  d’une 
sonde  n“  14,  que  l’on  réussit  à  introduire  à  la  suite 
de  dilatations  avec  des  bouj^ies.  On  la  laisse  à  de¬ 
meure  du  19  au  27  Avril.  A  ce  moment,  une  sonde 
en  bec  de  flûte  n"  15  peut  enfin  franchir  l’uretère  et 
la  guérison  est  bientôt  complète  avec  disparition  de 
la  bacillurie. 

Revue  trois  mois  plus  tard,  la  malade  a  pu  impu¬ 
nément  voyager  et  faire  de  l’équitation. 

Notons  en  passant  que  le  degré  très  modéré  de 
rétention  n’était  nullement  une  preuve  d’exerétion 
satisfaisante,  car  ce  rein,  presque  anurique  pendant 
quarante-huit  heures,  ne  retrouva  un  fonctionnement 
satisfaisant  que  vers  le  dixième  jour.  Il  est  difficile, 
d’autre  part,  de  penser  que  cette  faible  rétention 
était  explicable  par  une  atteinte  marquée  du  paren¬ 
chyme  rénal  en  présence  de  l’effet  thérapeutique. 
Remarquons  surtout  que  si  la  corrélation  de  signes 
généraux  et  locaux  avait  imposé  une  néphro  fistuli¬ 
sation  l’indication  thérapeutique  essentielle  aurait  pu 
être  méconnue. 

Ce  cas  nous  paraît  très  important  par  suite 
des  réactions  générales  pseudo-septicémiques  dé¬ 
terminées  par  une  pyélite  dissimulée  et  de  la  re¬ 
lation  de  cause  à  effet  entre  un  obstacle  excrétoire 
urinaire  et  des  troubles  généraux  infectieux  excep¬ 
tionnels. 

Plus  généralement,  il  existe  indiscutablement 
des  pyélites  graves  sans  précession  de  troubles 
excrétoires  dont  la  virulence  est  peut-être  exaltée 
par  la  prédominance  de  néphrite  concomitante, 
mais  ce  que  nous  avons  observé  et  lu  nous  porte 
à  insister  sur  la  coexistence  de  modifications  ana- 
tomo-physiologiques  primitives  et  de  réactions 
générales  bruyantes  causées  par  ces  infections. 

A  cet  égard,  le  Prof.  Fuller,  de  Capetown, 
pense  avoir  démontré  à  la  suite  de  ses  recherches 
pyélographiques  pratiquées  avec  une  technique 
particulière  la  fréquence  de  rétrécissements  urété¬ 
raux  juxta-vésicaux  comme  agents  d’entretien 
de  pyélites  sérieuses. 

Bien  qu’à  la  suite  de  la  forte  impulsion  de 


Travail  des  services 

de  M.  le  prof.  Gossot  et  de  M.  Enriquez. 

ÉPILEPSIE 

ABSENCES  ET  VERTIGES 

CUEZ  LES  DYSPEPTIQUES 

CONTRIBUTION 

A  LA  PATHOGÉNIE  DBS  ÉPILEPSIES  RÉFLEXES 
Par  René  A.  GUTMANN. 


La  notion  de  l’épilepsie  réflexe  est  admise  par 
la  plupart  des  auteurs  et  les  observations  abondent 
de  crises  comitiales  plus  ou  moins  complètes 
déclenchées  par  des  excitations  périphériques  ou 
viscérales.  Mais  dès  qu’on  aborde  le  chapitre  de 
la  pathogénie,  on  se  trouve  en  présence  des 
explications  les  plus  vagues.  En  fait,  il  paraît 
difficile  de  comprendre  comment  une  cause  irrita¬ 
tive  éloignée  du  cerveau  peut  amener  chez  un  sujet 
non  épileptique  une  brusque  crise  convulsive. 

Voilà  pourquoi  il  nous  paraît  intéressant  de 
grouper  quelques  accidents  réflexes  d’origine 
digestive,  accès  comitiaux  typiques,  phénomènes 
que  l'on  peut  appeler  équivalents  épileptiques, 


Hunner,  les  urologues  américains  aient  particu¬ 
lièrement  étudié  les  rétrécissements  de  l’uretère, 
leurs  publications  concernent  surtout  les  effets 
mécaniques  de  ces  derniers. 

Cependant  la  corrélation  entre  des  obstacles 
excrétoires  et  les  réactions  générales  des  pyélites 
infantiles  a  été  notée  par  eux  ;  c’est-à-dire  :  rétré¬ 
cissements  urétéraux  orificiels,  ou  siégeant  à 
l’union  des  segments  lombaire  et  pelvien,  et  plus 
encore  peut-être  la  «  contracture  »  du  col  vé¬ 
sical. 

Ces  faits  sont  d’autant  plus  intéressants  que 
les  réactions  générales  des  pyélites  infantiles  peu¬ 
vent,  elles  aussi,  revêtir  le  masque  de  pyrexies 
difficiles  à  rapporter  à  leur  véritable  cause.  11 
serait  indispensable  de  ne  pas  être  déconcerté  par 
ces  incidents  généraux  qu’un  traitement  local 
purement  mécanique  suffit  ici  aussi  fréquem¬ 
ment  à  enrayer  :  dilatation  urétérale,  sonde 
urétrale  à  demeure,  cy.stostomie. 

Traitements  qui  non  seulement  juguleraient  les 
réactions  septiques  causées  par  ces  pyélites, 
mais  décideraient  de  l’avenir  de  l’appareil  uri¬ 
naire  de  ces  jeunes  malades.  Même  la  dilatation 
dite  congénitale  des  uretères  pourrait  être  secon¬ 
daire  à  ces  troubles  excrétoires  fréquemment 
compliqués  d’infection.  L’interprétation  exacte 
des  accidents  généraux  causés  par  les  pyélites 
infantiles  est  donc  dans  certains  cas  d’un  intérêt 
majeur. 

Chez  l’adulte,  la  relation  entre  les  diverses 
causes  de  stase  urinaire  et  les  réactions  générales 
des  pyélites  est  parfois  impressionnante,  d’autant 
plus  que  la  thérapeutique  des  infections  causées 
par  les  rétrécissements  urétéraux,  par  exemple, 
n’est  pas  aussi  inefficace  que  l’a  exprimé  le 
Pr.  Jeanbrau  dans  V Encyclopédie  d' Urologie.  Nous 
voudrions  mentionner  une  dernière  observation  à 
cet  égard  : 

M'"“  M...,  36  ans,  entre  le  22  Janvier  1926  à  la 
maternité  de  l’hôpital  Saint-Antoine  et  accouche  le 
lendemain  normalement. 

Trois  semaines  plus  tard,  elle  présente  une  pre¬ 
mière  poussée  fébrile  à  39  et  on  trouve  du  pus  dans 
les  urines.  La  défervescence  est  immédiate,  mais  la 
rechute  n’est  pas  moins  rapide  et  les  symptômes 
généraux  deviennent  peu  à  peu  menaçants,  tandis 
que  la  pyurie  augmente  au  point  de  devenir  la  plus 
considérable  que  nous  ayons  constatée. 

A  l’examen,  l’uretère  droit  admet  facilement  une 


troubles  enfin  de  même  allure  mais  beaucoup  plus 
atténués.  Leur  étude  nous  montrera  comment, 
entre  le  point  de  départ  du  réflexe  et  l’aboutissant 
nerveux,  il  existe  souvent  un  trait  d’union  :  le 
ralentissement  paroxystique  du  pouls. 

I.  —  Accès  épileptiques  réflexes 
d'origine  digestive. 

Voici  d’abord  une  observation  tout  à  fait  typi¬ 
que  que  nous  ne  ferons  que  résumer  ici*. 

Un  malade  nous  consulte  pour  des  troubles 
digestifs;  nous  pensons  à  une  appendicite  chroni¬ 
que  et  décidons  un  examen  radiologique  afin  do 
préciser  la  région  douloureuse.  Au  cours  de  cet 
examen,  au  moment  où  nous  appuyons  sur  la 
zone  appendiculaire,  le  malade  nous  dit  brusque¬ 
ment  :  «  Arrêtez,  cela  ne  va  pas  »  et  tombe  en 
poussant  le  cri  caractéristique  de  la  crise  comi¬ 
tiale.  Nous  donnons  la  lumière,  trouvons  le 
malade  face  contre  terre,  bras  raidis,  poings  fer¬ 
més;  pendant  que  nous  cherchons  à  le  retourner, 
nous  sentons  des  mouvements  convulsifs  que 
nous  ne  pouvons  bien  observer;  nous  étendons  le 


1.  Rem;  A.  Gütmann.  —  «C'-i.ses  épileptiques  d’origine 
nppondiculnire  ».  Atch.  d-smal.  de.  Tapp.  digestif.  n‘ 10, 
Décembre  1924.  —  Mézat.  «  Cojilribulion  ù  l’élude  de 
l’épilepsie  réflexe  péritonéale  et  appendiculaire  n.  Thèse, 
Parii,  1926. 


sonde  n“  15,  de  ce  côté  la  suppuration  est  modérée. 

A  gauche,  les  sondes-bougies  les  plus  fines  s’ar¬ 
rêtent  à  6  cm. 

Les  réactions  générales  deviennent  inquiétantes 
au  point  que  la  dilatation  rétrograde  de  l'uretère 
nous  paraît  le  seul  espoir  d’éviter  une  néphrectomie. 
Cette  intervention  est  pratiquée  le  23  Mars  et  mon¬ 
tre  une  implantation  directe  de  l’uretère  que  nous 
sommes  obligés  d’inciser  en  l’absence  de  bassinet  et 
que  nous  dilatons  jusqu’au  n''  15  Charrière.  On  ter¬ 
mine  par  une  népbro-fislulisation. 

Quinze  jours  plus  tard,  une  soude  n®  15  Pasteau 
peut  être  facilement  mise  à  demeure  et  la  néphro¬ 
stomie  se  ferme  rapidement. 

Revue  un  an  plus  tard,  le  10  Mars  1927,  la  per¬ 
méabilité  urétérale  reste  excellente.  Pas  de  pus,  pas 
de  bacilles;  concentration  uréique,  13  gr,  50  par 
litre;  chlorures,  14  gr. 

Notons  dans  des  cas  analogues  qu’il  ne  suffi¬ 
rait  pas  de  s’assurer  de  l’absence  d’obstacles 
Urétéraux  au  moyen  de  notre  instrumentation 
habituelle.  Hunner  et  ses  élèves  estiment  qu’il 
est  nécessaire  d’utiliser  au  point  de  vue  diagnos¬ 
tique  des  sondes  de  gros  calibre  à  extrémité  en 
cire. 

Des  moules  de  rétrécissements  larges  ont  été 
obtenus  ainsi  en  des  cas  où  la  pyélographie  basse 
s’est  montrée  en  défaut. 

N’oublions  cependant  pas  que  la  rétention  pyé- 
lique  paralytique  et  l’urétérite  peuvent  être  indis¬ 
cutablement  secondaires  à  V infection  et  venir  la 
compliquer  d’un  cercle  vicieux  ;  une  critique  serrée 
des  faits  est  donc  indispensable  afin  d’éviter  de 
généraliser  à  l’excès  ces  notions  concernant  la 
priorité  de  modifications  anatomiques  ou  physio¬ 
logiques. 

Les  réactions  générales  .sérieuses  des  pyélites 
ne  relèvent  que  rarement  de  septicémies  vraies 
bien  que  le  bassinet  .suffise  expérimentalement  et 
cliniquement  à  être  une  cause  d’infection  à 
distance.  D’autre  part,  ces  réactions  peuvent  être 
inquiélantes  sans  que  la  présence  préalable  de 
troubles  excrétoires  soit  un  adjuvant  néce.-saire. 
Mais  en  pratique,  quand  on  constate  une  dispro¬ 
portion  entre  signes  généraux  et  locaux  au  cours 
de  ces  affections,  ou  lorsque  ces  symptômes  géné¬ 
raux  sont  graves  par  leur  ténacité,  il  est  d’un  in¬ 
térêt  thérapeutique  majeur  de  ne  négliger  aucun 
de  nos  moyens  diagnostiques  afin  de  rechercher 
l’une  des  multiples  causes  de  stase  urinaire  dont 
le  rôle  peut  être  fondamental  en  urologie. 


malade  sur  le  sol,  il  a  le  ronflement  typique  de  la 
crise  épileptique.  Nous  prenons  instinctivement 
le  pouls,  il  est  extrêmement  lent-,  nous  le  comptons, 
il  bat  à  30  par  minutes.  Le  malade  est  pâle,  il 
reste  cinq  minutes  environ  sans  connaissance, 
puis  ouvre  les  yeux  pour,  d’une  voix  indistincte, 
se  plaindre  d’un  violent  mal  de  tête.  Il  ignore 
complètement  ce  qui  est  arrivé;  dix  minutes  après 
la  crise,  commencent  des  vomissements,  d’abord 
barytés,  puis  bilieux,  puis  à  vide,  qui  vont  se  con¬ 
tinuer  pendant  deux  heures  et  se  calmer  ensuite 
progressivement. 

Le  pouls,  à  ce  moment  encore  à  40,  remonte 
lentement  à  54.  Le  malade  est  opéré  trois  jours 
après  par  M.  le  professeur  Gosset.  On  trouve  un 
appendice  postérieur  uni  au  ciccum  par  une  masse 
compacte  d’adhérences. 

Il  faut,  pour  donner  toute  sa  valeur  à  cette 
observation,  ajouter  deux  faits  :  le  premier  est 
qu’il  s’agit  d’un  vagotonique,  à  pouls  normale¬ 
ment  plutôt  lent,  à  vertiges  fréquents,  sujet  aux 
nausées,  à  la  pollakiurie.  Le  second  point  est  que 
jamais  ce  malade  n’a  eu  auparavant  de  crises 
comitiales  ni  d’équivalent,  et  qu’il  n’en  a  jamais 
plus  présenté  depuis  l’opération  (3  ans).  Il  n’y  a 
aucune  anomalie  clinique  ni  sérologique,  aucune 
trace  de  spécificité. 

La  crise  convulsive  apparaît  ici  comme  un  acci¬ 
dent  absolument  isolé,  en  rapport  avec  une  atta- 


N»  5l 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  25  Juin  1927 


805 


que  de  pouls  lent  déclenchée  par  la  pression  sur 
un  appendice  enflammé. 

De  cette  observation  complète  et  typique,  parce 
que  le  terrain  (vagotonie),  l’excitation  initiale 
(pression  sur  la  région  appendiculaire),  son  mode 
de  transmission  (bradycardie),  son  effet  (crise 
comitiale)  sont  également  nets,  nous  pouvons 
rapprocher  d’autres  faits. 

Nous  avons  relaté  ailleurs*  un  autre  cas  tout  à 
fait  comparable  au  précédent,- à  la  réserve  de  la 
bradycardie  que  nous  n’avions  pas,  à  cette  épo¬ 
que,  pensé  à  rechercher. 

Sarthou*,  dans  sa  thèse,  rapporte  une  observa¬ 
tion  de  coïncidence  de  crises  d’appendicite  aiguë 
et  de  crises  comitiales,  les  unes  et  les  autres 
ayant  commencé  à  la  même  époque  et  toutes  deux 
guéries  par  l’opération. 

«  On  anoté,  disent  d’ailleurs  Bérard  et  Vignard”, 
des  crises  épileptiformes  franches  éclatant  avec 
le  début  d’une  appendicite  aiguë  et  surtout  des 
troubles  épileptoïdes  frustes  avec  phénomènes 
vaso-moteurs,  tels  qu’hémi-sudation  (Moty)  et 
migraine  ophtalmique.  » 

Dans  tous  ces  cas,  d’ailleurs  aigus,  il  n’est  pas 
fait  mention  du  pouls.  Ne  retenons  donc  pour  le 
moment  que  notre  première  observation  de  bra¬ 
dycardie  paroxystique  appendiculaire  avec  crise 
comitiale;  c’est  elle  qui  nous  servira  de  liaison 
avec  des  faits  bien  connus  en  clinique. 


D’abord  on  sait  que  le  ralentissement  paroxysti¬ 
que  du  pouls  au  cours  d' affections  intestinales  n’est 
pas  rare. 

Le  pouls  lent  de  l’appendicite  aiguë  a  été 
souvent  décrit  (Kahn,  Broca,  Vaquez)  Jeanneney 
et  Piechaud*,  Sauvé  avec  Gourboulès”  ont  montré 
que  la  bradycardie  accompagnait  parfois  de  grands 
syndromes  abdominaux  aigus  (grossesse  extra- 
utérine  rompue,  kyste  de  l’ovaire  tordu,  contu¬ 
sions,  péritonites  appendiculaires). 

Mais  môme  au  cours  d’épisodes  intestinaux 
assez  bénins  et  d’ordre  assez  banal,  on  peut- 
observer  une  telle  anomalie. 

I  -oeper‘  rapporte  l’observation  d’un  malade  coli- 
lique  présentant  des  chutes  du  pouls  à  50  suivies 
de  débâcles  fécales.  Un  autre  colitique  du  même 
auteur  avait  des  crises  s’accompagnant  aussi  de 
ralentissement  cardiaque  à  48  et  même,  lorsque 
les  crises  étaient  plus  fortes,  4  42;  dans  l’inter¬ 
valle,  le  pouls  remontait  à  GO. 

Nous  même  avons  observé  un  vagotonique 
atteint  de  colite  aiguë,  chez  qui  le  ralentissement 
du  pouls  vers  40  coïncidait  très  nettement  avec 
les  paroxysmes  douloureux;  les  épreintes  étaient 
calmées  par  des  compresses  chaudes  et,  la  douleur 
colique  passée,  le  pouls  battait  de  nouveau 
vers  60  ou  65. 

On  sait  bien,  d’autre  part,  qu’«n  ralentissement 
paroxystique  du  pouls  peut  provoquer  des  accidents 
convulsifs.  Le  type  de  ces  faits  est  la  maladie  de 
Stokes-Adams.  Mais  il  n’y  a  vraiment  aucune 
raison  de  penser  qu’une  bradycardie  paroxy¬ 
stique  sinusale  ne  puisse  donner  les  mêmes  effets 
qu’une  bradycardie  par  dissociation,  car  c’est 
la  longueur  de  l’interruption  circulatoire  qui 
crée  la  crise,  et  non  le  mécanisme  de  cette  inter- 
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ruption.  Des  observations  de  pouls  lent  avec 
troubles  nerveux  d’origine  purement  pneumo¬ 
gastrique  ont  d’ailleurs  été  signalés,  par  exemple 
par  Esraein*.  Une  observation  quasi  expérimentale 
est  plus  en  rapport  avec  les  faits  que  nous  étu¬ 
dions  : 

Munier’a  publié  l’histoire  d’un  jeune  soldat, 
sans  antécédents  personnels  ni  héréditaires,  mais 
présentant  l’aspect  du  vagotonique,  chez  qui, 
au  cours  d’un  examen  d'aptitude  au  brevet  de 
pilote-aviateur,  il  rechercha  le  réflexe  oculo- 
cardiaque.  «  La  compression  des  globes  oculaires, 
dit  l’auteur,  produit  immédiatement  un  arrêt  car¬ 
diaque  de  15  secondes  :  le  malade  pâlit,  pousse 
un  cri,  présente  des  convulsions  généralisées  avec 
perte  de  connaissance.  A  ce  moment,  je  cesse 
brusquement  la  compression  des  yeux,  le  sujet 
revient  à  lui,  s’assied,  se  frotte  les  yeux,  me 
regarde  en  riant  et  me  dit  avoir  eu  un  malaisé; 
mais  il  ne  sait  ce  qui  lui  est  arrivé.  » 

Moins  expérimentale,  mais  aussi  typique,  est 
une  observation  de  David  Singer”;  il  s’agit  d’un 
sujet  constipé  qui  prend  une  grande  purge,  pré¬ 
sente  une  syncope  avec  extrême  faiblesse  du 
pouls.  L’effet  purgatif  se  produit,  la  tension 
remonte  un  peu,  mais  le  pouls  bat  seulement  à  32 
et  des  attaques  convulsives  apparaissent. 

Devant  des  faits  aussi  typiques  on  peut  s’éton¬ 
ner  que  l’on  n’ait  jamais  cherché  à  établir  de  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  entre  les  divers  phénomènes; 
que,  pour  prendre  l’appendicite  en  exemple,  sa¬ 
chant  qu’il  existe  d’une  part  des  pouls  lents  appen¬ 
diculaires.  et  d’autre  part  des  crises  épileptiques 
appendiculaires,  on  n’ait  jamais  songé  à  compter  le 
pouls  au  cours  de  ces  crises.  Or  le  rapprochement 
n’a  pas  été  fait,  non  seulement  lorsque  les  deux  phé¬ 
nomènes  se  présentent  en  apparence  indépendam¬ 
ment  l’un  de  l’autre,  ce  qui  s’explique,  mais  même 
lorsqu'ils  co'i’ncident.  C’est  ainsi  que  Munier,  après 
son  intéressante  observation,  invoque  simplement 
«  une  augmentation  du  déséquilibre  du  système 
nerveux  végétatif  comme  facteur  de  crises  con¬ 
vulsives  »  ;  David  Singer  intitule  son  observation  : 
un  cas  d’auto-intoxication  avec  acétonurie  et 
extrême  bradycardie. 

Rapprochant  les  divers  faits  que  nous  venons 
d’étudier,  il  nous  paraît  indéniable  qu’au  cours 
de  troubles  digestifs  divers,  on  peut  voir  sur¬ 
venir  chez  des  sujets  prédiposés,  c’est-à-dire,  en 
l’espèce,  chez  des  vagotoniques,  de  brusques  bra¬ 
dycardies  avec  accidents  convulsifs  ;  ou,  renver¬ 
sant  les  ternies  du  problème  pour  en  faire  entrer 
les  résultats  dans  un  cadre  nosologique  plus 
étudié,  que  certaines  épilepsies  réflexes  à  point  de 
départ  digestif  sont  d'origine  bradycardique. 

IL  —  Troubles  à  allure  d’équivalents 
épileptiques  d’origine  digestive  réflexe. 

Ces  grands  phénomènes  convulsifs  ne  sont  pas 
les  seuls  à  quoi  pourrait  s’appliquer  la  même 
pathogénie.  On  observe  parfois,  au  cours  des 
divers  troubles  digestifs,  des  phénomènes  aigus 
passagers,  moins  violents  que  ceux  que  nous 
venons  d’étudier,  mais  qui,  si  on  les  en  rapproche, 
prennent  la  valeur  de  véritables  équivalents. 

On  en  a  signalé  au  cours  d’affections  gastriques 
(distension  aiguë  de  l’estomac,  etc.),  de  l’œso¬ 
phage.  Nous  étudierons  surtout  ceux  d’origine 
intestinale,  et  nous  nous  rencontrons  ici  avec 
Lian  qui  a  public  à  ce  sujet  d’intéressants 
articles.  Il  a  observé  un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades  constipés,  chez  qui  des  «  crises  coliques  » 
(Mathieu)  plus  ou  moins  larvées  coïncidaient 
avec  des  états  lipothymiques  ou  syncopaux;  il  a 
constaté  qu’il  s’agissait  de  malades  à  système 
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végétatif  troublé  et  a  invoqué  l’action  cardio- 
frénalrice  comme  cause  de  ces  troubles*. 

Un  de  nos  malades,  colitique  avec  alternatives 
de  constipation  et  de  débâcles,  présentait  depuis 
l’origine  de  ses  troubles  intestinaux  un  syndrome 
très  particulier.  Au  début  de  ses  périodes  de  cons¬ 
tipation,  survenaient  des  «  accès  assez  typiques 
de  migraine  ophtalmique  avec  troubles  héiniano- 
psiques  et  scotonies  scintillants*  ».  Mais  de  plus, 
au  moment  des  débâcles  diarrhéiques,  il  perdait 
parfois  connaissance,  et  son  médecin  avait  cons¬ 
taté  que  son  pouls  était  alors  très  lent. 

Un  jour,  pendant  que  nous  étions  en  train 
d’interroger  le  malade,  nous  le  voyons  pâlir,  ses 
yeux  deviennent  vagues,  il  présente  l’aspect  ty¬ 
pique  de  «  l’absence  »  décrite  chez  les  comitiaux. 
Nous  prenons  le  pouls,  il  bat  avec  une  extrême 
lenteur  (moins  de  40  d’après  l’évaluation  que 
nous  avons  faite  après  la  crise).  Très  rapidement, 
cet  état  passe,  le  malade  revient  à  lui,  continue 
de  parler,  pour  accuser  une  colique  et  une  envie 
pressante  d’aller  à  la  selle  ;  le  pouls  redevient 
normal.  Chez  ce  malade,  la  recherche  du  réflexe 
oculo-cardiaque  provoquait  une  diminution  de 
20  pulsations  par  minutes.  Grâce  au  traitement 
habituel  des  colites,  l’état  a  été  extrêmement 
amélioré;  il  y  a  encore  eu  de  temps  en  temps  un 
peu  de  diarrhée,  mais  les  crises  liémianopsiques 
et  les  pertes  de  connaissance  ont  disparu. 

Ces  perles  de  connaissance  avec  bradycardie, 
surtout  cette  «  absence  »  typique  que  nous  avons 
observée  tandis  que  le  pouls  battait  vers  40,  tout 
cela  rappelle  très  exactement  ce  qu’on  a  décrit 
dans  la  malade  de  Stokes-Adams. 

Une  autre  de  nos  malades  est  une  appendicu¬ 
laire  chronique  ;  c’est  une  vagotonique  très  nette, 
pâle,  nauséeuse,  pollakiurique,  cryesthésique  ;  la 
recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  donne  une 
diminution  de  13  pulsations.  Cette  femme  souffre 
depuis  plusieurs  mois  de  crises  d’asthme  sans 
aucune  raison  pulmonaire  ou  nerveuse.  Au  cours 
de  ses  crises,  son  médecin  a  constaté  que  le  pouls 
descendait  vers  35  ;  or  notre  malade  présente  en 
plus  des  crises  vertigineuses  au  cours  desquelles 
«  elle  ferme  les  yeux  et  se  cramponne  ».  Enfin,  de 
temps  en  temps,  il  y  a  des  absences  au  cours  des¬ 
quelles  on  lui  a  dit  qu’elle  s’arrêtait  brusquement 
de  parler. 

Nous  avons  observé  un  certain  nombre  d’acci¬ 
dents  analogues,  et  surtout,  comme  Lian,  des  pertes 
de  connaissance,  des  états  syncopaux  au  moment 
des  débâcles  diarrhéiques.  Chez  tous  les  malades, 
la  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  est  posi¬ 
tive;  souvent  môme,  on  observe  chez  eux  un 
ralentissement  du  pouls  tellement  impressionnant 
que  l’on  se  hâte  de  cesser  la  compression*. 

Dans  ces  derniers  cas,  nous  n’avons  pas  eu  l’oc¬ 
casion  d'assister  aux  crises;  nous  pouvons  pour¬ 
tant  les  rapprocher  de  l’observation  du  sujet  à 
l’absence  bradycardique  d’origine  colique,  type  de 
ces  accidents  mineurs,  comme  notre  malade  à  l'épi¬ 
lepsie  bradycardique  d'origine  appendiculaire  est 
le  type  des  accidents  majeurs. 

IIl.  -  Les  vertiges  des  dyspeptiques. 

Ayant  rattaché  à  la  bradycardie  les  crises  comi¬ 
tiales,  les  syncopes,  les  absences  que  l’on  peut 
observer  chez  les  malades  du  tube  digestif, 
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il  est  logique  que,  poursuivant  la  comparaison 
avec  la  maladie  de  Stokes-Adams,  nous  nous 
demandions  si  certains  accidents  vertigineux  ne 
rentrent  pas  dans  le  môme  cadre. 

Autant  les  phénomènes  précédemment  étudiés 
sont  d’observation  inhabituelle,  autant  les  vertiges 
sont  fréquents.  Tous  nos  malades  dont  nous 
venons  de  décrire  les  troubles  étaient,  en  plus, 
sujets  aux  vertiges;  et  de  même  tous  les  malades 
cités  par  Loeper  dans  son  intéressante  étude  sur 
les  bradycardies  d’origine  intestinale. 

En  dehors  de  ces  cas  spéciaux,  la  constatation 
de  vertiges  est  banale  chez  les  gastropathes,  et 
surtout  chez  les  sujets  atteints  de  troubles  de 
l’intestin,  de  l’appendice,  de  la  vésicule,  du  foie. 
La  grande  majorité  d’entre  eux  appartient  au 
groupe  des  vagotoniques,  bien  plus  nombreux  en 
pathologie  digestive  que  celui  des  sympathicoto- 
niques*. 

Lian,  étudiant  le  syndrome  digestif  de  l’hyper- 
vagotonie',  note  «  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir 
coexister  avec  une  légère  bradycardie  sinusale 
un  certain  degré  de  constipation  spasmodique,  de 
colite,  et  chez  ces  malades,  les  éblouissements, 
les  vertiges  sont  assez  fréquents,  les  lipothymies 
et  les  syncopes  mêmes  ne  sont  pas  rares  ».  Mais 
à  côté  de  ce  syndrome  digestif  de  l’hyper-vago- 
tonie,  il  faut  faire  place  au  syndrome  vagoto- 
nique  d’origine  digestive,  et  réunissant  les  obser¬ 
vations  de  Lian,  les  constatations  de  Laubry 
et  de  ses  élèves  avec  les  nôtres,  on  peut  se 
demander  si  beaucoup  de  vertiges  digestifs  ne 
sont  pas  d'origine  hradycardique. 

Ces  constatations  nous  sembient  aider  à  com¬ 
prendre  certains  points  obscurs  dans  la  question 
des  épilepsies  réflexes.  Les  auteurs  qui  ont  étu¬ 
dié  l’épilepsie  d’origine  digestive  discutent  tou¬ 
jours  deux  hypotlièses,  intoxication  et  réflexe. 
L’idée  de  l’intoxication  ne  nous  paraît  pas  en 
général  pouvoir  être  admise;  elle  s’accorde  mal 
avec  la  soudaineté,  la  brièveté  des  accidents,  leur 
rapport  non  avec  un  état  toxique  prolongé,  mais 
avec  un  acte  physique  brusque  (exploration  de 
l’appendice,  contraction  colique  douloureuse, 
vomissement),  ou  avec  l’extrême  début  d’un  choc 
péritonéal  (appendicite  aiguë).  C’est  vers  l’idée 
du  réflexe  qu’on  est  amené,  mais  en  y  joignant 
cette  notion  qu’ii  s’agit  d’un  réflexe  agissant  chez 
un  sujet  vagotonique,  déclenchant  une  bradycar¬ 
die  paroxystique  avec  crise  épileptique. 

Sans  doute  môme,  l’examen  du  pouls  permet¬ 
trait  de  faire  entrer  d’autres  épilepsies  réflexes 
dans  le  même  cadre  des  crises  convulsives  brady- 
cardiques.  Dans  l’épilepsie  pleurale,  survenant 
au  cours  d’une  ponction,  la  théorie  de  l’embolie 
gazeuse  a  gardé  peu  de  partisans,  et  la  théorie 
réflexe,  toujours  invoquée,  jamais  éclaircie,  ga¬ 
gnerait  si  l’on  pouvait  expliquer  comment  agit  ce 
mystérieux  facteur. 

On  a  cité  des  épilepsies  réflexes  à  points  de 
départ  variés,  péritonéal  (ponction  d’ascite)  uri¬ 
naire  et  même  «  thérapeutique  »  (Dufour)  au 
cours  de  manœuvres  diverses’,  etc. 

Ces  causes  influent  sur  le  cerveau  par  la  voie 
du  pneumogastri({ue.  Cordier’  l’a  prouvé  expéri¬ 
mentalement,  pour  l’épilepsie  pleurale  au  moins. 
L’injection  de  teinture  d’iode  dans  la  plèvre  du 
lapin  provoque  immédiatement  des  convulsions; 
celles-ci  ne  se  produisent  pas  si  l’on  a  préalable¬ 
ment  coupé  le  pneumogastrique  correspondant. 
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Il  n’est  pas  surprenant  que  la  mise  en  tension 
brusque  du  frein  cardiaque  puisse  chez  des  sujets 
sensibles  ralentir  le  pouls  au  point  de  créer  des 
accidents. 

D’autre  part,  les  faits  précédents  montrent 
l’intérêt  qu’il  y  aurait,  dans  les  accidents  convul¬ 
sifs,  syncopaux  et  môme  vertigineux  des  malades 
du  tube  digestif,  à  explorer  le  rythme  cardiaque. 

Certes  nous  ne  voulons  pas  dire  que  tous  les 
vertiges  des  dyspeptiques  sont  bradycardiques; 
d’autres  causes  interviennent  certainement  :  M. 
Loeper  a,  par  exemple,  étudié  à  ce  sujet  le  rôle 
des  modilicaiions  de  la  tension  artérielle*.  Des 
spasmes  artériels  peuvent  agir  et  expliquer  les 
migraines,  les  troubles  visuels,  l’hémianopsie  si 
curieuse  qui  a  été  signalée  par  Bérard  et  Vignard 
et  par  nous,  et  probablement  aussi  un  certain 
nombre  de  vertiges. 

Mais  que  certaines  épilepsies  réllexes  soient 
dues  à  la  cardio-frénation,  que  certains  cas  de 
syncopes,  d’absences,  de  vertiges  soient  les 
«  équivalents  »  des  attaques  de  «  petit  mal  bra- 
dycardique  »,  cela  ne  nous  paraît  pas  douteux. 

D’un  point  de  vue  général  enfin,  ces  faits  sou¬ 
lignent  le  polymorphisme  du  syndrome  vagoto¬ 
nique  ;  nous  en  avons,  soit  avec  notre  maître  M.  En- 
riquez  et  avec  Rouvière',  soit  seul’  étudié  divers 
aspects  cliniques  en  ce  qui  concerne  l’appendicite 
clironique.  Les  manifestations  cardio-nerveuses 
en  réalisent  un  autre  tableau  :  selon  des  prédis¬ 
positions  dont  la  cause  nous  échappe  souvent,  la 
réaction,  aiguillée  vers  divers  centres,  déclenche 
des  troubles  ayant  même  valeur  mais  autre 
masque  :  spasmes  viscéraux,  asthme,  migraine, 
enfin  la  bradycardie  et  ses  curieuses  complica¬ 
tions. 


A  PROPOS 

DE  LA  SANOCRYSINE 

UNE  VISITE  A  COPENHAGUE 
Par  M.  JAQUEROD  (de  Leysin). 


«  Si  l’on  veut  persuader  les  hommes  d'une 
vérité  encore  ignorée,  il  faut  s’y  prendre  avec  la 
plus  insinuante  douceur  et  la  modération  la  plus 
engageante*.  » 

On  ne  saurait  reprocher  aux  médecins  danois 
de  n’avoir  pas  suivi  ce  conseil  dans  la  manière 
dont  ils  ont  révélé  au  monde  médical  la  décou¬ 
verte  de  la  sanocrysine,  et  son  action  thérapeu¬ 
tique  dans  la  tuberculose.  Rarement  un  nouveau 
remède  a  été  présenté  d’une  façon  à  la  fois  plus 
prudente  et  plus  modérée;  rien  n’est  resté  secret 
dans  sa  composition  et,  dès  son  apparition, 
chacun  fut  mis  à  môme  de  l’expérimenter  «  à  sa 
manière  ».  Ce  fut  peut-être  là  une  erreur. 

Des  faits  biologiques  et  cliniques  indiscutables 
avaient  démontré  que,  dans  certaines  conditions, 
la  sanocrysine  était  capable  de  guérir  des  lésions 
tuberculeuses  ;  mais  on  faisait  de  sérieuses  ré¬ 
serves.  Ce  médicament  produisait  des  effets 
toxiques  qui  demandaient  la  plus  grande  cir¬ 
conspection  dans  son  mode  d'emploi  et  dans  le 
choix  des  malades. 
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En  opposition  avec  ces  sages  avertissements, 
et  dans  l’idée  d’arriver  le  plus  vite  possible  à 
des  preuves  concluantes,  on  s’empressa  un  peu 
partout  d’appliquer  ce  nouveau  remède,  à  doses 
très  fortes,  chez  des  malades  très  gravement 
atteints,  et  les  résultats  furent  désastreux.  Néan¬ 
moins,  certains  faits  troublants  n’en  apparurent 
pas  moins.  A  côté  des  cas  aggravés,  quelques 
malades  avaient  guéri,  ou  présenté  des  améliora¬ 
tions  rapides,  tout  à  fait  surprenantes.  La  ques¬ 
tion  demandait  donc  à  être  reprise  et  soumise  à 
un  examen  plus  approfondi. 

Depuis  quelques  mois,  j’ai  recommencé  moi- 
même  l’application  de  ce  traitement  chez  certains 
malades  spécialement  choisis,  et  avec  des  doses 
très  inférieures  à  celles  qu’on  avait  préconisées 
au  début.  Après  quelques  résultats,  très  encou¬ 
rageants,  je  résolus,  avant  de  pousser  plus  loin 
mes  essais  thérapeutiques,  de  me  rendre  à  Copen¬ 
hague,  afin  de  puiser  aux  sources  mêmes  le 
plus  grand  nombre  de  renseignements  possible 
sur  ce  délicat  sujet.  C’est  le  résultat  de  cette 
petite  enquête  que  je  voudrais  résumer  rapide¬ 
ment  ici. 

Le  professeur  Knud  Faber,  qui  s'était  obli¬ 
geamment  offert  à  me  piloter  dans  mes  investiga¬ 
tions,  voulut  bien  m’introduire  auprès  de  ses 
confrères,  tout  en  me  mettant  au  courant  de  sa 
riche  expérience  personnelle. 

Ma  première  visite,  dans  le  laboratoire  de 
recherches  biologiques  du  professeur  Madsen, 
me  mit,  sous  les  yeux,  des  faits,  jusqu’à  aujour¬ 
d’hui,  encore  uniques  en  leur  genre,  et  qui,  à 
eux  seuls,  valent  qu’on  se  déplace  de  l’autre  bout 
du  monde. 

D’une  part,  toute  une  série  de  poumons  de 
lapins  farcis  de  lésions  tuberculeuses  -,  d’autre  part, 
une  série  de  poumons  absolument  normaux.  Or, 
les  animaux  des  deux  séries  avaient  été  infectés 
en  même  temps,  aux  mêmes  doses,  par  le  même 
virus.  Ceux  de  la  première  série  étaient  morts  de 
mort  naturelle,  du  fait  des  lésions  tuberculeuses 
consécutives  à  l’inoculation  expérimentale.  Les 
autres,  traités  à  la  sanocrysine,  à  partir  du  mo¬ 
ment  où  les  témoins  commençaient  à  mourir,  non 
seulement  avaient  survécu,  mais  leur  poids  avait 
augmenté  régulièrement;  et,  sacrifiés  après  un 
certain  temps  de  traitement,  leurs  poumons 
furent  trouvés  complètement  guéris.  Je  dis  bien, 
guéris,  car  il  n’y  a  pas  de  doute  que  les  mômes 
lésions,  constatées  chez  les  animaux  morts  de  leur 
tuberculose,  n’aient  également  existé  chez  eux  au 
début  du  traitement*. 

Ces  faits  expérimentaux  ont  été  obtenus  dans 
des  conditions  spéciales,  se  rapprochant  le  plus 
possible  de  celles  qu’on  observe  en  clinique.  Il 
fallait,  en  elfet,  produire  une  infection  qui  permît 
à  l’animal  de  survivre  un  certain  temps,  et  qui  ne 
pût  l’enlever  trop  rapidement  par  intoxication  ou 
septicémie  suraiguës.  On  utilisa  donc,  dans  ce 
but,  un  virus  légèrement  atténué,  permettant  à 
l’animal  de  survivre  au  moins  huit  à  dix  jours.  Il 
est  évident  que  les  résultats  contraires,  obtenus 
dans  des  conditions  différentes,  ne  sauraient  infir¬ 
mer,  en  aucune  manière,  la  valeur  de  ces  expé¬ 
riences. 

On  peut  donc  affirmer  que  la  sanocrysine, 
injectée  dans  les  veines,  exerce  sur  les  germes 
tuberculeux  contenus  dans  le  poumon  une  actioij 
qu’on  pourrait,  provisoirement,  appeler  désinfec¬ 
tante,  pour  ne  préjuger  en  rien  de  la  nature 
intime  des  réactions  biologiques  qui  entrent  en 
jeu.  Le  fait  est  que,  dans  la  règle,  les  bacilles 
disparaissent  et  les  lésions  guérissent.  Quelques 
faits  exceptionnels  viennent  expliquer  certaines 
difficultés  et  certains  échecs,  rencontrés  en  cli¬ 
nique  humaine. 

Quelques  lapins,  ayant  survécu  à  l’infection  et 
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en  apparence  complètement  guéris,  ont  fait,  dans 
la  suite,  sans  nouvelle  infection  exogène,  une 
évolution  tuberculeuse  mortelle.  Or,  en  exami¬ 
nant  de  près  les  poumons  des  animaux  guéris,  on 
retrouve,  chez  quelques-uns,  de  très  légers  semis 
de  petits  tubercules  miliaires  abortifs,  mal  déve¬ 
loppés.  Gps  tubercnles  contiennent  des  bacilles 
qui  n’infectent  pas  l'animal,  mais  qui  cultivent 
sur  milieu  artificiel.  D’autres  lapins,  guéris,  et 
sacrifiés  en  pleine  apparence  de  santé,  présen¬ 
taient  encore,  dans  un  point  limité  du  poumon, 
un  petit  foyer  caséeux  enkysté.  Or,  chez  les  ani¬ 
maux  morts  de  rechute,  on  retrouve  ce  petit  foyer 
résiduel  de  la  première  Infection  exogène,  qui  a, 
sans  doute,  été  le  point  de  départ  de  la  seconde 
infection  endogène. 

Le  traitement  paraît  donc  agir  directement  sur 
le  bacille,  dont  il  détruit  la  vitalité,  mais  il  ne 
produirait  pas  d’immunisation  de  l’organisme, 
ou,  tout  au  moins,  pas  une  immunisation  défini¬ 
tive  ;  ce  qui,  en  pratique,  comporte  la  nécessité 
de  répéter  les  traitements. 

On  s’est  beaucoup  étonné  du  fait  que  la  sano- 
crysine  n’aurait  d’elïet  que  sur  la  tuberculose  du 
poumon,  et  non  sur  celle  des  autres  organes.  En 
fait,  il  n'en  est  pas  absolument  ainsi,  car,  chez 
les  animaux  morts  sans  traitement,  la  rate,  et 
souvent  d’autres  organes,  sont  presque  toujours 
Infectés,  alors  que  chez  les  animaux  guéris  la 
rate,  et  les  autres  organes,  sont  normaux. 

Néanmoins,  il  semble  bien  que  l’effet  thérapeu¬ 
tique  de  la  sanocrysine  s'épuise,  en  grande  partie, 
à  son  premier  contact  avec  les  tissus,  qui  sont, 
précisément,  dans  le  cas  d'injection  intravei¬ 
neuse,  les  tissus  pulmonaires.  Il  se  produirait  là 
une  première  réaction  biochimique,  altérant  la 
composition  du  bacille,  et  qui  transformerait,  en 
partie  du  moins,  la  sanocrysine  en  un  autre  pro¬ 
duit  secondaire  moins  efficace. 

Je  reviendrai  plus  tard  sur  les  effets  toxiques. 
Passons  à  la  clinique  humaine. 

La  première  chose  qu’on  me  fit  voir  dans  le 
service  du  professeur  Permin,  c’est  que  l’on  con¬ 
naissait  parfaitement  en  Danemark  les  cas  "de 
guérison  naturelle  et  spontanée  de  tuberculose 
pulmonaire.  Même  sous  ce  climat  généralement 
humide  et  brumeux,  même  en  plein  centre  hospi¬ 
talier.  on  observe  des  guérisons  cliniques  et  des 
eff’acements  radiologiques  de  lésions,  par  le  seul 
fait  de  la  cure  de  repos,  de  l'hygiène  et  du  régime 
alimentaire.  Deux  assistants  du  professeur  Per¬ 
min'  ont  publié  une  intéressante  monographie 
sur  ce  sujet.  On  ne  peut  donc  soupçonner  les 
médecins  danois  de  s'être  laissé  surprendre  par 
quelques  cas  accidentels  de  cette  nature.  Les 
malades  soumis  au  traitement  par  la  sanocrysine 
ont  tous  été  choisis  dans  la  catégorie  de  ceux  qui 
ne  s’amélioraient  pas  spontanément. 

J’ai  retrouvé  dans  l’exposé  du  professeur  Per¬ 
min  la  même  modération  et  la  même  prudence 
scientifique  qui  avaient  frappé  tous  ceux  qui  ont 
entendu  la  première  communication  du  profes¬ 
seur  K.  Faber,  à  Paris,  en  1925,  sur  le  même 
sujet.  Néanmoins,  les  faits  sont  là,  plus  convain¬ 
cants  que  les  paroles,  puis-je  dire.  Des  malades  à 
l’apparence  robuste,  qui  expectoraient  de  nom¬ 
breux  crachats  bacillifères  au  début  du  traite¬ 
ment,  n’expectorent  plus  aujourd’hui  et  ont  aug¬ 
menté  de  10  à  15  kilogr. 

Des  radiographies  en  série  montrent  avec 
évidence  la  régression  des  lésions  dans  les  cas 
susceptibles  de  ce  mode  de  guérison,  et  leur 
transformation  fibreuse  dans  d’autres. 

Dans  le  service  clinique  du  professeur  Bie,  j’ai 
vu  quelques  faits  d’un  intérêt  tout  particulier. 
Le  professeur  Bie  n’a  pas  de  service  de  tubercu¬ 
leux,  il  reçoit  les  cas  de  maladies  infectieuses 
aiguës,  y  compris  les  affections  pulmonaires. 
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Tous  les  malades  qui  lui  arrivent  sont  des  cas 
fébriles;  or,  dans  le  nombre,  il  s’en  trouve  assez 
souvent  qui  sont  des  tuberculeux  en  pleine  évolu¬ 
tion  débutante,  envoyés  avec  le  diagnostic  de 
pneumonie  ou  de  grippe.  Ce  sont  ces  malades 
que  le  professeur  Bie  a  traités  à  la  sanocrysine, 
et  avec  des  résultats  qui  s’imposent  à  la  simple 
vue  des  courbes  thermiques'. 

Enfin,  dans  le  bel  amphithéâtre  de  la  Faculté, 
le  professeur  Knud  Faber  avait  préparé  l’impo¬ 
sante  exposition  de  ses  cas  clinic[ues,  dont  quel¬ 
ques-uns  datent  de  plus  de  deux  ans  ;  et  cette 
démonstration  emporterait  la  conviction  des  plus 
sceptiques. 

De  ,tous  ces  faits,  de  tous  ces  travaux,  la  con¬ 
clusion  que  tirent  actuellement  les  médecins 
danois  est  la  suivante  :  «  Il  nous  semble  qu’il  y  a 
là  des  résultats  dont  on  doit  forcément  tenir 
compte.  Nous  ne  pouvons,  malgré  les  échecs, 
renoncer  à  l’emploi  de  la  sanocrysine,  et,  étant 
donné  les  résultats  favorables  obtenus,  nous 
estimons  qu’il  est  de  notre  devoir  d’en  continuer 
l’emploi  chez  nos  malades.  » 

On  ne  saurait  donc  les  accuser  d’«  emballe- 

Je  dois  dire  que  c’est  à  peu  près  dans  les 
mêmes  termes  que  j’ai  entendu  s’exprimer  le 
professeur  Kuenen,  de  l’Université  de  Leyde, 
que  j’ai  visité  à  mon  passage  à  travers  la  Hol¬ 
lande,  et  qui  possède  aussi  une  très  importante 
documentation  clinique  sur  ce  sujet. 

Voyons  maintenant  le  revers  de  la  médaille. 

Si  la  sanocrysine  a  un  effet  curatif  iiii  ontes- 
table  sur  les  lésions  tuberculeuses,  elle  exerce, 
malheureusement,  sur  l’organisme,  des  effets 
toxiques  qui  contrarient  sérieusement  son  em¬ 
ploi  thérapeutique. 

D’une  manière  générale,  on  peut  dire  que  l’in¬ 
jection  intraveineuse  est  bien  supportée,  elle  ne 
produit  pas  de  choc  immédiat  et  dangereux, 
comme  cela  se  voit  parfois  avec  les  sérums. 

Les  effets  toxiques,  dans  la  règle,  ne  survien¬ 
nent  que  lentement,  après  un  certain  temps  de 
traitement.  Touteiois,  il  faut  distinguer.  La  sano¬ 
crysine  est  un  assez  violent  poison  et  elle  exige, 
pour  être  supportée,  que  l’organisme  présente 
encore  une  certaine  résistance  Faire  des  injec¬ 
tions  de  sanocrysine  à  des  malades  qui  ne.  sup¬ 
porteraient  pas  une  narcose  au  chloroforme,  par 
exemple,  c'est  les  exposer  forcément  à  des  acci¬ 
dents.  C’est  dans  des  cas  semblables  qu’on  a  pro¬ 
duit  des  aggravations  rapides,  avec  des  phéno¬ 
mènes  de  congestion  des  viscères,  rappelant  le 
choc  mortel  qu’on  provoque  parfois  chez  le  lapin. 

Mais,  lorsqu’on  choisit  un  malade  de  résistance 
moyenne,  ces  accidents  ne  se  produisent  jamais. 
On  a  donc  toujours,  devant  soi,  une  certaine 
marge,  un  certain  délai,  avant  de  voir  les  acci¬ 
dents  se  produire;  on  peut,  sans  danger,  com¬ 
mencer  par  faire  quelques  injections  (je  parlerai 
plus  tard  des  doses)  mais,  très  vite,  la  plus 
grande  prudence  s’impose. 

Un  des  organes  qui  paraît  être  le  plus  sensible 
à  la  sanocrysine  est  le  rein  ;  il  doit  être  surveillé 
avec  le  plus  grand  soin.  Il  convient  de  faire  un 
examen  de  l’urine,  avant  et  après  chaque  injection, 
et  si  l’on  découvre  la  plus  légère  trace  d’albu¬ 
mine,  il  faut  suspendre  le  traitement  pendant  un 
certain  temps,  en  tout  cas  jusqu’à  ce  que  l’urine 
soit  devenue  tout  à  fait  normale.  Surprises  dès 
leur  apparition,  la  plupart  de  ces  albuminuries 
sont  passagères  et  disparaissent  sans  laisser  de 
trace.  Mais,  il  faut  se  méfier  des  effets  d’accumu¬ 
lation,  qui  se  préparent  insidieusement,  et  qui 
éclatent  tout  à  coup,  en  produisant  des  albumi¬ 
nuries  graves  qui,  parfois,  se  prolongent  indéfi¬ 
niment. 

On  a  observé  des  troubles  digestifs  avec  vomis¬ 
sements  et  diarrhée,  quelquefois  des  ictères  plus 
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ou  moins  accusés  et  persistants.  On  conçoit  que 
chaque  malade  réagisse  différemment  suivant  la 
tolérance  de  tel  ou  tel  de  ses  organes.  Ainsi,  on 
a  remarqué  que  les  malades  affectés  de  tubercu¬ 
lose  intestinale  supportaient  mal  la  sanocrysine. 
Chez  quelques-uns  le  traitement  a  paru  réveiller 
et  mettre  en  évidence  une  tuberculose  intestinale 
latente  ou  ignorée.  Là  encore  il  s’agit  de  sur-  , 
veiller  strictement  son  malade  et  de  suspendre  le 
traitement  au  moindre  indice  de  trouble  digestif. 

Enfin,  un  accident  qui  paraît  parfois  assez 
grave  et  qui  fait  perdre  au  malade  tout  le  béné¬ 
fice  d’une  cure  qui  jusque-là  s’annonçait  fave^ra- 
blement,  c’est  l’apparition  soudaine  d’un  exan¬ 
thème  généralisé,  accompagné  de  fortes  tempé¬ 
ratures  et  parfois  d’albuminurie.  L’affection,  qui 
rappelle  une  violente  scarlatine,  est  très  longue 
à  guérir,  elle  dure  plusieurs  semaines  et  se  ter¬ 
mine  par  une  forte  desquamation,  laissant  le  ma¬ 
lade  considérablement  affaibli. 

Il  convient  donc  de  surveiller  toutes  les  par¬ 
ties  des  téguments  et  de  suspendre  le  traitement 
dés  V apparition  de  la  plus  légère  rougeur.  En 
rentrant  de  mon  voyage,  je  signalai  cette  compli¬ 
cation  à  un  de  mes,  malades  soigné  à  la  sanocry¬ 
sine,  et  dont  le  traitement  avait  été  suspendu 
depuis  vingt  et  un  jours.  Il  me  fit  voir,  sur  sa 
jambe,  une  large  tache  d’érythème,  apparue  seu¬ 
lement  la  veille.  11  faut  donc  se  méfier  des  effets 
toxiques  retardés,  et  il  est  probable  que  si  nous 
avions  continué  le  traitement  chez  ce  malade,  il 
se  fût  produit  subitement  un  exanthème  généra¬ 
lisé.  Ces  divers  accidents  font  que  le  traitement 
échoue  chez  un  certain  nombre  de  malades,  ou 
ne  peut  être  appliqué  assez  longtemps  pour  en 
obtenir  un  effet  utile. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  ces  com¬ 
plications  étaient  ducs  à  la  sanocrysine  elle- 
même,  ou  à  des  toxines  spécifiques,  libérées  par 
la  sanocrysine.  La  question  n’est  pas  encore  tran¬ 
chée;  quelques  médecins  croient  que  l’emploi 
d’un  sérum  antituberculeux  peut  atténuer  ces 
accidents.  Mais,  la  plupart  ont  renoncé  au  sérum, 
qui  produit  presque  toujours  des  réactions  fé¬ 
briles,  venant  compliquer  le  traitement.  Au  point 
de  vue  pratique,  il  convient,  pour  le  moment,  de 
considérer  tous  ces  accidents  comme  des  effets 
toxiques,  dus  uniquement  à  la  sanocrysine.  Il 
semble,  du  reste,  qu’il  y  ait  des  différences  assez 
considérables  de  toxicité,  suivant  le  mode  de 
fabrication,  et  le  professeur  Mollgaard  m’a  dit 
avoir  expérimenté  des  produits,  livrés  dans  le 
commerce  sous  le  même  nom  chimique,  dont  la 
toxicité  sur  les  animaux  était  deux  à  trois  fois 
plus  forte  que  celle  de  la  sanocrysine.  danoise. 

Au  point  de  vue  des  indications,  les  cas  frais, 
récents,  de  tuberculose  pulmonaire  à  foyers  loca¬ 
lisés,  paraissent  se  prêter  le  plus  favorablement 
à  l’action  du  traitement.  Toutefois,  mon  impres¬ 
sion  est  qu’on  peut  l’utiliser  dans  les  cas  anciens, 
chroniques,  meme  fébricitants,  pourvu  que  les 
malades  ne  soient  pas  cachectiques,  ou  dans  un 
état  avancé  d’intoxication.  Toute  la  question  est 
d’employer  des  doses  convenables  et  un  mode  de 
traitement  approprié. 

La  fièvre  n’est  pas  une  contre-indication  lors¬ 
qu’elle  résulte  d’une  évolution  récente,  ou  qu’elle 
est  le  fait  d’une  poussée  évolutive  chez  un  ma¬ 
lade  chronique,  encore  résistant.  C’est,  peut-être, 
un  excellent  moyen  de  prévenir  les  poussées  évo¬ 
lutives  à  répétition. 

Quant  aux  hémoptysies,  j’ai  pris  de  minu¬ 
tieuses  informations  à  ce  sujet,  jamais  cet  acci¬ 
dent  n’a  été  constaté  au  cours  du  traitement,  et 
tout  permet  de  supposer  qu’il  est  à  même  de  le 
prévenir  chez  les  malades  qui  y  sont  sujets. 

Dans  la  granulie  aiguë  et  la  méningite,  le  trai¬ 
tement  paraît  inefficace;  peut-être  faudrait-il, 
dans  cette  dernière  affection,  avoir  recours  à  l’in¬ 
jection  intrarachidienne?  On  a  signalé  des  cas  de 
[  guérison  de  lupus,  par  injection  locale  intrader^ 
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inique.  Malgré  l’effet  toxique  de  la  sanocrysine 
sur  le  rein,  on  ra’a  fait  voir  un  cas  de  tuberculose 
vésico-rénale  guérie  par  le  traitement. 

Les  effets  toxiques  ne  sont  donc  pas  liés  direc¬ 
tement  aux  effets  thérapeutiques,  et  ceci  laisse  un 
grand  espoir  d’arriver  à  un  perfectionnement  de 
la  découverte  dans  la  suite. 

J’en  arrive,  pour  terminer,  aux  doses  et  au 
mode  d’emploi.  C’est  là,  pour  le  moment,  le 
point  capital  de  la  question.  Le  but  idéal  serait 
d’arriver  à  un  maximum  d’effet  thérapeutique, 
avec  un  minimum  d’effet  toxique.  Il  faut  donc 
entraîner  graduellement  l'organisme  à  supporter 
le  poison. 

Au  début,  on  estimait  que  tous  les  malades 
devaient  passer  par  une  période  d’amaigrisse¬ 
ment,  allant  parfois  jusqu’à  10  kilogr.,  avant  de 
reprendre  du  poids.  Actuellement,  par  un  dosage 
plus  prudent,  on  arrive  à  éviter  complètement  cet 
effet  toxique  inutile  et,  dans  la  règle,  tous  les 
malades  engraissent  dès  le  début  du  traitement. 

La  dose  initiale,  employée,  actuellement  en 
Danemark,  est  généralement  de  15  à  20  centigr., 
et,  très  vite,  on  arrive  aux  doses  de  50  centigr., 
que  l’on  continue  jusqu’à  une  quantité  totale  de 
8  à  10  gr. 

Ces  doses  me  paraissent  encore  très  élevées. 
Peut-être  y  a-t-il  là  une  question  de  race?  Les 
Danois,  comme  les  Hollandais,  sont  générale¬ 
ment  d’un  type  à  grande  taille  et  à  forte  corpu¬ 
lence.  Je  ne  crois  pas  exagérer  en  disant  qu’ils 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES  HYDRATES  DE  CARBONE  CARAMÉLISÉS 
DANS  LE  RÉGIME  DES  DIABÉTIQUES 


L’  «  ersatz  »  des  hydrates  de  carbone,  pour  les 
diabétiques,  c’est  le  plus  souvent  la  saccharine. 
Sa  saveur  sucrée,  250  fois  plus  prononcée  que 
celle  du  sucre  lui-même,  la  rend  souvent  pré¬ 
cieuse.  Mais  c’est  un  produit  qui  n’a  rien  de 
coinmiin  avec  les  hydrates  de  carbone  au  point  de 
vue  chimique,  et  qui,  s’il  n’en  a  pas  les  inconvé¬ 
nients,  n’en  possède  pas  non  plus  les  avantages  : 
valeur  nutritive  et  pouvoir  énergétique,  d’une 
part,  action  anticétogène,  d’autre  part.  On  peut 
en  dire  autant  de  la  dulcine. 

Or  l’établissement  de  la  ration  hydrocarbonée 
reste  toujours —  après  comme  avant  la  découverte 
de  l’insuline  —  la  grosse  difficulté  dans  l’etablis¬ 
sement  du  régime  du  diabétique.  11  s’agit  de 
déterminei-  la  ration  de  sucre,  qui  permettra  de 
réduire  à  néant  la  glycosurie  ou  de  la  maintenir  à 
un  taux  aussi  réduit  que  possible,  niais  qui  suffira 
pour  empêcher  l'acido-cétose  et  pour  assurer  la 
nutrition,  voire,  s’il  s’agit  d’un  sujet  jeune,  la 
croissance. 

Aussi  recherche-t-on,  depuis  longtemps,  s’il 
n’existe  pas,  parmi  les  hydrates  de  carbone  ou 
parmi  leurs  dérivés,  des  corps  qui  soient  utilisés, 
par  l’organisme  diabétique,  mieux  que  les  sucres 
et  les  amidons  de  1  alimentation  courante,  et  qui 
soient  susceptibles,  sans  faire  monter  la  glyco¬ 
surie  ni  la  glycémie,  de  fournir  des  caloriques, 
de  faire  augmenter  le  poids,  d’enrichir  le  foie  en 
glycogène,  et  de  permettre  la  combustion  des 
corps  cétoniques.  Le  véritable  «  ersatz  »  des 
hydrates  de  carbone  serait,  pour  le  diabétique, 
celui  qui  répondrait  à  toutes  ces  conditions. 
Encore  faudrait-il,  en  outre,  qu'il  fût  agréable  au 
goût  et  d’un  prix  abordable. 

C’est  dire  toute  la  difficulté  du  problème. 

Voilà  longtemps  que  les  chimistes  s’évertuent 
à  le  résoudre.  Le  lévulose,  l'insuline,  l’hédiosite, 
l’acide  glyconique,  l’acide  glycuronique,  l’acide 
mucique,  la  glycosamine,  les  tétroses  oxydées 


mangent,  normalement,  moitié  plus  que  nous. 
Il  y  a  peut-être  là  un  facteur  qui  expliquerait 
qu’ils  puissent  supporter,  avec  moins  de  risques, 
des  doses  plus  fortes  de  sanocrysine. 

Au  reste,  j’estime  que  les  accidents  sont  en¬ 
core  trop  fréquents;  il  faut  arriver  à  les  suppri¬ 
mer  presque  complètement  si  l’on  veut  faire 
adopter  cette  médication.  La  méthode  que  j’em¬ 
ploie  actuellement  est  la  suivante  : 

:i  à  5  centigr.  'i  fois  à  une  semaine  d’intervalle 
15  —  2  —  —  — 

25  —  3  —  à  10  jours  d’intervalle, 

ce  qui  fait  environ  2  gr.,  dans  l’espace  de  quatre 
mois.  Après  deux  mois  de  repos,  reprendre  le 
traitement  à  dose  un  peu  plus  forte,  mais  sans 
dépasser  30  centigr.,  comme  dose  isolée,  et  4  gr. 
de  sanocrysine  au  total.  Après  deux  mois  de 
repos,  environ,  on  peut  éventuellement  recom¬ 
mencer,  à  dose  semblable  ou  un  peu  plus  forte, 
si  l’on  y  est  encouragé  par  les  premiers  résultats. 

A  part  quelques  cas  exceptionnels,  je  ne  crois 
pas  qu'il  soit  possible,  dans  la  guérison  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  d’obtenir  des  résultats 
rapides.  En  dehors  de  l’action  du  médicament, 
il  faudra  toujours  laisser  à  l’organisme  le  temps 
de  réparer  les  désordres  tissulaires.  Il  faut  lui 
laisser  aussi  la  possibilité  d’user  de  ses  moyens 
naturels  de  défense  qui,  seuls,  peuvent  le  con¬ 


duire  à  une  immunité  réelle  et  prolongée.  Pour 
éviter  les  aecidmts  toxiques,  il  faudra  parfois  se 
contenter  d’un  effet  partiel  de  la  sanocrysine, 
comme  la  chute  de  la  fièvre,  ou  la  diminution  des 
bacilles  et  de  l’expectoration,  en  laissant  ensuite 
aux  forces  naturelles  le  soin  de  compléter  son 
œuvre. 

Car,  si  l’on  observe  des  eEfets  toxiques  «  à 
retardement  »,  on  voit  parfois  aussi  des  effets 
thérapeutiques  retardés;  certains  malades,  qui 
paraissaient,  à  la  fin  du  traitement,  ne  pas  avoir 
retiré  de  bénéfice  de  leur  cure,  en  ont  obtenu  un 
très  bon  effet  par  la  suite. 

Il  est  évident  que  ce  que  l’on  propose,  aujour¬ 
d’hui,  doit  être  considéré  comme  un  provisoire, 
sujet  à  modification.  Mais,  en  suivant  la  méthode 
que  j’indique,  on  fera  parfois  du  bien,  et  on  ne 
pourra  pécher  que  par  excès  de  prudence. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  saurait  assez  féliciter 
le  professeur  Mollgaard  d’avoir  su  replacer  la 
question  du  traitement  de  la  tuberculose  sur  son 
véritable  terrain,  dans  la  voie  tracée  par  les 
Claude  Bernard,  les  Pasteur,  les  Koch,  les  Ehr- 
lich,  celle  des  recherches  biologiques  expéri¬ 
mentales,  patiemment  et  méthodiquement  pour¬ 
suivies;  et  l’on  ne  peut  que  souhaiter,  au  jeune  et 
sympathique  savant  danois,  que  la  belle  décou¬ 
verte  qu’il  vient  de  faire,  perfectionnée  encore 
par  des  recherches  ultérieures,  aboutisse,  sous 
peu,  à  un  succès  complet  et  universellement  re¬ 
connu. 


(Baumgarten),  plus  récemment  les  polysaccha¬ 
rides  ou  «  polyamylosps  »,  obtenus  par  fermenta¬ 
tion  (v.  Hœsslin  et  Pringsheim),  la  glucosone 
(Emile  Fischer,  Tannhaiiser  et  Jenke),  unetriose, 
la  dioxyacétone  (oxanthine  de  Hœchst)  ont  été 
successivement  essayés.  Malgré  l'intérêt  que 
présentent  certains  de  cos  produits,  aucun  d'entre 
eux  n’est  entré  dans  la  pratique  courante  :  les 
uns,  bien  tolérés  par  certains  diabétiques, n’étaient 
pas  utilisés  par  d’autres  malades;  les  autres  étaient 
trop  coûteux,  trop  désagréables,  ou  exposaient  à 
des  troubles  digestifs  et  ne  pouvaient,  de  ce  fait, 
constituer  un  aliment  courant. 

Il  existe,  par  contre,  dans  la  pharmacopée  alle¬ 
mande,  toute  une  série  de  produits  spécialisés 
dont  certains  semblent  se  répandre  dans  la  pra¬ 
tique,  et  qui  ont  fait  l’objet  d’un  ensemble  de 
recherches  scientifiques  sérieuses.  Ils  dérivent 
tous  de  la  caramélisation  des  sucres,  c’est-à-dire 
de  leur  chauffage  au-dessus  de  leur  point  de 
fusion. 

C’est  un  Français,  Gélis,  qui,  le  premier,  en 
1859,  étudia  la  chimie  du  caramel.  Il  montra  que 
le  sucre  de  canne,  chauffé  au-dessus  de  son  point 
de  fusion  (160"),  se  décompose  en  glucose  et  en 
un  anhydride,  dont  les  propriétés  sont  difTérentes 
de  celles  du  glucose;  cet  anhydride  n'est  pas  fer¬ 
mentescible;  il  est  faibb  ment  dextrogyre,  et,  par 
hydrolyse  en  présence  d’acides  minéraux,  il  peut 
se  transformer  facil>*ment  en  lévulose. 

Un  an  après,  Gélis  obtenait  un  anhydride  ana¬ 
logue  par  chauffage  du  glucose  à  172“.  Il  donna 
aux  deux  anhydrides  isolés  les  noms  de  lévulo- 
sane  et  de  glucosane. 

Poursuivant  plus  loin  ses  essais  de  caramélisa¬ 
tion,  il  parvint  à  différencier  trois  anhydrides 
distincts,  dérivés  du  sucre  de  canne,  qui  s’éche¬ 
lonnent  entre  l’hydrate  de  carbone  véritable  et  le 
charbon  pur  : 

la  carnmélane.  .  CC„II„0,,  —  DIPO  =  r.C„U„0„; 

la  caramëlène.  .  (1C„II„0,,  —  ISII'O  = 

la  carameline.  .  i;C,sH„0,,  —  "Tll'O  =  3C.,lhcO,.,  ; 

En  1903,  Schwartz  essaya  le  sucre  caramélisé 
dans  le  régime  des  diabétiques,  mais  sans  en 
obtenir  aucun  résultat  thérapeutique.  Il  en  utili¬ 
sait,  à  vrai  dire,  de  faibles  doses  (20  à  25  gr. 
par  jour). 

Les  premiers  travaux  systématiques  furent 


ceux  de  E.  Grafe  (de  Rostock),  qui  poursuit, 
depuis  1912,  de  patientes  recherches  sur  ce  sujet. 

E.  Grafe  avait  utilisé,  tout  d’abord,  des  cara¬ 
mels  obtenus  industriellement  par  simple  chauf¬ 
fage  à  sec  du  glucose.  Si  le  chauffage  était  trop 
poussé,  une  partie  importante  du  sucre  était 
transformée  en  charbon  amorphe  sans  valeur  nu¬ 
tritive.  Si  le  chauffage  était  plus  prudent,  le  cara¬ 
mel  contenait  toujours  3  à  5  pour  100  d’hydrates 
de  carbone  non  transformés,  mais  souvent  poly- 
mérisés,  auxquels  se  joignaient  des  acides  gluco- 
niques.  Il  était  difficile  d’apprécier,  dans  ce  mé¬ 
lange,  le  rôle  de  chacun  des  constituants. 

Pour  obtenir  un  produit  plus  pur,  E.  Grafe 
détruisit,  par  addition  de  levures  et  fermentation, 
le  sucre  résiduel.  Une  simple  centrifugation  lui 
permettait  ensuite  de  se  débarrasser  des  levures. 
Ou  bien  il  éliminait  le  glucose  par  un  court  chauf¬ 
fage  dans  l’alcool  absolu.  E.  Grafe  obtint  ainsi 
une  glucosane  a  brute. 

Le  produit  obtenu  («  caramose  »  de  Merck) 
était  brunâtre,  visqueux,  et  avait  un  goût  amer. 
Il  a  donné  lieu  à  des  expériences  cliniques  inté¬ 
ressantes.  Mais  il  ne  s’est  pas  implanté  dans  la 
pratique. 

En  1918,  des  chimistes  suisses,  Aimé  Pictet  et 
ses  élèves,  puis  Karrer  précisèrent  la  constitution 
du  caramel,  en  distillant  différents  hydrates  de 
carbone  à  des  températures  qui  variaient  de  150° 
à  300°,  et  sous  des  pressions  basses,  de  12  à  15  mm. 
de  Hg.  Ils  préparèrent  ainsi,  à  l’état  pur,  cris- 
tallisable,  non  seulement  la  glucosane  a,  mais 
aussi  la  lévoglucosane ,  et  ils  purent  préciser 
leurs  formules,  qui  représentaient,  comme  on  le 
voit,  des  produits  beaucoup  moins  fortement 
déshydratés  que  ceux  qui  avaient  été  caractérisés 
par  Gélis  : 
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(Giucosano  du  p  glucose). 


La  lévoglucosane  est  un  produit  très  soluble, 
de  goût  agréable,  dont  l’action  physiologique  pa¬ 
raît  très  intéressante  (E.  Grafe  et  E.  von  Schrô- 
der),  mais  dont  le  prix  élevé  ne  permet  guère 
l’utilisation  thérapeutique. 

A.  Pictet  put  également  préparer,  par  caramé¬ 
lisation  du  saccharose,  une  saccharosane,  ou  di- 
-glucosane  («  mellitose -»),  dont  Nonnenbruch  se 
servit  pour  ses  expériences.  Mais  la  «  mellitose  » 
avait  un  goût  amer,  qui  ne  permit  pas  de  géné¬ 
raliser  son  emploi. 

Enfin  les  chimistes  suisses  montrèrent  que  le 
chauffage  continu,  à  135°,  des  anhydrides  issus 
des  hydrates  de  carbone,  en  présence  de  petites 
quantités  de  chlorure  de  zinc,  déterminait  leur 
polymérisation.  Ce  procédé  permit  à  Kerb  d’ob¬ 
tenir,  à  la  pression  atmosphérique,  au  départ  de 
la  glucosane,  une  tétraglucosane  pure  (C‘H‘“0“)‘ 
-(-  2H'0,  corps  de  préparation  assez  facile  et  rela¬ 
tivement  économique,  dont  la  marque  spécialisée 
est  actuellement  répandue  en  Allemagne  sous  le 
nom  de  «  salabrose  ».  C’est  une  poudre  amorphe, 
hygroscopique,  non  fermentescible,  qui  résiste  à 
la  cuisson,  et  qui  ne  réduit  ni  la  liqueur  de  Feh- 
ling,  ni  le  réactif  de  Nylander.  Son  pouvoir  calo¬ 
rique,  mesuré  à  la  bombe  de  Berthelot,  est  de 
4,35.  Elle  est  très  soluble  dans  l’eau,  insoluble 
dans  l’alcool,  dans  le  chloroforme,  dans  l’alcool 
méthylique  et  dans  l’éther.  Elle  a  un  goût  fade, 
mais  laisse  un  arrière-goût  légèrement  sucré.  On 
peut  la  prendre  par  cuillerées  à  café,  dans  dit 
thé,  dans  du  café,  dans  une  infusion,  qu’elle 
édulcore.  On  s’en  sert  également  pour  préparer 
un  chocolat  spécial,  et  on  peut  l’utiliser  dans  la 
cuisine  (gâteaux,  entremets). 

Pour  terminer  la  liste  des  hydrates  de  carbone 
caramélisés,  il  faut  ajouter  que  E.  Grafe  a  fait 
également  préparer,  par  torréfaction  de  divers 
féculents  et  de  certaines  farines,  des  produits 
qu’il  recommande  dans  le  régime  des  diabétiques 
(«  satrose  »),  et  auxquels  il  a  reconnu  des  avan¬ 
tages  analogues  à  ceux  des  sucres  caramélisés. 


Il  existe  donc  toute  une  série  d’anhydrides  dé¬ 
rivés  des  hydrates  de  carbone,  dont  chacun  a  été 
soumis  à  l’expérimentation  clinique  dans  le  ré¬ 
gime  des  diabétiques,  souvent  aussi  à  l’expéri¬ 
mentation  physiologique  chez  l’animal.  Le  plus 
souvent  utilisé  paraît  être  la  tétraglucosane  de 
Kerb  («  salabrose  »)  ;  mais  les  résultats  obtenus 
avec  tous  ces  produits  sont  très  comparables. 

Les  doses  administrées  varient  de  15  gr.  à 
300  gr.,  avec  des  moyennes  de  100  gr.  à  200  gr. 
Même  chez  l’enfant,  Heimaqn-Trosien  a  pu  en 
faire  accepter  jusqu’à  100  gr.  et  150  gr.  par  jour. 
La  glucosane  vient  soit  en  supplément,  soit  en 
remplacement  de  la  ration  hydrocarbonée.  Son 
administration  peut  s’associer  ou  non  au  traite¬ 
ment  insulinien. 

Les  substances  ingérées  sont-elles  absorbées  ? 
La  plupart  des  auteurs  l’admettent.  On  ne  trouve 
dans  les  selles  que  10  à  20  pour  100  des  produits 
ingérés.  La  proportion  ne  dépasse  pas  40  p.  100, 
même  dans  les  cas  de  diarrhée  intense  et  d’accé¬ 
lération  très  marquée  du  transit  digestif.  D’autre 
part,  la  polarimétrie  permet  de  constater  qu’il 


s’en  élimine  une  petite  quantité  par  les  urines 
pendant  les  deux  heures  qui  suivent  l’ingestion, 
et  uniquement  pendant  ce  temps  ;  mais  cette 
quantité  est,  à  vrai  dire,  très  minime,  et  reste  de 
l’ordre  de  5  à  10  gr.  par  100  gr.  ingérés  (expé¬ 
riences  de  Grafe  etE.  von  Schrœder  pour  la  lévo¬ 
glucosane).  Enfin  l’hypothèse,  que  les  gluco- 
sanes  seraient  détruites  dans  le  tube  digestif, 
est  peu  vraisemblable,  puisque,  in  vitro,  au  con¬ 
tact  prolongé- des  différents  sucs  digestifs  ou  de 
colibacilles,  elles  ne  subissent  aucune  altération. 

Les  glucosanes  absorbées  sont-elles  utilisées? 
La  chose  est  plus  difficile  à  démontrer.  Cepen¬ 
dant  de  nombreux  arguments  plaident  en  faveur 
de  l’utilisation.  On  a  vu,  chez  l’homme,  une  aug¬ 
mentation  du  métabolisme  basal  de  25  pour  100 
(Nonnenbruch),  l’élévation  du  quotient  respira¬ 
toire  (Grafe  et  Otto  Martensen;  Kerb,  Nonnen¬ 
bruch,  Petow  et  Rothschild).  Chez  le  rat,  Brau- 
chli  a  observé  que  la  salabrose  était  utilisée 
comme  le  glucose  au  point  de  vue  dynamique. 
Enfin  Nothmann  et  Kühnau  ont  étudié,  dans  le 
service  de  v.  Minkowski,  à  Breslau,  l’action  de 
la  salabrose  sur  le  glycogène  hépatique  chez  des 
animaux  d’expérience.  Des  lapins  normaux  étaient 
laissés  quatre  jours  à  jeun;  puis  ils  recevaient 
40  gr.  de  salabrose  ;  leur  foie  contenait  12,4  p.  100 
de  glycogène.  Des  chiens  dépancréatés,  sacrifiés 
au  troisième  ou  au  quatrième  jour  après  un  ré¬ 
gime  sucré,  ne  présentaient  plus  trace  de  glyco¬ 
gène  dans  leur  foie.  Si,  au  contraire,  ils  avaient 
reçu  50  gr.  de  salabrose  par  jour,  on  retrouvait 
dans  leur  foie  0,9  à  1,2  pour  100  de  glycogène. 
Cette  dernière  expérience  constituerait  un  fonde¬ 
ment  physiologique  très  important  pour  l’utilisa¬ 
tion  thérapeutique  des  glucosanes  chez  les  diabé¬ 
tiques.  Mais  elle  n’a  pas  été  reproduite  par  d’au¬ 
tres  observateurs. 

En  fait,  ce  ne  sont  pas  les  faits  physiologiques 
qui  ont  autorisé  l'introduction  des  glucosanes 
dans  le  régime  des  diabétiques.  C’est  un  fait  cli¬ 
nique,  sur  lequel  presque  tous  les  auteurs  sont 
d’accord. 

Des  doses,  même  élevées,  de  glucosanes  ne 
font  pas  monter  —  ou  ne  font  monter  qu’à  peine  — 
la  glycosurie.  Celle-ci  dépend,  d’une  part,  de  la 
ration  hydrocarbonée  à  laquelle  les  malades  sont 
soumis  par  ailleurs,  d’autre  part  de  leur  tolérance. 
Mais  beaucoup  d’observations  mentionnent,  pen¬ 
dant  l’administration  de  glucosane,  l’amélioration 
de  la  balance  hydrocarbonée,  qui,  de  négative 
qu’elle  était,  devient  largement  positive.  La  gly¬ 
cosurie  une  fois  supprimée,  on  peut,  sans  la  faire 
reparaître,  réintroduire  dans  l’alimentation  des 
quantités  d’hydrates  de  carbone  de  plus  en  plus  éle¬ 
vées,  que  l’on  substitue  peu  à  peu  à  la  glucosane. 

L’action  sur  la  glycémie  est  plus  discutée. 
Magin  et  Turban,  qui  ont  établi  des  courbes  pré¬ 
cises,  ont  observé  des  hyperglycémies  alimen¬ 
taires,  après  l’ingestion  de  «  caramose  » ,  mais 
cette  hyperglycémie  était  beaucoup  plus  faible  et 
plus  passagère  qu’après  ingestion  d’une  quantité 
équivalente  de  sucre.  Grafe  et  Langhans  ont  mon¬ 
tré  que  cette  hyperglycémie  serait  liée  pour  une 
part  à  la  présence  de  sucre  non  fermentescible. 
D’autres  spécifient  que  l’augmentation  du  sucre 
du  sang  est  insignifiante  (Stuber,  Kerb  et  Schaal  ; 
Heiraann-Trosien  et  Hirsch-Kaufimann).  Noth¬ 
mann  et  Kühnau,  Wagner  n’ont  vu,  au  contraire, 
aucune  hyperglycémie  alimentaire.  La  plupart 
des  observateurs  qui  ont  suivi  la  glycémie  pen¬ 
dant  la  cure  de  salabrose  mentionnent,  au  bout 
d’une  ou  deux  sepiaines,  des  chutes  de  la  gly¬ 
cémie  à  jeun  (Petow  et  Rothschild,  obs.  III,  V, 
’VI).  E.  Grafe  et  E.  v.  Schrôder  ont  vu  la  lévo¬ 
glucosane  déterminer  également  une  légère  chute 
de  glycémie.  Chez  l'animal,  on  retrouve,  après 
ingestion  de  glucosane,  un  dérivé  de  ce. corps  dans 
le  sang  de  la  veine  porte  (Studer,  Kerb  et  Schaal). 

Le  résultat  sur  lequel  les  observateurs  insis¬ 
tent  le  plus  est  la)  diminution,  ou  généralement 


même  la  disparition  rapide,  de  l’acido-cétose.  Les 
dosages  d’acétone,  d’acide  diacétique,  d’acide  \i- 
oxybutyrique,  la  mesure  de  la  résistance  à  l’alca¬ 
linisation  des  urines,  l’ammoniurie  fournissent  à 
cet  égard  des  résultats  concordants.  L’acido- 
cétose  disparaît  parfois  en  quelques  jours  (Grafe), 
plus  souvent  en  une  ou  deux  semaines  (Petow  et 
Rothschild).  Cette  action  anticétogène  s’exerce 
également  dans  l’acidose  du  jeûne  (Nonnenbruch) . 

Enfin  les  éliminations  azotées  s’abaissent  rapi¬ 
dement,  et  le  poids  se  relève  (Petow  et  Roth¬ 
schild).  Les  glucosanes  permettent  au  diabétique 
d’épargner  ses  réserves  aussi  bien  que  ses  ali¬ 
ments  azotés. 

Les  observations  en  faveur  de  l’action  théra¬ 
peutique  des  glucosanes  sont  déjà  nombreuses. 
Nous  citerons  seulement  celles  de  Grafe  et  de  ses 
élèves  (caramose,  satrose,  lévoglucosane),  celles 
de  Umber,  de  Klemperer,  de  v.  Noorden,  de 
Porter,  de  Keimer  (caramose),  celles  de  Nonnen¬ 
bruch  (diglucosane),  les  observations  plus  ré¬ 
centes  qui  concernent  la  tétraglucosane  ou  sala 
brose  (Kerb  et  Schilling,  Nothmann  et  Kuhnau, 
Heimann-Trosien  et  Hirsch-Kauffmann,  Wagner, 
Robert,  Petow  et  Rothschild). 

Quelques-unes  de  ces  observations  sont  trop 
succinctes  pour  qu’on  ait  le  droit  d’en  tenir 
compte.  D’autres  sont  entachées  d’erreur,  parce 
que  les  malades  ont  été  soumis  en  même  temps  à 
la  cure  par  l’insuline  ou  à  des  cures  de  jeûne. 

Les  plus  intére.ssantes  répondent  généralement 
au  type  suivant.  Un  diabétique,  dont  la  tolérance 
aux  hydrates  de  carbone  est  faible  ou  nulle,  fait 
de  l’acido-cétose  chaque  fois  qu’on  essaye  do  ré¬ 
duire  sa  glycosurie  par  une  suppression  com¬ 
plète  ou  par  une  restriction  très  sévère  de  sa  ra¬ 
tion  hydro-earbonée  Une  cure  de  glucosane  ju¬ 
gule  alors  l’acido-cétose  et  permet  de  maintenir 
la  restriction  hydroc'arbonée  pendant  quelques 
semaines,  de  manière  à  réduire  la  glycosurie.  La 
glycosurie  peut  alors  être  supprimée  peu  à  peu, 
et  il  devient  possible  de  rétablir  un  régime  équi¬ 
libré  qni  évite  à  la  fois  la  glycosurie  et  l’acido- 
cétose  tout  en  assurant  la  nutrition  d’une  manière 
suffisante. 

Voici  le  résumé  d’une  des  premières  observa¬ 
tions  de  Grafe. 

Un  jeune  écolier  de  14  ans  présente,  depuis 
cinq  semaines  environ,  des  signes  de  diabète 
grave.  Bien  qu’il  soit  soumis  depuis  quinze  jours 
à  un  régime  sévère  et' à  une  cure  alcaline  (20  gr. 
de  bicarbonate  de  soude  par  jour),  il  se  trouve,  au 
moment  de  son  admission  à  l’hôpital,  au  début  de 
Mai  1913,  en  état  d’acidose  grave,  très  amaigri. 
La  balance  hydrocarbonée  est  négative  :  pour 
40  gr.  d’hydrates  de  carbone  ingérés,  la  glyco¬ 
surie  atteint  plus  de  80  gr.  Deux  jours  de  légumes 
verts  font  tomber  la  glycosurie  à  10  gr.  Mais 
l’acidose  ne  diminue  pas. 

Les  jours  suivants,  on  donne  des  doses  crois¬ 
santes  (25  à  100  gr.)  de  caramose.  La  glycosurie 
disparaît  dès  le  deuxième  jour,  l’acide  diacétique 
et  l’acétone  le  huitième  jour.  En  cours  de  cure,  la 
substitution  de  sucre  à  la  caramose,  à  dose  égale, 
pendant  vingt-quatre  heures,  fait  reparaître  19  gr. 
de  sucre  dans  les  urines  correspondantes.  Dès  le 
lendemain,  la  caramose  est  rétablie  et  la  glyco¬ 
surie  cesse. 

Après  treize  jours  de  cure  de  caramose,  la  ba¬ 
lance  hydrocarbonée  est  devenue  positive.  L’en¬ 
fant  parvient  à  supporter,  sans  glycosurie  et  sans 
acido-cétose,  100  gr.  de  pain  et  1  litre  de  lait 
comme  ration  hydrocarbonée. 

Il  faut  ajouter  que,  rentré  chez  lui,  l’enfant 
cessa  tout  régime,  et  revint,  en  Février  1914,  à  la 
clinique,  en  état  d’acidose  grave,  pour  succomber 
cette  fois  rapidement  au  coma. 

Grafe  considère  les  glucosanes  comme  contre- 
indiquées  dans  le  coma  ou  dans  les  diabètes  con- 
somptifs.  Heimann-Trosien  rapporte  cependant 
s’en  être  servi  avec  succès,  conjointement  avec 
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l’insuline,  chez  un  enfant  de  4  ans  atteint  de'coma. 

Nous  n’insislerons  pas  sur  les  théories  qu’il  est 
facile  d’édifier  pour  expliquer  l’action  des  gluco- 
sanes  sur  le  diabète.  Kerb  adopte  la  théorie  de 
l’insuffisance  glycogénique  de  Naunyn,  et  voit 
dans  le  diabète  une  «  dyszoamylie  ».  Pour  lui, 
l’anhydride  en  C“1I"'0’‘  serait  une  étape  intermé¬ 
diaire  indispensable,  tant  chez  l’animal  sain  que 
chez  l’animal  dépimcréaté,  dans  l’élaboration  delà 
molécule  du  glycogène,  qui  est  son  polymère.  Le 
diabétique,  incapable  de  passer  du  glucose  ou  du 
lévulose  à  l’anhydride  correspondant  ou  à  son  po¬ 
lymère.  peut  se  trouver  en  état  d’utiliser  celui-ci,  si 
on  le  lui  fournit,  pour  reconstituer  ses  réserves  de 
glycogène. 

*** 

A  vrai  dire,  il  est  encore  nécessaire,  avant  de 
discuter  aucune  théorie,  d’établir  avec  certitude 
l’action  physiologique  et  thérapeutique  des  glu- 
cosanes. 

Bien  des  points  prêtent  encore  à  discussion  au 
sujet  de  l’activité  de  ces  substances,  tant  au 
point  de  vue  physiologique  qu’au  point  de  vue 
clinique. 

C’est  ainsi  que  Deuel,  llandelland  et  Waddel, 
étudiant  l’assimilation  de  la  tétraglucosane  chez 
le  chien,  constatent  que  toute  la  tétraglucosane 
ingérée  se  retrouverait  intégralement  dans  les 
selles  et  dans  les  urines,  et  ne  serait  donc  pas 
utilisée.  C’est  seulement  chez  l’animal  en  état  de 
jeûne  que  la  tétraglucosane  fait  monter  le  quo¬ 
tient  respiratoire. 

Kerb  lui-même  convient  que  la  combustion 
de  la  tétraglucosane  doit  être  considérée  comme 
plus  lente  que  celle  du  glucose.  De  même,  Orafe 
et  Otto  Mariiensen  concluent,  de  leurs  études 
sur  le  quotient  respiratoire  et  sur  l’action  spéci¬ 
fique  dynamique,  que  les  échanges  respiratoires 
ne  se  comportent  nullement  de  la  môme  manière, 
chez  le  sujet  normal,  après  l’ingestion  de  gluco- 
sane  ou  apres  l’ingestion  de  glucose  ou  de 
lévulose. 

llédon,  reprenant  les  expériences  de  Noth- 
raann  et  Kuhnau  chez  le  chien  dépancréaté, 
n’observe  aucune  modification  du  quotient  respi¬ 
ratoire  sous  l’induence  du  tétraglucosane,  mais 
au  contraire  une  dégénérescence  graisseuse  du 
foie  et  une  cachexie  progressive.  Il  est  vrai  qu’on 
ne  saurait  conclure  d’une  manière  absolument 
légitime  du  chien  dépancréaté  à  l’homme  dia¬ 
bétique. 

Enfin,  parmi  la  littérature  consacrée  aux  glu- 
cosanes,  à  côté  des  observations  vraiment  favo¬ 
rables,  il  faut  reconnaître  que  beaucoup  d’autres 
prêtent  le  flanc  à  la  critique  ;  observations  incom¬ 
plètes,  suivies  trop  peu  de  temps,  absence  de 
dosage  de  la  glycémie  ;  examens  d’urines  rares 
et  incomplets  ;  association,  à  la  cure  de  gluco- 
sane,  d’autres  modifications  de  régime,  ou  même 
de  traitements  insulini(iues,  dont  il  est  impossible 
de  faire  la  part  dans  le  résultat. 

D’autre  part,  certains  cliniciens  n’ont  obtenu 
des  glucosanes  que  des  résultats  médiocres.  C’est 
ainsi  que  Salomon,  à  la  clinique  de  Richter,  à 
Berlin,  n’obtient,  avec  la  salabrose,  aucune  réduc¬ 
tion  de  l’acido-cétose,  mais  souvent  une  légère 
ascension  de  la  glycosurie,  sans  hyperglycémie. 
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R.  Bouchard.  Sur  Vovaluation  du  temps  dans 
certains  troubles  mentaux  (Ètyof,  éditeur).  — 
Après  une  courte  discussion  sur  la  psychologie  de 
Vidée  du  temps,  B.  adopte  la  notion  de  la  philosophie 


Il  estime,  à  la  suite  de  ses  essais,  qu'il  n’y  a 
aucune  raison  de  préférer,  chez  les  diabétiques, 
la  sclabrose  aux  hydrates  de  carbonate  ordi¬ 
naires,  plus  agréables  au  goût  et  d’une  valeur 
nutritive  plus  certaine. 

Les  conclusions  de  Klaus  Thiele  sont  un  peu 
moins  sévères,  mais  confirment  cependant,  dans 
une  certaine  mesure,  les  réserves  de  Salomon. 
Des  diabétiques,  chez  lesquels  un  régime  appro¬ 
prié  avait  fait  disparaître  la  glycosurie,  con¬ 
servaient  une  acétonurie  résiduelle  irréductible. 
Des  doses  quotidiennes  de  100  gr.  de  salabrose 
n’exerçaient  aucune  influence  sur  le  taux  de  cette 
acétonurie.  K.  Thiele  admet  cependant  que  la 
salabrose  puisse  être  utile,  comme  aliment  hydro- 
carboné  susceptible  d’élever  le  pouvoir  énergé¬ 
tique  de  l’alimentation,  sans  exposer  le  malade  à 
une  aggravation  de  sa  glycosurie,  ni  de  son 
hyperglycémie. 

On  peut  se  demander,  d’ailleurs,  si  l’étude 
physiologique  des  glucosanes  a  été  conduite  avec 
toute  la  ligueur  désirable.  Nous  trouvons  bien, 
dans  la  littérature,  des  expériences  qui  semblent 
établir  que  tel  ou  tel  hydrate  de  carbone  cara¬ 
mélisé  serait  oxydé  dans  l’organisme,  ou  serait 
susce|)tible  de  servir  à  l’élaboration  du  glyco¬ 
gène.  D’autre  part,  certaines  observations  pré¬ 
cises,  —  en  particulier  celles  de  Grafe,  qui  sont 
minutieusement  suivies,  —  établissent  que  des 
préparations  analogues  sont  loin  de  déterminer 
la  môme  glycosurie,  à  poids  égal,  que  les  hydrates 
de  carbone  ordinaires.  Mais  il  faudrait  être  sûr 
qu’un  échantillon  déterminé,  parfaitement  exempt 
de  tout  hydrate  de  carbone  proprement  dit,  peut 
être  utilisé  par  l’organisme,  et  que  ce  même  échan¬ 
tillon  n’a  pas  d'influence  sur  la  glycémie  et  sur 
la  glycosurie. 

Enfin  les  hydrates  do  carbone  caramélisés  ne 
sont  pas  toujours  parfaitement  bien  tolérés. 

Leur  saveur  est  diversement  appréciée.  Cer¬ 
tains  acceptent  la  «  salabrose  »  avec  plaisir. 
D’autres  s’en  dégoûtent  très  vite  et  refusent  de 
continuer  le  traitement  plus  de  dix  à  treize  jours. 

Assez  souvent  aussi,  la  tétraglucosane  provoque 
des  troubles  digestifs.  C’est  habituellement  de  la 
diarrhée.  Il  s’y  joint  quelquefois  de  l’anorexie  ou 
des  nausées.  Il  y  a  souvent  avantage  à  associer 
des  opiacés.  Wagner  n’aguère  pu  dépasser  la  dose 
de  50  gr.  par  jour. 

Les  farines  toiTéfiées  (Grafe)  n’auraient  pas  cet 
inconvénient  au  même  degré.  L’action  laxative, 
serait  très  modérée  et  serait  même  précieuse 
chez  toute  une  série  de  diabétiques  constipés.  La 
lévulosane  serait  de  môme  bien  tolérée,  mais  son 
prix  est  prohibitif. 

Qu’il  s’agisse  des  hydrates  de  carbone  caramé¬ 
lisés  d’abord  expérimentés  ou  des  corps  chimi¬ 
quement  définis  tels  que  la  glucosane,  la  lévoglu-. 
cosane  ou  leurs,  polymères,  la  valeur  des  anhy¬ 
drides  en  G'T1‘''0'’  dans  le  régime  des  diabétiques 
ne  peut  donc  être  considérée  comme  j"gée. 

Peul  être  la  divergence  des  résultats  obt  nus 
tient-elle  à  la  diversité  des  produits  utilisés,  la 
spécialité  industrialisée  ne  conservant  pas  toujours 
toutes  les  propriétés  du  produit  obtenu  dans  le  la¬ 
boratoire  de  recherches  par  le  savantqui  l’a  étudié. 

Peut-être  aussi  tou.s  les  diabétiques  ne  réagis¬ 
sent-ils  pas  de  la  môme  manière  aux  glucosanes. 


pragmatique  de  W.  .lames  ;  le  temps  est  une  acqui¬ 
sition  expérimentale  naissant  de  la  conscience  du 
changement  et,  pour  la  figuration  du  temps,  la  con¬ 
ception  bergsonienne  est  classique  à  l'heure  actuelle. 

La  seconde  partie  du  travail  est  consacrée  à 
l’élude  de  la  notion  du  temps  chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  ce  qui  donne  à  B.  l’occasion  de  considéra¬ 
tions  intéressantes  sur  le  primitif  au  sujet  duquel  il 
adopte  les  idées  de  Levy-Biuhl  et  sur  la  littérature 
de  l'idée  du  temps.  Passant  ensuite  au  domaine  delà 
pathologie,  il  montre  que,  chez  les  psychopathes 
lucides,  les  erreurs  relatives  au  temps  ne  sont  guère 


L’insuffisance  lévulolytique  ou  galactolytique  n’a 
pas  toujours  été  trouvée  parallèle  à  l’insuffisance 
glycolytique  (Achard  et  Weill;  Achard  et  Des- 
bouis.  Rouillard).  Peut-être  y  a-t-il  également  des 
dissociations  dans  l’organisme  des  diabétiques  qui 
pei  mettent  à  certains  d’entre  eux  d’utiliser  mieux 
que  d’autres  les  hydrates  de  carbone  caramélisés. 

Les  causes  d’erreur  et  les  sources  de  difficultés 
sont  nombreuses  dans  ce  genre  de  recherches. 
Affirmer,  comme  le  fait  Nonnenbruch,  que  l’insu¬ 
line  et  les  glucosanes  sont  deux  grandes  décou¬ 
vertes  qui  ont  transformé  la  thérapeutique  du 
diabète,  c’est  une  exagération.  Les  glucosanes  ne 
sauraient  être  mis,  à  l’heure  actuelle,  en  parallèle 
avec  l’insuline. 

Nul  ne  peut  se  vanter  d’avoir  trouve  le  sucre 
do  régime  idéal  du  diabétique.  Mais  les  travaux 
entrepris  en  Allemagne  sur  les  sucres  en  C‘H“’0'‘ 

.  issus  du  caramel,  parlentd’uneidée  séduisante.  Ils 
s’appuient  sur  des  documents  qui  ont  une  réelle 
valeur  scientifique.  Ils  méritent  d’être  suivis. 

J.  Mouzon. 
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plus  nombreuses  que  chez  les  sujets  normaux.  Elles 
se  montrent  d’autant  plus  nombreuse^  que  l’affai¬ 
blissement  intellectuel  est  plus  marqué.  11  convient 
de  mettre  à  part  les  délires  à  thème  temporel, 
délires  d’immortalité  par  exemple',  mais,  dans  ces 
cas,  ce  n’est  pas  à  proprement  parler  la  notion  élé¬ 
mentaire  de  temps  qui  est  en  défaut;  il  s’agit  de  «  dé¬ 
lires  imaginatifs  paraissant  extérioriser  ou  une 
expansivité  mégalomaniaque  ou  une  réaction  contre 
des  préoccupations  concernant  l’au-delà  et  renfor¬ 
cées  par  l’hyperémotivité  des  sujets  ». 

M.  Nathan. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  15^  INFORMATIONS 


Les  services  d’hygiène  publique 
dans  les  Colonies  françaises 


Le  domaine  colonial  français.  I.mportance 

DU  PROBLÈME  DÉMOGRAPHIQUE.  —  Le  domaine 
colonial  de  la  France  est  très  étendu  puisque  sa 
superQcie  est  égale  à  peu  près  à  celle  de  1  Europe. 
Il  se  compose  de  Madagascar  et  de  ses  dépen¬ 
dances,  de  l’île  de  la  Réunion,  du  groupe  des 
Antilles  (Martinique,  Guadeloupe,  Guyane),  de 
l’Afrique  occidentale  française,  de  l’Afrique 
équatoriale  française  avec  les  pays  à  mandat  du 
Togo  et  du  Cameroun,  des  îles  Saint  Pierre  et 
Miquelon,  de  l'Indochine,  de  la  Nouvelle-Calédo¬ 
nie,  des  établissements  français  de  l'Océanie,  des 
Nouvelles  Hébrides,  des  îles  Wallis  et  Futuna. 

Ces  colonies  ou  pays  de  protectorat  sont  peu¬ 
plés  d’environ  57  millions  d  habitants  et  sont 
presque  tous  compris  dans  la  zone  tropicale, 
c’est-à-dire  dans  des  milieux  qui  s’opposent  abso¬ 
lument  à  ceux  des  pays  tempérés  où  il  a  été 
reconnu  que  l'Européen  ne  peut  vivre  qu’à  titre 
d’hôte  de  passage  et  sous  la  condition  de 
s’astreindre  à  des  règles  hygiéniques  particu¬ 
lières.  Ce  sont  des  terres  d’exploitation  et  non  de 
peuplement  où  l’acclimatement  tient  bien  plus  à 
la  flexibilité  de  notre  industrie  qu’à  celle  de  notre 
organisme. 

Cette  répartition  géographique  et  ces  condi¬ 
tions  climatiques  ne  doivent  pas  être  perdues  de 
vue;  elles  indiquent  toute  l’étendue  et  toutes  les 
difficultés  de  la  tâche  à  remplir,  laquelle  a  pour 
but  de  préserver  le  capital  humain  :  Européens 
(conseillers  techniques)  et  indigènes  (collabora¬ 
teurs)  contre  les  atteintes  du  climat  tropical  et 
des  maladies  endémo-épidémiques.  Nous  venons 
de  dire  que  les  colonies  françaises  ont  une  super¬ 
ficie  égale  à  celle  de  l’Europe,  mais  elles  ne  sont 
habitées  que  par  une  cinquantaine  de  millions 
d’individus  alors  que  l’Europe  a  plus  de  400  rail¬ 
lions  d’habitants.  La  comparaison  de  ces  deux 
chiffres  montre  que  leur  mise  en  valeur  est  un  pro¬ 
blème  démographique  qui  ne  peut  êire  résolu  que 
par  la  collaboration  intime  du  Service  de  Santé  et 
de  l'administration. 

Le  plan  de  campagne  sanitaire.  •  -  Il  est  difC- 
cile  d’établir  un  programme  d’ensemble  stricte¬ 
ment  uniforme  pour  les  actions  du  Service  de 
Santé  colonial.  Nos  possessions  d’outre-mer 
diffèrent  essentiellement  les  unes  des  autres  par 
la  nature  de  leur  sol  et  de  leur  sous-sol,  leurs 
expressions  ethniques,  leurs  ressources  finan¬ 
cières  et.  leur  régime  administratif.  Elles  ne 
peuvent  pas  endosser  le  même  vêtement  sani¬ 
taire,  qui  doit  être  souple  et  variable  afin  de 
s'adapter  exactement  au  milieu  où  il  sera  rais  en 
usage.  Peut-on  comparer,  par  exemple,  l’Afrique 
équatoriale  française,  avec  sa  civilisation  rudi¬ 
mentaire,  la  faible  densité  de  sa  population  (à 
peine  1  habitant  au  kmq.),  la  pauvreté  de  ses 
ressources  alimentaires  et  ses  maigres  dispo¬ 
nibilités  financières,  avec  l’opulente  Indochine, 
couverte  de  riches  rizières  et  de  plantations  de 
caoutchouc,  habitée  par  un  peuple  qui  se  trouvait 
déjà,  avant  l’arrivée  des  blancs,  dans  un  stade  de 
civilisation  avancée,  quoique  différente  de  la 
nôtre  ? 

On  est  donc  conduit  à  demander  aux  directions 
ou  chefferies  du  Service  de  Santé  d’étudier  sur 
place  les  détails  d’un  programme  de  travail. 
Cependant,  il  appartient  au  pouvoir  central  d’in¬ 
tervenir  pour  aider  à  son  exécution  et  de  tracer 


des  directives  générales  d’ensemble,  de  manière 
à  coordonner  les  efforts  dispersés  sur  toutes  les 
parties  du  globe.  Cette  intervention  peut  se  défi¬ 
nir  par  les  deux  propositions  suivantes  : 

1“  Améliorer  l’armement  sanitaire  intercolo¬ 
nial  ; 

2“  Orienter  le  plan  de  campagne  vers  la  protec¬ 
tion  des  races  indigènes. 

*% 

Les  agents  d'exécution  de  l’inspection  générale 
du  Service  de  Santé  au  ministère  des  Colonies 
sont  les  directeurs  ou  chefs  du  Service  de  Santé, 
sous  les  ordres  desquels  se  meut  une  masse  de 
manœuvre  importante  constituée  par  des  méde¬ 
cins  et  pharmaciens  militaires  coloniaux,  des 
médecins  de  l’assistance  indigène,  des  médecins 
contractuels  et,  enfin,  des  médecins  civils  libres. 

La  question  de  recrutement  de  ce  personnel  a 
toujours  été  une  des  plus  vives  préoccupations  de 
l’inspection  générale.  Sans  ouvriers  on  ne  peut 
bâtir.  Si  l’on  veut  s’adresser  uniquement  à  des 
médecins  européens,  le  problème  devient  inso¬ 
luble;  on  se  heurte  à  la  loi  du  nombre  et  à  des 
charges  financières  formidables.  En  admettant, 
en  effet,  que  l’on  se  limite  à  un  médecin  pour 
.I.OOO  indigènes,  chiffre  qui  n’a  rien  d'exagéré,  si 
l’on  prend  en  considération  l’étendue  souvent 
considérable  des  terrains  à  parcourir,  il  faut 
compter,  pour  57  millions  d’habitants,  environ 
11.400  médecins.  En  attribuant  à  chacun  d’eux 
un  traitement  annuel  de  40.000  francs  —  et  sans 
compter  les  frais  de  relève  — ,  c’est  une  somme  de 
456  millions  qui  devrait  être  inscrite  annuelle¬ 
ment  au  budget  colonial  et  aux  budgets  locaux, 
rien  que  pour  V  entretien  du  personnel.  Une  pareille 
dépense  est  hors  de  proportion  avec  la  capacité 
financière  de  l’Etat  et  des  gouvernements  colo¬ 
niaux. 

On  a  donc  été  conduit  : 

1"  A  chercher  un  point  d’appui  dans  l’ulilisa- 
tion  des  ressources  indigènes  et,  dans  ce  but,  on 
s'est  efforcé  de  donner  un  plus  grand  développe¬ 
ment  aux  écoles  de  médecine  d'ilanoï,  de  Pondi¬ 
chéry,  de  Dakar,  de  Tananarive  qui  fournissent 
aujourd’hui  des  aides-médecins  ou  pharmaciens, 
des  sages-femmes,  des  vaccinateurs,  des  atoxyli- 
sateurs,  des  gardes  sanitaires  encadrés  par  une 
élite  médicale  européenne. 

2"  A  adopter  certains  dispositifs  de  travail  par¬ 
ticuliers  comme  le  groupe  sanitaire  ou  le  dispen¬ 
saire  mobile  —  véritables  organes  de  consultation 
en  marche,  suivant  l’heureuse  expression  du 
maréchal  Lyautey  —  qui  suppléent  par  le  mouve¬ 
ment  à  l'insulfisance  numérique  des  médecins  et 
peuvent  atteindre  les  collectivités  les  plus  éloi¬ 
gnées  pour  y  faire  pénétrer  les  notions  élémen¬ 
taires  d’hygiène  et  y  dépister  les  maladies. 

Résultats  déjà  obtenus.  —  L’application  de 
cette  politique  a  déjà  donné  des  résultats  intéres¬ 
sants.  Le  réseau  intercolonial  des  formations 
sanitaires  comporte  actuellement  ;  195  hôpitaux. 
660  dispensaires  ou  centres  de  consultation, 
180  maternités;  66  léproseries,  7  asiles  d’alié- 

Les  effectifs  du  Service  de  Santé  comprennent: 

Européens  : 


.Médecius  coloniaux . i'.il 

Médecins  de  l’assistance  ....  12i 

Médecins  contractuels . 

Médecins  libres . 117 

Médecins  étrangers  (hygiénistes 
adjointsi .  Id 


.'  .  .  6d: 


Pharmaciens  coloniaux .  27 

Pharmaciens  libres . 121 

’lolal  ....  TÎ8 

Infirmiers  coloniaux . 192 

Infirmiers  civils .  :'i 

Total  ....  2(11) 

liifirmières  coloniales .  :j9 

Infirmières  civiles . 102 

Total  ....  l'il 
Indigènes  : 

.Médecins  auxiliaires .  i7.â 

Pharmaciens  auxiliaires.  .  .  .  df. 

Sages-femmes .  500 

Infirmiers . 2.454 

Infirmières .  355 

Vaccinateurs  ou  aloxylisateurs.  159 

(lardiens  sanitaires .  210 

Total  .  .  .  4,187 


Enfin,  les  crédits  affectés  à  l’assistance  médi¬ 
cale  indigène  sont  passés  de  :  2.973.000  francs  en 
1900,  à  83.699.596  francs  en  1925. 


Comment  on  entre 

dans  le 

Corps  de  santé  des  Troupes  coloniales 


On  entre  dans  le  Corps  de  Santé  des  troupes 
coloniales  par  la  voie  du  recrutement  direct.,  par 
la  voie  du  recrutement  latéral,  et  aussi  comme 
médecin  de  réserve  admis  à  l’activité  dans  de  cer¬ 
taines  conditions  ‘. 

1°  Recrutement  direct.  —  Lejeune  bachelier 
qui  a  choisi  la  carrière  de  médecin  militaire  colo¬ 
nial  doit  préparer  soit  l’Ecole  principale  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  marine  de  Rordeaux,  qui  four¬ 
nit  la  presque  totalité  des  médecins  du  Corps  de 
Santé  des  troupes  coloniales,  soit  la  «  Section  de 
médecine  coloniale  »  de  l’Ecole  du  Service  de 
Santé  militaire  de  Lyon. 

On  accède  à  ces  deux  écoles  après  une  année 
d’études  dans  une  Faculté  des  Sciences  en  vue  de 
l'obtention  du  certificat  de  P.  U.  N.  et  une  pre¬ 
mière  année  d’études  médicales  (4  inscriptions). 

Une  fois  reçu  au  concours  d'entrée,  on  accom¬ 
plit  dans  ces  écoles  quatre  années  d’études  médi¬ 
cales  ’  dans  d’excellentes  conditions  et  à  peu  prés 
gratuitement,  car  la  plupart  des  élèves  obtiennent 
des  bourses  et  des  trousseaux  et  les  droits  de 
scolarité  et  d’examen  sont  aux  frais  de  l’Etat. 

Les  élèves  qui  sortent  de  ces  écoles  au  bout  de 
quatre  ans  sont  docteurs  en  médecine;  ils  sont 
nommés  immédiatement  médecins  aides-majors  de 
1"“  classe  (lieutenant)  ;  ils  vont  faire  huit  mois  de 
stage  à  l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé 
des  troupes  coloniales  à  Marseille,  après  lesquels 
ils  sont  désignés  pour  partir  aux  colonies 

2-  Recrutement  latéral  — Jusqu  à  i  âge  de 
32  ans,  les  docteurs  en  médecine  peuvent  entrer, 


1.  Tu.us  les  rciiseignoinents  détaillés  concernant  le» 
divers  modes  de  recrutement  sont  fournis  immédinte- 
ment  sur  demande  adressée  au  ministre  de  lu  Guerre 
(Direction  des  troupes  coloniales'. 

2.  Une  réglementation  spéciale  permet  de  se  présenter 
au  concours  de  l'Ecole  de  Lyon  dès  ni>rès  le  P.  G.  N.  et 
de  continuer  ses  éludes  dons  une  l'acuité  de  son  choix 
comme  élève  détaché,  sauf  pour  les  deux  dernières  années 
qui  sont  obligatoirement  passées  à  l’Ecole  (exception 
peut  être  faite  en  faveur  des  externes  et  internes  des 
hôpitaux) 


’lolal 


Là  PRËSSÈ  Médicale,  Samedi,  25  Juin'-1927 


N"  Si 


le  l'"'  Janvier  de  chaque  année,  dans  le  Corps  de 
Santé  des  troupes  coloniales  après  un  examen  qui 
a  lieu  tous  les  ans  au  mois  de  Décembre.  S’ils 
sont  admis,  ils  sont  nommés  immédiatement  mé¬ 
decins  aide-majors  de  1'’“  classe  (lieutenant)  ;  ils 
vont  faire  en  cette  qualité  huit  mois  de  stage  à 
l’Ecole  d'application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales  à  Marseille.  A  l’issue  de  ce 
stage ,  ils  peuvent  percevoir  une  bourse  de 
10.000  francs  pour  les  indemniser  de  leurs  frais 
d’études  antérieurs,  et  ils  sont  désignés  pour  la 
colonie  qui  a  payé  la  bourse'. 

Un  arrêté  annuel  publié  vers  Mars  ou  Avril 
détermine  les  conditions  de  ce  recrutement  laté¬ 
ral.  D’ailleurs  tous  les  renseignements  détaillés 
sont  fournis  à  toute  époque  de  l’année  sur  de¬ 
mande  adressée  au  ministère  de  la  Guerre  (direc¬ 
tion  des  troupes  coloniales). 

3“  Les  médecins  de  réserve  libérés  du  service 
actif  depuis  moins  de  cinq  ans  qui  ont  demandé  à 
faire  au  Maroc  des  stages  de  deux  ans  renouvela¬ 
bles,  comme  médecins  de  réserve  en  position 
d’activité,  peuvent  dans  certaines  conditions  être 
admis  directement  dans  le  Corps  de  Santé  des 
troupes  coloniales  (active). 

Un  projet  de  loi  est  d’ailleurs  soumis  au  vote 
du  Parlement  pour  étendre  cette  mesure  aux  mé¬ 
decins  de  réserve  en  stage  au  Levant  et  aux 
colonies. 

Enfin,  peuvent  venir  dans  les  colonies  d’Afri¬ 
que  et  aux  théâtres  d’opérations  extérieurs,  tem¬ 
porairement  et  sans  chercher  à  y  faire  une  car¬ 
rière  militaire  : 

a)  Les  étudiants  et  docteurs  en  médecine  en 
sursis  d’appel  qui  veulent  y  accomplir  leur  ser¬ 
vice  militaire  ; 

b)  Les  médecins  de  réserve  libérés  du  service 
actif  depuis  moins  de  cinq  ans  qui  désirent  faire 
des  stages  de  deux  ans  l'enouvelables,  comme  mé¬ 
decins  de  réserve  en  situation  d’activité,  jusqu’à 
une  durée  inaxima  de  huit  ans. 

Ces  stages  aux  colonies,  qui  peuvent  être  de¬ 
mandés  à  toute  époque  de  l’année  au  ministère  de 
la  Guerre  (direction  des  troupes  coloniales),  oc¬ 
troient  aux  intéressés  tous  les  avantages  de  solde, 
indemnités,  frais  de  route,  gratuité  de  voyage,  etc. , 
dont  jouissent  les  officiers  de  l’active,  et  leur  per¬ 
mettent  d’étudier  sur  place  les  moyens  de  se  créer 
une  situation  dans  des  pays  nouveaux  et  pleins 
d’avenir. 

'Voici,  à  titre  d’indication,  les  soldes  approxi¬ 
matives  de  début  dans  les  principaux  groupes  de 
colonies  : 

Afrique  équatoriale  et  Cameroun  : 

Médecins  mariés,  environ  ...  29.500  fr. 

Médecins  célibataires,  environ.  27.500  fr. 

A  cela  s’ajouteront  des  indemnités  de  fonctions 
variables  selon  l'emploi  occupé  et  allant  de 
3.000  frânes  à  12.000  francs. 

Ce  qui  fait,  qu'avec  les  bourses  données  par 
cette  colonie,  les  cinq  médecins  qui  y  seront  af¬ 
fectés  recevront,  s’ils  sont  employés  au  service 
de  la  trypanosomiase  : 

Première  année  (taux  des  célibataires)  : 


Solde .  27.500  fr. 

Indemnités  de  fonctions.  .  .  .  8.000  fr. 

Bourses  d’études .  10.000  fr. 

Total . '(5.000  fr. 

Deuxième  année  : 

Solde .  27.500  fr. 

Indemnités  de  fonctions.  .  .  .  10.000  fr. 

Total .  37.500  fr. 


1.  5  bourses  sont  fournies  on  1927  par  l’Afrique  occi- 
den'ale  française  ; 

5  par  Madngascar  ; 

6  por  le  budget  de  lu  Guerre  (pour  toutes  colonies); 
6  pur  l'Afrique  équatoriale  française. 

Pour  oette  dernière  colonie  les  bourses  sont  doublées 
(20.000  fr.)  si  le  médecin  y  accomplit  une  année  supplé. 
inentuire  en  plus  de  son  séjour  normal  de  2  ans. 


Enfin,  si  le  médecin  prolonge  d’un  an  son  sé¬ 
jour  réglementaire  de  deux  ans  : 


Solde . .  27.000  fr. 

Indemnité .  12  000  fr. 

Supplément  de  bourse  ....  10  000  fr. 

Total .  49.500  fr. 

Afrique  occidentale  et  Togo  : 
Médecins  mariés,  environ  .  .  .  27.500  fr. 

Médecins  célibataires .  25.000  fr. 


Plus  indemnités  de  fonctions  variables  selon 
l’emploi  occupé. 

Madagascar  -. 


Médecins  mariés .  22.500  fr. 

Médecins  célibataires .  21.000  fr. 


Plus  indemnités  de  fonctions. 

Indochine  : 

Situation  à  peu  près  équivalente  et  parfois  su¬ 
périeure  à  celle  de  l'Afrique  équatoriale,  en  rai¬ 
son  du  taux  de  la  piastre  qui  est  une  monnaie-or 
décomptée  pour  la  solde  à  un  taux  très  inférieur  à 
sa  valeur  réelle. 

S.  Abbatucci. 


La  visite  à  Vichy  des  adhérents 
aux  Journées  médicales  thermales 
de  Clermont-Ferrand 

Clinique  médicale  de  l’hôpital  St-Antoine 


Du  tait  de  la  présence  d’éminentes  personnalités, 
et  en  raison  du  grand  nombre  de  participants,  en 
raison  aussi  des  paroles  autorisées  qui  furent  pro¬ 
noncées,  le  banquet  ollert  par  la  Compagnie  Fer¬ 
mière  aux  adhérents  anx  journées  médicales  thermales 
de  Clermont-Ferrand  et  à  la  Glinique  médicale  de 
l’hôpital  Saint-Antoine  a  pris  les  proportions  d’une 
importante  manifestation  scientifique. 

Plus  de  250  convives  prirent  place  autour  d(( 
tables  magnifiquement  dressées. 

M.  Normand,  secrétaire  général  de  la  Compagnie 
Fermière,  présidait,  ayant  à  sa  droite  le  professeur 
Caslaigne,  directeur  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Cler¬ 
mont-Ferrand,  et,  à  su  gauche,  le  professeur  agrégé 
Loeper,  de  la  h’aculté  de  Paris. 

Au  moment  des  toasts,  M.  .Normand  retraça  les 
phases  du  magnifique  développement  de  Vichy. 

M.  le  D'-  Chabrol,  président  de  la  Société  des 
Sciences  médicales  de  Vichy,  dans  une  allocution 
très  applaudie,  exposa  les  perfectionnements  de  la 
station  au  point  de  vue  scientifique. 

Puis,  M.  le  professeur  Rimbaud,  de  la  Faculté  de 
Montpellier,  fit  un  éloge  applaudi  du  professeur 
Caslaigne,  de  l'Ecole  de  Clermont  et  de  Vichy,  reine 
des  stations  thermales  françaises. 

Dans  une  brillante  improvisation,  le  professeur 
agrégé  Loeper  définit  la  portée  des  journées  médi¬ 
cales  et  spécialement  l’intérêt  de  la  visite  à  Vichy. 
Il  lève  son  verre  au  directeur  de  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  de  Clermont,  au  directeur  du  Centre  médical 
et  au  Centre  médical  lui-même. 

Puis,  le  D'-  Félix  Kamond,  médecin  de  l’hôpital 
.Saint-Antoine,  décrit  le  rôle  du  Corps  médical  (le 
Vichy  et  l’oeuvre  de  la  Compagnie  Fermière  dcl’Etat. 
On  l’applaudit  chaleureusement. 

Après  des  toasts  de  M.  Prevadourakis,  médecin 
grec,  fet  de  M.  Nicolin,  médecin  roumain,  le  profes¬ 
seur  Castaigne  clôt  la  série  des  discours  par  une 
remarquable  improvisation  à  la  gloire  de  Vichy  et  de 
Clermont-Ferrand,  point  de  ralliement  scientifique 
d’un  ensemble  d’études  hydrologiques  dont  il  trace 
un  remarquable  programme. 

Ajoutons  que  deux  des  faits  marquants  de  cet 
important  V.  E.  M.  furent  les  belles  leçons  faites 
par  le  professeur  Castaigne  et  par  le  professeur 
agrégé  Villaret.  Celui-ci  exposa  magistralement  la 
pathogénie  et  le  traitement  hyxlrominérel  de  la 
lithiase  rénale  à  Vichy. 


Le  VIII°  Salon  des  Médecins 


Une  fois  de  plus  nos  confrères  nous  ont  convié  à 
juger  leurs  oeuvres,  par  tradition  et  éducation  : 
consciencieuses,  discrètes  et  sincères.  Aussi  le  suc¬ 
cès  a-t-il,  cette  fois  encore,  récompensé  leur  entre¬ 
prise.  Ces  expositions  annuelles  sont  bonnes  car 
elles  sont  un  but  et  tout  efl’ort  en  veut  un.  D’autre 
part  elles  rassemblent,  dans  une  même  aspiration 
d’art  :  .Maîtres  et  Confrères,  ce  qui  est  certes  la 
meilleure  des  formules  égalitaires  et  confraternelles. 
Entre  fils  d’Apollon  il  ne  saurait  en  aller  différem¬ 
ment.  Tous  les  genres  étaient,  bien  entendu,  repré¬ 
sentés  à  cette  exposition  :  aquarelles  aux  tons  sédui¬ 
sants,  dessins,  gravures  aux  lignes  moelleuses, 
huiles  habiles,  sculptures  pleines  de  vie,  art  déco¬ 
ratif  précieux.  Au  long  de  la  cimaise  de  cette  jolie 
salle  du  Cercle  de  la  Librairie,  nous  avons  rencontré 
beaucoup  de  noms  déjà  connus  et  salué  au  passage 
d’une  approbation  les  œuvres  de  :  Brouar- 

del,  Thoinot,  Vallery-Radot,  Lévy-Engelinann,  Pas- 
calis,  Lévy-Blum,  Boulchin- Vitiy,  Fay,  Mathieu, 
Christophe  Tuuau,  Zabeth,  Rau-Fressou,  Ballade, 
Bataille,  Flauvière-Marqué  ;  des  maîtres  Hayem, 
Marcel  Labbé,  Grimbert,  Dallé,  Caussade,  Grégoire, 
Cadenat,  Le  Gendre,  Tassilly  et  celles  de  nos  nom¬ 
breux  confrères  ;  ,MM.  Baudoin,  Brintet,  Jumenlié, 
Le  Bec,  Letnière,  Gabon,  Malherbe,  Martial,  Rendu, 
'l’exier.  Caboche,  Livet,  Antoine,  Charbonnier,  Du- 
clos,  Luc-By,  Lescudé,  Kolb,  Peraire,  Paul  Man¬ 
ceau,  Brou,  Bardon,  Bruker,  Cressent,  Dawenport, 
Fay,  Girot,  Lutembacher,  Mahu,  Oberthür,  Papin, 
Peugniez,  Wilborts,  Vadam,  Gérard,  Gaudier,  Mé- 
rigot,  Pitel,  Gabon;  et  encore  les  sculptures  de  : 
MM.  Hayem,  Sabouraud,  Villandre,  Dhôtel,  Faure 
et  Parvillée,  Gentil,  Delapchier,  .Tacquemin,  Gré¬ 
goire,  Lefort,  Marcorelles,  Escurré,  Métayer,  Zalta 
et  de  M™“''  Quinguand,  Sider,  R.  Vautier,  et  enfin 
les  œuvres  excellentes,  bien  entendu,  de  nos  con¬ 
frères  évadés  devenus  des  professionnels  :  P.-E. 
Colin,  Dehérain  et  Wagner;  que  si  nous  en  avons 
oublié,  l’on  n’en  accuse  que  notre  pauvre  mémoire, 
tous  méritant,  en  ellet,  d’être  mentionnés  et  sincè¬ 
rement  félicités. 

V.  R. 


Le  facteur  C  (antiscorbutique) 
dans  le  lait  de  vache 

SES  RAPPORTS 

AVEC  LA  CONGENTRATION,  L'HOMOGÉNÉISATION 
ET  LA  STÉRILISATION 


Les  recherches  exposées  dans  cette  note  ont  eu 
pour  but  de  déterminer  l’influence  de  la  concentra¬ 
tion,  de  l'homogénéisation  et  de  la  stérilisation  sur 
le  facteur  antiscorbutique  du  lait  de  vache. 

Choi-f  de  l'animal  d'épreuve.  —  L.  Randoin  a 
montré'  que  le  cobaye  exige,  quotidiennement,  le 
tiers  ou  la  moitié  de  son  poids  de  lait  frais,  pour 
éviter  les  accidents  scorbutiques.  Cet  animal  ne 
peut  donc  pas  servir  à  l’étude  des  aliments  destinés 
à  l’homme  dontles  exigences  en  facteur  C  sont  beau¬ 
coup  moindres. 

Mon  attention  a  été  attirée  sur  le  chien,  dont  le 
scorbut  a  fait  l'objet  d'un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations’  et  présente  des  caractères  rappelant  assez 
exactement  ceux  du  scorbut  humain. 

J’ai  pu,  à  l’aide  d’une  alimentation  abondante  et 
normale  en  tous  points,  mais  carencée  complètement 
en  facteur  C,  provoquer  chez  plusieurs  chiens  des 
accidents  scorbutiques  très  nets  :  sensibilité  des 
articulations,  taches  rougeâtres  ou  bleuâtres  de  la 
peau,  au  niveau  des  épiphyses  surtout;  gonflement 
des  épiphyses,  ulcérations,  tuméfaction  des  gen¬ 
cives;  déchaussement  des  dents;  haleine  fétide;' 
diarrhée  intense  et  persistante  ;  déjections  sangui¬ 
nolentes;  hématurie;  muqueuses  fortement  décolo- 

Ces  accidents  surviennent  au  bout  de  sept  à  dix 


1.  M-  L.  Randoin:  —  Bull.  Soc.  Chim.  btol.,  t.  V.  1923. 

2.  Miss  GaNgEe.  — -  Bull.  Soc.  Péd.,  Mars  1922,  p.  107. 
--  AV.  G.  Karu.  Proc.  Soe.  -Êaper.  Biol.  andAfed.,  t.  XVII, 
1920,  p.  84. 
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mois  de  régime  carencé  en  facteur  C,  période  d'in¬ 
cubation  qui  rappelle  assez  exactement  celle  du 
scorbut  infantile. 

Choix  du  lait.  —  J’ai  utilisé  un  lait  industriel 
réunissant  les  caractères  que  je  désirais  étudier  : 
lait  pur,  non  additionné  de  sucre,  concentré  à  la 
moitié  environ  de  son  volume,  homogénéisé  et  stéri¬ 
lisé.  Les  caractéristiques  de  ce  lait  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

1“  Lait  d’herbage,  provenant  de  vaches  séjour¬ 
nant  aux  pâturages  presque  toute  l’année  et  vrai¬ 
semblablement  très  riche  en  facteurs  accessoires 
divers  ; 

2“  Rapidité  du  traitement  du  lait  aussitôt  après  la 

3“  Manipulations  effectuées  à  l’abri  de  l’air; 

4“  Conservation  du  lait  en  boîtes  presque  com¬ 
plètement  remplies  et  à  parois  opaques  ; 

50  Acidité  du  lait  doublée  par  la  concentration. 

Expiîriences.  —  Voici  la  série  d’essais  que  j’ai 
institués  au  début  de  Novembre  1924,  et  qui  se  sont 
terminés  en  Mars  1926,  soit  une  durée  de  quinze  à 

J’ai  mis  en  expérience  5  chiens  «  fox  »  en  très 
bonne  santé.  Chacun  d’eux  prenait,  à  discrétion,  à 
18  heures,  une  soupe  composée  de  pain,  viande,  os, 
sel,  eau.  Deux  fois  par  semaine,  la  viande  était 
remplacée  par  du  lait  (200  gr,  environ  par  chien). 
L’ensemble  était  carencé  en  facteur  C,  par  chauffage 
quotidien  à  l’autoclave  à  125°  pendant  quarante- 
cinq  minutes. 

Le  matin  i  8  heures,  chaque  chien  recevait  une 
ration  de  5'I0  eme  de  lait  :  lait  cru  (chien  n°  1, 
témoin!:  lait  concentré  commercial  surchauffé  par 
moi  à  125°  pendant  quarante-cinq  minutes  (chien  n°  2, 
témoin);  lait  commercial  non  surchauffé  par  moi 
(chiens  n°'  3,  4,  5). 

Voici  les  résultats  obtenus  : 

Chien  >1“  1.  —  Ce  chien  témoin,  recevant  comme 
source  unique  de  facteur  C  500  gr.  de  lait  de  vache 
cru,  présente,  au  bout  de  cinq  mois  de  ce  régime, 
une  gastro-entérite  grave,  qui  cesse  dès  que  le  lait 
cru  est  remplacé  par  du  lait  concentré  commercial, 
reprend  avec  un  lait  cru  d’une  autre  origine,  est 
encore  guéri  par  le  lait  concentré,  récidive  enfin 
sans  guérison  possible  avec  un  second  retour  au  lait 

Chien  n°  2.  —  Ce  chien  témoin,  recevant  comme 
unique  source  de  facteur  C  500  gr.  de  lait  concentré 
commercial  surchauffé  par  moi  à  125°  pendant 
quarante-cinq  minutes,  présente  les  symptômes  du 
scorbut  au  bout  de  neuf  à  dix  mois. 

Chiens  n®»  3,  4,5.  —  Ces  trois  animaux  recevant, 
comme  unique  source  de  facteur  C  500  gr.  de  lait 
concentré  commercial  non  surchauffé  par  moi,  ont 
pu  subir  ce  régime  pendant  quinze  à  seize  mois  sans 
présenter  aucun  symptôme  de  scorbut. 

Il  semble  résulter,  avec  évidence,  de  ces  essais, 
que  le  lait  utilisé  (concentré,  homogénéisé,  stérilisé) 
renferme  le  facteur  C  en  quantité  ou  qualité  suffi¬ 
sante  pour  protéger  contre  le  scorbut,  pendant 
seize  mois,  des  chiens  en  bonne  santé  initiale. 

Conclusions.  —  Le  chien  parait  de  beaucoup  pré¬ 
férable  au  cobaye  pour  la  détermination  des  carences 
alimentaires  en  facteur  C,  surtout  lorsque  les  résul¬ 
tats  doivent  tendre  à  éclairer  l'alimentation  humaine. 

L’expérience  sur  le  chien  n°  1  confirme  les  obser¬ 
vations  des  cliniciens  relatives  au  danger  de  l’alimen¬ 
tation  des  nourrissons  par  le  lait  cru. 

Les  connaissances  que  nous  possédons  sur  le  fac¬ 
teur  C,  en  particulier  sur  sa  sensibilité  à  l’action  de 
la  chaleur  et  de  l’air,  et  sur  l’action  préservatrice 
qu’exerce  sur  lui  l'acidité  normale  du  milieu,  jointes 
à  mes  observations  personnelles  sur  le  lait  étudié 
et  aux  résultats  qui  viennent  d’être  exposés,  con¬ 
duisent  à  proposer  aux  pédiatres,  pour  le  choix  des 
laits  à  réserver  aux  nourrissons,  les  règles  sui¬ 
vantes  : 

o)  Laits  d’herbage,  riches  en  facteurs  accessoires 
en  général.  Cette  richesse  étant  fonction  de  la 
richesse  en  ces  mêmes  facteurs  de  l’alimentation 
des  vaches  laitières,  il  est  évident  qu’un  lait  d’her¬ 
bage  est  plus  riche  qu’un  lait  produit  au  cours  d’une 
longue  stabulation  hivernale.  Il  est  vraisemblable 
aussi  qu’un  lait  de  cette  dernière  catégorie  conservé 
ne  permettrait  pas  de  maintenir  un  organisme  en 
équilibre  nutritif  aussi  longtemps  qu’un  lait  d’her¬ 
bage  traité  de  même  façon. 


b)  Préparation  effectuée  rapidement,  aussitôt  que 
possible  après  la  traite,  entièrement  à  l’abri  de  l’air 
et  en  s’aidant  du  vide  qui  accélère  l’évaporation  du 
lait  et  le  désaère  complètement. 

c)  Récipients  de  conservation  remplis  aussi  com¬ 
plètement  que  possible  pour  éviter  l’action  de  l’air. 

d)  Considérer  comme  favorables,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  conservation  du  facteur  C,  toutes  condi¬ 
tions  (concentration  en  particulier)  qui,  sans  l’inter¬ 
vention  d’une  fermentation  microbienne  dont  les 
conséquences  sont  à  éviter,  peuvent  augmenter  l’aci¬ 
dité  normale  du  milieu  et  protéger  par  là  le  fac¬ 
teur  C  contre  les  agents  de  destruction. 

e)  Jusqu’à  plus  ample  information,  conserver  le 
lait  à  l’abri  de  la  lumière  dans  des  récipients  à 
parois  opaques*. 

La  marge  certaine  de  quinze  à  seize  mois  laissée 
aux  chiens  nourris  au  lait  concentré  non  sucré  per¬ 
met  d’envisager,  sans  inquiétude,  l’alimentation  des 
nourrissons  normaux  au  moyen  de  laits  concentrés 
de  bonne  fabrication. 

D’ailleurs,  jamais  le  nourrisson  ne  reçoit  pendant 
une  période  aussi  longue  une  alimentation  lactée 
absolument  exclusive.  A  l’apparition  des  premières 
dents,  on  commence  à  varier  un  peu  le  régime,  et 
on  s’efforce  d’y  taire  entrer,  pour  une  part,  des  ali¬ 
ments  frais  tels  que  :  purée  de  pommes  de  terre  ou 
de  légumes  frais,  fruits  frais  ou  très  peu  cuits,  et 
non  pas  seulement  des  aliments  vieillis.  Nombre  de 
cas  de  scorbut  sont,  en  effet,  observés  chez  des 
entants  soumis  à  un  régime  composé  en  partie  de 
lait  stérilisé  et  en  partie  d’aliments  à  carences  mul¬ 
tiples. 

Mes  expériences  sont  d’accord  avec  les  faits  enre¬ 
gistrés  en  pédiatrie.  Les  cas  de  scorbut  infantile 
sont  rares,  surtout  en  France.  Cependant,  on  élève 
aux  laits  conservés  un  nombre  considérable  d’en¬ 
fants  qui  supportent  facilement  le  régime  et  pros¬ 
pèrent  convenablement.  Si  tous  ces  laits  étaient 
entièrement  dépourvus  de  facteur  C,  le  scorbut  in¬ 
fantile  ne  serait  pas  une  rareté. 

J’insiste,  en  terminant,  sur  le  point  suivant.  Pour 
utiliser  les  laits  conservés  avec  sécurité  dans  tous 
les  cas,  même  chez  les  débiles  et  les  atrophiques 
pour  lesquels  leur  richesse  habituelle  et  leur  diges¬ 
tibilité  sont  si  précieuses,  il  suffit  d’administrer 
régulièrement  des  sucs  de  fruits  frais  (orange,  rai¬ 
sin).  Il  sufGrait  de  généraliser  l’emploi  de  ces  sucs, 
de  les  considérer  comme  des  satellites  normaux  de 
tout  lait  conservé  ou  même  de  tout  lait  bouilli,  pour 
voir  diminuer  considérablement,  sinon  disparaître 
complètement,  les  cas  de  scorbut  infantile. 

P.  Lavialle, 

Professeur  à  rUniversité  de  Strasbourg. 


Questions  Fiscales 


Doit-on  payer  deux  patentes  quand  on  occupe  deux 
appartements,  l’un  privé  (avec  interdiction  d’exercer 
de  la  part  du  propriétaire,  clause  du  bail)  et  l’autre 
purement  professionnel,  dans  deux  immeubles  diffé- 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

En  vertu  de  la  loi  du  15  Juillet  1880,  le  droit  pro¬ 
portionnel  de  patente  est  établi  non  seulement  sur 
les  locaux  professionnels,  mais  encore  sur  l’habita¬ 
tion  personnelle  du  patentable  en  quelque  lieu 
qu’elle  se  trouve. 

11  s’ensuit  que,  dans  le  cas  particulier  envisagé, 
les  impositions  paraissent  avoir  été  régulièrement 
établies. 

René  Pinciion. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

L’Université  de  Chicago  a  donné  le  nom  de  Frank 
Billings  à  sa  nouvelle  clinique  de  médecine  interne. 
M.  Billings  est  professeur  honoraire  de  l’Université 
où  il  occupa  la  chaire  de  médecine  ;  il  était  doyen  du 
Rush  medical  College. 


1.  Lesne  etTxoïiANO.  —  Revue,  tm’f,  Décembre  1925. 


JAPON 

L’hôpital  général  de  Yokohama,  qui  était  en  voie 
de  reconstruction,  à  la  suite  du  tremblement  de  terre 
en  1923,  est  de  nouveau  ouvert. 

PORTUGAL 

La  D"”°  Maria  Carolina  Ramos,  professeur  de  Pué¬ 
riculture  à  l’Ecole  professionnelle  de  Lisbonne, 
vient  d’être  chargée  de  mission  pour  étudier  en 
France  l’organisation  des  établissements  similaires 
et  les  méthodes  pédagogiques  y  adoptées. 

URUGUAY 

Hommage  au  phofesseur  Alfredo  Navarro. 

Nous  venons  de  recevoir  le  magnifique  livre  d’or 
publié  à  l’occasion  du  Jubilé  du  professeur  Alfredo 
Navarro  pour  ses  trente  années  d’enseignement. 

Dans  le  livre  d'or,  sont  reproduits  tous  les  dis¬ 
cours  prononcés  au  cours  des  différentes  cérémo¬ 
nies  en  l'honneur  du  Maître  par  ses  collègues  de  la 
Faculté  et  des  hôpitaux  de  Montevideo  et  par  les 
délégués  étrangers  ainsi  que  les  lettres  d’adhésion 
du  Corps  médical  argentin,  du  Corps  médical  fran¬ 
çais  et  les  lettres,  télégrammes,  cartes  de  félicita- 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  où  il  lut  le 
camarade  et  l’ami  d'un  grand  nombre  des  profes¬ 
seurs  actuels  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Alfredo  Navarro  retourna  en  1894  en  Uruguay  où  il 
se  fit  rapidement  une  situation  de  premier  rang. 

Le  D*  Navarro  n’est  pas  seulement  un  grand  chi¬ 
rurgien  et  un  clinicien  de  haute  valeur,  il  est  de  ceux 
qui  honorent  le  mieux  notre  profession  par  la  qua¬ 
lité  du  cœur,  de  l’esprit  et  de  l’intelligence.  C’est 
une  des  gloires  de  l’Uruguay. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  sur  l’intérêt  pratique 
de  la  syntbaline  dans  la  thérapeutique  du  diabète. 

Je  vous  saurai  le  plus  grand  gré  de  vouloir  bien 
signaler  un  erratum  qui  s’est  glissé  dans  l’article 
Intitulé  :  «  Inlérêt  pratique  de  la  synthaline  dans  la 
thérapeutique  du  diabète  »,  par  A,  Chabanier  et 
M.  Lebert,  La  Presse  Médicale,  n°  44,  du  mercredi 
Iv  Juin  1927. 

Page  692,  la  citation  de  Jansen  est  à  rétablir  de  la 
façon  suivante  : 

«  Nous  nous  sommes  trouvés  dans  l’obligation 
d’interrompre  le  traitement  synthalinique  »,  et  non; 
insulinique  comme  il  a  été  imprimé  par  erreur. 

Le  lecteur  aura,  d’ailleurs,  facilement  réparé  cet 
erratum. 

De  même,  page  691,  au  Heu  de  .Saint-Lorant,  lire  : 
St.  Lovant. 

Veuillez  agréer,  etc. 

H.  CUASANIEK. 

*** 

Au  bord  de  l’abime. 

L’iuflniment  faible  excédent  annuel  des  naissances 
sur  les  décès  en  France  conduit  notre  pays  aux 
abîmes.  Certains  Etats  voisins  surpeuplés  se  pen¬ 
chent  sur  le  malade,  supputant  sa  faiblesse  possible 
et  guettant  le  moment  favorable  pour  le  dépouiller 
des  richesses  accumulées  par  les  énergiques  géné¬ 
rations  passées. 

De  plus  en  plus,  il  appartient  à  l’élite  pensante  de 
notre  pays,  et  en  particulier  à  la  presse,  d’attirer 
l’attention  des  citoyens  et  des  pouvoirs  publics  sur 
un  danger  mortel  pour  tous. 

Inéluctablement,  parla  force  des  choses,  si  notre 
natalité  continue  à  se  montrer  aussi  faible,  nous 
nous  offrons  sans  défense  suffisante  à  l'agression 
certaine  de  voisins  entreprenants  parce  que  proli¬ 
fiques.  Nous  en  recevons  de  continuels  avertisse¬ 
ments.  L’Italie  fasciste  prétend  reprendre  le  pro¬ 
gramme  impérialiste  de  la  Rome  antique  et  reven¬ 
dique,  entre  autres  choses,  pour  débuter,  la  Tunisie, 
la  Corse,  Nice...  La  massive  émigration  de  ses 
nationaux  en  France  ne  peut  qu’étendre  le  domaine 
de  ses  convoitises.  Seule,  elle  ne  peut  rien  contre 
nous,  mais  il  est  un  second  peuple  frontière,  le 
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peuple  allemand,  chez  lequel  l’esprit  d’agression 
contre  nous  est  entretenu  par  de  nombreux  «  bund  » 
et  «  verein  ».  L’Italien  et  le  Germain  sont  prolifi¬ 
ques;  l’un  ayant  perdu  ses  colonies  ne  peut  plus 
évacuer  ses  excédents,  l’autre  ne  possède  pas  de 
colonie  de  peuplement.  La  France,  par  contre,  pos¬ 
sède  le  deuxième  empire  colonial  du  globe,  des  ter¬ 
ritoires  immenses  dont  la  mise  en  valeur  est  une 
question  surtout  de  main-d’œuvre.  Faute  de  bras, 
ces  colonies  restent  en  friche,  exception  faite  de 
l’Afrique  du  Nord,  de  l’Indochine,  de  la  Réunion 
et  des  îles  antillaises,  tous  territoires  visés  particu¬ 
lièrement.  Un  jour  prochain  la  communauté  d’inté¬ 
rêts  liguera  nos  dangereux  voisins  dans  le  but  de 
nous  dépouiller  de  nos  riches  territoires,  cultivés 
aussi  bien  qu’incultes.  Contre  cela  nous  n’avons  que 
quelques  remèdes,  mais  ils  nous  paraissent  efficaces. 

a)  Conserver  et  améliorer  le  plus  possible  la 
valeur  personnelle  et  sociale  du  Français;  par  suite, 
diminuer  le  chilïre  des  décès,  augmenter  la  valeur 
morale  en  combattant  les  idées-poisons  (anarchie, 
bolchevisme). 

b)  Favoriser  l'augmentation  de  la  natalité  en  dimi¬ 
nuant  les  charges  des  familles  nombreuses  et  en 
faisant  comprendre  à  nos  compatriotes  qu'ils  se 
ruinent  en  limitant  leur  descendance. 

c)  Filtrer  l’immigration  étrangère  en  ne  retenant 
que  les  éléments  susceptibles  d'adaptation  et  de 
naturalisation. 

d)  Créer  enfin  une  marine  puissante,  tant  de 
guerre  que  de  commerce;  c’est  un  bon  placement 
puisque  quelques  milliards  dépensés  à  propos  nous 
éviteront  la  ruine  en  assurant  la  protection  de  nos 
colonies  et  leurs  communications  avec  la  métropole, 

11  n’y  a  de  grands  peuples  que  ceux  qui  sont  forts 
sur  mer;  voyez  Portugal,  Kspagne,  Angleterre. 

Le  premier  devoir  est  la  conservation  de  la  race 
et  son  amélioration  par  l’éducation  tant  physique 
que  morale.  Il  est  urgent  : 

1°  De  rétablir  le  ministère  de  l’Hygiène  et  de  lui 
donner  la  place  qu'il  mérite  chez  nous,  c’est-dire  la 
première. 

2°  Parfaire  l’éducation  physique,  surtout  des  ma¬ 
lingres  qui  sont  ceux  qui  en  ont  le  plus  besoin  et 
chez  lesquels  elle  est  le  plus  souvent  négligée.  Ne 
pas  confondre  «  sport  »  avec  «  éducation  physique  »  ; 

.(  sport  »  veut  dire  jeu  et  n’est  pas  autre  chose  qu’un 
divertissement  salubre. 

3°  Limiter  le  plus  possible  le  nombre  des  «  bis¬ 
trots  »  aussi  bien  de  luxe  que  les  autres,  les  «  as¬ 
sommoirs  »;  limiter  les  heures  d’ouverture  et  con¬ 
trôler  les  mixtures  qu'on  y  débite. 

4“  Encourager  l’établissement  des  jeunes  Français 
aux  colonies.  Seuls  des  professionnels  doivent  partir 
et  après  un  examen  médical  sévère,  il  y  aurait  lieu 
de  créer  un  «  Office  colonial  »  (celui  du  Palais  Royal 
n'existe  pas)  qui,  non  seulement  renseignerait  exac¬ 
tement  le  futur  colon,  mais  l’aiderait  dans  ses 
débuts,  lui  ferait  des  avances  remboursables  après 
un  certain  temps  et  par  annuités,  le  protégerait  au 
besoin  contre  les  tracasseries  qui  l’attendent  de  la 
part  d’une  administration  dont  le  mieux  qu’on  puisse 
dire  est  de  n’en  pas  parler. 

5"  Instituer  un  «  Livret  sanitaire  individuel  »  au 
moins  aussi  nécessaire  que  le  livret  dont  l'adminis¬ 
tration  militaire  dote  chaque  citoyen.  Ce  livret 
serait  délivré  par  la  mairie  lors  de  la  déclaration 
de  naissance.  Il  serait  propriété  de  la  famille  et  sui¬ 
vrait  l’intéressé  depuis  sa  naissanc-e  (accouchement  : 
position,  forceps,  etc.)  jusqu’à  sa  mort,  chaque 
médecin  appelé  y  consignant  le  diagnostic  et  l’évolu¬ 
tion  de  chaque  maladie  ou  accident.  Ce  document 
écarterait  bien  des  chances  d’erreurs  de  la  part  des 
médecins  consultants  et  surtout  des  conseils  de 
révision  qui  examinent  si  rapidement  des  individus 
au  sortir  de  l’adolescence.  Pour  le  mariage  lui- 
mème,  les  parents  soucieux  de  l’avenir  de  leurs 
descendance  pourraient  désigner  un  médecin  chargé 
d'examiner  les  livrets  des  futurs  conjoints.  La  ques¬ 
tion  est  certes  délicate,  mais,  l’intérêt  aidant,  quel¬ 
que  ingénieuse  modalité  permettrait  toujours  de 
rendre  possible  cette  consultation,  et,  si  certains 
parents  passaient  outre  l'avis  du  médecin,  il  y  aurait 
au  moins  avertissement  et  bien  des  divorces  pour¬ 
raient  ainsi  être  prévenus.  Il  reste  bien  entendu 
qu’en  dehors  de  l'intéressé  seuls  les  médecins,  tenus 
de  par  leur  état  au  secret  professionnel,  auraient  la 
possibilité  de  consulter  ledit  livret  à  la  demande  ou  | 
avec,  l'autorisation  du  titulaire. 

Il  est  permis  d’espérer  que  ces  diverses  mesures  | 


rationnellement  appliquées  (et  quelques  autres,  telle 
qu’une  instruction  et  éducation  post-scolaires  à  la 
caserne  pendant  l’année  de  service  militaire)  se 
montreraient  excellentes  dans  l’avenir  et  redonne¬ 
raient  à  notre  pays  le  premier  rang  que  malheureu¬ 
sement  seuls  au  monde  nous  prétendons  encore  lui 
assigner  présentement. 

Louis  Roli.in, 

Taihooe,  archipel  des  Marquises. 


Livres  Nouveaux 


L’état  actuel  de  l’étude  des  réflexes,  par  Minkowski, 
professeur  à  l’Université  de  Zurich.  Traduit  de 
l’allemand  par  Henri  Et.  1  vol.  de  75  pages 
(Masson  et  C'“,  éditeurs),  Paris.  —  Prix  :  12  fr. 
La  notion  de  réflexe  établie  par  Descartes  n’est 
pas  aussi  simple  qu’elle  parait  être  au  premier 
abord.  L’auteur  dans  la  préface  en  montre  la  com¬ 
plexité,  signale  combien  il  est  malaisé  d’en  tracer 
les  limites  puisque  l’organisme  tout  entier  participe 
à  ces  réactions  dites  réflexes.  Dans  sa  conception 
des  réflexes,  l’auteur  en  particulier  s’inspire  des 
idées  de  de  Monakow  qui  place  à  la  base  de  tout 
processus  biologique  l’évolution,  dont  l’intégration 
des  divers  facteurs  joue  un  rôle  primordial  au  cours 
de  la  phylo  et  de  l’ontogenèse. 

Aussi,  dans  un  premier  chapitre,  l’auteur  étu¬ 
die-t-il  l’évolution  et  l’organisation  anatomo-physio¬ 
logique  des  réflexes.  Dans  une  large  vue  d’ensemble 
il  montre  d’abord  l’état  des  réflexes  chez  l’embryon, 
puis  cliez  le^œtus,  et  les  modifications  et  la  com¬ 
plexité  que  prennent  ces  derniers  avec  le  développe¬ 
ment  du  système  nerveux,  avec  l’intervention  des 
centres  méscncéphaliqucs,  des  noyaux  de  la  base  et 
enfin  de  l’écorce.  L’auteur  en  passant  signale  les 
lois  de  Sherrington,  les  travaux  de  Magnus  sur  les 
réflexes  labyrinthiques. 

L’auteur  consacre  ensuite  un  chapitre  à  l’étude 
des  réflexes  conditionnels  dont  les  travaux  de 
Pawlow  et  de  Bechterew  ont  montré  tout  l’intérêt. 
H  montre  encore  l’importance  des  réflexes  viscé¬ 
raux  qui  ont  pour  voie  de  conduction  le  sympathique 
et  le  parasympathique,  dont  les  réflexes  vaso¬ 
moteurs  ‘étudiés  récemment  par  Hess,  les  réflexes 
pilo-moteurs  étudiés  par  André-Thomas,  les  réflexes 
oculo-cardiaques  ou  solaires  sont  des  exemples. 

Dans  un  second  chapitre  l’auteur  étudie  plus 
rapidement  la  dissolution  des  réflexes.  Il  montre  les 
modifications  que  la  destruction  successive  des 
divers  centres,  corticaux,  mésencéphaliques,  spi¬ 
naux,  peut  amener  dans  l’état  des  divers  réflexes. 

Dans  un  troisième  et  dernier  chapitre  enfin, 
l’auteur  étudie  les  rapports  des  réflexes  et  des 
instincts.  Il  pense  que  ces  rapports  sont  intimes, 
que  les  instincts  ne  se  distinguent  des  réflexes  que 
par  leur  plus  grande  complication,  et  en  ce  qu’ils 
conditionnent  non  pas  seulement  l’activité  d’un 
organe,  mais  des  actions  de  l’individu  tout  entier. 
Et  l’auteur  envisage,  en  même  temps  que  les  distinc¬ 
tions  qui  les  séparent,  les  rapports  qui  les  rap¬ 
prochent,  tels  que  le  retentissement  des  instincts 
sur  les  réflexes  et  des  réflexes  sur  les  instincts. 

Cette  très  intéressante  monographie  dont  l’extrême 
concision  rend  l’analyse  malaisée,  et  obligatoire¬ 
ment  incomplète,  mérite  d’être  consultée  par  tous 
ceux  que  cette  question  intéresse. 

H.  SCHA-EFFER. 

La  tuberculose  médicale  de  l’enfance,  par  MM. 
Maurice  Péiiu,  médecin  de  l’hôpital  Debrousse  de 
Lyon  et  A.ndké  Dukourt.  professeur  agrégé,  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  de  Lyon.  1  vol.  de  740  pages 
avec  figures  dans  le  texte  et  10  planches  hors 
texte  (G.  Doin,  éditeur,  Paris,  1927).  —  Prix,  car¬ 
tonné  :  75  francs. 

Ce  premier  traité  français  consacré  à  la  tubercu¬ 
lose  médicale  de  l’enfance  et  dédié  à  la  mémoire  du 
professeur  E.  Wcill  a  été  rédigé  par  deux  élèves 
du  grand  maître  lyonnais  que  leurs  travaux  anté¬ 
rieurs,  tant  cliniques  qu’expérimentaux,  désignaient 
particulièrement  pour  entreprendre  cetle  tâche  si 
importante  et  si  utile  pour  la  pratique  journalière. 

h’étiologie  et  la  physiologie  patliologiijue  de  la 
tuberculose  infantile  soulèvent  de  multiples  problè¬ 
mes  d’un  intérêt  capital.  Les  auteurs  les  abordent 
tous  en  étudiant  notamment  l’hérédité  sous  ses  for¬ 


mes  diverses,  la  contagion  si  fréquente  et  si  meur¬ 
trière  dans  le  jeune  âge,  les  phases  diverses  de  Tin- 
fection  bacillaire. 

Plusieurs  chapitres  sont  réservés  à  Vanatomie 
pathologique  étudiée  au  point  de  vue  des  portes 
d'entrée,  des  localisations  spéciales  à  l’enfance,  ainsi 
que  de  l’allure  particulière  imprimée  par  l’âge  aux 
lésions.  Les  développements  consacrés  à  ces  impor¬ 
tantes  questions  s’appuient  sur  de  nombreuses  cons¬ 
tatations  personnelles. 

L'étude  clinique  est  exposée  avec  le  plus  grand 
soin.  Les  auteurs  étudient  successivement  la  tuber¬ 
culose  congénitale  avérée,  la  tuberculose  du  nourris¬ 
son,  la  tuberculose  généralisée,  et  les  diverses  tuber¬ 
culoses  localisées  :  respiratoire,  intestinale  et  mé¬ 
sentérique,  péritonéale,  méningée,  génitale.  Toutes 
les  formes  de  la  grande  maladie  tuberculeuse  obser¬ 
vées  chez  l’enfant  sont  envisagées,  particulièrement 
la  typhobacillose  de  Landouzy,  l’adénopathie  tra¬ 
chéo-bronchique,  la  scrofule,  etc. 

La  prophylaxie  et  le  traitement  sont  étudiés  en 
détail  ;  hygiène,  diététique,'  aérothérapie,  hélio¬ 
thérapie,  actinothérapie,  médications  symptomati¬ 
que  ou  spécifique,  pneumothorax  artificiel,  etc.  Un 
chapitre  spécial,  rédigé  par  M.  Chassard,  est  con¬ 
sacré  à  la  rœntgenthérapie  des  adénopathies  trachéo- 
bronchiques. 

Ce  livre  que  l’on  sait  et  que  l’on  sent  écrit  par 
d’excellents  cliniciens  est  très  documenté  et  com¬ 
plété  par  une  bibliographie  faisant  état  des  travaux 
de  tous  les  pays.  Spécialistes  de  la  tuberculose,  pé¬ 
diatres,  Iiygiénistes  y  puiseront  tous  les  renseigne¬ 
ments  dont  ils  auront  besoin  et  les  praticiens  le  con¬ 
sulteront  avec  le  plus  grand  profit  pour  eux-mêmes 
et  pour  leurs  petits  malades.  G.  Sciireiuer. 

Tuberkulose  der  Kinder,  par  M.  le  professeur  Hans 
Kleinsoiimidt,  directeur  de  la  Clinique  infantile 
universitaire  de  Hambourg,  2“  édition.  1  vol.  de 
221  pages  avec  6  figures  et  12  tableaux  (Johann 
Ambrosius  liarth,  éditeur,  Leipzig,  1927).  —  Prix  : 
broché  Rm  11,  40,  cartonné  Rm  13. 

Ce  livre  expose  sous  toutes  leurs  faces  les  ques¬ 
tions  ayant  trait  à  la  tuberculose  médicale  de  l’en¬ 
fance.  Dans  une  première  partie  l’auteur  étudie  la 
fréquence  de  l’infection  tubeeculeuee,  les  portes 
d’entrée,  l’anatomie  pathologique,  les  superinfec¬ 
tions,  les  modalités  de  l’immunisation,  le  rôle  de 
l’hérédité,  delà  contagion  intra  et  extra-familiale,  etc. 
Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  au  diagnostic 
clinique  et  tuberculinique,  au  pronostic.  La  prophy- 
la.rie  et  le  traitement  font  l’objet  de  développements 
détaillés.  L’auteur  expose  successivement  la  théra¬ 
peutique  générale  antituberculeuse,  la  thérapeutique 
locale  selon  les  formes  de  la  maladie,  la  thérapeu¬ 
tique  spécifique. 

Cette  deuxième  édition  comporte  certains  rema¬ 
niements  et  des  additions  mentionnant  les  travaux 
de  ces  trois  dernières  années,  mais  nous  constatons 
à  regret  que  l’auteur  ignore  ou  semble  ignorer  la 
plupart  des  publications  françaises  récentes  sur  la 
tuberculose  de  l’enfance.  Aussi  croyons-nous  devoir 
l’inciter  à  parcourir  la  bibliographie  très  complète 
du  livre  de  MM.  Péhu  et  Dufourt  qui  vient  de  paraî¬ 
tre  en  France  et  qui  est  consacré  au  même  sujet 
(Voir  ci-dessus).  Il  est  d’ailleurs  juste  d’ajouter  que 
le  professeur  Kleinschmidt  n’a  pas  eu  l’intention  de 
fournir  une  étude  complète  de  la  tuberculose  de  l’en¬ 
fance.  Son  but  principal  est  d’aiguiser  le  sens  cri¬ 
tique  du  médecin  en  cette  matière  et  ce  but  est  cer¬ 
tainement  atteint  par  son  très  intéressant  ouvrage. 

G.  Sr.HREIBEIt. 


Livres  Reçus 


!)(i7.  Syphilis,  paludisme,  amibiase;  notes  de  théra¬ 
peutique  pratique,  pur  Paul  lUvAur,  médecin  de  l’hôpi¬ 
tal  Suint-Loui,s  (2"  édition).  28'i  p.  (Maison  et  V,  édit.). 
—  22  fr. 

'.108.  Précis  de  phytothérapie;  essai  de  thérapeutique 
par  les  plantes  françaises,  parle  D'  IL  Leclerc  (2'  édi¬ 
tion).  328  p.  {.Masson  et  C’*'.  édit.).  —  20  fr. 

060.  Pathologie  et  méthodes  d’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien,  par  B.  Borciiew.sky,  ancien  interne 
des  hôpitaux.  .56  p.  (.1/ns.mn  et  C",  édit.).  —  7  fr. 

070.  Anatomie  humaine  descriptive  et  topographique, 
par  11  Rouvière,  professeur,  chef  des  travaux  anatomiques 
il  lu  Faculté  de  Médecine  de  Paris.  2«  édition,  revue  cl 
corrigée.  Tome  I  :  Tête,  cou  et  tronc.  Tome  H  : 
Membres,  système  nerveux  central.  1.679  p  ,  990  iig.  en 
noir  et  en  coul.  (Masson  et  O-,  édit.).  —  Broché.  250  fr.: 
relié  en  2  vol.,  300  fr.  ;  relié  en  3  vol.,  330  fr. 
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Clinique  médicale  de  l’hôpitai  Cochin.  —  Cours 
de  perfectionnement,  sous  la  direction  de  M.  le  profes¬ 
seur  Lemierre  et  de  MM.  Abrumi,  Brulé  et  Pasteur  Val-  j 
lery-Radot,  agrégés. 

Premier  cours.  —  üfalariics  du  rein  (G  leçons).  — 

1“  Rétention  chlorurée  :  Dosage  des  chlorures  dans  l’urine 
et  le  sang.  Seuil  d’excrétion  des  chlorures.  Rythme  en 
échelons  de  l’élimination  chlorurée  Réfroctométrie  du 
sérum  sanguin.  —  2"  Rétention  azotée  :  Dosage  de  1  urée 
dans  l’urine  et  le  sang.  Constante  d’Ambard.  Epreuve  de 
la  phénolsultonephlaléine  Valeur  de  l’azote  résiduel.  — 
3"  Hypertension  artérielle  et  oscillométrie  ;  Procédés  de 
mesure  et  interprétation. 

Procédés  d'examen  d'un  diabétique  (2  leçons).  —  Prin- 
ci[)es  généraux  du  traitement.  Do.«age  du  glucose.  Le 
seuil  de  la  glycémie.  R-cherche  de  l’acétone  et  des  corps 
acétoniquos.  Leur  importance  dans  l’établissement  du 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  (2  leçons).  —  Exa¬ 
men  chimique  :  sucre,  urée,  albumine.  Examen  cytolo¬ 
gique  :  tuberculose,  syphilis,  états  méningés,  hémorra¬ 
gies  méningées.  Examen  bactériologique.  Les  méningo¬ 
coques.  Réaction  du  benjoin  colloïdal 

Deuxième  cours.  —  Maladies  du  foie  (4  leçons).  — 
l"  Etude  des  ictères  ;  recherebe  de  la  bilirubine,  de 
l’urobiline,  de  la  stercobiline.  Voleur  de  ces  recherebes. 
Ictères  dissociés.  Recherche  des  sels  biliaires.  Epreuve 
des  hémoconies.  Tubage  duodénal.  Ictères  hémolytiques. 
Recherche  de  la  résistance  globulaire,  des  hématies  gra¬ 
nuleuses,  de  l’auto-agglutinalion  des  hématies.  —  2"  In¬ 
suffisance  hépatique  :  Rapport  azoturique  et  azote  rési¬ 
duel  dans  les  maladies  du  foie.  Acide  glycuronique. 
Insuffisance  hépatique  et  rétention  biliaire.  Insuffisance 
protéopexique  du  foie  et  recherebe  de  l’hémoclasie 
digestive. 

L’hémnclasie.  et  sa  aaleur  clinique  (1  leçon). 

Diagnostic  des  maladies  typhoïdes  (1  leçon).  —  Hémo¬ 
culture  et  séro-diagnostic. 

Réactions  de  fixation  et  de  floculation  (1  leçon,.  - 
Syphilis-,  maladie  bydatique,  lèpre,  peste,  mycoses. 

Les  cuti-réactions  (1  leçon).  —  Asthme,  rhume  des 
foins,  urticaire,  etc. 

Cyto-diagnosiic  des  épanchements  pleuraux  (1  leçon).  — 
Plcuro-tuberculose,  pleurésies  septiques,  mécaniques, 
cancéreuses.  Epanchements  puriformes.  Eosinophilies 
pleurales. 

Etude  du  métabolisme  basal  (1  leçon).  -  Technique  et 
résultats. 

Transfusion  du  sang  (1  leçon).  —  Indications  et  tech- 

Les  deux  cours  out  lieu  chaque  jour,  è  14  h.,  à  Iq 
Clinique  médicale  de  Cochin.  Ils  se  suivent  sans  intei’- 
ruption  et  la  durée  totale  en  est  de  trois  semaines 

*"lc's  cours  commenceront  le  lundi  17  Octobre  1027  et 
seront  terminés  le  11  Novembre  1927.  Le  droit  d’inscrip¬ 
tion  est  fixé  è  200  fr.  pour  chacun  des  cours. 

Prière  de  retirer  les  bulletins  de  versements  relatifs 
à  ces  cours  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  ù  17  h. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  M.  Lombard, 
agrégé  près  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  l’Université  d'Alger,  est  nommé  à  compter  du 
Octobre  1927,  professeur  de  clinique  chirurgicale 
infantile-  et  orthopédie  (chaire  vacante  :  M.  Curtillet, 
dernier  titulaire). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Association  d’enseignement  médical  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  —  La  dernière  des  conférences  insti¬ 
tuées  par  l’Association  sera  faite  demain,  dimanche 
26  Juin  1927,  à  10  h.  très  précises,  à  l'amphithéâtre  des 
concours  de  l’A.  P.,  rue  des  Saints-Pères  (angle  du  bou¬ 
levard  Saint-Germain)  par  M.  Dksmarest,  chirurgien 
Je  l’hôpital  Ambroise-Paré,  qui  traitera  des  Symptômes 
cl  traitement  chirurgical  de  la  lithiase  eésiculaire 

Institution  nationale  des  sourds-muets.  —  Far 
arrêté  ministériel  en  date  du  18  Mai  1927,  sont  nommés 
ù  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  l’institution 
nationale  des  sourds-muets  de  Paris  ;  chirurgien  adjoint  : 
M.  G.  Thévenard;  chef  de  clinique  ;  M.  Vilenski;  chef 
de  clinique  adjoint  :  M.  Calépée. 


Concours 

Prosectorat  des  hôpitaux.  —  Médecine  opéra¬ 
toire. - Séance  du  12  Juin.  —  Ligature  de  l’artère 

tibiale  antérieure  au  tiers  supérieur.  —  Désarticulation 


médio-tarsienne  par  le  procédé  de  Syme.  —  Ont  obtenu 
MM.  Raiga,  23;  Meillère,  26;  Fèvre,  26;  Ameline,  25; 
Lcibovici,  28. 

Admissibilité.  —  Sont  déclarés  admissibles  :  MM. 
Lcibovici,  95;  Fèvre,  91;  Meillère,  90;  Raiga,  88. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  —  Médecine  opératoire. 
Séance  du  22  Juin.  —  Ligature  de  la  fémorale  dans  le 
canal  de  limiter.  —  Désarticulation  sous-astragalienne.  — 
Ont  obtenu  :  MM.  Oberlin,  28;  Thalhamer,  21;  Maurer, 
21;  Senèque,  23;  Wilmoth,  24;  Bloch  (René),  26;  Char¬ 
rier,  25;  Braine,  29. 

Admissibilité.  —  Sont  déclarés  admissibles  ;  MM. 
Braine,  48;  Oberlin,  47;  Richard,  46;  Bloch  (René),  45; 
Sénèque,  42;  Charrier,  42. 


Nouvelles 

Académie  des  Sciences.  —  Au  cours  de  sa  dernière 
réunion,  1  Académie  des  Sciences  ù,  élu  comme  corres¬ 
pondant  supplémentaire  dans  sa  section  de  médecine  et 
de  chirurgie,  M.  Alexis  Carrel,  de  l’Institut  médical 
Rockefeller,  ô  New-York. 

La  lutte  contre  la  trypanosomiase.  —  Le  ministre 
des  Colonies  vient  de  prendre  l’arrêté  suivant  : 

Titre  —  Art.  1"  —  11  est  créé  en  Afrique  équa¬ 
toriale  française,  sous  l’autorité  du  gouverneur  général 
et  la  direction  du  médecin  inspecteur  général  des  ser¬ 
vices  sanitaires,  un  service  spécial,  d’une  durée  de  cinq 
ans,  pour  les  secteurs  de  prophylaxie. 

Art.  2.  —  Le  service  spécial  ainsi  constitué  comprend 
un  personnel  sanitaire  composé  de  docteurs  en  méde¬ 
cine,  d’un  vétérinaire  ou  naturaliste,  d’hygiénistes 
adjoints,  d’agents  sanitaires  européens,  d’infirmiers  et 
écrivains  interprètes  indigènes. 

Art.  3.  —  Le  directeur  de  l'Institut  Pasteur  de  Brazza¬ 
ville  remplit,  auprès  du  médecin  inspecteur  général 
des  services  sanitaires  et  médicaux,  les  fonctions  d’adjoint 
technique  dans  les  questions  de  la  maladie  du  sommeil. 

A  ce  titre,  il  installe  un  bureau  de  centralisation  de 
tous  les  renseignements  concernant  la  trvpnnosomiase. 
Il  a  l’initiative  de  l’étude  et  de  1  él  boration  de  tout 
projet  de  programme  de  travail  et  de  mesures  utiles  au 
but  poursuivi. 

Art.  4.  —  Le  médecin  inspecteur  général  des  services 
sanitaires  et  médicaux  a  le  contrôle  des  mesures  pres¬ 
crites  par  l’autorité  supérieure  Les  observations  qui  en 
résultent  sont  transmises  au  gouverneur  général,  avec 
l’avis  des  lieutenants  gouverneurs  s’il  y  n  lieu. 

Le  médecin  inspecteur  général  des  services  sanitaires 
et  médicaux  établit,  en  fin  d’année,  sur  tous  les  faits 
cencernant  la  lutte  contre  lu  maladie  du  sommeil,  un 
rapport  qui  est  transmis  nu  ministre,  avec  les  observa¬ 
tions  du  gouverneur  général,  s’il  y  a  lieu. 

Titre  11.  —  Art.  5.  —  Le  personnel  actif,  en  service 
dans  les  secteurs  de  prophylsxie,  se  compose  de  :  doc¬ 
teurs  en  médecine  français  10;  vétérinaire  ou  nntui-n- 
liste  1;  hygiénistes  adjoints  10;  agents  sanitaires  euro¬ 
péens  12  ;  infirmiers  indigènes  105. 

Le  personnel  européen  est  assimilé  pour  les  trans¬ 
ports  et  les  indemnités  aux  catégories  suivantes  ; 
docteurs  en  médecine  fronçais,  2”  catégorie;  vétérinaire 
ou  naturaliste,  2»  catégorie;  hygiénistes  adjoints, 
2”  catégorie;  agents  sanitaires,  3“  catégorie. 

Le  personnel  européen  doit  contracter  un  engagement 
de  cinq  ans  comportant  deux  séjours  de  deux  uns  è  la 
colonie,  séparés  par  un  congé  de  six  mois  effectif  a 

Le  contrat  pourra  être  renouvelé,  par  accord  réci¬ 
proque. 

Les  médecins,  vétérinaire  ou  naturaliste,  hygiénistes 
adjoints  sont  astreints  à  accomplir  un  stage  de  trois 
mois,  en  partie  à  l’Institut  Pasteur  do  Paris,  avant  le 
premier  départ  pour  la  colonie,  en  partie  à  l’Institut 
Pasteur  de  Brazzaville  ù  l’arrivée  ù  lu  colonie. 

Le  personnel  européen  aura  droit,  en  F'rancc,  à  un 
traitement  calculé  sur  les  soldes  annuelles  suivantes  : 
docteurs  en  médecine,  28  OdO  fr.  ;  vétérinaire  ou  natura¬ 
liste,  28.000  fr.  ;  hygiénistes  adjoints,  18.000  fr.  ;  agents 
sanitaires,  13.000  fr.  qui  seront  portées,  après  trois 
années  de  service,  à  ;  docteur  en  médecine,  32.000  fr.  ; 
vétérinaire  ou  naturaliste,  32.000  fr.  ;  hygiénistes  adjoints, 
22  000  fr.  ;  agents  sanitaires,  15.000  fr. 

Ce  personnel  aura  droit,  en  outre,  aux  indemnités 
allouées  au  personnel  des  cadres  réguliers  de  même 
catégorie  pendant  les  séjours  en  France 

Durant  leur  stage  à  l’Institut  Pasteur  Je  Pans,  les 
médecins,  vétérinaire  ou  naturaliste,  hygiénistes  adjoints 
auront  droit,  en  outre,  aux  indemnités  de  fonctions  et  de 
résidence  prévues  pour  les  fonctionnaires  détachés  à 

Le  médecin  inspecteur  des  services  sanitaires  et  médi¬ 
caux  de  l’Afrique  équatoriale  française  ]>ercevrn,  nu  titre 
du  service  spécial  de  la  trypanosomiase,  une  indemnité 
dont  le  taux  annuel  est  fixé  à  20.000  fr. 

Le  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Brazzaville  per¬ 
cevra,  au  titre  des  fonctions  d’adjoint  technique  à  l’ins¬ 
pecteur  des  services  sanitaires  et  médicaux  dons  les 
questions  relatives  à  le  maladie  du  sommeil,  une  indem¬ 
nité  dont  le  taux  annuel  est  fixé  è  20.000  fr. 


81.5 


Durant  le  séjour  à  lu  colonie,  le  personnel  currpéen 
percevra  ;  1‘  solde  annuelle  de  France;  2“  supplément 
colonial  de  9  10  ;  3"  indemnité  de  zone  :  et  indemnités  de 
charges  de  famille  allouées  au  personnel  de.s  cadres 
réguliers  ayant  lu  même  assimilation. 

En  cas  d'hospitalisation,  le  personnel  européen  sera 
traité  comme  les  agents  des  cadres  réguliers  à  la  caté¬ 
gorie  desquels  il  est  assimilé. 

En  plus  de  la  solde  et  des  indemnités  ci-dessus  déter¬ 
minées,  il  sera  alloué  au  personnel  européen  des  indem¬ 
nités  de  technicité  de  valeurs  progressives  et  payables  : 

1°  Pour  les  médecins,  le  vétérinaire  ou  naturaliste,  les 
hygiénistes  adjoints  :  10.000  fr.  après  le  premier  séjour 
de  deux  ans  de  service  à  la  colonie;  30.000  fr.  après  le 
deuxième  séjour  de  deux  uns  de  service  à  la  colonie.  En 
cas  de  renouvellement  du  contrat,  l’indemnité  de  tech¬ 
nicité  versée  après  le  troisième  séjour  de  deux  ans  de 
service  à  la  colonie  sera  portée  ;i  60.000  fr. 

Pour  les  agents  sanitaires  :  5.000  fr.  aprèvle  premier 
séjour  de  deux  ans  de  service  ù  la  colonie;  1.5. 000  fr. 
ajirès  le  deuxième  séjour  de  deux  ans  de  service  à  la 
colonie. 

Les  périodes  de  deux  années  do  services  effectifs  ù  la 
colonie  donnant  droit  aux  indemnités  de  technicité  ne 
devront  comprendre  aucune  péiiode  d'absence,  excep¬ 
tion  fuite  pour  les  hospitalisations. 

En  aucun  cas,  les  indemnités  de  technicité  ne  pourront 
être  fractionnées.  .-Vueun  membre  du  personnel  recruté, 
en  appliéutiun  de  cet  arrêté,  ne  iiourra  donc  prétendre 
à  une  part  proportionnelle  d’une  de  ces  indemnités  de 
technicité  dans  le  cas  où  il  inlerrnuiiiruit  son  service 
avant  d’avoir  accompli  intégralement  la  durée  de  la 
période  ouvrant  les  droits  a  l'une  de  ces  indemnités. 

Au  cas  où  le  service  de  prophylaxie  serait  interrompu 
par  ordre  de  l’autorité,  tout  le  personnel  aurait  droit  a 
l’indemnité  en  cours  d’acquisition.  (Journ.  off'.,  19  Juin.) 

Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  langue  française.  —  11  est  rappelé  aux  membres 
du  L.ongres  que,  d  après  le  tarif  n"  8  G.  V.  108,  les  per¬ 
sonnes  voyageant  par  groupe  de  vingt  au  moins  sur  les 
chemins  de  fer  français,  pour  des  excursions  scienti¬ 
fiques,  ont  droit  ù  une  réduction  de  40  pour  lUO. 

11  serait  possible  de  pnofiUr  de  cel  avantage  en  orgaiii- 
saiit  des  groupes  de  congressistes  dans  certains  centres 
importants.  Mu's  cette  organisation  ne  jieut  être  réali¬ 
sée  que  par  des  initiatives  locales. 

Il  est  nécessaire  d'adresser  la  demande  à  la  gare  de 
départ  au  moins  quinze  jours  ù  l'avance  en  indiquant 
l'objet  du  voyage,  ritinéruire  et  le  nom  des  personnes 
qui  doivent  y  participer. 

Les  membres  du  Congrès  faisant  partie  du  Touring 
Club  de  France  ont  droit  aux  mêmes  avantuges,  mais, 
de  plus,  ils  peuvent  voyager  par  groupes  de  dix  seule¬ 
ment  et  n’adresser  leur  demande  que  huit  jours  ù 

Adjonction  au  programme.  —  Les  grands  réseaux, 
tenant  compte  du  caractère  de  ce  Congrès  ont  décidé 
de  jirorogcr  jusqu’au  4  Août  1927  inclus,  lu  durée  de 
validité  des  billets  aller  et  retour  déliviés  a  partir  du 
^3  Juillet  1927  aux  conditions  dos  tarifs  G.  V.  n"  2  et  102. 

Pour  bénéficier  de  cette  mesure,  les  congressistes 
devront  être  munis  d’un  certificat  qui  sera  établi  par 
les  soins  du  secrétaire  général,  à  condition  ([u’ils  veuillent 
bien  spécifier  l’itinéraire  dans  leur  demi  nde,  les  dates 
de  départ  et  de  retour  selon  la  formule  ci-dessous  : 

(  de .  è .  et  retour  ; 

Valable  <  ù  l’aller  du .  au .  1927  inclus  ; 

(  au  retour  du . au .  1927  inclus. 

il  ne  sera  plus  enregistré  de  demande  de  piolongation 
de  validité  après  le  12  Juillet,  date  extième.  Toute 
demande  devra  être  accom]>agnée  d’un  timbre  è  0  fr.  50 
pour  jiermettre  l’envoi  du  certificat  aux  intéressés. 

Excursion  facultative.  —  L’agence  des  voyages  Exprin- 
ter  a  bien  voulu  organiser  spécialement  jiour  les  con¬ 
gressistes,  au  départ  de  Tours,  un  retour  à  Paris  en  auto¬ 
car.  en  visitant  les  grandes  cathédrales,  jiar  ’l’ours,  Vicr- 
zon.^  Bourges,  Orléans,  Chartres,  Rambouillet,  Versailles. 

30  Juillet.  —  Départ  de  Tours  après  le  déjeuner  par 
Vierzon  pour  Bourges.  Installation.  Visite  de  la  cathé¬ 
drale  et  de  la  maison  de  Jacques  Cirur. 

31  Juillet.  —  Départ  le  matin  pour  Orléans.  Visite  de 
la  cathédrale  et  déjeuner.  L’ajirès-midi,  continuation 
vers  Chartres.  Installation  et  visite. 

1'"'  Août.  —  Dans  la  matinée  pur  Rambouillet  et  Ver¬ 
sailles,  retour  è  Paris  où  l’on  sera  pour  déjeuner. 

Prix  par  personne  ;  370  fr.  Ce  prix  comprend  tous  les 
frais  de  transport,  de  logement,  repos  sans  boisson, 
entrées,  taxes,  pourboires.  Le  nombre  des  places  étant 
strictement  limite,  les  adhésions  devront  parvenir  avant 
le  15  Juillet  192' 

S'adiesseï  direcieuient  a  Ejpnntei ,  ’i  rue  Scribe, 

Journées  médicales  de  Bruxelles.  —  Une  impor 
tante  exposition  a  eu  lieu  è  l’occasion  des  Journées 
médicales  de  Bruxelles;  le  journal  espérnntiste  Interna- 
cia  rnedicina  revuo  (réduction  ;  rue  de  lu  Busséc,  31,  ù 
Lille)  y  a  obtenu  dans  la  section  de  lu  presse  un  diplôme 
de  médaille  d’urgent. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  MM.  Petit  et  Bouissou, 
médecins-majors  de  2*  classe,  seront  affectés  au  gouver¬ 
nement  militaire  de  Paris,  à  dater  du  3  Novembre  1927. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  La  Roche- 
Bellusson  (Indre),  de  M.  Edouard  Benazet. 


La  Phksse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Mlle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’q  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Peesbb 
Médicale),  les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Veuve  médecin  louerait  à  confr.  3  pièces  ds  son 
appart.  :  salon,  bur.  consult.  meublés,  salle  eiam. 
.\ssur.  serv.  porte  et  tél.  quart  Kléber.  P.  M.,  n‘’433. 


Infirmière  dipl.  sténo-dact.,  ch.  sit.  aupr.  chirurg. 
gastro-entér.  radiologue  pr  Septcmb.  P.  M.,  n®  482. 

Cause  santé,  à  céder  Sud-Est,  avec  ou  sans  im¬ 
meuble  plein  rapport,  clinique  physiothérapie  et 
peau.  Travail  facile.  Bénéfice  important.  —  Ecrire 
P.JV.,n»  489. 

Mais,  de  régimes.  Acéderpropriété  à  Sèvres,  21  p., 
bail  18  a.,  confort.  Puprat,  28,  r.  Guslave-Côurbet. 

Dame.  sér.  référ.,  au  courant  travaux  bureau, 
sachant  anglais,  apte  à  seconder  direction,  demande 
emploi.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  498. 

Villa  (Sèvres-St-Cloud),  21  pièces,  jardin,  garage, 
long  bail  et  loyer  avantageux,  installée  avec  tout 
confort  pour  maison  régime,  santé,  etc.,  av.  90.000. 
Paix,  1,  rue  St-Laurent,  Paris. 

A  céder  microscope  Leitz  neuf,  obj.  I-III-IV,  oc. 
3-7-1/12.  Koureaux,  83  fris,  r.  Manin,  19smat.  8  à  10 h. 

Jne  fille  courant  termes  méd.,  fait  traductions 
angl.  allem.,  italien  et  trav.  U.  genre  machine  à 


écrire.  -  Gheorghiu,  3,  r.  Agrippa-d’Aubigné,  4''. 

A  céder  appar.  radiol.  complet,  en  ordre  de  marche 
(contact  tournant  Drault,  chAssis  Victor,  t.  Goolidge, 
access  U.-V.),  18.000  fr.  Visiter  15  bis,  rue  Cauchois 
(rue  Lepic), 

A  céder  microscope  Zeiss  état  neuf.  —  S’adresser 
Kibierre,  5,  r.  Villejust,  lundi  excepté. 

Infirmière  conn.  manip.  radio,  th.  prof.,  pneu- 
moth.,  r.  U.-V.,  r.  I.-R.,  tr.  élect.,  ch.  place  stable, 
nourrie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  504. 

Externe  liôpit  Paris,  ancien  interne  province, 
recherche  emploi  l’après-midi  ou  nuit  dans  clinique, 
labo,  ou  garde,  soins,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  505. 


AVIS.  —  Prièro  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  deOfr.BO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Pobéb. 

Paris.  —  L.  Makbthkdx,  imprimsur.  1,  me  Caitetta. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


POUR  LA  RACHIANESTHÉSIE 

Par  Léon  BÉRARD. 


Dans  un  article  de  La  Presse  Médicale  du 
l-'i  Mai  1927,  intitulé  ;  «  Contre  la  rachianes¬ 
thésie  »,  l’auteur,  M.  .1.  D.,  s’élève  «  contre  la 
faveur  dont  jouit,  du  moins  en  France,  ce  mode 
d’anesthésie,  faveur  qu’elle  doit  aux  nombreux 
plaidoyers  présentés  pour  la  réhabiliter  du  discré¬ 
dit  dans  lequel  de  non  moins  nombreux  désastres 
l’avaient  jetée  ». 

A  l’appui  de  cette  opinion,  M.  J.  D.  rapporte 
une  observation  de  mort  due  à  M.  Vulliet,  de 
Lausanne,  qui,  en  la  publiant,  écrivait  lui-même  : 
((  Si  tous  les  échecs  étaient  connus  comme  ils  de¬ 
vraient  l’être,  leur  fréquence  ébranlerait  l’opti¬ 
misme  des  chirurgiens,  peu  nombreux  heureuse¬ 
ment,  qui  ne  craignent  pas  de  recommander 
l’anesthésie  rachidienne  comme  une  méthode  de 
choix  et  en  ont  élargi  le  champ  d’une  fa^on  redou¬ 
table.  » 

Voici,  en  quelques  lignes,  l’observation  de 
M.  Vulliet  ".  grosse  hernie  inguinale  irréductible 
chez  un  obèse  de  (iO  ans,  dont  le  cœur,  les  pou¬ 
mons,  les  reins  semblent  en  bon  état,  mais  dont 
la  tension  n'a  pas  été  mesurée.  Fn  position  assise, 
une  ponction  lombaire  retire  8  cmc  de  lit/uide  cé¬ 
phalo-rachidien  ;  injection  d’une  solution  de 
5  centigr.  de  sto vaine  à  A  pour  100;  un  quart 
d’heure  après,  pouls  petit,  irrégulier  ;  malade 
pâle,  apathique;  respiration  bonne;  des  stimu¬ 
lants  :  coramine,  jligitaline,  adrénaline  relèvent 
le  cœur.  M.  Vulliet  procède  néanmoins  à  la  cure 
radicale  de  la  grosse  hernie.  Rapidement,  la  res¬ 
piration  devient  irrégulière,  le  pouls  à  peine  dé¬ 
celable  et  la  mort  survient  environ  une  heure  et 
demie  après  le  début  de  la  rachianesthésie,  malgré 
l’injection  intracardiaque  d’adrénaline.  L’au¬ 
topsie  n’a  pas  été  autorisée. 

Nous  ne  voulons  pas  discuter  sur  les  détails  de 
cette  observation.  Il  faut  relever  pourtant  quatre 
points  :  . 

1"  La  tension  n’a  pas  été  prise  avant  l’anes¬ 
thésie  ; 

2“  Ün  a  retiré  8  cmc  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  avant  l’inj-ction  anesthésique,  quantité 
qui  est  considérable  ; 

3"  Malgré  des  signes  de  défaillance  cardio-vas¬ 
culaire  alarmants,  une  fois  l’injection  faite,  l’opé¬ 
ration  est  pratiquée; 

A“  On  manque  du  contrôle  nécropsique  pour 
reconnaître  les  causes  de  la  mort. 

Sans  «  avoir  élargi  le  champ  de  la  rachianes¬ 
thésie  d’une  façon  redoutable  »,  je  suis  cepen¬ 
dant  des  chirurgiens,  «  peu  nombreux  »,  paraît-il, 
qui  ne  craignent  pas  de  la  recommander  comme 
une  «  méthode  de  choix»,  mais  quand  elle  est 
raisonnée. 


Avantaujîs  E  l'  INCONVÉNIENTS.  —  Il  Serait  fasti¬ 
dieux  de  traiter  ici  après  Tuffier,  Forgue,  l.eriche 
et  l.ecène  ‘  et  tant  d’autres  le  parallèle  des  avan¬ 
tages  et  des  inconvénients  de  la  rachianesthésie. 

Ce  qui  séduit  en  elle,  c’est  la  possibilité  d’opérer 
sans  la  période  d’agitation  ni  la  contracture  mus¬ 
culaire  du  début,  sans  la  poussée  abdominale,  sans 
l’irritation  ni  la  congestion  des  voies  aériennes, 


1.  Lu  stuliutique  ;^cnérale  de  Slrau.ss  eu  t921,  rappoi- 
tée  par  Lericlie  et  Lecène,  donne  pour  83.(j94  rachianes- 
Ihcsics.  58  morts,  dont  34  seulement  imputables  à 
l'ancsthrsie,  soit  1  mort  pour  3  .'lUe  opitritr. 


presque  toujours  sans  aucun  risque  d’intoxication 
cardio-vasculaire  sans  la  menace  de  la  syncope 
cardiaque  initiale  mortelle,  des  malades  dont  les 
uns  pourraient  également  relever  de  l’anesthésie 
générale,  mais  dont  quelques  autres  ne  sauraient 
être  soumis  sans  danger  à  la  narcose.  Dans 
ces  derniers  rentrent  tous  les  sujets  atteints  de 
lésions  pulmonaires  chroniques,  subaiguës  ou 
aiguës,  tous  les  obèses  opérés  sur  l’abdomen  et 
chez  lesquels  il  importe  spécialement  d’obtenir  le 
silence  péritonéal,  tous  les  nerveux  ou  alcoo¬ 
liques  excités,  surtout  ceux  atteints  de  trauma¬ 
tismes  et  de  fractures,  où  la  période  d’agitation 
du  début  de  la  narcose  est  si  désagréable  pour  le 
chirurgien  et,  parfois,  si  préjudiciable  pour  le 
malade. 

La  rachianesthésie  supprime  également  l’agi¬ 
tation  du  réveil,  les  crises  de  delirum  treraens 
et  les  complications  pulmonaires  précoces  chez 
les  alcooliques. 

C’est  pourquoi  depuis  1919,  dans  notre  service, 
soit  personnellement,  soit  avec  nos  assistants 
Santy,  Chalier,  Dunet,  Wertheimer,  Guilleminet, 
tous  rompus  pendant  la  guerre  à  cette  pratique, 
soit  simplement  avec  des  internes  rapidement 
éduqués,  et  sans  jamais  avoir  eu  besoin  d’un 
anesthésiste  spécialisé,  nous  avons  utilisé  très 
largement  la  rachianesthésie  : 

1"  Dans  la  plupart  des  laparotnmies  gynécolo¬ 
giques  :  déviations  utérines  fixées  ou  non,  fibro¬ 
mes,  cancers  utérins,  annexites,  grossesses  tu¬ 
baires  non  rompues  ou  hématocèles  sans  hypo¬ 
tension  marquée,  kystes  de  l’ovaire  simples  ou 
tordus  ; 

2“  Dans  la  chirurgie  de  l’intestin,  de  l’estomac, 
du  foie  et  des  voies  biliaires,  du  rein  et  des  voies 
urinaires,  de  la  rate  ; 

3“  Dans  la  chirurgie  des  membres  inférieurs. 

.l’ai  même  fait  des  rachianesthésies  pour  inter¬ 
ventions  sur  le  thorax,  et  en  particulier  pour  des 
thoracectomies  totales,  sans  jamais  ponctionner 
les  méninges  au-dessus  de  la  7'  dorsale,  .l’estime 
en  effet  que  la  rachianesthésie  haute,  dorsale  su¬ 
périeure  ou  cervicale,  n’est  pas  aussi  anodine  que 
le  prétendait  .lonnesco. 

Contre-indications.  —  Il  ne  faut  pas  considérer 
comme  sans  conséquence  le  fait  d’injecter  dans 
les  méninges  rachidiennes  une  solution  toxique 
qu’on  ne  pourra  plus  retirer. 

La  rachianesthésie  a  de  nombreuses  contre-in¬ 
dications.  J’ignore  ce  qu’elle  vaut  chez  les  enfants, 
ne  l’ayant  jamais  utilisée.  Chez  les  adolescents  et 
les  adultes,  il  ne  faut  l’appliquer  ni  aux  grands 
infectés,  ni  aux  grands  intoxiqués,  ni  aux  grands 
hypotendus,  shockés  ou  non.  11  est  nécessaire  que 
le  foie  puisse  fixer  ou  neutraliser  la  substance 
toxique  mise  en  circulation  dans  le  sang,  que  le 
rein  puisse  l’éliminer  assez  promptement. 

C’est  jiourquoi  nous  n’utilisons  jamais  ce 
mode  d’anesthésie  chez  les  hépatiques  en  état 
d’infection  ou  d’insuffisance  fonctionnelle  graves 
(angio-cholécystite  septique,  surtout  calculeuse, 
ictère  par  rétention  à  la  dernière  période).  Nous 
redoutons  également  les  insuffisances  rénales,  et 
en  cas  d’hésitation,  nous  faisons  toujours  recher¬ 
cher  l’urée  dans  le  sang  et  calculer  la  constante 
d’Ambard.  Nous  n’y  soumettons  jamais  les 
malades  opérés  d’urgence  dont  la  tension  maxi¬ 
mum  est  inférieure  à  11,  pas  plus  que  les  sujets 
atteints  d’occlusion  confirmée,  avec  vomisse¬ 
ments  profils,  bilieux  ou  fécaloïdes.  Nous  la 
refusons  également  aux  ruptures  des  grossesses 
tubaires  en  état  d’anémie  aigui',  de  meme  qu’aux 
grands  traumatisés,  très  shockés  et  exsangues. 
C’est  parce  qu’ils  sont  à  la  fois  des  intoxiqués  et 
des  hypotendus  que  nous  n’y  recourons  pas  chez 
les  néopltsiques  cachectiques. 


Et  à  ce  sujet,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit 
très  opportun  de  discuter,  comme  on  l’a  fait  der¬ 
nièrement  dans  plusieurs  sociétés  de  chirurgie, 
sur  la  valeur  de  la  rachianesthésie  dans  les  occlu¬ 
sions  intestinales,  en  vue  d’obtenir  une  débâcle 
immédiate  de  l’intestin  et,  le  cas  échéant,  afin 
d’éviter  une  intervention  souvent  délicate. 

En  effet,  parmi  les  sujets  en  état  d’occlusion, 
il  en  est  que  l’on  tuera  par  la  rachianesthésie, 
même  après  avoir  provoqué  la  débâcle  des 
matières.  Et  il  en  est  chez  qui  on  obtiendra  seu¬ 
lement  une  rémission  trompeuse,  alors  qu’une 
intervention  raisonnée,  même  en  apparence  plus 
grave,  leur  aurait  été  salutaire.  11  ne  faut  pas 
oublier  d’ailleurs  ici  qu’un  anus  contre  nature 
liliérateur  peut  toujours  se  faire  sous  anesthésie 
locale. 

Enfin,  quand  l’injection  intrarachidienne  de  la 
solution  anesthésique  a  provoqué  des  troubles 
inquiétants,  lipothymie  grave,  syncope  immi¬ 
nente,  —  soit  chez  des  sujets  particulièrement 
sensibles  à  la  novocaïne,  ce  qui  est  très  rare,  soit 
chez  des  shockés  ou  intoxiqués  méconnus,  ce  qui 
est  encore  exceptionnel  quand  on  a  examiné  ses 
malades  avec  soin,  il  ne  faut  jamais  se  croire 
obligé  de  pratiquer  néanmoins  l’intervention  de 
suite.  Lorsqu’on  a  ramené  un  malade  de  si  loin, 
à  grand  renfort  de  caféine,  d'adrénaline  intracar¬ 
diaque,  si  l'indication  opératoire  n’est  pas  immé¬ 
diate  et  vitale,  le  rescapé  a  droit  à  un  repos  d'au 
moins  vingt-quatre  ou  (juarante-huit  heures. 

Nous  n'intervenons  jamais  sans  ce  délai  ehez 
les  sujets  que  la  rachianesthésie  a  pâlis,  dépri¬ 
més  jusqu’à  la  subconscience,  détendus  ma.rimtini 
jusiju’au  9  ou  8  de  l’appareil  (lallavardin,  que  si 
l’on  peut  les  ramener  rapidement  à  l’état  normal 
et  à  une  tension  minimum  de  8  à  10,  par  de  petits 
moyens,  tels  que  l’ingestion  d’une  tasse  de  café, 
ou  l’injection  sous-cutanée  de  sérum  caféiné. 


I’echnique.  —  11  y  a  également  une  question 
de  technique  qui  intervient  dans  l’appréciation 
des  résultats.  Voici  comment  nous  procédons  : 

1“  Instrumentation.  —  11  est  nécessaire  d’uti¬ 
liser  des  trocarts  très  fins  et  très  souples,  du 
modèle  de  ceux  qui  ont  été  fabriqués  par  Collin  à 
Paris,  ou  par  I. épine  à  Lyon.  Un  petit  orifice 
pratiqué  dans  la  dure-mère  met  à  l  abri  des  écou¬ 
lements  prolongés  de  liquide  céphalo-rachidion 
et  de  la  céphalée  post-opératoire  comme  l’a  bien 
montré  Leriche.  La  seringue  de  Lüer  de  .A  cmc 
nous  paraît  supérieure  à  la  seringue  de  Pauehet, 
car  on  contrôle  facilement  dans  une  seringue  de 
verre  la  quantité  de  liquide  injecté,  dont  on 
réduit  le  volume  à  volonté,  de  façon  à  n’utiliser 
que  (i  et  même  o  centigr.  d’agent  anesthésique, 
lorsqu’on  opère  sur  le  périnée  ou  sur  la  région 
ano-rectale  ; 

2''  .Solution  anesthésique.  —  C’est  une  solution 
de  novocai'ne  ou  de  scurocaïnc,  renfermant 
"i  centigr.  d’anesthésique  par  centimètre  cube 
d’eau  stérilisée.  Des  ampoules  do  .'i  cmc  suffisent 
et  au  delà  à  tous  les  besoins.  Nous  utilisons 
rarement  plus  de  8  à  10  centigr.  de  scurocaîne. 
Une  injection  sous-cutanée  préalable  de  i  centigr. 
de  morphine  et  de  25  centigr.  de  caféine  est  faite 
quinze  à  vingt  minutes  avant  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne  ; 

3  "  Technique .  —  Le  malade  étant  assis,  penché 
en  avant,  le  dos  rond,  la  ponction  est  faite  à  un 
niveau  variable  suivant  la  topographie  du  terri¬ 
toire  à  anesthésier  :  entre  la  3'  et  la  4“  vertèbre 
lombaire  pour  toutes  les  anesthésies  portant  sur 
le  membre  inférieur,  le  périnée  ou  les  organes 
pelviens,  -  entre  la  U'  et  la  12'  vertèbre  dorsale 
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pour  les  interventions  portant  sur  le  haut  abdo¬ 
men  :  intestin  grêle,  estomac,  foie,  rate. 

Nous  jugeons  inutile  et  dangereuse  toute 
soustraction  d’une  quantité  importante  de  liquide 
céphalo-rachidien  dépassant  2  à  3  cmc.,  car  à 
partir  de  6  à  8  cmc,  elle  peut  exposer  à  de  la  cé¬ 
phalée  durable,  à  la  lipothymie,  voire  à  des  synco¬ 
pes  inquiétantes.  L’aiguille  introduite,  on  laisse 
écouler  une  dizaiae  de  gouttes  de  liquide  avant 
d’adapter  la  seringue,  et  l’on  aspire  doucement 
dans  celle-ci  environ  1/2  cmc  de  liquide  pour 
vérifier  que  l’aiguille  est  bien  restée  en  place  et 
perméable.  L’injection  est  poussée  très  lentement 
sans  barbotage;  aussitôt  après  le  malade  est 
placé  en  position  légèrement  déclive.  Si  l’on  veut 
obtenir  une  anesthésie  haute,  il  est  mis  au  bout 
de  cinq  minutes  en  position  de  Trendelenburg 
pendant  environ  dix  minutes.  La  première  inci¬ 
sion  opératoire  peut  être  faite  huit  à  dix  minutes 
après  l’injection.  Trop  de  chirurgiens  pressés 
veulent  commencer  de  suite. 

Nous  ne  faisons  pas  l’injection  systématique  de 
sérum  caféiné  pendant  l’anesthésie.  Si  le  malade 
accuse  quelques  défaillances,  cette  injection  est 
pratiquée,  et  si  les  signes  d’hypotension  per¬ 
sistent  une  fois  le  malade  rapporté  dans  son  lit, 
avec  de  la  céphalée  ou  des  vomissements,  nous 
avons  recours  au  sérum  artificiel  injecté  sous  la 
peau,  ou  à  l’injection  intraveineuse  d’eau  distillée 
(20  cmc)  (Leriche). 

Statistique  personnelle.  —  Lès  répertoires  de 
mes  registres  étal)lissent  que,  depuis  1919,  une 
moyenne  de  2  à  3  anesthésies  a  été  faite  chacun 
des  trois  jours  de  la  semaine  où  il  y  a  une  séance 
opératoire,  sans  compter  un  certain  noml)re 
d’interventions  pratiquées  en  dehors  du  courant 
normal,  ce  qui  ferait  approximativement  un  total 
de  plus  de  3.000  rachianesthésies  sur  (>.400  anes¬ 
thésies  générales  ou  locales,  soitprès  de  la  moitié. 

Sur  ce  total,  nous  ne  trouvons  que  2  pour  100 
à  peine  d’anesthésies  impossibles,  du  fait  de 
dispositions  anatomiques  défavorables,  scoliose, 
imbrication  des  lames,  ossification  des  ligaments 
jaunes,  etc.  Chez  moins  de  4  pour  100  des  opérés, 
l’anesthésie  fut  insuffisante  et  dut  être  complétée, 
sans  grand  inconvénient  d’ailleurs,  par  l’inhala¬ 
tion  de  chlorure  d’éthyle  sur  la  compresse,  ou 
par  l’administration  de  l’éther  en  goutte  à  goutte. 

Voici  maintenant  les  accidents  que  nous  avons 
eus  èt  dont  je  dois  le  relevé  intégral  à  mon  assis¬ 
tant,  M.  Wertheimer. 

A.  Accidents  mortels.  —  11  y  en  eut  deux  chez 
des  malades  opérés  d’urgence  par  mes  assistants, 
et  qui,  ni  l’un,  ni  l’autre,  n’auraient  dû  être  sou¬ 
mis  à  ce  mode  d’anesthésie. 

1“  Hernie  ombilicale  étranglée  chez  une  femme 
obèse,  hypotendue,  très  shockée  par  l’anesthésie, 
avec  des  vomissements  profus,  qui  mouèut  sur  la 
table  d’opération,  la  trachée  noyée  par  les  vomis¬ 
sements. 

2°  Cholécystite  calculeuse  suppurée  chez  une 
femme  de  67  ans.  Une  syncope  blanche  se  pro¬ 
duit  pendant  l’intervention,  dix  minutes  après  le 
début  de  l’anesthésie.  Manoeuvres  prolongées  de 
respiration  artificielle  aidées  de  plusieurs  injec¬ 
tions  stimulantes  ;  les  fonctions  respiratoires  se 
rétablissent.  L’opération  est  terminée.  La  malade 
meurt  le  soir  même  de  syncope  cardiaque. 

IL  Accidents  plus  ou  moins  inquiétants  mais  non 
mortels  ; 

1  étal  lipolhymiqiie  prolongé  chez  une  femme 

frêle  et  débile  ; 

2  syncopes  graves  guéries  par  les  moyens 

ordinaires,  sans  injection  d’adrénaline 
intracardiaque  ; 

4  cas  de  méningite  de  forme  aseptique  dus  à 
des  solutions  irritantes.  Guérisons  ; 

2  paralysies  oculaires,  l’une  de  l’accommo¬ 
dation,  l’autre  du  moteur  oculaire  ex¬ 
terne,  après  des  injections  trop  riches  en 
substance  anesthésique  (10  à  12  ctg.). 


Parmi  les  accidents  légers,  nous  devons  signa¬ 
ler  la  céphalée  post-opératoire,  presque  sûre¬ 
ment  évitée  actuellement  depuis  que  nous  utili¬ 
sons  des  aiguilles  très  fines  qui  préviennent 
l’écoulement  prolongé  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  à  travers  la  dure-mère,  et  depuis  que  nous 
évitons  de  dépasser  la  dose  de  8  à  10  centigr. 
d’anesthésique.  Les  rétentions  d’urine,  dépas¬ 
sant  rarement  deux  à  trois  jours,  cèdent  presque 
toutes  au  bout  de  vingt- quatre  à  quarante-huit 
heures  à  une  injection  intravésicale  de  glycérine 
boriquée  au  1/10. 

Au  milieu  ou  vers  la  fin  de  l’opération,  il  n’est 
pas  rare  que  les  malades  accusent  une  sécheresse 
pénible  de  la  bouche  avec  une  soif  plus  ou  moins 
intense.  Quand  ils  ne  sont  pas  en  position  de 
Trendelenburg,  nous  n’hésilons  pas  à  les  faire 
boire  un  peu.  Quand  ils  sont  en  position  déclive 
nous  faisons  pratiquer  une  injection  de  sérum 
artificiel  sous-cutanée. 


Conclusions.  —  Moins  quejamais  un  chirurgien 
peut  aujourd’hui  se  déclarer  partisan  irréductible 
de  tel  ou  tel  anesthésique  h  l’exclusion  de  tel  autre, 
car  il  a  trop  d’agents  à  sa  disposition  et  trop  de 
techniques  qui  s’adaptent  plus  ou  moins  parfaite¬ 
ment  à  chaque  nécessité  clinique.  Il  n'est  qu’une 
substance  vis-à-vis  de  laquelle  je  garde  une  méfiance 
extrême,  c’est  le  cliloro forme,  môme  administré  avec 
les  appareils  les  plus  perfectionnés.  Si  l’on  faisait 
le  relevé  intégral  des  morts  par  chloroforme  pen¬ 
dant  ces  deux  ou  trois  dernières  années  seule¬ 
ment,  on  en  serait  effrayé.  Je  mets  à  part  les 
interventions  obstétricales.  Même  chez  les  en¬ 
fants,  à  partir  de  3  ans,  je  ne  me  sers  jamais  de 
chloroforme  que  pour  les  interventions  portant 
sur  la 'cavité  buccale,  avec  anesthésie  trachéale 
au  moyen  de  la  canule  de  Buttlin-Poirier.  Chez 
les'  adolescents  et  les  adultes,  cette  anesthésie 
elle-même  peut  se  faire  avec  l’éther  goutte  à 
goutte  ou  avec  le  Billroth. 

Pour  la  narcose  générale,  après  l’injection  préa¬ 
lable  de  la  solution  morphine  (1  centigr.),  atro¬ 
pine  (1/4  de  milligramme),  nous  faisons  admi¬ 
nistrer  d'abord  presque  toujours  du  chlorure 
d’éthyle,  projeté  en  jet  .sur  une  compresse  de 
gaze  simplement  déposée  au  devant  du  nez  et  de 
la  bouche,  ce  qui  évite  sûrement  tous  les  acci¬ 
dents  dus  à  la  respiration  du  chlorure  d’éthyle  en 
atmosphère  confinée.  Si  l’opération  est  simple  et 
brève,  l’anesthésie  est  continuée  ainsi.  Nous  pra¬ 
tiquons,  couramment,  des  thoracectomies  totales 
portant  sur  10  côtes,  dont  90  à  120  cm.  sont 
réséqués,  en  utilisant  uniquement  le  somnifène 
per  os  (L  gouttes  deux  heures  avant  l’opération), 
puis  l’injection  de  morphine,  puis  le  chlorure 
d’éthyle  à  la  compresse. 

Quand  l’intervention  doit  être  plus  longue, 
plus  délicate,  avec  une  narcose  plus  profonde, 
c’est  l’éther  administré  goutte  à  goutte  dans  le 
petit  masque  américain,  ou  donné  plus  largement 
avec  l’appareil  d’Ombrédanne,  qui  remplit  toutes 
les  indications  voulues. 

Pour  quelques  opérations  portant  sur  la  tête 
et  la  face,  l’anesthésie  rectale  par  éther  peut  être 
précieuse,  mais  ne  donne  pas  les  mêmes  sécu¬ 
rités.  Elle  ne  comjiorte  à  peu  près  pas  de  risques 
d’intoxication,  si  l’on  ne  dépasse  pas  la  dose 
de  l  cmc  d’éther  par  kilogramnie  du  poids  de 
l’opéré. 

Quand  nous  serons  assez  riches  en  personnel 
et  en  ressources  pour  doter  nos  services  de  l’ap¬ 
pareillage  moderne  du  protoxyde  d’azote  associé 
à  l’oxygène,  sans  doute  y  trouverons-nous  des 
avantages. 

Actuellement,  hors  l’éther  et  le  chlorure  d’é¬ 
thyle,  nous  utilisons  simplement,  et  de  plus  en 
plus  largement,  les  anesthésies  locales  et  régio- 
Males.  La  rachianesthésie  est,  de  toutes  ces  der¬ 


nières,  la  plus  sûre  et  aussi  la  plus  simple  pour  pro¬ 
voquer  la  disparition  de  la  sensibilité  durant  un 
temps  qui  varie  de  trois  quarts  d’heure  à  deux 
heures,  suivant  les  sujets  et  suivant  les  doses. 

J’ai  pu  le  mois  dernier  réaliser,  au  moyen  de  la 
rachianesthésie,  sans  dépasser  la  dose  de  10  cen¬ 
tigr.,  et  sans,  que  les  malades  aient  accusé  la 
moindre  sensation  douloureuse,  les  trois  opéra¬ 
tions  suivantes  qui  durèrent  chacune  d’une  heure 
et  demie  à  deux  heures  :  a]  résection  de  deux 
mètres  de  l’intestin  grêle  pour  rétrécissements 
tuberculeux  multiples;  b)  gastropylorectomie 
pour  cancer  de  l’estomac  avec  une  volumineuse 
adénopathie  adhérente  à  la  tête  du  pancréas  ; 
c)  laparotomie  pour  occlusion  subaiguë  chez  une 
malade  coleclomisée  cinq  ans  auparavant,  et  dont 
les  anses  grêles  étaient  agglutinées  et  coudées  en 
masse  autour  de  l’anastomose  iléocolique. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  certains  individus 
ont  pour  les  succédanés,  novocaïne,  scuroca'ine, 
stovaïne,  etc.,  aussi  bien  que  pour  la  cocaïne, 
une  susceptibilité  particulière.  C’est  le  seul  ré¬ 
proche  que  Ton  puisse  adresser  à  la  rachianes¬ 
thésie.  11  faut  en  tenir  compte,  bien  que  le  danger 
d’intoxication  par  idiosyncrasie  ne  soit  réel  que 
si  l’on  intervient  avec  des  doses  trop  fortes,  chez 
des  sujets  intoxiqués  et  débiles.  Cela  n’en  est  pas 
moins  une  raison  sérieuse  pour  étendre  encore 
beaucoup  plus  que  l’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici  le 
domaine  de  l’anesthésie  régionale,  anesthésie  des 
plexus,  des  troncs,  et  de  l’anesthésie  locale.  Bien 
maniées,  surtout  avec  la  patience  dont  manquent 
trop  de  chirurgiens  avant  de  prendre  le  bistouri, 
ces  diverses  anesthésies  devront  réduire  au  mini¬ 
mum  les  risques  de  tout  ordre.  Et  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  rachianesthésie  spécialement,  «  des  chi¬ 
rurgiens  de  plus  en  plus  nombreux  ne  craindront 
pas  de  la  recommander  comme  une  méthode  de 
choix,  et  d’en  élargir  le  champ  d’une  façon  peu 
redoutable  ». 


L’ADRÉNALINE  VIRTUELLE 


G.  MOURIQUAND  et  A.  LEULIER. 


Les  recherches  que  nous  poursuivons  sur  les 
dystrophies  d’origine  alimentaire  et  plus  particu¬ 
lièrement  les  maladies  par  carence  nous  ont  con¬ 
duit  à  nous  demander  quelles  modifications  elles 
faisaient  subir  aux  surrénales  dans  leur  teneur 
en  cholestérine  (cortico-surrénale)  et  adrénaline 
(médullo-surrénale) . 

Nous  avons  ailleurs  montré  ‘  que  le  taux  de 
cholestérine  des  surrénales  du  cobaye  en  état 
d’avitaminose  C  était  fortement  abaissé.  Ces  faits 
ont  été  confirmés  par  Randoin  et  M"'  Mi¬ 
chaux. 

Avant  d’entreprendre  le  dosage  de  l’adrénaline 
dans  les  glandes  d’animaux  carencés,  nous  avons 
naturellement  tenu  à  établir  la  teneur  en  adréna¬ 
line  des  surrénales  d’animaux  sains  (cobayes). 

Ces  recherches  préalables  nous  ont  entraîné  à 
résoudre  une  série  de  problèmes  qui  se  sont 
posés  à  nous  en  cours  d’expérience.  Ceux-ci  ne 
tendent  pas  à  éclairer  le  débat  physiologique 
institué  au  sujet  du  rôle  de  l’adrénaline  (Gley, 
Tournade,  ChaBrol,  etc.).  Ils  envisagent  avant 
tout  cette  substance  dans  la  surrénale  même 
et  relèvent  de  la  seule  biochimie.  Nos  recherches 
tendent  à  établir  l’existence  à  côté  de  l’adrénaline 
libre,  décelable  par  des  réactions  chimiques  carac¬ 
téristiques  d’une  adrénaline  virtuelle  chez  le  sujet 
sain  et  chez  le  sujet  pathologique  ’. 


1.  Mouhiquand  cl  Leulieh.  —  C.  B.,  180,  1925,  p.  1G99, 
cl  181,  192B,  p.  434. 

2.  Celle  qiioslion  sera  reprise  ulléricureuicnl  du  point 
de  vue  pliysiologiqiie. 
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Adrénaline  vIEtüellè  chez  lé  sujet  sain. 

Eq  'cherchant  à  doser  l’adrénaline  des  surré¬ 
nales  du  cobaye  sain,  nous  avons  constaté  les 
faits  suivants'.  Les  animaux  étant  sacrifiés,  les 
surrénales  immédiatement  prélevées  ont  été  divi¬ 
sées  en  deux  lots  comprenant  chacun  six  surré¬ 
nales,  chaque  animal  ayant  fourni  une  surrénale 
à  chaque  lot.  Le  dosage  de  l’adrénaline  à  été 
immédiatement  pratiqué  dans  le  premier  lot 
(surrénales  à  l’état  frais)  et  vingt-quatre  heures 
après  Un  séjour  dans  le  vide  sulfurique  dans  le 
second  lot. 

Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  : 

1  2  '  3  4  5  6  7  8  9  10 

Capsules  fralche.s  : 

0,io  O.IO  0,10  0,10  0,22  0,22  0,18  0,20  0,13  0,040 

Environ 

Capsules  après  24  11,  de  séjour  dans  le  vide  .sulfurique: 
0,20  0,2r,  0,17  0,15  0,21  0,'29  0,31  0,31  0,;i0  0,22 

L’examen  de  ce  tableau  démontre  que,  sauf  pour 
le  cinquième  dosage  (résultat  aberrant),  les  lots 
de  surrénales  ayant  subi  pendant  vingt-quatre 
heures  la  dessiccation  dans  le  vide  se  sont  con¬ 
stamment  enrichis  en  adrénaline  par  rapport  aux 
lots  de  surrénales  fraîches.  Cet  enrichissement  a 
été  dans  certains  cas  de  plus  du  double. 

Ces  résultats  démontrent  qu’une  partie  impor¬ 
tante  de  l'adrénaline  des  surrénales  fraîches 
échappe  à  l’action  du  réactif  spécifique.  Elle  est 
par  conséquent  dissimulée  à  ce  réactif,  alors  que 
l’adrénaline  des  surrénales  ayant  subi  le  «  mûris^ 
sement  »  de  vingt-quatre  heures  apparaît  comme 
entièrement  libre,  tout  entière  révélée  qu’elle  est 
par  ce  réactif. 

Nous  avons  poursuivi  avec  notre  élève  P. 
Gojon  ces  recherches  sur  les  surrénales  d'autres 
animaux  et  les  résultats  sont  entièrement  confir¬ 
matifs  des  premiers.  On  notera  pourtant  qu’elles 
ont  été  faites  dans  des  conditions  de  rigueur 
moins  parfaite  que  les  précédentes,  car  malgré  la 
diligence  mise,  il  a  été  impossible  de  faire  à 
l’abattoir  des  prélèvements  immédiats.  Le  temps 
qui  s’est  écoulé  (une  à  trois  heures)  entre 
la  mort  de  l’animal  et  ce  prélèvement  expliqûe 
sans  doute  l’importance  du  taux  d’adrénaline 
libre  dans  les  surrénales  fraîches  mais,  en  dehors 
de  quelques  rares  cas  aberrants,  un  enrichisse¬ 
ment  en  adrénaline,  pour  ainsi  dire  constant,  a 
été  observé  dans  les  surrénales  soumises  pendant 
vingt-quatre  heures  au  mûrissement  dans  le  vide 
sulfurique.  Les  tqbleaux  suivants  en  font  foi  : 

Surrénales  de  hiviif. 

1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Adrénaline  dans  les  capsules  fraiches  : 

3,01  1,8, S  1,31  1,31  1,01  2,32  2.10  3,05  3,3fi  2,73 

.Adrénaline  dans  las  capsules  après  séjour  de  24  héures 
dnn.s  le  vide  sulfurique  : 

3,07  1,01  1,05  2,51  2,50  2,.-.8  2,08  —  3,01  3, .54 

Ènrichissemenl: 

(),0li  0,03  0,04  1,20  0,50  0,20  0,88  —  0,21  0,81 

Surrénales  de  vache. 

1  1  3  4  5  6 

Adrénaline  dans  les  capsules  fraiches  : 

Adrénaline  dun.s  les  cn|)Sulos  après  séjour  de  24  heures 
dans  le  vide  sulfurique  ; 

1,70.  2,80  2il0  2,33  2,35  2,58 

Enrichissement: 

0,03  0,40  0,17  n,,-,S  0,01  0.20 

Surrénales  de  taureau. 

1  2  3  4  5 

.Adrénaline  dans  les  capsules  fraiches  : 

2,80  2,44  2,03  1,81  2(71 

Adrénaline  dans  les  capsules  après  un  séjour  de  24  heures 
dans  le  vide  sulfurique  : 

3,75  2,87  2,94  1,05  2,85 

Enrichissement  : 

0,80  0,43  0,01  0,14  0,14 


1.  MoUkkiuand  cl  Lf.ulieii.  —  «  L’adrénaline  exisle- 
t-cllc  &  l’état  lôtalcmèht  libre  dans  les  capsules  surré- 
uales  fraîches  a?  C.  It.  Acad,  des  Sciences,  183,  1920, 
p.  1353.. 


Surrénales  de  cheval. 

1  2  3  4  5  6  7  8  9  11 

Adrénaline  dans  les  capsules  fraiches  : 

Adrénaline  dans  les  capsules  après  un  séjour  de  24  heures 
dans  le  vide  sulfurique  : 

Enrichissement  :  ^ 

Surrénales  de  mouton. 

1  2  3  ‘  4  ■  5  6  7  8  9  10  11 

Adrénaline  dans  les  capsules  fraîches  : 

0,00  1,40  1,13  0,97  1,02  0,70  0,74  1,00  0,88  0,73  1,70 
Adrénaline  dans  les  capsules  ajrrès  un  scjoiirde24  heures 
dans  le  vide  sulfurique  : 

1,1'8  1,71  1,32  1,50  1,18  1,27  1,13  l.:!0  1,53  0,00  1.57 
Enrichissement  : 

0,28  0,31  0,10  0,50  0,10  0,51  0,30  0.30  0.05  0.07  0.19 
Surrénales  de  /lorc. 

1  2  3  4  5  6  7  8 

Adrénaline  dans  les  capsules  fraîches  : 

0,02  1,23  0,80  0,70  1,32  0,03  0,00  1,50 
Adrénaline  dans  les  capsules  après  un  séjour  de  24  heures 
dans  le  vide  snlturique  : 

0,54  0,14  0,30  0,01  0,25  0,18  0,02—0,00 

Cet  enrichissement  a  été  comme  chiffres 
extrêmes  1,20  chez  le  bœuf,  0,63  chez  la  vache, 
0,01  chez  le  taureau,  0,(‘>3  chez  le  cheval,  0,65  chez 
le  mouton,  0,54  chez  le  porc.  Il  apparaît  donc 
avec  certitude  que  le  phénomène  de  l'enTichisse- 
ment  des  surrénales  en  adrénaline  (par  mûrisse¬ 
ment  de  ces  glandes)  s’observe  sans  exception 
dans  les  diverses  espèces  animales.  Celte  consta¬ 
tation  implique  donc  l’existence,  dans  la  glande 
fTaîche  d’animaux  sains,  d’une  adrénaline  «  vir¬ 
tuelle  »  échappant  aux  réactifs. 

Adrénaline  virtuelle  chez  le  sujet  patho¬ 
logique.  —  Nous  nous  sommes  demandé  dans 
quelle  mesure  une  cause  pathogène  pouvait  modi¬ 
fier  la  teneur  des  surrénales,  tant  en  adrénaline 
virtuelle  qu’en  adrénaline  libre.  Nos  recherches 
ont  à  ce  point  de  vue  porté  sur  l’avitaminose  G  et 
la  diphtérie. 

Adrénaline  virtuelle  dans  l'avita.minose  C. 
—  Ainsi  qu’il  apparaît  dans  le  tableau  ci-dessous, 
l’avitaminose  C  respecte,  chez  le  cobaye,  aussi 
bien  l’adrénaline  virtuelle  que  l’adrénaline  libre. 
Les  résultats  obtenus  chez  les  cobayes  en  état 
d’avitaminose  G  sont  en  tous  points  comparables 
à  ceilx  obtenus  chez  les  cobayes  normaux. 

Adrénaline  dans  les  capsules  fraîches  ; 

0/12  n,08  0.01)  0,10  0,17  0,00 

Adi*éniilinc  daris  les  capsulés  après  un  séjoilr  de  2'f  heures 
dans  le  vide  stilfurique; 

On  Voit  que  dans  la  majorité  des  cas,  l’adrénaline 
libre  représente  le  double  de  l’adrénaline  virtuelle. 

Soulignons  en  passant  ce  fait  intéressant,  à 
savoir  que  l’avitaminose  C,  qui  diminue  si  nette¬ 
ment  le  taux  de  la  cholestérine  (de  .8  pour  100  à 
2  pour  100  oü  1  pour  100),  respecte  entièrement 
celui  de  l’adrénaline.  La  corlico-surrénale  appa¬ 
raît  donc  beaucoup  plus  sensible  à  la  carence  que 
la  médüllo-surréilale- 

Adrénaline  virtuelle  dans  l’intoxication 
diphtérique.  —  Etant  donné  les  lésions  surré¬ 
nales  gravés  observées  dans  les  syndromes  diph¬ 
tériques  lilalins,  ilous  nous  sommes  demandé  avec 
Sédallian  si  une  intoxication  par  la  toxine 
diphtérique  ne  modifferait  pas  les  rapports  exis¬ 
tant  entre  l’adrénaline  virtuelle  et  l’adrénaline 
lilire’. 


1.  Modriquand,  LI'.uliér  et  Sédallian.  —  «  Toxine 
diphtérique  et  adrénaline  dés  surrénales  »,  C.  fl.  SnC.  de 
Biol.,  Mai  1927. 


Franz  Luksch  avait  déjà  montré  que  l’injection 
de  cette  toxine  faisait  diminuer  l’adrénaline  des 
surrénales  du  lapin  et  du  chien.  Nous  avons 
repris  l'expérience  chez  le  cobaye  en  nous  ser¬ 
vant,  non  plus  comme  Luksch  du  contrôle  phy¬ 
siologique,  mais  du  contrôle  biochimique,  et  en 
opposant  l’adrénaline  libre  à  l’adrénâline  virtuelle. 
Nos  expériences  ont  porté  sur  14  lots  de  (i  ou 
3  cobayes  (en  tout  (iO  animaux). 


1. 'analyse  de  ce  tableau  montre  tout  d'abord 
que  chez  les  coliayes  sacrifiés  moins  de  dix 
heures  après  l’intoxication,  l’adrénaline  des  sur¬ 
rénales  ne  s’est  abaissée  que  dans  50  pour  100 
des  cas.  Par  contre,  chez  les  cobayes  sacrifiés 
après  douze  heures  cl  plus  d’intoxication  (dix  à 
dix-huit  heures)  le  taux  d’adrénaline  a  été  très 
abaissé  dans  tous  les  cas. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  existant  entre 
l’adrénaline  virtuelle  et  l’adrénaline  libre,  il 
importe  de  souligner  ce  fait  que  dans  12  cas  sur 
14  l’action  du  mûrissement  s’est  fait  à  peine  sen¬ 
tir,  il  n’y  a  eu  que  peu  ou  pas  d'enrichissement 
( — 01  à  -j- 0,0.5),  comme  si  l’adrénaline  virtuelle 
avait  été  presque  totalement  libérée  par  l'action 
de  la  toxine. 

Dans  les  Cas  4,  :>  et  7  où  le  taux  d’adrénaline 
libre  a  été  voisin  de  la  normale  (0,24),  la  diffé¬ 
rence  entre  les  deux  adrénalines  a  été  insigni¬ 
fiante  ( — 0,01  à  -|-0,05).  Tout  s’est  passé  dans 
la  généralité  des  cas  comme  si  l’intoxication  avait 
abaissé  l’adrénaline  libre  des  surrénales  en  frap¬ 
pant  et  en  libérant  à  la  source  l’adrénaline  vir¬ 
tuelle. 

Adrénaline  virtuelle  et  cadavéiusation.  — 
Les  dosages,  avec  P.  Gojon,  de  l’adrénaline  des 
surrénales  d’adultes  ou  d'enfaijts  prélevées  à 
l’autopsie,  nous  ont  montré  d’un  cas  à  l'autre  des 
variations  telles  qu’elles  ne  pouvaient  être  appa¬ 
remment  expliquées  par  la  maladie  cause  de  la 
mort.  Presque  toutes  les  surrénales  d’enfants 
étaient  en  particulier  vidées  de  leur  adréna¬ 
line. 

Dans  le  but  4  expliquer  ces  phénomènes  nous 
avons  institué  les  expériences  suivantes',  qui 
nous  ont  permis  d’apprécier  l’action  de  la  cadavé- 
risation  sur  la  teneur  des  surrénales  en  adréna¬ 
line  tant  virtuelle  que  libre. 

Des  cobayes  normaux  ont  été  sacrifiés  et 
laissés  pendant  vingt-quatre  heures  à  une  tem¬ 
pérature  correspondant  à  celle  de  la  salle  d’au¬ 
topsie. 

Ensuilè  le  dosage  de  l’adrénaline  a  été  prati¬ 
qué  immédiatement  pour  la  moitié  des  glandes  et 
vingt-quatre  heures  après  le  séjour  dans  le  vide 
sulfurique  pour  l’autre  moitié.  Les  résultats  ont 
été  les  suivants  : 


1.  MoOiuquaNd  et  Lp.ülier.  —  «  Adrénaline  des  surri'- 
nale.s  et  cadavérisalion  ».  C.  fl.  Soc.  de  Biol.,  Moi  1927. 
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Ce  tal)leau  indique  que  la  cadavérisation  a  fait 
subir  une  baisse  considérable  à  l’adrénaline  totale 
(de  la  moitié  aux  4/5). 

Le  phénomène  d’enrichissement  des  surrénales 
soumises  à  la  maturation  est  à  peine  appréciable, 
et  le  niveau  de  la  teneur  en  adrénaline  libre  a 
atteint  presque  celui  de  l’adrénaline  virtuelle. 
Celle-ci,  comme  dans  l’intoxication  diphtérique, 
et  plus  encore,  apparaît  comme  inexistante  et 
presque  entièrement  libérée. 

Ces  faits  doivent  nous  inciter  à  douter  de  la 
valeur  sémiologique  des  dosages  pratiqués  sur 
des  glandes  prélevées  à  l’autopsie,  en  ce  qui 
concerne  l’appréciation  de  l’action  de  tel  ou  tel 
facteur  pathogène  sur  la  glande  surrénale. 

Sans  doute  expliquent-ils  aussi,  comme  nous 
l’avons  ailleurs  indiqué,  la  faible  teneur  en  adré¬ 
naline  de  certaines  poudres  de  surrénales,  les 
glandes  ayant  pu  subir  avant  leur  dessiccation  le 
phénomène  soustracteur  de  la  cadavérisation  ’. 


11  résulte  de  ces  recherches,  qu’à  l’état  normal 
et  «  vivant  »  une  partie  de  l’adrénaline  des  surré¬ 
nales  existe  à  l’état  virtuel,  non  décelable  par  les 
réactifs  spécifiques. 

Cet  état  suppose,  apparemment,  l’existence 
d’une  «  préadrénaline  » ,  d’un  complexe  dans  lequel 
l’adrénaline  est  engagée  à  l’état  «  labile  ».  Sa 
libération  se  fait  intégralement,  dans  les  condi¬ 
tions  sus  indiquées,  après  maturation  de  vingt- 
quatre  heures  dans  le  vide  sulfurique.  Certaines 
intoxications  (diphtérique),  la  cadavérisation, 
tendent  à  libérer  l’adrénaline  virtuelle,  et  abais¬ 
sent  le  taux  de  l'adrénaline  totale. 

La  biochimie  ne  saisit  en  somme  l’adrénaline, 
avec  ses  réactions  caractéristiques,  que  pendant 
la  période  glandulaire,  où,  quittant  l’état  «  vir¬ 
tuel  »,  elle  devient  adrénaline  libre.  On  sait  que 
chimiquement,  tout  au  moins,  elle  disparait  à 
nouveau  dans  le  sang,  soit  du  fait  de  la  présence 
du  formol  (Abelous  et  Delar) ,  soit  pour  toute  autre 
cause. 

Mais  l’expérimentation  (Tournade  et  Chabrol, 
lloussay,  etc.)  démontre  que,  sous  cette  forme  dis¬ 
simulée,  elle  conserve  son  action  physiologique. 


ÉTUDE  CHOLÉCYSTOGRAPHIQUE 
ET  VALEUR  DES  PROCÉDÉS  MODERNES 
DE  COLORATION 
DE  LA  VÉSICULE  BILIAIRE 

Albert  FRAIKIN  et  Ives  M.  BURILL. 


HiSToniQUE.  —  La  cholécystographie,  après 
coloration  de  la  vésicule  biliaire,  a  une  origine 
française  et  non  américaine.  Dans  un  récent 
article  du  Léon  Gérard,  notre  confrère  nous 
apprend  qu’en  1914  le  professeur  Carnot  avait 
déjà  imaginé  de  colorer  la  vésicule  biliaire  par 
des  sels  opaques,  et  notamment  avec  du  salicy- 
late  de  soude. 


1.  Mouriquand  et  Leulier.  —  «  Adrénaline  des  surré¬ 
nales  et  produits  opothérapiques  ».  Acad,  de  Méd., 
17  Mai  1927. 


La  guerre  mit  ces  travaux  au  second  plan,  et 
les  choses  en  étaient  restées  là,  quand  les  Améri¬ 
cains  Abel  et  Rowntree,  Whipple,  Peightal  and 
Clark,  Rosenthal,  etc.,  reprirent  la  question. 
Rosenthal  principalement  détermina  la  quantité 
d’un  certain  colorant,  non  éliminé  par  le  foie, 
dans  un  temps  donné.  Ce  moyen  d’étude  prit 
alors  le  nom  de  méthode  de  Rosenthal. 

En  1922  E.  A.  Graham  et  W.  H.  Cole,  puis  G. 
H.  Copher,  Gloyer  and  Sherwood  Moore  perfec¬ 
tionnèrent  les  recherches  de  leurs  devanciers,  et 
E.  A.  Graham  donna  son  nom  à  ce  moyen  radio¬ 
logique  d’investigation  '.  Ils  recherchèrent  des 
corps  susceptibles  de  permettre  l’étude  des  fonc¬ 
tions  hépatiques  par  passage  dans  le  sang  d’une 
substance  colorant  le  sérum,  et  qui  se  déversait 
ensuite  dans  la  bile.  Dès  l’apparition  de  leurs  tra¬ 
vaux,  les  Français,  MM.  le  professeur  Tuffieret 
Nemours-Auguste,  MM.  le  professeur  A.  Gosset 
et  G.  Lœwy,  vérifièrent  les  résultats  obtenus;  et 
avec  le  concours  des  laboratoires  de  chimie,  ils 
eurent  à  leur  disposition  un  produit  mieux  pré¬ 
paré,  dont  la  stabilité  s’est  peu  à  peu  améliorée 
depuis. 

Quelques  aperçus  nouveaux 
sur  le  rôle  des  voies  biliaires. 

A.  Rôle  physiologique  des  voies  iiiliaiiies. 
—  La  cholécystographie  a  été  utile  au  point  de 
vue  de  la  physiologie  de  la  vésicule  biliaire.  Elle 
a  permis  de  constater  que,  après  ingestion  d’ali¬ 
ments,  la  vésicule  contenant  en  réserve  de  la  bile 
sécrétée  par  le  foie  vidait  par  intermittences  son 
contenu  dans  le  duodénum  suivant  un  rythme  qui 
était  fonction  de  la  constitution  chimique  des 
aliments.  M.  G.  Sosman  continua  les  recherches 
expérimentales  de  Boydon,  à  l’aide  de  la  sonde 
d’Einhorn  placée  dans  le  duodénum  ;  une  alimen¬ 
tation  mixte  donnait  une  rétraction,  une  évacua¬ 
tion  rapide  de  la  vésicule.  Ce  phénomène  s’amor¬ 
çait  30  minutes  après  l’ingestion  des  aliments, 
avec  un  maximum  de  2  heures  après  le  début  du 
repas.  Or,  ce  sont  les  graisses  et  les  aliments 
riches  en  cholestérine  qui  provoquent  la  rétrac¬ 
tion  la  plus  rapide.  Ces  ellets  varient  avec  le 
bicarbonate  de  soude  et  le  sulfate  de  magnésie, 
suivant  l’ingestion  per  os  ou  par  la  sonde 
d’Einhorn  V  L’alcool  donne  des  résultats  contra¬ 
dictoires.  L’atropine  et  la  pilocarpine,  les  extraits 
pituitaires  et  surrénaux,  contrairement  aux  tra¬ 
vaux  allemands,  paraissent  sans  action. 

B.  Rôle  chimique  des  voies  biliaiees.  — 
D’après  les  recherches  expérimentales  de  Rous 


1.  En  réalité  E.  A.  Graham  ne  donna  point  son  nom  ù 
cette  méthode.  Nous  n'avons  retrouvé  l'origine  de  cette 
appellation  dans  aucune  i>ublication  étrangère.  Ce  sont 
les  Français  qui  ont  donné  ù  tort  cette  dénomination.  La 
confusion  venait  de  l’erreur  suivante  :  ù  la  suite  de  la 
{>ubIication  des  travaux  de  E.  A.  Graham  et  \V.  H.  Cole, 
nous  avons  généralisé  en  France  la  pratique  de  la  colo¬ 
ration  de  la  vésicule,  et  comme  cette  méthode  nous  reve¬ 
nait  d’Amérique  et  ({ue  les  travaux  de  E.  A.  Graham 
étaient  les  plus  importants  à  cette  époque,  par  abrévia¬ 
tion,  la  méthode  porta  son  nom. 

2.  11  y  a  lieu  d’observer,  en  passant,  que  de  ces  recher¬ 
ches  et  des  résultats  constatés  naît  un  doute  au  sujet  de 
la  valeur  du  drainage  des  voies  biliaires  par  le  sulfate 
de  magnésie  du  fait  que  le  drainage  de  la  vésicule  est 
plus  rapide  après  ingestion  per  os  des  graisses,  qu’après 
introduction  du  sulfate  de  magnésie  ù  l’nide  de  la  sonde 
duodénale. 

N’y  u-t-il  pas  lieu  sur  ce  point,  qui  semble  au  premier 
abord  paradoxal,  de  redresser  quelques-unes  des  idées 
physiologiques  en  cours  ?  Cotnment  agissent  les  graisses 
pour  provoquer  l’évacuation  rapide  de  lu  bile.’  Est-ee 
par  un  phénomène  do  «  défense  »,  lu  bile  les  chassant, 
les  balayant  mécaniquement  dès  leur  arrivée  dans  l’am¬ 
poule  de  Vater?  Ou,  au  contraire,  la  bile  vient-elle  au 
secours  du  li([uido  pancréatique  pour  l'aider  dons  la 
digestion  des  graisses  en  excès.’  (travail  supplémentaire 
du  foie  et  qui  le  fatigue,  d'où  l’état  pénible  des  insuffi¬ 
sants  hépatiques  après  un  repas  riche  en  graisses).  Nous 
l’ignorons.  Et  peut-être  nos  hypothèses  —  fondées  sur 
un  fait  exact  —  paraîtront-elles  subversives  aux  physio¬ 
logistes?  Leur  avis  serait  intéressant  à  connaître. 


and  Mac  Master,  la  concentration  du  contenu  de 
la  vésicule  biliaire  résulte  d’un  phénomène  d’os¬ 
mose;  les  lymphatiques  des  parois  vésiculaires 
joueraient  à  ce  sujet  un  rôle  très  important.  Les 
auteurs  américains  et  allemands  sont  en  contra¬ 
diction  sur  ce  point.  Les  Allemands  prétèndent 
que  la  sécrétion  des  parois  vésiculaires  ne  joue 
qu’un  rôle  peu  important  et  que  le  brome,  par 
exemple,  serait  introduit  dans  la  vésicule  par  la 
voie  cystique.  Ce  point  reste  encore  à  élucider.  Il 
est  bien  possible  que  les  2  voies  agissent  simul¬ 
tanément. 

11  a  été  observé  d’autre  part  que  peu  de  temps 
après  l’absorption  par  la  voie  veineuse,  le  foie 
extrait  ce  qui  a  été  dissous  dans  le  sang  (filtre 
hépatique).  Si  une  substance  colorée  donnée  a  été 
déversée  dans  le  sang,  le  colorant  passera  avec  la 
bile  dans  la  poche  de  réserve  où  il  se  concentrera. 
En  effet  si  on  injecte  par  exemple  un  sel  de  brome, 
on  retrouve  97  pour  100  de  ce  sel  dans  la  vésicule 
biliaire.  G.  II.  Copher  a  pu  récupérer  dans  la 
bile  du  cholédoque  95  pour  100  de  phénols 
injectés  *. 

Le  foie  normal  élimine  donc  les  phénols  dans 
la  bile,  qui,  dans  les  périodes  de  repos,  passent 
dans  la  vésicule  par  le  canal  cystique.  Mais  ce 
rôle  joué  par  le  foie  est  plus  ou  moins  actif  sui¬ 
vant  l’intégrité  ou  la  déficience  de  la  cellule  hépa¬ 
tique.  Et  non  seulement  un  trouble  du  parenchyme 
hépatique,  mais  un  obstacle  dans  le  cystique  ou 
des  adhérences  du  voisinage  (péricholécystite)  ou 
bien  encore  une  inflammation  aigue  ou  chronique 
de  la  vésicule  biliaire,  enfin  une  compression  des 
voies  biliaires  par  une  tumeur  du  voisinage,  peu¬ 
vent  modifier  l’opacité  de  la  vésicule  ou  môme  s’y 
opposer. 

Dernièrement  d’autres  facteurs  (entre  autres  : 
le  rôle  du  milieu  intestinal  vis-à-vis  du  tétraiode) 
ne  dépendant  ni  du  foie,  ni  de  ses  annexes,  sont 
venus  compliquer  les  raisons  de  la  non-colora¬ 
tion  de  la  vésicule  biliaire.  Nous  reviendrons  plus 
loin  sur  ces  constatations. 

Constitution  chimique 
des  divers  colorants  employés. 

E.  A.  Graham  et  W.  11.  Cole  (travaux  de 
1922  à  1926),  se  basant  sur  eps  données,  ont 
essayé,  par  tâtonnements  successifs,  des  sels  non 
toxiques  pour  l’individu,  mais  ayant  un  poids 
atomique  assez  élevé  pour  être  opaques  aux 
rayons  X.  Le  brome  et  l’ioda  ont  retenu  leur 
attention.  Ils  les  associèrent  à  la  phénolphta- 
léine  et  obtinrent,  d’une  part  la  phénolphtaléine 
tétra-bromée,  et  d’autre  part  la  phénolphtaléine 
télra-iodée.  Au  début  le  tétrabrome  fut  abandonné 
pour  diverses  raisons.  On  constata  desphénomènes 
toxiques  dus  vraisemblablement  aux  impuretés 
du  produit,  et  au  mode  de  préparation  dont  nous 
parlerons  en  temps  voulu. 

Par  la  suite,  les  travaux  de  L.  R.  Witaker  et 
Milliken  démontrèrent  que  l’iode  et  le  brome 
n’étaient  pas  plus  toxiques  l’un  que  l’autre  lorsque 
le  colorant  était  bien  préparé  et  de  fabrication 
récente,  mais  que  le  colorant  à  base  d’iode  était 
plus  opaque  que  celui  à  base  de  brome.  E.  A. 
Graham  confirma  en  tous  points  ces  données. 

En  effet,  le  poids  atomique  de  l’iode,  étant 
de  125,  est  beaucoup  plus  élevé  que  celui  du 
brome,  qui  est  de  8ü.  De  plus,  la  phénolphtaléine 
tétraiodée  contient  59  pour  100  d’iode,  tancjis  que 
la  phénolphtaléine  tétrabromée  ne  contient  que 
47  pour  100  de  brome.  Si  nous  envisageons  les 
deux  facteurs  :  poids  atomique  et  teneur  en  sel, 
nous  aurons  un  rapport  d’opacité  de  2  à  1. 

Plus  récemment  E.  A.  Graham  et  W.  H. 
Cole,  avec  G.  H.  Coffer  et  Slierwood  Moore, 
auraient  trouvé  un  isomère  de  la  tétraiodophénol- 


1.  Rôle  de  synthèse  du  foie,  vis-à-vis  des  colorants 
employés,  déjà  signalé  par  Pelkan  and  A\9iipple. 
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phtaléîne,  la  phénolt^tralodophtaléine,  où  l’iode 
est  soudé  au  radical  phtaléine.  Les  difficultés  dans 
la  préparation  de  ce  composé  ne  leur  ont  pas 
encore  permis  de  l’essayer  sur  un  nombre  suffi¬ 
sant  de  cas.  Leurs  premiers  essais  seraient  con¬ 
cluants,  mais  bien  que  le  corps  ne  soit  pas  toxique, 
il  aurait  tendance,  plus  que  les  composés  habi¬ 
tuels,  à  provoquer  la  thrombose  veineuse.  Ce 
nouveau  composé  a  donné  fortuitement  et  récem¬ 
ment,  sur  un  autre  organe  de  l’individu,  d’autres 
constatations  des  plus  intéressantes,  dont  nous 
parlerons  s’il  y  a  lieu,  dans  une  autre  communica¬ 
tion,  quand  nous  aurons  colligé  les  renseigne¬ 
ments  indispensables,  ainsi  que  les  essais  et  les 
résultats  obtenus  à  l’aide  d’un  produit  mieux  sta¬ 
bilisé 

Si  les  Américains  et  les  Allemands  ont  étudié  de 
très  près  le  côté  chimique,  les  Français,  après 
d’autres  tâtonnements,  sont  arrivés  peu  à  peu  à 
obtenir  un  produit  stable,  d’une  formule  chi¬ 
mique  nettement  définie,  en  utilisant  un  artifice 
de  préparation  dû  à  une  technique  spéciale,  dont 
MM.  A.  Lomon  et  P.  Laurent- Gérard  ont  exposé 
les  données  dans  une  récente  communication*. 

Nous  avons  eu  un  entretien  avec  M.  P.  Lau¬ 
rent-Gérard,  et,  avec  son  assentiment,  nous  expo¬ 
sons  le  résultat  de  ses  recherches  et  ses  idées 
personnelles  tant  au  point  de  vue  chimique  qu’au 
point  de  vue  du  rôle  joué  par  le  milieu  gastrique 
et  intestinal  vis-à-vis  du  produit  chimique.  Sur 
les  trois  sels  sodiques  de  la  tétraiodophénolphta- 
léine  (sel  monosodique  bleu,  sel  disodique  bleu  et 
sel  trisodique  incolore).  M.  P.  Laurent-Gérard 
se  sert  du  deuxième'  et  ceci  avec  intention. 

Les  Américains  eurent  aussi  de  leur  côté  des 
déboires  avec  leur  tétraiode  :  difficulté  de  pré¬ 
parer  un  produit  pur,  lequel  était  altérable  par 
l’anhydride  carbonique  de  l’air  et  la  lumière,  per¬ 
dant  ainsi  sa  propriété  colorante  et  devenant 
toxique  pour  l’organisme.  D’autre  part,  ils  auraient 
noté  que  les  pilules  sans  enrobage  étaient  atta¬ 
quées 'par  le  suc  gastrique,  transformant  le  sel 
sodique  du  tétraiode  en  acide  insoluble  s’opposant 
à  l’assimilation  par  l’intestin.  De  là,  l’idée  d’un 
enrobage  de  kératine  {salol,  caséine,  résine,  phénol 
salicylé,  etc). 

Ces  2  inconvénients  frappèrent  MM.  A.  Lomon 
et  P.  Laurent-Gérard.  Des  pilules  faites  avec  un 
produit,  fabriqué  spécialement  suivant  leurs  indi¬ 
cations,  se  sont  fort  bien  conservées  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  sans  précautions  spéciales,  donnant 
des  ombres  vésiculaires  satisfaisantes,  sans 
observer  de  symptômes  toxiques.  Déplus,  ayant 
remarqué  plusieurs  fois  que  des  pilules  kératini- 
sées  restaient  intactes  ou  insuffisamment  dissoutes 
dans  le  côlon;  images  brouillées  ressemblant  à 
des  larmes  de  pâte  de  guimauve  (et  personnelle¬ 
ment  nous  avons  eu  plusieurs  fois  les  mêmes 
ennuis),  ils  firent  prendre  de  leur  produit  mélangé 
à  du  miel  j  et  si  1  sur  5  des  patients  eut  un  vomis¬ 
sement  2  heures  plus  tard  (ce  qui  n’empêcha  pas 
d’ailleurs  d’avoir  une  vésicule  colorée),  les  quatre 
autres  eurent  quelques  renvois  à  odeur  d’iode, 
mais  ne  présentèrent  aucune  réaction  colique. 

Il  a  été  observé  d’autre  part  que  la  kératine 
était  attaquée  quelquefois  par  les  sécrétions  de 
l’estomac  et  de  l’intestin  grêle  et  que  le  salol,  dont 
certains  se  sont  servis  comme  excipient,  se  dis¬ 
sout  mal  dans  l’intestin. 

Enfin  on  a  retrouvé  dans  le  gros  intestin,  sous 
le  contrôle  radioscopique,  des  pilules  intactes, 
n’ayant  subi  aucun  enrobage. 

Devant  de  tels  résultats  contradictoires,  il 


1.  Remarques  sur  l’épreuve  do  la  visibilité  vésiculaire 
par  absorption  de  la  tétraiodophénolphlaléine  par  voie 
digoslivc.  La  Presse  Médicale,  21  Août  1U26. 

ï  Celte  Boliilion  de  tétraiode  est  concentrée  en  pré¬ 
sence  d'un  milieu  qui  empêche  la  cristallisation  et  la 
conserva  dans  un  état  d’extrême  division,  pouvant  être 
comparé  à  un  état  colloïdal  (Cf.  ;  A,  LoMOK  et  F.  Lav* 
BENT-GÉEAan.) 
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résulte  que  la  question  d’enrobage  passe  au 
second  plan.  M.  P.  Laurent-Gérard  se  contente 
désormais  d’entourer  ses  pilules  d’une  légère 
couche  de  gluten  ou  de  baume  de  Tolu  pour  les 
préserver  du  contact  de  l’anhydride  carbonique 
de  l’air.  Il  les  dragéifié  pour  la  présentation  et 
pour  en  faciliter  l’absorption.  MM.  A.  Lomon  et 
P.  Laurent- Gérard  ont  fait  avec  ces  pilules 
30  examens  successifs  sans  avoir  aucune  réaction 
gastrique  franche  ni  aucune  modification  des 
selles. 

Techniques  opératoires, 
a)  Voie  intraveineuse  )  b)  Voie  digestive-, 
c)  Voie  rectale. 

Trois  voies  d’absorption  sont  utilisées  à  l’heure 
actuelle.  Les  Américains  préfèrent  l’ingestion 
intraveineuse,  les  Français  la  voie  digestive,  les 
Allemands  la  voie  rectale;  mais  il  va  sans  dire 
que  chacun  utilise  plus  ou  moins  ces  voies 
d’absorption. 

1“  'Voie  inthaveineuse  (méthode  directe).  — 
Les  Américains  ayant  eu  au  début  des  mécomptes 
par  la  voie  per  os  ou  rectale  ont  été  de  suite  portés 
à  adopter  la  voie  sanguine,  celle-ci  ne  produisant 
d’après  eux  aucun  malaise  digestif  et  n’occasion¬ 
nant  que  rarement  quelques  troubles  légers*,  si 
toutefois  les  contre-indications  sont  respectées, 
et  à  condition  d’une  technique  bien  établie  et 
rigoureusement  observée. 

James  T.  Case  dilue  le  médicament  dans  75  à 
100  cmc  de  solution  chaude  deRinger;  les  cli¬ 
chés  sont  pris  quatorze  heures  après.  Au  bout  de 
ce  laps  de  temps  le  malade  prendra  un  léger 
repas  dit  de  Boydon  pour  vider  sa  vésicule  bi¬ 
liaire.  J.  T.  Case  reprend  des  clichés  trois  heures 
plus  tard.  Selon  l’auteur,  l’avantage  de  cette 
technique  est  que  l’on  ne  court  plus  les  risques 
d’intoxication,  ni  la  possibilité  de  trouver  dans 
l’intestin  des  pilules  non  ou  mal  dissoutes.  Aussi 
un  insuccès  par  ce  procédé  devient  beaucoup  plus 
significatif  et  peut  être  mieux  interprété. 

D’après  les  statistiques  du  Professeur  A.  Gosset 
et  G.  Lœwy  {La  Presse  Médicale,  Sept.  1925)  : 
a)  18  injections  intraveineuses  au  tétra-brome. 


Aucun  trouble  immédiat  ou  tardif .  .  .  10 

Chaleurs,  nausées,  vomissements,  cé¬ 
phalée,  douleurs  lombaires .  5 

Chute  de  pression  sanguine,  grande  fai¬ 
blesse .  3 

b)  46’  injections  intraveineuses  au  télra-iode. 

Aucun  trouble  immédiat  ou  tardif.  .  .  38 

Troubles  légers . 10 


Ces  injections  étaient  concentrées  à  5  pour  100. 

'Vasselle  (d’Amiens),  reprochant  à  l’intestin  une 
insuffisance  d'absorption,  emploie  la  technique 
suivante.  Vasselle  injecte  40  cmc  de  solution 
aqueuse  renfermant  2  à  2  gr.  50  de  sel.  Cette 
injection  est  pratiquée  en  fin  d’après-midi,  le  ma¬ 
lade  étant  à  jeun  depuis  midi,  et  restant  ensuite  à 
jeun.  Selon  lui,  la  tolérance  est  parfaite.  Il  est  à 
remarquer  qu’ici  la  solution  est  un  peu  plus  con¬ 
centrée. 

M.  C.  Sosman,  C.  R.  Witaker  and  P.  J.  Edson 
emploient  le  sel  de  sodium  de  la  tétrabromphé- 
nolphtaléine.  93  pour  100  des  cas  sont  satisfai¬ 
sants  et  sans  danger  si  la  technique  est  bien  sui¬ 
vie.  J.  A.  Saralegui  (de  Buenos  Aires)  recom¬ 
mande  de  faire  l’injection  intraveineuse  très  len¬ 
tement  et  très  régulièrement.  Il  a  même  pour  cela 
imaginé  un  appareil  :  le  cholécystodosimètre. 
Karl  Herman  (de  Lubotira,  Yougoslavie)  dilue 
le  colorant  dans  40  et  même  80  crac  d’eau  dis¬ 
tillée.  Il  fait  l'injection  en  trente  ou  quarante  mi¬ 
nutes;  s'il  constate  un  peu  d'angoisse,  de  trem- 


1.  Thèse  américaine,  que  nous  réfuterons  plus  loin. 


blements,  de  tachycardie,  il  fait  une  injection  de 
morphine. 

Pribram,  Grunenberg  et  Struiss  (de  Berlin) 
injectent  3  à  5  gr.  de  sel  iodé  dans  30  à  40  cmc 
d'eau  distillée.  Ils  font  l’injection  en  un  quart 
d’heure.  Le  maximum  de  coloration  est  obtenu  à 
la  seizième  heure. 

2°  Voie  digestive  (méthode  indirecte).  — 
Jusqu’à  présent,  elle  est  restée  en  clientèle,  en 
France  du  moins,  la  méthode  de  choix.  Technique 
plus  simple,  incidents  devenant  de  moins  en 
moins  gênants  pour  le  malade,  si  l’on  est  sûr  de 
son  produit.  Swan-My^rs  (d’indianopolis)  fait  fa¬ 
briquer  par  le  «  Mallinckrodt  Chemical  Works  » 
des  capsules  de  phénolphtaléine  tétraiodée  pro¬ 
tégée  contre  les  sucs  digestifs'  de  l’estomac  par 
une  couche  de  gélatine  et  de  kératine,  le  tout 
dragéifié.  Il  proscrit  l’enrobement  salolé  ou  par 
un  autre  produit  chimique.  Cette  présentation  a 
été  acceptée  par  le  Conseil  de  Pharmacie  et  de 
Chimie  de  l’Association  médicale  américaine.  Les 
Américains  s’en  servent  actuellement  sous  le  nom 
spécialisé  d'iodéikon.  Chaque  pilule  contient 
0,  25  centigr.  de  phénolpthaléine  tétra-iodée; 
elle  est  aussi  petite  que  possible  pour  ne  pas  pro¬ 
voquer,  paraît-il,  de  spasme  au  niveau  du  pylore. 

Voici,  parmi  plusieurs  qui  ont  retenu  notre 
attention,  une  technique  américaine  recom¬ 
mandée  par  le  Pharraaceutical  and  Biologie 
Laboratory  d’Indiana.  Le  sujet  à  examiner  prend 
la  veille,  à  dix-huit  heures,  un  repas  léger,  et  de 
préférence  des  purées  de  céréales  assaisonnées 
de  crème.  Les  radiologistes  américains  attachent 
une  grande  importance  à  ce  menu,  car  l’ingestion 
d’aliments  contenant  une  forte  proportion  de  ma¬ 
tières  grasses  excite  la  sécrétion  biliaire.  Si,  au 
contraire,  la  vésicule,  au  moment  de  l’absorption 
du  colorant,  était  déjà  pleine,  il  va  de  soi  que  la 
bile  colorée  ne  pourrait  plus  pénétrer  dans  le 
réservoir  destiné  à  contenir  la  bile  de  réserve. 
Ce  repas  fait,  le  malade  prend  à  21  heures  4  cap¬ 
sules,  à  21  h.  30  4  autres  capsules  et  à  22  heures 
les  4  dernières  capsules,  avec  chaque  fois  un 
demi-verre  d’eau  Pour  les  sujets  ayant  un  poids 
inférieur  à  135  livres,  8  capsules  suffisent.  Il  est 
recommandé  de  dormir  de  préférence  sur  le  côté 
droit. 

Le  premier  cliché  sera  pris  le  lendemain  à 
9  heures,  si  l’opacité  de  la  vésicule  est  satisfai¬ 
sante.  On  permet  un  petit  déjeuner,  un  genre  de 
porridge,  additionné  de  crème  pour  aider  l’éva¬ 
cuation  de  la  vésicule,  et,  par  cet  artifice,  étudier 
les  voies  d’excrétion.  Le  deuxième  cliché  est  pris 
vers  11  h.  .30. 

Les  Américains  sont  assez  méticuleux  dans  leur 
technique  ;  leur  scrupule  est  même  excessif  et 
frise  l’humour.  Il  est  non  seulement  recommandé, 
mais  même  nécessaire,  que,  pendant  les  examens 
radiologiques,  le  malade  ne  respire  aucune  odeur 
de  cuisine  et  principalement  les  odeurs  de  friture 
ou  de  grillade,  susceptibles  de  faire  évacuer  la 
vésicule  biliaire  (O  K  method).  Le  «  probition 
medical  bill  »  ne  s’arrête  pas  là;  il  ajoute  même 
que  le  malade  doit  proscrire  de  sa  pensée  toute 
image  de  mets  savoureux  et  appétissants.  Ces 
inlluences  psychiques  seraient  néfastes  et  auraient 
été  contrôlées  (sic)  sur  des  clichés  radiogra¬ 
phiques. 

En  France,  le  fond  de  la  technique  est  vraisem¬ 
blablement  le  même;  le  seul  point  qui  diflère  est 
celui  des  graisses.  On  donne  généralement  0,05  à 
0,07  centigr.  de  phénolphtaléine  tétraiodée 'par 
kilogramme  de  sujet.  Cette  dose  est  répartie  en 
15  pilules  environ,  lesquelles  seront  absorbées  la 
veille  au  soir  au  cours  d’un  repas  léger,  où  les 
graisses  seront  en  petite  quantité.  On  laisse 


1.  Nous  avoDi  dit  plut  haut  leur  rûle  sur  l«i  différents 
enrobages,  et,  i  ce  sujet,  nous  avons  donné  l’avis  de 
M.  Laurent-Gérard. 
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ensuite  le  malade  à  jeun  jusqu’au  lendemain  ma¬ 
tin.  Seize  heures  en  moyenne  sont  nécessaires 
pour  avoir  un  remplissage  lent  et  progressif  et 
une  meilleure  image.  Vers  10  heures  du  matin  on 
prend  un  cliché.  Le  malade  peut  boire  un  peu 
d’eau  ou  de  tisane  sucrée.  On  prend  une  nouvelle 
radiographie,  s’il  y  a  lieu  avant  midi.  Le  malade 
déjeunera  ensuite  comme  à  l'ordinaire,  puis  vers 
15  heures'  on  prendra  un  troisième  cliché  afin 
d’étudier  la  perméabilité  du  cholédoque*.  Les  ma¬ 
laises  exposés  plus  loin  (nausées,  diarrhées,  etc.) 
n’empêchent  pas  pratiquement  d’avoir  une  vési¬ 
cule  bien  colorée. 

Il  ne  convient  pas  toutefois  de  prendre  cette 
technique  à  la  lettre’.  Des  modifications  dans 
l’horaire  de  l’apparition  et  de  la  disparition  pré¬ 
coce  ou  tardive  de  la  coloration  vésiculaire  se 
voient  assez  souvent.  Généralement  la  coloration 
maxima  se  voit  vers  la  seizième  heure  ;  la  dispa¬ 
rition,  de  la  vingt-quatrième  à  la  trentième  heure. 

Morel-Khan  voit  comme  nous  un  avantage  à 
faire  un  cliché  le  sujet  étant  à  jeun,  sans  aucune 
préparation.  Si  son  image  ne  lui  donne  pas  les 
renseignements  suffisants,  il  fait  appel  à  la 
méthode  de  coloration.  Pour  lui,  le  meilleur 
temps  pour  la  cholécystographie  est  entre  la 
12*  et  la  IG*  heure.  Ensuite  il  fait  prendre  au 
malade  de  l’eau  de  Vichy,  ou  une  cuillerée  à  café 
de  bicarbonate  de  soude  dans  un  demi-verre 
d’eau  avant  et  après  chaque  repas,  et  ceci  pendant 
24  heures.  Enfin,  à  la  36"  heure,  il  prend  un 
dernier  cliché  et  contrôle  si  la  vésicule  biliaire 
s’est  complètement  vidée. 

D’autres  radiologistes  donnent  la  veille  de 
l’examen,  au  cours  d’un  repas  ordinaire  pris  à 
midi,  de  4  gr.  à  4  gr.  50  de  phénolphfaléine 
tétraiodée  enrobée  dans  du  salol.  A  partir  de 
cette  heure  le  malade  reste  à  jeun  jusqu’au  lende¬ 
main  matin  9  heures,  heure  à  laquelle  on  prendra 
une  radiographie. 

3“  Voie  hectalb.  —  Préconisée  surtout  par 
les  Allemands.  Stegemann  (de  Berlin)  fait  un 
goutte  à  goutte  rectal  avec  une  solution  au  1/30 
de  tétrabrome  phénolphtaléine  sodique  (il  donne 
en  moyenne  0, 12  centigr.  de  colorant  par  kilo¬ 
gramme  de  sujet).  Le  malade  est  préparé  de  la 
manière  suivante  :  la  veille  au  matin,  on  admi¬ 
nistre  une  purgation  à  l’huile  de  ricin;  le  soir,  un 
lavement  et  une  injection  de  5  cmc  d  hypophy- 
sine,  un  suppositoire  opiacé  et  une  injection  intra¬ 
musculaire  d’atropine.  Le  soir,  vers  20  heures,  on 
fait  le  goutte  à  goutte  rectal  très  lentement  (de 
1  h.  1/2  à  2  heures).  Le  malade  dormira  de  pré¬ 
férence  en  décubitus  latéral  droit.  Vers  6  heures 


t.  Nous  avons  modifié  depuis  quelnuo  temps  déjé  cette 
méthode.  Nous  nous  sommes  inspirés  do  colle  adoptée 
par  les  Américains  (Cf.  :  «  Critique  de  l'épreuve  de 
Gruhnm  ;  ubsorplion  du  létraiode  par  les  voies  diges¬ 
tives  »,  par  MM.  A.  t'HAiKin  et  IvES  M.  Bui\ii.I.  ;  in  UuU. 
de  Radin/ngie  médicale  de  France,  Murs  I'.t27).  Les  jours 
précédents  nous  taisons  une  rndiogroi>hie  du  carrefour 
sous-hépatique  sons  aucune  prépuiution,  le  malade  élunl 
à  jeun.  Voici  notre  technique  aciuellc  ;  la  veille  de  l'exa¬ 
men,  uprés  un  repas  comjiosé  d'un  potage,  d'une  purée 
de  lentilles  ou  de  haricots,  à  laquelle  on  n  incorporé  de 
la  crème  et  des  œufs  (afin  de  faire  vid“r  la  vésicule 
biliaire),  le  malade  prendra  5  pilules  do  Radiotétrnne  h 
'21  heures  avec  un  demi-verre  d’eau,  5  autres  pilules  à 
21  h.  30  et  les  5  dernières  pilules  il  22  heures,  avec  la 
même  quantité  d’eau.  Depuis  cette  heure,  jusqu’au  len¬ 
demain  matin  0  heures,  le  malade  restera  rigoureusement 
ù  jeun  :  pus  même  une  goutta  d’eau  ne  lui  sera  permise. 
Entre  9  heures  et  11  heures  nous  prenons  nos  clichés 
radiographiques.  La  vésicule  doit  être  visible  chez  un 
sujet  normal.  Mais  on  peut  observer  un  retard  dans 
l’apparition  de  l’image,  qui  parfois  n’est  visible  que 
vers  15,  16.  même  17  heures.  Afin  d’étudier  la  perméa¬ 
bilité  du  cholédoque  une  fois  l'imago  vésiculaire  obtenue, 
nous  fuisoni  prendre  A  nouveau  un  repas  composé  d’un 
porridge  ou  d'une  purée  de  lentilles,  ou  de  horicots, 
additionnée  do  crème  (repas  de  Boydon).  L’image  vési¬ 
culaire  doit  être  disparue  vers  15  heures  chez  le  sujet 

2.  MM.  Labbé  et  Lomon  prennent  leurs  radiographies 
(couché  et  debout)  vers  la  16*  heure. 


du  matin,  on  donnera  X  gouttes  de  teinture 
d’opiutn.  On  prendra  le  premier  cliché  à  8  heures, 
puis  une  autre  radiographie  toutes  les  quatre 
heures.  En  moyenne,  la  vésicule  est  visible  douze 
heures  après  le  lavement.  Le  meilleur  moment 
de  la  concentration  de  la  coloration  est  vers  la 
vingtième  heure.  A  la  trente-deuxième  heure  la 
vésicule  n’est  généralement  plus  visible.  Pendant 
toute  la  durée  de  l’examen,  le  malade  s’abstiendra 
d’aliments  solides  et  prendra  le  minimum  de 
boisson. 

Il  existe  enfin  une  quatrième  technique*.  Elle 
n’est  qu’une  modalité  de  la  voie  digestive.  Cette 
technique  a  été  en  particulier  utilisée  en  Amé¬ 
rique  par  M.  Einhorn  et  \V.  H.  Stewart  and 
E.  J.  Ryan.  M.  Einhorn  introduit  le  médicament 
directement  dans  l'intestin  à  l’aide  de  sa  sonde 
duodénale  dont  l’orifice  ira  jusqu’au  début  du 
jéjunum.  On  placera  la  dite  canule  la  veille  au 
soir  de  l’examen,  et  on  administrera  le  colorant 
préalablement  dissous  dans  de  l’eau  fraîchement 
distillée.  On  invitera  le  malade  à  dormir  sur  le 
côté  droit  et  les  clichés  seront  pris  entre  la 
quatrième  heure  et  la  trente-sixième  heure.  Le 
malade  gardera  la  sonde  quarante-huit  heures’. 

Contre-indications. 

Les  contre-indications  méritent  un  paragraphe 
spécial,  et,  sans  nous  y  étendre  trop  longuement, 
nous  avons  tenu  cependant  à  les  grouper  par 
ordre  d'importance.  Toutefois,  nous  nous  empres¬ 
sons  de  dire  que  beaucoup  de  radiologistes  n’y 
attachent  qu’une  valeur  relative,  surtout  en  ce  qui 
concerne  la  voie  per  os.  Il  n’en  n’est  pas  de 
même  pour  la  voie  intraveineuse;  des  accidents 
sérieux  ayant  été  signalés,  tant  en  France  qu’en 
Améri(|ue,  nous  ne  saurions  trop  recommander 
la  plus  grande  prudence;  un  examen  clinique 
attentif,  auquel  il  sera  bon  d’adjoindre  des  exa¬ 
mens  de  laboratoire,  seront  des  précautions  à  ne 
pas  négliger. 

Quel, es  sont  ces  contre-indications? 

1"  Les  affections  cardiaques  mal  compensées; 
s’abstenir  principalement  du  tétrabrome  chez 
les  malades  ayant  une  faible  tension  artérielle;  le 
médicament  abaisserait  encore  cette  tension; 

2"  Les  basedowiens.  Chez  ces  malades,  la 
tachycardie  augmente  de  fréquence  et  des  phéno¬ 
mènes  d’angoisse  et  de  tremblement  ont  été  cons¬ 
tatés; 

3“  Les  états  anémiques  assez  marqués; 

4°  Les  sténoses  du  pylore; 

5°  Les  cirrhoses  hépatiques  avérées.  Les  dia¬ 
bétiques  ; 

G**  Les  ictères  aigus  fébriles; 

7“  Les  néphrites  chroniques. 

Techniques  radiographiques. 

La  question  des  constantes  radiographiques 
est  loin  d'être  uniformisée.  Les  Américains  (Knox, 
entre  autres)  emploient  généralement  65  à  70  kw., 
60  milliampères  et  une  po-e  d’une  fraction  de 
seconde.  Karl  Herman  (Yougoslavie)  se  sert 
des  mêmes  constantes,  et  utilise  le'^Potter- 
Bucquy.  Les  Allemands  (Pribram,  Grunemberg 
et  Struiss)  utilisent  des  rayons  plus  mous 
-  Potter-Bucqiiy  —  distance  foyer  peau  0  m.  65, 
50  kw.,  40  milliampères,  4  à  10  secondes  de  pose, 
le  malade  étant  en  décubilus  abdominal  et  en 
apnée. 

Méthode  française  :  Notre  tendance  actuelle  est 


1.  Sabatini  et  Milani  (Rome)  se  sont  servis  psr  la 
voie  bucoulo  du  bromure  de  sodium  à  haute  dose.  Leurs 
résultats  seraient  comparables  avec  le  tétraiode. 

2.  Si  la  sonde  reste  à  demeure  pendant  ces  48  heures, 
c’est  vraisemblahleœent  pour  elTectuerdes  prélèvements 
de  bile,  dans  laquelle  se  trouvera  dissous  plus  ou  moins 
de  tétraiode,  ce  dont  le  laboratoire  tirera  des  conçlu- 


de  «  sacrifier  à  l’instantanéité  ».  Bellot,  Keller, 
préfèrent  les  grandes  pénétrations  permettant  de 
raccourcir  les  temps  de  pose. 

En  instantané,  le  malade  n’a  plus  besoin  de 
rester  en  apnée.  Si  l’image  est  en  général  plus 
grise,  on  a  plus  de  détails,  et  c’est  ce  qui  importe 
en  cholécystographie.  Les  clichés  sont  pris  en 
décubitus  abdominal  et  en  verticale  antérieure 
avec  ou  sans  diaphragme  Potter  Bucquy.  L’usage 
du  localisateur  est  préférable.  Pas  de  ballon  de 
caoutchouc  ;  il  risque  de  déformer  la  vésicule  et 
de  lui  donner  une  situation  anormale.  Le  tube 
B. B.  Coolidge  donne  des  images  plus  fines.  La 
tendance  actuelle  est  d’employer  des  rayons  durs 
(17  à  18  cm.  d’étincelle  équivalente)  ;  20  à  30  mil¬ 
liampères  suffisent.  Potter-Bucqiiy  ;  pose  :  1  à 
2  secondes  environ  (par  exemple,  pour  un  sujet 
de  70  kilogr.);  ceci  avec  des  films  Pathé.  Les 
temps  de  pose  sont  légèrement  modifiés,  en  plus 
ou  en  moins,  avec  des  films  Kodak  ou  Gevaert. 
Il  importe  également  d’incliner  le  malade  légère¬ 
ment  sur  son  côté  droit  et  de  placer  autant  que 
possible  la  région  vésiculaire  en  rapport  avec 
l’intersection  des  lignes  de  centrage  du  Potter- 
Bucquy.  Décaler  légèrement  l’ampoule  sur  la 
gauche  du  malade  (bien  que  l’on  s’écarte  ainsi  du 
principe  théorique  du  Potter-Bucquy)  pour  chas¬ 
ser  l’ombre  vésiculaire  vers  la  droite  et  éviter 
ainsi  d’être  gêné  par  le  rachis.  Malgré  cet  arti¬ 
fice  les  clichés  ne  gagnent  rien  en  netteté  dans 
les  détails,  au  contraire. 

Etude  critique.  —  Ici  encore  tout  dogme  est 
dang,-reux.  7b/  capita,  tôt  sensus.  Loin  de  nous 
l’idée  de  nier  la  valeur  des  rayens  durs,  mais 
quand  les  temps  de  pose  rentrent  dans  l’ordre 
d’une  fraction  de  seconde,  le  Potter-Bucquy  n’a 
plus  grande  utilité,  car  on  court  les  risques 
d’avoir  sur  le  cliché  un  filigrane  plus  ou  moins 
accusé  des  lamelles  de  plomb  suivant  leur  posi¬ 
tion  quand  la  radiographie  a  été  prise,  ce  qui  nuit 
à  la  netteté  de  l’image.  Si  on  n’utilise  pas  le 
Potter-Bucquy,  on  élimine  moins  de  rayons  se¬ 
condaires  et  le  négatif  sera  plus  gris. 

Contrairement  à  la  technique  moderne,  qu’il 
nous  soit  permis  de  dire  que  nos  meilleures  cho- 
lécystographies  ont  été  faiies  avec  une  étincelle 
équivalente  variant  de  12  à  14  cm.  et  des  temps 
de  pose  de  4  à  6  secondes  ;  nous  avions  ainsi  les 
bénéfices  du  Potter-Bucquy.  Faire  rester  le  ma¬ 
lade  en  apnée  est  un  exercice  facile  à  lui  ap¬ 
prendre. 

D'un  autre  côté,  il  nous  a  paru  avantageux  d’as¬ 
socier  la  radioscopie  à  la  radiographie,  surtout  si 
on  a  à  sa  disposition  l’écran  fluorescent  inspiré 
du  principe  Potter-Bucquy.  Non  seulement  on 
pourra  localiser  la  douleur  qui  sera  un  précieux 
renseignement,  mais  rechercher  si  elle  co’incide 
ou  non  avec  l’ombre  vésiculaire.  On  pourra  sui¬ 
vre  pratiquement'  la  coloration  de  la  vésicule  et 
économiser  des  négatifs. 

En  réalité,  les  constantes  pour  les  cholécysto- 
graphies,  comme  pour  les  radiographies  en  gé¬ 
néral,  dépendent  de  beaucoup  de  facteurs.  Selon 
tel  ou  tel  cas,  nous  avons  employé  des  rayons  plus 
ou  moins  durs  avec  ou  sans  Potter-Bucquy.  Nous 
avons  maintes  fois  observé,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  des  temps  de  pose,  variant  du  simple 
au  double,  chez  des  sujets  plus  ou  moins  radio- 
géniques. 

Enfin,  chaque  fois  que  cela  nous  a  été  possible 
(et  ceci  nous  a  donné  d’excellents  résultats  dans 
les  cholécystographies),  il  nous  a  paru  avanta¬ 
geux,  sinon  utile,  de  donner  au  malade,  avant  la 
prise  des  clichés,  un  lavement  d’air,  et  ceci  avec 
beaucoup  de  prudence  et  en  quantité  raisonna¬ 
ble*.  Par  cet  artifice  nous  éclairons  en  quelque 


1.  Se  méfier  du  phénomène  cardiaque  réflexe  de  Golz. 
Une  quantité  modérée  d'air,  injectée  sous  le  contrôle 
radioscopique,  ne  modifie  point  les  rapports  des  organes. 
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sorte  le  carrefour  sous-hépatique,  et  nous  oppo¬ 
sons  les  blancs  et  les  noirs  sur  le  cliché.  Si,  à  un 
moment  de  l’examen,  le  malade  absorbe  une 
bouillie  barytée,  nous  obtenons  ainsi  des  clichés 
où  se  voient  nettement  les  rapports  des  divers 
organes  dans  le  carrefour  à  examiner. 

Résultats  obtenus  par  la  méthode 
de  coloration. 

Avant  la  méthode  de  coloration  on  arrivait 
néanmoins  à  identifier  les  calculs  par  la  radio¬ 
graphie;  c’était  déjà  un  progrès.  La  statistique 
comparative  de  Van  Leer  est  fort  instructive. 
Elle  porte  sur  100  malades  porteurs  d'une  affec¬ 
tion  des  voies  biliaires  examinés  d’abord  à  vide, 
puis  avec  la  méthode  de  coloration.  Sans  colora¬ 
tion,  il  identifia  onze  fois  des  caleuls*.  Après 
absorption  de  la  phénolphtaléine  tétraiodée  (soit 
par  voie  directe,  soit  par  voie  indirecte),  il  dia¬ 
gnostiqua  73  vésicules  malades.  Sur  ces  73  cas 
opérés,  63  confirmèrent  le  diagnostic  (lithiase  ou 
boue  biliaire),  2  cas  n’avaient  aucune  affection 
biliaire,  mais  l’un  était  porteur  d’un  cancer  du 
pancréas,  l’autre  d’un  néo  se  développant  au  ni¬ 
veau  de  l’angle  sous-hépatique  du  côlon. 

Si  nous  prenons  maintenant  les  statistiques  de 
William  H.  Stewart  and  Eric  J.  Byan,  sur  100  cas 
en  série  ayant  absorbé  per  os  le  colorant  (2  de  ces 
malades  avaient  moins  de  20  ans,  les  autres  entre 
30  et  60  ans  et  principalement  entre  30  et  40), 
les  sujets  pesaient  de  110  à  150  livres.  91  ont 
montré  des  vésicules  colorées.  Parmi  les  9  non 
colorées,  7  ont  été  opérées.  On  trouva  7  vésicules 
malades,  la  plupart  contenant  des  calculs  avec 
obstruction  du  canal  cystique;  16  cas  ont  montré 
des  vésicules  dont  la  coloration  persistait  trente- 
six  heures.  Un  de  ces  16  cas  fut  opéré,  on  ne 
trouva  ni  calcul,  ni  adhérences  du  voisinage,  mais 
une  vésicule  saine,  elle  fut  respectée. 

Chez  des  diabétiques,  M.  K.  Tedstrom,  R.  C. 
Bond,  W.  H.  Olmstead  et  Sherwood  Moore 
présentent  70  cas,  dont  27  cholécyslographies 
anormales  (59  pour  100  des  femmes  et  41  p.  100 
des  hommes).  D’après  eux,  on  ne  peut  tirer 'de 
cette  statistique  aucune  conclusion  utile  et  dé¬ 
monstrative.  Il  eût  fallu,  selon  eux,  pousser  plus 
loin  l’examen  des  malades,  et  principalement  faire 
dans  la  suite  des  coupes  histologiques  de  la  vési¬ 
cule  et  du  pancréas,  organes  généralement  très 
touchés  chez  les  diabétiques.  De  même,  il  aurait 
été  utile  d’établir,  pendant  une  période  donnée, 
leur  état  digestif  et  de  mentionner  également  dans 
l’observation  tous  les  troubles  surajoutés. 

Convient-il  de  tirer  des  conclusions  après  un 
examen  négatif  d’absorption  per  os  du  colorant  i' 
Certainement  non.  On  ne  doit  pas  se  borner  à  ce 
premier  examen;  il  n’est  nullement  .démonstratif. 
Il  faut  multiplier  en  ce  cas  les  recherches  si  l’état 
de  santé  et  les  ressources  personnelles  du  malade 
lepermettenl.  Uninsuccèspar  lavoie  intraveineuse 
est  au  contraire  beaucoup  plus  significatif  et  sera 
susceptible  d’étre  mieux  interprété.  D’autre  part, 
il  y  a  des  ombres  d’interprétation  à  comparer  avec 
des  ombres  normales,  et ,  en  cas  d’intervention  chi¬ 
rurgicale,  il  est  intéressant  de  vérifier  le  diagnostic 
clinique  et  radiologique.  Ne  pas  oublier  de  faire 
si  possible  les  examens  microscopiques,  les  cou¬ 
pes  et  les  cultures  de  laboratoire.  L’interpréta¬ 
tion  des  trouvailles  anormales  sera  discutée, 
aussi  bien  que  le  mécanisme  de  production  de 
l’ombre  vésiculaire,  ou  les  conditions  venant  met¬ 
tre  obstacle  à  sa  production. 

Enfin  il  nous  paraît  avantageux  d’adjoindre  à 
la  méthode  de  coloration  l’examen  du  suc  gas¬ 
trique  (un  peu  trop  délaissé  aujourd’hui,  et  qui. 


1.  Les  Américains  avaient  un  pour  100  plus  élevé. 
Avant  la  méthode  directe  40  pour  100  dos  calculs  étaient 
diagnostiqués  par  la  radiographie.  Ce  pour  100  est  eon- 
hrmë  par  Caruaa  4  la  elinique  de  Mayo.  ' 
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[  à  notre  avis,  a  sa  valeur),  le  sondage  duodénal,  et 
de  compléter  par  un  examen  opaque  de  l'estomac 
et  du  duodénum  dont  nous  parlerons  dans  un 
autre  paragraphe. 

Interprétation  des  cholécystographies. 

Nous  arrivons  maintenant  au  point  capital  de 
notre  étude.  Il  est  aussi  le  plus  délicat.  Les  in¬ 
terprétations  des  diverses  méthodes  ont  donné 
lieu  à  de  nombreuses  controverses.  Nous  donne¬ 
rons  un  résumé  rétrospectif  de  quelques-unes  de 
ces  opinions,  puis  nous  nous  étendrons  plus  lon¬ 
guement  sur  nos  observations  et  réflexions  per¬ 
sonnelles,  dont  nous  essaierons  de  tirer  des  con¬ 
clusions  pratiques  que  nous  schématiserons,  au¬ 
tant  qu’il  soit  possible  de  schématiser  sur  une 
question  comportant  autant  d’inconnues? 

Pour  W.  H.  Stewart,  M.  Einhorn  and  E.  J. 
Ryan,  toute  faute  de  technique  écartée,  l’absence 
d’image  est  due  : 

a)  Dans  les  cas  sans  jaunisse  par  obstruction  : 
obstruction  du  cystique,  oblitération  de  la  vési¬ 
cule  (par  tumeur  ou  calculs)  ;  parois  vésiculaires 
épaissies,  boue  biliaire,  troubles  du  fonctionne¬ 
ment  du  foie.  Théoriquement,  dans  tous  les  autres 
cas  sans  jaunisse  par  obstruction,  la  vésicule  doit 
être  visible. 

b)  Dans  les  cas  avec  jaunisse,  avec  obstruction  : 
lithiase  des  voies  biliaires  avec  petite  vésicule, 
obstruction  au-dessous  de  l’union  du  cystique  et 
du  cholédoque  par  calculs  ou  cancer  des  voies 
biliaires,  primitif  ou  secondaire  à  un  cancer  du 
voisinage;  excès  de  bile  avec  distension  vésicu¬ 
laire  (cancer  du  pancréas  par  exemple)  ;  troubles 
hépatiques. 

Revenons  à  la  question  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut  :  une  vésicule  non  colorée  est-elle 
pathologique?  et  réciproquement  une  vésicule 
colorée  est-elle  une  vésicule  saine?  Il  ne  convient 
pas  de  poser  ainsi  le  problème.  De  même  qu’en 
clinique,  il  est  possible,  sinon  logique,  d’avoir 
toutes  les  modalités  intermédiaires,  de  même  une 
vésicule  lithiasique  peut  très  bien  se  colorer  et 
masquer  l’allection  calculeuse.  De  là,  la  néces¬ 
sité  de  faire  au  préalable  un  examen  à  vide.  Ce¬ 
pendant  par  la  méthode  de  coloration,  et  en  pre¬ 
nant  des  clichés  à  des  heures  différentes,  il  est 
souvent  p'ossible  de  voir  dans  la  vésicule  des 
ombres  opaques  ou  des  plages  claires  traduisant 
la  présence  de  ces  calculs,  donnant  une  image 
polyédrique  ou  en  grappes  à  contours  nets  ou 
parfois  flous.  Les  images  polyédriques  claires 
sont  en  faveur  de  calculs  de  cholestérine  généra¬ 
lement  invisibles  (car  transparents  aux  rayons  X) 
si  on  n’utilise  pas  la  méthode  de  coloration.  Sui¬ 
vant  notre  technique  et  toutes  causes  d’erreurs 
écartées',  nous  avons  constaté  qu’un  sujet  nor¬ 
mal  avait  une  vésicule  visible  radiographique- 
ment  et  même  radioscopiquement  quinze  à  dix- 
huit  heures  après  l'absorption.  Si  nous  donnions 
ensuite  au  malade  le  repas  spécial  de  Boydon,  la 
vésicule  se  vidait  rapidement  dans  le  duodénum. 
Donc  une  vésicule  homogène,  se  colorant  dans 
les  délais  normaux  *,  de  grosseur  normale,  avec 
des  contours  nets  et  une  bonne  élasticité  des 
parois,  s’évacuant  aussitôt  après  l’absorption 
d’un  repas  riche  en  matières  grasses,  est  a  priori 
une  vésicule  normale 

D’ores  et  déjà,  le  problème  commence  à  se 
simplifier,  car  c’est  quelque  chose  que  de  pou¬ 
voir  éliminer  la  question,  chez  un  malade  sus¬ 
pect  d'affection  des  voies  biliaires. 


1.  Noud  sous-entendons  ici  :  injecter  au  besoin  le  colo¬ 
rant  dans  la  veine,  sachant  déjà  l'inconstance  de  la  voie 
per  os.  Mais  si  ce  deuxième  examen  est  uégalil,  c’est 
beaucoup  plus  significatif,  et  la  vésicule  doit  être  tenue 
pour  suspecte. 

2.  SiiHRwooD-MoouE  attache  avec  raison  une  grande 
importance  à  la  visibilité  et  à  la  uon-visibilité  de  la 


Etudions  maintenant  ce  que  nous  pouvons 
déduire  de  la  non-coloration  vésiculaire. 

Tout  changement  constaté,  soit  dans  l’horaire, 
retard  de  l’apparition  de  l’ombre  (par  insuffi¬ 
sance  hépatique  ou  calcul  dans  le  canal  cystique) 
ou  la  disparition  (calcul  dans  le  canal  cholédo- 
qne),  soit  dans  le  volume  de  la  vésicule  (disten¬ 
sion  et  ptose  par  boue),  diminution  dans  les 
cholécystites  atrophiques,  ou  vésicule  rétractée 
par  épaississement  des  parois,  n'ayant  plus 
qu’une  cavité  virtuelle;  l’irrégularité  des  con¬ 
tours,  les  ombres  nuageuses,  claires  ou  foncées 
(calculs),  les  adhérences  à  la  face  inférieure  du 
foie  et  au  duodénum  (péricholécystite)  ;  les  com¬ 
pressions  de  causes  diverses,  tout  cet  ensemble 
pouvant  être  assez  bien  apprécié  par  la  méthode 
de  coloration,  permettra  déjà  d’étayer  le  dia¬ 
gnostic  ou  tout  au  moins  éviter  toutes  causes 
d’erreurs  toujours  possibles  et  tirer  de  l’examen 
d’utiles  conclusions. 

Voici  synthétisée,  dira-t-on,  la  pathologie  des 
voies  biliaires?  Le  problème  serait  trop  simple. 
Et  c’est  ici  que  nous  allons  remettre  encore  une 
fois  la  question  à  sa  vraie  place.  Le  radiologiste 
est-il  chargé  de  faire  le  diagnostic?  Oui  et  non... 
11  est  autorisé  à  le  rectifier,  car  il  doit  vérifier  ce 
qui  a  été  cliniquement  diagnostiqué  et  s’il  y  a 
lieu  donner  des  conclusions  qui  aiguilleront  le 
médecin  ou  le  chirurgien  sur  une  autre  piste. 
L’épreuve  de  la  coloration  est  à  la  clinique  ce  que 
le  laboratoire  de  bactériologie  et  d’histologie  est 
à  la  chirurgie.  Le  radiologiste  donne  des  rensei¬ 
gnements  complémentaires;  il  arrive  quelquefois 
qu’il  redresse  ou  change  par  la  suite  un  dia¬ 
gnostic,  mais  son  rôle  doit  se  borner  à  compléter 
ce  qui  manque  à  l’observation.  Un  examen  de 
Wassermann  négatif  n’a  jamais  eu  la  prétention 
d’écarter  à  coup  sûr  une  affection  spécifique.  On 
ne  peut,  et  on  ne  doit  demander  au  radiologiste 
plus  qu’il  ne  voit.  Il  interprète  impartialement 
ses  clichés;  au  clinicien  d’en  faire  son  profit. 
Tous  nos  examens  radiologiques,  et  en  particu¬ 
lier  celui  dont  nous  nous  occupons  spécialement 
aujourd’hui,  sont  des  appréciations  d’ombres, 
aux  formes  plus  ou  moins  accusées,  se  trouvant 
sur  le  même  plan  '.  Sur  telle  ou  telle  affection,  la 
radio  ne  donne  pas  encore  actuellement  d’une 
manière  absolue,  indiscutable,  la  solution  espérée  ; 
c’est  qu’elle  n’est  qu’un  moyen  de  laboratoire 
ajouté  à  d’autres  ;  un  «  stéthoscope  visuel  »,  si 
l'on  veut;  moyen  déjà  bien  puissant,  certes,  mais 
qui  est  de  date  très  récente  et  qui  est  appelé 
encore  à  se  perfectionner  beaucoup.  On  a  trop 
de  tendance  à  l’oublier,  mais  au  contraire  à  de¬ 
mander  aux  laboratoires  des  solutions  et  leur 
faire  dépasser  le  rôle  qui  leur  est  dévolu.  La 
clinique  doit  toujours  avoir  le  dernier  mot. 

Ceci  dit,  il  est  maintenant  établi  que  nous 
avons  des  résultats  très  intéressants  par  la  mé¬ 
thode  de  coloration.  Mais  le  travail  du  radiolo¬ 
giste  ne  s’arrête  pas  là.  D’autres  difficultés  peu¬ 
vent  se  présenter  et  il  lui  est  parfois  difficile, 
pour  ne  pas  dire  impossible,  de  faire  la  part  des 
choses.  Un  exemple  sera  plus  probant.  Une  cno- 
lécystite  classique  s’accompagne  toujours  d’une 
lésion  plus  ou  moins  étendue  de  la  cellule  hépa- 
tiqhe;  mais  il  y  a  des  insuffisances  hépatiques 
avec  intégrité  de  la  vésicule  et  de  ses  canaux 
afférents  et  efférents  Le  diagnostic  différentiel 
peut-il  être  uniquement  établi  par  la  méthode  de 
coloration?  Nous  ne  le  croyons  pas,  et  ces  cas 
sont  pourtant  assez  communs.  En  face  de  cette 
difficulté,  nous  n’hésitons  pas  à  recommander  de 
compléter  la  coloration  de  la  vésicule  biliaire  par 
plusieurs  autres  examens. 

a)  Le  repas  opaque  :  qui  nous  renseigne  sur  la 


1.  La  stéréorodiogrnijhir,  il  «et  vrai,  permet  de  situer 
on  profondeur,  plan  pur  plan,  les  divers  orgaace.  Mais 
elle  n'est  pas  encore  d’un  usage  absolument  pratique, 
surtout  en  ce  qui  concerne  t’nhdomcn. 
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façon  dont  se  comportent  l’estomac  et  le  duodé¬ 
num.  A  eux  deux  ils  jouent  un  rôle  fort  intéres¬ 
sant  dans  l'insuffisance  hépatique.  L’interroga¬ 
toire  du  malade  nous  renseigne  mal  ou  peut  même 
nous  induire  en  erreur.  Beaucoup  se  plaignent 
de  leur  estomac,  quand  cet  organe  est  sain.  Com¬ 
bien  de  dyspepsies,  de  gastrites,  diagnostiquées 
et  soignées  comme  telles,  ont  été  rebelles  à  toute 
thérapeutique  ?  L’estomac  et  le  duodénum  tra¬ 
duisent  par  voie  réflexe  (et  nous  l’avons  maintes 
fois  constaté  à  l’écran  radioscopique)  des  affec¬ 
tions  hépatiques  J  ils  jouent  l’office  de  «  sonnette 
d’alarme  »  *. 

Ces  signes  réflexes  plus  ou  moins  accusés 
d’hépatisme  constatés  à  l’écran  nous  aideront 
dans  nos  conclusions. 

b)  Les  épreuves  biologiques,  spéciales  à  l'insuf¬ 
fisance  hépatique,  que  nous  n’avons  pas  à  déve¬ 
lopper  ici  *. 

Tous  ces  moyens  de  recherches  surajoutés  à 
l'examen  par  coloration  se  compléteront  et  nous 
permettront  d’approcher  le  plus  possible  du  dia¬ 
gnostic  exact. 

Certains  auteurs  ont  attaché  une  importance 
à  la  situation  de  la  vésicule  biliaire.  Selon 
MM.  Belot  et  Le  Pennetier,  elle  peut  aider  au 
diagnostic;  d’après  eux,  une  vésicule  normale  en 
décubitus  abdominal  est  presque  parallèle  à  la 
colonne  vertébrale  (en  doigt  de  gant,  en  battant 
de  cloche);  en  décubitus  dorsal,  la  vésicule  est 
plus  éloignée  du  rachis,  plus  parallèle  aux  côtes 
et  chevauche  en  général  la  onzième. 

Pour  M.  Guéneaux,  cette  observation  est  su¬ 
jette  à  caution  et,  sauf  certains  cas  avérés  de 
périviscérite,  une  vésicule  saine  ou  malade  peut 
occuper  différentes  positions. 

Pour  Sydney  Lange  (de  Cincinnati),  la  situa¬ 
tion  de  la  vésicule  est  aussi  très  variable;  dans 
75  pour  100  des  cas,  et  ceci  sur  500,  la  vésicule 
déborde  le  bord  inférieur  du  foie.  Elle  descend 
vers  l’ombilic  et  même  jusqu’à  la  hauteur  de  la 
5*  lombaire  ;  dans  25  pour  100  des  cas,  elle  occupe 
une  situation  haute,  dans  le  carrefour  sous-hépa¬ 
tique.  Du  passage  de  la  position  couchée  à  la 
position  debout,  la  vésicule  descend  de  1  cm.  5  à 
3  cm.  Chez  les  hyposthéniques,  elle  descend  de 
8  à  12  cm.  Dans  les  appendicites  et  dans  les  sal¬ 
pingites,  Sydney  Lange  a  souvent  constaté  des 
vésicules  basses,  et  il  ajoute  que,  pratiquement 
en  clinique,  on  fait  toujours  le  palper  trop  haut. 

Pour  terminer,  qu’il  nous  soit  permis  d'ouvrir 
une"  petite  parenthèse  et  de  citer  les  quelques 
exceptions  que  nous  avons  rencontrées.  Malgré 
une  technique  scrupuleuse,  nous  n’avons  pu 
obtenir  de  coloration  vésiculaire  chez  une  malade 
dont  la  nécropsie  a  révélé  les  renseignements 
suivants  ;  vésicule  normale  comme  grosseur, 
aucun  obstacle  sur  le  trajet  du  cystique  et  du 
cholédoque,  mais  cancer  de  la  partie  postérieure 
du  foie,  du  lobule  de  Spiegel,  comprimant  les 
voies  biliaires  *. 


1.  CoDsécutiTemenl  aux  nouvelles  conclusions  données 
par  U  radiologie,  le  praticien,  en  soignant  la  cause  et 
non  1  effet,  n’a  pas  tardé  à  observer  des  ameliorations 
cUej  son  patient.  Les  radiogrophies  on  «  série  »  du  duo¬ 
dénum  ont  été  un  réel  progrès  dans  cette  voie.  Elles 
mettent  en  évidence  les  aspects  protéiformes  du  bulbe 
duodénal  (déformations  mécaniques  ou  physiologiques), 
les  duodénites,  les  périviscérltes  (obliquité  et  adhérences 
de  l'estomac),  ou  situation  haute  du  duodénum  plus  ou 
moins  adhérent  au  bord  inférieur  du  foie;  angle  du  colon 
haut  situé,  le  tout  faisant  un  bloc  se  mobilisant  en 
«  masse  »,  soit  par  les  mouvements  spontanés  de 
«poussée»  ou  de  «  ventre  creux  »  (cnrrofourite)  De 
noinbrenses  déformations  dnodénales  identifiées  par  le 
repas  opaque  sont  secondaires  à  dos  cholécystites  (plu¬ 
sieurs  d’entre  elles  ont  été  confirmées  par  l’épreuve  du 
tétrsiode).  Par  contre,  en  conjuguant  les  deux  méthodes, 
nous  avons  plusieurs  lois  écarté  toute  partioipation  des 
voies  biliaires. 

i.  Travaux  de  Koocit  et  CanuT  sur  les  glycuronuites 
(ai^au  dd  fete  vis-à-vis  du  camphre). 

9.  Observation  personnelle  :  Mrs  H .  n*  3256  C.  F. 

Nous  avons  fait  ohes  cette  malade  tons  no»  exnman» 


On  a  cité  également,  et  nous  le  notons  ici  pour 
mémoire,  des  vésicules  peu  ou  pas  visibles  chez 
des  malades  atteints  d’appendicite  chronique 
(thèse  américaine).  Enfin  des  bulles  gazeuses  et 
des  matières  fécales  dans  un  angle  sous-hépati¬ 
que  haut  situé,  adhérent  ou  non,  peuvent  parfois 
en  imposer  pour  de  la  lithiase.  On  ne  saurait, 
dans  les  cas  douteux,  être  trop  réservé  dans  ses 
conclusions. 

Critique  des  méthodes  de  coloration*. 

Critique.  Incidents. 

Echecs.  Rôle  des  sucs  digestifs.  Conclusions. 

A  première  vue,  il  est  difficile  de  se  faire  une 
opinion  et  de  s’arrêter  à  une  ligne  de  conduite 
bien  déterminée.  A  notre  avis,  il  faut  voir  la 
question  sous  un  autre  aspect  et  procéder  par 
élimination.  Une  technique  possible  à  l’hôpital 
ou  en  clinique  ne  l’est  pas  toujours  en  clientèle, 
et  ceci  pour  des  raisons  multiples.  Partant  de  ce 
point  de  vue,  certaines  techniques  allemandes  et 
américaines  deviennent  impossibles.  En  effet,  la 
voie  rectale  demande  une  préparation  fatigante, 
compliquée  et  désagréable  pour  le  malade  déjà 
plus  ou  moins  épuisé  par  l’affection  dont  il  souf¬ 
fre.  Je  ne  connais  pas  beaucoup  de  malades  fran¬ 
çais  qui  se  prêteraient  de  bonne  grâce  à  de  pa¬ 
reilles  complications.  De  plus,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  l’absorption  ne  se  fait  pas  uniquemeut 
par  le  gros  intestin,  le  rôle  absorbant  de  l’intes¬ 
tin  grêle  étant  de  beaucoup  le  plus  important. 

D’un  autre  côté,  la  technique  d’Einhorn,  con¬ 
sistant  à  introduire  le  colorant  dans  le  tube  di¬ 
gestif  avec  la  sonde  duodénale,  est  peu  pratique 
et  difficile.  Pour  notre  part,  nous  avons  assisté  à 
des  tubages  duodénaux  sous  le  contrôle  radiosco¬ 
pique  ;  les  malades  étaient  épuisés  au  bout  de  la 
journée.  Si  l’expérience  doit  durer  quarante-huit 
heures,  nous  nous  demandons  si  vraiment  l’état 
du  malade  exige  une  telle  fatigue  et  si  les  résul¬ 
tats  obtenus  légitiment  ce  modus  faciendi. 

Si  nous  rejetons  ces  méthodes,  et  il  nous 
semble  qu’elles  ont  eu  peu  de  faveur  en  France, 
le  champ  se  rétrécit  déjà.  La  question  ne  se  pose 
plus  que  pour  le  choix  de  la  méthode  directe  ou 
indirecte. 

La  voie  veineuse  n’a  pas  l’avantage  d’être 
beaucoup  plus  rapide  que  la  voie  digestive’,  mais 
elle  est  beaucoup  plus  certaine.  Cependant,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  certains  de  nos  confrères  de 
médecine  générale  ne  sont  pas  encore  très  fami¬ 
liarisés  avec  cette  technique  :  ils  ont  une  certaine 
appréhension  en  face  de  ce  nouveau  mode  d’in¬ 
vestigation  qui  ne  donne  pas  toujours  la  solution 
du  problème  posé.  Pour  une  simple  recherche 
documentaire,  ils  hésitent  à  pratiquer  cette  injec¬ 
tion  intraveineuse,  d’un  ordre  un  peu  spécial.  A 
notre  point  de  vue,  il  n’y  a  lieu  de  recourir  à  la 
méthode  directe  que  lorsque  la  méthode  indirecte 
n’a  donné  aucun  renseignement  positif. 

Les  incidents,  même  exceptionnels,  sont  désa¬ 
gréables  en  clientèle.  Ils  ne  se  bornent  pas  tou¬ 
jours  là.  Il  peut  arriver,  même  à  un  bon  techni¬ 
cien,  de  mettre  du  liquide  dans  le  tissu  sain.  La 
moindre  partie  de  solution  épanchée  est  non  seu¬ 
lement  douloureuse,  mais  donne,  dans  les  jours 
qui  suivent,  de  l’cedème  et  même  une  escarre’. 


complèmertairea  habituels.  Nous  n'avoua  pas  conclu  à 
une  vésicule  malade.  Nos  conclusions  avaient  été  les 
suivantes  :  pas  de  calcul  de  la  vésicule,  imperméabilité 
des  voies  biliaires,  due  probablemnnt  à  un  néo  du  foie. 

1.  Crilique  de  la  méthode  de  Grahnm  (absorption  du 
tétraiode  parles  voies  digestives,  par  MM.  A.  Fhaikin  et 
IvBS  M  Burill).  Cl.  Soc.  de  Radiol.  Mid.  de  France, 
Mars  1927. 

2.  'VÀ.ssitLS  (4’Amîent)  cite  le  oas  d’un  hépatique  chea 
qui  le  voie  buccale  n'avait  rien  donné,  et  chez  qui  on 
obtint  une  vésicule  colorée  par  la  voie  intravelnenae. 

S.  B.  BécLbRE  a  observé  une  névrite  très  grave  du 
bras  survenue  diez  une  malade  à  qui  on  avait  fait  en 
Allemagup  une  injection  intraveineuse  de  tétrejodf'. 


Ce  liquide  est  également  caustique  pour  l’endo- 
veine,  et  on  a  enregistré  plusieurs  cas  de  throm¬ 
bose  veineuse,  ceci  en  rapport  principalement 
avec  la  concentration  de  la  solution.  Enfin,  on 
doit  injecter  directement  dans  la  circulation  des 
quantités  variant  de  60  à  100  eme  d’eau  distillée 
qui  se  comporte  différemment  du  sérum  physio¬ 
logique.  Whitaker  et  Milliken  ont  été  jusqu’à 
injecter  280  eme  de  liquide*. 

Aussi  la  voie  buccale,  étant  la  plus  pratique  en 
clientèle,  sera  la  méthode  de  choix.  Elle  offre  de 
nombreux  avantages  :  facilité  d’absorption,  sur¬ 
veillance  relative  du  malade  et  résultats  assez 
satisfaisants  dans  l’ensemble.  Les  incidents,  si¬ 
gnalés  au  début  et  même  l’année  dernière’  (nau¬ 
sées,  vomissements,  diarrhées),  signes  légers 
d’intoxication,  se  voient  de  moins  en  moins  de¬ 
puis  que  nous  avons  à  notre  disposition  un  pro¬ 
duit  stable  et  que  nous  suivons  une  technique 
rigoureuse.  Les  statistiques  américaines  signa¬ 
lent  les  mêmes  inconvénients  et  les  mêmes  amé¬ 
liorations.  Tandis  que  M.  C.  Sosman,  C.  R.  Whi¬ 
taker  and  P.  J.  Edson  ont  signalé  leurs  échecs  et 
leurs  déboires  avec  le  tétra-iode,  plus  récemment 
W.  H.  Stewart,  M.  Einhorn  and  Eric  J.  Ryan 
affirment  n’avoir  eu  que  onze  malades  ayant  res¬ 
senti  un  état  nauséeux  sur  cent  sujets  ayant  pris, 
par  la  voie  digestive,  la  phénolphtaléine  tétra- 
iodée;  sur  une  autre  série  de  malades  (58  cas) 
quatre  ont  eu  quelques  nausées,  deux  de  la  diar¬ 
rhée  et  3  échecs.  ’**'■ 

De  1922  à  1925,  les  résultats  satisfaisants  ob¬ 
tenus  avec  le  tétrabrome  per  os  avoisinaient 
55  pour  100;  avec  le  tétra-iode  79,16  pour  100. 
Depuis  1925,  le  médicament  étant  mieux  préparé, 
la  technique  perfectionnée  et  le  tétrabrome  défi¬ 
nitivement  délaissé,  90  à  95  pour  100  des  cas 
sont  satisfaisants.  En  France,  Morel-Khan  et 
Vasselle  n’ont  noté  que  ces  mêmes  troubles  déjà 
notés.  Chez  les  malades  vomissant  facilement, 
Vasselle  donne  la  préférence  à  l’injection  intra¬ 
veineuse.  En  général  (Morel-Khan),  douze  heures 
après  l’absorption  des  pilules,  les  malaises  ont 
disparu.  Le  même  auleur  signale  une  crise  de 
colique  hépatique  sans  suite  fâcheuse  d’ailleurs. 

Personnellement,  malgré  une  technique  scru¬ 
puleuse’,  nous  n’avons  pas  été  aussi  favorisés. 
Nous  n’avons  jamais  eu  d'incident,  mais  nous 
n’avons  pas  eu  une  proportionnalité  aussi  grande 
d’images  vésiculaires;  nous  avons  eu  des  «  ratés  », 
des  insuccès.  Est-il  nécessaire  d'insister  pour 
montrer  quelle  déconvenue  l’insuccès  constitue 
pour  le  malade,  pour  le  médecin  traitant  et  sur¬ 
tout  pour  le  radiologiste?  Déconvenue  scienti¬ 
fique  d’abord;  voilà  une  recherche  qui  donne 
quelquefois  des  résultats  importants,  mais  qui, 
d’autres  fois,  sans  qu’on  en  sache  encore  exacte¬ 
ment  la  raison,  est  absolument  déficiente;  ceci, 
dans  des  conditions  de  techniques  identiques. 
Est-il  besoin  d’indiquer  qu’au  point  de  vue  pra¬ 
tique  aussi,  il  y  a  là  un  ennui  très  sérieux.  En 
effet,  avec  l’aide  du  médecin  traitant,  on  décide 
le  malade  à  se  soumettre  à  cette  exploration,  afin 
de  pouvoir  lui  fournir  un  document  probant  d’où 
peut  résulter  une  décision  thérapeutique  grave. 
Cette  exploration  est  désagréable,  sinon  pénible 
pour  le  malade.  Il  doit  rester  à  jeun  assez  long¬ 
temps,  et  s’immobiliser  presque  une  journée  en¬ 
tière.  Cet  examen  e«t  forcément  coûteux,  car  il 
nécessite  plusieurs  films  et  vient  souvent  s’ajouter 
à  d’autres  explorations.  Pour  décider  le  malade  à 
se  soumettre  à  ces  recherches,  il  faut  parfois  une 
longue  et  éloquente  discussion.  Et  tout  cela  ris¬ 
que  parfois  d’être  fait  en  vain,  le  résultat  n’étant 
pas  démonstratif  et  le  point  d  interrogation,  que 
l’on  espérait  lever,  persiste  1  II  convient  d’ajou- 


1.  'VlOHA.L  a  obaervè  à  troi>  rapriies  det  troubles  gravas 
rappelant  le  choc  hémodaBi^e. 

2.  Depuis  que  notre  iteduuqne  «'est  ins{ârée  de  la  pid- 
thode  améticaine  et  avec  «a  produit  Iraaçaie  tout  à  feià 
ail  point,  nous  avons  en  des  rSenltats  pln.s  eonstants. 
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ter  que  ces  échecs  exposent  parfois  le  radiolo¬ 
giste  à  des  récriminations  de  la  part  du  malade, 
,  voire  du  médecin  traitant.  On  peut,  il  est  vrai, 
recommencer  les  recherches,  mais  double  fatigue, 
double  dépense,  pour  un  résultat  qui  sera  parfois 
incertain.  Nous  nous  sommes  demandé  d’où  ve¬ 
naient  ces  insuccès  et  si  l’on  pouvait  y  remédier 
en  partie,  L’épreuve  de  coloration  par  la  méthode 
per  os  est  inconstante.  Nous  ne  sommes  pas  les 
premiers  à  le  constater.  On  a  vu  des  malades  chez 
qui  l’absorption  digestive  n’avait  donné  que  peu 
ou  pas  de  coloration  vésiculaire*,  ce  dont  on  aurait 
peut-être  été  en  droit  de  tirer  des  conclusions,  et 
chez  qui  l’injection  intraveineuse  donnait  pne 
belle  coloration.  Devant  ce  doute  un  de  ces  ma¬ 
lades  fut  opéré,  et  on  trouva,  à  l’intervention,  une 
vésicule  saine. 

Dans  les  diverses  statistiques  que  nous  avons 
eues  entre  les  mains,  nous  avons  plusieurs  fois 
relevé  des  cas  étiquetés  ;  échecsi  Dans  ceux-ci  se 
rangent  les  cas  où  la  vésicule  n’a  pas  été  visible 
par  la  méthode  per  os,  mais  visible  par  la  techni¬ 
que  intraveineuse.  Cette  non-coloration  étant  due 
non  pas  à  un  défaut  de  perméabilité  vésiculaire, 
ni  à  autre  chose  d’anormal.  Nous  avons  solu¬ 
tionné  la  question  lors  d’une*  interview  avec 
M.  Laurent-Gérard.  Selon  lui,  bien  qu’il  y  ait 
encore  des  inconnues,  cela  tient  en  grande  partie 
à  l’état  digestif  du  malade  au  moment  de  l’absorp¬ 
tion  des  pilules,  et  non  au  médicament;  car  les 
mêmes  pilules  absorbées  à  nouveau  par  le  malade 
quelques  jours  après  celui  où  on  avait  constaté 
un  échec  donnaient  une  coloration  parfaite  de  la 
vésicule.  Il  y  aurait  lieu  de  s’orienter  vers  une 
autre  hypothèse.  M.  Laurent-Gérard  précise 
même  certains  points  :  «  J’ai  essayé  tous  les 
enrobages  possibles,  et  je  me  suis  rendu  compte 
que  cela  n’avait  aucune  espèce  d’importance,  si 
bien  qu’aujourd’hui,  mes  pilules  sont  simplement 
enveloppées  de  baume  de  Tolu  et  dragéifiées.  » 

Les  sucs  digestifs  se  comportent  différemment 
vis  à  vis  du  médicament  et  suivant  les  sujets  et 
même  suivant  les  jours’  sur  le  même  sujet.  Il  a 
également  cru  devoir  ajouter  :  «  C’est  à  tort  que 
l’on  croit  que  le  milieu  intestinal  soit  alcalin,-  il 
est  toujour.s  légèrement  acide  ;  si  bien  que  les  en¬ 
robages  de  kératine,  de  gluten,  de  salol,  de  même 
que  le  tétraiode  décomposé  dans  un  milieu  acide, 
peuvent  être,  en  partie,  responsables  des  échecs 
constatés.  » 

Ces  mêmes  inconvénients  avaient  été  déjà 
signalés  par  M.  Guenaùx. 

On  a  essayé  de  remédier  à  la  chose  en  donnant 
au  préalable  au  malade  des  lavements  alcalins  ; 
mais  ce  procédé  ne  donna  pas  de  résultats  appré¬ 
ciables  et  ne  faisait  que  compliquer  la  technique 
déjà  suffisamment  ennuyeuse  pour  le  patient. 

Le  rôle  intestinal  est  ainsi  nettement  démontré*. 

Conclusions.  Les  méthodes  de  coloration 
de  la  vésicule  :  par  injection  intraveineuse,  par 
voie  rectale,  par  la  sonde  duodénale,  nous  parais¬ 
sent  être  d’un  emploi  exceptionnel  ;  ce  sont  .des 
méthodes  surtout  «  d’hôpital  »,  rarement  suscep¬ 
tibles  d’être  utilisées  en  clientèle  courante.  Reste 
donc  la  méthode  par  ingestion  buccale,  avec  les 
modifications  que  nous  avons  indiquées.  Elle  est, 


1.  Contrairement  a  l’opinion  de  MM.  1/A.BBè.  et  Lo.mon. 

2.  Nous  avons  tous  vu  des  malodes  hyperchlorhy- 
driques  certains  jours  et  hypoclilorhydriques  cerloins 
autres.  Et  il  n’y  a  pas  Jieu  de  s’étonner  de  la  variation 
des  sucs  digestifs  ches  un  malade  atteint  d'hépalisme. 

cela  provenait  de  ce  que  l’intestin  reprenait  le  colorant 
déjà  excrété  par  la  vésicule  bilioire.  De  même  que  les 
composants  de  la  bile,  ta  bilirubine,  les  pigiiieiits  bi¬ 
liaires  et  même  les  acides  biliaires,  qui,  versés  dans  le 
milieu  intestinal  quand  ils  ne  sont  pas  entièrement  uti¬ 
lisé»  pour  -une  .raison  -quelconque,  .sont  à  nouveau  repris 
par  les  villosUés  de  l’intestin  et  revieiment  par  le  Joie 
dan»  la  iJile.  Aussi  une  vésicule  qui  redevient  opaque 
dans  le»  jours  qui  suivent  ne  doit  pas  être  interprétée 
comme  une  imperméabilité  relative  du  cholédoque. 


en  somme,  sans  inconvénient.  Malheureusement, 
à  cette  innocuité,  elle  ne  joint  pas  une  valeur  dia¬ 
gnostique  aussi  grande  que  la  méthode  par  la 
voie  intraveineuse.  H  faut  que  le  médecin  et  son 
malade  sachent  qu’elle  peut  être  négative  et,  de  ce 
fait,  pourra  être  inutile.  Et  ceci,  non  par  une  faute 
de  technique  radiologique,  ou  dans  la  prépara¬ 
tion  du  médicament,  mais  à  cause  des  troubles 
du  (  himisme  digestif  du  malade  examir.é.  Nous  1» 
comparerons,  toutes  proportions  gardées,  à  la 
réaciion  de  Wassermann  :  positive  elle  sera  d’un 
grand  secours;  négative  elle  ne  tranchera  rien; 
mais,  néanmoins,  il  faut  bien  savoir  aussi  que, 
même  dans  ces  cas,  elle  pourra  parfois  servir  à 
préciser  certains  points  et  aider  cependant  au  cli¬ 
nicien  à  confirmer  ou  à  réformer  son  diagnostic. 
Donc,  si  ce  n’est  pas  dans  l’état  actuel  de  la 
scmnce  une  méthode  parfaite,  c’est  un  procédé 
d’exploration  qui  a  bien  sa  valeur,  et  que,  dans 
des  affections  aussi  difficiles  et  délicates  que 
celles  de  la  vésicule,  on  aurait  tort  de  négliger. 


LA  LIGATURE 

DES  TRONCS  VARIQUEUX 

ASSOCIÉE  AUX  INJECTIOKS  SCLÉROSANTES 

DANS  LE  IRAITEMENT  DES  VARICES 

F.  D’ALLAINES  et  H.  ROSEAU. 


Le  traitement  des  varices  par  les  injections 
phlébo-sclérosantes  expérimenté  en  1851  par 
l’Ecole  lyonnaise,  remis  en  honneur,  doté  d’une 
technique  précise  et  vulgarisé  par  Sicard  et  ses 
élèves,  est  actuellement  un  traitement  de  pratique 
courante  et  dont  les  heureux  résultats  sont  bien 
connus. 

A  côté  d’avantages  incontestables,  la  méthode 
des  injections  intravariqueuses  est  passible  de 
deux  reproches  :  a)  La  durée  du  traitement  est 
longue,  nécessitant  de  nombieuses  séries  d’injec¬ 
tions  à  intervalles  éloignés  de  plusieurs  jours, 
b)  Si  l'injection  filtre  dans  le  ti.ssu  cellulaire  sou.*-- 
cutané,  elle  entraîne  l'apparition  d’escarres  dou¬ 
loureuses  et  de  cicatrisation  très  lente. 

Ces  deux  inconvénients  di^paraissent  si  l’on 
as.socie  à  1»  méthode  de  Sicard  la  découverte 
préalable  du  tronc  veineux  et  sa  ligature  au- 
dessus  du  niveau  de  l’injection,  associant,  en 
somme,  l’injection  sclérosante  à  l’ancienne  pra¬ 
tique  dite  de  Trendelenburg*. 

Depuis  deux  ans,  nous  ayons  traité  de  la  sorte 
les  variqueux  observés  dans  le  service  de  notre 
maître  M.  le  professeur  Lecène.  Leur  nombre 
n’est  pas  considérable’,  mais  si  l’on  rencontre 
peu  de  variqueux  parmi  les  malades  hospitalisés 
dans  les  services  de  chirurgie,  ce  sont  toujours 
des  variqueux  graves  et  compliqués.  C’est  pour¬ 
quoi  la  qualité  des  résultats  constamment  bons 
chez  de  itels  .malades  nous  a  paru  digne  d’être 
mentionnée. 

La  technique  de  rintervention  est  des  plus  sim¬ 
ples.  Sous  anesthésie  locale,  une  incision  de 
i  cm.  1/2  est  faite  à  l’extrémité  supérieure  du 
territoire  variqueux- sur  une  grosse  varice,  la 
veine  est  dénudée,  chargée  par  une  sonde  et  im¬ 
mobilisée  par  là-même  :  une  pince  oblitère  la 
veine  au-dessus  de  la  sonde  pour  éviter  le  reflux 
du  liquide  injecté  dans  le  sens  du  courant  san- 


1.  A  notre  çonnaiesance,  c’est  Tavel  (de  Berne),  qui 
en  190't  (LXXIP  Congrès  de  L Association  centrale  Ues 
médecins  suisses,  Octobre  1904)  a  proposé  cette  méthode; 
il  a  été  suiri  par  Sciiaasi  (de Bologne),. NobUi  (de  Home) 
et  Hempel  en  1924. 

2.  La  thèse  récente  de  l’un  de  nous  (H.  ttosean.  Thèse, 
Paria,  1927)  rapporte  in  éœtenso  12  eas  traités  de  la  sorte 
et  enivi»  depuis  deux  ans. 


gnin.  On  ponctionne  alors  aisément  la  veine  en 
dirigeant  l’aiguille  vers  la  périphérie  du  meriibre. 
On  injecte  la  soluiion  irritante  sous  le  contrôle 
direct  de  la  vue  après  s’èti-e  assuré  par  l’aspira¬ 
tion  qii’on  a  bien  pénétré  dans  l'intérieur  du 
vaisseau.  L'injection  faite,  on  retire  l’aiguille,  on 
lie  la  veine  au-dessus  et  au-dessous  de  l’injec¬ 
tion,  et  on  résèque  le  segment  intermédiaire.  On 
ferme  la  peau  simplement  par  deux  crins  ou  deux 
agrafes. 

La  quantité  de  solution  irritante  varie  suivant 
l’étendue  du  territoire  à  oblitérer.  En  moyenne 
nous  avons  utilisé  15  à  25  eme  d'une  solution  de 
salicylate  à  30  pour  100.  Cette  quantité  suffit 
pour  oblitérer  un  paquet  variqueux  important 
occupant  la  face  interne  ou  externe  de  la  jambe. 
Nous  n'avons  jamais  dépassé  30  eme  de  liquide, 
soit  9  gr.  de  salicylate.  Nous  pensons  que  si  le 
territoire  variqueux  est  très  étendu,  il  faut  ré¬ 
péter  l’opération  à  des  niveaux  différents.  On  ne 
peut  songer  à  remplir  tout  un  territoire  veineux 
cruro-jambier  par  une  injection  poussée  par 
exemple  à  la  racine  de  la  cuisse.  En  effet,  outre 
que  la  quantité  de  salicylate  injectée  atteindrait 
facilement  une  dose  toxique,  la  présence  des 
anastomoses  entre  les  veines  superficielles  et 
profondes  ferait  passer  le  liquide  dans  la  circu¬ 
lation  veineuse  profonde  avant  qu’il  n’atteigne  le 
mollet.  En  pratique,  il  nous  a  semblé  que  par  une 
injection  associée  à  la  ligature  veineuse  on  ne  pou¬ 
vait  guère  scléroser  un  territoire  veineux  à  plus 
de  15  à  25  cm.  du  lieu  de  l’injection.  Si  les  va¬ 
rices  sont  peu  importantes,  peu  volumineuses, 
15  eme  sont  suffisants  pour  les  remplir;  si  au  con¬ 
traire  les  paquets  sont  plus  importants,  flexueux, 
formés  de  vaisseaux  plus  volumineux,  on  aug¬ 
mentera  la  quantité  de  solution  jusqu’à  30  eme 
en  diluant  au  besoin  la  concentration  de  salicy¬ 
late  à  20  pour  100. 

Les  avantages  de  ce  procédé  sont  les  suivants  : 

a)  Rapidité  du  traitement.  —  La  grande  majo¬ 
rité  de  nos  malades  a  été  guérie  par  une  seule 
injection  dans  chaque  jambe.  (Les  observations 
ont  été  récemment  publiées  in  extenso  dans  la 
thèse  de  l’un  de  nous.)  Si  le  territoire  variqueux 
est  plus  étendu,  il  faut,  ou  bien  répéter  à  huit 
jours  d’intervalle  l'opération  à  un  niveau  dillé- 
rent,  ou  bien  coinpleier  l’actioii  de  l’opération 
principale  par  quel(|ues  injections  isolées  dans 
les  ampoules  variqueuse.s  restantes. 

b)  .Sécurité  absolue.  —  Nous  ne  voulons  pas 
discuter  ici  le  risque  d’embolie  puisqu'il  ne  se¬ 
rait  jamais  à  craindre  avec  la  méthode  de  Sicard. 
La  sécurité  absolue  viml  surtout  de  ce  fait  que 
l'injection  est  faite  sons  le  contiôle  direct  de  la 
vue,  et  ne  peut  se  faire  par  erreur  dans  les  tissus 
périveineux.  On  évite  ainsi  facilement  l’appari¬ 
tion  d’une  escarre,  cotnplicalion  rare  il  est  vrai, 
mais  très  douloureuse  et  très  tenace. 

Indications.  —  Les  indications  de  cette  mé¬ 
thode  sont  celles  de  la  méthode  de  Sicard  elle- 
même.  Les  injections  phlébo-sclérosantes  ne  peu¬ 
vent  guérir  toutes  les  varices.  Certaines  varices 
sont  justiciables  uniquement  de  l’opération  :  va¬ 
rices  atteintes  de  poussées  de  phlébite  ancienne 
ou  récente,  varices  compliquées  de  phlébolithes, 
varices  «  dures  »,  restai  t  volumineuses,  indurées 
et  douloureuses  dans  le  décubitus  horizontal  *. 
Mais  en  dehors  de  ces  cas  bien  spéciaux,  et  con¬ 
nus,  les  injections  sclérosantes  peuvent,  à  moins 
de  frais  que  l’opération  étendue  de  la  saphénec¬ 
tomie  totale,  débarrasser  le  malade  des  troubles 
fonctionnels  et  des  saillies  variqmuses  Nous 
avons  obs<rvé  récemmi-ni  un  malade  poiteur  de 
varices  bilatérales  très  étendues,  qui  d’un  côté 
avait  subi  une  saphénectomie  totale  et  de  l’autre 


1.  Dan»  le  même  temps  où  non»  a-vogi»  traité  12  ma¬ 
lade»  par  le»  injecLion»  eclêresante»  et  la  ligatare,  non» 
en  fl-ron«  opéré  4  par  snpbénoctojnie. 
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Suites  et  iiésultats.  —  Parfois,  alors  que 
l’aiguille  est  bien  entrée  dans  l'intérieur  du  vais¬ 
seau,  l’injection  ne  passe  pas  et  reflue  par  le  trou 
de  la  ponction.  Le  liquide  butte  sur  une  valvule 
suffisante  et  reflue  par  le  trou  de  ponction;  il 
suffit  de  ponctionner  plus  bas  et  le  liquide  pa«se 
facilement.  Cet  incident  assez  banal  peut  expli¬ 
quer  la  filtration  du  liquide  irritant  dans  les 
plans  superficiels,  au  cours  d’une  injection  sans 
dénudation  préalable  de  la  veine,  entraînant 
ainsi  la  formation  d’une  escarre  après  une  ponc¬ 
tion  en  apparence  très  satisfaisante. 

L’injection  est  parfois  douloureuse  pendant 
quelques  instants,  nous  avons  cherché  à  atténuer 
cette  douleur  par  la  dilution  au  tiers  de  la  solu¬ 
tion  de  salicylate  avec  une  solution  de  novocaïne 
à  1/200;  ce  procédé  ne  nous  a  pas  paru  très 
efficace. 

Nous  avons  observé  un  cas  de  menace  synco¬ 
pale  accompagnée  d’une  légère  crise  convulsive. 
Elle  a  débuté  immédiatement  dès  le  début  de 
l'injeetion  et  a  cédé  en  une  minute  en  même 


plusieurs  séries  d'injections  salicylées.  Or,  alors 
que  de  ce  dernier  côté  le  malade  ne  soufirait  plus, 
le  côté  opéré,  bien  qu’ayant  cicatrisé  par  pre¬ 
mière  intention,  restait  douloureux  et  œdématié 
de  façon  chronique  comme  avant  tout  traitement. 

Les  varices  symptomatiques  doivent  évidem¬ 


temps  que  cessait  l’injection  intraveineuse. 

Le  malade  reste  d’habitude  deux  heures  cou¬ 
ché,  mais  quelques-uns  ont  voulu  partir  de  suite. 
Les  réactions  locales  sont  les  mêmes  que  celles 
que  l’on  observe  après  les  petites  injections,  elles 
sont  simplement  étendues  à  un  territoire  plus 


seule  injection  qui  a  suffi  à  supprimer  les  trou¬ 
bles,  même  dans  les  cas  de  varices  très  éten¬ 
dues. 

Les  troubles  fonctionnels  disparaissent  très  vile 
(parfois  le  jour  même),  et  chez  les  malades  que 
nous  avons  pu  suivre  de  un  à  deux  ans,  la  gué¬ 
rison  se  maintenait  pareillement  au 
bout  de  ce  temps.  Les  douleurs,  les 
crampes,  les  sensations  de  lourdeur 
et  de  gêne  disparaissent;  l’œdème 
disparaît  ou  diminue  seulement  dans 
les  cas  anciens  et  rebelles. 

La  saillie  variqueuse  disparaît  dans 
tout  le  territoire  atteint  par  l’injec¬ 
tion.  Dans  quelques  cas,  nous  avons 
jugé  utile  de  compléter  le  traitement 
par  l’injection  de  quelques  ampoules 
variqueuses  restantes  aux  confins  du 
territoire  oblitéré,  mais  cela  est  rare¬ 
ment  nécessaire.  Enfin  les  troubles 
trophiques  existaient  chez  presque 
tous  les  malades  que  nous  avons  eu 
l’occasion  de  traiter.  Ils  sont  heureu¬ 
sement  influencés.  Le  malade  repro¬ 
duit  sur  la  figure  ci-contre  était 
atteint",  depuis  trente  ans,  de  varices 
très  volumineuses  de  la  jambe  gauche 
avec  œdème  et  douleurs  et  compli¬ 
quées  récemment  d’eczéma  et  d’un 
début  d’ulcération.  Une  injection  de 
20  cmc  avec  ligature  de  la  veine  sa¬ 
phène  sur  le  condyle  interne,  complé¬ 
tée  ultérieurement  par  une  ligature 
de  la  crosse  de  la  saphène,  a  fait 
disparaître  les  troubles  trophiques  et 
la  photographie  montre  le  résultat 
obtenu  et  conservé  quinze  mois  après. 
En  réalité,  si  les  troubles  trophiques  débutants 
disparaissent  en  général,  il  nous  a  semblé  que, 
lorsqu’ils  étaient  anciens,  ils  étaient  moins  favo¬ 
rablement  influencés. 

L’eczéma  ancien  avec  lichénification  des  tégu¬ 
ments  nous  a  paru  en  particulier  peu  influencé. 


Fig.  2  —  Résultat  obtenu  chez  ce  malade  et  maintenu  quinze  mois  après  par  une  injection  aalicylée  avec  ligature 
de  la  veine  à  la  face  interne  du  condyle  interne,  côté  gauche.  Les  troubles  fonetionnels  ont  disparu,  de  même 
que  les  saillies  veineuses,  la  peau  est  normale. 


la  veine  persiste  pendant  plusieurs  mois,  sans 
saillie  visible,  mais  avec  une  faible  pigmentation 
brunâtre  qui  dessine  la  trace  du  vaisseau  obli¬ 
téré;  tout  cela  peut  disparaître  à  la  longue. 

L’intérêt  de  cette  technique  est  dans  les  résul¬ 
tats.  Ceux-ci  ont  été  constamment  bons  à  part  un 
cas  de  varices  congénitales  que  nous  avons  traité  à 
tort.  Les  4/5  de  nos  malades  n’ont  reçu  qu’une 


En  réalité,  bien  que  nous  ayons  pu  suivre  et 
contrôler  ces  bons  résultats,  leur  nombre  n’est 
pas  encore  assez  considérable  et  nous  souhaitons 
inciter  les  médecins  à  suivre  cette  modification  à 
la  technique  des  injections  phlébo-sclérosantes, 
modification  qui  ne  présente  aucune  difficulté 
pratique  et  nous  a  paru  améliorer  encore  les 
résultats  de  cette  excellente  thérapeutitpie. 


Fig.  1.  —  Malade  ûgé  de  54  uns,  porteur  depuis  l’ûge  de  20  ans  de  varices  douloureuses  d»  la  jambe  gauche  avec  œdème. 
Début  d’ulcération  au  niveau  de  plaques  d’eczéma. 


ment  être  respectées,  de  même  les  varices  congé¬ 
nitales.  En  effet,  nous  avons  observé  récemment 
et  rapporté  deux  observations  de  malades  atteints 
de  varices  congénitales  chez  lesquels  l’injection 
phlébo-sclérosante  avait  plutôt  accentué  les  trou¬ 
bles.  Ces  varices  congénitales,  qui  sont  fort  bien 
tolérées  et  souvent  même  silencieuses,  risquent 
d’être  pourvues  de  troubles  fonctionnels  ou 
même  de  troubles  trophiques  après  l’intervention 
(v.  '/'/lèse,  11.  Roseau). 

Le  gros  paquet  variqueux  disgracieux  et  dou¬ 
loureux  est  constamment  guéri  par  une  seule 
injection  avec  ligature  à  la  partie  supérieure  du 
paquet  variqueux. 

Pour  les  varices  plus  étendues,  soit  cruro-jam- 
bières,  soit  totales,  une  seule  opération  ne  peut 
suffire.  11  faut  alors,  soit  répéter  l’opération  au 
niveau  de  chaque  territoire  veineux  (pointe  de 
Scarpa,  condyle  interne  et  creux  poplité  pour  les 
varices  totales),  soit  compléter  l’efTet  atteint  par 
des  injections  partielles  sans  ligature. 


grand.  Gonflement  et  sensibilité  de  la  veine  pen¬ 
dant  trois  à  quatre  jours,  parfois  œdème'local  et 
périphlébite  légère.  Chez  deux  malades,  la  réac¬ 
tion  a  nécessité  deux  jours  de  repos.  Vers  le  hui¬ 
tième  jour,  la  veine  donne  l’impression  d’un  cor¬ 
don  plein,  puis  d’une  ficelle.  Cette  induration  de 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’enseignement  de  l’anatomie 
dans  les  Universités  polonaises 


Sur  l’invitation  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Warszawa,  j'ai  fait  en  Mars  dernier  une  série 
de  conférences  à  l’Institut  d’Anatomie 
de  cette  ville.  J’ai  pu  au  cours  de  ce 
voyage  visiter  les  villes  universitaires 
de  Poznan,  de  Lwow  et  de  Krakow. 

J'ai  donc  été  à  même  de  réunir  des 
notes  sur  la  façon  dont  l’enseignement 
de  l’anatomie  est  donné  dans  ces  centres 
d’éiudes  polonais.  J’ai  eu  le  regret  de 
n’avoir  pu  pousser  jusqu’à  Wilno 
dont  la  jeune  et  brillante  Université 
exerce  une  si  salutaire  ihlluence  dans 
les  provinces  lithuaniennes  de  la  Répu¬ 
blique  de  Pologne. 

11  sera  peut-être  intéressant  pour  les 
lecteurs  de  La  Presse.  Médicale  de  con¬ 
naître  comment  la  science  anatomique 
est  cultivée  chez  nos  amis  de  Pologne. 

Pendant  tout  le  temps  que  le  grand- 
duché  de  Poznanie  fut  annexé  à  la 
Prusse,  les  Polonais  s’efforcèrent 
d’obtenir  la  fondation  d’une  Université  Fig. 

à  Poznan  et  notamment,  en  1827,  en 
1851,  en  1853  et  en  1867,  portèrent  cette  ques¬ 
tion  devant  les  assemblées  élues.  Le  gcuverne- 
ment  prussien,  tendant  systématiquement  à  ger¬ 
maniser  le  pays  polonais,  s’opposa  toujours  à  la 
fondation  d’une  Université  dans  la  capitale  d,e  la 
Poznanie,  craignant  que  cette  institution  ne 
devînt  un  foyer  puissant  de  propa¬ 
gande  de  la  culture  polonaise. 

Aussi  dès  le  lendemain  de  la  défaite 
allemande,  le  premier  souci  des  Pozna- 
niens  fut  d’organiser  cette  Université 
qui  leur  était  chère  et,  sous  l’heureuse 
et  puissante  initiative  d’Heliodore 
Svviecicki,  tous  les  concours  furent 
réunis  qui  devaient  amener  le  résultat 
tant  cherché.  Dès  le  11  Novembre 
1918,  c’est  à-dire  six  semaines  avant 
la  proclamation  de  l’indépendance,  se 
réunit  la  Commission  organisatrice  de 
l’Université  de  Poznan.  Le  7  Mai  1919 
VUniversùé  était  solennellement  inau¬ 
gurée.  Au  mois  de  Novembre  1920,  la 
Faculté  de  Médecine,  dont  l’âme  fut 
Adam  Wrzosek,  cet  ardent  anthropo¬ 
logiste  si  ami  de  la  France,  ouvrait 
ses  portes. 

Tout  était  à  créer  pour  loger  cette 
Université  naissante  qui  dès  le  début 
groupait  plus  de  6.000  étudiants.  Le 
palais  que  Guillaume  II  avait  fait  cons¬ 
truire  devint  le  siège  de  la  fondation 
nouvelle.  On  utilisa  pour  le  reste  des  locaux  de 
fortune  et  même  des  baraquements  en  bois.  Et 
c’est  ainsi  que  l’Institut  d'Anatomie  a  pu  être 
provisoirement  installé  dans  un  couvent  désa- 
feclé  de  religieuses  à  Zakt  Garczynskich. 

Le  professeur  J.  Markovvski,  de  Lwow,  fut  le 
premier  titulaire  de  la  chaire  d’Anatomie.  Son 
esprit  organisateur  lui  fit  envisager  de  suite  la 
construction  d’un  local  définitif  pour  y  établir 
son  institut.  Il  voulait  que  ce  local  fût  vaste  et 
organisé  de  telle  sorte  que  pour  répondre  aux 


exigences  de  l’enseignement  actuel,  il  s’y  trouvât 
tous  les  laboratoires,  les  musées  et  les  installa¬ 
tions  désirables.  Le  projet  est  grandiose  et  le 
professeur ’Rozyeki,  qui  a  actuellement  la  direc¬ 
tion  du  département  anatomique,  s’occupe  à  le 
réaliser  et  espère  le  voir  achevé  en  1930.  Le  bâ¬ 
timent  qui  sera  consacré  à  l’anatomie  et  qui 


1.  —  La  salle  de  dissection  de  l’Institut  anatomique  [de  Warsz 

logera  aussi  l’histologie  jet  la 'physiologie  sera 
grandiose  et  comprendra  un  corps  principal  entre 
deux  ailes. 

Le  grand  amphithéâtre  des  'cours  occupera  la 
partie  centrale.  Tout  autour  une  galerie  demi- 
circulaire  à  deux  étages,  largement  éclairée,  sera 


Fig.  2.  —  Le  musée  de  l'Institut  anatomique,  de  'Warszawa. 

!  réservée  à  un  'musée  d’anatomie  qu’on  veut  très 
riche  et  aux  locaux  de  dissection  qui  seront  à  la 
galerie  supérieure  et  qui  recevront  le  plus  de 
lumière  possible. 

11  est  certain  que  lorsque  ce  bâtiment  de  l’ana¬ 
tomie  sera  achevé  —  et  il  fera  face  à  l’Institut  de 
chimie  très  vaste  et’  construit  en  style  polonais  — 
il  y  aura  à  Poznan  une  très  belle  et  très  gran¬ 
diose  réalisation  architecturale  qui  pourra  riva¬ 
liser  avec  les  Instituts  américains  pour  le  souci 
du  détail  et  du  confort,  et  qui  sera  une  affirmation 


de  la  culture  scientifique  polonaise  en  face  des 
Universités  allemandes  de  Kœnigsberg  et  de 
Breslau. 

L’enseignement  de  la  médecine  à  "VS'arszawa 
au  xix'  siècle  a  connu  bien  des  vicissitudes.  C’est 
en  1809  que  Napoléon  R''  organisa 
l'Académie  médicale  en  vue  de  former 
un  corps  d’officiers  de  santé  pour  assu¬ 
rer  les  services  de  son  armée.  C’est 
à  ce  moment  que  Brandi  professa 
l’anatomie  avec  une  autorité  ri  connue. 
Il  est  l’auteur  d'un  Traité  d'anatomie, 
en  quatre  volumes,  qui  fit  autorité 
pendant  longtemps. 

En  1819  fut  organisée  l'Université 
royale  de  langue  polonaise  et  le  titu¬ 
laire  déjà  chaire  d’anatomie  fut  Louis 
Neugebauer  ;  il  fut  l’auteur  du  Systema 
venosum  avium  et  d’autres  mémoires 
importants  sur  les  vaisseaux.  11  est  le 
premier  de  cette  dynastie  des  Neuge¬ 
bauer  qui  a  fourni  à  la  science  tant 
d’hommes  réputés.  A  la  suite  de  trou¬ 
bles  politiques  l’Université  fut  fermée 
de  1831  à  1859.  En  1859  l'Aradcmie 
médico-polonaise  de  langue  jjolonaise 
fut  instituée  qui  appela  pour  insei- 
gner  l’anatomie  un  Varsovien  de  nais¬ 
sance,  formé  à  la  culture  de  notre  ensei¬ 
gnement  français,  Louis  llirszitld,  le 
célèbre  auteur  de  l'anatomie  des  nerfs. 

C’est  ce  grand  savant  qui  tllustra  le  mieux 
cette  Académie  polonaise  pendant  tout  le  temps 
où  elle  exerça  une  influence  salutaire  dans  le 
royaume,  jusqu’en  1871. 

Les  Russes  fondèrent  en  1871  l'Université  im¬ 
périale-,  ils  s’en  firei  t  une  arme  pour 
combattre  le  nationalisme  polonais,  et 
l’enseignement  se  donnait  en  langue 
russe.  Aussi  cette  Univtrsité,  qui  ne 
répondait  pas  au  désir  local,  fut  dé¬ 
laissée  par  les  Polonais  lesquels  pré¬ 
féraient  aller  dans  les  Universités  de 
langue  allemande  telles  que  Dorpat. 
Pendant  cette  période  qui  va  ju‘qu’en 
1915  Tschaussoff  fut  l’anatomiste  le 
plus  réputé;  on  connaît  ses  travaux 
sur  le  crâne. 

En  1915,  pendant  la  guerre,  l’Uni¬ 
versité  fut  transformée  et  la  langue 
polonaise  fut  la  seule  «  mployée.  L’Ins¬ 
titut  d’Anatomie  oceup-,  rue  Chalu- 
binski,  un  très  va-te  bâtiment  de  cons¬ 
truction  récente,  distribué  avec  un  si  ns 
très  pratique  et  convenant  parfaite¬ 
ment  aux  exigences  de  l’enseignement 
moderne. 

La  salle  [de  dissection  de  grandes 
dimensions  permet  à  250  étudiants  de 
travailler  à  [la  lois.  L’amphithéâtre  de 
cours  est  ample  et  muni  de  toute  une 
collection  de  planches,  facilitant  l’exposé  des 
leçons;  un  musée  très  rphe  en  pièces  normales 
et  en  pièces  présentant  des  variations  est  à  la  dis¬ 
position  des  élèves.  Chaque  prosecleur,  chaque 
assistant  dispose  d’une  salle  de  travail.  L’institut 
possède  une  installation  de  radiographie,  de  pho¬ 
tographie,  de  dessin,  de  telle  sorte  que  tout  cas 
intéressant  peut  être  étudié  et  reproduit. 

Le  professeur  Edward  Loth  a  été  l’artisan  de 
cette  installation  très  moderne.  Ses  tendances 
scientifiques  lui  font  considérer  l’anatomie  à  la 
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fois  par  son  côté  pratique  et  par  son  côté  spécu- 
culatif,  morphologique,  anthropologique  et  com¬ 
paratif;  c’est  ce  qui  rend  si  attrayant  et  si  parti¬ 
culier  l’aspect  de  cet  institut.  Les  travaux  bien 
connus  du  professeur  Loth  montrent  bien  cette 
tendance  et,  que  ce  soit  sur  les  os  ou  les  artères, 
les  études  du  savant  Varsovien  ne  séparent  pas  le 
côté  pratique  et  le  côté  de  pure  science.  C’est 
dans  l’étude  de  la  morphologie  des  muscles  que 
le  professeur  Loth  s’est  spécialisé,  cherchant  à 
raoiltrer  les  influences  diverses  qui  ont  pu  fixer 
le  type  de  chaque  système  musculaire,  soit  chez 
l’homme,  soit  dans  les  divers  groupes  zoolo¬ 
giques.  Les  déductions  qui  ressortent  de  ces 
recherches  ont  une  grande  valeur  et  seront 
exposées  dans  leur  ensemble  dans  un  des  vo¬ 
lumes  du  Traité  de  morpholngie  •pvthW.é  sous  la  di¬ 
rection  du  professeur  Anthony,  du  Muséum  de 
Paris.  D.ins  ce  volume  le  professeur  Loth  s’est 
chargé  de  la  morphologie  des  parties  molles. 

Autour  du  professeur  Loth  un  grand  nombre 
de  chercheurs  travaillent  avec  la  même  méthode 
sûre  et  féconde  qui  est  celle  de  cet  institut.  Nous 
signalerons  les  travaux  du  prosecteur  Roman  Po- 
plewski  .sur  l’atlas  chez  les  Polonais  et  sur  les 
muscles  faciaux,  et  les  recherches  de  ses  assis¬ 
tants  Grzybowski,  Chylewski,  Broniewski  et 
Dzwenkowski. 

Il  faudrait  citer  aussi,  comme  se  rattachant  de 


Fig.  3.  —  Le  professeur  Kndyi. 

en  1893.  h'Université  Jean  Casimir,  de  Lwow,  a 
été  organisée  à  la  fin  du  xvm®  siècle.  Dans  cette 


rapports  de  commerce  avec  les  états  de  l’Europe 
orientale,  un  tel  centre  d’enseignement  était  né¬ 
cessaire  et  accueillit  de  suite  un  grand  nombre 
d’étudiants,  mais  la  médecine  ne  fut  pas  comprise 
dans  le  cadre  de  l’enseignement  universitaire. 
Ce  n’est  que  lors  de  la  réorganisation  de  l’Uni¬ 
versité  à  la  fin  du  xix'  siècle  que  la  Faculté  de 
Médecine  fut  fondée  et  installée  dans  des  bâti¬ 
ments  spacieux  et  fort  bien  agencés. 

L’Anatomie  occupe  avec  la  Physiologie  un 
vaste  bâtiment.  On  y  trouve  un  bel  amphithéâtre, 
de  grandes  salles  de  dissection,  un  musée  et  une 
bibliothèque.  Mais  tout  ceci  est  devenu,  depuis  la 
libération,  trop  étroit  et  il  a  fallu  songer  à 
agrandir  et  c’est  pourquoi  j’ai  visité  des  locaux 
en  voie  d’installation  et  aux  mains  des  ouvriers. 
Mais  les  plans  que  j’ai  vus  montrent  que  l’Institut 
de  Ltvow  répondra  aux  conceptions  les  plus  mo¬ 
dernes  de  l’enseignement. 

C’est  là  que  H  Kadyi,  élève  de  Teichmann, 
après  avoir  professé  l'Anatomie  vétérinaire  de 
1881  à  1891,  enseigna  l’Anatomie  humaine  depuis 
la  fondation  de  la  Faculté  jusqu’à  sa  mort  en 
1912.  On  connaît  ses  beaux  travaux  sur  les  vais¬ 
seaux  sanguins  de  la  moelle.  Kadyi  était  un  tech¬ 
nicien  fort  remarquable  et  le  musée  conserve 
quelques-unes  de  ses  préparations  relatives  pré¬ 
cisément  au  système  veineux.  On  trouve  aussi 
dans  ce  musée  des  pièces  injectées  par  Teich- 


l'ig.  'i.  —  L'In.stitut  anatomique  de 

près  à  l’anatomie,  les  laboratoires  si  riches  de 
documents  du  professeur  Stolyhwo  et  du  pro¬ 
fesseur  Tür. 

Le  premier  représente  la  science  anthropolo¬ 
gique  et  a  des  relations  suivies  avec  la  France; 
j’ai  pu  voir  la  collection  considérable  d’os  hyoïdes 
qu’il  a  pu  réunir  en  vue  de  fixer  l’anatomie  de 
cette  pièce  importante. 

Du  second  on  connaît  les  remarquables  tra¬ 
vaux  sur  les  Monstres  doubles. 

Pour  en  revenir  à  l’Institut  d’Anatomie  les 
étudiants  y  trouvent  un  riche  matériel  de  dissec¬ 
tion.  Un  conflit  assez  curieux  s’est  élevé  récem¬ 
ment  au  sujet  des  étudiants  juifs  qui  sont  assez 
nombreux.  Il  a  été  convenu  que  ces  étudiants  ne 
pourraient  disséquer  que  des  corps  de  sujets  de 
race  juive.  Or,  on  sait  que  les  rites  juifs  exigent 
que  la  sépulture  soit  donnée  à  tous  les  gens  de 
race  juive.  C’était  là  une  entrave  qui  aurait  pu 
gêner  ces  étudiants.  Aussi  pour  remédier  à  cet 
état  de  choses,  la  coutume  s’est  établie  dans  cer¬ 
taines  familles  de  léguer  son  corps  à  la  Faculté 
en  vue  des  études  anatomiques,  et  les  étudiants 
juifs  peuvent  par  ce  moyen  poursuivre  leurs 
études  médicales. 

• 

L’Institut  d' Anatomie  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Lwow  date  de  la  fondation  'de  cette  Faculté 


Lwow.  Fig,  5.  — 

I  ville,  qui  constituait  le  marché  le  plus  important  I 
de  la  Pologne  méridionale  et  qui  se  trouvait  en 


Fig,  6.  —  L’anatomiste  Teichmann. 


Theatrum  anatomicum  de  Kralcow. 

mann  qui  fut  à  Krakow  le  maître  de  Kadyi. 
Nous  avons  vu  en  particulier  à  la  Faculté  et 
aussi  à  l’Institut  vétérinaire  de  merveilleuses 
préparations  des  vaisseaux  de  la  muqueuse  pitui¬ 
taire. 

Le  professeur  Josef  Markowski,  élève  et  succes¬ 
seur  de  Kadyi,  préside  à  la  réorganisation  de 
l’Institut  anatomique  et  fera  de  celui-ci  une  ins¬ 
tallation  très  moderne  pouvant  convenir  à  une 
population  de  250  étudiants  des  deux  premières 
années.  Le  professeur  Markowski,  suivant  les 
traditions  de  son  maître  Kadyi,  s’est  occupé 
beaucoup  de  l’étude  du  système  veineux  et  il  est 
l’auteur  d’un  remarquable  travail  sur  le  système 
des  sinus  veineux  du  crâne,  qui  fait  autorité. 

*** 

Krakow  est  la  vieille  cité  universitaire  de  la 
Pologne  et  possède  l’une  des  plus  anciennes 
Universités  d’Europe  n’ayant  avant  elle,  comme 
aînées,  que  les  seules  Universités  de  Montpellier, 
de  Paris  et  de  Bologne. 

Dans  cette  ville  de  moyenne  importance  tout 
est  fait  pour  l’élude  et  on  sent  que  l’étudiant,  ici, 
est  maître  et  qu’il  vient  là  parce  qu’il  y  est  attiré 
par  la  réputation  de  cette  Université,  par  le 
renom  de  ses  professeurs,  par  l’éclat  qui  rejaillit 
sur  les  diplômes  qu’on  y  délivre. 
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Et  cependant  cette  ville  fut  longtemps  la  ca¬ 
pitale  de  la  Pologne  et  conserve  dans  son  éton¬ 
nant  \Vawel  le  souvenir  de  son  antique  splen¬ 
deur  et  les  tombeaux  des  rois. 

Mais  Krakow  apparaît  comme  une  ville  de 
science  plus  que  comme  une  ancienne  capitale, 
et  le  nom  de  Copernic  est  plus  présent  aux  visi¬ 
teurs  que  ceux  des  rois  Jagellons  qui  ont  régné  là. 

C’est  à  ces  rois  Jagellons  que  l’Université  doit 
sa  fondation  dans  le  milieu  du  xiv'  siècle. 

Et  depuis  ce  xiv”  siècle  jusqu’au  xx”  siècle 
l’Université  sans  cesse  agissante  et  rayonnante  a 
dû  constamment  se  modifier  et  s’agrandir  suivant 
les  circonstances.  Aussi  voit-on  à  Krakow  des 
Instituts  loger  dans  des  locaux  qui  datent  de 
toutes  ces  périodes,  et  il  n’y  a  entre  eux  aucune 
unité  de  plan  ou  de  style.  Tel  institut,  comme 
celui  de  Zoologie,  est  logé  dans  des  salles  ar¬ 
chaïques  du  xvU  siècle  aux  murs  épais  et  à  la 
lumière  rare;  tel  autre,  au  contraire,  comme  celui 
de  Bactériologie,  occupe  des  bâtiments  neufs  et 
est  doté  de  tout  le  luxe  qui  convient  à  la  recher¬ 
che  scientifique  moderne.  , 

Le  Theatrum  anatomicum  occupe  un  bâtiment 
du  milieu  du  xix®  siècle  à  la  périphérie  de  la 
ville.  Il  y  a  là  une  installation  fort  complète  avec 
salle  de  cours  spacieuse,  salles  de  dissection, 
musée,  laboratoire  et  bibliothèque,  mais  qui  pa¬ 
raît  déjà  un  peu  ancienne  et  un  peu  étroite  pour 
répondre  au  mouvement  qui  pousse  la  jeunesse  . 
vers  les  disciplines  de  l’enseignement  supérieur. 

C’est  là  que  Teichmann  travailla,  pendant 
trente-trois  ans,  depuis  1861  jusqu’à  la  fin  de 
ses  jours  en  1894,  et  poursuivit  ses  belles  études 
sur  les  vaisseaux  et,  en  particulier,  sur  le  sys¬ 
tème  lymphatique.  Les  pièces  préparées  par  cet 
anatomiste  avec  la  méthode  qui  lui  était  particu¬ 
lière  existent  encore  et  sont  dignes  d'admiration 
pour  la  beauté  des  injections. 

C’est  là  que  le  professeur  Kostanecki,  succes¬ 
seur  de  Teichmann,  continue  la  tradition  anato¬ 
mique  qui  a  fait  la  réputation  de  la  Faculté  de 
Krakow  et  qui,  plaçant  celle-ci  dans  le  voisinage 
de  celles  de  Vienne  et  de  Prague,  a  soutenu  avec 
éclat  le  renom  de  la  culture  scientifique  polo¬ 
naise.  Le  professeur  Kostanecki,  entre  autres 
travaux,  s’est  appliqué  à  l’étude  de  \' appendice  et 
a  publié  différents  mémoires  qui  fixent,  de  façon 
définitive,  nos  connaissances  sur  cet  organe.  La 
méthode  employée  par  cet  anatomiste  est  large¬ 
ment  comparative  et  c’est  par  ses  recherches 
d’anatomie  comparée  qu’il  est  parvenu  à  donner 
de  l’appendice  une  explication  rationnelle.  Le 
professeur  Kostanecki  avant  d’occuper  la  chaire 
d’Anatomie  humaine  avait  passé,  en  1893,  par 
celle  d’Anatomie  comparée,  où  il  eut  comme  suc¬ 
cesseur  le  réputé  H.  Hoyer. 


A  Krakow,  comme  à  Lwow,  comme  à  Wars- 
zawa,  comme  à  Poznan,  comme  à  Wilno  (que 
nous  regrettons  de  n’avoir  pu  visiter)  la  science 
anatomique  est  donc  en  honneur.  On  sent  dans 
toutes  ces  Universités  l’élan  de  la  jeunesse  polo¬ 
naise  vers  les  hautes  sciences,  et  cet  élan  fut  si 
fort  qu’il  a  fallu  le  discipliner.  Il  a  fallu  limiter  le 
nombre  des  étudiants.  De  là  cette  conception  du 
Numerus  clausus.  Chaque  Faculté  dé  Médecine 
ne  reçoit  chaque  année  qu’un  nombre  fixe  d'étu¬ 
diants  (de  120  à  140).  Ceci  a  de  grands  avantages. 
D’abord  d’empéchcr  l’encombrement  des  Fa¬ 
cultés,  si  bien  que  les  étudiants  peuvent,  pour 
ce  qui  est  de  l’Anatomie,  arriver  à  faire  d’excel¬ 
lentes  études  sur  le  cadavre  et  peuvent  être  sui¬ 
vis  et  aidés  par  les  professeurs,  en  même  temps 
qu’ils  ont  partout,  à  leur  disposition,  musées  et 
bibliothèques  largement  garnis;  ensuite  de  ga¬ 
rantir  le  futur  médecin  contre  une  phlétore 
néfaste  de  la  profession  médicale.' 

Aussi,  les  étudiants  polonais  profitent  large¬ 


ment  de  l’enseignement  anatomique  qui  leur  est 
donné,  avec  des  tendances  différentes,  sans  doute, 
mais  avec  une  méthode  sûre,  aussi  bien  dans  la 
vieille  Université  de  Krakow  que  dans  les  centres 
moins  anciens  de  Lwow  et  de  Warszawa,  que 
dans  les  Université  jeunes  et  toutes  bouillon¬ 
nantes  d’une  activité  nouvelle  de  Wilno  et  de 
Poznan. 

Louis  DunilEUIL-CHAMB.vnDriL, 

de  l’Kcolc  de  Médecine  de  ïoiii's. 


Société  française  d’Hisloire  de  la  Médecine 


Séance  du  .4  Juin  1927. 

M  René  CiiAui>E.NTii;ii  faithorainage  au  nom  du  pro¬ 
fesseur  Autiioii  Yai.lée,  de  Québec,  sou  auteur,  d’un 
beau  volume  in-8  cousatré  à  Miciiei.  .SARRA/.iN,le  grand 
médecin  canadien,  qui  mourut  à  (Juébcc  en  1784. 

M.  Eknest  Wickersiieimeu  offre  au  musée  de  la 
Société  d’bistoire  de  la  médecine  de  nombreuses 
ajfiches  et  d’autres  documents,  tous  de  provenance 
allemande  et  intéressant  à  divers  litres  l'iiistoire 
médicale  de  la  guerre  de  1914-1918  en  Alsace  :  hy¬ 
giène,  rationnement,  médicaments,  objets  de  panse¬ 
ments,  Croix-Rouge.  Il  y  joint  une  lilbographie  de 
Cagliostro  et  3  dissertations  d'histoire  de  la  méde¬ 
cine  faites  et  soutenues  à  Strasbourg,  celle  de  John 
sur  la  scoliose,  celle  de  Buciiheister  sur  la  spondy- 
lolislbésis,  et  un  échange  de  lettres  entre  Stüi.tz  et 
Naeoele. 

M.  Brodier  offre  au  nom  de  M.  Bai./.er  un  lot  de 
leçons  d’ouverture  des  professeurs  Teissier,  Vaquez, 
Alrert  Rorin,  Vedel,  Dieulaioy,  etc.,  et  de  pla¬ 
quettes  eu  l’honneur  de  médccius.  Ce  don  répond 
tout  à  fait  au  but  de  la  bibliothèque  de  la  Société 
d'histoire  de  la  médecine,  qui  voudrait  être  un  peu 
comme  le  Carnavalet  des  pnblicutions  médicales. 

M.  Laignei.-Lavastine  offre  le  premier  volume  des 
Annales  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Siio  Panlo 
(in-8  de  384  pages,  192())  qui  commence  par  une 
étude  historique  de  la  l’acuité  de  Médecine  de  Sâo 
Paulo  et  contient  un  remarquable  mémoire  sur  les 
phénomènes  dégénératifs  du  cylindre-axe  et  de  ses 
collatérales  dans  le  cervelet  humain. 

M.  Paiui.i.ault  lit  un  travail  très  documenté  sur 
Vorigine  de  Descartes  et  de  son  orientation  médicale. 

Les  préoccupations  médicales  de  Descartes  ont 
été  souvent  signalées  ;  elles  ont  influencé  ses  recher¬ 
ches  scientifiques  et  philosophiques.  Mais  leur  ori¬ 
gine  était  ignorée.  Des  recherches  patientes  faites 
par  des  érudits  les  ont  révélées.  Descartes  appar¬ 
tient  à  une  vieille  famille  chatelleraudaise  qui  a  pos¬ 
sédé  trois  médecins  :  1“  Son  grand-père,  Pierre  Des¬ 
cartes,  qui  a  exercé  à  Chatellerault  et  y  est  mort 
assez  jeune,  à  la  suite  de  calculs  du  rein,  comme 
l’autopsie  faite  par  son  beau-père  l’a  démontré  ; 
2°  son  grand-oncle  Jean  l'crrand,  médecin  ordinaire 
du  roi,  qui  écrivit  un  traité  médical  intitulé  :  De  Fc- 
brihus  libelhts,  et  son  bisaïeul,  père  du  précédent,  et 
portant  le  même  prénom,  Jean  Kerrand.  Ce  fut  un 
médecin  éminent,  qui  exerça  à  Chatellerault  et  à 
Poitiers,  où  il  devint  membre  de  la  l•'acultc  de  Mé¬ 
decine.  Il  a  laissé  un  ouvrage  qui  eut  deux  éditions 
et  qui  a  pour  titre  :  De  nephrisKs  et  lithiasis,  seti  de 
renam  et  vesic.r  calculi  delinitione,  1Ô70  et  IfiOl.  II 
y  narre  avec  complaisance  ses  cures  et  ses  nom¬ 
breuses  autopsies,  entre  autres  celles  de  son  gendre, 
Pierre  Descartes. 

Ces  ancêtres  de  Descartes  liabilaient  une  maison 
qui  existe  encore,  149,  rue  de  Bourbon,  et  c’est  au 
milieu  de  leurs  livres  et  de  leurs  souvenirs  que 
René  a  passé  son  enfance  et  a  reçu  une  empreinte 
qui  ne  devait  plus  s’effacer.  Ses  grands  traités  sur 
l'homme  et  sur  la  formation  du  fœtus  et  les  théories 
médicales,  dontil  parsème  ses  écrits  et  sa  correspon¬ 
dance,  ont  germé  sans  aucun  doute  dans  l’esprit  du 
jeune  philosophe,  quand  il  cultivait  la  bibliothèque 
médicale  de  ses  aïeux. 

M.  Hervé  rappelle  que  Descaries  eut  une  fille  natu¬ 
relle, Francine, et  que  le  portrait, quelil  de  lui  Philippe 
de  Champaigne,  le  montre  plus  jeune  et  plus  vivant 
que  ceux  de  Franz  Hais  et  de  Sébastien  Bourdon. 

M.  Movsson-Lanauze  évoque  avec  talent  la  physio¬ 
nomie  si  curieuse  et  la  vie  de  moine  laïque  de  Jules 
SouRT  (1842-1915).  Soury  fut  d’abord  ouvrier,  souf¬ 


fleur  de  verre.  Autodidacte  passionné,  liseur  jamais 
rassasié,  il  était  d'une  érudition  presque  mons¬ 
trueuse.  Son  livre,  si  utile,  sur  le  Cerveaa  et  ses  fonc¬ 
tions,  eu  donne  une  idée. 

Athée,  avec  la  haine  du  juif  et  le  désir  d’être  en¬ 
terré  religieusement,  il  publia  en  1878  chez  Char¬ 
pentier  un  petit  volume  sur  Jésus  et  les  évangiles, 
où  il  s’efforçait  de  démontrer  que  le  fondateur  du 
Christianisme  était  paralytique  général.  On  ne  trou¬ 
verait  plus  personne  aujourd'hui  pour  soutenir  celle 
opinion.  Soury  loul  le  premier  regretta  son  livre,  en 
racheta  les  exemplaires  et  les  détruisit. 

Son  histoire  du  matérialisme  est  un  bon  travail 
d  histoire  et  de  philosophie. 

Ce  philosophe  était  le  plus  affectueux  des  fils.  11 
accompagnait  toujours  sa  mère  ledimanche  à  la  messe 
à  Saint-Jacques  du  Haut-Pas,  qu'il  aimait  jiour 
ses  attaches  jansénistes. 

.M.  Pai'Illaui.t,  qui  fut  élève  de  Soury,  rappelle 
qu’il  disait  eu  parlant  de  lui-même  et  des  autres  hu¬ 
mains  :  nous  ne  sommes  (|ue  moisissure. 

.M .  Yariot,  qui  fut  interne  de  Luys,  décrit  l’aspect 
chétif  et  bizarre  de  Souiy,  qui  était  un  auditeur 
assidu  du  médecin  de  la  Salpétrière. 

M.  Hervé,  qui  connut  bien  Soury,  remarque  qu’il 
n’était  pas  matérialiste,  mais  moniste.  Son  maître 
était  lla'ckel.  Ami  d’,\udré  Lefèvre,  il  collaborait 
souvent  à  la  I{épubli<iae  française,  l'n  jour,  il  y  a|)- 
pela  Jeanne  d’Arc  «  pauvre  garçon  enjuponné  «.  Ce 
fut  un  beau  tapage.  ( ’.hallemel-Lacour  furieux  voulait 
mettre  Soury  à  la  porte  du  journal.  Cambelta  calma 

Soury  était  un  trop  pur  esprit  pour  vivre  avec  les 
bommes.  11  ne  s’était  pas  aperçu  que  la  vérité  Im- 
maine  u’esl  blanche  que  parce  qu  elle  est  un  mélange 
de  toutes  les  couleurs. 

M.  Laicnel-Lavastine  lit  une  note  de  M.  Ceoroes 
Kieriu.er,  sur  an  médecin  de  Dagase,  Fetur  iiianchi 
(de  Zagreb!  «  la  Cour  autrichienne  aa  xYiiir  siècle. 
Cet  habile  praticien,  qui  fut  ambassadeur  à  Vienne 
de  la  république  de  Raguso  et  eut  une  superbe 
clientèle  qui  lui  permit  de  laisser  à  ses  héritiers 
11.30(’)  guldeu  auli-ichiens,  eut  des  démêlés  avec  la 
Faculté  de  Médecine  de  Yienne,  qui  voulut  lui  faire 
repasser  ses  examens  en  qualité  d’étranger.  H  s'y 
refusa  cl  une  ordonnance  de  l’impératrice  .Marie- 
Thérèse,  sa  cliente,  lui  donna  gain  de  cause  à  condi¬ 
tion  qu'il  payât  à  la  l'arulté  132  ducats. 

.M.  Laignel-Lavastine  lit  une  seconde  note  de 
Georges  Ko  riu.er  sur  Voriginc  de  Georges  llaglivi. 

L’auteur  démontre  par  une  forte  documenlalion 
bibliogra])hique  que  llaglivi  était  originaire  de  Ra- 
guse  eu  Dalmalie. 

Enfin  .M .  Laignei.-Lavastine  lit  la  biographie  de 
Valpian,  (|ui  lui  a  été  demandée  par  le  service  de 
•  propagande  du  ministère  des  Affaires  étrangères  à 
l’occasion  du  centenaire  de  ce  neurologiste,  dont  la 
caractéristique  est  d’avoir  été  â  la  fois  un  clinicien 
très  averti  et  un  expérimentateur  habile  Scs  œuvres 
capitales  sont  ses  leçons  sur  l'appareil  vaso-moteur, 
où  il  ébauche  la  pathologie  du  sympathique,  et  ses 
leçons  sur  la  physiologie  générale  et  comparée  du 
système  nerveii.r,  faites  en  18(’i4  au  .Muséum,  où  il  se 
montra  biologiste  digne  continuateur  de  Flourens. 

Successivement  médecin  des  hôpitaux,  agrégé, 
professeur  suppléant  au  .Muséum,  professeur  d’ana¬ 
tomie  pathologique,  professeur  de  médecine  expéri¬ 
mentale,  membre  de  l’Académie  de  Médecine  et  de 
l’Académie  des  Sciences,  doyen  de  la  Faculté  de 
.Médecine,  secrétaire  perpétuel  de  l’.àcadémie  des 
Sciences,  Yulpian,  eu  même  temps  qu’il  était  un  très 
grand  travailleur,  fut  un  homme  de  grand  cœur  cl  de 
volonté  droite.  Il  a  élucidé  beaucoup  de  questions 
de  physiologie  et  de  pathologie  du  système  nerveux, 
éclairant  toujours  ses  recherches  cliniques  et  expé¬ 
rimentales  les  unes  par  les  autres.  H  apparaît  ainsi 
comme  l'expression  heureuse  d’un  moment  de  l'his¬ 
toire  de  la  médecine,  qui  permettait  au  même  homme 
d’être  à  la  fois  clinicien  et  expérimentateur. 

L’œuvre  de  Yulpian  porte  cette  double  marque  et 
c’est  pourquoi  elle  vaut  non  seulement  par  elle- 
même  mais  par  l’enseignement  qu’elle  donne. 

Laignel-Lavastine. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 
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La  taxe  de  séjour  à  Alger 
et  à  Sail-les-Bains  pour  les  médecins, 
supprimée 

Dans  La  Presse  Médicale  du  26  Février  1927,  je 
parlai  des  pourparlers  que  je  vouais  d'entamer,  sur 
place,  avec  la  municipalité  d'Alger  et  ([ui  se  conti¬ 
nuaient  alors  par  correspondance.  Alger,  »  station 
climatique  »,  vient  de  m’écrire  : 

«  J'ai  l’honneur  de  vous  faire  connaître  que,  dans 
sa  réunion  du  110  .Mai  écoulé,  la  Chambre  d'industrie 
climatique  a  décidé  do  dispenser  du  paiement  de  la 
taxe  de  séjour  les  médecins  de  passage  à  Alger  qui 
en  feront  la  demande  à  la  mairie,  bureau  n"  1.  » 

J'ajouterai  qu'ayant  saisi  à  Alger  le  syndicat  mé¬ 
dical,  je  fus  très  aidé  par  lui  et  l’en  remercie  vive¬ 
ment  au  nom  des  médecins  français  et  du  Conseil 
général  de  l’Association  générale  des  médecins  de 

Une  décision  semblable  vient  d’ètre  prise  pour  la 
station  de  Sail-les-Bains  (Loircl. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

h  lîliMK-licOl.r  MKUlCO-rKDAC.OOIQUE. 

On  a  organisé  é  W'ati-rloo  un  Institut  médico- 
pédagogique  réservé  aux  enfants  dont  le  système  ner¬ 
veux  ou  le  cerveau  ne  fonctionnent  pas  normalement. 

Toute  l'éducation  et  l’instruction  s’y  donnent 
d'après  la  méthoile  du  pi-ofossour  O.  Decroly. 

Les  contres  d’intérêt  y  sont  la  culture,  l'élevage, 
11'  jarriinage,  le  potager,  la  menuiserie,  la  cordon¬ 
nerie,  la  cuisine,  la  couture,  le  ravaudage,  l’entretien 
du  home  (dortoir,  vestiaire,  réfectoire,  salle  de  repos 
et  de  jeux.  Siillo  de  douches,  escaliers,  corridors  et 

L’enfaut  est  aussi  libre  que  possible,  mais  est 
étroitement  surveillé  :  il  n’est  pas  abandonné  à  lui- 
même,  mais  il  iloit  apprendre  à  se  tirer  d’affaire 
seul  ou  aidé  par  des  camarades,  sous  la  surveillance 
des  maîtres. 

Les  leçons  n’absorbent  qu’une  minime  partie  du 
travail  de  l’enfant  :  trois  heures,  la  gymnastique  une 
demi-heure,  les  jeux  organisés  une  demi-heure,  les 
travaux  divers  six  k  huit  heures,  les  repas  deux 
heures,  les  j(tux  libres  ileux  heures,  le  sommeil  neuf 
à  dix  heures. 

11  y  a  actuellemcul  128  enfants  pensionnaires  à  la 
ferme-école,  dont  11 1  garçons  et  1  i  tilles. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  hospices  : 

MM.  J.  Répaminondas  Qtiintana;  Remo  Mon- 
teleone,  d'Italie  ;  Philip  Sandhloni,  de  Stockholm  ; 
Julio  Fuentes  Novella  ;  Jean  Nicolaidès,  ilc 
Grèce  ;  Ramon  Garcia  Cobian,  d'Espagne  ; 
Gampi,  de  Ruenos  Aires  ;  Cormick,  des  Etats- 
Unis  ;  Joseph  Liltimann,  de  Zurich;  doctoresse 
Schniz,  de  Zurich  ;  Gr/.ybow  ski,  de  Varsovie  ; 
doctoresse  Grzyboxvska,  de  A'arsovie  ;  V.  Cheru- 
bini.  République  Argentine^  George  de  Dobr- 
zanski,  de  Pologne;  Inoslrosa,  du  Chili;  Mus- 
tafa  Saadah  ;  Doinitri  Jogles,  tic  Grèce;  Popo- 
viciu  Traian,  de  Cluj  ;  Salvador  Garriga,  d’Espa¬ 
gne  ;  Léopold  Grosz,  de  Tchéco-Slovaquie  ;  Er- 
nesto  Torres,  du  (Aiili  ;  Olivcra  Lima,  du  Brésil  ; 
Jacy  Carneiro  Monteiro,  du  Brésil  ;  EnileefI,  de 
Bulgarie  ;  G.  Depuydt,  de  Belgiiiue  ;  Fazio, 
d’Italie  ;  Kœnig,  de  Belgique  ;  doctoresse  Kova- 
lell,  de  Russie  ;  P.  IL  J.  Lampe,  de  Guyane 
hollandaise  ;  D.  Arraiza,  d’Espagne  ;  Bott  Galior, 
de  Tchéco-Slovaquie  :  Gossliet,  de  Tchéco-Slova¬ 
quie  ;  Herrero,  d’Espagne. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Les  cancers  et  leurs  complications,  études  cli¬ 
niques  de  leur  évolution,  par  'Maurice  Renaud, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de  322  pages 
avec  27  figures.  —  Prix  :  30  francs. 

Encore  un  livre  sur  le  cancer,  dira-t-on?  Oui, 
mais  un  livre  vraiment  original  et  conçu  sur  un  plan 
tout  nouveau.  L’auteur  se  défend,  en  effet,  dès  le 
début,  de  chercher  à  son  tour  le  pourquoi  du  cancer. 
11  proclame,  à  cet  égard,  notre  complète  ignorance 
et  son  but  est  tout  antre.  Partant  de  la  cellule  can¬ 
céreuse  une  fois  produite,  il  étudie  son  évolution 
très  spéciale  et  dont  la  caractéristique  essentielle 
est  de  pouvoir,  seule  de  son  espèce,  donner,  «  comme 
une  véritable  cellule-œuf,  des  lignées  indéfinies  de 
cellules  identiques  à  elles-mêmes  ».  Ainsi  s’expli¬ 
quent,  par  cette  aptitude  tout*e  spéciale  de  la  cellule 
cancéreuse  à  se  séparer  de  sa  cellule-mère,  les  pro¬ 
pagations,  aussi  bien  proches  que  lointaines,  les 
métastases  n’étant  pour  l’auteur  que  des  greiïes  éloi¬ 
gnées,  mais  non  différentes,  des  greffes  proches  du 
noyau  d’origine. 

Une  fois  admise  cette  aptitude  du  tissu  néopla¬ 
sique  à  proliférer,  d’une  façon  indéfinie,  toute  l’his¬ 
toire  des  cancers  devient  aisément  compréhensible. 
L’évolution  anatomique  explique  la  marche  des  acci¬ 
dents  observés.  La  clinique  et  Tanatomie  sont  entiè¬ 
rement  superposables. 

Dès  lors,  suivant  pas  à  pas  la  marche  des  cancers, 
telle  qu’il  a  pu  l’observer  sur  de  très  nombreux  cas, 
pendant  cinq  ans,  à  Brévannes,  l’auteur  cherche  à 
montrer  comment  tous  les  accidents  observés  n’ont 
rien  de  mystérieux,  mais  s’expliquent  fort  bien  par 
des  notions  tout  à  fait  simples  et  bien  connues.  Il  n’y 
a  là  rien  de  particulier  et  Ton  peut  dire  que,  en 
dehors  des  signes  physiques  révélant  la  lésion, 
il  n’y  a  pas  de  symplomaiotoyie , propre  des  cancers. 
On  peut  même  dire  que  lorsqu’ils  attirent  l’atten¬ 
tion,  les  cancers  en  sont  déjà  aux  complications,  et 
que  toute  leur  histoire  clinique  est,  en  somme,  une 
histoire  de  complications  et  |de  complications  en 
elles-mêmes  très  banales  :  c’est  l’infection,  c’est 
l’hémorragie,  c’est  l’inanition,  Tanémie,  les  sténoses 
canaliculaires.  Il  y  a  là  de  quoi  créer  un  état  de 
déchéance  considérable,  mais  il  n’y  a  là  rien  de  spé¬ 
cial  an  cancer.  Les  mêmes  troubles  se  seraient  pro¬ 
duits  avec  tout  autre  processus  et  la  cachexie  termi¬ 
nale  ne  mérite  même  pas  l’épithète  de  cancéreuse. 

('.'est  eu  partant  de  cette  idée  fondamentale  que 
mon  ami  Renaud  a  écrit  cet  excellent  livre  que  je 
suis  heureux  de  présenter  ici.  Il  Ta  écrit  «  en  patho¬ 
logiste  et  non  en  cancérologue  ».  C’est  comme  il  le 
dit  fort  bien  Treuvre  «  d’un  médecin  pour  des  méde¬ 
cins  ».  C’est  un  livre  qui  ne  s’analyse  pas.  Il  faut  le 
lireen  entier,  cequi  d’ailleurs  est  loin  d’être  un  pen¬ 
sum,  et  je  souhaite  que  tous  les  lecteurs  de  T.aPressc 
Médicale  y  prennent  le  même  plaisir  que  moi, 

Michel  Dexiker. 

Les  Champignons  comestibles  et  vénéneux,  par 
A.  Maurlanc,  1  vol.  de  cxxiv-120  pages,  96  plan¬ 
ches  coloriées  d’après  les  aquarelles  de  ,f, 

Roui.i.v,  2«  édition,  tome  1  {Paul  Lechevalier, 
éditeur,  12,  rue  de  Tournon.  —  Rrix  :  '40  francs. 

De  tous  les  produits  du  monde  végétal,  les  cham¬ 
pignons  ont  été  de  tout  temps  ceux  vers  qui  s’est  le 
plus  orientée  la  curiosité  des  naturalistes  et  des 
médecins.  S’ils  offrent  aux  premiers,  par  la  multi¬ 
plicité  de  leurs  caractères  morphologiques,  par  la 
spontanéité  de  leur  développement,  de  passionnants 
sujets  d’étude,  ils  ne  sont  pas  moins  intéressants 
pour  les  seconds  à  qui  incombe  le  soin  d’établir  les 
dangers  qu’entraîne  la  consommation  de  certaines 
espèces  ou,  au  contraire,  le  rôle  que  d’autres 
peuvent  jouer  dans  l’alimentation  et  même  les  avan¬ 
tages  qu’elles  présentent  au  point  de  vue  gastrono¬ 
mique  ;  car  c’est,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  parmi  les 
«  chers  docteurs  »  que  se  recrutent,  si  Ton  en  croit 
Brillat-Savarin,  les  gourmets  les  plus  insignes  parce 
qu’ils  ont  appris  dans  l’exercice  de  leur  profession 
que  «  si  les  sensations  douloureuses  sont  funestes 
par  leur  nature,  celles  qui  sont  agréables  disposent 
à  la  santé  » .  Mais  quelque  étroitement  unis  que  soient, 
chez  un  médecin,  le  bromatologiste  et  le  gastronome, 
son  arbitrage  serait  de  peu  de  valeur  s’il  ne  possé¬ 
dait  des  notions  botaniques  suffisamment  précises 


pour  'distinguer.,  à  coup  sûr,  le  'mauvais  champignon, 
celui  qui  recèle  des  principes  mortels  'souS  une  appa¬ 
rence  trop  souvent  séduisante,  du  bon  champignon 
qui,  par  la  délicatesse  de  sa  chair  et  par  la  subtilité 
de  son  parfum,  peut  être  une  source  licite  de  délec¬ 
tation.  Le  moyen  le  plus  sûr  d’acquérir  ces  notions 
serait  de  parcourir  les  champs  et  les  forêts  sous  la 
conduite  d’un  guide  expérimenté  :  à  défaut  de  ce 
guide,  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  rencontrer 
et  que,  d'ailleurs,  la  plupart  des  médecins  n’auraient 
pas  le  loisir  de  suivre  dans  ses  explorations,  on  se 
contentera  des  enseignements  fournis  par  les  ou¬ 
vrages  consacrés  à  la  mycologie.  Si  les  ouvrages  de 
ce  genre  sont  nombreux,  il  en  est  peu  qui  soient 
adaptés  au  but  que  poursuivent  les  praticiens,  les 
uns  parce  qu’ils  s’adressent  à  des  spécialistes  déjà 
rompus  aux  difficultés  delà  cryptogamie,  les  autres, 
au  contraire,  parce  qu’ils  s’appuient  sur  une  docu¬ 
mentation  insuffisante  ou  que  les  figures  qui  accom¬ 
pagnent  le  tex'fce  sont  trop  conventionnelles  pour  être 
aux  chercheurs  d'un  réel  secours.  Aussi  tous  ceux 
qu'intéresse  la  mycologie  salueront-ils  comme  un 
heureux  événement  bibliographique  la  publication 
du  tome  I  de  la  2''  édition,  que  M.  A.  Maublanc 
vient  de  faire  paraître  de  son  bel  ouvrage  sur  les 
champignons  de  France. 

Sous  une  forme  concise,  les  lecteurs  trouveront 
dans  ce  premier  volume,  exposées  de  la  façon  la  plus 
claire  et  la  plus  méthodique,  les  notions  générales 
que  tout  mycologue  et  même  tout  mycophage  doit 
posséder  s’il  veut  se  perfectionner  dans  l’étude  des 
champignons:  caractères,  distribution,  stations  natu¬ 
relles,  époque  d’apparition,  classification  :  l’auteur  a 
donné,  en  outre,  à  l’étude  anatomique  des  appareils 
de  végétation  et  de  reproduction,  une  place  en  rap¬ 
port  avec  l’importance  qu’elle  présente,  la  systéma¬ 
tique  faisant  aujourd’hui  appel  à  tous  les  caractères, 
aussi  bien  ceux  tirés  de  l’aspect  extérieur  que  ceux 
qui  résultent  du  développement  et  de  Tanatomie.  L’ou¬ 
vrage  se  termine  par  Tétude  du  premier  groupe  de 
champignons  supérieurs,  là  famille  des  Agaricacées, 
si  importante  à  connaître  puisqu’elle  renferme  à 
la  fois  les  espèces  les  plus  vénéneuses  comme  les 
amanites  phalloïde  et  printanière  et  les  espèces  dont 
la  valeur  comestible  est  le  plus  appréciée,  telles  que 
l’amanite  des  Césars,  le  boletus  que  les  Romains 
considéraient  comme  un  mets  réservé  aux  dieux  et 
l’agaric  champêtre  qui  figure  avec  honneur  sur  les 
tables  les  plus  somptueuses.  A  propos  de  chaque 
espèce,  M.  A.  Maublanc  indique  la  synonymie  scien¬ 
tifique,  les  noms  vailgaires  en  français,  en  allemand, 
en  anglais,  en  italien  et  en  espagnol,  les  caractères 
botaniques,  l’habitat,  les  propriétés  toxiques  ou 
comestibles,  le  tout  accompagné  d’observations  desti¬ 
nées  à  mettre  en  relief  les  détails  les  plus  typiques 
et  à  faciliter  la  diagnose. 

Ce  texte,  par  la  clarté  cl  par  la  précision  des 
descriptions,  serait,  à  lui  seul,  capable  d’écarter  toute 
cause  de  confusion  et  d’erreur  si  sa  puissance  didac¬ 
tique  në  se  renforçait  encore  de  planches  en  couleurs, 
saisissantes  d’exaCtitudè.  Figurés  atix  différents 
stades  de  leur  développement,  les  champignons 
dessinés  et  peints  par  M''"  Boully  vivent  sur  le  papier 
avec  autant  de  réalisme  que  s’ils  s’épanouissaient 
dans  les  clairières,  dans  les  taillis  et  dans  les  prés, 
parmi  les  feuilles  mortes  et  les  brindilles,  sur  les 
troncs  d’arbres  et  sur  les  vieilles  souches  qui  sont 
leur  habitat  préféré.  On  hésiterait  presque  à  toucher 
tels  que  les  a  reproduits  le  pinceau  dé  MH”  Boûlly 
aux  Borgias  dé  la  mycologie  et  je  gage  que  Têau 
viendrait  à  la  bouche  de  plus  d’un  gourmet  rien 
qu’à  contempler  la  toque  de  cardinal  de  l’oronge,  le 
bonnet  chamoisé  du  tricholoma,  le  large  chapeau 
mexicain  de  la  couamelle,  tant  Téminente  artiste  a 
su  en  saisir  la  physionomie,  en  fixer  la  silhouette 
et  en  stabiliser  la  patine.  Armés  d’un  livre  où  la 
science  et  Tart  s’harmonisent  si  heureusement  pour 
impressionner  lès  facultés  intellectuelles  et  le  sens 
de  la  vue,  les  mycolbg’ues  pourront  se  mettre  en 
campagne  avec  toute  l’assurance  du  voyageur  qui, 
pour  guider  ses  pas,  s’est  muni  d’une  carte  et  d’ùne 
boussole  et  dont  une  étoile,  scintillant  dans  le 
firmament,  oriente  la  marche  vers  le  point  qu’il 
devine  à  l’horizon  lointain. 

Henri  Leclerc. 


RÉDACTION.  —  Ad'resse'r  tout  ce  qui  conterne  la 
rédaction  à  M.  lé  î)*  ’DesfoSsei,  Lx  PRfesSa  Médicale, 
120,  boulevard  Saint-Germàin,  Paris,  Vl*. 
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Concours 


Cllnicat.  —  Composition  ou  ji  ut.  —  Clinicat  médi¬ 
cal,  IhérapeuUque  et  propédeutique  :  MM.  Acliard,  lîczan- 
çon,  Carnot,  Vaquez  et  Sergent 

Clinicat  cUirurgical  et  Clinicat  de  thérapeutique  chirur¬ 
gicale  :  MM.  Delbet,  Hartmann,  Lejurs.  Gosset  et  Duval. 

Clinicat  oto-rhino-laryngolohique  et  Clinicat  urologique  : 
MM.  Legueu,  P.  Duval,  Sebileau,  Cunéo  et  Gatellier. 

Clinicat  obstétrical  et  Clinicat  gynécologique  :  MM.  Cou- 
velaire,  J.  L.  Faure,  Brindeau,  Jeannin  et  Brocq. 

Clinicat  des  maladies  c«tances:MM.  Jeanselme,  Sicard, 
Hutinel,  Sézary. 

Clinicat  ophtalmologqiue  :  MM.  Terrien,  Strohl  et 
Velter. 

Chirurgien  des  hôpitaux,  —  Epreuvf.  clinique.  — 
Séance  du  3h  Juin.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Bloch,  14;  Ri¬ 
chard,  18;  Auberlin,  14;  Braine,  14. 

No.mination.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir 
lieu,  sont  nommés  chirurgiens  des  hôpitaux  ;  MM.  Ri¬ 
chard,  64;  Braine,  02. 

Prosectorat  des  hôpitaux.  —  Epreuve  de  dissec¬ 
tion  PROLONGÉE.  —  .Séance  du  2'J  Juin.  —  Nerf  maxil¬ 
laire  supérieur.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Fèvre,  27  ;  Mcillère, 
.10  ;  Raign,  27;  Leibovici,  28. 

Epreuve  ue  dissection  extemporaniîe.  —  Séance  du 
28  Juin.  —  Je  creu.v  de  l’aisscltc.  —  Ont  obtenu  :  MM. 
Meillère,  20;  Leibovici,  28;  Raiga,  30;  Favre,  27. 

Nomination.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient  d’avoir 
lieu,  sont  nommés  prosecteurs  des  hôpitaux.  :  iM.M.  Lei¬ 
bovici,  151  ;  Meillère,  140. 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  militaire. 

—  Un  concours  sera  ouvert  le  mercredi  30  Novembre 
1927,  à  0  h.,  à  l’Ecole  d’application  du  Service,  de  Santé 
militaire,  à  Paris,  pour  l’admission  à  vingt  emplois  de 
médecin  aide  major  de  2"  Classe  et  à  cinq  emplois  de 
pharmacien  aide-major  de  2’  classe  do  l’armée  active. 

Les  docteurs  en  médecine  et  pharmaciens  «dmis  à 
concourir  devront  remplir  les  conditions  ci-après  indi- 

l»  Etre  Fronçais  ou  naturalises  Français; 

2”  Avoir  môin“  de  vingt-neut  uns  au  1“'  Janvier  1027, 
c’est-à-dire  être  nés  après  le  l”''  Janvier  1808;  cette 
limite  d'àge  sera  élevée  d'une  durée  égale  nu  temps 
passé  sous  les  drojieuux  au  cours  des  hostilités; 

3'  Avoir  satisfait  au  31  Décembre  1927  aux  obligations 
imposées  par  la  loi  sur  le  recrutement  de  l’armée; 

4“  Souscrire  l’engagement  de  servir  au  moins  pendant 
six  ans  dans  le  Corps  de  Santé  de  l’armée  active,  à 
partir  de  leur  nomination  au  grade  de  médecin  ou  ‘de 
pharmacien  aide-major  de  2''  classe. 

Les  épreuves  à  subir  seront: 

A.  Pour  les  docteurs  en  médecine  :  1“  Une  conqiosition 
écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  générale;  2”  un  exa¬ 
men  clinique  de  deux  malades  atteints,  l’un  d’une  affec¬ 
tion  médicale,  l’autre  d’une  affection  chirurgicale  ;  3”  une 
épreuve  de  médecine  opératoire  précédée  de  lu  descrip¬ 
tion  de  la  région  sur  laquelle  elle  doit  porter;  4'  inter¬ 
rogation  sur  l’hygiène. 

B.  Pour  les  pharmaciens  ;  1»  Composition  écrite  sur 
une  question  de  chimie  apiiliquée  à  la  pharmacie  ;  2”  in¬ 
terrogation  sur  :  1”  lu  physique;  2"  la  chimie;  3"  l’his¬ 
toire  naturelle;  4°  lu  pharmacie;  3"  épreuve  de  chimie 
analytique.  —  Recherche  des  acides  et  des  bases  ren¬ 
fermés  dans  plusieurs  sels  solides  ou  dissous  ;  4“  vérifi¬ 
cation  et  titrage  d’un  médicament. 

Nota.  —  Tous  les  candidats  seront  en  outre  soumis  à 
un  examen  médical  en  vue  de  la  constatation  de  leur 
aptitude  physique  dons  les  conditions  déterminées  par 
le  décret  du  10  Juin  1926  et  l’instruction  du  29  Septembre 
1926. 

Majoration  des  points.  —  Une  majoration  de  20  points 
est  accordée  ;  1"  aux  candidats  licenciés  ès  sciences 
dont  le  diplôme  mentionne  l'obtention  du  certifient 
d’études  supérieures  de  sciences  physiques,  chimiques 
et  naturelles  ;  2“  à  ceux  pourvus  du  diplôme  supérieur 
de  pharmacien;  3"  à  ceux  qui  ont  été  nommés  au  con¬ 
cours  internes  titulaires  des  hôpitaux  dans  une  ville  de 
Faculté  de  Médecine  ou  de  Pharmacie. 

Une,  majoration  de  10  points  :  1"  aux  candidats  licen¬ 
ciés  ès  sciences  dont  le  diplôme  ne  mentionne  pus  l’ob¬ 
tention  du  cerlificat  d'études  supérieures  de  sciences 
physiques,  chimiques  et  iiulurelles  ;  2"  aux  docteurs  eu 
pharmacie;  J”  aux  lauréats  des  Facultés  de  Médecine  et 
de  Pharmacie,  c’est-à-dire  aux  candidats  qui  ont  obtenu 
un  premier  prix  au  concours  ouvert  annuellement  pour 
chacune  des  années  d’études  dans  les  étnhlisseinenls 
d’enseignement  supérieur;  4"  aux  internes  des  hôpitaux 
nommés  nu  concours  dans  une  ville  d’Ecole  de  Médecine 
ou  de  Pharmacie;  5°  aux  anciens  préparateurs  des  Fa¬ 
cultés  de  Médecine  et  de  Pharmacie. 

Pour  bénéficier  de  ces  majorations,  qui  comptent  pour 
l'admission,  les  candidats  joindront  à  leur  demande  ou 
remettront  nu  président  du  jury  une  pièce  officielle 
constatant  leurs  titres. 

Une  majoration  de  points  sera  également  attribuée  aux 


candidats  pour  leur  tenir  compte  du  dommage  résultant 
de  l’interruption  de  leurs  études  et  de  la  durée  de  leur 
présence  sous  les  drapeaux  pendant  les  hostilités,  d’après 
le  barème  ci-après  : 

1  jioint  par  mois  de  présence  aux  armées  ou  dans  la 
zone  des  armées  comptant  pour  l’obtention  des  brisques; 

5  points  par  citation  à  l’ordre  du  régiment  ou  de  la 
brigade  ; 

10  points  par  citation  à  l’ordre  de  la  division  ou  du 
corps  d’armée: 

15  points  pur  citation  à  l’ordre  de  l’armée; 

30  points  si  le  candidat  est  décoré  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur  ou  de  la'médüille  militaire  (sans  cumul  avec  la 
citation  qui  entraîne  l’inscription  au  tableau  pour  ces 
distinctions)  ; 

10  jjoints  par  blessures  de  guerre. 

Les  points  résultant  de  la  majoration  pour  services  de 
guerre  ne  comptent  pas  pour  l’admission  et  n’intervien¬ 
nent  que  pour  le  rang  à  donner  dans  le  cla.ssement  des 
candidats. 

Pièces  à  produire.  —  Les  demandes  d’admission  au 
concours  doivent  être  adressées  avec  toutes  les  pièces  à 
l’appui'  au  ministre  de  la  Guerre  (direction  du  Service 
de  Santé,  l"  bureau,  personnel)  avant  le  1"'  Novembre 
1927,  au  plus  tard. 

Ces  pièces  sont  :  1°  acte  de  naissance,  établi  dans  les 
formes  prescrites  par  la  loi;  2"  a)  diplôme  ou,  à  défaut, 
certificat  de  réception  au  grade  de  docteur  on  médecine 
ou  de  pharmacien  indiquant  le  régime  d’études  termi¬ 
nales  (cette  pièce  pourra  n  être  produite  qu’au  moment 
de  l’ouverture  du  concours);  le  candidat  indiquera  dans 
sa  demande  s’il  est  déjà  en  possession  du  grade  de  doc¬ 
teur  en  médecine  ou  de  pharmacien;  h)  le  cas  échéant, 
certificats  dômoat  légalisés  permettant  de  constater  les 
titres  qui  donnent  droit  aux  majorations  de  points  d  ordre 
technique;  3"  certificat  délivré  par  le  commandant  du 
bureau  de  recrutement  indiquant  la  situation  du  candi¬ 
dat  au  point  de  vue  du  service  militaire,  ou  état  signa- 
létique  et  de  scs  services;  4"  indication  du  domicile  où 
sera  adressée,  en  cas  d’admission,  la  lettre  de  service; 
5“  offre  de  démission  conditionnelle  du  grade  d’officier 
dont  le  candidat  serait  titulaire  dans  les  réserves; 
6"  l’engagement  de  servir  pendant  six  auS  au  moins  dans 
l’armée  active,  à  partir  de  la  nomination  au  gradi'  de 
médecin  ou  de  pharmacien  aide  major  de  2'  classe  de 
l’ariuée  active:  7”  état  des  services  conforme  au  modèle 
ci-après  indiquant  le  temps  passé  aux  armées,  les  bles¬ 
sures,  citations  et  décorations  donnant  droit  ;i  majoia- 
tion  ;  8“  1  indication  par  ordre  de  préférence  des  villes, 
sièges  de  Faculté,  où  le  candidat  désirerait  être  affecté,  à 
partir  du  31  Décembre  1927  jusqu’au  3  Novembre  1928, 
date  à  laquidle  il  sera  appelé  à  effectuer  un  stage  à 
l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé. 

Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont  de  rigueur  et 
aucune  dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pourquel(|ue 

Les  candidats  devront  se  rendre  aux  dates  et  heure,s 
fixées  à  l’Ecolo  d’application  du  Service  de  Santé  mili¬ 
taire  au  Val-dc-Gràce,  sans  attendre  aucun  avertis.se- 
ment  particulier. 

Les  dossiers  des  candidats  non  reçus  au  concours  sont 
renvoyés  directement  aux  intéressés,  au  domicile  indiqué 
dans  lu  pièce  n"  ’i. 

Nota.  —  Les  candidats  admis  seront  nommés  médecins 
ou  iihurmaciens  aides-majors  de  2'  classe  à  dater  du 
31  Décembre  1927  et  bénéficieront  d’une  majoration  d’aii- 
ciennetc,  sans  rappel  de  solde,  correspondant  nu  temps 
minimum,  diminué  de  deux  ans,  des  études  d  enseigne¬ 
ment  supérieur  près  des  Facultés  de  Médecine  ou  de 
Pharmacie,  exigées  par  les  règlements  universitaires 
pour  l'obtention  do  leur  dijilôme,  à  l’exclusion,  pour  les 
pharmaciens,  de  lu  durée  de  stage  dans  une  officine; 
ainsi,  par  apidication  de  ces  bonifications,  les  docteurs 
en  médecine,  ayant  terminé  leur  scolarité  sous  le  nou¬ 
veau  régime  d’études,  seront  nommés  immédiatement 
médecins  aides-majors  de  1"  classe  pour  jirendre  rang 
du  31  Dércmbre  1926  et  les  pharmaciens  ,nouveau  ré¬ 
gime  d’études)  seront  nommés  pharmaciens  aides-majors 
de  II"  classe  pour  prendre  rang  le  31  Décembre  1927.  Ils 
seront  pourvus,  à  dater  du  31  Décembre  1927,  d’une 
affectation  à  un  hôpital  militaire  ou  aux  salles  militaires 
d'un  hospice  mixte  se  trouvant  dans  une  ville,  siège  de 
Faculté  de  Médecine  ou  de  Pharmacie;  leur  affectation 
sera  prononcée  d’ajirès  les  vacances  existant  au  31  Dé¬ 
cembre  1927  et  d’après  l'ordre  de  classement  des  candi¬ 
dats  dans  le  cas  où  plusieurs  d'entre  eux  solliciteraient 
leur  affectation  daiis  une  même  ville  de  Faculté. 

Hôpital  civil  d’Oran.  I  n  concours  pour  le  recru 
lement  d’un  médecin  s.upjiléunl  du  service  de  radiologie 
et  d’électrologie  de  l’hôpital  civil  d’Oran  sera  ouvert  à 
Alger  le  7  Novembre  1927. 

Une  affiche  apposée  nu  siège  des  Facultés  et  Ecoles 
de  Médecine  ainsi  que  dans  les  principaux  etablisse¬ 
ments  hospitaliers  et  villes  d’Algérie  indiquera  le  jiro- 
gramme  du  concours  et  les  conditions  à  remplir  pour  y 
prendre  part. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  l’hôpital  civil 
d’Ornn,  à  la  jiréfccture  d’Oran  (bureau  de  l’Assistance 
publique)  ou  nu  Gouvernement  général  de  F  Algérie  (inté¬ 
rieur,  2"  bureau). 


Nouvelles 


Accidents  du  travail.  —  Un  arrêté  ministériel  en 
date  du  21  Juin,  arrêté  publié  au  Journal  officiel  (numéro 
du  25  Juin),  et  dcvîint  jirendre  effet  à  j)arlir  du  1**'  Juillet 
pour  une  durée  de  six  mois  au  moins,  abroge  les  arrêtés 
ministériels  des  15  et  27  Novembre  l‘.»2fl  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  tarif  des  frais  pharmaceutiques  en  matière 
d'accidents  du  travail. 

Société  amicale  des  médecins  alsaciens.  —  En 
l’absence  du  président,  M.  le  professeur  A.  Sclnvarlz, 
empêché  pur  un  deuil  i»écent,  la  réunion  du  20  Juin  fut 
présidée  par  M.  Kalt,  père. 

Etaient  présents  MM.  Robert  Bernheim,  Bloch- 
Wormser,  Engcl,  Fuchs,  Gcrsl,  Lucien  Ilorhn,  Uurlen- 
berg.  Kult  fils,  Keim,  'Keller,  Kojip,  Georges  Kuss, 
Charles-Edouard  Lévy,  Munch,  Roederer,  -Ch.  Schrnilt, 
Henri  Schwabb,  Troller,  Ultich,  Paul  Wallher,  Mathieu- 
Pierre  Weil,  Paul  Weill  (de  Versailles),  M“*  Suzanne 
Weill. 

S’étaient  excusés  :  MM.  le  professeur  Rohmer  (de  Stras¬ 
bourg),  le  professeur  Schwartz,  MM.  Baldenveek,  Bauer, 
Blind,  Blum,  Boeckel  (de  Strasbourg),  Cornélius,  Finck 
(de  Vittel),  Tissier,  Quiiin,  Rist,  Schwubb,  Trêves, 
i^adoc-Kuh  n. 

Le  secrétaire  pria  scs  collègues  de  constater  la  vita¬ 
lité  du  groupement,  vitalité  qui  se  manifeste  par  le 
grand  nombre  des  membres  présents  ou  excusés,  ces 
derniers  pour  la  jjlupart  j>our  des  raisons  de  .santé  ou 
des  deuils,  et  aussi  par  le  chiffre  des  nouvelles  adhé¬ 
sions;  celles-ci,  ccjjcnduiit,  devraient  être  beuucou]) 
plus  nombreuses,  car  ])eu  de  Sociétés  ont  autant  et 
d’aussi  fortes  raisons  d  être  qu'une  Société  de  médecin.^ 
longtemj)S  séparés  j>ar  une  frontière  toute  nialénelle. 
mais  cependant  nuisible  aux  relations  confraternelles, 
réunis  aujourd'hui  mais  avant  plus  besoin  que  tous 
autres  de  s'entendie  et  de  se  soutenir. 

M.  Georges  Kuss.  vigoureUvSement  ajiplaiidi,  ])roposa 
que  la  S.  A.  M.  A.  so  mette  en  rapports  avec  les  autres 
grouj)ements  alsaciens,  ou  régionalisles,  <ju't“llc  s’inté¬ 
resse  aux  œuvres  et  aux  manifestations  alsaciennes, 
telles  (juc  l'érection  d’un  monument  à  Lamartine  et  à 
Victor  Hugo  (jui  ont  si  bien  compris  et  rendu  la  poésie 
du  Rhin. 

On  décide  que  le  j>rocbain  diner  aui'a  lieu  dès  la 
rentrée  des  cours  et  qu’il  sera  suivi  d’une  soirée  mu.si- 
cale  et  dansante. 

Société  de  Morphologie.  —  Le  vendredi  8  Juillet 
1927,  à  2ü  h.  30,  à  la  Sorbonne,  amphilhéàlro  Cauchy 
(l'ntrée,  17,  rue  de  la  Sorbonne),  une  conférence  sur  : 
«  La  personnalité  et  l'iicrédité.  La  genèse  de  1  esprit, 
suivant  Mendel  »,  sera  fuite  pur  M.  Léon  Mac-Auliffc. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  jiromus  dan.s  le 
cadre  de»  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé  :  Au 
grade  de  médecin  aide-major  de  1  classe  et  son*  jiffectés  : 

Au  Gouvernement  militaire  de  Paris.  MM.  Villey-Des- 
niescrets.  Connu,  Demcrliac,  Soûlas,  Philipjicau.  Rigo- 
lagc,  Parut,  Couppev,  Dufeslel,  FillutrcBu,  Girod,  Ber¬ 
ger,  Chapuis,  Didry,  Goldmai),  Huim,  Lafay,  Mitrany, 
Renuux,  Glover,  Rousseau,  MerkUn,  Baus.sier,  Fuiaut, 
Bianquis,  Au/.imour,  Veirennes,  Tison,  Feitu,  Tiincetin, 
Bloch,  Richnrd,  Üesport,  Grandjeun.  î  ebmann,  Giiaud, 
Lacroix,  Suntenoise,  Tbin,  Touvay,  Djiuii,  Poitrine, 
Tissot,  Vielle,  de  Szczypiorski ,  Cbeincux,  Yver,  Ueron, 
Penet,  Thomas,  Nouvialc,  Ve»gnet,  Canouel,  Fouquet, 
Carre  Itc,  Cluzeau,  Hart  glu  s,  La  garde,  Mallcin-Geiin, 
Petit,  Timsit,  Tra>ll,  Biancuni,  Pérard,  Gcrbay,  Delmns, 
Besançon,  Bourgeois,  Leydat,  Dubu,  Hyvcrl,  Clianes, 
Lindegger,  Séguin,  Biros,  Cliermezon,  GolleUe,  Colomb, 
Daniaud,  Duudy,  Emerit,  Favreau,  Guérin,  Humbert, 
Marinot,  Medvédeff,  Marchand,  Bouvier,  Crocy,  Dnhail, 
Fortier,  Montussut,  Rcumaux,  Brellmun,  \Vuil7.,  Mugde- 
lainc,  Wallich,  Leblanc,  Mauvoisin,  Peyre,  Vizier,  Klé- 
man,  Dumoulin,  Durvillc,  Phspencl,  Gély,  Magnol,  Mouls. 

A  la  U*  région,  MM.  Briquet,  Dujjont,  Martin,  Sou- 
gnicz,  Bué,  Buré,  Delecour,  Pardon,  Roussel,  Suvnge, 
W’ilpete,  Vannicuw  enhuyse,  Frauçois,  Masinguc,  Cadrai, 
Auguste,  Eloire,  Peice,  Picet,  Pruvost,  Diijuidin,  Foni'- 
net,  Gaudier,  Huverlund,  Merleu,  Mercier,  Chiiffurl, 
Courtevillo,  Delegrangc,  Desbonnets,  Dutlmit,  Pclillon, 
Tliéry,  Nayrac,  Deloose,  Druon,  Dercu,  Vandendero, 
.Mouton,  (^apiaux,  Boulan,  Delunnoy,  Delepoiive,  Delval- 
lez,  Morel,  S\'innaert,  Bazelis,  Dfiliy,  Hillairel.  Isbecque, 
Ju«iueiier,  Laniblin,  Lnurclle,  Lefebvre,  Lepoutre,  Pru- 
vül,  Uoiizé,  Turquund,  Walerlel,  Cbri.shdlo,  Ingelrans, 
Laiiie/,  Leplal,  Razemon,  Chardon,  Lefebvre,  Brégi,  Gir. 

la  2*  région,  .MM.  Chalet,  Moreau,  Dollé,  Wunsehen- 
derff;  Perdu,  Blaire,  Deeugnière,  Niquel,  Bande,  Lefo- 
rosticr,  Laversin,  Devouge,  Bourges,  Doutrcllct,  Ahcly, 
Joussimi,  Coqucrellc. 

A  la  3'  région,  MM.  Dunoyer,  Lp  Courtois,  Prieur, 
Blanchot,  Souron.  Toulouse,  Péretti,  Burdon,  Decoularé- 
Delufonluine,  Dubois,  Lcs«erlisscur,  Munscb,  Pctitclcrc, 
Quermonne,  Uoby,  Touruine-Dcsvuux,  Lcboiicbcr., 

A  la  4*  région,  MM.  Béraud,  Alfonsi,  Bazin,  Ra ffogeou, 
Raymond,  Gnllouédec,  GrantihomriiP,  Kstrabaud,  Kaj>lan, 
Brrlhet,  Toiiznrd. 
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A  la  5*  région,  MM.  Geslat,  ÎSogelle,  Deberdl,  Cousty, 
■Guilloux,  Tbouveny,  Âuneuu,  Béjol,  Debard,  Cornef, 
Pigüt,  Vaslin,  Roche,  Foucault,  Dclaboudiiiière,  Reçue, 
Lesage,  Louis,  Marchend,  Thorin,  Qiiignard. 

A  la  6”  région,  MM.  Ilusson,  Delcslre,  (joRf’erez,  Adaoi, 
Pennaforte,  Vassal,  Montforl,  Saur,  Lorion,  Vassal, 
Heckel,  Picard,  Wolff,  Demelin,  Lévy,  Rarcelet,  Grim- 
bert,  Pérignon,  Tramuset,  Adnet. 

A  la  7*  région,  MM.  Aymard,  Franck,  Faivre,  Saint- 
Pierre,  Topsent,  Rergez,  Tournier,  Villol,  Braun,  Por- 
rier,  Robert,  Marguet,  Gossel,  Fulck,  Gassncr,  lloasen- 
lop|),  Karch,  Kleisar,  Kopp,  Seidel,  Steebor,  Weinberger, 
Ronoit,  Bobay,  Piquard,  Tronchon,  Véran,  Braun,  Huit. 

A  lu  8“  région,  MM.  Matignon,  GeolVroy,  Chaubin, 
llainuult,  Gavimède,  Béllioux,  Béraud,  Porcher,  Blaii- 
chet,  Destounhes,  Gâche,  Gourier,  Yvert,  Morlet,  Mo- 
lines,  Félix,  GueiJerin,  Rondy,  ThoreJ. 

A  la  h'  région,  MM.  Benechau,  Surault,  Robert,  Ncau, 
l'oiissereau,  Faugon,  Legal,  Bendormy,  Piliot,  Viarel, 
Priou,  Guellorin,  Porchcron,  Poulet,  Agoulon,  Pacaud, 
ïingaud,  Aucher,  Besson,  Gallois,  Marclia dicr,  Piiicauj 
Ruiuaud,  Juinet,  Detail,  Ainsier,  Veiilon. 

A  la  lu*  région,  MM.  de  Lorgerel,  Chesnais,  Bertrand, 
Lozuhic,  Thomas,  Brandi,  Poirier,  Ilénion,  Rossignol, 
Beatrix,  Guudeiit,  Juuvclin,  Richard,  Thibault,  Lhaissier, 
Faufpiel,  Gouez. 

A  la  11*  région,  MM.  Rousseau,  Robin,  Moreau,  llouis, 
INlolac,  Lesaffre,  Guinaudeau,  Laulrou,  Vignoli,  Berjon- 
neau,  Collet,  I)e<iuenus,  Marivitit,  Bastard,  Gouhin,  Soii- 
pault,  Grollcau,  Lensherger,  Anrynel,  Bisserlé,  Dcrien, 
Perrin,  Ponther,  Caillot,  Marchand,  Rmiturcau,  Rob(!rt, 
Rousseau,  Vulon,  Shirtliffc,  Lemcrlc,  Rou^'selot. 

A  la  12"  région,  MM.  Chèzo,  Pionneau,  Semenon,  Roux, 
Brulon,  de  Malhec,  Barillot,  Beynes,  Manière,  Navarre, 
Soulié,  Verdier,  Lagoicc,  Nouailhu<-,  lleriard,  Ritoux- 
Lacliuud,  Dauhigny,  Bertrand,  Carriat,  Diiniuzet,  J'elis, 
Villeneuve,  Bonès,  Pillet,  Lorthoiary,  Peuch,  Vigiuuid- 
Dupiiy  de  Saint-Floreni.  Menier,  Marlaud,  Bonuethlanc, 
Deguillauine,  Sage. 

A  la  13"  région,  MM.  Mercier,  Bessert,  Peyceloti,  Bor- 
rot,  SüiKpiière,  Deehamhro,  Vignal,  Pollior,  Cliubunol, 
Michel,  Chu{)elon.  Lihabral,  Gadoiiniolie,  Mathieu,  Besset, 
Capelin,  Citron,  Beguéret,  Bumollard,  Gotleland,  Jalen- 
ques,  Luyrul,  Poujol,  Verne. 

A  la  14"  région,  MM.  Joufl'rey,  Goirand,  Hoarau,  Ral- 
leydier,  Brelin,  Faure.  Girardot,  MeynaJ,  Ponsard,  Re- 
boul,  Rochas,  Necloux,  Kuentz,  .lainin,  Amahert,  Alun- 
lelm,  Aguetlunt,  André,  Buline,  Beilon,  Boiidier,  Fcigc, 
MernuUod,  Rossât,  Durand,  Le  Paumier,  Lehold,  Mazel, 
Paupert,  Roche,  Bertrand,  Reroud,  Coehcl-Balmey,  Mar¬ 
tin  (Vic-tor),  Martin  i  Georges).  Heilz,  Auprétre  de  Lage- 
nest,  Mérissei,  Chevallier,  Pagon,  Ricard,  Voile,  Bal, 
Berger,  Berlin,  Billa,  Rrochand  d'Auferville,  Chevallier, 
Crelliez,  Dufour,  Enselme,  Jacquet  (Pierre),  Jaequet- 
Fraiiiellon,  Maître,  Malzilly,  Porte,  Bénis,  Vagnon, 
Gueiignon,  Giherl,  Burnet,  Denier,  Pangon,  Parel,  Pélis¬ 
sier,  Maritaux,  Saunier. 

A  la  IT)"  région,  M.M.  Bragaeci,  Orsini,  Isnel,  Bernard, 
Rarhül,  Ainhlard,  Poiiyrnayou,  Polge,  Grégort,  Font, 


Fluyols,  Crénûeux,  Couritas,  Bourde,  Bac,  Albran'd, 
Braliic\  Guiou,  Dauma.s,  l'rançois,  Métrai,  Tcisscire, 
Guellon,  Loriot,  Reynes,  Muréa,  Poui'er,  Stéfani,  Cézilly. 
Claude),  Giraud,  Michel,  RIstérueci,  P'abre,  Fournier, 
Guillou,  de  Rocca-Serra,  Broussard,  Baucli,  Clavier, 
RalVali,  Ricord,  Goiidard,  Pieri,  Bary,  Colli,  Bert,  Be- 
lurbre,  Margoilion,  Mathieu,  Plantin,  Santelli,  Thalancé, 
Bes])lans,  Spinetta,  Veyrier,  .\udibert,  .\ugier,  Besplans, 
Lauze,  Perrni,  Rolland,  Vincenli,  Acliard,  Boissel, 
Chiappe,  Daviot,  Gravière,  Mutaro,  Richard,  Schwartz, 
Séta,  Gros,  Guerry. 

A  la  région,  MM.  Gourfinkel,  '  Subra,  PauleL, 
Clouzet,  Peihoyrc,  Bonnet,  Salyuing,  Bach.  Barrai, 
Caylel,  Granié,  Lacroix,  Lamarque,  Riousjsct,  Bouys, 
Durand,  Eseandc,  Chunipneuf,  Tlédon,  Leroy,  Pradal, 
Galinier,  Simonnet,  Albouy,  Imliert,  Sollier,  Gély, 
Ruzimbaud,  Tzélépoglou,  Maurel,  Boulet,  Laure,  Cnsla- 
nier,  Martin,  Pfafî,  Guihal,  Pages,  Pucch,  Villa,  Alihcrt, 
Aimeras,  Cam])iüiiet,  Galy,  Garrigues,  Guy,  Janot, 
Liiseuu,  Martel,  Paillet,  Planchon,  Roussel,  Touhert, 
Mnhoux,  Marican,  Reverdy. 

A  la  17®  région,  MM.  Viilcmur,  Chiestia,  Orliac,  Mon- 
talègre,  Peltier,  Burtlie,  Dupin,  Racliou,  Agasse,  Girot, 
Valois,  Doré,  Burin,  Fournié,  Arlaud,  Despongs,  Verdier, - 
Barreau,  Cemet,  Bra<iua,  Mole.s,  Biar,  Bonafous,  Queys- 
sae,  Pcch,  Cadcnîit,  Yuehoron,  Alazard,  Dupont,  Cabre- 
licr,  Duprat,  Raseol. 

A  la  18'  région,  MM.  Bats,  Chihroc,  Dujeu,  Audibert, 
Bucuu-Marlin,  Bucoudré,  Pinatel,  Dahadie,  Costédoat- 
Lainarque,  Baiiriac,  Pauly,  Raha,  Lasseguette,  Auriel, 
Baron.  Blanc,  Dupin,  Kdrom,  Fabrier.  Muronneaud, 
Vignuu-Barraux,  Tretel,  Bétons,  Bavernt,  Begos,  Dc- 
rennes,  Buhlane,  Furt,  Guérin,  Lapuyade,  Lurgetcuu, 
Malaplalc,  Boulin,  de  Laval,  Auberlin,  Runuirony,  Sau- 
vailrc,  Dumemes,  Cliassaigne,  Galle,  Le  Blay,  Dovid- 
Cliaussé,  Biipuya,  Duprat,  MalLête,  Pesme,  Costédoat, 
Tessier,  Chuvunnez,  i^sleinou. 

A  la  [[)"  région,  MM.  Trainar,  Purrùs,  Calanéi,  Ben 
Chcmoul,  Pétremaul,  Iladida,  Le  Uochais,  Boudon,  Bou¬ 
lin,  Cosmaii,  Ca'uvière.  Loufrani,  Mégnin,  Solui,  Barret 
de  Nozaris,  Gugenheim,  Gautier,  Biera,  Rihct,  Kraft, 
Monpère,  Serrere,  Bclimal,  Abilboul,  Ganascia,  ICersenle, 
IBinduvel,  Ziméro,  'l’illier,  Musy,  Saiiiiourens,  Salle, 
Arnaud. 

A  la  20'  région,  MM.  Gérardin,  Breclibiebl,  Kaufmann 
Kruger,  Fngcl,  Bermcnt,  Ilursl,  Joseph  Muller  (Henri), 
Muller  (Freddy,.  Oberling,  Reys,  Schwartz,  Spinnhirny, 
Trenss,  Zebnler,  Tarte,  Michel,  Chrétien,  Gruyer,  Plou- 
vicr,  Boucher,  Carré,  ScliocfTer,  Broul,  Raspiller,  Re¬ 
nard,  Prudent,  Badoit,  Damm,  Muller,  Fourche,  Leduc, 
Ricklin,  llofT,  Aient,  BiJger,  Cuhn,  Dieterich,  Khol 
Foncin,  h’ontuine,  Fruntz,  Gerling,  Juncker,  Léger,  Lévy, 
Muiuh,  Constant,  Pierson,  Roo.s,  RuJilmann,  Ungercr, 
WinisdeerIVer,  Wolf,  Vonderweidt,  Woringer,  Zillhardl, 
Waller,  Hausliallcr,  llusson,  Mehlinger,  Klotz,  Miclion. 

Aux  Iroujies  de  Tunisie,  MM.  Lauriol,  Lacluveline» 
Bignat,  l'meric,  Audihert,  Tciling. 

Aux  troupes  du  Maroc,  MM.  PIundé-Larroudé,  (iri- 


Aux  troupes  du  groupe  de  Flndochine,  MM.  Tribouli- 
lot,  Boltzmann,  Sollier,  YUtPi'B  Joyeux. 

Aux  troupes  du  groupe  de  l’Afrique  orientale,  M.  La- 
pidus. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  Service  de  Santé  :  Au  grade  de  médecin  aide-major 
de  2' classe,  MM.  Dusclier,  Horvéno,  Rouvière,  Touzart, 
Leccia,  médecins  auxiliaires. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Médecins’ 
majors  de  2’  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Testas,  au  43- 
rég.  d’artillerie,  à  Caen  ;  Gaillpt,  à  l’armée  française  du 
Rhin;  Odier,  à  l'artillerie  de  la  5'  division  de  cavalerie, 
à  Fontainebleau;  Aymé,  au  4:3’  rég.  d’infanterie,  à  Arras; 
Gallois,  Mercier  et  AVillemin,  aux  troupes  du  Maroc. 

—  lîxtrail  de  Ta  liste  de  tour  de  départ  pour  les  théâ¬ 
tres  d’opérations  extérieures  : 

Ilaclériologisie.  M.  de  Lagoanère. 

Médecin-major  de  ciassc.  M.  Ferron. 

Médecins-majors  de  2’  classe.  MM.  Runet,  Crozer, 
Leguay,  F'romunt,  Brelet,  Denis,  Sechan,  Bousquet, 
Champouillon,  Schneider,  .lacoh,  Chavialle. 

Médecins  aides-majors  de  1”  classe.  MM.  Finanu,  Sau- 

—  Sont  nommés  médecins  aides-majors  de  1”  classe 
et  affectés  aux  hôpitaux  militaires  de  Bordeaux,  MM.  Gi¬ 
raud  et  Pinclii. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Sont  promus  :  Au 
grade  de,  médecin  en  chef  de  1”  classe,  MM.  Normand, 
Prégent,  médecins  en  chef  de  2’  classe;  au  grade  de 
médecins  on  chef  de  2’  classe,  MM.  Losselves,  Douarre, 
d’.Vuber  de  Peyreloiigue,  médecins  principaux;  au  grade 
de  médecin  principal,  MM.  Cannae,  Co.pielin,  Laurcs, 
Colin,  Portmunn,  médecins  de  1”  classe:  au  grade  de 
médecin  de  1”  dusse,  MM.  Jamain,  Donadey,  Masson, 
Testot-Ferry,  Lupouge,  Leissen,  médecins  de  2"  classe. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  M. 
Hazard,  médecin  in»pecteur,  e.st  placé  dans  la  2'  section 
(réserve)  du  cadre  du  Corps  de  Santé  des  troupes  colo- 

—  Sont  nommés  dans  la  réserve  (iu  Corps  de  Sauté 
des  troupes  coloniales  :  Au  grade  de  médecin  principal 
de  2’ classe,  MM.  Juinbicc,  Peyrol,  Commeléran,  Léger, 
médecins  principaux  de  2"  classe  retraités  ;  au  grade  de 
médecin-major  de  1”  ciassc.  MM.  Vaillant,  Koun,  Le  Roy, 
Laporte,  Haclewyn,  Casablanca,  Pichon,  Labanowslii, 
Luisi,  médecins-majors  de  1”  classe  rétruités;  nu  grade 
de  médecin-major  de  2’  classe,  MM.  Théron,  Fousun, 
Renaud,  Cliesneau,  Gallet,  médecins-majors  de  2’  classe 
démi.ssionnuires :  au  grade  de  médecin-major  de  1”  cl., 
M.  Rossi,  médecin-major  de  1"  classe  démissionnai, ce. 

Cousell  de  Faculté.  —  Le  Conseil  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  dans  sa  séance  du  23  .luin,  a  |>r.o- 
posé  à  lu  uomiiialiou  du  ministre  :  M.  Rouvière,  comme 
professeur  d’anatomie:  M.  Licpcr,  comme  professeur  de 
thérapeutique, 

M.  Alajouanine  a  été  proposé  comme  agrégé  de  acu- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  Pkegse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  <juant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  on  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  [.‘administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 


D',  34  ans,  libre  de  suite,  ch.  situai,  méd.  dssauat. 
ou  slat.  climat,  d'altitude.  —  Ecrire  P.  lii.,  n°  331. 

A  céder  Hotchkiss  1925,  12  CY,  type  A.  M. ,  6  roues, 
état  mécan.  parfait,  coud,  inl.,  carr.  gd  luxe,  conf. 
idéal,  Is  access.  Visible  34,  av.  Champs-Elysées. 
Tel.  Elysées  23-88. 

Inflrnilëres,  muniesdipl.,  demandées  pour  ebirurg. 
Hôpital  de  Vendôme  (Loir-et-Cher). 

A  céder  :  1“  Bibliothèque  tournante  noyer  Ter- 
quem  ;  2°  Grande  bibliothèque  vitrée.  Renaissance, 
noyer.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  408. 

Dame,  sér.  référ.,  au  courant  travaux  bureau, 
sachant  anglais,  apte  à  seconder  direction,  demande 
emploi.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  498. 


Villa  (Sèvres-St-Cloud),  21  pièces,  jardin,  garage, 
long  bail  et  loyer  avantageux,  installée  avec  tout 
confort  pour  maison  régime,  santé,  etc.,  av.  90.000. 
Daix,  1,  rue  St-Laureiit,  Paris. 

A  céder  appar,  radiol,  complet,  en  ordre  de  marche 
(contact  tournant  Drault,  châssis  Victor,  l.  Coolidge, 
access.  U.-V.l,  18.000  fr.  Visiter  \hbis,  rue  Cauchois 
(rue  Lepic). 

Externe  liôpit.  Paris,  ancien  interne  province, 
recherche  emploi  l'après-midi  ou  nuit  dans  clinique, 
labo,  ou  garde,  soins,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  u"  505. 

Deux  biblioth.  acaj.  3  portes  à  céder  4.600.  D'  D., 
49,  rue  de  Courcelles,  Paris. 

A  céder  petit  appariement  médical.  4  pièces,  en¬ 
tresol,  loyer  3.000,  5"  arrond.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  507. 

Renault  6  CV,  cond.  int..  tous  access.,  roulé  un  an, 
parfait  état.  •—  Ecrire  P.  M.,  n»  508. 

A  céder,  banl.  Est,  7  km.  Paris,  propriété  parf. 
état,  r.  de  ch.  et  2  ét.,  14  pièces,  eau,  gaz,  électr., 
cil.  centr, ,  tél. ,  cab.  toil. ,  s.  de  b. ,  cuis.,  parc  2000  mq, 
jard.  clos  murs,  communs  5  p.  et  2  gar.,  grd  sous- 
sol  aménagé.  ( '.onviend r.  mais,  sauté,  aecouch., 
crèche,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  509, 

Jeune  docteur,  actif,  disposant  capitaux,  repren¬ 
drait  ou  collaborerait  clinique  médicale  ou  affaire 
paramédicale  sérieuse,  susceptible  d’extension.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  510. 

Propriété  à  vendre  ou  à  louer,  3.500  m.,  15  km. 
de  Paria,  banlieue  Est,  nombreux  trains  ;  arrêt  du 
tram  République.  Conviendrait  pour  maison  de  santé. 
Pavillon  4  faces,  remis  en  étal  el  libre,  12  pièces: 


immense  cuisine  au  sous-sol,  eau,  gaz,  électricité, 
garage,  hangar.  Autre  petit  pavillon  y  attenant  avec 
boutique  3  pièces  et  cuisine,  pourrait  servir  de  cli- 
uiqueou  cabinet  dentaire.  Renseignements  M"!"  Mou¬ 
ton,  9,  Cité  Trévise,  Paris.  Téléph.  Provence  29-28. 
Pour  visiter  :  tous  les  jours  Agence  Rempenaull, 
8,  rue  de  Villemomble,  devant  la  gare  de  Gagny. 

Bonne  sténo  dactylo,  sér.,  possédant  machines  gd 
mod.  et  portât.,  duplical.,  p.  copies  multiples,  dem. 
trav.  cliez  elle  ou  domicile,  même  soirée.  M"'" 
villard,  75,  r.  de  Flandre,  Tél.  Nord  28-82. 

Ouest.  Poste  75.000  prouvés,  près  gr.  vjlle,  seul, 
méd.  ch.  fer,  cause  chang.  sit.,  35.000.  l  rgent.  La 
pharm.  de  la  localité  serait  aussi  à  céder.  Pourrait 
conv.  confr.  ayant  femme  pharm.  ou  2  diplômes.— 
Ecrire  P.  M.,  n"  513. 

On  demande  dame  aucourantradiologic  et  électro- 
thérapie.  Références  exigées. —  Ecrire /'.  A/. ,  n"  51 4 . 

Monsieur,  59  a.,  séf.  référ.,  excell.  éduc.,  au  cour, 
aff,,  désire  trouver  emploi  chez  docteur,  dentiste  ou 
ds  cliu.,  maison  santé,  etc.,  pour  récept.  client., 
tél.,  écritures,  petite  comptabilité,  recouvre¬ 
ments,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  515. 

Infirmière  diplômée,  sér.  référ.,  libre  3  jours  par 
semaine,  cbeiclie  pccqpation  dans  clinique  ou  labo¬ 
ratoire,  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  ii»  516. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  deOir,  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoEjÉi.  * 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  POUSSÉES  TEMPORAIRES 
RÉACTION  DE  BORDET-WASSERMANN 
LA  SYPHILIS  TARDIVE 


A.  SÉZARY,  J.  PERNET  et  L.  GALLERAND. 

La  réaction  de  Bordet-W'assermann  est  une 
excellente  méthode  de  diagnostic  pour  le  clinicien 
qui  sait  l'interpréter.  Mais  certaines  de  ses  parti¬ 
cularités  sont  encore  à  peine  signalées  ou  mal 
élucidées.  Parmi  celles-ci,  nous  citerons  les  pous¬ 
sées  positives  temporaires,  de  nombre  et  de  durée 
variables,  qu’on  peut  observer  chez  d’anciens 
syphilitiques  dont  la  séro-réaction,  devenue 
négative  après  la  période  secondaire,  s’est  main¬ 
tenue  telle  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Il  y  a  plus  de  six  ans  que  notre  attention  a  été 
attirée  sur  ces  faits.  Si  nous  avons  attendu  jus¬ 
qu’à  ce  jour  pour  en  donner  une  étude,  c’est  qu’un 
certain  délai  nous  a  paru  nécessaire  pour  suivre 
leur  évolution  et  pour  en  établir  leur  significa¬ 
tion. 

Le  phénomène  n'a  pas  échappé  à  quelques 
observateurs.  Il  a  été  signalé  par  MM.  Nicolas  et 
Gharvet  en  1914,  par  MM.  Morch  et  Hess  Thay- 
sen  (de  Copenhague)  en  1929,  par  M.  Jeanselrae, 
par  M.  Itelson  en  1924.  Récemment,  M.  Gouge- 
rot,  seul  ou  avec  M.  Peyre,  en  a  rapporté 
7  observations  ;  il  considère  le  fait  comme  rare  et 
d’un  pronostic  bénin. 

Nous  insistons  sur  ce  point  que  nous  n’envisa¬ 
geons  ce  caractère  spécial  de  la  réaction  humorale' 
que  chez  des  sujets  infectés  de  longue  date.  Chez 
les  syphilitiques  secondaires,  il  est  fréquent, 
comme  l’ont  montré  MM.  .Teanselme  et  Marcel 
Bloch,  de  constater  des  oscillations  de  la  réaction 
lorsqu’elle  apparaît  ou  lorsqu’elle  disparaît  : 
ce  ne  sont  pas  ces  oscillations  que  nous  étudions 
aujourd’hui. 

Gomme  on  le  verra  par  la  suite,  il  ne  s’agit  pas 
non  plus  dans  nos  cas  de  réactivations  provo¬ 
quées  par  de  faibles  doses  médicamenteuses  ou 
par  des  infections  ou  intoxications  intercurrentes. 

D’autre  part,  nous  pouvons  affirmer  que  les 
faits  observés  par  nous  ne  sont  pas  dus  à  des 
erreurs  de  technique.  Les  réactions  ont  toujours 
été  pratiquées  à  la  fois  par  les  méthodes  de  Was¬ 
sermann  et  de  Hecht,  l’une  contrôlant  l’autre,  et 
dans  des  séries  où  des  sérums  de  syphilitiques 
avérés  ou  de  sujets  sains  servaient  de  témoins. 
Souvent,  d’ailleurs,  la  poussée  a  duré  plusieurs 
mois  chez  un  même  sujet  ;  elle  a  donc  été  con¬ 


statée  plusieurs  fois  de  suite.  Elle  s’est  d  ailleurs 
reproduite  à  plusieurs  reprises  chez  certains 
malades,  alors  qu’elle  ne  s’observait  jamais  chez 
d’autres  syphilitiques.  Dans  aucun  cas,  notre 
statistique  n’a  tenu  compte  des  résultats  de  la 
réaction  de  Desmoulières  que  nous  jugeons  trop 
sensible  et  susceptible,  beaucoup  plus  que  toute 
autre,  d’être  positive  en  dehors  de  la  syphilis. 

* 

*  * 

Les  poussées  positives  de  la  réaction  de  Bor- 
det-Wassermann  chez  les  anciens  syphilitiques 
étant  ainsi  définies,  nous  pouvons  dire  que  nous 
les  avons  constatées  avec  une  fréquence  assez 
grande.  Sur  les  mille  premiers  dossiers  de  notre 
consultation  du  soir  de  la  Gharité,  étudiés  à 
partir  de  1921  pendant  un  laps  de  temps  de  deux 
à  six  ans,  nous  en  avons  trouvé  41  cas.  Ge  pour¬ 
centage  a  été  établi  chez  des  malades  dont  la 
réaction  était  faite  de  3  à  (i  fois  par  an.  Il  aurait 
été  sans  doute  plus  élevé  si  nous  avions  examiné 
le  sang  plus  souvent. 

Ges  poussées  se  présentent  sous  des  aspects 
différents,  bien  mis  en  évidence  par  les  courbes 
annexées  aux  dossiers  de  tous  nos  malades. 

Leur  nombre  et  leur  durée  sont  extrêmement 
variables. 

Dans  nos  41  cas,  nous  avons  noté  à  ce  jour  ; 
21  fois,  une  seule  poussée  positive;  13  fois, 
2  poussées  ;  2  fois,  3  poussées;  6  fois,  4  poussées. 
11  est  vraisemblable  qu’une  observation  plus  pro¬ 
longée  nous  révélerait  un  nombre  de  reprises 
encore  plus  considérable. 

Leur  durée,  établie  par  plu.sieurs  réactions 
faites  à  peu  de  distance,  a  été  de  un,  deux,  trois, 
six  mois,  de  un  an,  de  un  an  et  demi  et  même, 
dans  un  cas,  de  trois  ans.  Ghez  un  même  sujet 
qui  présente  plusieurs  poussées,  celles-ci  n’ont 
généralement  pas  la  môme  durée.  Un  de  nos 
malades  en  a  eu  une  de  un  mois,  deux  de  trois 
mois,  une  de  six  mois.  Un  autre  en  a  eu  une  de  un 
an  et  demi  à  côté  d’autres  beaucoup  plus  courtes. 
S’il  en  est  d’éphémères,  la  plupart  durent  au 
moins  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois. 

Lorsqu’il  existe  plusieurs  poussées,  l’intervalle 
qui  les  sépare  est  également  très  variable  :  il  peut 
être  de  quelques  mois  ou  de  plusieurs  années. 

En  général,  la  séro-réaction  de  nos  malades  a 
été  au  total  plus  longtemps  négative  que  positive. 
Ghez  certains  cependant,  elle  est  aussi  souvent 
positive  que  négative.  Dans  quelques  cas  excep¬ 
tionnels  dont  nous  ne  faisons  pas  état  dans  notre 
statistique  et  qui  donnent  une  courbe  inverse,  elle 
est  habituellement  positive  et  présente  seulement 
quelques  rares  phases  négatives;  avecM.  Barbé, 
l’un  de  nous  a  observé  plusieurs  fois  ce  fait  chez 
des  paralytiques  généraux. 


L’époque  de  la  syphilis  à  laquelle  nous  avoms 
noté  ces  poussées  est  aussi  très  variable.  Dans 
7  cas,  l’infection  remontait  à  un  an.  Dans  7  autres 
cas.  elle  était  parvenue  à  sa  deuxième  année; 
dans  2  cas,  à  la  troisième  ;  dans  3  cas.  à  la  qua¬ 
trième;  dans  2  cas,  elle  datait  de  cinq  à  dix  ans  ; 
dans  2  cas,  de  onze  ans:  dans  d’autres  cas  isolés, 
elle  remontait  à  quinze,  seize,  dix-neuf,  vingt- 
sept,  vingt-neuf,  trente,  trente-neuf  et  même  cin¬ 
quante-huit  ans.  Ghez  dix  malades,  nous  n’avons 
pu  préciser  la  date  de  la  contamination,  qui  était 
certainement  déjà  ancienne. 

Il  résulte  de  ces  constatations  que  chez  les 
syphilitiques  anciens,  dans  4  pour  100  des  cas 
environ,  nous  avons  vu  que  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann,  devenue  négative  après  la  période 
secondaire  ou  à  une  époque  ultérieure,  présente 
des  poussées  positives  soit  isolées  et  passagère.*:, 
soit  multiples  et  intermittentes,  dont  la  durée  est 
très  variable  selon  les  cas.  Notre  jtourcantage 
doit  être  considéré  comme  un  minimum,  car  il  est 
très  vraisemblable  qu'une  observation  plus  pro¬ 
longée  de  nos  malades  nous  aurait  permis  de 
l'élever  légèrement. 

*** 

Ges  poussées  positives  de  la  réaction  de  Bordet- 
Wasserraann,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  ne 
sauraient  être  attribuées  à  une  erreur  de  techni¬ 
que  ou  à  une  réactivation.  Elles  se  produisent 
soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d’une  série 
complète  d’injections  d’arsenic  ou  de  liismuth 
avant  laquelle  l’état  du  sérum  était  normal.  Nous 
n’avons  pas  retenu  les  cas  où  elles  surviennent 
après  deux  ou  trois  injections  et  où  elles  pour¬ 
raient  être  considérées  comme  dues  à  une  réacti¬ 
vation,  selon  la  conception  de  M.  Milian.  Bien 
plus,  quand  la  réaction  de  nos  malades  est  rede¬ 
venue  négative,  nous  n’avons  généralement  pas 
pu  la  réactiver. 

Dans  15  de  nos  41  cas,  ces  poussées  se  sont 
montrées  à  la  suite  d’une  série  normale  d’injec¬ 
tions  de  914  ou  de  bismuth.  Négative  avant  le 
traitement,  la  réaction  devenait  positive  aussitôt 
après  celui-ci.  Dans  un  cas  même,  le  phénomène 
s’est  reproduit  à  deux  reprises.  Nous  pouvons 
donc  incriminer  sinon  une  action  toxique  du 
médicament,  du  moins  un  mode  de  réactivation 
différent  de  celui  qu’a  indiqué  primitivement 
M.  Milian. 

Mais  à  ces  15  cas,  nous  pouvons  en  oppo(»er 
26  autres  où  les  poussées  sont  survenues  en  de¬ 
hors  de  toute  intervention  thérapeutique. 

La  conclusion  la  plus  rationnelle  nous  semble 
donc  être  la  suivante  :  si  le  traitement  peut  en 
favoriser  l'apparition,  comme  l’a  vu  M.  Gou- 
gerot  et  comme  l’a  écrit  tout  récemment  M.  Mi- 
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lian,  son  action  n’est  du  moins  pas  nécessaire. 

Si  nous  cherchons  à  déterminer  la  cause  du 
phénomène,  nous  devons  noter  tout  d’abord  que 
16  de  nos  41  malades  sont  atteints  d’une  lésion 
syphilitique  avérée  en  évolution.  Deux  ont  une 
aortite;  un,  de  l’angine  de  poitrine;  un,  une  arté- 
rite  oblitérante  des  membres  inférieurs;  deux 
sont  hémiplégiques;  trois  sont  tabétiques;  un, 
paralytique  général;  un  a  une  réaction  méningée 
latente;  un  autre  soull're  de  céphalée  rebelle;  trois 
ont  une  lésion  de  la  peau  ou  d’une  muqueuse  (glos- 
site,  vitiligo,  leucoplasie)  ;  un  dernier  présente 
des  fractures  spontanées  multiples  de  plusieurs  os 
sans  signe  de  tabès. 

Ces  poussées  passagères  de  la  séro-réaction 
s’observent  donc  assez  souvent  chez  des  syphili¬ 
tiques  atteints  d’une  lésion  viscérale  en  évolu¬ 
tion.  Au  lieu  donc  de  les  rattacher  à  l’action  de 
substances  étrangères  au  processus  syphilitique 
qui  interviendraient  à  côté  des  substances  spé¬ 
cifiques,  comme  le  croient  MM.  Morch  et  Hess 
Thaysen,  au  lieu  de  conclure  à  leur  nature  non 
spécifique  parce  que  de  telles  oscillations  ont  été 
observées  chez  des  asystoliques  comme  le  vou¬ 
drait  M.  Itelson,  il  faut  bien  conclure  de  ces  faits 
que  l’infection  syphilitique  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  leur  pathogénie. 

11  y  a,  il  est  vrai,  nos  25  autres  malades  ne 
souffrant  d’aucune  altération  viscérale  avérée. 
Mais  il  est  vraisemblable  que,  comme  l’ont  mon¬ 
tré  MM.  Jeanselme,  Venies  et  Bloch,  si  nous 
avions  pratiqué  la  ponction  lombaire  chez  eux, 
nous  aurions  sans  doute  dépisté  chez  beaucoup 
d’entre  eux  des  anomalies  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  que  nous  aurait  expliqué  le  caractère 
rebelle,  malgré  ses  intermittences,  de  la  séro- 
réaction.  11  faut  compter  aussi  avec  la  fréquence 
des  déterminations  viscérales  latentes  des  syphi¬ 
litiques  portant  sur  des  organes  autres  que  les 
centres  nerveux. 

Un  fait,  d'ailleurs,  prouve  bien  que  ces  pous¬ 
sées  temporaires  sont  liées  à  une  syphilis  non 
éteinte  :  c’est  que  chez  34  de  nos  41  malades,  le 
traitement  qu’ils  ont  suivi  au  début  de  leur  in¬ 
fection  par  le  tréponème  a  été  notoirement  insuf¬ 
fisant,  soit  qu’il  ait  été  nul,  soit  qu’il  ait  consisté 
en  injections  de  produits  peu  actifs  ou  de  doses 
insuffisantes  de  médicaments  actifs.  Dans  7  cas, 
la  thérapeutique  a  été  plus  forte,  mais  elle  n’a 
pas  été  particulièrement  intensive  et  elle  n’a  pas 
été  appliquée  selon  les  règles  qui  permettent  d’af¬ 
firmer  qu’elle  a  été  suffisante.  On  peut  donc  dire 
que  chez  presque  tous  nos  malades,  sinon  chez 
tous,  le  traitement  intensif  précoce,  d’où  découle 
tout  le  pronostic  de  la  syphilis,  n’a  pas  été  appli¬ 
qué  comme  il  convenait. 

Ces  poussées  positives  font  au  contraire  défaut 
chez  les  sujets  qui  ont  reçu  un  nombre  suffisant 
de  séries  médicamenteuses  à  doses  normales. 

Leur  existence  montre  donc,  à  notre  avis,  que 
l’infection  syphilitique  est  incomplètement  éteinte 
et  qu’elle  évolue,  soit  d’une  façon  manifeste,  soit 
à  bas  bruit,  dans  un  organe  quelconque. 


Notre  opinion  trouve  un  argument  important 
dans  l’évolution  de  la  séro-réaction  chez  2ti  de 
nos  malades  que  nous  avons  pu  suivre  un  leiiips 
suffisant. 

.  Dans  21  cas,  nous  avons  constaté  qu’à  la  suite 
d’un  traitement  intensif  et  persévérant  (arséno- 
bismiith  ou  914  à  doses  normales),  les  poussées 
ne  se  sont  pas  reproduites  pendant  une  observa¬ 
tion  prolongée  entre  1  et  5  ans. 

Dans  3  cas  non  traités  pour  des  causes  di¬ 
verses,  la  poussée  positive  a  disparu  spontané¬ 
ment  et  ne  s’est  pas  reproduite  jusqu’à  ce  jour. 

Cependant,  dans  2  cas,  malgré  la  continuation 
du  traitement,  la  réaction,  devenue  négative,  s’est 
montrée  bientôt  de  nouveau  positive  et  s’est 


maintenue  telle,  malgré  une  thérapeutique  pro¬ 
longée. 

Il  semble  donc  que  le  traitement  ait  souvent  sur 
cette  anomalie  humorale  une  heureuse  influence, 
dont  toutefois  nous  ne  pouvons  pas  affirmer  le 
caractère  définitif. 

Dans  quelques  cas  cependant,  il  n’empêche 
pas  la  réaction,  d’abord  intermittente,  de  devenir 
ensuite  positive  et  de  se  maintenir  telle.  Il  s’agit 
sans  doute  de  localisations  irréductibles  du  tré¬ 
ponème,  dans  un  tissu  comme  le  parenchyme  ner¬ 
veux  où  il  est  à  l’abri  des  médications  spiril- 
licides. 

Il  semble  donc  que  la  réaction  suive  l’évolution 
de  la  lésion,  avérée  ou  latente,  qui  la  cause.  Chez 
les  sujets  où  l’on  ne  peut  découvrir  aucune  lésion 
viscérale,  son  évolution  peut  nous  fixer,  sinon  sur 
l’organe  atteint,  du  moins  sur  le  caractère  bénin 
ou  rebelle  de  la  détermination  syphilitique.  Si 
les  poussées  disparaissent  rapidement  et  ne  se 
reproduisent  pas,  le  pronostic  semble  bénin, 
encore  qu’il  doive  être  précisé  par  la  ponction 
lombaire.  Si  au  contraire  elles  sont  difficilement 
réductibles  ou  récidivantes,  le  pronostic  est  grave. 
C’est  dans  ces  cas  qu’on  trouve  le  plus  souvent 
des  anomalies  du  liquide  céphalo-rachidien. 


L’existence  de  ces  poussées  temporaires,  iso¬ 
lées  ou  intermittentes,  de  la  réaction  de  Bordet- 
Wasscrmann,  ne  doit  pas  nous  étonner.  Beau¬ 
coup  de  maladies  chroniques  évoluent  par  pous¬ 
sées  :  telle  est  la  tuberculose;  tels  sont  encore, 
comme  l’a  justement  fait  remarquer  M.  Ravaut, 
le  paludisme  et  l’amibiase,  qui,  après  l’infection 
initiale,  se  manifestent  d’une  façon  intermittente. 

Les  faits  que  nous  venons  d’étudier  montrent 
une  fois  de  plus  la  signification  toute  relative 
qu’a  en  pratique  une  réaction  de  Bordet- Wasser¬ 
mann  négative. 

D’abord,  du  fait  que  celle-ci  persiste  négative 
pendant  une  ou  plusieurs  années,  on  ne  saurait 
conclure  qu’un  jour  ou  l’autre  elle  ne  présentera 
pas  des  poussées  positives,  comme  dans  certains 
des  cas  que  nous  avons  étudiés.  Cette  constata¬ 
tion  va  à  l’encontre  de  la  loi  des  trois  huit  de 
M.  Vernes. 

D’autre  part,  le  hasard  peut  faire  que  les  prises 
de  sang  soient  pratiquées  au  moment  où  la  réaction 
est  négative.  Dans  les  conditions  habituelles,  les 
examens  ne  peuvent  être  qu'espacés,  les  poussées 
positives  peu  durables  peuvent  parfaitement 
échapper  au  médecin. 

Il  ne  faut  pas  croire  enfin  que,  du  fait  qu’une 
réaction  est  négative  avant  une  série  d’injections 
très  actives,  elle  doit  nécessairement  être  encore 
négative  après.  Nos  observations  nous  ont  prouvé 
le  contraire. 

Nos  résultats  expliquent  aussi  les  divergences 
des  auteurs  sur  la  fréquence  des  séro-réactions 
positives  dans  la  syphilis  tertiaire.  En  cas  de 
lésion  avérée,  les  auteurs  donnent  un  pourcen¬ 
tage  de  57  pour  100  (Grosser)  jusqu’à  100  p.  100 
(llancken,  Meier,  Schonnefeld,  etc.).  Dans  les  cas 
latents  cliniquement,  les  chiffres  varient  entre 
17  pour  100  (Gross  et  Volck) ,  20  pour  100  (Bruck) , 
jusqu’à  57  pour  100  (Blaschko  et  Cilron).  Il  nous 
semble  que  ces  résultats  seraient  plus  homogènes 
si  l’on  avait  fait  des  examens  répétés  et  dépisté 
les  poussées  positives  que  nous  venons  d’étudier. 

Quelle  conduite  thérapeutique  doit-on  tenir  en 
présence  de  ces  poussées  ? 

Nous  proposerons  celle  qui  découle  de  la  signi¬ 
fication  que  nous  leur  avons  donnée.  Elles  indi¬ 
quent,  d’après  nous,  un  processus  syphilitique 
encore  actif,  évoluant  chez  des  sujets  dont  les 
lésions  viscérales  sont  avérées  ou  latentes. 


En  pareille  circonstance,  il  ne  faut  pas  compter 
sur  une  guérison  spontanée. 

Si  l’examen  révèle  une  atteinte  viscérale,  il  faut 
traiter  celle-ci  selon  les  règles,  en  se  souvenant 
particulièrement  qu'un  traitement  insuffisant  ou 
trop  court  peut  être  plus  nuisible  qu’utile. 

Si  l’exploration  clinique  ne  donne  aucune  in¬ 
dication,  et  même  si  la  ponction  lombaire  est 
négative,  il  faut  appliquer  les  médications  anti¬ 
syphilitiques.  Si  parfois  le  tréponème  se  trouve 
dans  un  organe  dont  la  lésion  importe  peu  pour 
la  santé  (ganglion  lymphatique,  périoste,  par 
exemple),  il  peut  aussi  se  loger  dans  des  viscères 
où  à  la  longue  il  provoquera  des  lésions  graves 
(centres  nerveux,  aorte,  foie,  etc.). 

Comme  dans  certains  cas  rien  ne  nous  permet 
de  déceler  la  localisation  du  spirille,  il  faut  ins¬ 
tituer  le  traitement  de  la  période  tertiaire,  traite¬ 
ment  intensif  si  le  sujet  est  jeune  et  peut  le  sup¬ 
porter,  traitement  plus  doux,  mais  prolongé,  chez 
les  malades  dont  les  reins,  le  foie  ou  les  artères 
ne  sont  pas  normaux. 

Dans  deux  tiers  environ  de  nos  cas,  nous  avons 
pu,  par  un  traitement,  ramener  la  .séro-réaction 
à  l’état  normal  et  l’y  maintenir  pendant  un  temps 
d’observation  variant  de  six  mois  à  trois  ans. 
Chez  un  tiers  de  nos  malades,  le  résultat  n’a  été 
que  temporaire  (la  réaction  étant  redevenue  posi¬ 
tive  plusieurs  mois  après  le  traitement)  ou  même 
nul.  Il  est  certain  que  chez  ces  derniers  le  pro¬ 
nostic  doit  être  réservé  et  qu’on  doit  craindre  le 
développement  ultérieur  d’une  lésion  viscérale 
grave. 

L’étude  systématique  et  répétée  des  réactions 
humorales  chez  les  syphilitiques  permet  donc  de 
dépister  chez  certains  d’entre  eux  une  infection 
qui  ne  se  manifeste  que  d’une  façon  temporaire 
ou  intermittente.  Ces  poussées  positives  nous 
incitent  à  instituer  un  traitement  qui,  dans  deux 
tiers  des  cas  environ,  enraye  des  lésions  viscé¬ 
rales  encore  non  apparentes.  L’intérêt  que  nous 
avons  à  les  reconnaître  est  donc  au  moins  aussi 
considérable  pour  la  pratique  journalière  que 
pour  la  pathologie  générale  de  la  syphilis. 


ri-:marques  sur  la  technique 

DES  INSUFFLATIONS 

AU  COURS  DU 

PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 

Par  J.  STIASSNIE 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Un  point  particulier  dans  la  technique  des 
insufflations  au  cours  du  pneumothorax  artificiel 
est  généralement  passé  sous  silence.  C’est  la  rapi¬ 
dité  plus  ou  moins  grande  à  laquelle  ces  injections 
de  gaz  sont  pratiquées.  C’est  là  une  question  qui 
ne  nous  paraît  pas  sans  intérêt,  comme  en  té¬ 
moigne  l’observation  suivante. 

Il  s’agit  d’une  malade  chez  laquelle  un  pneu¬ 
mothorax  droit  fut  institué  le  28  janvier  1924  à 
Paris.  La  création  du  pneumothorax,  ainsi  que 
les  premières  insufflations,  n’oflrirent  rien  de 
particulier,  sinon  que  les  quantités  de  gaz  injeclé 
furent  toujours  assez  copieuses  entre  60ù  n 
900  eme  par  insufflation  amenant  des  pressions 
terminales  assez  élevées  7  1/2,  -|-  9  les  8  et 
22  Mars.  Le  7  Avril,  épanchement  pleural.  Les 
injections  pratiquées  jusque-là  tous  les  dix  ou 
douze  jours  sont  espacées,  et  3  injections  sont 
faites  à  Paris,  à  la  suite  de  cet  épanchement,  les 
25  Avril,  15  Mai  et  5  Juin.  I,es  pressions  termi¬ 
nales  pour  les  mêmes  quantités  de  gaz  (600,  900 
et  800  eme)  apparaissent  comme  de  plus  en  plus 
élevées  -f  10,  -(-  8  1  /2,  -f  26. 

La  malade  se  rend  à  Ilauteville  où  elle  reste 
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jusqu’au  milieu  d’Octobre.  A  Ilauteville,  on  in¬ 
jecte  des  doses  moins  fortes  de  gaz  pour  éviter 
des  pressions  trop  élevées.  Du  25  Juin  au  11  Août, 
trois  insufflations  sont  pratiquées  de  400  cmc  avec 
une  pression  terminale  de  -j-  5.  Le  25  Août,  nou¬ 
velle  injection  de  400  cmc  qui  amène  la  pression 
de  —  6  (pression  initiale)  à  12,  pression  ter¬ 
minale.  Devant  cette  pression  qui  paraît  élevée, 
on  retire  une  quantité  d'azote  qui  n’est  pas  me¬ 
surée,  de  façon  à  ramener  la  pression  à  -)-  5.  Le 
5  Septembre,  à  l’insufflation  suivante,  la  quan¬ 
tité  de  400  cmc  donnant  -j- 12,  on  retire  de 
l’azote  jusqu’à  ce  qu'on  obtienne  -|-  8,  et,  le 
15  Septembre,  l’injection  de  350  cmc  donnait 
une  pression  terminale  de  -(-  15. 

En  somme,  le  pneumothorax  paraît  se  réduire 
assez  sensiblement.  Les  quantités  de  gaz  sont 
injectées  de  plus  en  plus  réduites  pour  des  pres¬ 
sions  de  plus  en  plus  fortes. 

Le  4  Octobre,  la  malade,  de  passage  à  Cler¬ 
mont,  vient  nous  trouver.  Nous  constatons,  à 
l’écran,  un  pneumothorax  partiel  avec  une  bonne 
compression  (presque  totale  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  poumon)  et  une  base  réduite  à  peu  près 
de  moitié.  Les  lésions  ayant  intéressé  le  sommet, 
il  s’agit  presque  d’un  pneumothorax  électif.  Le 
résultat  clinique  est  d’ailleurs  excellent. 

Nous  pratiquons  deux  injections,  l’une  le  4, 
l’autre  le  18  Octobre.  A  la  première,  la  pression 
initiale  est  de  —  4  1/2.  Nous  injectons  le  gaz  avec 
une  grande  lenteur,  mettant  vingt  minutes  pour 
injecter  550  cmc;  la  pression  terminale  n’est  que 
de  6  (alors  que  la  dernière  insufflation  avait 
donné  -j-  15  pour  350  cmc). 

Le  18  Octobre,  nous  pratiquons  une  nouvelle 
insufflation  de  525  cmc  avec  une  pression  -|-  8. 
Nous  avons  mis,  cette  fois,  un  peu  plus  de  vingt 
minutes  pour  pratiquer  l’injection. 

La  malade,  après  l’insufflation,  ne  ressent  au¬ 
cune  gêne  et  n’accuse  nullement  la  sensation  de 
tension  inlra-thoracique  qu’elle  ressentait  aupa¬ 
ravant  après  chaque  insufflation. 

Elle  retourne  le  20  Octobre  à  Paris.  Le  28  Oc¬ 
tobre,  insufflation  de  400  cmc  avec  pression  ter¬ 
minale  de  -)-31.  Le  13  Novembre,  375  cmc  avec 
une  pression  terminale  de  -)-  29.  Le  3  Décembre, 
500  cmc  avec  -f-  40,  etc.,  et,  d’une  façon  générale, 
pour  des  quantités  de  gaz  de  400  et  575  les  pres¬ 
sions  terminales  atteignent  20  et  -f-  40. 

A  Briançon,  où  la  malade  se  rend,  on  injecte 
500  cmc  avec  -)-  36  comme  pression  terminale,  le 
25  Août. 

A  Clermont,  nous  revoyons  la  malade  le  18  Sep¬ 
tembre.  Les  deux  injections  pratiquées  le  19  Sep¬ 
tembre  et  le  10  Octobre  donnèrent  -)-  7  pour 
500  cmc  de  gaz  injecté  le  19  Septembre  et  -f-  6 
pour  550  cmc  le  10  Octobre.  Nous  avons  rais,  la 
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Depuis  les  premiers  travaux  de  Wagner-J au- 
regg,  datant  maintenant  de  dix  ans,  sur  les  résul¬ 
tats  favorables  de  l’impaludation  expérimentale 
dans  la  paralysie  générale,  les  résultats  similaires 
apportés  par  les  psychiatres  du  monde  entier  ont 
incité  neùrologistes  et  syphiligraphes  à  essayer 
cette  même  thérapeutique  dans  les  autres  formes 
de  la  syphilis  nerveuse,  et,  en  particulier,  dans  le 
tabes.  Si  ces  dernières,  en  effet,  sont  plus  sen¬ 
sibles  aux  traitements  employés  jusqu’ici  que  la 
méningo-encéphalite  diffuse,  il  n’en  reste  pas 
moins  que,  pour  des  raisons  qui  nous  échappent 


première  fois,  vingt  minutes;  la  deuxième  fois, 
25  minutes  pour  pratiquer  l’injection.  Il  y  a  donc 
encore  une  fois  un  écart  très  notable  entre  les 
pressions  terminales  atteintes  pour  des  quantités 
de  gaz  sensiblement  égales. 

En  1926,  nous  notons  des  écarts  semblables 
au  moment  où  la  malade, -de  passage  à  Clermont, 
vient  noms  revoir  pour  une  nouvelle  insuffla¬ 
tion. 

A  ({uoi  tiennent  ces  différences  :  sans  conteste 
possible  à  la  vitesse  à  laquelle  l’insufflation  a  été 
prati(|uée.  La  malade  nous  indi(]ue  très  nettement, 
lors  des  insufflations  qu’on  lui  fait,  soit  à  Paris, 
soit  à  Briançon,  soit  à  I  lauteville,  que  la  méthode 
est  la  même.  L’insufflation  est  très  rapide,  on 
élève  le  flacon  de  10  ou  20  ou  30  cm.  d’un  seul 
coup,  le  gaz  décroît  rapidement,  on  ne  prend  la 
pression  qu’au  moment  où  l’on  juge  ijue  la  ((uan- 
tité  de  gaz  est  suffisante  (après,  par  exemple, 
400,  500,  600  cmc),  quitte  à  retirer  ensuite  le  gaz 
si  la  pression  paraît  trop  élevée,  comme  cela 
s’est  passé  à  deux  reprises  lors  de  son  séjour  à 
Ilauteville.  A  Paris,  môme  pour  obtenir  +  40  et 
davantage,  l’appareil  de  Kuss  a  été  modifié  de 
façon  à  permettre  d’élever  le  flacon  mobile  à  une 
hauteur  suffisante  pour  obtenir  ces  pressions. 

Cette  méthode  rapide  nous  paraît  au  moins 
inutile,  puisqu’on  peut,  et  cette  observation  a  la 
valeur  d’une  expérience,  injecter  des  quantités 
analogues  avec  des  pressions  très  notablement 
moindres.  La  compression  rapide  du  poumon,  la 
distension  rapide  de  la  plèvre  présentant  des 
adhérences,  nous  paraît  être  à  éviter.  Sans  doute, 
ces  fortes  pressions  ne  persistent  pas,  mais  l’in¬ 
jection  très  rapide  d’une  (juantité  importante  de 
gaz  détermine  un  traumatisme  qui  n’est  pas  sans 
danger  pour  un  poumon  malade,  et  surtout  pour 
la  plèvre.  La  méthode  qui  consiste,  après  avoir 
injecté  rapidement  du  gaz,  à  en  retirer  une  partie 
aussi  vite,  ne  nous  paraît  pas  indiquée,  puisque 
le  but  même  du  pneumothorax  consiste,  avant 
tout,  à  mettre  le  poumon  au  repos.  Ces  mouve¬ 
ments  en  accordéon  ne  peuvent  être  ([ue  fâ¬ 
cheux. 

Ceci  ne  veut  pas  dire  (jue,  dans  certains  cas,  on 
ne  soit  amené  à  établir  d'assez  fortes  pressions 
intra-pleurales.  Mais  cette  observation  montre 
très  nettement  que  des  (juantités  de  gaz  assez 
importantes  peuvent  être  injectées,  en  procédant 
lentement,  à  des  pressions  beaucoup  plus  faibles 
que  celle  qu’on  aurait  atteintes  par  une  injection 
brusquée. 

A  notre  avis,  il  ne  faut  élever  le  flacon  mobile 
de  l’appareil  que  peu  à  peu,  de  1  ou  2  cm.  à  la 
fois,  attendre  que  le  malade,  par  le  jeu  des  inspi¬ 
rations,  n’absorbe  plus  de  gaz  avant  de  l’élever 
de  nouveau,  s’arrêter,  comme  l’indicjue  très  jus¬ 


encore,  l’action  de  nos  moyens  chimiothéra¬ 
piques  est  bien  souvent  insuffisante  contre  elles, 
et  que  la  présence  et  la  persistance  de  tréponèmes 
dans  le  système  nerveux  constitue  pour  le  malade 
un  danger  dont  nul  ne  saurait  limiter  la  portée  et 
l’étendue. 

Rien  ne  paraissait  donc  plus  logique  que  d’em¬ 
ployer  un  moyen  particulièrement  actif  à  une 
phase  de  la  syphilis  où  les  altérations  du  système 
nerveux  central  sont  encore  curables,  voire  même 
latentes.  C’est  ce  qu’ont  fait  les  auteurs  allemands 
tels  que  Scherber,  et  Kyrie.  Guidés  par  les  résul¬ 
tats  de  la  rachicentèse  qui  peut  déceler  précoce¬ 
ment  l’atteinte  du  système  nerveux,  ces  auteurs 
ont,  dès  la  période  secondaire,  associé  aux  médi¬ 
cations  spécifiques,  arsenicale,  bismuthique  ou 
mercurielle,  les  méthodes  de  choc  pyrétogènes,  la 
«  Reizkôrpertherapie  »,  suivant  leur  expression, 
telles  qu’injection  de  lait,  de  vaccins  divers,  de 
tuberculine,  de  nucléinate  de  soude,  de  phlo- 
gétan,  méthodes  de  choc  dont  l'impaludation 
expérimentale  ne  semble  être  que  la  modalité  la 


tement  Kuss,  tous  les  100  cmc  et  prendre,  à  ce 
moment,  la  pression  exacte,  c’est-à-dire  celle  qui 
correspond  à  l’équilibre  des  liquides  dans  les  deux 
flacons.  Kuss  a,  à  plusieurs  reprises,  insisté  avec 
beaucoup  de  raison  sur  ce  fait  que  seul  l’équilibre 
obtenu  au  niveau  des  flacons  indique  la  pression 
intra-pleurale  exacte.  Se  contenter  de  faire  la 
moyenne  arithmétique  des  chiffres  obtenus  au 
manomètre  à  eau  donne  très  souvent  des  chiffres 
erronés  en  plus  ou  en  moins.  Nos  observations 
concordent  de  façon  rigoureuse  avec  ce  qu’indique 
Kuss  dans  ses  articles  de  la  Revue  de  la  Tubercu¬ 
lose  à  ce  sujet. 

Il  n’est  pas  rare,  d’ailleurs,  de  voir  le  liquide 
du  flacon  monter  un  peu  (parfois  d’un  demi-centi¬ 
mètre),  après  un  temps  d’arrêt  de  une  ou  deux 
minutes.  La  résistance  opposée  par  l’élasticité 
pulmonaire  n’est  «juc  progressivement  vaincue, 
et  elle  l’est  de  façon  lente,  progressive,  avec  un 
minimum  de  traumatisme.  * 

C’est,  par  conséquent,  après  un  arrêt  suffisant 
(|u’on  prendra  la  pression.  De  plus,  en  procédant 
de  façon  lente,  on  peut  suivre,  pas  à  pas,  l’élé¬ 
vation  progressive  de  la  pression  intra-pleurale; 
on  évitera  d’injecter  plus  de  gaz  qu’il  n’en  faut  et 
d’être  obligé  d’en  retirer  parce  que  la  pression 
terminale  paraît  trop  élevée.  Enfin,  on  voit  à 
partir  de  (|uel  moment  la  pression  intra-pleurale 
commence  à  s’élever  rapidement.  On  a  alors  atteint 
la  limite  de  l’élasticité  pleuro-pulmonaire  que 
l’on  peut  être  amené,  suivant  les  renseignements 
fournis  par  l’examen  radioscopique,  qui,  en  prin¬ 
cipe,  doit  précéder  l’insufflation,  à  essayer  de 
vaincre,  dans  une  mesure  plus  ou  moins  grande, 
suivant  les  cas.  En  dernier  lieu,  c’est  la  seule 
méthode  qui  permette  d’établir  da  façon  précise 
des  courbes  de  pression  sur  lesquelles  un  certain 
nombre  d’auteurs  ont  insisté. 

Il  y  a  encore  un  autre  point  (jui  milite  en  faveur 
des  injections  pratiquées  lentement,  c’est  la  ques¬ 
tion  des  épanchements  pleuraux.  Ceux-ci,  en 
tout  état  de  cause,  sont  très  fréquents,  mais  il 
nous  a  paru  qu’ils  étaient  peut-être  moins  nom¬ 
breux  et  surtout  moins  abondants  avec  cette 
méthode.  Ceci  demanderait  évidemment  des 
observations  nombreuses,  mais,  dans  notre  pra¬ 
tique  personnelle,  sur  13  cas  où  nous  avons,  de¬ 
puis  le  début,  suivi  cette  méthode,  de  façon  aussi 
étroite  que  possible,  en  faisant  mesurer  le  temps 
d’insufflation  (en  moyenne  ((uatre  minutes  par 
100  cmc  injectés)  six  anciens,  de  huit  mois  à  trois 
ans,  n’ont  jamais  présenté  de  liijuide,  un  seul  a  dû 
être  ponctionné,  les  six  derniers  n’ont  présenté 
(|ue  des  ([uantités  relativement  minimes  de  liquide. 
11  y  a  là  une  proportion  (|ui  serait  favorable  à  la 
méthode  d’insufflation  lente,  étant  donné  la  très 
grande  fréquence  des  épanchements  pleuraux. 


plus  active.  Par  cette  association  thérapeutique, 
spécifique  et  non  spécifique,  ces  auteurs  préten¬ 
dent  avoir  obtenu  d’excellents  résultats. 

Les  recherches  de  Wagner- Jauregg  et  ses  dis¬ 
ciples  ont  ainsi  ouvert  à  la  thérapeutique,  des 
manifestations  nerveuses  de  la  syphilis  en  géné¬ 
ral,  une  voie  nouvelle,  pleine  de  promesses,  sem¬ 
ble-t-il,  et  peut-être  aussi  d’imprévu.  Dans  le 
présent  article,  voulant  nous  limiter,  nous  abor¬ 
derons  uniquement  l’étude  des  résultats  de  la 
malarialbérapie  dans  le  tabes,  telle  qu’elle  résulte 
des  travaux  de  Scherber  et  Albrecht,  de  Bering, 
et  surtout  de  Hoff  et  Kauders. 

La  technique.  —  Sur  la  technique,  nous  se¬ 
rons  bref,  car  elle  ne  diffère  en  rien  de  celle  uti¬ 
lisée  dans  la  paralysie  générale,  sur  les  détails 
de  laquelle  le  professeur  H.  Claude  est  revenu 
récemment  :  injection  sous-cutanée  de  3  à  5  cmc 
de  sang  d’un  sujet  atteint  de  fièvre  tierce  bénigne 
non  traité.  L’examen  complet  du  malade  avant 
l’inoculation,  et  en  particulier  de  l’appareil  cardio^ 
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vasculaire,  est  indispensable,  car  les  accidents 
d’insuffisance  cardiaque  sont  les  plus  fréquents 
au  cours  du  paludisme  expérimental.  Une  cure  de 
repos  avec  injections  de  cacodylate  de  soude  et 
de  strychnine  avant  l'inoculation  pourra  être 
utile  si  le  malade  était  fatigué  et  déprimé,  surtout 
chez  les  tabétiques  qui  supportent  en  général 
moins  bien  le  traitement  que  les  paralytiques  gé¬ 
néraux.  Toutefois,  lloff  et  Kauders  estiment  qu’on 
peut  l’appliquer,  môme  aux  tabétiques  cachecti¬ 
ques,  en  morcelant  le  traitement.  On  laisse,  par 
exemple,  le  patient  avoir  quatre  accès  fébriles 
que  l’on  arrête  ensuite  par  la  quinine,  suivis 
d’un  repos  de  quelques  semaines  avec  traitement 
novarsenical.  Une  nouvelle  inoculation  est  pra¬ 
tiquée,  et  plusieurs  cures  analogues,  ainsi  mor¬ 
celées,  peuvent  être  faites  successivement.  Scher- 
ber  insiste  sur  le  fait  que  le  résultat  final  obtenu 
sera  d’autant  plus  satisfaisant  que  le  nombre  des 
accès  aura  été  plus  grand,  et  il  cite  le  cas  d’un 
paralytique  général  qui  supporta  20  accès  consé¬ 
cutifs.  Le  nombre  des  accès  devra  être  en  moyenne 
de  10  à  12.  Un  traitement  novarsenical  ou  bis¬ 
muthique  devra  toujours  suivre  l’infection  pa¬ 
lustre.  Signalons  que  dans  les  tabes  rebelles  au 
traitement,  plusieurs  inoculations,  séparées  par 
des  périodes  de  repos,  pourront  être  nécessaires. 

Lbs  nÉsüLTATS.  —  Avec  cette  technique,  llofï 
et  Kauders  n’ont  eu  aucun  accident  pendant  ou 
après  le  traitement.  Leur  statistique  porte  sur 
56  cas  de  tabes  traités,  dont  les  plus  anciens  re¬ 
montent  à  quatre  ans,  les  plus  récents  de  six  mois 
à  un  an.  Les  auteurs  avaient  écarté,  par  principe, 
les  cas  de  tabes  avec  paralysie  générale,  ou  de 
tabes  avec  atrophie  optique.  Dans  le  tableau  for¬ 
cément  schématique  qui  synthétise  les  résultats 
obtenus  (tableau  I),  ces  auteurs  ont  classé  les 
malades  suivant  le  symptôme  prédominant  : 
ataxie,  douleurs,  crises  gastriques.  Ils  insistent 
avec  raison  sur  la  valeur  du  mot  guérison  em¬ 
ployé  par  eux,  qui  ne  peut  signifier  évidemment 
la  resiitutio  ad  integrum  de  la  fonction  des  or¬ 
ganes  et  de  leur  structure  anatomo-histologique, 
sans  quoi  l’on  ne  saurait  parler  de  guérison  dans 
le  tabes.  Ce  terme  n’a  qu’une  valeur  pratique,  et 
les  deux  indices  de  guérison  sont  pour  Hoff  et 
Kauders  la  suppression  des  troubles  subjectifs 
et  la  négativation  des  réactions  humorales  dans 
le  sang  et  le  liquide.  Encore  verrons-nous  com¬ 
bien  ces  deux  indices  sont  fréquemment  disso¬ 
ciés,  car  si  la  malariathérapie  a  une  action  favo¬ 
rable  sur  le  premier,  elle  est  beaucoup  plus 
limitée  sur  le  second. 


Tablcau  I. 


Formes  (légères.  . 
utaxi(iues|sérieuscB 
Douleurs  luiici- 

amélioré 

jusqu'à 
la  gUf^riKon 

I|arliflio 

i-uérison 
(l’uii  signo 
isole 

cas  p.  100 

ï  M 

cas  p.  100 

Il  27 

cas  p.  100 

1(1  It! 

3  38 

il  50 

2  25 

Crises  gastriques,  .j 

U  2:. 

18  32 

24  43 

Las  résultats  signalés  dans  ce  tableau  ont  été 
notés  aussitôt  après  la  terminaison  de  la  mala- 
riathérapie,  suivie  en  général  d’un  traitement 
novarsenical.  Le  nombre  des  insuccès  totaux 
se  monte  à  25  pour  100;  il  intéresse  surtout 
les  formes  ataxiques  graves  dans  lesquelles  il 
atteint  62  pour  100.  Les  formes  ataxiques  lé¬ 
gères  ont  été  améliorées  largement  ou  partiel¬ 
lement  dans  la  mesure  respective  de  271  pour 
100  et  46  pour  100.  Les  tabes  avec  douleurs 


lancinantes  donnent  un  résultat  beaucoup  plus 
favorable,  39  pour  100  de  guérison  et  50  pour  100 
d’amélioration.  Les  formes  avec  crises  gastri¬ 
ques  paraissent  le  plus  sensibles  au  traite¬ 
ment,  puisque  63  pour  100  de  guérisons  sont 
observées  et  25  pour  100  d’améliorations. 

Reprenant  en  détail  les  diverses  manifestations 
du  tabes,  nous  allons  étudier  maintenant  les  dif¬ 
férentes  modifications  qu’elles  peuvent  subir  du 
fait  du  traitement.  Mais  auparavant  il  convient  de 
rappeler  que  la  malariathérapie  agit  parfois  sur 
le  tabes,  de  môme  que  les  traitements  spécifi¬ 
ques,  en  déclenchant  des  troubles  subjectifs  ou 
en  réactivant  les  réactions  humorales.  Scherber 
et  Albrecht  ont  en  particulier  insisté  sur  l’appa¬ 
rition  de  douleurs  lancinantes  assez  vives  pour 
nécessiter  une  injection  de  morphine,  dans  les 
2  ou  3  jours  qui  doivent  précéder  le  premier 
accès  fébrile  pendant  la  période  d’incubation. 
Hofl  et  Kauders  signalent  leur  exagération  dans 
les  périodes  apyrétiques  séparant  les  accès  fé¬ 
briles.  Dans  les  formes  latentes  de  la  syphilis 
nerveuse  enfin,  et  il  n’y  a  pas  de  raison  pour 
qu’il  n’en  soit  pas  de  même  dans  le  tabes,  Scher- 
her  et  Albrecht  ont  observé  l'a  réactivation  des 
réactions  humorales  sous  l’influence  de  la  pyré- 
tothérapie. 

Les  troubles  subjectifs  sont  manifestement 
ceux  qui  sont  le  plus  favorablement  influencés  par 
l’impaludation.  Dans  89  pour  100  des  cas,  les 
douleurs  lancinantes  sont  améliorées,  elles  dimi¬ 
nuent  d’intensité  et  de  fréquence  dès  la  dispari¬ 
tion  de  la  fièvre  pour  disparaître  complètement 
dans  39  pour  100  des  cas.  Les  crises  gastriques 
sont  encore  plus  heureusement  influencées.  Sur 
huit  cas  personnels,  Hoff  et  Kauders  ont  eu  un 
seul  insuccès.  Dans  deux  cas,  ils  ont  observé  une 
amélioration  notable,  dans  cinq  cas,  une  amélio¬ 
ration  durable,  dans  trois  cas,  l’absence  de  toute 
crise  depuis  deux  ans.  Ces  auteurs  rapportent 
l’observation  d'un  malade  dont  les  crises  qui  du¬ 
raient  depuis  quinze  ans  ont  cessé  immédiate¬ 
ment  après  la  malariathérapie,  et  n’ont  pas 
reparu  depuis  un  an  et  demi.  Des  sujets  devenus 
morphinomanes  du  fait  de  leurs  crises  gastriques 
ont  vu  à  la  suite  de  la  malariathérapie,  associée  à 
une  cure  de  démorphinisation,  leurs  crises  et 
leur  intoxication  antérieure  disparaître  égale¬ 
ment.  Parfois  les  crises  sont  remplacées  par  des 
troubles  dyspeptiques  subjectifs,  continus  ou  in¬ 
termittents,  survenant  sous  forme  de  crises  pou¬ 
vant  simuler  l'ulcus,  mais  l’examen  radioscepi- 
que  reste  toujours  négatif.  Ces  auteurs  ont  ob¬ 
servé  de  même  dans  un  cas  la  disparition  de 
crises  laryngées  après  la  malariathérapie;  les  ac¬ 
cidents  réapparus  au  bout  d’un  an  disparurent  à 
nouveau  par  le  même  traitement. 

Les  troubles  objectifs  paraissent  beaucoup 
moins  sensibles  à  l’impaludation.  Signalons 
d'abord  l’ataxie,  surtout  dans  ses  formes  graves;, 
toutefois  les  ataxiques  légers  sont  susceptibles 
d’amélioration  dans  73  pour  100  4^®  cas.  Mais 
même  dans  les  premières,  il  ne  faut  pas  bannir 
toute  espérance,  et  l’on  peut  observer  chez  ces 
malades  une  diminution  de  l’hypotonie,  de  l’hy- 
perextensibilité  articulaire,  une  augmentation  de 
la  force  musculaire,  et  une  amélioration  des  trou¬ 
bles  de  la  marche.  Hoff  et  Kauders  citent  le  cas 
d’un  fonctionnaire  présentant  une  ataxie  progres¬ 
sive  avec  douleurs  lancinantes  évoluant  depuis 
deux  ans,  de  telle  sorte  qu’il  avait  dû  prendre  sa 
retraite.  Immédiatement  après  la  malariathérapie, 
les  douleurs  disparurent  complètement,  en  un  an 
l’ataxie  rétrocéda,  si  bien  que  deux  ans  après  le 
début  du  traitement,  le  malade  avait  repris  son 
service  et  ne  ressentait  plus  aucun  malaise.  Pour 
impressionnants  qu’ils  soient,  des  faits  de  cet 
ordre  sont,  il  faut  bien  l’avouer,  exceptionnels. 
Signalons  en  passant  l’amélioration  des  troubles 
sphinctériens,  que  les  auteurs  pensent  liée  à  une 
amélioration  du  tonus  lui-même. 


Contrairement  aux  troubles  de  la  sensibilité 
subjective,  ceux  de  la  sensibilité  objective,  super¬ 
ficielle  ou  profonde,  sont  en  général  peu  in¬ 
fluencés  par  le  traitement.  Toutefois  Hoff  et  Kau¬ 
ders  signalent  un  cas  où  l’ataxie  et  les  troubles 
de  la  sensibilité  profonde  furent  améliorés  paral¬ 
lèlement. 

Les  réflexes  tendineux  ne  sont  dans  la  majorité 
des  cas  pas  modifiés.  Ces  auteurs  signalent  pour¬ 
tant  la  réapparition  d’un  réflexe  achilléen  aboli 
dans  un  fait,  et  dans  un  autre,  le  retour  à  la  nor¬ 
male  d’un  réflexe  rotulien  diminué. 

Les  modifications  des  réflexes  pupillaires, 
signe  d’Argyll  ou  rigidité  complète,  ne  sont  ja¬ 
mais  influencées  par  la  malariathérapie  ;  les  para¬ 
lysies  de  la  musculature  extrinsèque  le  sont  peu. 
Toutefois,  deux  cas  de  paralysie  oculo-motrice 
récente  furent  améliorés  ;  un  cas  de  payalysie 
apparue  pendant  les  accès  fébriles  rétrocéda 
après  leur  disparition. 

Les  rapports  des  réactions  humorales  et  de  la 
malariathérapie  soulèvent  un  double  problème. 
Le  premier  consiste  dans  la  modalité  d’action  du 
traitement  suivant  l’état  des  réactions  humorales 
des  tabétiques  soignés.  Certains  auteurs  avaient 
soutenu  que  les  tabes  à  liquide  très  positif  étaient 
ceux  qui  bénéficiaient  le  plus  de  la  malariathé¬ 
rapie.  Hoff  et  Kauders  ne  partagent  pas  cette  opi¬ 
nion  ;  ils  ont  observé  des  résultats  aussi  favora¬ 
bles  chez  des  tabétiques  à  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  faiblement  positif  ou  môme  négatif.  Il 
n’existe  pas  de  distinction  entre  les  uns  et  les 
autres,  et  l’on  ne  peut  faire  état  du  Wassermann 
du  liquide  comme  indication  thérapeutique.  La 
seconde  question  qui  se  pose  est  celle  de  l’action 
de  l’impaludation  sur  l’état  des  réactions  humo¬ 
rales.  Elle  est  en  fait  assez  minime.  Hoff  et  Kau¬ 
ders  signalent  trois  cas  où  le  Wassermann  du 
sang  a  été  franchement  négativé  par  le  traite¬ 
ment.  Pour  le  liquide  céphalo-rachidien,  l’action 
semble  surtout  manifeste  sur  la  pléiocytose  et 
l’albuminose.  Le  nombre  des  éléments  cellulaires 
peut  notablement  diminuer  et  même  revenir  à  la 
normale,  le  taux  de  l’albumine  globale  s’abaisser, 
car  celui  des  globulines  ne  semble  pas  modifié. 
Dans  deux  cas  seulement,  ces  auteurs  virent  le 
Wassermann  de  franchement  positif  devenir 
moyennement  positif  dans  le  liquide. 

L’influence  du  traitement  sur  l’état  général  des 
malades  est  en  général  très  favorable.  Ceux-ci 
éprouvent  une  sensation  de  bien-être,  de  force  et 
de  puissance  nouvelle.  Cette  amélioration  se  tra¬ 
duit  objectivement  par  une  augmentation  de  poids 
parfois  très  notable.  Hoff  et  Kauders  citent  le  cas 
d’un  malade,  ataxique  grave,  dont  l’augmentation 
de  poids  de  13  kilogr.  après  le  traitement  per¬ 
sistait  encore  deux  ans  plus  tard;  Ce  fait  montre 
que  les  tabétiques  même  fatigués  et  cachectiques 
sont  susceptibles,  ne  fût-ce  qu'en  ce  qui  concerne 
leur  état  général,  de  retirer  un  bénéfice  de  la  ma¬ 
lariathérapie. 

A  un  autre  point  de  vue,  il  est  intéressant  de 
considérer  les  résultats  différents  du  traitement, 
suivant  qu’il  s’agit  de  tabes  récents,  ou  au  con¬ 
traire  des  formes  chroniques  et  progressives. 
C’est  ce  que  montre  le  tableau  IL 


Tableau  II. 


ICe  tableau  assez  expressif  par  lui-même  montre 
que  les  formes  récentes  présentent  un  pourcen- 
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lage  d’améliorations  plus  élevé,  et  surtout  un 
nombre  d’insuccès  beaucoup  plus  faible. 

Les  deux  tableaux  précédents  notent  les  ré¬ 
sultats  aussitôt  après  la  terminaison  de  la  mala- 
riathérapie  suivie  d’une  cure  novarsenicale  ;  mais 
il  serait  évidemment  fort  intéressant  de  suivre  les 
malades,  et  de  savoir  ce  qu’ils  deviennent  une 
lois  le  traitement  terminé.  C’est  ce  que  montre  le 
tableau  III. 

Tableau  ill. 


F.  ataxiques.  . 
Douleurs  lanci¬ 
nantes.  .  .  . 
Crises  ga.stri- 

RESULTATS 

la  malarialhérapie 

Amélio- 

étendup 

guérison 

Amélio- 

partiolle 

guérison 

signe 

1  ^ 

II 

1 

lli 

2 

1 

IS 

24 

15/ 

12  V 

Dans  ce  tableau,  les  malades  non  améliorés 
ne  sont  pas  mentionnés,  ils  ont  suivi  l’évolution 
progressive  habituelle  ;  seuls  ceux  qui  avaient 
subi  une  amélioration  plus  ou  moins  marquée  s’y 
trouvent.  Pour  le  tabes  comme  pour  la  paralysie 
générale,  d'ailleurs,  on  observe  qu’un  certain 
nombre  de  malades  continuent  à  s’améliorer 
après  la  cessation  du  traitement.  Ce  chiflre  est 
assez  élevé  puisqu’il  se  monte  dans  le  cas  présent 
à  52  pour  100.  La  stabilisation  sans  modification 
des  résultats  acquis  est  notée  dans  3(i  pour  100 
des  cas.  Dans  12  pour  100,  l’évolution  de  l’affec¬ 
tion  a  continué  son  cours  ;  dans  ces  cas,  évidem¬ 
ment,  une  reprise  du  traitement  s’impose. 
Comme  complément  d’observation,  notons  que 
les  faits  signalés  dans  le  tableau  ont  été  suivis  un 
an  après  la  cessation  du  traitement  dans  16  cas, 
2  ans  dans  11  cas,  3  ans  dans  8  cas,  ô  ans  dans 
7  cas. 

Les  faits  rapportés  par  Bering  et  par  Scherber 
et  Albrecht  viennent  confirmer  dans  l’ensemble 
ceux  de  Hoff  et  Ivauders. 

Bering  rapporte  23  observations  assez  brèves 
de  tabes  traités  par  l’impaludation,  .lamais  il  n’a 
observé  d’aggravation.  Dans  4  cas,  le  résultat  du 
traitement  est  resté  nul.  Dans  13  cas,  l’auteur  a 
noté  une  modification  heureuse  de  l’ataxie,  des 
troubles  de  la  sensibilité  subjective,  des  réllexes 
tendineux  ;  dans  6  cas,  il  signale  une  amélioration 
des  troubles  sphinctériens.  Fréquemment,  enfin, 
l’auteur  a  observé  un  état  général  plus  favorable, 
une  augmentation  de  poids,  la  possibilité  de 
reprendre  des  occupations  pour  les  malades  qui 
s’étaient  arrêtés. 

Scherber  et  All)recht  rapportent  9  cas  de  tabes 
traités.  Quoiqu’ils  considèrent  les  résultats  de  la 
malariathérapie  comme  moins  favorables  en  géné¬ 
ral  dans  le  tabes  que  dans  la  paralysie  générale, 
ces  auteurs  insistent  sur  l’heuréuse  action  de 
cette  thérapeutique  chez  des  tabétiques  rebelles 
jusqu’alors  à  tout  autre  traitement.  Ils  ont 
observé,  en  particulier,  la  disparition  des  trou¬ 
bles  vestibulaires,  des  douleurs  fulgurantes, 
l’action  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  :  un 
liquide  franchement  positif  est  redevenu  normal 
à  tous  égards  dans  un  cas. 

Jetant  un  coup  d’oeil  d’ensemble  sur  les  résul¬ 
tats  acquis  par  les  auteurs,  nous  voyons  que  la 
malariathérapie  a  surtout  une  action  sur  les 
troubles  subjectifs  du  tabes.  Les  douleurs  lanci¬ 
nantes,  les  phénomènes  vertigineux,  les  Crises 
gastriques  offrent  un  pourcentage  d’amélioration 
très  notable.  Elle  a  souvent  également  une  heu¬ 


reuse  action  sur  l’état  général  des  malades,  qui 
retrouvent  une  partie  de  leur  activité  et  de  leurs 
forces  antérieures,  augmentent  de  poids.  L’action 
de  la  malariathérapie  sur  les  symptômes  objectifs 
du  tabes  est,  au  contraire,  beaucoup  plus 
restreinte.  Nulle  sur  les'troubles  pupillaires,  peu 
notable  sur  les  troubles  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive,  exceptionnelle  sur  l’état  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  plus  favorable  peut-être  sur  l’incoordina¬ 
tion  et  l’hypotonie,  cette  thérapeutique  n’a  qu’une 
action  assez  minime  sur  les  réactions  humorales. 
Quand  le  liquide  céphalo-rachidien  est  modifié 
par  le  traitement,  la  pléiocytose  et  l’albuminose 
se  montrent  plus  sensibles  à  son  action  que  la 
réaction  de  Wassermann.  Les  tabes  récents, 
comme  on  pouvait  le  prévoir,  sont  plus  sensibles 
au  traitement  que  les  ataxies  anciennes.  L’amé¬ 
lioration  progresse  un  certain  temps  après  la 
terminaison  du  traitement,  et  semble,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  donner  des  résultats 
stables  sinon  définitifs. 

.  Comparant  l’action  de  la  malariatliérapie  asso¬ 
ciée  au  traitement  spécifique  et  celle  du  traite¬ 
ment  spécifique  isolé,  on  peut  dire  qu’ils  donnent 
des  résultats  comparables  dans  leurs  grandes 
lignes.  Toutefois  les  résultats  obtenus  par  la  pre¬ 
mière  technique  ne  sont-ils  pas  supérieurs  à  ceux 
apportés  par  la  seconde  ?  toute  la  question  est  là. 
lloff  et  Ivauders  avouent  eux-mêmes  qu’il  faut 
être  très  prudent  avant  d’apporter  une  opinion 
définitive.  Scherber,  par  contre,  n’hésite  pas  à 
affirmer  que  la  première  est  indiscutablement 
supérieure  par  son  action  sur  les  signes  cliniques 
comme  sur  les  réactions  humorales.  Sans  avoir 
aucune  expérience  personnelle  de  la  malariathé¬ 
rapie,  il  nous  semble  qu’en  présence  d’une  affec¬ 
tion  chronique  comme  le  tabes,  dont  l’évolution 
en  dehors  de  toute  thérapeutique  est  si  variable 
suivanjt  les  malade.s,  ([ui  réagit  si  différemment 
au  traitement  suivant  les  oa.s,  il  convient  d’être 
extrêmement  prudent  dans  l’interprétation  des 
résultats,  et  que  le  recul  du  temps  n’est  pas 
encore  suffisant  pour  apporter  une  opinion  glo¬ 
bale  et  définitive  sur  la  valeur  respective  des 
deux  méthodes.  Nous  ne  méconnaissons  nulle¬ 
ment  l’intérêt  des  résultats  obtenus  par  les 
auteurs  allemands,  et  nous  avons  été  frappé,  en 
particulier,  de  voir  que  certaines  manifestations 
comme  les  crises  viscérales,  si  résistantes  d’habi¬ 
tude  au  traitement  spécifique  isolé,  étaient  celles 
qui  avaient  été  le  plus  sensibles  à  la  malariathé¬ 
rapie,  et  dans  une  large  mesure.  11  existe  donc, 
sans  doute,  pour  cette  thérapeutique,  des  indica¬ 
tions  particulières  dont  nous  venons  de  citer  un 
exemple,  et  que  l’avenir,  par  l’apport  de  faits 
nouveaux,  nous  permettra  de  préciser. 

Mode  d’action  de  la  .malaiiiatuéiiai*ie.  — 
Passant  des  faits  aux  hypothèses,  il  nous  semble 
intéressant  d’envisager  le  mode  d’action  de  la 
malariathérapie  dans  le  tabes,  et  les  lésions  ana¬ 
tomiques  sur  lesquelles  elle  peut  agir. 

Qu’il  s’agisse  de  la  paralysie  générale  ou  du 
tabes,  l’impaludation  expérimentale  ne  semble 
pas  agir  directement  par  la  nature  de  l’agent 
infectieux  introduit  dans  l’organisme,  mais  bien 
indirectement  par  les  crises  fébriles  successives 
qu’il  déclenche.  Si  c’en  est  la  modalité  la  plus 
active,  le  paludisme  expérimental  n’agit  que 
comme  une  forme  de  pyrélothérapie,  et  son 
action  n’est  pas  différente  de  celles  que  l’on  peut 
obtenir  par  toutes  les  autres  méthodes  de  choc  : 
protéinothérapie,  vaccins  divers,  injections  de 
tuberculine,  nucléinate  de  soude,  phlogétan,  etc. 
Scherber  même  pense  que  si  les  hautes  doses  de 
novarsénol  donnent  de  bons  résultats  dans  la 
syphilis  nerveuse,  c’est  qu’en  dehors  de  l’action 
spécifique  du  médicament,  souvent  elles  déter¬ 
minent  un  choc  dont  l’action  se  surajoute  à  elles. 
Cette  conception,  si  elle  est  vraie,  doit  évidem¬ 
ment  faire  écarter  la  méthode  des  petites  doses 


sous-culanées  d'arsénobenzol  propo.sée  par  Sicard 
dans  la  paralysie  générale  et  le  tabes,  méthode 
désuète  d’ailleurs  aujourd’hui,  et  contre  laquelle 
les  syphiligraphes  se  sont  toujours  élevés  avec 
raison  à  notre  sens. 

Un  autre  point  indiscutable,  semble-t-il,  c'est 
que  dans  la  paralysie  générale  comme  dans  le 
tabes,  la  pyrélothérapie  que  réalise  en  particulier 
l’impaludation  est  susceptible,  en  dehors  de  tout 
traitement  spécifique,  de  donner  de  bons  résul¬ 
tats.  C'est  là  un  fait  acquis.  Et  l’infection  chro- 
niijue  à  protozoaire  qu’est  la  syphilis  ne  semble 
pas  ainsi  se  comporter  différemment  des  infec¬ 
tions  microbiennes  aiguës,  septicémies  diverses 
ou  infections  localisées,  dans  lesquelles  les  chocs 
réalisés  par  l’introduction  dans  l'organisme  de 
métaux  colloïdaux  ou  d’albumines  hétérogènes 
sont  susceptibles  dans  certains  cas  do  donner  des 
résultats  thérapeutiques  indéniables  et  parfois 
remarquables. 

Suivant  les  auteurs  allemands,  dans  la  syphilis 
nerveuse,  l’association  des  méthodes  de  choc  et 
du  traitement  spécifique  est  supérieure  à  rune  ou 
l’autre  d’entre  elles  employée  isolément.  Mais  à 
quel  procédé  de  pyrélothérapie  recourir,  et  com¬ 
ment  l’utiliser:'  Vaut-il  mieux  faire  appel  séparé¬ 
ment  et  successivement  à  des  chocs  réitérés 
suivis  d’un  traitement  spécifique,  comme  dans  la 
malariathérapie  suivie  d’une  cure  novarsenicale, 
ou  utiliser  conjointement  les  deux  techniques 
comme  l’avaient  fait  A.  Marie  et  Levadili  chez  les 
paralytiques  généraux  auxquels  ils  faisaient  une 
série  d’injections  associées  de  tuberculine  et  de 
bismuth?  Atilanl  de  questions  qui  restent  encore 
à  résoudre,  et  qui  vraisemblablement  ne  deman¬ 
dent  pas  une  solution  globale,  mais  des  solutions 
particulières,  variables  avec  la  lornie  de  syphilis 
nerveuse,  les  symptômes  qu’elle  présente,  l’état 
général  et  la  résistance  du  malade. 

Laissant  de  côté  le  rôle  encore  mystérieux  des 
chocs  dans  les  infections,  nous  allons  tâcher  d'élu¬ 
cider  quelques  points  anatomo  clinitjues  précis, 
nous  basant  sur  les  résultats  cliniques  obtenus 
dans  le  tabes,  et  certains  faits  expérimentaux  de 
Kauders  et  Stransky.  Ces  auteurs  étudiant  l’ac¬ 
tion  de  l'intoxication  saturnine  sur  le  cobaye  pri¬ 
rent  deux  lots  isolés  d’animaux  ;  aux  premiers, 
ils  firent  uniquement  des  injections  d’oxyde  de 
plomb,  aux  seconds,  des  injections  d’oxyde  de 
plomb  associées  à  des  injections  de  lait  néces¬ 
saires  et  suffisantes  pour  déterminer  un  choc  cl 
une  élévation  thermique.  Les  animaux  du  second 
groupe  survécurent,  alors  que  la  majorité  de 
ceux  du  premier  succombèrënt.  La  résistance 
organique  des  animaux  qui  furent  choqués  paraît 
donc  augmentée.  De  plus,  l’examen  histologique 
des  cobayes  sacrifiés  montra  que  ceux  du  second 
groupe  avaient  des  lésions  viscérales  moindres, 
que  les  lésions  des  nerfs  périphériques  étaient 
moins  marquées,  et  que  les  gaines  de  myéline 
étaient  en  voie  de  régénération,  ce  qui  n’existait 
pas  chez  les  animaux  du  premier  groupe.  Si  tant 
est  qu’il  soit  permis  d’établir  une  comparaison 
entre  ces  faits  et  ceux  que  l’on  observe  d.ins  le 
tabes,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  la  pyrélothé 
rapie  n’explique  pas  par  un  mécanisme  analogue 
dans  le  tabes  l’augmentation  de  la  résistance 
organique,  l’augmentation  de  poids,  l’améliora¬ 
tion  de  l’état  général;  si  elle  n’est  pas  suscep¬ 
tible  de  permettre  aux  malades  de  mieux  sup¬ 
porter  le  traitement  spécifique  et  à  plus  haute 
dose,  arsenic,  bismuth,  ou  mercure,  qui  comme 
l’oxyde  de  plomb  sont  toxiques  aussi  pour  Tor- 
ganisrae.  Enfin,  n'esl-elle  pas  capable  de  favo¬ 
riser  la  régénération  des  gainés  de  myéline  des 
nerfs  périphériques,  et  par  ce  fait  d’expliquer  la 
disparition  des  douleurs  lancinantes,  des  erises 
gastriques,  qui  semblent  bien  dues  à  une  lésion 
du  protoneurone  centripète,  d’expliquer  la  réap¬ 
parition  de  certains  réflexes,  l’amélioration  des 
cas  d’ataxie  légère.  Mais  si  celte  thérapeutique 
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n’a  pas  seulement  une  action  sur  les  lésions 
inflammatoires,  mais  aussi  sur  les  altérations  dé¬ 
génératives,  toutefois  n'agit-elle  que  tant  que  la 
lésion  se  limite  à  la  gaine  de  myéline  et  n’inté¬ 
resse  pas  le  cylindraxe,  ce  qui  expliquerait  son 
échec  dans  les  cas  d’ataxie  grave,  dans  les  an¬ 
ciens  tabes. 

VaLEUII  PUÉVBXTIVI:  de  la  MALAniATllÉllAPIE. 

—  Si  vraiment  l’association  du  traitement  spéci¬ 
fique  aux  méthodes  de  choc  a  une  valeur  curative 
supérieure  à  celle  du  traitement  spécifique  isolé 
dans  la  syphilis  nerveuse,  et  même  dans  les 
formes  tardives  comme  le  tabes  et  la  paralysie 
générale,  où  son  action  est  obligatoirement  li¬ 
mitée,  il  paraît  infiniment  plus  logique  de  l’em¬ 
ployer  comme  traitement  préventif  de  ces  affec¬ 
tions.  Puisque  la  rachicentèse  permet  de  déceler 
dans  la  majorité  des  cas  l’atteinte  du  système 
nerveux  central  par  la  présence  d’une  réaction 
méningée,  que  l’on  considère  cette  dernière 
comme  primitive  ou  secondaire  suivant  les  opi¬ 
nions  contraires  de  llavaut  ou  de  Sézary,  il  con¬ 
vient  de  la  pratiquer  précocement,  à  la  tin  de  la 
première  année  de  l’infection  ou  au  début  de  la 
seconde  année.  Et  si  cette  réaction  méningée 
existe,  c’est  dès  cette  époque  qu’il  convient  d’as¬ 
socier  les  niétliodes  de  choc  au  traitement  spéci¬ 
fique.  Peut-être  peut-on  alors  espérer  stériliser 
le  système  nerveux  central,  et  éviter  les  accidents 


nerveux  tardifs,  tabes,  paralysie  générale  ou 
autres.  C’est  tout  au  moins  l’opinion  exprimée 
par  Scherber  et  Albrecht.  Si  même  l’on  se  trouve 
en  présence  d’une  syphilis  nerveuse  latente,  cette 
association  thérapeutique  est,  d’après  ces  auteurs, 
susceptible  de  déterminer  une  réactivation  du 
liquide  céphalo-rachidien,  et  de  donner  ainsi  une 
indication. 

CoNCLUSioN.s.  —  L’association  du  traitement 
spécifique  à  la  pyrétothérapie  sous  forme  de  ma- 
lariathérapie,  proposée  par  Wagner-Jauregg  dans 
la  paralysie  générale,  semble  également  suscep¬ 
tible  de  donner  des  résultats  supérieurs  à  celui 
du  traitement  spécifique  isolé  dans  les  autres 
formes  de  syphilis  nerveuse,  et  en  particulier 
dans  le  tabes.  Encore  que  le  recul  du  temps  soit 
nécessaire  pour  formuler  une  opinion  définitive 
à  ce  sujet,  elle  paraît  avoir  une  action  particu¬ 
lièrement  efficace  sur  les  douleurs  lancinantes, 
les  crises  gastrique.s,  l’état  général  qu’elle  amé¬ 
liore,  ainsi  que  l’incoordination  dans  les  tabes 
récents.  Son  action  sur  les  symptômes  objectifs, 
les  troubles  des  réflexes,  les  modifications  humo¬ 
rales,  est  beaucoup  plus  limitée,  encore  qu’elle  ne 
soit  pas  nulle.  La  malariathérapie  qui  a  été  sur¬ 
tout  employée  n’agit  en  fait  que  comme  agent 
pyrétogène,  ne  se  distinguant  pas  des  autres  mé¬ 
thodes  de  choc  employées  jusqu’ici  dans  les  in¬ 
fections  aiguî'S.  Cette  technique  ne  paraît  pas 


seulement  avoir  une  action  résolutive  sur  les 
lésions  inflammatoires,  mais  semble  agir  aussi 
sur  les  lésions  dégénératives  des  gaines  de  myé¬ 
line  dont  elle  favorise  la  régénération.  Encore 
que  cette  thérapeutique  n’en  soit  qu’à  ses  pre¬ 
miers  essais,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  elle  ne 
mériterait  pas  d’être  utilisée  comme  agent  pré¬ 
ventif  encore  plus  que  comme  agent  curatif  dans 
les  phases  précoces  de  l’infection  tréponémique, 
chaque  fois  que  la  rachicentèse  démontre  l’atteinte 
du  système  nerveux  central. 

H.  Schaeffer. 
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riées.  Ces  recherches  leur  ont  montré  :  1"  que  l'iiy- 
perglycémie  protéidique  u’esl  pas  un  trouble  spéci¬ 
fique  d’une  maladie  ;  2"  qu'elle  se  rencontre  toutes 
les  fois  qu’il  existe  un  certain  degré  de  dénutrition; 
3°  qu’elle  est  l’expression  du  métabolisme  général 
perturbé  sous  l'influence  d'un  agent  non  spécifique 

13  Juin. 

Secousse  de  shunt  sur  le  gastrocnémlen  de  gre¬ 
nouille.  —  M.  Philippe  Fabre  a  mis  eu  évidence  le 
fait  suivant  :  si  l’on  réunit  par  un  court-circuit  sans 
résistance  les  deux  électrodes  excitatrices  d’un  nerf 
parcouru  par  un  courant  continu  descendant,  une 
secousse  musculaire  s’ensuit  plus  intense  que  la 
secousse  de  fermeture  et  d'ouverture  dans  les  mêmes 
conditions. 

Action  du  bismuth  sur  le  spirochète  du  sodoku 
dans  l’iniection  expérimentale  du  cobaye.  —  MM. 
A. -T  Salimbeni  et  R  Sazerac  ont  procédé  à  des 
reclierclics  expérimentales  qui  leur  ont  montré  que 
le  tartrobismutliate  de  sodium,  en  plus  de  son  action 
préventive  remarquable,  possède,  vis-à-vis  du  spiro¬ 
chète  du  sodoku,  un  pouvoir  curatif  qui  ne  semble 
pas  inférieur  à  celui  des  médicaments  de  la  série 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

21  Juin  1927. 


I  Sur  l’origine  profonde  des  eaux  bicarbonatées 
I  sodiques.  —  M,  Delépine  a  analysé  l’eau  d’un  son¬ 
dage  à  1.100  m.  de  profondeur  à  Mirabel  et  lui  a 
trouvé  une  composition  analogue  à  celle  des  eaux 
de  Vichy.  Rien  ne  s’oppose  à  une  origine  commune 
profonde  de  ces  eaux,  comme  le  pensait  théorique¬ 
ment  A.  Gautier. 

Sur  les  méthodes  de  dosage  des  sucres  réduc¬ 
teurs  appliquées  aux  humeurs  de  l’organisme.  — 
M.  Bougault  propose  d’appliquer  aux  humeurs  de 
l’organisme  sa  méthode  de  dosage  direct  du  sucre 
par  l'iode  en  liqueur  alcaline,  un  peu  moins  sen¬ 
sible  mais  plus  simple  que  les  méthodes  par  réduc¬ 
tion  des  sels  cuivriques  ou  mercuriques. 

28  Juin. 

De  l’hypertrophie  prostatique  récidivante.  — 
M.  Bazy  montre  que  ces  récidives  sont  dues  au 
développement  de  petits  adénomes  laissés  en  place. 
11  faut  donc  explorer  minutieusement,  avant  de  finir 
l'opération,  la  loge  prostatique,  ce  que  permet  seule 
la  voie  transvésicale. 

Contribution  à  l’étude  de  la  tolérance  et  de  la 
résorption  des  sels  de  bismuth  par  l’organisme.  — 
MM.  Laurent-Gérard  et  Œchslin  sont  arrivés  à 
bloquer  la  fonction  oxhydryle  fixée  sur  le  bismuth, 
ce  qui  évite  la  formation,  avec  les  graisses  et  albu¬ 
mines  do  l’organisme,  de  composés  non  assimilables. 
Le  nouveau  composé  arsëniobismuthique  est  indo¬ 
lore  et  de  grande  activité  tréponémicide. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

7  Juin  1927. 

Les  variations  relatives  du  carbone  urinaire.  — 
MM.  Desgrez  et  Biorry  ont  elTeclué  des  recherches 
sur  les  variations  relatives  du  carbone  urinaire,  re¬ 
cherches  desquelles  il  résulte  deux  rapports  qui 
permettent,  avec  lu  détermination  des  composés  cé- 
toniques,  d’établir  avec  précision  la  valeur  d’un  ré¬ 
gime  pour  les  diabétiques. 

Contribution  à  la  chimie  du  tissu  cancéreux.  — 
M.  et  M""'  Enselme  ont  procédé  à  des  recherches 
expérimentale»  qui  leur  ont  montré  que  :  1"  dans  le 
tissu  cancéreux,  il  y  a  accroissement  notable  du 
phosphore  nucléique  par  rapport  à  la  teneur  du 
phosphore  dans  l'organisme  ;  2"  l’irradiation  fait 
disparaître  cet  excès  de  phosphore  et  le  cancer 
irradié  n’a  plus  qu’une  teneur  de  jihosphore  nucléi¬ 
que  normale;  3"  le  phosphore  liquidique  augmente, 

que  la  proportion  des  graisses;  on  assiste  donc, 
sous  l'influence  de  l'irradiation,  à  une  régression  des 
composés  nucléiques  avec  une  tendance  du  tissu 
cancéreux  à  se  transformer  en  graisse;  ’i"  enfin  cette 
évolution  du  tissu  néoplasique  ne  se  produit  que 
lorsque  l'irradiation  a  déterminé  de»  effets  thérapeu¬ 
tiques  efficaces. 

L’évolution  de  l’avitaminose  B  dans  ses  rapports 
avec  lu  constitution  des  glucides  du  régime.  — 
Af""  L.  Randoin  et  M.  R  Lecoq  ont  étudié  l'évo¬ 
lution  il'une  maladie  causée  par  le  manque  de  vita¬ 
mines  R  dans  ses  rapports  avec  la  nature  des  hy¬ 
drates  de  carbone  du  régime  (sucres,  amidon,  fé¬ 
rule,  etc  I  Plus  l’absorption  intestinale  il'un  sucre 
ou  d'un  amidon  donné  est  tardive  ou  faible  (fécule) 
ou  plus  sou  aptitude  à  se  mettre  en  réserve  est 
grande  (lévulose),  moins  lu  maladie  évolue  rapide¬ 
ment.  Inversement,  plus  l’absorption  digestive  est 
rapide  (galactose,  glucose),  plu»  l'aptitude  à  former 
du  glycogène  est  faible  (galactose),  plus  la  mort  se 
produit  rapidement  lorsque  le»  vitamines  B  man¬ 
quent  dans  le  régime. 

De  l’excitation  neuro-musculaire  par  ondes  cu¬ 
néiformes.  —  M.  Philippe  Fabre. 

Le  sucre  protéidique  dans  divers  états  patholo¬ 
giques.  —  MM.  X.  Cbatrovitb,  V.  Arnovizevitch 
et  Affi"  M  Vicbnjitch  ont  étudié  la  glycémie  pro- 


11  est  urgent  d’empêcher  l’importation  des 
germes  varioliques.  —  M.  Camus  montre  que 
depuis  10  mois,  plusieurs  centaines  de  cas  de  variole 
ont  été  notés  dans  la  région  parisienne,  avec  une 
mortalité  de  1/3.  Il  est  urgent  de  contrôler  la  vacci¬ 
nation  des  immigrants  à  leur  embarquement. 

A  propos  d’un  cas  de  pancréatite  aiguë  hémorra¬ 
gique  avec  brides  épiplo'iques  —  M.  Muller  rap¬ 
porte  ce  cas  où  la  guérison  fut  amenée  par  la  simple 
section  de  la  bride  épiplo'ique  sans  drainage. 

Les  arsénobenzols;  méthode  d’analyse  chimique 
—  M.  Broteau  constate  que  les  arsénobenzols  ren¬ 
ferment  de  nombreuses  impuretés,  mais  que  le  con¬ 
trôle  chimique  ne  peut  suffire  à  affirmer  le  degré 
plus  ou  moins  grand  de  leur  toxicité:  il  faut  un 
contrôle  physiologique. 

Le  strophantus  en  thérapeutique  — ■  M.  Perrot 
montre  que  le  Gamerouu  peut  fournir  de  nombreux 
strophantus  glabres  à  ouabaine  et  il  demande  Tins- 


La  lutte  contre  Talcoollsme  des  taudis;  des 
moyens  actuels  de  défense  et  des  progrès  à  réali¬ 
ser.  —  M.  Guérin  déclare  que  l’action  administra¬ 
tive  est  insuffisante  pour  lutter  contre  l’alcoolisme 
si  elle  n’est  complétée  par  la  vigilance  des  Ligues. 
Il  est  urgent  de  leur  accorder  le  droit  de  citation 
directe  pour  éviter  que  les  logeurs  contraignent 
leurs  locataires  à  passer  devant  leur  comptoir  de 
débit 

Les  rhino-vaccinations  antitoxiques;  du  méca¬ 
nisme  de  l’immunisation  occulte.  —  MM.  Zœller 
et  Ramon  montrent  que  les  instillations  par  voie 
nasale  d’anatoxine  diphtérique,  tétanique  ou  slrep- 
tococcique  font  apparaître  ou  développent  une  immu¬ 
nité  antitoxique  semblable  à  celle  que  détermine 
une  infection  occulte.  Cette  méthode  de  rhino-vac- 
cination  est  inoflensive  et  efficace. 

Election  d’un  membre  dans  la  G"  section  (Phar¬ 
macie).  —  M.  Perrot  est  élu  par  54  voix  sur  60  vo¬ 
tants. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

18  Juin  1927. 

Instabilité  de  la  tension  rachidienne  chez  les 
épileptiques.  —  MM.  H.  Claude,  Lamache  et  N. 
Daussy  ont  remarqué  que  l'hypertension  et  l’hypo¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  (en  dehors  des 
tumeurs  cérébrales)  jouent  un  rôle  secondaire  dans 
la  genèse  de  la  crise  épileptique;  l’instabilité  spon¬ 
tanée  et  provoquée  de  la  tension  céphalo-rachidienne 
semble  le  fait  le  plus  important  à  retenir  :  elle  tra¬ 
duit  un  dérèglement  circulatoire  encéphalique  sous 
la  dépendance  de  réactions  vaso-motricesanormales. 

—  M.  Pagniez  demande  quels  ont  été  les  effebs 
des  ponctions  répétées  chez  les  épileptiques  :  le 
plus  souvent,  on  constate  des  réactions,  vomisse¬ 
ments,  céphalées  durables. 

—  M.  Claude  répond  que  les  céphalées  et  les 
vomissements  ne  se  sont  pas  montrés  plus  fréquents 
au  cours  des  ponctions  que  dans  d’autres  alfections  : 
paralysie  générale,  par  exemple. 

Apparition  des  Isoagglutinogènes  et  isoagglutl- 
nlnes  au-  cours  des  deux  premières  années  de 
l’existence.  —  MM.  Robert  Debré  et  Maurice 
Hamburger  montrent  que,  si  les  isoagglutinogènes 
et  les  isoagglutinines  constituent  chez  l’adulte  le 
groupe  sanguin,  chez  l’enfant,  au  contraire,  ces  élé¬ 
ments,  d’après  leurs  recherches,  ne  sont  entièrement 
présents  que  60  fois  sur  100.  Dans  les  autres  cas, 
l’étude  montre  que  les  agglutinogènes  des  hématies 
sont  d’apparition  précoce  et  presque  habituellement 
observées  dans  le  sang  du  cordon  ou  dès  les  premiers 
jours  après  la  naissance. 

Dans  2  cas,  l’agglutinogène  n’existait  pas  dans  le 
sang  du  cordon,  mais  bien  dans  celui  du  nourrisson 
;tgé  de  8  jours;  au  contraire,  les  agglutinines  du 
sérum  apparaissent  au  fur  et  à  mesure  que  l’enfant 
vieillit,  si  bien  que,  de  la  naissance  à  3  mois,  elles 
existaient  dans  31  pouir  100  des  cas  et,  de  12  à 
21  mois,  dans  91  pour  100  des  cas. 

Cette  progression  montre  les  étapes  successives 
dans  la  formation  du  groupe  sanguin.  Au  total,  celui- 
ci  est  définitivement  constitué  à  la  fin  de  la  2“  année. 

Groupes  sanguins  incomplets  chez  le  nourrisson; 
teneur  du  sérum  du  nouveau-né  en  agglutinines.  — 
MM.  Robert  Debré  et  Maurice  Hamburger  ont 
étudié  les  agglutinines  contenues  dans  le  plasma  des 
nouveau-nés.  Celles-ci  sont  parfois  en  nombre  suffi¬ 
sant,  parfois  totalement  absentes:  exceptionnelle¬ 
ment  on  peut  trouver  des  stades  intermédiaires 
entre  ces  deux  états,  ce  qui,  pour  les  auteurs,  cons¬ 
titue  le  groupe  sanguin  incomplet. 

Ces  faits  peuvent  être  rapprochés  des  cas  obser¬ 
vés  chez  l’adulte  lorsque  celui-ci  présente  un  groupe 
ambigu;  ce  dernier,  en  effet,  peut  n’ètre  que  la 
persistance  d’un  groupe  incomplet,  stade  infantile, 
n’ayant  pas  évolué. 

Outre  cette  différence  entre  le  groupe  du  nourris¬ 
son  et  de  l’adulte,  qui  porte  essentiellement  sur  la 
teneur  en  agglutinines  des  sérums,  il  semble  que  le 
pouvoir  agglutinant  des  plasmas  du  nourrisson  se 
montre  très  inférieur  à  celui  de  l’adulte  :  les  pre¬ 
miers  agglutinent  jusqu’au  1/5,  les  seconds  jus¬ 
qu’au  1/50. 

On  saisit  ainsi  deux  caractères  nouveaux  du  sang 
du  nouveau-né  quant  au  groupe  sanguin. 

Réponse  de  la  rate  à  la  dépression  barométrique 
(sur  la  polyglobulie  des  altitudes).  —  MM.  André 
Strohl,  Léon  Binet  et  B.  Fournier  ont  placé 
des  cobayes  dans  une  cloche  en  communication  avec 
une  pompe  rotative  à  palettes  et  un  manomètre  à 
mercure  permettant  de  réaliser  une  dépression  pro¬ 
gressive  de  valeur  connue.  L’examen  du  sang  caro¬ 
tidien,  pratiqué  avant  et  après  une  dépression 
correspondant  U  35  cm.  de  11g  (soit  6.000  m.  d’alti¬ 
tude  environ),  a  montré  l’existence,  après  15  minutes 
de  cette  dépression,  d’une  polyglobulie  considérable; 
cette  polyglobulie  est  absente  ou  est  peu  marquée 
chez  l’animal  splénectomisé  antérieurement.  Les 
auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  l’anoxhémie,  comme 
l’asphyxie,  déclenche  une  splénocontraction  qui 
mobilise  les  hématies  accumulées  dans  la  rate  et 
cette  réaction  mécanique  de  la  rate  représente  le 
facteur  primordial  de  la  polyglobulie  immédiate 
notée  aux  altitudes. 

Recherches  sur  les  groupes  sanguins  des  tuber¬ 
culeux  et  des  cancéreux.  —  MM.  R.  Dujarric 


delà  Rivière  et  N.  Kossovitcb  ont  jugé  intéressant 
d’étudier  les  groupes  sanguins  au  cours  de  divers 
états  pathologiques,  non  pour  savoir  s’ils  sont 
modifiés  par  ces  états  pathologiques  — question  qui 
semble  aujourd’hui  résolue  par  la  négative  — ,  mais 
pour  rechercher  si,  chez  des  individus  appartenant 
à  tel  ou  tel  groupe  sanguin,  une  affection  est  plus 
ou  moins  souvent  rencontrée  ou  si  elle  évolue  d’une 
façon  particulière.  Leurs  recherches  ont  porté  sur 
un  certain  nombre  de  tuberculeux  et  de  cancéreux. 
Des  tableaux  qui  résument  leurs  recherches  un  fait 
se  dégage  :  la  prédominance  chez  certains  tubercu¬ 
leux  du  groupe  A  et  surtout  du  groupe  AB;  cette 
prédominance  paraît  tenir  à  la  grande  proportion 
que  les  auteurs  ont  eue  de  formes  hémoptoïques, 
formes  pour  lesquelles  le  groupe  AB  prédomine 
très  nettement.  Les  auteurs  poursuivent  actuelle¬ 
ment  des  recherches  pour  essayer  d’établir  qu’en 
matière  de  tuberculose  une  certaine  prédisposition 
ou  tout  au  moins  le  mode  d’évolution  de  la  maladie 
est  en  rapport  avec  les  groupes  sanguins  des  enfants 
de  tuberculeux. 

Les  examens  portant  sur  quelques  cancéreux  ont 
montré  une  augmentation  pour  le  groupe  B,  une 
absence  complète  du  groupe  AB  qui  prédomine  au 
contraire  sensiblement  chez  certains  tuberculeux. 

Les  auteurs  donnent  les  chiffres  tels  que  les  exa¬ 
mens  de  sang  qu’ils  ont  pratiqués  les  leur  ont  appor¬ 
tés.  Les  différences  sont-elles  le  fait  du  hasard  ou 
correspondent-elles  à  des  facteurs  constitutionnels 
déterminant  des  conditions  évolutives  plus  ou  moins 
favorables  C’est  ce  qu’apprendront  les  recherches 
en  série  qu’ils  poursuivent  actuellement. 

Action  des  chocs  sur  des  chiens  porteurs  de 
lésions  rolandlques.  —  MM.  H.  Claude  et  M. 
Montassut  ont  substitué,  chez  des  chiens  porteurs 
de  lésions  rolandiques,  des  chocs,  produits  par 
injection  endoveineuse  de  peptones  et  de  sérums  de 
cheval,  aux  convulsivants  habituellement  utilisés. 
Les  chocs  ainsi  produits,  quelle  qu’en  soit  l’inten¬ 
sité,  ne  peuvent  déclencher  des  crises  épileptiques, 
les  rares  convulsions  observées  n’ayant  aucun  carac¬ 
tère  comitial,  à  l’encontre  de  ce  que  les  auteurs 
avaient  constaté  avec  la  strychnine  et  l’absinthe. 

Action  préventive  du  choc  anaphylactique  sur 
les  convulsions  des  chiens  «  épileptisés  »  à  la 
strychnine.  —  MM.  H.  Claude  et  Montassut  ont 
soumis  des  chiens  porteurs  de  lésions  rolandiques 
expérimentales  successivement  à  l’action  du  choc 
anaphylactique  et  de  l’intoxication  strychnique.  Les 
chocs  ont  pour  résultat  d’entraver  les  manifestations 
convulsives  dues  à  la  strychnine.  Les  crises  sont 
supprimées  lorsqu’on  atteint  le  seuil  convulsivant; 
elles  sont  restreintes  eu  fréquence  et  en  gravité  et 
apparaissent  plus  tardivement  lorsqu’on  utilise  des 
doses  nettement  convulsivantes.  Cette  action  empê¬ 
chante  paraît  d’autant  plus  nette  que  le  clioc  est 
plus  intense. 

La  périodicité  essentielle  des  fonctions  ner¬ 
veuses  ;  étude  d’une  modalité  du  réflexe  tono- 
dynamique.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  P.  Che¬ 
vallier  et  J.  Vié  attirent  l’attention  sur  l’intérêt 
scientifique  du  phénomène  nerveux  qu’ils  étudient 
depuis  un  an  et  dénomment  ré/le.ie  tonotii/namique. 
Voici  un  des  moyens  de  le  rechercher,  l’u  sujet, 
placé  debout  et  de  champ  près  d’une  paroi,  repousse 
cette  paroi  avec,  le  dos  de  sa  main,  le  membre  supé¬ 
rieur  restant  tendu,  l’avant-bras  en  demi-pronation  ; 
l’effort  est  fait  par  le  moignon  de  l’épaule.  Après 
quelques  minutes  (2  suffisent  en  moyenne  pour  une 
pression  de  4  kilogr.),le  sujet  est  écarté  de  la- paroi. 
S’il  reste  iüerte,  passif,  le  membre  qui  vient  de 
pousser  s’élève  automatiquement  jusqu’à  une  grande 
hauteur  (45"  à  120"),  se  maintient  quelques  instants, 
puis  retombe. 

Devant  discuter  ailleurs  la  signification  de  cette 
persistance  de  l’incitation  motrice  volontaire  et  de 
sa  transformation  en  un  mouvement  automatique,  les 
auteurs  n’insistent  aujourd’hui  que  surune/orme poly- 
cinétique  du  réflexe  que  l’on  observe  chez  un  certain 
nombre  degens  normaux,  qui  appartiennent  toujours 
au  groupe  des  intellectuels  actifs,  curieux,  dont  l’esprit 
explore  différents  aspects  de  la  science  et  de  l’art. 

Etude  de  trente  éléments  du  point  de  vue  de 
leurs  propriétés  curatives  dans  la  syphilis  expéri¬ 
mentale.  —  M.  C.  Levaditi  a  entrepris  l’étude  de 
trente  éléments,  du  point  de  vue  de  leur  action  cura¬ 
tive,  dans  la  syphilis  expérimentale  du  lapin  et  la  spi¬ 


rochétose  spontanée  de  cette  espèce  animale,  afin 
de  préciser  si  quelques  principes  généraux  régissent 
leur  activité  thérapeutique.  Parmi  ces  éléments,  sept 
se  sont  montrés  actifs,  soit  le  vanadium,  l’arsenic,  le 
tellure,  le  platine,  l’or,  le  mercure  et  le  bismuth. 
Voici  les  conclusions  qui  se  dégagent  de  cette  étude  : 

1"  Le  nombre  des  éléments  actifs  est  très  res¬ 
treint  |7|  par  rapport  au  nombre  des  éléments 
inactifs  (23)  ; 

2"  En  général,  lorsqu’un  dérivé  (inorganique  ou 
organique,  soluble  ou  insoluble)  d’un  élément  donné 
est  doué  de  propriétés  thérapeutiques,  le  même  élé¬ 
ment  utilisé  à  l’état  de  division  fine  l’est  également. 
Tel  est,  par  exemple,  le  cas  du  I/g,  du  Jii,  et  du  ’J'e. 
L’organisme  se  charge  alors  d’élaborer  les  principes 
spirillicides  aux  dépens  du  corps  simple,  par  suite 
d’un  processus  tissulaire  dont  l’auteur  a,  par  ail¬ 
leurs,  précisé  les  détails.  Il  y  a  cependant  des  excep¬ 
tions  ;  l’or  en  est  une.  En  effet,  ce  métal,  très  actif 
à  l’état  de  thiosulfate  double  de  Au  et  de  A’a,  appa¬ 
raît  dépourvu  d’effet  thérapeutique  lorsqu’il  est 
administré  sous  forme  d’--l«  métallique  finement 
divisé  ; 

3°  Le  poids  atomique  des  éléments,  ainsi  (jue  leur 
classification  d’après  Mendéléjeff,  ne  semblent  pas 
être  toujours  en  rapport  avec  leur  activité  théra¬ 
peutique.  Ainsi,  le  thallium  (204)  et  le  plomb  (207), 
apparemment  inactifs,  se  placent  entre  le  mercure 
(200)  et  le  bismuth  (209),  lesquels  sont  éminemment 
spirillicides.  D’autre  part,  le  tellure  est  manifeste¬ 
ment  curatif,  à  l’encontre  du  sélénium  qui  ne  l’est 
pas.  Ces  deux  éléments  ont  cependant  des  propriétés 
chimiques  extrêmement  voisines  et  appartiennent 
tous  deux  à  la  même  colonne  b,  du  groupe  VI  de 
Mendéléjeff  ; 

4"  Certains  éléments  actifs  semblent  toutefois  se 
grouper  d’après  leurs  valences  ou  suivant  leurs 
poids  atomiques  progressivement  croissant.  Ainsi, 
trois  des  corps  agissant  thérapeutiquement,  le  V 
(51),  l’As  (75),  et  le  Bi  (209)  a])partiennent  au  groupe 
V  de  Mendéléjeff,  et  cinq  éléments  actifs,  le  Te  (127|, 
le  Pt  (195),  l’Au  (197),  Vllg  (200)  et  le  Bi  (209)  ont 
des  poids  atomiques  élevés,  compris  entre  127  et 
209.  Au  surplus,  quatre,  parmi  ces  derniers,  ont  des 
poids  atomiques  se  suivant  d’assez  près  {Pt  :  195  ; 
Au  =  197  ;  J/g  =  200  ;  Bi  —  209)  ; 

5"  Il  en  résulte  que  le  processus  chimique  prési¬ 
dant  à  l’élaboration  tissulaire  des  principes  spiro- 
chéticides  aux  dépens  de  ces  divers  éléments  obéit 
à  des  lois  qui  sont  manifestement  différentes  de 
celles  qui  régissent  les  propriétés  chimiques  consi¬ 
dérées  d’après  la  classification  de  Mendéléjeff. 

M.  Levaditi  reviendra  ultérieurement  sur  les 
rapports  entre  l’activité  thérapeutique  de  ces  élé¬ 
ments  et  leur  classification  électro-chimique. 

25  Juin. 

Les  variations  du  taux  de  la  glycémie  consécu¬ 
tives  aux  injections  Intraveineuse  et  Intracar¬ 
diaque  d’histamine.  —  MM.  S.  Katzenelbogen  et 
E.  Abramson  ont  étudié  l’action  de  Thistamine  sur 
la  glycémie  des  cobayes  et  des  lapins.  Les  consta¬ 
tations  suivantes  se  dégagent  de  cette  étude  :  lorsque 
l’histamine  provoque  un  choc  violent  fatal,  ce  choc 
s’accompagne,  le  plus  souvent,  d’une  hypoglycémie  ; 
dans  les  cas  de  troubles  modérés  ou  d’absence  de 
troubles,  Thistamine  |)rovoquc  le  plus  souvent  une 
hyperglycémie  qui  apparaît  dans  l’espace  de  10  mi¬ 
nutes  à  1  h.  30  après  l’Injection. 

Contribution  à  l’étude  du  renforcement  de  l’Im¬ 
munité  par  TInjection  de  substances  amylacées. 
—  MM.  J  - A.  Sicard,  J.  Parai  et  R.  Wallicb  se 
basant  sur  les  études  de  Commandon  (action  leuco- 
tactique  de  l’amidon)  et  de  Uamon  (influence  du 
tapioca  sur  le  renforcement  des  immunités  sériques 
chez  le  cheval)  démontrent,  à  l’aide  d’expériences 
sur  le  cobaye,  d’une  part,  le  pouvoir  leucogène  des 
injections  de  tapioca  spécialement  préparé  et, 
d’autre  part,  l’augmentation  de  résistance  des  ani¬ 
maux  dans  la  Intte  anti-infectieuse  (choléra,  typhi- 
murium)  et  antitoxique  (diphtérie). 

Ces  résultats  expérimentaux  leur  ont  permis  de 
tenter  l’application  de  cette  méthode  à  Thomme  et 

1"  L’injection  de  tapioca  remplaçant  Tabcès  de 
fixation  ; 

2“  Le  traitement  des  diphtéries  graves  par  Tin- 
jection  associée  de  tapioca  et  de  sérum,  pour  ren¬ 
forcer  l’immunité  passive  ; 
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3"  Le  renforcement  de  l'immunité  active  par  l’asso¬ 
ciation  de  tapioca  à  l’anatoxine  dans  la  vaccination 
autidiplitérique. 

L’Influence  exercée  par  la  gestation  sur  le  som¬ 
meil  a  été  l’objet  d’une  étude  statistique  à’Henri 
Vignes.  Chez  un  bon  nombre  de  femmes,  la  gesta¬ 
tion  ne  modifie  pas  le  sommeil.  Chez  quelques-unes 
(et  surtout  chez  les  femmes  auxquelles  s’applique 
l’épithète  de  vagotoniques) ,  il  existe  de  l’hyper- 
somnie  et  de  la  somnolence  au  début  de  la  gestation. 
Chez  un  cinquième,  il  se  produit,  soit  de  façon  pas¬ 
sagère  au  début  de  la  gestation,  soit  de  façon  plus 
prolongée,  de  l’insomnie  ou,  tout  au  moins,  une 
iliminution  du  sommeil,  cet  état  semblant  causé, 
soit  par  des  préoccupations  plus  ou  moins  avouées, 
soit  par  un  énei-veraent  lié  .’i  des  formes  frustes 
d'hyperthyroïdie. 

La  substance  active  des  eaux  de  Barèges.  — 
MM.  R.  Robine  et  Dojnssieu  ont  repris  l’étude  de  la 
barégine,  produit  spécial  aux  eaux  thermales  mono- 
sulfurées.  Ils  ont  trouvé  des  chiffres  analogues  è  la 
dernière  analyse  effectuée  pour  la  plupart  des  sub¬ 
stances.  L’arsenic  atteint  17  milligr.  Ils  mettent  en 
évidence  3  nouveaux  corps  ;  le  cuivre,  l’alumine  et  le 
manganèse.  En  outre,  la  barégine  se  révèle  comme 
constituée  par  le  produit  de  déchet  des  éléments 
microbiens  se  développant  dans  ces  eaux  thermales. 
Ce  magma,  englobant  de  rares  formes  d’attente 
et  des  spores,  se  forme  aux  dépens  des  bactéries 
usées,  mortes,  qui  s’hydratent,  se  déforment  et 
s'agglomèrent.  Il  donne  les  réactions  générales  des 
celluloses.  Ces  bactéries,  dont  certaines  semblent 
n'avoir  jamais  été  décrites,  ont  un  pouvoir  réduc¬ 
teur  puissant  et  sont  douées  de  propriétés  bactério- 
lyliques  et  bactériophagiques  qui  expliquent  les 
résultats  thérapeutiques  obtenus  par  le  traitement 
des  eaux  monosulfurées  dans  certaines  alfcctions. 

Réaction  de  Dick  et  dosage  de  l’antitoxine  con¬ 
tenue  dans  le  sérum.  —  MM.  Robert  Debré,  Mau¬ 
rice  Lamy  et  Henri  Bonnet  ont  étudié  parallè¬ 
lement  la  réaction  de  Dick  faite  avec  des  doses 
croissantes  de  toxine  et  la  teneur  en  antitoxine  du 
sérum  des  mêmes  sujets.  Ils  montrent  qu’il  existe 
xin  rapport  étroit  entre  la  réaction  cutanée  et  la 
richesse  du  sérum  en  immuiiisines.  Plus  il  faut  de 
■'  doses  Dick  »  de  toxine  pour  provoquer  la  réaction 
cutanée  positive,  et  plus  le  sérum  sanguin  contient 
d’antitoxine.  Les  auteurs  estiment  que  la  résistance 
de  la  peau  à  une  dose  Dick  correspond  sensiblement 
fl  la  présence  de  20  unités  antitoxiques  par  eme  de 

Cette  méthode  indirecte  du  dosage  des  éléments 
d’immunité  présente  un  intérêt  pratique  pour  le 
choix  des  sujets  donneurs  de  sérum  en  vue  de  la 
propliylaxie  de  la  scarlatine  et  en  vue  du  diagnostic 
des  exanthèmes  scarlatiniformes  [lar  l’emploi  du 
phénomène  d’extinction  de  Schultz-Charlton. 

Note  histologique  sur  le  rachitisme  expérimental 
chez  le  rat.  —  M""  S,  Dobkevitcb  et  M.  P.  Moulon- 
guet,  étudiant  le  rachitisme  expérimental,  ont  été 
amenés  il  constater  que  les  lésions  expérimentales 
produites  par  les  régimes  rachitisants  classiques  ne 
correspondent  pas  exactement  aux  lésions  du  rachi¬ 
tisme  humain.  En  effet,  par  le  régime  carencé  eu 
phosphore  de  Pappenheimer,  dit  85,  exclusif,  on 
obtient  une  énorme  hyperplasie  du  cartilage  por¬ 
tant  sur  la  couche  sériée  qui  s’aplatit  avec  un 
aspect  feuilleté  et  nécrotique  sur  un  os  niétaphy- 
saire  normal,  isolant  le  cartilage  de  l’os,  avec  arrêt 
du  processus  de  l’ostéogenèse  cartilagineuse.  Ces 
lésions  sont  très  distinctes  des  lésions  du  rachi¬ 
tisme  humain,  qui  peuvent  être  caractérisées  comme 
une  ostéogenèse  en  désordre,  avec  existence  d’une 
zone  fortement  vascularisée  où  s’entremêlent  des 
îlots  de  cartilage,  de  tissu  ossiforme  et  d’os  vrai 
(tissu  spongioïde).  Les  auteurs  ont  cherché  à  appro¬ 
cher  davantage  de  ces  lésions  et  y  sont  parvenus 
par  différentes  modifications  de  régime,  notamment 
en  alternant  le  régime  85  avec  un  régime  normal. 

Action  de  la  bile  et  des  sels  biliaires  sur  l’exclta- 
blllté  et  la  conductibilité  cardiaques.  —  M.  Louis 
Lyon-Caen.  La  bile  de  chien  et  les  solutions  de 
sels  biliaires  à  1/100  agissent  uniquement  sur  la 
conductibilité  du  cœur  de  grenouille  ;  elles  provo¬ 
quent  un  ralentissement  marqué  du  rythme  sinusal 
normal,  une  dissociation  auriculo-ventriculaire  de 
rythme  1/2,  puis  1/3,  puis  un  arrêt  des  contractions 
ventriculaires,  sans  modifications  de  leur  chronaxie. 


Les  solutions  concentrées  de  sels  biliaires  à  4  pour 
100  agissent  en  deux  phases  :  dans  la  première, 
mêmes  effets  sur  la  conductibilité;  dans  la  seconde, 
augmentation  très  marquée  de  lu  chronaxienorniale, 
qui  est  triplée  et  quintuplée. 

Sur  l’efficacité  comparée  des  ondes  cunéiformes 
et  des  ondes  rectangulaires.  —  MM.  A.  Strohl  et 
Ph.  Fabre  constatent  que  les  courants  progressifs 
de  courte  durée  excitent  le  muscle  avec  une  quantité 
d'électricité  moindre  que  les  courants  constants 
Interrompus  de  même  longueur.  C’est  une  nouvelle 
confirmation  du  principe  suivant  lequel,  parmi  les 
courants  qui  mettent  en  jeu  une  quantité  donnée 
d’électricité  dans  un  temps  donné,  ce  sont  ceux  dont 
l’intensité  reste  constante  qui  sont  le  moins  effi¬ 
caces.  A.  Esoalieii. 
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Vergetures  thoraciques  bilatérales.  —  M.  Apert 
communique  un  cas  de  vergetures  thoraciques  bila¬ 
térales,  observé  par  M.  Crochet  chez  un  sujet  de 
23  ans  qui,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire,  fit  en 
moins  d’un  an  une  augmentation  de  taille  de  15  cm. 

—  M.  Rist  vient  d’observer  pour  la  première  fois 
des  vergetures  bilatérales  chez  une  femme  ayant 
subi  un  double  pneumothorax  thérapeutique. 

Un  cas  de  sténose  mitrale  aphone.  —  MM.  F. 
Trémolières  et  A. -R.  Salmon  présentent  une 
malade  entrée  à  l’hôpital  pour  dyspnée  d’effort  et 
palpitations.  Ces  signes  fonctionnels  légers  ne 
s’accompagnaient  d’aucun  signe  physique  cardiaque 
alors  que  la  radiologie  permettait  de  constater  une 
dilatation  très  nette  de  l’oreillette  gauche  :  image 
dense,  de  contours  réguliers,  débordant  dans  le 
champ  pulmonaire  droit  et  faisant  nettement  saillie 
dans  le  médiastin  postérieur.  Des  examens  répétés, 
à  des  dates  éloignées  et  par  des  observateurs  diffé¬ 
rents,  donnèrent  toujours  de  semblables  résultats 
cependant  que  la  clinique  demeurait  absolument 
muette,  sauf  certains  jours  où  l’on  trouvait  un  léger 
frémissemenl. 

11  s’agit  donc  ici  d’un  cas  de  sténose  mitrale 
aplione  comparable  à  ceux  récemment  relatés  par 
MM.  Ilabonneix  et  Mornet,  Laubry,  Caussade  et 
Tardieu. 

D’autre  part,  lorsqu’on  recherche  l’étiologie  pos¬ 
sible  de  cette  lésion  mitrale,  on  ne  découvre  ni  rhu¬ 
matisme,  ni  tuberculose,  mais  des  signes  d’hérédo- 

—  M.  Rist  critique  le  terme  de  rétrécissement 
mitral  aphone  qui  prête  à  é([uivoque  étant  donné 
que  le  rétrécissement  mitral  peut  s’accompagner  de 
paralysie  récurrentielle  ;  le  terme  de  muet  ou  silen¬ 
cieux  conviendrait  mieux. 

Traitement  du  zona  par  les  Injections  intravei¬ 
neuses  d’eau  minérale  sulfureuse  —  MM.  René 
Bénard  et  E.  Joltrain  apportent  les  observations 
de  8  malades  atteints  de  zona  qu’ils  ont  traités  par 
des  injections  intraveineuses  quotidiennes  d’eaux 
minérales  sulfureuses.  Ces  injections  ne  donnent  lieu 
à  aucune  réaction  de  choc.  Dans  un  délai  de  1  à  3 
jours  les  vésicules  se  llétrisscnt  et  se  dessèchent  ; 
dans  un  délai  de  1  à  6  jours,  suivant  les  cas,  les  dou¬ 
leurs,  parfois  atroces,  cèdent  et  disparaissent. 

—  M.  Sicard  insiste  sur  la  nécessité  de  pratiquer 
les  médications  de  rhoc  à  la  période  initiale  du  zona 
si  l’on  veut  obtenir  des  résultats  favorables.  A  une 
phase  plus  avancée  tous  ces  moyens  échouent. 

Angine  à  monocytes.  -  MM.  Carnot,  Weissen- 
bacb,  Boltanski  et  Jean  Weill  présentent  un 
malade  entré  pour  une  angine  ulcéreuse  unilatérale, 
accompagnée  d’une  fièvre  de  38  à  39°,  d’une  adéno¬ 
pathie  généralisée,  sous-maxillaire,  axillaire,  épitro¬ 
chléenne  et  inguinale,  d’une  splénomégalie  modérée. 
Le  Wassermann  s’est  montré  négatif  ainsi  ((ue  l’hé¬ 
moculture.  L’examen  hématologique,  au  contraire, 
a  révélé  une  leucocytose  à  15.001)  éléments  avec  très 
grosse  prédominance  des  monocytes  |50  pour  100). 
Par  la  suite,  une  stomatite  s’est  développée,  des 
fausses  membranes  sont  apparues  sur  les  amygdales 
sans  présence  de  bacille  diphtérique  ;  seule  une 
association  fuso-spirillaire  a  été  reconnue. 

Après  3  semaines  de  fièvre,  le  malade  a  guéri  cli¬ 
niquement,  mais  les  symptômes  hématologiques 
jj.ont  rétrocédé  que  lentement  pour  être  encore 


sensibles  à  présent,  1  mois  après  la  chute  ther- 

' —  M.  Chevallier  estime  que  la  dénomination 
d’angine  à  monocytes  est  mal  choisie,  car  ce  ne  sont 
pas  toujours  les  grands  mononucléaires  (monocytes 
des  Allemands)  qui  prédominent  dans  le  sang;  par- 
fois  ce  sont  les  moyens  mononucléaires  ou  les  lym¬ 
phocytes;  d’autre  part,  dans  certains  cas,  comme 
celui  qu’il  a  rapporté,  le  début  est  marqué  non  par 
une  angine,  mais  par  une  adénopathie  inguinale.  Les 
ganglions  lymphatiques  présentent  d’ailleurs  à  la 
biopsie  une  prolifération  portant  sur  tous  les  élé¬ 
ments.  Le  terme  de  mononucléose  infectieuse  adopté 
par  les  Américains  convient  mieux. 

Méningite  ourlienne  primitive  et  séquelles  ner¬ 
veuses.  —  MM.  E.  Joltrain,  P.  Hillemand  et  Jus- 
tin-Besançori  rappellent  que  la  méningite  apparais¬ 
sant  comme  premier  symptôme  des  oreillons  n’est 
pas  un  fait  exceptionnel.  Dans  2  observations 
rapportées  par  les  auteurs,  l’aspect  clinique  rappe¬ 
lait  eelui  de  la  méningite  tuberculeuse  :  la  ponction 
lombaire  révélait  une  énorme  lymphocytose  avec 
hyperalbuminose  ;  les  réactions  de  Wassermann,  de 
fioculalion  (Vernes)  et  du  benjoin  colloïdal  étaient 
toutes  négatives.  L’épisode  méningé  aigu  a  été 
court  :  j’apparition  de  la  tuméfaction  parotidienne  a 
marqué  la  fin  de  la  période  fébrile.  Par  contre,  dans 
les  deux  cas,  le  syndrome  méningé  (céphalée,  raideur, 
Kernig)  a  persisté  plus  d’un  mois  après  la  dispari¬ 
tion  de  la  fièvre  et  de  la  parotidite.  Dans  un  des  cas, 
qui  concerne  uuenfant,il  persiste,  depuis,  des  cépha¬ 
lées  fréquentes,  des  mouvements  convulsifs,  quelques 
troubles  psychiques. 

La  ponction  lombaire  diminue  la  céphalée  dans 
ces  séquelles  méningées.  Elle  révèle  que  l'albumi- 
nose  continue  d’augmenter  bien  après  l’épisode 
aigu,  atteignant  1  gr.  56  après  une  quinzaine,  tandis 
que  la  lymphocytose  diminue  régulièrement.  On 
observe  donc,  dans  ces  séquelles,  une  véritable 
dissociation  cyto-album inique. 

—  M.  Hallé  rappelle  qu’il  a  été  le  premier  à 
signaler  l’existence  de  la  méningite  préourlienne 
en  1910. 

—  M.  de  Massary  a  fait,  pendant  la  guerre,  chez 
les  malades  atteints  d’oreillons,  des  ponctions  lom¬ 
baires  en  série  qui  ont  montré  la  constance  de  la 
méningite  ourlienne.  11  peut  exister  une  lymphocy¬ 
tose  considérable  sans  méningite  clinique;  inverse¬ 
ment,  certaines  méningites  ourliennes  ne  s’accompa¬ 
gnent  que  d’une  faible  réaction  cellulaire.  La 
lymphocytose  après  son  apogée  ne  décroît  pas  d’une 
façon  uniforme  ;  souvent  elle  présente  des  poussées 
successives  et  elle  peut  être  encore  accusée  alors 
que  le  sujet  est  à  la  veille  de  sa  sortie.  Sa  date 
d’apparition  est  variable  :  quelquefois  précoce,  précé¬ 
dant  le  gonflement  parotidien,  elle  se  montre  d’ordi¬ 
naire  vers  le  8"  ou  10"  jour. 

Les  cas  de  résistance  à  l’insuline  et  les  facteurs 
nerveux  —  MM.  Bordoni  Passe  et  G.  Rubio  (de 
Montevideo)  rapportent  l'histoire  d’un  diabétique 
entré  ù  l’hôpital  en  état  de  coma  déterminé  par  une 
apoplexie  cérébrale  avec  hémiplégie  droite,  trouvé 
as^cz  fortement  glycosurique  (50  gr.  environ  par 
litre)  et  chez  lequel  l’insuline  se  montra  pratique¬ 
ment  inopérante  alors  qu’à  deux  reprises  la  ponc¬ 
tion  lombaire  amena  une  diminution  considérable  de 
la  glycosurie  et  permit  à  l’insuline  de  recouvrer 
son  action  normale. 

Rapprochant  ce  fait  d’autres  similaires,  les  auteurs 
mettent  eu  relief  le  rôle  du  facteur  nerveux  dans 
l’explication  de  la  résistance  à  Tinsuline  parfois 

Un  cas  de  tuberculose  rénale  guérie  par  l’hélio¬ 
thérapie  en  altitude.  —  MM.  Armand-Delille  et 
Rouéebe  présentent  un  enfant  de  10  ans  entré  dans 
leur  service  en  Mai  1926  avec  des  symptômes  carac¬ 
téristiques  de  tuberculose  rénale,  hématurie,  polyu¬ 
rie  et  albuminurie,  avec  présence  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  dans  les  urines.  L’enfant  a  été  envoyé  à 
Odcillo  pour  une  cure  d’héliothérapie  en  altitude  ;  il 
y  a  passé  10  mois;  il  revient  complètement  guéri, 
avec  un  excellent  état  général,  ayant  augmenté  de 
4  kilogr.,  et  des  urines  absolument  normales. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  guérison  obtenue  ex¬ 
clusivement  par  la  cure  d’héliothérapie  en  altitude 
et  ils  concluent  que,  contrairement  à  l’opinion  géné¬ 
rale,  la  cure  héliothérapique  ne  doit  pas  être  appliquée 
après  l’ablation  du  rein,  mais  au  contraire  doit  être 
préalablement  instituée,  permettant  ainsi  d’éviter 


N"  53 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  2  Juillcl  1927 


RII 


l’intervention  chirurgicale  et  la  conservation  des 

Deux  cas  de  tuberculose  pulmonaire  chez  de 
jeunes  enfants  guéris  par  le  pneumothorax  artifi¬ 
ciel  maintenu  respectivement  pendant  deux  ou  trois 
ans  et  accompagné  d'héliothérapie  et  d’actinothé- 
rapie.  —  M.  Armand-Delille  présente  deux  jeunes 
entants  ayant  eu  l’un  et  l’autre  une  condensation 
tuberculeuse  d’un  lobe  supérieur  du  poumon.  Chez 
l’un,  il  y  avait  en  outre  du  spina  ventosa,  chez 
l’autre  une  adénite  cervicale.  Le  pneumothorax  ar- 
tiliciel  a  été  maintenu  3  ans  chez  l’un,  2  ans  chez 
l’autre,  jusqu’à  ce  que  l’image  radioscopique  et  ra¬ 
diographique  fût  redevenue  normale.  Un  traitement 
stimulant  adjuvant  fut  institué  par  la  cure  solaire  en 
été  et  des  applications  de  rayons  ultra-violets  en 
hiver.  Ces  deux  enfants,  qui  ont  repris  le  poids  nor¬ 
mal  des  enfants  de  leur  âge,  paraissent  actuellement 
complètement  rétablis.  Ce  succès  thérapeutique 
est  confirmé  par  celui  des  lésions  de  tuberculose 
concomitantes  qui  sont  également  complètement 
guéries. 

Les  congestions-oedèmes  pulmonaires  à  pneumo¬ 
bacilles  de  Friedlaender.  —  MM.  G.  Caussade  et 
A.  Tardieu  font  connaître  5  observations  concer¬ 
nant  des  cas  d’œdème  congestif  infectieux  du  pou¬ 
mon  à  pneumobacilles  de  Fiiedlaeuder.  La  nature 
de  ces  congestions  est  établie  par  la  caractérisation 
microscopique  dans  les  crachats  ou  les  liquides 
pleuraux,  ainsi  que  par  l’allure  évolutive  particu¬ 
lière  (état  septicémique  avec  épanchements  multiples 
des  séreuses  et  lésions  hémorragiques  des  capsules 
surrénales). 

La  première  observation  concerne  un  homme  de 
31  ans,  atteint  d’une  affection  pulmonaire  aiguë  bila¬ 
térale  à  bacilles  de  Friedlaender.  Du  côté  droit, 
l’expression  clinique  était  celle  d’une  pneumonie 
franche  aiguë.  Du  côté  gauche,  congestion-œdème 
métapneumonique.  Dans  la  portion  supérieure  de 
l’expectoration,  du  type  franchement  œdémateux, 
étaient  des  bacilles  de  Friedlaender.  Dans  la  couche 
inférieure,  les  mêmes  micro-organismes,  moins  nom¬ 
breux,  étaient  mélangés  à  du  mucus  et  à  de  nom¬ 
breux  polynucléaires.  Les  phénomènes  d’infection 
généralisée  étaient  les  suivants  :  ascite,  albuminurie, 
arythmie,  délire  terminal.  L’autopsie  a  confirmé 
l’hépalisation  grise  des  deux  lobes  supérieurs  du 
poumon  droit  et  la  nature  œdémateuse  des  lésions 
du  poumon  gauche,  ainsi  que  la  présence  du  pneumo¬ 
bacille  dans  les  coupes. 

La  seconde  est  celle  d’un  homme  de  40  ans,  hos¬ 
pitalisé  pour  une  congestion  pleuro  -  pulmonaire 
droite  à  pneumobacilles  décelés  dans  les  crachats  et 
le  liquide  pleural.  Par  ses  symptômes  généraux,  l’in¬ 
fection  rappelait  le  tableau  clinique  d’une  tubercu¬ 
lose  aiguë  granulique  (diarrhée,  sueurs  profuses, 
amaigrissement  rapide,  absence  de  bacilles  de  Koch). 
La  mort  est  survenue  par  méningite.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  contenait  des  polynucléaires  et  des 
bacilles  de  Friedlaender.  Vérification  nécropsique. 

La  troisième  se  rapporte  à  une  femme  de  70  ans« 
atteinte  également  d’une  affection  pleuro-pulmo- 
naire  droite  avec  pneumobacilles  dans  les  crachats 
et  le  liquide  pleural.  La  mort  est  survenue  trois 
jours  après  l’apparition  d’une  localisation  identique 
du  côté  opposé.  L’autopsie  et  l’histologie  ont  con¬ 
firmé  la  nature  œdémateuse  et  congestive  des 
lésions  pulmonaires. 

La  quatrième  est  celle  d’un  homme  de  39  ans  qui, 
après  uue  congestion-œdème  à  pneumobacilles  du 
poumon  droit,  ayant  évolué  en  douze  jours  vers  la 
résolution,  avec  bronchite  concomitante  et  gravité 
de  l’état  général,  fit  une  seconde  localisation  pulmo¬ 
naire,  de  même  nature,  du  côté  opposé,  ayant  affecté 
le  type  d’une  spléno-pneumonie,  terminée  par  la  gué- 

La  cinquième,  enfin,  est  un  nouvel  exemple  d’un 
œdème  pulmonaire  subaigu  à  pneumobacilles  de 
Friedlaender,  survenu  au  cours  d’une  septicémie,  et 
qui  comporte  une  vérification  bactériologique  et 
histologique.  Il  est  à  retenir  que  toutes  ces  lésions 
pulmonaires  à  type  de  congestion-œdème  n’offrent 
nullement  le  caractère  mutilant  ou  hémorragique 
qu’on  leur  attribue  communément. 

Urémie  musculaire  et  sclérose  amyloïde.  — 
MM.  Merkien,  Oberling  et  Gounelle  rapportent 
l’histoire  d’un  homme  de  24  ans  porteur  d’une 
ancienne  coxalgie  suppurée  et  entré  dans  leur  service 
pour  des  accidents  de  néphrite  azotémiquej  grave  : 


vomissements,  hypothermie,  azotémie  à  3  gr.  17, 
réserve  alcaline  14,  raideur  diffuse  des  membres, 
crises  de  contracture  généralisée  avec  opisthoto- 
nos,  grosse  albuminurie  sans  dépôt  urinaire. 

Ils  attirent  l'attention  sur  l'intensité  des  phéno¬ 
mènes  musculaires  qui  impriment  à  cette  urémie 
une  allure  spéciale.  Ils  rappellent  que  les  cas  sem¬ 
blables  relèvent  toujours  de"  l’azotémie.  Cependant 
ils  remarquent  que  les  urines  sont  celles  de  l’amy- 
lose  rénale  et  non  celles  de  la  néphrite  a/.otémique. 
De  fait,  à  l’autopsie,  ils  ont  trouvé  un  rein  amyloïde 
compliqué  de  néphrite  scléreuse.  Il  ne  s’agit  pas 
d’une  association  de  deux  processus,  mais  bien  d’une 
lésion  particulière.  Une  abondante  infiltration  amy¬ 
loïde  avait  altéré  tous  les  glomérules.  Les  tubes 
faisant  suite  aux  glomérules  complètement  obstrués 
avaient  été  remplacés  par  un  tissu  scléreux  infiltré 
de  lymphocytes.  Les  tubes  persistants  apparais¬ 
saient  collabés  et  tapissés  par  un  épithélium  aplati 
et  dédifférencié.  L’amylose  rénale  avait  atteint  son 
degré  ultime  auquel  convient  le  nom  de  sclérose 
amyloïde. 

Ainsi  s’explique  que  le  malade  ait  succombé,  non 
pas  au  milieu  du  tableau  classique  de  la  cachexie 
amyloïde,  mais  à  des  accidents  de  néphrite  azoté- 
mique.  Il  y  a  là  un  tableau  clinique  exceptionnel 
dans  l’histoire  de  l'amylose  rénale.  Les  faibles  taux 
de  l’azotémie  et  de  la  constante  du  rein  amyloïde 
simple  contrastent  avec  l’azotémie  de  la  sclérose 
rénale  d’origine  amyloïde. 

Bronchectasie  associée  à  une  pleurésie  médlas- 
tlne.  —  M.  Gendron  (de  Nantes)  rapporte  4  cas  de 
pleurésie  médiastiue  symptomatique  d’une  dilatation 
des  bronches  révélée  par  l’injection  de  lipiodol. 
L’un  de  ces  cas  guérit  par  le  pneumothorax  artificiel. 

Bronchectasie  et  pleurésie  médiastine.  —  MM. 
J.  Tapie  et  Sorrel  (de  Toulouse)  relatent  un  cas  de 
pleurésie  médiastine  symptomatique  d'une  bron¬ 
chectasie  et  guéri  par  le  pneumothorax. 

L’exploration  bilatérale  de  la  pression  pleurale, 
premier  temps  de  l’établissement  de  tout  pneumo¬ 
thorax  double  d’emblée.  — •  M.  Julien  insiste  sur  la 
nécessité  d’explorer  la  perméabilité  des  deux  plèvres 
avant  de  fhire  un  pneumothorax  bilatéral  d'emblée 
et  indique  un  procédé  simple  à  cet  effet. 

Méningite  tuberculeuse  de  longue  durée.  —  MM. 
Laignel-Lavastine,  Valence  et  Polaco  rapportent 
l’observation  anatomo-clinique  d’un  cas  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  qui  évolua  en  plus  de  5  mois  chez 
une  jeune  fille  de  19  ans.  Au  début,  l’affection  fit 
penser  à  une  encéphalite  épidémique  avec  hystérie. 
La  température  dépassa  rarement  39°.  La  malade 
fut  traitée  au  début  pendant  16  jours  par  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  salirylate  de  soude. 

La  grande  ressemblance  clinique  et  évolutive  de  ce 
cas  et  de  celui  de  MM.  Pagniez,  Gorby  et  Escalier 
fati  qu’on  se  demande  si  la  longue  durée  de  la  maladie 
tient  à  la  variété  clinique  rappelant  l’encéphalite 
épidémique  ou  au  traitement  salicylé. 

L’exploration  du  réflexe  tonodynamique  et  ses 
résultats.  — MM.  Laignel-Lavastine  et  P.  Cheval¬ 
lier  présentent  un  appareil  destiné  à  étudier  le 
réflexe  tonodynamique  en  exerçant  une  pression 
déterminée  sur  le  bras  du  sujet  en  expérience.  Ils 
montrent  les  diverses  variétés  de  réactions  enregis¬ 
trées.  Celles-ci,  chez  les  sujets  normaux,  offrent  des 
types  divers  :  courtes  chez  les  normaux,  nulles  ou 
lentes  chez  les  émotifs  et  les  inhibés,  se  répétant 
de  nombreuses  fois  chez  certains  individus.  Parmi 
les  malades,  on  constate  l’abolition  du  réflexe  dans 
la  paralysie  générale,  la  démence  précoce,  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  l’acromégalie,  sa  prolongation  (dans 
le  parkinsonisme,  le  myxœdème,  les  psychoné¬ 
vroses,  pithiatisme,  psychasténie,  morphinomanes 
en  voie  de  désintoxication),  son  asymétrie  dans  les 
lésions  encéphaliques  en  foyer. 

Sur  un  syndrome  pancréatico-rénal  (diabète  et 
néphrose).  —  MM.  Marcel  Labbé  et  F.  Nepveux 
relatent  l’observation  d’un  malade  qui  présentait 
l’association  d’un  diabète  vrai  et  d’une  néphrite 
rappelant  la  néphrose  lipoïdique  de  Munk-Ebstein. 
Ce  jeune  homme  de  24  ans,  entré  pour  des  œdèmes 
étendus  et  une  grosse  albuminurie  remontant  à 
quelques  mois,  avait  un  diabète  d’une  densité 
moyenne  qui  s’accompagna  au  début  d’une  acidose 
passagère.  Il  existait  de  l'hyperglycémie,  ce  qui 
écarte  encore  la  possibilité  d’un  diabète  rénal.  Les 
auteurs  ont  étudié  de  façon  approfondie  le  syndrome 


rénal.  Il  existait  une  albuminurie  massive  (8  à 
10  gr.),  sans  hypertension  artérielle,  de  grands 
œdèmes  et  même  une  ascite  légère,  non  influencés 
par  le  régime  déchloruré.  L’élimination  des  chlo¬ 
rures  se  faisait  normalement.  La  tbéobroinine,  la 
digitale,  la  scille,  le  lactate  de  calcium  n’eurent 
aucune  action  sur  les  œdèmes;  le  seul  médicament 
utile  fut  le  corps  thyroïde,  mais  avec  la  prolongation 
de  ce  traitement  se  produisit  un  arrêt  de  la  dispari¬ 
tion  des  œdèmes.  L'étude  chimique  du  sang  montra 
une  grosse  hyperlipoïdémie,  il  y  avait  7  gr.  80  de 
cholestérine  par  litre  et  un  déséquilibre  entre  la 
cholestérine  et  la  lécithine  qui  fut  amélioré  par  l'in¬ 
suline  tandis  que  s'aggravaient  les  œdèmes.  Le  sang 
présentait  une  grosse  diminution  de  l'albumine 
totale  (51  gr.)  et  une  prédominance  de  la  globuline 
sur  la  sérine  très  remarquable;  le  régime  albumi¬ 
neux  ne  modifia  pas  l’hypoalbuminéniie  sanguine. 
Le  métabolisme  basal  était  diminué  (13  pour  100) 
et  le  traitement  thyroïdien,  très  bien  supporté  par 
le  malade,  ne  le  releva  que  lentement  et  incomplète¬ 
ment.  Tous  ces  traits  rapprochent  ce  cas  de  la 
néphrose  lipoïdique,  affection  qui  traduit  un  trouble 
profond  des  échanges  et  qui  est  voisine  des  néphro¬ 
pathies  avec  dégénérescence  amyloïde. 

La  mort  survint  accidentellement  du  fait  d’une 
perforation  appendiculaire.  L'autopsie  montra  de 
gros  reins  blancs,  une  très  légère  sclérose  artérielle 
et  glomérulaire  et  une  dégénérescence  tubulaire 
profonde. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  vient  d’observer  une 
anasarque  d’origine  alimentaire  et  indépendante  de 
toute  affection  rénale  ou  cardiaque  qui  a  guéri  avec 
un  régime  Iiyperazoté  (foie  de  veau,  gruyèrel  qu’in¬ 
diquait  l’analyse  du  sang.  l’.-L.  Mahie. 
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Obstruction  intestinale  par  hydronéphrose  dans 
un  rein  en  fer  à  cheval.  —  M.  Cadenat  présente 
une  observation  de  M.  Caraven  (d’Amiens)  concer¬ 
nant  un  malade  chez  qui  il  fallut  intervenir  d'ur¬ 
gence.  L’opération  montra  l’existence  d’une  poche 
kystique  qui  fut  marsupialisée.  Et  ce  ne  furent  que 
les  examens  ultérieurs  qui  révélèrent  qu’il  s’agissait 
en  réalité  d’une  hydronéphrose  développée  dans  un 
rein  en  fer  à  cheval. 

Invagination  intestinale  aiguë  chez  l’adulte.  — 
M.  Cadenat  rapporte  deux  observations,  l'une  de 
M.  Perdoux,  l'autre  de  M.  Botreau-Rousselle. 
Dans  les  deux  cas,  le  diagnostic  ne  fut  fait  qu'à 

Chez  le  premier  malade,  il  y  avait  des  phénomènes 
d’obstruction  intestinale  avec  présence  d’une  tumeur 
du  llauc  gauche.  L’intervention,  faite  après  2'i  heures 
de  mise  eu  observation,  montra  une  invagination 
iléo-ca'co-colique.  Uésection  de  60  cm.  d’intestin 
grêle;  suture  termino-terminale  ;  guérison. 

La  deuxième  observation  concerne  une  malade 
atteinte  do  fibrome  utérin  et  qui  présentait  des 
signes  d’occlusion.  Ici  encore,  la  laparotomie  révéla 
l’invagination  :  18  cm.  de  grêle  furent  réséqués  et 
la  continuité  rétablie  par  suture  termino-terminale; 
le  fibrome  fut  enlevé;  guérison. 

Six  cas  d’invagination  aiguë  ou  subaiguë  chez 
l’adulte.  —  M.  Okinczyc  rapporte  ces  cas  adressés 
par  M.  Tanasescu  (de  Jassy).  Il  y  a  lieu  d’opposer 
les  invaginations  où  la  tête  est  formée  par  une 
tumeur,  fait  bien  connu,  dont  il  n’y  a  qu’une  obser¬ 
vation  sur  ces  6  cas  (il  s’agissait  d’un  lipome  du 
transverse),  et  celles  où  la  tête  est  normale.  Sur  ces 
5  cas  il  y  avait  1  invagination  du  grêle  dans  le  grêle 
et  4  invaginations  ca'co-coliques.  4  résections  intesti¬ 
nales  donnèrent  2  morts  ;  2  cas  désinvaginés  guérirent. 

—  M.  Lecène  s’oppose  au  terme  d’occlusion  sub¬ 
aiguë  ;  il  n’y  a  qu’une  occlusion  aiguë  et  une  occlu¬ 
sion  chronique. 

—  M.  Cadenat  a  vu  deux  types  d’invagination 
chez  l’adulte  :  l’un  avec  tumeur  perceptible,  l’autre 
sans  tumeur.  Dans  ces  derniers  cas  il  n’y  a  pas 
de  phénomènes  d’occlusion,  mais  bien  au  contraire 
de  la  diarrhée  et  surtout  des  douleurs  très  vives; 
M.  Cadenat  pense  que  c'est  un  stade  précurseur  de 
l’occlusion. 

—  M.  Gernez  insiste  aussi  sur  l’importance  des 
phénomènes  douloureux  qui,  à  eux  seuls,  poussent  à 
l’intervention;  celle-ci  fait  alors  découvrir  le  boudin. 
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—  M.  Lecène  a  opéré  deux  malades  pour  des 
tumeurs  abdominales  avec  douleur  et  pour  les¬ 
quels  il  n'avait  jamais  été  question  d’occlusion.  La 
résection  lui  a  donné  deux  guérisons  parce  que  les 
malades  notaient  pas  en  occlusion. 

A  propos  des  greffes  osseuses.  —  AT.  Ciinéo. 
Pour  les  greffes  de  grandes  dimensions  ou  ne  peut 
guère  avoir  recours  à  l'auto-greffe  et  il  faut  em¬ 
ployer  une  hétérogreffe,  en  pratique  de  l’os  do  bœuf. 
Mais  .M ,  Cunéo  croit  que  la  qualité  de  la  llxatiou 
mécanique  n'est  pas  la  seule  raison  de  la  tolérance 
du  greffon.  Il  y  a  on  ellet  pénétration  de  l’os  vivant 
dans  la  pièce  de  greffe,  mais  ce  processus  ne  va  pas 
très  loin  et.  d’autre  part,  il  n’y  a  pas  parallélisme 
rigoureux  entre  les  phénomènes  d’édification  osseuse 
et  les  phénomènes  de  résorption  dont,  malgré  tout, 
le  greffon  est  l’objet.  Aussi  M.  Cunéo  se  demande- 
t-il  s’il  ne  faudrait  pas  avoir  recours  A  un  matériel 
de  prothèse  non  résorbable,  ébonite  par  exemple, 
(|ui,  ((uelque  bizarre  que  cela  semble,  est  pénétré 
par  l’os  vivant. 

M.  Cunéo  croit  toujours  que,  pour  les  grandes 
pertes  de  substance  du  tibia,  le  procédé  de  choix  est 
la  transplantation  du  péroné,  transplantation  pour 
laquelle  il  faut  garder  comme  pédicule,  non  seulement 
la  membrane  interosseuse,  maisaussi  toutes  lesinser- 
tions  musculaires  de  la  face  postérieure  du  péroné. 

Considérations  sur  la  splénectomie  dans  les 
anémies.  —  M.  Grégoire,  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  P  E.-Weil,  apporte  les  résultats  de  leur  expé¬ 
rience  sur  cette  question.  Elle  a  déjà  été  débattue 
au  Congrès  de  Rome  en  l‘.)26. 

11  ne  faut  jamais  opérer  les  spléuomégalies  leucé¬ 
miques,  qui  sont  d'ailleurs  le  plus  souvent  myé¬ 
loïdes.  Après  radiothérapie,  la  splénectomie  ne 
donne  pas  non  plus  de  bous  résultats. 

Dans  les  formes  spléniques  pures,  d’ailleurs 
exceptionnelles,  de  la  maladie  de  llodgkiu,  la  splé¬ 
nectomie  a  pu  être  discutée. 

Au  contraire  de  ces  spléuomégalies  à  forme  tumo¬ 
rale,  les  spléuomégalies  par  réaction  inflammatoire 
sont  très  justiciables  de  la  splénectomie.  C'est  le  cas, 
en  particulier,  de  la  maladie  de  lianti,  qui  est  bien 
souvent  due  à  une  rougeole. 

.Mais  la  splénectomie  est  une  opération  qui  n’est 
ni  simple,  ni  bénigne.  M.  Grégoire  l'a  exécutée  17  fois. 

Les  indication.i  opératoire.^:  sont  :  l’hypertrophie 
splénique,  signe  indicateur  important  et  souvent 
longtemps  méconnu,  et  surtout  l'anémie,  avec  chute 
du  taux  de  l’hémoglobine,  enfin  les  hémorragies, 
parfois  considérables  d’emblée.  Et  alors  que  les 
transfusions  n’ont  qu’une  action  transitoire,  la  splé¬ 
nectomie  est  indiquée. 

Contre-indicalions.  —  Il  faut  savoir  attendre  pour 
opérer,  s’il  y  a  eu  récemment  une  hémorragie  même 
d’importance  moyenne,  ou  des  poussées  de  purpura. 
Pour  apprécier  l’opérabilité,  avoir  recours  au  «  signe 
du  lacet  n,  à  l'examen  du  temps  de  saignement  et  de 
coagulation,  que  le  traitement  médical  peut  fort 
bien  améliorer. 

Si  le  foie  est  touché,  ne  pas  intervenir.  Cette 
atteinte  hépatique  se  révélera  par  l’augmentation  de 
volume  de  l’organe,  par  l’ictère  s’il  est  foncé  et 
durable,  par  l’ascite  :  celle-ci  n’est  parfois  décou¬ 
verte  qu'à  l’opération,  et  il  ne  faut  pas  hésiter, 
alors,  à  refermer  le  ventre  sans  toucher  à  la  rate. 

Enfin  une  polyglobulie  à  H  ou  10  millions  semble 
être  une  contre-indication  opératoire. 

Préparation  dit  malade.  —  On  arrive  à  faire  dis¬ 
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René  Cohen-Solal.  Vomissements  gravidiques; 
assimilation  aux  phénomènes  de  choc;  désensi¬ 
bilisation  thérapeutique  (Arnctte,  éditeur,  Paris). 
—  Dans  ce  travail,  G.  s’est  attaché  à  étayer  expéri- 
incntalement  la  théorie  pathogénique  des  vomisse¬ 
ments  gravidiques  défendue  depuis  longtemps  par  son 
maître  Lévy..Solal,  assimilant  ceux-ci  à  des  phéno¬ 
mènes  de  choc. 

Chez  42  patientes  il  a  pratiqué  des  cuti-réactions 
avec  des  extraits  glycérinés  de  placenta.  Les  femmes 
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paraître  les  contre-indications  par  l’insuline,  la 
bouillie  de  foie  et  les  transfusions  de  200  eme  de 
sang  qu’il  faut  faire  une  heure  avant  la  splénectomie. 

—  M.  Baumgartner  demande  si  les  hémorragies 
disparaissent  après  la  splénectomie. 

—  M  Grégoire,  chez  ses  malades,  ne  les  a  pas 
vues  réapparaître,  mais  il  connaît  des  observations 
oïl  elles  ont  reparu,  jusqu’à  1  an  après. 

—  M.  Sauvé  insiste  sur  l’importance  et  la  per¬ 
sistance  du  suintement  en  nappe. 

—  M.  Lecène  a  fait  une  splénectomie  chez  un 
homme  présentant  une  énorme  rate  et  des  hématé- 
mèses  formidables.  Il  paraissait  guéri;  mais,  6  mois 
après,  il  mourait  d’une  hématémèse. 

—  M.  Grégoire  insiste  sur  la  disparition,  après 
splénectomie,  de  l’anémie,  et  fréquemment  des 
hémori'agies,  au  moins  pour  un  temps. 

Fracture  de  la  colonne  vertébrale  ou  mal  de 
Pott? —  M.  Sorrel  relate  l’observation  d’un  homme 
vigoureux,  âgé  de  28  ans,  qui,  en  1925,  tomba  assis 
d’une  hauteur  de  4  à  5  m.  Transporté  à  l’hôpital,  il 
y  fut  plâtré,  une  radiographie  ayant  révélé  un  apla¬ 
tissement  considérable  de  la  12*'  dorsale  avec  de 
petites  irrégularités  dans  son  contour.  Un  expert, 
6  mois  plus  tard,  écarta  l'hypothèse  de  mal  de  Pott, 
mais  trouva  que  les  lésions  n’étaient  pas  absolument 
celles  d’une  fracture  du  rachis.  Ultérieurement,  le 
malade  se  plaignant  de  douleurs  au  niveau  de  la 
5>'  lombaire,  on  en  revint  à  l'hypothèse  de  Pott,  et  il 
fut  envoyé  à  Rerck, 

A  l’examen  clinique,  signe  de  Lasègue  bilatéral, 
sans  points  de  Valleix,  aucun  signe  pathologique  à 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  et,  à  la  radio¬ 
graphie,  pas  de  lésions  <le  la  5“  lombaire. 

Pendant  plusieurs  mois  le  malade  se  plaignit  de 
souffrir,  mais  aucune  gibbosité  n’apparut.  Enfin  en 
Février  1927,  espérant  obtenir  une  amélioration, 
M.  Sorrel  lui  lit  un  Albee. 

Quelle  est  la  nature  de  la  lésion  ?  Problème  im¬ 
portant,  car  il  y  a  eu  un  trauma  fort  net  au  cours 
du  travail. 

M.  Sorrel  écarte  l’hypothèse  de  malformation 
congénitale  de  la  12*'  dorsale,  d’après  l’aspect  radio¬ 
graphique,  et  parce  qu’il  y  a  des  douleurs  et  le  signe 
de  Lasègue. 

Est-ce  un  mal  de  Pott?  Ici  il  y  a  eu  un  trauma 
indiscutable,  mais  cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  ne 
s’agisse  pas  d’un  Pott,  etl’auteui-  a  vu  d’autres  cas 
de  lésions  tuberculeuses  évgluant  après  Uii  trauma. 
Mais  ici  les  lésions  ont  été  constatées  immédiate¬ 
ment  à  la  radio,  n’ont  pas  bougé  depuis,  et,  actuel¬ 
lement  encore,  il  n’y  a  pas  de  fuseau. 

S’agit-il  alors  d’une  maladie  de  Kümmel-Ver- 
neuil  ?  Or,  d’après  Kümmel,  le  trauma  est  très  léger, 
il  y  a  une  longue  période  de  rémission  absolue,  ])uis 
apparition  d’une  gibbosité  dorsale  avec  douleurs  et 
signes  nerveux.  Mais,  d’autre  part,  il  n’y  a  pas  d’au¬ 
topsies  probantes,  et  depuis  que  la  radiographie  est 
courante  et  précise,  les  cas  de  maladie  de  Kiimmel 
sont  extrêmement  rares,  même  en  Allemagne. 

Est-ce  une  fracture  du  rachis?  Dans  une  thèse 
récente  inspirée  par  Baumgartner,  Abdon  'Vivas  a 
montré  que  les  cas  de  maladie  île  Kümmel  ne  sont 
que  des  fractures  du  rachis  méconnues. 

l'in  terminant,  M.  Sorrel  soulève  la  question  du 
traitement  des  fractures  du  rachis,  et  se  demande  si 
le  corset  plâtré  est  toujours  efficace  dans  ces  cas. 

—  M.  A.  Mouchet  croit  aussi  que  les  maladies  de 
Kïïmmel  sont  des  fracturespar  com  pression  du  rachis. 


—  M.  Thiéry  estime  que  Verneuil  a  été  mal  docu¬ 
menté  sur  les  malades  qu’il  a  étudiés.  Mais,  pour  sa 
part,  il  pense  que  jamais  un  tràuma  n’a  provoqué 
une  tuberculose,  et  il  refuse  impitoyablement  de 
l’admettre  en  matière  d’accident  du  travail. 

—  M.  Tufûer  ne  veut  pas  laisser  dire  que  jamais 
un  trauma  n’a  déclenché  le  développement  d’une 
tuberculose. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Dujarier.  Frac¬ 
ture  du  cubitus  au  tiers  supérieur,  avec  luxation  du 
radius  en  dehors.  Ostéosynthèse  du  cubitus,  réduc¬ 
tion  spontanée  parfaite  du  radius. 

—  M.  Sorrel.  Résection  du  poignet. 
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A  propos  des  coxites  non  tuberculeuses.  —  M. 
Mornard,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Rœ- 
derer,  rappelle  sept  observations  qu’il  a  publiées  en 
1926  dans  la  Revue  de  Chirurgie  ;  il  s’agissait  d’ar¬ 
thrites  chroniques  avec  subluxations  progressives, 
survenues  chez  l’adulte  et  tendant  vers  Tankylose. 
L’auteur  a  eu  l’occasion  de  revoir  cinq  de  ses  ma¬ 
lades  après  trois  ans  ;  toutes  étaient  totalement 
ankylosées.  Il  pense  que  ces  cas  sont  à  rapprocher 
de  ceux  qu’a  signalés  M.  Hoederer. 

Astragalectomlepour  tuberculose  tiblo-tarsienne. 
—  M.  Judet  rapporte  trois  observations  de  M.  Ra¬ 
phaël  Massart  concernant  des  astragalectomies 
faites  pour  des  tumeurs  blanches  fistuleuses  chez 
des  enfants  âgés  respectivement  de  7,  8  ans  et 
26  mois.  La  guérison  a  été  obtenue  dans  les  trois  cas 
en  un  laps  de  temps  variant  de  18  mois  à  2  ans;  elle 
se  maintient  depuis  4  ou  5  ans  et  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  définitive.  Le  résultat  anatomique  et 
fonctionnel  est  très  satisfaisant.  M.  Judet,  après 
avoir  fait  une  élude  comparative  des  travaux  récents 
sur  le  traitement  conservateur  ou  sanglant  de  l’ar¬ 
thrite  libio-larsienne  chez  l’enfant,  propose  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

a)  Il  faut  commencer  par  le  traitement  conserva¬ 
teur  (immobilisation  et  héliothérapie)  ; 

b)  L’astragalectomie  est  indiquée  si  la  fistulisa¬ 
tion  se  produit  ou  bien  si  la  radiographie  montre 

Un  cas  de  vagin  double  et  utérus  bifide.  — 
M.  Barty  rapporte  une  observation  communiquée 
par  M.  Muller  (de  Belfort)  sur  un  cas  d’appendicec¬ 
tomie  chez  une  femme  présentant  une  anomalie  de 
l’appareil  génital  ;  deux  vagins,  deux  cols,  un  corps 
utérin  avec  deux  cavités. 

Traitement  Immédiat  des  entorses  par  la  faradi¬ 
sation  —  M.  Lavenant  rapporte  un  travail  de 
M.  Vignal  sur  le  traitement  des  entorses  par  la 
faradisation.  Il  montre  que  ce  traitement  réduit  con¬ 
sidérablement  la  durée  de  l’immobilisation  et,  avec 
comme  adjuvants  massages  et  hydrothérapie,  per¬ 
met  la  marche  en  deux  à  trois  jours.  Il  semble  qu’il 
y  a  là  un  progrès,  surtout  étant  donné  l’innocuité 
parfaite  de  la  méthode. 

Corps  étrangers  extraits  des  bronches  et  de 
l’œsophage.  —  M.  Guisez  présente  une  série  de 
corps  étrangers  qu’il  a  extraits  des  voies  aériennes 
et  digestives  par  endoscopie. 

Charles  Buizaud. 


atteintes  de  vomissements  gravidiques  sont  sensibili¬ 
sées  aux  extraits  placentaires  :  non  seulement  la 
cuti-réaction  est  positive,  mais  il  y  a  parfois  une 
recrudescence  des  vomissements;  après  leur  gravi- 
dité  ces  femmes  restent  sensibilisées  pendant  2  ou 
8  jours.  Les  femmes  enceintes  ne  vomissent  pas, 
celles  après  le  4"  mois  de  leur  grossesse  ont  des  cuti- 
réactions  négatives.  Même  résultat  en  ilehors  de  la 
gravidité  ou  chez,  les  hommes. 

Sur  130  cobayes  ont  été  pratiquées  des  injections 
intracardiaques  de  1/2  cinc  d’extraits  placentaires. 
L’extrait  seul  ne  détermine  aucun  trouble  ;  le  mélange 
d’extrait  et  de  sérum  sanguin  frais  provoque,  après 
un  intervalle  libre  de  20  secondes  en  général,  chez 
l’animal,  un  choc  qui  se  manifeste  par  des  crises  con¬ 
vulsives  ;  le  phénomène  ne  se  produit  pas  avec  des 
sérums  vieillis.  Le  placenta  des  vomisseuses,  activé 
par  un  sérum  humain  frais  quelconque,  détermine  chez 


le  cobaye  des  phénomènes  de  choc  :  le  placenta  jeune 
normal  détermine  des -crises  plus  atténuées  :  le  pla¬ 
centa  normal  à  terme  est  inactif;  le  placenta  dégé¬ 
néré  (môle  hydaliforme)  est  très  toxique  pour  les 
animaux  et  n’a  pas  besoin  d’être  réactivé. 

Le  sperme  du  mari  d’une  vomisseuse  donne,  chez 
elle,  des  cuti-réactions  positives  dans  87  pour  100 
des  cas,  alors  qu’un  sperme  quelconque  donne  des 
résultats  négatifs  dans  75  pour  100  des  cas. 

L’assimilation  des  vomissements  gravidiques  aux 
phénomènes  de  choc  a  conduit  G.  à  chercher  à  désen¬ 
sibiliser  progressivement  l’organisme  par  des  injec¬ 
tions  intradermiques  de  peplone  de  Wilte,  en  solu¬ 
tion  aqueuse  à  50  pour  100,  selon  la  technique  de 
Vallery-Radot,  Blamoutier  et  Giroud.  Cette  théra¬ 
peutique,  appliquée  à  l’exclusion  de  toute  autre,  a 
donné  des  succès  constants  dans  8  cas  traités. 

Robert  Clüment. 
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Les  assurances  sociales 

L'ARTICLE  4,  VOTÉ  PAR  LE  SÉNAT 


frais  de  la  réforme  sociale. 

Paul  Strauss,  Sénat,  dli  Juin  l'JiV. 

Le  Sénat  a  consacré  deux  séances  (21  et 
23  Juin)  à  la  discussion  de  l’article  4. 

Voici  le  texte  voté  : 

Article  4,  —  §  1.  —  L'assurauce-maladie  couvre 
les  frais  de  médecine  générale  et  spéciale,  les  frais 
pharmaceutiques'  et  d’appareils,  les  frais  d’hospita¬ 
lisation  et  de  traitement  dans  un  établissement  de 
cure  et  les  frais  d’interventions  chirurgicales  néces¬ 
saires,  pour  l’assuré,  son  conjoint  et  leurs  enfants 
non  salariés  de  moins  de  16  ans,  selon  les  moda¬ 
lités  suivantes  : 

§  2.  —  L’assuré  choisit  librement  son  praticien  ; 

§  3.  —  Les  consultations  médicales  sont  données 
au  domicile  du  praticien,  sauf  lorsque  l’assuré  ne 
peut  se  déplacer  en  raison  de  son  état.  Toutefois, 
pour  les  visites  à  domicile,  le  choix  de  l’assuré  est 
limité  aux  médecins  ou  aux  sages-femmes  de  la  com¬ 
mune  où  il  réside.  S'il  n’y  a  pas  de  praticiens  domi¬ 
ciliés  dans  la  commune  de  l’assuré,  celui-ci  choisit 
parmi  les  praticiens  résidant  dans  la  commune  la 
plus  rapprochée.  Au  cas  où  il  désire  faire  appel  à  un 
autre  praticien  ou  en  général  à  tout  praticien  deman¬ 
dant  des  honoraires  supérieurs  à  ceux  des  tarifs 
locaux  prévus  au  paragraphe  suivant,  le  supplément 
de  frais  pouvant  résulter  de  l’appel  de  ce  praticien 
est  laissé  i  la  charge  de  l’intéressé; 

I  4.  —  Les  prestations  en  nature,  soit  à  domicile, 
soit  dans  un  milieu  hospitalier  ou  technique,  sont 
réglementées  d’après  des  conventions  et  évaluées, 
compte  tenu  des  tarifs  syndicaux  ordinaires,  suivant 
des  tarifs  locaux  résultant,  les  uns  et  les  autres,  de 
contrats  collectifs  intervenus  entre  les  caisses  et  les 
syndicats  professionnels  ; 

§  5.  —  Leur  montant  est  supporté  par  la  caisse  ou 
remboursé  par  elle  à  l'assuré  suivant  les  conditions 
déterminées  dans  les  contrats.  La  participation  de 
l’assuré  aux  frais  médicaux,  en  dehors  des  supplé¬ 
ments  de  frais  visés  au  paragraphe  3  ci-dessus,  est 
fixée  par  la  caisse  entre  15  et  20  pour  100  et  réalisée 
également  suivant  le  mode  prévu  auxdits  contrats. 
Le  taux  de  la  participation  aux  frais  pharmaceuti¬ 
ques  et  autres  est  uniformément  fixé  à  15  pour  100. 
Le  règlement  général  d'administration  publique  dé¬ 
terminera  les  conditions  d’exécution  des  présentes 
dispositions  ; 

§  6.  —  Après  expérience  d’au  moins  deux  années, 
toute  caisse  d’assurances  pourra  être  autorisée,  sur 
sa  demande  et  après  avis  favorable  de  la  section  per¬ 
manente  du  conseil  supérieur  des  assurances  socia¬ 
les,  à  réduire  le  pourcentage  de  participation  des 
assurés  aux  prestations  en  nature,  ainsi  que  le  délai 
de  carence  prévu  à  l’article  5.  Le  fonds  de  majora¬ 
tion  et  de  solidarité  pourra  être  appelé  à  participer 
aux  dépenses  résultant  de  la  diminution  du  pourcen¬ 
tage  des  assurés  ; 

7.  —  Les  prestations  en  nature  sont  dues  à  partir 
de  la  date  du  début  de  la  maladie  ou  du  traitement 
de  prévention,  qui  est  celle  de  la  première  constata¬ 
tion  médicale  et  pendant  une  période  de  six  mois. 

§  8.  —  Toute  rechute  survenue  dans  les  deux  mois 
de  l’allection  est  considérée  comme  la  continuation 
de  la  maladie  primitive  ; 

§  9.  —  L’assuré  dont  l'état  nécessite  des  soins 
préventifs  peut  se  prévaloir  des  dispositions  des  pa¬ 
ragraphes  lof  et  7  ci-dessus. 

Voici,  d’autre  pari,  les  anu  nderaenls  qui  ont 
été  présentés  et  finalement  retirés  : 

1“  Amendement  Roche,  contresigné  par  MM. 
Gallet,  Diiprey,  Fernand  Merlin,  Saint-Martin  et 
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Labrousse,  tendant  à  remplacer  les  alinéas  2,  3, 
4  et  5  de  l’article  4  par  les  dispositions  suivantes  : 

2.  —  L’assuré  choisit  librement  son  praticien 
sous  les  garanties  fixées  par  la  loi  du  9  Avril  1898 
sur  les  accidents  du  travail,  et  du  27  Octobre  1919 
sur  les  maladies  professionnelles.  11  reçoit  les  soins 
que  comporte  son  état  et  en  acquitte  le  montant  dans 
les  conditions  ordinaires  de  la  pratique  médico-chi- 

§  3.  —  Les  caisses  passeront  avec  les  syndicats 
professionnels  organisés  des  conventions  dont  les 
stipulations  seront  valables  pour  tous  les  praticiens 
et  dont  le  but  sera  de  régler  le  mode  de  délivrance 
aux  assurés  des  attestations  de  maladie  et  des  justi¬ 
fications  de  payements  effectués  pour  permettre  le 
versement  des  indemnités  prévues  par  la  présente  loi. 

Ces  attestations  devront  être  réduites  au  minimum 
indispensable  et  ne  porter  aucune  atteinte  au  Corps 
médical. 

§  4.  —  Pour  chaque  acte  médical  régulièrement 
établi,  l’assuré  reçoit  de  la  caisse  locale  une  indem¬ 
nité  de  frais  de  maladie  dont  le  montant  aura  été 
préalablement  calculé  en  fonction  de  la  nature  de 
l’acte,  de  la  distance  qui  sépare  le  malade  du  méde¬ 
cin  le  plus  proche,  du  salaire  de  l’assuré,  des  res¬ 
sources  financières  de  la  caisse  d’assurance. 

2°  Amendement  Sort  sur  l’alinéa  4  : 

Les  prestations  en  nature,  soit  à  domicile,  soit 
dans  un  milieu  hospitalier  ou  technique,  sont  régle¬ 
mentées  par  les  caisses  primaires  suivant  leurs  res¬ 
sources  et  dans  la  limite  d’un  minimum  fixé  chaque 
année  par  décret. 

Au  cours  de  la  discussion  [Journal  officiel  des 
22  et  24  Juin),  des  remarques  importantes  et  des 
affirmations  à  retenir  ont  été  faites. 

M.  Hoebe  a  vigoureusement  défendu  son 
amendement  que  caractérisait  avant  tout  la  sup¬ 
pression  du  tarif  et  du  tiers  payant.  «  Pas  de  tiers 
payant  »,  s’est-il  écrié,  à  la  deuxième  séance,  et  il 
demandait  que  dans  le  texte  de  la  Commission  : 
«  leur  montant  est  supporté  par  la  caisse  ou  rem¬ 
boursé  par  elle  »,  le  mot  «  supporté  »  fût  supprimé. 

M.  Labrousse  n’a  pas  été  moins  catégo¬ 
rique  :  «  Je  vous  supplie,  Monsieur  le  Président, 
d’éliminer  de  votre  texte  le  tiers  payant  et  d’ac¬ 
cepter  la  suppression  de  la  tarification.  » 

Les  discours  de  MM.  Roche  et  Labrousse  ont 
dû  faire  une  forte  impression  sur  le  Sénat,  puisque 
le  rapporteur,  M.  Chauveau,  fut  amené  à  pro¬ 
poser  la  suppression  du  tiers  payant,  et  le  pas¬ 
sage  de  la  discussion  mérite  d’être  cité  in  extenso  : 

M.  Roche.  —  Si  vous  voulez  accepter  que  les 
frais  médicaux  soient  remboursés  par  la  caisse,  je 
suis  prêt  à  me  rallier  au  texte  de  la  Commission. 

M.  le  rapporteur  de  la  Commission  des  finan¬ 
ces.  —  Vous  supprimez  le  tiers  payant. 

M.  Roche.  —  Pas  de  tiers  payant. 

M.  le  rapporteur.  —  La  Commission  avait  mis 
les  mots  :  «  supporté  ou  remboursé  »,  laissant  ainsi 
les  caisses  et  les  syndicats  médicaux  libres  de 
choisir  Tune  ou  l’autre  des  deux  formules. 

Devant  l'insistance  de  notre  ami  M,  Roche,  et  eu 
vue  d  un  accord  si  désirable,  la  Commission  veut 
bien  ne  pas  faire  opposition  à  la  suppression  du  mot 
incriminé,  tout  en  faisant  remarquer  que  vous  allez 
ainsi  supprimer  totalement  le  tiers  payant,  dont 
quelques-uns,  en  petit  nombre  il  est  vrai,  persistent 
à  réclamer  l’intervention. 

Et  plu»  loin  : 

M.  Roche.  —  Le  tiers  payant  est  immoral,  je  vous  le 
dis  au  nom  de  20.000  médecins  {Mouvements  divers). 

A  ce  moment,  le  tiers  payant  était  fort  en 
péril.  Comment  a-t-il  été  sauvé? 

M.  L.  Hervey,  devant  la  proposition  du  rap¬ 


porteur,  s’était  écrié  :  «  Que  deviendront  les 
caisses  mutuelles?  »  Et  le  rapporteur  de  répli¬ 
quer  :  «  Il  faudrait  que  certaines  d’entre  elles 
modifiassent  leurs  formules.  » 

L’avis  du  Gouvernement  fut  alors  demandé. 

Et  le  ministre  d’expliquer  que  c’est  la  mutualité 
qui  demande  le  maintien  du  tiers  payant  : 

M.  le  Ministre.  —  l'ne  partie  des  Sociétés  de 
secours  mutuels  fonctionnent  avec  celte  institution  du 
tiers  payant,  et  elles  tiennent  beaucoup  à  cette  'ga¬ 
rantie  qui  a  pour  elles  la  consécration  de  l’expérience. 

M.  Joseph  Caillaux.  —  Elles  ont  raison. 

M.  le  Ministre.  —  Que  dans  un  espoir  de  conci¬ 
liation,  on  veuille  le  supprimer... 

M.  Godart.  —  La  Commission  ne  Ta  pas  décidé. 

M.  le  Ministre...  en  ce  qui  touche  l’équilibre  même 
du  projet,  cela  ne  présenterait  pas  d’importance. 

D’un  autre  point  de  vue,  il  y  aurait  peut-être  un 
inconvénient  ;  c’est  que  dans  ce  cas  le  malade  se 
trouverait  obligé  de  taire  l’avance  dos  honoraires  de 
son  médecin.  En  aurait-il  toujours  les  moyens? 

M.  Mauger.  —  La  loi  ne  fonctionnera  plus. 

M.  le  Ministre.  —  Gênante  pour  lui,  cette  obli¬ 
gation  contribuerait,  il  est  vrai,  à  apporter  un  frein 

S’il  doit  donner  immédiatement  au  médecin  le 
montant  de  ses  honoraires,  il  sera  moins  tenté  de 
recourir  abusivement  à  lui. 

11  y  a  donc  des  éléments  qui  militent  dans  un 
sens  comme  dans  l’autre.  Je  suis  obligé  de  l’indi¬ 
quer  loyalement. 

Mais  le  ministre  demande  la  conciliation  et, 
pour  l’obtenir,  le  vote  du  texte  de  la  Commission. 

M.  François  Saint-Maur  appuie  le  mi¬ 
nistre  ; 

Du  moment  que  nous  laissons,  en  réalité,  la  ques¬ 
tion  du  tiers  payant  entre  les  mains  du  Corps  médi¬ 
cal,  qui  l’acceptera  ouTécarlera,  suivant  les  conven¬ 
tions  que  ses  syndicats  passeront  avec  les  caisses, 
je  me  rallie  à  l’ancien  texte  qui  comporte  le  mot 
«  supporté  ». 

MM.  Mauger,  Justin  Godart  et  Paul 
Strauss  soutinrent  la  même  idée  et  M.  La¬ 
brouste  de  conclure  :  «  Il  reste  bien  entendu 
que  les  syndicats  médicaux  seront  libres  de  leurs 
contrats  et  pourront  faire  prévaloir,  suivant  les 
régions,  tel  système  leur  paraissant  le  plus  favo¬ 
rable.  » 

La  participation  de  l’assuré  a  été  aussi  dis¬ 
cutée,  mais  non  modifiée.  «  Un  ticket  à  15  p.  100, 
dit  M.  Roche,  me  fait  Teflet  d’une  motte  de 
terre  qu’on  mettrait  sur  les  berges  de  la  Seine 
pour  arrêter  ses  débordements.  » 

M.  Jourdain,  avec  un  certain  nombre  de 
sénateurs,  a  repris  l’idée  du  ticket  de  visite,  mais 
son  amendement  a  été  repoussé. 


Qu’y  a-t-il  de  changé  après  la  discussion  du 
Sénat?  Sur  le  fond,  iukn. 

Sur  la  forme,  quelques  détails. 

Le  nouvel  alinéa  2  a  été  réduit  aux  cinq  pre¬ 
miers  mots  de  l’ancien,  et  avec  raison,  la  suite 
étant  franchement  inutile  depuis  la  suppression 
faite,  il  y  a  un  mois,  de  l’obligation  pour  les  syn¬ 
dicats  contractants  d’être  affiliés  à  une  seule 
Union  nationale.  Voici  l’ancien  texte  : 

§2.  —  L’assuré  choisit  librement  sou  praticicu 
sur  une  liste  locale  établie,  d’un  commun  accord, 
entre  les  caisses  et  les  syndicats  professionnels 
affiliés  aux  unions  nationales.  Cette  liste  com¬ 
prendra  les  praticiens  faisant  partie  des  groupe¬ 
ments  professionnels  avec  lesquels  la  caisse  a  passé 
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un  contrai  et  tous  les  praticiens  qui  auront  adhéré 
aux  conditions  fixées  et  qui  n'auront  pas  été  exclus 
pour  motifs  graves  et  légitimes.  Les  réclamations 
relatives  i\  ces  exclusions  pourront  être  portées 
devant  la  Coramis.sion  tripartite  prévue  à  l’article  7, 
paragraphe  5. 

D’autre  part,  la  qualrii  me  phrase  de  l’alinéa  3 
prévoyait  (jue  l’assuré  pouvait  faire  appel  à  tout 
praticien  demandant  des  honoraires  supérieurs 
à  ceux  des  tarifs  locaux  prévus. 

Il  n’y  a  plus  de  liste,  ce  qui  a  enchanté  de 
nombreux  sénatfurs  ;  mais,  en  fait,  il  n’y  en  avait 
plus  guère,  puisque  l’assuré  pouvait  consulter 
qui  il  voulait. 

Que  va  l-il  se  passer  avec  le  nouvel  article  4? 

Des  tarifs  seront  établis  entre  des  syndicats  et 
des  caisses.  Les  assurés  choisiront  leur  médecin, 
après  comme  avant  la  discussion  sénatoriale,  entre 
ceux  qui  prendront  le  tarif  convenu  et  ceux  qui 
demanderont  un  tarif  plus  élevé. 

Mais  il  y  a  un  changement  capital  avec  le  pre¬ 
mier  projet  Chauveau,  et  j’y  reviens  : 

M.  Fernand  Merlin  se  félicite  de  la  suppres¬ 
sion  de  la  liste  pour  la  raison  suivante  :  «  on  a 
ainsi,  d’avance,  paré  à  ce  grave  inconvénient  :  l’im¬ 
possibilité  d’appliquer  la  loi  si  les  médecins  habi¬ 
tant  telle  localité  n’avaient  pas  adopté  les  tarifs  ou 
les  conventions  qu’on  leur  proposait  (trèn  bien)  ». 

Qu’est  ee  à  dire;'  (Jue  si  les  syndicats  actuels 
ne  veulent  pas  adopter  les  tarifs  et  conventions 
proposés  par  la  caisse,  celle-ci  cherchera  sur 
place  ou  fera  venir  d’autres  médecins  qui  forme¬ 
ront  un  .syndicat  plus  malléable. 

Je  ne  doute  pas  que  telle  n’est  pas  la  pensée  de 
M.  Merlin  cpii  estime  que  la  tarification  n’est 
qu’une  «  tarification  de  principe  qui  ne  gênera  en 
rien  le  praticien  qui  ne  voudra  pas  l’accepter  ». 
Pour  l’honorable  sénateur,  la  loi  fonctionnera 
avec  des  caisses  ayant  un  tarif  et  des  médecins  en 
observant  un  autre,  supérieur  à  celui-là.  Mais  dans 
la  loi  où  est-il  défendu  aux  caisses  de  chercher  sur 
place  ou  de  faire  venir  les  médecins  «  adoptant  les 
tarifa  ou  les  conventions  qu'on  leur  proposera  ■>  1’ 

Avec  le  premier  projet  Chauveau,  qui  pré¬ 
voyait  des  accords  entre  les  caisses  et  les  syndi¬ 
cats  affiliés  à  la  xeide  Union,  la  formation  des 
nouveaux  syndicats  était  impossible.  Mais  où  est 
l’Union?  [L'i  Presse  Médicale,  15  juin,  p.  7ü3.) 

Le  paragraphe  5  a  subi  une  modification  de 
forme  qui  donne  plus  de  clarté  mais  ne  change 
rien  au  fond. 
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Les  autres  alinéas  sont  restés  tels  que. 


CoNci.usioNS.  —  La  campagne  menée  par  le 
Corps  médical  depuis  cinq  ans  a  amené  le  législa¬ 
teur  à  discuter  ses  desiderata.  La  lecture  du 
Journal  officiel  donne  nettement  l’impression  que 
le  vote  de  l’article  4  a  été  pénible.  La  Commission 
a  dû  épiloguer  toute  une  journée.  Les  mots  ;  «  il 
faut  aboutir  «  faisons  des  concessions  réci¬ 
proques  »,  reviennent  dans  le  compte  rendu.  Le 
rapporteur  a  proposé  lui-même  de  supprimer  le 
tiers  payant  ! 

L’article  7,  qui  a  trait  au  contrôle,  est  renvoyé 
à  la  Commission. 

En  fait,  un  état  d’esprit  est  créé  après  cinq  ans 
d’une  campagne  courtoise  mais  tenace. 

Mais  disons-nous  bien  que  rien  n'est  obtenu. 
Continuons  et  unissons-nous  d'un  seul  bloc  pour 
justifier  la  déclaration,  que  nous  retenons,  de 
M.  Paul  Strauss,  que  j’ai  placée  en  exergue  et  que 
’e  répète  en  terminant  : 

Les  médecins  ne  doivent  pas  faire  les 
frais  de  la  réforme  sociale.  F.  Jayi.e. 


A  propos 

de  la  campagne  menée  par  le  S.  M.  S. 
au  sujet  des  Assurances  sociales 


Le  21  .Novembre  1926,  au  début  de  l'AsBemblée 
générale  du  ,S.  M.  S.,  j'eus  l’occasion  d’exprimer  une 
fois  de  plus  toute  mon  opinion  sur  le  projet  de  loi 
des  Assurances  sociales  et  je  le  fis  avec  ma  fran¬ 
chise  habituelle.  A  mon  grand  étonnement,  mais 
aussi  i\  ma  très  complète  satisfaction,  ce  discours, 
dépassant  les  murs  de  la  Faculté  de  Médecine  où  se 
tenait  notre  Assemblée,  eut  un  immense  retentisse¬ 
ment  et,  de  tous  les  coins  de  Fi-ance,  j’ai  reçu  et  con¬ 
tinue  à  recevoir,  je  peux  l’affirmer,  des  témoignages 
d'approbation  et  d'encouragement.  Devant  cette  réac¬ 
tion  si  générale  de  tout  le  Corps  médical  français, 
le  S.  M.  S.  a  entrepris  une  campagne  active  en 
faveur  de  l’inscription  dans  la  future  loi  de  l’Jin- 
tente  directe  entre  le  médecin  et  le  malade  sans  in¬ 
terposition  de  tiers  payants  quels  qu’ils  soient.  Celte 
campagne,  onia  connaît  aujourd’hui  puisqu’elle  a  été 
annoncée  par  tous  les  journaux  professionnels  et 
plusieurs  journaux  politiques,  et  qu’elle  commence 
déjè  à  porter  ses  fruits.  De  nombreuses  lettres  me 
sont  journellement  adressées;  l’une  d’elles  me  sem¬ 
ble  tellement  pleine  de  bon  sens,  tellement  nourrie 
d’arguments  substantiels  et  justes,  elle  met  avec 
une  clarté  si  aveuglante  les  choses  au  point,  que  je 
ne  peux  résister  au  désir  d’en  faire  bénéficier  tous 
les  confrères  et  que,  avec  l’autorisation  de  son  au¬ 
teur,  bien  entendu,  je  la  leur  livre  dans  sa  quasi-inté¬ 
gralité  afin  de  provoquer  leurs  réflexions  sur  ce 
grave  sujet  dont  dépend  tout  l’avenir  de  notre  pro¬ 
fession  et  stimuler  leur  zèle  en  faveur  de  notre  cam¬ 
pagne.  Voici  cette  lettre  où  je  n’ai  retranché  que 
quelques  phrases  accessoires  dont  la  suppression  ne 
change  rien  au  sens  général  : 

D'' •lloGEit  Goulahd  10  Juin  1927. 

Üric-Comtc-Uobert  (S.-ct-M.) 

«  Honoré  confrère, 

«  Le  Temps,  en  date  du  10  Juin  1927,  fait 
longuement  mention  du  manifeste  adressé  à  cha¬ 
cun  des  sénateurs  par  le  Syndicat  des  médecins 
de  la  Seine  et  ajoute  que  ce  manifeste,  paru  le 
8  Mai,  a  été  envoyé  à  tous  les  médecins  de 
France. 

i(  Vous  savez  que  j’ai  toujours  été  et  que  je 
suis  plus  que  jamais  partisan  de  Y  Entente  directe 
du  médecin  avec  son  client,  sans  aucun  intermé¬ 
diaire  entre  eux.  J’ai  donc  pensé  à  vous  écrire 
cette  lettre. 

«  Il  est  un  point  sur  lequel  le  manifeste  du 
S.  M.  S.  me  semble  avoir  fait  un  trop  lourd  si¬ 
lence.  Il  faut  bien  que  les  médecins  ne  se  fassent 
pas  d’illusions  :  s’ils  acceptent  d’être  payés  de 
leurs  soins  par  des  caisses,  il  arrivera  un  jour  ou 
l’autre  fatalement  que  lorsqu’il  s’agira  du  règle¬ 
ment  des  honoraires,  on  leur  répondra  :  Pas 
d’argent  ! 

«  Le  fait  s'est  passé  il  y  a  quelques  mois  en 
Pologne  où  fonctionnent  tant  bien  que  mal  — 
plutôt  mal  que  bien  comme  ailleurs  —  les  fameu¬ 
ses  Assurances  sociales.  J’ai  envoyé  naguère  au 
Temps  un  document  suggestif  se  rapportant  à 
cette  question. 

0  11  n’y  a  pas_  besoin  de  chercher  si  loin  et 
d’aller  en  Pologne.  Actuellement,  en  Juin  1927, 
les  médecins  de  Seine-et-Marne  n’ont  pas  encore 
été  payés  pour  les  vaccinations  faites  en  1926,  ni 
pour  les  soins  donnés  aux  indigents  (ou  pseudo¬ 
indigents)  pendant  le  premier  trimestre  de  1927. 
La  réponse  de  l’Administration,  lorsqu’un  méde¬ 
cin  adresse  une  réclamation  sur  ce  retard,  est 
toujours  la  même  :  Pas  d’argent,  la  caisse  est 
vide  ;  les  fonds  n’ont  pas  été  votés,  etc. 

«  Quand  il  s’agit  d’indigents  ou  prétendus  tels, 
les  médecins  peuvent  se  résigner  à  attendre.  Mais 
seront-ils  aussi  patients  quand  ils  se  diront  que 
les  assurés  sociaux  vont  aux  bains  de  mer,  ont 
des  autos,  se  paient  des  toilettes  luxueuses,  et  ne 
rémunèrent  pas  les  médecins,  laissant  ce  soin 


aux  fonctionnaires  qu’on  aura  créés  pour  gérer 
les  caisses  ? 

«  D’autre  part,  n’est-il  pas  pénible  d’avoir  à 
constater  que,  alors  que  le  coût  de  la  vie  va  for¬ 
cément,  du  fait  de  l’application  de  la  loi  des  Assu¬ 
rances  sociales,  augmenter  très  notablement,  les 
médecins,  s’ils  acceptent  la  mise  en  vigueur  de 
tarifs  qui  leur  seront  imposés,  et  surtout  s’ils 
acceptent  le  règlement  de  leurs  honoraires  par 
des  intermédiaires,  les  médecins  s’exposent  à  ga¬ 
gner  moins,  sinon  à  perdre  de  l’argent,  ou  sim¬ 
plement  à  attendre  plus  ou  moins  longtemps 
leurs  honoraires  ? 

«  Même  ceux  qui  sont  tout  à  fait  étrangers  à 
notre  profession  se  rendent  bien  compte  que 
seule  l’entente  directe  entre  le  médecin  et  son 
client  peut  sauvegarder  l’honneur  et  la  situation 
matérielle  du  praticien. 

«  Un  de  mes  amis,  avocat,  me  disait,  dimanche 
dernier,  que  la  médecine  telle  que  l’entend  le  pro¬ 
jet  Chauveau,  c’est  de  la  médecine  à  la  grosse. 
Sévère,  mais  juste  ! 

«  Le  Temps  mène  une  bien  belle  campagne 
contre  la  funeste  loi  en  gestation.  Quel  avorton 
va  être  mis  au  monde!  Combien  les  médecins 
seraient  à  plaindre  s’ils  devaient  attendre  de 
caisses,  dont  on  ne  sait  seulement  pas  comment 
elles  seront  dotées,  le  règlement  de  leurr  hono¬ 
raires  ! 

»  Quant  aux  ouvriers  (dont  je  crois  savoir  que 
la  moitié,  au  moins,  se  fiche  de  la  loi  comme  d’une 
guigne),  quelle  désillusion  les  attend  !  Encore  une 
loi  qui,  comme  celles  sur  les  loyers  ou  sur  les 
retraites  ouvrières,  sera  mille  fois  remaniée  et  ne 
sera  jamais  applicable! 


«  Il  y  aquelques  jours,  j’ai  écrit  à...  (ici  les  noms 
de  deux  sénateurs),  qui  tous  deux  avaient  dit 
quelques  phrases  sensées  sur  le  Corps  médical,  à 
propos,  bien  entendu,  de  la  fameuse  loi;  je  leur  ai 
naturellement  servi  mon  refrain  :  «  le  médecin 
ne  connaît  que  son  client  !  Hors  de  là,  pas  de  salut 
ni  pour  le  médecin  ni  pour  le  malade,  ni...  pour 
les  Assurances  sociales  ».  Car  enfin,  il  faut  bien 
que  les  médecins  crient  sur  les  toits  que,  sans  leur 
concours,  aux  conditions  qu’ils  voudront  impo¬ 
ser,  la  loi  est  d’avance  mort-née  ! 


«  Vous  avez  eu  bien  raison  de  penser  que  le 
mouvement  devait  partir  de  Paris,  car,  toujours 
en  France,  Paris  seul  a  compté.  J’ai  la  quasi-cer¬ 
titude  que  notre  vaillante  campagne  aboutira  à  ce 
résultat  :  Yentente  directe  du  médecin  avec  son 
client,  sans  aucun  intermédiaire.  Vous  savez, 
sans  doute,  qu’à  leur  récent  Congrès  de  Bordeaux, 
les  pharmaciens  de  France  n’ont  admis,  eux 
aussi,  que  ce  mode  de  paiement. 

■<  Courage  et  confiance  et  nous  vaincrons  !  » 
Signé  :  D'’  Rogeh  Goulard, 

Brie-Comte-Robort  (S.-el-M.). 

M.  le  D»  Roger  Goulard,  mon  honorable  et  cher 
correspondant,  est  un  esprit  droit  et  juste  qui  voit 
avec  une  terrible  précision  tous  les  dangers  de  la 
future  loi.  Gritees  lui  soient  rendues  d’avoir  bien 
voulu  me  les  signaler  si  nettement  et  surtout  de 
m’avoir  permis  d'attirer  sur  eux  l’attention  de  tous 
les  confrères.  Bien  des  yeux  vont  s’ouvrir,  bien  des 
cerveaux  vont  travailler  et  des  esprits  s’éclairer,  et 
j’ai  tout  lieu  d’espérer  que  les  militants  en  faveur  de 
notre  campagne  de  Yentente  directe  vont  grossir  à 
vue  d’œil  et  que,  comme  le  dit  si  bien  l’auteur  de 
cette  belle  lettre,  nous  vaincrons. 

D»  Fawtoîx  d’Andom, 

Ancien  Président  du  S.  M.  S. 


ABONNEMENTS-  abonnements  d  La  Presse 

Médicale  partent  du  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘»,  éditeurs,  iHO, 
boulevard  Saint- Germain,  Paris,  6*.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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LA  PRESSE  MÉDICALE,  SaHiodi,  2  Juillet  1927 


Les  secours  aux  électrocutés 

d’après  la  Commission  Interministérielle 
(décret  du  23  Janvier  1927) 


Tout  contact  avec  des  conducteurs  électriques  en 
charge  est  dangereux. 

Même  si  la  tension  de  régime  entre  conducteurs 
est  faible,  comme  c’est  le  cas  des  basses  tensions 
utilisées  pour  l’éclairage  domestique,  un  contact  avec 
un  sol  conducteur  peut,  dans  des  conditions  spé¬ 
ciales,  provoquer  un  accident  mortel. 

Ces  conditions,  quoique  spéciales,  ne  sont  pas 
exceptionnelles. 

Pour  qu’ elles  se  réalisent,  il  suffit  que  la  résis¬ 
tance  normale  du  corps  au  passage  du  courant  élec¬ 
trique  diminue  sensiblement  et  qu’en  même  temps 


se  produise,  à  travers  le  corps,  une  dérivation  à  la 

Les  mains  moites,  une  forte  transpiration,  un  sol 
humide,  un  contact  direct  avec  des  outils  ou  ;des 
pièces  métalliques  reliés  à  la  terre,  des  robinets,  des 
canalisations  d’eau,  de  gaz,  de  vapeur,  constituent 
un  danger  très  sérieux  à  ce  double  point  de  vue. 

Ne  l’oubliez  pas,  tout  particulièrement  en  maniant 
des  lampes  portatives,  des  outils  ou  des  appareils 
électriques  quelconques  mobiles. 

Prenez  toujours  vos  précautions  en  vous  isolant 
convenablement  du  sol. 

Les  installations  électriques  doivent  être  fréquem¬ 
ment  vérifiées  :  c’est  le  moyen  le  plus  sûr  d’éviter 
les  accidents. 

Secours  a.  oonner  aux  personnes  victimes  d’un 
CONTACT  accidentel  AVEC  DES  CONDUCTEURS  ÉLECTRI¬ 
QUES.  —  Soustraire  le  plus  rapidement  possible  la 
victime  aux  effets  du  courant  en  se  conformant  rigou¬ 
reusement  aux  prescriptions  ci-dessous  indiquées 
pour  ne  pas  s’exposer  personnellement  au  danger. 

Nota.  —  L’humidité  rend  le  sauvetage  particu¬ 
lièrement  dangereux.  Dans  tous  les  cas,  prévenir  un 
médecin. 

Tensions  au  plus  égales  à  :  courant  continu, 
600  volts;  courant  alternatif  simple,  2.60  volts;  cou¬ 
rant  alternatif  triphasé ,  250,  iSO  volts  : 

Ecarter  immédiatement  le  conducteur  de  la  vic¬ 
time,  en  prenant  la  précaution  de  ne  pas  se  mettre 
eu  contact  direct  ou  par  l’intermédiaire  d’un  objet 
métallique  avec  le  conducteur  sous  tension. 

Tensions  supérieures  aux  précédentes  et  au  plus 
égales  à  :  courant  continu,  6.000  volts;  courant  alter¬ 
natif  simple,  6.000  volts  ;  courant  alternatif  triphasé, 
6.500,  6.000  volts  : 

Tenter  de  supprimer  le  courant,  mais,  si  la  vic¬ 
time  est  suspendue,  prévoir  auparavant  sa  chute,  en 
préparant  sur  le  sol  :  matelas,  bottes  de  paille,  etc. 

Tant  que  le  courant  ne  sera  pas  supprimé,  n’entre¬ 
prendre  le  sauvetage  qu’en  suivant  les  prescriptions 
suivantes  : 

Ecartement  des  fils.  —  Sans  toucher  la  victime, 
écarter  le  fil  avec  un  béton,  une  canne  ou  un  outil  à 
manche  isolant,  à  l’exclusion  d’un  parapluie;  ces 
objets  ne  doivent  pas  être  humides. 

Lorsque  le  fil  est'  tombé  sur  le  sol  et  touche  la 


1.  «  Tabouret  isolant  ».  Se  construit  en  disposant  sur 
le  sol  des  planches  sur  lesquelles  on  plaee  des  isolateurs 
ou,  à  défaut,  des  objets  solides  très  isolants  (bouteilles 
vides,  bols  en  faïence,  etc.),  le  tout  est  surmonté  pur  de 
nouvelles  planches  aussi  sèches  que  possible. 


victime,  se  placer,  si  possible,  sur  un  tabouret  iso¬ 
lant’  ou  sur  une  chaise  en  bois  sèche. 

Déplacement  et  dégagement  de  la  victime.  —  S’il 
est  plus  facile  de  déplacer  la  victime  que  d’écarter  les 
fil^  le  faire  en  observant  exactement  les  mêmes  pré¬ 
cautions. 

Dans  toutes  ces  opérations,  éviter  que  le  fil  ne 
vienne  toucher  le  visage  ou- d’autres  parties  nues  du 

Tensions  supérieures  à  :  courant  continu,  6. 000  volts  ; 
courant  alternatif  simple ,  6.000  volts  ;  courant  alter¬ 
natif  triphasé ,  650016000  volts. 

Supprimer  le  courant,  sinon  le  sauvetage  sera  tou¬ 
jours  très  dangereux. 

Ne  l’entreprendre  alors  qu’en  respectant  scrupu¬ 
leusement  les  précautions  suivantes  ; 

Isoler  le  sauveteur  à  la  fois  du  côté  du  courant  et 
du  côté  de  la  terre;  n’employer  que  des  outils  à 


manches  très  Isolants  ou  munis  de  poignées  en  por¬ 
celaine  ou  en  verre  ;  dans  tous  les  cas,  se  placer  sur 
un  tabouret  très  isolant. 

Si  la  victime  est  suspendue,  ne  faire  supprimer  le 
courant  qu’après  avoir  prévu  sa  chute. 

Premiers  soins  a  donner  en  attendant  l’arrivée  du 
médecin;  —  Donner  à  la  victime,  dès  qu’elle  est  sous¬ 
traite  aux  effets  du  courant,  les  soins  ci-après  indi¬ 
qués,  même  dans  le  cas  où  elle  présenterait  les 
apparences  de  la  mort. 

Transporter  d’abord  la  victime  dans  un  local  aéré 
où  on  ne  conservera  qu’un  petit  nombre  d’aides, 
trois  ou  quatre,  les  autres  personnes  étant  écartées. 

Desserrer  les  vêtements  et  s’efforcer,  le  plus  rapi¬ 
dement  possible,  de  rétablir  la  respiration  et  la  cir¬ 
culation. 

Pour  rétablir  la  respiration,  on  doit  avoir  recours 
à  la  respiration  artificielle. 

Chercher  concurremment  à  ramener  la  circulation 
en  frictionnant  la  surface  du  corps,  en  flagellant  le 
tronc  avec  les  mains  ou  avec  des  serviettes  mouillées, 
en  jetant  de  temps  en  temps  de  l’eau  froide  sur  la 
figure,  en  faisant  respirer  du  vinaigre  ou  de  l’ammo¬ 
niaque. 

Les  inhalations  d’oxygène,  quand  on  dispose  de  ce 
gaz,  accélèrent  le  retour  à  la  vie.  Elles  doivent  être 
pratiquées  par  les  voies  respiratoires  dans  les  con¬ 
ditions  qui  auront  été  prescrites  parle  médecin  pré¬ 
sent.  Il  est  interdit  de  faire  respirer  ce  gaz  sous 
pression. 

Méthode  de  respiration  artiitcielle  (Suhaier).  — 

Coucher  la  victime  sur  le  ventre,  les  bras  étendus 
le  long  de  la  tête.  Le  sauveteur  se  place  à  genoux, 
à  cheval,  sur  la  victime,  de  manière  à  pouvoir  s’as¬ 
seoir  sur  ses  mollets;  il  étend  les  bras  et  pose  les 
mains  ouvertes  sur  le  dos  au  niveau  des  dernières 
côtes,  les  pouces  se  touchant  presque.  Il  appuie  pro¬ 
gressivement  et  de  tout  son  poids  sur  le  thorax,  de 
manière  à  provoquer  l’expiration,  puis  il  cesse  de 
presser  tout  en  laissant  ses  mains  en  place;  l’inspi¬ 
ration  se  produit  alors  par  l’élasticité  des  côtes  et 
de  l’abdomen.  Le  sauveteur  recommence  les  mêmes 
pressions  et  continue  ainsi  à  raison  d’une  quinzaine 
de  pressions  par  minute,  réglées  sur  sa  propre  res¬ 
piration. 

Ces  mouvements  doivent  être  répétés  jusqu’au 
rétablissement  de  la  respiration  naturelle,  rétablis¬ 
sement  qui  peut  demander  plusieurs  heures. 

N  abandonnez  jamais  un  électrocuté  sans  avoir  des 
signes  certains  de  sa  mort. 


Nécrologie 

L.  A.  TARASSÈVITCH 
(1868-1927) 

Un  grand  deuil  frappe  la  médecine  russe  :  le 
professeur  L.  l'arassévitch  vient  de  s’éteindre  à 
Dresde  où  il  était  en  traitement. 

L.  Tarassévitch  fil  ses  études  à  la  Faculté 
des  Sciences  d’tJdessa,  en  1891.  En  1897,  il 
obtint  son  diplôme  de  docteur  en  médecine  de 
la  Faculté  de  Paris.  Depuis,  pendant  plus  de 
trente  ans,  il  eonsacra  sa  vie  et  ses  connais¬ 
sances  au  travail  scientifique  et  social  en  Russie. 
Devenu  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Kielf,  ensuite  à  Moscou,  il  quitta  l’Uni¬ 
versité  en  1918.  Depuis  1918,  il  était 
président  du  Conseil  médical  scienti¬ 
fique  du  Commissariat  du  peuple  de  la 
Santé  publique. 

Elève  et  ami  de  Metchnikoiï,  grand 
ami  de  la  France  et  grand  admirateur  de 
la  science  française,  L.  Tarassévitch  a 
laissé  de  nombreux  travaux  dans  le  do¬ 
maine  de  la  bactériologie  et  de  l’épidémio¬ 
logie,  entre  autres  un  grand  ouvrage 
collectif,  «  Principes  de  Bactériologie  » 
(en  russe).  De  plus,  pendant  ces  der¬ 
nières  années,  il  dirigea  l’Institut 
d’Etat  de  la  Santé  publique  qui  groupe 
à  Moscou  cinq  grands  Instituts  (Institut 
de  Contrôle  des  sérums  et  des  vaccins. 
Institut  de  Médecine  tropicale,  etc.).  Il  dirigea 
également,  en  sa  qualité  de  président  du  Conseil 
médical  scientifique,  tout  le  travail  scientifique 
du  Commissariat  de  la  Santé. 

Presque  tous  les  ans,  depuis  quatre  ans,  L. 
Tarassévitch  venait  en  Errance,  envoyé  en  missions 
scientifiques.  Il  y  comptait  de  nombreux  amis  dans 
le  monde  scientifique. 


Instruments  Nouveaux 


Un  nouveau  modèle  de  costotome. 

M.  Calvanico,  assistant  ordinaire  de  Tliistilut  de_ 
pathologie  et  de  la  Clinique  chirurgicale  propédeu- 
lique  de  TUniversilé  royale  de  .Naples,  a  imaginé  un 
nouveau  type  de  costotome  (fig.  1),  qui  offre  les 
avantages  suivants  : 

1°  Il  s’agit  d'un  instrument  léger  et  de  manœuvre 
facile,  unique,  en  un  seul  temps;  2°  durant  l’acte 
opératoire,  au  moment  où  la  côte  est  pincée  par 


Figure  1. 

une  branche,  dans  le  but  de  protéger  le  périoste, 
l’opérateur,  en  serrant  les  manches  du  costotome, 
met  en  action,  automaliqucinent,  le  couteau,  à  forme 
presque  ellipsoïde,  pourvu  d’une  dentelure  initiale 
sur  environ  0,5-1  cm.,  ce  qui  facilite  la  coupe  de  la 
côte  ;  3°  la  coupe  se  produit  rapidement,  à  la  façon 
d’une  guillotine,  le  couteau  étant  mobile  autour  de 
ses  deux  points  d'attache,  c’est-à-dire  articulé  en 
avant  à  la  branche  gauche  du  costotome  et  posté¬ 
rieurement  à  une  pièce  mobile,  attachée  à  la  base 
de  la  branche  droite. 

Au  moment  où  l’on  serre  les  manches  (fig.  2), 
celle  de  gauche  entraîne  le  couteau  ohliquement  à 
droite  et  en  bas,  en  même  temps  que  celle  de  droite 
pousse  l’extrémité  arrondie  vers  la  droite  et  en 
haut,  lui  faisant  décrire  un  demi-cercle. 

Le  costotome  revient  ensuite  immédiatement  à  la 
position  primitive  de  repos,  les  branches  écartées, 
au  moyen  du  ressort  en  acier,  fixé  à  l’extrémité  du 
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manche  gauche  (fig.  H;  4“  la  durée  de  l’acte  opéra¬ 
toire  est  BOUS  la  dépendance  de  la  volonté  du  chi¬ 
rurgien,  et  elle  peut  être  même  instantanée,  sans 


aucune  [ormaiion  d’esquilles,  étant  donné  le  carac¬ 
tère  de  la  coupe  douce  et  oblique. 

Une  fois  1  intervention  terminée,  le  chirurgien, 
par  un  seul  coup  de  doigt,  libère  le  ressort  de  sa 
petite  loge  prè.s  de  la  branche  gauche  et,  évitant 
ainsi  l’action  compressive  continuelle  de  celui-ci, 
permet  une  conservation  de  l’instrument  plus  du- 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


EQUATEUR 

Le  I)’’  Luis  Tubeza  de  Vaca  a  été  nommé  profes¬ 
seur  de  thérapeutique  à  la  l’acuité  de  Médecine  de 
tluito  ;  le  IJi'  Julio  C.  Knvara,  professeur  de  psy¬ 
chiatrie  et  le  Ur  Antoio  J.  lîastidas,  professeur  de 
médecine  légale. 

Les  D’’*  Aranjo,  Uustamaiite  et  Villaris  viennent 
d’inaugurer  la  «  Clinique  Pasteur  »,  admirablement 
organisée  avec  tous  les  progrès  modernes. 

ESPAGNE 

Concours  d'  v  Ars  Medlca  ». 

Le  journal  Ar.i  Medica  de  Barcelone  a  fondé  pour 
1927  trois  prix  : 

Prix  Ars  Medica,  2.000  pesetas  avec  deux  accessits 
de  500  pesetas. 

Prix  Dexeus  Font,  1.000  pesetas. 

Prix  Ruiz  Aman,  500  pesetas. 

Les  prix  Ars  Medica  et  Ruiz  Arnau  seront  ac¬ 
cordés  aux  meilleurs  travaux  inédits,  expérimentaux 
et  personnels,  touchant  le  diagnostic  ou  la  thérapeu¬ 
tique  au  point  de  vue  de  la  clinique  ou  du  labora- 

Le  prix  Dexeus  Font  sera  réservé  aux  travaux  sur 
l’Obstétrique  et  la  Gynécologie. 

Les  manuscrits  envoyés  devront  être  rédigés  en 
espagnol. 

Le  Jury  des  prix  Ars  Medica  et  Ruiz  Arnau  sera 
composé  des  professeurs  Jaime  Peyri,  Kerrer  Ca- 
gigal  et  M.  Satorcada  de  la  Faculté  de  Barcelone, 
M.  Corachan,  chef  de  service  à  l’hôpital  de  la  Santa 
Gruz  à  Barcelone  et  L.  Trias  de  Bes,  professeur 
auxiliaire  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Bar¬ 
celone. 

Le  Jury  du  prix  Dexeus  Font  sera  formé  des  pro¬ 
fesseurs  L.  Recasons,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Saragosse,  B.  Guilera,  accoucheur  de 
la  Maternité  de  Barcelone  et  J.  Comas  Camps, 
directeur  de  l'hôpital  de  la  Magdelena,  Barcelone. 

Pour  plus  de  détails  s’adresser  à  Ars  Medica,  Bol- 
mes  152  (accesorio)  Barcelone  (Espagne). 

PÉROU 

L’Aculémie  nationale  de  Médecine  du  Pérou  vient 
de  publier  un  très  intéressant  opuscule  où  sont  résu¬ 
més  les  rapports  et  les  cominunications  faits  à  la 
Semaine  médicale  tenue  du  22  au  27  Novembre  1926, 
à  Lima,  sous  la  présidence  du  D''  Léonidas  Avendano. 

Lundi  22  :  Le  problème  hospitalier  au  Pérou,  Car¬ 
los  Paz  Soldàn.  —  Frythrocitose,  Rdul  Rebagliati. 
—  Cardiospasme,  Santiago  Sanchez  Cheea. 


I  Mardi  23  :  Sympathectomie  de  la  carotide  e.rternc 
dans  le  traitement  de  l’ozène,  Juvenal  Denegri.  — 
Greff'e  articulaire  de  Putti-Ceballos  dans  l’ankylose 
du  yenou,  Fortunato  Quesada.  —  Diagnostic 
clinique  et  radiologique  de  la  bronchectasie, 
E.  Encinas  et  Oscar  Soto.  —  La  capacité 
vitale,  Alberto  Hurtado.  —  Traitement  du 
goitre,  Carlos  Mouye. 

Mercredi  24  :  Scorbut  infantile,  Romulo 
Ey/.aguire.  —  Diète  hydrocarbonée,  Enrique 

Jeudi  25  ;  La  leishmaniose  américaine, 
Edmundo  Kscomel.  —  Cancer  génital  chez 
l’homme,  Felipe  de  la  Torre.  —  Tumeurs 
rares  du  cou  intéressantes  pour  le  médecin, 
Fortunato  Quesada.  —  Parkinsonisme  encé- 
phalitique,  Max  Gonzalez  Olaecha.  —  Chi¬ 
rurgie  abdominale  et  chirurgie  des  fractures. 
Luis  de  la  Puente.  —  Syndrome  neurologique 
d'origine  palustre,  Juan  Voto  Bernale.  — 
Thérapeutique  de  la  tuberculose  par  les  sels 
d’or,  Carlos  Bambaren  et  Angel  Maldonado. 
—  Hémoptysies  non  tuberculeuses.  Arias 
Schreiber.  —  Morphogenèse  de  la  phtisie,  Juan  Fran¬ 
cisco  Valega.  —  I.a  responsabilité  professionnelle  du 
médecin,  Guillermo  Fernandez  Davila.  —  L’e.cercice 
de  la  médecine  au  Pérou,  Léonidas  Avendano. 

PORTUGAL 

M.  Amandio  Javares  a  été  nommé  assistant  d’ana¬ 
tomie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Porto. 


Lïvres  Nouveaux 


Les  réflexes  de  posture  élémentaires;  étude physio- 

clinlque,  par  M.  Dklmas-.Marsxlf.t.  1  vol.  de 

174  pages  (Masson  et  C'",  éditeurs).  —  Prix  : 

15  francs. 

La  sémiologie  neurologique,  grâce  aux  travaux  de 
Foix  et  Thévenard,  s’est  enrichie  dans  ces  dernières 
années  d’une  nouvelle  catégorie  de  réflexes  ;  les 
réflexes  de  posture.  C’est  à  l’étude  de  ces  derniers 
que  l’auteur  de  ce  volume  apporte  sa  contribution 
personnelle. 

Après  une  étude  clinique  rapide  de  ces  réflexes  et 
des  procédés  de  leur  enregistrement  graphique,  il 
passe  en  revue  les  diverses  affections  nerveuses 
où  les  réflexes  de  posture  sont  abolis  et  celles  où  ils 
sont  augmentés. 

Certains  agents  thérapeutiques  sont  susceptibles 
de  les  modifier.  Des  agents  mécaniques,  la  mobilisa¬ 
tion  active  et  passive  les  diminuent,  mais  surtout  cer¬ 
tains  agents  pharmacodynamiques,  en  particulier  la 
scopolamine  qui  est  susceptible  de  les  faire  dispa¬ 
raître  complètement.  La  strychnine  les  diminue 
apparemment  en  renfor(.'ant  l’action  des  muscles 
antagonistes.  La  pilocarpine  exagère  les  réflexes  de 
posture. 

Envisageant  alors  le  rôle  des  réflexes  de  posture 
dans  le  tonus  pathologique,  l’auteur  montre  les  rap¬ 
ports  entre  certains  états  d’hypotonie  musculaire  et 
l’abolition  de  ces  réflexes,  entre  leur  exagération  et 
certains  états  d’hypertonie  musculaire  liés  à  une 
altération  des  voies  motrices  extra-pyramidales,  les 
étals  parkinsoniens.  Toutefois  il  signale  l’indé¬ 
pendance  entre  la  bradykinésie  et  l’hypertonie  postu¬ 
rale,  do  même  qu’entre  cette  dernière  et  les  états 
catutoniques.  Il  montre  encore  comment  l’emploi 
des  divers  agents  pharmacodynamiques  permet  de 
dissocier  les  divers  facteurs  de  Thypertonie  postu¬ 
rale,  de  distinguer  chez  les  parkinsoniens  les  signes 
de  la  série  pyramidale  et  extrapyramidale. 

A  cette  étude  sémiologique  et  clinique  fait  suite 
une  étude  physiologique  des  réflexes  de  posture. 
L’auteur  les  considère  comme  un  mécanisme  écono¬ 
mique  de  l’activité  musculaire,  prépondérante  de  ce 
fait  dans  les  fonctions  statiiiues.  Comparant  les 
réactions  pharmacodynamiques  comparables  des 
réflexes  de  posture  et  du  système  parasympathique, 
il  pense  que  «  l’exagération  des  réflexes  de 
posture  semble  être,  dans  le  domaine  de  la  vie  de 
relation,  ce  qu’est  la  vagotonie  dans  le  domaine  de 
la  vie  végétative  ».  Les  lésions  localisées  des  noyaux 
gris  centraux  sont  incapables  de  créer  l’hypertonie 
posturale  qui  se  différencie  d’autre  part  de  la  rigi¬ 
dité  décérébrée.  Les  faits  expérimentaux,  la  coexis¬ 


tence  fréquente  de  signes  pyramidaux  et  extrapyra¬ 
midaux  chez  les  parkinsoniens  portent  à  penser 
que  Thypertonie  posturale  est  la  conséquence,  non 
d’une  lésion  localisée,  mais  d’altérations  diffuses  des 

H.  Schaeffer. 

Etudes  sur  la  circulation  de  l’influx  nerveux  dans 
l’arc  réflexe,  par  A.  Radovici.  Préface  du  Dr  Bour¬ 
guignon.  1  vol.  de  107  pages  (Masson  et  C'”,  édi¬ 
teurs).  —  Prix  ;  16  francs. 

L’étude  de  la  chronaxie,  dont  la  base  et  les  lois  ont 
été  établies  par  Lapicque  et  l’application  à  l’homme 
réalisée  par  Bourguignon,  a  fait  faire  un  immense 
progrès  à  Télectrophysiologle. 

Aux  données  précieuses,  mais  quelque  peu  empi¬ 
riques,  de  Télcctro-diagnostic  classique  base  sur  la  loi 
de  Dubois-Reymond,  s’est  substitué  le  critère  mo¬ 
derne  de  la  vitesse  d’excitabilité,  auquel  Radovici 
apporte  dans  ce  livre  la  contribution  de  ses  travaux 
personnels  poursuivis  en  partie  avec  Bourguignon. 

Après  un  rapide  exposé  des  bases  actuelles  de  la 
chronaxie,  de  la  loi  de  l’isochronisme  de  Lapicque, 
l'auteur  passe  en  revue  la  chronaxie  des  différents 
territoires  cutanés  et  moteurs. 

Il  étudie  ensuite  le  réflexe  palmo-mentonuierdécrlt 
par  Marinesco  et  Radovici,  montre  son  interpréta¬ 
tion  par  l’isochronisme  sensitivo-moteur  des  deux 
territoires  respectifs,  et  étudie  les  modifications 
qu’il  peut  présenter  dans  les  lésions  pyramidales  sus- 
nucléaires,  nucléaires,  celles  de  la  moelle  cervicale 
à  ses  différents  niveaux. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  lois  qui  régissent  la 
circulation  de  l’influx  nerveux  à  travers  les  centres 
pour  les  réflexes  cutanés  normaux  et  pathologiques 
à  la  suite  d’excitations  répétées.  Il  établit  que  «  la 
loi  de.  la  variation  de  l’intensité  liminaire  de  l’exci¬ 
tant,  en  fonction  de  la  fréquence  des  stimuli,  a  la 
forme  d'une  hyperbole  »,  et  que  «  la  loi  de  la  varia¬ 
tion  du  temps  perdu,  en  fonction  des  stimuli  appli¬ 
qués  en  ce  temps,  est  aussi  une  hyperbole  ». 

L'auteur  étudie  ensuite  les  réflexes  rythmiques  à 
la  suite  des  sections  médullaires  ou  de  compres¬ 
sions  équivalentes.  Il  en  distingue  deux  types  ;  les 
réflexes  tendineux  à  type  myofibrillaire  et  les  réflexes 
cutanés  à  type  sarcoplasmique.  Pour  ceux-ci.  uni' 
loi  régit  le  rapport  numérique  entre  l'excitant  et  les 
contractions  réflexes;  de  même  que  dans  ta  loi  de 
Weber- Fechner  qui,  considérée  comme  une  loi  de 
psychologie,  n’est  qu’une  loi  de  physiologie  ner¬ 
veuse. 

L’auteur  établit  ainsi  pour  les  réflexes,  dans  les 
communications  interneuronales,  des  lois  mathéma¬ 
tiques  peut-être  un  peu  trop  schématiques,  mais  qui 
n’en  sont  pas  moins  séduisantes. 

H.  Schaeffer. 


Livres  Reçus 


971.  Nouveau  traité  de  médecine,  publié  sous  la 
direction  de  G.-H.  Roger,  Fernand  'Widal,  P.-J.  Tf.issier. 
Fas.  IX  ;  Affeotlons  du  sang  et  des  organes  hémato¬ 
poiétiques.  802  p.,  184  fig.,  8  pl.  en  coul.  (.Masson  et 
C’i”,  édit.).  —  80  fr. 

972.  Fas.  III  :  Maladies  Infectieuses  (suite).  3*  édition 
revue.  608  p.,  62  fig.,  4  pl.  en  coul.  (Masson  etC't,  édit.). 
—  70  fr. 

973.  Précis  de  pathologie  médicale.  Tome  IV  :  Mala¬ 
dies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutrition,  par  Mar- 
GF.I.  Ladbé,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  et  G.  Vitry,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris  (2®  édition  revue).  838  p.,  384  fig., 
2  pl.  en  coul.  (Masson  et  C‘«,  édit.).  —  Broché,  40  fr.  ; 
cartonné,  48  fr. 

974.  Genius,  some  revaluations,  par  Artrur  C.  Jacob- 
son.  160  p.  (Greenherg  Pubtisher,  New-York). 

975.  Hygiène  de  la  navigation  maritime,  par  Henri 
F.  SciiAEFi  R,  professeur  à  bord  du  navire-école  d’appli¬ 
cation  Jacques-Cartier,  224  p.  (Société  d’Editîons  géogra¬ 
phiques). 

976.  La  terapla  Insullnloa,  par  Fernando  Rietti, 
docente  nella  R.  Université  di  Bolognn.  110  p.  (Vnione 
Tipograpco-editrice  iorinese). 

977  Compression  of  the  lung  in  the  treatment  of 
pulmonary  lésions,  par  Stuart  Tidet,  M.  D.  London. 
86  p.  (Oxford  Unwersity  Press). 

978.  Die  psychlschen  Hellmethoden,  für  ârztllohes 
Studium  und  Praxis,  par  le  D'  Kari.  Birnbau.m,  Privat- 
dozent  an  der  Universitiit  Berlin.  462  p.  (G.  Thieme. 
Leipzig). 

979.  Guide  du  mutilé  de  l’oreille  et  des  personnes 
sourdes,  demi-sourdes  et  dures  d'oreille,  par  Robert 
Morche,  secrétaire  général  de  TAssocietion  des  Mutilés 
de  l’oreille.  250  p.  (103  av.  de  la  Marne),  Asnières. 
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Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  René  Gaultier,  ancien 
chef  de  clinique  médicale  à  la  l'acuité  de  Médecine  de 
Paris,  fera  du  lundi  25  Juillet  au  samedi  30  Juillet,  de 
10  à  11  heures,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Magendie, 
une  nouvelle  série  de  démonstrations  pratiques  de 
gastro-entérologie.  11  exposera  successivement  ; 

Lundi  25  Juillet.  —  La  gastrolonométrie  clinique  (nou¬ 
velle  méthode  d'exploration  de  l’estomac,  basée  sur 
l'étude  de  sa  musculature).  Instrumentation.  Technique. 
Applications  thérapeutiques  :  insufflations  gazeuses  d’O 
et  de  CO',  massage  pneumatique  de  l’estomac  dans  les 
dystonies  gastriques  (atonies  et  états  spasmodiques). 

Mardi  26  Juillet.  —  L'analyse  fractionnée  du  chimisme 
gastrique  à  l’aide  de  la  sonde  d’Iîinhorn.  Applications 
pratiques  pour  l’étude  de  l’évolution  digestive  et  l’action 
des  médicaments  dans  les  diverses  dyspepsies. 

Mercredi  27  Juillet.  —  Le  tubage  duodénal  dans  ses 
indications  diagnostiques  des  affections  duodénales, 
biliaires  et  pancréatiques.  Ses  applications  thérapeu¬ 
tiques  :  l’alimentation  duodénalo  dans  le  traitement  des 
ulcères  gastro-duodénaux  ;  le  drainage  non  chirurgical 
des  voies  biliaires  dans  le  traitement  des  ictères  et  des 
cholécystites. 

Jeudi  28  Juillet.  —  Exposé  résumé  des  méthodes  de 
coprologie  dans  leurs  applications  à  lu  clinique  des  ma¬ 
ladies  des  voies  digestives  (examen  macro-  et  microsco¬ 
pique  des  fèces,  présentation  de  nombreuses  prépara¬ 
tions  microscopiques,  de  microphotographies,  de  mou¬ 
lages  de  garde-robes).  Syndrome  coprologique  des 
colites.  Le  traitement  des  colites  chroniques  par  le 
lavage  de  l’intestin  de  haut  en  bas  à  l’aide  du  tube 
intestinal  introduit  par  lu  bouche  ;  jjrésentation  de  films. 

Vendredi  29  Juillet.  —  Continuation  de  l’exposé  des 
méthodes  de  coprologie  clinique  (examen  chimique  des 
fèces.  Réaction.  Hémorragies  occultes.  Chimisme  des 
graisses  fécales).  Les  pansements-lavements  dans  le  trai¬ 
tement  des  rectosigmo'i'ditcs  sous  le  contrôle  de  lu  rec- 
toscopie. 

Samedi  30  Juillet.  —  Continuation,  de  l’exi^osé  des  mé¬ 
thodes  de  coprologie  clinique  (examen  bactériologique 
et  parasitologique  des  fèces).  L’émétine,  les  arsenicaux, 
le  bismuth,  le  thymol,  la  térébenthine,  le  chloroforme 
dans  le  traitement  des  infestations  parasitaires  de  l’in- 

Droits  d’inscription  :  150  fr.  S’inscrire  près  de  la  sur¬ 
veillante  de  la  salle  Magendie,  à  l’hôpilal  Saint-Antoine, 
ou  par  lettre  chez  M.  René  Gaultier,  40,  rue  de  la  Bien¬ 
faisance,  Paris  (8’). 


Concours 

Clinicat.  —  Sont  proposés  après  concours  : 

Clinicai  médical.  —  Comme  chefs  de  clinique  titulaires 
avec  traitement  ;  M"'*  Bertrand  Fontaines  (hôpital 

Cochin);  MM.  Bloch  (hôpital  Beuujon);  Libert  (Hôtel- 
Dieu);  sans  traitement  :  MM.  Isch-'ft'ahl,  Lévy  (hôpital 
Cochin);  Hamburger,  Escolicr  (hôpital  Beuujon);  Fro¬ 


ment,  Terris  (Hôtel-Dieu);  Cayla,  Celice,  Follet  (hôpital 
Saint-Antoine). 

Comme  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Hochet  (Hôtel- 
Dieu). 

Clinicai  Ihérapeulique  médical.  —  Comme  chef  de  cli¬ 
nique  sans  traitement  :  M,  Plichet  (hôpital  de  la  Pitié). 

Clinicai  médical  propédeulique.  —  Comme  chefs  de  cli¬ 
nique  sans  traitement  :  MM.  Turi)in,  Kourilsky  (hôpital 
de  la  Charité). 

Clinicai  des  maladies  nemeuses.  —  Comme  chefs  do 
clinique  titulaires  sans  traitement  :  MM.  Darquier  et 
Decourt. 

.  Clinicai  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  —  Comme 
chef  de  clinique  titulaire  sans  traitement  :  M.  Huet. 

Clinicai  gynécologique.  —  Comme  chefs  de  clinique  : 
MM.  Bonnet  (Louis)  et  Chevalier. 

Clinicai  obslétrical.  —  Comme  chefs  de  clinique  :  MM. 
Sureau,  Seguy;  M""  Tisserand;  M.  Weill-Spire. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Intehpui'.ta- 
TION  DE  CLICHÉS.  —  Séance  du  27  Juin.  —  Pneumothorax 
à  droite;  présence  de  liquide  avec  brides;  caverne 
droite;  à  gauche,  tuberculose  diffuse  surtout  à  la  partie 
moyenne.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Joly,  15;  David  de 
Prades,  12;  Moutard,  10;  Marchand,  8  ;  Chaperon,  9;  Le 
Goff,  9;  Truchot,  9;  Morel-Kahn,  9;  Piot,  14. 

Consultation  écuite.  —  Séance  du  29  Juin.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Morel-Kahn,  11;  Moutard,  8,  David,  de 
Prades,  10. 

Internat.  —  Composition  écrite.  —  Séance  du 
29  Juin.  —  Analomie  :  Arlère  axillaire  sans  hislologie. 

Séance  du  30  Juin.  —  Pathologie  médicale.  —  Etude 
clinique  du  rétrécissement  mitral  pur.  Symptômes,  évo¬ 
lution.  Complication. 

Séance  du  I”  Juillet.  —  Pathologie  chirurgicale.  —  Her¬ 
nie  crurale  étranglée.  Signes,  diagnostic  et  truiteineiit. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Le  concours  de 
prosectorat  d’anatomie  s’est  terminé  par  lu  nomination 
de  M.  Minne,  aide  d’anatomie. 

Epreuve  pratique.  —  Artères  du  cerveau  (injections  et 
coupes). —  Sinus  de  la  dure-mère  —  Veine  ophtalmique. 

Epreuve  écrite.  —  Anatomie  et  physiologie  des  nerfs 
do  la  langue. 

Epreuve  oratc.  —  Les  piliers  du  diaphragme.  —  Une 
épreuve  de  médecine  opératoire. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Thèses  de  doctorat. 

Lundi  4  Juille;t.  —  M"”  Gliksman  (Sophie)  :  Les  ré¬ 
sultats  fournis  par  la  radiothérapie  dans  le  traitement  des 
cancers  du  sein.  —  Minassiantz  (Yervant)  ;  Un  cas  de 
suppuration  du  canal  thoracique  et  d'adénophlcgmon  sus- 
claviculaire  consécutif  i  un  cancer  du  pylore.  —  Fumery 
(Jean)  :  Péritonites  d'origine  rénale  non  traumatiques,  non 
vost-opératoires.  — Raffault  (Jean)  :  Contribution  à  l'élude 
de  l’ostéosynthèse.  —  Hollander  (Arthur)  ;  Elude  des  opé¬ 
rations  mutilantes  dans  la  coxalgie  fistiilisee  grave.  — 
Delaunay  (Marcel)  Elude  des  courbures  et  pseudarthroses 
congénitales  des  os  de  la  jambe.  —  llcnriot  (Jacques)]: 
Etude  de  la  césarienne  transpéritonéale  basse.  —  Allin 


(Guy)  :  Des  occipito-postérieurs  [Maternité  de  Lariboisière). 

—  Minet  (Henri)  :  Troubles  urinaires  déterminés  prar  la 
rétroversion  de  l'utérus  gravide.  —  Bonté  (Jeanne)  : 
Pleurésies  symptomatiques  de  ta  dilatation  des  bronches. 

—  Jury  :  MM.  Legueu,  llurtmann,  Couveluire,  Sergent. 
Mardi  5  Juillet.  —  Falk  (Ch  )  :  uudèmes  durs  élé- 

phantiasiques  par  stase  lymphatique  rétrograde  et  non 
filariens.  —  Latuix  (Georges)  :  Etude  sur  la  pathogénie  et 
te  traitement  des  hystes  dits  synoviaux  du  poignet.  — 
Coltet  (Pierre)  :  Piales  sur  le  volvulus  de  l  estomac.  —  Le 
Chaux  (Adrien)  :  Le  traitement  des  infections  pulmonaires. 

—  Rey  ^Logis)  :  Sur  un  signe  précoce  du  cancer  du  col  de 

Vutérus - Boiteau  (A.)  ;  Essai  sur  le  ti aitcnient  opéra¬ 

toire  du  cancer  de  la  verge.  —  Puccinelli  (A.)  :  Lambtyo- 
pie  strabique.  —  Favier  (R.)  :  Etude  de  l’atrophie  optique 
héréditaire  et  familiale.  —  M""  Tapfer  (R.)  :  Etude  du 
syndrome  de  Van  der  Ho  ve.  —  Pagès  (E.)  ;  De  la  théra- 
peuii^iie  de  la  stase  papillaire  qiar  tes  interventions  décom- 
oressives.  —  Jury  :  MM.  Lejurs,  J.  Faure,  Lecène,  Ter- 


L’Umfia  à  la  pose  de  la  première  pierre 
de  l’institut  d’études  Hispaniques 


Le  mardi  21  Juin  1927  avait  lieu  une  cérémonie 
rue  Pierre-Curie  pour  la  pose  de  la  première  pierre 
de  cet  Institut,  en  présence  de  M.  Herriot,  ministre 
de  l'Instruction  publique,  M.  de  la  Iluerta,  ministre 
d'Espagne,  représentant  Son  Excellence  M.  Qui- 
fiones  de  Léon,  ambassadeur  de  Sa  Majesté  le  Roi 
d'Espagne,  et  de  M.  Churléty,  recteur  de  l’Univer¬ 
sité  de  Paris. 

Celte  cérémonie,  à  laquelle  assistaient  une  cen¬ 
taine  de  personnes,  fut  très  intéressante.  L’Umlia  y 
avait  été  conviée  en  la  personne  de  son  président  le 
D''  Dartigues;  il  y  avait  là  quelques  Umfisles,  eu  par¬ 
ticulier  le  D'  de  Sard,  médecin  de  l'ambassade  d'Es¬ 
pagne,  et  notre  ami  Gaya  y  Rusquets,  le  fondateur  de 
l’Académie  Gaya. 

Cet  Institut  est  dù  à  l’initiative  de  M.  Ibanez  de 
Ibero,  appartenant  à  la  Section  des  Amis  de  l’UmIia, 
dont  nous  avons  parlé  dans  notre  Livre  d'Or  de 
l’Umila,  et  sa  réalisation  est  due  à  la  grande  généro¬ 
sité  du  marquis  de  Casa  Valdès. 

Plusieurs  discours  furent  prononcés  et  très  ap¬ 
plaudis  :  ceux  de  Gascon  y  Mari  qui  (il  une  jolie  im¬ 
provisation,  du  professeur  Martinenche,  professeur 
de  langue  espagnole  à  la  Sorbonne,  du  ministre  de 
l’Instruction  publique  et  enfin  celui  de  M.  le  recteur 
Charléty  très  substantiel  et  très  bien  pensé,  qui  ter- 

«  Si  Espagnols  et  Français  lienncnl  à  lefirs  Py¬ 
rénées,  c’est  pour  avoir  le  plaisir  de  les  franchir  et 
de  se  tendre  cordialement  la  main  ». 

A  cette  occasion,  nous  rappelons  que  si  des  liens 
nombreux  existent  depuis  longtemps  entre  le  monde 
littéraire  de  la  France  cl  de  l'Espagne,  c’est  l'Umfia 
qui  a  contribué  le  plus  depuis  quinze  ans  à  établir 
dans  le  monde  scientifique  et  médical  en  particulier 
des  liens  intellectuels  et  d’amitié  :  c’est  l’Umfia  qui 
a  le  plus  travaillé  pour  faire  connaître  la  langue  cas¬ 
tillane  à  nos  médecins. 


Enseig:nement  Médical  de  Paris 

PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉRENCES  DU  ^  AU  6  JUILLET  -1927 


LUNDI  4  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Cochin.  — 

9  h.  1/2,  M.  Leveuf  ;  Leçon  sur  la  chirurgie  d’urgence. 

—  10  h.,  M.  Delbkt  ;  Opérations. 

Clin,  ohir.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Hartmann  : 
Opérations;  —  15  h..  Examen  des  malades  justiciables 
de  traitements  par  les  rayons  X  ou  par  le  radium. 

Clin.  chir.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.  1/2, 
Parillon  Kirmisson,  Cens,  à  l’amphithéâtre. 

Clin,  chir.,  Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Gueul- 
LETTE  :  Conférence  de  diagnostic  chirurgical. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  9  h.,  Cons,  chirurgie. 

—  10  h.,  M.  Gosset  :  Opérations. 

Clin  gynéc.,  Brooa.  —  9  h.  1/2,  M.  Cuampy  :  Histo¬ 
logie  normale  cl  jiathologiijuc  de  l’appareil  génital  de  la 
femme.  —  10  h.,  M.  DouAY  :  0|iérutioiis. 

Clin  mal  eut  etsyph.,  Baiut-Louia  --  9  b.  1/4, 
Examens  malades,  policlinique,  pavillon  Bazin  il“  étage) 
Clin.  mal.  nerv.  Salpêtrière  —  lo  h  ,  M  Guil- 
lain  :  Présentation  de  malades.  —  10  h.,  M.  Lechelli:  : 
Ex,  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  14  h.,  M.  Lagrange  : 
Ex. -de  iieurol,  ocul,  —  15  h.,  M.  Truffert  ;  Ex,  ololo- 

GUn.  méd  .  Beaujon.  —  lob.,  M.  L.  LÉvi  :  Consiil- 
lation  spéciale. 

Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  U  h..  M.  Dalghk  :  Cons: 
gynécologie.  —  10  h..  Visite  des  salles. 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
récourt  :  Enseignement  clinique;  —  10  h..  Policlinique. 

Clin.  méd.  propéd.,  Charité.  —  9  h.,  M. Sergent: 
Visite  dans  les  salles.  —  9  h.  1/2,  MM.  Pruvost  et  Bor- 
det  ;  Pneumothorax  artificiel. 

Clin.  méd.  Saint-Antoine.  —  10  h.,  M.  Bezançon: 
'isite  dans  les  salles  et  présentation  de  malades. 


Clin,  obst.,  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Cons.  nourrissons. 
Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  Policlinique 
Panas,  M.  Terrien  :  Cons.  expliquée. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  :  Opéiations. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  'Vaugirard.  — 10  h., 
M.  Duval  :  Démonstrations  oi>érutoires. 

Clin,  thérap..  Pitié.  —  9  h.,  M.  Vaquez  :  Visite 
dans  les  salles. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  9  h.  1/2,  M.  Legueu  :  Ojiér. 
Beaujon.  —  9  h.,  M.  Cantox.net  :  Cons.  expliquée.  — 
9  h.  1/2,  M.  Michon  ;  Examen  dos  malades. 

Bouoicaut.  —  9  h.  1/2,  M.  Courcoux  :  Disp,  et  centre 
de  triage.  Visite  de  la  salle  des  femmes  tuberculeuses. 

—  10  h.,  M.  Trémolièrf.s  :  Visite  salle  des  femmes. 
Bretonneau  —  9  b  .  M  Grf.nkt  :  Examen  clinique 

des  maladc- 

Broussais  —  9  h.  1/z,  M  Dufour  Examaas  ladiu 
scopiques.  Coeur.  Poumons.  Tube  digestif.  —  9  h.  1/2, 
Service  de  M.  Laubry  ;  Examen  clinique  des  malades. 

Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  Bahonneix  :  Cons.  maladies 
ucrvsuses  des  enfants.  —  9  b.  1/2,  M.  'Wuill-Hallé  : 
Visite  salles  Viilpiun  et  Beau.  —  11  lu.  Leçon  clinique. 

Cochin.  —  9  il.  1/2,  M.  J.  Levf.i  i  :  Leçon  sur  lu  chir. 
d’urgence. 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  M,  Aviragnet  :  Visite 
des  salles,  examsn  des  entrants. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Ahmand-Delille  :  Visite  au 
pav.  des  tuberc.  Pneumothorax  artificiel  chez  les  enfants. 
Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Dai.ghé  :  Consultation  gyn. 

—  9  h.  1/2,  salle  Sainte-Martine,  M.  Levf.n  :  Cons.  mala¬ 
dies  des  voies  digest.  —  10  h.  1/2.  Salle  Sainte-Anne, 
M.  Rathery  ;  Cons.  mal.  du  rein  et  de  la  nutrition. 


Laënnec.  —  10  h.,  M.  Auvray  :  Opér.  et  exam.  de 
mal.  —  10  h.  (service  de  M.  Léon  Bernard)  :  Visite  dans 
les  salles.  Examen  clinique  des  malades. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  (Service 
de  M.  Rist)  :  10  h..  Visite  salle  Villemiii. 

Neoker.  —  9  h.,  M.  Rohineau  :  Examen  des  malades. 

—  9  h..  M.  Hallé  :  Examen  des  nourrissons.  —  9  h.  1/2, 
M.  Schwartz  :  Opérations. 

Pitié.  —  10  h.  1/4,  M.  Babinski  :  Gons.  neurologique. 

—  9  h..  Service  de  M.  Laignel-Lavastine  :  Visite  des 
salles;  —  11  h..  Critique  des  observations. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sointe- 
Anne).  —  9  h.,  MM.  Toulouse  et  Roger  Dupouy  ;  Cons. 
etoiam.  psychiatr.  —  14  h.,  M.  Mabcuand  :  Cons.  pour 
épileptiques. 

Saint  Antoine  —  9  b  1/2,  M.  I’au.mez  ■  Visite  salles. 

—  10  h  ,  Cons  cbii..  M  Desplas  Clinique  cl  petilc 
chirurgic  du  pratu  ien. 

Saint-Louis.  —  9  b.,  1/2,  M.  DuPLY-DLTr.MPS  :  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie. 

Tenon.  —  10  h.  1/2,  M.  Lian  :  Rudioscojiie  du  cour. 
Ambroise-Paré  (145,  avenue  Kdonurd-Vaillunl,  Bou- 
logne-sur-Sciue).  —  9  h.  1/2,  M.  Monbhun  :  Ophtalmo¬ 
logie.  Pathologie  externe  cl  opérulione. 

Clin.  Calot  (09,  quai  d’Orsay).  —  14  h.,  M.  Calot  : 
Orthopédie.  Maladies  des  os,  articulations,  ganglions. 
Disp.  Heine-Fould  (35,  rue  de  la  Glacière).  — 
8  h.  1/2,  M.  SiREDEY  :  Consultation  gynécologique. 

Hôp.  St-Joseph.  —  10  h..  Service  d’olo-rhino-laryn- 
gologic,  M.  Lauhens  :  Petites  interventions. 

Hôp.  Rothschild  (15,  r.  Sanlerre).  —  0  h.,  M.  Hertz: 

Opérations. 
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Kôp.  Saint-LIicliel  (33,  rue  Oliviei^de-Sci'res).  — 
Kl  11,  1/2,  M.  Pauciiet  :  Chirurgie  gustro-inleslinale 
(jumelles  indispensables). 

Hôp.  d  urol.  et  de  chir.  urin.  (15B  bis,  uv.  de  Sut- 
frcn). —  lü  h,,  M,  Catuiclin  ;  Urétrites  et  ex,  des  gouttes. 

Hôp.  Notre-Dame  de  Bon-Secours  1,00,  rue  de.s 
Plantes).  —  lü  h.,  M.  JacoL’MLIN  :  Cunsult.  maladies  île 
1  intestin  et  des  voies  biliaires. 

Hôp.  marit.,  Berck-Plage  —  !»  h.  1/2,  M.  Suimi  i,: 
Chirurgie  osseuse;  —  10  h.  1/2,  Kianien  de  niulades 
adultes.  Hôpital  maritime  annexe. 

MARDI  B  JUILLET.  —  Faculté  de  médecine.  — 
.\mi>h.  Vulpian,  10  h  ,  M.  Mauclaikk  ;  Coxa  plana. 

Clin,  chir,,  Cochin.  —  !»  h,,  Visite  dans  les  salles. 

—  Il  h.,  M.  CiiEiAssi;  :  Leçon  et  everciees  d'urologie. 
Clin.  chir..  Hôtel-Dieu.  —  lu  h.,  Amph.,  .\1.  Haut- 

MAN.N  :  Kxumen  eliniipie  et  présentation  de  malades. 

^  Clin.  chir..  Salpétrière.  —  !»  h.  M.  TiiALiiiiiMi'K  ; 
Cous  —1)  b.  1/2,  .\1.  l’iiTiï-UuTAiLLis  :  Prés,  de  malades. 

—  lü  h.,  AI.  Ledolx-Lmiaud  :  Cours  de  radio-diagnostie. 

—  10  h.  12,  .M.  Gosset  :  Visite  des  ealles. 

Clin,  gynéc  ,  Broca.  lü  b.,  AI  .l.-L.  l'Atiir:  ;  Opér. 
Clin.  mal.  nerveuees,  Salpêtrière.  —  lü  h., 
Halle  ro.is.  exi,,  Al.  Glii.i-aik  ;  Leçon  et  polielin.  neu- 
l'ol.  —  AL  liouHuüiuNo.x  :  Kxamens  d’éleclro-diagno.stic. 
Clin  méd  ,  Hôtel  Dieu.  —  !»  h.,  M  IIki.n  ;  Cous. 

Clin,  annexe  de  neuro-psych.  inf.  (3"i».  rue  de 
Vuugirnrd;.  —  lü  b..  Al.  IIei  ïek  ;  Consultation  neuro- 
psyrhtaliie  inranllle.  Policlinique: — 10  Ii.  1/2,  Leç.  clin. 

Clin,  méd  .  Cochin.  —  11  h.,  Al,  Widal  ;  Leç.  clin., 
il  rAmphilliérttre. 

Clin,  mcd.inl..  Enfants  Malades.  —  !»  h.,  M.  No- 
BÉcorirr  ;  Lnseignenient  clinique. 

Clin  med.  propéd. ,  Charité.  —  9  h  ,  AI.  Seuuent  ; 
Visite  dans  les  salles.  —  !»  b.  1/2,  AI.  Viui  ekik  Consul¬ 
tation  oto-rbirio-1'iryngologique.  —  lü  h.,  Al.  Cüudi-t  : 
Conf.  cons.  maladies  du  cieiir,  des  vaisseaux  et  des  reins. 

Clin  iiiéd  .  Saint  Antoine.  —  lü  h..  Al.  Bezaxçon  : 
Visite  dans  les  salles  et  présent,  de  malades.  — 10  h."  1/2, 
Ampli  ,  AI.  lÎEZANUDN  :  Les  indications  du  jineumotborax. 

Clin,  ophtal  ,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  Al.  Tehkie.n  : 
Opérations.  —  !»  h.  1/2,  .M.M.  AloMiiRUN  et  Castera.x;  Dia¬ 
thermie  ophtalmologique. 

Clin,  obst  Tarnier.  —  U»  h.  1/2,  M.  Iîiumieai- ; 

Clin  théi  ap.  chir.,  Vaugirard.  —  !»  h.,  AIAI.  J.-C. 
Uorx  et  Alourii.n  .  Consultation  maladies  des  voies  di¬ 
gestives.  —  10  h  ,  -M.  P.  UüvAi.  :  Leçon  au  lit  do  malade. 
Clin  thérap.  méd..  Pitié.  —  !»  b.  1/2,  Vi.site  salles. 
Andral  —  l»  h.  1/2.  Al.  IIeiisciier  :  Ux.  clin,  des  mal. 
Beaujon.  —  !»  h  .  .M.  Camtok-nut  :  Consultation  expli¬ 
quée.  Présentation  de  inaladei.  Ojiérations.  —  !»  li..  La¬ 
boratoire  de  lavons  X.  AIAI.  Ai'iioi  iu;  et  Joi.Y  :  Démons¬ 
tration  prat.  de  radiothérapie  prof,  dans  le  trait,  des 
tumeurs. 

Bouoioaut.  —  !»  h.  1/2,  .\I.  Councoix  :  Visite  de  la 
salle  des  bomines  tuberculeux.  Pneumothorax  artilie'el. 

—  lü  h  ,  M.  Tiii  MOLii  liKS  :  Cons.  de  gastro-entérologie. 
Bretonneau.  —  9  h.,  .M,  Guenkt  ;  Kx.  clin,  des  mal. 
Broussaln.  —  !»  h.  1/2.  AI  Düiorii  :  Kx.  des  mal. 

nouveaux;  —  10  h  1/2.  Salle  Delpech  :  Prés.  mal.  — 

!»  h.  1/2.  Service  de  Al.  Laubry.  M.  RorTiiCR  ;  Consult. 

Charité.  —  9  h  1/2,  Crèche,  Al.  \Vi:ii.i.-11ai,i.é  :  Kxn- 

Cochin  —  lü  h.,  Al.  CiitvAssu  ;  Cystoscopies  ;  Il  Ii., 
Leç  d’urologie. 

Enfants-Malades.  —  !»  h..  Nouvelle  crèche,  AL  Avi- 
RAO.MIT  ;  Cons.  df  s  nourrissons.  —  lüh.,  Vis.  des  salle.s  et 
exam.  des  c  tranis.  —  !»  h.  1/2,  ,M.  Api  liT  :  Cons,  de  méd. 
infantile.  — !»  h.  1/2,  .AI.  P.  Houix  ;  Cous.de  stomatologie. 

Hôtel  Dieu.  —  9  h.  1/2,  Salle  Ste-AIartine,  AI.  Sai.n- 
TO.N  :  Cons.  d  endocrinol.  et  neurologie.  Prés,  de  malades. 

—  10  h.,  M.  IIai.iüion  ;  Cons.  mal,  du  cirur  et  du  poumon. 

—  11  h.,  .Anqih.  Trousseau  :  AI.  llATllnav  :  Confér.  eliii. 
Laënnec.  —  9  h.  (servire  de  Al.  Lio.x  lîiiiixAnii)  : 

Visite  dans  les  salles.  Kxuincii  elinique  des  malades. 
Pneumothorax.  —  9  h.  1/2,  AL  MoxTiiis  :  Diagnostic 


11.  des  malades. 


.  Clerc  ;  Cons. 


ophtal.  —  10  h..  Al.  Auvray  :  Opér.  i 
Lariboisière.  —  10  h.,  AI.  Ci 

Necker.  —  9  h..  Al.  Robi.xlau  :  Opérations. 
Necker-Enfants. -Malades.  —  9  h.,  AL  Poilard  : 

Consultation  d'ophtalmologie. 

Pitié.  —  !»  b..  Service  'i,  Al.  LAic.M.i.-LAVASTmE  : 
Visite  des  salles;  —  lu  h..  Cous,  neurologie.  —  lüh.  1/2, 
.\L  Vaijiez  :  Visite  dans  les  salles.  — 9  h.  1/2,  service  2, 
AI,  .Alrlrti.n  ;  Cous,  jiour  les  maladies  du  cieur,  des 
vaisseaux  et  du  sang. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (.Asile  Sainte- 
.\nnej.  —  lu  h..  Al.  Tinel  ;  Neurologie. 

St  Antoine.  —  !»  h.  1/2,  Al,  Pag.nilz  :  Visite  des 
salles.  —  10  h.,  Cons.  chir.,  Al.  Desplas  :  Gynécologie  et 
petite  chir  du  prn  icien.  —  20  h.  3/4,  AL  ’  Gougero  i  ; 
Ktut  actuel  des  traitements  locaux. 

Saint-Louis.  —  !»  h.  1/2,  Service  de  AL  Lemaître 
Examen  clin,  des  mal.  de  lu  cons.  —  9  b.  1/2,  Al.  Liiiu  ; 
Cens,  maladies  des  os  et  des  articulations  et  maladies 
veuses.  — 10  h,,  Polyclin.  .\libert.  Al.  Lortat-Jagob  : 
Prés,  de  mal.  de  demi. -sypliH.  Ordonnances  commentées. 

Tenon.  —  lü  h.,  AI.  Liax  :  Cous,  maladies  du  cieur, 
des  vaisseaux  et  des  reins.  Auscultation  simultanée  des 
malades  pour  tous  les  auditeurs  gi-àce  au  téléeardio- 

Clin.  nat.  des  Sourds-Muets.  —  10  h..  Al.  AIae- 
iiERHE,  chir.  chef  :  Cous  O.-K.-L.  et  petites  opérations. 

Asile  nat.  des  Convalescents  (Saint-AIuurice). — 
10  h.,  AI.  Niederga.xg  ;  Consultation  de  stomatolngic. 
Hôp. -Ecole  Heine  Fould  (3.A,  rue  de  la  Glacière). 

—  9  h.,  AL  LiÉiiAUi.T  :  Opér.  oto-rliino-laryngologiques. 
Hôp.  St-Joseph.  —  10  h..  Service  d'oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  M.  Lai'RE.xs  :  Consultation. 

Hôp  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (15»i  bU,  avenue 
de  Sulfren).  —  9  h..  Consultations.  —  9  h.  1/2,  Cysto- 
scopie  et  eathiHérisme  des  uretères. 

Hôp.  Ste-Isabeile  (24,  boni,  du  Château,  n  Ncuilly). 

—  !»  h.,  ,M.  liimiü  :  Consiillation  pour  impotents. 

Hôp.  marit.,  Berck-Plage.  —  9  h.  1/2,  Al.  Sorrei,  : 

Opér.,  chirurgie  osseuse. 


MERCREDI  6  JUILLET.  —  Faculté  de  Médecine. 

—  .Amph.  d'anatomie  pathologique,  20  h.  1/2,  Al . Simo.xe 

Larorde  ;  Les  cancers  de  l'utérus  et  leur  traitement. 

Clin.  chir..  Cochin.  —  !»  h..  Visite  des  salles.  — 
10  h.,  Al.  Deeret  ;  Opérations. 

Clin,  chir..  Hôtel  Dieu.  —  9  h.  1/2,  AI.  Okingzyg  ; 
Opérations. 

Clin,  chir..  Saint- Antoine.  —  9  h.  1/2,  Al.  Brogq  : 
Leçon  clinique. 

Clin,  chir.,  Salpétrière.  —  10  h.,  AL  Gosset  :  Ofié- 
rations;  —  11  h.  1/2,  Leçon  clinique. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  9  h.  1/2,  MAL  Leiimarn  et 
Dimier  ;  lilectrothéra()ie  gynécologi(|ue  et  radiologie.  — 
lu  h..  Al.  Kae're  :  A'isite  dans  les  salles  et  consultation. 

Clin.  mal.  eut  et  syph. .  Saint  Louis.  —  9  h.. 
Examen  des  muLides,  salle  des  consultations  externes. 
Clin.  mal.  ment,  et  de  l'encéphale,  Asile  clin. 

—  lO  h.,  Amph.,  Al.  Gi.aude  :  Leçon  clinique. 

Clin.  mal.  nerv..  Salpêtrière.  —  10  h  ,  AL  Güie- 
i.AiN  :  Présentation  de  malades,  —  10  h.,  AL  Lagrange  : 
Examens  de  neurologie  oculaire. 

Clin.  méd.  inf.,  Enf.-Malades.  — !»  h.,  AL  Noré- 
GiH'RT  :  Enseignement  clinique. 

Clin,  méd..  Saint- Antoine.  —  lu  h.,  AI.  Bezangon  ; 
Visite  salles  des  tuberculeux  et  présentation  de  malades. 

Clin,  oto-rhlno-laryng.,  Lariboisière.  —  lü  h., 
■AI.  Seuieeau  :  Consultation  malades;  policlinique. 

Clin,  obst.,  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Consultation  ]>our 
femmes  enceintes. 

Clin,  opht,,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  AI.  Terrien  ; 
Cons.  à  la  policlinique  Panas. 

Clin,  thérap.  chir..  Hôp.  de  Vaugirard.  — 
lü  h  ,  .M.  Düval  :  Démonstrations  opératoires.  —  10  li.. 
Al  Henry  ;  Cons.  maladies  des  voies  urinaires. 

Clin,  thérap.  méd.,  Pitié.  —  !»  h.  1/2,  Visite  dans 
les  salles. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  9  h.  1/2,  Al.  Legueu  ;  Opé¬ 
rations;  —  Il  h.,  Amph.,  Leçon  clinique. 


Clin,  annexe  de  neuro-psych.  inl.  (379,  r.  de  Vau 
girard).  —  lü  h..  Al.  Heuyer  ;  Ex.  des  enf.  en  obsei- 

Ambroise-Faré  (Boulogne-sur-Seine).  —  !»  h.  1/2, 
,\1.  AIunbrun  :  Ophtalmologie.  Réfraction.  —  14  h.  1/2, 
Al.  Des.marets  :  Séance  opératoire. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  AI.  Hersciier  :  Ex  clin,  des  mal. 
Beaujon.  —  9  h..  Al.  Cantiinnet  :  Cons.  c.xpliquée. 
Bicêtre.  —  lO  h.  1/2,  AI.  Frey  :  Stomatologie  cli¬ 
nique  et  opératoire.  Orthodontie. 

Boucicaut.  —  9  h..  Al.  Coi  acoi  x  :  Cous,  maladies  de 
l’appareil  respiratoire.  —  lü  h.,  AI,  TuiMOLiiiRES  :  Visite 
salle  des  hommes. 

Broussais.  —  !»  h.  1/2,  .M.  Dufour  :  Consultation 
externe.  Alaladies  nerveuses  et  de  la  nutrition.  — 
9  h.  1/2,  Service  de  Al.  Laubry  :  Examen  radioscopique 
du  cirur. 

Charité.  —  !»  h.  1/2.  Al.  Weiee-Haelé  ;  Vis.  des  salles. 
Cochin.  —  10  h..  Al.  Ciievassu  :  Opérations  de  chi- 

Bnfants-Malades.  •—  !»  h.  1/2,  ,M.  Arert  :  Visite  et 
ex.  des  entr.  —  lü  h.,  AL  Aviragmîi  ;  Visite  des  salles. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  AL  Armand-Deeieee  ;  Leçon  cli¬ 
nique  de  pathologie  infantile. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h..  Salle  cons,  clinique  médicale, 
AI.  A'ieearet  ;  Cons.  externe  des  maladies  de  l’appareil 
respiratoire  et  de  la  circulation.  — 11  h  ,  Salle  Ste-Marie, 
Al.  Haerron  ;  Conf.  pratique  de  clinique  et  de  thérajieu- 
tique.  Présentation  de  malades. 

Laënnec.  —  !»  h.  (service  de  AI.  Léon  Bernard)  : 
Examen  radioscopique  des  malades.  Pneumothorax.  — 
!»  h.  1/2,  Al.  AIo.ntuus  :  Examens  cliniques.  Opérations. 

—  10  h.,  Al.  Auvray  :  Opérations. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  14  h.. 
Consultation  du  dispensaire. 

Lariboisière  —  lu  h.,  salle  Bouley,  MAI  de  AIassarv 
et  R.  AIaeeet  :  Cons  maladies  nerveuses. 

Necker.  —  9  h.,  AI.  Robineau  :  Examen  des  malades, 

—  9  h.  1/2,  AI.  Sgiiwartz  :  Examen  des  malades. 
Necker-Enf. -Malades  —  9  h  ,  Al,  Poui.ard  ;  Opér. 
Pitié.  —  9  h.,  Service  4,  AI.  Laicnee-Lavastike  : 

Visite  des  salles.  —  !»  h.  1/2,  Al.  Vaquez  :  Visite  dans 
les  salles.  —  10  h.,  Al.  AIarcei.  Larbé  :  Cons.  pour  les 
mal.  du  tube  digestif  et  les  mal.  de  la  nutrition. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Ronsselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  !»  h.,  AI.  Petei  :  Psychiatrie  générale;  —  14  h.. 
Psychothérapie. 

Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  AI.  Pagniez  ;  Consult.  — 
lüh..  Al.  AIagitot  :  Consult.  d’o|)htulmologie.  —  10  h., 
salle  Aran,  AI.  Le  Noir  :  Cons.  maladies  de  l’appareil 
digestif  et  de  la  nutrition.  — 10  h..  Cons,  chir..  AI.  Des- 
PEAs  ;  Clinique  et  petite  chirurgie  du  praticien. 

Saint-Louis.  —  10  h,.  Service  de  M.  Lortat-Jaiiob  : 
Pelite  chir.  dermatologique.  Cryothérapie.  Electrolyse. 
Tenon.  —  lü  h,,  M.  LiA.x  ;  Visite  salles  Barthe  et 

Trousseau.  —  10  h,,  M.  Rouget  ;  Consult.  olo- 
rhino-laryng-ologique. 

Disp,  de  la  Cité  du  Midi.  —  !»  h,  1/2,  AI.  Tufeier  ; 
Opérations  sur  le  thorax  et  l'abdomen, 

Hôp.  chir.  privé  (219.  rue  Vercingétorix).  — -  8  h.  1/2, 
Al.  DE  AIartf.l  ;  Séance  opiM-atoire. 

Hop.  Ecole  Heine-Fould  (3.A,  rue  de  la  Glacière). 

—  9  h..  Al.  Liébaui  T  :  Cons.  oto-rhino-luryngologique. 
Hôp.  Notre-Dame  de  Bon-Secours  (07.  rue  des 

Plantes).  —  lü  h..  AI.  Soiixefeer  :  Cons.  malud.  nerveuses. 

Hôp.  Rothschild  (L'i,  rue  Santerre).  —  9  h.. 
Al.  Hertz  :  Opérations. 

Hôp.  St  Joseph.  —  10  h.,  service  d  oto-rhino-lai'yn- 
gologie,  M,  Lai  RI  NS  :  Petites  interventions 

Hôp.  Saint-Michel  (33,  r,  Olivicr-de-Serres).  —  10  h  . 
Al.  Ceéme.nt-Simon  :  Cons.  de  dermatologie.  Présentation 
de  malades. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urinaire  (150  bis,  avenue 
de  Siiffrcn).  — 9h..  Radiographies. —9  h.  1/2,  Injections 
épidurales  et  électricité. 

Hôp.  marit.,  Berck-Plage.  — 9  h.  1/2.  Visite  dans 
les  salles. 

Inst.  Calot  (Berck-Plage).  —  17  h..  Al.  Caeot  :  Ortho¬ 
pédie,  maladies  dos  os,  articulations,  ganglions. 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Mkdigale  rappelle  à  ses  lecteurs  au'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  S  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesbi 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
\a  réception  de  leur  montant. 


InArmicre-major  très  au  courant  de  la  chirurgie 
isoins.  stérilisation,  anesthésie)  est  demandée  pour 
clinique  chirurgicale  Algérie.  Conditions  très  avan¬ 
tageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  483. 


Renault  6  CV,  coud,  int.,  tous  access.,  roulé  un  au, 
parfait  état.  —  Ecrire  P  M.,  n"  508. 

Monsieur,  59  a.,  sér.  référ.,  excell.  éduc.,  au  cour, 
ait.,  désire  trouver  emploi  chez,  docteur,  dentiste  ou 
ds  clin.,  maison  santé,  etc.,  pour  récept  client., 
tél,,  écritures,  pelite  comptabilité,  reeouvre- 
iiients,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  515. 

Infirmière  diplômée,  sér.  référ.,  libre  3  jours  par 
semaine,  cherche  occupation  en  clinique  ou  labo 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n-  516. 

Achèterais  urgence  lampe  26  v  courant  ait.  et 
pied  thérapie.  —  Laborde  03-42. 

Table  a  examen  gynécologique,  en  noyer,  com¬ 
plètement  neuve,  à  céder  moitié  prix.  —  S’adresser 
Concierge,  47,  rue  du  Montparnasse. 

Médecin  franç. ,  rayons  gynéc.,  enfants,  dés.  entrer 
relat.  jne  confr.  O. -R. -L.,  yeux  ou  dent. ,  prpart.  frais 
clin.  banl.  imméd.  Paris  à  créer  exc.  cond.  P.  AT., n®  519. 

Maison  de  santé.  Propriété  à  céder  à  Sèvres,  21  p., 
bail  18a.,  confort.  Dupral,  28,  r.  Gustave-Courbet. 


Infirmière  dipl.  cherche  poste  clinique  ou  sanalor. 
près  chirurg.  ou  doct.  colonies.  Midi,  étranger. 
Références  et  certificats.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  521. 

Jeune collab.  médecin  chim.-bactériol.  estderaandé 
pour  extension  laboratoire.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  522. 

Doct.  prov.  passant  vacances  .luillet  Paris  assure- 
ruitchez  confrère,  si  2  chambres,  salle  à  m.  et  cuisine 
mises  àdisposition,  garde  appartement  ou  même  petite 
consultation  ou  sous-louerait.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  523. 

A  céder  parts  et  actions  Société  de  Prévoyance 
d’Eaux  minérales  ;  s’adresser  à  M"  Crémery,  notaire, 
17,  rue  de  la  Ville-l’Evêque. 

D'  fr.,  libre,  ch.  place  assist.  oudirect.  clin.  Y.  U., 
pr  longue  durée,  préf.  Paris.  ^  Ecr.  P.  M.,  n"  525. 

Docteur  recommande  vivement  jeune  femme  sténo¬ 
dactylo  au  courant  courrier  médical.  Ecr.  P.M. ,  n®526. 

AVIS.  —  Prière  de  foindre  a.nx  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  ;  O.  Pohék. 

Paris.  L.  Mahbthkdx,  imprimsur,  I,  rue  CasietU. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Institut  du  Cancor 
de  la  Faculté  de  Médecine  do  Paris. 

LE  CANCER 

DANS  L’HISTOIKE  DE  LA  MÉDECINE* 

Par  Gustave  ROUSSY. 


Au  seuil  d’une  étude  générale  sur  le  cancer,  il 
me  paraît  utile  de  parcourir  à  grands  traits  les 
étapes  principales  de  son  histoire,  en  insistant 
moins  sur  la  succession  des  faits  concrets  que  sur 
les  idées  directrices  qui  se  sont  fait  jour,  en  méde¬ 
cine,  au  cours  des  siècles. 

Et,  puisque  la  Médecine  a  puisé  tour  à  tour  ses 
doctrines  dans  l’étude  des  humeurs  et  dans  celle 
des  tissus,  pour  en  arriver  à  des  conceptions 
plus  larges  qui  tirent  leurs  enseignements  de 
toutes  les  disciplines  de  la  biologie  générale,  nous 
serons -conduit  à  miettre  l’histoire  du  cancer  en 
parallèle  avec  celle  des  principales  étapes  de  la 
pensée  médicale. 

Cette  étude  nous  montrera  comment,  à  chacune 
des  grandes  époques  de  l’iiistoire  de  la  médecine, 
les  progrès  sont  toujours  l'effet  du  perfectionne¬ 
ment  d’une  technique  ou  d’une  méthode  d’explo¬ 
ration  et  d’investigation.  C’est  ainsi  que  nous 
verrons  ces  progrès  suivre,  au  cours  des  siècles, 
leur  déroulement  régulier,  puis  brusquement  faire 
un  bond  en  avant,  à  la  suite  du  bouleversement 
apporté  par  la  découverte  d’un  procédé  nouveau 
d'observation  ou  par  l’muvre  d’un  esprit  génial. 

Le  cancer  dans  l’antiquïté. 

Dans  les  vieux  manuscrits  de  l’Egypte  et  de 
l’Inde  ^ —  ainsi  qu’en  témoigne  le  papyrus  Ebers, 
qui  date  de  1500  ans  environ  avant  J.-C.  — ,  il 
est  déjà  parlé  de  tumeurs  ulcérées;  mais  ce  ne 
sont  là  que  notions  bien  vagues,  tirées  en 
partie  des  poèmes  hindous,  tels  que  le  «  Rig 
Veda  ». 

Il  faut  en  arriver  aux  ouvrages  de  la  Grèce 
antique  réunis  sous  le  nom  de  Collection  hippo¬ 
cratique  pour  trouver  les  premiers  écrits  de 
l’ancienne  médecine.  Sans  doute,  celle-ci  n’est 
elle-même  que  le  reflet  d’une  civilisation  et  d'une 
culture  antérieures  dont  on  retrouve  les  échos 
dans  l’Iliade  et  l’Odyssée,  et  qui  puisait  sa 
source  dans  l’enseignementdes  prêtresd'Escnlape. 

Hippocrate,  qui  enseignait  à  Cos,  sous  le 
grand  siècle  de  Périclès,  nous  apparaît  comme 
le  fondateur  de  la  médecine  ;  et  si  tous  les  histo¬ 
riens  s’accordent  à  considérer  la  Collection  hip¬ 
pocratique  comme  r(cuvre  de  nombreux  auteurs, 
il  semble  que  l’on  soit  parvenu  à  démêler  ceux 
des  écrits  qui  appartiennent  en  propre  à  Hippo¬ 
crate. 

1  lippocrate  désigne  sous  le  nom  de  y.xfxivôc 
toutes  les  néoformations  qui  ne  guérissent  pas, 
même  les  hémorroïdes,  et  sous  le  nom  de  xzpxivwfjLa, 
les  tumeurs  malignes.  Il  distingue  les  cancers 
durs,  (jxicso;,  des  cancers  ouverts,  xxpzivo;,  et  donne 
la  description  des  différentes  variétés  de  cancers, 
comme  ceux  de  l’utérus,  du  sein  et  de  l'estomac 
avec  son  symptôme  capital,  le  [AôAxt'vx.  Il  entrevoit 
même  le  pronostic  des  tumeurs  malignes  et  pose, 
en  principe,  ([ue  l’affection  est  beaucoup  moins 
grave  quand  le  traitement  est  institué  de  bonne 
heure  et  quand  la  femme  n’est  pas  encore  arrivée 
à  la  période  de  la  ménopause. 


1.  Le;on  faite  le  dimanctic  22  Mai  1927  à  l’ouverture 
du  Cours  do  Perfectionnement  organisé  par  l’Institut  du 


Un  siècle  après  Hippocrate,  la  médecine  (juitte 
son  foyer  primitif,  et  passe  en  Egy|)te  où  les  maî¬ 
tres  de  l’Ecole  d’Alexandrie,  comme  Hérophile 
et  Erasistrate,  vulgarisent  les  idées  des  méde¬ 
cins  grecs.  Au  point  de  vue  du  cancer,  ils  ne 
font  que  reprendre  les  idées  de  la  collection  hip¬ 
pocratique. 

Puis,  après  le  déclin  de  l’Ecole  d’Alexandrie, 
c’est  à  Rome  (|ue  la  médecine  prend  un  nouvel 
essor,  et  ce  sont  les  noms  de  Celse  et  de  Galien 
qui  dominent  cette  époque. 

Celse  nous  apparaît  avant  tout  comme  un 
compilateur  des  œuvres  des  médecins  alexandrins 
et  grecs.  Il  distingue,  parmi  les  carcinomes  ou 
tumeurs  en  général,  les  cancers  proprement  dits 
qui  sont  beaucoup  plus  malins  et  qu’il  divise  en  : 
ulcus,  induration  ou  squirrhe,  carcinome  sans 
ulcération  ou  carcinome  latent,  cancer  occultus, 
thymium  ou  cancer  apertus  dont  nous  ignorons  le 
sens  exact. 

Galien,  de  Pergame  (131  de  J.-C.),  est,  sans 
contrctdit,  avec  Hippocrate,  le  plus  grand  médecin 
de  l’antiquité.  Dans  son  œuvre,  si  étendue  et  qui 
nous  est  parvenue  presque  en  entier,  Galien 
s’efforce  d'élargir  les  doctrines  d’Hippocrate  dont 
il  reste  un  fidèle  disciple. 

Dans  son  Traité  des  Tumeurs,  il  décrit  trois 
sortes  de  néoplasmes  :  les  tumeurs  suivant  la 
nature  (matrice  en  grossesse,  sein  à  la  puberté); 
les  tumeurs  dépassant  la  nature  (régénération 
hypertrophique  comme,  par  exemple,  le  cal  os¬ 
seux),  et  les  tumeurs  contre  nature,  c’est-à-dire 
les  néoplasmes  ou  tumeurs  humorales.  Ces  der¬ 
nières  peuvent  être  bénignes  comme  le  squirrhe, 
ou  maljgnes  comme  le  cancer.  Quant  à  leur  cause. 
Galien  les  attribue  à  l’atrabilis,  «  à  cette  bile 
noire  qui  ne  bouillonne  pas  »  et  dont  la  densité 
plus  ou  moins  grande  provoque  des  cancers  ulcé¬ 
rés  ou  non.  Et  c’est  ainsi,  prétend-il,  que  la  mé¬ 
lancolie  chez  les  femmes,  la  ménopause,  les  hé¬ 
morroïdes  sont  une  cause  très  fréquente  de  cancer, 
car  la  bile  noire  ne  peut  s’évacuer.  Si  l’on  a  fait 
l’extirpation  de  la  tumeur,  il  ne  faut  pas  manquer 
d’expurger  la  plaie  de  tout  le  sang  (|u'elle  con¬ 
tient  et  de  cautériser  secondairement  au  fer  rouge. 

Après  la  mort  de  Galien,  trois  écoles  dominent 
durant  un  temps  l’histoire  médicale  ;  ce  sont 
celles  d’Athènes,  de  Rome  et  d’Alexandrie  ;  mais, 
à  la  chute  de  l'Empire  romain,  leur  influence  va 
s’éteindre  pendant  plusieurs  siècles. 

Le  cancer  au  moyen  âge. 

Au  moyen  âge,  l’évolution  scientifi(|ue  et  médi¬ 
cale  subit  un  long  temps  d’arrêt.  Durant  cetfe 
période,  l’Eglise  rallie  à  elle  tous  les  intellectuels, 
et  tous  ceux  qui  pratiquent  la  médecine  sont  gens 
d’Eglise. 

Puis  à  la  chute  de  l’Empire  de  Charlemagne, 
la  médecine  arabe  pénètre  en  Europe  au  cours  des 
vil''  et  viii'=  siècles.  La  civilisation  arabe,  comme 
l’avait  fait  avant  elle  la  civilisation  grecque,  donne 
une  impulsion  nouvelle  aux  sciences  et  aux  arts, 
à  la  philosophie  et  aux  lettres. 

L'école  de  Bagdad,  la  plus  brillante  de  l’époque, 
fournit  des  médecins  habiles  comme  Rhazès, 
Avicenne  et  Avenzoar,  qui  reprennent  les  idées 
de  l’ancienne  médecine  grecque  et  romaine  ;  mais 
on  ne  s'occupe  guère  <|ue  de  thérapeutique. 

I  )ans  le  Canon  medicinæ,  Avicenne  recom¬ 
mande,  comme  traitement  du  cancer,  des  décoc¬ 
tions  de  plantes,  des  purgations,  des  saignées, 
et  pose  les  préceptes  de  la  thérapeutique  arse¬ 
nicale. 

Avenzoar,  dans  le  Livre  Thesir,  décrit  le  cancer 
de  l’estomac  et  de  l’œsophage  qu’il  compare  à  une 
verrue. 


Quelques  siècles  plus  tard,  à  l’époiiue  de  la 
pré-Renaissance,  les  moines  et  leurs  élèves  quit¬ 
tent  les  cloîtres  pour  enseigner  en  des  lieux  libres. 
C’est  alors  que  naquirent-  en  Italie  l’Ecole  de 
Salerne;  en  France,  les  écoles  de  Montpellier  et 
de  Paris. 

L’Ecole  de  Salerne  va  jeter  un  vif  éclat  sur  la 
médecine  de  ce  temps  et  reprendre  les  doctrines 
d’Hippocrate  et  de  Galien;  médecins  la'iques, 
médecins  prêtres  ou  médecins  militaires  vont 
répandre  au  loin  leur  enseignement. 

Parmi  eux,  Petroncellus  parle  pour  la  première 
fois  du  toucher  rectal  dans  le  diagnostic  du  cancer 
du  rectum;  Rogerio  (de  Palerrne)  distingue  les 
cancers  opératoires,  pour  lesquels  il  conseille 
l’extirpation  large,  des  cancers  avancés  pour  les- 
(juels  il  recommande  l’abstention  ;  Bruno  de 
Longo  Burgo  place  l’origine  du  cancer  dans  le 
sang  mélancolique  des  veines  (pii  sont  à  exprimer 
pendant  l’opération. 

A  côté  des  maîtres  de  Salerne,  il  faut  citer  un 
chirurgien  italien,  célèbre  au  xiii'  siècle,  Lanfran- 
chi,  ((ui  distingue  le  cancer  du  sein  de  l’hyper¬ 
trophie  de  cet  organe,  et  précise  les  pronostics 
différents  du  cancer  suivant  son  siège. 

Parmi  les  médecins  qui  enseignèrent  à  l’Uni¬ 
versité  de  Montpellier,  Henri  de  Mondeville,  chi¬ 
rurgien  du  roi  Philippe  le  Bel,  fut  un  des  plus 
célèbres;  il  reconnaît  le  cancer  des  glandes  et  en 
donne  la  classification;  pour  la  cause,  il  pense  à 
la  melancholia  ou  materia  corrupta.  Comme  trai¬ 
tement,  il  conseille  l’emploi  de  caustiques. 

Quant  à  Bernard  de  Cordoue  et  Guy  de  Chau- 
liac,  qui  furent  au  xiv”  siècle  des  chirurgiens 
connus,  ils  ne  parlent  du  cancer  que  d’une  fa(;on 
occasionnelle. 

Ainsi,  dans  la  deuxième  partie  du  Moyen  âge,  la 
médecine  arabe  est  prédominante  et  fait  même 
abandonner,  pour  un  temps,  le  souvenir  de  la 
médecine  grecque.  Puis,  peu  à  peu,  s’ébauche  une 
orientation,  bien  discrète  d’abord,  vers  l’obser¬ 
vation  des  faits  concrets,  puisés  dans  l'étude  dè 
l’anatomie.  Et  l’on  voit,  au  début  du  xiii'  siècle, 
une  ordonnance  royale  prescrire  à  Salerne  la 
dissection  d’un  cadavre  humain  par  année,  alors 
que  seule  la  dissection  d'animaux  était  autorisée. 

11  en  est  de  même  au  xiv'  siècle  qui  reste 
profondément  imprégné  de  la  médecine  gréco- 
arabe  et  des  principes  transmis  par  les  textes  de 
l’anti<|uité. 

Mais,  vers  le  milieu  du  xv'  siècle,  apparaissent 
les  premières  tentatives  de  réforme  médicale, 
préludées  par  la  découverte  de  l’imprimerie  et 
par  l’apparition  des  ouvrages  écrits  en  langue 
moderne;  tous  les  livres,  jusque-là,  n’avaient 
paru  qu'en  latin. 

Ainsi,  une  orientation  nouvelle  va  se  dessiner 
en  Italie  pour  aboutir  à  l’éclosion  de  l’anatomie  et 
de  la  physiologie,  en  même  temps  qu’au  renverse¬ 
ment  des  dogmes  de  Galien. 

Le  xv""  siècle  marque  donc  la  fin  des  principes 
conservateurs  dérivés  de  l’ancienne  médecine 
grecque  et  arabe  ;  mais  au  point  de  vue  de  la 
pathologie,  comme  de  la  thérapeutique,  il  n’y  a 
rien  de  bien  spécial  à  retirer  de  la  lecture  des 
nombreux  écrits  ou  concilia  publiés  à  cette  époque. 
Le  cancer  reste  confondu  avec  les  méfaits  des 
troubles  humoraux,  dont  on  ne  cherche  même 
pas  à  le  séparer. 

Le  cancer  a  i.’épooue  de  i.a  Renaissance 
(xvi'  et  xvn"  siècles). 

Avec  la  Renaissance  un  esprit  nouveau  va  vivi¬ 
fier  l’atmosphère  des  sciences,  comme  celle 
des  arts,  et  permettre  aux  esprits  curieux  de  vérité 
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de  se  dégager  des  tendances  scolastiques  et  mys¬ 
tiques  du  moyen  âge. 

Du  point  de  vue  philosophique,  cette  époque 
est  dominée  par  les  doctrines  de  Bacon  et  de  Des¬ 
cartes  qui  ont  exercé  une  influence  considérable 
sur  le  développement  scientifique  de  leur  temps. 

Au  XVI'’  siècle  commence,  en  médecine,  la  lutte 
contre  les  doctrines  des  Arabes  et  des  Grecs. 

On  voit  naître  l’anatomie  avec  Vesale  et  la 
physiologie  avec  Michel  Servet  qui  découvre  la 
petite  circulation  et  périt  sur  un  bûcher,  victime 
du  sectarisme  d’un  Calvin. 

Vesale,  qui  doit  être  considéré  comme  le  véri¬ 
table  créateur  de  l’anatomie  humaine,  s’occupe 
incidemment  du  cancer  et  note  que  les  cancers 
occultes  et  ulcérés  sont  de  même  nature.  Son 
élève  Fallope  signale  que  les  arborisations  vei¬ 
neuses  ou  artérielles  d’une  tumeur  ne  sont  pas 
pathognomoniques  du  cancer,  dont  on  ne  peut 
faire  le  diagnostic  que  d'une  façon  indirecte,  par 
l’inefficacité  de  tout  traitement.  A  propos  de 
l’ulcère  de  l’estomac,  P'allope  pose  en  principe 
que  l’existence  de  bords  indurés  et  éversés  doit 
faire  penser  aune  transformation  maligne 

Mais  liientôt  réapparaît  l’esprit  de  système  qui 
introduit  en  médecine  les  théories  chimiques  ou 
mieux  alchimiques,  avec  Paracelse  et  ses  disciples, 
et  plus  tard,  les  théories  mécaniques  ou  iatro- 
mécaniques. 

Paracelse,  qui  fut  professeur  à  Bâle,  syn¬ 
thétise  bien  les  tendances  empiriques  de  cette 
époque.  S’il  fut  considéré  par  certains  comme 
«  le  type  de  ces  novateurs  hardis  qui,  bravant 
les  obstacles,  s’élancèrent  à  travers  mille  chi¬ 
mères  et  mille  rêves  à  la  conquête  d’un  idéal 
nouveau  »,  il  eut,  sur  l’évolution  de  la  médecine, 
une  influence  néfaste.  Paracelse,  en  clfet.  attribue 
aux  humeurs  de  l’organisme  à  peu  de  chose  près 
les  mômes  qualités  que  Galien;  toutes  les  mala¬ 
dies  ont  des  causes  chimiques,  elles  dérivent 
toutes  des  àcretés,  des  acidités  ou  des  ferments. 
Le  cancer  est  dn  à  un  sel  minéral  contenu  dans 
le  sang,  qui  cherche  une  voie  pour  s’échapper 
et  détermine  des  tumeurs  là  oii  il  ne  peut  s’éva- 

■  Ces  idées  vont  être  reprises  plus  tard  par  Van 
llelmont  et  Silvius  de  Le  Boë,  qui  seront  les 
défenseurs  de  la  chimiatrie. 

En  France,  un  nom  domine  l’histoire  médicale 
de  cette  époque  :  celui  d’Ambroise  Paré,  qui 
s’illustra  comme  chirurgien  en  substituant,  au 
cours  des  amputations,  la  ligature  des  vaisseaux 
à  leur  cautérisation. 

Dans  ses  ouvrages  publiés  en  français  et  en 
latin,  il  jiarle  longuement  du  cancer,  c’est-à-dire 
des  tumeurs  contre  nature  en  général,  qu’il  défi¬ 
nit  ainsi  ; 

«  Aposthème  est  une  disposition  contre  nature 
composée  de  trois  genres  de  maladies  assemblées 
en  une  magnitude  et  grandeur.  (î’est  à  savoir  : 
intempérainent,  mauvaise  composition  et  solution 
de  continuité,  en  laquelle  il  y  a  humeur  ou  autre 
matière  réduisihle  à  humeur  diminuant  ou  abo¬ 
lissant  manifestement  l’action  du  corps  ou  de  la 
partie  affectée.  » 

Il  divise  les  tumeurs  en  plusieurs  grands 
groupes:  1'  d’après  la  grandeur;  2°  d’après  la 
couleur,  la  douleur,  la  mollesse  ou  la  dureté; 
3"  d’après  la  matière  dont  elles  sont  engendrées, 
soit  naturelle,  celle-ci  pouvant  être  chaude  (phleg¬ 
mon)  ou  froide  (œdème);  soit  non  naturelle,  qui 
se  subdivise  aussi  en  :  sanguine,  carboucle,  gan¬ 
grène,  spliaccle,  bilieuse,  herpès,  pituiteuse, 
aposthème-  aqueuse  et  venteuse,  mélancholique, 
squirrhe,  tumeur  chancreuse. 

C’est  sous  le  terme  de  tumeur  chancreuse 
qu’Ambroise  Paré  désigne  le  cancer.  Pour  le 
chancre  non  ulcéré,  il  propose  de  pratiquer  la 
saignée  qui  «  purge  l'iiumeur  mélancholique  »  ; 
de  provoquer  les  menstrues  chez  une  femme,  ou 
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les  hémorroïdes  chez  l’homme  pour  «  rectifier 
l’intempérament  du  foyer  et  de  la  râtelle  ». 

Vers  la  fin  du  xvi'  siècle,  Descartes,  repor¬ 
tant  ses  conceptions  mathématiques  à  l’étude 
des  faits  objectifs,  applique  à  la  physiologie 
et  à  la  pathologie  générales  les  théories  phy¬ 
siques  et  chimiques,  et  aboutit  à  sa  concep¬ 
tion  de  «  l’homme-machinc  ».  Mais  bien  vite 
cette  tendance  allait  être  combattue  par  les 
défenseurs  de  la  doctrine  vitaliste  et  ceci  durant 
plusieurs  siècles.  Ce  ne  sera  que  beaucoup  plus 
tard  que  l’on  verra  réapparaître,  sous  une  forme 
rajeunie  et  moderne,  tes  théories  cartésiennes,'  à 
la  lueur  des  notions  introduites  en  biologie  par 
la  chimie  et  la  chimie  physique. 

En  ('e  qui  concerne  le  cancer.  Descartes  pense 
qu’il  est  dû  à  la  lymphe  qui  se  coagule  dans  les 
tissus. 

Avec  le  XVII"  siècle,  apparaît  la  véritable  Renais¬ 
sance  médicale,  qui  ne  suit  que  d’assez  loin  celle 
des  lettres  et  des  arts.  Cet  esprit  nouveau  est 
marqué  par  d’importantes  découvertes 

Harvey  étudie  la  petite  circulation  entrevue 
par  Servet  et  décrit  la  grande  circulation.  Cette 
découverte  devait  susciter  de  violentes  contro¬ 
verses  de  la  part  des  «  anticirculateurs  »  et 
donner  libre  cours  à  la  verve  d’un  Guy  Patin. 

Leeuvenhoeck  perfectionne  les  lentilles  du 
microscope  que  vient  de  construire  un  lunetier 
hollandais,  et  donne  la  première  description  des 
globules  rouges,  de  la  circulation  capillaire,  des 
spermatozo’i'des  et  de  la  structure  fine  des  muscles 
striés. 

Malpighi  (de  Bologne)  s’attache  à  l’étude  mé- 
thodii[ue  de  la  structure  des  organes  et  des  tissus 
et  fonde  l’anatomie  microscopique. 

En  France,  l’esprit  engendré  par  la  Renais¬ 
sance  accentue  de  plus  en  plus  la  réaction  contre 
renipreinte  religieuse,  et  la  création  du  Collège 
de  France  par  Frani.ois  I'"  souligne  bien  cette 
tendance. 

Ainsi  le  xvii"  siècle  est  marqué  par  les  travaux 
des  premiers  micrographes  et  les  découvertes  des 
premiers  physiologistes,  mais  ces  notions  tirées 
de  l’observation  plus  ou  moins  exacte  des  faits  ne 
sont  pas  encore  étayées  sur  des  documents  suffi¬ 
samment  solides  pour  pénétrer  dans  le  domaine 
de  la  pathologie. 

Aussi,  voyons-nous  continuer  à  régner  en  mé¬ 
decine  des  théories  imprégnées  de  l'esprit  de 
dogme  et  de  système,  telle  que  Viairo- chimisme 
ou  encore  V iatro-méennisme  qui  cherche  l’expli¬ 
cation  des  phénomènes  de  la  vie  normale  et  patho¬ 
logique  dans  les  lois  qui  régissent  la  mécanique 
et  la  statique.  Cette  tendance  marque  une  réaction 
contre  la  chimiatrie  et  l'humorisme  qui  avait  do¬ 
miné  jusi|ue-là.  Dérivé  directement  de  la  doctrine 
cartésienne  et  introduit  en  Italie  par  Borelli  et  ses 
disciples,  Bellini  et  Baglivi,  l’iatro-mécanisme  va 
influencer  pendant  un  temps  toutes  les  sciences 
médicales  et  trouver,  en  Boerhaave,  un  ardent 
défenseur. 
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Au  début  du  XVIII'  siècle,  l’Europe  médicale 
est  partagée  entre  les  deux  grandes  doctrines 
alors  en  cours,  le  mécanisme,  et  Vaninisme.  Four 
Stahl,  et  contrairement  à  la  théorique  physique  du 
corps  humain,  c’est  l’ànie  qui  rassemble  et  main¬ 
tient  unies  les  innombrables  particules  que  con¬ 
stitue  le  corps.  Aussi  la  cause  de  toutes  les  ma¬ 
ladies  est-elle  la  môme  et  l’on  peut  ranger  dans  un 
groupe  unique  les  infections  conjonctives  et  in¬ 
flammatoires,  le  coryza,  l’abcès,  l’aposthème,  l’ul¬ 
cère  et  le  cancer.  L’animisme  de  Stahl,  sous  sa 
forme  rajeunie  du  vitalisme  ou  du  iiéo-vitalisme 
aura,  jusque  très  près  de  noua,  ses  fervents 
adeptes. 

•Mais  voici  qu'apparaît  an  observateur  de 


génie,  Morgagni,  qui  va  jeter  les  fondements 
de  l’anatomie  pathologique.  Il  saisit  le  premier 
toute  l’importance  des  autopsies  et  les  renseigne¬ 
ments  que  l’on  peut  tirer  de  l’étude  des  organes 
sur  le  cadavre  pour  la  compréhension  des  ma¬ 
ladies. 

Dans  scs  «  lettres  anatoihiques  »,  parues  en 
17(11,  il  témoigne  d'une  très  fine  perspicacité. 

Morgagni  s’attache  peu  à  l’étude  des  tumeurs; 
il  isole  la  gomme,  les  exostoses,  les  lipomes,  en 
somme  quelques  faits  d'observation  anatomique 
qui  ne  méritent  pas  de  longs  commentaires. 

Mais  les  idées  du  maître  de  l’Ecole  italienne 
d’alors  vont  faire  leur  chemin.  Aussi  voyons-nous 
rAcadernie  de  Lyon  mettre  au  concours  en  17(53 
la  question  de  l’origine  du  cancer,  et  Bernard 
Peyrilhe,  alors  âgé  de  28  ans,  remporter  le  prix 
avec  un  mémoire  qui  s’appuie,  non  seulement 
sur  des  observations  cliniques  et  anatomiques, 
mais  encore  sur  les  premiers  éléments  tirés  de 
l’expérimentation. 

N  ers  la  même  époque,  en  Angleterre,  un 
chirurgien  célèbre,  John  Hunter,  édifie  une 
théorie  nouvelle  du  cancer  qui  dérive  de  celle 
de  Descartes.  Ce  n’est  plus  une  lymphe  coa¬ 
gulée  et  atone,  un  principe  inactif  qui  cause  le 
cancer,  comme  l’admettait  Descartes,  mais  bien 
une  lymphe  qui  prend  son  origine  dans  le  sang 
qui  «  sue  »  hors  des  vaisseaux,  qui  est  sécrétée 
parles  tissus  enflammés  et  s’organise  suivant  des 
processus  conformes  aux  lois  de  la  physique. 
Avec  Hunter,  les  tumeurs  sont  considérées  pour 
la  première  fois  comme  faisant  partie  intégrale 
de  la  vie  de  l’organisme  au  môme  titre  que  les 
tissus  normaux  d’où  elles  proviennent  et  par  qui 
elles  sont  nourries.  Ces  néoformations  de  l’orga¬ 
nisme,  classées  en  tumeurs  molles,  dures  et  hé¬ 
morragiques,  sont  donc  alimentées,  comme  les 
anciens  tissus,  par  la  circulation.  D’où  cette  con¬ 
clusion  thérapeutique  :  pour  les  combattre,  il 
faut  comprimer  les  vaisseaux  nourriciers. 

G’està.lohn  Hunter  que  revient  encore  le  mérite 
d’avoir  montré,  le  premier,  les  dangers  sociaux 
du  cancer. 

Si,  avant  de  passer  au  xix°  siècle,  nous  jetons 
un  rapide  coup  d’œil  en  arrière,  nous  voyons 
qu’avec  des  différences  d’interprétation  en  somme 
assez  minimes,  la  théorie  humorale  a  régné  en 
médecine  depuis  l’école  de  Cos  et  de  Cnide  jus¬ 
qu’à  la  fin  du  xvm'  siècle.  L’atrabile,  théorie 
hippocrato-galiénique  de  la  cause  des  maladies, 
a  été  peu  à  peu  remplacée  par  la  théorie  carté¬ 
sienne  de  la  lymphe  coagulée.  Mais  ce  ne  sera 
qu’avec  le  xix'  siècle  que  la  conception  tissulaire, 
anatomique  apparaîtra  en  Médecine  et  qu’elle 
prendra,  avec  l’école  organicieniie,  son  complet 
dévelo])pement. 

Le  CANCEIl  AU  XIX'  SIÈCLE. 

L’étude  de  l’évolution  des  idées  en  Médecine, 
durant  le  xix'  siècle,  peut  être  divisée  en  deux 
grandes  périodes  qui,  bien  entendu,  chevauchent 
l’une  sur  l’autre. 

l'outes  deux  correspondent  à  l’épanouissement 
de  l’école  organicienne  qui  va  s’étayer  désormais 
sur  les  bases  solides  de  l’anatomie  pathologique. 
Derrière  la  maladie,  on  cherche  la  lésion,  et  au 
moyen  de  l’élude  morphologique,  on  s’efforce  de 
remonter  aux  causes  des  processus  morbides. 

Dans  une  nremiére  période,  que  l’on  peut  dé¬ 
nommer  anatomique  ou  tissulaire,  apparaît  un 
homme  qui  synthétise  le  pur  génie  français, Xavier 
Bichal.  Anatomiste,  physiologiste  et  chirurgien, 
il  étudie  les  tissus  dans  leur  forme,  leur  structure 
et  leur  développement,  dans  leur  fonction  et  leurs 
propriétés  vitales.  11  fonde  ainsi  l’anatomie  gé¬ 
nérale,  puis  il  propose  une  division  nouvelle  de 
l’anatomie  pathologique  en  montrant  que  chaque 
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forme  de  lésions  cadavériques  revêt  les  mêmes 
caractères  dans  les  organes  d’un  même  système. 

Montrant  ainsi  l’individualité  des  tissus  sim¬ 
ples,  Bichat  admet  que  le  tissu  cancéreux  est  une 
unité  à  part.  La  distinction  entre  les  cancers 
ouverts  et  les  cancers  fermés  n’a  plus  de  raison 
d’être,  car  les  uns  et  les  autres  sont  des  formes 
diverses  d’un  même  tissu  patliologique. 

Bichat  fait  une  étude  anatomo-pathologique 
macroscopique  des  tumeurs  qui  n’a  guère  vieilli, 
et  sa  description  du  squirrhe  blanchâtre,  demi- 
transparent,  qui  «  crie  sous  le  scalpel  »,  reste 
vraie.  Pour  lui,  le  cancer  n’est  plus  le  produit 
d’humeurs  liypothétiques,  mais  liien  un  tissu 
accidentel,  absolument  liomologue  et  équivalent 
aux  tissus  normaux.  Dans  la  structure  des  tu¬ 
meurs,  Bichat  distingue  le  parencliyiiie  tumoral 
proprement  dit  et  le  tissu  de  soutien  ou  stroma. 

Sur  ces  données  nouvelles,  s’appuie  l’école 
anatomo-pathologique  avec  Corvisart,  et  surtout 
avec  Laennec,  le  véritable  fondateur  de  la  patho¬ 
logie  moderne. 

Laennec  ne  s’en  tient  pas  à  la  connaissance  de 
la  forme,  du  siège  des  lésions;  il  décrit  les  alté¬ 
rations  de  texture.  Il  n’étudie  plus,  comme  ses 
prédécesseurs,  les  lésions  dans  l’ordre  où  elles  se 
présentent  à  la  dissection,  mais  bien  suivant  leur 
nature  et  leur  système.  Ces  principes  devaient 
le  conduire  aux  découvertes  qui  ont  contribué  à 
immortaliser  son  nom. 

En  ce  qui  concerne  le  cancer,  Laennec  en 
reprend  la  classification  dans  un  travail  présenté 
à  la  Société  de  l’Ecole  de  Médecine  en  1804,  sous 
ce  titre:  «  Note  sur  l'Anatomie  pathologique  »,  et 
aussi  dans  ses  leçons  faites  au  Collège  de  France 
en  1822;  leçons  inédites,  dont  les  manuscrits 
sont  conservés  à  la  Bibliothèque  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  et  à  celle  de  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  de  Nantes. 

Dans  la  dixième  leçon  intitulée  :  «  Productions 
accidentelles  »,  on  lit  ceci  : 

Il  Les  altérations  organiques  que  je  désigne 
sous  ce  nom  comprennent  :  tumeurs,  dégénéra¬ 
tions,  transformations,  squirrhes,  cancers,  carci¬ 
nomes,  ossifications,  loupes,  fongus,  tissus  acci¬ 
dentels.  Ce  sont  réellement,  dans  la  plupart  des 
cas,  des  productions  nouvelles  étrangères  à  l’état 
normal. 

«  Les  variétés  des  productions  accidentelles 
sont  très  grandes  ;  si  l’on  y  ajoute  les  combinai¬ 
sons  2  à  2,  3  à  3,  elles  paraîtront  innombrables. 
Cependant,  considérées  dans  l’ensemble,  elles  se 
divisent  en  deux  grandes  classes  :  Productions 
accidentelles  analogues;  productions  acciden¬ 
telles  sans  analogues* 

,  «  Le  premier  type  comprend  les  tumeurs 
formées  de  tissus  pathologiques  qui  ont  leur 
analogue  dans  les  tissus  normaux  du  corps,  et 
dont  il  existe  autant  de  variétés  qu’il  est  de  tissus 
différents  dans  l’organisme. 

«  Le  deuxième  type  est  celui  dans  lequel  les 
tissus  pathologiques  n’ont  pas  de  correspondance 
directe  dans  les  tissus  de  l’organisme.  » 

l-it  plus  loin  : 

«  Leur  origine  est  tout  à  fait  inconnue.  L’inflam¬ 
mation  n’apparaît  y  être  pour  rien,  cependant 

peut  être  occasion,  mais  non  cause . il  y  aurait 

une  disi)Osition  générale  do  l’économie,  souvent 
héréditaire.  » 

Laennec  décrit  ainsi  le  jjliénomènc  de  la  mé¬ 
tastase  : 

«  Quelquefois  formées  dans  un  point  d’un 
organe,  elles  peuvent  être  emportées  et  ne  se 
reproduisent  pas...  Mais,  le  plus  souvent,  à  la 
période  de  ramollissement,  elles  ont  tendance 
générale  à  productions  semblables  et  très  nom¬ 
breuses,  véritable  diathèse  ou  disposition  incon¬ 
nue  dans  sa  nature,  mais  très  réelle.  » 

A  côté  de  Bichat  et  de  Laennec,  il  faut  citer 
Dupuytren  qui  fut,  en  L'rance,  l’un  des  premiers 
chirurgiens  de  son  temps,  mais  dont  l’oeuvre 


anatomo-pathologique  n’occupe  qu’une  place  de 
second  plan. 

En  ce  qui  concerne  le  cancer,  Dupuytren  com¬ 
bat  les  idées  de  Laennec  et  croit  àl’origine  infec¬ 
tieuse  des  tumeurs  malignes.  Il  tente  l’inoculation 
aux  animaux,  en  introduisant  des  fragments  de 
cancer  soit  par  voie  digestive,  soit  par  voie  vei¬ 
neuse,  sans  succès  d’ailleurs. 

Avec  Cruveilhier,  apparaît  la  notion  du  cancer 
des  organes  comme  étant  le  produit  d’iine  dégé¬ 
nération  cancéreuse  d’un  tissu  normal.  Les  «  dé¬ 
générations  organiques  »,  pour  lui,  se  divisent  en 
deux  classes  :  1°  la  dégénération  aréolaire  et 
gélatiniforme  qui  ne  se  généralise  jamais  par 
infection  et  qui  n’est  pas  du  cancer;  et  2"  la 
dégénérescence  cancéreuse  proprement  dite. 

C’est  cette  dégénérescence  qui  a  comme  carac¬ 
tère  pathognomonique  l’existence  au  raclage  d’un 
«  suc  blanc  crémeux,  galactiforme,  miscible  à 
l’eau  » .  Cette  notion  du  suc  cancéreux,  dont  l’exis¬ 
tence  fut  longtemps  considérée  comme  patho¬ 
gnomonique  des  tumeurs  malignes  fut  apportée 
à  la  Société  anatomique  en  Mars  1827. 

Malheureusement  les  bases  de  la  méthode  ana¬ 
tomo-clinique,  véritable  fondement  de  la  méde¬ 
cine  moderne,  allaient  se  trouver,  en  France  du 
moins,  momentanément  ébranlées  par  l’influence 
de  Broussais  et  de  son  école.  Antagoniste  violent 
et  acharné  de  Laennec  qu’il  poursuit  de  sa  haine, 
Broussais  revient  aux  hypothèses  purement  sco¬ 
lastiques  et  aux  errements  de  l’ancienne  médecine, 
tout  en  prétendant  fonder  une  médecine  physiolo¬ 
gique.  A  propos  du  cancer,  il  croit  à  l’accumula¬ 
tion  de  l’albumine  dans  les  tissus,  sous  l’influence 
de  l’inflammation. 

Les  idées  de  Broussais  marquent,  sans  conteste, 
un  arrêt  et  même  un  recul  dans  l’évolution  de  la 
médecine  au  xix'  siècle.  Avec  son  école,  on  revient 
en  arrière  et  c’est  ainsi  qu’Andral  n’admet  pas,  avec 
Bayle-  et  Laennec,  que  le  cancer  soit  une  altéra¬ 
tion  sui  generis  caractérisée  par  la  présence  de 
tissu  squirreux  et  encéphaloïde.  Et  Lobstein,  re¬ 
prenant  l’hypothèse  de  la  coagulation  lympha¬ 
tique  de  Descartes  et  de  Ilunter,  ramène  tous 
les  tissus  de  l’organisme  à  une  origine  lympha¬ 
tique  commune.  Cette  lymphe  plastique  est  dite 
«  euplastique  »  quand  elle  est  employée  par  la 
nature  pour  réunir  ce  qui  a  été  divisé  ou  pour 
régénérer  ce  qui  a  été  détruit  ;  et  «  hétéroplasique  » 
quand  elle  se  dépose  peu  à  peu  dans  les  interstices 
des  tissus  et  les  force  à  leur  faire  place,  comme 
dans  le  cancer. 

Avec  Broussais,  l’œuvre  de  Bichatet  de  Laennec 
est  pour  un  temps  jetée  dans  l’ombre.  On  revient 
à  la  théorie  humorale  des  maladies,  à  la  notion 
du  cancer,  affection  diatbésique  ;  la  réaction  est 
complète.  Mais  peu  à  peu,  le  développement  de 
l’anatomie  microscopique  et  de  l’histologie 
pathologique  vont  imprimer  à  la  médecine  une 
orientation  nouvelle. 

Dans  une  deuxième  période  que  nous  appellerons 
histologique  ou  cellulaire,  l’étude  morphologique 
reprend  tous  ses  droits,  à  mesure  que  les  perfec¬ 
tionnements  et  l’emploi  de  plus  en  plus  répandu 
du  microscope  permettent  de  mieux  analyser 
la  structure  des  tissus  normaux  et  patbologi- 

Les  premières  notions  d’histopathologie  appa¬ 
raissent  avec  les  travaux  de  Raspail  et  de  Boyer- 
Collard  qui  étudient,  le  premier,  la  structure 
cellulaire  des  végétaux,  le  second,  celle  des  ani¬ 
maux. 

En  médecine,  trois  noms  dominent  cette  épo¬ 
que,  ce  sont  ceux  de  .lohannès  Muller,  de  Virchow, 
de  Bemak. 

.lohannès  Muller  entreprend  la  révision  mi¬ 
croscopique  des  données  acquises  jusqu’alors. 
Il  étudie  la  structure  des  tumeurs  et  montre 
leur  analogie  avec  les  tissus  normaux.  Ne  pou¬ 
vant  différencier  histologiquement  une  tumeur 


bénigne  d’une  tumeur  maligne,  il  écarte  la  classi¬ 
fication  de  Laennec  en  tumeurs  homologues  et 
hétérologues,  et  admet  que  des  éléments  comme 
le  réticulum  dans  le  carcinome  réticulaire,  la  for¬ 
mation  alvéolaire  ou  la  production  pigmentaire 
sont  caractéristiques  du  carcinome. 

Ces  idées  sont  reprises  par  Lebert  qui  décrit 
la  cellule  cancéreuse  ou  «  globule  cancéreux  », 
dont  il  voit  1  origine  dans  le  sang,  sous  la  forme 
d’une  gouttelette  déposée  dans  l'interstice  des 
tissus. 

Mais  ce  ne  sera  que  dans  la  deuxième  partie 
du  XIX”  siècle  que  triomphera  défîiiitiveraent  la 
conception  cellulaire  avec  Budolf  Virchow  qui 
ramène  les  phénomènes  vitaux  aux  phénomènes 
cellulaires  et  montre  que  les  cellules  ne  naissent 
pas  du  magma  ou  d'humeur  lymphatique,  mais 
bien  de  la  division  des  cellules  mères  [omnis 
cellula  e  cellula] . 

En  ce  qui  concerne  le  cancer,  Virchow  aban¬ 
donne  l’idée  soutenue  par  Lebert  et  pense  que  la 
cellule  cancéreuse  naît  toujours  aux  dépens  du 
tissu  conjonctif,  quel  que  soit  son  type  liislologi- 
que- 

Virchow  est  partisan  de  la  transmission  hérédi¬ 
taire  du  cancer,  qu’elle  soit  congénitale  comme 
pour  les  na  vi  ou  qu’elle  entraîne  tout  simplement 
une  prédisposition. 

«  C’est  de  la  prédisposition  et  non  de  la  ma¬ 
ladie  que  l'on  hi'-rite,  dit-il.  car  si  c’était  de  la 
maladie  elle-même,  on  devrait  en  reconnaître 
déjà  quel(|ue  chose  ])lus  tôt.  » 

Dans  l’étiologie  du  cancer,  4'ircho\\  insiste 
sur  le  rôle  des  agents  d'irritation  locale  dans  le 
développement  du  cancer  et  fonde  ainsi  de  toute 
pièce  la  "  théorie  irritative  des  cancers  .  . 

«  Dans  l’histoire  d’une  tumeur,  dit-il,  on  devra 
commencer  par  bien  établir  le  stade  d’irritation 
pendant  lei|uel  les  tissus  subissent  l'influence 
morbide,  (|uc  celle-ci  conduise  à  une  augmenta¬ 
tion  d'exsudation,  de  sécrétion  ou  de  formation.  » 

Au  sujet  des  métastases,  il  soutient  des  idées 
qui  sont  loin  de  ce  que  nous  admettons  aujour¬ 
d’hui  et  admet  «  que  la  propagation  par  trans¬ 
port  à  distance  de' parcelles  de  tissus  existe  de 
façon  exceptionnelle,  l’action  humorale  des  sucs 
de  la  tumeur  étant  la  plus  importante 

Dans  son  Traité  des  Tumeurs,  Virchow  distin¬ 
gue  les  catégories  suivantes  : 

1°  Les  tumeurs  où  se  trouve  la  prédominance 
des  éléments  du  sang  (extravasats,  transsudats 
ou  exsudats'i  et  qu’il  appelle  «  tumeurs  par  extra¬ 
vasation  et  par  exsudation  »  ; 

2"  Les  ectasies  ou  tumeurs  par  dilatation  ou 
par  rétention  ; 

3"  Les  pseudoplasmes  ou  néoplasmes  propre¬ 
ment  dits,  résultats  de  prolifération  et  de  végé¬ 
tations  dans  le  sens  précis  du  mot.  Ils  se  divisent 
en  trois  groupes  : 

a)  Tes  tumeurs  histioïdes,  composées  de  tissu 
simple  et  rappelant  par  leur  disposition  quelque 
tissu  normal; 

b)  Les  tumeurs  organoïdes,  formées  de  plusieurs 
tissus  et  ressemblant  alors  à  un  organe  déter¬ 
miné  du  corps  ; 

c)  Les  tumeurs  systematoïdes  ou  mieux  téra- 
toïdes,  groupe  plus  complexe  où  différents  organes 
se  réunissent  et  répondent,  par  leur  combinai¬ 
son,  à  tout  un  système  du  corps  quand  même 
celui-ci  ne  serait  que  la  reproduction  incomplète 
du  système  normal. 

Avec  Bemak  apparaît,  à  la  fois,  la  notion 
des  feuillets  embryonnaires  et  celle  de  la  spé¬ 
cificité  de  la  cellule.  En  démontrant  la  systé¬ 
matisation  des  trois  feuillets  chez  l’embryon 
et  celle  de  la  fixité  des  éléments  dérivant  de 
chacun  d’eux,  Bemak  apporte  une  notion  de  la 
plus  haute  importance  et  qui  a  servi  de  base, 
jusqu’à  ces  dernières  années,  aux  classifica¬ 
tions  des  tumeurs.  Comme  les  feuillets,  les 
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tumeurs  sont  histologiquement  spécifiques;  les 
tissus  font  des  tumeurs  correspondantes  à  leur 
structure  :  une  tumeur  épithéliale  provient  d’un 
tissu  épithélial,  une  tumeur  conjonctive  d’un  tissu 
conjonctif.  Remak  combat  ainsi  la  i'  théorie  con¬ 
nective  »  de  \  irchow,  que  cet  auteur  d’ail¬ 
leurs  abandonne  pour  se  rallier  à  la  conception 
spécifiste.  Mais  c’est  à  Thiersch  que  revient 
le  mérite  d’avoir  montré,  le  premier,  l’origine 
épithéliale  des  épithéliomas ,  notion  que  de¬ 
vaient  soutenir,  à  leur  tour,  lîillroth  et  AVal- 
deyer. 

Ainsi,  avec  l’Ecole  organicienne,  l’étude  mor¬ 
phologique  des  tumeurs  va  prendre  son  complet 
épanouissement  entre  les  mains  des  microgra¬ 
phes  tels  que  Ranvier,  Cornil,  Lancereaux, 
Malassez  en  France,  Cohnheim,  Thiersch,  Wal- 
deyer,  Ribbert,  en  Allemagne,  pour  ne  citer  que 
des  disparus. 

Les  recherches,  sur  le  cancer,  sont  d’abord 
(ïtrigées  essentiellement  dans  le  sens  de  l’histo¬ 
logie  pathologique  et  de  l’histogenèse.  Puis,  les 
discussions,  les  théories  relatives  à  l’origine  du 


cancer,  longtemps  reléguées  au  deuxième  plan 
des  préoccupations,  vont  à  nouveau  retenir  l’at¬ 
tention  des  auteurs  au  cours  des  xix"  et  xx“  siè¬ 
cles.  De  nombreuses  hypothèses  sont  proposées 
comme  solution  du  problème  du  cancer,  théories 
inspirées  h^s  unes  par  les  travaux  des  anatomis¬ 
tes,  les  autres  par  ceux  des  bactériologistes.  De¬ 
puis  les  mémorables  découvertes  de  Pasteur,  la 
médecine  s’oriente  de  plus  en  plus  dans  le  sens 
pathogénique  en  môme  temps  que  Ton  précise 
mieux  le  mécanisme  de  la  cancérisation  cel¬ 
lulaire. 

Ce  sont  là  les  conceptions  modernes  du  cancer 
qui  seront  exposées  au  cours  des  leçons  qui  vont 

*** 

Ce  rapide  coup  d’mil  jeté  dans  le  passé,  nous 
montre  que,  jusqu’à  la  fin  du  xvin''  siècle,  la  Mé¬ 
decine  reste  sous  le  joug  des  doctrines  métaphy¬ 
siques  et  scolastiques.  Pour  le  cancer,  comme 
pour  toute  autre  maladie,  ce  sont  les  théories 
humorales  qui  seules  retiennent  l’attention. 

Puis,  avec  le  xix“  siècle,  apparaît  l’école  orga¬ 


nicienne  qui  oriente  le  problème  du  cancer  dans 
une  direction  nouvelle,  celle  que  dicte  l’observa¬ 
tion  anatomique  et  clinique  des  faits.  Avec  elle, 
durant  une  longue  période,  seuls  les  concepts 
morphologiques  seront  prédominants. 

Puis,  dans  ces  dernières  années,  l’étude  biolo¬ 
gique  dirige  les  recherches  sur  le  cancer  vers 
des  horizons  nouveaux.  A  l’étude  de  la  forme,  on 
joint  celle  delà  fonction;  à  l’ancienne  anatomie 
microscopique,  succède  l’histologie  physiologique 
et  l’étude  de  la  cellule  vivante.  La  cellule  n’est 
plus  considérée  comme  une  unité  composée  d’élé¬ 
ments  simples,  mais  bien  comme  un  organisme 
complexe  dans  lequel  interviennent  les  multiples 
phénomènes  de  force  et  de  mouvement. 

Ainsi,  le  problème  du  cancer,  ramené  par  les 
morphologistes  à  un  problème  cellulaire,  se  pré¬ 
cise  de  plus  en  plus,  à  la  lueur  des  données  de  la 
chimie  physique.  Celle-ci,  permettant  d’étudier 
sous  des  angles  nouveaux,  la  constitution  même 
de  la  matière  vivante,  apportera  peut-être  un 
jour  la  solution  du  mystère  de  la  multiplication 
cellulaire  indéfinie  en  laquelle  réside  tout  le  pro¬ 
blème  du  cancer. 


Clinique  chirurgicale  A 
do  la  Faculté  de  Strasbourg. 

RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 

L’INNERVATION  VASO-MOTRICE 

LES  RÉFLEXES  VASCULAIRES  DES  MEMBRES 


René  LERICHE  et  René  FONTAINE. 


On  parle  souvent  en  clinique  de  paralysie  vaso¬ 
motrice  pour  catégoriser  certains  désordres  cir¬ 
culatoires  assez  mal  définis  dont  on  ne  pousse 
pas  très  loin  l’analyse.  De  môme,  physiologistes 
et  chirurgiens,  après  les  diverses  neurotomies 
sympathiques  qu’ils  pratiquent,  qualifient  volon¬ 
tiers  de  vaso  dilatation  paralytique  les  phéno¬ 
mènes  ([u’ils  constatent.  En  somme,  chacun  rai¬ 
sonne  comme  si  une  maladie  ou  une  opération 
pouvait  arriver  à  détruire  des  filets  moteurs  cen¬ 
trifuges,  el  à  énerver,  de  cette  façon,  les  muscles 
lisses  des  parois  artérielles. 

Il  n’en  est  rien.  Nos  recherches  nous  permettent 
de  dire  que  la  paralysie  vaso-motrice,  si  tant  est 
qu’elle  puisse  exister,  doit  être  bien  rare,  car 
l’ayant  souvent  cherchée,  nous  n’avons  encore 
jamais  réussi  à  la  mettre  en  évidence,  même  après 
des  sections  très  étendues  de  ce  que  Ton  appelle 
les  nerfs  vaso-moteurs. 

R  y  a,  en  somme,  un  désaccord  formel,  qu’il 
convient  de  marquer,  entre  la  doctrine  classi¬ 
que  et  ce  que  Ton  peut  objectivement  constater. 
La  question  mérite  donc  d’être  examinée  en  de¬ 
hors  de  tout  verbalisme. 

Nous  l’avons  étudiée  chez  l’homme  en  utilisant 
le  matériel  expérimental  fourni  par  des  sections 
nerveuses  traumatiques,  récentes  et  anciennes, 
et  par  les  neurotomies  que  la  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale  actuelle  nous  fait  pratiquer  souvent. 

Pour  savoir  si  la  section  des  nerfs  dits  vaso¬ 
moteurs  entraîne  une  paralysie ,  le  meilleur 
moyen  est  de  chercher  si  les  vaisseaux  du  terri¬ 
toire  soi-disant  énervé  répondent  encore  aux 
excitations  qui,  d’habitude,  provoquent  la  con¬ 
traction  ou  le  relâchement  de  la  paroi  artérielle. 
Normalement,  le  froid  provoque  une  vaso-con- 
striction  instantanée  et  la  chaleur  amène  une  vaso¬ 
dilatation  périphérique  immédiate.  Si  une  opé¬ 


ration  sympathique  sectionne  des  vaso-constric¬ 
teurs,  les  vaisseaux  ne  doivent  plus  se  contracter 
après  l’opération  dans  le  territoire  d’aval.  Si 
cette  opération  paralyse  des  dilatateurs,  la  cha¬ 
leur  ne  doit  plus  provoquer  de  la  dilatation  vas¬ 
culaire.  En  somme,  si  les  notions  classiques  sont 
exactes,  après  certaines  opérations  sympathi¬ 
ques,  les  vaisseaux  d’une  région  donnée  doivent 
avoir  perdu  la  faculté  de  s’adapter  au  chaud  et 

Nous  avons  étudié  ces  possibilités  chez  qua¬ 
torze  malades  de  la  façon  suivante  : 

Après  avoir  inscrit,  à  l’aide  d’un  kymographe 
de  Ludwig  et  d’une  capsule  oscillographique  de 
Pachon,  la  courbe  de  pression  au  repos,  nous 
avons  alternativement,  pendant  une  dizaine  de 
minutes  chaque  fois,  immergé  le  membre  dans  un 
bain  chaud  à  40°,  puis  dans  un  bain  froid  à  0°. 
Un  tracé  était  pris  avant  et  après  chaque  bain. 
Nous  avions  ainsi  des  courbes  dont  la  comparai¬ 
son  était  facile. 

Nous  avons  examiné  : 

1.  —  .Sir  malades  ayant  subi  des  interventions 
sur  le  sympathiriue,  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long. 

1“  M™''  Le...,  ayant  subi,  un  an  et  demi  aupara¬ 
vant,  l'ablation  du  ganglion  étoilé  gauche  pour 
asthme  ; 

2“  M.  Ifar.,.,  ayant  subi  dix-huit  jours  auparavant 
l’ablation  du  ganglion  étoilé  gauche  pour  asthme; 

M .  Sil,..,  opérée  vingt  mois  auparavant  par 

ramicotomie  cervicale  inférieure  pour  troubles  vaso¬ 
moteurs  réflexes  du  membre  supérieur  ; 

'j°  M""'  Ti...,  ayant  subi  un  an  et  demi  auparavant 
une  double  ramicotomie  cervicale  inférieune  et  une 
double  sympathectomie  périhumérale  pour  scléro¬ 
dermie  de  la  face  et  des  mains  ; 

5"  M.  Kos...,  quatre  semaines  après  une  ramisec- 
tlon  lombaire  gauche,  faite  pour  troubles  réflexes 
post-traumatiques  du  membre  inférieur  gauche  ; 

6"  M.  l'et...,  ayant  subi  quinze  jours  auparavant 
une  ramicotomie  cervicale  inférieure  pour  syndrome 
de  Raynaud. 

2.  —  Cinq  malades  ayant  des  sections  traumati¬ 
ques  plus  ou  moins  anciennes  de  nerfs  du  système 
cérébro-spinal  ‘  associées  ou  non  à  des  neuroto¬ 
mies  sympathiques. 

7°  M.  Nie...,  atteint  depuis  six  mois  d’une  section 
par  balle  du  nerf  médian,  au  milieu  de  Tavant-bras  ; 

8°  M.  Pe...,  qui  présentait  une  section  du  radial 
au  tiers  inférieur  du  bras  ;  l’accident  remontait  à 
quatre  mois  ; 


1.  Chez  tous  ces  malades,  l'état  des  nerfs  a  été  vérifié 
opératoireinent. 


9“  M,  Le,..,  atteint  depuis  huit  ans  de  section  com¬ 
plète  du  sciatique  (blessure  de  guerre).  Le  malade 
avait  subi  six  ans  après,  pour  troubles  trophiques, 
une  sympathectomie  périartérielle,  et  dix-huit  mois 
plus  tard  une  amputation  de  la  jambe  au  tiers  moyen  ; 

10“  M.  Zi...,  section  complète  du  sciatique  par 
blessure  de  guerre,  remontant  à  1916.  Dans  la  suite, 
le  malade  avait  été  soumis  pour  troubles  trophiques 
et  douleurs  à  une  sympathectomie  périfémorale 
deux  ans  avant  notre  examen  et  à  une  ramisection 
loxnbaire  trois  mois  auparavant  ; 

11“  M.  l’u...,  section  partielle  du  plexus  brachial 
(5“  et  6“  branches)  avec  paralysie  complète  des  mus¬ 
cles  de  tout  le  bras  et  de  l’épaule  et  conservation 
des  mouvements  des  doigts.  L’accident  remonte  à 

—  Trois  malades  ayant  des  lésions 
de  la  moelle. 

12“  M.  (lu...,  section  traumatique  complète  de  la 
moelle  à  la  hauteur  de  D8  (vérification  opératoire)'  ; 

13“  M.  lien...,  Léon,  compression  médullaire  avec 
quadriplégie  spasmodique  par  fracture  de  plusieurs 
vertèbres  cervicales,  remontant  à  cinq  mois  (véi'ili- 

11“  M.  Sch...,  un  syndrome  médullaire  de  nature 
indéterminée.  Un  Claude-Rernard-llorner  droit  tra¬ 
duit  la  paralysie  du  sympathique.  11  n’y  avait  pas  de 
causes  locales  de  compression  de  ce  nerf. 

Chez  ces  quatorze  malades,  sans  exception,  les 
réactions  au  bain  chaud  et  au  bain  froid  étaient 
normales  :  le  bain  froid  provoquait  une  réduc¬ 
tion  sensible  des  oscillations  ;  le  bain  chaud  les 
ramenait  rapidement  à  la  normale.  Sans  doute, 
au  point  de  vue  de  l’intensité  des  réactions,  il  y  a 
eu,  d’un  malade  à  l’autre,  des  différences  souvent 
appréciables  ;  mais  ces  différences,  nous  les  avons 
retrouvées  sur  une  série  de  personnes  normales 
examinées  à  titre  decontrôle.  Elles  tiennent  à  des 
questions  d’âge,  c’est-à-dire  de  souplesse  vascu¬ 
laire.  On  sait,  en  outre,  que  l’intensité  des  réac¬ 
tions  nerveuses  dépend  d’un  facteur  individuel 
qu’il  est  impossible  de  calculer  à  l’avance. 

En  somme,  nos  malades,  qui  tous,  à  des  titres 
divers,  pouvaient  être  considérés  comme  atteints 
de  paralysie  vaso-motrice,  ont  réagi  normalement 
au  bain  chaud  et  au  bain  froid. 

On  doit  en  conclure  que  ni  la  section  complète 
de  la  moelle  dorsale  inférieure,  ni  la  compression 
médullaire,  ni  Tablatioh  des  ganglions  de  la  chaîne 
sympathique  cervicale,  ni  la  section  des  rameaux 
communicants  cervicaux  ou  lombaires,  ni  la  sec¬ 
tion  de  troncs  nerveux  importants  comme  le 


1.  Voir  à  cc  sujet  :  R.  Lehicue  et  R.  Fontaine.  — 
«  Etat  de  la  vaso-motricité  après  section  do  la  moelle  ». 
Réunion  neurologique  de  Strasbourg.  Novembre  1926. 
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iriédian,  le  radial,  le  sciatique,  comme  les  racines 
supérieures  du  plexus  brachial,  n'empêchent  les 
vaisseaux  du  territoire  correspondant  de  se 
contracter  sous  l’influence  du  froid  et  de  se  dilater 
sous  l’influence  de  la  chaleur. 

Un  de  nos  malades  est  particulièrement  dé¬ 
monstratif  à  ce  point  de  vue.  Atteint  d’une  sec¬ 
tion  complète  du  sciatique,  il  avait  successive¬ 
ment  subi  une  sympathectomie  périfémorale,  puis 
une  raraisection  lombaire.  On  peut  admettre  que 
la  section  des  nerfs  vaso-moteurs  du  membre 
inférieur  correspondant  a  été,  chez  lui,  aussi 
complète  que  possible.  Cela  ne  l’a  pas  empèclié 
de  nous  donner  des  réactions  normales'. 

Nous  sommes  donc  amenés  à  conclure  que  ; 

1"  Les  vaisseau.r,  prh'és  des  nerfs  qu'on  a  cou¬ 
tume  d'appeler  vaso-moteurs,  ne  sont  nullement 
paralysés,  fis  gardent  la  faculté  de  se  contracter 
ou  de  se  dilater  sous  V influence  d'e.rcitations 
adéquates. 

2"  Le  rélle.i:e  qui  conditionne  les  modifications 
circulatoires  en  rapport  avec  la  température  exté¬ 
rieure  passe  en  dehors  de  la  moelle  et  en  dehors 
des  grands  centres  sympathiques,  puisque  les 
réactions  continuent  à  se  produire  après  une  abla¬ 
tion  ou  fine  section  des  troncs  ncrveu.x,  même 
(juand  celle-ci  est  asse:-  ancienne  pour  que  la  dégé¬ 
nérescence  ait  eu  le  temps  de  se  faire.  Dans  ces 
conditions,  il  est  évident  qu’il  ne  s’agit  pas  davan¬ 
tage  d’un  réflexe  d’axone. 

Il  en  résulte,  en  concordance  avec  ce  que  nous 
avons  déjà  dit',  qu’il  faut  accorder  une  importance 
capitale  dans  le  jeu  de  la  vaso-motricité  aux 
centres  périphériques  intramuraux.  L’adaptation 
circulatoire  d’un  membre  au  bain  chaud  et  au 
bain  froid  paraît  le  type  du  réflexe  vaso-moteur 
minimum,  passant  par  ces  centres  pariétaux.  Il 
s’agit  cependant  d’un  réflexe  complet,  puisqu’il 
entre  en  jeu  un  élément  sensitif,  chargé  de  perce¬ 
voir  les  variations  de  la  température,  et  un  élément 
moteur,  qui  produit  les  changements  dans  la 
contraction  des  vaisseaux. 

Est-ce  à  dire  que  tous  les  réflexes  vasculaires 
suivent  un  arc  aussi  court?  Certainement  non. 
On  peut  le  démontrer  à  l’aide  de  l’épreuve  à 
l’huile  de  moutarde  que  Bruce  ’  et  plus  récem¬ 
ment  Breslauer  puis  Fischer  '  ont  beaucoup 
étudiée,  et  à  laquelle  nous  avons  également  eu 
recours. 

Bruce,  chez  le  chat,  et  Breslauer,  chez  l’homme, 
ont  vu  que  la  rougeur  inflammatoire  qui  suit 
l’application  de  cette  essence  sur  les  téguments 
s’obtient  même  après  section  totale  de  la  moelle, 
à  condition  que  la  section  ne  soit  pas  trop 
ancienne.  Nous  avons  fait  la  même  constatation. 
Chez  le  malade  atteint  d’une  section  de  la  moelle 
à  la  hauteur  de  D<S,  dont  nous  parlions  plus  haut, 
l’épreuve  fut  positive  dans  le  territoire  anesthé¬ 
sique  dix  mois  après  l’accident.  Elle  nous  parut, 
toutefois,  moins  intense  au  niveau  du  membre 
inférieur  paralysé  qu’au  niveau  du  membre  supé- 
lieur  sain. 


1.  I.AEWLS  a  signalé  nu  après  l’él'i'igéralion  du  nerf  scia¬ 
tique,  le  membre  malade  s  adapte,  mais  bien  ])lus  lente¬ 
ment  que  le  membre  sain,  aux  conditions  extérieures  de 
la  température.  .\u  froid,  les  capilllaii-es  ne  se  enntrac- 
tenl  plus.  «  Ueber  Nervenvereisung  bei  angiospastischen 
SeUnierz^ustanden  ».  /.entralbl.  /.  Chir.,  t.  I.,  n“  U;>, 
p.  134i>,  1"  Septembre  ti)23. 

2.  bmiK'.tii'.  et  t'o-NTAiM.  —  a  faits  chirurgieaux  pour 
servir  a  II»  eriticpie  des  Uiéories  actuelles  de  la  vaso- 
matricité  ».  La  l‘res.se  médicale,  16  avril  1627. 

3.  Bruce.  —  u  Ueber  Beziehung  der  sensiblen  Ner- 
venendigungen  zum  EntzündungsvorguDg  ».  A. chic  f. 
exper.  Pathol,  u.  Pliariiiah.,  l.  LXIII,  p.  424,  l'.)lü. 

4.  Breslauer.  —  u  Die  Palhogenese  der  Iropliischen 
Gewebsschadeii  nach  Nervenverletzung  ».  Deutsche  Zeti- 
schr.  für  Chir.,  t.  CL,  p.  50,  1910. 

5.  Fischer.  —  «  Wirkungsmecbanismus  der  lokalen 
Kreislaufsstdrungen  ».  Klin.  Wochenschr.,  t.  IV,  n“  37, 
p.  1768,  10  Octobre  1925. 
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Bruce  et  Breslauer  ont  vu  qu’après  section 
d’un  tronc  nerveux  l’épreuve  reste  positive 
tant  que  le  nerf  n’a  pas  eu  le  temps  de  dégénérer 
complètement;  elle  manque,  au  contraire,  dans 
les  zones  anesthésiées, .si  la  section  est  ancienne. 

L’anesthésie  tronculaire  n’influence  pas  la  net¬ 
teté  de  la  réaction,  alors  qu’elle  est  abolie  au 
niveau  d’une  infiltration  anesthesique  locale 
(Breslauer) . 

Et,  de  fait,  nous  n’avons  obtenu  (ju’un  résultat 
négatif  chez  un  malade  présentant  une  section  du 
sciatique,  datant  de  1916. 

Sur  nos  malades  sympathectomisés,  l’épreuve 
fut  toujours  normale. 

Nous  sommes  donc  pleinement  d’accord  avec 
Bruce  et  Breslauer  :  l’épreuve  à  l’huile  de  mou¬ 
tarde  met  en  cause  un  réflexe  d’axone;  la  réaction 
est  liée  à  l’intégrité,  au  moins  partielle,  du  bout 
périphérique  du  nerf  sensitif.. 

Ainsi  donc,  deux  méthodes  d’exploration  de 
réflectivité  vaso-motrice,  l’épreuve  des  bains  et 
l’épreuve  à  l’essence  de  moutarde,  mettent  en 
cause  un  arc  réflexe  diflérent.  On  doit  en  déduire 
que  les  réactions  vaso-motrices  peuvent  emprunter 
des  voies  réflexes  variées,  11  y  a  des  réflexes  très 

1“  Des  réflexes  vaso-moteurs  purement  péri¬ 
phériques  ; 

2“  Des  réflexes  vaso-moteurs  du  type  réflexe 
d’axone. 

11  y  en  a  de  complexes.  Il  existe  certainement  : 

3“  Des  réflexes  vaso-moteurs  intrasympathi- 
ques  ayant  leurs  centres  dans  les  ganglions  de  la 
chaîne  elle-même  ; 

4“  Des  réflexes  vaso-moteurs  médullaires  ; 

5“  Des  réflexes  vaso-moteurs  cérébraux. 

11  n’en  reste  pas  moins  établi  que  l' innervation 
mntriôe  des  vaisseaux  est  assurée  avant  tout  par 
des  centres  périphériques,  intramuraux,  comme 
celle  de  l'intestin  et  du  cœur. 

A  côté  de  ces  centres  moteurs  périphériques, 
il  doit  exister  un  riche  réseau  nerveux  extrinsèque 
d’association,  grâce  auquel  les  modifications  vaso¬ 
motrices  d’un  territoire  donné  se  font  toujours  en 
harmonie  avec  l’état  circulatoire  de  tout  l’orga¬ 
nisme.  Par  suite,  ce  réseau  extrinsèque  est,  sui¬ 
vant  les  circonstances,  excitateur  ou  frénateur. 

Il  a  une  importance  extrême,  mais  il  ne  doit  plus 
être  considéré  comme  fait  d’éléments  centrifuges 
directs,  vaso-constricteurs  ou  vaso-dilatateurs 
suivant  la  conception  classique. 

■Son  rôle  est  bien  mis  en  évidence  par  le  fait 
suivant  facile  à  constater  ;  Dans  les  anciennes 
sections  du  sciatique,  le  membre  inférieur  devient, 
soudain  et  sans  cause  apparente,  tantôt  brûlant, 
tantôt  froid,  alors  que  les  réflexes  locaux  d’adap¬ 
tation  existent.  La  disparition  du  système  d’asso¬ 
ciation  nous  paraît  expliquer  ce  fait  a  priori 
déconcertant  :  le  membre  subit  les  contre-coups 
des  variations  vaso  motrices’ distantes,  sans  pou¬ 
voir  les  régler  faute  de  liaison  avec  le  système 
vaso-moteur  général.  Il  est  évident  qu’après  la 
section  du  nerf  sciatique  la  circulation  du  membre 
lésé  a  de  la  peine  à  s’adapter  aux  besoins  de  celle 
du  reste  de  l’organisme. 

En  partant  de  ces  données,  on  doit  admettre 
que  toute  excitation  vaso-motrice  entraîne  régu¬ 
lièrement  des  modifications  circulatoires  dans  le 
territoire  sur  lequel  porte  l’excitation,  modifica¬ 
tions  qui  se  font  par  l’intermédiaire  de  réflexes 
courts,  et  des  modifications  à  distance,  consécu¬ 
tives  à  des  réflexes  longs. 

Il  en  est  bien  ainsi.  Une  expérience  simple 
suffit  à  le  montrer. 

Si  nous  plongeons  une  main  dans  de  l’eau 
chaude,  elle  devient  au  bout  de  quelques  minutes 
rouge-carminé,  alors  que  l’autre  ne  change  pas 
de  couleur.  Pourtant,  les  oscillations  sont  aug¬ 
mentées  des  deux  côtés.  A  ne  considérer  que  la 
pression  artérielle,  on  doit  dire  que  les  modifica¬ 


tions  circulatoires  sont  bilatérales.  Si,  au  con¬ 
traire,  on  se  borne  à  noter  les  changements  de 
couleur  de  la  peau,  on  est  tenté  de  dire  que 
l’influence  du  chaud  sur  la  circulation  est  limitée 
aux  territoires  d’application  de  la  chaleur. 

La  vérité  est  que  l’immersion  dans  un  bain  chaud 
ou  froid  provoque  deux  sortes  de  modifications  cir¬ 
culatoires  :  des  variations  toutes  locales,  dues  à  dos 
réflexes  courts,  et  des  variations  générales  dues  à 
des  réflexes  plus  longs.  Ces  dernières  seules  sont 
bilatérales.  Ce  sont  les  seules  que  nous  saisissons 
en  mesurant  la  tension  artérielle  au  niveau  dits 
membres.  Les  perturbations  périphériques  échap¬ 
pent,  malheureusement,  encore  à  no.s  moyens  de 
contrôle.  Elles  se  font  sans  doute  à  l’intérieur  des 
tissus  mêmes  et  ne  paraissent  pas.  jusqu'ici,  se 
répercuter  sur  la  circulation  générale.  En  tout 
cas.  elles  ne  sont  pas  enregistrables  avec  nos 
appareils  ordinaires. 

11  est  parfaitement  po.ssible,  d’ailleurs,  qu  il 
existe  entre  les  différents  tissus  d’un  membre  tm 
jeu  d’équilibre  permettant  d’importantes  varia¬ 
tions  au  niveau  de  l’un  d’eux,  sans  retentissement 
sur  la  circulation  artérielle  générale. 

En  somme,  pour  concrétiser  en  peu  de  mots 
l’aclion  des  bains  chauds  et  froids  sur  la  circula¬ 
tion  des  membres,  on  peut  dire  que  les  variations 
thermiques  y  provoquent  des  modifications  dn  ré¬ 
gime  circulatoire  local  du  membre  immergé  et  des 
variations  réfle.ces  de  ta  pre.ssion  .sanguine  géné¬ 
rale  qui,  elles  seules,  sont  bilatérales. 

Cette  dualité  de  l’eflet  des  excitations  périphé¬ 
riques  sur  la  circulation  se  retrouve  encore  dans 
une  foule  d’autres  circonstances.  Ainsi,  tout  der¬ 
nièrement,  nous  avons  pu  montrer'  en  collabora¬ 
tion  avec  M.  Miloyewitch  que  les  traumatismes 
périphériques  des  membres,  qui,  on  le  sait,  pro¬ 
voquent  instantanément  des  variations  dans  la 
circulation  locale,  ont  des  effets  de  même  sens 
sur  la  circulation  générale.  Dans  ce  cas  aussi,  il  est 
possible  de  différencier  une  action  sur  la  circula¬ 
tion  périphérique  et  une  action  sur  la  circulaliion 
générale. 

Le  phénomène  parait  donc  constant. 

Si  l’on  considère  les  réactions  vasomotrices 
au  double  point  de  vue  di-s  modifications  du 
régime  circulatoire  local  et  des  ellcts  à  distance 
sur  la  pression  sanguine  générale,  il  est  possible 
de  mieux  comprendre  que  par  le  passé  certains 
effets  des  interventions  sympathiques. 

Ces  interventions  présentent  en  effet  ce  carac¬ 
tère  paradoxal  d  entraîner  fréquemment  des  résul¬ 
tats  thérapeutiques  durables,  alors  que  les  chan¬ 
gements  circulatoires  qu’elles  amènent  sont  tou¬ 
jours  passagers. 

Et  cette  discordance  a  été  souvent  soulignée 
par  les  adversaires  de  la  chirurgie  du  sympati¬ 
que. 

En  fait,  nous  savons  qu’absence  de  variations 
de  la  circtilation  générale  ne  signifie  nullement 
absence  de  perturbations  du  régime  circulatoire 
local,  .lusqu’ici,  seules  ont  été  étudiées  les  modi¬ 
fications  de  la  pression  sanguine  consécutives  aux 
sympathectomies.  On  ne  connaît  rien  sur  la  façon 
dont  se  comportent  les  circulations  locales,  après 
ces  opérations  Cela  ne  veut  pas  dire  qu’elles  ne 
sont  pas  modifiées. 

Deux  faits  brièvement  résumés  dfmiontreronl 
le  contraire  : 

Une  jeune  fille  de  2U  ans  subit  pour  maladie  de 
Liltle  une  ramisection  lombaire  unilatérale  gau¬ 
che  .  cette  intervention  a  amené  les  modifications 
typiques  et  bilatérales  de  la  tension  artérielle  au 
niveau  des  membres  inférieurs.  Au  bout  d’une  ving¬ 
taine  de  jours,  la  pression  redevient  normale.  Un 


I.  Fontaine  et  D.  Milotewitcii,  —  «  Contribution  à 
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an  plus  lard,  nous  rrexaminons  cette  malade  :  la 
tension  est  rigoureusement  identique  des  deux  côtés, 
mais  au  niveau  du  membre  inférieur  du  côté  opéré, 
sur  la  face  dorsale  du  pied,  il  existe  une  hyperther¬ 
mie  constante  de  'i”.  Il  y  a  donc  dissociation  évi¬ 
dente  des  Iihénomènes  consécutifs  à  l’intervention. 

Un  homme  de  'i5  ans,  opéré  pour  troubles  réflexes 
du  membre  inférieur  gauche  par  ramisection  lom¬ 
baire,  présente  à  la  suite  de  cette  intervention  les 
modilic-atious  habituelles  de  la  pression  sanguine 
au  niveau  des  quatre  membres,  Les  variations  de 
Mx,  Mn.  I.  f).  et  de  la  pression  digitale  (appareil  de 
Ga'rtner),  mesurées  de  jour  en  jour,  sont  partout 
pareilles  entre  elles  et  identiques  aux  quatre  extré¬ 
mités. 

Au  bout  de  cinq  semaines,  toutes  ces  valeurs  rede¬ 
viennent  normales,  mais  il  persiste  une  hyper¬ 
thermie  de  2"  en  faveurdu  membre  inférieur  gaucbe, 
c'est-à-dire  du  côté  opéré.  Actuellement,  plus  de 
quatre  mois  après  l’opération,  cette  hypertheimie 
existe  toujours'. 

Dans  ces  doux  cas,  en  ne  considérant  que  la 
pression  sanguine,  on  serait  tenté  de  dire  que 
l’effet  de  l'opération  s’est  fait  sentir  au  niveau  des 
quatre  membres,  mais  qu’ii  disparut  au  bout  d’un 
mois,  l'it  cependant,  l’étude  de  la  température 
locale  nous  montre  que  la  sympathectomie  a  si 
profondément  cliangé  le  régime  circulatoire  péri¬ 
phérique  qu’un  an  plus  tard,  on  peut  encore  en 
constater  des  effets  thermiques  enregistrables. 


*** 

Comment  dons  ces  conditions  peiit-on  concevoir 
l'action  des  diverses  sympathectomies'} 

Toute  intervention  sur  le  sympathique  soit  au 
niveau  des  artères,  soit  au  niveau  des  ganglions, 
soit  au  niveau  des  rameaux  communicants,  provo¬ 
que  deux  sortes  de  modifications  circulatoires  : 
un  changement  du  régime  circulatoire  local  et  des 
effets  à  distance  sur  la  circulation  générale. 

En  d’autres  termes,  toute  sympathectomie  mo¬ 
difie  l’irrigation  tissulaire  locale  et  provoque  des 
changements  dans  la  circulation  générale. 

a)  Au  cours  d’une  sympathectomie  périarté- 
rielle,  le  traumatisme  opératoire  amène  une  exci¬ 
tation  passagère  des  centres  moteurs  inlramu- 
raux,  d’où  une  contraction  du  vaisseau,  contrac¬ 
tion  purement  locale,  unilatérale,  de  quelques 
heures  de  durée.  La  vaso- dilatation  active  qui  lui 
fait  suite  est  la  conséquence  de  réflexes  longs. 
Elle  est  très  lialiituellemenl  bilatérale.  Souvent 
elle  existe  aux  ([uatre  membres.  Elle  se  manifeste 
par  des  variations  de  la  pression  sanguine  géné¬ 
rale. 

h]  .Simultanément,  la  sympathectomie  périarté- 
rielle  provoque  des  perturbations  circulatoires 
locales,  traduites  par  l’étude  des  températures 
locales,  mais  i|ui  échappent  à  nos  moyens  actuels 
d’investigation. 


Ces  modifications  locales  sont  moins  marquées 
après  une  sympathectomie  périartérielle  qu’après 
une  intervention  sur  la  chaîne  sympathique.  Cela 
se  coni.'oit,  puisqu’elles  sont  la  conséquence  de 
la  destruction  d’un  certain  nombre  des  filets  d’as¬ 
sociation  dont  nous  avons  parlé.  Une  section  faite 
au  niveau  de  la  chaîne  atteint  un  plus  grand  nom¬ 
bre  de  ces  fibres  qu’une  excision  très  localisée  du 
plexus  périartériel. 

C’est  pour  cette  raison  sans  doute  que  la 
sympathectomie  périartérielle  ne  provoque  pas 
une  hyperthermie  périphérique  aussi  persistante 
que  les  interventions  sur  la  chaîne. 

c)  Les  modifications  de  la  tension  artérielle 
générale  que  l’on  constate  au  niveau  des  deux 
membres  symétriques,  et  même  au  niveau  des 
quatre  membres,  nous  paraissent  la  conséquence 
de  réflexes  longs,  déclenchés  par  le  traumatisme 
opératoire. 

Les  variations  circulatoires  post-opératoires 
du  côté  opéré  se  distinguent  de  celles  que  l’on 
observe  du  coté  non  opéré,  en  ce  qu’elles  sont 
uniquement  dues  aux  modifications  de  l’irrigation 
sanguine  tout  à  fait  périphérique. 

C'est  pour  cela  qu’il  est  toujours  préférable 
d’intervenir  du  côté  malade,  bien  que  l’on  puisse 
observer  à  la  suite  d’une  sympathectomie  unila¬ 
térale,  périartérielle  ou  autre,  des  effets  bilaté¬ 
raux 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

20  .hiin  l'.t27. 

Des  injections  d’autolysats  cancéreux  dans  le  trai¬ 
tement  des  cancers. —  M.  Joseph  Thomas.  L'étude 
du  cancer  cxpérimeutal  chez  la  souris  et  les  indica¬ 
tions  fournies  par  la  clinique  chez  l’hoinme  paraissent 
légitimerle  traitement  des  affections  cancéreuses  par 
voie  générale  (séro-  et  vaccinothérapie) .  M.  Thomas 
a  obtenu  des  résultats  intéressants  parles  injections 
sous-cutanées  d’autolysats  cancéreux  pratiquées  loin 
du  siège  <les  néoplasmes  dans  le  traitement  de  can¬ 
cers  divers  (peau,  langue,  œsophage,  estomac,  sein, 

dentes  qu'il  propose  aux  chirurgiens  de  faire  suivre 
leurs  interventions  d'injections  de  tissus  cancéreux. 
Qui  sait  même,  ajoute-t-il,  si  pareilles  injections, 
qui  sont  très  bien  supportées,  ne  prémuniraient  pas 
les  sujets  normaux  contre  l’apparition  éventuelle 
d’un  cancer  ? 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

29  Juin  1927. 

Splénectomie  pour  syndrome  de  Banti.  —  M. 
Lecène  apporte  cette  observation  dont  il  avait  parlé 
à  la  précédente  séance.  L’intervention  fut  très  simple, 
malgré  la  vascularisation  énorme  de  la  région, 
surtout  du  petit  épiploon.  Guérison  en  3  semaines. 

La  rate  était  énorme;  des  foyers  ocreux  étaient 
disséminés  dans  le  parenchyme;  ils  étaient  de  la 
grosseur  d’un  grain  de  millet.  Histologiquement  on 
nota  seulement  de  la  sclérose  splénique. 

Or,  0  mois  plus  tari,  ce  malade  mourut  ; d  um- 
hématémèse  foiidn.yaule 

—  JM.  Grégoire  1...  splénectomie  ii’em|.èrhe  pas 
l'existence  de  lésions  vasculaires  antérieures  à 
1  intervention,  lît  la  crainte  de  ces  hémorragies  sus¬ 
ceptibles  de  survenir  ultérieurement  ne  iloit  pas 
empêcher  d’intervenir. 

Fracture  de  Dupuytren  vicieusement  consolidée 
—  JM.  Schwartz  présente  au  nom  de  JM.  Métivet 


1.  Nous  venons  ,l‘nl,sei'ver  (Mars  1927)  nn  inaUnle  qui 
avait  7  degrés  lie  dilVércnce  de  teinpérutiire  entre  les 
dü«ix  membres  inférieurs  quinze  jours  après  une  rami- 
sectioii  lembaire,  alors  que  son  oscillométrie  ne  montrait 
pas  une  grande  dilTéronce  d'un  côte  à  l’autre 


(de  Paris)  tine  observation  de  fracture  de  Dupuytren 
méconnue  un  mois  durant  et  immobilisée  sans  correc¬ 
tion,  M.  Métivet  la  voit  alors  et  constate  qu’il  n’y  a 
])as  de  valgus,  le  pied  est  à  angle  droit,  mais,  à  la 
radiographie,  il  y  a  une  subluxation  du  pied  en 
arrière  avec  fragment  marginal  postérieur.  Le  résul¬ 
tat  ne  paraissant  pas  mauvais,  il  se  contente  d’immo¬ 
biliser  à  nouveau  durant  3  mois.  J^e  résultat  fonc¬ 
tionnel  définitif  obtenu  ainsi  sans  intervention  est 
excellent. 

—  JM.  Arrou  connaît  un  malade  qui,  sans  avoir 
été  traité, présente  un  bon  résultat  fonctionnel,  alors 
que  la  radiograiihie  montre  que  le  tibia  surplombe 
l’interligne  de  Ghopart. 

Urétérostomie  sur  le  rein  restant,  après  néphrec¬ 
tomie  pour  tuberculose  vésicale.  —  JM.  Miebon 
fait  un  rapport  sur  un  travail  de  JM.  Papin  (de  Paris) 
concernant  13  cas  d'urétérostomie. 

M.  Papin  fait  l'urétérostomie  iliaque,  très  anté¬ 
rieure.  L’uretère  doit  être  libéré  sur  une  grande 
longueur  et  sectionné  aussi  prêt  que  possible  de  la 
vessie.  On  le  ramène  alors  selon  une  courbe  de 
grand  rayon,  qui  évite  tout  risiiue  de  coudure,  vers 
l’épine  iliaviue  antéro-supérieure  près  de  laquelle  on 
l’abouche  à  travers  une  dissociation  de  la  paroi  à  la 
.Mac  Burney.  Il  ne  faut  pas  faire  de  suture  cutanéo¬ 
muqueuse,  mais  laisser  une  longue  portion  de  l’ure¬ 
tère  faire  saillie  à  l’extérieur,  qui  se  mortifiera 

Les  soins  post-oi)ératoircs  sont  très  importants. 
Une  sonde  urétérale  est  laissée  juseju’à  cicatrisation 
complète,  bien  surveillée  et  changée  si  besoin  en  est. 
Tulle  gras  sur  la  peau.  Appareillage  comme  pour  une 

Dans  un  cas,  .M.  Papin  a  engainé  l'uretère  avec 
un  lambeau  cutané,  créant  ainsi  une  trompe  à  la 
Lambret,  mais  il  a  eu  des  incidents  de  cicatrisation. 

Ces  urétérostomies  ont  été  faites  à  des  dates  très 
variables  après  la  néphrectomie,  de  12  ans  à  1  mois. 
Pas  de  mort  post-opératoire.  Les  <louleurs  vésicales 
sont  immédiatement  et  romplélemeul  soulagées;  la 

plus  suppoi-labli-  ijur  l’urétci oslomii-  lombaire 

Quelle  est  l’action  de  rurelérostomie  iliaque  sut 
la  fonction  rénale  ’  il  est  encore  malaisé  de  l'établir, 
car  c’est  une  opération  trop  récente,  mais  elle  semble 
favorable. 

—  JM.  Mathieu  a  fait  en  1925  une  double  urété¬ 
rostomie  iliaque  pour  exstrophie  vésicale  grave,  avec 
azotémie.  La  malade  fut  revue  3  ans  après  en  très 
bon  état  général.  Or,  si  la  fistule  droite  fonctionnait 
très  bien,  la  gauche  était  fermée  depuis  1  an,  et 
cependant  le  malade  avait  une  bonne  azotémie. 

—  M.  Chevassu  remarque  que  de  teniijs  en  temps 
l'anastomose  ne  tient  pas  :  il  eu  a  fait  un  certain 


nombre  ;  mais  de  temps  en  temps  l’uretère  rentre  et 
s’oblitère  si  l’on  n’y  veille  jtas  avec  grand  soin. 

Drainage  Interne  de  la  vésicule  biliaire.  —  JM. 
Lambret  (de  Lille)  a  réalisé  ce  drainage  29  fois, 
2  fois  par  cholécysto-gastrostomie,  et  27  fois  par 
cholécysto-duodénostomie,  et  ses  malades  ont  été 
suivis  cliniquement  et  radiologiquement.  Cette  nou¬ 
velle  opération  est  pratiquée,  non  pour  dériver  la 
bile  en  cas  d’obstacle  sous-jacent,  mais  pour  drainer 
une  vésicule  atteinte  de  stase.  Cette  stase  se  traduit 
cliniquement  par  des  troubles  extrêmement  divers: 
asthénie,  migraines,  diarrhée  post-prandiale.  Sou¬ 
vent  cette  stase  est  découverte  lors  d’une  interven¬ 
tion  sur  le  carrefour  ;  elle  se  reconnaît  à  trois  si¬ 
gnes  :  vésicule  globuleuse,  souvent  entourée  de  re¬ 
plis  membraneux,  impossibilité  de  vider  la  vésicule 
par  expression,  et  enfin  bile  exagérément  concen¬ 
trée,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte  par  une 
ponction. 

U  habitude  on  préconise  pour  les  dérivations 
biliaires  la  cholécyslo  gastrostomie.  Or,  après  une 
telle  anastomose,  il  y  a  fatalement  reflux  du  contenu 
gastrique  dans  la  vésicule,  ce  qui  n'est  pas  sans  in¬ 
convénient  pour  la  muqueuse  vésiculaire;  et  la  ra¬ 
dioscopie  montre  que,  tant  que  la  digestion  gastrique 
dure,  le  reflux  vésiculaire  persiste;  si  bien  qu’après 
une  cholécysto-gastrostomie  s'établit  une  cholé¬ 
cystite  secondaire.  Cette  anastomose  est  donc  une 
mauvaise  opération.  Après  cholécysto-doodénosto- 
mie  le  reflux  doit  être  moindre,  car  la  traversée  duo- 
dénale  est  rapide;  il  existe  un  peu  cependant.  Pour 
l’éviter,  l’auteur  a  fait  une  fistulisation  à  la  VVitzel. 

Il  a  revu  12  à  20  mois  après  l'opération  22  duodé¬ 
nostomies  :  chez  14  existait  un  reflux  vésiculaire. 
Sur  ces  22  cas  il  note  10  guérisons,  8  améliorations 
et  4  résultats  nuis. 

Celte  intervention  réalise  donc  un  drainage  chi¬ 
rurgical  des  voies  biliaires,  de  même  qu’il  y  a  un 
drainage  médical  parle  tube  d  Uinhorn. 

—  JM.  Cunôo  demande  des  précisions  sur  les  indi¬ 
cations  de  cette  nouvelle  opération. 

--  JM.  Lecène  a  cru  comprendre  que  plusieurs 
opérés  avaient  eu  à  la  fois  nue  rholécyslu-duodéuo-  . 
stomie  et  une  autre  opération  telle  qu'eicision  d'ul- 

à  interpréter. 

Pseudarthrose  du  col  du  fémur  opérée  par  ostéo¬ 
synthèse  apres  avivement.  —  JM.  Tavernier  (de 
Lyon)  a  opéré  il  y  a  2  ans  une  malade  atteinte  de 
pseudarthrose  du  col  du  fémur,  la  fracture  datant  de 
4  mois.  L’incision  en  tabatière  d'Üllicr  lut  ayant 
donné  un  très  bon  jour,  il  put  réséquer  le  tissu 
fibroïde  interposé  entre  les  2  fragments.  La  réduc¬ 
tion  fut  ensuite  aisée;  une  vis  fut  mise  en  place  par 
le  procédé  classique,  et  un  clou  antéro-postérieur 
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vint  encore  solidariser  les  deux  fragments.  La  ma¬ 
lade  fut  immobilisée  1  mois  en  plâtre,  puis  2  mois 
au  lit.  Très  bon  résultat  fonctionnel. 

L'auteur  estime  que  la  méthode  de  vissage  de 
Delbel  est  excellente  pour  les  fractures  récentes.  La 
méthode  d’enchevillemcnt  péronier  pour  les  pseu- 
darthroses  est  compliquée  et,  en  somme,  expose  le 
malade  à  deux  opérations;  de  plus  elle  ne  réduit  pas 
le  déplacement  et  ne  supprime  pas  le  tissu  fibreux 
interposé  ;  de  la  présence  de  ce  dernier  résulte  une 
consolidation  extrêmement  lente.  M.  Tavernier  in¬ 
siste  également  sur  l’avantage  de  la  tabatière  d’Ol¬ 
lier  qui  donne  beaucoup  plus  de  jour  (|ue  les  inci¬ 
sions  antérieures. 

—  M.  Alglave  a  abordé  3  fois  directement  le 
foyer  de  fracture  du  col  du  fémur  parce  qu’il  y  avait 
un  gros  déplacement  irréductible,  mais  il  craint 
Tankylose  consécutive  :  aussi  a-t-il  réséqué  la  tète, 
ce  qui  lui  a  donné  de  très  bons  résultats.  D’autre 
part,  la  voie  antérieure  lui  a  donné  un  large  accès 
sur  les  lésions. 

—  M.  Bréchot,  pour  une  pseudarthrose  du  col 
fémoral,  est  allé  d'abord  dans  l’articulation  aviver  les 
surfaces  de  fracture,  puis  a  fait  une  greffe  péronière 
classique.  Il  estime  qu’il  n’y  a  pas  de  raison  d’agir 
ici  autrement  que  pour  les  pseudarthroses  des  autres 
os  et  que  le  stade  d’avivement  est  donc  indispen¬ 
sable  La  voie  antérieure  lui  a  paru  bonne. 

—  M.  Lance.  La  voie  antérieure  est  très  large¬ 
ment  suffisante,  au  moins  pour  les  opérations  extra¬ 
capsulaires.  Il  ne  voit  pas  en  quoi  la  tabatière 
d’Ollier  est  moins  choquante  que  Tincision  de  Smith 
Petersen  qui  passe  entre  les  masses  musculaires. 

—  JW.  Mathieu  tient  à  confirmer  l’avis  de  M. 
Lance.  La  voie  antérieure  est  excellente,  peu  cho¬ 
quante,  et  donne  un  large  jour. 

Présentation  de  malades.  —  JW.  Maure  présente 
une  malade  à  qui  il  a  fait,  il  y  a  7  ans,  des  j^refj'es 
dermo-épidermiquex  pour  un  scalp  complet. 

Présentation  de  pièce.  —  JW.  Okinczyc.  Pièce  de 
j;asti'0-en.téi‘()stomie  avec  ulcère  peptique  sur  le  jéjii- 
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Vergeturesthoraciquesunilatérales.  —  JW.  Contby 
a  observé  chez  un  garçon  de  15  ans,  atteint  6  mois 
auparavant  de  pneumonie  de  la  base  droite,  des 
vergetures  siégeant  sur  la  partie  gauche  et  inférieure 
du  thorax.  L’hémilhorax  droit,  siège  d’une  sclérose 
pleuro-pulmonaire  avec  dilatation  bronchique  consé¬ 
cutive  à  la  pneumonie,  était  affaissé  et  rétracté.  Le 
gauche,  par  compensation,  avait  pris  un  développe¬ 
ment  insolite  et  la  peau,  manquant  d’élasticité,  s’était 
craquelée.  L’enfant,  qui,  au  cours  de  sa  maladie, 
avait  eu  une  poussée  de  croissance,  présentait  au- 
dessus  des  genoux  des  vergetures  symétriques. 
L’origine  traumatique  des  vergetures  du  thorax  n’est 
pas  douteuse.  C’est  le  même  mécanisme  ((ue  dans  la 
grossesse  et  l’ascite  qui  intervient. 

Diabète  juvénile;  traitement  par  l’insuline  asso¬ 
ciée  au  pneumothorax  artificiel.  —  JW.  Le  Noir  et 
JWP=  Scherrer  présentent  un  jeune  diabétic|ue  tuber¬ 
culeux  de  19  ans,  qui  a  été  traité  par  l’insuline  et  le 
pneumothorax  artificiel. 

11  est  entré  à  l’hôpital  en  Mai  1926  avec  un  diabète 
caractérisé  (700  gr.  de  sucre  par  24  heures,  polyurie 
de  10  litres)  et  une  tuberculose  évolutive  du  poumon 
gauche  avec  signes  cavitaires  et  nombreux  bacilles 
dans  les  crachats.  Parle  double  traitement,  insuline 
â  doses  progressives  (actuellement  140  unités  clini¬ 
ques)  et  pneumothorax  artificiel,  on  a  pu  obtenir  les 
résultats  suivants  :  l’état  général  est  parfait:  le 
poids  est  passé  de  48  à  .')8  kilogr.  ;  la  tuberculose 
semble  arrêtée  dans  son  évolution;  la  glycosurie 
n’est  plus  que  de  40  gr.  par  24  heures  avec  une  quan¬ 
tité  d’urine  voisine  de  la  normale. 

Le  cas  est  intéressant,  étant  donné  le  pronostic 
habituel  du  diabète  chez  les  jeunes  et  chez  les  tuber¬ 
culeux  ainsi  qne  les  opinions  différentes  concernant 
l’action  de  l’insuline  chez  les  diabétiques  tubercu¬ 
leux,  certains  auteurs  ayant  noté  une  aggravation 
des  signes  de  tuberculose  après  l’emploi  de  l’insu¬ 
line  :  au  minimum  une  poussée  fébrile.  Les  Améri¬ 
cains.  par  contre,  d’une  façon  générale,  ont  signalé 


des  améliorations  nettes  de  la  tuberculose  dans  les 
mêmes  conditions. 

—  JW.  Netter  a  observé  également  une  grosse 
amélioration  chez  un  diabétique  jeune  tuberculeux 
traité  par  le  pneumothorax  et  l’insuline  à  Strasbourg 
chez  M.  Ij.  Blum  qui  a  déjà  signalé  les  bons  résiil- 
tats  de  cette  association  thérapeutique. 

—  JW.  Rist  a  constaté,  lui  aussi,  d’heureux  résultats 
grâce  à  ce  double  traitement.  D’une  façon  générale, 
ils  sont  meilleurs  en  pratique  privée  qu’à  l'hèpital 
où  il  est  très  difficile  de  réaliser  la  diététique  adé- 

Tremblement  mercuriel  de  nature  vraisembla¬ 
blement  organique;  présence  de  mercure  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  —  JWJW.  Laignel-Lavas- 
tine,  Crouzon,  Gilbert-Dreyfus  et  Foulon  ont  ob¬ 
servé  un  cas  de  tremblement  mercuriel  à  type  inten¬ 
tionnel  chez  un  sujet  travaillant  depuis  18  ans  à  la 
fabrication  de  lampes  à  rayons  ultra-violets.  La  pré¬ 
sence  de  mercure  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
a  pu  être  décelée  en  quantité  notable. 

i.es  auteurs  rappellent  les  discussions  pathogéni¬ 
ques  qu’a  suscitées  la  question.  Des  ,’i  théories  — 
pithiatique,  mixte  et  organique  -  c’est  la  dernière, 
soutenue  déjà  par  Raymond  et  Sicard,  par  (iuillain 
et  Guy  Laroche,  qui  leur  semble  devoir  être  adoptée. 
Elle  entraîne,  du  point  de  vue  médico-légal,  la  notion 
d’incurabilité  ou  tout  au  moins  d’incapacité  partielle 
de  longue  durée. 

—  JW.  Sicard,  à  l’époque  où  il  a  fait  scs  recher¬ 
ches,  n’a  pu  que  constater  la  présence  du  mercure 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien;  il  n’existait  pas  de 
méthode  de  dosage  assez  précise. 

—  JW.  Crouzon  a  utilisé  la  méthoile  de  Blanche- 
lière  dérivée  de  la  réaction  de  Nessler. 

—  JW.  Lereboullet  rappelle  qu’il  a  jadis  admis  le 
rôle  des  lésions  nerveuses  dans  la  pathogénie  du 
tremblement  mercuriel,  tout  en  reconnaissant  l’in¬ 
tervention  possible  du  facteur  névropathique  qui 
peut  agir  en  créant  ou  en  exagérant  le  tremblement. 

Aspergillose  pulmonaire  cliniquement  primi¬ 
tive;  recherches  expérimentales.  — MM.Macaigne 
et  Nibaud  ont  pu  suivre,  pendant  de  longs  mois, 
une  malade  aspergillaire  ayant  présenté  des  hémop¬ 
tysies  abondantes  et  espacées,  de  Tâge  de  26  ans  à 
l’âge  de  53  ans.  Les  examens  de  crachats  répétés  et 
les  inoculations  n’ont  jamais  décelé  la  présence  du 
bacille  de  Koch.  Les  filaments  aspergillaires  ont  été 
trouvés  constamment  dans  l’expectoration. 

Les  auteurs  ont  étudié  les  lésions  expérimentales 
et  décrivent  les  formes  rares  actinomycosiques  du 
parasite  obtenues  chez  le  lapin  par  des  inoculations 
discrètes.  Ils  ont  pu  reproduire  V Aspergillus  en  cul¬ 
tivant  les  organes  des  animaux  inoculés.  L’examen 
radiographique,  après  lipiodol,  a  montré  de  nom¬ 
breuses  dilatations  des  bronches  que  les  auteurs 
rapprochent  des  lésions  bronchiques  décrites  par 
eux  dans  leur  première  étude  anatomique  de  l’asper¬ 
gillose  pulmonaire. 

Il  est  difficile  de  juger  de  la  valeur  d’une  lliérapeu- 
tique  de  l’aspergillose,  maladie  à  éclipses  et  très 
longue  évolution.  Les  auteurs  ont  tenté  le  traite¬ 
ment  iodé  général  et  local  par  la  voie  laryngée  et 
la  vaccination  par  des  antigènes  aspergillaires. 

Les  réactions  humorales  dans  Tasperglllose  pul¬ 
monaire  ;  recherches  sur  la  sporo-agglutlnation,  la 
réaction  de  fixation  et  les  réactions  antigéniques 
aspergillaires;  intradermo- réaction  et  réaction 
antigènique  focale.  —  JWJW.  Macaigne  et  Nicaud, 
en  expérimentant  avec  des  cultures  à' Aspergillus 
d’âge  différent  ou  avec  les  émulsions  de  spores  pures 
obtenues  par  filtration  ou  de  spores  dégraissées  à 
l’alcool-éther,  n’ont  obtenu,  au  1/20',  au  1/30“  et  au 
1  .’iO",  aucune  agglutination  démonstrative.  Le  sérum 
des  aspergillaires  ne  contient  pas  d’agglutinines.  La 
réaction  de  fixation  est  restée  négative. 

Les  auteurs  relatent  les  résultats  de  leur  expéri¬ 
mentation  avec  les  antigènes  aspergillaires.  Les  cuti- 
réactions  donnent  peu  de  résultats.  Les  intradermo- 
réactions  donnent  dans  l’aspergillose  pulmonaire 
une  réaction  positive  d’aspect  nodulaire  durant  une 
quinzaine  de  jours.  Cette  réaction  a  permis  de  dé¬ 
pister  des  associations  tuberculo-mycosiques.  Cette 
réaction  locale  s’accompagne,  quand  on  répète  les 
intradermo-réactions,  d’une  réaction  au  niveau  du 
foyer  aspergillaire  avec  poussée  congestive,  se 
rapprochant  des  réactions  analogues  observées 
après  les  injections  de  tuberculine. 


Crises  d’hémoglobinurie  au  cours  d’une  néphrite 
chronique.  —  MM.  A.  Coyon,  L.  Willoinin-CIog 
et  JM"“  Brun  rapportent  l’observation  d’un  jeune 
garçon  de  15  ans  ayant  présenté  de  l’hémoglobinurie 
alors  que,  depuis  4  ans,  il  était  atteint  d’une  néphrite 
hématurique  et  ils  discutent  la  pathogénie  de  ce  cas. 

Les  urines  elles- mêmes  n’avaient  pas  de  pouvoir 
hémolytique.  Le  froid  ne  jouait  aucun  rôle  dans 
le  déclenchement  de  l'hémoglobinurie.  L’épreuve 
d’Ehrlich  restait  négative  ainsi  que  l’épreuve  de 
Donath-Landsteiner,  Il  existait  une  légère  fragilité 
globulaire  et  un  faible  pouvoir  hémolytique  du  sé¬ 
rum,  insuffisants  toutefois  pour  expliquer  l’hémo¬ 
lyse. 

Par  contre,  devant  l’existence  de  lésions  rénales 
importantes  et  permanentes.  les  auteurs  croient 
pouvoir  invoquer,  eu  s’appuyant  sur  les  travaux  de 
Troisier  relatifs  à  la  formation  des  hémolysines,  un 
processus  local  réactionnel  de  l’organisme  tendant 
à  la  destruction  des  hématies  épanchées  au  niveau 
du  rein.  L’hémoglobine  résultant  de  la  lyse  des  glo¬ 
bules  rouges  serait  éliminée  par  le  rein  avant  d’avoir 
subi  la  suite  des  transformations  observées  par 
Troisier.  tyuant  à  la  fragilité  globulaire  et  au  pou¬ 
voir  liémolytique  du  sérum  constatés  dans  le  sang 
circulant,  ils  seraient  en  rapport  avec  lu  diffusion 
dans  la  circulation  générale  des  hémolysines  nées 
du  processus  local  de  défense  et  leur  coustalation 
ne  doit  pas  faire  écarter  a  priori  la  possibilité  de 
l’origine  purement  rénale  de  certaines  hémoglobi- 

—  JW.  Troisier  rappelle,  à  l’appui  de  cette  con¬ 
ception,  qu’en  injectant  à  des  chiens  leur  propre 
sang  laqué  par  exposition  au  froid,  suivie  de  réchauf¬ 
fement,  il  a  observé  au  niveau  du  rein  des  manifes¬ 
tations  très  nettes  d’ordre  hématique,  en  particulier 
des  hémorragies  au  niveau  des  glomérules  et  des 
tubull.  Les  substances  toxiques  d’origine  sanguine 
doivent  susciter  la  production  d’hémolysines  dans 
le  parenchyme  rénal. 

Il  faut  bien  s’assurer,  dans  les  ras  de  ce  genre,  que 
les  urines  ue  sont  pas  hémolytiques  par  elles- 

Crampe  des  oculogyres  au  cours  de  l’encéphalite 
épidémique.  — JW.  G.Laurés  (de  Toulonla  observé, 
chez  2  malades  atteints  d’encéphalite  épidémique, 
des  crampes  prolongées,  douloureuses  et  très  tena¬ 
ces  de  la  musculature  oculaire.  Seules  la  scopola- 
mine  et  surtout  la  stramoinc  ont  pu  améliorer  ret 

Tétanos  aigu  guéri  par  sérothérapie  rachidienne 
sans  chloroformisation.  —  JW.  G.  Laurcs  rapporte 
un  cas  de  tétanos  grave  chez  un  enfant  de  8  ans  qui 
guérit  par  la  sérothérapie  intensive  ;  480  eme  de 
sérum  dont  180  intrarachidien 

Pleurésie  hémorragique  tuberculeuse.  -  JW, 
Lancelin  rapporte  l’observation  d’une  pleurésie 
hémorragique  qui  se  comporta  comme  un  véritable 
hématome  de  la  plèvre.  Le  sang  était  pur  et  ne  se 
coagulait  pas.  Il  n’y  avait  pus  de  lymphocytose.  Les 
bacilles  tuberculeux,  dans  ce  cas  de  diagnostic  diffi¬ 
cile,  ne  furent  mis  en  évidence  que  pur  l’inoculation 
au  cobaye.  L’autopsie  confirma  ce  résultat. 

Essai  de  traitement  des  manifestations  articu¬ 
laires  de  la  blennorragie  par  le  lysat-vaccin  à 
gonocoques.  —  JWJW.  Flandin  et  Duchon  ont  appli¬ 
qué  à  la  préparation  d’un  vaccin  à  gonocoques  les 
propriétés  lytiques  du  bacille  pyocyanique  qui 
avaient  permis  l’obtention  lie  vaccins  à  staphylo¬ 
coques,  streptocoques  et  diphtériques.  La  gono- 
toxine  est,  dans  ce  vaccin,  rendue  inoffensive  grâce 
à  l’action  du  pyocyanique. 

Les  auteurs  ont  traité  14  cas  comprenant  toutes 
les  formes  du  rhumatisme  blennorragique  :  hydar- 
throse,  arthrite  suppurée,  arthrite  pseudo-phleg- 
moneuse,  polyarthropathies  d’aspect  rhumatismal,  à 
évolution  aiguë,  subaigui'  ou  ankylosante. 

Dans  tous  les  cas,  les  effets  ont  été  très  rapide¬ 
ment  favorables.  Après  une  phase  réactionnelle 
dépassant  rarement  trois  jours,  les  phénomènes 
inflammatoires  et  douloureux  rétrocèdent,  la  mobi¬ 
lisation  et  le  massage  deviennent  possibles  ;  la  guéri¬ 
son  complète  est  obtenue  en  2  ou  3  semaines.  Les 
gros  épanchements  articulaires,  surtout  suppurés, 
cèdent  plus  vite  si  ou  les  ponctionne,  mais  l’arthro¬ 
tomie  n’a  jamais  été  nécessaire.  En  résumé,  le  lysat- 
vaccin  parait  être  doué  d’une  très  grande  efficacité 
dans  les  arthrites  gonococciques. 
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—  M.  Jausion  rappelle  ses  essais  d’isovaccino- 
thérapic  dans  les  gonococcies.  Il  obtient  la  lyse 
du  gonocoque  par  un  séjour  à  la  glacière.  L'action 
de  ce  vaccin  lui  paraît  spécifique  puisqu’elle  peut 
s’observer  en  deliors  de  toute  réaction  fébrile.  On 
peut  dire  qu’aujourd’hui  existe  un  traitement  médi¬ 
cal  des  arthrites  blennorragiques  quelle  qu’eu  soit  la 
forme.  Même  dans  la  forme  plastique  ankylosante, 
où  la  réaction  de  Besredka  est  souvent  positive,  on 
peut  obtenir  des  résultats  favorables  en  associant  la 
gonacrine,  la  pyrocatéchine,  l’hyposulfite  de  soude, 
le  chlorure  de  calcium  et  l’iodure  de  sodium.  Sur 
23  arthrites  traitées,  il  n’a  pas  été  observé  une  seule 
ankylosé,  sauf  chez  un  malade  qui  avait  interrompu 
le  traitement. 

A  propos  des  notes  de  MM.  Reilly  et  Rivalier  et 
de  M.  Zoeller  relatives  à  l’action  des  lysats-vacclns. 
—  M.  L.  Duchon  rappelle  que  les  critiques  de 
M.M.  Ueilly  et  Rivalier  portent  sur  une  hypothèse: 
la  neutralisation  de  la  gonotoxine  par  le  pyocyanique 
dont  la  déduction  eut  pour  conséquence  la  neutrali¬ 
sation  de  la  toxine  diphtérique  (admise  par  Ueilly 
et  Rivalier)  et  point  qui  seul  le  préoccupait  alors. 

Il  confirme  que  les  phénomènes  de  sensibilisation  à 
un  antigène  peuvent  aussi  bien  s’observer  avec  les 
lysats-vaccius. 

Sur  les  modifications  dxi  complexe  antigène  par  le 
pyocyanique,  l’auteur  pense  qu’il  est  bien  difficile 
d’affirmer  actuellement  ce  qui  se  passe. 


Des  faits,  tels  que  le  lysat  diphtérique  rendu 
atoxique,  confirment  qu’il  y  a  lù  une  transformation 
profonde  de  l’antigène  qui  conserve  pourtant  une 
grande  puissance  immunisante,  et  il  soutient  que  la 
valeur  d’un  antigène  doit  être  appréciée  par  la 
méthode  classique  de  la  mesure  des  anticorps  et 
aussi  par  les  effets  thérapeutiques. 

Quant  à  la  concentration  de  l’antigène  dans  les 
lysats-vaccins,  elle  paraît  vraisemblable,  puisqu’un 
centicube  contient  le  lysat  de  31  milliards  de 
germes. 

D’autre  part,  il  est  agréable  à  l’auteur  de  consta¬ 
ter  que  M.  Zoeller  est  revenu  de  son  appréciation 
première  sur  la  neutralisation  de  la  toxine  diphté¬ 
rique  par  le  bacille  pyocyanique  démontrée  par 
M.  Duchon.  Celui-ci  nie  toute  action  toxique  de  la 
pyocyanase,  qui  déterminerait  une  escarre,  en  se 
fondant  sur  les  50.000  injections  de  lysats-vaccins 
faites  à  des  enfants,  adultes,  animaux,  sans  la 
moindre  lésion  cutanée. 

Contribution  à  l’étude  du  renforcement  de  l’im¬ 
munité  par  les  injections  sous-cutanées  de  tapioca. 
—  MM.  Sicard,  Paraf  et  Wallich,  s’appuyant  sur 
les  recherches  expérimentales  de  J.  Comandon  et  de 
J.  Ramon  mettant  en  lumière  soit  les  pouvoirs  chi¬ 
miotactiques  des  globules  blancs  vis-à-vis  de  l'ami¬ 
don,  soit  le  renforcement  de  l’immunité  chez  l’ani¬ 
mal  par  l’injection  sous-cutanée  de  tapioca,  ont 
appliqué  celte  méthode  à  la  clinique  humaine.  Ils  pré¬ 


cisent  les  doses  et  la  technique  à  utiliser,  montrent 
l’innocuité  du  procédé,  l’absence  d’abcès  et  les 
déductions  pratiques  que  l’on  est  en  droit  d’attendre 
de  cette  thérapeutique  qui  est  appelée,  d’après  eux, 
à  se  substituer  à  celle  de  l’abcès  de  fixation  térében- 
thiné. 

—  M.  Netter  fait  remarquer  que,  dès  1904,  les 
injections  de  substances  amylacées,  comme  l’aleuro- 
nate,  ont  été  préconisées  pour  provoquer  la  leucocy- 
tose.  11  utilise  actuellement,  à  la  place  de  l’abcès  de 
fixation,  la  pyothérapie  aseptique  qui  consiste  à  in¬ 
jecter  du  pus  très  dilué  obtenu  chez  le  cheval  par 
injection  d’essence  de  térébenthine.  Les  résultats 
sont  favorables  dans  tous  les  étals  où  la  réaction  de 
défense  Implique  une  leucocytose  élevée  :  pneumo¬ 
nie,  érysipèle,  etc. 

—  M.  Sicard  estime  que  l’injection  de  pus  réalise 
une  protéinothéraple  taudis  que  l’injection  d’amidon 
agit  par  un  processus  thérapeutique  différent. 

—  M.  Netter  réplique  que  l’effet  obtenu  est  le 
même  dans  les  deux  procédés  ;  la  stimulation  des 
leucocytes. 

—  M.  Zoeller  rappelle  ses  essais  de  renforce¬ 
ment  de  l’immunité  au  moyen  de  l’injection  d’amidon 
et  de  fécule  de  pomme  de  terre.  Les  substances 
amylacées  ne  sont  pas  seules  capables  de  stimuler 
l’immunisation  ;  l’addition  d’huile  à  l’anatoxine 
diphtérique  produit  le  même  effet. 
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Météorisme  Intestinal  et  pneumonie.  —  MM. 
MourJquand,  Bernheim  et  Lesbros  rappellent  les 
signes  péritonéaux  habituels  et  classiques  au  cours 
de  la  pneumonie  ou  de  certaines  pneumococcémies 
grippales.  Ils  insistent  sur  le  météorisme  abdo¬ 
minal  intense  que  l’on  peut  rencontrer  au  cours  de 
certaines  pneumonies,  et  ils  en  rapportent  une  très 
belle  observation  :  pneumonie  double  après  une 
angine,  s’accom])agnaiit  d’un  météorisme  intense 
avec  faciès  péritonéal,  phénomènes  ayant  cédé  à  une 
soude  rectale  i>ar  laquelle  de  nombreux  gaz  s’échap¬ 
pèrent.  Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’une  atteinte 
péritonéale  légère  avec  parésie  intestinale. 

—  M.  Mouriqitand  rappelle  plusieurs  observa¬ 
tions  analogues  dont  quelques-unes  furent  accompa¬ 
gnées  d’erreurs  de  diagnostic.  Ces  erreurs  condui¬ 
sant  à  des  interventions  thérapeutiques  chirurgi¬ 
cales  peuvent  être  fatales  au  petit  malade. 

Dans  un  cas  analogue,  M,  Mouri(]uand  fit  cesser 
une  dyspnée  extrêmement  intense  provoquée  par  la 
sonde  rectale  (il  s’agissait  non  d’une  pneumonie 
v.raie,  mais  de  phénomènes  pulmonaires  après  une 
coqueluche  I. 

—  M.  Bertoye  rapporte  une  observation  super¬ 
posable;  mais,  dans  ce  cas,  après  la  première  scène, 
survint,  1  mois  après,  une  occlusion  qui  fut  vérifiée 
opératoiremenl  (guérison)  et  (jui  était  provoquée  par 
des  adhérences  récentes  datant  de  la  première  crise. 

—  M,  Dufourt  rapporte  2  observations  de  pneu¬ 
mococcémies  avec  réactions  péritonéales  et  intes¬ 
tinales  intenses  chez  deux  jeunes  filles,  si  bien  que  le 
premier  diagnostic  avait  été  celui  de  lièvre  typhoïde. 

—  Af.  Chalier  reçoit  chaque  année  dans  son  ser¬ 
vice  de  typhiques  des  pneumonies  avec  des  signes 
péritonéaux  et  intestinaux. 

Sur  les  produits  opothérapiques.  —  AfAT.  Mou- 
riquand,  Leulier  et  Gojon,  après  avoir  rappelé 
leurs  travaux  antérieurs  sur  l’adrénaline  sous  ses 
deux  formes  dans  les  surrénales  (adrénaline  réelle 
de  la  surrénale  fraîche,  et  adrénaline  virtuelle),  rap¬ 
portent  que  dans  les  surrénales  prélevées  aux  autop¬ 
sies,  on  n’a  rien  trouvé.  Ils  montrent  que  chez  l'ani¬ 
mal  on  ne  trouve  à  peu  près  pas  d’adrénaline  24  ou 
36  heures  po.s'f  mortem.  Ceci  explique  pourquoi  beau¬ 
coup  de  produits  opothérapiques  ne  contiennent  pas 
de  surrénales.  Cela  vient  de  ce  que  ces  surrénales 
sont  prélevées  trop  tard.  Pour  qu’une  préparation  de 
surrénale  contienne  de  l'adrénaline,  il  faut  que  les 
surrénales  soient  prélevées  immédiatement  après  la 


L’hyperglycorachle  dans  le  zona.  —  M.  J.  Cha¬ 
lier  et  Gaumond  ont  observé,  dans  un  cas  de 
zona  intercostal,  une  augmentation  prononcée  de  la 
glycorachie  :  elle  atteignit  2  gr,,  alors  que  la  gly¬ 
cémie  était  normale.  L’hyperglycorachie  a  été  forte 
au  moment  de  la  poussée  éruptive;  elle  s’est  atté¬ 
nuée,  tout  en  restant  marquée,  au  moment  de  la 
dessiccation;  elle  a  persisté  relative,  maisneltement 
au-dessus  de  la  normale,  alors  que  les  douleurs 
constituaient  à  elles  seules  presque  toute  la  symp¬ 
tomatologie. 

—  M.  J.  Chalier  demande  que  ces  recherches 
soient  étendues  pour  que  l’on  puisse  savoir  s’il 
s’agit  là  d’une  caractéristique  du  zona.  Dans  un 
autre  cas,  en  effet,  l’hyperglycorachie  co'incidait  avec 
une  hyperglycémie  et  il  ne  s’agissait  alors  évidem¬ 
ment  que  d’un  phénomène  banal. 

Angine  pseudo-membraneuse  exubérante  à 
pneumocoques.  —  MM.  J.  Chalier  et  Mestrallet, 
à  propos  de  2  cas  récents,  mettent  en  évidence  cette 
forme  particulière  d’angine  :  l’extension  des  fausses 
membranes  au  pharynx  et  à  la  luette  et  leur  carac¬ 
tère  exubérant,  l’adénopathie  considérable  avec 
périadénite  justifient  la  description  d’une  pseudo- 
iliphtérie  maligne  à  pneumocoques. 

Comme  éléments  de  diagnostic  différentiel  avec  la 
diphtérie,  les  auteurs  insistent  sur  l’absence  de 
coloration  grisâtre  ou  noirâtre  des  fausses  mem¬ 
branes,  l’absence  d’épistaxis  et  de  fétidité  de  l’ha- 
leine.  Dans  la  pratique,  c’est  l’examen  bactériologi¬ 
que  et  les  cultures  qui  fixent. 

Il  s’agit  là  de  cas  exceptionnels  qui  ne  doivent 
en  rien  modifier  la  ligne  de  conduite  habituelle  du 
médecin  ;  l’injection  rapide  et  massive  de  sérum, 
sans  attendre  les  résultats  du  laboratoire,  en  pré¬ 
sence  il’un  malade  offrant  l’aspect  de  la  diphtérie 
maligne. 

Sur  la  fréquence  du  contage  entre  conjoints 
tuberculeux.  —  M.  A.  Dufourt  rapporte  une  statis¬ 
tique  sur  les  contages  entre  conjoints  tuberculeux. 
11  résulte  de  cette  statistique  que  ce  contage  se  voit 
dans  2,5  à  30  pour  100  des  ménages  où  l’un  des  con¬ 
joints  est  tuberculeux. 

Le  plus  souvent  c’est  le  mari  qui  contamine  sa 
femme,  et  il  est  fréquent  que  celle-ci  fasse  une  forme 
plus  grave  que  celle  de  l’homme.  La  période  de 
contagion  va  de  6  mois  à  6  ans. 

—  M.  Bonnamour  rappelle  que  les  chiffres  de  la 
Thè.ie  de  Marteau  se  rapportaient  non  seulement  aux 
malades  de  son  service,  mais  encore  à  ceux  du  dis¬ 
pensaire  dirigé  par  M.  P.  Courmont.  Quoique  plus 
faible,  celte  statistique  comporte  les  mêmes  conclu- 

—  M.  Bard  insiste  sur  les  difficultés  de  toutes 
sortes  de  ces  statistiques  :  formes  de  la  tubercu¬ 
lose,  Age,  diminution  de  l’aisance  du  ménage  et  pri¬ 
vations  physiques,  etc. 


21  Juin. 

Diabète  Infantile  traité  depuis  3  ans  par  l’insu¬ 
line.  —  MM  Mouriquand,  Bernheim  et  Lesbros 
présentent  2  enfants.  Le  premier,  âgé  de  13  ans, 
est  entré  en  Juillet  1924  à  l'hôpital  en  état  d’acidose 
et  depuis  cette  époque  il  mène  une  existence  tout  à 
fait  normale  grâce  à  60  à  90  unités  quotidiennes 
d’insuline.  Le  second  est  dans  un  état  analogue,  mais 
plus  récent. 

Un  tel  résultat  implique  deux  conditions  essentiel¬ 
les  :  emploi  de  fortes  doses  d’insuline,  prescription 
d’un  régime  alimentaire  très  large  permettant  de 
subvenir  à  la  fois  à  l’entretien  et  à  la  croissance  de 
l’enfant. 

M.  Mouriquand  soulève  à  ce  propos  le  problème 
de  l’insulinothérapie  au  point  de  vue  pécuniaire.  Les 
hôpitaux  de  grandes  villes  devraient  s’en  préoccuper 
et  fabriquer  eux-mêmes  leur  insuline. 

Lait  sec  irradié  et  rachitisme  expérimental.  — 
M.  Mouriquand  présente  des  radiographies  de  rais 
soumis  au  régime  rachitigène  à  l’obscurité.  L’adjonc¬ 
tion  de  lait  sec  non  irradié  n’a  pas  empêché  le  rachi¬ 
tisme;  celui-ci  a  été  par  contre  écarté  quand  on  a 
ajouté  à  ce  régime  du  lait  sec  ayant  subi  une  demi- 
heure  d’irradiation  par  les  rayons  ultra-violets. 

Deux  cas  de  tumeurs  méningées.  —  MM.  A. 
Damas  et  J.  Dechaume  présentent  2  observations 
avec  pièces  de  tumeurs  méningées,  l’une  particu¬ 
lièrement  intéressante  à  cause  d’une  très  belle  exos¬ 
tose  présentant  des  coupes  montrant  la  propagation 
de  la  tumeur  à  la  paroi  crânienne,  et  des  radiogra¬ 
phies  indiquant  le  processus  habituel  de  la  propa¬ 
gation  osseuse  (images  en  dents  de  peigne,  etc  ). 
L’autre  cas  permet  aux  auteurs  de  développer  la 
théorie  du  méningoblastome  d’Oberling,  théorie  à 
laciuelle  ils  se  rallient. 

Tachy-arythmie  paroxystique  d’origine  thyro'f- 
dienne.  avec  accès  fréquents  depuis  7  ans  ;  thyroï¬ 
dectomie  ;  disparition  complète  des  accès  depuis 
2  ans.  —  M.  L.  Gallavardin  rapporte  un  cas  de 
tachy-arythmie  paroxysliiiue  d’origine  thyroïdienne 
dans  lequel  l’intervention  opératoire,  en  supprimant 
la  cause  d’intoxication  et  en  faisant  cesser  le  trouble 
rythmique,  démontra  la  réalité  du  rôle  de  l’intoxica¬ 
tion  thyroïdienne  avec  la  netteté  d’une  expérience. 
Des  résultats  aussi  favorables  ont  été  signalés  dans 
les  importantes  statistiques  américaines  de  Uurton 
Hamilton  et  de  Dunhill  (1924).  L’arythmie  complète 
permanente  peut  aussi  disparaître  parfois. 

On  ne  saurait  donc  trop  insister  sur  l’intérêt  qu’il 
y  a  à  opérer  les  goitreux  atteints  de  troubles  cardia¬ 
ques,  l’adénome  thyroïdien  toxique  devant  être  con¬ 
sidéré  comme  un  véritable  laboratoire  de  poisons 
qui  conduisent  à  la  longue  à  la  fibrillation  auriculaire 
permanente  et  à  l’hypertrophie  du  cœur  avec  insuffi¬ 
sance  cardiaque  progressive. 
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—  M.  GalIavardiD,  répondant  à  M.  Mouriquand 
qui  demande  si,  en  aehors  de  l’intervention,  la  radio¬ 
thérapie  ollre  quelque  recours  en  pareille  occurrence, 
déclare  que  le  thérapeute  a  deux  armes  en  dehors  de 
l’intervention  :  l’une,  mal  connue,  est  la  quinine  qui 
doit  être  employée  à  la  dose  minima  de  1  gr.  à 

I  gr.  20  par  jour,  3  ou  4  jours  par  semaine  ;  la 
seconde  est  la  radiothérapie  dont  l’action  est  moins 
évidente  que  l’intervention. 

—  MM.  Mouriquand,  Pallasse  et  Bonnamour 
rapportent  des  cas  de  troubles  basedowiens  accen¬ 
tués  qui  furent  très  améliorés  par  l’intervention  chi¬ 
rurgicale. 

Aortite  syphilitique  à  forme  pleurale.  —  M.  L. 
Gallavardin  relate  une  observation  d’aortite  syphi¬ 
litique  suivie  pendant  2  années  et  dans  laquelle, 
pendant  1  an  1/2,  le  seul  symptôme  consista  en  la 
présence  d’un  double  épanchement  pleural  ponctionné 
une  quinzaine  de  fois.  A  côté  des  épanchements  épi- 
sodiciues, des  épanchements  tenaces  et  récidivants,  il 
existe  des  cas  d’aortite  syphilitique  dans  lesquels  les 
épanchements  pleuraux  sont  véritablement  prédo¬ 
minants,  au  point  de  justilier  une  forme  pleurale  de 
l’insuflisauce  cardiaque  de  certaines  aortites  syphili- 

On  est  trop  habitué  à  cette  idée  que  les  trou¬ 
bles  de  la  circulation  pulmonaire,  dans  l’aortite 
syphilitique,  doivent  forcément  revêtir  une  allure 
paroxystique  et  dramatique.  En  réalité  l’insuflisance 
ventriculaire  gauche  de  ces  aortites  crée  la  stase 
pulmonaire  chronique,  tout  comme  le  barrage  mitral 
d’une  endocardite  ancienne;  et,  dans  les  aortites 
syphilitiques  comme  dans  certaines  lésions  mitrales, 
on  peut  voir  se  développer  ces  lésions  pulmonaires 
congestives  ou  inflammatoires  localisées  qui  condui¬ 
sent  à  une  véritable  asystolic  pleuro-pulmonaire 
chronique,  à  allure  générale  plus  cachccticiue  que 
véritablement  cardiaque  ou  dyspnéisante.  L’erreur 
de  diagnostic,  facile  à  éviter  s’il  existe  une  insuffi¬ 
sance  aorti(]ue,  peut  être  commise  s’il  s’agit  de 
cardio-aortite  sans  vice  valvulaire. 

Hydroplsle  généralisée  dans  un  cas  de  cirrhose 
évolutive  du  foie.  —  MM.  Dumas,  Cbristy  et 
Dubouloz  rapportent  l’observation  d’un  malade, 
mort  de  cirrhose  hépatique,  qui  avait  présenté  des 
œdèmes  très  considérables.  L’histologie  montra  que 
la  cause  de  ces  œdèmes  était  dans  une  cirrhose  très 
nette.  L’auteur  discute  les  théories  pathogéniques 
de  ces  œdèmes  et  admet  la  théorie  (je  Roger  et  Le 
Damany  :  action  des  autolysats  d’origine  hépatique. 

II  se  rallie  à  cette  théorie,  et  rapproche  de  sou 
observation  celle  qui  a  été  publiée  récemment  par 
MM.  Mouriquand  et  Rernheim  à  la  même  Société 
(tableau  de  néphrite  chlorurémique  avjsc  intégrité 
des  reins  et  lésions  hépatiques  très  accentuées). 

Vitamines  et  pigments.  —  Mémoire  de  M.  le  pro- 
iesseur  Saïd  Djemil  (de  Stamboul)  présenté  à  la 
Société  par  M.  Mouriquand. 

De  ses  expériences  l’auteur  conclut  que  la  résis¬ 
tance  à  la  privation  de  la  vitamine  B  est  d’autant 
plus  grande  que  la  couleur  des  oiseaux  est  plus 
foncée. 

Rkni’;  Puio. 
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Myopathie  de  type  un  peu  anormal.  —  MM.  J. 
Barbier  et  A.  Josserand  présentent  une  malade 
du  service  du  professeur  Bard  atteinte  d’une 
myopathie  dont  certains  caractères  sont  un  peu  par¬ 
ticuliers  ;  localisation  presque  strictement  unilaté¬ 
rale  de  la  myopathie  (côté  droit)  et  progression 
ascendante  atteignant  d’abord  la  racine  du  membre 
inférieur,  puis  celle  du  membre  supérieur.  Les  au¬ 
teurs  ont  hésité  avant  de  poser  le  diagnostic  de  myo¬ 
pathie  en  raison  de  cette  localisation.  On  pourrait 
se  demander  s’il  ne  s’agissait  pus  de  lésions  médul- 

—  M.  Bard  rappelle  un  article  récent  du  profes¬ 
seur  Guillain  sur  certains  cas  d’hémiplégie  spinale 
ascendante  anormale  où  se  trouvent  des  observa¬ 
tions  absolemcnt  semblables  comme  lésions  muscu¬ 
laires.  Si  les  malades  de  M.  Guillain  présentaient  des 
signes  pyramidaux,  cette  malade  présente  aussi  un 
certain  trouble]  puisque  le  phénomène  des  orteils 


n’existe  ni  en  flexion  ni  en  extension.  La  répartition 
des  lésions  est  très  polymorphe  dans  les  myopa¬ 
thies. 

Dilatation  des  bronches  iarvée  et  expioration 
iipiodoiée.  — MM.  Roubier  et  Bosonnet  présentent 
les  pièces  d’une  malade  suivie  depuis  plusieurs 
années  dans  le  service."  La  malade,  soignée  pour 
une  syphilis  depuis  quelques  années,  présenta  de  la 
dilatiou  bronchique  légère,  révélée  par  une  explora¬ 
tion  lipiodolée.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  deux  ans  que 
les  signes  cliniques  classiques  apparurent  aux  bases, 
et  quelques  mois  après,  on  assista  à  une  tuberculi¬ 
sation  secondaire. 

Pyélonéphrite  aiguë  ascendante.  —  M.  Gautbier 
présente  une  malade  du  service  du  professeur  Tixier 
qui,  atteinte  d’une  pyélonéphrite  aiguë  ascendante, 
guérit  par  une  instillation  de  nitrate  d’argent  dans 
le  bassinet.  Petit  résumé  pratique  d'étiologie  et  de 
pathogénie  des  pyélonéphrites  ascendantes. 

—  M.  Gayet  pense  qu’avant  de  recbercher  des 
étiologies  difficiles  pour  des  pyélonéphrites  que  l’on 
dit  ascendantes,  il  faut  aussi  penser  à  la  pyéloné¬ 
phrite  descendante. 

—  M.  Gautbier,  répondant  à  M.  Bard  qui  parle 
des  relations  intestinales  et  rénales,  pense  qu’elles 
sont  indéniables. 

Un  cas  de  lithiase  rénale  :  pyélotomie  et  néphro¬ 
tomie  combinées.  — M.  Gayet  présente  l’observation 
d’une  malade  atteinte  de  pyélonéphrite  lithiasique, 
chez  qui  une  pyélotomie  permit  d’enlever  les  calculs. 
Mais  l’un  d’eux  ne  put  être  énucléé  qu’en  combinant 
une  néphrotomie  du  pôle  inférieur.  .Suites  compli¬ 
quées,  guérison  finale. 

L’auteur  insiste  sur  les  garanties  qu’olTre  au  chi¬ 
rurgien  la  pyélotomie  sur  la  néphrotomie  et  sur  la 
nécessité  qu’il  y  a  de  s’assurer  qu’on  a  enlevé  tous 
les  calculs.  Cette  certitude  est  parfois  difficile  à 
acquérir.  M.  Gayet  se  rallie  sur  ce  point  à  la  propo¬ 
sition  de  M.  Arcelin  :  contrôle  radiographique  ex¬ 
temporané  sur  le  rein  extériorisé. 

La  pyélotomie  ne  lésant  pas  le  rein,  une  deuxième 
intervention  est  possible. 

Chorio-épithéliome  malin.  —  M.  Violet.  Présen¬ 
tation  de  pièces. 

Calcification  pieuraie.  —  M.  Pallasse.  Présenta¬ 
tion  de  pièces. 

22  Juin. 

Disjonction  de  ia  symphyse  pubienne  sans  iéslon 
urinaire.  —  MM.  Mallet-Guy  et  Rolland  présentent 
un  malade  atteint  de  disjonction  symphysaire  à  la 
suite  d’une  compression  pelvienne  exercée  suivant 
l’axe  antéro-postérieur.  Ai)rès  5  semaines  de  décu¬ 
bitus,  le  malade  put  se  lever  et  marcher.  Le  seul 
traitement  a  consisté  dans  le  port  d’un  bandage  de 
corps  autour  de  la  ceinture  pelvienne.  Les  auteurs 
discutent,  à  ce  propos,  l’opportunité  de  l’interven¬ 
tion  sanglante  qu’ils  rejettent  lorsque  la  disjonction 
ne  s’accompagne  pas  d’autres  désordres  anatomi¬ 
ques.  Le  traitement  non  sanglant  donne  très  souvent 
un  excellent  résultat  et  évite  l’ouverture  de  l’énorme 
hématome  qui  n’est  pas  sans  inconvénients  parfois 
sérieux. 

Deux  cas  de  syndrome  entéro-rénal.  —  M.  Giu- 
liani,  à  propos  des  présentations  de  la  dernière 
séance  sur  les  pyélonéphrites  ascendantes,  rapporte 
deux  cas  de  syndrome  entéro-rénal.  L’un  a  apparu 
dans  un  cas  de  néoplasme  intestinal,  l’autre  chez 
une  jeune  fille  présentant  de  la  stase  intestinale 
chronique.  L’auteur  isole,  à  ce  propos,  le  syndrome 
de  «  coli-bacillose  ])yélorénale  aiguë  ». 

—  M.  Bard  fait  remarquer  que  colibacillose  n’est 
pas  synonyme  de  colibacillémie  et  de  contagion  par 
voie  sanguine.  Le  colibacille  peut  très  bien  passer 
dans  les  voles  urinaires  par  voie  ascendante. 

—  M.  Raün  rappelle  l’observation  de  Périer 
(de  Genève)  qui  a  guéri  un  malade  de  colibacillurie 
par  une  hémicolectomie. 

Corps  étranger  à  migration  anormale.  —  M.  Goul- 
lioud  présente  une  malade  ayant  avalé,  à  l’âge  de 
15  ans,  une  aiguille  à  tête  de  verre,  qui  fut  opérée 
successivement  d’un  abcès  épigastrique,  d’un  em- 
pyème,  d’une  appendicite,  d’une  ostéomyélite  de 
l’os  iliaque.  Toutes  ces  suppurations  ont  guéri  après 
élimination  de  l’épingle  par  le  drainage. 

Kf Lupus  nasal  et  radium.  —  MM.  Rebattu  et 
Partbiot,  après  échec  de  la  cautérisation  sur  un 


lupus  nasal,  ont  obtenu  une  guérison  complète  par 
application  de  radium  (25  milliiiltres  d’or,  48  heuresl. 
Disparition  des  lésions  et  de  l’obstruction  nasale 
après  une  phase  de  réaction  très  vive  pendant  laquelle 
on  a  craint,  un  moment,  de  la  chondronécrose. 

Mucocèle  ethmoïdale.  —  MM.  Rebattu  et  Par¬ 
tbiot  présentent  une  observation  de  mucocèle 
ethmoïdale  diagnostiquée  d’abord  gomme  syphili¬ 
tique.  L’intervention  a  permis  de  découvrir  une 
cavité  kystique  symétrique  développée  dans  les  cel¬ 
lules  ethmoïdales.  Guérison  depuis  3  mois,  après 
drainage. 

Albuminurie  intermittente  liée  à  l’ingestion  de 
lait.  —  MM.  J.  Barbier  et  Partbiot  rapportent 
l’observation  d’un  jeune  homme  présentant  de  l’albu¬ 
minurie  seulement  le  malin,  dans  les  trois  heures 
qui  suivaient  l’ingestion  du  petit  déjeuner  composé 
de  café  au  lait.  La  désensibilisation  ])ar  la  prise  de 
peptone,  une  heure  avant  l’absorption  du  lait,  lait 
disparaître  l’albuminurie.  Les  auteurs  incriminent 
une  origine  hépatique  en  raison  d’une  assez  grande 
quantité  de  pigments  biliaires  lorsqu’on  recherche 
l’albumine,  ün  avait  d’abord  cru  qu’il  s’agissait 
d’une  albuminurie  orthostatique.  Les  épreuves  d’éli¬ 
mination  ont  fait  reconnaitre  qu’il  s’agissait  d’une 
idiosyncrasie  au  lait. 

Angine  styloïdlenne  chronique.  —  M  Garel  ap¬ 
porte  plusieurs  observations  de  malades  présentant 
de  la  dysphagie  chronique  faisant  penser  à  une  néo¬ 
plasie  amygdalienne,  troubles  dus  â  une  apophyse 
styloïde  anormalement  longue.  11  insiste  sur  la  né¬ 
cessité  absolue  de  pratiquer,  dans  ces  cas,  le  lou¬ 
cher  pharyngien,  sans  lequel  le  diagnostic  étiologi¬ 
que  est  impossible.  Il  pense  que  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  n’est  Indiquée  que  dans  les  cas  où  les 
troubles  fonctionnels  sont  très  graves  et  (ju’alors 
elle  doit  être  pratiquée  par  voie  externe.  Au  point 
de  vue  patbogéiiique,  il  s  agit  vraisemblablement 

Hémorragie  intrapéritonéale  mortelle,  complica¬ 
tion  d’une  cirrhose  syphilitique.  —  MM.  Tavernier 
et  M.  Decbaume  relatent  l’observation  d’une 
malade  ayant  présenté  un  syndrome  diffus  périto¬ 
néal  aigu,  avec  ballonnement,  au  cours  d’une  cir¬ 
rhose.  L'autopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
hémorragie  intrapéritonéale  abondante. 

—  M.  Bonnet  a  vu  plusieurs  nouveau-nés  syphi¬ 
litiques  mourir  d’hémorragie  par  le  cordon,  malgré 
tous  les  moyens  employés. 

Péricardite  tuberculeuse  ;  tubercules  du  foie  avec 
intégrité  de  la  rate.  —  MM.  H.  Gardére  et  J.  Rousset 
apportent  les  pièces,  prélevées  à  l’aulojjsie,  d’une 
malade  qui  avait  présenté  des  signes  de  pleurésie 
droite.  Mort  par  broncho-pneumonie  tuberculeuse. 
L’intérêt  est  dans  la  découverte  de  tubercules  du 
foie  comme  dans  la  tuberculose  du  cobaye  inoculé. 
De  plus,  il  y  avait  une  péricardite  tuberculeuse.  l’as 
de  lésions  rénales.  Cœur  apparemment  gros,  en 
réalité  recouvert  d’une  très  grosse  couenne. 

Rexk  Plig. 
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Action  sur  l’appareil  respiratoire  de  l’acide  carbo¬ 
nique  en  Inhalation.  — MM.  Bonnamour,  Milbaud 
et  Langénieux  font  inhaler  des  mélanges  d’air  et 
d’acide  carbonique  dans  lesquels  ce  dernier  gaz  entre 
en  proportions  variables,  de  15  â  liO  pour  100.  Quelle 
que  soit  la  quantité  de  CO*,  on  observe  toujours  des 
modifications  du  rythme  et  de  l’amplitude  respira¬ 
toires.  Avec  de  faibles  doses  d’acide  carbonique,  on 
obtient  une  diminution  minime  du  nombre  des  mou¬ 
vements,  mais  déjà  une  augmentation  appréciable 
de  l’amplitude.  Avec  des  mélanges  plus  riches  en 
acide  carbonique,  ces  phénomènes  sont  plus  accen¬ 
tués  :  le  ralentissement  est  important  et  l’ampli¬ 
tude  considérablement  augmentée.  Le  ralentisse¬ 
ment  porte  surtout  sur  l’expiration  qui  est  prolon- 
gée.  Avec  des  mélanges  intermédiaires,  toute  la 
gamme  des  modifications  est  observée.  Ces  expé¬ 
riences  confirment  celles  qui  furent  faites  par  les 
auteurs  en  injections  sous-cutanées,  intrapérito¬ 
néales. 

Acide  lactique,  ammoniaque  et  créatinine  uri¬ 
naires  dans  les  états  parkinsoniens.  —  MM.  J. 
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Froment  et  L.  Velluz  ont  noté,  chez  iO  parkinson- 
niens  rifjides  et  pour  la  plupart  uou  tremblcurs,  des 
variations  horaires  considérables  de  l’aiiiiiioniaque 
urinaire,  variations  étudiées  à  l’aide  du  rapport  de 
Maillard-Lanzenhcrp;.  J,.a  présence  d'acide  lactique, 
caractérisé  par  ses  réactions  analytiques,  periuet 
de  lier  raniinoniurie  ainsi  observée  à  une  acidose 
d’origine  lactique,  n'entralnaut  d’aillleurs  pas  de 
modidcations  sensibles  de  la  léserve  alcaline.  Ces 
résultats  pcrniettent  d  apparenter  la  rigidité  parkin¬ 
sonienne  à  un  état  de  contraction  soutenue. 

Sur  le  mécanisme  d’Inactlvatlon  de  la  toxine 
tétanique  par  les  savons  et  les  acides  gras.  -  -  MM. 
P.  Sedallian  et  L.  Velluz.  Uans  la  formation  des 
cryptotoxiues,  l’absorption  du  savon  par  la  inicelle 
toxique  n’est  pas  sufllsante.  Le  pouvoir  neutralisant 
du  savon  croit,  par  la  présence  dans  la  molécule  des 
acides  gras  correspondants,  de  liaisons  étbyléniaues, 
ou  d’un  oxbydrile  alcoolique,  l’out  se  passe  comme 
si,  sur  la  mieelle  toxique  ayant  adsorbé  iu  vitro  un 
savon,  il  se  formait  ensuite  iu  vivo,  dans  la  cellule 
(milieu  acidel,  un  lilm  d'acide  gras  insoluble  confé¬ 
rant,  à  son  support  colloïdal,  l’inertie  réaction¬ 
nelle. 

Action  alTaibllssante  de  l’état  colloïdal  sur  le 
pouvoir  infertilLsant  des  essences  vis-à  vis  des  mi¬ 
crobes.  —  MM.  Morel,  Rnehaix  et  Chevallier  moll¬ 
irent  (pie  le  pouvoir  infertilisant  des  essences  dimi¬ 
nue  eousidérablement  quand  elles  passent  de  l’état 
mo'écutaire  à  1  état  micellaire.  Cette  diminution  est 
vraiseinbLibleinent  en  rapport  avec  la  dispersion  des 
essences,  le  contact  réciproque  des  essences  et  des 
microbes  étant  évidemment  moins  étendu  dans  le 
cas  de  l’agglomération  micellaire  que  dans  celui  do 
la  dissolution  moléculaire. 
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Tumeur  sous-unguéale  douloureuse.  —  M.  P. 
Bonnot  présente  une  malade  qui  souffrait  depuis 
des  années  de  crises  douloureuses  très  violentes, 
dont  le  point  de  départ  se  trouvait  au  niveau  de  la 
phalangette  de  l’auriculaire  droit.  Les  douleurs 
spontanées  et  provoquées  par  le  moindre  contact 
s'irradiaiiMit  i\  tout  le  membre  supérieur.  L’examen 
local  était  il  peu  près  négatif,  mais  la  radiographie 
montrait  une  phalangette  un  peu  incurvée  en  cupule. 
L’amputation  de  la  phalangette,  faite  sous  anes¬ 
thésie  locale,  lit  disparaître  les  douleurs.  L’examen 
histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
glomiiiue  {i;lomus  nriiro-nii/o -iirtérirl  de  Masson). 

Bien  qu’il  s’agisse  là  d’une  tumeur  essentielle- 
meut  bénigne,  l'amputation  a  paru  préférable  au 
simple  curettage  qui  est  parfois  suivi  de  récidive. 

Discussion  sur  la  tuberculose  rénale  à  forme 
néphralglque.  —  M.  Hochet,  à  propos  d’une  com¬ 
munication  faite  par  M.  l'avernier  au  cours  de  la 
séauce  précédente,  constate  que  les  formes  néphral- 
giques  de  la  tuberculose  rénale  sont  rares,  l'.lles  se 
voient  dans  les  formes  scléreuses,  à  rein  petit,  et 
non  dans  les  formes  à  gros  rein  suppuré.  La  dou¬ 
leur  peut  être  due  à  un  rétrécissement  urétéral  con¬ 
sécutif  à  la  cicatrisation  d’une  ulcération  tubercu¬ 
leuse  ou  bien  à  un  processus  de  sclérose  du  rein 
malade,  qui  est  rétracté,  des  travées  fibreuses  l’en¬ 
serrant  en  le  lobulaut;  le  malade  souffre  alors  pen¬ 
dant  des  phases  de  congestion  rénale. 

L’arrêt  de  la  sonde  urétérale,  constaté  dans  le 
cas  de  M.  l'avernier,  ne  permet  pas  d’aflirmer  l’exis¬ 
tence  d’un  rétrécissement  vrai  de  l’uretère,  car  cet 
arrêt  peut  être  du  à  un  spasme,  à  la  présence  d’un 
repli  muqueux  ou  d’une  niasse  caséeuse  dans  l’ure- 

—  M.  Gayet  insiste  sur  les  diflicultés  du  dia¬ 
gnostic  de  certaines  formes  de  tuberculose  rénale, 
particulièrement  lorsque  le  cathétérisme  urétéral 
est  impossible.  Mais  on  ne  peut  pas  conclure  de 


l’arrêt  de  la  sonde  à  l’existence  d’un  rétrécissement 
de  l'uretère.  11  existe  un  véritable  arrêt  physiolo¬ 
gique  de  la  sonde  dû  à  la  courbure  de  l’uretère, 
bien  visible  sur  les  radiographies;  il  peut  arriver 
que  la  sonde,  coiffée  de  muqueuse,  soit  arrêtée  et 
parfois  aucun  artifice  n’est  capable  de  la  faire  pro¬ 
gresser.  D’autre  part,  les  rétrécissements  congéni¬ 
taux  siègent  haut,  près  du  bassinet,  et  s’accompa¬ 
gnent  d’une  dilatation  en  amont,  soit  de  l’uretère, 
soit  du  bassinet. 

M.  Gayet  estime  que  la  néphralgie  dans  la  tuber¬ 
culose  rénale  existe,  plus  ou  moins  marquée,  dans 
un  tiers  des  cas  environ,  parfois  à  la  période  tout 
initiale,  et  il  en  apporte  plusieurs  observations  dé¬ 
monstratives.  Les  douleurs  sont  d’autant  plus  fortes 
que  la  lésion  est  plus  cachée;  elles  diminuent  ou 
cessent  lorsque  le  pus  peut  se  déverser  librement 
à  l’extérieur;  soux'ent  aussi  elles  correspondent  à 
des  formes  sclérosantes,  à  évolution  lente. 

—  M.  Tavernier  considère  la  tuberculose  rénale 
à  début  douloureux  comme  rare.  Quant  au  rétrécis¬ 
sement  urétéral,  il  était  indéniable  dans  les  cas 
qu’il  a  opérés,  puisqu’il  a  pu  constater  son  exis¬ 
tence  audlomique  au  cours  de  l’intervention. 

Rapports  de  la  surrénale  avec  le  foyer  opératoire 
de  la  néphrectomie.  —  M.  Hochet,  après  avoir  rap¬ 
pelé  les  rapports  de  la  surrénale  avec  le  rein,  con¬ 
state  que  les  deux  organes  adhèrent  peu  l'un  à 
l’autre  et  que  la  surrénale  court  enigénéral  ])eu  de 
risques  au  cours  de  la  néphrectomie.  Il  peut  cepen¬ 
dant  exister  des  adhérences  dans  les  cas  de  suppu¬ 
rations  rénales  avec,  périnéphrite,  particulièrement 

ment,  il  est  vrai,  des  fragments  de  surrénale  sont 
amenés  avec  le  rein,  la  voie  sous-capillaire  permet 
d’éviter  le  danger.  .Mais  ce  danger  est  constant  dans 
les  néphrectomies  pour  cancer;  pour  certains  auteurs, 
la  capsule  surrénale  serait  envahie  dans  les  cancers 
rénaux  et  devrait  être  extirpée.  Personnellement 
M.  Hochet  a  eu  2  cas  de  mort  par  collapsus  après 
des  néfdirectomies  pour  cancer  avec  ablation  do  la 
surrénale.  Aussi  demande-t-il  aux  autres  chirurgiens 
si,  au  cours  des  néphrectomies  qu’ils  ont  prati¬ 
quées,  ils  ont  parfois  enlevé  la  surrénale  et,  en  cette 
occurrence,  s’ils  ont  observé  des  troubles  consécutifs. 

—  M.  Tavernier  il  constaté  la  présence  de  la  sur¬ 
rénale  sur  une  de  ses  pièces  do  néphrectomie  pour 
pyonéphrose  calculeuse;  les  suites  ont  été  simples. 
Par  contre,  après  une  néphrectomie  pour  rein 
tuberculeux,  chez  un  malade  très  cachectique,  l’au¬ 
topsie  a  permis  de  constater  l’existence  d’un  abcès 
froid  de  la  surrénale,  qui  avait  passé  inaperçu  au 
cours  de  l’intervention. 

—  M.  Cotte,  tout  en  approuvant  les  conclusions 
de  M,  Michon,  formule  quelques  réserves  :  il  lui 
semble  difficile  d’admettre  que  beaucoup  d’endomé¬ 
triomes  proviennent  de  cellules  utérines  ayant  reflué 
avec  le  sang  menstruel  par  la  trompe,  jusque  dans  la 
cavité  péritonéale,  reflux  dont  l’existence  n’est  d’ail¬ 
leurs  pas  démontré.  Le  développement  d’une  greffe 
exiiérimentale  de  muiiueuse  utérine  dans  l’ovaire  ne 
lui  parait  pas  démonstrative,  car  il  y  a  loin,  des 
greffes  ainsi  réalisées,  aux  endométriomes  dont  on 
cherche  à  préciser  l’origine.  Il  lui  semble  plus  logi¬ 
que  de  leur  reconnaître  une  origne  congénitale, 
miillérienne,  facile  à  admettre  pour  la  trompe,  for¬ 
mée  comme  l’utérus  aux  dépens  des  canaux  de  Mul¬ 
ler,  et  l’on  sait,  d’autre  part,  qu’il  existe  des  tumeurs 
de  l’ovaire  qui  sont  certainement  d’origine  mullé¬ 
rienne.  Pour  les  endométriomes  extra-génitaux,  il 
est  très  possible  qu’ils  proviennent  de  cellules  déta¬ 
chées  d’endométriomes  de  la  trompe  otr  de  l’ovaire, 
qui  sont  fréquents. 

Au  point  de  vue  pathologique,  l’existence  de  ces 
endométriomes  éclaire  la  pathogénie  de  certaines 
grossesses  tubaires  :  on  peut  admettre  que,  ai  l’muf 
en  voie  de  migration  trouve  sur  son  passage  un 
îlot  de  tissu  propre  à  assurer  sa  nidation,  il  s’y  fixe 
et  s’y  arrête.  Le  tissu  endométrial  peut  encore,  au 
moment  des  règles,  devenir  le  point  de  départ  d’un 
suintement  sanguin  plus  ou  moins  abondant  qui  est, 
sans  doute,  à  l’origine  de  certains  hémato-salpinx. 


La  ponction  pré-opératoire  dans  certains  gros 
kystes  de  l’ovaire.  —  M.  Tis-terand  (de  Besançon) 
fil  ponctionner  «  traver.'i  la  paroi  un  très  gros  kyste 
ovarien  dans  un  cas  où  la  gravité  de  l’état  général  ne 
permettait  pas  d’envissger  une  opération  radicale. 

L’amélioration  fut  telle  que,  quelques  jours  plus 
tard,  il  put  opérer  et  enlever  très  simplement  le 
kyste  tordu.  La  malade.  Agée  de  72  ans,  guérit  par¬ 
faitement.  La  ponction  pré-opératoire,  procédé  d’ex¬ 
ception,  a  donc  ses  indications  et  peut  rendre  de 
réels  services  clans  les  cas  graves. 

M.  Cotte  fait  remarquer  qu’il  a  préconisé  la 
ponction,  non  à  travers  la  paroi,  procédé  aveugle  et 
dangereux,  mais  à  ciel  ouvert,  par  un  orifice  de 
petite  laparotomie  faite  sous  anesthésie  locale. 

• — M.  Villard  croit  n’avoir  jamais  enlevé  la  sur¬ 
rénale  avec' le  rein.  Il  a  extirpé  une  fois  une  tu¬ 
meur  de  la  surrénale  qui  simulait  une  tumeur  du 
rein;  au  cours  de  l’ablafion,  faite  par  voie  anté¬ 
rieure,  la  malade  fut  prise  de  phénomènes  synco¬ 
paux  qui  persistèrent  après  l’exérèse  et  entraînèrent 
la  mort  en  une  heure  au  milieu  d’un  état  de  col- 
lapsus  intense  et  d’insuffisance  surrénale  aiguë. 

Production  expérimentale  d’endométriomes,  — 

(Rapport  de  M.  Cotte  sur  un  travail  de  M.  Michon). 
M.  Michon  a  exposé,  au  cours  d’une  séance  précé¬ 
dente,  le  résultat  de  ses  recherches  et  de  ses  expé¬ 
riences  personnelles  sur  les  adénomyomes  à  locali¬ 
sation  extra-utérine.  Physiologiquement,  l’analogie 
de  l’adénomyome  avec  l’endomètre  est  encore  plus 
frappante  que  morphologiquement,  car  il  réagit  à 
toutes  les  manifestations  de  l’appareil  génital;  du 
fait  de  cette  analogie,  on  tend  à  lui  donner  le  nom 
d’endométriome. 

Les  expériences  sont  à  l’appui  de  la  théorie  patho- 
génique  de  Sampson  qui  soutient  la  possibilité  de 
greffe  de  cellules  utérines  transportées  par  le  sang 
menstruel  qui,  refluant  par  le  pavillon  tubaire, 
tombe  dans  la  cavité  péritonéale.  La  majorité  des 
endométriomes  aurait  cetle  origine. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  la  muqueuse  utérine  peut  se  greffer  et  croître, 
processus  dont  il  faut  tenir  coiiqite  dans  la  patho¬ 
logie  abdominale  de  la  femme.  Certaines  lésions 
gynécologiques  peuvent  s’expliquer  par  ce  phéno¬ 
mène  de  greffe  ;  petits  kystes  hématiques  de 
l’ovaire,  rétroversions  adhérentes  sans  lésions  sal- 
pingiennes  évidentes,  périsalpingites  vélamenteuses 
non  infectieuses,  adhérences  du  péritoine  pelvien, 
du  Douglas  et  de  la  région  appendiculaire.  Ces  lé¬ 
sions  peuvent  être  des  modalités  de  réaction,  des 
péritonites  plastiques  consécutives  à  de  petites 
greffes  de  tissu  endométrial,  révélées  par  l’examen 
histologique  systématique. 

—  M.  Villard  estime  que  la  ponction  pré  opéra- 
toire  est  très  rarement  indiquée,  car  on  observe  des 
troubles  de  décompression  plus  graves  après  la 
ponction  qü’après  l’ablation  du  kyste.  Personnelle¬ 
ment,  dans  2  cas  de  très  gros  kystes  avec  état  gé¬ 
néral  grave,  enlevés  en  masse  sans  ponction,  il  a 
obtenu  des  guérisons  sans  incidents. 

—  M.  Albertlti  rappelle  que  A.  Pollosson  recom¬ 
mandait  d’enlever  ces  tumeurs  sans  les  ponctionner. 
Personnellement,  il  ne  ponctionne  plus  les  kystes 
et  jamais  il  n’a  observé  d'accidents  de  décompres- 

M.  Cotte,  dans  le  premier  temps,  n’enlève 
qu’une  partie  du  liquide,  de  façon  à  réaliser  une 
décompression  progressive.  Cetle  pratique  évite 
tout  danger  de  rupture  fréquente  au  cours  de 
l’ablation  en  masse  des  gros  kystes. 

Sarcome  de  la  bourse  sous-delto'idlenne.  —  M. 
Astériadês  a  pratiqué  l’ablation  d’un  sarcome  sous- 
deltoïdien  qui  s’accompagnait  de  douleurs  et  de  limi¬ 
tation  des  mouvements  de  l’épaule.  Lé  diagnostic  de 
sarcome  à  cellules  rondes  a  été  fait  par  l’histologie, 
ce  que  ne  permettait  pas  de  faire  prévoir  l’aspect 
macroscopique.  Malgré  une  exérèse  limitée,  la  ma¬ 
lade  ne  souffre  plus  cl,  après  '(  mois,  reste  sans  tra¬ 
ces  de  récidives. 

IL  IIOLANII. 


()  Juill.'i  1927 


CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


Psychologie  pratique 

EXAMEN  MÉTHODIQUE  DE  LA  PHYSIONOMIE 


L’examen  méthodique  d’une  physionomie  com¬ 
prend  deux  temps  distincts  :  1°  on  prendra 
d’abord  une  vue  de  l'en¬ 
semble  des  traits,  des  for¬ 
mes  et  des  lignes  princi¬ 
pales,  des  proportions  re¬ 
latives  des  parties  ;  2"  on 
étudiera  ensuite  successive¬ 
ment  chacune  des  parties  de 
la  tête  et  de  la  face. 

Chaque  région  du  visage 
a  dans  l’expression  de  telle 
ou  telle  passion  un  rôle  pré¬ 
pondérant:  les  pommettes  saillantes,  les  joues  tirées 
révèlent  les  préoccupations  ;  la  terreur  et  l’étonne¬ 
ment  se  lisent  sur  le  jront  ;  l’amour  et  la  haine  écla¬ 
tent  dans  lesyeu.3;;  la  dilata¬ 
tion,  le  frémissement  des  na¬ 
rines  trahissent  la  volupté;  la 
bouche  manifeste  le  dégoût, 
lementon  exprime  la  volonté. 


Le  dégoût  (Piderit). 


Les  bras,  les  mains,  tout 
Le  mépris  (Piderit).  le  corps  contribuent  aussi  à 
l’expression  des  passions,  à 
la'  révélation  du  caractère.  Dans  la  langueur  et 
la  tristesse,  par  exemple,  les  yeux  sont  abaissés, 
la  tête  est  penchée  sur  le  côté,  les  bras  sont  pen¬ 
dants,  le  corps  est  immo¬ 
bile  ou  se  meut  lentement. 

Lorsque  nous  examinons 
un  objet  avec  attention,  il 
est-dans  la  nature  de  tendre 
vers  cet  objet  ou  de  s’en 
rapprocher  le  plus  possible  ; 
c’est  là  un  acte  instinctif 
auquel  le  corps  entier  se 
prête,  attention  veut  dire 
tendere  ad  ;  aussi  Gratiolet 
La  eolèrr  (Frappa).  fait-il  remarquer  qu’il  y  a 
danger  à  considérer  d’une 
grande  hauteur,  du  bord  d’un  toit  par  exemple,  un 
objet  en  mouvement. 

Dans  la  crainte,  dans  la  haine,  dans  l’horreur, 
nous  avançons  les  bras  avec  précipitation  comme 
pour  repousser  et  éloigner  l’objet  de  notre  aver¬ 
sion,  nous  détournons  la  tête  comme  pour  éviter 
de  le  voir. 

Dans  l’étonnement  dont  nous  signalons  plus  loin 


les  manifestations  faciales,  les  bras  se  détendent, 
d’où  l’expression  «  les  bras  lui  en  tombent  »,  le 
corps  entier  s’affaisse.  Cet  abandon  instantané  de 
tout  le  corps  a  fait  comparer  l’étonnement  à 
l’état  d’un  homme  frappé  d’un  coup  de  tonnerre; 


Fig.  1.  — L'attention,  d'après  Gruliolel.  Dans  le  mouve¬ 
ment  d’attention  le  corps  tend  à  s'élancer  vers  l’objet 
considéré,  d’où  besoin  d’un  appui  pris  sur  les  genoux 
s’il  ne  se  trouve  aucun  autre  point  d’appui  (Gratiolet). 

de  là  le  mot  étonné  (attonitus),  c’est-à-dire  foudroyé 
[Gratiolet) 

Tous  les  grands  acteurs  connaissent  à  merveille 
ce  rôle  des  attitudes  et  des  gestes  dans  l’expression 


des  passions  et  des  caractères  ;  exécuter  des  gestes 
justes  constitue  une  grande  partie  de  leur  art. 


Citons  quelques  expressions  les  plus  simples  de 
la  physionomie  humaine  ; 


1.  P.  Gratiolet.  —  De  la  physionomie  et  des 
oients  d'expression.  Paris,  Hetzel,  rue  Jacob,  18. 


(Pern 


î  méchante 


Dans  la  .ialousik,  l’envib,  la  malice,  les  sour¬ 
cils  descendent  et  se  froncent,  les  paupières 
s’élèvent  et  la  prunelle  s’abaisse,  la  lèvre  supé¬ 
rieure  s’élève  de  chaque  côté,  tandis  que  les 
coins  de  la  bouche  s’abaissent  un  peu  et  que  le 
milieu  de  la  lèvre  inférieure  se  relève  pour 
joindre  le  milieu  de  la  lèvre  supérieure  (Pernety). 

Dans  la  furbur,  les 
sourcils  sont  surbaissés 
aux  extrémités  internes, 
relevés  aux  extrémités 
opposées.  L’ieil  est  ouvert 
et  très  brillant.  Le  nez  est 
alternativement  pincé  et 
dilaté.  La  bouche  est  ser¬ 
rée,  pincée,  puis  ouverte 
(Frappa). 

Dans  la  hainb  ,  les 
sourcils  s’abaissent, 
l’œil  regarde  de  côté,  il 
est  fuyant  et  louche,  les 
narines  s’ouvrent,  la  mâchoire  inférieure  s’avance 
comme  pour  mordre,  la  lèvre  supérieure,  accen¬ 
tuant  cette  expression,  se  relève  et  découvre  les 
dents,  la  lèvre  inférieure  re¬ 
monte  d'un  côté  et  s’inlléchit 
vers  le  côté  où  portent  les 
regards,  les  coins  de  la  bou¬ 
che  s’abaissent.  De  même 
le  chien  hargneux  regarde 
obliquement  et  relève  les  ba¬ 
bines. 

Dans  la  tristesse,  les 
deux  coins  de  la  bouche 
s’abaissent,  la  lèvre  infé¬ 
rieure  remonte,  la  paupière 
est  abaissée  à  demi,  la  prunelle  à  moitié  cachée 
par  la  paupière  supérieure,  les  autres  muscles  de 
la  face  sont  relâchés,  de  sorte  que  le  visage  parait 
allongé.  _ 

Le  langage  courant  ex¬ 
prime  parfaitement  ce  relâ¬ 
chement  musculaire  dû  à  la 
tristesse  ;  on  dit  d’un  homme 
déçu  et  chagrin  :  «  il  fait 

Dans  le  i-iEUueii,  les 
sourcils  se  rapprochent,  les 
narines  se  dilatent,  la  bou-  jr, 

che  s’élargit,  les  commi.s- 

sures  s’abaissent,  le  menton  se  fronce  et  s’ar¬ 
rondit,  les  joues  se  crispent.  Tout  s’assombrit 
et  s’abaisse,  les  muscles  qui  entourent  les  yeux  se 
contractent  et  pressent  les  glandes  lacrymales,  et 
les  larmes  de  couler. 

Le  SOURIRE  marque  la  gaieté,  la  bienveillance, 
l’applaudissement,  la  satisfaction  intérieure;  il  se 


-  (Fruppu). 
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traduit  par  un  front  sans  rides,  serein,  l’œil  modé¬ 
rément  ouvert,  les  narines  légèrement  ouvertes, 
la  bouche  relevée  doucement  vers  les  coins,  les 
lèvres  se  touchant  à  peine. 

Chez  quchiues  personnes  il  se  forme  dans  le 
sourire,  sur  chaque  joue,  à  une  petite  distance 
des  coins  de  la  bouche,  un  léger  enfoncement  qu’on 
appelle  la  josseue,  et  qui  donne  tant  d’agrément  à 
certains  visages  féminins. 

Dans  le  sourire  malin,  les  lèvres  se  serrent  l’une 
contre  l’autre  par  un  mouvement  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure. 

Le  iiiuE  détermine  le  rapetissement  des  yeux  qui, 
parfois,  se  ferment  complètement,  le  froncement 
du  nez  dont  les  ailes  remontent,  l’élargisse¬ 
ment  de  la  bouche,  le  relè¬ 
vement  des  commissures  qui 
lait  étaler  le  menton  tandis 
que  les  joues  se  plissent  et 
renflent  leurs  saillies  sur  les 
pommettes.  Les  sourcils, 
les  coins  des  paupières,  les 
lignes  transversales  du  front 
se  relèvent  également.  S’il 
existe,  entre  les  arcades 
sourcilières,  ce  pli  droit 
que  trace  l’habitude  de  la  L.'  rire  (l'i-appn). 
réllexion,  il  disparaît  ou 

s'atténue.  Dans  le  rire,  tous  les  traits  sont  tirés 
vers  le  haut  G.  Frappa). 

L’homme  étonné  est  un  véritable  point  d’inter¬ 
rogation,  ses  yeux  sont  grand  ouverts,  les  sour¬ 
cils  s’arrondissent,  les  narines  s’ouvrent,  la  bou¬ 
che  s’ouvre  en  rond.  «  Tous  les  oriliccs  s’élargis¬ 
sent  comme  pour  faciliter  la  compéhenslon,  pour 
mieux  voir,  mieux  sentir,  mieux  entendre. 

«  Les  yeux  sont  un  peu  hagards.  L’étonnement 
ne  donnant  lieu  à  aucune  action  mentale  bien  pré¬ 
cise,  les  yeux  ne  peuvent  refléter  aucune  pensée, 
aucun  sentiment  défini  (G.  h’rappa*).  » 

L’admihatiox,  dit  Frappa,  n'est  autre  chose 
que  la  joie  que  nous  éprouvons  devant  un  spec¬ 
tacle  qui  nous  étonne  d’une 
façon  agréable;  aussi  son 
expression  emprunte  au  rire 
et  à  l’étonnement,  associe 
le  sourire  et  l’attention. 

L’abaissement  de  la  lèvre 
inférieure  avec  renverse¬ 
ment  en  avant  est  très  mar¬ 
qué  dans  le  dégoût,  et  in- 
di(iue  le  mécontentement 
■iluand  il  est  peu  accentué. 

Le  MÉPiiis  se  marque  par 
l’abaissement  des  commis¬ 
sures  labiales,  élévation  de 
la  lèvre  et  des  narines,  avec  allongement  en  bas 
du  sillon  nasolabial  ;  en  même  temps,  la  tôte  se 
place  en  extension. 


Nods  venons  d’énumérer  quelques-unes  des 
expressions  simples  de  la  physionomie  humaine; 
naturellement,  ces  expressions  s’unissent  à  leur 
tour  pour  en  former  de  nouvelles.  La  variété  des 
combinaisons  devient  alors  indéfinie.  Les  traits 
prennent  à  tout  instant  de  nouveaux  aspects  pour 
répondre  aux  innombrables  nuances  des  senti¬ 
ments  et  des  sensations. 

A  ce  point  de  vue,  la  physionomie  humaine  est 
comparable,  nous  dit  Frappa,  à  la  palette  du 
peintre  où  le  mélange,  à  doses  variées,  de  quel¬ 
ques  couleurs  principales,  suffit  pour  produire 
l’infinie  variété  de  tons. 

P.  Desfossbs. 


2.  José  Filappa.  —  Lt$  erprestions  de  la  phyionomic 
humaine.  Paris,  Charles  Sohmid,  éditeur,  .51,  rue  des 


Epices  et  Plantes  condimentaires 


L’Estragon  lArtemisia  dracunculus  L). 

Lorsqu’au  début  du  xw  siècle  l’estragon  lit  son 
apparition  dans  les  jardins  potagers,  une  étrange 
légende  courut  sur  cette  plante  qui  portait  aloi  s  les 
noms  de  dragon  (dracunculus)  ou  de  serpentine.  Hile 
provenait,  allirmaient  les  marchands  de  légumes,  de 
graines  de  lin  qu’on  avait  enfermées  dans  un  radis 
ou  dans  un  oignon  puis  enfouies  sous  terre  Si  plu¬ 
sieurs  botanistes,  comme  Hermolaüs,  .1 .  de  la  Ruelle 
et  Amalus  Lusitanus  acceptèrent  cette  genèse  avec 
une  toi  candide,  d'autres,  comme  Matthiole,  Gosner 
et  Daléchainp,  prévinrent  judicieusement  leurs  con¬ 
temporains  qu’ils  perdraient  leur  temps  et  leur  peine 
à  attendre  les  résultats  d’une  opération  de  ce  genre  : 
mais  ils  errèrent  à  leur  tour  en  cherchant  à  identifier, 
ainsi  que  le  fit  Daléchamp,  le  nouveau  végétal  avec 
la  plante  appelée  et  recommandée  par 

Dioscoride  contre  les  inllammalions  du  foie  et  du 
poumon.  Inconnu  des  anciens,  l’estragon  a  été,  en 
etiet,  mentionné  pour  la  première  fois  au  xiii“  siècle 
par  Ibn  H1  Beïthar  et  c’est  de  son  nom  arabe 
tharkhoum  que  sont  venus,  par  suite  de  déformations 
successives,  les  mots  largon  et  dragon  qui  servirent 
à  le  désigner  lorsque  Siméon  Setlii  l’eut  introduit 
en  Europe  oii  il  ne  tarda  pas  à  s’acquérir  une  place 
d  honneur  parmi  les  herbes  potagères.  On  savait 
déjà  par  les  médecins  arabes  que  c’était  un  simple 
utile  contre  bien  des  maux,  qui  dissipait  les  vents, 
rompait  les  humcui-s  grossières  et  visqueuses,  réta¬ 
blissait  la  pureté  de  l’air  infecté  par  la  peste  : 
l’usage  apprit  qu’il  n’était  pas  moins  précieux  en 
cuisine  qu’en  thérapeutique  :  «  On  fait  grand  cas. 
écrivait  J.  de  la  Ruelle  en  1536,  de  la  plante  appelée 
vulgairement  dragon  :  c’est  une  des  salades  les  plus 
agréables,  inter  acetaria  olera  gratissinia.  qui  n’a 
besoin  ni  de  sel,  ni  de  vinaigre,  car  elle  possède  le 
goût  de  ces  deux  condiments  ' .  »  Quelque  deux  siècles 
plus  tard,  la  Quintinie  considérait  également  l’estra¬ 
gon  comme  une  des  meilleures  «  fournitures  par¬ 
fumées’  !•  et  Valmont  de  Bomarre  lui  reconnaissait 
l’avantage  de  relever  le  goût  des  salades,  d’être  tort 
utile  à  l’estomac  et  de  «  concourir  efficacement  à 
corriger  l’inertie  et  la  fadeur  des  plantes  a(|ueuses 
et  insipides  telles  que  la  laitue’.  )■  Les  médecins, 
se  basant  sur  ses  vertus  incisives,  apéritives  et 
digestives,  le  prescrivaient  pour  réveiller  l’appétit, 
dissiper  les  vents,  exciter  les  règles  et  la  salive  : 
Chomel  dit  avoir  souvent  obtenu  de  bons  effets 
«  dans  la  faiblesse  d’estomac,  les  indigestions  et  les 
envies  de  vomir  »  en  faisant  prendre  une  grosse 
pincée  de  ses  feuilles  infusées  conmme  le  thé  dans 
un  demi-setier  d’eau  avec  un  peu  de  sucre’.  Son  eau 
distillée,  au  dire  de  Lobel,  passait  en  Angleterre 
pour  un  des  plus  sûrs  préservatifs  de  la  peste. 

Le  principe  odorant  de  l’estragon  est  une  huile 
essentielle  fluide  très  faiblement  colorée  en  jaune 
verdAtre.  de  saveur  térébenthinée  et  piquante, 
d’odeur  anisée,  qui  renferme  de  60  à  75  pour  100 
à'estragol  et  (ie  15  à  20  pour  100  de  terpèues  parmi 
lesquels  M.  Daufresne  a  pu  isoler  un  carbure  alipa- 
thique  probablement  identique  à  Vociinène  et  un 
carbure  hydrocyclique  dont  les  constantes  se  rap- 
prochent  de  celles  du  phellandrbne  -,  on  y  trouve,  en 
outre,  de  0,5  à  0,0  pour  100  A' aldéhyde  p  methoxy- 
cinnamique 

La  combinaison  de  ces  éléments  fait  de  l’estragon 
un  des  condiments  indigènes  les  plus  suavement 
aromatiques  :  il  suffit  de  froisser  ses  feuilles  entre 
les  doigts  et  d’aspirer  la  saveur  pénétrante  qui  s’en 
dégage  pour  se  convaincre  qu’une  telle  plante  n’a 
pu  avoir  d’autre  berceau  que  l’tlrient  et  qu’elle  s’y 
est  imprégnée  A  jamais  des  baumes  dont  le  soleil 
sans  nuages  du  pays  des  éternelles  féeries  a  répandu 
à  profusion  les  effluves  dans  toutes  les  herbes  qu’il 
éclaire  de  sa  lumière  et  qu’il  échauffe  de  ses 
rayons.  Uoeilement  adaptée  à  nos  climats,  elle  y 


1.  J.  Ruellius.  —  De  natura  atirpium  libri  III,  15;!6. 

2.  La  Quintinie.  —  Instruction  pour  les  jardins  frui¬ 
tier,  et  potagers,  MhC,. 

3.  Valmont  de  Bomarre.  —  Dictionnaire  raisonne  uni¬ 
versel  d'histoire  naturelle,  1776, 
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croît  abondamment  dans  les  plus  humbles  jardins 
et  fournit  à  tous,  riches  et  pauvres,  un  accessoire 
de  l’art  culinaire  capable  de  rivaliser  avec  les 
épices  les  plus  rares  et  les  plus  précieuses.  11  serait 
trop  long  d’énumérer  les  multiples  combinaisons 
qui  empruntent  leur  charme  à  son  contact  magique, 
depuis  le  gigot  dont  on  a  farci  la  «  souris  »  d’un 
rameau  d’estragon,  jusqu’aux  sauces  béarnaise,  véni¬ 
tienne,  rémolade,  ravigote  qu’il  ennoblit  de  son  par¬ 
fum  et  de  sa  saveur.  Sans  estragon,  le  vinaigre  se 
renfrognerait  dans  la  raideur  monotone  d’un  pro¬ 
duit  chimique,  la  moutarde  évoquerait  le  souvenir 
affligeant  des  sinapismes,  les  cornichons  ne  seraient 
que  des  avortons  de  concombres  gorgés  d’acide 
acétique,  les  amateurs  de  salades  ignoreraient  la 
jouissance  aigue  que  procure  une  romaine  fraîche¬ 
ment  cueillie  où  forment  quatuor  le  persil,  le  cerfeuil, 
la  pimprenelle  et  l’estragon.  Ajoutons  à  ses  mérites 
que  la  stimulation  qu’il  exerce  sur  les  organes 
digestifs  ne  s’accompagne  d’aucun  effet  irritant, 
qu’il  peut,  dans  une  certaine  mesure,  remplacer  le 
poivre,  le  vinaigre  et  le  sel  et  figurer,  par  conséquent, 
parmi  les  condiments  dont  on  doit  permettre  et 
même  recommander  l’usage  aux  dyspeptiques  et  aux 
malades  justiciables  du  régime  déchloruré.  Roques 
raconte  que  le  célèbre  Carême  prolongea  les  jours 
du  prince  de  Galles,  usé  par  une  vie  toute  consacrée 
aux  plaisirs  physiques  et  condamné  «  à  n’avoir  plus 
que  quelques  réminiscences  volupteuses  »,  en 
remplaçant,  dans  ses  menus,  le  piment  d’Inde,  le 
gingembre  et  autres  substances  violemment  épicées 
par  l’estragon  et  qu’il  reçut  en  récompense  «  des 
compliments  flatteurs  et  une  belle  tabatière  d’or  ». 
De  tels  résultats  sont  bien  faits  pour  encourager  les 
médecins  à  méditer  sur  les  bénéfices  de  toutes  sorles 
que  peut  leur  procurer  la  prescription  opportune  de 
l’estragon. 

Henri  Leclerc. 


intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  les  questions  sui- 

1“  Un  médecin  peut-il  exercer  sa  profession  dans 
des  pièces  ou  locaux  qui  lui  ont  été  sous-loués  avec 
l’agrément  du  propriétaire,  par  un  de  ses  amis, 
dans  le  propre  appartement  de  celui-ci,  alors  qu’il 
habite  lui-même  également  dans  cet  appartement;’ 

2°  Dans  l’affirmative,  a-t-il  à  payer  la  patente  sur 
le  loyer  total  ou  seulement  sur  la  sous-location  ;’ 

V’oici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

I.  —  En  ce  qui  concerne  la  question  de  savoir  si 
un  médecin  peut  exercer  sa  profession  dans  un  local 
qu’il  a  sous-Ioué,  d’ailleurs  avec  l’agrément  du  pro¬ 
priétaire,  il  y  a  lieu  de  remarquer  que  la  solution 
dépend,  avant  tout,  des  termes  dans  lesquels  a  été 
rédigé  le  bail  conclu  entre  le  propriétaire  et  le  prin¬ 
cipal  locataire. 

Le  preneur  ne  peut,  en  effet,  exercer  que  les 
droits  qui  lui  sont  concédés  par  son  bail  aux  clauses 
et  conditions  duquel  il  doit  se  conformer  (Dalloz, 
Ilép,  prat.,  V”  Louage,  n°  634).  Cette  règle  doit  être 
appliquée  au  sous-locataire  en  vertu  du  principe  : 
iXemo  plus  juris  ad  aliuin  transferre  potest  quant 
ipse  hahet.  Ainsi,  il  a  été  plusieurs  fois  jugé  que 
lorsque  la  profession  du  preneur  est  déterminée 
dans  le  bail,  celui-ci  no  peut  en  exercer  une  autre 
(Aubry  et  Rau,  t.  V,  367-1®,  p.  308,  note  3;  voy. 
Trib.  Seine,  11  Février  1904  ;  Gai.  trié. ,  3  .luin  1904  ; 
Paris,  8  Juin  1905;  Le  Droit,  9  Septembre  1905). 

Mais  si,  comme  cela  parait  être  le  cas  de  notre 
correspondant,  le  bail  originaire  n’indique  pas  la 
destination  des  lieux  loués,  il  appartient  aux  juges 
du  fond  de  rechercher,  d’après  les  circonstances  de 
la  cause,  quelle  a  été,  A  ce  sujet,  l’intention  des 
parties. 

Il  peut  y  avoir  lieu  dans  cette  recherche  de  tenir 
compte  des  éléments  les  plus  divers;  aussi  le  légis¬ 
lateur  s’en  est-il  rapporté,  A  cet  égard,  à  la  sagesse 
et  A  l’expérience  des  juges  (DaRoz,  Kép.  prat.,  eod. 
V®,  n”  637,  Code  civil,  art.  1728,  2°). 

Ainsi,  on  le  voit,  la  question  posée  par  notre  cor¬ 
respondant  se  résume  en  une  pure  question  de  fait 
et  d’espèce  à  laquelle  il  ne  saurait  être  répondu  en 
invoquant  des  principes  généraux. 

Mais,  si  l’on  se  réfère  aux  circonstances  particu- 


L'étonnement 

(Frappa). 
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Hères  qu’il  a  indiquées,  on  peut  adopter  l’opinion 
que  le  fait  d’exercer  la  profession  de  médecin  dans 
un  local  qui  n’était  soumis  à  aucune  destination 
particulière  ne  semble  pas  devoir  être  considéré 
comme  ayant  apporté  une  modilication  dans  l’usage 
des  lieux  loués,  telle  qu’elle  devrait  entraîner  la 
résiliation  du  bail  originaire,  à  condition,  toutefois, 
qu’il  exerce  sa  profession  dans  des  conditions  nor¬ 
males,  sans  apporter  aucun  trouble  dans  la  maison, 
ni  gêner  en  quoi  que  ce  soit  les  autres  locataires. 

Il  faut  remarquer,  en  effet,  que  les  décisions  de 
la  jurisprudence  qui  ont  prononcé  la  résiliation  du 
bail  pour  modification  à  l’usage  bourgeois  des  lieux 
loués  se  réfèrent  à  des  cas  où  le  locataire  avait 
alîecté  ces  lieux...  à  des  réunions  publiques  (’l’rib. 
civ.,  Lyon,  27  Août  1873,  D.  73.  3.881,  ou  à  des  loca¬ 
tions  en  garni  (Trib.  civ.  Seine,  2'i  Décembre  1900, 
Gaz.  pal.,  1901,1.  378),  ou  à  un  débit  de  boissons 
(Amiens,  8  Mai  1894.  Rec.  Amiens,  1894,  p.  143), 
c’est-à-dire  à  un  usage  qui  était  absolument  incom¬ 
patible  avec  la  destination  des  lieux  loués,  jusque-là 
habités  bourgeoisement,  mais  il  semble  difficile 
d’assimiler  aux  cas  précédents  celui  d’un  médecin 
qui  veut  exercer  sou  art  dans  les  lieux  loués  tout 
en  habitant  dans  ceux-ci,  et  cela  d’autant  plus 
que  lorsque  le  propriétaire  l’a  accepté  comme  sous- 
locataire,  il  a  dû  connaître  sa  profession  de  médecin. 

La  Chambre  civile  de  la  Cour  de  cassation  a  décidé 
que  la  clause  imposée  au  locataire  d’habiter  bour¬ 
geoisement  les  lieux  loués  n’implique  que  la  défense 
d’y  exercer  une  industrie  ou  un  commerce  et  non 
celle  d’y  exercer  une  profession  libérale  comme 
celle  d’architecte  (Civ.  17  .lanvier  1921  ;  Rev.  des 
loyers,  1921,  I.  155.  Cf.  pour  un  avocat,  Ch.  Conseil 
Seine,  26  Mars  1924,  Rev.  des  loyers  1924,  p.  329; 
14  Février  1927  ;  Rev.  des  loyers,  1927,  p.  2021. 

Dans  ces  conditions,  il  semble  qu’on  puisse  con¬ 
clure  que  notre  correspondant  peut,  à  moins  de 
clauses  contraires  dans  le  bail  originaire,  exercer 
la  médecine  dans  les  lieux  loués,  sans  qu’on  puisse 
lui  reprocher  d’avoir  employé  les  lieux  loués  à  un 
usage  que  ne  comportait  pas  leur  destination  nor- 

II.  —  Notre  correspondant  pose  ensuite  la  ques¬ 
tion  de  savoir  s’il  doit  payer  la  patente  sur  le  loyer 
total  ou  sur  le  montant  de  la  sous-location? 

Il  n’est  pas  douteux  que,  dans  ce  cas,  l’imposition 
à  la  patente  doit  être  calculée  non  d’après  le  loyer 
total,  mais  d’aj)rès  le  prix  de  la  sous-location. 

IL  Montai.. 


Curiosités  médicales 


Guérison  après  injection  intracardiaque  d’étber. 

Ilay  Bollon  {British  medical  ./oiirnal,  11  Septembre 
1926,  p.  482)  publie  deux  observations  d’arrêt  clini¬ 
que  du  cœur  au  cours  de  l’anesthésie  dans  lesquelles 
une  injection  intracardiaque  d’éther  fit  reparaître  le 
pouls.  Dans  la  première  observation,  il  s’agissait 
d’un  malade  anesthésié  à  l’éther  «  ouvert  »  dont  le 
co'ur  s’arrêta  de  battre  au  moment  où  on  allait 
commencer  à  opérer.  La  respiration  artificielle  ni  les 
injections  sous-cutanées  d’éther  et  de  strychnine  ne 
donnèrent  de  résultat.  Par  contre,  une  injection  de 

I  cmc  d’éther  dans  le  ventricule  gauche  fit  reparaître 
le  pouls  presque  instantanément.  L’opération  (hernie 
inguinale)  eut  lieu  sans  incidents  et  il  n’y  eut  rien 
à  noter  d’anormal  par  la  suite. 

La  deuxième  observation  concerne  une  parturiente. 

II  y  avait  une  présentation  de  l’épaule  avec  main  dans 
le  vagin.  La  malade  avait  une  histoire  de  faiblesse  du 
cœur.  On  lui  donna  du  chloroforme  avec  précaution 
en  vue  d’une  version.  Mais  quand  la  tète  dernière 
arriva  à  la  vulve,  le  co'ur  cessa  de  battre.  La  respi¬ 
ration  artificielle  ni  les  injections  sous-cutanées 
n’eurent  d’eiîet  alors  que  1  cmc  d’éther  dans  le 
ventricule  gauche  détermina  une  reprise  du  pouls 
en  10  secondes.  La  malade  fut  délivrée  et  guérit  sans 
autre  incident. 

P.-E.  M. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La  Pbesse 
Médicale  partent  du  i*'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint- Germain,  Paris,  6*.  Compte  chèques 
postaux  599. 
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Correspondance 


A  propos  de  «  l’influence  diurétique 

de  l'extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse 
chez  l’homme  ». 

Dans  votre  numéro  de  La  Presse  Médicale  du 
8  Juin  1927,  vous  avez  publié  un  article  de  M.  Théo¬ 
phile  Zucharski  sur  l’influence  diurétique  de  l’extrait 
de  lobe  postérieur  d'hypophyse  chez  l’homme.  Je 
tiens  à  vous  signaler,  à  ce  sujet,  les  observations 
que  j’ai  pu  rapporter  dans  ma  thèse.  Je  tiens,  en 
outre,  à  insister  sur  plusieurs  points  relatifs  au 
mécanisme  d’action  des  extraits  ; 

1°  Comme  le  montrent  les  tableaux  que  nous  avons 
publiés,  les  injections  intraveineuses  provoquent 
des  phénomènes  de  choc  beaucoup  plus  marqués  que 
les  injections  sous-cutanées,  avec  baisse  considé¬ 
rable  et  immédiate  de  la  pression  artérielle,  mais 
une  oligurie  beaucoup  moindre,  irrégulière  et  éphé- 

2°  Les  injections  sous-cutanées  d’extrait  hypophy¬ 
saire  postérieur  ne  sont  pas  polyuriques  :  elles  ne  le 
sont  que  par  contre-coup.  En  effet,  chez  l’homme 
normal,  quand  l’extrait  agit,  il  produit  une  diminu¬ 
tion  de  la  diurèse,  que  suit,  au  bout  d’un  temps 
variable,  une  polyurie  compensatrice. 

En  ce  qui  concerne  le  mécanisme  même  de  l’action, 
M.  Zucharski  conclut  que  l’extrait  agit  par  dimi¬ 
nution  de  la  circulation  intrarcnale  résultant  de 
la  vaso-constriction  des  capillaires  afférents,  et  par 
rétention  d’eau  au  niveau  du  sang.  Nous  sommes 
tout  à  fait  d’accord  avec  lui,  et  nous  étions  arrivé  aux 
mêmes  résultats,  en  spécifiant  que  la  rétention  d’eau 
se  fait  non  seulement  au  niveau  du  sang,  mais  au 
niveau  des  autres  tissus  en  général. 

Nous  faisions  eu  outre  intervenir  la  notion  d’une 
excitation  du  vague  par  l’extrait  hypophysaire  posté¬ 
rieur.  En  effet,  les  injections  de  ce  produit  provo¬ 
quent  les  mêmes  symptômes  généraux  que  l’exci¬ 
tation  du  vague  par  le  nitrate  de  pilocarpine 
(salivation,  sudation,  nausées,  contractions  intesti¬ 
nales  avec  coliques  et  diarrhée,  bradycardie  passa¬ 
gère,  hypotension)  et,  dans  le  cas  de  diabète  insipide 
dont  nous  publions  l’observation,  nous  avons  obtenu 
sur  la  polyurie  des  résultats  très  appréciables  par 
les  injections  de  nitrate  de  pilocarpine. 

Ceci  expliquerait  les  variations  d’action  d’un  même 
extrait  chez  diverses  espèces  animales,  chez  un 
animal,  suivant  qu’il  est  en  état  de  narcose  ou  non, 
chez  des  hommes  sains  entre  eux,  chez  un  même 
homme  suivant  qu’il  est  en  état  de  veille  ou  de  som¬ 
meil,  les  résultats  des  injections  étant  en  partie 
conditionnés  par  l’état  du  tonus  neuro-végétatif  du 
sujet  soumis  à  l’expérience. 

H.  Teurai.e, 

Hôpital  (Jaujot,  Strasbourg 
(Has-Rhin). 


A  propos  de  la  Sanocrysine. 

Je  lis  avec  intérêt  l’article  de  Jaquerod,  de  Leysin, 
sur  la  Sanocrysine.  J’y  retrouve  une  des  indications 
que  j’ai  posées  il  y  a  plus  d’un  an. 

Je  me  permets  de  vous  donner  2  indications  sur 
des  inconnues  indiquées  par  Jaquerod,  et  sur 
lesquelles  je  puis  apporter  quelque  précision  de 
nature  à  intéresser  vos  lecteurs  : 

1"  La  toxicité  variable  de  la  Sanocrysine  suivant 
la  provenance.  Cette  toxicité  peut  être  due  à  l’impu¬ 
reté  du  produit,  mais  pour  le  même  produit  elle 
peut  être  abaissée  considérablement  (de  plus  de 
3  fois)  par  addition  d’un  excès  d’hyposulfite  de 
soude. 

2®  La  suggestion  d’injecter  de  la  Sanocrysine  dans 
le  canal  rachidien  chez  les  méningitiques. 

il  ne  faut  pas  le  faire.  Je  l’ai  fait  2  fois,  dans  mon 
service,  à  la  dose  de  5  centigr.  et  de  10  centigr.  dis¬ 
sous  dans  2  cmc  d’eau  bidistillée,  et  encore  dilués 
dans  plusieurs  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Les  2  malades  sont  morts  48  heures  après 
l’injection.  J’ai  eu  l’impression  de  les  avoir  plutôt 
aggravés  ;  eu  tout  cas  la  sédation  d’aucun  synv^fcôme 
n’a  été  obtenue.  Il  faudrait  recourir  à  des  doses  bien 
plus  faibles 

'I  Garim. 
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A  propos  des  prostatectomies. 

Dans  sa  relation  de  la  séance  de  la  Société  de 
Médecine  et  des  Sciences  médicales  de  Lyon  du 
8  courant,  votre  correspondant  a  commis  une  erreur 
que  j’ai  le  devoir  de  rectifier. 

Il  me  fait  dire  que  «  ma  troisième  centaine  de 
prostatectomies  hypogastriques  ne  comporte  aucune 
mortalité  ». 

Ce  n’est  malheureusement  pas  exact. 

Mon  élève  Grigoraki  a  étudié  dans  sa  thèse 
(Lyon  1921)  les  300  prostatectomies  hypogastriques 
que  j’avais  pratiquées  à  cote  époque. 

Page  13,  on  y  trouverais  mortalité  suivant  l’ordre 
chronologique  des  opérations.  Elle  fut  la  suivante  ; 
Première  centaine,  mortalité  .  .  l,’.  p.  100 

Deuxième  —  —  .  .  i:  _ 

avec  une  série  de  41  cas  sans  décès. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  existe  de  statistique  ne 
comportant  aucun  décès  sur  100  prostatectomies. 

IUhn. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


HAITI 

Le  8  Novembre  1926,  une  grande  cérémonie  réu¬ 
nissait,  dans  la  cour  de  riiôpilal  général  haïtien,  les 
principales  autorités  de  la  ville  et  un  nombreux 
public,  dans  le  but  de  poser  la  première  pierre  de 
l’édifice  destiné  à  l’Ecole  nationale  de  Médecine  et 
de  Pharmacie.  Son  Excellence  le  Président  de  la 
République,  Sa  Grandeur  Monseigneur  l’Archevêque 
de  Port-au-Prince,  le  Haut  Commissaire,  le  Cabinet, 
le  Conseil  d’Etat,  rehaussaient,  par  leur  présence, 
cette  cérémonie. 

MEXIQüE 

Nous  venons  de  recevoir  une  élégante  brochure 
sur  l’enseignement  de  l'Université  nationale  de 
Mexico  (Catalogo  de  lu  l'niversidad  nacional  de 
Mexico,  1926-19271.  On  y  lit  Vliistorique  de  la  fon¬ 
dation  de  l’Université  avec  docviments  à  l’appui, 
l’organisation  et  le  fonctionnement ,  le  programme 
des  études,  etc.,  etc...,  des  dillérentes  Facultés  qui 

La  Faculté  de  Piiii.osopiiie  et  de  Bei.lks-i.ettkes  ; 

La  Faculté  de  Médecine  ; 

L’art  de  I’Incénieuii; 

La  Chimie,  Piiab.macie  et  l’Ei  ole  pkatkjue  d’Iw- 

DUSTHIE  CHIMlyUK; 

L’Odontologie. 
et  des  Ecoles  qui  sont  : 

Ecole  des  Beaux-akts; 

Ecole  nationale  piii  paiiatoiue  ; 

Conservatoire  national  de  Musique. 

Magnifiquement  illustrée,  cette  brochure  donne 
une  bonne  idée  de  l’enseignement  public  supérieur 
au  Mexique. 

PÉROU 

L’Académie  de  Médecine  de  Lima,  présidée  par 
le  D''  Léonidas  Avendano,  vient  d’organiser  une  nou¬ 
velle  semaine  médicale  qui  obtint  un  grand  succès. 

De  très  intéressantes  questions  furent  traitées,  les 
unes  d’ordre  local,  comme  le  problème  hospitalier  au 
Pérou,  par  l’éminent  hygiéniste  E.  Paz  Soldan,  lu 
leishmaniose  en  Amérique,  D"'  Ed.  Escomel;  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine  au  Pérou,  D''  L.  Avendano,  les 
autres  d’ordre  médical.  Parmi  celles-ci  nous  cite¬ 
rons  :  érilhrocylose,  D'  R.  Rcbagliatti  ;  sympathec¬ 
tomie  de  la  carotide  externe  dans  le  traitement  de 
l’ozène,  D'' J.  Denegri;  lu  greffe  articulaire  de  Putti- 
Ceballos  dans  l'ankylose  du  genou,  D^  Fortunato 
Quesada,  qui  parla  aussi  des  tumeurs  rares  du  cou 
intéressant  le  médecin;  enfin,  le  D^  F.  de  la  Torre, 
sur  le  cancer  génital  de  l'homme. 

Du  côté  médical  nous  citerons  :  aurothérapie  de  la 
tuberculose,  D'“  Bambareju,  Maldoiiado  et  Veto 
Bernales;  traitement  du  goitre,  Df  Carlos  Monge; 
diagnostic  clinique  et  radiologique  de  la  bronchicc- 
tasie,  D''*  Eheinas  et  Soto  ;  la  capacité  vitale,  D''  A. 
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Hurtado  ;  la  dicte  hydrocarbonée,  1)''  Garcia;  hémo¬ 
ptysies  non  tuberculeuses,  1)''  M.  Arias  Schreiber. 

Nous  remarquons  une  conférence  de  pédiatrie, 
scorbut  infantile,  U'  R.  Ey/.aguirre  ;  une  de  neuro¬ 
logie,  syndrome  neurologique  d’origine  paludéenne, 
D''  Voto  Bernales  ;  et  une  de  médecine  légale,  la 
responsabilité  professionnelle  du  médecin,  D''  F. 
Davila, 

Dans  un  discours  d’une  haute  élévation,  le  1)''  L. 
Avendano  clôtura  cette  semaine  scientifique  qui  per¬ 
mit  d'apprécier  les  progrès  et  le  développement  de 
la  médecine  au  Pérou. 

L.  Math  K. 

PORTUGAL 

L'n  Institut  de  ,'stoniatologie  va  être  créé  et  annexé 
i  la  Faculté  de  Médecine  de  Lisbonne  pour  l'ensei¬ 
gnement  de  cette  spécialité  aux  médecins  et  étu¬ 
diants  eu  médecine.  Cet  enseignement  comprendra 
un  cours  de  deux  ans,  divisé  en  trois  chaires  :  tech¬ 
nique  stomatologique,  clinique  stomatologique,  pro¬ 
thèse  et  orthodontie. 


Livres  Nouveaux 


Atlas  de  Radiographie  osseuse  :  1.  Squelette  nor¬ 
mal,  par  G  IIaiii.t  et  A  Dariaux,  électro-radio¬ 
logistes  des  liôpitaux  de  l’aris,  et  ,I kan  Qui':nu, 
professeur  agrégé  à  la  l'acuité  île  .Médecine,  chi¬ 
rurgien  des  liôpitaux  de  Paris,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  11. -I“.  CiiATKi.i.ir.ii,  oto-rbino-laryngologisle 
des  hôpitaux.  Préface  du  professeur  Pieukf.  Duvai.. 
t  vol.  in-'i  |2,ôX32)  de  1,12  pages,  avec  128  ligures 
et  123  schémas  (Ma.i.um  et  C"\  éditeurs).  Prix  ; 
relié  fers  spéciaux  :  Kit)  francs. 

Dès  l'apiiarition  de  la  Radiographie,  l'idée  est 
venue  d’un  atlas  où  seraient  réunis  les  aspects  de 
l'os  vivant  et  sain  vu  aux  rayons  X,  de  fafon  à  ce 
que  médecins  et  radiologues  puissent  aisément  com¬ 
parer  les  aspects  constatés  dans  un  cas  pathologique 
avec  les  aspects  de  l’os  normal.  Si  on  veut  se  rendre 
compte,  en  elTet,  d’une  lésion  osseuse,  de  sa  situa¬ 
tion  exacte,  de  son  étendue,  il  est  Insuflisant  de 
comparer  la  radiographie  du  malade  avec  l'os  sec 
que  tout  médecin  a  conservé  de  ses  études.  L’os 
isolé,  disséqué,  graté,  bouilli  n’est  pas  l’os  vivant, 
entouré  de  chairs  plus  ou  moins  épaisses.  Or,  c’est 
l’os  vivant  qui  intéresse  le  médecin. 

.Nombre  de.  radiologues  ont  essayé  de  réaliser  ce 
désideratum  et,  au  bout  de  quelques  essais,  ont 
reculé  devant  l’énormité  et  la  difficulté  de  la  t&che, 
car  s’il  est  facile  de  réunir  dans  les  hôpitaux  des 
collections  consiilérables  de  clichés  pathologiques, 
pris  du  reste,  trop  souvent,  sans  une  rigueur  tech¬ 
nique  suffisante,  il  était  long,  fastidieux,  coûteux 
d'étudier  systématiquement  des  individus  normaux 
en  s’astreignant  û  placer  toujours  les  membres  dans 
une  jiosition  déterminée,  en  notant  d’une  façon  pré¬ 
cise  :  la  position  de  la  partie  radiographiée  par 
rapport  à  la  plaque  sensible,  l’attitude  du  segment 
radiographié,  le  point  d’incidence  du  rayon  normal, 
la  distance  de  l’anticathode  à  la  plaque,  conditions 
indispensables  û  connaître  pour  l’étude  parfaite  d'une 
image  radiographique. 

MM.  llaret  et  Dariaux,  électro-radiologistes  des 
hôpitaux  de  Paris,  doublés  d'un  jeune  anatomiste, 
chirurgien  des  hôpitaux,  .M.  Jean  (Juénu.  et  avec, 
pour  un  chapitre  spécial,  la  collaboration  d’un  oto- 
rhino-laryngologiste,  M.  P.  Chatellier,  se  sont  atte¬ 
lés  depuis  de  longs  mois  à  cette  tâche  ingrate  de 
condenser  à  l’usage  des  étudiants  et  des  praticiens 
les  données  acquises  patiemment,  morceau  par  mor-  ■ 
ceau,  pendant  des  années  de  pratique,  sur  les  mil¬ 
liers  de  clichés  qui  leur  sont  passés  par  les  mains. 
Pour  cette  présentation  radiograpliique  du  sque¬ 
lette  normal,  les  auteurs  ont  eu  recours  â  un  pro¬ 
cédé  entièrement  nouveau  dont  la  valeur  égale 
l’originalité. 

Au  lieu  d’expliquer  la  radiographie  d’un  os  par 
un  simple  schéma,  ou  par  la  reproduction  iconogra¬ 
phique  d’un  os  mort,  ils  ont  délimité  d’un  trait  net, 
sur  une  seconde  radiographie  tirée  en  teinte  plus 
légère,  tous  les  détails  qu’il  convient  de  lire  sur  la 
première.  Ce  procédé  rend  compte  avec  une  clarté 
parfaite  de  la  superposition  des  plans  et  guide  le 
clinicien,  d’une  façon  très  sûre,  dans  l’analyse  de  la 
radiographie. 


(Ju’on  examine,  par  exemple,  une  radiographie 
du  crâne,  de  face  ou  de  profil,  combien  de  diffi¬ 
cultés  pour  lire  sur  une  épreuve  tous  les  détails  de 
la  structure  anatomique  et  combien  aisée,  au  con¬ 
traire,  est  la  tâche,  si  on  se  reporte  à  l’image  inter¬ 
prétée  des  auteurs. 

On  trouvera,  dans  l’atlas  de  llaret,  Dariaux  et 
(Juénu,  les  radiographies  des  pièces  osseuses  du 
squelette  normal  aux  différents  âges  de  la  vie, 
homme  adulte,  foetus  in  utero  et  nouveau-né,  enfant 
depuis  la  première  année  jusqu’à  l’âge  auquel  se 
soudent  les  dernières  épiphyses.  C’est  toute  la  vie 
qui  se  déroule. 

L’ouvrage  nouveau  est  donc  le  complément  indis¬ 
pensable  aux  études  ostéologiques  purement  anato¬ 
miques.  C’est  un  livre  qu’étudiants,  praticiens,  spé¬ 
cialistes,  tous  ceux  qui  s’honorent  du  titre  de  mé¬ 
decin,  doivent  avoir  constamment  à  leur  portée  pour 
connaître  véritablement  l’ostéologie,  pour  distin¬ 
guer  judicieusement  les  altérations  osseuses  patho¬ 
logiques. 

Comme  le  dit  excellemment  le  professeur  Pierre 
Duvai,  il  appartenait  à  la  vieille  clinique  française 
de  publier  un  tel  ouvrage  et  de  montrer  ainsi,  une 
fois  de  plus,  qu’elle  a  su  s’incoriiorer,  sans  rien 
perdre  de  ses  qualités  traditionnelles,  et  plier  à  sa 
belle  discipline,  les  procédés  les  plus  modernes  de 
l’examen  médical. 

Ce  livre  fait  honneur  à  la  fois  à  l’Ecole  anatomi¬ 
que  et  clinique  française  et  à  la  librairie  Masson 
qui  a  su  assurer,  aux  travaux  si  remarquables  des 
auteurs,  une  manifestation  matérielle  absolument 
irréprochable. 

•  P,  Desfosses. 

La  vaccination  préventive  contre  la  tuberculose  par 
le  BCG,  par  A.  Calmette,  sous-directeur  de  l’Ins¬ 
titut  Pasleur,  avec  la  collaboiation  de  C.  Güékin, 
A.  Roquet  et  L.  Nècke.  1  vol.  de  250  pages  [Masson 
et  C'-,  éditeurs).  Paris,  1927.  -  Prix  :  22  fr. 

Tous  ceux,  biologistes,  médecins,  vétérinaires  et 
sociologues,  qui  comprennent  la  nécessité  d'une 
organisation  méthodique  et  scientifique  de  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  tuberculose,  liront  avec  intérêt  ce 
livre  de  haute  actualité,  dans  lequel  le  professeur 
Calmette  expose  avec  précision  la  méthode  de  vacci¬ 
nation  par  le  BCG,  qu’il  étudie  depuis  plus  d’un 
quart  de  siècle  avec  ses  élèves  et  collaborateurs 
Guérin,  Roquet  et  .Nègre. 

L’ouvrage  débute  par  un  exposé  des  recherches 
entreprises  par  nombre  de  savants  et  par  l’auteur 
depuis  la  découverte  du  bacille  de  Koch,  en  vue  de 
produire  l’immunité  antituberculeuse.  De  ces  recher¬ 
ches,  se  sont  dégagées  deux  notions  essentielles  : 
d’abord  que,  seule,  une  infection  réalisée  dès  le 
jeune  âge  par  quelques  unités  de  bacilles  peut  créer 
l’immunité  à  l’égard  des  réinfections,  et  ensuite  que, 
pour  être  sûi-ement  inolfensive  et  efficace,  cette 
immunité  doit  être  obtenue  aussitôt  après  la  nais¬ 
sance  du  sujet  sensible,  par  imprégnation  de  son 
organisme  avec  une  race  de  bacilles  privés  de  toute 
propriété  pathogène  et  vivants. 

Dans  les  chapitres  suivants,  M.  Calmette  résume 
tous  les  travaux  sortis  de  son  laboratoire  sur  l’utili¬ 
sation  du  lîGt;  pour  la  vaccination  antituberculeuse 
des  bovins,  et.  aprî's  avoir  indiqué  dans  tous  ses 
détails  la  tecbniqur  qui  a  servi  à  créer  sa  race  aviru¬ 
lente  de  bacilles-vaccins,  il  décrit  les  résultats  de  la 
vaste  expérience  entreprise  par  l’Institut  Pasteur 
depuis  plus  de  cinq  ans  sur  l’immunisation  des 
enfants  nouveau-nés  contre  l’infection  bacillaire.  Ces 
résultats  montrent  qu  alors  que,  chez  les  non-vaccînés 
nés  de  mères  tuberculeuses  ou  vivant  en  milieu 
infecté,  la  mortalité  dans  la  première  année  de  la  vie 
est  d’au  moins  20  pour  100,  cette  mortalité  tombe  à 
moins  de  1  pour  100  che-/.  les  enfants  de  même  condi¬ 
tion  vaccinés  dans  les  dix  premiers  jours  après  leur 

Ces  simples  chiffres  indiquent  la  valeur  de  la 
méthode,  que  l'otivrage  de  Calmette  contribuera  lar¬ 
gement  à  propager, 

L.  Rivet, 


Livres  Reçus 


980.  L’énigme  étiologique  du  cancer,  par  le  F. 
Cathi'.mn,  chirurgien  en  chef  de  l’Uàpital  d’nrologie. 
108  p.  (J.ihrairic  A.  I.ei*rand). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  Une  semaine  de  gastro- 
logie  clinique.  Du  10  au  18  Octobre,  M.  Félix  Kamond 
assisté  de  MM.  Ch.  Jacquelin,  Zixine  et  Gorostidi  fera 
dans  8«n  service  une  série  de  conférences  sur  les  prin¬ 
cipales  maladies  de  l’estomac  et  du  duodénum  et  les 
méthodes  nouvelles  d’exploration  et  de  diagnostic. 

Des  démonstrations  pratiques  accompagneront  ces 
conférences. 

S’inscrire  dès  maintenant  dans  le  service.  Les  confé¬ 
rences  sont  gratuites.  Le  droit  d’inscription  aux  travaux 
pratiques  est  de  250  fr. 


Concours 


Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Consultation 
KcaiTE.  —  Séance  dul"  Juillet.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Mar¬ 
chand,  9;  Joly,  14;  Chaperon,  12. 

Ecole  de  Médecine  de  Rouen.  —  Le  concours  qui 
vient  d’avoir  lieu  pour  la  désignation  d’un  suppléant  des 
chaires  de  Pathologie  et  cliniques  chirurgicales  et  obsté¬ 
tricales  à  l’Ecole  préparatoire  de  Médecine  et  de  Pharma¬ 
cie  de  Rouen  s'est  terminé  par  la  désignation  de  M.  Pierre 
Cerné. 

Hospice  d’Orléans.  —  Un  concours  vient  d’avoir  lieu 
aux  Hospices  d’Orléans,  pour  la  nomination  de  trois 
internes,  sous  la  présidence  de  M.  Georges  Petit,  admi¬ 
nistrateur  des  Hospices, assisté  de  MM.  Goville,  Deshayes 
et  Limouzi.  La  question  écrite  a  été  :  «  La  paume  de  lu 

MM.  Menger  et  Bardin  ont  été  nommés  internes  titu¬ 
laires  et  M.  Chagnaud  a  été  nommé  interne  provisoire. 


Nouvelles 


Syndicat  professionnel  de  la  Presse  scientifique. 

—  Mardi  dernier,  le  syndicat  professionnel  de  la  Presse 
scientifique  donnait  son  banquet  annuel  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Périer,  ministre  des  Colonies,  ((u’assistaient 
MM.  Ui]iuult  et  Labat,  représentants  de  MM.  les  mi¬ 
nistres  de  l’instruction  publique  et  des  Beaux-Arts  et  de 
l’Agriculture. 

Cette  réunion,  qui  comportait  une  nombreuse  assistance 
dans  laquelle  on  remarquait  nombre  de  médecins  et  les 
représentants  des  Etats-Unis  et  de  la  Belgique,  fut  cou¬ 
ronnée  suivant  l’usage  par  des  discours,  du  président  de 
TAssocialion,  M.  Foveau  de  Courmelles,  et  de  M.  Ripault, 
qui  montrèrent  éloquemment  l'utilité  de  la  science  et 
surtout  de  sa  diffusion. 

Voyage  d’études  aux  stations  hydro-climatiques 
des  Pyrénées  centrales.  —  Le  voyages  d’études  an¬ 
nuel  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  aux  sta¬ 
tions  ^hydro-minérales  et  climatiques  s’est  heureusement 
terminé  le  14  Juin  au  matin.  40  étudiants  en  médecine 
de  4‘  et  .ô’  années  et  quelques  médecins  ont  visité  les 
stations  des  Pyrénées  centrales  sous  la  direction  du  pro¬ 
fesseur  agrégé  Giraud  qu’assistait,  comme  commissaire 
du  voyage,  M.  le  D'  Castagné,  préparateur  à  la  Faculté. 

Ce  voyage,  rapide  et  magnifique,  favorisé  par  le  temps, 
a  pu  se  dé,rouler  avec  une  exacte  et  minutieuse  rigueur. 
H  a  comporté  un  enseignement  intensif  et  fructueux,  dont 
voici  le  jalonnement:  départ  de  Montpellier  le  9  Juin  à 
28  heures. 

10  Juin.  —  Visite  de  la  station  climatique  et  de  l’hôtel 
de  Superhagnères  le  matin.  L’après-midi,  visite  des 
Thermes  de  Hagnères-de-Luchon,  visite  des  galeries  sou¬ 
terraines  et  du  vaporarium  à  .52°.  Conférences  de  M.  Gi¬ 
raud  sur  l’hydrogéologie  générale  des  Pyrénées,  et  sur 
les  eaux  sulfurées  française.s,  et  du  D'  Pelon,  sur  Ba¬ 
il  Juin.  —  Visite  de  Capvcrn  et  conférence  du  D'  Garcy, 
sur  Capvern.  Visite  de  Bagnères-dc-Bigorre  et  de  Salut  ; 
à  Salut,  conférence  de  M.  Giraud  sur  Bagnères-de- 
Bigorre. 

12  Juin.  —  Après  un  arrêt  à  Lourdes,  visite  d’Argelès- 
Gazost,  station  hydro-climatique,  et  conférence  de  M.  Gi¬ 
raud  sur  Argelès.  .Après  un  arrêt  a  Gavarnie,  visite  de 
Saint-Sauveur  et  conférences  du  De  Muerez  et  de  M.  Paul 
Delmas  sur  Saint-Sauveur. 

18  Juin.  —  Visite  de  Barèges,  et  conférence  de  M.  Gi¬ 
raud  sur  Barèges.  Visite  de  Caolerets,  de  lu  Raillèrc  et 
du  Petit  Saint-Sauveur.  Conférence  du  D'  Gorone  sur 

Los  voyageurs  ont  été  l'objet  de  réceptions  au  Grand 
Hôtel  de  Superhagnères,  è  la  Société  des  médecins  de 
Luchon,  au  Casino  de  Luchon  —  où  un  beau  concert  leur  a 
été  offert  — ,  à  Capvern,  à  Argelès,  à  Barèges,  à  Caute- 
rels  et  au  Petit  Saint-Sauveur  de  Gauterets.  Bagnères-dc- 
Bigorre  et  Saint-Sauveur  leur  ont  fait  entendre  des 
choeurs  de  montagnards  vraiment  émouvants,  qu’a  cha¬ 
leureusement  loués  le  D'  Castagné. 
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A  côté  de  la  partie  scientifique,  lu  visite  de  Lourdes, 
de  Saint-Savin,  du  château  de  Mauvezin,  de  l’église  de 
Luz,  l’ascension  de  Superbagnères,  du  Port  de  Peyre- 
sourde,  du  col  d’Aspin,  les  avalanches  de  Barèges, 
l’excursion  du  cirque  de  Gavarnie  ont  été  d’un  puissant 
attrait. 

Le  voyage  a  pris  fin  le  13  au  soir  à  Caulerets  sur  les 
discours  de  MM.  le  D'  l'iurin,  maire,  et  du  D'  Meillon, 
président  du  Syndicat  d’initiative  de  Cautérets,  de  M.  le 
professeur  agrégé  Giraud  au  nom  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Montpellier,  de  MM.  le  professeur  Paul  Del¬ 
mas,  le  D'  Vitry,  de  Cette,  le  D'  Puech,  chef  do  clinique, 
M.  Chardonneau,  chef  interne  des  hôpitaux  de  Montpel¬ 
lier,  au  nom  des  différents  groupes  représentés  dans  la 
caravane. 

Partis  de  Gauterets  le  13  à  22  heures,  embarqués  h 
Lourdes  à  minuit,  les  voyageurs  étaient  de  retour  à 
Montpellier,  le  14  Juin  à  11  heures. 

Les  subventions  de  l’office  national  du  Tourisme,  de 
l’Institut  d’Hydrologie  de  Paris,  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Montpellier,  et  le  concours  de  toutes  les  stations 
visitées  ont  rendu  possible  l’exécution  matérielle  de  cet 
important  voyage,  qui  a  été  accueilli  partout  avec  une 
très  vive  sympathie. 

Nécrologie.  —  On  annonce  lu  mort,  à  Paris,  de 
M.  Trouessnrt,  professeur  au  Muséum  d’Histoire  natu¬ 
relle. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Thèses  de  doctohat. 

Jeudi  7  Juillet.  —  Gaston  (R.)  :  La  désinlection  du 
caeum  dans  les  maladies  infectieuses  et  la  scarlatine.  — 
Vasseur  (A.-L.)  :  Application  de  la  néphélimétrie  à  la 
mesure  de  l'activité  de  la  pepsine.  —  Martin  (11.)  :  De 
quelques  résultats  du  traitement  des  ascites  cirrhotiqucs 
par  le  cyanure  de  mercure.  —  Jourdan  (G.)  ;  Etude  de 
l'hypersécrétion  gastrique.  —  Bégué  (H.)  :  Sur  l'asepsie 
médicale.  Râle  de  l'habillement.  —  Topart  (P.)  :  Essai 
critique  sur  la  consanguinité.  —  Jury  ;  MM.  Teissier, 
Carnot,  Rathery,  F'iessinger. 

Poutord  :  La  responsabilité  civile  du  vétérinaire  prati¬ 


cien  (Thèse  vétérinaire).  —  Simonnet  :  Etude  du  principe 
actif  de  l'ovaire  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Brin- 
denu,  Balthazard,  Coquot,  Nicolas,  Robin,  Vallée. 

Vendredi  8  Juillet.  —  Cogcry  :  L'otite  externe  chez 
les  carnivores  domestiques  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  : 
MM.  Sebileau,  Henry,  Robin. 

Samedi  9  Juillet.  —  Tridôn  (P.)  ;  Traitement  des  éry¬ 
throdermies  arsenicales  par  l’hyposulfite  de  soude.  —  Pe- 
nant  (J.)  :  Nouvelle  méthode  de  traitement  des  ulcères 
variqueux.  —  Verdot  (P.)  :  Le  mal  de  mer.  —  Renault 
(J.)  :  Etude  de  la  mélanose  de  Riehl.  —  Lançon  (J.)  :  De 
l’emploi  du  vaccin  de  Demouchy  dans  le  traitement  de 
l'urétrite  gonococcique.  —  Valut  (A.)  :  Syphilis  nerveuse 
et  paludisme.  —  Goldblum  (V.)  :  Le  syndrome  de  Dercum, 
troubles  psychiques  au'cours  de  l’adipose  douloureuse.  —  ' 
Médroni  (G.)  :  Essai  sur  le  caractère  d’Amiel.  — M"*  Bour- 
guina  (A.)  :  Etude  des  rapports  des  traumatismes  et  du 
cancer.  —  Nicolas  (M.)  :  La  myélite  zostérienne.  —  Jury  ; 
MM.  Jeanselme,  Claude,  Roussy,  Sézary. 

Lwoff  (A.-M.)  :  Le  cycle  du  pigment  carotindide  chez 
Idya  furcala  Baied.  —  Laroche  (R.)  :  Etude  histologique 
de  l’action  des  purgatifs  sur  l'intestin.  —  Hoffmann  (L.)  : 
Les  mutilations  ne  sont  pas  héréditaires.  —  Frappereau 
(L.)  ;  Etude  du  traitement  de  la  gangrène  pulmonaire  par 
le  pneumothorax  artificiel.  —  Jouaffre  (A.)  :  A  propos  de 
doux  épidémies  de  poliomyélite  aigue  en  Anjou.  —  Palme- 
gren  (A.)  :  Etude  de  la  maladie  osseuse  de  Paget.  —  Poi- 
neau  (P.)  ;  Considérations  sur  le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment  de  la  pneumonie  de  la  2”  enfance.  Fortier  (R.)  : 
Enquête  sur  le  cranio-tabes.  —  Gratiot  (P.)  :  Etude  de  la 
maladie  de  Eriedcreich.  —  M"'  Gobert  (M.)  ;  Recherches 
histologiques  sur  le  cycle  menstruel  de  la  femme.  — Jury  : 
MM.  Achard,  Prenant,  Nobécourt,  Braiica. 


Le  musée-laboratoire 
d’anatomie  pathologique  générale 


Ce  matin  mercredi,  a  lieu  à  l’hôpital  Boucicaut, 
78,  rue  de  la  Convention,  sous  la  présidence  de 
M.  Mourier,  directeur  général  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  l’inauguration  d’une  fondation  particulière¬ 


ment  intéressante,  celle  du  «  Musée-laboratoire 
d’anatomie  pathologique  générale  »,  dont  tous  les 
travailleurs  adonnés  aux  recherches  intéressant 
l’anatomie  et  l’histologie  pathologique  ne  manque¬ 
ront  point  d’apprécier  vivement  la  très  grande  im¬ 
portance. 

Comprenant  cinq  parties,  un  musée,  un  labora¬ 
toire,  une  bibliothèque,  un  atelier  de  pliotograpliie 
et  une  écurie  pour  animaux  de  laboratoire,  celte 
nouvelle  installation  est  en  effet  appelée  à  rendre 
les  plus  grands  services  en  raison  des  ressources 
variées  et  considérables  qu’elle  va  mettre  à  la  dispo¬ 
sition  de  ses  visiteurs. | 

Ainsi,  le  musée,  en  dehors  d’une  collection  de  près 
d’un  million  de  coupes  microscopiques  provenant  de 
3.00(1  autopsies  et  de  5.000  pièces  opératoires, 
contient  encore  une  collection  de  plus  de  1.000  photo¬ 
graphies  originales  en  couleurs,  photographies  obte¬ 
nues  directement  sur  plaques  autochromes  de  Lu¬ 
mière  (de  Lyom)  et  plus  d'un  millier  de  dessins  d’his¬ 
tologie  pathologique. 

Pour  le  laboratoire,  d’une  installation  particulière¬ 
ment  soignée,  il  comporte  tout  l’outillage  répondant 
aux  multiples  besoins  des  recherches  d’histologie 
pathologique  et  de  bactériologie  expérimentale. 

Quant  à  la  bibliothèque  qui  s’enricliit  chaque  jour 
grâce  aux  dons  faits  par  les  membres  et  les  amis  de 
l’œuvre,  elle  comprend  actuellement  plus  de  2.000  vo¬ 
lumes  de  publications  ayant  trait  aux  sciences  mé¬ 
dicales. 

Pour  l'atelier  de  photographie  qui  est  appelé  à 
nombre  de  recherches  intéressantes,  il  est  pourvu 
de  tous  les  appareils  indispensables  non  seulement 
à  la  photographie  ordinaire,  mais  il  comporte  encore 
ceux  permettant  la  photographie  en  couleur,  la 
micro-photographie,  les  reproductions  et  les  agran¬ 
dissements. 

Reste  enfin  l'écurie  qui  est  installée  dans  les 
meilleures  conditions  d’hygiène,  pour  recevoir  les 
petits  animaux  de  laboratoire. 

On  le  voit,  de  par  cette  rapide  énumération,  ce 
n’est  pas  à  tort  que  l’on  peut  allirmer  dès  à  présent 
que  l’œuvre  dont  l’inauguration'  a  lieu  ce  malin  mé¬ 
rite  au  premier  chef  de  retenir  l’attention  de  tous 
les  travailleurs. 
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JEUDI  7  JUILLET.  —  Faculté  de  médecine.  — 
Amph.  Vulpian,  16  h.,  M.  Mauclaire  :  Difformités  ortho¬ 
pédiques  du  genou. 

Clin,  chir.,  Cochin.  —  9  h.,  M.  Delbet  :  Visite  des 
salles;  —  10  h..  Leçon  clinique. 

Clin.  ohir.  inl.,  Enlants-Malades.  —  9  h.  1/2, 

Opérations  courantes  de  la  spécialité. 

Clin,  ohir.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Behge'ret  : 
Opérations. 

Clin,  chir.,  Salpétrière.  —  10  h.  1/2,  M.  Gosset  : 
Visite  des  salles;  — 11  h.  1/2,  Leçon  clinique. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  10  h.,  M.  Waltheb  :  Opé¬ 
rations.  —  10  h.  1/2,  M.  Douay  :  Consultation. 

Clin.  mal.  eut.  et  syrph.,  Saint-Louis.  —9  h.  1/4, 

Ex.  mal.  du  disp,  antisyphil.  de  la  clin.  Opér.  dermalol. 

Clin,  maladies  mentales  et  de  l'encéph., 
Asile  S^nte-Anne.  —  17  h.,  M.  Claude  :  Cours  de 
psychiatrie  élémentaire. 

Clin.  mal.  nerv.,  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Guii.- 
LAIN  ;  Présentation  des  malades.  —  10  h.,  M.  Leciielle  : 
Démonst.  biologiques,  examen  du  liquide  oéphalo-racbi- 
dien.  —  10  h.,  M.  Bourguignon  :  Examens  d’électro- 
dii^nostic. 

Clin,  méd.,  Beaujon.  —  lo  h.,  M.  L.  Lévi  :  Consul¬ 
tation  spéciale. 

Clin.  méd.  inl.,  Enlants-Jdalades.  —  9  h.,  M.  No- 
BicoURT  :  Enseignement  clinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  —  9  h.,  M.  Sergent  ; 
Visite  dans  les  salles. 

Clin,  méd.,  Sain t-< Antoine.  —  10  h.,  M.  Bezan- 

ÇON  :  Visite  dans  les  salles  et  présentation  de  malades. 

Clin,  obst.,  Pitié.  —  11  h.,  M.  Jeannin  :  Leçon  clin. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Terrien  : 
Opér. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
Amph.,  M.  Sebileau  :  Leçon  clinique. 

Clin,  des  Quinze- VingtS  (13,  rue  Moreau).  — 
13  h.  1/2,  M.  CiiAli.i.OL's  :  Consultation  d’ophtalmologie. 

Clin,  thérap.  chir.,  ’Vaugirard.  —  9  h.,  M.  Ai.ban 
(iiRAULi  :  Cons.  voies  digestives.  —  U)  h.,  M.  Duvai.  ; 
Leçon  au  lit  des  malades.  —  10  h.,  M.  CAsniiiAN  :  Con¬ 
sultation  maladies  des  yeux. 

Clin,  thérap.  méd.,  Pitié.  —9  h.  1/2,  Visite  dans 
les  salles. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Hersciier  :  Ex.  cl.  des  mal. 

Beaujon.  —  9  h.,  M.  Cantonnei  :  Cons.  expliqui'e.  — 
9  h.  1/2,  M.  Miciion  ;  Ex.  des  mal.  —  10  b.,  M.  Lèopold- 
Levi  :  Cons.  d’endocrinologie.  Clin.  diag.  des  affections 
endocriniennes.  Traitement  opothérapique. 

Boucicaut.  —  9  h.  1/2,  M.  Couucoux  :  Visite  de  lu 
salle  des  femmes  tuberculeuses.  —  10  h.,  M.  Trémo- 
lières  :  Visite  salle  des  femmes. 

Bretonneau.  —  9  h.,  salle  Barthez,  M.  Grenet  :  Con¬ 
sultation  des  inaludes  externes. 


I  Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Ex.  des  mal. 
nouv.  —  9  h.  1/2,  Serv.  de  M.  Laubry  :  Polyclin.  Prés, 
de  mal.  Exp.  des  concept,  et  thérapeiit.  nouv.  en  cardiol. 

Cochin.  —  10  h.,  M.  Chevassu  :  Cvstoscopies. 

Enlants-Malades.  —  9  h.  1/2,  M.'  P.  Robin  :  Cons. 
de  stomatologie  —  10  h.,  M.  Aviragnet  :  Visite  des 
salles,  examen  des  entrants. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Arhand-Delille  :  Radio¬ 
scopie  de  cas  de  tuberculose  infantile  et  de  pneumo¬ 
thorax.  Injections  intratrachéales  de  lipiodol. 

Hôtel-Dieu.  —  10  h.  1/2.  salle  Ste-Anue,  M.  Rathery  ; 
Cons.  mal.  des  reins  et  de  lu  nutrition. 

Laénnec.  —  9  h.  1/2,  M.  Montiius  ;  Cons.  ophtalmo¬ 
logique.  —  10  h.,  M.  Auvray  :  Opér.  et  exaiu.  des 

Laënnec  (Disp.  Léon-Bourgeois).  —  9  h.  (service  de 
M.  Léon  Bernard)  :  Consultation.  Examen  clin,  et  radio¬ 
scopique  des  malades  et  de  leur  famille.  —  10  h.  (ser¬ 
vice  de  M.  Rist)  ;  Visite  salle  Laënnec. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Opérations.  —  11  h.. 
Petit  Amph.,  M.  Halle  ;  Conférence  clinique. 

Lariboisière.  —  Service  de  M.  Clerc,  11  h.,  M.  Des- 
ciiAMps  :  Leçon  de  sémiologie. 

Neoker-Enf. -Malades.  —  9  h.,  M.  Poui.abd  :  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie. 

Pitié.  —  9  h..  Service  4,  M.  Laignel-Lavastine  ; 
Visite  des  salles;  —  9  h.  1/2,  Traitement  des  sympa¬ 
thies;  —  10  h.  1/2,  Consultation  psychiatrie  infantile.  — 
.9  h.  1/2,  M.  Vaquez  :  Visite  dans  les  salles.  —  11  h., 
Salle  de  cons.  du  service  5,  M.  Clovis  Vincent  :  Les  mala¬ 
dies  du  système  nerveux. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  9  h.,  M.  Roubinovitcii  :  Enfants  arriérés  et 

St  Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Pagniez  ;  Visite  des  salles. 
—  10  h..  Consultation  chir.,  M.  Desplas  ;  Clinique  et 
petite  chirurgie  du  praticien. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  Service  de  M.  Lemaître  : 
Examen  au  lit  du  malade.  —  10  h.,  M.  Lortat-Jauob  : 
Visite  des  salles  De\ergie  et  .\libert. 

Tenon.  —  lo  h.,  M.  Lian  :  Interprétation  desj(éIeclro- 
cardiogrammes  recueillis  dans  la  semaine. 

Trousseau.  —  10  h.,  M.  Lesné  :  Policlinique  et  con- 
sultatioii  des  nourrissons. 

Clin.  nat.  des  Sourds  Muets.  —  10  h.,  MM.  Mal¬ 
herbe,  chir.-<^hef,  et  Jouet,  adj.  :  Cons.  U.-R.-L.  et 
petites  opérations. 

Hôp.-Ecole  des  Dames  françaises  (93,  r.  Michel- 
Ange).  —  11  h.,  M.  Malherbe  :  Opérations. 

Disp.  Heine-Fould  (37,  r.  de  la  Glacière).  —8  h.  1/2, 
M.  SiREDEY  ;  Consultation  gynécologique. 

Ecole  Albert-Remy  (6,  r.  Poullelier,  lle-Sl-Louis). 
10  h.,  MM.  Cantoknet  et  I'ombeuhre  :  Rééducalion  et 


Goutte  de  lait  de  Belleville  (126,  boul.  de  Belle- 
ville).  —  10  h.  1/2,  M.  Vahiot  :  Leçon  de  puériculture. 

Hôp.  privé  de  chir.  inf.  et  d’orthopédie  (Asso¬ 
ciation  des  Dames  françaises,  19(î,  av.  de  Saint-Ouen).  — 
14  h.  1/2.  M.  Massart  :  Examen  des  malades  nouveaux. 

Hôp.  Saint- Joseph.  —  10  h..  Service  d’oto-rhino- 
laryngologie,  M.  Laurens  :  Consultation. 

Hôp.  St-Michel  (33.  rue  Olivier-do-Serres).  —  9  h., 
M.  Pauuhet  :  Chir.  générale  (jumelles  indispensables). 

—  14  h.  1/2  :  M.  Bécart  :  Cons.  maladies  du  sang. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urin.  (iriO,  av.  de  Suffren). 

9  h..  iM.  Cathelin  :  Cons.  —  10  h..  Leion  clinique. 

Hôp.  Ste-Isabelle  (25,  boul.  du  Château,  â  Ntuilly). 

—  9  h.,  M.  Bidou  :  Consultation  |>our  impotents. 

Ecole  de  psychologie  (’i9,  r.  Saint-André-des-Arts). 

—  16  h.  1/2,  M.  Artault  de  Vevey  :  L’évolution  biolo¬ 
gique  de  la  psychologie.  —  16  h.  1/2.  .M.  Bérieeon  : 
L’orthopédie  mentale  et  la  i>svcliothéraj)ie. 

Hôp.  marit..  Berck-sur-Mer.  —  9  h.  1/2.  M.  De- 
LAIIAYE  :  Visite  dans  les  salles. 

Inst.  Calot.  Berck-Plage.  —  16  h..  M.  Calot  ; 
Orthojiédie,  maladies  des  os,  Articulations,  ganglions. 

VENDREDI  S  JUILLET.  —  Faculté  de  médecine. 

—  Ami>h.  d’anat.  jinthologique.  20  h.  1/2,  M.  Belot  : 
Les  cancers  de  la  peau  et  leur  traitement. 

Clin,  chir.,  Cochin.  —  10  h.,  Pavillon  Bouilly, 
M.  Leveuf  :  Cons.  et  clinique  gynécologique. 

Clin,  ohir.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Hartmann  ; 
Opérations. 

Clin.  chir.  infant.,  Enlants-Malades.  —  10  h.  1/2, 

Leçon  clinique. 

Clin,  chir.,  Saint-Antoine.  —  14  h.  1/2,  M.  Giet  : 
Laboratoire  et  clinique. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  10  h.,  M.  J.-L.  Faube  :  Exa¬ 
men  de  molades  et  leçon  clini([ue. 

Clin,  annexe  de  neuro-psych.  inf.  (379,  rue  de 
Vaugirardi.  —  10  h.,  M.  IIeum.r  :  Consultation  neuro¬ 
psychiatrie  infantile.  Policlinique. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph..  Saint-Louis.  —  lo  h., 
Amph..  M.  Jeanselme  :  Leçon  clinique. 

Clin.  mal.  nerveuses,  Salpêtrière.  —  lo  h.  1/2, 
Amph.  clin.  Charcot,  M.  Guielain  ;  Leçon  clinique.  — 
14  h.,  M.  Lagrange  :  Examens  de  neurologie  oculaire. 

CUn.  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  11  h.  1/2,  M.  Dufour- 
mi  ntf.i.  :  Cons.  oto-rhino-laryngologie. 

Clin.  méd.  inf.,  Enlants-Malades.  —  9  h.  M.  No- 

BÉGOURT  :  Enseignement  clini<)ue.  —  10  h.  1/2.  M.  Lkhe- 
BOULEET  :  Cons.  de  nourrissons.  Conférence  pratique  sur 
In  pathologie  respiratoire  du  nourrisson. 

Clin,  méd.,  Saint-Antoine  —  10  h.  1/2,  Am 
M.  Bezangon  :  Thérapeutique  dite  spécifiipie, 
s  iidjiivantes. 
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Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  -  9  h..  M.  Tehuii 
l’oliclin.  Panas,  Consult.  expliquée. 

Clin,  obs.,  Tarnier.  -  9  li.  1/11,  (Jane,  p  lem. 

Olin,  oto-rhino-laryng..  Lariboisière.  —  lo  h., 
M.  Sehileau  :  Opéi-.,  Examens  labjiiîilhi.iues. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  Vaugirard.  —  lu 
M.  Miéukviu.i:  :  Con.s.  O.-R.-L.  —  lü  li.,  M.  Duva 


Clin,  urol  ,  Neoker  —  'J  h.  1/2,  M.  Leciii;i 
râlions: —  Il  h.,  Aiiiph.,  Leçon  eliiiique. 

Ambroise-Paré  (115,  av.  Ed.-Vaillant,  Boulogne-sur- 
SeineJ.  — .  9  h.  1/2,  .M.  Monbrux  :  Ophlalmol.  PutlioL 
médicale  et  neurologique. 

Beaujon.  -  9  h.,  Lab.  d’éb'ctrologie,  MM.  Auboukc 


:  Demi 


e  de  la  ; 


aile  des  boi 


X  :  Disp,  r 


—  10  h.,  M.  Tai;H(iLii.Ri:s  :  Vi.site  salle  des  hommes. 

Bretonneau.  —  11  h.,  salle  de  la  cons.  de  chirurgie, 
MM.  (xiiii.i.EMOT,  Grf.net,  Matiiiei-  et  lluiiER  ;  Confé¬ 
rences  cliniques  de  médecine  cl  de  chirurgie  infantiles. 
Broussais.  —  9  h.  1/2,  Service  de  M.  Luubry  :  Visite 
salles.  —  10  h.  1/2.  Salle  Delpech,  M.  üi  Foi  R  ;  Con- 


h.,  pavillo: 


,'  M.  ( 


VASsu  :  Opérations  de  chirurg 

Enlanis-Malades.  —  9  h.,  M.  Aviragnet  :  Consul¬ 
tation  de  médecine  infantile. 

Hérold.  —  10  h,  1/2,  M.  Ar-mand-Deeille  :  Cou 
applifuitions  (Passistance  médico-sociale  fi  l'cnfani 
Hôtel-Dieu.  —  lo  h.,  M.  Haluron:  Exain.  deser 
Laënnec.  —  10  h.  (service  de  M.  Léon  Bernard)  ; 
Vi.site  de  In  crèche  Landouxy.  Prophyl.  post-nnUile.  — 
*■  ''  ‘ .  0[>ér.  et  examen  des  — '  ■  1 1  i. 


d.s).  - 


Confér.  clin. 

Laënnec  (l>is| 
sultntion  des  dispensaires. 

Lariboisière.  —  lo  h.,  salle  Rabelais,  M.  Ci.ERG  : 
.Mal.  du  rouir  cl  des  vais.  Rudiosc.  Electro-cardiographie. 
Necker.  —  9  h.,  M.  Robineai  :  Examen  des  malades. 


.  1/2,  M.  Sgii 


:  Opé, 


Necker-Enf.-Mal. —  loh.,M.  Poi  i.ard  :  Opération 
Pitié  —  9  h.  1/2,  M  Variiez  :  Visite  des  salles.  — 
lo  h.,  .M.  Mar<:i:i.  Labbé  :  Cnns.  pour  les  mal.  du  ti 
dig.  et  les  mal.  de  la  niitr.  —  9  li.,  Serv.  'i,  M.  Laion 
LavastinI':  :  Visite  des  salles. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sait 
Anne).  —  lo  h.,  .M.  Tinei.  ;  Neurol,  —  10  h.,  .M.  IIegyi 
Examen  jisycliiatriqiie  des  écoliers.  —  14  h.,  M.  Mar- 
GiiANi)  :  Cons.  jiour  épileptiques. 

Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Pagnii:/.  :  Visite  des 
salles  Examen  radioscopique  des  malades.  —  10  h., 
Cons.  chir.,  M.Desfeas  :  Gynécol.  et  petite  chir.  du  pra¬ 
ticien  —  Il  h.,  Examen  des  mal,  Rudiosc. 

St  Louis.  —  9  h.  0/4,  M.  Lortat-Jacob  :  Cons,  eil. — 

9  h.  1/2,  Serv.  de  .M.  Lemaître  :  Inlerv.  sous  l’cpiscope. 
Tenon.  —  lo  h.  1/2,  M.  Lian  :  Consult.  maladies  du 

cieur,  des  vaisseaux  et  des  reins.  Auscultation  siiiiultani^ 
des  mal.  |ior  tous  les  auditeurs  grAcc  au  télécardioplione. 
—  14  h.,  M.  Grégoire  :  Dénionslrationa  opératoires. 
Asile  nat.  des  convalescents  (Sainl-Muuricc).  — 

10  h.,  M.  Nieiiergang  :  Consultation  de  stoinuUilogie. 


Hôp.  Bon-Secours  (Ot),  rue  des  Plantes).  —  9  h., 
•M.  Baii.legi.  ;  Chir.  des  os  et  des  articulations.  Séance 
opér.  —  10  h.,  M.  Schaeffer  :  Cons.  maladies  nerveuses. 

Hôp.  Rothschild (15,  rue  Sunlerre).— 9 li  ,M.  Hertz; 
flpérations. 

Hôp.  St-Joseph.  —  lo  h.,  service  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  M.  Lauri.ns  :  Opérations. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urinaire  (15(1  bis,  avenm 
de  Sulfren).  —  9  h.,  au  Pavillon  annexe,  M.  Catiielin 
Opérations  et  litholrilie. 

Hôp. -Ecole  des  Dames  françaises  (9.'î,  r.  Michel 
Ange).  —  11  h,,  M.  Malherbe  :  Opérations. 

Hôp.  marit.,  Berck-sur-Mer.  —  9  h.  1/2,  MM.  Soii- 
REL,  Andrieu,  Delahate  :  Appareils  pliUrés.  —  1(1  h.  1/2. 
Exam.  de  malades  adultes.  Héqiital  maritime  annexe. 

SAMEDI  9  JUILLET.  —  Facuité  de  Médecine.  — 
Aiiiph.  Vulpiiin,  16  h.,  M.  Malci.aire  ;  Pieds  bots  chez 
l’adulte. 

Clin,  chir.,  Cochin.  —  lo  h.,  M.  Delbet  :  Leçon 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  10  h.,  Amph.,  M.  Habt- 
.MANN  :  Leçon  clinique. 

Clin,  chir.,  St-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Lejaus  :  Le¬ 
çon  clinique. 

Clin,  gyn.,  Broca.  —  lo  b.,  M.  J.-L  Faure  :  Opér. 
Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  9  h.  1/4, 
Visite  malades,  salles  du  pavillon  Bazin.  —  10  h.  1/2, 
mph.,  M.  Lévy  :  Les  régimes  en  dermatologie. 

Clin.  mal.  ment,  et  de  l'oncéphale,  Asile  ciin. 
-  lo  h.,  M.  Claude  :  Leçon  jioliclin.  avec  présent,  de 
laludes. 

Clin.  mal.  nerv.,  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Guii.- 
AIN  :  Présent,  de  malades.  —  10  h.,  .M.  Bm  RcuiG  ' 
Exam.  d’électro-diagnostic;  — .M.  ïruffert  ;  Exn 
otologiques. 

Clin.  méd.  Beaujon.  —  9  h  ,  .MM.  Mou/.on  et  Bi 
Enseign.  clin.  —  10  h.,  M.  Aciiard  :  Leçon  clin. 

Clin.  méd.  infant.,  Enfants-Malades.  — 

M.  Nobégourt  ;  Enseign.  clinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  — 9  h.,  M.  Seil 
Visite  dans  les  salles  ;  —  10  h.  Consultation  spéciale 
pour  les  iilTecl.  des  voies  respiratoires. 

Clin.  méd.  Saint-Antoine.  —  lo  h.,  M.  Bezangon 
Visites  dans  les  salles  et  présentations  de  malades.  — 
10  h.  1/2,  M.  Braun  :  Techiiinue  du  nneumothorax. 

Clin.  obst..  Tarnier. 

Leçon  clinique. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  lo  h.,  M.  '1 
Examen  de  laboratoire. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  Vaugirard. 

MM.  .I.-Cii.  Roux  et  Moutier  :  Cous,  maladies  du  tube 
digestif;  — 11  h.,  Exam.  rudiol.  des  mal.  du  tube  diges 
Clin,  thérap.  méd.,  Pitié.  — 9  h.  1/2.  Policliniqui 
Andral.  —  9  h.  1/2,  .M.  Hehsciier  ;  Ex.  clin,  des  mal. 
Beaujon.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  ;  Cons.  expliquée.  — 
9  h.  1/2,  M.  Miciion  ;  Opérations. 

Boucicaut.  —  9  h.  1/2,  M,  Coi  rgoux  ;  Visite  salle 
des  femmes  tuberculeuses.  —  lo  li..  M.  Tbémoliéres  : 
Cons.  de  gastro-entérologie. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Examen  des 
malades  nouveaux.  —  9  h.  1/2,  .service  de  Al.  Laubry. 
M.  Wai.ser  :  Consultation  externe. 

Cochin.  —  10  h.,  service  de  M.  Gautier  ;  Urétro- 
scopies. — -  Il  h.  Visite  île  riiistullation  du  nouveau  service 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  M.  Aviragnit  :  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M,  Ar.manii-Dehi.le  ;  Visite  des 


■  10  h.  1/2,  M.  Brui 


salles  de  nourrissons.  Exam.  de  bactériol.  clin,  appliquée. 

Hôtel-Dieu.  —  10  h.  1/2,  M.  Galand  ;  Cousait,  oto- 
rhino-lnryngol.  —  10  h.,  M.  Haluron  :  Ex.  des  entrants, 
Laënnec.  —  9  h.  (service  de  M.  Léon  Bernard)  ; 
Cous,  au  disjiensaire  Léon-Bourgeois.  Examen  clinique 
et  radioscopique  des  malades  et  de  leur  famille.  —  10  h., 
M.  Auvray  ;  Opérations  et  examen  des  malades. 

Lariboisière.  —  10  h.,  salle  Grisolléj  M.  Clerc  ; 
Maladies  du  cœur  et  dos  vaisseaux.  Leçon  clinique. 

Necker.  —it  h.,  M.  Robineau  :  Opérations.  — 9 h.  1/2, 
M.  Schwartz  :  Examen  des  malades. 

Necker  iPuv.  Peler).  — 9  h..  M.  Halle  ;  Cous,  dermal. 
Necker-Enf  -Malades.  —  9  h.,  M.  Poulard  :  Con¬ 
sultation  d  oplilulmologie. 

Pitié.  —  9  h.  1/2,  M.  Vaquez  ;  Policlinique.  —  9  h.  3/4, 
M.  Mauclaire  ;  Opér.  orthopédiques  chez  l'adulte.  — 
Serv.  4,  9  h..  M.  Laignel-Lavastine  :  Visite  des  salles. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  9  h.,  M.  VuRPAs  ;  Psychiatrie  générale.  — 
14  h  ,  M.  Cafghas  :  Psychiatrie  générale.  —  14  h.,  M; 
RouBiNOVitcii  :  Enfants  arriérés  et  anormaux. 

Saint-Aatoine.  — 10  h.,  Consuliulion  chir.,  M.  Des- 
l’LAS  :  Présent,  de  mal.  —  10  li.  1/2,  M.  Le  Noir  :  Radio- 
diagnostic.  Examen  des  malades  du  service  et  de  la  cons. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2.  M.  Dupüy-Dutemps  :  Cons. 
d'ophtal.  —  10  h.,  M.  Lortat-Jacob  ;  Policliu.  deniinto- 
sypliililir.  Exuiiicii  de  syphilis  précoces  du  iiévraxe. 
Tenon.  — 10  h.,  M.  Lian  ;  Causerie  au  lit  du  malade. 
Clin.  nat.  des  Sourds-Muets.  —  10  h..  M.  Mae- 
HEBI1E,  cliir.-chcf,  ou  M.  JouEr,  adj.  :  Cous.  O.-R.-L.  et 

^  Hôp. -École  des  Dames  françaises  (93,  r.  Michel- 
Ange).  —  11  h.,  M.  Malherbe  ;  Cons.  O.-R -L. 

École  de  psychologie  (49,  r.  Saint-André-des-Arts). 

—  1/  h.,  M.  Fauez  ;  Les  actualités  méd.  et  psycliologiques. 
Fond.  Pierre-Budin  (91  bis,  rue  Falguière).  — 

14  h.,  M,  ViLLANOVA  ;  Cons,  de  nourrissons. 

Hôp.-Ecole  Heine-Fould  (35,  r  de  lu  Glacière).  — 
9  h  ,  M.  Liébault  :  Cons.  oto-rhino-laryngologique. 
Hôp.  prix^  de  chir.  inf.  et^d’orthopédie  (Asso- 

Ouen).  — 10  h.  1/2,  M.  Duuroquet  :  Trait,  orthopédiques. 
Ecole  Albert-Remy  (5,  r.  Poulletier,  lle-Sl-Louis). 

—  14  h.,  MM.  Cantonnet  ot  Fo.miieure  ;  Rééduc.  du  stru- 

Hôp.  Saint- Joseph.  —  10  h..  Service  d’oto-rhino- 
laryngologie,  M.  Laurens  :  Consultation. 

Hôp.  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (156,  avenue  de 
Suffren).  —  9  h.,  M.  Catiielin  :  Consuliulion. —  9  h.  1/2, 
Cvstoscopie  et  cathclérismc  des  uretères. 

'Hôp.  Ste-Isabelle  (24,  boni,  du  Chrtteuu,  à  Neuilly). 

—  9  h.,  M.  Bidou  :  Coiisultufinn  pour  im])otents. 
Pouponnière  du  Camouflage  (18,  r.  de  l’Atlas). 

—  16  h.,  M"'  Laiieau.me  :  Cours  de  puériculture. 

Hôp.  marit.,  Berck-sur-Mer.  —  9  h  1/2,  Examen 
de  mal.  récemment  arrivés  ou  partant  après  guérison. 

DIMANCHE  10  JUILLET.  —  Ecole  de  Médecine. 

—  10  h..  Ampli,  d  aiiat.  pathol.,  M.  Bf.nsaude  ;  Le  dia- 

Clin  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  10  h.  1/2,  Amph.  Trous¬ 
seau,  M.  Chabuol  ;  Les  ictères  graves.  La  conception 
moderne  de  l'insuffisance  hépatique. 

Clin,  médico-ohir.  du  Maréchal  Fooh  (60,  rue 
Vergniaud).  —  10  h.,  M.  Léon  Giroux  ;  Conf.  de  cardiol. 

'"^Fond.'  A.  de  Rothschild  (29.  rue  Mnnin).  —  10  h., 
M.  Pesuher  ;  Technique  et  applications  pratiques  de 
l’entiliîiiement  respiratoire  par  le  spiroscope. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  pliant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 


A  céder  :  1°  Bibliothèque  tournante  noyer  Ter- 
quem  ;  2°  Grande  bibliothèque  vitrée,  Renaissance, 
noyer.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  408. 

Infirmière-major  très  au  courant  de  la  chirurgie 
(soins,  stérilisation,  anesthésie)  est  demandée  pour 
clinique  chirurgicale  Algérie.  Conditions  très  avan¬ 
tageuses.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  483. 

Dame,  sér.  référ.,  au  courant  travaux  bureau, 
sachant  anglais,  apte  à  seconder  direction,  demande 
emploi.  —  Ecrire  P.  hf.,  n“  498. 

Externe  hôpit.  Paris,  ancien  interne  province, 
recherche  emploi  l’après-midi  ou  nuit  dans  clinique, 
labo,  ou  garde,  soins,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  505. 


Jeune  docteur,  actif,  disposant  capitaux,  repren¬ 
drait  ou  collaborerait  clinique  .médicale  on  affaire 
paramédicale  sérieuse,  susceptible  d'extension.  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  510. 

Ouest.  Poste  75.000  prouvés,  prés  gr.  ville,  seul, 
méd.  ch.  fer,  cause  chang.  sit.,  35.000.  Crgent.  La 
pliarm.  de  la  localité  serait  aussi  à  céder.  Pourrait 
conv.  confr.  ayant  femme  pharm.  ou  2  diplômes. — 
Ecrire  P.  M.,  n"  513. 

Monsieur,  59  a.,  sér.  référ,,  excell.  éduc. ,  au  cour, 
ait.,  désire  trouver  emploi  chez  docteur,  dentiste  ou 
ds  clin.,  maison  santé,  etc.,  pour  récept.  client., 
tel.,  écritures,  petite  comptabilité,  recouvre¬ 
ments,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  515. 

Infirmière  diplômée,  sér.  référ.,  libre  3  jours  par 
semaine,  cherche  occupation  dans  clinique  ou  labo¬ 
ratoire,  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  516. 

Achèterais  urgence  lampe  26  v.  courant  ail.  et 
pied  thérapie.  —  Labordc  03-42. 

Jeune  collab.  médecin  chim  . -bactériol.  est  demandé 
pour  extension  laboratoire.  —  Ecrire  P.  .M .,  n®  522, 

Docteur  recommande  vivement  jeune  femme  sténo- 
dactyloaucourant  courrier  médical.  Ecr.  P.  M. .  u°526. 

Représentant  corps  médical,  40  ans,  actif,  correct, 
s’adjoindrait,  pour  Paris,  à  partir  de  Septembre,  pro¬ 
duits  sérieux.  Références.  —  Ecrire  P.  M..  n"  527. 

Médecin  de  sanat.  (tuberculeux)  désire  place  à 
Paris,  clinique  ou  mais,  santé,  apr.-mîdi,  contre 
trait,  fixe.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  528.  ■ 


D'  bactériol.  professionnel  dés.  travail  qqs  h.  le 
soir  dans  labo  partie.  —  Ecrire  F.  jlf.,  n®  529. 

On  désire  céder  pour  courant  continu  110  v.  appa¬ 
reil  rayons  t’.-V.  et  guéridon  médic.  compren.  cau¬ 
tère,  électrolyse  et  haute  fréquence.  Ecr.  P.M. ,  n®  530. 

Docteur  demande  confrère  installé  dans  7®  ou  15® 
pour  remplacement  mutuel.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  631. 

A  céder  immeuble  neuf,  5  étages,  35  chambres  et 
grand  locaux  attenant,  chauffage  central,  eau  chaude 
et  froide,  bien  exposé  à  Montrouge,  vue  sur  grande 
place  et  jardins.  Conviendrait  pour  clioique  accou¬ 
chement.  Facilités.  —  l-orsignol,  architecte,  13  bis, 
Grande-rue,  Montrouge. 

Médecin  manque  dans  station  lialn.  côte  Ouest, 
6  mois  saison,  rapide  dével.,  où  sera  bientôt  clientèle, 
12.000  baign.  Sté  immob.  dispos,  y  facilit.  install. 
jne  médec.  ou  méd.  désir,  se  retir.  —  Ecr.  .1.  A.  H., 
21,  r.  Colonel-Moll,  Paris.  Nécess.  disp.  75.000  fr. 
Install.  clinique  ou  dentiste  égal,  intéressante  serait 
aussi  facilit. 

Voy.  spéc.  pharm.,  nièce  médecin,  exc.  réf.,  tr.  b. 
accréil.  méd.  Côte  .Izur,  Var,  R.-du-Rh.,  Vaucluse, 
désire  s’adj.  un  iaborat.  pour  Novembre.  —  M"® 
Glénat-Gruzu,  Barbentane  (B.-du-Rh.). 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  an 
timbre  deOîr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant'.  O.  Foaii. 

v»U.  —  I,.  MAATPMm.  ImaplMor,  1,  ra* 


N"  53 


il  Juillet  1927 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Travail  du  Laboratoire  do  Physiologie 
de  la  Faculté  de  Médecine 
et  du  Laboratoire  de  Chimie  biologique 
de  la  Faculté  de  Pharmacie. 

LES  INJECTIONS  D’HUILE 

(RECHERCHES  PHYSIOLOGIQUES  ET  BIOCHIMIQUES) 


Léon  BINET  et  Henri  BINET. 


l’osée  par  Magendie,  l’étude  du  sort  d’une 
huile  et  des  substances  qui  l’accompagnent,  après 
injection  dans  le  tissu  liypodermique,  peut  être 
poursuivie  avec  avantages  sur  l’animal,  à  la  con¬ 
dition  de  garder  l’animal  en  observation  pendant 
un  temps  assez  prolongé.  L’histologie,  la  chimie, 
la  radiographie  quelquefois,  vont,  dans 
ces  conditions,  pous  fournir  des  ren¬ 
seignements  précieux  dont  nous  vou¬ 
drions  donner  ici  une  étude  d’ensemble, 
élude  que  nous  avons  pu  entreprendre 
avec  la  précieuse  collaboration  de 
René  h’abre,  de  Paul  l’ieury,  de  M. 

Picon  et  de  Jean  Verne,  dans  les 
laboratoires  du  professeur  H.  Roger, 
du  professeur  L.  Grimbert  et  du  pro¬ 
fesseur  J. -A.  Sicard. 

A  des  cobayes,  des  lapins  et  des 
chiens  nous  avons  injecté,  soit  dans 
le  tissu  conjonctif  de  l’hypoderme, 
soit  dans  les  masses  musculaires,  des 
huiles  lavées,  stérilisées,  à  des  doses 
variables  (0  eme  5,  1  eme,  1  crac  5, 

2  eme)  ;  ces  huiles  étaient  de  nature 
diverse  (huile  d’olive,  d’arachide,  de 
ricin,  d’œillette,  de  foie  de  morue,  de 
chevül)  et  étaient  injectées  sods  leur 
état  naturel  ou  colorées  au  Soudan  IIJ  : 
colorées  par  le  Soudan,  les  huiles  sont 
en  effet  plus  facilement  explorables 
•  dans  la  suite  (A.  Policard,  S.  Rebello 
et  G.  da  Costal;  dans  certains  cas, 

■  elles  étaient  additionnées  de  diphényl- 
anthracène  pour  les  rendre  fluores¬ 
centes,  ce  qui  permet  ultérieurement  de  les 
retrouver  plus  facilement  dans  les  tissus. 

Le  fait  qui  frappe  avant  tout  est  la  lenteur  con¬ 
sidérable  de  la  résorption  de  l’huile';  celle-ci 
persiste  in  situ  des  semaines,  voire  des  mois.  Nous 
avons  facilement  retrouvé  de  l huile  d'olive  quatre 
mois  après  l'injection. 

Toutefois,  cette  lenteur  de  résorption  est 
variable  suivant  la  nature  de  l’huile  utilisée; 
l’expérimentation  nous  a  montré,  d’une  fai.on 
frappante,  que  certaines  huiles  animales  se  résor¬ 
baient  plus  vite  que  les  huiles  végétales,  confor¬ 
mément  aux  observations  faites  en  lf)23  par  Vey- 
rières  et  R.  Huerre”  sur  la  rapidité  de  résorption 
de  l’huile  de  cheval’.  Tel  lapin. recevant  1  eme  5 


1.  Nous  avoua  éliminé  du  cadre  de  no.s  reclierclic.s  les 
liuilee  de  vaseline  c|iii  sont  des  hydrocarbures  et  n’ont 
d'huile  que  le  nom.  On  lira  avec  profit  sur  cette  question 
l’arbicle  de  Cii.  Liixoicmant  et  Paci.  Havaut  (Ann.  de 
Dermatologie  et  de  Syphiligrapliie,  t.  VU,  p.  liOI,  7  No¬ 
vembre  1!I2G). 

2.  VKYRii:Ki;s  et  R.  Huiatau.  —  Traitement  externe  des 
■dermatoses,  Paris,  l'.r’A,  Masson,  édit.  —  V|-.TRii:Ri:s.  «  A 
propos  de  la  graisse  de  cheval  s.  Le  Bulletin  médical, 
:{0.luin-2  Juillet  l!»2(i,  p.  791.  —  R.  Hcrrri..  «  Graisse 
de  cheval  et  huile  de  cheval  ».  Bail,  de  la  Soc.  de  Thé 

! apeutiqne,  t.  XXX,  p.  281,  9  Décembre  1921). 

3.  Par  huile  de  cheval,  on  désigne  la  partie  Iluide  qui, 
après  refroidissement  convenable,  surnage  la  partie 
■concrète  de  la  graisse  de  cheval  préalablement  liquéfiée 
par  la  chaleur. 


d’huile  de  cheval  dans  la  patte  postérieure  droite 
et  1  eme  5  d’huile  d’oliv.e  dans  la  patte  gauche, 
présente  au  bout  d’un  mois  une  diminution  nette 
de  la  masse  huileuse  injectée  pour  ce  qui  con¬ 
cerne  l’huile  de  cheval,  alors  que  l’huile  d’olive 
s’est  peu  modifiée  quantitativement;  au  bout  de 
quatre  mois,  l’huile  de  cheval  est  entièrement 
disparue,  l’huile  d’olive  reste  abondante. 


Quelles  modifications  subissent  les  huiles  injec¬ 
tées  sous  la  peau  ? 

Elles  diffusent,  s’étalent,  gagnent  le  tissu  sous- 
entané  et  les  interstices  interrausculaires,  pou¬ 
vant  fuser  à  une  distance  de  5  et  10  cm.  du  point 
primitif  d’injection.  11  est  bien  évident  qu’on  ne 
saurait  confondre  diffusion  et  résorption  :  si  après 
une  injection  huileuse  faite  sous  la  peau,  tel  sujet 
présente  aussitôt  après  l’injection  une  tuméfac¬ 


tion,  alors  que  tel  autre  n'a  aucune  réaction,  c’est 
que  chez  le  premier  il  y  a  absence  de  diffusion, 
alors  que  l’étalement  de  l’huile  est  immédiat  chez 
le  second. 

Ilapidenient  l’huile  se  divise  en  gouttelettes 
qui,  le  plus  souvent,  subissent,  au  bout  de  quinze 
à  vingt  jours,  une  sorte  à' enkystement.  Les 
recherches  histologiques'  que  nous  avons  pu 
poursuivre  avec  Jean'Yerne  nous  ont  montré  que 
ces  kystes  (examinés  quinze,  trente,  quarante- 
cinq,  quatre-vingt-dix,  cent-vingt  jours  après  l’in¬ 
jection)  avaient  une  paroi  variant  quelque  peu 
suivant  l’importance  et  la  date  du  kyste;  elle  est 
faite  d’une  condensation  de  libres  collagènes  avec 
de  nombreux  fibroblastes  (fig.  1).  Les  fibres  se 
développent  surtout  dans  les  gros  kystes  un  peu 
anciens  et  constituent  alors  une  véritable  capsule 
histologique.  Les  cellules  conjonctives  les  plus 
internes,  au  contact  de  l’huile,  prennent  un  aspect 
endothéliforme,  plus  ou  moins  cubique  par 
places.  De  plus,  des  éléments  actifs  apparaissent 
dans  l’épaisseur  même  de  la  paroi  du  kyste  :  ce 
sont  des  leucocytes  polynucléaires  et  surtout  des 


1.  Lko.n  Iîinkt  «1  J.  Vehxe.  —  «  De  la  deslinéa  des 
huila.s  injectées  dan.s  le  tissu  soiis-culané  ».  B.  de  la 
Soc.  de  Biol.,  t.  .XCIH,  p.  421,  11  Juillet  1925.  —  «  Re¬ 
cherches  physiologiques  sur  le  sort  de  l’huile  injectée 
dans  le  tissu  sous-cutané  ».  Areh.  d'Anaf.  pathologique 
médieo-chirurgiealc,  n"  1.  Janvier  1927. 


cellules  mononucléaires.  11  est  probable  que  les 
polynucléaires  proviennent  du  sang  ayant  tra¬ 
versé  les  vaisseaux  par  diapédèse  (E.  R.  et  E.  L. 
Clarck  '  ont  constaté  chez  le  têtard  cet  afflux  de 
leucocytes  vers  des  globules  gras).  Quant  aux  élé¬ 
ments  mononucléaires,  un  certain  nombre  pro¬ 
vient  sans  doute  également  du  sang  et  de  la  lym¬ 
phe,  mais  la  majorité  semble  se  différencier  sur 
place  dans  le  tissu  conjonctif  :  le'  terme  de  poly- 
blastes  paraît  mieux  convenir  que  celui  de  mono¬ 
cytes.  Ces  éléments  sont  des  cellules  autochtones 
qui  se  mobilisent  sous  l’influence  de  l’action  irri¬ 
tative  non  septique,  après  une  hypertrophie  du 
noyau  et  du  protoplasma.  Ajoutons  que  dans  la 
coque  fibreuse  des  plus  gros  kystes,  on  voit  appa¬ 
raître  de  nombreux  capillaires*. 

Mais  quel  est  l’avenir  histologique  de  l’huile 
ainsi  enkystée  i' 

En  examinant  des  animaux  à  des  dates  de  plus 
en  plus  éloignées  de  l’injection,  on  observe  <|uc 
la  coloration  de  l'huile  dans  les  gout¬ 
telettes  ainsi  enkystées  devient  de  plus 
en  plus  vive,  comme  s’il  y  avait  à  leur 
niveau  une  concentration  du  Soudan 
qui  teintait  l'huile.  Ainsi  l’huile  est 
résorbée,  mais  par  quel  processus? 
Nous  avonspu,  avec  Jean  Verne,  mettre 
en  évidence  la  présence  d’enclaves 
grasses  dans  les  cellules  leucocytes 
polynucléaires  et  éléments  mononu¬ 
cléaires  que  l’on  retrouve  dans  la 
paroi  du  kyste.  Cependant,  fait  essen¬ 
tiel,  ces  enclaves  ne  paraissent  pas 
colorées  lorsque  la  graisse  du  kyste 
l'est  elle-inèine. 

L’enkystement  de  l’huile,  la  forma¬ 
tion  d’une  capsule  bie»  différenciée 
sont  des  faits  qui  ressortent  également 
des  recherches  de  M.  T.  Burrows  et 
Ch.  G.  Johnston”.  Nous  ajouterons 
qu’après  injection  expérimentale 
d’huile  de  cheval,  le  processus  d’en- 
kystement  est  beaucoup  moins  net,  la 
membrane  ijui  se  forme  autour  des 
gouttes  d’huile  ne  devient  jamais  fi¬ 
breuse;  autour  de  l’huile  on  trouve 
surtout  des  éléments  mononucléaires 
dits  polyblastes  et  l’huile  est  fortement 
attaquée.  Les  globules  gras  prennent  des  aspects 
échancrés  rappelant  les  figures  décritespar  11.  Ro¬ 
ger,  Léon  Binet  et  J.  Verne*  dans  les  capillaires 
pulmonaires  (images  d’attaque  des  glol>ules  gras). 

Ces  constatations  histo-qdiysiologi(|ues  sug¬ 
gèrent  l'idée  d’une  attaque  locale  de  l’huile;  cette 
suggestion  est  d’autant  plus  jilausible  qu’on 
connaît  l’existence  d’une  lipase  sécrétée  par  les 
monocytes  , S.  Bergel',  N.  Fiessinger "].  Lesdéter- 

1.  R.  R.  et  E.  L.  Clark.  —  «  Stu.ly  ..f  Ihc  réaction  c,f 
lyiiij)hatic  uji<li)thcliuiii  ainl  of  leiicocvtes  in  the  tndpolr’.s 

i  lail,  towanl  inj.-cted  fat  »  Amer.  Joûrn.  ../  Anal  .  I.  XXI, 
1917. 

2.  Des  liystc.s  ohscrvé.s  clioz  l’hoiii me  après  injection 
d’huile  végétale  ont  été  signalés  par  Nicolas,  par  Hon- 
naniour,  par  Lceène.  Mestrezul«l  l’olieard,  par  Mosto  et 
].ar  Leiiormant  et  Paul  Ravuut. 

3.  M.  T.  Hurrovvs  et  Gii.  G.  Joii.vsros. —  «  The  action 
.  of  oils  in  the  ])rodiicUon  of  tunior.s,  with  n  définition  of 

the  cause  of  cancer  ».  Areh.  of  inter,  mcd.,  t.  XXXVI, 
Soptcmbri'  192ri,  29  a  32. 

4.  II.  Roci  r.  Li  ()X  Bi.m:t  et  J.  Verne.  —  ■■  Le  proces¬ 
sus  histologique  île  la  lipodiérése  pulmonaire  ».  C.  B.  de 
ta  Soe.  de  Biol.,  t.  LXXXVIll,  p.  1140,  5  Mai  1923.  - 
Il  La  lipodiérése  pulmonaire  ».  Joiirn.  de  Bhysiol.  ei  de 
Pathol,  générale,  t.  XXI,  n"  3,  p.  4113,  1923  ;  B.  de 
t  Assoc.  des  Anatomistes.  Htrusbourg,  1924. 

5.  S.  Berger.  —  «  l'cttspultendcs  lenucnt  in  don  Lyni 
phosylen  ».  MUnc.h.  mcd.  Woch.,  n"  2,  p.  li'i,  12  Janvier 
1909.  —  Il  Zur  fcttspaltendcn  Funktion  der  Lynapbo/.y- 
len  n.. Deutsche  med.  Woeh.,  12  Janvier  1923,  p.  51. 

0.  Noël  t'iESSiNCER.  —  Les  ferments  des  leucocytes, 
Paris,  1923,  Masson,  édit. 
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minations  chimiques  vont  nous  permettre  d’affir¬ 
mer  cette  attaque  de  l’huile  in  sim. 

Avec  Paul  Fleury,  l’un  de  nous'  a  abordé  ce 
problème  biologique  en  injectant  à  des  chiens 
dans  le  tissu  sous-cutané,  au  niveau  de  la  patte 
postérieure,  des  huiles  diverses  (olive,  arachide, 
ricin)  :  les  animaux  ont  été  sacriliés  au  bout  d’un 
temps  variable  (vingt  et  un  jours  pour  une  pre¬ 
mière  série  d’expériences,  cinquante  jours  pour 
une  deuxième)  et  les  tissus  qui  constituaient  la 
zone  d’injection  étaient  excisés.  Ces  tissus 
étaient  ensuite  broyés  avec  du  sulfate  de  soude 
desséché  et  db  sable  blanc,  de  façon  à  obtenir 
une  poudre  sèche,  et  épuisés  à  l’éther  dans  un 
appareil  de  Kumagawa.  La  graisse  obtenue  après 
distillation  de  l’éther  a  été  soumise  aux  détermi¬ 
nations  suivantes  :  indice  d’acidité,  indice  d’iode, 
indice  de  saponification,  comparativement  avec, 
d’une  part,  un  échantillon  de  l’huile  qui  a  servi 
à  l’injection  et,  d’autre  part,  de  la  graisse  de  chien 
obtenue  par  le  procédé  ci-dessus  sur  des  ani¬ 
maux  en  expérience  dans  les  régions  non  injec¬ 
tées. 

Nous  ne  rapporterons  ici  que  les  résultats  con¬ 
cernant  les  variations  de  l’indice  d’acidité. 


Huile  d’olive  lavée 
Huile  li’aracliide  . 
Huile  de  ricin  .  . 


Cette  élèviXion  considérable  de  l’indice  d’acidité 
de  l’huile  injectée  est  en  faveur  d’une  saponilica- 
tion  de  cette  huile,  avec  mise  en  liberté  d'acides 
gras,  de  sorte  que  nous  avons  pu  parler  d'une 
véritable  digestion  locale  de  l’huile  (Léon  Binet 
et  P.  Fleury). 


'l'el  est  le  sort  d’une  huile  injectée  sous  la  peau  ; 
il  faut  maintenant  poser  le  problème  du  sort  des 
substances  annexées  à  l’huile  injectée. 

Notre  étude  portera  sur  des  substances  ;  a)  dis¬ 
soutes  dans  l’huile;  b  en  suspension  dans  l’huile; 
c)  combinées  à  l’huile. 

A.  SuilSTANCES  DISSOUTES  DANS  l’hUILE.  — 
L’étude  de  la  résorption  d’une  huile  colorée  au 
Soudan  111  montre  qu’une  substance  dissoute 
dans  l'huile  peut  rester  in  situ,  alors  que  l'huile 
disparait  progressivement.  En  examinant  des  ani¬ 
maux  à  des  dates  de  plus  en  plus  éloignées  du 
moment  de  l’injection,  on  observe  que  la  colora¬ 
tion  de  l’huile  dans  les  gouttelettes  enkystées 
devient  de  plus  en  plus  vive  :  il  se  produit  une 
concentration  du  colorant  (voir  les  figures  en 
couleur  annexées  au  mémoire  publié  dans  les 
Archives  d' anatomie  pathologique  médico-chirurgi¬ 
cale,  l.  1\',  n°  1,  p.  1,  Janvier  1927),  et  en  dernier 
lieu  le  Soudan  va  imprégner  la  graisse  locale. 

Jean  Verne,  dans  des  expériences  inédites,  a 
observé  des  faits  analogues  en  opérant  avec  de 
l’huile  contenant  de  la  chlorophylle  en  dissolu¬ 
tion;  au  bout  de  six  mois,  l’huile  a  disparu  et  la 
chlorophylle  persiste  in  situ  en  masses  amorphes. 

Inversement, une  substance  dissoute  dans  l’huile 
peut  être  résorbée  plus  rapidement  que  l’huile,  il 
en  est  ainsi  pour  le  camphre  de  l'huile  camphrée 
et  pour  riodolorme  de  l'huile  iodoformée. 

l.’un  de  nous,  avec  René  Fabre”,  a  étudié  le  sort 
respectif  du  camphre  et  de  l’huile  après  injection. 


t.  Lkün  iti.vsT  et  l’AUL  FLcuiit.  - —  «  Mucii licatiuDs  chi¬ 
miques  subies  par  l'huile  injectée  dans  le  tissu  saus- 
cutnné  ».  C.  H.  de  la  .S'oc.  de  Ulol..  t.  XClll,  lOTIi,  ,S1  <)c- 
lahro  1U25. 

2.  Léon  Iîiskt  et  Reni'  I'aiikk.  —  «  Le  sort  dn  camphre 
et  de  l’iiiiile  après  injection  expérinientale  d'huile  eain- 
phrée  ».  C.  It.  de  l'Acad.  des  Sciences,  t.  CLXXXI,  p.  441, 
5  Octobre  11)25;  Jaurn.  de  Pltarmaeic  et  de  Chimie,  p,  tî2, 
ï’  série,  l  III,  M)  Junvier  1926. 


au  chien,  dans  le  tissu  sous-cutané  ou  intramus¬ 
culaire,  d’une  quantité  déterminée  d'huile  cam¬ 
phrée.  La  recherche  quantitative  des  dérivés 
glycuroniques  dans  les  urines,  celle  du  camphre 
et  de  l’huile  dans  les  tissus  aux  lieux  d'injection 
nous  ont  montré  : 

a)  Qu’après  injection  de  2  gr.  de  camphre 
(20  eme  d’huile  camphrée  au  1/10) ,  on  ne  retrouve 
plus  que  0  gr.  9(i0  deux  heures  plus  tard;  au  bout 
de  neuf  heures,  il  n’en  reste  plus  qu’une  partie 
infime  dans  les  tissus. 

b)  Que  l’élimination  par  les  urines  est  rapide  et 
semble  totale  au  bout  de  dix-neuf  heures. 

c  Que  l’huile,  après  la  disparition  du  camphre, 
persiste  des  semaines  et  des  mois. 

11  nous  a  semblé  intéressant  d’étudier  d’autre 
part  l’élimination  urinaire  de  l’iode  après  injection 


d'huile  iodée  dans  les  mas.ses  iiiusciiluires  de  la  ré;fioii 
du  ba.ssin  (iniu;jes  en  ;;raiiia  données  par  l  liuile  iodée, 
s'opjiosanl  aux  traînées  en  coup  de  pincean  observées 
sur  le»  radiographies  faites  peu  de  temps  apres  l’in- 
jectioa).  |Collection  du  professeur  J.  A.  Sicard.| 

hypodermique  d'huile  iodoformée  au  lapin.  Les 
dosages  elïectués  par  l’un  de  nous  (11.  15  ),  en 
utilisant  la  technique  de  René  Bernier  et  Péron, 
modifiée  par  U.  Fabre,  nous  ont  donné  les  chiffres 
suivants,  après  injection  à  un  lapin  adulte  de 
2  eme  d'huile  iodoformée,  contenapt  0  gr.  03 
d’iodoforme  par  centimètre  cube,  soit  0  gr.  0(i 
d’iodoforme,  ce  qui  correspond  à  0  gr.  05<S  d’iode. 


Le  1"''  jour  après  l’injection  .  .  0  gr.  022 

Le  2»  _  _  .  .  Ogr,  014 

Le  3'  —  --  .  .  0  gr.  013 

Le  Ce-  -  .  .  0  gr.  ilOl 

Le  ti'-  —  .  ,  O  gr.  OOOS 

Ainsi,  en  six  jours,  le  la{>in  qui  avail  reçu 
0  gr.  058  d’iode  en  a  éliminé  Ogr.  ()5(>8,  l’huile 
qui  avait  servi  d’excipient  étant  restée  in  situ. 

B.  Suu.STANCES  EN  SUSPENSION  DANS  I.’lIUIl.E.  — 
L’injection  de  médicaments  en  suspension  hui¬ 
leuse  est  assez  fréquemment  effectuée  en  théra¬ 
peutique. 

\-'huile  grise  est  une  émulsion  de  mercure  et 


son  mode  de  résorption  a  été  étudié  par  divers 
auteurs,  en  particulier  par  G.  Brissy On  utilise 
aussi  depuis  quelques  années  des  corps  microbiens 
(tués)  en  suspension  huileuse,  pour  la  préparation 
de  certains  vaccins  [Le  Moignic  et  Pinoy”,  Ch. 
Achard  et  Ch.  Foix”]. 

A  cause  des  discussions  récentes  dont  elles  ont 
fait  l’objet,  les  suspensions  huileuses  de  bismuth 
nous  ont  retenu  au  point  de  vue  expérimental. 

A  la  suite  des  recherches  effectuées  par  l’un  de 
nous  avec  P.  Fleury  sur  l’élévation  de  l'indice 
d’acidité  de  l’huile  injectée  sous  la  peau,  M.  Picon 
s’est  demandé  si  la  saponification  de  l’huile  que 
nous  avions  décrite  n’était  pas  à  la  base  de  cer¬ 
tains  «  abcès  bismuthiques  ».  Ces  abcès  ne  sont- 
ils  pas  constitués  par  des  savons,  venant  de  la 
combinaison  d’un  acide  gras  avec  certains  sels 
de  bismuth  ? 

Les  expériences  de  M.  Picon  ‘  ont  montré,  en 
effet,  que,  in  vitro,  un  mélange  d’huile  neutre  et 
d’acide  gras,  en  présence  de  certains  sels  de  bis- 
mulh,  donne  naissance  à  un  savon;  il  en  est  ainsi 
lorsqu’on  opère  avec  l’hydroxyde  de  bismuth, 
alors  que  le  carbonate  de  bismuth  ne  donne  pas 
de  savon. 

Ainsi  le  problème  de  savoir  si  l’huile  ou  le  bis¬ 
muth  entre  en  jeu  dans  la  détermination  de 
certaines  rétentions  bismuthiques  peut  ainsi  se 
résumer  :  c’est  bien  l’huile  qui  intervient  pour 
déclencher  les  réactions  bismuthiques,  grâce  à  la 
production  in  vivo  d’acide  gras;  mais  il  importe 
d'ajouter  :  cet  acide  gras  n’agit  qu’après  combi¬ 
naison,  quand  cette  combinaison  est  possible,  avec 
le  sel  de  bismuth.  En  d’autres  termes,  l’huile 
n’intervient  pas  si  la  matière  en  suspension,  si  le 
sel  de  bismuth  utilisé,  ne  se  combine  pas  avec 
l’acide  gras  formé. 

Expérimentalement  —  pour  fixer  les  idées  sur 
l’intensité  de  la  résorption  du  bismuth  dans  cer¬ 
taines  conditions  —  nous  avons  injecté  à  un  lapin 
adulte  dans  chacune  des  pattes  postérieures  1  eme 
d’une  suspension  de  carbonate  de  bismuth  dans 
de  l’huile  d’olive  (patte  droite),  dans  de  l’huile 
de  cheval  (patte  gauche)  et  contenant  0  gr.  16  de 
bismuth  pour  1  eme  d’huile.  Sept  semaines''plus 
tard,  l’animal  a  été  sacrifié  et  le  dosage  du  bis¬ 
muth  restant  a  donné  0  gr.  038  de  bismuth  pour 
la  patte  droite  (huile  d’olive),  0  gr.  042  pour 
la  patte  gauche  (huile  de  cheval). 

En  d’autres  termes  (quelle  que  soit  la  nature 
de  l’huile),  on  note  après  sept  semaines  une 
résorption  des  3/4  du  bismuth  après  injection  de 
carbonate  de  bismuth,  incapable  de  se  combiner 
aVec  un  acide  gras. 

G.  Substances  en  combinaison  avec  de 
l’huile.  —  Les  huiles  iodées  constituent  dans  ce 
sens  un  groupe  d’autant  plus  intéressant  qu’elles 
sont  d’un  usage  fréquent  en  thérapeutique  et  en 
radiodiagnostic  “. 

On  sait  que  ces  huiles  iodées  proviennent  de  la 
fixation  de  l’iode  par  addition  dans  la  molécule 
des  acides  gras  non  saturés,  constitutifs  de  cer¬ 
taines  huiles  végétales,  telle  que  l’huile  d’icil- 
lette. 

Or,  il  n’est  pas  dépourvu  d’intérêt  de  voir 
comment  ces  huiles  seront  attaquées. 

La  radiographie  montre,  après  injection  intra- 
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musculaire  d’huile  iodée,  la  persistance  pendant 
des  mois  et  des  années  de  taches  opaques  aux 
rayons;  les  observations  de  J. -A.  Sicard  et 
J.  Forestier',  de  E.  Rist,  Moss  et  Oally  *  méri 
tent  dans  ce  sens  une  mention  toute  spéciale.  Il 
faut  remarquer  cependant  que  si  les  taches  per¬ 
sistent  longtemps,  elles  ne  gardent  pas  le  même 
aspect. 

Les  nombreuses  radiographies  de  la  collec¬ 
tion  du  professeur  J. -A,  Sicard  montrent  bien 
qu’au  début,  dans  les  jours  qui  suivent  l’injec¬ 
tion,  on  note  des  traînées  noires,  «  en  coup  de 
pinceau  »  :  huit,  dix  et  douze  mois  plus  tard, 
l’aspect  radiologique  est  différent  et  les  taches 
sont  le  plus  souvent  fragmentées,  en  grains  de 
chapelet  (fîg.  2);  ces  images  ne  constituent-elles 
pas  un  témoignage  radiologique  de  l’enkysteraent 
huileux  dont  nous  avons  donné  une  étude  his¬ 


tologique  et  clinique  pour  les  huiles  en  général  ? 

L’huile  iodée,  dans  de  telles  conditions,  est- 
elle  attaquée  ? 

Les  recherches  d’ordre  chimique,  effectuées 
avec  beaucoup  de  précision  par  J  .-A.  Sicard,  René 
Fabre  et  Jacques  Forestier*,  montrent  qu’après 
injection  intramusculaire  d’huile  iodée  on  re¬ 
trouve  de  l’iode  dans  les  urines,  à  la  condition 
d’utiliser  une  technique  très  sensible  :  ces  recher¬ 
ches  viennent  confirmer  les  observations  de  Win- 
ternitz 

Reste  à  déterminer  les  éléments  d’attaque. 

Les  éléments  mononucléaires  qui  entourent 
les  gouttelettes  d’huile  iodée,  nous  le  savons, 
jouent  un  rôle  actif  dans  ce  sens  “  ;  les  travaux 
effectués  par  H.  Roger,  Léon  Binet  et  René 
Fabre  '  montrent,  d’autre  part,  que  de  la  pulpe 
musculaire,  additionnée  d’une  petite  quantité 


d’huile  iodée,  attaque  cette  huile  et  met  de  l’iode 
en  liberté,  mais  ce  pouvoir  est  faible. 

Cette  série  de  recherches  expérimentales  nous 
montre  que  l’huile  injectée  sous  la  peau  ne  passe 
pas  d’emblée  dans  la  circulation  sanguine  ou 
lymphatique  :  elle  est  attaquée  in  situ  surtout  par 
les  éléments  mononucléaires,  qui  semblent  se 
différencier  sur  place  dans  le  tissu  conjonctif; 
elle  y  subit  une  saponification  indiscutable,  met 
des  acides  gras  en  liberté  et  ne  disparaît  tota¬ 
lement 'qu’au  bout  de  deux,  trois,  quatre  mois 
et  plus.  Quant  aux  substances  annexées  à  l’huile, 
elles  ont  un  coefficient  de  résorption  qui  leur  est 
propre,  que  nous  avons  essayé  d’explorer  pour 
certaines  d’entre  elles  et  que  nous  avons  déve¬ 
loppé  dans  cet  article. 


L’IODE 

LE  TRAITEMENT  DES  SPLÉNOMÉGALIES 

Par  A.  NANTA  (d’Alger). 


On  sait  que  l’iode  a  une  action  élective  sur  le 
tissu  lymphoïde  (M.  Labbé)  dont  il  exalte  les 
fonctions  et,  en  particulier,  les  fonctions  d’immu¬ 
nisation.  Son  action  sur  les  adénopathies  inllam- 
matoires  chroniques  est  bien  connue,  et  large¬ 
ment  entrée  dans  la  pratique. 

En  ce  qui  concerne  la  rate,  glande  hémolym¬ 
phatique,  qui  est  un  organe  lymphoïde  par 
certains  côtés,  la  thérapeutique  iodée  est  utilisée 
contre  certaines  de  ses  affections  dans  divers 
pays.  Mais  ce  n’est  plus  l’organe  lymphopoïétique 
que  l’on  entend  traiter,  c’est  l’infection,  ou  plus 
exactement  l’organe  infecté  que  l’on  prétend 
atteindre  :  l’iode  est  considéré  par  bien  des  méde¬ 
cins  italiens  et  russes  comme  spécifique  du  palu¬ 
disme  au  même  titre  que  la  quinine. 

Sans  entrer  ici  dans  les  controverses  relatives 
au  rôle  anti-infectieux  de  la  rate,  qui  paraît  bien 
compromis  dans  un  grand  nombre  d’infections 
clironiques  telles  que  le  paludisme,  le  kala-azar, 
certaines  tuberculoses,  quelquefois  la  syphilis  et 
certaines  mycoses  ou  infections  plus  ou  moins 
banales  (streptobacilles,  streptocoques,  etc.), 
dans  lesquelles  la  rate,  loin  de  se  défendre  contre 
les  parasites,  se  comporte  comme  un  réservoir  de 
virus  et  un  foyer  d’infections,  constatons  que 
l’iode  peut  avoir  ici  un  large  champ  d’action. 
Qu’il  s’agisse  de  restaurer  les  fonctions  d’immu¬ 
nisation  compromises  par  la  présence  de  para¬ 
sites  ;  que  ce  soit  l’action  «  fondante  »  de  l’iode 
ou  des  iodures  qui  s’exerce  sur  la  sclérose  inflam¬ 
matoire  splénique;  que  ce  soit  l’action  directe  de 
l’antiseptique  spécifique  contre  des  infections 
diverses  qu’il  faille  invoquer,  peu  importe;  l’iode 
est  souvent  un  bon  médicament  des  splénoméga- 
lies,  trop  peu  utilisé  en  France.  C’est  pourtant  en 
France  que  cette  action  a  été  signalée,  pour  la 
première  fois  peut-être,  il  y  a  bien  longtemps. 

Dans  une  revue  récente,  Chcinisse  rappelait 
ici  que  Séguin,  en  18'i(>,  avait  préconisé  la  tein¬ 
ture  d’iode  à  l’intérieur  contre  les  fièvres  inter¬ 
mittentes  rebelles  ’. 

Ce  sont,  toutefois,  les  Italiens  qui,  avec  Parona, 
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en  189(S,  ont  su  les  premiers  tirer  le  parti  qu’il 
convenait  de  cette  action  remarquable. 

Parona,  partisan  de  la  splénectomie  qu’il  pra¬ 
tiquait  avec  succès  dans  la  splénomégalie  palustre, 
a  préféré  s’adresser  à  plusieurs  reprises  à  l’iode, 
qu’il  connaissait  p'ar  le  traitement  de  Donaud 
(1871),  de  Gübler.,  Il  recommandait  la  solution 
de  Durante  (glycérine  iodo-iodurée)  en  injections 
sous-cutanées. 

En  Algérie,  plusieurs  médecins  de  colonisa¬ 
tion  avaient  fait  la  même  remarque  sans  avoir  eu 
connaissance  des  travaux  italiens.  C’est  ainsi  que 
M.  Fournier,  de  Canrobert,  dans  une  jiratique  de 
douze  années,  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  la 
liqueur  iodo-iodurée  était  un  véritable  fondant 
des  grosses  rates  scléreuses  et  en  a  obtenu  des 
cures  remarquables  par  un  usage  prolongé. 

Plus  tard,  les  Russes  avec  Roubachkine  sont 
revenus  sur  ce  traitement.  Mais  les  Italiens  en 
avaient  fait  un  si  large  emploi,  qu’en  1922, 
Cignozzi,  chirurgien  italien,  rendant  justice  à 
Parona,  pouvait  dire  :  «  L’iode  est  un  spécifique 
de  la  splénomégalie  paludéenne  plus  encore  que 
du  paludisme,  et  depuis  que  son  emploi  en  asso¬ 
ciation  avec  la  quinine  s’est  généralisé  en  Italie, 
nous  ne  voyons  plOs  les  hypersplénomégalies 
d’autrefois.  » 

Enfin,  personnellement,  nous  avons  en  191ô 
publié  l’observation  d’une  leucémie  myéloïde 
chez  une  syphilitique,  dont  la  rate  avait  diminué 
de  10  cm.  de  largeur  après  un  traitement 
ioduré. 

Il  y  a  peut-être  quelques  raisons  nouvelles  de 
revenir  sur  cette  action. 

1"  Toutes  les  splénomégalies  à  fièvre  intermit- , 
tente  sont-elles  paludéennes  ?  Vraisemblablement, 
bien  des  cas  traités  avec  succès  appartenaient  à 
ce  groupe  de  splénomégalies  mycosiques  que 
nous  avons  récemment  avec  Pinoy  mises  en 
évidence  “. 

Il  n’est  pas  étonnant  que  l’iode  et  surtout  la 
liqueur  iodo-iodurée  soient  parfois  efficaces  dans 
ces  mycoses. 

2"  côté  de  ces  mycoses,  il  y  a  aussi  des 
infections  bactériennes  fébriles,  accompagnées 
de  splénomégalie  prenant  le  masque  de  la  ca- 
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chexie  splénique  paludéenne,  qu’il  y  ait  ou  non 
des  antécédents  paludéens  :  ces  infections  non 
spécifiques  ne  sont  probablement  pas  aussi  sen¬ 
sibles  que  les  mycoses  à  l’iode,  et  c’est  ce  qui 
expliquerait  l’échec  absolu  de  la  même  thérapeu¬ 
tique  dans  des  cas  apparemment  semblables. 

8"  L’action  spécifique  sur  le  paludisme  est  pos¬ 
sible,  mais  non  démontrée,  puisque  aucun  auteur 
jusqu’ici  ne  s’est  avisé  de  faire  la  preuve  de  la 
nature  mycosique  de  certaines  de  ces  spléiiomé- 
galies.  Il  est  fort  jiossible  cependant  que  l’héma¬ 
tozoaire  de  Laveran  soit  sensible  à  d’autres 
médications  (|ue  la  quinine:  la  radiothérapie  de 
la  rate  exerce  une  heureuse  influence  sur  l’in¬ 
fection  paludéenne  aigue  ou  chronique  ;  on  peut 
songer  encore  à  exploiter  l'action  exercée  par 
l’iode  sur  les  infections  spléniques  associées  au 
paludisme  et  qu’on  ne  se  préoccupe  jamais  de 
rechercher. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  est  donc  autorisé  dans 
diverses  circonstances  à  essayer  le  traitement 
iodé  ou  iodo-iodnré,  au  cours  des  splénomégalies 
paludéennes,  mycosiques  ou  syphilitiques. 

Posologie.  -  Ingestion  :  teinture  d’iode  X  à 
L  ou  C  gouttes  par  jour  en  plusieurs  doses, 
iodure  de  potassium  en  solution  2  à  4  gr.  par 
jour. 

Traiteinenl  de  Donaud  : 


Iode .  1  gr. 

Iodure  do  potassiiiiii .  ’J  gr. 

Eau . 10  gr. 


V  gouttes  toutes  les  deus  heures. 

M.  Fournier  incorpore  2  gr.  de  leinlure  d’iode 
à  une  solution  indurée  à  1.5  pour  .500.  Deux  cuil¬ 
lerées  à  soupe  par  jour  avant  les  repas. 

Injections  sous-cutanées  (Parona). 


Iode .  0  gr.  25 

Iodure  de  potassium.  ...  2  gr.  50 

Glycérine  pure  stérilisée  .  .  25  gr. 


1  emc  à  2  eme  tous  les  deux  jours. 

On  peut  formuler  encore  iodipine,  lipiodol,  etc., 
et  injecter  ainsi  des  doses  considérables  d’iode. 

Voie  intraveineuse.  —  Le  traitement  le  plus 
actif  est  celui  que  Ravaut  a  préconisé  contre  le 
sycosis,  les  injections  intraveineuses  de  li(|ueur 
de  Gram  ou  de  Lugol  : 

Iode .  1  gr. 

Iodure  de  potassium .  2  gr. 

Eau . 100  gr. 

1,2  à  5  cinc  tous  les  deux  jours, 

dilués  dans  5  à  15  emc  d’eau. 

Inconvbniunts.  —  Surveiller  les  accidents 
d’iodisme,  et  la  tendance  aux  hémorragies  :  dans 
une  observation  de  splénomégalie  mycosique,  une 
hémorragie  gastro-intestinale  est  survenue  à  la 
suite  d'ingestion  d’iodure.  Dans  l’observation  de 
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leucéinio  myéloïde  précitée,  un  volumineux  héma¬ 
tome  de  la  cuisse  est  apparu  en  lin  de  traitement. 

Les  injections  intraveineuses  sont  à  peu  près 
régulièremenl  suivies  d'induration  locale  :  elles 
constitueraient  ce])endant  le  traitement  de  choix. 


PARALYSIES  TARDIVES  DU  CURITAL 

A  LA  SUITE 

DES  FRACTURES  DU  CONDYLE 

EXTERNE 

DE  L’HUMÉRUS 


L.  DESGOUTTES  et  R.  DENIS 


Obseuvation.  —  .Mil'-  V...,  18  ans,  travaille  à  la 
maison;  c’est  une  lille  robuste,  sans  tare,  en  parfaite 

Elle  a  eu,  à  3  ans  1  un  traumatisme  du  ronde  (jui 
ne  fut  soigné  par  personne.  L’enfant  se  servit  de  son 
bras  comme  elle  put,  aussitôt  qu  elle  put.  Le  bras 
fut  raide  un  certain  temps,  et  tous  les  mouvements 
réapparurent  d’une  façon  absolument  parfaite.  Mais 
une  certaine  déformation  persista  :  un  cubitus  valgus 
assez  prononcé.  La  malade  et  sa  mère  disent  ne  pas 
s’en  être  inquiétées  du  moinenl  que  le  fonclionne- 

Depuis  un  an,  c’est-à-dire  quatorze  ans  après 
l’accident,  la  malade  vit  sa  main  maigrir,  devenir 
malhabile  et  faible  en  même  temps  qu’apparaissaient 
des  fourmillements  dans  le  cinquième  doigt.  Cet  état 
alla  en  s’aggravant,  c’est  pour  cela  qu’elle  vint  con¬ 
sulter  le  médecin. 

Actuellement,  Mars  A  l’eximen,  on  constate 

un  bras  dont  tous  les  mouvements  sont  conservés  : 
flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras  et  extension  sont 
complètes,  le  bras  est  bien  musclé,  mais  il  est  dé¬ 
formé.  Dans  l’extension,  il  existe  une  forte  angula¬ 
tion  au  niveau  du  coude,  ouverte  en  dehors  ;  le  cubi¬ 
tus  valgus  est  très  marqué. 

Les  musrles  delà  main  sont  atrophiés,  surtout  les 
muscles  de  l’éminence  hypothénar  et  les  interosseux . 

Les  mouvements  des  doigts  sont  tous  possibles, 
mais  sans  vigueur,  la  malade  sent  qu’elle  devient 
maladroite,  l’as  de  réaction  de  dégénérescence  des 
muscles. 

Pas  de  trouble  net  de  la  sensibilité  objective.  Pas 
de  trouble  vaso-moteur. 

Les  calques  îles  radiographies  ci-joints  montrent 
une  fracture  du  condyle  avec  un  déplacement  con¬ 
sidérable  en  haut  de  celui-ci  :  l'interligne  articulaire 
est  devenu  oblique  de  haut  en  bas,  et  de  dehors  en 

En  présence  de  tels  symptômes,  le  diagnostic  s’im¬ 
posait  et  l’intervention  devenait  indiscutable  :  il 
s’agit  d’une  lésion  débutante,  une  parésie  du  cubital, 
consécutive  à  la  fracture  ancienne  du  coude. 

Upcratinn.  --  Incision  curviligne  à  concavité  anté¬ 
rieure  circonscrivant  l’épitrochlée;  on  relève  le  lam¬ 
beau  cutané,  le  nerf  cubital  est  rerherebé  au  bras, 
avant  d’entrer  dans  la  gouttière,  il  est  recherché 
également  à  la  sortie  en  passant  en  dehors  du  cubifal 
antérieur.  Les  muscles  épitrochléens  étant  fusionnés 
en  haut,  c’est  peut-être  la  recherche  de  cet  inters¬ 
tice  musculaire  qui  est  le  seul  temps  un  peu  minu- 

Le  nerf  cubital  est  suivi  de  bas  en  haut  en  écartant 
les  libres  des  muscles  épitrochléens  et  en  coupant 
quelques-unes  en  liant.  La  gouttière  est  ouverte,  le 
nerf  se  présente  très  gros,  très  aplati  au  point  où 
il  est  comprimé  :  sa  vascularisation  est  très  déve¬ 
loppée.  Lorsque  le  nerf  est  libéré,  il  faut  pour  pou¬ 
voir  le  faire  passer  facilement  en  avant  le  libérer 
surtout  au  niveau  de  la  fin  de  sa  portion  brachiale 
car  dans  la  portion  antibrachialc,  on  est  arrêté  rapi¬ 
dement  par  les  filets  qu’il  envoie  au  cubital  antérieur 
et  qu’il  faut  respecter. 

Malgré  cela,  il  est  facile  de  donner  au  nerf  assez 
de  jeu  pour  le  faire  passer  sur  la  face  antérieure  du 
groupe  musculaire.  I  n  petit  lambeau  aponévrotique 


de  ces  muscles  antérieurs  (du  cubital)  sert  à  faire 
un  vague  tunnel  pour  protéger  le  nerf,  nous  pensons 
qu’il  ne  faut  pas  trop  enfermer  celui-ci  sous  une 
aponévrose  trop  bien  suturée,  qui  pourrait  risquer 
une  compression  nouvelle.  Eermeture  de  la  gouttière 
épitrochléo-olécranienne  au  catgut,  suture  de  la 
peau,  l'ansement  du  bras  en  demi-flexion. 

Les  suites  ont  été  très  simples;  pendant  quarante- 
huit  heures,  la  malade  a  éprouvé  de  petits  fourmille¬ 
ments. dans  le  cinquième  doigt,  les  mouvements  de 
la  main  n’ont  pas  été  gênés,  le  coude  est  resté  un 
peu  raide  pendant  huit  jours,  l'avant-bras  en  supi¬ 
nation.  Quinze  jours  après,  bras  normal,  la  malade 
pense  reprendre  son  travail,  elle  va  bien. 

Il  sera  intéressant  de  voir  revenir  les  muscles 
en  voie  d’atrophie,  ils  reviendront  certainement 


f'igtire  1.  l'igiirc  2. 

car  le  nerf  n’était  pas  détruit,  la  malade  a  été 
opérée  dans  de  bonnes  conditions,  au  début  des 
accidents,  avant  la  dégénérescence  du  nerf. 

Cette  observation  est  en  tous  points  semblable 
à  celles  qui  ont  été  publiées  antérieurement,  mais 
celles-ci  ne  sont  pas  très  fréquentes,  et  c’est  pour 
cela  (|u’il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  publier 
celles  que  le  hasard  veut  bien  nous  fournir. 
Mouchet  dans  sa  thèse,  et  dans  la  licvuc  de  C/ii- 
rurgie  1899  avec  Broca,  a  parlé  longuement  des 
paralysies  tardives  du  cubital  ft  de  leur  patho¬ 
génie.  Muller  à  Lyon,  en  1904,  en  étudiant  les 
fractures  du  coude,  a  signalé  également  ces  para¬ 


lysies  en  rappelant  des  travaux  de  Destot  et  de 
Leclerc  et  cela  surtout  au  point  de  vue  pathogé¬ 
nique.  En  1924,  Edwin  .Miller  (.S’u/’ÿery,  Gyneco- 
logy  and  Obstelrics)  publie  9  cas  personnels. 

Grégoire,  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  en 
1924,  fit  une  communication  à  ce  sujet  dan.s 
laquelle  la  question  est  admirablement  mise  au 
point,  il  n'y  a  rien  à  y  ajouter.  Dans  la  môme 
séance.  Routier  rapporta  aussi  un  cas  personnel. 
Quelques  semaines  après,  Dambrin,  au  sujeLde  la 
thérapeutique  de  telles  lésions,  rapportait  des 
faits  analogues  concernant  le  passage  du  cubital 
en  avant,  mais  il  s’agissait  de  blessés  de  guerre 
chez  lesquels  on  dut  pratiquer  la  résection  du 
névrome  et  la  suture  des  deux  bouts,  il  est  facile 
alors  de  faire  passer  le  nerf  en  avant  de  l’épitro¬ 
chlée. 

Personnellement,  nous  avons  connaissance 
d’une  observation  semblable  que  notre  ami  Bériel 
nous  avait  communiquée  avec  cette  différence  que 


le  sujet  qui  était  en  cause  était  ûgé  de  50  ans;  la 
paralysie  était  survenue  fort  longtemps  après 
l’accident;  celui-ci  remontait  à  l’enfance  comme 
dans  tous  les  cas  semblables.  Cette  malade  ne  fu^ 
pas  opérée  par  nous. 

Comment  expliquer  la  patho*génie  de  tels  acci¬ 
dents  ? 

Ces  paralysies  tardives  sont  certainement  liées 
à  la  fracture,  mais  le  temps  écoulé  entre  l’acci¬ 
dent  initial  et  l’apparition  de  la  paralysie  est 
tellement  long,  parfois,  que  l’on  conçoit  bien 
qu’un  médecin  refuse  d’établir  une  relation  de 
cause  à  effet  entre  le  traumatisme  et  la  paralysie. 
En  examinant  l’image  radiographique  de  tels 
coudes  et  çn  réfléchissant,  on  peut  saisir  la  ge¬ 
nèse  de  l’affection. 

Mouchi't  considère  que  celle-ci  évolue  en  trois 
étapes  :  la  fracture  de  l’épicondyle,  le  cubitus 
valgus  qui  en  découle,  la  jiaralysie  du  cubital 
causée  par  ce  dernier.  Ceci  est  entendu,  mais  où 
les  avis  divergent,  c’est  dans  l’appréciation  du 
rôle  des  facteurs  en  présence  pour  arriver  à  léser 
le  nerf  cubital. 

Broca  et  Mouchet  pensaient  que  le  cubitus 
valgus  était  progressif  et  lié  à  des  troubles  de 
crois.'ance,  par  arrêt  de  dévtdoppenient  du  carti¬ 
lage  conjugal  sus-jacent  au  condyle  :  cubitus 
valgus  allongeant  le  nerf  et  le  blessant.  Cette  con¬ 
ception  fort  anatomique  et  séduisante  a  cependant 
contre  elle  ce  fait  que  l’accroissement  est  terminé 
depuis  longternjis  dans  la  ])lupart  des  cas  oi’i  on  a 
observé  une  telle  paralysie. 

Destot,  dont  Muller  et  Leclerc  ont  exposé  les 
idées,  a  pour  ainsi  dire  démontré  que  le  cubitus 
valgus  était  contemporain  de  la  fracture  et  défi¬ 
nitif  :  mais  il  devient  plus  manifeste  lorsque  le 
sujet  récupèi-e  le  mouvement  d’extension. 

C’est  donc  dans  la  récupération  de  l’extension 
d’un  coude  en  cubitus  valgus  qu’il  faut  chercher 
la  cause  de  la  lésion  nerveuse.  Mais  par  quel  pro- 

Dans  un(>  fracture  du  condyle  externe,  le  frag¬ 
ment  condylien  s’élève,  l’interligne  articulaire 
devient  oblique  en  bas  et  en  dedans,  par  le  glisse¬ 
ment  en  dehors  des  os  de  l’avant-bras.  Si  le  coude 
est  fléchi,  le  nerf  cubital  n'est  [las  lésé,  car  l’olé¬ 
crane  reste  loin  de  l’épitrochlée.  Mais  au  con¬ 
traire.,  si  l’avant-bras  est  en  extension,  l’extré- 
leité  supérieure  de  l’olécrane  dévie  de  plus  en 
plus  en  dedans,  se  rapprochant  de  l’épitrochlée  et 
diminuant  ainsi  la  gouttière  épitrochléo-olécra¬ 
nienne.  Ce  sont  ces  pincements  à  répéiition  du 
nerf  cubital  qui  engendrent  la  névrite  et  la  para¬ 
lysie,  il  ne  semble  pas  que  ce  soit  l’élongation 
pure  et  simple,  et  on  pourrait  presque  conclure 
qu’il  vaut  mieux  pour  une  fracture  du  coude  (du 
condyle  externe),  consolidée  avec  cubitus  valgus, 
n’avoir  pas  toute  son  extension  pour  éviter  une 
lésion  possible  du  cubital.  Malheureusement  ces 
choses  ne  sont  pas  dosables,  et  il  y  a  des  frac¬ 
tures  qui  nous  échappent;  c’est  peut-être  aussi 
parce  que  l’extension  complète  est  rarement  récu¬ 
pérée  que  de  telles  paralysies  du  cubital  sont 
relativement  rares.  11  semble  que  cette  notion  de 
pathogénii'  soit  admise  jiar  tous. 

Traitement.  —  Puisque  l’on  connaît  le  point 
exact  oii  le  nerf  est  blessé,  il  faut  agir  chirurgica¬ 
lement  en  ce  point. 

L  Elargissement  de  la  gouttière  épitrochléo- 
olécranienne.  —  On  peut  s’adresser  à  la  gouttière 
osseuse  épitrochléo-olécranienne,  on  l’élargit  à  la 
gouge  pour  libérer  le  nerf.  Cette  intervention  est 
sinijile,  mais  a  le  tort  d’exposer  le  nerf  à  un 
nouvel  enserrement  par  des  brides  cicatricielles, 
elle  ne  semble  pas  recommandable.  De  plus,  si  le 
facteur  élongation  devait  jouer,  cet  élargissement 
de  la  gouUièrc  serait  inefficace,  car  il  ne  modifie 
en  rien  la  longueur  du  trajet  du  nerf. 

IL  Ostéotomie  cunéiforme  supra-  condy lionne.  — 
Puisque  le  cubitus  valgus  est  à  la  base  de  tout,  la 
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première  idée  qui  doit  venir  à  l’esprit  est  de  l'aire 
une  ostéotomie  cunéiforme  supra-condylienrie 
pour  corriger  la  déformation.  Cette  opération 
peut  donner  de  bons  résultats,  mais  c’est  une 
nouvelle  fracture  qu’il  faudra  surveiller  et  on 
n’est  pas  toujours  sûr  de  faire  une  correction 
intégrale;  elle  agit  plus  sur  l’élongation  du  nerf 
qu’elle  détend  que  sur  l’élargissement  de  la  gout¬ 
tière.  C’est  une  intervention  importante,  elle  ne 
paraît  pas  devoir  être  la  meilleure  dans  ces  cas 
qui  nous  occupent. 

III.  Déplacement  du  cubital  en  avant  de  l'épi¬ 
trochlée.  —  La  troisième  façon  de  faire  qui  paraît 
simple  et  suffisante  est  de  changer  le  nerf  de 
place.  En  le  libérant  de  la  gouttière  après  dissec¬ 
tion  au-dessus  et  au-dessous  de  celle-ci,  on  le 
fait  passer  sur  la  face  antérieure  du  coude  en 
avant  des  muscles  épitrochléens.  Ainsi  placé,  le 
cubital  ne  risijuepas  le  pincement;  le  tiraillement 
par  élongation  est  peu  probable  puisque  l’hypm-- 
extension  n’existe  pas  et  même  dans  ce  cas,  si  le 
nerf  a  été  bien  libéré  par  en  haut,  il  a  toolp  la 
longueur  désirable  pour  passer  en  avant. 

Nous  ne  décrirons  pas  cette  intervention  qui 
est  simple  et  élégante,  nous  l’avons  sul'fisamment 
détaillée  an  courant  de  l’observation.  Elle  a  donné 
des  résultats  constants  et  ne  mérite  pas  le  reproche 
qu’on  lui  a  fait  de  mettre  le  nerf  cubital  dans  une 
position  très  superficielle  et  de  le  rendre  très  vul¬ 
nérable  :  la  face  antérieure  du  coude  n’est  pas 
particulièrement  exposée  aux  heurts  journaliers, 
surtout  dans  sa  partie  interne. 

Conclusion  phatique.  —  Le  praticien  qui  a 
soigné  une  fracture  du  coude  chez  un  enfant,  qui 
assiste  à  la  naissance  du  cubitus  valgus,  sera  pru¬ 
dent  de  prévenir  les  parents  que  des  complica- 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


CROISSANCE  ET  ALIMENTATION 

CHEZ  L’ENFANT 


De  multiples  facteurs  sont  susceptibles  d'in¬ 
fluencer  la  croissance  de  l’enfant. 

Les  uns  lui  appartiennent  en  propre  :  ce  sont 
ceux  qui  dépendent  de  sa  race,  de  son  hérédité, 
de  sa  constitution.  C’est  seulement  en  se  confor¬ 
mant  aux  règles  de  l’eugénique  qu’on  pourra  les 
améliorer. 

Ce  sont  aussi  les  sécrétions  internes  dont  le 
,  rôle  indubitalde  a  pu  être  mis  en  évidence  par  la 
clinique  et  l’expérimentation.  Si  nous  pouvons 
lutter  contre  certains  troubles  de  la  croissance 
en  rapport  avec  l’insuffisance  d’une  de  ces  sécré¬ 
tions,  notre  ignorance  est  encore  telle  sur  ce 
sujet  que  nous  n’osons  y  toucher  qu’avec  une 
extrême  prudence.  Nous  ne  savons  d’ailleurs 
comment  augmenter  l’activité  fonctionnelle  d’une 
glande  vasculaire  sanguine,  ni  laquelle  parmi 
celles-ci  a  le  plus  d’action  sur  la  croissance.  La 
complexité  de  l’action  de  ces  glandes,  leur  inter¬ 
dépendance,  l’antagonisme  des  résultats  obtenus 
parfois  font  de  la  médication  endocrinienne  une 
méthode  aveugle  qu’il  vaut  mieux  éviter  d’em¬ 
ployer  chez  un  enfant  qui  n’est  pas  franchement 
pathologique. 

Parmi  les  facteurs  exogènes  invoqués  jusqu’ici, 
tous  sont  'loin  d’avoir  la  même  valeur.  Comme  il 
nous  est  loisible  de  les  modifier  à  notre  gré,  dans 
une  certaine  mesure,  il  est  du  plus  haut  intérêt  de 
connaître  les  plus  actifs  et  pourquoi  ils  le  sont 
afin  d’obtenir  le  plus  facilement  une  croissance 
parfaite. 


dons  tardives  peuvent  .survenir  du  côté  du  bras 
malade;  une  telle  fracture  constitue  un  antécédent 
pathologique  que  l’on  ne  doit  pas  oublier.  D’autre 
part,  en  présence  de  troubles  nerveux,  localisés  à 
une  main,  survenant  che-z  un  adulte,  avant  de 
penser  à  des  affections  rares  d’origine  complexe 
et  de  pathogénie  vague,  le  médecin  traitant  ne 
fera  jamais  trop  minutieusement  l’interrogatoire 
du  malade  et  cela  surtout  au  point  de  vue  des 
traumatismes  anciens  que  les  patients  ont  ten¬ 
dance  à  oublier. 


A  P/iOPOS  DE  ARTICLE 
DE  MM.  D'ALLAINER  ET  ROSEAU 

LA  LIGATURE  DES  TRONCS  VARIQUEUX 

ASSOCIÉE  AUX  lN.iECT10NS  SCLÉROSANTES 
DANS  LE  TRAITEMENT  DES  VARICES 
Par  J.  SÉNÈQUE. 


Je  viens  de  lire  dans  La  Presse  Médicale  du 
29  Juin  1927  l’intéressant  article  de  MM.  d’Al- 
laines  et  Roseau  sur  «  le  traitement  des  varices 
par  la  ligature  des  troncs  variqueux  associée  aux 
injections  sclérosantes  ». 

Ayant  eu  à  traiter  depuis  quatre  ans,  dans  une 
grande  consultation  de  chirurgie  des  liôpitaux, 
des  centaines  de  cas  de  varices,  en  apjiliquant 
strictement  la  méthode  de  Sicard,  c’est-à-dire 
l’injection  intraveineuse  simple  sans  aucune  liga¬ 
ture,  je  ne  crois  pas  que  les  reproches  faits  par 
MM.  d’Allaines  et  Roseau  à  la  méthode  de  Sicard 
soient  justifiés. 


D’après  ces  auteurs,  cette  méthode  serait  pas¬ 
sible  de  deux  reproches  : 

1"  «  La  durée  du  traitement  »  ; 

2"  «  Si  l’injection  filtre  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  elle  entraîne  l’apparition  d’escarres 
douloureuses  de  cicatrisation  très  lente.  » 

A  la  première  objection,  je  répondrai  qu’il  suffit 
en  moyenne  de  quatre  à  cinq  injections  intra¬ 
veineuses  de  2  eme  de  salicylate  (une  à  20  p.  100, 
une  ou  deux  à  30  pour  100,  une  ou  deux  à  40  p.  100) 
pour  oblitérer  complètement  des  territoires  vari¬ 
queux  étendus.  Ces  injections  sont  faites  deux 
fois  par  semaine  et,  pendant  la  durée  du  traite¬ 
ment,  les  malades  continuent  leurs  occupations 
normales  :  la  perte  de  temps  est  donc  pratique¬ 
ment  nulle. 

Quant  à  la  deuxième  objection,  il  est  de  toute 
nécessité  en  effet  que  l’injection  soit  faite  dans  la 
veine  ;  mais  il  en  est  pour  le  salicylate  comme 
pour  le  cyanure  de  mercure  ou  le  novarséno-ben- 
zol  dans  le  traitement  de  la  syphilis  et  personne 
ne  songe  dans  ce  traitement  à  dénuder  la  veine 
])our  pratiquer  correctement  l’injection. 

Ce  n’est  point  pas  crainte  d’embolie  «pie 
MM.  d'Allaines  et  Roseau  préconisent  la  liga¬ 
ture,  car  ils  reconnaissent  que  dans  la  méthode 
de  Sicard  l’embolie  ne  serait  pas  à  craindre. 
De  fait,  depuis  quatre  ans  (|ue  j’applique  cette 
méthode,  je  n’ai  jamais  eu  le  moindre  accident 
embolique. 

Pour  ma  part,  je  resterai  donc  fidèle  à  l’in¬ 
jection  simple,  sans  ligature  préalable,  dont  les 
résultats  m’ont  toujours  donné  toute  satisfaction 
en  respectant  les  indications  et  contre-indica¬ 
tions  de  cette  méthode. 


*** 

Sous  la  direction  des  professeurs  de  pédiatrie 
et  de  physiologie  de  Glascow,  Léonard  Finlay  et 
Noël  Paton,  il  a  été  fait  sur  ce  sujet  une  vaste 
enquête  en  Ecosse  de  1919  à  1923.  Elle  a  porté 
sur  des  enfants  de  la  période  préscolaire,  soit 
citadins,  appartenant  aux  milieux  ouvriers  de 
Glascow,  Edimbourg  et  Dundee,  soit  vivant  à  la 
campagne,  enfants  de  mineurs  et  de  cultivateurs. 

Or,  il  résulte,  de  cette  minutieuse  enquête 
économique  et  sociale,  que  si  les  enfants  habi¬ 
tant  la  ville  sont,  en  général,  plus  petits  et 
moins  lourds  que  les  campagnards,  le  taux  de 
leur  croissance  est  le  même. 

La  dilférenee  de  taille  et  de  poids  est  de 
11  pour  100  en  faveur  des  enfants  élevés  à  la 
campagne.  Cela  s’expliquerait  en  partie,  d’après 
les  auteurs,  par  la  différence  de  race  et  une  sorte 
d'adaptation  de  l’espèce  humaine  au  travail  et  à 
la  vie  quotidiens. 

Il  est  curieux  de  noter  que  le  milieu  ne  joue 
aucun  rôle  sur  la  croissance.  Que  les  habitations 
soient  vastes  et  salubres  ou  que  les  enfants 
soient  entassés  avec  leurs  parents  dans  une  unique 
pièce  exiguë  et  mal  aérée  ;  qu’ils  vivent  dans  les 
ruelles  empuanties  des  quartiers  populeux  d’une 
ville  industrielle,  dans  l’atmosphère  poussiéreuse 
des  districts  miniers  ou  en  pleine  campagne,  cela 
ne  modifie  en  rien  le  taux  de  leur  développement 
statural  et  pondéral. 

La  pauvreté  même  n’aurait  que  très  peu  d’in¬ 
fluence.  Au-dessous  de  cinq  ans,  le  revenu  fami¬ 
lial  ne  se  traduit  pas  sur  les  courbes  de  crois¬ 
sance;  au-dessus,  son  influence  est  très  faible. 
Cela  tient  probablement  au  fait  que,  dans  les 
familles  pauvres,  on  consacre  la  majeure  partie 
des  revenus  à  la  nourriture.  C’est  pour  une  raison 
inverse  que  Niceforo  a  observé  à  Lausanne  un 
développement  moins  satisfaisant  dans  les  classes 
moyennes. 


L’état  de  santé  des  parents,  leur  Age,  leur 
métier  n’influent  en  rien  la  croissance  des  enfants. 
Les  habitudes  d'intempérance  des  parents  ne  se 
traduisent  que  par  un  poids  moindre  des  enfants 
pendant  les  quatre  premières  années. 

Le  seul  facteur  social  qui  a  une  réelle  influence 
au  dire  des  nombreux  collaborateurs  de  Findlay 
et  Paton  est  représenté  par  les  soins  qu’apporte 
la  mère  à  l’éducation  de  ses  petits.  Des  enfants 
bien  soignés  dans  un  ménage  bien  tenu  gran¬ 
dissent  et  croissent  mieux  que  si  leur  mère  les 
néglige. 

L’alimentation  joue  un  rôle  considérable  et  la 
ration  d’un  enfant  doit  être  suffisante,  non  seule¬ 
ment  pour  l’entretien  de  l’organisme  et  ses 
dépenses  journalières,  mais  aussi  pour  sa  pro¬ 
gression.  Les  physiologistes  ont  donné  des 
chiffres  en  calories  représentant  la  ration  néces¬ 
saire  à  un  enfant  en  rapport,  tantôt  avec  son 
poids,  tantôt  avec  sa  taille,  tantôt  avec  sa  sur¬ 
face  tégumentaire,  tantôt  avec  son  âge.  Ces 
cliifïres  sont  des  plus  variables.  Paton  et  Findlay 
trouvent  les  chiffres  types  trop  forts.  Au  con¬ 
traire,  Gepfarth,  en  Amérique,  et  Charles  Richet 
fils,  en  France,  ayant  mené  chacun  une  enquête  à 
ce  sujet  chez  des  enfants  à  la  période  scolaire 
appartenant  à  la  classe  bourgeoise,  ont  trouvé 
des  chiflres  considérablement  plus  forts. 

Paton  et  Findlay  ont  observé  au  cours  de  leur 
étude  que  les  enfants  vivant  à  la  campagne  con¬ 
somment  12  pour  100  de  plus  q«e  les  citadins  et 
ils  rapportent  ce  fait  à  leur  vie  plus  active  et 
exposée  à  toutes  les  intempéries.  Charles  Richet 
a  trouvé  que  le  même  groupe  d’enfants  qui  con¬ 
sommaient  à  la  ville  G8  calories  par  kilogramme 
et  par  jour  en  moyenne  passaient  à  100  calories 
lorsqu’ils  séjournaient  à  la  campagne. 

En  réalité,  la  valeur  calorique  de  la  ration  n’est 
pas  la  seule  chose  à  considérer.  La  ration  doit 
être  équilibrée  en  protéines,  graisses  et  hydrates 
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de  carbone  et  dans  ces  groupes,  les  divers  ali¬ 
ments  ne  paraissent  pas  interchangeables. 

En  tout  cas,  sur  la  croissance,  pourvu  que  la 
ration  soit  à  peu  près  suffisante,  sa  valeur  calo¬ 
rique  ne  semble  avoir  que  peu  d’action.  On  a  pu 
observer  que  des  enfants  à  la  ville  avec  une  ration 
faible  au-dessous  de  2.600  calories  croissaient 
dans  les  mômes  proportions  que  d’autres  qui,  à  la 
campagne,  consommaient  3.200  calories  par  jour 
si,  à  leur  ration  on  ajoutait  140  gr.  de  lait.  Ce 
seul  appoint  suffisait  pour  compenser  la  diffé¬ 
rence  entre  la  valeur  nutritive  des  deux  rations. 

Mac  Gollum,  en  Amérique,  dans  une  école  cha¬ 
ritable  où  l’on  ne  fournissait,  afin  de  pouvoir 
assister  un  plus  grand  nombre  d’enfants,  qu’une 
ration  juste  suffisante  ('1.500  calories  en  moyenne 
pour  de  jeunes  nègres  de  4  à  10  ans),  eut  l’idée  de 
substituer  dans  le  régime  le  lait  à  d’autres  ali¬ 
ments.  A  42  enfants  il  donna  chaque  jour  1/4  de 
litre  de  lait  préparé  avec  du  lait  sec  et  42  témoins 
comparables  en  âge,  taille,  poids  et  constitution 
physique  furent  choisis.  Il  y  eut,  bien  entendu,  de 
grandes  différences  entre  les  enfants;  tous  gran¬ 
dirent,  mais  le  lot  au  lait  augmenta  de  taille  et 
poids  très  sensiblement  plus  que  le  lot  à  ration  nor¬ 
male.  On  essaya  vainement  de  donner  aux  témoins 
un  supplément  de  sucre  et  de  pain.  Les  résultats 
étaient  si  frappants  qu’au  bout  de  quinze  mois  on 
décida  de  renverser  l’expérience  pour  démontrer 
que  le  groupe  témoin  était  capable  de  la  môme 
croissance  et  c’est  ce  que  l’on  put  constater  en 
effet.  En  outre,  tandis  que  les  élèves  au  régime 
normal  étaient  apaSiiques,  obéissants,  faciles  à 
mener,  les  autres  furent  agités,  turbulents,  indis¬ 
ciplinés  et  donnèrent  du  mal  à  leurs  professeurs. 

Cette  action  eutrophique  et  stimulante  du  lait 
a  encore  été  mieux  mise  en  évidence  par  Corry 
Mann  qui  a  poursuivi  ses  recherches  de  li)21  à 
1925  dans  une  grande  institution  des  environs  de 
Londres  où  (iOO  enfanta  environ  sont  logés  par 
groupe  de  30  à  35  dans  des  villas  séparées.  Pen¬ 
dant  quatre  ans,  il  fît  peser  quotidiennement  les 
rations  prises  à  chacun  des  3  repas.  Il  put  établir 
ainsi  une  ration  de  base  pour  ces  enfants  entre 
7  et  11  ans  pesant  de  22  à  30  kilogr.,  tous  anglo- 
saxons  à  l’exclusion  de  latins,  Scandinaves  ou 
juifs.  La  valeur  nutritive  des  rations  consommées 
varie  de  1.679  à  2.154  calories  par  jour  (74,6  calo¬ 
ries  par  kilogramme  pour  un  enfant  de  2.'î  kilogr. 
et  71,8  calories  par  kilogramme  pour  un  collégien 
de  30  kilogr.). 

Dans  chaque  villa,  au  régime  de  base,  le  même 
pour  tous,  on  ajouta  un  élément  différent.  Or,  il 
arriva  ceci  :  en  un  an,  les  enfants  témoins  bien 
portants  grandirent  en  moyenne  de  46  mm.  73  et 
gagnèrent  1  kilogr.  745.  Ceux  qui  avaient  rei;u, 
en  sus  de  la  ration,  un  demi-litre  de  lait  de 
vache  frais,  récemment  pasteurisé,  grandirent  de 
66  mm.  8  et  pesèrent  en  moyenne  3  kilogr.  165 
de  plus.  Les  élèves  à  qui  on  avait  donné  chaque 
jour  50  gr.  de  beurre  prirent  en  moyenne 
2  kilogr.  847  et  56  mm.  3.  Ceux  à  qui  l’on  avait 
ajouté  à  la  ration  quotidienne  14  gr.  de  cresson 
augmentèrent  de  2  kilogr.  457,  mais  ils  ne  gran¬ 
dirent  pas  davantage  que  ceux  au  régime  normal  : 
43  mm.  18  en  moyenne.  Enfin  le  fait  d’avoir 
ajouté,  chaque  jour,  à  la  ration,  75  gr.  de  sucre, 
21  gr.  de  caséine,  21  gr.  de  margarine  ne  se  tra¬ 
duisit  au  bout  de  l'année  par  aucune  modification 
et  l’augmentation  du  poids  et  de  la  taille  fut  très 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

27  Juin  1927. 

Pharmacodynamie.  —  M.  Baymond-Hamot  a 
constaté  que  les  vaisseaux  de  la  rate  et  du  rein  ne 
réagissenit  pas  aux  substances  iiiédicamenteuses  de 


voisine  de  celle  observée  sur  les  témoins  qui 
n’avaient  eu  que  le  régime  de  base. 

Non  seulement  ceux  qui  avaient  eu  du  lait 
chaque  jour  avaient  grandi  et  engraissé  plus  que 
les  autres,  mais  ils  avaient  bien  meilleure  mine  et 
en  général  ne  présentèrent  aucune  maladie  durant 
tout  leur  séjour  à  l’école.  On  ne  vit  pas  chez  eux 
les  engelures,  la  peau  sèche  et  rugueuse,  la  ten¬ 
dance  au  gros  ventre  communément  observées 
chez  ceux  au  régime  normal.  Ils  furent  plus  vifs, 
plus  ardents,  plus  turbulents  aussi,  de  sorte  qu’on 
ne  peut  pas  dire  qu’ils  aient  profité  davantage  de 
l’enseignement. 

La  croissance  a  été  plus  marquée  l’été  que 
l’hiver  comme  il  est  classique. 

Il  est  curieux  de  remarquer  que  la  progression 
de  la  taille  fut  très  sensiblement  plus  forte  avec 
le  lait  qu’avec  le  beurre  et  que  le  cresson 
n’augmenta  que  le  poids  sans  rien  modifier  dans 
le  développement  statural. 

Donc  dans  une  école,  où  l’air  frais  ni  l’insola¬ 
tion  ne  faisaient  défaut,  où  la  ration  alimentaire 
était  laigement  suffisante  pour  satisfaire  l’appétit 
d'enfants  en  pleine  croissance,  il  suffit  d’un  léger 
appoint  de  lait  ou  de  beurre  pour  obtenir  une 
amélioration  considérable  de  la  croissance  statu¬ 
rale  et  pondérale  et  de  la  santé  générale.  Et  cette 
amélioration  ne  fut  pas  temporaire,  elle  se  pour¬ 
suivit  sur  une  période  de  un  à  trois  ans. 


Comment  expliquer  ces  faits? 

11  ne  s’agit  pas  d’une  augmentation  de  la  valeur 
nutritive  de  la  ration.  La  caséine  qui  à  ce  point  de 
vue  apportait  le  plus  de  calories  ou  la  margarine 
se  montrèrent  sans  effet;  l’augmentation  est  d’ail¬ 
leurs  faible  par  rapport  au  total  de  la  ration  pour 
le  lait  et  le  beurre,  elle  est  minime  pour  le  cresson. 
Dans  l’expérience  de  Mac  Collum,  le  lait  n’était 
que  substitué  à  d’autres  aliments. 

Mais  ces  substances  possèdent  dans  leur  consti¬ 
tution  un  de  ces  infiniments  petits  dont  l’action 
puissante  sur  la  vie  et  la  croissance  tient  encore 
pour  nous  du  merveilleux  :  c’est  le  facteur  liposo- 
luble  dit  de  croissance  ou  vitastérine  A.  C’est  à 
ce  facteur  qu’il  faut  très  probablement  attribuer 
l’action  eutrophique,  et  stimulante  sur  la  crois¬ 
sance,  du  lait,  du  beurre  et  du  cresson.  Mais  cette 
action  n’est  pas  exactement  semblable.  Alors  que 
le  lait  faisait  croître  les  enfants  en  taille  et  en 
poids,  le  beurre  et  le  cresson  n’ont  produit  chez 
eux  qu’une  augmentation  du  poids  avec  action 
eutrophique  sur  la  peau,  l’état  général  et  intellec¬ 
tuel;  le  développement  statural  est  resté  celui 
observé  avec  le  régime  ordinaire.  Y  a-t-il  quelque 
chose  de  plus  dans  le  lait'.'  Le  développement 
squelettique  possède-t-il  son  stimulant  propre? 
Pourra-t-on  dissocier  davantage  les  facteurs  lipo- 
solubles  et,  après  avoir  séparé  du  facteur  de 
croissance  un  facteur  antirachitiqiie  et  un  facteur 
de  reproduction,  pourra-t-on  individualiser  un 
facteur  de  développement  statural  ?  Est-ce  la 
coexistence  à  côté  du  facteur  liposoluble  des 
autres  vitamines  ?  Parmi  celles-ci,  en  existe-t-il 
une  qui  favorise  particulièrement  le  développe¬ 
ment  de  la  taille  ?  Nous  espérons  que  des  expé¬ 
riences  en  cours  nous  permettront  de  préciser  ces 
points  intéressants. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  action  sur  la  croissance, 


la  môme  façon  que  ceux  des  autres  organes.  11  en 
conclut  que,  contrairement  à  la  théorie  actuelle¬ 
ment  admise,  l’antugonisme  des  systèmes  nerveux 
sympathique  et  parasympathique  ne  suffit  pas  à 
expliquer  les  inodificatious  circulatoires  dans  les 
différents  territoires  vasculaires. 


Staturale  et  pondérale,  la  trophicité  tégumentaire 
et  le  tonus  intellectuel,  cette  action,  si  puissante 
à  dose  si  faible,  montre  qu’il  existe  dans  certains 
aliments  des  substances  dont  l’analogie  avec  les 
sécrétions  endocriniennes  ne  peut  manquer  de 
frapper.  Cela  légitime  une  fois  de  plus  la  propo¬ 
sition  que  nous  avons  faite  de  ranger  vitamines 
et  vitastérines  parmi  les  hormones  et  d’opposer 
les  exhormones  d’origine  alimentaire  aux  endhor- 
mones  endocriniennes. 

La  conclusion  à  tirer  de  tout  cela,  c’est  qu’il  ne 
suffît  pas  de  donner  à  manger  à  sa  faim  à  un 
enfant  pour  avoir  chez  lui  une  croissance  parfaite. 
L'éducateur  comme  le  pédiatre  doivent  savoir 
qu’une  ration  caloriquement  suffisante,  et  même 
trop  abondante,  peut  être  mauvaise  si  elle  n’est 
riche  en  vitamines.  La  notion  de  l’utililé  des  ali¬ 
ments  frais  a  pénétré  jusque  dans  le  grand  public. 
Les  vitamines  hydrosolubles  ne  sont  pas  les 
seules  nécessaires  ;  à  l’enfant,  à  toutes  les  périodes 
de  sa  croissance,  les  facteurs  liposolubles  sont 
indispensables.  Leur  carence  entraîne  la  xéroph¬ 
talmie,  qui  se  manifeste  au  premier  stade  par 
l'aspect  terne  de  l’œil,  la  conjonctive  flaccide,  la 
cornée  dépolie  et  des  conjonctivites  redoutables. 
Elle  s’accompagne  en  outre  d’une  cachexie  pro¬ 
gressive  qui  peut  aller  jusqu’à  la  mort,  l 'ne  ca¬ 
rence,  môme  très  relative,  suffit  à  entraîner  le 
développement  général  et  statural  de  l’enfant.  Les 
facteurs  liposolubles,  il  faut  bien  le  savoir, 
manquent  totalement  dans  la  plupart  des  huiles 
ou  graisses  végétales,  beaucoup  de  graisses  ani¬ 
males  en  sont  pauvres.  Ils  résistent  à  de  hautes 
températures  mais  sont  détruits  par  oxydation  et 
exposition  prolongée  à  l’air.  Pour  des  raisons 
pratiques  et  économiques,  le  lait,  sans  être  très 
riche  en  vitastérine  A,  se  trouve  être  un  des  plus 
faciles  à  recommander  et  peut-être  possède- t-il 
en  outre  une  vertu  propre  dont  nous  ignorons  la 
nature  pour  stimuler  la  croissance  de  l’enfant. 

Ainsi  ces  recherches  minutieuses,  ces  expé¬ 
riences  délicates  nous  ramènent  à  cette  conclu¬ 
sion  aussi  vieille  que  le  monde  :  rien  n’est  plus 
utile  au  développement  de  l’enfant  que  le  lait  et 
la  tendresse  de  sa  mère. 

.  RoiiKHT  Clément. 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE 

5  Juillet  1927. 

Traitement  du  glaucome  ;  son  heure  chirurgi¬ 
cale.  —  AT.  Laërangti  montre  que  si  quelques 
glaucomes  guérisseut  médicalement,  il  ne  faut  pus 
trop  tarder  à  employer  le  traitement  chirurgical. 

Ictère  bénin  épidémique  et  bacilles  paraty- 
phlques  atypiques.  —  MM.  Costa,  Botnary.  Mon- 
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tel  et  Boyer  montrent  que  l’ictère  bénin  épidé¬ 
mique  et  l’ictère  paratyphique  se  ressemblent 
cliniquement,  mais  difTèrent  au  point  de  vue  épidé¬ 
miologique,  le  second  n’étant  pas  contagieux. 

Réaction  de  Botelho  et  diagnostic  des  cancers  de 
i’appareii  digestif.  —  M.  Lenolr  montre  que  la 
réaction  de  Botelho  est  positive  dans  les  4/5  des  cas 
de  cancer  et  peut  l’être  exceptionnellement  dans  des 
affections  non  cancéreuses  et  dans  la  grossesse.  Sa 
positivité  à  plusieurs  reprises  a  donc  une  réelle 
valeur  diagnostique. 

Mortalité  des  nourrissons  à  l’hospice  dépositaire 
des  Enfants-Assistés  de  Marseille  en  1926.  —  M. 
Cassoute  déclare  que  la  mortalité  des  enfants 
assistés  a  baissé  en  1926,  alors  que  le  nombre  des 
hospitalisés  a  augmenté. 

Election  de  deux  associés  nationaux.  —  MM.  Hu- 
gonnenq  et  Artbns  sont  élus. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOCIE 

2  Juillet  1927. 

Sur  les  éléments  flltrables  du  virus  tuberculeux, 
—  Jlfile  Togounoff  a  filtré  sur  bougies  Chamber- 
land  42  et  4S  des  cultures  de  bacilles  de  Koch  peu 
virulentes  et  virulentes  sur  milieux  glycérinés  et 
non  glycérinés.  Elle  n’a  obtenu  qu’une  seule  fois  le 
développement  de  bacilles  tuberculeux  dans  le  filtrat 
d’une  culture  sur  bouillon  de  pommes  de  terre.  Chez 
aucun  des  cobayes  inoculés  avec  le  filtrat,  elle  n’a 
observé  de  lésions  au  point  d’inoculation,  ni  d’hy¬ 
pertrophie  des  ganglions  régionaux,  mais  elle  a 
trouvé  des  bacilles  acido-résistants  dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  aSigmentés  de  volume,  particu¬ 
lièrement  les  ganglions  trachéo-bronchiques.  Un  seul 
d’entre  eux  présentait  sur  les  poumons  des  tuber¬ 
cules  grisâtres  ayant  les  caractères  de  tubercules 
spécifiques. 

Etude  comparée  des  réactions  d’opacification,  de 
floculation  et  d’agglutination  chez  les  chevaux  en 
cours  d’immunisation  antiméningococcique.  —  MM. 
H.  Dujarric  de  la  Rivière  et  Et.  Roux  ont  suivi 
les  résultats  donnés  par  ces  différentes  épreuves, 
chaque  semaine,  pendant  3  mois,  chez  4  chevaux  en 
cours  d’immunisation  et  2  fois  par  mois,  pendant 
8  mois,  chez  14  chevaux  déjà  immunisés,  Les  résul¬ 
tats  obtenus  montrent  que  la  floculation  apparait  en 
général  avant  l’agglutination;  que  les  agglutinines 
et  les  floculines  apparaissent  progressivement,  mais 
qu’il  y  a  un  saut  brusque  au  moment  où  l’inoculation 
est  intraveineuse  et  la  quantité  d’émulsion  micro- 
,  bienne  injectée  déjà  importante.  Si  l’on  considère  la. 
floculation  en  particulier,  on  voit  qu’il  y  a  :  1“  des 
sérums  quifloculcnt  vite  et  énergiquement;  2“  d’au¬ 
tres  pour  lesquels  la  floculation  est  mille  ou  apparaît 
tardivement;  3°  des  sérums  dont  la  floculation  est 
rapide  mais  pour  lesquels  il  y  a  un  grand  décalage 
entre  le  moment  d’apparition  de  la  floculation  et 
celui  où  celle-ci  est  devenue  totale.  La  floculation 
met  en  évidence  des  fluctuations  marquées  des  pro¬ 
priétés  physiques  des  sérums  au  cours  de  l’immu¬ 
nisation.  Elle  montre  aussi  que  le  pouvoir  floculant 
peut,  pour  certains  chevaux,  augmenter  ou  même 
apparaître  si  les  injections  immunisantes  sont  répé¬ 
tées  pendant  assez  longtemps.  Le  fait  essentiel  qui 
se  dégage  de  ces  recherches  est  le  suivant  '.  certains 
chevaux  se  détachent  nettement  du  groupe  des 
autres  qu’ils  distancent  de  loin  par  l’intensité  et 
surtout  la  rapidité  de  floculation  de  leur  sérum.  On 
recherche  actuellement  si  ces  propriétés  physiques 
du  sérum  correspondent  à  un  pouvoir  thérapeutique 
élevé. 

Sur  les  groupes  sanguins  des  chevaux  et  l’ab¬ 
sorption  par  les  globules  rouges.  ^  MM.  B.  Du- 
Jarria  de  la  Rivière  et  N.  Kossovitcb  se  sont  pro¬ 
posé  d’étudier  l’absorption  des  toxines  diphtérique 
et  tétanique  par  les  globules  rouges  des  chevaux.  Il 
semble  résulter  des  expériences  que  les  globules 
rouges  des  chevaux  normaux  fixent  une  certaine 
quantité  de  toxine  et  que  ceux  des  chevaux  en  cours 
d’immunisation  ont  perdu  en  totalité  ou  en  partie  le 
pouvoir  de  fixer  une  toxine  même  différente  de  celle 
avec  laquelle  les  animaux  ont  été  immunisés.  De 
même  lés  animaux  naturellement  réfractaires  à  la 


diphtérie  (rat)  ont  des  globules  qui  no  fixent  pas  ou 
d’une  façon  infime  la  toxine  diphtérique.  Les  auteurs 
ont  complété  ces  recherches  par  l’étude  des  groupes 
sanguins  dos  chevaux  normaux  ou  en  voie  d’immu¬ 
nisation.  Ils  ont  examiné  à  ce  point  de  vue  105  che¬ 
vaux.  On  peut  constater,  comme  chez  l'homme, 

4  groupes  sanguins  avec  -des  exceptions  toutefois 
(4  pourlOO  ni  agglutinés  ni  agglutinogènes)  ;  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  se  passe  chez  l’homme,  le  groupe 
A.  B.  prédomine. 

Sur  les  effets  des  toxines  diphtérique  et  téta¬ 
nique  chez  les  animaux  soumis  à  l’action  de  cer¬ 
tains  poisons.  —  M.  R.  Dujarric  de  la  Rivière, 
M‘>o  Tissier  et  M.  A.  Lafaille,  sur  des  cobayes 
soumis  respectivement  à  l’action  du  curare,  de  la 
nicotine,  de  la  strychnine  et  de  la  spartéine,  ont  étu¬ 
dié  les  effets  des  toxines  diphtérique  et  tétanique. 
La  dose  mortelle  de  la  toxine  et  du  poison  était  tou¬ 
jours  préalablement  déterminée  avec  soin  et,  afin 
d’éliminer  autant  que  possible  le  facteur  personnel, 
les  auteurs  ont  expérimenté  sur  un  nombre  élevé  de 
cobayes  (une  centaine). 

Les  recherches  in  vitro  ont  porté  particulièrement 
sur  les  mélanges  de  strychnine  et  de  sérum  antité¬ 
tanique.  Il  n’a  pas  été  possible  jusqu’ici  de  baser  une 
méthode  de  dosage  de  sérum  antitétanique  par 
l’étude  des  propriétés  physiques  du  mélange  strych¬ 
nine-toxine.  Mais  on  a  observé  des  détails  intéres¬ 
sants  tels  que  les  modifications  que  le  chauffage 
apporte  au  sérum  dans  ses  propriétés  vis-à-vis  de  la 
strychnine.  Les  auteurs  indiquent  les  résultats 
qu’ils  ont  obtenus  in  vivo  à  la  suite  de  l’injection  de 
toxines  chez  les  animaux  soumis  respectivement  à 
l'action  des  poisons  ci-dessus.  Ils  ont  étudié  aussi 
les  modifications  des  réactions  locales  (réaction  de 
Schick)  chez  les  animaux  préalablement  soumis  à 
l’action  de  ces  poisons. 

Infection  spontanée  du  lapin  par  le  virus  du 
vaccin  jennérien.  —  MM.  Levaditi  et  Sanobis- 
Bayarri  ont  observé  une  infection  spontanée  par  le 
virus  du  vaccin  jennérien  chez  un  lapin  ayant  vécu 
en  milieu  contaminé,  infection  se  traduisant  par 
une  orchite,  localisation  testiculaire  d’une  infection 
généralisée.  D’ailleurs,  ce  cas  n’est  pas  isolé;  ils  en 
ont  enregistré  d’autres,  chez  lesquels  l’infection 
vaccinale  se  manifestait  soit  par  des  vésico-pustules 
intéressant  les  lèvres,  la  langue  et  le  prépuce,  soit 
par  de  la  kérato-conjonctivite  ou  de  la  rhinite,  soit 
enfin  par  la  présence  du  vaccin  dans  les  ganglions 
poplités.  Ce  qui  rend  particulièrement  intéressantes 
ces  infections  spontanées,  c’est  la  grande  virulence 
des  souches  qui  les  provoquent.  Cette  virulence  est 
prouvée  :  1“  par  le  fait  que  tous  les  animaux  inoculés 
avec  ces  souches  dans  le  testicule  succombent  dans 
les  3  ou  4  jours  qui  suivent  l’inoculation,  ce  qui 
n’est  pas  le  cas  des  lapins  injectés  de  la  même  ma¬ 
nière  par  le  vaccin  jennérien  habituel;  2°  par  cet 
autre  fait  que  l’orchivaccin,  administré  au  cobaye 
par  voie  transcrauienne,  lui  confère  une  encéphalite 
vaccinale  régulièrement  mortelle,  alors  qu’en  géné¬ 
ral  ces  animaux  résistent  au  neurovaccin. 

Il  apparait  ainsi  que  l’infection  vaccinale  spon¬ 
tanée  des  lapins  vivant  en  milieu  contaminé  est  due 
à  des  germes  dont  la  virulence  surpasse  nettement 
celle  de  la  souche  de  virus  administrée  aux  animaux 
contaminateurs.  D’où  il  s’ensuit  qu’une  véritable 
sélection  s’opère  parmi  les  unités  microbiennes  dis¬ 
persées  dans  ce  milieu  et  que  seuls  les  éléments 
doués  d’un  pouvoir  pathogène  éminemment  accusé 
réussissent  à  conférer  la  maladie.  L’analogie  entre 
ces  vaccines  spontanées  du  lapin  {rahbit  po.^)  et  le 
cow-pox  est  frappante. 

Vaccinothérapie  des  fièvres  typhoïdes  par  la 
vole  digestive.  —  MM.  Meluotte  et  Farjot  (de  l'ez) 
ont  traité  210  cas  de  fièvres  typhoïdes  ou  para¬ 
typhoïdes,  à  l’exclusion  de  toute  autre  thérapeutique, 
par  l’administration,  dans  l’intervalle  des  prises  ali¬ 
mentaires,  soit  d’un  autovaccin  (100  cas),  soit  d’un 
stock  autovaccin  (110  cas)  préparés  selon  une  tech¬ 
nique  analogue  à  celle  de  L.  Fournier  et  Schwartz  ; 
émulsion  dans  l’eau  des  cultures  de  24  heures  sur 
gélose  en  boite  de  Houx,  stérilisation  10  minutes  à 
110".  La  dose  ingérée  quotidiennement  par  les  ma¬ 
lades  correspondait  à  la  culture  totale  d'une  boîte 
de  Roux,  soit  plus  de  800  millions  de  corps  micro¬ 
biens.  Les  effets  thérapeutiques  ont  été  très  satis¬ 
faisants;  la  mortalité  s’est  abaissée  à  moins  de 
6  pourlOO  (10  décès  sur  210  cas),  résultat  remar¬ 
quable  eu  égard  à  la  gravité  ordinaire  des  affections 


typhoïdes  au  Maroc,  où  le  taux  atteint  ordinaire¬ 
ment  20  pour  100  pour  la  fièvre  typhoïde  et 
12,5  pour  100  pour  la  paratyphoïde  A.  Atténuation 
rapide  du  typhos  et  des  symptômes  habituels  de 
gravité.  Le  malade  n’est  plus  un  typhique  que  par 
sa  courbe  thermique.  Aucun  cas  d’hémorragie  ni 
de  perforation  intestinales. 

La  méthode  est  d’une  Innocuité  parfaite  et  con¬ 
stitue  un  traitement  singulièrement  facile  des  fièvres 
typhoïdes. 

Action  des  rayons  X  sur  la  tumeur  de  Rous.  — 
MM.  A.  Lacasaagne.  G,  Levaditi  et  J.  Galloway 
ont  pu  détruire  in  vivo  cette  tumeur,  qu’ils  n’ont  pu 
stériliser  par  des  irradiations  in  vitro.  Des  frag¬ 
ments  frais  et  des.  filtrats  de  tumeur  de  Rous  gar¬ 
dent  leur  virulence,  malgré  des  doses  considérables 
de  rayons  X  agissant,  soit  sur  la  tumeur  in  vivo  de 
suite  avant  l'inoculation,  soit  in  vitro-,  alors  que  des 
doses  très  inférieures  de  rayons,  convenablement 
administrées,  arrêtent  le  développement  et  stérilisent 
cette  tumeur  laissée  en  place. 

L’influence  du  facteur  «  peau  »  sur  la  cutlréac- 
tlon  à  la  tuberculine.  —  MM.  J.  Valtis  et  S.  Par- 
tret  ont  étudié  l'intensité  de  la  cuti'réaclion  chez  des 
malades  exposés  aux  rayons  ultra-violets.  Ils  ont 
remarqué  que  la  cutiréaction  était  absente  ou  très 
atténuée  au  niveau  de  la  région  irradiée,  tandis 
qu’elle  restait  positive  dans  la  zone  non  exposée  aux 
rayons  ultra-violets. 

A.  Escalier. 
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Apophysite  calcanéenne  postérieure  de  la  10“  an¬ 
née.  —  M.  Petit  de  la  Villéon  décrit  tout  le  tableau 
clinique  d’une  affection  de  la  petite  adolescence  trop 
peu  connue  des  médecins  et  même  des  chirurgiens. 
Ce  sont  les  troubles  inflammatoires  qui  se  dévelop¬ 
pent  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison  qui  sont 
le  point  d’ossification  postérieur  du  calcanéum  à  la 
masse  de  l’os.  Il  s’agit  de  phénomènes  larvés  d’os¬ 
téomyélite,  d’ostéochondrite  auxquels  s’ajoute  une 
action  traumatique,  tendance  à  l’arrachement  sous 
l’influence  du  puissant  triceps  sural  à  chaque  pas,  à 
chaque  saut.  En  réalité,  le  pronostic  est  bénin.  La 
guérison  s’obtient  en  trois  semaines  par  le  repos  et 
l’immobilisation  dans  une  petite  botte  plâtrée  fenê- 
trée,  permettant  l’application  de  pointes  de  feu  en 
couronne  sur  l’apophyse  calcanéenne  postérieure. 

Les  dlverticulites.  —  M.  Victor  Pauebet  signale 
qu’un  grand  nombre  d’obèses  et  de  sujets  aux  mésos 
gras  présentent  des  petits  culs-de-sac  échelonnés 
le  long  du  côlon  et  dans  lesquels  s’accumulent  les 
matières  fécales;  ces  culs-de-sacs  peuvent  s’infecter 
et  produire  des  accidents  aigus  comme  l'appendi¬ 
cite. 

C'est  ainsi  que  s’observent  des  abcès  pelviens  ou 
iliaques  gauches,  des  fistules  vésico-sterrorales  avec 
émission  de  gaz  par  la  vessie,  des  poussées  inflam¬ 
matoires  du  côlon  gauche  qui,  temporairement,  font 
penser  à  une  tumeur. 

Ces  dlverticulites  sont  plus  fréquentes  qu’on  nele 
croit  et  doivent  être  recherchées  systématiquement 
à  la  radiographie  chez  les  sujets  présentant  un  syn¬ 
drome  intestinal  vague.  Les  cas  graves  sont  à  traiter 
chirurgicalement  soit  par  l’extériorisation  de  l’anse 
malade,  soit  par  la  résection. 

Lymphogranulomatose  localisée.  —  M.  Bécart 
présente  une  jeune  fille  de  18  ans,  atteinte  de  cette 
affection.  11  rappelle  à  ce  propos  les  différents  dia¬ 
gnostics  à  envisager  en  cas  d’adénopathie  (syphilis, 
tuberculose,  leucémie). 

11  montre  la  valeur  de  lu  biopsie  qui  apporte  la 
certitude,  en  mettant  en  évidence  les  cellules  de 
Sternberg,  et  insiste  dans  le  cas  particulier  sur  la 
coexistence  d’une  constipation  invétérée  avec  stase 
du  transverae  à  la  6“  heure,  dont  le  traitement 
amena  une  diminution  de  la  masse  ganglionnaire 
avec  régression  des  symptômes  de  compression  et 
amélioration  de  l’état  général. 

Présentation  de  deux  groupes  d’enfants  glosso- 
ptosiques,  avant  et  après  le  traitement  eumorphique. 
—  M.  Pierre-Robin.  Le  premier  groupe  est  com¬ 
posé  de  cinq  frères  et  sœurs,  tous  glossoptosiques, 
malingres  et  chétifs,  étagés  entre  12  et  6  ans  d’ige. 
Ils  ont  tous  été  opérés  deux  fois  des  végétations 
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adénoïdes  sans  résultats  durables,  sont  restés  des 
respirateurs  par  la  bouche  et  présentent  des  trou¬ 
bles  du  développement  physique  et  intellectuel. 

—  M.  Pierre-Robin  se  propose  de  les  traiter  par 
sa  méthode  eumorphique  et  de  les  re|)résenter  dans 
un  an  très  améliorés  et  en  voie  de  devenir  sembla¬ 
bles  à  ceux  du  premier  groupe  qui,  il  y  a  deux  ans, 
étaient  en  tous  points  semblables  à  ceux  du  second 
groupe.  Ces  enfants  du  second  groupe,  chez  lesquels 
la  glossoptose  est  réduite,  respirent  maintenant, uni¬ 
quement  par  le  nez,  sont  également  développés 
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Sur  la  technique  de  la  vaccination  antivariolique. 

—  M.  Pourquier  insiste  sur  la  nécessité,  avec  les 
vaccines  actives  dont  on  dispose  actuellement,  de  ne 
faire  qu’une  légère  scarification  cutanée  lorsqu’on 
pratique  la  vaccination  antivariolique.  Par  ce  moyen, 
celle-ci  est  aussi  souvent  positive  qu’avec  des  pro¬ 
cédés  plus  brutaux  et  l’on  n’observe  jamais  d’acci¬ 
dent  local  ou  général. 

Fracture  du  bassin  et  rupture  de  l’urètre.  — 
MM.  Lapeyre,  Sicard  et  Lapeyrie  rapportent  un 
cas  de  rupture  incomplète  de  l’urètre  membraneux, 
consécutive  à  une  fracture  du  bassin,  ofi,  malgré 
l’absence  de  cystostomie  et  après  simple  antisepsie 
continue  du  foyer  de  fracture,  une  guérison  parfaite 
fut  obtenue,  sans  aucun  rétrécissement  urétral 
consécutif. 

Les  corps  créatiniques  et  l’holo-sympathlque.  — 
M.  André  (du  Mont-Dore),  après  de  nombreux 
dosages  des  corps  créatiniques  effectués  dans  l’urine 
et  le  sang  (inétliose  de  choix),  conclut  que  les  varia¬ 
tions  du  taux  de  ces  corps  suivent  fidèlement  celles 
du  tonus  végétatif  lorsque  les  émonctoires  fonc¬ 
tionnent  normalement  :  leur  augmentation  corres¬ 
pond  à  l’hypersympathicotonie  et  leur  diminution  à 
la  déficience  fonctionnelle  de  l’orthosympathique.  11 
confirme,  par  l’étude  des  asthmatiques  et  des  épilep¬ 
tiques,  le  fait  que  le  choc  colloïdoclasique  ne  peut 
se  produire  qu’en  état  d’hypervagotonie. 

Dysostose  cléido-cranlenne  à  forme  cléido-cra- 
nlo-pelvlenne.  —  MM.  Rimbaud  et  Pagès  pré¬ 
sentent  l’observation  et  les  radiographies  d’un  cas 
analogue  à  celui  de  Crouzon  et  Bouttier;  outre  les 
malformations  crâniennes  et  faciales  caractéris¬ 
tiques,  il  existe  une  dysostose  pelvienne,  un  spina 
bifida  occulta,  et  une  sacralisation  de  la  5‘'  lombaire. 
Kn  outre,  la  musculature  est  frappée  dans  son 
développement  et  pourrait  en  imposer  de  prime 
abord  pour  une  myopathie  facio  scapulo-huroérale. 
L’affection  chez  ce  malade  n’est  ni  héréditaire,  ni 
familiale. 

Syndrome  alterne  d’origine  corticale  (hémi¬ 
spasme  facial  de  type  particulier);  présentation  de 
pièces.  —  MM.  Euzière  et  Pagès.  Un  tuberculome 
double  de  la  frontaleasccndanic  gauche  s’était  mani¬ 
festé  cliniquement  par  ;  \in  hémispasme  facial  droit, 
une  monoplégie  brachiale  gauche  et  des  crises 
jacksonicuncs  à  gauche.  Une  étude  anatomo-cli¬ 
nique  complète  sera  publiée  après  examen  histolo¬ 
gique  des  centres  nerveux. 

Etude  anatomo-clinique  d’une  tétraplégie  syphi¬ 
litique;  à  l’autopsie,  ramollissement  protubérantlel 
récent,  dégénérescence  lenticulaire  sans  cirrhose. 

—  JVfM.  Buzière,  Pagès,  Viallefont  et  Lorjon 
présentent  les  pièces  anatomiques  prélevées  à  l’au¬ 
topsie  d’une  jeune  fille,  wilsoniçnne  méconnue,  chez 
qui  s’était  développée,  Ji  ans  après  un  chancre,  une 
double  hémiplégie  associée  i\  de  l’albuminurie  et  une 
grosse  hypertension.  Il  existe  un  ramollissement 
rouge  protubérantiel  et  une  dégénérescence  lenticu¬ 
laire  sans  cirrhose  du  foie. 

Les  auteurs  se  proposent  de  publier  ultérieure¬ 
ment  une  observation  complète.  Ils  soulignent 
l’absence  de  cirrhose  macroscopique,  l’absence  de 
grosse  altération  rénale  qui  psrmet  d'envisager  la 


normalement  au  point  de  vue  physique  et  psychique, 
et  jouissent  d’une  santé  parfaite. 

Diagnostic  et  traitement  de  la  ptose  du  côlon 
transverse.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  expose  que  la 
chute  du  côlon  transverse,  quLest  sans  importance 
par  elle-même,  n’entraîne  des  troubles  graves  que 
lorsqu’elle  détermine  une  fermeture  de  l’angle  hépa¬ 
tique  du  côlon  droit.  Lorsque  cette  fermeture  est 
fixée  par  des  adhérences,  elle  entraîne  de  la  stase 
stercorale  dans  le  cu-cocôlon  ascendant;  la  stase 


lésion  protubérantlelle  comme  susceptible  d’expli¬ 
quer  la  forte  hypertension  constatée,  le  caractère 
malin  de  ce  cas  de  syphilis  qui  paraît  avoir  été 
convenablement  traité. 

Fièvre  de  Malte  simulant  une  fièvre  typho’ide.  — 
MM.  Vedet,  Puecb  et  Lapeyrie  ont  observé  un  cas 
de  fièvre  de  Malte  qui  réalisait  un  tableau  semblable 
à  celui  d’une  fièvre  typhoïde  typique  :  début  pro¬ 
gressif  avec  céphalée  et  épistaxis,  tuphos,  taches 
rosées  abondantes,  langue,  douleur  provoquée  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  diarrhée,  grosse  rate,  bron¬ 
chite,  courbe  thermique  imposaient  le  diagnostic  de 
dolhiénenterie  que  le  laboratoire  seul  fit  éliminer 
pour  permettre  celui  de  mélitococcie  (hémoculture 
positive  pour  le  mélitocoque,  séros  négatifs  pour 
Eberth  et  Para,  positifs  pour  le  mélitocoque  à  plu¬ 
sieurs  reprises).  Une  rechute  après  10  jours.  L’apy- 
rexie  est  plus  dans  l’allure  de  la  mélitococcie. 

Synovite  des  extenseurs  simulant  une  paralysie 
radiale  chez  un  ancien  saturnin.  —  MM.  Euzière 
et  Pagès  ont  observé  un  ancien  saturnin  qui  présen¬ 
tait  à  droite  une  main  tombante  d’aspect  radial. 
L’unilatéralité,  l’absence  de  troubles  des  réflexes, 
la  notion  d’une  tuméfaction  du  dos  du  carpe  et  de 
crépitation  douloureuse  le  long  des  tendons  exten¬ 
seurs  ont  lait  penser  à  une  fausse  paralysie  radiale 
due  à  une  synovite.  Le  massage  et  la  mobilisation 
ont  amené  une  régression  des  signes. 

Crises  polyuriques  chez  un  cardio-rénal,  diabète 
Insipide.  —  MM.  Vedel  et  Puecb.  Un  homme  de 
54  ans,  atteint  de  myocardite  sans  hypertension,  pré¬ 
sente  depuis  plus  d’un  au,  non  seulement  à  la  fin  de 
crises  d’asystolie  à  gros  œdèmes,  passagères,  sur¬ 
venant  à  chaque  essai  de  vie  un  peu  active,  mais 
môme  dans  l’intervalle,  alors  que  l’équilibre  circu¬ 
latoire  est  réalisé,  des  crises  polyuriques  avec  une 
période  d’augmentation  progressive  de  la  diurèse 
(jusqu’à  9  litres  d’urines  par  jour),  puis  de  diminu¬ 
tion  également  progressive  jusqu’à  2  lit.  500  envi¬ 
ron,  chiffre  qui  se  maintient  pendant  une  durée 
variable.  Ces  crises  coïncident  parfois  avec  une 
légère  décharge  azoturique.  L’élimination  chlorurée 
est  légèrement  déficiente,  l’albuminose  est  normale. 
L’injection  d’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse 
diminue  la  diurèse.  La  ponction  lombaire  qui  montre 
un  liquide  céphalo-rachidien  normal  n’a  que  peu 
d’influence  sur  la  polyurie.  On  ne  peut  déceler  ni 
lésion  infundibulo-tubérienne,  ni  métabolisme  anor¬ 
mal  des  nucléo-protéïdes.  Le  chiffre  des  chlorures 
sanguins  est  normal  et  la  saignée  provoque  la  dilu¬ 
tion  du  sang. 

Sphacèles  abdomino-pelviens,  complications  ter¬ 
minales  de  tuberculoses  Intestinales  et  périto¬ 
néales.  —  MM.  Vedel,  Puecb  et  Lapeyrie.  i'"'  cas  : 
recto-colite  tuberculeuse  greffée  sur  une  recto-colite 
à  tetramitus.  Puis  atteinte  ca-co-appcndiculaire 
aboutissant  à  un  bloc  réunissant  la  dernière  anse 
iléalc,  le  cu>cum,  le  rectum  et  la  vessie,  au  sein 
duquel  se  trouve  une  masse  de  tissu  gangreneux 
communiquantlibrementavecla  cavité  iléalc,  ca>cale, 
rectale,  et  formant  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

2"  cas  :  Péritonite  tuberculeuse  fibro-adhésive.  A 
.l’autopsie,  faite  4  heures  après  la  mort,  gangrène 
totale  du  péritoine  avec  adhérences  gangreneuses 
depuis  le  diaphragme  jusqu’au  petit  bassin  et  avec 
atteinte  des  tissus  splénique,  hépatique  et  des  masses 
musculaires  des  parois  abdominales  antérieure  et 
postérieure.  A  noter  l’absence  d’adénopathie  mésen¬ 
térique. 

Du  rôle  des  malformations  vertébrales  dans 
l’étiologie  de  la  scoliose.  —  MM.  Massabuau,  Oui- 
bal  et  Montagne  présentent  4  observations  de  sco¬ 
liose  dite  des  adolescents.  L’examen  radiographique 
du  rachis,  pratiqué  comme  dans  chaque  cas  de  sco¬ 
liose,  révéla  des  malformations  vertébrales  diverses  : 


détermine  de  la  dilatation  et  de  l’entérocolite. 

Ainsi  se  trouve  créée  la  dilatation  douloureuse  du 
côlon  droit,  souvent  prise  en  clinique  pour  de  l’ap¬ 
pendicite.  Lorsque  l’angle  hépatique  est  maintenu 
fermé,  le  seul  traitement  de  cette  affection  paraît 
être  l’opération  qui  supprime  les  adhérences  et  fixe 
la  moitié  droite  du  côlon  trausverse  en  position 
horizontale  à  la  paroi  abdominale  antérieure.  L’au¬ 
teur  décrit  la  technique  qu’il  emploie  et  qui  permet 
un  large  affrontement  de  l’intestin  à  la  paroi. 


atrophie  unilatérale  de  l’apophyse  articulaire  de  la 
5“  lombaire,  lombalisation  de  la  5®  dorsale,  dorsali- 
sation  de  la  7“  cervicale,  spina  bifida  occulta.  Les 
auteurs  pensent  que  ces  malformations  peuvent  être 
invoquées  dans  le  déterminisme  de  ces  scolioses. 

Fièvre  de  Malte  et  fièvre  paratyphoïde.  — 
M.  Goiny. 

A.  PUEOII. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TDULDUSE 

28  Mai  1927. 

De  l’aspiration  du  contenu  intestinal  dans  l’Iléus. 
—  M.  Bâillât.  Dans  5  cas  d’occlusion  aiguë  traités 
récemment,  l’auteur,  pénétré  (les  idées  d’Okinczyc 
sur  la  nécessité  de  vider  l’intestin  du  contenu  toxique 
qui  l’encombre,  a  réalisé  cette  vidange,  soit  par 
l’aspirateur  de  Villard,  soit  par  la  mise  en  place 
d’un  tube  de.  Paul,  une  fois  en  refoulant  le  contenu 
d’un  volvulus  de  la  première  anse  jéjunale  à  travers 
une  bouche  de  gastro-entérostomie  ancienne  et  en 
vidant  ce  liquide  avec  un  tube  de  Faucher.  Ces  5  cas, 
comprenant  2  volvulus  du  grêle,  2  volvulus  du  côlon 
pelvien,  1  tumeur  de  l’ampoule  rectale,  ont  guéri 
avec  des  suites  opératoires  particulièrement  bé¬ 
nignes. 

Néphroptose  et  appendicite.  —  M.  Dieulafè. 

G. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BDRDEAUX 

Mai  1927. 

Un  groupe  de  mystiques.  —  M.  Perrens  présente 
deux  observations  nouvelles  de  mystiques  qu’il  op¬ 
pose  l’une  à  l’autre  pour  montrer  les  différences  im- 
porlanles  qui  peuvent  se  manifester  à  l’occasion 
d’une  croyance  commune.  Si  tous  les  membres  du 
groupe  dont  il  a  été  parlé  croyaient  à  la  possibilité 
des  envoûtements,  ils  s’appuyaient  sur  l’autorité  de 
l’Eglise  et  sur  le  fait  que  leur  mère  spirituelle  avait 
été  plusieurs  fois  exorcisée  de  la  manière  la  plus 
liturgique  et  à  bon  escient.  Cette  croyance  d’ordre 
religieux,  extrêmement  répandue,  ne  peut  constituer 
même  une  présomption  d’aliénation  mentale.  11  n’en 
est  plus  de  même  lorsque  le  sujet,  se  faisant  une  ap¬ 
plication  particulière  d’une  croyance  générale,  se 
croit  atteint  par  les  maléfices  d’un  sorcier.  Chez 
tous  ceux-ci,  ou  relève  un  grand  nombre  de  signes 
d’aliénation  mentale.  Ils  étaient  donc  tout  différents 
des  simples  comparses  auxquels  il  était  impossible 
d’accorder  le  bénéfice  de  l’irresponsabilité. 

Périostites  temporales  et  mastoïdites.  —  M. 
/uflca  attire  l’attention  sur  ces  périostites  qui  peu¬ 
vent  faire  croire  à  une  mastoïdite  en  voie  d’extério¬ 
risation.  Elles  en  diffèrent  par  certains  signes  : 
leur  existence  plus  fréquente  chez  les  tout  jeunes 
sujets,  leur  début  brusque,  la  localisation  de 
l’tedème,  indolore,  qui  est  limité  à  la  base  de  l’apo¬ 
physe  et  à  la  région  préauriculaire,  tandis  que  dans 
la  mastoïdite  il  intéresse  la  région  apico-antrale  qui 
est  très  douloureuse.  Sur  6  cas  observés  par  l’Au¬ 
teur,  3  cas  ont  guéri  par  résolution,  les  3  autres 
après  une  simple  incision  suivie  d’un  drainage  de 
5  ou  6  jours. 

Un  cas  de  gonococcémie  avec  sciatique  et  phlé¬ 
bite;  auto-vaccin,  guérison.  —  M.  Dircks-Dilly.  Un 
militaire  observe  un  écoulement  intermittent  et  non 
douloureux.  21  jours  après,  il  est  atteint  de  conges¬ 
tion  pulmonaire.  2  mois  1/2  plus  tard,  à  l’occasion 
de  contusions  reçues  au  cours  d’une  partie  de  foot¬ 
ball,  l’infection  se  généralise  ;  sciatique  gauche  et 
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phlébite  du  membre  inférieur  droit.  L’état  général 
est  mauvais.  L’écoulement  disparaît  pendant  la  pé¬ 
riode  aiguë.  Le  toucher  rectal  révèle  au  niveau  du 
lobe  droit  de  la  prostate  un  point  de  ramollissement. 
L’écoulement  obtenu  après  massage  contient  du  go¬ 
nocoque.  Auto-vaccination  suivie  de  guérison  com¬ 
plète. 

Arthrite  gonococcique  biiatérale  du  genou  traitée 
par  i’arthrotomie  et  la  mobilisation  précoce.  — 
MM.  Lefèvre  et  Jonebères  montrent  un  malade 
opéré  dans  la  semaine  qui  a  suivi  l’atteinte  articu¬ 
laire  et  qui  a  à  peu  près  récupéré  le  libre  jeu  de  ses 
articulations  en  moins  de  1  mois  1/2. 

Ilqus  dynamique  au  cours  d’une  broncho-pneu¬ 
monie  grippale;  guérison  par  rachi-anesthésle. — 
MM.  de  Coquet  et  Jeanneney.  Un  homme  de 
54  ans,  légèrement  grippé,  est  pris  brusquement  de 
violentes  douleurs  dans  le  flanc  droit,  avec  irradia¬ 
tions  dans  l’épaule.  Un  médecin,  appelé  d’urgence, 
pense  à  une  colique  hépatique.  Le  surlendemain,  on 
constate  à  la  base  droite  un  noyau  de  pneumonie. 
Dès  ce  moment,  s’installe  une  constipation  rebelle  à 
toute  médication  et  bientôt  après,  des  phénomènes 
d’occlusion  intestinale.  Une  rachianesthésie  prati¬ 
quée  aussitôt  est  suivie  d’une  évacuation  abondante. 
Le  ventre  s’affaisse  aussitôt.  Des  lavements  ramè¬ 
nent  des  matières  de  plus  en  plus  abondantes.  Le 
;{<=  jour,  débâcle  spontanée.  Il  avait  été  fait  égale¬ 
ment  un  abcès  de  fixation.  Le  malade  a  guéri. 

Un  cas  de  vertèbre  opaque.  —  M.  E.  Papin.  Il 
s’agit  d’une  femme  de  60  ans  qui  se  plaignait  de 
souffrir  du  dos.  On  constate,  chez  elle,  une  cyphose 
sénile  à  grande  courbure  et  la  radiographie  montre 
une  vertèbre  lombaire  (L“)  ayant  tous  les  oaractères 
de  la  vertèbre  opaque,  densifiée,  sans  structure, 
d’un  blanc  laiteux.  Dans  la  région  dorsale  (D^j  est 
opacifiée  également,  mais  présente  une  ouverture 
latérale  de  son  corps,  comme  si  la  partie  centrale 
s’était  vidée  au  dehors.  Contrairement  aux  autres  cas 
publiés,  il  n’existe  aucune  trace  de  cancer  du  sein  ni 
d’un  autre  organe.  Le  Bordet-Wassermann  est  né¬ 
gatif.  La  signification  de  ce  cas  est  donc  des  plus 
obscures. 

Sur  une  modification  au  schéma  de  Lemaire  pour 
la  conception  physiologique  du  réflexe  vlscéro- 
sensltif  de  Itlackensie.  —  M.  H.  Verger.  La  souf¬ 
france  d’un  viscère  malade  est  le  plus  souvent  res¬ 
sentie  dans  une  zone  pariétale  déterminée  pour 
chaque  viscère  en  cause.  Ce  fait  a  été  démontré 
expérimentalement  par  Danielopolu  et  Lemaire. 
L’explication  donnée  par  Lemaire  est  hypothétique 
et  en  contradiction  avec  tout  ce  que  nous  savons 
des  anesthésiques  locaux  dont  l’action  paralysante 
s’exerce  seulement  sur  les  parties  des  nerfs  avec  les¬ 
quels  ils  sont  en  contact,  le  nerf  conservant  son  ex¬ 
citabilité  au-dessus  du  point  anesthésié.  D’autre 
part,  le  mode  de  jonction  des  deux  neurones  au  ni¬ 
veau  du  ganglion  spinal  reste  inconnu. 

M  Verger  pense  qu’il  faut  admettre  que  la  jonc¬ 
tion  des  deux  systèmes  sympathique  et  cérébro- 
spinal  se  fait  au  point  où  l’on  constate  les  effets  de 
l’anesthésique,  c’est-à-dire  à  la  périphérie.  Cette 
hypothèse  a  pour  elle  des  bases  anatomiques,  car  on 
sait  que’ les  organes  sensitifs  cutanés  sont  coiffés  de 
formations  vasculaires  et  que,  vraisemblablement, 
les  variations  vaso-motrices  de  ces  bouquets  vascu¬ 
laires  agissent  comme  excitants  des  terminaisons 
sensitives.  L’anesthésie  locale  de  la  zone  considérée 
supprimant  l’excitabilité  des  extrémités  sensitives, 
rend  vaine  l’action  excitante  des  variations  vascu¬ 
laires  et  l’expérience  de  Lemaire  reçoit  alors  une 
explication  satisfaisante.  Pour  la  conception  du 
trajet  des  incitations  parties  du  viscère  malade  jus¬ 
qu’à  la  zone  cutanée  qui  devient  douloureuse, 
l’auteur  admettrait  un  arc  réflexe  tout  entier  sym¬ 
pathique  avec  une  voie  afférente  passant  par  les 
rami  communicantes,  un  centre  dans  la  substance 
grise  médullaire  et  une  voie  afférente  allant  jus¬ 
qu'aux  terminaisons  sensitives  du  dermatomère  cor¬ 
respondant.  D.  FaècHE. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  NANCY 

Mai  1927. 

Septteo- pyohémie  i  etreptocoquee  par  abcès 
développé  autour  du'golfe  de  la  jugulaire;  décou* 
verte  du  golfef  guérison.  —  MM.  Anbriot  et  Qba- 


telain,  en  communiquant  cette  observation,  insis¬ 
tent  sur  la  nécessité  de  pousser  avec  ténacité  les 
recherches  chirurgicales  aussi  profondément  que 
possible,  quand  il  y  a  persistance  du  syndrome  vei¬ 
neux.  Ils  rappellent  la  fréquente  disproportion  entre 
le  foyer  septique  et  la  gravité  du  tableau  clinique. 
Dans  le  cas  particulier,  ils  ont  été  à  la  recherche 
des  lésions  causales  par  une  méthode  atypique,  sans 
découvrir  les  repères  classiques  de  Grünert  ou  de 
Mouret,  et  en  remontant  de  proche  en  proche  jus¬ 
qu’au  golfe  le  cours  du  sinus. 

Volumineux  kyste  du  cou  d’origine  branchiaie. 
—  MM.  Charles  et  Hoche  rapportent  l’observation 
d’une  femme  de  56  ans  chez  qui  un  kyste,  remarqué 
dès  la  naissance  dans  la  région  sus-hyoïdienne 
gauche,  avait  pris,  en  3  mois,  un  développement 
énorme.  Il  remplissait  l’arc  maxillaire  et  la  bouche, 
troublant  la  phonation,  la  déglutition  et  la  respira¬ 
tion,  entraînant  l’impossibilité  de  fermer  la  bouche 
et  la  perte  de  la  salive.  Aucune  douleur.  La  ponc¬ 
tion  exploratrice  donne  issue  à  500  gr.  d’un  liquide 
épais  et  graisseux.  Kxtirpation  facile  par  voie  sus- 
hyoïdienne.  Guérison  en  3  semaines  avec  retour 
de  toutes  les  fonctions. 

L’examen  histologique  de  ce  kyste  a  montré  un 
épithélium  cylindrique  cilié  revêtant  des  parois 
fibro-musculaires  striées,  contenant  des  acini  glan¬ 
dulaires. 

Volumineuse  épulls  fibreuse.  —  MM.  Aubriot  et 
Gille  ont  extirpé  une  épulis  de  dimensions  excep¬ 
tionnelles.  Lésion  apparue  il  y  a  3  ans,  doublant  de 
volume  à  l’occasion  des  règles  et  ayant  passé  en 
l’espace  de  3  mois  de  la  grosseur  d’un  pois  à  celle 
d’une  petite  mandarine.  Ce  développement  rapide  a 
coïncidé  avec  la  ménopause,  et  les  auteurs  soulèvent 
le  problème  général  du  rapport  entre  ces  phéno¬ 
mènes  fibromateux  et  la  vie  génitale.  Microscopi¬ 
quement,  tissu  fibreux,  adulte,  pur. 

Tuberculose  laryngée  primitive;  remarque  sur 
son  diagnostic  bactériologique.  —  M.  Aubriot 
relate  1  cas  de  laryngite  tuberculeuse  primitive 
d’interprétation  assez  difficile,  par  simple  inspec¬ 
tion.  Dans  l'impossibilité  d’étayer  son  diagnostic 
sur  des  signes  pulmonaires  déficients  et  sur  l’exa¬ 
men  d’une  expectoration  inexistante,  l’auteur  a, 
sous  le  contrôle  du  miroir,  fait  sur  place  un  frottis 
et  ainsi  justifié,  par  la  constatation  directe  de  ba¬ 
cilles,  son  diagnostic  clinique  de  tuberculose  laryn¬ 
gée.  Il  estime  ce  procédé  bien  supérieur  à  la  biopsie. 

Traitement  de  la  stérilité  féminine  par  l’insuf¬ 
flation  tubaire.  —  M.  Hamant,  en  rapportant  ses 
résultats  d’insufflation  tubaire,  rappelle  l’origine  de 
cette  curieuse  méthode  de  recherche,  en  décrit  la 
technique,  les  indications  et  contrc-indications.  Il 
n’a  jamais  observé  d’accidents,  mais  recommande 
d’utiliser  des  pressions  assez  faibles,  250  mm.,  et, 
en  cas  d’insuccès,  de  recommencer  l’examen  deux  et 
trois  fois,  la  perméabilité  tubaire  ne  se  reprodui¬ 
sant,  parfois,  qu’après  plusieurs  tentatives. 


REUNION  MEDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

30  Mai  1927. 

Paralysie  générale  et  dissociation  des  signes 
biologiques.  —  MM.  Nayrac  et  Bataille  présentent 
une  malade,  atteinte  de  paralysie  générale  conjugale 
cliniquement  typique,  avec  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  du  mari.  Dans  celui  de  la  femme,  le 
Bordet-Wassermann  est  négatif,  l’albuminose  et  la 
lymphocytose  très  faibles,  la  réaction  de  l’élixir 
parégorique  est  positive. 

De  tels  cas  sont  rares,  mais  présentent  une  grande 
importance  quant  aux  discussions  pathogéniques 
sur  la  paralysie  générale. 

Hallucinations  visuelles  symptomatiques  de  mé¬ 
lancolie.  —  MM.  Nayrac  et  Créancier  présentent 
une  mélancolique  mystique  chez  laquelle  on  a  pu 
noter  des  hallucinations  visuelles  paradisiaques  dont 
le  caractère  d’irréalité  avait  fait  poser  le  diagnostic 
de  düire  chronique.  Ces  faits  d’hallucinations 
visuelles  en  de  ors  de  la  confusion  mentale  lont 
raies,  mais  méritent  d’étre  signalés. 


Greffe  osseuse.  —  M.  Le  Fort  présente  un 
greffon  péronier  Inséré  par  un  autre  chirurgien  dans 
un  tarse  tuberculeux.  La  greffe  ne  parait  avoir  eu 
aucune  action  favorable  sur  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose,  et  le  pied,  transformé  en  éponge  purulente, 
a  dû  être  amputé;  mais  il  est  remarquable  de  con¬ 
stater  que  le  greffon,  bien  qu’il  baigne  dans  le  pus, 
est  solidement  fixé  à  ses  deux  extrémités  par  des 
cals  solides,  et  parfaitement  vivant. 

Tumeur  du  crâne  ;  récidive  après  Intervention 
chirurgicale,  traitée  par  la  radiothérapie  profonde; 
guérison  clinique.  —  M.  Lemaitre  présente  une 
observation  d’un  homme  qui  présentait  des  crises 
typiques  d’épilepsie  bravais-jacksonienne,  une  cépha¬ 
lée  intense,  de  la  parésie  du  membre  supérieur 
droit.  L’intervention  chirurgicale  (Delannoy)  con¬ 
siste  en  l’exérèse  d’une  petite  tumeur  que  l’examen 
anatomo-pathologique  révèle  être  un  sarcome  des 
méninges.  Il  se  produit  une  volumineuse  récidive, 
avec  tumeur  observable  cliniquement,  monoplégie 
brachiale  complète,  parésie  du  membre  inférieur, 
stase  pupillaire.  Cette  récidive  fut  traitée  par  la 
radiothérapie  profonde  à  l’aide  de  3  secteurs,  en 
feux  croisés,  qui  amenèrent  une  disparition  complète 
de  la  tumeur,  de  la  monoplégie  et  de  tous  les  symp¬ 
tômes  secondaires.  Guérison  complète. 

Péricardite  rétrovasculaire  postérieure.  —  M. 
René  Legrand  présente  sous  ce  litre  l’observation 
d’un  sujet  qui,  à  la  suite  d’une  crise  de  rhumatisme 
articulaire,  présenta  un  syndrome  de  compression 
médiastinale  avec  fièvre  et  signes  pleurétiques  loin¬ 
tains  atténués,  perceptibles  sur  une  bande  de 
quelques  centimètres  de  part  et  d’autre  de  la  colonne 
vertébrale.  La  radiographie  montra  l’existence  d’une 
masse  ovalaire  assez  volumineuse,  non  pulsatile, 
occupant  la  région  du  pédicule  vasculaire  et  surplom¬ 
bant  le  cœur  sans  empiéter  sur  lui.  La  ponction  de 
cette  masse  permit  de  retirer  un  litre  de  liquide 

Noma  post-typhoïdique  chez  un  enfant.  —  MM. 
Forez  et  Pierre  Ingelrans  apportent  une  observa¬ 
tion  de  noma,  complication  d’une  fièvre  typhoïde 
grave  chez  une  petite  fille  de  5  ans.  Le  diagnostic 
ne  devint  évident  qu’au  bout  de  ((uelques  jours  et  la 
marche  de  la  gangrène  ne  put  être  enrayée  par  un 
traitement  chirurgical  et  sérothérapique  énergique. 
L’enfant  a  succombé  5  jours  après  le  début  de 
l’escarrification  dans  un  état  d’intoxication  profonde. 

Un  cas  de  fracture  marginale  postérieure  Isolée 
du  tibia.  —  M.  H.  Gaudier  présente  l’observation 
intéressante  d’une  lésion  moins  rare  qu’on  ne  le 
croyait  jadis,  et  qui  guérit  banalement  après  réduc¬ 
tion  facile  (léger  degré  de  subluxation),  par  immo¬ 
bilisation  et  massage  précoce. 

Un  cas  de  parésie  du  droit  externe  consécutive  à 
une  rachianesthésie.  —  MM.  L’Heureux  et  Roquet 
présentent  un  malade  chez  qui  s’installa  de  la  diplo¬ 
pie  10  jours  après  une  anesthésie  rachidienne 
(1  eme  1/2  d’allocaïne  à  5  pour  100  adrénalinée)  pour 
réduction  d’une  fracture  de  jambe.  L’apparition  en 
fut  précédée  par  un  syndrome  méningé.  La  céphalée 
plus  marquée  à  droite,  côté  de  la  paralysie  du  droit 
externe,  a  persisté  pendant  plus  d’un  mois.  La  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  était  négative. 

C’est  le  seul  cas  rencontré  sur  500  rachianesthé- 
sies  de  leur  pratique.  Ils  rapportent  la  lésion  obser¬ 
vée  à  un  placard  de  méningite  circonscrite. 

Jean  Minet. 


SOCIETE  TUNISIENNE  DES  SCIENCES  MEDICALES 

6  Mai  1927. 

Des  inconvénients  du  traitement  des  adénites 
chroniques  tuberculeuses  par  les  rayons  X.  — 
MM.  Cassate  et  Hayat  relatent  2  observations  cli¬ 
niques  tendant  à  démontrer  que  le  traitement  des 
adénites  tuberculeuses  chroniques  par  les  rayons  X 
peut  être  suivi  de  localisations  secondaires  ménin¬ 
gées  ou  pulmonaires  rapidement  mortelles. 

La  première  observation  a  trait  à  une  femme 
présentant  une  grosse  adénopathie  cervicale,  sans 
atteinte  quelconque  des  poumons  certifiée  par  la 
radiographie.  Disparition  de  la  glande  au  bout  de 
trois  séances.  Apparition  d’un  syndrome  infectieux 
grave,  fébrile,  quelques  jours  après,  suivi  au 
deuxième  mois  de  son  évolution  d'une  [infiltration 
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tuberculeuse  des  deux  poumons  et  de  mort  quelques 
semaines  après. 

La  deuxième  se  rapporte  à  un  enfant  de  5  ans, 
atteint  de  polyadénites  banales  du  cou,  de  nature 
bacillaire.  Plusieurs  séances  sont  nécessaires  pour 
les  faire  disparaître  par  les  rayons  X.  Quelques 
semaines  après,  le  malade  présenta  brusquement 
des  convulsions  qui  marquèrent  le  début  d’une  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  à  laquelle  il  succomba. 

Les  autcmrs  rappellent  que  les  paquets  ganglion¬ 
naires  des  malades  atteints  de  lympliadénie  dispa¬ 
raissent  par  les  rayons  avec  une  rapidité  surpre¬ 
nante.  Mais  aussitôt  après  cette  disparition,  les 
malades  sont  eu  proie  à  une  formidable  intoxication 
qui  les  tue  rapidement.  Ils  citent  à  l’appui  de  leurs 
dires  2  observations  très  nettes  à  ce  point  de  vue. 
Y  a-t-il,  à  la  suite  de  la  radiothérapie,  mise  en  liberté 
soit  de  substances  toxiques,  soit  de  bacilles  pour 
expliquer  les  métastases  et  ces  intoxications':' Dans 
tous  les  cas,  il  y  a  lieu  d’être  prudent  dans  l’emploi 
des  rayons  .\  dans  une  maladie  qui  guérit  si  bien 
par  la  mer  et  le  soleil. 

Kyste  hydatique  de  la  paroi  thoracique.  —  MM. 
Brun  et  Duplenne  présentent  une  radiographie  de 
kyste  hydatique  intéressant  quatre  côtés  et  les 
espaces  intercostaux  correspondants,  évoluant  vers 
la  cavité  tlioraciciue  en  refoulant  devant  lui  la  plèvre 
pariétale  et,  au  delà  d’elle,  la  plèvre  viscérale  et  le 
poumon,  (le  kyste,  à  point  de  départ  pariétal,  pou¬ 
vait  être  pris,  d’après  la  radiograpliie,  pour  un  kyste 

L  intervention  montra  bien  son  origine  costale. 
La  poche  kystique  était  recouverte  des  deux  feuil¬ 
lets  pleuraux  à  la  fa^on  d’un  bonnet  de  coton.  Elle 
refoulait  le  parenchyme  pulmonaire  dont  elle  s'en¬ 
robait  progressivement  et  semblait  ainsi  à  la  radio¬ 
graphie  faire  corps  avec  lui. 

Kyste  hydatique  du  cerveau.  — M.  Broc. 

.1.  ScEMLA. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  L'INDOCHINE 

Hanoi,  28  Avril  1927. 

L’épidémie  de  choléra  de  1926  en  Indochine.  — 
Af.  Gaidu  montre  que  cette  épidémie  (lO.é'iS  cas 
pour  toute  l’Indochine  avec  14.912  décès,  soit 
76,6  pour  100)  a  pris  son  origine  au  Siam  d’où  elle 


SOCIÉTÉS  ÉTRAXGÈRES 


SOCIÉTÉ  CLimollÉ  DÉS  HOPITJUÏ  DE  BOWEUES 

11  .luin  1927. 

Les  Indications  opératoires  de  la  lithiase  rénale. 
—  M.  Gaudy  a  pu  suivre  depuis  plusieurs  années 
21  opérés  pour  calculs  inclus  dans  le  rein.  11  d’entre 
eux  ont  été  néphrectomisés,  ils  sont  guéris  complè¬ 
tement.  Les  3  malades  opérés  par  néphrolithotomie 
pour  calculs  des  deux  reins  ont  tous  trois  récidivé. 
Des  7  opérés  par  le  même  procédé  pour  calculs  d’un 
seul  rein,  5  ont  récidivé  et  les  2  autres  ont  de  la 
pyurie.  L’auteur  luéfère  donc  la  néphrectomie  à  la 
néphrolithotomie  pour  les  lithiasiques  à  calculs 

Diabète  syphilitique.  —  M.  Wodon  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  de  54  ans,  atteint  de  dilata¬ 
tion  aortique  et  des  troubles  subjectifs  et  objectifs 
d’un  diabète  grave.  Ce  malade  a  eu  la  syphilis  à 
20  ans  et  présente  un  H.  G.  S.  positif.  L’injection 
d’insuline  n’a  eu  aucun  résultat,  l’n  traitement  bis- 
muthé  a  fait  disparaître  tous  les  signes  urinaires, 
sanguins  et  cliniques  du  diabète  qui  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  guéri. 

Dilatation  idiopathique  de  l’œsophage.  _  M. 

Hannaert  présente  un  cas  typique  de  mégaoeso¬ 
phage  chez  une  femme  de  50  ans.  Aucun  signe,  ni 
clinique,  ni  sérologique  de  syphilis;  l’examen  radio¬ 


a  gagné  le  Cambodge  et  successivement  les  autres 
pays  de  l’Union  jusqu’au  Tonkin.  Il  insiste  sur  les 
bons  résultats  de  la  vaccination  anticholérique,  seule 
mesure  possible  dans  un  pays  où  les  habitants  sont 
rebelles  à  toute  contrainte  administrative  dans  le 
domaine  de  l’hygiène  générale  :  à  Sa'igon,  sur 
37.865  vaccinés,  on  note  3  décès  par  choléra;  sur 
72.435  non  vaccinés,  505  cas  avec  204  décès.  L’au¬ 
teur,  étant  donné  la  reviviscence  de  l’épidémie,  en 
1927,  préconise  la  vaccination  obligatoire  et  des 
mesures  de  police  sanitaire  sévères,  notamment  à 
l’égard  des  individus  se  déplaçant  d’un  point  à  un 
autre  du  territoire  indochinois. 

—  M.  Coppin  demande  si  une  seule  injection  de 
vaccin,  telle  qu’on  a  dû  souvent  la  pratiquer  dans 
l’impossibilité  d’obtenir  des  indigènes  de  revenir 
pour  la  deuxième  inoculation,  donne  une  immunité 
suffisante. 

—  M.  Bablet  répond  que  l’inoculation  unique  est 
une  méthode  d’exception,  l’immunité  qu’elle  entraîne 
étant  très  inférieure  à  celle  dont  bénéficient  les  su¬ 
jets  qui  ont  subi  la  double  vaccination. 

Traitement  des  affections  pulmonaires  par  l’en¬ 
veloppement  goménolé  du  thorax.  —  M.  Coppin 
recommande  l’emploi  de  cette  méthode  en  Indo¬ 
chine,  pays  producteur  de  goménol  ;  il  a  constam¬ 
ment  obtenu  avec  l’u  embaumement  goménolé  » 
d’excellents  résultats  dans  la  prophylaxie  et  le  trai¬ 
tement  des  broncho-pneumonies  infantiles,  pour  les¬ 
quelles  les  indigènes  sont  réfractaires  à  toute  thé¬ 
rapeutique  compliquée  ou  douloureuse. 

Les  maladies  vénériennes  au  Tonkin.  —  M.  Le 
Roy  des  Barres  revient  sur  cette  question,  qui  a 
déjà  préoccupé  la  Société.  Il  semble  que  l’éducation 
prophylactique,  inopérante  chez  les  indigènes,  ait 
donné  des  résultats  chez  les  Européens  puisque  le 
pourcentage  des  hospitalisations  pour  maladies 
vénériennes  est  passé,  pour  ceux-ci,  de  ,17  pour  100 
en  1915  à  0,7  pour  100  en  1924.  L'auteur  insiste  sur 
l’inutilité  de  la  lutte  contre  la  prostitution  par  la 
réglementation  en  Indochine,  où  la  prostitution 
clandestine  est  innombrable  et  pratiquement  insai¬ 
sissable.  Il  pense  que  de  meilleurs  résultats  seraient 
obtenus  par  la  multiplication  des  centres  de  traite¬ 
ment  et  l’éducation  du  public,  jusqu’ici  fermé,  étant 
donné  l’influence  de  la  médecine  chinoise  tradition¬ 
nelle,  à  toute  compréhension  scientifique  de  la  na¬ 
ture,  des  dangers  et  des  modes  de  propagation  des 
maladies  vénériennes. 


graphique  montre  une  considérable  dilatation  à 
3  coudures  de  l’œsophage. 

Œdème  fliarlen  tardif.  —  Af.  Cantinieaux  relate 
l’observation  d’un  colonial  qui,  deux  ans  et  demi 
après  son  retour  du  Congo,  fit  de  l’œdème  du  membre 
supérieur  droit  avec  plaques  urticariennes  prurigi¬ 
neuses.  Ces  symptômes  sont  nettement  dus  à  la  fila¬ 
riose,  d’après  les  examens  de  laboratoire. 

La  fièvre  du  lait  sec.  —  Af.  Lust  détaille  l’obser¬ 
vation  d’un  nourrisson,  nourri  au  lait  sec  à  12  p.  100 
de  matières  grasses,  qui,  durant  plusieurs  jours,  fit 
de  la  fievre  à  39®5,  avec  bon  état  général  et  augmen¬ 
tation  de  poids.  La  température  tomba  dès  que  le 
bébé  reçut  de  l’eau  sucrée;  elle  réapparut  à  la 
reprise  de  l’alimentation  au  lait  sec  et  disparut 
lorsque  l’enfant  fut  nourri  au  lait  de  vache.  Pour 
expliquer  cette  altération  de  la  régulation  ther¬ 
mique  en  dehors  de  toute  influence  infectieuse,  l’au¬ 
teur  émet  l’hypothèse  suivante  :  en  alimentant  le 
nourrisson  avec  une  solution  assez  concentrée  de 
lait  sec  sucré,  on  donne  une  quantité  de  matière 
supérieure  à  la  normale;  l’organisme  serait  ainsi 
obligé  d’emprunter  toute  l’eau  disponible  à  sa  mi¬ 
nime  réserve,  de  diminuer  sa  déperdition  calorifique, 
ce  qui  produirait  une  rétention  de  calories  se  tradui¬ 
sant  par  de  l’hyperthermie. 

Le  croup  non  diphtérique.  —  Af.  Fonteyne  rap¬ 
porte  2observatiun8  de  cette  affection  chez  des  petits 
enfants,  l’une  rentrant  dans  le  cadre  des  laryngites 
tardives  de  la  rougeole  et  qui  fut  bénigne,  contraire¬ 
ment  à  ce  qu'on  observe  d’habitude,  et  l’autre  d'ori¬ 
gine  grippale.  A  propos  [de  ces  cas,  l’auteur  étudie 
les  éléments  du  diagnostic  différentiel  qui  est  par¬ 


Saïgon,  8  Avril  1927. 

Le  cancer  et  le  paludisme  dans  la  province  de 
Sadec  (Cochlnchlne).  —  Af,  Lavau  a  observé  en 
1  au,  à  l’hôpital  de  Sadec,  37  cas  de  cancers  divers 
qui  lui  parvenaient,  en  général,  tardivement  ;  il 
demande  l’organisation  en  Indochine  d’une  lutte 
anticancéreuse  aussi  active  qu’eu  Europe,  étant 
donné  l’importance  de  ce  facteur  de  mortalité  dans 
la  population  indigène. 

D’autre  part,  l’index  de  l’endémie  palustre  est  de 
2,5  pour  100  dans  la  province,  chiffre  faible  obtenu 
par  l’assainissement  progressif  dû  aux  efforts  de 
l’administration.  D’après  l’auteur,  l’attention  doit 
plutôt  être  attirée  en  Cochinchine  vers  des  causes 
plus  efficientes  de  morbidité  et  de  mortalité  et  sur¬ 
tout  sur  le  choléra  et  l’amibiase,  ainsi  que  sur  l’hy¬ 
giène  alimentaire,  dont  les  défectuosités  sont  à  la 
I  base  de  ces  deux  grandes  affections  cochinchinoises. 

Le  «  Sdau  »,  succédané  du  quinquina.  —  Af. 
Tirouvanziam  a  étudié  l’écorce  de  cet  arbre  d’ori¬ 
gine  hindoue  (azadiratcha  indica  de  Jussieu,  mar- 
gosier  des  Français)  que  les  Cambodgiens  utilisent 
dans  le  traitement  du  paludisme.  Administré  sous 
forme  de  teinture,  ce  médicament  lui  a  paru  avoir  de 
bons  effets  et  mériter  une  étude  plus  approfondie  en 
comparaison  avec  les  propriétés  des  écorces  de 
quinquina. 

Troubles  digestifs  chroniques  de  l’enfance  au 
Cambodge.  —  Af.  Tirouvanziam  a  traité  les  enfants 
cambodgiens,  presque  toujours  atteints  d’abdomen 
saillant  avec  Insuffisance  hépatique,  par  la  teinture 
d’ipéca,  le  calomel  et  la  poudre  grise  {hydrargyrum 
cum  creta  ou  grey  powder  de  la  pharmacopée 
anglaise).  Il  signale  une  curieuse  pratique  des  mé¬ 
decins  Indigènes  qui  consiste  à  nettoyer  la  langue 
des  malades  avec  une  feuille  fraîche  d'azadiratcha 
indica  froissée,  qui  agit  bien  sur  l’anorexie,  mais 
nullement  sur  les  troubles  digestifs,  comme  ils  le 
prétendent. 

Une  nouvelle  méthode  d’administration  du  sérum 
antldysentérlque.  —  Af.  Montel,  frappé  des  mau¬ 
vais  résultats  obtenus  à  Sa'igon  par  le  sérum  antidy¬ 
sentérique  sous-cutané,  a  donné  ce  sérum  eu  lave¬ 
ment  ou,  chez  les  nourrissons,  par  la  bouche.  Le 
nombre  de  cas  traités  par  l’auteur  s’élève  à  plus  de 
cent,  dus  aux  divers  bacilles  dysentériques  :1a  supé¬ 
riorité  de  cette  manière  de  faire  sur  la  méthode 
classique  lui  semble  indiscutable. 

H.  CoupiN. 


ticulièrement  délicat.  Pour  le  traitement,  il  insiste 
sur  l’emploi  des  opiacés  à  fortes  doses  bien  sup¬ 
portées  chez  l’enfant  à  condition  de  les  fractionner. 

—  Af.  Meunier  signale  que  le  croup  non  diphté¬ 
rique  apparaît  surtout  chez  des  enfants  nerveux  et 
que  l’élément  spasmodique  est  prépondérant  dans 
cette  affection. 

Enchondrome  de  l’annulaire.  —  Af.  Demuylder 
montre  un  volumineux  fibrochondrome  du  milieu  de 
la  2”  phalange  de  l’annulaire. 

Action  diurétique  du  salyrgan.  —  MM.  Régnier, 
Lemort  et  Af"»  Vandeneekhoudt  ont  employé  avec 
succès  ce  médicament  contenant  36  pour  100  de  mer¬ 
cure  pour  combattre  les  œdèmes  irréductibles  des 

Le  salyrgan  est  injecté  dans  les  veines  ou  dans 
les  muscles;  la  durée  de  son  action  est  de  1  à  2 
jours  ;  le  débit  urinaire  croît  très  rapidement,  pas¬ 
sant,  par  exemple,  de  40  eme  à  l’heure  à  400  eme 
à  l'heure  2  à  3  heures  après  l’injection.  Le  médica¬ 
ment  produit  une  diurèse  journalière  moyenne  de 
3  à  4  litres.  L’étude  minutieuse  des  phosphates,  de 
l’azote  total,  de  l’urée,  etc.,  montre  une  diminution 
de  leurs  concentrations,  alors  que  celle  des  chlo- 
rui-es  augmente  dans  de  fortes  proportions, 'passant, 
par  exemple,  de  1  gr.  05  pour  100  avant  le  traite¬ 
ment  à  6  gr.  pour  100  le  jour  de  l’injection,  pour 
retomber,  le  jour  suivant  cette  injection,  à  0  gr,  117 
pour  100. 

Jamais  les  auteurs  n’ont  observé  de  troubles  ré¬ 
naux  au  cours  du  traitement  ;  très  rarement,  il  s’est 
produit  des  infiltrations  aseptiques  à  la  suite  d’in¬ 
jections  intràmusculaires. 

Jean  Gofein. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


IV®  Congrès  international 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires 

(Varsovie,  30  Mai  -  4  Juin  1927) 

{suite  et  fin) 

Troisième  question. 

ÉTIOLOCIIE  ET  PROPHYLAXIE  DE  LA  GRIPPE 
Pays  rapporteurs  :  Danemark-Pologne. 

I.  Rapport  du  médecin-major  A.  Jurgens  (de 
l’armée  danoise).  —  Le  rapporteur  montre  que, 
d'après  les  recherches  de  ces  dernières  années  sur 
Pétiologie  de  la  grippe,  le  cocco-bacille  de  Pfeiffer 
ne  peut  plus  être  considéré  comme  l’agent  spécifique 
de  la  grippe.  II  ne  représente  qu’un  germe  d’asso¬ 
ciation  à  l’égal  du  pneumocoque  et  du  streptocoque. 

L’agent  spécifique  de  la  grippe  est  probablement 
un  virus  filtrant. 

Les  travaux  des  auteurs  américains  sur  le  Bacte- 
rium  pneumosintes  semblent  mettre  sur  la  voie  de  la 
découverte  de  ce  virus. 

Les  dernières  épidémies  de  grippe  ont  la  même 
nature  que  les  grandes  pandémies  antérieures.  L’im¬ 
munité  relative  des  sujets  d’un  certain  âge  est  due  à 
une  première  atteinte  qu’ils  ont  subie  auparavant. 

Divers  microbes  et  en  particulier  le  pneumocoque, 
le  streptocoque  et  le  bacille  de  Pfeiffer  jouent  un 
rôle  important  dans  les  complications  et  dans  les 
états  graves  qui  suivent  la  grippe.  Ces  complications 
sont  dangereuses  tant  au  point  de  vue  du  pronostic 
individuel  qu’au  point  de  vue  épidémiologique,  car 
elles  exaltent  la  virulence  de  la  maladie  pur  l'asso¬ 
ciation  des  microbes  secondaires  au  virus  spéci¬ 
fique. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  l’importance  de 
l'isolement  des  malades  est  capital,  tant  pour  éviter 
la  contagion  directe  que  pour  faciliter  le  traitement 
en  évitant  les  complications  qui  accroissent  la  gravité 
de  la  maladie. 

En  milieu  militaire,  la  grippe  prend  un  caractère 
plus  sévère  en  raison  des  conditions  de  la  vie  des 
casernes  et  des  camps,  et  des  facilités  de  contagion. 
C’est  pourquoi  l’isolement  des  malades  est  rigou¬ 
reusement  indiqué  dans  l’armée. 

IL  Rapport  du  colonel  médecin  Léon  Karwacki, 
agrégé  de  l’Université  de  Varsovie.  —  La  grippe 
n’est  une  affection  bien  définie  que  sur  le  terrain  épi¬ 
démiologique.  La  définition  clinique  de  la  grippe 
n’est  pas  toujours  aisée  et  le  diagnostic  différentiel 
entre  la  grippe  et  le  catarrhe  saisonnier  est  souvent 
difficile. 

Les  formes  sporadiques  de  la  grippe  sont  inter¬ 
prétées  par  les  uns  comme  une  grippe  vraie  mais 
atténuée,  par  les  autres  comme  une  infection  d’étio¬ 
logie  différente.  Cette  divergence  d’opinion  rend 
très  difficiles  les  recherches  étiologiques  en  dehors 
des  épidémies. 

Le  rôle  spécifique  du  bacille  de  Pfeiffer  n’est  plus 
admis,  car  ce  microbe  ne  se  trouve  pas  d’une  fa^mn 
constante  chez  les  grippés.  On  Ta  signalé  dans  des 
maladies  différentes  ;  rougeole,  scarlatine,  diph¬ 
térie,  tuberculose  et  même  chez  des  sujets  sains.  Les 
propriétés  pathogènes  du  bacille  de  Pfeiffer  chez 
l'homme,  en  dehors  des  épidémies,  ressemblent  â 
relies  des  méningocoques,  du  streptocoque  ou  du 
pneumocoque,  mais  ce  germe  ne  réalise  jamais  le 
tableau  symptomatique  de  la  grippe  Les  réactions 
sérologiques  plaident  en  faveur  de  lu  pluralité  des 
bacilles  hémoglobinophiles. 

Le  germe  spécifique  de  la  grippe  est  très  proba¬ 
blement  un  virus  filtrant.  Sa  morphologie  est  encore 
très  discutée. 

Le  caraclère  hypothétique  de  toutes  les  recherches 
sur  l’étiologie  de  la  grippe  gêne  le  développement 
de  l’épidémiologie  et  l’action  prophylactique 

Il  faut  concentrer  tous  nos  efforts  prophylactiques 
sur  l’isolement  précoce  des  malades  çt  sur  l'améliora¬ 
tion  des  conditions  hygiéniques  du  casernement. 


Les  vaccinations  préventives  conli  e  les  microbes 
qui  compliquent  la  grippe  ont  une  efficacité  prouvée 
par  les  données  statistiques. 

III.  C0M.UUNICATIONS  RELATIVES  A  l’ÉTIOLOGI li  ET  A 
LA  PROPHYLAXIE  DE  LA  GRIPPE  :  L’aNERGIE  GRIPPALE. - 

M.  le  médecin  inspecteur  Dopter,  directeur  de 
l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  du  Val-de- 
Gràce,  ei  M.  le  médecin-major  Jausion,  professeur 
agrégé  au  Val-de-Grâce,  partant  des  notions  d’anergie 
précédemment  établies  pour  la  rougeole,  la  coque¬ 
luche,  la  variole  par  nombre  de  chercheurs  dont  von 
Pirket,  etc.,  montrent  l’existence  d’une  anergie  grip¬ 
pale  qui,  dans  le  domaine  expérimental,  a  été 
prouvée  par  Robert  Debré,  Cayrel,  Kontainte  et 
Descoffies. 

L’épidémiologie  confirme  ces  faits.  La  grippe  peut 
accélérer  une  tuberculose  en  évolution  et  réveiller 
une  bacillose  latente.  Le  virus  de  l’influenza  semble 
appeler  à  sa  suite  les  germes  rhino-pharyngés  et 
notamment  ceux  des  pneumopathies  que  l’on  a  dits 
microbes  d’association  secondaire  ;  pneumocoque, 
streptocoque,  coccobacille  de  Pfeiffer,  se  comportent 
en  pareil  cas  comme  des  microorganismes  «  de 

Il  en  va  de  même  du  bacille  de  la  coqueluche  et  du 
spirochète  de  Castellani.  Le  méningocoque  peut 
encore  envahir  l’organisme  défait  par  l’influenza 
ainsi  que  l’a  remarqué  le  médecin  inspecteur  Dopter 
à  Rochefort  en  1924. 

L’encéphalite  épidémique  a  suivi  de  si  près  la 
grippe  dans  la  pandémie  de  1918-1919  que  l’on  a  pu, 
d’ailleurs  à  tort,  la  considérer  comme  une  simple 
détermination  nerveuse  du  virus  grippal. 

La  peste  pulmonaire  est  parfois  aussi  déchaînée 
par  l’influenza  ;  staphylocoque  et  gonocoque  peuvent 
être  encore  réactivés  par  elle.  Mais  ces  successions, 
éminemment  logiques  et  explicables,  ne  sont  pas  de 
règle  stricte. 

l’eut-être  faut-il  incriminer  comme  cause  de  cette 
anergie  la  déficience  vago-sympathique  déjà  alléguée 
par  les  auteurs  dans  un  précédent  travail  du  Paris 
médical  1925. 

D’intéressantes  considérations  furent  également 
apportées  au  Congrès  sur  cette  question  dans  les 
communications  suivantes  : 

Considérations  sur  l’épidémiologie  et  la  prophy¬ 
laxie  DE  LA  grippe.  Essai  d’explication  des  conta- 
minationn  xiassives.  Prophylaxie  des  complications 
par  un  vaccin  formolé.  —  M.  le  D’’  Costa,  médecin 
inspecteur  de  réserve,  professeur  à  l’Ecole  de  Méde¬ 
cine  de  Marseille. 

A  propos  de  la  prophylaxie  de  la  grippe  :  de  la 
NÉCESSITÉ  d’un  plan  DE  MOHII.ISATION  CONTRE  LES 

ÉPIDÉMIES.  —  M.  le  D'’  Dujarric  delà  Rivière. 

Sur  la  iti.trabilité  du  bacille  de  Pfeiffer.  — 

M.  le  D''  Dujarric  de  la  Rivière. 

.Sur  quelques  aspects  des  relations  de  la  grippe 

ET  DE  LA  DIPHTÉRIE.  —  M.  lo  D‘'  Lereboullot. 

Sur  la  prophylaxie  vaccinale  de  la  grippe.  — 

MM.  Jean  Minet  et  A.  Benoit. 

KtIOLÜGIE  ET  prophylaxie  de  la  grippe.  —  M.  le 
médecin  inspecteur  Sacquepée,  inspecteur  perma¬ 
nent  d’hygiène  et  d’épidémiologie  de  l’armée  fran- 

i  A  GRIPPE.  —  M  le  médecin-major  Quibert,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  militaires,  médecin  traitant  à 
l’bôpital  militaire  Bégin  (Paris). 

A  la  suite  de  .ces  communications,  les  conclusions 
générales  suivantes  furent  adoptées  ; 

!*■  L’absence  actuelle  d’éléments  décisifs  de  dia¬ 
gnostic  bactériologique  spécifique,  jointe  à  l’incer¬ 
titude  fréquente  du  diagnostic  clinique,  rend  parti¬ 
culièrement  difficile  l’action  prophylactique,  tout 
spécialement  lors  des  toutes  premières  atteintes 
d’une  manifestation  épidémique.  11  serait  désirable 
que  des  échanges  de  vues  sur  celte  question  fussent 
poursuivis  toutes  les  fois  qu’il  apparaîtra  opportun; 


2“  La  grippe  semble  due  à  un  virus  filtrant, 
siégeant  spécialement  dans  le  mucus  rhino-pharyngé 
et  dans  les  produits  d’expectoration.  Ce  virus  est 
susceptible,  sans  doute  par  le  mécanisme  de  l’aner-, 
gie,  de  favoriser  grandement  la  sortie  de  très  nom¬ 
breux  germes  et  en  particulier  de  ceux  qui  pro¬ 
voquent  des  complications  ; 

3a  La  transmission  directe  de  la  grippe  par  les 
véritables  semeurs  de  germes,  que  constituent  les 
lousscurs,  est  le  mode  à  peu  près  exclusif  de  la 
dissémination  de  la  maladie.  Cependant,  accidentel¬ 
lement,  il  est  vraisemblab'e  que  la  contagion  peut  se 
faire  par  voie  indirecte; 

4“  Dans  les  corps  de  troupe,  le  dépistage  et  l'iso¬ 
lement  très  précoce  sont  à  la  base  de  la  prophylaxie. 
Le  dépistage  précoce  est  impossible  sans  la  collabo¬ 
ration  étroite  et  éclairée  du  commandement  à  tous 
les  degrés.  L’organisation  de  chambres  d’isolement 
est  des  jilus  utiles.  Parmi  les  nombreuses  mesures 
complémentaires  adaptées  aux  possibilités,  l’orga¬ 
nisation  rationnelle  de  la  visite  médicale  à  l’infir¬ 
merie,  la  destination  très  rapide  donnée  à  chaque 
malade,  l’espacement  des  lits  dans  les  chambres,  le 
desserrement  des  effectifs,  l’allègement  du  travail 
journalier,  s’inscrivent  parmi  les  plus  recommanda- 

5“  A  l’hôpital,  l’isolement  individuel  réalisé  stric¬ 
tement,  ou  par  des  moyens  de  fortune,  de  tous  les 
malades  présentant  des  complications,  doit  être  pour¬ 
suivi  inlassablement.  L’emploi  des  vaccins  destinés 
à  la  lutte  contre  les  complications  infectieuses  de  la 
grippe  semble  devoir  continuer  à  retenir  l’attention. 

If  y  a  lieu  de  réaliser  chez  le  personnel  médical  et 
soignant,  affecté  au  traitement  des  grippés,  la  protec¬ 
tion  de  la  bouche,  des  narines  et  des  yeux  (masques). 

Quatrième  question  : 

LUS  ARSKNOBENZOLS.  MÉTHÜDKS 
D’ANALYSE  ET  D’APPRÉCIATION  ClllMlQUK 
Pays  rapporteurs  :  Lettonie-Pologne. 

I.  Rapport  du  colonel  pharmacien  Blumentbal, 
inspecteur  de  la  pharmacie  militaire  à  Riga.  —  De 
toutes  les  méthodes  chimiques  de  contrôle  et  de 
préparation  d’arsénoheiizol,  celle  du  D'  F.  de  Mytte- 
naere  donne  les  meilleurs  résultats  qui  ont  été 
reconnus  par  divers  Congrès  et  qu’on  applique  aussi 
dans  quelques  pays.  Les  essais  d’examen  de  quelques 
préparations  d’arsènobenzol  entrepris  colorimétri- 
quement,  mais  qu’on  n’était  pas  à  même,  faute  de 
temps,  de  conduire  à  bonne  lin,  ne  donnaient  pas  de 
résultats  positifs,  pour  le  contrôle  chimique  de 
l'arsénobenzol.  De  toutes  les  méthodes  de  détermi¬ 
nation  de  l’arsenic  employées  dans  les  laboratoires, 
celle  admise  dans  la  dernière  édition  de  la  pharma¬ 
copée  russe  est  la  plus  propre  à  donner  facilement 
et  vite  des  résultats  passablement  exacts. 

II.  Rapport  de  MM.  St.  Weill,  directeur  de 
l’institut  pharmaceutique  de  l’Etat  polonais,  et  du 
D^  W.  Poplawski,  lieutenant-colonel,  pharmacien- 
chimiste.  —  1”  L’indice  DM'  d’un  dérivé  de  l’arséno- 
benzol,  dont  le  néosalvarsan  est  le  type,  parait  être 
en  relation  avec  la  toxicité  du  produit  examiné  ; 

2“  Cet  indice  diffère  d’après  le  produit  analysé; 

3“  Si  Ton  fait  des  solutions  à  10  pour  100  des  pro¬ 
duits  non  toxiques  du  type  de  néosalvarsan  et  si  on 
les  expose  à  l’action  de  Tair,  la  réfraction  de  la 
couche  supérieure  de  ces  solutions  donne,  dans  les 
mêmes  espaces  de  temps,  écoulés  depuis  l'exposition 
à  Tair,  des  courbes  semblables,  s’il  s’agit  des  pro¬ 
duits  delà  même  fabrique  ; 

4"  Cet  indice  de  réfraction  varie  suivant  l’origine 
du  produit  examiné.  11  existe  cependant  des  usines 
différentes  dont  les  réfractions  donnent  des  produits 
semblables.  On  peut  admettre  que  la  réfraction 
permet  en  général  de  discerner  l’origine  du  produit 

5“  Les  courbes  obtenues  par  la  détermination  des 
indices  de  réfraction  de  la  couche  supérieure  des 
solutions  à  10  pour  100  des  produits  toxiques  et 
établies  de  la  même  manière,  c’est-à-dire  en  rapport 
avec  le  temps  écoulé  après  l'exposition  de  la  solution 
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à  l’air,  dilïèrent  en  général  <le.s  courbes  des  produits 
non  to\iques,  provenant  de  la  même  fabrique  ; 

6"  La  détermination  des  indices  DM‘,  SK’  (DM*) 
ainsi  que  de  celui  de  la  réfraction  peut,  dans  une 
certaine  mesure,  contribuer  à  établir  l’identité  et  la 
toxicité  des  produits  examinés.  Cette  détermination 
peut  également  guider  l’appréciation  chimique  d’une 
façon  relativement  rapide  et  facile  ; 

7“  Donc  pour  faciliter  la  détermination  de  l'iden¬ 
tité  de  l'innocuité  des  arsénobenzols,  dont  le  néosal- 
varsan  est  le  type,  il  serait  indiqué  que  les  fabri¬ 
cants  de  ces  produits  lissent  savoir  sur  demande  : 
a)  quelle  quantité  d’arsenic  contient  leur  produit  ; 

é)  (,)uel  est  leur  indice  approximatif  DM*  et 
SK’: 

c)  l,)uel  indice  de  réfraction  approximatif  initial 
possèdent  les  solutions  à  10  pour  100  de  leur 
produit. 

A  la  suite  île  ces  rapports,  des  communications 
ont  été  faites  par  le  colonel  pharmacien  Thomann 
(de  Berne)  sur  le  dosape  de  l'arsenic  dans  les  arsé- 
nohenzols:  par  le  D'  Mouneyrat  |de  Paris)  sur  le 
contrôle  de  la  pureté,  de  la  toxicité  et  de  l'activité 
thérapeutit/ue  des  arsénohenzènes  ;  ])ar  le  pharma¬ 
cien  lieutenant-colonel  Cerbuolescu  {de  Kmimanie) 
sur  le  néosulvarsan  ;  par  le  capitaine  pharmacien 
Bénévuto  (de  Lima),  de  1  armée  brésilienne,  sur  les 
arsérndienzols -,  par  le  pharmacien  principal  Bre- 
teau,  professeur  au  Val-de-Crâce,  sur  le  contrôle 
chimique  des  arsénobenzols,  et  par  le  pharmacien- 
major,  professeur  agrégé  Launoy  (de  Paris)  sur  la 
dilîérence  de  résistance  de  quelques  rares  de  l'  i/pa- 
nosomes  aux  composés  ursénoïques. 

Les  rapports  de  MM.  Blumenthal,  Weill  et 
Poplawski  furent  longuement  discutés  pavMM.Bre-' 
teau  et  Launoy  et  les  conclusions  furent  très  com¬ 
battues.  Ces  conclusions  tendaient  à  l’adoption  des 
indices  de  Myltenaere  comme  test  et  mesure  de  la 
toxicité  des  iiroduils. 

Après  un  long  débat,  M.  Breteau  présenta  au  nom 
de  la  délégation  française,  et  d’accord  avec  M.  Lau¬ 
noy,  un  certaip  nombre  de  résolutions  qui,  après 
quelques  retouches  de  forme  ou  complétées  par  des 
suggestions  de  AfAf.  Thomann  et  Benevuto  (de 
Lima),  furent  adoptées  à  l’unaniinité. 

Copdmrsio.Ns,  —  l‘>  Aucune  méthode  chimique  ne 
permettant  actuellement  d’apprécier,  avec  suffisam¬ 
ment  de  sûreté,  la  toxicité  des  arséno- et  novarséno- 
ben/ènes,  il  est  recommandé  de  continuer  les  recher¬ 
ches  sni'  ce  point.  La  recherche  des  indices  DM’  et 
du  DM*  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une 
mesure  suflisante  de  la  toxicité.  Le  Congrès  exprime 
le  vœu  ([ue  les  différents  gouvernements  s’entendent 
pour  l’adoption  des  méthodes  chimiques  d’essais  et 
de  dosages  d'arsénobenzènes  ; 

2"  Tout  novarsénobenzène  proposé  pour  un  usage 
médical  doit  avoir  une  teneur  en  arsenic  qui  ne  peut 
être  inférieure  à  19  pour  lOll  ni  supérieure  à  21)  p.  100  ; 

3"  Il  est  recommandé  de  poursuivre  les  études 
sur  la  possibilité  d  apprécier,  par  l’emploi  des  mé¬ 
thodes  physiques,  la  toxicité  relative  des  produits; 

'i“  La  méthode  d’expertise  toxicologique  sur  l'ani¬ 
mal,  lapin,  souris,  rat,  est  jugée  nécessaire.  On  pour¬ 
rait  s’inspirer  des  méthodes  élaborées  par  la  Com¬ 
mission  d’hygiène  de  la  Société  des  .Nations; 

5“  L’examen  chimique  demeure  un  contrôle  d’iden¬ 
tité  et  de  fabrication; 

fi"  Dans  le  cas  où  l’action  d’un  arsénobenzène  sur 
une  affection  expérimentale  à  trypanosome  serait 
étudiée,  la  désignation  de  l’action  prendra  le  nom 
d’activité  trppanocide  expérimentale  et  non  celui 
d'activité  thérapeutique.  Ou  fera  suivre  cette  dési¬ 
gnation  du  nom  de  l’espèce  du  flagellé  employé.  11 
est  recommandé  de  se  servir  du  T.  Ilrucei. 

A  côté  des  questions  mises  à  l’ordre  du  jour,  le 
Congrès  a  discuté,  en  une  section  spéciale,  del’orga- 
nisation  des  soins  dentaires,  organisation  qui  s’im¬ 
pose,  en  temps  de  paix  comme  en  temps  de  guerre, 
étant  donné  les  relations  étroites  qui  existent  entre 
la  pathologie  dentaire  et  la  pathologie  générale.  Le 
traitement  des  blessés  maxillo-faciaux  dans  des 
centres  spécialisés  et  l’organisation  générale  de  la 
stomatologie  militaire  ont  été  envisagés. 

A  l’occasion  du  Congrès,  une  e-cposition  interna¬ 
tionale  d'hi/giène  et  de  matériel  de  Service  de  Santé 
avait  été  organisée  dans  les  vastes  cours  et  bàtî- 


Les  petits  convalescents 


Toute  jeune  encore,  puisque  sa  naissance  remonte 
à  peine  à  plus  d’une  année,  l’üiuvre  «  Les  Petits 
Convalescents  »  réalisée  à  Sèvres,  sous  l’heureuse 
initiative  de  M'"*  la  baronne  Robert  de  Cuntzbourg, 
mérite  entre  toutes  de  retenir  l’attentiom. 

C’est,  en  effet,  qu’en  dépit  de  sa  courte  existence, 
nombre  d’enfaUts  déjà  —  petits  garçons  de  3  à 
7  ans,  fillettes  de  3  à  12  ans,  sortant  des  services 
de  chirurgie  des  hôpitaux  de  Paris,  et  dont  les 
parents  sont  domiciliés  dans  le  département  de  la 
Seine  —  doivent  à  cette  réalisation  généreuse  d’avoir 
rapidement  recouvi'é  une  santé  parfaite. 

Ht  rien  n’est  plus  normal  qu’il  en  soit  ainsi. 
L’objet  de  l'tEuvre  des  «  Petits  convalescents  »,  en 
effet,  est,  venant  compléter  le  traitement  chirurgical 
que  réclamait  leur  état,  de  faire  accomplir  à  ses 
petits  pensionnaires,  et  cela  dans  des  conditions 
parfaites,  une  cure  d’air  et  de  soleil. 

Durant  toute  la  journée,  quand  la  saison  et  le 
temps  le  permettent,  leur  vie  se  passe  donc  dans  le 
jardin  de  la  propriété  qui  les  abrite  et  où  ils  ont 
toute  faculté  de  jouer  et  de  courir  et  aussi  de  se 


L'Ecole  supérieure  militaire 
du  Service  de  Santé  à  Varsovie 
où  est  assurée  l’instruction  des 
médecins  de  l’armée  polonaise 
avait  tenu  à  accueillir  les  mem¬ 
bres  du  Congrès.  La  parfaite 
organisation  de  cette  Ecole 
permet  la  formation  d’excel¬ 
lents  cadres  pour  le  Service  de 
Santé  polonais.  Le  culte  du 
souvenir  est  entretenu  dans 
le  cœur  des  jeunes  étudiants. 
Deux  grandes  plaques  de  marbre 
y  portent  gravés  les  noms  des 
médecins  polonais  morts  au 


ments  de  l’Inspectorat  de  l’armée.  Grâce  au  talent 
d’architectes  éminents,  l’aspect  général  et  la  décora¬ 
tion  des  pavillons  revêtaient  une  couleur  locale  des 
plus  pittoresques.  Inaugurée  le  31  Mai  par  le  Prési¬ 
dent  de  la  République,  cette  exposition  obtint  le 
magnifique  succès  qu’elle  méritait.  Le  grand  public 
s’y  intéressa  tout  autant  que  les  médecins,  car  on  y 
pouvait  voir,  à  côté  des  sections  spéciales  d’hospita¬ 
lisation,  de  matériel  du  Service  de  Santé  en  cam¬ 
pagne,  de  chimie  et  de  pharmacie,  d’instruments  et 
appareils  médicaux  et  stomatologiques,  une  section 
tout  particulièrement  riche  et  variée  d’installations 
hygiéniques  où  on  admirait  les  maquettes  et  les  vues 
panoramiques  des  sanatoria  et  des  stations  bal- 
néaireaet  climatiques  polonaises.  Un  grand  pavillon 
de  style  montagnard  décoré  de  tapis  paysans  et 
d’objets  d’art  rustique,  avec  un  personnel  portant 
les  costumes  des  différentes  régions  de  Pologne, 
attirait  les  visiteurs  amoureux  du  pittoresque.  Sous 
les  aspects  attrayants  de  celte  exposition,  les  con¬ 
gressistes  purent  se  rendre  compte  des  splendides 
efforts  accomplis  par  la  Pologne  au  cours  des  six 
dernières  années  dans  tous  les  domaines  de  l’activité 

La  visite  de  l'Institut  d'hygiène  et  de  1  Ecole  d’hy¬ 
giène  de  l'Etat,  qui  peuvent  rivaliser  avec  notre  Ins- 
lilut  Pasteur,  lit  l’admiration 
des  médecins  étrangers  qui 
virentlà  avecquelle  méthodique 
précision  et  quels  soins  méti¬ 
culeux  était  poursuivie  la  lutte 
contre  les  maladies  épidémiques 
dans  ce  pays. 


service  de  leur  patrie.  En  hom- 


L'œuvre  des  «  Petits  convalescents  »,  à  Sèvres. 


mage  de  particulière  sympa¬ 


thie,  M.  le  médecin  inspecteur  général  Savor- 
nin,  directeur  du  .Service  de  .Santé  au  ministère  de 
la  Guerre,  avait  tenu  à  offrir,  nu  nom  de  la  délé¬ 
gation  française,  une  palme  de  bronze  à  ces  victimes 
du  devoir.  Cette  palme  fut  déposée  enune  touchante 
cérémonie  au-dessous  des  noms  des  médecins  polo¬ 
nais  morts  dans  les  armées  napoléoniennes. 

Les  congressistes  furent  vivement  impressionnés 
par  les  exercices  et  par  le  beau  défilé  des  enfants  des 
Ligues  de  la  Croix-Ilouge  et  de  la  Croix-Blanche 
polonaise.  Ils  reconnurent,  dans  l'entrain  discipliné 
de  cette  ardente  jeunesse,  l’essor  d’un  peuple  qui 
veut  vivre  et  prend  conscience  de  sa  force. 

Il  faudrait  de  nombreuses  pages  pour  décrire  les 
réceptions  et  les  (êtes  qui  furent  offertes  aux  con¬ 
gressistes  à  Tllôtel  de  Ville  de  Varsovie,  au  théâtre 
de  l’Opéra,  à  la  Philharmonie,  au  château  de  Villa- 
now,  au  parc  et  palais  de  Lazienki  et  cette  descrip¬ 
tion  ne  serait  qu’une  bien  faible  image  de  ces  chaleu¬ 
reuses  manifestations.  La  plupart  des  membres  du 
Congrès,  les  travaux  scientifiques  étant  clos,  se  sont 
d’ailleurs  dirigés  à  travers  la  Pologne  vers  de  nou¬ 
velles  fêtes  en  profitant  des  excursions  organisées 
pour  eux  à  Cracovie,  à  /.akopane.  à  Lwow,  à  Wilno, 
et  dans  les  jolies  stations  climatiques  et  balnéaires 
des  Karpathes  polonaises,  lis  en  reviendront  riches 
de  beaux  souvenirs. 

Le  prochain  Congrès  international  de  Médecine  et 
de  Pharmacie  militaires  se  tiendra  en  1929  à  Lopdres. 

Les  sujets  mis  à  l’étude  sont  : 

1"  Service  de  Santiî  en  ca.mi>àu.ne  :  Evacuation  des 
blessés  par  eau  et  par  air; 

2"  CuiuuHoiE  ;  Blessures  des  vaisseaux; 

3"  .Médecine:  Les  fièvres  épidémiques  de  courte 
durée  {dengue,  fièvre  des  trois  jours]  ; 

4”  Pharmacie  :  Analyse  du  verre  et  du  caoutchouc 
destinés  au  matériel  médico  chirurgical. 

1'riboi-rg-Blanc. 


reposer  confortablement  étendus  sur  des  chaises 
longues. 

L’installation  réalisée  pour  répondre  à  ce  pro¬ 
gramme,  installation  d’ailleurs  fort  simple,  est  aussi 
parfaite  qu’on  le  peut  souhaiter. 

Située  sur  les  hauteurs  de  Bellcvue,  à  180  m. 
d’altitude,  dans  un  charmant  petit  domaine  dont  les 
enfants  ont  la  jouissance  complète,  elle  comporte 
un  bâtiment  d’habitation  exposé  au  plein  soleil  et 
parfaitement  aménagé. 

Prévus  pour  recevoir  un  maximum  de  vingt-cinq 
enfants,  les  locaux  de  l’tEuvre  des  «  Petits  conva¬ 
lescents  »,  loeaux  dans  lesquels  règne  partout  une 
propreté  parfaite,  l’ordre,  la  lumière  et  la  gaieté, 
comportent  essentiellement  un  grand  réfectoire 
accompagné  de  lavabos  pour  la  toilette  devant 
précéder  le  repas  et  s’ouvrant  directement  sur  le 
jardin,  un  vaste  dortoir  abritant  vingt  petits  lits 
fort  confortables,  deux  chambres  d’isolement  pou¬ 
vant  chacune  recevoir  trois  enfants,  .une  grande 
salle  de  bains  comportant,  en  outre  des  baignoires, 
des  appareils  de  douches  et  des  toilettes,  le  loge¬ 
ment  du  personnel  et  une  salle  de  couture  où  l’on 
prépare  tout  ce  qui  sert  à  l’habillement  des  enfants, 
ceux-ci,  durant  leur  séjour  à  l’Gtuvre,  devant  aban¬ 
donner  leurs  vêlements  habituels  qui  sont  remis  à 
leurs  parents  et  qu’ils  ne  reprendront  qu’au  moment 
de  leur  sortie  pour  leur  retour  dans  leurs  familles. 

Telles  sont,  dans  leurs  grandes  lignes,'  les  dispo¬ 
sitions  de  l’installation  réalisée  par  TOiuvre  des 
«  Petits  convalescents  »  dont  les  pensionnaires  fa¬ 
vorisés  ont  ainsi  la  joie  de  passer  au  grand  air  et 
à  la  lumière  tout  le  temps  de  leur  convalescence 
fixée  en  principe  à  un  délai  s'étendant  de  un  à  trois 

Gomme  on  le  voit  par  ce  court  exposé,  l’f'Euvre 
des  «  Petits  convalescents  »,  où  ne  sont  accueillis 
que  des  enfants*  venant  de  subir  un  traitement  chi¬ 
rurgical,  est  appelée  à  rendre  les  plus  signalés  Bcr< 
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vices  et,  de  ce  fait,  méritait  d’être  signalée  dé  façon 
toute  spéciale  à  l’attention  du  Corps  médical  tout 

G.  V. 


Curiosités  Médicales 


(n®  51,  34  du  catalogue),  dont  nous  devons  le  dessin 
à  l’amabilité  du  professeur  Henrique  de  Vilhena, 
directeur  de  l’Institut  anatomique,  présente  des 
dispositions  tout  à  fait  semblables,  et  ici  encore  les 
deux  becs-de-lièvre  sont  situés  sur  la  face  axiale 
des  foetus  (Cg.  2). 

Un  opodyjne  très  curieux  conservé  au  musée  de 
Varsovie  présente  les  particularités  suivantes.  Il 


La  symétrie  en  miroir  des  malformations  chez 
les  monstres  doubles  et  les  jumeaux. 

Une  particularité  qu’on  peut  remarquer  assez 
souvent  sur  les  monstres  doubles  est  la  présence 
sur  chacun  des  deux  êtres  de  malformations  sem¬ 
blables. 

C’est  ainsi  qu’il  existe  des  monstres  doubles  dont 
chaque  élément  est  polydactyle,  ou  syndactyle,  ou 
aneneéphale,  et  il  s’agit  alors  de  la  même  variété  de 
polydactylie  ou  de  syndactylie  ou  d’anencéphalie. 

Mais  nous  voulons  insister  ici  sur  quelques  consi¬ 
dérations  relatives  à  la  présence  du  bec-de-lièvre 
chez  cette  catégorie  de  monstres. 

Le  bec-de-lièvre  est  en  effet  la  malformation 
qu’on  rencontre  le  plus  fréquemment  chez  les  êtres 


Kig.  2.  —  Thoracopage  avec  becs-de-lièvre 
(l’acuité  de  Lisbonne). 

existe  un  double  œil  médian;  chaque  crâne  est 
aneneéphale  (ce  détail  existe  sur  l’opodyme  figuré 
dans  le  Précis  de  tératologie  de  Chauvin,  page  68): 
enfin  chaque  bouche  présente  un  bec-de-lièvre  avec 
incisure  labiale.  Ces  becs  de  lièvre  occupent  les 
faces  latérales  des  deux  têtes  (fig.  3). 

Parmi  nos  29  autres  observations  qui  toutes  pré¬ 
sentent  le  même  dispositif  quelle  que  soit  la  variété 


Fig.  1.  —  Thoracopage  avec  becs-de-lièvre 
(Faculté  de  Varsovie). 


doubles  et  cela  avec  ses  degréé  divers,  depuis  la 
simple  encoche  de  la  lèvre  supérieure  jusqu’aux 
fissures  complexes  constituant  la  gueule  de  loup. 

Or,  il  est  de  règle  que  chacun  des  deux  êtres 
présente  la  même  malformation  et  généralement  au 
même  degré. 

Nous  possédons  actuellement  32  observations 
toutes  semblables  montrant  de  telles  dispositions. 

Et  dans  ces  32  observations  nous  avons  constam¬ 
ment  rencontré  la  particularité  suivante  ; 

Les  deux  êtres  n’ont  pas  le  bec-de-lièvre  du  même 
côté;  l’un  l’a  à  droite,  l’autre  à  gauche,  et  en  analy¬ 
sant  de  façon  plus  précise  les  observations,  on  note 
que  les  becs-de-lièvre  intéressent  tous  les  deux  la 
face  axiale',  ou  tous  les  deux  la  face  latérale  des 
foetus. 

En  d’autres  termes,  il  y  a  là  une  symétrie  en 
miroir  de  la  malformation  labiale,  absolument 
comme  si  l’un  des  fœtus  regardait  son  image  dans 
une  glace. 

Voici  quelques  observations  qui  serviront  de 
démonstrations  à  ce  que  nous  avançons. 

Un  thoracopage,  du  musée  d’anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  Faculté  de  Médecine  de  'Varsovie,  pré¬ 
sente  sur  la  tête  de  chacun  de  ses  deux  fœtus  pn 
bec-de-lièvre  très  accusé  avec  profonde  incisure  des 
lèvres  et  fissure  du  palais.  Les  deux  becs-de-lièvre 
occupent  là  face  axiale  des  fœtus  (fig.  1). 

Un  autre  thoracopage,  du  musée  d’anatomie 
pathologique  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lisbonne 


Fig.  3.  -—  Opodyme  ancncéj)hale  avec  becs-de-lièvre 
(Faculté  de  Varsovie). 

du  monstre  double,  nous  pouvons  citer  encore  le 
fœtus  n“  7  d’Ysander  dont  chaque  partie  offre  un 
cheilo-gnato-palato-schisis  bilatéral.  Le  fœtus  n®  700 
du  musée  d’anatomie  pathologique  de  Coïmbre  est 
analogue. 

Notons  encore  un  thoracoiidyme  observé  en  1869 
à  Lowitz,  en  Pologne,  par  Neugebauer,  et  dont  le 
professeur  Loth,  de  Varsovie,  nous  a  donné  la  pho¬ 
tographie,  qui  montre  un  bec-de-lièvre  sur  la  face 
axiale  de  chacune  de  ses  deux  têtes. 


Il  semble  donc  qu’il  y  ait  là  une  loi  générale  :  la 
symétrie  en  miroir  des  fissures  congénitales  du^ 
maxillaire  supérieur  chez  les  monstres  doubles. 

Nous  avons  exposé  ces  faits  à  la  réunion  du 
5  Mai  de  la  Société  d'anthropologie  de  Paris-,  nous 
serions  heureux  de  voir  confirmer  nos  conclusions 
par  un  plus  grand  nombre  d’observations. 

•***  • 

On  peut  se  demander  aussi  si  cette  symétrie  en 
miroir  des  malformations  existe  également  chez  les 
jumeaux  univitellins,  desquels  on  a  pu  dire  qu’ils 
n’étaient  pas  autre  chose  que  des  monstres  doubles 
complètement  séparés. 

M.  Apert,  médecin  des  hôpitau^  de  Paris,  dans 
son  livre  si  attrayant  sur  les  jumeaux  (page  125), 
signale  de  nombreux  cas  de  malformations  iden¬ 
tiques  chez  les  jumeaux  (cælosomie,  luxation  con¬ 
génitale  du  genou,  hydrocéphalie,  camptodacty- 
lie,  etc.),  mais  il  ne  fait  pas  allusion  à  la  disposition 
en  miroir  que  nous  étudions  ici. 

Cependant  nous  pouvons  présenter  ici  deux  cas 
personnels. 

Un  couple  de  jumeaux  âgés  de  25  ans,  d’une 
identité  parfaite  à  tous  les  points  de  vue,  présentent 
tous  deux  des  varices  des  membres  inférieurs  ayant 
apparu  en  même  temps  et  de  la  même  façon  et 
montrent,  l’un  à  la  lèvre  droite,  l'autre  à  la  lèvre 
gauche,  des  incisures  léporines  très  nettes.  L’un  des 
jumeaux  est  dextrocarde  et  nous  étudierons  dans 
une  note  ultérieure  cette  particularité. 

L’autre  couple  de  jumeaux  est  constitué  par 
deux  garçons  absolument  semblables  l’un  à  l’autre 
par  tous  les  détails  de  taille,  de  poids,  de  crois¬ 
sance,  de  voix,  de  psychisme,  sauf  que  l’un  a  un 
léger  bec-de-lièvre  du  côté  droit  et  l’autre  un  bec-de- 
lièvre  un  peu  plus  accusé  du  côté  gauche. 

Il  résulterait  donc  de  ces  deux  observations  que 
la  symétrie  en  miroir  des  malformations  existerait 
aussi  bien  chez  les  jumeaux  univitellins  que  chez 
les  monstres  doubles. 

Mais  sur  ce  point  encore  nous  demandons  la  con¬ 
firmation  de  ces  vues  par  un  plus  grand  nombre  de 
documents. 

Louis  Duiireuil-Ciiambahdkl, 

Ecole  de  Médecine  de  Tours. 


Questions  Fiscales 


D.  —  Ayant  fait  pour  l’année  1925  (Impôt  sur  les 
professions  libérales)  la  déclaration  suivante  : 

Dépenses  professionnelles  .  .  .  SO.l.'il  fr. 

Recettes  professionnelles  ....  56.000  fr. 

Le  contrôleur  a  diminué  d’office  11.000  francs  sur 
mes  dépenses  professionnelles.  J’ai  fait  une  récla¬ 
mation  à  la  Préfecture  avec  jusliflcation  (autant 
qu’elle  peut  se  faire)  au  mois  de  Septembre  1926.  Je 
n’ai  depuis  aucune  nouvelle.  Il  est  bien  entendu  que 
j’ai  payé  l’impôt  :  2.999  fr.  04. 

Que  dois-je  faire  ? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  ; 

L’instruction  'des  réclamations  présentées  en  ma¬ 
tière  d’impôts  directs  est,  malheureusement,  extrê¬ 
mement  lente.  Au  cas  particulier,  il  serait  utile,  en 
vue  de  hâter  l’instruction  de  la  réclamation  intro¬ 
duite,  de  rappeler  par  lettre,  à  la  Préfecture,  la  date 
de  ladite  réclamation  en  demandant  une  solution 
rapide. 

René  Pinchon. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

D'après  un  rapport  du  professeur  Brühl  à  la 
Société  d’oto-rhino-laryngologie,  on  a  à  Berlin 
72.000  écoliers  qui  sont  atteints  de  troubles  de 
l’ouïe  A  l’heure  actuelle,  six  écoles  sont  réservées  à 
410  élèves  présentant  un  certain  degré  de  surdité. 

PAYS-BAS 

Le  Comité  de  lutte  contre  le  rhumatisme  a  élu  le 
D’’  J.  Jitta,  comme  président,  et  le  Df  Van  Breemen, 
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comme  secrétaire.  Le  Comité  commence  une  véri¬ 
table  croisade  à  travers  le  pays  contre  les  aifections 

RUSSIE 

On  annonce  une  recrudescence  de  la  rage  dans  le 
sud-est  de  l’i  nion  des  républiques  soviétiques.  Le 
nombre  de  mordus  atteint  0,01  pour  100  de  la  po- 
pulajjon. 

SUISSE 

La  Soriété  suisse  d’hygiène  a  voté,  dans  son  der¬ 
nier  Congrès  aniniel,  tenu  i\  IJerne,  une  résolution 
demandant  la  restriction  de  la  vente  et  de  la  consom- 
nialiou  de  l'alroul. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  liospices  : 

MM.  George  Coelho,  des  Indes;  S.-L.  Bhatia, 
professeur  de  pliysiologie  et  d'histologie  au  Grant 
Medical  College,  Bombay;  .1.  Diaz  de  Souza, 
d'Uruguay:  J.  Stanley  Welch,  Lincoln  Neb., 
U.  S.  A.  ;  \’incenzo  Lapiccirella,  de  T’inrence, 
Italie;  .Iiian  Castro  P.,  du  iMexique  ;  Humberto 
Solovera  H.,  du  Chili;  El  Stephanides,  de  Salo- 
nique,  Grèce  ;  A.  Perrer  Péris,  de  N’alence,  Es¬ 
pagne  ;  Gelso  Ferreira,  Curityba,  Etat  du  Pa- 
rana,  Brésil;  'Victor  do  Amaral  Filho,  Curityba, 
Etat  du  Parana,  Brésil;  Edouard  Alvarez  de 
Feran,  Valladolid  ;  José  Gomez  Brizuela,  Para¬ 
guay;  Pedro  de  Felice,  Paraguay. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.) 


Livre*  Nouveaux 


Traitement  des  varices  par  les  Injections  locales 
sclérosantes,  par  le  professeur  .I.-A.  Sicard  et 
L.  (Laugier.  1  vol.  in  8  écn  de  100  pages,  avec 
8  planches  hors  texte,  «  collection  Médecine  et 
Chirurgie  pratiques  n.  {Masson  el  C’",  éditeurs), 
Paris  1927.  —  Prix  ;  12  francs. 

Ce  petit  livre,  essentiellement  pratique,  repré¬ 
sente  la  mise  au  point  actuelle  de  la  méthode  de 
thérapeutique  locale,  ([ui  a  été  préconisée  parSicard 
depuis  1916  et  a  conquis  de  nombreux  adeptes .  C’est 
la  synthèse  d’une  observation  méthodiquement 
[)Oursuivie  sur  plusieurs  milliers  de  malades,  dont 
les  plus  anciennement  traités  datent  déjà  de  plus  de 
dyi  ans. 

Les  autours  montrent  la  simplicité  d’application 
du  procédé,  et  son  innocuité,  à  condition  de  l’appli¬ 
quer  à  bon  escient  et  suivant  les  règles  de  prudence 
voulue.  Les  malades  se  prêtent  volontiers  au  trai¬ 
tement  sclérosant,  car  il  n'est  [)as  douloureux  et  ne 
nécessite  aucune  interruption  de  travail.  Les  auteurs 
précisent  bien  les  indications  et  contre-indications 
de  la  méthode,  et  de  très  belles  planches  objec¬ 
tivent  bien  les  résultats  qu'on  peut  en  attendre. 

La  simplicité  de  la  méthode  en  permet  l'applica¬ 
tion  facile  pour  tous  les  praticiens  habitués  aux 
injections  veineuses,  et  le  petit  livre  des  auteurs 
contribuera  certainement  à  la  diffuser  largement. 

L.  Rivet 

La  cure  de  soleil:  pourquoi,  où,  comment  la  pra¬ 
tiquer?  par  le  D'  L.  Jai  sert  id’Hyères),  médecin 
de  l'hôpital  lleuée  Sabran.  Ouera^c  couronné  par 
l’Académie  de  Médecine.  «  Bibliothèque  des  con¬ 
naissances  médicales  dirigée  par  le  ArrnT 
{Ernest  Flammarion,  éditeur,  20,  rue  Racine, 
Paris).  1  vol.  iu-18  jésus,  illustré.  —  Prix  :  12  fr. 
En  274  de  notre  ère,  l'empereur  .Aurèlien  fonda  en 
l’honneur  du  Sol  ineictiis  un  temple  fastueux  des¬ 
servi  par  des  pontifes  qui  eurent  la  préséance  même 
sur  les  membres  de  l’antique  Collegium  ponti/ieiim. 
Ce  fut  le  dernier  hommage  public  et  solennel  rendu 
à  l’astre-roi  qui  fut  si  longtemps  honoré  comme  un 

Ce  culte  du  soleil  compta  et  compte  encore  beau¬ 
coup  d’adeptes  fervents:  si  la  science  moderne  ne  lui 


brûle  plus  d’encens,  elle  continue  à  en  vénérer  tes 
bienfaits. 

I/héliothérapie  est  la  forme  moderne  de  Vhéliola- 
trie  païenne. 

Il  est  tout  naturel  eu  effet  de  penser  que  l’astre 
qui  seul  donne  aux  plantes  la  force  de  croître,  de 
puiser  dans  le  sol  les  sucs  nourriciers,  d’assimiler 
le  carbone  de  l’air,  de  former  avec  la  sève  ces  ami¬ 
dons,  ces  huiles,  ces  sucres,  dont  se  constitue  le 
fruit,  que  cet  astre  nourricier  de  tout  ce  qui  vît,  soit 
capable  d’apporteraux  org^anismes  humains  déficients 
la  force  nécessaire  pour  résister  aux  atteintes  mor¬ 
bides  et  en  réparer  les  effets  nocifs. 

La  cure  solaire  est  une  des  bases  essentielles  de 
la  thérapeutique;  elle  doit  être  connue  de  tous  les 
médecins. 

Le  D'  L.  Jaubert  était  tout  particulièrement 
désigné  par  sa  longue  pratique  héliothérapique  pour 
présenter  un  exposé  clair  et  complet,  une  mise  au 
point  judicieuse  et  mesurée  de  ce  que  peut  être  la 
cure  de  soleil  et  des  services  qu’elle  peut  rendre. 

L’aateur  en  étudie  d’abord  les  bases  scientifiques  : 
composition  des  radiations  solaires,  leurs  variations, 
leurs  mesures,  leurs  rapports. 

Il  expose  ensuite  les  effets  de  l’insolation  sur  les 
êtres  vivants  d'une  part,  sur  l’organisme  humain 
sain  ou  malade  d’autre  part.  Ce  chapitre  de  physio¬ 
pathologie  est  le  prélude  nécessaire  qui  permettra 
de  prévoir  les  résultats  pratiques  des  applications 
béliothérapiques  tant  dans  l’ordre  social  que  dans 
l’ordre  médical.  «  La  lumière  solaire  est  l'agent 
d’assainissement  le  plus  universel ,  le  plus  écono¬ 
mique  et  le  plus  actif  auquel  puisse  avoir  recours 
l’hygiène  publique  ou  privée  »,  écrivait  Duclaux  dès 
1885. 

L’auteur  aborde  ensuite  les  indications  et  les  ré¬ 
sultats  de  la  cure  de  soleil.  Il  les  envisage  successi¬ 
vement  dans  les  affections  médicales,  puis  dans  les 
affections  chirurgicales,  en  insistant,  selon  les  caté¬ 
gories  de  cas,  sur  le  caractère  facultatif,  ou,  au  con¬ 
traire,  impératif  de  l'indication.  Les  résultats  sont 
présentés  chemin  faisant  et  appuyés  sur  des  exa¬ 
mens  de  laboratoire. 

Le  dernier  chapitre,  qui  n’est  pas  le  moins  im¬ 
portant,  est  consacré  entièrement  à  la  mise  en  pra¬ 
tique  de  la  cure  de  soleil.  M.  .laubert  fait  connaître 
les  conditions  optima  de  climat,  de  saison,  d’empla¬ 
cement.  U  étudie  ensuite  la  technique  proprement 
dite  de  la  cure  tant  au  point  de  vue  général  que  dans 
ses  applications  particulières. 

L’auteur  termine  par  quelques  considérations  sur 
les  conditions  adjuvantes  de  la  cure  et  sur  les  traite¬ 
ments  complémentaires. 

Ainsi  présenté,  cet  ouvrage,  enrichi  de  nom¬ 
breuses  figures  et  clichés,  ne  manquera  pas  d’inté¬ 
resser  non  seulement  le  corps  médical,  mais  encore 
tout  le  public  désireux  de  rester  au  courant  de 
toutes  les  ressources  que  nous  octroie  la  thérapeu¬ 
tique  ancienne  et  moderne. 

P.  Desfosses. 

Homenagen  ao  Professer  Magalhaes  Lemos. 

1  vol.  100  pages  {Edition  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Porto,  1927). 

La  Faculté  de  Médecine  de  Porto,  par  la  plume 
élégante  de  deux  de  ses  professeurs  illustres, 
MM.  Thiago  d’Aliueida  et  llernani  Monteiro,  vient 
de  réunir  eu  un  petit  volume  la  biographie,  les  dis¬ 
cours  et  toute  la  documentation  coneernant  l’hom¬ 
mage  rendu  le  24  Juin  1925  au  vénérable  psychiatre 
le  professeur  Magalhaes  Lemos,  à  l’occasion  de 
l'inauguration  du  buste  dû  savant  dans  cette  Faculté 

Dans  les  pages  de  ce  livre  nous  trouvons  ce  que 
fut  cette  célébration  eu  l’honneur  de  ce  grand  pro¬ 
fesseur,  et  nous,  qui  sommes  attachés  au  Maître  par 
les  liens  d’affection  respectueuse  les  plus  forts  et 
par  l’admii-ation  la  plus  exaltée,  éprouvons  de  la 
joie  à  pouvoir  transcrire,  pour  nous  mettre  à  l’abri  de 
toute  impartialité,  les  mots  qui  lui  ont  été  adressés 
par  l’êmiiient  professeur  français,  M.  Henri  .Moige, 
el  dont  1  importance  de  l'éloge  ne  saurait  être  sur- 

«  Je  ne  suis  pas  surpris  de  l’unanimité  des  sen¬ 
timents  de  sympathie  ([ui  se  sont  manifestés  à  votre 
égard.  Votre  o-uvre  scientifique  suffirait  à  les 
expliquer.  Mais  il  y  a  plus,  et  mieux:  c’est  toute 
votre  personne,  votre  caractère,  votre  grande  bouté, 
qu’on  a  tenu  à  honorer.  Et,  cela,  voyez-vous,  c’est 
beaucoup  plus  rarct  On  trouve  assez  souvent  des 
savants  émérites:  mais  les  qualités  du  co'ur  sont 
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exceptionnelles  et  quand  on  les  rencontre,  comme 
c’est  votre  cas,  on  ne  saurait  les  célébrer  assez 
grandement.  Votre  moilestie  ne  les  soupçonnait 
peut-être  pas.  Tous  ceux  qui  vous  connaissent  ont 
été  heureux  de  cette  occasion  de  vous  exprimer  leur 
affectueuse  déférence.  Ce  fut  justice.  » 

La  sincérité  de  ces  mots  s’entrelace  à  leur 


Concours 

Clinicat.  —  A  la  suite  du  concours  ouvert  le  27  Juin 
1927  sont  proposés  : 

Clinicat  ophtalmologique.  —  M.  Castéran,  chef  de  cli¬ 
nique  titulaire;  M.  Kalt,  chef  de  clinique  adjoint. 

Clinicat  chirurgical.  —  M.  Oberthnr,  titulaire,  Cochin  ; 
M.  Bi-ouet,  titulaire,  Hôtel-Dieu  ;  MM.  Garnier,  Chahrut, 
adjoints,  Hôtel-Dieu;  MM.  liernurd,  Raiga,  titulaires, 
Salpêtrière. 

Clinicat  thérapeutique  chirurgicale.  —  MM.  Welti,  Ame- 
line,  titulaires,  Vaugirard. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Consulta¬ 
tion  ÏCHITE.  —  Séance  du  il  Juillel.  —  Radiodiagnostic. 
—  Ont  obtenu  :  MM.  Chaperon,  10;  Truchot,  12;  David 
de  Prades,  11. 

Prochaine  séance,  vendredi  8  Juillet. 

Diplôme  d’Hygiène.  —  A  la  suite  des  examens  qui 
viennent  d’avoir  lieu  à  l’Institut  d’Hygièno  de  lu  Faculté 
de  Médecine  de  l’Université  de  Paris,  ont  obtenu  Je 
Diplôme  d’Hygiène  les  candidats  suivants  ;  MM.  Le 
Chuiton,  Bossé,  Goiilley,  M"'  Henry,  MM.  Pasquet,  Le- 
clainche,  Werblunsky,  M"'  Siegler,  MM.  Steponaitss, 
Lassiis,  Sidki. 


Nouvelles 

,  Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M.ISchul- 
mannjlsaac),  né  le  24  Septembre  1895,  à  Jaffa  (Palestine), 
demeurant  à  Paris. 

Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  Blois. 
—  Réduction  de  tarif.  —  Les  grands  réseaux,  tenant 
compte  du  caractère  du  Congrès  des  aliénistes  et  des 
neurologistes,  ont  décide  d’accorder  une  réduction  de 
50  pour  100  (tarif  plein  à  l’aller,  gratuité  au  retour)  aux 
congressistes  qui  auront  à  effectuer  un  parcours  simple 
d’au  moins  50  km.  ou  qui  consentiront  à  payer  pour  cette 
distance. 

Pour  bénéficier  de  cette  réduction,  chaque  congres¬ 
siste  devra  être  muni,  par  les  soins  du  Secrétariat  géné¬ 
ral,  d’une  autorisation  établie  pour  la  totalité  du  par¬ 
cours,  quel  que  soit  le  nombre  des  grands  réseaux 
empruntés. 

Cette  formule  sera  valable  :  à  l’aller  du  23  Juillet  au 
30  Juillet  1927  inclus;  au  retour  du  25  Juillet  au  4 Août 
1927  inclus. 

Chaque  congressiste  devra  acquitter  à  lu  gare  de  dé¬ 
part  le  prix  d’un  billet  à  place  entière  pour  le  trajet 
d'aller  et  le  montant  de  l’impôt  établi  par  les  lois  du 
29  Juin  1918  et  3  Août  1926,  correspondant  à  15  pour  100 
de  l'cxemiition  dont  le  congressiste  bénéficiera;  le  trajet 
de  retour  s’effectuera  gratuitement. 

Les  congressistes  déjà  inscrits  ou  disposés  à  s’inscrire, 
désireux  de  profiter  de  cet  avinlagc,  devront  faire  con- 
naitre  d'urgence  el  nu  plus  tard  le  12  Juillet,  extrême 
limite,  à  M.  Olivier,  à  Blois  (Secrétariat  général  du  Con¬ 
grès),  leur  parcours  depuis  la  gare  de  départ  jusqu’à 
Blois.  Ils  devront  en  outre  joindre  1  fr.  ]>our  les  corres¬ 
pondances  (françaises)  et  3  fr.  (étrangères). 

V‘  Congrès  des  gynécologues  et  obstétriciens  de 
langue  française.  —  Le  V*  Congrès  'des  gynécologues 
el  obstétriciens  do  langue  française  se  tiendra  à  Lyon 
les  29,  30  Septembre  otl"  Octobre  prochain  sous  la  pré¬ 
sidence  du  professeur  Villard. 

Les  questions  à  l'ordre  du  jour  sont  les  suivantes; 

1"  Diagnostic  et  traitement  chirui'gical  de  lu  stérilité 
d’origine  utérine  et  tubaire.  .MM.  Chatillon.  (Genève)  et 
Douay  (Paris),  rapporteurs. 

2”  Indications  de  l’interruption  de  la  grossesse.  MM. 
Urouhn  (Liège)  et  Bue  (Lille),  rapporteurs. 

3"  Do  la  séparation  do  la  mère  et  du  nouveau-né  et  des 
moyens  de  l’éviter.  M.  Rheulor  (Lyon),  rapporteur. 

Seuls  les  membres  des  Sociétés  de  gynécologie  et 
d’obstétrique  de  langue  française  pourront  prendre  part 
au  Congrès. 

Pour  tous  détails,  s’adresser  à  M.  Voron,  12.  quai 
Tilsitt,  à  Lyon, 

Asile  public  d’allénés  de  Pau.  —  Un  poste  d’in¬ 
terne  est  actuellement  vacant. 

Traitement  de  début  :  Etudiant,  4.360  fr.  ;  docteur, 
6.300  fr.  Nourriture,  logement,  chauffage,  éclairage  et 
blanchissage. 

Les  candidats  sont  priés  de  s’adresser  diroctemcot  à 
M.  le  directeur-médecin  de  l’Etablissement. 
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La  lutte  contre  la  tuberculose.  —  Lu  Chambre 
des  députés  vient  d’adopter  le  projet  de  loi  suivant  : 

Article  l°r.  —  Les  cas  de  tuberciilote  ouverte,  après 
tout  décès  ou  changement  de  logement,  doivent  être 
déclarés  à  l’autorité  publique  par  le  médecin  traitant. 
L’autorité  qualifiée  pour  recevoir  cette  déclaration  est  le 
médecin  inspecteur  d’hygiène  et,  dans  les  départements 
où  ces  organismes  n’existent  pus,  l’autorité  qualifiée  pour 
recevoir  cette  déclaration,  ainsi  que  le  mode  de  déclara¬ 
tion,  sont  déterminés  conformément  à  l’arrété  ministériel 
du  10  Février  1903,  sous  la  réserve  du  secret  profession¬ 
nel  dont  la  violation,  2>nr  toute  i)ereonne  ayant  connais¬ 
sance  de  ces  déclarations,  sera  punie  des  peines  prévues 
par  l’article  378  du  code  pénal,  sans  préjudice  des  dom¬ 
mages-intérêts  qu’il  peut  appartenir  à  la  partie  lésée  de 
réclamer. 

Art.  2.  —  La  désinfection  des  locaux  et  des  objets 
personnels  est  obligatoire  pour  tous  les  cas  de  tubercu¬ 
lose  contagieuse  après  tous  décès  ou  changement  de 
logement,  déclarés  en  conformité  de  l'articie  précédent. 

Un  certificat  du  pharmacien  ou  des  laboratoires  désin- 
fecteurs  attestera  son  exécution  régulière  et  sera  adressé 
au  service  d’hygiène  dans  les  huit  jours  par  leur  auteur 

Il  y  sera  procédé  conformément  aux  dispositions  de 
l’article  7  de  la  loi  du  15  Février  1902  sur  lu  protec¬ 
tion  de  la  santé  jiublique  «  dans  les  seuls  cas  de  résis¬ 
tance,  de  négligence  ou  d'indigence  de  l’entourage  des 
malt  des  ». 

Art.  3.  —  Les  dépenses  d’npi)licution  de  la  présente 
loi  seront  comprises  dans  celles  de  la  loi  du  15  Février 
19U2. 

11  ne  peut  pas  être  réclamé  par  l’autorité  municipale 
ou  départementale  aux  familles  chez  qui  la  désinfection 
est  pratiquée  une  somme  sujjérieure  aux  dépenses  effec¬ 
tivement  faites  pour  ladite  désinfection. 

Art.  4.  —  Les  pénalités  édictées  par  l’article  27  de  lu 
loi  du  15  Février  1902  seront  applicables  a  quiconque 
aura  commis  une  contravention  aux  articles  l”'  et  2  ci- 
dessus. 

Postes  vacants  à  Tunis.  —  Trois  postes  de  médecin 
stagiaire  de  colonjsaiion  sont  actuellement  vacants  en 
Tunisie. 

L’accès  de  ces  j)ostes  est  ouvert  aux  médecins  fran¬ 
çais  ou  tunisiens  munis  du  diplôme  d’Etat  de  docteur  en 
médecine,  ayant  accompli  leur  service  militaire  et  ftgés 
de  moins  de  38  ans.  Cette  limite  est  reculée  d’une  durée 
égale  à  celle  des  services  civils  ou  militaires  valables 
pour  la  retraite  et  sans  qu’elle  puisse  excéder  40  ans. 

Les  médecins  de  colonisation  sont  affectés  à  des  cen¬ 
tres  où  il  leur  est  toujours  possible  de  se  créer  une 
clientèle  par  leur  activité  propre. 

Les  traitements  des  médecins  de  colonisation  sont 
répartis  en  quatre  classes  et  deux  hors  classes  sur  une 
échelle  de  10.500  fr.  à  15.000  fr.  Ils  sont  majorés  de  l’in¬ 


demnité  tunisienne  d’expatriation  correspondant  au  tiers 
du  traitement.  Traitement  et  indemnité  d’expatriation 
sont  provisoirement  majorés  de  12  pour  100  en  atten¬ 
dant  le  réajustement  des  traitements 

Les  médecins  de  colonisation  bénéficient  en  outre 
d’indemnités  pour  charges  de  famille,  frais  de  déplace¬ 
ment,  logement,  etc. 

Des  renseignements  plus  détaillés  sur  les  conditions 
d’admission  et  sur  les  avantages  de  ces  emplois  seront 
adressés  à  toute  personne  qui  en  fera  la  demande  à  M.  le 
Directeur  général  de  l'Intérieur  à  Tunis. 

IV»  Voyage  médical  international  sur  la  Côte 
d’Azur  (Toulon,  llyères,  Saint-Raphaël,  Cannes,  Grasse, 
Menton,  Monte-Carlo,  Monaco,  Beaulieu,  Nice,  les  Alpes). 

—  Le  voyage  aura  lieu  du  30  Décembre  1927  au  8  Jan¬ 
vier  1928. 

MM.  les  voyageurs  devront  arriver  à  la  gare  de  Tou¬ 
lon  dans  la  matinée  du  30  Décembre,  avant  midi.  Ceux 
qui  ne  pourraient  arriver  qu’à  une  heure  plus  tardive 
sont  priés  d’en  aviser  la  Société  médicale.  Le  voyage  est 
réservé  aux  médecins,  mais  ceux-ci  peuvent  être  accom¬ 
pagnés  de  personnes  de  leur  famille.  Les  étudiants  en 
médecine  sont  admis.  Les  demandes  d’inscriptions  sont 
reçues,  dès  n  [>résent,  dans  les  bureaux  de  l’Office  du 
Tourisme  français  ;  à  Paris  (S*),  rue  de  Surène,  17.  A 
Londres,  S  W.  1  ,  Ilaymarket  50;  à  Amsterdam,  Sar- 
])halistraat  15;  à  Barcelone,  Cortès  603;  à  Genève,  rue 
du  Mont-Blanc,  3,  et  chez  M"'"  J uppé-Bluise,  Fédération 
of  the  Health  Resorts  of  Fronce,  19a,  Tuvislock  Squnre, 
à  Londres,  W.  C.  1,  ou  chez  M.  Asser,  agence  Mundus, 
Groest  24,  llilversum  (Hollande). 

Comme  les  voyages  précédents,  celui-ci  sera  organisé 
par  la  Société  médicale  dans  les  meilleures  conditions 
de  luxe  et  de  confort,  et  sera  conduit  de  telle  manière 
que  les  voyageurs  visiteront,  sans  fatigue  et  dans  le 
minimum  de  temps,  les  principaux  établissements  médi¬ 
caux  et  scientifiques  de  la  Côte  d’Azur,  en  même  temj>s 
que  les  sites  les  plus  justement  célèbres.  Des  réceptions 
sont  prévues  dans  les  villes  j)rincipules. 

Une  exeursion  en  Corse  sera  organisée  à  la  fin  du 
voyage,  si  MM.  les  voyageurs  en  font  la  demande. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  au  ])résidcnl  de  lu 
Société  médicale,  M.  Faure,  24,  rue  Verdi,  à  Nice. 

Le  nombre  des  places  est  limité. 

Dispensaires  de  l’Office  public  d’hygiène  sociale. 

—  Conformément  aux  conclusions  d  un  rapijort  de  M. 
Georges  Lemarcband,  le  Conseil  général  de  la  Seine 
vient  de  prendre  lu  délibération  suivante  ; 

Art.  1’”’.  —  Les  honoraires  des  médecins  des  dispen¬ 
saires  de  l’Office  juiblic  d’hygiène  sociale  sont  fixés  à 
50  fr.  pur  séance  effective  de  consultation  à  compter  du 
1"  Janvier  1927. 

Art.  2.  —  Lu  dépense  résultant  de  l’augmentation  des 
honoraires  de  ces  praticiens,  et  évaluée  à  100. 000  fr. , 


sera  imputée  sur  le  chup.  15,  art.  75,  du  budget  de  1927 
(frais  de  fonctionnement  de  l’Office  public  d’hygiène 
sociale). 

Société  des  médecins  inspecteurs  des  écoles  de  la 
Ville  de  Paris  et  de  la  Seine.  —  Le  Conseil  général 
de  la  Seine,  sur  la  pro])08ition  de  M.  Léopold  Bellan,  au 
nom  de  la  5'  Commission,  vient  de  décider  de  renou¬ 
veler.  pour  l’année  1927,  la  subvention  de  500  fr.  qu’il 
aceorde  depuis  plusieurs  années  à  la  Société  des  méde¬ 
cins  iiisi»ecleurs  des  écoles  de  la  Ville  de  Paris  et  de 
la  Seine  pour  lui  permettre  d’assurer  la  publication  de 
sa  revue  La  Médecine  scolaire. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

LuaNdi  11  Juillet.  —  Anatomie  pathologique.  Labora¬ 
toire  à  1  h.  —  Dentisterie  (2  séries).  Ecoles  rue  Garaii- 
cière  et  Tour-d'Auvergne,  à  S  h. 

Mardi  12  Juillet.  —  Dentisterie  (2  séries).  Ecoles 
rue  Garancière  et  Tour-d  Auvergne,  à  8  h. 

Mercredi  13  Juillet.  — Dentisterie.  Ecole  rue  Garan- 
eière,  à  8  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  11  Juillet.  —  Jauffret  :  Injections  d  extraits  de 
glandes  à  sécrétion  interne  dans  les  ventricules  cérébraux. 

—  Coffin  :  Etude  de  l' estomac  du  nourrisson .  —  Lucluinche  : 
iJimmunité  transmise.  —  Thomas  (Marcel)  :  Etude  des 
ajjeciions  acquises  de  l'artère  pulmonaire.  —  Jury  :  MM. 
Roger,  Lemierre,  Widal,  Debré. 

Bi'isebois  (M.)  :  Stérilité  masculine  épididymodesiieu- 
lairc.  —  Lancry  :  Etude  de  quelques  dilformités  coufiéni- 
iales  du  jiiaxillaire  inférieur.  —  Pilon  (A.)  :  Etude  des 
adénopathies  cancéreuses  secondaii  es  du  cou.  —  Jury  : 
MM.  Sebileuu,  Legueu,  lloilz-BoA er,  Cadenal. 

Mardi  12  Juillet.  —  Delaveniie  (H)  :  Etude  sur  les 
kystes  de  Vovairc  après  l'accouchement.  —  Catacousinos 
(A.)  :  Etude  du  diagnostic  des  tumeurs  intramédullaires. 

—  Baldy  ^R.)  :  Lr.s  syndromes  de  l'artère  cérébrale  anté- 
rieure.  —  Jury  :  M.M.  Brindeuii,  Giiillain,  Sicurd,  Lévy- 

Blanche  (M.)  :  Lc.s  débuts  cliniques  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique  de  l  adulte.  —  Médina  (S.)  :  Etude 
du  procédé  d'autoj>(asiie  dans  l'amputation  du  sein.  — 
Hiély  (J.):  Etude  de.s  tumeurs  avec  tissus  hétérotopiques 
c/a  —  Jury  :  MM.  Bernard,  Ciinéo,  Lecène,  La*per. 

Grairc  ;  De  la  saignée  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  : 
MM.  Rathery,  Coquol,  Maignon. 

Mercredi  13  Juillet.  —  Urbain  :  Etude  sur  certaines 
maladies  microbiennes  communes  à  l'homme  et  au.r  ani- 
maux  (Thèse  vétérinaire).  —  Jury  :  MM.  Lemierre,  Henry, 
Vallée. 


Enseignement  Médical  de  Paris 


PROGRAMME  DES  COURS,  UEÇONS  ET  CONFÉRENCES  DU  -1  -1 


AU  -13  JUILLET  -1927 


LUNDI  11  JUILLET.  —  Clin,  ohir.,  Cochin.  — 

9  b.  1/2,  M.  Leveuf  ;  Leçon  sur  la  chirurgie  d'urgence. 

—  10  b.,  M.  Delbet  ;  Opérations. 

Clin,  ohir.,  H6tel-Diea.  —  9  b.  1/2,  M.  Hartmann  ■ 
Opérations  ;  —  15  b..  Examen  des  malades  justiciables 
de  traitements  par  les  rayons  X  ou  par  le  radium. 

Clin.  ohir.  inl.,  Eniauts-Malades.  —  9  b.  1/2, 
Parillon  Kirmisson,  Cons.  à  l'umpbitbéAtre. 

Clin,  ohir.,  Saint-Antoine.  —  9  b.  1/2,  M.  Gueui.- 
LETTE  ;  Conférence  de  diagnostic  chirurgical. 

Clin,  ohir.,  Salpêtrière.  —  9  b.,  Cous,  chirurgie. 

—  10  h.,  M.  Gosset  ;  Opérations. 

Clin,  gynéo.,  Broca.  —  9  h.  1/2,  M.  Champt  ;  Histo¬ 
logie  normale  et  pathologiciuc  de  1  appareil  génital  de  la 
femme.  —  10  b.,  M.  Douât  ;  O]>ératioiis. 

Clin.  mal.  eut.  etsyjih.,  Saint-Louis.  —  9  b.  1/4, 
Examens  malades,  policlinique,  pavillon  Hnzin  (1"  étage). 

Clin.  mal.  nerv.  Salpêtrière.  —  10  b.,  M.  Guil- 
LAIN  ;  Présentation  de  malades.  —  10  b.,  M.  Leciielle  ; 
Ex.  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  14  h.,  M.  Lagrange  ; 
Ex.  de  ncurol.  ocul.  —  15  h.,  M.  Truffert  :  Ex.  otolo- 

^  Clin,  méd.,  Beaujon.  —  10  b.,  M.  L.  Lévi  ;  Consul¬ 
tation  spéciale. 

Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —9b.,  M.  Dalciii'  :  Cous; 
gynécologie. —  10  b  ,  Visite  dus  salles. 

Clin,  méd  inl.,  Enfants-Malades  —  9  b.,  M.  Nu 
hécourt  ;  Enseignement  clinique  ;  —  10b.,  Policlinique. 

Clin.  méd.  propéd.,  Charité.  —  9  b.,  M.Skrgf.nt  ; 
Visite  dmis  les  salles,  —  9  b.  1/2,  MM.  Pruvost  et  Boh- 
I>ET  ;  Pneumothorax  artificiel. 

Clin.  méd.  Saint-Antoine.  —  lo  b.,  M.  Bezanoon  : 
Visite  dans  les  salles  et  préseiilalion  de  malades. 

Clin,  ohst.,  Tarnier. —  9  h.  1/2,  Cons.  nourris.sou.s 
Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  9  b.  1/2,  Policlinique 
Punas,  M.  Terrien  ;  Cons.  expliquée.  . 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  lo  b., 
M.  Sebileau  ;  Opé< étions. 

Clin,  thérap.  ohir.,  Hôp.  de  Vaugirard.  — 10  b., 
M.  Duvae  ;  Démonstrations  opératoires. 

Clin,  thérap.,  Pitié.  —  9  b  ,  .M.  Vaquez  ;  Visite 
dans  les  salles. 


Clin,  urol.,  Necker.  —  9  b.  1/2,  M.  Legueu  ;  Ojiér. 
Beaujon. —  9  b.,  M.  Cantonnet  ;  Cons.  expliquée.  — 
9  b.  1/2,  M.  MiciioN  ;  Examen  des  malades. 

Boucicaut.  —  9  h.  1/2,  M.  Coukgoux  ;  Disp,  et  centre 
de  triage.  Visite  de  la  salle  des  femmes  tuberculeuses. 
—  10  b.,  M.  Trémolièbes  ;  Visite  salle  des  femmes. 
Bretonneau.  —  9  h.,  M.  Grenet  ;  Examen  clinique 

Broussais.  —  9  b.  1/2,  M.  Dufour  ;  Examens  radio¬ 
scopiques.  Cœur.  Poumons.  Tube  digestif.  —  9  b.  1/2, 
Service  de  M.  Lauury  ;  Examen  clinique  des  malades. 

Charité.  —  9  b.  1/2,  M.  Babonneix  ;  Cons.  maladies 
nervsuscs  des  enfants.  —  9  b.  1/2,  M.  Weill-Hallé  ; 
Visite  salles  Vulpian  et  Beau.  —  Il  b..  Leçon  clinique. 
Cochin.  —  9  b.  1/2,  M.  J.  Leveuf  ;  Leçon  sur  la  ebir. 


Enlants-Malades.  —  10  h,,  M,  Aviragnet  ;  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  DalciiiI  ;  Consultation  gyn. 

—  9  b.  1/2,  salle  Sainte-Martine,  M.  Leven  ;  Cons.  mala¬ 
dies  des  voies  digest.  —  10  h.  1/2.  Salle  Sainte-Anne, 
M.  Ratiiery  ;  Cons.  mal.  du  rein  et  de  la  nutrition. 

Laënnec.  —  lo  h.,  M.  Auvrat  :  Opér  et  eiam.  de 
mal.  —  10  b.  (service  de  M.  LÉON  Bernard)  :  Visite  dans 

Laéunoc  (Dispensaire  Léon-Bourgeois)  —  (Serviee 
de  M.  Rist)  :  10  h..  Visite  .'.allé  Villemin. 

Necker.  —  9  b.,  M.  Robineau  ;  Examen  des  malades. 

—  9h..  M.  Uallé  ;  Examen  des  nourrissons.  —  9  b.  1/2, 
M.  SoiiwAKTZ  ;  ttpéralions. 

Pitié.  —  10  b.  1/4,  M.  Babinski  :  Cons.  neurologique. 

—  9  b.,  Service  de  M.  Laignei.-Lavastink  :  Visite  des 
salles;  —  11  II.,  Critique  des  observations. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Suinte- 
Anno).  —  9  b.,  MM.  Toulouse  et  Roger  Dupouy  ;  Cons. 
et  exum.  psychiatr.  —  14  b.,  M.  Marchand  ;  Cons.  pour 
épileptiques. 

Saint-Antoine.  —  9  b.  1/2,  M.  Pagniez  ;  Visite  salles. 

—  10  b..  Cons.  ebir.,  M.  Desplas  :  Clinique  et  petite 
chirurgie  du  praticien. 

Saint-Louis.  —  9  b.  1/2,  M.  Duput-Dutemps  :  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie. 


Tenon.  —  lo  b.  1/2,  M,  Lian  ;  Rudioscojiic  du  eœiir. 
Ambroise-Paré  (145,  avenue  Edouard-Vaillunt,  Bou- 
logne-sur-Seine).  —  9  b.  1/2,  M.  Moxbhun  ;  Ojibtulmo- 


’atbol 


)glC  I 


Clin.  Calct  (69,  quui  d’Orsuy).  —  14  b.,  M.  i _  . 

Orthopédie.  Maladies  des  os,  articulations,  ganglions. 

Disp.  Furtado-Heine  (lo,  r.  Delbet).  —9  b.  1/2, 
M.  Paul  Boncour;  Cous,  enfants  anormaux  et  arriérés. 

Disp.  Heine-Fould  (35,  rue  de  lu  Glacière).  — 
8  b.  1/2,  M.  SiKEDi  T  ;  Consullution  gynécologique. 

Hôp.  St-Joseph.  —  10  h..  Service  d’oto-rbino-laryn- 
gologie,  M.  Lauhens  ;  Petites  interventions. 

Hôp.  Rothschild  (15,  r.  Sun  terre).  —  9  b.,  M.  Hertz; 
Opérations. 

Hôp.  Saint-Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serres).  — 
14  b,  1/2,  M.  Pauchet  ;  Chirurgie  gaslro-intestinule 
(jumelles  indispensables). 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urin.  (156  bis,  av.  de  Suf- 
freii).  —  10  b.,  M.  Catiielin  ;  Urétrites  et  ex.  des  gouttes. 

Hôp.  Notre-Dame  de  Bon-Secours  (66,  rue  des 
Plantes).  —  10  b.,  M.  Jacquelin  ;  Consult.  maladies  de 
l  intestin  et  des  voies  biliaires. 

Hôp.  marit.,  Berck-Plage  —  9  b.  1/2,  M.  Soniii:!.; 
Chirurgie  osseuse;  —  16  b.  1/2,  Examen  de  malades 
Ites.  Hôpital  muiitime  uuneie 


MARDI  12  JUILLET.  —Faculté  de  médecine.  — 
Ampb.  Vulpian,  16  b.,  M.  Mauci.airi:  :  Présentation  di- 
nombreuses  rudiograpliieB. 

Clin,  chir.,  Cochin.  —  9  b.,  Visite  dans  les  salles. 

—  11  b.,  M.  CiiEvABsu  ;  Leçon  et  exercices  d’urologie. 
Clin.  chir..  Hôtel-Dieu.  —  lo  b.,  Ampb.,  M.  Habt- 

MAN.N  ;  Examen  clinique  et  présentution  de  malades. 

Clin.  chir..  Salpétrière.  —  9  b.  M.  Tiialheimeb  : 
Cous. — 9  b.  1/2,  M.  Petit-Dutaillis  ;  Prés,  de  malades. 

—  10  b.,  M.  Lf.doux-Lebard  :  Cours  de  radio-diagnostic. 

—  10  h.  1/2,  M.  Gosset  ;  Visite  des  eulles. 

Clin,  gynéo.,  Broca.  --  lo  b.,  M.  J.-L.  FauRf.  :  Opér. 
Clin.  mal.  nerveuses,  Salpétrière.  —  10  b.. 
Salle  cons.  ext.,  M.  Guillain  :  Leçon  et  policliii.  neu- 
rol  —  M  Bourguignox  :  Examens  d'élcctro-diagnostic. 
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Clin,  annexe  de  neuro-psych.  inf.  (379,  rue  de 
Vaugirard).  —  lu  h.,  M.  Huuykr  :  Consultation  neuro- 
psychtatric  infantile.  Policlinique:  —  10  h.  1/2,  Leç.  clin. 

Clin,  méd.,  Gochin.  —  11  li.,  Al.  AViual  ;  Leç.  clin., 
à  l'AinpliitliéAtrc. 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Ifalades.  —  9  h.,  M.  No- 

BKCoiTUT  :  enseignement  clinique. 

Clin  med.  propéd..  Charité.  —9  h  ,  M.  Seuok.nt  : 
Visite  dans  les  .salles.  —  9  h.  1/2,  M.  Viguurie  Consul¬ 
tation  olo-ihino-lur_vn(çolo(riqiic.  —  lu  h.,  M.  IIokuet  : 
Conf.-cons.  maladies  du  enmr,  des  vaisseaux  et  des  reins. 

Clin.  méd..  Saint  Antoine.  —  lu  h.,  M.  Bezançon  : 
Visite  dans  les  salles  et  [n-dsent.  de  malades. 

Clin,  ophtal  ,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  M.  Teukien  : 
Operations.  —  9  h.  1/2,  .\1.\1.  .Mo.niirun  et  Casteran  ;  Dia¬ 
thermie  upiitulmolugi<|ue. 

Clin,  obst  ,  Tarnier.  —  lu  h.  1/2,  M.  Brindeau  : 
Leçon  clinii|ue. 

Clin-  thérap.  chir.,  Vaugirard.  —  9  h.,  MM.  J.-C. 
Roux  et  Moutier  .  Consultation  maladies  des  voies  di¬ 
gestives.  —  lu  h.,  M.  P.  ÜUVAL  :  Leçon  au  lit  du  malade. 
Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —  9  h.  1/2,  Visite  salles 
Andral  —  9  h.  1/2,  Jl.  Hersumer  :  Ex.  clin,  des  mal. 
Beaujon.  —  9  h  ,  M.  Cantonnet  :  Consultation  expli¬ 
quée.  Présentation  de  malade  <.  Oj>érations.  —  9  h..  La¬ 
boratoire  de  rayons  .\,  MM.  Aurourc  et  Joi.T  ;  Dénion.s- 
tration  prat.  de  radiothérapie  prof,  dans  le  Irait,  des 
tumeurs. 

Boucicaut.  —  9  h.  1/2,  .\l.  Couruoux  :  V’isile  de  la 
salle  des  hommi's  tuberculeux.  Pnenmolhorax  artificiel. 
—  lu  h  ,  M,  Tri  moeières  :  Cons.  de  gastro-entérologie. 
Bretonneau.  —  9  h..  M.  Crenet  :  Ex.  clin,  des  mal. 
Broussaie.  —  9  h,  1/2,  M.  Dufour  :  Ex.  des  mal. 
nouveaux;  —  lU  h.  1/2,  Salle  Delpech  :  Prés.  mal.  — 
9  h.  1/2,  Service  de  M.  Lauhry,  M.  Routier  :  Consult. 


Charité.  -  9  h.  1/2.  Crèche.  M.  Weii.i.-Hai.i, 
ssu  :  Cystoscopie 


:  Exa- 


Cochln  —  lu  h..  M. 

Leç.  d  urologie. 

Bnlants-Malades.  —  9  h..  Nouvelle  crèche,  M.  Avi- 
RAUKET  ;  Cons.  des  nourrissons.  —  lu  h..  Vis.  des  salles  et 
exam,  des  entrants.  —  9  li.  1/2,  M.  P.  Honix  :  Cons.  de 
stomatologie. 

Hôtel  Dieu.  —  9  h.  1/2,  Salle  Ste-Martinc,  .M.  Saix- 
TON  ;  Cons.  d  endocrinol.  et  neurologie.  Prés,  de  malades. 

—  lu  h..  .M.  IIai.iiron  :  Cons.  mal.  du  c<rur  et  du  poumon. 

—  11  h..  Ampli.  Trousseau  ;  M.  Ratiierv  :  Confér.  clin. 
Laënnec.  —  9  h.  (service  de  M.  Li:ox  Bernard)  : 

Visite  dans  les  salles.  Examen  clinique  des  malades. 
Pneumothorax.  — •  9  h.  1/2.  M.  Montmus  :  Diagnostic 
ophtal.  —  lu  h.,  M.  Auvray  :  Opér.  et  exam.  des  malades. 

LaribolBiëre.  —  lu  h.,  M.  Cuerc  ;  Cons.  ext.  et 
poT 


Hôp.  psvehiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  SainI 
.Anne).  —  lu  h.,  AI.  Tinel  ;  Neurologie. 

St-Antoine.  —  9  h.  1/2,  Al.  Pac.mez  ;  Visite  d 
salles.  —  lu  h.,  Cons.  chir.,  Al.  Desplas  :  Gynérologie 


Examen  clin,  des  mal.  de  la  cons.  —  9  h.  1/2,  Al.  Léri  : 
Cons.  maladies  des  os  et  des  articulations  et  maladies 
nerveuses.  —  lU  h,,  Polyclin.  .Ahhert,  Al.  Lortat-Jacob  : 
Prés,  de  mal.  de  demi. -syph'l.  Ordonnances  commentées. 

Tenon.  —  lu  h..  Al.  Lian  :  Cons.  maladies  du  cœur, 
des  vaisseaux  et  des  reins.  Auscultation  simultanée  des 
malades  pour  tous  les  auditeurs  grâce  nu  télécaixilo- 
phone. 

Clin.  nat.  des  Sourds-lVIuets.  —  lu  h..  Al.  Mae- 
IIERBE,  chir.  ciief  :  Cons  O.-R.-L.  et  j)etites  opérations. 

Asile  nat.  des  Convalescents  (Saint-Alaurice).  — 
lu  h.,  AI.  Niedergang  ;  Consultation  de  stomatologie. 
Hôp. -Ecole  Heine  Fould  (35,  rue  de  la  Glacière). 

—  9  h..  Al.  Liébauet  :  Opér.  oto-rhino-faryngologiques. 
Hôp.  St-Joseph.  —  lu  h..  Service  d'oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  Al.  Laerens  ;  Consultation. 

Hôp  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (15li  iis,  avenue 
de  SulTren).  —  9  h..  Consultations.  —  9  h.  1/2,  Cysto- 
scojiie  et  cathétérisme  des  uretères. 

Hôp.  Ste-Isabelle  (2'i,  houl.  du  Château,  à  Neuilly). 

—  9  h,.  Al.  Biddu  :  Consultation  pour  imimtents. 

Hôp.  marit.,  Berck-Plage.  —  9  h.  1/2,  Al,  Sorree  ; 

Opér.,  chirurgie  osseuse. 


Clin.  chir..  Cochin.  —  9  h..  Visite  des  salles.  — 
lu  h.,  Al.  Deebet  :  Opérations. 

Clin,  chir.,  Hôtel  Dieu.  —  9  h.  1/2,  AI.  Okinuzyg  : 

Op(‘  rations. 

Clin,  chir..  Saint- Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Brogu  : 
Leçon  cliniipic. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  lu  h.,  M.  Gosset  :  Opé¬ 
rations;  —  1 1  h.  1/2,  Leçon  clini(|ue. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  9  h.  1/2,  AIAI.  Leh.mann  cl 
Demier  ;  Eleetrolhérapie  gynécologii|ue  et  radiologie.  — 
lu  h..  Al.  Eaure  :  Visite  dans  les  salles  et  consultation. 

Clin.  mal.  eut  et  syph.,  Saint  Louis.  —  9  h.. 

Examen  des  malades,  salle  des  consul.lations  externes. 

Clin.  mal.  ment,  et  de  l'encéphale,  Asile  clin. 

—  lu  h.,  Amph.,  Al.  Cl. AUDE  :  Leçon  clinique. 

Clin.  mal.  nerv.,  Salpêtrière.  —  lu  h  ,  AI.  Guii.- 
I.AIN  :  Présentation  de  malades.  —  lUh.,  Al.  Lagrange  : 


Clin.  méd.  inl.,  Enf.-Malades.  - 

•.(lUHT  ;  Enseignement  cliniiiue. 

Clin,  méd.,  Saint- Antoine,  —  lu 


9  11.,  M.  Non 
.,  Al.  Bezango; 


Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  — 

'  ''' .  'lonsultntion  malades;  policlinique 

1/2,  Consultatioi 


Ciin.  obst.,  Tarnier.  —  9 


Clin,  opht.,  Hôtel-Dieu.  —9  h.  1/2,  AI.  Terrien  : 
Cons.  â  lu  pidicliniipie  Panas. 

Clin,  thérap  chir..  Hôp.  de  Vaugirard.  — 
lu  h  ,  AI.  Duvai.  :  Démonstrations  opératoires.  —  10  h.. 


Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —  9  h.  1/2,  Visite  dans 
les  salles. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  9  h.  1/2,  .M.  Legueu  ;  Opé¬ 
rations;  —  11  h.,  Amph.,  Leçon  clinique. 

Clin,  annexe  de  neuro-psych.  inl.  (379, .r.  de  Vau- 
girard).  —  lu  h..  Al.  IIeuyer  ;  Ex.  des  enf.  en  obser¬ 
vation. 

Ambroise-Paré  (Boulogne-sur-Seine),  —  9  h.  1/2, 
Al.  AIdnbrun  :  Ophtalmologie.  Réfraction.  —  14  h.  1/2, 
Al.  Desmarets  :  Séance  opératoire. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  AI.  Hersgiier  :  Ex  clin,  des  mal. 

Beaujon.  —  9  h..  Al.  Cantonnet  :  Cons.  expliquée. 


Bicêtre.  —  1 


:.  1/2,  M.  Fret  : 


matologie  cli- 


Boucicaut.  —  9  h..  Al.  Couruoux  :  Cons.  maladies  de 
Tuppureil  respiratoire.  —  lu  h.,  M,  Trèmoeières  ;  Visite 
salle  des  hommes. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Consultation 
externe.  Maladies  nerveuses  et  de  la  nutrition.  — 
9  h.  1/2,  Service  de  M.  Laubry  :  Examen  radioscopique 


Enfants-Malades.  —  lu  h.,  M.  Aviragnet  :  Visite  . 
des  salles. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h..  Salle  cons.  clinique  médicale 
AI.  ATeearet  :  Cons.  externe  des  maladies  de  l’appareil 
respiratoire  et  oe  la  circulation.  — 11  h..  Salle  Ste-Marie, 
AI.  Haebron  :  Conf.  pratique  de  clinique  et  de  thérapeu¬ 
tique.  Présentation  de  malades. 

Laënnéc.  —  9  h.  (service  de  Al.  Li5on  Bernard)  : 
Examen  radioscopique  des  malades.  Pneumothorax.  — 

9  h.  1/2,  M.  AIonthus  ;  Examens  Cliniques.  Opérations. 

—  lu  h..  Al.  AuvrAy  ;  Opérations. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  14  h.. 
Consultation  du  dispensaire. 

Lariboisière  —  lu  h.,  salle  Bouley,  MAI.  de  Massary 
et  R.  AIaei.et  :  Cons.  maladies  nerveuses. 

Necker.  —  9  h.,  AI.  Robineau  :  Examen  des  malades. 

—  9  h.  1/2,  M.  Schwartz  :  Examen  des  malades. 
Necker-Enî. -Malades.  —  9  h  ,  M.  Poueard  :  Opér. 
Pitié.  —  9  h..  Service  4,  Al,  Laignee-Lavastine  : 

Visite  des  salles.  —  9  h.  1/2,  M.  Vaquez  :  Visite  dans 
les  salles.  — 10  h.,  Al.  AIarcee  Labbé  ;  Cons.  pour  les 
mal.  du  tube  digestif  et  les  mal.  de  la  nutrition. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  9  h..  Al.  Petit  ;  Psychiatrie  générale  ;  —  14  h., 
Psychothérapie. 

Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Pagniez  :  ConsUlt.  — 
lu  h.,  AI.  AIagitot  :  Consult.  d’ophtalmologie.  —  10  h., 
salle  Aron,  AI.  Le  Noir  :  Cons.  maladies  de  l’appareil 
digestif  et  de  la  nutrition.  — 10  h.,  Cons.  chir..  Al,  Dus- 
PEAs  ;  Clinique  et  petite  chirurgie  du  praticien. 

Saint-Louis.  —  10  h..  Service  de  M.  Lortat-Jacob  ; 
Petite  chir.  dermatologique.  Cryothérapie.  Electrolysc. 

Tenon.  —  lu  h.,  M.  Lian  :  Visite  salles  Barthe  et 
Pidoux. 

Trousseau.  —  10  h.,  M.  Rouget  ;  Consult.  oto- 
rhino-laryngologiqiic. 

Disp,  de  la  Cité  du  Midi.  —  9  h.  1/2,  Al.  Tupeier  ; 
Opérations  sur  le  thorax  et  l'abdomen. 

Hôp.  chir.  privé  (219,  rue  Vercingétorix),  —  8  h.  1/2, 
Al.  DE  AIartee  :  Séance  opératoire. 

Hop.  Ecole  Heine-Fould  (3.4,  rue  de  la  Glacière). 

—  9  h.,  AI.  Liébauet  ;  Cons.  ofo-rhino-laryngologique. 
Hôp.  Notre  Dame  de  Bon-Secours  (07,  rue  des 

Plantes).  —  10  h.,  M.  Schaeffer  ;  Cons.  malad.  nerveuses. 

Hôp.  Rothschild  (15,  rue  Santerre).  —  9  h.. 

Al.  Hertz  :  Opérations. 

Hôp.  St  Joseph.  —  10  h.,  service  d’oto-rhino-lnryn- 
gologie.  Al.  Laurens  ;  Petites  interventions. 

Hôp.  Saint-Michel  (33,  r.  Olivier-de-Serres).  — 10  h.. 
Al.  Ci.ÉMENT-SiMON  :  Cons.  de  dermatologie.  Présentation 
de  malades. 

Hôp.  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (156  bis,  avenue 
de  Snffren).  — 9  h..  Radiographies. — 9  h.  1/2,  Injections 
épidurales  et  électricité. 

Hôp.  marit.,  Berck-Plage.  —  9  h.  1/2,  Visitedans 
les  salles. 

Inst.  Calot  Berck-Plage).  —  17  h.,  AI.  Caeot  ;  Ortho¬ 
pédie,  maladies  dos  os,  articulations,  ganglions. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  £lle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  (juant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  â  La  Prssbb 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Jeune  docteur,  actif,  disposant  capitaux,  repren¬ 
drait  ou  collaborerait  clinique  médicale  ou  alFairc 
paramédicale  sérieuse,  susceptible  d’extension.  — 
Ecrire  P.  J/.,  n“  510. 

Achèterais  urgence  lampe  l'.-V.  courant  ail.  et 
pied  thérapie.  —  Laborde  03-42. 

Monsieur,  59  a.,  sér.  référ.,  excell.  éduc.,  au  cour. 
alT.,  désire  trouver  emploi  chez  docteur,  dentiste  ou 
ds  clin.,  maison  santé,  etc.,  pour  récept  client., 
tel.,  écritures,  petite  comptabilité,  recouvre¬ 
ments,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  515. 

Inflrmière  diplômée,  sér.  référ.,  libre  3  jours  par 


semaine,  cherche  occupation  dans  clinique  ou  labo 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  516. 

Docteur  recommande  vivciiieut  jeune  femme  sténo¬ 
dactylo  au  courant  courrier  médical.  Ecr.  P.M. ,  n'’526. 

Médecin  de  sanat.  (tuberculeux)  désire  place  à 
Paris,  clinique  ou  mais,  santé,  apr.  midi,  contre 
trait,  lixe.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  528. 

D'  bactériol.  professionnel  dés.  travail  qqs  li.  le 
soir  dans  labo  partie.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  529. 

Docteur  demande  confrère  installé  dans  7“  ou  15» 
pour  remplaceiiionl  mutuel.  -  Ecrire  P.  M.,  n“  531. 

A  céder,  125km.  Paris,  poste  seul  méd.-propharm., 
30.000  fr.  touchés  ;  gde  maison  av.  garage,  loyer  bail 
800  fr.,  18.000  compt.  pharm.  compr.  P.  M.,  n“  535. 

A  céder  instrnmentation  et  appareillage  oculistique 
av.  ophtalmomètrc  Javal  exc.  état.  Ecr.  /'.ilf.,n“53(). 

Chirurgien  expérimenté  ferait  remplacements  cet 
été.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  537. 

Maison  de  santé.  Propriété  à  céder  à  Sèvres,  21  p., 
b.  18  a. ,  tr.  belle  inst.,  chaulT.  centr.  Log.  conc. ,  parc. 
Libre  de  s.  Facilit.  Dupral,  28,  r.  f iustave-Courbet. 

St-Germain-en-Laye.  Sup.  prop.,  conf.  ni.,  25 ch., 
jard.  3000  mq,  beaux  arbres,  comm.  Conviend.  mais, 
santé.  Prix  à  débattre.  Letillicr,  42,  r.  Trévise,  Paris 

On  cherche  tomes  1,  4  et  6  des  Archives  de  Méde¬ 
cine  des  Enfants.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  540. 

Méd.  étrang.,  anc.  int.  province,  parlant  franç.  et 
angl.,  ch,  ocenp.  d»  clin.  chir.  ou  acc.  Paris,  banl. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  541. 


Citroën  Mal  1924,  cond.  int.  spéc.  excell.  êlal, 
carross.,  révision  mécan.  récente  garant,  par  fact., 
2  roues  secours,'  stop,  montre,  compt.  nivex,  ts 
access.  -  Ecrire  P.  M.,  n°  542. 

Clin,  radiol.  porte  Paris,  demande  :  1°  stoniatol. 
dipl.  franç.,  ay.  matériel  et  sér.  réf.  ;  2“  gastro-enté¬ 
rologue  anc.  int.  préfér.  Ecrire  P.  M.,  n»  543. 

Paris.  Petite  client,  à  dévelop.  poum.,  tub.  dig, 
enf.  à  céd.  ds  clin.  2  h.  p  j.  10.000  avec  raobil.  — 
S’adr.  66,  av.  de  Clicliy,  17»,  5  à  7. 

On  demande  médecin  instruit,  coniiaissantlangues, 
pour  travaux  d’analyses  et  de  secrétariat  durant  un 
mois.  Ecrire  P.  M.,  n»  545. 

Ext.  hôp.  franç.,  lin  études,  libre  apr.-midi,  ch. 
poste assist.  clin.  O. -R. -L.  ourempl.  spécial.  O.-R.-L. 
longue  durée  rég.  Paris.  Ferait  lies  opérât,  spécial.- 

—  Ecrire  P.  M.,  n"  546. 

Urgent.  .\  céder  occasion,  cause  départ,  grande 
bibliothèque  Louis  XVI,  poirier,  2  m.  80  X  -  m-  '16. 

—  Ecrire M.,  n»  547. 

On  demande  pr  collaboration  médecins,  en  vue 
installât,  maison  santé  1»'  ordre.  Côte  d’Azur,  sijna- 
lion  splend.,  bénéiiees  exceptionnels.  —  S’adresser 
D.  P.,  61,  l'aubourg  .Saint- Denis,  Paris.  ' 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aaz  réponaea  na 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  tr&namiaaion  des  lettres. 

le  Gérant  :  O.  Pou^l. 

Pari».  -  L.  Marrthkttx.  imprîmaar.  l.  rn«  Caiiêtul 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


CÜIIAGE  DES  GANGLIONS  DU  COU 

DANS 

LE  CANCER  DE  LA  LANGUE 

Par  J.-L.  ROUX-BERGER 
Chirui’tjLen  de  l’IIospice  d'Ivry  et  de  lu  Fondation  Curie. 


Nous  croyons  utile  de  revenir  sur  celte  ques¬ 
tion  parce  que,  depuis  notre  premier  article*, 
nous  avons  observé,  sur  un  très  grand  nombre 
de  malades,  les  méfaits  d’opérations  incomplètes, 
dont  l’exécution  ne  peut  s’expliquer  que  par 
l’oubli  des  règles  élémentaires  de  la  chirurgie  des 
tumeurs  malignes. 

De  plus,  deux  publications  récentes”  ont  mis 
en  évidence  l’action  pour  le  moment  encore  incer¬ 
taine  des  irradiations  sur  les  adénopathies  se¬ 
condaires  à  certains  cancers,  en  particulier  le 
cancer  de  la  langue. 

11  ressoit  des  faits  observés  que  si  la  localisa¬ 
tion  primitive  de  ces  cancers  appartient  à  la 
curiethérapie,  la  chirurgie  doit  conserver  une 
plase  très  importante  dans  le  traitement  des  ter¬ 
ritoires  lymphatiques. 

Nous  avons  exposé,  avec  mon  collègue  à  la 
Fondation'  Gurie,  le  1)''  0.  Monod,  que  pour  les 
adénopathies  du  cancer  de  la  langue,  le  traite¬ 
ment  habituel  consiste  d’abord  en  un  curage  très 
étendu  des  régions  carotidiennes  et  sous-maxil¬ 
laires;  l’examen  histologique  de  tous  les  gan¬ 
glions  prélevés  sur  la  pièce  opératoire  est  prati¬ 
qué;  s’il  révèle  un  envahissement  par  le  cancer, 
et  dans  ce  cas  seulement,  un  traitement  par  le  ra¬ 
dium  est  appliqué  sur  la  région  opérée;  dans  les 
publications  citées,  nous  donnons  les  raisons  qui 
justifient  cette  conduite  et  les  résultats  obtenus. 

Après  bien  des  hésitations  et  l’observation  de 
nombreux  malades  (311  cas  observés  à  la  Fonda¬ 
tion  Curie  du  1“''  Janvier  1920  au  31  Décem¬ 
bre  1925) ,  nous  sommes  arrivés  à  cette  conclusion 
pratique  que,  si  utile  que  puisse  être  la  curie¬ 
thérapie,  en  ce  qui  concerne  les  ganglions,  l’acte 
chirurgical  doit,  pour  le  moment,  être  aussi  com¬ 
plet  et  réaliser  une  exérèse  aus-i  vaste  que  s’il 
était  le  seul  moyen  thérapeutique  dont  nous  dis¬ 
posions. 

Etendue  de  l’opéhation.  —  Nos  examens  ont 
confirmé  les  notions  classiques  :  les  ganglions  le 
plus  fréquemment  envahis  sont  les  ganglions 
carotidiens;  plus  rarement  les  ganglions  sous- 
raaxillaircs,  sauf  pour  les  épithéliomas  de  la  face 
inférieure  de  la  langue  avec  envahissement  du 
plancher  ^  En  présence  d’un  cancer  de  la  langue, 
il  ne  faut  donc  jamais  se  borner  A  intervenir  sur 
les  régions  sous-maxillaires  seules  :  nous  connais¬ 
sons  par  expérience  les  désastres  qu’entraîne 
cette  chirurgie  trop  étroite  et  mal  adaptée  ;  elle 


1.  .l.-L.  Roux-Bekgeu.  —  «  Lexcrèse  chirurgicale  des 
tumeurs  malignes  de  la  région  carotidienne  ».  La  Presse 
Médicale.  17  Novembre  1920,  p.  827. 

2.  Cl.  Uegaui)  et  gollaborateubs.  —  t  Les  adénopa¬ 
thies  consécutives  aux  cancers  des  lèvres,  de  la  langue 
et  du  plancher  de  lu  bouche;  leurs  indications  thérapeu¬ 
tiques;  leur  traitement  ».  Paris  médical,  16  Avril  1927. 
—  J.-L.  Roi'.x-Berceb  et  O.  Monod.  —  «  Traitement  des 
épithéliomas  de  la  langue  ».  Soc.  de  Cliir.,  séance  du 
4  Mai  1927. 

:t.  Sur  44  pièces  opératoires,  l’examen  histologique 
des  ganglions  a  montré  l’envahissement  : 

23  fois  des  ganglions  carotidiens  seuls  ; 

12  fois  dos  ganglions  carotidiens  et  sous-maxillaires; 

2  Cois  des  ganglions  sous-maxillaires  seuls; 

7  fois  les  ganglions  carotidiens  et  sous -maxillaires 
étaient  indemnes. 


passe  à  côté  du  but  en  négligeant  les  ganglions 
carotidiens  qui  doivent  êlre  l'objectif  constant. 

Chez  ces  malades,  opérés  trop  parcimonieu¬ 
sement,  le  cancer  continue  à  évoluer  dans  les 
ganglions  carotidiens;  puis  presque  soudaine¬ 
ment  et  avec  une  rapidité  déconcertante  se  déve¬ 
loppent  des  masses  ganglionnaires  volumineuses 
et  vite  fixées;  la  chirurgie  de  ces  récidives,  même 
aidée  par  la  curiethérapie,  donne  de  très  mauvais 
résultats. 

L’opération  doit  donc  toujours  porter  sur  les 
régions  sous-maxillaires,  carotidiennes  et  enlever 
en  même  temps  la  graisse  du  creux  sus-clavicu¬ 
laire. 

Opération  rilatérale.  —  Nous  ne  pensons 
pas  que  les  anastomoses  qui  unissent  les  lympha¬ 
tiques  des  deux  moitiés  de  la  langue  imposent 
une  opération  sur  chaque  côté  du  cou;  les  réci¬ 
dives  du  côté  opposé  à  la  localisation  primitive 
nous  ont  paru  trop  rares  pour  nous  y  pousser, 
du  moins  lorsqu’il  s’agit  d’un  épithélioma  bien 
limité  à  une  moitié  de  l’organe.  S’il  existe  clini¬ 


quement  des  adénopathies  bilatérales  ayant  des 
caractères  très  nets  d'envahissement  cancéreux, 
nous  n’imaginons  guère  qu’une  opération  bila¬ 
térale  puisse  être  bien  utile  sur  une  lésion  aussi 
étendue.  Il  faut  savoir,  il  est  vrai,  que,  malgré 
les  apparences  cliniques,  on  peut  être  en  pré¬ 
sence  de  ganglions  non  cancéreux. 

Dans  la  chirurgie  du  cancer,  on  se  heurte  à 
chaque  pas  à  cette  impossibilité  de  juger  avec 
préci'ion  l’extension  vraie  du  mal  et  l’instiffi- 
sance  de  la  clinique.  C'est  cela  qui  justifie  à  nos 
yeux  le  caractère  schématique  de  nos  indications 
opératoires  et  l'opération  très  étendue  que  nous 
pratiquons  toujours  et  qui  peut  paraître  e.xcessive. 

L’opération  bilatérale  ne  nous  paraît  indiquée, 
raisonnablement,  que  pour  les  cancers  de  la 
pointe  de  la  langue;  il  faut  alors  faire  d’un  côté 
l’opération  vaste  que  nous  préconisons  et  qui 
comporte  l’excision  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien  et  de  la  jugulaire  interne,  et,  de 
l’autre,  se  borner  à  ouvrir  la  région  carotidienne 
et  enlever  les  ganglions  :  opération  moins  com¬ 
plète,  mais  justifiée  par  le  siège  de  la  localisation 
linguale,  les  probabilités  d’envahissement  bila¬ 
téral  des  ganglions,  et  l’impossibilité  d’enlever 
des  deux  côtés  la  jugulaire. 

Anesthésie.  —  Sauf  très  rare  exception,  nous 
opérons  tous  nos  malades  sous  anesthésie  locale 
(100  à  150  eme  de  novocaïne  adrénalinée  à  1/200). 
Infiltration  sous-cutanée  de  tout  le  quadrilatère 
compris  entre  la  branche  horizontale  du  maxil¬ 
laire,  la  clavicule,  la  ligne  médiane,  le  bord  pos- 
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téricur  du  sterno-cléido-mastoïdien;  au  niveau 
de  ce  bord  postérieur,  nous  insistons  en  injectant 
plus' profondément,  sans  chercher  à  réaliser  une 
anesthésie  régionale  davant  l’apophyse  irans- 
verse.  En  cours  d’opération, (anesthésie  du  prolon¬ 
gement  profond  de  la  glande  dont  la  section  est 
douloureuse,  et  des  rameaux  nerveux  abordant  la 
sous-maxillaire  à  son  bord  supérieur. 

Sur  les  indications  de  notre  collègue  Ilautanl, 
le  malade  reçoit  la  veille  au  soir  1  centigr.  de 
morphine;  le  malin,  deux  heures  avant  l’opéra¬ 
tion,  1  centigr.  de  morphine,  une  heure  avant, 

2  gr.  de  chloral.  Celte  anesthésie  si  on  la  fait 
minutieusement,  et  si  l’on  sait  patienter,  est  sou¬ 
vent  parfaite,  généralement  suffisante  pour  ter¬ 
miner  l’opération  qui  dure  en  moyenne  une 
heure.  Si  elle  est  insuffisante,  nous  donnons  un 
peu  d’éther  :  une  très  faible  quantité  suffit  pour 
achever  dans  de  bonnes  conditions. 

Opération.  —  On  se  propose  d’évider  la  région 
sous-maxillaire  et  la  région  carotidienne  de  la 
clavicule  au  ventre  postérieur  du  digastrique,  et 
le  creux  sus-claviculaire  :  le  tout  doit  être  enlevé 
en  un  bloc.  Il  faut  passer  le  plus  au  large  pos¬ 
sible  des  tissus  cancéreux  et  tout  sacrifier  à  la 
réalisation  d'une  opération  très  complète.  Ces 
considérations,  qui  sont  de  mise  toutes  les  fois 
qu’il  s’agit  de  chirurgie  du  cancer,  nous  ont 
conduit  à  pratiquer  toujours  pour  le  curage  gan¬ 
glionnaire  une  opération  inspirée  de  celle  «onseil- 
lée  par  Crile  '. 

Elle  en  difî'ère  cependant  par  l’emploi  de  l'anes¬ 
thésie  locale  à  la  place  de  l’anesthésie  par  intuba¬ 
tion;  il  nous  paraît,  en  outre,  inutile  de  faire  une 
hémostase  de  la  région  avec  un  clamp  posé  sur 
la  carotide  primitive. 

Le  point  essentiel  consiste  dans  tous  les  cas, 
et  sans  considération  de  volume  des  adénopa¬ 
thies,  même  lorsqu’elles  ne  sont  pas  perceptibles, 
à  exciser  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  et 
la  jugulaire  interne.  L’opération  de  curage  est 
singulièrement  simplifiée  par  l’utilisation  de 
l’excellent  plan  de  clivage  interjugulo-caroti¬ 
dien;  mais  surtout,  il  ne  s’agit  plus  d’une  «  dis¬ 
section  »  au  ras  de  ganglions  que  l’on  lient  pour 
cancéreux,  et  dont  la  blessure  risque  à  chaque 
instant  d’ensemencer  la  plaie,  mais  bien  de  l’abla¬ 
tion  en  une  masse  de  toutes  les  régions  suspectes, 
les  ganglions  venant  avec  toute  l’aponévrose 
superficielle,  l’aponévrose  moyenne,  le  tissu  cel- 
lulo-graisseux,  le  sterno-cléido-mastoïdien  et  la 
jugulaire  interne.  Ce  souci  de  faire  une  opération 
complète  et  d’éviter  les  greffes  explique  que 
jamais  nous  ne  cherchons  à  conserver  lë  spinal  : 
sa  libération  dans  la  partie  haute  du  cou,  au  voi¬ 
sinage  des  ganglions  qui  précisément  sont  le  plus 
fréquemment  envahis,  nous  semble  une  pratique 
peu  recommandable.  Nous  en  dirons  autant  du 
rameau  inférieur  de  la  branche  cervicale  du  facial  : 
si  l’on  veut  enlever  un  petit  ganglion  situé  là  où 
la  faciale  croise  la  branche  horizontale  du  maxil¬ 
laire,  l’incision  doit  passer  plus  haut  et  il  est  bon 
d’entamer  la  partie  inférieure  du  masséler. 

Pour  en  terminer  avec  ces  généralités,  je  dirai 
que  le  moindre  suintement  sanguin  doit  être 
arrêté;  dès  qu’une  pince  hémostatique  a  été 
posée,  elle  doit  êlre  remplacée  par  une  ligature  ; 
il  faut  s’y  astreindre,  si  l’on  veut  constamment 
avoir  devant  les  yeux  un  champ  net  et  déblayé. 

Incision  (fig.  1).  —  Les  deux  incisions,  caro¬ 
tidienne  et  sous-maxillaire,  habituelles  perraetlent 
de  disséquer  des  lambeaux  et  de  bien  découvrir 
les  tissus  à  enlever.  Mais  l’incision  verticale  est 


1.  CuiLE.  —  Kecn  S  Surgery,  l.  IIÏ,  p.  328. 
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reportée  en  arrière  :  elle  suit  le  bord  postérieur 
du  sterno-cléido-mastoïdien  ;  la  mobilisation  de 
sa  lèvre  postérieure  permet  une  exposition  suffi¬ 
sante  du  creux  sus-claviculaire.  F  aire  attention 
sur  la  branche  horizontale  du  maxillaire  à  ne 
pas  blesser  le  ganglion  du  coude  de  la  faciale, 
très  superficiel. 

Evide.ment  sous-MAXiLLAiRiî.  —  Inciser  à 
fond  sur  la  branche  horizontale  du  maxillaire; 
ligature  de  la  faciale  à  ce  niveau  ;  bien  exposer 
le  bord  inférieur  de  l'os  à  la  rugine;  inciser 
l'aponévrose  cervicale  superficielle  sur  la  li<^ 
médiane  du  menton  à  2  cm.  au-dessus  du 
sternum,  et  commencer  sa  séparation  du  plan 
musculaire  sous-jacent.  Lorsque  cette  sépa¬ 
ration  a  été  conduite  jusque  vers  le  bord 
antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  faire 
d'avant  en  arrière  l'évidement  sous-maxillaire 
dont  la  technique  est  très  simple  et  sur 
laquelle  nous  n'insistons  pas.  Quand  elle 
terminée,  jusque  et  yj  compris  la  ligature  de 
la  faciale  au  pôle  postérieur  de  la  glande,  pas¬ 
ser  au  temps  suivant. 

Evidement  caeotidien'  et  sus-clavicu¬ 
laire  (fig.  2  et  3).  —  L'incision  de  l'aponé¬ 
vrose  cervicale  superficielle  est  continuée  pa¬ 
rallèlement  à  la  clavicule  et  à  2  cm.  au-dessus 
d'elle. 

Chemin  faisant,  section  complète  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  ;  section  de  l'aponévrose 
moyenne  et  de  l'homohyoïdien.  Ligature  et  sec¬ 
tion  de  la  jugulaire  interne. 

A  ce  moment,  écarter  le  lambeau  cutané  posté¬ 
rieur  qui,  en  arrière,  recouvre  la  région 
sus-claviculaire  et,  de  bas  en  haut,  récliner 
la  graisse  qu'elle  contient;  le  plan  des  sca- 
lènes  se  trouve  exposé,  recouvert  de  l'apo¬ 
névrose  jirofonde.  Progressivement  et  très 
doucement,  avec  le  doigt,  de  bas  en  liant, 
cliver  entre  jugulaire  et  carotide. 

Jusque-là,  l'opération  ne  présente  pas  de 
difficulté  et  s'exécute  de  la  fa(.on  la  plus 
réglée.  Il  en  est  de  môme  dans  le  temps 
suivant  si  les  ganglions  sont  peu  dévelop¬ 
pés  ou  bien  mobiles.  Mais  on  doit  prévoir 
des  difficultés  et,  malgré  les  précautions 
prises,  de  grands  risques  de  blesser  les 
ganglions,  lorsque  le  malade  est  porteur, 
derrière  l'angle  de  la  mâchoire,  d'une  tumé¬ 
faction  notable.  A  ce  niveau,  il  faut  aller 
très  prudemment,  se  souvenir  que  c'est  au 
ras  du  ventre  postérieur  du  digastrique  que 
se  trouve  parfois  le  seul  ganglion  envahi. 

Quand  la  masse  rétro-angulo-maxillaire 
est  un  peu  volumineuse  et  qu'elle  paraît 
fixée  dans  la  profondeur,  il  est  utile  de 
sectionner  le  ventre  postérieur  du  digastrique 
et  le  stylo-hyoïdien. 

Ces  deux  muscles  sont  en  contact  intime 
avec  le  pôle  supérieur  de  la  masse  ganglion¬ 
naire  :  on  risque  moins  de  la  blesser  en  les 
sectionnant,  plutôt  que  de  chercher  à  les 
en  séparer. 

Dans  ces  mômes  cas  également,  nous 
recommandons  de  sectionner  l'angle  du 
maxillaire  :  ce  temps  est  exécuté,  après 
rugination,  dès  le  début  de  l'opération, 
lorsque  les  lambeaux  cutanés  ont  été  ré 
clinés  ;  on  obtient  de  cette  fa(;on  une  très 
grande  facilité  do  mana-uvre. 

L'opération  se  termine  par  la  section  de 
la  jugulaire  interne,  préalablement  pincée 
le  plus  haut  possible,  et  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  au  môme  niveau.  Quand  la  section  de 
la  jugulaire  porte  très  haut,  on  peut  trouver  là 
quelques  difficultés  d'hémostase  :  j'ai  été  parfois 


1.  Noms  i-envoyons  pour  les  dûtniJï  Jr  lodniique  ù 
notre  premier  article  de  19110. 


exploratrice  de  la  région  carotidienne  et  prélève¬ 
ment  de  ganglions). 

J'ai  eu  6  morts  post-opératoires.  Chez  un'ma- 
lade  j’ai  dû,  pour  terminer  l’opération,  enlever 
les  carotides  qui  faisaient  corps  avec  la  tu¬ 
meur;  chez  le  second,  elle  adhérait  au  pharynx* 
et  l’opération  consista  en  un  évidement  sous- 
maxillaire  bilatéral  et  un  évidement  caroti¬ 
dien,  ce  qui  est  une  opération  trop  longue 
(il  s’agissait  d’une  tumeur  du  voile  et  le  ma¬ 
lade  avait  été  endormi  à  l’éther).  Chez  le  troi¬ 
sième,  au  quatorzième  jour  après  un  évidement 
carotidien  difficile,  du  fait  de  l'adhérence  à  la 
carotide  primitive,  se  produisit  une  ulcération 
de  la  bifurcation  carotidienne  >  ligature  de  la 
carotide  primitive,  hémiplégie,  mort. 

Ces  cas  n’auraient  pas  dû  être  opérés  ;  il 
s’agissait  de  tumeurs  ganglionnaires  beaucoup 
trop  avancées.  Mais  il  n’est  pas  toujours  facile 
d’apprécier  avec  exactitude  le  degré  d’adhé¬ 
rence  dans  la  profondeur  de  masses,  môme 
peu  volumineuses,  lorsqu'elles  sont  dévelop¬ 
pées  juste  derrière  l’angle  de  la  mâchoire. 
J’ai  pu  enlever  dans  des  conditions  satisfai¬ 
santes  des  adénopathies  qui  me  paraissaient 
fixées.  Néanmoins,  habituellement,  ces  cas  sont 
mauvais  ;  il  est  bien  rare  que  l’opération  soit 
complète  dans  la  partie  haute,  sous  le  digas¬ 
trique  :  c’est  là  qu’à  la  fin  de  l’opération  on 
blesse  un  ganglion  et  que  la  plaie  se  trouve 
ainsi  infestée. 

Les  trois  autres  morts  s’expliquent  plus 

I  difficilement  ;  chez  le  premier,  anesthésié  au 
soinnifène,  après  une  opération  satisfaisante  et 
sans  incident,  apparurent  une  agitation  extrême, 
expectoration  purulente  abondante,  as¬ 
phyxie  progressive  :  mort  dans  la  nuit. 
Le  second  mourut  dès  le  début  de  l’opéra¬ 
tion  avant  toute  manœuvre  sur  la  région 
carotidienne  :  étouffement,  cyanose,  my- 
driase  ;  il  était  porteur  d’une  tumeur  de 
la  base  de  la  langue.  Le  troisième,  qui 
avait  une  masse  volumineuse  adhérente  à 
la  carotide,  fut  également  pris  d'étouffe¬ 
ment  et  en  fin  d’opération,  eut  une  syncope 
mortelle. 

Ces  deux  derniers  malades  avaient  reçu 
l’anesthésie  locale  habituelle  ;  peut-ôlre 
faut-il  lui  faire  jouer  un  rôle  :  idiosyncra¬ 
sie  ?  injection  dans  un  vaisseau? 

Tous  mes  autres  opérés  ont  guéri  sans 
incident  notable  sauf  une  hémorragie  qui 
m’a  obligé  à  réintervenir  dans  l’après-midi 
pour  lier  un  vaisseau  ;  on  est  toujours 
frappé  à  la  fin  de  ces  opérations,  tou¬ 
jours  longues,  de  l’état  rassurant  des 
opérés. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  tous  se  plai¬ 
gnent  de  dysphagie  :  elle  disparaît  en 
quelques  jours.  On  observe  une  certaine 
limitation  de  l'ouverture  de  la  bouche  :  elle 
persiste  quelques  semaines.  Il  s’établit 
généralement  un  œdème  de  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  joue  :  il  disparaît,  mais, 
pendant  un  temps,  accentue  là  déformation 
en  creux  de  la  région  carotidienne.  La 
déviation  de  la  bouche  résultant  de  la  sec¬ 
tion  du  rameau  inférieur  du  facial  est 
généralement  transitoire. 

(Juant  à  la  section  du  spinal,  il  faut 
rapporter  à  l’atrophie  du  trapèze  qu’elle 
entraîne  une  certaine  lourdeur  de  l’é- 

"S  P""'"- 

Ces  inconvénients,  esthétiques  et  fonc¬ 
tionnels,  ne  nous  paraissent  pas  devoir  entrer 
ligne  de  compte;  ils  sont  largement  com¬ 
pensés  par  les  avantages  d’une  technique  qui 
assure  une  opération  très  complète  et  met 
le  mieux  à  l’abri  des  ensemencements  opéra¬ 
toires. 


obligé  de  laisser  une  ou  deux  pinces  à  demeure. 
Résultats.  —  J’ai  fait  55  curages  ganglion- 


”de  r«|)'oncvrose  cervicale  superficielle. 

naires  du  cou,  dont  45  pour  adénopathies  secon¬ 
daires  à  un  cancer  de  la  langue.  Sur  ces  45  opé¬ 
rations,  34  fois  il  s’est  agi  d’un  évidement  très 


.  3.  —  Lu  sRchon  de  Tungle  sUivuiit  le  jjointillé,  el  l  exc 
Il  stylo-hyoïdien  et  du  ventre  postérieur  du  diguslriqiie,  don 
eaucoup  de  jour  et  facilitent  heancou])  lu  libération  du 
ipérieur  de  la  tumeur  quand  celle-ci  est  voluuiineuse. 

complet  sous-maxillaire  et  carotidien,  tel  que  je 
viens  de  le  décrire.  11  fois  l'opération  a  été  —  et 
généralement  à  tort  —  moins  complète  (évide¬ 
ment  carotidien,  sans  intervention  sur  la  région 
sous-maxillaire  ;  ou  inversement,  évidement  sous- 
maxillaire  uni  ou  bilatéral  avec  simple  incision 
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LES  CONTUSIONS  THORACIQUES 
ENVISAGÉES  COMME  CAUSES  DIRECTES 

TUBERCULISATION  DU  POUMON 


HINAULT  et  MORALIS, 


Depuis  bien  longtemps  personne  ne  songe  plus 
à  considérer  un  traumatisme  thoracique  comme 
une  éventualité  susceptible  d’engendrer  la  tuber¬ 
culose,  mais  on  admet  généralement,  à  l’heure 
actuelle,  que  la  contusion  a  pu  réveiller  une 
tuberculose  restée  jusque-là  latente. 

Encore,  convient-il  de  distinguer  si  la  contu¬ 
sion  du  thorax  a  eu  un  effet  direct  et  immédiate¬ 
ment  perceptible  ou,  au  contraire,  et  c’est  l’opi¬ 
nion  admise  la  plupart  du  temps,  si  elle  a  agi  à 
longue  échéance  en  préparant  le  terrain  à  la 
maladie.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  une  éventualité 
très  rare.  Le  professeur  Sergent,  après  avoir 
dépouillé  un  très  grand  nombre  d’observations, 
n’a  pu  apporter  qu’un  seul  cas  véritablement 
démonstratif,  dit-il,  de  la  relation  directe  du 
traumatisme  et  de  la  maladie,  et  encore  l’évolu¬ 
tion  eut-elle  lieu  avec  un  certain  retard. 

Nous-mêmes,  après  avoir  examiné  quelques 
centaines  de  malades  ou  d’observations,  n’avons 
pu  trouver  que  deux  cas  dans  lesquels  l’eflet 
direct  nous  a  paru  évident. 

Obsehva-tion  1.  —  M.  H...,  2i  ans,  aucun  antécé¬ 
dent  héréditaire  ou  personnel,  en  bonne  santé  appa¬ 
rente,  qui  lui  permet  d’exercer  la  profession  pénible 
de  charpentier.  Tombe  d’une  échelle  le  4  Juin  1926, 
sur  le  côté  droit.  (Crachement  de  sang  le  6  Juin.  Il 
est  hospitalisé  le  14  Juin  pour  tuberculose  pulmo¬ 
naire  évolutive  du  lobe  supérieur  droit  qui  a  néces¬ 
sité  la  création  d’un  pneumothorax  le  1“''  Juillet  1926. 

Il  est  à  noter  que  ce  malade  n’a  pas  présenté  de 
fractures  de  côte. 

Obseuvation  II.  —  M.  J...,  21!  ans,  aucun  antécé¬ 
dent  héréditaire  ou  personnel,  service  militaire  dans 
la  marine,  d’Avril  1924  à  Novembre  1925,  sans  un 
seul  jour  d’indisponibilité.  Libéré,  il  exerce  à  Paris 
le  métier  d’électricien,  de  Novembre  1925  à  Jan¬ 
vier  1926.  Le  31  Janvier,  il  a  un  accident  d’automo¬ 
bile  avec  choc  violent  sur  la  tète  et  sur  le  côté  droit. 
Perte  de  connaissance.  Le  médecin,  appelé,  constate 
un  petit  épanchement  pleural  à  droite  (pas  de  ponc¬ 
tion  exploratrice),  sans  fracture  de  côtes.  Le  malade 
reste  au  lit  un  mois  environ,  avec  mauvais  état  géné¬ 
ral,  lièvre  et  amaigrissement  continuel  très  marqué. 
Ayant  vu  le  malade  à  ce  momcnt-là,  nous  l’avons 
trouvé  eu  pleine  poussée  de  tuberculose  évolutive 
dulobe  supérieurdroit  (confirmation  radiographique, 
bacilloscopique)  et  nous  avons  créé  un  pneumo¬ 
thorax  les  premiers  jours  d’Avril. 

Bien  que  dans  ces  deux  cas  le  traumatisme 
thoracique  se  soit  manifesté  différemment,  nous 
ne  croyons  pas  qu’il  soit  possible  de  mettre  en 
doute  son  action  directement  provocatrice  de 
l’évolution  de  la  maladie. 

La  vie  de  ces  malades,  antérieurement  à  leur 
accident,  permet  de  penser,  sans  cependant  pou¬ 
voir  l’affirmer,  qu'ils  n’étaient  pas  des  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  au  sens  vrai  du  ternie,  mais 
simplement  des  tuberculeux  latents. 

Nous  disons  «  sans  pouvoir  l’affirmer  »,  car 
avant  l’accident  aucun  document  médical  n'exis¬ 
tait  au  sujet  de  ces  malades;  nous  n’en  sommes 
malheureusement  pas  encore  à  l’époque  des  radio¬ 


graphies  pulmonaires  à  tous  les  sujets  apparem¬ 
ment  sains. 

Mais  étant  donné  ces  deux  tuberculeux  latents, 
nous  pensons  que  la  contusion  a  suffi  à  déclen¬ 
cher  l’évolution  pulmonaire  de  leur  tuberculose, 
sans  qu’il  soit  besoin  pourT’expliquer  d’invoquer 
le  mauvais  état  général  ou  la  déficience  du  ter¬ 
rain. 

L’action  directe  nous  apparaît  ici  manifeste, 
puisque  dans  le  premier  cas,  l’hémoptysie  apparut 
quarante-huit  heures  après  le  choc,  et  que  dans 
le  second  cas  le  malade,  jusqu’alors  en  excellente 
santé,  a  présenté  de  la  fièvre  sans  interruption 
depuis  le  jour  de  l’accident  jusqu’à  la  création  du 
pneumothorax  deux  mois  après. 

Plus  heureux  que  nous,  le  professeur  Pilod, 
du  Val-de-Grâce,  a  eu  l’occasion  d’observer  un 
malade  qui  possédait  un  dossier  médical  très 
complet  négatif  avant  son  accident. 

Voici  le  résumé  de  cette  observation  : 

Observation.  —  Il  s’agit  d’un  sergent  aviateur 
entré  dans  le  service  de  M.  Pilod,  en  Janvier  1924, 
pour  «  tuberculose  pulmonaire  ».  Il  lit  3  ans  de 
guerre  dans  l’infanterie,  jusqu’en  1917.  A  cette  épo¬ 
que,  admis  dans  l’aviation  après  examen  médical 
très  complet,  il  servit  en  France,  puis  eu  Palestine 
sans  un  seul  jour  d’interruption  de  service  jusqu’en 
Avril  1919.  Démobilisé  en  Août  de  la  même  année, 
il  entre  comme  pilote  dans  une  entreprise  civile  de 
transports  aériens  et  navigue  pendant  un  an.  Puis  il 
fait  une  demande  de  rengagement,  nouvel  examen 
minutieux  (clinique  et  radioscopique)  sans  qu’on 
puisse  découvrir  la  moindre  atteinte  du  côté  de 
l’appareil  respiratoire.  A  partir  de  Juillet  1922,  il 
servit  dix  mois  au  Levant  sans  lu  moindre  altéra- 

Le  30  Mai  1923,  chute  d’avion  de  50  m.,  contusion 
thoracique,  subluxation  acromio-claviculaire  et  frac¬ 
ture  de  la  9»  côte.  Crachements  de  sang  pendant 
quatre  jours.  Hospitalisé  vingt  jours,  un  mois  de 
convalescence.  Reprend  du  service  comme  chef 
d’atelier  à  Beyrouth.  Mais  depuis  son  accident,  dimi¬ 
nution  des  forces,  amaigrissement,  toux,  expecto¬ 
rations.  En  Août,  nouvelles  hémoptysies,  il  est  rapa¬ 
trié  en  Septembre,  pour  tuberculose  pulmonaire 
confirmée.  Bacilloscopie  positive. 

Ici  encore,  il  nous  a  semblé  qu’on  devait  retenir 
la  relation  de  cause  à  eflet.  La  contusion  thora¬ 
cique  a  été  le  point  de  départ  de  la  tuberculisa¬ 
tion  du  poumon,  et  on  ne  saurait  vraiment  invo¬ 
quer  comme  cause  de  l’éclosion  de  la  maladie  le 
séjour  à  l’hôpital  (vingt  jours)  et  le  fléchissement 
de  l’état  général  dû  au  shock  traumatique  lui- 
même. 

Ces  trois  malades  étant  devenus  très  rapide¬ 
ment  des  tuberculeux  pulmonaires,  et,  dès  lors, 
ne  pouvant  plus  admettre  pour  eux  l’action  indi¬ 
recte  du  traumatisme,  comment  pouvons-nous 
expliquer  son  rôle  pathogénique  ? 

Pour  faciliter  cette  explication,  il  nous  a  paru 
utile  d’exposér  en  quelques  lignes  la  discrimina¬ 
tion  à  faire  entre  les  suites  tuberculeuses  des 
plaies  pénétrantes  et  celles  des  simples  contu¬ 
sions  du  thorax.  Nous  ne  saurions  mieux  faire 
que  citer  les  chiffres  publiés  à  ce  sujet  par  le 
professeur  Sergent  qui  a  minutieusement  étudié 
la  question. 

Sur  96  fiches  de  traumatismes  thoraciques,  il 
y  eut  80  plaies  pénétrantes  n’ayant  produit  aucun 
cas  de  tuberculose  pulmonaire;  les  10  autres 
observations  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

1"  7  plaies  pénétrantes  dont  4  firent,  par  la 
suite,  des  accidents  tuberculeux  sans  qu’on  ait 
pu  retenir  pour  un  seul  d’entre  eux  la  relation 
directe  de  cause  à  effet. 


2"  9  contusions  thoraciques  qui  donnèrent  lieu 
à  5  cas  de  tuberculose  pulmonaire  dont  4  furent 
bénins,  un  seul  grave  et  ce  fut  le  seul  vraiment 
démonstratif. 

Donc,  contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  croire 
a  priori,  les  plaies  pénétrantes  n’agissent  pour 
ainsi  dire  jamais  directement  dans  l’évolution  de 
la  tuberculose,  et  les  contusions  thoraciques  ne 
le  font  qu’exceptionnellement.  C’est  donc  un  fait 
acquis,  l’éventualité  envisagée  par  nous  dans  ce 
travail  est  extrêmement  rare;  dès  lors,  il  paraît 
logique  d’admettre,  dans  ces  cas  exceptionnels, 
qu’on  s’est  trouvé  en  présence  d’une  simple  coïn¬ 
cidence.  Bien  qu’en  matière  de  tuberculose,  il 
convienne  toujours  de  faire  une  large  part  aux 
coïncidences  heureuses  ou  malheureuses,  peut- 
être,  cependant,  est-il  permis  de  chercher  une 
explication  plausible  de  ces  faits. 

Il  est  bien  évident  qu’une  plaie  pénétrante  de 
la  région  hilaire  a  toutes  les  chances  de  provo¬ 
quer  une  mort  immédiate;  mais,  par  contre,  une 
contusion  thoracique  peut  bien,  semble-t-il, 
amener  des  désordres  importants  de  la  même 
région  sans  avoir  de  conséquences  immédiate¬ 
ment  mortelles. 

Or,  la  région  ganglio-hilaire  est  bien  souvent 
celle  qui  recèle  la  tuberculose  à  l’état  latent,  celle 
par  conséquent  qui  nous  intéresse  directement 
ici.  N’est-iî  pas  possible  d’envisager  que  la  con¬ 
tusion,  par  les  désordres  qu’elle  aurait  créés  dans 
cette  région,  a  pu  libérer  les  bacilles  de  leur 
enclave  et,  en  mettant  à  leur  portée  un  foyer 
d’attrition  du  tissu  pulmonaire,  permettre  l’éclo¬ 
sion  de  la  tuberculose,  étant  donné  surtout  que 
le  traumatisme  peut  facilement  produire  à  dis¬ 
tance  un  hématome  dans  un  tissu  aussi  spon¬ 
gieux  que  celui  du  poumon  ? 

Toutefois,  l’extrême  rareté  des  faits  dont  nous 
parlons  doit  nous  inciter  à  une  très  grande  pru¬ 
dence  dans  une  interprétation  pathogénique  qui, 
nous  le  répétons,  est  une  simple  hypothèse. 
Aussi  bien,  est-ce  plutôt  une  question  qtle  nous 
avons  désiré  poser,  en  rappelant  pour  terminer 
l’existence  exceptionnelle  de  la  pneumonie  trau¬ 
matique. 
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Vlir  RÉUNION  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONALE  ANNUELLE 

(Paris,  ,luin  1927.) 


La  Mir  Réunion  Neurologique  internationale  annuelle,  organisée  sous  le  patronage  delà  Société  de  Neurologie,  s’est  tenue  les  et  2  Juin 
à  V amphithéâtre  de  V Ecole  des  Infirmières  à  la  Salpêtrière.  La  plupart  des  neurologistes  de  Paris  et  de  la  province,  un  grand  nombre  de  neurologistes 
étrangers  ont  participé  à  cette  réunion  dont  l'éclat  était  rehaussé  par  la  célébration  des  Centenaires  de  l'ulpian  et  de  Pinel  Deux  séances  ont  eu  lieu,  consa¬ 
crées  à  l'étude  du  Sommeil  normal  et  pathologique  et  au.r  Moyens  d’exploration  clinique  de  l’appareil  vestibulaire. 


Premier  rapport  :  LE  SOMMEIL  NORMAL  ET  PATHOLOGIQUE 


Depuis  la  mise  au  j)oiut  complète  du  problème 
physiologique  du  sommeil,  établi  en  1912  par  Piéron, 
dans  son  ouvrage  fondamental,  le  progrès  des  con¬ 
naissances  s’est  accentué  dans  deux  voies  : 

D’une  part  les  recherches  expérimentales  de  Paw- 
loff  ont  abouti  à  la  conception  d'un  mécanisme  inhi¬ 
biteur-,  d’autre  part  les  observations  anatomo-clini¬ 
ques  et  l’apparition  de  l’encéphalite  léthargique  ont 
rénové  le  problème  d'un  dispositif  régulateur.  C’est 
vers  ces  deux  voies  essentiellement  neurologiques 
que  les  rapporteurs  vont  se  diriger. 

Première  partie. 

DONMRtS  PHYSIOLOCIQUES 

l'ONCTioxs  i>E  RELATION.  —  La  luusculature  volon¬ 
taire  parait  se  trouver  pendant  le  sommeil  dans  un 
certain  relâchement  et  l’attitude  particulière  que 
prend  chaque  individu,  dans  son  sommeil  habituel, 
parait  réaliser  instinctivement  la  meilleure  position 
de  repos.  Mais  ce  relâchement  est-il  uniforme?  Pour 
juger  du  tonus  au  cours  du  sommeil,  on  est  réduit 
aux  apparences,  car  les  essais  d’évaluation  instru¬ 
mentale  risqueraient  déjà  de  modifier  le  sommeil. 
Chez  les  enfants  cependant,  qui  dorment  «  à  poings 
fermés  »,  on  a  constaté  un  certain  degré  de  contrac¬ 
tion  des  fléchisseurs  des  doigts.  Il  y  a  lieu  de  noter 
la  conservation  habituelle  d’une  certaine  tonicité  des 
muscles  masticateurs  et  la  persistance  d’action  des 
sphincters.  L’état  des  yeux  et  des  pupilles  mérite 
d’être  étudié  plus  particulièrement.  Si,  lors  de  l’en¬ 
dormissement,  les  paupières  paraissent  irrésistible¬ 
ment  tomber,  il  ne  s’ensuit  pas  que,  favorisée  par 
quelque  perte  du  tonus  du  muscle  releveur,  une  chute 
suffise  à  assurer  la  fermeture.  L’orbiculaire  y  con¬ 
tribue  nécessairement  par  un  certain  maintien  de  sa 
contraction.  Sous  les  paupières  fermées  les  yeux 
durant  le  sommeil  sont  révulsés  en  haut  et  en  dehors 
et  cette  divergence  insolite,  qui  ne  se  rencontre  dans 
aucune  autre  circonstance  physiologique,  est  la  va¬ 
riation  caractéristique  par  rapport  â  l’état  normal  de 
veille.  C’est  pour  ainsi  dire  un  arrêt  â  bout  de 
course  dans  la  direction  que  prend  l’oeil  lors  des 
elTorts  d’occlusion  en  cas  de  paralysie  faciale. 

Dans  le  sommeil  profond,  comme  dans  le  signe  de 
Charles  Bell,  on  voit  la  synergie  entre  la  muscula¬ 
ture  d’occlusion  et  la  contraction  prévalente  du 
muscle  petit  oblique  et  accessoirement  du  droit  su¬ 
périeur.  C’est  par  synergie  aussi  que  la  pupille, 
quoique  obscurée  sous  l’angle  le  plus  opaque  de  la 
voûte  orbitaire,  présenterait  le  myosis  observé  au 
cours  du  sommeil. 

Les  réflexes  tendineux  présentent  au  cours  du 
sommeil  un  affaiblissement  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  pouvant  aller  jusqu’à  l’abolition  complète  et. 
ceci  parait  exact,  malgré  les  difficultés  qui  peuvent 
enlever  aux  résultats  leur  apparente  signification 
(du  fait  du  relâchement  musculaire,  par  exemple) . 

Plus  aisée  et  moins  sujette  â  l’erreur  est  peut-être 
l’exploration  des  réflexes  cutanés.  On  note  pendant 
le  sommeil  la  diminution  des  réflexes  abdominaux  et 
crémastérieus,  la  diminution  et  même  la  disparition 
du  réflexe  cornéen.  Les  réactions  de  défense  (ou 
d’automatisme I  balancent,  dans  le  sommeil,  entre 
deux  comportements.  Dans  la  mesure  où  le  sommeil 
atteint  une  profondeur  plus  grande,  l’efficacité  des 
sollicitations  est  retardée  et  amoindrie,  mais  par 
sommation  elles  ont  le  pouvoir  de  faire  perdre  au 
sommeil  de  sa  profondeur  et  de  reprendre  en  effi- 

Ainsi  pourra  être  atteinte  une  marge  favorable  où 
les  manœuvres  provoqueront  à  l’état  de  pureté  le 
triple  retrait  des  membres  inférieurs  et  même  des 
réactions  rappelant  l’automatisme  de  la  marche 
comme  chez  le  chienjspinal. 


MM.  Lhermitte  et  Tournay,  rapporteurs. 

Le  signe  de  Babinski  peut  être  observé  au  cours 
du  sommeil  naturel  et  particulièrement  chez  l’en¬ 
fant.  Point  n’est  besoin  de  répéter  les  excitations, 
au  contraire  cette  répétition  arrive  vite  à  modifier 
la  profondeur  du  sommeil  et  très  facilement  la 
flexion  succède  à  l’extension. 

En  ce  qui  concerne  la  sensibilité,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  les  stimulations  diverses  voient  dans  le  sommeil 
leurs  effets  plus  ou  moins  diminués  et  même  partiel¬ 
lement  abolis.  Les  excitants,  pour  agir,  se  heurtent 
dans  le  sommeil  à  une  élévation  du  seuil  d’excitabi¬ 
lité  qui  peut  varier  selon  l’organe  du  sens  considéré, 
l’oui'e  en  particulier  est  le  sens  le  plus  rebelle  au 
sommeil.  De  plus  dans  le  sommeil  les  transmissions 
paraissent  se  faire  plus  lentement  et  l’étude  de  la 
chronaxie  donnera  des  renseignements  précieux.  En¬ 
fin  la  sommation  des  excitations  réalisant  ce  que 
lUchet  a  appelé  l’addition  latente  continue  à  se 
faire  valoir  au  cours  du  sommeil. 

l'oNCTioNs  DE  NUTRITION.  —  Le  doi’meur  respire 
plus  lentement  et  quelque  peu  bruyamment  par  suite 
de  la  diminution  de  tonicité  du  voile  du  palais.  Con¬ 
trairement  à  ce  qu’on  observe  dans  l’état  de  veille 
l’inspiration  est  plus  longue  et  plus  profonde  et 
l’expiration  relativement  plus  brève  et  c’est  l’atta¬ 
que  brusque  et  bruyante  de  la  première  partie  de 
l’expiration  qui  scande  la  respiration  du  dormeur. 
La  secou  de  période  de  l’expiration,  plus  étalée,  peut 
même  en  imposer  pour  une  pause  avant  la  reprise. 
Le  type  de  la  respiration  au  cours  du  sommeil 
serait  surtout  thoraci(|ue,  le  rythme  enfin  peut  de¬ 
venir  inégal  et  périodique.  Au  total  la  ventilation 
serait  diminuée. 

Le  nombre  des  révolutions  cardiaques  serait  lui 
aussi  diminué  et  le  ralentissement  porte  surtout  sur 
la  phase  diastolique.  La  pression  diminue  un  peu 
pendant  le  sommeil  et  d’autant  plus  que  le  sommeil 
est  plus  profond.  Le  problème  de  la  circulation  céré¬ 
brale  au  cours  du  sommeil  n’a  cessé  d’intéresser  les 
chercheurs,  mais  les  résultats  jusqu’à  présent  sont 
encore  contradictoires.  La  question,  d’ailleurs,  sem¬ 
ble  de  moindre  importance  aujourd’hui  qu’on  sait 
que  la  qualité  du  sang  a  plus  d’influence  que  l’éva¬ 
luation  un  peu  simpliste  de  la  masse  de  sang  assu¬ 
rant  l’irrigation  cérébrale.  Les  rapporteurs  étudient 
enfin  les  différents  renseignements  fournis  par 
l’étude  des  sécrétions,  du  pu  du  sang  de  la  tempé¬ 
rature,  du  métabolisme  basal,  et  de  la  thermoge- 

Caractéristkiues  et  variations  du  so.mmeil.  — 
D’après  les  chiffres  fournis  par  ces  dilférentes  re¬ 
cherches  on  pourrait  jusqu’à  un  certain  point  dire 
que  le  sommeil  a  eu  lieu,  mais  comment,  au  moment 
même,  reconnaître  qu’un  homme  dort?  Les  carac¬ 
tères  apparents  n’apportent  qu’une  présomption, 
comme  cette  cessation  des  rapports  avec  le  milieu 
que  Pieron  a  excellemment  definie  «  l’absence  d’ac¬ 
tivité  spontanée  dynamique  et  l’absence  de  réactivité 
volontaire  par  perte  des  réactions  adaptées  non  seu¬ 
lement  à  la  nature  des  excitants,  mais  aux  diverses 
circonstances  de  lieu  et  de  moment  ».  Sur  le  terrain 
de  la  séméiologie,  que  reste-t-il  en  définitive  ? 

Des  synergies  musculaires  spéciales  et  des  modi¬ 
fications  réflexes,  telles  que  celles  qui  viennent 
d’être  rappelées  :  myosis  avec  diminution  des  réac¬ 
tions  pupillaires,  révulsion  des  yeux  avec  divergence 
des  axes  oculaires,  alTaiblissemcnt  des  réflexes  ten- 
ilineux  et  cutanés,  libération  relative  des  réactions  de 
défense  et  d’automatisme,  apparition  du  signe  de 
Babinski,  tous  signes  dont  la  recherche  expose  à  des 
manœuvres  qui  risquent  de  modifier  le  sommeil.  Et 
précisément  cette  réversibilité  à  la  moindre  stimu¬ 
lation  est  une  des  caractéristiques  essentielles  du 
sommeil  naturel  sur  laquelle  récemment  à  juste  titre 


insistait  Economo.  Etre  aisément  et  presque  instan¬ 
tanément  réveillable,  se  montrer  vite  complètement 
réveillé,  c’est  ce  qui  distingue  l’homme  endormi  de 
l'homme  soumis  à  une  action  toxique,  médicamen- 

L’exploration  de  la  profondeur  du  sommeil  a  été 
étudiée  à  l’aide  des  excitations  auditives  graduées. 
On  note  ainsi  une  diminution  rapide  de  l’excitabililé 
pendant  la  première  heure,  le  sommeil  atteignant 
alors  sa  plus  grande  profondeur;  après  quoi,  lente¬ 
ment  et  plus  ou  moins  régulièrement,  cette  profon¬ 
deur  décroît  jusqu’au  reveil.  Le  type  inverse  peut 
aussi  s’observer  et,  pour  se  servir  d’une  expression 
courante,  les  dormeurs  du  premier  type  sont  du 
matin  et  ceux  du  second  sont  du  soir. 

L’endormissement  se  fait  avec  une  vitesse  variable 
selon  l’âge,  les  individus  et  les  circonstances.  Les 
paupières  deviennent  lourdes  et  le  relâchement 
musculaire  commence  par  les  muscles  de  la  nuque. 
Sur  le  seuil  de  l’assoupissement  apparaissent  les 
visions  du  demi-sommeil.  Le  phénomène  le  plus 
frappant  et  qui  marque  le  début  de  l’endormissement 
consiste  dans  un  sentiment  de  fatigue  cérébrale,  de 
désintérêt  du  monde  extérieur,  enfin  de  relâchement 
de  l’attention.  Comme  il  est  de  règle  dans  tous  les 
processus  de  désintégration  psychologique,  la  désa¬ 
grégation  des  complexes  s’étend,  selon  la  loi  de 
Ribot,  du  plus  élevé  au  plus  simple.  Et  c’est  pour¬ 
quoi  la  vie  psychologique  réduite  du  sommeil  s’appa¬ 
rente  si  étroitement  à  la  vie  psychique  de  l’enfant,  à 
l’idéation  primitive. 

La  dissolution  des  systèmes  psychiques  se  traduit 
en  clinique  par  la  confusion  des  impressions  senso¬ 
rielles,  des  images,  des  souvenirs  ;  ainsi  dans  un  pre¬ 
mier  temps  apparaît  la  désorientation  temporelle  et 
spatiale  suivie  de  la  dissolution  des  éléments  dont 
l’agrégat  constitue  la  personnalité. 

La  pensée  sensorielle  conserve  au  cours  de  l’endor¬ 
missement  une  vitalité  remarquable.  La  pensée 
verbale,  à  l’opposé,  subit  avec  une  rapidité  bien  plus 
vive  l’influence  du  sommeil  et  progressivement,  au 
cours  de  l’endormissement  lectural  par  exemple,  le 
sujet  se  trouve  un  peu  dans  l’attitude  d’un  aphasique 
sensoriel  qui  ne  perçoit  dans  les  mots  elles  phrases 
que  des  sons  rythmés.  Si  la  pensée  sensorielle  per¬ 
siste  longtemiis,  ses  éléments  ne  gardent  pas  indé¬ 
finiment  les  caractères  dont  ils  sont  marqués  à  l’état 
physiologique.  Ces  perturbations  des  impressions 
sensorielles  constituent  les  images  hypnagogiques, 
phénomène  psychique  constitué  par  la  reviviscence 
de  perceptions,  de  sensations  ou  d’images-souvenirs. 
Les  auteurs  étudiant  particulièrement  les  images 
hypnagogiques  de  l’ouïe  et  de  la  vue  montrent  qu’un 
de  leurs  caractères  essentiels,  c’est  d’apparaître 
isolées,  imprévues,  sans  coordination,  d’être  itéra¬ 
tives,  c’est-à-dire  d’émerger,  de  resplendir  et  de 
s’effacer  pour  reparaître  et  cela  pendant  un  temps 
notable.  La  volonté  ne  semble  réellement  pour  rien 
dans  leur  éclosion  et  on  ne  saurait  fixer  son  atten¬ 
tion  sans  voir  le  phénomène  disparaître.  Bien  que 
ces  visions  donnent  l’impression  de  la  réalité,  elles 
possèdent  en  elles  quelque  chose  de  fantastique, 
déterminant  même  chez  les  enfants  des  apparitions 
à  caractère  terrifiant.  Si  l’apparition  de  ces  images 
ne  se  rattache  pas  à  un  courant  d’idées  ou  de  senti¬ 
ments  antécédents,  elles  ne  sont  parfois  que  la 
métamorphose  d’une  pensée  ou  d’une  idée  immédia¬ 
tement  antécédentes. 

Ce  qui  différencie  l’image  hypnagogique  d’avec 
l’hallucination  d’une  part  et  les  tableaux  que  le  rêve 
provoque,  c’est  que  le  sujet  semble  demeurer  inerte 
à  leur  déroulement  dans  une  attitude  passive,  specta¬ 
culaire,  Elle  diffère  du  tableau  onirique  en  ce  que  le 
sujet  garde  ses  sens  ouverts  aux  impressions  exté¬ 
rieures  et  reste  capable  de  mouvements  volontaires. 
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Cette  ftiesapiaiion  enlrp  les  imsgeB  hypnpgogiquee 
et  oniriques  qui  pourrait  pariiHre  un  peu  subtile  se 
retrouve  au  cours  des  états  patliologiques  du 
sommeil. 

A  côté  do  la  facp  négative  du  sommeil,  faite 
d’inhibition  corticale,  il  convient  de  considérer  une 
face  positive  qui  n’est  autre  que  le  rêve.  Sommeil  et 
rêve  sont  tellement  indissociables  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  parler  de  l’un  sans  au  moins  évoquer 
l’antre.  Les  rapporteurs  insistent  sur  les  conditions 
psycho-physiologiques  du  rêve  et  tout  particulière¬ 
ment  les  eïcitatipus  tactiles,  auditives  et  les  impres¬ 
sions  cénesthésiques  qui  ont  tendance  è  se  visualiser 
et  à  s’insérer,  sous  cette  forme,  dans  le  rêve.  A  oôté 
des  images  itrovoquées  par  rep  exeitatipns  senao- 
riclles  apparaissent  des  images  mnésiques  et  les  évé¬ 
nements  récents  liés  à  uq  état  affectif  forment  les 
éléments  do  la  trame  dp  nqs  rêves.  Le  facteur  sen¬ 
soriel  pour  important  qu’il  soit  ne  sufiit  point  à 
organiser  les  tableau*  oniriques.  G’est  le  souvenir  qui 
convertit  en  objets  précis  les  impresslonp  sensorielles 
et  cénesthésiques,  souvenir  sous-tendu  et  excité  par 
le  désir  et  la  crainte.  L’image  onirique  et  l’émotion 
qui  la  suit,  ne  sont  que  l’expression  d'un  désir  ou 
d’une  crainte  et,  sans  partager  complètement  l'opi- 
nipn  de  Freund,  il  est  juste  de  reconnaître  la  part 
de  véiâté  qu'il  a  mise  en  lumière.  L’émotivité  est 
bien  uu  des  caractères  essentiels  du  rêve,  dp  môme 
rincohérence  Pt  l’illogismo  ou  rillogicitp  lice  è 
reiÎQndrement  de  la  critique  et  du  jugement. 

Pour  d’aucuns,  l'apparition.des  images  pendant  le 
sommeil  serait  conditionnée  par  les  qualités  mêmes 
de  ces  images;  pour  les  psychanalystes,  à  l’opposé, 
le  rêve  est  une  oonstmction  réalisée  par  l’esprit  à 
l’aide  de  procédés  spéciaux  et  possédant  une  signili- 
calion  que  l’on  peut  démêler.  Quoi  qu'il  eu  soit,  il  faut 
l'Ctenir  ([UP  le  rêve  apparaît  comme  la  libération  de  cer- 
laines  impressions  comprimées  ou  refoulées  pendant 
la  veille.  IJans  l’état  de  vçille  l’esprjl  penché  sur  Ip 
présent  ne  laisse  s’introduire  dans  la  conscience  que 
ce  qui  est  do  nature  à  aider  l’acliqn,  je  cerveau  est 
alors  un  organe  d’attention  à  la  yic-  Tout  au  con¬ 
traire,  pendant  le  soiiimeil,  l’esprit  abandonne  sa 
qualité  sélective  et,  ne  dirigeant  j)lus  Ips  excitations 
(|ui  se  déroulent  dans  le  cerveau,  c’est  par  ceUcs-ci 
c|u’il  est  dirigé.  Il  s’agit  là  d’un  phénomène  de  sub¬ 
duction  mentale. 

(Iauses  nnociiAiNiîS  ou  sOMUistr  kt  micAMtsiiE  nbRt 
VEUX.  —  Ou  peut  retenir  trois  chefs  d’cxplicatiou  :  la 
fatigue  et  l'insomnie,  l'exclusion  des  impressians 
sensitivoTSCnsoricllcs,  les  processus  d’inhibition.  La 
fatigue  agiraità  la  manière  d’une  inloxication  paruue 
substance  hypotbétique,  1  hypnotoxinc,  qui  q’agiraif 
pas  d|reclcmeut  sur  les  éléments  cellulaires  maisindir 
reetpmeut,  en  Euscitaot  un  réilexeinhibiluur. Telle  est 
l’opinion  de  Piéran.  Poqr  Claparède  il  ne  faudrait 
voir  dans  le  sommeil  qu'un  urle  d’anticipation  destiné 
à  iirévonjr  l’épuisemout.  Mais,  pour  l’un  comme  pour 
l’autre,  il  faut  faire  intervenir  la  conception  du  réflexe 
inhibiteur  et  ici,  suivapt  l’expression  très  juste  de  Ma¬ 
rat, l’inhibitiondoit  être  prisedanslesens  de  contracte 
K  entre  la  nature  excitatrice  de  la  cause  et  la  forme 
dépressive  de-  l’effet  produit  ».  D’ailleurs  Urown- 
Séqpgrd  déjà  dans  un  trait  de  lumière  concluait  ;  «  Il 
y  a  tout  Hou  traccepler  que  le  principal  plténomèue 
du  sommeil  ordinaire,  c’est-A-diru  la  perte  de  con¬ 
naissance,  est  l'effet  d’un  acte  inhildloire.  » 

Les  rapporteurs  exposent  ensuite  Içs  bçlles  i-bt 
cherches  dé  Pawlow  sqr  l’inhibition.  Entreprises 
chez  le  çhien  et  poursuivies  pendant  vingt  ans  à 
l’aidé  des  réflexes  conditiopncls  —  dont  l'élabora¬ 
tion  est  l’opuvre  propre  dep  hémisphères  cérébraux 
—  ces  recherches  put  abouti  à  la  formule  suivante 
de  l’aulon'  :  «  L’inhibition  interne  dçs  réflexçs  con¬ 
ditionnels  et  le  sommeil  sont  qp  seul  et  piéme  pro¬ 
cessus.  )'  Mais  ce  tjui  les  distingue,  c’est  que  l'inhi¬ 
bition  est  un  sommeil  partiel,  fractionné,  loçalisé 
dans  des  limites  étroites  par  l’influence  d’un  pro¬ 
cessus  nerveux  inverse,  l’excitation,  taudis  que  le 
sommeil  est  au  contraire  UPC  inhibition  répandue 
sur  une  gçapde  étendue,  à  toute  l’étendue  des  hémi¬ 
sphères,  et  même  au  delé,  au  cerveau  moyeu. 

Pour  résQudre  ce  qui  se  passe  dans  le  cerveau 
moyen,  c’est,  jusqu’téi,  la  neuropathologie  humaine 
qui  apporte  le  plus  de  matériaux;  c'est  à  l’étude  du 
sommeil  pathologique  que  M.  Lhevmilte,  dans  la 
seconde  partie  dp  travail,  va  demander  les  données 
anatomo-cliniques  qui  perxuettent  d'entrevoir  U  solu¬ 
tion  du  problème. 


fifiiixwme  partie- 

D(t\,NÉE8  ANATOMO-CLINIQUES 

Lee  anciens  auteurs  envisagéaient  comme  les 
termes  d’upp  même  série  les  états  qui  s’étendaient 

depuis  la  somnolence  supcrflcielle  jusqu’au  profond 
coma.  Sqpor,  rataphore  et-carus  étaient  envisagés 
alors  Comme  les  aspents  divers  d’une  mê.iie  chose. 

Déjà,  dans  son  rapport  au  Congrès  de  bcuxelles 
(1010).  Lhermilte  s’elîorçait  de  distinguer  le  véri. 
table  sommeil  pathologique  d'avec  les  états  qui 
s’y  relient  on  apparence.  Cette  conception  d'une 
narcolepsie,  équivalent  pathologique  du  sommeil 
normal,  fut  alors  critiquée  par  Régis,  puis  par 
Ucdslich  (critiques  d'ailleurs  exactement  opposées 
et  s'annihilant  elles-mêmes).  Les  rapporteurs  conti¬ 
nueront  à  décrire  sous  le  nom  de  sommeil  patholo¬ 
gique  des  états  qui  ne  semblent  se  distinguer  du 
sommeil  normal  que  par  leur  profondeur,  leur 
durée,  la  soudaineté  de  leur  apparition  et  l'impos¬ 
sibilité  de  se  dérober  à. leur  emprise. 

Le  st.ndkome  nabooleptique.  —  Sétnéiuluffie  géné¬ 
rale.  ■—  Décrite  la  première  fois  par  (iéliueau,  tjui 
la  considérait  comme  une  névrose,  la  narcolepsie 
est  essentiellement  une  manifestation  morbide,  qui, 
commune  aux  états  pathologiques  les  plus  variés,  a 
pour  élément  fondamental  uu  besoin  impérieux,  irré- 
sislllile  de  dormir,  auquel  le  sujet  succombe,  quelle 
que  soit  sa  volonté  de  n'y  point  céder.  C'est,  au 
propre,  exactement  l'inverse  de  l'insomnie.  Dans  uu 
premier  chapitre,  le  rapporteur  établit  tout  d’abord 
les  grands  caractères  du  symptôme  narcolepsie. 
L’invasion  du  sommeil  est  plus  ou  moins  brutale  ; 
le  malade  ressent  au  plus  haut  degré  l'appétit  du 
sommeil,  sans  cependant  éprouver  le  désir  de  dor¬ 
mir.  Un  des  moyens  de  défense  le  meilleur  et  le 
plus  usité  pour  lutter  contre  la  narcolepsie  est  de 
marcher  activement  ou  de  travailler  beaucoup. 
A  peine  s'est-il  assis  que  le  narcoleplique  est  déjà 
endormi.  Dans  certains  cas,  l'invasion  du  sommeil 
est  si  iustantanée  que  le  sujet  tombe  littéralement 
terrassé  L'attaque  uarcoleptiquc  peut  survenir  au 
cours  même  de  circonstances  qui  s'opposent  au  som¬ 
meil,  au'cours  d'-uu  bombardement,  par  exemple,  et, 
dans  certains  cas,  elle  sera  produite  par  la  vue  ou 
l’approche  du  danger;  dans  ces  circonstances,  il  est 
diflicile  de  ne  pas  relever  l'analogie  avec  les  états 
d'immobilisation  réflexe  dans  la  .série  animale  (fas¬ 
cination  de  l'oiseau  ou  du  lapin  effrayé  par  le  rep¬ 
tile). 

Lorsque  le  malade  a  succombé  au  sommeil,  la 
résolution  musculaire  est  complète,  mais  les  muscles 
volontaires  peuvent  parfois  se  trouver  dans  un  étal 
do  coulraclure  plus  ou  moins  prononcée.  La  sensi¬ 
bilité  est  généralement  obtuse,  les  organes  des  sens 
engourdis  et  pou  anesthésiés,  les  fonctions  géné¬ 
rales  de  l'organisme  sont  ralenties.  Rendant  le 
sommeil,  les  fonctions  intellectuelles  sont  dans  un 
état  variable;  tantôt  l’-incouscience  est  absolue, 
tantôt  simple  obnubilation  intellectuelle.  L'état 
uai'culeptlque  peut  s'accompagner  de  rêves  dont 
le  malade  garde  le  souvenir,  et  même,  avant  de 
tomber  dans  le  sommeil  profond,  le  patieut  a  été 
l’objet  de  phénomènes  hypuagogiques.  La  durée  de 
l’attaque  est  variable,  et  le  réveil  est  d'autant  plus 
difiicilc  que  la  orise  a  été  de  plus  longue  durée, 
fl  est  à  remarquer,  que,  presque  toujours,  le  réveil 
se  fait  spoutynénieut,  sans  qu'une  impression  exté¬ 
rieure  ait  pu  ébranler  les  sens  du  malade.  U  est  bien 
diflif  ile  de  préciser  les  causes  qui  suscitent  le  réveil  ^ 
sont-.ce  des  sensations  cénesthésiques  particulières 
ou  telle  autre  modification  qui  nous  échappe:'  Tou¬ 
jours  est  il  que,  dans  la  majorité  des  cas,  le  sont- 
meil  semble  régi  par  des  lois,  absolument  couiute 
dans  le  sommeil  naturel,  cl  la  plus  imporlaute  est  la 
loi  du  rythme.  Taulôt  les  accès  de  souiuolcnre 
reviennent  à  la  même  heure,  lanlôt,  et  plus,  souvent, 
les  crises  ont  une  dnréc  égale- 

Les  circonstances  qui  favoriseut  Veudormisse-. 
ment  pathologique  échappent  à  toute  règle  tant  soit 
peu  précisa,  les  causes  provocatrices  de  la  crise  de 
narcolepsie  étant  plus  eu  rapport  avec  une  réacr 
tiou  individuelle  qu’avec  toute  autre  condition, 
mais  il  importe  de  mettre  en  relief  le  rôle  de  l’émo¬ 
tion.  Le  facteur  affectif  est  d  uue  efficacité  encore 
bien  plus  grande  dans  le  décleucUeiiiout  d’unc  mani¬ 
festation  très  curieuse,  laquelle  s’ajoute  très  sou* 
vent  à  la  narcolepsie  essentielle;  nous  voulons 
parler  de  la  cataplexie. 


/.es  uituques  eatapleetiques.  — Leur  trait  fonda¬ 
mental  est  la  perte,  l’inhibition  ou  la  dissululion 
du  tonus  d’attitude.  Le  syndrome  de  la  cataplexie 
est,  en  effet,  caractérisé  essentiellement  par  l’inhi- 
bition  générale  du  tonus  d’attitude.  Ilruaqueraent,  à 
la  suite  d’une  émotion,  le  malade,  s’il  est  debout, 
s’effondre  ou  fléchit  fortement  les  genoux;  s'il  est 
assis,  la  tête  lombe  sur  la  poitrine,  la  colonne 
vertébrale  se  fléchit,  ainsi  qu’on  le  voit  dans  l’en- 
dormissomeni  physiologique.  Partielle,  l’inhibi* 
tion  du  tonus  se  traduit  parla  chute  d’un  bras  levé, 
onia  flexion  de  la  tète,  on  l’ouverture  de  la  màrboire, 
parfois  tout  se  borne  an  relâchement  du  siihinrier 
vésical,  ('.et  éiat,  dont  la  durée  peut  s’éicniire  de 
quelques  secondes  à  quelques  miuutes,  s'arcom- 
pagne  d’une  conservation  plus  ou  moins  parfaite  cle 
la  conscience,  et  le  patient  conserve  un  souvenir 
précis  de  l’attaque  dont  il  a  été  atteint. 

Pendant  la  crise,  le  malade  est  réilaiit  à  l'iroinoln- 
Hté  et  comme  paralysé,  La  crise  est  déclenchée  le 
plus  souvent  par  une  émotion,  niais  une  excitation 
sympatbiqve  peut  en  être  la  cause  et  cette  notion  a 
son  intérêt  en  ce  qu’elle  nous  éclaire  sur  le  rôle  im¬ 
portant  du  dérèglement  du  système  végétatif  dans  ta 
production. 

L’association  fréquente  de  ce  syndrome  cataplcc- 
tique  à  la  narcolepsie  chez  un  même  sujet,  l  exis¬ 
tence  de  toute  une  série  d’états  de  transition  entre 
les  deux  affections,  montrent  qu’il  est  impossible  oc 
les  séparer  au  point  de  vue  nosologique.  Au  reste 
l’inhibitiou  tonique  qui  est  le  fondement  <le  la  rala- 
plexie  est  précisément  un  des  éléments  du  sommeil 
même  physiologique,  de  telle  sorte  qu'il  semble 
bien  que  l'accès  cataplcctique  représente  seuUment 
uue  dissociation  de  la  fonction  hypni([ue,  earadé- 
riséc  par  la  dissolution  du  tonus  statique  contras¬ 
tant  avec  uue  conservation  plus  en  moins  parfaite 
de  la  consriepee. 

Le  diagnostic  avec  l’hystérie  est  asiez  aisé,  beau¬ 
coup  plus  délicat  est  de  différencier  la  cataplexie  de 
l’épilepsie.  Aucun  des  caractères  assignés  par  Adic 
à  l’épilepsie  et  à  la  cataplexie  ne  saurait  être  tenu 
pour  spécifique,  S’il  est  vrai  que  l'attaque  comitiale 
survient  sans  cause,  tandis  que  c’est  l’émotion  qui  est 
la  cause  immédiate  de  la  cataplexie  ;  que  la  narco¬ 
lepsie  épileptique  s’accompagne  rapidement  d'atta¬ 
ques 'couvulsivcs  çaraclérisliqucs:  cl  que  l’épilepsie 
se  double  souvent  de  müdifleatious.psyrliiques ;  alors 
que  la  rataplexie-uarcolepsie  respecte  toujours  la 
sphère  mentale;  le  diagnostic  le  plus  souvent  sera 
posé  sur  les  euraçtèrcs  iiUrinsè({ues  de  l’arcès  et 
des  concomitauts  morbides,  lesquels,  dans  le  mal 
çomitial,  forment  une  véritable  coustellatiou  mor¬ 
bide.  Tout  proche  également  de  la  cataplexie  est  la 
fiyknolepsie  des  auteurs  allemands,  qui  à  vi-ai  dire 
est  tellement  voisine  du  petit  mal  comitial  qu’il  sem¬ 
ble  qu’elle  ne  peut  eu  être  distinguée  que  par  artifice 
ou  subtilité.  Pour  ce  qui  est  du  rire  explosif  pa¬ 
roxystique  d’Oppenheim,  la  majorité  des  auteurs  l'aj>- 
parentc  à  l'épilepsie. 

Ij'unirisnic  narcolrpii(^ue.  —  Si  l'état  uarcolep- 
tique,  routrairemcnl  au  sommeil  [.bysiologique  ne 
laisse  qu’une  faible  place  au  rêve,  il  u’eu  est  jias 
toujours  ainsi  et  déjà  Lbermitle  y  consacrait  uu  cita- 
pitre  dans  soy  rapport  de  1010.  De  même  que  le 
sommeil  physiologique  est  précédé  parfois  d’images 
hypuagogiques ,  la  narcolepsie  peut  être  aorompa- 
gnée  à  son  début  par  l’éclosion  de  phénomènes  ps,\- 
chosçnsortçls  identiques  aux  fausses  pcrceptiens  du 
demi-sommeil,  t'-etle  activité,  onirique  lorsqu'elle 
est  poussée  assez  loin  conduit  à  la  dçsorieulalion 
temporelle  et  spatiale,  laquelle  est  uue  caractéris- 
liquc  du  rêve,  et  parfois  aussi  à  la  lahulatiou. 

Ainsi  ratucoée  à  ses  traits  esseuiiels  ia  narcolep¬ 
sie  n’est,  on  le  voit,  qu’vue  crise  de  sommeil  plus  ou 
moins  profond,  impérieux,  invincible,  elle  ne  diffère 
du  sommeil  naturel  que  par  le  fait  que  le  sujet  ne 
peut  s’y  soustraire  et  qu’elle  survient  aux  momeuts 
les  plus  variés  du  uyethémère.  La  uon-soudaineté  du 
début  de  l’attaque  we  saurait  être  eousiderée  comme 
un  caractère  essentiel  de  la  narcolepsie  vraie;  toute¬ 
fois  dans  ia  plupart  des  faits  les  malades  sont  aver¬ 
tis  de  l’imminence  de  la  crise  par  la  sensation  aigue 
du  besftin  de  dormir  ou  par  un  tremblement  ou  une 
sensation  de  eonstrietion,  sur  la  signification  de 
laquelle  le  malade  ne  se  trompe  pas  et  qui  lui  laisse 
le  temps  de  preitdre  «les  attitudes  de  délense. 

A  mesure  que  l'affection,  progresse  le  début  des 
accès  se  fait  pins  brutal  et  if  ep  résulte  des  trauma¬ 
tismes  qui  permettent  d’exclure  la  simulation  (état 
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très  instable  où  la  dissolution  de  la  conscience 
n'existe  que  très  superficielle). 

I)iaf;nostic  du  .ii/ndromr  narcolepsie.  —  Il  est  en 
général  des  plus  aisé  de  distinguer  la  narcolepsie 
de  la  somnolence,  de  la  torpeur,  de  l’obtusion  et  du 
coma  qui  ne  s’améliorent  que  très  progressivement. 
ICn  réalité  la  méprise  la  plus  importante  <i  éviter  est 
la  confusion  du  sommeil  paroxystique  avec  le  som¬ 
meil  simulé.  Dans  la  narcolepsie  simulée,  la  cbute 
est  moins  brusque;  le  pouls,  l’état  du  tonus,  les 
réflexes  ne  sont  pas  modifiés. 

Le  simulateurs  les  yeux  fermés,  mais  si  l’on  écarte 
les  paupières,  on  fait  apparaître  des  contractions  des 
orbiculaires  en  même  temps  que  des  muscles  de  la 
face,  signes  qui  ne  sauraient  guère  tromper. 

Tout  prochedu  sommeil  simulé  apparaîtla  léthar¬ 
gie  de  riiypnose.  Les  formes  cataleptiques  et  lé¬ 
thargiques  de  l’hypnose  sont  recouvertes  d’un  mas¬ 
que  très  différent  de  celui  de  la  narcolepsicf  Le  cata¬ 
leptique,  immobile  à  la  manière  d’une  statue,  le 
yeux^jÿands  ouverts  avec  une  expression  de  frayeur 
et  de  stupeur,  semble  insensible  aux  excitations  et 
présente  une  exagération  du  tonus  statique  d’où  il 
résulte  que  les  membres  gardent  indéfiniment  toutes 
les  positions  qu’on  leur  communique.  Le  léthar¬ 
gique  présente  lui  aussi  une  anesthésie  absolue  et  ne 
garde  aucun  souvenir  de  la  durée  du  soi-disant  som¬ 
meil.  Le  symptôme  fondamental,  qui  ù  lui  seul  per¬ 
mettrait  de  poser  le  diagnostic  d’hypnose,  consiste 
dans  l’hyperexcitabilité  mécanique  des  muscles  et 
des  nerfs,  grAce  à  laquelle  la  palpation  d’un  muscle 
ou  la  percussion  de  son  tendon  provoque  un  état  de 
contracture,  que  suffit  A  faire  disparaître  une  excita¬ 
tion  superficielle  portée  sur  les  muscles  antago- 

(Juelque  opinion  qu’on  se  fasse  sur  l’essence  même 
de  l’état  hypnotique,  qui  semble  bien  s'apparenter 
aux  états  d’immobilisation  des  animaux,  on  ne  peut 
qu’être  d’accord  sur  la  distinction  de  l’hypnose 
d’avec  le  sommeil  et  la  nécesssité  d’abolir  une  trop 
classique  confusion. 

/.es  équivalents  narcoleptiques.  —  La  narcolepsie 
peut  se  fragmenter  et  se  dissocier  en  ses  différents 
termes  et  on  se  trouve  en  présence  de  crises  larvées, 
crises  de  fatigue  ou  d’anéantissement  qui  se  tradui¬ 
sent  par  la  perte  localisée  ou  généralisée  du  tonus 
d’attitude.  La  cataplexie  du  réveil  doit  être  rangée 
dans  le  même  cadre,  elle  est  caractérisée  par  la  dis¬ 
sociation  entre  le  réveil  psychique  et  le  réveil  soma¬ 
tique  et  peut  servir  il'illustration  à  la  thèse  des  au¬ 
teurs  qui  défendent  la  distinction  d’un  sommeil 
psychique  et  d’un  sommeil  somatique.  Les  rappor¬ 
teurs  passent  ensuite  en  revue  un  certain  nombre 
de  phénomènes  d’apparence  hallucinatoire,  équiva¬ 
lents  morbides  des  visions  hypnagogiques  normales, 
observés  au  cours  de  lésions  de  la  calotte  pédoncu- 
laire,  de  tumeur  de  l’infundibulum,  de  lésion  du 
noyau  rouge,  de  l’évolution  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique,  de  gliome  cérébral  diffus.  Ces  troubles  oni¬ 
riques  à  caractère  liypnagogique,  pendant  patholo¬ 
gique  des  visions  du  demi-sommeil,  sont  des  équi¬ 
valents  actifs  du  sommeil  narcolcptique  et  présen¬ 
tent  un  double  intérêt,  d’abord  en  ce  qu’ils  doivent 
inciter  à  rechercher  systématiquement  les  perturba¬ 
tions  de  la  fonction  hypnique,  puis  et  surtout  en  ce 
qu’ils  nous  éclairent  sur  le  dispositif  nerveux  qui 
préside  à  la  régulation  du  sommeil  physiologique. 

LkS  NAIICOLEPSIKS  ESSENTIELLES  OIT  IDIOPATIIKJUES .  - 

Grâce  aux  recherches  récentes  et  plus  particulière¬ 
ment  à  celles  qui  ont  eu  pour  objet  l’encéphalite 
épidémique  et  les  tumeurs  du  cerveau,  bien  des 
cas  de  narcolepsie  essentielle  peuvent  aujourd'hui 
être  rattachés  à  leur  véritable  cause  organique. 

Certains  auteurs  comme  Hedlich,  en  particulier, 
soutiennent  qu’il  est  nécessaire  d’établir  un  cadre 
précis  poui-  \  insérer  la  nai'colepsie  vraie  idiojm- 
thique,  pure  de  tout  substratum  organique  déce- 
table  Les  rapporteurs  montrent  tout  d’abord  que  du 
point  de  vue  clinique  il  n’existe  aucun  trait  permet¬ 
tant  de  distinguer-  la  narcolepsie  essentielle  de  celles 
([ui  caractérisent  les  néoplasies  cérébrales  et  les 
encéphalites  par  exem|ile.  Les  données  étiologiques 
nous  ap[)ortent-elles  plus  de  précisions  .’  Il  ne  le 
semble  pas  et  api-ès  avoir  passé  en  revue  les  causes 
invoquées,  les  rapporteurs  notent  qu’il  est  assez 
piquant  de  constater  que  les  tenants  les  plus  décidés 
de  la  doctrine  de  la  nai'colepsie  maladie  se  complai¬ 
sent  à  décrire  des  manifestations  pathologiques  cbe-z 
leurs  narcoleptiques,  manifestntions  qui  viennent 


miner  la  thèse  qu’ils  défendent.  Les  modifications, 
qu’ils  signalent  presque  tous,  portent  surtout  sur 
le  système  nerveux  endocrinien  et  on  ne  peut  qu’être 
tenté  de  chercher  si  la  narcolepsie  n’est  pas  le  té¬ 
moignage  d’une  perturbation  organique  plus  ou 
moins  profonde  et  d’ailleurs  nullement  univoque. 

Les  narcolepsies  sv.upto.matiques.  —  En  présence 
d’un  sujet  atteint  d’hypersomnie  paroxystique  il 
serait  plus  que  téméraire  de  porter  d’emblée  le  dia¬ 
gnostic  de  narcolepsie  essentielle.  De  nombreuses 
affections  organiques  peuvent  être  à  la  base  de 
l’attaque  de  sommeil  et,  parmi  ces  narcolepsies 
symptomatiques ,  les  auteurs  étudient  successivement 
celles  des  tumeurs  cérébrales,  des  maladies  infec¬ 
tieuses  du  système  nerveux,  consécutives  au  trau¬ 
matisme,  celles  des  syndromes  endocriniens;  enfin, 
les  narcolepsies  d’origine  autotoxique,  de  l’épilepsie, 
de  l’hystérie. 

Dans  les  tumeurs  encéphaliques  les  crises  de  som¬ 
meil  paroxystique  ne  sont  pas  rares  et  si  la  narco¬ 
lepsie  n’est  pas  mise  en  aussi  belle  place  dans  les 
descriptions  cliniques,  c’est  que  fort  souvent  elle 
passe  inaperçue,  n’étant  pas  suffisamment  recher¬ 
chée.  La  narcolepsie  qui  accompagne  les  tumeurs 
cérébrales  ne  possède  pas  par  elle-même  de  carac¬ 
tères  qui  permettent  de  la  différencier  des  autres 
variétés  d’hypersomnie,  sauf  la  tendance  que  pré¬ 
sentent  les  crises  à  accroître  leur  durée,  puis  à  se 
fusionner  pour  faire  place  à  un  état  de  sommeil 
continu.  De  plus  la  narcolepsie  s’accompagne  de 
signes  liés  à  l'hypertension  intracrânienne  et  à  la 
destruction  directe  des  centres  nerveux.  Beaucoup 
plus  important  est  certainement  le  problème  qui 
pose  les  rapports  de  la  narcolepsie  avec  la  localisa¬ 
tion  néoplasique,  la  qualité  de  la  tumeur  ne  jouant 
aucun  rôle. 

Il  n'est  pas  de  tumeur  cérébrale  qui,  quel  que  soit 
son  siège,  ne  puisse  provoquer  l’accès  d’hypersomnie, 
et  l’auteur  en  multiplie  les  exemples,  mais  ce  que 
démontrent  de  la  manière  la  plus  nette  les  travaux 
récents,  c’est  que  la  narcolepsie  vraie  se  montre 
avec  une  fréquence  impressionnante  au  cours  des 
tumeurs  qui  lèsent  directement  ou  indirectement  la 
région  ventrale  du  ventricule  moyen,  l’espace  opto- 
pédonculaire. 

Tout  particulièrement  les  observations  se  sont 
accumulées  qui  témoignent  du  rapport  de  causalité 
([ui  rattache  la  narcolepsie  aux  tumeurs  du  3'’  ventri¬ 
cule.  Parfois  même,  le  sommeil  morbide  —  élément 
du  syndrome  infundibulaire  individualisé  par  Claude 
et  Lbermitte  —  peut  se  manifester  à  l’état  isolé  et 
ces  faits  doivent  inciter  à  chercher  dans  la  région 
ventrale  du  ventricule  moyen  un  centre  qui  possède 
une  influence  prépondérante  sur  la  fonction  hyp- 

Dans  les  maladies  infectieuses  du  système  nerveux 
la  narcolepsie  s’observe  surtout  dans  la  syphilis 
cérébro-spinale  et  la  sclérose  en  plaques  et  beau¬ 
coup  plus  rarement  dans  la  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique. 

Les  narcolepsies  traumatiques  ont  été  surtout 
mises  en  relief  au  cours  delà  guerre.  Selon  le  début 
précoce  ou  tardif  de  l’attaque  du  sommeil  par  rapport 
à  la  date  du  traumatisme,  ces  narcolepsies  trauma¬ 
tiques  se  divisent  en  précoces  et  tardivss.  Mais  plus 
fréquentes  encore  (]ue  les  narcolepsies  liées  ù  un 
traumatisme  direct  du  crâne  nous  apparaissent  les 
narcolepsies  d’origine  commotionnelle  qui  présentent 
non  seulement  une  légitime  individualité  mais  encore 
apparaissent  d’un  grand  intérêt  au  point  de  vue  phy¬ 
sio-pathologique  car  la  fréquence  des  altérations  de 
la  région  opto  pédonculaire  vient  très  nettement 
s’inscrire  en  faveur  d’une  modification  de  cette 
région  à  l'origine  des  narcolepsies  traumatiques 
tardives. 

/tans  les  si/ndriimes  endocriniens,  si  ou  laisse  de 
côté  le»  nurcolepsies  h>  pophs  saires  qui  peuvent  être 
dues  A  la  compression  basilaire  de  l’encéphale,  la 
narcolepsie  a  surtout  été  mise  sur  le  compte  d'une 
dysfonction  thyroïdienne  et  les  rapporteurs,  sans 
nierl  intérêt  des  observations  qui  ontété  rapportées, 
u’admetteut  pas  la  réalité  d’une  hypersomnie  liée  A 
un  trouble  sécrétoire  thyroïdien  ou  génital.  Tout  au 
plus  peut-on  admettre  l’influence  favorisante  de  la 
perturbation  glandulaire  sur  le  sommeil  patholo¬ 
gique,  au  même  titre  que  la  digestion,  la  calorifica¬ 
tion.  En  réalité  la  seule  perturbation  glandulaire 
qui  leur  paraît  exercer  une  influence  non  seulement 
ilècbainunte,  mais  causale,  sur  lu  narcolepsie  tient 
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dans  l’hypersécrétion  du  système  adipeux  qu’ils 
assimilent  à  une  vaste  glande  endocrine.  Ce  qui  n’est 
pas  contestable,  c’est  l’existence  de  crises  narcolep¬ 
tiques  fréquentes  et  typiques  chez  les  obèses.  Eu 
dehors  de  l’obésité,  les  narcolepsies  endocriniennes 
restent  assez  exceptionnelles  et  aujourd’hui  que  Ton 
sait  le  retentissement  des  lésions  cérébrales  basi¬ 
laires  sur  la  sphère  endocrinienne  il  conviendra 
toujours,  en  présence  d’une  narcolepsie  en  apparence 
endocrinienne,  de  rechercher  avec  obstination  Tépine 
cérébrale  dissimulée. 

lu  origine  auto  toxique  des  narcolepsies  n’a  pu  être 
incriminée  que  dans  certains  diabètes  où  la  narco¬ 
lepsie  reflétait  assez  exactement  l’évolution  de  la 
glycosurie^ Pour  ce  qui  est  de  l’urémie,  il  ne  semble 
pas  que  cette  intoxication  compte  parmi  ses  symp¬ 
tômes  la  crise  de  sommeil  paroxystique. 

La  narcolepsie  de  Vépilepsie  se  distingue  très 
difficilement  de  la  «  maladie  de  Gelineau  »,  car  il 
semble  exact  qu’il  existe  des  manifestations  d’hyper¬ 
somnie  paroxystique  à  caractère  comitial  (en  laissant 
de  côté,  bien  entendu,  le  sommeil  d’épuisement  qui 
succède  à  la  crise  comitiale,  sommeil  morbide 
auquel  on  ne  saurait  appliquer  Tétiquette  de  narco- 
lepsie). 

Discutantle  sommeil  paroxystique  de  l’hystérie,  les 
rapporteurs  montrent  que  la  soi-disant  narcolepsie 
hystérique,  qu  elle  soit  simulée  ou  non,  se  présente 
en  clinique  avec  un  mas([ue  <|ui  est  très  loin  de  la 
physionomie  du  sommeil  naturel  et  se  double  de 
phénomènes  complètement  étrangers  au  sommeil 
physiologique  (frémissements  et  battements  des  pau¬ 
pières,  injection  de  la  face,  spasmes  des  membres, 
analgésie,  contracture  des  muscles  moteurs  de  Tœil), 
et  par  ailleurs  rien  n’y  établit  la  présence  des  carac¬ 
tères  objectifs  du  sommeil  véritable. 

L’iitpersomnie  continue.  —  L’hypersomnie  conti¬ 
nue  est  toujours  symptomatique  et  c’est  assurément 
dans  l’encéphalite  épidémiijue  que  le  sommeil  con¬ 
tinu  apparaît  le  plus  pur.  Le  malade  à  la  période 
aiguë  ressemble  trait  pour  trait  en  apparence  à  un 
sujet  normal  profondément  endormi  et  comme  dans 
le  sommeil  physiologique,  ainsi  qu’Economo  y  insis¬ 
tait,  nombre  de  patients  recouvrent  leurs  facultés  au 
réveil  aussi  rapidement  (|u’un  homme  normal.  Tou¬ 
tefois  il  est  des  cas  où  persiste  après  le  réveil  une 
torpeur  psychique.  Lorsqu’on  interroge  les  sujets  sur 
leurs  sensations  pendant  les  périodes  de  veille,  la 
plupart  déclarent  ressentir  une  grande  fatigue 
générale  et  surtout  un  immense  besoin  de  sommeil. 
Au  cours  du  sommeil,  certains  sujets  laissent  recon¬ 
naître  par  leurs  mouvements  une  certaine  activité 
psychique,  d’autres  racontent  leurs  rêves  tandis  qu’il 
en  est  dont  le  sommeil  est  tellement  profond  que  le 
souvenir  n’en  est  pas  gardé,  caractère  d’autant  plus 
digne  de  remaniue  qu’il  s’apparente  à  l’amnésie  des 
sommeils  fragmentés  physiologiques.  Enfin,  l’instal¬ 
lation  du  sommeil  continu,  moins  brutale  que  celle 
de  la  narcolepsie,  laisse  plus  de  place  que  cette  der¬ 
nière  à  Téclosion  de  fausses  perceptions  hypnago¬ 
giques. 

C’est  au  cours  des  tumeurs  cérébrales  et  des 
encéphalites  aiguës  que  Tou  voit  survenir  le  sommeil 
prolongé.  Outre  l’encéphalite  léthargique,  Thyper- 
somnic  peut  se  voir  dans  la  polioencéphalite  supé¬ 
rieure  aiguë,  la  maladie  du  sommeil,  les  méningo- 
encépbalites  tuberculeuse  et  syphilitique.  Mais 
dans  la  forme  somnolente  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  décrite  par  Lesage  et  Abrami,  il  ne  s’agit  pas 
d’hypersomnie  au  sens  réel  du  terme,  il  s’agit  de 
torpeur  profonde  avec  anéantissement  des  fonctions 
psychiques,  qui  donne  l’apparence  du  sommeil.  11  en 
est  de  même  dans  la  plupart  des  cas  de  syphilis 
cérébrale  et  de  paralysie  générale.  De  même,  dans 
l’insuffisance  hépatique,  le  diabète  et  Turéniie,  dans 
la  majorité  des  cas  il  s’agit  le  plus  souvent  de  tor¬ 
peur  cérébrale,  de  Bomnoleiice  ou  de  •  iibeoma  plutôt 
que  de  sommeil  véritable 

TEiii  DE  LA  EONCTTON  iiYi'XiguE.  —  Lcs  faits  cliniqucs 
montrent,  qu’il  s’agisse  de  tumeur  ou  de  processus 
inflammatoire,  que  dans  Timmeiiee  majorité  des  cas 
les  éléments  symptomatiques  qui  encadrent  la  nar¬ 
colepsie  attestent  Tenvahissement  de  la  région  basi¬ 
laire  du  cerveau  et  plus  particulièrement  de  l’espace 
optopédonculaire  et  de  la  calotte  mésocéphalique. 
.Aussi  Mauthner  a-t-il  d’emblée  soutenu,  eu  se  basant 
sur  l’association  des  paralysies  oculaires,  que  dan» 
la  noua  (qui  n’est  autre  que  notre  encéphalite  épi- 
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dét&ique)  les  lésions  devaient  siéger  dans  la  sub¬ 
stance  grise  centrale  et  que  dans  Cette  région  se 
trouvait  Un  centre  régulateur  du  sommeil.  Les  épi¬ 
démies  récentes  d'encéphalite,  l’éxpérience  de  la 
guerre,  les  recherches  sur  les  tumeurs  cérébrales 
ont  donné  plus  de  corps  et  de  solidité  à  la  thèse  de 
Mauthuer.  Certes,  dans  l’enoéphalite,  leslésions  sont 
trop  dilTuses  pour  permettre  de  formuler  des  con¬ 
clusions  relatives  il  l'atteinte  ménagée  de  certains 
systèmes;  toutefois  il  est  des  cas  très  nombreux  qui 
témoignent  que  la  maladie  peut  limiter  son  expres¬ 
sion  clinique  à  des  crises  narcolepliques  associées  à 
des  paralysies  transitoires  et  parcellaires  des  globes 
oculaires.  La  relation  anatomique  récente  de  Holzer 
dans  un  cas  d'encéphalite  (utilisant  sa  technique 
élective  pour  la  névroglle),  les  recherches  histolo¬ 
giques  dans  la  maladie  de  VVernicke,  les  documents 
précieux  des  narcolepsies  traumatiques,  les  très  nom¬ 
breuses  observations  anatomo-cliniques  (rassemblées 
et  analysées  dans  ce  rappori),  <lans  lesquelles  l'ins¬ 
tallation  des  troubles  du  sommeil  a  succédé  rapide¬ 
ment  à  l’éclosion  d'un  foyer  pathologique  circonscrit, 
constituent  une  série  de  faits  qui  tous  tendent  à  mon¬ 
trer  que  les  manifestations  des  lésions  destructives 
de  la  partie  ventrale  du  ventricule  moyeu  et  de  la 
substance  grise  qui  s’étale  en  arrière  sous  l’aqueduc 
sylvien,  s'accompagnent  avec  une  régularité  saisis¬ 
sante  soit  de  narcolepsie,  soit  d'hypersomnie  pro¬ 
longée.  11  ne  faut  pas  oublier,  certes,  que  d'aütres 
tumeurs  peuvent  provoquer  l'insomnie,  mais  on  doit 
remarquer  que  ce  sont  surtout  celles  qui  aboutissent 
à  la  dilatation  ventriculaire.  Quant  à  l’observation 
clinique  de  Hirsch  (sür  laquelle 'l'romner  s’est  basé 
pour  défendre  la  théorie  tlialamique  du  sommeil)  à 
la  considérer  de  près  il  semble  bien  que  dans  cè  cas, 
le  sommeil  n’est  apparu  que  tardivement  au  moment 
où  l’abcès  vint  retentir  sur  la  partie  postérieure  du 
ventricule  moyen. 

La  thèse  des  rapporteurs  vient  de  trouver  d’ail¬ 
leurs  tout  récemment  une  confirmation  dans  les 
recherches  expérimentales  de  Demole  qui  se  pro¬ 
posa  de  provoquer,  chez  l’animal,  le  sommeil  en 
injectant  une  solution  de  chlorure  dé  calcium  dans 
une  région  déterminée  du  cerveau.  De  ces  recherches 
il  résulté  que  l’on  peut  provoquer  un  état  en  appa¬ 
rence  identique  au  sommeil  naturel,  par  l'injection 
intündibülaire  d'une  faible  solution  de  chlorure  de 
calcium.  Cette  zone  sensible,  qui  comprend  dssen- 
tiellement  l’infundibulum ,  s’étend  depuis  la  lame 
terminale  et  le  reCessus  préchiai.  iilatlque  en  avant, 
jusqu’aux  corps  mainillaires,  en  arriére;  latérale¬ 
ment,  ces  limites  ne  débordent  pas  les  noyaux  laté¬ 
raux  du  tuber.  Kn  haut,  il  est  plus  difficile  d’assi¬ 
gner  une  frontière  li  la  région  hypnogèue;  cependant 
les  ligures  de  Demole  attestent  que  celle-ci  ne 
déborde  pas  la  région  sôUs-thalatnlque.  Si  les  expé¬ 
riences  de  Demole  démontrent  qu’Un  des  points 
sensibles  du  dispositif  régulateur  du  sommeil 
répond  à  la  région  infuudibulaire,  les  rapporteurs 
pensent  que  la  pathologie  enseigne  que  les  limites 
de  l'appareil  régulateur  se  prolongent  en  arrière 
jusque  dans  la  calotte  du  niéscncéphale. 

APlîllÇU  SYNTlIKTIt^UE 

Si  d’un  coUp  d’œil  d’ensemble  nous  envisageons  les 
données  qui  nous  permettent  de  comprendre  le 
mécanisme  du  sommeil,  nous  pouvons  discerner 
deux  plus  forts  contingents  : 

Un  contingent  physiologique  qui  correspond  au 
télencéphale  ; 

Un  contingent  pathologique  anatomo-clinique  qui 
correspond  aux  régions  mésencéphalo-diencépha- 
liques. 

Si  la  conception  de  Pawlow  de  l’inhibition 
interne  qui  se  répand  &  toute  l'éteudüe  des  hémi¬ 
sphères  —  parait  être  le  projet  le  mieux  élaboré  de 
synthèse  du  fonctionnement  de  l’êcOrce  pendant  le 
sommeil,  il  Convient  d’ajouter  que  cette  inhibition 
ne  parvient  pas  à  supprimer  la  fonction  des  hémi¬ 
sphères.  Le  meunier  qui  dort  va  se  réveiller  si  son 
moulin  s’arrête;  et  ainsi  chacun  selon  les  nuances 
infinies  de  là  sélection  adaptée.  A  tout  moment, 
semble-t-il,  tel  stimulus  trouvera  é  son  arrivée  à 
l'éCorce  une  sentinelle,  un  analyseur  de  garde  qui 
jettera  l'alarme  et,  au  besoin,  fera  sonner  le  réveil. 
.Si  l’on  pouvait  Voir  à  travers  la  Voûte  crânienne, 
sans  compter  les  feux  follets  du  rêve,  l’on  ne  Verrait 
pas  seulement  l’ombre  épaisse  envahir  U  totalité 
des  hémisphères,  mais  l’on  apercevrait  aussi  le  pas¬ 


sage  lumineux  de  petites  rondes  toujours  sur  le  qui- 
vive  et  d’éléments  bien  vite  alertés.  L’on  suivrait 
encore  vers  l’intérieur  la  traînée  des  Voies  en  trafic 
d’évacuation  et  de  ravitaillement.  Il  semble  bien 
que  le  point  de  concentration  de  ces  voies  et  de 
régulation  du  trafic  soit  à  chercher  dans  les  régions 
du  mésencépliale  et  du  diencéphale.  Est-ce  l’inhibi¬ 
tion  Interne,  qui  des  hémisphères  se  propage 
ainsi,  selon  la  supposition  de  Pawlow,  jusqu'au  cer¬ 
veau  moyen  ?  Nous  entrons  ici  dans  la  voie  des 
hypothèses.  Peut-être  l’étude  approfondie  des 
processus  physico-chimiques  nous  apportera-t-elle 
l’explication  véritable  du  mécanisme  régulateur  du 
sommeil, 
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—  Af.  Piéron  a  observé  sur  le  chien  des  faits 
intéressants  qui  sont  le  point  de  départ  de  sa  théorie 
du  sommeil.  Chez  un  chien  privé  de  sommeil  pen¬ 
dant  10  jours,  il  enlève  une  certaine  quantité  de 
liquida  céphalo-rachidien  qu'il  Injecte  à  un  second 
chien  par  voie  sous-arachnoïdienne.  Ce  second  chien 
s’endort  aussitôt.  Les  2  animaux  étant  sacrifiés  on 
retrouve  les  mêmes  lésions  corticales.  Le  sommeil 
apparait  ainsi  comme  Un  procédé  de  défense  de  l’or¬ 
ganisme  contre  l'intoxication  du  système  nerveux 
due  à  l’insomnie,  M.  Piéron  signale  en  outre  qu’il  a 
trouvé,  chez  l’homme  endormi,  des  modifications 
de  résistance  étectri(|ae  de  la  peau,  comparables  a 
celles  qu’on  observe  sur  la  patte  énervée  d’un  chien. 

M.  Dlde  (de  'foulouse).  Les  recherches  de 
M.  'l'ournay  ont  établi  l’existence  d’un  signe  de 
Babinski,  durant  le  sommeil.  L’auteur  pense  lui 
avoir  apporté  par  avance  une  confirmation.  Depuis 
1903  en  effet,  l’auteur  s’est  attaché  à  décrire  le  syn¬ 
drome  réflexe  de  la  D.  P.  et  particulièrement  durant 
les  périodes  catatoniques.  Rien  n’empêche  de  consi¬ 
dérer  comme  un  sommeil  électif  de  l’activité  mo¬ 
trice,  l’extrême  suggestibilité  d’attitude  de  ces  ma- 

Or,  depuis  vingt  ans  l’auteur  note  des  variations 
réflexes  qui  se  modèlent  sur  l’état  mental  :  signe  de 
Babinski,  signe  de  l’éventail,  exagération  du  fascia 
lata  apparaissent  durant  les  phases  d’indifférence 
motrice  pour  disparaître  lorsque  le  contact  social  et 
vital  se  rétablit. 

D’autre  part  l’auteur  pense  que  la  région  inlun- 
dibulaire  n’est  que  le  point  le  plus  accessible 
d’un  système  très  vaste  qui  régit  le  sommeil, 
qu’un  carrefour  central  de  voies  longues  qui  se 
rattaeheut  certainement  au  système  sympathique 
par  le  groupe  des  cellules  pigmentées  que  l’expéri¬ 
mentateur  atteint  lorsqu’il  opère  dans  cette  région. 

—  M.  V.  Demole.  Au  cours  de  la  catatonie,  prin¬ 
cipalement  pendant  la  phase  aigui-,  il  existe  un  cor¬ 
tège  de  petits  signes  neurologiques  qui  témoigne  de 
l’origine  organique  de  la  catatonie,  La  bulbocapnine 
permet  de  réaliser  expérimentalement  chez  l’animal 
des  états  voisins  de  la  catatonie  ;  en  suite  do  lésions 
thalamiques  on  peut  voir  apparaître  la  stupeur  et  la 
flexibilité  cireuse.  Vraisemblablement  le  problème 
de  la  catatonie  deviendra  sous  peu  abordable  par 
vole  expérimentale  et  anatomo-clinique. 

—  M,  J.  Jarkowski  attire  l’attention  sur  l’iii- 
iluence  du  sommeil  sur  les  hypertonies  et  les  byper- 
kinésics;  il  insiste  particulièrement  sur  la  valeur 
que  le  lest  du  sommeil  pourrait  avoir  pour  la  clas¬ 
sification  des  formes  nosologiques  rangées  d’habi¬ 
tude  dans  le  groupe  des  choréo-athétoses  :  dans 
certains  de  ces  cas,  l’hyperkinésie  cède  au  sommeil; 
dans  d’autres,  elle  peut  même  s’accentuer. 

Ensuite  Jarkowski  discute  l’ensemble  de  la  ques¬ 
tion  du  sommeil  et  relève  les  points  suivants  :  l’iso¬ 
lement  du  monde  extérieur  et  le  relâchement  de 
l’attention  active,  qui  se  traduisent  par  l’apparition 
des  images  liypnagogiqucs,  sont  une  condition  néces¬ 
saire,  mais  pas  suffisante,  pour  faire  apparaître  le 
sommeil;  ils  peuvent  exister  aussi  à  l'état  de  veille, 

Pour  analyser  les  causes  effectives  du  sommeil  il 
faut  prcn-Ire  non  le  sommeil  de  luxe,  celui  auquel 
nous  BOUS  abandonnons  tous  les  soirs,  mais  le  som¬ 
meil  par  épuisement,  celui  auquel  nous  ne  pouvons 
pas  résister,  malgré  tous  les  efforts.  Eu  analysant 
cette  forme  de  sommeil  on  a  bien  l’impression  que 
ce  n’est  pas  l’endormissement,  mais  la  lutte  contre 
le  sommeil  qui  constitue  le  phénomène  actif. 

On  est  bien  tenté  d’admettre  l’existence  d’un  mé¬ 
canisme  nerveux  régissant  ces  phénomènes  ;  mais 
est-ce  un  mécanisme  du  sommeil?  C'est  là  une  ques¬ 
tion  méthodologique;  le  sommeil  est  le  phénomène 


le  plus  simple,  l’état  de  veille  est  de  beaucoup  plus 
compliqué;  nous  ne  pouvons  donc  pas  partir  du 
second  pour  expliquer  le  premier;  la  question  doit 
être  renversée  et  doit  être  posée  ainsi  :  qu’est-ce 
que  l’état  de  veille,  quel  est  son  mécanisme  et  ses 
organes? 

Si  on  utilise,  pour  répondre  à  ces  questions,  les 
données  fournies  parles  rapporteurs,  on  puurraitdire 
que  l'état  de  veille  semble  être  lié  au  funclionncmeul 
des  parages  du  3“  ventricule.  A  1  appui  de  cette  thèse 
Jarkowski  invoque  les  constatations  faites  au  cours 
des  insufilutions  d'air  dans  l’espace  sous-arachnoï¬ 
dien  qui  s'accompagnent  de  somnolence  chaque  fois 
que  l’air  pénètre  dans  les  ventricules;  la  somnolence 
n’a  pas  lieu  lorsqtie,  à  la  suite  d'un  empêchement, 
l’air  s’aceumule  dans  l’espace  sous-arachnoïdien, 
sans  pénétrer  dans  les  ventricules  ;  ces  données  sont 
confirmées  par  les  renseignements  communiqués  è 
l'auteur  par  le  professeur  Orzechowski,  de  Varsovie, 
qui  a  Une  grande  habitude  de  celte  méthode. 

Toutes  ces  données  suggèrent  une  question  qui 
tout  en  paraissant  fantaisiste  doit  entrer  en  ligne  de 
compte  lorsque  l’on  veut  discuter  le  problème  du 
sommeil  et  de  l'état  de  veille  :  l’état  de  veille  ne 
serait-il  pas  lié  à  une  forme  d’énergie,  comparable  à 
l’énergie  électrique,  pouvant  subir  une  perturbation 
soit  par  l’atteinte  de  l’appareil  producteur  de  cette 
énergie  (lésions  localisées  aux  parois  du  III''  ventri¬ 
cule),  soit  par  modilioation  brutale  du  milieu  con¬ 
ducteur  (insufllalion  d’air,  inondation  ventriculaire), 
soit  enfin  par  une  sorte  de  polarisation,  qui  amène¬ 
rait  le  sommeil  physiologique. 

Sur  le  aotnmell.  -  -  M.  Economo  (de  Vicnnel.  Le 
changement  périodique  entre  le  sommeil  et  la  veille 
est  ntl  étal  particulier  ft  tous  les  êtres  d’nne  organi¬ 
sation  tant  soit  peu  complexe,  et  qui  n’est  pas  né¬ 
cessairement  lié  à  l'existence  d’un  système  nerveux 
central,  car  on  le  retrouve  chez  les  plantes.  Ce  n’est 
pas  seulement  l’organisme  total  qui  prend  part  au 
sommeil,  chaque  organe  dort  à  sa  fa^'on,  de  sorte 
que  le  sommeil  est  un  étal  biologique  autre  mais 
tout  aussi  compliqué  que  la  veille.  Toutes  les  ihéo- 
rie.s  du  sommeil  ont  donc  le  tort  de  ne  s’occuper  que 
d’un  organe  et  partant  de  ne  voir  qu’un  aspect  du 
problème.  Comme  les  autres  organes  le  système 
nerveux  central  prend  part  au  sommeil  et  ou  pour¬ 
rait  opposer  ce  sommeil  cérébral  au  sommeil  cor¬ 
porel.  Le  soiiiineil  de  l’euecphale  est  caractérisé  par 
3  pliciiomènes  :  le  blocage  i)artiel  de  la  conscience, 
le  blocage  partiel  des  excitations  ceutrîpcles  et  cen¬ 
trifuges,  la  réversibilité,  o’esl-à-dirc  la  possibilité  du 
réveil.  Mais  è  côté  de  ce  rôle  passif,  le  système  ner¬ 
veux  joue  un  rôle  actif  en  s'emparant  du  rôle  régula¬ 
teur  de  la  fonction  liypnique.  ('.'est  la  connaissance 
(le  l’encéphalite  léthargique;  et  de  ses  troubles  variés 
du  sommeil  qui  a  amené  ICconomo  à  supposer  l’exis¬ 
tence  d'un  centre  régulateur  et  i  le  localiser  dans 
la  région  mésencéplialo-dienccplialiqur  ([uc  lèse  avec 
prédilection,  en  même  temps  que  les  noyaux  oculo- 
moteurs,  l’encéphalite  épidémiipie.  b'eulement  pour 
EcOnomo  le  centre  régulateur  s’étend  plus  à  l’avant 
dans  l’hypolhalamus  jusque  dans  les  environs  des 
ganglions  de  la  base  où  résident  les  parties  de  ce 
centre  régulateur  qui  servent  .è  la  veille.  Ce  centre 
régulateur  exercerait  une  action  d’inliibition  sur 
l’écorce  cérél>rale.  Le  sommeil  normal  n’est  donc 
pas  un  simple  abaissement  passif  de  l’écorce,  mais 
bien  une  action  imiervalrire  d’inhibition  provenant 
du  centre  régulateur,  action  qui  .'Sl  réversible.  Les 
moyens  toxiques  produisent,  par  opposition  au  som¬ 
meil  normal,  un  étal  qui  n’est  pas  immédiatement  ré¬ 
versible,  état  qu’il  conviendrait  de  désigner  du  terme 
de  narcose.  Le  sommeil  total  pour  Economo  est  la 
résultante  de  2  fonctions  :  le  sommeil  cérébral 
proprement  dit  et  l'action  régulatrice  du  centre 
raéso-dienccplialique. 

Revenant  sur  les  expériences  physiologiques  de 
Demole,  et  exposant  celles  de  Méhes,  de  Spifgal  et 
lnaba(dc  Vienne),  l’auteur  montre  que,  malgré  leurs 
résultats  contradictoires  en  certains  détails,  ce 
n’est  plus  qu’une  question  de  temps  et  d'adresse  de 
fixer  et  d’analyser  la  topographie  exacte  du  centre 
régulateur. 

Appliquant  à  sa  théorie  du  double  rôle  du  sys¬ 
tème  nerveux  dans  le  sommeil  (rôle  passif  du  télen¬ 
céphale,"  rôle  régulateur  actif  du  mésocépbale)  les 
résultats  expérimentaux  fournis  par  l’action  phar¬ 
macodynamique  dés  différents  hypnotiques,  Eco- 
noino  montre  qu’on  peut  différencier  : 
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I^es  hynoptiques  à  point  d’attaque  cortical  tels  que 
le  bromure,  l’alcool,  l’hydrale  d’ainylène,  etc..., 
des  hypnotiques  à  point  d’attaque  mésencéphalique 
tels  que  le  véronal,  le  lumiual,  le  somnifène,  etc... 
Kiifin  la  morphine  et  ses  dérivés  agiraient  égale¬ 
ment  sur  les  2  systèmes. 

Ces  expéiiences  pharmacodynamiques,  non  seule¬ 
ment  prouvent  la  théorie  de  la  duplicité  du  rôle  que 
le  système  nerveux  joue  dans  le  sommeil,  mais  per¬ 
mettront  peut-être  d’arriver  à  intluencer  le  sommeil 
et  h  combattre  l’insomnie  avec  de  petites  doses 
associées  de  médicaments  qui  l’attaqueront  pour 
ainsi  dire  parles  deux  bouts. 

Pharmacodynamie  et  centres  du  sommeil.  — 
M.  V.  Demole.  L’inllltration  de  CaCl*  dans  la  sub¬ 
stance  grise  des  hémisphères  restant  sans  eiïets,  le 
Cad-  provoquant  d’autre  part  un  sommeil  intense 
lorsqu’il  est  injecté  dans  la  région  infundibulaire,  il 
faut  admettre  que  les  centres  liypniques  de  la  base 
du  cerveau  forment  la  composante  anatomique  végé¬ 
tative  du  mécanisme  nerveux  central  du  sommeil. 
A  l’encontre  du  CaCl*  inactif  sur  la  sphère  céré¬ 
brale,  l’application  locale- de  dérivés  barbituriques 
a  pour  conséquence  ttn  sommeil  d’origine  corticale. 
C’est  la  mise  en  évidence  de  la  composante  hypnique 
corticale  de  la  fonction  du  sommeil. 

Le  calcium  joue  un  rôle  capital  dans  le  mécanisme 
physiologique  du  sommeil  :  pendant  le  sommeil 
normal,  le  sommeil  provoqué  par  les  somnifères, 
pendant  le  sommeil  hypnotique,  le  taux  du  calcium 
diminue  dans  le  sang.  Les  somnifères  exaltent  l’ac¬ 
tion  du  calcium,  des  doses  inactives  de  somnifères 
deviennent  efficaces  chez  l’animal  hypocalcilié.  Tous 
les  symptômes  principalement  parasympathicotoni- 
ques  qui  accompagnent  le  sommeil  (ralentissement 
du  rythme  respiratoire,  myosis,  etc.l  sont  régis  par 
un  mécanisme  central  siégeant  dans  le  cerveau.  (  )n 
peut,  par  l’injection  intracérébrale  de  doses  de  som¬ 
nifères,  doses  inefficaces  par  voie  endoveineuse, 
provoquer  immédiatement  l’apparition  de  tous  les 
signes  périphériques  considérés  comme  caractéris¬ 
tiques  du  sommeil,  même  le  myosis  et  l’hyj)otonic. 

A  n’en  pas  douter,  la  somnolence  des  malades 
atteints  de  tumeur  cérébrale  est  provoquée  par 
l’iiypertension  du  liquide  céphalo-rachidien.  L’infun- 
ilihulum  est  déformé;  il  y  a  compression  des  centres 
hypuiques  infundibulaires.  11  suffit  de  ponctionner 
les  ventricules  pour  faire  disparaître  la  somnolence. 

Musculature  oculaire  et  sommeil.  • —  M.  Cour- 
bon.  Des  constatations  faites  sur  des  gens  normaux 
et  des  aliénés  endormis,  dont  il  est  parvenu  à 
ouvrir  les  paupières  sans  les  réveiller,  et  sur  une 
myopatliique  qui  ne  pouvait  ])as  fermer  les  yeux, 
l’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  :  La  contrac¬ 
tion  de  l’iris  pendant  le  sommeil  est  beaucoup  plus 
intense  que  ne  l’est  le  myosis  (photo-moteur)  phy¬ 
siologique.  L’auteur  est  arrivé  à  maintenir  le  fais¬ 
ceau  lumineux  pendant  5  minutes  sur  la  pupille 
d’un  sujet  endormi,  avant  qu’il  ne  fiit  réveillé  par 
les  cris  de  ses  voisins.  La  contraction  de  l’iris  peut 
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Un  cas  de  tétanos  généralisé,  traité  par  le  sérum 
antitétanique  à  haute  dose  et  des  Injections  Intra¬ 
veineuses  de  somnifène;  guérison.  —  MM.  Marcel 
Labbé  et  A  Escalier  rapportent  un  cas  de  tétanos 
avec  guérison.  Ils  soulignent  tout  particulière¬ 
ment.  du  point  de  vue  thérapeutique,  les  faits  sui- 

1”  èîéeessité  d’une  sérothérapie  antitétanique  pré¬ 
coce,  intensive  et  prolongée  par  la  voie  intramus¬ 
culaire  ;  2“  nécessité  d’un  débridement  avec  net¬ 
toyage  minutieux  et  aération  du  foyer  d’introduction 
du  bacille;  3“  importance  du  rôle  adjuvant  ]oué  par 
les  injections  intraveineuses  de  somnifène;  celles-ci 
diminuent  notablement  les  crises  douloureuses  pa¬ 
roxystiques  des  malades  et  paraissent  permettre  une 
action  plus  efficace  du  sérum  ;  elles  doivent  être 
renouvelées  de  minière  it  obtenir  un  état  permanent 


donc,  chez  certains  sujets,  supprimer  totalement  les 
excitations  lumineuses,  cela  peut-être  grâce  à  la 
situation  légèrement  excentrique  de  la  pupille  qui, 
lorsqu’elle  est  en  myosis,  correspond  au  foramen 
ca>cum.  Le  rôle  protecteur  des  paupières  est  un 
rôle  de  luxe. 

Tonus  statique  et  sommeil.  —  MM.  J.  Froment 
et  A.  Cbalx  (de  Lyon),  rappelant  que  le  relâche¬ 
ment  du  tonus  de  la  musculature  statique  accompa¬ 
gne  nécessairement  tout  sommeil  profond,  se  de¬ 
mandent  si  celui-ci  n’a  pas  surtout  pour  but  de 
relâcher  ledit  tonus  et  de  reposer  la  musculature 
statique. 

Ils  font  observer  que,  chez  le  jeune  enfant  dor¬ 
mant  à  poings  fermés,  les  membres  peuvent  rester 
en  état  do  contraction  soutenue  alors  que  la  muscu¬ 
lature  statique  est  relâchée.  Pareille  dissociation 
se  retrouve  dans  certains  états  striés.  Tout  se  passe 
comme  si  un  état  de  contraction  plus  ou  moins  sou¬ 
tenue,  d’ailleurs  variable  avec  les  nécessités  et  les 
difficultés  de  l’épreuve  statique,  tentait,  chez  le 
parkinsonien,  de  remédier  tant  bien  que  mal  au 
déficit  du  tonus  statique. 

Onirisme  actif  et  encéphalite  épidémique.  — 
MM.  J.  Froment  et  Larrivé  (de  Lyon)  montrent 
que  l’onirisme  dans  l’encéphalite  épidémique  revêt 
des  aspects  variés.  Ils  retiennent  l’attention  sur  ces 
actes  automatiques  diurnes  du  type  somnambulique 
signalés  par  Froment  au  Congrès  des  Neurologistes 
et  Aliénistes  de  Besancon  en  1923  et  que  l’on  risque 
bien  à  tort  de  prendre  pour  des  équivalents  comi¬ 
tiaux.  Ils  mentionnent  encore  d’apparents  dédou¬ 
blements  de  la  personnalité,  véritables  «  rêves  re¬ 
pris  ». 

La  nuit  et  le  sommeil  à  l’asile  d’aliénés.  — 
M.  Courbon.  1"  Le  sommeil  à  l’asile  est  d’une 
façon  générale  ; 

al  Physiologiquement  beaucoup  plus  court  et  plus 
léger  avec  absence  d’émotion  et  de  surprise  par  le 
réveil  provoqué  en  sursaut.  Cette  hypobypnie  est 
di/spliorique  chez  les  anxieux,  les  intoxiqués,  les 
cn-nesthopathes  (mélancolie,  psychasténie,  confu¬ 
sion,  certains  délires  de  persécution  et  d’hypocon¬ 
drie),  euphorique  chez  les  maniaques,  qui. ont  parfois 
une  insomnie  totale;  neutre  chez.  les  déments;  l’hy- 
perhypnie  euphorique  annonce  la  convalescence; 
dysphorique  elle  existe  dans  18s  tumeurs,  les  dé¬ 
mences  organiques,  l’épilepsie,  l’encéphalite;  elle 
est  neutre  chez  les  déments  précoces. 

b)  Psychologiquement  le  sommeil  est,  par  la  pos¬ 
ttire  et  l'accoutrement  de  l’endormi,  révélateur  de 
son  état  nieulal.  Précautions  délirantes  des  persé¬ 
cutés,  mélancoliques,  hypocondriaques:  obsédantes 
des  psychasthéniques;  fantaisistes  des  maniaques; 
antalgiques  des  encéphalitiques.  Sléréotypies  arbi¬ 
traires  des  déments  et  des  idiots. 

Knlin,  le  sommeil  influe  sur  la  conduite  du  psy¬ 
chopathe  éveillé,  llypnophobie  des  délirants  et  des 
psychasthéiques.  Hypnomanic  des  traumatisés  de 
l’affectivité.  Rôle  de  la  cœnesthésie  et  du  rêve. 


2®  La  nuit  à  Tasile  est  :  calme  dans  sa  première 
moitié,  même  chez  les  aliénés  qui  ne  dorment  pas; 
agitée  dans  sa  deuxième  moitié.  Cela  est  dû  à  des 
circonstances  :  biologiques ,  hypervagotonie  normale 
de  la  digestion  et  de  la  fatigue  à  la  lin  de  la  journée  ; 
psychologiques,  absence  de  toute  excitation  exté¬ 
rieure;  physiques,  absence  des  illusions  de  la  pé¬ 
nombre  par  suite  de  l’éclairage  des  salles;  cosmi¬ 
ques  :  influence  sédative  réelle  ^e  la  première  moitié 

Le  sommeil  dans  l’art.  —  M.  Henri  Meige  mon¬ 
tre,  en  projetant  des  tableaux  des  maîtres  anciens, 
l’exactitude  morphologique  des  exemples  de  som¬ 
meil  (disparition  du  tonus,  attitude  des  membres 
relâchés  en  demi-flexion  avec  disparition  du  modelé, 
léger  relâchement  des  masticateurs,  occlusion  des 
paupières  aux  dépens  de  la  paupière  supérieure). 

Narcolepsie  datant  de  4  ans.  séquelle  d’encépha¬ 
lite  fruste.  —  MM.  Lbermitte  et  Rouquès  présen¬ 
tent  un  homme  de  24  ans  atteint,  il  y  a  4  ans,  de 
somnolence  suivie  au  bout  de  15  jours  d’un  état 
infectieux  transitoire  avec  brouillard  devant  les 
yeux  et  diplopie.  La  somnolence  persiste  plus  d’un 
an,  puis  s’atténue  pour  s’exagérer  à  nouveau  depuis 
30  mois.  Le  malade  s’endort  dès  qu’il  s’asseoit,  pour 
2  ou  3  heures,  puis  reste  éveillé  1  heure  et  se  ren¬ 
dort  de  même  plusieurs  fois  dans  la  journée.  La 
nuit,  sommeil  normal  avec  parfois  du  noctambu- 

L’examen  montre  que  les  mouvements  synergi¬ 
ques  des  yeux,  en  particulier  la  convergence,  sont 
défectueux,  mais  sans  paralysie  isolée.  Pupilles 
égales,  mais  réflexes  pupillaires  très  faibles,  sur¬ 
tout  à  l’accommodation.  Ebauche  de  nystagmus  vers 
la  droite.  Fond  d’œil  normal.  Rien  à  l’examen  par 
ailleurs,  à  part  un  certain  degré  d’engraissement, 
mais  sans  troubles  génitaux.  Selle  turcique  normale. 

Gliome  du  mésocéphale  avec,  comme  principal 
symptôme,  la  somnolence.  —  MM.  L.  Babonneix 
et  A.  Widiez  rapportent  l’observation  d’un  jeune 
homme  atteint  de  somnolence,  et  chez  lequel  l’exa¬ 
men  ophtalmoscôpique  montrait  l’existence  d’une 
stase  papillaire  énorme.  Pas  d’autres  signes  d  hy¬ 
pertension,  aucun  signe  de  localisation.  A  l’autopsie, 
gliome  s’étendant  de  la  protubérance  à  la  région 
thalamique,  et  prédominant  sur  les  tubercules  qua- 

Bieii  que  somnolence  ne  soit  pas  narcolepsie,  il 
est  intéressant  de  signaler  ce  fait,  d’autant  plus  dé¬ 
monstratif  que  le  gliome  ne  se  compliquait  d’au¬ 
cune  lésion  vasculaire.  Ne  vient-il  pas  confirmer  la 
théorie  des  rapporteurs,  pour  lesquels  «  la  patho¬ 
logie  enseigne  que  les  limites  de  l’appareil  régula¬ 
teur  (du  sommeil)  se  prolongent  en  arrière  jusque 
dans  la  calotte  du  mésocéphale  » 

Le  rythme  de  la  veille  et  du  sommeil  normal  et 
pathologique.  —  M.  Marco  Trêves  (de  Turin). 

La  pathologie  nocturne.  —  M.  Weber  (de  Pra¬ 
gue). 

(./  suiere.)  Rav.mokd  Garoin. 


Anémie  pernicieuse;  traitement  par  la  méthode 
de  Whipple.  —  MM.  F.  Ratbery  et  M.  Maximin 
rapportent  2  cas,  Tun  d’anémie  pernicieuse,  l’autre 
d’anémie  grave,  traités  par  la  méthode  de  Whipple. 
Les  effets  ont  été  fout  â  fait  remarquables.  Chez  la 
première  malade,  tous  les  traitements  employés 
avaient  échoué  :  transfusion,  radiothérapie,  moelle 
osseuse,  oxygénothérapie,  etc.  L’ingestion  quoti¬ 
dienne  de  250  gr.  de  foie  de  veau  a  amené  une  véri¬ 
table  résurrection  des  malades,  la  disparition  de 
l’asthénie,  des  oedèmes,  des  troubles  digestifs,  une 
reprise  du  poids  et  une  augmentation  très  nette  du 
nombre  des  hématies. 

—  M.  Crouzon  a  obtenu  également  un  excellent 
résultat  avec  la  méthode  de  Whipple  chez  un  malade 
atteint  de  sclérose  combinée  subaiguê  associée  à  une 
anémie  du  type  pernicieux.  Les  globules  rouges,  en 
3  mois,  sont  passés  de  1.700.000  à  4.200.000.  La 
paraplégie  ne  s’est  que  peu  améliorée. 

—  M.  Labbé  fait  remarquer  que  le  traitement  par 
le  foie  doit  être  continué  sans  interruption,  sinon  il 
survient  une  rechute. 

—  M,  Rist  a  vu  un  vieillard  de  70  ans,  prostati¬ 

que,  atteint  d’anémie  pernicieuse,  qui  fut  grandement 
amélioré  par  la  méthode  de  Whipple.  La  moelle  os¬ 
seuse  est  donc  encore  susceptible  de  régénération  à 
cet  âge.  j 


—  M.  Ratbery  souligne  la  rapidité  et  l’intensité 
de  l’amélioration  chez  ses  malades  qui  n’avaient 
obtenu  aucun  bénéfice  des  traitements  variés  es¬ 
sayés.  Il  faut  faire  évidemment  des  réserves  sur  la 
persistance  des  résultats. 

—  M.  Hayem  se  demande  si  la  quantité  de  fer 
contenu  dans  le  foie  de  veau  et  la  forme  sous  laquelle 
se  présente  le  fer  ne  sont  pas  responsables  de  ces 
résultats.  II  a  obtenu  jadis  de  grandes  améliorations 
avec  le  protoxalate  de  fer. 

Dystonie  d’attitude  à  type  hypotonique  sans  étio¬ 
logie  précise.  —  MM.  Crouzon,  Thévenard  et  Gil¬ 
bert-Dreyfus  montrent  un  nouveau  cas  de  spasme 
de  torsion  qui  rentre  dans  le  cadre  des  dystonies  par 
hypotonie.  La  malade  présente  une  plicature  laté¬ 
rale  associée  à  une  torsion  du  tronc,  s’exagérant  dans 
la  marche,  disparaissant  dans  le  déeuhitus.  Ils  no¬ 
tent  qu’on  ne  relève  dans  le  passé  de  la  malade  aucun 
facteur  étiologique  susceptible  d’expliquer  Tatfitude 
vicieuse  :  pas  d’encéphalopathie  familiale,  ni  d’encé¬ 
phalite  épidémique.  Actuellement  il  n’existe  pas  de 
troubles  neurologiques  associés.  La  ponction  lom¬ 
baire  et  l’examen  oculaire  notamment  ont  fourni  des 
résultats  normaux. 

Pronostic  de  l’arythmie  complète.  —  MM  A. 
Clerc  et  R.  Stieffel,  de  Tétude  méthodique  de  75  ma- 
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lades  observés  en  3  ans  dans  leur  service  hospitalier 
et  longuement  suivis,  tirent  des  conclusions  géné¬ 
rales  montrant  que  tout  cas  d‘arythmie  complète,  si 
impressionnante  soit-elle,  demande  à  être  discuté. 
Certaines  conditions  particulières  peuvent  aggraver 
spécialement  le  pronostic,  mais  elles  tiennent  moins 
à  rinfluence  directe  de  l’irrégularité  des  battements 
qu’à  la  plus  ou  moins  profonde  défaillance  du  coeur 
qui  la  subit.  Sans  parler  de  la  rareté  avec  laquelle  la 
fibrillation  se  transmet  des  oreillettes  aux  ventri¬ 
cules,  entraînant  la  mort  brusque,  il  n’est  pas  excep¬ 
tionnel  de  voir,  spontanément  ou  sous  l’influence 
d’une  médication  appropriée,  une  dissociation  s’éta¬ 
blir  entre  l’asystolie  qui  rétrocède  et  l’arythmie  qui 
persiste  ;  c’est  quand  celle-ci  existe  à  l’état  solitaire 
que  s’observe,  principalement  chez  les  sujets  âgés, 
une  adaptation  relative  qui  persiste  parfois  pendant 
plus  de  10  ans  et  est  compatible  avec  une  vie  assez 
active.  Aussi  la  mortalité  globale  eu  3  ans  a-t-elle  été 
de  28  pour  100  alors  qu’elle  dépassait  50  pour  100 
chez  un  groupe  de  90  malades  observés  pendant  la 
même  période  et  chez  lesquels,  malgré  la  régularité 
des  battements,  la  qualité  de  la  contraction  était 
d’emblée  profondément  altérée,  comme  le  montraient 
les  symptômes  cliniques  et  électrocardiographiques. 

Il  ne  faut  donc  pas  se  hâter  de  condamner  les 
arythmiques  en  question,  mais  bien  considérer  sur¬ 
tout  la  résistance  de  leur  myocarde  qui  représente  la 
clé  de  voûte  du  pronostic  et  du  traitement. 

Anasarque  d’origine  alimentaire.  —  MM.  L.  Ri- 
badeuu-Dumas,  R.  Mathieu  et  Max  Lévy  relatent 
l’observation  d’un  enfant  de  3  ans  chez  lequel  un 
régime  carencé  en  protéines  et  en  vitamines  avait 
déterminé  une  anasarque  considérable. 

L’étude  des  protéines  du  sang  démontra  l’exis¬ 
tence  d’un  abaissement  important  de  l’albumine  et 
une  diminution  du  rapport  albumine-globuline. 

L’administration  d’un  régime  riche  eu  albumines 
et  eu  vitamines  (foie  de  veau,  fromage,  etc.)  amena 
la  guérison. 

—  M.  Bezançon  a  observé  chez  deux  anorexiques 
mentales  des  oedèmes  considérables  qui  ont  disparu 
rapidement  au  moment  de  la  reprise  de  l’alimenta¬ 
tion  qu’un  voyage  avait  permise.  Il  n’existait  pas  de 
troubles  de  l’alimentation  chlorurée. 

—  M.  Le  Noir  a  vu  un  cas  semblable  chez  une 
jeune  fille;  l’œdème  des  membres  inférieurs  disparut 
lorsque  le  psychisme  se  modifia. 

—  M.  Halle  rapproche  de  ce  cas  les  œdèmes  de 
famine. 

—  M.  Rist  pense  qu’on  peut  en  rapprocher  aussi 
les  œdèmes  dits  cachectiques. 

Guérison  d’une  pérleardlte  purulente  à  pneumo¬ 
coques  par  péricardotomie  épigastrique.  —  MM. 
Louis  Ramond  et  Robert  Weil-Spire,  en  rappor¬ 
tant  cette  observation,  insistent  sur  l’impuissance 
des  ponctions  simples  à  guérir  les  péricardites  puru¬ 
lentes  aiguës,  et  sur  les  avantages  de  la  péricardo¬ 
tomie  épigastrique  sur  les  autres  procédés  de  péri¬ 
cardotomie  :  simplicité,  drainage  au  point  déclive, 
possibilité  d’exécution  sans  anesthésie  générale; 
enfin,  sur  la  nécessité  d’associer  un  traitement  anti¬ 
infectieux  général  à  la  péricardotomie  dans  le  trai¬ 
tement  de  ces  péricardites. 

—  M.  Netter  fait  remarquer  que  la  présence  de 
fausses  membranes  abondantes  dans  les  péricardites 
purulentes  à  pneumocoques  justifie  la  péricardo¬ 
tomie. 

Septicémies  dues  au  «  Baclllus  fragilis  »  (Velllon). 
—  M.  Boëz  (de  Srasbourg)  relate  3  observations  de 
septicémie  due  au  B.  fraj^ilis.  Dans  le  cas  où  ce 
bacille  existait  seul,  la  guérison  survint  très  simple¬ 
ment.  Dans  les  2  autres  cas,  le  B.  fragilis  était 
associé  au  streptocoque  ou  à  l’entérocoque. 

La  syphilis  pulmonaire  à  forme  de  cortico-pleu- 
rite.  —  MM.  J.  Gâté  et  H.  Gardère  (de  Lyon),  à 
propos  de  deux  observations  —  qui  sont  les  plus  typi¬ 
ques  parmi  celles  qu’ils  ont  pu  recueillir  — ,  défen¬ 
dent  l’existence  d’une  cortico-pleurite  syphilitique. 

Habituellement  insidieuse,  se  traduisant  par  un 
point  de  côté  persistant,  par  de  la  toux  et  une  expec¬ 
toration  légère,  parfois  gommeuse,  rarement  hémop¬ 
toïque,  sans  fièvre,  sans  amaigrissement  ni  trouble 
de  l’état  général,  cette  variété  de  cortico-pleurite  se 
juge  à  l’auscultation  par  l’existence,  à  une  base  ou 
au  niveau  d’une  scissure,  de  bruissements  mêlés  à 
des  râles  congestifs.  La  recherche  du  bacill  e  de 
Koch  par  les  examens  directs  répétés  et  par  l’inocu¬ 


lation  reste  négative.  Par  contre,  le  Wassermann 
est  le  plus  souvent  positif  et  il  existe  toujours  d’au¬ 
tres  signes  de  syphilis.  Enfin  le  traitement  anti- 
syphilitique  a  raison  des  manifestations  pulmo¬ 
naires  constatées. 

Les  auteurs  posent  la  question  de  savoir  si  ces 
cortico-pleurites  ne  traduisent  pas  les  poussées 
évolutives  à  la  faveur  desquelles  se  constitue  la 
sclérose  pulmonaire  syphilitique  dont  la  broncliec- 
tasie  constitue  la  formule  anatomo-clinique  la  plus 
caractéristique. 

Acidose  gazeuse  et  sclérose  pulmonaire.  —  MM. 
F.  Bezançon,  Cb.-O.  Guillaumin  et  J.  Célice  rap¬ 
portent  les  résultats  des  mesures  d’équilihre  ioni¬ 
que  et  de  réserve  alcaline  effectuées  chez  des  sujets 
atteints  de  sclérose  pulmonaire.  Ils  insistent  sur  le 
fait  qu’une  poussée  fluxionnaire  aiguë,  une  diminu¬ 
tion  du  champ  d’hématose  ou  une  défaillance  myo¬ 
cardique  fout  basculer  le  pu  vers  l’acidose  gazeuse 
temporaire  ou  définitive  selon  l’état  du  parenchyme 
pulmonaire.  Les  mesures  du  pa  et  de  la  réserve 
alcaline  pourraient  donc,  en  l’absence  de  toute 
autre  tare  générale,  servir  à  déterminer  la  valeur 
fonctionnelle  du  poumon. 

Sur  la  présence  de  spirochètes  associés  aux 
anaérobies  de  Velllon  dans  un  cas  de  pleurésie  pu¬ 
tride. —  MM.  F.  Bezançon,  Etchegoin,  A.  Jac- 
quelin  et  J.  Célice  relatent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  atteint  de  pleurésie  putride  typique  avec  pneu¬ 
mothorax  par  exhalaison.  L’autopsie  confirma  ce 
diagnostic  et  montra,  comme  il  est  habituel  dans 
ces  pleurésies  lorsqu’elles  sont  causées  à  distance 
par  un  foyer  gangreneux,  une  intégrité  à  peu  près 
complète  du  poumon.  Mais  il  lut  Impossible  de  dé¬ 
couvrir  le  foyer  primitif,  point  de  départ  de  l’infec¬ 
tion  pleurale. 

L’intérêt  de  ce  cas  est  sa  formule  bactériologique. 
La  présence  de  spirochètes  que  l’on  n’a  pas  pu  iden¬ 
tifier  a  été  constatée  à  deux  reprises  dans  la  sérosité 
putride,  en  association  avec  une  riche  flore  anaé¬ 
robie  de  type  Veillou.  Cette  constatation  rapproche 
donc,  an  point  de  vue  bactériologique,  de  la  gan¬ 
grène  pqlmonaire  d’origine  aérienne  ce.-taines  pleu¬ 
résies  putrides  même  apparemment  indépendantes 
de  cette  origine. 

Enfin,  la  notion  d’une  spirochétolyse  rapide  dans 
la  sérosité  pleurale  a  pu  être  mise  en  évidence  dans 
ce  cas.  Cette  notion  explique  la  nécessité,  pour  ne 
pas  méconnaître  l’origine  spirochétienne  de  cer¬ 
taines  pleurésies  putrides,  comme  de  certaines  gan¬ 
grènes  pulmonaires,  d’une  recherche  précoce  de  ces 
germes  sur  frottis  de  sérosités  traités  par  la  tech¬ 
nique  de  Fontana-Tribondeau. 

Abcès  sous-dure-mérien  de  la  moelle  en  contiguïté 
avec  une  pleurésie  suppurée  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde.  —  MM.  Orechia  et  Mathias. 

P.-L.  Makie. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

2  Juin  1927. 

Sur  la  vascularisation  des  tuniques  du  segment 
gauche  du  côlon.  —  M.  Jean  Meillère  insiste  sur 
l’importance  chirurgicale  d’une  étude  précise  de  la 
vascularisation  du  côlon. 

Le  côlon  et  le  grêle  sont  aussi  différents  par  leur 
vascularisation  que  par  leur  morphologie.  11  existe, 
tout  le  long  du  côlon,  trois  bandelettes,  l’une  mésoco¬ 
lique,  les  autres  distales  ;  et  c’est  toujours  entre 
la  bandelette  mésocoliqùe  et  l’une  des  bandelettes 
distales  que  s’implantent  les  appendices  épiploïques, 
de  sorte  que,  entre  les  bandelettes  distales,  la  sur¬ 
face  du  côlon  apparaît  libre  de  graisse.  D’autre  part, 
il  existe,  tout  le  long  du  bord  mésocolique  du  côlon, 
un  double  système  d’arcades,  l’arcade  principale 
résultant  de  l’anastomose  des  branches  des  artères 
coliques,  les  arcades  secondaires  étant  constituées 
par  des  anses  anastomosant  les  vaisseaux  droits 
longs.  Il  y  a,  en  effet,  un  double  système  de  vais- 
seau.r  droits  :  les  uns,  vaisseaux  longs,  nés  des  ar¬ 
cades  principales,  vont  à  chaque  face  et  au  bord 
libre  de  l’intestin,  irriguant  chacun  un  territoire 
triangulaire  dont  la  base  répond  au  bord  libre  du 
côlon;  les  autres,  vaisseaux  courts,  nés  des  arcades 
secondaires,  vont  à  la  zone  juxta-mésocolique  de 
l’intestin  ;  il  y  a,  ainsi,  entre  les  vaisseaux  longs,  un 
riche  système  intermédiaire Jiilaire,  tendu  entrejl’ar¬ 


cade  principale  et  le  bord  mésocolique  de  l’intestin 
et  constitué  par  les  arcades  accessoires  et  les  vais¬ 
seaux  courts  qui  en  naissent.  Or,  les  vaisseaux  longs 
contractent  à’ intimes  rapports  avec  les  appendices 
épiploïques-,  ceux-ci  apparaissent  toujours  sur  leur 
trajet,  près  de  la  bandelette  distale,  et  doivent  être 
considérés  comme  des  appendices  paravasculaires  et 
non  pas  comme  des  diverticules  du  mésocùlon  secon¬ 
dairement  accolés  à  l'intestin.  II  y  a  donc  toujours, 
dans  la  base  d'un  appendice  épiploïque,  un  vaisseau 
droit  long,  qui  peut  décrire  une  anse  parfois  accusée. 

Les  vaisseaux  longs  et  courts  forment,  par  leurs 
anastomoses,  un  riche  plexus  sous-séreux,  à  la  sur¬ 
face  du  côlon,  mais  les  rameaux  profonds  qui  en 
naissent  sont  terminaux. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  la  forme  du  territoire 
des  vaisseaux  droits  explique  la  nécessité  des  sec¬ 
tions  obliques  de  l’intestiu:  les  rapports  des  vais¬ 
seaux  droits  avec  les  appendices  épiploïques  exigent 
que  le  dégraissage  des  bouts  coliiiues  à  anastomoser 

Diverticule  unique  du  jéjuno-iléon.  —  M.  André 
Folliasson  présente  un  diverticule  du  jéjunum  déve¬ 
loppé  entre  les  deux  feuillets  d’insertion  du  mésen¬ 
tère  et  surtout  entre  les  branches  de  division  des 
vaisseaux  droits.  Cette  disposition  est  conforme  à  la 
description  classique,  alors  que  des  travaux  récents 
décrivent  la  hernie  diverticulaire  comme  développée 
en  dehors  de  l'insertion  intestinale  du  mésentère,  sur 
le  flanc  gauche  de  celui-ci. 

Névrome  plexiforme  de  la  région  occipitale.  — 
MM.  J.  Delarue  et  Baillis  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  jeune  garçon  hérédo-sy])hilitique  (jui  pré¬ 
sentait  un  névrome  plexiforme  de  la  région  occipi¬ 
tale.  L’examen  histologique  de  la  tumeur  extirpée 
montra  une  surabondance  de  tissu  fibreux  dans  la 
tumeur.  Les  auteurs  se  demandent  s'il  ne  s’agit  pas 
d’une  forme  localisée  de  neurofibromatose  et  posent, 
une  fois  de  plus,  la  question  de  l’origine  hérédo- 
syphilitique  de  la  maladie  de  Keckliiighausen, 

Hernie  inguinale  étranglée  avec  gangrène  du 
testicule.  —  MM.  A.  Mouebet  et  Jean  Baillis 
rapportent  le  cas,  chez  un  enfant  de  1  mois  1,2, 
d’une  hernie  inguinale  droite  étranglée  accompagnée 
de  sphacèle  du  testicule. 

Le  cordon  n’avait  subi  aucune  torsion;  aussi  ne 
pouvait-on  invoquer  ce  mécanisme  pour  expliquerla 
gangrène  de  l’organd.  Les  auteurs  attribuent  ce 
sphacèle  à  la  compression  du  cordon  par  le  pédi¬ 
cule  de  la  hernie  étranglée,  au  niveau  de  l’orifice 
profond  du  canal  inguinal.  ^ 

Cancer  papillaire  du  rein.  —  MM.  Aman-Jean, 
Queinnec  et  Bussor  ont  observé,  dans  un  cancer  du 
rein  à  cellules  éosinophiles,  des  cellules  absolument 
analogues  à  celles  des  pseudo-hypernéphromes.  Il 
existait,  en  outre,  une  dégénérescence  graisseuse 
des  axes  conjonctifs.  Cette  observation  est  donc  en 
faveur  de  l’origine  rénale  des  tumeurs  dites  hyper- 
néphromes. 

Cancer  du  sein  sans  mélanine  avec  présence  de 
mélanine  dans  les  ganglions.  —  MM.  Aman-Jean, 
Queinnec  et  Busser  ont  constaté,  dans  un  cas  de 
cancer  du  sein,  la  présence  de  mélanine  dans  une 
adénopathie  cancéreuse,  alors  qu’il  n’y  avait  |)as 
trace  de  pigments  dans  la  tumeur  primitive,  un  épi- 
thélioma  atypique  du  sein  à  tendance  squirrheuse. 

—  M.  Cbampy  estime  qu’il  n’est  pas  possible 
d’affirmer  que  l’adénopathie  soit  secondaire  à  la 
tumeur  du  sein.  Elle  pourrait  donc  êtri-  secondaire 
à  une  tumeur  mélanique  latente. 

I1i;m;  Ilm.uENiN. 

SOCIETE  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

9  Juin  1927. 

Traitement  bismuthique  du  lupus  érythémateux. 
—  MM.  Sézary  et  Benoist  présentent  deux  malades 
offrant  des  stigmates  mineurs  de  syphilis  hérédi¬ 
taire,  dont  le  lupus  érythémateux  a  disparu  ou  est 
en  voie  de  disparition  sous  l’influence  du  traitement 
hismuthique.  L’amélioration  est  rapide,  plus  rapide 
qu’avec  le  914,  et  le  médicament  est  mieux  toléré 
par  les  malades  que  l’arsenic.  Cette  différence  dans 
l’action  des  deux  antisyphilitiques  plaide  plutôt 
contre  la  nature  syphilitique  de  l’affection. 
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Erythrodermie  grave  post-bismuthique.  —  MM. 
Séeary  et  Betioist  ont  observé  UU  «as  <rélÿlhrb- 
drriiiie  grave  rhe?.  une  malade  ftgée,  iiprèsuae  seule 
iiijertiou  d  iodi-hismulliate  de  quinine.  La  malade 
avait  l)icn  toléré,  \  ans  auiiaraVatil,  un  traitement 
arSeiiioal  normal. 

Lichen  atrophique,  —  IVfM.  Hmielo,  Mornet  et 
ûaiïliail  préseiilnit  un  enfant  atteint  d'une  lésion 
zoniforme  de  la  jambe  et  des  orteils  qui  paraît  être 
un  lichen  alroptiiquc. 

Glossite  hérédo  syphilitique;  —  MM.  Hudelo, 
Mornet  et  Gailliau  piésenleiil  2  enfants,  de  14  et 
lil  ans,  héréibosypbilitiques,  atteints  de  blépharite 
intense  et  dont  la  langue  montre  une  glossite  sclé¬ 
reuse  avec  taches  blanclies. 

Psoriasis  et  paplllomatosc.  —  MM.  Hudelo,  Gar¬ 
nier  et  Qailliaù  présentent  une  femme  atteinte  d'un 
psoriasis  généralisé  et  clieZ  la(|uelle  on  note,  en 
outre,  une  papilloiûatose  cutanée  très  marquée,  avec 
yù  et  là  des  cornes  cutanées. 

Eplthélloma  cutané.  -  -  MM.  Milian  et  Lenor- 
inant  i)i  éseiitent  un  homme  atteint  d'un  volumineux 
épithélioma  du  cou  à  type  spliio  celliilaire  d'origiue 
cutanée;  une  ami'llocallon  nolahie  fut  déjà  obtenue 
par  la  cadlotbéiapie  pénétrante. 

Erythrodermie  post  bismuthique.  —  MM.  Mi¬ 
lian  et  Genorniant  présrnteut  une  malade  uUeiiite 
.Icpuis  ,S  mois  d'une  éry tli rodermie  vésiculo-UHléma- 
leuse  post-hismulliique  et  qui  guérit  par  l’extirpa¬ 
tion^  chirurgicale  des  no<losltés  bismuthiques  inlia^ 
fessiéi-es, 

Eléphantlasis  vulvaire.  -  MM.  Milian  et  Dela¬ 
rue  présentent  une  femme  de  26  alts  atleinle  d’une 
hypertrophie  de  la  grande  lèvre  droite  depuis  2  mois. 
La  malade  a  eu  la  syphilis  il  y  a  6  ans,  sou  Wasscr- 
maïui  est  positif,  et  l’éléphauliasis  est  apparu  à  la 
suite  de  l’extirpation  d’Un  loiboii  chanCrelleux.  11 
existe,  en  outre,  tm  élépliniiUasis  dé  la  région  aünle. 


Chancre  tuberculeux  de  l’oreille  MM.  Müiën 
et  belàfué  oül  observé,  ehést  un  ttouri'issôü  de 
7  tliois,  une  nappe  infiltrée  éi'yihémalo=SqUataeUse 
de  l’ôi'eille,  avec  üdétibpailiie  cérrespondÉtnlé,  nyabi 
débuté  à  l’ûge  de  1  mois  1/2  ;  il  u’cxlBle  pas  de  lésion 
ülcéreüse,  L’inocUlaliOn  bü  cObaye  fut  positive;  Il 
s’agit  donc  là  d’un  ebaucre  de  prluio-lrifecilou  dft 
Sans  doute  à  l’IhoCUÎatlOü  tlu  bacille  de  KoCli  par  les 
baisers. 

Leucoplàsie  et  taches  mélaniques  de  la  muqueuse 
buccale.  —  MM.  Milian  et  Lenormaat  présentent 
uh  iiidigêuè  de  l’ Afrique  du  Hord  aileliit  de  leuco- 
plasie  et  de  taches  uiéiahlques  associées  de  la  mu¬ 
queuse  jugalè  ;  Ils  eohsidêrdülcês  deux  lésions  CoUitne 
releVàrtl  de  là  mêniê  êltologie  syphillUque. 

—  M.  Jeaüéeîme  pense  que  lès  taches  luèlaut^ 
ques  rccôttUaissenV  plutôt  une  orlgtfid  ethnique. 

Erythème  annulaire  centrifuge.  MM.  Jeaa- 
eeime  et  Burnier  présentent  un  garçon  de  ill  ans 
atteint  depuis  2  mois  d'érythème  circiné  migrateur 
de  Darier,  généraiisê  à  tout  le  corps,  et  qui  guérit 
rapidement  après  une  seule  injection  de  bismuth, 
•Mais  ([uelques  petites  poussées  survinrent  ensuite, 
malgré  la  continuation  du  traitement  bismuthique. 

Liehen  nitlduB;  —  MM.  Burnier  et  Be/sek  pré: 
sentent  un  malade  aUeini  de  lésions  llClténo'ideS  llü 
fourreau  de  la  verge  et  dés  avaul:bras.  Ces  petites 
papules,  de  coloration  cbamois,  isolées  les  unes  des 
autres,  sont  constituées  hislologiquemenl  par  un 
nodule  tuberculoïde  avec  cellules  géantes;  il  s’agit 
donc  d’Uii  licheu  nitidus  de  l’inkus. 

Phlébite  gonoCoccique. —  M.  Kitchevati  a  observé 
une  pbébite  gonococcique  de  la  veine  Saphène,  qu’il 
traita  et  guérit  par  des  Injections  de  vaccin  antigo¬ 
nococcique  dans  la  veine  malade. 

Purpura  Blmplex  chronique  des  membres  infé¬ 
rieurs.  —  MM.  tousfe,  daf/lfàu,  Gûbeè  b<  Vatk-- 
bockstûel  présenieni  une  fetüme  atleinle  ilepüls 


un  au  d’une  éruption  purpurique  des  membres  Infé¬ 
rieurs,  remarquable  par  sa  loGallsation  limitée  au* 
cuisses  et  par  sa  fixité  due  à  la  répétition  in  ëita  des 
hémorragies  intradermiques,  ce  qui  donne  â  ce  pur¬ 
pura  Une  allure  chronique;  Etiologie  inconnue. 

’Traitémént  chirurgical  du  lüpus.  —  MM.  LouSte, 
Dupuy-Dutëïâps  et  Thibaut  présênlent  Un  malade 
opéré  pour  un  lupus  dé  la  paupière  gauche  et  de  lu 
région  sourcilière.  L'opération  eût  lièü  én  deux  tenips 
et  a  consisté  chàqüè  fois  én  excision  du  lüpüs  avec 
greffe.  Le  résultat  est  très  satisfaisant  :  les  greffes  ont 
pris  énlièremént,  Il  ii'ÿ  à  aucune  rétraction,  et  le  jéU 
delà  paupière  sé  fait  aVéfc  là  même  facilité  què  dû  côté 
sain.  La  gUérisôn  sè  iuaîntièilt  Complété  depuis  Uh  âli  ; 
il  n'ÿ  a  pas  dé  récidive  apparente,  il  est  à  remarquer 
que,  du  fait  dè  là  lôcalisâliôn  du  lüpüs,  le  seul  pro¬ 
cédé  qui  pouvait  assurer  la  güêrîsôn  êlait  l’exérèse. 
Ën  ëtfel,  lés  autres  agents  dé  dèStrUctiôn  profonde, 
léllés  que  la  IherinocaUlérisaiion  ou  la  diàlhermië, 
auraient  presquè  fatalèînent  délermîhê  dés  rétrac¬ 
tions  qui  eussent  cOmprOniis  l’àvénîr  dè  l’œil. 

Purpura  post-arsénO-bvnïoIlque.  —  MM:  Bûustd, 
Bobert  Galien  et  P.  Vanboekatéel  présentent  une 
femme  jeune,  traitée  pour  eypliilis  secoudaite  et 
ayant  présenté,  après  il  injections  d’une  faible  dose 
de  novar,  des  liémorragies  abondantes  et  récidivantes 
des  muqueuses  utérine  et  pituitaire  avec  le  sub: 
stratum  sanguin  commun  à  tous  les  purpuras.  Les 
auteurs  insistent  :  [sur  la  possibilité  d’hémorragies 
Isolées  dès  muqueuses,  sans  purpura  Vrai,  à  la  suite 
Ü’injeclîonS  arsenicales;  sur  là  précocité  fréquente 
de  ces  accidents,  qui  peuvent  apparaître  à  la  yi:  ou 
la  l'MttjêCllôn,  contrairement  aux  UotiOns  classiques 
sur  les  purpuras  toxiques  ;  euliü,  SUC  les  précautions 
à  prendre  avant  rinsiituiion  d’un  traitement  arseni¬ 
cal  dans  lés  syphilis  graves,  même  Jeûnes,  et  ayant, 
avec  prédllecilôh,  lôüché  le  Système  lymphoïde. 
L’élude  préalable  de  la  erasé  sanguine  serait,  dans 
ces  cas,  ühe  utile  précaution. 

K.  BuuXiEft. 
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SOCaU  BELGE  DE  CHIRUBGIE 


du  jour  Chirurgie  de  la  tuber- 


(^uestion  à  l’ordre 
culose  pulmonaire 

lieux  rapportH  sont  pi-c«ontéH  : 

1"  MAf.  Olbrex'btn  et  TOusiaiHt  (le  point  de  c 

Après  un  court  aperçu  historique,  les  rap 
porteurs  élu, lient  le  mode  d’aeiion  des  méthodes 
plastiques  i  mise  au  repos  de  l'orgaue  malade,  exclu¬ 
sion  fonctionnelle  du  poumon  malade,  ellaccment 
des  cavornes  piinilfnles,  raleiitif «iMUeiit  de  la  cil'Ci: 
Laiiguine  et  lymphatique  et  action  sclérogèiiv 
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iibiiiécs,  Us  itasseiil  en  rev 
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conclusion  est  «  que  nous  assistons  au  «lève' 
Mit  d  une  métinxie  qui  s'essaye  et  dont  l’ap. 
a  II  est  pas,  à  beaucoup  près,  dépourvue  do 
;iaviie.  Elle  nécessite  une  étude  approfondie  des 
Iidicatioiis,  une  applic,itioii  tccliiiiqiie  audacieuse, 
idroite  et  sûre  ;  ces  Conditions  ne  seront  résolues 
[UC  dans  une  c ollaboriilion  élioiie  du  phtisiologue 
M  du  cbiriirgicii.  Il  y  a  un  intérêt  capital  à  pratiquer 
ms  dilférenta  procédés  dans  ttii  milieu  sanatorial  ». 
’  MM.»Cainliresier  et  Morean  (le  point  de  vue 
rap|i, «rieurs,  après  un  rappel  bis- 
torique,  ne  retiennent  que  les  iiitervcnlioiis  actuel- 
lemciit  pratiquées  ;  la  pneuinolyse  inlrapleuralc  par 
voie  endoscopi.jiio  ^destruction  des  adliérctices  vis- 
céro-pariélales),  la  pueuiiiolyse  extra-pleurale  (l’api- 
rès  la  seule  intcrvciilloii  de  ce 
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colyse 


genre  encore  pratiquée),  la  pbrèüîCôtôtaiè  Cl  là  pliré- 
iiiceciomle  ;  la  thoracoplastie  extra-pleurale-.  Ils  en 
rappellent  la  technique,  les  indications  et  les  résul¬ 
tats  oblenüs  d'après  les  différentes  slatisliques.  Ils 
conclïcnt  comme  suit  :  «  La  pucumolyae  înlrapleu- 
ralc  est  uüe  inéihodè  d’cxceplion  qùi  pcui  permèltro 
racbèvomcnl  d’iïh  pneUtiiôthôraX  artiücitl.  La  pnèU- 
moiyse  extra-pleurale,  à  titre  de  procédé  isolé,  Uè 
fournit  pas  des  résultats  CôUVain'eaülS.  il  en  est  de 
même  de  la  lobectomiè.  La  pneuniolyse,  associée  à 
la  thoracoplastie,  ou  instituée  poStèrieUreinehl  à 
elle,  a  des  indiratluns  llinilées.  La  phrénieeCtomie, 
à  tittœ  de  procédé  isolé,  dUeue  des  résUltals  ineou-- 
stants  mais  néahmoinS  dignes  d’intérêt.  Associée  nttX 
autres  méthodes  chirurgicales,  son  emploi  s’étend  à 
juste  titre.  La  thoracoplastie  extra- pleurale,  opéra¬ 
tion  d’incontestable  gravité,  voit  figurer  à  son  actif 
un  tiers  des  guérisons,  un  tiers  d’amélioration;  à  son 
passif,  un  tiers  d’êchècs  ÔU  de  décès.  La  méthode 
vaut  mieux  que  la  brutalité  des  chiffres  ne  paraît  le 
démontrer,  car  le  tiers  de  guérison  représente  un 
chiffre  de  sujets  arrachés  à  une  mOCl  pcésquë  tou¬ 
jours  certaine, 

M,  de  Beiile  est  intervenu  dans  un  nombre 
considérable  de  cas  de  tuberculose  pulmonaire.  Il 
désire  réserver  ses  conclusions  définitives,  toüt  en 
expovant  actuellement  ta  façon  de  procéder  et  les 
résultats  obtenus  dans  quelques  cas.  Pour  lui,  la 
pbréiiiceetomie  est  le  temps  préliminaire  de  la  tho¬ 
racoplastie.  Celte  dernière  iniervcnlion,  il  la  Cônei- 
dére  comme  grave  et  se  propose  Ultérieurement  de 
faire  une  transfusion  sanguine  pré-opéralOirt.  Il  est 
grand  partisan  de  raneslhésie  para-veriébrale  et 
fracliouiie  ses  iulervcnlious  (les  derniers  ras  ont  été 
opérés  eu  5  temps).  Il  pratique  la  Ihuracoplaslie  pat- 
voie  autéro-latérale,  terhnique  qu’il  préfère  à  eelle 
de  tSaiierbrucli  parce  qu’il  estime  qu’elle  provoque 
un  aplatissement  plus  considérable  de  la  partie  su¬ 
périeure  du  poumon. 

—  Af.  De  W/nler  expose  la  technique  qu’Ü  suit  en 
collaboration  avec  i\I.  Goffaerts.  Les  auteurs  croient 
que  le  cullapsus  limité  au  sommet  par  décollement 
pleuro-pariétal  peut  amener  là  guérison  de  lésions 
ulcéro-lilireuses  ilu  l’apex,  L’intervention  pourrait 


être  pratiquée  sur  les  deux  poumons.  La  cavité  pa¬ 
riétale  laissée  par  l’apex  déCollé  du  dème  est  plombée 
par  une  greffe  pédicuiée  des  muscles  pecloraux. 

Leur  iecbnique  est  lu  suivante  :  la  phrèniceclomie 
est  praliquée  8  jours  avant  l’aplcolyse.  Anesthésie 
régionale  à  la  novocaïne  pour  les  28  premiers  cas. 
Acluellemeiil ,  les  auteurs  dounèUt  la  préférence  à 
Tanestliésie  générale  parce  que,  facilitant  l’opéra¬ 
tion,  elle  évile  la  déchirure  dc  la  plèvre  èt  diminue 
le  traumatisme  du  sommet  qu’ils  considèrent  comme 
un  facieuC  important  de  pneumonie  pàr  aspiration. 
Incision  sur  le  trajet  de  la  fl*  Côie,  Uissectieu  du 
gi-and  et  du  petit  peClbral  doht  On  sectionne  toutes 
les  insertions  en  respectant  le  pédicule  vasculaire. 
Résection  de  la  fl'  côte.  Recherche  dü  plan  de  clivage 
entre  la  plèVre  pariétale  et  le  thoi-ax;  lléeollement 
du  sommet  aussi  loin  que  possible  en  haut  et  en  aC- 
rièi'-e;  Lee  muscles  sont  glissés  par  une  ouVeCture 
pratiquée  enti-e  les  Côtes  1  et  -2  dans  le  dôme  thora¬ 
cique  évidé.  Le  plus  Bouvelil,  l’état  posl-opéralôire 
n’inspire  guère  d’inquiétude  ;  la  seule  eomplicatîoh 
vraiment  redoutable  est  la  pHCUinouie  par  aepitatiou 
qui  enlève  le  malade  vers  la  40“  heure  (4  Cas  sur  27). 
Les  auteurs  ne  l’onl  plus  Observée  depuis  qu’ils  ont 
i-enonCé  A  la  compression  massive  des  cavérnès’,  ré¬ 
duit  au  minimum  le  traumatisme  de  décollement  ét 
injecté,  avant  et  après,  des  doses  importantes  de 
pulmascptine. 

Indications  :  lésions  ùlcéro-iibrcuses  du  sommet 
avec  intégrité  relative  dés  autres  parties  du  paren¬ 
chyme.  l-ln  cas  de  bilatéralité,  commencer  par  le  coté 
le  moins  atteint. 

Ilésultats  :  la  statistique  peCsonnëlle  des  auteurs 
porte  suC  2"  Câs,  lésiôns  Uleéi'èUSCS  plus  où  moins 
extensives  des  soinnictS; 

Ils  ont  obtenu  ;  3  résUltals  excellents  Idispal-ilioii 
Complète  de  la  CaVerhC  Cl  dCS  CCaChntS),  6  liés  bôés 
(diminution  de  flO  pour  loo  des  Crachats),  4  bOnS  |dl- 
minuiioh  de  40  pOuC  100  des  CCaChats),  3  nuis,  2  mau¬ 
vais,  6  décès.  GCs  césùltais  sont  extrêmement  encou¬ 
rageants  s!  ou  note  que  satis  l'apicolyse  loüs  ces 
malades  étaient  voués  à  une  cachexie  plus  ou  moins 
lointaine  mais  Inévitable. 


Loiou. 
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VARI 


Les  enfants 

qu’lUne  faut  pas  hospitaliser 


Ceci  est  un  article  d’actualité;  si  je  l’écris, 
c’est  que,  de  plus  en  plus,  les  mères,  à  la  moindre 
indisposition,  abandonnent  leurs  enfants,  même 
très  jeunes,  aux  soins  hospitaliers.  Celte  ten¬ 
dance  va  s’aggravant,  elle  s’accuse  aujourd’hui 
bien  plus  qu’hier,  et,  si  on  n’intervient  pas,  bien 
moins  que  demain.  Qu’un  adulte  soit  par  erreur, 
ou  par  crainte  d’errreur,  admis  à  tort  quelques 
jours  à  l’hôpital,  le  préjudice  n’est  pas  grand.  Il 
en  est  tout  autrement  d’un  enfant.  Plus  l’enfant 
est  jeune,  plus  son  admission  à  l’hôpital  est  péril¬ 
leuse,  et  plus  son  bulletin  d’entrée  risque  d’être 
sa  condamnation  à  mort. 

On  disait  autrefois  :  «  Dans  les  hôpitaux 
d’enfants,  on  ne  meurt  pas  de  la  maladie  pour 
laquelle  on  y  entre,  mais  de  celle  qu’on  y  prend.  » 
Ce  dicton  n’était  plus  applicable  depuis  qu’il  a 
été  créé  dans  les  hôpitaux  d’enfants  (seulement 
à  partir  de  1882  !)  d’abord  des  salles  d’isolement 
collectif  pour  les  maladies  contagieuses,  puis, 
à  partir  de  1898,  des  boxes  d’isolement  indi¬ 
viduels  pour  les  suspects,  et  surtout  (car  vi¬ 
trages  et  cloisons  sont  vains  contre  la  contagion 
si  elle  continue  à  être  transmise  par  le  va-et- 
vient  des  personnes  et  des  objets)  depuis  que 
Grancher  a  institué  l’antisepsie  médicale  ration¬ 
nelle.  Mais  la  pratique  de  cette  antisepsie  médi¬ 
cale,  déjà  rendue  beaucoup  moins  facile  à  con¬ 
trôler  par  la  succession  dans  les  salles  (depuis 
1920)  de  trois  équipes  d’infirmières  alternant 
toutes  les  huit  heures,  est  devenue  de  moins  en 
moins  efficace  par  le  passage  continuellement 
répété  de  nombreux  entrants  amenés  pour  d’insi¬ 
gnifiantes  indispositions,  ne  séjournant  que  quel¬ 
ques  jours,  et  parmi  lesquels  risque  toujours  de 
se  trouver  un  enfant  au  début  d’une  maladie  non 
encore  manifeste,  mais  déjà  contagieuse.  Aussi, 
les  épidémies  intérieures,  qui  étaient  devenues 
rares  au  début  de  ce  siècle,  ravagent  de  nouveau 
les  hôpitaux  d’enfants.  La  diphtérie,  la  scarla¬ 
tine  peuvent  encore,  en  raison  de  leurs  condi¬ 
tions  d’extension  et  de  manifestation,  ou  en  raison 
des  moyens  préventifs  dont  nous  disposons  au¬ 
jourd’hui,  être  circonscrites  efficacement  Mais  il 
n’en  est  pas  de  même  pour  la  roit^eo/c.  Les  épi¬ 
démies  intérieures  de  cette  maladie  frappent 
presque  en  permanence  les  enfants  hospitalisés 
et  déciment  les  tout  petits.  Chargé  du  pavillon 
de  la  rougeole,  c’est  quotidiennement  que  j’y 
trouve  des  nourrissons  qui  viennent  d’y  être 
passés  des  diverses  salles  de  l’hôpital.  On  sait  la 
gravité  de  la  rougeole  chez  les  tout  petits,  surtout 
en  milieu  hospitalier,  surtout  si  elle  frappe  des 
sujets  déjà  de  santé  imparfaite.  Beaucoup  meu¬ 
rent  qui  auraient  échappé  s’ils  n’avaient  pas  été 
hospitalisés. 

La  rougeole  est  le  grand  ennemi;  à  Paris,  elle 
est  lu  maladie  contagieuse  la  plus  meurtrière  après 
tu  tuberculose;  elle  tue  plus  d’enfants  que  la  diph¬ 
térie,  la  scarlatine  et  la  fièvre  typhoïde  réunies*; 
plus  de  la  moitié  des  enfants  mourant  de  rougeole 
meurent  à  l’hôpital;  ces  décès  par  rougeole  com¬ 
prennent  une  proportion  notable  de  rougeoles 
prises  à  l’hôpital,  plus  meurtrières,  puisqu’elles 
frappent  des  enfants  déjà  malades. 


1.  Chififre.s  de  :  décès  parisiens  j>ur  diphtérie,  243  ; 
par  scarlatine,  90;  par  fièvre  typhoïde,  1H4;  par  rou- 
t^eole,  597.  Chiffres  de  1925  :  dij)htérie,  185  ;  scarlatine, 
9(1;  fiè\re  lyphoïde,  178;  rougeole,  871. 
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La  rougeole  n’est  que  le  principal  ennemi.  Lors 
des  épidémies  annuelles  de  grippe  saisonnière, 
les  jeunes  enfants  nous  sont  amenés  en  foule,  les 
salles  s’emplissent  en  quelques  jours,  il  faut  ou¬ 
vrir  les  salles  de  réserve.  En  milieu  non  infec¬ 
tieux,  l’enfant  grippé  guérit  après  un,  deux,  trois 
jours  de  fièvre.  Amené  à  l’hôpital,  il  paraît  guérir, 
mais  pour  peu  que  la  mère  tarde  à  venir  chercher 
l’enfant  une  fois  l’exeat  signé,  ce  qui  est  très 
fréquent,  l’enfant  est  infecté  très  souvent  secon¬ 
dairement  par  le  pneumocoque,  le  Pfeiffer,  le 
tétragène,  le  streptocoque  du  voisin.  Entré  pour 
un  rhume  insignifiant,  il  succombe  quelques  jours 
après  à  la  broncho-pneumonie. 

De  même,  si  on  se  laisse  aller  à  prendre  à 
l’hôpital,  soi-disant  pour  quelques  jours,  un  nour¬ 
risson  qui  a  eu  accidentellement  un  peu  de  diar¬ 
rhée,  quelques  vomissements,  appelés  à  céder 
vite  une  fois  l’alimentation  rationnellement  ré¬ 
glée,  trop  souvent,  dans  l’agglomération  des 
crèches  hospitalières,  après  amélioration  ou  gué¬ 
rison,  brusquement  des  accidents  graves  sur¬ 
viennent  du  fait  du  séjour,  en  milieu  infectieux, 
d’un  jeune  être,  terrain  neuf,  réceptif  pour  pres¬ 
que  toutes  les  infections.  Dans  tous  ces  cas, 
c’est  l’hospitalisation  qui  a  causé  la  mort.  N’ai-je 
pas  raison  de  jeter  le  cri  d’alarme? 


Comment  remédier  à  cette  situation?  Gomment 
empêcher  l’hospitalisation  meurtrière?  Il  vous 
semble.que  c’est  très  simple.  Ce  sont  les  médecins 
et  les  internes  de  garde  qui  signent  les  admissions. 
Les  médecins  n’ont  qu’à  ne  donner  les  admissions 
qu’à  bon  escient  et  à  recommander  à  leurs  internes 
d’en  faire  autant.  En  pratique,  c’est  beaucoup 
plus  difficile.  A  ma  consultation  hebdomadaire  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades,  j’arrive  sans  trop 
de  difficultés  à  persuader  les  mères  que  l’intérêt 
de  leur  enfant  exige  qu’il  soit,  si  c’est  possible, 
soigné  à  domicile.  Je  me  heurte,  toutefois,  par¬ 
fois  à  des  conditions  matérielles  et  à  des  condi¬ 
tions  morales  que  je  dirai  plus  loin  et  qui  ren¬ 
dent  mon  conseil  difficile  à  suivre.  11  m’arrive 
d’en  triompher,  mais  pas  toujours.  Je  me  rends 
très  bien  compte  que  l’interne  de  garde  rencontre 
des  difficultés  plus  grandes  encore,  et  n’a  pas  pour 
les  combattre  l’autorité  que  l’âge  et  la  situation 
donnent  à  un  chef  de  service;  l’interne,  s’il  est 
modeste,  est  aussi  moins  sûr  de  son  diagnostic  et 
de  son  pronostic;  il  connaît  la  fragilité  des  enfants 
débiles  élevés  au  biberon  ;  il  peut  craindre  d’avoir 
des  ennuis  s’il  arrive  malheur  à  un  nourrison 
dont  il  aurait,  môme  à  très  juste  raison,  refusé 
l’admission  quelques  jours  avant.  Il  est  très  hu¬ 
main  qu'il  se  laisse  aller,  pour  peu  que  la  mère 
insiste,  à  donner  le  bulletin  d’admission  réclamé. 

.Mais,  me  direz-vous,  ce  que  vous  signalez  là 
a  existé  de  tout  temps  ;  la  pathologie  n'a  pas 
changé  ;  les  moyens  prophylactiques  et  curatifs 
ont  même  notablement  progressé.  Je  ne  le  nierai 
certes  pas,  moi  qui  me  suis  efforcé  Je  démontrer 
au  grand  public  à  quel  point  il  méconnaît  les 
énormes  progrès  réalisés  dans  l'art  médical'. 
Pourtant,  j’ai  raison  de  dire  que  la  situation 
s’aggrave  de  jour  en  jour.  Ce  qui  empire,  ce  sont 
les  conditions  morales  et  sociales.  Des  empê¬ 
chements  matériels  font  dans  de  nombreux  cas 
que  bien  des  mères,  malgré  leur  bonne  volonté, 
ne  peuvent  pas  garder  leur  enfant  chez  elle  pour 


1.  Ai'KKT. —  «  Lu  luort  recule  ».  Heriie  di  s  Dcii.r  Mandes, 
1"  Mui  l'CJD,  p.  1:>1-U!I. 


le  soigner,  même  pour  la  moindre  indisposition. 
En  outre,  l’état  d’esprit  de  la  population  pari¬ 
sienne  vis-à-vis  de  l'hôpital  s’est  modifié.  Dans 
ces  différents  ordres  d’idées,  des  changements 
divers  sont  survenus  que  nous  devons  étudier 
l’un  après  l’autre. 


La  mentalité  de  la  population  parisienne  vis-à- 
vis  de  l’hôpital  s’est  transformée.  Autrefois  le 
peuple  parisien  avait  l’horreur  de  l’hôpital.  Seuls 
les  vagabonds,  les  sans-famille,  les  tout  à  fait 
miséreux  s’y  rendaient.  Les  mères  surtout 
auraient  été  montrées  au  doigt,  et  vilipendées 
par  les  commères,  si  elles  y  avaient  laissé  leur 
enfant.  C’était  surtout  le  cas  pour  les  tout  petits, 
et  c’était  si  vrai  que  c’est  seulement  il  n’y  a  pas 
plus  de  cinquante  ans  qu’a  été  créé  aux  Enfants- 
Malades  un  service  de  nourrissons  dit  «  la 
crèche  ». 

L’horreur  de  l’hôpital  s’élail  déjà  tout  à  fait 
atténuée  avant  la  guerre.  L’extension  de  la  chi¬ 
rurgie,  et  l’impossibilité  pour  les  personnes  de 
condition  modeste  de  subir  ailleurs  qu’à  l’hôpital 
une  opération  quelque  peu  sérieuse,  avaient, 
depuis  l’ère  de  l’antisepsie,  mieux  fait  connaître 
l'hôpital  à  la  pojmlation.  Elle  s'est  vite  rendu 
compte  qu’il  y  a  des  cas  où  l’intérêt  du  malade 
exige  l’hospitalisation,  non  seulement  quand  il 
s’agit  d’un  acte  chirurgical,  mais  aussi  pour 
assurer  le  diagnostic  de  bien  des  maladies  médi¬ 
cales,  grâce  à  des  procédés  d’investigation  et 
d’analyses  qui  ne  sont  en  ville  qu’à  portée  des 
grosses  bourses,  ou  pour  appliquer  certaines 
méthodes  de  traitement  plus  difficilement  appli¬ 
cables  en  ville.  Bref  actuellement  l’hôpital,  et 
c’est  heureux,  n’inspire  plus  aucune  horreur  à  la 
population  parisienne.  On  s’y  rend  même  pour 
de  courtes  indispositions.  Dans  certaines  caté¬ 
gories  de  population,  il  est  maintenant  entendu 
que  dès  qu’un  enfant  a  la  fièvre,  ou  un  trouble 
morbide  quelconque,  c’est  un  droit  de  le  faire 
soigner  à  l’hôpilal.  Combien  de  fois  ai-je  entendu 
des  phrases  telles  que  ;  «  N'ous  ne  pouvez  me 
refuser  de  le  prendre  piiisqu’il  est  malade  »  ou 
«  vous  êtes  bien  obligé  de  le  garder  puisqu’il  a 
38“,  etc.  ».  A  quoi  je  ne  manque  pas  de  répondre  : 
«  J’ai  le  droit  et  le  devoir  de  le  refuser  si  je  sais 
qu’il  doit  guérir  à  moindres  risques  à  domicile 
qu’à  l’hôpital.  »  Très  souvent,  père  ou  mère  se 
rendent  à  ces  raisons.  Mais  il  arrive  qu’on  ait 
affaire  à  des  gens  mal  embouchés  qui  vous  couvrent 
d’injures  et  invoquent  de  très  bonne  foi  leur  droit 
au  traitement. 

Naturellement,  il  importe  de  tenir  compte  de 
conditions  sociales  qui  font  que  certaines  mères 
malgré  leur  bonne  volonté  ne  peuvent,  sous 
peine  de  perdre  leur  travail,  l’interrompre  quel¬ 
ques  jours  pour  soigner  l’indisposition  de  leur 
enfant.  Pendant  leurs  heures  de  travail,  elles 
laissent  l’enlant  à  l’école  maternelle  s’il  a  trois 
ans,  à  la  crèche  de  quartier  au-dessous  Je  cet 
âge.  A  l’école,  à  la  crèche,  on  refuse  à  juste  titre 
un  enfant  qui  a  la  fièvre,  un  enfant  qui  tousse.  Si 
la  mère  vil  seule,  elle  est  bien  obligée  de  le 
conduire  à  l'hôpital.  Autrefois  ce  cas  se  présentait 
surtout  pour  des  ouvrières,  lilles-mèrcs  ;  pendant 
et  depuis  la  guerre,  beaucoup  de  veuves  de 
guerre  ont  augmenté  ce  nombre.  11  s’est  accru 
encore  beaucoup  à  cause  de  la  grande  augmen¬ 
tation  du  nombre  de  femmes  mariées  qui  tra¬ 
vaillent  et  font  maintenant  des  travaux  autrefois 
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d’usine,  employées  d’administrations,  receveuses 
de  tramways,  etc.)- 

Autrefois,  dans  le  ménage  ouvrier,  l’homme 
fournissait  assez  de  travail  pour  que  la  ferprpe 
pût  se  consacrer  au  ménage  et  auv  enfapts  ;  la 
journée  de  travail  était  plus  longue,  mais  l’homme 
trouvait,  en  rentrant  chez  lai,  la  chambre  chaude, 
la  soupe  servie,  la  femme  et  les  enfants  au  fpypr  j 
ces  derniers  étaient  justju’à  l’âgî  spolaife  pep 
exposes  aux  contagioiis. 

Actuelleitient,  la  prodtietiori  i‘laqt  restreiqtp 
par  la  limitation  des  heures  de  travail,  le  salajrp 
de  l’homme  ne  suffit  plus  à  élever  la  faîniHe  ;  la 
femme  elle  aussi  est  obligée  de  quitter  le  foyer 
huit  heures  durant  ;  il  faut  bien  pendant  ce  temps 
mettre  l’enfant,  soit  à  la  maternelle  soit  à  la 
crèche,  selon  son  âge.  A  la  molmjrc  ipdisppsition 
qui  fait  que  l’enfant  est,  ayec  raison,  eyclu  par  la 
directrice  de  crèe)ie  ou  par  l’jnstitutrice,  la  ipére, 
sous  peine  de  perdre  son  travail,  est  biep  obligée 
de  laiss<  r  l’enfant  à  l'hôpital. 

La  multiplication  des  crèches-dépôts  rend 
certes  de  grands  services.  Ce  bienfait  a  pourtant 
des  inconvénients  qu'il  fatil  connaître.  Aulrrfois, 
les  enfants  pe  fréquentaient  l’école  qu’à  partir  de 
([uatre  ou  cinq  ans  et  échappaient  jusqu’à  cpt  à«e 
aux  maladies  contagieuses  et,  en  particulier,  à  la 
rougeole.  Ils  ne  la  prenaient  que  si  un  grand  frère 
l’ajjportait  au  foy'  r.  Ils  pouvaient  ep  être  soignés 
chez  eux.  Actuellemept,  ils  la  prennent  dès  la 
première  enfance  du  fait  de  leur  élevage  ep 
agglomération  à  la  crèche.  L'âge  moyen  des  en¬ 
fants  soignés  à  l’hôpital  pour  rougeole  a  passé, 
en  (|uelques  années,  de  cinq  aps  à  trojs  aps. 
Presque  en  perinapepce,  le  pavillon  (Je  la  rou¬ 
geole  aux  Enlapts-Majades  contient  une  majorité 
d’enfants  d’un  et  deux  ans.  Aussi  la  mortalité 
globale  y  a  passé  de  lâ  pour  100  à  2.7  et 
Î50  pour  100,  mais  il  faut  s’empresser  d’ajontpr 
que,  .si  on  compare  aux  deux  épp(pies  les  mômes 
groupes  d'âge,  Iss  taux  de  mortalité  ont  nettement 
diminué;  ce  qui  a  augmenté,  c’est  la  proportion 
des  tout  petits,  beaucoup  plus  fragiles'. 

lènlln,  certaines  conditions  particulières  ont 
encore  aggravé  la  situation. 

.le  ne  reviens  pas  sur  certaines  conséquences 
funestes  de  rimmigration  à  Paris  de  familles 
entières  appartenant  à  des  races  on  ni  Phygiène, 
ni  la  propreté  ne  sont  en  honneur.  Depuis  que 
j’ai  soulevé,  dans  ce  journal,  cette  question  de 
l'immigration  f.a  Presse  Médicale,  Sept,  lft‘23), 
elle  a  été  l’olqet  de  trop  de  commentaires  pour  que 
j’y  insiste  de  nouveau,  .le  préfère  parler  d’autres 
conditions  qui  atteignent  tout  autant  ia  popula¬ 
tion  d'origine  française  que  la  population  im¬ 
migrée. 

La  rareté  des  logements  fait  que  de  nombreux 
ménages  pauvres  logent  à  l’hôteL  L’hôtelier 
n’aime  pas  avoir  chez  lui  des  malades,  surtout 
des  contagieux.  Il  exige  le  transport  à  l’hôpital 
sous  peine  de  mise  à  la  porte.  Il  y  a  aussi  les  sans 
logement  du  tout,  les  réfugiés  de  Paris  et  d’ail¬ 
leurs  qui  sont  lecueillis  à  l’asile  du  boulevard 
.lourdan.  Les  enfants  qui  échouent  avec  leur 
famille  à  cet  asile  arrivent  souvent  malades,  ou 
tout  aux  moins  fatigués  et  déprimés,  ils  sont  une 
proie  f.'icile  pour  la  maladie.  Jourdan  nous  fournit 
un  fort  contingent  de  malades,  tant  dans  nossalle.s 
communes  que  dans  les  pavillons  de  contagieux. 
Ces  enfants  sans  domicile,  l’hôpital  est  évidem¬ 
ment  leur  refuge  à  la  moindre  indisposition  et  ils 
doivent  y  être  admis  d’emblée.  Nous  les  transfé¬ 
rons  le  plus  tôt  possible  dans  les  maisons  de  con¬ 
valescence  pour  enfants  que  l’Assislaiice  publique 


1.  Vtùoi  Jo  cbiltcf  lie»  décès  (jar  rougeole  à  'Pari*  pour 
les  derftièr.ïs  ftunéos  ■.  JW  :  im.  479  : 

1924,  238;  (!71  ;  19.2(1,  597.  La  .p.tqgr.eMou  .o^l  ,o,iIj;o¬ 


a  si  heureusement  multipliées  depuis  une  ving¬ 
taine  d’années  (La  Rqche-Gnyop,  parclies,  Epi- 
nay,  Brévannes,  Eopges,  Hcndaye,  Saint-Trojan, 
Rereje,  San  Sa|ya(Ipur  ponp  n§  citpr  qpe  Ips  plus 
iuiportantes). 

.le  n’ai  pas  parlé  encore  d’un  autre  danger  :  la 
tuberculose.  En  principe,  tout  enfant  atteint  de 
iHbepc(iissp  puvprtg  ne  pne  séjçuî-ppr  à  l'hô- 
pi!9>i  i!  dpyrait  êtm  iipnié^iateraent  dirigé  enr  le 

servioe  4’ispleinent  de  Referpussp,  avgc  la 

rapidité  que  ips  cpqupltipheux.  pftF  e?eippl®>  ?nnl 
dirigés  sur  Glande- Bernard,  c’eet-è-dire  eifôt  le 

diaguQslia  éfabli  e\  la  çpntaglseUé  FePfiRPne,  JÎR 
fait,  çp  n’psf  qi)’aprèa  upp  stifiife  de  3  à  6  ei 

8  spmainesqup  ip  pa^epge  eei  effeçtné.  Le  remède 

4  cettp  sifuptipp  est  daRS  HPe  IROdilipêtipR  dps 

formalités  de  traiiepRFt  à  pebrpusee:  Je  «’pr  parle 

donc  jpi  que  pour  ÇempléteF  l’énnmérgtjon  4§g 
causes  dp  qnispnPe  dp  ritèpitg}, 

Certes  cpriaioes  mesBres  adminieiraîives,  yçjre 
législatives,  pourraient  aypjr  quelque  pffipgpité 
pour  pallier  les  dangers  qup  jp  signale  i  niais  sans 
parler  4e  la  diffîcHUé  de  lea  pbfpnir  et  du  tpinps 
nécessaire  popr  abURtir,  temps  pendant  lequel  ips 
enfants  cpptiîmerpnt  4  moHrlFi  leur  effeapité 
serait  trèe  aiéatpjre  si  le  opncpnrs  4b  eprps  mé¬ 
dical  tPBt  entier  n’était  pae  tPBl  d’abprd  asquis! 
C’est  à  ipps  ppnfrères  d.e  ja  villp  qup  jp  m’adregsp, 
C’e.st  ppur  pi}x  que  je  spn}pvp  ip}  çpife  qupstipn  ; 

«  (jueis  spnt  les  enfants  qu’il  RP  fauf  pas  hpepi- 
taliser  î’  » 

Très  souvent  l’enfant  est  envoyé  avec  un  mot 
du  médecin  de  ville,  in4iquant  que  l’enfant  ne 
peut  être  soigné  chez  lui  et  doit  être  transporté  à 
l'hôpital.  Certes,  tr.è.ç  spuyept  le  médecin,  qui  a 
vu  te  ipgcinent  miséraijie,  qpi  a  expérimenté  les 
difficultés  d’y  faire  appliquer  effipappfpent  ses 
prescriptipns,  a  eu  d’expeilcnfes  raisons  pour 
agir  ainsi. 

H  nous  arrive  néanmoins  irppspuyçnt4e  rendre 
dès  le  lendetnaîu  op  le  surlendeuialn  à  jegr  famille 
des  enfants  amen.ép  pPur  une  simple  poussée 
fébrile  sans  cpnséquenp.e  et  que  la  mère  a  hâte  4e 
reprendre.  On  ne  pept  s’empèpher  4e  juger  que 
rhospitajisation  a  été  décidée  trop  hâtivement; 

Je  crois  donc  utile  d’, attirer  l’attentipn  de  mes 
cpn.frères  sur  la  néees.sité  d.®  bien  peeer  le  pour  et 
le  contre  avant  de  .cpuseiiier  l’bo.spitalisatipn 
d’un  jeune  enfant,  et  je  termine  par  i^s  ppuc}ur 
sjpns  suiyan.tes 

1"  Il  e.st  toujours  dangereuî  d’bdspiîaiiser  les 
enfants  do  l,a  première  enfan.ce  (amdfiS.S0HS  de 
deux  ans)  ;  i}  y  a  un  danger  moindre,  mais  espore 
réel,  à  hospitaliser  )es  enfants  d®  la  speonde 

enfance  (de  deux  à  sppf  an.S)  t  pour  les  enfants  d® 
la  troisième  enfuncp  et  pour  les  adolescents  (.de 

sept  à  (juinze  ans)  J’ilo.spitaljsation  comporte 
encore  des  inconvénients,  mal.S  guère  plus  grands 
que  chez  les  adultes. 

2“  Lf  danger  est  accru  .quand  Jss  epfaRts  n’ont 
pas  déjà  eu  l,a  rougeole,  car  îls  risquent  de  {a 
prendre  dans  les  co.ndjt.ioos  l.efi  plus  fàelieusgs  ;  le 
changer  est  accru  également  dapS  IpS  période® 
d’épidémie  de  g.rippe,  nOR  pas  seulement  d® 

grippe  pandém.iqu.e,  m.ais  av®.si  de  simpl®  grippe 

saisonnière  (catarr.ht'  épidémique); 

3“  Le  médecin  pratmiep  doit  tenir  compte  de 
ces  dangers  ayant  â’,adresser  un  enfant  à  Tbépital, 
Il  ne  doit  prendre  çefte  dé.cjsi.on  .qu'en  mettant  en 
balance  J  une  part  le  .danger  ço.uru,  d’autre  part 
l’urgence  d’a.ss.ure.r  à  Penfant  de.s  soins  qui  ne 
peuvent  être  donnés  en  yilig,.  gn  cag  jfe  néeeSsUé 
d’une  opération  yitale,  il  ftst  évident  qu’il  faut 
passer  outre  aux  dangers  d’im.e  bosRftalisation. 
De  même  dans  les  airectiORS  .inédlrftîcs  qu}  doi¬ 
vent  être  surveillées  de  près  en  vue  d’intervention 
(croups  susceptibles  d’exiger  le  tubage  du  larynx, 
et  toutes  maladies  devant  être  attontiveinupt  Sui¬ 


vies,  quand  les  conditions  ne  permettent  pas  en 
ville  une  surveillance  suffisante).  Mais  dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas,  il  s’agit  de  questions 
d’espèpe;  certaines  mères  aimantes,  mais  inintel¬ 
ligentes,  sont  incapables,  dans  des  maladies 
nécessitant  des  soins  très  précis  de  chaque  heure, 
d’appliquer  convenablement  les  diiectives  du 
médecin;  dans  certains  taudis,  l’enfant  malade 
est  dans  de  si  mauvaises  conditions  hygiéniques 
que  riipBpimlisftiiep  s’impose  mslgrè  ignl-  infi" 
certaines  conditions  sociales  renden^nalheureu- 
sement  l’hospitalisation  inévitable,  même  quand 
elle  expoge  4  4®  gFSnds  dangers.  Mais,  toutes  les 
folg  que  des  conditions  impérieuses  n’imposent 
pgs  l'hospitalisation  des  jeunes  enfants,  il  fgut  la 
leur  éviter-  Pn  sauyera  ainsi  de  nombreuses  et 
précieuses  vies. 

R.  Apert. 

‘Mçttrrip 

(je  l’!(6pi(()|  llps  fiüfiinlS-Ml'lndp.S: 


Curiosités  médicale^ 


Curieuse  Iqc^li^ajion  d'un  pj-q,jqçfilq  4»  guqri'e. 

{SpuB  avopB  eu  l’ppcpBipn  4e  voir  et  de  traiter,  4 
l’iufirtnerie  aphnlêneu  4p  M'jsra  (Marne),  qu  parti¬ 
san  Rpui  Qui-iugljel  qui  préeeutftlt  qne  ble»sBr« 
curieuse  par  Ip  trajpt  dp  pppjeptilp. 

Voief  EqJjservalion  4e  ce  pprtjsan  : 

«  Blessé  par  .balle  le  26  Mars  1927,  il  ari'ivp  ù 
l'ambulance’de  M'jara  le  29  Mars,  trois  jours  après 
sa  blessure. 

H  présente  une  plaie  punctiforme,  située  à  la 
partie  supérieure  du  sillon  interfessier. 

Mais  il  se  plaipt  surtout  de  la  région  pubieune  et 
dp  la  rapine  des  bourses,  et,  ep  effet,  QP  epustate  à 


Itadiogi-apUie  du  bassin. 


l'examen  up  hpnialopie  du  scrqtpn*  bien  lipiité  4  Ip 
moitié  gauche  de  celpi-ci. 

A  la  palpation,  ou  provoque  une  douleur  vive  cl 
bien  localisée  au  bord  inférieur  de  la  symphyse,  un 
peu  à  droite  de  Ip  ligue  médiane. 

Mais  surtout,  ou  est  frappé,  eu  examinant  les 
boprspB,  par  la  préseppe  d'up  corps  étranger  dur, 
allongé,  et  nui  est  sitpé  pprdessus  du  pôle  Bupériepr 
d*!  teptlpplp,  gppihlgpl  être  ipplps  dppB  l’firjgipe  du 
cordon.  Ce  corps  étranger  est  vraisemblphlppipnt  Ip 
projectile. 

Le  blessé  a,  dit-il,  uriqé  un  peu  de  sang:  -‘B- 

il  y  a  une  goutte  de  sang  au  mépt.  L’épreuve  des 
trois  verres  montre  que  le  premier  verre  seul  est 
coloré.  Ij'urètre  a  dû  être  éraillé  par  le  passage  du 
projeptiU-  D’ailleurs,  cette  légère  urélrorragie  s'est 
spoptanémept  tarie  au  bout  de  ti'ois  jours  de  repos 

au  lit- 

L?  «•a4i9Çrai>bie,  pratlaBée  pupsitôt,  montre  ; 

1°  La  présence  d’up  prsjPFtÜe  dftP»  lesbourses  ; 

2“  Une  petite  lésion  osseuse  pubienne  çorreBpoil- 
danl  aq  point  douloureux  cliniqpe. 

Nous  avops  laissé  PP  blessé  RU  repps  absolu  ayep 
suBpsnspIr  opslé  jnequ’au  4  Av;;}),  spit  onze  jours 
apres  la  blessure. 
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A  ce  moment,  l'hématome  était  presque  entière¬ 
ment  résorbé  et  le  blessé  complètement  apyrétique. 

Le  4  Avril,  on  extrait  le  projectile,  inclus  dans  le 
cordon,  tout  contre  le  canal  déférent,  et  entouré  de 
quelques  gouttes  de  pus.  Suites  absolument  nor- 

Ce  projectile  a  dû  traverser  le  plancher  péi-inéal, 
puis  venir  buter  sur  la  partie  postéro-inférieure  de 
la  symphyse  pubienne,  après  avoir  éraillé  l’urètre 
périnéal.  11  s’est  alors  réfléchi,  et  est  descendu  dans 
les  bourses  pour  s’arrêter  juste  au-dessus  du  pôle 
supérieur  du  testicule,  dans  le  cordon,  d’où  nous 

Louis  Bekgouicnàn, 

Interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Médecin  auxiliaire  de  l’armée  du  Maroc. 


Questions  Fiscales 


U.  —  Quels  sont  les  textes  de  lois,  décrets,  circu¬ 
laires  ministérielles,  ou  à  leur  défaut  les  jugements 
ayant  établi  la  jurisprudence  concernant  les  dé¬ 
penses  professionnelles  des  professions  libérales'.'.. 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

Il  n’existe  aucun  texte  législatif  ou  réglementaire, 
aucune  circulaire  administrative,  aucune  décision  de 
jurisprudence,  énumérant  la  nature  des  dépenses 
professionnelles  à  déduire  du  revenu  brut,  en  ce  qui 
concerne  les  professions  libérales. 

En  cette  matière,  on  ne  trouve  d’indications  d’or¬ 
dre  général  que  dans  le  décret  portant  règlement 
d’administration  publique  du  30  Décembre  1926 
{Journ.  off.,  du  5  Janvier  1927). 

Ce  décret  (art.  l"')  dispose  que  le  revenu  net  est 
constitué  par  l’excédent  du  produit  brut  effective¬ 
ment  réalisé  sur  les  dépenses  effectuées  en  vue  de 
l'acquisition  et  de  la  conservation  du  revenu.  Le 
décret  ajoute  qu’en  ce  qui  concerne  les  professions 
libérales,  ces  dépenses  comprennent,  notamment, 
les  frais  de  toute  nature  que  nécessite  spécialement 
l’exercice  de  la  profession,  ainsi  que  les  sommes 
versées  poui’  la  constitution  de  pension  ou  de  re- 

René  Pinchon. 


Correspondance 


A  propos  de  l’acrodynie  infantile. 

Dans  leur  intéressante  étude  d’un  cas  de  gangrène 
des  extrémités  qu’ils  qualifient  d’acrodynie  infantile 
{La  Presse  Médicale,  15  Juin  1927),  le  professeur 
Debré  et  M""  Petot  étudient  les  rapports  existant 
entre  différentes  affections  analogues  et  concluent  — 
avec  toute  la  prudence  qu’impose  notre  ignorance  en 
la  matière  —  à  une  origine  alimentaire  sensu  lato  de 
toute  cette  catégorie  de  syndromes. 

Or,  ayant  eu  l’occasion,  récemment,  de  me  docu¬ 
menter  sur  le  même  sujet,  j’ai  constaté  qu’il  y  a  là 
une  pétition  de  principe. 

Le  terme  acrodynie,  imaginé  par  Chardon,  est  évi¬ 
demment  à  l’abri  de  tout  reproche  quant  à  l’étiologie 
de  la  maladie  :  c’est  une  étiquette  symptomatique; 
elle  est  nécessaire  et  ne  présuppose  rien.  A  noter 
qu’en  1828,  à  part  quelques  cas  apparus  en  Belgique, 
l'acrodynie  ne  donne  pas  de  manifestations  gangre- 

On  peut  donc  se  demander  pourquoi  les  auteurs 
actuels  appellent  acrodynie  infantile  une  maladie 
dont  le  symptôme  le  pins  frappant  est  la  gangrène. 

D’autre  part,  on  trouve,  un  peu  partout,  que  l’er¬ 
gotisme  ou  feu  de  Saint-Antoine  a  été  pour  la  pre¬ 
mière  fois  rattaché,  d’une  façon  précise,  à  l’intoxica¬ 
tion  par  l’ergot  à  la  fin  du  xvi>=  siècle.  Mais  tout  ceci 
se  borne  à  une  affirmation,  j’en  ai  cherché  en  vain 
la  justification.  Au  contraire,  les  ouvrages  de  phy¬ 
siologie  et  de  pharmacodynamie  se  montrent  d’une 
discrétion  parfaite  sur  ce  point,  et  la  démonstration 
expérimentale  manque. 

Quant  à  la  pellagre,  si  la  théorie  de  la  carence 
alimentaire  a  eu  un  certain  succès  lors  de  l'appari¬ 
tion  de  la  notion  d'avitaminoses,  actuellement, 
l'agnosticisme  est  redevenu  de  règle. 

Quant  au  travail  de  Petren  (dont  malheureuse¬ 
ment  la  fiche  bibliographique  manque),  il  semble, 


d’après  Debré  et  .M**“  Petot,  qu’il  ne  vise  pas  du  tout 
une  affection  épidémique. 

Si  on  mettait  le  petit  malade  étudié  sous  les 
yeux  de  médecins  coloniaux,  il  est  hors  de  doute 
que  la  plupart  songeraient  —  au  moins  pour  le  dis¬ 
cuter  —  au  diagnostic -de  lèpre.  Faut-il  rappeler 
que,  même  depuis  la  découverte  déjà  ancienne  de 
A.  Hansen  (1874),  son  étiologie  alimentaire  a  maintes 
fois  été  soulevée,  tant  il  est  vrai  que  la  nature  mi¬ 
crobienne  de  la  lèpre  n’empêche  pas  d’étudier  sa 
pathogénie  ? 

Reste  à  savoir  —  inversement  —  si  l’origine  ali¬ 
mentaire  de  l’acrodynie  —  en  admettant  qu'elle  soit 
démontrée  —  exclurait  l’idée  d’une  névrite  ou  d’un 
processus  neuro-infectieux,  idée  qui  vient  fatalement 
à  l’esprit  en  lisant  l’observation  relatée  par  Debré 
et  M'i“  Petot. 

E.  Laguange, 

Conseil  quarentenaire,  Alexandrie. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

Le  célèbre  banquier  américain,  P.  Morgan,  en 
souvenir  de  sa  femme  morte  d’encéphalite  léthar¬ 
gique,  il  y  a  deux  ans,  vient  de  donner  à  l’Instiut 
neurologique  de  Xew-Vork  la  somme  de  40,000  dol¬ 
lars  (plus  de  1  million  de  francs)  pour  encourager 
les  recherches  sur  cette  cruelle  maladie. 

ITALIE 

Nous  avons  le  regret  d’apprendre  la  mort  d’un 
vétéran  de  la  pédiatrie  italienne,  le  D''  Guino  Guini, 
qui  fut  médecin  de  l'ospedale  Meyer  (Florence)  et 
de  Vlstitiiio  degli  Inr^pcenti  auquel  il  s’était  particu¬ 
lièrement  dévoué.  Il  avait  collaboré  activement  aux 
périodiques  italiens  consacrés  à  la  pédiatrie  (/,«  Pe- 
diatria,  llivista  di  Clinica  pediatrica)  et  écrit  des 
livres  de  puériculture  et  de  thérapeutique  infantile, 
très  estimés. 

TCHÉCO-SLOVAQUIE 

Excursion  oificielle  des  médecins  irancais. 

La  Tchéco-Slovaquie  occupe,  au  point  de  vue  géo¬ 
graphique,  le  centre  de  l’Europe.  Les  pays  qui  la 
composent  possèdent  une  civilisation  millénaire  et 
un  brillant  passé.  Les  villes  et,  en  général,  la  Tchéco¬ 
slovaquie,  sont  riches  en  monuments  historiques  : 
églises,  châteaux,  manoirs  et  palais.  La  fertilité  de 
son  sol,  son  industrie  développée  sous  tous  rap¬ 
ports,  ses  bassins  houillers,  très  riches,  méritent 
d’attirer  l’attention.  Le  «  Kras  »  morave  et  les  mon¬ 
tagnes  de  la  Slovaquie  avec  leur  féerique  monde 
souterrain,  les  Hautes  Tatras  aux  paysages  alpes¬ 
tres,  enfin,  de  nombreuses  villes  d’eaux  et  stations 
thermales  réputées,  provoquent  l’admiration. 

Parmi  les  célèbres  villes  d’eaux  tchéco-slovaques, 
il  suffit  de  citer  ; 

Karlovy  Vary  :  Les  sources  d'eau  bouillante  des 
Karlovy  Vary  sont  universellement  connues.  Les 
malades  y  affluent  du  monde  entier  pour  y  retrouver 
la  santé. 

Marianské  Lazné  dénommées  «  Karlovy  Vary, 
eaux  froides  ».  La  composition  chimique  de  ces 
sources  est  analogue  à  celle  des  eaux  de  Karlovy 
Vary  ;  pourtant  leurs  effets  curatifs  sur  l’organisme 
sont  totalement  différents,  tout  comme  ceux  des 
eaux  de  la  station  voisine. 

Frantiskovy  Lazné  ;  Ces  eaux,  elles  aussi,  possè¬ 
dent  des  propriétés  spéciales. 

Nous  pouvons  mentionner  ainsi  une  longue  série 
de  villes  d’eaux  ;  Jacinymov,  station  thermale  d’Etat, 
émanations  de  radium  ;  Teplice-Sanov  :  nombreuses 
sources  d’eau  bouillante;  Podébrady  :  bains  natu¬ 
rels  d’acide  carbonique;  Bohdanee  et  Velichovky  : 
bains  de  boue;  I.uhacovice  :  station  thermale  admi¬ 
rablement  située;  Piestany  :  célèbres  par  leurs  mi¬ 
raculeuses  guérisons  de  rhumatismes;  Trencanské- 
Teplice  :  établissements  luxueux  ;  Sliac,  station 
thermale  d’Etat  :  station  unique  en  son  genre,  pos¬ 
sédant  des  sources  bouillantes  d’eaux  ferrugineuees; 
Tatranska  Lomnica  et  Strbské  Pleso  :  stations  clima¬ 
tériques  dans  les  montagnes,  également  adminis¬ 
trées  par  l’Etat. 

A  l’occasion  de  l'Exposition  d’hygiène,  du  au 
18  Septembre,  est  organisée,  de  Paris,  une  excur¬ 


sion  d’une  durée  <le  dix  jours  pour  un  prix  de 
2.500  francs  par  personne,  en  classe,  wagons-lits, 
les  meilleurs  hôtels. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  -M.  Valen- 
tini.  Société  franco-tchéco-slovaquc  de  Voyages 
internationaux,  9,  rue  de  la  .Micliodière,  à  Paris  (2'). 
Téléphone  ;  Louvre  08-90. 

La  date  et  le  programme  détaillé  seront  publiés 
ultérieurement. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 

Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires: 

MM.  Hugo  F.  Sinistri,  Buenos  Aires  (Rép. 
Arg.);  Ferdinand  G.  Ivojis,  Milwaukee,  Wis., 
U.  S.  A.  ;  Isidoro  de  la  Villa,  N'alladolid  (Esjtagne); 
Julian  de  la  Villa,  iMadrid  (Ksjiagne)  ;  .Alberto 
Madureira,  Lisbonne  (Portugal)  ;  llabn,  Buenos 
Aires  (Bép.  .Arg.)  ;  Joaquin  Galdcyro,  directeur 
du  sanatorium  «  Larranaga  »,  de  Montevideo; 
Ernest  Pink,  de  Brasow  (Roumanie)  ;  Zygmunt 
Sobanski,  A'arsovie  (Pologne). 

(A.  D.  R.M.jSalleBéclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Les  accidents  sériques  ;  prophylaxie,  traitement, 
par  R. -J.  Weissenbacii,  médecin  des  hôpitaux,  et 
Gii.bert-Drevi  us,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I  vol.  in-8°  de  160  pages  [Gaston  /loin  et  C“^,  édi¬ 
teurs),  Paris,  1927.  —  Prix  :  11  francs,  avec  inajo- 
ration  de  40  pour  100,  soit  15  fr.  40. 

Les  indications  de  la  sérothérapie  se  sont  considé¬ 
rablement  étendues  depuis  quelques  années,  et  il 
n’est  pas  de  médecin  qui  n’ait  eu  à  observer  et  à 
traiter  plusieurs  cas  d’accidents  sériques,  d’ordinaire 
bénins,  mais  parfois  inquiétants,  sinon  graves.  De 
nombreux  travaux  ou  communications  ont  récem¬ 
ment  modifié  et  enr.iclii  nos  connaissances  concer¬ 
nant  la  descripti'  n  et  le  traitement  de  ces  accidents. 

Les  auteurs  ont,  dans  ce  livre,  réuni  et  très  clai¬ 
rement  exposé  toutes  les  notions  anciennes  et  nou¬ 
velles  ayant  trait  aux  accidents  sériques.  La  des¬ 
cription  clinique  et  le  diagnostic,  spécialement  eu  ce 
qui  concerne  les  formes  atypiques,  si  souvent  occa¬ 
sion  d’erreur,  la  prophylaxie  et  le  traitement  sont 
l’objet  des  chapitres  les  pins  étendus,  étant  donné 
leur  importance  pratique.  Aussi  le  médecin  trouve¬ 
ra-t-il  dans  cet  ouvrage  tout  ce  qu’il  lui  est  utile  de 
connaître  concernant  les  accidents  sériques. 

Cette  intéressante  monographie  fait  bien  augurer 
de  la  nouvelle  Collection  des  Actualités  de  médecine 
pratique,  éditée  par  G.  Doin,  et  dirigée  par  R. -J. 
Weissenbacii. 

L.  Rivet. 

A  Ciatlca,  par  M.  Americo  Valeiuo,  de  la  Faculté  de 
■Médecine  de  Rio  de  Janeiro.  1  vol.  de  93  pages, 
gr.  in-fi»  [Aires,  éditeur),  Rio  de  Janeiro,  1926. 

II  est  certain  que  la  sciatique  est  une  désaffections 
qui  ont  suscité  le  plus  de  controverses  et  provoqué 
le  plus  d’études  différentes,  parce  qu’elle  constitue 
une  des  manifestations  cliniques  les  pins  communes 
et  les  plus  rebelles. 

Ce  travail  révèle  non  seulement  une  extraordinaire 
éruilition,  mais  tente  d’établir  une  notion  séméiolo¬ 
gique  tout  à  fait  personnelle.  L’auteur  défend  dans 
son  étude  la  question  fondamentale  que  toute  scia¬ 
tique  est  symptomatique.  Ainsi,  il  rejette  définitive¬ 
ment  les  trop  caduques  classifications  des  sciatiques 
essentielles,  idiopathiques  ou  a  frigore,  qui  disent 
très  peu,  ou  même  rien. 

Ces  étiquettes  ne  pourraient  vraiment  avoir  aucune 
signification  clinique,  au  inomenl  où  la  conception 
des  diathèses  apparait  bien  modifiée,  voire  même 
restreinte,  et  où  les  moyens  scientifiques  modernes 
permettent  d’aller  à  la  recherche  des  causes  avec  une 
sûreté  nouvelle.  Si  la  parfaite  connaissance  de  l’étio¬ 
pathogénie  de  la  sciatique  n’est  pas  toujours  facile, 
si  elle  est  parfois  même  très  obscure,  on  peut  néan¬ 
moins  arriver  à  l’établir  avec  critérium  et  tact 
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clinique.  Ici,  il  insiste,  avec  la  plus  grande  raison, 
sur  la  nécessité  de  trouver  l'élio-pathogénie  de 
radc'ction  avec  une  exacte  minutie  pour  pouvoir  en 
instituer  la  thérapeutique  adéquate.  S'il  est  vrai  que 
certaines  sciatiques  légères  et  sup|)ortables  guéris¬ 
sent,  roinuic  le  dit  l'auteur,  par  le  médecin,  sans  le 
médecin  et  malgré  le  médecin,  il  y  en  a  d'autres  de 
nature  très  grave,  cruellement  torturantes,  qui  mar¬ 
tyrisent  la  vie  des  malades,  et  épuisent  les  ressources 
multiples  de  la  thérapeutique.  C'est  pour  cela  que 
l'auteur  envisage  le  difficile  problème  de  la  sciatique 
symptomatique  et  demande  l'aide  de  tous  les  moyens 
de  diagnostic  qu’offrent  le  laboratoire,  la  radioscopie 
et  la  radiographie,  l'étude  des  réllexes,  les  séro- 
réactions,  etc. 

l  ue  partieextrèmement  intéressante  decetouvrage, 
et  qui  nous  est  présentée  comme  originale,  c'est  la 
classilication  synoptique  de  l'étiologie  et  de  la  patho- 
génie  de  ce  syndrome.  L'auteur  divise  les  sciatiques 
selon  les  catégories  suivantes:  <i)  par  infections, 
primitives  ou  associées;  syphilis,  tuberculose,  bien- 

urémie,  diabète,  maladies  par  carence,  etc..,etcxo- 

alimentaires  ;  r|  p  ir  rom [)ression  :  corps  étrangers, 

néoplasmes,  i/i  par  I roubles  circulatoires;  ej  par 

trophiques  ;  et  /I  origine  centrale  :  algies  médullaires 
et  cérébrales.  Or  nous  croyons  que  ce  tableau  est 
peut-être  un  peu  par  trop  spérilié  ;  mais  l'ariteur  a  bien 
fait  d'ajouter  que,  généralement,  la  cause  n'est  pas 
unique.  Souvent  il  y  a  des  associations  infectieuses, 
toxiques  et  traumatiques,  et  il  faut  aussi  compter 
quelquefois  avec  des  causes  adjuvantes  de  non  moindre 
importance,  le  facteur  héréditaire,  pour  la  sciatique 
comme  pour  d'autres  algies  (|ui  alternent  avec  elle, 
les  habitudes,  les  professions,  les  influences  atmo¬ 
sphériques,  l'habitation,  le  climat,  même  des  causes 
psychiques. 

Partant  de  son  principe  inébranlable  que  la  scia- 
ti([ue  n'est  pas  une  entité  morbide,  l'auteur  se  pro¬ 
pose  de  démontrer:  1“  la  réalité  de  l'algie,  en  exclu¬ 
sion  totale  de  toutes  sciatiques  simulées;  2"  que  la 
zone  de  cette  algie  est  encadrée  dans  le  territoire  du 
sciatique,  et  ainsi  il  fait  la  distinction  des  fausses, 
sciatique.s,  c'est-à-dire,  extra-nerveuses,  osseuses, 
musculaires,  vasculaires,  articulaires  et  nerveuses, 
ces  dernières  sous  le  domaine  <le8  nerfs  périphériques 
et  d'origine  centrale  i-t  sympathique,  et  11"  la  cause 
de  la  sciatique.  Aussi  il  étudie  les  para-sciatiques  de 
cause  extrinsèque,  et  les  sciatiques  réllexes. 

(le  travail  se  divise  en  onze  chapitres,  dont  le  pre¬ 
mier  représente  un  aperçu  historique  très  copieux  en 
références,  prouvant  indubitablement  que  l'auteur 
Connait  à  fond  presi]ue  tout  ce  que  l'on  a  publié  de 
notable  sur  celte  question  dans  les  différentes  litté¬ 
ratures  médicales.  Dans  les  cha])itre8  qui  suivent, 
l’anatomie  et  lu  physiologie  cliniques,  et  surtout  l'his¬ 
tologie  et  ranatomO-pathologie,  ses  synthèses  sont 
d'une  clarté  et  d'une  précision  remarquables,  qui  les 
rendent  de  grande  utilité  pour  ceux  qui  voudront 
bien  étudier  ce  syndrome  sous  ces  points  de  vue 
variés,  llii'ii  n'y  manque  et  on  n'y  trouve  rien  de 
superflu. 

La  partie  réservée  A  la  symptomatologie  et  au  dia¬ 
gnostic  U  clé  traitée  avec  un  soin  méticuleux  et  une 
rare  liuessc  de  jugement.  Cependant,  bien  que  l'au¬ 
teur  cherche  l'isoleyient  de  lu  sciatique  symptoma¬ 
tique  dos  notions  pré-établies,  nous  signalons  qu'il 
ne  s'est  pas  émancipé  de  quelques  moyens  classiques 
pour.dépistcr  l'affection,  ce  qui  pourrait  contredire 
quelque  peu  le  thème  proposé.  Certains  moyens,  dus 
à  son  inconstante  et  discutable  valeur  séméiotique, 
tendent  à  devenir  lentement  désuets  pour  quelques 
cliniciens.  Le  dernier  chapitre  sur  le  pronostic  et  la 
thérapeutique  décrit  les  méthodes  les  plus  usitées, 
mais,  malheureusement,  ne  nous  apprend  rien  de 
nouveau.  Par  contre,  elles  sont  nettement  exposées 
avec  les  indications  précises,  et  sont  préconisées, 
autant  que  possible,  d'une  façon  spécifique  et  dans 
un  but  d'eflicacité  causale,  sans  que,  toutefois,  l'au¬ 
teur  néglige  la  recommandation  des  traitements 
locaux  et  symptomatiques  elles  dilTorentes  interven¬ 
tions  chirurgicales. 

.Nous  ne  saurions  trop  féliciter  l'auteur  pour  cet 
excellent  mémoire,  lequel  par  les  conclusions  posées 
vient  certainement  apporter  une  contribution  de 


haute  valeur  à  l’étude  de  ce  redoutable  syndrome. 

Renfermant  de  nombreuses  observations  cliniques 
fort  intéressantes,  cette  œuvre  a  de  plus  le  mérite 
capital  d’être  tracée  d’après  de  parfaites  normes  de 
concision  et  de  p>-écision  sc.ientiliques  et  dénuée  de 
toute  circonlocution  ou  surabondance  littéraire. 

Parmi  les  innombrables  travaux  cités  par  l’auteur 
dans  son  livre,  ceux  des  français  figurent  en  grande 
majorité,  et  nous  avons  aussi  constaté  que  ceux  de 
ses  compatriotes  Brésiliens,  ainsi  que  quelques-uns 
plus  modestes  des  Portugais,  y  occupent  une  place 
éminente. 

JOAO  CoELHO. 


Livres  Reçus 


!IS1.  Généralités  do  chimie  (essai  d'introduction  aux 
études  biologiques  .  programme  du  P.  C.  N.,  par  R. 
tiouxum.u'i'.  jn-ofe.s-eiir  à  lu  Kuctilté  des  sciences  de 
Niiiicy.  22Ü  p.  [Les  /Vc.i.ïc.v  l'nh’eniiiaircs  de  France). 

i»S2.  Une  faculté  da  connaissance  supra  normale, 
(I  Pascal  Fortuny  ».  par  le  D''  Ei'gèm;  Osiy,  directeur 
de  riiistitut  métupry.  bique  international.  180  ]>.  [Librai¬ 
rie  Feti.r  Alean). 

tiS't.  Les  visions  du  demi-sommeli;  hailucinations 
hypnagogiques,  pur  le  Ü'  K.-Hi.iin'aki)  Leroy.  1112  p. 

tIS'i  La  pratique  de  la  désinfection;  guide  du  méde¬ 
cin  et  de  riiygii  niste  pur  le  A.  Bessox,  ancien  chef 
du  laboratoire  de  bacli'-riulogie  au  Val-de-GrAce  et  le  D*' 
G.  HiiniXGEn  inédeciu-miijor  de  2'  classe.  S52  p.,  174  fig. 
[Librairie  J. -11.  ItuiHière  el  fil.':). 

PS.5.  (I  Curiosités  de  la  médecine  ».  Le  sixième  sens, 
jiar  le  D’’  ti.\HANÈs.  2.'>lt  p.  ^Librairie  K.  Le  François). 

!isii.  Die  Grundlagen  der  Psychoanalyse,  par  le  1)'' 
lli  iNZ  IIaut.mans.  l'.rj  p.  \G.  T/iicme),  Leipzig. 

1187.  Der  elektrisclie  Unfall,  skizzlert  für  Ingénieur 
und  Arzt,  pur  le  jiror.  Sticfa.n  Jki.i.inck.  17ü  p.,  4«  lig. 
[Franz  DeniieLe),  Leipzig  und  éVien. 

ii88  Report  on  third  international  congress  of  mill- 
tary  medicine  and'  pharmacy'  Paris,  April  11125'  pur 
Wii  I  ïAM  Seaman  ÜAi.snmiiGî:.  IIP  p. 

H81I.  A  treatiso  on  pneumonie  plague,  par  Wi  -Lien- 
Ti;ii,  M.  A.  M.  D  (League  of  Nations),  Health  organisa¬ 
tion.  'Pi'i  p.,  'ill  pl.cu  noir  et  en  coul.  [League  of  Salions). 


Unîveriûtés  de  Province 


Cours  de  perfectionnement  pour  la  stomatologie. 
—  Un  cours  do  perfectionnement  pour  la  stomatologie 
sera  fuit  du  lundi  10  Septembre  uu  samedi  lo**  Octobre 
11)27,  à  l’Kcole  dentaire  de  Lyon  et  dans  les  services  de 
stomalobigie  de  I  Hèlel  Dieu,  de  rAnlifiuaille  et  de  l’hô- 
j)ilal  de  la  Croix-Uousse. 

Ce  cours,  organisé  pur  un  groupe  de  stomatologistes 
des  hoi)ilaii\  et  de  professeurs  à  l’Ecole  dentaire  de 
Lyon,  est  destiné  aux  doctours  en  médecine  qui  ne  dési¬ 
rent  pas  se  .spécialiser  en  art  dentaire  mais  qui  peuvent 
cependant  être  appelés  à  prati(|uer  en  cliontèlo  des 
extractions  ou  des  soins  d’urgence  Lucco-dentaires. 

Le  droit  d  inscription  est  de  200  fr.  pour  tous  les  cours 
el  travaux  prati<|uC8. 

Les  in.scpiptions  sont  reçues  à  l'Ecole  dentaire,  20, 
quai  de  la  Guillolière,  à  Lyon,  où  l'on  trouvera  tous  les 
renseignements  complémentaires. 

-  l*ro^rnmme.  —  L’enseignement  sera  donné  tons  les 
jours  (sauf  le  samedi  après-midi);  il  comprendra  :  Le 
lundi,  de  0  h.  U  H  h.  Clinique  de  l’Antiquaille,  M.  Pont. 

—  Le  mardi,  de  D  h.  à  11  h.  ilô]>itul  de  la  Croix-Housse, 
aM.  Yichet.  —  Le  mercredi,  de  9.  h.  à  11  h.  Clinique  de 
l’Hùtel-Dieu,  M.  Tellier.  —  Jeudi,  vendredi  et  samedi, 
de  9  h.  à  12  h.  Ecole  dentaire,  MM.  Grenier,  Raton, 
Rouvier,  Boiillenoire,  Millet,  Grépier,  Rerthial,  Comte, 
Ravel.  Klein,  etc. 

Tons  les  après-midi,  de  Hi  à  17  h.,  démonstrations  de 
]>rothèse  au  laboratoire  sous  la  direction  de  MM.  Souiard 
cl  Durif,  professe  iirs. 

Les  cours  théoriques  auront  lieu  tous  les  jours  de  17  è 
US  h.  ;  Anatomie  dentaire,  M.  Rouchard.  —  Thérapeutique 
dentaire,  M.  Raton.  —  Pathologie  dentaire  (carie  el  com¬ 
plications),  M.  Viesl.  — Orthodontie,  M.  J.  Quintero.  — 
Prothèse  re-stauratrice,  M.  Pont.  —  Fracture  du  maxil¬ 
laire,  M.  Pont.  —  Chacun  de  ces  cours  comprendra  trois 


Concours 


Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Consultàtion 
lU'.HITF..  —  AVnnce  du  8  Juillet.  —  Radiodiagnoslie:  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Mot,  12;  Le  Goff,  lü;  Joly,  15. 

Séance  du  .9  JuHlet.  —  Hadiodiagnosiie.  r—  Ont  obtenu  ; 
MM.  Kahn,  10;  Murchund,  11;  Montané,  10. 


Nouvelles 


XIX''  Congrès  français  de  Médecine.  —  Le  Comité 
du  XIX*  Congrès  de  Médecine  qui  doit  se  tenir  à  la  Kû- 
ciilté  de  Médecine,  du  11  un  14  Octobre  prochain  inclus, 
a  décidé  qu’une  exposition  artistique  groupant  ;  d’une 
part  des  tableaux  et  gravures  ayant  trait  à  la  vaccine, 
et,  (l’autre  part  des  portraits,  silhouettes  et  caricatures 
de  médecins  contemporains  y  serait  adjointe;  nos  con¬ 
frères  (jui  désireraient  y  participer  gracieusement,  sont 
priés  de  s’adresser  pour  tous  renseignements  à  M.  Paul 
Rainer,  84,  rue  Lecoiirbe,  Paris  (.XV”).  Joindre  un  timbre 
pour  la  réponse. 

Prix  Benjamin  J.  Rosenthal.  —  M.  Benjamin  J. 
Rosenllial  vient  d’oifrir  une  médaille  et  un  prix  de 
25.000  fr,  au  médecin  français  qui  aura  le  plus  contri¬ 
bué  au  soulugemeut  des  tuberculeux. 

Une  Commission  a  été  instituée  au  ministère  du  Tra¬ 
vail  el  de  l’Hygiène  en  vue  de  désigner  le  bénéficiaire 
de  cette  récompense  qui  sera  décernée  le  1'  "  Janvier  1028. 

'  Les  cundidut.s  devront  adresser  leurs  travaux  avec 
toutes  justifications  et  leur  litre  de  docteur  en  médecine 
et  de  leur  aalionalité  trunguisc,  uu  ministre  du  Travail 
et  de  l'Hygiène,  direction  de  l’.Assiatance  el  de  l’Hygiène 
puhlicjues,  7,  rue  Cambacérès,  à  Paris, 

Les  visites  médicales  à  la  station  de  Luchon.  — 
Si  nous  avons  bonne  mémoire,  l’Office  national  de 
tourisme,  dans  une  de  ses  séances  où  la  commission 
médicale  consultative  fut  appelée  à  donner  son  avis, 
a  voté,  à  runanimilé,  que  chaque  station  thermale  ne 
recevrait  qu’une  seule  caravane  médicale  nu  cours  d’une 
même  année. 

Or,  dans  l’espace  de  15  jours,  Luchon  a  eu  le  grand 
plaisir  cl  riianiieur  do  recevoir  el  les  médecins  d’Alsace 
et  Lorraine,  et  ceux  de  l’anli(iuc  Faculté  de  Rabelais,  et 
ceux,  encore,  de  lu  Faoulté  de  médecine  de  Toulouse. 

Dieu  me  garde  de  me  plaindre  do  la  qualité  de  tels 
visiteurs!  Car  ces  voyages  d’étudos,  ainsi  qu’ils  ont  été 
conçus  pur  les  Facultés  de  Strasbourg,  de  Montpellier 
el  de  Toulouse  (je  ne  [)arlc  <[ue  des  trois  plus  récentes 
parce  que  ce  sont  elles  (juî,  tout  dernièrement,  sont 
venues  à  Luchon),  remplissent  pleinement  le  but  (jue 
rinslilul  d’Hydrologie  et  de  Climatologie  de  Paris,  la 
Société  de  Thérapeutique  clinique  de  Bordeaux,  et  enfin 
la  Société  d’Hydrologie  et  de  Climatologie  de  Toulouse 
(sans  oublier  le  Syndicat  des  Médecins  des  stations 
balnéaires  el  sanitaires  de  France),  ont  voulu  réaliser. 

Discipline  admirable,  ordre  parfait,  séance  de  travail 
bien  ordonnée  ;  visite  tecbni(|ue  des  établissements  ther¬ 
maux,  réglée  de  telle  sorte,  qu'en  aucun  moment,  l’em¬ 
bouteillage  ne  pouvait  se  produire  ;  cordialité  el  cour¬ 
toisie,  ((ui  ne  sont  pas  le  moindre  charme  de  ces  récep¬ 
tions  ;  tout  U  concouru  à  faire  de  ces  manifestations  un 
ensemble  seienlifiqiie  digne  de  tous  les  éloges. 

Ce  n’est  pas  à  dire  (|ue  l’agréable  n’ail  point  été  uni  à 
l'utile  :  dans  nos  Pyrénées  lu  beauté  voisine  avec  le  bien¬ 
fait,  le  tourisme  s’allie  uu  thermalisme. 

On  nous  onnonce,  pour  Septembre,  le  grand  V.  F.  .M. 
de  Paris.  Luchon  fera  tous  ses  elforts  pour  réserver,  à 
cette  caravane,  l'accueil  dont  oii  peut  se  douter. 

Il  ae  nous  sera  [(as  reproché  de  souligner,  avec  une 
certaine  fierté,  les  efforts  incessants  que  la  Ville  de 
Luchon,  la  Municipalité,  la  Compagnie  Fermière  n’ont 
cessé  de  réaliser,  depuis  huit  ans,  pour  attirer,  sur  la 
Reine  des  Pyrénées,  l’attention  de  toutes  les  Facultés  de 
France. 

Aucun  éloge  ne  saurait  lui  être  plus  agréable  que  de 
voir,  au  cours  d’une  même  année,  près  de  la  moitié  des 
Faculté»  se  rendre  ainsi  auprès  d'elle,  et  venir  constater 
les  améliorations  grandioses  (jiii  lui  ont  été  apportées 
au  cours  de  ces  dernière.»  années. 

Le  futur  Vapornrium  de  Luchon,  dont  les  recherches 
techniques,  géologique.»  el  physico-chimiques  sont  com¬ 
plètement  terminées,  constitue,  à  lo  vérité,  une  «attrac¬ 
tion  »  bien  digne  de  fixer  l'intérêt  de  ceux  <{ui  cherchent 
à  [(lacer,  au  premier  ratig,  lo  thermalisme  et  le  (^ima- 
tisme  français. 

Nord-Médical.  —  Le  16*  dîner  du  NorH-Mcdicul  a  eu 
lieu  le  26  Juin  dornicr  uu  Club  de  la  Renaissance  fran¬ 
çaise  sous  lu  présidence  de  MM.  Lurdennois  el  Paul, 
qu'entouraient  à  la  table  d'honneur  MM.  Crouzon,  Gemez, 
Huber,  Léchellc,  Mauclairc,  Quenu  fils  et  Vanvert»  (de 
Lille). 

Réunion  nombreuse  el  pleine  d'entrain,  ù  l’issue  de 
laquelle  il  nous  tut  donné  le  plaisir  d’écouter  le  discours 
du  professeur  Lardcnnois  qui  pendant  plus  d’un  quart 
d’heure  nous  tint  sous  le  charme  de  son  éloquence  :  il 
remercia  le  Nord-Médical  d’avoir  bien  voulu  prendre 
parmi  ses  membres  les  confrères  des  Ardennes,  et  nous 
conta  d’une  fuçon  pittoresque  des  souvenirs  de  jeunesse 
qui  lui  firent  connaître  l'àme  des  gas  du  Nord. 

La  soirée  se  termina  par  une  heure  de  musique  orga¬ 
nisée  par  notre  camarade  de  Casléras  (Curbelloz,  de 
l’Opéra)  (jui  nous  fit  entendre  les  voix  splendides  el  talen¬ 
tueuses  de  M"*‘  Martin  cl  Prévost,  du  Conservatoire  de 
Paris,  et  de  MM.  Heckert  elMohieux  de  l’Opéra,  tous  les 
quatre  originaires  du  Nord. 
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Etaient  présents  au  banquet  :  MM.  Amiurd,  Aureille, 
Béhogue,  Blanquart,  Blasart,  Breton,  Cassel,  Castiaux, 
De  Chabert,  Charlier,  Chicandard,  Coulon,  Crouzon, 
Danbresse,  Davrinche,  Doben,  Drécourt,  Dubar  (Eugène), 
Evrard,  Parez,  Pelboen,  Klament,  Gallas,  Cernez,  Guil- 
lery,  Hallez,  Huber,  llulenx,  Rhajall,  Lardennois,  Li- 
chelle.  Lobiez,  P.-E.  Lévy,  Maiiclaire,  Milner,  Mornard, 
Moser,  Pamart,  Palé,  Paul,  Payen,  Quénu,  Quinay, 
Quioy  (J.),  Raoult-Deslongcbamps,  Renaudeaux,  Ridiez, 
Ramaux,  Senlecq,  Van  den  Bussebe,  Vanverts,  Wery. 

Etudiants  en  médecine  ;  MM.  Blasart,  Desmoulins, 
Dizoteux,  Gallois,  Hurez,  Masson,  Robert. 

S'étaient  fait  excuser  :  MM,  Barthélémy,  Calot,  Crus- 
saire,  Darras,  Des  Jarpos,  Dorsay  père  et  fils,  Dreyfus- 
Sée,  Goidin  père  et  fils,  Gorecki,  llazemann,  Hidden, 
Makereel,  Schmitt,  Terrien  (Eugène),  Terrien  (Félix). 

général,  M.  Ronnaul  24,  avenue  Mac-Mahon.  Tél.  Wa- 
gram  42.10. 

Assemblée  plénière  annuelle  de  l’Association 
des  anciens  internes  et  externes  des  hôpitaux  de 
Toulouse.  —  Tout  récemment,  dans  la  grande  salle  des 
actes  de  THôtel-Dieu  de  Toulouse,  sous  la  hautaine 
figure  de  Joseph  Gaspur  de  Manibun,  président  du  Par¬ 
lement  vers  1702,  Toulouse  a  tenu  réunion  annuelle. 

Après  que  M.  le  professeur  Sorel  eut  remercié  ses 
camarades  de  l’avoir  élevé  à  la  présidence,  eut  salué  les 
anciens,  venus  si  nombreux  de  tous  les  coins  de  la  région, 

nière  promotion  a  appelés  parmi  nous,  notre  Maître  et 
ami  prononça  quelques  mots  sur  les  traditions  de  l'In¬ 
ternat  qui  sont  l’honneur  de  lu  Médecine  française, 
L’Internat  est  une  première  école...  avant  l’autre  :  celle 
de  la  vie. 

Défendons  le  titre  d’interne,  travaillons  à  ce  que  ce 
titre  soit  toujours  plus  noble  encore;  science,  bonté, 
dévouement,  sont  le  drapeau  sous  lequel  marche  Tln- 

Le  secrétaire  général  prend  alors  la  parole  pour 
excuser  MM.  Bardier,  Buscou,  Belloc,  Ducoudruy  et 
Saint-Martin  :  M.  J.-P.  Tourneux  nous  lit  son  rapport 
annuel,  modèle  de  synthèse  et  de  clarté,  et  enfin  M.  le 
professeur  Baylac,  président  du  Conseil  d’administra¬ 
tion  des  hosjiiccs  de  Toulouse  et  ancien  interne  des 
hôpitaux,  nous  donne  l’assuranee  que.  les  internes 
auraient,  dès  maintenant,  droit  à  une  indemnité  au  cas 
où  un  accident  viendrait  à  les  frapjier  iicndant  leur 

Nos  jeunes  camarades  firent  remarquer  combien  il 
serait  injuste  que  soit  appli(|uée,  au  cours  de  l’Internat, 


lu  loi  de  18U8,  modifiée  en  1906,  car  les  honoraires  que 
touche  un  interne  ne  sont  pas  un  salaire,  mais  une 
modeste  indemnité  qui  leur  permet  de  continuer  leurs 
travaux. 

Des  questions  diverses  sont  ensuite  réglées.  Parmi 
ceux  qui  avaient  la  joie  de  se  retrouver,  nous  pouvons 
signaler  MM.  Sorel,  Baylac,  Rouvière,  Stilmutkes,  Serr, 
Tapie  (Jean),  Cbamayou,  Clermont,  Escat,  Molinery, 
Raygasse,  Dalous,  Constantin,  Laporte,  Voivenel,  Lyon, 
Giroiix,  Estienny,  Aujuleu,  Pommery  (lauréat  de  1  Unifia), 
et  d’aulrcs  et  d’autres  encore  parmi  lesquels  toute  la 
nouvelle  promotion  et  quelques  jeunes  des  promotions 
précédentes. 

Au  cours  du  diner,  servi  suivant  les  meilleures  tradi¬ 
tions  toulousaines,  furent  chantés  quelques  refrains  de 
la  salle  de  garde...  honni  soit  qui  mal  y  pense!  et  à  l’an 

Centre  anticancéreux  de  la  région  parisienne. 
—  Conformément  aux  conclusions  d'un  rapport  de  M.  Du- 
teil,  au  nom  de  la  3*  Commission,  le  Conseil  général  de 
la  Seine  vient  de  prendre  une  délibération  par  laquelle 
M.  le  Préfet  de  la  Seine  est  invité  à  doter  le  Centre 
anticancéreux  de  la  région  parisienne  d’une  Commission 
do  surveillance  comprenant  au  moins  six  membres  du 
Conseil  général. 

L’augmentation  du  nombre  des  hôpitaux.  —  Le 
Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  prononcer  le  renvoi, 
avec  avis  favorable,  à  la  5"  commission,  au  bureau  du 
Comité  du  budget,  du  compte  et  du  contrôle  et  à  l’Admi¬ 
nistration  d'une  proposition  de  M.  Fernand  Moriette 
tendant  à  l’augmentation  du  nombre  des  hôpitaux  et  à 
l’extension  des  services  do  l’Assistance  publique. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  promus  :  Au  grade 
de  médecin  principal  de  1”  classe,  MM.  Diipuich,  San¬ 
dres,  Pigeon,  médecins  princijiaux  de  2*  classe  ;  au  grade 
de  médecin  principal  de  2”  classe,  MM.  Rcbierre,  Mayer, 
Pélegrin,  Lorentz,  Perron,  médeoins-majors  de  1”  classe; 
nu  grade  de  médecin-major  de  1"  classe,  MM.  .Ayrolles, 
Genet,  Olive,  Amouroux,  Bret,  Montel,  Coïc,  Bouissou, 
Vermelin,  Tamalet,  Gossiviller,  médecins-majors  de 
2*  classe;  au  grade  de  médecin-major  de  2*  classe,  MM, 
Fayot,  Figuière,  Lanet,  Carillon,  Luiggi,  Giorgi,  Marti¬ 
net,  Sautriuu,  Levet,  Vuillaume,  Thubourin,  Jacquot, 
Noyer,  Jaulmes,  Debenedetti,  Gallois,  Robin,  Finance, 
Reissier,  Mercier,  Willemin,  Germain,  Bellet,  médecins 
aides-majors  de  1"  classe. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Médecins 
principailx  de  2’  classe.  Sont  affectés  ;  MM.  Lamouroux, 
à  l’hôpital  militaire  Villcmin,  à  Paris;  Bouquet  de  Joli- 


nière.  à  la  place  d’Alger,  comme  président  de  la  Com¬ 
mission  de  réforme;  Plisson,  comme  médecin-chef  à 
l’hô]>itul  militaire  d  instruction  Pcrcy,  ô  Clamai  t,  et 
professeur  à  l  Ecole  d’up])licution. 

Mi'decins-majors  de  U'  classe.  Sont  affectés  ;  M.M.  Re- 
noux,  aux  troujies  du  Mai'oc;  Mercier,  au  centre  de  ré¬ 
forme  de  Nancy;  Brunhammer,  au  centre  de  réforme  de 
Constantine. 

Médecins-majors  do  2’'  classe.  Sont  alTectés  :  MM.  Sé- 
chan,  au  centre  de  réforme  d’Orau  ;  Bonnefoy,  au  12u* 
rég.  d'artillerie  lourde,  à  Ejiinal  :  Gauthier,  au  1"  rég. 
d’aéronautique,  à  Versailles  ;  Brclet,  L(  guay,  à  l’armée 
française  du  Rhin;  Hardy,  au  1.4'  ré-g.  d’infanterie,  à 
.Albî  ;  Barthas,  au  l'entre  de  l'éforme  de  Marseille;  Vil- 
lain,  au  tia"  rég.  d’infanterie,  à  Nantes;  Pastore,  au  4" 
hataillon  de  mitrailleurs,  à  Mulhouse;  Souchy,  ù  la  19* 
région  ;  Keller,  au  li'  rég.  de  chasseurs  à  cheval,  à  Saint- 
Omer;  Chainet,  au  191*'  rég.  d’artillerie,  à  Draguignan; 
Foyatier,  au  23'  rég  de  tirailleurs  algériens,  à  Metz  ;  Tré- 
surrieux,  au  30'  rég.  d’artillerie,  à  Orléans;  Blanc,  au 
20'  bataillon  de  chasseurs  alpins,  à  Antibes;  Saurez,  au 
134'  rég.  d  infanterie,  à  MAcon  ;  Clément,  au  43"  rég. 
d’infanterie,  à  Valenciennes;  Morel,  au  3;)1'  rég.  d’artil¬ 
lerie  imrtée,  à  Rennes;  Baur,  au  11"  rég.  de  dragons,  à 
Colmar;  Schneider,  aux  troujies  du  Maroc;  Champouil- 
lon,  aux  territoires  du  Sud-Algérien;  Bousquet,  aux  ter¬ 
ritoires  du  Sud-Tunisien. 

—  Est  promu  au  grade  de  médecin  principal  de  ‘Je  cl., 
.M.  Muller,  médecin-major  de  1"'  classe. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Médecins- 
majors  de  1"  classe.  Sont  affectés;  M.M.  Enjalhert,  à 
l’armée  française  du  Rhin;  Gulh,  au  3tî5'  rég.  d'artillerie 
portée,  à  Audi;  Bonnet,  de  Lagoani're,  aux  troupes  du 
Maroc;  Lafon,  à  l'hôpital  militaire  de  Bordeaux. 

Médecins-majors  de  2'  classe.  Sont  alTcctés  :  .MM.  At- 
tuné,  à  l’hôjiital  militaire  Plantières,  à  .Metz  ;  llolc-Bri- 
don,  au  04''  ré'g.  de  tirailleurs  marocains,  à  Belley;  Cier, 
aux  salles  militaires  île  l'hospice  mixte  de  Besançon  ; 
Fournier,  au  üfi'  rég.  de  tirailleurs  marocains,  à  Bourg; 
Prunet,  à  1  armée  française  du  Rhin;  flamme,  à  l’Ecole 
d’aviation  d’istres;  Veyrenc,  au  7'  bataillon  de  chasseurs 
ul])ins,  à  Albertville;  Bernard,  au  2'  rég.  d’artillerie,  à 
Grenoble. 

Médecin  aide-major  de  1"  classe.  Est  affecté  ;  M.  La¬ 
net,  aux  territoires  du  Sud-Tunisien. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Henri  Méry,  jirofesseur  agrégé,  mé'ileciu  de  l’hôpital  des 
Enfaiits-Malades,  membre  de  l’Acadi'inie  de  .Médecine,  olfi- 
cier  de  lu  Légion  d’honneur.  Les  obsèques  auront  lieu 
aujourd  hui  à  11  heures,  à  l'église  .Saiiit-Frauçois  Xavier, 
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JEUDI  14  JUILLET.  —  Clin,  chlr.,  Cochin.  —9  h., 
M.  Dklbet  :  Visite  des  salles;  —  10  h..  Leçon  clini<iuc. 
Clin.  chir.  inf.,  Enlants-Malades.  —  9  h.  1/2, 

Opérations  courantes  de  la  spécialité. 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Bergeuet  : 
Opérations. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  10  h.  1/2,  M.  Gosset  : 
Visite  des  salles;  —  11  h.  1/2,  Leçon  clinique. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  10  h.,  M.  Waltiier  ;  Opé¬ 
rations.  —  10  b.  1/2,  M.  Douay  :  Ccuisultation. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  — 9  b.  1/4, 
Ex.  mal.  du  disp,  antisyphil.  de  lu  clin.  Opér.  dermatol. 

Clin,  maladies  mentales  et  de  l'encéph.. 
Asile  Sainte-Anne.  —  17  h.,  M.  Claude  ;  Cours  de 
psychiatrie  élémentaire. 

Clin.  mal.  nerv.,  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Guii,- 
LAiN  ;  Présentation  des  malades.  —  10  h.,  M.  Leciiellh  ; 
Démonst.  biologiques,  examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  —  10  h.,  M.  Bourguignon  :  Examens  d  électro- 

diin.  méd.,  Beaujon.  — 10  h.,  M.  L.  Liivi  ;  Consul¬ 
tation  spéciale. 

Clin.  méd.  ini.,  Eniants-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
BÉCOURT  ;  Enseignement  clinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  —  9  h.,  M.  Sergent  : 
Visite  dans  les  salles. 

Clin,  méd.,  Saint-Antoine.  —  10  h.,  M.  Bezan- 
ÇON  :  Visite  dans  les  salles  et  présentation  de  malades. 
Clin,  obst..  Pitié.  —  11  b.,  M.  Jean.mn  :  Leçon  chu. 
Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h  ,  M.  Terrien  ; 
Opér. 

Clin,  oto-rhino-laryng  ,  Lariboisière  —  10  h  , 
Ainiih.,  M.  Sebileau  ;  Leçon  clinique. 

Clin,  des  Quinze- Vingts  (13,  rue  Moreau).  — 
13  h.  1/2,  M.  Chaillou»  ;  Cousultatiou  dbphtalmologie. 

Clin,  thérap.  chir.,  Vaugirard.  —  9  h.,  M.  Alban 
Girault  :  Cous,  voies  digestives.  —  10  h.,  M.  Duvai.  ; 
Leçon  nu  lit  des  malades.  —  10  b.,  M.  Castéban  ;  Con¬ 
sultation  maladies  des  yeux. 

Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —  9  h.  1/2,  Visite  dans 
les  salles. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Herbciier  ;  Ex.  cl.  des  mal. 
Beaujon.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  :  Cons.  expliquée.  — 
9  h.  1/2,  M.  Mighon  ;  Ex.  des  mal.  —  10  h.,  M.  Léopold- 
Levi  :  Cons.  d’endocrinologie.  Clin.  diag.  des  afTections 
endocriniennes.  Traitement  opothérapique. 

Boucicaut.  —  9  b,  1/2,  M.  CûUBCOUX  :  Visite  de  lu 


salle  des  femmes  tuberculeuses.  —  10  h.,  M.  Trémo- 
LIÈRES  :  Visite  salle  des  femmes. 

Bretonneau.  —  9  h.,  salle  Barthez,  M.  Grenet  ;  Con¬ 
sultation  des  malades  externes. 

Broussais.  —  9  b.  1/2,  M.  Dufour  ;  Ex.  des  mai. 
nouv.  —  9  h.  1/2,  Serv.  de  M.  Laubry  :  Polyclin.  Prés, 
de  mal.  Exp.  des  concept,  et  thérupeut.  nouv.  en  cardiol. 

Cochin.  —  10  h.,  M.  Cuevassu  :  Cystoscopies. 

Bnfants-Malades.  —  9  h.  1/2,  M.'  P.  Robin  :  Cons. 
de  stomatologie  —  10  h.,  M.  Avibacnet  :  Visite  des 
salles,  examen  des  entrants. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Armand-Delille  ;  Radio¬ 
scopie  de  cas  de  tuberculose  infantile  et  de  pneumo¬ 
thorax.  Injections  intratrachéales  de  lipiodol, 

Hôtel-Dieu.  —  10  h.  1/2,  salle  Sle-Anne,  M.  Rathery  ; 
Cons,  mal,  des  reins  et  de  lu  nutrition. 

Laënnec.  —  9  b.  1/2,  M.  Monthus  :  Cons.  ophtalmo- 
logiciue.  —  10  h.,  M.  Auvray  :  Opér.  et  cxaiii.  des 
malades. 

Laënnec  (Disp.  Léon-Bourgeois).  —  9  h.  (service  de 
M.  Léon  Bernard)  ;  Consultation.  Examen  clin,  et  radio¬ 
scopique  des  malades  et  de  leur  famille.  —  10  h.  (ser¬ 
vice  de  M.  Risï)  ;  Visite  salle  Laënnec. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  ;  Opérations.  —  11  h.. 
Petit  Amph.,  M.  Halle  :  Conférence  clinique. 

Lariboibière.  —  Service  de  M.  Clerc,  11  h.,  M.  Des- 
CIIAMPS  :  Leçon  de  sémiologie. 

Necker-Eni. -Malades.  —  9  h.,  M.  Poui.ahd  ;  Con¬ 
sultation  d  o|)htulmologie. 

Pitié.  —  9  h,,  Senice  4,  M.  Laignei.-Lavastine  ; 
Visite  des  salles;  —  9  h.  1/2,  Traitement  îles  sympa¬ 
thies;  —  lu  h.  1/2,  Coiisullation  p.syclllulrie  infantile.  — 
9  h.  1/2,  M,  Vaquez  ;  Visite  dans'  les  salle.s.  —  Il  h  , 
Salle  de  cons.  du  service  .’i,  M.  Ci.ovi»  Vingent  ;  Les  mala¬ 
dies  du  système  nerieiix. 

Hôp.  psychiatr.  Henri  Rousselle  (Asile  Sainte- 
Aune).  —  9  h.,  .M.  Rouuinovitgii  :  Eufuiits  arriérés  et 

St-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Pagniez  ;  Visite  des  salles. 
—  10  h..  Consultation  chir.,  M.  Despla»  ;  Clinique  et 
petite  chirurgie  du  praticien. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  Service  de  M.  Lemaître  ; 
Examen  nu  lit  du  malade.  —  10  h.,  M.  Lobtat-Jagob  : 
Visite  des  salles  Devergic  et  Alibert. 

Tenon.  —  lo  h.,  M.  Lian  ;  liitcrprétation  des’éleclro- 
cardiogrammes  recueillis  dans  la  semaine. 

Trousseau.  —  10  h.,  M.  Lesné  :  Policlinique  et  con¬ 
sultation  des  nourrissons. 


Clin.  nat.  des  Sourds-Muets.  —  10  h.,  MM.  Mal¬ 
herbe,  chir. -chef,  et  Jouet,  adj.  :  Cons.  Ü.-R.-L.  et 
petites  o])érations. 

Hôp.-Ecole  des  Dames  françaises  (93,  r.  Mie.hel- 
.\ngej.  —  11  b.,  M.  Malhebhe  ;  Opérations. 

Disp.  Heine-Fould  (37,  r.  de  la  Glacière).  — 8  h.  1/2, 
M.  SlREUEY  ;  Consultation  gynécologique. 

Ecole  Albert-Remy  (ô.  r.  Ponllelier,  Ile-St-Louis). 
10  h.,  MM.  Cantonnet  et  F(i.mbeuhbe  ;  Rééducation  et 
strabisme. 

Goutte  de  lait  de  Belleville  (120,  houl.  de  Belle- 
ville).  —  10  h.  1/2,  M.  Variot  :  Leçon  de  puériculture. 

Hôp.  privé  de  chir.  inf.  et  d’orthopédie  (Asso¬ 
ciation  des  Dames  françaises,  190,  a\,  de  Salut-Ouen).  — 
14  b.  1/2,  M.  Massart  :  Examen  des  malades  nom  eaux. 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  lo  h.,  Service  d’oto-rhino- 
laryngologie,  M.  Laikens  ;  Consultation. 

Hôp.  St-Michel  >33,  rue  Olivier-de-Serres).  —  9  h., 
M.  Paughet  ;  Chir.  générale  (jumelles  indis])cusuble8). 

—  14  b.  1/2  ;  M.  Bégari'  ;  Cons,  maladies  du  sang. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urin.  (I.ÔO,  av.  de  Sulfren). 

9  h.,  M.  Cathi.i.in  ;  Cons.  —  lo  h.,  Leçon  clinique. 

Hôp.  Ste-Isabelle  (25,  boni,  du  Cbôleau,  à  Ncuilly). 

—  9  b.,  M.  liiDOU  ;  Consultation  pour  impotents. 

Ecole  de  psychologie  (49,  r.  Saint-André-des-Arts). 

—  10  b.  1/2,  .M.  Abtault  de  Ve.\t:y  :  L’évolution  biolo- 
giiiuc  de  la  psychologie.  —  10  h.  1/2.  M.  Bébii.i.ün  : 
L’orthopédie  mentale  et  la  psychothéra]iie. 

Hôp.  marit.,  Berck-sur-Mer.  —  9  h.  1/2,  M.  De- 

Inst  Calot.  Berck  Plage  —  10  h  ,  .M.  Calot  ; 
t II tho|*édie,  maladies  des  os,  .irticulations,  ganglions. 

VENDREDI  15  JUILLET.—, Faculté  de  médecine. 

—  Amph.  d’anat.  jiathologiqiie,  20  h.  1/2,  .M.  Piioi.b'r  ; 
Les  cancers  de  la  peau  et  leur  traiti-ment. 

Clin,  chir.,  Cochin.  —  lo  h  ,  Pavillon  Bouilly. 
M.  Leveuf  :  Cons.  et  clinique  gynécologiipie. 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  .M.  Hartmann  : 
Opérations. 

Cltn.  chir.  infant.,  Enfants-Malades.  —  10  h.  1/2, 
Leçon  clinique. 

Clin,  chir.,  Saint-Antoine.  —  14  h.  1/2,  M.  Giet  ; 
Laboratoire  et  clinique. 

Clin,  gynéc  ,  Broca.  —  10  h  ,  M.  J  L.  Faure  :  Exa¬ 
men  de  malades  et  leçon  clinique. 
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Clin,  annexe  de  neuro-psych.  inf.  rue  de 
Vuugirard).  —  Ul  h  ,  il.  IIeuvuk  ;  Consultutiun  neiiro- 
psycliiulric  infantile.  Policlinique. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  10  h., 
Ampli.,  il.  Je.vn.ikl.me  ;  Leçon  clini(|ne. 

Clin.  mal.  nerveuses.  Salpêtrière.  —  10  h.  1/2, 
Ampli,  clin.  Charcot,  il.  Gi  ii.lain  :  Leçon  clinique.  — 
lll  h.,  M.  LAGKANr.E  :  Kxnmens  de  neurologie  oculaire. 

Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  11  li.  1,2,  il.  Li  eoih- 
ME.NTEi,  ;  Cons.  oto-rhino-laryngologie. 

Clin.  méd.  inl.,  Enlauts-Malades  —  0  h.  .M.  No- 
BÉnouiir  ;  enseignement  clini(|ue.  —  in  h.  1,2.  il.  Leke- 

la  pathologie  respiratoire  du  nourrisson. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  -  il  h.,  il.  Teiikie.n  . 
Policlin.  Panas,  Consnlt.  expliquée. 

Clin,  obs.,  Tarnier.  —  U  h.  1/2,  Cons,  p  fom. 
enceintes. 

Olin,  oto-rhino  laryng..  Lariboisière.  —  lo  h., 
il.  Sehii.eau  :  Opér  ,  lixaniens  lubyrinlhiqnos. 

Clin,  thérap.  ohir.,  Hôp.  de  Vaugirard.  —  loh., 
il.  ilii(;Evii.i,E  ;  Cous.  O.-U.-L.  —  10  h.,  il.  Dlval  ; 
Démonstrations  ojiératoires  ;  —  11  h.,  Leçon  clinique. 

Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  -  0  h.  i/2.  Visite  dans 
les  salles.  —  lu  h,  1/2,  il.  Al  iiEHTi.N  ;  Coutér.  de  siuiiio- 
logie. 

Clin,  urol  ,  Neoker.  —  il  h.  1/2,  il.  Legui.u  ;  Opi’- 
rations  ;  —  11  h.,  .-iiuph  ,  Leçon  clinique. 

Ambroise-Paré  ^riü,  av.  lid. -Vaillant,  lioulogue-sur- 
Seine).  —  Oh.  1/2,  il.  iliiNiiui.N:  Ophtalnud.  Pathologie 
miMlicale  et  lu'urologique. 

Beaujon.  -  0  h..  Lah  d'éleetrnlogie.  Mil.  ArBiiLliO 
et  ViGXAi.  :  iJéuionstr.  pratiipies  frélecti’o-diagnoslie  et 
d'électrothérapie.  — 0  h.,  il.  liANTuN.XET  :  Cous,  expliipiée. 

Boucicaut.  —  0  h.  1/2.  il.  Curiuaiux  ;  Disp,  et  centre 
<le  triage.  Visile  de  la  salle  des  hommes.  Pueum.  artiliciel. 
—  ■  10  li.,  il  TaiiMuLii  Bi:s  :  Visite  salle  des  homme.s. 

Bretonneau.  —  Il  h.,  salle  de  la  cons.  de  chirurgie, 
MM.  Gl  ii.1.1  MUT.  Gbe.xet,  Matiiiet  et  Hi  beu  :  Coiifé- 
rences  cliniipies  de  médecine  et  de  chirurgie  infantiles, 

Broussais.  —  0  h.  1/2,  Service  de  il.  Laiihry  ;  Visile 
des  salles.  —  lu  h.  1/2.  Salle  Delpech,  M.  Di  lorii  :  Con¬ 
férence  clini(|iu‘  et  thérapeutiipm. 

Coebin.  — 0  h.  1/2,  Service  de  .M.  Pinard,  M.  Rubin  : 
Colis,  psychiatrique,  —  lu  h.,  pavillon  llouilly,  M.  Le- 
VEi  E  :  Cou.s.  et  clin,  de  gynécologie.  —  lu  h.,  M,  Ciii;- 
vAssu  :  Opérations  de  (diirurgie  urinaire. 

Enfants  Malades  —  O  h.,  M.  Avihagnet  :  Consul¬ 
tation  de  méalecine  infantile. 

Hérold.  —  lu  h.  1/2,  il.  Abmanu-Dei.ii.i.e  :  Cous,  avec 
applications  d’assislaiice  médico-sociale  il  1  enfant. 

Hôtel-Dieu.  —  lu  h.,  M.  Ualbbun  :  Kxam.  des  entrants. 

Laënnec.  —  lu  h.  (service  de  il.  LéuN  liEliNAIii))  : 
Visite  de  la  crèche  Landoiuy.  Prophyl.  post-natale.  — 
10  h.,  M.  Auvbay  :  Opér.  et  examen  îles  mal.;  —  11  h., 
Confér.  clin. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-lJouigeois),  —  10.,  Con¬ 
sultation  des  dispensaires. 

Lariboisière.  —  lo  h.,  salle  Rabelais,  .M.  Cl.ERi;  : 
Mal.  du  cieur  et  des  vais.  Radiosc.  IClectro-cardiographie. 

Necker.  —  0  h.,  il.  Robineat  :  Kxamen  des  malades. 
— 0  h.  1/2,  M.  Sc.iixvAur/,  :  Opér. 

Necker-Enf.-Mal.  —  lu  h.,  .M.  Pui  i.Aiiu  ;  Opérations. 

Pitié.  —  0  h.  1/2,  M.  Vaijuez  :  Visite  des  salles.  — 
lo  h.,  il.  .Mauuei.  Labbé  :  Cons.  pour  les  mal.  du  tube 
dig.  et  ies  mal.  de  la  nntr.  —  0  h.,  Serv.  'i,  il.  Laig.xi :i,- 
Lavastini;  :  Visite  des  salles. 

Hôp.  psychiatr.  Henri  Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  lu  h.,  M.  Tini  1.  ;  Neurol.  —  lu  h.,  .M,  lli  tïeu  : 
Kxamen  ^isychiatrique  des  écoliers.  —  14  h.,  il.  Mau- 
GiiAMï  ;  Cons.  pour  épileptiques. 


Saint-Antoine.  —  0  h.  1/2,  il.  Pacniez  :  Visite  des 
salles  Examen  radioscopique  des  malades.  —  10  h., 
Cons.  chir.,  il.DEseLAS  :  Gynecol,  et  petite  chir.  du  jira- 
ticieu  —  11  h.,  Examen  des  mal.  Radiosc. 

St  Louis.  —  0  h.  2/4,  M.  LoKTAT-,lAcoii  :  Cons,  ext. — 
SI  h.  1/2,  Serv.  de  il.  Le.maitbe  :  Interv.  sous  l’cpiscope. 

Tenon.  —  10  h.  1/2,  M.  Lian  :  Consnlt.  maladies  du 
cirur,  des  vaisseaux  et  des  reins.  Auscultation  simultanée 
des  mal.  jiar  tous  les  auditeurs  grâce  au  télécardiojihone. 

—  14  h.,  il.  Guéguibe  ;  Démonstrations  opératoires. 
Asile  nat.  des  convalescents  (Saint-Maurice),  — 

lu  h.,  M.  Niedekgang  :  Consultation  de  stomatologie. 

Hôp.  Bon-Secours  (00,  rue  des  Plantes).  —  0  h., 
il.  Haii.i.eui.  :  Chir.  des  os  et  des  articulations.  Séance 
opér.  —  lu  h,,  il.  Si'.iiAEFi  RB  :  Cous,  maladies  nerveuses. 

Hôp.  Rothschild  (lii,  rue  San  terre).  — 0  h  ,  M.  Hertz: 
Opérations. 

Hôp.  St-Joaeph.  —  lo  h.,  service  d’oto-rliino-laryn- 
gologie,  M.  Laubiins  :  Opérations. 

Hôp.  d'urol.  et  de  ohir.  urinaire  (l.âO  bis,  avenue 
de  Suliren).  —  0  h.,  au  Pavillon  annexe,  il.  Catuelin  ; 
Opérations  et  lithotritie. 

Hôp. -Ecole  des  Dames  françaises  (03,  r.  Michel- 
Ange).  —  11  h.,  il.  ilAi.iiEiuiE  :  Ojiérations. 

Hôp.  marit.,  Berck-sur-Mer.  —  !»  h.  1/2,  Mil.  Sor- 
RE1„  Anurieu,  Delaiiate  :  Aiipareils  phUrés.  —  10  h.  1/2. 
Exani.  de  malades  adultes.  IlOiiital  maritime  annexe. 

SAMEDI  16  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Cochln. — 

lu  h.,  il.  Delbet  :  Leçon  clinique. 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu. —  10  h.,  Amph.,  M.  IIart- 

ciin.  chir.,  St-Àntoine.  —  0  h.  1/2,  il.  Lejars  :  Le¬ 
çon  clinique. 

Clin,  gyn.,  Broca.  —  lo  h.,  il.  J.-L  Faure  :  Ojiér. 
Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  0  h.  1/4, 
Visite  malades,  salles  du  pavillon  Hazin. 

Clin.  mal.  ment,  et  de  l'encéphale.  Asile  ciin. 

—  lo  h.,  il.  Ci.AUUE  ;  Leçon  ]ioliclin.  avec  présent,  de 
malades. 

Clin  mal.  nerv.,  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Guii.- 
I.AIN  :  Présent,  de  malades.  —  10  h.,  M.  lioi  rguignun  : 
Exam.  d'clectro-diagnostic ;  — il.  Tuufeert  :  Examens 
otologiques. 

Clin.  méd.  Beaujon.  — Oh.,  MM.  Mouzon  etHi.u<:u: 
Enseigu.  clin.  —  lO  h.,  il.  Auiiard  :  Leçon  clin. 

Clin.  méd.  infant.,  Enfants-Malades.  —  0  h., 
il.  Nobéuiiubt  :  Enseign.  clinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  — Oh.,  M.  Sergent: 
Visite  dans  les  salles  ;  —  10  h.  Consultation  spéciale 
pour  les  affect,  des  voies  respiratoires. 

Clin.  méd.  Saint-Antoine.  —  lo  h.,  M.  Iîezançon: 
Visites  dans  les  salles  et  préseutations  de  malades.  — 
lu  h,  1/2,  il.  Rratn  :  'l'echnique  du  imcumuthorax. 

Clin,  obst.,  Tarnier.  —  10  h.  1/2,  il.  Rrindeau  : 
Leçon  clinique. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  lo  h.,  M.  Terrien: 
Examen  de  laboratoire. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  "Vaugirard.  —  10  h  , 
il.M.  .I.-Cii.  Roux  et  .Muutier  :  Cons.  maladies  du  tube 
digestif: — 11  h.,  Exam.  radiol.  des  mal.  du  tube  digest. 
Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —  0  h.  1/2.  Policlinique. 
Andral.  —  0  h.  1/2,  il.  Hersciier  :  Ex.  clin,  des  mal. 
Beaujon.  —  0  h.,  il,  Cantonnet  :  Cons.  exiiliquée.  — 
0  h.  1/2,  il.  ,Mm:iion  :  Opérations. 

Boucicaut.  —  0  h.  1/2,  M.  Coi  rcuux  :  Visite  salle 
des  femmes  tuberculeuses.  —  lu  h.,  M.  Trémulières  : 
Cons.  de  gastro-entérologie. 

Broussais.  —  0  h.  1/2,  il.  Dufour  :  Examen  des 
malades  nouveaux.  —  0  h.  1/2,  service  de  M.  Laubry, 
il.  W'ai.ber  :  Consultation  externe. 


Cochin.  —  10  h.,  service  de  M.  Chevussu,  M.  Gau¬ 
tier  :  Urétroscopies.  —  11  h.  Visite  de  l'installation  du 
nouveau  service  et  du  musée. 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  M.  Aviragnet  :  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants. 

Hérold.  —  10  h.  1/2,  M.  Ar.mani)-Dei,ii,i.|.:  :  Visite  des 
salles  de  nourrissons.  Exam.  de  bactériol.  clin,  appliquée. 

Hôtel-Dieu.  —  lo  h.  1/2.  il.  Galand  :  Coiisult.  oto- 
rhino-loryngol.  —  10  h.,  ,M.  ilAi.RiioN  :  Ex.  des  entrants. 

Laënnec.  —  9  h.  (service  de  il.  Léon  Bernard)  : 
Cons.  au  dispensaire  Léon-Bourgeois.  Examen  clinique 
et  radioscopique  des  malades  et  de  leur  famille.  —  10  h., 
il.  Auvray  :  Opérations  et  examen  des  malades. 

Lariboisière.  —  lo  h.,  salle  Grisolle,  M.  Clerc  : 
Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux.  Leçon  clinique. 

Necker.  —9  h.,  M.  Robineau  :  Opérations.  —9 h.  1/2, 
M.  Schwartz  :  Examen  des  malades. 

Necker  (Pav.  Peler).  —9  h.,  il.  Uai.i.é  :  Cons.  dermal. 
Necker-Enf -Malades.  —  9  h.,  M.  Poulard  :  Con¬ 
sultation  d'ophlalmologic. 

Pitié  —  9  h.  1/2,  M.  Vaijuez  :  Policlinique.  —  9  h.  3/4, 
M.  Mauclaire  :  Opér.  orthopédiques  chez  l’adulte.  — 
Serv.  4,  9  h.,  il.  Laignel-Lavastine  :  Visite  dos  salles. 

Hôp.  psychiatr  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  9  h.,  M.  VuRRAS  :  Psychiatrie  générale.  — 
14  h  ,  M.  Capgras  :  Psychiatrie  générale.  —  14  h.,  M. 
Roubinovitch  :  Enfants  arriérés  et  anormaux. 

Saint- Antoine,  —  loh.,  Consullalion  chir.,  M.  Des- 
PI.AS  :  Présent,  de  mal.  —  10  h.  1/2,  M.  Le  Noir  :  Radio- 
diagnostic.  Examen  des  malades  du  service  et  de  In  cons. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  il.  Duput-Dutemps  :  Cons. 
d'ophtnl.  —  10  h  ,  il.  Lortat-J acob  :  Policlin.  dermato- 
syphilihr.  Examen  de  syphilis  précoces  du  névraxe. 
Tenon.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Causerie  au  lit  du  malade. 
Clin,  nat,  des  Sourds-Muets.  —  10  h.,  M.  Mal¬ 
herbe,  chir.-chef,  ou  M.  Jouet,  adj.  :  Cons.  O.-R.-L.  et 
petites  opérations. 

Hôp. -Ecole  des  Dames  françaises  (93,  r.  Michel- 
Ange).  -  11  h.,  M.  Malherbe  :  Cons.  O.-R -L. 

Ecole  de  psychologie  (49,  r.  Saint-André-de.s-Arls). 

—  17  h.,  M.  Farkz  :  Les  actualités  méd.  et  psychologiques. 
Fond.  Pierre-Budin  (91  bis,  rue  Falguière).  — 

14  h.,  il.  VILLANOVA  :  Cons,  de  nourrissons.  . 

Hôp.-Ecole  Heine-Fould  (S."),  r  de  la  Glacière).  — 
9  h.,  il.  Liébault  :  Cons.  oto-rhino-laryngologique. 

Hôp.  privé  de  ohir.  inf.  et  d'orthopédie  (Asso¬ 
ciation  des  Dames  françaises,  140,  avenue  de  Saint- 
Ouen).  — 10  h.  1/2,  il.  Ducroquet  :  Trait,  orthopédiques. 
Ecole  Albert  Remy  (ri,  r.  Poullelier,  Ile-Sl-Louis). 

—  14  h.,  MM.  Cantonnet  et  Fombei  un  :  Rééduc.  du  stra¬ 
bisme. 

Hôp.  Saint  Joseph.  —  10  h..  Service  d’oto-rhino- 
laryngologie,  il.  Laurens  :  Consultation. 

Hôp.  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (150,  avenue  de 
Siiffren).  —  9  h.,  M.  Catijelin  :  Consultation.  —  9  h.  1/2, 
Cystoscopie  et  cathétérisme  des  uretères. 

Hôp.  Ste-Isabelle  (24,  boul.  du  ChAleau,  à  Neuillv). 

—  9  h.,  M.  liiDou  :  Coiisullation  pour  impotents. 
Pouponnière  du  Camouflage  (18,  r.  de  l’Atlas). 

—  10  h.,  M”’  Labeau.me  :  Cours  de  puériculture. 

Hôp.  marit.,  Berck-sur-Mer.  —  9  h  1/2,  Examen 
de  mal.  récemment  arrivés  ou  parlant  après  guérison. 

DIMANCHE  17  JUILLET.  —  Ecole  de  Médecine. 

—  10^h.,^Amph.  (Tannt.  pathol.,  il.  Lemaître  :  Les  can- 

Fond.  A.  de  Rothschild  (29.  rue  ilanin).  —  10  h., 
M.  Pescher  :  Technique  et  applications  pratiques  de 
l’entrainement  respirnloiie  par  le  spiroscope. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  tonies  tes  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  pliant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 


De  34  ans,  libre  de  suite,  ch.  situât,  méd.dssauat. 
ou  stat.  climat,  d’altitude.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  331. 

Acéderllotclikiss  1925,  12  CV,  type  A.  M.,  6  roues, 
état  inécan.  parfait,  coud,  ict.,  carr.  gd  luxe,  coût, 
idéal,  ts  access.  Visible  34,  av.  Champs-Elysées. 
Tél.  Elysées  23-88. 

Ouest.  Poste  75.000  prouves,  près  gr.  ville,  seul, 
méd.  ch.  fer,  cause  cliang.  sit.,  35,000.  L'rgeut.  La 
pharm.  de  la  localité  serait  aussi  è  céder.  Pourrait 
conv.  confr.  ayant  femme  pharm.  ou  2  diplômes.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  513. 


Médecin  de  sanat.  (tuberculeux)  désire  place  à 
Paria,  clinique  ou  mais,  santé,  apr.-midi,  contre 
trait,  üxe.  —  Ecrire  P.  M.,  n«  528. 

Docteur  demande  confrère  installé  dans  7“  ou  15“ 
pour  remplacement  mutuel.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  531. 

St-Germain-en-Laye.  Sup.  prop.,  conf,  m.,  25  ch., 
jard.  3000  mq,  beaux  arbres,  comm.  Conviend.  mais, 
sauté.  Prix  à  débattre.  Leuilier,  42,  r.  Trévise,  Paris. 

A  céder  instrumentation  et  appareillage  oculistique 
av.  oplitalmomètre  .laval  exc.  état.  Ecr.  P.Af.,  n“53t). 

On  cherche  tomes  1 .  4  et  fi  des  Archives  de  Méde¬ 
cine  des  Enfants.  -  Ecrire  P.  M.,  n"  540. 

Citroën  Mai  1924,  cond.  int.  spéc.  excell.  étal, 
carrosB.,  révision  mécaii.  récente  garant,  par  fact., 
2  roues  secours,  stop,  montre,  coinpt.  nivex,  ts 
access.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  542. 

Clin,  radiol.  porte  Paris,  demande  ;  1“  stomatol. 
dipl.  franç.,  ay.  matériel  et  sér.  réf.  ;  2°  gastro-enté¬ 
rologue  anc.  int.  préfér.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  543. 

Paris.  Petite  client,  à  dévelop.  poum.,  tub.  dig. 
enf.  &  céd.  ds  clin.  2  li.  p.  j.  10,000  avec  mobil.  — 
S'adr.  fifi,  av.  de  Clichy,  17“.  5  à  7. 

Petite  instal.  clin.  méd.  neuve  i  céder  ou  louer 
quartier  Sèvres,  —  Ecrire  ïroimont,  73,  r.  Pigalle. 

A  céder  cabinet  dent,  en  boutique,  gr.  local  clair 
5“  arr.  Conviendr.  pr  clin,  ou  install.  radiol.  liai! 
filins.  Loyer  5.000.  Ecrire  P.  M.,  n”  550. 


Médecin  province  offre  belle  situation,  au  moins 
100.000,  à  interne  préférence,  voulant  se  marier  et 
se  spécialiser.  -  Ecrire  P.  M..  n”  551, 

Infirmier-masseur  dipl.  Etat,  exc.  réf.,  ch.  emploi 
ds  clin.,  maison  santé,  chez  partie,  ou  naval.  - — 
Ecrire  P.  M.,  n"  552. 

Médecin  accoucheur  ferait  remplacement  lin 
.luillet  et  mois  d’Aoùt.  -  Eerire  P.  M.,  n»  553. 

Accouchements  et  gynécologie.  Clinique  Mozart, 
2,  rue  du  Docteur-lllanche.  Ifi''.  Réouverture  début 
.luillet  après  agrandissements.  Consultations  le 
mercredi  à  11  heures,  parle  1)''  Lequeux,  professeur 
agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Jne  fille,  sér.  réf..  ch,  emploi  secrét.  ou  autre 
auprès  docteur  ou  ds  clinique.  Ecrire  P.  M.,  n”  555. 

Maison  de  santé.  12,  r.  lioileau,  demande  d’urgence 
infirmière  spécialisée  électrothérapie.  Auteull  38-33. 

Docteur  cherche  secrétaire  assistante,  logée,  de 
famille  médicale.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  557, 


AVIS.  —  Prière  de  feindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 


b*  Gérant  :  O.  Posée. 


-  Ta  UâavnmwvT.  lini>ylai«iir,  1,  n»  CtUilU* 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


FORMES  CLINIQUES 

DES  SPLÉNOMÉGALIES 

MYCOSIQUES 

P.  ÉMILE-WEIL,  R.  GRÉGOIRE,  P.  CHEVALLIER 
et  FLANDRIN. 

La  mise  en  évidence  d’un  facteur  étiologique 
précis,  d’un  champignon  en  l’espèce  (Nanta  et 
Pinoy,  P.  Emile-Weil,  Grégoire  et  Flandrin) 
dans  de  nombreux  cas  de  splénomégalies  dites 
primitives  oblige  le  médecin  à  remanier  la  noso¬ 
graphie  splénique,  et  permet  d'apporter  enfin 
quelques  clartés  dans  le  fatras  complexe  des 
grosses  rates. 

Pour  rester  sur  un  terrain  solide,  nous  ne  nous 
servirons  que  de  nos  observations  personnelles, 
au  nombre  de  8,  et  accessoirement  de  celles  de 
Nanta  et  de  ses  collaborateurs,  relatées  dans  la 
thèse  intéressante  de  Goinard.  Encore  supprime¬ 
rons-nous,  parmi  ces  dernières,  8  des  21  obser¬ 
vations  rapportées,  celles  où  la  présence  de  mycé¬ 
lium  ou  de  fructifications  mycosiques  n’a  pu  être 
mise  en  évidence  par  coupes  ou  cultures. 

Mais,  avec  21  observations  indéniables,  on 
peut  écrire  facilement  l’histoire  de  celte  maladie 
et  lui  acquérir  ses  lettres  de  grande  naturali¬ 
sation. 

IhsToiiiQuii.  —  Les  débuts  de  cette  affection 
ont  été  un  peu  pénibles.  Guidés  par  leur  instinct 
clinique,  les  médecins  algériens,  Cochez,  Brault, 
Nicolle,  Lombard,  pensaient  et  enseignaient  qu’il 
devait  exister  des  rates  infectieuses  dont  l’agent 
n’était  ni  l’hématozoaire  de  Laveran  ni  celui  du 
kala-azar,  mais  la  preuve  n’en  était  pas  faite. 
Nanta,  reprenant  l’étude  de  ces  rates,  crut  trou¬ 
ver  des  rates  bactériennes  (strepto-bacillaires, 
spirillaires),  puis  il  réussit  à  mettre  en  évidence 
l’existence  de  champignons  dans  la  rate,  contenus 
dans  les  nodules  sidérosiques  de  Gamna,  dont  le 
premier  il  donna  une  interprétation  exacte,  sans 
se  dégager  toutefois  de  ses  premières  recherches 
bactériennes.  Avec  Pinoy,  il  détermina  le  cham¬ 
pignon  pathogène  et  conclut  à  l’existence  d’un 
mycétome  de  la  rate,  causé  par  le  Sterigmatocystis 
nidulans.  Ces  auteurs  décrivirent  donc  une  rate 
algérienne,  d’origine  niycosi(jue. 

P.  Emile-Weil,  Grégoire  et  Flandrin,  qui  pour¬ 
suivent  depuis  longtemps  l’étude  des  splénomé¬ 
galies  dans  une  intime  collaboration  médico-chi¬ 
rurgicale,  montrent  que  près  de  50  pour  100  des 
splénomégalies  primitives,  à  Paris,  relèvent  d’une 
étiologie  mycosique  et  que  le  champignon  en 
cause  est  un  Aspergillus,  dont  l’étude  bactériolo¬ 
gique  fera  l’objet  d’un  mémoire  spécial  ‘. 

Le  moment  n’est  pas  encore  venu  de  séparer 
les  rates  mycosiques  en  plusieurs  groupes  ;  il  y 
a  bien  probablement  diverses  variétés  ou  espèces 
de  parasites  et  non  une  seule,  comme  il  y  a  plu¬ 
sieurs  espèces  de  s|)orotrichose8.  En  tout  cas, 
3  de  nos  rates  sur  7  sont,  sans  conteste,  des  rates 
aspergillaires;  les  autres,  quoique  identiques 
d’aspect,  n’ont  pas  été  déterminées  bactériologi- 
quemenl. 

De  toute  façon,  en  clinique,  ces  rates  sont  tel¬ 
lement  semblables  d’aspect  et  d’évolution  qu’on 
peut,  sans  difficulté,  les  ranger  dans  un  cadre 
commun. 


1.  P.  Emii.k-Wkii,,  Gnt;ooiRi;  et  Fi.andkin.  —  e  La 
spldnoiucgalie  mycosique  ».  Sull.  Soc.  méd.  de»  IMo., 
20  Mai  1827. 


Nous  croyons  inutile  de  remonter  dans  le  passé 
et  de  rechercher  des  précurseurs,  en  tentant 
d’identifier,  dans  les  publications  antérieures, 
celles  qui  ont  pu  parler  de  ces  faits  méconnus. 
Ce  serait  «‘uvre  facile,  mais  inutile  à  notre  sens, 
puisque  rien  de  précis  n’en  peut  être  tiré. 

Etiologii;.  —  La  maladie  s’observe  surtout 
chez  des  individus  jeunes  :  cinq  de  nos  malades 
ont  de  14  à  24  ans;  deux  seulement  ont  52  et 
58  ans;  les  malades  algériens  avaient  de  13  à 
45  ans. 

L’afiection  est  beaucoup  plus  fréquente  cher 
l’homme  (5  cas  sur  8).  Go.inardne  rapporte  qu’un 
seul  cas  féminin. 

Sur  nos  huit  cas,  deux  hommes  exercent  des 
métiers  do  cultivateurs;  les  six  autres  ont  des 
occupations  diverses,  sans  aucun  contact  avec  le 
sol.  Par  contre,  en  Algérie,  Nanta  a  eu  surtout 
affaire  à  des  campagnards. 

La  femme  d’un  homme  atteint  de  splénomé¬ 
galie  mycosique  était  également  porteuse  d’une 
grosse  rate,  dont  la  nature  ne  put  être  déter¬ 
minée  (obs.  VI  et  XXI  de  Goinard).  Peut-être  y 
a-t-il  eu  ici  contagion  ou  infestation  à  la  même 
source  ? 

Patiiogémi;.  —  Dans  l'absence  de  toute  donnée 
étiologique,  il  nous  est  impossible  de  préciser  les 
portes  d’entrée  de  l’infection.  Celle-ci  doit  forcé¬ 
ment  se  faire  par  voie  sanguine,  par  l’artcre  splé¬ 
nique,  et  succéder  à  un  stade  septicémique,  qui 
reste  inaperçu.  L’infection  peut  théoriquement 
pénétrer  par  le  tube  digestif,  être  consécutive  à 
des  angines  (on  a,  en  effet,  signalé  des  angines 
aspergillaires)  ou  à  une  infection  stomaco-intes- 
tinale,  qu’il  y  ail  eu  ou  non  des  lésions  momen¬ 
tanées  du  tube  digestif.  L’infection  pourrait  aussi 
sc  faire  par  voie  pulmonaire  ou  par  voie  cutanée 
(rappelons  que  Nanta  a  cru  observer  plusieurs 
fois,  chez  ses  malades,  des  plaies  ou  des  ulcères 
durables). 

Ce  sera  l’œuvre  de  demain  d’élucider  cette 
question  si  importante  tant  au  point  de  vue  théo¬ 
rique  pour  la  compréhension  qu’au  point  de  vue 
pratique  pour  la  prévention  de  la  maladie. 

Cliniquk.  —  Début  de  la  maladie.  — Il  est  im¬ 
possible,  croyons-nous,  de  parler  des  signes  de 
début  de  la  maladie.  Elle  reste,  en  effet,  long¬ 
temps  absolument  latente,  sans  signes  fonction¬ 
nels,  sans  retentissement  sur  l’état  général. 

Hémorragies.  —  Le  début  apparent  est  le  plus 
souvent  cataclysmique  et  consiste  en  une  hémor¬ 
ragie  digestive,  d’origine  stomacale,  qui  sc  tra¬ 
duit  par  une  hématémèse  plus  ou  moins  forte, 
par  un  mclæna  ou  par  les  deux  .symptômes  réu¬ 
nis.  L’examen  du  malade  fait  alors  découvrir 
l’existence  d’une  grosse  rate,  encore  que  celle-ci 
soit  diminuée  de  volume  au  moment  même  de 
l’hémorrragie.  La  constatation  d’une  splénomé¬ 
galie,  déjà  très  volumineuse,  permet  d’inférer 
que  la  maladie  a  évolué  antérieurement  à  bas 
bruit  depuis  des  années. 

Ce  début  fut  celui  de  notre  observation  I,  où 
le  diagnostic  de  splénomégalie  remplaça  celui 
qu’on  avait  porté  d’ulcus  stomacal.  Dans  l’obser¬ 
vation  11,  six  ans  avant  que  le  malade  eût  héma- 
témeses  et  douleurs,  et  qu’on  reconnût  sa  splé¬ 
nomégalie,  une  hématémèse  avec  melæna  avait 
écarté  l’enfant  de  l’école  pendant  une  semaine,  et 
il  est  certain  que  la  maladie  évoluait  déjà  à  ce 
moment  depuis  longtemps.  Dans  l’observation  III, 
le  début  fut  marqué  par  une  diarrhée  noirâtre,  du 
melmna,  durant  une  semaine,  qui  furent  rapide¬ 
ment  suivis  d’ascite  et  d’œdème  des  membres 
inférieurs. 


Ce  début  est  le  plus  heureux  ([ui  soit  pour  le 
malade,  car,  bruyant,  il  ne  passe  pas  méconnu, 
et  permet  d’agir  rapidement,  avant  qu’il  ne  soit 
trop  tard. 

Ictère.  —  Un  autre  de  nos  malades  (obs.  V)  fit, 
douze  ans  avant  notre  examen,  un  ictère  fébrile 
où  l’on  reconnut  l’existence  d’une  grosse  rate.  11 
guérit  et  se  rétablit  complètement.  Six  ans  après, 
apparurent  des  hémalémèses  et  du  mehena  réci¬ 
divant  deux  fois  par  an  pour  n’entrer  que  six  ans 
plus  lard  dans  le  stade  ascitique. 

Troubles  gastro-inlestinaii.r.  —  Dans  un  cas 
(obs.  IV),  lespremiers  signes  de  l’affection  furent 
de  la  diarrhée  avec  coliques.  Ces  troubles  diges¬ 
tifs  ne  s’accompagnaient  pas  d’anorexie,  et  (juoi- 
que  l’appétit  fût  conservé,  ils  déterminèrent  un 
amaigrissement  considérable  de  22  kilogr.  en  un 
an.  D’autres  troubles  digestifs,  douleurs  stoma¬ 
cales,  vomissements,  peuvent  encore  s’observer. 

Fièvre.  — En  Algérie,  Goinard  signale  le  début 
par  la  fièvre,  soit  continue,  soit  intermillenle, 
sous  forme  d’accès  quotidiens,  rappelant  la  fièvre 
palud(''enne,  mais  non  influenci's  par  la  quinine. 
Ici,  ce  d(''bul  est  tout  à  fait  exceptionnel.  Dans 
notre  observation  VU,  il  y  eut  cependant,  au 
di'but,  des  crises  douloureuses  dans  l’hypocondre 
gauche,  accompagm''es  de  poussées  fébriles  d’une 
semaine  de  duri'e  environ  (38-40“)  et  de  vomisse¬ 
ments  alimentaires  et  bilieux.  Ces  crises  produi¬ 
saient  du  subiclère  et  une  anémie  extrême 
(1.700.000  hématies),  dont  la  ré-paration  (•laillré.s 
lente. 

Signes  générau.e.  —  Dans  notre  cas  111,  une 
fillette  de  14  ans,  près  de  qui  nous  fûmes  appelé' 
pour  une  crise  hémorragique,  l'iait,  depuis  son 
enfance,  atteinte  d’un  ictère  hémolytique  et  d'une 
splénomégalie  déformant  le  flanc  gauche.  Très 
grande,  très  maigre,  elle  n’avait  pas  commencé, 
à  14  ans,  son  évolution  pubérale,  mesurait  1  m.  .bS 
et  ne  pesait  que  35  kilogr.  On  interpréta  d’abord 
le  cas  comme  relevant  d’un  ictère  splénoméga- 
lique  congénital  familial,  son  père  étant  d’ailleurs 
cholémique  également.  Rien  ne  permet,  dans  ce 
cas,  de  fixer  la  date  réelle  de  l’infestation.  Même 
évolution  d’ictère  hémolytique  dans  notre  obser¬ 
vation  VIII,  où  par  moments  s’observaient  de 
grandes  crises  fébriles  d’hémolyse  avec  ,  ictère 
foncé. 

Férioue  d’état.  Les  signes  de  la  période 
d’état  sont  ceux  de  la  période  de  début  accompa¬ 
gnés  ou  non  d’autres  symptômes. 

n)  Signes  physiques.  Splénomégalie.  La  rate, 
très  volumineuse,  arrive  à  l’ombilic  inferieure 
ment  et  en  dedans  à  la  ligne  blanche.  Elle  est  en 
général  ptosée.  On  s’en  rend  compte  par  l’examen 
radioscopique.  Elle  est  plus  dure  que  normale¬ 
ment  et  que  la  rate  leucémique.  Parfois  très 
mobile,  elle  est  souvent  limitée  dans  ses  déplace¬ 
ments  lal<''raux  par  des  adhé'rences.  La  constatation 
de  la  mobilité  ou  de  la  fixité  de  l’organe  est  impor¬ 
tante  au  point  de  vue  opé'raloire.  Son  hypertrophie 
est  homéornorphe.  L’organe  peut  être  sensible  ou 
indolore  à  la  palpation. 

Foie.  -  Le  foie  est  normal  ou  augmenté  de 
volume.  Il  peut  sc  tumé'fier  momentanément  par 
pouss('es  congestives.  Au  stade  terminal,  il  peut 
être  dur,  atteint  de  cirrhose,  "(’Tiéralernenl  atro¬ 
phique. 

Ganglions.  Aucune  adénopathie  n’accom¬ 
pagne  les  lésions  spléniques. 

Signes  cardiaques.  —  On  trouve  fréquemment 
des  souffles  atiémiques  au  niveau  des  orifices 
cardiaques,  tant  à  la  base  qu’à  la  pointe.  Ils  sont 
dus  à  l’anémie  concomitante  et  à  la  dé'chéance 
organique.  Pour  les  mêmes  raisons,  les  malades 
sont  toujours  hypotendus. 
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Signes  pleuraux.  —  Un  léger  épanchement 
pleural,  parfois  hémorragique,  n’est  pas  excep¬ 
tionnel,  se  manifestant  seulement  par  du  silence 
respiratoire  de  la  base,  plus  souvent  gauche. 
L’examen  radioscopique  aidera  à  le  reconnaître. 
Sa  cytologie  est  surtout  lympliocytaire  et  endo¬ 
théliale,  mais  les  polynucléaires  sont  plus  nom¬ 
breux  que  dans  la  tuberculose. 

Les  splénomégalies  mycosiques  sont  capables 
de  réaliser  les  syndromes  cliniques  les  plus  va¬ 
riés,  qui  méritent  d'être  connus  pour  en  permettre 
le  diagnostic. 

UoiiMES  CLINIQUES.  —  A.  Splénomégalies  avec 
hémorragies.  —  La  forme  la  plus  liabituelle  est  celle 
d’une  splénomégalie  pure,  que  décèlent  des  hé¬ 
morragies  digestives  :  hématémèses  ou  mehena. 
Trois  de  nos  cas  ont  été  reconnus  à  cause  de  cette 
complication  précoce.  Ces  hémorragies  abon¬ 
dantes,  et  d’une  durée  de  quelques  jours,  ané¬ 
mient  profondément  le  malade,  et  leur  réparation 
est  lente.  Elles  ont  une  telle  importance  dans  la 
symptomatologie  de  la  splénonK'galie  mycosi¬ 
que  qu’elles  nécessitent  la  création  d’une  forme 
spéciale.  Léobardy,  dans  sa  thèse,  décrivait  une 
spli'nomégalie  avec  hémorragies  et  se  demandait 
s’il  n’avait  pas  affaire  à  une  entité' clinique  particu¬ 
lière.  Nous  ne  le  croyons  pas,  car  nous  avons  vu 
une  telle  symptomatologie  au  cours  de  la  spléno¬ 
mégalie  bilharzienne.  N’empêche  qu’en  pré'sence 
de  ces  deux  termes,  splénomégalie  et  hémorra¬ 
gies  digestives,  nous  pensons  qu’on  se  trompera 
rarement  dans  nos  pays  en  portant  le  diagnostic 
de  splénomégalie  mycosique.  Nous  retrouverons, 
d’ailleurs,  ces  hémorragies  au  cours  des  autres 
formes  de  splénomégalies  mycosiques,  ict('riques, 
ascitiques,  etc. 

Ces  hémorragies  digestives,  qui  semblent 
généralement  d’origine  stomacale,  peuvent  être 
isolées.  Elles  peuvent  s’accompagner  d’autres 
hémorragies.  Dans  deux  cas  où  il  y  avait  de 
l’ictère  et  des  hématémèses,  des  hématuries,  du 
mehena  rouge  montraient  que  le  rein  et  l’intestin 
participaient  au  processus  hémorragique. 

En  dehors  de  ces  hémorragies,  on  retrouve  une 
tendance  hémorragipare  antérieure,  plus  ou  moins 
patente;  le  malade  mouche  du  sang  depuis  long¬ 
temps,  saigne  en  se  brossant  les  dents  et  présente 
facilement  des  ecchymoses  cutanées. 

Nous  ne  savons  pas  s’il  y  a  une  lésion  des 
petits  .vaisseaux  de  l’estomac  expliquant  ces 
hémorragies,  mais  il  y  a  sûrement  une  fragilité 
spéciale  des  capillaires,  que  peuvent  extérioriser 
de  façon  formelle  l’existence  d’un  signe  du  lacet 
positif  (production  d’un  purpura  expérimental 
par  un  lien  mis  au  bras),  d’une  prolongation  du 
temps  de  saignement  et  des  modifications  de  la 
crase  sanguine  (syndrome  hémophilique  ou  plus 
habituellement  hémophilo-hémogénique  :  retard 
de  la  coagulation  20  à  (>0  minutes,  caillot  peu  ou 
pas  rétractile,  émiettement  du  caillot  et  diminu¬ 
tion  maniuée  des  hématoblastes).  Mais  ce  syn¬ 
drome  capillaro-sanguin  n’est  jias  réservé  aux 
splénomégalies  mycosiques  et  s’observe  ordinai¬ 
rement  au  cours  de  la  plupart  des  splénomé¬ 
galies.  La  splénectomie,  quand  elle  guérit  le  ma¬ 
lade,  fait  disparaître  également  ce  sj’ndrome  et 
explique  ejne  les  patients  soient  par  elle  mis  à 
l’abri  des  récidives  hémorragiques'. 

Les  hémorragies  correspondent  ù  des  poussées 
infectieuses  de  la  mycose,  car  elles  s’accompa¬ 
gnent  de  lièvre,  de  l'aggravation  de  l'état  général 
et  d’anémie.  Celle-ci  est  le  plus  souvent  intense, 
longue  et  d’une  réparation  lente,  ])lus  même  que 
ne  le  comporterait  la  seule  perte  hématique.  Ces 
hémorragies  constituent  pour  nous  une  véritable 
indication  opératoire,  naturellement  après  cor- 
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rection  des  altérations  dyscrasiques  du  sang  et 
réparation  de  l’anémie. 

En  tout  cas,  leur  importance  séméiologique 
est  grande,  car  la  splénomégalie  mycosique  s’en 
accompagne  presque  nécessairement  quel  que 
ïoit  son  type  clinique.  Nous  les  retrouvons,  en 
effet,  notées  dans  six  sur  huit  de  nos  observa¬ 
tions.  Elles  peuvent  toutefois  ne  constituer  qu’un 
symptôme  de  deuxième  plan,  dans  certains  cas. 

B.  Splénomégalie  pure.  —  Gomme,  dans  les  cas 
observés  par  nous  à  l’occasion  d’une  hématémèse 
ou  d’un  melæna,  la  tumeur  splénique  était  déjà 
volumineuse,  il  nous  paraît  nécessaire  de  décrire 
une  splénomégalie  pure  sans  symptômes  fonc¬ 
tionnels  ou  avec  des  signes  peu  importants,  tels 
que  pesanteur  abdominale  ou  troubles  dyspepti¬ 
ques  légers  stomacaux  ou  intestinaux.  Il  est  né¬ 
cessaire  d’y  penser  pour  poser  un  diagnostic 
étiologique.  C’est  dans  ces  cas  qu’il  sera  loisible 
de  tenter  un  traitement  médical  avec  quelques 
chances  de  succès. 

C.  Splénomégalie  avec  ictère  hémolytique.  — 
Le  malade  peut  se  présenter  sous  deux  aspects 
différents  :  ou  bien,  il  est  atteint  depuis  toujours 
de  subictère,  ou  bien  il  ne  présente  que  par  mo¬ 
ments  des  crises  d’ictère  plus  ou  moins  foncé. 

Dans  la  première  forme,  le  subictère  ne  sé 
traduit  que  par  la  coloration  foncée  jaunâtre  des 
téguments  et  des  muqueuses,  avec  urobilinurie 
et  réaction  de  Ilay  positive;  il  ne  semble  pas 
fébrile.  Pas  de  décoloration  des  fèces,  de  déman¬ 
geaisons,  de  bradycardie. 

Dans  l’autre,  un  ictère  plus  foncé  peut  marquer 
le  début  de  l’aflection  ou  des  poussées  évolutives. 
En  général,  cet  ictère  s’accompagne  de  fièvre,  de 
tuméfaction  de  la  rate  et  du  foie,  de  crises  diges¬ 
tives,  vomissements  bilieux  ou  alimentaires, 
diarrhée  bilieuse  avec  lésions  hématiques  impor¬ 
tantes.  Celles-ci  sont  des  lésions  anémiques 
intenses;  dans  deux  cas,  les  malades  tombaient 
dans  des  crises  d’une  semaine  de  durée  à  environ 
1.500.000  globules  rouges,  avec  hématies  granu¬ 
leuses,  à  résistance  diminuée,  chute  de  l’hémo¬ 
globine,  etc.  Ces  crises  hémolytiques  s’accom¬ 
pagnent  ou  non  d’un  syndrome  hémorragique. 
Le  diagnostic  d’ictère  splénomégalique  ne  sera 
naturellement  valable  que  s’il  est  complété  par  un 
diagnostic  étiologique. 

1).  Splénomégalie  avec  anémie.  —  Si  le  sub¬ 
ictère,  somme  toute  constant  à  un  degré  léger 
dans  les  grosses  rates  mycosiques,  passe  au  se¬ 
cond  plan  et  que  l’anémie  constante,  elle  aussi,  à 
un  taux  minime,  s’exagère,  le  tableau  symptoma¬ 
tique  change  et  devient  celui  d’une  anémie  splé¬ 
nique.  L’anémie  est  surtout  marquée  et  durable 
si  des  hémorragies  viennent  compliquer  l’évolu¬ 
tion  de  l’affection. 

ün  est  alors  en  présence  de  deux  symptômes, 
la  splénomégalie  d’une  part,  l’anémie  de  l’autre. 

La  déglobulisation,  constante  dans  l’afl'ection 
à  un  degré  léger,  3  à  4  millions  d’hématies,  pré¬ 
sente  les  lésions  anémiques  banales  :  anisocy- 
tose,  poikilocytose,  polychromatophilie,  baso¬ 
philie;  la  résistance  globulaire  est  normale  et 
diminué'c  par  moments  lors  des  crises.  La  pré¬ 
sence  d’h('molysines  est  exceptionnelle  et  tou¬ 
jours  passagère. 

L’examen  leucocytaire  est  très  variable.  Dans 
les  cas  n'cents,  la  leucocytose  est  la  règle;  faible 
souvent,  O.Otfü  (obs.  I),  elle  s’élevait  dans  un  cas 
à  14.00U.  La  leucopénie  ne  se  montra  i|ue  dans 
2  cas  tardifs,  à  forme  de  Banti.  Cette  leucocytose 
est  polynuclé'ée  (70  à  80  pour  100)  avec  présence 
constante  d’i'osinophiles  (1  à  5  pour  100).  Très 
fré(iuemment,  elle  s’accompagne  d’une  réaction 
myélocytaire  discrète,  1  pour  100,  ou  intense, 

5  à  10  pour  100. 

La  splénonjégalie  mycosii|ue  peut  donc  réaliser 
une  sph'nomt'galie  avec  anémie  et  myélémie,  (|ue 
complète  la  présence  d’hématies  niicléées  de 
type  norrnohlastique.  La  réaction  myélo’ide  est 


surtout  très  marejuée  au  cours  et  pendant  la  pé¬ 
riode  de  réparation  des  accidents  hémorragi([ues. 

Ajoutons  (|ue,  dans  tous  les  cas  examinés  par 
nous,  il  y  avait  une  diminution  des  pla(|uettes, 
surtout  grande  pendant  les  crises  hémorragi(|ues, 
mais  très  nette  également  en  dehors  de  cette 
complication. 

Ici  encore,  le  diagnostic  de  l’affection  doit  être 
d’abord  un  diagnostic  symptomatiijue,  puis  un 
diagnostic  étiologi(|ue. 

E.  Splénomégalie  avec  polyglobulie.  —  Une 
seule  de  nos  observations  a  réalisé  tout  au  moins 
pendant  un  certain  temps  le  syndrome  de  Va<[uez. 
Celui-ci  se  compli()ua  ultérieurement  d’ascite. 

Le  malade  (obs.,  IV),  (jui  maigrissait  depuis 
deux  ans,  se  plaignait  surtout  de  fatigue,  de 
dyspnée  d’eflort  et  de  diarrhée.  La  face  légère¬ 
ment  subictéri(jue  était  un  peu  cyanosée.  Les 
hématies  s’élevaient  à  6  millions  et  l’hémoglo¬ 
bine  à  115.  Leucocytose  9.000,  polynucléose 
77  pour  100,  éosinophiles  4  pour  100.  L’aflection 
évolua  en  un  an,  sans  que  jamais  apparût  la 
moindre  anémie. 

La  splénomégalie  mycosi()ue  semble  donc  pou¬ 
voir  réaliser  le  syndrome  de  Va(|uez,  comme  font 
la  tuberculose,  la  syphilis,  l’échinococcose.  Toutes 
ces  infections  comme  le  mycétome  engendrent 
d’ailleurs  plus  habituellement  des  réactions  ané- 
mi(iues.  Cette  notion  nous  paraît  importante, 
tant  au  point  de  vue  pratique  (ju’au  point  de  vue 
théori((ue. 

F.  Splénomégalie  avec  ascite.  —  Deux  de  nos 
malades  (obs.  IV  et  VI)  ont  rapidement  présenté, 
outre  leur  tumeur  splénique,  de  l’ascite.  Celle-ci 
fut  légère  dans  l’observation  IV,  persistant  dts 
mois  sans  nécessiter  de  ponctions.  Elle  augmenta 
notablement  après  la  splénectomie  et,  à  l’autopsie, 
le  foie  (était  de  volume  normal,  non  cirrhotique. 

Il  en  fut  de  même  dans  l’observation  VII  où 
l’ascite  intense  nécessita  de  nombreuses  ponc¬ 
tions  et  où  300  litres  environ  furent  retirés  en 
l’espace  d’un  an.  Au  début,  la  paracentèse  reti¬ 
rait  4  à  5  litres,  puis,  deux  fois  par  mois,  les 
ponctions  enlevaient  de  15  à  17  litres  de  liquide. 
Celui-ci,  citrin,  renfermait  surtout  des  lympho¬ 
cytes  et  des  placards  endothéliaux,  et  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  splénique  avait  été  porté 
sur  ce  symptôme  et  le  commémoratif  de  suppura¬ 
tions  ganglionnaires  et  osseuses  antérieures.  A 
l’autopsie,  les  anses  intestinales  agglomérées 
montraient  l’existence  de  péritonite  adhésive  et 
le  foie  volumineux  atteint  de  dégénérescence 
graisseuse  n’était  pas  cirrhotique.  Aucune  lésion 
tuberculeuse  ne  fut  constatée  dans  l’abdomen  ni 
les  poumons. 

Toutes  les  ascites  des  splénomégalies  ne  sem¬ 
blent  donc  pas  secondaires  aux  lésions  cirrho- 
tiques  du  foie. 

Par  contre,  le  syndrome  splénomégalie  avec 
ascite  se  voit  au  cours  de  l’atteinte  hépatique  : 
foie  petit,  scléreux,  avec  ou  sans  hémorragies, 
avec  ou  sans  subictère.  Quand  apparaît  ce  tableau 
clinique,  l’évolution  se  précipite,  l’insuffisance 
cardiaque  se  montre  ;  œdème  des  jambes,  conges¬ 
tion  des  bases  pulmonaires,  et  la  mort  survient 
en  quelques  mois,  au  cours  de  complications  infec¬ 
tieuses  pulmonaires  ou  par  cachexie,  à  la  suite  de 
soustraction  intensive  de  liquide  d’ascite. 

Evoi.irrioN.  —  La  difficulté  de  reconnaître  le 
début  de  la  splénomégalie  rend  impossible  de 
fixer  même  de  façon  ap|irochée  la  durée  de  l’infec¬ 
tion. 

Goinard,  dans  sa  thèse,  pense  qu’on  doit  lui 
décrire  des  formes  lentes  (1  à  15  ans),  des  formes 
rapides  (quelques  mois)  et  des  formes  intermé¬ 
diaires  (5  à  (>  ans). 

Nous  avons  au  contraire  l’impression  que  cette 
infection  mycosique  a  toujours  une  grande  durée 
parce  ([ue  c’est  une  infection  torpide,  longtemps 
bien  tolérée.  Nous  nous  basons  sur  le  fait  que 
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■liez  des  malades  (obs.  I),  le  premier  accident  qui 
attire  l’attention  est  une  hémorragie  et  qu’on 
trouve  dès  ce  moment  une  très  grosse  rate,  qui 
n’a  pu  atteindre  un  tel  volume  qu’en  un  très  long 
temps.  Or,  dans  l’observation  II,  dix  ans  avant 
le  début  apparent  de  la  maladie,  ou  note  l’exis¬ 
tence  d’une  hématéraèse  avec  mélteria  qui  dura 
une  semaine  et  qiti  était  certainement  due  à  une 
splénomégalie  mycosiqne  latente.  Dans  l’observa¬ 
tion  III,  la  fillette  de  14  ans  a  toujours  été  jaune 
et  avait  depuis  sa  première  enfance  le  liane  gau¬ 
che  déformé  par  sa  rate. 

Evolution  patente  en  deux  ans  dans  l’observa¬ 
tion  IV,  en  douze  ans,  dans  l’observation  V,  en  un 
an,  dans  l’observation  VI,  en’six  ans,  dans  l’obser¬ 
vation  VII.  Mais  quelle  durée  peut  avoir  eu  la  pé¬ 
riode  latente  antérieure  ? 

Nous  croyons  donc  qu’il  n’y  a  que  des  formes 
lentes  avec  complications  terminales  graves  qui 
peuvent  amener  rapidement  la  mort  et  faire  croire 
à  une  évolution  rapide,  si  la  santé  générale  est 
restée  bonne  jusqu’au  stade  des  complications. 

Celles-ci  sont  ;  a)  des  hémorragies  digestives 
récidivantes  qui  peuvent  amener  la  mort  par  ané¬ 
mie  aiguë;  b)  un  état  hémorragique  (hémorragies 
digestives,  accompagnéi's  d’autres  hémorragies 
viscérales,  cutanées,  muqueuses)  qui  est  encore 
plus  grave  ;  c)  des  complications  hépatiques  :  ap¬ 
parition  de  cirrhose  du  foie  amenant  la  mort  soit 
par  insuffisance  hépatique  (ictère  et  état  hémor¬ 
ragique),  soit  par  ascite  récidivante  et  cachexie; 
d)  des  complications  cardiaques  et  complications 
])ulmonaires;  e)  la  rupture  de  la  rate  observée 
une  fois  par  Sabadini  (Goinard,  obs.  XIX)  à  la 
suite  d’un  traumatisme  et  (jui  occasionna  la  mort 
malgré  la  splénectomie. 

PnoNOSTic.  —  A  un  terme  plus  ou  moins  éloi¬ 
gné,  le  pronostic  de  ces  splénomégalies  nous 
semble  fatal  lorsque  apparaissent  à  un  stade  ter¬ 
minal  des  complications.  Tant  que  l’infection 
reste  purement  splénique,  la  guérison  en  est  chi¬ 
rurgicalement  possible.  Elle  peut  cesser  d’étre 
sensible  à  une  intervention,  quand  l'état  général, 
le  sang,  le  foie  participent  à  la  maladie.  Aussi  un 
diagnostic  précoce  est-il  nécessaire. 

Peut-être  y  a-t-il  des  formes  atténuées  capa¬ 
bles  de  guérir  spontanément.  Il  ne  sera  loisible 
de  s'en  rendre  compte  que  lorsque  nous  saurons 
laire  le  diagnostic  biologique  de  ces  mycétomes; 
cela  est  tout  au  moins  vraisemblable  par  l’étude 
anatomique  des  rates  anciennes  qui  montre  l’or¬ 
ganisme  susceptible  de  défense  contre  l’infection 
mycosique. 

Diaunostic.  —  Nous  ne  nous  étendrons  pas 
longtemps  sur  ce  chapitre  que  nous  avons  traité 
dans  un  travail  sur  les  indications  opératoires 
des  splénomégalies  et  qui  paraîtra  dans  un  pro¬ 
chain  numéro  de  /.a  Presse  Médicale. 

A.  Il  faut  d’abord  faire  le  diagnostic  d’une 
grosse  rate  chronique.  Ce  diagnostic,  générale¬ 
ment  facile,  est  (]uelquefois  extrêmement  pénible. 
On  éliminera  donc  les  tumeurs  du  rein,  du  côlon, 
de  l’estoniac. 

B.  La  rate  reconnue,  il  faut  savoir  si  l’on  a 
affaire  à  une  rate  hyperplasique  ou  à  une  rate  d'in¬ 
flammation  chronique.  Nous  plaçons  dans  les 
ratt's  hyperplasiques  non  susceptibles  d’être  opé¬ 
rées  les  rates  leucémiques  et  pseudo-leucémiques, 
les  rates  hodgkiniennes  et  sarcomateuses. 

G.  On  est  en  présence  d'une  rate  inflammatoire 
chronique.  Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  cher¬ 
cher  dans  la  clinique  des  éléments  de  diagnostic. 
Toutes  les  infections  chroniques  sont  capables 
de  produire  tous  les  syndromes  spléniques,  splé¬ 
nomégalies  pures  avec  hémorragies,  avec  anémie, 
avec  polyglobulie,  avec  syndrome  de  Banti,  avec 
ictère  hémolytique,  etc.  Le  diagnostic  sera  sur¬ 
tout  du  domaine  biologique. 

a)  La  rate  paludéenne  sera  reconnue  sur  les 


commémoratifs,  le  séjour  antérieur  en  pays  mala¬ 
rien,  l'existence  de  fièvre  intermittente  à  divers 
types,  la  constatation  de  l’hématozoaire  dans  le 
sang  ou  à  la  ponction  de  la  rate,  enfin  l’influence 
du  traitement  quinique. 

b)  Le  hala-azar  sera  diagnostiqué  par  l’exis¬ 
tence  d’une  splénomégalie  fébrile  avec  anémie  et 
par  la  constatation  du  parasite  spécial,  le  Leish- 
mania  Donovani  retiré  par  la  ponction  splénique. 

c)  La  syphilis  de  la  rate  peut  aussi  produire 
des  types  cliniques  multiples  de  splénomégalies 
avec  ou  sans  ictère,  avec  ou  sans  anémie  marquée, 
avec  ou  sans  participation  hépati(|ue.  La  syphilis 
ac<|uise  peut  les  réaliser  comme  la  syphilis  héré¬ 
ditaire.  Dans  le  premier  cas,  les  commémoratifs 
et  les  cicatrices  lésionnelles;  dans  le  second,  les 
stigmates  orienteront  le  diagnostic  qu’on  confir¬ 
mera  par  la  recherche  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  et  l’influence  du  traitement.  Le  diagnostic 
est  cependant  des  plus  ardus;  car,  d’une  part,  la 
réaction  de  Wassermann  peut  manquer  dans  les 
rates  syphiliti(|ues  et  exister  en  dehors  de  cette 
infection.  Rien  (|ue  dans  les  splénomégalies  niy- 
cosi(|ues,  nous  avons  trouvé  deux  fois  sur  8  cas 
la  réaction  de  Wassermann  ou  un  Ilecht  positif, 
et  Goinard  rapporte  4  cas  sur  13  où  le  Ilecht 
était  positif  et  1  cas  où  le  Wassermann  et  le  Ilecht 
l’étaient.  Les  réserves  que  nous  faisions  jadis  sur 
la  valeur  du  Wassermann  en  cas  de  splénomé¬ 
galie  sont  donc  toujours  valables  :  jamais  en 
effet  le  traitement  spécificjue  ne  s’est  montré  utile 
dans  les  splénomégalies  mycosi<]ues  à  réactions 
positives  et  n’a  môme  pas  modifié  les  réactions  de 
déviation  du  complément.  Au  contraire,  celles-ci 
sont  supprimées  par  la  splénectomie*.  Quant  au 
traitement  spécifi(iue,  s’il  donne  parfois  des  résul¬ 
tats  excellents  et  indéniables  contre  les  spléno¬ 
mégalies  syphilitiques,  d’autres  fois,  par  contre, 
il  se  montre  totalement  inefficace,  voire  dange¬ 
reux,  et  l’on  ne  peut  guère  tirer  de  conclusions 
tout  au  moins  de  l'échec  de  son  administration. 

d)  La  tuberculose  isolée  de  la  rate  produit  géné¬ 
ralement  une  anémie  grave,  parfois  une  polyglo¬ 
bulie.  Elle  peut  s’accompagner  d'ictère,  de  lésions 
du  foie,  d’ascite.  Ici  encore,  le  diagnostic  doit 
recourir  aux  méthodes  biologiques  et  aux  commé¬ 
moratifs.  4'  a-t-il  des  lésions  actuelles  ou  an¬ 
ciennes  de  tuberculose,  pulmonaire,  osseuse, 
ganglionnaire  ?  Leur  existence  possède  une  cer¬ 
taine  valeur,  et  cependant,  dans  notre  observa¬ 
tion  Vil,  il  y  avait  ostéite  costale  et  des  cica¬ 
trices  de  suppurations  ganglionnaires  cervicales. 
Quoique  nous  ayons  porté  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  de  la  rate,  (|ue  semblait  encore  confirmer 
l’existence  d’une  ascite  à  lymphocytes,  il  s’agis¬ 
sait  comme  le  montra  l’autopsie  de  rate  myco¬ 
sique.  D’ailleurs  les  réactions  biologiques,  cuti- 
réactions,  méthode  de  déviation  du  complément 
indiquent  seulement  que  le  malade  est  tubercu¬ 
leux  et  non  que  sa  rate  est  tuberculeuse.  On 
pourra  d’ailleurs  trouver  un  jour  des  rates 
mixtes,  mycosiques  et  tuberculeuses,  comme  exis¬ 
tent  des  rates  leucémiques  ou  hodgkiniennes  in¬ 
fectées  de  tuberculose,  les  malades  atteints  de 
splénomégalies  se  défendant  mal  contre  toutes 
les  infections. 

Rien  donc  n’est  plus  difficile  que  le  diagnostic 
de  tuberculose  de  la  rate. 

e)  La  bilharziose,  due  au  .Schislosomum  Mansoni, 
qui  réalise  en  Egypte  la  plus  grosse  part  des  splé¬ 
nomégalies  chroniques,  sera  reconnue  par  les  com¬ 
mémoratifs  de  diarrhée  dysentérique,  par  l’exis¬ 
tence  de  lésions  ulcéreuses  du  gros  Intestin,  par 
l’examen  des  fèces  et  la  trouvaille  de  l’œuf  si  par¬ 
ticulier  à  éperon  latéral  du  parasite  ou  du  mira¬ 
cidium,  par  la  constatation  de  l’éosinophilie  san¬ 
guine,  enfin  par  la  réaction  de  la  déviation  du 
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complément.  L’essai  du  traitement  à  l'émétique 
donne  de  bons  résultats  au  stade  de  spléno¬ 
mégalie  isolée,  mais  n’agit  plus  en  période  tar¬ 
dive.  D’après  nos  travaux,  on  peut  penser  que 
cette  splénomégalie  existe  dans  tous  les  pa}’B  où 
l’on  a  constaté  la  bilharziose,  où  elle  a  été  jus¬ 
qu’ici  méconnue. 

/)  \’ échinococcose  splénique  est  une  affection 
rare.  Elle  est  secondaire  à  une  échinococcose  hé¬ 
patique  rompue.  On  la  reconnaîtra  en  cherchant 
les  commémoratifs  cliniques  de  cette  rupture 
(urticaire,  état  de  shock),  l’état  du  foie,  en  prati¬ 
quant  l’examen  radiologique,  l’examen  du  sang 
(éosinophilie,  réaction  de  Weinberg)  et  surtout 
l’intradermo-réaction  de  Gasoni.  Celle-ci  est  ce¬ 
pendant  sujette  à  caution,  car  elle  était  fortement 
positive  dans  un  cas  de  Constantini,  Raynaud  et 
Nanta  (Goinard,  obs.  Yl). 

g)  Le  diagnostic  biologi(|ue  de  la  splénomégalie 
mycosique  n’est  point  encore  assuré.  Ce  sera  pro¬ 
bablement  l’œuvre  de  demain.  Mais  d’ores  et  déjà 
le  diagnostic  peut  en  être  souvent  posé  en  (luel- 
que  sorte  par  élimination.  Quand  on  se  trouve  en 
présence  d’une  grosse  rate  primitive  non  tumo¬ 
rale,  dont  l’infection  causale  n’est  point  patente, 
l’on  peut  affirmer  grâce  au  raisonnement  statis¬ 
tique,  si  utile  en  médecine,  qu’on  a  une  chance  sur 
deux  d’être  en  présence  d’une  mycose  de  la  rate  à 
Paris  (P.  Emile-Weil  et  Grégoire). 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  faire  ici  un 
diagnostic  différentiel  avec  les  s])lénomégalies 
dites  primitives,  la  rate  do  Banti,  la  rate  de 
Strumpell,  la  rate  de  \  aquez,  qui  n’ont  pas  d’exis¬ 
tence  autonome.  Ce  sont  là  syndromes  dont  il 
convient  de  rechercher  l’étiologie.  Les  recon¬ 
naître,  c’est  faire  la  première  étape  du  diagnostic 
et  la  plus  facile,  qu’on  doit  ensuite  compléter  par 
la  détermination  de  l’agent  pathogène. 

Traitement.  —  a)  Traitement  médical.  Eu  pré¬ 
sence  d’une  grosse  rate  mycosique,  si  i’on  a  la 
chance  de  la  reconnaître  de  façon  précoce,  on 
pourra  et  même  l’on  devra  essayer  le  traitement 
qui  vaut  pour  beaucoup  de  mycoses,  c’est-à-dire 
le  traitement  iodi'  ou  ioduré-.  L’iodure  de  potas¬ 
sium  pourra  être  conseilb'  à  fortes  doses,  4  à8  gr. 
par  jour,  s’il  est  bien  toléiN',  comme  on  fait  pour 
l’actinomycose,  la  sporotrichose,  etc.  Les  injec¬ 
tions  de  diverses  spi'cialiti's  iodiœs  pourront  être 
utilisées  par  voie  musculaire. 

Jusqu’ici  ces  conseils  sont  surtout  thi'ori((ues 
et  les  ri'sultats  ne  sont  pas  connus.  Disons  cepen¬ 
dant  que  le  traitement  par  des  injections  de  lipio- 
diol  nous  a  semblé  utile  dans  deux  cas  de  spléno¬ 
mégalie  mycosi(|ue  avec  subictère  chroni(|uc  et 
ani'mie  hc'molyti(iue.  On  ne  pourra  se  faire  une 
opinion  ferme  ([ue  lors(|ue  nous  aurons  un  moyen 
de  diagnostiquer  la  nature  mycosii)ue  de  la  spb- 
noiiié'galie,  en  dehors  de  l’opération. 

En  tout  cas,  nous  conseillons  à  tous  nos  opérés 
de  prendre  dix  jours  par  mois  une  potion  iodurée 
à  raison  de  2  gr.  de  Kl  par  jour,  espérant  leur 
donner  une  chance  de  plus  de  stériliser  leur  or¬ 
ganisme. 

b)  Traitement  chirurgical.  ^  A  l’heure  pré'sente, 
le  véritable  traitement  des  spb'nomégalies  myco¬ 
siques  consiste  dans  la  splénectomie.  Gelle-ci 
peut  guérir  le  malade,  (|uand  celui-ci  est  seule¬ 
ment  porteur  d’une  grosse  rate.  Nous  avons,  grâce 
à  elle,  guéri  trois  malades  sur  (piatre.  Goinard 
rapporte  six  guérisons  sur  neuf  cas.  Deux  .des 
malades  de  Gonstantini  sont  en  bonne  santé  de¬ 
puis  (juinze  et  seize  mois,  un  des  nôtres  depuis 
vingt-six  mois. 

Mais  l’opération  est  grave,  s’il  y  a  ascite, 
qu’elle  soit  d’origine  péritom  ale  ou  d’origine 
hépati<jue.  Mieux  vaut  alors  ne  pas  la  tenter, 
malgré  un  succès  parfois  possible.  On  s’abstien 
dra  également  si  l’iAat  général  est  trop  mauvais 
(fièvre,  amaigrissement  marqué,  anémie  intense). 

Il  faut  seulement  différer  l’opiTalion,  s’il  y  a 
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am'tnie  surtout  post-lu'morragique,  en  remontant 
le  taux  globulaire  par  dos  transfusions  sanguines, 
par  l’adininistralion  de  foie  et  d’injections  sous- 
cutanées  d’insuline,  s’il  y  a  de  grosses  altérations 
de  la  crase  sanguine  (présence  d’un  syndrome 
lii'mopliili([ue  ou  hi'mogéno-liémophili(|uel  si  fré- 
(|uentes  dans  ces  cas  :  les  transfusions,  les  injec¬ 
tions  de  sang  sous-cutanées  se  montreront  géné¬ 
ralement  efficaces  ;  s’il  y  a  ictère,  on  essaiera  de 
le  corriger  par  le  goutte  à  goutte  sucrcL 

L’opération  sera  toujours  précédée  une  heure 
auparavant  par  une  transfusion  de  200  à  250  cmc 
de  sang  et  l’on  s’ellorcera  de  faire  l’hémostase  la 
plus  minutieuse  possible,  beaucoup  de  morts 
survenant  de  ce  fait  (|ue  les  malades  ont  une  forte 
tendance  hémorragique. 

Divers  chirurgiens  (Mayo,  Papayannou)  con¬ 
seillent  de  vacciner  pn'  ventivement  les  malades  à 
splénectomiser  contre  les  complications  pulmo¬ 
naires  ou  pleuro-pulmonaires,  fré(|uentes  après 
rop<''ration  :  les  vaccins  pneumococci(|ues ,  le 
sérum  antipneumoroccii[ue  auraient  donné  de 
bons  ré'sultats. 

Nous  croyons  i|u'aucune  de  ces  précautions 
n’est  à  négliger  dans  une  chirurgie  aussi  délicate 
(|ue  la  chirurgie  spléni(iue. 


c)  Traitement  palliatif.  —  Dans  les  cas  où  l’état 
général  du  sujet  ou  les  complications  ne  permet¬ 
tent  pas  de  recourir  à  la  splénectomie,  on  ne  sera 
pas  totalement  d(''sarmé. 

Nous  avons  obtenu  un  beau  résultat  dans  notre 
observation  \',  où  l'ascite  ponctionnée  ne  se  re¬ 
produisit  plus  en  remontant  notre  malade  par  des 
transfusions  sanguines  d’une  part,  et  en  prati- 
(|uant  des  applications  de  rayons  X  sur  la  rate. 
Celle-ci  diminua  notablement  et  le  malade  en¬ 
graissa  de  ü  kilogr.,  alors  (pi’on  avait  retiré 
5  kilogr.  d’ascite. 

Naturellement,  le  traitement  iodi'  ou  ioduré 
devrait  également  être  tenté. 


Conclusions.  —  A.  Les  splénomégalies  myco- 
si(iues  constituent  une  entité  clinii|ue  véritable 
dont  l’étiologie  et  la  pathogénie  encore  indéter¬ 
minées  méritent  d’être  précisées*. 

Elles  semblent  les  plus  fréaiuentes  des  spléno- 
raégalies  primitives. 

D.  Les  splénomégalies  mycosii|ues  se  présen¬ 
tent  en  clini(|ue  sous  forme  de  grosses  rates  iso¬ 
lées,  de  grosses  rates  avec  hémorragies  diges¬ 


tives  ou  syndrome  hémorragipare,  de  grosses 
rates  avec  ictère,  de  grosses  rates  avec  anémie, 
de  grosses  rates  avec  polyglobulie,  de  grosses 
rates  avec  ascite  et  lésions  cirrhoti<jues  du  foie, 
c’est-à-dire  avec  toute  la  symptomatologie  des 
splénomégalies  primitives. 

Cette  notion  nécessite  le  remaniement  complet 
fait  sous  un  angle  étiologiijue  des  splénomégalies 
primitives  en  général,  de  la  maladie  de  Banti  en 
particulier. 

Tous  ces  syndromes  (jui  connurent  un  passé 
brillant  ont  chance  de  s’émietter  et  de  disparaître 
pour  le  plus  grand  bien  des  malades,  (jui  seront 
mieux  soignés,  et  des  médecins  pour  qui  la  noso¬ 
graphie  spléni(|ue  cessera  d’être  un  problème 
incompréhensible. 

C.  Le  diagnostic  de  ces  splénomégalies  myco¬ 
siques,  (jui  est  anatomiquement  et  microsco- 
pi(iuement  aujourd’hui  facile,  ne  peut  se  faire 
encore  en  clini(iue  (jue  par  élimination  des  rates 
étiologitjuement  reconnaissables. 

D.  Le  traitement  consiste  essentiellement  dans 
la  splénectomie,  faite  de  la  façon  la  plus  précoce 
possible,  sans  attendre  la  survenue  de  complica¬ 
tions  inévitables,  entraînant  la  déchéance  de  l’état 
général  et  l’issue  fatale. 
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Le  (leuiièiiic  sujet  mis  à  l’ordre  du  jour  :  L'eaplo- 
ralion  cliniqur  de  l'appareil  i'eslihulaire,  a  été 
l’objet  de  deux  rapports,  l’un  de  M.  de  Kleyn 
(d'UtrerhtI,  l'autre  de  M.  llautaiit. 

LES  MOYENS  D'EXPLORATION  CLINIQUE 
DE  L'APPAREIL  VESTIBULAIRE 
M.  A.  de  Kleyn  (d’I'trecht),  rapporteur. 

Le  rapporteur  se  limite,  dans  son  exposé,  à  quel¬ 
ques  faits  présentant  un  intérêt  spécial  pour  les 
neurologistes  et  va  envisager,  tout  particulièrement, 
les  réflexes  otolitliiques  (  sur  lesquels,  comme  on  le 
sait,  l’école  hollandaise  a  poursuivi  de  remarquables 
travaux)  et  étudier  la  valeur  clinique  des  épreuves 

1.  IliaLKXKs  oTOLiTUiQUEs.  —  Jusqu’à  Ilreuer,  la 
fonction  otolitbique  fut  négligée  au  profit  delà  phy¬ 
siologie  des  canaux  semi-circulaires.  Cet  auteur 
distingua,  à  côté  des  réflexes  provoqués  dans  les 
canaux  semi-circulaires,  des  réflexes  d’origine  oto- 
lithique  (sacculaire  et  utriculaire)  réglant  la  posi¬ 
tion  et  l’attitude  de  la  tète  dans  l’espace.  Tout 
d'abord  combattues,  ces  conceptions  viennent  de 
recevoir  la  confirmation  des  recliercbes  physiolo¬ 
giques  récentes  et  il  est  actuellement  reconnu  que 
chaque  position  de  la  tète  dans  l’espace  provoque 
des  réflexes  labyrinthiques  persistant  pendant  la 
durée  de  la  position.  Ce  sont  des  réflexes  labyrin¬ 
thiques  tuniques  qu’on  peut  diviser  en  réflexes 
toniques  agissant  sur  la  musculature  du  corps,  en 
réflexes  de  redressement  labyrinthique  et  en  ré¬ 
flexes  toniques  sur  la  musculature  des  yeux. 

a)  L’étude  des  ré/le.rcs  toniques  sur  la  muscula¬ 
ture  du  cor/is  se  fait  chez  les  animaux  décérébrés. 
l'in  tenant  ces  animaux  en  l’air,  dans  des  positions 
dillérentes,  on  voit  que  le  tonus  des  extenseurs  des 
membres  est  diflèrent  selon  la  position  île  la  tète; 
mais,  dans  cette  recherche,  il  faut  fixer  le  cou  pour 
éviter  des  erreurs  qui  proviennent  de  ce  que  chaque 
position  du  cou  provoque  également  des  réflexes 
toniques  sur  les  membres.  Chez  l’homme,  on  conçoit 
la  difficulté  de  l’exploration  clinique  de  ces  réflexes, 
aussi  les  observations  en  sont-elles  rares  (cas  de 
lleilbronner,  de  Stenvers,  de  \N’al8he)  ;  peut-être 
qu’avec  l’appareil  de  Grahe,  imaginé  et  construit 
tout  récemment,  l’examen  systématique  des  malades 
en  montrera  la  fréquence  et  en  élucidera  le  mécanisme. 

b'  les  réflexes  de  redressement  labyrinthique  per- 
mettent,  physiologiquement,  à  l’animal  de  garder 
ea  tête  en  attitude  normale  quand  on  elTectue  diffé¬ 


rents  changements  d’attitude  du  tronc.  Possible  chez 
l’enfant,  leur  recherche  systématique  serait  d’une' 
grande  importance  car  Rademaker  a  démontré  que 
ces  réflexes  disparaissent  chez  les  animaux  après 
la  destruction  du  noyau  rouge  ou  de  l’eiitrecroif e- 
mentde  l'orel,  tandis  qu’ils  restent  intacts  après  la  sec¬ 
tion  totale  du  mésencéphale  juste  devant  ces  noyaux. 

c)  les  attitudes  compensatrices  des  globes  ocu¬ 
laires  d'origine  labyrinthique  sont  les  seuls  réflexes 
toniques  labyrinthiques  de  recherche  facile.  Des 
deux  déviations,  rotatoire  et  verticale,  seule  l’étude 
de  la  première  est  possible.  Jusqu’ici,  la  plupart  des 
auteurs  ,Quix,  Magnus  et  de  Kleyn)  étaient  d’accord 
sur  ce  point  que  les  positions  compensatrices  rota¬ 
toires  sont  provoquées  dans  les  macula;  sacculi, 
mais  les  recherches  récentes  de  Wersteegh  viennent 
de  démontrer  que  chez  le  lapin  l’extirpation  totale 
des  deux  macula:  sacculi  laissait  persister  ces 
attitudes  compensatrices.  Cette  constatation  vient 
de  bousculer  les  théories  sur  les  fonctions  otoli- 
thiques.  Cependant,  il  reste  un  fait  acquis,  à  savoir 
que  ces  positions  compensatrices  des  yeux  sont  bi--n 
lies  réflexes  otolitliiques.  En  effet,  si  l’on  centrifuge 
des  cobayes  (Wiltmaacb)  pour  détacher  les  otolithes, 
ces  déviations  disparaissent  alors  que  le»  fonctions 
des  canaux  semi-circulaires  restent  normales.  Les 
expériences  de  Wersteegh,  en  définitive,  montre¬ 
raient  donc  que  tous  les  réflexes  toniques  labyrin¬ 
thiques  connus  relèvent  des  utricules.  L’auteur  passe 
en  revue,  ensuite,  les  dillérentes  méthodes  jusqu’ici 
employées.  Celles  de  Barany,  de  Vauderllœve,  Kom- 
pajenetz,  etc.,  ne  permettent  pas  malheureusement 
d’exclure  les  réflexes  du  cou  ;  celles  de  llouten- 
Struyeken,  de  Benjamin  sont  plus  favorables.  Enfin, 
l’auteur  décrit  la  méthode  personnelle,  très  ingé¬ 
nieuse,  qui  lui  permet,  par  des  repères  collés  sur  la 
cornée,  de  mesurer  photographiquement  les  angles 
de  déviation.  II  montre  l’unité  des  résultats  qu’il  a 
obtenus  de  celte  méthode.  Les  recherches  récentes 
de  Versteegh  créent,  cependant,  un  certain  nombre 
de  paradoxes  que  l’auteur  souligne.  11  montre  le 
vaste  champ  d’exploration  ainsi  ouvert  aux  neuro- 
otologistes. 

II.  Lk  NYSTACMUS  soi-disant  OTOI.1TIIIQUE.  —  En 
1913,  Barany  montrait  un  malade  atteint  de  vertige 
et  de  nystagmus,  survenant  par  attaques,  mais  seufe- 

Le  sang  une  étuJe  complète  de  la  spléiioniégnlie  myco¬ 
sique  avec  les  observations  des  malades,  publiées  in 
e.rtcnso. 

2,  la  Preste  Médicale,  n»  .Ôf,,  p,  881. 


ment  lorsque  la  tête  avait  une  certaine  position  dans 
l’espace.  Un  grand  nombre  d’observations  ont  fait 
suite  à  ce  cas  priuceps  et  celles  de  Yoss  et  Nylen 
sont  absolument  probantes,  car  les  auteurs  ont  exclu 
les  réflexes  du  cou. 

Mais  est-ce  à  dire  qu’il  existe  un  nystagmus  d’ori¬ 
gine  otolitbique  ?  On  s’appuie,  pour  l’affirmer,  sur 
l’expérience  de  Borries  :  chez  les  pigeons  le  nystag¬ 
mus  calorique  se  manifeste  et  montre  des  change¬ 
ments  de  direction  en  changeant  la  position  de  la  tète 
dans  l’espace  alors  même  qu’on  a  détruit  les  canaux 
semi-circulaires  (expérience  qui  tendrait  à  prouver  que 
chez  les  pigeons  les  canaux  ne  sont  pas  nécessaires 
pour  les  épreuves  caloriques).  L’auteur  montre,  à 
l’aide  de  multiples  expériences  contradictoires,  l’im¬ 
prudence  qu’il  y  aurait  d’appliquer  à  l’homme  des 
résultats  obtenus  chez  des  animaux  dont  le  laby¬ 
rinthe  est  déjà  anatomiquement  si  différent.  Ces 
expériences  prouvent  que  les  canaux  semi-circu- 
laii'es  provoquent  le  nystagmus  ;  peut-on  admettre 
que  les  otolithes  puissent  en  faire  autant';’  L’au¬ 
teur  passe  eu  revue  et  discute  un  certain  nombre 
d’observations  se  rapportant  à  ce  sujet  et,  en  les 
résumant,  sa  conclusion  est  que  l’origine  du  nys- 
tagmus  otolitbique,  c’est-à  ilire  du  nystagmus  pro¬ 
voqué  par  la  position  de  la  tète,  est,  dans  beaucoup 
de  cas,  inconnue  et  que  l’existence  chez  Thomme  et 
les  autres  mammifères,  d’un  nystagmus  d’origine 
primaire  otolitbique  n’est  pas  encore  certaine.  Dans 
quelques  cas,  il  semble  que  le  «  nystagmus  otoli- 
tliique  »  ait  été  provoqué  par  les  réflexes  du  cou. 

III.  L’ÉeiiEiivE  CALOBIQUE  DE  Baiianï  (qui  consiste 
à  produire  un  nystagmus  en  irriguant  le  conduit 
auditif  avec  de  l’eau  à  une  température  différente 
de  celle  du  corps)  a  été  longtemps  expliquée  par  le 
mouvement  de  Tendolymphe,  provenant  d’un  chan¬ 
gement  de  densité  d’origine  thermique.  Cette  théorie 
de  Barany,  appuyée  cependant  sur  les  observa¬ 
tions  expérimentales  de  Maier  et  Lion,  a  été  très 
discutée  ces  temps  derniers,  en  particulier  par 
Bartels,  Ewald.  Pour  ces  auteurs,  l’irrigation  ther¬ 
mique  froide  agit  en  provoquant  l’inliibition,  la 
cliaude  en  déterminant  l’excitation  du  labyrinllie. 
Selon  cette  théorie,  on  devrait  donc  s’attendre  à 
trouver  une  grande  ressemblance  entre  l’irrigation 
thermique  froide  et  le  nystagmus  spontané  consé¬ 
cutif  à  la  destruction  unilatérale  du  labyrinllie.  Les 
expériences  montrent  cependant  le  contraire.  Quant 
à  l’expérience  de  Borries,  reprise  et  vérifiée  très 
exactement  par  Thornral,  elle  a  donné  des  résultats 
inverses  en  ce  sens  que  l’ablation  des  canaux  demi- 
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(ûi'culaires  fait  disparaître,  chez  le  pigeon,  l'épreuve 
calorique,  comme  le  veut  la  théorie  de  Barany. 

Plus  difliciles  à  mettre  d’accord  avec  la  théorie  de 
Barany  sont  les  observations  de  Urbantschitsch,  de 
Struycken-Quix,  de  Luud,  de  Grahe  qui  montrent  la 
persistance  de  l’épreuve  labyriuthique  malgré  la 
destruction  du  labyrinthe,  mais  l'identité  du  nys- 
tagmus  obtenu  avec  le  nystagmus  calorique  ne 
semble  pas  prouvée. 

Gontre  la  théorie  de  Barany  s’élèvent  aussi  les 
expériences  de  Kobrak  qui  montrent  qu’avec  très 
peu  d’eau  et  une  température  peu  différente  de  celle 
du  corps  [(couditions  qui  paraissent  insuffisantes  à 
provoquer  les  modilications  de  température  et  par¬ 
tant  le  mouvement  de  l’endolymphe),  on  peut  pro¬ 
voquer  facilement  le  rcdexe  calorique.  Mais  de  nom¬ 
breuses  expériences  montrent  la  possibilité  d’un 
mouvement  de  l’endolymphe  avec  des  différences 
minimes  de  température  et  l’on  n’a,  d’autre  part,  pu 
encore  démontrer  l’existence  d’un  nystagmus  pro¬ 
voqué  par  des  réflexes  vaso-moteurs.  «  Somme  toute 
la  théorie  de  Barany  a  bien  résisté  aux  attaques 
scientiliques.  » 

L’épreuve  thermique  a  de  nombreux  avantages. 
Elle  permet  d’exciter  isolément  chaque  labyrinthe 
au  contraire  de  l’épreuve  rotatoire.  D’autre  part, 
d’une  technique  facile,  elle  peut  être  effectuée  même 
en  position  couchée  et,  surtout  avec  la  technique  de 
Kobrak,  ou  peut  supprimer  les  réactions  bulbaires 
pénibles  de  l’épreuve  de  Barany. 

.\nalysant  les  résultats  fournis  par  l’épreuve  ther¬ 
mique,  M.  de  Kleyn  montre  qu’en  résumé  : 

1“  L’épreuve  calorique  en  montrant  l’absence  d’un 
côté  du  nystagmus'provoqué  met  en  évidence  l’inex- 
cilabilité  d’un  labw-inthe,  point  important  pour  le 
diagnostic  des  tumeurs  de  l’étage  postérieur; 

2“  Les  épreuves  thermiques  froide  et  chaude  de 
l’tine  des  oreilles,  en  produisant  toutes  les  deux  un 
nystagmus  plus  fort  que  ces  épreuves  de  l’autre 
côté,  rend  probable  une  différence  d’excitabilité  des 
deux  labyrinthes. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  qii’en  employant  seule¬ 
ment  l’épreuve  thermique  froide  ou  chaude,  l’on  ne 
peut  pas  démontrer  une  différence  d’excitabilité  des 
deux  labyrinthes  comme  trop  souvent  ou  l’a  fait; 

3“  Lorsque  la  thermique  froide  est  plus  forte  d’un 
côté,  la  thermique  chaude  de  l’autre,  on  peut  suppo¬ 
ser  une  lésion  de  l’hémisphère  cérébral  verslequelest 
dirigé  Icnystagmus  se  manifestant  le  plus  facilement. 

EXAMEN  FONCTIONNEL  OE  L’APPAREIL 
VESTIBULAIRE 

M.  A.  Hantant,  rapporteur. 

Après  avoir  rappelé  les  notions  fondamentales  de 
physiopathologie  vestibulaire  et  insisté  sur  le  rôle 
de  l’appareil  vestibulaire  dans  l’équilibre,  les  lois 
qui  régissent  les  monvements  réactionnels  vestibu- 
laires,  le  déplacenieut  oculaire  (réaction  vestibu¬ 
laire  fondamentale),  les  mouvements  réactionnels  du 
corj)s  et  des  membres  (réflexe  vestibulo-spinal)  et 
montré  la  synergie  fonctionnelle  des  deux  centres 
vestibulaires,  le  rapporteur,  dans  une  série  de  chapi¬ 
tres  envisage,  dans  toute  leur  complexité,  les  diffé¬ 
rents  moyens  d’c.xamen  de  la  fonction  vestibulaire. 

n  nous  est  malheureusement  impossible  d’ana¬ 
lyser  complètement  —  dans  les  limites  qui  nous 
sont  permises  —  les  70  pages,  richement  documen¬ 
tées,  de  ce  travail  d’ensemble  auquel  se  rapporteront 
tous  ceux  qui  s'intéressent  à  La  physio-pathologie 
du  labyrinthe.  -Nous  ne  pouvons  (jue  signaler  seule¬ 
ment,  chemin  faisant,  les  points  particuliers  que 
l'auteur  s'est  attaché  à  mettre  en  relief, 

La  sensation  veiitiginei  se.  —  Toute  affection  ves- 
tibuLaire  s’accompagne,  à  un  moment  donné,  de  la 
sensation  de  vertige  (c’est  le  vertige  spontané,  sen¬ 
sation  fausse  puisque  le  sujet  croit  être  animé  d’un 
mouvement  rapide  alors  qu’il  n’est  soumis  à  aucun 
déplacement).  Deux  réserves  sont  cependant  à  faire  ; 
La  tuberculose  de  l’oreille  interne  et  la  neurolaby- 
riiithite  syphilitique  ne  provoquent  pas  de  vertiges, 
certaines  lésions  cérébelleuses  pures  pourraient  au 
coutraire  s'accompagner  dans  de  rares  cas  de  sensa¬ 
tion  vertigineuse.  En  général,  ou  doit  admettre  que  la 
sensation  vertigineuse  ne  fait  pas  partie  de  la  symp¬ 
tomatologie  cérébelleuse. 

Le  vertige  labyriuthique  a  pour  caractéristique 
essentielle  d’être  provoqué  ou  exagéré  par  un  mou¬ 
vement  de  la  tête.  Le  vertige  de  mouvement  est  une 
réaction  propre  aux  canaux  semi-circulaires,  et  la 


sensation  rotatoire  varie  selon  le  canal  atteint.  Le 
vertige  d'attitude  paraît  propre  aux  affections  otoli- 
thiques.  Plus  ou  moins  violent,  mais  non  propor¬ 
tionnel  au  degré  des  lésions,  le  vertige  s'accom¬ 
pagne  de  violentes  réactions  bulbaires,  mais  l’inté¬ 
grité  de  la  connaissance  est  absolue. 

L’écreove  de  Ho.mbek(;.  —  Des  trois  facteurs  dont 
dépend  notre  équilibre  (impressions  périphériques, 
coordination  centrale,  impulsions  motrices)  les  nerfs 
de  la  sensibilité  profonde  sont  les  seules  voies  cen¬ 
tripètes  vraiment  nécessaires.  11  ne  faut  donc  pas 
s’attendre  à  rencontrer  constamment  des  altérations 
de  l’équilibre  chez  tous  les  labyrinthiques. 

L’examen  de  l’équilibre  se  fait  à  l’aide  de  l’épreuve 
de  Romberg.  Différentes  épreuves  permettent  de  la 
sensibiliser  (un  pied  devant  l’autre,  épreuves  de 
pulsion,  épreuves  goniométriques  de  von  Stein, 
épreuve  de  la  marche  les  yeux  fermés  de  Babinski- 
\Veil).  Cette  dernière  épreuve  de  la  marche  en 
étoiles  est  extrêmement  sensible  et  présente  une 
grande  valeur  pour  dépister  les  plus  légers  désé¬ 
quilibres  vestibulaires. 

Nans  les  lésions  récentes  et  totales  de  l’appareil 
vestibulaire  l’épreuve  de  Romberg  est  nettement  po¬ 
sitive,  le  sujet  est  attiré  dans  une  direction,  le  plus 
souvent  latéralement.  11  éprouve  une  sensation  de 
vertige;  l’occlusion  des  yeux  qui,  dans  l’épreuve  de 
Romberg, accentue  le  déséquilibre  du  labyrintliique 
ne  modilie  guère  les  ti-oubles  de  la  station  du  céré¬ 
belleux.  Le  signe  de  Romberg  s’accompagne  de  nys¬ 
tagmus.  En  variant  la  position  de  la  tête, la  direction 
de  la  chute  change,  mais  toujours  la  chute  se  pro¬ 
duit  dans  la  direction  opposée  au  nystagmus. 

Dans  les  lésions  labyrinthiques  anciennes  les  trou¬ 
bles  de  l’équilibre  ont  à  peu  près  complètement  dis¬ 
paru,  par  suite  dit-on  d’une  compensation  qui  s’éta¬ 
blirait  entre  les  deux  centres.  C.ette  hypothèse  semble 
vraie,  l’ourle  rapporteur  cependant,  le  déséquilibre 
manifeste  des  destructions  labyrinthiques  unilaté¬ 
rales  serait  plutôt  le  fait  d’une  irritation  palh. lo¬ 
gique  du  cAté  atteint,  que  d’une  prédominance  du 
centre  vestibulaire  sain,  et  plusieurs  de  ses  obser¬ 
vations  plaident  en  ce  sens. 

Dans  les  ajj'ections  de  la  fusse  cérébelleuse 
l’épreuve  de  Romberg  est  positive,  mais  elle  se  dis¬ 
tingue,  du  Rximberg  labyrinthique  périphérique,  par 
les  caractères  suivants  :  chute  toujours  en  arrière, 
sans  vertige,  sans  aucun  rapport  avec  la  direction 
(lu  nystagmus  et  la  position  de  la  tête. 

Dans  les  afl'ections  du  cervelet,  les  tivubles  de 
l’équilibre  sont  d’interprétation  fort  complexe.  En 
général,  l'épreuve  de  Romberg  est  négative.  Les 
troubles  de  l’équilibre  qui  sont  indiscutablement 
d’ordre  cérébelleux  sont  caractérisés  par  des  oscil¬ 
lations  du  corps  à  petites  amplitudes  sans  que  cette 
astasie  aboutisse  souvent  à  la  chute.  Dans  nombre  de 
cas,  la  lésion  peut  atteindre  simultanément  les  voies 
cérébelleuses  et  vestibulaires  et  l’interprétation  est 
délicate.  En  général,  cependant, le  déséquilibre  laby¬ 
rinthique  survient  par  crises  avec  périodes  d’ac¬ 
calmie;  les  troubles  de  l’équilibre  par  action  à  dis¬ 
tance,  observés  dans  les  lésions  cérébelleuses,  res- 

L’iuterprétation  des  variations  du  Romberg  positif 
est  des  plus  délicates.  Pour  Barany  la  lésion  serait 
labyrinthique  lorsque  la  direction  de  la  chute  varie 
avec  la  rotation  de  la  tête,  cérébelleuse  lorsque  la 
direction  de  la  chute  reste  in  variable  quelle  que  soit  la 
position  de  la  tète.  Le  rapporteur  pense  qu’on  peut 
admettre  quecesdeu  types  de  Rombergpositif  relè¬ 
vent  uniquement  d’altération  portant  sur  les  voies  ves¬ 
tibulaires  (sans  faire  intervenir  un  facteur  dominant 
d’origine  cérébelleuse)  elappuie  sa  proposition  sur  un 
certain  nombre  de  faits  de  son  expérience  clinique.  Se 
basant  sur  ceux-ci,  il  oppose  à  la  théorie  cbissique 
une  conception  pathogénique  des  plus  intéressantes. 

Le  NYSTAC.MUS  SrONTANÉ  VESTIBILAIRE  PÉKIPHÉRI()l  E. 
—  Après  avoir  rappelé  les  particularités  de  la  se¬ 
cousse  nystagmique  dont  le  caractère  rythmique 
reconnaît  le  plus  souvent  une  origine  vestibulaire, 
le  rapporteur  en  décrit  le  sens,  les  degrés,  la  durée 
et  les  différentes  variétés  (nystagmus  de  mouvement, 
d’attitude).  Dans  les  affections  vestibulaires  péri¬ 
phériques,  le  nystagmus  spontané  frappe  vers  l’oreille 
malade  en  cas  d’irritation,  vers  l’oreille  saine  en  cas 
de  paralysie  subite.  Il  est  absent  quand  les  lésions 
vestibulaires  périphériques,  même  très  accentuées, 
sont  éteintes.  Lorsqu'il  frappe  à  la  fois  vers  l’oreille 
malade  et  vers  l’oreille  saine,  son  interprétation  est 


beaucoup  plus  complexe  :  s'il  succède  à  un  nystag- 
raus  spontané  dirigé  vers  l’oreille  saine  et  qu’il 
frappe  plus  fort  vers  cette  oreille  saine,  il  indique 
une  parésie  ou  une  paralysie  vestibulaire  déjà  an¬ 
cienne;  s’il  bat  plus  fort  vers  l’oreille  malade,  il  est 
plutôt  en  faveur  d’une  récupération  fonctionnelle  de 
la  voie  vestibulaire  et  d’une  amélioration  de  la  lésion. 

Dans  certains  cas,  remplac-ant  les  secousses  nys- 
tagmiques,  on  peut  noter  une  convergence  clonique 
oculaire,  soit  spontanée,  soit  consécutive  à  l’épreuve 
calorique  ou  rotatoire.  Ce  symptôme,  pour  l’auteur, 
décèlerait  surtout  un  état  névropathique,  sa  fré¬ 
quence  chez  les  commotionnés  de  guerre  fait  émettis? 
des  doutes  sur  sa  nature  organique,  en  tout  cas  sa 
constatation  paraît  insufiisante  pour  ronlirmer  l’exi¬ 
stence  de  troubles  vestibulaires  marqués. 

L’épbeuve  de  rotation.  —  Cette  éijreuve  qui  met 
en  jeu  l’excitant  physiologique  du  labyrinthe  n'en  est 
pas  moins  anormale  par  la  violence  de  l’excitation 
provoquée.  De  plus  elle  a  le  grave  inconvénient  d’in¬ 
terroger  les  deux  labyrinthes  à  la  fois. 

Le  rapporteur  passe  en  revue  les  différentes  théo¬ 
ries  du  nystagmus  de  rotation.  La  théorie  mécani¬ 
que  périphérique  de  Mach-Breuer  lui  parait  trop 
limitative  et  1  auteur  peuclie  pour  la  théorie  physio¬ 
logique  des  centres  vestibulaires  bulbaires  de  Ba¬ 
rany  et  Buys.  La  théorie  oculaire  parait  être,  pour  le 
moins,  très  discutable. 

Décrivant  avec  précision  la  technique  de  1  épreuve 
de  rotation,  l’auteur  rappelle  qu’elle  est  basée  sur 
un  certain  nombre  de  lois  ;  1“  Le  canal,  seul  ou  le 
plus  excité,  est  celui  dont  le  jdau  se  confond  ou  se 
rapproche  davantage  du  plan  de  rolalion.  Ainsi  en 
faisant  prendre  à  la  tête  une  série  de  positions,  on 
peut  faire  passer  chaque  canal,  tour  à  tour,  dans  le 
plan  de  rotation,  mais  à  vrai  dire  il  est  impossible  de 
dissocier  les  canaux  verticaux  ;  2  "  la  rotation  porte 
simultanément  sur  les  deux  canaux  homologues  de 
chaque  vestibule,  mais  le  nystagmus  provo(|ué  ])ar 
cette  excitation  simultanée  dépend  principalement 
du  canal  qui  correspond  au  côté  vers  lequel  la 
secousse  nystagmique  se  dirige  ;  3»  le  nptagmus  de 
rotation  conserve  sa  forme  et  sa  dii-ection,  même  si 
l’on  change  la  position  de  la  tête  après  son  appari¬ 
tion.  Après  avoir  schématisé  les  trois  |)Ositiuns  que 
la  tête  doit  occuper  dans  l'é])rcuve  rotatoire,  l’au¬ 
teur  décrit  le  sens  et  la  durée  des  nystagmus,  ainsi 
provoqués,  à  l'état  physiologique  et  insiste  sur  les 
modilications  de  durée  du  phénomène  selon  le  temps 
de  rotation,  l’Age  du  sujet,  le  moment  de  l’examen, 
et  le  côté  excité  chez  le  même  individu.  Ensuite  il 
montre,  à  l’état  pathologique,  les  différents  résultats 
enregistrés  par  l'épreuve  rotatoire,  eu  particulier 
dans  les  paralysies  unilatérales,  récentes  et  ancien¬ 
nes,  dans  l’inexcitabilité  totale  des  deux  vestibules, 
dans  l'hypo  et  l’hyperexrilabilité  d’un  seul  labyrin¬ 
the,  etc.  Enlin  il  consacre  un  chapitre  aux  épreuves 
de  lotatiou  minima  décrites  tout  récemment  par 
('■rahe  et  Kobrak  qui  ont  cherché  à  se  ra]'procher 
des  couditions  normales  d’excitabilité  vestibulaire. 

L'éprei  vE  EALORKjuE  de  Barany  permet  d’inter¬ 
roger  séparément  cliaqne  oreille  et  souvent  d’étu¬ 
dier  isolément  l’excitabilité  du  canal  horizontal  et 
celle  des  canaux  verticaux.  La  simplicité  de  sa  tech¬ 
nique  en  fait  l’épreuve  pratique  de  l'examen  fonc¬ 
tionnel  vestibulaire. 

Sa  physiologie  est  encore  imprécise  Aucune  des 
deux  théories  invoquées,  théorie  physique  du  dépla- 
cemeutde  l’endolym])he,  théorie  physiologique  vaso¬ 
motrice  de  Kobrak,  n’est  absolument  satisfaisante  et 
l’auteur  discute  les  différents  faits  ou  argimicnts  qui 
militent  en  faveur  de  l’une  et  de  l'autre  et  aussi  les 
objections  que  chacune  d’elles  soulève.  Il  conclut 
avec  prudence  que,  lorsqu’on  se  trouve  eu  présence 
d'un  résultat  calorique  anormal,  ne  concordant  pas 
avec  les  résultats  des  autres  épreuves,  avant  de 
conclure  à  un  trouble  nerveux  vestibulaire,  il  faut  se 
rappeler  qu’il  reste  beaucoup  d’inconnu  dans  le  mé¬ 
canisme  physiologique  du  réflexe  calorique, 

La  technique  de  celte  épreuve  comporte  deux  va¬ 
riantes  selon  qu’on  pratique  l’injection  massive  con¬ 
tinuée  jusqu’à  l’apparition  du  nystagmus  ou  l'injec¬ 
tion  minima  (méthode  de  Kobrak)  dans  laquelle 
après  avoir  injecté  5  à  10  eme  d’eau  on  attend  l'ap¬ 
parition  du  réllexe.  Cette  dernière  méthode  est  très 
bien  supportée  par  le  sujet,  car  elle  ne  provoque  pas 
de  phénomènes  réactionnels  bulbaires  et  elle  per¬ 
met,  en  plus,  la  recherche  du  seuil  de  la  réaction 
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L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  rechercher,  en 
plus  du  réflexe  nystagmique,  les  mouvements  réac¬ 
tionnels  qui  sont  quelquefois  seuls  présents  dans 
certaines  affections  cndocraniennes.  Pour  mesiwer 
l’intensité  du  réflexe  calorique  on  doit  tenir  compte 
de  quatre  facteurs  :  la  quantité  et  la  température  de 
l’eau  employée,  le  temps  écoulé  avant  l’apparition 
du  nystagmus  (ce  temps  de  latence  n’est  patholo¬ 
gique  que  lorsqu’il  s’abaisse  au-dessous  de  15  se¬ 
condes  ou  atteint  une  minute  et  ses  variations,  sur¬ 
tout  liées  à  l’état  pathologique  de  la  caisse,  sont  du 
domaine  de  l’otologiste)  ;  la  durée  de  la  réaction 
(pathologique  au-dessous  de  60  secondes  et  au  delà 
de  2  minutes,  ses  variations  relèveraient  plutôt  de 
troubles  des  voies  et  des  centres  et  intéresseraient  à 
ce  titre  surtout  le  neurologiste)  ;  enfin  l'amplitude 
du  réflexe  (1“'',  2“,  3“  degré).  En  réalité,  le  plus  sou¬ 
vent,  les  variations  du  temps  de  latence  et  de  la 
durée  marchent  de  pair.  A  un  temps  de  latence  aug¬ 
menté  correspond  une  durée  réduite. 

On  sait  que  la  position  de  la  tête  change  la  direc¬ 
tion  et  la  forme  du  nystagmus  calorique  et  ce  fait 
constitue  d’ailleurs  un  gros  argument  en  faveur 
de  la  théorie  du  déplacement  de  l’endo-lymphe. 
Il  en  résulterait  que  l’épreuve  calorique  permet¬ 
trait  d’interroger  séparément  chaque  canal  semi- 
circulaire.  Barany  puis  Kuttin  et  Hofer  ont  codi¬ 
fié,  en  cefîet,  ces  modifications  de  forme  du  réflexe 
calorique.  .Malheureusement,  même  chez  des  sujets 
normaux,  ces  modifications  dans  la  forme  du  nys- 
tagnuis  calorique  n’obéissent  pas  aux  lois  qu’ils  ont 
établies.  L’auteurinsiste  sur  les  variationsobservées, 
mais  retient  avec  Brunings  qu’il  existe  une  position 
optima  du  canal  horizontal,  une  position  optima  des 
verticaux  et  une  position  pessima  vestibulaire  et  il 
précise  l’attitude  de  la  tête  dans  ces  différentes  posi¬ 
tions  et  les  réflexes  obtenus  dans  ces  conditions. 

Interprétation  des  résultats.  —  L’épreuve  calori¬ 
que  peut  révéler  :  1”  une  inexcitabilité  totale  por¬ 
tant  sur  tous  les  canaux.  Si  cette  inexcitabilité  indi¬ 
que  le  plus  souvent  une  paralysie  définitive  de  l’or¬ 
gane  sensoriel  ou  du  tronc  nerveux,  elle  n’implique 
pas  toujours  une  paralysie  de  la  voie  vestibulaire, 
ainsi  que  le  montre  le  résultat  franchement  positif 
de  l’épreuve  rotatoire,  dette  dissociation  entre  les 
épreuves  s’explique  par  leur  mécanisme  différent  : 
une  altération  du  liquide  endolyniphatique  ou  un 
trouble  vaso-moteur  pouvant  annihiler  l’épreuve  calo¬ 
rique  alors  que  la  rotation,  agissant  par  centrifuga¬ 
tion,  provoque  encore  l’excitation  des  cupiiles  senso¬ 
rielles:  2“  une  inexcitabilité  partielle,  limitée  à  un 
groupe  de  canaux.  D’interprétation  difficile,  ce  ré¬ 
sultat  est  surtout  le  fait  des  lésions  de  la  fosse  céré¬ 
belleuse  ;  3°  une  hyperexcitabilité  calorique.  Très 
exceptionnelle,  elle  s’observerait  toujours  dans  un 
état  d'irritabilité  des  noyaux  vestibulaires  par  une 
fumeur  du  cervelet  ou  une  sclérose  en  plaques; 
s"  une  hypoexcitabilité  calorique.  Pour  établir 
celle-ci  il  est  nécessaire  d’étudier  avec  soin  le 
réflexe  dans  tous  ses  caractères.  L’auteur  distin¬ 
gue  schématiquement  trois  degiés  de  cette  hypo¬ 
excitabilité  (atténuée,  évideute,  très  accusée).  11  en 
donne  la  séméiologie  précise,  les  caractères  propres 
et  passe  en  revue  leur  étiologie  habituelle. 

L'épreuve  galvanique.  —  Le  passage  d’un  courant 
galvanique  d’une  oreille  à  l’autre  provoque,  comme 
Babinski  l’a  montré,  l’inclination  de  la  tète  sur 
l’épaule  vers  le  pôle  positif,  un  nystagmus  dirigé 
vers  le  pôle  négattf,  une  sensation  vertigineuse.  Si 
on  laisse  de  côté  la  sensation  vertigineuse,  symp¬ 
tôme  subjectif  de  peu  de  valeur,  la  formule  normale 
s'établit  par  la  recherche  du  seuil  1"  du  nystagmus 
(normalement  5  m.  a.),  2°  de  l’inclination  (3  m.  a.'. 
Plus  imi>ortantc  que  la  notation  absolue  de  ces  chiffres, 
qui  peuvent  varier  à  l’état  normal  dans  d’assez 
grandes  limites  (entre  2  et  8),  est  la  recherche  de  la 
symétrie  de  la  réaction.  L’écart  de  ces  seuils  doit 
être  tenu  pour  anormal  s’ils  diffèrent  d'un  côté  à 
l'autre  de  plus  de  2  m.  a. 

Après  avoit'  montré  les  différentes  altérations 
de  la  réaction  galvanique  îles  réactions  nystagmi- 
que  et  statique,  par  exemple,  sont  indépendantes 
l’une  de  l’autre  et  à  l’encouàrc  de  toutes  lus  autres 
réactions  uystagmiques,  leurs  dircctickus  peuvent 
u’uvoir  aucune  corrélation),  l'auicur  envisage  la  va¬ 
leur  do  l’épreuve  galvanique,  comme  moyen  d’explo¬ 
ration  clinique  du  vestibule.  Cette  épreuve  intorroge 
le  vestibule,  mais  il  ne  semble  pas  que  le  courant 
galvanique  ait  une  action  exclusive  sur  l’apparuil 
périphérique  et  il  faut  adnsettre  que  le  courAt 


galvanique  agit  à  la  fois  sur  la  voie  périphérique  et 
sur  la  voie  centrale  de  l’appareil  vestibulaire. 
En  général,  une  réaction  galvanique  anormale  traduit 
une  lésion  vestibulaire,  mais  l’inverse  n’est  pas  vrai. 

L’épreuve  galvanique  permet-elle  de  différencier  les 
lésions  vestibulaires  sensorielles  et  les  lésions  névri- 
tiques  ';'  La  persistance  du  réflexe  galvanique  coexis¬ 
tant  avec  une  abolition  des  réflexes  calorique  et  rota¬ 
toire,  indiquerait  une  destruction  du  labyrinthe  (la 
réaction  galvanique  interrogeant  à  la  fois,  en  effet, 
le  nerf  et  l’appareil  sensoriel  alors  que  les  épreuves 
calorique  et  rotatoire  exigent  l’intégrité  de  ce  der¬ 
nier).  On  aurait  ainsi  un  moyen  de  séparer  les  lésions 
vestibulaires  en  périphériques  et  centrales,  ou  mieux 
en  sensorielles  et  névritiques,  mais  si  les  formules 
schématiques,  auxquelles  on  aboutit,  renferment  une 
certaine  part  de  vérité,  de  nombreux  faits  les  con¬ 
tredisent.  On  peut  dire,  en  résumé,  que  si  les  réac¬ 
tions  atypiques  de  l’épreuve  galvanique  décèlent  une 
souffrance  vestibulaire,  elles  -restent  insuffisantes 
pour  affirmer  la  localisation  de  la  lésion.  Cette 
épreuve  ne  permet  pas  davantage,  semble-t-il,  de 
préciser  le  côté  atteint  avec  certitude,  même  avec  la 
méthode  unipolaire.  Par  contre,  cette  épreuve  per¬ 
mettrait  de  distinguer  des  degrés  dans  l’altération 
vestibulaire  et  en  particulier  il  semble  qu’elle  est 
plus  altérée  dans  les  troubles  légers  Irritatifs  et 
encore  en  évolution  de  la  voie  vestibulaire  que  dans  les 
altérations  paralysantes  où  le  processus  est  éteint. 

Les  .mouve.ments  réaction.nei  s  des  me.mbres.  — 
On  les  met  en  évidence  à  l’état  statiiiue  par  l’épreuve 
des  bras  tendus,  à  l’état  dynamique  par  l’épreuve 
de  l’indication.  Le  rapporteur  va  s’attacher  surtout 
au  signe  de  l’index  et  il  insiste  sur  une  technique 
rigoureuse  et  eu  particulier  sur  la  cadence  du  mou¬ 
vement  de  va-et-vient  de  l’index  qui  ne  doit  être  ni 
trop  lente  ni  trop  rapide  (2  à  3  secondes  par  cycle). 

Avec  Barany,  l’auteur  admet  que  l’épreuve  de 
l’indication  ne  présente  aucun  caractère  atypique 
chez  les  sujets  normaux  et  notamment  que  l’absenee 
de  déviation  ou  la  déviation  anormale  quand  elles 
portent  sur  un  seul  bras  sont  d’ordre  pathologique. 
Malheureusement  le  trouble  qu’elles  décèlent  est 
loin  de  dépendre  toujours  d’une  altération  de  la  voie 
vestibulo-cérébelleuse  et  les  travaux  récents  ont 
montré  les  modifications  anormales  de  l’épreuve 
sous  la  dépendance  de  multiples  excitations  périphé¬ 
riques  extra-labyrinthiques  (otopathies  de  l’oreille 
moyenne,  irritation  cutanée,  muqueuse,  rotation  de 
la  tète,  influence  de  la  direction  du  regard  ou  des 
contractions  musculaires  dans  l’autre  bras,  etc.). 

Li'  signe  de  l’index  n’est  pas  propre  aux  affections 
de  la  fosse  cérébelleuse.  On  peut  voir  des  abcès  du 
cervelet,  des  tumeurs  de  l’angle  évoluer  sans  ano¬ 
malie  de  l’indication,  11  ne  saurait  interroger  Técorce 
cérébelleuse.  De  plus,  il  a  été  rencontré  au  cours 
des  affections  cérébrales  les  plus  variées,  et  on 
l’a  signalé  particulièrement  dans  les  tumeurs  du 
lobe  frontal.  La  variabilité  de  scs  manifestations, 
voire  même  de  son  existence,  montrent  qu’au  cours 
des  lésions  cérébrales  le  signe  de  l’index  traduit  le 
retentissement  à  distance  de  ces  tumeurs  sur  la 
fosse  cérébelleuse. 

Critiquant  la  théorie  psycho-physiologique  de 
Brünuer,  qui  no  voit  dans  la  déviation  de  l’index 
qu’une  conséquence  de  la  sensation  vertigineuse, 
réfutant  la  théorie  classique  des  localisations  céré¬ 
belleuses  de  Barany,  le  rapporteur  propose  une 
théorie  vestibulaire  spinale  du  phénomène  ;  le  signe 
de  l’index  serait  un  réflexe  de  la  voie  vestibulo- 
spinale,  équivalent  de  ce  qu’est  le  nystagmus  spon¬ 
tané  ou  provoqué  pour  la  voie  vestibulo-oculo-mo- 
trice.  L’épreuve  de  l’indication,  comme  celle  des 
bras  tendus,  ne  serait  qu’une  étude  sensibilisée  de 
l’épreuve  de  Uomberg.  Envisagée  sous  cet  angle, 
elle  conserve  cependant  un  certain  intérêt,  car 
1“  l’absence  do  déviation  de  l’indox  à  la  suite  d’une 
efx^itmtion  semi-circulaire  est  un  des  premiers  signes 
de  la  diminution  fonctionnelle  de  la  voie  vestibulaire 
interrogée,  avant  l’altération  des  réflexes  rotatoire, 
calorique  ou  même  galvanique;  2“  dans  les  altéra¬ 
tions  vestibulaires  limitées  à  l’oreille  interne,  le 
signe  de  l’indication  et  le  nystagmus  présentent  des 
altérations  parallèles.  Au  contraire,  une  discor¬ 
dance  entre  leurs  résultats  doit  faire  penser  à  une 
lésion  cndocranienne  ;  3°  la  fragilité  de  cette  épreuve 
doit  toujours  rester  présente  à  l’esprit  de  Tobserva- 
taur  et  parlant  à  elle  seule,  elle  ne  saurait  légitimer 
une  exploration  chirurgicale. 


Hyper  et  hypoexcitabilité  vestibulaires.  —  Dans 
une  vue  d’ensemble  le  rapporteur  s’efforce  de  déli¬ 
miter  l’hyper  et  l’hypoexcilabilité  vestibulaires 
d’évaluation  forcément  délicate  étant  donné  les  va¬ 
riations  individuelles  inhérentes  aux  réflexes  nys- 
tagmiques.  Aussi  est-il  nécessaire  de  rapprocher 
leurs  résultats  des  autres  manifestations  cliniques 
vestibulaires  ;  vertiges,  mouvements  réactionnels, 
nystagmus  spontané.  Dans  le  domaine  de  l’hyperexci- 
tabililé  un  certain  nombre  de  faits  méritent  d’être 
pris  en  considération. 

La  sensation  vertigineuse  excessive,  par  exemple, 
n’est  pas  caractéristique  de  Thyperexcitabililé.  Au 
contraire,  pour  l’auteur,  la  coexistence  de  réflexes 
uystagmiques  augmentés  avec  une  sensation  verti¬ 
gineuse  .  post -rotatoire  non  exagérée  doit  faire 
songer  à  une  lésion  loj-.alisée  tout  contre  la  voie 
vestibulaire.  Le  nystagmus  spontané  a,  pour  le 
rapporteur,  une  valeur  beaucoup  plus  grande  pour 
affirmer  le  caractère  pathologique  des  réactions  ves- 
tibulaires  anormales  et,  en  particulier,  l’exagération 
des  réflexes  nystagmiques  associée  à  un  nystagmus 
spontané,  sans  manifestations  vertigineuses  accusées, 
est  le  meilleur  signe  de  l’Iiyperexcitabililé. 

Les  signes  les  plus  caractéristiques  d’une  hypo¬ 
excitabilité  vestibulaire  seraient  :  le  nystagmus 
même  léger,  quand  il  est  dirigé  vers  le  côté  sain,  la 
résistance  au  courant  galvanique,  l’absence  de  réac¬ 
tions  vertigineuses  et  de  mouvements  réactionnels 
après  une  excitation  vestibulaire  provoquée.  En  ré¬ 
sumé  «  le  bilan  d’un  appareil  vestibulaire  n’est  donc 
pas  limité  à  la  mesure  du  réflexe  nystagmique  : 
l’étude  des  autres  signes  vestibulaires  doit  toujours 
entrer  en  ligne  de  compte  ». 

Les  épreuves  vestibulaires  dans  les  affections 
endocraniennes.  —  Passant  en  revue  les  troubles 
vestibulaires  dans  les  affections  endocraniennes  le 
rapporteur  montre  qu’ils  se  distinguent  des  troubles 
vestibulaires  périphériques  par  2  grands  caractères  : 
1°  tandis  que  les  troubles  labyrinthiques  sont  au 
complet,  dès  le  début  de  l’affection,  par  contre  dans 
les  troubles  d’origine  endocranienne,  il  est  fréquent 
qu’un  seul  de  ces  symptômes  soit  d’abord  le  seul 
présent  (nystagmus  spontané  sans  chute,  ni  veilige, 
chute  sans  nystagmus)  ; 

2“  Tandis  que  les  symptômes  de  la  série  labyrin¬ 
thique  sont  toujours  concordants  (la  chute  et  les 
mouvements  réactionnels  se  produisant  en  direction 
opposée  à  la  secousse  nystagmiquel,  au  contraire, 
dans  les  troubles  endocraniens,  il  y  a  une  discor¬ 
dance  entre  ces  divers  symptômes. 

Parmi  ces  discordances  le  syndrome  d’Eagleton 
présente  un  intérêt  tout  particulier.  Il  est  caracté¬ 
risé  par  l’excitabilité  normale  des  canaux  horizon¬ 
taux  avec  inexcitabilitédes  canaux  verticaux.  11  s’ob¬ 
serve  en  général  du  côté  opposé  à  la  lésion.  Sa  con¬ 
statation  du  côté  opposé  à  une  paralysie  unilatérale 
totale  de  la  VlID  paire,  portant  sur  l’auditif  et  le 
vestibulaire,  permettrait  de  poser  précocement  le 
diagnostic  de  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux . 
Si  cette  formule  estexcellente  lorsqu’elle  existe,  son 
absence  ne  permet  pas  d’éliminer  le  diagnostic  de 
tumeur  de  l’acousli(|ue.  Dans  ces  tumeurs,  d’ail¬ 
leurs,  le  nystagmus  spontané  est  très  fréquent, 
battant  du  côté  de  la  tumeur,  la  chute  se  fait  aussi 
du  côté  de  la  tumeur  et  les  troubles  du  signe  de  l’in¬ 
dication  sont  exceptionnels. 

Etudiant  les  troubles  vestibulaires  selon  le  siège 
des  lésions,  le  rapporteur  passe  en  revue  les  troubles 
vestibulaires  variés,  observés  dans  la  sclérose  en 
plaques,  l’encéphalite,  les  tumeurs  du  tronc  céré¬ 
bral.  Dans  les  tumeurs  cérébelleuses,  les  troubles  de 
l’équilibre  sont  très  accentués  et  se  font  dans  une 
direction  fixe  indépendante  de  la  rotation  de  la  tête, 
le  nystagmus  spontané  frappe  vers  le  côté  malade, 
après  excitation  vestibulaire  il  ne  se  produit  ni 
pâleur,  ni  sueurs,  ni  vomissements,  enfin  l’audition 
serait  normale  et  les  troubles  vestibulaires  prédo¬ 
minant  sur  le  côté  opposé  à  la  lésion,  du  fait  de 
l’hypertension. 

Dans  les  tumeurs  des  fosses  cérébrales  moyenne 
et  antérieure  ou  peut  observer  des  troubles  vestibu¬ 
laires  et  dans  les  tumeurs  du  lobe  frontal  en  parti¬ 
culier  on  peut  noter  de  grosses  anomalies  vestibu¬ 
laires  pouvant  faire  errer  le  diagnostic. 

Eu  résumé,  les  altérations  des  épreuves  vestibu¬ 
laires  dans  les  tumeurs  endocraniennes  ont  à  peu 
près  la  même  valeur  que  la  stase  papillaire.  Comme 
la  stase  elles  apparaissent  surtout  dans  les  lésions 
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(le  l'étage  postérieur.  IJes  réactions  vestibulaires 
normales  peuvent  faire  écarter  le  diagnostic  de 
tumeur  cérébelleuse  ou  du  tronc  cérébral,  l'ne  alté¬ 
ration  du  signe  de  l’indication  spontanée  ou  provo¬ 
quée,  une  résistance  au  vertige  .voltaïque,  une  exa¬ 
gération  du  ver'ige  provoqué  décèlent  très  proba¬ 
blement  un  trouble  dans  la  fosse  cérébelleuse,  mais 
elles  peuvent  résulter  d’une  lésion  à  distance  ou 
n’ètre  que  fonctionnelles.  Une  formule  vestibulaire 
parfois  assez  précise  décèle  de  bonne  heure  une 
tumeur  de  l’acoustique. 

L’apparition  d’une  réaction  nystagmique  anor¬ 
male  indique  une  lésion  certaine  et  non  pas  un  trou¬ 
ble  fonctionnel  dans  la  fosse  cérébelleuse.  Ces 
réactions  montrent  parfois  quel  est  le  côté  où  siège 
la  lésion.  Aussi  malgré  la  longueur  et  la  minutie  des 
épreuves  semi-circulaires,  leur  emploi  s’impose-t-il 
dans  les  tumeurs  du  crilne. 

Les  KPKKUVRS  VnSTlBCLAlUHS  DANS  I.ES  NÉVROSES.  - 

Le  vertige  chez  les  psycliopatlies  s’accompagne  sou¬ 
vent  de  nystagmus  spontané,  d’épreuves  caloriques 
anormales  dans  la  moitié  des  cas,  de  signe  de  Rom- 
berg,  de  troubles  du  signe  de  l’indication.  Cette 
atteinte  de  l’appareil  vestibulaire  tient  probablement 
à  sa  sensibilité  aux  troubles  vaso-moteurs.  Le  ver¬ 
tige  des  névroses  se  distingue  du  vertige  par  lésion 
labyrintliique  par  sa  longue  durée  et  son  caractère 
permanent,  par  l’absence  de  déséquilibre  vrai,  par 
l’absence  de  toute  lésion  auriculaire  évolutive,  les 
discordances  et  la  variabilité  des  signes  qui  l’ac¬ 
compagnent  et  en  particulier  des  réflexes  nysgta- 
miques,  enfin  par  son  aggravation  par  toute  inter¬ 
vention  chirurgicale.  Par  contre,  dans  les  vertiges 
intenses  d’origine  labyrinthique,  la  destruction  chi¬ 
rurgicale  du  vestibule  peut  amener  la  disparition 
définitive  des  crises. 

Discussion  et  communications. 

lit.  Barré,  expose  les  résultats  de  ses  recherches 
sur  l’appareil  vestibulaire  et  discute  les  différentes 
méthodes  d’examen  clinique  du  labyrinthe. 

L’épreuve  de  l’indication  et  les  localisations  céré¬ 
belleuses.  —  M.  André  Thomas  rappelle  les 
expériences  ([u’il  a  faites  autrefois  avec  A.  Durupt 
sur  le  idiien  et  sur  le  singe,  et  dont  les  résultats  les 
ont  amenés  il  admettre  l’existence  de  localisations 
cérébelleuses.  L’absence  de  correction  de  telle  ou 
telle  attitude  donnéeàun  membre,  suivant  le  siège  de 
la  lésion,  pouvait  être  comparée  à  la  déviation  spon¬ 
tanée  ou  fl  l’absence  de  déviation  provoquée  signalée 
par  Baraiiy  chez  les  malades  atteints  d’abcès  ou  de 
tumeur  du  cervelet. 

Les  conclusions  tirées  par  Rarany  de  ses  observa¬ 
tions  sont,  il  est  vrai,  critiquables,  è  cause  des 
facteurs  multiples  qui  peuvent  intervenir  dans  des 
affections  telles  que  les  abcès  ou  les  tumeurs. 
L’absence  de  déviation  provo((uée  dans  une  direction 
et  la  déviation  spontanée  eu  sens  inverse  n  impliquent 
pas  forcément  la  destruction  d’un  centre  cérébelleux, 
comme  le  montre  l’observation  que  j’ai  publiée  avec 
(1.  Laurens  et  (llrard  :  la  déviation  de  l’index  se 
faisait  en  dedans  avant  l’opération  et  en  dehors  le 
lendemain  de  l’opération. 

La  théorie  des  localisations  cérébelleuses  de 
Rarany  s’appuie  d’autre  part  sur  une  conception 
anatomique  qui  est  en  désaccord  avec  les  recherches 
expérimentales.  J’ai  déjà  insisté  sur  ce  fait  en  1918 
(blessures  du  cervelet)  :  on  peut  expliipier  qu’une 
lésion  du  cervelet  produise  la  déviation  spontanée 
ou  l’absence  de  déviation  provoquée,  sans  admettre 
que  le  cervelet  soit  un  centre  de  réception  anatomi¬ 
que  et  physiologi(|ue  pour  les  excitations  des  canaux 
seinicirculaires. 

Quelques  observations  faites  chez  les  malades 
atteints  de  blessures  du  cervelet  semblent  démontrer 
néanmoins  i(uc  les  afTections  du  cervelet  peuvent 
modifier  les  résultats  de  l’épreuve  de  l’indication  et 
causer  une  déviation  spontanée.  Certains  laits 
semblent  démontrer  que  chez  rhonime  comme  chez 
l’animal  il  existe  des  localisations  cérébelleuses. 
D’ailleurs  même,  à  part  les  noyaux  vestibulaires,  le 
cervelet  n’est  peut-être  pas  le  seul  centre  dont  les 
lésions  soient  susceptibles  de  modifier  l’épreuve  de 
l’indication. 


L’épreuve  de  l’indication  est  une  épreuve  délicate 
et  complexe.  Si  elle  n’a  pas  été  soumise  tout  d’abord 
à  un  contrôle  assez  sévère,  il  y  a  lieu  de  faire 
quelques  réserves  vis-à-vis  d’une  tendance  qui  irait 
jusipi’à  enlever  aux  lésions  du  cervelet  toute 
influence  sur  les  résultats  de  cette  épreuve.  D’ailleurs 
M.  llautant  reconnaît  également  i[ue  le  réflexe 
vestibulo-spinal  peut  subir  l'influence  cérébelleuse 
et  M.  Rarré  admet  que  si  l’épreuve  de  la  déviation 
est  un  phénomène  labyrinthique,  les  troubles  céré¬ 
belleux  peuvent  la  modifier  dans  son  expression. 

L’influence  de  l’alcool  et  de  la  scopolamlne  sur 
l’appareil  vestibulaire  et  le  cervelet  chez  l’homme 
normal  et  chez  l’homme  malade  (Avec  projection 
d’un  film).  —  M.  C.  Henner  (de  Prague).  L’auteur  a 
examiné  5  personnes  saines  d’une  façon  complète 
quant  aux  fonctions  cérébelleuses  et  vestibulaires, 
il  trouve  (|ue  les  mouvements  réactionnels  ne  sont 
pas  complètement  subordonnés  au  nystagmus  ni  au 
vertige.  Les  mômes  examens  ont  été  ultérieurement 
répétés  chez  les  mômes  sujets  intoxiqués  par  l’alcool 
ou  par  la  scopolamine  (stade  «  d’excitation  »  de 
l’intoxication  aiguë  par  l’alcool,  injection  sous-cutanée 
de  1  à  1  1/2  milligr.  de  bromhydrale  de  scopolamine 
dans  l’espace  de  6  à  10  heures).  Les  2  corps  ont  été 
également  employés  chez  les  cérébelleux  et  les  par¬ 
kinsoniens  encéphalitiques.  Résultats  :  les  2  médi¬ 
caments  déclenchent  chez  une  personne  saine  des 
symptômes  vestibulaires  variés,  surtout  d’ordre 
irritatoire,  et  un  syndrome  cérébelleux  déficitaire 
très  complet.  Dans  le  syndrome  céréhelleu.v  classique 
ils  approfondissent,  agrandissent  et  font  réapparaître 
le  tableau  cérébelleux  déficitaire  (lésions  trauma¬ 
tiques);  dans  des  lésions  traumatiques  ces  épreuves 
ont  su  rendre  manifeste  une  affection  cérébelleuse 
partiellement  déjà  latente,  elles  ont  de  nouveau 
marqué  à  grands  traits  les  caractéristiques  de  la 
lésion  cérébelleuse.  Cette  augmentation  temporaire 
des  symptômes  cérébelleux  et  vestibulaires  se 
manifestait  avec  des  doses  minimes  insuffisantes  à 
provoquer  un  tableau'  clinique  analogue  chez  des 
personnes  saines.  Dans  le  .syndrome  parkin.sonien 
l’alcool  ainsi  que  la  scopolamine  suppriment  ou 
affaiblissent  temporairement  les  symptômes  mor¬ 
bides.  Le  syndrome  parkinsonien  et  le  syndrome 
cérébelleux  déficitaire  (classique)  figurent  comme 
2  extrêmes,  diamétralement  opposés,  au  milieu 
desquels  se  trouve  l’homme  sain.  Les  effets  con¬ 
traires  des  2  corps  étudiés  sur  le  syndrome  cérébel¬ 
leux  classique  et  sur  le  syndrome  parkinsonien,  la 
possibilité  di'  rapprocher  dans  une  certaine  mesure 
le  syndrome  parkinsonien  de  l’état  physiologique,  la 
possibilité  de  la  réversibilité  de  quelques  symptômes 
parkinsoniens  (par  les  2  substances)  dans  des  symp¬ 
tômes  cérébelleux  déficitaires,  tout  cela  renforce 
l’idée  que  le  syndrome  parkinsonien  serait  l’expres¬ 
sion  d’une  hyperfonction  cérébelleuse.  L’auteur  se 
rend  compte  de  la  complexité  de  la  question  du  syn¬ 
drome  cérébelleux  par  hyperfonction  ou  par  irrita¬ 
tion,  il  considère  toutes  les  interprétations  de  ses 
résultats  d’expériences  (pourtant  assez  concordantes) 
comme  des  hypothèses  pures,  n’ignorant  pas  les 
objections  nombreuses  qu’elles  soulèvent. 

Des  anomalies  du  vertige  voltaïque.  —  M"" 
Luisa  Levi  (de  ’furin),  partant  de  l’idée  que  le  ver¬ 
tige  voltaïque  est  dû  à  l’excitation  électrique  du  nerf 
vestibulaire,  démontre  que  ce  nerf,  comme  tous  les 
nerfs  sensitifs,  ne  suit  pas  la  loi  de  Du  Rois-Rey¬ 
mond,  mais  il  suit  la  loi  do  Pflùger.  L’auteur  décrit 
deux  manifestations  pathologiques  du  vertige  :  la 
réaction  prolongée  et  la  réaction  inversée.  La  réac¬ 
tion  prolongée  est  représentée  par  des  phénomènes 
de  vertige  qui  suivent  la  cessation  du  stimulus 
électrique,  et  correspondrait  à  la  secousse  lente 
des  muscles  dégénérés  ou  fatigués.  La  réaction  in¬ 
versée  est  représentée  par  la  déviation  du  côté  du 
pôle  négatif,  au  lieu  de  la  déviation  normale  du  côté 
du  pôle  positif,  et  correspondrait  à  l’inversion  de  la 
formule  de  contraction  des  muscles  en  dégénères-, 
cence.  Les  deux  réactions  seraient  l’équivalent  de  la 
réaction  de  dégénérescence  des  nerfs  moteurs. 

L’épreuve  pneumatique.  —  AT.  Ramadier  Insiste 
sur  l’intérêt  de  cette  épreuve,  qui,  à  l’inverse  des 


autres  épreuves  labyrinthiiiues,  témoigne  toujours, 
lorsqu’elle  existe,  d’un  trouble  pathologique  et. 
d’autre  part,  met  en  cause,  exclusivement,  l’appareil 
veslibulaire  périphérique  (caisse  du  tympan,  capsule 
labyrinthique  et  milieux  endolabyrinthiques  I ,  à  l’ex¬ 
clusion  des  voies  labyrinthiques.  Ru  dehors  des  otites 
moyennes  banales  (dans  lesquelles  l’épreuve  pneu¬ 
matique  est  transitoire),  des  fistules  labyrinthiques 
(dans  lesquelles  elle  coïncide  avec  une  perforation 
tympaniqiie),  l’épreuve  pneumatique  positive  est 
toujours  le  stigmate  d’une  labyrinthite  hérédo- 
syphilitique  tardive  («  signe  d’ileuneberg  «l.  Rlle 
distingue  ces  labyrinthites  hérédo-syphilitiques  des 
syndromes  labyrinthiques  de  la  syphilis  acquise, 
qui  sont  d’origine  raiiiculo-méuingée,  et  dans  les¬ 
quelles  le  signe  d'Henncberg  est  en  défaut. 

Les  épreuves  labyrinthiques  dans  la  démence 
précoce  catatonique.  —  MM.  Claude,  Baruk  et 
Aubry  ont  constaté  dans  les  phases  catatoniques  de 
la  démence  précoce  une  hj-po-excitabililé  très  mar¬ 
quée  pouvant  aller  jusqu’à  l’inexcitabilité. 

Recherches  sur  l’état  des  fonctions  vestibulaires 
dans  les  crises  oculogyres  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique.  —  MM.  Holsmoostel  et  Van  Bogaert  (d’An¬ 
vers)  ont  noté  chez  11  parkinsoniens  post-encépha- 
litiques,  atteints  de  spasmes  oculogyres,  des  réac¬ 
tions  labyrinthiques  augmentées  chez  les  uns,  dimi¬ 
nuées  chez  les  autres.  Les  symptômes  vestibulaires 
spontanés  faisaient  défaut. 

Le  syndrome  de  paralysie  du  facial  et  du  vesti- 
bulaire.  —  M.  Gaussé  a  réuni  une  dizaine  de  cas 
(dont  8  persounelsi  d’un  sjmdrome  caractérisé  par 
l’association  d’une  paralysie  faciale  et  d’une  para¬ 
lysie  vestibulaire.  sans  trouble  cochléairc.  Dans  lu 
plupart  des  cas,  ce  syndrome  était  consécutif  au 
zona,  plus  rarement  la  syphilis  était  en  cause. 

Sur  le  vertige  volta'ique.  —  M.  G.-A.  Weill  pré¬ 
cise  les  travaux  qu’il  a  poursuivis  sur  ce  sujet  avec 
M.  Babinski,  et  présente  un  appareil  qui  facilite  la 
technique  de  l’examen. 

Sur  une  variété  de  nystagmus  dissocié  observé 
dans  la  sclérose  en  plaques.  -  -  MM.  Radovici  et 
Savu/esco  (de  Rucarestl. 

Chronaxie  normale  du  nerf  vestibulaire,  —  M. 
Bourguignon  et  M^'r  uéjean  montrent  que  la  varia¬ 
bilité  du  seuil  galvanique  (qui  peut  varier  entre  1  et 
8  milliampères,  chez  les  sujets  normaux)  tient  à  ce 
tait  que  la  recherche  de  ce  seuil  est  basée  sur  la  loi 
de  Dubois-Reymond  qui  est  fausse  Si  l’on  recber- 
che  la  chronaxie  du  nerf  vestibulaire,  on  constate 
qu’elle  est  remarquablement  constante  chez  le  même 
sujet  et  de  par  sou  ordre  de  grandeur  apparente  le 
nerf  vestibulaire  au  système  sympathique,  en  le 
séparant  nettement  des  autres  nerfs. 

Absence  unilatérale  du  signe  provoqué  de  l’Indi¬ 
cation  dans  les  lésions  labyrinthiques  unilatérales. 
—  Af.  J.  Durand. 

La  synergie  fonctionnelle  des  2  vestibules.  — 
Af.  Lanos. 

Les  petits  signes  de  l’hyperexcltabllité  vestibu- 
lalre  calorique.  -  -  Af.  AlajemolT. 

Romberg  antéro-postérieur  non  modifiable  par 
les  positions  de  la  tête  dans  les  lésions  labyrin¬ 
thiques  bilatérales.  —  Af.  Ombrédanne. 

Oscillations  pendulaires  du  tronc  dans  la  station 
debout  au  cours  des  affections  vestibulaires.  — 
Af.  CamillO  Negro  (de  Turinl. 

1928,  le  sujet  mis  à  l’ordre  du  jour  est  le  suivant  : 
Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  cérébrales, 
par  AfAf.  Clovis  Vincent,  de  Martel  et  Bollack. 

Pour  1929,  les  3  sujets  suivants  ont  été  proposés  : 

Les  dystonies,  par  AfAf.  Wimmer  et  Barré. 

La  chirurgie  du  sympathique,  par  Af.  Lericbe. 

Les  réactions  de  la  névroglie  à  l’égard  des  pro¬ 
cessus  inflammatoires  et  néoplasiques,  par  AfAf. 
Roussy,  Bailey  et  Rio  de  Hortega. 

Raymond  Garcin. 
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SOCIËTE  DE  BIOLOGIE 

9  Juillet  1927. 

Dispositif  pour  la  mesure  de  la  vitesse  et  de  la 
marche  de  la  coagulation  sanguine.  —  JVÎ.  R. 
Foissly  apporte  un  dispositif  qui  comprend  une 
capsule  de  verre  parafliné  contenant  le  sang  à  exa¬ 
miner;  la  capsule,  plongée  dans  un  vase  de  Dewar, 
est  en  relation  avec  un  manomètre  à  pétrole  et  une 
petite  pompe  foulante.  L’opération  consiste  à  déter¬ 
miner  la  viscosité  du  sang  par  les  déplacements  de 
l'index  du  pétrole.  Cette  viscosité  atteint  son  maxi¬ 
mum  au  moment  où  la  coagulation  est  achevée. 

Sur  les  relations  entre  la  contraction  et  la 
teneur  du  muscle  en  glutathion  réduit.  —  MM.  A. 
Blanchetiùre,  Léon  Binet  et  L.  Mélon.  continuant 
leurs  recherches  sur  le  glutathion,  dosent  le  gluta¬ 
thion  réduit,  chez  le  chien,  dans  les  muscles,  avant 
et  après  travail. 

Les  chiIVres  qu’ils  rapportent  montrent  que  seule 
la  tétanisation  prolongée  conduit  à  une  diminution 
nette  et  constante  du  glutathion  réduit  dansle  muscle. 
Ils  discutent  la  signification  île  ce  phénomène. 

L’hyper-albuminose  du  liquide  céphalo-rachidien 
du  nouveau-né  à  la  naissance.  —  M.  R.  Waitz  a 
remarqué  que  chez  le  nouveau-né  normal  on  ne  peut 
retirer  de  liquide  céphalo-rachidien  par  la  ponction 
lombaire.  Chez  certains  enfants  (accouchements  dif- 
lic.iles,  soulfrance  fœtale),  on  obtient  du  liquide  clair 
ou  teinté  de  sang.  Ce  liquide  est  toujours  caracté¬ 
risé  par  une  hyperalbuminose  allant  do  0,'i.5  centigr. 
à  1  gr. 

Cotte  hyperalbuminose  est  encore  fré(|uente  à 
l’examen  des  liquides  franchement  sanglants. 

Mlle  témoigne  de  la  dillusion  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  l’albumine  transsudée  au  niveau 
des  zones  d’œdème  aigu  des  méninges. 

Sur  les  propriétés  pathogènes  des  bacilles  acido¬ 
résistants  Issus  de  l’ultra-virus  tuberculeux.  — 
M.  J.  Valtis  a  observé  que  les  bacilles  acido-résis¬ 
tants  que  l’on  trouve  dans  les  ganglions  de  cobayes 
inoculés  avec  des  filtrats  tuberculeux,  réinoculés  à 
(les  cobayes  sains,  produisent  les  mêmes  lésions  que 
les  filtrats  inoculés  directement. 

De  l’effet  de  l’émanation  du  radium.  —  M.  H. 
Van  Schrœtier  a  constaté  que,  sous  l’influence  de 
réinanation  du  radium,  les  bacilles  s’allongent  alors 
que  les  rocci  ne  se  déforment  jamais.  Los  bacilles 
tuberculeux  subissent  un  allongement  inconstant, 
et,  en  tout  cas,  minime,  dégénèrent  et  perdent  en 
partie  leur  virulence. 

Remarques  sur  la  digestion  gastrique  chez  les 
enfants  de  3  à  14  ans.  —  MM.  E.  Lesné,  P.  Zizine 
et  M  Picquard  montrent  que  l’enfant  du  second 
Age  est  hypochlorhydrique  par  rapport  à  l’adulte  et 
présente  un  taux  d’acidité  de  fermentation,  supérieur 
i\  celui  de  l’adulte;  exception  faite  pour  cette  acidité 
de  fermentation,  tout  l’ensemble  de  son  chimisme 
est  abaissé  par  rapport  à  celui  de  l’adulte,  acidité 
totale  et  acidité  ionique. 

Le  pouvoir  peplique  de  son  suc  gastrique  est  en 
rapport  avec  le  taux  de  HCl  libre  de  ce  suc  gastri¬ 
que.  Ce  pouvoir  peptique  est  notablement  aug¬ 
menté  par  additions  au  repas  d’épreuve  d’une  solu¬ 
tion  concentrée  de  chlorures  de  Na,  Mg  et  Ca. 

L’ultra-virus  tuberculeux  dans  les  urines  de  su¬ 
jets  atteints  de  tuberculose  rénale.  —  M.  P.  Néhs 
constate  que  sur  6  cobayes  injectés  avec  une  urine 
bacillifère  filtrée  sur  bougie  42,  3  animaux  meurent 
précocement  (c’est-à-dire  dans  le  mois)  et  pré¬ 
sentent  des  bacilles  acido-résistants  dans  leurs  gan¬ 
glions.  Chez  les  3  autres,  morts  ou  sacrifiés  entre 
1  et  4  mois,  il  ne  peut  pas  en  découvrir  et  il  suppose 
que  ces  éléments  ont  été  éliminés.  Toutefois,  dans 
un  cas,  il  a  pu  trouver  des  bacilles  réinoculables 
qu’on  pouvait  déceler  après  5  mois  chez  l’animal 
dans  l’organisme  duquel  ils  avaient  été  introduits. 

Modifications  des  lois  de  sommation  sous  l’in¬ 
fluence  d’applications  de  morphine  sur  la  moelle. 
—  Afiuo  Mazoué  applique  sur  la  face  dorsale  de  la 
moelle  de  la  grenouille  un  tampon  de  coton  imbibé 
de  solution  de  morphine  à  I  pour  100  dans  du  Rin- 
ger.  Cette  application  détermine  une  variation  des 


lois  de  sommation  qui  se  traduit  par  un  étalement  ] 
de  la  courbe  des  voltages  en  fonction  du  rythme  des 
excitations;  finalement,  le  réflexe  médullaire  se  pro¬ 
duit  pour  l’excitation  unique.  Ce  changement  dans  la 
courbe  est  Hé  aux  modifications  apportées  par  la 
morphine  à  l’excitabilité  de  la  moelle. 

Les  réflexes  de  posture  locale  et  les  réflexes  d’at¬ 
titude  chez  les  déments  précoces  catatoniques.  — 
MM.  H.  Claude,  H.  Baruk  et  A.  Thévenard  étu¬ 
dient  les  réflexes  de  posture  locale  et  les  réflexes 
d’altitude  (phénomènes  de  la  poussée)  chez  les  dé¬ 
ments  précoces  catatoniques.  Ils  insistent  sur  l’exa¬ 
gération  fréquente  des  réflexes  de  posture  locale  et 
surtout  sur  leur  variabilité  et  signalent  le  caractère 
normal  des  phénomènes  de  la  poussée  chez  les  ma¬ 
lades  observés.  Ces  deux  derniers  caractères  leur 
paraissent  constituer  d’importantes  différences  entre 
le  comportement  musculaire  des  calatoniiiues  et 
celui  des  parkinsoniens. 

Modifications  du  foie  et  de  la  rate  à  la  suite  de 
la  pancréatectomie.  —  MM.  Rathery,  Millot  et 
Kourilsky. 

Lésions  histologiques  constatées  à  la  suite  de 
l’ingestion  de  synthaline  dans  le  foie  normal  et 
après  pancréatectomie.  —  MM.  Rathery,  Millot 
et  Kourilsky. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Plantefol 
est  élu  par  22  voix  sur  41  votants. 
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Rôle  capital  du  foie.  —  MM.  F.  Trémolières  et 
André  Tardieu  communiquent  2  cas  d’intoxication 
aigue  ou  subaiguè  par  les  dérivés  de  la  malonylurée 
(véronal,  gardénal). 

La  première  observation  'est  celle  d’un  psycho¬ 
pathe  (mysticisme,  apparitions  et  révélations,  idées 
ambitieuses).  Agé  de  23  ans  1/2,  habitué  à  recher¬ 
cher,  pour  alimenter  son  délire,  les  troubles  proto- 
morphéiques  consécutifs  à  l’ingestion  immodérée 
d’hypnagogues. 

Il  succomba  dans  le  coma  profond,  sans  lièvre, 
avec  slertor  et  anurie.  L’analyse  chimique  des  vis¬ 
cères  a  permis  de  caractériser  le  toxique  dans  la  sub¬ 
stance  hépatique  (1  gr.  36  pour  1 .950  gr.). 

Le  cerveau,  le  bulbe  et  le  cervelet  ne  contenaient 
aucune  trace  de  véronal. 

La  seconde  a  trait  à  des  accidents  cutanéo-mu¬ 
queux  du  barbiturisme  (exanthème  roséolique,  an¬ 
gine),  survenus  à  la  suite  de  l’administration  à  doses 
thérapeutiques  de  gardénal  (0  gr.  10,  0  gr.  20)  répé¬ 
tées  pendant  17  jours  (dose  totale,  3  gr.  10)  chez  un 
sujet  de  50  ans,  atteint  d’insuffisance  hépatique  (indi- . 
canurie).  L’évolution  légèrement  fébrile  se  lit  en 
8  jours  vers  la  guérison.  L’exploration  du  système 
organo-végétalif  (épreuve  de  Gœtsch,  complétée  par 
la  recherche  de  la  glycosurie  alimentaire)  a  décelé 
l’excitation  permanente  du  sympathique  vrai.  Et  ce 
déséquilibre  intervenait  certainement  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  toxidémie  eu  favorisant  l’éclosion  des 
phénomènes  de  photosensibilisation. 

Ces  deux  observations  qui  se  rapportent  à  des  ma¬ 
nifestations  du  barbiturisme,  d’ordres  tout  à  fait  dis¬ 
semblables,  sont  intéressantes  à  rapprocher.  Elles 
démontrent  toutes  deux  l’action  prépondérante  du 
foie  au  cours  des  intoxications  ainsi  que  la  synergie 
fonctionnelle  unissant  les  deux  fonctions  anlitoxique 
et  glycogénique  de  cet  organe,  ainsi  qu’y  insiste  le 
professeur  G. -H.  Roger. 

Confusion  mentale  anxieuse  post-encéphalitique 
traitée  par  le  datura.  —  MM.  Vinebon  et  Valence 
présentent  l’observation  d’une  malade  convalescente 
de  confusion  mentale  à  forme  anxieuse,  conséoutive 
à  une  encéphalite  léthargique.  Celte  malade  qui 
était  restée  confuse  et  anxieuse  malgré  les  traite¬ 
ments  habituels  a  guéri  à  la  suite  de  doses  variant 
de  0,10  à  0,15  centigr.  prodie.  Ces  pilules  ont  été 
prescrites  d’une  façon  intermittente,  dans  les  pé¬ 
riodes  prémenstruelles  qui  coïncidaient  avec  des  re¬ 
chutes  des  troubles  psychiques.  Cette  thérapeutique 
a  été  poursuivie  pendant  lu  grossesse  de  la  malade; 
l’accouchement  et  le  retour  de  couehes  n’ont  été  l’oc¬ 
casion  d’aucune  rechute.  Les  auteurs  insistent  sur 
l’emploi  des  doses  moyennes  qui  a  donné  dans  ce  cas 
d’excellents  ‘résultats. 


Qulnldine  Intraveineuse  pour  le  traitement  des 
arythmies.  — MM.  G.  Rosentbal  et  S.  Bloch,  appli¬ 
quant  le  principe  de  l’excipient  sucré  pour  la  pré¬ 
servation  de  l’endoveine,  présentent  des  ampoules  de 
quinidine  méthane  sucrée  pour  le  traitement  des 
arythmies. 

Contribution  à  l’étude  toxicologique  et  pathogé¬ 
nique  du  barbiturisme. 

Peut-on  préparer  des  huiles  pyrogénées,  déco¬ 
lorées,  peu  visqueuses  et  thérapeutiquement  ac¬ 
tives?  —  M.  Huerre. 

Marcel  Laem.mek. 
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Sur  quelques  essais  de  traitements  nouveaux  du 
paludisme.  —  Travail  exécuté  en  France,  où  les 
réinfections  ne  sont  pas  à  craindre,  chez  des  para¬ 
lytiques  généraux  de  l’hôpital  Sainte-Anne  infectés 
expérimentalement. 

1,6  Storarsolate  de  quinine,  à  la  dose  pro  die  de 
1  gr.,  pendant  5  jours,  fait  disparaître  à  tout  jamais 
le  Plasmodium  vh'ax.  Le  médicament  doit  être  admi¬ 
nistré  pendant  7  à  9  jours  pour  avoir  raison  du 
PL  malarix-,  2  des  malades  atteints  de  fièvre  quarte 
étaient  de  vrais  porteurs  chroniques  d’hémato¬ 
zoaires;  depuis  10  et  13  mois,  ils  présentaient  de 
façon  continue,  dans  [le  sang,  des  gamètes  et  des 
schizontes. 

'foute  une  série  A’amino-alcools  voisins  de  la  qui¬ 
nine,  préparés  par  Fourneaux  et  'f  réfouel,  a  été  expé¬ 
rimentée.  Les  résultats  obtenus  sont  loin  de  valoir 
ceux  de  la  quinine,  mais,  pour  quelques-uns  de  ces 
corps  synthétiques,  ils  ne  sont  pas  dénués  d’intérêt. 

'fels  sont  les  intéressants  essais  thérapeutiques 
pratiqués  par  MAT.  A.  Legendre  et  Alvarez  Cien- 
iuegos.  Ceux-ci  font  incidemment  remarquer  que 
les  sujets  infectés  par  le  PI.  malariæ  ne  présentent 
aucune  hypertrophie  de  la  rate  (nous  avions  attiré 
l’attention  sur  ce  point,  dans  diverses  communica¬ 
tions  faites  à  la  Société  en  1922  et  1923). 

Stegomyia  et  phlébotome  à  Bamako  (Soudan).  — 
M.  W.  Suldey  est  d’avis,  d’après  ce  qu’il  a  observé 
en  Afrique  occidentale,  qu’il  y  a  lieu  d’envisager, 
dans  la  transmission  de  la  dengue,  à  côté  des  stégo¬ 
myies  dont  le  rôle  est  démontré,  l’intervention  des 
phlébotomes. 

Poissons  larvlvores  de  la  Haute-Volta;  technique 
de  l’emploi  des  poissons  contre  les  maladies  à 
moustiques.  —  M.  J.  Legendre  montre  tout  le 
profit  que  l’on  doit  tirer  de  la  pisciculture  pour  la 
lutte  contre  le  paludisme  et  les  autres  maladies 
transmises  par  les  moustiques,  lia  expérimenté  dans 
la  Haute-Volta  (Afrique  occidentale  française)  avec 
deux  silures  à  l’état  d’alevins,  Clarias  lazera  et 
Schilbe  mystus,  et  un  cichlide  à  l’état  de  perchette, 
Tilapia  nilotica.  A  l’aide  de  ces  3  espèces,  il  a  été- 
facile  de  supprimer  les  larves  d’anophélines  et  de 
culicines  dans  les  puits,  mares  et  toutes  collections 
d’eau  où  on  eu  constatait. 

Répartition  actuelle  de  la  trypanosomiase  hu¬ 
maine  en  Afrique  équatoriale  française.  —  La  pro¬ 
phylaxie  de  la  maladie  du  sommeil  ne  consiste  plus 
en  simples  tournées  médicales  avec  atoxylisalion 
minima;  une  nouvelle  méthode  est  appliquée  depuis 
quelques  années,  à  la  suite  des  recherches  de  Blan¬ 
chard  et  Laigret;  elle  consiste  en  une  inspection 
méthodique  de  la  population  entière,  avec  traite¬ 
ment  complet  des  infectés  par  6  injections  consécu¬ 
tives  d’atoxyl  à -10  jours  d’intervalle.  Ce  sont  les 
premiers  résultats  que  rapportent  MM.  G.  Ledentu 
et  M.  Vaucel.  Ils  sont  très  encourageants. 

Partout  où  la  maladie  du  sommeil  a  été  attaquée 
sérieusement,  elle  marque  un  recul  immédiat.  Il  en 
est  ainsi  dans  la  région  de  Brazzaville,  dans  le  sec¬ 
teur  du  Djoué-Loudima  où  il  y  eut  cependant  des 
rassemblements  importants  d'indigènes  pour  les 
travaux  du  chemin  de  fer  Congo-Océan. 

Là,  au  contraire,  où  le  manque  de  personnel  n’a 
pas  permis  une  surveillance  et  un  traitement  aussi 
rigoureux,  les  progrès  sont  peu  sensibles  et  la 
menace  persiste. 

Le  «  309  Fourneau  n  s’est  montré  une  arme  parti¬ 
culièrement  précieuse  ;  il  parait  devoir  être  réservé 
à  la  prophylaxie,  tandis  qu'atoxyl  et  tryparsamide 
seraient  appliqués  jusqu’à  guérison  des  malades. 
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dans  des  centres  de  traitement  judicieusement 
répartis  dans  la  colonie. 

'  L’acétylarsan  dans  la  trypanosomiase  humaine. 
—  MM.  G.  Ledentu  et  M.  Vaucel  ont  expérimenté 
l’acétylarsan  chez  29  trypanosomés.  Le  médicament 
est  nettement  inférieur  à  l’atoxyl  à  la  l'“  période  de 
la  maladie  ;  il  ne  soutient  pas  la  comparaison  avec 
la  tryparsamide  et  le  «  270  Fourneau  »  chez  les  ma¬ 
lades  delà  2“  période. 

L’acétylarsan  a,  sur  les  ti-ypanosomes  du  système 
hémo-lymphatique,  une  action  assez  prompte,  mais 
cette  action  est  éphémère  et  les  rechutes  sanguines 
sont  rapides. 

L’action  sur  les  trypanosomes  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  incertaine,  la  formule  liquidienne  elle- 
même  n’est  influencée  que  faiblement  et  de  façon 
passagère. 

L’acétylarsan  n’a  donné  lieu  à  aucun  accident  ocu¬ 
laire. 

Compte  rendu  de  l’expérimentation  du  309  Four¬ 
neau  dans  le  secteur  de  prophylaxie  n"  1  en 
Afrique  équatoriale  française.  —  Il  s’agissait  de 
déterminer  si  le  309  Fourneau  possédait,  vis-à-vis 
de  la  trypanosomiase  humaine,  des  propriétés  immu¬ 
nisantes,  analogues  à  celles  possédées  à  l’égard  de 
certaines  trypanosomiases  animales.  M.  Bossert, 
en  collaboration  avec  de  Trévise,  après  avoir 
éliminé  tous  les  sujets  déjà  atteints  de  maladie  du 
sommeil,  a  soumis  500  individus  saips  à  l’injection 
de  0,0i  ou  0,02  par  kilogramme  du  médicament  tan¬ 
dis  que  500  autres  étaient  pris  comme  témoins. 

Au  bout  de  7  mois,  aucun  cas  de  trypanosomiase 
ne  fut  révélé  parmi  les  hommes  traités,  tandis  que, 
dans  le  lot  témoin,  8  des  313  revus  (soit  2,5  p.  1001 
étaient  porteurs  de  flagellés. 

Au  sujet  de  la  tuberculose  à  Dakar.  —  Attirant 
de  nouveau  l’attention  sur  la  progression  de  la  tu¬ 
berculose  à  Dakar,  Aî,  L.  Coavy  apporte  le  résultat 
de  cuti-réactions  pratiquées  sur  443  enfants  des 
écoles  de  la  ville  etde  sa  banlieue  (Médina).  Chezles 
enfants  de  7  à  10  ans,  l’index  est  de  43, .'i;  chez  ceux 
de  10  à  15  ans,  il  est  de  44'  (En  1922,  comme  l’in¬ 
dique  d’ailleurs  l’auteur,  nous  avions,  en  collabora¬ 
tion  avec  Huchard,  indiqué,  dans  les  mêmes  groupe¬ 
ments,  et  pour  les  mêmes  âges,  des  proportions  de 
réactions  positives  de  38  et  iO  pour  100). 

L’auteur  est  d’avis  que  le  rôle  primordial  dans  la 
diffusion  de  la  tuberculose  à  Dakar  n’est  pas  dû 
aux  tirailleurs  sénégalais  revenant  malades  de  la 
F' rance. 

Actuellement,  la  population  fixe  paie  un  tribut  à 
l’infection  très  élevé;  les  musulmans  sont  frappés 
dans  la  même  proportion  que  les  non-musulmans. 
Les  bacilles  sont  trouvés  eu  grand  nombre  dans  les 
crachats  et,  chez  l’adulte,  la  tuberculose  évolue  sui¬ 
vant  les  formes  classiques  relevées  en  Europe  et 
non  d’après  le  type  clinique  habituel  dans  les  pays 
neufs  (semblables  remarques  avaient  été  faites  par 

L'extension  rapide  du  mal  trouve  sa  cause  princi¬ 
pale  dans  les  conditions  particulières  de  l’habitation 
indigène  (nous  avons  longuement  développé  cette 
question  devant  V Académie  des  Sciences  coloniales , 
séance  du  1“''  Avril  1926). 

L’auteur  termine  eu  exposant  les  grandes  lignes 
d’une  prophylaxie  rationnelle,  visant  le  tuberculeux 
lui-même,  et  les  personnes  saines. 

La  lèpre  en  Guyane  française  |2»  mémoire).  — 
Documents  importants  et  nombreux  recueillis  par 
M.  V.  Labernadie.  Le  nombre  des  lépreux  à 
Cayenne  serait  de  300  pour  une  population  de 
12.000  âmes  ;  dans  toute  la  colonie,  qui  compte 
30.000  habitants,  il  serait  de  800  à  900  (En  1918, 
nous  avions  estimé  ce  nombre  respectivement  à 
250  et  à  500).  D’après  l’enquête  faite  dans  le  milieu 
pénal,  un  séjour  d’au  moins  6  à  7  ans  au  bagne  est 
nécessaire  au  condamné  pour  se  contaminer.  Par 
contre,  chez  des  enfants  métis,  il  a  été  relevé  des 
incubations  inférieures  à  3  ans. 

La  contagion  est,  dans  la  population  autochtone, 
surtout  familiale,  domestique  et  scolaire;  une  coha¬ 
bitation  étroite  ou  prolongée  est  nécessaire  pour  la' 
réaliser.  Cependant  aucune  lèpre  conjugale  n’a  été 
notée. 

Les  premières  lésions  apparaissent  à  la  face  dans 
près  de  la  moitié  des  cas;  la  muqueuse  pituitaire  n’a 
jamais  paru  être  la  porte  d’entrée  des  germes,  et 
dans  les  cas  de  lèpre  au  début,  la  recherche  du 


bacille  de  Hansen  dans  le  mucus  nasal  a  toujours  été 
négative.  La  rhinite  lépreuse  est  un  symptôme  tardif 
des  formes  tégumentaires. 

Les  fièvres  typhoïdes  et  paratypho’ides  à  Maza- 
gan.  —  Exposé  par  M.  P.  Delanoë  des  diverses 
épidémies  d’affections  typho’i'des  qui  se  sont  décla¬ 
rées  à  Mazagan,  au  Maroc,  depuis  1915  Suivant  les 
années,  il  y  a  prédominance  de  bacille  typhique  ou 
du  bacille  paratyphique  A.  Le  bacille  paratyphique  B 
paraît  plus  rare.  La  maladie  revêt  parfois  un  carac¬ 
tère  d’exceptionnelle  gravité. 

Pyodermite  rebelle  rapidement  guérie  par  des 
pansements  spécifiques  d’après  la  méthode  de 
Besredka.  —  Observation  recueillie  à  Dakar  chez 
une  Européenne  par  M.  G,-L.  Huebard. 

Etude  d’un  mycétome  à  grains  noirs  dû  à  «  Gle- 
nospora  Clapierl  »  nov.  sp.  Catanei,  1927.  —  MM. 
Montpellier,  A.  Catanei  et  P.  Clapier  ont  observé 
chez  un  tirailleur  sénégalais,  en  garnison  à  Alger, 
un  mycétome  à  grains  noirs  de  la  région  maxillaire, 
dû  à  un  champignon  du  genre  Glenosporii,  qui  se 
différencie  des  autres  espèces  parasites  de  l’homme 
par  la  dimension  de  ses  spores,  par  ses  caractères 
culturaux  et  biochimiques.  La  morphologie  du  cham¬ 
pignon  dans  les  tissus  est  très  particulière;  les 
figures,  données  par  les  auteurs,  sont  des  plus  inté¬ 
ressantes. 

Le  parasitisme  Intestinal  dans  le  sud  de  Mada¬ 
gascar.  —  Observations  faites  par  M.  A.  Sicé  dans 
la  province  de  Fort-Dauphin.  Jintaimeba  dysenterix 
est  fréquemment  rencontré  et  à  toute  époque  de 
l’année,  ainsi  que  Trichomonas  intestinalis  et  sur¬ 
tout  Chilomastix  Mesnili.  Balantidium  coli  a  été  vu 

L’helminthiase  est  très  fréquente  :  Ascaris  lum- 
hricoïdès  90,6  pour  100  ;  Trichocephalus  dispar 
93,3  p.  100;  Ankylostomum  duodenale  |1,6  p.  100); 
Oxyurus  vermicularis,  21,7  pour  100  (482  examens  de 
selles  pratiqués).  I A  noter  l’absence  complète  de  Scliis- 
tosomum  Mansoni  et  le  nombre  très  peu  élevé  d’an- 
kylostomes.  Nous  avons,  en  1921,  signalé  l’inégale 
répartitioif  de  la  bilharzie  intestinale  dans  les  di¬ 
verses  provinces  de  Madagascar;  c’est  pourtant 
dans  la  partie  méridionale  de  l’île,  à  Fianarantsoa  et 
à  Farafanyana,  que  nous  avons  trouvé  une  propor¬ 
tion  élevée  de  porteurs  de  trématodes,  34  et 
16  pour  100.  Quant  à  l’ankylostome,  l’index  d’infes¬ 
tation  a  été  trouvé  un  peu  partout  entre  20  et  30, 
Necator  americanus  étant  beaucoup  plus  fréquent 
que  Ankylostomum  duodenale]. 

Cas  de  tumeurs  fibreuses  chélo'idiennes  généra¬ 
lisées.  —  Maladie  ayant  débuté,  il  y  a  27  ans,  chez 
une  noire  de  la  Guinée.  M.  E.  Gromier  en  donne 
la  description,  insistant  sur  le  début  des  lésions  par 
de  petits  nodules  de  couleur  nacrée  et  sur  leur  carac¬ 
tère  prurigineux.  La  malade  a  eu  5  enfants:  des 
4  vivants,  2,  âgés  de  15  et  18  ans,  présentent  des 
tumeurs  chélo'idiennes  du  même  genre. 

Makcei.  Legf.r. 


SECTION  D'ETUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

Il  Juin  1927. 

Note  critique  sur  le  vaccin  antituberculeux  de 
Bruxhettlnl.  —  MM.  Lucien  Girard  et  Jean  Ri¬ 
chard.  Ce  vaccin,  composé  de  bacilles  de  Koch, 
laissés  longtemps  en  contact  avec  des  leucocytes  et 
des  extraits  bacillaires,  a  été  essayé  parles  auteurs 
chez  des  tuberculeux  pulmonaires  et  dans  la  tuber¬ 
culose  expérimentale  du  cobaye.  Les  résultats  ont 
été  peu  encourageants  chez  les  malades,  et  nuis  chez 
les  cobayes  tubcrculisés. 

La  séro-floculatlon  par  la  résorclne  (méthode  de 
■Vernes)  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  MM. 
Hinault  et  Prêtât.  En  général,  il  ne  faut  pas  tenir 
compte  d’un  indice  photométrique  inférieur  à  30;  la 
séro-floculation  doit  être  considérée  comme  positive 
seulement  lorsqu’elle  est  supérieure  à  ce  chiffre. 

Les  recherches  des  auteurs  ont  porté  sur  400  cas. 
Chez  146  tuberculeux  pulmonaires  en  évolution,  ils 
ont  trouvé  80  pour  100  réactions  donnant  un  indice 
supérieur  à  30.  Chez  77  tuberculeux  stabilisés,  sans 
bacilles  de  Koch,  46  pour  100  seulement  avaient  une 
réaction  positive.  Les  réactions  négatives  n'ont  pas 
de  valeur.  La  courbe  du  degré  de  floculation  parait 


suivre  l’évolution  ou  la  régression  de  la  maladie  et 
serait  peut-être  intéressante  pour  le  pronostic. 

Toutefois,  la  séro-floculation  est  positive  dans  un 
certain  nombre  de  cas  de  maladies  infectieuses,  à 
facteur  hémorragique  surtout. 

Elle  mérite  d’entrer  dans  la  pratique  courante,  à 
condition  de  ne  jamais  la  considérer  isolément,  mais 
de  la  comprendre  dans  le  faisceau  des  recherches  à 
effectuer  pour  éclairer  le  diagnostic. 

Quelle  interprétation  donner  aux  perforations 
survenant  au  cours  des  deuxièmes  collapsothéra- 
pies,  qu’il  s’agisse  de  pneumothorax  simultanément 
ou  successivement  bilatéraux  ?  —  M.  J.  Cbabaud 
(de  Reims)  étudie  d’abord  la  fréquence  relative  des 
perforations  et  pose  en  principe  que,  comme  crité¬ 
rium  des  perforations,  il  faut  se  baser  sur  les 
deux  signes  décrits  par  MM.  Léon  Bernard,  Coste  et 
Valtis,  en  Juin  1926,  dans  les  Annales  de  Médecine. 
Il  insiste  sur  la  perforation  muette,  beaucoup  plus 
fréquente  au  cours  des  deuxièmes  interventions  des 
pneumothorax  doubles  qu’au  cours  des  pneumothorax 
bilatéraux. 

Puis,  l’auteur  analyse  les  causes  des  perforations 
qu’il  divise  en  intrinsèques  et  extrinsèques.  Parmi 
les  premières,  il  met  en  valeur  le  rôle  joué  par  le 
processus  destructif  de  la  tuberculose  propagée  du 
poumon  à  la  plèvre.  Les  causes  extrinsèques  sont 
au  nombre  de  deux  :  la  déchirure  pleuro-pulmonaire 
soit  par  l’aiguille,  soit  par  la  rupture  d’une  bride  au 
niveau  de  son  implantation  sur  la  plèvre  et  le  pou¬ 
mon  sous-jacent.  L’auteur  étudie,  du  fait  du  défaut 
de  sphéricité  du  thorax  humain  et  de  son  aspect  en 
segment  d’ellipse,  la  direction  des  brides  et  arrive 
par  des  démonstrations  géométriques  à  cette  conclu¬ 
sion  que  certaines  brides,  ayant  une  traction  oblique 
et  supportant  un  effort  réparti  inégalement,  ont  ten¬ 
dance,  plus  que  d’autres,  à  la  rupture. 

Toutefois  ce  sont  les  embroebages  du  poumon  par 
l’aiguille  qui  provoquent  le  plus  fréquemment  les 
perforations.  Pour  les  éviter,  l’auteur  est  d’avis 
d’intervenir  précocement  et  de  chercher  à  obtenir 
d’emblée  un  collapsus  important,  efficace,  qui 
empêche  l’évolution  des  lésions  tuberculeuses  dans 
le  moignon  jmlmonaire  et  le  mette  dans  une  situa¬ 
tion  telle  qu’il  ne  puisse  être  traumatisé  par 

—  M.  Kuss  fait  remarquer  que  la  perforation 
étant  le  plus  souvent  causée  par  l’aiguille,  il  faut 
abandonner  celle-ci  pour  se  servir  d’un  trocart. 
D’autre  part,  il  n’est  pas  d’avis  d’arriver  rapidement 
au  collajisus. 

—  Pour  M.  Léon  Bernard,  le  pneumothorax  bi¬ 
latéral  est  avant  tout  une  question  de  technique. 

—  M.  Rist  est  du  même  avis;  les  résultats 
deviennent  d’autant  plus  favorables  que  la  technique 
est  meilleure.  Il  ne  faut  pas  craindre  l’anoxémie. 

—  M.  F.  Bezançon  fait  remarquer  que  depuis 
qu’on  emploie  les  jiressions  faibles  et  répétées,  les 
résultats  sont  bien  meilleurs  et  l’on  observe  moins 
de  pleurésies  purulentes. 

—  M.  Jacob  communique  un  cas  de  pleurésie 
hémorragique,  survenue  près  d’un  an  après  l’abandon 
d’un  pneumothorax  artificiel. 

lUï.MO.ND  Letuli.e. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

13  Juin  1927. 

Radio-diagnostic  gynécologique.  —  MM.  Gré¬ 
goire  et  Claude  Béclère.  Le  radio-diagnostic,  après 
injection  de  lipiodol  dans  la  cavité  utéro-tubaire, 
permet  de  préciser  la  situation  de  l’utérus,  la  forme 
et  les  contours  de  sa  cavité  ;  il  permet  en  outre 
d’établir  le  trajet  de  la  trompe  et  d’affirmer  si 
celle-ci  est  ou  non  perméable. 

Ce  procédé  diagnostique  est  inoffensif  si  l’on  a  soin 
de  ne  jamais  dépasser  une  pression  de  30  cm.  d’Hg. 
11  faut  donc  une  instrumentation  spéciale  munie 
d’un  manomètre. 

Cette  méthode  est  à  rejeter  dans  le  cas  d’infection 
annexielle  aiguë,  d’hémorragie  répétée  ou  si  l’on 
soupçonne  un  début  de  grossesse. 

A  l’aide  de  nombreuses  projections,  M.  Béclère 
montre  comment  la  radiographie  après  injection  de 
lipiodol  permet  d’établir  l’existence  d’une  rétrover¬ 
sion  ou  d’un  fibrome,  d’un  kyste  de  l’ovaire  ou  d’une 
salpingite. 
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—  M.  Douay.  L'insufdation  tubaire  ou  l’injeclioii 
de  lipiodol  sont  iuolTensives  si  l'on  a  eu  soin  de  faire 
auparavant  nu  exanien  gynécologique  sérieux.  La 
radioscopie  donne  des  renseignements  plus  impor¬ 
tants  que  la  railiograpliie,  mais  il  faut  de  toute 
évidence  l'aide  de  la  clinique  pour  faire  un  dia¬ 
gnostic  précis.  L'injection  de  lipiodol  dans  la  cavité 
utérine  ou  annexielle  est  une  question  à  l'étude,  c'est 
une  inétliode  intéressante  qui  donnera  it  l'avenir  des 
renseignements  précieux  mais  qu'il  faut  réserver 
pour  les  cas  de  diagnostic  difficile. 

Deux  cas  rares  de  malformations  par  compression 
amniotique.  —  M.  Brindeau  présente  un  enfant 
d'aspect  vigoureux,  mais  qui  oITre  aux  membres 
ijn'inférieurs  ainsi  <pi  aux  membres  supérieurs  des 
malformations  très  importantes.  Le  erAne  en  outre 
est  acliondroplusique. 

Quatre  observations  de  grossesse  après  Insuffla¬ 
tion  tubaire,  —  M.  Douay  emploie  l'insufflation 
tubaire  dans  la  stérilité.  11  en  a  fait  environ  150  sans 
aucun  ennui,  mais  il  faut  preudre  de  grandes  pré¬ 
cautions  pour  éviter  les  embolies  gazeuses. 

Sur  50  observations  personnelles  les  trotnpes 
étaient  perméables 'dO  fois,  oblitérées  10  fois,  insuf¬ 
fisamment  perméables  9  fois:  dans  11  cas  enfin,  les 
trompes,  tout  d’abord  oblitérées,  devinrent  brusque¬ 
ment  perméables  dans  la  suite  du  traitement. 

Dans  le  ciis  de  trompe  oblitérée,  l'injection  de 
lipiodol  permet  de  préciser  le  siège  de  l'obstacle  et 
de  proposer  une  opération.  Mais  les  résultats  sont 
peu  satisfaisants  :  5  pour  100  seulement  des  femmes 
opérées  de  la  sorte  devinrent  enceintes  dans  la  suite. 

L'auteur  relate  ensuite  4  observations  de  malades 
chez  lesquelles  les  trompes  oblitérées  primitivement 
sont  devenues  perméables  dans  la  suite  du  traite¬ 
ment.  ('.es  femmes  sont  devenues  enceintes,  l'une 
(luelques  jours  après  que  la  perméabilité  tubaire  eut 
été  rétablie. 

Tumeur  utérine  d’origine  nerveuse.  —  M. 
Durante,  ('.et te  tumeur  est  apparue  riiez  une  malade 
qui  avait  expulsé,  1S  mois  auparavant,  une  môle.  On 
avait  naturellement  cru  A  un  cliorio-éjiitliéliome,  mais 
le  véritable  diaguostie  histologique  fut  très  difficile 
A  établir. 

Traitement  de  la  tuberculose  annexielle  et  péri¬ 
tonéale.  —  M.  Keller  ((’.racovie).  Ln  dehors  du 
traitement  ehirurgiral,  l'auteur  signale  que  l'irradia¬ 
tion  donne  d'excellents  résultats  quand  le  diagnostic 
est  posé  précocement  cl  lorsqu'il  y  a  des  séquelles 
après  opération.  Dans  la  forme  ascitique,  les 
rayons  X  font  merveilli>  au  point  que,  dans  un  cas, 
tout  est  rentré  dans  l'ordre  sans  intervention. 

Grossesse  extra-utérine  datant  de  14  mois  prise 
pour  un  kyste  de  l’ovalrc.  —  M.  Potridis  (Alexan¬ 
drie), 

I’.  Duii.vil, 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

l.'i  Juin  1927. 

La  prédisposition  et  l’Invalidité  antérieure  en 
accident  de  droit  commun.  —  M.  Duvoir  rappelle 
qu'en  accident  de  droit  commun  le  principe  de  l'in- 
dcninisation  n'est  pas  le  même  qu'en  accident  du 
travail.  Alors  que  la  loi  de  1898  n'enviSage  que  la 
réduction  de  l'aptitude  au  salaire  comlitionnée  par 
l'accident,  le  dommage  au  civil  peut  comporter 
d'autres  éléments  que  l'incapacité  temporaire  ou 
permanente  :  il  faut  évaluer  le  dommage  dû  à  l'acci¬ 
dent  et  non  une  différence  de  capacité  productrice. 

Les  éléments  médicaux  d'appréciation  sont  les 
suivants  :  «)  incapacité  ou  invalidité  temporaire  ab¬ 
solue  ou  partielle,  absolue  puis  partielle;  h)  inca¬ 
pacité  ou  invalidité  permanente  absolue  ou  partielle; 
C]  dommage  eslhéti(|ue  ;  dj  pretium  dolori.i. 

Le  dommage  esthétique  s'apprécie  moins  en  lui- 
même  que  par  rapport  au  métier  de  la  victime  et 
vise  alors  A  réparer  le  préjudice  causé  par  l'empê¬ 
chement,  parfois  total,  A  exercer  une  profession  qui 


réclame  une  plastique  impeccable  ou  un  visage 
indemne  de  toute  cicatrice. 

Ln  ce  qui  concerne  l’incapacité  ou  l’invalidité  per¬ 
manente  û’nn.iujct  normal,  rien  qui  soit  particulier  à 
l'attribution  d’un  capital  dont  l’attribution  est  basée 
sur  le  taux  de  capitalisation  du  franc  à  l'Age  de  la 
victime. 

La  prédisposition  est  à  considérer  dans  le  sens 
que  l'expert  doit  fournir  au  tribunal  des  éléments 
d’appréciafion  tels  qu’ils  lui  permettront  d’appor¬ 
ter  au  barème  la  correction  convenable;  certains 
états  congénitaux  ou  acquis  (hémophilie,  tuberculose, 
par  exemple)  influent  indiscutablement  sur  le  déter¬ 
minisme  d'une  lésion  parfois  banale, 

La  question  de  l’invalidité  antérieure  est  toujours 
le  point  délicat;  il  est  bien  certain  que  le  dommage 
est  constitué  par  la  différence  entre  deux  capacités. 
L’auteur  croit  qu’il  faut  systématiquement,  ou 
presque  toujours,  considérer  les  cas  d’espèce,  étant 
entendu  que  l’invalidité  seconde  devra,  dans  tous  les 
cas.  être  évaluée  à  un  taux  plus  élevé  que  la  même 
lésion  survenant  chez  un  sujet  normal. 

Pour  l’évaluation,  il  faut  penser  à  la  possibilité  ou 
A  la  probabilité  d’une  aggravation  et  en  tenir  compte 
dans  l’évaluation,  au  contraire  des  accidents  du  tra¬ 
vail  où  seul  l’état  actuel  doit  être  évalué. 

La  mise  en  observation  dans  les  services  psy¬ 
chiatriques  ouverts.  —  MM.  Ed.  Toulouse  et  Ro¬ 
ger  Dupouy,  après  exposé  de  la  question,  émettent 
l’avis  <l'accorder  légalement  à  certains  services 
ouverts  spécialisés  de  Paris  et  de  province  le  droit 
de  .soumettre  à  l’observation  des  psychiatres  qui  en 
seront  chargés  les  sujets,  même  [protestataires,  qui 
seraient  suspects  d’aliénation  mentale  avec  réactions 
dangereuses  pour  l’ordre  public  ou  la  sécurité  des 
personnes.  L’internement  de  ces  sujets  ne  serait 
ainsi  prononcé  qu’après  une  observation  Clinique 
suffisante,  accompagnée,  si  besoin,  d’un  contrôle 
biologique  et  d’une  enquête  médico-sociale.  La 
réglementation  de  ces  services  ouverts  d’observa¬ 
tion  devrait  figurer  dans  la  loi  actuellement  en  pré¬ 
paration  sur  l’assistance  aux  psychopathes. 

La  question  des  groupes  sanguins  en  médecine 
légale.  —  MM.  Dujarric  de  la  Rivière  et  N.  Kos- 
sovitch  examinent  l’utilité  de  l’étude  des  groupes 
sanguins  —  qui  a  pour  elle  le  grand  mérite  de  la 
simplicité  —  pour  la  recherche  et  l’identification 
des  criminels. 

Bien  entendu,  les  renseignements  fournis  par 
cette  étude  ne  seront  pas  ordinairement  suffisants  à 
eux  seuls  pour  éclairer  la  justice,  mais  ils  pourront, 
soit  aider  à  orienter  les  recherches  vers  des  indi¬ 
vidus  suspects,  des  récidivistes,  par  exemple,  dont 
le  groupe  sanguin  serait  connu,  soit  A  indiquer  des 
probabilités  de  race  (ce  qui  n’est  pas  inutile  à  un 
moment  où  le  nombre  des  délits  commis  en  l’ rance 
par  des  immigrés  augmente  sans  cesse),  soit  à  inno¬ 
center  avec  certitude  des  inculpés.  Il  serait  donc 
important  que  le  groupe  sanguin  figurât  sur  la  fiche 
d’identité  des  criminels  ou  condamnés  de  droit 
commun. 

Le  problème  de  la  recherche  de  la  paternité,  qui 
était  autrefois  presque  insoluble  pour  le  tribunal, 
pourra  être  souvent  résolu  par  la  détermination  des 
groupes  sanguins  de  la  mère,  de  l’enfant  et  du  père 
supposé.  Certes,  cette  recherche  de  laboratoire 
sera  bien  des  fois  faite  sans  résultat,  mais  il  suffit, 
pour  souligner  sa  valeur,  d'indiquer  qu’il  y  a  des 
cas,  assez  nombreux  du  reste,  où  elle  pourra  per¬ 
mettre  avec  certitude  de  disculper  un  accusé, 

—  M.  Philippe  fait  remarquer  que  la  «  récupéra¬ 
tion  »  préalable  de  la  tache  de  sang  se  heurte  â  des 
difficultés;  suivant  qu’on  se  sert  d’eau  distillée, 
d'eau  physiologique,  de  solutions  chlorurées  di¬ 
verses,  on  obtient  des  résultats  dilTérents  ainsi  qu’il 
l’a  vu  en  examinant  18  taches  de  sang  provenant 
d’individus  préalablement  groupés.  L’ancienneté  de 
la  tache  est  également  une  cause  de  difficulté  lors 
de  la  II  récupération  «. 

Kn  ce  qui  concerne  la  pseudo-agglutination,  il 
pense  qu'on  peut  éviter  cet  inconvénient  en  ne  se 
servant  jamais  de  microscope;  l’agglutination  est 
un  phénomène  macroscopique ,  donc  appréciable  A 


l’œil  nu,  tandis  que  la  pseudo-agglutination  est 
toujours  (l’ordre  microscopique. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

16  Juin  1927. 

Compensation  hédonique  et  compensation  anta¬ 
goniste.  - —  En  regard  de  la  compensation  hédo¬ 
nique  mise  en  valeur  par  le  professeur  Claude, 
et  MM.  Mignard  et  .Montassut,  compensation  qui 
épouse  les  tendances  et  les  aspirations  psychiques 
du  sujet,  M.  [Nathan,  décrit  la  compensation  anta¬ 
goniste  qui  prend  le  contrepiod  de  ces  tendances  et 
de  ces  aspirations  et  pousse  parfois  cette  attitude 
d’opposition  jusqu’à  l’ascétisme.  Il  apporte  plui-icurs 
observations  A  l’appui  de  cette  thèse. 

Troubles  humoraux  dans  l’alcoolisme  chronique. 
—  M,  R.  Ratflin.  Les  formules  d’excrétion  habi¬ 
tuelles  laissent  prévoir  l’acidose,  l’insuffisance  hépa¬ 
tique  et  la  dénutrition  comme  conséquence  de 
l’absorption  de  l’alcool.  Ce  sont  les  troubles  vois 
lesquels  tend  l’alcoolique. 

Hémorragie  Intestinale  par  traumatisme  rectal 
chez  une  paralytique  générale.  —  MM.  Laignel- 
Lavasiine,  Pierre  Kahn  et  Pierre  Bourgeois  ]>ré- 
sentent  une  femme  de  28  ans,  qui  a  les  symptômes 
classiques  (psychiques,  neurologiques  et  humoraux) 
d’une  paralysie  générale.' 

L’incident  intéressant  de  son  histoire  est  une 
hémorragie  intestinale  profuse,  qui  a  d’abord  fait 
croire  à  un  ulcère  du  duodénum,  puis  à  un  polype 
rectal,  et  qui  était  due  à  une  ulcération  traumatique 
de  la  face  antérieure  du  rectum  à  3  cm.  de  l’anus. 

Il  ne  s’agissait  pas  de  manœuvres  relevant  de 
perversion  sexuelle,  mais  c’était  l’aboutisaïint  de 
préoccupations  hypocondriaques,  la  malade  ayant 
été  surprise  à  se  tirer  la  langue  très  fortement  ou  à 
s’introduire  le  doigt  dans  le  rectum. 

Involution  mentale  sénile  et  paranoïa  chez  une 
vieille  de  87  ans.  —  M.  Courbon,  l'emme  de  87  ans, 
internée  récemment  pour  un  délire  de  persécution 
par  interprétation  qui  date  de  plus  de  55  ans  et  (|ui 
a  permis  la  vie  indépendante  en  liberté,  sauf  un 
internement  de  6  mois,  il  y  a  40  ans.  Conservation 
admirable  d’une  mémoire  impeccable  et  d’un  jug(>- 
ment  sans  défaillance  pour  tout  ce  qui  ne  concerne 
pas  le  délire.  Seules  anomalies  mentales  :  un  em¬ 
brouillement  de  la  pensée  par  les  contingences  exté¬ 
rieures  et  une  tendance  au  radotage.  Physiquement 
aucun  signe  d’artério-sclérose,  validité  considérable. 

(Juadruple  intérêt  :  1"  biologique,  absence  d’ar¬ 
tério-sclérose  chez  une  nonagénaire  ;  2“  psychia¬ 
trique,  absence  d’affaiblissement  démentiel  malgré 
plus  d’un  demi-siècle  de  délire  et  malgré  la  vieil¬ 
lesse;  3“  d’assistance,  compatibilité  de  ce  délire 
avec  la  vie  en  société,  grâce  à  la  nature  non  dange¬ 
reuse  des  réactions  de  la  malade  et  à  l’aisance  de  sa 
situation  financière;  4°  psychologique,  radotage  con¬ 
stitué  par  une  reviviscence  complète  de  son  passé, 
aussi  bien  de  sa  vie  non  délirante  que  de  sa  vie  déli¬ 
rante,  c’est-à-dire  un  radotage  régressif  type  sénile 
pur,  et  non  pas  un  radotage  affectif  comme  celui  des 
artério-scléreux. 

Schizophrénie  et  érotomanie.  —  MM.  Henri 
Claude  et  Michel  Cénac  rapportent  l’observation 
d’un  malade  schizophrène  qui  présente  un  syndrome 
éroto-maniaque. 

C.ontrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  les  cas 
d’érotomanie  primitive,  il  manque  dans  ce  cas  les 
caractères  de  rigidité,  de  prévalence,  d’acharnement. 
La  schizophrénie  a  atténué  les  différentes  réactions 
et  doit  être  mise  en  cause  pour  expliquer  le  dua¬ 
lisme,  chez  ce  malade,  qui,  à  côté  de  lettres  pas¬ 
sionnées,  cohérentes,  manifestations  habituelles  des 
érotomanes,  écrivait  des  missives  incohérentes  por¬ 
tant  la  marque  de  l’activité  artistique  de  la  schizo¬ 
phrénie. 

Un  cas  «  d’Interprétose  »  symptomatique  d’un 
état  hypomanlaque.  —  MM,  haignel-Lavastine  et 
Bourgeois. 

CCILLIEH. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  services  de  la  Santé  publique 
au  Brésil 

Jusqu’à  l’année  1903,  date  du  début  de  la  cam¬ 
pagne  de  prophylaxie  contre  la  fièvre  jaune,  le 
coefficient  de  la  mortalité  à  Rio  de  Janeiro  va¬ 
riait  de  27  à  29  décès  par  1.000  habitants;  il  os¬ 
cille  aujourd’hui  entre  15  et  17. 

Depuis  cette  époque,  les  services  sanitaires  se 
sont  perfectionnés  progressivement, 
et  se  développent  présentement  d’une 
manière  satisfaisante,  décidément 
orientés  d’après  les  doctrines  scienti¬ 
fiques  modernes. 

Si,  d’une  part,  on  ne  saurait  attri¬ 
buer  au  seul  climat  la  responsabilité 
étiopathogénique  dans  aucune  maladie, 
il  est  également  vrai  que  de  par  les 
variations  climatiques,  les  maladies  se 
modifient  et  se  transforment,  les  types 
nosologiques  prenant  un  aspect  parti¬ 
culier  selon  les  régions. 

Dans  les  climats  tropicaux  et  subtro¬ 
picaux  les  conditions  cosmiques,  en 
modifiant  les  conditions  de  la  vie  et  de 
l’énergie  physique,  produisent  natu¬ 
rellement  des  variations  régionales  dans  la  patho¬ 
logie  humaine.  Et  c’est  sans  doute  dans  les 
caractéristiques  biologiques  des  germes  patho- 
géniques  (généralement  des  parasites,  surtout 
des  protozoaires),  et  dans  les  conditions  de  leur 
propagation  (en  l’espèce,  presque  toujours  indi¬ 
rectement),  que  se  produisent  les  modifications 
morbides  propres  des  pays  chauds. 

La  pratique  de  l’hygiène  moderne  s’adapte 
naturellement  aux  causes  climatiques  de  la  ma¬ 
ladie,  en  protégeant  la  santé  sans  res¬ 
trictions  pour  ce  qui  est  de  la  latitude 
ou  des  origines  ethniques.  I^es  mé¬ 
thodes  prophylactiques  se  basent  sur 
le  déterminisme  de  la  contagion,  en 
tenant  compte  des  conditions  rigou¬ 
reuses  qui  président  actuellement  à 
l’Hygiène. 

Au  Brésil,  l'action  de  l’hygiène  pu¬ 
blique  est  exercée  par  le  «  Départemen 
national  de  la  Santé  publique»,  organe 
qui  comprend  une  direction  générale  et 
trois  secondaires,  par  lesquelles  se 
distribuent  les  services  de  la  capitale, 
ceux  des  ports  de  l’ample  côte  mari¬ 
time  et  fluviale,  ainsi  que  les  services 
d’assainissement  rural  qui  atteignent 
l’intérieur  du  pays  dans  ses  vingt 
Etats,  plus  le  territoire  fédéral  de 
l’Acre.  A  la  direction  générale,  sont 
attachées  les  sections  suivantes  :  ins¬ 
pections  de  statistique  et  démographie  sanitaires; 
propagande  et  éducation  sanitaires  ;  prophylaxie 
de  la  lèpre  et  des  maladies  vénériennes  ;  contrôle 
de  l’exercice  de  la  médecine  ;  hygiène  infantile  : 
génie  sanitaire  et  Centres  de  Santé  ». 

La  direction  des  services  sanitaires  de  la  capi¬ 
tale  contrôle  les  services  ci-après  :  prophylaxie 
des  maladies  aiguës  transmissibles,  prophylaxie 
de  la  tuberculose,  contrôle  des  denrées  ali¬ 
mentaires  et  hygiène  industrielle  et  profession¬ 
nelle. 

La  description  de  tous  les  services  n’étant  pas 
possible  dans  cette  note,  nous  voulons  attirer 
l’attention  sur  quelques-uns  d’entre  eux,  les  plus 
intéressants  par  les  garanties  sanitaires  qu’ils 


procurent  aux  habitants,  en  même  temps  qu’ils 
contribuent  à  la  formation  d’une  race  forte. 

U  Inspection  de  la  prophylaxie  générale  des  ma¬ 
ladies  aiguës  transmissibles  centralise  les  services 
d’épidémiologie;  elle  se  charge  des  enquêtes  épi¬ 
démiologiques  et  de  la  mise  en  pratique  des  me¬ 
sures  d’attaque  et  de  défense,  selon  la  maladie 
en  cours  :  l’isolement,  la  surveillance  des  ma¬ 
lades,  la  désinfection  au  cours  de  la  maladie,  la 
désinfection  des  animaux  transmetteurs,  recher¬ 


ches  de  porteurs  de  germes,  praticjues  d’immuni¬ 
sation.  Certains  éléments  s’appliquent  à  la  véri¬ 
fication  des  cas  douteux  et  des  cas  nouveaux 
de  maladies  infecto-contagieuses  à  leur  début, 
moyennant  l’examen  systématique  des  transmet¬ 
teurs  possibles,  des  visites  périodiques  aux  habi¬ 
tations  collectives  et  l’inspection  médicale  chez 
les  élèves  des  écoles  et  des  collèges  (jui  manquent 
à  leurs  classes  deux  jours  de  suite. 

Les  désinfections  terminales  ont  été  abolies 


par  l’administration  actuelle,  et  ne  sont  faites 
qu’à  la  demande  des  particuliers. 

L’Inspection  de  la  prophylaxie  possède  un 
laboratoire  très  bien  monté,  qui  fournit  rapide¬ 
ment  tous  les  examens  sollicités.  A  l’hôpital  des 
maladies  transmissibles,  le  service  est  fait  d’après 
une  technique  rigoureuse,  ce  qui  réduit  au  mini¬ 
mum  tout  danger  d’infections  croisées. 

La  Statistique  démographo-sanilaire  possède  un 
appareillage  moderne  en  vue  de  ses  travaux  à  Rio 
et  dans  les  principales  villes  du  pays.  Elle  publie, 
par  ses  propres  moyens,  des  bulletins  hebdo¬ 
madaires,  mensuels  et  annuels. 

A  \' Education  sanitaire  et  aux  travaux  de  pro¬ 
pagande,  coopèrent  toutes  les  sections  techniques 


du  Département  au  moyen  de  conférences,  de  pu¬ 
blications  pour  médecins  et  pour  les  familles  et 
par  tous  les  autres  moyens  modernes  qui  visent 
l’éducation  hygiéni<]ue  du  peuple. 

Le  Département  a  commencé  la  publication  des 
Archives  de  la  Santé  publique,  revue  trimestrielle 
d’environ  300  pages,  où  sont  insérées  les  données 
scientifi(jues  fournies  par  ses  techniciens,  leurs 
rapports  et  d’autres  documents  intéressant  l’hy¬ 
giène. 

U  Inspection  de  la  prophylaxie  des  maladies  vé¬ 
nériennes,  qui  se  charge  aussi  de  la 
prophylaxie  de  la  lèpre,  étend  son 
action  à  pres(iue  tous  les  Etats  et  y  a 
installé  des  dispensaires  en  vue  du 
diagnostic  et  du  traitement  précoce 
des  porteurs  de  ces  maladies.  Un  corps 
d’infirmières  spéciales  s’appli(jue  à 
amener  les  prostituées  à  se  faire  soi¬ 
gner,  surtout  celles  qui  leur  sont  signa¬ 
lées  comme  ayant  été  contaminées. 
Sans  réglementation  aucune,  on  par¬ 
vient  à  obtenir  de  meilleurs  résultats 
que  dans  beaucoup  de  pays  possédant 
des  règlements  sévères. 

Dans  la  capitale,  le  service  anti¬ 
toxique  est  à  la  charge  de  la  «  Fonda¬ 
tion  Gafirée-Guinle  »,  l’Inspection  de¬ 
vant  lui  prêter  son  aide  par  les  services  d’un 
laboratoire  central  <]ui  s’occupe  de  tous  les  exa¬ 
mens  sérologiques.  Un  hôpital  moderne  complète 
l’appareillage  techni(iue  des  services  antivéné¬ 
riens. 

Le  problème  de  la  lèpre  est  en  train  d’être 
résolu  peu  à  peu  ;  on  praticiue  les  recensements 
des  malades,  le  traitement  et  la  surveillance  des 
transmetteurs  dans  les  dispensaires,  et  on  ins¬ 
talle  des  léproseries  dans  plusieurs  points  du 
pays.  L’un  d’eux  doit  être  localisé  à 
proximité  de  la  ville  de  Rio,  et  ne  tar¬ 
dera  pas  à  être  construit  avec  la  coo¬ 
pération  privée. 

Le  Contrôle  de  l'exercice  de  la  méde- 
pharmacie,  odontologie,  et  des 
sages-femmes,  s’exerce  au  moyen  d’une 
inspection  spéciale,  possédant  un  corps 
d’anatomo-pathologistes  qui  pratique 
systémati(juement  l’autopsie  de  chaciue 
personne  décédée  sans  assistance  mé¬ 
dicale.  Elle  est  chargée  aussi  de  l’exa¬ 
men  des  fonctionnaires  publics  ((ui 
sollicitent  des  congés,  font  leurs  de¬ 
mandes  de  retraite,  ainsi  que  du  con¬ 
trôle  des  sérums,  vaccins,  produits 
biologiques,  etc. 

L’ Inspection  de  l'hygiène  infantile 
remplit  avec  grand  profit,  à  Rio  et 
dans  quelques  villes  des  Etats,  les 
fonctions  qui  lui  sont  propres  dans  les 
organisations  sanitaires  modernes,  et  à  ce  sujet 
nous  devons  signaler  que  la  ville  de  Rio  possède 
déjà  19  dispensaires  de  cette  espèce.  Sous  sa  di¬ 
rection,  se  trouve  aussi  un  Abri-hôpital,  modèle 
du  genre,  destiné  aux  femmes  qui  allaitent,  où  se 
trouve  un  laboratoire  modernement  outillé,  qui 
pratique  des  recherches  sur  les  maladies  gastro¬ 
intestinales  de  la  première  enfance. 

L’une  des  créations  les  plus  heureuses  du  »  Dé¬ 
partement  »  a  été  l’institution  du  service  à' Infir¬ 
mières  de  la  Santé  publique-,  à  cet  eflet,  la  coopé¬ 
ration  louable  et  méritante  de  la  «  Fondation 
Rockfeller  »  a  été  d’un  grand  secours.  Une  école 
a  été  fondée  où  l’on  a  créé  un  cours  de  vingt-huit 
mois,  et  en  attendant,  on  installait  un  service  de 
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visiteuses,  rendues  aptes  à  la  suite  d’un  appren¬ 
tissage  intensif  de  quelques  mois. 

La  direction  du  Départenient  a  pris  à  cieur 
la  propagande  de  la  nouvelle  profession  qui 
s’ofirait  aux  jeunes  femmes  brésiliennes;  elle  a 
veillé  à  ce  que  les  cours  fussent  vraiment  profi¬ 
tables  et  a  pourvu  à  l’installation  d’une  résidence 
confortable  pour  les  élèves.  Ses  efforts  ont  plei¬ 
nement  réussi,  et  il  y  a  eu  affluence  de  candidates 
au  diplôme  d’infirmière,  En  vue  de  leur  instruc¬ 
tion  technique,  on  est  en  train  de  construire  une 
école  modèle,  à  côté  de  l'un  des  meilleurs  hôpi¬ 
taux  de  Rio,  et  la  «  Fondation  Rockfeller  »  y 
contribue  une  fois  de  plus.  Le  service  d’infirmières 
est  divisé  par  districts,  ce  qui  à  Rio  a  donné 
de  bons  résultats. 

Ce  môme  principe  de  division  par  districts  a 
été  mis  à  l’essai  pour  ce  qui  est  de  la  création  du 
Centre  de  Santé,  où  les  différents  services  de 
l’hygiène  publique  sont  réunis  sous  une  direction 
unique.  Cette  expérience  donnera  lieu  peut-être 
à  un  changement  dans  l’administration  sanitaire. 

Le  ('entre  de  Santé  est  une  reproduction  en  mi¬ 
niature  de  l’ensemble  des  services  de  la  Santé 
publique.  Il  possède  un  corps  de  10  spécialistes 
et  de  12  infirmières  qui  s’occupent  de  la  police 
sanitaire,  d’épidémiologie,  de  la  tuberculose,  des 
maladies  xu'nériennes,  de  la  lèpre,  de  l’hygiène 
pré-natale,  infantile  et  pri'-scolaire,  des  denrées 
alimentaires,  de  l’hygiène  industrielle  et  profes¬ 
sionnelle.  Une  cliniipie  oto-rhino-laryngologique, 
une  autre  odontologique  et  un  laboratoire  de  re¬ 
cherches  lui  sont  attachi's.  Son  rayon  d'action 
comprend  une  population  de  120.000  habitants. 

La  Direction  maritime  et  fluviale  s’occupe  de  la 
police  sanitaire  internationale  aussi  bien  que  de 
cette  même  police  entre  les  Etats  du  Rrésil  et  des 
services  sanitaires  de  la  marine  marchande,  qui 
se  pratiquent  sur  chaque  navire  par  l’intermé¬ 
diaire  d’un  inspecteur  mc'dical.  En  vue  des 
mesures  prophylactiques  internationales,  elle  dis¬ 
pose  de  18  inspections  de  ports,  ainsi  que  d’hô¬ 
pitaux  d’isolement  et  de  lazarets  dans  la  capitale 
et  dans  quelques  Etats. 

Le  Di'partement  de  la  Santé  publi<|ue  exerce 
ses  fonctions  dans  les  Etats  à  travers  la  Direction 
de  l'assainissement  rural  qui  entretient  dans  cha- 
(|ne  unité'  de  la  fédération  bri'‘silienoe  un  service 
de  combat  contre  les  endémies  rurales  (palu¬ 
disme  et  verminose)  et  contre  les  maladies  cos¬ 
mopolites.  Conformément  à  notre  système  poli¬ 
tique,  le  gouvernement  central  exerce  son  action 
sanitaire  moyennant  un  accord  préalable  avec  les 
gouvernements  locaux,  le  service  techni(|ue  de¬ 
meurant  sous  l’action  exclusive  du  directeur  du 
«  Département  ».  Presque  tous  les  Etats  possè¬ 
dent  des  services  fédéraux  d’hygiène  publi([ue. 

Par  les  données  ci-dessus,  l’on  peut  consta¬ 
ter  (|ue  les  services  d’hygiène  au  Brésil  sont 
organisés  de  façon  à  subvenir  aux  besoins  de  la 
population,  protéger  et  assurer  le  développement 
de  la  race  dans  un  pays  nenf  qui  a  grand  besoin 
de  la  santé  de  ses  habitants.  Dans  tdus  ces 
services,  on  travaille  sans  relâche,  de  telle  sorte 
<(u’ils  deviennent  de  jour  en  jour  plus  efficaces; 
peu  à  peu,  la  décentralisation  de  ces  mêmes 
services  s’établit  et  bientôt  cha(]ue  district  urbain 
ou  rural  possédera  son  Centre  de  Santé,  où 
se  trouveront  rassemblés  tous  les  services  de 
défense  et  d’a.s»istanoe  sanitaires  de  la  popula¬ 
tion. 

Dans  ses  services  d’hygiène  l’organisation  bré¬ 
silienne  obéit  aux  méthodes  scientifiques  qui, 
d’après  les  rigueurs  techniques,  envisagent  les 
modalités  épidémiologiques  des  climats  chauds  ; 
ses  succès  prouvent  que  les  mesures  prophylac¬ 
tiques,  étant  orientées  d’après  le  dénermiadsme  de 
la  contagion,  suffisent  à  garantir  la  vie,  à  prefté- 
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ger  et  à  assurer  l’activité  humaine  dans  n’irn- 
porte  quelle  région  du  globe. 

Prof.  Clkmentino  Fhaua, 

Directeur  du  Dépurteraent  Niitional. 


Un  débouché  intéressant 
des  études  médicales 


Parmi  les  étudiants  en  médecine  qui  termi¬ 
nent  leurs  études,  ou  parmi  les  jeunes  docteurs 
en  médecine,  il  peut  s’en  trouver  qui  hésitent  à 
se  lancer  dans  la  clientèle,  soit  qu’ils  n’aient  pas 
les  ressources  suffisantes  pour  faire  les  frais 
d’une  première  installation  toujours  coûteuse, 
soit  qu’ils  ne  sachent  pas  où  aller  se  fixer;  d’au¬ 
tres  laisseraient  volontiers  s’écouler  quelques 
années  avant  de  tenter  une  installation  s’ils  étaient 
sûrs  pendant  ce  temps  d’acquérir  quelques  res¬ 
sources,  ou  de  pouvoir  trouver  mieux,  ou  simple¬ 
ment  pour  se  distraire  en  voyageant;  d’autres 
enfin,  déjà  installés  depuis  quelque  temps,  ne 
sont  pas  satisfaits  ou  ont  eu  des  déboires,  et 
seraient  désireux  d’aller  chercher  ailleurs  un 
meilleur  emploi  de  leur  activité. 

Tous  ces  jeunes  camarades  doivent  savoir  que 
le  Corps  de  Santé  colonial  met  à  leur  portée  une 
situation  avantageuse,  qu’ils  peuvent  acquérir 
très  facilement  et  presque  instantanément  et  qu’ils 
peuvent  quitter,  s’ils  le  désirent,  au  bout  de  six 

En  effet,  tous  les  ans,  dans  la  première  quin¬ 
zaine  de  Décembre,  un  concours  pour  l’admission 
dans  le  Corps  de  Santé  colonial  a  lieu  à  Paris. 
Pour  s’y  présenter,  il  suffit  d’être  docteur  en  mé¬ 
decine,  d’avoir  accompli  ses  obligations  mili¬ 
taires,  et  d’être  ûgé  de  moins  de  32  ans.  Un 
arrêté  publié  annuellement  au  Journal  officiel  et 
dans  les  journaux  médicaux,  et  affiché  dans  les 
Facultés  et  hôpitaux,  donne  tous  les  renseigne¬ 
ments  voulus  sur  les  conditions  et  formalités 
dudit  concours. 

Les  épreuves  sont  extrêmement  faciles. 

Les  candidats  admis  à  la  suite  de  ce  concours 
sont  nommés  immédiatement,  au  31  Décembre, 
médecins  aides-majors  de  l"  classe  (lieutenant), 
avec  un  an  de  rappel  d'ancienneté.  Ils  vont  faire 
en  cette  qualité,  et  avec  toutes  les  prérogatives 
de  ce  grade,  huit  mois  de  stage  à  l’Ecole  d'appli¬ 
cation  du  Service  de  Santé  colonial  à  Marseille, 
et  à  l'issue  de  ce)  stage,  ils  sont  désignés  pour 
partir  aux  colonies. 

Mais,  et  c’est  là  le  côté  intéressant  de  ce  con¬ 
cours,  pour  dédommager  ces  jeunes  gens  des 
frais  d’études  antérieurs  qu’ils  ont  assumés,  alors 
■que  leurs  camarades  des  écoles  du  .Service  de 
Santé  faisaient  leurs  études  gratuite¬ 
ment,  on  a  institué  en  leur  faveur  _ _ 

20  bourses  de  10.600  francs  et  de 
20.000  francs  qu'ils  perçoivent  à  la 
sortie  de  l’Ecole  d’application  de  Mar- 

seille,  à  condition  d’aller  servir  dans  - - - - 

l’une  des  colonies  qui  offrent  ces 
bourses. 

Il  y  a  ainsi  5  bourses  de  10.000  fr. 
an  titre  de  l’Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise,  pour  un  st'jouT  normal  ;  5  bour.ses  de 
10.000  francs  au  titre  de  Madagascar,  pour  un 
séjour  normal  ;  5  bourses  de  10.000  francs  au 
litre  du  budget  de  'La  guerre  pour  un  séjour 
normal  dans  toutes  oolomies  ;  5  bourses  de 
20.000  francs  au  titre  de  l’Afrique  équatoriale 
française  pour  un  si'jour  de  trois  ans.  Pour  oes 
dernières,  10.000  francs  sont  donnés  à  la  sortie 
de  î’Ecode  d’application  ;  tO.OOO  francs  à  l’expi¬ 
ration  de  la  troisième  année  de  séfour. 

Partant  ensuite  atix  colonies  oomime  médecins 
aides-majors  de  l”  classe  (lieutenant),  ils  y  sont 
affectés  la  plupart  du  temps  à  des  services  imê^di- 
caux  civils,  dits  d'assistance,  et  ont  des  situations 


très  avantageuses  comme  solde  et  indemnités 
diverses.  Ces  émoluments  sont  variables  avec  les 
colonies,  mais  peuvent  aller  de  20.000  francs  à 
45.000  francs,  et  sont  encore  accrus  d’une  façon 
généralement  très  appréciable  par  le  produit  de 
la  clientèle  civile  dont  l’exercice  est  autorisé  aux 
colonies. 

Les  intérestés  jouissent  en  outre  de  tous  les 
avantages  matériels  de  la  carrière  coloniale  (frais 
de  déplacement  payés,  passage  gratuit  en  1'”  classe 
à  bord  des  paquebots,  première  mise  d’équipe¬ 
ment  de  2.000  francs,  indemnité  de  départ  colo¬ 
nial,  congés  divers,  avancement  rapide.  Légion 
d’honneur,  etc...),  sans  oublier  les  satisfactions 
d’ordre  moral,  professionnel,  artistique  et  tou¬ 
ristique  dont  est  prodigue  la  vie  du  médecin 
colonial. 

Après  avoir  accompli  six  ans  de  services,  ceux 
qui  ne  désirent  pas  poursuivre  leur  carrière  dans 
le  Corps  de  Santé  colonial  peuvent  démissionner, 
et  s’installer  dans  la  vie  civile,  soit  en  France, 
soit  aux  colonies,  dans  d’excellentee  conditions, 
c'est-à-dire  ayant  amassé  des  économies  et  acquis 
de  l’expérience,  d’autant  plus  qu’ils  auront  eu 
toutes  facilités  pour  chercher  une  situation  con¬ 
forme  à  leurs  goûts  au  cours  de  leurs  campagnes 
et  de  leurs  congés. 

Ceux  qui  voudraient  poursuivre  la  carrière 
militaire  trouveront  aussi  de  belles  perspectives 
d’avenir  et  des  avantages  d’autant  plus  apprécia¬ 
bles  qu’ils  sont  certains  et  réguliers  et  aboutis¬ 
sent  à  une  retraite  suffisamment  confortable. 

C’est  donc  là  un  débouché  des  études  médicales 
qu’il  est  intéressant  pour  tous  de  connaître. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  minis¬ 
tère  de  la  Guerre,  8®  direction. 


Correspondance 


A  propos  du  traitement  du  phimosis. 

Bans  le  compte  rendu  de  la  Société  de  Médecine 
du  Nord  (n°  99  de  La  Presse  Médicale,  p.  1562), 
M .  Taconnet  relate  deux  procédés  de  traitement 


économique  du  prépuce  étroit.  Il  distingue  le  pj'o- 
eédé  selon  la  longueur  du  prépuce. 

Son  second  mode  opératoire  correspond  à  ce  que  le 
!>'  Weinschenlter,  depuis  quelques  années,  exécute 
dan* «on  service  de  chirurgie  à  l'Hôpital  municipal  de 


Gitomir  (l'kraiue,  S.  S.  R.),  Le  procédé  du  ib  Wein- 
sohenker  est  un  procédé  universel  parce  qu’il  s’ap¬ 
plique  à  tous  les  cas,  prépuces  courts  ou  lougrS  sans 
distinction. 

Le  phimosis  provient  de  deux  causes  :  ou  il  y  a 
coalesoeDce  entre  iLa  nmqueuse  du  gland  et  la  mu¬ 
queuse  du  préjxuce  à  la  :suite  des  inlLamniaUous  ba- 
lano-posihiques,  ou  il  y  a  s.eulemen,t  étroitesse  de 
l'orilice  du  prépuce  d’origine  congénitale  ou  a,cquisCj 
peu  importe.  Quoi  qu’il  en  soit,  sur  une  sonde  can¬ 
nelée  introduite  par  l’orilice  du  prépuce  et  tendant 
le  prépuce  du  côté  du  dos,  on  incise  du  dedans  la 
muqueuse  préputiale  et  aussi  le  tissu  cellulaire 
sous-muqueuK  sur  une  certaine  hauteur '(rien  que  la 
muqueuse,  non  pas  le  prépuce  dans  toute  son  épais- 
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seul'!),  afin  de  détruire  la  striction  delà  muqueuse 
préputiale  qui,  seule,  est  en  cause  dans  la  pathogénie 
du  phimosis  (voiriig.  2). 

Et  alors  le  prépuce  se  rabat,  découvre  tout  le 
gland.  L’incision  que  l’on  avait  pratiquée  sur  la  mu¬ 
queuse  préputiale  devient  horizontale,  on  la  fixe 


Fig.  3.  —  Le  prépuce  est  rabattu  sous  le  gland,  la  plaie 
de  longitudinale  est  devenue  horizontale. 

par  deux  à  trois  points  de  surjet  au  catgut  fin,  et  le 
pansement  est  appliqué  sur  la  petite  plaie  transver¬ 
sale  sous  le  gland  laissé  à  découvert  (fig.  3  et  4). 

Xous  répétons  que  le  procédé  est  applicable  à  tous 
les  cas. 

Si  l’on  rencontrait  des  adhérences,  on  les  détrui¬ 
rait  au  bistouri  ou  aux  ciseaux  et,  ensuite,  on  prati¬ 


quera  cette  incision  eu  long  de  la  muqueuse  prépu- 

En  somme,  c’est  une  plastique  dans  le  genre  du 
procédé  lleinecke-Miliulicz  pour  le  pylore. 

Goldenbiîrg, 

Assistant  du  Service  de  Chirurgie, 
à  Gitoinir  (Ukraine,  S.  S.  R.). 

N.  B.  —  Le  procédé  ci-dessus  décrit  rappelle  la 
proposition  de  Lemaire  en  1906  (in  Précis  de  patho¬ 
logie  chirurgicale,  1924,  t.  III,  p.  826). 

*** 

A  propos  du  droit  proportionnel  de  patente. 

La  lecture  du  numéro  du  25  Juin  1927  de  La  Presse 
Médicale  me  rappelle  que  :  «  En  vertu  de  la  loi  du 
15  Juillet  1880  le  droit  proportionnel  de  patente  est 
établi  non  seulement  sur  les  locaux  professionnels, 
mais  encore  sur  l’habitation  personnelle  du  paten¬ 
table  en  quelque  lieu  qu’elle  se  trouve.  » 

Il  en  résulte  que  le  patentable  affiigé  ou  favorisé 
(c’est  une  question  de  point  de  vue)  d’une  nombreuse 
famille  est  plus  imposé,  toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs,  que  le  patentable  célibataire  ou  sans  enfants, 
car  pour  le  premier,  il  faut  nécessairement  une  habi¬ 
tation  plus  considérable  que  pour  le  second. 

Ce  n’est  guère  fait  pour  encourager  les  familles 
nombreuses  et  pourtant  on  signale  plus  que  jamais 
le  danger  de  la  dépopulation  pour  notre  pays.  Voir 
l’article  «  Au  bord  de  l’Abîme  »  dans  le  numéro  cité 
plus  haut. 

.\e  pourrait-on  pas  attirer  l’attention  des  pouvoirs 
publics  sur  cette  anomalie  et  proposer  par  exemple 
un  dégrèvement  de  cet  impôt  désuet  eu  faveur  des 
familles  nombreuses  et  proportionné  aux  charges  du 
chef  de  famille  ?  L’n  Abonné. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ÉTATS-UNIS 

M.  Hugh  C.  Wallace,  l’ancien  ambassadeur  des 
Etats-Unis  en  France,  a  donné,  en  souvenir  de  son 
fils,  la  somme  de  10.000  dollars  à  'l’acoma  General 
Hospital  (Etat  de  Washington). 

HOLLANDE 

A  la  place  de  la  revue  consacrée  à  la  pathologie 
comparée,  Tijdschrift  voor  Vorgelykende  Pathologie, 
est  publié  dorénavant  le  Nederlandsch  Tijdschrift 
voor  Ilygiene,  Microhiogie  en  Sérologie.  Les  problè¬ 
mes  d’hygiène  et  de  bactériologie  y  seront  traités, 
non  seulement  au  point  de  vue  médical,  mais  égale¬ 
ment  en  relation  avec  les  questions  industrielles  et 
sociales. 


MAROC 

Nous  apprenons  que  le  D'’  Ferriol,  médecin  du 
Bureau  d’Hygiène  de  la  ville  de  Marrakech,  ayant 
contracté  le  typhus  exanthématique  dans  l’exercice 
de  ses  fonctions,  s’est  vu  décerner  la  Médaille  d'or 
des  Epidémies.  Quoiqu’il  ait  eu  une  forme  sévère, 
le  D''  Ferriol  n’a  pas  succombé  comme  son  confrère 
le  D''  Daynes  (de  Rabat),  dont  nous  avons  annoncé  la 
mort  il  y  a  quelques  semaines.  Aux  colonies,  les 
médecins  sont  trop  souvent  victimes  des  risques 
professionnels.  Une  médaille  ne  suffit  pas,  il  est  à 
désirer  que  la  Métropole  les  assure  contre  ces  ris¬ 
ques,  surtout  quand  ils  laissent  après  eux  des  veuves 
et  des  orphelins  sans  ressources. 

Devant  les  menaces  du  typhus  et  pour  préserver 
Casablanca,  la  Société  de  Médecine  et  d’Hygiène  du 
Maroc  a  émis  le  voeu  que  :  indépendamment  de  la 
campagne  prophylactique  menée  dans  la  région  où 
s’est  produit  le  réveil  épidémique,  la  défense  de  la 
ville  de  Casablanca,  capitale  économique  du  Protec¬ 
torat,  port  principal  du  Maroc,  en  relation  avec  les 
grands  ports  de  France  et  de  l’étranger,  soif  assurée 
efficacement  contre  un  retour  offensif  du  typhus 
l’hiver  prochain  : 

1»  Par  l’organisation  en  temps  opportun  d'un  bar¬ 
rage  sanitaire  étanche,  avec  postes  avancés  sur 
l’Oum  er  Rebia,  à  Mechra  ben  Abbou  et  à  Azemmour 
et  sur  la  route  du  'Padla,  postes  dotés  du  matériel  et 
du  personnel  nécessaires  ù  l’épouillage  des  suspects  ; 

2°  Par  la  créatiou  d’une  carte  de  circulation  déli¬ 
vrée  par  les  autorités  locales  et  rendue  obligatoire 
pour  tout  indigène  des  régions  contaminées  qui  veut 
se  rendre  à  Casablanca  ; 

3°  Par  la  création  dans  le  plus  bref  délai,  aux 
abords  de  la  ville,  de  stations  sanitaires  modernes 
puissamment  outillées,  les  unes  municipales,  l’autre 
maritime; 

4°  Par  l’organisation,  avec  le  concours  des  auto-' 
rités  locales,  d’une  campagne  prophylactique  dans  la 
population  européenne  et  indigène. 

‘  RUSSIE 

La  deuxième  moitié  de  Septembre  de  cette  année, 
aura  lieu,  à  Léningrade,  le  Congrès  panrusse  de 
bactériologistes.  Le  Congrès  des  épidémiologistes, 
de  bactériologistes  et  de  médecins  sanitaires  aura 
lieu,  en  1928,  à  'Pifiis. 

SUISSE 

M.  F.  Kaufmann,  qui  vient  de  donner  les  chiffres 
touchant  la  mortalité,  dans  l’armée  suisse,  pendant 
la  mobilisation  au  cours  de  la  guerre  mondiale,  ar¬ 
rive  à  un  total  de  2.928  décès.  L’épidémie  de  grippe 
occupe  la  première  place  parmi  les  causes  de  décès. 


Livres  Nouveaux 


En  marge  de  la  Chirurgie,  par  Jean-Louis  Faure. 
3  vol.  Format  in-4'>  carré,  imprimés  sur  alfa  pur. 
Les  3  volumes  en  souscription  90  francs.  Le 
tome  I  (qui  vient  de  paraître)  se  vend  séparément 
35  francs.  Les  tomes  II  et  III  sont  en  cours  de 
publication  (Les  Arts  et  le  l.ivre,  17,  rue  Froide- 
veaux,  Paris,  XIVQ. 

On  conte  que,  dès  la,  fin  de  la  construction  du 
Grand-Opéra  de  Paris,  quand  le  groupe  de  la  danse 
de  Carpeaux  fit  resplendir  au  soleil  la  magnificence 
des  formes  féminines  en  mouvement,  un  énergumène 
se  trouva  pour  souiller  de  jets  d’encre  la  blancheur 
des  radieuses  nudités. 

De  même,  dans  la  société,  se  rencontrent  des 
écrivains  enclins  à  tacher  de  leur  encre  la  mémoire 
des  grands  hommes  ;  esprits  négateurs  et  critiques 
mécontents  de  tout,  dénigrant  tout,  ils  ne  cherchent 
dans  la  vie  des  héros  que  les  faiblesses,  les  vices, 
les  tares  secrètes,  de  manière  à  les  rabaisser  au 
niveau  de  la  plus  vulgaire  humanité. 

Combien  néfastes  pour  la  santé  du  corps  social 
sont  ces  étalages  de  misères  morales  par  des  cri¬ 
tiques  attristants  ?  Comme  sont  pernicieux  les 
spectacles  malsains  qu’offrent  la  plupart  des 
théâtres  et  cinémas,  comme  sont  corrupteurs  les 
récits  de  crimes,  de  suicides,  d’actes  de  folie  et 


d’immoralité  dont  se  gonflent  les  journaux  quotidiens. 

Par  contre,  besogne  salutaire  est  le  fait  de  tracer 
avec  justice  et  sérénité  la  biographie  des  bienfai¬ 
teurs  de  l’humanité,  de  tous  ceux  qui,  petits  ou 
grands,  ont  travaillé  à  la  prospérité  de  leurs  contem- 

La  radio-activité  n’est  qu’un  cas  particulier  d’une 
loi  universelle  :  les  esprits,  comme  les  corps, 
rayonnent  des  énergies.  Le  récit  des  nobles  oeuvres 
fait  naître,  dans  l’esprit  individuel  ou  collectif,  des 
pensées bieufaisautes,  moralisatrices,  excitatrices  de 
belles  et  utiles  actions.  C’est  de  cette  idée  plus  ou 
moins  nettement  sentie  et  exprimée  qu’est  née  la 
louable  habitude  pour  les  Sociétés  savantes  de  faire 
retracer  la  vie  et  les  actes  de  ceux  de  leurs  membres 
qui  ont  disparu  après  une  existence  de  fructueux 
labeurs. 

Le  professeur  Jean-Louis  Faure,  doté  par  la 
Nature  de  dons  littéraires  et  oratoires  des  plus 
rares,  a  reçu,  nombre  de  fois,  de  ses  pairs  la  mission 
d’évoquer  l’ombre  de’s  chirurgiens  de  valeur,  dispa¬ 
rus  au  cours  de  ces  dernières  années.  De  ces  fleurs 
jetée»  sur  les  tombeaux,  il  fait  aujourd’hui  des 
gerbes  auxquelles  la  maison  les  Arts  et  le  Livre  a 
eu  à  cœur  de  fournir  une  enveloppe  digne  d’elles. 
Pour  donner  à  ces  éloges  funèbres  autre  chose 
qu’une  valeur  de  souvenirs,  J.-L.  Faure  a  été 
amené  à  l’étude  approfondie  des  sentiments  intimes 
de  ces  hommes  sans  cesse  aux  prises  avec  la  dou¬ 
leur  et  la  mort,  sans  cesse  tenaillés  par  de  redou¬ 
tables  responsabilités.  Esprit  analyste  à  la  fois 
et  généralisateur,  J.-L.  Faure  a  pu  dégager  et 
faire  luire  aux  yeux  de  ses  contemporains  ce  qu’il 
y  a  de  beau,  de  grand,  de  puissant,  parfois  de  dou¬ 
loureux  et  même  de  terrible,  dans  cet  art  de  la  chi¬ 
rurgie  dont  l’exercice  confère  à  ceux  qui  le  pra¬ 
tiquent  le  pouvoir  exorbitant  de  rendre  la  vie  et 
parfois  de  donner  la  mort. 

Sou  livre  «  En  marge  de  la  Chirurgie  »  n’est  donc 
pas  seulement  l’anthologie  aimable  qu’on  relit  le  soir 
sous  la  lampe  pour  se  reposer  d’une  journée  de 
labeur;  c’est  aussi  l’ouvrage  profond  où  l’on  vient 
puiser  par  l’exemple  d’autrui  une  meilleure  connais¬ 
sance  de  soi-même  et  des  lumières  nouvelles  pour 
la  tâche  de  chaque  jour. 

Précis  de  Bactériologie,  par  Cii.  Douter  et  E.  Sac- 
QUÉPÉE,  médecins  principaux  de  l’armée,  3“  édi¬ 
tion.  2  volumes  petit  in-S®,  ensemble  1394  pages, 
avec  372  figures  en  noir  et  en  couleurs  (J.-H.  Bail¬ 
lière  et  fils,  éditeurs).  Paris,  1926.  —  Prix  ;  60  fr., 
broché. 

Le  Précis  de  Bactériologie  de  MM.  Dopter  et  Sac- 
quépée  est  devenu  maintenant  un  livre  classique  dont 
les  éditions  se  succèdent  rapidement.  Etudiants, 
médecins,  travailleurs  de  laboratoire  apprécient  cet 
ouvrage  où  le  lecteur  est  assuré  de  trouver  tout  ce 
qu’il  doit  savoir,  sans  détails  inutiles,  mais  aussi 
sans  que  la  concision  nuise  à  la  clarté  de  l’exposé. 

La  troisième  édition  qui  vient  de  paraître  garde 
les  mêmes  qualités  que  les  précédentes.  Les  auteurs 
d’ailleurs  n’ont  pas  modifié  le  plan  général  de  l’ou¬ 
vrage,  mais  ils  l’ont  enrichi  des  nombreuses  acqui¬ 
sitions  faites  dans  le  domaine  bactériologique  au 
cours  de  ces  dernières  années.  Aussi  l’édition 
actuelle  comporte-t-elle  près  de  250  pages  de  plus 
que  la  précédente.  Parmi  les  additions  nouvelles 
particulièrement  importantes,  relevons  la  mesure 
de  la  réaction  des  milieux  de  culture  par  la  détermi¬ 
nation  du  pn,  la  technique  de  Calmette-Massol  pour 
la  réaction  de  fixation,  les  nouvelles  théories  de 
l’anaphylaxie,  le  rôle  des  streptocoques  dans  la 
scarlatine,  l’immunité  et  la  vaccination  antidiphté¬ 
riques,  les  nouvelles  applications  des  diverses  vac- 
qinolhérapies  spécifiques,  les  formes  filtrantes  du 
bacille  tuberculeux.  L’étude  des  réactions  humorales 
dans  la  syphilis  a  reçu  de  grands  développements; 
on  y  trouve  l’exposé  très  détaillé  de  toutes  les  tech¬ 
niques  récentes  :  sigma-réaction  de  Dreyger,  procédé 
de  Dujarric  de  la  Rivière  et  Gallerand,  réaction  de 
l’or  et  du  benjoin  colloïdal.  Plusieurs  chapitres  sont 
entièrement  nouveaux  :  Bacille  de  Morgan,  Spiro¬ 
chète  des  oreillons,  Tryparwsoma  Cruzi,  Bactério¬ 
phage,  etc.  Enfin  le  chapitre  des  virus  ultrami- 
croscopiques  s’est^ugmenté  des  nombreuses  notions 
qu’ont  apportées  les  recherches  récentes  sur  ce 
sujet  si  neuf  et  d’un  intérêt  si  passionnant. 

P.-L.  Maris. 
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La  collapsothéraple  de  la  tuberculose  pulmonaire; 
pneumothorax  artificiel;  interventions  chirurgi¬ 
cales,  par  Michel  Lédn-Kindbebc,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  de  160  pages,  avec 
14  ligures,  «  collection  Médecine  et  Chirurgie 
pratiques  »  {Mas.ion  et  C"',  éditeurs),  Paris  1027, 
—  Prix  :  là  francs. 

Elève  de  Rist,  l'auteur  nous  donne  sur  cette 
question  pratique  une  excellente  et  très  claire 
monographie,  étayée  sur  une  pratique  personnelle 
de  quinze  années,  qui  lui  permet  de  formuler  sur 
chaque  point  de  fort  judicieuses  appréciations. 

Pour  le  pneumothorax  artificiel  classique,  l'auteur 
adopte  l’instrumentation  et  la  technique  de  Kiiss.  Il 
expose  successivement  les  indications,  la  technique, 
les  complications,  la  durée  et  les  résultats,  le  mode 
d'action.  11  étudie  ensuite  le  pneumothorax  localisé 
et  le  pneumothorax  bilatéral. 

Un  chapitre  est  consacré  à  l’oléothorax  <le  Bernou, 
méthode  récente  que  Küss,  l'hin  considèrent  comme 

Dans  le  dernier  chapitre,  l’auteur  expose  les 
méthodes  chirurgicales  ;  thoracoplastie  extrapleu¬ 
rale,  plirénicectomie,  section  chirurgicale  des  adhé- 

L.  Rivet. 

La  tuberculose  dans  la  marine  marchande,  par  le 
1)'  (Iliîrc,  membre  du  Conseil  supérieur  de  la 
marine  marchande  et  médecin  des  dispensaires 
antituberculeux,  in-8“  carré  de  64  pages  {Vigot 
frères,  éditeurs).  —  Prix  .6  francs. 

Avec  sa  compétence  bien  connue,  l  auteur  nous 
expose  la  fréquence  et  la  gravité  de  la  tuberculose 
chez  les  chauffeurs  et  soutiers  qui  travaillent  au 
fond  des  navires,  chez  les  gardons  des  salles  et  des 
cabines  et  chez  les  matelots  du  pont. 

CrAce  A  la  promiscuité  dans  laquelle  ils  vivent  et 
couchent,  la  transmission  de  la  tuberculose  est,  pour 
ainsi  dire,  fatale.  Or,  comme  le  navire  en  mer  est  un 
milieu  fermé,  isolé  totalement  de  la  contagion  ter¬ 
restre,  il  suflit  d’empécher  qu’aucun  élément  tuber¬ 
culeux  n’y  puisse  pénétrer  :  .x'h/i.s-  luicilte  de  Koch, 
fias  (le  conlai;it/n  iiossihie. 

Aussi  l’auteur  demande  ; 

1»  (In'une  visite  médicale  sévère  soit  passée  A 
l’occasion  de  tous  les  embarquements  ; 

2°  Oue  tous  les  marins  tuberculeux  ou  suspects 
soient  envoyés  aux  dispensaires  antituberculeux  les 
plus  proches,  qui  feront  un  diagnostic  certain  (cli¬ 
nique,  bactérîo,  radio)  et  déclencheront  en  leur 
faveur  toute  leur  action  ; 

yo  Les  marins  tuberculeux  seront  éliminés  de  la 
navigation,  hospitalisés  ou  envoyés  dans  des  sana¬ 
toriums  s’ils  sont  curables  et  surtout  pensionnés, 
puisqu'ils  ont  été  préalablement  embarqués  comme 

4*'  Les  côtes  de  Erance  seront  découpées  en  petites 
régions  ressortissant  chacune  A  un  dispensaire  anti¬ 
tuberculeux,  véritable  bureau  de  recrutement  des 
tuberculeux. 

lînlin,  l’auteur  demande  que  nul  ne  puisse  béné- 
licier  des  avantages  de  la  Caisse  de  Prévoyance,  s’il 
n’a  pas  subi  une  visite  médicale.  Car,  ajoute  l-il, 
U  le  marin  tuberculeux,  qui  embarque,  aggrave  sa 
maladie  qui  devient  promptement  fatale,  mais  sur¬ 
tout  il  sème  la  maladie  et  la  mort  autour  do  lui  '  . 

Les  ions  hydrogène  signification,  mesure,  appli¬ 
cations,  données  numériques,  par  W.  Kopac- 
zuwsKi  l  (ianthier-Viltars  et  éditeurs), 

Paris.  1926. 

On  retrouve,  dans  ce  nouveau  livre  de  M.  Kopac- 
zexvski,  les  mêmes  qualités  qui  ont  valu  le  succès  à 
ses  précédents  ouvrages,  A  savoir  :  la  vaste  érudition 
de  son  auteur,  l’abondance  de  la  documentution, 
des  données  numériques  et  un  esprit  critique  très 

S’il  y  a,  comme  le  proclame  l’auteur  lui-même,  un 
engnuement,  une  mode,  nu  sujet  de  la  détermination 
du  pu  en  biologie,  cette  monographie  est  loin  de 
l'encourager.  «  Il  ne  faut  donc  pas  perdre  de  vue, 
écrit-il,  que.  A  1  état  actuel  de  notre  savoir,  l’éva¬ 
luation  de  la  concentration  en  ions  hydrogène  est 
assez  grossière  et  n’autorise  point  les  généralisations 
théoriques.  «  Une  telle  phrase  indique  nettement 
dans  quel  sens  a  été  écrit  ce  volume.  Les  théories 
physico-chimiques,  qui  constituent  la  base  des 


méthodes  de  mesure  du  ^ii,  ne  sont  point,  malgré 
les  noms  illustres  de  leurs  promoteurs,  admises 
comme  des  dogmes  par  M.  Kopaezewski  qui  met,  au 
contraire,  en  lumière  leurs  lacunes  et  montre  leurs 
contradictiens  avec  l’expérience. 

.Nous  ne  saurions  trop  le  louer  de  cette  indépen¬ 
dance  de  jugement  qui  donne  A  son  livre  un  caractère 
différent  de  ceux  qui  ont  paru  sur  le  même  sujet. 
Par  contre,  ou  pourra  peut-être  regretter  que,  dans 
l’exposé  des  multiples  procédés  de  mesure  (|u’il 
décrit  avec  une  hôte  dont  soull're  parfois  la  clarté 
d’exposition,  il  n’ait  pas  opéré  un  tri  plus  sévère,  ce 
qui  lui  eût  permis  de  mieux  faire  comprendre  au  lec¬ 
teur  leurs  principes  mêmes  et  les  différences  qui  les 
séparent  les  uns  des  autres. 

Le  livre  est  partagé  en  trois  parties  :  la  première 
traite  des  considérations  théoriques  sur  la  disso¬ 
ciation  et  les  équilibres  ioniques.  La  deuxième  expose 
les  méthodes  de  mesures  électrométriques  et  colori- 
niétriques.  Dans  la  troisième  partie  sont  passées  en 
revue  les  applications  chimiques,  biologiques  et  médi¬ 
cales  et  se  trouvent  des  données  numériques  qui 
seront  fdrt  utiles  aux  travailleurs. 

Aux  nombreux  médecins  qui  désirent  prendre  une 
connaissance,  non  pas  superfii  ielle  et  schématique, 
mais  complète  et  critique,  de  la  signiiication  du  pu, 
ainsi  qu’à  ceux  qui  veulent  posséder  une  documenta¬ 
tion  numérique  sur  ce  sujet,  on  ne  peut  que  recom¬ 
mander  la  lecture  de  cet  ouvrage  qui  doit  prendre 
également  place  dans  la  bibliothèque  de  tout  physico- 

AnniiÉ  Sthoiil. 

FoRa  Anatomica  Unlversitatls  Conitnbrlgensls . 

1  vol.  •  257  pages  [Imprimerie  de  l' Université), 

Coimbra,  1926. 

La  l'acullé  de  .Médecine  de  l’Université  de  Coiin- 
bra,  une  des  plus  anciennes  de  l’Europe,  fidèle  A  ses 
traditions,  publie  sous  ce  titre  A  saveur  scolastique 
de  fort  intéressants  travaux  d’anatomie  ;  mais  ce 
qui  constitue  une  agréable  surprise,  c’est  que,  au  lieu 
de  trouver  ces  feuilles  »  écrites  en  latin  classique, 
nous  voyons  écrits  tous  ces  beaux  articles  en  langue 
française.  Cola  a  certainement  un  double  avantage. 
Si  tous  les  médecins  et  étudiants  portugais  peuvent 
suivre  facilement  les  éludes  et  les  travaux  contenus 
dans  ces  feuilles,  puisque  la  langue  française  faisant 
partie  obligatoire  de  leur  éducation  leur  est  fami¬ 
lière,  cela  permettra  aussi  aux  Français  et  aux 
hommes  de  science  des  autres  pays  qui  connaissent 
cette  langue  —  véritable  intermédiaire  entre  tous 
les  intellectuels  —  d’apprécier  les  travaux  des  ana¬ 
tomistes  de  Coimbra. 

Dans  ce  volume,  collaborent  avec  distinction  les 
professeurs  Basilio  Freire,  Géraldine  Brites  et  Maxi- 
mino  Corréa  et  MM.  Santos  Malva,  A.  'l'hemido, 
Eduardo  Santos,  Jacinto  Mello  et  Oliveira  Reis. 


Onîversîté  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  .M.  le  prufesseur  Albop 
fera  le  lundi  18  Juillet,  à  4  h.,  au  petit  omphithéAtre  de 
In  Faculté  de  Médecine,  une  démonstration  cinémato¬ 
graphique  de  su  technique  pour  mal  de  Polt,  pseudar¬ 
throse  du  col  fémoral  et  des  os  Iong.s  en  général. 

M.  le  professeur  Chevalier  Juokson  (de  Philadelphie) 
fera  le  21  Juillet  1927,  A  16  h.,  au  grand  ainphithéûtre 
de  lu  Faculté,  une  conférence  en  anglais  sur  ]u  broncho¬ 
scopie  et  l  œsophugoscopic  dons  leurs  rapports  avec  la 
pratique  de  l'art  dentaire  (avec  projections  et  cinémato¬ 
graphie), 

—  Du  16  au  26  Juillet,  et  du  1"  Septembre  au 
15  Octobre,  la  bibliothèque  de  la  Faculté  de  Médecine 
sera  ouverte  les  mardis,  jeudis  cl  samedis,  de  13  h.  à 
17  h.  Les  séances  du  soir  seront  suspendues  durant  cette 
période.  Elle  sera  fermée  pendant  le  mois  d’AoiH. 

Le  service  normal  reprendra  le  lundi  17  Octobre. 
Clinique  médicale  des  enfants  (Professeur  :  M.  No- 
hécourt).  Enseignement  complémentaire.  Cours  de 

VACANCES  SUR  LA  TUBERCULOSE  INFANTILE.  —  M.  P. -F'. 
Armand-Dclille  fera,  avec  le  concours  de  M.  Ch.  Lestoc- 
quoy,  du  jeudi  1"  Septembre  au  Jeudi  8  Septembre 
inclus,  dans  le  service  d’enfants  do  l'bApital  Hérold, 
sept  leçons  sur  la  symptomatologie,  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  principales  formes  de  la  tuberculose 
infantile,  et  en  particulier  sur  le  pneumothorax  théro- 
peutique  et  lu  cure  héliothéru]>iqae,  la  préservation  de 
l’cntancc  contre  la  tuberculose  et  la  vaccination  de  Cnl- 
melte. 

Leçon  chaque  matin,  à  10  h.  1/2,  A  l'hôpital  Hérold 


(Place  du  Danube),  suivie  d'examens  cliniques  dans  les 
salles,  d’examens  radioscopiques  et  de  recherches  de 
laboratoire.  Pendant  les  semaines  suivantes,  les  élèves 
pourront  continuer  à  suivre  les  vi“itea  et  les  séances  de 

Objet  du  cours.  —  1°  Conditions  et  modes  de  l’infection 
tuberculeuse  chez  l’enfant;  primo-infection;  premier 
stade;  adénopathies  cervicales  et  trachéo-bronchiques  ; 
diagnostic  clinique  de  l’adénopathie  trachéo-bronchi¬ 
que;  signes  stéthacoustiques  et  signes  radioscopiques. 

—  2”  Stade  de  généralisation;  tuberculoses  aiguës;  dia¬ 
gnostic  de  la  fièvre  de  tuberculisation. —  3“  Tuberculose 
pulmonaire  chez  le  nourrisson  et  chez  le  grand  enfant; 
son  diagnostic  radiologique  et  bactériologique.  —  4°  Dia¬ 
gnostic  différentiel  de  la  dilatation  bronchique  par  les 
injections  intratrachéales  de  lipiodol.  —  5°  Pneumothorax 
artificiel;  indication;  technique  et  résultats.  —  6°  Les 
tuberculoses  locales  et  leur  traitement.  —  7“  Prophy¬ 
laxie  ;  la  préservation  de  l’enfance  contre  la  tuberculose; 
l’Qîuvre  Grnncher  ;  la  vaccination  antituberculeuse  de 
Calmette. 

Prix  de  l’inscription  :  60  fr.  Les  bulletins  de  versement 
du  droit  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (gui¬ 
chet  n“  4),  les  lundis,  mcrcredi.s  et  vendredis,  de  14  A 
16  heures. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque  (Professeur  : 
A.  Couvelaire).  Cours  élémentaires  de  pratique  obsté¬ 
tricale.  —  Cours  élémentaires  d’une  durée  de  deux 
semaines,  sous  la  direction  de  Mlff.  Lacomme  et  Ravina, 
chefs  de  clinique,  avec  la  collaboration  de  MM.  Ségiiy, 
Risacher,  Sureau  et  Bach,  anciens  internes  et  internes 
des  hôpitaux;  Ilidden,  ancien  chef  de  clinique  adjoint. 

Première  série  :  Du  1"  au  15  Septembre  1927.  Deuxième 
série  ;  Du  l"  au  15  Octobre  1927. 

Programme.  —  Matin  :  10  h.  Exercices  cliniques  indi¬ 
viduels  dans  le  service  et  au  pavillon  de  consultations. 

—  11  h  Conférence  sur  les  sujets  suivants  : 

Conduite  à  tenir  pendant  l’accouchement  et  la  déli¬ 
vrance.  —  Diagnostic  et  ti-aitement  des  hémorragies 
pendant  la  gestation  et  l’accouchement.  —  Complications 
de  la  délivrance.  —  Diagnostic  et  traitement  des  . vicia¬ 
tions  pelviennes  (femmes  rachitiques,  boiteuses,  bos¬ 
sues,  etc.).  —  'Vomissements  graves,  —  Albuminurie  et 
éclampsie.  —  Diagnostic  et  traitement  des  anomalies  de 
la  dilatation.  —  Complications  de  l'avortcmcnl.  —  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  infections  puerpérales.  —  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  de  la  syphilis  maternelle,  fœtale  et 
infantile 

Après-midi  :  14  h.  30.  Conférence  sur  les  sujets  sui¬ 
vants  : 

Diagnostic  des  présentations.  —  Forceps  dans  les  va¬ 
riétés  directes  :  OP  et  OS.  —  Forceps  dons  les  variétés 
obliques  antérieures.  ^  F'orceps  dans  les  variétés  trans- 
verses  et  obliques  postérieures.  ^  Forceps  dans  les  pré¬ 
sentations  de  la  face  et  du  front-  -rr-  Extraction. du  siège. 

—  Version  par  manœuvres  internes.  —  Mort  apparente 
du  nouvean-né.  —  Dilatation  artificielle  du  col.  Ballons 
de  Champetier  de  Ribes.  —  Flmbryotomie  rachidienne. 

—  Basiotripsio. 

15  h.  30.  Travaux  pratiques  sur  le  sujet  de  la  confé- 

Un  jour  sera  réservé  pour  la  visite  détaillée  du  Musée 
de  la  Clinique. 

Droit  d’inscription  tlfiOfr,  S’inscrire  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n'  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  14  à  16  h. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Sont  dé¬ 
clarées  vacantes  les  chaires  ci-dessous  désignées,  A  la 
Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Univer¬ 
sité  de  Bordeaux  ;  1°  clinique  ophtalmologique;  2’’  cli¬ 
nique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques;  3“  uiiu- 

Un  délai  de  20  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  Max  Einhorn  (de  New- 
York)  avec  la  collaboration  de  M.  René  Gaultier  fera  le 
mnrdi  26  Juillet,  A  10  h,  1/2,  une  conférence  sur  \'hépa~ 
tographie  dans  le  service  de  M.  Paul  Le  Noir. 

Médecins  et  étudiants  sont  cordialement  invités  A  y 


Concouri 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux. Consultation 
ÉCRITE-  —  Séance  du  11  Juillet, —  Ont  obtenu  :  MM. 
Kahn,  15;  Joly,  15;  Truchot,  14;  Chaperon,  10. 

MM.  Le  Goff,  Aloulant  et  Marchand  se  sont  retirés. 
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Séance  du  12  Juillet.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Piot,  14; 
David  de  Prades,  14. 

Classe.ment  des  (;andidats.  —  Les  candidats  sont 
classés  dans  l’ordre  suivant  :  MM.  Joly,  59;  Piot,  51; 
ïruchot,  48  ;  David  de  Prades,  47  ;  Kabn,  45  ;'Chai)eron,  41. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur. 
—  (Irand  officier.  —  M.  Allain.  médecin  inspecteur 
adjoint  au  directeur  du  Service  de  Santé  du  Corps 
d’armée  colonial. 

Commandeur.  —  MM.  Bergasse,  médecin-inspecteur  de 
la  section  de  réserve;  Delmas,  médecin-inspeclcur ; 
Bichelonne,  Arnould,  médecins  princijiaux  de  1*^“  classe. 

Officier.  —  MM.  Salesses,  médecin  principal  de  2“  cl. 
en  retraite;  Costa,  médecin  princijial  de  2*  classe  ;  Sottus, 
Thollon,  Grangier,  Talayracli,  médecins-majors  de  cl.  ; 
Sézary,  médecin-major  de  2^  classe;  Ernst,  médecin 
aide-major  de  1'*  classe;  llumbaud,  médecin  principal 
de  classe;  Judo,  Gueytat,  Gruie,  Esclier,  Paloque, 
m«*decins  principaux  de  2^  classe;  Ferron,  Gaimard, 
Aubert,  Bojipe,  médecins-majors  de  classe;  Vivie, 
Ilousseau,  médecins  principaux  de  D"  et  de  2"  classe  des 
troupes  coloniales  ;  Delange,  Mouillac,  Le  Roy,  llaele- 
wyn,  médecins-majors  de  l*''  classe  des  troupes  colo¬ 
niales;  Bourges,  médecin  eu  chef  de  2*'  classe  de  la 
marine;  Falome,  médecin  principal  de  la  marine. 

Chevalier.  —  MM.  Andrade,  médecin-major  de  1”  cl.; 
Arque,  médecin-major  de  2®  classe;  Coulon,  Laby,  Meyer, 
Bernard,  Noël,  Matignon,  Colonna,  de  Rudelle,  Bianqiiis, 
Boulet,  Azoulay,  Saunier,  Mourlon,  Lehmann,  Legrand, 
médecins  aides-majors  de  1'*  classe  ;  Papin,  médecin  aide- 
major  de  2”  classe;  Grenot,  médecin-major  de  l''®  classe; 
Bordes,  Forgues,  Fournier,  Plantier,  Olive,  Ghaincaux, 
Collet,  Peradon,  Pooy,  Tamalet,  Legler,  Bourdon,  Bar- 
thes,  Godard,  Lapierre,  Jeannoel,  Bellon,  Scherrer,  Ni- 
coul(‘au,  médecins-majors  de  2®  classe;  Baisez,  Vernon, 
Ardouin,  Tassy,  Charenton,  Peyre,  Serradcl,  Lizieu, 
Lucas-Cliampionnière,  Ghaigneau,  Vindran,  Carrai,  Sel¬ 
lier,  Caccavclli,  Agenet,  Tisseuil,  Gallet,  médecins-ma¬ 
jors  de  2®  classe  des  troupes  coloniales  ;  Ardouin,  méde¬ 
cin  aide— major  de  l*^®  classe  des  troupes  coloniales. 

—  M''"  Legrand,  accoucheuse  en  chef  de  la  maternité 
départementale  de  Pau. 

—  MM.  Gay,  Aurel,  Le  Roy,  médecins  de  1*^*  classe  de 
lu  murine. 

—  Médaille  et  didlo.me  d’honneur  des  sapeurs-pom¬ 
piers.  —  M.  Crespin,  médecin-major  à  Calais. 

Syndicat  général  des  médecins  biologistes  fran¬ 
çais.  —  L'assemblée  générale  statuaire,  se  tiendra  à 
Bordeaux,  le  lundi  2f>  Juillet  fja  date  du  24  a  été  portée 
par  erreur  sur  certaines  convocations),  à  l’Athénée 


municipal,  salle  de  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux, 
rue  des  Trois  Conils,  à  10  h. 

A  l’ordre  du  jour  :  compte  reudu  du  bureau  provisoire. 
.\dmi8sions.  Election  du  bureau  définitif.  Organisation 
de  la  spécialisation.  Questions  diverses. 

La  section  bordelaise  est  à  lu  disposition  des  confrères 
pour  régler  les  détails  matériels  de  leur  séjour  à  Bor- 

Adresser  les  demandes  d’admission  ou  de  renseigne¬ 
ments  complémentaires  ;  30,  place  Gambetta,  Bordeaux. 

Corps  de  Ssnté  milit&lre.  —  Est  promu  au  grade 
de  médecin-major  de  1^®  classe,  M.  Hirtzmann,  médecin- 
major  de  2®  classe. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
au  grade  de  médecin  aide-major  de  2*  classe,  MM.  Rose 
et  Delioux. 

—  Extrait  de  la  liste  de  tour  dé  départ  pour  les  théâ¬ 
tres  d’opérations  extérieures  :  Médecins-majors  de  cl. 
M.  Ferron.  —  Médecins-majors  de  2®  classe.  MM.  Grozes, 
Fromant,  Denis,  Finance,  Sautriau,  Jacob,  Cbaviolle. 

—  Sont  promus  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
de  l'armée  de  terre.  Au  grade  de  médecins  aides-majors 
de  1*^"  classe  :  .MM.  Coquelin,  Farraud,  Gullot,  July,  Kri- 
vinne,  Marcotte,  Martin-Saint-Laurent,  Depreux,  Des¬ 
lombes,  Dbenin,  Dnbruille,  Leplat,  Pauwels,  Pruvost, 
Rècbe,  Gollinr^Leboucher,  Lucq,  Lefournier,  Yotle,  Goi- 
gnet,  Clausse,  Hondart,  Aulanier,  Fongères,  Leclercq, 
Vignpt,  Auduberl,  Boulitié,  Lagoru,  Meuunie,  Baillai, 
Cbapiiis,  Golmez,  Falcoz,  Gauthier,  Huguenet,  Martin, 
Barbot,  Glément,  Daumas,  F'avalelli,  Mazet,  Moulin, 
Naud,  Reboul,  Roche,  Alric,  Astruc,  Audema,  Benoit, 
Biayar,  Cabannes,  Galvet,  Gauquil,  Mendegris,  Raux, 
Soulié,  Trilha,  Vallet,  Bried,  Gannac,  Fournier,  Montas- 
Iruc,  Ribat,  Ballot,  Lasserre,  Penne-Bedut,  Pruilb,  Bom- 
part,  Ducas,  Florentin,  lloecbstetter,  Kasscl,  Lévy,  Mur- 
sal,  Simon,  Muurette,  Wulcber,  Rizais,  Bellal,  Gachot, 
Maronneaud,  .leun,  Meyer,  liaen,  Glad,  Recompte,  Lévy, 
Loib,  Martignon,  Matliis,  Moritz,  Reiser,  Weiricb,  Wim- 
mer,  Alinat,  Allain,  Boulay,  Brun,  Charpin,  Gostes, 
Dülurd,  Doutrebente,  Duebange,  Dussuel,  Fages,  F'roc- 
dure,  Garcin,  Gigon,  Gonon,  Jucquinet,  Jossand,  Lar- 
rieu,  Legrand,  Monger,  Moulier,  Noyer,  Parienle,  Pélis¬ 
sier,  Peycber,  Plantey,  Guanquin,  Racle,  Raton,  Recor- 
dicr,  Renous,  Roque,  Roussellier,  Valette,  Vaudiaux, 
Galmus,  Barreau,  Bourgeois,  Brelan,  Rivière,  Sounat, 
Barail,  Granier,  Suly,  Carrez,  Giberlon,  Mêlé,  Piédallu, 
Sucomant,  Laur,  Pigot,  Mage,  Doudry,  Coffin,  Gauberl, 
Gibert,  Goarbisson,  Durez,  Melik-Parsadaniuntz,  Prévôt, 
Souiller,  médecins  aides-majors  de  2®  classe. 

—  Liste  nominative  des  médecins  et  des  pharmaciens- 
majors  de  2®  classe  et  aides-majors  de  1'®  classe  qui 
doivent  accomplir  à  l’Ecole  d'application  du  Service  de 
Santé  militaire  un  stage  de  Novembre  1927  à  Juillet 
1928  (service). 

Médecin-major  de  2®  classe.  M.  Jacquot. 


Médecins  aides-majors  de  1'*  classe.  MM.  Dinicbcrt, 
Ebrbart,  Andrieu,  Bizien,  ReÜinger,  Jochum,  Agostini,. 
Andréa,  Augrand,  d’Audibert,  Caille  du  Bourguet,  Bail- 
by,  Baumelou,  Beck,  Belot,  Berly,  Billiet,  Bossard. 
Bourgeot,  Brissy.  Gandille,  Canel,  Gastun.  Contai,  Cos- 
serat,  Conilane,  Goumel,  Créancier.  Crosnier,  Dayric.«. 
Démontés,  Ducourau,  Dupouy,  Dutbu.  Fuclis.  Gallouin. 
Garnier,  Gatineau.  Goas,  Guillamet,  Henri,  Icart.  Iver- 
senc,  Janaud,  Jaubert,  Jaulmes.  Joly.  Labarlhe.  Lam¬ 
bert,  Leniaistre,  Lenoble,  Lombard,  de  Molette,  de  Mo- 
rangies,  Morel,  MufTang.  Palaska,  Poublan,  Rauch. 
Retat,  Rocquet,  Rolin,  Rouquet,  Rouzaud  (Gaston), 
Rouzaud  (Pierre),  Sadler,  Sauvaget,  Turdin,  Trial, 
Yadella,  Veyssi,  Villequez. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  de  réserve  du  Service 
de  Santé  :  Au  grade  de  médecin  aide-major  de  2®  classe, 
MM.  Nussbaum,  Meynadier,  Petit,  Stehelin,  Sicard, 
Jourdan,  Imbert,  médecins  auxiliaires. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Un  congé  sans 
solde  et  hors  cadre  est  accordé  à  M.  Boutin,  médecin 
Iprincipul,  pour  servir  aux  laboratoires  de  M.  Chabre, 
pharmacien  à  Toulon. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  'l'our  de 
service  colonial  des  officiers  du  Corps  de  iSanté  ù  la  date 
du  1®®  Juillet. 

Médecin  principal  de  classe.  M.  Chartres. 

Médecin  principal  de  2*  classe.  M.  Roche. 

Médecins-majors  de  U®  classe.  M.M.  Robert  (Léopohl), 
Dubalcn. 

Médecins-majors  de  2'  classe.  M.M.  Edard,  Rouhor  de 
Lisle,  Relière,  Laigret.  Mollandin  de  Roissy. 

Médecin  aide-major.  M.  Racca. 

—  Sont  arretées  les  mutations  suivantes  :  Médecins- 
majors  de  D®  classe.  M.  Amigues  est  mis  à  la  disposi¬ 
tion  du  général  commandant  supérieur  à  Madagascar. 
M.  Cognac  est  affecté  au  23®  rég.  d’infanterie  coloniale. 

Médecins-majors  de  2*'  classe.  Sont  afTeclés  :  .MM.  La- 
veau,  au  3®  rég.  d’infanterie  coloniale;  Yvon,  au  23  rég. 
d’infanterie  coloniale;  Cunuud,  au  22^^  rég.  d  infanterie 
coloniale. 

Médecins  aides-majors  de  l"  classe.  M.  Lacour  est 
affecté  au  4*  rég.  de  tirailleurs  sénégalais;  M.  Coinès 
est  mis  à  la  disposition  du  général  commarulunl  supé¬ 
rieur  en  Indochine. 

Médecins  aides-majors  de  2®  classe.  M.  Villiers  est  mis 
ù  la  disposition  du  général  commandant  supérieur  au 
Maroc;  M.  Roussel  est  alTeclé  au  22®  rég.  d'infanterie 
coloniale. 

—  Sont  affectés  :  Au  Togo,  M.  Jambon,  médecin-ma¬ 
jor  de  1*^*  classe. 

En  .Algérie,  M.  Rornier,  médecin-major  de  2®  classe. 

En  Indochine,  M.  Urvois,.  médecin-major  de  2®  classe. 

Au  Maroc,  M.  Dornioy,  médecin-major  de  2®  classe. 

A  la  Guadeloupe,  M.  Glément,  médecin-major  de  2'  cl. 


Enseignement  Médical  de  Paris 

PROGRAMME  DES  COURS,  LEQONS  ET  CONFÉRENCES  DU  -18  AU  20  JUILLET  -1927 


LUNDI  18  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Cochin.  — 

9  11.  1/2,  M.  Leveui-  :  Leçon  .sur  la  chirurgie  d'urgence. 

—  10  h.,  M.  Dei.het  :  Opéralions. 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu. —  9  h.  1/2,  M.  Hartmann  ■ 
Opérations;  —  15  h..  Examen  des  malades  justiciables 
de  traitements  par  les  rayons  X  ou  ])ur  le  radium. 

Clin.  chir.  inl.,  Enlants-Malades.  —  9  h.  1/2, 
Parillon  Kirmisson,  Cous,  ù  l  amphithéatre. 

Clin,  chir.,  Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Gueul- 
LETTH  :  Conférence  de  diagnostic  chirurgical. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  9  h.,  Cous,  chirurgie. 

—  10  h.,  M.  Gosset  :  Opérations. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  10  h.,  M.  Douât  ;  Opërn- 

ciin.  mal.  eut.  etsyph.,  Saint-Louis.  —  9  h.  1/4, 
Examens  malades,  policliniciiie,  pavillon  Bazin  (!"'  étage). 

Clin.  mal.  nerv.  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Guil- 
LAIN  :  Présentation  de  malades.  —  10  h.,  M.  Lëciielle  ; 
Ex.  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  14  h.,  M.  Lagrange  : 
Ex.  de  neurol.  ocul.  —  15  h.,  M.  Trufkert  :  Ex.  otolo- 

‘■'■S’uu  .  méd.,  Beaujou.  —  lo  h.,  M.  L.  Lévi  :  Consul- 

Clin.  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Dalc.iii'  ;  Cous: 
gynécologie.  —  10  h..  Visite  des  salles. 

Clin,  méd  inl.,  Enlants-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
BÉCOURT  :  Enseignement  clinique  ;  —  loh  ,  Policlinique 
Clin.  méd.  propéd.,  Charité.  —  9  h.,  M. Sergent  : 
Visite  dans  les  salles.  —  9  h.  1/2,  MM.  Pruvost  et  Bor- 
DET  ;  Pneumothorax  artificiel. 

Clin.  méd..  Saint- Antoine.  —  10  h.,  M.  Bezanuon  ; 
Visite  dans  les  salles  et  présentation  de  malades. 

Clin,  obst.,  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Cons.  nourrissons 
Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  Policlinique 
Panas,  M.  Terrien  :  Cols,  expliquée. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  :  Opcintions. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  'Vauglrard.  —  10  h., 

M.  Duval  :  Démonstrations  opératoires. 

Clin,  thérap.,  Pitié.  —  9  h.,  M.  Vaquez  :  Visite 
dans  les  salles. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  9  h.  1/2,  M.  Lecueu  :  Opér. 


Beaujou. —  9  h.,  M.  Gantonnet  :  Cons.  expliquée.  — 
9  h.  1/2,  M.  Micron  :  Examen  des  malades. 

Bouclcaut.  —  9  h.  1/2,  M.  Courgoux  ;  Disp,  et  centre 
de  triage.  Visite  de  la  salle  des  femmes  tuberculeuses. 

—  10  h.,  M.  Trémolières  :  Visite  salle  des  femmes. 
Bretonneau.  —  9  h.,  M.  Grenet  :  Examen  clinique 

des  malades. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Examens  radio¬ 
scopiques.  Cœur.  Poumons.  Tube  digestif.  —  9  h.  1/2, 
Service  de  M.  Laubrt  :  Examen  clinique  des  malades. 

Charité.  —  9  h.  1/2,  M.  Babonneix  :  Cons.  maladies 
nerveuses  des  enfants.  —  9  h.  1/2,  M.  Weill-Hallé  : 
Visite  salles  Vulpian  et  Beau. 

Cochin.  —  9  h.  1/2,  M.  J.  Leveuf  ;  Leçon  sur  In  chir. 
d’urgence. 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  M,  Avibaonet  ;  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Dalgiié  :  Consultation  gyn. 

—  9  h.  1/2,  salle  Sainte-Martine,  M.  Levf.n  :  Cens,  mala¬ 
dies  des  voies  digest.  —  10  h.  1/2.  Salle  Sainte-Anne, 
M.  Ratiiery  ;  Cons.  mal.  du  rein  et  de  la  nutrition. 

Laënnec.  —  10  h.,  M.  Auvray  :  Opér.  et  exam.  de 
mal.  —  10  h.  (service  de  M.  Léon  Bernard)  :  Visite  dans 
les  salle.H.  Examen  clinique  des  malade.s. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  (Service 
de  M  Rist)  :  10  h.,  Visite  salle  Villemiu. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Examen  des  malades. 

—  9  h..  M.  Halle  ;  Examen  des  nourrissons.  —  9  h.  1/2, 
M.  Schwartz  ;  Opérations. 

Pitié.  —  10  h.  1/4,  M.  Babinski  :  Cons.  neurologique. 

—  9  h..  Service  de  M.  Laignel-Lavastinf.  :  Visite  des 
salles;  —  11  h..  Critique  des  observations. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Bousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  9  h.,  MM.  Toulouse  et  Roger  Dupouy  ;  Cons. 
et  exam.  psychiatr.  —  14  h.,  M.  Marchand  ;  Cons.  pour 
épileptiques. 

Saint- Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Pagniez  ;  Visite  salles. 

—  10  h..  Cons.  chir.,  M.  Debplas  ;  Clinique  et  petite 
chirurgie  du  praticien. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Duput-Dutemps  :  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie. 

Tenon.  —  10  h.  1/2,  M,  Lian  :  Radioscopie  du  cinir. 


Ambroise-Paré  (145,  avenue  Edmiard-Vaillant,  Bmi- 
logne-sur-Seine).  —  9  h.  1/2,  M.  Monhiun  :  Oi>litiilmo- 
logie.  Pathologie  externe  et  opéi-alione. 

Clin.  Calot  (69,  quai  d’Orsay).  —  14  h.,  M.  Calot  : 
Orthoiiédie.  Maladies  des  os,  articulations,  ganglions. 
Disp.  Heine-Fould  (85,  rue  de  la  Glacière).  — 

8  h.  1/2,  M.  SiREDKY  :  Consultation  gynécologique. 

Hôp.  St-Joseph.  —  10  h,.  Service  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  M.  Laurens  :  Petites  interventions. 

Hôp.  Rothschild  (15,  r.  Santerre).  —  9  h.,M.  Hertz: 
Ojiérations. 

Hôp.  Saint-Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serres).  — 
14  h,  1/2,  M.  Pauchet  :  Chirurgie  gastro-intestinale 
(jumelles  indispensables). 

Hôp.  durci,  et  de  chir.  urin.  (156  bis,  av.  de  Sut- 
fren).  —  10  h.,  M.  Cathei.in  ;  Urétrites  et  ex.  des  gouttes. 

Hôp.  Notre-Dame  de  Bon-Secours  (66,  rue  des 
Plantes).  —  10  h.,  M.  Jagquelin  :  Consult.  maladies  de 
l'intestin  et  des  voies  biliaires. 

Hôp.  marit.,  Berck-Plage  —  9  h.  1/2.  .M.  Sorree: 
Chirurgie  osseuse;  —  14  h.,  M.  Sorree:  .Mal  de  Potl. 
Anatomie  pathologique,  signes  cliniques  et  radiogra¬ 
phiques.  Diagnostic.  Traitement.  —  16  h.  1/2,  Examen 
de  malades  adultes.  Hôjiital  maritime  annexe. 

MARDI  18  JUILLET.  —  Clin  chir  ,  Cochin.  — 

9  h..  Visite  dans  le.s  salh-s.  —  11  li  .  .M.  Ciir.xAssu  :  Leçon 

Clin.  chir..  Hôtel-Dieu.  —  lu  h.,  Ami.h.,  M.  Haut- 
MAN.N  :  Examen  clinique  et  présentation  de  malades. 

Clin.  chir..  Salpêtrière.  —  9  h.  M.  Thalheimer 
Cous.  — 9  h.  1/2,  M.  Petit- Dutaillis  :  Prés,  de  malades. 

—  10  h.,  M.  Ledoux-Leiiard  :  Cours  de  radio-diagnostie. 

—  10  h.  1/2,  M.  Gosset  :  Visite  des  calles. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  --  lo  li.,  M.  J.-L.  Faure  :  Opér. 
Clin.  mal.  nerveuses,  Salpêtrière.  —  lo  h., 
Salle  cons.  ext.,  M.  Guii.eain  :  Leçon  et  pidiclin.  iieii- 
rol.  —  M.  Bourguignon-  ■  Examens  d’électro-diagiiostic. 

Clin  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Brin  :  Cous, 
derm.  et  sypliil. 

Clin,  annexe  de  neuro-psych.  ini.  (879,  me  de 
Vaugirard).  —  10  h.,  M.  Heuyer  :  Consultation  neueo- 
psyrlitalrie  infantile.  Polirlinique  :  — 10  h.  1/2,  Leç.  i  lio. 
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Clin.  méd.  inf.,  Eutants-Malades.  —  »  h.,  M.  No- 
jti'.coi'HT  :  ICnsei^iKMiient  clinique. 

Clin  méd.  propéd.,  Charité.  —  9  h.,  M.  Shkgi:nt  : 
Visite  (liin.s  les  sulles.  —  9  h.  1/2,  M.  Vigukkik  Consul- 
liitiun  uto-i'liino-l'uyinfologique.  —  10  h.,  M.  lioKDiîT  : 
Cunf.-cGiis.  tiKtladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  des  reins. 

Clin  rnéd..  Saint- Antoine.  —  10  h.,  M.  Dhzx.ngos  ; 
Visite  dans  les  salles  et  présent,  de  malades. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  M.  TKitninri  ; 
Opérations.  —  9  h.  1/2,  MM.  Mo.NimuN  et  Castkhan  :  Dia- 


thei 


ne  oph 


Clin,  obst  .  Tarnier.  —  lo  h.  1/2,  M.  Hiiinufau  : 
Leçon  clinique. 

Clin,  thérap.  chir.,  Vaugirard.  —  9  h.,  MM.  J.-C. 
Roux  et  Moutifh  .  Consultation  maladies  des  voies  di¬ 
gestives.  —  10  h.,  M.  P.  Duval  ;  Leçon  au  lit  du  malade. 
Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —  9  h.  1/2,  Visite  salies 
Andral  —  9  h.  1/2,  M.  llEnsciiEK  :  Ex.  clin,  des  mal. 
Beaujon.  —  9  h  .  M.  Cantonnet  :  Consultation  expli- 
ion  de  malades.  Ojiérations.  —  9  h.,  La- 
lons  X.  MM.  .tuiiOLEG  et  Joi.t  :  Démons- 
e  radiothérapie  prof,  dans  le  trait,  des 


quée.  Pri 


Bouoicaut. 


1/2,  M.  Cot 


;GOUX  :  Visite  de  la 
motliorax  artilie'cl. 

—  lo  h.,  M.  Tiii..MOLii:HES  :  Cons.  de  gastro-entérologie. 
Bretonneau.  —  9  h.,  M.  Chenet  :  Ex.  clin,  des  mal. 
Broussaio.  —  9  h,  1/2,  M.  Dueouh  ;  Ex.  des  mal. 

nouveaux;  —  10  h.  1/2,  Salle  Delpech  :  Prés.  mal.  — 
9  h.  1/2,  Service  de  M.  Lauhry,  M.  Roltieh  :  Consull. 

Charité.  —  9  h.  1/2,  Crèche,  M.  Weill-Hai.eé  :  Exa¬ 
men  des  nourrissons. 

Cochin.  ---  lo  h.,  M.  Ciievassu  ;  Cystoscopios ;  il  h.. 

Enfants  Malades.  —  9  h.,  Nouvelle  crèche,  M.  Avi- 
HAuxET  ;  Cous,  des  nourrissons.  —  lOh.,  Vis.  des  sulles  et 
exaiu.  des  entrants.  —  9  h.  1/2,  M,  P.  Rohin  ;  Cons.  de 
stoiualologie. 

Hôtel  Dieu.  • —  9  h.  1/2,  Snlle  Ste-Martinc,  M.  Sain- 
TON  :  (ions.  (I  endoerinol.  et  neur(dogic.  Prés,  de  malades. 

—  10  h.,  .M.  IIai.hhon  :  Cons.  mal.  du  cœur  et  du  poumon. 
Laënnec  —  9  h.  (service  de  M.  Léon  IIehnakd)  : 

Visile  dans  les  salles.  Examen  clinique  des  malades. 
Pneuiuolhorax.  —  9  h.  1/2.  M.  Monthus  ;  Diagnostie 
ophtal.  —  loh.,  M.  Al'Vhat  :  Opér.  et  cxnin.  des  malades. 
Lariboisière.  —  10  h.,  M.  Clehi;  :  Cons.  ext.  et 


h..  Service  'i,  M.  Laignee-Lavastine  : 
i;  —  10  h..  Cons.  neurologie.  —  10  h.  1/2, 
site  dans  les  salles.  — 9  h.  1/2,  service  2, 
Cons.  i)our  les  maladies  du  cœur,  des 


St-Antoine. 


:  Gynécologie  i 


Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  Service  de  M.  Lemaitkh  : 
Examen  clin,  des  mal.  de  la  eons.  —  9  h.  1/2,  M.  Léki  : 
Cons.  maladies  des  os  et  des  nrliculations  et  maladies 
nerveuses.  —  lo  h,,  Polvclin.  Aliherl,  M.  Lohtat-Jacob  : 
l’rés.  lie  mal.  de  derm.-syphil.  Ordonnances  commentées. 
Tenon  —  lo  h.,  .M.  Lia.v  :  Cous,  maladies  du  cœur. 


Clin.  nat.  des  Sourds-Muets.  —  10  h.,  M.  Mal- 
iiEKHE,  chir.  chef  ;  Cous  O.-R  -L.  et  petites  opérations. 

Asile  nat.  des  Convalescents  (Saint-Maurice). — 
lo  h.,  M.  Niedekgang  :  Consultation  de  slomatologie. 
Hôp. -Ecole  Heine  Fould  (ar>,  rue  de  lu  Glacière). 

—  9  h.,  M.  Liéhai'lt  :  Opér.  oto-rhino-laryngolo'giques. 
Hdp.  8t-Joseph.  —  10  h..  Service  d’oto-rhino-laryn- 

goiogie,  M.  Lalrens  :  Consultation. 

Hôp  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (156  bis,  avenue 
de  Sullren).  — •  9  h..  Consultations.  —  9  h.  1/2,  Cysto- 
seopie  et  calliétérisinc  des  uretères. 

Hôp.  Ste-Isabelle  (24.  boul.  du  Château,  à  Neuilly). 

—  9  h.,  M.  lîiuou  :  Consultation  pour  impotents. 

Hôp.  marit.,  Berck-Plage.  —  9  h.  1/2,  M.  Sorrei.  ; 


Opér.,  chirurgie  o 


logique.  ' 


4h.,  M.  i 


Le  traitement  chirurgical  des 

Clin,  chir.,  Cochin.  —  9  h.,  Visile  des  salles.  — 
10  h.,  M.  Dei.bet  :  Opérations. 

Clin,  chir..  Hôtel  Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Okingzïc  : 
Opérations. 

Clin,  chir..  Saint- Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Broccj  ; 
Leçon  clinique. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Gosset  :  Opé¬ 
rations  ; 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  9  h.  1/2,  MM.  Lehmann  e 
Dimier  ;  Electrothérapie  gynécologique  et  radiologie.  — 
10  h.,  M.  Eaijuk  :  V'isite  dans  les  salies  et  eonsultation. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph..  Saint  Louis.  —  9  h., 
Examen  des  malades,  salle  des  consultations  externes. 

Clin.  mal.  nerv.,  Salpêtrière.  —  lo  h.,  M.  Guii.- 
i.AiN  ;  Présentation  de  malades.  —  10  h.,  M.  Lagrange  : 
Examens  de  neurologie  oculaire. 

Clin.  méd.  inî.,  Enf -Malades.  —9  h.,  M.  Nobé- 
GOURT  ;  Enseignement  clinique. 

Clin,  méd.,  Saint- Antoine.  —  10  h.,  M.  Bezangon  ; 
Visite  salies  des  tuberculeux  et  présentation  de  malades. 

Clin,  oto-rhino-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 

M.  Sebii.eau  ;  Consultation  malades;  policlinique. 

Clin,  obst.,  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Consultation  pour 
femmes  enceintes. 

Clin,  opht.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Terrien  : 
Cous,  à  la  policlinique  Panas. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  Vaugirard.  — 
lo  h  ,  M.  Duval  :  Démonstrations  opératoires.  —  10  h., 
M  Henry  :  Cons.  maladies  des  voies  urinaires. 

Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —  9  h.  1/2,  Visile  dans 
les  salles. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  9  h.  1/2,  M.  Lecleu  :  Opé¬ 
rations. 

Clin,  annexe  de  neuro-psych.  ini.  (379,  r.  de  Vau- 
girard).  —  lo  h.,  M.  Heuyer  :  Ex.  des  enf.  en  obser- 

Amhroise-Paré  (Boulogne-sur-Seine).  —  9  h.  1/2, 
M.  Monbrun  :  Ophtalmologie.  Réfraction.  —  14  h.  1/2, 
M.  Desmarets  :  Séance  opératoire. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Hersgiier  :  Ex  clin,  des  mal. 

Beaujon.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  :  Cons.  expliquée. 

Bicêtre.  —  lo  h.  1/2,  M.  Frey  :  Stomatologie  cli¬ 
nique  et  opératoire.  Orthodontie. 

Boucicaut.  —  9  h.,  M.  Courcoux  ;  Cons.  maladies  de 


i’appareil  respiratoire.  —  10  h.,  M,  TbémolièrEs  :  Visile 
salle  des  hommes. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Consultation 
externe.  Maladies  nerveuses  et  de  la  nutrition.  — 
9  h.  1/2,  Service  de  M.  Laubry  :  Examen  radioscopique 

"charité.  —9  h.  1/2.  M.  Weill-Hai.lé  :  Vis.  des  salles. 
Cochin.  —  10  h.,  M.  Chevassu  ;  Opérations  de  chi¬ 
rurgie  urinaire. 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  M.  Aviragnet  ;  Visite 
des  salles. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h..  Salle  cons.  clinique  médicale 
M.  ViLLARET  ;  Cons.  externe  des  maladies  de  l’appareil 
respiratoire  et  de  la  circulation.  — 11  h..  Salle  Sle-Maric, 
M.  Halbron  :  Conf.  pratique  de  clinique  et  de  thérapeu¬ 
tique.  Présentation  de  malades. 

Laënnec.  —  9  h.  (service  de  M.  Léon  Bernard)  : 
Examen  radioscopique  des  malades.  Pneumothorax.  — 

9  h.  1/2,  M.  Montiiub  ;  Examens  cliniques.  Opérations. 

—  loh.,  M.  Auvbay  ;  Opérations, 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  14  h.. 
Consultation  du  dispensaire. 

Lariboisière.  — 10  h,,  salle  Bouley,  MM.  de  Massahy 
et  R.  Mallet  :  Cons.  maladies  nerveuses. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Examen  des  malades. 

—  9  h.  1/2,  M.  SuiiwARTZ  :  Examen  des  malades. 
Neoker-Enf.-Malades.  —  9  h.,  M.  Poulabd  :  Opér. 
Pitié.  —  9  h..  Service  4,  M.  Laicnel-Lavastine  : 

Visite  des  sulles.  —  9  h.  1/2,  M.  Vaquez  :  Visile  dans 
les  salles.  —  10  h.,  M.  Marcel  Larbé  :  Cons.  pour  les 
mal.  du  tube  digestif  et  les  mal.  de  la  nutrition. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  9  h.,  M.  Petit  ;  Psychiatrie  générale;  —  14  h.. 
Psychothérapie. 

Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Pagniez  :  Consull.  — 

10  h.,  M.  Magitot  :  Consult.  d’ophtalmologie.  —  10  h., 
salle  Aran,  M.  Le  Noir  :  Cons.  maladies  de  l’appareil 
digestif  et  de  la  nutrition.  —  10  h..  Cons.  chir.,  M.  Des- 
PLAs  :  Clinique  et  petite  chirurgie  du /praticien. 

Saint-Louis.  —  10  h..  Service  de  M.  Lortat-Jacob  : 
Petite  chir.  dermatologique.  Cryothérapie.  Electrolysc. 

Tenon.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Visite  salles  Barlhe  et 
Pidoux. 

Trousseau.  —  10  h.,  M.  Rouget  :  Consull.  olo- 
rhino-luryngologique. 

Disp,  de  la  Cité  du  Midi.  —  9  h.  1/2,  M.  Tufiter  : 
Opérations  sur  le  thorax  et  l’abdomen. 

Hôp.  chir.  privé  (219,  rue  Vercingétorix).  —  8  h.  1/2, 
M.  DE  Martel  ;  Séance  miératoire. 

Hôp.  Ecole  Heine-Fould  (35,  rue  de  la  Glacière), 

—  9  h.,  M.  Liébault  :  Cons.  olo-rhlno-laryngologique. 
Hôp.  Notre-Dame  de  Bon-Secours  (67,  rue  des 

Plantes).  —  10  h.,  M.  Schaeffer  ;  Cons.  malad.  nerveuse.s. 

Hôp.  Rothschild  (15,  rue  Santerre).  —  9  h., 
M.  Hertz  :  Opérations. 

Hôp.  St-Joseph.  —  10  h.,  service  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  M.  Laurens  :  Petites  interventions. 

Hôp.  Saint-Michel (33,  r.  Olivier-de-Serresl.  — 10  h., 
M.  Clé.vient-Simon  ;  Cons.  de  dermatologie.  Présentation 
de  malades. 

Hôp.  d’urol.  et  de  chir.  urinaire  (156  bis,  avenue 
de  Siiffren).  —9  h..  Radiographies.  —9  h.  1/2,  Injections 
épidurales  et  électricité. 

Hôp.  marit.,  Berck-Plage.  —  Oh.  1/2,  Visite  dans 
les  salles.— 14  h.,  M.  SoRREL  ;  Tumeur  blanche  du  genou. 

Inst.  Calot  (Berck-Plage).  — 17  h.,  M.  Calot:  Ortho¬ 
pédie,  maladies  dos  os,  articulations,  ganglions. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  au’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
aO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement .  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  (i  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.‘administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  â  La  Presse 
Médicale),  l.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


A  céder  Uulclikiss  19'25, 12  CV,  lype  A.  M.,  6  roues, 
étal  iiiécan.  parfait,  coud,  int.,  carr.  gd  luxe,  conf. 
idéal,  ts,  access.  Visible  34,  av.  Champs-Llysécs. 
Tél.  Klysces  23-88. 

A  céder:  1“  Bibliothèque  tournante  noyer  Ter- 
quein  ;  2“  Grande  bibliothèque  vitrée,  Kenaissauce, 
noyer.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  408. 

Dame.  sér.  référ.,  au  courant  travaux  bureau, 
sachant  anglais,  apte  à  seconder  direction,  demande 
emploi.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  498. 

Externe  hôpil  Paris,  ancien  interne  province, 
recherche  emploi  l'après-midi  ou  nuit  dans  clinique, 
labo,  ou  garde,  soins,  etc.  —  Ecrire  P.  Jti.,  n”  505. 

Monsieur,  59  a.,  sér.  référ. ,  exccll.  éduc.,  au  cour, 
ait.,  désire  trouver  emploi  chez  docteur,  dentiste  ou 


ds  clin.,  maison  santé,  etc.,  pour  récept.  client., 
tél.,  écritures,  petite  comptabilité,  recouvre¬ 
ments,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  .515. 

Infirmière  diplômée,  sér.  référ.,  libre  3  jours  par 
semaine,  eberebe  occupation  dans  clinique  ou  labo 
Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  516. 

Docteur  demande  confrère  installé  dans  7'-’  ou  15“ 
pour  remplacement  mutuel.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  531. 

A  céder,  125km.  Paris,  poste  seul  méd.-propharni., 
30.000  fr.  touches;  gde  maison  av.  garage,  loyer  bail 
800  fr.,  18.000  compt.  pharm.  compr.  P.  M.,  n»  535. 

On  cherche  tomCB  1,  4  et  6  des  .Archives  de  Méde¬ 
cine  des  Enfants.  —  Itcrire  P.  M.,  n»  540. 

On  demande  médecin  instruit,  connaissant  langues, 
pour  travaux  d'analyses  et  de  secrétariat  durant  un 
mois.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  545. 

Petite  install.  clin.  méd.  neuve  à  céd.  ou  louer 
quart.  Sèvres.  —  Ecrire  Troimoiil,  73,  r.  Pigalle. 

Médecin  province  offre  belle  situation,  au  moins 
100.000,  à  interne  préférence,  voulant  se  marier  et 
se  spécialiser.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  551. 

Comité  de  secours  aux  Intellectuels  de  Russie 
rccomiu.  comme  assistants  ou  remplaçants  méd. 
expér.,  anc.  int.  etassist.  hôp.,  médec.  génér.,  Y.L'., 
infant.,  O.-R.-L.,  obst.  Uéf,  tr.  sér.,  ay.  déjà  gde 
expér.  ds  client,  privée.  —  S'adr.  au  Comité  de 
secours,  83,  avenue  de  la  Crande-Armée,  Paris. 

Cherche  d’occasion  en  excellent  état  tui  oxygéna- 
teur  de  Bayeux  ou  de  Lesicur.  Faire  offres  à  I)''  Bi¬ 
got,  Laboratoires  de  llecherclics,  t'asablanca. 

Cab.  méd.  à  louer  meublé  Paris  X“,  tél.  disp.  enl. 
du  preneur.  Condit.  cxceptionn.  Ecr.  P.  M.,  n”  660. 


Docteur,  spéc.  opérations  varices,  ch,  associé  av, 
capital  ou  clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  561. 

Appareil  Walter,  gd  modèle,  coffre  luxe,  pour 
li.  F.,  diathermie  et  électro-cong.  marche  sur  continu 
ou  altcrn.  avec  ts  les  access.,  2.800  au  lieu  de  4.500. 
—  Ecrire/».  Af.,  11“  562. 

Suis  acheteur  boite  à  verres,  matériel  médical  et 
inslr.  oto-rhino.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  563. 

Médecin  titres  hygiène,  puériculture,  libre  Aoiil, 
remplacerait  quinz.  de  jours  directeur  préventorium 
marin  ou  méd.  slat.  climat.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  564. 

Médecin-pharmacien  dem.  remplaçant  médec.- 
pharm.  mois  Aoiitpr  oflic.  et  cab.  consult.  — Ecrire 
P.M.,  n“  666. 

On  dem.  étudiants  pr  s’instr.  et  rendre  service  en 
examinant  250  enfants  [>artant  colonie  vac.  apr.-m. 
31  .luill.  Indem.  Cent,  des  (Euvres,  26,  fgSt-Jacques. 

D''  demande  confr..  Français  préfér.,  accepterait 
étudiant  lin  scolarité,  pour  remplacement  1  mois  : 
16  Aoi'it-16  Septembre.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  567. 

Infirmière  diplômée,  sér,  référ.,  au  courant  accou> 
chem.,  V.  U.,  piqi'ires,  Irav.  labor.,  libi-e  tous  les 
après-midi,  cherche  occupation  ds  clinique,  labo  ou 
chez  D',  Paris  ou  banl. immédiate.  Ecr.  P.  M.,  n“568. 

Docteur  recommande  à  confrères  infirmière  dipl., 
sér.  référ.,  pour  soins  en  vilie.  Ecr.  P.  M.,  n“  569. 


AVIS.  —  Prière  de  fotadre  eux  réponses  an 
timbre  deOtr.SO  pour  le  trensmissioa  des  lettres 

Le  Gérant  :  O.  PoaÉi. 

Paris.-  L.  MARCTHinix,iis[irim«ur.L  rasGuistU. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÉTUDE  TOPOGRAPHIQUE  ET  CLINIQUE 

DES  ABCÈS  LOMBAIRES 

D’ORIGINE  COLIQUE 

ET  LEUR  TRAITEMENT 


Henri  LORIN  et  Marcel  LAEMMER 


On  sait  depuis  longtemps  qu’il  y  a,  au  voisi¬ 
nage  du  rein,  des  phlegmons  d’origine  intesti¬ 
nale.  C’est  du  jour  où  l’appendicite  a  été  connue 
qu’on  s’est  aperçu  que  beaucoup  de  ces  collections 
suppurées  avaient  pour  point  de  départ  une  lésion 
appendiculaire.  On  a  vu,  depuis  cette  date,  que 
toutes  les  affections  du  côlon  peuvent  les  provo¬ 
quer.  Si  l’étiologie  semble  actuellement  précisée, 
nous  ne  saurions  en  dire  autant  de  l’anatomie 
pathologique  et  de  la  topographie  de  ces  abcès. 
Les  renseignements  fournis  sont  toujours  insuffi¬ 
sants  au  point  de  vue  de  la  précision  anatomique. 
Il  est  vrai  que  la  lecture  des  observations 
montre  que  ces  collections  suppurées  avaient 
été  opérées  tardivement,  quand  elles  avaient 
atteint  un  volume  considérable  et  sans  doute 
détruit  les  lames  fibreuses  de  la  région,  qui 
ne  guident  la  marche  de  la  suppuration  que 
dans  les  premiers  stades  avant  d’étre  altérées 
par  elles. 

Au  cours  de  longues  recherches  chirurgicales 
de  l’un  de  nous*  sur  le  traitement  des  cancers 
des  côlons,  nous  avons  été  amenés  à  reviser 
l’anatomie  chirurgicale  des  côlons  Iransverse  et 
gauche,  leur  circulation  artérielle  et  lymphatique. 
Nous  avons  été  ainsi  conduits  à  étudier  le  plan 
de  clivage  et  de  décollement  du  côlon  gauche,  à 
considérer  sous  un  angle  nouveau  les  espaces 
retrocoliques  dont  la  connaissance  précise  sem¬ 
ble  peu  vulgarisée  en  France.  Nous  avons  été 
incidemment  portés  à  nous  demander  comment 


des  ulcérations  coliques  pouvaient  contaminer 
la  graisse  contenue  dans  la  gaine  fibreuse  du  rein 
et  déterminer,  malgré  cette  aponévrose  solide, 
des  phlegmons  périnéphrétiques.  Certaines  idées 
en  cours,  à  ce  sujet,  nous  paraissaient  devoir  être 
revisées,  quand  les  hasards  de  la  clinique  nous 
amenèrent  à  observer  et  à  opérer  un  malade  por¬ 
teur  de  cette  affection. 

Voici  cette  ojsservation  très  résumée  : 


1.  Loris.  —  «  Introduction  à  l’étude  du  traitement 
chirurgical  de»  adénopathie»  dan»  les  cancer»  des  côlon» 
transverse  et  gauche  ».  Journ.  de  Chir.,  l'évrier  1927. 


C...,  3,')  ans,  présente  eu  Avril  1926  une  crise 
d’entéro-colile,  avec  selles  liquides  glaireuses  et 
(lèvre.  Séjour  aux  colonies  pendant  la  guerre.  Celte 
entérite  dure  une  quinzdine  de  jours.  Accalmie  com¬ 
plète  d’un  mois.  Brusquement,  un  matin,  douleur 
vive  dans  le  côté  gauche  du  ventre,  avec  une  selle 


liquide  de  couleur  orangée.  Le  soir,  température  à 
39“5,  faciès  vultueux,  douleur  vive  dans  le  flanc 
gauchfe.  Le  cæcum  est  douloureux,  si  bien  qu'on 
pense  à  une  appendicite.  Le  spasme  du  ca-cum  s’at¬ 
ténue.  Douleur  se  cantonne  à  gauche.  Selles  demi- 
liquides,  fièvre  persistante.  Le  diagnostic  de  phleg¬ 
mon  lombaire  se  précise.  Radio  montre  zone  sombre 
sous  le  pôle  inférieur  du  rein.  Examen  du  sang  négatif 
au  point  de  vue  bactériologique.  Urines  non  puru¬ 
lentes.  Pas  de  paludisme. 

On  opère  le  quinzième  jour.  Incision  lombaire 
comme  pour  aborder  le  rein.  On  est  conduit,  par 
l'infiltration  musculaire,  un  peu'  en  dehors  de  la 
gaine  fibreuse  périrénale.  (  )n  constate  un  petit  abcès 
gros  comme  un  œuf  derrière  le  côlon.  11  refoule  la 
capsule  du  rein  en  arrière  et  en  dedans.  Cette  gaine 
fibreuse  reste  intacte,  on  ne  l’ouvre  pas.  Le  pus  est 
en  dehors  d’elle.  Mèche,  drain.  Jrrigationau  Carel. 

Suites  normales,  fermeture  en  quatre  semaines. 
Cuérison  parfaite. 

Cette  observation  nous  a  paru  la  confirmation 
des  idées  préconçues  à  ce  sujet  que  nous  avions 
tirées  de  recherches  préliniinaires.  A  la  clarté  de 
ces  faits  anatomiques,  aaatoino-palhologi<{ues  et 
cliniques,  nous  voulons  reprendre  ici  l’étude  cri¬ 
tique  de  toutes  ces  suppurations  rétro-périto¬ 
néales  d’origine  colique.  Nous  pensons  qu’il  y  a 
ici,  comme  pour  tous  les  cancers  coliques,  intérêt 
à  étudier  séparément  les  phlegmons  rétro-coli¬ 
ques  droits  et  gauches  (jui  évoluent  dans  des 
régions  dissemblables.  Ce  sont  les  gauches  que 
nous  étudierons  surtout  ici.  l.æs  points  que 
nous  allons  envisager  ici  pourront  servir  de 
point  de  départ  pour  des  recherches  et  des  con¬ 
statations  ultérieures  qui  contrôleraient  notre 
conception. 

Topoguaphie  de  ces  adcès.  — -  S’agit-il  vrai¬ 
ment  de  phlegmons  périncphrétiqueis,  c’est-à-dire 
développés  dans  l'intérieur  de  la  gaine  fibreuse  du 
rein? 

Nos  recherches  nous  avaient  confirmé  ce  fait 
qu'il  y  a,  entre  la  gaine  fibreuse  périrénale  et  le 
péritoine  pariétal  retro-coJique,  un  plan  de  cli¬ 


vage  dont  l'importance  est  connue  au  point  de 
vue  chirurgical.  II  contient  du  tissu  cellulaire 
dense  et  un  peu  de  tissu  graisseux. 

Il  nous  paraissait  au  moins  rationnel  de  penser 
que  ces  phlegmons  périnéphrétiques  sont  pré¬ 
cédés  d’un  premier  stade  d’infection  sous-périto¬ 
néale  rétro-coliijue. 

Notre  observation  comporte,  à  ce  point  de  vue, 
une  valeur  documentaire.  Le  phlegmon  qui  siégeait 
en  avant  du  pôle  inférieur  du  rein  était  situé  entre 
la  face  postérieure  du  côlon  et  la  gaine  fibreuse 
nérirénale  dans  les  conditions  favorables  pour  ne 
pas  contaminer  le  rein.  Il  occupait  ce  que  les 
auteurs  étrangers  appellent  le  paracôlon'. 

Voici  un  bref  résumé  des  espaces  rétrocoliques 
tels  que  nous  les  avons  observés. 

Regardez  le  schéma  n"  2.  Vous  voyez  d(‘rrière 
le  (HÎlon  gauche  un  feuillet  d’accolement.  En  mo¬ 
bilisant  et  décollant  le  côlon  gâuche,  vous  pouvez 
attirer  avec  lui  une  lame  qui  n’est  en  réalité  que 
le  feuillet  postérieur  du  méso-côlon  et  le  péritoine 
pariétal  accolés. 

1°  Vous  attirez  ainsi  avec  le  côlon  le  tissu  cel- 
lulo-graisseux  (|ui  remplit  le  méso -côlon.  Dan.s 
celui-ci  cheminent  les  vaisseaux  et  lymphatiques 
qui  sortent  du  côlon  ; 

2°  L’espace  virtuel  situé  entre  le  feuillet  d’ac¬ 
colement  et  la  gaine  du  rein  contient  quel(|ues 
lames  celluleuses.  En  avant  du  rein,  elles  sont 
très  ténues,  si  bien  qu’on  a  pu  décrire  une  sou¬ 
dure  de  ces  deux  feuillets,  telle  qu’on  en  fait  un 
moyen  de  fixité  du  rein.  Cette  conception  nous 
paraît  absolument  fausse  et  doit  être  révisée. 
Elle  rend  d’ailleurs  incompréhensible  une  des 
conquêtes  de  la  chirurgie  moderne  ;  la  laparo¬ 
tomie  sous-périto»éale  pour  aborder  le  pédicule 
spermatique  ou  le  rein.  Cet  espace  virtuel,  ce 
plan  de  clivage  s’élargit  en  approchant  des  bords 


Fig.  3  (Insj>iiY*e  de  P.  Desconiiis).  ■—  /.'cspoçc  liim 
colique  ouvert  aprrs  relèvenieni  du  ctilou  gauche ^  du 
mcsoctilon  ci  du  péritoine  pariétnl  :  1.  aorte:  2,  duodé¬ 
num;  d,  urtére  mé.scntéri<|ue  inférieure;  '4,  lignnienl 
Mispcnseiir  de  I  angle  gauche  du  oôDm  ;  h,  rein  gauche; 

6,  gaine  fibreuse  urinaire  ouverte  de\a4d  le  r4*.i,u  ; 

7,  vaisseaux  spermatiques  dans  la  gaine  génitale. 

externes  du  rein  et  du  côlon,  formant  un  véritable 
espace  contenant  de  la  graisse.  Au  terme  de  pa- 


1.  Stkumbf.kc.  —  «  Zur  Analoroic  der  rclrojuTitoiu  iüen 
und  zur  Kroge  der  relropcrilpueulen  Eilerungen  (pora- 
coliti»,  purauephrilis,  retroperilonilis)  ».  Folia  urologUu 
inicrnaiionalti.  Arehir  //.r  die  Kranlheiicn  der  ilarnor- 
gaae,  U”'  7  et  8,  Janvier-Février  191<l. 
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racôlon,  nous  préférons]  celui  d’espace  rétro-coli¬ 
que. 

C  est  dans  le  tissu  cellulaire  du  mésocôlon  et 
surtout  dans  l'espace  rétro-colique  que  se  dévelop¬ 
pent  les  abcès  d'origine  colique.  Ce  ne  sont  pas  des 
phlegmons  périnéphrétiques  ou  de  la  gaine  fibreuse 
du  rein. 

A  ceux  qui  critiqueraient  une  classification  trop 
fouillée  des  espaces  celluleux,  nous  répondrons 
qu’une  connaissance  précise  des  bons  plans  de 
clivage  évite  bien  des  fautes  opératoires. 

Leuii  pathogénie.  —  Par  quel  mécanisme  agis¬ 
sent  les  colites  pour  donner  des  abcès  rétropéri¬ 
tonéaux  Il  y  a  des  cas  certains  de  perforation. 
En  dehors  de  cette  complication,  la  voie  la  plus 
incriminée,  c’est  la  voie  lymphatique  (Pasteau, 
Escat).  Mais  les  vaisseaux  lymphatiques  du  côlon 
ne  cheminent  qu’entre  les  feuillets 
du  méso-côlon.  La  lymphangite  et 
l’adénite  des  ganglions  marginaux 
peuvent  donc  donner  des  abcès  pos¬ 
térieurs  immédiatement  accolés  au 
côlon. 

Mais  nous  n’avons  jamais  vu  de 
lymphatiques  aller  du  côlon  vers 
l’espace  rétro-colique  et  la  loge 
fibreuse  du  rein.  Il  y  a  autonomie 
complète  entre  les  lymphatiques  du 
côlon  gauche  d’une  part,  et  ceux  du 
rein  ou  de  la  paroi  abdominale.  Par 
contre,  les  artères  et  veines  coliques 
s’anastomosent  avec  les  vaisseaux 
du  rein  et  de  la  paroi.  Si  on  est 
curieux  de  pathogénie,  c’est  la  voie 
sanguine  qui  peut  sembler  la  seule 
capable  de  propager  l’infection  à 
distance. 

Symptomatologie  des  adcès 
iiÉTiio- COLIQUES.  —  La  connais¬ 
sance  plus  exacte  de  la  topographie 
des  abcès  lombaires  d’origine  co¬ 
lique  permet  de  mieux  apprécier 
certaines  nuances  de  la  clinique  et 
du  diagnostic.  On  pourra  donc 
commencer  à  trouver  maintenant  la 
justification  du  trop  long  exposé 
que  nous  venons  de  faire. 

On  ne  sera  pas  étonné  de  savoir 
que  des  abcès  d’origine  colique 
s’accompagnent  de  troubles  gastro¬ 
intestinaux.  On  avait  déjà  signalé 
leur  existence  dans  les  phlegmons  ' 

périnéphrétiques.  On  peut  se  de¬ 
mander  si  leur  constance  n’est  pas 
due  à  ce  que  beaucoup  de  phleg¬ 
mons  qualifiés  plus  ou  moins  exac¬ 
tement  de  périnéphrétiques  sont 
causés  par  une  infection  d’origine 
intestinale.  »' 

L’examen  physique  des  abcès 
rétro-coliques  présente  quelques  symptômes  un 
peu  spéciaux  qui  les  différencient  des  phlegmons 
périnéphrétiques  typiques. 

Les  abcès  rétro-coliques  bombent  plus  en  avant 
que  les  abcès  de  la  graisse  périrénale.  En  palpant 
l'abdomen  hors  de  la  masse  du  psoas,  on  sent 
une  saillie  un  peu  douloureuse,  un  empâtement. 

Cet  abcès  refoule  en  avant  et  en  dedans  le  côlon 
descendant  qu’on  peut  trouver  plus  médian  qu’à 
l’état  normal. 

Le  côlon  descendant  apparait  habituellement 
contracturé,  en  forme  de  cordon,  comme  dans 
beaucoup  de  colites,  et  un  peu  douloureux  à  la 
palpation. 

En  dehors  de  ces  caractères  physiques  un  peu 
spéciaux,  la  symptomatologie  ne  présente  rien 
qui  mérite  d’être  signalé.  La  tuméfaction  de 
l’abcès  remplit  la  fosse  lombaire,  comble  l’échan¬ 
crure  eosto-iliaque.  Le  malade  accuse  une  sensa¬ 


tion  de  plénitude.  La  peau  est  comme  épaissie, 
œdématiée. 

L’examen  aux  hayons  x  des  adcès  rétuo-coli- 
QUEs.  —  On  ne  possède  guère  de  documents  sur 
la  symptomatologie  sous  écran  des  abcès  de  la 
fosse  lombaire.  Les  abcès  qui  siègent  à  l’union 
des  zones  claires  et  sombres  de  l’abdomen  sont 
nettement  visibles  parce  qu’ils  contrastent  avec  la 
translucidité  de  voisinage.  C’est  le  cas  des  abcès 
sous-phréniques,  de  certains  abcès  du  foie.  Il  nous 
est  arrivé  une  fois  de  constater  une  tache  sombre 
là  où  nous  trouvâmes  un  abcès  de  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie. 

Dans  notre  cas  d’abcès  rétrocolique,  l’exa¬ 
men  aux  rayons  montra  une  large  tache  sombre 
contrastant  avec  la  clarté  du  côlon.  Elle  était 
située  au-dessous  du  pôle  inférieur  du  rein. 


(Lorin). 


—  Les  l^mjt/iatique.s  du  côlon  gauche. 
avec  les  lymjihatiquos  urinaires 


A.  Bassin  lyni[>haliquc  du  colon  Iransvcrsc:  g.  />.,  ganglic 
collecteurs  coliques  moyens  ;  r.  centre  ganglionnai 

c.  e.  m.  I.,  collecteur  de  la  veine  mésentérique  inférieure. 

H.  Bassin  lym])hntiquc  du  célon  descendant;  c.  c.  g.  s.,  collecteurs  coliques  gauches 
supérieurs  ;  c.  c.g.  m.,  collecteurs  coliques  gauches  moyens  ;  a.  /.  m.,  arcade  lymphu- 
ti<|ue  marginale;  e.  s,,  collecteurs  sigmoïdiens;  c.g.  m.  i.,  centre  ganglionnaire 
mésentérique  inférieur  ;  c.g.  l.,  centre  ganglionnaire  lombaire. 


Le  diagnostic.  —  C’est  en  étudiant  minutieu¬ 
sement  les  symptômes  qu’on  pourra  concevoir  la 
localisation  de  l’abcès.  Les  abcès  périnéphréti¬ 
ques  donnent  davantage  de  symptômes  physiques 
lombaires.  Les  abcès  sous-péritonéaux  et  rétro- 
coliques  donnent  davantage  une  tuméfaction  abdo¬ 
minale  et  des  signes  intestinaux.  Si  le  malade  a 
présenté  ou  manifeste  encore  les  signes  d'une 
affection  colique,  diarrliée,  selles  liquides,  glaires, 
mucosités,  étudiez-les.  De  tous  ces  faits,  vous  tire¬ 
rez  des  données  intéressantes  au  point  de  vue  de 
l’étiologie  et  de  la  voie  d’abord  de  la  collection. 

Le  traitement.  —  Mais  vous  devez  épuiser 
d’abord  les  moyens  de  la  thérapeutique  médicale. 
Il  faut  essayer  la  vaccinothérapie  et  c’est  ici  une 
indication  de  la  voie  digestive.  On  doit  désinfecter 
chimiquement  le  côlon  (acide  lactique,  collargol  et 
sublanres  similaires),  faire  des  lavages  intestinaux 


avec  une  solution  faible  de  nitrate  d’argent.  11 
faut  mettre  de  la  glace  ou  des  compresses  chaudes 
sur  la  région  atteinte.  C’est  à  notre  avis  une  erreur 
d’employer  systématiquement  ou  le  froid  ou  le 
chaud.  Il  faudra  choisir  selon  l’état  nerveux  ou 
la  tolérance  du  malade.  Les  sujets  à  système  nc-r- 
neux  irritable  supportent  mal  la  glace. 

L’étude  du  traitement  chirurgical  peut  être 
facilitée  par  les  considérations  anatomo-patholo¬ 
giques  précédentes.  Elles  comportent  des  sanc¬ 
tions  d’ordre  opératoire.  Nous  posons  d’abord  ce 
principe  que  c’est  une  faute  d’ouvrir  inutilement 
la  gaine  fibreuse  du  rein  et  de  dilacérer  la  graisse 
périrénale  pour  y  chercher  un  abcès  qui  n’est  pas 
là.  Il  ne  faut  pas  que  le  rein  baigne  dans  le  pus 
qu’on  aura  sorti  de  la  loge  rétro-colique.  Il  ne 
doit  pas  être  irrité  par  des  drains  ou  des  tubes. 
Ce  sont  des  précautions  qui  ont  leur  Importance. 

Il  y  a  lieu  d’opérer  précocement, 
bien  avant  que  la  fluctuation  n’ap¬ 
paraisse.  Il  ne  faut  l'attendre  à  aucun 
prix,  étant  donné  la  grande  profon¬ 
deur  du  foyer  initial.  11  faut  inciser 
quand  la  permanence  de  la  tempé¬ 
rature  ou  l’existence  d’un  empâte- 
^  ment  montie  que  du  pus  se  forme. 
La  voie  d’abord  a  été- beaucoup 
discutée. 

Le  professeur  Lejars*  a  utilisé 
pour  les  abcès  antérénaux  la  voie 
d'abord  antérieure.  Dans  cinq  obser¬ 
vations,  il  intervint  par  voie  trans- 
péritonéale  et  mar.supialisation  de 
la  collection  snppurée.  Cette  voie 
présente  des  inconvénients  pour  les 
abcès  petits  et  profonds.  Les  résul- 
^  tats  obtenus  par  M.  Lejars  plaident 
en  sa  faveur  dans  les  cas  de  grosses 
collections  dont  la  limite  antérieure 
est  voi'ine  de  la  paroi  abdominale. 

M.  Schwartz*,  dans  un  cas,  a 
ouvert  un  grand  abcès  prérénal  par 
incision  iliaque  et  décollement  pro¬ 
gressif  du  péritoine.  Il  suffit  de  re¬ 
garder  la  figure  n°  2  pour  se  rendre 
compt  ;  que  cette  voie  d’abord  peut 
mener  normalement  sur  un  abcès 
rétro-colique. 

Mais,  à  côté  de  ce  procédé  très 
brillant,  la  voie  lombaire  restera  le 
plus  souvent  le  procédé  le  plus  sûr 
(incision  de  Guyon),  quand  on  n’est 
pas  certain  de  la  localisation  de 
l’abcès.  C’est  elle  que  nous  avons 
utilisée.  On  incise,  couche  parcou- 

. .  che,  le  plan  du  grand  dorsal  et  du 

grand  oblique,  ensuite  le  plan  des 
muscles  petit  oblique  et  petit  den¬ 
telé,  ensuite  l’aponévrose  du  trans¬ 
verse.  Laissez-vous  guider  par  l’in¬ 
filtration  des  muscles  qui  vous  diri¬ 
gera  vers  l’abcès.  Si  vous  savez  ou 
voyez  que  l’abcès  est  au  contact  du  côlon,  passez 
en  dehors  de  la  gaine  fibreuse  du  rein  sans  l’ou¬ 
vrir.  Cette  tâche  vous  sera  facilitée  parce  que 
cette  gaine  est  repoussée  un  peu  en  dedans  par 
l’abcès.  N’ous  devinerez,  d'ailleurs,  le  rein  à  tra¬ 
vers  son  sac  fibreux. 

Pour  conclure,  nous  conseillerons  une  incision 
latérale  parapéritonéale  avec  décollement  du  péri¬ 
toine  ou  mieux  une  incision  lombaire  un  peu  re¬ 
portée  en  dehors  quand  on  sait,  à  l’avance,  que 
l’abcès  est  rétro-colique.  Si  on  est  incertain  sur 


1.  Lk.iahs.  —  «  Les  abcès  nnlérénaux 
l' Association  française  de  Chir.,  ISilB,  et  R 
Novembre  18UR,  p.  '>99. 

2.  Schwartz.  —  «  De  rouverliirc  il’un 
])rèrënal  par  incision  iliiic|uo  et  clècollcim 
ilu  péritoine  ».  Bulletin  médical  de  Paris,  1 
t.  XVI,  p.  887. 
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le  siège  précis  de  l’abcès,  la  voie  lombaire  nous 
paraît  la  plus  sûre. 

M.  Pasteau*  conseille  de  continuer  les  recher¬ 
ches  jusqu’au  foyer  intestinal  primitif  et  d’es¬ 
sayer  de  suturer  l’intestin  s’il  y  a  une  perfora¬ 
tion.  Sur  ce  sujet  spécial  nous  n’avons  aucune 
expérience,  mais  il  nous  semble  qu’il  faut  ména¬ 
ger  une  paroi  colique  très  lésée.  Nous  voyons 
mal  l’avantage  qu’il  y  aurait  à  suturer  un  intestin 
très  malade. 


Cette  technique  se  conçoit  mieux  quand  la 
perforation  s’est  faite  dans  la  cavité  péritonéale. 
La  nécessité  d’arrêter  l’inoculation  du  péritoine 
force  la  main. 

Les  conditions  sont  autres  quand  la  suppu¬ 
ration  occupe  les  couches  celluleuses  de  l’espace 
rétro-colique. 

Une  fois  les  suites  opératoires  terminées,  il 
est  nécessaire  de  dépister  les  causes  de  l’abcès. 
Dans  le  cas  décrit,  nous  n’avons  pu  à  aucun  mo¬ 


ment  découvrir  dans  les  fèces  un  parasite  quel¬ 
conque,  mais  les  selles  continuant  à  être,  par 
périodes,  de  couleur  orangée  et  liquide,  d’autre 
part,  le  malade  ayant  vécu  aux  colonies,  nous 
crûmes  bon  de  lui  faire  un  traitement  médical. 
Celui-ci  fui  simplement  un  traitement  per  os  avec 
le  stovarsol  et  depuis,  jamais,  nous  n’avons  re¬ 
trouvé  de  selles  de  mauvais  aspect.  Le  sujet 
parait,  dès  lors,  être  complètement  remis  et  en 
excellent  état  de  santé. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

12  Juillet  1927. 

Prix  de  l’Hébéphrénle.  —  M.  Maurice  de  Fleury, 
dans  une  lettre  que  nous  publions  d’autre  part, 
annonce  la  donation  d’une  importante  subvention 
pour  encourager  les  recherches  sur  ce  sujet. 

L’Académie  désigne  MM.  M.  de  l'ieury  et  11. 
(’.laude  comme  membres  du  comité  de  cette  fondation. 

Radiographie  des  artères  cérébrales.  —  M.  Egas 
Moniz  (de  Lisbonne)  a  constaté  que  des  injections 
de  bromures  ou  d’iodures  daus  la  carotide  interne 
permetttent  de  rendre  visible  à  la  radiographie  les 
artères  du  cerveau.  Il  apporte  les  résultats  de  ses 
recherches  chez  l’animal  et  sur  le  cadavre. 

Il  a  utilisé  3  fois  sur  l’homme  vivant  l’injection 
de  3  à  5  eme  de  solution  d’iodure  à  25  pour  100 
sous  anesthésie  locale,  avec  ligature  temporaire  de 
la  carotide  primitive.  Cette  méthode  de  «  radio- 
stéréographie  »  lui  a  permis,  daus  un  des  cas,  de 
confirmer  l’existence  d’une  tumeur  de  l’hypophyse. 
L’injection,  un  peu  douloureuse,  serait  sans  inconvé¬ 
nient. 

Lutte  contre  l’alcoolisme.  —  M.  Léon  Bernard, 
au  nom  de  la  Commission  de  l'alcoolisme,  propose  à 
l'Académie  d’adopter  les  conclusions  suivantes  ; 

L’Académie  remercie  la  Société  médicale  des  Bu¬ 
reaux  de  bienfaisance  ainsi  que  le  D'’  Guérin  de  leur 
communication,  et,  pour  répondre  à  leur  appel,  for¬ 
mule  les  deux  voeux  suivants  : 

1“  L’Académie  demande  à  l’autorité  administrative 
de  prendre  les  mesures  nécessaires  pour  que,  dans 
les  hôtels  meublés  tenus  par  des  cabaretiers,  une 
entrée  soit  toujours  établie  qui  permette  aux  loca¬ 
taires  de  pénétrer  dans  les  chambres  sans  être  as¬ 
treints  de  passer  par  le  débit; 

2“  L'Académie  appelle  l’attention  des  Pouvoirs 
publics  sur  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  accorder  à  une 
ou  plusieurs  associations  privées  accréditées  le  droit 
«  de  citation  directe  »  pour  toutes  infractions  aux 
lois  et  règlements  visant  la  lutte  contre  l’alcoolisme. 

—  M.  Gley  demande,  à  propos  du  premier  de  ces 
voeux,  que  l’administration  préfectorale  veuille  bien 
appliquer  certains  règlements  de  police,  tombés 
aujourd’hui  en  désuétude,  et  qui  paraient  au  danger 
signalé. 

A  propos  d’une  maladie  infectieuse  rappelant  le 
typhus  exanthématique.  —  M.  Léon  Bernard.  La 
Commission  nommée  pour  examiner  le  travail  de 
M.  Olmer  (de  Marseille)  considère  qu’il  est  du  plus 
haut  intérêt  de  publier  celui-ci  dans  le  Bulletin  de  ma¬ 
nière  à  appeler  l’attention  sur  les  faits  observés  et  dé¬ 
crits  par  ce  distingué  médecin.  Il  s’agit  d'une  maladie 
infectieuse  qui  rappelle  par  certains  traits  le  typhus 
exanthématique,malsqui,  toujours  bénigne,  diHé  rente 
de  celui-ci  par  ses  caractères  étiologiques  et  certains 
phénomenes  cliniques,  enfin  par  l’absence  de  la  réac¬ 
tion  de  Weill-l'éllx,  ne  semble  rentrer  dans  aucun 
des  cadres  nosologiques  actuellement  classés. 

—  M.  Natter  rappelle  une  épidémie  analogue, 
qu’il  a  observée  dans  son  service  et  sur  laquelle  il 
donnera  des  détails  à  la  prochaine  séance. 

La  scoliose  des  adolescents.  —  M.  Gourdon  (de 
Bordeaux)  montre  que  le  phénomène  primordial  est 


1.  Pasteau.  —  «  Phlegmons  périnéphrétiques  d’ori¬ 
gine  ihtoelinale  ».  Association  française  d' Urologie,  Paris, 
Octobre  1908  et,  meme  auteur.  Annales  des  maladies  des 
organes  génito-urinaires,  1909,  p.  409. 


la  rotation  des  vertèbres  et  non  leur  déplacement 
latéral.  Il  se  traduit  au  début  par  un  développement 
plus  grand  d’un  des  hémithorax,  sans  déviation  delà 
ligne  vertébrale. 

L’affaiblissement  musculaire  et  osseux  qui  aboutit 
aux  déformations  permanentes  est  lié  le  plus  sou- 
vcntàdes  troubles  endocriniens,  surtout  des  glandes 
génitales  et  thyroïde,  qui  règlent  le  métabolisme  du 
calcium  ;  c’est  ce  qui  explique  la  plus  grande  fré¬ 
quence  de  la  scoliose  chez  les  filles. 

Les  attitudes  vicieuses  unijambière  et  unifessière 
favorisent  le  développement  de  l’affection. 

L’auteur  termine  par  un  exposé  général  des  mé¬ 
thodes  du  traitement  qui  doit  être  à  la  fois  général 
et  orthopédique.  Il  conseille  un  examen  médical 
tous  les  6  mois  pour  prévenir  le  développement  de 
la  scoliose  et  présente  un  scoliomètre  qui  permet 
d’en  mesurer  l’importance. 

Action  du  radium  sur  les  cellules  végétales.  — 
MM.  A.  et  R.  Sartory  et  J.  Meyer  Sont  un  exposé 
technique  détaillé  des  modifications  biologiques  et 
cytologiques  apportées  par  le  radium  sur  la  cellule 
végétale  en  état  d’équilibre  biologique  :  ils  montrent, 
en  particulier,  le  rôle  des  modifications  de  perméa¬ 
bilité  de  la  membrane  cellulaire. 

A.  Bocage. 
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Traitement  de  la  stase  vésiculaire.  —  M. 
Navarro  (de  Montevideo),  à  propos  de  la  communi¬ 
cation  de  M.  Lambret,  insiste  sur  les  stases  par 
anomalies  de  la  vésicule.  Celle-ci,  tantôt  se  plie  sur 
elle-même,  tantôt  se  coude  sur  le  cystique.  Ce  der¬ 
nier  cas  réalise  le  syndrome  de  l’hydropisie  inter¬ 
mittente  de  la  vésicule.  L’auteur  a  également 
remarqué  l’épaississement  de  la  bile  dont  la  teneur 
en  cholestérine  peut  monter  jusqu’à  7  pour  100, 
et  enfin,  par  des  examens  histologiques,  il  a  trouvé 
la  vésicule-fraise  soit  en  préparation,  soit  réalisée. 

La  rétention  vésiculaire  peut  être  aussi  de  cause 
extrinsèque  :  compression  par  un  kyste  hydatique, 
par  exemple. 

L’auteur  estime  que  le  seul  traitement  est  la  cho¬ 
lécystectomie,  car  les  fistules,  en  permettant  l'écou¬ 
lement  continu  de  la  bile,  suppriment  le  rôle  essen¬ 
tiel  de  réservoir  de  la  vésicule. 

Occlusion  Intestinale  post-appendicuIalre.  —  M. 
Ch.  Viannay  (de  Saint-Ltienne)  en  relate  3  obser¬ 
vations,  la  première  ayant  guéri  par  mobilisation  du 
drain  et  purgation,  et  les  2  autres  par  laparotomie 
médiane  et  levée  de  l’obstacle,  bride  et  coudure 
d’une  anse  grêle.  Il  estime  qu’il  ne  faut  pas  trop  se 
presser  de  réinterveuir,  mais  que,  lorsqu’on  y  est 
forcé,  la  voie  médiane  est  préférable. 

Fracture  sus-condyllenne  de  l’humérus  avec 
paralysie  radiale.  —  M.  A.  Mouebet  fait  un  rap¬ 
port  sur  celte  observation  de  M.  Ch.  Lasserre  (de 
Bordeaux).  Un  garçon  de  8  ans  1/2  présente  une 
fractqre  supracondylienne  classique  à  grand  dépla¬ 
cement  avec  paralysie  radiale  complète.  La  fracture 
est  réduite  et  appareillée.  Lorsqu’elle  est  conso¬ 
lidée,  l’examen  électrique  ayant  révélé  une  réaction 
de  dégénérescence  du  nerf  radial,  on  intervient.  Le 
nerf  est  étalé  sur  le  bord  externe  saillant  du 
fragment  diaphysaire,  dilacéré  et  accroché  par  une 
arête  osseuse.  Après  libération.  On  résèque  la  partie 
contuse,  dure,  du  nerf  et  l’on  pratique  une  suture 
bout  à  bout.  3  mois  après,  les  radiaux  fonctionnent; 
en  5  mois,  la  régénération  nerveuse  est  effectuée. 

M.  A.  Mouchet  estime  que,  dans  ce  cas,  il  eût  été 
préférable  de  pratiquer  une  opération  immédiate 


quf  eut  permis  d’obtenir  du  même  coup  et  la  bonne 
réduction  de  la  fracture  et  la  libération  du  nerf 
paralysé.  On  évitait  sans  doute  l’englobeinent  ulté¬ 
rieur  du  nerf  dans  le  cal  toujours  exubérant. 

Deux  cas  de  calculs  vésicaux  chez  l’enfant:  un 
cas  de  calcul  de  l’urètre.  —  M.  Cadenat  rapporte 

3  observations  de  AT.  Brugeas  (de  Shanghaï|.  La 
dernière  concerne  un  calcul  para-urétral  découvert 
en  intervenant  pour  un  phlegmon  dilfns  du  périnée. 
Ce  calcul  doit  vraisemblablement  être  attribué  à  un 
abcès  uriiieux  chronique  où  Se  serait  développé  un 
calcul  pho8i)hatlque  d’infection. 

Sympathectomie  chez  un  lépreux.  --  M.  Cadenat 
relate  cette  observation  de  M.  Brugeas  (de  Shan¬ 
ghaï).  Il  s’agit  d’un  Chinois  présentant  depuis  3  ans 
une  ulcération  du  talon  droit.  L’examen  général  révèle 
l’existence  d’une  lèpre  à  forme  maculo-anesthésiquc. 
Le  traitement  spécifique  ne  pouvant  être  fait,  on 
pratique  une  sympathectomie  périfémorale  pour 
guérir  tout  au  moins  l’ulcération,  i  semaines  après 
l’intervention,  l’ulcération  est  guérie;  la  limite  de 
l’anesthésie  s’est  abaissée  d’environ  3  doigts. 

Fistule  du  canal  de  Sténon  guérie  par  la  radio¬ 
thérapie.  —  M.  P.  Moure  relate  le  cas  d’un  blessé 
soigné  par  M.  Robert  Monod  (de  Paris)  et  chez  qui, 
à  la  suite  d’une  plaie  accidentelle  de  la  face,  on  vit 
survenir,  précédée  par  une  difficulté  d’ouvrir  la 
bouche,  surtout  au  moment  du  repas,  une  tuméfac¬ 
tion  de  la  joue.  Une  ponction  évacuatrice  ramena  de 
la  salive  qui  se  reproduisit  aussitôt  à  plusieurs 
reprises.  L’exploration  de  la  plaie  révéla  une  section 
du  Sténon,  mais  l’induration  des  tissus  voisins  ren¬ 
dait  toute  réimplantation  impossible.  Trois  séances 
de  radiothérapie  à  3  jours  d’intervalle  furent  pra¬ 
tiquées,  la  dose  .étant  chaque  fois  de  2500  K.  Ké- 
sultat  immédiat  et  radical  8  jours  après  la  dernière 
séance  et  maintenu  depuis  1  an  1/2. 

Appendicite  de  dehors  en  dedans.  — M.  Jacques 
Silhol  (de  Marseille)  a  enlevé,  chez  une  jeune 
femme  de  20  ans,  un  appendice  enflammé  en  dedans 
duquel  la  fin  du  grêle  était  coudée  sous  des  adhé¬ 
rences  provenant  de  la  partie  droite  de  l’épi¬ 
ploon  manifestement  enflammé.  L’examen  histolo¬ 
gique  de  l’appendice  ayant  montré  la  prédominance 
des  lésions  inflammatoires  sur  la  face  péritonéale, 
l’auteur  pense  que  l’appendice  a  été  infecté  de 
dehors  en  dedans  par  une  lésion  péritonéale,  comme 
cela  se  voit  pour  la  vésicule  ou  le  duodénum. 

Indications  du  lavement  bismuthé  dans  certaines 
formes  d’invaginations  intestinales.  — MM.  Pouli¬ 
quen  (de  Brest)  e<  De  la  Marnière.  Le  lavement 
bismuthé  est  utile  dans  certains  cas  au  point  de  vue 
diagnostique  et  thérapeutique.  Depuis  1922,  époque 
à  laquelle  M.  Pouliquen  a  communiqué  14  cas 
d’invagination,  il  en  a  observé  48  autres,  dont  37 
chez  le  nourrisson.  Sur  ces  48  cas  il  y  en  a  vu  plu¬ 
sieurs  bénins,  dont  7  ont  guéri  spontanément.  Pour 
d’autres,  à  l’intervention,  il  a  trouvé  l’intestin 
déplissé,  mais  portant  des  traces  évidentes  de  pin¬ 
cement.  A  côté  de  ces  cas  très  bénins,  il  en  est 
d’autres  qui,  bien  que  continuant  leur  évolution, 
sont  si  frustes  que  le  diagnostic  reste  hésitant.  Ici, 
utilité  du  lavement  opaque.  L’auteur  en  apporte 

4  observations  :  dans  la  première,  le  lavement  a 
donné  le  diagnostic  et  l’opération  a  guéri  le  petit 
malade;  dans  la  deuxième,  l’examen  radioscopique 
fit  accepter  l’intervention  par  les  parents,  guérison; 
la  troisième  est  un  cas  très  intéressant  de  lavement 
curatif,  Popacité  du  lavement  ayant  permis  d'être 
certain  de  la  réduction  ;  enfin,  dans  le  dernier  cas, 
le  lavement  n’ayant  pu  déplisser  le  boudin,  on  inter¬ 
vint,  guérison. 

Donc,  la  radiographie  est  extrêmement  intéres¬ 
sante  pour  les  cas  douteux,  rares,  il  est  vrai,  d’inva¬ 
gination  intestinale. 
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—  M.  V.  Veau.  La  radiographie  n’est  indiquée 
donc  que  dans  des  cas  exceptionnels,  suhaigus  ou 
chroniques,  et  la  règle  res. te  d’envoyer  d’urgence 
l’enfant  en  chirurgie. 

—  JW.  P.  Mathieu.  Le  lavement  haryté  a  des 
avantages  :  1“  dans  les  cas  de  diagnostic  douteux; 
2"  en  cas  de  refus  d’interve.'ation  par  les  parents. 

Sur  quelques  maladies  osseuses  et  articulaires 
d’origine  vaso-motrice  et  sur  leur  traitement.  — 
JW.  R.  Lericbe  (de  Strasbourg)  a  établi  avec 
JW.  Policard  que  toute  vaso-dilatation  active,  un  peu 
prolongée,  atteignantun  os,  fait  résorber  et  raréfier 
la  substance  osseuse  dans  la  zqge  correspondante. 
En  apparence,  l’os  semble  ststble;  en  réalité,  il 
se  fait  et  se  défait  constamment.  Dans  certains  cas 
plus  frappants,  tels  la  grossesse,  on  s'en  rend  faci¬ 
lement  compte.  Or,  les  variations  vaso-motrices 
jouent  un  rôle  considérable  en  pathologie  et  peuvent 
créer  de  véritables  maladies  osseuses.  Ceci  se  voit 
surtout  à  la  suite  de  traumatismes,  en  général  peu 
importants,  et  qui  sont  avant  tout  des  traumatismes 
de  la  vaso-motricité.  Or,  quand  un  régime  circula¬ 
toire  anormal  persiste,  il  provoque  une  résorption 
active  de  la  substance  osseuse,  qui  laisse  l’os  dou¬ 
loureux  au  contact  et  friable. 

Après  un  traumatisme,  surtout  des  mains,  des 
pieds,  des  crêtes  tibiales,  ou  juxta-articulaire,  le 
blessé  se  plaint  de  souffrir  et  d’être  gêné  dans  ses 
mouvements.  .Cliniquement  et  radiographiquement, 
le  squelette  n’a  rien.  Cependant  la  pression  sur  l’os, 
la  mobilisation  des  articulations  voisines  sont  dou¬ 
loureuses.  Plus  tard,  on  constate  une  atrophie  mus¬ 
culaire  diffuse  du  membre,  souvent  de  la  cyanose, 
et,  à  la  radiographie,  une  décalcification  considérable 
et  étendue.  Le  diagnostic  d’ostéoporose  traumatique 

Dans  un  cas  de  de  genre,  pour  une  impotence 
complète  du  membre  inférieur  gauche  consécutive  à 
une  raréfaction  osseuse  diffuse,  durant  depuis  un  an 
avec  oscillations,  un  peu  plus  amples  qu’à  droite, 
l’auteur  obtint  une  guérison  très  rapide  par  section 
des  2'  ,  3“  et  4"  rameaux  communicants  lombaires, 
complétée  par  une  section  de  la  chaîne  entre  le  4“  et 
le  5''  ganglion.  Les  douleurs  disparurent  en  quelques 
jours  et  une  radiographie,  3  mois  plus  tard,  montra 
une  recalcification  sensiblement  complète.  L’auteur 
possède  5  observations  semblables. 

M.  Lerirhe  rapporte  ensuite  en  détail  une  observa¬ 
tion  d’arthrite  traumatique  de  l’épaule,  d’évolution 
analogue,  l'n  homme  de  52  ans  ressentit  une  vive 
douleur  à  l’épaule  droite,  en  donnant  un  violent 
coup  de  fouet.  Impotence  progressive  de  l’épaule 
avec  douleurs  sourdes.  A  l’examen  clinique,  gros 
craquements  articulaires,  point  douloureux  net  sur 
la  partie  interne  de  la  tête,  pas  d’atrophie  muscu¬ 
laire,  oscillométrie  égale  des  deux  côtés  dans  le 
repos  au  lit.  Mais,  le  malade  debout,  la  mainetl’avant- 
bras  devenaient  cyanotiques,  en  même  temps  que 
l’amplitude  des  oscillations  diminuait  beaucoup  du 
côté  malade.  A  la  radiographie,  on  notait  une  impor¬ 
tante  raréfaction  du  tissu  spongieux  de  la  tète  humé¬ 
rale,  de  la  glène,  de  l’acromion  et  de  la  coracoïde. 
En  traitement  physiothérapique  ne  donna  aucun 
résultat.  Eue  ramisection  semblait  s’imposer,  mais, 
de  crainte  de  se  tromper,  M.  Leriche  fit  une  arthro¬ 
tomie  sur  le  point  douloureux  de  la  tête;  synoviale 
très  épaissie  et  hyperémiée,  doublée  de  petites 
végétations  ressemblant  à  du  frai  de  grenouille;  au 
niveau  du  point  douloureux,  le  cartilage  de  la  tête 
était  décollé,  soulevé  en  langue  de  chat  et  l’os  sous- 
jacent  congestionné.  Enlèvement  de  cartilage,  d’os 
et  des  synoviales.  L’inoculation  au  cobaye  fut  néga¬ 
tive  :  pas  de  microbes.  L’examen  histologique  permit 
de  penser  que  l’arthrite  traumatique  n’était  initiale¬ 
ment  pas  autre  chose  qu’une  résorption  sous-chon- 
dralc  par  hyperémie  du  tissu  osseux  sous-jacent, 
avec, retentissement  secondaire  sur  la  nutrition  et  la 
vie  du  cartilage.  A  un  stade  très  avancé,  des  prolifé¬ 
rations  cartilagineuses  et  osseuses  rendent  toute 
analyse  du  mécanisme  illusoire. 

Ou  peut  éviter  de  laisser  les  choses  évoluer  ainsi 
en  bloquant  à  temps,  parla  novocaïne  ou  l’alcool,  les 
troncs  nerveux  convenables.  Plus  tard  il  faut  avoir 
recours  à  la  sympathectomie  périartérielle  si  les 
troubles  sont  de  date  récente,  ou  à  la  ramisection. 

5  malades  ont  été  ainsi  opérés  avec  guérison,  très 
rapide  dans  3  cas. 

Deux  cas  de  tumeurs  à  myéloplaxes  des  os.  — • 
JWJW.  A.  Mouchet  et  Clavelin  (de  l’Armée)  ont 


opéré,  il  y  a  plus  de  18  mois,  2  tumeurs  de  cette 
nature. 

Le  1“''  cas  concerne  un  homme  de  24  ans  qui  se  fait 
une  fracture  spontanée  du  col  chirurgical  de  l’humé¬ 
rus  au  niveau  d’une  ostéite  kystique  probable. 
L’immobilisation  plâtrée  amène  la  consolidation  en 
6  semaines,  avec  disparition  des  douleurs.  Mais, 
1  mois  1/2  plus  tard,  le  malade  revient:  les  douleurs 
spontanées  ont  repris,  il  y  a  une  ankylosé  partielle 
de  l’épaule  avec  atrophie  musculaire.  W.  négatif.  A 
la  radiographie,  agrandissement  considérable  de  la 
zone  de  raréfaction  avec  aspect  pommelé  de  la  partie 
supérieure  de  la  diaphyse.  On  décide  une  opéra¬ 
tion  ;  le  ciseau  effondre  aisément  une  lame  osseuse 
mince  et  on  trouve  une  cavité  remplie  de  caillots  et 
de  sang  liquide.  Elle  est  comblée  par  des  grçffons 
ostéo-périostiques,  et  on  suture  sans  drainage. 
L’examen  histologique  décèle  une  tumeur  à  myélo¬ 
plaxes,  sans  aucun  caractère  de  malignité.  C’est 
même  bien  plutôt  un  processus  dystrophique  local 
qu’un  véritable  néoplasme  (examen  du  prof.  Lecène). 
Suites  normales,  mais  2  mois  1/2  après,  douleurs 
et  gêne  fonctionnelle  réapparaissent  et  la  radio 
montre  une  grosse  tubérosité  en  ruche  d’abeilles. 
Un  peu  plus  tard,  toute  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus  est  soufflée,  mais  la  corticale  est  intacte; 
les  greffons  sont  en  régression.  Le  malade,  refusant 
l’intervention,  subit  à  l’Institut  Curie  plusieurs 
séances  de  radiothérapie,  et  lentement  et  progressi- 
vementla  guérison  survient,  clinique  et  radiologique. 

Le  2“  cas  concerne  un  homme  de  35  ans  qui  pré¬ 
sentait  une  tumeur  à  myéloplaxes  de  l’extrémité 
inférieure  du  tibia.  Il  fait  remonter  le  début  de  son 
affection  à  une  entorse  du  cou-de-pied  droit  long¬ 
temps  traitée  par  les  procédés  classiques.  3  mois 
après,  apparaît  une  petite  tuméfaction  au  niveau  de 
la  malléole  interne.  Celle-ci  n’est  vue  par  .M.  Clave- 
lin  que  6  mois  plus  tard.  La  tuméfaction  est  chaude, 
de  consistance  inégale,  pulsatile  par  places.  A  la 
radiographie,  le  quart  inférieur  du  tibia  est  raréfié, 
semé  de  petites  taches  grosses  comme  un  grain  de 
blé,  et  présente  sur  la  radio  de  profil  un  aspect  en 
ruche  d’abeilles.  La  corticale  parait  rompue  et,  au 
milieu  des  parties  molles  gonflées,  on  retrouve 
l’aspect  en  ruche  d’abeilles  ;  l’interligne  tibio-tarsien 
est  normal.  On  hésite  entre  tumeur  à  myéloplaxes 
et  sarcome,  et  l’on  décide  de  faire  d’abord  un  évide¬ 
ment  en  vue  d’examen  anatomo-pathologique.  A 
l’opération,  tumeur  nettement  séparée  des  parties 
molles  par  une  capsule,  très  vasculaire.  Evidement 
complet,  suture.  Le  laboratoire  ayant  dit  tumeur  à 
myéloplaxes,  dans  une  2=  Intervention  la  cavité  est 
curettée  et  comblée  de  greffes  ostéo-périostiques. 
Quatre  mois  plus  tard  petite  récidive  au  niveau  de 
la  malléole  interne,  qui  est  curettée  et  greffée.  Très 
bon  résultat  éloigné. 

De  ces  2  observations  on  peut  déduire  que  les 
tumeurs  à  myéloplaxes  sont  des  dystrophies 
osseuses  hémorragiques  (Lecène),  que  le  diagnostic 
radiographique  de  début  n’est  pas  toujours  aisé,  que 
la  corticale  peut  paraître  rompue.  C’est  une  affectien 
bénigne,  mais  qui  peut  récidiver  in  situ.  Le  traite¬ 
ment  de  choix  est  l’évidementlarge  avec  comblement 
par  des  greffes  ostéo-périostées.  Que  vaut  le  traite¬ 
ment  radiothérapique  déjà  employé  par  llegaud  Il 
donne  de  très  bons  résultats,  mais  ne  semble  pas 
devoir  détrôner  le  traitement  chirurgical,  car  il  n’est 
pas  sans  inconvénient,  et  ne  permet  pas  la  biopsie. 

Spondylollsthésis.  —  JWJW.  A.  Mouchet  et  Carie 
Rœderer  (de  Paris)  rapportent  l’observation  d’un 
jeune  homme  de  25  ans  qui  présentait  une  défor¬ 
mation  de  la  région  sacro-lombaire  avec  tronc  tassé 
et  lordose  accentuée,  et  des  douleurs  à  type  scia¬ 
tique,  sans  trouble  moteur.  La  radiographie  montre 
que  le  cor|)s  de  la  5“  lombaire  a  glissé  au  devant  de 
la  1''®  sacrée.  Ene  greffe  d’Albee  a  été  proposée. 

Présentation  de  malade.  —  JW.  Marion.  Malade 
porteur  d'une  urétérostomie  iliaque. 

Présentation  d’instrument.  —  JW.  Cadenat.  Tro¬ 
cart-laveur. 

Présentation  de  radiographie.  —  JW.  Auvray. 
Exostose  de  l'ischion. 

S.  Oberlin. 
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Traitement  des  orchl-épidldy mites  blennorra¬ 
giques  par  l’effluvation  de  haute  fréquence.  —  JW. 
Loubier  a  traité  3  cas  d’orchi-épididymite  gono¬ 
coccique  par  la  technique  suivante  :  effluvation  de 
haute  fréquence  avec  l’électrode  plate  à  vide  de  Mac 
Intyre,  séances  quotidiennes  de  10  minutes  avec  l’in¬ 
tensité  tolérable.  Il  a  obtenu  3  guérisons  sur  3  cas 
en  peu  de  temps  :  8,  11  et  12  applications.  Un  de  ces 
malades  a  présenté  une  rechute. 

Carpe  d’une  seule  pièce.  —  JWJW.  Laquerriére  et 
Loubier  présentent  la  radiographie  d’un  accidenté 
du  travail  chez  lequel  on  soupçonnait  une  lésion 
d’un  métacarpien.  Or,  ce  blessé  n’était  attent  d’au¬ 
cune  lésion  osseuse  récente,  mais  la  radiographie 
permit  de  découvrir  des  malformations  vraisembla¬ 
blement  congénitales  :  les  interlignes  carpo-méta- 
carpiens  n’existaient  pour  ainsi  dire  pas  et  les  os  du 
carpe  étaient  soudés  entre  eux. 

Un  cas  de  névralgie  par  côtes  cervicales.  —  JW. 
Laquerriére  présente  l’observation  d’une  malade 
de  23  ans  ayant  eu  de  petits  troubles  de  la  mobilité 
des  deux  mains  dans  l’enfance  et  accusant  depuis 
3  ans  des  douleurs  violentes  dans  les  deux  épaules. 
La  radiographie  montre  des  deux  côtés  une  côte  cer¬ 
vicale.  8  séances  de  radiothérapie  et  12  séances  d’ioni¬ 
sation  iodurée  amenèrent  une  guérison  qui  se  main¬ 
tient  10  mois  après. 

Naevo-carclnome  de  la  face  traité  avec  succès 
par  la  diathermie.  —  JWJW.  Bouys  et  Lignières  (de 
Béziers)  apportent  l’observation  d’une  malade  de 
68  ans  atteinte  depuis  18  mois  d’un  naevo-carcinome 
de  la  région  sus-orbitaire  gauche,  déjà  traité  sans 
succès  par  le  radium  et  la  radiothérapie.  6  appli¬ 
cations  de  diathermie  (ignipuncture)  ont  fait  dispa¬ 
raître  la  tumeur  qui  laisse  à  sa  place  une  cicatrice 
un  peu  adhérente  à  Tos,  mais  régulière,  sans  bour¬ 
geon  néoplasique.  Guérison  clinique,  persistant 
2  mois  1/2  après  le  dernier  traitement.  Des  photo¬ 
graphies  montrent  la  régression  de  la  tumeur 
jusqu’à  disparition  complète. 

Un  nouveau  cas  de  malformation  du  membre 
supérieur.  —  JWJW.  Robert  Lehmann  et  Mallein- 
Gérin  présentent  l’observation  et  le  cliché  d’une 
malade  qui,  à  l’un  des  membres  supérieurs,  n’a  ni 
radius,  ni  pouce,  ni  os  du  carpe  correspondants. 
La  main  est  déjetée  en  dedans  et  le  décubitus 
incurvé  à  sa  partie  inférieure.  La  malade  oppose  le 
2®  au  3®  doigt. 

Cette  observation  est  à  rapprocher  d’un  cas  ana¬ 
logue  mais  bilatéral  présenté  à  la  Société  par  les 
auteurs  il  y  a  peu  de  temps. 

Le  pronostic  de  la  paralysie  faciale  «  a  frlgore  » .  — 
JW.  Juster,  en  raison  de  la  variété  des  étiologies  de 
la  paralysie  faciale  a  /rigore  (otite,  zona,  infections 
diverses),  reconnaît  la  difficulté  d’établir  un  pro¬ 
nostic  parfaitement  exact  et  de  juger  de  la  valeur 
des  différentes  techniques  de  traitement.  Néan¬ 
moins,  il  a  cru  remarquer  que  les  paralysies  faciales 
a  frigore  semblaient  guérir  d’autant  plus  rapide¬ 
ment  que  le  traitement  était  appliqué  plus  précoce¬ 
ment,  surtout  si  Tou  utilisait  l’ionisation  iodurée 
(technique  de  Bourguignon)  qui  paraît  éviter  les 
contractures  secondaires. 

Métrorragies  virginales  et  électrothérapie.  _ 

JWJW.  Rafinesque  et  Y.  Helie  apportent  l’observa¬ 
tion  d’une  jeune  fille  de  15  ans  atteinte  de  métrorra¬ 
gies  graves,  durant  sans  arrêt  depuis  plusieurs  mois, 
et  chez  laquelle  la  première  application  de  courant 
faradique,  suivant  la  technique  pratiquée  par  Apos- 
toli  et  Laquerriére,  a  amené  une  cessation  de  l’écou¬ 
lement  sanguin. 

La  continuation  du  traitement  a  permis  la  réappa¬ 
rition  de  la  menstruation  avec  amélioration  consi¬ 
dérable  de  l’état  général. 

Cette  thérapeutique  est  à  conseiller  étant  donné 
les  résultats  et  la  simplicité  de  l’instrumentation  : 
une  bobine  faradique  et  deux  électrodes  spongieuses. 
Tune  sacrée,  l’autre  sus-pubienne  ;  40  à  50  inter¬ 
ruptions  par  minute  ;  durée  des  séances,  de  7  à  12 
minutes. 

J.  Loubier, 
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CHRONIQUES 

VA  R 1 É  T  É  S  INFORMATIONS 


Sur  la 

Réforme  des  études  médicales 


La  réforme  des  études  médicales  est  à  l’ordre 
du  jour.  L’Académie  de  Médecine  en  a  fait  l’objet 
de  ses  délibérations.  Qu’il  soit  permis  à  un  pra¬ 
ticien  d’apporter  son  opinion  personnelle  dans 
ce  débat,  dont  on  ne  saurait  exagérer  l’impor¬ 
tance. 

Nous  partirons  d’un  premier  point,  sur  lequel 
nous  aurons  facilement,  je  crois,  l’unanimité 
du  corps  médical  :  il  est  indispensable  de 
donner  aux  études  médicales  une  base  sérieuse  et 
d’exiger  à  leur  début  une  certaine  élévation  Intel-  ■ 
lectuelle  et  morale,  une  certaine  noblesse  de  l’âme 
et  du  cœur,  sans  lesquelles  l’exercice  de  notre 
belle  profession  n'est  plus  un  sacerdoce,  mais  un 
métier  et  un  commerce. 

Ceci  étant  posé,  nous  diviserons  ce  sujet  si 
vaste  en  deux  chapitres  :  les  Etudes  secondaires 
d’une  part;  le  P.  G.  N.  et  les  Etudes  médicales 
proprement  dites  d’autre  part. 

I.  Etudes  secondaires.  —  Il  semble  jusqu’ici 
admis  que  les  jeunes  gens  qui  ont  eu  une  bonne 
culture  littéraire,  qui  ont  été  nourris  dans  l’amour 
des  classiques,  qui  ont  étudié  le  latin  et  le  grec, 
sont  en  fait  dirigés  —  pour  la  seconde  partie  du 
baccalauréat  —  vers  la  «  Philosophie  ». 

Par  contre,  ceux  que  les  études  modernes 
semblent  destiner  au  commerce,  à  l’industrie,  aux 
sciences  pures,  s’orientent  automatiquement  vers 
les  «  mathématiques  élémentaires  ». 

Entre  ces  deux  solutions  extrêmes,  il  existe  un 
«  juste  milieu  »  qui  permet  aux  jeunes  gens  — 
pour  la  première  partie  du  baccalauréat  —  de 
faire  à  la  fois  des  études  littéraires  approfondies 
et  des  études  scientifiques  sérieuses  :  c’est  la 
section  «  latin-sciences  ».  Elle  mène  aussi  bien  — 
pour  la  seconde  partie  du  baccalauréat  —  aux 
«  mathématiques  élémentaires  »  qu’à  la  «  Philo¬ 
sophie  ». 

Il  semblerait  donc  utile  de  conseiller  aux  futurs 
étudiants  en  médecine  le  baccalauréat  latin- 
sciences-philosophie.  Ainsi  je  puis  affirmer  que 
les  programmes  scientifiques  et  littéraires  de  la 
première  partie  s’allieront  utilement  à  ceux  de  la 
classe  de  philosophie  pour  faire  ensuite  des  étu¬ 
diants  en  médecine  bien  préparés  à  leur  tâche 
nouvelle.  Le  programme  scientifique  qui  sera 
ainsi  proposé  à  ces  jeunes  gens  leur  permettra 
d’assimiler  facilement  les  problèmes  mathéma¬ 
tiques  les  plus  complexes  de  la  physique,  sans 
qu’ils  aient  besoin  du  programme  de  mathéma¬ 
tiques  élémentaires. 

La  médecine  n’exige-t-elle  pas  en  effet  une 
forte  culture  littéraire  où  le  français  et  le  latin 
doivent  tenir  une  très  large  place  ?  N’exige-t-elle 
pas  une  forte  préparation  scientifique  ?  Quoique 
l’algèbre,  la  trigonométrie,  la  géométrie  descrip¬ 
tive  ou  cotée  ne  semblent  pas  indispensables  pour 
poser  un  diagnostic  et  établir  une  thérapeutique 
active,  nous  admettrons  bien  volontiers  que  cer¬ 
tains  problèmes  d’optique,  d’électricité  ou  de 
mécanique  seront  plus  clairs  pour  qui  aura 
sérieusement  étudié  les  sciences  mathématiques. 

Mais  par-dessus  tout  et  avant  tout,  la  Philoso¬ 
phie  constitue  une  heureuse  et  indispensable 
préparation  à  l’art  médical.  La  logique,  la  morale, 
la  psychologie  ne  sont-elles  pas  les  bases  néces¬ 
saires  de  notre  belle  profession  ? 

Même  au  point  de  vue  des  sciences  physiques 


ou  mathématiques,  les  maîtres  de  ces  sciences 
sont  d’accord  pour  demander  que  la  philosophie 
soit  à  la  base  des  études  préparatoires  aux 
sciences  abstraites;  à  plus  forte  raison,  la  philo¬ 
sophie  doit  être  le  point  de  départ  des  études 
médicales  où  la  psychologie  et  la  logique  jouent 
un  si  grand  rôle. 

Notre  éminent  confrère  le  D''  Desfosses  disait 
fort  justement  dans  un  article  récent'  : 

«  Le  médecin  doit  développer  en  lui  l’esprit  de 
précision,  l’esprit  mathématique  indispensable  à 
toute  science,  et  aussi  le  sens  clinique,  l’esprit 
de  finesse,  qu’on,  cultive  par  les  arts,  la  littéra¬ 
ture,  la  philosophie. 

«  La  philosophie,  de  même  les  sciences  exactes, 
ne  sont  pas  aux  confins  de  la  médecine,  elles  sont 
aux  bases  mêmes  de  notre  art.  » 

Il  ne  saurait  donc  être  question  de  négliger  la 
philosophie  au  détriment  des  sciences  pures  ou 
inversement.  D’ailleurs  le  diplôme  de  «  docteur 
en  médecine  »  est  un  peu  un  diplôme  «  à  tout 
faire  »  ;  il  nous  donne  le  droit  très  large  d’exer¬ 
cer  toutes  les  spécialités  si  complexes  de  notre 
art.  Cependant  chacun  de  nous  a  le  bon  goût  de 
poursuivre  ardemment  l’étude  de  la  spécialisation 
qu’il  a  choisie. 

Dans  ces  conditions,  il  semblerait  infiniment 
naturel  d’admettre  que  le  médecin  qui  s’orien¬ 
tera  vers  la  physique  médicale  ou  l’électro-radio- 
logie  ait  pu  passer  un  baccalauréat  latin-sciences 
mathématiques  élémentaires,  ou  même  sciences- 
langues-mathématiques  élémentaires. 

D’ailleurs  ne  pourrions-nous  pas  citer  des  noms 
de’  maîtres  éminents  qui  ont  fait  de  très  fortes 
études  mathématiques  ?  Vous  connaissez  tous 
l’exemple  de  plusieurs  confrères  qui  furent  de 
très  brillants  polytechniciens  avant  de  devenir  des 
médecins  distingués  et  des  maîtres  remarquables. 

Par  contre,  le  médecin  qui  entendra  faire  de  la 
psychothérapie,  de  la  chirurgie  ou  tout  simple¬ 
ment  de  la  médecine  générale  aura  tout  intérêt  à 
posséder  un  baccalauréat  latin-sciences-philoso- 
phie. 

C’est  donc  ce  baccalauréat  latin-sciences-philo¬ 
sophie  qu’il  semblerait  logique  de  recommander 
comme  point  de  départ  aux  études  médicales, 
bien  entendu  sans  prononcer  d’exclusive  contre 
telle  ou  telle  autre  partie  du  baccalauréat. 

II.  Le  P.  G.  N.  ET  LES  Etudes  médicales.  — 
Je  pense  qu’il  ne  sera  pas  difficile  de  faire  l’una¬ 
nimité  des  médecins  français  sur  la  suppression 
du  P.  G.  N.,  tel  qu’il  existe  actuellement  à  la 
Faculté  des  Sciences.  En  effet,  le  P.  G.  N.  actuel 
est  un  non-sens. 

S’il  doit  être  une  année  préparatoire  aux  études 
médicales,  il  faut  que  son  enseignement  soit 
donné  dans  un  esprit  médical,  par  des  docteurs 
en  médecine,  sous  l’égide  des  Facultés  de  Méde¬ 
cine.  S’il  doit  représenter  une  révision  des 
sciences  physiques,  chimiques  et  naturelles,  il 
ne  doit  pas,  en  revanche,  donner  un  développe¬ 
ment  égal  à  chaque  point.  11  devrait  être  une 
revue  rapide  des  questions  qui  ne  touchent  que 
de  fort  loin  à  la  médecine  et  au  contraire,  une 
étude  approfondie  des  questions  de  physique 
médicale,  de  chimie  médicale  ou  biologique,  de 
thérapeutique  (la  chimie  des  métaux  ou  des  métal¬ 
loïdes,  la  chimie  organique,  la  botanique,  n’ont- 
elles  pas  de  très  intimes  rapports  avec  cette 


1.  Dksfoïses.  —  «  Aux  confins  de  la  médecine  ;  méde¬ 
cine  et  philosophie  »  La  Pre$se  Médicah,  27  Novem¬ 
bre  192G. 


branche  essentielle  de  la  médecine?),  de  zoologie 
médicale  (si  proche  de  la  parasitologie),  de  phy¬ 
siologie  enfin. 

G’est  dans  une  telle  refonte  des  programmes 
que  le  P.  G.  N.  pourrait,  je  crois,  avoir  un  rôle 
réellement  utile,  mais,  d’autre  part,  il  serait  bon 
d’y  adjoindre  des  cours — jusqu’ici  inexistants  — 
de  petite  chirurgie  et  de  médecine  pratique.  Gom- 
bien  de  médecins,  en  effet,  n’ont  jamais  appris, 
dans  les  services  hospitaliers,  l’art  de  poser  des 
ventouses,  de  faire  un  cataplasme,  un  pansement, 
une  saignée  ou  même  une  ponction  lombaire? 
«  Aux  vertus  qu’on  exige  chez  un  bon  infirmier. 
Votre  Excellence  connaît-elle  beaucoup  de  méde¬ 
cins  qui  soient  capables  de  l’être  »,  pourrions- 
nous  dire  en  paraphrasant  Beaumarchais. 

Gombien  de  médecins  distingués  ont  été  embar¬ 
rassés  par  la  question  d’une  mère  leur  deman¬ 
dant  l’art  de  préparer  une  bouillie,  la  manière  de 
stériliser  le  lait  de  leur  enfant,  ou  la  durée  ou  la 
température  du  bain  prescrit.  Ges  problèmes 
sont-ils  trop  élémentaires  pour  mériter  d’être 
étudiés  ?  Ou  bien  certains  de  nos  collègues  jugent- 
ils  qu’il  s’agit  là  d’une  besogne  humiliante  et 
terre-à-terre  ?  La  médecine  nous  apprend  cepen¬ 
dant  —  nolens  volens  —  la  vérité  du  proverbe  : 
«  Il  n’est  point  de  sot  métier...  ». 

L’une  de  mes  grandes  surprises,  à  travers  les 
études  médicales,  fut  de  voir  avec  quelle  vélocité 
sont  traitées  les  questions  de  thérapeutique. 
Pourquoi  tous  les  étudiants  en  médecine  ne  sont- 
ils  pas  obligés  à  un  stage  de  quelques  mois  dans 
une  pharmacie  hospitalière  ?  Peut  être  y  appren¬ 
draient-ils  l’art  de  préparer  potions,  juleps,  pilules 
et  cachets?  Peut-être  sauraient-ils  éviter  pour 
l’avenir  telles  erreurs  de  posologie  ou  telles 
incompatibilités  désastreuses  pour  leur  réputa¬ 
tion  médicale,  aussi  bien  auprès  des  pharmaciens 
de  leur  voisinage  qu’auprès  de  leurs  clients  ? 

Ge  sont  là,  j’en  ai  l’impression,  des  réformes 
qui  seraient  infiniment  utiles  et,  sans  vouloir 
faire  du  médecin  un  homme  capable  de  disserter 
de  Omni  re  scibili  et  de  qiiibusdarn  aliis,  il  serait  bon 
qu’il  soit  en  état  de  faire  par  lui-même  ce  qu’il  est 
obligé  d’ordonner  à  ses  infirmiers  et  à  ses  gardes. 
J’ai  connu  une  très  vieille  dame,  pleine  de  logique 
et  de  bon  sens,  qui  prétendait  que  la  meilleure 
méthode  pour  commander  à  ses  domestiques  est 
de  savoir  faire  soi-même  ce  que  l’on  exige  d’eux 
et  d’être  capable  de  mettre  soi-même  «  la  main  à 
la  pâte  ». 

La  médecine,  telle  qu’elle  est  enseignée,  est  un 
peu  trop  didactique;  elle  est  un  peu  trop  maté¬ 
rialiste;  elle  n’envisage  peut-être  pas  assez 
l’importance  primordiale  des  facteurs  moraux. 
G’est  ainsi  que  —  au  sortir  de  l’Alma  Mater  —  le 
jeune  médecin  s’imagine  volontiers  que  tout 
malade  doit  nécessairement  rentrer  dans  les 
cadres  nosologiques  qu’il  a  étudiés.  Il  fait  de  la 
médecine  une  sorte  de  lit  de  Procuste,  auquel 
doivent  s’adapter,  bon  gré,  mal  gré,  les  cas  cli¬ 
niques  qu’il  observe.  Trop  souvent  c’est  unique¬ 
ment  par  expérience  personnelle  que  le  jeune 
médecin  est  obligé  de  réformer  son  jugement  et 
de  constater  que  —  renversant  les  termes  du  pro¬ 
blème  —  il  a  pris  les  effets  pour  les  causes.  Il 
eût  gagné  du  temps  si  la  psychologie  des  malades 
lui  avait  été  utilement  et  pratiquement  enseignée. 

En  effet,  que  demande  en  définitive  le  malade 
à  son  médecin?  Un  diagnostic?  rarement;  un 
pronostic  ?  souvent;  une  thérapeutique  ?  toujours; 
des  conseils  d’hygiène?  très  fréquemment. 

Pour  répondre  à  ces  questions,  le  médecin  a 
donc  besoin  d’étudier  à  la  Faculté  et  à  l’hôpital, 
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non  seulement  toutes  les  sciences  si  indispen¬ 
sables  qui  lui  sont  apprises,  mais  encore  les  mille 
choses  pratiques  qui  mamiuent  si  souvent  à  sa 
préparation  médicale. 

A.  liOLLOT. 


La  mère  et  l’enfant  en  pays  mossi 
(Haute-Volta) 


En  pays  mossi  «  le  rôle  de  la  femme  est  d'avoir 
des  enfants.  Sitôt  ([uc  la  femme  se  sait  enceinte, 
elle  ne  consent  plus  à  s’approcher  de  son  mari, 
mais  elle  se  garde  bien  de  lui  faire  part  de  son 
état,  l’enfant  qu’elle  porte  en  mourrait.  Si  ses 
parents  viennent  à  trépasser  pendant  sa  grossesse 


elle  ne  porte  pas  leur  deuil,  elle  ne  se  rend  pas  à 
leur  enterrement...  Quand  la  grossesse  devient 
visible,  une  parente  de  la  femme  va  consulter  le 
sorcier  pour  savoir  quel  sacrifice  offrir  afin  que 
tout  se  passe  bien,  mais  le  mari  ignore  cette  con¬ 
sultation.  Parfois  le  sacrifice  est  renouvelé  quand 
le  terme  approche.  A  la  naissance  du  premier-né, 
le  mari  envoie  chez  les  parents  de  sa  femme  un 


Figtiro  2. 

enfant  avec  un  coq  ou  une  poule,  selon  le  sexe  du 
nouveau-né.  L’enfant  jette  le  volatile  dans  la  cour 
sans  rien  dire  et  se  sauve  ;  tout  le  monde  a  com¬ 
pris  ».  [Les  Mossi,  lissais  sur  les  us  et  coutumes  du 
peuple  mossi,  par  P.  E.  Mangin  des  P.  P.  B.  IL). 

L’enfant  mossi  est  nourri  au  sein  avec  la  plus 
grande  irrégularité  dans  les  tétées.  Si  la  mère 
meurt  des  suites  des  couches,  le  nouveau-né  est 
confié  à  une  autre  nourrice. 

L’allaitement  artificiel  est  inconnu,  fort  heureu¬ 
sement.  En  cas  de  nécessité,  il  pourrait  être  pra¬ 
tiqué  avec  du  lait  de  chèvre,  animal  très  commun 


dans  le  pays.  Deux  ou  trois  fois  par  jour  le 
nourrisson  reçoit  un  lavement  par  le  procédé 
indiqué  sur  la  photographie,  la  bouche  de  la  mère 
faisant  office  de  poire  sans  canule. 

J.  Legendre. 


Correspondance 


Un  prix  de  l’hébéphrénie. 

(.Vote  lue  à  l'Académie  de  Médecine,  séance 
du  12  Juillet  11)27.) 

Vous  savez  aussi  bien  que  moi  qu’il  existe  une 
psychose  ou,  si  l’on  veut,  un  groupe  de  psychoses, 
hébéphrénie,  schizophrénie,  folie  discordante,  états 
délirants  plus  ou  moins  systématisés,  survenant 
chez  les  sujets  jeunes,  20  à  35  ans,  et  ayant  une 
déiilorable  tendance  à  la  chronicité.  En  sorte  que 
nous  voyons  trop  souvent  un  sujet  pris  aux  environs 
de  la  vingtième  ou  de  la  trentième  année  demeurer 
dans  une  maison  de  santé,  jusqu’à  un  âge  très 
avancé,  jusqu’à  la  libération  par  la  mort. 

11  semble  bien  que  ces  maladies  mentales  soient 
non  point  constitutionnelles,  mais  d’origine  acciden¬ 
telle,  toxique,  infectieuse,  peut-être  traumatique, 
(l’est  dire  que  nous  pouvons  les  considérer  comme 
rationnellement  accessibles  à  une  thérapeutique  soit 
préventive,  soit  curative. 

Une  personnalité  s’est  rencontrée  qui  s’est  émue 
de  notre  impuissance  actuelle.  Hésolue  à  lonserver 
l'anonymat,  elle  a  voulu  mettre  à  la  disposition  des 
chercheurs  une  somme  permettant  de  susciter, 
d’aider  et  <le  récompenser  tous  travaux,  toutes  re¬ 
cherches  cliniques  et  expérimentales,  tendant  à  la 
découverte  de  ce  traitement  préventif  ou  curatif. 

La  somme  mise  à  la  disposition  des  chercheurs 
atteint  un  million  de  francs,  soit  ;  200.000  francs 
annuels  renouvelables  pendant  cinq  ans  consécutifs. 

D’accord  avec  le  donateur,  j’ai  été  appelé  à  con¬ 
stituer  un  comité  chargé  de  la  distribution  de  ces 
sommes  importantes  et  du  contrôle  de  leur  emploi. 
Dans  ce  comité,  le  D''  Séglas  doit  représenter  les 
services  spéciaux  de  la  Salpêtrière  et  de  Bicêtre,  le 
D'’  Sérieux,  les  services  des  Asiles  de  la  Seine.  Ces 
noms  me  paraissent  constituer  Une  garantie  de  com¬ 
pétence  et  d’impartialité  indiscutables. 

Je  vous  demande  de  bien  vouloir  désigner  deux 
de  vos  membres  pour  représenter,  dans  ce  comité, 
votre  compagnie.  Sur  les  200.000  francs  annuels, 
170.000  francs  seront  distribués  aux  grands  services 
et  laboratoires  psychiatriques  de  Paris_  et  de  la 
province,  chaque  laboratoire  de  province  recevant 
10.000  francs  et  ceux  de  Paris  une  somme  un  peu 
supérieure. 

La  première  partie  de  la  somme  allouée  sera 
versée  dès  le  mois  de  Septembre  et  la  seconde  au 
mois  de  Juillet  de  chaque  année,  à  condition  toute¬ 
fois  qu’un  mémoire  ait  été  déposé  exposant  les  tra¬ 
vaux  effectués  et  les  résultats  obtenus  ou  entrevus. 

La  somme  restant  annuellement  disponible  sera 
destinée  à  récompenser  chaque  année  les  meilleurs 
travaux  consacrés  au  sujet  défini  plus  haut,  même 
si  ces  travaux  ne  proviennent  pas  des  services  et 
laboratoires  auxquels  il  est  fait  directement  appel. 
Si  avant  la  cinquième  année  le  comité  constatait  la 
découverte  d’un  traitement  vraiment  préventif  oU 
curatif  des  maladies  hébéphréniques,  la  subvention 
de  200.000  francs  prévue  pour  l’année  suivante  serait 
attribuée  à  l’auteur  ou  aux  auteurs  de  la  découverte 
l't  la  subvention  prendrait  fin. 

Bien  que,  dans  le  comité  en  question,  l'Académie 
de  .Médecine  ne  soit  représentée  que  par  deux  de  ses 
membres,  je  vous  demande  de  bien  vouloir  nous 
accorder  votre  haut  Patronage. 

Je  ne  pouvais  pas  ne  pas  vous  faire  part  de  ce  don 
magnifique.  Vous  penserez  certainement  comme  moi 
qu’il  n’est  rien  de  plus  noble  que  de  vouloir,  quand 
on  est  affligé,  transformer  sa  propre  peine  en  bien¬ 
fait  pour  les  autres. 

Maurice  de  Kleurï. 


ABONNEMENTS.  abonnements  à  La  Presse 

Médicale  partent  du  1"  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C*»,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  6*.  Compte  chèques 
postaux  099. 
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ÉTATS-UNIS 

Henry  Koplik  (1858-1927). 

.Vous  apprenons  la  mort,  à  68  ans,  d’un  célèbre 
médecin  d’enfants  de  New-York,  le  D‘'  Henry  Koplik. 
Spécialisé  de  bonne  heure  en  pédiatrie,  il  avait  établi 
un  dépôt  de  lait  stérilisé  pour  les  nourrissons  au 
Good  Samaritan  Dispensary .  Cette  heureuse  initia¬ 
tive  fut  suivie  dans  toutes  les  grandes  villes  des 
Etats-Unis,  ce  qui  fit  baisser  notablement  la  morta¬ 
lité  infantile.  Auteur  d’un  livre  estimé  sur  les  mala¬ 
dies  des  nourrissons  et  des  enfants  (Diseuses  of  In- 
fancy  and  Childhood),  Koplik  est  surtout  connu 
dans  le  monde  de  la  pédiatrie  par  la  découverte  de 
petites  taches  rouges  centrées  par  un  point  blanc 
bleuâtre,  à  la  face  interne  des  joues  et  des  lèvres, 
lors  de  l’invasion  de  la  rougeole.  Les  taches  de 
Koplik,  décrites  dans  le  Medical  Record  du  9  Avril 
1898,  permettent,  lorsqu’elles  sont  nettement  cons¬ 
tatées,  de  faire  le  diagnostic  de  la  rougeole  avant 
l’éruption,  et,  par  suite,  de  prendre  des  mesures  pro¬ 
phylactiques  en  temps  opportun. 

Médecin  du  Mount  Sinai  Hospital  pendant  vingt- 
cinq  ans,  H.  Koplik  y  avait  installé  un  pavillon  mo¬ 
derne  pour  les  enfants.  Membre  fondateur  de  l’^me- 
rican  Pédiatrie  Society,  membre  de  la  grande 
Association  des  médecins  américains  et  du  (lomité 
permanent  de  l’Hygiène  de  l’enfance  [Permanent 
Committee  oj  Ckild  Weljare),  très  au  courant  des 
maladies  infectieuses  et  épidémiques,  il  était  en 
quelque  sorte  le  conseiller  technique  du  Nea-  York 
Health  Department  (Bureau  d’Hygiène  de  cette 
immense  ville).  H  était  devenu  le  grand  consultant 
appelé  partout,  en  clientèle  comme  en  de  nombreuses 
institutions. 

Les  bulletins  des  sociétés  scientifiques  dont  il  fai¬ 
sait  partie  et  les  revues  américaines  de  pédiatrie 
contiennent  de  nombreux  et  intéressants  mémoires 
et  articles  écrits  par  ce  grand  travailleur  qu’était 
H.  Koplik.  H  se  faisait  une  haute  idée  de  la  profes¬ 
sion  médicale  et  il  cherchait  à  la  relever  aux  yeux  de 
tous.  c(  Il  ne  regardait  jamais  en  bas,  toujours  en 
haut  »,  a  dit  un  de  ses  panégyt-istes  :  he  nerer 
looked  doU'n,  always  ïip.  Les  pédiatres  des  deux 
mondes  ressentiront  vivement  la  disparition  de  Henry 
Koplik.  J.  CoMHV. 


Livres  Nouveaux 


Quarante  de  fièvre,  par  Marcel  Bercer.  1  vol.in-16 
de  248  pages  [E.  Flammarion,  éditeur),  Paris. 
Voici  un  roman  «  paramédical  »  qui  intéressera 
tous  les  médecins  parce  qu’il  est  vraiment  documenté 
et  original,  (l’est,  pour  commencer,  l’histoire  d’un 
«  grand  mononucléaire  »,  baptisé  «  Grand  Pâle  », 
et  de  ses  réactions  au  cours  de  la  période  d’infection 
locale  d’une  fièvre  puerpérale;  nous  assistons  à  son 
cheminement  à  travers  les  tissus  et  aux  luttes  qu’il 
engage  contre  ses  ennemis,  les  »  Monstres  »  (strep¬ 
tocoques).  Puis,  l’auteur  nous  donni’  une  vision 
poético-chimico-biologiqiie,  et  très  précise,  d’une 
infection  généralisée. 

Ce  livre,  curieux  et  attachant,  d’un  romancier  qui 
a  déjà  fait  ses  preuves  par  ailleurs,  ouvre  peut-être 
les  voies  à  une  nouvelle  forme  de  la  littérature  scien¬ 
tifique.  Il  devrait  connaître  un  grand  succès  dans  le 
monde  médical. 

E.  Olivier. 


Livres  Reçus 


990.  Les  cancers  et  la  physico-ohlmie,  imr  A.  Kot- 
ZAUEEF,  lauréat  de  l’Acadcinie  do  Médecine  de  Paris  et 
Roger  Fiscurr,  ancien  1"  assistant  à  lu  Faculté  de 
Médecine  de  Genève.  396  p.,  83  lig.  et  labl.  (Viéot 
frère,  édit.). 

991.  Précis  de  bactériologie,  par  Cii.  Dopter  et  E. 
SxgquépKe,  médecins  inspecteurs  de  l’armée.  3’  édition 
entièrement  refondue.  «  Bibliothèque  du  doctorat  en 
médecine  ».  2  vol.  ensemble  1.39'i  p.,  372  fig.  en  noir  et 
en  coul.  [J.-B.  Baillière  et  fils,  édit.). 

992.  Quelles  histoires  raconterez-vous  à  vos  enfants  ? 
étude  sur  les  iruvres  littéraires  convenant  à  l’enfance 
par  C.  IÏAEPiiEN-IsTi:i..  272.  p.  (F,  Faihan,  édit.),  Paris. 
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Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthopédique 

(Professeur  :  M.  Ombrédnnne).  —  Un  cours  de  clinique 
et  de  thérapeutique  chirurgicales  et  orthopédiques  sera 
fait  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Ombrédanne,  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades,  149,  rue  de  Sèvres,  du 
14  Septembre  au  3  Octobre,  avec  le  concours  de  MM.  Lance, 
assistant  d’orthopédie  ;  Aurousseau,  chef  de  clinique;  Saint- 
Girons,  chef  de  laboratoire;  Hue,  ancien  chef  de  clinique, 
d’après  le  programme  suivant  : 

14  Septembre,  11  h.  L’ostéomyélite  de  croissance  : 
M.  Aurousseau;  17  h.  Les  déformations  osseuses  (rachi¬ 
tisme,  hérédosyphilis)  :  M.  Hue.  —  15  Septembre,  11  h. 
Généralités  sur  la  tuberculose  ostéo-urticulaire  des  en¬ 
fants  ;M.  Hue;  17  h.  Appendicite  aiguë  qhez  les  enfants  : 
M.  Aurousseau.  —  16  Septembre,  11  h.  Recherches  de 
laboratoire  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  :  M. 
Saint-Girons;  17  h.  Appendicite  chronique  chez  les  en¬ 
fants  :  M.  Aurousseau.  —  17  Septembre,  11  h.  Mal  de 
Pott  :  M.  Hue;  17  h.  Invagination,  intestinale  aiguë  du 
nourrisson  :  M.  Aurousseau.  —  19  Septembre,  11  h.  Mal 
de  Pott  :  M.  Hue;  17  h.  Sténoses  du  pylore  ;  M.  Aurous¬ 
seau.  —  20  Septembre,  11  h.  Coxalgie  :  M.  Hue;  17  h. 
Hernies  inguinales  et  ectopies  testiculaires  :  M.  Aurous¬ 
seau.  —  21  Septembre,  11  h.  La  vuccinolhérapie  et  la 
sérothérapie  en  chirurgie  infantile  :  M.  Saint-Girons; 
17  h.  Le  syndrome  orchite  aiguë  primitive  chez  les  en¬ 
fants  ;  M.  Aurousseau.  —  22  Septembre,  11  h.  Tumeur 
blanche  du  genou  :  M.  Hue:  17  h.  Hypospadias  :  M.  Au¬ 
rousseau.  —  23  Septembre,  11  h.  Les  arthrites  tubercu¬ 
leuses  des  autres  articulations  :  M.  Hue;  17  h.  Les  frac¬ 
tures  de  l’enfance  :  M.  Aurousseau.  —  24  Septembre, 
11  h.  Pieds  bots  congénitaux  :  M.  Hue;  17  h.  Les  frac¬ 
tures  du  coude  chez  les  enfants  :  M.  Aurousseau.  — 
26  Septembre,  11  h.  Paralysie  infantile  :  M.  Hue;  17  b. 
Les  becs-de-lièvre  :  M.  Aurousseau.  —  27  Septembre, 
11  h.  Paralysie  infantile  :  M.  Hue;  17  h.  Les  sarcomes 
du  rein  :  M.  Aurousseau.  —  28  Septembre,  11  h.  Coxa 
vara  :  M.  Hue;  17  h.  Genu  valgum  :  M.  Aurousseau.  — 
29  Septembre,  11  h.  Les  pleurésies  purulentes  chez  les 
enfants  ;  M.  Saint-Girons;  17  h.  Luxation  congénitale 
de  la  hanche  (leçon  théorique)  ;  M.  Lance.  —  30  Sep¬ 
tembre,  11  h.  Luxation  congénitale  de  la  hanche  (leçon 
pratique)  :  M.  Lance;  17  h.  Les  scolioses  (leçon  théori¬ 
que)  :  M.  Lance.  —  1"  Octobre,  11  h.  Les  scolioses  (le¬ 
çon  pratique)  :  M.  Lance;  17  h.  Diagnostic  et  traitement 
des  torticolis  :  M.  Aurousseau.  —  3  Octobre,  11  h. 
L’ostéoplastie  en  chirurgie  infantile  ;  M.  le  professeur 
Ombrédnnne. 

Tous  les  matins,  présentations  de  malades  au  pavillon 
Molland,  à  9  h.  1/2.  Visite  des  salles.  Opérations. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  S’inscrire  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis, 
de  14  ù  16  h. 

Institut  d’hygiène  de  l’Université  de  Paris.  — 

Par  décision  ministérielle,  les  médecins  de  la  marine. 


diplômés  de  l’Institut  d’hygiène  de  Paris,  sont  autorisés 
à  faire  partie  de  l’Association  des  anciens  élèves  de 
l’Institut  d’hygiène  de  l’Université  de  Paris. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  La  pre¬ 
mière  session  d’examen  du  diplôme  d’hygiène  s’est  ter¬ 
minée  par  les  admissions  suivantes  :  M.  Aublant,  men¬ 
tion  très  bien;  M.  Rambault,  mention  bien;  M.  Serriès, 
mention  assez  bien;  M""  Gaze,  Durand,  Viola,  MM.  Herg, 
Rafuralaky  et  Vigicr. 

Ecole  coloniale.  —  Par  arreté  ministériel,  la  chaire 
d'hygiène  et  médecine  pratique  (division  préparatoire) 
est  supprimée  et  son  titulaire,  M.  Duvau,  est  nommé 
titulaire  de  la  chaire  nouvelles  d’hygiène  et  notions 
médicales. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  René  Gaultier,  ancien 
chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  fera  du  lundi  25  Juillet  au  samedi  30  Juillet,  de 
10  à  11  h.,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  salle  Magendie,  une 
nouvelle  sénie  de  démonstrations  pratiques  de  gastro- 

Lundi  25  Juillet.  —  La  gastrotonométrie  clinique  (nou¬ 
velle  méthode  d’cx])loration  de  l’estomac,  basée  sur 
l’étude  de  su  musculature).  Instrumentation.  Technique. 
Applications  thérapeutiques  :  insufllntions  gazeuses  d’O 
et  de  CO‘,  massage  pneumatique  de  l’estomac  dans  les 
dystonies  gastriques  (atonies  et  états  spasmodiques). 

Mardi  26  Juillet.  —  L’analyse  fractionnée  du  chimisme 
gastrique  5  l’aide  de  la  sonde  d’Einhorn.  Applications 
pratiques  pour  l’étude  de  l’évolution  digestive  et  l’action 
des  médicaments  dans  les  diverses  dyspepsies 

Mercredi  27  Juillet.  —  Le  tubage  duodénel  dans  ses 
indications  diagnostiques  des  affections  duodénales, 
biliaires  et  pancréatiques  Ses  applications  thérapeu- 
ti(iues  :  l'alimentation  duodénale  dans  le  traitement  des 
ulcères  gastro-duodénaux  ;  le  drainage  non  chirurgical 
des  voies  biliaires  dans  le  traitement  des  ictères  et  des 
cholécystites. 

Jeudi  28  Juillet.  —  Exposé  résumé  des  méthodes  de 
coprologie  dans  leurs  applications  à  la  clinique  des  ma¬ 
ladies  des  voies  digestives  (examen  macro-  et  microsco¬ 
pique  des  fèces,  présentation  de  nombreuses  prépara¬ 
tions  microscopiques,  de  microphotographies,  de  mou¬ 
lages  de  garde-robes).  Syndrome  coprologique  des 
colites.  Le  traitement  des  colites  chroniques  pur  le 
lavage  de  l’intestin  de  haut  en  bas  è  l’aide  du  tube 
intestinal  introduitpar  la  bouche;  présentation  de  films. 

Vendredi  29  Juillet.  —  Continuation  de  l’exposé  des 
méthodes  de  coprologie  clinique  (examen  chimique  des 
fèces.  Réactions.  Hémorragies  occultes.  Chimisme  des 


graisses  fécales).  Les  pansements-lavements  dans  le 
traitement  des  rectosigmo'idites  sous  le  contrôle  de  la 
rectoscopie. 

Samedi  30  Juillet.  —  Continuation  de  l'exposé  des 
méthodes  de  coprologie  clinique  examen  bactériolo¬ 
gique  et  parasitologique  des  fèces).  L  émétine,  les  arse¬ 
nicaux,  le  bismuth,  le  thymol,  la  térébenthine,  le  chlo¬ 
roforme  dans  le  traitement  des  infestations  parasitaires 
de  l’intestin. 

Droits  d’inscription  :  150  fr.  S’inscrire  près  de  la  sur¬ 
veillante  de  la  salle  Magendie,  à  l’hôi)ital  Saint-Anloine, 
ou  par  lettre  chez  M.  René  Gaultier.  40,  rue  de  la  liien- 
faisance.  Paris  (8'). 

Institut  Calot,  à  Berck.  —  Le  cours  d’Orlhoi)é- 
die  de  M.  Calot  (avec  travaux  pratiques)  ouvrira  le 
1"  Août,  à  9  h. 

Programme  du  cours.  —  Lundi,  M.  Calot  :  Les  o|)i)a- 
reils  plôtrés,  indications  et  techniijue.  Moulages  Cellu- 
lo'id.  Principes  et  technique  du  traitement  des  tubercu¬ 
loses  externes  (sèches,  suppurées,  fisluleuses).  Adénites. 
Epididymites.  Péritonite  tuberculeuse. 

Mardi,  M.  Calot  ;  Réduction  de  dix  luxations  congéni¬ 
tales.  Luxations  en  traitement  (d  luxations  guéries. 
Luxations  des  sujets  figés.  Les  subluxutions,  et  leur  rôle 
capital,  ignoré  jusqu’ici,  la  preuve  faite  que  toutes  les 
hanches  étiquetées  a  rhumatisme  local,  arthrite  sèche 
déformante,  morbus  coxa>  senilis,  ostéochondrite  ou  coxa 
plana  »  sont,  en  réalité,  des  subluxations  congénitales 
que  Ton  avait  méconnues  Leur  diagnostic  et  leur  trai¬ 
tement. 

Mercredi,  M.  Calot  :  Coxalgie.  Diagnostic  et  traitement 
des  affections  de  la  hanche  aux  divers  figes.  Ce  que  tout 
médecin,  chirurgien  et  radiographe  doit  Nuv{)irde  la  lé- 
novation  de  la  pathologie  de  la  hanche  par  les  li-avaux 
des  dix  dernières  années. 

Jeudi,  M  Culot  ;  .Mal  de  Pott.  Scoliose  et  son  traite¬ 
ment  moderne.  Diagnostic  et  traitement  des  autres  ma¬ 
ladies  de  la  colonne  vertébrale. 

Vendredi,  M.  Calot  :  Le  mutin.  Tumeurs  blanches. 
Ostéites.  Diagnostic  des  ostéourthrites  non  tubercu¬ 
leuses,  syphilitiques,  etc.  —  Après-midi  :  Pied  bot,  pied 
plut  et  tarsalgie.  Paralysie  infantile. 

Samedi,  M.  Culot  :  Le  matin.  Maladie  de  Little.  Dévia¬ 
tions  rachitiques  Coxa  vara.  —  Après-midi  :  M.  Foucliet. 
Le  traitement  ])ratique  des  fractures. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Li’cion  d’iionnixii. 
—  Officier.  —  .M.  Jacob,  médecin-major  de  1"  classe. 

Réunion  médicale  franco  belge.  —  Les  profes¬ 
seurs  et  professeurs  agrégés  de  la  Faculté  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  de  l’Etat  belge  cl  ceux  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lille,  organisent  pour  les  2:i,  24  et  25  Octo¬ 
bre  1927  une  Réunion  médicale  franco-belge  au  cours  de 
laquelle  auront  lieu  des  conférences  et  des  démonstrations 
essentiellement  pratiques. 

Nécrologie,  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  François  Raspail. 


Enseignement  Médical  de  Paris 


programme:  des  cours,  leçons  et  CONTÊRENCES  du  ^2.^  AU  2^  JUILLET  1927 


JEUDI  21  JUILLET,  —  Clin,  chir.,  Cochin.  —  9  h., 
M.  Delbet  :  Visite  des  salles. 

Clin.  chir.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.  1/2, 
Opérations  courantes  de  la  spécialité. 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Bekceret  : 
Opérations. 

Clin,  chir.,  Salpêtrière.  —  10  h.  1/2,  M.  Gosset  : 
Visite  des  salles. 


Clin,  gynéc.,  Broca.  —  10  h.,  M.  Waltiier  :  Opé¬ 
rations.  —  10  h.  1/2,  M.  Douay  :  Consultation. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —9  h.  1/4, 

Ex.  mal.  du  disp,  anlisyphil.  de  la  clin\  Opér.  dermatol. 

Clin.  mal.  nerv.,  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Guil- 
LAIN  :  Présentation  des  malades.  —  10  h.,  M.  Leciielle  : 
Démonst.  biologiques,  examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  —  10  h.,  M.  Bourguignon  :  Examens  d'élcctro- 
diagnostic. 

Clin,  méd.,  Beaujon.  — 10  h.,  M.  L.  Liîvi  ;  Consul¬ 
tation  spéciale. 

Clin.  méd.  inf.,  Bnfants-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 

BÉCOURT  :  Enseignement  clinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  —  9  h.,  M.  Sergent  : 
Visite  dans  les  salles. 

Clin,  méd.,  Saint-Antoine.  —  10  h.,  M.  Bezan- 
ÇON  :  Visite  dans  les  salles  et  présentation  de  malades. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Terrien  : 
Opér. 


Clin,  des  Quinze- Vingts  (13,  rue  Moreau).  - 
13  h.  1/2,  M.  CiiAiELOUS  :  Consultation  d’ophtalmologie. 

Clin,  thérap.  chir.,  Vaugirard.  —  9  h.,  M.  Alban 
Girault  :  Cons.  voies  digestives.  —  10  h.,  M.  Duval  : 
Leçon  nu  lit  des  malades.  —  10  h.,  M.  Castéran  :  Con- 
.sultation  maladies  des  yeux. 

CUn.  thérap.  méd..  Pitié.  —  9  h.  1/2,  Visite  dans 


les  salles. 
Andral.  - 


9  h.  1/2,  M.  Hehsciikr  :  Ex.  cl.  des  mal. 


Beaujon.  —  9  h.,  M.  Cantonnet:  Cons.  expliquée.  — 
9  h.  1/2,  M.  Mioiion  :  Ex.  des  mal.  —  10  h.,  M.  Léopold- 
Levi  :  Cons.  d’endocrinologie.  Clin.  diag.  des  affections 
endocriniennes.  Traitement  opolhérapique. 

Boucicaut.  —  9  h.  1/2,  M.  Courcoux  :  Visite  de  la 
salle  des  femmes  tuberculeuses.  —  10  h.,  M.  Tbébo- 
LiiiREs  ;  Visite  salle  des  femmes. 

Bretonneau.  —  9  h.,  salle  Barthez,  M.  Grenet  ;  Con¬ 
sultation  des  malades  externes. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Dufour  :  Ex.  des  mai. 
nouv.  —  9  h.  1/2,  Serv.  do  M.  Laubrt  :  Polyclin.  Prés, 
de  mal.  Exp.  des  concept,  et  thérapeut.  nouv.  en  cardiol. 

Cochin.  —  10  h.,  M.  Cuevassu  :  Cystoscopies. 

Enfants-Malades.  —  Oh.  lli,  M.  P.  Robin  :  Cons. 
de  stomatologie.  -4-  10  h.,  M.  Aviragnet  :  Visite  des 
salles,  examen  des  entrants. 

Hôtel-Dieu.  —  10  h.  1/2,  salle  Ste-Anne,  M.  Ratuery  : 
Cons.  mal.  des  reins  et  de  la  nutrition. 

Laënnec.  —  9  h.  1/2,  M.  Montiius  :  Cons.  ophtalmo¬ 
logique.  —  10  h,,  M.  Auvray  :  Opér.  et  exam.  des 
malades. 

Laënnec  (Disp.  Léon-Bourgeois).  —  9  h.  (service  de 
M.  Léon  Bernard)  ;  Consultation.  Examen  clin,  et  radio¬ 
scopique  des  malades  et  de  leur  famille.  —  10  h.  (ser¬ 
vice  de  M.  Risr)  :  Visite  salle  Laënnec. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  :  Opérations.  —  11  h.. 
Petit  Amph.,  M.  Halle  :  Conférence  clinique. 

Lariboisière.  —  Service  de  M.  Clerc,  11  h.,  M.  Des- 
ciiAMPS  ;  Leçon  de  sémiologie. 

Necker-Enf. -Malades.  —  9  h.,  M.  Foulard  :  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie. 

Pitié.  —  9  h..  Service  4,  M.  Laignf.l-Lavastine  : 
Visite  des  salles;  —  9  h.  1/2,  Traitement  des  sympa¬ 
thies;  —  10  h.  1/2,  Consultation  psychiatrie  infantile.  — 
9  h.  1/2,  M.  Vaquez  :  Visite  dons  les  salles.  —  11  h.. 
Salle  de  cons.  du  service  5,  M.  Ci.ovis  Vincent  :  Les  niulu- 


Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  9  h.,  M.  Roubinovitcii  :  Enfants  arriérés  et 
anormaux. 

St-Antoine. —  10  h..  Consultation  chir.,  M.  Desplas: 
Clinique  et  petite  chirurgie  du  praticien. 

Samt-Louis.  —  9  h.  1/2,  Service  de  M.  Lemaître  : 
Examen  au  lit  du  malade.  —  10  h.,  M.  Lortat-Jacob  : 
Visite  des  salles  Devergie  et  Alibert. 

Tenon.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Interprétation  des  électro- 
cardiogrammes  recueillis  dans  lu  semaine. 

Trousseau.  —  10  h.,  M.  Lesné  :  Policlinique  et  con¬ 
sultation  des  nourrissons. 

Clin.  nat.  des  Sourds-Muets.  —  10  h.,  MM.  Mal¬ 
herbe,  chir.-chef,  et  Jouet,  adj.  ;  Cous.  O.-R.-L.  et 

Hôp. -École  des  Dames  françaises  (93,  r.  Michel- 
Ange).  —  11  h.,  M.  Malherbe  :  Opérations. 

Disp.  Heine-Fould  (37,  r.  de  la  Glacière).  — 8  h.  1/2, 
M.  SiREDEY  :  Consultation  gynécologiipie. 

Ecole  Albert-Remy  (5,  r.  Poiillelier,  llc-St-Loiiis). 
10  h.,  MM.  Cantonnet  et  Fombeurki:  :  Rééducation  et 
strabisme. 

Goutte  de  lait  de  Belleville  (126,  boul.  de  Belle- 
ville).  —  10  h.  1/2,  M.  Variot  :  Leçon  de  puériculture. 

Hôp.  privé  de  chir.  inf.  et  d'orthopédie  (Asso¬ 
ciation  des  Dames  françaises,  196,  uv.  de  Suint-Üuen).  — 
14  h.  1/2,  M.  Massabt  :  Examen  des  malades  nouveaux. 

Hôp.  Saint-Joseph.  —  10  h..  Service  d’oto-rhino- 
laryngologie,  M.  Lauhens  :  Consultation. 

Hôp.  St-Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serres).  —  9  h., 
M.  Pauchet  :  Chir.  générale  (jumelles  indispensables). 

—  14  h.  1/2  :  M.  Bécart  :  Cons.  maladies  du  sang. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urin.  (156,  ov.  de  Suffren). 

9  h.,  AI.  Catiielin  :  Cons.  —  10  h..  Leçon  clinique. 

Hôp.  Ste-Isabelle  (25,  boul.  du  Chfiteau,  fi  Neuilly). 

—  9  h.,  M.  Bidou  ;  Consultation  pour  impotents. 

Ecole  de  psychologie  (49,  r.  Suint-André-des-Arts). 

—  16  b.  1/2,  M.  Abtault  de  Vevey  :  L’évolution  biolo- 
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L'oi'thopcdie  mentale  et  lu  psychothorupi 
Hôp.  marit.,  Berck-sur-Mer.  —  9  li.  1/2,  M.  De- 
LAiiAYE  :  Visite  dans  les  salles.  —  14  h.,  M.  Soiikei.  : 
Ostéites  et  ostéo-arthritas  tuberculeuses  du  pied. 

Inst.  Calot,  Borck-Plage.  —  10  h.,  M.  Calot  : 
Orthopédie,  maladies  des  os,  articulations,  'ganglions. 

VENDREDI  22  JUILLET.— Faculté  de  médecine. 

—  Ampli,  d’anat.  pathologique,  20  li.  1/2,  M,  Riiussr  : 
La  lutte  sociale  contre  le  cancer. 

Clin,  ohlr.,  Coebin.  —  10  h,,  l’avillon  lîouilly, 
M.  Leveue  ;  Cons.  et  clinique  gynécologiipie. 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  11.  Haktmann  : 
Opérations. 

Clin.  chir.  infant.,  Enlants-Ualades.  —  10  h.  1/2, 
Leçon  clini<{ue. 

Clin,  chir.,  Saint-Antoine.  —  14  h.  1/2,  M.  Giet  : 
Laboratoire  et  cliniiiue. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  —  10  h.,  M.  J.-L.  Fauke  :  Exa¬ 
men  de  malades 

Clin,  annexe  de  neuro-psych.  inf.  (379,  me  de 
Vaugirurd).  —  10  h  ,  M.  IIeuvek  ;  Consultation  neuro¬ 
psychiatrie  infantile.  Policlinique. 

Clin.  mal.  nerveuses,  Salpêtrière.  —  14  h.,  M. 
Lagiiange  :  Examens  de  neurologie  oculaire. 

Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  11  h.  1/2,  M.  Di  fouu- 
Mi  XTEI.  :  Cons.  oto-rhino-laryngologie. 

Clin.  méd.  inf.,  Entants-Malades.  —  9  h.  M.  No- 
liÉcouiiT  :  Enseignement  clinique.  —  Ir,  h.  1/2,  M.  Leke- 
Iioui.t.ET  ;  Cens,  de  nourrissons. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Teuiuen  . 
Policliri.  Pana.s,  Consult.  cxi)li(iuée. 

Clin,  obs.,  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Cons.  p.  fein. 
enceintes. 

Lilin.  oto  rhino  laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Si’.niLi'iAU  ;  Opéu'.,  Exaimms  labYrinthi(pics. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  Vaugirard.  —  lo  h., 
M.  .\lii.GEVii.i.n  ;  Cons.  O.-U.-L.  —  10  h.,  M.  Üuvai.  : 


Clin,  urol  ,  Neoker.  —  9  h.  1/2,  M.  Legueu  ;  Opé¬ 
rations. 

Ambroise-Paré  ll'i5,  av.  Ed.- Vaillant,  lloulogne-sur- 
Seine).  —  9  li.  1/2,  .M.  .Mo.miuUiV  :  Ophtalinol.  Pathologie 
médicale  et  neurologique. 

Beaujon.  -  9  li.,  Lab.  d’électrologie,  M.M.  AuBooitG 


;  Dén 


I  del< 


expli{piée 


-9h.,M. 

Boucicaut.  —  9  h.  1/2.  M.  Coi  kgoux  :  Disp,  et 
de  triage,  t'isite  de  la  salle  des  hommes.  Pneuin.  urtilicicl. 
—  lo  h.,  .M  l'ui.MnLii  ui.s  :  Visite  salle  des  hommes. 

Bretonneau.  —  11  h.,  salle  de  la  cons.  de  chirurgie, 
MM.  Ofii.i.iiMOT.  OuENKT,  .Matiiieu  ct  HuiiEU  t  Confé¬ 
rences  cliniques  de  médecine  et  de  cliirnrgie  infantiles. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  Service  de  M.  Laiibry  :  Visite 
des  salles.  —  10  h.  1/2.  Salle  Delpech,  M.  Di  FOi  K  :  Con¬ 
férence  clinicpie  et  lhéra]>enliqne. 

Cochin.  —  9  h.  1/2,  Service  de  M.  Pinard,  M.  Roki.n  : 
Cons.  psychiatrique.  —  10  h.,  |>uvillon  Ronilly,  M.  Le- 
VEt’E  ;  Cons.  et  clin,  de  gynécologie.  —  10  h.,  M.  Che- 
VASSU  ;  Opérations  de  tdiirurgie  urinaire. 

Enfants  Malades.  —  9  h.,  M.  Aviuagnet  :  Consul¬ 
tation  de  nuMlecine  infantile. 

Hôtel-Dieu  —  lo  h.,  M.  IIaliikh.n  :  Exam.  des  entrants. 

Laënnec.  —  lo  h.  (service  de  M.  Léon  Beknaiuj)  : 
Yi.site  de  la  crèche  Landotizy.  Prophvl  ■  •  ' 

10  h..  .M.  Auvuay  :  Op  "  ■“  . .  ' 

Confér.  clin. 


1  «les  mal.;  —  11  h.. 


Lariboisière.  —  10  h.,  salle  Rabelais,  M.  Clerc  : 
Mal.  du  cceur  et  des  vais.  Radiosc.  Electro-cardiographie. 

Neoker.  —  9  h.,  M.  Robineau  ;  Examen  des  malades. 
— 9  h.  1/2,  M.  Schwartz  :  Opér. 

Necker-Enf.-Mal. —  10  h.,  M.  Poulard  :  Opérations. 
Pitié.  —  9  h.  1/2,  M.  Vaquez  :  Visite  des  salles.  — 
10  h.,  M.  Marcel  Labbé  :  Cons.  pour  les  mal.  du  tube 
dig.  ct  les  mal.  de  la  nutr.  —  9  h.,  Serv.  4,  M.  Laignel- 
Lavastine  :  Visite  des  salles. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  lo  h.,  M.  Tinel  ;  Neurol.  —  10  h.,  M.  IIeuter 
Examen  psychiatrique  des  écoliers.  —  14  h.,  M.  Mai 
•  Cons.  pour  épileptiques. 

LUtoiD"  — 

!t  petil 
Radiosc. 

St-Louis.  —  9  h.  3/4,  M.  Loktat-,1acob  :  Cons,  cxt. — 

9  h.  1/2,  Serv.  de  M.  Lemaître  :  Interv.  sous  l’épiscope. 
Tenon.  —  10  h.  1/2,  M.  Lian  :  Consult.  maladies  du 

cœur,  des  vaisseaux  et  des  reins.  Auscultation  simultanée 
des  mal.  jiar  tous  les  auditeurs  grrtce  au  télécardiophono. 
—  14  h.,  .M.  Grégoiue  :  Démonstrations  opératoires. 
Asile  nat.  des  convalescents  (Saint-Maurice).  — 

10  h.,  M.  Niedergang  :  Consultation  de  stomatologie. 
Hôp.  Bon-Secours  (OC,  rue  des  Plantes).  —  9  h., 

.M.  Raii.leul  :  Chir.  des  os  et  des  articulations.  Séance 
opér.  —  10  h,,  M.  Sehaeefur  :  Cons.  maladies  nerveuses. 

Hôp.  Rothschild  (15,  me  Santerre).— 91i  ,  M.  Hertz: 
Ojiérations. 

Hôp.  St-Joaeph.  —  lo  h.,  service  d’oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  M.  Lauri.ns  :  Opérations. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urinaire  (150  bis,  avenue 
de  SulTren).  —  9  h.,  au  Pavillon  annexe,  M.  Cathelin  ; 
Opérations  et  lithotritie. 

Hôp. -Ecole  des  Daines  françaises  (93,  r.  Michel- 
Ange).  —  11  h.,  M.  Mai.iierbe  :  Opérations. 

Hôp.  marit.,  Berck-sur-Mer.  —  9  h.  1/2,  MM.  Son- 
REL,  Anduieu,  Delaiiaye  :  Appareils  phUrés.  —  14  h., 
M.  Soriu:l  :  Tuberculose  de  l’épaule,  du  coude  et  du  poi¬ 
gnet.  —  10  h.  1/2.  Exam.  de  malades  adultes.  Hôpital 


SAMEDI  23  JUILLET.  —  Clin,  gyn.,  Broca.  - 
10  h.,  M.  J.-L  Faure  :  Opér. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  — '9  h.  1/4, 
Visite  malades,  salles  du  pavillon  Bazin. 

Clin.  mal.  ment,  et  de  l'encéphale.  Asile  ciin. 
—  10  h.,  M.  Claude  :  Leçon  policlin.  avec  présent,  de 

Clin  mal.  nerv.,  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Guii.- 
I.AIN  :  Pré.scnt.  de  malades.  —  10  li.,  M.  Bourguignon  : 
Exam.  d’electro-diagnostic;  -  M.  Truffebt  :  Examens 
otologiques. 

Clin.  méd.  Beaujon. — 9  h.,  .MM.  Mouzon  etBLOoii: 
Enseign.  clin. 

Clin.  méd.  infant.,  Enfants-Malades.  —  9  h., 
M,  Nobécourt  :  Enseign.  clinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  —  9  h.,  M.  Sergent: 
Visite  dans  les  salles  :  —  10  h.  Consultation  spéciale 
pour  les  alTecl.  des  voies  respiratoires. 

Clin.  méd.  Saint- Antoine.  —  lo  h.,  M.  Bezançon 
Visites  dans  les  salles  et  présentations  de  malades.  — 
10  h.  1/2,  M,  Braun  :  Technique  du  imeumothorax. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  10  h.,  M.  Terrien  : 
Examen  de  laboratoire. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  'Vaugira.rd  —  loh  , 
MM.  J.-Cii.  Rotx  et  Moutier  :  Cons.  maladies  du  tube 
digestif;  —  11  h.,  Exam.  radiol.  des  mal.  du  tube  digest. 
Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —  9  h.  1/2.  Policlinique. 
Andral.  — 9  h.  1/2,  M.  Hersciier  :  Ex.  clin,  des  mal. 
Beaujon.  —  9  h.,  M.  Cantonnet  ;  Cons.  expliquée.  — 
9  11.  1/2,  M.  Miciion  :  Opérations. 

Boucicaut.  —  9  h.  1/2,  M.  Courcoux  :  Visite  salle 


des  femmes  tuberculeuses.  —  10  h.,  M.  Trémolières  : 
Cons.  de  gastro-entérologie. 

Broussais.  -—Oh.  1/2,  M,  Dufour  :  Examen  des 
malades  nouveaux.  —  9  h.  1/2,  service  de  M.  Laubry, 
M.  Walser  ;  Consultation  externe. 

Cochin.'  —  10  h.,  service  de  M.  Chevassu,  M.  Gau¬ 
tier  :  Urétroscopies.  —  11  h.  Visite  de  l'installation  du 
nouveau  service  et  du  musée. 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  M.  Aviragnet  :  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants. 

Hôtel-Dieu.  —  10  h.  1/2,  M.  Galànd  :  Consult.  oto- 
rliino-laryngol.  —  10  h.,  M.  Halbron  :  Ex.  des  entrants. 

Laënnec.  —  9  h.  (service  de  M.  Léon  Bernard)  : 
Cons.  au  dispensaire  Léon-Bourgeois.  Examen  clinique 
et  radioscopique  des  malades  et  de  leur  famille.  —  10  h., 
M.  Auvray  :  Opérations  et  examen  des  malades. 

Lariboisière.  — -  10  h.,  salle  Grisolle,  M.  Clerc  : 
Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux.  Leçon  clinique. 

Neoker.  —9  h.,  M.  Hobinkau  :  Opérations.  — 9h.  1/2, 
M.  Schwartz  :  Examen  des  malades. 

Necker  (Pav.  Peter).  — 9  h.,  M.  Halle  :  Cons.  dermat. 

Necker-Enf -Malades.  —  9  h.,  M.  Poulard  :  Con¬ 
sultation  d’ophtalmologie. 

Pitié.  —  9  h.  1/2,  M.  Vaquez  :  Policlinique.  —  0  h.  3/4, 
M.  Mauclaire  :  Opér.  orthopédiques  chez  l’adulte,  — 
Serv.  4,  9  h.,  M.  Laignel-Lavastine  ;  Visite  des  salles. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Suiiite- 
Anne).  —  9  h.,  M.  Vurpas  :  Psychiatrie  générale.  — 
14  h.,  M.  Cafgras  :  Psychiatrie  générale.  --  14  h.,  M. 
UouBiNOViTcii  :  Entants  arriérés  et  anormaux. 

Saint-Antoine.  — 10  h..  Consultation  chir.,  M.  Deb- 
PLAS  :  Présent,  de  mal.  —  10  h.  1/2,  M.  Le  Noir  ;  Kudio- 
diugnostic.  Examen  des  malades  du  service  et  de  laçons. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Dupuy-Dutemps  :  Cons. 
d’ophtal.  —  10  h.,  M.  Lortat-Jacob  ;  Policlin.  derniato- 
syphilihr.  Examen  do  syphilis  précoces  du  névraxe. 

Tenon.  — 10  h.,  M.  Lian  :  Causerie  au  lit  du  malade. 

Clin.  nat.  des  Sourds-Muets.  —  10  h.,  M.  Mal¬ 
herbe,  cliir.-chof,  ou  M.  Jouet,  adj.  :  Cons.  O.-R.-L.  et 
petites  opérations. 

Hôp. -Ecole  des  Dames  françaises  (93,  r.  Michel- 
Ange).  —  11  h.,  M.  Malherbe  ;  Cons.  O.-R.-L. 


Ecole  de  psychologie  (49,  r.  Saint-André-des-Arts). 

—  17  h.,  M.  Farez  :  Les  actualités  méd.  ct  psychologiques. 
Fond.  Plerre-Budin  (91  bis,  rue  Falguière).  — 

14  h.,  M.  ViLLANOVA  :  Cons.  de  nourrissons. 

Hôp.-Ecole  Heine-Fould  (35,  r.  de  la  Glacière).  — 
9  h.,  M.  Liébault  :  Cons.  oto-rhino-laryngologique. 

Hôp.  privé  de  chir.  inf.  et  d'orthopédie  (Asso¬ 
ciation  dos  Dames  françaises,  14(>.  avenue  de  Saint- 
Oiien).  —  10  h.  1/2,  M.  Ducroquet  :  Trait,  orthopédiques. 
Ecole  Albert  Remy  (5,  r.  Poulleticr,  lle-St-Louis). 

—  14  h.,  MM.  Cantonnet  et  Fo.\ibeuhe  :  Rééduc.  du  stru- 

Hôp.  Saint- Joseph.  —  10  h..  Service  d’oto-rhino- 
laryngologie,  M.  Laurens  ;  Consultation. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urinaire  (156,  avenue  de 
Suffren).  —  9  h.,  M.  Cathelin  :  Consultation.  —  9  h.  1/2, 
Cystoscopie  ct  cathétérisme  des  uretères. 

Hôp.  Ste-Isabelle  (24,  boul.  du  ChiUeau,  à  Neuilly). 

—  9  h.,  M.  Bidou  :  Consultation  pour  impotents. 
Pouponnière  du  Camouflage  (18,  r.  de  l'Atlas). 

—  16  h.,  MO'  Labeaume  ;  Cours  de  puériculture. 

Hôp.  marit.,  Berck-sur-Mer.  —  9  h.  1/2,  Examen 

de  mal.  récemment  arrivés  ou  partant  après  guérison. 
14  h.,  M.  SoRREi.  :  (Istéites  tuberculeuses. 


DIMANCHE  24  JUILLET.  —  Fond.  A.  de  Roth¬ 
schild  ('^9.  rueManin).—  10  h.,  M.  Pescher  ;  Technique 
ct  applications  pratiques  de  l’entraînement  respiratoire 
par  le  spiroscope. 

Hôpital  marit.,  Berck  sur-Mer.  —14  h.,  M.  Soii- 
REi.  ;  Examen  de  pièces  anatomiques  et  de  radiographies. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directemènt.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

_  Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  avrès 
la  réception  de  leur  montant. 


Ouest.  Poste  75.000  prouvés,  près  gr.  ville,  seul, 
méd.  ch.  fer,  cause  chang.  sit.,  35.000.  L'rgcot.  La 
pharm.  de  la  localité  serait  aussi  à  céder.  Pourrait 
conv.  confr.  ayant  femme  pharm.  ou  2  diplômes.  — 
Ecrire  P.  M.,  n"  513. 

Docteur  demande  confrère  iustallé  dans  7'  ou’  15“ 
pour  remplacement  mutuel.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  531. 

On  demande  pour  collaboration  médecins  en  vue 
installât,  maison  santé  ordre  Côte  d'Azur,  situa¬ 


tion  splend.,  bénéfices  exceptionnels.  —  S’adresser 
M.  Lejeune,  (il,  faubourg  Saint-Denis,  Paris. 

Médecin  province  offre  belle  situation,  au  moins 
100.000,  à  interne  préférence,  voulant  se  marier  et 
se  spécialiser.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  551. 

Docteur  cherche  secrétaire  assistante,  logée,  de 
famille  médicale  —  Ecrire  P.  M.,  n»  557. 

Comité  de  secours  aux  intellectuels  de  Russie 
reconim.  comme  assistants  ou  remplaçants  méd. 
expér.,  anc.  iut.  et  assist.  hôp..  médec.  génér..  V.  U., 
infant.,  O.-K.-L.,  obst.  lléf.  tr.  sér.,  ay.  déjà  gdc 
expér.  ds  client,  privée.  — -  S’adr.  au  Comité  de 
secours,  83,  avenue  de  la  (  irande-Armée,  Paris. 

Docteur,  spéc.  opérations  varices,  ch.  associé  av. 
capital  ou  clinique.  —  l’.crirc  P.  M.,  n°  ofil. 

Infirmière  diplômée,  sér.  référ.,  au  courant  accou- 
cheni.,  V.  K.,  piqûres,  trav.  lalior.,  libre  tous  les 
après-midi,  cherche  occupation  ds  clinique,  labo  ou 
chez  Paris  ou  banl.  immédiate.  Ecr.  P.M.,  n»  568. 

Docteur  recommande  à  confrères  infirmière  dipl., 
sér.  référ.,  pour  soins  en  ville.  Ecr.  P.  M.,  n"  569. 

D''  Inst.  banl.  ch.  louer  cab.,  centre  Paris,  3  j.  par 
sem.  (2h.)  pour  clients  étrangers.  Ecr. F.  M.,  n‘>570. 

D''Fr.,  33  ans,  ayant  tenu  clin.  A.  T.,  voies  urin., 
médec.  génér.,-  possédant  appareil  diath.,  ch.  assoc. 
ou  situât,  av.  confr.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  5^1. 


D'  Fr.,  40  ans,  très  actif,  ancien  méd.  marit.,  par¬ 
lant  ail.,  ital.,  esp.,  portugais,  cherche  représenta¬ 
tion  spécialité  eu  France  ou  àl’étr.  Ecr.  P.M.,à'>  572. 

Microscope  Stiassnie,  cxcell.  état,  éclairage  Abbé, 
chariot  mobile,  4  obj.  dont  imm.  1/15»,  3  ocul. 
Boite  acajou.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  573. 

D''  éch.  app.  Monceau,  4  p.,  ch.  centr.,  loy.  7.000, 
contre  6-7  p.  Monceau,  loy.  16  à  18.000.  P.  M.,  574. 

On  demande  pour  collaboration  médecins  français, 
en  vue  lancement  spéc.  pharmaceutique  1'»'  ordre. 
On  convoquera.  Ecrire  seulement  P.  M.,  n“  575. 

Libre  de  suite  app.  5  p.,  tt.  conf.,  s.  de  b.,  imm. 
av.  guerre  us.  hab.  ou  conim.  Conv.  médec.  95.000. 
2,  r.  Dumeril  (angle  bd  St-Marcel)  Concierge. 

Confrère  spécialiste  prendrait  dans  sa  villa,  à 
20  min.  de  Paris,  un  ou  deux  nerveux,  ayant  besoin 
d’air  pur,  de  calme  et  de  soins  (psychanalyse).  — 
Ecrire  P.  M.,  n^Wn. 

A  céder  5  CV  Peugeot  cabriolet,  2  portes,  opider, 
freins  AV,  pare-chocs,  nombr,  access.  Prix  avantag. 
Le  Chevallier,  217,  rue  St- Honoré,  Paris. 


A'VIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 

le  Gérant  ;  O.  PoRÉI. 


Psris.  —  L.  Mabefreux. 


Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ÂCIDOSE  DANS  LES  NÉPHRITES 


F.  RATHERY,  TROCMÉ  et  Julien  MARIE, 


Le  rein  joue  un  rôle  capital  dans  le  maintien  de 
l’équilibre  acido-basique  des  humeurs. 

11  peut  intervenir  par  trois  mécanismes  princi¬ 
paux  : 

1"  Il  élimine  certains  acides  en  nature.  Le  fait 
est  surtout  exact  pour  les  acides  organiques,  tels 
que  les  acides  diacétique  et  [3-oxybutyrique  ; 
l’acide  urique  peut  également  êire  éliminé  en 
nature,  enfin  la  presque  lolalité  du  CO'  de  l’urine 
esl  à  l’état  libre;  il  est  vrai  que  le  principal 
fadeur  agissant  sur  l’élimination  du  CO'  n’est 
pas  le  rein  mais  le  poumon  ; 

2°  Il  peut  utiliser  le  système  des  tampons.  — 
Les  bicarbonates  ne  jouent  dans  l’urine  à  ce 
poinl  de  vue  qu’un  rôle  minime  ;  il  n’en  est  pas  de 
môme  des  phosphates.  L’acide  phosphorique  est 
dans  le  sang  à  l’état  de  phosphate  surtout  bimé¬ 
tallique  et  un  peu  à  l’état  monomélallique  ;  or  le 
rein  élimine  l’acide  phosphorique  en  grande 
partie  sous  la  forme  de  phosphate  monométal¬ 
lique,  en  sorte  qu’il  y  a  pour  l'organisme  un 
gain  de  moitié  de  la  base  (Menderson). 

Dans  toute  urine,  il  y  a  à  la  fois  des  phos¬ 
phates  monobasiques  et  des  phosphates  bi ba¬ 
siques,  mais  leur  proportion  varie  et  ces  varia¬ 
tions  conditionnent  celles  du  pu  urinaire.  Avec 
un  pu  tout  l’acide  phosphorique  est  presque 
e\clil3ivement  à  l’état  monométallique;  avec  un 
pu  8,  tout  l’acide  phosphorique  est  presque  exclu¬ 
sivement  à  l’état  bimétallique  ; 

3"  Le  rôle  de  Vammoniat/ue  intervient  enfin 
d’une  façon  très  importante. 

Ambard  et  Schmid  font  remarquer  que  les 
acides  minéraux  comme  HCl  et  SOMI'  ne  s’éli¬ 
minent  que  saturés  par  des  bases  ;  ils  sont  neu¬ 
tralisés  tant<')t  par  l’ammoniaque,  tantôt  par  la 
soude  et  la  potasse.  La  neutralisation  avec  l’am¬ 
moniaque  qui  se  produit  chez  les  carnivores 
permet  à  l’organisme  d’économiser  sa  réserve 
alcaline.  Or,  d’après  les  derniers  travaux  de 
Nash  et  lîenedict,  d’Ambard  et  Schmid,  l’ammo¬ 
niaque  se  formerait  au  niveau  du  rein  lui-môme, 
contrairement  à  ce  qu’on  pensait  autrefois  ;  le 
sang  normal  renfermerait  en  ellet  fort  peu  d’am¬ 
moniaque  (Fontes  et  Yovanowitch). 

Il  était  donc  probable  qu’un  trouble  du  fonc¬ 
tionnement  rénal  devait  modifier  plus  ou  moins 
profondément  l’équilibre  acido-basique  des 
humeurs. 


Von  .laksch,  dès  1888,  signalait  un  état  d’aci- 
doSc  au  cours  des  néphrites;  Straub  et  Schheyer, 
Porgès  et  Leimdorfer,  Pouldon  et  Ryflel,  Krei- 
bjich  et  Rollÿ,  Ilœsslin,  Fischer,  Marlin-Sellards 
étudient  !<•  phénomène  auquel  Peabody,  en  1914, 
consacre  un  très  important  mémoire.  Palmer  et 
Menderson,  Whitney,  Chace  et  Myers  publient 
sur  ce  sujet  d’intéressants  travaux.  Rathery 
et  Hordet  signalent  l’abaissement  du  CD’ alvéo- 
lairedans  un  cas  de  néphrite  azotémique.  Desgrez, 
lîierry  et  Rathery  distinguent  hyperacidité 
urinàire,  âèétonurie  et  aèldose.  Ils  insistent  sur 
ce  fait  que,  chez  divers  brightiques,  il  existe,  à 
côté  de  l'acidose  diabétique  avec  acétonurie,  une 
acidose  sans  corps  acétoniques  ;  «  il  existe  diverses 
maladies,  autres  que  le  diabète,  dans  lesquelles, 
sans  acétonurie,  on  constate  un  trouble  de  l’équi¬ 
libre  acide-base,  capable  d’amener  des  perturba¬ 
tions  dans  le  métabolisme  Cellulaire  et  les 


échanges  gazeux  »  *.  Ils  proposent  d’utiliser  pour 
dépister  cette  acidose  la  méthode  proposée  par 
Sellards,  modifiée  par  Walter,  Palmer  et  Hen- 
derson.  Ils  étudiimt  un  certain  nombre  de  cas 
d’acidose,  au  cours  des  néphrites  arrivées  à  un<‘ 
période  avancée  de  leur  évolution. 

Depuis  cette  époque,  l’acidose  des  néphrites 
fait  l’objet  d'un  grand  nombri'  de  mémoires  en 
France  ;  nous  r<‘levons  ceux  de  Weil  et  Duillau- 
min,  .leanbrau,  Derrien,  Olivier,  Cristol,  lion- 
net,  Roque  el  Delore,  CordiiT,  Fréjaville,  lilum, 
Delaville  et  Caulaert,  Ambard,  etc. 


On  peu!  envisager  cette  question  de  l’acidose 
dans  les  néphrites  à  un  double  point  de  vue  : 

D’une  part,  étudier  V e.ristcnce  de  cette  acidose, 
noter  sa  fréquence  et  ses  rapports  avec  h^s  autres 
signes  d’insuffisance  de  fonctionnement  rénal, 
rechercher  la  valeur  de  ce  trouhle  au  point  de  vue 
du  pronostic  et  du  diagnostic  des  néphrites. 

D’autre  part,  établir  son  mécanisme. 

Oe  sont  ces  deux  points  que  nous  allons  déve¬ 
lopper. 

Recherche  de  l'acidose  dans  les  néphrites. 

Sa  fréquence,  sa  signification  pronostique 
et  diagnostique. 

Teciikiques  DK  iiKciiiîiiCHK.  —  On  peut  caracté¬ 
riser  l’acidose  dans  les  néphrites  par  dillérents 
procédés  : 

1"  La  recherche  de  la  réserve  alcaline.  —  Ce 
mode  de  recherche  i^st  le  moyen  le  plus  commodi', 
le  plus  sûr. 

Nous  rappellerons  que  la  baisse  de  la  réserve 
alealine  n’est  pas  d’une  façon  absolue  caractéris¬ 
tique  de  l’acidose. 

Dans  Vacidose  gazeuse,  on  constate  une  aug¬ 
mentation  des  bicarbonates.  Celle-ci  peut  résulter 
d’un  triple  mécanisme  :  excrétion  d’acides  par  les 
reins,  ou  rétention  d’alcali  par  suite  du  trouble 
rénal,  ou  enfin  passage  d'alcali  des  tissus  vers  le 
sang.  Inversement,  dans  Valcalose  gazeuse,  on 
peut  voir  survenir  un  abaissement  du  bicarbonate 
relevant  d’un  triple  mécanisme  analogue  au  pré¬ 
cédent  :  passage  de  bicarbonate  dans  les  urines  ; 
rétention  d’acides  par  les  reins  ;  passage  d’alcali 
du  sang  vers  les  tissus  (Henderson  et  llaggard). 

Par  contre,  dans  l’acidose  non  gazeuse,  la 
réserve  alcaline  est  abaissée  ;  or,  dans  les  né¬ 
phrites,  sauf  en  cas  de  complications  pulmonaires 
surajoutées,  il  s’agit  d’acidose  non  gazeuse. 
Delore,  Gordier  et  Delore,  Fréjaville  ont  étudié 
l’abaisBemeot  de  la  réserve  alcaline  au  cours  de 
certaines  néphrites  ; 

2“  Rabaissement  du  pu  sanguin  :  Gullen  a  trouvé 
dans  un  cas  de  néphrite  le  cliifire  de  pu  sanguin 
le  plus  bas  qui  eût  été  signalé;  6,95  (Dautre- 
bande).  Mais  ces  modifications  du  pu  sont  excep¬ 
tionnelles  ; 

3"  \ a' abaissement  du  pu  urinaire  (Palmer).  Il 
faut  observer  le  pu  à  jeun  le  matin  et  pendant 
plusieurs  jours  et  se  rappeler  que  chaque  individu 
a  un  pu  qui  lui  est  propre.  En  général,  l’examen 
du  seul  pu  n’a  pas  de  valeur. 

Fisclier  note  que  e'est  dans  les  néphrites  aiguës 
qu’on  constate  dans  l’urine  la  concentration  la 
plus  élevée  en  ions  11  ;  le  pu  aurait  alors  un  cer¬ 
tain  intérêt  pronostique  ;  l’auteur  fait  dépendre 
Tiedème  et  l’albuminurie  de  l’augmentation  de  la 
concenlration  intra-cellulaire  en  ions  H  ;  l’inhi¬ 
bition  de  la  sécrétion  serait  le  résultat  de  l’alté¬ 
ration  de  la  capacité  d’hydratation  des  colloïdes 
tissulaires.  ' 
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Jeanbrau  et  Gristol  insistent  sur  ce  fail  que  la 
concentration  en  ions  11  de  l’urine  se  rapproche 
d’autant  plus  de  celle  du  sang  que  les  reins  sont 
plus  lésés.  A  la  suite  d’ingestion  d’acide  phospho¬ 
rique.  le  rein  normal  augmente  sa  cone'cntration 
en  ions  II,  le  pu  urinaire  s’abaisse. 

Si  on  veut  comparer  l’état  fonctionnel  des  deux 
reins,  on  peut  utiliser  la  recherche  du  /ni  ; 
celui-ci  est  identique  normalement  dans  les 
deux  reins  et  s’abaisse  notablement  après  inges¬ 
tion  d’acide.  S’il  existe  des  lésions  unilatérales, 
le  pu  urinaire  le  plus  élevé  correspond  au  rein 
malade;  sous  l’iniluence  de  l’ingestion  d’acide 
phosphorique,  le  pu  du  rein  malade  change  peu; 

V  h’épreuve  de  V ammoniurie  jirovoquée  (Der¬ 
rien,  Olivier,  Jeanbrau,  Gristol,  Bonnet).  L’in¬ 
gestion  d'un  acide  minéral,  comme  l’acide  plios- 
pliorique,  provoque  une  hyperainiiioniurie  sans 
baisse  de  la  réserve  alcaline  du  sang,  dette  hyper- 
ammoniurie  fait  défaut  si  le  rein  est  lésé  ;  on 
peut  également  utiliser  cette  méthode  pour  com¬ 
parer  l’état  des  deux  reins  ;  les  reins  normaux 
réagissent  de  la  même  façon  des  deux  côtés. 

Le  premier  degré  de  l’acidose  rénale  se  tra¬ 
duirait  pour  Bonnet  par  une  insuffisance  de  la 
fonction  amnionio-productrice  ;  ce  ne  serait  que 
secondairement  qu’apparaîtrait  la  baisse  de  la 
réserve  alcaline  ; 

5"  IjA  tension  de  l'acide  carbonique  alvéolaire". 
à  la  condition  qu’il  n’sxiste  pas  de  troubles 
graves  de  la  circulation  i.Straub  et  Schl.eyer, 
Borges,  Leimdorfer,  Rathery  et  Bordet).  Gette 
diminution  est  inconstante  (Peabody).  Les  trou¬ 
bles  graves  circulatoires  enlèvent  toute  valeur  à 
cet  examen  ; 

ti"  Le  coefficient  de  rétention  du  bicarbonate  de 
soude  ingéré. 

Dans  l’acidose  non  gazeuse,  ou  s'apereoil  <iue 
la  dose  de  bicarbonate  à  faire  ingérer  pour  rendre 
les  urines  alcalines  esl  très  dilTérente  de  l  étal 
normal.  5  à  10  gr.  chez  le  sujet  normal  rendent 
les  urines  alcalines  au  tournesol.  Le  phénomène 
avait  été  vu  dans  le  diabète  par  Waquer,  Lévy, 
L.  Blum,  ILesslin,  Fischer.  Sellards  constatait 
que  chez  des  néphriiiques,  il  fallait  parfois 
donner  jusqu’à  100  gr.  de  bicarbonate  de  soude 
pour  obtenir  l’acalinité  urinaire. 

Henderson  et  Palmer,  Palmer  et  Van  Slyke, 
Palmer,  Salvesen  et  Jackson  imaginèrent  une 
méthode  basée  sur  les  modifications  du  pu  uri¬ 
naire  .après  l’ingestion  d’une  certaine  dose  de 
bicarbonate  de  soudi'.  Gette  technique  critiquée 
par  Marshall  a  été  reprise  cl  modifiée  par  Des¬ 
grez,  P.ierry  el  Rathimy  delà  façon  suivante  : 

On  fail  absorber  au  sujet  à  jeun  (sans  bicarbo¬ 
nate  de  soude  pondant  cinq  jours  au  moins)  'i  gr. 
de  bicarbonate  de  soude  en  deux  fois,  à  un  <iuart 
d'heure  d’intervalle,  dans  200  crac  d'eau.  On  avait 
d'abord  fail  uriner  le  suji;t  le  matin  à  6  h.  30,  on 
recueille  l’urine  de  0  h.  30  à  S  h.  30,  puis  on  lait 
ingérer  le  bicarbonate  el  on  recueille  les  urines 
d'heure  en  heure  après  l'ingestion.  On  suit  sur 
ces  échantillons  les  variations  du  pu  urinaire  el 
de  l’acide  carbonique. 

On  dira  que  l’organisme  a  réagi  îi  l’ingestion 
de  bicarbonate  de  soude  lorsqu'on  observera  une 
réduction  de  l’acidité  ionique  urinaire,  égale  ou 
supérieure  à  six  fois  sa  valeur  initiale  dans  les 
cinq  heures  suivant  l'ingestion  du  bicarbonate. 

Ghez  le  sujet  normal,  au  bout  d'une  heure,  on 
observe  en  génértil  une  réponse  tr.iduite  par  un 
changement  notable  dans  les  chiffres  initiaux.  11 
n’en  est  pas  de  même  en  cas  d'acidose. 

Gette  dernière  épreuve  serait  particuliérement 
sensible.  Elle  aurait  permis  à  Bierry,  lîalJiery  el 
.Sigwald  de  déceler  l’acidose  alors  que  la  réserve 
alcaline  était  presque  normale. 
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fait  boire  au  malade  ‘  de  la  limonade  phospho- 
rique  dans  400  eme  d’eau  (représentant  2  gr.  acide 
phosphorique  pur).  Cinq  minutes  après  on  fait 
uriner  le  malade  (B),  enfin  une  dernière  prise 
d’urine  est  effectuée  une  heure  après  (G). 

Chez  deux  malades,  nous  avons  pratiqué 
l’épreuve  de  Vammoniurie  provoquée. 

Le  premier  malade,  Chain,  avait  une  azotémie 
de  1  gr.,  une  réserve  alcaline  de  40,4. 


A  .  .  .  5  0,008  0,28 
B.  .  .  .5  0,007  0.28 
C  .  .  .  5  0,011  0,34 


aijfui'  loxi-in- 

r.i.' 

Id. 


21  Juillet. 
2G  Juillet. 
;i0  Juillet. 


7"  Walter  Palmer  considère  le  rapport 
acidité  libre 
acidité  totale 

coiiiine  l’indice  de  capacité  du  rein  à  éliminer 
les  acides. 

Ce  rapport  serait  très  alléré  dans  les  néphrites 
dites  glomérulaires  pour  Walter  Palmer.  Nous 
ne  pensons  pas  du  reste  qu’on  doive  admettre 
l  existence  de  ces  néphrites  glomérulaires,  une 
pareille  division  des  néphrites  ne  correspondant 
pas  pour  nous  à  la  réalité  des  laits  constalés. 


Ivn  nE  DE  l’acidose  dans  les  néphiiitiîs.  -  - 
Nous  ne  rappellerons  ici  que  les  seuls  cas  que 
nous  avons  pu  observer  nous -mêmes  (tableau 
ci-dessus). 

Dans  ces  deux  observations  on  constate  que,  au 
cours  de  la  néphrite  aiguë  avec  forte  azotémie,  la 
réserve  alcaline  s’est  abaissée  d’une  façon  nota¬ 
ble.  Elle  a  atteint  18,8  dans  le  cas  qui  s’est  ter¬ 
miné  par  la  mort  ;  dans  l’autre  cas  qui  a  guéri, 
avec  une  azotémie  égale  à  la  précédente,  5,80, 
la  réserve  alcaline  s’est  abaissée  beaucoup 
moins,  2li. 

Dans  le  premier  cas,  nous  avons  pu  suivre  les 
modifications  de  l’azotémie  et  de  la  réserve  alca¬ 
line.  pendant  la  période  critique  d’intoxication 
aiguë  et  pendant  la  convalescence.  La  réserve 
alcaline  n’a  pas  suivi  une  marche  absolument  pa¬ 
rallèle  à  celle  de  l'azotémie  ;  elle  a  remonté  beau¬ 
coup  plus  vile  que  l’azotémie  n’est  descendue  et  à 
la  période  de  la  plus  forte  azotémie,  la  .réserve 
alcaline  était  déjà  revenue  à  un  chifl  re  élevé.  Alors 
que  l’azotémie  était  de  2,48,  la  réserve  alcaline 
était  de  50.  La  recherche  de  l’épreuve  du  bicar¬ 
bonate  de  soude,  pratiquée  à  quatre  reprises  diffé¬ 
rentes,  a  donné  des  résultats  très  intéressants.  Le 
malade  n’a  pu  réagir  alors  que  la  réserve  alcaline 
était  revenue  à  la  normale,  56.  Ce  n’est  que  plus 
tard,  lorsque  la  U.  A.  atteint  00,4,  que  le  sujet  fit 
une  réaction  normale  au  bicarbonate  de  soude. 
Bierry,  Rathery  et  Sigwald  en  rapportant  ce  cas 
insistent  sur  ce  fait  que  l’épreuve  du  bicarbonate 
de  soude  indiquait  un  état  d’acidose  que  la  mesure 
de  la  réserve  alcaline  ne  permettait  pas  de  déce¬ 
ler;  elle  s’est  donc  montrée  plus  sensible  que  cette 
dernière. 

A  côté  de  ces  deux  cas  de  néphrite  aiguë  grave, 
nous  pouvons  relater  un  cas  de  néphrite  subai¬ 
guë  au  cours  d’une  spirochétose  ictéro  hémorra¬ 
gique 

L’azotémie  était  de  0,.')ü  ;  la  K  :  :  Ü,Ût)  ;  la  réserve 
alcaline  était  de  ‘>2,8,  l’épreuve  au  bicarbonate  de 
soude  donnait  5,8,  0,  7,7,  il  n’y  avait  pas  d  aci-. 
dose. 

Le  malade  guérit  rapidement. 


>bservations  en  trois  groupes  : 

1“  Azotémie  sensiblement  normale  . 
2“  Azotémie  moyenne . 


I  Nous  avons  utilisé  la  technique  de  Derrien, 
I  Olivier,  Jeanbrau.  Après  avoir  vidé  la  vessie  on 


La  réserve  alcaline  à  la  fin  de  l’épreuve  était  de 
34,7. 

Chez  ce  malade,  le  jni  n’avait  pas  varié,  la  R.  A. 
avait  baissé  légèrement,  l’ammoniaque  n’avait 
que  très  légèrement  augmenté  dans  le  troisième 
échantillon. 
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- —  0,09,  une  R.  A.  de  47,4.  La  réponse  au  bicarbo- 

1.  A,  UoNNET.  —  Thèse,  Montpellier,  i;i25.  nale  de  soude  était  nulle,  5,8,  0,  0. 
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A  la  suite  de  l’épreuve  de  l’ammoniurie  provo¬ 
quée  on  constatait  ; 


AtnmonUquo  urinaire 


A  .  .  .  6/i  0,016  0,22 

13...  .  6,2  0,00y  0,23 

C  .  .  .  5  0,019  0,26 

Chez  ce  malade,  la  R.  A.  s’était  abaissée  à  39,3, 
le  pu  s’était  abaissé  et  l’ammoniaque  avait  un  peu 
augmenté,  mais  très  peu. 

Conclusions.  —  On  peut  tirer  de  l’ensemble 
de  ces  recherches  les  conclusions  suivantes  : 

1"  On  constate  assez  fréquemment  de  l’acidose 
au  cours  des  néphrites  aiguës  ou  chroniques; 

2°  Ces  phénomènes  d’acidose  peuvent  être  mis 
en  évidence  par  la  recherche  de  la  réserve  alca¬ 
line  ;  il  semble  cependant  que  l’épreuve  au  bicar¬ 
bonate  de  soude  soit  plus  sensible  et  permette  de 
déceler  l’acidose  alors  que  la  réserve  alcaline 
n’est  pas  encore  modifiée.  Au  cours  de  la  néphrite 
aiguë,  l’épreuve  du  bicarbonate  de  soude  montre 
l’existence  d’acidose  nette  alors  que  la  R.  A.  est 
redevenue  presque  normale; 

3"  L’abaissement  de  la  réserve  alcaline  va  sou¬ 
vent  de  pair  avec  les  modifications  de  ï’azotémie  : 
à  azotémie  élevée  correspond  souvent  une  réserve 
alcaline  abaissée,  à  azotémie  normale,  une  réserve 
alcaline  normale,  à  azotémie  moyenne,  une  réserve 
alcaline  en  général  normale. 

Nous  n’avons  jamais  constaté  d’abaissement 
marqué  de  la  réserve  alcaline  ni  des  phénomènes 
d’acidose  avec  une  azotémie  normale;  souvent, 
quand  l’azotémie  s’élève  chez  un  malade,  la  R.  A. 
s’abaisse  progressivement. 

Cependant  il  n’y  a  pas  proportionnalité  abso¬ 
lue  entre  le  degré  de  l’azotémie  et  l’abaissement 
de  la  réserve  alcaline. 

Certaines  azotémies  élevées  ont  parfois  une 
R.  A.  peu  atteinte;  au  cours  de  la  néphrite  aiguë 
évoluant  vers  la  guérison,  l’azotémie  peut  être 
élevée  et  même  s’accroître  alors  que  la  R.  A.  re¬ 
monte  et  atteint  presque  la  normale. 

Azotémie  de  3 ,42  avec  R.  de  33,3 

—  5,84  _  56' 

Nous  avons  constaté  pareils  faits  dans  la  né¬ 
phrite  chronique  chez  le  même  malade.  A  degré 
égal  d’azotémie,  on  peut  constater  des  chiffres  de 
R.  A.  très  différents. 

Azotémie  de  5,70  avec  R.  A.  de  21 

—  6,70  —  30 

Il  semble  donc  bien  que  la  R.  A.  ait  une  signi¬ 
fication  qui  lui  est  propre  et  que  ces  modifications 
ne  se  confondent  pas  avec  celles  de  l’azotémie; 

4“  Un  abaissement  marqué  de  la  R.  A.  à  20, 
18  seml)le  indiquer  un  pronostic  fatal  à  brève 
échéance  ;  tous  nos  malades  avec  la  réserve  alca¬ 
line  avoisinant  20  sont  morts  au  bout  de  quelques 
jours.  Entre  20  el  30,  le  pronostic  est  sérieux. 
Lorsque  la  R.  A.  reste  élevée  malgré  une  azoté¬ 
mie  marquée,  le  pronostic  est  en  général  favora¬ 
ble  ;  cependant  il  n’y  a  là  rien  d’absolu  ; 

5“  La  recherche  de  la  R.  A.  permet  de  se  ren¬ 
dre  compte  de  l’intensité  des  phénomènes  d’aci¬ 
dose.  Mais  elle  est  moins  sensible  que  l’épreuve 
au  bicarbonate  de  soude.  Celle-ci  décèle  l’acidose 
alors  que  la  recherche  de  la  R.  A.  ne  permet  pas 
de  la  dévoiler;  mais  cette  épreuve  ne  nous  donne 
aucun  aperçu  sur  le  degré  des  phénomènes  d’in¬ 
toxication.  On  peut  donc  en  utilisant  ces  deux 
méthodes  reconnaître  précocement  l’acidose  d’une 
part  (épreuve  au  bicarbonate)  et  évaluer  l’inten¬ 
sité  du  trouble  (recherche  de  la  R.  A.).  L’épreuve 
de  l’ammoniurie  , provoquée  dans  les  quelques  cas 
où  nous  l’avons  employée  nous  a  paru  avoir  une 
sensibilité  égale  ou  même  inférieure  à  l’épreuve 
du  bicarbonate  de  soude  ; 

G"  La  seule  recherche  du  pn  urinaire  faite  le 


matin  à  jeun  est  insuffisante.  Nous  noterons  que 
dans  plusieurs  de  nos  cas,  le  pu  dans  les  jours 
qui  ont  précédé  le  décès  a  atteint  el  dépassé  sept. 

Valeur  pronostiole  et  signification.  — 
L’acidose  dans  les  néphrites  traduit  le  retentisse¬ 
ment  sur  l’organisme  de  la  lésion  rénale.  Elle  a 
donc  une  signification  différente  de  l’azotémie 
qui  nous  permet  de  nous  rendre  compte  de  l’in¬ 
tensité  de  la  lésion  rénale  elle-même.  L’un  de 
nous  a  déjà  insisté  avec  Bordet  sur  les  deux 
ordres  de  troubles  biologiques  qu’on  peut  déceler 
dans  les  néphrites;  les  uns  nous  donnent  une 
image  très  exacte  de  l’état  histologique  et  fonc¬ 
tionnel  du  rein  :  azotémie,  constante  uréo-sécré- 
toire;  les  autres  résultent  du  retentissement  sur 
l’organisme  du  trouble  rénal  lui-même  :  hyper- 
protéidoglycémie-  acidose. 

Les  premiers  nous  indiquent  le  degré  de  l’alté¬ 
ration  de  la  glande  ;  les  seconds  nous  renseignent 
sur  le  mode  de  réaction  de  l’organisme  vis-à-vis 
du  trouble  glandulaire  ;  les  deux  ordres  de  trou¬ 
bles  sont  en  général  très  marqués  en  cas  de  lé¬ 
sions  rénales  graves;  mais  ils  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  équivalents.  On  peut  parfaitement  imaginer, 
grâce  à  l’existence  de  phénomènes  de  suppléance 
intervenant  ou  non,  qu’une  lésion  rénale  de 
moyenne  intensité  puisse  parfois  s’accompagner 
ou  non  de  phénomènes  d'auto-intoxication  graves. 
Dans  ce  sens  on  peut  dire  qu’au  point  de  vue 
pronostic,  les  troubles  du  deuxième  groupe  tra¬ 
duisent  mieux  le  degré  de  gravité  de  la  maladie 
puisqu’ils  nous  renseignent  sur  l’importance  du 
retentissement  du  trouble  fonctionnel  glandu¬ 
laire  sur  l’organisme,  tandis  que  ceux  du  premier 
groupe  nous  font  mieux  entrevoir  l’importance 
de  la  lésion  et  du  trouble  glandulaire  en  lui- 
même. 

L’acidose  rénale  revêt-elle  une  symptomato¬ 
logie  spéciale  i’  Il  est  certain  que  la  respiration  de 
Cheyne-Stokes  ne  relève  pas  de  l’acidose  (Ambard, 
Merklen,  Froelich  et  Schmid);  par  contre,  on  note 
parfois  dans  l’acidose  rénale  de  la  respiration  à 
type  de  Kussmaul  comme  dans  le  coma  diabé¬ 
tique  (Straiib  et  Schlæyer,  Gordier  et  Delore, 
M.  Labbé,  Achard).  Nous  l’avons  nous-mêmes 
constaté. 

Il  est  difficile  à  l’heure  actuelle  de  faire  la  part 
des  symptômes  qui  reviennent  soit  à  l’intoxica¬ 
tion  acide,  soit  aux  autres  troubles  relevant  du 
fonctionnement  rénal.  On  a  mis  sur  le  compte  de 
l’acidose  la  somnolence  (Howel,  Mouriquand  et 
Cornet), le  délire  (Weil  et  Guillaumin),  lesvomis- 
sements  (Van  Gaulaert).  Delore  admet  que  la 
mort  brusque  peut  relever  de  l’acidose. 

Le  mécanisme  de  l'acidose  dans  les  néphrites. 

Le  rein  intervient  dans  le  maintien  de  l’équi¬ 
libre  acido-basique  de  trois  façons  différentes  : 

a)  par  l’excrétion  des  acides;  b)  en  utilisant  les 
tampons  et  notamment  les  phosphates;  c)  par  la 
secrétion  de  l’ammoniaque. 

L’un  quelconque  de  ces  facteurs  peut  se  trouver 
en  défaut;  il  est  probable,  du  reste,  que  bien  sou¬ 
vent  le  trouble  porte  sur  les  trois  mécanismes; 
nous  allons  pour  la  clarté  de  la  description,  en 
schématisant  un  peu  à  l’excès,  les  étudier  indi¬ 
viduellement. 

1“  Excrétion  des  acides.  —  Le  rein  normale¬ 
ment  excrète  certains  acides  en  nature  ;  il  en  est 
ainsi  par  exemple  de  l’acide  diacétique  el  de 
l’acide  jS-oxybutyrique.  On  ne  les  retrouve  pas 
dans  l’acidose  rénale;  seul  Noorden  les  aurait 
signalés. 

.  Tous  les  acides  mi.néraux  sont  éliminés  saturés 
par  des  bases;  le  mécanisme  peut  se  trouver 
troublé  dans  les  néphrites. 

L.  Blum  et  ses  collaborateurs  Delaville  et  Van 
Gaulaert  ont  insisté  sur  les  troubles  d’excrétion 


des  ions  G1  el  Na  dans  les  néphrites.  Normale¬ 
ment,  lorsque  le  NaGl  arrive  au  rein,  le  G1  est 
éliminé  et  le  Na  reste  dans  le  sang.  Gette  élimi¬ 
nation  du  G1  se  fait  par  combinaison  comme  nous 
le  verrons  plus  loin  avec  l’ammoniaque.  Il  peut 
arriver  que  les  ions  G1  soient  retenus  et  les  ions 
Na  éliminés  ou  au  contraire  que  les  ions  Na 
soient  surtout  retenus,  la  sécrétion  de  Na  étant 
plus  diminuée  que  celle  de  Gl.  Dans  le  premier 
cas,  il  y  a  acidose  par  hypoalcalose  et  hyperaci¬ 
dité,  dans  le  deuxième  cas,  il  y  a  alcalose. 

L’ion  Na  serait  surtout  hydratant,  il  n’en  serait 
pas  de  même  de  l’ion  Gl.  Aussi  lorsque  l’ion  Na 
est  retenu,  on  voit  survenir  de  l’œdème  et  lorsque, 
au  contraire,  c’est  l’ion  Gl,  il  y  a  de  la  rétention 
chlorurée  sèche.  Gette  opinion  défendue  par 
L.  Blum  n’est  du  reste  pas  admise  par  tous  les 
auteurs.  Le  rein  aurait  perdu  une  de  ses  fonctions 
essentielles  qui  consiste  à  retenir  les  bases  et  à 
éliminer  les  acides. 

La  rétention  chlorurée  sèche  déterminerait  donc 
de  l’acidose.  Elle  se  caractérise  : 

a)  Par  une  augmentation  de  Gl  dans  le  sang  : 
hyperchlorémie-,  au  lieu  de  3  gr.  55  à  3  gr.  G5,  le 
sang  peut  renfermer  4  gr.  el  4  gr.  8; 

b)  Par  une  diminution  de  l’ion  Na  :  hyponatré¬ 
mie-,  au  lieu  de  3  gr.  40  on  constate  parfois  un 
abaissement  jusqu’à  2  gr.  40; 

c)  Par  une  augmentation  de  la  concentration 
du  sang  (réfractomélric,  extrait  se<  ).  Le  va-et-vient 
du  chlore  et  du  Na  entre  les  urires  et  le  sang 
explique  les  modifications  de  l’équilibre  acido- 
basique;  le  rein  ne  pouvant  plus  retenir  l’ion  Na, 
il  y  aurait  perte  de  base  alcaline. 

L.  Blum  constate  cependant  qu’un  autre  facteur 
doit  intervenir  encore;  car  on  peut  constater  que 
les  chiffres  exprimant  l’état  de  la  réserve  alcaline 
ne  correspondent  pas  toujoui-s  aux  disproportions 
trouvées  entre  Na  et  Gl  dans  le  sang.  Il  admet 
que  les  protéines  du  sang  doivent  jouer  un  rôle. 
Or  celles-ci  sont  dans  les  néphrites  viciées  quan¬ 
titativement  et  qualitativement;  plus  la  (|uantité 
d’albumine  est  forte,  plus  son  rôle  de  tampon 
doit  se  manifester.  Quant  à  la  qualité  des  albu¬ 
mines,  on  peut  admettre  que  leurs  propriétés 
semblent  changées  au  point  que  cette  fonction 
de  tampon  n’est  plus  remplie  ;  les  protéines  du 
sang  ont  pris  «  le  caractère  acide  v.  L.  Blum 
signale  que  dans  certaines  néphrites  le  Gl  du  sang 
qui  normalement  est  entièrement  ultrafiltrable 
devient  en  partie  non  ultrafiltrable. 

Ambard  a  repris  l’étude  de  la  question.  La 
rétention  chlorée  avec  natrémie  normale  doit  être 
considérée  comme  une  rétention  de  chlorure  de 
sodium  localisée  dans  l’eau  des  tissus,  tandis  que 
la  chlorémie  avec  hyponatrémie  correspond  à  une 
rétention  de  chlore  à  l’étal  de  combinaison  albu¬ 
mineuse  ;  L.  Blum  el  N.  Fusé  acceptèrent  du  reste 
les  conclusions  d’Ambard.  Gette  combinaison 
albumineuse,  c’est  «  une  surcharge  des  albumines 
en  chlore  à  l’état  d’acide  chlorhydrique  »  (chlo¬ 
rhydrate  de  protéine)  ;  elle  ne  s’accompagnera  pas 
de  rétention  hydrique.  Gette  variété  de  rétention 
chlorée  détermine  une  surchage  des  centres  respi¬ 
ratoires  en  llGl. 

De  ce  fait,  la  ventilation  pulmonaire  devient 
plus  active.  «  On  estime  cliniquement  que  c’est  le 
pu  du  sang  qui  règle  les  ventilations  pulmonaires  ; 
un  déplacement  du  pu  dans  la  zone  acide  accélé¬ 
rant  la  respiration,  un  déplacement  du  pu  dans  la 
zone  alcaline  ralentissant  la  ventilation.  Pour 
notre  part,  nous  n’acceptons  pas  cette  théorie  et 
nous  estimons  quô  l’intensité  de  la  ventilation 
alvéolaire  est  réglée  par  la  charge  des  centres 
nerveux  en  acide  chlorhydrique,  la  ventilation 
devenant  d’autant  plus  active  que  les  centres 
respiratoires  sont  plus  chargés  d’HGl  «  (Ambard). 

Dans  la  néphrite  hydropique,  le  NaGl  est  nor¬ 
mal  ou  subnormal,  l’azotémie  est  normale,  il  n’y 
aurait  pas  lieu  de  présumer  une  rétention  de  sub¬ 
stances  acides  dans  le  sang.  Il  n’en  serait  pas 
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de  meme  pour  la  néphrite  azotémique  ;  la  réserve 
alcaline  est  le  plus  souvent  modifiée;  du  fait  que 
l’azotémie  progresse,  le  taux  des  acides  organi¬ 
ques  s’élève  également  dans  le  sang.  11  en  résulte 
une  intensification  de  la  ventilation  pulmonaire 
par  surcharge  des  centres  nerveux  en  HCl.  En 
effet,  du  fait  que  le  plasma  contient  comme  sels 
neutres  une  quantité  prépondérante  de  NaCl,  toute 
augmentation  d’acide  (moins  fort  que  HCl),  et 
quelle  que  soit  la  nature  de  ces  acides,  charge 
invariablement  les  bases  en  HCl. 

On  s’expliquerait  ainsi  les  troubles  de  la 
réserve  alcaline  dans  les  néphrites  azotémiques. 
Cependant  les  modifications  de  la  R.  A.  ne  sont 
pas  exactement  proportionnelles  à  celles  de  l’azo¬ 
témie.  Ambard  explique  le  fait  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

Chez  un  azotémique  donné,  on  peut  constater 
2  états  ; 

1“  Le  taux  de  NaCl  reste  invariable  ;  dans  ce 
cas,  la  R.  A.  s’abaisserait  proportionnellement  à 
l’azotémie; 

2"  Le  taux  de  NaCl  est  variable.  On  met  le 
sujet  au  régime  déchloruré.  De  ce  fait, la  surcharge 
des  centres  nerveux  en  HCl  ne  se  produira  pas, 
et  par  conséquent  on  ne  constatera  pas  d’augmen¬ 
tation  de  la  ventilation  pulmonaire  et  la  R.  A. 
pourra  rester  normale;  en  tout  cas,  elle  remontera 
chez  ce  malade. 

La  chute  de  la  réserve  alcaline  serait  «  l’indice 
d’une  surcharge  de  l’organisme  en  chlore  combiné 
aux  protéines  »  (L.  Ambard). 

2“  Phosphates.  -  La  réserve  en  phosphates 
de  l’organisme  est  attaquée  au  cours  des  néphrites 
avec  acidose  (l)autrebande).  Mais  les  modifica¬ 
tions  des  phosphates  sanguins  et  urinaires  cons¬ 
tatées  prêtent  à  des  discussions  assez  complexes. 

a)  Phosphates  totaux.  —  Fetter  étudie  les  phos¬ 
phates  totaux  et  les  phosphates  inorganiques.  Les 
phosphates  totaux,  qui  chez  le  sujet  sain  sont  de 
12, ^  milligr.  pour  100  cmc  de  sang,  ne  varient 
dans  les  néphrites  que  s’il  y  a  de  l’acidose.  Dans 
ce  cas,  les  phosphates  totaux  peuvent  être  soit  en 
excès,  soit  en  déficit. 

La  concentration  urinaire  des  phosphates  totaux 
et  leur  débit  par  24  heures  sont  normaux  chez 
les  néphritiques  sans  acidose;  ils  sont  toujours 
abaissés  en  cas  de  néphrite  avec  acidose,  que  la 
quantité  de  phosphates  totaux  du  sang  soit  élevée 
ou  basse. 

\' exagération  des  phosphates  dans  le  sang 
proviendrait  d’une  accumulation  de  phosphates 
acides  par  manque  de  sécrétion  rénale. 

Les  phosphates  seraient  abaissés  dans  le  sang 
lorsque,  chez  les  acidosiques  néphrétiques,  l’am¬ 
moniaque  cesse  d’être  excrétée  en  quantité  suffi¬ 
sante,  et  l’organisme  utilise  alors  au  maximum  les 
phosphates  pour  l’excrétion  des  acides.  Cepen¬ 
dant  Fetter  insiste  sur  ce  fait  que  dans  les  deux 
éventualités,  la  concentration  urinaire  de  ce  sel 
est  faible. 

h)  Phosphates  inorganiques .  —  Les  phosphates 
inorganiques  chez  les  sujets  normaux  sont  de 
14  milligr.  par  100  cmc  de  sang.  Dans  la  néphrite 
avec  acidose,  il  y  a  toujours  accroissement  des 
jihosphates  inorganiques  dans  le  sang,  28  milligr. 
en  moyenne  (Marriott  et  Haesler),  que  les  phos¬ 
phates  totaux  soient  en  excès  ou  en  déficit. 

c)  Quant  au  rapport  entre  les  phosphates 
totaux  et  les  phosphates  inorganiques,  il  oscille 
normalement  aux  environs  de  9  ;  dans  les  néphrites 
avec  acidose,  il  s’abaisse  toujours  (4  en  moyenne)  ; 
il  reste  normal  s’il  n’y  a  pas  d’acidose. 

3"  Ammoniaque.  —  L’ammoniaque  est  norma¬ 
lement  sécrétée  par  le  rein;  le  rôle  de  l’ammo¬ 
niaque  ainsi  formée  joue  un  rôle  considérable 
dans  le  maintien  de  l’équilide  acido-basique  des 
humeurs. 

Lorsque  le  rein  est  altéré,  la  quantité  d’ammo¬ 
niaque  formée  peut  être  insuffisante,  il  en  résulte 


une  perte  en  soude  et  en  potasse  pour  l’organisme. 
Certains  auteurs  ont  décrit  une  augmentation  de 
l’ammoniaque  dans  le  sang;  Hugounenq  et  Flo¬ 
rence  ont  rapporté  un  cas  au  cours  d’une  néphrite 
aiguë  où  le  chiffre  d’ammoniaque  constaté  était 
considérable  (Ogr.  34).  Il  s’agit  là  de  très  rares 
exceptions.  M"'  Moissonnier  trouve  dans  les  né¬ 
phrites  azotémiques  des  chiffres  assez  identiques 
à  la  normale,  5  à  15  milligr.  Gamerer,  Ambard 
sont  du  même  avis.  Henriquez  et  Christiansen, 
après  l’extirpation  des  reins,  constatent  égale¬ 
ment  des  chiffres  normaux. 

Nash  et  Benedict,  Ambard  et  Schmid  admettent 
que  c’est  au  niveau  du  rein  lui-même  qu’est  formée 
l’ammoniaque.  En  cas  de  néphrite,  celte  sécrétion 
fait  défaut  ou  est  insuffisante;  nous  avons  vu  que 
L.  Blum  constate,  en  cas  de  rétention  chlorurée 
sèche,  une  élimination  exagérée  de  Na,  et  une 
rétention  de  Cl.  Il  en  résulte  que  le  Na  ne  se 
retrouve  plus  comme  normalement  en  quantité 
voulue  au  niveau  des  espaces  intertubulaires; 
l’hyperalcalinité  qui  permet  l’attaque  de  l’urée 
n’est  pas  assez  élevée,  et  l’ammoniaque  n’est  plus 
formée  qu’en  quantité  insuffisante. 

Palmer  et  Henderson  ont  constaté  que  le 
acides  titrables 

rapport - ; - qui,  normalement  est  très 

‘  ^  ammoniaque  ^ 

fixe  (0,85),  subit  des  oscillations  considérables 
chez  les  néphritiques,  tantôt  très  élevé,  tantôt 
très  bas  :  cela  indiquerait  que  le  mécanisme  d'éli¬ 
mination  des  acides  ou  de  l’ammoniaque  est 
troublé.  La  chute  de  la  réserve  en  phosphates  du 
.  „  ,  acides  titrables 

sang  peut  influer  sur  le  rapport - - • 

l’abaissement  de  ce  dernier  pouvant  êtie  dû 
jusqu’à  un  certain  point  à  l’épuisement  de  la 
rései've  dont  dispose  l’organisme  pour  éliminer 
les  acides  autres  que  ceux  entrant  en  combi¬ 
naison  avec  l’ammoniaque  (J.  B.  S.  Haldane). 

On  ne  peut  admettre  qu’il  existe  un  rappoi't 
entre  le  degré  de  l’acidose  et  l’excrétion  de  l’am¬ 
moniaque  seule  ou  des  acides  seuls.  Pai-  contre, 
il  en  existerait  un  entre  le  degré  de  l’acidose  et  le 
débit  combiné  des  acides  et  de  l’ammoniaque. 

Dautrcbande  fait  remarquer  avec  Peabody  que 
dans  certaines  conditions  (carence  phosphorée) 
il  n’y  a  pas  impossibilité  absolue  à  ce  qu’il  existe 
simultanément  une  acidose  profonde  dans  le  sang 
et  une  faible  concentration  d’acide  dans  les 
urines.  Les  deux  phénomènes  (défaut  d’excrétion 
ou  de  fabrication  d’ammoniaque,  et  défaut  d’ex¬ 
crétion  des  phosphates)  peuvent  évidemment 
exister  à  la  fois. 

Ambard  insiste  sur  ce  fait  que,  pour  lutter 
contre  l’acidose,  l’organisme  a  besoin  de  pouvoir 
formiT  de  l’ammoniaque;  or  pour  qu’il  en  soit 
ainsi,  il  est  indispensable  qu’il  existe  dans  le 
sang  un  certain  taux  d’urée:  si  le  chiffre  d’urée 
s’abaisse  par  trop,  il  en  résulterait  des  phéno¬ 
mènes  d’acidose.  On  s’expliquerait  ainsi  que  chez 
certains  néphrétiques  on  constate  des  phénomènes 
d’acidose  avec  des  chiffres  d’urée  faible.  On  en 
pourrait  conclure  théoriquement,  avec  Ambard, 
qu’il  pourrait  y  avoir  intérêt  à  fournir  de  la 
viande  à  ces  néphrétiques,  ou  tout  au  moins  de 
l’urée  pour  leur  permettre  de  fabriquer  de  l’am¬ 
moniaque. 

Théiiapkutique.  —  L’existence  de  l’acidose 
dans  les  néphrites  devait  conduire  à  des  indi¬ 
cations  thérapeutiques.  Les  modifications  de 
l’équilibre  acido-basique  retentissent  certai¬ 
nement  sur  l’organisme  et  sont  en  elles-mêmes 
une  cause  d’aggravation  dans  l’état  des  malades. 
Aussi  a-t-on  tenté  d’agir  sur  cette  acidose.  Ghace 
et  Myers,  Keith  et  Thompson  chez  l’homme,  Mac 
Nidder  chez  l’animal  auraient  obtenu  des  résul¬ 
tats  de  l’alcalinothérapie.  Cependant  la  plupart 
des  auteurs  n’ont  abouti  qu’à  des  échecs  (Delore, 
Fréjaville) . 

Nous-mêmes,  dans  un  cas  d’acidose  rénale. 


avons  constaté  que  l’administration  de  10  gr.  de 
bicarbonate  de  soude  quotidiennement  pendant 
plusieurs  jours  n’a  en  rien  modifié  le  chiffre  de  la 
R.  A.  qui  restait  fixe.  Du  reste,  une  alcalinisation 
trop  intensive  des  urines  exagérant  l’acidose  au 
niveau  de  la  cellule  rénale  pourrait  aggraver  les 
lésions  (Stieglitz)  ;  il  y  aurait  intérêt  à  ne  pas 
donner  de  doses  d’alcalins  déterminant  une  alca¬ 
linisation  de  l’urine. 

Fetter  propose,  au  lieu  de  bicarbonate  de 
soude,  les  phosphates  alcalins;  Gordier  et  P.  De¬ 
lore  utilisent  le  phosphate  de  soude. 

Weil  et  Guillaumin  conseillent  «  d’employer, 
de  préférence  aux  solutions  exclusivement  bicar¬ 
bonatées  sodiques,  des  solutions  où  les  bases 
sont  constituées  par  un  mélange  analogue  à  celui 
du  milieu  plasmatique  ». 

En  dehors  de  la  médication  alcaline,  il  est  une 
autre  thérapeutique  qu’on  ne  doit  pas  passer  sous 
silence  dans  les  cas  d’acidose  rénale  ;  c’est  le 
régime  déchloruré.  Nous  avons  vu  que  la  réten¬ 
tion  chlorurée  sèche  se  caractérisait  par  de 
l’acidose. 


ÉPITHÉLIOMA 
CHEZ  UN  RÀDIOLO&ISTE 

GUÉUI  PAU  LA  MÉTHODi; 

DU  Professeur  BORDIEU  (de  Lyon) 
AUTO-OBSERVATION 
Par  E.  MARQUÈS  (de  Toulouse). 


II  faut  que  les  radiologues  atteints  d’épithé- 
lioma  de  la  face  ou  des  mains  soient  convaincus, 
dans  leur  propre  intérêt,  de  l’efficacité  de  la 
diathermo-coagulation  et  des  dangers  qu’ils  cou¬ 
rent  en  ayant  recours  à  d’autres  méthodes. 

Cette  auto-observation  montre  le  chemin  par¬ 
couru  depuis  un  quart  de  siècle  dans  l’évolution 
des  idées  en  faveur  de  la  méthode  du  professeur 
Bordier. 

En  1897,  au  Congrès  de  Moscou,  Oudin  avait 
signalé  les  bons  résultats  qu’il  avait  obtenus  «  par 
l’étincelle  de  résonance  »  dans  les  petites  tumeurs 
de  la  peau. 

Quelque  temps  après,  Oudin  écrivait  lui- 
même  :  «  J’ai  essayé  la  même  thérapeutique  con¬ 
tre  les  petits  épithéliomas,  mais  les  résultats,  tout 
en  étant  encourageants,  ne  m’avaient  pas  satisfait 
et  je  ne  les  avais  pas  publiés...  C’est  que  je 
n’avais  pas  entre  les  mains  d’appareils  assez 
puissants  pour  me  donner  un  résultat  définitif.  » 
«  Depuis  lors,  ajoute  Oudin,  «  M.  Bordier  a 
fait  connaître  les  succès  qu’il  a  obtenus,  et  j'af¬ 
firme  que  je  considère  l’étincelle  de  haute  fré¬ 
quence  comme  le  traitement  de  choix  des  petits 
épithéliomas.  » 

Nous  pouvons  dire  aujourd’hui  que  ce  n’était 
pas  la  puissance  des  appareils  qui  était  en  défaut, 
mais  la  manière  de  les  utiliser  :  cette  bonne 
utilisation,  celte  bonne  méthode,  est  incontesta¬ 
blement  l’cuuvre  du  professeur  Bordier. 

Et  c’est  pour  témoigner  de  l’efficacité  de  cette 
méthode  que  je  publie  aujourd’hui  cette  auto¬ 
observation. 

D''  M...,  54  ans.  Fait  de  la  radiologie  depuis  1900; 
mais  surtout  de  la  radiothérapie  depuis  1904.  Ayant 
vu  les  ennuis  qu’avait  eus  M.  Oudin  dès  le  début 
(radioderraites  précoces  de  M.  Oudin),  se  préservait 
des  rayons  X  en  se  plaçant  dans  une  caisse  de  plomb 
munie  d’un  verre  à  hauteur  de  la  face,  et  de  là  com¬ 
mandait  son  installation  de  radiothérapie  (avant  la 
guerre).  Pendant  la  guerre  et  depuis,  ne  prenait  que 
les  moyens  de  préservation  habituels.  N’a  presque 
pas  de  lésions  des  mains  (sauf  quelques  petits  verru- 
comes  qui  rétrocèdent  sous  l'influence  de  la  petite 
étincelle  de  haute  fréquence). 
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Mais  en  1925  (en  Novembre  et  Décembre),  le 
D’’  M...  eut  un  léger  érytbème  du  visage  qu’il  attri¬ 
bua  (à  tort  ou  à  raison)  aux  radiations  d’un  kéno- 
tron  mal  placé. 

En  Janvier  1926,  léger  trauma  sur  la  partie  gau¬ 
che  du  bout  du  nez  —  séborrhée  du  nez  et  des 
joues — .  Folliculites  de  l'aile  gauclie  du  nez;  on 
songe  même  à  un  petit  ulcus,  mais  ledit  ulcus  guérit 
spontanément  avec  quelques  gouttes  d’alcool. 

Il  existait  depuis  192'i  sur  la  partie  intérieure 
gauche  du  nez  une  petite  aire  ayant  un  aspect  atro¬ 
phique  ou  cicatriciel,  sans  que  sur  ce  point  il  n’y  ait 
jamais  eu  de  plaie  ou  de  lésion  antérieure. 

Eu  Août  1926,  cette  aire  cicatricielle  déprimée  se 
modifia  après  un  coup  de  soleil  d’altitude  et  une  mar¬ 
che  sur  la  neige  (à  2.700  m.). 

Dès  ce  moment,  l’aire  cicatricielle  ou  atrophique 
eut  tendance  à  devenir  surélevée.  De  petits  capil¬ 
laires  néotormés  se  produisirent  sur  ce  tissu  atro¬ 
phique  et  il  survint  au  niveau  de  ces  capillaires 
sinueux  des  petites  verrues  ou  de  minuscules  papil- 
lomes.  Puis  ces  papillomes  se  flétrirent;  mais  une 
plaque  d’hyperkératose  remplaça  cette  aire  blanche 
et  déprimée  de  tissu  atrophique. 

Eu  Octobre  1926,  le  professeur  Audry  porta  le 
diagnostic  d’acanthome. 

En  Décembre  1926,  le  professeur  Gougerot  con¬ 
seilla  de  traiter  ce  «  petit  épitbélioma  »  par  la  dia- 
thermo-coagulation. 

Le  professeur  Gougerot  déconseilla  le  traitement 
par  les  radiations  (rayons  X  ou  radium)  comme  pou¬ 
vant  exciter  la  prolifération  d’autres  régions  ;  mais 
il  insista  fortement  pour  que  le  D’’  M...  se  fit 
traiter  par  la  méthode  d' électro-coagulation  du  pro¬ 
fesseur  liordier,  et  par  le  professeur  Bordier  lui- 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


TRAITEMENT 

FURONCLES  DE  LA  LÈVRE  SUPÉRIEURE 


Parmi  les  nombreuses  localisations  que  peuvent 
présenter  les  furoncles,  il  est  indiscutable  que  la 
lèvre  supérieure  constitue  une  des  plus  fâcheuses. 
L’adhérence  du  derme  aux  muscles  faciaux  per¬ 
met  à  l’infection  qui  a  pris  naissance  dans  un  folli¬ 
cule  pilo-sébacé  de  se  propager  aux  follicules  voi¬ 
sins  et  aux  vaisseaux  de  la  face,  par  suite  des  mou¬ 
vements  si  actifs  de  ces  muscles  lors  de  la  parole, 
de  la  mastication,  de  la  mimique.  Mais  en  outre  la 
vascularisation  de  la  face,  par  suite  de  l’abon¬ 
dance  de  son  développement  tant  au  point  de  vue 
veineux  qu’au  point  de  vue  artériel,  constitue  une 
arme  à  double  tranchant.  Si  en  effet  le  développe¬ 
ment  du  système  artériel  renforce  les  moyens  de 
défense  par  suite  d’un  apport  plus  grand  en  leu¬ 
cocytes,  le  système  veineux  va  être  une  voie  pos¬ 
sible  pour  la  propagation  de  l’infection  vers  les 
territoires  voisins,  vers  l’endocrane,  et  explique 
la  possibilité  de  complications  redoutables.  Les 
anastomoses  des  veines  de  la  face,  la  présence  de 
la  veine  faciale  qui  a  son  origine  près  de  la  lèvre 
supérieure  et  son  anastomose  à  plein  canal  avec 
l’ophtalmique  créent  là  une  condition  très  favora¬ 
ble  pour  la  propagation  de  l’infection.  C’est  qu’en 
effet  l'infection  pour  des  raisons  qui  ne  sont  pas 
très  bien  connues  ne  s’étendra  que  très  rarement 
vers  la  région  cervicale;  elle  aura  au  contraire 
une  tendance  à  diffuser  vers  la  veine  angulaire, 
vers  l’ophtalmique  et  dès  lors  la  thrombo-phlé- 
bite  pourra  atteindre  le  sinus  caverneux  homo¬ 
logue,  puis  celui  de  l’autre  côté  par  sui.te  de 
l’anastomose  fournie  par  les  sinus  coronaires  ; 
dans  certains  cas  même,  elle  atteindra  les  sinus 
pétreux  et  latéraux.  L’infection  pourra  alors  se 
propager  aux  méninges  et  entraîner  une  mort  plus 
rapide  encore.  On  voit  donc  comment  une  lésion 


La  lésion  située  à  l’extrémité  et  sur  le  côté  gauche 
du  nez  mesurait  environ  10  mm.  de  diamètre  le 
3  Janvier  1925.  L’épiderme,  de  couleur  blanc  jau¬ 
nâtre,  était  légèrement  surélevé,  comme  une  lésion 
d’hyperkératose.  Mais  à  cette  époque  la  lésion  parut 
progresser  à  l’aide  de  la  formation  de  petits  grains 
gris  blanchâtres  à  la  périphérie. 

Le  15  Janvier  1927,  le  D"'  M...  se  rendit  à  Lyon 
chez  le  professeur  Bordier  pour  l’intervention  con¬ 
seillée  par  le  professeur  Gougerot. 

Après  anesthésie  locale  à  l’allocaïne,  le  profes¬ 
seur  Bordier  procède  à  la  coagulation  diathermique 
de  l’épithélioma  en  se  servant  de  son  diélectrique 
souple  et  de  son  instrumentation  habituelle  avec 
l’électrode  à  boule  u°  1. 

Dès  le  lendemain  et  jusqu’au  23  Janvier,  lym- 
phorrée.  Le  l”"'  Février,  élimination  spontanée  d’une 
escarre  qui  avait  bien  4  mm.  d’épaisseur  ;  sous 
cette  escarre  se  trouvait  encore  une  petite  croûte 
qui  est  tombée  spontanément  le  11  Février. 

Le  12  Février,  la  cicatrice  est  souple,  non  rétrac¬ 
tile,  de  teinte  rose  pûle  et  à  peine  un  peu  au-dessous 
du  niveau  des  tissus  voisins. 

En  somme,  cicatrisation  parfaite  et  excellent 
résultat  grâce  à  l’intervention  diathermique. 

Aujourd'hui,  23  Mai,  la  cicatrice  est  de  même 
niveau  que  les  tissus  cutanés  voisins. 

M.  Oudin  et  plusieurs  électrothérapeutes  (La- 
querrière)  ont  obtenu,  dès  le  début,  quelques 
bons  résultats  dans  certains  petits  épithéliomas 
très  superficiels  avec  la  petite  étincelle  de  haute 
fréquence. 

Je  voyais  ces  jours  derniers  un  employé  des 
P.  T.  T.  qui  m’avait  été  adressé  par  M.  Gendre, 


pour  un  petit  épithélioma  de  l’angle  de  la  pau¬ 
pière,  et  que  j’ai  traité  en  1902  suivant  la  méthode 
de  M.  Oudin,  par  l’étincelle  chaude  du  petit  solé- 
noïde  de  haute  fréquence  ;  cet  homme  n’a  jamais 
eu  de  récidive  et  est  encore  en  parfaite  santé.  Je 
pourrais  citer  quelques  autres  cas  semblables. 

Mais  cette  méthode  primitive  était  incontesta¬ 
blement  inférieure  à  celle  du  professeur  Bordier; 
l’étincelle  de  haute  fréquence  que  nous  utilisions 
à  cette  époque  était  en  quelque  sorte  brutale  et 
faisait  parfois  saigner;  les  tissus  ainsi  trauma¬ 
tisés  et  non  détruits  entièrement  pouvaient  être 
le  point  de  départ  de  nouvelles  éclosions  de  cel¬ 
lules  cancéreuses. 

De  plus,  et  surtout,  l’étincelle  n’agissait  pas 
d’une  façon  aussi  profonde  que  la  diathermo¬ 
coagulation. 

La  méthode  du  professeur  Bordier  est  certaine¬ 
ment  supérieure  et  présente  toute  garantie  de 
destruction  en  agissant  en  profondeur. 

11  serait  à  désirer  que  mes,  confrères  radiolo¬ 
gues  fussent  bien  avertis  de  l’efficacité  de  la  dia- 
thermo-coagulation  et  des  dangers  qu’ils  courent 
en  ayant  recours  à  d’autres  méthodes. 

Il  est  bon  que  l’on  compare  les  heureux  résul¬ 
tats  obtenus  par  la  méthode  du  professeur  Bor¬ 
dier  et  les  désastres  survenus  chez  de  très  nom¬ 
breux  radiologues  à  la  suite  d’applications  d’au¬ 
tres  procédés. 

Le  sacrifice  de  ces  victimes  doit  servir  d’ensei¬ 
gnement  et  être  utile  aux  autres. 

Enfin  il  est  désirable  que  la  diathermo-coagu- 
lation  soit  appréciée  à  son  inestimable  valeur. 


si  bénigne  en  elle-même  peut,  dans  certains  cas, 
par  suite  de  la  localisation  anatomique,  menacer 
directement  l’existence  et  conduire  à  la  mort. 
On  comprend  dès  lors  facilement  les  discussions 
soulevées  dans  la  thérapeutique  de  ces  furoncles; 
rien  cependant  n’est  plus  difficile  à  apprécier  que 
la  fréquence  dans  leur  gravité.  La  méthode  sta¬ 
tistique  ne  fournit  que  des  renseignements  bien 
trompeurs  car  devant  une  lésion  fréquente  il  est 
à  peu  près  impossible  d’obtenir  une  statistique 
intégrale  ;  seuls  les  cas  graves  viendront  le  plus 
souvent  demander  un  secours  chirurgical  et  dès 
lors  même,  en  ne  prenant  qu’une  statistique  éten¬ 
due,  portant  sur  plusieurs  années  ou  sur  une 
centaine  de  cas,  on  a  en  réalité  un  pourcentage  de 
cas  mortels  qui  risque  d’induire  en  erreur  sur  la 
gravité  de  l’affection.  C’est  ainsi  qu’à  l’hôpital 
Saint-Louis,  quand  nous  avons  voulu  dans  ces 
derniers  mois  relever  à  la  consultation  de  chi¬ 
rurgie  les  cas  de  furoncles  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  qui  se  présentaient  à  nous,  nous  avons  pu 
nous  rendre  compte  qu’on  en  voyait  en  moyenne 
trois  à  quatre  cas  par  mois;  or  depuis  trois  ans 
que  nous  assurons  cette  consultation,  tous  ces 
malades  ont  été  traités  directement  par  nous  sans 
être  admis  en  salle  et  ont  guéri  très  simplement. 

Un  seul  malade  a  été  reçu  car  il  s’était  présenté 
avec  un  gonflement  énorme  de  la  lèvre  supérieure, 
des  frissons,  un  très  mauvais  état  général;  en  le 
recevant,  nous  avions  attiré  l’attention  de  notre 
entourage  sur  la  gravité  de  cette  forme  :  deux 
jours  après,  il  était  mort.  Il  est  donc  de  toute  évi¬ 
dence  que  si  la  statistique  de  la  consultation  peut 
avoir  une  certaine  valeur,  celle  des  services  est 
entièrement  faussée. 

Dans  ces  derniers  temps,  nous  avons  relevé 
deux  travaux  importants  sur  le  traitement  de  ces 
furoncles  :  l’un  de  Melchior,  paru  dans  le  Bei- 
trüge  zur  klinischen  Chirurgie-,  l’autre  de  Seifert, 
dans  la  Thérapie  der  Gegenwart. 

Or,  tandis  que  le  premier  auteur,  comme  nous 
le  verrons,  est  plutôt  partisan  dans  certaines 
formes  d’un  traitement  chirurgical,  le  second  au 
contraire  considère  que  l’abstention  pour  ainsi 
dire  systématique  est  la  méthode  de  choix.  Pa¬ 
reilles  oppositions  se  retrouvent  du  reste  presque 


chaque  fois  qu’il  est  question  du  traitement  du 
furoncle  de  la  lèvre  supérieure. 

L’article  de  Melchior  a  cependant  le  mérite 
d’être  très  éclectique  et  il  nous  a  paru  intéressant 
de  faire  reprendre  cette  question  par  notre  élève 
Vernholes  dans  sa  thèse.  C’est  donc  un  résumé 
de  celle-ci  que  nous  donnons  dans  ce  mouvement. 


Comme  le  fait  remarquer  Melchior,  s’il  y  a  une 
telle  opposition  entre  interventionnistes  et  absten¬ 
tionnistes,  c’est  qu’il  y  a,  à  la  base,  une  erreur  d’in¬ 
terprétation,  et  cette  erreur  réside  dans  la  confu¬ 
sion  de  toutes  les  formes  cliniques.  II. est  de  toute 
nécessité  d’établir  un  certain  nombre  de  formes 
anatomo-pathologiques  entièrement  différentes 
comme  pronostic  et  comme  traitement. 

Il  existe  des  foumks  biînicnks  :  le  furoncle  sim¬ 
ple,  bien  circonscrit,  limité  à  un  follicule  pilo- 
sébacé  et  qui  guérit  très  simplement  par  l’éva¬ 
cuation  du  bourbillon,  laissant  simplement  per¬ 
sister  après  lui  une  petite  cicatrice  blanchâtre. 

Le  furoncle  avec  abcès  furonculeux  ;  dans  ces 
cas,  l’infection  s’étant  étendue  aux  tissus  de  voi¬ 
sinage,  il  en  résulte  un  gonflement  plus  marqué, 
une  tension  plus  douloureuse;  mais  à  cause  de 
la  laxité  du  tissu  cellulaire  sous-rauqueux,  la  tumé¬ 
faction  sera  souvent  plus  manifeste  du  côté  in¬ 
terne  buccal  et  nous  verrons  les  conclusions  que 
cela  peut  entraîner  dans  la  thérapeutique  de  ces 
furoncles. 

A  côté  de  ces  formes  bénignes,  il  existe  des 
formes  d’allure  plus  sévère  que  l’on  a  pu  à  juste 
titre  décrire  sous  le  nom  de  fommes  .malignes. 
Melchior  n’en  décrit  qu’une  seule  forme  ;  le 
furoncle  malin  de  la  lèvre  supérieure. 

A  la  lecture  de  ses  observations,  il  semble  que 
l’on  soit  autorisé  à  en  considérer  deux  :  la  forme 
maligne  de  par  son  aspect  extérieur,  de  par  ses 
complications  locales,  et  la  forme  maligne  de 
par  ses  complications  générales  qui  résultent  d’une 
thrombo-phlébite  du  sinus  caverneux  se  compli¬ 
quant  de  septicémie  généralisée.  Dans  le  premier 
cas,  l’allure  maligne  du  furoncle  peut  être  spon¬ 
tanée  et  elle  résulte  généralement  de  l’extension 
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de  l'inleclion  d’un  follicule  aux  follicules  voisins 
créant  une  véritable  forme  anthracoïde.  Dans  ces 
cas,  ie  gonflement  est  d’ordinaire  extrême  ;  il  peut 
exister  autour  de  ia  zone  d’inflammation  des 
traînées  de  lymphangite,  une  induration  doulou¬ 
reuse  dans  la  région  de  la  veine  angulaire  laissant 
supposer  un  début  de  phlébite  de  cette  veine. 
Rien  plus  fréquemment,  une  telle  évolution  résulte 
de  traumatismes  locaux  exercés  par  le  malade  ou 
son  entourage  du  fait  d’avoir  pressé  sur  ie  furon¬ 
cle  dans  le  but  de  faire  sortir  le  bourbillon  alors 
que  la  nécrose  du  follicule  pilo-sébacé  ne  s’est 
pas  encore  produite.  Une  telle  conduite  ne  peut 
qu’aggraver  une  lésion  primitivement  bien  cir¬ 
conscrite  et  qui  ne  demandait  qu’à  guérir  toute 
seule. 

Dans  les  cas  très  graves  qui  se  compliquent 
de  thrombo-pblébite  du  sinus  caverneux  et  de 
phénomènes  septicémiques,  une  telle  évolution 
peut  dépendre  d’une  virulence  microbienne  très 
grande  du  staphylocoque  doré;  elle  est  bien  plus 
souvent  sous  la  dépendance  d’une  altération  dans 
l'état  général  du  sujet.  C’est  elle  qui  fait  toute  la 
gravité  de  l’airection  :  soit  qu’il  s’agisse  d’un 
individu  surmené,  soit  qu’il  s’agisse  d’un  albumi- 
miri(|ue,  d’un  diabétique. 

11  n’est  pas  cependant  toujours  facile  d'établir 
au  début  de  façon  certaine  le  diagnostic  entre 
ces  dilh'rentes  formes,  ni  de  pouvoir  certifier 
qu’un  furoncle  est  et  restera  bénin. 

11  faut  donc  analyser  de  près  les  symptômes 
l0(;aux  et  généraux  :  dans  certains  cas,  on  arrivera 
à  sentir  la  veine  faciale  sous  forme  de  cordon 
dur,  l’infiltration  des  tissus  environnants  est 
marquée  et  si  l’on  a  une  traînée  très  nette  remon¬ 
tant  vers  l’angle  Interne  de  l’œil,  il  faut  craindre 
la  propagation  vers  le  sinus  caverneux.  Parmi 
les  signes  généraux,  l’élévation  de  température, 
l’asthénie  sont  de  bons  symptômes,  mais  presque 
tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  attacher  au 
frisson  une  importance  toute  particulière  dans  le 
pronostic  de  gravité.  Il  n’a  pour  ainsi  dire 
presque  jamais  fait  défaut  dans  les  formes  qui  se 
sont  terminées  par  la  mort.  Il  va  sans  dire  (jue 
l’examen  des  urines  doit  toujours  être  pratiqué 
comme  dans  toute  suppuration.  On  arrivera  ainsi 
le  plus  souvent  à  établir  le  diagnostic  entre  les 
dillérentes  formes.  Nous  avons  le  souvenir  d’un 
cas  où  nous  avons  été  appelé  en  consultation  par 
un  de  nos  confrères  auprès  d’un  homme  d’une 
cinquantaine  d’années  qui  présentait  un  furoncle 
d’aspect  véritablement  malin  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  ;  le  gonflement  était  énorme,  les  tissus 
péri-furonculeux  étaient  indurés  et  tout  l’entou¬ 
rage  du  malade  était  dans  une  angoisse  extrême 
car  on  avait  émis  la  possibilité  d’une  thrombo¬ 
phlébite  du  sinus  caverneux  et  porté  un  pronos¬ 
tic  extrêmement  grave;  cependant,  la  tempéra¬ 
ture  ne  dépassait  pas  98“,  ce  malade  n’avait  ni 
sucre,  ni  albumine  dans  les  urines,  pas  de  fris¬ 
sons  et  ne  comprenait  rien  à  l’inquiétude  que 
sa  famille  ne  pouvait  arriver  à  dissimuler  entière¬ 
ment.  Malgré  l’intensité  des  phénomènes  locaux 
dans  ce  cas  et  la  disproportion  entre  ceux-ci  et 
les  phénomènes  généraux,  nous  avons  cru  pou¬ 
voir  tranquilliser  tout  le  monde  et  par  un  simple 
traitement  local  aidé  d’un  peu  de  vaccinothérapie 
ce  malade  a  parfaitement  guéri. 

Certains  auteurs  ont  préconisé  l’hémoculture 
dans  le  pronostic  des  formes  malignes,  des  formes 
devant  presque  fatalement  se  terminer  par  la 
mort.  Or,  ce  qui  est  vrai  pour  les  streptococcé¬ 
mies  ne  l’est  pas  pour  les  staphylococcémies  et, 
bien  que  l’examen  du  sang  soit  toujours  une 
méthode  intéressante  à  pratiquer,  un  résultat 
positif  ne  permet  pas  du  tout  de  conclure  à  l’évo¬ 
lution  fatalement  mortelle  de  l’affection. 

*** 

Le  traitement  doit  être  envisagé  séparément 
dans  chacune  des  quatre  formes  cliniques. 


FoitMlîS  DKN'KîNKS.  —  h'uroncle  simple.  -  A 
runanimitê  des  auteurs,  le  traitement  local  doit 
être  négatif  :  ni  incisions,  ni  cautérisations,  ni 
surtout  expression.  Dans  sept  cas  d’évolution 
maligne  de  furoncles  de  la  lèvre  supérieure 
rapportés  par  Martin,  il  est  saisissant  de  noter 
que  tous  ses  malades  avaient  percé  ou  pressé 
leur  furoncle  au  début  ou  qu’il  avait  éité  incisé 
précocement  par  le  médecin  traitant.  Ces  sept 
malades  furent  admis  à  Saint-Luke’s  Hospital  à 
New-York  pendant  la  période  s’étendant  du 
17  Juillet  mil  au  8  Janvier  1022.  Tous  furent 
opérés  d’urgence  et  six  moururent.  Ce  n’est  donc 
que  dans  le  cas  où  le  bourbillon  est  sur  le  point 
de  sortir  que  l’on  peut  être  autorisé,  s’il  est  gêné 
par  une  petite  croùtelle,  à  en  faciliter  l’issue  par 
une  fine  pointe  de  galvano-cautère.  Suivant  Del- 
bet,  «  si  l’on  volt  le  bourbillon  détaché,  on  peut  le 
prendre  avec  une  petite  pince,  mais  s’il  tient 
encore,  il  faut  s’abstenir  ;  en  l’enlevant  on  le  ferait 
saigner,  c’est  ce  qu.’il  faut  éviter  ». 

Pour  mettre  au  repos  les  muscles  du  visage,  on 
recommandera  au  malade  de  parler  le  moins 
possible  ;  on  lui  prescrira  une  alimentation 
liquide.  Localement,  on  pourra  appliquer  des 
pansements  humides  discontinus,  de  légers  attou¬ 
chements  à  la  teinture  d’iode,  des  pulvérisations 
à  l’eau  phéniquée.  Certains  préfèrent  appliquer 
une  pommade  résolutive  ou  calmante  :  pommade 
aucollargol,  au  propidex.  On  pourra  enfin  s’aiSer 
de  la  vaccinothérapie  :  propidon,  vaccins  anti¬ 
staphylococciques  de  l’Institut  Pasteur,  ou  encore 
de  la  protéinotliérapie.  Toutes  ces  méthodes  sont 
bonnes  et  donnent  de  bons  résultats. 

Furoncle  avec  abcès  furonculcux.  —  Le  pus 
collecté,  il  est  de  toute  évidence  qu’il  faut  l’éva¬ 
cuer.  Si  l’on  utilise  la  voie  externe,  l’incision  sera 
très  réduite;  on  utilisera,  suivant  les  conseils  de 
Morestin,  les  lignes  et  sillons  naturels  du  visage. 
Il  semble  préférable  de  recourir  le  plus  souvent  à 
la  voie  interne  muqueuse  préconisée  par  Lecène  : 
«  les  furoncles  des  lèvres  donnent  souvent  nais¬ 
sance  à  un  abcès  Interstitiel  de  la  lèvre  qui  tend  à 
s’ouvrir  au  niveau  de  la  face  muqueuse;  il  est 
très  souvent  utile  d’inciser  en  ce  point  pour 
évacuer  la  collection,  mais  seulement  lorsqu’elle 
est  bien  nettement  formée  ». 

PoiiMEs  MALIGNES.  —  C’est  Sur  elles  que  porte 
toute  la  discussion  :  si  l’on  n’intervient  pas  et 
qu’une  évolution  mortelle  se  produise,  l’entou¬ 
rage  du  malade  aura  toujours  une  tendance  à 
reprocher  au  médecin  de  n’avoir  rien  fait  pour 
tenter  de  sauver  le  patient;  si  le  malade  succombe 
après  une  Intervention,  certains  médecins  parti¬ 
sans  de  l’abstention  à  outrance  accuseront  celle-là. 

Parmi  les  méthodes  dites  conservatrices,  en  plus 
de  la  vaccinothérapie,  on  pourra  utiliser  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’électrargol,  de  violet  de 
gentiane,  de  mercurochrome.  En  Allemagne,  la 
méthode  Bier  conserve  toujours  ses  partisans  ; 
on  pourra  la  pratiquer  soit  avec  une  ventouse, 
soit  par  la  compression  circulaire  du  cou,  préco¬ 
nisée  par  Hoffmann  :  «  On  prend  une  bande 
d’adhésif  de  3  cm.  de  large  que  l’on  applique 
simple  sur  une  longueur  un  peu  moindre  que  la 
circonférence  du  cou  du  malade;  le  raccour¬ 
cissement  doit  correspondre  à  peu  près  à  la  lar¬ 
geur  du  pouce.  Aux  extrémités  de  la  bande  on 
coud  des  agrafes  et  des  anneaux  (ceux-ci  disposés 
sur  deux  rangs  afin  de  pouvoir  régler  la  traction)  ; 
au  niveau  des  carotides  On  ajoute  de  chaque  côté 
un  petit  tampon.  L’effet  se  fait  assez  rapidement 
sentir  :  d’abord  un  peu  de  gonflement,  surtout 
des  lèvres  et  des  paupières  ;  l’état  général  semble 
s’aggraver  et  la  phlébite  des  sinus  se  produire, 
puis  très  vite  le  soulagement  survient  et  l’oedème 
diminue  malgré  la  compression  qu’il  faut  conti¬ 
nuer  pendant  vingt  à  vingt-deux  heures.  Après 
deux  ou  trois  jours,  la  température  tombe,  la 
suppuration  augmente,  le  bourbillon  sort  et  la 


guérison  se  fait  en  huit  à  dix  jours.  »  CVernholes). 
Si  le  sujet  est  diabétique,  il  est  de  toute  évidence 
qu’il  faudra  adjoindre  un  traitement  par  l’insuline. 

Parmi  les  méthodes  sanglantes  :  Y  incision  ne 
devra  pas  être  trop  précoce,  il  faudra  toujours  la 
pratiquer  sous  anesthésie  générale  à  cause  de  la 
douleur  qui  est  souvent  intense  et  l’on  devra  faire 
attention  de  ne  pas  empiéter  sur  les  tissus  voi¬ 
sins. 

h' extirpation  est  préconisée  par  Lecène  et  Hart¬ 
mann  dans  les  cas  de  furoncles  anthracoïdes  ;  la 
perte  de  substance  peut  être  longue  à  se  réparer 
mais  nous  avons  le  souvenir  d’un  cas  ainsi  opéré 
par  notre  maître  Lecène  à  la  Maison  municipale 
de. Santé  et  où  le  résultat  fut  vraiment  remar¬ 
quable. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  menace  de  thrombo-phlé- 
bite,  on  a  préconisé  soit  Yincision  de  la  veine 
angulaire  par  une  incision  transversale  jusqu’à 
l’os,  sous  l’angle  interne  de  l’œil,  soit  sa  ligature 
systématique  (Vialle)  ;  dans  quelque  cas  très 
graves,  l’évolution  de  la  thrombo  phlébite  aurait 
été  ainsi  évitée. 

Récemment  enfin,  Liiewen  a  préconisé  un  pro¬ 
cédé  mixte  ;  l’incision  combinée  à  l’auto-hémo- 
thérapie  locale  encerclant  les  lésions.  Après  avoir 
fait  une  incision  (linéaire  ou  cruciale  du  furoncle, 
il  prélève  du  sang  dans  une  veine  du  pli  du  coude 
(30  ou  40  eme)  qu’il  réinjecte  aussitôt  à  la  péri¬ 
phérie  du  foyer  inllammatoire.  L’injection  est 
très  douloureuse  et  doit  être  faite  sous  anesthésie 
générale.  Dans  son  premier  travail  qui  date  de 
1923,  Liiwen  avait  employé  ce  traitement  dans 
huit  furoncles  de  la  face  ou  de  la  lèvre.  Selon  l’au¬ 
teur,  ces  cas  ne  correspondaient  pas  à  la  formj  la 
plus  grave  du  furoncle  de  la  face,  mais  les  lésions 
présentaient  une  marche  extensive  que  l’on 
n’avait  pas  pu  enrayer  par  le  traitement  habituel; 
or,  sitôt  après  ce  traitement,  le  processus  fut 
comme  jugulé  et  la  guérison  fut  complète. 

Liiwen  croit  que  l’injection  agit  surtout  de 
façon  mécanique  pour  limiter  l’infection,  mais 
qu’il  y  a  peut-être  aussi  un  effet  antitoxique  et 
bactérien  local  dans  le  sang  injecté. 

Nicolas,  Gâté  et  ttupasquier,  la  môme  année, 
avaient  également  préconisé  l’auto-hémothérapie 
non  plus  locale,  mais  à  distance  (sous  la  peau  ou 
dans  les  muscles  de  la  fesse),  comme  traitement  de 
choix  dans  la  furonculose.  En  1924,  Liiwen  a 
rapporté  deux  cas  de  furoncles  de  la  lèvre  d’une 
extrême  gravité,  avec  hémoculture  positive,  et  qui 
furent  rapidement  guéris  par  sa  méthode. 

Hintze  en  192(5,  par  l’auto-hémothérapie  locale 
seule,  a  obtenu  dans  trois  cas  qui  semblaient 
désespérés,  de  remarquables  succès. 

De  son  côté,  Gruca  a  publié  un  cas  particuliè¬ 
rement  grave  de  furoncle  de  la  lèvre  supérieure 
dans  lequel,  grâce  au  vaccin  de  Delbet,  les  acci¬ 
dents  rétrocédèrent  en  quarante-huit  heures  et  la 
guérison  complète  fut  obtenue  en  dix  jours. 

Que  conclure  dans  le  choix  de  toutes  ces 
métiiodes  ?  Il  semble  que  dans  les  formes 
malignes  de  par  l’état  local  il  n'y  ait  pas  grand 
intérêt  à  se  presser  d’intervenir;  mais  qu’au  con¬ 
traire  s’il  existe  une  thrombo-phlébite  menaçante, 
il  soit  préférable  d’agir  alors  directement  sur  le 
furoncle  et  d’y  adjoindre  la  méthode  de  Lawen. 
Signalons  cependant  que  dans  des  statistiques 
importantes  comme  celles  de  Melchior,  de 
Hoffmann,  de  Martens,  la  proportion  de  mortalité 
dans  les  cas  de  furoncles  malins  traités  soit  par 
l’abstention  systématique,  soit  par  l’intervention 
systématique,  oscille  entre  7  à  11  pour  100,  ce 
pourcentage  étant  plutôt  favorable  aux  cas  dans 
lesquels  on  est  intervenu. 

Il  est  bien  évident,  en  effet,  que  dans  certains 
cas,  l’état  du  malade  est  tel  que  l’on  ne  peut  plus 
attendre  grand’chose  d’un  traitement  chirurgical 
quand  le  malade  est  amené  avec  une  thrombo¬ 
phlébite  en  pleine  évolution  et  dans  un  état  septi¬ 
cémique,  témoin  le  cas  de  Lenormant,  rapporté 
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dans  la  thèse  de  Vernholes  où  l’on  se  contente  de 
faire  une  incision  au  thermocautère  et  où  le 
malade  meurt  dans  l’après-midi. 

Dans  l’ensemble,  les  formes  malignes  sont 
donc  exceptionnelles;  le  furoncle  est  le  plus  sou¬ 
vent  bénin  et  ne  demande  qu’à  guérir  à  condi¬ 
tion  toutefois  qu’on  ne  le  «  taquine  »  pas  ;  quand 
il  prend  une  allure  maligne,  quelle  que  soit  la 
thérapeutique  employée,  il  faut  bien  savoir  qu’il 


sera  parfois  impossible  d’empêcher  une  issue 
fatale.  J.  Sénèque. 
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SOCIÉTÉS  DE  PAWS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

18  Juillet  1927. 

Les  germes  des  tumeurs.  —  MM.  d'Hérelle  et 
Peyre  ont  constaté  que  les  germes  isolés  des 
tumeurs  expérimentales,  soit  végétales,  soitanimales, 
constituent  toujours  une  association  symbiotique 
entre  ces  germes  et  un  bactériophage.  Ils  ont  pu  en 
effet  dissocier  ces  deux  éléments  et  isoler,  d’une  part, 
le  germe  ultra-pur  et,  d’autre  part,  un  bactériophage 
actif  contre  ce  germe.  G.  Vrrorx. 


établi  Nicolle,  peut  ne  (se  traduire  par  aucun  symp¬ 
tôme  appréciable  :  «  infection  inapparente  ». 

Dans  la  maladie  de  Brill,  le  virus  typhique  a  subi 
une  transformation,  «  mutation  »  ;  les  caractères 
acquis  ne  se  sont  pas  modifiés  à  New-York  au  cours 
des  30  dernières  années. 

Ce  temps  est  malheureusement  trop  court  pour 
établir  que  le  virus  ne  pourra  reprendre  ses  carac¬ 
tères  originels.  Près  de  80  ans  s’étaient  en  effet 
écoulés  quand,  eb  1893,  on  a  observé  à  Paris  et 
dans  une  vingtaine  de  départements  une  épidémie, 
heureusement  assez  vite  enrayée,  au  cours  de  la¬ 
quelle  le  typhus  avait  toute  sa  gravité  et  sa  conta¬ 
giosité  traditionnelles.  Il  a  été  possible  de  ratta¬ 
cher  cette  petite  épidémie  à  des  foyers  dont  la 
persistance  dans  le  Morbihan  et  le  Finistère  était 
connue  depuis  1819. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

19  Juillet  1927. 

Notice  nécrologique  s' 


—  M.  Brouardel  lit 
M.  Méry. 

Le  typhus  endémique  bénin  (maladie  de  Brill).  — 

M.  Netter.  Nattran  Brill  (de  New-York)  a  fait  con¬ 
naître,  en  1897,  une  maladie  différant  de  la  fièvre 
typhoïde  par  l’absence  constante  de  la  réaction  de 
Widal.  Il  a  fait  ressortir  sa  grande  analogie  symp¬ 
tomatique  avec  le  typhus  exanthématique  dont  pa-  I  at-QIls  vaccinantes, 
naissaient  la  distinguer  deux  caractères  essentiels  : 
la  mortalité  à  peu  près  nulle  et  l’absence  de  conta¬ 
giosité. 

Les  cas  de  cette  maladie  se  multiplièrent.  En  1910, 

Brill  en  avait  déjà  rassemblé  221,  en  1920  plus  de 
500. 


En  Février  1912,  Anderson  et  Goldberger  montrent 
dans  le  sang  de  ces  malades  la  présence  de  virus 
typhique.  Les  singes  inoculés  prennent  le  typhus 
expérimental;  après  guérison,  ils  sont  immunisés 
vis-à-vis  d’une  injection  de  sang  retiré  des  veines 
d’un  typhique  classique.  Le  sang  d’un  sujet  atteint 
de  cette  maladie  reste  sans  effet  si  on  l’injecte  à 
un  singe  antérieurement  inoculé  avec  le  sang  d’un 
typhique  classique. 

Depuis  l’introduction  dans  le  diagnostic  de  la  re¬ 
cherche  de  l’agglutination  du  protéus  X  19  (réaction 
de  Weil-Felix),  cette  agglutination  établit  aussi  la 
nature  typhique  de  la  maladie  de  Brill. 

Dans  d’autres  villes  de  l’Amérique Philadelphie, 
Boston  —  on  constate  bientôt  l’existence  de  la  ma¬ 
ladie  de  Brill.  Elle  a  été  observée,  surtout  depuis 
1922,  dans  les  Etats  du  sud-est  des  Etats-Unis  (Ala- 
bama,  Géorgie,  Floride,  Carolinedu  Nord  et  du  Sud) 
qui  ne  reçoivent  pas  d’émigrants  européens  ou  mexi¬ 
cains  et  pour  lesquels  on  ne  peut  incriminer  l’impor¬ 
tation  par  des  sujets  venant  de  pays  où  règne  le 
typhus  exanthématique. 

La  maladie  de  Brill  n’a  pas  été  relevée  seulement 
en  Amérique.  Sa  présence  est  établie  en  Asie  (nord 
de  l'Inde,  Etats  libres  de  la  Malaisie,  île  de  Java  et 
sans  doute  aussi  en  Mandchourie),  en  Afrique  (l-îtat 
de  Kenya,  Afrique  occidentale  anglaise),  eu  Océanie 
(Etats  de  IJiieeiisIaiul  et  Australie  méridionale),  l-îlle 
sevoit  enliii  eu  Europe,  comme  .M.  Netterl’a  établi  eu 
1918  en  signalant  des  cas  observés  par  lui  à  P 
1916  et  1917  et  comme  M.  Oliner  vient  d’en  fournir] 
la  preuve  pour  les  Bouches-du-Rhône. 

Dans  toutes  ces  régions,  on  note  la  bénignité, 
l’absence  de  contagion,  la  non-intervention  des 
poux,  agents  de  transmission  avérés  du  typhus  cias- 

La  maladie  de  Brill  est  sans  doute  propagée  par 
d’autres  parasites,  encore  non  déterminés,  qui  puisent 
vraisemblablement  le  virus  sur  des  muridés  :  rats 
et  souris.  Chez  ces  animaux,  l’infection,  comme  l’a 


La  standardisation  du  traitement  de  la  rage.  — 
M.  Remlinger  discute  ce  problème  et  montre  qu’à 
côté  des  diflicultés  d’ordre  plutôt  psychologique, 
pour  arriver  à  s’entendre  sur  la  meilleure  méthode 
de  traitement,  il  est  des  difficultés  techniques  tenant 
à  la  variabilité  des  virus  rabiques  entretenus  s 
l’animal  dans  les  laboratoires  et  des  virus  naturels 
qu’on  rencontre  dans  les  diverses  régions  du  globe. 
Etudiant  ces  points  avec  quelques  détails,  l’auteur 
montre  comment  la  question  de  la  standardisation 
du  traitement  de  la  rage  pourrait  être  abordée  par 
une  commission  internationale,  en  commençant  par 
l’unilication  des  virus  destinés  à  préiiarer  les  émul- 


ILa  contagion,  l’hérédité  et  le  hasard  dans  le  ca 
cer.  —  M,  Auguste  Lumière  fait  la  critique  d 
statistiques  sur  lesquelles  certains  s’appuient  pour 
admettre  la  contagiosité  du  cancer.  Il  ne  croit 
à  son  origine  microbienne,  surtout  parce  que  ne  s 
inoculables  que  des  cellules  néoplasiques  intactes 
ou  des  individus  de  même  espèce  et  en  parfaite 


En  ce  qui  concerne  le  cancer  par  contagion  mari¬ 
tale,  il  établit  que  le  calcul  des  probabilités  et  l’expé¬ 
rience  d’un  triage  au  hasard  donnent  la  proportion 
de  1  couple  sur  225  dans  lequel  le  cancer  risque 
d’atteindre  les  deux  époux.  Par  conséquent,  dit-il, 
lorsqu’on  observera  la  réunion,  dans  le  temps  ou  dans 
l’espace,  de  plusieurs  couples  d’époux  cancéreux,  il  m 
faudra  en  chercher  la  cause  dans  la  contagion  mari 
taie,  et,  plus  généralement,  en  dehors  du  hasard  que 
si  cette  réunion  participe  à  la  statistique  d’un  très 
grand  nombre  de  couples  dont  l’ensemble  fournit  une 
proportion  de  deux  époux  cancéreux  supérieure  à 
1/225  par  rapport  au  nombre  total  des  couples.  Toute 
statistique  portant  sur  un  trop  petit  nombre  de  c 
est  faussée  par  le  hasard. 

En  ce  qui  concerne  les  maisons  à  cancer,  le  nombre 
des  cas  dans  lesquels  il  y  a  eifeclivement  0,  1,  2,  et 
même  3  décès  de  sujets  cancéreux  dans  un  immeuble 
concorde  de  façon  suffisamment  approchée  avec  le 
calcul  des  probabilités  pour  que  l’on  puisse  estimer 
vraisemblable  que  le  hasard,  quelque  peu  troublé 
par  divers  facteurs  d’irrégularité  signalés  par  l’ai 
teur,  préside  à  la  distribution  du  cancer  dans  b 


Quant  à  l’hérédité,  .M .  Lumière  croit,  coni 
.  Guérin,  qu’il  s’agit  d’uue  prédispusition  de  terri 
elle  était  démontrée,  et  non  pas  d’uue  trausmiss 
rédltaire  du  cancer. 


thérédltaii 
^  La  nor 


normo-éphédrlne.  —  M.  Tiûeneau  décrit  Ici 
propriétés  physiologiques  de  cet  isomère  de  l’éphé 
drine.  Aux  doses  moyennes,  c’est  un  vasoconstric- 
teur  provoquant  une  hypertension  prolongée, 
grande  partie  d’origine  musculaire.  Aux  doses  fortes, 
ou  assez  faibles  répétées,  ce  corps  est  hypotensi 
Sur  un  intestin  isolé  de  chien,  on  constate  un  ai 
des  contractures  spontanées  avec  relâchement  du 


Les  ondes  galvaniques  alternatives  à  longue  pé¬ 
riode.  —  M.  Laquerriôre  montre  que  le  courant 
galvanique,  employé  sous  forme  d’ondes  alternatives 
en  augmentant  progressivement  l’intensité,  puis  la 
maintenant  6  à  8  secondes  dans  chaque  sens,  évite 
certains  inconvénients  des  courants  galvaniques  pro¬ 
longés  et  paraît  surtout  utile  pour  stimuler  certains 
muscles  très  malades,  qui  ne  répondent  pas  aux 
changements  rapides  de  courant. 

Les  qualités  physiques  des  étoffes  des  sous- 
vêtements.  —  MM.  Técboueyres  et  Walbaum  ont 
étudié  expérimentalement  un  certain  nombre  de 
tissus  aux  points  de  vue  de  leur  valeur  comme  écran 
thermique,  leur  perméabilité  aux  échanges  gazeux 
et  la  facilité  d’évaporation  de  la  sueur. 

Leurs  mesures  montrent  la  supériorité  des  tissus 
à  bourre  de  laine  épaisse,  du  type  de  la  flanelle. 

A.  Bocage. 
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16  Juillet  1927. 

Nature  des  albumines  mesurables  par  l’index 
d’erreur  de  protéines.  • —  MM.  R.  Goiffon  et  Hau- 
diquet  avaient  indiqué,  dans  deux  notes  antérieures, 
que  la  présence  d’une  faible  quantité  d’albumine 
apportait  un  retard  au  virage  d’une  solnliou 
d’orangé  lY  à  laquelle  on  ajoutait  un  acide  fort  La 
quantité  d’acide  ajontée  peut  être  la  mesure  de  la 
quantité  d’albumine  présente,  surtout  si  elle  a  été 
préalablement  chauffée. 

Les  auteurs  montrent  que  les  albumines  com¬ 
plexes  seules  provoquent  ce  phénomène  et,  parmi 
celles-ci,  la  sérine  beaucoup  plus  que  la  globuline. 
Dans  le  sérum  ce  procédé  mesure  pratiquement  la 
sérine  seule. 

Influence  de  la  dépancréatisatlon  sur  la  teneur  en 
glutathion  réduit  des  tissus  du  chien.  — MM.  A. 
Blancbetière,  Léon  Binet  et  L.  Mélon  montrent 
que  l’ablation  du  pancréas  chez  le  chien  est  suivie 
d’une  chute  du  glutathion  au  niveau  du  foie  et  au 
niveau  des  muscles.  Cette  chute  est  d’autant  plus 
accentuée  que  la  glycosurie  et  l’hyperglycémie  sont 
plus  élevées.  Les  auteurs  opposent  cette  diminution 
de  la  teneur  du  muscle  en  glutathion  après  la  pan¬ 
créatectomie  à  l’élévation  de  cette  teneur  notée  par 
lloussay  après  la  surrénalectomie. 

Sur  la  spécificité  et  la  signification  du  phénomène 
de  floculation  dans  les  mélanges  toxine-antitoxine 
diphtériques.  —  M.  G.  Ramon.  Le  phénomène  de 
floculation  dans  les  mélanges  toxine-antitoxine  diph¬ 
tériques  est  d’une  rigoureuse  spécificité;  il  résulte 
avant  tout  de  l’interaction  dedeux  éléments  :  l’élément 
toxine  (ou  anatoxine)  et  l’élément  antitoxine,  cela 
quelle  <iue  soit  la  complexité  ou  l’origine  des  anti¬ 
gènes  diphtériques  ayant  provoqué  l’immunité  chez 
l’animal  producteur  du  sérum,  quelle  que  soit  aussi 
la  variété  du  bacille  de  Klebs-Loffler  ayant  servi  à 
préparer  la  toxine  utilisée  dans  la  pratique  de  la 
réaction  de  floculation. 

A  propos  de  la  vitesse  de  floculation  du  sérum 
antidiphtérique  vis-à-vis  de  la  toxine  spécifique.  — 
M.  G.  Ramon.  Lu  vitesse  de  (locniuliou  des  sérums 
antidiphtériques  vis-à-vis  de  la  toxine  spécifique  est 
indépendante  de  leur  contenu  en  unités  untitoxiques 
et  de  la  variété  des  antigènes  utilisés  au  cours  de 
l’hyperimmunisation,  mai.s  parait  eu  relation  assez 
étroite  avec  certaines  qualités  de  ces  sérums,  ac¬ 
quises  et  développées  sous  l’influence  de  l’iniinuni- 
satiou  occulte  en  particulier. 

Essais  d’immunisation  de  l’animal  par  l’ana- 
toxlne  tétanique  associée  à  des  agents  chimiothé¬ 
rapiques.  —  MM.  L.  Nattan-Larrier,  G.  Ramon  et 
E.  Grasset  ont  recherché  s’il  ne  serait  pas  possible 
de  favoriser  la  vaccination  antitétanique  eu  asso- 
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ciant  l'anatoxine  tétanique  à  certains  agents  chimio¬ 
thérapiques,  tels  ([ue  la  tryparsamide  et  l’atoxyl.  Ils 
ont  pu  établir  que  les  chevaux  qui  recevaient  à  deux 
reprises,  à  un  mois  d’intervalle,  un  mélange  composé 
de  lü  cmc  d'anatoxine  tétanique  et  de  5  gr.  de  try- 
parsainide  ou  de  1  gr.  d’atoxyl  acquéraient  une 
immunité  10  fois  environ  plus  forte  que  les  che¬ 
vaux  traités  par  l’anatoxine  seule.  U’autre  part,  il  a 
pu  être  démontré  que  l’action  chimiothérapique  de 
l’atoxyl  n’est  pas  alTaiblie  par  l'injection  aux  ani¬ 
maux  de  l'anatoxine  tétaniqne.  Ces  constatations  ne 
possèilent  pas  seulement  un  intérêt  théorique,  elles 
montrent  la  possibilité  d'associer  l’immunisation 
antitétanique  et  le  traitement  chimiothérapique  dans 
les  pays  exotiques  où  le  tétanos  est  fréquent  et  où 
le  traitement  atoxylique  est  méthodiquement  em- 
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Le  traitement  de  l’anémie  pernicieuse  progres¬ 
sive  cryptogénétique  par  les  méthodes  de  Whlpple 
et  de  Walinski.  —  M.  P.  Emile-Woil  rapporte 
4  cas  d’anémie  pernicieuse  progressive  cryptogéné¬ 
tique  a[)la8tique  ou  liypoplastique,  qui  ont  guéri  soit 
par  la  méthode  de  Whipple  (ingestion  quotidienne 
de  200  gr.  de  bouillie  de  foie),  soit  par  la  méthode 
de  W  alinski  (transfusions  et  injections  quotidiennes 
de  5  à  20  unités  d’insuline).  Ces  guérisons  datent 
déjà  de  plusieurs  mois  et  ont  été  obtenues  eu  0  se¬ 
maines  environ  ;  elles  semblent  complètes,  les  ma¬ 
lades  ont  retrouvé  leurs  forces,  n’ont  plus  de  trou¬ 
bles  digestifs  et  ont  repris  du  poids  (12  kilogr.  dans 
2  cas  suivis). 

L’efficacité  de  la  méthode  de  W  hip|)le  est  con¬ 
firmée  par  de  nombreux  cas  :  plus  de  00  publiés, 
tous  confirmatifs,  à  qui  manque  seulement  une  ob¬ 
servation  prolongée  dans  le  temps. 

La  méthode  de  W’alinski  parait  aussi  efficace  et  les 
injections  d’insuline  ont  permis  aux  transfusions 
d’avoir  une  action  beaucoup  plus  intense  et  utile 
qu’elles  n’auraient  eue  sans  elles. 

Le  fait  que  diverses  méthodes  opothérapiques 
possèdent  une  telle  efficacité  présente  non  seule¬ 
ment  un  gros  intérêt  pratique,  mais  suscite  toute 
une  série  de  problèmes  physio-pathologique.s  qui 
appellent  des  recherches  expérimentales.  Il  semble 
que,  pour  la  première  fois,  on  agisse  non  seulement 
sur  l’hématopoièse  déficiente,  mais  encore  sur  les 
processus  d’hémolyse. 

—  M.  Rathery  n’a  pas  obtenu  de  résultats  avec 
l’insuline  dans  les  cas  d’anémie  pernicieuse  qu’il  a 
traités.  11  faut  conclure  de  ces  faits,  comme  des 
observations  de  M.  Kmile-W'eil,  que  telle  méthode 
peut  réussir  et  telle  autre  échouer. 

■ —  M.  M.  Labbé  rappelle  qu’avec  la  méthode  de 
Whipple  les  Américains  ont  observé  des  rechutes 
lorsqu’on  cessait  de  donner  du  foie.  Mais  ces  re¬ 
chutes  cédaient  avec  la  reprise  du  traitement.  Il  im¬ 
porte  donc  de  le  poursuivre. 

—  M.  Emile-Wail  insiste  sur  la  préparation  du 
foie  de  veau.  11  doit  être  raclé  au  couteau  pour  écar¬ 
ter  les  vaisseaux  et  obtenir  de  la  pulpe.  Ou  le  cuit 
ensuite  quelques  miuutes  à  petit  feu;  on  le  passe  au 
tamis  et  on  réunit  la  pulpe  et  le  bouillon  qu’on  addi¬ 
tionne  d’un  peu  de  beurre  et  de  sel. 

Il  semble  que  l'anémie  pernicieuse  cryptogéné¬ 
tique  est  devenue  guérissable,  le  processus  hémo¬ 
lytique  étant  lui-même  influencé. 

Pachyménlnglte  cervicale  tuberculeuse  primi¬ 
tive  avec  compression  médullaire.  —  MM.  Ber¬ 
nard,  Hermange  et  Delcourt  (de  Lille)  relatent 
l’observation  d’un  homme  de  4R  ans  qui  présentait 
une  paraplégie  par  compression  de  la  moelle  cervi¬ 
cale  que  l’injection  de  lipiodol  permit  de  localiser 
au  niveau  de  C’  et  de  D‘.  L’intervention,  pendant 
laquelle  succomba  le  malade  à  la  suite  d'une  syn¬ 
cope,  permit  de  confirmer  le  diagnostic  de  pachy- 
méningite  tuberculeuse  d’origine  primitive  :  les 
corps  vertébraux  étaient,  en  effet,  intacts  et  il  n’y 
avait  ni  adhérences,  ni  fongosités  dans  l’espace 
épidural.  Histologiquement,  la  zone  externe  de  la 
dure-mère  était  indemne  ;  l’épaississement  patholo¬ 
gique  portait  sur  la  couche  interne. 

Cancers  du  poumon  à  forme  osseuse  et  doulou¬ 
reuse.  —  MM.  Loeper  et  R.  Qarcin  rapportent 


2  observations  anatomo-cliniques  de  néoplasmes 
primitifs  du  poumon,  d’origine  alvéolaire,  qui 
s’étaient  uniquement  traduits  par  des  douleurs 
osseuses  atroces,  généralisées,  et  une  cachexie  ra¬ 
pide.  Les  examens  radiographiques  et  anatomiques 
ont  montré  que  cette  symptomatologie  spéciale 
était  liée  à  la  généralisation  précoce  au  squelette 
de  ces  néoplasies  pulmonaires.  Pareils  aspects  ra- 
dîographi([ues  et  pareils  faits  de  cancer  généralisé 
du  squelette  n’avaient  été  jusqu’ici  signalés  que 
dans  certains  cancers  du  sein  et  de  la  prostate. 

A  propos  d’un  cas  d’ostéites  éberthlennes  multi¬ 
ples.  —  MM.  Rist,  Ravina  et  Waitz  rapportent 
l’observation  d’une  malade  de  28  ans  qui  présenta 
pendant  2  mois  des  signes  d’infection  générale  rap¬ 
pelant  ceux  d’une  fièvre  typhoïde,  mais  dont  la  nature 
ne  put  être  établie  par  les  hémocultures  qui  restè¬ 
rent  négatives.  La  patiente  s’étant  mise  à  tousser  et 
un  examen  de  l’expectoration  ayant  montré  des 
bacilles,  elle  fut  passée  dans  leur  service  où  l’on 
constata  l’absence  de  signes  cliniques  et  radiologi¬ 
ques  au  niveau  des  poumons  ainsi  que  l’absence  de 
bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats.  Mais  des 
tuméfactions  douloureuses,  traduisant  une  ostéo- 
périostite,  apparurent  successivement  pendant  5  mois 
au  niveau  des  deux  tibias,  du  pariétal,  du  maxillaire 
inférieur,  de  l’humérus,  de  la  S"  côte,  de  la  crête 
iliaque  droite,  tuméfactions  dont  certaines  se  ra¬ 
mollirent  et  donnèrent,  à  la  ponction,  du  pus  renfer¬ 
mant  du  bacille  d’Eberth,  tandis  qu’une  nouvelle 
hémoculture  restait  encore  stérile.  Le  sérodiagnostic 
n’était  que  faiblement  positif  (agglutination  au  1/100“ 
seulement)  au  bout  de  3  mois  de  maladie;  son  taux 
augmenta  légèrement  par  la  suite.  L’injection  de 
vaccin  TAE  fut  inefficace;  la  troisième  injection 
détermina  une  triple  réaction,  généraie,  locale  et 
focale  dont  l’intensité  obligea  à  cesser  la  vaccino- 
thérapie.  La  malade  finit  par  guérir,  ayant  engraissé 
de  9  kilogr.,  mais  gardant  au  niveau  du  tibia  une 
[)ériostitc  qui  laisse  craindre  une  reprise  locale  des 
accidents  suppuratifs. 

Les  auteurs  soulignent  les  causes  d’erreur  que 
comporte  la  bactérioscopie  des  crachats  (fraudes, 
lames  mal  lavées)  et  la  nécessité  de  mettre  en 
évidence  radiologiquement  des  lésions  du  poumon 
pour  affirmer  le  diagnostic  de  tuberculose  lorsqu’on 
a  trouvé  des  bacilles  dans  les  crachats.  Ils  insistent 
en  outre  sur  le  faible  taux  de  l’agglutination  long¬ 
temps  après  le  début  et  sur  son  ascension  sous  l’in¬ 
fluence  du  vaccin,  sur  l’échec  de  la  vaccinothérapie 
qui  n’a  pas  guéri  les  foyers  existants  ni  prévenu  l’ap¬ 
parition  de  nouvelles  localisations,  enfin  sur  la  réac¬ 
tion  focale  déterminée  par  le  vaccin,  analogue  à 
celle  que  provoque  la  tuberculine  chez,  les  tubercu- 

—  M.  Flandin  relate  une  observation  de  localisa¬ 
tion  ostéopériostique  tardive  à  la  hanche  chez  une 
jeune  fille  qui,  après  avoir  présenté  en  1916  une 
lièvre  typhoïde  grave,  garda  un  état  subfébrile  avec 
des  douleurs  dans  la  hanche,  lesquelles  la  firent  con¬ 
sidérer  comme  atteinte  de  coxalgie.  Elle  fut  soignée 
longtemps  à  Berck  et  plûtrée.  Une  ankylosé  de  la 
hanche  se  produisit  et  il  persistait  un  peu  de  fièvre 
vespérale  lorsque,  en  1921,  éclatèrent  de  vives  dou¬ 
leurs  de  la  hanche  avec  état  infectieux  rappelant 
une  ostéomyélite  ;  l’hémoculture  donna  du  bacille 
d’Eherth;  la  vaccinothérapie  (vaccin  iodé,  puis  auto¬ 
vaccin)  fut  suivie  de  l’amélioration  généralejct  locale. 

M.  Flandin  estime  que  les  réactions  focales  sont 
consécutives  aux  injections  massives  de  vaccin  ;  les 
petites  doses  ne  donnent  pas  de  réaction  marquée. 
Il  faut  avec  le  vaccin  chercher  l’effet  vaccinant  et  non 
l'effet  de  choc  qu’on  obtient  mieux  d’ailleurs  avec  le 
lait  et  la  peptone. 

—  M.  Rathery  a  vu  un  cas  analogue  où  le  malade, 
traité  pour  un  mal  de  Pott  sous-occipital,  était  en 
réalité  atteint  de  spondylite  typhique  tardive,  et  où 
le  vaccin  amena  .une  rétrocession  extraordinaire  des 
accidents. 

—  M.  Sézary  a  observé  des  réactions  locales  chez 
un  sporotrichosique  traité,  sans  succès  d’ailleurs, 
par  l'autovaccin. 

Ulcères  de>  jambe;  lésions  osseuses  et  syphilis. 
—  MM.  E.  Terris,  Jonesco  et  Coben  apportent 
les  observations  de  40  sujets  traités  dans  le  service 
du  professeur  Jeanselme  pour  des  ulcères  de  jambe 
et  dont  un  grand  nombre  présentaient  des  lésions 
osseuses.  Ces  lésions  révélées  par  la  radiographie, 
sous  forme  de  périostite  le  plus  souvent,  plus  rare¬ 


ment  d’ostéo-périostite,  sont  celles  qu’ont  décrite 
antéi-ieurement  MM.  Sézary  et  Lichtwitz. 

Les  auteurs  se  sont  attachés  à  mettre  en  évidence 
la  coexistence  fréquente  de  ces  lésions  avec  la  syphi¬ 
lis,  soit  constatée  cliniquement  ou  par  les  réactions 
sérologiques,  soit  qu’on  ait  relevé  des  signes  de 
présomption  (fausses  couches,  polymortalité  infan¬ 
tile  dans  les  (leux  premières  années,  aortite,  signes 
d’hérédo-syphilis,  etc...). 

De  leurs  recherches  les  auteurs  concluent  à  la 
grande  fréquence  de  la  syphilis  (70  pour  100),  à  l’ac¬ 
tion  favorable  du  traitement  spécifique  (68,7  pour  100 
des  cas  traités  nettement  améliorés),  enfin  au  pour¬ 
centage  très  élevé  de  lésions  osseuses  (86,6  pour  100) 
siégeant  principalement  sur  le  péroné,  soit  seul, 
soit  d’une  manière  prédominante,  sans  qu’il  soit 
encore  possible  de  démontrer  si  ces  lésions  osseuses 
sont  elles-mêmes  de  nature  syphilitique  ou  si  elles 
sont  dues  à  une  infection  banale  chronique  par  le 
microbisme  latent  de  ces  ulcères. 

—  M.  Sézary  insiste  sur  la  difficulté  d’établir 
l’étiologie  des  lésions  osseuses.  Leur  nature  syphi¬ 
litique,  très  séduisante  au  premier  abord,  ne  semble 
pas  résister  à  la  critique.  En  effet,  morphologique¬ 
ment,  la  lésion  ne  représente  le  plus  souvent  qu’une 
byperostose  diffuse  sans  signification;  il  existe,  de 
plus,  des  petits  foyers  d’hyperostose  qu’on  ne  re¬ 
trouve  pas  dans  la  syphilis;  topographiquement,  la 
prédominance  nette  sur  le  péroné  plaide  contre  la 
spécificité;  cliniquement,  les  douleurs,  si  constantes 
au  niveau  des  lésions  osseuses  syphilitiques,  fout 
défaut,  et  la  syphilis  n’est  retrouvée  que  chez  la 
majorité  des  malades  ;  le  traitement  spécifique,  enfin, 
reste  inefficace.  Pour  l’auteur,  ces  lésions  résultent 
des  troubles  vasomoteurs  et  de  la  cellulite  qui  accom¬ 
pagne  l’ulcère.  On  a  signalé  des  lésions  osseuses 
analogues  chez  les  blessés  de  la  moelle  et  à  la  suite 
des  suppurations  prolongées  de  voisinage. 

Acidose  gazeuse  dans  les  néphrites.  —  MM.  M. 
Labbé,  Nepvenx  et  Seligmann  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  entré  pour  des  troubles  délirants 
et  du  Cheyne-Stokes,  liés  à  une  urémie  avec  grande 
azotémie  (urée  du  sang  2  gr.  30,  puis  4  gr.  35),  chez 
lequel  la  réserve  alcaline  était  extraordinairement 
élevée  (128  volumes  de  CO*  pour  100  de  plasma) 
alors  qu’elle  est  en  général  abaissée  dans  l’urémie. 
Le  pu  du  sang  était  diminué.  Il  existait  donc  une 
acidose  avec  forte  élévation  du  CO*  du  sang,  l’aug¬ 
mentation  portant  sur  ce  dernier,  et  non  sur  les  bi¬ 
carbonates.  La  chlorurémie  était  abaissée  (3  gr.  15), 
mais  le  sodium  était  bien  moins  diminué  relative¬ 
ment  que  le  chlore.  Il  est  probable,  conformément  à 
l’opinion  d’Ambard,  que  les  troubles  respiratoires 
entraînaient  une  hypopnée  produisant  la  rétention 
de  CO*  dans  le  sang,  Na  se  trouvant  fixé  et  Cl  libéré, 
l’insuffisance  d’élimination  de  CO*-  modifiant  ainsi 
l’équilibre  du  sang. 

Le  régime  déchloruré  modifia  peu  la  réserve  alca¬ 
line.  L’adjonction  de  chlorure  de  sodium  la  fit  bais¬ 
ser  légèrement  ;  elle  retomba  ensuite  à  la  normale. 
Il  ne  semble  pas  qu’elle  ait  évolué  selon  les  prévi¬ 
sions  de  l’hypothèse  d’Ambard.  L’azotémie,  avec 
l’amélioration  du  malade,  revint  à  la  normale.  Le 
rapport  azotémique,  très  élevé  au  début,  s’abaissa 
finalement  au-dessous  de  la  normale  ;  le  rapport 
azoturique  se  montra  diminué.  Dans  les  cas  d’azo¬ 
témie,  l'urée  est  bien  retenue  électivement.  On  no¬ 
tait  le  déséquilibre  de  l'albuminémie  (104  gr.  au  lieu 
de  74  gr.  au  début)  ;  avec  le  chlorure  de  sodium  elle 
tomba  à  76  gr.,puis  à  56  gr.  sans  qu’il  y  eût  d’œdèmes. 
La  calcémie  était  basse  (61  milligr.  de  Ca),  cas  habi¬ 
tuel  dans  les  néphrites  avec  azotémie;  la  cholesté¬ 
rine  également  (1  gr.  10).  L’élimination  du  Cl  se  fai¬ 
sait  régulièrement. 

Toute  cette  série  de  modifications  est  encore  d’in¬ 
terprétation  difficile.  L’augmentation  de  la  réserve 
alcaline  dans  l’urémie  reste  un  fait  exceptionnel 
comme  la  guérison  qui  est  survenue  chez  ce  malade. 

P.-L.  Makie. 
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Cancer  du  sein;  radiothérapie  profonde.  —  M. 
Charles  Buizard  résume  l’importante  discussion 
qui  a  suivi  la  communication  qu’il  avait  faite  à  la 
Société. 

Les  observations  présentées  ont  montré,  une  fois 
de  plus,  la  gravité  du  cancer  du  sein. 
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Les  réponses  aux  deux  questions  qui  avaient  été 
posées  peuvent  être  ainsi  résumées  : 

1“  Faut-il  faire,  avant  les  opérations  pour  cancer, 
des  applications  radio-  ou  radiumlhérapiques  ? 

a]  En  cas  de  cancer  opérable,  ne  jamais  faire  de 
radiations;  opérer  toujours  immédiatement: 

b)  En  cas  de  cancer  inopérable,  essayer  les  radia¬ 
tions,  qui  peuvent  permettre  une  opération  secon¬ 
daire. 

2“  Si  les  radiations  semblent  utiles,  que  vaut-il 
mieux  employer:  radium,  radiothérapie  profonde  ou 
asssociation  des  deux  ? 

11  est  impossible  de  llxer  des  règles  dans  l’état 
actuel  de  la  question.  Rayons  X  et  radium  ne 
s’excluent  pas  et  peuvent  se  compléter  ;  mais  leur 
emploi  doit  être  discuté  dans  chaciue  cas  particu¬ 
lier.  Qu’on  utilise  l’un  ou  l’autre,  il  est  indispen¬ 
sable  d’avoir  des  champs  d’irradiation  très  larges. 

L’arthrodèse  du  poignet.  —  M.  Gasne  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  M,  Raphaël  Massart  (de 
Paris)  :  arthrodèse  du  poignet  appliquée  notam¬ 
ment  à  la  paralysie  radiale  définitive.  M.  Massart 
préconise  l’arthrodèse  en  la  mettant  en  parallèle  avec 
la  méthode  des  transplantations  tendineuses  qui  ne 
donne  aucun  résultat  définitif.  Conformément  aux 
desiderata  des  orthopédistes,  qui  exigent  la  mobilité 
du  poignet  chez  les  sujets  exerçant  des  professions 
ou  libérales  ou  nécessitant  une  certaine  habileté  de 
la  main,  le  rapporteur  conteste  l’indication  de  l’ar¬ 
throdèse  pour  ces  derniers  cas,  et  lui  préfère  l’ap¬ 
pareillage. 

Calcifications  sous-acromiales  post-traumati¬ 
ques;  leur  traitement  par  la  diathermie.  — M.  Au- 
bourg  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M-  Vignal 
(de  Paris)  montrant  la  fréquence  des  calcifications 
des  bourses  séreuses,  rappelant  leur  pathogénie  et 
conseillant  un  traitement  de  diathermie  et  de  gal- 
vano-faradisation  des  muscles  quand  il  existe  une 
amyotrophie.  L’auteur  apporte  quatre  observations 
et  expose  les  modes  d’action  des  courants  élee- 

Fracture  ouverte  des  deux  os  de  l’avant-bras.  — 
M.  Trêves  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Tricot  (de  Nice),  concernant  un  enfant  de  lé  ans 
atteint,  à  la  suite  d’une  chute  d’une  hauteur  de 
3  m.  50,  d’une  fracture  du  radius  avec  déplacement 
et  issue  du  fragment  supérieur  par  la  plaie.  Réduction 
après  nettoyage.  Après  essais  infructueux  de  main¬ 
tien  par  une  attelle  en  bois,  un  piètre  est  appliqué 
après  réduction,  mais  doit  être  enlevé,  étant  souillé 
par  du  liquide  venant  de  la  plaie.  Un  appareil  à 
extension  du  type  .ludet,  confectionné  avec  des 
pièces  de  mécano,  a  donné  un  résultat  parfait. 

M.  Trêves  rappelle  que,  sous  le  nom  de  «  Méca- 
nichir  n,  Bufnoir  (de  Cannes)  a  confectionné  systé¬ 
matiquement  des  appareils  de  fractures  avec  le 
même  jouet  d’enfant. 

La  rachianesthésie  dans  l’étranglement  herniaire. 
—  M.  René  Bonamy  fait  un  rapport  sur  un  travail 
de  M.  Lemercier  (de  Paris).  Il  conclut  que  la  rachi¬ 
anesthésie,  dans  ces  cas,  est  à  rejeter;  car,  d’une 
part,  il  s’agit  de  malades  en  général  âgés,  hypoten¬ 
dus,  intoxiqués;  d’autre  part,  sous  l’inlluence  de  la 
rachianesthésie,  l’anse  herniée  se  contracte  violem¬ 
ment,  peut  se  perforer  ou  se  réduire  avant  tout  acte 
opératoire  sans  avoir  été  examinée.  Seule,  selon  lui, 
l'anesthésie  locale  est  à  conseiller  et  suffit  pour  ré¬ 
duire,  traiter  la  hernie  et  même  pratiquer  une  entéro- 
aiiastomose,  s’il  y  a  lien. 

Un  cas  de  myomectomie  large.  —  M.  Dartigues 
(Rapport  sur  un  travail  de  JM.  Papillon,  de  Paris). 

Technique  et  indications  de  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale;  123  cas  consécutifs.  —  JM.  Raymond  Petit 
décrit  la  technique  à  laquelle  il  s’est  arrêté  et  donne 
de  nombreuses  figures  à  l’appui. 

Cette  technique  comprend  les  principaux  temps 
suivants  :  incision  courbe  sur  la  lèvre  postérieure 
du  col,  puis  sur  la  lèvre  antérieure;  décollement 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  effondrement  du 
Ilouglas;  décollement  du  cul-de-sac  anlérienr;  liga¬ 
ture  des  utérines;  bascule  de  Putérus  en  avant; 
ligatures  des  utéro-ovariennes  et  des  ligaments 
ronds;  ligatures  du  ligament  large;  fermettire  du 
péritoine;  suture  entre  eux  des  ligaments  ronds  et 
parfois  des  ligaments  larges;  drainage  sous-périto¬ 
néal. 

M.  Petit  montre  que  l’hystérectomie  vaginale, 
ainsi  réalisée,  n’est  plus  susceptible  d’aucun  des 


reproches  qu’on  lui  a  jadis  adressés  :  c’est  une 
opération  qui  se  passe  à  la  vulve,  sans  pinces  à 
demeure,  avec  fermeture  du  péritoine  et  extériorisa¬ 
tion  des  moignons  des  ligaments  larges  ;  la  périto¬ 
nisation  est  parfaite. 

Il  en  rapporte  123  cas  consécutifs,  sans  un  seul 
décès  opératoire. 

Les  seules  vraies  contre-indications  résultent  du 
volume  excessif  de  la  tumeur,  ou  d’adhérences  trop 
étendues,  notamment  du  côté  de  l’appendice,  avec 
signes  d’appendicite. 

Les  indications  sont  tirées  de  l’Age  et  de  l’état  de 
dépression  générale,  car  cette  opération  ne  donne 
pas  de  choc. 

Elle  a  été  exécutée  pour  des  fibromes  avec  ou  sans 
annexites,  suppurées  ou  non,  pour  des  prolapsus 
complets,  pour  des  néoplasmes  du  col  ou  du  corps, 
avec  ou  sans  fibromes  et  annexites. 

L’auteur  réserve  la  question  des  néoplasmes,  mal¬ 
gré  les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus,  jugeant  sa 
statistique,  à  ce  point  de  vue,  insuffisante. 

—  JM.  Eug'éne  DeJauflay  reste  toujours  convaincu 
que  l’hystérectomie  vaginale  est  une  excellente  opé¬ 
ration.  A  son  avis,  la  technique  de  M.  Petit  ne  peut 
être  appliquée  qu’aux  cas  faciles.  11  décrit  la  tech¬ 
nique  qu’il  emploie  et  qui  est  celle  de  Péan  simpli¬ 
fiée. 

Pour  lui,  les  indications  de  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  sont  ;  anciennes  métrites  avec  utérus  infecté; 
infection  puerpérale;  gros  utérus  fibromateux; 
fibromes  de  moyen  volume;  cancers  très  limités  du 
col,  après  application  de  radium.  Chez  les  femmes 
grasses,  à  paroi  abdominale  épaisse,  l’hystérectomie 
vaginale  réduit  au  minimum  le  choc  opératoire. 

Dans  tous  les  autres  cas,  il  vaut  mieux  recourir  à 
l’hystérectomie  abdominale. 

—  JM.  Thévenard  note  que  le  procédé  de  M.  Petit 
présente  une  grande  analogie  avec  celui  de  Doyen, 
dont  il  rappelle  le  principe  (opérer  en  dehors  du 
ventre  sous  le  contrôle  de  la  vue)  et  les  principaux 
points  de  détail. 

Actuellement,  l’hystérectomie  vaginale  a,  par  suite 
des  progrès  de  techniqxie  de  l’abdominale,  perdu 
beaucoup  de  ses  Indications;  elle  en  conserve  cejien- 
dant  quelques-unes,  et,  dans  certains  cas,  peut 
rendre  de  grands  services. 

—  JM.  Vïcfor  PaucJief.  L’hystéreclomie  vaginale, 
comparée  à  l’abdominale,  ne  parait  pas  indiquée  plus 
d’une  fois  sur  dix. 

Indications  ;  1“  chez  les  femmes  obèses  et  tarées, 
salpingite  simple  et  bilatérale,  cancer  du  corps,  et, 
après  radium,  cancer  du  col;  2"  fibrome  petit  ou 
moyen;  3»  gros  utérus  scléreux;  4“  infection  puer¬ 
pérale. 

—  Pour  JM.  Roulland,  l’hystérectomie  vaginale 
a  deux  grandes  indications  :  les  infections  puerpé¬ 
rales, ^osf  partum  et  post  ahortum-,  les  suppurations 
pelviennes,  lorsque  le  refroidissement  ne  se  produit 
pas,  que  la  fièvre  persiste  en  dépit  de  tous  les  trai¬ 
tements,  que  la  malade  s’affaiblit. 

—  JM.  Haller  considère  que  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale,  dans  l’état  actuel  de  la  chirurgie,  a  des  indica¬ 
tions  très  limitées  ;  il  la  réserve  pour  l'infection 
puerpérale  où,  rapidement  exécutée,  avec  des  pinces 
à  demeure,  peu  choquante  et  n’augmentant  par  con¬ 
séquent  pas  la  gravité  de  l’état  de  la  malade,  elle 
lui  a  donné  d'excellents  résultats. 

La  coxa  vara  essentielle  des  adolescents;  son 
traitement.  —  JM.  Judet  en  apporte  quatre  observa¬ 
tions.  Le  traitement  a  consisté  à  réduire,  sous  chlo¬ 
roforme,  l’attitude  vicieuse  en  adduction  et  rotation 
externe  et  à  fixer  le  membre  pendant  2  à  3  mois  dans 
un  grand  plâtre  en  abduction  modérée  et  rotation 
interne.  Le  malade  est  ensuite  autorisé  à  marcher 
avec  un  appareil  orthopédique  approprié,  déchar¬ 
geant  le  membre  d’une  partie  du  poids  du  corps.  Cette 
méthode  a  donné  à  l’auteur  trois  beaux  succès.  Elle 
offre  l’énorme  avantage  d’éviter  le  séjour  prolongé 
au  lit. 

A  noter  que,  deux  fois  sur  les  quatre  cas,  le  dia¬ 
gnostic  initial  avait  été  :  coxalgie.  La  radiographie 
permit  à  l’auteur  d’éviter  cette  erreur. 

Hémo-lymphangiome  kystique  du  grand  épiploon. 
—  JM.  Iselin  apporte  un  cas  de  cette  variété  rare  de 
tumeurs  kystiques  du  grand  épiploon.  Cette  tumeur 
très  volumineuse,  pesant  plusieurs  kilos,  s’était 
développée  à  l’insu  du  malade  et  fut  découverte  à 
l’occasion  de  l'exploration  de  l’abdomen  pour  une 
maladie  intercurrente.  Elle  remplissait  tout  le  ven¬ 


tre,  le  pôle  supérieur  au  contact  de  l’estomac,  dé¬ 
doublant  le  ligament  gastro-colique,  et  le  pôle  infé¬ 
rieur  plongeant  dans  le  Douglas  ;  des  vaisseaux 
énormes  serjicntaient  à  sa  surface,  et  l’artère  gastro- 
épiploïque  avait  le  volume  d’une  fémorale.  L’ex¬ 
tirpation  fut  facile,  car  il  n’y  avait  qu’une  adhérence 
limitée  avec  les  tuniques  externes  de  l’estomac. 
Cette  tumeur  rare  (c’est  le  13“  cas  publié)  est  béni¬ 
gne  :  le  malade  a  guéri  très  rapidement  et  est  resté 
guéri  pendant  4  ans;  il  est  mort  accidentellement. 

Tuberculose  du  col  fémoral.  —  JM,  André  Trêves 
eu  présente  une  observation  chez  un  enfant  de 
6  ans,  vu  il  y  a  un  an  avec  des  fistules  et  tin  mauvais 
état  général.  L’oi>ération  a  consisté  à  enlever  une 
partie  du  col  et  le  grand  trochanter  malade.  La 
réunion  per  primam  n’apu  être  obtenue,  mais  l’enfant 
a  été  soumis  .4  l’héliothérapie  avec  immobilisation 
dans  un  appareil  à  anses  métalliques.  Guérison  com¬ 
plète  actuellement. 

L’auteur  [lense  qu’il  faut  intervenir  presque  tou¬ 
jours  dans  ces  juxta-coxalgies  pour  éviter  l’envahis¬ 
sement  de  l’articulation  et  hâter  la  guérison. 

Drain-mèche  à  pas  de  vis.  JM.  Charles  Buizard 
présente,  au  nom  de  JM.  Peyret.  ce  modèle  do  drain 
en  caoutchouc  plein,  à  cannelures  hélicoïdales.  Il  a 
été  breveté  en  11)23.  .Ses  avantages  seraient  :  mise 
en  place,  maintien,  nettoyage  plus  faciles  ;  bon 
drainage. 

Chaiu.es  Bui/.Aiin, 
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Méningite  otitique  à  forme  prolongée.  Guérison. 

—  JM.  Bourgeois.  La  malade  présentée  fit  successi¬ 
vement  une  otomastoïdite,  une  septicémie  otitique, 
sans  phlébite,  avec  streptocoque  hémolytique  dans 
le  sang,  et  enfin  une  méningite.  Celle-ci  se  manifesta 
cliniquement  sans  température  très  élevée  ;  A  la 
ponction  lombaire,  on  trouva  du  streptocoque.  Elle 
fut  traitée  par  le  drainage  du  lac  ponto-cérébelleux, 
à  la  suite  duquel  la  guérison  s’établit  peu  à  peu  en 
plusieurs  semaines. 

—  JM.  Hantant,  se  basant  sur  un  cas  de  méningite 
à  streptocoque  observé  par  lui,  très  analogue  au  pré¬ 
cédent,  consieère  que  l’absence  de  température  éle¬ 
vée  et  de  symptômes  paralytiques  sont  des  éléments 
de  bon  pronostic.  Au  point  de  vue  chirurgical,  les 
méthodes  de  drainage  ne  sont  efficaces  qu’en  cas  de 
méningite  séreuse,  les  méningites  purulentes  créant 
de  très  bonne  heure  des  adhérences  et  des  bar- 

Paralysie  des  dilatateurs  chez  un  hérédo-spéci- 
fique.  —  JM.  A.  Bloch.  Un  enfant.  Agé  de  13  ans,  pré¬ 
sente  depuis  plusieurs  années  un  syndrome  de  sté¬ 
nose  laryngée  avec  accès  de  cornage,  sans  autre 
modification  vocale  que  des  difficultés  pour  moduler. 
Objectivement,  on  reconnaît  au  niveau  du  larynx 
l’aspect  en  adduction  permanente  de  la  ])aralysie 
des  dilatateurs  et,  au  niveau  de  la  langue,  les  signes 
d’une  paralysie  de  l’hypoglosse  gauche.  11  s’agit, 
d’autre  part,  d’un  hérédo-spécifique  notoire  :  stig¬ 
mates,  signes  de  syphilis  nerveuse  chez  la  mère. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  sa  rareté  au  cours 
de  l’hérédo-spécificité.  car  il  appartient,  en  règle  gé¬ 
nérale,  à  la  syphilis  acquise. 

—  JM.  Bourgeois  a  observé  un  hérédo-spécifique 
de  14  ans  présentant  du  même  côté  ;  une  surdité 
interne,  une  légère  paralysie  faciale,  nue  parésie  de 
l'hémi-voile  et  enfin  une  paralysie  récurrentielle. 

—  JM.  Raniadier  insiste  sur  l’individualité  cli¬ 
nique  de  la  paralysie  des  dilatateurs ,  niée  par 
Dufourmentel,  et  qui  se  manifeste  ici  très  nette¬ 
ment.  Les  cas  anciens  sont,  en  effet,  les  plus  convain¬ 
cants  à  cet  égard,  car  ils  montrent,  à  l’inverse  de  la 
paralysie  récurrentielle  banale,  l’absence  d’atrophie 
dans  la  musculature  cndolaryngce. 

Un  cas  de  paralysie  vestibulaire  unilatérale  pure. 

—  JM.  Causse.  Le  malade  présenté  se.  plaint  de  ver¬ 
tiges  depuis  huit  jours.  On  constate  ;  nystagmus 
spontané  gauche;  Romberg  à  droite  franc,  net  et, 
fait  à  noter,  quelle  que  soit  la  position  de  la  tête  ; 
inexcitabilité  du  vestibule  droit;  intégrité  de  l’audi¬ 
tion.  On  note  une  légère  lympliocytosc  rachidienne. 
Le  diagnostic  est  hésitant  entre  :  une  méuingoné- 
vrite  spécifique,  une  tumeur  ponto-cérébelleuse  et 
une  sclérose  en  plaques. 
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Un  nouveau  cas  de  paralysie  vestlbulalre  avec 
audition  intacte.  —  M.  Bourgeois.  La  malade  se 
plaint  de  vertiges  et  de  maux  de  tête  survenant  par 
accès,  depuis  deux  ans,  sans  aucun  phénomène  audi¬ 
tif.  L’examen  révèle  une  paralysie  vestibulaire  gau¬ 
che  avec  intégrité  du  cochléaire. 

L'origine  de  ces  troubles  est  incertaine.  Le  Was¬ 
sermann  est  négatif  dans  le  sang.  Antérieurement  à 
ces  vertiges,  la  malade  avait  fait,  consécutivement  à 
une  rachianesthésie,  des  troubles  méningés  qui  durè¬ 
rent  huit  jours  et  laissèrent  des  maux  de  tête  persis¬ 
tants.  Les  vertiges,  bien  que  postérieurs,  sont-ils  à 
rattacher  à  cette  étiologie  ? 

—  M.  Hantant  croit  que  la  paralysie  vestibulaire 
isolée  est  presque  pathognomonique  d’une  lésion 
endocranienne,  ce  nerf  étant  particulièrement  sen¬ 
sible  aux  altérations  des  méninges  et  des  liquides 
méningés,  tout  comme  le  moteur  oculaire  externe. 

—  M.  Worms,  à  l’appui  de  ce  que  vient  de  dire 
M.  Hautant,  cite  le  cas  des  traumatisés  du  crêne  qui 
présentent  fréquemment  des  troubles  limités  aux 
fonctions  vestibulaires,  coexistant  avec  des  modilica- 
tions  hypertensives  et  parfois  chimiques  du  liquide 
rachidien. 

Un  cas  de  surdité  post-arsenicale.  —  M.  Bour¬ 
geois.  La  malade  présentée  avait  depuis  l’enfance 
une  surdité  gauche  (rougeole?)  lorsque,  à  la  suite 
d'une  fausse  couche,  on  trouva  chez  elle  un  Bordet- 
Wassermann  positif  dans  le  sang  et  on  institua  un 
traitement  arsenical.  Deux  mois  après  environ,  elle 
devenait  sourde  de  l’oreille  droite.  Quel  est  le  rôle 
de  l’arsenic  dans  cette  surdité  ? 

—  M.  A.  Blocb  a  le  souvenir  d’un  malade  devenu 
sourd  dans  des  conditions  analogues,  il  y  a  plusieurs 
années. 

—  M.  Ramadior  croit  qu’avant  d’incriminer  direc¬ 
tement  l’arsenic  il  faut  peut-être  incriminer  la  mé¬ 
thode  suivant  laquelle  on  l’a  administré.  Cette  ma¬ 
lade  est  devenue  sourde  plusieurs  semaines  après  la 
cessation  du  traitement,  circonstance  qui  cadre 
mal  avec  l’hypothèse  d’une  intoxication  et  qui  est 
par  contre  assez  caractéristique  d’un  accident  syphi¬ 
litique  favorisé  par  un  traitement  trop  tôt  aban¬ 
donné  (neurorécidive).  Une  ponction  lombaire  à  la 
lin  de  ce  traitement  ei'it  peut-être  révélé  une  sypliilis 

Expertise  médico-légale  de  l’anosmie.  —  M. 
Bourgeois.  La  vérillcation  objective  de  l’anosmie 
est  tirée, dans  la  inétliode  employée  par  l’auteur,  de 
l’influence  des  odeurs,  présentées  au  nez  du  sujet 
examiné,  sur  son  tracé  pneumographique.  La  pyri- 
tine  est  particulièrement  recommandable  car  très 
odorante  et  sans  influence  sur  le  trijumeau. 

.1.  lU.MADICR. 
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Un  cas  de  gastroradlcullte  d’origine  pottique.  — 
MM.  F.  Ramond,  Nathan  et  Oorostidi  apportent 
l’observation  d’un  malade  souffrant  depuis  plu¬ 
sieurs  années  de  douleurs  gastriques,  trois  heures 
après  le  repas,  rebelles  aux  médications  les  plus 
variées.  Soupçonné  d’ulcus  duodénal,  ce  malade 
subit  une  gastroentérostomie  sans  aucune  améliora¬ 
tion.  En  l’absence  de  tout  signe  de  syphilis  ou  de 
tabes,  on  pensa  au  mal  de  Pott,  que  révéla  seule  la 
radiographie. 

L’alimentation  duodénale  dans  les  vomissements 
incoercibles  névropathiques  ou  gravidiques.  —  M. 
Vasselie  cite  deux  observations  où  l’alimentation 
par  lu  sonde  duodénale  d’Einhorn  Ht  cesser  les  vo¬ 
missements  incoercibles,  alors  que  les  autres  pro¬ 
cédés  avaient  jusque-là  échoué. 

—  M.  Libei't  rapporte  un  cas  analogue  où  la 
sonde,  ne  pouvant  franchir  le  duodénum,  l’alimenta¬ 
tion  fut  nécessairement  gastrique  et  où  cependant  on 
vit  cesser  les  vomissements. 

—  M.  M.  Labbù  insiste  sur  lu  difficulté  qu’il  y  a 
souvent  à  faire  tolérer  le  tube  chez  ces  malades,  et 
distingue  dans  le  pronostic  les  formes  de  vomisse¬ 
ments  incoercibles  avec  ou  sans  acidose. 

Diverticule  du  jéjunum.  —  M.  Vasselie  montre 
la  difficulté  de  ce  diagnostic  que  seule  la  radiogra¬ 
phie  permet  parfois  île  porter  et  que.  dans  son  ras 


personnel,  seule  l’intervention  permit  de  recon- 

Le  diagnostic  de  l’insuffisance  pancréatique,  — 
MM.  M.  Labbé  et  Nepveux  montrent  que  l’étude 
de  l’absorption  intestinale  des  graisses  et  de  l’azote, 
après  régime  d’éjjreuve  de  trois  jours,  permet  d’éta¬ 
blir  le  diagnostic  de  l’insuflisance  pancréatique  ex¬ 
terne.  L’épreuve  des  noyaux  de  Schmidt  et  celle  du 
tubage  duodénal  complètent  le  diagnostic.  Dans  les 
insuffisances  pancréatiques  et  les  insuffisances  pan¬ 
créatiques  et  biliaires,  on  trouve  un  abaissement 
des  coefficients  d’utilisation  des  graisses  et  de 
l’azote  ;  dans  les  insuffisances  biliaires,  seul  le  coef¬ 
ficient  d’utilisation  des  graisses  est  abaissé,  celui  de 
l’azote  est  sensiblement  normal. 

—  MM.  Feissly,  H.  Labbé,  R.  Gaultier  discutent 
la  valeur  de  ces  épreuves  et  la  valeur  des  méthodes 
employées. 

La  dyspepsie  des  fumeurs  d’opium .  —  MF.  Mou- 
tier  a.  eu  récemment  l’occasion  d’étudier  les  troubles 
digestifs  chez  trois  fumeurs  d’opium. 

11  a  observé  dès  la  cessation  de  la  drogue  des  gas¬ 
tralgies  de  type  tabétiforme,  avec  vomissements 
hyperacides  et  syndrome  hypervagotonique. 

La  thérapeutique  hypovagotonique,  telle  qu’atro- 
pine  et  cannabis  indica,  semble  indiquée  dans  ces 

Etude  sur  l’élimination  par  les  voles  biliaires  de 
certaines  substances  étrangères  à  l’organisme.  — 
M.  Feissly  a  utilisé  pour  ses  expériences  des  ma¬ 
tières  colorantes  cristalloïdes  ou  colloïdes. 

Le  foie  élimine  les  colloïdes  ou  les  cristalloïdes 
fixés  aux  protéines  :  le  tétraiode  (cristalloïde)  s’éli¬ 
mine  par  les  voies  biliaires  grâce  à  sa  transforma¬ 
tion  dans  le  torrent  sanguin  en  suspensoïde  lacto- 
nique.  Le  foie  élimine,  très  probablement  par 
les  voies  biliaires,  d’autres  substances  anormales, 
toxines,  alcaloïdes,  acide  urique  colloïdal,  etc. 

Jean  Rachet. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

14  Juin  1927. 

L’approvisionnement  en  lait  de  l’agglomération 
parisienne.  —  M.  C.  Roeland  résume  ce  qu’est  le 
lait,  les  défectuosités  de  sa  production,  des  mani¬ 
pulations  dont  il  est  l’objet,  les  dangers  qui  en 
résultent.  L’importance  du  problème  du  lait  est 
jusqu’à  présent  méconnue.  L’auteur  relate  l’œuvre 
du  Conseil  municipal  de  Paris  en  vue  d’obtenir  un 
contrôle  du  lait  qui  serait  réparti  en  catégories, 
comme  aux  Etats-Unis. 

Sa  conclusion  est  que  le  consommateur  a  le  droit 
d’exiger  du  lait  frais,  propre  et  sain  ;  le  producteur 
a  le  devoir  de  fournir  un  tel  lait  et  ,1e  droit  d’en 
obtenir  un  prix  rémunérateur  ;  les  Pouvoirs  publics 
ont  le  devoir  de  contrôler  cette  production. 

Contrôle  hygiénique  du  lait.  —  M.  Rennes  ex¬ 
pose  les  modalités  du  contrôle  hygiénique  du  lait, 
au  nombre  de  trois. 

La  première  est  l’application  du  décret  de  1924 
rendu  pour  exécution  de  la  loi  sur  la  répression  des 
fraudes.  Ce  décret  exclut  de  la  consommation  publi¬ 
que  les  laits  malpropres  et  les  laits  insalubres.  11 
permet  de  punir  ceux  qui  ont  mis  en  vente  de  tels 
laits,  mais,  quand  les  sanctions  arrivent,  le  lait  mal¬ 
sain  a  été  consommé  depuis  longtemps  et  l’hygiène 
publique  n’y  trouve  pas  sou  compte. 

La  deuxième  est  le  contrôle  facultatif  des  exploi¬ 
tations  modèles  ou  améliorées;  vétérinaires  et  mé¬ 
decins  y  surveilleraient  les  ronditious  de  lu  produc¬ 
tion  d'un  luit  qui  serait  vendu,  en  raison  de  sa 
bonne  qualité,  un  peu  plus  cher  que  le  lait  ordi¬ 
naire.  Mais  ce  contrôle  aurait  peu  d’étendue. 

L'auteur  préconise  le  troisième  mode  decontrôle: 
l'inspection  vétérinaire  de  toutes  les  étables  de  pro¬ 
duction,  afin  d’empêcher  dans  la  plus  large  mesure 
possible,  par  l’éducation  des  laitiers,  qu’il  en  sorte 
aucun  lait  malsain. 

Les  raisons  d’une  police  sanitaire  des  mamelles. 
—  M.  G.  Bourgeois.  Pratiquement,  le  lait  est  tou¬ 
jours  microbien  à  sa  sortie  de  la  mamelle  et,  même 
en  dehors  de  toute  mammite  caractérisée,  la  glande 
réagit  à  l’infertion  latente.  La  revue  des  diverses 


maladies  du  bétail  dans  lesquelles  le  lait  peut  être 
virulent  et  l’étude  du  danger  encouru,  dans  chacun 
des  cas,  amènent  à  conclure  surtout  au  retrait  des 
laits  des  mammites. 

De  la  difficulté  de  les  rechercher  dans  les  laits  du 
commerce  et  de  l’obligation  d’un  contrôle  à  allure 
préventive,  se  dégage  la  nécessité  de  remonter  à  la 
source:  la  mamelle. 

L’examen  clinique  de  la  glande,  complété  s’il  y  a 
lieu  par  l’examen  du  lait  de  chaque  quartier  au 
laboratoire,  donnera  déjà  des  résultats  satisfaisants. 
Mais,  cet  examen  clinique  doit  s’étendre  à  l’animal 
entier.  Si  l’on  songe  dans  quelle  atmosphère  fécale  le 
lait  est  récolté,  l’élimination  de  tout  animal  dont  les 
excréments  sont  virulents  s’impose.  Une  police  sani¬ 
taire  des  mamelles  basée  sur  l’examen  clinique  de 
l'animal,  en  particulier  de  ses  glandes  mammaires, 
et  complété  par  l’examen  du  lait  au  laboratoire,  s’il 
y  a  lieu,  paraît  donc  nécessaire. 

Allaitement  maternel  et  allaitement  artificiel.  — 
M.  H.  Vignes.  Le  plus  grand  nombre  des  femmes 
qui  viennent  de  mettre  un  enfant  au  monde  sont 
capables  de  le  nourrir  avec  le  produit  de  leur  sécré¬ 
tion  lactée.  Tel  est  le  fait  général.  Certains  puéricul- 
teurs  éminents  affirment  qu’il  est  constant,  et  c’est  à 
peu  près  exact  dans  les  milieux  ruraux,  où  les  fem¬ 
mes  vivent  dans  des  conditions  assez  conformes  aux 
lois  de  la  nature. 

Mais,  dans  les  villes,  et  plus  particulièrement 
dans  les  milieux  sociaux  où  le  bien-être,  les  plaisirs 
et  l’énervement,  liés  à  la  vie  intense,  créent  un  état 
moral  antinaturel,  il  est  très  fréquent  que  l’aptitude 
à  la  sécrétion  lactée  soit  insuffisante. 

Il  est  donc  des  cas  où,  malgré  toute  l’insistance 
du  médecin,  l’allaitement  artificiel  s  impose.  C’est 
dire  l’importance  du  problème  du  lait  et  l’urgence 
d’en  obtenir  de  bon  en  en  surveillant  sévèrement  la 
production  et  en  rémunérant,  à  un  juste  prix,  les 
laitiers  qui  s’organiseront  pour  le  produire. 

La  mortalité  Infantile  dans  ses  rapports  avec  la 
qualité  du  lait.  —  M.  Lestocquoy  revient  sur  les 
arguments  qui  plaident  en  faveur,  d’abord  d’un  con¬ 
trôle  rigoureux  à  la  production,  eu  cours  de  route  et 
jusque  chez  le  consommateur. 

Le  lait  vendu,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
sale,  souillé  dès  la  traite  et  fermenté  secondaire¬ 
ment,  est  un  aliment  dangereux,  particulièrement 
pendant  la  saison  chaude. 

La  pasteurisation  est  dangereuse  parce  qu’en  arrê¬ 
tant  les  fermentations  lactiques,  elle  favorise  les 
fermentations  protéolytiques  et  les  masque. 

L’ébullition  est  insuffisante  à  stériliser  complète¬ 
ment  et  impuissante  à  rendre  inoffensifs  les  toxines 
microbiennes  et  les  produits  de  décomposition. 

Le  lait  sale  est  responsable  de  30  pour  100  des 
cas  de  mortalité  avant  un  au  :  c’est  un  fléau  social. 
Il  faut  y  remédier  par  la  catégorisation  des  laits, 
la  réglementation  de  la  vente  du  lait.  Eu  attendant, 
il  faut  recourir  aux  laits  modifiés,  secs  ou  con¬ 
densés,  mais  cette  solution  est  coûteuse  et  infé¬ 
rieure  à  celles  qui  ont  été  adoptées  à  New-York,  à 
Londres  et  dans  quelques  villes  de  France. 

L’éducation  du  public  sur  le  rôle  social  et  la 
valeur  du  lait.  —  M.  Gastine  montre  que  faire 
l’éducation  du  producteur,  du  consommateur,  tant 
au  point  de  vue  économique  qu’au  point  de  vue 
social,  est  chose  difficile  tant  sont  grandes  l’indiffé¬ 
rence,  l’inertie,  la  négligence,  l’inintelligence  de  la 
masse.  L’éducation  du  public  n’est  pas  faite,  et  il  ne 
faut  pas  compter  sur  elle  pour  aboutir  à  quelque 
amélioration.  C’est  malgré  eux  qu’il  faut  faire  du 
bien  aux  gens.  Ils  ne  comprennent  qu’après  et,  en 
attendant,  ils  se  révoltent  contre  l’effort  qui  veut 
améliorer  leur  sort. 

Le  lait,  dont  le  grand  adversaire  est  le  vin,  a,  dans 
le  peuple,  une  mauvaise  cote.  L’alcool  empoisonne 
non  seulement  l'individu,  mais  aussi  son  esprit  ;  il 
lui  enlève  la  loyauté  du  jugement.  Ce  sont  ces  démo¬ 
crates  des  deux  sexes  qui  n’aiment  pas  le  lait  qu’il 
faut  convertir,  convaincre  et  éduquer  pour  leur  salut. 

•  La  tâche  est  lourde,  mais  réalisable  puisque  d’autres 
peuples  l’ont  réalisée. 

Le  moyen  d’atteindre  le  grand  public,  c’est  le 
cinéma,  non  pas  le  film  éducatif  auquel  la  masse  se 
dérobe,  mais  le  film  amusant  ou  émouvant,  tragique, 
qui  capte  l’attention  et  dans  lequel  la  partie  éduca¬ 
tive  peut  être  enrobée. 

Cil.  Chollet. 
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Les  températures  «  critiques  » 
en  cuisine 


La  cuisson  des  aliments  les  transforme  au 
point  de  vue  chimique,  et  les  rend  plus  aptes  à 
être  attaqués  par  les  sucs  digestifs.  Ces  transfor¬ 
mations  sont  plus  ou  moins  profondes  suivant  la 
durée  de  la  cuisson  et  suivant  la  température 
atteinte  pendant  le  chauffage'. 

Les  transformations  provoquées  à  la  cuisine 
peuvent  être,  les  unes  favorables  à  notre  hygiène, 
les  autres  défavorables.  Ainsi,  il  est  évident  que 
la  coagulation  de  la  viande  et  son  hydrolyse,  au 
cours  de  la  confection  d’un  «  pot  au  feu  »,  sont 
des  phénomènes  qui  sont  semblables,  ou  du 
moins  parallèles,  à  ceux  qui  se  passent  dans  notre 
tube  digestif. 

Par  contre,  le  chauffage  prolongé,  et  surtout 
lorsqu’il  se  fait  à  haute  température,  doit  détruire 
ou  atténuer  les  vitamines  contenues  dans  les 
aliments.  C’est  là  un  résultat  négatif  pour  notre 
bonne  hygiène 

Il  importerait  d’étudier  l’influence  exercée,  sur 
les  aliments,  par  le  chauffage  aux  températures 
atteintes  couramment  en  cuisine.  Il  serait  inté¬ 
ressant  de  savoir  ce  que  deviennent  les  vitamines 
pendant  les  manipulations  culinaires;  il  serait 
intéressant  aussi  de  constater  que  les  tempéra¬ 
tures  atteintes  au  cours  des  différentes  manipula¬ 
tions,  à  la  cuisine,  sont  suffisantes  pour  tuer  les 
microbes  nocifs  qui  peuvent  souiller  les  aliments. 

Au  premier  abord,  le  problème  paraît  très 
simple.  Rien  de  plus  facile  que  de  noter  les  tem¬ 
pératures  atteintes  au  cours  de  la  cuisson  et  de 
les  comparer  aux  chiffres  connus  de  destruction 
des  vitamines  et  des  microbes.  Or,  dès  le  début 
de  cette  comparaison,  on  se  heurte  à  des  inconnues 
ou  du  moins  à  des  différences  très  grandes,  dans 
ces  températures  de  destruction,  suivant  la  nature 
du  milieu  chauffé  et  suivant  la  durée  du  chauffage. 

Il  est  très  facile  de  dire  que  les  vitamines  A  et 
B  sont  détruites  par  un  chauffage  d’une  heure  à 
120°,  que  les  vitamines  G  sont  beaucoup  plus 
thermolabiles  et  qu’elles  sont  atténuées  à  80*  et 
même  70°.  Mais,  suivant  que  ces  vitamines  sont 
chauffées  à  sec  ou  en  milieu  humide,  ces  chiffres 
sont  différents.  Suivant  que  ces  vitamines  sont 
engagées  dans  tel  ou  tel  aliment,  les  températures 
de  destruction  sont  différentes. 

Il  en  est  de  même  pour  la  destruction  des 
microbes.  Tout  le  monde  sait  qu’au  cours  d’une 
stérilisation  à  sec  on  doit  chauffer  vers  200°, 
tandis  que,  pour  stériliser  en  milieu  humide,  un 
chauffage  de  20  minutes  à  120°,  et  même  quel¬ 
quefois  à  105°,  suffit  amplement.  Les  microbes 
exposés  une  heure  à  05°,  en  milieux  aqueux, 
sont  presque  tous  tués.  C’est  là  la  technique  de 
préparation  de  la  plupart  des  vaccins. 

L’étude  systématique  de  la  destruction  des 
vitamines  et  des  microbes,  dans  les  différents 
alimenta,  au  cours  des  manipulations  courantes 
de  cuisine,  serait  un  travail  très  utile,  mais  qui 
demanderait  une  très  longue  expérimentation. 
Cependant,  on  peut  poser  des  bases  à  cette  étude, 
en  observant  et  notant  les  températures  atteintes 
par  les  aliments  pendant  leur  préparation  de  tous 
les  jours. 

La  cuisine  est  une  technique  basée  uniquement 
sur  l’empirisme.  Lorsque,  an  cours  des  siècles,  les 
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usages  et  les  traditions  culinaires  se  succédaient, 
dérivant  les  uns  des  autres,  pour  arriver  à  nos 
techniques  d’aujourd’hui,  la  seule  préoccupation 
des  cuisiniers  était  le  résultat  final,  c’est  à-dire 
l’impression  gustative  favorable,  ressentie  par  le 
dégustateur.  Le  seul  but  de  la  pratique  culinaire 
était  donc  la  satisfaction  de  sens  plus  ou  moins 
affinés,  autrement  dit,  la  satisfaction  de  l’instinct 
artistique. 

La  cuisine  se  conforma  au  goût  moyen,  et  le 
goût  moyen  se  conforma  aux  techniques  culi¬ 
naires.  Il  en  est  résulté  l'établissement  de  règles 
immuables  de  cuisson  des  aliments.  Ün  cuit  la 
viande,  pendant  un  temps  bien  déterminé,  pour 
obtenir  un  degré  de  cuisson  désiré.  De  même, 
on  cliaulTe  la  friture  à  une  certaine  température 
pour  obtenir,  après  leur  immersion,  des  ron¬ 
delles  de  pommes  de  terre  bien  croustillantes.  Si 
la  température  est  plus  haute,  la  pomme  de  terre 
brûle.  Si  la  température  est  plus  basse,  la  ron¬ 
delle  reste  flasque,  l'our  le  cuisinier  cette  tempé  ¬ 
rature  de  cuisson  est  une  température  critique. 

Pour  apprécier  les  températures  critiques,  le 
cuisinier  ne  se  sert  pas  de  thermomètre.  Il  les 
mesure  avec  ses  sens.  Il  sait  que  le  beefsteak  est 
cuit  à  point,  parce  qu’il  en  explore  savamment  la 
résistance  au  doigt.  Il  sait  que  la  friture  est  assez 
chaude,  au  moment  où  la  graisse  se  met  à  fumer. 
Il  sait  que  la  rondelle  de  pomme  de  terre  qui  cuit 
dans  la  friture  est  à  la  fin  de  son  premier  temps 
de  cuisson,  lorsqu’elle  présente,  au  doigt,  une 
rugosité  spéciale.  Il  enfonce  son  doigt  le  long  de 
l’ps  du  gigot  qui  sort  du  four;  s’il  ressent  une 
douce  chaleur,  le  gigot  est  cuit  à  point  ;  s’il  sent 
du  froid,  le  gigot  doit  rester  encore  au  feu. 

Pour  l’hygiéniste,  il  pourrait  être  intéressant 
de  noter  ces  différentes  températures  critiques  de 
la  cuisine  dans  le  but  de  les  comparer  aux  tem¬ 
pératures  moyennes,  quoique  très  approchées, 
que  l’on  sait  être  critiques  pour  les  vitamines  et 
les  microbes.  C’est  ce  que  nous  avons  fait  en  étu¬ 
diant  les  techniques  employées  dans  la  cuisine 
d’un  des  plus  grands  hôtels  parisiens. 

Voici  quelques  résultats  de  ces  observations. 


Le  beurre  placé  sur  le  feu  dans  une  casserole 
fond  très  rapidement.  Pendant  tout  le  temps  de 
sa  fusion,  la  température  du  beurre  liquide  ne  dé¬ 
passe  pas  (>5°  à  '70°.  Puis  le  beurre  crépite  ;  l’eau 
qui  y  est  incluse  se  vaporise  brusquement  en  pro¬ 
jetant  des  particules  grasses  de  tous  côtés.  A  ce 
moment,  le  beurre  liquide  est  aux  environs  de 
100°.  Alors  le  beurre  «  se  tait  »  ;  il  commence  à 
«  fumer  ».  La  température  atteint  120°.  C’est  à  ce 
moment  qu’on  l’emploie  pour  «  saisir  »  soit  un 
morceau  de  viande,  soit  des  rondelles  de  pommes 
de  terre  préalablement  cuites  à  l’eau,  et  destinées 
à  devenir  des  pommes  de  terre  sautées. 

Si  on  laisse  le  beurre  sur  le  feu,  sans  y  plonger 
d’aliments  à  cuire,  il  brunit,  il  devient  beurre  noi¬ 
sette,  puis  beurre  noir.  Il  atteint  alors  190°  et  200". 
Ce  brunissement  lui  communique  un  goût  très 
prononcé,  recherché  uniquement  pour  certaines 
condimentations.  En  général  on  fait  «  sauter  » 
dans  le  beurre  à  120°. 

Lorsqu’on  désire  avoir  un  beurre  qui  supporte 
de  hautes  températures  sans  brunir,  on  le  «  clari¬ 
fie  ».  Pour  cela  on  le  laisse  sur  un  feu  doux  pen¬ 
dant  trois  quarts  d’heure.  Après  trente  minutes 
de  chauffage,  le  beurre  atteint  110°.  Alors  on  voit 
apparaître  des  flocons  blanchâtres  qui  se  collec¬ 
tent  dans  le  fond  de  la  casserolle.  Ils  sont  consti¬ 


tués  par  de  la  caséine  coagulée.  Au  fur  et  à  me¬ 
sure  de  cette  précipitation  la  température  monte 
sans  que  le  beurre,  dépouillé  de  la  caséine,  noir¬ 
cisse.  Ainsi,  après  quarante  minutes  de  chauffage, 
elle  est  de  180°.  Après  quarante-cinq  minutes,  à 
la  fin  de  l’opération,  le  beurre  est  à  140°.  Il  reste 
cependant  d’une  belle  couleur  dorée. 

On  décante  alors  la  partie  liquide  et  on  rejette 
la  caséine.  Ce  beurre  clarifié,  c’est-à-dire  privé  de 
la  caséine  qu’il  contenait,  est  conservé.  11  servira 
à  faire  frire  à  haute  température,  sans  noircir,  dif¬ 
férents  aliments.  Ainsi,  pour  faire  une  sole  meu¬ 
nière,  on  la  passe  à  la  farine,  puis  on  la  fait  frire 
dans  ce  beurre  clarifié.  Pendant  cette  cuisson,  le 
beurre  monte  à  180°,  tout  en  restant  de  couleur 
ambrée. 

Tous  ces  beurres,  transformés  par  la  cuisine, 
sont,  on  le  conçoit,  liien  pauvres  en  vitamines  et 
convenalilernent  stérilisés  au  point  de  vue  micro¬ 
bien. 

*** 

Les  températures  les  plus  élevées  auxquelles 
on  arrive  en  cuisine  paraissent  être  celles  des 
bains  de  friture.  En  réalité,  la  cuisson  dans  la 
graisse  se  fait  toujours  dans  des  bains  très  chauds 
au  moment  de  l’immersion  des  aliments  à  cuire  ; 
mais  la  température  tombe  rapidement  dès  que  la 
graisse  se  met  en  équilibre  thermique  avec  les 
aliments.  Ainsi,  pour  faire  frire  les  pommes  de 
terre  dites  Pont-Neuf,  c’est-à-dire  coupées  en  pa- 
rallélipipèdes,  on  les  plonge  dans  une  graisse 
fumante,  atteignant  180°.  La  température  tombe 
immédiatement  à  103°.  On  laisse  sur  le  feu.  Après 
cinq  minutes  la  température  tombe  à  157°.  Après 
dix  minutes  elle  est  à  152°.  Après  quinze  minutes, 
elle  est  à  150".  On  retire,  alors,  les  pommes  de 
terre  de  la  graisse.  On  remonte  la  température  de 
la  friture  à  170  180°.  On  y  plonge  pour  quelques 
secondes  les  pommes  de  terre  ;  elles  se  colorent 
immédiatement. 

Les  pommes  de  terre  paille  sont  plongées  dans 
la  friture  à  190".  En  cinq  minutes  la  température 
tombe  à  177°  et  les  pommes  paille  sont  prêtes. 

Dans  la  confection  des  pommes  soufflées,  les 
différentes  températures  de  cuisson  jouent  un 
rôle  capital.  En  effet,  le  problème  consiste  tout 
d’abord  à  faire  cuire  l’intérieur  de  la  pomme  de 
terre,  tout  en  respectant  l’élasticité  de  la  surface. 
Une  seconde  immersion  dans  une  graisse  très 
chaude  dilate  brusquement  la  vapeur  d’eau  conte¬ 
nue  dans  la  rondelle.  Cette  dernière  se  gonfle, 
souffle,  à  condition  que  les  tissus  intérieurs  soient 
assez  cuits  et  que  l’élasticité  de  la  surface  per¬ 
mette  cette  distension. 

Voici  comment  on  fait  les  pommes  de  terre  souf¬ 
flées  au  restaurant;  voici  quelles  sont  les  varia¬ 
tions  de  température  obtenues.  On  prend  de 
très  grosses  pommes  de  terre;  on  les  épluche  en 
nivelant  toutes  les  aspérités  ;  on  les  débite  en  ron¬ 
delles  de  surface  maxima  et  ayant  une  épaisseur 
de  3  mm.  environ.  On  chauffe  un  bain  de  graisse 
de  rognon  de  bceuf  jusqu’à  émission  des  pre¬ 
mières  fumées  (180°).  On  immerge  une  trentaine 
de  rondelles.  Immédiatement  la  température 
tombe  à  135°. 

Continuellement,  l’opérateur  imprime  des  se¬ 
cousses  à  la  bassine,  comme  s’il  voulait  «  vaner  » 
le  contenu.  A  chaque  mouvement  il  happe  de  l’air 
froid  et  rafraîchit  ainsi  la  friture.  Après  deux 
minutes  de  cuisson  sur  le  feu,  les  rondelles  ont 
perdu  leur  aspeet  nacré.  On  retire,  alors,  la 
bassine  du  feu  et,  pendant  sept  minutes,  les 
pommes  de  terre  cuisent  à  la  chaleur  seule  du 
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bain  de  friture,  tandis  que  l'opérateur  «  vane  » 
très  souvent  la  graisse.  Après  ce  temps,  la  tem¬ 
pérature  est  tombée  à  120°. 

Alors,  on  remet  la  bassine  sur  le  feu  jusqu’au 
moment  où  la  circonférence  des  rondelles  com¬ 
mence  à  prendre  une  teinte  rougeâtre.  La  tempé 
rature  est  alors  remontée  à  140“. 

A  l’aide  d’une  pelle  à  friture  on  retire  les 
pommes  de  terre  de  la  graisse  et  on  les  préci¬ 
pite  dans  un  second  bain  de  friture  chauflée  à 
100“- 200“.  Immédiatement,  toutes  les  rondelles 
«  soufflent  ». 

Pour  cette  seconde  immersion  on  peut  se  passer 
d’un  second  bain  de  friture.  On  peut  employer  le 
bain  primitif.  Il  suffit  pour  cela  de  le  réchauflèr 
rapidement,  de  façon  à  l’amener  à  200“. 

En  somme,  les  pommes  de  terre  soufflées  cuisent 
entre  135“  et  120“.  Elles  ne  supportent  188"-200“ 
que  pendant  quelques  secondes,  au  début  et  à  la 
fin  de  l’opération. 


De  nombreux  aliments  sont  cuits  à  des  tempé¬ 
ratures  relativement  basses.  Ainsi,  un  morceau 
de  bœuf  pesant  1  kilogr.,  et  se  présentant  sur  une 
épaisseur  décroissante  de  7  cm.  à  4  cm.  5,  est  mis 
au  four  pour  quarante-cinq  minutes  :  c’est  un 
rôti  saignant.  A  la  sortie  du  four,  le  thermomètre 
marque  une  température  centrale  de  47“  au  niveau 
de  l’épaisseur  de  7  cm.  et  de  50“  au  niveau  de 
l’épaisseur  de  4  cm.  5. 

Un  rôti  de  porc,  pesant  2  kilogr,  ayant  séjourné 
deux  heures  au  four,  accuse  une  température  cen¬ 
trale  de  71“  à  l’endroit  où  la  viande  a  10  cm. 
d’épaisseur  et  81"  au  niveau  d’une  épaisseur 
de  5  cm. 

La  température  centrale  d’un  poulet  rôti  qui 
sort  du  four  est  de  81“. 

Dans  toutes  les  préparations  riches  en  sauce, 
c’est-à-dire  en  eau,  la  température  se  maintient, 
bien  entendu,  aux  environs  de  100“.  Mais,  par 
contre,  le  chauflage  est,  en  général,  prolongé 
pendant  de  longues  heures.  Les  ragoûts  cuisent 
deux  à  trois  heures  ;  les  fonds  de  veau,  les  glaces 
de  viande  cuisent  des  journées  entières.  On  s’ex¬ 
plique  ainsi  leur  hydrolyse. 

Certaines  préparations  sont  chauffées  très  bas. 
Celles  qui  contiennent  du  jaune  d’œuf  par 
exemple.  La  température  critique  est  celle  de  la 
coagulation  de  l’œuf  :  00“  environ.  Ainsi  une 
sauce  hollandaise  ne  dépasse  jamais  62"  pendant 
quelques  instants.  Chauffée  vers  70",  elle  est  irré¬ 
médiablement  perdue.  La  température  moyenne 
de  sa  confection  est  45“  à  50". 


L’étude  des  températures  critiques  nous  amène 
à  juger  un  procédé  de  cuisson  qui  a  tendance  à  se 
répandre  de  plus  en  plus  ;  c’est  la  cuisson  à  l’auto¬ 
clave.  Dans  ces  marmites  cuisant  à  haute  pres¬ 
sion,  la  température  atteint  140". 

Les  vitamines  y  sont  détruites.  Il  est  vrai  que 
l’on  peut  en  rajouter  à  son  menu,  sous  forme  de 
salades,  beurre  frais,  jus  de  fruits,  etc.  Là  n’est 
donc  pas  le  danger  de  cette  technique. 

Mais  Jean  Charcot  a  montré*  que  les  individus 
nourris  d'une  façon  continue  avec  de  la  viande 
cuite  à  l’autoclave  présentent  un  scorbut  spécial. 
Celui-ci  n’est  pas  dû  à  l’absence  de  vitamines, 
puisqu’il  ne  cède  pas  à  l’administration  de  jus  de 
fruits,  légumes  crus,  viande  crue,  etc. 

Le  malade  ne  guérit  que  si  on  lui  supprime  com¬ 
plètement  la  viande  surchauffée. 

Cette  viande  est  toxique  et  son  usage  prolongé 
est  nuisible.  Comment  expliquer  la  genèse  de 
cette  toxicité  ?  Probablement  par  la  formation,  à 


1.  J.  CiiAKCOr.  —  BuU.dt  la  Soc,  d' Hygiène  alimentaire, 
1920,  n"  1. 


ces  hautes  températures,  de  bases  qui  ne  se  pro¬ 
duisent  pas  au  cours  des  hydrolyses  ayant  pour 
siège  notre  tube  digestif  ?  Ceci  n’est  qu’une  hypo¬ 
thèse.  Mais  le  fait  certain  est  qu’il  faut  éviter 
l’emploi  continu  de  viande  cuite  à  l’autoclave 
au-dessus  de  100". 

On  doit  donc  considérer  ces  marmites  «  à 
cuisine  instantanée  »  comme  de  précieux  instru¬ 
ments  de  secours,  les  jours  où  on  est  pressé  de 
faire  cuire  son  dîner;  mais  il  serait  dangereux  de 
les  employer  quotidiennement,  pour  faire  cuire  la 
viande,  à  l’exclusion  des  ustensiles  de  cuisine  dans 
lesquels  la  cuisson  se  fait  lentement,  à  la  pression 
atmosphérique,  c’est-à-dire  à  la  pression  normale 
pour  notre  organisme. 

E.  POZERSKI. 


Henry  Méry 

(1862-1927) 

Les  amis  et  les  élèves  de  H.  Méry  m’ont 
demandé  de  rappeler  aux  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale  ce  que  fut  la  vie  et  l’œuvre  du  médecin 
exemplaire  qui  vient  de  disparaître  ;  je  le  fais 


M.  HENRY  MÉRY. 


comme  on  accomplit  un  devoir  de  reconnaissance, 
avec  beaucoup  d’émotion,  mais  en  ressentant 
aussi  cette  sorte  de  consolation  qu’on  éprouve  à 
parler  de  ceux  que  l’on  pleure. 

S’il  m’est  permis  d’évoquer  ici  un  souvenir 
personnel,  je  rappellerai  ma  première  rencontre 
avec  M.  Méry,  dans  cette  allée  des  Enfants- 
Malades,  qu’il  monta  et  descendit  tant  de  fois  pen¬ 
dant  plus  de  trente  années.  Je  venais  lui  demander 
d’être  son  interne,  sur  la  recommandation  de 
mon  bon  maître  Le  Gendre.  Je  n’oserais  affirmer 
que  dès  cette  première  rencontre  se  produisit  un 
réciproque  courant  de  sympathie  ;  mais  j’ai  con¬ 
servé  avec  une  frappante  précision  le  souvenir 
de  notre  conversation  de  ce  matin  du  dernier 
jour  d’Avril  1902,  sous  la  verdure  naissante  d’un 
des  vieux  platanes  qui  ombrageaient  alors  l’ave¬ 
nue  centrale  de  l’hôpital.  Nous  avions  trouvé  des 
amis  communs,  et  peut-être,  dès  l’abord,  une  affi¬ 
nité  de  goûta  que  pouvait  expliquer  notre  origine 
commune  sur  la  terre  de  Beauce;  les  clochers  et 
les  vitraux  de  Chartres  avaient  été  évoqués;  et 
j’avais  trouvé  dans  le  clair  regard  bleu  de  mon 
futur  maître  comme  un  reflet  du  manteau  dont 
est  vêtue  Notre-Dame  de  la  Belle-Verrière. 
J’avais  pressenti,  dans  la  douce  lumière  de  ces 


yeux,  toute  la  bonté  de  ce  grand  cœur;  et  chemi¬ 
nant  lentement  à  côté  de  mon  «  pays  »,  j’avais 
reconnu  l’allure  un  peu  penchée,  pesante  d’appa¬ 
rence,  mais  solide  et  sûre,  de  ces  gens  que  le 
labeur  incline  sur  le  sillon,  mais  qui  jamais  ne  se 
rebutent  à  la  tâche. 

C’était  bien  là  en  effet  les  dominantes  de  son 
caractère,  bonté  et  amour  du  travail. 

Sa  bonté,  chacun  de  ses  élèves  l’a  éprouvée  : 
peu  favorisé  lui-même  à  ses  débuts  dans  la  vie, 
orphelin  de  bonne  heure,  élevé  par  une  mère  qu’il 
vénérait  et  dont  il  fut  plus  tard  la  fierté,  il  savait 
aider  ceux  qui  l’entouraient  avec  une  simplicité  si 
naturelle  que  toute  manifestation  de  reconnais¬ 
sance  lui  eût  semblé  déplacée. 

Il  ne  lui  suffisait  pas  de  traiter  ses  petits 
malades  avec  la  paternelle  douceur  dont  il  entou¬ 
rait  ses  propres  enfants;  personne,  mieux  que 
lui,  ne  savait  trouver  des  paroles  de  consolation 
qui  vont  au  cœur  des  parents  éprouvés;  à  l’hôpi¬ 
tal,  comme  en  clientèle,  la  reconnaissance  émue 
des  familles  allait  à  cette  homme  si  simple  et  si 
compatissant. 

Cette  bonté  native  devait  tout  naturellement 
porter  Méry  vers  les  ceuvres  sociales. 

11  avait,  des  premiers,  applaudi  et  collaboré  à 
l’œuvre  de  son  maître  Grancher;  il  avait  contri¬ 
bué  à  l’installation  des  Foyers  de  cette  œuvre,  en 
Beauce  et  dans  le  Perche. 

Mais  alors  que  Grancher  avait  voulu  limiter 
son  action  à  la  préservation  de  la  seconde  enfance 
pour  éviter  les  difficultés  et  les  risques  que  com¬ 
porte  l’élevage  des  nourrissons,  Méry  fit  étendre 
aux  tout  petits  les  bienfaits  de  l’œuvre;  il  avait 
compris  que  c’est  aussitôt  que  possible  après  la 
naissance  que  doit  être  isolé  le  jeune  enfant,  né 
dans  un  milieu  tuberculeux. 

La  Fondation  Zola,  à  Médan,  fut  pour  lui  une 
œuvre  de  prédilection  ;  il  présida  à  son  installa¬ 
tion,  surveilla  son  fonctionnement,  et  sut  en  faire 
une  maison  modèle,  avec  l’aide  d’une  femme  de 
cœur,  surveillante  des  hôpitaux,  M“"  Gomberg; 
M.  Méty  n’aurait  pas  voulu  qu’on  parlât  de  la 
maison  de  Médan  sans  évoquer  ce  nom. 

Malgré  les  soins  si  attentifs  que  reçoivent  à 
Médan  les  nourrissons  débiles,  des  épidémies 
y  font  de  loin  en  loin  des  victimes,  comme  il 
arrive  fatalement  dans  tous  les  élevages  en  com¬ 
mun.  A  côté  du  placement  collectif,  il  fallait 
donner  une  large  place  au  placement  familial, 
sous  la  surveillance  technique  d’une  infirmière 
spécialisée  disposant  de  moyens  matériels  suffi¬ 
sants  :  Méry  fut  un  des  premiers  à  comprendre 
cette  nécessité,  et  les  «  centres  d’élevage  »,  après 
ceux  qu’il  créa  aux  environs  de  Médan,  à  Orgeval 
et  à  Breteuil,  ont  pris  depuis  lors  la  place  que 
l’on  sait  parmi  les  œuvres  de  protection  de  la 
première  enfance. 

La  pouponnière  de  la  Fondation  Blum-Ribes, 
à  Montreuil,  comme  la  Pouponnière  de  Porche- 
fontaine,  trouvèrent  en  Méry  un  animateur  zélé. 

Il  ne  s’intéressa  pas  moins  à  l’hygiène  de  la 
seconde  enfance  :  à  la  Ligué  d’hygiène  scolaire,  à 
la  Société  des  médecins  inspecteurs  des  Ecoles, 
ses  avis  étaient  très  écoutés  ;  personne  ne  saura 
jamais  ce  qu’a  pu  coûter  d’efforts  persévérants  à 
Méry  la  réorganisation  complète  de  l’Inspection 
médicale  des  écoles  de  la  Ville  de  Paris. 

En  1918,  quand  Paris  était  soumis  aux  bom¬ 
bardements,  il  organisa  à  Fontaine-Bouillant, 
près  de  Chartres,  le  premier  préventorium  où  les 
enfants  reçurent  l’éducation  intellectuelle  et  phy¬ 
sique  imposée  par  leur  état  de  santé  ;  là  aussi  il 
trouva  une  collaboratrice  qui  comprit  toute  la 
grandeur  de  la  tâche  à  accomplir;  et  M"‘  Blanche 
Chauveau,  disparue  elle  aussi  il  y  a  quelques 
semaines,  sut  faire  de  la  maison  qu’elle  dirigeait 
un  établissement  modèle;  les  résultats  qui  y 
furent  obtenus  purent  être  donnés  en  exemple 
à  tous  ceux  qui  s’intéressèrent,  depuis  lors,  à 
l’éducation  en  plein  air. 
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Lors  de  la  création  de  l’Office  public  d’hygiène 
sociale  du  département  de  la  Seine,  Méry  mit 
son  expérience  au  service  des  œuvres  nouvelles 
créées  pour  la  protection  de  l’enfance;  il  examina 
personnellement  tous  les  enfants  que  ces  œuvres 
devaient  accueillir,  et  il  apporta  à  l’organisation 
du  préventorium  du  Plessis-Robinson  une  persé¬ 
vérante  collaboration. 

Il  est  impossible  de  rappeler  ici  toutes  les 
autres  œuvres  auxquelles  Méry  se  dévoua;  on 
le  trouvait  toujours  prêt  à  donner  son  appui  et 
à  dépenser  son  temps  sans  compter,  quand  il 
s’agissait  de  protection  de  l’enfance  :  sa  bonté 
l’inclinait  à  accomplir  le  bien;  mais  un  grand  bon 
sens  et  une  vision  précise  des  réalités  guidaient 
Méry  dans  son  activité  bienfaisante  ;  et  il  n’est 
que  juste  de  lui  rapporter  le  mérite  d’avoir  été 
un  des  premiers  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
à  comprendre  que  son  rôle  allait  plus  loin  qu’une 
visite  journalière  au  lit  du  malade  ;  à  ce  titre,  on 
peut  dire  qu’il  a  joué  un  rôle  important  dans 
l’organisation  de  la  «  médecine  sociale  ». 

Par  la  plume  et  par  la  parole  il  étendait  son 
action  en  faveur  de  l’hygiène  de  l’enfance  :  con¬ 
férences  au  musée  pédagogique,  au  musée  social, 
dans  les  écoles  normales,  innombrables  articles 
dans  les  revues  spéciales,  Médecine  scolaire,  Hy¬ 
giène  scolaire-,  ènfin  publication  du  'Iraité  d'hy¬ 
giène  scolaire,  premier  ouvrage  d’ensemble  paru 
en  France  sur  ce  sujet. 

Il  serait  trop  long  de  donner  ici  un  résumé  des 
travaux  cliniques  de  ce  parfait  médecin  d’enfants  ; 
ce  qui  frappait  surtout  ses  élèves  et  les  nombreux 
médecins  qui  faisaient  appel  à  son  expérience, 
c’était  l’étonnante  simplicité  de  sa  méthode  cli¬ 
nique;  avec  quelques  questions  précises  posées  à 
la  famille,  après  un  examen  mené  avec  beaucoup 
de  douceur  et  qu’il  arrivait  toujours  à  faire  ac¬ 
cepter  sans  rébellion  de  l’enfant,  il  formulait  un 
diagnostic  clair  et  son  pronostic  était  de  façon 
presque  certaine  confirmé  parles  événements.  On 
restait  surpris  de  voir,  sous  une  lenteur  appa¬ 
rente  des  gestes,  un  examen  complet  réalisé  en  si 
peu  de  temps;  jamais  l’enfant  n’était  soumis  à 
une  fatigue  inutile,  jamais  irrité  par  une  brus¬ 
querie  de  la  parole  ou  des  mouvements.  Les  cas 
difficiles  soumis  à  Méry  devenaient  toujours  une 
occasion  de  s’instruire,  même  pour  ceux  de  ses 
élèves  qui,  à  leur  tour,  étaient  devenus  des  maî¬ 
tres. 

Parmi  ses  travaux  scientifiques  les  plus  mar¬ 
quants,  il  faut  citer  ceux  qui  se  rapportent  aux 
microbes  d’infection  secondaire,  le  streptocoque 
en  particulier  ;  il  démontra  l’existence  de  variétés 
distinctes  de  cet  agent  infectieux.  Pour  le  ménin¬ 
gocoque,  ses  recherches  aboutirent  à  des  con¬ 
clusions  analogues. 

La  résistance  et  la  persistance  du  bacille  diph¬ 
térique  chez  certains  sujets  lui  firent  conclure  à 
la  nécessité  d’utiliser  dans  ces  cas  de  très  fortes 
doses  de  sérum. 

La  diététique  des  nourrissons  doit  à  Méry  l’em¬ 
ploi  courant  des  hydro-carbonés  ;  il  réglementa 
et  vulgarisa  l’usage  du  bouillon  de  légumes  et  des 
bouillies  maltées,  du  lait  cru  et  du  babeurre. 

En  pathologie  infantile,  la  tuberculose  retint 
surtout  son  attention;  on  connaît  ses  nombreux 
travaux  sur  l’adénopathie  trachéo-bronchique, 
sur  l’adénopathie  hilaire  intrapulmonaire,  sur  les 
réactions  congestives  de  voisinage  dans  ces  adé¬ 
nopathies. 

La  syphilis,  les  aflections  du  tube  digestif,  du 
cœur,  des  reins,  du  système  nerveux,  fournirent 
à  Méry  le  sujet  de  nombreux  travaux. 

Cette  trop  rapide  énumération  suffit  à  montrer 
quelle  vie  laborieuse  fut  celle  de  M.  Méry  :  sans 
efiort  apparent,  sans  jamais  se  hâter,  mais  avec 
une  persévérante  ténacité,  il  poursuivait  sa  tâche. 
Il  accumulait  les  besognes  et  les  occupations  les 
plus  diverses,  comme  sur  sa  table  de  travail  s’en¬ 
tassaient  papiers  et  brochures;  et  sous  ce  qui 


pouvait  paraître  du  désordre,  il  allait  toujours 
droit  au  but  qu’il  s’était  fixé,  comme  il  retrouvait 
toujours  sans  peine  le  document  qu’on  aurait  pu 
croire  égaré. 

La  carrière  de  ce’médecin  éminent,  bon  et  labo¬ 
rieux,  se  poursuivit  sans  succès  éclatants,  mais 
avec  une  belle  et  harmonieuse  régularité  ;  interne 
des  hôpitaux  en  1885,  médecin  des  hôpitaux  et 
professeur  agrégé  en  1808,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  en  1921,  il  fut  avant  tout  mé¬ 
decin  des  Enfants-Malades  ;  chef  de  laboratoire 
de  Sevestre,  suppléant  de  Grancher,  puis  chef  de 
service,  il  est  resté  jusqu’à  sa  mort  fidèle  à  cette 
vieille  maison. 

H.  Méry  n’avait  jamais  pensé  que  ses  forces 
pouvaient  avoir  une  limite,  et  sa  robuste  santé 
ne  paraissait  pas  souffrir  du  surmenage  qu’il  s’im¬ 
posait;  lorsque,  en  1923,  dans  sa  bonne  ville  de 
Chartres  où  il  était  allé  s’occuper  des  (Euvres 
d’hygiène  sociale,  il  fut  soudainement  frappé  du 
mal  dont  la  seconde  atteinte  devait  l’enlever  à 
notre  affection.  Il  tomba  foudroyé  entre  les 
mains  de  son  élève  et  ami  le  D'  Vaillant.  Re¬ 
venu  à  une  santé  précaire,  il  ne  s’avoua  pas 
vaincu.  Avec  l’opiniâtreté  que  nous  avions  tou¬ 
jours  admirée  en  lui,  il  lutta  contre  sa  maladie, 
en  s’inspirant  du  grand  exemple  de  Pasteur. 
Et  pendant  quatre  ans  on  put  le  voir  à  l’hôpital, 
chaque  matin,  s’intéressant  aux  malades  de  son 
service,  et  suivant  les  travaux  de  Robert  Debré 
qui  le  suppléait  avec  une  affectueuse  bienveil¬ 
lance. 

Le  28  Juin  dernier,  frappé  à  nouveau,  il  enle¬ 
vait  à  tous  l’espoir  d’une  possible  guérison.  Avant 
de  mourir,  il  esquissa  un  sourire  à  ses  petits- 
enfants... 

C’est  que  Méry  plaçait  encore  plus  haut  que 
tous  les  autres  ses  devoirs  de  chef  de  famille;  à 
sa  veuve,  à  ses  enfants,  aux  trois  médecins  qu’il 
comptait  parmi  ses  fils  et  auxquels  il  lègue  un  si 
bel  exemple,  nous  adressons  l’hommage  de  notre 
douleur  et  de  notre  profonde  sympathie. 

J.  GÉNÉvniEn. 


Inauguration  du  buste 
du  professeur  Lacassagne 


Le  lundi  4  Juillet,  a  été  inauguré  à  Lyon  le 
buste  du  professeur  Alexandre  Lacassagne,  le 
chef  incontesté  de  l’Ecole  criminologique  fran¬ 
çaise. 

Mort  en  1924,  Lacassagne,  dans  son  testa¬ 
ment,  avait  exprimé  le  désir  formel  qu’on  ne 
parlât  de  lui  que  deux  ans  après  ;  il  estimait,  en 
effet,  ce  temps  indispensable  pour  permettre  à 
ses  disciples  d’émettre  un  jugement  équitable  sur 
son  œuvre.  Cette  volonté  fut  respectée  et  explique 
que  c’est  seulement  trente-quatre  mois  après  sa 
mort  qu’on  célébra  la  mémoire  d’un  des  plus  glo¬ 
rieux  maîtres  lyonnais. 

Cette  cérémonie  coïncida  avec  l’érection  du 
buste  du  .maître,  œuvre  du  sculpteur  Ajalbert, 
ami  personnel  de  Lacassagne;  il  est  placé  à  l’en¬ 
trée  même  du  laboratoire  qu’il  fonda  et  où  il  vécut 
pendant  quarante  ans. 

La  solennité  eut  lieu  dans  le  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  de  Médecine  où  se  trou¬ 
vaient  réunies  les  personnalités  françaises  — 
tant  civiles  que  militaires  —  et  étrangères  les 
plus  marquantes  de  la  médecine  locale,  de  l’an¬ 
thropologie  criminelle  et  de  l’hygiène.  Un  millier 
environ  de  personnes  se  pressaient  dans  l’amphi¬ 
théâtre  et  écoutèrent  avec  recueillement  l’éloge 
du  Maître,  célébré  dans  23  discours  ou  allocu- 
cutions  par  des  délégués  les  plus  qualifiés  qui, 
pour  la  presque  totalité,  s’étaient  rendus  spécia¬ 
lement  à  Lyon. 

M.  le  ministre  Ed.  Herriot,  maire  de  Lyon, 
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ouvrit  la  cérémonie,  puis,  appelé  par  d’autres 
devoirs  de  sa  charge,  céda  la  présidence  à  M.  le 
recteur  Gheusi. 

M.  le  professeur  Etienne  Martin  célébra  tout 
d’abord  «  le  père  intellectuel  qui  l’a  formé  »  et 
retraça  les  diverses  époques  de  sa  vie  scienti¬ 
fique  avec,  dans  la  voix,  un  imperceptible  trem¬ 
blement  qu’ont  seuls  ceux  qui  ont  le  culte  du 
souvenir  et  gardent  dans  leur  mémoire  ce  qu’ils 
doivent  à  leurs  maîtres. 

M.  Ed.  Herriot  apprécia  dans  une  allocution 
d’une  jolie  venue  les  mérites  de  Laccassagne 
auquel  il  rendit  l’hommage  d’un  homme  qui  a  à 
cœur  tout  ce  qui  touche  à  la  plus  grande  renom¬ 
mée  de  l’Université  française. 

M.  le  professeur  Jellinek,  de  Vienne,  dit  son 
admiration  et  celle  de  ses  compatriotes  pour  le 
grand  médecin  légiste. 

M.  le  D"  Vervaeck,  délégué  du  gouvernement 
belge  et  de  la  Société  d’Anthropologie  de  Bru- 
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xelles,  parla  du  savant  disparu  dars  le  langage 
élevé  qui  lui  est  coutumier.  Son  allocution  ter¬ 
minée,  c’est  dans  un  tonnerre  d’applaudissements 
qu’il  donna  l’accolade  au  professeur  Et.  Martin 
après  avoir  épinglé  sur  sa  poitrine  la  croix  d’offi¬ 
cier  de  l’ordre  de  Léopold  conférée  par  le  gouver¬ 
nement  belge  à  celui  «  qui  incarne  les  traditions 
d’honneur,  de  conscience  et  de  travail  léguées  à 
l’école  criminologique  de  Lyon  par  Lacassagne  ». 

M.  le  professeur  Héger-Gilbert  prit  ensuite  la 
parole  au  nom  de  l’Académie  royale  de  Belgique 
dont  Lacassagne  était  membre.  Il  célébra  la 
modestie  de  l’homme  qui  exigeait  du  médecin 
légiste  avant  tout  trois  choses  :  le  métier  —  qui 
s’apprend  —  ,  la  science  —  qui  s’acquiert  — ,  l’art 
qui  est  l’apanage  de  qualités  naturelles  instinc¬ 
tives.  Ces  qualités,  il  les  possédait  toutes  trois 
au  suprême  degré  et  c’est  à  elles  qu’il  doit 
d’être  devenu  ce  qu’il  fut  et  restera  dans  nos 
mémoires. 

M.  le  professeur  agrégé  de  Craene  a  connu 
Lacassagne  à  la  Société  de  médecine  légale  de 
Belgique  et  évoque  la  sympathie  qu’il  ne  cessa  de 
témoigner  à  ses  collègues  belges  qui  apprirent  à 
apprécier  et  à  aimer  cet  homme  si  bon. 

M.  le  professeur  Naville,  de  Genève,  se  plaît  à 
reconnaître  l’influence  décisive  qu’a  exercée  le 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  23  Juillet  1927 


N“  59 


médecin  légiste  lyonnais  sur  les  anthropologistes 
et  criminalistes  suisses. 

Puis  c’est  au  tour  de  l’Italie  d’apporter  le  tri¬ 
but  de  ses  hommages  à  Lacassagne.  Elle  le  fait 
par  l’intermédiaire  des  voix  autorisées  des  pro¬ 
fesseurs  ;  Carrara  (au  nom  de  ministre  de  l’ins¬ 
truction  publique  d’Italie),  Saporito  (au  nom  du 
ministre  de  la  Justice),  Lattès  (au  nom  des  méde¬ 
cins  légistes  italiens),  de  Grecchio  (délégué 
officiel  du  gouvernement  italien),  qui  tous  célé¬ 
brèrent  le  grand  criminologiste  dont  les  discus¬ 
sions  scientifiques  avec  Lombroso  ont  laissé  une 
trace  lumineuse. 

MM.  Poltiersky,  au  nom  de  la  Pologne,  et 
Spisek,  au  nom  de  la  'l’chéco-Slovaquie,  dirent  en 
termes  vibrants  l’admiration  du  public  médical 
de  leurs  pays  pour  Lacassagne  et  recueillirent  de 
vigoureux  applaudissements. 

Enfin,  les  nombreux  délégués  français  font 
l’éloge  renouvelé  du  professeur  lyonnais  :  MM. 
Pierre  Janet,  au  nom  de  l’Académie  des  .Sciences 
morales  et  politiques,  salue  le  sociologue;  Bal- 
thazard,  au  nom  de  l’Académie  de  médecine, 
montre  l’étendue  des  connaissances  de  Lacas¬ 
sagne,  véritable  encyclopédie  médico-légale  dont 
il  a  exploré  tous  les  domaines;  Dervieux,  au  nom 
de  la  Société  de  Médecine  légale  de  France, 
s'attache  particulièrement  aux  travaux  dont  il  a 
fait  part  à  cette  Société  et  qui  tous  étaient  mar¬ 
qués  au  coin  du  plus  profond  bon  sens;  Gaussel, 
au  nom  de  la  P’aculté  de  Médecine  de  Montpellier, 
dit  l’acuité  des  vues  et  leur  justesse;  M.  le  prési¬ 
dent  de  la  Société  positiviste  internationale 
exalte  le  positiviste  qu’était  Lacassagne;  M.  le 
médecin  inspecteur  Niclot  apporte  au  grand 
ancien  l’hommage  de  ses  camarades  de  l'armée 
à  laquelle  il  avait  appartenu  et  qui  avait  été  pour 
lui  r  «  aima  mater  »  ;  M.  Dujarric  de  la  Rivière 
évoque  l’hygiéniste  qu’il  salue  au  nom  de  la 
Société  de  Médecine  publique  et  de  Génie  sani¬ 
taire;  M.  Vallette,  parlant  au  nom  de  la  Société 
des  internes  et  anciens  internes  de  Strasbourg, 
apporte  l'hommage  de  ces  derniers  à  leur  illustre 
devancier. 

Enfin,  M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Lyon,  le  professeur  Lépine,  dit  la  fierté  de  cette 
Faculté  d’avoir  compté  un  tel  homme  parmi  ses 
membres.  Puis  M.  le  recteur  Gheusi  salua  la 
mémoire  de  Lacassagne  et  apporta  les  hommages 
de  l’Université  ù  sa  famille. 


Variétés 


Le  traitement 

de  la  paralysie  générale  par  la  malaria. 

Dans  les  IClats-Unis  d'Amérique,  le  traitement  par 
la  malaria  est  en  faveur  actuellement,  en  raison  des 
résultats  favorables  nombreux  obtenus  et  de  la 
bonne  volonté  avec  laquelle  les  malades  s’y  prêtent. 

.  Kn  Hollande,  où  l'on  procède  généralement  à 
l’inoculation  malarique  par  injection  sous-cutanée 
de  sang  bumain  infecté,  les  résultats,  qui  ne  sont 
pas  absolument  constants,  sont  favorables  dans  l'en¬ 
semble.  .Mais  il  s’est  produit  des  accidents  qui 
commandent  d’agir  avec  prudence  et  de  suivre  de 
très  près  les  malades  en  traitement. 

En  Angleterre,  on  préfère  provoquer  l’infection 
par  la  piqûre  de  moustiques  infectes.  Une  statis¬ 
tique  portant  sur  'i79  cas  traités  en  1926  accuse 
12,8  pour  10(1  de  guérisons  —  autant  qu’on  peut  em¬ 
ployer,  ce  terme  après  un  délai  relativement  court  — 
et  AO, 2  pour  100  d’améliorations.  Pour  les  années 
1925  et  1926,  le  nombre  des  cas  traités  s’élève  à  921, 
dont  plus  de  20  pour  100  ont  pu  être  renvoyés  des 
asiles  comme  guéris  (10  pour  100  environ)  ou  amé¬ 
liorés.  Il  y  a  eu  aussi  quelques  accidents,  témoignant 
qu’il  est  important  que  les  malades  soient  attenti¬ 
vement  suivis  et  soignés. 

Les  observations  relevées  pour  les  diverses  ré- 
giotis  de  l’Italie  tendraient  à  montrer  que,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  lù  où  sévit  le  paludisme,  la 


paralysie  générale  est  relativement  rare,  et  réci¬ 
proquement.  Des  constatations  analogues  ont  été 
faites  en  Turquie  {Office  international  d’hygiène 
publique). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

La  Société  de  Gynécologie  et  d’Obstétrique  de 
Rosario  vient  de  procéder  à  la  nomination  de  son 
bureau;  ont  été  nommés  : 

Président  :  D''  Rafael  Araya;  Vice-président  : 
D''  Uamon  Borgbi;  Secrétaire  général  :  D''  Arturo 
G.  Neumann;  Secrétaire  des  séances  :  D''  Francisco 
Sadi  Fonso;  Trésorier  :  D''  Enrique  Roncoroni; 
Membres  du  bureau  :  D'  Kduardo  Doudone  —  Dr 
Pedro  Ferraziui  —  D"'  Raul  Pugnalln  —  l)''  Porapeyo 
Ronpland  —  D*’  Alejandro  Carones. 

PORTUGAL 

Après  un  brillant  concours,  vient  d’être  nommé 
professeur  de  pliarmacologie  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Porto,  .M.  José  Maria  de  Oliveira.  La  disser¬ 
tation  choisie  a  été  «  médication  cardio-tonique  ». 

*** 

La  Faculté  de  Médecine  de  Porto  a  engagé  le 
professeur  Kopaezewski  pour  faire  un  cours  de 
Chimie  physique  pendant  le  mois  courant. 


Livres  Nouveaux 


Les  héros  sans  gloire,  par  A.  René  Biiolillhet,  avec 
préface  de  M.  le  médecin  inspecteur  général  Rou¬ 
get.  In-S®  de  440  pages  {Charles- Lavauzelle  et  C'*', 
éditeurs).  —  Prix  :  25  francs  (plus  majoration 
de  20  pour  100). 

11  eût  été  plus  facile  à  ce  jeune  auteur,  ù  qui  nous 
devons  déjà  plusieurs  romans,  de  faire,  dans  une 
œuvre  d’imagination,  le  panégyrique  des  médecins 
de  la  grande  guerre  1  mais  il  a  voulu  faire  mieux.  Il 
s’est  adressé  aux  services  de  santé,  aux  Facultés,  aux 
familles,  aux  amis,  aux  chefs,  en  vue  d’obtenir  com¬ 
munication  des  carnets  de  route,  lettres,  citations 
de  ces  héros  sans  gloire.  Cette  documentation  a 
permis  à  M""'  A.  René  Brouillhet  de  retracer  les 
actes  si  simplement  héroïques  de  ces  soldats  sans 

Cette  o'uvre  palpitante  illustre  la  mémoire  des 
1.600  médecins  morts  pendant  (c  la  tourmente  ». 
Aucun  nom  ne  semble  avoir  été  oublié, 

Toutes  les  familles  de  ces  glorieux  morts,  tous 
les  médecins  rescapés  qui  ont  perdu  un  ami  vou¬ 
dront  lire  ce  livre.  Combien  de  mères,  d’épouses, 
ignorent  ce  qu’elles  doivent  à  ceux  qui,  fatigués, 
déprimés,  cachant  leur  propre  détresse,  soutenaient 
une  lutte  incessante  contre  la  mort.  Cet  ouvrage 
émouvant  fera  couler  bien  des  larmes  reconnais¬ 
santes. 

Kingship  (Royauté),  par  M.  A.  M.  Hocabt  {Oxford 
Vniversity  Press,  London,  llumphrey  Milford).  — 
Prix  ;  12  shillings  six  pence. 

L’auteur,  qui  a  beaucoup  vi>yagé,  qui  a  vécu  long¬ 
temps  dans  l’Inde,  dans  les  territoires  des  mers  du 
Sud  et  principalement  à  Ccylaii,  s’est  attaché  à 
rechercher  les  origines  les  plus  lointaines  de  la 
royauté  et  à  décrire  les  mythes,  les  superstitions 
et  les  croyances  qui  s’y  rattachent.  Ce  livre  curieux 
contient  de  très  remarquables  documents  sur  des 
cérémonies,  des  monuments  peu  connus;  il  intéres¬ 
sera  tous  ceux  que  captivent  les  questions  d’anthro¬ 
pologie  et  d’hisloire.  1’.  D. 


Livres  Reçus 


99.1.  The  Uretra  and  the  Uretroecope,  par  F.  Caumi- 
NOW  Dom.r:.  Manuel  U'nrétroscopio  pratique.  12(J  p.,  avec 
lig.  (H.  Frçtvd»  and  Uodder  and  Siovghton),  Londres. 

994.  Introduction  à  l'étude  de  la  médecine  expéri¬ 
mentale.  pur  Ci.AiDE  UERNAun.  2  vol.  ensemble  550  p. 
(tes  Arts  et  lé  Livre,  47,  ruo  Laffitte). 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Le  Conseil  général  de  la 
Seine,  sur  la  demande  de  son  auteur,  vient  de  ])i-ononccr 
le  renvoi  à  l’examen  de  la  S'  et  de  la  5»  Commission 
d’une  proposition  de  M.  Léopold  Bellan,  tendant  à  lu 
création,  à  la  Faculté  de  Médecine,  d’une  Chaire  de  cli¬ 
nique  médico-sociale  de  la  tuberculose. 

—  Le  Conseil  municipal  de  Paris,  sur  la  proposition 
de  M.  Paul  Fleurot,  vient  de  prononcer  le  renvoi  avec 
avis  favorable,  à  l’Administration  et  aux  4*  et  5"  Com¬ 
missions,  de  la  proposition  suivante  : 

La  Clinique  internationale  d’oto-rhino-laryngologie  et 
de  chirurgie  plastique  de  la  face,  qui  fonctionne,  depuis 
trois  ans,  sous  la  direction  du  docteur  Ferhand  Lemaître, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  et  chef  de 
■service  à  l’hépital  Saint-Louis,  deviendra  un  .Institut  de 
la  Ville  de  Paris. 

Le  contrôle  en  sera  assuré  par  un  Conseil  de  surveil¬ 
lance  composé  do  représentants  du  Conseil  municipal, 
ainsi  que  par  des  personnalités  scientifiques  et  udminis- 
tratives. 


Clinique  de  Dermatologie  et  de  Syphlligraphle 

(Hôpital  Saint-Louis).  —  Cours  de  pertectioniiemcnt  de 
dermatologie  et  vénéréologie  sous  lu  direction  de  M.  le 
professeur  Jcanselme. 

Le  prochain  cours  de  Dermalalogîe  aura  lieu  du 
3  Octobre  au  28  Octobre  1927.  —  Le  prochain  cours  de 
Vénéréologie  aura  lieu  du  31  Octobre  au  25  Novembre 
1927.  —  Le  prochain  cours  de  Thérapeutique  dermato- 
vénéréologiqiie  aura  lieu  du  28  Novembre  au  20  Décembre 
1927,  —  Un  cours  de  Technique  de  laboratoire  aura  égale¬ 
ment  lieu  durant  celte  période.  , 

Le  droit  d’inscription  pour  chaque  cours  est  de  250  fr. 
Un  programme  détaillé  sera  envoyé  sur  demande. 

Les  cours  auront  lieu  nu  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis. 
40,  rue  Bicliat,  Paris  (X”). 

ils  seront  complétés  par  des  examens  de  malades,  des 
démonstrations  de  laboratoire  (tréponème,  réaction  de 
■Wassermann,  bactériologie,  examen  et  cultures  des  tei¬ 
gnes  et  mycoses,  biopsie,  etc.),  de  physiothérapie  (élec¬ 
tricité,  rayons  X,  haute  fréquence,  air  chaud,  neige 
carbonique,  rayons  ultra-violets,  finsonthérapie,  radium), 
de  Ihérupeutique  (frotte,  scorifications,  pharipacolo- 
gie),  etc. 

Le  musée  des  Moulages  est  ouvert  de  9  h.  à  midi  cl 
de  2  b.  ù  5  h. 


Le.s  cours  auront  lieu  tous  les  après-midi  de  1  b.  30  à 
5  h.  et  les  matinées  seront  réservées  aux  Policliniques, 
visites  des  salles,  consuUalions  externes,  ouvertes  dans 
tous  les  services  aux  élèves. 

Un  certificat  pourra  être  attribué,  à  la  fin  des  cours, 
nux  auditeurs  assidus. 

On  s’inscrit  au  secrétariat  de  lu  Faculté  de  Médecine, 
rue  de  l'Eoole.-de-Médccino  (guichet  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  15  à  17  h.  (On  peut  s’inscrire  par 
correspondance). 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  M.  Burnier, 
hôpital  Saint-Louis  (pavillon  Bazin). 

Chimie  pathologique  et  biologique,  —  Une  série 
do  travaux  pratiques  de  chimie  pathologique  et  biolo¬ 
gique  commencera  le  17  Octobre. 

Y  seront  admis  MM.  les  étudiants  qui  n’ont  pu  suivre 
régulièrement  les  travaux  pratiques  de  l’année  1926-1927 
et  ceux  qui  ont  été  refusés  aux  examens  pratiques  de  lin 
d’année. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  sccrétarinl  jusqu’au 
14  Octobre.  Droit  ù  verser  :  150  fr.  Guichet  n"  4,  de  14  à 
K)  b.,  le.s  lundis,  mercredis  et  vendredis. 


Universités  de  Province 


Diplôme  d’hygiène  de  l’Université  de  Lyon.  — 
Les  examens  du  diplôme,  d’hygiène  de  l’Université  de 
Lyon  ont  donné  les  résultats  suivants  ;  sont  reçus  :  MM. 
Henry,  Noël,  Sohier,  Nain,  Bollin,  Paléologue,  Salaun. 
avec  la  note  bien;  Picard.  Huguier,  Goujon,  MouHnier, 
avec  la  note  assez  bien;  M”’  Boghitchevilch. 

Nous  rappelons  que  le  diplôme  d’hygiène  est  donné 
chaque  année  après  un  enseignement  spécial  ù  la  Faculté 
de  Médecine  de  Lyon  (chaire  d’hygiène)  dont  la  durée 
est  de  5  mois  1/2. 

Ce  cycle  d’étude  comprend  :  !•  l'enseignement  pour  le 
certificat  de  microbiologie-,  2°  l'enseignement  pour  le 
certificat  d'hygiène-,  ces  deux  examenls  sont  couronnés 
par  celui  donnant  droit  au  dipldme  d’hygiène  de  IVniver- 

Cettè  enseignement  est  donné  à  la  Chaire  d’hygiène, 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Courmont,  par  le 
personnel  enseignant  de  celte  chaire  et  par  les  collabo¬ 
rateurs  des  Facultés  des  Sciences,  de  Droit,  de  l’Ecole 
vétérinaire,  de  l'Institut  bactériologique  de  Lyon,  les 
inepecteurs  d’Hygièno.  du  travail,  etc. 

Le  diplôme  permet  l’accès  aux  différentes  situations 
demandant  un  hygiéniste  spécialisé  :  inspecteur  dépar¬ 
temental  d’hygiène;  directeur  de  bureau  d’hygiène, 
médecin  inspecteur  des  écoles,  etc. 
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Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Ofi  icier  de  l’Insthuc- 

TION  PUBLIQUE.  —  MM.  Béricl,  à  Lyon  ;  Blum,  à  Stras¬ 
bourg;  Goquot,  à  Alforl  (Seine);  Cordebard,  à  Nancy; 
Dausse,  h  Bordeaux;  Desbouis  dit  Guy,  à  Caen;  Dupont, 
à  Nantes;  Duvillar,  à  Lille;  Faure,  à  Toulouse;  Fleury, 
à  Paris;  Gorse,  à  Toulouse;  GuérilUault,  à  Nantes;  Jean- 
delize,  à  Nancy;  Lacoste,  à  Bordeaux;  Luignel-Lavastine, 
à  Paris;  Lambert  des  Tilleuls,  médecin-major  à  l’Ecole 
d'application  de  cavalerie  de  Saumur;  Lasausse,  à 
Nantes;  Lescœur,  à  Paris;  Leulier,  ft  Lyon;  Lombard,  à 
Alger;  Maignon,  à  Alfort  (Seine);  Merle,  à  Clermont- 
Ferrand  ;  Paître,  médecin-major  de  1®''  classe  ;  Pautrier, 
à  Strasbourg;  Pinay,  à  Alger;  Raynal,  à  Albi;  Retrou- 
vey,  à  Besançon;  Sicard,  à  Castres  (Tarn);  Swyngbc- 
dauw,  à  Lille;  Tournade,  à  Alger;  Tourneux,  à  Toulouse; 
Vaucher,  à  Strasbourg;  Villard,  à  Montpellier;  Wüschen- 
dorff,  à  Alger. 

Officier  d’Académie.  —  MM.  Bressou,  à  Alfort  (Seine); 
Charpentier,  à  Dijon;  Cordonnier,  Crampon,  à  Lille; 
Delnby,  ii  Paris;  Delaunoy,  à  Lille;  M™"  Drevon,  à  Mar¬ 
seille;  MM.  Dumont,  à  Paris;  Dunet,  à  Lyon;  Duterlre, 
à  Lille;  Duvernoy,  à  Besançon;  Hervieux,  à  Toulouse; 
Jacquot,  à  Nancy;  Jauneau,  médecin  principal  de  l"cl.; 
Legrand,  à  Lille;  Lestage,  médecin  en  chef  de  L'°  classe, 
à  Toulon  ;  Loygue,  à  Amiens  ;  Manceau,  à  Lyon  ;  Mul, 
médecin  principal  de  2'  classe,  à  Marseille  ;  Nadal,  à 
Bordeaux;  Porez,  à  Lille.  {Journ.  off.,  14  Juillet.) 

Médailli-  d’honneur  des  épidémies.  —  Médaille  d’or. 
—  MM.  Rascol,  à  Pauillac  (Gironde);  Labat,  à  Montan- 
ban  (Tarn-et-Garonne)  ;  Kindynis,  externe  à  l’hôpital 

Médaille  de  vermeil.  —  M.  Rama,  médecin  du  gouver¬ 
nement  de  Maurice  (Ile  Maurice). 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Nègre,  à  Mazamet  (Tarn)  ; 
Bourdinière,  inspecteur  départemental  d’hygiène  en  Ille- 
et-Vilaine. 

Médaille  de  bronze..  — mi.  Matry,  à  Folembray  (Aisne); 
Léry,  à  Nancy  (Meurthe-et-Moselle)  ;  Lacroix,  à  Stras¬ 
bourg;  Jean-Paul  Tissier,  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris; 
Rogale,  Rousseau,  à  l’Isle-Jourdain  (Vienne);  Dumas,  à 
Verrières  (Aisne);  Aucher,  à  Lussac-les-Chûteaux  (Vienne); 
Levrault,  à  Persac  (Vienne);  Valegeas,  à  Saint-Junien 
'’lIanle-Vienne);  Delas,  Lacouture,  internes  àPessac-Sana- 
torium  (Gironde)  ;  Pilot,  interne  à  Vienne  (Isère)  ;  Fran¬ 
çois,  interne  à  Nancy;  Jean  Pichon,  interne  à  Lille 
(Nord);  Lacroix,  interne  à  Lyon;  Carteaud,  David,  Im¬ 
bert,  Lerond,  Louvel,  Hinnelin,  M"”  Wolf,  Odier,  Lévy 
et  M""  Mornet,  internes  des  hô]>itaux  de  Paris;  Jarrier, 
interne  a  Rouen;  Soutre,  interne  au  Havre;  Pichon, 
ancien  interne  à  Lille;  Lefrançois,  Cocagne,  Fournié, 
Deriart,  Lecomte,  Samitca,  Guyot,  Leblanc,  Magnin, 
Beletre,  Fayot,  Rothea,  Lang,  Le  Rachats  et  M“”  Hal- 
lard,  Moret  et  Gagneur,  externes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  bénéfices  imposables  des  médecins.  —  M.  Pre- 
vet,  député,  ayant  demandé  à  M.  le  ministre  des  Finances 
si  un  médecin  a  le  droit  de  faire  figurer  dans  scs  dé¬ 
penses  professionnelles  les  honoraires  et  les  frais  de 
nourriture  du  médecin  qui  le  remplace  lorsque  la  fatigue 
ou  la  maladie  l’obligent  à  interrompre  momentanément 
l’exercice  de  sa  profession,  a  reçu  In  réponse  suivante  ; 

«  Les  frais  qu’un  médecin  ayant  recours  à  un  rempla¬ 


çant  supporte  de  ce  chef  peuvent  valablement  être  com¬ 
pris  dans  ses  dépenses  professionnelles  pour  la  déter¬ 
mination  de  son  bénéfice  imposable.  » 

A  la  mémoire  d’un  savant.  —  Dans  une  cérémonie 
présidée  pur  le  médecin  inspecteur  général  Girard,  du 
Service  de  Santé  de  la  marine,  on  a  apposé  vendredi 
dernier  sur  les  murs  du  laboratoire  de  bactériologie  de 
1  hôpital  Sainte-Anne,  à  Toulon,  une  plaque  de  marbre 
portant  ces  simples  mots  :  In  memoriam,  docteur  Louis 
Tribondeau,  1812-1018.  C’est,  en  effet,  dans  ce  laboratoire 
(jue  Tribondeau,  médecin  principal,  a  poursuivi  ses  très 
beaux  travaux  de  microbiologie.  Né  à  Cette,  il  mourut  à 
1  hôpital  de  l’Achilléion,  à  Corfou,  de  la  grippe  con¬ 
tractée  en  soignant  nos  marins  et  nos  soldats. 

Société  médico-psychologique.  —  Une  subvention 
de  5.000  fr.,  sur  la  proposition  de  M.  Calmels,  au  nom 
de  la  5"  Commission,  vient  d’être  attribuée  par  le  Con¬ 
seil  municipal  de  Paris  à  la  Société  médico-psycholo¬ 
gique. 


The  Inter-state  Posf-graduate 
Assembly  of  North  America  à  Paris 

L’Association  pour  le  développement  des  relations 
médicales,  association  dont  personne  aujourd’hui 
n’ignore  la  haute  importance,  une  fois  de  plus,  l’autre 
semaine,  a  montré  combien  grande  est  son  utilité. 

Cent  cinquante  médecins  américain  appartenant  à 
r  «  Inter-state  post-graduate  Assembly  of  -North 
America  »  avaient  formé  le  projet  de  faire  à  Paris 
une  visite  d’études. 

Désireux  d’employer  le  mieux  possible  leur  séjour 
parmi  nous,  fort  judicieusement  inspirés,  ils 
s’adressèrent  à  l’A.  D.  R.  M.  qui  leur  fit  tenir 
un  programme  particulièrement  intéressant,  pro¬ 
gramme  qui  leur  fut  remis  dans  le  train  les  amenant 
de  la  frontière  belge  à  Paris  où  ils  devaient  demeu¬ 
rer  trois  journées. 

Et  c’est  ainsi  que  sans  avoir  perdu  un  seul  instant, 
le  jeudi  7  Juillet,  à  9  h.  1/2  du  matin,  ils  se  retrou¬ 
vaient  tous  à  l’Hùtel-Dieu  où  avait  été  organisée  à 
leur  intention,  par  M.  Comandon,  une  séance  de 
projection  de  films  biologiques. 

Cette  réunion  terminée,  nos  visiteurs  se  parta¬ 
gèrent  eu  deux  groupes  :  le  premier  comportant  les 
médecins,  les  chirurgiens  et  les  ophtalmologistes, 
d,emeura  à  l’Hôtel-Dieu  où  ils  visitèrent  les  services 
de  la  clinique  médicale  sous  la  conduite  de  M.  Bau¬ 
douin,  de  la  clinique  chirurgicale  où  ils  furent 
accueillis  par  M.  le  professeur  Hartmann,  et  de  la 
clinique  ophtalmologique  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  Terrien. 

Quant  au  second  groupe,  qui  comprenait  des  der- 
matologistes,  des  syphiligraphes,  des  oto-rhino- 
laryngologistes  et  des  orthopédistes,  il  se  rendit  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  où  ils  furent  reçus  respective¬ 
ment  dans  les  services  de  M.  le  professeur  Jean- 
selme,  de  M.  Lemaître  et  de  M.  Mouchet. 

Pour  l’après-midi,  elle  fut  occupée  par  chacun  des 
deux  groupes  de  médecins  américains,  à  visiter  la 
région  est  de  la  ville  de  Paris,  visite  au  cours  de 


laquelle  ils  furent  accueillis  à  la  Faculté  de  Médecine 
par  M.  le  doyen  Roger,  puis  à  la  Cité  universitaire. 

Le  soir  enfin,  sur  l’invitation  de  la  Bienvenue 
française,  tous  nos  visiteurs  se  retrouvaient  à  l’Hô¬ 
tel  de  la  fondation  Salomon  de  Rothschild  dans  une 
réunion  au  cours  de  laquelle  des  diplômes  de 
«  -Menber  ship  »  de  leur  Association  furent  remis 
à  MM.  Jusseraud,  Foch,  Joffre,  Appell,  Roux,  Cal- 
mette,  à  M'""  Curie,  à  MM.  Durafour,  Henriot,  de 
Martel,  Tuilier,  Carnot,  Chauffard,  J.-L.  F’aure, 
Guillain,  Hartmann,  Nobécourt,  Roger,  Vaquez  et 
Wiçlal.  ^  ^ 

La  journée  du  lendemain  vendredi  fut  non  moins 
bien  employée. 

Partagés  cette  fois  en  quatre  groupes,  nos  hôtes 
se  rendirent  respectivement  le  matin  à  l'hôpital 
Lariboisière  où  M.  Morax  avait  organisé  à  l’inten¬ 
tion  de  ses  confrères  ophtalmologistes  la  présenta¬ 
tion  de  divers  films  intéressants  et  où  M.  le  profes¬ 
seur  Sebileau  lit  assister  ses  visiteurs  oto-rhino- 
laryngologistes  à  une  séance  opératoire  ;  à  la  Cli¬ 
nique  Baudelocque  et  à  la  Clinique  Tarnier  qu’ils 
visitèrent  sous  la  direction  de  M.M.  les  professeurs 
Couvelaire  et  Brindeau;  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades  et  à  l’hôpital  Necker  où  ils  furent  reçus 
par  MM.  les  professeurs  Ombrçdanne,  Nobécourt 
et  Legueu  et,  enfin,  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière  et 
à  la  Nouvelle  Pitié  où  ils  furent  accueillis  par 
MM.  les  professeurs  Gosset^  Guillain  et  Vaquez. 

Quant  à  l’après-midi,  elle  fut  occupée  par  une 
visite  de  la  région  ouest  de  Paris,  visite  au  cours  do 
laquelle  nos  hôtes  furent  accueillis  à  l’hôpital  amé¬ 
ricain  installé  à  Neuilly,  par  son  médecin  eu  chef 
M.  Gros. 

Quant  à  la  journée  du  samedi  9  Juin,  elle  fut  par¬ 
ticulièrement  intéressante  pour  nos  visiteurs  qui  le 
matin,  à  9  heures,  se  retrouvaient  tous  à  l’Institut 
Pasteur,  où  ils  furent  fort  agréalilemont  reçus  par  M.  le 
professeur  Calmette,  avant  de  se  partager  en  deux 
groupes  dont  l’un  se  rendit  à  l’hôpital  Cochin  pour  y 
visiter  les  services  de  MM.  les  professeurs  Widal  et 
Delbet,  et  celui  de  M.  Pasteur  Vallery-Radot,  et 
l'autre  à  l'hôpital  Broca  ou  il  fut  accueilli  par  M.  le 
professeur  Jean-Louis  Faure  qui  offrit  à  ses  visi¬ 
teurs  une  séance  fort  intéressante  de  projection  de 
films  gynécologiques. 

L’aprés-midi,  enfin,  dans  une  dernière  réception 
officielle  à  l’Elysée,  une  délégation  des  membres  de 
i(  The  Inter-State  Port-Graduate  Assembly  of  North 
America  »  fut  présentée  par  M.  le  professeur  Hart¬ 
mann  et  par  M.  Heldon  Whitehouse,  remplaçant 
M.  Myron  Herrick,  à  M.  le  Président  de  la  Répu¬ 
blique  qui  accepta  de  ses  hôtes,  comme  le  fit  récem¬ 
ment  à  Washington  M.  le  Président  de  la  République 
des  Etats-Unis,  le  diplôme  de  «  Member  Ship  »  de 
leur  Association. 

Telle  fut,  dans  ses  grandes  lignes,  cette  forte 
intéressante  visite  des  «  Inter-state  Port-graduate 
Assembly  »,  visite  dont  la  bonne  organisation  revient 
toute  entière  à  l’initiative  de  l’A.  U.  R.  M.  et  dont 
nos  confrères  américains,  nous  n’en  doutons  pas, 
emporteront  le  meilleur  souvenir,  nous  laissant  à 
nous  Français  celui  de  leur  cordialité  si  franche  et 
si  sympathique. 
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LUNDI  25  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Coohln.  — 

U  h.  1/2,  M.  Leveuf  :  Leçon  sur  la  chirurgie  d’urgence. 

—  10  h.,  M.  Delhet  ;  Opérations. 

Clin,  obir.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Hartmann  • 
Opérations;  —  15  h..  Examen  des  malades  justiciahles 
de  traitements  par  les  rayons  X  ou  par  le  radium. 

Clin.  chir.  Inl.,  Enfants-Malades.  —  9  h.  1/2, 
Parillon  Kirmisson,  Cons.  ù  l’amphithé&tre. 

Clin,  chir.,  Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  Gueul- 
i.ette  ;  Conférence  de  diagnostic  chirurgical. 

CUn.  chir.,  Salpêtrière.  —  9  h..  Cons,  chirurgie. 

—  10  h.,  M.  Gossht  ;  Opérations. 

Cli^.  gynéc.,  Broca.  •—  1"  b.,  M.  Doijay  :  Opéra- 

Clin  mal  eut.  etuyph  ;  Suint  Douiti  —  9  li  1/4, 
Examens  malades,  policlinique,  pavillon  Bazin  (D'  étage). 

Clin.  mal.  nerv.  Salpêtrière.  —  lo  h.,  M.  Guii.- 
I.AIN  :  Présentation  de  malades.  —  10  h.,  M.  Lechf.lle  : 
Ex.  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  14  b.,  M.  Lagrange  : 
Ex.  de  neiirol.  ocul.  —  J5  h.,  M.  Trufeert  :  Ex.  otolo- 
giques. 

Clin,  méd.,  Beaujon.  —  lo  U.,  M.  L.  LÉvi  :  Consul¬ 
tation  spéciale. 

Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  M.  Dalciié  :  Cons. 
gynécologie.  —  10  h..  Visite  de»  salles. 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  No- 
BÉCOUBT  :  Enseignement  clinique;  —  10 h..  Policlinique. 

Clin.  méd.  propéd.,  Charité.  —  9  h.,  M. Sergent: 
Visite  dans  les  salles.  —  9  h.  1/2,  MM.  Pruvost  et  Bor- 
det  ;  Pneumothorax  artificiel. 


Clin.  méd..  Saint- Antoine.  — 10  h.,  M.  Bezançon  : 
Visite  dans  les  salles  et  présentation  de  malades. 

Clin,  ohst.,  Tarnier.  —  9  h.  1/2,  Cons.  nourrissons. 
Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  1/2,  Policlinique 
Panas,  M.  Terrien  :  Cons.  expliquée. 

Clin,  oto-rhlno-laryng.,  Lariboisière.  —  10  h., 
M.  Sebileau  :  Opéiations. 

CUn.  thérap.  chir.,  Hôp.  de  Vaugirard.  —  loh., 
M.  Duval  :  Démonstrations  opératoires. 

Clin,  thérap..  Pitié.  —  9  h.,  M.  Vaquez-;  Visita 
dans  les  salles. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  9  h.  1/2,  M.  Legueu  :  Opér. 
Beaujon. —  9  b.,  M.  Cantonnet  :  Con».  expliquée.  — 
9  11.  1/2,  M.  Mighon  :  Examen  des  malades. 

Boucicaut.  —  9  h.  1/2,  M.  Cüurguux  :  Disp,  et  eentie 
de  triage  Visite  de  la  salle  des  femmes  tuberculeuses 

—  10  b.,  M.  Tbémolièrks  .  Visite  salle  des  femmes. 
Bretonneau.  —  9  h.,  M.  Grenet  :  Examen  clinique 

Broussais.  —  9  b.  1/2,  M.  Dufour  :  Examens  radio¬ 
scopiques.  Cœur.  Polluions.  Tube  digestif.  —  9  li.  1/2, 
Service  de  M.  Lauhry  ;  Exuinen  clinique  des  muliides. 

Charité.  —  9  b.  1/2,  M.  Bauonneix  :  Cons.  maladies 
nerveuses  des  enfants.  —  9  h.  1/2,  M.  Wf.ill-Hallé  : 
Visite  salles  Vulpiun  et  Beau. 

Cochin.  —  9  11.  1/2,  M.  J.  Leveuf  :  Leçon  sur  lu  chir. 
d’urgence. 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  M,  Aviragnet  ;  Visite 
des  salles,  examen  des  entrants. 

Hôtel-Dieu.  —  9  b.,  M.  Dalciié  :  Consultation  gyu. 

—  9  h.  1/2,  salle  Sainte-Martine,  M  Leven  :  Cons.  mulu- 


[  dies  des  voies  digest.  —  10  b.  1/2.  Salle  Sainte-Anne. 
M.  Ratuehy  :  Cons.  mal.  du  rein  et  de  la  nutrition. 

Laënnec.  —  10  b.,  M.  Auvrat  :  Opér.  et  cxnm.  de 
mal.  —  10  h.  (service  do  M.  Léon  Bernard)  :  Visite  dans 
les  salles.  Examen  clinique  des  malades. 

Laënnec  (Dispensaire  Léon-Bourgeois).  —  (Service 
de  M.  Rist)  :  10  h.,  Visite  salle  Villemin. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Robineau  ;  Examen  des  malades. 

—  9  h..  M.  Hallé  :  Examen  des  nourrissons.  —  9  h.  1/2, 
M.  Schwartz  :  Opérations. 

Pitié.  —  10  h.  1/4,  M.  Babinski  :  Cons.  neurologique. 

—  9  h..  Service  de  M.  Laignel-Lavastine  :  Visite  des 
salles;  —  11  li..  Critique  des  observations. 

Hôp.  psycbiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  9  b.,  MM.  Toulouse  et  Rügeh  Dufouy  :  Cons. 
et  exam  psycbiutr  —  14  h  ,  M  Maiichanu  :  Cous,  piiiir 
épileptiques. 

Saint-Antoine.  —  9  b.  1/2,  M.  Pagniez  :  Visite  salles. 

—  10  h..  Cons.  chir.,  M.  Debflas  :  Clinique  et  petite 
chirurgie  du  praticien. 

Saint-Louis.  —  9  b.  î/2,  M.  Dupuy-Dutemfs  :  Con¬ 
sultation  d’oplilalmologie. 

Tenon.  —  lo  h.  1/2,  M.  Lian  :  Radioscopie  du  cœur. 
Ambroise-Paré  (145,  avenue  Kdoiiard-Vnillunl,  Bon- 
logne-sur-Scinej.  —  9  h.  1/2,  M.  Monbhun  ;  Oplituhnn- 
logie.  Pathologie  externe  et  opérntione. 

Clin.  Calot  (89,  quai  d’Orsny).  —  14  h.,  M.  Cai.ot  : 
Orthopédie.  Mnludics  des  o.s,  articulations,  ganglions. 
Disp.  Heine-Fould  (35,  rue  de  la  Glacière).  — 
8  11.  1/2,  M.  SiREPEY  ;  Consultation  gynécologique. 

Hôp.  St-Joseph.  —  loh..  Service  d’oto-rhiiio-luryn- 
gülogie,  M.  Laurens  ;  Petites  interventions. 
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H6p.  Rothschild  (15,  r.  Sonterre).  —  9  h.,M.  Hertk: 
Ojiérations. 

Hôp.  Saint-Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serres).  — 
14  h,  1/2,  M.  Paugiiet  :  Chirurgie  gustro-inlestinale 
(jumelles  indispensables). 

Hôp.  d  ufol.  et  de  chir.  ui-ih.  (150  bit,  av.  do  Sut- 
freii).  —  lu  h.,  M.  CATlIEnm  :  Urétrites  Ot  ex.  des  gouttes. 

Hôp.  Notre-Dame  de  Bon-Secours  (wi,  rue  des 
Plantes).  —  lü  h.,  M.  jAtiQUELin  ;  Consult.  maladies  de 
l'intestin  et  des  voies  biliaires. 

Hôp.  marit.,  Berck-Plage  —  9  h.  1/2,  M.  Sokkei,: 
Chirurgie  osseuse;  —  14  h.,  M.  SoUiiEi.  :  Ostéites  et 
osléo-arlhriles  non  tuberculeuses  ;  —  15  h.  1/2,  Examen 
de  malades  adultes.  Hôpital  maritime  annexe. 

MARDI  26  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Cochiu. 

9  h.,  Visite  dans  les  salles.  —  11  h.,  M.  Ciievassu  :  Leçon 
et  exercices  d’urologie. 

Clin.  chir..  Hôtel-Dieu.  —  lu  h.,  Amph.,  M.  Haut- 
MAN.N  :  Examen  clinique  et  présentation  de  malades. 

Clin.  chir..  Salpêtrière.  —  9  h.  M.  ï'ilALiinlMtE  : 
Cous.— 9  h.  1/2,  .11.  I’etit-UutAillIs  :  Prés,  do  malades. 

—  lü  h.,  M.  LBtioux-LEbARD  :  Cours  do  radio-diagnoSllc. 

—  10  h.  1/2,  M.  OosSET  :  Visite  des  ealles. 

Clin,  gynéc.,  Broca.  --  lü  h.,  M.  J.-L.  I’aukë  :  Opér. 
Clin.  mal.  nerveuses,  Salpêtrière.  —  10  h., 
Salle  cons.  ext,,  M.  Ouillain  ;  Leçon  et  policlin.  neu- 
rol.  —  M.  l!ouRr.uiGNO~  •  Examens  d’électro-diagnostic. 
Clin  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  il.  Hein  ;  Cous. 


iphil, 


Olin,  annexe  de  neuro-psyoh.  inf.  (379,  rue  de 
Vaugirard).  —  lu  h.,  M.  Hi/uïeu  :  CunsUllalion  neuro¬ 
psychiatrie  infantile.  Policlinique. 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Ualades.  —  9  h.,  M.  No- 
EKCOUUT  ;  Enseignement  clinique. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité,  —  9  h.,  M.  Sekc.ekt: 
Visite  dans  les  salles.  —  9  h.  1/2,  il.  Vini  Eltit;  Consul¬ 
tation  oto-rliino-laryhgologique.  —  lü  h.,  M.  lîoitnUT  : 
Cont.-cons.  maladies  du  comr,  des  vaisseaux  et  des  réins. 

Clin,  méd..  Saint  Antoine.  —  lo  h.,  M.  linzANçoN  : 
Visite  dans  les  salles  et  présent,  do  malades. 

Clin,  ophtal.,  Hôtel-Dieu.  —  9  h.  M.  Teukie.n  ; 
Opérations.  —  9  h.  1/2,  MM.  Monbrun  et  Cabteuan  :  t)iu- 
tliermic  ophtalmologique. 

Clin,  thérap.  chir.,  'Vaugirard.  —  9  U.,  MM.  J.-C. 
Roux  et  Moutier  ;  Consultation  maladies  de.s  voies  di¬ 
gestives.  —  10  h.,  M.  P.  UuvAL  :  Leçon  au  lit  du  malade. 
Clin,  thérap.  méd.,  Pitié.  —  9  h.  1/2,  Visite  salles. 
Andrai.  —  9  h.  1/2,  M.  IIersciier  :  Ex.  clin,  des  mal. 
Beaujon.  —  9  h.,  M.  Caktonnet  ;  Consultation  expli¬ 
quée.  Présentation  de  malades.  Opération.s.  —  9  h.,  La- 


Boucioaut.  —  9  h.  1/2,  M.  Courgol-x  :  Visite  de  la 
saille  des  hommes  tuberculeux.  Pneumothorax  arliliciel. 
—  10  h.,  M.  Tri  mulièrus  ;  Cons.  de  gastro-entérologie. 
Bretonneau.  —  9  h.,  M.  Gre.net  :  Ex.  clin,  des  mal. 
Broussais.  —  9  h,  1/2,  M.  DOioor  :  Ex.  des  mal. 
nouveaux;  —  10  h.  1/2,  Salle  Dcjpech  :  Prés.  mal.  ~ 
9  h,  1/2,  Service  do  M.  Laubry,  M.  Routier  :  Con.sult. 


Charité.  —  9  h.  1/2,  Crèche,  M.  Weill-Uallé  ;  Exu- 

Cochln.  —  10  h.,  M,  Ciievassu  :  Cystoscopies ;  11  h., 
Leç.  d'urologie. 

Ënfants-Malades.  —  9  h..  Nouvelle  crèohe,  M.  Avi- 
RAGNET  :  Cons.  des  nourrissons.  —  loh..  Via.  des  salles  et 
exam.  des  entrants.  —  9  h.  1/2,  M.  P.  Ronix  ;  Cons.  de 
stoina  tologie. 

Hôtel  Dieu.  —  9  h.  1/2,  Salle  Ste-Martinc,  M.  Sai.x- 
TUN  :  Cens,  d'endoerinol.  et  neurologie.  Prés,  de  malades. 
—  10  h.,  M-  IIai.kron  :  Cons.  mal.  du  emur  et  du  poumon. 

Laënnec-  —  9  h.  (service  de  M.  Li-on  B-ernard)  : 
Visite  dans  les  salles.  Examen  clinique  des  malades. 
Pneumothorax.  —  9  h.  1/2.  M.  Montiius  ;■  Diagnostic 


policl 

Necker.  —  9  h..  M.  Robineau  ;  Opérations. 
Necker-Ehfahts.-Màladeâ.  —  9  h.,  M.  Poulard  ; 
Consultation  d'o])htalniülogio. 

Pitié.  —  9  h..  Service  4,  M.  Laionel-Lavastine  ; 
Visite  des  salles  ;  — 10  h..  Cons.  neurologie.  —  10  h.  1/2, 
M.  Vaquez  :  Visite  dans  les  salles.  — 9  h.  1/2,  service  2, 
M.  Aubertin  ;  Cous,  pour  les  maladies  du  cœur,  des 
vaisseaux  et  du  sang. 

Hôp.  psychiatr.  Hênri-Roussellé  (.Vsile  Sainte- 
Anne).  —  10  h,,  M.  Tinel  ;  Neurologie. 

Bt-Antoine.  —  9  h.  1/2^  M.  PaoniEz  :  VlsltS  des 
salles.  —  loh,,  Cons.  chir.,  M.  DespLas  ;  Gynécologie  et 
petite  chir  du  praticien. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  Service  de  M.  Lemaître  ; 
Biamén  clin,  des  mal.  de  la  cons.  —  9  h.  1/2,  M.  Ll'lU  : 
Cons.  maludies  des  os  et  des  nrticulntibns  et  maladies 
nerveuses.  —  10  h,,  Polyelin.  Alibert,  M.  Lortat-Jacob  ; 
Prés,  de  mal.  de  demi. -syphH.  Ordonnances  commentées. 

Tenon.  —  10  h.,  .M.  Lian  :  Cons.  maladies  du  cœur, 
des  vaisseaux  et  des  reins.  Auscultation  simultanée  des 
malades  pour  tous  les  auditeurs  grûce  au  télécardio- 
phone. 

Clin.  nat.  des  Sourds-Muets.  —  10  h.,  M.  Mal¬ 
herbe,  chir.  chef  :  Cons,  O.-ll.-L,  et  petites  opérations. 

Asile  nat.  des  Con-ValescentS  (Saint-Maurice). — 
10  h,,  M.  Niedergang  ;  Consultation  de  stomatologie. 
Hôp.-Ecole  Heine  Fould  (3.4,  rue  de  la  Glacière). 

—  9  h.,  M.  Liébault  :  Oiiér.  oto-rhino-laryngologiques. 
Hôp.  St-Joseph.  —  10  h..  Service  d'oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  .VL  LauREns  :  Consultation. 

Hôp.  d’urol.  et  de  chir.  üriilaire  (iso  bis,  avenue 

de  Sliffren).  —  9  h..  Consultations.  —  9  h.  1/2,  Cysto- 

Hôp.  Ste-Isabelle  (24,  houl.  du  Château,  à  Neüilly). 

—  9  h..  M.  Binou  :  Consultation  pour  impotents. 

Hôp.  marit.,  Berck-Plage.  —  9  h.  1/2,  M.  Sorrel  : 

Ojiér.,  chirurgie  osseuse.  —  14  h.,  M.  Sorrel:  Généra¬ 
lités  sur  lés  tuherculoses  articulaires  et  ganglionnaires. 

MERCREDI  27  JUILLET.  —  Clifa.  chir..  CObhin. 

—  9  h..  Visite  des  salles.  —  10  h.,  Jl.  Dei.bet:  Opérations. 
Clin,  chir..  Hôtel  Dieu.  —  9  h.  1/2,  M.  Okinczyu  ; 

Opérations, 

Clin,  chir.,  Saint-Antoine.  —  9  h.  1/2,  M.  lJuouq  : 
cïim  c'h/r.‘  ,  Salpêtrière.  —  lü  h.,  M.  Gü'sset  :  Opé- 

Clin.  gynéo.,  Broca.  —  9  h.  1/2,  MM.  Lehmann  et 
Dimier  ;  Electrotliérapie  gynécologique  cl  radiologie.  — 
10  h.,  M.  Faure  :  Visite  dnns  les  salles  et  eonsultalion. 

Clin.  mal.  ont  et  syph. ,  Saint  Louis.  —  9  h.. 

Examen  dos  malades,  salle  des  consultations  externes. 

Clin.  mal.  nerv.,  Salpêtrière.  —  10  h.,  M.  Guii.- 
i.AiN  :  Présentation  de  malades.  —  10 h.,  M.  LAgrANGE  : 
Examens  de  neurologie  ocnlaire. 

Clin.  méd.  inf.,  Bnf -Malades.  —9  h.,  M.  Noiié- 

COURT  :  Enseignement  clinique. 

Clin,  méd.,  Saint-Antoine.  — loh,,  M.  Bezançon  : 
Visite  siilles  des  tuberculeux  et  présentation  de  multtdes. 

Clin,  oto-rhiuo-laryng.,  Lariboisière.  —  lo  h., 
M,  Seiiileau  :  Ciuisultation  malades;  policlinique. 

Clin,  obst.,  Tarnier.  —  9  li,  1/2,  Consultallun  [lour 

Clin,  opht.,  Hôtel-Dieu.  —9  h.  1/2,  M.  Terrien  : 
Cons.  à  la  policlinique  Panas. 

Clin,  thérap.  chir..  Hôp.  de  Vaugirard.  — 
lü  h  ,  M.  Duval  :  Démonstrations  opératoires.  —  10  h., 
M  Henry  ;  Cons.  malndies  des  voies  urinaires. 

Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —  9  h.  1/2,  Visite  dans 
tes  salles. 

Clin,  urol.,  Necker.  —  9  h.  1/2,  M.  Leoueu  :  Opé- 
Clin.  annexe  de  neuro-psych.  Inf.  (379,  r.  de  Vau¬ 


girard).  —  10  h.,  M.  Ueuyer  :  Ex.  des  eiif.  en  obser- 

Amhroise-Paré  (Boulogne-sur-Seine).  —  9  h.  1/2, 
M.  Monbrun  ;  Ophtalmologie.  Réfraction.  —  14  h.  1/2, 
M.  Desmarèts  ;  Séâhcé  opéFttloit-é. 

Andrai.  —  9  h.  1/2,  M.  Hersciiëh  :  Ex  clin,  des  mal. 
Beaujon.  —  9  h,,  M.  CantonnET  :  Cons.  expliquée. 
Bicêtre.  —  10  h.  1/2,  M.  Frey  ;  Stomatologie  cli¬ 
nique  et  opératoire.  Orthodontie. 

BouclcaUt.  —  9  h.,M.  CouRuôux  :  Cons.  maladies  de 
l’appareil  respiratoire.  —  tU  h.,  M,  Trémolièréb  :  Visité 
salie  des  hommes. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Duedur  ;  Consullulion 
externe.  Maladies  nerveuses  et  de  lu  nutrition.  — 
9  h.  1/2,  Service  de  M.  Laubr^  :  Examen  radioscopique 

Charité.  —  9  h.  1/2.  M.  'Weill-Hallé  :  Vis.  des  .sullés. 
Cochin.  —  lo  h.,  M.  Ciievassu  :  Opérations  de  chi¬ 
rurgie  urinaire. 

BnfahtS'Màiades.  —  10  h.,  M.  AvIracnet  -.  Visite 
dés  salles. 

Hôtel-Dieu.  —  9  h.,  Salle  cons.  clinique  médicale. 
M.  ViLLARET  ;  Cons.  externe  des  maladies  de  l’appareil 
respiratoire  et  de  la  circulation, 

Laënnec.  —  9  li-  (service  de  M.  Léon  Bernard)  ; 
Examen  radioscopique  dés  niUludes.  Pheüinbtliorax. 

9  h.  1/2,  M.  Montiius  :  Exniiiéns  bllhiquéé.  Opératldns. 

—  10  II.,  M.  Auvray  ;  Opérations. 

Laënneô  (Dispensaire  Léon-Boürgeois).  —  14  h., 
Consilllution  du  dispensaire. 

Lariboisière  —  lo  h.,  salle  Bouley,  MM,  de  Massary 
et  R.  Mallet  :  Cons.  muladies  nér^uses. 

Necker.  —  9  h.,  M.  Bobineau  ;  Examén  des  muludes. 

—  9  h.  1/2,  M.  SuliivAUTZ  :  Examen  des  màlades. 
Neckër-Ënf.-Maladës.  —  9  h.,  M.  POulard  :  Opér. 
Bitié.  —  9  h..  Service  4,  M.  LAicNEL-LAVASTiNte  : 

Visite  des  sulles.  —  9  h.  1/2,  M.  Vaquez  :  Visite  dans 
les  sallés.  —  10  h.,  M.  Marcel  Labbé  :  Con.s.  pour  les 
mal.  du  tube  digestif  et  les  mal.  de  la  nutrition. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  9  h.,  M.  Petit  :  Psychiatrie  générale;  —  14  h.. 
Psychothérapie. 

Saint-Antoine.  —  9  li.  1/2,  M.  Paoniez  :  CbnsiiU.  — 

10  h.,  M.  Magi-tot  ;  Consült.  d’ophtülmulogie.  10  h., 
salle  Aran,  M.  Le  Noir  :  Cons.  muladies  de  l’appareil 
digestif  et  de  la  nutrition.  — 10  h.,  Cons.  chir.,  M.  Df.s- 
ELAS  :  Clinique  et  petite  chirurgie  du  praticien. 

Saint-Louis.  —  10  h..  Service  de  M.  Lortat-Jacob  : 
Petite  chir.  dermutologique.  Cryothérapie,  Eleclrolÿse. 

Tenon.  —  10  h.,  M.  LiAN  :  Visite  sallés  Barlhc  cl 
Pidoux. 

Ttoussean.  —  10  h.,  M.  RoOget  ;  Consult.  olo- 
rhino-lnryngologique. 

Disp,  dé  la  ûité  du  Midi.  —  9  h.  1/2,  M.  Tueheh  : 
Opérations  sur  le  thorax  et  l’ubdomen. 

Hôp.  chir.  privé  (219,  rue  Vercingétorix).  —  8  h.  1/2, 
M.  DE  Martel  :  Séance  opératoire. 

Hop.  Ecole  Heiné-Fbüld  (!lr>.  Tue  de  la  Glncière). 

—  9  h.,  M.  LiÉliAut.T  :  Gona.  oto-rhiho-laryngologiquc. 
Hôp.  Notre-Dame  de  Bon-Secours  (57,  rue  dés 

Plnrttes).  —  10  h,,  M.  Schaeffer  ;  Corts.  malnd.  nerveuses. 

Hôp.  Rothschild  (15,  rue  Sunlorre).  —  9  h., 
M,  Bektz  :  Opérations. 

Hôp.  St  Joseph.  —  10  h.,  service  d'oto-rhinii-luryn- 
gologic,  M.  Laurens  :  Petites  ihtérvéntiohs. 

Hôp.  Saint-Michel (33,  r.  Olivier-dc-Serres).  —10  h., 
M.  Ci.ÉMENT-SiMON  '.Cons.  de  dermatologie.  Présentation 
de  malades. 

Hôp.  d’nrol.  et  de  chir.  urïhàire  (156  5ts,  âvonue 
de  Sliffren). —9  li.,  fthdlographics.  —  9  h.  1/2,  lüje'ctiohs 
épidüHiles  et  élëetricité. 

Hôp.  fnàrit.,  B6rck-Flage,  —9h.  1/2,  Visite  dans 
les  sallés. —  14  h.,  M;  Sorrel  :  Rachitisme.  Lés  scoliose.s 
et  leur  traitement; 

Inst.  Calot (Boreli-Plage).  — 17  h.,  M.  Calot;  Ortho¬ 
pédie,  maladies  dos  os,  articulations,  ganglions. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  aes  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  lei 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'ff  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’ annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  ta  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Maison  de  santé.  12,  r.  Iloiluuu,  demande  d'urgence 
inUrmiére  spécialisée  électrothérapie.  Autcuil  36^311. 

Docteur  demande  confrère  installé  dans  7”  ou  15' 
ponr  remplacement  mutuel.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  531. 

A  céder,  125km.  Paris,  poste  seul  Uiéd.-propharm., 
30.000  fr.  touchés  ;  gde  maison  av.  garage,  loyer  bail 
800  fr.,  18.000  Compt.  phacm.  compr.  P.  M.,  n®  535. 

Comité  de  secours  aux  intellectuels  de  Russie 


recomtii.  comme  assistants  ou  remplaçants  méd. 
expér.,  anc.  int.  etassist.  hôp.,  taédéc.  gêflêr.,  V.U., 
infant.,  O.-ft.-L.,  obst.  Iléf.  tr.  sér.,  ay.  déjà  gde 
expér.  ds  client,  privée.  —  S’adr.  au  Comité  de 
secours,  83,  avenue  de  la  Grande-Armée,  Paris. 

Docteur,  spéc.  opérations  varices,  ch.  associé  av. 
capital  ou  Clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n'  561. 

Infirmière  diplômée,  sér.  référ. ,  au  courant  aceou- 
chem.,  V.  U.,  piqiires,  trav.  labor.,  libre  tbUs  lëS 
après-midi,  cherche  occupation  ds  clinique,  làbé  ou 
chez  1)',  Paris  ou  banl.  immédiate.  Ecr.  P.  M.,  n®5()8. 

Docteur  recommande  à  confrères  infirmière  dipl., 
sér.  référ.,  pour  soins  en  ville.  Ecr.  P.  M.,  n“  569. 

D‘  fnst.  banl.  ch.  louer  cab.  centre  Paris.  3  j.  par 
sem.  (2  h.)  pour  clients  étrangers.  Ecr.  P.  M. ,  û’"  570. 

D'  Fr.,  33  ans,  ayant  tenu  clin.  A.  T.,  voies  urin., 
médec.  génér.,  possédant  appareil  diath. ,  cb.  assoc. 
ou  situât,  av.  confr.  —  Ecrire/*.  M.,  n®  571. 

On  demande  pour  collaboration  médecins-  français, 
en  vue  lancement  spéc.  pluirfnaceutiljue  1"  ordre. 
On  convoquera.  Ecrire  seulement  P.  M.,  n°  575. 

Poste  méd.-adj,  vac.  sanat.  Gorliio-Menton  (A.-M.). 
Trait.  10.000,  log.,  nourr.,  blanchi.  Adr.  deiù.  et 
titres  Méd. -Direct. 


Etud.  méd.,  l'ac.  Paris,  20  inscr.,  dés,  cinploî  ds 
clin.  opht.  et  (L-K.-L.,  nourri  et  Idgé,  en  prov.  ^ — 
Ecrire /L  A/.,  n°  580. 

Raison  santé,  céderai  à  confrère  dipl.  cabinet  den¬ 
taire  station  climatique  Gôte  Azur.  Conditions  avan¬ 
tageuses.  —  Pour  renséigneth.  écrire  P.  M.,  h®  581. 

Donnet  7  HP,  dernièr  modèle,  edrr.  ronde,  entiè¬ 
rement  neuve,  garantie  usine  6  mois.  Prix  intéres¬ 
sant.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  582. 

Demande  Interne  ou  étudiant  16  inscriptions  pour 
remplacement  Août.  D'  Bàrutaüt,  12,  rue  Gérando, 
Paris,  IX'. 

Jeune  docteur  serait  acheteur  5  CV  Citroim  ou 
6  GV  Renault,  bon  état,  torpédo;  cabriolet  ou  G.  I. 
—  Ecrire  P.  M.,  n»  584. 

A  céder  Paris,  pour  raison  Santé,  maison  d’accou¬ 
chements  et  de  chirurgie.  —  Ecrire  P.  M.,  ii«  585. 

Infirmière  dipl.,  exc.  référ.,  .pari,  franc.,  allem., 
turc,  ch.  emploi  stable  dans  cliiiiqué,  nidison  santé 
ou  chez  docteur.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  586. 


AVIS.  —  Prière  de  feindre  aux  réponses  ûit 
timbré  deOfr.SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

te  Gérant  :  O.  Poèéb. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


INDICATIONS  OPÉRATOIRES 

DANS 

LES  SPLÉNOMÉGALIES 

PRIMITIVES 

P.  ÉMILE-WEIL  et  Raymond  GRÉGOIRE. 


L’étude  des  maladies  de  la  rate  et  leur  traite¬ 
ment  sont  à  l’ordre  du  jour.  Après  le  Congrès 
international  de  Chirurgie  (Rome,  1926),  le  Con¬ 
grès  de  IMédecine  interne  (Paris,  1927)  a  repris 
la  question  des  indications  de  la  splénectomie 
dans  les  splénomégalies. 

Il  est  naturel  que  ce  sujet  reste  au  premier  plan 
des  préoccupations  médicales.  La  splénectomie, 
en  elTet,  a  donné  des  résultats  si  merveilleux  dans 
beaucoup  d’all'ections  de  la  rate,  qu’elle  légitime 
les  plus  grands  espoirs  ;  mais  aussi,  bien  souvent, 
elle  se  montre  inelficaoe,  n’apportant  que  peu  ou 
pas  d’amélioration,  elle  est  meme  suivie  d’insuc¬ 
cès  graves,  amenant  la  mort  de  fac-on  immédiate 
ou  rapide.  Aussi  un  grand  trouble  surgit-il  dans 
l’esprit  des  médecins  et  des  chirurgiens  qui  se 
demandent  quelles  variétés  de  splénomégalies 
sont  justiciables  de  l’exérèse  et,  en  présence  d’un 
cas  donné,  si  l’on  doit  ou  non  recourir  à  l’opéra¬ 
tion. 

Nous  voudrions,  en  utilisant  surtout  notre 
expérience  personnelle  (16  sjdénectomies),  dire 
ce  que  nous'  croyons  qu’on  en  peut  attendre  et 
donner  des  directives  tout  au  moins  momenta- 

Tout  d’abord,  nous  diviserons  les  grosses 
rates  en  rates  prolifératives  (de  l’ordre  des 
tumeurs)  et  en  rates  inflammatoires  à  tendances 
scléreuses,  rates  infectieuses  probablement,  dont 
les  agents  sont  connus  ou  ignorés. 

1.  Rates  pnoi.iFÉnAiTVES.  —  En  présence  de 
ces  rates,  il  faut  s’al)slenir  d’opérer.  (Quelles  sont 
ces  rates  ? 

Tout  d’abord,  les  rates  Icttcémiq^ues.  Il  s'agit, 
généralement,  de  la  leucémie  myélo'ide,  qui  se 
présente  comme  une  splénomégalie  isolée,  ou 
accompagnée  d’un  gros  foie,  avec  son  hyper¬ 
leucocytose  bigarrée,  puis  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  de  la  leucémie  lymphatique,  exceptionnel¬ 
lement  splénique  pure,  d’ordinaire  adéno-splé- 
nique.  En  présence  do  ces  rates,  un  examen  de 
sang  suffira  pour  poser  le  diagnostic  et  conclure 
à  l’abstention  de  toute  opération,  d’une  part, 
parce  que  la  splénectomie,  précédée  ou  non  de 
traitement  radiothérapique,  n’a  donné  que  des 
succès  momentanés,  exceptionnels,  achetés  d’ail¬ 
leurs  par  des  insuccès  multiples,  et  d’autre  part, 
parce  que  le  traitement  par  les  rayons  X  procure 
des  résultats  très  supérieurs,  avec  une  reprise 
totale  de  la  santé  persistant  pendant  des  années. 
Disons,  cependant,  que  la  radiothérapie  comme 
le  radium  ou  le  thorium  ne  constituent  que  des 
palliatifs  et  n’apportent  pas  la  guérison  défi¬ 
nitive. 

Il  conviendrait  d'agir  de  meme  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  pseudo-leucémie  qui  est  la  même  allec- 
tion,  sans  modifications  quantitatives  du  sang, 
mais  seulement  des  modifications  qualitatives 
(présence  de  myélocytes  des  divers  types  ou  d’un 
seul  et  de  globules  rouges  nucléés).  Malheureu¬ 
sement,  on  peut  voir,  dans  les  splénomégalies 
chroniques  inflammatoires,  de  légères  ou  même 
de  fortes  réactions  myélo'ides,  persistantes  ou 
passagères,  et  le  diagnostic  étiologique  qui  s’im¬ 
pose  n’est  pas  toujours  facile. 


Si  ce  diagnostic  n’est  pas  faisable,  nous  con¬ 
seillerions  l’abstention  en  nous  basant  sur  le 
vieil  et  toujours  vrai  principe  hippocratique  : 
Primo  non  nocere.  S’il  est  possible,  on  agira  sui¬ 
vant  les  circonstances.  Un  de  nos  malades,  atteint 
de  splénomégalie  considérable  et  qui  man<]Ua 
mourir  de  plusieurs  hématémèses  profuses,  jiré- 
sentait  une  leucocytose  de  32.000  globules 
blancs,  avec  10  pour  100  de  myélocytes  neutro¬ 
philes  et  30  pour  100  d’éosinophiles  et  une  forte 
réaction  normoblastique.  L’opération,  d’abord 
refusée  parce  qu’on  pensait  à  l’existence  d’une 
leucémie  myélogène,  fut  ensuite  acceptée,  quand 
ce  diagnostic  fut  éliminé.  11  s’agissait,  en  réalité, 
d’une  splénomégalie  bilharzienne  (spl.  égyp¬ 
tienne)  et  l’extirpation  de  la  rate  fut  suivie  d’une 
guérison  qui  persiste  totale  depuis  quatre  ans. 

Plus  diffioiles  encore,  et  à  l’heure  présente 
insolubles,  sont  les  cas,  d’ailleurs  tout  à  fait 
exceptionnels,  où  l’on  trouve  une  rate  leucémique 
sans  aucune  modification  du  sang,  comme  nous 
l’avons  vu  une  fois  chez  une  syphilitique,  por¬ 
teuse,  depuis  des  années,  d’une  énorme  spléno¬ 
mégalie.  Peut-être  la  ponction  de  la  rate  serait- 
elle  capable  de  permettre  le  diagnostic,  en  cette 
éventualité,  en  montrant  la  réalité  du  processus 
anatomique?  Ces  faits  semblent  d’ailleurs  les 
aboutissants  de  splénomégalies  chroniques  et  une 
intervention  précoce  eût  jieut-être  empêché 
qu’une  infection  chronique  suscitât,  à  la  longue, 
une  affection  d’ordre  tumoral. 

A  côté  de  la  leucémie,  se  place  la  maladie  de 
llogdkin.  La  forme  splénique  pure  doit  être 
seule  envisagée  ici,  encore  qu’exceptionnelle. 
Car  la  splénomégalie  accompagne  et  complique 
généralement  de  façon  secondaire  les  tumeurs 
ganglionnaires.  En  présence  de  celte  affection, 
il  faut  s’abstenir  et  recourir  à  la  radiothérapie, 
d’abord  utile,  et  bientôt  d’ailleurs  inefficace.  On 
reconnaîtra  la  nature  de  cette  splénomégalie  à  la 
présence  d’adénopathies,  dont  on  fera  la  biopsie, 
à  la  coexistence  d’un  prurit  insupportable,  et 
d’une  éosinophilie  sanguine  souvent  marquée. 

Pour  le  sarcome  de  la  rate,  môme  conduite 
s’impose.  On  pourra  y  penser  parce  que  l’hyper¬ 
trophie  splénique  peut  être  extrême  et  que  la 
tumeur  présente  des  bosselures,  au  lieu  d’éti-e 
horaéomorphe  comme  dans  les  cas  précédents. 
Oependant,  dans  un  cas,  un  sarcome  splénique  de 
5  kilogr.,  secondaire  è  des  adénopathies  ingui¬ 
nales,  enlevées  mais  non  caractérisées,  dont 
l’ablation  avait  été  faite  un  an  auparavant,  put 
être  enlevé  par  de  Eourmestraux  et  le  malade 
connut  une  année  de  bonne  santé  jusqu’à  ce 
qu’apparôt  une  métastase  terminale  des  os  de  la 
voûte  crânienne. 

IL  Rates  inflammatoiiies  ciihoniç>l'ks.  — 
Quelque  étrange  que  cela  puisse  sembler  au  point 
de  vue  de  la  pathologie  générale,  l’ablation  de  la 
rate,  foyer  d’infèction  chronique  nécessairement 
secondaire,  se  montre  pratiquement  utile  et  bien 
souvent  efficace. 

On  comprendrait  qu’il  n’en  fût  pas  ainsi.  Car 
l'infection  ne  peut  parvenir  à  l’organe  que  par 
l’artère  splénique  et  doit  nécessairement  succé¬ 
der  à  un  stade  septicémique.  Mais  celte  septi¬ 
cémie  peut  n’avoir  été  (jue  momentanée,  et  l’in¬ 
fection  s'être  localisée  de  façon  exclusive  à  la 
rate.  U  est  donc  d’autant  plus  utile  de  supprimer 
ce  foyer,  que  l’infection  peut  toujours,  à  un  mo¬ 
ment  donné,  sous  des  influences  diverses,  franchir 
les  barrières  que  lui  oppose  la  défense  organi<]ue, 
gagner  le  foie  et  le  léser  ou  tel  autre  viscère  en 
traversant  le  réseau  capillaire  hépatique. 

Et,  en  effet,  la  splénectomie  a  donné  des  succès 
réels  à  divers  opérateurs  dans  la  tuberculose  dite 


primitive  ou  mieux  localisée  de  la  rate,  la  syphi¬ 
lis,  le  paludisme,  le  kala-azar,  etc. 

.Si  nous  nous  plaçons,  d’autre  part,  au  point  de 
vue  de  la  défense  de  l’économie,  enlever  un 
organe  hématopoïétique  aussi  important  que  la 
rate  semble,  au  cours  d’une  infection,  un  acte 
antiphysiologique,  d’autant  qu’on  n’est  jamais  sûr 
(pie  l’infection  y  soit  totalement  et  exclusivement 
localisée.  L’expérience  est  là  qui  prouve  qu’il 
n’en  est  rien,  tî’est  qu’en  effet  :  a]  l’organe  lésé 
n’exerce  plus  ses  fonctions  normales  ;  b)  qu’enlevé, 
il  est  vicarié  par  d’autres  champs  hématopoïéti¬ 
ques  qui  exercent  de  façon  plus  efficace  ses  fonc¬ 
tions  défensives  ;  c)  que  la  suppression  des  trois 
quarts,  des  (jualre  cinquièmes  ou  plus  des 
agents  infectieux,  renfermés  dans  la  rate,  suffit 
pour  que  l’organisme  soulagé  se  défende  avec 
plus  de  vigueur  contre  dés  infections  dont  la 
virulence  n’est  pas  excessive  ;  d)  enfin,  que  la 
rate  lésée  semble,  par  elle-même,  constituer  une 
cause  lésionnelle  grave  pour  le  foie  et  le  sang  et 
même  toiil  l’organisme. 

l'ne  autre  raison  qui  doit  encore  pousser  le 
chirurgien  à  l’opération  est  la  suivante  :  même 
dans  les  affections  chroniques  de  la  rate  où  existe 
un  traitement  spécifi(|ue,  ce  traitement  se  montre 
le  plus  souvent  inefficace  de  façon  nette  dans  les 
cas  anciens.  La  quinine  peut  alors  diminuer  mai- 
non  supprimer  la  splénomégalie  chronique  palu¬ 
déenne.  Le  stybénil  ne  vient  plus  à  bout  de  l'infec¬ 
tion  leishmanienne.  L'émétine,  utile  dans  la  bil¬ 
harziose  à  son  début,  ne  sert  bientôt  plus  à  rieti. 
11  en  est  souvent  de  même  pour  les  bismuthi(jucs 
et  les  mercuriaux  dans  certaines  rates  syphili¬ 
tiques,  contre  lesipielles  les  arsénobenzènes  se 
montrent  dangereux. 

L’expérience  a,  par  contre,  mis  en  lumière  les 
bons  effets  de  la  chirurgie  :  Mayo  aurait  eu  7  suc¬ 
cès  sur  S  cas  de  tuberculose  primitive  de  la  rate, 
et  succès  sur  ,6  splénectomies  pour  splénoim'-- 
galies  syphilitiques.  Salazar  de  Larya  aurait 
obtenu  9  guérisons  sur  14  cas  de  kala-azar. 

Nous  avons  extirpé  récemment  une  rate  palu¬ 
déenne  que  la  (luinine  n’avait  pu  diminuer  que 
légèrement  et  (jui  était  responsable  d’un  ictère 
hémolytique  chronique.  Le  malade  fit  sa  première 
crise  malarienne  nette  après  l'extirpation  de  sa 
rate,  avec  présence  d’hématozoaires  dans  le  sang, 
mais  a  guéri  et  repris  en  deux  mois  12  kilogr. 
En  agissant  ainsi,  nous  croyons  l’avuir  mis  à 
l’abri  de  complications  ultérieures. 

En  ce  (]ui  concerne  la  splénomégalie  égyp¬ 
tienne,  d’origine  bilharzienne,  la  splénectomie 
guérit,  de  façon  radicale,  les  malades  avec  une 
mortalité  de  10  à  Ifi  pour  100  dans  une  affection 
(pii  se  terminait  toujours  de  façon  fatale.  Plus 
d’une  centaine  d’observations  ont  été  publiées  en 
faveur  de  cette  opinion  (Coleman  et  Rateman, 
Papayannou).  Lin  cas  parisien,  observé  par  nous 
chez  un  créole  de  la  Martini(pie,  est  guéri  depuis 
quatre  ans  ajirès  avoir  présenté  des  hématémèses 
cataclysmiques  récidivantes. 

Restent,  après  ces  splénomégalies  infectieuses 
classées,  les  splénomégalies  dites  primitives, 
splénomégalies  avec  ictère  hémolytique,  avec 
hémorragies,  avec  anémie  chronique,  avec  syn¬ 
drome  de  Ranli,  avec  polyglobulie,  'fous  ces 
types  cliniques,  classés  jusqu’ici  sous  des  titres 
divers,  semblent  ressortir  à  des  étiologies  diffé¬ 
rentes.  Après  Nanta,  nous  avons  repris  l’étude 
de  ces  splénomégalies  :  7  sur  16  de  ces  spténo- 
mégalics  primitives  personnelles  ont  pu  être 
classées  comme  s])lénoniégalies  mycosiques,  dont 
le  germe  pathogène,  Sterigmatocystis  nidulans 
(Pinoy  et  Nanta)  ou  .\spergillus  (P.  Emile-4\’cil), 
produit  une  lésion  anatomique  caractéristique  : 
le  nodule  sidérosique  de  (îamma.  Six  ont  été 
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opérées  par  l’un  de  nous  ;  notre  statistique  est  la 
suivante  :  deux  morts  immédiates  par  hémorragie, 
une  tardive  au  bout  de  six  semaines,  trois  guéri¬ 
sons  avec  reprise  totale  de  la  santé  et  disparition 
des  lésions  sanguines.  Deux  sont  relativement 
récentes,  mais  une  remonte  à  vingt-sept  mois. 
Cette  statistique  est  analogue  à  celle  des  auteurs 
algériens,  qui  ont  eu  une  mortali'é  élevée  (<S  cas 
sur  l'i),  mais  ils  ont  aussi  eu  deux  cas  de  guérison 
définitive. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  maladie  de  lîanti, 
qui  ne  constitue  qu’un  syndrome  clinique,  et 
qui  doit  d’ailleurs  comprendre  un  grand  nombre 
de  ces  rates  mycosiques,  si  ce  n’est  pour  dire  que 
la  chirurgie  y  a  donné  de  beaux  succès,  lorsque 
les  sujets  opérés  l’ont  été  au  stade  splénoméga- 
lique  isolé,  alors  qu’ils  succombent  généralement, 
comme  cela  a  lieu  pour  les  rates  bilhar/.iennes,  si 
l’opération  est  faite  au  stade  spléno-hépatique 
après  l’apparition  de  l’ascite. 

L’échinococcose  splénique,  quoique  d’ordi¬ 
naire  secondaire  à  une  échinococcose  hépatique 
rompue,  est  justiciable  de  la  chirurgie,  mais 
rarement  de  la  splénectomie.  Exceptionnelle,  elle 
ne  mérite  pas  que  nous  nous  y  attardions  lon¬ 
guement. 

III.  In'DICATIONS  KT  CONinE-INDICATIONS  OPÉ- 
iiATOiiiKs.  —  En  présence  d’un  malade  atteint  de 
splénomégalie  primitive,  avant  toute  conclusion 
thérapeutique,  il  convient  de  poser  un  diagnostic 
précis  :  a]  de  la  nature  de  la  splénomégalie  ;  h)  de 
l'état  du  sujet  à  opérer. 

.\ature  de  la  splénomégalie.  —  Tout  d’abord, 
on  reconnaîtra  que  le  malade  est  porteur  d’une 
splénomégalie.  Le  diagnostic,  en  général  facile, 
présente  quelquefois  de  réelles  difficultés. 

Ce  diagnostic  fait,  il  faudra  préciser  en  pré¬ 
sence  de  quel  syndrome  clinique  on  se  trouve  ; 
l'examen  du  sang,  du  foie,  de  l'abdomen,  etc.,  y 
suffira. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  poser  un  diagnostic 
clinique.  Car  un  syndrome  clinique  peut  être 
réalisé  par  des  agents  divers,  et  un  môme  agent 
peut  à  lui  seul  susciter  des  tableaux  symptoma¬ 
tiques  multiples.  C’est  un  diagnostic  étiologique 
qu’on  doit  poursuivre  sans  relâche  jusqu’à  son 
établissement,  qui  est  parfois  facile,  parfois  im¬ 
possible,  en  l'état  actuel  de  nos  connaissances. 

Le  diagnostic  étiologique  sera  tiré  de  la  cli¬ 
nique  d’une  part,  et  de  l’application  des  tech¬ 
niques  de  laboratoire  de  l’autre. 

Pour  y  arriver,  on  se  basera  sur  les  commémo¬ 
ratifs,  fournis  par  l’interrogatoire.  La  syphilis 
sera,  en  outre,  décelée  par  les  stigmates  hérédi¬ 
taires  ou  sur  les  lésions  de  syphilis  concomitante 
ou  passée.  La  tuberculose  sera  mise  en  cause, 
quand  on  trouvera  des  lésions  de  tuberculose 
antérieure  ou  contemporaine  :  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  adénopathies,  ostéites  en  évolution  ou 
cicatrisées.  La  bilharziose  sera  recherchée  par 
les  commémoratifs  de  symptômes  intestinaux 
dysentériques,  que  compléteront  l’examen  recto- 
scopique  et  la  recherche  des  a-ufs  de  Schistoso- 
mnm  Mansoni  dans  les  selles.  Le  kala-azar  pré¬ 
sente  scs  parasites  si  spéciaux  à  la  ponction  de  la 
rate,  exceptionnellement  à  l’examen  du  sang.  Le 
paludisme  se  décèle  par  l’existence  d’accès 
fébriles  intermittents  antérieurs,  de  vie  |ircilüngée 
dans  des  pays  infestés  de  malaria  et  par  la 
recherche  des  parasites  dans  le  sang  ou  à  la 
ponction  splénique.  L’échinococcose  peut  être 
décelée  par  les  commémoratifs  d'échinococcose 
hépatique,  les  crises  urticarieiines  antérieures, 
la  recherche  de  réosinophilie  sanguine,  l’examen 
de  la  rate  à  la  radioscopie,  enfin  les  réactions 
biologiques,  réactions  de  Weinberg,  et  surtout 
cuti-réaction  de  Casoni. 

Ce  sont  seulement  les  réactions  biologiques 
qui  permettront  de  fixer  le  diagnostic  pour  la 
splénomégalie  tuberculeuse  (déviation  du  complé¬ 


ment,  cuti-réactions)  et  la  splénomégalie  syphi¬ 
litique  (réactions  de  Wassermann),  encore  que 
ces  réactions  sont  sujettes  à  caution.  Car  elles 
montrent  que  le  sujet  est  tuberculeux  ou  syphili¬ 
tique,  et  non  que  sa  rate  est  de  nature  syphilitique 
ou  tuberculeuse,  un  autre  processus  pouvant  se 
développer  sur  ces  terrains  morbides.  Ces  ré¬ 
serves  sont  d’autant  plus  légitimes  que  les  réac¬ 
tions  de  Wassermann,  de  llecht,  de  Jacobsthal 
apparaissent  souvent  dans  le  cours  des  spléno- 
mégalies  non  syphilitiques  (P.  Emile-Weil)  et 
que  souvent  ni  ces  splénomégalies,  ni  ces  réac¬ 
tions  ne  sont  influe ncées  par  le  traitement  spéci¬ 
fique'.  Nanta,  comme  nous-mêmes,  a  trouvé  plu¬ 
sieurs  fois  un  Wassermann  positif  dans  les 
splénomégalies  mycosiques. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  opérer  des  rates 
sans  diagnostic  étiologique  précis,  et  c’est  ce 
qui  a  lieu  souvent.  Il  suffit  qu’on  ait  pu  préciser 
que  la  splénomégalie  peut  être  opérée,  sans 
contre-indications  tirées  de  l’état  du  malade,  et 
qu’on  a  affaire  à  une  rate  d’infection  chronique 
et  non  à  une  rate  proliférative. 

On  opérera  quand  on  se  trouve  en  présence 
d’une  splénomégalie  isolée  sans  complications 
hépatiques.  On  s’abstiendra  quand  la  splénomé¬ 
galie  en  est  arrivée  au  stade  de  cirrhose  hépa¬ 
tique  ou  d’ascite.  Pour(iuoi  ?  parce  que  l’expé¬ 
rience  a  montré  que  les  risques  opératoires 
augmentent  infiniment  à  cette  période,  et  que  le 
bénéfice,  quand  bénéfice  il  y  a,  est  moins  grand. 
L’ascite  peut  récidiver,  les  hémorragies  peuvent 
.se  produire,  le  malade  cicatriser  mal;  enfin, 
des  complications  pulmonaires  peuvent  emporter 
le  patient.  Et  cependant,  quelquefois  de  véri¬ 
tables  succès  sont  venus  couronner  l’audace  de 
l’opérateur  même  à  ce  stade  extrême,  mais  au 
prix  de  quels  insuccès  I 

Il  faut  à  notre  avis  opérer  de  façon  précoce 
toute  rate  infectieuse,  chronique,  durable,  lorsque 
la  thérapeutique  médicale  se  trouve  impuissante 
à  la  faire  totalement  disparaître,  que  -  cette  rate 
soit  tuberculeuse,  syphilitique  ou  mycosique,  etc., 
parce  que  la  rate  lésée  de  façon  isolée  peut  être 
facilement  suppléée  par  d’autres  territoires 
hématopoiétiques,  parce  qu’une  rate  chroni¬ 
quement  enflammée  finira  par  léser  le  foie  et 
produira  une  cirrhose  incurable  et  fatale,  ou 
suscitera  des  hémorragies  par  lésions  du  sang 
et  des  capillaires,  hémorragies  susceptibles  de 
causer  la  mort  par  anémie  aigue,  parce  que  la 
fonction  hémolytique  exaltée  de  l’organe  pro¬ 
duira  une  anémie  chronique  progressive  ou  un 
ictère  hémolytique,  fatal,  à  une  échéance  plus  ou 
moins  longue,  enfin  parce  que  l’irritation  chro¬ 
nique  de  la  rate  est  peut-être  môme  capable  de 
susciter  la  leucémie. 

Telles  sont  les  raisons  qui  militent  pour  l’abla¬ 
tion  de  la  rate  hypertrophiée  quelle  que  soit  sa 
nature.  Inutile  d’attendre  les  complications  pour 
agir,  car  enlever  une  rate  de  moyen  volume,  non 
adhérente,  sans  lésions  du  foie  ou  du  sang,  est 
facile,  tandis  que  plus  tard,  l’opération  moins 
aisée  pour  le  chirurgien  sera  aussi  plus  grave 
pour  le  malade,  moins  résistant,  et  moins  grands 
les  bénéfices  à  espérer. 

Ceci  dit,  avant  d’opérer,  il  faut  préparer  le 
patient  à  l’opération. 

1\  .  l'iusAKAiioN  tiu  .MAiADB.  -  •  a]  Rien  de 
plus  Irétjuent  que  les  complications  pleuro  pul¬ 
monaires  après  les  sph-nectomies.  Ces  complica¬ 
tions  relèvent  surtout  de  l’infection  pneumococ- 
ci(jue.  La  vaccination  antipneumococcique,  le 
sérum  antipneumoc.occi<iue  mettent  en  grande 
partie  à  l’abri  de  cette  éventualité. 

b)  Il  faudra,  d'autre  part,  s’ell’orcer  de  préciser 
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quel  est  l’état  anatomique  et  fonctionnel  du  foie. 
Nous  avons  déjà  dit  que  l’existence  d’une  cir¬ 
rhose  du  foie,  qu’elle  soit  atrophique  ou  hyper¬ 
trophique,  est  une  véritable  contre-indication 
opératoire.  Mais  on  agirait  de  même  si,  au  lieu 
de  constater  de  l’ascite,,  on  se  trouvait  devant 
des  symptômes  de  pré-cirrhose  ou  mieux  de  cir¬ 
rhose  latente  :  météorisme  abdominal  et  circula¬ 
tion  collaterale. 

Les  altérations  de  la  crase  sanguine  que  nous 
étudierons  plus  loin  seront  également  des  signesT 
relevant  de  la  souffrance  hépalicjue. 

L’ictère  léger  n’est  certes  pas  un  symptôme 
devant  faire  conclure  à  l’abstention.  Dans  sa 
forme  hémolytique,  on  s’efforcera  de  le  sup¬ 
primer,  et  l’on  y  arrive  souvent  par  les  transfu¬ 
sions,  le  goutte-à-goutte  sucré,  les  préparations 
ferrugineuses.  Par  contre,  un  ictère  foncé  et 
durable  s’accompagne  d’ordinaire  de  tendances 
hémorragiques  et  sera  un  motif  pour  différer 
tout  au  moins  l’acte  chirurgical  et  n’y  recourir 
qu’après  sa  correction. 

L’étude  de  l’azotémie  sanguine  est  également 
utile.  Si  le  taux  d’urée  est  trop  élevé,  on  essaiera 
de  le  ramener  à  la  normale. 

c)  L’état  des  reins  joue  aussi  un  rôle  impor¬ 
tant.  Nous  avons  eu  à  nous  repentir  en  enlevant 
une  rate  mycosique  à  un  sujet  dont  la  constante 
d’Ambard  était  très  haute  et  qui  succomba  d’hé¬ 
morragies  locales  dans  les  vingt-quatre  heures 
qui  suivirent  l’opération. 

d]  Mais  c’est  l’étude  du  sang  qui  fournira  les 
directives  les  plus  importantes  et  qui  mérite 
d’être  soigneusement  exposée. 

En  cas  d’anémie  grave,  on  s’efforcera  d’aug¬ 
menter  le  volume  et  la  qualité  du  sang  par  des 
transfusions,  par  des  injections  d’insuline,  faites 
avant  les  deux  repas  au  taux  de  5  unités,  par 
l’absorption  quotidienne  d’une  bouillie  de  foie 
(150  à  200  gr.  par  jour). 

S’il  s’agit  d’une  anémie  aiguë,  consécutive  à  des 
hémorragies,  on  en  viendra  facilement  à  bout. 

Si  l’anémie  résulte  au  contraire  d’une  hémolyse 
splénique  excessive,  les  résultats  seront  beau¬ 
coup  plus  aléatoires,  parce  que  le  malade  hémo¬ 
lyse  aussi  bien  le  sang  qu’on  lui  injecte  que  son 
propre  sang.  Dans  ce  cas,  seule  la  splénectomie 
est  souvent  capable  de  remonter  riiématopo'ièse. 
Chez  une  femme  atteinte  de  splénomégalie  que 
six  transfusions  n’avaient  pu  relever  et  qui 
n’avait  que  1.500.000  hématies,  la  splénectomie 
fut  faite  et  huit  jours  plüs  tard,  le  sang  renfermait 
4.000.000  de  globules  rouges  par  1  mmc. 

En  tous  les  cas,  il  faudra  poursuivre  la  correc¬ 
tion  préalable  de  l’anémie,  car  autre  chose  est 
pour  un  malade  d’être  opéré  avec  3  ou  4  millions 
ou  avec  1  million  par  1  mmc. 

Par  contre,  l’existence  d’une  polyglobulie 
(6  à  10  millions  de  globules  rouges)  plaide 
contre  l’essai  de  toute  intervention  chirurgicale, 
si  l’on  s’en  rapporte  à  la  statistique. 

La  diminution  des  placjuettes,  qui  est  la  règle 
dans  presque  toutes  les  splénomégalies  (P.  Emile- 
Weil),  n’est  pas  un  motif  d’abstension.  Au  con 
traire.  Car  les  splénectomies  pratiquées  dans  les 
cas  d’hémogénie,  état  oit  les  plaquettes  sont  au 
maximum  déficientes,  se  sont  montrées  utiles,  en 
les  faisant  reparaître  d’une  part  (Kaznelson),  en 
faisant  disparaître,  d’autre  part,  la  tendance  .si 
grave  aux  hémorragies  spontanées  récidivanii  s. 

Beaucoup  plus  importante  est  l’étude  de  la 
crase  sanguine.  L’un  de  nous  a  montré  qu’elle 
était  presque  constamment  modifiée  dans  les 
splénomégalies  de  quelque  nature  (|u’elles  fus¬ 
sent'.  Les  splénomégalies  s’accompagnent  d’une 
prolongation  du  temps  de  saignement,  qui  se 
montre  irrégulier  et  plus  long,  qui  dure  facile- 


1.  P.  Emilk-Weii..  —  «  Les  Irouhlcs  de  coagiiluhililé 
suii^uine  ét  du  temps  do  sui^neinent  dans  les  splénoiné* 
gulit's  «dnoiiitjiie's  )<  Itt  U  .'•W 
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ment  dix  minutes,  vingt  minutes  ou  plus  au  lieu 
de  trois  minutes,  trois  minutes,  trois  minutes  aux 
divers  moments  de  la  journée.  La  coagulation 
du  sang  est  toujours  altérée;  retard  plus  ou 
moins  marqué  dans  la  formation  du  caillot  : 
vingt  minutes  et  jusqu’à  une  heure  (lésions  de 
type  héinophilique)  ;  plus  souvent,  on  voit  avec 
ce  retard  une  absence  de  rétraction  du  caillot,  ou 
une  diminution  de  rétractilité  avec  émiettement 
du  caillot  (syndrome  liémophilo-hémogénique)  ; 
plus  rarement,  on  constate  des  lésions  hémogé¬ 
niques  pures  (P.  Emile-NN'eil). 

À  côté  de  ces  troubles  de  coagulation  et  du 
temps  de  saignement,  on  constate  souvent  l’exis¬ 
tence  d’un  signe  du  lacet  positif,  même  si  les 
signes  de  dyscrasie  hématique  sont  faibles, 
c’est  à-dire  l’apparition  d’un  purpura  expéri¬ 
mental  lors  de  l’apposition  d’un  lien  circulaire 
au  bras  pendant  un  temps  de  dix  minutes. 

On  peut,  par  ces  divers  procédés,  extérioriser 
le  trouble  de  la  formation  du  caillot  in  vivo  et 


la  tendance  à  la  fragilité  des  capillaires;  ce  qui 
revient  à  prévoir  l’éventualité  d’une  hémostase 
difficile  dans  une  opération  où  les  vaisseaux  sont 
hypertrophiés,  difficiles  à  atteindre  et  souvent  en 
état  di'  surproduction. 

La  meilleure  prévention  des  hémorragies  est 
la  correction  de  ces  lésions  et  le  meilleur  moyen 
de  l’obtenir  est  de  recourir  à  la  transfusion  du 
sang.  Si  les  lésions  sont  minimes,  il  suffira  de 
pratiquer  une  transfusion  une  heure  avant  l’opé¬ 
ration.  Si  les  lésions  sont  marquées,  mieux  vaut 
garder  quelques  semaines  au  besoin  le  malade  en 
observation.  On  pratiquera  alors  des  transfu¬ 
sions  petites,  à  plusieurs  reprises,  et  l’on  verra 
quelle  correction  on  obtient  après  chacune,  en 
s'efforçant  de  rendre  le  sang  normal  ou  .subnor¬ 
mal.  Le  plus  souvent,  la  correction  des  lésions 
hémophiliques  réussit  et  c’est  elle  qui  importe; 
celle  du  temps  de  saignement  est  plus  difficile  à 
réaliser  et  n’est  pas  indispensable. 

De  toutes  façons,  une  transfusion  isolée  ou 


une  dernière  transfusion  sera  faite  une  heure 
avant  la  splénectomie,  à  la  dose  de  200  crac. 

Cette  pratique,  que  nous  suivons  toujours 
actuellement,  nous  donne  les  meilleurs  résultats. 
Nous  n’avons  eu  à  lui  reprocher  son  insuffisanci'. 
que  dans  les  cas  où  il  y  avait  une  cirrhose  du 
foie.  Notre  manière  de  voir  est  confirmée  par  la 
pratique  des  frères  Mayo  et  de  l'apayannoii,  qui 
y  recourent  toujoùrs  et  déclarent  avoir  amélioré, 
ce  faisant,  leur  statistique  des  splénectomies. 


Nous  croyons  donc  que  si  l’on  opère  de  façon 
précoce  les  splénomégalies  primitives  et  que  si 
l’on  prépare  bien  ses  malades,  on  peut  arriver  à 
opérer  facilement  et  de  façon  utile  des  sujets  qui 
sont  autrement  condamnés.  Il  ne  faut  ])a.s  atten¬ 
dre,  pour  se  dc'cidcr,  l'apparition  des  conqjlica- 
tioris,  qui  est  inéluctable  ni,  à  plus  forte  raison, 
la  déchéance  de  l'état  général. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

22  Juillet  1927. 

Deux  cas  d’ulcérations  tuberculeuses  de  la  peau 
traités  par  le  vaccin  de  Vaudremer.  —  MM. 
Sàzary  et  Benoist  apportent  2  observations  de 
mxlades  atteints  d’ulcérations  tuberculeuses  de  la 
peau.  L’un  deux  a  guéri  par  le  vaccin  de  Vaudremer. 
L’autre,  après  une  phase  d’amélioration,  a  repris 
son  état  antérieur. 

Uapprochant  ces  résultats  de  ceux  qu’on  a  obte¬ 
nus  dans  la  sporotriebose  cutanée  et  insistant  sur 
ce  fait  qu’il  s’agit,  dans  les  deux  cas,  de  lésions  ne 
guérissant  pas  spontanément  et  dont  l’évolution  est 
facile  à  suivre  sur  les  téguments,  les  auteurs  con¬ 
cluent  que  la  vaccinothérapie  dans  les  maladies 
chroniques  peut  être  indiscutablement  efficace,  que 
cette  efficacité  n’est  pas  constante,  que  rien  clini¬ 
quement  ne  peut  faire  prévoii'  le  résultat  qu’on 
obtiendra  et  que  l’action  du  vaccin  dépend,  non  seu¬ 
lement  de  son  mode  de  préparation,  mais  encore  de 
la  réaction  individuelle  des  malades. 

Intoxication  fébrile  par  le  dial;  fièvre  barbitu¬ 
rique.  —  MM.  Paul  Jacquet  et  Delarue  ont 
observé,  après  ingestion  massive  de  dial,  un  état 
subcomateux  qui  se  termina  favorablement  au  bout 
de  quelques  jours.  Pendant  ce  temps  se  produisit 
une  élévation  en  flèche  de  la  température  qui  attei¬ 
gnit  39°5,  indépendamment  de  toute  complication 
viscérale  permettant  de  l’expliquer. 

Les  auteurs  insistent  sur  cette  fièvre,  probable¬ 
ment  d’origine  toxique,  qui  accompagne  très  fré¬ 
quemment  les  intoxications  barbituriques  (vcronal, 
dial,  somiiifène)  et  dont  la  patliogénie  exacte  et  la 
valeur  pronostique  seraient  A  préciser. 

Hypertension  artérielle  paroxystique;  guérison 
par  la  radiothérapie  surrénale.  —  M.  Laubry  pré¬ 
sente  un  malade  qui  a  déjà  été  étudié  par  MM .  Vaquer, 
et  Donzelot  et  qui  est  atteint  de  crises  d’hyperten¬ 
sion  paroxystique,  se  traduisant  d’abord  par  une 
sensation  d’engourdissement  des  jambes,  les  pares¬ 
thésies  très  pénibles  gagnant  ensuite  l’abdomen,  le 
thorax  et  les  membres  supérieurs,  s’accompagnant 
d’une  profonde  angoisse.  Pendant  la  crise,  la  pression 
artérielle  atteint  des  chilfres  très  élevés,  30  par 
exemple  pour  Mx  et  14  pour  Mn,  tandis  que  dans 
leur  intervalle  elle  se  montre  normale.  Aucune  thé¬ 
rapeutique  n’avait  réussi  à  soulager  le  malade.  Se 
rangeant  à  l’opinion  de  MM.  Vaquez  et  Donzelot 
qui  avaient  rattaché  ces  troubles  à  une  origine  surré¬ 
nale,  l’auteur  eut  l’idée  de  faire  pratiquer  la  radio¬ 
thérapie  profonde  surla  région  des  surrénales.  Après 
une  première  série  de  14  séances,  les  crises  qui  se 
produisaient  jusqu’à  4  et  6  fois  par  jour,  accompa¬ 
gnées  parfois  d’hémorragies  rétiniennes,  pendant  ce 
traitement,  disparurent.  Au  bout  de  G  mois,  une  nou¬ 
velle  série  de  24  séances  fut  faite.  Un  un  s’est  écoulé 
depuis  le  premier  traitement  sans  que  le  malade  ait 


eu  de  nouveaux  accidents  et  cet  homme,  qui  était  un 
infirme,  a  pu  reprendre  une  vie  normale. 

—  M.  Servent  est  d’avis  que  l’hypertension  simple 
permanente,  non  accompagnée  de  lésions  rénales, 
qui  survient  entre  40  et  50  ans  chez  les  hommes 
surmenés  et  chez  les  femmes  à  la  ménopause,  pour- 
raitaussi  reconnaître  une  pathogénie  surrénale.  Avec 
M.  Cotteuot,  il  a  obtenu  jadis,  au  moyen  de  la  radio¬ 
thérapie  surrénale,  la  baisse  de  la  pression  arté- 

—  M.  Laubry  fait  remarquer  qu’on  ne  peut  ran¬ 
ger  son  observation  dans  la  catégorie  des  hyperten¬ 
sions  permanentes  dont  il  n’entend  pas  discuter  la 
pathogénie. 

Importance  de  la  constatation  d’un  souffle  sys¬ 
tolique  du  creux  sus-clavIculalre  pour  le  diagnostic 
des  artérites  Incomplètement  oblitérantes  de  la 
sous-clavière.  —  MM.  G.  Lian.  Gilbert-Dreyfus  et 
P.  puech  rapportent  8  observations  personnelles 
montrant  que  la  recherche  et  la  constatation  d’un 
souffle  systolique  à  foyer  maximum  s>is-cluviculaire 
sont  de  la  plus  grande  importance  pour  conduire  au 
diagnostic  d’artérile  incomplètement  oblitérante  de 
la  sous-clavière.  Ce  souffle  est  également  perçu, 
mais  bien  plus  faiblement,  à  la  base  du  cceur.  Par¬ 
fois  une  carotide  est  également  touchée.  Exception¬ 
nellement  cette  atteinte  des  gros  troncs  artériels 
de  la  crosse  aortique  est  bilatérale. 

11  est  donc  très  important  d’ausculter  systémati¬ 
quement  les  creux  sus-claviculaires  dans  tous  les 
cas  où  l’on  entend  un  souffle,  si  minime  soit-il,  à 
la  base  du  emur,  ainsi  que  dans  tous  ceux  où  l’on 
constate  une  inégalité  du  pouls,  de  la  pression  arté¬ 
rielle  maxima,  ou  de  l’indice  oscillométrique  aux 
deux  membres  supérieurs.  En  procédant  ainsi,  il 
n’est  pas  rare  d’étre  amené  à  porter  le  diagnostic 
d’artérite  incomplètement  oblitérante  d’une  sous- 
clavière,  en  raison  de  la  double  constatation  sui¬ 
vante  :  soufde  systolique  intense  ayant  très  nette¬ 
ment  son  maximum  dans  le  creux  sus-claviculaire; 
diminution  de  la  pression  artérielle  maxima  ainsi 
que  de  l’amplitude  du  pouls  huméral  du  même  côté. 
Cette  constatation  conduira  du  même  coup  dans  cer¬ 
tains  cas  à  dépister  la  syphilis  chez  le  malade. 

La  recherche  du  souffle  systolique  du  creux  sus- 
claviculaire  est  aussi  un  moyen  facile  pour  éviter 
des  erreurs  dans  le  diagnostic  de  l’hypotension  arté¬ 
rielle.  Dans  certains  cas,  en  effet,  elle  invitera  le 
médecin  à  assurer  la  pression  artérielle  dans  les 
deux  humérales  et  l’aidera  à  ne  pas  prendre  pour  un 
hypotendu  un  sujet  qui  a  une  pression  artérielle 
générale  normale  ou  élevée  et  une  artéritc  d’une 
sous-clavière.  Enfin  la  constatation  de  ce  souffle 
empêchera  de  tomber  dans  l'erreur  suivante,  qui 
parait  presque  inévitable  et  qui  consiste  à  croire 
atteint  d’hypotension  artérielle  permanente  un  ma¬ 
lade  ayant,  comme  les  auteurs  en  rapportent  2  ob¬ 
servations,  une  artéritc  incomplètement  oblitérante 
du  tronc  artériel  brachio-céphalique  et  de  la  sous- 
clavière  gaucho.  Dans  des  cas  de  ce  genre,  la  recher¬ 
che  et  la  découvcite  d’un  souffle  systolique  du  creux 
sus-claviculaire  met  le  médecin  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic.  Elle  le  conduit  à  mesurer  la  pression  arté¬ 
rielle  aux  deux  chevilles  où  il  trouve  une  pression 


normale  ou  élevée  et  découvre  ainsi  l'atteinte  bila¬ 
térale  des  artères  sous-clavières. 

Arthropathies  multiples  avec  endocardite  ulcé¬ 
reuse  et  pyohémie  terminale  relevant  probable¬ 
ment  du  tétragène.  —  MM.  L.  Babonneix  et 
A.  Duruy  rapportent  le  cas  d’une  jeune  femme  chez 
laquclledes  accidents  articulaires  multiples  s’accom¬ 
pagnèrent  d’endocardite  ulcéro-végétante,  d’infarc¬ 
tus  et,  finalement,  d’une  pyohémie  mortelle.  A  l’au¬ 
topsie,  végétation  de  la  grande  valve  mitrale,  en 
grande  partie  détruite  par  le  processus  ulcéreux, 
infarctus  de  la  rate,  gros  infarctus  pulmonaire,  peut- 
être  lié  à  une  arlérite  de  l’artère  pulmonaire.  Les 
recherches  bactériologiques  de  M.  (  îuy  autorisent  à 
se  demander  si.  dans  ce  cas,  le  tétragène  n’était  pas 

Septicémie  streptococcique  mortelle  avec  locali¬ 
sations  articulaires  multiples  d’apparence  primi¬ 
tive.  —  MM.  Le  Noir  et  R.  Liège  rapportent  1  his¬ 
toire  d’une  septicémie  streptococcique  mortelle,  à 
localisations  articulaires  [irimilives  et  multiples, 
survenue  chez  un  homme  de  30  ans.  La  plupart  des 
articulations  furent  touchées.  Sans  I  héinocnlture  qui 
décela  un  streptocoque  hémolytique,  cette  septicé¬ 
mie  en  eût  imposé  pour  une  fotnie  grave  de  la 
maladie  de  Houillaud. 

Spondylite  typhique:  vaccinothérapie.  guérison. 
—  M.  Le  Noir  relate  un  cas  de  spondylite  typhi<[ue 
qui  simula  un  mal  de  l’ott  et  guérit  par  la  varcino- 
therapie. 

Septicémie  à  bacilles  perfringens  d’origine 
bucco-dentaire.  —  MM.  G.  Caussade  et  L.  Gliick 
dans  l’observation  qu’ils  rapportent  soulignent  les 

1"  Une  carie  dentaire,  qui  avait  été  bien  tolérée 
pendant  plusieurs  années,  a  déterminé  assez  rapide¬ 
ment  une  stomatite  ulcéro-inembranense,  une  adé¬ 
nopathie  sous-maxillaire  et  une  septicémie  qui  fut 
d’autant  plus  apparente  qu’au  bout  de  quatre  jours, 
la  stomatite  était  guérie  et  qu’ultérieurement ,  pen¬ 
dant  vingt  jours,  cette  septicémie  év(dua  avec,  au 
début,  une  fièvre  qui  persista  et  qui  même  augmenta, 
avec  une  rate  légèrement  hypertrophiée,  une  anémie 
à  3.000  000  accompagnée  de  fragilité  globulaire,  des 
troubles  gastriques,  des  vomissements,  de  la  con¬ 
fusion  mentale  et  un  léger  ictère.  .Mais  il  n’y  eut 
aucune  complication,  ni  cardiaque,  ni  rénale,  ni 
])ulmonaire,  ni  hépatique.  (îuérison  après  une  longue 
convalescence  ; 

2"  L’hémoculture,  faite  dans  les  premiers  jours, 
fut  positive  et  donna  un  bacille  qui  fut  identifié  au 
II.  pcrjrin^cn.’i  -, 

3”  Le  perfringens,  qui,  d’ordinaire,  détermine  des 
infections  graves  à  forme  d’hépato-néphrite  ou 
d’anémie  pernicieuse,  n’a.  dans  le  cas  présent,  eu 
portant  seulement  son  action  sur  les  globules  rou¬ 
ges,  provoqué  qu’une  anémie  légère  et  un  certain 
degré  d’hémolyse  avec  un  ictère  peu  prononcé. 

En  pratiquant  systématiquement  des  hémocultures 
au  cours  des  septicémies  d’origine  bucco-dentaire,  il 
est  probable  que  les  chercheurs  trouveront  à  l’avenir 
d’autres  microorganismes  que  ceux  qui  sont  ordinai¬ 
rement  signalés  —  streptocoques  et  diplocoqucs. 
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Cordotomie  latétcle  antérieure  dans  une  aigle 
paroxystique  du  moignon:  guérison.  —  MM,  Si- 
card,  Haguenau  et  R.  Wallicb  présontenl  un  cas 
(le  causalgie  d’un  moignon  de  cuisse  du  type  clonie 
épileptiforme,  qui  s'élait  montrée  rebelle  aux  traite¬ 
ments  habituels  et  aux  interventions  chirurgicales 
locales.  La  guérison  a  été,  au  contraire,  complète¬ 
ment  obtenue  par  la  cordotomie  latérale  antérieure 
de  la  moelle  faite  dans  le  segment  dorsal  supérieur. 

Les  auteurs,  qui  ont  déjà  préconisé  ce  traitement 
dans  nombre  d’algies  incurables,  surtout  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  reviennent,  à  propos  de  ce  cas,  sur 
la  physiologie  médullaire  et  sur  les  phénomènes  de 
perversion  de  la  sensibilité  (isothermognosie),  que 
l’on  observe,  chez  ce  malade,  à  la  suite  de  l’inter¬ 
vention.  Cette  isothermognosie  consiste  dans  la 
transformation  de  toutes  les  perceptions  en  sensa¬ 
tion  uniforme  de  chaleur  dans  le  territoire  tribu¬ 
taire  de  la  cordotomie  ;  cette  dysesthésie  marche  de 
pair  avec  la  guérison  clinique  et  est  le  critérium 
d’une  opération  correctement  exécutée. 

Acidose  et  collapsus  cardiaque  diabétique;  rôle 
du  rein.  —  MM.  F.  Rathery  et  Maximin  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  diabète 
consomptif  qui  fit,  sous  l’influence  d’excès  divers  et 
de  la  cessation  brusque  de  la  médication  insulini- 
que,  des  accidents  caractérisés  par  de  l’oligurie,  de 
l’hypotension  artérielle,  du  collapsus  cardiaque  et 
de  l’acidose.  Au  moment  de  la  période  la  plus  grave 
de  la  complication,  on  constatait  une  baisse  de  la 
glycosurie  et  de  l’excrétion  des  corps  acétoniques, 
en  même  temps  que  de  l’hyperglycémie  considérable 
et  une  chute  très  marquée  de  la  réserve  alcaline. 

La  guérison  s’est  jugée  par  une  élimination  sura¬ 
bondante  urinaire  de  sucre  et  de  corps  acétoniques, 
une  baisse  de  la  glycémie  et  un  relèvement  de  la 
réserve  alcaline.  Il  est  probable  que  le  blocage  du 
rein,  sous  l’influence  du  collapsus  cardiaque,  a 
amené  une  rétention  sanguine  avec  exagération  des 
phénomènes  d’acidose.  11  faut  toujours  associer, 
dans  le  traitement  des  accidents  acidosiques  diabé- 
ticiues,  la  médication  toni-cardiaque  à  l’emploi  de 
l’insuline. 

Sur  les  diurétiques  mercuriels.  —  MM.  F.  Ra- 
tbery  et  M.  Afaximlnétudient  les  effets  diurétiques 
du  novasurol  et  du  440  B.  Ils  rapportent  les  obser¬ 
vations  de  quatre  malades  chez  qui  a  été  recherchée 
l’action  récipro(|ue  de  ces  deux  diurétiques.  L’effet 
thérapeutique  a  été  plus  marqué  avec  le  440  B 
qu’avec  le  novasurol.  La  diurèse  hydriqtie  est  fré¬ 
quente  cl  intense,  elle  ne  semble  pas  constante.  Il 
n’en  est  pas  de  même  de  l’excrétion  du  chlorure  de 
sodium.  On  constate  en  effet  d’une  façon  constante 
une  augmentation  considérable  de  l’excrétion  chlo¬ 
rurée  qui  se  juge  par  une  élévation  de  la  concentra¬ 
tion  urinaire  en  NaCl.  11  y  a  aussi  parfois  une  véri¬ 
table  dissociation  entre  l’excrétion  aqueuse  et  l’ex¬ 
crétion  chlorurée. 

—  M.  Liian  a  obtenu  d’excellents  résultats  avec  le 
salyrgan.  Dans  deux  cas  d’ascite  cirrhotique,  l’épan¬ 
chement  péritonéal  disparut  complètement,  la  diu¬ 
rèse  s’étant  maintenue  très  considérable.  11  a  noté 
quelques  résultats  intéressants  chez  des  cardiaques 
infiltrés  d’œdème.  Dans  les  cas  graves  on  n’arrive 
pas  à  se  rendre  maître  des  œdèmes  qui  se  reprodui¬ 
sent  à  la  longue,  mais-  il  est  permis  d’espacer  les 
])Ouction8. 

Le  440  B,  essayé  par  lui  récemment,  procure  des 
résultats  analogues.  La  toxicité  de  ces  médicaments 
se  montre  minime  chez  ces  malades  très  touchés. 

—  M.  N.  Fiessinger  fait  des  réserves  sur  l’effica¬ 
cité  à  longue  échéance  de  ces  diurétiques  qui  possè¬ 
dent  une  action  intense,  mais  qui  ne  semble  pas  sus¬ 
ceptible  de  se  maintenir  continuellement. 

Tumeur  maligne  pleuro-puimonaire  chez  un  jeune 
garçon,  ayant  simulé  un  épanchement  pleural.  — 
MM.  Ameuille  et  Tacquet  présentent  un  cas  de 
tumeur  pleuro-pulmonaire,  dont  le  diagnostic  ferme 
a  été  établi  grâce  à  la  biopsie  d'une  adénopathie 
axillaire,  et  qui  présente  comme  caractéristiques 
d'être  apparue  chez  un  sujet  de  11  ans,  d’étre  très 
radiosensible  et  de  simulerà  s'y  méprendre,  au  point 
de  vue  stéthacoustique  et  radiologique,  un  gros  épan¬ 
chement  pleural. 

Le  traitement  par  l’ingestion  de  foie  de  veau  cru 
dans  l'anémie  splénique.  —  MM.  Noôl  Fiessinger  et 
R.  Castéran  résument  l'observation  d’une  anémie 
grave  avec  splénomégalie  ayant  résisté  au  repos 


et  à  des  traitements  variés.  L'ingestion  de  foie  de 
veau  cru,  à  la  dose  de  250  gr.  par  jour  pendant 
4  mois,  guérit  la  malade  en  faisant  disparaître  son 
anémie  et  sa  splénomégalie. 

—  M.  Hayem,  à  la  lecture  des  observations  de 
guérisons  d’anémies  graves  parle  foie  de  veau,  a  été 
frappé  du  fait  que,  parles  examens  hématologiques, 
il  ne  semble  pas  s’agir  d’anémie  pernicieuse  vraie 
protopathique,  mais  d’anémies  banales  que  le  traite¬ 
ment  par  le  protoxalate  de  fer  est  susceptible  de  gué¬ 
rir;  or,  le  foie  de  veau,  aux  doses  élevées  où  il  est 
donné,  peut  être  considéré  comme  un  médicament 
ferrugineux. 

—  M.  Ratbery  fait  remarquer  que,  dans  un  des 
cas  qu’il  a  présentés,  il  s’agissait  d’anémie  perni¬ 
cieuse  ;  le  protoxalate  de  fer  n’avait  pas  donné  de 
résultat  favorable. 

Plaidoyer  en  faveur  de  l’examen  du  sang  pur.  — 
M.  Hayem  rappelle  que,  parmi  les  différentes  tech¬ 
niques  dont  il  a  doté  l’hématologie,  il  en  est  une 
qu’on  néglige  bien  à  tort  :  c’est  l’examen  du  sang 
pur  dans  la  cellule  à  rigole.  Examen  simple,  expé¬ 
ditif,  il  fournit,  par  l’étude  de  la  coagulation,  des 
renseignements  multiples,  d’une  netteté  parfaite  et 
d’une  interprétation  généralement  facile,  et  peut 
rendre  ainsi  de  grands  services  dans  les  maladies 
aiguës  et  chroniques.  En  particulier,  la  richesse  du 
réticulum  fibrineux  permet  d’assurer  le  diagnostic 
de  ces  rhumatismes  articulaires  aigus  atypiques  dont 
des  exemples  ont  été  rapportés  récemment  ici  même 
et  d’instituer  une  thérapeutique  précoce  efficace.  On 
ne  trouve,  en  effet,  un  tel  réseau  que  dans  le  rhuma¬ 
tisme  et  la  pneumonie,  et  sa  constatation,  en  dehors 
de  toute  phlegmasie  localisée,  est  pathognomonique 
du  rhumatisme  articulaire  aigu.  L’auteur  a  pu,  in¬ 
versement,  grâce  à  la  pauvreté  du  réticulum,  ratta¬ 
cher  à  des  fièvres  typho'ides  légères  des  états  fébriles 
suggérant  la  tuberculose.  P.-L.  Marie. 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE, 

D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

12  Mai  1927. 

Végétations  adénoïdes  rétrochoanales  simulant 
une  polypose  nasale  chez  une  jeune  femme  de 
26  ans;  ablation  par  voie  nasale  au  serre-nœud  et 
à  la  pince  de  Luc.  —  M.  Souebet  (de  Rouen).  La 
malade  avait  été  antérieurement  opérée  de  végéta¬ 
tions  adénoïdes.  Al’examen  les  choanes  apparaissent 
obstruées  par  des  formations  lobulées,  pédiculées 
et  mobiles.  La  cavité  naso-pharyngée  est  complète¬ 
ment  libre. 

L’examen  histologique  (D'"  Maniel)  montre  qu’on 
a  affaire  à  une  formation  lymphoïde  pharyngée  avec 
absence  de  lésions  à  caractère  tumoral. 

Guérison  sans  récidive  depuis  un  au. 

A  propos  d’un  cas  de  laryngite  phlegmonense 
ambulatoire.  —  M.  Jacques  Vialle  (de  Nice  et  La 
Bourboule).  Ce  cas  s’est  présenté  avec  une  sympto¬ 
matologie  tout  à  fait  fruste.  L’examen  montre  une 
tuméfaction  de  l’épiglotte  qui  fait  penser  à  une  infil¬ 
tration  syphilitique.  Wassermann  négatif.  Quatre 
jours  plus  tard,  l’examen  révèle  l’existence  d’une 
collection.  L’incision  donne  issue  à  du  pus.  Guérison 
en  4  jours.  L’auteur  rapporte  deux  autres  cas  de 
phlegmons  laryngés, 

Aspergillose  du  conduit  auditif  :  présentation  de 
cultures  et  de  préparations.  — .MM.  G.-A.  Weill 
et  Rubinstein.  Présentation  de  cultures  et  de  pré¬ 
parations  microscopiques  provenant  d’une  otite 
externe  mycosique.  Le  parasite  est  le  Sterigmato- 
mices  nigra  (.Ispergillus  niger)  reconnaissable  à  sa 
sporulation  abondante  couleur  de  suie. 

L’alcool  iodé  à  2  pour  100  a  été  employé  avec 
succès  dans  ce  cas. 

Lithiase  salivaire  latente.  —  M.  Lacaze  rapporte 
11  cas  de  lithiase  salivaire.  4  cas  canaliculaires  à 
symptomatologie  clinique  complète.  7  cas  glandu¬ 
laires  ;  1  parotidien.  6  sous-maxillaires.  Le  caractère 
latent  est  fréquent  dans  la  lithiase  intraglandulaire. 
La  carie  dentaire  semble  favoriser  l’apparition  de  la 
lithiase.  Les  lithiases  canaliculaires  furent  opérées 
par  voie  endo-buccale,  la  lithiase  glandulaire  paro¬ 
tidienne  par  voie  externe  avec  incision  économique, 
les  lithiases  glandulaires  sous-maxillaires  par  évi¬ 
dement  de  la  loge  sous-maxillaire. 


Essai  de  traitement  de  la  tuberculose  laryngée 
par  l’antigène  méthyllque  de  Bocquet  et  Nègre.  — 
M.  Caboebe.  Seize  cas  traités.  Un  cas  avec  lésions 
laryngées  marquées  guérit  après  onze  piqûres  d’an¬ 
tigène,  un  autre  cas  grave  fut  très  amélioré.  La 
plupart  des  malades,  sans  avoir  présenté  de  modifi¬ 
cation  appréciable  des  lésions  laryngées,  ont  été 
remarquablement  améliorés  au  point  de  vue  gé- 

L’auteur  conclut  que  l’antigène  est  un  adjuvant 
précieux.  L’amélioration  générale  permet  d’aborder 
dans  de  bonnes  conditions  un  traitement  local  des 
lésions  laryngées. 

Cancers  multiples  des  voies  digestives  supé¬ 
rieures.  —  MM.  G.  Worms  et  Bolotte  présentent 
un  malade  atteint  d’un  épithélioma  du  pilier  antérieur 
du  voile  du  palais  et  d’un  épithélioma  de  l’œsophage, 
de  formule  histologique  identique. 

Les  auteurs  discutent  les  rapports  possibles  de 
ces  deux  localisations  néoplasiques  et  ont  tendance 
à  admettre  l’hypothèse  de  la  greffe  muqueuse. 

Phlegmon  de  la  loge  viscérale  du  cou  avec  œdème 
de  la  glotte  d’origine  rhinopharyngée.  —  M.  G. 
Worms.  A  l’occasion  de  ce  cas  de  phlegmon  profond 
du  cou  et  d’autres  observations  d’œdème  segmen¬ 
taire  du  larynx,  d’origine  collatérale,  l’auteur  décrit 
deux  formes  de  cellulites  profondes  péripharyn- 
giennes  à  point  de  départ  rétro-nasal:  1“  une  forme 
bénigne  purement  (luxionnaire  pouvant  guérir  spon¬ 
tanément  ;  2°  une  forme  grave,  suppurative,  néces¬ 
sitant  l’issue  du  pus  par  voie  pré-sterno-masto'i- 
dienne. 

Paralysie  récurrentielle  bilatérale  et  cancer  de 
l’œsophage.  —  MM.  G.  Worms  et  Bolotte.  La 
laryngoplégie  due  à  une  adénopathie  cervico-média- 
stinale s’est  établie  en  deux  temps;  elle  est  complète 
d’un  C(')té,  incomplète  de  l’autre. 

Ce  malade  présente  également  une  fistule  œso- 
phago-brouchique,  admirablement  tolérée;  le  pou¬ 
mon  absorbe  sans  dommage  les  liquides  alimeu- 

G.  Tiiévenakd. 


SOCIETE  MEDICO-PSYCHOLOGIQUE 

27  Juin  1927. 

Le  divorce  pour  cause  d’aliénation  mentale;  exa¬ 
men  de  la  proposition  de  la  loi  Palmade  et  A. 
Hesse.  —  MM.  J.  Eissen  et  P.  Provent.  Les 
auteurs  étudient  le  divorce  pour  cause  d’aliénation 
mentale  et  montrent,  par  des  arguments  juridiques, 
les  difficultés  d’application  du  projet  de  loi  Palmade 
et  A.  Hesse  et,  par  des  arguments  médicaux,  la  rareté 
des  cas  où  le  divorce  serait  possible  et  le  recul  que 
serait,  dans  l’assistance  aux  aliénés,  l’adoption  de  ce 
projet  de  loi. 

—  M.  Courbon,  opposant  à  ces  hypothèses  des 
faits  recueillis  en  Alsace,  démontre  par  de  nom¬ 
breux  exemples  que,  dans  la  législation  allemande, 
le  divorce  pour  cause  d’aliénation  est  très  facile  à 
appliquer  et,  permettant  de  régulariser  des  situa¬ 
tions  désespérées,  sauvegarde  à  la  fois  les  intérêts 
du  malade  et  de  sa  famille.  L’argument  de  la  failli¬ 
bilité  du  médecin  n’a  pas  plus  de  valeur  en  cette 
matière  qu’en  matière  de  n’importe  quelle  autre 
expertise  médicale,  notamment  que  pour  l’inter¬ 
diction. 

—  M.  Trénel.  Refuser  d’admettre  le  divorce  des 
aliénés  alors  que  les  constatations  faites  dans  tous 
les  pays  où  il  est  admis  ont  prouvé  ses  heureux 
résultats,  ce  serait  là  un  recul  de  l’assistance 
psychiatrique.  La  valeur  de  l’expertise  est  fonc¬ 
tion  de  la  valeur  de  l’expert.  Pas  plus  que  l’éven¬ 
tualité  toujours  possible  de  la  mort  sous  anes¬ 
thésie  ne  fait  renoncer  aux  opérations,  la  possibi¬ 
lité  de  l’erreur  de  l’expert  ne  doit  faire  rejeter 
l’adoption  du  divorce  pour  cause  d’aliénation.  Il 
rapelle  les  arguments  de  la  Société  mé'dico-psycho- 
logique  de  1911,  que  les  auteurs  n’ont  pas  discutés. 

—  M.  Roubinoviteb.  Le  médecin,  dans  son  rap¬ 
port,  doit  avoir  soin  d’indiquer  les  circonstances 
susceptibles  de  prouver  la  responsabilité  du  con¬ 
joint  demandeur  dans  la  maladie  de  l’aliéné,  dans  le 
cas  par  exemple  d’une  paralysie  générale  après  con¬ 
tamination  syphilitique  conjugale. 
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La  tréponématose 
et  Thygiène  publique^ 


Il  est  certain  que  les  officiers  sanitaires  et  les 
hygiénistes,  en  général,  ne  pensent  guère  à  ce 
fait  important  qu’il  existe  une  forme  épidémique 
de  syphilis  aussi  bien  qu’une  forme  vénérienne. 
La  forme  épidémique  se  développe  dans  les 
sociétés  primitives  alors  que  la  forme  vénérienne 
résulte  de  l’inlluence  de  la  civilisation.  C’est 
l’action  de  la  thérapeutique  qui  transforme  la 
syphilis  épidémique  en  syphilis  qui  s’acquiert, 
d’ordinaire,  par  contagions  vénériennes.  L’his¬ 
toire  offre  de  multiples  exemples  de  développe¬ 
ment  de  la  syphilis  sous  forme  épidémique  :  le 
■  Sibbens  d’Ecosse  avec  ses  exanthèmes  à  couleur  de 
framboise,  qui  se  montra  dans  la  dernière  période 
du  xvn'  siècle  (1694),  le  lîüdesyge  de  la  Norvège 
et  de  la  Suède  de  1720  et,  plus  tard  également, 
les  ravages  de  la  syphilis  en  Russie,  dans  les 
Balkans,  parmi  les  Indiens  nord-américains,  peu 
de  temps  après  la  découverte  de  l’Amérique,  etc. 

Hirsch  [Manuel  de  pathologie  géographique  et 
historique,  t.  II,  p.  92),  Bulkley  et  d’autres  ont 
décrit  ces  épidémies  de  syphilis  sur  différents 
points  du  globe.  Leurs  caractéristiques  sont  :  le 
mode  de  transmission  d’un  individu  à  un  autre  ([ui 
est  ordinairement  non  sexuel,  les  lésions  cutanées 
et  osseuses  qui  sont  ordinairement  très  sévères. 
En  Haïti,  il  nous  a  été  donné,  à  nous  aussi,  d’ob¬ 
server  les  deux  formes  de  syphilis.  A  travers  tous 
les  districts  ruraux,  nous  avons  remarqué  une 
syphilis  non  sexuelle,  endémique,  alors  que  dans 
les  bourgs  et  dans  les  villes  où  les  individus 
portent  des  vêtements  et  peuvent  facilement  obte¬ 
nir  un  traitement  efficace,  nous  constatons  que  la 
syphilis  se  présente  sous  sa  forme  ordinaire, 
celle  d’une  maladie  vénérienne.  Nous  réunissons 
les  deux  formes  sous  le  nom  de  «  tréponéma¬ 
tose  »  quand  nous  parlons  de  cette  affection  qu(^ 
la  plupart  des  autorités  en  médecine  tropicale 
décrivent  sous  le  nom  horrible  de  «  Yaws  »  et 
que  les  Français  appelle  élégamment  framboesia. 

*** 

Pour  faire  une  digression  d’un  moment,  nous 
citerons,  à  ce  sujet,  deux  paragraphes  de  l’ou¬ 
vrage  du  Père  Labat,  Voyages  aux  îles  de  l’Amé¬ 
rique,  t.  IV,  p.  3.Ô8-367.  Nous  le  faisons  afin  de 
montrer  qu’en  Haïti,  en  ce  moment,  nous  avons  à 
peu  près  les  mômes  conditions  dans  les  sections 
rurales  que  celles  qui  existaient  il  y  a  226  ans 
quand  ce  bon  prêtre  visitait  l’tle. 

Père  Labat  dit  :  «  Les  Caraïbes  sont  fort  sujets 
au  «  pian  ».  Cette  maladie  est  particulière  à  l’Amé¬ 
rique,  elle  y  est  naturelle.  Tous  ceux  qui  y  nais¬ 
sent,  de  quelque  sexe  qu’ils  soient,  en  sont  atta¬ 
qués  presque  en  venant  au  monde,  quoique  leurs 
pères,  leurs  mères  et  leurs  nourrices  soient  très 
sains  ou  du  moins  qu’ils  paraissent  l’être.  Le  pian 
est  réellement  ce  que  les  Français  appellent  le 
mal  de  Naples  et  que  les  Italiens  nomment  le  mal 
français.  Tout  le  monde  le  connaît  sous  le  nom 
de  mal  vénérien  et  on  devrait  avec  justesse  l’appe¬ 
ler  le  mal  américain  puisqu’il  est  né  dans  ce 
pays-là  et  que  c’est  de  là  que  les  Espagnols,  pre¬ 
miers  conquérants  du  Nouveau-Monde,  l’ont 
apporté  en  Europe. 

«  Il  est  certain  qu’on  ne  le  connaissait  point  en 
France  avant  le  voyage  que  Louis  XII  fit  en  Italie 


1.  Traduit  de  rungluis  par  M.  Camille  Liiérisson. 
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pour  la  conquête  du  Milanais  et  du  royaume  de 
Naples.  Ce  fut  à  la  fin  ce  qui  resta  aux  Français 
de  toutes  leurs  conquêtes.  Ils  l’apportèrent  en 
France,  et  il  s’y  est  si  bien  conservé  et  étendu, 
qu’on  ne  voit  point  de  maladie  qui  donne  plus 
d’exercice  aux  médecins  et  aux  chirurgiens  que 
celle-là. 

«  Elle  est  encore  bien  plus  commune  chez  les 
Espagnols  que  chez  nous,  et  cela  est  juste, 
puisque  c’est  à  eux  qu’on  en  est  redevable.  Ils  ne 
s’en  cachent  point,  les  personnes  de  la  plus  haute 
distinction  en  sont  ordinairement  mieux  pourvues 
que  les  gens  du  commun  et,  comme  ils  ne  voient 
personne  parmi  eux  qui  n’en  soit  attaqué,  ils 
s’imaginent  que  toutes  les  autres  nations  n’en 
sont  pas  plus  exemptes  (ju’eux. 

«  Ambroise  Paré,  dans  son  Traité  de  Chirur¬ 
gie,  rapporte  que  de  son  temps  deux  jeunes 
hommes  de  Paris  ayant  fait  un  voyage  en  Italie, 
entre  plusieurs  curiosités  qu’ils  rapportèrent 
chez  eux,  se  chargèrent  d’une  bonne  provision 
de  cette  maladie,  qu’on  nommait  alors  la  pelade, 
parce  qu’elle  faisait  tomber  les  cheveux  de  ceux 
qui  en  étaient  atteints.  C’est  à  elle  que  l’on  doit 
l’invention  des  perruques  qui  étaient  d’abord  si 
simples  qu’elles  ne  consistaient  qu’en  quelques 
cheveux  que  l’on  cousait  grossièrement  autour 
d’une  calotte  de  cuir  ou  de  laine,  dont  ceux  qui 
avaient  eu  la  pelade  se  couvraient  la  tête,  en 
attendant  que  leurs  cheveux  la  puissent  couvrir. 
Si  les  gens  de  ce  temps-là  revenaient  à  présent, 
n’auraient- ils  pas  lieu  de  croire  que  tout  le  monde 
a  eu  la  pelade,  puisqu’ils  ne  verraient  presque 
pfus  personne  qui  n’eût  la  tête  enveloppée  d’une 
perruque  ?  » 

Le  bon  Père,  comme  nous  le  voyons,  ne  fait 
aucune  distinction  entre  la  syphilis  et  le  pian  et 
affirme  fortement  que  la  maladie  vient  d’Haïti. 
Dans  ce  sens,  nous  nous  référons  à  la  magnifique 
étude  faite  sur  les  origines  de  la  syphilis  dans  le 
chapitre  XXH  du  récent  volume  du  professeur 
Karl  Sudhoffs  :  Essais  sur  l'histoire  de  la  méde¬ 
cine,  édité  en  anglais  par  le  lieutenant-colonel 
Fielding  H.  Garisson,  U.  S.  Army. 


Depuis  les  jours  du  père  Labat  et  pendant  de 
nombreuses  générations  avant  lui,  les  habitants 
d’Haïti  ont  eu  cette  forme  de  sypliilis  transmise 
généralement  pendant  l’enfance  par  contact  ou 
apportée  par  les  parents  aux  enfants.  Nous  avons, 
autre  part,  exposé  l’hypothèse,  qu’avec  les  condi¬ 
tions  d’hygiène  individuelle  de  «  l’âge  de  pierre  », 
la  syphilis  constituait  l’un  des  exanthèmes  de 
l’enfance.  Ceci  est  vrai  pour  Haïti. 

Un  énorme  pourcentage  de  la  population  rurale 
d’Haïti  montre  ou  bien  des  symptômes  manifestes 
de  syphilis  ou  des  réactions  sériques  positives.  La 
syphilis  est,  sans  aucun  doute,  la  maladie  causant 
le  plus  de  dommages  que  nous  avons  à  combattre 
dans  la  République.  Ce  dommage  résulte,  plus 
particulièrement,  de  la  diminution  de  la  capacité 
de  travail  de  la  part  de  ses  victimes,  et  du  fait 
que  les  hôpitaux  sont  encombrés  de  malades 
souffrant  de  lésions  tertiaires  de  la  maladie,  au 
point  que  le  Gouvernement  dépense  des  sommes 
considérables  pour  tâcher  de  réduire  la  fréquence 
de  la  maladie.  Chaque  officier  sanitaire  de  la 
République  vous  dira  que  dans  ses  cliniques 
rurales,  50  à  59  pour  100  de  ceux  qui  se  présen¬ 
tent  pour  un  traitement  viennent  à  cause  de 
quelque  symptôme  de  «  tréponématose  ».  Plus 
loin,  nous  donnons  les  tableaux  mensuels  pour  le 


traitement  de  la  «  tréponématose  ».  Une  idée  de 
l’extension  de  la  maladie  sera  offerte  par  les 
tableaux  extraits  des  rapports  du  district  de 
Jacmel  pendant  l’année  fiscale  1925  7.800  de  ces 
cas  étaient  constitués  de  lésions  primitives.  Il  y  a 

10  circonscriptions  sanitaires  en  Haïti  et  on  peut 
faire,  dans  chacune  d’elles,  à  peu  près  les  mêmes 
constatations.  Dans  la  grande  majorité  de  ces  cas 
de  «  tréponématose  »  en  Haïti,  la  maladie  est' 
constatée  pendant  l’enfance  ou  bien  elle  est  héré¬ 
ditaire  et,  comme  il  est  très  difficile  de  surveiller 
les  multiples  causes  de  contagion  auxquelles  l’en¬ 
fance  est  exposée,  il  est  évident  que  les  moyens 
habituels  employés  pour  diminuer  la  fréquence  de 
la  syphilis  sont  sans  valeur  contre  le  type  de 
«  tréponématose  »  auquel  nous  faisons  allusion. 
H  y  a  de  cela  deux  ans,  il  avait  été  décidé  par  le 
Service  d’hygiène  que  le  moyen  pratique  de 
résoudre  la  question  eût  été  d’élaborer  un  pro¬ 
gramme  qui  aurait  permis  d’introduire  facilement 
dans  les  moindres  agglomérations  paysannes  de 
la  République  les  traitements  nécessaires  avec  la 
résolution  de  soigner  tous  ceux  qui  seraient  trou¬ 
vés  atteints  de  la  maladie.  Par  notre  système  de 
cliniques  rurales,  le  Service  des  dispensaires  est 
assuré  dans  presque  toutes  les  communautés  de  la 
République.  En  plus  du  service  de  consultations 
générales  de  chacun  des  10  hôpitaux,  plus  de 
100  endroits  sont  visités  une  à  quatre  fois  par 
mois  par  un  officier  sanitaire.  Le  gouvernement 
a  construit  38  dispensaires-types.  Avec  le  temps, 

11  est  à  espérer  que  chacun  des  dispensaires  sera 
logé  dans  son  édifice  propre. 

La  table  suivante  donnera  une  meilleure  idée 
du  nombre  de  cas  de  «  tréponématose  »  traités. 


En  ce  qui  concerne  les  types  de  médicaments 
employés,  nous  sommes  arrivés  à  penser  que  les 
arsenicaux  de  plus  grande  valeur  sont  le 
néoarsphénamine  et  le  sulpharsphénamine.  Ceux- 
ci  sont  administrés  entièrement  dans  les  hôpi¬ 
taux.  A  cause  des  difficultés  de  la  technique  d'ad¬ 
ministration,  ces  arsenicaux  ne  sont  pas  employés 
dans  les  cliniques  rurales  sur  une  grande  échelle. 
A  leur  place,  nous  employons  une  préparation 
bismuthée,  le  bismutho-tartrate  de  sodium  et  de 
potassium  ;  cette  préparation  coûte  meilleur  mar¬ 
ché,  ce  qui  permet  d’en  donner  100  doses  pour  le 
prix  d’une  dose  de  néoarsphénamine.  Les  autres 
préparations  bismuthées,  employées  dans  le  dis¬ 
trict  de  Jacmel  sous  la  direction  du  D''  P.  Par¬ 
sons,  sont  le  bismutho-yatren  A  et  B. 

Toutes  ces  préparations  sont  d’actifs  tréponé- 
micides  et  se  prêtent  admirablement  aux  diffé¬ 
rentes  phasesjde  notre  problème  de  «  tréponéma¬ 
tose  ». 
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La  vulgarisation  et  l’intensité  du  traitement  de 
la  tréponématose  en  Haïti  a  déjà  eu  son  effet  en 
abaissant  le  nombre  des  lésions  primitives  et 
infectieuses  de  cette  affection.  Il  faudra  beaucoup 
d’années,  toutefois,  de  ce  traitement  intensif  pour 
réduire  la  fréquence  de  la  tréponématose  en 
Haïti  à  un  degré  comparable  à  celui  obtenu  géné¬ 
ralement  dans  la  population  des  Etats-Unis,  car 
le.s  omissions  et  les  erreurs  de  trois  siècles  ne 
peuvent  être  réparées  en  un  jour. 

Capitaine  C.  S.  Butleii  (MC),  U.  S.  A'avy, 

Diioclcur  général 

du  Service  national  d'ilygiène  juibli()ue d’Haïti. 

Lient. -Corn.  E.  Pf.teiison  (.MC',  U.  S  Xavy, 

Assistant  du  Ulrectenr  général 
du  Service  national  d'Iiygiène  iiublique  d’Haïti. 


Roger  JVlounier 

(i'.ini-i'.)27) 

Mounier  était  un  jeune  garçon  qui  riait  tou¬ 
jours  à  la  vie  ;  un  visage  imberbe  encore  d’ado¬ 
lescent,  un  large  sourire  juvénile,  des  yeux  à  la 
Poulbot  qui  ignoraient  la  tristesse.  Il  avait  les 
plus  beaux  dons  naturels.  Tout  lui  paraissait 


M.  lUJÜKlt  MOUNIKK. 


facile  :  apprendre,  retenir,  expliquer,  enseigner, 
dessiner,  peindre. 

Il  réussissait  tout  au  premier  essai.  Il  avait  été 
nommé  externe  en  1921,  second  derrière  notre 
malheureux  ami  Ma/.iol,  victime,  lui  aussi,  du 
même  mal.  L'année  stiivanle,  en  1922,  il  était 
reçu  sixième  à  l’Internat.  Et  tout  cela  sans  fatigue 
apparente,  presque  comme  sans  effort.  Le  travail 
le  plus  prolongé  le  laissait  souriant.  Une  heure 
avant  d’aller  concourir  à  l’Internat,  il  donnait 
encore  une  anesthésie  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Gossct  où  nous  étions  externes  en¬ 
semble.  En  conférence  chez  noire  ami  de  Gennes, 
alors  que  huit  heures  allaient  sonner,  Mounier 
demandait  timidement  à  faire  la  dernière  ques¬ 
tion  du  programme  de  la  journée,  l'in  dehors  de 
cette  absorbante  préparation,  il  trouvait  encore 
le  temps  de  disséquer  —  admirablement  -  dans 
le  laboratoire  de  son  Maître,  M.  Grégoire,  et  d’y 
préparer  un  mémoire  sur  les  aponévroses  du 
périnée. 

Il  fut  ensuite  rapidement  nommé  à  l'adjuvat. 
Ses  camarades  comme  ses  élèves  se  souvien¬ 
dront  longtemps  de  l’entrain,  de  la  facilité  de  ses 
leçons,  comme  de  la  clarté  et  de  la  précision  de 
ses  schémas. 

Maîtres  ou  camarades,  tout  ceux  qui  l’ont  connu 
garderont  son  souvenir.  Il  est  mort  trop  tôt, 
avant  d’avoir  donné  ce  qu’on  pouvait  attendre 
d’une  aussi  belle  intelligence.  Il  n’avait  que  des 
amis  dans  l’Internat  où  chacun  le  regrette.  C’était 
notre  plus  vieil  ami  d’enfance  médicale,  et  c’est 
à  ce  titre  que  nous  prions  ses  malheureux  parents 
de  nous  laisser  partager  leur  terrible  deuil. 

R.  Leibovici. 


Fédération  médicale,  thermale  et  climatique 
pyrénéenne 

Assemblée  générale  plénière  de  printemps 
tenue  à  Salies-de-Béarn  le  dimanche  39  Mai  1997. 

La  Fédération  médicale,  thermale  et  climatique 
pyrénéenne  a  tenu,  le  dimanche  29  Mai,  à  Salies-de- 
Béarn,  sa  session  de  printemps,  sous  la  présidence 
de  M.  le  D''  Gandy  (de  Bagnères-de-Bigorre),  prési¬ 
dent  de  la  Fédération.  Un  grand  nombre  de  stations 
pyrénéennes  étaient  représentées  par  tout  ou  partie 
de  leur  corps  médical. 

La  Fédération  a  mis  au  point  la  question  de  la 
publication  de  tracts  vade  meciim  destinés  à  faire 
connaître  les  propriétés,  les  indications  etles  contre- 
indications  des  diverses  stations  pyrénéennes. 

Elle  s’est  entretenue  ensuite  de  la  question  impor¬ 
tante  des  camps  thermaux  de  vacances,  camps  spé¬ 
cialisés  et  destinés  à  recevoir  les  enfants  et  jeunes 
gens  ayant  besoin  d’une  cure  thermale  ou  d’une 
surveillance  médicale  en  même  temps  que  de 
vacances  à  l’air.  Conformément  aux  conclusions  de 
sa  commission  composée  de  MM.  Molinéry,  Meillon 
et  Tissié,  la  Fédération  a  émis  le  vœu,  tout  en  main¬ 
tenant  la  question  à  son  ordre  du  jour,  que  dans 
chaque  station  soient  étudiées  les  modalités  les  plus 
pratiques  de  réalisation  du  campement  thermal  sui¬ 
vant  un  certain  nombre  de  données  générales  préci- 

1°  Choix  des  enfants  qui  relèvent  scientifiquement 
de  la  station  à  laquelle  ils  sont  envoyés; 

2”  Proximité  du  campement  et  de  la  station  afin 
que  le  trajet  vers  l’établissement  thermal  ne  soit 
pas  une  fatigue  pour  les  petits  malades; 

Eloignement  suffisant  pourtant  afin  que  les 
enfants  ne  soient  pas  mêlés  à  la  vie  mondaine  de  la 
ville  d’eau; 

Etude  rigoureuse  du  prix  de  revient,  la  somme 
de  10  francs  semblant  pouvoir  être  fixée  comme  prix 

5”  Demande  à  l’O.  N.  T.  et  au  T.  C.  F.  de  faciliter 
tout  au  moins  l’acquisition  du  matériel  des  campe- 

Entente  avec’les  établissements  thermaux  afin 
d'obtenir  un  prix  de  faveur  pour  le  traitement  des 
enfants  et  pour  les  heures  de  bain. 

M.  Matton  (de  Salies-de-Béarn)  a  fait  ensuite  une 
communication  sur  le  rôle  nécessaire  du  médecin 
consultant  auprès  du  curiste  dans  toute  station  de 
cure.  Cette  importante  communication  a  donné  lieu 
à  une  intéressante  discussion  à  la  suite  de  laquelle 
la  Fédération  a  décidé  de  préconiser  : 

1“  Une  action  dans  la  station  auprès  des  établisse¬ 
ments  et  des  hôtels,  afin  que  soit  indiqué  aux 
curistes  le  danger  de  se  soigner  sans  recourir  préala- 
hlement  aux  médecins; 

2“  Une  action  auprès  des  médecins  correspondante 
afin  de  les  instruire  de  ce  danger,  cette  question 
pouvant  faire  partie  de  l’enseignement  des  Facultés. 

M.  Goudahd  (de  Pau)  a  présenté  ensuite  un  rapport 
sous  le  titre  :  «  Stations  climatiques  et  malades  con¬ 
tagieux  ». 

Conformément  à  scs  conclusions,  l’assemblée  a 
émis  le  vœu  suivant  : 

La  Fédération  médicale,  thermale  et  climatique 
pyrénéenne  considérant  que  nos  stations  se  doivent 
d’accueillir  avec  le  même  empressement  tous  les 
malades  qui  peuvent  bénéficier  des  avantages  théra¬ 
peutiques  de  leur  climat  à  la  conditîou  de  présenter 
toutes  les  ressources  nécessaires  à  la  cUre  de  ces 
malades  et  de  les  préserver  de  tout  danger  de  conta¬ 
mination,  émet  le  vœu  ; 

1»  Que  soient  utilisées  le  plus  largement  possible 
toutes  ces  ressources  et  que  soient  perfectionnés 
tous  les  moyens  de  oUre  mis  à  la  disposition  des 
malades  : 

2°  Que  soient  réalisées  toutes  les  mesures  néces¬ 
saires  pour  rendre  inoffensif  le  séjour  des  malades 
contagieux  dans  nos  stations. 

Pour  atteindre  ce  double  but,  la  Fédération  pré¬ 
conise  un  certain  nombre  de  mesures,  telles  que  ; 

La  création  de  maisone  dé  santé,  pensions,  villas, 
sanatoria,  hôtels  spécialisés,  réservés  uniquement 
aux  malades  contagieux  et  outillés  pour  la  cüre  de 
ces  malades;  désinfection  obligatoire  de  ces  loge¬ 
ments  et  des  objets  ou  linges  servant  aux  malades, 
de  la  vaisselle,  des  couverts  et  des  crachoirs;  exten¬ 


sion  des  désinfections  à  tous  les  logements  occupés 
pendant  plus  de  deux  semaines  par  des  séjournants 
malades  ou  non,  à  l’exclusion  des  locaux  pour  les¬ 
quels  un  certificat  médical  établira  nettement  qu’il 
n’y  a  pas  lieu  à  désinfection,  etc. 

La  Fédération  a  en  outre  émis  le  vœu  qu’il  soit 
créé  dans  chaque  station  thermale  et  climatique  des 
pavillons  d’isolement  pouvant  permettre  d’isoler 
promptement  tous  les  malades  atteints  d’affections 
contagieuses  aiguës  au  cours  de  leur  séjour. 

M.  Gardktte  a  exposé  ensuite  la  question  des 
Comités  techniques  de  cure. 

Ces  comités  sont  composés  : 

1°  Du  Coi’ps  médical  de  la  station; 

2“  Des  directeurs  des  établissements  de  cure 
(établissements  thermaux,  maisons  de  régime,  mai¬ 
sons  de  santé,  etc  ); 

d*  D’un  représentant  des  hôteliers  dont  la  collabo¬ 
ration  peut  être  utile  au  point  de  vue  de  l’établisse¬ 
ment  dos  régimes  des  malades; 

4“  D’un  représentant  des  casinos  au  point  de  vue 
des  mesures  à  prendre  pour  les  horaires  de  spec¬ 
tacles,  etc. 

Le  but  de  ces  Comités  consiste  dans  l’organisa¬ 
tion  pratique  de  la  cure  dans  la  station.  Ils  doivent 
donner  leur  avis  sur  toutes  les  questions  d’ordre 
général  communes  à  toutes  les  stations.  Ils  doivent,, 
en  outre,  être  le  lien  ([ui  relie  les  stations  à  la  Fédé¬ 
ration  thermale  et  climatique  française  et  doivent 
en  particulier  se  charger  du  recouvrement  de  la 
cotisation  de  5  pour  1.000  des  produits  de  la  taxe  de 
séjour,  cotisation  qui  doit  être  envoyée  par  la  sta¬ 
tion  à  la  Fédération  thermale  et  climatique. 

M.  David  (de  Salies-de-Béarn)  a  attiré  l'attention 
de  la  Fédération  sur  la  multiplication  des  V,  E.  M. 
et  la  nécessité  d’en  réglementer  les  conditions 
d’organisation. 

Sur  la  proposition  de  MM.  Gaiidettk  et  Ménard 
(de  Lamalou),  la  Fédération  a  émis  le  vœu  : 

1“  Que  dans  l’application  des  mesures  concernant 
les  billets  d’aller  et  retour,  les  Compagnies  de  che¬ 
min  de  fer  classent  dans  la  même  catégorie  les  sta¬ 
tions  thermales  et  les  stations  balnéaires,  conformé¬ 
ment  à  la  classification  établie  par  la  législation  qui 
distingue,  d’une  part,  les  stations  thermales  et 
balnéaires,  et,  d’autre  part,  les  stations  touristiques; 

2“  Que  les  billets  d’aller  et  retour  délivrés  à  par¬ 
tir  du  20  Août,  pour  les  stations  thermales  et  bal¬ 
néaires,  soient  prolongeables  jusqu’au  5  Xovembre. 

Goudard  (de  Pau). 


Correspondance 

A  propos 

des  insufflations  au  cours  du  pneumothorax. 

J’ai  fait,  il  y  a  bien  longtemps  déjà,  la  remarque 
qui  fait  l’objet  de  l’article  récent  de  M.  Stiassnie 
{La  Presse  Médicale,  2  Juillet,  n"  53). 

Dans  les  cas  de  réinsufilations  de  pneumothorax 
anciens  sous  pression  positive  (et  seulement  dans 
ceux-là),  la  quantité  de  gaz  injectée  est  proportion¬ 
nelle  à  la  lenteur  de  l’insufflation. 

Ces  variations  sont  dues  uniquement  aux  fuites 
de  canalisations  d'appareils  ;  fuites  inévitables  des 
raccords,  robinets  et  ajutages,  et  dont  l’importance 
est  directement  proportionnelle  à  la  durée  de  l’in¬ 
sufflation  cl  à  la  pression  du  gaz. 

Il  y  a  donc  là  tout  simplement  une  illusion  dont 
M.  Stiassnie  a  été  victime  après  moi,  et  sans  doute 
après  d’autres,  mais  dont,  malgré  son  peu  d’impor¬ 
tance,  il  vaut  mieux  signaler  l’existence  et  la  cause 
aux  médecins  qui  pratiquent  le  pneumothorax. 

Veuillez  agréer,  etc. 

Dumarest, 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

NICARAGUA 

Notre  distingué  collègue  le  D'  Luis  Debayle, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  et  ancien  doyen 
de  l’Ecole  de  Médecine  de  Léon  (Nicarragua),  sui¬ 
vant  les  traditions,  vient  de  montrer  que  le  médecin 
est  souvent  un  artiste  et  presque  toujours  un  ama¬ 
teur  de  belles-lettres  et  un  philosophe.  Il  y  a  quelques  • 
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mois,  en  effet,  le  D"’  L.  Debayle  publiait  un  déli¬ 
cieux  ouvrage  intitulé  Luz  y  Amor,  Pensamientos  y 
Meflexiones.  Cet  ouvrage  est  le  fruit  d’une  solide 
observation. 

L’homme  de  science  que  nous  avons  connu  et 
apprécié  tant  dans  sa  pratique  que -dans  les  congrès 
nous  permet  d’admirer  la  diversité  de  son  talent  et 
nous  donne  un  volume  de  philosophie  pratique,  fruit 
de  l’expérience  et  de  l’observation. 

Dans  les  divers  sujets  que  l’auteur  traite  avec  une 
maîtrise  et  une  puissance  particulières,  les  idées 
sont  soigneusement  présentées  comme  les  symp¬ 
tômes  caractéristiques  d’une  affection  dans  l’obser¬ 
vation  clinique  du  malade  ;  puis,  ayant  posé  le 
diagnostic,  il  nous  présente  un  pronostic  opti¬ 
miste,  raisonné,  appuyé  sur  des  bases  solides,  qui 
stimulent  et  nous  incitent  à  l’espoir  et  à  l’action. 

Dans  des  phrases  simples,  claires  et  limpides,  le 
D'’  Debayle  a  su  se  montrer  un  profond  penseur, 
connaisseur  expérimenté  des  choses  de  la  vie  dont  il 
sait  éliminer  les  épines  pour  nous  faire  apprécier 

L.  Matiik. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires  : 

MM.  Alfredo  Govieladoares,  du  Portugal;  G. 
Moncorvo  Areias,  de  Rio  de  Janeiro;  Colonel 
Gilbert  Seatnan,  U.  S.  A.;  Clarkson,  tl.  S.  A.; 
A.  Ichteiman,  de  Russie;  Ernest  Fink,  de  Rou¬ 
manie;  Hermando  Anzola  Gubides,  de  Colombie; 
Juan  Divito,  de  la  République  Argentine;  Joseph 
Halton,  U.  S.  A.;  Abacilio  Fulgencio  Dos  Reis, 
du  Brésil. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  La  chaire  d'ana¬ 
tomie  de  la  l-'aculté  mixte  de  Médeeine  et  de  Pharmacie 
de  l’Université  de  Lille  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  20  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  litres. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Un  enseignement 
de  perfectionnement  est  organisé  il  la  clinique  gynécolo¬ 
gique  de  la  Charité  de  Lyon  sous  deux  formes  distinctes: 
1”  un  cours  de  perfectionnement  pendant  les  vacnnces 
universitaires;  2"  un  stage  de  perfectionnement  au  cours 
de  l’année  scolaire. 

L  Cours  de  peri'ectionnx.mekt.  —  Ce  cours  aura  lieu 
du  jeudi  13  nu  samedi  2!)  Octobre  :  il  consistera  en  leçons 
théoriques,  consultations  gynécologiques  et  examens  cli¬ 
niques,  permettant  ainsi  une  étude  i-apide  des  principaux 
points  de  la  pratique  gynécologique. 

Programme  dei  cours.  —  (Professeur  Villard;  M.  Labry, 
chef  de  clinique;  M.  Quincicn,  moniteur)  ; 

L’examen  gynécologique.  —  Les  déviations  utérines 
et  leur  traitement.  —  Les  prohqisus  génitaux.  —  Les 
métrorragies.  —  Considérations  générales  sur  les  infec¬ 


tions  génitales  :  les  métrites.  —  Formes  cliniques,  dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  salpingites. —  La  dysménorhée 
douloureuse.  —  Elude  physiologique  et  anatomo-patho¬ 
logique  de  la  grossesse  extra  utérine.  —  Etude  clinique 
et  traitement  de  la  grossesse  tubaire.  —  Anatomie  pa¬ 
thologique,  symptômes  et  diagnostic  des  kystes  de 
l’ovaire  non  compliqués.  —  Complications  et  traitement 
des  kystes  de  l’ovaire.  —  Elude  clinique  des  fibromes 
utérins.  —  Traitement"  des  fibromes.  —  Les  agents  phy¬ 
siques  en  gynécologie.  —  Etude  anatomique  et  clinique 
du  cancer  du  col  utérin.  —  Cancer  du  corps  utérin  et 
métrites  séniles.  —  Traitement  des  cancers  de  l’ülérus. 

Pour  le  détail  se  reporter  à  l’affiche  spéciale  apposée 
dans  les  locaux  universitaires  ou  hospitaliers  ou  en  de¬ 
mander  un  exemplaire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de 
Médecine. 

II.  Stage  de  perfectionne.ment.  —  Ce  stage  sera 
d’une  durée  de  deux  mois  pendant  lesquels  les  stagiaires 
inscrits  suivront  les  cours,  assisteront  aux  visites,  con¬ 
sultations  et  opérations  du  service.  Ils  seront  admis  à 
pratiquer  les  interventions  de  petite  chiiurgie. 

Les  périodes  de  ce  stage  seront  : 

1*  Du  l'c  Novembre  au  l’c  Janvier.  —  2”  Du  l"'  Janvier 
au  l-r  Mars.  —  3»  Du  1"  Mars  au  1"  Mai.  —  4”  Du  l-'Mai 
au  1"  Juillet. 

Pour  l’inscription  au  cours  de  perfectionnement  et  au 
stage,  s’adresser  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Méde- 

Les  droits  d’inscription  sont  de  :  Cours  de  pcrfeclion- 
nement,  150  fr.  ;  stage  de  perfectionnement,  20Ü  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Institut  Calot,  à  Berck.  —  Rai)pelons  que  le 
cours  d’Orthopédie  de  M.  Calot  (avec  travaux  prati<iues) 

Programme  du  cours.  —  Lundi,  M.  Calot  :  Les  appa¬ 
reils  piètres,  indications  cl  techni<iue.  Moulages.  Cellu- 
lo'id.  Principes  et  technique  du  traitement  des  tubercu¬ 
loses  externes  (sèches,  sup])urécs,  fistuleuses).  Adénites. 
Epididymites.  Péritonite  tuberculeu.se,  Ponction.s  et  injcc- 

Mardi,  M.  Calot  ;  Réduction  de  dix  luxations  congéni¬ 
tales.  Luxations  en  traitement  et  luxations  guéries. 
Luxations  des  sujets  figés.  Les  subluxations,  et  leur  rôle 
capital,  ignoré  jusqu’ici,  la  preuve  faite  que  toutes  les 
hanches  étiquetées  «  rhumatisme  local,  arthrite  sèche 
déformante,  morbus  coxa-  senilis,  osléochondrite  ou  coxa 
plana  »  sont,  en  réalité,  des  subluxalions  congénitales 
que  l'on  avait  méconnues.  Leur  diagnostic  et  leur  trai¬ 
tement. 

Mercredi,  M.  Calot  :  Coxalgie.  Diagnostic  et  traitement 
des  affections  de  la  hanche  aux  divers  Ages.  Ce  que  tout 
médecin,  chirurgien  et  radiographe  doit  savoir  de  la  ré¬ 
novation  de  la  pathologie  de  la  hanche  par  les  travaux 
des  dix  dernières  années. 

Jeudi,  M,  Calot  ;  Mal  de  Pott.  Scoliose  et  son  traite- 

ladies  de  la  colonne  vertébrale. 

Vendredi,  M.  Calot  :  Le  matin.  Tumeurs  blanches. 
Ostéites.  Diagnostic  des  osléoarlhriles  non  tubercu¬ 
leuses,  syphilitiques,  etc.  —  Après-midi  :  Pied  bol,  pied 
plut  et  tarsalgie.  Paralysie  infantile. 

Samedi,  M.  Calot  ;  Le  mutin.  Maladie  de  Liltle.  Dévia¬ 
tions  rachitiques.  Coxa  vara.  —  Après-midi  :  M.  Fouchel. 
Le  traitement  pratique  des  fractures. 

Asile  public  d’aliénés  de  Saint-Robert.  —  Un 
poste  de  médecin-chef  de  service  est  actuellement  vacant 
à  l’asile  public  d’aliénés  de  Saint-Robert  (Isère),  par 
suite  du  départ  de  M.  liriche. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Médauli;  d’honneur 
DES  ÉPIDÉMIES.  —  McdailU  ddr.  —  M.  Coulluud,  médecin 
principal  de  1^"  dusse. 

Médaillé  de  vermeil.  —  M.  Gliamjjeuux,  médecin^major 
de  1'*  classe. 

MédailU  d'argent.  —  MM.  Giiihcrl,  inédecin-major  de 
l*"*  dusse;  Cliopin,  médeein-mujor  de  2'  classe;  Gué¬ 
rin,  médecin  auxiliaire. 

Subventions  en  faveur  des  études  médicales.  — 
Conformément  aux  conclusions  d’un  rapj)orl  de  M.  Cul- 
mels,  au  nom  de  la  5**  Commission,  le  Conseil  munici]>al 
de  Paris  vient  de  voler  un  crédit  de  050.000  fr.  en  faveur 
des  étude.s  médicales  et  devant  être  jiarlaj^é  de  la  façon 
suivante  : 

1“  Laboratoires  centraux  de  radiographie  et  d’électro¬ 
thérapie,  200.102  fr.  20; 

2®  Laboratoires  individuels  de  bactériologie,  ;iîl3.300  fr.  ; 

3®  Bibliothèques  médicales  (achat  et  entretien  de  livres, 
publications  périodiques),  20.f00  fr.  ; 

4®  Bourses  de  voyage,  18.000  fr.  ; 

5®  AmphilhéAlre  d'anatomie  (Claniart),  3.f00  fr.  ; 

0*  Musées  des  divers  établissements,  57.240  fr.  ; 

7“  Uéserve,  5.097  fr.  8o. 

Congrès  français  d’Oto-rhino  IaryngoIogie.  —  Le 
prochain  Congrès  d’Oto-rhino-laryngologie  aura  lieu  à 
Paris  à  la  l’acuité  de  .Médecine  du  17  an  20  Octobre  1927 
sous  la  présidence  du  professeur  Collet,  de  Lyon. 

Les  sujets  de  rapports  mis  à  l’ordre  du  jour  sont  les 
suivants  :  1"  Indications  thérapeuliiiues  dans  la  tubercu¬ 
lose  laryngée.  Rapporteur  :  M.  Cuboebe..  —  2*'  L’insuffi¬ 
sance  respiratoire  nasale.  Uajiporleur  :  .M.  Worms. 

Comme  les  années  précédentes,  une  exposition  d’appa¬ 
reils,  d’instruments,  de  livres,  et  de  produits  pharma¬ 
ceutiques  intéressant  10.  R.  L  .  sera  organisée  dans  la 
grande  salle  des  Pas-Perdus  de  la  Vacuité  en  même 
temps  que  se  feront  les  séances  du  Congrès. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  (ieorges 
Liébault,  secrétaire  général  du  Congrès,  210,  bouloNard 
Saint-Germain.  Paris  (VIP). 

Bourses  de  vacances.  —  Comme  les  années  piccé- 
denles,  les  Laboratoires  de  1’  «  Inotyol  »  du  docteur  Débat 
mettent,  à  la  disjiosition  des  étudiants  en  médecine,  ayant 
besoin  de  repos,  dix  bourses  de  vacances  de  500  fr.  chacune. 

Taches  solaires  et  santé.  —  A  la  séance  du  lu  Mai 
de  la  Société  de  Pathologie  comparée  .sur  :  «  Les  agents 
météoriques  pathogènes  »  [Revue  de  Pathologie  comparée 
et  d'Hygiènc  generale,  numéro  du  5  Juillet,  p.  0(I0).  MM. 
Koveau  de  Courmelles  et  J.  Risler  ont  attiré  l'attention 
sur  l'importance  qu’il  y  aurait  à  profiler  du  nombre 
exceptionnel  de  taches  solaires,  signalées  pendant  l’année 
1927-1928,  pour  recueillir  des  observations  (jui  permet¬ 
traient  de  juger  de  l’influence  ]>ossible  que  ces  taches 
peuvent  avoir  sur  les  phénomènes  physiologiques  ou 
palhologiciues. 

A  cet  effet,  nous  engageons  vivement  les  médecins  et 
les  vétérinaires  à  noter  les  jours  et  heures  d'apjiarition 
des  divers  phénomènes  dont  ils  auront  connaissance  : 
heure  des  accouchements  chez  la  femme  et  les  diverses 
femelles  domestiijucs  ;  des  décès;  des  morts  subites; 
des  crises  cardiaques  et  autres;  des  coliques  chez  le 
cheval,  etc.,  etc. 

Us  pourraient  envoyer  au  secrétariat  de  la  Société  de 
Pathologie  comparée,  55,  avenue  Kléber,  les  renseigne¬ 
ments  recueillis. 

Les  astronomes,  ensuite,  voudront  bien  nous  fournir 
les  indications  nécessaires  pour  confronter  ces  rensei¬ 
gnements  avec  l'aj^parilion  des  taches  solaires  et  des 
grands  pjiénomènes  inétéoriijues. 


Enseignement  Médical  de  Paris 

PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉRENCES  DU  28  AU  30  JUILLET  -I  02’7 


JEUDI  28  JUILLET.  —  Clin,  chlr.,  Cochin.  —  'J  h., 
M.  Dei-bkt  :  Visite  des  salles. 

Clin.  chir.  Enfants-Malades.  —  U  h.  1/2, 

Clin  oblr  ,  Hôtel  -Dieu  —  1*  b.  l/’J,  M  Ui  kgehkt  : 
Opéraliuiis 

Clin,  chir.,  Salpétrière.  —  lu  b.  1/2,  .\1  (îo.";.i:r  ; 
Visite  des  salles. 

Clin,  gynéo.,  Broca.  —  lu  h.,  M.  Walthk.k  :  Opé¬ 
rations.  —  lü  b.  1/2,  M.  Douay  ;  Consultation. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —9  b.  1/4, 

Ex.  mal.  du  dis)),  antisyiifiil.  de  lu  clin.  Opér.  dermutol. 

Clin.  mal.  nerv.,  Salpêtrière.  —  lu  b.,  M.  Guii,- 
lAiN  ;  Présentation  des  uiulude.s.  —  lu  b.,  M.  Leciieli.e  : 
Démonst.  biologique.s,  examen  du  liquide  cépluilo-rachi- 
dien.  —  lü  h.,  M.  Iîourguigkon  :  Examens  d'électro- 
diugnostic. 

Clin,  méd.,  Boaujou.  — 10  h.,  M.  L.  Lhvi  ;  Consul¬ 
tation  spéciale. 

Clin.  méd.  inf.,  Enfants-Malades.  —  9  b.,  M.  No- 
BécouET  :  Enseiguemenl  .•liniqiie. 


Clin.  méd.  propéd.,  Charité.  —  U  h.,  M.  Sergent  ; 
Visite  dans  les  salles. 

Clin,  méd..  Saint- Antoine.  —  10  b.,  M.  Besan¬ 
çon  :  Visite  dans  les  salles  et  préseulalioa  de  malades. 
‘  Clin,  ophtal.,  Hôtel  Dieu.  —  9b,  M.  TEihuBN  : 

Opér 

Clin,  des  Quinze- Vingts  (U,  rue  .Moreau).  — 
13  h.  1/2,  M.  CiiAii.LOUS  :  Consullalion  d  ophtalmologie. 

Clin,  thérap.  chir.,  Vaugirard.  —  9  h.,  M.  Alban 
CiHAULT  ;  Cons.  voies  digestives.  —  lu  b.,  M,  Duvai.  : 
Leçon  au  lit  des  malades.  —  lu  b.,  M.  Castéuan  :  Con- 
.sultalion  maladies  des  yeux. 

Clin,  thérap.  méd.,  Pitié.  — 9  b.  1/2,  Visite  dans 
les  salles. 

Andral.  —  9  h.  1/2,  M.  Hehsciiek  :  Ex.  cl.  des  mal. 
Beaujon.  — 9  h.,  M.  Cantonnet;  Cons.  explicpiée.  — 
9  h.  1/2,  M.  Miciion  :  Ex.  des  mal.  —  10  h.,  M.  Léopolu- 
Levi  :  Cons.  d’endocrinologie.  Clin.  diag.  des  affections 
endocriniennes.  Traitement  opothérapique. 

Boucicaut.  —  9  h.  1/2,  M.  Gourc.oux  ;  Visite  de  la 
salle  des  femmes  tuberculeuses.  —  10  b.,  M.  Tuémo- 


Bretonneau.  —  9  U.,  sali»  Rartbez,  M,  Giienet  :  Con¬ 
sultation  des  malades  externes. 

Broussais.  —  9  li.  1/2,  M.  Duioin  :  Ex.  des  mai. 
nouv,  —  9  b.  1/2,  Serx.  de  M.  Lauiiuv  ;  PolM!lin.  Prés, 
de  nia).  Exji  des  eoneept.et  tbiM-upeul.  nouv.  en  eardiol. 

Cochin  —  lu  b  ,  .M  Chtva  'sl  Cvi.lo^ro|iie'i 

Enfants  Malades.  —  9  b.  i/2,  M.  P  Roiun  ;  Cum 
de  stomutolugie  —  10  b.,  M.  Avtuagnkt  :  Visite  des 
salles,  examen  des  entranls. 

Hôtel  Dieu. —  luli.  1/2,  salle  Ste-Anne,  M  Ratiii  iiv  : 
Cons.  mal.  des  reins  et  de  In  nnlrition. 

Laënnec.  —  9  h.  1/2,  M,  Montiius  :  Cons.  opblalmo- 
logiqiie.  —  lu  11.,  M.  Auviiav  ;  Opér.  cl  exani.  des 
niulades. 

Laënnec  (Disp.  LéOn-Hoiirgcoi.s).  —  9  Ii.  (service  de 
M.  Léon  Bernarii)  :  Consultntion.  Examen  clin,  et  radio¬ 
scopique  des  malades  et  de  leur  famille.  —  10  b.  (ser¬ 
vice  de  M.  Rist)  ;  Visite  salle  Laènnec. 

Necker.  —  9  b.,  M.  Rohinf.au  :  Opérations.  —  11  b., 
Petit  Ampli  ,  M.  H  ‘  •  i'  :  Conféienee  clinique. 
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Lariboisière.  —  Service  de  M,  Clerc,  11  h.,  M.  Di;s- 
Necker-£nf. -Malades.  —  h.,  M.  Poui.ard  ;  Con- 

sultution  d  o|>lltlilliiuli>gie. 

Pitié.  —  !t  h..  Sei'\ice  4,  M.  Laionel-Lavastine  : 
Visite  dos  salles:  —  !)  Ii.  1/2,  Truitamciil  dus  sympa¬ 
thies  ;  —  Kl  h.  1/2,  Coasnltatiiia  psycUiulrie  infantile.  — 
U  h.  1/2,  iM.  Vauuez  :  Visite  dans  les  salles.  —  1 1  li  , 
Salle  de  cons.  du  service  5,  M.  Ci.ovis  Vi.nce.nt  :  Les  niala- 

Hdp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Sainte- 
Anne).  —  1)  h.,  M.  UiiLai.'Vovrri;ii  :  Kafants  arriérds  et 
anorinanv. 

St-Antoinc  —  Ul  h..  Consultation  chir.,  ,M.  Desplas: 
Clitdipie  et  petite  chirurjjie  du  jtratieien. 

Saint-Louis.  —  li  h.  1/2,  Service  <le  .M.  Le.maithe  : 
l'isauien  au  lit,  du  malade.  — ■  In  h.,  11.  Loiitat-Jacob  : 
Visite  des  salles  Ueverjïie  et  .Alihert. 

Tenon.  —  Id  h.,  11.  Liabi  :  Interprétation  des  électro- 
cardiogrammes  recueillis  dtins  hi  senuiine. 

Trousseau.  —  lu  h.,  M.  Les.né  :  Policlinique  et  con¬ 
sultation  des  nourris.sons. 

Clin.  nat.  des  Sourds  Muets.  —  10  h.,  IIM.  Mal- 
iiEiuiE,  chir. -chef,  et  Julet,  adj.  ;  Cons.  O.-H.-L.  et 
petites  opérations. 

Hôp. -Ecole  des  Dames  françaises  (113,  r.  Michel- 
.Aiipe,.  —  11  h.,  11.  llAi.iiEituE  :  0|)td’utions. 

Disp.  Heine-Fould  (37,  r.  de  la  Clacière).  — S  h.  1/2, 
11.  Stui:i)i:Y  ;  Consultation  t^ynécohi^tique. 

Ecole  Albert-Remy  (à,  r.  Poulletier,  lle-St-Loiiis). 
lu  h..  1111.  Camdn.nei  et  t''o,\iBEUUtii:  ;  lléédueatioii  et 
strabisme. 

Goutte  de  lait  de  Belleville  ;12i>,  houl.  de  lielle- 
villej,  —  pi  h.  1/2,  11.  I'aiuot  :  Letton  de  puériculture. 

Hôp.  privé  de  chir.  inf.  et  d'orthopédie  (Asso¬ 
ciation  des  Dames  françaises,  lltti,  av.  de  Saint-Ouen).  — 
l'i  h.  1/2,  .M.  .Massabt  :  KAumen  des  malades  nouveuu.v. 

Hôp.  Saint  Joseph  —  10  h..  Service  d'oto-rhinn- 
laryntfolotde,  11.  Lai  Kl  .\s  ;  Consultallon. 

Hôp.  St  Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serres).  —  !)  h., 
11.  pAieni.r  :  tlhir.  j^énérale  (jumelles  indispensables). 

—  14  h.  1/2  .  M.  IlÉi.AKi  :  Cous,  maladies  du  san(f. 

Hôp.  d  urol.  et  de  chir.  urin.  (l.âli,  av.  de  SulTron). 

tl  h  .  .11.  CAiiiEi.t.N  :  Cons.  —  lu  h..  Leçon  e.liniquo. 

Hôp.  Ste-Isabelle  (21,  boni,  du  Chéleau,  à  N'euilly). 

—  tt  h..  11.  Iliiiiiu  :  tlonsultation  pour  impotents. 

Ecole  de  psychologie  (40,  r.  Sainl-André-ties-Arts). 

—  10  b.  1,2,  11  AiiTAii.i  DE  Vevey  :  L’évolution  biolo- 
jtique  lie  la  psyeholotrie.  —  10  h.  1/2,  11.  llÉutt.t.ON  : 
L’oi’thopédie  mentale  et  la  psychothérapie. 

Hôp.  marit.,  Berck-Aur-Mer.  —  0  h.  1/2,  M,  De- 

I.AIIAVE  :  Visite  dans  les  salles. 

Inst.  Calot,  Berck  Plage.  —  10  h.,  11.  Caeot  : 

(trthopédie.  maladies  îles  os.  Articulations,  (^ant^lions. 

VENDREDI  29  JUILLET.  —  Clin,  chir.,  Coohin. 

—  lu  h.,  Paiillon  Itoiiilly,  11.  Leveue  :  Cons.  et  eliniiiue 
jj'ynéeoloftique. 

Clin,  chir.,  Hôtel-Dieu.  —  tl  h.  1/2,  .M.  Uabt.ma.'S.n  : 

OpiM-ations. 

Clin.  chir.  infant..  Enfants- Malades.  —  to  h.  1/2, 

Clin  chir..  Saint  Antoine.  —  14  h.  1/2,  M.  Giet  : 
Lahoratoire  et  eliniqne 

Clin  gynéc  .  Broca  —  lu  h  ,  .M.  J.-L,  I’auke  ;  Kiu- 

men  de  malades 

Clin,  annexe  de  neuro  psyçh  ipf  (370,  rue  de 
Vau(firurd;.  —  lu  h.  11.  lli;uii:|i  ;  Coiisultatioii  neiirn- 
psyehiatrie  infantile.  Pidieliniqiie. 

Clin.  mal.  nei’veuses,  Salpêtrière.  —  14  h.,  .M. 
Lauuanue  :  Kvamens  de  neurologie  oculaire. 

Clin,  méd.,  Hôtel-Dieu.  —  Il  li.  1/2,  M.  Dt  eoeu- 
Mi  .Mi  l,  :  Cous.  nlo-rhiiio-luryiitfoluKio. 

Clin.  méd.  inf..  Enfants-Malades.  —  0  h.  11.  Ku- 
BicoLBl'  :  Liiseijfiiemeiit  eliiiiqiie.  —  tu  h.  1/2,  .M.  Leke- 

Clin.  opiital.,  Hôtel-Dieu.  —  0  h,,  M.  Tebkien  . 
Clin,  obs.,  Tarnier  -  O  h.  1/2,  Cons.  p.  fem. 
clin,  oto  rhino  laryng..  Lariboisière  —  lu  h., 

.M.  Si.Bii.i  vr  :  (iper.,  Kxainens  luhyriiilhiqiies. 

Clin  thérap.  chir.,  Hôp.  de  Vaugirard.  —  lu  h., 
M  ,\lii  IIEVII.I  i:  ;  Con».  O.-H.-L.  —  10  h.,  M.  Deval  : 
Démonstrations  opératoires. 


Clin,  thérap.  méd..  Pitié.  —0  h.  1/2,  Visite  dans 
les  salles.  —  lu  h,  1/2,  M.  Aebekti.n  :  Coiifér.  de  séiiiio- 
IokIo. 

Clin,  urol.,  Neoker.  —  9  h,  1/2,  11.  Legeee  :  Opé¬ 
rations. 

Ambroise-Paré  (14Ei,  uv.  Kd.-Vaillunl,  lioulogno-sur- 
Seino).  —  U  h.  1/2,  11.  Mo.nbken  :  Oplttalmol.  Putholotfie 
médicale  et  iieuroloyiipie. 

Beaujon.  —  9  h.,  Lab.  d'électrplojjie.  Mil.  Aebueug 
et  ViG.xAi,  ;  Démonslr.  pratiques  d’électro-diagnostic  et 
d’électrotliérapie.  —  9  h.,  11.  Caato.nnet  :  Cons.  expliquée. 

Boucicaut.  —  9  h.  1/2.  11.  Coekiioex  :  Disp,  et  centre 
de  triage,  l'isite  de  la  salle  des  homiiies.  Pneum.  artificiel. 

—  lu  h.,  ,M.  'ritÉMiiLiÈHEs  :  Visite  salle  des  hommes. 
Bretonneau.  —  11  h.,  salle  de  la  cons.  de  chirurgie, 

ll.M.  Geii.i.emot,  Guenet,  IIatiiiee  et  Ueiieu  :  Conté- 
renees  cliniques  de  médecine  et  de  chirurgie  infantiles. 

Broussais.  -—  9  h.  1/2,  Service  de  11.  Laubry  ;  Visite 
des  salies.  —  11)  h.  1/2,  Salle  Delpech,  U.  Defoeu  :  Con¬ 
férence  clinii|ue  et  tliérapeutiqiie. 

Cochin.  —  9  h.  1/2,  Service  de  11,  Pinard,  11.  RoutN  : 
Cons.  psychiatrique.  —  U)  h.,  pavillon  Boiiilly,  M.  Liî- 
vEi’F  :  Cous,  et  clin,  de  gynécologie.  —  10  h.,  11.  CiiE- 
VA.SSE  :  Opérations  de  chirurgie  urinaire. 

Enfants-Malades.  —  9  h.,  M.  Avikagnet  :  Consul¬ 
tation  de  médecine  infantile. 

Hôtel-Dieu.  —  10  h.,  .M.  Halbhon  :  lOxum.  des  entrants. 
Laënneo.  —  lO  h.  (service  do  11.  Léun  Beu.xahii)  : 
Visite  de  lu  crèche  Laiidoiuy.  Projihyl.  posl-iiulule.  — 
10  h.,  .11.  ,\eviiat  :  Opér.  et  examen  des  mal.;  —  11  h., 
Contér.  clin. 

Laënnec  (l)i.spensaire  Léoa-lîoutgeois).  —  10  ii.,  Con¬ 
sultation  des  disjiensaires. 

Lariboisière.  —  lu  h.,  salle  Rabelais,  M.  Clekg  ; 
liai,  du  cœur  et  des  vais.  Radiosc.  lîlectro-cardiograjihie. 

Neoker.  —  9  h,,  11.  Rqui.xeae  ;  lîsumen  des  malades. 
— 9  h.  1/2,  11.  Sgiiwaiitz  :  Opér. 

Necker-Enf.-Mal.  —  lo  h.,  11.  Poelabd  ;  Opérations. 
Pitié.  —  9  h.  1/2,  .11.  Vaqeez  :  Visite  des  salles.  — 
lu  h..  11.  Mahgei.  Labbé  :  Cons.  pour  les  mal.  du  tube 
dig.  et  les  mal.  de  lu  milr.  —  9  h.,  Serv.  4,  11.  Laic.nel- 
Lavasti.m:  :  Visite  des  salles. 

Hôp.  psychiatr.  Henri-Rousselle  (Asile  Suinte- 
Aniui).  —  lo  h.,  11,  'l’ittEE  :  Neurol.  —  10  lu.  11.  IIeuïeu  : 
Kxiimeit  ^isjchiatrique  des  éeoliet's.  —  14  h.,  M.  ilAU- 
GiiAM)  :  Cons.  jiour  é|)ileptique.s. 

Saint-Antoine.  —  10  h.,  Cons.  chir.,  11.  Debi>lak  : 
Gynécol.  et  [letite  chir.  du  pruticicii.  —  11  h.,  Examen 
des  mal. 'Radiosc. 

St-Louis.  —  9  h.  3/4,  11.  Lobtat-Jagob  :  Cons,  exL  — 

9  h.  1/2.  Sei'v.  de  11.  Lemaître  :  Intorv.  souA  l’épisçope. 
Tenon.  —  lo  h.  1/2,  .11.  (ua.n  :  Consiilt.  maladies  du 

eieur,  des  vaisseaux  et  des  reins.  Auscultation  .simultanée 
des  mal.  par  tous  les  auditeurs  grAce  au  lélécardiophone. 

—  14  b.,  M.  Gbéguiue  :  Démonstrations  opératoires. 
Asile  nat.  des  convalescents  (Saint-llaurioe).  — 

lu  h.,  .11.  Niedekgang  :  Consultation  de  stomatologie. 

Hôp.  Bon-Secours  (liü,  rue  des  Plantes).  9  h., 
11.  lÎAii.i.EEi.  ;  Chir.  des  os  et  des  articulations.  Réance 
ojiér.  —  lu  h,,  .11.  SutiAEFEBK  :  Cous,  luuladtes  nerveuses. 

Hôp.  Rothschild (1.1,  me  Hanlerre,).-— 9 h  ,  11.  Hertz: 
Opérations. 

Hôp.  St-Joseph.  —  10  h.,  service  d'oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  M.  Laehenk  :  Opérations. 

Hôp.  d'urol.  et  de  chir.  urinaire  (Itill  bit,  uveiiuo 
de  .Sulfi'en).  —  9  h.,  au  pavillon  annexe,  l).  Uatihîh.x  : 
Opérutinns  et  lithotritie. 

Hôp. -Ecole  des  Dames  françaises  (93,  r.  .lliehel- 
Ange).  —  Il  h.,  11.  IIai.iierbi:  :  Opérations. 

Hôp.  marit.,  Berck-sur-Mer.  —  9  h.  1/2,  11,11.  8ok- 
RKE,  AriimiEE,  Delaiiaye  :  Appareils  phUrés. —  10  h.  1/2. 
Bxam.  de  malades  adultes,  llopital  maritime  annexe. 

8AIVIEDI  30  JUILLET.  —  Clin,  gyn  ,  Broca  de 

10  h.,  .11 .  J.-L  l'AERB  :  Opér. 

Clin.  mal.  eut.  et  syph.,  Saint-Louis.  —  9  h.  1/4, 
Visite  malades,  salles  du  pavillon  Ha/,iii. 

Clin.  mal.  ment,  et  de  l'encéphale.  Asile  clin. 

—  lo  h..  11.  Ci.AEDE  :  Leçon  pnliclin.  avec  présent.. — 
malades. 

Clin.  mal.  nerv.,  Salpêtrière.  —  lu  h.,  .11.  Geii- 

I.AIN  ;  Présent,  de  malades.  —  10  h.,  M.  Riiekcuignon  : 
Eium.  d’électro-diagnustic  ;  — M.  Tuefeeut  :  Examens 
otologiques. 


Olin.  méd.  Beaujon.  —  9  h,,  MM.  Moezo.x  et  Blouii  : 
Ënseign.  clin. 

Clin.  méd.  infant.,  Enfants-Malades-  0  h., 

M.  Nobégoert  :  Enseign.  cliniipie. 

Clin.  méd.  propéd..  Charité.  —  9  h.,  M.  Sergent: 
Vi.sile  dans  les  salles  ;  —  10  h.  Consultation  spéciale 
pour  les  ail’ect.  des  vofes  respiratoires. 

Clin.  méd.  Saint-Antoine.  —  lo  h.,  ,11.  Bezançon; 
Visites  dans  les  salles  et  présentations  de  niurades.  — 
10  h.  1/2,  M.  Brae,n  :  'rochnique  du  pneumothorax. 

Clin,  ophtal.,  Hâtél-HiéU.  —  10  h.,  M.  Terbie.n  : 
Examen  de  laboratoire. 

Clin,  thérap.  chir.,  Hôp.  de  Ifaugirard  —  10  h  , 
MM.  J. -On.  Roex  et  Miiutier  :  Cous,  maladies  du  tube 
digestif;— 11  h.,  Exam.  rudiol.  des  mal.  du  ti|be  digest. 
Clin,  thérap.  mé^.,  Pitié-  —  ‘3  h-  1)12,  Policlinique. 
Andral.  —  9  b.  1/2,  M.  Hersgiier  :  Ex.  clin,  des  ntuL 
Beaujon.  —  9  lu,  ,11.  Cantonnet  :  Cons.  expliquée.  — 
9  It.  1/2,  M.  Miciion  :  Opérations. 

Bouçicaut.  —  9  h.  1/2,  M.  Coercuvn  :  Visite  salle 
des  femmos  tubefeuleuses.  —  lo  li.,  M*  'rRÉMOLiÈRES  : 
Cons.  de  gastro-entérologie. 

Broussais.  —  9  h.  1/2,  M.  Defoer  :  Examen  des 
malades  nouveaux.  —  9  h.  1/2,  service  de  M.  Laubry, 
M.  IVaeser  :  Cnnsnlltilinn  externe. 

Cochin.  —  10  il.,  service  de  .11.  Chevussu,  M-  Gau¬ 
tier  :  Urélroscopics.  —  11  h.  Visite  de  l'iiistuilalion  du 
nouveau  service  et  du  musée. 

Enfants-Malades.  —  10  h.,  M,  Aviragnet  :  Visite 
des  sailcs,  examen  des  entrants. 

Hôtel-Dieu.  —  lü  b.  1/2,  M,  Galand  :  Consult.  oto- 
rliino-laryiigol.  —  10  h.,  .11.  IIai.iiiuin  :  Ex.  des  eiilruiita. 

Laënneç.  —  9  U.  (sewiee  de.  W.  Léon  Behnamp)  : 
Cons.  au  dispensaire  Léon-Bourgeois.  Examen  cliiii(|iic 
et  radioscopique  des  malades  et  de  leur  famille.  —  10  h., 
M.  Aevraï  :  Opérations  et  examen  des  malades. 

Lariboisière.  —  10  h.,  salle  Grisolle,  M.  Cleiig  : 
Maladies  du  cu-ur  et  des  vaisseaux.  Leçon  eiiniqne. 

Neoker.  — 9  lu,  M.  Rorinkau  :  Opérations.  — 9b.  1/2, 
M.  Schwartz  :  Examen  des  malades. 

Neoker  (Pav.  Peter). — 9  h.,  M.  Hai.i.i':  :  Goiis.  deriiiat. 
Necker-Enf  -Malades.  —  9  h.,  ,11.  Puelaku  :  Con¬ 
sultation  d'ophtalmologie. 

Pitié.  —  9  h.  1/2,  M.  Vaquez  :  Policliiii(|ur.  —  9  h.  3/4, 
M.  Maegeaire  :  Opér.  oftliopédiquos  chez-  1  uduUo.  — 
Serv.  4,  9  h.,  M.  Laiunei.-Lavasïi,\e  :  Visite,  de.s  salles. 

Hôp.  psychiatr,  Henri-Rousselle  (Asile  Saiiile- 
Aiine).  —  9  h.,  M.  Vehpa»  :  Psychiutrie  géiiérule.  — 
14  h.,  M.  Capgras  :  Psychiatrie  générale.  —  14  h.,  ,11. 
Roebinovitgii  :  Enfants  arriérés  et  anornuiiix. 

Saint-Antoine.  —10  h.,  Coiisullalion  chir.,  M.  Di:s- 
PI.AS  ;  Présent,  de  mal.  —  10  h.  1/2,  M.  Le  Nutu  :  Radio- 
diagnostic.  Examen  des  malades  du  service  et  de  laçons. 

Saint-Louis.  —  9  h.  1/2,  M.  Depuy-Detemps  :  Cous, 
d'ophtal.  —  10  h.,  M.  Lortat-Jaeoii  :  Policlin.  dermiito- 
syphilihr.  Examen  de.  syphilis  précoces  du  iiévraxe. 
Tenon.  —  10  h.,  M.  Lian  :  Causerie  au  lit  du  malade. 
Clin.  nat.  des  Sourds-Muets.  —  lo  h-,  M.  -IIai.- 
IIERIIE,  cliir.-che.f,  ou  ,1].  Jouet,  adj.  :  Cons.  0.-R,-L.  et 
petites  opérations. 

Hôp. -Ecole  des  Dames  françaises  (93,  r.  Mirhel- 
Ange).  —  11  h.,  M.  Malheube  :  Cous.  O.-R.-L. 

Ecole  de  psychologie  (49,  r.  Suint-Amlré-des-Arts). 

—  17  h,,  M.  Kauez  :  Les  actualités  méd.  et  psyehtdogiquos. 
Fond.  Pierre  Budin  (91  bis,  rue  l'aiguière).  — 

14  h.,  M.  ViLLANovA  :  Cons.  de  nourrissons. 

Hôp. -Ecole  Hoine-Fould  (31>,  r  de  lu  Glacière).  — 
9  h..  ÂI.  LiéBAEi.T  :  Goiis.  olo-rhiiio-hiryngologii|ue. 

Hôp.  privé  de  ohir.  inf.  et  d'orthupédie  (Asso¬ 
ciation  des  Danto-s  françaises,  140,  avenue  de  Saint- 
Ouen). — 10  h.  1/2,  ,M.  Deùroqeet  :  'l’rnit.  ortho|ié.diqnc8. 
Ecolë  Alhért  Remy  (9,  r.  PouUeiiev,  Ue-St-Louls). 

—  14  h.,  MM.  Ga.xtonnet  et  Eomuei  be  :  Réédiie.  du  stra- 

Hôp.  Saint-Joseph-  —  h’  R--  tiervicc  d’oto-rhino- 
laryngologie,  ,M.  Laebens  :  Consultation. 

Hôp.  d'urol.  et  de  ohir.  urinaire  (l.üO,  avenue  do 
Hullroh).  —  9  h.,  M.  CATiiEi.INLGoiisultiitioii. —  9  h.  1/2, 
Cystosroiiie  et  cathélérUuie  des  uretères. 

Hôp.  Ste-IsnhëHe  (■24,  hoiil.  du  CUàleun,  à  Neuilly,. 

—  9  h.,  M.  Ripou  :  CoiisttUiilion  pour  impotents. 
Pouponnière  du  Cnmouflsge  (IS,  rue  de  l’Atlas). 

—  10  h.,  M"'  Laukaeme  :  Cours  de  puériculture. 

Hôp.  marit.,  Beroh-sur  Mer.  —  9  h.  1/2,  Examen 

de  mal.  récemiiieiil  arrivés  ou  parlant  après  guérison. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


I,A  Phesek  .Mêoigale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
ofjrcs  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  /.'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phessb 
Médicale),  /.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 


P',  li'i  ans,  libre  de  suite,  cli.  situai.  mé|l.  ds  sunat. 
ou  stal.  climat,  d’altitude.  —  Mcrire  P.  M.,  n""  ildl. 

Médecin  province  offre  belle  situation,  au  moin.s 
IQO.OÛQ,  à  interne  préférence,  voulant  se  marier  et 
se  spécialiser.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  551. 

D’’  éch.  app.  5Iour,eau,  4  j).,  ch-  cenlr.,  loy.  7.000, 
contre  0-7  p.  Monceau,  loy-  !•>  è  18.000.  p.  M.,  574. 

On  demande  pour  collaboration  scientilique  méde- 
riiis  français,  eu  vue  laiicetnent  spéc.  pbaruiaecutiquc 
ordre.  Ou  convoquera.  Ecrire  seulement  P.  h/., 
n»  575. 

Donnet  7  IIP,  dernier  modèle,  carr.  ronde,  entiè¬ 
rement  neuve,  garantie  usine  6  mois.  Prix  iutéres- 
sanl.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  582. 

A  céder  Paris,  pour  raison  santé,  maison  tl'accpu- 
chements  et  de  ebirurgie.  — •  Ecrire  P.  M.,  n”  585. 

Cherche  médecins  spécialistes  avec  petit  capital 


pour  clinique  Paris.  Trçs  sérieux.  Ecr.  P.M.,  i.‘'587. 

Cherche  maison  d’accouchement  ou  immeuble  20 
à  25  pièces.  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  5«8. 

Doctoresse  suisse  parlant  français,  anglais,  ail., 
spécialisée  ray.  X,  cli.  emploi.  Ecr.  P.  A/.,  ii"  5,80. 

Jeune  médecin  cliercbc  remplacement  dn  30  Juill. 
au  15  Août,  Paris  ou  baul.  Ecrire  P.  M.,  u“  589  bi.s. 

Etudiant,  16  inscript.,  remplacerait  cliirucg.  ou 
médecin  à  partir  1'"  Ap.ût.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  500. 

On  demande  0,-R.-L.  pr  remplacement  Aortt.  — 
S’adr.  D'  Wallel,  53,  rue  Condorcet,  2  4  3  b. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  rôpaasea  un 
timbre  deOtr.  50  pour  la  traaamission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Ponii. 

Paris.  L.  Maiip.tiieex.  imprimeur,  1,  rue  Gassotio, 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


CO.NTlilBUTIOX  A  L’KTUDK 

DE  I.A 

RUPTURE  UES  PYOSALPINX 

Ch.  LENORMANT  et  R.  KAUFMANN. 


Dans  un  article  du  Journal  de  Chirurgie,  Huef 
a  étudié  la  rupture  des  pyosalpinx  dans  le  péri¬ 
toine  en  se  basant  sur  deux  observations  recueil¬ 
lies  dans  le  service  de  l’un  de  nous. 

Ayant  e\i  l’occasion  d’en  rencontrer,  depuis 
lors,  trois  cas  nouveaux,  il  nous  a  paru  intéres¬ 
sant  de  compléter  ce  travail,  en  y  ajoutant  les  faits 
ultérieurement  publiés. 

Nous  en  avons  trouvé  '^i8;  le  plus  grand 
nombre  (34)  ont  été  réunis  par  Lübke  et  repré¬ 
sentent  les  observations  recueillies  de  1900  à  1924 
à  l’hôpital  de  I  lambourg- Eppendorf.  L’intérêt  de 
ce  travail  est  considérable,  d’une  part  en  raison 
du  nombre  important  des  cas,  d’autre  part  parce 
qu’oii  y  peut  trouver  le  résultat  de  21  examens 
l)nctériologique.s. 

Nous  ne  modifierons  pas  beaucoup  les  conclu¬ 
sions  de  Huet,  mais  il  nous  a  semblé  utile  d’insis¬ 
ter  sur  certains  points. 

En  ce  qui  concerne  la  fréquence  de  la  rupture 
des  pyosalpinx,  nous  pouvons  ajouter  aux  chif¬ 
fres  rapportés  par  Huet  ceux  provenant  du  service 
de  l’un  de  nous  : 

Sur  560  salpingites  opérées,  nous  en  avons 
rencontré  5  à  l’état  de  rupture  ; 

Sur  61  cas  de  péritonite  aigue  de  causes  di¬ 
verses,  5  avaient  pour  origine  la  rupture  d’une 
salpingite  suppurée. 

Nous  envisageons  ensuite  le  mécanisme  qui 
produit  cette  rupture.  Nous  avons  retrouvé  les 
causes  classiques  :  traumatisme,  travail,  efforts; 
mais  il  est  une  cause  qui  nous  semble  tout  parti¬ 
culièrement  importante  :  ce  sont  les  manœuvres 
thérapeutiques. 

A  vrai  dire,  on  conçoit  mal  qu’une  malade 
atteinte  de  pyosalpinx  subisse  encore  des  traite¬ 
ments  autres  que  l’ablation  chirurgicale.  Cepen¬ 
dant,  nous  avons  retrouvé  des  cas,  en  particulier 
dans  le  travail  de  Lübke,  où  la  rupture  a  été  pro¬ 
voquée  par  des  manœuvres  de  petite  gynéco¬ 
logie. 

A  ce  propos,  nous  avons  recherché  si  l’injection 
tubaire  de  lipiodol  n’avait  pas  causé  la  rupture 
d’un  pyosalpinx.  A  notre  connaissance,  aucune 
observation  de  ce  genre  n’a  été  publiée;  cej)en- 
dant,  Guyot,  Duvergey,  Princeteau  ont  injecté 
le  lipiodol  dans  la  fistule  d’un  pyosalpinx  ouvert 
dans  la  vessie.  Le  résultat  radioscopique  fut  nul, 
et  la  malade  n’en  présenta  pas  moins  une  poussée 
annexielle  douloureuse  avec,  disent  les  auteurs, 
des  phénomènes  péritonéaux. 

L'e.ramrn  clinique  de  ces  malades  n’est,  lui- 
même,  pas  exempt  du  danger  de  rupture.  Citons 
(luelques  exemples  particulièrement  démonstra¬ 
tifs.  Legueu  a  observé  deux  fois  et  Brickner  trois 
fois  la  rupture  à  la  suite  du  toucher  vaginal. 
Bonhoure  et  Bâillât  rapportent  un  cas  de  rupture 
provoquée  jiar  un  lavement.  Enfin,  on  peut  lire 
dans  le  travail  de  Muet  toute  une  liste  de  manœu¬ 
vres  ayant  causé  la  rupture  :  incision  du  col, 
ponction,  tentative  d’avortement,  etc. 


Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  rn])ture 
d’un  pyosal|)inx  provoque  une  péritonite  généra¬ 
lisée;  Muet  ne  fait  que  citer  un  cas,  de  Brin,  où  la 
rupture  donna  lieu  à  une  péritonite  enkystée. 


Une  de  nos  observations  est,  cependant,  un 
exemple  typique  de  péritonite  enkystée,  et  nous 
la  rapportons  à  ce  point  de  vue. 

B  ..,46  ans,  soignée  en  1921  et  en  1922  pourdou- 
leurs  dans  le  bas-ventre  ;  la  malade  subit  alors  des 
séances  de  dilatation  du  col.  Depuis  ce  temps,  aggra¬ 
vation  des  phénomènes  douloureux  et  dysménor¬ 
rhée. 

Le  18  Février  1927,  apparaissent  les  règles,  plus 
douloureuses  que  d’habitude,  à  peu  près  à  leur  époque 
normale.  Le  20  Février,  la  malade  est  obligée  de 
s’aliter,  les  donleurs  sont  très  vives;  la  température 
atteint  ;19“. 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  se  localisent  dans 
l’hypogastre  et,  le  3  .Mars,  la  malade  entre  dans  le 

Température  è  40°,  pouls  bien  frappé,  l’état  géné¬ 
ral  est  bon.  Tous  lés  jours,  la  malade  a  été  à  la  selle 
après  l’usage  ne  laxatifs;  elle  n’a  jamais  vomi. 

Localement,  le  ventre  est  souple;  la  paroi,  très 
grasse,  se  laisse  déprimer;  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  on  sent  une  masse  arrondie  qui  semble  bien 

.  Le  toucher  est  difficile;  le  fond  utérin  impossible 
à  percevoir;  le  cul-de-sac  gauche  est  douloureux,  et 
l’on  y  trouve  le  pôle  inférieur  de  la  masse  qui  semble 
dépendre  des  annexes.  L’utérus  est  très  peu  mobile. 

On  pose,  avec  réserves,  le  diagnostic  de  kyste 
ovarique  suppuré,  et,  comme  la  température  tend  à 
descendre  depuis  la  veille,  on  se  décide  à  attendre 
avant  d’intervenir. 

Glace  et  repos  absolu.  La  température  esquisse 
une  descente  régulière;  l’état  général  est  toujours 
satisfaisant;  mais  c’est  une  accalmie  transitoire  et, 
le  9  Mars,  devant  la  reprise  de  la  fièvre,  on  décide 
l’intervention. 

Celle-ci  est  pratiquée  sous  anesthésie  chlorofor¬ 
mique.  Incision  médiane  sous-ombilicale;  la  malade 
est  très  grasse.  Dès  l’ouverture  du  péritoine,  on  voit 
s'écouler  du  jjus.  11  existe,  en  effet,  un  foyer  de 
péritonite  suppurée  circonscrite  par  de  l’épiploon 
adhérent  et  par  la  trompe  gauche  transformée  en  un 
gros  pyosalpinx  rompu.  On  étanche  le  pus  ;  on  libère 
assez  péniblement  la  trompe  gauche,  et  on  l’enlève 
après  ligature  de  son  pédicule. 

On  constate  alors  qu’il  existe  à  droite  un  autre 
pyosalpinx,  non  rompu;  ou  le  libère  (déchirure  de 
la  poche  au  cours  de  la  libération)  et  on  l’enlève. 

L’utérus  est  conservé;  lavage  du  bassin  à  l’éther; 
deux  grosses  mèches  dans  l’angle  inférieur  de  la 
plaie;  fermeture  de  la  paroi  en  un  plan  au  fil  de 
bronze. 

Suites  opératoires.  --  Suppuration  modérée  par 
le  trajet  des  mèches.  Cicatrisation  complète  en 
3  semaines;  la  malade  sort  guérie  le  3  Avril  1927  ; 
nous  l’avons  revue  en  excellent  état  le  21  Mai. 


La  BACTÉRIOLOGIE  de  l’épanchement  péritonéal 
est  un  élément  pronostique  de  toute  première  va¬ 
leur.  Voici  les  résultats  de  la  statistique  homo¬ 
gène  de  Lübke  : 


Ceci  est  conforme  à  la  statistique  de  tous  nos 
autres  cas  joints  à  ceux  de  Huet  et  ngus  permet 
de  conclure  fermement  : 

1°  11  y  a  des  pyosalpinx  aseptiques;  leur  rup¬ 
ture  est  bénigne  et  nous  admettrons  qu’il  s'agit  là 
d’une  rupture  proprement  dite,  provoquée  par 


une  cause  extérieure.  Il  faut  opposer  ces  poches, 
probablement  anciennes,  aux  salpingites  perfo¬ 
rantes  dont  la  rupture  est  un  accident  évolutif, 
sans  cause  traumatique  apparente  et  toujours  très 
grave  (lluel)  ; 

2"  Quand  le  pus  n'est  pas  stérile,  il  existe  une 
hiérarchie  dans  la  virulence  des  germes. 

Le  gonocoque  est  toujours  bénin  (4  cas,  4  gué¬ 
risons,  Stoner,  Lübke). 

Le  staphylocoque,  le  bacille  de  Koch,  le  bacille 
d’Eberth  ont  été  chacun  en  cause  dans  un  cas; 
les  trois  malades  ont  guéri  (Gaillard  et  Chaput, 
Lübke). 

Par  contre,  le  colibacille,  seul  ou  associé  au 
streptocoque,  donne  lieu  à  des  iiéritonites  très 
graves. 

Slreplocoquc  ....  8  cas  3  morts 

('.olibacille . 9  cas  5  morts 

11  semble  donc  que  l’on  possède,  dans  l’exa¬ 
men  liactériologique,  un  élément  pronostique  de 
première  valeur.  Encore  faut-il  le  mettre  en 
balance  avec  un  autre  élément  primordial  :  la 
précocité  de  l'intervention  chirurgicale. 

Nous  ne  nous  étendrons  |)as  sur  celte  propo¬ 
sition  (pii  nous  paraît  évidente;  citons,  pour 
l’éclairer,  la  statistique  de  Lübke. 

Sur  22  opérés,  chez  qui  l’on  intervint  avant  la 
12"  heure,  ou  en  perdit  6  (27  pour  100). 

Sur  12  malades  qu’on  ojiéra  après  la  12''  heure, 
il  y  eut  8  morts  (66  pour  100) . 

Voici  encore  un  cas  instructif  :  une  malade 
obèse,  hospitalisée  dans  le  service  de  Kreis,  à 
Strasbourg,  rompt  un  pyosalpinx  en  faisant  un 
mouvement  dans  son  lit.  Elle  est  opérée  immé¬ 
diatement  et  sur  un  ensemble  encore  incomplet 
de  signes;  Kreis  la  guérit,  et  la  culture  du  pus 
devait  cependant  montrer  un  streptocoque. 

Nous  considérons  donc  que  les  péritonites  con¬ 
sécutives  à  la  rupture  d’un  pyosalpinx  sont  des 
accidents  nécessitant  l’intervention  immédiate. 

Nous  sommes  ainsi  amenés  à  envisager  le 

DIAGNOSTIC. 

Le  signe  physique  qui  établit  l’existence  indis¬ 
cutable  de  la  rupture  est  la  constatation  de  V affais¬ 
sement  subit  de  la  tumeur préc.ristante.  Malheureu¬ 
sement,  ce  signe  est  rarement  constaté  :  nous  ne 
connaissons  que  cinq  observations  où  il  ait  été 
signalé  (Mann,  Stoner,  Legueu,  Huet  et  un  cas 
personnel),  et  ce  n’est  pas  sur  lui  qu’on  fait  ha¬ 
bituellement  le  diagnostic  de  pyosalpinx  rompu. 

Au  contraire,  si  brefs  que  soient  certains 
comptes  rendus  opératoires  sur  le  chapitre  du 
diagnostic,  très  souvent  ils  mentionnent  :  périlo- 
tonite,  péritonite  d’origine  génitale,  abdomen 
aigu,  etc. 

En  pratique  donc,  le  diagnostic  se  pose  entr»; 
pelvipéritonitc  et  péritonite  véritable.  On  conçoit 
toute  la  gravité  des  conséquences  thérapeutiques 
dans  l’un  ou  l’autre  cas. 

11  est  d’observation  courante  (|u’unc  malade 
atteinte  d’une  affection  génitale  aigue  puisse  pré¬ 
senter  des  accidents  d’ordre  péritonilique. 

Et  c’est  alors  qu’on  peut  se  demander  s’il 
s’agit  d’une  salpingite  banale  en  poussée  aiguë 
devant  laquelle  l'abstention  est  la  règle  absolue, 
ou  si  l’on  est  en  présence  d’une  péritonite  vraie 
par  rupture  d’un  pyosalpinx. 

On  peut  pour  ce  diagnostic  se  baser  sur  : 

1°  \j  allure  des  accidents  :  un  syndrome  de 
perforation  viscérale  est  infiniment  plus  brutal 
que  l’évolution,  même  rajiide,  d’une  pelvi-périto- 

2"  La  gravité  de  l’état  général  ;  tous  les  auteurs 
insistent  sur  l'allure  immédiatement  très  grave  de 
cette  «  fulminating  peritonitis  ».  L’état  général 
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est  si  rapidement  et  si  fortement  bouleversé  qu’on 
a  cru  souvent  à  une  liéraori^agie.  On  fut  alors 
orienté  vers  l’erreur  de  diagnostic  en  pensant  à 
un  accident  de  grossesse  tubaire; 

3"  Enfin  les  signes  péritoniliques  proprement 
dits  :  contracture  généralisée,  altération  de  l’état 
général,  petitesse  du  pouls,  etc.,  sont  au  moins 
une  indication  absolue  à  l’intervention. 

Insistons  encore  sur  le  signe  de  certitude  : 
l’aflaisseraent  de  la  poche  ;  il  est  malheureuse¬ 
ment  trop  rarement  observé. 

Tous  les  autres  moyens  de  diagnostic  :  ponc¬ 
tion  du  Douglas,  recherche  de  la  leucocytose 
sanguine,  etc.,  ont  été  discutés  par  Huet  sans 
qu’il  y  ait  rien  à  ajouter  à  ce  qu’il  en  a  dit. 

En  fait,  ou  bien  la  malade  présente  des  acci¬ 
dents  connus  d’infection  utérine  ou  péri-utérine, 
et  le  diagnostic  est  facile;  ou  bien  les  accidents 
abdominaux  aigus  surviennent  en  pleine  santé 
apparente,  sans  que  rien  ait  pu  les  faire  prévoir 
dans  les  antécédents.  Alors,  on  pensera  évidem¬ 
ment  surtout  aux  causes  habituelles  de  périto¬ 
nites  aiguës  :  perforation  gastrique  ou  duodénale, 
et  surtout  appendicite. 

TnAiTKMii.NT.  —  En  relevant  les  observations 
publiées,  on  voit  qu’il  a  été  fait  dans  le  cas  de 
rupture  de  pyosalpinx  «juatre  variétés  d’opéra¬ 
tions  : 

1"  La  laparotomie  avec  drainage  pur  et  simple 
sans  ablation  des  annexes  ; 

2“  L’ablation  unilatérale  de  la  trompe  rompue  ; 

3“  La  salpingectomie  bilatérale  ; 

4“  L’hystérectomie  subtotale  ou  totale. 

En  ajoutant  aux  cas  recueillis  par  Huet  ceux 
que  nous  avons  trouvés  dans  la  littérature  et  nos 
observations  inédites,  noua  voyons  que  ces  di¬ 
verses  méthodes  ont  donné  les  résultats  sui- 


Soit  un  total  de  57  cas  avec  3!)  guérisons  et 
16  morts  :  la  proportion  globale  des  succès  est  de 
üS  pour  100  des  cas  opérés. 

Mais  notre  statisti({uc  est  trop  faible  et  ré¬ 
sume  des  cas  trop  disparates  pour  nous  permet¬ 
tre  d’apprécier  la  valeur  réelle  de  chaque  type 
d’opération  et  nous  croyons  préférable  d’en  dis¬ 
cuter  les  indications. 

La  laprirotornie  avec  drainage  pur  et  simple, 
sans  ablation  des  annexes,  est  une  opération  illo¬ 
gique,  car  le  principe  général  du  traitement  de 
toute  péritonite  est  de  supprimer  la  cause  de 
l'infection  toutes  les  fois  que  cela  est  possible. 

Cette  indication  est  plus  importante  encore  que 
celle  du  drainage  et  de  l’évacuation  du  pus  ;  elle 
doit  toujours  être  remplie. 

Les  faits  sont,  sur  ce  point,  d'accord  avec  la 
théorie,  (ju’il  soit  fait  par  des  tubes  de  caotit- 
chotic  ou  dans  certaines  opérations  plus  récentes 
au  moyen  du  Mikulicz,  le  drainage  seul  a  donné 
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\  ablation  de  la  trompe  rompue. 

Cette  salpingectomie  unilatérale  est,  comme  l'a 
dit  Huet,  l’opération  pathogéni)|ue  et  minima  ; 
c’est  elle  qui  paraît  avoir  donné  les  meilleurs  ré¬ 
sultats.  Peut-être  cela  tient-il  à  ce  qu’elle  est 
l’opération  qui  s'impose  dans  les  cas  les  plus  fa¬ 
vorables  :  ceux  de  salpingite  unilatérale. 

La  salpingectomie  bilatérale  et  l’hystérectomie 
ne  peuvent  en  effet  se  discuter  que  dans  le  cas, 


d’ailleurs  très  fréquent,  où  il  existe  un  pyosal¬ 
pinx  bilatéral,  rompu  d’un  seul  côté.  H  est  alors 
évidemment  tentant  de  faire  d’emblée  la  cure 
complète  de  l’affection  ;  encore  faut-il  que  l’état 
de  la  malade  le  permette. 

La  castration  bilatérale  est  évidemment  plus 
rapide  et  moins  grave  que  l’hystérectomie. 
D’après  nos  relevés,  ses  résultats  seraient  remar¬ 
quablement  bons  (8  cas,  8  guérisons).  Toutefois, 
la  série  est  trop  faible  pour  avoir  une  très  grande 
valeur,  et  l’hystérectomie,  comme  nous  allons  le 
voir,  présente  au  point  de  vue  du  drainage  d  in¬ 
discutables  avantages. 

Ceci  nous  amène  à  envisager  la  question  du 
drainage  après  l’ablation  de  la  trompe  rompue. 

Théori(|uement,  et  puisqu’il  est  des  cas  où  le 
pus  est  stérile,  on  pourrait  admettre  dans  cer¬ 
taines  éventualités  favorables  (salpingite  ancienne 
et  apyrétique,  opération  très  précoce)  la  ferme¬ 
ture  sans  drainage  après  ablation  du  pyosalpinx 
rompu. 

Mais,  comme  il  s’agit  de  chirurgie  d’urgence 
et  qu’il  n’existe  aucun  critérium  permettant  de 
prévoir  la  septicité  ou  la  non-septicité  du  liquide 
intrapéritonéal,  nous  considérerions  comme  très 
imprudent  de  refermer  le  ventre  sans  drainer. 

Lorsqu’on  a  fait  une  ablation  uni  ou  bi-latérale  • 
des  annexes  avec  conservation  de  l’utérus,  le  seul 
mode  de  drainage  possible  est  le  drainage  abdo¬ 
minal.  On  l’a  effectué  le  plus  souvent  au  moyen 
de  tubes  de  caoutchouc.  Dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  sous  l’irapul'ion  de  Jean-Louis  Faure,  nous 
avons  assisté  à  un  retour  à  l’ancien  drainage  par 
mèches  à  la  manière  de  Mikulicz. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  comparer  les  mérites 
respectifs  de  ces  deux  procédés  et  les  quelques 
cas  de  pyosalpinx  rompu  où  l’on  a  placé  un  Miku¬ 
licz  n’ont  pas  donné  des  résultats  tels  que  la 
supériorité  de  cet  artifice  apparaisse  d’une  ma¬ 
nière  évidente  (5  morts  sur  9  cas). 

Le  drainage  abdominal,  de  quelque  manière 
qu’on  le  réalise,  restera  toujours  un  drainage 
médiocre  pour  la  cavité  pelvienne.  Le  drainage 
de  celle-ci  ne  se  fait  véritablement  que  parla  voie 
vaginale  qui  seule  assure  un  drainage  au  point 
déclive.  D’autre  part,  par  son  complément  néces¬ 
saire,  le  cloisonnement  haut  du  bassin,  on  isole 
la  grande  cavité  péritonéale  de  la  zone  infectée. 
C’est  la  raison  pour  laquelle,  lorsqu’on  a  all’aire 
à  un  pyosalpinx  bilatéral  et  que  l’état  de  la  ma¬ 
lade  lui  permet  encore  de  supporter  une  opéra¬ 
tion  de  quelque  importance,  nous  estimons  que 
l’hytérectomie  doit  être  préférée  à  la  salpingecto¬ 
mie  bilatérale. 

Il  faut  alors  faire  Y fnj stéréotomie  totale. 

L’hystérectomie  supravaginale  qui  ne  permet 
pas  le  drainage  par  le  vagin  nous  paraît  en  effet 
devoir  être  abandonnée  d’une  façon  générale 
dans  tous  les  cas  de  salpingite  suppurée. 

(J'ioi  qu’on  en  ait  dit,  l’hystérectomie  totale 
n’est  ni  plus  difficile,  ni  plus  grave  que  la  supra¬ 
vaginale.  Elle  a  l’immense  avantage  de  bien  drai¬ 
ner  la  cavité  pelvienne  et  d’assurer  l’isolement  du 
grand  péritoine  et  de  son  contenu.  Telle  est  du 
moins  l’impression  de  l’un  de  nous  qui  l’a  apprise 
de  son  maître  Routier  et  qui  la  pratique  depuis 
vingt-cinq  ans. 

Dans  le  cas  particulier  des  ruptures  de  pyosal¬ 
pinx,  aux  trois  succès  de  l’hystérectomie  totale 
publiés  par  Huet,  nous  pouvons  ajouter  un  (‘as 
personnel  in.  dit 

Madeleine  \V..  .,  27  ans.  Kutrée  pour  des  iiiélror- 
ragiea  et  des  douleurs  abdominales  après  un  retard 
de  quelques  jours. 

Au  toucher,  on  sent  sur  la  paroi  pelvienne  droite, 
assez  bas,  une  masse  paraissant  fluctuante  et  bien 
limitée.  Le  diagnostic  est  hésitant  entre  liématosal- 
pinx  et  salpingite. 

Le  lendemain,  douleurs  plus  vives  et  empâtement 
ditlus  autour  de  l'iitérus,  en  même  temps  que  la  tem¬ 
pérature  s'élève. 


Opération.  —  Le  22  Mai  1925,  rachianesthésie. 
Incision  médiane  sous-ombilicale.  A  l’ouverture  du 
ventre,  les  anses  intestinales  rouges,  sans  adhé¬ 
rence,  et  l’épiploon,  baignent  dans  une  certaine  quan¬ 
tité  de  pus  libre  qui  remplit  le  bassin.  Deux  gros 
pyosalpinx  mobiles  encadrent  l’utérus.  Le  pus  pro¬ 
vient  de  la  trompe  droite  qui  présente  une  petite 
perforation  à  sa  partie  moyenne,  laissant  sourdre  le 
liquide. 

On  éponge  le  pus  et  on  pratique  une  hystérectomie 

Ligature  des  pédicules;  surjet-  sur  la  tranche  va¬ 
ginale  postérieure  qui  saigne  beaucoup.  Drain  et 
mèche  dans  le  vagin;  surjet  colo-vésical.  Suture  de 
la  paroi  en  trois  plans  sans  drainage. 

Suites.  —  La  malade  sort  17  jours  après  l’inter¬ 
vention. 

.  Comme  conclusions  nous  pensons  donc  que  : 

1"  Quand  la 'salpingite  est  unilatérale  et  dans 
tous  les  cas  où  l’état  de  la  malade  ne  permet 
qu’une  intervention  rapide  et  peu  choquante,  il 
faut  faire  la  salpingeetomie  unilatérale  avec  drai¬ 
nage  abdominal  ; 

2“  Dans  les  cas  de  pyosaipin.r  double,  si  l’état 
de  lu  malade  est  encore  bon,  l’opération  de  choix, 
comme  dans  le  cas  de  salpingite  suppurée  non 
rompue,  est  V hystérectomie  totale  avec  drainage 
vaginal  et  cloisonnement  colo-vésical. 


Huiît.  —  «  Rupture  et  perforation  de  pyosalpinx  en 
péritoine  libre  ».  Jvurn.  de  phir.,  t.  XllI,  n"  2,  Février 
1924,  p.  123. 

Lübkk.  —  «  Hnüfigkeit,  Ursache,  Prognose  und 
Thérapie  der  rupturierten  Adnextumoren  ».  Thèse  de 
Hambourg,  1923;  analysée  dans  Zeniralhlatt  /.  Oynæhu- 
logie,  année  1924.  p.  2423. 

GuYor,  Duverget,  Prixcetkau.  —  «  Pyosalpinx 
ouvert  dans  le  péritoine,  puis  â  lu  vessie,  puis  au  rec¬ 
tum  ».  Bull,  de  la  Soc.  d' Obstétrique  et  de  Gynécologie  de 
Bordeaux,  1926,  t.  XV,  n“  24,  p.  132. 

Snoeck.  —  Dans  le  même  fascicule  que  le  précédent, 
p.  148;  observation!  et  ses  conclusions,  p.  l.'iS. 

BONiiofUE  et  Haileat.  —  «  Rupture  de  pyosalpinx 
en  péritoine  libre  ».  Bull,  de  la  Soc.  d' Obstétrique  et  de 
Gynécologie  de  Toulouse,  Moi  1924.  n”  7.  p.  581. 

Kkeis.  —  «  Rupture  d'un  pyosalpinx,  laparotomie 
immédiate,  guérison  ».  Bull,  de  la  Soc.  d’ Obstétrique  et 
de  Gynécologie  de  Strasbourg,  Mai  1924,  n”  0,  p.  471. 

Paul  Dupké. —  «  Rupture  spontanée  de  pyosalpinx  ». 
Bulletin  nndical  de  Québec,  Mars  1927,  n“  3,  p.  67. 

Reeu.  —  «  Rupture  de  pyosal])inx  ».  Bull,  de  la  S<.  -. 
d’obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Strasbourg,  5  Juil)  ' 
1924,  n"  8,  p.  707. 

J. -P.  Tourneix.  —  «  Deux  cas  de  rupture  inti. 
péritonéale  de  pyosalpinx  ».  Toulouse  médical,  n" 

1"  Avril  1924,  p.  201. 

Dubouciier  et  Lacroix.  —  «  Perforation  tubnii. 
précoce  en  péritoine  libre  au  cour.s  d’une  salpingi'o 
aiguë,  opération  immédiate,  guérison  ».  Bevue  françai  s 
de  Gynécologie  et  d’ Obstétrique,  25  .luin  1925,  20'  annie, 
n-  12,  p.  293. 
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LA  MALADIE  DE  BLERGER 


René  SCHRAPF  (Alger) 

Ex- chef  de  (Àlinique  neurologique 
<lc  lu  l-'aciiltc  de  Strasbourg. 


Depuis  la  remarquable  étude  d’ensemble  du 
regretté  professeur  Gilbert -et  de  son  collaborë 
teur  A.  Goury  sur  la  thrombo-angéile  oblitérani  ■ 
ou  maladie  de  Buerger  (parue  dans  Paris  médira  ’ 
19221,  plu.sieurs  cas  ont  été  publiés  en  Franc. 
Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  malaci. 
atteint  de  la  maladie  de  Buerger,  en  192t),  en  .-L 
gérie. 

La  maladie  de  Buerger  est  une  allection  spé¬ 
ciale  à  début  inilammatoire  aigu,  à  évolution  chro¬ 
nique,  non  seulement  une  artérite,  mais  une  arté- 
rio-phlébite  à  la  fois  profonde  et  superficielle,  des 
extrémités  distales  des  membres.  C’est,  avec  üp- 
penheim,  une  vasculitis  universalis  avec  endo-ar- 
térite  et  phlébite  oblitérantes  ou  mieux,  avec  Gil- 
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bert  et  Coury,  une  panvascularite  segmentaire 
avec  périvascularite,  aboutissant  tôt  ou  tard 
presque  inévitablement  à  la  gangrène.  Elle  se 
distingue  très  nettement  du  groupe  des  artérites 
chroniques  avec  lesquelles  nous  sommes  familia¬ 
risés  par  un  cadre  symptomati<iue  concret  et  dé¬ 
finitif  d’ordre  clinique  et  humoral.  Cette  maladie, 
d’étiologie  toxi-infectieuse  encore  mystérieuse, 
mais  certainement  pas  syphilitique,  se  développe 
presque  exclusivement  sur  les  sujets  du  sexe  mas¬ 
culin  et  frappe  tout  particulièrement,  paraît  il, 
les  Israélites  de  l’Europe  centrale  :  de  Galicie, 
des  marches  allemandes  de  l’Est  et  plus  spéciale¬ 
ment  de  Pologne  et  de  Russie.  D’où  aussi  le  nom 
de  thrombo-angéite  oblitérante  non  syphilitique 
des  Hébreux  de  l’Europe  centrale.  Mais  on  l’a 
aussi  observée  chez  des  non-israélites,  quoique  ce 
soit  d’apparence  plutôt  rare  (?).  Notre  malade,  en 
particulier,  n’était  pas  Israélite.,  il  était  de  souche 
espagnole,  né  en  Algérie  et  ayant  toujours  vécu 
en  Algérie. 

L’observation  de  notre  malade  et  l’étude  des 
travaux  sur  la  maladie  de  Buerger  nous  amènent  à 
certaines  réflexions  que  nous  classons  au  point 
de  vue  de  l’évolution,  de  la  séméiologie  et  de 
l’étiologie. 

I .  Remarques  au  point  de  vue  de  l’évolution. 
—  En  suivant  de  près  l’évolution  de  ces  malades, 
on  peut  arriver  sans  difficultés  à  faire  ressortir 
une  évolution  à  trois  stades  : 

1“  Le  stade  de  la  claudication  intermittente, 
paroxystique,  douloureuse  par  l'angéite  latente 
avec  spasmes  vasculaires  surajoutés.  —  Notre  ma¬ 
lade  nous  raconte  que  déjà  pendant  la  guerre 
(nous  l’avons  vu  en  1920!),  mobilisé  à  Oran,  en 
montant  le  boulevard  Séguin  par  exemple,  il  était 
parfois  obligé  de  s’arrêter  à  cause  de  douleurs 
brusques  et  vives  dans  les  jambes,  qu’il  attribua  à 
ses  pieds  plats,  (juelques  instants  de  repos  et  tout 
rentrait  dans  l’ordre.  Depuis,  ce  phénomène  sub¬ 
sista  en  allant  vers  une  aggravation  lente,  insi¬ 
dieuse,  progressive.  Nous  reviendrons  tout  à 
l’heure  sur  le  rôle  des  pieds  plats  dan.s  cette 
affection. 

2“  Le  stade  de  la  dysbasie  douloureuse  progres¬ 
sive  par  l'angéite  hypertrophiante  sténosante  seg¬ 
mentaire.  —  C’est  la  phase  des  douleurs  sponta¬ 
nées,  continues,  survenant  surtout  la  nuit,  au 
repos  et  sous  l’influence  de  la  chaleur  du  lit,  cal¬ 
mées  parfois  pour  quelques  instants  par  quelques 
mouvements  ou  le  changement  de  position,  avec 
l’érythromélie  de  réaction  à  température  locale 
élevée,  conditionnée  par  la  déclivité  du  membre 
malade.  La  pâleur  d’albâtre,  la  couleur  jaune  cire, 
le  refroidissement  et  la  tache  blanche  de  la  peau 
traduisent  l’ischémie  véritable  que  la  diminution 
ou  la  disparition  des  signes  oscillo-  et  sphygmo- 
manométriques  confirment.  Nous  avons  obtenu 
chez  notre  malade,  sur  le  membre  inférieur  gauche 
sain  ou  quasi  sain,  avec  l’appareil  de  Vaqiiez.- 
Laubry  appli(|ué  au-dessus  du  genou  et  en  posi¬ 
tion  horizontale  du  malade,  combiné  avec  le  plé- 
thysmo-oscillomèire  de  Guillaume  et  Spengler, 
dont  le  brassard  était  adapté  au-dessous  du 
genou,  une  tension  de  13-9  avec  index  oscillomé- 
trique  de  10,  tandis  qu’au  membre  malade,  il  exis¬ 
tait  une  absence  totale  de  tout  signe  sphygmo-  et 
oscillo-manométrique  (!“)  !  C’est  la  période  des 
troubles  de  la  marche  :  les  muscles  sont  figés, 
raides,  d’une  raideur  presque  cadavéri(|ue  ;  les 
orteils  sont  fixés  en  une  griffe  irréductible,  le 
pied  ne  cède  guère  à  la  force  de  la  main  qui  ap¬ 
puie.  On  a  l’impression  que  l’on  briserait  ces 
segments,  si  l’on  insistait  davantage.  Aussi  bien 
le  malade  lui  même  ne  peut  exécuter  aucun  mou¬ 
vement  volontaire  des  segments  distaux.  C’est  la 
période  d’une  rigidité  musculo-ligamentaire,  d'une 
oseudo-paralysie,  de  la  dysbasie.  Cette  période 
jieut  être  d’une  durée  plus  ou  moins  longue,  de 
plusieurs  jours  à  plusieurs  semaines,  intermit¬ 
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tente  ou  se  transformer  directement  dans  la  phase 
terminale.  Chez  notre  malade,  elle  a  duré  un  mois 
environ  pour  se  terminer  par  la  période  de  la 
gangr^e.  Elle  traduit  la  phase  de  la  panvascu- 
larlte  hypertrophiante  segmentaire  à  tendance 
plus  sténosante  que  réellement  oblitérante  (Du¬ 
mas,  R.  Schrapf,  R,-C.  Guillaume)  (2°). 

3"  Finalement,  le  stade  terminçtl  de  la  gangrène 
par  la  thrombo-angéite  oblitérante.  C’est  à  plus  ou 
moins  brève  échéance  l’aboutissant  inévitable  de 
la  thrombo-angéite  oblitérante.  A  cette  époque, 
les  troubles  trophiques  ne  présentent  rien  de  spé¬ 
cifique,  reproduisent  soit  les  troubles  trophicjues 
du  type  du  syndrome  de  Raynaud,  soit  plus  sou¬ 
vent  ceux  de  l’artérite  chronique  oblitérante  du 
type  sénile  comme  dans  notre  cas,  et  évoluent 
très  lentement  pour  commander  finalement  l’am¬ 
putation,  Tullime  ressource  et  trop  souvent  la 
seule  thérapeutique  «  efficace  »  dans  cetle  ter¬ 
rible  maladie.  Après  avoir  temporisé  pendant 
presque  deux  mois,  notre  confrère,  M.  Fenouillet, 
a  dû  procéder  à  l’amputation  de  notre  malade. 

IL  Remarques  au  point  de  vue  symptomato¬ 
logique.  —  Nous  avons  déjà  appelé  l’attention 
sur  cet  état  de  rigidité  musculo-ligamentaire,  de 
pseudo-paralysie  de  la  période  dysbasique. 

La  sensibilité  objective  était  troublée  chez  notre 
patient  :  au  pied,  la  sensibilité  superficielle  et 
profonde  était  complètement  abolie,  à  la  jambe 
fortement  troublée  pour  n’être  qu’émoussée  vers 
le  genou  et  au-dessus  de  celui-ci.  Les  troubles 
subjectifs  de  la  sensibilité  sont  des  sensations 
d’engourdissement,  de  fourmillement,  de  refroi¬ 
dissement,  de  lourdeur,  parfois  indolores,  par¬ 
fois  douloureux.  De  tous  les  signes  subjectifs,  la 
douleur  est  le  plus  important,  du  fait  de  sa  per¬ 
sistance  et  de  son  exceptionnelle  acuité,  et  tous 
les  auteurs  s’accordent  à  la  considérer  comme 
des  plus  violentes.  Mais  analysons  ces  douleurs  : 
ce'  sont  surtout  des  sensations  de  crampes  dou¬ 
loureuses,  de  torsions  profondes,  de  brûlures 
d’une  violence  atroce  que  Daltoii  et  Paul  dési¬ 
gnent  sous  le  nom  de  angina  cruris  et  que  nous 
pouvons  comparer  dans  leur  intensité  et  leurs 
qualités  aux  causalgies.  Mais  de  quelle  origine 
sont  ces  douleurs  ?  Cheminent-elles  dans  les 
nerfs  sensitifs  qui  viennent  de  la  peau,  des 
muscles,  des  ligaments  pour  donner  lieu  chez 
notre  malade  à  une  anesthésie  douloureuse  ou  plu¬ 
tôt  ne  seraient-elles  pas  l’expression  de  l’irritation 
inflammatoire  extrême  des  nerfs  vaso-sensitifs, 
de  ces  nerfs  vaso-esthésiques  englobés  dans  la 
vascularite  et  périvascularite? 

Quant  à  l’étude  des  réflexes  dans  la  thrombo- 
angéite  oblitérante,  nous  ne  sommes  pas  tout  à 
fait  d’accord  avec  les  auteurs  quand  ils  disent  ; 
■c  aucun  trouble  nerveux  fonctionnel  ou  orga¬ 
nique;  les  réflexes  rotuliens  sont  normaux,  par¬ 
fois  même  vifs  ».  Oppenheim  signale  déjà  l’aboli¬ 
tion  du  réflexe  achilléen.  Nous-même  avons 
observé  l’abolition  définitive  du  réflexe  achilléen 
et  médio-planiaire  et  du  réflexe  cutané  plantaire, 
en  outre  une  abolition  passagère  pendant  4  jours 
du  réflexe  rotulien.  Cette  discordance  n’est  en 
réalité  qu’apparente.  Il  faut  simplement  s’en¬ 
tendre  sur  la  période  d’examen  du  malade.  Il  est 
aisé  de  comprendre  que  pendant  la  période  de 
claudication  intermittente  et  même  au  début  delà 
période  de  dysbasie,  les  réflexes  tendineux  et 
cutanés  existent  encore.  Mais  il  nous  semble  éga¬ 
lement  facile  à  comprendre  que  la  réflectivité 
disparaisse  au  cours  de  la  période  de  dysbasie  et 
de  gangrène,  par  l’état  nécrobiotique  des  tissus 
qui  est  aû  à  l’ischémie  profonde  et  totale  ou 
presque  totale  des  segments  distaux  du  membre 
atteint.  G«  même  état  expliquerait  aussi  les 
troubles  de  la  sensibilité  objective  que  nous 
avons  relevés.  Les  réflexes  rotuliens  doivent  être 
normaux,  si  la  lésion  vasculaire  se  limite  à  des 
segments  plus  distaux;  ils  peuvent  plutôt  être 


vifs,  forts,  augmentés  quand  la  vascularite  s’étend 
à  la  cuisse  et  qu’elle  est  juste  assez  piononcée 
pour  produire  non  pas  une  nécrobiose,  mais  un 
état  irritatif  du  tonus  nutritif  des  tissus.  La  dis¬ 
parition  passagère  pendant  plusieurs  jours  du 
réflexe  rotulien  et  la  réapparition  d’un  réflexe, 
mais  qui  resta  diminué,  fait  venir  à  l’esprit  l’idée 
qu’un  spasme  vasculaire  durable  et  intense,  une 
vaso-contracture,  s’était  greffé  sur  la  vascularite 
qui  était  chez  notre  malade  manifestement  éten¬ 
due  à  la  cuisse.  Notre  traitement  symptomatique 
avait  peut  être  fait  cesser  ce  spasme  pour  rendre 
aux  tissus  de  la  cuisse  un  certain  degré  de  vita¬ 
lité  et  en  particulier  la  réflectivité. 

III.  Remarques  au  point  de  vue  de  L’ÉTiot.o- 
gie.  —  Quant  à  l’é'tiologie  de  cette  singulière 
maladie,  le  mystère  demeure.  Un  fait  est  certain  : 
c’est  l’absence  constante  de  la  syphilis  dans  les 
antécédents  personnels  et  héréditaires  des  sujets 
atteints  de  cette  affection.  On  a  incriminé  à  tour 
de  rôle  :  un  élément  climatérique,  la  misère  phy¬ 
siologique  prolongée,  le  tabagisme,  une  diathèse 
angiopathique  et  d’autres  causes.  Leur  multipli¬ 
cité  prouve  déjà  leur  insuffisance  pour  expliquer 
la  pathogénie.  Plus  intéressantes  sont  les  idées  de 
Gilbert  et  Coury  :  la  maladie  de  Buerger  frappe 
particulièrement  les  Israélites  masculins  de  l’Eu¬ 
rope  centrale,  donc  de  pays  à  foyers  endémiques 
de  typhus  exanthématique,  affection  dont  le  virus 
a  des  affinités  remarquables  pour  l’appareil  vascu¬ 
laire.  Gilbert  et  Coury  se  demandent  s’il  n’y  a  pas 
lieu  d’établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la 
T.  A.  O.,  artério-phlébite  à  début  inflammatoire, 
toxi-infectieuse,  et  une  attaque  antérieure  pos¬ 
sible  de  typhus  exanthématique.  Ivn  eflet,  leur 
malade  avait  été  atteint  auparavant  du  typhus. 
Notre  malade,  également  du  sexe  masculin,  n’est 
ni  israélile  ni  de  l’Europe  centrale,  mais  de 
souche  espagnole  et  habite  l’Algérie,  donc  un  pays 
à  typhus  exanthémati([ue.  Mais,  malheureuse¬ 
ment  pour  l'hypothèse  de  Gilbert  et  Coury,  ce 
malade  n’a  jamais  subi  une  atteinte  manifeste  du 
typhus  exanthématique.  Et  en  plus,  ce  dernier 
-  maladie  infectieuse  épargne-t-il  les  femmes  ? 
Tandis  que  jusqu’à  présent,  le  sexe  féminin  paraît 
être  préservé  de  la  maladie  de  Buerger. 

Tous  les  auteurs  signalent  la  grande  fréquence 
d'une  malformation  des  pieds,  du  pied  plat,  dans 
les  observations  de  la  maladie  de  Buerger.  Le 
malade  de  Gilbert  et  Coury  la  présente  aussi. 
Nous  l’avions  également  constatée  chez  notre 
malade.  Un  pourrait  quelquefois  confondre  la 
thrombo-angéite  oblitérante  dans  ses  phases  dou¬ 
loureuses  et  surtout  à  la  période  initiale  d^  la 
claudication  intermittente  avec  les  manifestations 
douloureuses  des  pieds  plats.  Oppenheim  en  cite 
des  exemples  frappants.  Devant  cette  association 
très  fréquente  du  pied  plat  et  de  la  thrombo- 
angéite  oblitérante  chez  les  mêmes  sujets,  on  a 
voulu  établir  une  relation  étiologique  étroite, 
dans  le  sens  que  le  pied  plat  serait  la  cause  ou  au 
moins  un  des  facteurs  prédisposants  de  la 
thrombo-angéite.  Avec  Gilbert  et  Coury  et 
d’autres,  nous  refusons  cette  étiologie.  Mais  nous 
maintenons  une  relation  étiologique  entre  le  pied 
plat  et  la  thrombo-angéite  dans  un  sens  inverse 
et  qui  nous  paraît  plus  rationnel  :  nous  pensons 
que  c'est  la  thrombo-angéite  oblitérante,  angiopu- 
thie  chronique,  qui  a  pour  conséquence  indirecte, 
médiate,  la  formation  synchrone  du  pied  plat  : 
la  vascularite  sténosante  chronique  entraîne  pai 
la  dyshémie  lente,  progressive,  un  déficit  nutrili 
parallèle  des  muscles  et  ligaments  des  extrémité! 
distales,  d’où  alors  l’hypotonie  musculo-ligamen 
taire  et  l’affaissement  progressif  de  la  voûti 
plantaire. 

La  maladie  de  Buerger  est  une  affection  qu 
peut  et  doit  nous  passionner  au  point  de  vm 
scientifique.  Mais  nous  souhaitons  qu  elle  resti 
malgré  tout  une  maladie  rare  en  pensant  à  l’atro 
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cité  des  douleurs  qui  torturent  ces  malades  et  à 
la  triste  impuissance  de  nos  moyens  thérapeu¬ 
tiques  actuels  en  face  de  ces  malheureux  ;  saluons 
dans  l’intérêt  de  ces  malades  le  rayon  d’espoir 
que  fait  naître  le  succès  obtenu  par  quelques 
auteurs  grâce  à  l'emploi  prolongé  de  l’insuline. 


L’abolition  des  oscillations  ne  signifie  pas 
al)olition  de  la  circulation.  La  rigidité  des 
muscles  et  des  artères  peut  s’opposer  î  l’écrase¬ 


ment  des  artères  et  l’absence  des  pulsations  tient 
sans  doute  à  ce  que  la  circulation  à  poussées  sys¬ 
toliques  habituelles  s’est  transformée  en  une  cir¬ 
culation  à  courant  continu,  non  susceptiljle  d’in¬ 
fluencer  les  manomètres.  L’index  oscillométrique 
très  élevé  du  côté  gauche  apparemment  sain,  et 
qui  était  de  10,  indique  que  les  vaisseaux  de  ce 
côté  étaient  également  atteints;  le  malade  en  effet 
se  plaignait,  sur  question,  pendant  deux  jours  de 
douleurs  du  pied  de  ce  côté,  mais  l’atrocité  des 
douleurs  du  côté  droit  empêchait  la  perception 


consciente  des  douleurs  moins  intenses  du  côté 
gauche.  Notons  aussi  la  bilatéralité  du  pied  plat 
[Comparer  :  l’arthropathie  à  type  tabétique  et 
1’  «  arthropatisation  »  de  l’articulation  symé¬ 
trique]. 

Dumas,  La  circulation  sanguine  périphérique 
et  ses  troubles,  Doin  102(1,  p.  95.  —  Schrapf, 
Congrès  de  l'Assoc.  franc,  p.  l’avancement  des 
Sciences,  Gonstantine,  13-1(1  Avril  1027.  —  A.-C. 
Guillaume,  Soc.  Méd.  des  Hôpitaux,  séance  du 
6  Mai  1927. 


Travail  du  service  de  M.  le  P''  Astvatsatouroff. 

A  l>ROI>OS 

SYMPTOME  ÜE  DÉCHARGE  ÉLECTRIQUE 

DE  LA 

SCLÉROSE  EN  PLAQUES 

Par  A.  TRIOUMPHOFF 

.Mt’decin  de  la  Clinique  des  Maladies  du  système  nerveux 
à  l'Académie  médicale  militaire. 


Un  récent  article  de  MM.  Lhermitte,  Lévy  et 
Nicolas  *  nous  engage  à  rapporter  un  cas  de  sclé¬ 
rose  en  plaque.s  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  dans  notre  service.  Il  concerne  un 
jeune  homme  de  26  ans,  accusant  à  plusieurs 
reprises  une  sensation  d’un  courant  électrique 
qui  parcourait  son  corps  quand  il  baissait  la 
tête. 

Voici  (juel(|ues  renseignements  sur  l’histoire 
de  la  maladie.  En  1925,  après  une  course  en  luges, 
le  malade  ressent  une  extrême  faiblesse  dans  les 
membres  inférieurs  ;  à  grand’peine  il  retourne  à 
domicile.  Le  lendemain,  tout  rentre  dans  l’ordre, 
•lusqu’en  1927,  ce  ne  sont  que  des  accès  passagers 
de  faiblesse  des  membres  inférieurs  qu’il  subit 
périodiquement  a|>rès  une  marche  prolongée.  En 
Janvier  1927,  une  amaurose  de  l’œil  gauche  qui 
disparaît  dans  un  à  deux  jours.  En  Mars  1927, 
il  entre  à  la  clini(|ue  pour  une  grande  fatigabilité 
musculaire  et  apathie. 

A  l’examen,  nous  constatons  un  nystagmus 
dans  la  direction  latérale  droite,  diminution  de 
la  force  musculaire  des  membres  gauehes,  trem¬ 
blement  intentionnel  à  la  main  gauche,  paresse 
des  réflexes  abdominaux,  exagération  des  réflexes 
tegdineux  à  gauche,  Fingerphiinomen  (Doini- 
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—  M.  Renault  lit  une  Notice  nécrologique  sur 
M.  Méry. 

L’orchite  de  la  varicelle.  —  M.  Sabrazès  (de 
Bordeaux)  rapporte  l  observation  très  détaillée  d’un 
homme  de  20  ans  qui  fit  une  orchi-épididymile  sans 
hydrocèle  au  cours  d  une  varicelle.  A  la  suite  de 
cette  observation,  et  rappelant  les  recherches  de 
Thomas  U.  Hivers  sur  les  modifications  histolo¬ 
giques  des  testicules  du  singe  inoculés  de  produits 
varicelleux,  l'auteur  croit  pouvoir  conclure  à  l’ori¬ 
gine  varicelleuse  de  cette  orchite,  ce  qui  la  rappro¬ 
cherait  des  orchites  bien  connues  qui  compliquent 
la  variole  et  la  vaccine. 

Le  pouvoir  pathogène  du  vaccin  B.  C.  G.  — M.  Li- 
gnibres  rapporte,  avec  tous  les  détails  techniques, 
les  résultats  de  ses  essais  d’inoculation  de  bacille 


l.  Lherjwiitk,  LévT  et  Nicolas,  —  La  Prttte  Médicale, 
1927,  n*  39. 


koff  XX)  *  ;  à  gauche,  clonus  rotulien  gauche,  ré¬ 
flexes  plantaires  pathologiques  des  deux  côtés. 
Sans  nous  arrêter  sur  les  détails,  nous  nous  bor¬ 
nerons  seulement  à  noter  que  le  décours  de  la 
maladie  fut  tout  à  fait  typique  pour  le  diagnostic 
de  sclérose  en  plaques. 

Deux  poussées  évolutives  furent  suivies  de 
rémissions.  Le  syndrome  de  la  maladie  subit 
un  changement  :  le  nystagmus  disparut,  mais 
surgit  un  tremblement  intentionnel  aux  deux 
membres  supérieurs,  les  réflexes  abdominaux 
furent  un  certain  temps  abolis,  les  troubles  pyra¬ 
midaux  s’accentuèrent  du  côté  droit,  il  y  eut 
un  certain  temps  des  troubles  passagers  de  la 
sensibilité  profonde  dans  la  main  droite.  Quant 
aux  sensations  du  courant  électrique,  nous  nous 
sommes  empressés  d’étudier  en  détail  leur  appa¬ 
rition,  leur  caractère  et  leur  rapport  avec  la  ma¬ 
ladie.  Il  paraît  que  cette  sensation  bizarre  fut  un 
des  premiers  signes  de  l’affection.  Le  malade 
l’éprouvait  déjà  en  1925  quand  il  se  croyait  en 
bonne  santé  et  n’avait  aucune  raison  de  s’adresser 
aux  médecins.  Il  ne  peut  la  comparer  qu’avec  un 
courant  faradique  (le  sujet  est  assez  cultivé,  sa 
profession  lui  a  procuré  quelques  renseignements 
pratiques  sur  l’électricité),  débutant  à  la  nuque, 
se  propageant  tout  le  long  de  la  colonne  verté¬ 
brale  et  s’irradiant  aux  extrémités  des  membres. 
C’est  en  effet  la  flexion  de  la  tête  ou  l’inclinaison 
du  tronc  qui  provoquent  celte  sensation  (les  au¬ 
teurs  le  notent  aussi),  elle  s’accentue  après  un 
travail  physiijue  et  pendant  les  poussées  évolu- 

L’observation  du  second  cas,  je  la  dois  à 
l’obligeance  du  professeur  Astvatsatouroff.  Le 
malade  en  question,  interné  dans  son  service  à 
l’hôpital  Metchnikoff,  présente  un  cas  de  sclérose 
en  plaques  avancé  à  forme  dite  classique.  Le 
début  de  la  maladie  remonte  à  huit  ans.  L’état 
actuel  se  traduit  par  une  paraplégie  spasmodique 
des  membres  inférieurs,  troubles  urinaires  pério¬ 
diques,  tremblement  intentionnel  et  acropares- 


tuberculeux  modifié  par  adaptation  prolongée  au 
milieu  bilié,  tel  qu'il  est  utilisé  sous  le  nom  de 
vaccin  B  C.  G.  contre  la  tuberculose. 

L'autopsie  des  animaux,  un  an  après  leur  inocula¬ 
tion  avec  du  B.  C.  G.,  montre  au  point  d’inoculation 
la  présence  de  bacilles  colorables  par  la  méthode 
de  Ziehl.  Les  bacilles  sont  difficilement  cultivables, 
mais  surtout  ils  ont  perdu  tout  pouvoir  pathogène 
pour  le  cobaye. 

Dans  aucun  organe  des  veaux  ou  cobayes  inoculés 
avec  le  B.  G.  G.,  il  n’a  été  possible  de  retrouver  le 
bacille,  pas  même  dans  les  ganglions  correspon¬ 
dant  à  la  région  inoculée. 

Toujours  inoffensif  pour  les  bovidés,  le  B.  C.  G. 
tue  quelquefois  le  cobaye,  dans  des  conditions  diffi¬ 
cilement  explicables. 

Il  n’est  donc  pas  permis  de  le  considérer  comme 
absolument  inoffensif,  bien  qu’il  soit  réellement  un 
germe  très  atténué  et  d’une  fixité  remarquable.  Il 
est  prudent  de  l’entretenir  toujours  sur  milieu  bilié, 
et  de  ne  Tutiliser  comme  vaccin  que  dans  les  cas 
où  une  contagion  tuberculeuse  est  réellement  à 
redouter. 

Sur  un  spirochète  pseudo-ictérlgène.  —  M.  AU- 
cbaïloff  (de  Sofia)  décrit  les  caractères  morphologi- 


thésie  des  membres  supérieurs.  En  outre,  le  ma¬ 
lade  déclare  que  s’il  baisse  la  tête  en  avant  ou  la 
tourne  dans  la  direction  droite,  il  subit  une  sen¬ 
sation  de  sable  mouvant  de  la  nuque  jusqu’aux 
doigts  de  la  main  gauche.  A  notre  (jueslion  si 
cette  sensation  est  analogue  à  une  décharge  élec¬ 
trique,  nous  reçûmes  une  réponse  affirmative.  En 
tout  cas,  le  malade  distingue  très  nettement  cette 
sensation  des  autres  paresthésies;  sa  dépendance 
de  la  flexion  de  la  tête  et  de  son  détour  dans  la 
direction  droite  nous  porte  à  croire  qu’il  s’agit 
ici  d’un  phénomène  identique  avec  le  symptôme 
de  décharge  électrique,  mais  embrassant  un  seul 
membre  supérieur.  Notons  que  H.  Roger  dans  sa 
communication'  fait  mention  d’un  sujet  qui  a  pré¬ 
senté  une  parésie  passagère  avec  sensations  élec¬ 
triques  localisées  d’abord  aux  doigts  de  la  main 
gauche  en  forme  de  gant,  puis  s’étendant  au 
membre  inférieur  gauche. 

Ainsi  le  symptôme  de  décharge  électrique  (dé¬ 
crit  par  les  auteurs)  peut,  en  effet,  être  un  des 
signes  les  plus  précoces  dans  l’évolution  de  la 
sclérose  en  plaques,  et  sa  valesir  diagnostique 
semble  être  incontestable  dans  pareils  cas.  Néan¬ 
moins,  il  faut  noter  sa  rareté  surtout  par  rapport 
aux  autres  symptômes  subjectifs,  par  exemple  les 
paresthésies  aux  extrémités  des  membres  supé¬ 
rieurs.  Nous  pensons  de  même  que  le  symptôme 
de  décharge  électrique  peut,  dans  certains  cas 
isolés,  aider  le  diagnostic  différentiel  à  condition 
qu’il  soit  établi  avec  certitude  qu’il  est  seulement 
typi(|ue  pour  la  sclérose  en  plaques  et  les  lésions 
traumati(|ues  de  la  moelle.  Dans  notre  premier 
cas,  le  Wassermann  positif  et  une  rémission 
co'mcidant  avec  l’administration  d’un  traitement 
iodique  pourraient  faire  croire  à  un  processus 
luétique  du  système  nerveux.  Le  symptôme  de 
décharge  électrique  pouvait  être  un  argument 
important  en  faveur  du  diagnostic  de  la  sclérose 
multiple,  diagnostic  qui  fut  pleinement  confirmé 
chez  notre  malade  par  le  développement  de  l’affec¬ 
tion. 


ques  et  biologiques  d’une  variété  de  spirochète  très 
semblable  à  Sp.  icterohemorragiæ  qui  se  développe 
bien  dans  Teau  de  conduite  stérilisée. 

Action  du  bismuth  sur  «  leptospira  Icteroïdes  ». 
—  MM.  Sazerac,  Hosaya  et  Stenopoulo,  en  raison 
des  analogies  du  germe  de  la  fièvre  jaune  avec  celui 
de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique,  ont  essayé 
le  tartrobismuthate  de  sodium  contre  cette  infection. 
Ce  médicament  s’est  montré  constamment  préventif 
et  curatif  jusqu’au  6“  jour  après  l’inoculation  de 
leptospira  au  cobaye. 

Le  cycle  évolutif  de  «  treponema  pallidum  ».  — 
Afù»  R.  Schoen  et  M.  Sanobis-Bayarri  ont  con¬ 
staté  que  les  ganglions  poplités  des  lapins  porteurs 
de  chancres  syphilitiques  sont  virulents,  tout  en 
étant  dépourvus  de  tréponèmes  décelables  à  l’ultra¬ 
microscope,  sur  frottis  ou  sur  coupes.  L’examen  des 
greffons  pratiqués  avec  ces  ganglions  leur  a  permis 
de  distinguer  deux  phases  :  une  phase  pré-spiro¬ 
chétienne  évoluant  durant  les  premiers  45  jours, 
pendant  laquelle  l’aspect  lympho'ide  du  tissu  est 
encore  reconnaissable,  mais  où  l’on  ne  distingue 
aucune  forme  tréponémique,  et  une  seconde  phase 
spirochétienne,  au  cours  de  laquelle  le  tissu  revêt 


l.  Doimikoff.  —  D.  Z.  f.  S'ervenheilkunde,  t.  XC. 


1.  Roger.  —  Revue  neurologique,  Juin  1924,  p.  702. 
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l'aspect  d'un  sypliilome  initial  riche  en  spirochètes. 
Les  auteurs  admettent  que  le  tréponème  n'est  qu’une 
des  phases  du  cycle  évolutif  du  virus  syphilitique, 
ce  cycle  comportant  une  autre  forme  invisible  ou 
très  petite,  celle  précisément  que  revêt  le  virus  dans 
les  ganglions  lymphatiques.  Ils  ont  constaté,  au 
niveau  des  syphilomcs  en  voie  de  résorption  spon¬ 
tanée  ou  médicamenteuse,  des  spirochètes  inclus 
dans  le  cytoplasme  des  fibroblastes,  offrant  tous  les 
stades  d’un  processus  involutif  aboutissant  à  la  for¬ 
mation  de  granulations  presque  ultra-microscopi¬ 
ques.  Cette  conception  est  appelée  à  expliquer 
l’infection  syphilitique  latente  avec  présence  de  virus 
dans  certains  tissus  dépourvus  de  tréponèmes,  la 
possibilité  de  cas  de  paralysie  générale  ou  de  tabes 
sans  spirochètes  dans  le  névraxe,  les  récidives  sur¬ 
venant  en  dépit  du  traitement,  les  formes  de  résis¬ 
tance  étant  plus  réfractaires  aux  agents  chimiothé¬ 
rapiques,  peut-être,  que  les  formes  végétatives  spiro¬ 
chétiennes. 

Le  traitement  des  syndromes  œdémateux  avec 
albuminurie.  —  MM.  E.  Cbabaaier,  M.  Lebert, 
C.  Lobo-Onell  et  F.  Lumière  rapportent  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  le  traitement  proposé  par  Epstein 
(régime  hyperazoté  associé  à  une  médication  tliyro'i- 
dieune  intense  et  prolongée)  dans  le  syndrome  ap¬ 
pelé  autrefois  néphrite  épithéliale  (œdème  avec  albu¬ 
minurie). 

Dans  "i  cas,  ce  traitement  détermina  la  disparition 
de  l’œlètue  ainsi  que  de  l’albuminurie,  cependant  an¬ 
cienne  et  accentuée  dans  deux  d’entre  eux  où  l’on 
n’avait  obtenu  aucun  résultat  par  le  régime  clas¬ 
sique  ainsi  que  par  divers  essais  de  cures  tber- 

Ces  résultats,  en  dehors  de  leur  intérêt  pratique, 
plaident  par  ailleurs  en  laveur  de  l'hypothèse  de 
l’origine  extra-rénale  du  syndrome  qui  aurait  sa  cause 
dans  une  modification  des  protéines  du  plasma  dé¬ 
terminant  un  abaissement  de  la  tension  osmotique  du 
plasma,  lequel  entraîne  l’œdème.  Dans  les  observa¬ 
tions  rapportées,  on  voit,  en  effet,  le  redressement 
delà  tension  osmotique  du  plasma  et  le  retour  à  la 
normale  des  protéines  plasmatiques  coïncider  avec 
l’amélioration  clinique. 

Appareillage  pour  la  transmission  des  rayons 
ultra-violets  dans  toutes  les  cavités.  —  M.  Dejust 
montre  qu’avec  une  série  de  baguettes  cylindriques 
de  quartz  mises  bout  à  bout  et  maintenues  par  un  ap¬ 
pareil  convenable  on  réalise  une  sorte  de  canalisa¬ 
tion  déformable  qui  permettra  de  porter  les  radia¬ 
tions  lumineuses  et  ultra-violettes  dans  des  régions 
jusqu’ici  inaccessibles  aux  tiges  de  quartz  rigides. 

Les  troubles  gastriques  d’origine  appendiculaire. 

-  M.  Caplesco  (de  Bucarest)  insiste  sur  la  fré¬ 
quence  dos  troubles  gastriques  chez  de  nombreux 
malades  n’syant  jamais  souilert  de  leur  appendice, 
et  que  pourtant  guérit  l’exérèse  de  cet  organe.  11  en 
apporte  de  nombreuses  observations. 

A.  BoeacK. 
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De  l’Influence  de  l’Irradiation  solaire  sur  l’aller¬ 
gie  dermique  à  la  tuberculine.  —  AT"'  Marcelle 
Talon-Chauveau,  MM.  J.  Valtis  et  L.-R.  -Talon 
ont  remarqué  que  les  cuti- réactions  à  la  tuberculine 
pratiquées  sur  des  régions  exposées  au  soleil  étaient 
négatives  ou  très  faibles  tandis  que  les  cuti-réactions 
effectuées  sur  les  zones  non  exposées  sont  restées 
fortement  positives. 

Ils  concluent  de  leurs  expériences  que,  pour  éviter 
toute  erreur  d’interprétation,  on  ne  doit  plus  prati¬ 
quer  les  cuti-réactions  que  sur  les  parties  du  corps 
non  exposées  au  soleil  ou  ù  la  lumière. 

Mécanisme  de  l’action  préventive  du  bismuth 
dans  la  syphilis  expérimentale.  —  M.  C.  Levaditi 
et  Y.  Manin  ont  étudié  le  mécanisme  de  l'action 
préventive  exercée  par  le  lii  dans  l’infection  syphi¬ 
litique  expérimentale  provoquée  chez  le  lapin  par  le 
virus  Truffî.  Cette  action  est,  à  doses  égales,  plus 
complète  et  plus  durable  (152  jours  |  lorsque  le  Bi 
est  administré  à  l’état  de  dérivés  insolubles  (trépol), 
que  sous  la  forme  de  /Ji-élcmeut  (néo-trépol, 
73  jours).  Ceci  est  dû  au  fait  que  la  transformation 
en  dérivé  protéobismuthique,  et,  par  conséquent,  la 
résorption  du  Bi,  sont  plus  parfaites  dans  le  pre¬ 
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mier  cas  que  dans  le  second,  ce  qui  se  traduit,  entre 
autres,  par  une  supériorité  des  valeurs  du  potentiel 
métallique  rénal,  quel  que  soit  le  moment  où  l’on 
pratique  l’examen.  Les  dérivés  bismuthiques  inso¬ 
lubles  paraissent  plus  aptes  à  subir  in  situ  les 
transformations  indispensables  à  leur  assimilation, 
alors  que  Bi  élément,  en  partie  fixé  sur  place  et  isolé 
par  un  processus  d’enkystement,  semble  se  résorber 
d’autant  plus  lenteme.nt  que  l’on  s’écarte  du  moment 
où  l'injection  a  été  pratiquée.  (Juoi  qu’il  en  soit,  ces 
expériences,  d’accord  avec  celles  de  l’oumier  et 
Schwartz,  montrent  que,  contrairement  à  l’opinion 
émise  par  Kolle,  le  bismuth,  sous  forme  de  dérivé 
insoluble,  est  capable  de  conférer  un  état  réfractaire 
efficace  et  durable,  à  la  condition  toutefois  que  les 
quantités  administrées  soient  suffisantes  et  que  le 
potentiel  métallique  tissulaire  atteigne  un  niveau 
au-dessous  duquel  nul  effet  thérapeutique  ou  pré¬ 
ventif  n’est  possible.  D'ailleurs,  l’examen  des 
greffons  de  syphilome  inoculés  aux  animaux  traités 
préventivement  montre  qu’au  delà  du  2*'  jour  ces 
greffons  sont  totalement  avirulents  et  dépourvus  de 
tréponèmes. 

Sur  le  passage  des  hémolysines  naturelles  et 
artificielles  à  travers  le  placenta.  —  MM.  L.  Nat- 
lan-Larrier,  G.  Ramon,  P.  Lépine  etE.  Grasset. 
Le  sérum  de  l’enfant  au  moment  de  la  naissance  ne 
contient  pas  de  sensibilisatrice  naturelle  antimou¬ 
ton,  tandis  que  le  sang  de  la  mère  en  renferme  tou¬ 
jours  en  proportion  variable,  mais  souvent  élevée. 
L’hémolysine  naturelle  de  la  mère  ne  traverse  donc 
pas  le  placenta  pour  arriver  au  fœtus.  Au  contraire, 
les  hémolysines  artificielles  dont  on  obtient  la  for¬ 
mation  chez  l’animal  peuvent,  comme  les  aggluti¬ 
nines  et  les  précipitines,  franchir  le  placenta  :  ce 
fait  tend  à  démontrer  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport  de 
filiation  directe  entre  l’iiéraolysine  naturelle  et 
l'héiuolysine  artificielle. 

Les  cytopoïétines  embryonnaires  (tréphones)  au 
cours  de  la  gestation.  —  M.  Paul  Carnot  et 
M*'"  Marguerite  Carnot  ont  recherché,  au  cours  de 
la  gestation,  la  présence  de  cytopoïétines  fœtales 
agissant,  tant  sur  la  mère  que  sur  les  embryons, 
pour  activer  la  prolifération  cellulaire.  Plusieurs 
faits  cliniques  plaident  en  faveur  de  cette  hypothèse, 
et  motamment  la  pléthore  sanguine,  l'hypertrophie 
des  diverses  glandes  (thyro’ide,  surrénales,  etc), 
constatées  au  cours  de  la  grossesse. 

Pour  suivre,  numériquement,  le  phénomène,  les 
auteurs  ont  mesuré  la  croissance  du  rein  restant 
après  néphrectomie  unilatérale  à  diverses  périodes 
de  la  gestation.  Tandis  que,  chez  les  animaux 
témoins,  le  rein  restant  augmente,  eu  un  mois,  du 
quart  au  tiers  de  sou  poids,  chez  les  animaux  traités 
par  des  extraits  embryonnaires,  l’augmentation 
atteint  de  lu  moitié  aux  trois  quarts  du  poids  initial. 

Or,  il  en  est  de  même  pendant  la  gestation  :  chez 
des  femelles  ayant  subi,  pendant  la  gestation,  une 
néphrectomie  unilatérale,  l’indice  de  régénération 
atteint,  en  effet,  jusqu’à  75  pour  100.  L’activité  cyto- 
poïétique  diminue  d’ailleurs  du  commencement  à  la 
fin  de  la  gestation. 

Il  semble  donc  que  l’organisme  fœtal  produise 
spontanément  des  substances  stimulantes  de  la  pro¬ 
lifération  cellulaire,  comparables  à  celles  qui  ont 
été  étudiées  depuis  1906  par  P.  Carnot  et  ses  élèves, 
tant  dans  les  extraits  d’organes  fœtaux  que  dans 
les  extraits  d’organes  en  régénération,  substances 
dont  l’étude  a  été  reprise  plus  récemment  |tréphones 
de  Carnot)  à  propos  des  cultures  de  tissus. 

Nouveaux  résultats  concernant  les  rhino-vacci- 
nations  antitoxiques.  —  MM.  G.  Ramon  et  Ch. 
Zœller  montrent  que  les  instillations  d’anatoxine 
diphtérique,  dont  ils  ont  établi  l’efficacité  chez 
l’homme,  sont  efficaces  chez  l’animal  (lapin).  Dépo¬ 
sée  dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux,  l’anatoxine 
fait  également  apparaître  une  légère  immunité. 

Chez  l’homme,  une  toxine  dijsentérifjue  atténuée, 
utilisée  en  instillations,  a  manifesté  son  activité  par 
l’apparition  chez  les  sujets  vaccinés  d’une  intra- 
dermoréaction  négative  et  d’un  pouvoir  neutralisant 
spécifique  du  sérum  sanguin.  Un  mélange  d’anato¬ 
xine  diphtérique  et  d’anatoxine  tétanique  (vaccin 
associé)  a  donné  en  instillations  des  résultats  excel¬ 
lents  en  ce  qui  concerne  l’antitoxine  diphtérique, 
moins  bons  mais  nettement  ap'préciables  en  ce  qui 
concerne  l’antitoxine  tétanique. 

L’absence  de  réaction  vaccinale  toxinique  ou 
allergique  est  remarquable;  tout  se  passe  comme  si 


ces  antigènes  subissaient  du  fait  du  contact  avec  la 
muqueuse  nasale  une  atténuation  de  leurs  propriétés 
agressives. 
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Tumeur  intramédullaire  ;  repérage  par  llpiodn- 
diagnostic  ;  opération;  guérison.  —  MM.  Sicard, 
Ragueneau  et  Wallich  présentent  un  cas  de  tumeur 
intramédullaire  de  la  région  dorsale  inférieure, 
opérée  et  guérie  par  Robineau,  Ils  insistent  sur  l’op¬ 
position  entre  la  pénurie  des  signes  cliniques  à  allure 
de  lumbo-sciatalgie  avec  intégrité  motrice,  sensi- 
tivo-objective,  tendino-réflexe,  et  sphinctérienne,  et 
la  netteté  des  signes  biologiques,  dissociation  albu- 
mino-cytologique,  absence  de  lésions  osseuses  à  la 
radiographie  et  l’image  lipiodolée  en  ligue  festonnée. 
Les  signes  biologiques  dans  le  diagnostic,  différen¬ 
tiel  et  topographique  des  compressions  médullaiies 
sont  des  témoins  beaucoup  plus  fidèles  que  les  signes 
cliniques. 

Dystonie  d’attitude  au  cours  de  la  march#à  type 
de  dysbasia  lordotica  post-ehcéphalitique.  MM. 
H.  Roger,  Simeon  et  Denizet.  Attitude  lordotique 
avec  inclinaison  vers  la  droite,  n’apparaissant  qu’au 
cours  de  la  marche  ;  pas  de  parésie  des  muscles  flé¬ 
chisseurs  ni  du  bassin  ;  légère  hypertonie  de  la  masse 
sacro-lombaire.  Il  y  a  5  ans  ce  malade  présenta  un 
épisode  encéphalitiqiie  (oeulo-léthai  gique)  dent  il 
reste  encore  une  parésie  du  pathétique. 

Dysostose  hypophysaire.  —  M.  Arthur  Schuller 
(de  Viemne)  a  noté  des  plaques  de  décalcification 
osseuse  visibles  sur  les  radiographies  dans  5  ras 
de  syndrome  infundibulo-hypophysaire. 

Encéphalite  infantile  avec  symptômes  insolites. 
—  M.  L.  Babonnoix  présente  un  enfant  de  8  ans, 
chez  lequel  on  constate,  depuis  2  ans.  les  symptômes 
suivants  :  diminution  considérable  de  la  vision,  en 
raj)port  avec  une  atrophie  optique  à  marche  pro¬ 
gressive,  convulsions,  maladresse  avec  tremblement 
intentionnel  des  membres  supérieurs,  et  incertitude 
de  la  marche,  abolition  des  réflexes  tendineux,  ten¬ 
dances  vers  un  état  démentiel.  Envisageant  diverses 
hypothèses,  1  auteur  élimine  certains  diagnostics  : 
tumeur  cérébrale  et  méningite  séreuse,  spécificité 
nerveuse  héréditaire,  méningite  cérébro-spinale, 
encéphalite  léthargique,  encéphalopathie  infantile, 
pour  discuter  plus  longuement  ceux  de  sclérose 
lobaire  de  P.  Marie  et  Ch  Poix  et  de  forme  juvénile 
de  la  maladie  de  Warren  Tay-Sachs. 

La  rigidité  parkinsonienne  et  ses  variations  d’in¬ 
tensité  au  cours  de  l’épreuve  de  Romberg  simple 
ou  modifiée.  —  MM.  J.  Froment  et  Pauüque  mon¬ 
trent  que  l’intensité  de  la  rigidité  (jugée  par  le  test 
du  poigneti,  déjà  plus  marquée  lorsque  le  parkin¬ 
sonien  joint  les  pieds  et  les  accolle  par  le  bord  i^i- 
terne,  subit,  du  fait  de  l’occlusion  des  yeux,  une 
accentuation  indiscutable.  L’assouplissement  relatif 
du  poignet  suit  presque  immédiatement  la  réouver- 

Tout  ce  qui,  dans  l’épreuve  de  Romberg  modifiée, 
vient  alléger  la  statique  (écart  modéré  des  pieds, 
adossement  à  un  mur  en  attitude  confortable,  appui 
pris  à  une  cheminée,  une  table  ou  au  chambranle 
d’une  porte!  atténue  plus  ou  moins,  aussitôt,  son 
retentissement  sur  la  rigidité.  Par  contre,  tout  ce 
qui  aggrave  l’épreuve  et  complique  la  statique  (mou¬ 
vement  de  la  tête  sur  ordre)  Taccroit  du  même  coup. 

Lorsqu’on  combine  les  manœuvres  qui  aggravent 
et  les  manœuvres  qui  allègent  l’épreuve  de  Rom¬ 
berg.  atténuant  plus  ou  moins  le  déséquilibre  qui 
résulte  des  premières,  on  diminue  en  même  temps 
plus  ou  moins  son  retentissement  sur  la  rigidité. 

Tout  se  passe  comme  si  l'intensité  de  la  rigidité 
chez  le  parkinsonien  était  en  raison  directe  des  diffi¬ 
cultés  que  comporte  l'épreuve  statique  à  laquelle  il 
est  soumis  ;  tout  se  passe  comme  si  cette  rigidité 
était  le  témoin  d’un  état  dijstasique  et  comme  si 
l'intensité  de  ladite  rigidité  en  mesurait  le  degré. 

Du  métabolisme  musculaire  dans  les  états  par¬ 
kinsoniens;  acidose  d’origine  lactique  et  créatlnl-, 
nurie.  —  MAL  J.  Froment  et  L.  Vellaz  (de  Lyon), 
faisant  état  de  40  observations  d’adultes  jeunes 
atteints  d’étal  parkinsonien  plus  ou  moins  caracté- 
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risp,  montrent  que  Y iiugmentatiun  horuire  de  l’éli¬ 
mination  de  l’ ammoniaque  urinaire  sur  laquelle  ils 
ont  attiré  l’attention  est,  pourrait-on  dire,  de  lègle. 
S’en  référant  à  ses  caractères  cristallographiques,  à 
ses  réactions  colorées  et  à  sa  concentration  en  zinc, 
ils  ont  pu,  dans  les  urines,  caractériser  l’«ci(/e  lacti¬ 
que  sous  la  forme  de  son  sel  de  zinc.  11  y  a  donc 
bien,  ainsi  qu’ils  l’avaient  supposé,  acidose,  c’est  à- 
dire  accumulation  dans  l’organisme  de  l’acide  lac¬ 
tique  que  décèle  ses  décharges  urinaires,  (’.etle  aci¬ 
dose.  nullement  comparable  à  celle  observée  dans  le 
diabète  et  l’urémie,  ne  paraît  pas  engendrer  d’ail¬ 
leurs  de  variations  bien  appréciables  de  la  réserve 
alcaline. 

Il  y  a  donc,  à  la  fois,  dans  l’état  parkinsonien, 
modilication  des  deux  métabolismes  musculaires  :  le 
métabolisme  albuminoïde  considéré  comme  lié  à  la 
fonction  tonique  (les  auteurs  conlirment  sur  ce  point 
les  constatations  de  Koch,  .\Iarincsco  et  Popesco)  et 
le  métabolisme  hydro-carboné,  et  ceci  tout  autant 
chez  le  ])arkinsonien  uniquement  rigide  que  chez 
celui  qui  présente  à  la  fois  rigidité  et  tremblement. 
La  rigidité  p-irkinsonienne  dilfère  donc,  pour  ce  qui 
concerne  le  métabolisme  musculaire,  de  l’hypertonie 
pyranûdale.  Par  contre,  elle  se  rapproche  des  modi- 
licatiOTs  observées,  entre  autres  par  Campbell  et 
\\ebster,  au  cours  de  l’exercice  musculaire  dans  ses 
diHérentes  modalités,  contraction  soutenue  com¬ 
prise. 

On  doit  se  demander  si  la  rigidité  parkinsonienne 
ne  s’apparente  pas,  en  quelque  manière,  à  une  con¬ 
traction  soutenue  destinée  è  exhausser  le  niveau  du 
tonus  de  la  musculature  statique  qui,  (léchissant  dans 
l’état  parkinsonien,  provoquerait  un  état  dyslasique. 

Cette  hypothèse  cadre  du  moins  avec  les  carac¬ 
tères  chimiques  et  les  caractères  cliniques  (variation 
suivant  l’altitude  statique)  de  la  rigidité  parkin- 

N’y  a-t-il  pas  enlin,  dans  l’état  parkinsonien,  sidé¬ 
ration  de  l’appareil  musculaire  par  les  produits  de 
son  catabolisme  et  peut-être  consécutivement  alté¬ 
ration  organique,  musculaire  ou  viscérale';' 

—  M.  Clovis  Vincent  pense  que  les  troubles  du 
métabolisme  doivent  être  considérés  comme  la  con. 
séquence  et  non  comme  la  cause  de  la  rigidité.  La 
rigidité  parkinsonienne  apparaît  comme  un  trouble 
d  origine  centrale  ainsi  qu’eu  témoigne  la  disparition 
du  phénomène  de  la  tétanisation  du  trapèze  chez  les 
parkinsoniens  après  coca'ïnisation  sui-  le  trajet  du 
spinal. 

Comportement  du  liquide  céphalo-rachidien  après 
la  ponction  lombaire.  —  AT.  O.  Ballussi[Ac  Gènes). 
Ajjrès  la  ponction  lombaire  se  produit  une  réaction 
hypertensive  dont  l’intensité  est  proi)ortionnelle  au 
volume  du  liquide  retiré  Ces  accidents  disparaissent 
par  l’injection  de  sérum  glucosé  hypertonique. 

Crises  d’épilepsie  chez  le  lapin  au  cours  de  la 
dépression  atmosphérique.  —  MM.  Charles  Ri¬ 
chet  iils,  Garsaux  et  Bohague.  De  ces  crises,  les 
unes,  se  produisant  au  moment  de  la  dépression 
maximum,  paraissent  dues  à  l’anémie  du  système 
nerveux;  les  autres,  plus  fréquentes  et  plus  béni¬ 
gnes.  se  produisant  au  cours  de  la  recompression, 
paraissent  liées  à  la  compression  do  O’  qui  déter¬ 
mine  une  vaso-constriction  cérébrale. 

Dysesthésies  rachidiennes  à  type  de  décharge 
électrique  par  flexion  de  la  tête  dans  la  sclérose  en 
plaques.  —  MM  H.  Roger,  J.  Reboul-Lachanx  et 
G.  Aymès 

Encéphalite  post- vaccinale .  M  Bowinan 
id’Utrerhtl. 

Les  cellules  pigmentées  safranophlles  et  véslcu- 
leuses  sous-optiques.  —  M.  Dido  (de  'l’oulouso). 

Le  réllexe  périnéo-vésical  -  M  Laura  (do 

Une  nouvelle  réaction  poui  ie  aéio  dlognosllc  de 
la  syphilis.  -- -  M.  Laura  (de  Faonza). 

L’action  hypotensivc  du  bismuth  —  M.  Laura 
(do  Faonza). 

Erratum.  -  ■  .Nous  signalons  que  la  communication 
sur  une  «  Dysarthrie  parad  xale  d’origine  vraisem¬ 
blablement  post-encéphalltique  «  a  été  présentée 
par  MM.  Cbarpontior  et  Paul  Castiaux  à  la  séance 
du  5  Mai  l‘j27,  dont  le  compte  rendu  a  été  publié 
dans  le  numéro  du  4  Juin  l',)27  de  La  Presse  Médicale. 

U.VTMOND  Gxncix 
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Valeur  de  l’épreuve  de  la  phénol-sulfone-phta- 
léine  :  note  sur  une  formule  d'attribution  à  chacun 
des  deux  reins  de  sa  part  dans  l’urine  vésicale 
recueillie  au  cours  d’une  division  des  urines  {suite 
de  la  discussion).  —  M.  Marion,  reprenant  diverses 
crilic|ues  de  M.  Chevassu,  insiste  sur  les  points  sui¬ 
vants  :  1°  il  faut  toujours  utiliser  une  phénol  sul- 
fone-phtaléine  (P.  S.  P.)  de  même  provenance;  2“  il 
faut  être  sûr  que  toute  1  injection  a  passé  dans  la 
veine;  3"  il  faut  renouveler  fréquemment  les  étalons 
de  mesure;  4“  eu  cas  de  résultat  douteux,  l’épreuve 
doit  être  répétée  plusieurs  fois  de  suite.  Chacun 
doit  se  faire  une  expérience  personnelle  et  détermi¬ 
ner  son  propre  chiffre  de  sécurité,  dans  les  condi¬ 
tions  bien  précises  où  il  fait  l’expérience.  11  faut  se 
mélier  d'une  épreuve  à  la  P.  S.  P.  trouvée  mauvaise 
à  plusieurs  reprises.  Par  contre,  un  malade  qui  éli¬ 
mine  une  grande  quantité  de  P,  S.  P.  a  une  résis¬ 
tance  de  premier  ordre.  Dans  la  fièvre,  la  constante 
s'améliore,  l’élimination  de  P  .S.  P.  diminue,  tra¬ 
duisant  donc  plus  fidèlement  l’état  du  malade.  Faut- 
il  lui  en  faire  un  grief,  comme  le  fait  M.  Chabauier 
(|ui  pardonne  si  facilement  à  la  constante  son  erreur 
dans  la  lièvre;’ 

M.  Chabanier,  d'autre  part,  défend  sa  formule 
d’attribution  à  chaque  rein  de  sa  part  dans  l’urine 
vésicale,  en  montrant  que,  de  5  en  5  minutes,  la  con¬ 
centration  de  1  urée  ne  varie  guère.  Mais  il  s’éloigne 
des  conditions  habituelles;  cliniquement,  les  échan¬ 
tillons  sont  prélevés  à  bien  plus  longs  intervalles  et 
de  ce  fait  une  grosse  erreur  est  possible.  Cette 
formule  néglige  complètement  l’Iiypothèse  de  l’exis- 
■  tence  d’un  3“  rein. 

—  M.  Chevassu  tient  pour  peu  iidèle  l’épreuve 
d’éliminaiion  globale  de  la  P.  S.  P.;  mais  elle  peut 
donner  des  renseignements  utiles  (|uand  il  s’agit  de 
comparer  les  reins  :  si  presque  toute  la  P.  S.  P. 
passe  par  un  rein  et  rien  par  l’autre,  si  en 
même  temps  constante  et  azotémie  sont  bonnes,  on 
peut  conclure  à  une  hypertrophie  compensatrice. 
Mais  celte  épreuve  soulève  des  problèmes  très  ardus 
et  qui  attendent  encore  leur  solution.  Pourquoi  la 
phénol-phtaléine,  injectée  sous  une  plus  forte  dilu¬ 
tion,  suivant  les  indications  deM.  Blanc,  passe-t-elle 
dans  la  proportion  énorme  de  85  pour  100  Un  malade 
atteint  de  calcul  du  rein  eut  une  azotémie  variant  de 
0  gr.  39  à  0  gr.  26,  tandis  i|ue  la  constante  variait  de 

O, 104  à  0,103  et  la  phénol-phtaléine  de  30  à 
20  pour  100  M.  Chevassu  n’opéra  pas  ce  malade  qui 
sortit  de  l’hôpital  pour  y  revenir  après  une  crise 
d’anurie  ou  au  moins  d’oligurie,  avec  une  azotémie 
de  0  gr.  .50.  Quelques  jours  plus  tard,  la  constante 
s’abaissait  à  0,102,  l’azotémie  à  0  39,  tandis  que  la 

P.  S.  P.  s’élevait  à  60  pour  100.  L’intervention  fut 
décidée,  mais  le  malade  quitta  à  ce  moment  l’hô¬ 
pital,  Comment  interpréter  des  résultats  aussi 
variables  chez  un  même  malade;’ 

—  M.  Marion  réplique  que  beaucoup  d’éléments 
peuvent  faire  varier  l'épreuve  qui  n’est  pas  spéciali¬ 
sée  pour  les  reins.  La_  baisse  de  la  P.  S.  P.,  chez  le 
malade  de  M.  Chevassu,  montrait  que  quelque  chose 
se  préparait.  Lui-même,  il  eut  opéré  ce  malade  au 
moment  où  sa  P.  S.  P.  atteignait  60  pour  100.  Avec 
une  P.  S.  P.  de  20  pour  100  répétée  plusieurs  fois, 
il  faut  se  mélier,  au  contraire. 

—  M.  Oraison  fuit  observer  que  la  P.  S.  P.  peut 
être  très  faussée  cpiand  il  y  a  de  la  rétention  dans 

—  Ce  n’était  pas  là  le  cas,  répond  M.  Chevassu  ; 
le  cathétérisme  avait  de  plus  montré  la  même  valeur 
fonctionnelle  pour  les  deux  reins. 

Traitement  de  lu  blennorragie  pur  la  vaccinatluii 
locale  {suite  de  la  discussion).  —  M.  Darget  croit 
que  les  peptones  ne  jouent  aucun  rôle  dans  la  cure 
vaccinale  :  des  bouillons  sans  peplone  ou  presque 
ont  été  aussi  eflicuces.  Si  .M.  Janet  n’est  pas  de  son 
avis  pour  juger  les  vaccins  locaux,  c’est  qu’il  dénie 
toute  valeur  au  seul  critérium  de  guérison  qu’utilise 
.M.  Darget;  la  culture  du  gonocoque,  dans  les  sécré¬ 
tions  génitales. |Dans  la  majorité  des  cas,  insuffisante 
à  elle  seule,  la  vaccination  locale  et  générale  donne 
le  maximum  de  chances  de  guérison  et  accélère  la 
vitesse  du  traitement.  Le  vaccin  agit  d’autant  mieux 
qu’il  reste  plus  longtemps  dans  l’urètre  obturé  par 
une  pince  Le  crayon-vaccin  fondu,  un  léger  massage  I 


refoule  le  produit  dans  l’urètre  postérieur.  Certains 
malades  arrivent  à  garder  le  vaccin  toute  une  nuit. 

Etude  expérimentale  de  la  motricité  de  l’uretère 
et  du  bassinet  sur  des  reins  néphrectomisés.  — 
MM.  Legueu,  Fey  et  Palazzoli  ont  étudié  la  phy¬ 
siologie  motrice  de  l’uretère  et  du  bassinet  dans  les 
conditions  suivantes.  Les  reins  fraîchement  néphrec¬ 
tomisés  sont  arrosés  de  liquide  de  Locke  ;  un  trocart, 
traversant  le  rein,  permet  d’injecter  dans  le  bassi¬ 
net,  sous  pression,  du  sérum  de  Locke  réchauffé 
par  passage  dans  un  serpentin  chauffé  au  bain- 
marie.  Une  sonde  manométrique  est  également  enfon¬ 
cée  dans  le  bassinet  à  travers  le  rein  et  reliée  à  un 
cylindre  enregistreur.  L’appareil  excréteur  du  rein 
est  soumis  à  des  irritations  mécaniques  et  élec¬ 
triques. 

Bien  qu’il  n’existe  pas  de  sphincter  anatomique¬ 
ment  défini,  le  bassinet  est  séparé  de  l’uretère  par 
un  sphincter  fonctionnel. 

Après  l’excitation,  on  note  un  temps  perdu  dont 
la  durée  relative  est  1;  puis  apparaît  une  systole 
brusque  du  bassinet  dont  la  durée  relative  est  1  1/2  ; 
puis  suit  une  longue  phase  de  diastole  dont  la  durée 
relative  est  de  10  à  20:  cette  phase  constitue  une 
période  réfractaire  pendant  laquelle  aucune  excita¬ 
tion  n’est  capable  de  provoquer  la  contraction  du 
bassinet.  Une  excitation  de  l’uretère  ne  donne  pas 
de  contraction  du  bassinet,  mais  un  antipéristal¬ 
tisme  qui  remonte  jusqu’à  l’insertion  des  calices. 
L’excitation  des  calices  et  du  bassinet  donne  pre>  que 
toujours  une  contraction  suivie  d’une  éjaculation 
urétérale.  Si  l’on  excite  le  bulbe  que  forme  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  bassinet,  on  n’obtient  pas  d’éja¬ 
culation  et  les  excitations  portant  sur  le  bassinet 
sont  inefficaces,  du  moins,  en  général,  car  1  rein  sur 
28  échappait  à  cette  règle.  Ces  expériences  con¬ 
cordent  avec  ce  que  la  pyéloscopie  nous  apprend 
sur  l’excrétion  rénale  qui  n’est  pas  du  tout  un  phé¬ 
nomène  suivant  les  simples  lois  de  l’hydraulique, 
mais  un  phénomène  moteur  complexe  dont  l’étude 
est  à  poursuivre. 

—  M.  Maingot  demande  si  l’on  n’a  pas  observé 
de  variation  négative  durant  la  période  réfractaire. 
Cette  observation  n’a  pas  été  faite. 

—  M.  Chevassu  a  eu  l’occasion  d’observer  une 
fois  des  contractions  sur  une  poche  d’bydroné- 
phrose  de  rein  enlevé;  à  la  pression  sur  le  bassinet, 
celui-ci  répondait  par  une  petite  éjaculation  urété¬ 
rale  et  cependant  la  poche  restait  tendue.  Ce  bassi¬ 
net  a  conservé  sa  contractilité  plus  d’une  heure. 

—  M.  Fey  n’a  pas  vu  la  simple  distension  du 
bassinet  provoquer  de  contractions. 

Epreuve  de  la  phe'nol-sulfone-phtaléine,  con¬ 
stante  et  division  des  urines  dans  la  tuberculose 
rénale  bilatérale.  —  M.  Oraison  a  observé  4  cas  de 
tuberculose  rénale  bilatérale  et  a  fait  les  constata¬ 
tions  suivantes.  Uans  deu.r  cas  où  la  phénol-phla- 
léine  était  médiocre  (30  et  40  pour  100),  l’azotémie 
(0,20  et  .0,35)  et  la  constante  suffisantes  (0  062  et 
0,120),  une  double  lombotomie  exploratrice  ne  permit 
pas  de  reconnaître  le  rein  le  plus  malade  et  aucune 
néphrectomie  ne  put  être  faite.  Dans  un  troisième  cas, 
où  la  phénol-phtaléine  était  mauvaise  (20  pour  100), 
la  constante  bonne  (0,065),  ainsi  que  l’azotémie 
(0,20),  on  fit  une  lombotomie  du  côté  douloureux  et 
l’on  enleva  un  rein  qui  ne  présentait  plus  que  quelque 
3  ou  4  eme  de  surface  saine.  Le  malade  mourut 
d’anurie  au  bout  de  17  jours.  Dans  le  quatrième  cas 
où  Fazolémie  était  de  0,79  on  ne  fit  aucune  interven¬ 
tion,  le  foie  étant  gros  et  l’urine  contenant  des 
cylindres  hyalins  et  granuleux;  le  malade  succomba 
an  bout  de  17  jours.  Un  cinquième  cas  est  plus 
instructif.  Un  premier  examen  montra  une  phénol- 
phtaléine  de  22  pour  100,  une  constante  de  0,097, 
une  azotémie  de  0,28.  On  fit  alors  un  double  callié- 
lérismi-  ;  on  s’aperçut  qu’il  existait  à  droite  une 
rétention  de  4U  eme;  cette  rétention  supprimée,  il  y 
eut,  à  droite,  une  élimination  de  55  pour  100;  a 
gauche,  une  élimination  de  7  pour  100  de  P.  S.  P. 
On  fil  une  néphrectomie  et  la  malade  guérit.  L’auteur 
conclut  eu  disant  que,  de  la  constante,  de  la  phénol- 
phtaléine  et  de  la  division  des  urines,  c’est  cette  der¬ 
nière  méthode  qui  donne  le  plus  de  renseignements 
et  permet  le  mieux  de  redresser  les  erreurs  des 
autres  méthodes.  Dans  les  deux  premiers  cas,  le  ca¬ 
thétérisme  avait  été  impossible. 

_  M.  Chevassu  s’étonne  qu’un  malade  doul  la 

vessie  était  si  atteinte  que  la  division  ait  été  impos¬ 
sible  ail  pu  conserver  une  assez  bonne  constante 
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permettant  l’opération  ;  sauf  dans  un  cas,  oùlç  secon<} 
rein  pris  ne  portait  qu'une  granulation,  il  n’a  jamais 
vu  de  constante  normale  dans  une  tuberculose  bila- 

Infectlon  urinaire  avec  tétragène  pur.  —  M. 
Gayet  lit  à  un  malade  de  69  ans  une  cystostomie 
pour  troubles  dysuriques  remontant  à  10  ans.  Tout 
se  passa  d’abord  bien,  puis  le  malade  eut  un  violent 
accès  fébrile,  revenant  tous  les  2  jours.  L’hémocul¬ 
ture  montra  du  tétragène  pur.  Des  injections  d’auto¬ 
vaccin  amenèrent  une  chute  brusque  de  la  tempéra¬ 
ture  ;  mais  le  malade  finit  par  succomber  à  une 
endocardite  infectieuse  à  tétragène.  L’auteur  se 
demande  si  l’infection  était  vraiment  une  infection 
urinaire,  car  on  ne  trouva  pas  de  tétragène  dans  la 
vessie. 

Bifidité  urétérale  découverte  par  la  pyéloscopie. 
—  M.  Darget,  en  faisant  la  pyéloscopie  d’un  rein 


fixé  antérieurement  et  atteint  de  pyélonéphrite,  put 
mettre  en  évidence  l’existence  d’une  bifidité  urété¬ 
rale  par  la  pyéloscopie,  envoyant  s’injecter  brusque¬ 
ment  un  deuxième  uretère  dont  le  territoire  n’était 
donc  pas  indépendant  du  premier  uretère  cathété¬ 
risé.  Cette  bifidité  avait  échappé  aussi  bien  lors  de 
l’opération  de  néphropexie  que  lors  d’une  pyélogra- 
phie  pratiquée  antérieurement. 

Nouvel  exemple  d’uretère  double  non  croisé.  — 
MM.  Bœckel  et  Franck  présentent  une  belle  radio¬ 
graphie  montrants  uretères;  les  deux  uretères  aié- 
geant  du  même  côté  ne  sont  pas  croisés;  le  bassinet 
supérieur  était  atteint  de  pyélite. 

Enervation  d’un  rein  ;  conservation  de  la  fonc¬ 
tion.  —  M.  Pasteau  fait  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  de  M.  Martin-Laval  qui,  pour  des  douleurs 
persistantes  du  rein  droit,  en  pratiqua  la  décapsula¬ 
tion,  la  fixation  et  l’énervation.  Au  bout  de  2  ans,  le 
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Ankylosé  temporo-maxlllalre.  —  MM.  Bérard  et 
Guiljeminet  présententun  malade,  ûgéde  20  ans,  qui 
lit,  à  l’âge  de  11  ans,  une  ostéomyélite  du  tibia  gauche. 
Après  une  série  d’opérations,  on  dut  pratiquer,  au 
bout  de  3  ans,  une  amputation  de  cuisse.  Entre  temps 
le  malade  avait  présenté  dutrismus  lié  à  une  arthrite 
temporo-maxillaire  ;  il  est  en  outre  porteur  d’une 
luxation  congénitale  de  la  hanche  droite. 

Vu  parles  auteurs  il  y  a  quelques  mois,  il  présentait 
une  constriction  permanente  des  mâchoires  avec 
atrophie  du  maxillaire  inférieur.  On  notait,  à  la  pal¬ 
pation,  un  épaississement  du  condyle  droit  et  la 
radiographie  montrait  des  altérations  profondes  à 
ce  niveau.  Les  auteurs  firent  une  résection  du  con¬ 
dyle,  de  l’apophyse  corono'ide  et  d’une  partie  de  la 
branche  montante  et  obtinrent  ainsi  un  résultat 
fonctionnel  excellent. 

Cicatrice  palmaire  rétractile  ;  traitement  chirur¬ 
gical  et  orthopédique.  —  MM.  Bérard,  Guilleminet 
et  L.  Michel  présentent  un  malade  porteur  d’une 
cicatrice  vicieuse  de  la  paume  de  la  main  consé¬ 
cutive  à  une  plaie  contuse.  Une  première  libération 
avait  échoué  et  les  doigts  s’étaient  remis  en  flexion. 
Les  auteurs  excisèrent  de  nouveau  la  cicatrice  en  y 
associant  une  sympathectomie  péri-humérale,  puis 
ils  placèrent  sur  les  doigts  un  appareil  à  extension 
continue  du  type  dit  «  à  tourniquet  »  ;  la  main  malade 
fut  enfin  placée  dans  une  attelle  palmaire  en  plâtre 
celluloïdé.  Iis  obtinrent  ainsi  un  résultat  satisfaisant. 

Contracture  physiopathique  du  membre  supé¬ 
rieur;  ramlsectlon.  — M.  P.  Werfhei'mer  présente 
un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  fracture  des  deux  os 
de  l’avant-bras,  présentait  des  phénomènes  de  con¬ 
tracture  étendus  à  tout  le  membre  supérieur,  décrits 
par  Babinski  et  Eroment  sous  le  nom  de  «  troubles 
physiopathiques  ».  La  fracture,  vicieusement  conso¬ 
lidée,  avait  nécessité  une  ostéoclasie  suivie  d’une 
longue  immobilisation  plâtrée. 

Sous  anesthésie  locale  et  régionale,  l’auteur  pra¬ 
tiqua  la  section  des  rameaux  communicants  corres¬ 
pondant  aux  dernières  racines  cervicales  et  4  la  pre¬ 
mière  dorsale.  Après  avoir  analysé  les  phénomènes 
consécutifs  à'  cette  ramisection,  il  montre  que  le  bon 
résultat  immédiat  obtenu  chez  son  malade  peut  être 
encore  amélioré  par  des  séances  de  massage  et  de 
rééducation. 

La  ponction  pré-opératoire  dans  les  gros  kystes 
de  l’ovaire.  —  A  propos  de  la  discussion  de  la  séance 
précédente,  M.  Santy  apporte  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  dans  3  cas  de  ponction  pré-opératoire  de 
très  gros  kystes  ovariens.  Dans  les  3  cas  il  s'agis¬ 
sait  de  malades  dont  l’état  général  ne  permettait  pas 
d’intervenir  immédiatement.  La  ponction  permit 
d’opérer  ultérieurement  dans  de  meilleures  condi¬ 
tions  et  les  malades  guérirent.  L’auteur,  tout  en  re¬ 
connaissant  que  la  iponction  à  travers  la  paroi  peut 
ne  pas  danger,  estime  que  ce  procédé  a  des 

indications  et  peut  parfois  être  très  utile. 

.  —  M.  Condamin  pense  qu’il  ne  faut  pas  exagérer 
l’importance  des  dangers  de  la  ponçtipn  des  kystes 


de  l’ovaire  ni  aussi  ceux  de  la  décompression 
brusque.  Il  lui  est  arrivé  de  ponctionner  trois  fois  un 
gros  kyste  qui  donnait  tous  les  sj'mptômes.  d’une 
ascite,  d’autant  mieux  que  l’examen  cytologique  du 
liquide  confirmait  ce  diagnostic;  or,  à  l’opération,  on 
constata  que  les  ponctions  antérieures  n’avaient 
laissé  aucune  trace. 

—  M.  Cotte  estime  que  la  petite  laparotomie  sous 
anesthésie  locale  est  préférable  et  évite  les  erreurs 
de  diagnostic. 

—  M.  Goulliond  n’a  jamais  eu  d’accidents  de 
compression,  même  dans  l’ablation  de  très  gros 
kystes.  Il  pense  que,  daus  la  majorité  des  cas,  la 
ponction  n’entraîne  pas  d’accidents  graves. 

—  M.  Tixier  insiste  sur  les  avantages  de  la  lapa¬ 
rotomie  exploratrice  dans  les  cas  doutenx  car  il 
existe  de  grosses  ascites  symptomatiques  de  petites 
tumeurs  ovariennes,  souventbilatérales,  qu’ilimporte 
de  déceler  précocement. 

Fracture  pseudo-longitudinale  de  l’humérus  chez 
une  enfant.  —  M.  Perrin  présente  une  radiographie 
de  fracture  supra-condylienue  de  l’humérus,  datant 
dé  deux  mois  et  non  réduite,  cliez  une  fillette  de 
6  ans,  qui,  à  première  vue,  pourrait  être  interprétée 
comme  une  fracture  longitudinale  de  l’humérus  de 
type  exceptionnel.  En  réalité,  il  s’agit  d’un  cal 
vicieux  avec  productions  périostiques  et  ankylosé 
du  coude. 

Du  fait  de  l'existence  d’une  paralysie  radiale  con¬ 
comitante  par  élongation,  l’auteur  intervint,  libéra 
le  nerf  et  réséqua  le  fragment  huméral.  L’interven¬ 
tion,  qui  date  de  10  mois,  a  entraîné  une  récupération 
fonctionnelle  presque  complète  des  mouvements  avec 
guérison  de  lu  paralysie  radiale. 

Mécanisme  physiologique  de  certaines  métror¬ 
ragies  d’origine  ovarienne.  —  M.  Co«e,  après  avoir 
rappelé  que  de  Uouville  et  Sappey  ont  soutenu  que 
ces  hémorragies  sont  fonction  des  cellules  à  lutéine 
qu’on  trouve  parfois  en  quantité  exagérée  dans 
l’ovaire,  constate  que  cette  loi  est  souvent  en  défaut 
ainsi  qu’il  l’a  constaté  avec  Vachçy  au  cours  d’exa¬ 
mens  histologiques  faits  en  série.  Avec  R.  SclirCder, 
il  estime  qu’à  l’origine  de  ces  métrorragies  il  y 
aurait  un  trouble  de  l’ovulation  caractérisé  i)ar  le 
fait  que  le  follicule,  arrivé  à  maturation,  ne  parvient 
pas  à  se  rompre  ;  la  délivrance  du  follicule  et  la  ponte 
ovulaire  manquent  et  ainsi  il  ne  se  forme  pas  de  corps 
jaune.  La  fonction  inhibitrice  que  celui-ci  exerce 
sur  les  follicules  primordiaux  manquant,  ces  folli¬ 
cules  évoluent  d'une  façon  anarchique,  d’où  forma¬ 
tion  de  follicules  atrésiques  qui  donnent  l’ovaire 
d’aspect  scléro-kystique.  Les  hémorragies  sont  la 
conséquence  soit  d’une  irritation  nerveuse  qui  pro¬ 
voquerait  par  voie  réflexe  une  vaso-dilatation  uté¬ 
rine,  soit  d’une  hyperproduction  d’hormone  follicu¬ 
laire.  Ce  processus  se  prolonge  tant  que  l’pvulation 
n’a  pas  repris  son  cours  régulier.  L’énucléatipn  des 
kystes  folliculaires  permet  à  la  raensfruation  de  re¬ 
prendre  son  cours. 

A  l’appui  de  cette  théorie  l’auteur  apporte  une 
observation  dans  laquelle  l’énucléation  d’un  kyste 
folliculaire  lit  cesser  des  métrorragies  abondantes. 
Le  kyste  ne  contenait  pas  trace  de  cellules  à  lutéine. 
Il  faut  d’ailleurs  remarquer  que  ces  kystes  ne  sont 
pas  seuls  â  entraîner  des  troubles  analogues,  mais 
ia  laparotomie  permettra  de  les  découvrir,  dp  prati¬ 
quer  l’intervention  utile  en  faisant  le  maximum  de 


malade  étant  complètement  guéri  de  ses  douleurs, 
une  nouvelle  exploration  montra  un  fonctionnement 
à  peu  près  égal  des  deux  reins,  un  peu  moins  bon 
pour  le  rein  énervé  et  fixé,  mais  il  en  était  déjà  ainsi 
avant  l’intervention.  Ceci  s’oppose  à  l'observation  où 
M.  Legueu  revit,  après  énervation,  un  rein  complè¬ 
tement  atrophié. 

—  M.  Marion  pense  que  la  fixation  de  ce  rein 
avec  libération  de  l’uretère  eût  suffi  à  guérir  la 
malade. 

—  M.  Oraison,  chez  une  femme  atteinte  de 
néphralgie,  décapsula  et  fixa  le  rein  qui  portait  une 
sorte  de  plaque  blanche  à  sa  surface,  sans  faire 
d’énervation:  il  obtint  la  guérison. 

Election  d’un  membre  correspondant  national.  — 
M.  Bernaaconi  (d’Alger)  est  élu  membre  correspon¬ 
dant  national. 


conservation  ;  elle  est  donc  supérieure  aux  agents 
physiques. 

Incision  de  Pfannenstiel  et  Mlkullcz.  —  M.  P. 
Bonnet  montre  que  l'incision  transversale  n’em¬ 
pêche  nullement  la  mise  en  place  d’un  Mikulicz.  La 
fermeture  de  la  paroi  est  facile,  les  suites  sont  eu 
général  simples  et  surtout  le  résultat  éloigné  est 
excellent  en  ce  qui  concerne  la  solidité  de  la  paroi. 

Occlusion  mécanique  des  anses  grêles  consécu¬ 
tive  au  Mikulicz.  — M.  P.  Bonnet  apporte  3  obser¬ 
vations  d’occlusion  due  au  Mikulicz.  Daus  2  cas  il 
s’agissait  de  cancers  du  haut  rectum  enlevés  par 
l’opération  d’Hartmann  avec  abouchement  du  sig¬ 
moïde  à  la  peau;  le  mécanisme  a  consisté,  dans  les 
deux  cas,  en  un  étranglement  d’une  anse  grêle  entre 
le  promontoire  elle  sac.  L’absence  de  méso-sigmoïde 
qui,  d’ordinaire,  sépare  le  sac  des  anses  grêles  est 
un  facteur  de  ce  type  d’occlusion. 

—  M.  Villard  estime  qu'il  est  plus  sûr  et  plus 
facile  de  mettre  un  Mikulicz  à  travers  une  laparo¬ 
tomie  médiane  qu’à  travers  une  transversale  et  que 
le  risque  d’éventration  tardive  est  moins  ronsiilé- 
rable.  L’infection  ou  l’hématome  est  une  source  de 
graves  ennuis  avec  le  Pfannenstiel. 

Quant  au  coincement  d’une  anse  intestinale  der¬ 
rière  le  Mikulicz,  il  doit  être  très  exceptionnel  si,  dès 
l’ouverture  du  ventre,  les  anses  ont  été  convenable¬ 
ment  et  définitivement  réclinées  par  la  mise  en  place 
de  compresses  de  cloisonnement.  Le  sigmoïde  ou,  à 
son  défaut,  l’épiploon  rabattu  sur  le  sac  doivent 
éviter  cet  accident. 

—  M.  Tixier  a  dû  parfois  mettre  un  Mikulicz  après 
avoir  fait  un  Pfannenstiel  :  les  suites  ont  été  en  gé¬ 
néral  simples.  Le  Mikulicz  doit  être  mis  eu  place 
avant  d'enlever  les  compresses  de  cloisonnement  du 
petit  bassin. 

Phlébite  poÿt-opératolre  gauche  après  appendi¬ 
cectomie.  —  M.  T.  Astériadès  (de  Salonique)  ap¬ 
porte  une  observation  de  phlébite  après  appendi¬ 
cectomie  pour  appendicite  chronique  daus  l’appari¬ 
tion  de  laquelle  il  estime  que  la  tuberculose  a  joué 
un  rôle  prépondérant,  bien  que  le  malade  n’eût  aucune 
lésion  tuberculeuse  eu  évolution. 

La  prochaine  séance  aura  lien  en  Octobre. 

H.  Rolxm,. 

Errata.  —  Par  suite  de  manipiilalions  typogra¬ 
phiques,  des  erreurs,  qui  les  rendent  incompréhen¬ 
sibles,  se  sont  produites  dans  les  discussions  de 
plusieurs  coramunicatioiis  faites  à  La  Société  de  Chi¬ 
rurgie  de  Lyon,  séance  du  23  Juin  1927  {La  Presse 
Médicale  du  mercredi  6  Juillet  1927,  n"  54,  page 
858). 

1“  Communication  AcM.  Roebet  sur  les  Jtappotls 
de  la  surrénale  avec,  le  foyer  opératoire  de  la  néphrec¬ 
tomie.  La  discussion  de  M.  Cotte  placée  à  la  suite 
doit  être  reportée  après  le  résumé  du  travail  de 
M.  Michon  sur  la  production  expérimentale  d’cndo- 
métriomes. 

D’autre  part,  il  faut  lire,  dans  la  discussion,  après 
M.  Tavernier  ;  »  M.  Villard  croit  n’ayoir  jamais 
enlevé  la  surrénale  »,  paroles  prononcées  après 
M.  Cotte  dans  la  discussion  sur  la  ponction  pré-opé¬ 
ratoire  dans  les  gros  kystes  de  l’ovaire. 

2"  Communication  de  M.  Tisseraud  sur  la  Ponc¬ 
tion  pré-opératoire  dans  certains  gro.s-  kystes  de 
Vpvaire.  A  la  discussion  ont  pris  part  M.  Cotte, 
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puis  MM.  Vlllard,  Albertinet  Coite  dont  les  remar¬ 
ques  ont  été  placées  après  :  Production  expérimen¬ 
tale  d’endométriomes  parM.  iMichon. 

3"  La  communication  de  M.  Micbon  sur  la  Pro¬ 
duction  e.rpérimenlale  d'endoméiriomes  duh  être  sui¬ 
vie  de  : 

'  M.  Cotte,  tout  en  approuvant  les  conclusions  de 
M.  Michon.  etc...  n,  paroles  qui  ont  élé  placéés  à  la 
suite  de  M.  Tavernier  dans  la  discussion  sur  les 
rapports  de  la  surrénale  avec  le  foyer  opératoire  de 
la  néphrectomie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

28  Juin  11)27. 

Tuberculose  pulmonaire  apparue  5  mois  après  un 
pneumotyphus;  guérison  par  thoracoplastie.  — 
MM.  L.  Bérard,  J.  Cbalier  et  Guillozninet  pré¬ 
sentent  un  malade  entré  pour  pneumotyphus  dans 
le  service  de  .M .  .1.  Chalier.  Après  évolution  d’une 
pleurésie  purulente,  il  y  eut  guérison  apparente. 
Mais  5  mois  après,  on  reconnut  que  le  malade  faisait 
une  tuberculose  pulmonaire  évolutive  au  niveau  de 
la  base,  dit  côté  déjà  atteint.  On  pratiqua  une  thora¬ 
coplastie  en  2  temps,  en  commentant  par  la  partie 
inférieure.  Actuellement,  le  malade  a  repris  son 
poids  antérieur  à  sa  typhoïde  et  est  très  amélioré. 

Thoracoplastie  pour  tuberculose  pulmonaire  chez 
un  enfant  de  10  ans.  — -  MM.  L.  Bérard,  L.  Nové- 
Josserand  et  Guilleminet  présentent  un  enfant  de 
10  ans  qui,  pour  des  lésions  pulmonaires  unilaté¬ 
rales  graves,  avait  subi  plusieurs  essais  infructueux 
de  pneumothorax.  On  résolut  de  pratiquer  une  tho¬ 
racoplastie  en  2  temps  (les  auteurs  précisent  quel¬ 
ques  i)oints  de  technique)  qui  a  été  très  bien  sup¬ 
portée.  Actuellement,  il  y  aune  grande  amélioration. 
Les  auteurs  rapportent  également  le  cas  d’une  lillette, 
opérée  il  ya  1  ans  par  M.  1.,.  Hérard,  et  qui  est  actuel¬ 
lement  en  excellent  état. 

—  M.  L.  Bérard  montre  (jue  la  thoracoplastie  ne 
risque  pas  de  provoquer  une  scoliose  chez  l’enfant, 
car  la  libération  des  côtes  symphysées  permet,  au 
contraire,  à  la  colonne  de  se  redresser.  Dans  le  cas 
de  la  lillette  citée  plus  haut,  la  colonne  est  parfaite¬ 
ment  droite.  11  insiste  sur  l’eflicacité  de  ces  thoraco- 
plasties  qui,  comme  dans  le  cas  du  pneumotyphus, 
sont  de  véritables  thoracoplasties  héroïques. 

La  rigidité  parkinsonienne  ne  peut-elle  pas  être 
atténuée  par  prothèse?  —  MM.  J.  Froment  et 
Pauûque  font  constater  l’atténuation  de  la  rigidité 
parkinsonienne  (|ui  résulte  du  port  d’un  appareil  de 
prothèse  approprié.  Xon  seulement  le  malade  en 
éprouve  un  réel  bien-être,  mais  on  tait  encore  les 
constatations  objectives  suivantes  :  marche  plus  dé¬ 
gagée,  réappurition,  dans  certains  cas,  du  mouve¬ 
ment  automatique  associé  du  bras,  — diminution,  en 
toute  attitude,  de  ta  rigidité,  ainsi  qu’en  témoigne 
le  test  du  poignet. 

De  tels  résultats  ne  sont  pas,  à  proprement  parler, 
inattendus.  La  prothèse  du  parkinsonien  —  bien 
qu’il  n’en  ait  pas  été  jusqu’ici  question  —  n’est  que 
la  conclusion  logique  des  recherches  poursuivies 
l)ar  M.  Kroment.  Mlles  ont  montré  que  le  parkin¬ 
sonien  était  un  dystasique  et  que  sa  rigidité,  variable 
avec  l’attitude,  s’atténuait  lorsqu’il  était  convena¬ 
blement  étayé.  Tout  se  passe  comme  si  cette  rigi¬ 
dité  n’était  qu’un  phénomène  de  vicariance  sup¬ 
pléant,  tant  bien  que  mal,  à  une  insuflisancc  du 
tonus  de  la  musculature  statique. 

Mn  suppléant  d’autre  manière  au  lléchisscment  du 
dit  tonus,  on  devait,  si  l’hypothèse  était  exacte, 
atténuer,  dans  une  certaine  mesure,  la  rigidité  en 
permettant  au  parkinsonien  d’économiser  l’clfort  de 
vigilance  auquel  il  est,  pour  ainsi  dire,  condamné. 

Deux  moyens  s’offraient  pour  alléger  la  statique  : 
1"  y  élargissement  du  polygone  de  sustentation  par 
modillcation  de  la  forme  des  semelles  et  des  talons; 
2“  l'adoption  d'un  tuteur  dorsal. 

Les  recherches  dont  les  auteurs  apportent  les 
premiers  résultats  ont  vérifié,  en  tous  points,  la  jus¬ 
tesse  de  leur  induction  et  ont  montré  «lu’un  bon 
soutien  dorsal  constituait,  pour  le  parkinsonien  sur¬ 
tout  rigide,  une  prothèse  vraiment  eflicace. 

Syndrome  plurlglandulalre  avec  symptômes  par¬ 
kinsoniens  et  anémie  grave.  —  MM.  Bouebut  et 
Croiiat  présentent  un  malade  dont  le  tableau  cli¬ 
nique  est  superposable  à  un  autre  malade  que  les 


auteurs  ont  observé  en  meme  temps  :  syndrome 
pluriglandulaire  (perte  des  poils  du  pubis  et  de 
l’aisselle,  atrophie  testiculaire),  anémie  grave  et 
signes  parkinsoniens  évoluant  depuis  10  ans. 

Les  auteurs  voient,  dans  ces  deux  observations, 
des  preuves  à  l’appui  de  la  thèse  de  l’étiologie  pluri¬ 
glandulaire  possible  de  la  maladie  de  Parkinson. 

Embolie  coronarienne  avec  mort  subite  au  cours 
d’une  endocardite  infectieuse.  —  MM.  Bouebut  et 
Grandmaison  présentent  l’observation  et  le  cœur 
d’un  malade  mort  subitement  au  roués  d’une  endo¬ 
cardite  infectieuse.  L’autopsie  montra,  au  niveau  de 
l’orifice  do  la  coronaire  droite,  la  présence  d’un 
fragment  de  végétation  engagé  dans  l'orifice  comme 
une  guille.  Il  s’agissait  d’une  embolie  coronarienne, 
lésion  exceptionnelle  dont  les  auteurs  rappellent  les 
quatre  cas  antérieurs  publiés. 

Syphilis  et  cortico  pleurites.  —  MM,  Gâté  et 
H.  Gardère,  après  avoir  rappelé  les  formes  clini¬ 
ques  classi(iues  de  la  syphilis  du  poumon,  montrent 
que,  si  l’on  connaît  bien  les  aboutissants  de  cette 
syphilis,  l’on  connaît  moins  les  intermédiaires,  les 
processus  de  début. 

Rappelant  une  observation  pul)liée  autrefois  par 
le  professeur  Roque  et  deux  observations  person¬ 
nelles  récentes,  ils  pensent  que  certaines  cortico¬ 
pleurites  peuvent  être  mises  sur  le  compte  de  la  sy¬ 
philis.  Tous  les  examens  sont  négatifs  pour  faire  la 
preuve  de  la  tuberculose.  Ces  malades,  par  contre, 
présentent  des  signes  évolutifs  de  syphilis  tertiaire. 
Traités  par  l’arséno-benzol  ou  l’iodo-bismuthate  de 
quinine,  une  amélioration  n’a  pas  tardé  à  se  produire. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  là  d’un  processus 
intermédiaire  ou  de  début  des  lésions  syphilitiques 
classiques. 

Sur  le  rôle  nouvellement  accordé  au  bacille  diph¬ 
térique  dans  la  genèse  des  broncho-pneumonies. — 
M.  A.  Dufourt,  rappelant  les  microbes  habituels 
des  bronebo-pneumonies  (pneumocoque  50  pour  100, 
entérocoque  et  streptocoque  50  pour  100),  rappelant 
aussi  les  discussions  récentes  de  la  .'société  médicale 
des  hopitau.r  de  Paris  et  la  '/'hèsede  Duchon,  s’étonne 
que  les  recherches  de  .Netter,  en  1892,  n’aient  pas 
montré  le  rôle  considérable  que  l’on  attribue  actuel¬ 
lement  au  bacille  diphtérique. 

L’auteur,  d’après  ses  recherches,  est  tout  à  fait 
de  l’avis  des  auteurs  anciens  et,  en  particulier,  de 
Netter.  Les  recherches  hactérioloi/iques  pratiquées 
sur  tes  cadavres  n'ont  aucune  valeur,  et  l’on  trouve 
une  flore  extraordinaire  dans  ce  cas.  Seule,  la  ponc¬ 
tion  du  poumon,  pendant  la  vie,  compte.  Les  micro¬ 
bes  isolés  par  cette  méthode  sont  très  rarement  des 
bacilles  diphtériques.  En  général,  on  constate  qu’il 
y  a  un  seul  microbe  en  cause.  Le  bacille  de  Lœfller 
n'existe  guère  ((ue  lorsqu’il  y  a  <liphlérie  clinique. 

L’auteur  s’élève  donc  contre  la  théorie  récente.  11 
se  peut  que  la  dernière  épidémie  de  diphtérie  ait 
provoqué  bien  des  broncho-pneumonies,  mais  cela 
ne  suffit  pas  pour  placer  le  bacille  de  Lœfller  à  la 
base  de  l’étiologie  des  broncho-pneumonies.  La  diffu¬ 
sion  du  bacille  de  Lo-fller  est  un  fait  local  qui  de¬ 
mande  à  être  interprété. 

M.  Dufourt  s'élève  aussi  contre  la  thérapeutique 
proposée  qui  est  susceptible  de  critiques  diverses, 
les  résultats  très  opposés  publiés  par  divers  chefs 
de  service  des  hôpitaux  de  Paris,  et  les  notions 
expérimentales  que  l’on  possède  sur  les  effets  du 
mélange  de  la  pyocyanase  d’une  part,  du  bacille  ou 
de  la  toxine  diphtérique  d’autre  part. 

—  JVr.  J.  Cbalier  et  M.  Gâté  sc  rallient  aux  idées 
de  M.  Dulourt.  Leurs  recherches  cliniques  et  bac¬ 
tériologiques  leur  ont  montré  les  mêmes  faits. 

—  M.  Mouriquand  montre  ([u’il  faut  bien  dis¬ 
tinguer  de  la  diphtérie  trachéo-bronchique  la  bron¬ 
cho-pneumonie  comi)liquant  la  diphtérie  qui  est  très 
rarement  due  au  bacille  de  Lœfflcr. 

Tumeurs  intrarachidiennes  :  un  cas  de  lympho¬ 
granulomatose  avec  compression  cervicale.  —  MM. 
Bèriel  et  Jeannin  présentent  une  malade  (projec¬ 
tions)  dont  le  syndrome  de  compression  médullaire 
(colonne  cervicale)  était  provoqué  par  une  générali¬ 
sation  d’une  lymphogranulomatose. 

Jusqu’ici,  un  traitement  radiothérapique  n’a  rien 

Syringomyélie  avec  absence  presque  complète 
de  troubles  objectifs  de  la  sensibilité.  —  MM.  Bé- 
riel  et  Bocca  présentent  un  cas  de  syringomyélie, 
vérifié  anatonrquement,  dans  lequel  on  ne  trouvait 


qu’une  plaque  d’hypoesthésie  au  niveau  d’une  émi¬ 
nence  thénarienne,  sans  dissociation,  si  bien  que  ce 
malade  subit  une  laminectomie  parce  que  l’on  avait 
cru  à  une  compression. 

Le  phénomène  de  la  «  boule  musculaire  »  au  cours 
d’une  syringomyélie.  —  MM.  Bériel  et  A.  Dévie 
présentent  un  syringomyélique  tout  à  fait  typique 
qui  présente  un  phénomène  de  boule  musculaire  tiès 
remarquable,  comme  l’on  n’en  rencontre  habituelle¬ 
ment  que  (fans  les  myopathies. 

René  Puig. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

.29  Juin  1927. 

Tumeur  de  la  trachée  secondaire  à  un  épithé- 
lloma  de  l’œsophage.  —  MM.  Lannois  et  Gaillard 
présentent  les  pièces  prélevées  à  l’autopsie  d’un 
malade  qui  vint  dans  le  service  pour  une  lésion  tra¬ 
chéale  prise  cliniquement  pour  une  gomme  ;  l’exa¬ 
men  histologique  montré  qu’il  s’agissait  d’un  épi- 
thélioma  spino-cellulaire.  Les  auteurs  croyaient  à  un 
néoplasme  anormal  de  la  trachée  quand  l’autopsie 
montra  qu’il  s’agissait  en  réalité  d’une  tumeur  secon¬ 
daire,  consécutive  à  une  invasion  de  l’organe  de 
dehors  en  dedans  par  des  masses  lympho-ganglion- 
naires,  elles-mêmes  dues  à  un  épithélioma  de  la 
portion  inférieure  juxta-diaphragmalique  de  l’œso¬ 
phage.  Il  est  à  noter  que  jamais  cet  épithélioma 
œsophagien  n’avait  donné  de  signes  et  que  le  malade 
a  été  traité  complètement  comme  un  malade  atteint 
de  néoplasme  trachéal. 

_  M.  Bard  montre  qu’il  y  a  là  un  fait  significatif 

contre  certaines  métaplasies  qui  ne  sont  en  réalité 
que  des  erreurs  de  diagnostic. 

Pneumothorax  artificiel  bilatéral.  —  MM.  Cor- 
dier  et  Lagèze  présentent  une  jeune  fille  qui  en  1925 
subit  un  pneumothorax  artificiel  pour  infiltration  du 
poumon  droit.  Après  une  rougeole,  il  y  a  quelques 
mois,  évolution  au  niveau  du  poumon  gauche.  De¬ 
puis  le  début  de  ce  traitement  la  malade  a  repris 
plusieurs  kilogr.  et  actuellement  elle  vaque  aux  soins 
du  ménage,  ne  taisant  que  2  heures  de  cure  par  jour. 
Tous  les  12  jours,  elle  subit  les  deu.v  insufflations  à 
la  fois. 

Gangrène  bilatérale  symétrique  par  art-'rlte.  — 
MM.  L.  Bérard,  Guilleminet  et  J.  Barbier  pré¬ 
sentent  de»  pièces  et  radiographies  d’un  malade  non 
Israélite,  syphilitique,  atteint  d’une  gangrène  bila¬ 
térale  symétrique  des  extrémités  inférieures  par  ar- 
térite.  Après  échec  des  traitements  médicaux,  on  fut 
obligé  d’intervenir,  assez  bas,  parce  que  l’oscillo- 
métrie  n’avait  pas  indiqué  d’atteinte  des  gros  troncs, 
l’ne  radiographie  des  pièces  après  injection  de  li¬ 
piodol  dans  le  système  artériel  montra  que  seules 
les  extrémités  artérielles  tout  à  fait  ultimes  étaient 
lésées.  Il  s’agissait  d’une  artériolitc. 

—  M.  Durand  estime  que  les  indications  opéra¬ 
toires  doivent  changer  suivant  les  ras  et  qu’avant  de 
déterminer  le  point  d’amputation  il  faut  étudier  très 
soigneusement  le  malade.  Il  ne  faut  pas  dire  :  gan¬ 
grène  du  pied  =  amputation  au  genou. 

Kyste  du  cornet  inférieur.  —  MM.  Rebattu  etGar- 
ein  présentent  un  kyste  développé  aux  dépens  de  la 
moitié  postérieure  du  cornet  inférieur  droit  qui  réa¬ 
lisait  chez  une  jeune  femme  de  27  ans  une  obstruc¬ 
tion  nasale  complète  du  côté  droit. 

A  la  rhinoscopie  postérieure,  on  voyait  une  masse 
arrondie  débordant  de  l’orifice  choanal  dans  le  ca- 
vum.  A  la  rbiuoscopie  antérirure,  le  cornet  était 
étroitement  appliqué  contre  la  cloison  et  ne  seTé- 
tractait  pas  après  cocaïnisation. 

L’ablation  à  l’anse  froide  amena  un  écoulement 
abondant  de  liquide  muqueux  et  l’on  constata  que  la 
masse  enlevée  n’était  autre  chose  que  la  moitié  pos¬ 
térieure  du  cornet  inférieur  qui  était  comme  soufflée 
et  que  remplissait  le  liquide  muqueux. 

L’examen  histologique  montra  que  le  stroma  était 
constitué  par  des  pseudo-kystes  à  dégénérescence 
kystique  de  la  moitié  postérieure  du  cornet  inférieur 
qui  en  imposaient  pour  un  polype  choanal. 

Endométriome  dans  une  cicatrice  de  déchirure 
périnéale.  —  M.  Violet  présente  une  pièce  prélevée 
chez  une  femme  qui,  14  ans  auparavant,  avait  eu 
une  déchirure  périnéale  au  cours  d’un  accouchement. 
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L’auteur  vient  de  lui  enlever  une  tumeur  qui,  à  l’exa¬ 
men  histologique,  s’est  révélée  être  un  endométriome. 

Il  pense  qu'il  s’agit  d’une  greffe  de  muqueuse  uté¬ 
rine  qui  se  serait  produite  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment.  11  ne  s’agit  pas  là  d’une  métaplasie. 

Endométriome  de  la  paroi  abdominale.  —  MM. 
Goullioad,  J. -F.  Martin  et  Michon  présentent  une 
pièce  enlevée  dans  la  cicatrice  d’une  laparotomie  pra¬ 
tiquée  il  y  a  3  ans  pour  myomectomie.  Depuis 
quelque  temps,  tuméfaction  et  douleur  au  moment 
des  règles.  La  biopsie  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
endométriome, 

Les  auteurs  rapprochent  cette  observation  de  celle 
de  M.  Violet,  montrant  qu’il  s’agit  là  de  greffes,  en 
accord  avec  la  théorie  de  Sampson. 

—  M.  Bard  insiste  sur  l’intérêt  de  cette  observa¬ 
tion  non  seulement  à  cause  de  l’objection  aux  méta¬ 
plasies,  mais  encore  comme  preuve  de  1’  «  induction 
vitale  »  des  tissus  différenciés  disséminés  dans  l’or¬ 
ganisme. 

Les  effets  physiologiques  de  la  révulsion  thora¬ 
cique.  —  MM.  J.  Barbier  et  Jeannin  rapportent  les 
modifications  des  mouvements  respiratoires  sous 
l’Influence  de  la  révulsion  thoracique.  L’examen  ra¬ 
dioscopique  montre  qu’il  y  a  3  phases  :  une  courte 
phase  de  surprise,  variable  suivant  les  sujets  ;  une 
phase  de  plusieurs  minutes  où  domine  le  ralentisse¬ 
ment  du  rythme  respiratoire  avec  immobilisation  à 
peu  près  comp'ète  de  l’hémithorax  et  diminution  des 
mouvements  du  diaphragme  ;  une  dernière  phase 
avec  accélération  et  augmentation  du  débit  respira¬ 
toire.  Les  deux  dernières  phases  seraient  dues,  la 
première  à  un  réflexe  court,  inhibiteur,  la  deuxième 
à  un  réflexe  cérébral. 

René  Puig. 


RÉUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

11  Juillet  1927. 

Inanition  totale  ou  partielle  et  réserve  alcaline. 
—  MM.  G.  Mouriquand,  A.  Leulier  et  P.  Sédal- 
lian.  Le  cobaye  soumis  à  l’inanition  totale  présente 
un  abaissement  de  la  réserve  alcaline  qui  ne  parait 
pas  lié  directement  à  la  perte  de  poids,  car  les  ani¬ 
maux  inanitiés,  mais  recevant  du  bicarbonate  de 
soude,  n’ont  pas  de  modification  de  leur  réserve 

Celle-ci,  dans  l’inanition  totale,  semble  provoquée 
par  la  déficience  de  l’apport  basique  extrinsèque 
nécessaire  pour  neutraliser  les  acides  libérés  par  la 
fonte  des  tissus. 

Les  cobayes  soumis  à  l’inanition  partielle  (I/IO®  de 
la  ration  normale  orge,  foin  et  citron),  malgré  l’amai¬ 
grissement,  gardent  une  réserve  alcaline  normale.  La 
ration  diminuée  en  quantité,  mais  additionnée  de 
jus  frais,  apporte  une  somme  de  bases  suffisante 
pour  empêcher  une  perturbation  notable  de  la 
réserve  alcaline. 

Inclusions  cellulaires  et  agent  pathogène  de 
l’encéphalite  épidémique.  —  M.  J.  Decbaume  pré¬ 
sente  une  série  de  microphotographies,  de  prépara¬ 
tions  et  de  dessins  montrant  que,  dans  5  cas  spora¬ 
diques  d’encéphalite  épidémique  aiguë  mortelle,  il  a 
mis  en  évidence  des  inclusions  cellulaires  d’origine 
parasitaire,  analogues  aux  corps  de  Négri  de  la  rage 
et  développées  à  l’intérieur  de  cellules  relativement 
peu  altérées  du  cortex  cérébral  et  des  noyaux  gris 
centraux.  Ces  formations  pourraient  faire  penser  que 
comme  l’encéphalite  spontanée  du  lapin  et  la  rage, 
l’encéphalite  épidémique  serait  due  à  un  protozoaire. 
La  présence  de  ces  inclusions  intracellulaires  expli¬ 
querait,  comme  dans  la  paralysie  générale,  l’évolution 
fatalement  progressive  et  dégénérative  des  formes 
chroniques  de  l’encéphalite  épidémique. 

Choc  peptonlque  et  encéphale.  —  M.  L.  Jung. 
Si  le  rôle  du  système  nerveux  dans  les  différents 
chocs  n’est  pas  contesté,  des  divergences  profondes 
apparaissent  quand  il  s’agit  de  préciser  ceux  de  ses 
éléments  qui  interviennent. 

Dans  le  but  de  déterminer  l’action  de  l’encéphale, 
dans  le  choc  peptonique,  M.  Jung  sectionne  le  bulbe, 
puis  les  deux  vagues,  chez  le  chien  dont  il  entretient 
artificiellement  la  respiration,  supprimant  ainsi 
toute  communication  entre  les  centres  nerveux 
supérieurs  et  le  tronc. 

Dans  de  telles  conditions,  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  peptone  de  Witte  ne  détermine  pas 


moins  la  chute  de  pression  habituelle  qui  accom¬ 
pagne  le  choc  peptoniijue.  Celui-ci  peut  donc  appa¬ 
raître  en  dehors  de  l’intervention  de  l’encéphale. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

Juin  1927. 

Déchirure  du  rein.  —  M.  Chauvin  présente  un 
rein  trouvé  entièrement,  séparé  de  son  pédicule  et 
en  deux  morceaux  à  la  suite  d’une  contusion  lom¬ 
baire.  Il  insiste  sur  l’apparition  tardive  des  symp¬ 
tômes  (hématurie  seulement  à  la  troisième  miction 
après  le  traumatisme),  sur  la  gravité  de  l’hémorragie 
dans  ces  cas  et  sur  les  difficultés  que  l’on  éprouve  à 
retrouver  rapidement  le  pédicule  arraché  dans  le 
celluleux  infiltré  de  sang.  C’est  par  la  palpation  sur 
le  flanc  de  l’aorte,  à  la  face  antérieure  de  la  veine 
cave,  qu’il  put  découvrir  et  lier  l’artère  rénale. 

Traitement  du  pied  creux.  —  M.  Rottenstein 
rappelle  la  classification  de  Jones  des  pieds  creux  en 
quatre  degrés  et  s’occupe  du  traitement  des  cas 
moyens.  Pour  ceux-ci  il  reconnaît  les  résultats  mé¬ 
diocres  que  donnent  les  ténotomies  de  l’aponévrose 
plantaire  et  les  transplantations  de  l’extenseur  pro¬ 
pre  du  gros  orteil.  Il  trouve  que  dans  bien  des  cas 
les  tarsectomies  cunéiformes  dorsales  transverses 
et  même  les  arthrodèses  médio-tarsiennes  préco¬ 
nisées  par  Ombrédanne  sont  des  opérations  trop 
importantes  et  raccourcissent  le  pied.  Dans  fi  cas 
il  a  pratiqué  l’opération  de  Sleindler  avec,  dans  5  cas, 
une  ténotomie  complémentaire  du  tendon  d’Achille 
et,  dans  3  cas,  une  transplantation  de  l’extenseur 
propre  du  gros  orteil  par  le  procédé  de  Jones.  Un 
an  après  l’intervention  tous  les  résultats  étaient 
satisfaisants 

Malformation  rénale  congénitale  ou  acquise?  — 
M.  Madranges,  à  l’occasion  d'une  observation,  rap¬ 
pelle  la  nécessité,  dans  les  infections  rénales  re¬ 
belles  au  traitement  classique,  de  recourir  à  la 
pyélographie  qui  explique  le  plus  généralement  par 
une  malformation  des  reins  ou  des  bassinets  la 
chronicité  de  l’affection. 

Son  malade,  évacué  du  Maroc  pour  une  pyélo¬ 
néphrite  chronique,  montra  à  la  pyélographie  une 
injection  rénale  totale  avec  rein  multilobulé,  conte¬ 
nant  de  l’urine  infectée  ;  bassinet  normal,  mais  ca¬ 
lices  effacés;  tissu  interstitiel  épaissi  constituant  des 
cavités  multiples  réunies  par  un  ou  plusieurs  cols 
étroits. 

L’affection,  dont  on  s’était  aperçu  par  hasard,  ré¬ 
pond,  malgré  son  évolution  latente,  à  une  pyéloné- 
phrose  acquise  plutôt  qu’à  une  malformation  congé¬ 
nitale  infectée  secondairement.  Elle  put  être  rapide¬ 
ment  diagnostiquée  et  traitée,  grâce  à  l’investigation 
classique  employée  par  l’auteur. 

Les  Indications  du  Mlkullcz  dans  l’appendicite  à 
chaud  avec  péritonite.  —  M.  Masini  opère  d’ur¬ 
gence  tous  les  cas  d’appendicite  nettement  diagnos¬ 
tiqués.  Il  n’existe  aucun  signe  permettant  d’établir 
le  pronostic  de  la  crise.  Il  a  beaucoup  employé  le 
Mikulicz  il  y  a  23  ans,  dans  le  service  du  professeur 
Villeneuve  qui  devait  sa  grande  chance,  comme  ou  le 
disait  à  l’IIôtel-Dieu,  dans  les  opérations  abdomi¬ 
nales,  à  l’emploi  judicieux  du  Mikulicz.  La  ferme¬ 
ture,  préconisée  par  Ombrédanne  en  1920,  même 
dans  les  cas  d’appendicite  avec  péritonite,  doit  être 
abandonnée.  M.  ôlasini  est  retourné  bien  volontiers 
au  Mikulicz  pour  les  cas  suivants  :  l”  après  une  opé¬ 
ration  d’appendicite,  même  à  froid,  si  l'hémostase  a 
été  malaisée,  l’appendice  ouvert,  ce  sera  une  sou¬ 
pape  de  sûreté  en  cas  d’hémorragie  ou  d’infection  ; 
2°  pour  les  cas  d’appendicite  avec  péritonite,  la 
nécessité  du  drainage  est  formelle.  M.  Masini  ne 
ferme  complètement  que  les  cas  où  l’appendice  a  pu 
être  enlevé  sans  la  moindre  fuite.  En  suivant  la  mé¬ 
thode  de  J.-L.  Faure  on  sauvera  beaucoup  plus  de 
malades  opérés  d’appendicite. 

L.  Bossv. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

17  Juin  1927. 

Phlegmon  du  médiastln  ouvert  dans  la  trachée. 
—  MM.  Olmer  et  Poinso,  rapportent  l’observation 
d'un  malade  Agé  de  23  ans  'considéré  d’abord  comme 


bronchectasique,  puis  comme  porteur  d’une  pleu¬ 
résie  purulente  médiastine.  Syndrome  médiastinal 
(cornage,  tirage,  cyanose,  dysphagie).  Mort  subite. 
L’autopsie  montre  un  phlegmon  du  médiastin  pos¬ 
téro-supérieur,  gros  comme  un  œuf  de  dinde,  déve¬ 
loppé  dans  la  région  sous-  et  rétro-aortique,  et  une 
ulcération  de  la  trachée,  correspondant  avec  l’abcès, 
rétrécissant  notablement  le  calibre  trachéal.  Sym¬ 
physe  péricardique  totale.  La  pathogénie  de  ce 
phlegmon  est  obscure  ;  elle  est  ))i'obablement  en 
rapport  avec  une  pneumopathie  antérieure  de  la 
base  gauche,  constatée  dans  un  autre  service  15  jours 

Les  auteurs  insistent  sur  l’extrême  rareté  de  cette 
observation. 

Tétanos  grave  guéri  par  sérothérapie  massive 
(2.100  eme  de  sérum).  —  MM.  Boinet,  Turries  et 
Isemein.  Il  s’agit  d’un  tétanos  grave,  chez  un  sujet 
de  27  ans,  avec  contracture  généralisée  en  opistho- 
tonos,  s’accompagnant  d’un  syndrome  d’excitation 
pyramidale  avec  signe  de  Babinski,  qui  a  persisté 
une  quinzaine  de  jours  après  la  guérison.  La  cause 
de  ce  tétanos  est  <lifficile  à  préciser,  mais  il  s’agit 
vraisemblablement  d’un  tétanos  tardif.  Les  doses  de 
sérum  employées  ont  été  de  2.100  eme,  reparties  en 
IfiO  par  voie  sous-arachno'idienne,  1.620  par  voie 
sous-cutanée,  320  par  voie  intramusculaire  .Malgré 
ces  fortes  doses  de  sérum  non  purifié,  on  n'observa 
que  des  accidents  bénins  :  iirticaire  précoce  et  ar- 
thralgies  tardives.  Enfin,  les  auteurs  insistent  sur 
l’action  de  la  scopolamine,  qu’ils  associèrent  à  la 
sérothérapie  et  qui  semble  avoir  constitué  un  adju¬ 
vant  utile  du  sérum,  par  une  action  plus  rajiide  sur 
les  contractures. 

Maladie  d’Addlson.  —  MM.  Boinet,  Turries  et 
Isemein.  Il  s’agit  d’un  sujet  de  2'i  ans  dont  l’affec¬ 
tion  a  débuté  en  1925  par  une  mélanodermie  et  une 
mélanos to mie  iirogressives  très  marquées ,  avec  asthé¬ 
nie  intense  obligeant  le  malade  à  rester  couché.  La 
tension  est  de  lO/'i,  le  réflexe  oculocardiaque  est  de 
76-81.  Pas  de  signes  de  tuberculose  (radiographie  des 
poumons  négative),  mais  roséole  en  1920.  Après 
l’épreuve  à  l’adrénaline,  phénomènes  subjectifs  mar¬ 
qués,  avec  hypertension  nette,  élévation  de  l’indice 
et  retour  du  réflexe  oculo-cardiaque  à  sa  forme  nor¬ 
male. 

L’ingestion  de  capsules  fraîches  étant  suivie  de  vo¬ 
missements  immédiats,  on  appli(|ua  le  traitement 
suivant  :  4  injections  intramusculaires  d’extrait  sur¬ 
rénal  total  Choay  et  7  injections  intraveineuses  de 
914.  11  survint  une  amélioration  évidente  :  régres¬ 
sion  de  la  mélanodermie,  disparition  de  l’asthénie, 
reprise  de  la  marche,  élévation  de  la  tension  à  116. 
Anoter,  après  les  injections  d’extrait  surrénal,  un 
tremblement  généralisé  avec  des  myalgies  très  vio- 

Rhumatlsme  cardiaque  évolutif  à  forme  péricar¬ 
dique.  — -  MM.  J.  Zuccarelli,  Edouard  Giraud  et  J. 
Brahic  rapportent  le  cas  d’un  malade,  suivi  depuis 
le  début  de  son  rhumatisme  cardiaque  à  localisation 
péricarditique  d’emblée  (Mars  1925),  chez  lequel  ils 
virent  se  succéder  une  péricardite  sèche,  puis  une 
symphyse  cardiaejue  qui  entraîna  la  mort  en  2  ans 
après  une  évolution  entrecoupée  de  poussées  rhuma¬ 
tismales  articulaires  et  cortico-pleuralcs  fébriles. 
L’opération  de  Brauer  ne  fut  pas  tentée  en  raison  des 
poussées  rhumatismales  répétées  et  de  la  constata¬ 
tion  de  signes  d’auscultation  faisant  croire  à  des 
lésions  valvulaires  complexes  non  vérifiées  à  l’au¬ 
topsie.  Les  auteurs  pensent  que,  dans  des  cas  sem¬ 
blables,  les  indications  du  Brauer  doivent  donc  être 
davantage  étendues. 

Un  cas  de  cardiopathie  congénitale  avec  achon¬ 
droplasie  et  dysthyroïdle.  —  MM.  Payan  et  Pour- 
sines.  L’association  d’autres  malformations  aux 
cardiopathies  congénitales  donne  un  appui  sérieux  à 
la  théorie  embryogénique  des  malformations  car¬ 
diaques.  'Vierordt  les  note  dans  10  pour  100  des  cas. 
L’observation  rapportée  concerne  une  jeune  fille  de 
18  ans,  achondroplasiquc  héréditaire  (achondropla¬ 
sie  discrète  chez  la  mère)  et  dysthyroldienne,  avec 
tendance  au  caractère  infantile.  L’examen  de  son 
appareil  cardiovasculaire  révèle  un  ensemble  de 
signes  nets  de  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire 
vraisemblablement  congénital,  sans  troubles  fonc¬ 
tionnels.  Ces  trois  états  sont  certainement  indépen¬ 
dants  et  sans  réactions  entre  eux.  La  cause  première 
échappe  totalement. 
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Péritonite  généralisée  par  gangrène  appendicu¬ 
laire  :  perforation.  —  M.  Salen. 

Anévrisme  de  l’aorte  abdominale.  — •  MM.  Olmer 
et  Poinso. 

Aorte  syphilitique  thoraco-abdominale  avec  dila¬ 
tation  probablement  anévrisipale  de  l’aorte  abdo¬ 
minale.  —  MM.  Olmer  et  Painso. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE, 

CHIRURGIE  ET  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Juin  1>)27. 

Les  cancers  de  la  face  et  leur  traitement  par  les 
agents  physiques.  —  M.  Marie  communique  la  statis¬ 
tique  lies  malades  traités  pour  cancer  de  la  face  au 
Centre  régional  de  Toulouse,  du  1'”'  Mai  192'i  au 
;il  Décembre  l‘.)2(i,  et  dont  le  nombre  s’élève  à  251, 

Parmi  ces  malades,  2'i  seulement  étaient  Agés  de 
moins  île  .50  ans,  et  18  avaient  dépassé  50  ans;  on  en 
comptait  82  travaillant  la  terre,  et  1111  exerçant  une 
profession  manuelle.  La  notion  de  traumatisme  a  pu 
être  relevée  'lO  fois  et  celle  d’antécédents  cancéreux 
familiaux  21  fois. 

Sur  les  2,51  cas  observés,  79  dataient  de  moins 
d’un  an,  37  de  plus  de  5  ans,  et  18  de  plus  de  10  ans. 
Au  point  de  vue  de  la  localisation  des  lésions,  le  nez 
était  atteint  81  fois,  l'orbite  38  fois,  les  joues  67  fois, 
Toreille  16  fois,  les  tempes  27  fois,  le  front  13  fois, 
les  régions  préoculaires,  mastoïdiennes  et  paroti¬ 
diennes  fl  fois. 

Dans  35  cas  seulement  le  néoplasme  n’était  pas 
ulcéré  et  il  n’existait  pas  d’envahissement  ganglion¬ 
naire  dans  67  cas  :  quant  A  la  surface  envahie,  elle 
variait  do  2  cinq  |59  cas)  à  plus  de  51  cmq  (19  cas). 
L’examen  histologique  pratiqué  uniquement  dans  les 
lésions  ulcérées  a  donné  77  spino-cellulaires,  50  baso- 
cellulaires.  12  formes  mixtes,  10  cancers  atypiques. 

L’auteur,  après  cet  exposé,  insiste  sur  la  nécessité 
d’un  diagnostic  précis  adn  d’éliminer  les  tuberculoses 
et  les  syphilis  cutanées,  ainsi  que  sur  l’importance 
de  l’appréciation  clinique  exacte  du  terrain  envahi 
par  le  néoplasme. 

11  envisage  ensuite  la  question  du  traitement  qui 
s’effectue  au  (lentre  régional  de  Toulouse  exclusive¬ 
ment  par  la  curiethérapie  et  termine  en  exposant  la 
technique  suivie,  l’action  curicthérapiqne  étant  tou-; 
jours  soumise  au  contrôle  de  l’ioiiomicromètre  de 
Üanne  et  Mallet.  Los  résultats  obtenus  sont  jusqu’içi 
régulièrement  bons,  les  seuls  échecs  correspondant 
à  peu  près  uniquement  au  traitement  des  récidives 
opératoires  avec  envahissement  ganglionnaire  cer- 

Pustule  maligne  mortelle  à  localisation  Initiale 
vélo-palatine.  —  MAf.  Andrieu  et  Ivoraenc  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  homme  de  27  ans,  ayant  pré¬ 
senté  dans  la  région  médiane  de  la  voûte  palatine  une 
escarre  h  base  indurée,  sans  oedème  périphériijue, 
faisant  penser  à  une  gangrène.  La  sérothérapie  anti¬ 
gangreneuse  n’ayant  donné  aucun  résultat,  ils  purent 
déceler  la  bactéridie  charbonneuse  dans  la  sérosité 
de  la  lésion. 

La  sérothérapie  anticharbonneuse  fut  immédiate¬ 
ment  pratiiiuée;  mais,  après  une  phase  de  violentes 
douleurs  dans  la  région  du  sinus  maxillaire  droit,  ils 
virent  a|iparnitre  une  pustule  maligne  typique  sur  la 
joue.  Lu  quelques  heures,  le  tableau  clinique  fut 
celui  de  l'œdème  malin,  et  le  malade  mourut  au 
30'"  jour  de  la  maladie,  bien  qu’il  eût  reçu  420  cnic  de 
sérum  anticharbonneux. 

Les  auteurs  insistent  d’aboid  sur  la  rareté  de  cette 
localisation  endo-buccale,  dont  seules  sont  connues, 
bien  qu'exceptionnelles,  les  atteintes  de  la  langue  et 
de  l'amygdale.  Ils  font  remarquer  aussi  l’évolution 
particulière  en  deux  phases,  la  première  silencieuse, 
escarre  sans  phénomènes  généraux,  et  la  seconde 
brutale,  quand  l’infection  atteint  par  propagation  le 
sinus  maxillaire  et  la  joue  :  c’est  alors  le  tableau 
clinique  de  l’oedème  malin  amenant  rapidement  à  la 

Le  traitement  des  anémies  graves  par  l’opothéra- 
ple  hépatique  (méthode  de  WIppIe).  —  M.  Laporte 


a  traité  quelques  anémiques  par  l’opothérapie 
hépatique  que  MM.  Ailoff  et  I.revi  ont  récemment 
employée  avec  succès.  Il  s’est  servi  du  foie  de  veau 
passé  au  tamis  et  consommé  cru  dans  du  bouillon  de 
légumes  :  tous  les  malades,  sauf  un,  l’ont  accepté 
sans  répugnance. 

Il  a  obtenu  un  résultat  très  favorable  chez  une 
malade  très  anémiée  par  dos  métrorragies  répétées. 
Dans  un  cas  d’anémie  pernicieuse,  l’amélioration  a 
été  rapide  et  considérable  :  du  7  Mai  au  15  Juin  1927, 
la  malade  est  passée  de  9912. OQO  globules  rouges  à 
3.506.000,  et  l’hémoglobine  de  25  à  80  pour  100.  Les 
signes  caractérisant  l’anémie  pernicieuse  ont  presque 
disparu,  et  la  malade  est  passée  d’un  état  voisin  de 
la  cachexie  à  un  état  presque  normal.  M.  Laporte 
estime  que  cette  méthode  mérite  d’être  essayée  dans 
tous  les  cas  d’anémie  grave. 

Diagnostic  et  traitement  des  ulcères  perforés  de 
l’estomac  et  du  duodénum.  —  M,  Dambrin. 

Indications  et  technique  de  l’amygdalectomie.  — 
M.  Viéla. 

La  radioactivité  de  l’atmosphère  des  stations 
thermales.  —  M.  J.  Averseng. 

J. -P.  Tourneux. 
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Myosis  et  urémie.  —  MM.  VedeJ  et  Puecb,  se 
basant  sur  30  observations  de  néphritiques,  trouvent 
une  proportion  de  34,5  cas  pour  100  de  myosis  et  de 
65,5  pour  100  de  pupilles  normales.  Ce  pourcentage 
se  modilic  peu  si  Ton  ne  considère  que  les  cas  s’ac¬ 
compagnant  d’accidents  urémiques  avérés  :  38,2  pour 
le  1“'  groupe,  61,8  pour  le  2».  Par  ailleurs  il  est  im¬ 
possible  de  fixer  de  rapport  entre  l’état  des  pupilles 
et  les  manifestations  cliniques  constatées,  ni  avec 
les  diverses  modalités  pathogéniques  de  la  rétention 
rénale.  Il  est  indépendant  du  taux  de  l’urée,  de  la 
créatinine  et  de  l’azote  résiduel.  Il  semble  que 
l’œdème  cérébral  lié  à  la  rétention  chlorurée  provo¬ 
que  le  myosis  avec,  une  particulière  fréquence. 

Résultats  de  la  séro-  et  de  la  vacclnothéraple  dans 
4  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  méningoco¬ 
ques  B.  — •  1"''  Cas.  —  Un  bébé  de  15  jours  a  reçu  en 
28  jour»  110  eme  de  séruu»  antiméningococcique  en 
injections  hypodeniiiques  ;  20  eme  en  injections  ra? 
chidieunes  ;  140  eme  ep  injections  intraventricu- 
lairoa  (en  9  fois)  ajnsi  que  1  cm.  d’autpvaccip  intra; 
ventriculaire.  L’évolution  fatale  n’a  pu  être  enrayée. 
On  a  presque  toujours  employé  du  sérum  antimé- 
ningo  B. 

2“  Cas.  —  Un  nourrisson  de  5  mois  reçoit  en  26  jours 
32  eme  de  vaccin  antiméningo  polyvalent  Ranque 
et  Senez,  on  injections  hypodermiques  ;  315  omc  de 
sérum  dans  le  rachis  (dont  140  eme  de  sérum  anti¬ 
méningo  B  et  175  eme  polyvalent),  et  260  eme  de 
sérum  sous  la  peau  (195  eme  polyvalent,  65  eme  an¬ 
timéningo  B).  Mort. 

S"  Cas.  —  Hnfant  de  6  ans  1/2.  En  15  jours,  on  ob¬ 
tient  la  guérison  avec  60  eme  de  sérum  antiméningo 
polyvalent  injecté  dans  le  rachis  et  autant  sous  la 
peau;  210  eme  de  sérum  antiméningo  B  dans  le 
rachis,  autant  sous  la  peau  ;  enfin  5  eme  de  vaccin  en 
injections  sous-cutanées  dont  3  d’autovaccin,  (iommo 
séquelle,  surdité  totale  bilatérale. 

4'  Cas  :  Garçon  de  10  ans.  En  20  jours,  310  omc  de 
sérum  antiméningo-polyvalent  sous  la  peau,  230  emo 
du  même  sérum  dans  le  rachis.  9  injections  hypo¬ 
dermiques  quotidiennes  de  vaccin  polyvalent  anti¬ 
méningo  Ranque  et  Senez.  Guérison  presque  par¬ 
faite  sauf  très  léger  strabisme  de  l’œil  gauche. 

Kyste  hydatique  du  foie  non  suppuré  simulant  un 
abcès  sous-phrénIque.  —  MM.  Vedel,  Puecb  et 
Lapeyrie  rapportent  l’observation  d’un  homme  sans 
antécédents  particuliers,  qui  a  présenté  pendant 
2  mois  de  la  fièvre,  de  violentes  douleurs  abdomi¬ 
nales  avec  augmentatipn  de  volume  de  l’abdomen, 
un  mauvais  état  général.  A  son  entrée  àThûpital,  on 
constate  une  tuméfaction  considérable  avec  défense 
musculaire  très  forte  (ventre  de  bois)  de  tout  l'étage 
sus-ombilical  de  l’abdomen.  Le  malade  est  opéré 


d’urgence  avant  que  des  recherches  de  laboratoire 
aient  pu  être  pratiquées.  L’intervention  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’un  énorme  kyste  hydatique  du  foie 
développé  en  plein  parenchyme  avec  quelques  adhé¬ 
rences  pleurales  droites  du  foie,  ne  contenant  pas 
de  vésicules-filles,  et  sans  trace  de  suppuration.  Gué¬ 
rison  complète  par  la  suite. 

A  propos  des  opérations  tendineuses  dans  le  trai¬ 
tement  des  séquelles  de  la  maladie  de  Llttle.  — 
MM.  Massabuau,  Guibal  et  Brémond  montrent  un 
enfant  qui  présentait  une  rétraction  spasmodique 
des  muscles  dans  ileux  membres  inférieurs.  Marche  et 
station  debout  impossibles.  Allongement  tendineux 
du  tendon  d’Achille,  des  m’uscles  de  la  patte  d’oie  et 
du  biceps  des  deux  côtés.  Correction  parfaite  de  la 
déformation,  la  marche  est  normale. 

L’amino-acldémle  à  l'état  normal  et  à  l’état  patho¬ 
logique.  —  MM.  Cristal,  Puecb  et  Trivas  ont  dosé 
par  la  méthode  de  Polin,  après  désalbumiuation  à 
l’acide  trichloracétique  à  20  pour  100,  l’azote  des 
amino-acides  du  sérum.  Les  résultats  ont  été  les 
suivants,  A  jeun  : 

A  l’état  normal,  0  gr.  05  A  0  gr.  065  pour  1.000.  Ce 
chilire  normal  se  rencontre  dans  les  affections  ner¬ 
veuses,  les  cardiopathies,  les  maladies  aiguës  béni¬ 
gnes,  les  maladies  chroniques  avec  bon  état  général. 
Exceptionnellement  cependant  on  peut  trouver  un 
taux  un  peu  plus  fort  de  0  gr.  07  à  0  gr.  08  ppur  1.000. 
L’insuffisance  rénale  avec  azotémie  ne  s’accompagne 
pas  d’hyperamoniacidémie  et  la  radiothérapie  ne  la 
provoque  pas.  Le  grand  facteur  de  l’hyperamoniaci- 
démle  est  l’insuffisauce  hépatique,  les  maladies  du 
foie  déterminant  un  chiffre  d’azote  aminé  presque 
toujours  supérieur  à  0  gr.  07  pour  1.000.  Dans  un 
seul  cas  (cirrhose  maligne),  il  atteignait  0  gr.  101 
pour  1.01)0. 

Ataxie  aiguë  et  poliomyélite.  —  M.  Pagès  rap¬ 
porte  une  observation  QÙ  un  syndrome  d’ataxie  aiguë, 
de  type  intermédiaire  entre  l’ataxie  aiguë  tabétique 
et  l’ataxie  de  Leyden,  apparaît  en  relation  avec  une 
maladie  de  Heine-Medin.  Ce  fait  semble  établir  que, 
contrairement  à  l’opinion  de  Decourt,  il  n’y  a  pas 
seulement  outre  la  maladie  de  Heine-Médiu  et 
l’ataxie  aiguë  uqe  analogie  évolutive,  mais  aussi, 
dans  certains  cas,  un  rapport  de  cause  à  effet,  comme 
l’avaient  avancé  MM.  Claude  et  Schaeffer. 

Le  coefficient  de  dysdésamination  en  clinique.  — 
MM.  Cristal,  Puecb  et  Trivas  étudient  soiis  ce 
nom  le  rapport 

N.  des  polypeptides N.  des  acides  aminés 
iN.des  polypeptides -j- N.  des  acides  aminés  -|-  N.  urée 
c'esf-à-dirc  le  rapport,  dans  le  sérum, des  substances 
azotées  ucéitiables  aux  substances  azotées  uréiCées. 
Normalement,  de  30  à  35  pour  100,  il  s’abaisse,  dans 
les  néphrites  azotémiques,  jusqu’A  10  pour  100  et 
s’élève,  dans  l’insuffisance  hépatique,  jusqu^à  65  p.  100. 
11  constitue  ainsi  un  excellent  moyen  d’étude  de  ia 
fonction  uréogénique.  De  ])lns,  les  éléments  néces¬ 
saires  pour  l’établir  permettent  également  de  fixer 
l’azote  résidnel,  le  rapport  azotémique,  le  rapport 
des  amino-acides  à  l’azote  total,  l’indice  de  désami¬ 
nation. 

Le  soufre  est-il  l’élément  actif  des  eaux  ther¬ 
males  sulfureuses?  —  M.  Corone  (de  Cauterets). 
En  considérant  les  contreTtndicalions  communes  aux 
diverses  eaux  thermales,  les  diverses  indications 
communes  aux  diverses  eaux  minérales  et,  pour  le? 
sulfureuses,  à  des  eaux  è  teneur  sulfurée  très  diffé¬ 
rente,  il  semble  que  le  soufre  ne  soit  pas  l’élément 
actif  et  essentiel  des  eaux  thermales  sulfureuses  et 
que  la  technique  de  leur  cure  doive  surtout  rechercher 
l’aption  nerveuse. 

Emploi  thérapeutique  du  radon.  —  MM.  Vedel, 
Puecb  et  Castagné.  4  observations  ;  3  rhumatismes 
chroniques  déformants,  1  sclérodermie  vraisembla¬ 
blement  liée  à  une  insuffisance  ovarienne  avec  dou¬ 
leurs  rhumatismales  et  ankylosés.  Les  quatre  ina- 
lades  ont  été  améliorées  par  des  inhalations  de  150  A 
200  millimlcrocuries  par  jour  de  radpn  ou  l’inges¬ 
tion  de  300  A  500  millimicror.uries  en  ?  fois  aux  repas 
(solution  dans  l’eau).  L’effet  a  commèncé  par  une 
sédation  suivie  d’un  retour  A  la  mobilité  qui  ayajt  A 
peu  près  totalement  disparu  chez  3  malades.  Ims 
radiographies  et  les  dosages  de  l’acide  urique  uri¬ 
naire  et  sanguin  objectivent  oes  résultats. 

A.  PuEcii. 
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La  Haute-Volta 

sanitaire  et  médicale 


La  colonie  de  la  Haute-Volta,  du  nom  du  prin¬ 
cipal,  sinon  du  seul  cours  d’eau  qui  la  parcourt, 
le  reste  n’étant  que  torrents  ou  mares  perma¬ 
nentes,  est  située  dans  la  boucle  du  Niger.  Son 
territoire,  érigé  en  colonie  en  1919,  appartenait 
jusqu’alors  au  Soudan. 

Aux  confins  du  Sahara,  qu’elle  prolonge  vers 
le  Centre  Sud,  elle  jouit  d’un  climat  sub-déser- 
tique,  transition  entre  l’aridité  du  grand  désert  et 
l’humidité  de  la  zone  forestière  occidentale.  Sur 
une  moyenne  annuelle  de  80  cm.  d’eau,  il  en  est 
tombé  64  cm.  en  29  orages  (tornades)  du  1“'  Juin 
au  31  Octobre  1925.  Cette  eau  se  perd  rapidement 
ou  s’accumule  dans  des  dépressions  formant  des 
mares  permanentes.  La  sécheresse  règne  ensuite 
7  mois,  brûlant  toute  la  végétation  herbacée.  La 
moyenne  de  l’état  hygrométrique  a  été  de  78°1  en 
saison  des  pluies,  de  43“3  en  saison  sèche.  Climat 
rude  pour  le  blanc  dans  les  conditions  primitives 
où  il  y  vit  actuellement,  dans  des  maisons  en 
terre  dont  l’aspect  palatial  ne  peut  faire  oublier 
aux  occupants  qu’elles  sont  des  mêmes  matériaux 
que  celles  qu’on  bâtit  au  jour  de  la  conquête,  sans 
portes  ni  fenêtres,  aux  ouvertures  fermées  avec 
des  stores  de  paille  grossière,  campements  où  on 
vit  au  milieu  des  termites  et  des  fourmis  qui  par¬ 
tagent  vos  rares  provisions,  et  des  moustiques. 
L’absence  de  chaux  et  main  d’œuvre  experte  com¬ 
plique  beaucoup  le  problème  de  l’habitation, 
mais  on  n’a  fait  aucun  effort  pour  le  résoudre. 

L’Afrique  occidentale  est  par  ailleurs  dépourvue 
de  la  plupart  des  produits  essentiels  à  la  vie  de 
l’Européen. 

L’anhée  comporte  deux  mois  et  demi  assez 
agréables,  de  mi-Décembre  à  fin  Février.  Mars, 


le  plus  développé  au  point  de  vue  politique, 
social  et  économique.  Son  roi,  le  Moro  Naba, 
réside  à  Ouagadougou;  c’est  pourquoi  cette  loca¬ 
lité,  conquise  par  Voulet  en  Septembre  1896,  a  été 
choisie  comme  capitale  de  la  colonie.  Les  Mossis, 


pig.  1.  —  Fillelle  de  7  à  8  ans,  i)rise  de  profil  pour 
montrer  le  dévelop2)ement  de  l'abdomen  habituel  à  cet 
âge  sans  qu’il  y  ait  splénomégalie. 


comme  les  autres  peuplades.  Bobos,  Gourounsis, 
Gourmantchés,  Lobis,  sont  de  race  noire;  on  ne 
trouve  quelques  éléments  de  race  blanche.  Ber¬ 
bères,  que  dans  la  province  de  Dori  en  bordure 
du  Sahara.  La  grande  majorité  de  ces  gens  est 
fétichiste;  'un  certain  [nombre  sont  islamisés. 


blanches  ou  blanches  et  bleues  alternant.  Ils  por¬ 
tent  même  une  coiffure  et  des  sandales  de  cuir  de 
mouton.  Ces  acquisitions  vestimentaires  sont  cer- 
taineiùent  dues  à  la  pénétration  de  ces  pays,  situés 
dans  l’axe  du  continent  africain,  par  les  Arabes  et 
Berbères  venus  du  Nord.  Les  tsés-tsés  arrêtèrent 
les  incursions  de  ces  blancs  dans  1  Ouest  et  le 
Centre  Afrique  en  tuant  leurs  chameaux  et  leurs 
chevaux.  Le  moteur  a  levé  cette  difficulté  et  la 
prise  de  possession  totale  de  l’Afrique  noire  s’ac¬ 
complit  aujourd’hui  grâce  à  lui. 

Culture  bt  élevage.  —  L’uniformité  des  con¬ 
ditions  géographiques  et  du  climat  entraîne  l’uni- 
formilé  des  cultures,  de  l’élevage  et  de  l  alimenta- 
tion.  Le  mil,  céréale  des  pays  secs,  est  la  base  de 
la  nourriture,  additionné  de  quelques  légumes  et 
condiments.  Riz,  maïs,  patates,  haricots,  tomates 
du  pays  sont  également  cultivés.  La  pauvreté  en 
azote  animal  et  en  sucre  est  la  caractéristique 
chimique  de  cette  alimentation.  Malgré  un  élevage 
intensif  d’animaux  de  basse-tour,  poules,  pin¬ 
tades,  chèvres,  malgré  un  troupeau  bovin  assez 
important,  les  indigènes  mangent  très  peu  de 
viande,  tous  les  quinze  jours  en  moyenne.  Ils 
capturent  peu  du  gibier  qui  est  abondant  et  du 
poisson,  qui  est  rare  ;  ils  mangent,  dit-on,  sans 
répugnance  chiens,  lézards,  crapauds  et  serpents. 
Ils  n'ont  de  fruits  que  ceux  qui  poussent  à  l’état 
spontané  dans  la  brousse,  ils  sont  rares.  L’ara¬ 
chide  (Arachis  hypogea)  et  le  karité  (Bulyro- 
spermum  Parkii),  leur  fournissent  les  corps  gras. 

Si  les  indigènes  travaillaient  davantage,  ils 
mangeraient  mieux.  Nous  les  avons  libérés  du  tra¬ 
vail  forcé,  il  faudra  les  contraindre  au  travail  libre. 
Ils  ne  plantent  pas  d’arbres  sous  prétexte  que 
l'homme  qui  plante  un  arbre  meurt  avant  qu’il  ait 
donné  des  fruits;  les  noirs  ont  toujours  de  bonnes 
raisons  pour  ne  rien  faire.  Depuis  trente  ans  que 
les  Français  occupent  le  pays,  ils  ont  fait  la  preuve 
que  l’oranger,  le  citronnier,  le  papayer,  le  goya- 


Avril,  Mai  sont  chauffés  à  blanc  et  à  sec;  on  est 
comme  dans  une  rôtissoire.  La  saison  pluvieuse 
ou  été,  qualifiée  hivernage,  n’est  pas  très  chaude, 
elle  est  la  plus  vivante,  la  végétation  reprend,  les 
Heurs  poussent  dans  les  jardins  ;  elle  serait  la  plus 
agréable,  n’étaient  les  moustiques  dont  il  serait 
facile  de  venir  à  bout. 

Dans  toute  son  étendue,  la  llaute-'Volta  n’est 
qu’une  savane  monotone  sans  aucune  beauté,  pla¬ 
teau  d’une  altitude  moyenne  de  300  mètres,  par¬ 
semé  de  quelques  élévations  sans  caractère. 

On  attribue  à  la  Haute-'Volta  3  millions  d’ha¬ 
bitants  dont  la  moitié  appartient  au  groupe  raossi. 


c’est  ù  dire  ont  adopté  certaines  pratiques  exté¬ 
rieures  de  la  religion  de  Mahomet,  très  peu  sont 
franchement  musulmans.  Sauf  peut-être  ceux-ci, 
tous  sont  adorateurs  du  dolo  ou  bière  de  mil. 

Le  vêtement  de  beaucoup  de  pauvres  gens  est 
le  suspensoir  du  modèle  africain  bien  connu.  Les 
noirs  de  la  Haute-Volta  sont,  en  général,  plus 
vêtus  que  ceux  de  la  côte  et  leur  vêtement  est  tout 
différent.  Au  lieu  du  simple  pagne  en  faveur  à  la 
côte,  les  Mossis  et  autres  indigènes  habillés  de  la 
Haute-Volta  portent  un  vêtement  de  deux  pièces, 
une  veste  à  manches  courtes  et  un  pantalon  court 
confectionné  avec  des'  bandes  de  coton  du  pays 


vier,  le  manguier,  le  grenadier  pousFaient  en 
Volta;  s’ils  ne  donnent  pas  des  fruits  de  choix, 
pour  diverses  causes  à  étudier  sol,  manque  de 
greffage  etc.),  ils  en  donnent  tout  de  môme  et  amé¬ 
liorent  le  régime  des  postes  où  il  n’y  a  qu’une 
derai-douzained’Européens.  A  Ouagadougou,  dont 
la  population  s’est  augmentée  très  vite  et  atteint 
aujourd’hui  près  de  200  blancs,  les  ressources 
maraîchères  et  fruitières  sont  très  au-dessous  des 
besoins. 

Pathologie.  —  Le  blanc  peut  redouter  en 
saison  des  pluies  la  dengue,  très  commune  et 
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sévère,  la  malaria  et  la  tragique  lièvre  bilieuse 
’hémoglobinurique,  les  dysenteries  amibienne  et 
surtout  bacillaire,  la  paratyphoïde.  En  saison 
sèche,  la  grippe,  assez  bénigne,  atteint  chaque 
année  presque  tous  les  résidents. 

En  1!)25,  la  mortalité  des  Européens,  dont  l’ef- 
l'ectif  était  de  394,  a  été  de  8,  soit  20  pour  1  000, 
grevée  lourdement  par  celle  des  enfants  du  pre¬ 
mier  âge',  3  décès  sur  8,  soit  37,5  pour  100. 
Quand  l’allaitement  maternel  exclusif 
n’est  plus  possible,  l’allaitement  mixte 
au  lait  de  vache  frais  ne  paraît  pas  re¬ 
commandable.  Ce  lait  ne  peut  avoir 
la  constance  de  composition  nécessaire 
dans  un  pays  où  l’extrême  sécheresse, 
avec  la  disette  d’herbage  et  l’absence  de 
fourrage  sec,  succède  au  déluge  et  à 
l’abondance.  Mon  expérience  ici  ne  lait 
que  confirmer  l’opinion  que  j’ai  exprimée 
[La  Presse  Médicale,  Mars  1924)  sur 
l’allaitement  des  nourrissons  européens 
aux  Colonies.  Mieux  vaut  le  lait  de 
conserve  :  condensé  ou  en  poudre. 

La  pathologie  de  l’indij 
riche  :  dengue,  malaria,  bilharziose  vé¬ 
sicale,  dysenterie,  grippe,  pneumonie; 
la  mortalité  par  ces  trois  dernières  est 
considérable.  Les  oreillons,  la  varicelle, 
la  rougeole  et  la  coqueluche  visitent 
toute  la  colonie  chaque  année  à  la  saison  chaude 
et  .sèche,  en  Février,  Mars,  Avril,  Mai,  époque 
où  l’astre  solaire  chaude  le  sol  et  tout  ce  qui  vit 
comme  s’il  voulait  les  détruire,  boit  toute  l’eau 
des  mares  et  des  puits  qu’il  restituera  de  Juin  à 
Octobre  sous  lorme  de  mictions  diluviennes,  avec 
accompagnement  de  vent  et  de  tonnerre. 

Les  maladies  dites  a  /riffore  en  Europe  pour¬ 
raient  être  appelées  ici  maladies  a  calore.  La 


l'ig.  .■>.  —  lï'imiie  do  laco  bobn,  |)orliiiil  l’ooselct  lubiiil 
et  vi'tue  de  deux  toulïes  de  feuilles. 


cariole  se  raréfie  de  plus  en  plus  sous  l’influence 
des  vaccinations  répétées  par  28  vaccinateurs  qui 
|)arcourent  les  diflérents  districts  ;  248  cas  ont  été 
déclarés  en  1925  pour  trois  millions  d’habitants. 

La  fiécre  récurrente  à  ]iou,  introduite  ou  recon¬ 
nue  en  1921,  y  a  fait  des  dizaines  de  milliers  de 
victimes  ;  elle  recule  actuellement  devant  la 
chasse  au  pou.  Il  est  surprenant  qu’une  autre  ma¬ 
ladie  à  pou,  le  typhus  exanthématique,  ne  soit 


1.  Comparé  au  taux  de  la  mortalité  en  France,  17,4  pour 
mille,  le  taux  de  20  pour  inille  en  Ilautc-VoUa  est  assez 
élox'é,  car  l'élément  blanc  de  lu  colonie  comprend  très 
peu  fl’enfants  et  pas  de  vieillards.  Kn  outre,  ceux  qui 
subissent  des  atteintes  graves  à  leur  santé  sont  rapatriés. 


pas  encore  signalée  en  Haute-Volta  et  dans  les 
autres  colonies  de  l’Afrique  centrale  ;  elle  y 
existe  vraisemblablement  sous  un  faux  nom  ou 
ne  tardera  pas  à  y  descendre  par  le  Sahara  sur  le 
dos  des  chameaux  ou  dans  les  auto-cars  qui  lon¬ 
geront  bientôt  l’axe  nord-sud  de  l’Afrique.  Ces 
maladies  meurtrières,  typhus  récurrent  et  exan¬ 
thématique,  logées  dans  le  linge  de  corps,  s’arrê¬ 
tent  aux  pays  où  les  hommes  sont  nus;  ailleurs. 


c’est  l’affaire  des  ménagères  et  des  blanchisseuses 
d’en  débarrasser  l’humanité  blanche  ou  noire. 

Parmi  les  maladies  externes,  les  hernies  ingui¬ 
nale  et  ombilicale  sont  fréquentes.  En  Afrique, 
l'effort  n’est  pour  rien  dans  leur  origine.  La 
lèpre  et  le  goitre  sont  communs  dans  certains 
cantons.  La  rage  autrefois  inconnue  court  main¬ 
tenant  les  rues. 

Il  y  a  en  Haute- Volta  bien  d’autres  maladies 
internes  et  externes  qu’il  serait  trop  long  d’énu¬ 
mérer  ;  cependant  il  en  est  trois  que  je  ne  puis 
passer  sous  silence  ;  la  dengue,  la  fièvre  palu¬ 
déenne  et  la  maladie  du  sommeil. 

La  dengue  joue  un  rôle  de  premier  plan  dans  la 
pathologie  de  l’Européen.  J’ai  donné  ailleurs  [La 
Presse  Médicale,  11  Août  1926)  ses  caractéris¬ 
tiques  à  propos  de  l’épidémie  qui  frappa  pendant 
le  second  semestre  de  1925  la  moitié  des  Euro¬ 
péens  du  chef-lieu  et  visita  tous  les  postes  de  la 
colonie'.  C’est  une  maladie  sévère,  à  rechutes 
fréquentes,  qui  ne  paraît  conférer  aucune  immu¬ 
nité  durable.  Son  agent  de  transmission  est  le 
même  que  celui  de  la  [iècre  jaune)  c’est  le  mous¬ 
tique  dit  Stégomya  fasciata  ou  Aedes  argenteus 
dont  les  gîtes  de  prédilection  sont  les  nombreux 
canaris  (réservoirs  d’eau  en  poterie)  des  habita¬ 
tions  européennes  et  des  cases  indigènes. 

La  dengue,  d’une  durée  moyenne  de  quatre  à 
six  jours,  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la 
fièvre  de  trois  jours  ou  phlébotomiase  du  bassin 
méditerranéen,  transmise  par  un  autre  insecte  pi¬ 
queur,  le  phlébotome  papatasi. 

La  dengue  existe  seule  en  Haute-Volta,  mais  la 
fièvre  de  trois  jours,  très  fréquente  en  Syrie,  pour¬ 
rait  être  introduite  par  les  Syriens  de  plus  en  plus 
nombreux  en  Afrique  occidentale.  Des  phlébo- 
tomes,  en  langue  soudanaise  «  mout-mout  »,  exis¬ 
tent  en  petit  nombre  dans  la  colonie  où  ils  ne  pa¬ 
raissent  jouer  aujourd’hui  aucun  rôle  dans  la 
pathologie  humaine. 

La  fièvre  paludéenne  dont  on  donne  presque 
toujours  le  nom  à  la  dengue,  malgré  les  efforts  de 
celle-ci  pour  se  faire  reconnaître  par  le  masque 
facial  et  la  tunique  rouge  qu’elle  applique  sou¬ 
vent  à  ses  victimes,  est  beaucoup  moins  commune 


1.  Depuis  Mai  192(>  une  olïensive  énergique  a  été  menée 
contre  les  moustiques.  Le  service  antilarvaire,  amélioré 
et  bien  dirigé,  a  fait  presque  disparaître  le  stégomya. 
Des  trovniix  d’assainissement  par  drainage  et  comble¬ 
ment,  l'utilisation  des  poissons  lurvivores  et  parfois  du 
pétrole  ont  réduit  de  façon  considérable  l’cirectif  dos 
autres  culicincs  et  des  unophélineg. 


qu’on  ne  l’a  écrit.  Les  blancs  bien  protégés  par 
une  large  moustiquaire  n’ont  pas  grand’chose  à 
craindre  d’elle.  Toutefois  les  sous-officiers  et  sol¬ 
dats,  dont  la  moustiquaire  est  étroite,  lui  paient 
encore  un  certain  tribut.  Les  indigènes  ne  vien¬ 
nent  jamais  consulter  pour  celte  maladie  qui  ne 
prend  pas  chez  eux  la  forme  maligne  malgré  que 
l’hématozoaire  en  soit  toujours  Plasmodium  pne- 
cox,  agent  de  la  fièvre  intermittente  maligne.  H  y 
a  moins  de  malaria  qu’on  ne  l’a  dit, 
parce  que  le  pays,  subdésertique,  n’a 
que  très  peu  de  cours  d’eau  et  de  marais, 
que  la  recherche  de  l’eau  pour  l’usage  de 
l’homme,  des  animaux  et  des  cultures 
est  un  problème  ardu.  J’ai  déclaré  une 
fois  de  plus  (Bull.  Soc.  patli,  exot.,  Dé¬ 
cembre  1924)  que  K  par  la  confiance 
aveugle  qu’on  lui  a  témoignée,  la  quini¬ 
nisation  préventive  a  retarde  de  plus  de 
trente  ans  la  mise  en  œuvre  dans  nos 
possessions  des  autres  mesures  antipa¬ 
ludiques  d’efficacité  reconnue  »  mesures 
que  j’ai  énumérées  {La  Presse  Médicale, 
4  Février  1925)  sous  la  rubrique  «  Pro¬ 
phylaxie  actuelle  de  la  malaria  ».  On 
n’assèche  pas  un  marais  avec  une  se¬ 
ringue  de  Pravaz. 

i  Quant  à  la  maladie  du  sommeil,  réduite 
en  Volta  à  quelques  foyers  restreints, 
elle  ne  s’étend  pas  parce  que  les  indigènes  fuient 
le  voisinage  des  cours  d’eau  et  des  marais  qu'ils 
savent  être  les  gîtes  des  tsés-tsés  qui  transmettent 
les  trypanosomes  à  l’homme  et  aux  animaux 
domestiques.  Cette  fuite  devant  les  glossines, 
complétée  par  le  débroussaillement  au  passage 
des  bacs  et  l’habitude  de  franchir  de  nuit  les 
zones  à  mouches,  s’oppose  avantageusement  à  la 
chimio-prophylaxie,  malgré  les  progrès  réalisés 


Fig.  (i.  —  Champ  de  mil  en  épis. 


récemment  dans  le  traitement  de  la  maladie  par 
l’usage  du  tryparsamide  qui,  quoique  susceptible 
d’atteindre  les  trypanosomes  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  ne  constitue  pas  une  «  révo¬ 
lution  thérapeutique  ». 

Prétendre  supprimer  la  maladie  du  sommeil  par 
la  chimio-prophylaxie,  c'est  prétendre  arrêter  une 
attaque  ennemie  en  installant  un  poste  de  secours 
ou  supprimer  la  rage  en  se  bornant  au  traitement 
antirabique  et  en  laisssant  courir  les  chiens  enra¬ 
gés,  ce  que  Pasteur  n’aurait  jamais  eu  l’idée  de 
conseiller  malgré  l’efficacité  con.stante  de  son  trai¬ 
tement  préventif.  La  chimio-prophylaxie  presque 
exclusive  ne  peut  aboutir  qu’à  la  conservation  et 
à  l’extension  de  la  trypanosomiase  ;  depuis  plus 
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de  quinze  ans  qu’on  l’applique  dans  notre  Afrique 
équatoriale,  la  maladie  du  sommeil  gagne  partout 
du  terrain  et  ne  recule  nulle  part  de  son  fait.  Ce 
moyen  fait  penser  aux  digues  de  sable  que  les  en¬ 
fants  opposent  au  flot  sur  les  plages.  Pour  con¬ 
damner  une  doctrine  qui  a  fait  faillite,  il  ne  faut 
pas  attendre  la  disparition  des  derniers  villages 
nègres  du  Congo.  L’unique  moyen  d’arrêter  les 
progrès  de  la  maladie  du  sommeil  est  de  sous¬ 
traire  l’homme  aux  attaques  des  mouches  en 
fuyant  hors  des  régions  où  elles  régnent,  ou  en 
les  détruisant  ou  les  faisant  fuir  en  leur  rendant 
le  milieu  inhabitable.  Mais  guérir  un  sommeil- 
leux,  on  y  arrive  quelquefois,  et  le  laisser  exposé 
à  se  réinfecter  le  mois  ou  l’année  suivants  parce 
qu’on  respecte  la  mouche,  c’est  besogne  de 
Danaïdes. 

La  chimio-prophylaxie  n  est  qu  illusion,  non  seu¬ 
lement  contre  la  maladie  du  sommeil,  mais  aussi 
contre  la  malaria  et  la  dysenterie.  Si  on  trouve  un 
remède  chimique  contre  la  fièvre  jaune,  les  chi- 
mio-prophylaxistes  exigeront,  sans  doute,  qu’on 
l’emploie  exclusivement,  déclareront  que  la  lutte 
contre  le  stégomya  propagateur  est  désormais 
inutile  et  on  reverra  les  hécatombes  humaines. 

Il  faut  bien  constater  que  la  découverte  des 
protozoaires  agents  de  la  malaria,  de  l’amibiase 
et  de  la  trypanosomiase,  la  découverte  de  leur 
spécifique  (quinine,  émétine,  atoxyl,  tryparsa- 
mide),  en  facilitant  le  diagnostic  et  améliorant  la 
thérapeutique  de  ces  affections,  n’ont  eu  d’autres 
résultats  que  de  conserver  ces  maladies  dans  nos 
colonies  en  retardant  l’application  des  grandes 
méthodes  connues  pour  leur  efficacité.  La  lutte 
contre  ces  maladies  est  affaire  administrative, 
agricole,  piscicole,  silvicole  et  pastorale  et  non 
exclusivement  thérapeutique.  Ce  n’est  que  par  la 
substitution  de  fumier  de  ferme  et  d’engrais  chi¬ 
miques  à  l’engrais  humain,  par  l’adduction  ou  le 
puisage  d’eau  non  contaminée  et  non  avec  des 
tonnes  d’émétine  qu’on  arrivera  à  réduire  le 
nombre  des  affections  intestinales  qui  donnent  à 
l’Indochine  sa  physionomie  pathologique. 

Pour  lutter  contre  les  maladies  régnant  en 
Haute-Volta,  de  quels  moyens  thérapeutiques  et 
sanitaires  dispose-t-on  ? 

La  colonie  n’ayant  que  six  ans  d’existence,  son 
organisation  médicale  et  sanitaire  est  encore 
imparfaite.  Ouagadougou,  la  capitale,  possède 
un  petit  centre  hospitalier  de  médecine  générale, 
chirurgie,  gynécologie,  obstétrique  et  pédiatrie, 
installé  dans  un  hôpital  de  72  lits  en  7  pavillons 
pour  indigènes.  A  côté,  s’achève  un  pavillon  de 
4  lits  pour  Européens  qui  sont  reçus  provisoire¬ 
ment  dans  un  logement  aménagé  pour  eux.  Un 
bactériologiste  pour  la  clinique  et  les  recherches 
est  prévu  à  bref  délai.  Un  service  dentaire  mobile 
est  désirable.  Une  clinique  chirurgicale  payante 
pour  les  chefs,  les  notables  et  les  gens  à  l’aise 
qui  n’acceptent  pas  la  promiscuité  de  l’hôpital 
commun  et  à  qui  on  ne  peut  refuser  le  bénéfice  de 
l’assistance  chirurgicale  servirait  heureusement 
notre  influence. 

Dix  médecins  européens,  4  médecins  auxiliaires 
indigènes,  1  pharmacien  indigène  et  9  sages- 
femmes  répartis  dans  les  subdivisions  adminis¬ 
tratives  de  la  colonie  y  exercent  l’assistance 
médicale.  Il  existe,  en  outre,  17  dispensaires 
tenus  par  des  infirmiers. 

L’organisation  sanitaire  est  représentée  sous  le 
contrôle  des  médecins  européens  par  une  tren¬ 
taine  de  vaccinateurs.  Ce  sont  les  plus  utiles  des 
collaborateurs  indigènes,  ils  propagent  la  vacci¬ 
nation  jennérienne  avec  du  vaccin  frais*  fabriqué 
sur  place  ou  avec  du  vaccin  sec  importé  de 
France;  ils  préservent  chaque  année  des  milliers 
d’existences. 


1.  J’ai  indiqué  {Bull.  Acad,  mid.,  9  Novembre  1926)  les 
résultate  obtenui  dane  la  prophylaxie  de  la  variole  en 
Haute-Volta  depuis  l'occupation  française. 


Un  service  d’hygiène  urbaine  existe  dans  les 
deux  plus  importantes  agglomérations  de  la  colo¬ 
nie  et  au  chef-lieu  de  toutes  les  subdivisions 
administratives.  Son  objectif  principal,  la  lutte 
contre  les  moustiques  dans  l’eau  ou  lutte  antilar¬ 
vaire,  vise  la  dengue,  le  paludisme  et  la  fièvre 
jaune.  Cet  organisme  rencontre  parfois  des  résis¬ 
tances  inattendues  et  puissantes  de  la  part  d’au¬ 
torités  dont  le  rôle  est  de  faciliter  son  action. 

On  a  vu  avec  étonnement  que  je  faisais  déposer 
des  poissons  dans  les  mares,  puits  et  autres 
collections  d’eau  non  potable  pour  y  détruire  des 
larves  de  moustiques.  On  n’avait  encore  jamais 
vu  cela  en  Afrique  occidentale,  pays  tardigrade 
où  les  idées  nouvelles  ont  peine  à  pénétrer.  Le 
gri-gri  quinine  suffisait,  pensait-on,  à  préserver 
les  blancs  de  la  fièvre  paludéenne  et  de  la  drama¬ 
tique  bilieuse  hémogloblnurique,  seuls  dangers 
auxquels  on  les  croyait  exposés  puisque  la  dengue 
n’avait  pas  encore  été  identifiée  en  territoire  fran¬ 
çais  et  que  les  laboratoires  n’ont  fait  que  mettre 
l’éteignoir  sur  une  question  où  la  clinique  seule 
avait  vu  parfaitement  clair.  Depuis  que  j’ai  révélé 
l’existence  et  la  fréquence  de  la  dengue  en 
Afrique  occidentale  française,  on  en  fait  partout 
le  diagnostic.  Il  ne  reste  plus  qu’à  la  tuer  partout 
comme  on  l’a  fait  à  Ouagadougou  en  tuant  le 
stégomya. 

Un  corps  de  gardes  sanitaires  mobiles,  indica¬ 
teurs  des  épidémies  et  exécuteurs  des  mesures  de 
prophylaxie,  vient  d’être  créé.  C’est  par  la  lutte 
contre  les  maladies  évitables  et  non  par  la  théra¬ 
peutique  qu’il  est  possil)le  de  conserver  les  popu¬ 
lations  indigènes.  La  thérapeutique  n’atteinf  pas 
un  individu  sur  mille,  n’est  accessible  qu’à  ceux 
qui  résident  près  des  hôpitaux  et  dispensaires. 

La  santé  du  blanc  en  Haute-Volta  est  surtout 
éprouvée  par  les  maladies  à  moustiques  qui 
régnent  en  saison  des  pluies.  Elles  proviennent 
de  l’eau,  habitat  de  ces  insectes  piqueurs  pendant 
les  premières  phases  de  leur  existence.  C’est  dans 
ce  liquide  que  l’Européen  puise  aussi  les  rares 
plaisirs  de  l’Afrique  occidentale  :  boire  et  se 
doucher  quand  on  est  asséché  intus  et  extra  par 
Tardent  soleil.  Contre  les  maladies  intestinales, 
une  eau  de  boisson  prélevée  dans  des  puits  munis 
d’une  pompe  et  mis  à  Tabri  des  nombreuses 
souillures  de  la  vie  humaine  est  indispensable 
dans  les  agglomérations  européennes  et  les  gros 
villages  indigènes. 

Si  le  blanc  n’utilise  Teau  qu’après  clarification 
et  filtration  à  domicile,  l’indigène  ne  connaît 
aucun  procédé  de  stérilisation  ni  même  de  clarifi¬ 
cation.  Pour  les  deux  races,  un  énorme  progrès 
sanitaire  aura  été  réalisé  quand  les  maladies 
hydriques,  et  je  range  parmi  elles  les  maladies  à 
moustiques,  seront  efficacement  combattues. 

La  rudesse  du  climat,  son  insalubrité,  les 
difficultés  de  l’alimentation,  l’absence  de  con¬ 
fort  dans  toute  l’Afrique  occidentale,  sont  des 
obstacles  au  recrutement  des  blancs  pour  les  ser¬ 
vices  publics  et  les  entreprises  privées. 

C’est  un  étonnement  de  constater  à  trente  ans 
de  distance  combien  l’urbanisme  est  peu  développé 
dans  notre  Afrique  noire,  combien  la  vie  euro¬ 
péenne  y  est  restée  rudimentaire,  donne  l’impres¬ 
sion  d’avoir  peur  de  grandir  et  de  s’améliorer. 

Le  médecin  inspecteur  général  Lasnet  y  a 
entrepris  une  croisade  pour  le  mieux-être  des 
blancs,  l’accroissement  et  l’amélioration  des  races 
indigènes  dont  le  concours  nous  est  indispensable 
pour  la  défense  nationale  et  le  développement 
économique  de  ces  vastes  territoires.  Puisse-t-il 
trouver  des  collaborateurs  avertis  et  convaincus 
que  «  mieux  vaut  prévenir  que  guérir,  mieux 
vaut  aller  au  moulin  que  chez  le  médecin  », 

J.  Legendre. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  D' Desfosses,  La  Passai  M^dicàli, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VI*. 


Vr  Congrès  national  de  la  Tuberculose 


M.  Poix  vient  de  publier  le  compte  rendu  du 
VD  Congrès  national  de  la  tuberculose  qui  s'est 
tenu  à  Lyon  du  11  au  14  Avril  1927.  De  nombreuses 
questions  y  ont  été  étudiées,  biologiques,  cliniques, 
médico-sociales.  Citons  les  rapports  de  M.  Paul 
Courmont,  sur  les  bases  expérimentales  des  réactions 
d'allergie  dans  la  tuberculose,  de  MM.  Sergent  et 
Turpin  sur  les  facteurs  de  terrain  autres  que  l'aller¬ 
gie  dans  l'infection  tuberculeuse. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  rapport  de  MM.  Bé¬ 
nard  et  Dumarest  sur  les  applications  des  méthodes 
chirurgicales  au  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  à  la  discussion  duquel  ont  pris  part 
MM.  Ameuille,  Lardennois,  Toussaint  (de  Bruxelles), 
Pagé  (de  Barcelone),  etc. 

Au  point  de  vue  clinique  encore,  M.  Cordier  (de 
Lyon)  a  étudié  la  valeur  séméiotique  de  l'examen 
bactériologique  des  crachats. 

Les  préventoriums  et  le  placement  familial  ont 
été  examinés  par  .MM.  Léon  Bernard  et  G.  Poix,  et 
la  collaboration  du  corps  médical  avec  le  dispensaire, 
par  M.  Jacques  Parisot  (Nancy). 

Enfin  les  questions  relatives  aux  infirmières  visi¬ 
teuses  ont  donné  lieu  aux  rapports  de  M''"  Dela- 
grange  (Paris),  sur  l'infirmière  chef  départementale 
et  son  rôle,  de  M"‘"  üelafontaine  (Paris)  sur  la  part 
de  l'initiative  dans  le  travail  des  infirmières  visi¬ 
teuses  antituberculeuses,  et  de  M'I'-  Hervez  (Paris) 
sur  l'importance  de  la  formation  hospitalièn-  pour 
les  visiteuses  d’hygiène  sociale  et  du  rôle  des  infir¬ 
mières  polyvalentes. 

L'esprit  de  ce  Congrès,  qu'a  dégagé  dans  son 
allocution  de  clôture  le  D''  Mouisset,  président  du 
Congrès,  est  peut-être  plus  pétri  d’idéal  que  d'habi¬ 
tude.  Le  but  de  la  tâche  élève  au  dessus  des  coteries, 
des  petites  ambitions  personnelles  ;  car,  c’est  la 
lutte  contre  le  fléau  terrible,  c’est  la  tuberculose 
qu’il  faut  vaincre,  et  si  on  ne  peut  la  vaincre,  il  faut 

Et  c’est  ainsi  que  dans  les  congrès  de  tuberculose', 
aux  préoccupations  scientifiques,  se  mêlent  les 
préoccupations  sociales,  et  aux  médecins,  leurs 
auxiliaires  si  dévouées,  les  infirmières  visiteuses. 

Le  prochain  Congrès  national  de  la  tuberculose 
siégera  à  Bordeaux,  en  19.'!0. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Quels  sont  les  droits  d’un  locataire  pour  3,6  ou 
9  années,  à  la  volonté  réciproque  des  parties,  qui 
ayant  fait  installer  le  chauffage  central  dans  l’appar¬ 
tement  qu’il  a  loué,  avec  l’autorisation  du  proprié¬ 
taire,  se  verrait  donner  congé  au  bout  de  3  ans? 
Aurait-il  le  droit  d’emporter  les  appareils  ou  de  les 
céder  à  son  successeur,  ou  est-il  au  contraire  obligé 
de  laisser  les  installations  en  place?  Pourrait-il  s* 
faire  indemniser  en  ce  cas,  alors  qu’il  ne  peut  es¬ 
pérer  nulle  entente  à  ce  sujet  avec  le  propriétaire? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

Les  articles  1730  et  1731  du  Code  civil  énoncent 
que  le  preneur  doit,  à  l’expiration  du  bail,  rendre  la 
chose  louée  dans  l’état  où  elle  se  trouvait  lorsque  sa 
jouissance  a  commencé  ;  mais  alors  se  pose  la  ques¬ 
tion  de  savoir  ce  que  vont  devenir  les  installations 
faites  par  le  locataire  pendant  la  durée  de  son  occu¬ 
pation. 

Or,  on  admet  généralement,  si  les  dépenses  faites 
par  le  locataire  pour  ces  installations  sont  des  dé¬ 
penses  utiles  (ce  qui  est  certainement  le  cas  dans 
l’espèce  actuelle),  que  le  propriétaire  peut  à  la  fin 
du  bail  opter  entre  deux  solutions  ; 

Ou  bien  exiger  que  le  preneur  fasse  disparaître  à 
scs  frais  les  installations  et  lui  rende  les  lieux  dans 
leur  état  primitif,  ou  bien,  s’il  préfère  les  garder, 
payer  au  locataire  l’indemnité  due  au  possesseur  de 
mauvaise  foi,  c’est-à-dire  le  prix  des  matériaux  ou 
de  la  main-d’œuvre  sans  égard  à  la  plus-value  donnée 
BU  fond  (Code  civil,  art.  655,  Req.,  l»'  Juillet  1851; 


1.  VP  Congrès  national  de  la  Tuberculose,  Lyon.  Rap¬ 
ports  et  discussions  publiés  par  H.  6.  Poix.  1  vol.  in-8 
de  431  pages.  Masson,  éditeur. 
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N"  (il 


D.  52.1.2'’i9.  Dalloz,  Rép.  prat.,  V»  louage,  u<>“  1235 
et  12J7). 

Il  résulte  de  ces  principes  que  lorsque  le  locataire 
a  fait  dans  les  lieux  loués  »  îles  constructions  ou 
aiuélioi^atiuns  dont  il  n'était  pas  cliargé  par  son  bail, 
il  a  le  dCoit  de  lés  enlever,  eu  rétablissant  les  lieux 
dans  leur  premier  étal,  à  moins  que  le  propriétaire 
ne  lui  offre  de  lui  rclnboUiser  la  valeur  des  maté¬ 
riaux  et  le  prix  de  la  main-d’œuvre  »,  (Agnel,  Code 
des  propriétaires  et  locataires,  10»  éd.,  n^  1166, 
p,  522), 

Mais,  cet  auteur  ajoute  que  «  le  locataire  ne  pour- 
l'ait  contraindre  le  propriétaire  à  conserver  les 
constructions  et  à  l’indemniser,  le  choix  entre  l’en¬ 
lèvement  des  installations  et  leur  conservation 
moyennant  indemnité  appartenant  au  propriétaire 

En  résumé,  notre  abonné  aurait  le  droit  d’enlever 
les  appareils  de  chauffage  qu’il  a  installés,  à  moins 
que  le  propriétaire  ne  lui  offre  de  lui  rembourser  le 
prix  des  matériaux  et  de  la  main-d’œuvre. 

Il  va  sans  dire  qu’il  pourrait,  si  cela  lui  était  pos¬ 
sible,  Céder  ces  appareils  à  son  successeur,  qui  alors 
se  trouverait  vis-à-vis  du  propriétaire  dans  la  situa¬ 
tion  qu'il  occupait  précédemment, 

11,  Montai., 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


URUGUAY 

La  Société  des  .Nations  a  chargé  son  Comité  d’hy¬ 
giène  d'enquêter,  dans  le  monde  entier,  sur  la  mor¬ 
talité  infantile.  La  première  conférence  interna¬ 
tionale  vient  d’avoir  lieu  à  Montevideo,  relativement 
aux  différents  pays  de  l'Amérique  lutine  ;  Argentine 
représentée  par  Araoz  Alfaro,  Bolivie  par  Velazco 
Blanco,  Brésil  par  BarCos  Barreto  suppléant 
Eernandez  l'igueira  malade,  Chili  par  L.  Calvo 
Mackenna,  Paraguay  par  Gubetich,  t'ruguay  par 
L.  .Morquio.  Ce  dernier  fut  chargé  de  l’organisation 
de  la  conférence  et  du  programme  des  questions  à 
traiter.  Bientôt  débarquèrent  MM.  Madsen,  prési¬ 
dent  du  Comité  d’hygiène  de  la  Société  des  Nations 
et  Rajchman,  directeur  médical,  avec  leurs  secré¬ 
taires  Vigier  et  Nogueira. 

Le  président  de  la  République,  le  U'  Campisteguy, 
les  ministres  de  l’Inslniction  publique  Rodriguez 
Eubregat  et  de  l’Industrie  Acevedo  Alvarez,  le  pré¬ 
sident  du  Conseil  national  d’hygiène  le  D»  .Sooseria, 
firent  les  honneurs  de  la  République  orientale  aux 
délégués  de  cette  première  conférence  interna- 
tiouale.  On  entendit  des  communications  intéres¬ 
santes  de  L.  Morquio,  Araoz  Alfaro,  Madaenj  on 
visita  les  établissements  d’assistance  et  de  puéri¬ 
culture  :  Clinique  des  enfants  et  Maternité,  Institut 
d’hygiène.  Institut  propl.ylactique  de  la  syphilis. 
Maison  de  1  enfant.  Asile  Uamaso  Larrafiags,  hôpi¬ 
tal  Pedro  Vizea,  Société  de  Pédiatrie,  Institut 
américain  de  protection  de  l’Enfance.  Cette  pre¬ 
mière  enquête  internationale,  qui  a  si  brillamment 
réussi,  fait  honneur  au  gouvernement  uruguayen  et 
au  professeur  L.  Morquio  cliuCgé  de  l’organiser. 

A  la  même  époque,  fut  inauguré,  par  le  président 
de  la  République  et  ses  ministres,  Y  Institut  interna¬ 
tional  américain  de  protection  de  l'enfahee.  Cette 
œuvre  sera  administrée  par  un  Conseil  interna¬ 
tional  ainsi  composé  :  Gr.  Araoz  Alfaro  (Argentine) 
président,  V.  Escardo’y  Anaya  (EqUateUr)  secrétaire, 
L.  Velazco  Blanco  (Bolivie),  J.  Bùrros  Barreto 
(Brésil),  L.  Calvo  Mackenna  (Chili),  Julio  A. 
Bau/.a  (Cuba),  Ul.  Grant  Smith  (Etats-Unis),  E. 
Bustamente  y  Ballivian  (PéCoU),  L,  Môrqulo  (Uru¬ 
guay),  G.  Picon  Eebrès  (Venezuela)  membres. 

Le  directeur  effectif  sera  le  1)'  L.  MorqUlo.  Outre 
cette  création  internationale  de  grande  envergure, 
la  République  orientale  de  l’Uruguay,  sous  l’impuû 
sion  de  R.  Barro  et  J.  A.  Buero,  projette  la  création 
d’un  Institut  national  de  Pédiatrie  dont  nous  parle¬ 
rons  en  temps  opportun. 

YOUGOSLAVIE 

Le  troisième  congrès  yougdslave  de  chirurgie 
aura  lieU  à  Belgrade  les  19,  26  et  21  Septembre 
prochain. 

Les  questions  miSek  à  l’ordre  dU  jour  sont  : 

1"  Sur  le  traitetaent  dek  plaies  en  général; 


2°  La  pathogénie  et  le  traitement  dos  épithé- 
liomes  superficiels; 

3"  Le  cancer,  maladie  sociale  en  Yougoslavie. 

A  la  fin  du  Congrès,  on  abordera  la  question 
de  l’organisation  définitive  de  la  Société  yougoslave 
de  Chirurgie. 

Ceux  qui  désirent  prendre  part  aüx  travaux  du 
Congrès  sont  priés  de  s’adresser  pour  tous  rensei¬ 
gnements  à  M.  Kostitch,  professeur  de  clinique 
chirurgicale  à  1  hôpital  d’Etat  à  Belgrade. 


Correspondance 


Taches  solaires  et  Maladies. 

Plusieurs  des  membres  de  notre  Société  ont  attiré 
l’attention,  à  diverses  reprises,  sur  la  recrudescence 
des  symptômes  des  maladies  chroniques,  coïncidant 
avec  le  passage  des  taches  solaires  au  Méridien 
central.  Nous  avons  pensé  qu’il  vous  était  facile  de 
contrôler  cette  observation,  puisque  votre  surveil¬ 
lance  journalière  s’étend  sur  des  malades  chroniques 
nombreux  et  analogues.  Si  donc,  à  diverses  périodes, 
vous  constatez  chez  eux,  sans  cause  apparente,  üUe 
recrudescence  simultanée  de  symptômes  divers,  une 
aggravation  de  leur  état,  ou  l’apparition  d’accidents 
aigus  inaccoutumés,  il  y  aura  lieu  de  vérifier  si  cette 
période  n’est  pas  une  période  de  taches  solaires. 

A  cet  effet,  nous  venons  vous  demander  si  vous 
voulez  bien  noter  les  dates  exactes  des  {lérlodes 
d’accidents  morbides  que  vous  constaterez  et  qous 
transmettre  ces  dates,  avec  l’indication  sommaire 
des  symptômes  observés.  De  notre  côté,  nous  tien¬ 
drons  un  compte  exact  des  passages  dé  taches 

cidence.  D’ordinaire,  la  durée  de  la  période  des 
accidents,  coïncidaut  avec  un  passage  de  taches,  est 
de  deux  à  trois  jours  consécutifs,  mais,  comme 
l’année  1927  est  particulièrement  fertile  en  taehes 
solaires  importantes  et  se  suivant  parfois  à  de  très 
courts  intervalles,  il  peuf  arriver  que  la  durée  des 
accidents  dépasse  de  beaucoup  les  limlfes  habituelles 
et  s’étende  sur  une  semaine  et  même  plus. 

Nous  vous  serons  très  reconnaissants,  mon  cher 
Confrère,  du  concours  que  vous  voudrez  bien  nous 
apporter  dans  l’étude  de  cette  question  nouvelle, 
dont  la  haute  portée  ne  peut  vous  échapper. 

Nous  recueillerons  soigneusement  les  observa¬ 
tions  que  vous  voudrez  bien  nous  transmettre,  et 
elles  ne  seront  publiées  qu’avec  votre  nom. 

•Nous  sommes  à  votre  disposition  pour  vous  ren¬ 
seigner  plus  complètement,  si  la  question  vous  inté¬ 
resse  ;  —  si  même  vous  désirez  être  avisé  d’avance 
du  passage  des  taches  solaires,  veuillez  nous  le 
demander. 

Adresser  la  correspondance  aü  D»  .\1.  Faure,  24, 
rue  Verdi,  à  Nice,  du  15  Novembre  au  15  Mai,  et  à 
La  Malou  (Hérault),  du  15  Mai  au  15  Novembre. 


Lïvres  Nouveaux 


«  Le  sang  »  ;  biologie  et  pathologie  {G.  Doin,  8,  place 
de  rOdéon).  le  sang  parait  six  fois  par  an. 

Pour  les  hommes  de  ma  génération,  les  mots  Bio¬ 
logie  du  sang  éveillent  immédiatement  le  souvenir 
du  professeur  llayem  qui  publia  de  si  beaux  travaux 
sur  V  hématologie  avant  que  la  thérapeutique  et  plus 
tard  la  clinique  médicale  absorbassent  ses  belles 
qualités  de  clinicien  et  de  chercheur  scientifique. 

Ses  études  furent  continuées  par  ses  élèves,  le 
professeur  Gilbert  apporta  égalemeilt  une  intéres¬ 
sante  contribution  à  cette  question  si  importante  de 
biologie,  mais  alors  qu’il  existe  lîepuis  longtemps 
en  Allemagne  et  en  Italie  des  publications  :  Folia 
hxmatologictt,  lixmatologica,  consacrées  à  l’étude 
du  sang,  rien  de  semblable  ne  paraissait  en  France, 
et  les  études  hématologiques  paraissaient  négligées 
chez  nous  alors  qu’il  n’en  est  rien  et  que  de  nom¬ 
breux  chercheurs  s'intéressent  à  ce  sujet  passion¬ 
nant. 

Sous  la  direction  scientifique  de  MM.  P.  Emile- 
\^■eil,  Fiessinger,  Roskam  et  Paul  Chevallier,  se 
sont  groupés  tous  ceux  qui  ont  senti  la  nécessité  de 
faire  valoir  leurs  travaux  et  de  réunir  tout  ce  qui  se 
fait  sur  le  sang  tant  en  France  que  dans  le  monde 


La  revue  nouvelle  Le  sang  paraît  six  fois  par  an 
sous  forme  de  fascicule  de  100  pages.  Elle  publie 
des  mémoires  originaux  et  des  analyses  minutieuse¬ 
ment  faites  de  toutes  les  publications  touchant  à 
la  physiologie  et  à  la  pathologie  du  sang  et  des 

La  revue  s’occupe  de  toutes  les  questions  biolo- 
giqnes  concernant  le  sang  et  les  Organes  hémato¬ 
poiétiques  :  rate,  moelle  des  os,  ganglions,  ihymUs, 
tissu  cellulaire.  Mais  ce  qui  lui  donne  un  caractère 
nouveau,  c’est  qu’au  lieu  de  se  consacrer  à  la  seule 
morphologie  Cellulaire  du  sang,  elle  dirige  ses  inves¬ 
tigations  dans  un  sens  physiologique  et  chimique. 
La  parasitologie,  la  bactériologie,  la  sérologie  con¬ 
stituent  autant  de  chapitres  qui  sollicitent  son  atten¬ 
tion.  En  somme,  tout  ce  qui  touche  au  milieu  inté¬ 
rieur  à  l’état  pliysiologique  et  à  l’état' pathologique 
forme  son  programme  d’étude. 

Les  deux  numéros  parus  ont  comme  sommaires  : 
Premier  numéro. 

JoLLY.  —  Action  des  radiations  lumineuses  sur 
les  organes  lymphoïdes. 

Doyon.  —  Substances  coagulantes  et  anticoagu¬ 
lantes  des  tissus. 

P.  EiSiLÈ-àN'EtL.  Etude  sur  les  angiomateux. 

Analyses. 

Pëusiième  numéro. 

Basckoft.  —  Etude  des  rapports  entre  la  rate 
et  la  maSse  sanguine. 

FtGssiNOER  et  Laur.  —  Les  granulations  oxybenzi- 
dinophiles  et  la  réaction  peroxydasique  des 
leucocytes  de  l’homme. 

P.  Emile-Weil  et  Stikffel.  —  Etude  analytique 
et  critique  de  la  réaction  de  Donath  et  Land- 
steiner. 

Pligiiet.  —  Leucocylose  digestive. 

P.  CUevallier.  —  PurpUra  hémorragique  acquis 
apyrétique  à  évolution  progressive. 

Analyses. 

Il  y  a  là  on  le  voit,  à  son  aurore,  un  périodique 
qui  fera  honneur  à  la  Science  et  à  la  Librairie  fran- 


Leçons  de  clinique  médicalei  2»  série,  par  An.xes 

Dias.  1  vol.  de  400  pages  {Ed .  librairie  du  Globe, 

Porto-Alegre),  Brésil. 

Nous  avons  eu  l’oCéasiOu,  il  y  a  quelques  années, 
de  présenter  au  public  médical  la  première  série  des 
Leçons  cliniques  du  professeur  Ahnes  Dias  ;  nous 
espérons  que  les  lecteurs  qui  ont  suivi  notre  conseil 
n’ont  point  été  déçus.  Aunes  Dias  est  un  de  ces  maî¬ 
tres  qui  se  consacrent  à  leur  enseignement  comme  à 
un  sacerdoce,  'foutes  ses  études,  tous  ses  aperçus 
nouveaux,  toutes  sès  découvertes,  toutes  Ses  concep¬ 
tions  déontologiques,  sociales,  OU  les  voit  naître  et 
évoluer  dans  Ce  vaste  journal  de  sa  pensée.  C’est 
ce  qui  rend  cet  ouvrage  particulièrement  atlachaut, 
c'est  ce  qui  donne  au  lecteur  et  à  l’élève  l’impression 
d’être  le  confident  dU  maître;  et  en  Cela  il  ne  se 
trompe  guère.  Car,  malgré  sa  prudence,  et  en  raison 
même  de  sou  esprit  critique,  l’auteur  excelle  à 
mettre  au  point  les  résultats  acquis  et,  se  laissant 
aller  à  son  intuition,  à  prévoir,  dans  une  certaine 
mesure,  l’avenir  d’iine  question. 

Cette  nouvelle  série  de  leçons  garde  sà  couleur  et 
soit  originalité;  elle  rcprèmi,  à  quelques  années  de 
distance,  des  sujets  déjà  traités;  toUs  les  sujets 
traités  sont  des  Sujets  d’actualité  et  il  n’est  pas  un 
chapitre  où  ne  percé  une  idée  nouvelle,  |)rofondément 
suggestive.  L’urémie  convulsive,  l’asthme  cardiaque, 
l’acidose,  les  réactions  glandulaires  et  vago-sympa- 
tiiii^ues,  les  spondyloses,  otc.,  y  sont  snccessivement 
envisagés  et  discutés  avec  cette  simplicité  et  cette 
profondeur  de  vue  qui  chaCmCnt  Cl  qUl  Captivent. 
Je  signalerai  encore,  en  Outre,  cette  belle  conférence 
sur  la  profession  médicale.  Sur  la  tnétéorologiè  Cli¬ 
nique  et  les  aspects  actuels  de  la  médication  préven¬ 
tive. 

M.  Nathan. 


Livres  Reçus 


ttiia.  Rabelais  hOtré  maître  ;  ëon  œuvre,  EU  dOc- 
trlnè,  le  patitagruéllëmb,  par  le  D»  tv.  NkIati.  248  p, 
[librairie  Maloini). 
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Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dleu.  —  Un  cours  de 
perfectionnement  aura  lieu  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  agrdgé  Maurice  Villaret,  sur  les  notions  ré¬ 
centes  médico-chirurgicales  sur  les  maladies  du  tube 
digestif. 

Cet  enseignement  de  vacances,  d’ordre  essentiellement 
pratique,  commencera  le  lundi  12  Septembre  1927,  à 

9  h.,  à  la  clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu  (amphitbéfttre 
Trousseau),  avee  la  collaboration  de  MM.  Lardennois  et 
Etienne  Chabrol,  professeurs  agrégés,  chirurgien  et 
médecin  des  hôpitaux;  Herscber  et  Henri  Bénard,  méde¬ 
cins  des  hôpitaux;  Saint  Girons  et  Dufourmcntel,  anciens 
chefs  de  clinique;  François  Moutier.  chef  de  laboratoire 
à  la  Faculté;  Dumont  et  Deval.  ancien  chef  et  chef  de 
laboratoire  de  la  Clinique  médicale  ;  Lagurenne,  chef 
des  laboratoires  de  radiologie  de  l'Hôtel-Dieu  et  des 
agents  physiques  de  la  Clinique  médicale. 

11  aura  lieu  régulièrement,  le  matin,  à  9  h.  ;  l’après- 
midi,  à  14  h.  30. 

Le  cours  comprendra  37  leçons  et  sera  complet  en 
deux  semaines;  il  sera  illustré  de  planches  et  projec¬ 
tions,  et  accompagné  de  présentations  de  malades,  d'ins¬ 
truments,  de  pièces  et  de  préparations  microscopiques. 
Il  portera  plus  spécialement  sur  l'examen  clinique  au 
lit  du  malade  et  sur  les  procédés  récents  de  thérapeu¬ 
tique  médicale,  chirurgicale,  physiothérapique  et  hydro- 
minérale. 

Des  démonstrations  cliniques  au  lit  du  malade,  com¬ 
plément  de  l’enseignement  à  l'amphithéûtre,  seront  faites 
après  la  leçon,  au  cours  de  la  visite  dans  les  salles,  tous 
les  matins  disponibles,  à  partir  de  11  h. 

Des  sommaires  détaillés  résumant  chaque  leçon  seront 
distribués  à  chaque  élève. 

Programme  du  cours  (amphithéâtres  Trousseau  et 
BichatJ.  —  1.  L’exploration.  —  Comment  on  doit  prati¬ 
quer  l’interrogatoire  et  prendre  l’observation  d’un  gas- 
tro-entéropathe  :  Examen  clinique  de  l’abdomen.  M.  Mau¬ 
rice  Villaret,  lundi  12  Septembre,  9  h.  30.  —  Chimisme 
gastrique  et  duodénal  :  Tubage  de  l’estomac.  Recherche 
de  l’acide  chlorhydrique  libre  et  combiné,  des  acides  de 
fermentation.  Epreuve  de  Thistaminc-adrénaline.  Tubage 
du  duodénum.  M.  Deval,  lundi  12  Septembre,  14  h.  30. 
—  Coprologie  pratique  :  Examen  microscopique  des 
selles.  Chimisme  intestinal.  Dosage  des  graisses.  Diar¬ 
rhées  de  fermentation  et  de  putréfaction  ;Acides  de  fer¬ 
mentation  et  ammoniaque)  Etude  bactériologique  des 
selles.  Notions  de  parasitologie  intestinale.  M.  Deval, 
lundi  12  Septembre,  16  h.  30. 

Radiologie  gastro-intestinale  ;  Technique  et  aspects 
normaux.  M.  Lagarenne,  mardi  13  Septembre,  9  h.  — 
Œsophagoscopie  :  Technique.  Diagnostic.  Manœuvres 
thérapeutiques.  M.  Dufourmentcl,  mardi  13  Septembre, 

10  h.  30.  —  Rectoscopie  :  Technique.  Diagnostic.  Mano’U- 
vres  thérapeutiques.  M.  François  Moutier,  mardi  13  Sc])- 
tembre,  14  h.  30. 

II.  Let  symptômet.  —  La  part  du  système  nerveux  en 
sémiologie  digestive  :  Le  psychisme  du  gastro-entéro- 
pathe  Viciation  de  la  faim.  Syndromes  vagotonique  et 
sympathicotonique.  Considérations  cliniques  et  déduc¬ 
tions  thérapeutiques.  M.  François  Moutier,  mardi  13  Sep¬ 
tembre,  16  h.  30. 

Constipations  :  La  stase  intestinale  chronique  (brides, 
péricolites,  dolichoeôlons,  mégaoôlons).  Elude  clinique 
et  thérapeutique.  M.  François  Moutier,  mercredi  14  Sep¬ 
tembre,  9  h.  —  Diarrhées  :  Elude  clinique  et  thérapeu¬ 
tique.  M.  François  Moutier,  mercredi  14  Septembre, 
10  h.  30.  —  La  part  du  système  urinaire  en  sémiologie 
digestive.  M.  François  Moutier,  mercredi  14  Septembre, 
14  h.  30.  —  La  part  du  système  endocrine  en  sémiologie 
digestive  :  Viciations  glandulaires.  Crises  gastro-intes¬ 
tinales.  Considérations  eliniques  et  thérapeutiques. 

La  part  du  foie  en  sémiologie  digestive  :  Influence 
physiologique  et  pathologique  du  tube  digestif  sur  le 
foie  et  du  foie  sur  le  tube  digestif  ;  considérations  cli¬ 
niques  et  déductions  thérapeutiques.  M.  Maurice  Villaret, 
jeudi  15  Septembre,  9  h.  —  Vésicule  biliaire  et  duodé¬ 
num  :  Interprétation  du  tubage  duodénal  dans  la  patho¬ 
logie  hépatique  et  intestinale.  M.  Henri  Bénard,  jeudi 
16  Septembre,  10  h.  30.  —  Hémorragies  gastro-intesti¬ 
nales.  Vomissements  :  Etude  clinique  et  thérapeutique. 
M.  Henri  Bénard,  jeudi  15  Septembre,  14  h.  30.  —  Per¬ 
forations  ga.stro- intestinales  :  Péritonites.  Abcès  sus- 
)>hréniqucs.  Le  syndrome  de  fissuration.  .M  Suint  (lirons, 
jeudi  15  Septembre,  16  h.  30 

111  naladUi  —  Dilatation  et  atonie  gastiiques 

Ptose  gastro-inlcstinule.  M.  Henri  Bénard,  tendredi 
16  Septembre,  9  h.  —  Aérophagie  :  Etude  clinique  et 
thérapeutique.  M.  Maurice  Villaret,  vendredi  16  Sep¬ 
tembre,  10  h.  30.  —  Les  afleclions  de  l'oesophage.  Cancer 
de  l’o'sophage  :  Elude  clinique  et  thérapeutique.  M.  Henri 
Bénard,  vendredi  16  Septembre,  14  li.  30.  —  Gastrites  et 
dyspepsies  préulcéreuses.  L’ulcère  du  corps  de  l’esto- 
mne  ;  ulcère  de  la  petite  courbure  et  des  faces  ;  Dia¬ 
gnostic  cl  complications.  M.  Maurice  Villaret,  vendredi 
16  Sejitembro,  16  h.  30. 

Ulcères  juxla-pyloriques  et  ulcères  duodénoux.  Sté¬ 
noses  du  pylore.  Les  périduedénites  ;  la  stase  duodénala 


chronique.  M.  Maurice  Villaret,  samedi  17  Septembre, 

9  h.  —  La  thérapeutique  médicale  des  ulcères  de  l’esto¬ 
mac  et  du  duodénum.  M.  Maurice  Villaret,  samedi 
17  Septembre,  10  h.  30. 

Le  cancer  de  l’estomac;  ses  complications.  Lu  syphilis 
gastrique.  M.  Herscber,  lundi  19  Septembre,  9  h.  —  La 
thérapeutique  chirurgicale  des  ulcères  gastriques  et 
duodénaux  et  du  cancer  de  l’estomac.  Indications.  Soins 
pré-  et  post-opératoires  Résultats.  M.  Lardennois,  lundi 
29  Septembre,  10  h.-30.  —  Les  occlusions  intestinales 
aigues.  Elude  clinique  et  thérapeutique.  M.  Dumont, 
lundi  19  Septembre,  14  h.  30.  —  Les  dysenteries.  Etude 
clinique  et  thérapeutique.  M.  Dumont,  lundi  19  Sep¬ 
tembre,  16  h.  30. 

La  tuberculose  intestinale.  Les  diarrhées  des  tuber¬ 
culeux.  Etude  clinique  et  thérapeutique.  M.  Maurice 
Villaret,  mardi  20  Septembre,  9  h.  —  Les  appendicites 
aigues.  L  appendicite  chronique.  Elude  clinique  et  thé¬ 
rapeutique.  M.  Etienne  Chabrol,  mardi  20  Septembre, 

10  h.  3n.  —  Les  périviscériles.  Elude  clinique  et  théra¬ 
peutique.  M.  Lardennois,  mardi  20  Septembre,  14  h.  30. 
—  Les  cancers  des  côlons  et  du  rectum.  Etude  clinique 
et  diagnostique.  M.  Etienne  Chabrol,  mardi  20  Sep¬ 
tembre,  16  h.  30. 

Le  traitement  chirurgical  des  cancers  des  côlons  et  du 
rectum.  Indications  opératoires.  Soins  pré-  et  post-opé¬ 
ratoires.  Résultats.  M.  Lardennois,  mercredi  21  Sep¬ 
tembre,  9  h.  —  Les  colites.  L’entérocolite  muco-mem- 
braneuse.  Etude  clinique  et  thérapeutique.  M.  Etienne 
Chabrol,  mercredi  21  Septembre,  10  h.  30.  —  Projections 
de  radiographies  gastro-intestinales.  Aspects  patholo¬ 
giques.  M  Lagurenne,  mercredi,  21  Septembre,  14  h.  30. 

Projections  de  pièees  et  coupes  d’anatomie  patholo¬ 
gique  du  tube  digestif.  M.  Maurice  Villaret,  jeudi  22  Sep¬ 
tembre,  9  h.  30.  —  Helminthiase.  Elude  clinique  cl  thé¬ 
rapeutique.  M.  François  Moutier,  jeudi  22  Septembre, 
14  h.  30.  —  Les  affections  non  cancéreuses  du  rectum. 
La  pathologie  de  l’anus.  Elude  clinique  et  thérapeutique. 
M.  François  Moutier,  jeudi  22  Sc])tcinbre,  16  h.  30. 

IV.  Les  traitements  généraux.  —  Thérapeutique  gnslro- 
inlestinale  par  les  agents  physiques  :  radio-  et  radium- 
thérapies,  kinésithérapie.  M.  Lagarenne,  vendredi  23  Sep¬ 
tembre,  9  h.  —  Notions  générales  de  diététique  et  cré- 
nothérapic  des  affections  gastro-intestinales.  MM.  Mau¬ 
rice  Villaret  et  Saint  Girons,  vendredi  23  Septembre, 

Un  voyage  d'étude  hydrologique  sera  organisé  les  23, 
24  et  25  Septembre,  à  Vichy.  Les  élèves  de  ce  cours  et 
des  deux  cours  de  vacances  antérieurs  de  l’année  dési¬ 
reux  d’y  participer  sont  priés  de  s’inscrire  à  l’avance,  à 
la  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  auprès  de  M.  Deval, 
qui  leur  fera  connaître  le  programme  détaillé  et  les 
conditions  du  voyage.  Les  inscriptions  font  limitées. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  du  cours. 
Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  250  fr. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  ô  la  Faculté,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les 
bulletins  de  versement  relatifs  h  ce  cours  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  lu  Faculté  (guichet  n”  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 

Institut  du  radium  (Fondation  Curie).  —  M.  A.  Bé- 
clère,  médecin  honoraire  des  hôpitaux,  commencera,  le 
lundi  17  Octobre,  à  9  h.  du  matin,  au  dispensaire  de  la 
Fondation  Curie,  26,  rue  d’Ulm  (V’),  et  continuera  les 
jours  suivants,  a  la  même  heure,  une  série  de  confé¬ 
rences  sur  les  premières  notions  de  radiologie  médicale 
indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie,  de  lu 
radiographie  cl  de  la  radiothérapie. 

Lundi  17  Octobre,  L’énergie  radiante.  —  Mardi  18  Oc¬ 
tobre,  La  découverte  de  Rœntgen.  —  Mercredi  19  Octobre, 
Lee  propriétés  du  rayonnement  de  Rœntgen.  —  Jeudi 
20  Octobre,  Les  mesures  du  rayonnement  de  Rœntgen. 
—  Vendredi  21  Octobre,  L'énergie  électrique.  —  Samedi 
22  Octobre,  Les  mesures  électriques. 

Lundi  24  Octobre,  Les  générateurs  et  les  Iransformu- 
leurs.  —  Mardi  25  Oclôi)re,  Les  interrupteurs,  les  sou¬ 
papes  et  les  rhéostats.  —  Mercredi  26  Octobre,  Les  dy¬ 
namos  et  les  courants  alternatifs.  —  Jeudi  27  Octobre, 
Les  divers  modes  d  emploi  des  courants  alternatifs.  — 
Vendredi  28  Octobre,  Les  ampoules  de  Rœntgen  à  air 
raréfié.  —  Samedi  29  Octobre,  Les  ampoules  de  Rœntgen 

Lundi  31  Octobre,  La  technique  de  lu  radioscopie.  — 
Mercredi  2  No\embre,  Les  images  de  Rœntgen.  —  Jeudi 
3  Novembre,  Lu  technique  de  la  radiogruphio.  —  Ven¬ 
dredi  4  Novembre,  Sléréoradioseopie,  stéréoradiographie 
et  cinéradiographie  —  Samedi  5  Novembre,  Le  ba.ses 
biologiques  de  lu  rœntgenthérupic. 

Lundi  7  Novembre,  Les  bases  physiques  de  lu  rœnt- 
genthérajiie.  —  Mardi  8  Novembre,  Lu  technique  géné¬ 
rale  de  lu  rœntgenthérupie  superficielle.  —  Mercredi 
9  Novembre,  La  technique  générale  de  lu  rœnlgenthé- 
rapie  profonde.  —  Jeudi  10  Novembre,  La  radioactivité 
et  les  subslunoes  radioactives.  —  Samedi  12  Novembre, 
Les  bases  scientifiques  et  les  divers  modes  d’application 
de  lu  curiethérapie. 

Ces  conférences,  librement  ouvertes  à  tous  les  étu^ 
diants  et  doetcurs  en  médecine,  seront  complétées  par 
des  exercices  pratiques  dans  le  laboratoire  de  radiologie 


de  l’hôpital  Saint-Antoine,  sous  la  direction  i 
lomon,  Aimé,  Paul  Giberl,  Proust  et  Blondca 
d'inscpiption  pour  ces  exercices,  qui  commem 
lement  le  lundi  24  Oelobre.  est  de  250  fr.  cl  se 
entre  les  mains  de  M.  Solomon,  chef  du  Labo: 


Concours 


Externat,  —  Le  concours  pour  la  non 
places  d'élèves  externes  en  médecine  vacan 
vier  1928  dans  les  hôpitaux  et  hospices  ei' 
s’ouvrira  le  samedi  22  Octobre  1927,  à  9  h  1 
Les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  a 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  l'Admini 
traie,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  Servi 
tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exce 
17  h  ,  depuis  le  lundi  12  Septembre  jiisq 
8  Octobre  1927  inclusivement. 

Des  avis  ultérieurs'  indiqueront  le  lieu  c 
dots  devront  se  réunir  pour  l’éjireuve  écrite, 
admis  dans  lu  salle  où  aura  lieu  lu  compi 
les  candidats  porteurs  du  bulletin  sjiéciul 
l’Administration  et  constatant  leur  inscrii 


Pour  les  places  d’élève,  les  Frunçai 


inditio] 


Tout  étudiant  qui  jusliffe  de  quatre  insci 
moins  prises  dans  l’une  des  Facultés  de  Méd 
çaises  peut  se  présenter  au  concours  pour 
d’élève  externe. 

Tout  candidat  iloil  produire  :  1"  un  certit 
inscriptions;  2”  son  acte  de  naissance;  3'  n 
de  rcvuccination  antivariolique  dûment  léga 
tant  une  date  récente;  4“  un  certificat  de 
.pho’idique  de  date  récente  ou  à  défaut  ii 


élabliss 


Chacune  de  ces  pièces  di 
de  son  casier  judiciaire  ayant  rm 
date,  délivré  par  le  greffe  du  trib 


un  extrait  du  casier  judiciai 
de  leur  pays  d’origine  ou,  s 
ne  possédant  pus  eneorc  l'ins 


légal 


conti 


r  chacun 


ns  de  trois  mois  de  dal 
utorisation  d’admettre 
er  judiciaire  duquel  sei 


candidats  nu  en 
une  condamnai 
rAHminislraUon. 

Les  élèves  externes  sont  nommés  pour  deu 
ils  peuvent  être  prorogés  successivement  p 
troisième,  une  quatrième,  une  cinquième  et  i 
année  par  arrêté  du  directeur  de  l’Administri 
vu  de  leurs  notes  individuelles. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  jiart  i 
doivent  se  présenter  nu  bureau  du  Service  i 
l’Administration  pour  obtenir  leur  inscriptit 
sont  leurs  jiièccs.  Les  candidats  absents  d 
empêchés  peuvent  demander  leur  inscriptio 
recommandée. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  l’é 
pur  les  afffehes  pour  la  ('lôturc  des  listes  ii 
accueillie. 

11  est  remis  à  chaque  élève  inscrit  un  bu 
cription  sur  lu  présentation  duquel  il  sera  i 
la  salle  où  aura  lieu  l’épreuve  écrite. 

Les  éjircincs  du  concours  pour  les  plue 
externes  consistent  en  trois  compositions  écr 


inq  que 


La  deuxième  sur 
médicale.  Lu  troisième  sur  iiuntre  question! 
logie  chirurgicale. 

Une  question  de  petite  chirurgie  pourra, 
jury,  remplacer  une  question  de  ]!alhologie  ii 
rgicale. 


jury,  I 

Les  candidat-  rédigent,  sur  trois  copies  sépa 
léponscs  aux  trois  ordres  de  questions  (aiiuton 
logie  médicale  et  pathologie  chirurgicale).  I 
doivent  être  écrites  è  l’encre  et  ne  porter  ni 
ni  signe  distinctif.  Sur  chacune  d  elles,  le  ont 
crit  scs  nom  et  prénoms  à  l’angle  supérieur  i 
‘lère  page. 


11  est  U 


mbie  d 


que  le  président  du  jury  a  déclaré  expir 
accordé  pour  lu  réduction,  les  candidats  sont  t 
lever  et  de  cesser  d'écrire.  Tout  candidat  qui 
de  rometlre  immédiatement  ses  cojrics  au  s 
pourra  être  rayé  par  décision  spéciale  du  jury 


le  MM.  Fo- 
u  ;  le  dri  it 


de  Santé, 
és,  de  14  à 
in  samedi 


d'occuper. 


être  ngeis, 


pa  thologie 
de  pulho- 


lédicalc  ou 


é  le  temps 
enus  de  se 
refuserait 
nirvcillnnl 
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Le  jury  est  divisé,  juir  lu  voie  d'un  tirage  au  sort 
elicclué  a  l'ouverture  de  la  séance,  en  trois  sections 
pour  juger  les  trois  séries  do  copies  :  1"  pour  l'unato- 
iiiie  ;  deux  chirurgiens  et  un  médecin;  2“  pour  la  patho¬ 
logie  médicale  :  trois  médecins;  3*  pour  la  pathologie 
chirurgicale  :  deux  chirurgiens  et  le  spécialiste  ou 
accoucheur. 

Dans  les  trois  sections  la  lecture  des  copies  est 'faite 
devant  le  jury  par  l'un  des  membres.  Les  séances  du 
jury  ne  sont  pas  publiques. 

Le  maximum  des  points  attribué  pour  chacune  des 
quinze  questions  est  lixé  à  5,  soit  75  points  au  total. 

Les  vingt  cinq  candidats  classés  les  premiers  sont 
appelés  il  subir,  en  vue  de  leur  classement  définitif, 
une  épreuve  .supplémentaire  que  jugent  les  trois  sections 
réunies  et  à  laquelle  prennent  également  part  tous  les 
candidats  ayant  obtenu  le  même  total  de  points  que  le 
vingt-cinquième. 

Cette  é|)reuve  consiste  en  trois  compositions  écrites 
anonymes  pour  l'ensemble  desquelles  il  est  accordé  une 
heure  et  demie  de  rédaction  après  une  demi  lieure  de 
réllexion.  La  première  question  porte  sur  l'anatomie,  lu 
deuxième,  sur  la  pathologie  médicale,  la  troisième,  sur 
la  pathologie  chirurgicale. 

Pour  chacune  des  comjvositions,  le  sujet  est  tiré  au 
sort  entre  trois  questions  qui  sont  rédigées  et  arrêtées 
par  retisemble  du  jury  avant  l'ouverture  de  la  séance. 

Les  candidats  rédigent  leurs  compositions  sur  trois 
cepies  dilVérentes.  11  est  interdit  d'cmi)loyer,  pour  la 


les  candidats  devront  être  Fronçais  et  pourvus  du 
diplôme  de  docteur  en  médecine  (Diplôme  d'Etat). 

Les  demandes  tendant  à  prendre  part  à  ce  concours, 
établies  sur  papier  timbré,  devront  être  adressées  à 
M.  le  préfet  de  Tarn-et-Garonne,  à  Montauban. 

Elles  seront- accompagnées  de  :  1"  l'adresse  exacte  et 
Pacte  de  naissance  du  candidat;  2“  une  copie  certifiée 
conforme  du  diplôme  de  docteur  en  médecine;  3”  un 
certificat  d'aptitude  physique  délivré  pur  un  médecin 
assermenté;  4“  un  exposé  aussi  complet  que  possible  des 
titres  du  candidat,  comprenant  ses  états  de  services  et 
références,  le  résumé  de  ses  travaux  et  un  exemplaire 
de  chacune  de  ses  publications;  6”  un  extrait  du  casier 
judiciaire  ayant  moins  de  trois  mois  de  date  et  un  certi¬ 
ficat  établissant  la  situation  du  candidat  au  point  de  vue 
militaire;  ()■>  l'engagement,  pour  le  cos  où  il  serait 
nommé,  de  renoncer  à  faire  de  lu  clientèle,  de  se  consa¬ 
crer  exclusivement  n  ses  fonctions,  de  ne  prétendre,  en 
conséquence,  à  aucune  autre  fonction  ou  mandat  public, 
de  rester  en  fonctions  dans  le  département,  pendant  une 
durée  de  trois  ans,  et,  en  cas  de  démission  ou  de  nomi¬ 
nation  ù  un  nouveau  poste,  après  le  délai  ci-dessus  indi¬ 
qué,  de  continuer  à  assurer  son  service  pendant  trois 
mois  au  minimum.  Le  registre  portant  inscription  des 
candidatures  sera  clos  le  1"  Septembre  1527. 

L'échelle  des  traitements  des  médecins  inspecteurs 
d'hygiène  est  fixée  comme  suit  :  2»  classe,  20.000  fr.  ; 
1"  classe,  22.000  fr. 

Ces  traitements  sont  exclusifs  de  toute  indemnité  de 
vie  chère  ou  de  résidence.  Le  passage  d'une  classe  à  une 
autre  s'effectue  uniquement  au  choix.  Usera  tenu  com])te, 

rendus  dans  d'autres  départements.  Ces  médecins  béné¬ 
ficient,  le  cas  échéant,  des  indemnités  pour  charges  de 
famille.  Ils  sont  inscrits  à  la  caisse  départementale  des 
retraites.  Leurs  frais  de  bureau  et  de  déplacements  leur 
sont  remboursés  sur  étals  por  le  Préfet. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Li'.cjion  d'honnhur. 

—  Grand  officier.  —  M.  Girard,  médecin  général  de 
1"  classe,  inspecteur  général  du  Service  de  Santé  de  la 

OnoRE  iiE  n’OuissAM.  —  (frand  officier.  —  M.  Lucien 
Graux,  chargé  de  mission  nu  Maroc. 

Mi'DAII.I.I:  p'jlONNElR  DES  AsSUI'AiN’PES  SdEIALES.  — 

M  Ed.  Guignard,  ù  Pezou  (Loir-el-Gher). 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M.  Ma- 
ruani  (Félix),  étudiant  en  médecine,  né  le  0  Février  1001 
ù  Tunis,  y  demeurant.  [Journ.  ofj.,  26  Juillet.) 

Congrès  des  Pédiatres  de  langue  française. 

—  Le  V"  Congrès  des  Pédiatres  de  longue  française  (Réu¬ 
nion  de  l'A.  F.  de  P.)  se  réunira  à  Lausanne  les  jeudi 
20,  vendredi  30  Septembre  et  samedi  l"'  Octobre  1927 
sous  la  présiiience  de  M.  le  professeur  Taillons. 

Les  sujets  à  l'ordre  du  jour  sont  :  1.  Traitement  de  la 
poliomyélite  :  agents  physiques  (Rapporteur  Duhem,  de 
Paris);  sérumUlérapie  (Rupporteur  Etienne,  Nancy); 
orthopédie  et  chirurgie  (Rapporteur  Nicod,  Lausanne). 

2.  Rroncho-pneumopie  ;  bactériologie  et  prophylaxie 
(Rapporteur  Dufour),  de  Lyon);  sérumthérupie  et  vncci- 
nolhérapie  (Rapporteur  Grenet,  do  Paris). 

Le  samedi  1”  Octobre  aura  lieu  le  diner  officiel  du 
Congrès. 

Le  dimanche  2  Octobre  sera  consacré  ù  une  excursion 
ù  Montreux,  Gaux,  Ghillon,  offerte  aux  membres  par  les 
organisateurs  du  Congrès. 


Le  lundi  3  sera  organisé  au  choix  ;  a)  une  excursion  ù 
Leysin  sous  la  direction  de  M.  Rollier;  b)  un  voyage  à 
Genève  où  les  congressistes  seront  reçus  par  la  Société 
genevoise  de  Pédiatrie. 

Sont  membres  titulaires  du  Congrès  :  1.  Les  piembres 
do  l’A.  F.  de  P.  (art.  8  des  statuts).  —  2.  Les  médecins 
membres  d'une  Société  de  pédiatrie  présentés  pur  le 
Bureau  de  leur  Société.  Membres  participants  pour  lu 
durée  du  Congrès,  les  médecins  qui  en  adressent  la  de¬ 
mande  au  Bureau.  Membres  adhérents,  les  femmes  et 
les  enfants  des  congressistes. 

Les  ootpmunications  s'e  rapportant  aux  sujets  traités, 
d'une  durée  de  10  minutes  au  maximum,  doivent  être 
annoncées  au  »eorélnire  général  avant  le  20  Septembre. 
Les  communications  en  dehors  dos  zujots  ci, dessus  ne 
sont  admises  qu'exceptionnellement  (art.  15  de  l'A.  F.  de 
P.)  si  elles  présentent  un  caractère  d'actualité  ou  d'ur¬ 
gence.  En  adresser  le  titre  ou  les  conclusions  un  mois 
avant  la  réunion  au  Bureau  du  Congrès. 

Passeports.  —  Les  congressistes  venant  de  France 
pourront  être  dispensés  du  passeport.  Celui-ci  sera 
remplacé  par  un  laisser-passer  délivré  gratuitement  aux 
congressistes  qui  en  feront  la  demande  adressée  au  se¬ 
crétaire  général  du  Congrès,  M  Evehaquet,  7,  avenue 
Verdeil,  à  Lausanne,  avant  le  10  Septembre  ;  passé  cette 
date  il  ne  pourra  plus  être  donné  de  suite  et  le  passeport 
sera  exigible.  Donner  en  faisant  la  demande  :  nom,  pré¬ 
nom,  Age,  domicile,  ne  pas  oublier  do  faire  une  demande 
pour  chacun  des  membres  de  sa  famille  accompagnant 
le  congressiste.  LeF  laisser-pas' er  seront  expédiés  è  Icnr 
destinataire  avant  le  20  Septembre. 

Pour  le  passeport  s'adresser  au  commissariat  de  police 
et  ù  la  Préfecture  de  police  du  lieu  de  domicile  (durée 
dos  démarches  et  formalités,  48  heures  au  moins). 

Pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser  à  M.  Bar- 
hier,  5,  rue  de  Monceau,  ou  à  M.  J.  Hallé,  100,  tue  du 
Bac,  Paris  ((P). 

Médecins  électrp-rqdiologlstes.  —  En  réjmnse  à  de 
iipmbreux  praticiens  désirant  connaître  les  électro-radio¬ 
logistes  présents  a  Paris  durant  les  vocanpes,  le  bureau 
du  Syndicat  nous  ooromuuique  la  liste  suivante  : 

Présents  à  Paris  :  1*  durant  tout  le  mois  d’Aoùt  1927. 
MM.  Aubourg,  Bazerollc,  Cagninaoçi,  Charlier,  Colom¬ 
bier,  Gibert,  Guilbert,  Joly,  Keller,  Laquerrière,  Le  Goff, 
Eoubicr,  Porcher,  Porlrot,  Quivy,  Raoult-Dcslongchamps, 
Thoycr-Rozat;  2«  du  1"  au  15  Août  1927.  MM.  Chérou, 
David  de  Prudes,  Ilaret,  Schmilt;  3"  du  15  au  30  Août 
19?7,  MM.  Chemin,  Darbois,  Dariaux,  Lepennetier,  Leul- 

Le  service  médical  de  nuit  dgns  les  communes 
de  banlieue.  —  Le  Conseil  général  de  lu  Seine,  sur  la 
proposition  de  M.  Gresp.  vient  de  prononcer  le  renvoi  à 
la  3°  Commission  et  à  l’Administration  de  la  proposition 

Art.  !•'.  —  L’Administration  est  invitée  à  mettre  è 
l’étude  lu  création  do  postes  de  docteurs  affectés  à  un 
service  départemental  de  nuit  dont  l'organisation  est 
également  ù  régler. 

Art.  2.  —  Provisoirement,  il  sera  demandé  à  la  Préfec¬ 
ture  de  police  que  ee  service  soit  assuré,  on  ce  qui  con¬ 
cerne  les  communes  touchant  Paris  et  qui  en  feront  In 
demande,  ]inr  le  corps  médioal  spécialisé  fonctionnant 
actuellement  dans  Paris. 

Art.  3  —  Les  communes  admises  au  bénéfice  do  ce 
nouveou  régime  prendraient  à  leur  charge  les  frais 
qu’occasionnerait  un  tel  service. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Est  nommé 
dans  lu  réserve  de  l’armée  de  mer,  au  grade  do  médecin 
de  If®  classe,  M.  Péricaud,  médecin  de  1”  classe  démis¬ 
sionnaire. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  (filant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’ÿ'  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra- 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Peesbk 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  hurs  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Comité  de  secours  aux  intellectuels  de  Russie 
recoinm.  comme  assistants  ou  remplaçants  méd. 
expér.,  anc.  int.  etassist.  hôp.,  médec.  génér.,  V.U., 
infant.,  O.-R.-L.,  obst.  Kéf.  tr.  sér.,  ay.  déjà  gdc 


expér.  ds  client,  privée.  —  S'adr.  au  Comité  de 
secours,  83,  avenue  de  la  Grgnde-Armée,  Paris. 

On  demande  pour  collaboration  sciontiiiquc  méde^ 
ci|is  français,  en  vue  lancement  spéc.  pharmaceutique 
l“f  ordre.  On  convoquera.  Ecrire  seulement  P.  M., 
n»  575. 

Donnet  7  IIP,  dernier  modèle,  carr.  ronde,  entiè¬ 
rement  neuve,  garantie  usine  6  mois.  Prix  intéres, 
saut.  — Ecrire  P.  M.,  n°  583. 

A  céder  Paris,  pour  raison  santé,  maison  d’accou- 
chements  et  de  chirurgie.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  685. 

20  min,  Paris,  petite  maison  santé  à  céder.  Conf. 
mod.  Parc.  Sit.  agr.  Clientèle  posa.  Ecr.  /*.  Jlf.,n“592. 

Architecte  céd.  droit  au  bail  appartem.  8  pièces, 
tout  confort  (r.-de-ch.  et  l“f  ét.),  sur  me  p.  Luxem¬ 
bourg.  Conv.  adm.  pr  docteur.  Ecrire  P.M.,  n®  593. 

Chirurgien,  32  ans,  7  ans  pratique  chirurgie  génér., 
dem.  place  assistantds  clinique  sér.  province,  en  vue 
aaaoc.  ou  reprise  ultér.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  594. 

Voy.  spéc  pharm  .  nièce  médecin,  exc.  réf.,lr.  b. 


accréd.  méd.  Côte  Azur,  V’ar,  B.-du-Rb.,  Vaucluse, 
désire  s’adj.  un  laborat.  pour  Novembre,  —  Ml'® 
Glénat-Gruzu,  Barbenlane  (B,-du-Rlr,). 

,  Infirmière  sachant  anglais,  comptabilité  ch,  occup. 
clin.,  labo,  garde.  Voyagerait.  Ecrire  P.  M.,  n®  59.‘). 

Propriétaire  petit  terrain  Paris  en  disposerait  en 
sociétaire  prétablissem.  médical.  Ecr.  P.  7i/.,  n®  596. 

Docteur,  anc.  int.  hôp,  Paris,  reprendrait  bonne 
clientèle  chir.  ou  méd.-çliir,  dans  ville  100  kni. 
autour  de  Paris.  — -  Ecrire  P.  M..  n®  597. 

Représentant  médical  depuis  plusieurs  années 
d’un  important  labo  de  Paris,  cherche  s’adjoindre 
maison  sérieuse  désirant  se  faire,  représenter  dans 
Lyonnais  et  13  départ,  limilropbes.  Possède  toutes 
connaissances  techniques  désirées.  Excellentes  réfé¬ 
rences.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  598. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  an 
timbre  deOtr.SO  pour  U  transmission  des  lettres. 

Le  Gérçmt  ;  Q,  Pond». 

Parta.  -î  L.  MARRmanx,  itnprimanr,  I.  ma  Catiatta. 
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ff^AVAUX  ORIGINAUX 


SUR  LE  TRAITEMENT 

DU  CHARBON  HUMAIN 

PAR  LA  SÉROTHÉRAPIE 

Par  E.  BODIN 

Professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Rennes. 

Chez  l’homme,  le  charbon  n’est  pas  aussi  rare 
qu’on  le  croit  généralement.  Dans  mon  service 
d’hôpital,  il  ne  s’est  guère  écoulé  d’année  que  je 
n’aie  vu  un  cas  de  pustule  maligne  et,  depuis  1924, 
j’en  ai  recueilli  cinq  qui  donnent  lieu  à  certaines 
considérations  intéressantes,  parce  qu’elles  sont 
d’ordre  pratique. 

Les  unes  sont  relatives  à  l’étiologie,  les  autres 
au  traitement  par  le  sérum  qui  doit  remplacer 
aujourd’hui  les  anciennes  méthodes  et  dont  les 
avantages  sont  tels  qu’aucun  médecin  ne  saurait 
l’ignorer  désormais. 

Nul  doute  que  les  précautions  réglementaires 
édictées  au  sujet  des  animaux  charbonneux,  et 
ijue  la  vaccination  préventive,  pratiquée  de  plus 
en  plus  largement  par  les  vétérinaires,  n’aient 
abaissé  dans  de  larges  proportions  le  nombre  des 
cas  de  charbon  animal.  Le  fait  est  incontestable 
et,  à  mon  laboratoire  où,  il  y  a  quinze  ou  vingt 
ans,  on  envoyait  annuellement  plusieurs  rates  de 
vaches  charbonneuses,  je  n’en  reçois  plus  mainte¬ 
nant  que  d’une  façon  tout  à  fait  exceptionnelle. 

De  ce  chef,  le  danger  de  propagation  de  la  bac¬ 
téridie  à  l'homme  a  beaucoup  diminué.  Mais  il 
persiste  une  antre  source  de  contamination  :  c’est 
l’emploi  de  plus  en  plus  répandu,  dans  les  tanne¬ 
ries,  de  peaux  de  provenance  asiatique  ou  colo¬ 
niale.  Elles  sont  infectées  assez  souvent,  la  pro¬ 
phylaxie  anlicharbonneuse  et  la  surveillance  des 
animaux  malades  étant  probablement  difficiles  et 
rudimentaires  en  ces  pays,  et  en  tout  cas  très 
inférieures  à  ce  qu’elles  sont  en  France.  L’origine 
des  cinq  dernières  pustules  malignes  observées 
dans  mon  service  en  est  une  preuve  évidente. 
Quaire  d’entre  elles  ont  pris  naissance  chez  des 
tanneurs  à  la  suite  de  manipulation  de  peaux  de 
Chine  ou  de  Madagascar,  alors  que  depuis  plu¬ 
sieurs  années  aucune  lésion  charbonneuse  ne 
s’est  manifestée  chez  les  ouvriers  des  mêmes 
usines  travaillant  les  peaux  d’origine.française. 

Ceci  montre  combien  il  est  important  de  signa¬ 
ler  aux  intéressés  le  danger  d’infection  par  ces 
peaux  venant  de  l’étranger,  afin  que  les  personnes 
appelées  à  les  manipuler  puissent  prendre  toutes 
les  précautions  requises.  Pour  le  moment,  ie 
pense  <|ue  ce  sont  là  les  seules  mesures  de  pro¬ 
phylaxie  réalisables. 

Il  paraît,  en  eflet,  impossible  d’exiger,  pour 
les  peaux  importées,  une  désinfection  préventive, 
capable  de  stériliser  à  coup  sûr  les  spores  char¬ 
bonneuses  que  certaines  d’entre  elles  peuvent 
abriter,  et  que  rien  ne  permet  de  reconnaître, 
désinfection  qui  pour  être  efficace  équivaudrait 
en  réalité,  à  la  destruction. 

Les  mesures  à  prendre,  très  simples,  sont  d’ail¬ 
leurs  suffisantes  si  elles  sont  bien  observées.  Tout 
ouvrier  manipulant  des  peaux  de  provenance 
étrangère  doit  donc  être  éduqué  et  savoir  qu’une 
désinfection  des  mains  est  obligatoire  après  le 
travail,  et  que  toute  plaie,  toute  écorchure,  si 
minimes  soient-elles,  doivent  être  stérilisées  im¬ 
médiatement  à  la  teinture  d’iode.  S’il .  survient 
une  lésion  suspecte,  qu’ils  consultent  d’urgence, 
sans  le.  moindre  délai,  c’est  une  condition  essen¬ 
tielle  dont  dépend  le  résultat  du  traitement  et  la 
vie  même  de  l’intéressé. 

On  sait,  en  eflet,  que  l’infection  charbonneuse 


chez  l’homme  n’est  pas  générale  d’emblée  et 
qu’elle  procède  par  étapes  successives.  A  la  phase 
initiale,  elle  reste  localisée  au  point  d’inoculation 
et  c’est  alors  que  la  thérapeutique  est  toute-puis¬ 
sante.  A  l’étape  suivante,  et  c’est  ici  le  plus  sou¬ 
vent  une  <|uestion  d’heures,  l’infection  devient 
générale  et  elle  acquiert  très  vite  une  intensité 
telle  (ju’il  n’est  plus  possible  de  la  combattre. 

Ces  phases  successives  dans  l’infection  bac- 
téridienne  expliquent  les  succès  obtenus  par 
les  anciennes  méthodes  de  traitement,  consis¬ 
tant  en  cautérisations  ignées  et  en  injections  de 
liquides  antiseptiques,  destinées  à  détruire  les 
germes  microbiens  au  point  d’inoculation  et  à  cir¬ 
conscrire  l’infection  en  s’opposant  à  leur  progres¬ 
sion.  Et  il  est  certain  que  cette  thérapeutique 
réussissait  souvent,  lorsqu’elle  était  appliquée 
énergiquement  et  surtout  d’une  manière  précoce. 
J’ai  obtenu  ainsi  la  guérison  de  pustules  malignes 
en  les  lardant  de  pointes  de  feu  profondes  et  en 
injectant  à  leur  base  de  l’eau  phéniquée  ou  une 
solution  iodée. 

Il  faut  bien  reconnaître  toutefois  que  ce  traite¬ 
ment,  fort  douloureux,  devient  extrêmement  dif¬ 
ficile  pour  des  lésions  étendues,  qu’il  laisse  après 
lui  des  délabrements  parfois  considérables,  et 
surtout  qu’il  reste  sans  efficacité  quand  la  pre¬ 
mière  étape  de  l’infection  est  franchie.  Et  l’on 
sait  que  les  choses  marchent  ici  avec  une  extrême 
rapidité.  En  quelques  heures,  une  pustule  maligne 
peut  réaliser  l’infection  de  l’organisme  par  voie 
humorale  et  entraîner  la  mort  à  bref  délai. 

Aujourd’hui  nous  sommes  mieux  armés  et  nous 
possédons  un  sérum  anticharbonneux,  spécifique, 
préparé  selon  les  méthodes  pastoriennes,  c’est-à- 
dire  avec  le  sérum  d’animaux  fortement  vaccinés 
contre  la  bactéridie,  et  dont  l’action  rapide  per¬ 
met  de  lutter  avec  succès  contre  ce  virus. 

Dès  lors,  les  cautérisations  et  les  injections 
bactéricides  deviennent  inutiles.  Tout  le  traite¬ 
ment  se  réduit  à  injecter  le  sérum,  ce  qui  est  ex¬ 
trêmement  simple  et  beaucoup  plus  efficace  (|ue 
nos  interventions  locales,  car  ce  sont  alors  l’or¬ 
ganisme  lui-mévae  et  les  anticorps  du  sérum  qui 
agissent  sur  les  germes  infectieux  en  quehiue  lieu 
qu’ils  se  trouvent,  non  seulement  à  la  phase  de 
localisation,  mais  encore  ([uand  l’invasion  humo¬ 
rale  est  réalisée  et  pourvu  qu’elle  ne  soit  pas  trop 
intense,  bièn  entendu. 

On  conçoit  sans  peine  combien  ce  traitement 
est  supérieur  aux  anciennes  méthodes,  et  d’ail¬ 
leurs,  les  résultats  qu’il  donne  montrent  bien  sa 
remarquable  activité. 

Depuis  1924,  j’ai  traité  ainsi  et  guéri  cinq  cas 
de  pustule  maligne,  dont  quatre  ont  été  pris  tar¬ 
divement,  entre  le  troisième  et  le  cinquième  jour 
de  l’infection,  et  présentaient  déjà  une  tempéra¬ 
ture  élevée  et  des  phénomènes  généraux  indi¬ 
quant  que  l’infection  générale  avait  commencé. 
Un  cinijuième,  exceptionnellement  grave,  est 
celui  d’un  boucher  ayant  dépecé  un  animal  char¬ 
bonneux  et  présentant  dix  pustules  malignes  sur 
les  avant-bras,  avec  œdème  remontant  à  l’épaule. 

Chez  tous,  le  charbon  a  été  jugulé  rapidement 
par  les  injections  de  sérum,  sans  cautérisations. 
La  chute  de  la  température  et  la  diminution  des 
œdèmes  ont  été  obtenues  en  trois  à  quatre  jours 
après  le  début  du  traitement. 

Les  mêmes  résultats  ont  été  signalés  au  cours 
de  ces  dernières  années  par  divers  auteurs  parmi 
lesquels  je  citerai  : 

Roux,  de  Lausanne,  guérissant  un  cas  grave 
par  la  seule  sérothérapie  ; 

Coati  et  Conforti  qui,  en  Italie,  ont  eu,  l’un 
G  succès  sur  6  cas,  et  l’autre  11  sur  12  avec  la 
même  méthode. 

Perrin,  de  Saint-Denis,  rapporte  11  observa¬ 


tions  avec  une  seule  suivie  de  moi't,  Chatelier,  de 
Toulouse,  2  cas  et  2  guérisons,  Lortat-Jacob  et 
Schmitt,  1  cas  avec  succès.  Enfin,  en  Hongrie, 
Hava.s  indique  que  par  le  sérum  anticharbonneux 
il  a  réussi  à  faire  tomber  la  mortalité  au-dessous 
de  3  pour  100. 

Est-il  besoin  d’insisler  sur  de  pareils  faits?  je 
ne  le  pense  pas  et  la  conclusion  s’impose  :  les 
anciennes  méthodes  de  traitement  chirurgical  de 
la  pustule  maligne  doivent  être  abandonnées 
actuellement  et  remplacées  par  la  sérothérapie. 
Quant  à  la  mise  en  œuvre  de  celle-ci,  rien  n’esl 
plus  simple. 

La  première  règle  est  d’agir  vile,  tout  à  fait  au 
début  si  possible,  puisque  les  probabilités  de  gué¬ 
rison  sont  d’autant  plus  nombreuses  que  l’inter¬ 
vention  est  plus  rapide.  11  y  a  là  une  condition  si 
importante  que  je  ne  crains  pas  d’y  revenir.  Aussi 
dans  les  centres  où  les  contaminations  humaines 
sont  possibles,  par  exemple  dans  les  villes  comp¬ 
tant  des  tanneries  nombreuses,  on  ne  saurait  trop 
conseiller  d’avoir  en  permanence  une  provision 
de  sérum. 

L’in.'-titul  Pasteur  prépare  le  sérum  anlichar- 
bonneux  sous  2  formes,  des  llacons  de  sérum 
liquide,  qui  est  le  plus  commode,  et  des  flacons 
de  sérum  desséché  qu’il  faut  dissoudre  dans  l’eau 
stérile  au  moment  de  l’emploi.  Ce  dernier  peut 
se  conserver  actif  pendant  longtemps  et  convient 
ainsi  très  bien  pour  constituer  une  provision 
permettant  d’avoir  toujours  prêt  le  remède  spéci- 
fique. 

Je  sais  que  certains  industriels  avertis  pos¬ 
sèdent  de  la  sorte  des  flacons  de  sérum  qu’ils 
mettent  à  la  disposition  du  médecin  en  cas  de 
besoin. 

Le  seul  inconvénient  du  sérum  desséché  est  que 
sa  dissolution,  à  faire  au  bain-marie,  dans  l’eau 
stérile  à  peine  tiédie,  est  assez  longue.  J’ajouterai 
aussi  que  l’injection  est  alors  plus  douloureuse 
localement  que  celle  du  sérum  liquide. 

Dès  que  le  diagnostic  est  fait,  on  injectera  le 
sérum  dans  le  tissu  sous-cutané  du  liane  ou  de  la 
cuisse.  La  dose  doit  être  d’autant  plus  forte  que 
la  pustule  maligne  est  plus  avancée  et  je  crois 
qu’il  y  a  tout  intérêt  à  employer  dès  le  début  des 
doses  massives.  Aux  premiers  malades  que  j’ai 
traités,  j’ai  injecté  20  eme  aiatin  et  soir;  ensuite 
40  eme  en  une  seule  fois,  dose  que  j’ai  répétée  au 
besoin  dans  la  soirée,  et  en  tout  cas  les  jours 
suivants,  jusqu’à  la  chute  des  phénomènes  géné¬ 
raux  et  arrêt  des  symptômes  locaux.  En  4  jours, 
un  de  mes  malades  a  reçu  ainsi  190  cinc  de 
sérum  sans  inconvénient.  Les  autres  ont  guéri 
avec  des  doses  variant  de  .ôO  à  100  cmc.  Chez  les 
sujets  traités,  je  n’ai  observé  aucun  accident 
sérieux  et  j’ai  seulement  noté  1  ou  2  fois  une 
réaction  sérique  tardive,  érythémateuse  et  arthral- 
gique,  sans  gravité  ni  durée. 

La  seule  règle  à  suivre  est  de  continuer  le 
sérum  2,  3,  4  jours  de  suite  tant  qu’il  n’y  a  pas 
arrêt  et  sédation  des  phénomènes  locaux  et  géné¬ 
raux. 

Faut-il  adjoindre  d’autres  traitements  internes 
à  la  sérothérapi*?  C’est  le  plus  souvent  tout 
à  fait  inutile.  Cependant  je  noterai  que  Roux,  de 
Lausanne,  a  signalé  en  pareil  cas  les  bons  efiets  du 
novarsénobenzol  intraveineux.  Le  fait  mérite 
d’être  retenu  et  ces  injections  pourraient  être  uti¬ 
lisées  à  titre  d’adjuvant,  et  surtout  si  l’on  ne 
pouvait  se  procurer  immédiatement  le  sérum. 

Quant  aux  interventions  locales,  on  peut  les 
abandonner  et  en  aucun  des  cas  signalés  ci-dessus, 
je  n’ai  eu  recours  aux  cautérisations.  Chez  les  2 
ou  3  premiers  malades,  j’ai  encore  pratiqué  quel¬ 
ques  injections  d’eau  phéniquée  à  la  base  de  la 
pustule.  Puis,  ayant  remarqué  que  ces  injections 


962 


LA  PllKSSE  MÉDICALE,  Mercredi,  3  Août  1927 


N"  62 


semblaient  favoriser  parfois  l’extension  des 
lésions  locales  nécrobiotiques,  j'ai  supprimé  leur 
emploi  et  je  me  suis  borné  à  des  pansements 
antiseptiques  sur  la  pustule  avec  des  compresses 
imbibées  d’une  solution  telle  que  le  sublimé  à 

1  pour  100  dans  l’eau  physiologique. 

Quand  l’infection  est  vaincue,  l’œdème  en  voie 
de  disparition  et  qu’il  ne  reste  plus  que  l’escarre 
centrale  de  la  pustule,  ces  pansements  humides 
seront  remplacés  par  d’autres  topiques  pour 
éviter  la  macération  de  la  peau. 

Souvent,  en  efiet,  les  séquelles  des  pustules 
sont  plus  sérieuses  qu’on  ne  le  croit  et  j’ai  vu  des 
lésions,  qui  offraient  au  début  une  escarre  de  1  à 

2  cm.  de  diamètre,  donner  à  la  phase  terminale 
une  zone  de  mortification  profonde,  ayant  3  à 
4  fois  les  dimensions  de  l’escarre  primitive. 

Il  convient  alor.s  de  panser  soit  avec  des  topi- 
(|ucs  gras  comme  une  pommade  au  baume  du 
Pérou  et  à  l'iodoforme  à  1  pour  100,  soit  avec  des 
poudres  comme  l’aristol  ou  le  derraalol. 

Tel  est  le  traitement  actuel  du  charbon  humain. 
Bien  appliqué,  ses  résultats  sont  excellents  et  les 
faits  que  j’ai  indiqués  montrent  qu’il  aonne  une 
proportion  de  suecès  que  les  anciennes  méthodes, 
douloureuses,  dévastatrices  et  précaires,  ne  pou¬ 
vaient  jiermettre  d’espérer;  et  c’est  un  bienfait  de 
plus  qu’il  convient  d'inscrire  avec  reconnaissance 
à  l’actif  des  méthodes  pastoriennes. 


Institut  de  Clinique  médicale 
de  l'Université  R.  de  Naples. 
il’rof.  (;.  Zacuii.I 
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LE  SUCRE  COMBINÉ  DU  SANG 

Pur  le  Prof.  L,  CONDORELLl-AIDE. 


La  dernière  publication  de  Bigwood  (C.  N.  de 
la  Soc.  de  Biol,  de  Paris,  1927),  à  propos  de  la 
nature  du  sucre  proléidique  du  sang,  me  donne 
l’occasion  de  ramener  dans  ses  vraies  limites  une 
question  biochimi(]ue  des  plus  importantes  que 
les  auteurs  italiens  ont  beaucoup  contribué  à 
éclaircir. 

Gela  me  parait  d'autant  plus  nécessaire  que  les 
auteurs  étrangers  ont  l’air  d’ignorer  cette  remar¬ 
quable  contribution,  s’appuient  sur  les  recher¬ 
ches  de  l'école  de  Lépine,  d'ailleurs  contestables, 
et  emploient  une  technique  qui  se  révèle  tout  à  fait 
impropre  à  l’étude  de  la  question.  C'est  avant 
tout  un  problème  chimique  celui  qui  concerne  le 
sucre  combiné.  Existe-t-il  dans  le  sang  une  frac¬ 
tion  de  sucre  qui  se  révèle  par  l’hydrolyse? 

Lépine  et  son  école  ont  eu  le  tort  de  ne  pas 
donner  une  rigoureuse  démonstration  chimique 
de  l’existence  dans  le  sang  d'un  sucre  hydroly- 
sable  de  protéines. 

Il  est  évident  que  toutes  les  recherches  physio¬ 
logiques  et  physiopathologiques,  entreprises  par 
l’école  française  à  l’égard  de  ce  soi-disant 
sucre  protéidique,  devaient  éveiller  beaucoup  de 
méfiance  dans  les  milieux  scientifiques  à  cause 
de  ce  défaut  de  démonstration  chimique. 

Pour  donner  une  preuve  irréfutable  de  l’exis¬ 
tence  il'iiii  sucre  combiné,  il  faut  démontrer  les 
points  suivants  : 

1“  La  substance  réductrice  qui  se  montre  après 
l’hydrolyse  est-elle  vraiment  le  glucose? 

2"  Ce  glucose  n’a  son  origine  dans  l’hydrolyse, 
ni  des  glycoprotéides,  ni  des  glycolipo'ides,  ou 
du  glycogène; 

3'  Le  sucre  hydrolysé  ne  doit  pas  être  un  banal 
produit  d’une  hydrolyse  excessive  de  la  molécule 
{irotéidiquc,  mais  il  doit  se  libérer  avant  que 
l’hydrolyse  attaque  la  molécule  protéidique; 

4“  Le  sucre  libéré  apres  l’hydrolyse  n’est  pas 


exclusivement  lié  aux  albumines  par  de  simples 
liens  physiques,  mais  par  une  combinaison 
chimique,  en  sorte  que  le  complexus  glucose- 
protéine  agit  à  la  façon  d’un  vrai  composé  chi¬ 
mique. 

1”  La  substance  béductrice  qui  appabait 
APRÈS  I. 'hydrolyse  est-elle  vraiment  du  glu¬ 
cose?  —  Cette  première  question  est  directe¬ 
ment  subordonnée  à  la  condition  essentielle  que 
l’hydrolyse  ne  soit  pas  assez  forte  pour  attaquer 
la  composition  de  la  molécule  pi'otéidique.  Il 
fallait  alors  résoudre,  avant  tout,  ce  point  très 
essentiel,  de  la  régulation  du  degré  de  l’hydro¬ 
lyse. 

Evaluer  ensuite  les  conditions  qui  vont  suivre  : 

1”  Dilution  du  sang; 

2°  Concentration  et  qualité  des  acides  ; 

3“  Concentration  des  autres  électrolytes  ca¬ 
pables  de  modifier  la  dissociabilité  de  l’acide; 

4°  Température  et  pression  à  laquelle  l’hydro¬ 
lyse  se  produit; 

5“  Durée  de  l’hydrolyse. 

Tous  ces  points  ont  été  discutés  à  fond  dans  un 
de  mes  articles  paru  dans  le  Policlinico  (sezione 
meréi’ca),  n"  6, 1924.  J’y  avais  ébauché  une  méthode 
concrète  répondant  à  l’exigence  essentielle  de  ne 
pas  endommager  la  molécule  protéidique. 

Je  parvins  à  établir  les  conditions  suivantes  ; 

Dilution,  2  :  16. 

(lualité  de  l'acide,  HCl. 

Ajouter  KCl  jusqu’à  atteindre  le  f)5  pour  100 
de  suturation. 

Température,  120“  ;  P.,  1  atmosphère. 

Durée  de  l’hydrolyse,  10  minutes. 

Ces  conditions  permettent  que  la  molécule  ne 
soit  pas  le  moindrement  atteinte. 

En  dehors  de  celle  que  j’ai  pu  apporter  person¬ 
nellement,  une  autre  démonstration  semblable  est 
due  à  Rufano  [Arc/i.  di  Farniac.  speriment.  e 
scienze  affini,  1926) .  Suivant  la  méthode  de  Van 
Slyke,  il  n’a  jamais  rencontré  une  augmentation 
des  aminoacides  dans  le  sérum  sanguin  hydrolysé 
en  utilisant  ma  technique. 

Avec  cette  méthode,  on  met  en  lumière  une 
élévation  nette  du  pouvoir  réducteur  du  sang. 
Cet  accroissement  de  réduction  est  dû  exclusive¬ 
ment  au  glucose,  ainsi  que  mes  recherches  le 
démontrent  (Annali  di  Clinica  terapeutica,  192, ô). 
En  effet,  il  m’a  été  possible  d’isoler  le  sucre 
hydrolysé  des  protéines,  moyennant  la  précipita¬ 
tion  duphénylosazone,  qui  possède  les  constantes 
physiques  du  phénylglucosazone.  A  mon  premier 
essai,  se  sont  ajoutés  dernièrement  ceux  de  Qua- 
gliariello  et  de  Gullotta  [Bull,  délia  Soc.  di  Biol, 
speriment.,  1926).  Les  auteurs  après  fermentation 
totale  du  sucre  libre  du  sang,  avec  la  levure  de 
bière,  ont  elïectué  l’hydrolyse.  Comme  suite  de 
l’hydrolyse,  on  vit  reparaître  le  pouvoir  réducteur 
du  sang.  Du  sang  hydrolysé,  on  peut  obtenir  la 
précipitation  du  phénylglucosazone.  A  la  fin  de 
la  fermentation  de  cet  hydrolysé,  la  réduction 
cessa  tout  à  fait,  et  la  précipitation  de  l’osazone 
devint  impossible. 

Mes  recherches,  ainsi  que  celles  de  Quaglia- 
riello  et  de  Gullotta,  s’entourent  d’une  telle  ri- 
’elles  ne  permet  lent  plus 
de  l’hydrolyse,  exécutée 
selon  mu  méthode,  ne  soit  du  glucose. 

D’autre  part,  il  est  superllu  d’ajouter  que  si 
l’hydrolyse  du  sang  se  prolonge,  sans  trop  s’en 
rendre  un  compte  bien  exact,  comme  dans  les 
tentatives  des  auteurs  qui  m’ont  précédé,  on  verra 
surgir  d’énormes  quantités  de  substances  rédui¬ 
santes  qui  n’ont  rien  de  commun  avec  le  sucre 
combiné  du  sang. 

Les  résultats  de  Bigxvood  et  de  Riazza  [Boll. 
délia  Soc.  di  speri/iienl.,  1926)  perdent  ainsi 
toute  signification. 

Je  rtviens  alors,  et  j’insiste  sur  ce  point  eapi- 
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tal  :  qu'il  n'est  pas  possible  d'aborder  des 
recherches  semblables  dans  des  conditions  incer¬ 
taines  pour  l’hydrolyse,  et  sans  le  guide  d'une 
méthode  qui  réponde  aux  conditions  d'avance  indi¬ 
quées. 

2“  Les  quantités  de  glycoprotéides,  glycogène  et 
glycolipo’ides  qui  résident  dans  le  sang  ne  pour¬ 
raient  aucunement  justifier  l’apparition  d’une 
forte  quantité  de  glucose  à  la  suite  de  l’hydrolyse. 
Mes  recherches  ont  démontré,  du  reste,  que  tout 
le  sucre  combiné  du  sang  est  libéré  h  travers  l'hy¬ 
drolyse  des  globulines  du  plasma  [Annali  di  Cli¬ 
nica  terapeutica,  1924). 

Je  suis  d’avis  qu’il  sérail  plus  juste  de  nommer 
cette  fraction  de  sucre  glycoglobuline. 

3“  Puisque  dans  l’architeclure  de  la  molécule  il 
existe  un  groupe  hydrocarboné,  on  pourrait 
opposer  que  la  substance  réductrice  qui  se 
dégage  de  l’hydrolyse  des  globulines,  bien 
qu’identifiée  au  glucose,  n’est  que  la  simple  mani¬ 
festation  d’une  hydrolyse  avancée  des  molécules 
protéidiques  (Quagliariello).  Il  est  facile  de  com¬ 
battre  une  telle  hypothèse  : 

i  a)  Ma  méthode  d’hydrolyse  laisse  la  molécu'e 
protéidique  intacte. 

b)  S’il  s’agissait  d’un  produit  banal  de  l’hydro¬ 
lyse  des  protéines,  il  devrait  se  libérer  également 
des  sérines  du  plasma  et  être  en  concordance 
quantitative  avec  les  albumines,  ce  qui  ne  se  véri¬ 
fie  pas. 

c)  On  ne  pourrait  absolument  pas  expliquer  les 
très  importantes  variations  régulières  qui  se 
montrent  dans  certaines  conditions  expérimen¬ 
tales  et  pathologiques,  où  le  sucre  combiné  peut 
être  totalement  absent. 

d)  Si  l’on  étudie  le  phénomène  de  la  synthèse 
glycoglobulinique  qui  a  lieu  dans  le  sang  in  vitro, 
au  cours  de  la  soi-disant  glycolyse,  ainsi  que 
pendant  la  vraie  glycolyse  (destruction  de  glyco¬ 
globuline),  on  voit  que  la  réaction  s’accomplit, 
comme  il  m’a  été  possible  de  l’observer,  selon 
les  lois  qui  gouvernent  les  réaction.s  monomolé¬ 
culaires. 

La  conduite  de  la  globuline  est  donc  celle  d’une 
composition  chimique  bien  définie. 

Le  problème  qui  concerne  le  sucre  combiné 
trouve  ainsi,  au  point  de  vue  chimique,  une  solu¬ 
tion  définitive  qui  écarte  toule  possibilité  de 
doute. 


Il  reste  à  étudier  le  côté  biologique  du  pro¬ 
blème  puisque,  cou  me  cela  a  déjà  été  dit  à 
l’avance,  la  méthode  adoptée  pour  les  premières 
recherches  n’était  pas  sans  reproche. 

Mes  recherches  personnelles,  celles  de  Galla- 
biano,  Bufano,  Brugi,  Rapisardi,  Liotta,  Piazza, 
Traîna,  Palombella,  Gonti,  Francaviglia,  etc., 
ont  apporté  une  importante  contribution  sous  le 
rapport  de  la  valeur  biochimique  du  sucre  com¬ 
biné.  Les  points  essentiels  qui  ont  été  acquis 
sont  les  suivants  : 

1“  Le  sucre  combiné  normal  se  rencontre  dans 
la  proportion  d’à  peu  près  50  pour  100  de  sucre 
libre  (Condorelli)  [homme,  lapin  . 

2“  Pendant  l’hyperglycémie  alimentaire,  l’acmé 
d’élévation  du  sucre  libre  donne  lieu  à  la  chute 
du  sucre  combiné  tandis  que  ce  dernier  remont  : 
ensuite  lorsque  le  sucre  libre  a  repris  sa  valeur 
normale  (Condorelli).  Les  mêmes  résultats  .>;e 
produisent  par  les  injections  eiidoveineuses  de 
sucre  (Condorelli,  Caltabiano)  chez  l’homme  ei 
le  lapin. 

3“  Les  petites  doses  d’adrénaline  donnent  une 
augmentation  du  sucre  libre  et  sont  inactives 
pour  le  taux  du  sucre  combiné.  Les  fortes  doses 
réduisent  le  taux  du  sucre  combiné. 

4“  L’insuline  détermine  une  importante  élé¬ 
vation  du  sucre  combiné,  contemporaine  de  la 
diminution  du  sucre  libre  (Condorelli,  Carra, 
Rufano). 
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5“  J^a  piqûre  du  k*  ventricule  entraîne  une 
augmentation  du  sucre  libre,  et  une  remarquable 
diminution  (jusqu’à  la  perte  totale)  du  sucre  com¬ 
biné  (Gondorelli). 

6"  L’ectomie  pancréatique  réduit,  jusqu’à  la 
complète  disparition,  le  sucre  combiné  du  sang 
(Gondorelli,  Liotta)  ;  en  même  temps  se  vérifie 
l’hyperglycémie  diabétique. 

7“  Les  globules  rouges  ont  le  pouvoir  de  fixer 
le  sucre  combiné  (Gondorelli). 

8"  Au  cours  de  la  soi-disant  glycolyse,  on 
remarque  deux  réactions  enzymatiques  distinctes 
et  séparées  l’une  de  l’autre  :  a)  transformation  du 
sucre  libre  en  sucre  combiné;  b)  destruction  du 
sucre  combiné,  sans  que  le  sucre  soit  nouvelle¬ 
ment  hydrolysé  (Gondorelli). 

1)“  Pendant  l’hypoglycémie  insulinique,  on  voit 
dans  le  tissu  musculaire  une  augmentation  du 
sucre  combiné  s’associant  à  la  diminution  du 
sucre  libre  (Gondorelli,  Piazza). 

10*  Pendant  l’hyperglycémie  due  au  froid,  la 
diminution  du  sucre  combiné  arrive  lorsque  le 
sucre  libre  atteint  les  plus  hautes  valeurs  (Gon¬ 
dorelli). 

11“  Pendant  l'hyperglycémie  due  aux  narco¬ 
tiques  (morphine,  éther,  chloroforme),  on  trouve 
aussi  diminution  du  sucre  combiné  du  sang  (Gon¬ 
dorelli,  Conti). 

12“  Une  excitation  traumatique  dans  la  ré¬ 
gion  du  splanchnique  peut  apporter  l’élévation 
du  sucre  libre  et  la  diminution  du  sucre  com¬ 
biné  (Gonti). 

13“  Le  foie  joue  un  rôle  très  important  sur  la 
détermination  d’une  chute  du  sucre  combiné  ainsi 
qu’ont  pu  le  démontrer  Gondorelli,  Rapisardi  et 
Brugi  par  des  épreuves  cliniques  et  Gonti,  par  ses 
expériences  directes  sur  le  sang  surhépatique  et 
portai. 


Au  point  de  vue  pathologique,  l'étude  du 
sucre  combiné  a  donné  des  résultats  très  inté¬ 
ressants. 

Il  n’existe  plus  de  doute  que  le  diabète  pan¬ 
créatique  chez  l'h.omme,  ainsi  que  le  diabète 
expérimental  des  chiens,  ne  soit  cause  d’une  forte 
diminution  du  sucre  combiné,  il  est  parfois 
entièrement  absent  dans  les  formes  très  graves. 
Gette  condition  qui  fut  mise  en  relief  par  Gondo¬ 
relli  a  été  nouvellement  fixée  par  Liotta,  Galta- 
biano,  Bufano,  Brugi,  etc.  Ghez  les  diabétiques, 
le  traitement  par  l’insuline  donne,  avec  la  diminu¬ 
tion  du  sucre  libre,  l’élévation  du  sucre  combiné  du 
sang  (Gondorelli,  Liotta,  Bufano,  Galtabiano, 
Garra). 

Au  contraire,  le  sucre  combiné  ne  baisse  pas 
dans  le  diabète  phlorizinique  (Bufano). 

La  néphrite  n’a  pas  d’influence  sur  le  sucre 
combiné  (Gondorelli,  Brugi,  Palombella). 

Les  résultats  apportés  par  Bordet  n'ont  aucune 
valeur,  ayant  été  établis  avec  une  méthode  défec¬ 
tueuse  qui  garde  l’inconvénient  d’hydrolyser  les 
protéines. 

Des  conclusions  très  remarquables  peuvent 
être  obtenues  en  étudiant  la  façon  d’agir  du  sucre 
combiné  dans  les  maladies  du  foie.  Ges  cas  pré¬ 
sentent  toujours  des  altérations  qui  montrent, 
ou  de  fortes  élévations,  ou  une  intense  diminu¬ 
tion.  Il  faut  aussi  attribuer  une  grande  valeur  à 
la  courbe  du  sucre  combiné  pendant  une  glycémie 
alimentaire  ;  on  y  observe  presque  toujours  des 
variations  notables  de  l’allure  normale. 

Les  résultats  cliniques  de  Gondorelli,  qui  con¬ 
cordent  avec  ceux  de  Rapisardi  et  de  Brugi,  lais¬ 
sent  supposer  un  rôle  des  plus  importants  du  foie 
à  l’égard  de  la  régulation  hématique  du  sucre 


combiné.  En  efi'et,  les  résultats  expérimentaux  de 
Gonti,  en  cours  de  publication,  démontrent  la 
participation  très  marquée  du  foie  dans  la  déter¬ 
mination  de  ces  phénomènes. 

Actuellement,  notre  Institut  est  en  train  de 
poursuivre  d’autres  recherches,  qui  devront  éta¬ 
blir  l’influence  du  système  réticulo-endothélial 
sur  la  régulation  hématique  du  sucre  combiné. 
Des  conclusions  pleines  d’intérêt  de  M.  Franca- 
viglia  sont  près  de  paraître,  ainsi  que  les  études 
de  M.  Rapinesi. 

.l’ai  voulu  rapporter  dans  ce  court  exposé  les 
résultats  qui  sont  le  plus  importants  et  j’ai 
négligé  complètement  bien  d’autres  remarquables 
observations. 

Mais  aujourd’hui  il  n’est  plus  un  seul  de  nous 
qui  ne  voie  l’extraordinaire  avantage  de  ces  noti- 
velles  connaissances  en  rapport  avec  l’étude  de 
questions  physio-pathologiques  si  considérables. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

18  Juillet  1927. 

Le  lithium  et  le  strontium  dans  les  os  et  les 
dents.  —  MM.  A.  Desgrez  et  J.  Meunier  ont  pro¬ 
cédé  à  des  recherches  qui  leur  ont  permis  de  consta¬ 
ter  la  présence  du  lithium  et  du  strontium  dans  les 
os  et  les  dents,  ainsi  que  les  formes  chimiques  de 
leurs  combinaisons  dans  ces  tissus.  En  associant  les 
procédés  d'analyses  chimique  et  spectrographique, 
ils  ont  reconnu  que  le  lithium  s’y  trouve  à  l’état  de 
phosphate,  alors  que  le  strontium  ne  s’y  rencontre 
qu’à  l'état  de  carbonate.  Ces  composés  minéraux 
sont  précisément  ceux-là  mûmes  dont  MM.  Desgrez 
et  Meunier  ont  antérieurement  reconnu  l’association 
intime  avec  la  matière  colorante  du  sang. 

Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  expérimen¬ 
tales.  —  MM.  F.  d'Hérelle  et  E.  Peyre  ont  procédé 
à  des  recherches  expérimentales  qui  leur  ont  permis 
de  constater  qu’il  existe,  dans  les  tumeurs .  provo¬ 
quées  par  des  applications  de  goudron,  une  sym¬ 
biose  bactérie-bactériophage,  avec  présence  de 
formes  protobactériennes  filtrantes  de  la  bactérie. 
Ces  faits  paraissent  confirmer  l'hypothcec  que  ce  ne 
sont  pas  les  applications  de  goudron  (ou  toute  autre 
pratique  appropriée ,  externe  ou  interne)  qui  sont 
la  cause  directe  de  la  tumeur,  mais  que  ces  procédés 
expérimentaux  doivent  favoriser  la  symbiose  bac¬ 
térie-bactériophage,  ces  deux  êtres  étant  ubiqui¬ 
taires,  c’est-à-dire  certainement  présents  chez  tout 
être  soumis  à  une  pratique  reconnue  empiriquement 
capable  de  provoquer  la  formation  de  tumeurs. 

Stérilisation  des  eaux  potables  par  électrolyse.  — 
MM.  Daudel,  Chevrier  et  Max  Salles,  pour  réali¬ 
ser  la  stérilisation  des  eaux  potables,  proposent  de 
recourir  tout  simplement  à  leur  électrolyse  sous 
une  densité  anndique  assez  élevée,  pouvant  être  ob¬ 
tenue  très  facilement,  du  reste,  partout  où  l’on  dis¬ 
pose  du  courant  lumière. 

Les  principaux  agents  bactéricides  résultant  des 


actions  chimiques  de  l’électrolyse  sont  l’ozone,  le 
chlore  et  les  hypochloriles. 

.MM.  Chevrier  et  Salles  ont  construit  deux  types 
principaux  d’appareils.  L'un,  à  débit  continu,  stéri¬ 
lisant  de  100  à  1.000  litres  à  l’heure,  type  étudié 
pour  la  marine  de  guerre.  L’autre,  à  débit  intermit¬ 
tent,  spécialement  étudié  et  créé  pour  les  besoins 
domestiques,  appareil  de  famille,  stérilise  en  30  se¬ 
condes  l'eau  d’une  carafe  sans  élever  sa  température 
et  sans  modifier  son  goût. 

Cette  découverte,  qui  répond,  de  façon  remar¬ 
quable,  aux  einsidnrata  des  hygiénistes,  va  permettre, 
en  particulier,  de  réaliser  la  prophylaxie  familiale 
de  la  fièvre  typhoïde,  un  des  plus  grands  fléaux 
actuels  de  l’humanité. 

La  différenciation  des  sérums  pathologiques  au 
moyen  de  leurs  figures  de  déshydratation.  — 
MM.  Roger  Douris  et  Charles  Mondain,  ayant 
photographié  les  craquelures  produites  dans  les 
gouttes  de  sérum  sanguin  desséchées  dans  des  con¬ 
ditions  déterminables,  ont  constaté  qu’alors  que  les 
sérums  normaux  donnent  de  magnifiques  dessins 
avec  une  symétrie  régulière  en  «  Aster»,  cette  symé¬ 
trie  disparaît  pour  ainsi  dire  totalement  dans  les  sé¬ 
rums  des  cancéreux,  ce  qui  permet  de  distinguer  ces 
derniers. 

MM.  Douris  et  Mondain  ont  aussi  constaté  que  les 
sérums  de  syphilitiques,  de  tuberculeux  ou  de 
lépreux  donnent  tous  les  termes  de  passage  entre  la 
structure  du  sérum  normal  et  celle  du  sérum  can- 

G.  ViToiix. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

29  Juillet  1927. 

A  propos  des  diurétiques  mercuriels.  —  M.  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot,  à  propos  de  la  communication 
de  MM.  Rathery  et  Maximtn,  rapporte  un  cas  où  le 
novasurol  eut  une  action  des  plus  remarquables.  11 
s'agit  d’un  malade  avec  insuffisance  cardiaque  et 
insuffisance  rénale,  foie  cirrhotique,  ascite,  oedèmes 
considérables  des  membres  inférieurs.  Les  diuréti¬ 
ques,  les  toni-cardiaques  étalent  sans  action.  On  était 


obligé  d’appliquer  sur  les  membres  inférieurs  des 
tubes  de  Soulhey  et  de  faire  des  ponctions  d'ascite 
répétées.  Une  l’"  injection  intramusculaire  de  2  eme 
de  novasurol  augmenta  la  diurèse,  mais  celle  action 
ne  se  maintint  pas.  Deux  injections  ultérieures  furent 
inefficaces.  Pensant  que  l’inefficacité  de  ces  der¬ 
nières  injections  s’expliquait  du  fait  qu'elles  avaient 
été  pratiquées  dans  l’œdème  de  la  région  fessière  cl 
non  en  plein  muscle,  une  nouvelle  injection  fut  faite 
dans  la  région  deltoïdienne  où  il  n’y  avait  pas 
d’œdème.  Dans  les  24  heures  qui  suivirent,  le  malade, 
qui  n’urinait  plus  que  200  à  300  eme,  urina  4  litres 
et,  les  jours  suivants,  la  diurèse,  sans  rester  aussi 
élevée,  se  maintint  bonne,  les  œdèmes  diminuèrent 
ainsi  que  l’ascite,  lu  dyspnée  s'amenda.  Depuis,  on 
fait  presque  toutes  les  semaines  une  injection  de  no- 
vasurol  :  l'action  du  médicament  ne  s’épuise  pas.  Le 
malade  urine,  les  œdèmes  ont  presque  complètement 
disparu,  l’ascitc  persiste,  mais  en  faible  quantité,  et 
l'on  n’a  plus  jamais  besoin  de  recourir  aux  ponctions 
évacuutrices.  Cet  homme  a  repris  une  vio  des  plus 
actives. 

11  est  peu  de  cas  où  l’action  d’un  diurétique  se  soit 
manifestée  d’une  façon  aussi  remarquable  que  dans 
cette  observation. 

Présentation  d’un  nouveau  colorlmètre.  —  M,  P. 
Zizine  présente  un  appareil  simple,  commode,  per¬ 
mettant  de  faire  très  facilement  toutes  les  détermi¬ 
nations  colorimétriques,  avec  une  approximation 
pratiquement  suffisante. 

Aspects  radiographiques  au  cours  du  cancer  du 
poumon;  image  en  cadre.  — MM.  Garnier,  Cathala, 
Oumensky  et  Ciéae  présentent  une  pièce  de  cancer 
primitif  du  poumon.  Ce  dernier  était  creusé  d’une 
volumineuse  poche  suppurée  ayant  donné  lieu  pen¬ 
dant  la  vie  à  une  vomique.  La  cancérisation  secon¬ 
daire  des  parois  d’un  abcès  apparaît  comme  plus 
vraisemblable  que  la  fonte  purulente  d’une  masse 
néoplasique  infectée.  Les  images  radiographiques 
de  la  lésion  ont  présenté  des  variations  assez  décon¬ 
certantes  puisque,  dans  un  délai  d'un  mois,  on  a  pu 
voir  la  même  lésion  s’extérioriser  par  une  opacité 
diffuse  du  lobe  supérieur  avec  attraction  cl  ascension 
de  la  scissure,  puis  par  une  sorte  de  cadre  opaque 
juxtahilaire,  enfin  par  une  masse  obscure  ponctuée 
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de  taches  plus  claires  donnant,  dans  l’ensemble,  un 
aspect  de  mie  de  pain. 

—  M.  Rist  fait  remarquer  que  le  cliché  où  se  voit 
cette  sorte  de  cadre  opaque  suggère  l’idée  d’un 
pneumothorax  partiel  consécutif  à  la  vomique,  et  qui 
se  serait  résorbé  dans  la  suite. 

Septicémie  curable  à  pneumobacille  de  Frled- 
lænder.  —  M-  Ribadeau-Duaias  relate  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  qui,  à  la  suite  d’un  accouchement, 
présenta  des  accidents  infectieux  qui  furent  pris 
pour  une  lièvre  puerpérale,  mais  l’hémoculture 
décela  exclusivement  du  pneumobacille.  La  malade 
présenta  au  début  du  pemphigus,  et,  pendant  l’évo¬ 
lution  des  taches  rosées,  une  phlébite  et  une  pyélo¬ 
néphrite.  Les  urines  ce  moment  renfermaient  des 
staphylocoques  et  des  pneumobacilles.  Le  pronostic 
sembla  toujours  favorable  et  la  malade  guérit  au 
bout  d’un  mois.  Les  injections  de  trypaflavine,  con¬ 
trairement  à  ce  qu’on  note  d’ordinaire,  parurent 
avoir  une  action  efficace. 

Ces  septicémies  pures  à  pneumobacilles,  sans 
localisation,  comportent  un  pronostic  moins  défavo¬ 
rable  qu’on  ne  le  croyait  jadis. 

--  M.  Lereboullet,  en  rappelant  ses  propres  cas, 
souligne  que  les  septicémies  à  pneumobacille  sont 
d’autant  plus  curables  qu’il  n’existe  pas  de  localisa¬ 
tion.  Certaines  de  ces  septicémies  doivent  être  prises 
pour  des  paratyphoïdes. 

Cancer  secondaire  du  foie  à  évolution  suraiguë. 
—  MM.  Lenoble  et  Bertbo  (de  Brest)  publient  un  cas 
de  néoplasme  secondaire  du  foie  à  hypertrophie 
rapide  et  décès  en  3  semaines.  Le  point  de  départ  de 
la  tumeur  est  resté  obscur.  Le  tube  digestif  ne  pré¬ 
sentait  aucune  lésion  néoplasique.  Ils  attribuent  la 
tumeur  à  un  accident  survenu  en  192ô  qui  a  entraîné 
tu  perte  d’un  «‘il.  Le  sarcome  mélanique  ainsi  ob¬ 
servé  U  évolué  sans  signes  et  sans  douleur. 

Sarcomatose  osseuse;  généralisation  à  la  colonne 
vertébrale;  syndrome  ménlngo- radiculaire.  — 
MM.  J.  Gâté,  J.  Decbaume,  Pauüque  et  Exaltier 
(de  Lyon)  rapportent  un  cas  de  sarcomatose  (sar¬ 
come  libroblastique)  avec  généralisation  à  la  colonne 
vertébrale,  s’étant  jugé  par  des  signes  radiculaires 
iradiculite  à  prédominance  motrice  dans  le  <lomaine 
de  C7  à  UI)  et  méningés  (Wassermann  positif  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  sans  hypertension,  ni 
hyperalbuminose,  ni  modifications  cytologiques). 
L’intérél  de  cette  observation  réside  dans  la  prédo¬ 
minance  prise  dans  le  tableau  clinique  par  les  signes 
neurologi(iues  et  dans  le  caractère  strictement  mé- 
ningo-ra<liculaire  de  ces  derniers,  tout  signe  de 
compression  médullaire  ayant  fait  défaut. 

P.-L.  Marie. 
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Lupus  tuberculeux  aggravé  par  un  érysipèle.  — 
M.  Gougerot  a  observé  un  cas  de  lupus  tubercu¬ 
leux  qui  fut  aggravé  à  trois  reprises  différentes  par 
un  érysipèle,  contrairement  à  l’opinion  classique. 

Tumeurs  variées  sur  lupus.  —  MM.  Milian  et 
Porin  ont  vu  se  développer  sur  un  même  lupus 
tuberculeux  un  léiomyome  et  un  épithélionia  spino- 
cellulaire. 

Syphliome  ano-rectal  et  éléphantlasls  vulvaire. 
—  MM.  Milian  et  Delarue  signalent  que,  chez  la 
malade  présentée  dans  une  séance  antérieure,  l’ino¬ 
culation  au  cobaye  donna  naissance  ù  un  chancre 
tuberculeux;  cet  éléphantiasis  était  donc  dû  au 
bacille  de  Koch. 

Syphilis  acquise  de  l’enfance.  —  MM.  Milian 
et  Delarue  présentent  une  fillette  de  6  ans  atteinte 
de  lésions  papuleuses  de  la  vulve,  de  roséole  au 
déclin  et  d’alopécie  en  clairières;  la  mère  est  égale¬ 
ment  atteinte  de  syphilis  secondaire.  Il  s’agit  sans 
doute  là  d’une  contamination  indirecte  par  les 
linges. 

Epithélloma  anal  guéri  par  le  radium.  —  M.  Wal¬ 
lon  présente  un  malade  qui  était  atteint  d’épithé- 
lioma  anal;  celui-ci  fut  guéri  par  le  radium  après 
dérivation  temporaire  des  matières  par  anus  iliaque. 

Granulome  annulaire.  —  MM.  Lortat-Jacob  et 

Legrain  présentent  un  malade  atteint  de  granulome 


annulaire  des  deux  mains.  Dans  les  antécédents  on 
trouve  une  pleurésie,  une  orchi-épididymite  sup- 
purée  bilatérale  tuberculeuse;  le  père  est  mort 
phtisique. 

Eléphantlasls  de  la  jambe.  —  M.  Louste  pré¬ 
sente  une  malade  atteinte  d’un  éléphantiasis  de  la 
jambe  gauche  d’origine  tuberculeuse,  avec  gommes 
suppurées  multiples. 

Traitement  de  la  paralysie  générale  par  les 
Injections  de  stovarsol  sodlque.  —  MM.  Sézary 
et  Barbé  apportent  les  résultats  de  leur  expérience 
dans  le  traitement  des  paralytiques  généraux.  Ils 
ont  eu  recours  aux  injections  de  stovarsol  sodique 
qui  leur  ont  donné  des  résultats  supérieurs  aux 
autres  médicaments  antisyphilitiques,  les  arséno- 
benzènes  et  le  bismuth.  Dans  un  tiers  des  cas,  ils 
ont  noté  une  amélioration  très  marquée  des  malades, 
capables  de  reprendre  leurs  occupations.  Mais  il 
faut  savoir  que,  comme  les  autres  arsenicaux  penta- 
valents,  le  stovarsol  peut  donner  une  névrite  opti¬ 
que  (5  pour  100  des  cas  avec  2  pour  100  de  cécité). 

Sclérodermie  traitée  par  le  novarsénobenzol.  — 
M.  M.  Pinard  présente  une  femme  atteinte  de 
sclérodermie  avec  sclérodactylie  qui  fut  très  amé¬ 
liorée  après  une  érythrodermie  novarsénoben/.oli- 
que. 

Douche  filiforme.  —  M”"^  Noël  donne  des  indica¬ 
tions  sur  l’installation  pratique  de  la  douche  fili¬ 
forme  et  signale  les  principales  indications  de  cette 
méthode  :  les  néVrodermites,  les  acnés,  le  lupus 
érythémateux  fixe. 

Lichen  plan.  —  M.  Huischmitt  a  obtenu  la  gué¬ 
rison  de  plusieurs  lichens  plans  par  l’ingestion  de 
comprimés  de  stovarsol. 

—  M.  Pautrier  apporte  un  nouveau  cas  de  lichen 
plan  généralisé  provoqué  par  le  novarsénobenzol  au 
cours  d’un  traitement  spécifique;  le  malade  présenta 
une  érythrodermie  généralisée  presque  concomi¬ 
tante  et  masquant  rapidement  le  lichen  plan. 

Lupus  tuberculeux.  —  MM.  L.  Bizard  et 
L.  Marceron  présentent  une  malade  porteuse  d’un 
lupus  de  la  face  qui  fut  traité  pendant  des  années 
sans  succès  par  finsenthérapie.  On  fit  ensuite  une 
application  de  permanganate  porphyrisé  après  curet¬ 
tage.  La  cicatrisation  fut  rapide  avec  formation 
d’une  chéloïde.  La  finsenthérapie  eut  raison  ensuite 
des  points  résidiiels  et  de  la  chéloïde. 

Emplâtres- vaccins.  —  MM.  L.  Marceron  et  R.  Ca- 
vaillès  fout  part  de  leurs  essais,  dans  les  suppura¬ 
tions  cutanées,  de  sparadraps  dans  la  masse  emplas- 
tique  desquels  ils  ont  incorporé  des  corps  micro¬ 
biens  tués. 

Maladie  de  Hodgkin.  —  MM.  Hudelo,  Rabut, 
Kaplan  et  Ragonneau  présentent  2  cas  de  maladie 
de  Hodgkin,  ayant  évolué  parallèlement  eu  un  temps 
proche  de  2  ans,  et  dont  le  prurit  fut  la  manifesta¬ 
tion  de  début.  Apparurent  ensuite  des  signes  de  com¬ 
pression  thoracique  qui  furent  momentanément  amé¬ 
liorés  par  la  radiothérapie  et  qui  se  compliquèrent 
d’une  tuberculose  pulmonaire  aiguf'  à  marche  rapide. 

Ostéite  bacillaire  diffuse  du  sternum  très  amé¬ 
liorée  par  les  rayons  ultra-violets.  —  MM.  Louste 
et  Juster  présentent  une  malade  dont  l’ostéite  du 
sternum,  d’origine  vraisemblablement  bacillaire  et 
qui  persistait  depuis  un  an,  a  été  très  améliorée  par 
les  rayons  ultra-violets  en  bain  local  exclusif.  Ce 
cas  clinique  semble  démontrer  l’action  assez  effi¬ 
cace  des  rayons  ultra-violets  sur  certaines  lésions 
l>acillaircs. 

Glosslte  de  Jamln.  — -  MM.  Montpellier,  Catanéi 
et  Colonieu  décrivent  une  glossite  spéciale,  essen¬ 
tiellement  dépapillantc,  évoluant  cycliquement  et 
qu’ils  ont  observée  chez  les  indigènes  algériens. 
Cette  glossite,  déjà  décrite  à  Tunis  par  Jamin, 
parait  de  cause  infectieuse.  Il  ne  semble  pas  que 
les  Monilia  isolés  soient  pour  beaucoup  dans  cette 
glossite. 

Essais  du  traitement  du  vitlllgo  par  les  rayons 
ultra  violets  après  préparation  de  la  peau  achro- 
mlque  par  friction  à  l’essence  de  bergamotte.  — 
MM.  Louste  . et  Juster  présentent  un  malade  atteint 
de  vitiligo,  dont  les  plaques  achromiques  ont  été 
traitées  par  les  rayons  ultra-violets  après  friction  à 
l’essence  de  bergamotte  pure  ou  en  solution  alcoo¬ 
lique  au  l/i0«  (Erich  Uhlmann).  Les  plaques  traitées 


présentent  une  teinte  rose  claire  qui  persiste  entre 
les  séances,  alors  que  des  plaques  témoins  sont  res¬ 
tées  achromiques. 

Les  auteurs  se  proposent  de  poursuivre  ces  recher¬ 
ches  qui  semblent  intéressantes  dans  des  affections, 
comme  le  vitiligo  et  la  pelade,  dont  le  traitement  est 
souvent  décevant. 

Le  traitement  des  algies  post-zostérlennes  par 
les  rayons  ultra-violets.  —  MM.  Louste  et  Juster 
communiquent  les  excellents  résultats  que  leur  ont 
donnés  les  rayons  ultra-violets  dans  7  cas  d’algies 
consécutives  à  des  zonas  et  notamment  chez  des 
vieillards  (60,  70,  72  ans).  Une  malade  avait  des 
douleurs  depuis  2  ans  et  avait  essayé  sans  succès  de 
nombreux  traitements  avant  d’être  guérie  par  les 
rayons  ultra-violets.  La  facilité  de  traitement  par 
les  rayons  ultra-violets  permet  d’essayer  cette  thé¬ 
rapeutique  qui  semble  donner  des  résultats  intéres¬ 
sants  dans  une  affection  d’ordinaire  assez  rebelle  à 
la  médication. 

Pyrétothérapie  du  chancre  mou  par  Injection 
intraveineuse  de  sporo-vaccln  à  spores  de  «  Ba- 
cillus  subtllls  ».  —  MM.  H.  Jausion  et  A.  Pecker, 
sans  aucune  intention  de  substituer  une  méthode 
nouvelle  de  vaccinothérapie  à  Texcllent  procédé 
spécifique  de  Ch.  Nicolle  et  Durand,  montrent  com¬ 
bien  grande  est  la  part  de  la  pyrétothérapie  dans 
une  cure  vaccinale  endo-veineuse  du  chancre  mou. 

Un  sporo-vaccin  à  spores  de  H.suhtilis,  convenable¬ 
ment  étalonné  et  progressivement  injecté  dans  la 
circulation,  guérit  en  3  ou  4  séances  la  chaucrelle 
tant  spontanée  qu’inoculée  et  avec  elle  le  ou  les 
bubons  satellites.  7  malades  ainsi  éprouvés  ont 
témoigné  du  fait  que  des  accès  thermiques  réitérés 
d’au  moins  40“  suffisaient  à  épidermiser  les  lésions 
torpides  dues  au  bacille  de  Ducrey 

Ici  la  spécificité  ne  saurait  intervenir,  seul  est  en 
cause  le  choc  pyrétogène.  Cette  thérapeutique  effi¬ 
cace  et  de  reproduction  aisée  prend  la  valeur  d’une 
démonstration  certaine. 

R.  Burnier. 
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Spasme  de  torsion  post-encéphalltique.  —  MM. 
R.  Szumlanski  et  A.  Courtois.  Un  sujet  est  atteint 
d’encéplialite  aiguf'  en  1920.  Internement  de  3  mois. 
Peu  à  ‘peu,  hémitremblement  droit  qui  s’exagère 
après  une  période  de  somnolence  avec  diplopie  en 
1923;  renversement  de  la  tête  en  arrière  dès  ce  mo¬ 
ment,  mais  à  l’occasion  de  la  marche  seulement. 
Actuellement,  marqué  dans  le  décubitus  dorsal,  le 
spasme  de  torsion  apparaît  en  position  ventrale, 
assise,  verticale  et  pendant  la  marche;  il  s’accom¬ 
pagne  d’ouverture  forcée  de  la  bouche.  Durée  10 
à  30  secondes.  Il  n’est  pas  compensé  par  une  flexion 
des  genoux,  et  si  l’on  n’intervient  il  peut  provoquer 
la  ciiute  en  arrière.  Un  soutien  même  léger  de  la  [nu¬ 
que  permet  de  l’éviter.  Al’examen,  hémitremblement 
droit,  liypertonie  surtout  nette  au  bras  droit  et  dans 
les  muscles  du  plan  postérieur  du  corps  ;  exagéra¬ 
tion  des  réflexes  tendineux,  des  réflexes  de  posture. 
Pas  de  signes  pyramidaux.  Inégalité  des  pupilles, 
les  réactions  existent  ;  kinésies  paradoxales,  crises 
de  fixité  du  regard. 

Les  auteurs  se  rallient  à  l’opinion  de  'l'hévenard 
qui  décrit  une  dystasie  par  liypertonie,  le  spasme  se 
produisant  dans  les  positions  qui  normalement  aug¬ 
mentent  le  tonus  d’attitude. 

Paralysie  générale  et  ramollissements  multiples 
cérébraux  par  endartérlte  spécifique.  —  M.  L.  Mar¬ 
chand.  Après  avoir  montré  la  rareté  des  foyers  de 
ramollissement  cérébral  chez  les  paralytiques  géné¬ 
raux,  l'auteur  donne  l’observation  d’un  sujet  atteint 
de  paralysie  générale  à  forme  galopante  et  spasmo¬ 
dique.  A  l’autopsie,  foyers  multiples  de  ramollisse¬ 
ments  corticaux  et  sous-corticaux.  L’examen  histo¬ 
logique  décèle  un  processus  endartéritique  frappant 
surtout  les  petits  vaisseaux  intracorticaux.  Sur  l’une 
des  collatérales  de  l’artère  basilaire,  foyer  d’endar- 
térite  oblitérante  spécifique.  Cliez  ce  malade  il 
existait  donc  deux  processus  morbides  associés; 
d’une  part  la  méningo-encéphalite  dilfusc  avec  ses 
caractères  classiques,  d’autre  part  des  lésions 
diffuses  d'endartérite  spécifique  entrainant  la  forma¬ 
tion  des  petits  foyers  de  ramollissement. 

L.  Marchand. 
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La  vie  et  l’action 
du  Monde  vivant  des  eaux 

(d’après  Louis  ROULE)*. 


De  toutes  les  impressions  que  l’homme  éprouve, 
a  écrit  Humboldt,  la  plus  puissante  et  la  plus 
profonde  est  le  sentiment  que  lui  inspire  l’immen¬ 
sité,  la  plénitude  delà  vie  répandue  dans  l’Univers. 

Pour  l’Océan,  on  a  pu  dire  que  chaque  goutte 
d’eau,  en  beaucoup  de  parages  du  moins,  renfer¬ 
mait  autant  d’êtres  qu’il  y  a  d’étoiles  dans  la  voie 
lactée  (Murat). 

Quand  on  songe  à  la  quantité  prodigieuse  de 
gouttes  d’eau  que  contient  le  royaume  du  vieil 
Océan,  l’imagination  la  plus  audacieuse  recule 
effarée  devant  celte  multiplicité  effroyable  des 
êtres,  dont  les  générations  successives  naissent 
et  périssent  avec  la  régularité  des  vagues  qui  se 
succèdent  à  la  surface  des  eaux.  A  peine  une  vague 
diminue  qu’une  autre  s’élève,  va  à  sa  rencontre  en 
grandissant,  accompagnée  de  ce  sourd  mugisse¬ 
ment  qui  nous  impressionne  tant  et  qui  semble  la 
plainte  collective  continue  des  milliards  d’êtres 
égorgés  à  chaque  seconde  dans  le  sein  des  eaux. 
L’Océan  n’est  autre  en  effet  que  le  champ  immense 
d’un  immense  et  continuel  carnage,  d’une  perpé¬ 
tuelle  immolation.  Obligés  de  se  nourrir  pour 
subsister,  les  animaux  de  tous  ordres  se  dévorent 
les  uns  les  autres,  par  rang  de  taille,  par  degrés 
de  force  ou  de  ruse,  se  servant  mutuellement  de 
proies. 

Le  cycle  meurtrier  débute  par  l’engloutissement 
de  minuscules  végétaux  microscopiques  du  planc¬ 
ton,  êtres  unicéllulaires  pâturés  par  de  menus 
crustacés  dévorés  eux-mêmes  par  des  crustacés 
plus  forts,  des  'mollusques,  des  poissons,  proies 
eux-mêmes  pour  des  animaux  plus  gros,  tels  que 
les  raies,  les  thons  chasseurs  acharnés.  Le  cycle 
se  continue  par  les  géants  de  la  mer  :  requins 
énormes,  cétacés  démesurés  ;  il  se  complète  en 
outre,  et  se  complique,  par  la  diversité  et  la  quan¬ 
tité  prodigieuse  des  animaux  de  fond,  fixés  ou 
peu  mobiles,  qui  prennent  part  également  au  festin, 
formant  des  anneaux  secondaires  de  carnage, 
noués  de  place  en  place  sur  le  grand  cycle  de  la 
chaîne  principale. 

Les  chairs  de  ces  animaux,  sans  cesse  prises  et 
reprises  selon  ces  alternatives  de  mangeurs  et  de 
mangés,  se  trouvent  incessamment  déportées, 
reportées,  modifiées  dans  des  changements  sans 
fin. 

L’activité  de  tous  ces  êtres  que  la  nourriture 
alimente  n’a  d’autres  buts  que  de  la  trouver. 
Manger  et  se  reproduire,  voilà  la  vie  de  celte  pro¬ 
digieuse  quantité  d'êtres  et  pour  la  réalisation  de 
ce  programme  sont  employés  des  moyens  d’une 
complexité,  d’une  diversité  inouïe. 

Que  de  façons  de  manger,  de  conquérir  sa  nour¬ 
riture  !  Lès  êtres  microscopiques,  animaux  et 
végétaux  unicellulaires  tenus  en  suspension  dans 
l’eau,  se  nourrissent  par  une  sorte  d’imbibition 
des  produits  organiques  provenant  des  terres 
continentales  et  amenés  par  les  fleuves,  ou 


1.  Louis  Roulü,  professeur  au  Muséum  national  d’his¬ 
toire  naturelle.  —  I-es  poissons  ci  le  monde  oioanl  des 
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engendrés  directement  sur  place  par  des  décom¬ 
positions  cadavériques.  Les  ascidies  pour  se  pro¬ 
curer  plus  de  nourriture  dans  cette  eau  féconde 
pompent  sans  cesse  de  l’eau,  la  font  entrer  par  un 
siphon,  la  font  ressortir  par  un  autre,  la  renou¬ 
velant  dans  leur  corps  par  un  perpétuel  jeu  de 
pompe.  D’autres  animaux,  mollusques,  éponges, 
attachés  au  fond  ou  à  des  supports,  incapables 
de  se  mouvoir,  doivent  attendre  la  chute  sur  eux 
de  l’aliment  avant  de  pouvoir  s’en  repaître,  ou, 
mieux  pourvus  par  la  nature,  lancent  vers  la 
proie  qui  passe  des  tentacules  pour  la  saisir  et 
l’amener  à  la  bouche  (Actinies). 

Dans  les  aquariums  on  peut  voir  les  seiches, 
avec  leur  corps  ovalaire,  leur  tête  aux  grands 
yeux,  leur  panache  de  tentacules  munis  de  ven¬ 
touses.  Elles  nagent  doucement  en  faisant  onduler 
la  nageoire  qui  cercle  leurs  flancs  et  chassent 
comme  des  rôdeuses,  l’iEil  aux  aguets.  Quand 
une  proie  se  présente,  elles  la  saisissent  dans 
leurs  longs  tentacules,  l’entourent,  l’immobi¬ 
lisent,  puis  la  découpent  de  leur  solide  bec  corné 
pour  l’avaler  par  fragments. 

A  un  plus  haut  degré  de  l’échelle  des  êtres 
chez  les  poissons,  que  de  diversités  !  les  museaux 
s’allongent  parfois  en  groins  ou  en  trompes  ou 
sont  comme  projetés  vers  les  proies  ;  les  dents 
s’agencent  selon  les  groupes  pour  saisir,  mordre, 
découper,  triturer.  D’autres  poissons  comme  les 
torpilles,  les  silures,  les  gymnotes,  possèdent 
comme  le  Jupiter  antique  la  capacité  d’engendrer 
la  foudre  et  d’en  disposer  pour  foudroyer  les 
adversaires  afin  de  les  mettre  à  merci  avant  de 
les ‘dévorer.  Dans  le  livre  si  suggestif  du  profes¬ 
seur  Roule,  l’intelligence  du  lecteur  est  constam¬ 
ment  éveillée,  stimulée  par  la  description  des 
raille  et  mille  appareils  singuliers  qu’utilisent  les 
poissons  pour  nager,  voir,  percevoir  les  vibra¬ 
tions  connues  ou  inconnues  que  transmettent  les 


Que  de  réflexions  ne  suscitent  point  aussi  les 
faits  si  curieux  d’eiitr’aides,  de  comraensalilés. 
Les  Subérites,  éponges  globuleuses  grosses 
comme  le  poing,  d’une  magnifique  couleur 
orange,  présentent  un  canal  conduisant  dans 
l’intérieur  de  leur  masse.  Ce  canal  sert  d’abri  à 
un  pagure,  qui  trouve  ainsi  la  protection  néces¬ 
saire  à  son  ventre  mou.  Ce  pagure,  à  figure 
d’écrevisse,  loge  son  ventre  dans  l’intérieur  de 
l’éponge  et,  bien  qu’elle  soit  beaucoup  plus 
grosse  que  lui,  il  la  porte  et  la  promène  sans 
difficulté.  A  la  moindre  alerte,  il  s’arrête,  rentre 
tout  entier  dans  sa  demeure  Vivante,  de  manière  à 
n’offrir  à  l’attention  de  l’ennemi  que  celte  maison 
débonnaire  et  de  placide  aspect. 

Plus  curieux  encore  est  l’étrange  commensa- 
lité  d’un  petit  poisson,  le  Fierasfer  acus,  qui  a 
l’excentrique  habitude  d’aller  faire  des  villégia¬ 
tures  dans  la  spacieuse  ampoule  rectale  der//ofo- 
tliurie. 

Les  holothuries,  échinodermes,  semblables  à 
de  gros  boudins  noirs,  sont,  malgré  leur  torpeur 
et  leur  inertie  apparentes,  sensibles,  chatouil¬ 
leuses,  aisément  irritables,  et  le  montrent  d’une 
effarante  manière  ;  quand  on  les  prend  dans  la 
main,  elles  se  contractent  avec  une  telle  puis¬ 
sance  qu’elles  expulsent  par  leur  bouche  la 
presque  totalité  de  leur  tube  digestif. 

«  Il  faut  donc  au  commensal  une  prudence 
extrême,  une  délicatesse  inouïe  d’attouchements, 
pour  éviter  pareilles  conséquences.  L’entente 
pourtant  s’établit  sans  difficultés.  Le  poisson 


approche  lorsque  l’anus,  plus  large  qu’il  n’est 
lui-même  épais,  s’ouvre  complètement  en  restant 
béant.  Il  commence  par  introduire  dans  l’orifice 
sa  queue  menue  et  pointue  ;  puis  prestement, 
doucement,  glissant  à  reculons,  il  fait  entrer  le 
reste  de  son  corps,  tête  comprise;  finalement 
il  se  blottit  tout  entier.  La  douceur  de  ses  mou¬ 
vements  est  telle  et  l’accord  se  réalise  si  bien 
avec  son  hôte  que  celui-ci,  sans  réserve  appa¬ 
rente,  permet  parfois  à  son  commensal,  devenu 
son  locataire,  de  sortir  la  tête  par  l’ouverture,  de 
surveiller  les  alentours,  d’avancer  et  de  reculer, 
comme  il  en  serait  d’un  trou  aux  parois  inertes. 
L’ayant  autorisé  à  se  loger,  lui  ayant  laissé 
occuper  l’espace  nécessaire,  il  continue  à  lui 
accorder  toutes  facilités  d’habitation,  en  proprié¬ 
taire  bienveillant,  avec  cette  particularité  extra¬ 
ordinaire,  ^ue  ce  logement,  placé  dans  le  corps 
même  de  ce  propriétaire,  est  constitué  par  son 
rectum.  Si  la  nature  présente  souvent  des  dispo¬ 
sitions  surprenantes,  il  serait  malaisé  d’en  trou¬ 
ver  d'autres  qui  le  soient  plus  que  celle-là.  <> 

*% 

Le  monde  animal  des  eaux  apparaît  vraiment 
comme  démesuré  de  toutes  façons,  extraordi¬ 
naire,  prestigieux,  elfarant.  La  science  humaine 
a  d’abord  exploré  les  mers  par  des  expéditions 
géographiques  ;  elle  continue  aujourd’hui  par  des 
croisières  océanographiques,  par  l’édification 
d’aquariums  et  de  laboratoires  marins  ;  plus  elle 
avance,  plus  nombreuses,  plus  stupéfiantes  sont 
les  merveilles  qui  s’offrent  à  ses  yeux  éblouis. 

En  présence  de  cette  diversité  grandiose  et  de 
cette  multiplicité  inouïe  des  êtres,  des  confor¬ 
mations,  des  raiEurs,  corallien  misérables  et  vains 
sont  les  compendieux  essais  de  théories  exjili- 
catives  ! 

Contemplons,  étudions,  admirons  la  Nature, 
mais,  pauvres  nains  que  nous  sommes,  ne  nous 
mêlons  pas  d’interpréter  ses  desseins. 

P.  Dksfossks. 


Excursion  des  Médecins  français 
en  Tchéco-Slovaquie 


L’excursion  des  médecins  français  en  Tcliéco-Slo- 
raquic  est  réalisée  dans  des  conditions  pécuniaires 
véritablement  exceptionnelles  de  bon  marché. 

ire  Journée  :  'JO  Septembre  1021. 

Dkpakt  DK  Pakis.  —  Gare  de  l’Est,  à  17  heures 
(Places  réservées,  wagons-lits).  Dîner  et  déjeuner  en 
wagon-restaurant. 

2”  .humée  ;  21  Septembre  1027. 

Arrivée  a  Mahiansku-Laznk  (Mahieniiad)  à  15  h.  01. 
Conduite  en  voiture  à  l’hôtel.  —  Marienbad  est  une 
des  plus  belles  stations  thermales  du  monde.  Cadre 
merveilleux  (forêts  et  parcs).  Splendides  établisse¬ 
ments  thérapeutiques,  célèbres  par  la  variété 
de  leurs  eaux  minérales  gazeuses  (bicarbonatées 
sodiques,  chlorurées  sodiques  et  sulfatées  sodiques) 
et  ferrugineuses.  Bains  ferrugineux.  Bains  de  boue. 
Indications  :  affections  de  l’appareil  digestif,  adipo¬ 
sité  cardiaque,  maladies  du  foie  et  des  reins,  etc. 

3»  Journée  ;  22  Septembre  1927. 

Départ  pour  Karlovy  Vary  (Carlsbad),  —  Caris- 
bad,  ville  d’eaux  déjà  fréquentée  à  l’époque  de 
Charles  IV  (xiv*  siècle),  doit  surtout  son  Importance 
ét  sa  renommée  à  ses  sources  curatives  (bicarbona- 
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tées  sodiquos  et  sulfatées,  d’une  température  natu¬ 
relle  de  'i2-70'>  C  ).  Le  centre  de  cette  ville  d’eaux  est 
constitué  par  une  source  thermale  jaillissant  du  sol 
en  un  jet  d’eau  chaude  de  h  à  8  m.  de  hauteur,  débi¬ 
tant  1.600  litres  à  la  minute.  Indications  :  maladies 
du  foie,  gastrite  avec  hyperchlorhydrie,  obésité, 
goutte,  diabète,  etc. 

Dîner  et  coucher. 

'i'  .louviii-e  :  Sfptemhie  1927. 

Excuksion  a  Jaciiymov  (Joachi.\istiial).  —  Joa- 
chimsthal  possède  une  source  radio-active,  la  plus 
riche  de  l’Kurope.  Indications  :  maladies  de  la  peau, 
rhumatismes,  tubes,  sciatique,  etc. 

Après  déjeuner,  départ  d’Ostrov,  à  17  h.  19,  pour 
Prague.  Arrivée  à  21  h.  15. 

Diiiei-  et  coucher. 

:  21  Sr/,lrmhrr  1927. 

SÉJOUK  a  PraCUH  et  visite  de  I.A  VILI.E  ET  DE 
l’em-osition.  —  Prague,  capitale  de  la  République 
tchéco-slovaque,  800.000  habitants,  est  appelée  à 
juste  titre  la  Home  du  Nord,  par  l’histoire  de  son 
passé,  écrite  dans  la  pierre  des  monuments  histo¬ 
riques  dont  quelques-uns  datent  du  x“  siècle. 

Son  site  admirable  jouit  de  la  faveur  des  penseurs 
et  des  artistes.  Prague  est  en  même  temps  le  centre 
«le  l’industrie,  du  commerce,  des  arts  et  des  sciences 
tchèques. 

Après-midi,  visite  de  l’Rxposition  d’hygiène, 
'<  .Semaine  médicale  et  thérapeutique  »,  sous  le 
patronage  de  diverses  corporations  scientifiques  et 
industrielles.  Cette  Exposition  comprend  :  Ir»  sec¬ 
tion:  produits  chimiques  et  pharmaceutiques,  appa¬ 
reils  d’orthopédie;  2”  section  :  produits  et  appareils 
d’hygiène;  section  :  soins  des  enfants.  Une- des 
parties  des  plus  intéressantes  de  l'Exposition  sera 
celle  organisée  par  le  D''  Ribar,  se  rapportant  aux 
progrès  réalisés  dans  les  intallations  d’hôpitaux,  de 
cliniques,  de  salles  d’opérations  et  de  pharmacie. 

Dîner  ofhciel. 

û''  ./iiiiriirr  :  25  Si‘plr<nibrr  /927. 

Rè'ceptiou  à  l’Hôtel  de  Ville.  Déjeuner. 

APEi:s-.MIDI  :  DÉPART  POUR  PoDEBRADT.  -  Pode- 

brady,  ville  d’eaux  renommée.  Indications  ;  troubles 
du  métabolisme,  catarrhes  des  voies  digestives, 
anomalie  de  la  circulation,  rhumatismes  chroniques. 

7''  Joiirnéf  :  26'  Septembre  lÿ'il . 

Départ  de  Kolin  a  8  ii.  25  pour  Luiiacovice  cia 
Brno  (arrivée  12  h.  31,  départ  13  h.  10;  arrivée  à 
Luhaco.vice  à  17  heures).  —  Luhacovicc,  la  plus 
grande  ville  d’eaux  moravienue,  située  dans  une 
charmante  vallée  au  pied  des  Carpathes,  présente, 
grèce  à  la  construction  originale  de  ses  établis¬ 
sements  modernes  d’hydrothérapie,  un  caractère 
typique.  Elle  compte  cinq  sources  thermales  (bicar¬ 
bonatées  sodiques  et  chlorurées  sodiques).  Une 
source  nouvellement  découverte  fournit  une  eau  à 
teneur  arsénico  sulfurense.  Bains  de  boue.  Indica¬ 
tions  :  affections  de  l’appareil  digestif  et  du  foie, 
maladies  de  la  peau,  maladies  des  femmes. 

,S'»  .lonrnée  ;  27  Septembre  /927. 

Départ  pour  Pistany,  à  16  h.  06,  arrivée  à  18  h.  53. 
— ■  Pistany,  célèbre  par  ses  sources  sulfureuses 
radio-actives  d’une  grande  puissance.  .Station  bal¬ 
néaire  réputée  depuis  le  xir'  siècle.  Source  ther¬ 
male  d’une  température  de  67“  provenant  d’un 
immense  bassin  souterrain.  Indications  ;  rhuma¬ 
tismes,  goutte,  sciatique,  obésité. 

9"  et  10'  Journées  :  2S  et  2!l  Septembre  1927. 

Départ  pour  Bratislava,  à  15  h.  21,  arrivée  è 
18  h.  02.  —  Bratislava,  ville  importante  eu  tant  que 
port  principal  de  la  République  tchéco-slovaque,  au 
pied  du  promontoire  boisé  des  Carpathes.  Elle  relie 
l’intérieur  du  pays  par  le  Danube  à  la  mer  Noire  et 
les  marchés  mondiaux  de  l’Orient. 

Départ  de  Bratislava  pour  Vienne,  k  17  h.  12, 
arrivée  à  18  h  55. 

Départ  de  Vienne  a  21  ii.  22  pour  Paris,  via 
Munich.  —  Dîner  en  wagon-restaurant.  Wagons-lits 
(places  réservées). 

Arrivée  a  Paris.  —  Gare  de  l’Est,  à  23  h.  30. 

Vrix  :  2.500  francs  par  personne  comprenant  : 
transport  en  chemin  de  fer  (places  réservées,  wagons- 


lits).  Repas  en  wagon-restaurant.  Transport  des 
hôtes  et  de  leurs  bagages  de  la  gare  à  l’hôtel  et  cire 
cersa  en  Tchéco-Slovaquie.  Logement  dans  les  meil¬ 
leurs  hôtels,  service  compris.  Repas  :  petit  déjeuner, 
déjeuner  et  dîner.  Les  voitures  pour  excursions  men¬ 
tionnées  au  programe  et  le  guide.  Les  pourboires, 
entrées,  taxes  diverses,  etc, 

.Nous  recommandons  de  se  faire  inscrire  d’avance, 
le  nombre  des  participants  étant  limité. 

Les  inscriptions  sont  reçues  dès  &  présent  à  : 
l’agence  J/on  Voyage,  Société  franco-tchéco-slovaque 
de  voyages  internationaux  à  Paris  (2’'),  9,  rue  de  la 
Michodière.  Téléph.  Louvre  08-90,  où  seront  don¬ 
nés  tous  les  renseignements  complémentaires,  les 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉCOSSE 

J.  W.  Dawson  (1870-1927). 

Un  des  savants  écossais  les  plus  distingués  et  les 
plus  sympathiques,  homme  de  laboratoire,  histolo¬ 
giste  du  Collège  royal  des  médecins  d’Edimbourg, 
le  D»  James  Walter  Dawson,  vient  de  mourir  dans 
cette  ville  à  Tige  de  57  ans.  Né  aux  Indes  en  1870, 
il  avait  éprouvé  une  série  de  maladies  graves  dans 
son  enfance  et  son  adolescence.  Ayant  commencé 
ses  éludes  médicales  en  1886  à  l’Université  d’Edim¬ 
bourg,  il  fut  obligé  de  les  interrompre  en  1891  pour 
mener  une  existence  pénible  et  agitée  en  Amérique, 
aux  Indes,  en  Nouvelle-Zélande.  De  retour  à  Edim¬ 
bourg  eu  1896,  il  devient  l’infirmier  de  sou  frère 
malade  pendant  4  ans  et  contracte  une  pneumonie 
qui  faillit  l’emporter.  Après  cette  série  d’aventures, 
il  reprend  ses  études  médicales  en  1903,  est  reçu 
docteur  en  190'i,  à  l’àge  de  34  ans,  et  s’enferme  dans 
le  laboratoire  jusqu’à  sa  mort,  renonçant,  pour  rai¬ 
son  de  santé,  à  la  pratique  de  la  médecine.  Il  ne 
tarda  pas  à  devenir  un  maître  du  microscope  et 
depuis  longtemps  il  faisait  autorité  pour  l’histologie 
en  Ecosse  et  dans  tout  le  Royaume-Uni.  Il  a  ensei¬ 
gné  avec  le  plus  grand  succès  l’histologie  normale 
et  pathologique  à  de  nombreuses  générations  d’étu¬ 
diants,  ne  recherchant  ni  les  honneurs  ni  la  fortune, 
vivant  pauvrement  des  subsides  universitaires.  Il  a 
publié  cinq  monographies  importantes  écrites  dans 
l'anglais  le  plus  pur,  documentées  sur  des  recherches 
personnelles,  copieusement  illustrées,  donc  d’une 
valeur  exceptionnelle  :  1“  Inflammation,  réparation, 
évolution  d’un  abcès  (1908)  ;  2“  neuromes  multiples  du 
système  nerveux  central;  3“  histologie  de  la  sclé¬ 
rose  disséminée  (1916)  ;  4“  ostéite  fibreuse  générali¬ 
sée  (1923);  5“  les  mélanomes  (1925).  Il  projetait  un 
atlas  d'histologie  gynécologique  et  il  avait  com¬ 
mencé  un  livre  sur  V Histologie  pathologique,  inter¬ 
rompu  par  la  mort.  La  disparition  prématurée  de 
J.  \V.  Dawson  est  une  très  grande  perte  pour  l’école 
médicale  écossaise,  pour  l’Université  d’Edimbourg 
dont  la  réputation  est  si  bien  établie  dans  les  pays 
de  langue  anglaise. 

J.  COMBY. 


'RUSSIE 

Les  ei'tes  du  centenaire  de  la  naissance 
DE  BeRTIIELOT. 

L’Académie  dos  Sciences  de  l’U.  R.  S.  S.  a  formé 
un’  comité  technique  spécial  chargé  d’organiser  la 
commémoration  du  grand  savant  français.  Ce  comité 
est  présidé  par  le  président  de  l’Académie,  le  grand 
géologue  russe,  M.  Karpinsky.  L’Académie  des 
Sciences  publie  un  ouvrage  spécial  dédié  à  la 
mémoire  de  Berthelot.  Elle  a  l’intention  d’envoyer 
une  délégation  à  la  célébration  du  centenaire  de 
Berthelot  à  Paris.  Le  Conseil  des  commissaires  du 
peuple  de  l’U.  R.  S.  S.  donne  10.000  roubles  (envi¬ 
ron  130.000  francs)  pour  la  création  à  Paris  d’une 
«  .Maison  internationale  de  chimie  ». 

A  Moscou  également  (car  l’Académie  des  Sciences 
siège  à  Moscou),  la  direction  générale  des  Institu¬ 
tions  scientifiques  (Glavnaouka)  organise  une  séance 
solennelle  consacrée  à  la  mémoire  de  Berthelot, 
avec  la  participation  des  représentants  des  organi¬ 
sations  scientifiques,  techniques  et  sociales. 


TCHÉCO-SLOVAQUIE 

111“  Congrès  d’orthopédie  tgiiéco  slovaque. 

La  Société  d’orthopédie  tchéco-slovaque  a  l’hon¬ 
neur  d’inviter  les  collègues  français  à  prendre  part 
à  son  111“  Congrès  annuel,  qui  aura  lieu  le  1“''  et  le 
2  Octobre  à  Kosumberg-Luze  et  dans  les  bains  de 
Podebrady, 

f»»  jour.  —  Samedi,  1“''  Octobre  1927.  A  9  h.  10 
le  matin,  rendez-vous  à  la  gare  de  Pardubice.  Arrivée 
de  l’express  de  Prague  à  9  h.  4.  Départ  avec  l'autobus 
à  9  h.  15  pour  le  sanatorium  pour  le  traitement  de 
la  tuberculose  osseuse  à  Kosumberg-Luze  ;  10  h.  30, 
visite  du  sanatorium.  A  12  h.  30,  déjeuner.  De 
14  à  17  h.  30,  séance  scientifique.  Ordre  du  jour  : 
La  tuberculose  osseuse  et  articulaire.  Rapporteurs  : 
D‘'  Zahradnicky,  prof,  ag.,  et  D"'  llavranek  ;  à 
18  hèures,  dîner;  à  19  heures,  départ  dans  l'autobus 
pour  Pardubice;  20  h.  26,  départ  de  l’express  de 
Pardubice  pour  Podebrady.  22  h.  22,  arrivée  à 
Podebrady.  Les  chambres  dans  les  hôtels  seront 
réservées, 

2“  jour.  —  Dimanche  2  Octobre  1927.  7  h.  30,  petit 
déjeuner  au  café  du  Bain.  A  8  heures,  visite  des 
bains.  10  heures,  séance  scientifique.  Ordre  du  jour  : 
la  question  du  rhumatisme.  Rapporteurs  :  prof. 
Chlumsky,  D»  Cmunt,  prof.  ag.  12  h.  10,  assemblée 
générale.  13  h.  15,  déjeuner.  De  14  heures  à  17  heures, 
reprise  de  l’ordre  du  jour.  19  h.  30,  dîner.  Fin  du 
Congrès. 

Les  participants  seront  les  hôtes  du  gouverne¬ 
ment  de  Bohême  et  de  la  direction  des  bains  de 
Podebrady. 

On  prie  MM.  les  participants  de  bien  vouloir  se 
faire  inscrire  jusqu’au  15  Septembre  chez  M.  le  D'' 
O.  E.  Schulz,  secrétaire  de  la  Société,  Prague, 
Vinohrady,  Chodska  16,  pour  obtenirla  légitimation. 


Correspondance 


A  propos  de  l’opération  du  phimosis. 

Il  y  a  dans  La  Presse  Médicale  1927,  n“  57, 
page  908,  la  description  d'une  nouvelle  méthode 
phimoplastique  par  le  D“  Goldenberg,  de  Gitomir 
(Ukraine  S.  S.  R.),  «  à  propos  du  traitement  du  phi¬ 
mosis  »  (avec  4  fig.). 

Pour  la  première  fois,  en  1903,  le  principe  et  lu 
technique  de  cette  méthode  ont  été  décrits  par  le 
professeur  de  chirurgie  à  l’Université  de  'Pomsk 
(Sibérie)  V.  M.  Mych  dans  sou  ouvrage  :  Phimo- 
plastica,  comme  traitement  opératoire  du  phimosis, 
imprimé  à  Sibirski|Vralchelki  Yedomosti,  1903,  n“  16. 
On  trouve  aussi  cette  méthode  pour  l’opération 
du  phimosis  dans  le  livre  du  professeur  Mych  :  Les 
bases  de  la  chirurgie  pathologique  et  thérapeutique, 
1. 1.  1907,  Tomsk,  p.  92-93, 

La  méthode  décrite  par  le  D'  Goldenberg  est 
tout  à  fait  identique  à  celle  du  professeur  Mych 
et  les  figures  du  D''  Goldenberg  ressemblent  jus¬ 
qu’aux  plus  petits  détails  à  celles  du  professeur 
Mych. 

Serge  Sopiioterofe, 

Belgrade  (Yougoslavie). 


Livres  Nouveaux 


Souvenirs  de  la  vie  de  plaisir  sous  le  second 
Empire,  par  Gaston  Jollivet,  lettre-préface  de 
Paul  Bourget,  de  l’Académie  française.  1  vol. 
in-8“  écu,  de  la  «  Bibliothèque  Historia  », 
illustré  de  17  hors-texte  en  héliogravure  {Editions 
Jules  Taillandier,  75,  rue  Dareau,  Paris  (xiv“). 
Prix  :  20  francs. 

La  Médecine,  pour  établir  un  diagnostic,  utilise 
tons  les  symptômes  ;  les  troubles  les  plus  insigni¬ 
fiants  en  apparence  sont  parfois  les  plus  signi- 

De  même  l’histoire,  si  elle  veut  être  la  fidèle 
interprète  d’une  époque,  ne  doit  négliger  aucun 
document  si  minime  qu’il  puisse  être  ;  souvent  une 
simple  anecdote  révèle  beaucoup  mieux  l’Ame  d’un 
personnage  que  le  plus  savant  et  le  plus  documenté 
des  portraits. 
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A  l’heure  actuelle,  beaucoup  d’esprits  anxieux  des 
difficultés  présentes  cherchent  à  se  rendre  compte, 
par  l’étude  du  passé,  des  origines  et  des  causes  du 
malaise  de  notre  état  social;  en  remontant  aux 
époques  précédant  immédiatement  la  nôtre,  on  ne 
peut  s’empêcher  de  s’arrêter  à  ce  second  Empire 
dont  la  prospérité  s’effondra  si  rapidement  en 
désastre.  Un  livre  vient  de  paraître  qui  apporte  une 
contribution  des  plus  intéressantes  à  l’histoire  de 
cette  période;  c’est  l’ouvrage  de  M.  Uaston  .lollivet, 
un  des  doyens  du  journalisme  français,  un  des  der¬ 
niers  représentants  de  cette  jeunesse  spirituelle 
et  brillante  qui  ilorissait  entre  1860  et  1870. 

M.  Gaston  .lollivet  a  vécu  cette  période  ;  il  pouvait 
même  compter  parmi  les  viveurs;  aujourd’hui,  gaie¬ 
ment,  sans  emphase  comme  sans  réticence,  sans  parti 
pris  de  dénigrement  comme  sans  visées  de  panégy¬ 
rique,  il  évoque  d’une  plume  alerte  les  différents 
milieux  qu’il  a  traversés  ;  il  nous  fait  revivre  ces 
plaisirs  de  tous  ordres,  les  plus  raffinés  comme  les 
plus  bas,  où  se  complaisait  une  jeunesse  qui  se 
croyait  admirée  de  toute  l’Europe. 

Que  ce  boulevard  du  second  Empire,  ces  courses, 
ces  restaurants,  ces  bals,  ces  duels  paraissent  loin¬ 
tains  et  désuets  à  la  jeunesse  studieuse  ou  sportive 
d’aujourd’hui  ! 

La  tare,  le  vice  rédhibitoire  de  cette  époque  fut  la 
frivolité.  11  est  de  plus  vilain  défaut,  il  n’en  est  guère 
de  plus  grave  et  M.  Gaston  .lollivet  insiste  avec 
raison  dans  le  dernier  chapitre  de  son  livre  sur  les 
dangers  d’une  «  insouciante  frivolité  ». 

Toutefois  ne  soyons  pas  trop  sévères.  Si  des 
hommes  de  cette  génération  beaucoup  n’ont  pas  su 
vivre  d’une  vie  utile,  un  grand  nombre  tout  au  moins 
ont  su  mourir  en  1870  sur  les  champs  de  bataille 
d’Alsace. 

Le  lecteur  qui  suivra  le  chroniqueur  dans  la  pein¬ 
ture  de  maints  égarements  sera  heureux  de  retrouver 
la  contre-partie  de  bien  des  fautes  de  nos  pères  dans 
leurs  belles  qualités  de  goût  des  choses  d<>  l’esprit, 
de  bonté,  de  bravoure,  d’honneur.  Le  livre  de  Gaston 
•lollivet  n’est  donc  pas  .simplement  le  livre  aimable 
qui  sert  à  charmer  les  heures  de  loisir,  c’est  aussi 
un  livre  qui  incite  à  maintes  réflexions  sérieuses. 
Puisse  désormais  la  frivolité  disparaître  de  plus  en 
plus  et  persister  chez  nous  les  précieuses  qualités 
ancestrales  qui  font  les  belles  civilisations  et  les 
grands  peuples. 

P.  Desfosses. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutlque.  —  Cours  de 
révision  d’une  semaine  (2'i  au  29  Octobre  1927)  sur  les 
acquisitions  médicales  pratiques  de  l’année  on  pathologie 
interne  sous  la  direction  du  professeur  Emile  Sergent  et 
de  M.  Camille  Lian,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  avee 
la  eollaboration  de  MJI.  Ahrami,  Auhertin,  Chabrol, 
Debré,  Duvoir,  Faroy,  Ilarvier,  P.  Pruvost,  Tinel,  Weis- 
senbach,  agrégés,  médecins  des  hôpitaux;  Blechmonn, 
Gaston  Durand,  Henri  Durand,  Fernet,  anciens  internes 
des  hôpitaux. 

Dans  ce  cours  annuel,  qui  aura  lieu  en  1927  du  24  au 
29  Octobre,  seront  exposées  dans  une  série  de  confé¬ 
rences  cliniques  et  de  démonstrations  pratiques  les  prin¬ 
cipales  notions  nouvelles  cliniques  et  thérapeutiques  de 
l'année  en  pathologie  interne. 

Programme  du  cours.  —  I.  Chaque  mutin  dans  un  hôpi¬ 
tal  différent  :  9  h.  1/2  à  11  h.  Exercices  pratiques  au  lit 
des  malades;  11  h.  à  12  h.  Démonstration  pratique. 

Lundi  24  :  M.  Lian,  hôi)ital  Tenon.  —  Mardi  2.7  ;  M.  Au- 
bertin,  hôpital  de  la  Pitié.  —  Mercredi  2(1  ;  Professeur 
Sergent,  hôpital  de  la  Charité.  —  .lendi  27  :  M.  Fernet, 
hôpital  Saint-Louis  (Serviee  de  M.  Lortat-Jacob).  —  Ven¬ 
dredi  28  :  M.  Gaston  Durand,  hôpital  de  lu  Pitié  (Ser¬ 
vice  de  M.  Enriquez).  —  Samedi  29  ;  .M.  Faroy,  hôpital 
ifr  la  Pitié. 

II.  L’après-midi  à  l’hôpital  de  lu  lihurité  ;  ii  li.  à  4  h. 
Démonstration  pratiijue  :  Service  ou  laboratoire  du  pro¬ 
fesseur  Sergent.  —  4  h  1/4  à  f>  h.  1/4  ;  5  li.  1/2  a  (1  h,  1/2  ; 
Coiitérence.s  cliaiquef  ,  amphitheôtie  de  la  clinique  da 
l)rofesseur  Sergent.  La  leçon  de  elùtnre  du  cours  sera 
faite  par  le  professeur  Sergent. 

Lundi  24  ;  9  h.  à  4  h.  .M.  U.  Durand  (tuberculose).  — 

4  h.  1 /4  à  ,7  h.  1/4.  M.  ti.  Lian  (cœur,  vaisseaux).  — 

5  h  1/2  à  Gh.  1/2.  M.  Pruvost  (ui)|>areil  respiratoire). 

Mardi  25  :  3  h.  à  4  h.  ;  4  h.  1/4  à  .7  h.  1/4.  M.  Tinel 

(nenrologic^).  — 5  h  1/2  à  6  h.  1/2.  M.  tihahrol  (hde,  nutri- 

Mercredi  2G  :  3  h.  à  4  h.  M.  Lian  (cœnx,  vaisseaux). 
—  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4.  M.  Faroy  (estomac).  —  .7  h.  1/2  à 
G  h.  1/2.  M.  Ahrami  (pathologie  générale).  —  G  h.  à 
G  h.  1/2.  M.  Ilarvier  endorrinologie), 


Jeudi  27  :  3  h.  à  4  h.  ;  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4.  M.  Fernet 
(peau  et  syphilis).  —  5  h.  1/2  à  G  h.  1/2.  M.  Gaston  Du¬ 
rand  (intestin).  —  6  h.  à  G  b.  1/2.  M.  Aubertin  (sang). 

Vendredi  28  :  3  h.  ù  4  h.  M.  Weissenbach  (médecine 
générale).  —  4  h.  1/4  à  5  h.  1/4.  M.  Debré  (hygiène).  — 
5  h.  1/2  à  G  h.  1/2.  M.  Duvoir  (médecine  légale). 

Samedi  29  ;  3  h.  à  4  h.  ;  4  1/4  à  5  h.  1  /4.  M.  Blechmann 
(pédiatrie).  —  5  h.  1/2  à  G  h.  1/2.  M.  le  i>rofesseur  Ser¬ 
gent. 

Seuls  sont  admis  aux  exercices  et  démonstrations  pra' 
tiques  (le  matin,  9  h.  1/2  ù  midi;  l’après-midi,  3  h.  à 
4  h.)  les  auditeurs  ayant  versé  un  droit  d’inscription  de 
200  fr. 

S’inscrire  an  secrétariat  de  la  F'aculté  (guichet  u'  3), 
lundi,  mercredi  et  vendredi,  do  15  à  17  h. 

Les  conférences  cliniques  (4  h.  1/4  à  5  h.  1/4;  5  h.  1/2 
à  G  h.  1/2)  sont  ouvertes  gratuitement  à  tou.s  les  dorteiir» 
et  étudiants  en  médecine. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Un  cours 
pratique  et  complet  do  Dermatologie  et  de  Vénéréologie 
sera  organisé  à  la  clinique  des  maladies  cutanées  et 
syphilili(iucs,  du  19  Septembre  au  8  Novembre  1927, 
sous  la  diréction  deM.  le  professeur  L.  .M.  Pautrier  avec 
la  collaboration  de  MM.  A.  Barré,  professeur  de  clinique 
neurologifiue ;  Li’on  Bluin,  professeur  de  clinique  médi¬ 
cale;  Canuyt,  professeur  de  clinique  oto-rhino-laryngo- 
logique;  Merklen,  professeur  de  clinique  médicale. 

MM.  Paul  Blum,  chargé  de  cours  d’hydrologie;  Boez, 
chargé  de  cours  de  bactériologie;  Gnnsett,  chargé  de 
cours  de  radiologie;  Rœderer,  chargé  de  cours  de  der- 
mato-vénéréologie  ;  Simon,  jvrofesscur  agrégé,  clinicjue 
chirurgicale  A;  Vaucher,  chargé  de  cours,  clinique  mé¬ 
dicale  B  ;  Weill,  chargé  de  cours  d’ophtalmologie. 

MM.  André  Bœckel,  chargé  de  la  polyclinique  urolo¬ 
gique  <4  lu  clinique  chirurgicale  A;  Diss,  chef  de  labora¬ 
toire;  Glasser,  chef  de  laboratoire  ;  Georges  Lévy,  chef 
de  clinique  à  lu  clinique  des  maladies  cutanées. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  19  Septembre  au  mardi 
8  Novembre,  tous  les  jours,  sauf  les  dimanches  et  fêtes, 
matin  et  soir,  aux  heures  indiquées  suF'ic  programme 
détaillé.  Il  sera  donné  ù  l'hôpital  civil,  à  lu  clinique  des 
maladies  cutanées  et  pour  chaque  branche  de  la  sj)écia- 
lité  dans  les  cliniques  intéressées. 

Tous  les  cours  essentiellement  pratiques  seront  accom¬ 
pagnés  de  présentations  de  malades,  de  photographies, 
de  projections,  de  démonstrations  bactériologiques  et 
histologiques. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  aux  diffé¬ 
rentes  méthodes  de  traitement  :  cautérisations,  scarifi¬ 
cations,  électrolyse,  neige  carbonique,  radiothérapie, 
frotte,  injections)  intraveineuses,  lavages  de  l’urètre, 
dilatations,  interventions  urétroscopiques ,  urétrosco- 

En  dehors  des  heures  de  cours  ils  auront  libre  accès 
dans  le  service;  visite  complète  du  service  le  mardi  et 
vendredi  matin  à  9  h.  ;  polyclinique  externe  dermatolo¬ 
gique,  tous  les  jours  ù  10  h.  Polyclinique  urologique, 
tous  les  jours  ù  10  h.  Traitement  externe  de  lu  syphilis, 
tous  le^  soirs  ù  18  h. 

La  clinique  des  maladies  cutanées  possède  une  biblio¬ 
thèque  de  près  de  3.000  vo’umes  qui  contient  la  plupart 
des  ouvrages  intéressant  la  spécialité  et  la  collection 
comgdète  des  atlas  et  des  périodiques;  un  musée  photo¬ 
graphique  et  un  musée  histologique.  Les  élèves  du  cours 
y  auront  accès  tous  les  jours  de  9  è  12  h.  et  de  14  il  19  h. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  è  lu  fin  du  cours. 


Concours 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Les  articles  272,  274,  198, 
213,  223,  225,  227,  238,  2G4,  2G5,  271  et  261  du  règlement 
sur  le  Service  de  Santé  des  hôpitaux  et  hospices  civils 
de  Paris  sont  modifiés  ainsi  qu'il  suit  : 

Texte  xoevexu.  —  E.  Prix  de  l’internat  en  médecine, 
prix  de  médecine,  prix  de  chirurgie. 

Article  213,  —  Au  mois  de  Décembre  de  chaque  année, 
il  est  ouvert,  pour  les  juix  à  décerner  aux  internes  en 
médecine  <pii  terminent  leur  (piulrième  année  d’exercice, 
deux  concours  distincts  ipii  portent  :  l’un  sur  la  méde¬ 
cine,  l'antre  sur  la  chirurgie  et  les  accouchemeut».  Le 
concours  de  médecine  s’ouvrira  le  iiiemier  lundi  du 
mois  de  Décembre  ;  le  concours  de  chirurgie  et  d’occoii- 
chemenl,  le  premier  jeudi  de  ce  mois. 

Les  candidats  ne  peuvent  se  faire  inscrire  que  pour 
l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  concours. 

Article  274.  —  Les  épreuve  des  concours  pour  les  prix 
h  décerner  aux  internes  en  médecine  sont  réglées  ainsi 
qu’il  suit  : 

1*  Un  mémoire,  soit  de  médecine,  soit  de  chirurgie  ou 
d’accouchement,  basé  sur  des  observations  recueillies 
dans  les  services  pendant  l’internat.  Ce  mémoire  est 
remis  ouvert  et  doit  être  déposé  au  bureau  du  Service 
de  Santé  de  l’ailminislralioii  le  15  Octobre  un  ]dns  tard; 


2“  Une  comjvosition  écrite  anonyme  sur  un  sujet  de 
physiologie  (sans  anatomie  et  de  pathologie  médicale 
ou,  s’il  s’agit  du  concours  de  chirurgie  et  d’accouche¬ 
ment,  sur  un  sujet  d’anatomie  et  de  i)alhologie  chirurgi- 

II  est  îiccordé  trois  heures  pour  cette  épreuve. 

Les  compositions  devront  être  écrites  ù  l’encre  et  ne 
porter  ni  signature,  ni  signe  distinctif.  L’anonymat  est 
assuré  au  moyen  du  procédé  employé  i)Our  le  concours 
de  médecin  des  hôpitaux.  La  lecture  sera  faite  par  un 
interne  des  hôj)itaux  désigné  par  l’Administration  durant 
le  temps  dont  le  jury  disposera  pendant  les  épreuves  de 
consultation  écrite  anonyme  (temps  employé  par  les 
candidats  pour  l’examen  des  malades  et  la  rédaction  de 
leur  consultation  écrite  anonyme). 

Les  copies  seront  numérotées  dans  l'ordre  des  lec¬ 
tures.  En  aucun  cas  les  membres  du  jury  ne  prendront 
en  mains  les  copies  des  candidats.  A  cet  effet,  les  lec¬ 
teurs  SC  tiendront  ù  la  disposition  du  jury  jusqu  à  l'attri¬ 
bution  des  notes  exclusivement. 

A  la  fin  de  chaque  séance  les  notes  sont  votées  après 
délibération  et  inscrites  en  toutes  lettres  au-dessous  du 
numéro  de  lu  copie  par  le  représentant  de  l’Adininislra- 

3“  Une  épreuve  de  consultation  écrite  anonyme. 

L’anonymat  de  cette  épreuve  est  assuré  de  la  façon 
suivante  : 

A  chaque  séance  des  épreuves  de  consultation  éci’itc. 
le  jury,  après  avoir  choisi  les  malades,  est  isolé  des 
candidats. 

Un  censeur,  choisi  parmi  les  médecins  des  hôpitaux 
(bureau  central)  pour  la  section  <le  médecine,  el  parmi 
les  chirurgiens  des  hôpitaux  pour  la  section  <Ie  chirur¬ 
gie  et  d’accouchement,  est  chargé  : 

1'  De  procéder  au  tirage  au  sort  des  candidats  n])iielés 
à  subir  l’épreuve  dans  la  séance; 

2»  De  surveiller  le  candidat  pendant  l’examen  du 
malade. 

L’.Vdministration  établit  pour  chaque  section  une  liste 
de  quatre  censeurs.  A  moins  de  raison  majeure,  ceux-ci 
doivent  accepter  obligatoirement  de  remplir  ces  fonc¬ 
tions.  Chaque  jury  a  ainsi  à  su  disposition  deux  censeurs. 
Ceux-ci  peuvent  être  désignés  pour  chu(|uc  séance,  pour 
surveiller  les  candidats. 

Le  candidat  a  1/4  d’heure  pour  examiner  son 
malade  et  3/4  d’heure  pour  rédiger  sa  consultation.  A 
cet  effet,  il  lui  est  remis  un  cahier  anulogne  ù  celui 
adopté  pour  l’épreuve  théorique  anonyme,  sur  lequel  il 
inscrit  en  haut  et  è  droite  de  la  première  feuille  ses 
nom  et  prénoms,  puis  l’angle  droit  de  la  copie  est 
rabattu  et  cacheté  de  façon  que  le  nom  du  candidat  reste 
ignoré  du  jury. 

Le  représentant  de  l’Assistance  publi<iue  remet  les 
copies  dans  la  salle  du  jury.  Celui-ci  fuit  lire  dans  les 
mêmes  conditions  <pie  pour  l’épreuve  théorique. 

Après  la  dernière  épreuve,  les  noms  des  auteurs  de 
chaque  copie  sont  découverts  en  séance  publi<{ue;  les 
deux  notes  obtenues  pur  chaque  candidat  sont  publiées 
séparément,  puis  additionnées  pour  le  classement  avec 
la  note  attribuée  au  mémoire. 

11  est  pris,  en  vue  de  la  dernière  séance  de  l’épreuve, 
dans  chaque  section,  une  précaution  8i>écialc,  celle  de 
réserver,  obligatoirement,  cinq  noms  de  candidats  au 
minimum  pour  cette  séance. 

Dans  le  cas  ou  deux  ou  plusieurs  candidats  se  trouve¬ 
raient  classés  ex  ivquo  (jour  l’une  des  trois  récompenses, 
il  y  aura  lieu  de  jirocéder  à  une  épreuve  sujilémentairc 
qui  consistera  en  une  éj)reuvc  de  consultation  écrite 
anonyme  qui  sera  subie  dans  les  mêmes  formes  fjuc 
l'épreuve  j)révue  au  paragraphe  3  du  présent  article. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  pour  chacune  de 
ces  épreuve»  est  fixé  ainsi  qu’il  suit  :  Pour  le  mémoire, 
20  points;  pour  l’épreuve  de  composition  écrite  ano¬ 
nyme,  30  points;  pour  l’épreuve  de  consultation  écrite 
anonyme,  20  points;  pour  l’épreuve  suj)plénicntuiro 
(épreuve  clinique),  20  points. 

Le  mémoire  est  jugé  au  début  du  concours.  A  cet  effet, 
le  jury  reçoit,  dans  les  premiers  jours  du  mois  de 
Novembre,  communication  des  mémoires  déjiosés  })ur 
les  candidats.  Il  est  réuni  de  nouveau  48  h.  avant  la  date 
fixée  pour  l’ouverture  du  concours,  afin  de  délibérer  sur 
la  valeur  de  ces  mémoires;  les  points  attribués  sont 
communiqués  aux  candidats  è  l’ouverture  de  In  pre¬ 
mière  séance  du  concours. 

Article  lü'.l.  —  Les  concours  annuels  jirévns  ù  l’ar¬ 
ticle  42,  paragraphe  2,  s’ouvrent,  celai  des  médecins  le 
quatrième  lundi  du  mois  de  Février,  et  celui  <les  ehirni'- 
gietis  le  deuxième  Iniiili  du  mois  de  Févider. 

En  ce  qui  l.mche  les  iqdilelmologisle- ,  leu  ulo-ihino- 
loryngologistes,  stomaloUtgistes  el  les  phatmiaciens,  des 
concours  ne  sont  ouverts  (jn’au  fur  el  è  mesure  des 
besoins. 

Article  213.  —  Dans  le  cas  on  des  candidats  seraient 
classé.»  ex  icquo  après  le  jngcineiil  sur  les  éqxrenves  de 
la  première  série  des  concours  pour  le»  places  d’oi)hlal- 
mologiste,  d’oto-rhino-laryngologiste,  de  stomatologiste, 
de  prosecteur  el  de  pharmacien,  le  jury  se  basera,  pour 
donner  la  ])riorité,  d’abord  sur  le  plus  grand  nombre  de 
concours  dans  lesquels  le  candidat  aura  été  déclaré 
admissible;  ensuite  sur  le  plus  grand  nombre  de  fois  on 
il  aura  été  classé  r.r  :rquo  avec  les  admissibles:  si,  è  la 
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suite  de  ce  elussement,  dos  cundiduts  se  trouvaient 
encore  e.r  lequo,  il  sera  procédé  de  la  manière  suivante 
pour  les  concours  ouverts  pour  les  places  d'ophtalmolo¬ 
giste,  d'oto-rhino-laryngologiste,  de  stomatologiste  et  de 
prosecteur,  ha  priorité  sera  accordée  d’abord  aux 
anciens  internes,  puis  aux  anciens  externes,  les  internes 
provisoires  étant  classés  comme  externes,  et  dans  chaque 
catégorie  è  coltii  ([ui  comptera  la  plus  grande  ancienneté 
de  nomination  en  qualité  d  interne  ou  d'externe;  pour 
les  candidats  issus  d  un  même  concours  il  sera  tenu 
compte  pour  les  départager  du  rang  do  classement 
obtenu  par  chacun  d'eux, 

Knlin,  pour  lus  cuadidats  qui  n’ont  été  ni  interne,  ni 
externe,  la  priorité  sera  accordée  à  celui  qui  justifiera 
de  lu  plus  grande  ancienneté  de  doctorat. 

Article  'ITS,  —  Classement  des  condidats  à  lu  suite 
des  épreuves  d'admissibilité  du  concours  de  médecin  des 
ho|,itaux. 

Dans  le  eus  où  plusieurs  candidats  auraient  un  nombre 
égal  de  points,  le  jury  se  buse,  pour  donner  la  priorité, 
d  abord  sur  le  |ilus  grund  nombre  de  concours  dans  les ■ 
quels  le  candidat  aura  été  déclaré  admissible,  ensuite 
sur  le  plus  grand  nombre  de  concours  dans  lesquels  il 
aura  été  classé  rx  wquo  avec  les  admissibles,  puis  sur  le 
plus  grand  nombre  de  concours  auxquels  le  candidat 
aura  pris  part,  lu  notation  de  ses  deux  copies  acquérant 
seule  a  ce  dernier  le  bénéfice  d’un  concours  ;  si,  n  la 
suite  do  ce  classement,  dus  candidats  se  trouvaient 
encore  classés  e.r  mquo,  il  sera  fait  application,  en  vue 
de  les  déj>urtager,  des  dispositions  insérées  i  l'article  213. 

Article  'J'ih  bie.  —  Classement  des  candidats  à  la  suite 
des  épreuves  d’admissibilité  du  concours  de  chirurgien 
des  hôpitaux. 

Dans  le  cas  où  plusieurs  candidats  auraient  un  uombre 
égal  de  points,  le  jury  se  buse,  pour  donner  lu  priorité, 
d’abord  sur  le  plus  grund  nombre  de  concours  dans  les- 
i[ucls  le  candidat  aura  été  déclaré  admissible,  ensuite 
sur  le  plus  grund  nombre  de  concours  dans  lesquels  il 
aura  été  classé  c.r  ccqtw  avec  les  admissibles,  puis  sur 
le  plus  grund  nombre  de  concours  auxciuels  le  candidat 
aura  pris  part,  la  nutation  de  ses  deux  copies  acquérant 
seule  à  ce  dernier  le  bénéfice  d'un  concours;  si,  à  la 
suite  de  ce  classement,  des  candidats  se  trouvaient  enoore 
classés  ex  xyno,  il  sera  fait  application,  en  vue  de  les 
diipurtuger,  des  dispositions  insérées  à  l’article  213. 

Article  227.  —  Classement  dos  candidats  à  la  suite  des 
éprouves  d  admissibilité  du  concours  d’accoucheur  des 
hôpitaux. 

Dans  le  cas  où  [dusieurs  candidats  auraient  un  nombre 
égal  de  ])oinls,  le  jury  se  base,  pour  donner  la  priorité, 
d'abord  sur  lu  |>lus  grand  nombre  de  concours  dans  les¬ 
quels  le  candidat  aura  été  déclaré  admissible,  ensuite 
sur  le  plus  grund  nombre  de  concours  dans  lesquels  il 
aura  été  classé  es  s'qno  avec  les  admissibles,  puis  sur  le 
plus  grand  nombre  de  concours  auxquels  le  candidat 
aura  pris  part,  la  notation  de  ses  deux  copies  acquérant 
seule  è  ce  dernier  le  bénéfice  d’un  concours;  si, à  la  suite 
de  ce  classement,  des  candidats  se  trouvaient  encore 
classés  ex  ifquu,  il  sera  fait  a|>plicution,  pour  les  dépar¬ 
tager,  des  dispositions  insérées  à  l’article  213. 

Article  ‘JUS-,  ///.  —  Dispositions  communes  aux  con¬ 
cours  tle  chefs  de  travaux  de  radiothérapie  et  de  curie- 

Dans  les  concours  de  chefs  de  travaux  de  radiolhé- 
ruj>ie  ou  de  curiethéru|>ie,  le  nombre,  des  candidats  à 


conserver  à  la  suite  des  épreuves  d’admissibilité  est  fixé 
il  trois  pur  place  mise  au  concours.  Dans  le  cas  oii  des 
candidats  seraient  classés  ex  «?y«o  pour  la  ou  les  der¬ 
nières  places  après  le  jugement  des  épreuves  d’admissi¬ 
bilité,  le  jury  se  basera,  pour  donner  la  priorité,  d’abord 
sur  le  plus  grand  nombre  de  concours  de  la  même  spé¬ 
cialité  dans  lesquels  le  candidat  aura  été  déclaré  admis¬ 
sible,  ensuite  sur  le  plus  grand  nombre  de  fois  où  il 
aura  été  classé  ex  æquo  avec  les  admissibles  ;  dans  le 
cas  où  des  candidats  se  trouveraient  encore  ex  æquo,  les 
dispositions  de  l’afticle  213  seraient  applicables  pour 

Article  265,  g  7.  —  Concours  de  l’Internat  en  médecine. 

Après  la  dernière  séance  d’épreuve  orale,  le  jury,  au 
cours  d’une  séance  à  laquelle  seront  présents  six  candi¬ 
dats  désignés  par  le  sort,  procède  au  classement  des 
candidats  par  ordre  de  mérite.  Lu  notation  tenue  cachée 
sur  les  copies  est  dévoilée  et  les  points  obtenus  dans 
les  épreuves  écriteset  à  l’épreuve  orale  sont  additionnés. 

Les  notes  obtenues  par  les  candidats  ainsi  que  leur 
classement  sont  rendus  publics  pur  les  soins  de  l’Admi- 
ni.stration . (le  reste  sans  changement). 

Article  211.  —  Concours  de  l’Internat  en  pharmacie. 
«  Bpreuves  définitives  ». 

‘2"  ji  5.  —  Au  début  de  la  i)remière  séance  de  l’épreuve 
d’admissibilité  au  concours  de  l’Internat  en  pharmacie, 
le  président  du  jury  détermine  par  voie  de  tirage  au 
sort  l’ordre  dans  lequel  les  candidats  sont  appelés  à 
subir  l’épreuve.  Sis  candidats  désignés  par  l'Administra¬ 
tion  par  noie  de  tirage  au  sort  sont  seuls  admis  à  assister 
ù  cette  séance. 

Article  201.  —  Concours  de  l'Externat.  «  Etablissement 
de  l’anonymat  ». 

A  l'issue  de  la  séance  d'épreuve  écrite,  les  copies  re¬ 
mises  par  les  cundiduts  sont  placées  dans  des  bottes 
scellées  et  paraphées  par  un  membre  du  jury  en  pré¬ 
sence  de  six  représentants  des  candidats  désignés  par  la 
voie  du  sort. 

Il  est  procédé  ensuite  par  les  soins  de  l’Administra¬ 
tion  en  présence  des  délégués  dos  candidats  au  classe¬ 
ment  des  copies  pur  ordre  alphabétique  et  les  trois 
copies  de  chaque  candidat  sont  réunies  et  rendues  ano¬ 
nymes.  A  cet  effet  on  masque  le  nom  en  rabattant  et  en 
scellant  l’angle  supérieur  de  la  première  page.  Los  trois 
copies  du  même  candidat  sont  alors  placées  dans  une 
enveloppe  ne  portant  aucune  suscription. 

Dans  un  second  temps,  les  enveloppes  contenant  les 
copies  rendues  anonymes  sont  mélangées. 

Dans  un  troisième  temps,  chocune  do»  trois  copies, 
retirées  de  l’enveloppe,  reçoit  le  même  numéro  d’ordre 
distinctif. 

Dans  un  quatrième  tempe,  les  copies  do  chaque  caté¬ 
gorie  (anatomie,  pathologie  médicale,  pathologie  chi¬ 
rurgicale)  sont  placées  dans  des  enveloppes,  à  raison  de 
10  A  12  par  enveloppe,  scellées  et  paraphées  par  un 
membre  du  jury. 

Los  enveloppes  sont  ouvertes,  dans  chaque  section  de 
jury,  nu  fur  et  ù  mesure  des  lectures.  La  note  attribuée 
ù  chaque  copie  doit  être  inscrite  ultérieurement,  en 
toutes  lettres,  au-dessous  du  numéro  d’ordre. 

Si  h  la  fin  de  la  séance  il  reste  une  ou  plusieurs  copies 
qui  n’auront  pu  être  lues,  elles  seront  placées  dans  une 
nouvelle  enveloppe  scellée  et  paraphée  parle  president 
de  la  Scetion  de  jury  intéressée. 

Article  264.  —  Epreuves  écrites  anonymes  (2).  . 


Note  2.  —  Etablissement  de  l’anonymat. 

A  l’issue  de  chacune  des  trois  séances  d’épreuve  écrite 
les  copies  remises  par  les  candidats  sont  placées  dans 
des  boites  scellées  et  paraphées  par  l’un  des  membres 
du  jury  en  présence  de  six  représentants  des  candidats 
désignée  par  la  vole  du  sort.  Un  jour  au  moins  après  la 
fin  de  la  3’  composition,  et  en  présence  des  six  candi¬ 
dats,  il  est  procédé  à  l’ouverture  des  boites  contenant 
les  copies  destinées  à  être  rendues  anonymes. 

A  cet  effet,  les  trois  copies  dp  même  candidat  sont 
réunies  et  le  nom  en  est  masqué  en  rabattant  et  en 
scellant  l’angle  supérieur  de  lu  première  page. 

Puis  les  trois  copies  sont  placées  dan»  une  enveloppe 
commune  ne  portant  aucune  suscription. 

Dans  un  deuxième  temps,  les  enveloppes  contenant 
les  copies  rendues  anonymes  sont  mélangées. 

Dans  un  troisième  temps,  chacune  dos  copies  retirées 
des  enveloppes  reçoit  un  même  numéro  d’ordre;  le 
numéro  est  inscrit  sur  l'angle  inférieur  de  la  première 
page,  lequel  est  disposé  de  façon  à  pouvoir  être  rabattu 
et  scellé  comme  l’angle  supérieur. 

Dans  un  quatrième  temps,  le  numéro  d’ordre  est  mas¬ 
qué.  Les  copies  sont  alors  mélangées  dans  chacune  des 
catégories  (anatomie,  pathologie  médicale,  pathologie 
chirurgicale). 

Dans  un  cinquième  temps,  les  copies  de  chaque  caté¬ 
gorie  sont  placées  dans  des  enveloppes  scellées  et  para¬ 
phées  par  un  membre  du  jury  (ù  raison  de  10  ù  12  par 
enveloppe). 

Les  enveloppes  sont  ouvertes  dans  chaque  section  de 
jui7,  nu  fur  et  à  mesure  des  lectures.  La  note  attribuée 
à  chaque  copie  doit  être  inscrite  ultérieurement,  en 
toutes  lettres,  au-dessous  du  numéro  d’ordre. 

Si,  à  la  fin  de  la  séance,  une  ou  plusieurs  copies 
restent  à  lire,  elles  seront  placées  dans  une  nouvelle 
enveloppe  scellée  et  paraphée  par  le  président  de  lu 
Section  du  jury  intéressée .  (le  reste  sans  change¬ 

ment). 


Nouvelles 

Congrès  de  l’Association  des  Gynécologues  et 
Obstétriciens  de  langue  française.  —  Ce  prochain 
Congrès  se  tiendra  à  Lyon  les  2Ü,  30  Septembre,  1"  Oc¬ 
tobre  1927. 

Questions  à  l’ordre  du  jour.  —  1*  Stérilité  d’origine 
utérine  et  tubaire  (diagnostic  et  traitement).  MM.  Chùtil- 
lon  et  Doiiay,  rapporteurs. 

2’  Indications  de  l’interruption  de  lu  grossesse.  MM. 
Brouha  et  Bué,  rapporteurs. 

3“  La  séparation  de  la  mère  et  de  l’enfant  et  les 
moyens  de  l’éviter.  M.  Rheuter,  rapporteur. 

Seuls  les  membres  faisant  partie  d  onc  Société  gyné¬ 
cologique  de  langue  française  jmurront  prendre  part 
au  Congrès  Pour  tous  détails,  s’adressfr  au  professeur 
Voron,  secrétaire  général,  12,  quai  de  Tilsitt,  Lyon. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Dnlgor,  mé¬ 
decin  principal,  est  désigné  pour  embarquer  sur  la 
Jeanne  d’Arc,  bùtiment-éoole  d’application  des  enseignes 
de  vaisseau  de  2‘  classe. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Mira- 
mond  de  lu  Roquette,  à  Alger. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phessb  Mhdiuale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  d  La  PaassE 
MéniuALK).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


A  céder  :  1“  Bibliothèque  tournante  noyer  Ter- 
quem  ;  2»  Grande  bibliothèque  vitrée.  Renaissance, 
noyer.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  408. 

Infirmière  diplômée,  sér.  référ.,  au  courant  accou- 
rheni.,  V.  U.,  piqûres,  Irav.  labor.,  libre  tous  les 
après-midi,  cherche  occupation  ds  clinique,  labo  ou 
chez  D',  Paris  ou  banl.  immédiate.  Ecr./’.Jf.,n‘> 568. 

Docteur  recommande  é  confrères  infirmière  dipl., 
sér.  référ.,  pour  soins  en  ville.  Ecr.  P.  M.,  n“  569. 


Donnet  7  HP,  dernier  modèle,  carr.  ronde,  entiè¬ 
rement  neuve,  garantie  usine  6  mois.  Prix  intéres¬ 
sant.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  582. 

A  céder  Paris,  pour  raison  santé,  maison  d’accou¬ 
chements  et  de  chirurgie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  585. 

Architecte  céd.  droit  au  bail  appartem.  8  pièces, 
tout  confort  (r.-de-ch.  et  l®*'  ét.).  sur  rue  pr.  Luxem¬ 
bourg.  (lonv.  adm.  pr  docteur.  Ecrire  P.  M.,  n®  593. 

Chirurgien.  32  ans.  7  ans  pratique  chirurgie  génér., 
dem.  place  assistant  ds  clinique  sér.  province,  eu  vue 
assoc.  ou  reprise  ultér.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  594. 

A  céder  :  1  tabie  examens,  dossier  et  allonge  mo¬ 
biles,  cuvette  et  étriers,  475  fr.  ;  1  guéridon  roulant 
3  étages  tôle  de  80/50,  225  fr.  ;  1  aspirateur  Potain. 
60  fr.  ;  1  stérilisateur  nickelé  pour  forceps  avec 
chauffage.  135  fr.  Nombreux  instruments  et  appareils 
médico-chirurgicaux  chez  Loreau,  3  fii'.v,  rue  Abel, 
Paris,  12». 

Cherche  docteur  installé  15®  ou  7»  pour  rempla¬ 
cement  mutuel.  — r  Ecrire  P.  M.,  n®  600. 

On  demande  pr  <lume  malade  infirm.  dame  comp., 
30  a.,  gaie,  s’occup.  intér.  —  Ecrire  P.  M,,  n®  601. 

Infirmière  diplôm.  recom.  par  doct.  cherche  place 
dans  clinique  ou  chez  méd.  part.  Voyagerait  avec 
personne  ou  enfants  malades.  —  Ecrire  Lucy,  26, 
rue  des  Dominicains,  Nancy. 


A  céder  cause  décès  instrura.  méd.  et  chir.  et  beau 
cab.  trav.  S’udr,  Pravaz,  7,  r.  Chanaleilles,  7°,  2  è  3  h. 

Maison  de  santé,  environs  de  Paris,  cherclie  une 
infirmière  diplômée,  sér.  référ.  Urgent.  —  Ecrire  ou 
télégraphier  P.  M.,  n®  604. 

12  CV  Panhard,  Jnill.  26.  Wcymunn  origine,  gd 
luxe,  tousaccess  .  acb.  85.000  fr.,  cause  départ  vend. 
55.000  fr.  —  D»  Le  Mée.  55,  me  de  Varenne. 

Maison  de  santé.  Â  céder  propriété  Sèvres,  21  p., 
bail  18  a.  Parc,  pav.  concierge.  Dupral,  28,  r.  Gus¬ 
tave-Courbet. 

Poste  grande  banlieue,  A.  T.,  médecine  générale, 
accouchements.  80.000  touchés.  A  céder  40.000.  -r- 
Ecrire  P.  M.,  n®607. 

A  céder  2  appar.  U.-V.  sur  pied,  1  appar.  diather¬ 
mie  Gaiflei  1  contact  tourn  Draull,  1  contact  tourn, 
Victor,  2  tables  bascul.,  1  appar.  pr  stéréoradio- 
grapbie.  ^ —  Ecrire  P.  M.,  n®  608. 

Doctoresse  radiologiste  cherche  emploi  Pans  ou 
environs.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  609. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

U  Gérant;  O.  Poatis. 


Paris.  -  L.  .Ma 
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C.  Août  1927 


Travail  de  l’Institut  d'investigations  scientifiques 
Hocha  Cabrai 

et  de  la  Clinique  neurologique 
de  Lisbonne. 

INJECTIONS 

INTRACAROTIDIENNES 

ET 

SUBSTANCES  INJECTABLES  OPAQUES 
AUX  RAYONS  X 

Par  Egas  MONIZ  (de  Lisbonne) , 

Los  injections  intracarotidiennes,  soit  dans  la 
carotide  j)riinitive,  soit  dans  la  carotide  interne, 
ont  été  faites  dans  la  paralysie  générale  et  dans 
des  cas  graves  de  syphilis  cérébrale.  On  a  re¬ 
connu  que  les  artères  supportent  aussi  bien  que 
les  veines  les  injections.  C’est  à  cause  de  cela 
qu’on  a  pensé  à  faire  arriver  directement  les  mé¬ 
dicaments  sur  le  cerveau  en  les  injectant  dans  les 
carotides. 

Les  statistiques  ne  sont  pas  nombreuses,  mais 
le  traitement  autisyphilitique  a  été  essayé  en 
Europe  et  en  Amérique. 

\’on  Knauer'  a  injecté,  suivant  la  technique 
d’ Lnderlen  (  1919),  après  découverte  de  la  carotide. 
11  a  préféré  la  carotide  interne  à  la  hauteur  du 
tubercule  de  Ghassaignac  ((>“  cervicale)  et  l’injec¬ 
tion  a  été  toujours  poussée  très  lentement.  Par¬ 
fois  Its  malades  ne  se  plaignaient  pas  ;  dans 
d’autres  cas,  von  Knauer  a  tu  besoin  de  faire  des 
pi(jrtres  de  morphine,  de  l’anesthésie  rapide  par 
le  chlorure  d’éthyle,  ou  même  par  l’éther.  11  a 
commencé  par  de  petites  doses  de  néo-salvarsan 
qu’il  a  élevées  jusqu’à  0,00.  11  les  a  répétées  du 
même  côté,  après  quatorze  jours,  temps  indis¬ 
pensable  à  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

Chez  quelques  malades,  il  a  fait  quatre  injec¬ 
tions,  deux  de  chaque  côté.  En  deux  années  et 
chez  19  malades,  il  a  fait  128  injections  de  néo-sal- 
varsan,  soit  dans  la  carotide  primitive,  soit  dans 
la  carotide  interne.  Von  Knauer  a  vérifié  qu’en 
retirant  l’aiguille,  il  se  formait  un  petit  hématome. 
11  paraît  que  les  résultats  n’ont  pas  été  très  en¬ 
courageants. 

Benedih  et  Thurzo*,  en  1923,  en  suivant  l’orien¬ 
tation  de  Enderlen  et  von  Knauer,  ont  injecté  le 
néo-salvarsan,  novasurol,  cyarsol  et  néo-silbersal- 
varsan  avec  novasurol.  Ils  n’ont  pas  eu  d’ac¬ 
cidents. 

Les  injections  ont  été  pratiquées  à  couvert. 
Les  malades  se  mettaient  avec  la  tête  en  exten¬ 
sion,  on  palpait  la  carotide  à  la  hauteur  du  tuber¬ 
cule  de  Ghassaignac  et  on  y  introduisait  l’ai¬ 
guille  perpendiculairement.  On  aspirait  le  sang 
(jui,  quand  la  carotide  était  atteinte,  devenait  très 
rouge.  Parfois,  selon  ces  auteurs,  on  peut  léser 
les  parois  du  vaisseau.  Ils  préfèrent  une  aiguille 
de  pointe  courbe,  certainement  pour  ne  pas  tra¬ 
verser  la  carotide  de  l’autre  côté.  Les  injections 
de  salvarsan  qu’ils  ont  faites  n’ont  pas  produit 
d’inconvénients  ;  mais  si  le  liquide  sort  de  l’ar¬ 
tère,  il  peut  survenir  des  accidents  du  pneumo¬ 
gastrique  et  du  récurrent. 


1.  Von  A.  Knaci  u.  —  «  IJcber  ilic  liehaiullung  der 
Purnlysic  und  der  Hii'n.sj|iliili.s  mit  Snlvarsiininjektioncn 
in  die  Karoliden  ».  Müitei.  med.  If'oc/i.,  n*  2;t,  1919. 

1.  Bkneiiik  et  von  Tliuuzô.  —  a  Zur  Tcchnik  der  iii- 
trukurotidoulen  Injektion  von  undcnsiclitigen  K<illoid- 
li>sungen  ».  Deutsche  Zeil.  f.  .Vererw/.,  t.  LXXVIII,  1923, 
p.  243-247. 
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Sicard  et  Forestier*  ont  injecté  le  lipiodol  en 
1923  dans  la  fémorale  du  chien.  Cinq  minutes 
après,  il  ne  restait  plus  trace  d’huile  dans  le 
réseau  capillaire.  Ces  auteurs  ont  aussi  injecté 
l’artère  carotide  primitive,  ce  qui  leur  a  permis 
d’explorer  la  perméabilité  des  capillaires  céré¬ 
braux.  Ils  ont  reconnu  que  ceux-ci  se  laissent 
franchir  avec  la  môme  rapidité  que  les  capillaires 
périphériques.  Ils  ont  pu  observer  le  retour  de 
l’huile  par  les  veines  jugulaires,  deux  minutes 
après  le  début  de  l’injection. 

L.  Desliens'  a  fait  sur  des  animaux  le  traite¬ 
ment  du  tétanos  par  la  voie  carotidienne.  Il  avait 
reconnu  que  les  effets  physiologiques  et  toxiques 
des  médicaments  sont  plus  marqués  dans  le  terri¬ 
toire  de  distribution  d’une  artère,  après  l’injection 
de  la  substance  dans  ce  vaisseau,  qu’après  l’in¬ 
troduction  dans  le  courant  veineux.  On  pourrait 
déduire  (ju’il  en  est  de  même  pour  les  eflets  thé¬ 
rapeutiques.  11  a  fait  des  injections  de  morphine 
dans  les  carotides  des  animaux  pour  étudier 
l’action  directe  de  ce  médicament  sur  le  cer- 

Hirsch,  Myerson  et  Ilalloran*  ont  commencé 
par  faire  l’injection  dans  la  carotide  des  chiens 
et  après  chez  l’homme,  en  découvrant  le  vais¬ 
seau.  Ensuite  ils  l’ont  faite  à  travers  la  peau,  en 
mettant  aussi  l’aiguille  perpendiculairement.  Ils 
remarquent  (jue  si  les  aiguilles  sont  fines,  on  ne 
voit  pas  sortir  le  sang  par  pulsations.  Pour  l’ob¬ 
tenir,  ils  ont  préféré  des  aiguilles  plus  grosses 
(calibres  19,  20  et  21).  Pour  ponctionner  la  caro¬ 
tide  interne,  ils  la  cherchent  sur  le  bord  antérieur 
du  sterno-cléido-mastoïdien  et  près  du  bord  su¬ 
périeur  de  l’omohyoïdien,  un  peu  plus  bas  que  le 
bopd  supérieur  du  cartilage  thyro’i'dien. 

Ces  auteurs  préfèrent  l’injection  de  la  carotide 
primitive,  qui  est  plus  facile  à  atteindre,  à  celle 
de  la  carotide  interne  et  ils  remarquent  que  l’in¬ 
jection  faite  par  la  carotide  primitive  suit,  dans 
sa  grande  partie,  la  carotide  interne.  En  effet, 
elle  est  le  chemin  anatomique  le  plus  facile. 

Ils  affirment  que  l’injection  du  néo-salvarsan 
produit  une  sensation  d’ardeur  dans  l’ccil  corres¬ 
pondant  et  une  congestion  oculaire.  La  sensation 
disparaît  tout  de  suite,  mais  la  congestion  per¬ 
siste.  Pour  ces  auteurs,  les  injections  intracaroti¬ 
diennes  sont  hors  de  danger  et  on  peut  les  uti¬ 
liser  longtemps  sans  inconvénients  pour  les  ar- 

*** 

Nous  nous  sommes  aussi  décide  à  faire  des 
injections  dans  la  carotide  ;  mais  la  forme  médica¬ 
menteuse,  à  laquelle  nous  avions  pensé,  était  pour 
nous  un  point  secondaire.  Nous  aspirions  à  faire 
injecter  des  substances  opaques  aux  rayons  X 
dans  la  carotide  interne,  de  manière  à  obtenir  la 
visibilité  de  ses  branches  cérébrales.  C’est  pour 
cela  que  nous  avons  commencé  par  faire  des 
expériences  sur  des  animaux.  Nous  désirions, 
quand  même  être  sûr  de  l’innocuité  des  piqûres 
carotidiennes  et,  en  même  temps,  apprécier  la 
toxicité  de  certaines  substances  qui  n’ont 
jamais  été  introduites  par  la  voie  carotidienne 


1.  .I.-A.  Sl(..\Ki>  et  (i.  FditESTIHlt.  — «  Injections  iiitra- 
vusrulairqs  d’iinile  iodée  sous  conti’ôle  radiologiïjnc  ». 
r.  /f.  Soc.  de  Ilio/.,  t.  1,  p.  120(1,  1923. 

2.  L.  Ukslii.xs. —  «  Traitement  du  tétanos  pur  lu  voie 
carotidienne  ».  C.  R.  Sac.  de  Rio!.,  t.  LXXXVIII,  p.  119:., 

3.  b.  biisi.iE.xs.  —  «  Ulilisution  de  lu  voie  urlérielle 
pour  l'introdiiclion  des  substances  inédicumcntcuse.s  ». 
C.  11.  Soc  de  Rio!.,  t.  LXXXVIII,  p.  176,  1923. 

4.  Ilc.NHV  IllIlSCIl,  AIIIIAIU.M  Mieksox,  Rdï  I1ai.i.okan. 
—  «  Intrucurotid  route  in  tlie  treatuient  of  general  pu- 
resis  ».  The  Boston  medical  and  suri^ical  Journal,  t.  I, 
p.  713,  192.-.. 


et  dont  l’opacité  aux  rayons  X  avait  été  préala¬ 
blement  étudiée  par  nous  *. 

L’animal  choisi  a  été  le  chien.  Nous  aurions 
préféré  le  singe,  parce  -que  le  chien  présentait 
quelques  inconvénients;  mais  il  fallait  nous  con¬ 
tenter  de  cet  animal  que  nous  pouvions  nous  pro¬ 
curer  plus  facilement. 

Le  chien  a  une  carotide  interne  insignifiante 
et  son  crâne  montre  à  la  radiograpliie  des  traits 
dus  aux  rugosités  des  insertions  de  la  puissante 
musculature  de  la  tête,  lilles  obscurcissent  l’in¬ 
terprétation  à  donner  aux  radiographies  des  cer¬ 
veaux  injectés.  Quand  même,  nous  avons  réussi, 
après  un  persistant  travail,  à  obtenir  des  résultats 
positifs. 

Sous  l’anesthésie  par  la  morphine  et  l’éther,  il 
n’est  pas  difficile  de  découvrir  la  carotide 
primitive  du  chien.  Nous  l'avons  piquée  avec 
des  aiguilles  de  0,5,  0,(3,  0,7  et  0,8  mm.  La 
réaction  n’a  pas  été  toujours  la  même.  Chez  une 
grande  partie  des  chiens,  les  artères,  après  la 
piqûre,  réagissent  en  formant  un  hématome  en¬ 
tre  les  tuniques  artérielles.  Les  artères  devien¬ 
nent  rouges  et  augmentent  quatre  ou  cinq  fois  de 
volume.  Ces  infiltrations  sanguines  n’ont  pas 
de  graves  cons(''qucnccs.  1  es  artères  reprennent 
rapidement  l’état  normal.  Nous  l’avons  observé 
chez  les  chiens  que  nous  avons  voulu  laisser  sur¬ 
vivre.  Chez  d’autres  chiens,  le  sang  jaillit  après 
la  sortie  de  l’aiguille  ;  mais,  même  sans  aucune 
compression,  ce  jet  diminue  rapidement  et  l’ar¬ 
tère  retourne  à  sa  forme  primitive.  Finalement 
chez  quelques  autres,  on  peut  piquer  les  caro¬ 
tides  sans  inconvénient  et  sans  aucune  de  ces 
réactions.  Nous  ne  pouvons  émettre  une  opinion 
exacte  sur  la  raison  de  ces  dift'érences. 

Probablement  il  devait  y  avoir  l’influence  de 
l’Age,  mais  nous  n’avons  pas  pu  la  préciser.  On 
peut,  cependant,  affirmer  que  les  carotides  du 
chien  supportent,  sans  conséquences,  les  piqûres 
et  que  les  altérations  observées  ne  sont  pas  dé¬ 
pendantes  du  calibre  des  aiguilles  dans  certaines 
limites.  Nous  avons  fait  dernièrement  les  injec¬ 
tions  avec  des  aiguilles  de  0,7,  0,8  mm.  sans 
aucun  inconvénient. 

La  carotide  primitive  droite  du  chien  longe  le 
bord  dorso-latéral  de  la  trachée;  la  carotide  gau¬ 
che  longe  le  bord  de  l’œsophage  où  se  place  entre 
celui-ci  et  la  trachée.  Du  côté  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  les  carotides  sont  en  rapport  avec  le  mus¬ 
cle  grand  droit  antérieur  de  la  tête.  Les  nerfs 
pneumogastriques  et  la  chaîne  sympathique  l’ac¬ 
compagnent.  La  veine  jugulaire  interne  suit  une 
partie  de  son  trajet. 

1,'artrre  carotide  interne,  chez  le  chien,  atteint 
tout  au  plus  la  grosseur  de  l'artère  occipitale,  sa 
voisine  supérieure.  La  carotide  interne  prend 
naissance  un  peu  du  côté  aboral  de  celle-ci,  forme 
une  sorte  de  diverticule,  croise  la  face  interne  de 
l’artère  occipitale,  parcourt  la  face  externe  des 
muscles  droits  antérieurs  de  la  tête  en  se  diri¬ 
geant  vers  la  partie  basilaire  de  l’occipital  et 
pénètre  dans  le  trou  déchiré  et  le  canal  carotidien. 
L’exiguïté  de  l’artère  carotide  interne,  celle  que 
nous  devions  injecter,  nous  a  occasionné  quelques 
difficultés.  On  ne  pouvait  pas  penser  à  l’atteindre 
directement.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  nous 
avons  fait  une  ligature  de  la  carotide  primitive  à 
l’origine  de  l’artère  occipitale,  tout  de  suite  au- 
dessus  de  la  naissance  de  la  carotide  interne.  En 
injectant  la  carotide  primitive,  nous  avons  ainsi 


1.  Diiii»  loute.s  ces  expériences,  iinus  nviin»  été  iiidé 
pur  le  doelenr  Alineido  Liinn  avec  un  (rrnnd  dévcnieiiient 
dont  iiou.s  le  remercions  .sincèrement.  Nous  sommes 
aussi  très  reconnuissant  uu  directeur  de  ITnstiliit  itoebu 
Calirul,  le  iirofeeseur  l'errci|'u  de  Mini,  (pii  a  ),Miindement 
facilité  nos  rerherebes. 
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réussi  à  injecter  seulement  la  carotide  interne. 
Dans  un  autre  travail,  nous  ferons  de  plus  larges 
considérations  à  ce  propos. 

Chez  l'homme,  nous  avons  recherché  la  carotide 
interne,  à  couvert,  dans  le  triangle  formé  par  le 
sterno-cléido-masloïdien,  le  ventre  antérieur  du 
digastrique  et  l’homohyoïdien,  près  du  bord  du 
sterno-cléido-mastoïdien.  .Nous  nous  sommes  servi 
d’aiguilles  assez  fines.  Nous  avons  réussi  à  la 
piquer  deux  ou  trois  fois.  Dans  un  cas,  l’aiguille 
s’est  retirée  pendant  l’injection  et  nous  avons 
introduit  une  grande  partie  du  liquide  en  dehors 
de  l’artère,  heureusement  sans  graves  consé¬ 
quences. 

Après  cela,  nous  avons  préféré  faire  l’injection 
à  découvert.  Un  de  nos  collègues,  l’assistant 
Antonio  Martins,  a  bien  voulu  collaborer  avec 
nous  en  s’occupant  de  la  partie  chirurgicale*. 

L’injection,  dans  ces  conditions,  est  facile  et 
on  est  sûr  d’atteindre  la  carotide  interne.  Nous 
avons  aussi  vérifié  que  l’artère  se  laisse  piquer 
sans  aucun  inconvénient.  Nous  n’avons  pas  même 
vu  la  formation  d’hématome  .dont  parlent  quel¬ 
ques  auteurs.  L’injection  à  découvert  s’impo¬ 
sait  encore  pour  une  autre  raison.  C’est 
que,  pour  nos  expériences,  il  fallait 
faire  une  ligature  temporaire  de  la  caro¬ 
tide,  à  quoi,  dans  l’injection  à  couvert, 
nous  avons  substitué  une  forte  compres¬ 
sion  de  la  carotide  primitive,  procédé  peu 
recommandable  pour  être  imprécis,  sur¬ 
tout  dans  une  période  d'expériences. 

Pour  être  bien  renseigné,  nous  avons 
adopté,  systématiquement,  l’injection  à 
découvert,  c’est-à-dire  l’injection  chirur¬ 
gicale. 

Cela  posé,  il  nous  fallait  étudier  les  sub¬ 
stances  opaques  susceptibles  d’être  injec¬ 
tées  sans  inconvénients  pour  les  malades. 

C’est  le  résultat  de  ces  études  que  nous 
allons  exposer.  Nous  savions  qu’entre 
les  substances  employées  pour  obtenir 
des  opacités  radiographiques  plus  déli¬ 
cates,  les  composés  d’iode  et  de  brome 
ont  la  première  place. 

Le  lipiodol,  qui  adonné,  dans  les  mains  j,.  ^  ^ 
de  Sicard,  les  surprenants  résultats  de  la  j 

myélographie,  ne  pouvait  pas  être  utilisé  AzI 
dans  ces  investigations.  Il  s’agit  d’une  sub¬ 
stance  à  base  d’huile  et,  par  conséquent.  Impropre  à 
des  injections  intracérébrales  à  cause  des  embo¬ 
lies  qu’elle  pouvait  provoquer.  Il  fallait  chercher 
une  substance  en  solution  aqueuse,  par  exemple, 
et  tout  à  fait  perméable  à  travers  les  capillaires. 

Nous  avons  hésité,  au  commencement,  à  em¬ 
ployer  les  préparations  iodées.  Nous  les  consi¬ 
dérons  plus  irritantes  que  les  sels  bromurés.  Ce¬ 
pendant  nous  savions  que  celles-là  étaient  préfé¬ 
rables,  parce  que  l’iode  est  plus  opaque  que  le 
brome.  L’imperméabilité  aux  rayons  .\  est  en 
relation  avec  le  poids  atomique  plus  élevé  dans 
l’iode  que  dans  le  brome.  Mais  nous  avons  pensé 
à  travailler  avec  des  substances  très  concentrées 
et  nous  savions  que  les  bromures  sont,  d’une  ma¬ 
nière  générale,  mieux  supportés  par  l’organisme 
que  les  préparés  iodés,  exception  faite  pour  le  li¬ 
piodol  et  les  autres  combinaisons  huileuses  ipie 
nous  avions  mises  de  e.ôté. 

Nous  avons  séparé  l’étude  des  opacités  de 
celle  de  la  tolérance  des  substances  préférées. 
Notre  première  expérience  a  été  faite  en  mettant 
dans  un  hémicràne  un  carton  avec  de  petits  tubes 
de  caoutchouc,  pleins  de  dilférents  sels  de  brome 
en  pourcentages  sériés  de  100  pour  100  d’eau, 
50  pour  100  et  25  pour  100.  Dans  la  figure  1,  on 
peut  constater  la  visibilité  des  bromures.  A  partir 
du  côté  occipital  du  crâne  (fig.  Ij  on  voit,  âuccessi- 
beaucoup  de  son  intérêt  pour 


vement,  trois  tubes  avec  des  solutions  de  bromure 
de  lithium  à  100  pour  100,  50  p.  100  et  25  p.  100. 
A  suivre  les  solutions  de  bromure  de  sodium  aux 
mêmes  doses  (trois  tubes),  après  les  solutions  de 
bromure  d’ammonium.  Les  trois  derniers  tubes 
portent  des  solutions  de  bromure  de  strontium 
aux  mêmes  pourcentages.  Nous  n’avons  pas  la 
prétention  d’un  travail  exact  sur  ce  sujet.  Nous 
avons  pris  pour  nos  expériences  l’opacité  du 
crâne,  d’ailleurs  très  irrégulière.  Pour  faire  une 
étude  exacte,  il  fallait  employer  une  substance 
d’opacité  uniforme.  Nous  n’avons  pas  suivi  cette 
direction  qui  nous  éloignerait  du  but  que  nous 
voulions  atteindre  et  pour  nous  il  était  indispen¬ 
sable  de  connaître  les  relations  de  ces  opacités 
avec  celles  du  crâne.  En  examinant  les  opacités, 
nous  avons  noté  que  les  bromures  employés  ont 
l’échelle  suivante  descendante  de  visibilité  aux 
rayons  N  : 

Bromure  de  strontium  ; 

Bromure  de  lithium  ; 

Bromure  de  sodium  ; 

Bromure  d’ammonium. 

Les  deux  premiers  ;  les  bromures  de  strontium 


.  -  De  lu  Uroiie  (1)  à  gauche  (2)  ;  trois  tul.es  avec  solutions 
0  pour  100,  50  pour  100  et  25  pour  100,  trois  tubes  NuBr,  t 
Br  et  trois  de  StBr*  aux  mêmes  pourcentages. 

et  de  lithium,  se  rapprochent  beaucoup;  mais 
d’autres  expériences  nous  ont  montré  préférable 
le  bromure  de  strontium.  Si  on  fait  des  solutions 
de  10  à  80  pour  100  de  ce  sel  dans  une  série  de 
tubes  comme  pour  la  première  expérience,  et  si 
on  les  introduit  au  dedans  d’un  crâne  complet,  au 
milieu  des  deux  hémicrânes,  on  constate  que  la 
visibilité  diminue  de  80  à  10  pour  100,  mais  même 
dans  ce  dernier  pourcentage,  la  solution  est  encore 
visible.  Nous  avons  examiné  d’autres  substances. 
Ainsi  nous  avons  constaté  que  la  phénoltétraiodo- 
phtaléine,  même  à  la  dose  de  4  pour  35  d’eau, 
est  moins  opaque  que  les  doses  de  bromure  de 
strontium  à  30  pour  100. 

Nous  avons  commence  nos  expériences  sur  les 
animaux  avec  les  deux  bromures  de  lithium  et  de 
strontium  pour  étudier  si  les  doses  élevées  étaient 
tolérées  et  encore  pour  vérifier  leur  action  irrita¬ 
tive  au  contact  des  tissus  de  l’animal.  Nous  avons 
injecté  des  lapins  et  des  chiens  pour  étudier  la 
toxicité  de  ces  deux  produits,  dont  l’un,  le 
bromure  de  lithium,  n’a  pas  été  employé  dans  la 
thérapeutique  courante.  Et  cependant  comme  il 
a,  entre  tous  les  bromures  connus,  le  pourcen¬ 
tage  plus  élevé  de  brome,  il  devait  être  préféré. 

Nous  ne  voulons  pas  passer  en  revue  les  pro¬ 
tocoles  de  toutes  les  expériences  réalisées.  Cela 
serait  fatigant  et  inbtile.  Il  faut  seulement  savoir 
que  nous  avons  commencé  par  des  solutions  très 
faibles.  Par  exemple,  nos  premières  injections 


sous-cutanées  et  intraveineuses  ont  été  de  0  eme  2. 
Nous  les  avons  augmentées  très  rapidement. 

Voici  les  résultats  que  nous  avons  constatés  ; 

Ckez  le  lapin.  Toxicité.  —  Par  voie  endovei- 
neuse,  nous  avons  introduit  dans  la  veine  margi¬ 
nale  de  l’oreille,  chez  un  animal  de  1  kilogr.  370, 
jusqu’à  2  eme  de  solution  de  bromure  de  lithium 
à  100  pour  100.  Une  certaine  torpeur  après  l’in¬ 
jection.  Pas  d’autres  conséquences.  Quand  l’in¬ 
jection  ne  se  faisait  pas  entièrement  dans  la 
veine,  il  apparaissait  souvent  une  escarre.  Nous 
avons  voulu  étudier  l’action  irritative  du  médi¬ 
cament,  signalée,  du  reste,  par  tous  les  traités 
de  pharmacologie. 

Action  locale.  —  Chez  le  lapin,  la  réaction 
locale  dans  le  tissu  sous-cutané  de  l’abdornen 
n’est  pas  considérable,  quand  on  ne  dépasse  pas 
2  eme  de  solution  à  100  pour  100  de  bromure  de 
lithium  ou  de  strontium.  On  voit  des  épaississe¬ 
ments  in  loco  des  tissus  environnants,  mais,  géné¬ 
ralement,  il  ne  se  forme  pas  d’escarres.  Quand  on 
injecte  dans  le  tissu  de  l’oreille,  les  animaux  sont 
bien  plus  sensibles.  Une  petite  quantité,  1/4  de 
eme,  par  exemple,  peut  provoquer  l’escarre,  ce 
qui  prouve  que  le  tissu  cellulaire  plus 
abondant  défend  l’organisme,  au  moins 
chez  le  lapin,  des  réactions  fâcheuses. 

La  dose  mortelle  chez  le  lapin  par  voie 
cutanée  est  assez  élevée.  Chez  deux  lapins 
à  peu  près  du  même  poids  (1  kilogr.  480 
et  1  kilogr.  520),  nous  avons  injecté  : 

5  eme  de  bromure  de  lithium  à 
100  pour  100  et  5  eme  de  bro¬ 
mure  de  strontium  à  100  p.  100. 
Ils  se  sont  plaints  beaucoup  après  les 
injections,  dénonçant  une  forte  douleur. 
Le  lapin  injecté  de  bromure  de  lithium  a 
uriné  un  quart  d’heure  après.  Tous  les 
deux  sont  entrés  dans  un  état  somnolent, 
mais  moins  accentué  chez  celui  qui  avait 
été  injecté  avec  du  bromure  de  stron¬ 
tium.  Huit  à  douze  heures  après,  le  lapin 
qui  avait  souffert  de  l’injection  du  bromure 
de  lithium  est  mort.  L’autre  resta  vivant, 
et  mangeait  bien.  Une  grande  escarre 
s’est  formée,  mais  le  bon  état  général 
s’est  conservé  et  il  a  vécu.  Nous  nous 
sommes  convaincu  de  la  faible  toxicité 
is'dè  substances;  mais  comme  les 

deux  bromures  présentaient  presque  la 
même  opacité  aux  rayons  X  et  que  le  bro¬ 
mure  de  strontium  se  montrait  moins  caustique  et 
encore  moins  toxique,  nous  avons  continué  nos 
expériences  seulement  avec  ce  sel. 

Chez  les  chiens,  nous  avons  observé  les  mêmes 
phénomènes.  Seulement  ils  sont  plus  sensibles 
que  les  lapins  à  l’action  locale  et  celle-ci  est  en¬ 
core  plus  intense  avec  le  bromure  de  lithium 
qu’avec  le  bromure  de  strontium.  Nous  n’avons 
pas  déterminé  la  dose  mortelle  chez  cet  animal, 
puisque  nous  avons  donné  des  doses  très  élevées 
(15  gr.  de  bromure  de  strontium  chez  un  chien  de 
(3  kilogr.)  sans  provoquer  la  mort.  Ce  chien  a 
été  sacrifié  comme  la  plupart  de  ceux  que  nous 
avons  opérés.  Nous  en  avons  conservé  deux.  L’un 
est  mort,  par  infection,  quelques  jours  après,  et 
l’autre,  un  chien  de  8  kilogr.  auquel  nous  avons 
injecté  dans  la  carotide  primitive  3  eme  de  bro¬ 
mure  de  strontium  à  100  pour  100,  est  encore 
vivant  et  toujours  bien  portant.  Nous  lui  avons 
injecté  0  gr.  37  pour  chaque  kilogramme.  Comme 
nous  n’avons  jamais  pensé  à  nous  approcher, 
chez  l’homme,  de  ces  proportions  (25  gr.  chez 
un  homme  de  70  kilogr.),  nous  n’avons  pas  suivi 
les  expériences  dans, le  sens  pharmacologique. 
Il  faut  toujours  compter  sur  les  variations  toxi¬ 
ques  selon  les  espèces  et  une  étude  directe  chez 
l’homme  s’imposait.  C’est  dans  ce  sens  que  nous 
avons  dirigé  la  seconde  étape  de  nos  expériences. 
Nous  n’avons  employé,  au  commencement,  que 
le  bromure  de  strontium.  Nous  avons  fait  des 
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piqûres  intraveineuses  chez  l’honime  par  des 
doses  croissantes  à  partir  des  solutions  d’un  dé- 
cigramme  par  centimèire  cube.  Nous  avons  rapi¬ 
dement  progressé  jusqu’à  injecter  une  solution 
de  bromure  de  strontium  à  10  pour  100.  Aucune 
réaction.  Les  doses  de  20  pour  100  et  30  pour  100 
ont  été  aussi  bien  supportées  par  les  malades. 
Nous  avons  choisi  les  épileptiques,  parkinso¬ 
niens  post-encéphalitiques  et  une  femme  avec  un 
torticolis.  Cette  malade  s’est  plainte,  pendant 
l’injection  à  30  pour  100,  d’une  sensation  de 
chaleur  dans  la  tête,  congestion  de  la  face,  lé¬ 
gère  sudation  et,  après,  pilleur  du  visage,  ’l’ous 
ces  symptômes  ont  été  très  passagers. 

Après  la  dose  de  40  pour  100,  presque  tous  les 
malades,  à  des  degrés  divers,  ont  manifesté  la 
même  réaction  sans  d’autres  conséquences.  Ils  se 
[ilaignaient  de  chaleur  dans  la  tête,  ensuite  dans 
tout  le  corps,  chez  quelques-uns,  plus  rarement, 
avec  des  douleurs  fugaces  localisées  à  l’ab¬ 
domen,  aux  jambes,  au  pénis,  etc.  Ces  crises 
ne  duraient  que  pendant  la 
période  de  rinjpction  ou  deux 
ou  trois  minutes  après.  Elles 
sont  tout  à  fait  comparables  à 
celles  qu’on  observe  quand 
on  injecte  le  chlorure  de  cal¬ 
cium.  Nous  avons  augmenté 
les  doses  jusqu’à  80  pour  100 
en  injections  de  5 
de  10  et  15  crac.  Les  crises 
de  chaleur  n’augmentaient 
pas  proportionnellement  aux 
doses,  mais  elles  étaient  plus 
accentuées  avec  les  pourcen¬ 
tages  plus  élevés. 

Comme  ces  réactions  étaient 
assez  gênantes  et  présen¬ 
taient  une  complication  pour 
les  expériences  définitives, 
nous  avons  fait  le  possible 
pour  les  atténuer.  Nous  avons 
employé  l’adrénaline  per  os 
et  par  la  voie  sous-cutanée 
sans  grand  résultat.  Les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  tuto- 
caïne  avant  l’entrée  du  bro¬ 
mure  n’évitaient  pas  les  crises 
qui  continuaient  avec  les 
mêmes  caractéristiques.  Ce¬ 
pendant  elles  s’atténuaient 
considérablement  si  on  don¬ 
nait  les  injections  très  lentement.  Nous  les  avons 
presque  évitées  en  faisant  l’injection  de  10  crac 
de  la  solution  de  bromure  de  strontium  à  70  p.  lOO 
en  une  minute  ou  un  peu  plus.  Nous  avons  fait 
aussi  des  injections  en  série  croissante  chez  le 
même  malade  et  dans  le  même  jour  pour  éviter 
la  crise  ;  cela  n’a  rien  changé.  J’ajoute  que  ces 
grandes  doses  n’eurent  aucun  inconvénient  pour 
le  malade. 

Nous  avons  aussi  essaye  le  bromure  de  lithium  et 
nous  avons  reconnu  que,  à  la  dose  de  70  p.  100,  il 
ne  produisait  généralement  pas  une  crise  si  forte 
que  le  bromure  de  strontium  ;  mais  les  malades 
se  plaignaient  d’une  sensation  douloureuse  dans 
le  trajet  de  la  veine  injectée,  qui  d’ailleurs  était 
passagère. 

La  toxicité  pour  les  doses  de  bromure  de 
strontium  autour  de  15  crac  de  la  solution  à 
70  pour  100  était  nulle.  Quelques  malades  avaient 
soif.  Pas  d’autres  manifestations.  Les  urines 
normales. 

Nous  avons  aussi  constaté  que  la  répétition 
des  injections  de  bromure  de  strontium  dans  la 
même  veine,  en  doses  élevées,  produisait  un  cer¬ 
tain  endurcissement  que  nous  avons  réussi  à 
éviter  par  l’addition  de  la  glycose  à  la  solution 
broraurée.  Après  quelques  expériences,  nous  nous 
sommes  arrêté  au  pourcentage  de  10  pour  100 
de  glycose.  Dans  ces  conditions,  l’action  scléro¬ 


sante  des  solutions  fortes  du  bromure  de  stron¬ 
tium  a  disparu. 

Les  épileptiques  se  sont  améliorés  avec  les 
piqûres  et  la  plupart  des  parkinsoniens  profi¬ 
taient  plus  ou  moins  de  ces  injections  comme 
de  celles  de  scopolamine.  Malgré  la  sensation  de 
chaleur  qu’ils  éprouvaient,  ils  les  réclamaient 
tous  les  jours.  Chez  deux  malades,  une  partie  du 
liquide  s'est  répandue  dans  les  tissus  environ¬ 
nants.  Pas  de  réaction  appréciable.  Un  petit 
nodule  passager,  sans  conséquences. 

résumé  ;  le  bromure  de  strontium  et  même 
le  bromure  de  lithium  peuvent  être  employés  en 
grandes  quantités  et  en  pourcentages  élevés  par 
voie  intraveineuse  sans  inconvénients  fâcheux 
pour  les  malades.  Nous  nous  sommes  arrêté  à 
la  dose  de  70  pour  100  parce  que  l’opacité  de 
ce  pourcentage  nous  a  paru  suffisante  pour  les 
épreuves  désirées. 

Nous  n’avons  pas  employé  le  bromure  de  potas¬ 


sium.  11  est  moins  opaque  que  les  deux  que  nous 
avons  préférés;  mais  nous  l'avons  exclu  de  nos 
expériences  parce  que  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  ce  sel  sont  dangereuses.  D’après  Man¬ 
quât,  l’injection  intraveineuse  de  1  à  2  gr.  de 
bromure  chez  le  chien  détermine  une  mort  instan¬ 
tanée  par  arrêt  du  cœur;  mais,  dans  cette  expé¬ 
rience,  le  bromure  de  potassium  agit  comme  sel 
de  potassium  et  non  comme  bromure. 

Le  bromure  de  sodium  pouvait  être  employé; 
mais  comme  le  bromure  de  strontium  était  plus 
opaque,  nous  l’avons  préféré. 

Après  cette  étude,  dont  nous  ne  donnons  qu’un 
petit  résumé,  nous  avons  pris  une  nouvelle  orien¬ 
tation  en  faisant  pour  les  iodures  la  même  étude 
que  nous  avons  faite  pour  les  bromures.  Voici  les 
conclusions  de  ce  travail.  Les  iodures  de  rubi¬ 
dium  et  de  sodium  sont  les  plus  stables,  les  plus 
opaques  et  les  mieux  tolérés.  L’iodure  de  sodium 
a  été  le  préféré.  Les  injections  intraveineuses  à 
25  pour  100  de  ce  sel  sont  fort  bien  tolérées  et 
cette  solution  est  très  opaque  aux  rayons  X, 
comme  on  peut  voir  dans  la  figure  2  obtenue  sur 
le  cadavre  par  l’injection  de  la  carotide  interne 
&  20  pour  100  et  de  la  vertébrale  à  10  pour  100. 

Il  fallait  maintenant  savoir  comment  les  artères 
carotides  de  l’animal  et  de  l’homme  répondaient 
aux  injections  de  cette  solution.  Nous  avons  in¬ 
jecté  dans  la  carotide  primitive  d’un  chien  de 


5  kilogr.  lOO,  à  demi  anesthésié  par  l’éther,  1  eme  .■■) 
de  la  solution  d’iodure  de  sodium  à  2.")  pour  KIO. 
Il  a  éprouvé  une  douleur  et  s’est  plaint  fortement 
lorsqu'on  a  dépassé  0  eme  7  de  l’injection.  La 
douleur  a  continué  pendant  une  ou  deux  minutes 
après  l’injection.  L’animal  opéré  aseptiquenient 
a  vécu  et  il  est  bien  portant. 

C’est-à-dire  que,  si  on  voulait  faire  l’injection 
chez  l’homme  pour  obtenir  par  la  radiographie  le 
dessin  du  réseau  artériel,  il  faudrait  compter  avec 
une  douleur  probable  en  passant  une  certaine 
dose  qui  pourrait  déterminer  des  mouvements  de 
la  tête.  Comme  nous  n’avons  pas  d’appareils  pour 
instantanés  radiographiques  rapides,  nous  cour¬ 
rions  le  risque  de  perdre  le  résultat  des  expé¬ 
riences.  Avec  une  injection  préalable  de  morphine 
nous  avons  évité  la  douleur  et  on  a  pu  tirer  des 
radiographies  dans  de  bonnes  conditions. 

Dans  le  travail  que  nous  venons  de  présenter  à 
la  Société  de  Neurologie  sur  \' Encéphalographie 
artérielle',  nous  nous  occupons  de  ces  expériences 
et  de  la  technique  suivie  chez  l’homme. 

Heureusement  nous  avons  réussi  à  montrer  le 
réseau  artériel  du  cerveau  dépendant  de  la  caro¬ 
tide  interne  et  à  mettre  en  évidence  sa  valeur 
dans  le  diagnostic  de  certaines  tumeurs  céré¬ 
brales,  sans  danger  pour  le  malade. 


Clinique  chirurgicale  A 
de  la  Faculté  de  Strasbourg. 

DE  LA  DISCORDANCE  EXISTANT 

ENTRE  LES 

HYPERTHERMIES  LOCALES 

CONSÉCUTIVES  AUX 

NEUROTOMIES  SY.MPATIIIÜUES 

ET  LES  RÉSULTATS  IlE  L’ÉTUIlE 
l)l’.  LA  C.IHC.ULATIO.N  AHTI-;mi;LLI'; 
DANS  CES  CAS 

R.  LERICHE  et  R.  FONTAINE. 


Depuis  Claude  Bernard,  on  admet  que  les  phé¬ 
nomènes  thermiques  périphériques,  consécutifs  à 
la  section  du  sympathique,  sont  dus  aux  modifi¬ 
cations  actives  de  la  circulation  que  prodnijt  tou¬ 
jours  cette  neurotomie.  Les  deux  ternies  vaso¬ 
dilatation  active  et  hyperthermie  locale  parais¬ 
sent  si  étroitement  liés  que,  couramment,  on  se 
base  sur  la  présence  de  l’un  pour  affirmer  l’exis¬ 
tence  de  l’autre. 

Dans  son  admirable  leçon  du  2()  Juin  1857*, 
consacrée  à  l’étude  des  eflets  de  la  section  de  la 
chaîne  cervicale,  ipi’il  faut  souvent  relire  quand 
on  s’intéresse  à  la  chirurgie  du  sympathique, 
Claude  Bernard  déclare  que  les  phénomènes  de 
calorification  locale,  passagers  lorsqu’on  se  borne 
à  sectionner  les  filets  sympathiijues,  persistent  de 
façon  indéfinie  quand  on  extirpe  les  ganglions. 
Chez  un  chien,  dit-il’,  à  qui  j’avais  fait  l’extirpa¬ 
tion  du  ganglion  cervical  supérieur  gauche, 
tous  les  phénomènes  étaient  encore  très  intenses 
un  an  et  demi  après  l'extirpation  du  ganglion, 
lorsque  l’animal  fut  sacrifié  pour  d’autres  expé¬ 
riences. 

On  en  a  conclu  généralement,  et  il  semble  bien 
que  ce  fut  là  la  pensée  de  Claude  Bernard,  que 
la  vaso-dilatation  persistait  également  non  modi¬ 
fiée. 


1.  üeiuic  neurologique,  1027. 

2.  Leçon  fur  la  physiologie  et  la  pathologie  du  système 
neroeux,  l.  11,  p.  469.  J.-B.  Bnillèic,  éditeur,  Paris,  18.41. 

3.  Loc.  ait.,  p.  492. 
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En  fait,  cela  n’a  jamais  été  formellement 
prouvé. 

Dr,  ce  que  l’on  peut  observer  chez  l’homme 
après  certaines  opérations  sympathiques  montre 
que,  dans  la  mesure  où  nous  pouvons,  à  l’heure 
actuelle,  apprécier  l’état  de  la  circulation  péri- 
phéri(|ue,  les  phénomènes  de  vaso-dilatation  ac¬ 
tive  et  les  phénomènes  thermiques  ne  sont  pas 
indissolublement  liés.  Sans  doute,  ils  apparais¬ 
sent  toujours  ensemble,  mais,  au  bout  de  quel¬ 
que  temps,  les  seconds  persistent  inchangés  alors 
que  les  premiers  ont  depuis  longtemps  disparu. 

En  voici  la  preuve. 

Si  l’on  coupe  les  rameaux  communicants  d’un 
membre  ou  si  l’on  sectionne  le  tronc  sympathicjue 
lombaire  entre  le  3'  et  le  4'  ganglion  par  exem¬ 
ple,  on  note  à  la  périphérie  les  signes  immédiats 
d’une  vaso-dilatation  active'  et  une  hyperthermie 
de  ‘2  à  4  degrés’.  Si  quel(|ues  semaines,  (juelques 
mois,  ou  même  plus  d'une  année,  après,  on  exa¬ 
mine  à  nouveau  le  membre,  on  constate  que  l'iiy- 
perthermie  y  existe  toujours,  alors  (|u’il  n’y  a 
plus  aucun  signe  enregistrable  des  modifications 
antérieures  de  la  pression  artérielle  La  circu¬ 
lation  parait  redevenue  normale  ;  elle  est  sensi¬ 
blement  identique  à  celle  du  côté  opposé  ;  elle 
s’adapte  comme  chez  un  sujet  non  opéré  aux  va¬ 
riations  thermiques  provoquées  (bain  chaud, 
bain  froid)  *.  Et  cependant  la  température  péri- 
|)hérique  reste  habituellement  de  à  2"  au- 
dessus  de  ce  qu’elle  est  de  l’autre  coté,  au  point 
symi'trique.  Cette  hyperthermie  persistante  a  un 
territoire  assez  étendu.  Pour  une  section  des 
rameaux  communicants  du  mtmbre  inferieur 
nous  l'avons  vue,  au  bout  de  trois  mois,  remonter 
ju<^(|u’au  voisinage  du  genou.  Elle  était  de  2° 
dix-mois  après  une  ramisection  lombaire,  de 
l'’,r)  dix-neuf  mois  après  une  ramisection  cervi¬ 
cale,  de  1“,5  à  2"  trois  mois  après  une  section  de 
la  chaîne  lombaire  entre  le  3''  et  le  4“  ganglion. 
Cette  hyperthermie  n’est  d’ailleurs  pas  d’un  taux 
constant.  Nous  l’avons  vue  varier  d’un  degré  du 
matin  au  soir,  mais  elle  se  tient  toujours  au- 
dessus  de  la  température  du  côté  opposé. 

De  semblables  dissociations  peuvent  s’obser¬ 
ver  après  certaines  opérations  sur  les  nerfs  du 
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Traitement  de  la  diphtérie  par  la  sérothérapie  à 
hautes  doses.  —  MM.  Cruebet  et  Cantorné  dou- 
neal  la  statistique  des  cas  de  diphtérie  obsei'vés  à 
bordeaux  en  .Novembre  et  Décembre  192G  et  en  Jan¬ 
vier  et  Kévrier  1927,  période  correspondant  sensi¬ 
blement  à  celle  qui  s'est  montrée  particulièrement 
meurtrière  à  Paris. 

l,es  85  cas  traités  se  répartissent  en  :  1°  diphtérie 
hénigne  ou  angine  diphtérique  commune  (52  cas 
avec  0  décès);  2“  angines  malignes  (13  cas  avec 


1.  Lkiociif.  cl  Foxtainf.. —  «  bcs  modificationsde  la  pres¬ 
sion  artcrielle  consécutives  aux  ramicotomies  cervicales 
inférieures  ».  Arch.  des  maladies  du  cœur.  Janvier  11126. 

2.  .\dsos  et  lîiiow.v  ont  également  noté  celte  vaste  dila¬ 
tation  avec  hyperthermie  dans  le  cas  publié  par  en.\. 
Nous  ne  connaissons  p4)s  malheureusement  leurs  eonsta- 
lations  à  longue  échéance.  Voyez,  in  The  Journ.  o/  ihe 
Amer.  med.  Assoc.,  t.  bXXXlV,  ii"  25,  2U  Juin  1925, 
p.  1908,  U  Trcalmenl  of  Ilaynand  s  diseasc  hy  lomhar  ra¬ 
misection  and  gangliectoniy  and  perivascular  sympathetic 
neurecloiny  of  Ihe  commun  iliacs  ». 

3.  Liaiiciii!  et  Fontaim:.  —  (  Faits  chirurgicaux  pour 
servir  &  lu  critique  des  théories  actuelles  de  lu  vuso- 
motricité  ».  La  Presse  Médicale,  n»  31,  16  Avril  1927. 

’i.  Leuioiii  et  Fontaine.  —  u  Recherches  exjiérimcn- 
tales  sur  rinncrvalion  vaso-motrice,  les  réllexcs  vascu- 
luiies  ».  La  Presse  Médicale,  6  Juillet  1927, 


sy.stème  cérébro-spinal.  Nous  avons  vu  une  hy¬ 
perthermie  do  plusieurs  jours  (une  quinzaine) 
suivre  la  résection  d’un  nevrome  des  branches 
inférieures  du  plexus  brachial  et  une  hyperther¬ 
mie  de  5“  suivre  l’ablation  d’un  névrome  inter¬ 
stitiel  du  nerf  sciatique  au-dessus  du  creux  po¬ 
plité.  Or,  dans  ces  deux  cas,  les  signes  enregis¬ 
trables  d’une  vaso-dilatation  active  furent  beau¬ 
coup  plus  passagers  tjue  l’hyperthermle. 

La  pathologie  et  la  chirurgie  artérielles  nous 
offrent  des  exemples  de  même  ordre.  Nous  avons 
vu  une  rupture  des  vaisseaux  axillaires,  bientôt 
suivie  de  gangrène  ischémique  de  la  main,  s’ac¬ 
compagner.  le  jour  même,  avant  toute  possibilité 
d’infection,  d’une  hyperthermie  dépassant  le 
poignet,  que  rien  ne  justifiait  :  les  oscillations 
étaient  très  réduites  et  la  pression  non  mesura¬ 
ble. 

Nous  venons  d’observer  une  thrombose  de  la 
veine  axillaire  dans  l’évolution  d’une  métastase 
d’un  cancer  du  sein  opposé,  (|ui  s’est  traduite  par 
un  cudème  violacé,  rouge,  indolore,  et  chaud  :  il 
y  avait  au  niveau  du  dos  de  la  main  deux  degrés 
de  différence  avec  le  côté  opposé.  Or,  la  circula¬ 
tion  artérielle  était  normale  :  la  pression  maxima 
et  minima,  l’indice  oscillométrique  étaient  iden¬ 
tiques  des  deux  côtés. 

On  sait  que  la  résection  d’un  segment  artériel 
oblitéré  par  artérite  ou  après  une  ligature  fait 
parfois  reparaître  des  oscillations  là  oi'i  il  n’y  en 
avait  plus'.  Les  oscillations  sont  faibles,  évidem¬ 
ment,  tuais  très  nettement  enregistrables  à  l’ap¬ 
pareil  de  Pachon.  En  même  temps,  la  cyanose 
disparaît  et  la  main  se  réchaulle.  (  )r.  dans  un  cas 
récent,  nous  avons  vu  une  résection  étendue  de 
la  fémorale  superficielle  à  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse  être  suivie  d’une  hyperthermie  de  1" 
alors  que  l’o--cillométr.le  n’indiquait  aucun  retour 
des  oscillations. 

En  sens  inverse,  nous  avons  observé  une  jeune 
fille  atteinte  d’un  mdème  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras  de  cause  inconnue,  dont  la  circulation  arté¬ 
rielle  du  membre  supérieur,  sensiblement  iden¬ 
tique  à  celle  du  côté  opposé  (Mx  16  —  Mn  8),  pa¬ 
raissait  normale,  avec  des  oscillations  faibles 
mais  suffisantes,  dont  la  tension  artériolaire  au 
Giirtner  ét.iit  de  9  et  dont  la  température  locale 


7  décès);  3°  croup  |20  cas  avec  1  décès).  Les  malades 
de  la  première  catégorie  ont  tous  reçu,  à  leur  entrée 
à  l’hôpital,  f)0  à  80  eme  de  sérum  par  voie  sous- 
cutanée  et  intramusculaire  continués  tous  les  jours 
jusqu’à  la  chute  des  membranes.  Ceux  de  la  deuxième 
catégorie  ont  revu  100  eme  quotidiennement  jusqu’à 
amélioration,  puis  60  et  40  crac,  en  moyenne  400  à 
800  cmc.  Ceux  de  la  troisième  catégorie  ont  eu  le 
même  traitement  auquel  ou  a  ajouté  l’opothérapie 
surrénale,  la  strychnine,  la  solubaïne  à  titre  pré¬ 
ventif  et  l'üuubaïne  en  injections  intraveineuses  dans 
les  accidents  cardiaques  confirmés.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à  employer  des 
doses  élevées,  même  dans  les  cas  bénins  dont  il  est 
toujours  impossible  de  prévoir  l’évolution. 

—  M.  Duperré,  également  partisan  des  doses  éle¬ 
vées,  recommande  en  outi’e  d’employer  en  temps 
d’épidémie  l’anatoxine  de  llamond  qui  donne  une 
vaccination  de  longue  durée. 

Un  cas  de  priapisme.  —  M.  Bosredon  montre  un 
homme  de  54  ans  atteint  depuis  15  jours  d’un  pria¬ 
pisme  rebelle  à  tout  traitement.  Purgations,  bains 
de  siège,  bromure  de  camphre,  biomure  de  chloral 
calment  les  douleurs,  mais  n’ont  pas  fait  cesser 
l’érection,  l’ne  injection  épidurale  de  nox-ocaïne  est 
également  restée  sans  résultat.  La  congestion  porte 
uniquement  sur  les  corps  caverneux;  le  gland  de¬ 
meure  mou  et  blanchâtre. 

Paralysie  infantile  du  membre  supérieur  droit; 
arthrodèse  pour  obtenir  l’ankylose  osseuse  de 
l’épaule.  —  M.  E.  Papin  présente  une  fillette  chez 

1.  Lekic.he  et  Heitz.  —  «  De  la  réaction  vaso-dilata¬ 
trice  consecutive  à  la  résection  d’un  segment  artériel 
oblitéré  ».  C.  S.  delà  Soc.  de  Biol.,  3  Février  1917. 


sur  le  dos  de  la  main  était  de  28"  du  côté  malade 
et  de  30"8  du  côté  sain.  Une  section  des 
rameaux  communicants  du  membre  supérieur 
amena  une  transformation  immédiate  :  dispari¬ 
tion  de  l'a  cyanose,  du  froid,  des  douleurs,  de 
l’œdème,  de  la  parésie  ;  la  température  locale, 
mesurée  quatre  heures  après  l’opération,  montra 
3"  de  difiérence  en  faveur  du  côté  malade,  bien 
que  la  température  de  l’autre  main  eût  été  égale¬ 
ment  influencée  :  3.')"4  du  côté  malade  et  32"6  du 
côté  sain.  En  même  temps,  il  y  avait  une  forte 
poussée  de  vaso-dilatation  active.  Cette  hyper¬ 
thermie  et  l’amélioration  concomitante  ne  durè¬ 
rent  que  vingt-quatre  heures  :  tout  revint  le 
lendemain  à  l’état  antérieur.  Huit  jours  plus  tard, 
alors  que  l’appareil  de  Pachon  montrait  des  os¬ 
cillations  bien  plus  amples  au  bras  qu’avant  l’opé¬ 
ration,  une  sympathectomie  périhumérale  fut 
faite  :  elle  fut  suivie  d’un  retour  de  l’hyperther- 
mie  (3°  de  plus  que  du  côté  opposé),  d’une  dis¬ 
parition  nouvelle  de  tous  les  symptômes,  mais 
cela  ne  dura  que  quarante-huit  heures  et  de  nou¬ 
veau,  la  main  redevint  'glaciale,  alors  que  la  ten¬ 
sion  artériolaire  au  Gartner  mesurait  8,5  des 
deux  côtés.  Quelques  injections  d’arsénobenzcl 
amenèrent  une  rapide  transformation.  On  put 
croire  à  la  guérison.  Mais  bientôt  tout  revint  ;i 
l’état  antérieur.  Nous  ne  pouvons  nous  expliquer 
la  genèse  de  ces  accidents,  mais  il  nous  semble 
évident  que  l’état  des  troncs  artériels  et  des  pe¬ 
tites  artères  ne  les  conditionnait  pas.  En  tout 
cas,  il  y  a  eu,  là  encore,  discordance  entre  les 
phénomènes  thermiques  et  l’état  artériel  périphé¬ 
rique. 

E.n  sens  inverse,  nous  venons  d’observer  un 
enfant  qui  avait  gardé  d’un  traumatisme  ancien 
de  la  jambe  une  hyperthermie  notable  au  niveau 
d’un  foyer  de  pseudarthrose,  alors  que  les  oscil¬ 
lations  étaient  plus  réduites  et  la  pression  plus 
basse  de  ce  côté  que  du  côté  opposé. 


11  nous  a  paru  qu’il  y  avait  lieu  de  signaler  ces 
constatations  qui  méritent  l’attention  des  physio¬ 
logistes,  et  tendent  à  montrer  la  fréquente  disso¬ 
ciation  de  phénomènes  que  l’on  croit  en  général 
indissolublement  liés. 


laquelle  il  a  provoqué,  àl'àge  de  10  ans.  une  ankylosé 
osseuse  de  l’épaule,  pour  remédier  aux  troubles 
fonctionnels  occasionnés  par  une  paralysie  infantile 
grave  du  membre  supérieur  droit.  Chez  deux  ma¬ 
lades  opérées  précédemment,  il  n’avait  pu  obtenir 
que  des  ankylosés  fibreuses.  L’utilisation  de  vis  mé¬ 
talliques  lui  a  permis  d’avoir  cette  fois  une  ankylosé 
parfaite.  Ces  vis  ont  été  si  bien  tolérées  que  l’auteur 
qui  se  proposait  de  les  enlever  au  bout  de  5  mois,  les 
a  laissées  en  place.  Le  résultat  fonctionnel  est  excel¬ 
lent,  les  mouvements  d’élévation  du  bras,  d’ampli¬ 
tude  normale,  se  transmettant  à  l’omoplate. 

Néphrectomie  pour  rein  tuberculeux;  pyéloné¬ 
phrite  du  rein  restant  au  cours  de  grossesses.  — 
MM.  Loumeau  et .  Favreau  rapportent  l’histoire 
d’une  malade  qui,  ayant  subi  l’ablation  du  rein  gauche 
tuberculeux,  fut  autorisée  à  se  marier  et  devint  en¬ 
ceinte.  Vue  en  Juin  1920,  on  constate  une  pyéloné¬ 
phrite  de  l’autre  rein.  L’accouchement  se  fit  à  terme 
mais  l'allaitement  fut  interdit.  Trois  mois  après 
nouvelle  grossesse,  avec  poussée  plus  grave  de  pyé¬ 
lonéphrite.  Tèaitemeut  par  le  bactériophage  de 
d’ilérelle.  L’accouchement  fut  normal  et  la  malade 
allaita  son  enfant  pendant  6  mois.  En  Août  1925, 
crise  appendiculaire  suivie  d’opération.  Trois  ans 
après  sa  dernière  grossesse,  la  malade  redevient 
enceinte.  Un  chirurgien  et  un  accoucheur  consultés 
conseillent  d'interrompre  la  grossesse  qui  est  de 
2  mois  1/2.  Depuis  cette  interruption,  le  col  est 
mou,  entr’ouvert  et  il  existe  des  signes  de  métritc. 

Les  auteurs  ont  l’impression  que  l’avortement 
n’était  pas  nécessaire  et  que  la  malade  aurait  pu 
mener  également  cette  grossesse  à  terme. 

D.  Frèche. 


N"  eu 
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Xir  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  LÉGALE  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(MÉDECINE  SOCIALE  -  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL  —  MÉDECINE  PROFESSIONNELLE) 
(Lyon,  4.5-6  Juillet  1927.) 


M.  le  professeur  Etienne  Martin,  président  du  Congrès,  après  avoir  remercié  les  congressistes  d'être  venus  si  nombreux,  examine  les  causes 
du  développement  progressif  de  la  médecine  légale  qui  primitivement  se  bornait  à  la  médecine  judiciaire  proprement  dite,  c’est-à-dire  à  la  médecine  au  service 
de  la  répression  des  crimes,  meurtres  et  délits,  voit  son  domaine  s’élargir  de  four  en  four  [accidents  de  droit  commun,  du  travail,  maladies  professionnelles,  etc.) 
et  s’oriente  nettement  aufourd’ hui  vers  la  médecine  sociale. 

Pour  atteindre  ce  but,  la  médecine  légale  a  dû  sortir  du  cadre  d’une  spécialisation  médicale-,  elle  doit  maintenant  les  englober  toutes  sans  exception, 
réalisant  ainsi  la  plus  étroite  des  collaborations  mises  au  service  de  la  société  et  de  la  justice.  C'est  ce  qui  e.rplique  les  raisons  qui  font  que  l’expert  fait  de  plus 
en  plus  appel  à  des  compétences  particulières  au  cours  de  sa  tâche  toujours  délicate  et  trop  souvent  ardue. 

Toutes  ces  raisons  militent  en  faveur  de  V élargissement  de  ces  congrès  et  c’est  ce  qu’indique  leur  sous-titre  même,  assez  significatif  pour  se  dispenser  de 
toute  explication. 

M.  le  professeur  Léon  Imbert  [de  Marseille)  souligne  et  développe  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  V  organisation  d’une  section  spéciale 
dans  le  Congrès  réservée  aux  accidents  du  travail  et  maladies  professionnelles.- 

Il  montre  tout  l’intérêt  qui  s’attache  à  cette  manière  de  faire  de  telle  sorte  qu’on  puisse  faire  entendre  utilement  l’opinion  frarnaise  à  l’occasion  des 
congrès  internationaux.  Les  praticiens  des  accidents  du  travail  et  des  maladies  professionnelles  ont  aussi  besoin  de  se  voir  pour  discuter  et  s’entendre  sur  bien 
des  points  de  pronostic,  de  diagnostic  et  de  traitement,  car  le  point  de  vue  juridique  n’est  pas  seul  en  cause.  Seul  un  congrès  national  coordonnerait  tous  les 
efforts,  congrès  non  seulement  national  mais  de  langue  française.  Enfin  l'auteur  montre  V  opportunité  de  faire  coïncider  ce  Congrès  avec,  celui  de  Chirurgie  où 
sont  envisagés  bien  des  cas  qui  nous  intéressent. 

Les  propositions  faites  par  MM.  Etienne  Martin  et  Léon  Imbert  sont  acceptées  unanimement  par  le  Congrès  qui  introduira  les  modifications 
voulues  dans  ses  statuts. 


LE  VOL  PATHOLOGIQUE 
MM.  Raviart,  Vullien  et  Nayrac  (de  Lille), 
rapporteurs. 

Les  auteurs,  éliminant  dans  leur  rapport  toute 
opinion  trop  personnelle,  posent  devant  le  Congrès 
une  série  de  problèmes  avec  la  préoccupation  bien 
plus  marquée  de  les  faire  discuter  que  de  les  ré- 

Et  c'est  très  compréhensible!  Soucieux  avant 
tout  de  présenter  une  base  solide  pour  la  discussion 
de  la  question  du  «  vol  pathologique  »,  les  rappor¬ 
teurs  ont  essayé  d’établir  leur  opinion  d’après  les 
documents  médico-légaux  recueillis  à  la  Clinique 
psychiatrique  de  Lille.  Base  excellente  qui  doit 
permettre  de  confronter  cette  opinion  avec  celle 
résultant  de  collections  d’expertises  provenant  d’au¬ 
tres  centres  psychiatriques. 

A  titre  de  préambule,  les  auteurs,  après  avoir 
adopté  une  déünition  du  «  vol  »  dans  son  sens  le  plus 
large,  le  plus  général,  en  y  englobant  l’escroquerie 
et  Tabus  de  confiance,  se  posent  cette  question  ; 

«  Pourquoi  un  sujet  donné  a-t-il  voléï  »  Question 
d’ordre  psychologique  à  laquelle  ils  répondent  en 
admettant  dans  chaque  cas  une  sorte  de  conflit  de 
deux  tendances,  de  deux  forces;  l’une  qui  pousse  à 
l'acte  délictueux,  l’autre  qui  retient  et  empêche  l’in¬ 
dividu  de  s’y  livrer.  La  force  qui  pousse  au  vol  peut 
être  représentée  soit  par  l’idée  normale  du  plaisir, 
de  l'avantage,  de  la  satisfaction  d’un  besoin,  qui  ré¬ 
sulterait  de  la  possession  de  l’objet  convoité,  soit 
d’une  idée  pathologique,  d'un  désir  anormal  de  voler. 
Dans  ce  dernier  cas,  plusieurs  modalités  sont  à  envi¬ 
sager  :  l’idée  du  vol  peut  être  la  conséquence  d’une 
suggestion  venant  d’autrui  ;  elle  peut  être  autoch¬ 
tone,  résulter  d’une  sorte  d’automatisme  mental  et 
se  manifester  sous  l'aspect  d’une  impulsion. 

En  somme,  la  force  qui  pousse  au  vol  sera  :  soit 
une  tentation  (cas  le  plus  fréquent),  soit  une  sug¬ 
gestion  d’autrui,  soit  enlin  une  impulsion  automa- 

Pour  s’opposer  à  cette  force  malfaisante,  le  sujet 
usera,  dans  la  mesure  de  ses  moyens,  du  sens  moral 
et  de  la  représentation  mentale  de  conséquences 
sociales  du  vol.  Si  le  sens  moral  est  absent  et  s’il 
existe  chez  le  sujet  une  indifférence  plus  ou  moins 
accusée  à  l’arrestation,  au  scandale,  à  la  condamna¬ 
tion,  au  déshonneur,  etc.,  il  faudra  discuter  dans 
quelle  mesure  cette  amoralité  et  cette  inintimidabi- 
lité  résultent  ou  non  d'un  état  psycho-pathologique. 
U  Si  ces  remarques,  disent  les  auteurs,  permettent 
de  schématiser  les  raisons  pour  lesquelles  un  indi¬ 
vidu  a  volé,  elles  ne  sauraient  constituer  une  mé¬ 
thode  quasi  mathématique  d’expertise  médico- 
légale...  »  Aussi  proposent-ils  la  division  suivante  : 

a}  Il  y  a  des  voleurs  atteints  d’une  maladie  men¬ 
tale  cliniquement  reconnue  comme  certaine,  mais 
qui  ne  suffit  pas  toujours  à  les  innocenter  ; 

b)  Il  y  en  a  d’autres  qui  présentent  une  constitu¬ 
tion  mentale  anormale  accompagnée  de  perversions 
instinctives  et  qui  volent  soit  par  perversion,  soit 


par  suggestibilité.  La  discussion  s’impose  dans  les 

c)  Il  y  a  enlin  des  femmes  dites  kleptomanes  et 
qui  volent  sous  l’influence  d’une  impulsion  obses¬ 
sive.  Là  encore  on  doit  rechercher  si  la  kleptomanie 
mérite  ou  non  de  figurer  dans  la  nosologie  mentale 
en  qualité  de  syndrome  morbide  réel. 

a)  Voleurs  atteints  d’aliénation  mentale.  Le  vol 
commis  sous  l’empire  direct  d’une  maladie  mentale 
est  une  éventualité  peu  fréquente  (une  fois  sur  six 
parmi  les  expertises  des  auteurs). 

Ainsi  la  manie  n’a  jamais  été  observée  par  les 
rapporteurs  dans  leurs  expertises.  Toutefois  ils 
ajoutent  que  dans  Tanamnèse  d’un  certain  nombre 
d'accès  maniaques,  ils  ont  vu  figurer  de  petits  vols 
qui  ont  échappé  à  toute  poursuite. 

En  ce  qui  concerne  la  mélancolie,  ils  citent  un  cas 
qui  a  donné  lieu  à  Une  expertise  :  c’est  celui  d’une 
domestique  atteinte  de  dépression  mélancolique  avec 
idées  d’altruisme  morbide  :  elle  volait  au  bénéfice  de 
ses-patrons  en  leur  disant  qu’elle  avait  acheté  à  bon 
compte  les  objets  dérobés. 

Les  vols  commis  sous  l’influence  de  Vépilepsie 
ont  été  observés  fréquemment  par  les  auteurs  et  ils 
estiment  qu'ils  sont  dus  surtout  à  des  équivalents 
psychiques.  Ces  vols  peuvent  être  divisés  en  deux 
catégories  ;  les  uns  sont  commis  en  état  second  et 
portent  nettement  le  caractère  impulsif,  confusion- 
nel,  absurde  ;  on  ne  peut  guère  s'y  tromper  ;  les 
autres  se  présentent  à  la  manière  d'actes  logique¬ 
ment  combinés,  utiles  et  sont  d’un  diagnostic  diffi¬ 
cile.  A  l'appui,  les  rapporteurs  citent  l’observation 
suivante  d’un  de  leurs  expertisés  :  cet  inculpé  se 
faisait  remettre  de  l’argent  pour  acheter  du  sucre 
par  des  personnes  qu'il  ne  connaissait  pas,  après 
quoi  il  ne  reparaissait  jamais  plus  !  A  première  vue 
l’escroquerie  semblait  certaine  ;  or  l'examen  du 
sujet,  ses  récits,  la  non-utilisation  de  la  somme, 
d'ailleurs  minime,  qu'il  se  faisait  remettre,  la  répé¬ 
tition  stéréotypée  de  l’acte  depuis  plusieurs  années, 
permirent  aux  auteurs  d’établir  que  les  escroqueries 
étaient  dans  ce  cas  des  actes  de  nature  comitiale, 
de  véritables  équivalents  épileptiques. 

Au  cours  des  délires  chroniques  on  observe  rare¬ 
ment  le  vol  pathologique.  Quelquefois  cependant 
des  persécutés  s’estimant  frustrés  pratiquent  la 
U  reprise  individuelle  u,des  mégalomanes  aux  entre¬ 
prises  grandioses  peuvent  commettre  des  escroque¬ 
ries);  des  interprétateurs,  comme  l'un  des  malades 
expertisés,  peuvent  dérober  des  cartes  d’identité 
pour  échapper  à  l’aide  d’un  faux  état  civil  à  leurs 
ennemis  imaginaires. 

Les  vols  sont  particulièrement  fréquents  au  début 
de  la  démence  précoce  et  portent  un  tel  caractère 
d’inutilité  et  de  discordance  que  leur  morbidité  est 
rapidement  reconnue,  même  en  dehors  de  toute 
expertise.  Il  est  vrai  que  dans  certains  cas  le  manié¬ 
risme  du  dément  précoce  inculpé  de  vol  fait  penser  à 
la  simulation  et  nécessite  alors  l’intervention  d’un 
expert. 

Dans  la  confusion  mentale  la  question  du  vol  pà- 


thologique  peut  se  poser  soit  à  propos  des  comitiaux 
dont  nous  avons  déjà  parlé  plus  haut,  soit  au  sujet 
des  éthyliques  qui  sont  souvent  en  même  temps  des 
dégénérés  psychiques. 

Les  vols  pathologiques  sont  possibles  dans  la 
démence  en  général  et  dans  la  démence  sénile  en 
particulier. 

.Mais  l’affection  mentale  au  cours  de  laquelle  ce 
délit  est  fréquent  est  la  paralysie  générale,  surtout 
au  début  de  son  évolution,  à  la  phase  si  justement 
désignée  sous  le  nom  de  «  période  médico-légale  », 
au  cours  de  laquelle  le  malade  manifeste  l’allaiblis- 
semeut  de  son  sens  moral,  son  indifférence  aux  sanc¬ 
tions.  Les  auteurs  font  cependant  remarquer  que 
tous  les  vols  commis  par  des  paralytiques  généraux 
progressifs  ne  portent  pas  toujours  et  forcément  la 
marque  de  la  démence.  11  y  a,  disent  les  rappor¬ 
teurs,  des  cas  dans  lesquels  de  vrais  paralytiques 
généraux  commettent  ces  délits  avec  une  prémédita¬ 
tion  très  coordonnée.  C’est  ainsi  qu’un  paralytique 
général  examiné  par  eux  volait  des  bicyclettes  et  les 
portait  au  Mont-de-Piété  pour  se  procurer  de  l’ar¬ 
gent;  quand,  par  hasard,  il  était  pris  en  flagrant 
délit  de  vol  d’une  machine,  il  se  tirait  d’affaire  eu 
disant  aussitôt  qu’il  mettait  la  bicyclette  de  l’autre 
côté  de  la  rue  parce  qu’elle  gênait  le  passage  !  En 
pareil  cas  l’examen  direct  et  complet  du  sujet  parait 
bien  plus  important  que  Tétude  des  circonstances  de 
l’acte  incriminé.  Et  cette  remarque  des  rapporteurs 
s’applique  aussi  bien  à  la  paralysie  générale  pro¬ 
gressive  qu’à  d'autres  affections  mentales.  En 
somme,  quand  il  s’agit  de  voleurs  atteints  d’uue  va¬ 
riété  quelconque  d’aliénation  mentale,  il  faut  distin¬ 
guer  deux  cas  :  si,  au  moment  de  l’acte,  le  sujet  se 
trouvait  sous  l’influence  d’un  trouble  psychique  for¬ 
mel,  nettement  établi,  il  bénéficie  de  l’article  64  du 
Code  pénal;  mais  si  l'inculpé  a  présenté  antérieure¬ 
ment  des  troubles  mentaux,  guéris  au  moment  du 
vol,  ce  même  article  ne  peut  être  appliqué. 

b)  Passant  ensuite  à  Tétude  des  vols  commis  par 
des  «  dégénérés  mentaux  »,  les  auteurs  estiment 
qu'il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  lu  triade  bio-patho¬ 
logique  qui  les  caractérise  :  hérédité  plus  ou  moins 
chargée,  stigmates  physiques,  déséquilibres  psy¬ 
chiques,  symptômes  auxquels  s’ajoute  souvent  Tal- 
coolisme,  La  très  grosse  majorité  des  expertises 
pour  vol,  disent  les  rapporteurs,  a  trait  à  de  tels 
sujets. 

Le  rôle  de  l’expert  est  «  d’aider  le  juge  à  appli¬ 
quer  au  délinquant  le  traitement  qui  paraîtra  le  plus 
apte  à  éviter  la  reproduction  de  son  délit  ».  Dans 
cette  conception  pratique  de  la  mission  de  l'expert, 
il  ne  s’agit  plus  de  la  notion  métaphysique  de  la 
responsabilité,  mais  avant  tout  d’une  mesure  per¬ 
mettant  d’éviter  la  récidive  soit  par  le  même  délin¬ 
quant,  soit  par  ceux  qui  seraient  tentés  de  l’imiter. 
Dans  ces  conditions  les  solutions  concernant  les  vo¬ 
leurs  classés  parmi  les  dégénérés  varieront  avec 
chaque  cas,  selon  qu’il  s’agit  d’un  dégénéré  simple, 
d’un  dégénéré  arriéré,  d'un  dégénéré  alcoolique, 
d'un  dégénéré  amoral,  constitutionnel  ou  acquis.  On 
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proposera  soit  l'internement  dans  un  asile,  soit 
l’emprisonnement,  soit  le  placement  dans  des  éta¬ 
blissements  encore  inexistants  en  France,  comme 
les  (isilt's-prisuns.  Fn  ce  qui  concerne  les  enfants 
voleurs,  il  y  a  lieu  de  créer  des  écoles  de  réforme 
dirigées  non  par  des  gardiens  de  prison,  mais  par 
des  instituteurs,  des  maîtres-ouvriers  et  agricul- 

lîn  somme,  dans  l’état  actuel  de  la  psychiatrie  et' 
de  la  législation,  l’appréciation  de  l’opportunité  de 
telle  ou  telle  solution  est  une  question  d’espèce. 

(•)  Reste  la  partie  essentielle  du  rapport  :  la  klep¬ 
tomanie.  Kt  les  auteurs  posent  cette  question  :  Y 
a-t-ll  une  kleptomanie  i' une  maladie  mentale  caracté¬ 
risée  essentiellement  par  l’impulsion  au  vol  Les  uns 
répondent  non,  lesautres  oui.  Les  rapporteurs,  eux, 
partent  de  la  définition  suivante  de  la  kleptomanie  : 
U  maladie  caractérisée  par  des  impulsions  obsé¬ 
dantes  au  vol  )>.  Partant  de  là,  ils  conçoivent,  Ihéori- 
ijucment  tout  au  moins,  que  sous  l’action  combinée 
d’une  constitution  anxieuse  et  d’un  facteur  morbide 
accidentel,  un  individu  soit  poussé  au  vol  «  parce 
que  l’atteinte  à  la  propriété  d’autrui  représente 
l’acte  le  plus  opposé  à  ses  tendances  naturelles,  à  son 
éducation  et  à  sa  moralité  ».  Ils  comparent  l’honnête 
homme  devenu  kleptomane  au  prêtre  qui,  tombé 
dans  une  crise  pathologi(iue,  éprouve  le  besoin  irré¬ 
sistible  de  commettre  un  sacrilège.  Mais  pour  éta¬ 
blir  la  réalité  de  l’impulsion  obsédante  au  vol,  il  faut 
se  livrer  à  une  psychanalyse  approfondie  pour  met¬ 
tre  en  évidence  lu  discordance  entre  l’idée  intime  et 
la  réaction  morbide,  pour  retrouver  aussi  le  facteur 
accidentel  de  la  défaillance  mentale  :  auto-intoxica¬ 
tion  gruvidiciue  ou  infection  ou  encore  traumatisme 
par  exemple,  qui,  d’après  de  nombreuses  observa¬ 
tions  cliniques  très  sérieuses,  parait  être  assez  fré¬ 
quemment  en  cause. 

Ainsi  envisagée,  la  kleptomanie  dépasse  évidem¬ 
ment  le  cadre  du  vol  dans  les  grands  magasins.  Ft 
dans  les  autres  cas,  rares  il  est  vrai,  dans  lesqiiels 
on  a  pu  mettre  en  relief  l’impulsion  kleptomaniaqne 
avec  tous  ses  caractères  obsédants,  le  doute  n’était 
pas  possible  :  il  s’agissait  de  véritables  malades 
mentaux  dont  l’état  réclamait  des  soins  <lans  un 
asile  spécial. 

Mais  à  côté  de  ces  psychopathes  obsédés  et  impul¬ 
sifs,  ou  observe  dans  la  pratique  médico-légale  une 
foule  de  voleurs  et  de  voleuses  qui  ne  sont  que  des 
pseudo-kleptomanes,  de  simples  pervers,  parmi 
lesquels  les  auteurs  distinguent  les  kleptomanes  de 
jeu.  (le  sont  des  pervers  qui  font  de  plein  gré  le 
geste  du  vol  parce  qu’ils  sont  avides  d'angoisse, 
comme  l’alcoolique  est  avide  de  son  poison  de  prédi¬ 
lection.  Les  voleuses  de  grands  magasins  seraient 
aussi,  avant  tout,  des  kleptomanes  de  jeu,  des 
femmes  frivoles,  des  «  désaxées  »  qui  s’adonnent  au 
vol  «  pour  le  plaisir  »,  qui  viennent  chercher  dans  la 
foule,  où  se  dissimule  peut-être  l’inspecteur  chargé 
de  les  arrêter,  le  frisson,  l’angoisse  de  la  peur  et  à 
qui  cette  sensation  procure  de  la  volupté.  Cela  n’a 
rien  de  commun  avec  le  vol  forcé  de  l’obsédé.  Ces 
voleuses-là  sont  de  simples  perverses  qui  doivent 
rendre  pleinement  compte  de  leurs  actes  à  la  justice. 

A  leur  égard,  comme  à  l’égard  de  beaucoup  de  per¬ 
vers-voleurs,  il  faut  user  de  la  méthode  d’intimida¬ 
tion,  proportionnelle  à  l’importance  du  vol  et  au 
nombre  des  récidives. 

Les  auteurs  distinguent  donc  très  nettement  deux 
catégories  de  kleptomanes  :  celle  des  obsédés  vrais, 
qui  sont  des  malades  à  traiter,  celle  des  pervers,  qui 
doivent  être  l’objet  d’une  sanction  pénale. 

Fn  terminant  leur  rapport,  les  auteurs  expriment 
ce  vo'U  :  Il  nous  semble,  disent-ils,  que  si,  dans 
l’accomplissement  de  leur  mission,  les  médecins 
experts,  moins  soucieux  de  considérations  théo¬ 
riques,  s’attachaient  davantage,  eu  vue  de  la  prolec- 
lion  de  la  société,  aux  conséquences  pratiques  de 
leurs  conclusions,  un  n'aurait  plus  à  déplorer  des 
Jivergences  de  vues  nuisibles  à  tous  les  égards. 

Puisse  ce  va?u  être  adopté  par  tous  les  médecins 
légistes 

UiseussioN 

-  M  Lnlgiiol-Lavastino  (de  Paris)  admet, 
comme  les  rapporteurs,  chez  les  paralytiques  géné¬ 
raux,  certains  vols  liés  seulement  à  un  affaiblisse¬ 
ment  des  qualités  éthiques  et  chez  les  encéphali- 
tiques  épidémiques  des  vols  par  perversions  instinc¬ 
tives  acquises.  Inversement,  il  a  vu  des  vq^urs 
pervers  hérWo- syphilitiques  mis  au  traitement 
spécifique  et  no  plus  voler 


(juant  à  la  kleptomanie,  M.  Laignel-Lavastine 
enseigne,  depuis  1910,  «  que  ses  caractères  dans  la 
pratique  sont  assez  peu  nets  pour  qu’on  puisse 
aujourd’hui  abandonner  cette  conception  », 

Relativement  aux  voleuses  de  grands  magasins,  il 
fait  remarquer  que  la  facilité  du  vol  chez  le  déséqui¬ 
libré  n’autorise  pas  à''metlre  ce  vol  sur  le  compte 
d’une  obsession. 

Il  explique  que  souvent  le  vol  facilite  la  produc¬ 
tion  du  spasme^yénérien  par  l’identité  d’excitabilité 
pharmacodynamique  du  vague,  facteur  d’anxiété,  et 
de  l’érecteur  sacré,  facteur  de  volupté.  Enfin  il 
réclame  à  nouveau  l’asile  de  sûreté  permettant  un 
séjour  de  longueur  indéterminée  dans  des  annexes 
psychiatriques  de  l’administration  pénitentiaire. 

—  M.  Naville  (de  Genève)  croit  juste  la  classifi¬ 
cation  des  rapporteurs  qui  prévoient  trois  catégories 
de  cas  :  vols  avec  aliénation  mentale  concomitante, 
vola  avec  dégénérescence  mentale  et  morale  poly¬ 
morphe  et  vols  par  obsession-impulsion.  Dans  cette 
dernière  catégorie,  il  estime  cependant  qu’il  y  a  des 
cas  intermédiaires  entre  l'obsession  vraie,  avec  lutte 
consciente  et  douloureuse,  et  les  pseudo-kleptoma¬ 
nies  par  perversité  ;  il  existe  plusieurs  sortes  d’im¬ 
pulsions  qui  ne  s’accompagnent  pas  toujours 
d'obsession  et  qui  peuvent  cependant  être  morbides 
et  entraîner  l’impunité,  qu’elles  apparaissent  isolées 
ou  soient  accompagnée.a  d’autres  troubles  névropa¬ 
thiques,  psychopathiques  ou  moraux. 

—  M.  Carrara  (de  Turin)  dit  la  communauté  des 
vues  italiennes  avec  celles  des  rapporteurs  en  ce  qui 
concerne  la  défense  sociale. 

Pour  les  dégénérés  amoraux,  il  semble  préférable 
de  laisser  ces  sujets  répondre  de  leurs  actes  devant 
la  justice;  mais  s’ils  ont  vraiment  une  constitution 
morbide,  dans  le  sens  que  la  loi  italienne  dénomme 
«  infirmité  mentale  »,  ils  doivent  être  déclarés  irres¬ 
ponsables. 

La  notion  de  constitution  morbide  est  un  des  points 
aussi  importants  q>ie  difficiles  en  criminologie; 
est-on  en  présence  d’une  forme  de  criminalité  dégé¬ 
nérative  ou  non  ;’  L’unique  solution  paraît  être  dans 
une  réforme  de  la  loi  pénale  plus  adaptée  à  ce  genre 
de  délinquants.  C’est  le  sens  d’un  projet  italien 
actuel, 

—  M.  Louis  Vervaeck  (de  Bruxelles)  partage 
entièrement  l’avis  des  rapporteurs  au  sujet  de  l’atti¬ 
tude  à  prendre  à  l’égard  des  délinquants  anormaux 
ou  débiles,  mais  si  la  solution  qu’ils  préconisent  se 
justifie  au  point  de  vue  social,  elle  méconnaît  les 
principes  fondamentaux  de  la  loi  pénale  actuelle  et 
de  la  science  psychiatrique.  On  ne  peut  condamner  à 
une  peine  égale  un  anormal  et  un  normal  et,  du  point 
de  vue  médical,  on  ne  peut  envoyer  eu  prison  des 
débiles  et  des  malades  si  le  régime  pénitentiaire  ne 
dispose  pas  de  sections  thérapeutiques  et  éducatives 
susceptibles  de  modifier  les  tares  et  affections.  Au 
contraire  dans  un  régime  pénitentiaire  individualisé, 
largement  imprégné  de  principes  psychiatriques 
et  de  défense  sociale,  tous  les  anormaux  à  réactions 
criminelles  trouvent  leur  place  logique  et  ils  doivent 
y  être  maintenus  aussi  longtemps  qu’ils  montrent 
des  tendances  dangereuses. 

—  M.  L.  Lattes  (de  .Modène)  estime  que  la  discus¬ 
sion  du  rapport  a  pris  une  importance  qui  dépasse 
les  limites  du  vol  pathologique  puisqu’on  a  parlé 
du  problème  de  la  responsabilité  et  de  la  situation 
du  médecin  expert  qui  doit  se  prononcer.  L’impos¬ 
sibilité  biologique  de  se  prononcer  quant  à  la 
responsabilité  fait  qu’on  doive  se  limiter  à  mettre 
en  évidence  les  conditions  morbides  du  sujet.  Or 
nos  codes  actuels,  qui  n’envisagent  que  le  normal 
nîsponsable  et  l’anormal  interiiablc,  sont  impar¬ 
faits.  Le  criminel  morbide  n’est  pas  seulement  un 
malade  en  évolution  clinique,  justiciable  d’une 
thérapeutique  adéquate,  c’est  le  plus  souvent  un 
invalide,  c’est-à-dire  un  sujet  chez  lequel  l’infirmité 
a  fait  place  à  la  maladie,  laissant  une  lacune  potivant 
parexemplc  êthe  limitée  au  domaine  moral  (ainsi  les 
séquelles  d'encéphalite  épidémique).  Ces  invalides 
morbides  ne  sont  pas  des  malades  au  point  de  vue 
médical  et  ne  sont  pas  pris  en  considération  par  les 
juges  et  par  le  public.  N’empêche  qu’ils  doivent 
avoir  un  traitement  juridique  et  pénitentiaire  par¬ 
ticulier  non  envisagé  par  les  lois  actuelles. 

C’est  précisément  pour  concilier  les  points  de  vue 
juridique  et  biologique  que  l’Italie  va  entreprendre 
une  série  de  réformes  dans  ce  sens. 

—  M.  Paul  Provent  (de  Mortaiu)  insiste  sur  lea 
difficultés  du  problème  de  la  responsabilité  pénale 


en  droit  français  actuel  et  demande  que  la  question 
soit  réservée. 

Communications. 

L’apport  de  la  biologie  au  Code  pénal  italien  en 
préparation.  —  M.  Saporito  (de  Rome)  souligne  que 
l’idéal  de  préservation  sociale  réside  dans  la  caracté¬ 
risation  biologique  des  causes  psychiques  réelles  de 
criminalité  ou  de  délinquance. 

En  attendant  il  annonce  au  Congrès  que  le  nouveau 
Code  pénal  italien  sera  caractérisé  par  la  plus  large 
contribution  qu’actuellement  la  biologie  puisse  lui 
apporter. 

Pour  le  mineur  criminel,  il  y  aura  des  sanctions  et 
des  moyens  d’exécution  avant  tout  éducatifs.  Il 
existe  déjà  à  Milan  un  Institut,  récemment  inauguré, 
répondant  à  cette  conception. 

Pour  l’adulte,  tout  eu  conservant  la  conception 
classique  du  droit,  il  existera  une  échelle  de  circon- 
stauceè  aggravantes  ou  atténuantes  qui  tiendront 
compte  de  la  personnalité  du  criminel,  ce  qui  con¬ 
duira  à  une  individualisation  de  la  peine. 

Des  mesures  de  sûreté  sont  prévues  qui  ont  pour 
effet  de  suivre  le  criminel  au  delà  de  sa  peine  avec 
révisions  périodiques  des  jugements  quand  besoin 

Tumeur  cérébrale,  troubles  mentaux,  vol  patho¬ 
logique.  —  MM.  Sorel,  Riser  et  Raymond  Sorel  (de 
Toulouse)  ont  observé  le  cas  d’un  homme  de  39  ans  qui 
fut  surpris  volant  maladroitement  d’inutiles  objets 
dans  un  grand  magasin.  Ce  sujet  offrait  les  signes 
apparents  d’un  paralytique  général  :  troubles  de  la 
parole,  amnésie,  euphorie,  mégalomanie.  Le  début 
de  l’affection  remontait  à  18  mois  et  s’était  manifesté 
par  une  céphalée  pénible,  diminution  de  l’activité, 
alternatives  d’agitation  et  de  dépression.  Le  traite¬ 
ment  amena  un  effondrement  psychique.  La  réaction 
humorale  était  négative,  il  existait  de  la  stase 
papillaire  bilatérale  et  l’acuité  visuelle  était  diminuée 
des  deux  tiers.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était 
sous  pression,  xanthochromique,  hyperalbumineux, 
contenait  5  lymphocytes  par  millimètre  cube,  mais 
la  réaction  de  Bordet-Wassermann  était  négative. 

Ce  malade  était  non  pas  un  paralytique  général, 
mais  porteur  d’une  tumeur  cérébrale  pour  laquelle 
une  trépanation  fut  pratiquée  et  qui  n’amena  qu’une 
éphémère  amélioration.  Une  hémiparésie  droite 
apparut  alors,  puis  une  torpeur  progressive. 

Le  fait  d’une  tumeur  cérébrale  simulant  par  son 
allure  clinique  la  paralysie  générale  avec  réaction 
antisociale  n’est  pas  encore  une  banalité,  étant  con¬ 
sidéré  que  le  vol  commis  avait  tous  les  caractères 
d’un  larcin  stupidement  accompli,  souvent  propre  au 
paralytique  général. 

Vols  impulsifs  à  l’étalage  chez  une  déprimée 
périodique.  —  M.  Laignel-Lavastine  (de  Paris) 
rapporte  l’observation  d’une  voleuse  de  grands 
magasins  qu’il  a  expertisée  en  1921  et  qui  bénéficia 
d’un  non-lieu. 

Il  s’agissait  d’une  émotive  dysovaricnne  hyper- 
thyroi'dienne  atteinte  de  dépression  mélancolique. 
Les  vols,  commis  au  cours  des  règles,  n’ont  pas  les 
caractères  classiques  des  vols  par  impulsion  obsé¬ 
dante,  mais  répondent  à  des  impulsions  par  inhibi¬ 
tion  de  la  volonté  au  cours  de  crises  psychoIcpti<[ues 
qu’on  décrivait  autrefois  dans  les  manifestations 
hystériques. 

De  pareils  faits  sont  rares,  car  depuis  l’article 
fondamental  de  Dubuisson  sur  les  voleuses  de  grands 
magasins  on  sait  que  la  grande  majorité  de  ces 
femmes  ne  présentent  rien  de  pathologique;  cepen¬ 
dant  l’existence  d’observations  telles  que  l’actuelle 
montre  la  trop  grande  généralisation  des  conclusions 
de  M.  Antheaiime  relativement  aux  voleuses  des 
grands  magasins. 

Le  vol  pathologique  dans  le  iiiilleu  militaire  — 
M  là  médecin-major  A.  Rouquier  (de  Lyon)  indi¬ 
que  que  le  vol  pathologique  dans  l’élément  militaire 
est  extrêmement  rare  pour  la  bonne  raison  que  les 
psychopathes  de  tout  genre  sont  immédiatement 
éliminés  de  l’année.  La  plupart  des  sujets  en  préven¬ 
tion  de  conseil  de  guerre  pour  vol  appartiennent  à 
la  catégorie  des  débiles  déséquilibrés  ou  dégénérés, 
souvent  amoraux,  mais  qui  n’en  sont  pas  moins 
pratiquement  responsables  de  leurs  actes,  et  il 
faut  être  impitoyable  pour  ceux  qui  récidivent.  La 
kleptomanie  ou  impulsion  obsédante  au  vol  doit 
être  tout  à  fait  exceptionnelle  si  elle  existe.  L’auteur 
n’en  a  jamais  observé;  il  estime  qu’une  révulsion 
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morale  énergique  doit  pouvoir  guérir  Ips  déséqui¬ 
librés  ou  les  dégénérés  qui  en  seraient  momentané¬ 
ment  atteints. 

Examen  neuro-psychiatrique  des  enfants  délin¬ 
quants.  —  MM.  Roubinovitcb,  Paul  Boncour  et 
Heuyer  (de  Paris)  affirment  une  fois  de  plus  l’abso¬ 
lue  nécessité  de  l’examen  médico-psychologique 
systématiquement  pratiqué  chez  tous  les  enfants 
délinquants  qui  passent  devant  le  tribunal  des 
mineurs.  Une  loi  de  1912  prévoit  certes  un  examen 
médical,  mais  il  reste  facultatif.  Et  de  fait  tous  les 
jeunes  sujets  vus  eu  expertise  présentent  à  l’évidence 
un  ensemble  de  tares  de  dégénérescence  pour  qui¬ 
conque. 

Cet  état  de  fait  conduit  à  l’ignorance  absolue  où 
l’on  est  concernant  le  nombre  d’enfants  normaux 
et  anormaux  délln(|nants,  ce  qui  est  préjudiciable  à 
la  prophylaxie  de  la  criminalité  juvénile  qui  bien 
souvent  aurait  pu  être  enrayée. 

D’où  la  nécessité  de  l’examen  médico-psychologique 
systématique  dont  l’aboutissant  sera  une  classifica¬ 
tion  par  catégories,  chacune  d’entres  elles  relevant 
d’une  décision  spéciale. 

C’est  précisément  ce  que  les  auteurs  viennent 
d’obtenir  des  pouvoirs  publics  à  titre  d’expérience 
pour  la  seule  prison  juvénile  de  la  Petite  Roquette 
à  Paris,  'l'ous  les  enfants  pensionnaires  de  cet  éta¬ 
blissement  pénitentiaire  seront  examinés  complète¬ 
ment  au  triple  point  de  vue  médico-psychologique, 
social  et  judiciaire  dont  les  modalités  sont  rigoureu¬ 
sement  prévues. 

La  décision  qui  ressort  au  pouvoir  judiciaire  sera 
différente  selon  qu’il  s’agira  de  malades  (épileptiques, 
obsédés,  encéphalitiques,  etc.),  de  débiles  intellec¬ 
tuels  (grands  et  petits  débiles,  imbéciles),  de  pervers 
instinctifs  ou  par  contre  d’enfants  normaux  victimes 
du  milieu  social  dans  lequel  ils  vivent, 

Tout  tait  prévoir  que  les  résultats  seront  des 
plus  favorables  à  la  généralisation  de  la  méthode  en 
vue  de  combattre  la  délinquance  juvénile  sous  toutes 
ses  formes  dont  un  grand  nombre  sont  susceptibles 
d’amélioration  notable,  sinon  de  guérison  sociale 
définitive, 

LES  ACCIDENTS 

DUS  A  L’ÉLECTRICITE  INDUSTRIELLE 
MM.  Naville  et  de  Morsier  (de  Cenève), 
rapporteurs. 

Les  électrocutions  mortelles  deviennent  de  plus 
eu  plus  fréquentes.  Les  statistiques  française  et 
allemande  sont  eu  progression  chaque  année  ;  celles 
des  autres  pays  également,  Devant  la  généralisation 
de  çc  genre  d’accidents,  il  est  donc  nécessaire  que 
les  médecins  connaissent  cette  question. 

Etant  donné  l’étendue  et  la  complexité  du  sujet  à 
traiter,  les  autenrs  se  sont  volontairement  bornés  à 
exposer  ; 

o)  Les  expériences  de  laboratoire  qui  expliquent 
la  pâthogénie  de  la  mort  par  l’électricité  ; 

/;)  Les  modalités  cliniques  et  la  pathogénie  de  la 
mort  par  électrocution  ; 

cl  Les  conditions  techniques  et  physiologiques 
dont  peut  dépendre  la  gravité  des  accidents  ; 

d)  Considérations  médico-légales. 

Expériiinoes  de  laboratoihiî.  ' —  Avant  Prévost  et 
Batelli  (1899),  on  expliquait  le  mécanisme  de  la  mort 
par  électrocution  à  l’aide  d'hypothèses  plausibles 
qui  reposaient  sur  l’inhibition  des  centres  nerveux  et 
respiratoires,  l’abolition  de  l’excitabilité  muscu¬ 
laire,  l’asphyxie  (ce  qui  était  prendre  l’effet  pour  la 
cause),  les  altérations  du  sang  (?),  la  mort  réflexe  (?), 
l’inhibition  réflexe ,  la  mort  cardiaque  primitive, 
toutes  hypothèses  ingénieuses  sans  doute,  mais  dont 
le  moins  qu’on  puisse  leur  reprocher  est  qu’elles 
manquaient  du  déterminisme  claude-bernardien  que 
les  auteurs  précités  ont  apporté  à  cette  étude  in¬ 
grate.  De  leurs  travaux  semble  bien  découler  la  dé¬ 
monstration  que  dans  la  plupart  des  cas,  la  mort 
survient  par  trémulation  fibrillaire  des  ventricules 
cardiaques,  encore  que  celte  façon  de  voir  rencontre 
quelques  objections  théoriques. 

Il  faut  bien  se  rendre  compte  des  difficultés  ren¬ 
contrées  lorsqu’on  aborde  iolenlifiquemenl  une  telle 
enquête  :  imprécisions  sur  les  conditions  de  contact, 
durée,  intensité,  densité  et  lignes  de  champ'  du  cou¬ 
rant,  actions  fr  distance,  prédispositions  individuel¬ 
les,  susceptibilité  physiologique  des  organes,  cou¬ 
rants  de  contre-polarisation,  etc.  J^'orce  est  donc 


d’avoir  recours  à  l’expérimentation  qui,  seule,  est 
susceptible  de  fournir  des  données  utilisables, 
sinon  totales,  puisqu’on  s’adresse  à  l’animal  dont 
l’homme  traduit  mal  toutes  les  sensations,  mais  au 
moins  partielles,  et  alors  sont  justifiées  les  critiques 
de  certains  auteurs  qui  pensent  que  de  telles  inves¬ 
tigations  ne  peuvent  et  ne  doivent  pas  être  trans¬ 
portées  intégralement  sur  le  terrain  de  lu  clinique 
humaine.  Ainsi  par  exemple  on  a  contesté  les  limites 
d’intensité  mortelle  qui  pour  certains  sont  infé¬ 
rieures  â  10  milliampères  pour  l’homme  qui  ne  les 
supporterait  pas  sans  en  mourir;  d’autres  ont  pré¬ 
tendu  que  la  très  haute  tension  serait  moins  dange¬ 
reuse  pour  l’homme  que  pour  les  animaux,  etc. 

Devant  cet  ensemble  de  divergences  de  vues  les 
rapporteurs  estiment  important  de  présenter  de  fa¬ 
çon  complète  quoique  résumée  la  partie  expérimen¬ 
tale  qui  permettra  de  comprendre  les  symptômes 
cliniques  des  électrocutions  et  surtout  la  pâthogénie 

l"  Lu  contracture  tétanique  mueculaire  qui  expli¬ 
que  l’asphyxie  qiiand  la  durée  de  contact  dépasse 
quelques  minutes  ; 

2®  La  contracture  musculaire  rigide  provoquée  par 
les  grandes  intensités  et  qui  peut  déterminer  une 
inexcitabilité  musculaire,  et  même  des  lésions  mus¬ 
culaires  empêchant  le  retour  rapide  de  la  fonction; 

3°  L’accélération  des  battements  du  cœur,  qui, 
avec  l’augmentation  progressive  de  l’intensité,  finis¬ 
sent  par  dépasser  la  fréquence  critique  et  déter¬ 
minent  la  trémulation  des  ventricules  ; 

4®  Les  trémulations  fihrillaires  du  cœur  apparais¬ 
sent  par  les  courants  de  haute  fréquence  indus¬ 
trielle,  les  courants  continus  et  ceux  fournis  par  les 
bobines  d’induction.  En  outre  Télcctricilé  peut  pro¬ 
duire  dans  l’organisme  diverses  modifications  qui,  é 
leur  tour,  et  indépendamment  de  l’énergie  électrique 
elle-même ,  peuvent  provoquer  des  trémulations 
fibrillaires  immédiates  ou  tardives  (anémie  partielle 
du  myocarde  par  spasme  des  coronaires,  hyperten¬ 
sion  intracardiaque,  excitation  du  vague  et  du  sym¬ 
pathique).  Enfin  sont  exposées  les  conditions  dans 
lesquelles  l’arrêt  de  la  fibrillation  peut  se  produire 
soit  spontanément,  soit  à  la  suite  de  certaines  ma¬ 
noeuvres  thérapeutiques  ; 

5®  La  contracture  rigide  du  cœur  survient  avec  les 
très  grandes  intensités.  Elle  peut  être  transitoire  ou 
définitive  et  explique  certaines  survies  du  cœur 
après  un  instant  d’arrêt  ou  la  mort  sans  fibrillation; 
enfin  la  possibilité  de  faire  cesser  les  trémulations 
par  l’application  d’un  courant  de  très  forte  intensité; 

fi®  L'action  sur  le  système  nerveux  central  (syn¬ 
copes,  convulsions,  coma)  et  sur  le  système  nervcn.r 
périphérique  (inexcitabilité  transitoire). 

Modalités  cliniques  et  pathogé.mb  de  la  mort  car 
ÉLECTROCUTION.  —  Jcllinck  a  insisté  avec  raison  sur 

la  diversité  des  aspects  cliniques  sous  lesquels  se 
présente  la  mort  par  électrocution  ;  11  pense  que 
cette  diversité  relève  de  susceptibilités  nerveuses, 
fonctionnelles  du  sujet  ou  du  hasard  de  la  localisa¬ 
tion  histologique  bulbaire  des  lésions.  Cette  façon 
dé  voir  n’est  pas  celle  des  rapporteurs  qui,  se  ran¬ 
geant  aux  côtés  de  Prévost  et  Batelli,  estiment 
qu’elle  tient  surtout  aux  qualités  du  Courant,  aux 
résistances  qui  lui  sont  opposées  par  l’organisme 
ainsi  qu’à  la  susceptibilité  physiologique  person¬ 
nelle. 

11  faut  distinguer  la  mort  survenant  pendant  le 
passage  du  courant  de  celle  qui  se  produit  après  son  ! 
interruption. 

Le  cas  de  mort  au  premier  contact  est  extrême¬ 
ment  fréquent.  Inhibition  du  centre  respiratoire  par 
action  directe  du  courant?  C’est  très  exceptionnel 
contrairement  à  l’opinion  courante  avant  les  travaux 
de  Prévost  et  Battelli.  Est-ce  par  inhibition  réflexe 
nerveuse  ou  respiratoire  à  distance?  L’expérimen¬ 
tation  n’apporte  guère  d’appui  à  cotte  explication. 
Pas  davantage  avec  la  mort  cardiaque  réflexe,  encore 
que  l’homme  paraisse  présenter  une  variation  de  . 
susceptibilité  cardiaque  qui  ne  se  trouve  pas  chez 
l’animal. 

La  mort  est  certainement  due  é  la  fibrillation 
ventriculaire  et  les  Américains  pourraient  en  ap¬ 
porter  la  preuve  définitive  après  une  électrocution 
pénale.  Encore  que  ces  ondes  musculaires  dyschro- 

Inès  entre  elles  n’aient  jamais  été  constatées  de  visu 
après  les  accidents  électriques  humains,  leur  degré 
de  probabilité  est  tel  que  c’est  bien  près  d’une  cer¬ 
titude.  Et  d’ailleurs  la  fibrillation  ventriculaire  peut 


ne  pas  être  immédiate,  mais  succéder  à  une  courte 
période  de  tachycardie,  de  troubles  vaso  moteurs  et 
d’hypertension  viscérale  ;  c’est  même  cette  hypo¬ 
thèse  qui  explique  la  fréquence  indéniable  des  lé¬ 
sions  asphyxiques  dans  la  plupart  des  organes,  spé¬ 
cialement  au  poumon,  alors  même  que  Texitus  sem¬ 
ble  prouver  que  la  mort  du  cœur  n’a  pas  été 
secondaire  à  l’asphyxie,  mais  a  été  une  mort  cardia- 

La  mort  survenant  après  une  certaine  durée  de 
passage  du  courant  peut  être  due  également  à  la 
fibrillation  ventriculaire  relativement  tardive  ainsi 
que  l’expérimentation  permet  de  l’admettre  (accélé¬ 
ration  progressive  des  battements  dépassant  la  fré¬ 
quence  critique,  amélioration  de  contact  et  diminu¬ 
tion  de  la  résistance  du  corps  amenant  peu  à  peu 
l'intensité  à  la  valeur  susceptible  de  provoquer  la 
trémulation)  ;  mais  elle  peut  être  aussi  conditionnée 
par  l’asphyxie  due  à  la  tétanisation  du  diaphragme 
si  la  durée  de  contact  a  été  supérieure  à  2  minutes. 

Ou  admet  que  les  lésions  asphyxiques  condition¬ 
neraient  la  mort  du  cœur  ;  ce  n’est  pas  l’avis  des 
rapporteurs  qui  voient  l’asphyxie  facilitée  dans  cer¬ 
tains  cas  par  l’obstruction  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures  par  la  langue  (contraction  musculaire  vio¬ 
lente,  syncopes  dans  certaines  positions,  etc.). 

Les  cas  de  mort  survenant  après  interruption  du 
courant  sont  infiniment  plus  rares  que  les  précé¬ 
dents.  mais  des  observations  indiscutables  montrent 
qu’ils  doivent  être  pris  en  considération. 

Ils  revêtent  4  types  distincts  qui  s’ajoutent  aux 
2  décrits  plus  haut. 

.lellinek  a  publié  des  observations  de  mort  après 
une  très  courte  rémission  des  troubles  initiaux  (quel¬ 
ques  secondes  à  quelques  minutes).  Il  y  a  concor¬ 
dance  avec  la  physiologie  qui  a  montré  dans  ces  cas 
l’existence  de  trémulations  fibrillaires  cardiaques. 

La  mort  lente.  11  y  a  persistance  des  contractions 
cardiaques  tout  de  suite  après  l’accident,  puis  affai¬ 
blissement  progressif  malgré  la  respiration  artifi¬ 
cielle,  jusqu’à  extinction  définitive  après  une  demi- 
heure  en  moyenne.  Pour  les  rapporteurs,  il  s’agirait 
dans  la  plupart  des  cas  d’une  prédisposition  car¬ 
diaque  qui  provoque  une  décompensation  rapide  du 
cœur  BOUS  l’influence  des  divers  éléments  du  trau¬ 
matisme  électrique  (douleur,  émotion,  épuisement, 
hypertension  subite,  excitation  nerveuse,  etc.). 

La  mort  brusque  peut  survenir  tardivement  après 
une  rémission  complète  spontanée  ou  thérapeutique 
(quelques  heures  à  quelques  jours).  Ces  cas  sont 
d’interprétation  difficile  ;  peut-être  s’agit-il  de  lé¬ 
sions  cytolytiques  bulbaires  progressives,  d’embo¬ 
lies  solides  ou  gazeuses  provenant  de  l’altération 
des  tissus,  de  spasmes  des  coronaires,  d’intoxica¬ 
tions  graves  dues  à  des  brûlures,  etc.  .Mais  là  encore 
la  fibrillation  peut  intervenir. 

Enfin  la  mort  peut  être  due  à  des  complications  et 
non  au  courant  lui-même  ;  mais  leur  constatation  est 
facile  (chutes,  noyage,  aspiration  d’aliments,  etc.). 

accident.  -  -  Il  y  a  d’abord  les  facteurs  techniques 
qui,  au  surplus,  dictent  la  prophylaxie.  Tension, 
localisations  et  pressions  do  contact,  durée,  résis¬ 
tances,  densité  suivant  les  organes,  peuvent  se  com¬ 
biner  de  mille  façons.  Il  en  résulte  que  des  accidents 
de  conditions  apparemment  semblables  peuvent 
avoir  des  effets  pathologiques  variés  et  qu’inverse- 
ment  les  conditions  les  plus  différentes  peuvent 
avoir  les  mêmes  effets.  La  coïncidence  du  moment 
du  contact  avec  telle  ou  telle  période  de  la  révolu¬ 
tion  cardiaque  peut  faire  que  l’accident  soit  mortel 

Les  facteurs  physiologiques  sont  encore  plus  com¬ 
plexes  s’il  se  peut.  Edison  montre  que  ce  sont  les 
parties  les  plus  superficielles  de  la  peau  qui  présen¬ 
tent  de  notables  différences  de  résistance  ;  mais 
d’autres  auteurs  invoquent  les  troubles  endocrins, 
tel  le  Basedow,  pour  sensibiliser  les  organes  pro¬ 
fonds  qui  le  seraient  moins  chez  le  sujet  sain.  Et  non 
seulement  il  y  a  de  grandes  variations  individuelles, 
mais  aussi  des  variations  journalières  chez  le  même 
individu.  On  a  invoqué  les  facteurs  psychologiques, 
mais  cela  semble  difficile  à  admettre,  ainsi  les  en¬ 
fants  succombent  fréquemment  par  électrocution. 

Considérations  médico-léoales.  —  Il  faut  envi¬ 
sager  les  problèmes  techniques,  médicaux  et  juri- 

Au  point  de  vue  technique  et  medicnf  les  mêmes 
questions  se  posent  que  pour  les  autres  Irauma- 
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tismes  :  réalité  de  l'accident,  intention  dolosive, 
faute  ou  négligence  grave  diminuant  ou  excluant  le 
droit  aux  réparations,  accident  provoqué  par  un  état 
antérieur,  malaises,  crises  épileptiques,  mort  subite. 
Il  faudra  apprécier  les  invalidités  résiduelles  d’ordre 
névropathique  ou  organique,  etc. 

Au  point  de  vue  juridique,  on  pourra  contester  à 
tel  accident  l’assujettissement  à  la  loi  de  1898  (ful¬ 
guration);  on  pourra  rester  dans  l’indécision  sur  le 
rôle  qu’a  pu  jouer  une  faute  grave  de  la  victime,  une 
intention  dolosive  de  tierces  personnes.  Les  suicides 
par  électrocution  sont  connus. 

Les  rapporteurs  ont  fait  un  exposé  des  études  sur 
b's  suites  éloignées  des  accidents  par  l’électricité 
qu’ils  ont  poursuivies  depuis  la  publication  de  leur 
rapport. 

On  peut  observer  dans  les  cas  de  survie  des  syn¬ 
dromes  divers,  surtout  d’ordre  neurologique,  plus 
ou  moins  tenaces  :  fatigues  musculaires  organiques, 
parésies  ou  paralysies  à  type  névritique  ou  médul¬ 
laire,  avec  ou  sans  troubles  vaso-moteurs,  tremble¬ 
ments,  épuisement  nerveux,  paraplégies,  lésions 
oculaires  diverses  |)arfois  graves,  légers  troubles 
auditifs,  hémorragies,  troubles  mentaux  transi¬ 
toires. 

l'.n  ce  qui  concerne  les  troubles  nerveux  durables, 
les  auteurs  ont  fait  une  étude  serrée  de  toutes  les 
obsei'vatioiis  qui  ont  été  publiées  et  arrivent  à  la  con¬ 
clusion  que  les  séquelles  de  nature  organique  sont 
tout  à  fait  exceptionnelles,  et  encore  semble-t-il 
qu’elles  surviennent  comme  complications  de  brû¬ 
lures  ayant  entraîné  une  intoxication  grave  (myélite 
par  brûlures). 

Les  troubles  hystériques  et  névrosiques  sont 
extrêmement  fréquents  et  du  type  banal. 

Les  séquelles  organiques  ont  été  considérées  pen¬ 
dant  un  certain  temps  par  Jellinek  comme  consécu¬ 
tives  à  des  hémorragies  capillaires  ducs  é  l’action 
du  courant  électrique.  Cet  auteur  semble  avoir  aban¬ 
donné  s;i  conception,  car  les  hémorragies  sont  loin 
d’être  constantes,  elles  peuvent  être  dues  à  l'hy¬ 
pertension  et  n’ont  par  conséquent  aucune  valeur 
pathognomonique. 

Cliniquement,  il  faut  éliminer  toute  une  série  de 
cas  de  paralysie  générale  attribuée  à  tort  aux  consé¬ 
quences  de  l'électrocution.  Egalement  pour  les  cas 
lie  sclérose  en  plaques,  d’épilepsie,  hématomes  mé¬ 
ningés  (imputables  aux  chutes),  etc. 

Les  rapporteurs  pensent  que  depuis  que  l’on  dis¬ 
pose  do  moyens  permettant  un  diagnostic  différen¬ 
tiel  sûr  entre  les  troubles  fonctionnels  et  ceux  orga¬ 
niques,  l’expert  devra  se  montrer  extrêmement  cir¬ 
conspect  avant  d'aflirmer  la  nature  organique  d’un 
trouble  nerveux  durable  consécutif  à  un  accident 
électrique,  c’est-à-dire  de  lui  attribuer  la  causalité. 

—  Af.  C.  Simonin  ’(de  Strasbourg)  n’admet  pas 
sans  réserves  la  thèse  des  rapporteurs  concernant 
la  mort  par  fibrillation.  A  l'asphyxie  ils  opposent  les 
résultats  négatifs  de  la  respiration  artiliciellc  pro¬ 
longée  alors  que  la  congestion  cudématcuse  intense 
observée  dans  certains  cas  explique  très  bien  l'im¬ 
puissance  du  moyen  mécanique  à  rétablir  la  per¬ 
méabilité  [lulinonaire. 

Quant  à  l'asphyxie  ils  l’attribuent  à  des  phéno¬ 
mènes  vaso-moteurs  et  hypertensifs.  Cela  n’explique 
pas  pourquoi  la  respiration  s’arrête  la  première  ainsi 
que  le  relatent  un  certain  nombre  d’observations. 
L’auteur  ne  nie  pas  l’hypertension  élevée  qu’il  a 
notée  aussi  bien  dans  des  ras  mortels  que  chez  des 
survivants  ainsi  que  <lans  les  protocoles  expéri¬ 
mentaux  de  l’révosi  et  Hattelli  ou  <ians  les  tracés  de 
ÔVeiss. 

Deux  autopsies  de  victimes  de  courants  de 
220  volts  ont  montré  à  S.,  outre  un  syndrome 
asphyxique  net.  la  dilatation  aiguë  secondaire  du 
ventricule  droit.  Or,  si  l’hypertension  avait  été  en 
cause  ce  serait  bien  évidemment  le  ventricule  gauche 
qui  devrait  être  dilaté. 

Enfin,  certaines  observations  d’électrocutions  avec 
mort  retardée  mentionnent  que  les  victimes  présen¬ 
taient  de  l’écume  à  la  bouche,  de  l’iedème  pulmo¬ 
naire  ou  des  matières  alimentaires  dans  les  pou¬ 
mons.  C’est  évidemment  là  une  preuve  qu’une 
asphyxie  a  bien  été  en  cause. 

COMHUMICXTIONS. 

Les  conditions  habituelles  des  électrocutions 
humaines.  —  Af.  C.  Simonin  (de  Strasbourg)  s'est 


proposé,  en  utilisant  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  médicales  ou  médico-légales  et  les  relations 
des  électrocutions  judiciaires  américaines,  de  recher¬ 
cher  les  circonstances  dans  lesquelles  se  produisent 
le  plus  habituellement  les  électrocutions  humaines. 

De  cette  étude  il  conclut  que  la  vie  humaine  se 
trouve  particulièrement  en  danger  dans  deux  condi¬ 
tions  différentes  : 

1“  Dans  la  majorité  des  électrocutions  l’intensité 
a  des  valeurs  assez  faibles  correspondant  à  des  cou¬ 
rants  de  100  à  400  volts  qui  traversent  le  corps  hu¬ 
main  par  de  bons  contacts.  Plus  de  195  cas  d’électro¬ 
cutions  survenues  dans  ces  conditions  ont  été 
signalés.  Avec  des  contacts  de  qualités  variables, 
les  mêmes  effets  exigent  un  voltage  plus  élevé,  de 
500,  1.000,  2  000  volts  selon  les  cas. 

Les  accidents  non  mortels  s’expliquent  surtout 
par  le  fait  que  la  résistance  très  variable  du  corps 
humain  donne  à  l’intensité  des  valeurs  inférieures 
ou  supérieures  à  la  dose  mortelle. 

La  mort  est  due  le  plus  souvent  à  des  phéno¬ 
mènes  asphyxiques  résultant  de  la  tétanisation  des 
muscles  respiratoires  dont  la  réalité  est  bien  démon¬ 
trée  par  une  observation  de  l’auteur.  Beaucoup  plus 
rarement  il  y  a  arrêt  primitif  du  cœur.  11  faut  donc 
bien  «  traiter  les  électrocutés  comme  les  noyés  ». 

2“  11  y  a  encore  danger  de  mort  pour  des  inten¬ 
sités  plus  fortes  lorsque  les  centres  bulbaires  se 
trouvent  sur  le  trajet  bipolaire  d’un  courant  égal  ou 
supérieur  à  5.000  volts.  Il  y  aurait  alors  sidération 
nerveuse.  Mais,  le  plus  fréquemment,  les  tensions 
élevées  ne  sont  pas  mortelles  ;  par  contre,  elles  pro¬ 
duisent  de  graves  brûlures  aux  points  de  contact. 

Une  forme  particulière  de  brûlure  électrique 
(état  poreux  et  filaments  argentés  de  la  peau).  — 
M.  C.  Simonin  (de  ,Strasbourg),  examinant  une 
brûlure  électrique  excisée  chirurgicalement,  a  eu 
l’occasion  d’observer  un  aspect  particulier,  poreux 
de  la  peau.  I.a  surface  de  celle-ci  était,  en  un  point, 
criblée  de  petites  perforations  d’un  diamètre  infé¬ 
rieur  à  un  millimètre.  A  la  loupe  binoculaire,  elle 
apparaissait  creusée  de  nombreuses  petites  logettes, 
d’alvéoles  irréguliers  donnant  à  l’ensemble  l’appa¬ 
rence  de  mie  de  pain  ou  d’éponge.  A  l’examen  histo¬ 
logique,  la  surface  de  la  peau  est  très  déchiquetée 
aux  dépens  du  derme;  celui-ci  est  dense,  compact, 
homogène,  mais  de  petites  cavités,  des  lacunes,  des 
fentes  sont  apparues,  ajoutant  à  l’aspect  dentelé  de 
l’ensemble. 

Cet  état  poreux  de  la  peau  n’a  pas  seulement 
un  Intérêt  morphologique  d’identilication  médico- 
légale,  l’auteur  lui  attribue  un  rôle  dans  la  patho¬ 
génie  des  lirùlures  électriques.  C’est  ainsi  que  les 
pertes  de  substance,  si  particulières  de  cesbrûlures, 
passeraient  par  trois  états  successifs  ;  poreux,  an¬ 
fractueux,  cavitaire. 

Deux  questions  d’électropathologle  intéressant 
les  accidents  éfèctriques.  —  M.  St.  Jellinek  (de 
Vienne)  distingue  l’effet  local  et  l’elfct  général.  Il 
n’exislerait  aucun  rapjiort  entre  une  brûlure  et  une 
lésion  dite  marque  électrique.  Des  nombreuses  obser¬ 
vations  de  l’auteur,  il  ressort  que  l’effet  capital  du 
choc  électrique  consiste  en  troubles  fonctionnels 
avec  restilutio  ad  integrum. 

Etude  expérimentale  de  l’électrocution.  —  M.  le 
professeur  Asada  (de  Nagasaki)  a  étudié,  avec 
Af.  Fujita,  divers  points  relatifs  à  ce  sujet. 

Le  courant,  traversant  la  moelle  épinière  ou  le 
cerveau,  provoque  la  mort  en  quelques  secondes  par 
brûlures.  Le  courant,  traversant  le  cœur,  amène  la 
mort  instantanée,  de  même  que  quand  il  passe  d’un 
membre  à  l’autre. 

Les  auteurs  établissent  la  réalité  de  la  tétanisa¬ 
tion  musculaire  par  le  courant;  quand  le  courant 
traverse  les  muscles  respiratoires,  l’asphyxie  se 
produit. 

Myoclonies  et  tics  d’origine  pithiatique  consé¬ 
cutifs  à  une  électrocution  chez  une  téléphoniste. — 
MM.  Crouzon  et  Gilbert- Dreyfus  (de  Paris)  ont 
observé  une  téléplioniste  qui,  ayant  subi  une  dé¬ 
charge  électrique  violente,  présenta,  une  semaine 
après,  des  secousses  du  bras  droit,  du  clignotement 
des  yeux  et  du  tremblement  des  lèvres. 

L’intégrité  du  système  nerveux  et  de  l’appareil 
cardio-vasculaire,  l’absence  d’hérédité,  la  seule  émo¬ 
tivité  et  une  instabilité  vaso-motrice  militaient  en 
faveur  de  l’bystéro-traumatisme.  Les  troubles  furent 
d’ailleurs  radicalement  guéris  par  un  traitement 
faradique.  | 


Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  qu’il  existe  peu 
d’observations  concernant  les  accidents  bénins  qu’ils 
rangent  en  deux  catégories  :  ceux  d’apparence  orga¬ 
nique  et  ceux  de  nature  fonctionnelle. 

LA  CONSTITU'flON  DES  ORIKICES  D’EN'fRÉE 
DES  BALLES  DANS  LA  PEAU 
AT.  Piédelièvre  (de  Paris),  rapporteur. 

Dans  ce  rapport  sont  étudiées  les  modiücations  de 
la  peau  consécutives  à  la  pénétration  d’un  projectile 
d’arme  à  feu. 

Ces  modifications  résultent  d’une  part  des  réac¬ 
tions  des  tissus,  et  d’autre  part  du  dépôt  des  débris 
de  toute  espèce  entraînes  par  la  balle. 

Les  différents  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question  ont,  jusqu’à  présent,  donné  un  certain  nom¬ 
bre  d’interprétations  différentes’  concernant  les  di¬ 
verses  zones  qui  constituent  l’orifice,  c’est-à-dire 
l’orifice  lui-même,  la  zone  d’érosion,  l’incrustation 
des  grains  de  pçudre  non  brûlés,* le  dépôt  des  fu¬ 
mées.  Un  orifice  d’entrée  de  balle  est  donc  quelque 
chose  de  complexe. 

Le  rapporteur  apporte  des  résultats  qui  découlent 
d’examens  d’orifices  réels  et  d’orifices  expérimen- 

I.  —  La.  plaie  d’entkék.  La  peau  peut  être  consi¬ 
dérée,  dans  sa  réaction  vis-à-vis  des  projectiles, 
comme  une  substance  élastique,  constituée  par  deux 
feuillets  d’élasticité  différente  ;  l’un  superficiel  qui 
l’est  très  peu  (épiderme),  l’autre  profond  qui  l’est 
beaucoup  (derme).  Lorsque  la  balle  frappe  la  peau, 
elle  la  déprime  en  doigt  de  gant  avant  de  la  perforer 
et,  dans  cette  action,  elle  entraîne  la  formation  d’un 
assez  grand  orifice  sur  l’épiderme  et  d’une  petite 
perforation  sur  le  derme,  ce  dernier  très  élastique 
revenant  sur  lui-même  après  le  passage  de  la  balle; 
il  en  résulte,  autour  de  l’orifice  dermique,  la  pré¬ 
sence  d’une  collerette  érosive  où  le  derme  est  à  nu, 
collerette  bordée  en  dehors  par  l’épiderme  rompu. 
C’est  sur  elle  que  se  déposent  les  crasses  qui  pa¬ 
raissent  se  masser  avec  une  plus  grande  intensité 
sur  la  partie  interne  de  cette  collerette  érosive. 

Les  différences  d’interprétation  concernant  cette 
zone  d’érosion  sont  vraisemblablement  dues  à  ce 
que  les  orifices  n’i  ut  pas  été  immédiatement  exa¬ 
minés  après  le  coup  de  feu;  un  parcheminement,  en 
particulier,  gagne  progressivement,  pouvant,  sur  le 
cadavre  un  peu  ancien,  simuler  une  brûlure.  La  cica¬ 
trisation  sur  le  vivant  modifie  complètement  cet 
aspect. 

L’auteur  insiste  ensuite  sur  les  variations  de  la 
dimension  de  l’orifice  par  rapport  à  des  balles  de 
même  calibre;  plus  la  balle  est  pointue,  plus  l’ori¬ 
fice  cutané  est  petit;  plus  la  face  antérieure  s’aplatit, 
plus  l’orifice  est  grand  et  se  rapproche  du  calibre 
des  projectiles,  ceci  étant  encore  conditionné  par 
l’élasticité  du  tissu  :  le  projectile  pointu  touche  et 
perce  la  peau  tendue  par  sa  pointe  tandis  que  la 
balle  plate  la  touche  par  une  large  surface;  la  dis¬ 
tension  est  incomplète  au  point  d’impact.  Cette  no¬ 
tion  montre  que  la  mensuration  des  orifices  cutanés 
n’a  pas  de  valeur  médico-légale  pratique  et  qu’il  est 
impossible  d’établir  un  rapport  entre  la  dimension 
orificielle  et  la  distance  du  tir.  La  rotation  du  pro¬ 
jectile  (armes  rayées)  ne  modifie  pas  ces  résultats. 

Dans  les  paragraphes  suivants  sont  indiqués,  par 
opposition  à  l’orillce  typique  décrit  précédemment, 
les  modifications  que  peuvent  présenter  ces  orifices 
selon  l'obliquité  du  tir,  la  puissance  de  l’arme,  la 
distance  du  tir  (notions  importantes  à  connaître 
pour  le  diagnostic  des  mutilations  volontaires,  balles 
explosives),  la  constitution  des  plans  sous-jacents  à 
la  peau,  le  siège  de  l’orifice  en  divers' points  du  corps, 
selon  enfin  qu’il  s’agit  d’orifices  multiples  produits 
par  un  unique  projectile. 

II.  —  Les  uéBRis  dans  l’orifice  d’entrée  et  a  son 
POURTOUR.  —  Pour  le  médeein-légiste,  le  tatouage, 
c’est-à-dire  le  dépôt  des  grains  de  poudre  autour  de 
l’orifice  d’entrée,  est  un  élément  capital.  Le  rappor¬ 
teur  décrit  l'aspect  de  ces  grains  de  poudre  et  de 
leurs  résidus  de  combustion  lorsque  le  coup  de  feu 
a  été  tiré  de  près. 

C’est  ainsi  que  la  poudre  'f  bis  se  présente  sous 
l’aspect  de  petites  lamelles  brisées,  dépourvues  do 
plombagine;  les  unes  sont  simplement  posées  sur  la 
peau,  d’autres  ont  pénétré  sous  l’épiderme,  enfin  il 
s’en  trouve  de  piquées  comme  des  fléchettes  et  sail¬ 
lant  à  l’extérieur. 
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Les  tatouages  par  poudre  J  3  sont  caractérisés  d’une 
part  par  des  grains  d’aspect  normal  (aspect  de  cuir 
râpé),  d’autres  ont  un  aspect  cliarbonneux.  Au  con¬ 
tact  de  la  sérosité  cadavérique,  la  teinte  jaune  ver¬ 
dâtre  du  bichromate  diffuse. 

Les  tatouages  dus  à  la  poudre  noire  sont  consti¬ 
tués  par  des  débris  charbonneux  dans  des  conditions 
analogues. 

11  importe  de  signaler  que  les  grains  de  poudre 
qui  sont  seulement  déposés  sur  la  peau  tombent 
avec  une  grande  facilité.  Lorsqu’on  fera  des  tirs 
expérimentaux  (comparatifs,  tests  médico-légaux  des 
coups  de  feu),  il  faudra  tenir  compte,  dans  l’appré¬ 
ciation,  de  la  moins  grande  quantité  de  grains  trou¬ 
vés  sur  la  peau  que  dans  la  cible  en  expérience.  En 
tout  cas,  la  présence  des  grains  de  poudre  permet 
sans  difficulté  la  différenciation  exacte  entre  les 
différents  types  de  poudre. 

Dans  les  paragraphes  suivants,  il  est  signalé  une 
difficulté  de  la  mise  en  valeur  des  grains  de  poudre 
par  les  réactifs  à  la  diphénylamine  et  à  la  brucine; 
les  poudres  sans  fumée  ('1'  his,  J  3,  par  exemple) 
n’abandonnant  pas  à  l’eau  de  produits  nitrés,  si  les 
grains  de  poudre  sont  imbibés  de  sang  ou  de  séro¬ 
sité,  la  réaction  se  fera  mal  ou  ne  se  produira  pas, 
à  moins  que  les  grains  n’aient  été  primitivement 

Il  est  signalé  encore  la  rareté  des  brûlures  avec 
les  armes  ù  feu  courtes  modernes  ainsi  que  la  pré¬ 
sence  et  la  disposition  des  débris  vestimentaires 
dans  la  plaie  qui  peuvent  servir  à  coopérer  à  l’iden¬ 
tification  de  l’orifice  d’entrée. 


La  pénétration  d’un  projectile  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  entraînant  un  afflux  leucocytaire  pré¬ 
coce  au  voisinage  de  la  plaie.  Expérimentalement, 
sur  des  coupes  histologiques,  dans  la  peau  de 
cobayes  blessés  d’un  coup  de  feu,  ou  trouve  un 
quart  d’heure  après  la  blessure  un  afflux  de  poly¬ 
nucléaires  suffisant  pour  former  des  amas.  Sur 
une  coupe  faite  après  2  heures,  l’afflux  est  considé¬ 
rable.  Certains  globules  blancs  ont  tendance  à  se 
rapprocher  de  la  blessure  elle-même;  d’autres  sont 
parvenus  à  la  superficie  du  trajet  de  la  balle.  Dans 
une  coupe  faite  après  16  heures  enfin,  la  paroi  du 
trajet  est  tapissée  de  globules  qui  forment  une  bar- 

D’après  les  différents  aspects  décrits,  on  pourra 
se  faire  une  idée  du  temps  qui  s’est  écoulé  depuis 
la  blessure  en  se  souvenant  que  l’apparition  des 
premiers  polynucléaires  ne  demande  que  quelques 
minutes  de  survie  et  qu’en  une  ou  deux  heures,  il 
peut  y  en  avoir  des  quantités  considérables. 

Dans  un  dernier  chapitre  enfin,  le  rapporteur 
résume  l'intérêt  médico-légal  de  l’étude  des  orifices 
d’entrée  des  projectiles  dans  la  peau.  Il  indique, 
pour  résumer  la  question,  qu’un  certain  nombre  de 
questions  se  posent  et  peuvent  être  résolues  pen¬ 
dant  l’autopsie  elle-même  (différenciation  avec  une 
plaie  banale,  avec  un  orifice  de  sortie,  orientation 
vers  le  suicide  ou  le  crime,  etc.),  tandis  que  d’autres 
points  nécessitent  un  examen  plus  complet  ressor¬ 
tissant  aux  recherches  de  laboratoire  (diagnostic  de 
la  poudre  de  la  munition,  débris  vestimentaires, 
durée  de  la  survie). 


moyens  pratiques  et  rapides  d’établir  l’authenticité 
d’un  accident  par  une  expertise  médicale  précoce. 

—  M.  Baltbazard  (de  Paris)  estime  la  question 
très  importante,  surtout  en  vue  de  la  prochaine  loi 
sur  les  assurances  sociales. 

La  question  est  maintenue  à  l’ordre  du  jour  du 
prochain  congrès. 

Les  affections  chroniques  du  nez  et  des  sinus 
peuvent-elles  déterminer  des  réactions  psychiques 
et  quelle  e§t  leur  importance  au  point  de  vue 
médico-légal?  —  M.  Vervaeck  (de  Bruxelles)  a 
observé  au  cours  de  ses  expertises  mentales  un  cer¬ 
tain  nombre  de  causes  qui  peuvent  être  invoquées  à 
l’appui  de  l’opinion  formulée  récemment  par  Du- 
fourmentel  que  les  lésions  chroniques  du  nez  et  des 
sinus  peuvent  s’accompagner,  en  dehors  de  réactions 
nerveuses  et  vaso-motrices,  de  perturbations  psychi¬ 
ques  à  caractère  neurasthénique,  notamment  d’as¬ 
thénie,  de  défaillances  de  la  mémoire  et  de  la  volonté, 
d’émotivité  pathologique,  etc.  Dans  5  cas  sur  9, 
l’affection  nasale  purulente  chronique  dont  était 
atteint  le  prévenu  pouvait  être  retenue  comme  élé¬ 
ment  causal  des  perturbations  psychiques. 

Le  problème  médico-légal  de  l’intervention  de  ces 
troubles  dans  la  genèse  du  crime  ou  du  délit  est 
d’affirmation  délicate  et  reste  d'ordre  individuel. 

Fréquence  des  empoisonnements  par  les  cham¬ 
pignons  secs.  —  M.  Lop  (de  Marseille)  fait  connaî- 
treun  certain  nombre  de  cas  recueillis  en  très  peu 
de  temps;  la  gravité  des  acci<lents  causés  par  ce 
comestible, leur  diffusion  font  que  l’auteur  demande  : 
que  la  livraison  de  cette  denrée  ne  puisse  avoir  lieu 
qu’après  une  sérieuse  vérification  et  qu’nn  certificat 
d’origine  et  de  vérification  accompagne  la  mise  eu 
vente,  que  le  Parlement  vole  rapidement  la  loi  ins¬ 
pirée  et  rédigée  par  M.  Azoulay  pour  prévenir  les 
empoisonnements,  qu’en  attendant  le  vote  du  Parle¬ 
ment,  les  maires  et  les  préfets  réglementent  cette 
vente  et  la  subordonnent  aux  conditiousde  garanties 
sus-éuoncées. 

Parasitisme  et  accidents  du  travail.  —  M.  Lop 
(de  Marseille)  a  recueilli  dans  son  service  l’obser¬ 
vation  d’un  charbonnier  arabe  qui  prétendait  avoir 
reçu  une  briquette  de  charbon  sur  une  jambe.  Après 
quelques  jours  de  soins,  le  pseudo  accident  se  règle  ; 
à  travers  un  abcès  de  la  fesse  gauche  se  fait  jour 
une  filaire,  puis  à  quelques  jours  de  là,  au  niveau  de 
la  pseudo-blessure,  se  forme  un  abcès  profond  dont 
l’incision  permet  de  retirer  une  nouvelle  filaire  de 
1  m.  25. 

L'auteur  demande  si  la  responsabilité  patronale 
est  engagée  tant  au  point  de  vue  des  salaires  que  des 
frais  médicaux  et  pharmaceutiques.  Pour  ces  der¬ 
niers  le  patron  est  engagé,  mais  en  ce  qui  touche 
les  salaires,  il  ne  s’agit  pas  de  l’aggravation  d’un 
état  antérieur  par  un  traumatisme  si  tant  est  qu’il 
ait  eu  lieu.  On  peut  au  contraire  considérer  celui-ci 
comme  un  accident  heureux  qui  a  permis  au  sujet 
de  se  débarrasser  de  ses  parasites. 

La  gonlométrie  articulaire  dans  les  expertises 
d’accidents  du  travail.  —  MM.  Baltbazard  et 
Gliyot  (de  Paris)  présentent  2  goniomètres  permet¬ 
tant  de  mesurer  d'une  fa^on  précise  l’amplitude  des 
mouvements  articulaires  ;  l’un  est  destiné  au  genou 
et  au  coude,  l’autre  aux  articulations  de  la  main  et 
des  doigts.  Grâce  à  ces  mesures  exactes,  il  est  pos¬ 
sible  d  apprécier  les  résultats  d’un  traitement  méca¬ 
nothérapique,  notion  indispensable  pour  fixer  la 
date  de  la  consolidation  des  accidents  du  travail  ou 
pour  évaluer,  lors  des  expertises  en  révision,  les 
améliorations  survenues  spontanément. 

Le  sang  dans  l’Intoxication  sulfhydrique. —  MM. 
Baltbazard  (de  Paris)  et  Sava  rappellent  que  la 
combinaison  de  l’hémoglobine  avec  1  hydrogène  sul¬ 
furé  en  présence  d’oxygène  donne  naissance  ù  un 
pigment  verdâtre  qui,  pour  les  uns,  serait  de  la  suif- 
hémoglobine  et,  pour  les  autres,  de  la  thiométhé- 
moglobine.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  pigment  présente 
3  bandes  d’absorption  :  la  bande  moyenne  et  celle 
de  droite  paraissent  se  superposer  à  celles  de  l’oxy- 
hémoglobine  avec  celte  différence  que  celle  de  droite 
s’étale  plus  loin  vers  le  violet  ;  la  bande  de  gauche 
est  située  dans  le  rouge,  son  maximum  d'intensité 
étant  624Ü  A. 

Ce  spectre  n’est  que  la  résultante  de  la  superposi¬ 
tion  de  celui  de  l’oxyhémoglobine  à  celui  de  la  com¬ 
binaison  soufrée,  puisque  les  deux  dernières  bandes 
répondent  par  leur  déplacement  ou  leur  disparition 


III.  —  Examen  histolociqie  des  orifices  d’entrée. 
—  L’examen  histologique  des  orifices  d’entrée  per¬ 
mettra  de  mettre  en  valeur,  dans  des  cas  spéciaux, 
certains  caractères  importants. 

L’auteur  a  examiné  l’aspect  histologique  des  grains 
de  poudre  incrustés  dans  la  peau.  Il  a  constaté,  en 
premier  lieu,  que  le  grain  joue  véritablement  le  rôle 
d'un  micro-projectile;  si  la  coupe  passe  exactement 
par  l’orifice  d’entrée  épidermique,  on  voit  que  les 
couches  cellulaires  ont  été  effondrées  par  le  grain 
de  charbon  qui  peut  se  trouver  plus  profondément. 
Dans  d’autres  cas,  par  exemple,  la  coupe  ne  passant 
pas  par  ce  pertuis  pourra  atteindre  le  grain  au  fond 
du  cul-de-sac  où  il  repose. 

■Mais  plus  intéressants  sont  les  caractères  différen¬ 
tiels  des  diverses  poudres  ;  la  poudre  noire  se  pré¬ 
sente  sous  l’aspect  de  masses  charbonneuses  à  con¬ 
tours  flous  entourées  d’une  poussière  formée  de  grains 
satellites;  la  poudre  '1'  his  se  présente  habituel¬ 
lement  sous  forme  rectangulaire  translucide,  on 
devine  autour  d’elle  des  petites  pousssières  charbon¬ 
neuses  qui  paraissent  dues  à  des  dépôts  de  plomba- 

Sur  les  coupes  on  constate  également  la  disposi¬ 
tion  des  fumées  qui  ont  tendance  à  se  déposer  sur 
les  petites  crêtes  qui  limitent  les  replis  épidermiques. 
Ce  sont  ces  fumées  qui  constituent  l’estompage  qui 
paraît  se  mélanger  intimement  à  la  zone  de  tatouage. 

L’aspect  de  la  collerette  érosive  est  particulière¬ 
ment  net  également  sur  les  coupes  histologiques. 
Sur  les  fibres  dermiques  à  nu  on  trouve  des  dépôts 
dus  à  l’essuyage,  c’est-à-dire  aux  crasses  emportées 
par  la  balle  dans  son  parcours  le  long  du  canon  de 
l’arme.  On  voit  aussi  la  rupture  épidermique  qui  est 
nette,  les  assises  cellulaires  cessant  brusquement. 

L’examen  histologique  de  l’orifice  lui-même,  c’est- 
à-dire  du  début  du  trajet  de  la  balle,  permet  de  voir 
quelquefois  des  débris  vestimentaires  sous  forme  de 
fibrilles  d’étoffe. 

Enfin  on  peut  étudier  la  disposition  de  l’hémor¬ 
ragie  autour  de  l’orifice  d’entrée  et  l’auteur  a  été 
frappé  de  ce  qu’il  y  avait  parfois  des  extravasations 
de  globules  rouges  assez  loin  de  la  plaie;  il  pense 
qu’il  s’agit  de  lésions  indirectes  dues  peut-être  à 
l’élasticité  de  la  peau. 

IV.  —  La  question  de  la  survie  et  de  la  durée  après 
LE  COUP  de  feu  peut  ÊTRE  ÉTUDIÉE  ÉGALEMENT  PAR  LES 
MOYENS  HISTOLOGIQUES.  —  Eu  effet,  on  peut  consi¬ 
dérer  dans  toute  hémorragie  dans  les  tissus  (ecchy¬ 
moses)  qu’il  y  a,  après  un  certain  temps,  apparition 
de  leucocytes.  Lorsque  le  foyer  n’est  pas  ouvert  à 
l’extérieur,  le  sang  extravasé  peut  etre  considéré 
comme  un  corps  étranger  aseptique  et  l’apparition 
ne  se  manifeste  nettement  que  vers  la  48“  heure. 
Lorsque  le  foyer  est  ouvert  ou  s’il  s’agit  d’un  trau¬ 
matisme  important  (fracture,  écrasement,  etc.)  l’appa¬ 
rition  des  leucocytes  peut  être  extrêmement  rapide. 


Discussion. 

—  M.  Carrara  (de  Turin)  rappelle  les  expériences 
anciennes  faites  par  M.  Romanèse  relativement  à 
la  collerette  conlusive  qui  peut  se  produire  dans 
certains  orifices  de  sortie.  Il  précise  que  cet  auteur  a 
déterminé  quelques-unes  des  conditions  de  sa  pro¬ 
duction,  notamment  la  nécessité  pour  la  peau  de 
reposer  sur  un  plan  d’une  résistance  suffisante  pour 
amener  la  compression  nécessaire  à  la  production 
de  la  contusion. 

Communication. 

Sur  les  orifices  d’entrée  des  projectiles.  — 
M.  Cbavigny  (de  Strasbourg)  relate  toute  une 
série  d’expériences  qui  lui  ont  permis  d  étudier  le 
mécanisme  de  la  formation  de  la  collerette  d’es¬ 
suyage. 

La  première  explication  est  celle  du  ramonage  du 
canon  de  l’arme  par  la  balle;  ce  qu’on  démontre  en 
enduisant  le  tube  de  matière  colorante. 

Peut-on  supprimer  la  collerette  d’essuyage  par 
un  nettoyage  parfait  du  canon  et  de  la  munition  ? 
C’est  très  difficile.  Aussi  l’auteur  s’est-il  adressé 
à  une  arme  où  la  balle  est  propulsée  par  une  détente 
d’acide  carbonique.  Dans  ces  conditions  la  collerette 
d’essuyage  existait  encore,  bien  que  moins  nette. 

Des  examens  successifs  ont  permis  de  constater 
que  c’est  la  plombagine,  qui  recouvre  toutes  les 
balles  eu  plomb  sans  exception,  qui  se  dépose  au 
pourtour  de  l’orifice  d’entrée.  Aussi  lorsque  l’on 
utilise  comme  projectiles  des  billes  d’acier  poli  on 
n’observe  jamais  les  dépôts  dus  à  l’essuyage. 

Communications  diverses. 

L’expertise  médicale  précoce  dans  les  cas  de 
simulation  d’accidents  du  travail.  —  M.  Dufour 
(de  Marseille)  s'étonne  que  la  loi  sur  les  accidents 
du  travail  n’ait  pas  envisagé  la  possibilité  des  super¬ 
cheries.  Il  impute  cette  lacune  à  une  élude  insuffi¬ 
sante  des  conditions  du  travail  suivant  les  diverses 
professions  et  les  régions.  L’auteur  apporte  l’exem¬ 
ple  de  certains  dockers  occasionnels  qui,  bien  que 
ne  travaillant  pas  d’une  façon  continue,  jouissent 
des  avantages  de  demi-salaire  au  même  titre  que  les 
ouvriers  travaillant  régulièrement;  ce  sont  là  des 
conditions  telles  qu'elles  favorisent  la  simulation 
sur  une  large  échelle. 

Si  l'employeur  soupçonne  une  supercherie,  il  n’a 
aucun  moyen  de  demander  une  expertise  d’urgence; 
il  peut  seulement  signaler  au  juge  de  paix  la  néces¬ 
sité  d’une  contre-visite  médicale.  Or  les  délais  né¬ 
cessaires  sont  trop  longs  pour  que  les  constatations 
soient  utiles,  puisque  le  plus  souvent  l’amélioration 
des  petits  accidents  est  telle  qu’on  ne  peut  presque 
plus  rien  constater  de  valable. 

Il  apparaît  donc  nécessaire  de  combler  cette 
lacune  législative  en  donnant  aux  juges  de  paix  des 
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aux  réactions  bien  connues  de  l’oxyhémoglobine.  Ce 
spectre  composé  résulte  de  l'impossibilité  d’obtenir 
des  solutions  pures  d'hémoglobine  soufrée. 

On  peut  réaliser  la  transformation  presque  totale 
du  pigment  normal  du  sang  par  l'artillce  suivant:  la 
méthémoglobine  en  présence  d’eau  oxygénée  donne 
naissance  à  un  pigment  rouge  qui  est  transformé 
immédiatement  en  hémoglobine  soufrée  par  l'addi¬ 
tion  de  sulfure  d'ammonium;  dans  ces  conditions, 
seule  la  bande  moyenne  persiste  très  faiblement. 

En  réalité  le  spectre  de  la  sulfhém'oglobine  est 
constitué  par  2  bandes  :  l’une  en  62'i0  A,  l’autre  dont 
il  est  diflicile  de  préciser  la  situation,  étant  donné 
sa  superposition  à  la  bande  de  droite  de  l’oxyhémo- 
globine,  avec  toutefois  un  léger  déplacement  à 

La  sulfhémoglobine  résiste  à  l’action  du  vide  pro¬ 
fond,  mais  repasse  à  l’état  d’hémoglobine  au  contact 

La  tache  verte  de  la  putréfaction  cadavérique  est 
due  au  composé  sulfuré  hémoglobique,  mais  ce  doit 
être  un  homologue  du  composé  obtenu  in  i'itro  ainsi 
que  tendrait  à  le  démontrer  la  situation  de  la  bande 
dans  la  région  rouge  qui  est  à  6170  au  lieu  de  6240  A. 

Dans  l’intoxication  sulfhydrique  expérimentale, 
jamais  ou  ne  retrouve  la  bande  du  spectre  caracté¬ 
ristique  quelle  ((ue  soit  la  voie  d’introduction  de 
l'hydrogène  sulfuré;  cela  montre  vraisemblablement 
que  ce  gaz  n’agit  pas  comme  poison  du  sang,  mais 
comme  neurophilc,  les  doses  étant  très  inférieures  à 
celles  nécessaires  pour  faire  apparaître  le  spectre 
spécifique. 

Les  ecchymoses  sous- capsulaires  du  foie.  — 
MM.  Etienne  Martin  et  Costedoat  (de  Lyon)  fai¬ 
sant  l’autopsie  d'un  nouveau-né,  étranglé  par  sa 
mère,  ont  observé  sur  les  bords  antérieur  et  posté¬ 
rieur  du  foie  des  ecchymoses  dont  la  cause  fut  faci¬ 
lement  rapportée  à  une  compression  antéro-posté¬ 
rieure  criminelle  signée  par  l’existence  de  coups 
d'ongle  sur  la  peau  de  la  région  supérieure  de 
l'ab  lomen.  Ce  sont  lè  des  lésions  rares,  car  les  trau¬ 
matismes  fermés  du  foie  passent  en  général  ina¬ 
perçus  et  ne  sont  que  des  trouvailles  d’autopsie. 
Leur  intérêt  médico-légal  ressort  à  la  possibilité  de 
leur  apparition  chez  le  nouveau-né  &  la  suite  de  ma¬ 
noeuvres  obstétricales  ou  des  difficultés  dystociques 
&  travers  un  bassin  rétréci.  Il  pourrait  y  avoir  dans 
certains  cas,  exceptionnels  à  la  vérité,  une  cause 
d’erreur  avec  le  traumatisme  criminel  utile  ti  si¬ 
gnaler. 

—  Af.  Lattes  ide  .\lodèue|  rappelle  un  cas  d’ecchy¬ 
mose  sous-capsulaire  hépatique  observée  par  lui 
chez  un  nouveau-né  après  un  accouchement  labo¬ 
rieux.  11  pense  que  c’est  là  un  fait  possible  par  le 
seul  mécanisme  obstétrical,  surtout  chez,  l’hérédo- 
syphilitiqtie. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1927) 

M.  Bariéty.  Des  sols  biliaires  {méthodes  de  carac¬ 
térisation  ;  étude  pbysio-clinique)  (Arnette,  éditeur, 
Paris).  • —  Dans  cet  important  travail,  l'auteur  étudie 
successivement  :  les  procédés  de  caractérisation  des 
sels  biliaires,  les  sels  biliaires  dans  l’état  physiolo¬ 
gique  et  dans  les  états  pathologiques,  l’action  des 
sels  biliaires  sur  le  pouls. 

Le  premier  chapitre  comprend  d'abord  une  ana¬ 
lyse  critique  des  différents  procédés  de  caractérisa¬ 
tion  :  méthodes  pondérales,  méthodes  physiques  fon¬ 
dées  sur  l’abaissement  de  la  tension  superficielle, 
méthodes  colorimétriqucs  cliniques.  L’auteur  discute 
ensuite  la  valeur  et  la  sensibilité  de  chacune  d'entre 
elles  dans  les  différents  milieux  biologiques  et 
indique,  d'après  son  expérience  personnelle,  les 
variantes  techniques  qui  conviennent,  à  tel  ou  tel  cas 

Dans  le  liquide  duodénal,  la  méthode  stalagmomé- 
trique  offre  des  garanties  suffisantes,  en  raison  de  la 
réaction  de  ce  liquide  en  glycolaurocholatcs,  et  sur¬ 
tout  si  l’on  fait  au  préalable  des  diluliona-  succes¬ 
sives  qui  annihilent  pratiquement  l’action  des  autres 
substances  dénivellantes. 


—  M.  Balthazard  (de  Paris)  ne  pense  pas  qu’il 
y  ait  là  une  cause  d’erreur  entre  un  acte  criminel  et 
un  fait  accidentel  en  raison  des  circonstances  de 
publicité  qui,  dans  le  second  cas,  accompagnent  le 
plus  souvent  la  production  des  lésions. 

—  M.  Etienne-Martin  (de  Lyon)  souligne  la 
rareté  des  ecebymoses  allongées  et  importantes 
qu’il  n’avait  encore  jamais  observées. 

—  M.  Costedoat  (de  Lyon)  répond  que  Pajot  a 
bien  indiqué  l’influence  étiologique  du  passage  du 
fœtus  dans  un  bassin  rétréci.  La  syphilis  doit  être 
envisagée  comme  cause  favorisante. 

Asphyxie  et  adrénaline.  —  M.  Asada  (de  Naga¬ 
saki)  constate  que  l’étiologie  de  l’asphyxie  est  encore 
obscure,  car  on  retrouve  des  lésions  analogues  à 
l’autopsie  des  cardiaques,  pulmonaires  et  bien 
d’autres  aussi.  C’est  dans  ce  but  qu’il  a  fait  étudier 
par  M.  Yosida  le.s  causes  productrices  des  ecchy¬ 
moses;  ils  ont  vu  qu’elles  se  montrent  très  excep¬ 
tionnellement  cliez  l'animal  étouffé  auquel  on  a 
enlevé  préalablement  les  capsules  surrénales.  Auti-e 
fait  curieux  :  elles  sont  plus  rares  en  été  qu’en 
hiver.  On  obtient  des  résultats  inverses  après  injec¬ 
tion  d’adrénaline.  Les  narcotiques,  la  saignée  dimi¬ 
nuent  les  ecchymoses  qui  sont  au  contraire  intenses 
si,  auparavant,  on  a  injecté  de  l’adrénaline.  Les 
auteurs  voient  là  une  relation  de  cause  à  effet. 

Recherches  hlsto-chlmiques  sur  les  substances 
graisseuses  pendant  la  putréfaction.  —  MM.  Kern- 
bach,  Fisi  et  Berariu  (de  Gluj,  Koumanie). 

L’autopsie  médico-légale  dans  les  accidents  du 
travail.  —  M.  Cavalié  (de  Béziers),  à  propos  de 
6  cas  d’autopsies  après  exhumations  pratiquées  chez 
des  accidentés  du  travail,  soit  avant,  soit  après  la 
consolidation  de  la  blessure,  insiste  sur  la  valeur 
probante  de  ces  interventions  qui  est  parfois  déci¬ 
sive  et  n’est  jamais  négligeable. 

Les  délais  de  procédure  ordinaire  ont  retardé 
plusieurs  nécropsies  qui  n’ont  pu  être  faites  que  très 
longtemps  après,  ce  qui  a  rendu  difficile  les  consta¬ 
tations  thanatologiques  et  impossible  l’étude  histo¬ 
logique.  Aussi  serait-il  désirable  qu’une  procédure 
rapide  rendît  presque  immédiate  l’autopsie  des  acci¬ 
dents  du  travail  lorsqu’elle  paraît  utile  à  l’une  ou 
l’autre  des  parties, 

La  répression  des  crimes  de  guerre  et  la  méde¬ 
cine  légale.  —  M.  Paul  Provent  (de  Mortain)  passe 
en  revue  les  difficultés  d’ordre  médico-légal  et  de 
police  scientifique  auxquelles  se  heurte  la  répres¬ 
sion  individuelle  des  atrocités  commises  pendant  la 
guerre.  Ces  difficultés  limitent  sensiblement  le 
champ  d’action  qu’on  pourrait  donner  à  une  répres¬ 
sion  internationale  des  crimes.  Il  faut  plutôt  comp¬ 
ter  sur  les  progrès  de  la  médecine  légale  d’armée  et 
sur  le  perfectionnement  de  la  justice  militaire. 


Dans  les  urines,  la  réaction  de  Hay  peut  présenter 
une  valeur  indicative  au  lit  du  malade.  La  stalagmo- 
métrie  fournit  cependant  des  résultats  beaucoup  plus 
précis.  Elle  permet  même  le  dosage  des  sels  hilaires 
en  se  reportant  aux  courbes  standard  établies  par 
l’auteur,  et  qui  permettent  de  faire  la  correction 
tenant  à  la  présence  du  chlorure  de  sodium.  Cependant 
la  réaction  de  l’etlenkolfer  modifiée  est  de  beaucoup 
la  plus  sûre;  mais  elle  exige  le  contrôle  spectrosco¬ 
pique.  Dans  ces  conditions  elle  décèle  nettement 
0  gr.  20  de  sels  biliaires  par  litre  d’urine. 

Dans  le  sérum  sanguin,  seule  est  applicable  la 
réaction  de  l’ottenkotfer  avec  contrôle  spectrosco¬ 
pique.  Elle  est  franchement  positive  dès  que  le  taux 
des  glycotaurocholates  dépasse  0  gr.  10  par  litre. 

Le  second  chapitre  envisage  les  sels  biliaires  dans 
les  états  pathologiques.  L’auteur  souligne  la  pau¬ 
vreté  en  sels  biliaires  du  sérum  des  malades  atteints 
d’ictères  chroniques  par  rétention  on  par  hépatite. 
11  insiste  sur  la  discordance  qui  existe  entre  cette 
cholémie  saline,  toujours  très  faible,  et  la  cholémie 
pigmentaire  toujours  intense.  Bariéty  a  cherché  les 
raisons  de  celte  discordance  par  l’analyse  des  obser¬ 
vations  cliniques,  par  des  dosages  comparatifs  de 
sels  biliaires  dans  le  sérum  sanguin,  l’urine  et  le 
liquide  duodénal,  enfin  par  l’expérimentation  sur 
l’animal  (ligature  du  cholédoque,  intoxication  phos- 
phoréo).  11  arrive  ainsi  aux  interprétations  suivantes. 
—  Pour  grande  que  soit  la  diffusibilité  des  sels  biliai¬ 
res,  l’élimination  urinaire  n’est  pas  assez  importante 
pour  expliquer,  à  elle  seule,  la  «  fuite  >■  de  20  à 
•SO  gr.  de  sels  biliaires  par  jour.  Il  existe  vraisem¬ 


A  propos  d’un  cas  supposé  d’empoisonnement 
par  la  strychnine.  —  M.  Paul  Provent  (de  Mor¬ 
tain)  relate  le  cas  d’un  empoisonnement  dans  lequel 
la  victime  n’avait  manifesté  aucun  des  symptômes 
classiques  de  la  mort  par  la  strychnine  et  dans 
lequel  un  pharmacien  chargé  de  l’expertise  toxico¬ 
logique  avait  cru  pouvoir  identifier  cet  alcaloïde  par 
la  sensation  gustative  et  par  le  réactif  de  Mandelin, 
mais  avait  oublié  l’expérimentation  physiologique. 
L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  ne  confier  les 
expertises  toxicologiques  qu’à  des  spécialistes  com¬ 
pétents. 

La  protection  de  l’enfant  contre  l’abus  de  l’auto¬ 
rité  paternelle  en  médecine.  —  M.  R.  Le  Fort  (de 
Lille),  après  avoir  relaté  quelques  cas  où  les  familles 
avaient  nettement  entravé  les  efforts  médicaux  ou 
chirurgicaux  soit  par  ignorance,  soit  même  dans  un 
but  criminel,  estime  que  la  loi  qui  laisse  aux  parents 
le  droit  de  défendre  les  intérêts  de  leurs  enfants  est 
une  loi  sage  et  utile,  mais  elle  ne  doit  pas  pouvoir 
permettre  d’accomplir  des  crimes  d’autant  plus 
lâches  qu’ils  sont  assurés  de  l’impunité  et  que  les 
victimes  en  sont  des  enfants. 

A  propos  du  certificat  prénuptial.  —  M.  J. 
Leclercq  (de  Lille)  rappelle  que  le  professeur  Pinard 
a  déposé  sur  le  bureau  de  la  Chambre  un  projet  de 
loi  exigeant  un  certifïcat  prénuptial,  et  il  signale 
que  les  certificats  du  même  genre  sont  déjà  récla¬ 
més  par  des  familles,  avant  les  mariages.  Ce  sont-là 
des  initiatives  heureuses,  capables  d’empêcher  des 
contaminations  regrettables  et  d’éviter  une  descen¬ 
dance  chétive  et  pathologique. 

Mais  cette  question  soulève,  au  point  do  vue 
médico-légal,  des  problèmes  délicats  et,  parfois, 
difficiles  à  résoudre,  relatifs  au  diagnostic  médical, 
à  la  responsabilité  du  médecin,  au  secret  profession¬ 
nel.  Il  importe  que  l’attention  des  médecins  soit 
attirée  sur  ces  faits  qui  méritent  d’être  étudiés,  au 
cours  d’un  prochain  Congrès  de  médecine  légale. 

Sévices  sur  les  enfants;  privation  de  nourriture. 
—  M.  Cbavigny  (de  Strasbourg)  examine  les  élé¬ 
ments  d’appréciation  utiles  à  l’expert  lorsque  le  seul 
élément  objectif  rencontré  chez  l’enfant  examiné  est 
l’état  de  maigreur. 

Les  états  de  dénutrition  infantiles  sont  multiples. 
On  connaît  des  enfants  hypoalimentés  pa-r  refus  de 
leur  part  (anorexie  mentale). 

11  faut  tenir  grand  compte  du  côté  psychologique 
et  psychiatrique  de  l’affaire  ;  témoins,  famille, 
second  mariage;  pervers  menteurs  oU  débiles.  La 
mise  en  observation  est  opportune  pour  enregistrer 
de  eisu  les  variations  pondérales  sous  l’influence 
d’un  régime  alimentaire  normal. 


blablement,  au  cours  des  rétentions  biliaires,  une 
fixation  tissulaire  des  sels,  notamment  dans  le  tissu 
hépatique  et  le  tissu  adipeux  sous-Culané;  les  sels 
biliaiies  retenus  en  excès  subissent  des  transforma¬ 
tions  chimiques  (en  cholestérine  par  exemple);  l’ali¬ 
mentation  hypoazotêe,  l’élimination  fécale  sont  éga¬ 
lement  facteurs  d’appauvrissement  de  l’organisme  en 
sels  biliaires  ;  mais  la  rupture  du  cycle  entéro-hé- 
patique  selon  la  loi  de  Schrilf  paraît  bien  jouer  un 
rôle  primordial. 

Toutes  ces  constatations  amènent  l’auteur  à  dis¬ 
cuter  la  théorie  des  Ictères  ilissocîés.  Il  pense  qu’il 
faut  faire  intervenir  la  bîligénie  dissociée  à  côté  de 
la  rétention  dissociée. 

Le  troisième  chapitre,  touchant  l’action  hradycar- 
disautedes  sels  biliaires,  est  purement  expériraenlal. 
L’injection  intraveineuse  de  sels  biliaires  au  chien 
ou  au  lapin  n’a  pas  montré  à  l’auteur  de  phénomène 
bradycardiqUe  grossièrement  évident.  L’injection 
rapide  détermine,  par  contre,  une  action  de  choc 
caractérisée  par  une  tachycardie  et  une  hypotension 
transitoires.  L’effet  bradycardisant  parfois  obtenu  est 
toujours  inconstant,  peu  marqué,  variable,  le  plus 
souvent  transitoire.  La  bradycardie  qui  peut  s’ob¬ 
server  chez  les  ictériques  ne  semble  donc  pus  avoir 
un  fondement  physiopathologique  univoque.  Il  s’agit 
vraisemblablement  d’un  mécanisme  complexe  où 
interviennent  non  seulement  les  sels  biliaires  retenus, 
mais  peut-être  aussi  les  autres  éléments  de  la  bile  et 
sans  doute  des  actions  secondaires  du  foie  ou  de 
l’affection  causale, 

J.  Dumoxt. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 
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Quelques  réflexions  sur  la  loi 
du  31  Mars  1919 

sur  les  Pensions  militaires  d’invalidité 

La  loi  du  31  Mars  1919  n’est  pas  une  loi  de 
pure  démagogie,  elle  est  la  consécration  finale 
d’une  longue  évolution,  qui  commence  avec  la 
liquidation  des  guerres  de  la  llévolutipn,  se 
complète  lors  de  celles  du  Second  Empire,  puis 
avec  la  substitution  de  plus  en  plus  complète  des 
armées  nationales  aux  armées  de  métier,  et  enfin 
se  perfectionne  à  l’occasion  des  multiples  deside¬ 
rata  soulevés,  lors  de  la  dernière  guerre,  par  la 
diversité  des  moyens  destructeurs  et  de  leurs 
eü'ets,  par  l’énormité  des  effectifs  engagés,  par  la 
variété  extrême  des  affectations  des  mobilisés  et 
par  la  multiplicité  de  leurs  changements  suc¬ 
cessifs. 

Jusqu’à  la  loi  du  11  Avril  1831,  le  militaire, 
vieilli  dans  le  service  ou  devenu  infirme,  ne  pou¬ 
vait  guère  attendre  une  aide  (jue  de  la  bienveil¬ 
lance  du  souverain,  aucun  droit  net  n’étant  ins¬ 
crit  pour  lui  dans  les  lois  ;  apparaissent  alors  les 
Pensions  de  Retraite,  aux<iiielles  ouvre  droit  l’im¬ 
possibilité  de  continuer  à  servir  résultant  soit  de 
l’âge,  après  une  longue  carrière,  soit  d’un  vieil¬ 
lissement  prématuré,  réalisée  par  une  infirmité 
grave  et  incurable. 

Les  grati ftcations  de  réforme  permirent  ensuite 
d’accorder  une  indemnité  renouvelable  dans  les 
cas  où  la  maladie  ou  infirmité  mettant  obstacle  au 
service  ne  présentait  pas  à  la  fois  la  gravité  suf¬ 
fisante  et  Y  incurabilité  en  tous  ses  éléments  indis¬ 
pensables  pour  l’admission  à  la  Pension  de  Re¬ 
traite.  En  1896,  la  mise  en  réforme  cessa  ensuite 
d’être  une  condition  nécessaire  de  l’octroi  de  gra¬ 
tifications. 

Mais  il  n’existait  que  trois  catégories  de  grati¬ 
fications  ;  à  gravité  égale  et  faute  seulement  de 
certitude  quant  à  l’incurabilité  totale,  une  même 
infirmité  entraînait  donc  l’attribution  de  sommes 
moindres  pour  un  gratifié  que  pour  un  pen¬ 
sionné,  anomalie  à  laquelle  vint  remédier  en 
partie  un  décret  de  1915  créant  des  gratifications 
échelonnées  de  10  pour  100  en  10  pour  100 
d’invalidité  et  pouvant  atteindre  100  pour  100. 

Qu’il  s’agît  de  pensions  ou  de  gratifications, 
il  fallait  absolument  (jue  la  blessure  résultât 
d’événements  de  guerre,  <|ue  l’accident  fût  sur¬ 
venu  au  cours  de  l’exécution  d'un  ordre  reçu,  que 
la  maladie  fût  le  fait  d’une  épidémie  intérieure 
au  corps  ou  d’une  circonstance  de  service  tout  à 
fait  anormale  et  enfin  que  toute  intervention  de 
prédisposition  constitutionnelle  fût  formellement 
exclue.  L’appréciation  de  ces  circonstances  com¬ 
plexes  n’allait  pas  sans  laisser  parfois  une  place 
à  l’arbitraire;  n’avons-nous  pas  vu  un  chef  de 
corps  refuser  un  certificat  d’origine  à  un  canon¬ 
nier  parce  qu’il  avait  été  blessé  alors  qu’il  aurait 
dû  être  dans  son  abri’r' 

Avec  le  développement  des  hostilités,  l'établis¬ 
sement  de  pièces  régulières  devint  de  plus  en 
plus  difficile  et  on  dut,  pour  éviter  de  graves 
dénis  de  justice,  accepter  les  billets  d’hôpital 
comme  remplaçant  les  pièces  d’origine  d’abord 
pour  les  blessures,  puis  pour  les  accidents  sur¬ 
venus  aux  armées  et  enfin  également  pour  les 
malades  du  front.  D’autre  part,  avec  la  multipli¬ 
cité  des  mutations  successives  d’un  même  mili¬ 
taire,  comment  apprécier  avec  une  approxima¬ 
tion  suffisante  la  part  revenant,  dans  le  dévelop¬ 
pement  d’un  état  pathologique,  à  la  vie  aux 


armées,  à  une  prédisposition  constitutionnelle  ou 
aux  circonstances  banales  communes  à  tous  les 
genres  d’existence?  Enfin  les  Gaz  de  combat 
vinrent  encore  compliquer  la  pratique  en  appor¬ 
tant  toute  une  série  de  faits  de  passage  entre  les 
infirmités  proprement  dites  et  les  maladies  orga¬ 
niques  pures. 

Chaque  jour,  il  apparaissait  donc  plus  brutale¬ 
ment  ([ue  l’application  stricte  des  vieilles  prati¬ 
ques  réglementair'es  entraînerait  de  cruelles  in¬ 
justices;  aussi  s’établit-il  progressivement  en 
marge  d’elles  une  jurisprudence  nouvelle  et  c’est 
d’elle  qu’est  née  la  loi  du  31  Mars  1919. 

Pour  la  comprendre,  il  faut  rappeler  tout 
d’abord  que  depuis  1881  le  Droit  civil  avait 
évolué;  le  principe  nouveau  du  risque  profes¬ 
sionnel  était  venu  corriger,  en  matière  d’acci¬ 
dents  de  travail,  ce  qu’avait  de  trop  rigide  le 
principe  de  la  responsabilité  civile.  Avec  celle-ci 
un  ouvrier  ne  pouvait  obtenir  réparation  des 
suites  d’un  accident  survenu  au  cours  de  son 
travail  que  s’il  parvenait  à  administrer  la  preuve 
d’une  faute  incombant  à  son  employeur.  Avec  la 
loi  de  1898  tout  accident  survenu  dans  ces  cir¬ 
constances  est  de  droit  imputable  au  travail  et 
est  par  suite  mis  à  la  charge  du  patron,  sous  ré¬ 
serves  de  possibilité  pour  celui-ci  d’administrer 
la  preuve  contraire. 

L’extension  de  ce  principe  aux  blessures  et  ac¬ 
cidents  survenus  au  cours  du  service  s’imposa 
volontiers,  mais  pour  les  maladies  il  n’existait 
pas  de  précédents.  On  tint  alors  compte  du  fait 
que,  lors  de  l’entrée  en  service,  l’Etat  a  été  à 
même  de  constater  l’état  de  santé  du  militaire; 
sa  situation  doit  donc  se  superposer  à  celle  du 
preneur  d’un  logement  après  établissement  d’un 
état  des  lieux  :  responsabilité  intégrale  de  toutes 
les  détériorations  non  mentionnées  dans  cet 
acte,  dont  l’écjuivalent,  en  l’espèce,  est  le  feuillet 
médical  d’incorporation. 

C’est,  en  définitive,  la  combinaison  de  ces 
deux  principes  du  risque  professionnel  et  de  la 
responsabilité  de  la  chose  prise  en  charge  qui  est 
à  la  base  de  la  présomption  d'origine  faisant 
l'objet  des  articles  '6  et  b  de  la  loi  du  31  Mars  1919, 
en  vertu  des((uels  sont  présumées  attribuables  au 
service  toutes  blessures,  maladies  ou  accidents 
constatés  pendant  la  durée  du  service,  ainsi  que 
toutes  les  infirmités  ultérieures  en  filiation  avec 
elles.  Pour  les  maladies,  le  délai  de  constatation 
initiale  est  même  étendu  au  semestre  suivant  la 
rentrée  dans  les  foyers,  en  raison  de  ce  fait  (jue, 
si  les  blessures  ou  accidents  ont  des  suites  médi¬ 
cales  immédiatement  constatables,  les  maladies, 
qu’elles  soient  consécutives  à  une  infection  ou  à 
une  diminution  de  capacité  physiologique,  ont 
une  période  de  latence  plus  ou  moins  longue; 
c’est  à  elle  que  correspond  le  délai  forfaitaire  de 
six  mois  suivant  la  cessation  du  service. 

Le  texte  primitif,  voté  à  l’occasion  de  la  liciui- 
dation  de  la  guerre,  ne  contenait  pas  d’indications 
relatives  au  point  de  départ  du  bénéfice  de  ces 
dispositions  Cette  lacune  a  été  comblée  par  la 
suite:  en  particulier  l’article  4s  de  la  dernière  lot 
sur  le  recrutement  a  précisé  qu’il  ne  s’ouvrirait 
qu’à  compter  du  moment  où  seraient  terminées 
les  opérations  médicales  d’incorporation  concer¬ 
nant  chaque  militaire,  un  délai  maximum  de  trois 
mois  étant,  par  ailleurs,  prévu  pour  la  conduite  à 
bonne  fin  de  cette  opération  préliminaire  destinée 
à  permettre  l’élimination  des  sujets  tarés. 

La  durée,  pendant  laquelle  l’ex-militaire  peut 
ensuite  s’tn  prévaloir,  n’est  par  ailleurs  pas  illi¬ 
mitée;  il  faut  que  la  demande  en  soit  faite  moins 


de  cin(|  années  après  le  retour  dans  les  foyers  et 
la  loi  du  9  Janvier  1926,  qui  a  prorogé  jusiju’au 
31  Décembre  1928  le  délai  de  mise  en  instance 
pour  les  anciens  mobilisés,  a  laissé  à  leur  charge 
la  preuve  de  la  filiation  entre  l’infirmité  actuelle 
et  les  constatations  faites  pendant  le  service,  (|ui 
seules  continuent  à  bénéficier  de  la  présomption 
d  origine. 


L’Etat  n’est  nullement  désarmé  contre  des  pré¬ 
tentions  injustifiées,  mais  il  ne  doit  leur  opposer 
que  des  faits  précis  comportant  la  démonstration 
que  les  causes  efficientes  ou  aggravantes  sont 
réellement  indépendantes  du  service  militaire  ou 
antérieures  à  ce  service;  il  doit,  en  somme,  s’agir 
d’une  vraie  preuve  et  il  a  été  spécifié  que  «  la 
simple  interprétation  de  doctrines  médicales  tou¬ 
jours  en  évolution  »  ne  pouvait  suffire  à  la  consti- 

On  serait,  par  exemple,  tenté  de  refuser  une 
pension  pour  une  tuberculose  constatée  au  cours 
ou  à  la  fin  du  service  parce  que  des  commémo¬ 
ratifs  de  bronchites  fréquentes  ou  ijuelque  ano¬ 
malie  respiratoire  auraient  été  notés  à  l’incorpora¬ 
tion.  Mais  le  maintien  en  service  après  l’examen 
médical  ne  comporte-t-il  pas  implicitement  la 
reconnaissance  d’une  validité  dilîérant  à  peu  de 
chose  près  de  l’unité,  autrement  dit  toute  tare 
n’ayant  pas  entraîné  l’éviction  dés  ce  moment  ne 
doit-elle  pas  logiquement  être  présumée  n’avoir 
pas  atteint  le  minimum  indemnisable  (10  p.  100) 
prévu  par  la  loi  !'  Dès  lors,  si  une  infirmité  en 
rapport  avec  elle  vient  ensuite  à  être  évaluée  à 
un  taux  égal  ou  supérieur  à  ce  minimum,  elle  doit, 
par  le  jeu  des  principes  résumés  ci-dessus,  se 
trouver  entièrement  à  la  charge  Je  l’Etat.  Pour 
qu’il  en  soit  autrement,  il  faudrait  que,  comme 
c’est  le  cas  pour  les  insuffisances  de  la  vue,  les 
constatations  faites  aient  eu  une  précision  telle 
que  leur  importance  pût  être  rétrospectivement 
chiflrée  sans  aucune  apparence  d’arbitraire. 

L’origine  blennorragicjue  ou  syphilitique  d’une 
infirmité  ne  pourrait-elle  pas  permettre  de  rejeter 
une  demande  de  pension?  Certes  un  écoulement 
ne  saurait  être  considéré  comme  relevant  du  ser¬ 
vice  et  il  en  est  de  même  des  efflorescences  spéci- 
fi(|ues,  sauf  dans  le  cas  exceptionnel  de  contami¬ 
nation  extra-vénérienne,  chez  un  infirmier,  par 
exemple.  Mais  en  cas  d’ankylose  ou  d’allection 
médullaire  consécutives,  est-il  possible  de  dénier 
toute  influence  aggravante  possible,  sur  une 
gonococcie  ou  une  syphilis  latentes,  aux  fatigues 
spéciales,  aux  contusions  multiples,  à  l’insuffi¬ 
sance  de  soins,  aux  commotions  physiques  et 
psychiques,  que  comporte  la  vie  prolongée  en  un 
secteur  d'opérations  actives  ? 

Tout  autrement  pourrait  se  poser  la  iiuestion 
s’il  s’agissait  d’un  militaire  ayant  simplement 
servi  dans  une  garnison. 

Des  règles  générales  ne  sauraient  donc  préva¬ 
loir  contre  un  examen  judicieux  de  chaque  cas 
d’espèce  et,  à  ce  sujet,  des  laits  insuffisammcni 
probants  par  eux-mêmes  peuvent  prendre,  par 
leur  groupement,  une  force  eilective  réelle,  tel, 
par  exemple,  le  temps  écoulé  entre  la  rentrée 
dans  les  foyers  et  la  constatation  de  l’infirmité 
motivant  la  demande  de  pension.  Rapproché  de 
la  durée  bien  établie  par  l'expérience  de  l’incu¬ 
bation  d’une  maladie  épidémique,  il  permettrait 
d’administrer  la  preuve  contraire  en  ce  qui  la 
concernerait.  De  même,  l’éloignement  croissant 
dans  le  passé  rendrait  de  plus  en  plus  douteuse 
la  filiation  entre  des  constatations  minimales  faites 
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pendant  le  service  et  une  grave  maladie  constatée 
par  la  suite,  mais  encore  serait- il  bon  que  cette 
induction  soit  corroborée  par  des  faits  complé¬ 
mentaires,  telle  ijuc  la  notion  dûment  établie  d’une 
bonne  santé  prolongée  pendant  les  mois  intermé¬ 
diaires. 

Pour  les  blessures  accidentelles,  la  preuve  con¬ 
traire  s’appuie  surtout  sur  des  circonstances  de 
temps  et  de  lieu;  subies  au  cours  d’une  permis¬ 
sion,  alors  que  l’intéressé  échappe  à  toute  sur¬ 
veillance  militaire,  elles  ne  sauraient  ouvrir  droit 
à  pension;  mais  il  n’en  serait  pas  de  môme  si 
elles  s’étaient  produites  au  cours  des  transports 
vers  les  lieux  où  devait  commencer  la  permission. 
Cette  jurisprudence  est,  d’ailleurs,  un  reflet  de 
celle  des  accidents  de  travail  et  il  en  est  de  môme 
en  ce  qui  concerne  l’imprudence,  que  la  loi  de 
1898  ne  retient  pas  comme  opposable  a  priori  à 
l’ouvrier.  En  ce  qui  concerne  les  soldats  du  front, 
il  a,  en  outre,  été  admis  assez  judicieusement  que 
le  maniement  irrégulier  d’engins,  avec  lesquels  ils 
vivaient  d’une  manière  familière,  ne  pouvait  être 
comparé  à  ce  qu’il  eût  été  dans  la  vie  courante.  Et 
puis  l’imprudence,  comme  tout  grief  porté  contre 
un  individu,  ne  saurait  se  préjuger  sur  une  vrai¬ 
semblance  :  elle  doit  être  établie  dans  tous  ses  dé¬ 
tails  et,  en  définitive,  se  trouveiit  seules  exclues 
du  droit  à  réparation  les  blessures  accidentelles 
«  résultant  d’une  faute  tellement  lourde  qu'elle 
puisse  équivaloir  à  un  dol  »,  telle  par  exemple  la 
mutilation  volontaire. 

Enfin  la  loi  n’a  pas  voulu  (jue  pût  être  opposé  à 
un  mobilisé  le  fait  d’avoir  été  affecté  à  une  usine 
ou  exploitation  travaillant  à  un  titre  (|uelcon<|ue 
pour  la  défense  nationale.  Les  articles  spéciaux 
qui  consacrent  cette  disposition  se  sont  imposés 
comme  conséquences  des  changements  si  fré- 
i|uents  dans  les  alïectations  successives  d’un  môme 
mobilisé,  le  faisant  passer  alternativement  dans 
des  corps  de  troupe  et  dans  des  exploitations  ou 
usines  à  dos  titres  divers  et  toucher  parfois,  pour 
un  môme  travail,  tantôt  des  soldés  militaires, 
tantôt  des  salaires  d’ouvrier.  Enfin,  il  existait 
trop  de  points  de  rapprochements  entre  ces  mo¬ 
bilisés  et  les  employés  de  chemins  de  fer  (dont  le 
statut  militaire  est  régulièrement  établi)  pour  que 
des  différences  de  traitement  n’entraînassent  pas 
de  pénibles  comparaisons. 

D’ailleurs,  relativement  rares  sont,  parmi  les 
bénéficiaires  apparents  de  ces  articles,  ceux  qui 
ont  été  affectés  à  des  usines  ou  exploitations  sans 
jamais  avoir  figuré  dans  des  corps  de  troupe  et 
exceptionnels  sont,  parmi  ces  derniers,  ceux  i|ui 
ont  pu  réunir  des  pièces  suffisantes  pour  leur 
ouvrir  des  droits  à  la  présomption  légale  en  ma¬ 
tière  de  maladies.  Quant  aux  accidents,  la  charge 
qui  en  résulte  est  faible,  car  l’Etat  n’assume  que 
celle  de  la  différence  entre  le  montant  de  la  rente 
allouée  au  titre  de  la  loi  de  1898  et  la  pension 
qu’aurait  comportée  la  même  infirmité  pour  un 
blessé  de  guerre.  En  tout  état  de  cause,  cette 
question  pourra  être  mise  au  point  en  ce  ([ui  con¬ 
cerne  l’avenir  dan.s  les  nouveaux  textes  réglant 
l’organisation  de  la  Nation  en  temps  de  guerre. 


On  a  reproché  à  la  loi  de  1919  de  ne  guère  pré¬ 
voir  foutes  les  garanties  pour  les  droits  des  mili¬ 
taires  et  pratiquement  aucune  disposition  les  ex¬ 
posant  à  de  justes  réductions  ou  annulations.  Le 
barème  de  1919  ne  serait  qu’une  pure  illusion 
puisque  l’article  05  permet  d’opter  pour  les  au¬ 
tres  barèmes  s'ils  sont  plus  avantageux;  la  révi¬ 
sion  pour  aggravation  est  prévue  par  deux  arti¬ 
cles  et  l'article  67  ne  permettrait  guère  de  révi¬ 
sion  de  décisions  incorrectes  que  dans  le  cas  où 
elles  seraient  désavantageuses  pour  le  pensionné. 

Mais  le  choix  du  barème,  mesure  transitoire 
visant  uniquement  les  infirmités  nées  de  la  der¬ 
nière  guerre,  constitue  la  contre-partie  équitable 


du  retard  apporté  à  l’élaboration  de  la  loi,  du 
grand  nombre  de  cas  qui  avaient  été  réglés 
d’après  les  anciens  barèmes  et,  par  suite,  du 
nombre  considérable  de  droits  régulièrement 
accjuis  et  de  ce  fait  intangibles.  Il  eût  donc  été 
contraire  à  toute  équité  que,  au  cours  d’une  même 
guerre,  des  blessures  de  même  importance  eus¬ 
sent  comporté  des  indemnisations  différentes,  sui¬ 
vant  répo(|ue  à  la(|uelle  aurait  été  liquidée  la 
pension. 

La  révision  des  pensions  définitives  pour  aggra¬ 
vation  n’était  prévue  par  l’article  68  ({ue  pour 
une  période  de  cinq  années  suivant  sa  concession. 
La  loi  du  9  Janvier  1920  vient  de  supprimer  cette 
restriction  :  faut-il  crier  au  scandale?  Mais  le 
scandale  ne  serait-il  pas  plutôt  qu’un  amputé  ne 
pût  prétendre  à  un  supplément  d’indemnisation 
en  raison  d’une  névrite  ascendante,  que  si  celle-ci 
consentait  à  se  montrer  avant  l’expiration  d’un 
délai  fixé  forfaitairement  en  dehors  de  toute  base 
médicale?  De  même  pour  une  suppuration  re¬ 
tardée  en  rapport  avec  une  inclusion  de  projec¬ 
tile;  pour  l’apparition  d’une  bronchectasie  grave 
ou  d’une  tuberculose  pulmonaire  chez  un  ancien 
gazé  pensionné  pour  des  troubles  pulmonaires 
relativement  légers?  Ne  vaut-il  pas  mieux  laisser 
aux  experts,  aux  Commissions  de  réforme  et  aux 
organes  techniques  centraux  le  soin  de  décider 
dans  chaque  cas  particulier  s’il  y  a  maladie  nou¬ 
velle  ou  maladie  en  rapport  plus  ou  moins  direct 
avec  l’infirmité  antérieurement  indemnisée?  Et,  à 
ce  point  de  vue,  précieuse  sera  souvent  la  pré¬ 
sence,  au  dossier  ancien,  des  pièces  multiples 
d’examens  techniciues  dont  l’établissement  a  été 
considéré  par  d’aucuns  comme  superfétatoires. 

L’article  07  ne  prévoirait,  dit-on,  la  possibi¬ 
lité  de  révision  en  cas  d’erreur  que  presque  exclu¬ 
sivement  au  cas  où  elle  aurait  été  commise  au 
préjudice  de  l’intéressé.  Or,  une  loi  du  25  Juillet 
1921  l’a  remanié  et  a  prévu,  en  particulier,  la 
procédure  à  suivre  dans  les  cas  où  une  enquête 
viendrait  à  établir  ([ue  la  concession  a  été  faite  à 
la  suite  de  substitution,  fraude,  simulation  ou  en 
raison  d’infirmités  dont  l’intéressé  n’était  pas 
atteint. 


Nous  nous  arrêterons  peu  sur  les  critiques  sou¬ 
levées  contre  l’article  04,  qui  prévoit  les  soins  gra¬ 
tuits  pour  les  maladies  ou  infirmités  ayant  motivé 
la  concession  de  pensions.  Judicieuse  e.st,  à  notre 
avis,  l’idée  de  donner  cette  aide  supplémentaire 
pour  remédier  aux  troubles  pénibles  surajoutés  à 
la  diminution  de  validité  ou  à  en  empêcher  l’ag¬ 
gravation  ;  déplorable,  par  contre,  est  l’interven¬ 
tion  de  l’Etat  en  tiers  entre  le  bénéficiaire  des 
soins  et  le  médecin.  Combien  serait  préférable 
l’attribution  d’une  indemnité  temporaire  laissant 
au  pensionné  le  soin  de  payer  directement  son 
médecin,  l’Etat  se  contentant  de  contrôler  par  ses 
moyens  propres  la  réalité,  la  nature  et  la  durée 
des  soins. 

Quant  aux  scandales,  sur  lesquels  on  revient  si 
volontiers,  l’organisation  des  Commissions  de 
contrôle  a  permis  de  les  supprimer  et,  pour  le 
surplus,  les  remèdes  proposés  ne  résistent  guère 
à  la  critique.  Pour  pouvoir  remplacer  les  soins  à 
domicile  par  des  traitements  dans  les  hôpitaux  de 
l’Etat,  il  faudrait  que  tous  les  pensionnés  rési¬ 
dent  à  portée  de  grandes  villes  ;  d’autre  part, 
pourquoi  leur  refuserait-on  le  droit  d’être  traités 
auprès  des  leurs  et  dans  des  conditions  morales 
dont  ils  bénéficient  même  lorsqu’ils  relèvent  de 
l’assistance? 

Pour  ce  qui  est  du  statut  des  veuves,  il  se  rat¬ 
tache  directement  à  celui  des  pensionnés  et  en  a 
subi  les  vicissitudes.  Avec  la  loi  de  1831  la  femme 
d’un  militaire  en  activité  ne  pouvait  prétendre, 
s’il  venait  à  décéder,  qu’à  une  sorte  de  récom¬ 
pense  indirecte,  réservée  strictement  aux  cas  où 
le  décès  était  survenu  «  sur  le  champ  de  bataille. 


enservice  commandé  aux  armées  ou  hors  d'Europe 
à  la  suite  d' événements  de  guerre  » . 

Sous  l’impérieuse  poussée  des  événements,  on  a 
dû  ensuite  envisager  la  réparation  du  dommage 
subi  par  la  femme  du  fait  du  décès  de  son  mari  : 
vivant,  il  aurait  eu  l’obligation  de  lui  fournir  des 
aliments;  mort,  la  collectivité  se  substituera  à 
lui  et,  par  symétrie  avec  ce  qui  a  été  admis  en 
matière  de  pensions  d’invalidité,  le  droit  propre 
ainsi  reconnu  s’ouvrira  chaque  fois  que  le  décès 
sera  survenu  «  du  fait  de  blessures  ou  suites  de 
blessures  reçues  au  cours  d' événements  de  guerre, 
d' accidents  ou  suites  d' accidents  éprouvés  par  le 
fait  ou  à  l'occasion  du  service  ou  de  maladies  con¬ 
tractées  ou  aggravées  par  sw'te  de  fatigues,  dan¬ 
gers  ou. accidents  éprouvés  parle  fàit  ou  àl'  occasion 
du  service  » . 

Ceci  posé,  il  ne  pouvait  être  fait  litière  du 
statut  commun  à  tous  les  retraités,  qui  comporte 
la  transmission  d’une  partie  de  leurs  droits  à 
leurs  veuves  ;  c’est  de  celte  disposition  géné¬ 
rale  qu’est  né  le  droit  à  pension  accordé,  quelle 
que  soit  la  cause  du  décès,  aux  veuves  d’anciens 
militaires  décédés  en  possession  de  droits  à  une 
pension,  sous  réserve  que  celle-ci  soit  au  moins 
égale  à  60  pour  100  (minimum  prévu  pour  l’ad¬ 
mission  à  une  retraite  sous  le  régime  de  l’ancienne 
loi)  et  que  le  mariage  soit  antérieur  à  la  blessure 
ou  à  l’origine  ou  à  l’aggravation  de  la  maladie 
motivant  cette  pension. 

Les  critiques  vont  d’ailleurs  moins  à  cette 
clause  qu’à  celle  qui  prévoit  la  dispense  de  cette 
antériorité  du  mariage  dans  le  cas  où  il  s’agit 
d’un  pensionné  de  80  pour  100,  mais  on  oublie 
trop  volontiers,  d’une  part,  que  cette  disposition 
est  applicable  uni(iuement  aux  mutilés  dans  le 
sens  strict  du  mot  et  non  aux  grands  malades 
tels  que  les  tuberculeux  et,  d’autre  part,  aux  seules 
mutilations  provenant  de  la  guerre  dite  «  Guerre 
actuelle  »  lors  de  la  discussion  de  la  loi.  Enfin  il 
a  encore  été  spécifié,  pour  éviter  toute  spécula¬ 
tion  sur  la  mort  prochaine  du  grand  mutilé,  que 
sa  veuve  ne  pourra  entrer  en  possession  de  son 
droit  que  si  l’union  a  duré  au  moins  un  an,  à 
moins  que  le  décès  ne  soit  survenu  du  fait  d’un 
accident. 

Plus  graves  seraient  peut-être  les  objections 
faites  aux  pensions  de  veuves  remariées  :  le  dom¬ 
mage,  dont  la  collectivité  assumait  la  charge,  a 
cessé  puisqu’un  autre  a  remplacé  le  mari  défunt 
dans  ses  obligations  comme  dans  ses  droits; 
pourquoi  dès  lors  continuer  à  verser  la  pension  ? 
Gela  semblerait  évident  à  première  vue,  mais  il 
est  de  notion  stricte  que  toute  suppression  d’un 
droit  acquis  a  un  caractère  de  pénalité  :  serait-il 
rationnel  de  l’appliquer  à  celles  qui  ont  préféré 
le  mariage  à  une  union  libre  ‘  ? 


Nous  ne  prétendons  pas  avoir  épuisé  le  sujet 
en  ces  brèves  considérations,  ni  avoir  voulu  éta¬ 
blir  que  la  loi  de  1919  est  parfaite.  Le  progrès, 
a-t-on  dit,  avance  à  la  façon  d’un  médiocre  cava¬ 
lier,  qui  tantôt  penche  à  droite  et  tantôt  à  gauche. 
La  loi  de  IS.’ll  veillait  peut-être  trop  aux  intérêts 
de  la  collectivité  contre  ceux  de  l’individu,  celle 
de  1919  procède  en  sens  inverse  en  faisant  le  plus 
large  appel  à  la  solidarité  sociale.  Mais  il  semble 
bien  que,  au  total,  ce  soit  elle  qui,  dans  son  appli¬ 
cation,  entraîne  le  moins  d’injustice.  En  tout  caej, 
sa  révision  ne  saurait  être  envisagée  qu’avec  une 
extrême  prudence  et  notre  conclusion  sera  qu’il 
faut  surtout  s’attacher  à  perfectionner  l’applica¬ 
tion  qui  en  est  faite  dans  un  sens  chaque  jour 
plus  rationnel  et  plus  impartial. 

E.  CONTET. 


1.  Il  en  irait  tout  autrement  s’il  s’agissait  de  l’inscrip¬ 
tion  d'un  droit  nouveau  et  c’est  ainsi  que  les  veuve.s 
remariées  ont  été  exclues  du  bénéfice  de  majorations  de 
pension  établies  par  le»  dernières  lois  de  finances. 
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Congrès  de  l’Afrique  du  Nord-Midi 


M.  Serr,  professeur  de  la  Faculté  de  Médecine, 
directeur  de  l’Institut  d' Hydrologie  de  l’Université 
de  Toulouse,  vient  de  faire,  au  Congrès  de  l'Afrique 
(lu  Nord-Midi,  une  conférence  des  plus  remarquées 
sur  les  ressources  thermales  des  Pyrénées  et  des 

Le  très  actif  professeur  de  l’Université  de  Tou¬ 
louse,  dont  les  travaux  et  les  efforts  incessants  sont 
dignes  des  plus  vifs  éloges,  a  voulu  marquer  com¬ 
bien  les  Pyrénées  et  les  Cévennes  étaient  richement 
dotées  de  stations  thermales  et  climatiques  et  que, 
en  conséquence,  il  était  extrêmement  facile  à  tous 
les  coloniaux  qui  habitent  l’Afrique  du  Nord,  depuis 
la  Tunisie  jusqu’à  l’extrême  Maroc,  de  venir,  au 
cours  de  Tété,  non  seulement  villégiaturer  auprès 
des  montagnes  pyrénéennes  et  cévenoles,  mais 
encore  y  chercher  un  retour  à  la  santé  qu’un  climat, 
quelquefois  iuclément,  pouvait  avoir  altéré. 

M.  Serr  a  insisté  sur  la  multiplicité  des  indications 
de  nos  diverses  stations,  mais  en  précisant,  d’une 
façon  toute  particulière,  la  spécialisation  de  chacune 
d’entre  elles,  montrant  que  les  unes  et  les  autres 
peuvent  et  doivent  recevoir  telle  ou  telle  catégorie 
de  malades. 

Le  distingué  professeur  a  continué  sa  conférence 
en  établissant  que  les  V.  E.  M.,  qu’il  a  réalisés  avec 
un  grand  nombre  de  ses  collègues  et  de  ses  élèves, 
ont  été  une  leçon  d(!  choses  la  plus  fructueuse,  la  plus 
utile  et  la  plus  démonstrative. 

M.  Serr  a  dit  encore  l’effort  considérable  réalisé 
dans  les  Pyrénées  à  Ax-les-Thermes,  Salies-du- 
Salat,  Capvern,  Ludion,  etc.,  tant  du  point  de  vue 
technique  et  du  point  de  vue  hôtelier,  car  les  deux 
choses  sont  nettement  et  étroitement  unies  dans 
l’évolution  du  thermalisme  et  du  climatisme  français. 

Kont-Homeu,  .Superbagnères-de-Luchon,  Hélios- 
Barèges,  voilà  trois  centres  d'attraction  de  clima¬ 
tisme  qu’il  convient  de  souligner  et  de  faire  con¬ 
naître. 

Et  il  sera  bien  permis  aux  vieux  camarades  d’in¬ 
ternat  de  remercier,  au  nom  de  tous  ses  confrères 
d’Algérie,  le  D''  Serr  d’avoir  ouvert  ses  laboratoires 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse  à  tous  les 
chercheurs  et  de  continuer,  avec  tant  de  ténacité, 
l’œuvre  féconde  du  professeur  Garrigou. 

R.  M. 


Société  française  d’flistoire  de  la  Médecine 


Séance  du  2  Juillet  1927. 

M.  Neveu  offre  au  Musée  d’histoire  de  la  méde¬ 
cine,  dont  il  est  le  conservateur,  trois  belles  affi¬ 
ches  du  bailliage  de  Rouen.  L’une,  de  1760,  est  une 
Sentence  de  la  police  du  bailliage  de  Rouen  en 
faveur  des  maîtres  et  garçons  apothicaires  de  cette 
ville.  Une  autre,  de  1756,  est  une  Sentence  du  siège 
de  la  police  du  bailliage  de  Rouen  qui  condamne  la 
demoiselle  de  la  Tour  en  vingt  livres  d’intérêts 
envers  la  communauté  des  apothicaires  épiciers  de 
la  ville,  pour  la  contravention  par  elle  commise 
d’avoir  vendu  des  médicaments  composés. 

M.  Laignel-Lava.stine  remet  à  la  Société  française 
d’histoire  de  la  médecine,  pour  y  être  classées  dans 
sa  bibliothèque,  plus  de  deux  cents  brochures  que 
les  enfants  de  M.  7'hibierge  offrent  en  souvenir  de 
leur  père. 

Un  premier  lot  comprend  de  multiples  plaquettes 
publiées  à  l’occasion  de  jubilés  ou  de  remises  de 
médailles  ou  contenant  les  éloges  de  médeciUs  dis¬ 
parus  :  Bouchard,  Lucas-Championnière,  Magnan, 
Dejerine,  Blache,  Merklen,  F’errand,  Brouardel, 
Berger,  Gilbert,  Duflocq,  Rendu,  Régis,  Bernheim, 
Guinard,  Landouzy,  Laveran,  Woillez,  Terrillon, 
Tillaux,  Hanot,  Ogier,  Tilliet,  Grasset,  etc... 

Un  deuxième  lot  comprend  les  rapports  de  Louis 
Breton  sur  la  proposition  de  loi  ayant  pour  objet 
l’extension  aux  maladies  d’origine  professionnelle  de 
la  loi  de  1898  sur  les  accidents  du  travail,  et  de 
Louis  Marin,  sur  les  crédits  provisoires  concernant 
les  dépenses  militaires  et  les  dépenses  exception¬ 
nelles  des  Services  civils  applicables  au  2«  tri¬ 
mestre  1919. 

Un  troisième  lot  comprend  des  thèses  d’histoire 


de  la  médecine  comme  celle  de  Lalande  sur  Arnaud 
de  Villeneuve  (1896),  de  Corlieu  sur  les  Médecins 
grecs  (1885). 

Un  quatrième  lot  comprend  une  série  de  docu¬ 
ments  sur  l’administration  de  l’assistance  publique, 
règlement  du  Service  de  Santé,  statistique  hospita¬ 
lière,  annuaires  des  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpitaux,  rapports  sur  les  réformes  successives  des 
divers  concours,  articles  sur  l’enseignement  hospi¬ 
talier  et  universitaire,  planche  .lu  monument  com¬ 
mémoratif  du  centenaire  de  l’Internat,  etc... 

Un  cinquième  lot  contient  les  feuilles  multiples 
et  diverses  lues  à  la  célébration  de  cinquantenaires 
ou  centenaires  de  Sociétés  médicales  ou  de  jubilés 
de  médecins,  menus,  programmes,  invitations,  let¬ 
tres  de  mission  de  Gouvernements  étrangers.  Tous 
ces  documents  éphémères  recueillis  par  un  esprit 
pieux  sub  æternitatis  specie  permettent  peu  à  peu  de 
réaliser  ma  conception  de  faire  de  notre  musée  le 
Carnavalet  de  la  médecine. 

Un  sixième  lot  comprend  des  journaux  intéres¬ 
sant  l’histoire  de  la  médecine  et  des  caricatures, 
dont  une  en  couleurs  représentant  Ricord. 

Un  septième  lot  est  consacré  au  VN  Congrès 
international  de  dermatologie,  dont  Thibierge  fut  le 
secrétaire  général.  C’est  avec  émotion  que  j’ai  lu  le 
cahier  manuscrit  contenant  les  procès-verbaux  des 
séances  du  Comité  d’organisation. 

Enfin  une  enveloppe  contient  de  nombreux  auto¬ 
graphes. 

M.  Bkodieu  offre  au  nom  de  M.  Bal/.er  un  certain 
nombre  de  plaquettes  relatives  à  des  leçons  d’ouver¬ 
ture  de  professeurs  et  des  remises  de  médaille. 

M.  Laicnel-Lavastine,  au  nom  du  professeur 
Silva  Cauvaliio,  de  l’Académie  des  sciences  de  Lis¬ 
bonne  et  président  de  la  section  d’histoire  de  la 
médecine  de  la  Société  des  sciences  médicales  de  la 
même  ville,  offre  le  beau  volume  que  celui-ci  a  écrit 
sur  V Ecole  royale  de  chirurgie  de  Lisbonne.  Ce  grand 
in-8°  jésus  orné  de  gravures  contient  l’histoire  de  la 
chirurgie  de  Lisbonne  depuis  le  xvi«  siècle  et  se 
termine  par  des  notices  biographiques  sur  les  prin¬ 
cipaux  chirurgiens  de  la  capitale  du  Portugal. 

M;  J.  Chevalier  offre  son  étude  sur  une  page  des 
mélanges  littéraires  de  Chateaubriand  relative  au 
Traité  de  l'auscultation  médiate  et  à  son  auteur. 

M.  h'ossEVEUx  offre  au  nom  de  M.  Fr.  Gieuroye, 
son  auteur,  un  volume  iu-8“  imprimé  à  Varsovie  en 
1927  sur  le  Service  de  Santé  dans  V ancienne  armée 
polonaise. 

Enfin  M.  Laignei.-Lavastine,  au  nom  des  héritiers 
de  M"'-'  Littré,  remet  au  Musée  la  trousse  de  l.ittré 
en  maroquin  rouge  achetée  chez  L,  Carter,  à  la 
Marine  Royale,  rue  de  TOdéon,  n»  24.  Elle  est  au 
grand  complet  et  son  intégrité  étonnerait  davantage 
chez  un  praticien  que  chez  l’immortel  auteur  du  Dic¬ 
tionnaire  de  la  langue  fiançaise. 

M.  Laignel-Lavastine  et  M"®  Emilie  Kouindji  font 
une  esquisse  historique  de  l'hygiène  alimentaire  à 
propos  de  la  thèse  récente  soutenue  par  M'l“  Kouindji 
sur  l’enseignement  de  l’hygiène  alimentaire.  Dans 
une  première  partie  sont  exposés  les  préceptes 
relatifs  à  l’hygiène  alimentaire,  que  Tou  trouve  dans 
les  lois  religieuses  de  TInde,  de  l’Egypte,  des 
Hébreux,  de  la  Grèce,  puis  dans  l’enseignement  des 
philosophes  tels  que  Socrate  et  Démocrite,  des 
médecins  tels  que  Hippocrate  et  Galien. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  régime  de  santé  de 
TEcoIe  de  Salerne,  les  documents  puisés  dans  Mon¬ 
taigne  et  Rabelais,  dans  le  traité  d’hygiène  d’ilecquet 
pour  arriver  au  traité  d’hygiène  alimentaire  de  Fons- 
sagrives  et  enfin  aux  traités  presque  contemporains 
de  Bouchardat  et  d’Armand  Gautier. 

Dans  une  seconde  partie  de  ses  recherches  histo¬ 
riques  M"®  Kouindji  passe  en  revue  l’alimentation  à 
travers  les  âges  et  montre  les  caractéristiques  culi¬ 
naires  des  différents  peuples.  D’autre  part,  elle 
insiste  sur  Tiniluence  des  conditions  politiques,  éco¬ 
nomiques  et  sociales  sur  les  différents  régimes.  A 
titre  d’indication  en  1563  il  y  eut  déjà  le  régime 
des  deux  plats  :  Charles  IX  promulgua,  en  effet. un 
édit  limitant  à  deux  plats  et  un  dessert  le  menu  de 
ses  sujets.  Si  le  cuisinier  était  pris  en  défaut,  il  était 
mis  en  prison  20  jours  et,  s'il  était  récidiviste, devait 
être  fustigé  en  place  publique. 

Nous  connaissons  des  règles  analogues  aujour- 
d’hni,  mais  leur  défaut  d’application  n’entraine  pas 
des  conséquences  aussi  cuisantes.  | 


M.  Mercier  (de  Tours)  présente  les  photographies 
d’un  volumineux  calcul  vésical  enlevé  en  1610  au 
maréchal  d'Ornano.  Il  accompagne  cette  présentation 
d’un  commentaire  chirurgico-historique  très  précis. 

M.  Laignel-Lavastine  lit  la  communication  de 
M.  A.  DA  Silva  Carvalho  (de  Lisbonne)  sur  la  li¬ 
queur  styptique  de  Weber.  L’auteur  raconte  avec 
humour  les  querelles  des  médecins  à  propos  de  cette 
liqueur,  insiste  sur  le  désir  A' Helvétius,  le  père  du 
philosophe,  de  s’attribuer  la  découverte  de  Talnn 
comme  anlihémorragique  et  termine  en  rappelant 
un  proverbe  qui  n’est  pas  seulement  portugais  :  les 
saints  de  chez  soi  ne  font  pas  de  miracles. 

Poursuivant  le  dépouillement  des  Archives  de  la 
Bastille  conservées  à  la  Bibliothèque  de  l’Arsenal, 
M.  Roger  Goulard  en  extrait  un  nouvel  article  sur 
les  Médecins  traîtres  et  espions  à  la  Bastille 
(xvu®-xviii‘'  siècles).  Sur  les  dix  dossiers,  qu’il  a  étu¬ 
diés,  il  n’a  heureusement  rencontré  que  quatre  Fran¬ 
çais,  d’ailleurs  sans  notoriété,  un  étudiant  Esprit 
Yvon,  un  Dauphinois,  Francion,  accusé  d’espionnage 
pour  le  compte  des  Hollandais,  un  Provençal,  Cham- 
bon,  ancien  médecin  de  M'"''  de  Coulanges,  qui  avait 
comploté  contre  Philippe  V,  et  Antoine  de  Saint- 
Y'on,  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  qui  ne  fut 
qu’un  an  à  la  Bastille  (1685  1686).  Plus  connu  était 
TAnversois  Van  den  Enden,  exerçant  à  Amsterdam, 
qui,  avec  son  élève  Lautréamont,  avait  conspiré  con¬ 
tre  Louis  XIV  et  fut  pendu  en  1674.  Nous  rencon¬ 
trons  encore  à  la  Bastille  deux  chirurgiens  de  Lon¬ 
dres,  Cox  de  Kelson  et  Nathaniel  Cox,  et  trois 
Irlandais,  Tun  protestant,  Corry,  l’autre  catholique, 
Jean  Lamb,  et  enfin  Meagher,  chirurgien  de  Lally 
Tollendal,  impliqué  avec  lui  dans  l’affaire  de  trahi¬ 
son,  qui  causa  la  perte  des  établissements  français 
de  TInde. 

Ne  nous  étonnons  pas  trop  de  trouver  quelques 
représentants  de  Tart  de  guérir  au  milieu  de  la  foule 
des  conspirateurs  de  toutes  classes  et  de  toutes  reli¬ 
gions  qui  donnaient  fort  à  faire  à  Pontchartraiii  et  à 
la  police  du  temps.  L’esprit  du  médecin  conserve 
toujours  un  grain  d’idéalisme  qui  le  rend  facilement 
frondeur. 

Laignel-Lavastine. 


Questions  Fiscales 


Quel  recours  peut-on  avoir  contre  un  contrôleur 
des  Contributions  directes  qui,  par  malveillance, 
refuse  toute  explication  et  nie  l’évidence  pour 
m’obliger  à  aller  devant  la  commission  départemen¬ 
tale,  d’où  voyage  à  50  km.  aller,  une  journée  perdue, 
et  les  ennuis  afférents  à  cette  affaire.  Quand  la  com¬ 
mission  m’aura  donné  gain  de  cause,  que  puis-je 
faire  pour  éviter  le  retour  de  pareilles  difficultés  ,’ 
Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

En  l’état  actuel  de  la  législation,  il  n’existe  aucun 
recours  contre  le  contrôleur  des  Contributions 
directes  dans  les  cas  analogues  à  celui  qui  fait 
l’objet  delà  question. 

René  Pinchon. 


La  Médecîne  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  d’un  pé¬ 
diatre  de  valeur.  Le  D®  Friedrich  Gœppebt,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  pédiatrique  à  l’Université  de 
Gœttingue,  vient  de  succomber  à  Tâge  de  56  ans.  Il 
avait,  outre  sou  enseignement  universitaire,  publié 
des  articles  intéressants  touchant  l’hygiène  et  la 
pathologie  de  l’enfance  dans  les  i>ériodiques  alle¬ 
mands  consacrés  à  cette  branche  de  la  médecine. 

PÉROU 

L’Hommage  au  Professeur  Escomel. 

Les  fêtes  eu  l’honneur  du  D®  Escomel,  à  l’occasion 
des  vingt-cinq  années  accomplies  par  lui  comme 
médecin,  ayant  consacré  à  la  science,  pendant  ce  lape 
de  temps,  357  travaux  scientifiques,  fêtes  qui  étaient 
préparées  par  TAthénée  de  la  Jeunesse  d’Aréqnipa, 
ont  duré  quatre  journées,  à  partir  du  11  Juin  1927, 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samcdî,  6  Août  1927 


N”  g:! 


La  première  el  la  quatrirme  étaient  celles  d’ouver¬ 
ture  et  de  clôture,  avec  l'assistance  oflicielle  des 
autorités  de  lu  ville,  présidées  par  le  Préfet  repré¬ 
sentant  M.  le  Président  de  la  République,  et  avec  le 
concours  du  Comité  d'iionneur  formé  par  M.  le  Maire 
dp  la  Ville,  M.  le  Recteur  de  l'L'niverslté,  M.  le  Pré¬ 
sident  de  la  Cour  de  justice,  Monseigneur  l’Evêque, 
M  le  Directeur  de  la  Bienfaisance  publique,  M.  le 
Commandant  général  de  l’Année,  MM.  les  Présidents 
du  Uotary  Club,  du  Club  d’Arequipa,  de  l’Athénée 
d’Arequipa,  de  la  Société  Médicale,  et  des  Direc¬ 
teurs  des  journaux  Pucblo,  Dehcr  et  Noticius,  avec 
l’assistance  des  membres  des  Institutions  sus-men¬ 
tionnées,  des  professeurs,  étudiants  et  d’un  nombreux 
public  de  toutes  les  classes  sociales. 

Le  Comité  avait  reçu  230  adhésions  d’Europe, 
d’Afrique  et  des  trois  Amériques,  comprenant 
20  pays  différents,  sans  compter  le  Pérou. 

Les  fêtes  se  sont  déroulées  dans  le  grand  salon 
lies  Actes  de  l’Cniversité  d'Arequipa. 

Dans  les  deux  séances  intermédiaires,  .M.M.  les 
Délégués  des  divers  pays  et  institutions  étrangères 
et  nationales  prononcèrent  leurs  discours  au  nom 
de  ces  pays  et  de  ces  institutions. 

Dans  la  première  séance,  M.  le  D'’  Crquieta,  pré¬ 
sident  de  la  C.ommission  organisatrice  de  l’Hom¬ 
mage,  lut  un  beau  discours  sur  le  but  des  fêtes, 
ensuite  le  D'  Chave/.  Velaude,  président  du  Rotary 
Club  et  ancien  camarade  du  D'' Escomel,  au  nom  des 
Institutions  de  l’ancien  continent,  retraça  l’œuvre 
scientifique  du  D'  Escomel. 

Dans  la  séance  de  clôture  on  donna  lecture  de 
l’hommage  envoyé  de  Paris  par  le  Dr  Dartigues  ; 
le  1)'  .Manuel  1.  Fernandez  lut  son  superbe  discours 
au  nom  des  Amériques, 

Le  Dr  Escomel,  très  ému,  termina  les  fêtes  en 
remerciant  tous  les  pays  ayant  contribué  au  cordial 
hommage  qu’il  reçut  ce  jour-là. 

M.  Auguste  B.  Leguia,  Président  de  la  Répu¬ 
blique,  lui  a  accordé  la  décoration  de  l'Ordre  du 
Soleil,  la  plus  haute  distinction  du  Pérou. 

POLOGNE 

Au  premier  Congrès  des  médecins  slaves,  tenu  à 

part  les  représentants  médicaux  de  tous  les  pays 
slaves.  La  médecine  russe  a  été  représentée  pai'  des 
médecins  émigrés.  Le  professeur  Bethjcrev, empêché, 
s’est  excusé  de  ne  pouvoir  assister  au  Congrès.  Les 
médecins  polonais  habitant  les  Etats-Unis  d’Amé¬ 
rique  avaient  tenu  à  se  faire  représenter  par  deux 
délégués  venus  exprès  d’Amérique. 

Les  questions  suivantes  avaient  été  mises  à  l’ordre 
du  jour  ; 

1"  Le  rhinosclérome  en  pays  slaves; 

2"  La  prophylaxie  de  la  scarlatine; 

3"  Les  institutions  sanitaires  en  pays  slaves. 

A  cette  occasion  ont  été  fondées  les  t  uions  der- 
matologiste  et  oto-rliino-laryngologiste  slaves. 

Le  prochain  Congrès  aura  lieu  en  l'.l28,  à  Prague. 

PORTUGAL 

D'  .ll-LIO  luA.NClllM. 

Une  magnifique  manifestation  de  sympathie  au 
D'  Julio  Franchini,  le  vénérable  doyen  des  chirur¬ 
giens  de  Porto  et  une  des  plus  notables  figures  de  la 
chirurgie  portugaise,  a  eu  lieu  le  12  .liiillet  dans 
cette  ville.  Non  seulement  il  a  reçu  le  témoignage 
de  déférence  et  d'admiration  unanime  du  Corps  médi¬ 
cal,  du  la  Faculté  de  Médecine,  des  personnalités  offi¬ 
cielles,  de  la  presse,  etc.,  mais  aussi  le  peuple  de  la 
ville  de  Porto  s’est  associé  de  la  façon  la  plus  spon¬ 
tanée  à  ces  hommages. 

Pendant  presque  un  demi-siècle  le  D''  Franchini  a 
prodigué  scs  soins  professionnels  et  sa  bonté  iné¬ 
puisable  à  un  tel  nombre  de  familles  qu’il  est  naturel 
qu’après  une  si  longue  vie  de  dévouement  il  se  voie 
entouré  des  plus  chaleureuses  démonstrations  d’es¬ 
time  el  de  reconnaissance. 

l'ne  des  cérémonies  les  plus  impressionnantes  fut 
l’inauguration  d’une  plaquette  en  bronze  avec  son 
portrait  à  l’hôpital  de  la  Miséricorde  où  il  est  entré 
comme  interne  en  1878  el  où  il  travaille  encore  à 

La  Faculté  de  Médecine  a  tenu  une  séance  en  son 
honneur,  car  elle  désirait  prouver  solennellement  sa 


haute  appréciation  pour  l’efficace  concours  que  le 
D''  Franchini  a  toujours  prêté  à  l’enseignement  de 
la  chirurgie  à  Porto. 

Rien  que  le  D''  Franchini  ne  soit  jamais  entré  offi¬ 
ciellement  dans  le  corps  professoral  de  la  Faculté, 
son  service  de  chirurgie  à  l’hôpital  a  tenu  toujours 
ouvertes  ses  portes  à  tous  les  étudiants  et  ils  y  ont  pu 
suivre  de  très  près  la  technique  de  l’éminent  chirur¬ 
gien  et  recevoir  les  plus  sages  conseils. 

La  Faculté  de  Médecine  a  offert  une  belle  médaille 
en  or  au  D'  Franchini  et  institué  un  prix  qui  prendra 
le  nom  de  l’émérite  chirurgien  el  qui  sera  attribué  à 
l’étudiant  en  chirurgie  le  plus  qualifié. 

Le  (louvernemeut  a  décoré  l’illustre  savant  de  la 
grand’eroix  de  l’Instruction  et  Bienfaisance. 

TUNISIE 

Le  D''  P.\UL  Pkovotelle,  qui  vient  de  mourir  àl’âge 
de  18  ans,  s’était  d’abord  installé  à  Paris.  11  avait 
été  ensuite  appelé  en  Tunisie  par  son  ami  le 
!)'■  E.  Co.xsiîiL  et  nommé  médecin  de  colonisation 
dans  le  .Sud.  11  s’était  distingué  dans  ce  poste  de 
confiance  par  une  grande  activité  et  un  dévouement 
soutenu  dans  l’assistance  médicale  indigène.  Pen¬ 
dant  la  guerre,  il  avait  été  aux  prises  avec  le  typhus 
en  Serbie.  Celle  mort  prématurée  a  vivement  ému 
le  corps  médical  tunisien. 


Correspondance 


A  propos  du  11  Héüexe  cutané  bypothénarien  ». 

Dans  le  numéro  48,  page  159,  1927,  de  l.a  Pre.i.ie 
.Médicale,  M.  E.  Gesler  décrit  un  nouveau  signe  de 
la  main  qu’il  avait  observé  dans  les  maladies  orga¬ 
niques  du  système  nerveux  et  qu’il  considère  comme 
l’expression  d’une  lésion  du  faisceau  pyramidal. 
Autrement  dit,  le  phénomène  en  question  apparaît 
dans  les  mêmes  conditions  que  l’extension  réflexe  de 
l’orteil  iBabinski).  11  consiste,  d’après  l’auteur,  en 
adduction  du  pouce,  flexion  des  premières  phalanges 
et  extension  de  deux  autres  phalanges  de  tous  les 
autres  doigts  lorsque  la  région  hypothénarienne  de 
la  main  est  frottée  ou  grattée  ou  bien  pincée  énergi¬ 
quement. 

Je  désire  attirer  l’attention  de  M.  Gesler  sur  un 
article  publié  par  moi  dans  le  Journal  of  American 
medical  J.s.ioriation  (11  .\ov.  1911,  p.  1591),  intitulé 
K  Fiuger  Phenomenon  »  où  l’extension  des  derniers 
deux  doigts  ou  de  tous  les  doigts  ou  bien  du  pouce 
et  de  l’index  se  produit  quand  ou  exerce  de  la  pres¬ 
sion  sur  l’os  pisiforme  du  carpe  tout  près  de  l’hypo- 
thénar.  Ce  phénomène  a  été  observé  par  moi  dans 
un  certain  nombre  de  cas  d’invasion  du  faisceau 
pyramidal. 

Afin  de  vérifier  mes  recherches  le  même  test  a  été 
fait  par  moi  chez  15  individus  bien  portants,  ’i  cas 
de  paralysie  brachiale  d’origine  poliomyélitique  et 
3  cas  d’hémiplégie  pithiatique  chez  lesquels  une  para¬ 
lysie  motrice  et  sensitive  a  été  constatée  sans  la  pré¬ 
sence  du  signe  des  orteils  de  Babinski  et  qui  a  dis¬ 
paru  totalement  au  bout  de  quinze  jours.  Dans  toutes 
ces  observations  de  contrôle,  le  «  phénomène  de 
doigts  »  ne  put  être  mis  en  lumière  :  invariable¬ 
ment  les  doigts  se  fléchissaieut  ou  bien  restaient 
immobiles.  Le  phénomène  était  positif  parallèlement 
avec  le  signe  de  Babinski  dans  les  cas  où  les  extré¬ 
mités  inférieures  étaient  envahies  en  même  temps 
que  les  extrémités  supérieures. 

Ai.fred  Jordon  (de  Philadelphie). 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires: 

MM.  Go’ico  Gvosdenovitch,  de  Monténégro; 
L.  E.  Aybar,  de  la  République  Dominicaine; 
mises  Rodriguez  Ramos,  de  l’Uruguay;  .1. 
Arrese,  d’Espagne;  J.  S.  Budyk,  du  Canada; 
Lourenço  Cyrille,  du  Brésil. 

(A.  D.  R.M.,salleBéclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Le  cancer  de  Pœsophage,  par  L.  Biîrakd,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  chirurgien 
des  hôpitaux,  et  A.  Sakcnon.  —  1  vol.  in-8'>  de 
la  «  Bibliothèque  du  Cancer  »  de  450  pages,  avec 
70  ligures  dans  le  texte.  Paris,  1920  {C.  Doin  et 
6'"',  éditeurs).  Prix  ;  broché,  77  fr. 

La  question  du  cancer  de  l’œsophage  se  présente 
sous  des  aspects  bien  différents,  suivant  qu’elle  est 
envisagée  par  un  médecin  spécialiste  ou  par  un  chi¬ 
rurgien;  aussi  la  fusion  de  ces  deux  conceptions  est- 
elle  nécessaire  si  l’on  veut  avoir  des  faits  une  vue 
d’ensemble  correspondant  à  la  réalité. 

Dans  leur  livre,  MM.  Bérard  et  Sargnon  se  sont 
efforcé  de  condenser,  sur  une  base  anatomo-physio¬ 
logique,  les  données  étiologiques,  palhogéniques, 
cliniques  que  doit  connaître  tout  médecin,  en  utili¬ 
sant  les  observations  recueillies  par  eux  depuis  vingt- 
cinq  ans,  à  la  fols  dans  un  service  de  clinique  hospi¬ 
talière  et  dans  les  consultations  de  clientèle. 

Plus  que  pour  les  autres  cancers,  les  conditions 
pathogéniques  sont  ici  mal  connues,  elles  ressources 
thérapeutiques  très  limitées.  Ce  qu’il  importe  de 
mettre  en  valeur,  ce  sont  les  données  sémiologiques 
et  les  moyens  d’exploration  qui  permettent  le  plus 
tôt  possible  de  dépister  le  cancer  de  l’œsophage,  de 
contrôler  son  siège,  son  étendue  et  sa  nature,  par 
des  méthodes  à  la  fois  précises  et  sans  danger,  telles 
que  la  radioscopie,  la  radiographie  et  l’u  sophago- 
scopie.  Ces  diverses  méthodes  ont  été  exposées  avec 
toute  la  précision  minutieuse  qu’elles  méritent. 

Le  chapitre  de  thérapeutique  n’a  pas  moins  d’im¬ 
portance.  Après  l’échec  à  peu  près  complet  de  la 
chirurgie  curatrice,  on  a  pu  nourrir  les  plus  grands 
espoirs  dans  les  agents  physiques,  radiothérapie  et 
curiethérapie  ;  là  encore,  il  faut  reconnaître  que  la 
thérapeutique  est  en  pleine  évolution,  et  il  importait 
de  faire  une  critique  sévère  des  techniques  employées 
et  des  résultats  obtenus.  La  plupart  des  faits  publiés 

Restent,  en  définitive, le  traitement  médical  palliatif 
cl  la  gastrostomie  qui,  pratiquée  à  temps,  sous  anes¬ 
thésie  locale,  et,  avec  une  technique  simplifiée,  com¬ 
porte  une  mortalité  à  peu  près  nulle  et  procure  des 
survies  notables  à  des  malheureux  qui  ne  connaîtront 
plus  désormais  les  affres  de  la  soif  et  de  la  faim,  La 
technique  de  cette  gastrostomie  est  illustrée  de  nom¬ 
breuses  figures. 

L’ouvrage  de  MM.  Bérard  et  Sargnon  donne  au 
lecteur  une  notion  aussi  précise  que  possible  de  la 
question  dans  son  état  actuel. 

S.  R. 

La  contraction  utérine  et  les  dysclnésles  corré¬ 
latives,  par  L.-A.  Demelin,  ex-professeur  en  chef 
à  la  Maternité,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
.Médecine.  1  vol.  in-8“,  de  IGO  pages,  avec  16  figures 
dans  le  texte  {Caston  Doin  et  O,  éditeurs).  Prix  ; 
16  fr.  plus  hausse  40  pour  100,  soit  ;  22  fr.  40. 

En  un  petit  volume,  orné  de  figures  presque 
toutes  personnelles,  l’auteur  a  résumé  les  nombreux 
travaux  qu’il  a  publiés  sur  la  question  depuis  1888, 
et  les  idées  qu’il  en  a  retirées. 

L’ouvrage  se  divise  en  trois  parties  d’iuégalc  éten¬ 
due  :  anatomie,  physiologie,  pathologie.  Sur  des 
bases  précises  et  solides,  l’action  du  muscle  utérin, 
pendant  l’accouchement,  s’appuie  et  s’éclaire,  en 
plein  accord  avec  les  lois  générales  de  la  myologie, 
de  l’angiologie  et  de  la  névrologie. 

Anatomie.  —  1“  Il  n’y  a  guère  de  tissu  conjonctif 
dans  le  myomètre  des  segments  inférieur  et  moyen. 
Par  contre,  il  existe  des  travées  conjonctives  dans  la 
paroi  du  segment  supérieur,  constituant  là  un  dôme, 
une  sorte  de  diaphragme,  qui  va  servir,  par  sa  péri¬ 
phérie,  d’insertion  au  segment  moyen. 

2»  Il  y  a  peu  de  sarcoplasme  dans  les  fibres  du 
segment  inférieur,  parce  que  ce  segment  est  voué  à 
la  défaite  dans  sa  résistance  aux  efforts  des  deux 
autres  segments  et  qu’il  a  seulement  un  rôle  direc¬ 
teur  pour  la  partie  fœtale. 

3°  Demelin  fait  sienne  la  théorie  de  Külliker, 
Retterer  et  Lelièvre  de  la  néoformation  d’éléments 
contractiles. 

4“  Anatomie  de  la  muqueuse,  des  vaisseaux  et 
nerfs  dans  leur  rapport  avec  le  muscle  ; 
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5°  Hypertrophie  du  muscle  au  début  de  la  gesta¬ 
tion,  amincissement  à  la  fin. 

6“  La  rétention  chlorurée  de  la  gestation  est  un 
facteur  d’œdème  pelvien  :  celui-ci  explique  la  malléa¬ 
bilité  de  l’utérus  gravide. 

7"  Discussion  sur  les  limites  des  trois  segments. 

Physiologie.  —  1®  Etude  de  la  sensibilité  et  de  la 
façon  dont  elle  s’acci-oît  pour  déclencher  le  réflexe 
de  parturition. 

2®  Etude  clinique  et  myographique  de  la  contrac¬ 
tilité. 

3"  La  tonicité,  comme  la  contractilité,  résulte  de 
réflexes. 

•4®  Question  du  péristaltisme  et  de  l’antipéri¬ 
staltisme. 

5®  Théorie  de  l’auteur  sur  Tefîaeement  cervical 
par  déplissement  du  col. 

Pathologie.  —  Les  dyscinésies  sont  ensuite  étu¬ 
diées,  celles  par  excès  (hyperclnésies)  et  celles  par 
défaut  (acinésies  et  hypocinésies). 

L’auteur  expose  ses  recherches  si  importantes  sur 
le  rôle  et  la  situation  des  cercles  utérins  patholo¬ 
giques,  et  sur  les  attitudes  anormales  de  l’utérus 
dans  leurs  rapports  avec  les  dyscinésies.  11  donne 
ensuite  un  exposé  synthétique  des  troubles  de  la 
tonicité  et  des  troubles  de  la  contractilité. 

L’étude  se  complète  de  vues  thérapeutiques  sur 
les  divers  agents  médicamenteux,  opothérapiques,  etc. , 
qui  influencent  la  fibre  lisse  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre,  et  en  particulier  par  une  critique  très  serrée 
des  agents  ocytociques. 

He.xri  Vig.xes. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Le  décret  suivant  vient  de 
paraître  au  Journul  officiel  : 

Art.  1".  —  Il  est  supprimé  un  emploi  de  chef  do  tra¬ 
vaux  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Pari.s. 

Le  nombre  des  chefs  de  travaux  des  Facultés  de  Méde¬ 
cine,  des  Sciences  et  de  Pharmacie  de  l’Université  de 
Paris,  fixé  antérieurement  à  39  et  réparti  comme  suit  : 
médecine,  13;  sciences,  20;  pharmacie,  G,  est  ramené 
désormais  à  38  et  réparti  ainsi  qu’il  suit  :  médecine,  12; 
sciences,  20  ;  pharmacie,  6, 

Art.  2.  —  Il  est  créé  un  emploi  de  préparateur  à  la 
F'aculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Paris. 

Le  nombre  des  préparateurs  et  assistants  des  Facultés 
de  Médecine,  des  Sciences  et  de  Pharmacie  de  l’Univer¬ 
sité  de  Paris,  réparti  antérieurement  comme  suit  :  méde¬ 
cins,  72;  sciences  (assistants),  76  (nombre  à  ramener 
progressivement  à  55  par  application  du  décret  n°  YllI 
du  l'f  Octobre  192G);  pharmacie,  33,  est  réparti  désoi-- 
mais  ainsi  qu’il  suit  :  médecine,  73  ;  sciences  (assistants), 
75  (nombre  à  ramener  progressivement  à  55),  pharma- 


Concours 


Doctorat  en  médecine.  —  Le  concours  pour  l’obten¬ 
tion  des  bourses  de  doctorat  en  médecine  aura  lieu  le 
lundi  17  Octobre  1927. 

Le  registre  d’inscriptions  sera  clos  le  samedi  8  Octobre, 
à  16  h. 

Pour  les  pièces  à  fournir  s’adresser  à  lu  Faculté  de 
Médecine,  guichet  n°  1. 

Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la  ma¬ 
rine.  —  Un  concours  sera  ouvert,  au  port  de  Toulon, 
dans  le  courant  de  la  deuxième  quinzaine  d'Oetobre  1927, 
à  une  date  qui  sera  fixée  ultérieurement,  pour  remi)loi 
de  professeur  d’anatomie  pathologique  cl  baclériohigic 
à  l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la  marine  à 
Bordeaux. 

Les  conditions  de  ce  concours  sont  fixées  par  l’arrêté 
ministériel  du  29  Juin  1908,  modifié  le  27  Janvier  1927 
(B.  O.  M.,  volume  13,  page  48), 

Médecin  Inspecteur  d’hygiène  —  Il  sera  ouverl  à 
Montauban,  le  13  Septembre  192.,  à  la  prélecture  de 
farn-el-Garonnc,  un  concours  sur  titres  pour  la  nomina¬ 
tion  d’un  inspecteur  d'hygiène.  En  outre  des  services 
d'hygiène  publique,  ce  médecin  participera  aux  services 
d  hygiène  soeJale  et  notaiumeut  au  service  des  dispen- 

Ue  concours  est  réservé  aux  médecins  exerçant  ou 
ayant  exercé  les  fonctions  de  médecin  hygiéniste  et  aux 
diplùmés  des  instituts  d'hygiène  universitaires  français 
ou  de  l^lnstitut  Pasteur  de  Paris. 

Les  candidats  devront  être  Français  et  pourvus  du 
diplûme  de  docteur  en  médecine  (diplôme  d’Etat). 

Les  demandes  tendant  è  prendre  part  5  ce  concours, 


établies  sur  papier  timbré,  devront  être  adressées  au 
préfet  de  Tarn-et-Guronne,  à  Montauban. 

Elles  seront  accompagnées  de  :  1“  l’adresse  exacte  et 
l’acte  de  naissance  du  candidat  ;  2®  une  copie  certifiée 
conforme  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  ;  3»  un  cer¬ 
tificat  d’aptitude  physique  délivré  par  un  médecin  asser¬ 
menté  ;  4°  un  exposé  aussi  complet  que  possible  des 
titres  du  candidat,  comprenant  ses  états  de  services  et 
références,  le  résumé  de  ses  travaux  et  un  exemplaire 
de  chacune  de  ses  publications  ;  5"  un  extrait  du  casier 
judiciaire  ayant  moins  de  trois  mois  de  date  et  un  certi¬ 
ficat  établissant  la  situation  du  candidat  au  point  de 
vue  militaire  ;  6”  l’engagement,  pour  le  cas  où  il  serait 
nommé,  de  renoncer  à  faire  de  la  clientèle,  de  se  consa¬ 
crer  exclusivement  à  ses  fonctions,  de  ne  prétendre,  en 
conséquence,  à  aucune  autre  fonction  ou  mandat  public, 
de  rester  en  fonctions  dans  le  département,  |)endant  une 
durée  de  trois  ans,  et  en  cas  de  démission  ou  dénomina¬ 
tion  a  un  nouveau  poste,  après  le  délai  ci-dessus  indiqué, 
de  continuer  à  assurer  son  service  pendant  trois  mois  nu 
minimum.  Le  registre  portant  inscription  des  candida¬ 
tures  sera  clos  le  l'c  Septembre  1927. 

L’échelle  des  traitements  des  médecins  ins2)ecleurs 
d’hygiène  est  fixée  comme  suit  :  2-  classe,  20.000  fr.  ; 
1"  classe,  22.000  fr. 

Ces  traitements  sont  exclusifs  de  toute  indemnité  de 
vie  chère  ou  de  résidence. 

Le  jvassage  d’une  classe  ii  une  autre  s’effectue  uniciue- 

II  sera  tenu  compte,  pour  le  classement,  des  services 
qui  auraient  j)u  être  rendus  dans  d’autres  départements. 

Ces  médecins  bénéficient,  le  cas  échéant,  des  indem¬ 
nités  pour  charges  de  famille. 

Ils  sont  inscrits  ù  la  caisse  départementale  dest’rc- 

Leurs  frais  de  bureau  et  de  déj)lacemcnts  leur  seront 
remboursés  sur  états  i)ar  le  préfet. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Récompenses  de  la 
Mutualité.  —  Médaille  d'or.  —  MM.  Courrier,  à  Mar¬ 
seille;  Sauné,  à  Aspet  (Haute-Garonne);  Pagès,  Serin, 
Tanon,  Veilleau,  à  Paris. 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Fesq,  à  Aurillac  (Cantal); 
Garnier,  à  Nancy  (Meurthe-et-Moselle);  Paris,  à  Rantigny 
(Oise);  Baldel,  David,  à  Paris;  Kuborn,  à  Levallois 
(Seine);  Laffitte,  Moreau,  ù  Paris. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Noirtin,  au  Moule  (Guade¬ 
loupe);  Delfino,  Meynel,  à  Nice  (Alpes-Manitimes) ;  Blan- 
chon.  Jouet,  ù  Paris;  Laurent,  à  Bois-Colombes  (Seine); 
Martine,  Porrody,  Quinqueton,  à  Paris;  Cenet,  médecin- 
major  de  2”  classe  au  Service  de  Santé  des  troupes  du 

Mention  honorable.  —  M.  Pruvost,  à  Valcneiennes 
(Nord);  Dupuis,  à  Moulle  (Pas-de-Calais);  Drouet,  Foll, 
è  Paris;  (laitier,  à  Villemonble  (Seine);  Ilucbmann,  à 
Paris. 

Mérite  agricole.  —  Officier.  —  M.  Barbary,  à  Garros 
(AIjies-Maritimes). 

Chevalier.  —  M.  Leclerc  (Henri),  ù  Paris. 

Médaille  d’honneur  de  l’Assistance  publique.  — 
Médaille  d'or.  —  MM.  Millot,  ù  Antibes  (Alpes-Maritimes); 
Barthe,  à  Bordeaux;  Cauchy,  ô  Bapaume  (Pas-de-Calais); 
Devraigne,  Renault,  à  Paris;  Melton-Lepouzé,  à  Rouen; 
Spineux,  ù  Amiens  (Somme). 

Médaille  d'argent.  —  MM.  Fournié,  à  Goursan  (Aude); 
de  Béchon,  ù  Brest  (Finistère);  'Verdelet,  ù  Bordeaux; 
-Uermile,  à  Grenoble  (Isère);  Weiss,  à  Nancy;  Belin,  à 
Strasbourg  (Bas-Rhin);  Fabre,  médecin  assistant  nia 
colonie  familiale  de  Dun-sur-Auron  (Cher);  Habille,  Pla¬ 
nés,  Raynier,  à  Paris;  Mercier,  médecin  en  retraite  de 
l’asile  d’aliénés  de  Pierrefeu  (Var);  Damaye,  à  la  Roche- 
sur-Yon  (Vendée). 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Roblot,  directeur  du  bureau 
d’hygiène  de  Dijon  (Côte-d’Or);  Hamel,  à  l’asile  public 
d’aliénés  de  Maréville  (Meurthe-et-Moselle)  ;  M“'  Houdré- 
Boursin,  au  sanatorium  antituberculeux  de  Pbrnieur 
(Morbihan);  Nivel,  ù  Chalon-sur-Saône  (Saône-et-Loire); 
Julliund,  à  Chambéry  (Savoie);  Beauvy,  à  Paris;  Boyer, 
médecin  assistant  à  la  colonie  familiale  de  Dun-sur-Auron 
(Cher);  Liné,  au  Kremlin  Bicêtre  (Seine);  Lngleyse,  à 
Gorbeil  (Seine-el-Oise). 

Mkdaili.k  de  la  Prévoyance  sociale.  —  .Uédu/Z/c  dor. 
—  MM  Prax,  ù  Liinou»  (Aude)  ;  Colombai.i,  i  Kalml 

Médaille  d'argeut.  —  .MM.  d  Anfieviile  de  Juiquet  do 
Lu  Salle,  Guilinotu,  Lalande,  ù  Rabat  (Maroc);  Lefort, 
è  Casablanca  (Maroc);  Valeton,  ù  Salé  (Maroc). 

Médaille  de  bronze.  —  M.  Berrelta,  à  Nice  (Alj.es- 
AMurilimes). 

XIX«  Congrès  français  de  'médecine.  —  Le  XIX.*^ 
Congrès  de  rAssociatioii  des  médecins  français  se  tiendra 
à  Paris  du  mardi  11  au  samedi  15  Octobre  prochain. 

Bi;ri;au  du  Congrès.  —  Pi'ésident  :  M.  le  professeur 
Pierre  Teissier  ;  vice-président  ;  MM.  les  professeurs 
Cl).  Achurd,  F.  Bezançon  ;  M.  le  médecin-inspecteur 
C.  Dopter;  M.  E.  Rist;  bccrétaire  général  ;  M.  Chiray  ; 


adjoint  :  M.  P.  Castinel;  trésoriers  :  MM.  C.  Lian.  et  P. 
Masson,  éditeur. 

Progua.mme  scii.NTiFiQi  e.  —  Lc  mardi  11  Octobre  à 
9  h.  1/2  :  Séance  d  ouverture  au  grand  ainphithéài re  de 
la  Faculté  de  Médecine  sous  la  présidence  de  M.  le  mi¬ 
nistre  de  rinstructif-n  publi<|ue.  —  Les  mardi  11,  après- 
midi,  mercredi  12,  jeudi  13,  malin  cl  après-midi  :  Exposés 
et  discu.Hsions  des  rapports. 

Rapports.  —  I.  Sémiologie  des  septicémies  médicales. 
—  Sémiologie  générale  de  l’étal  septicémique,  par  P. 
Gastinel  et  J.  Reilly  (de  Paris).  —  Formes  cliniques  des 
septicémies  aiguës  ou  chroniques  speoifiques  à  virus 
connus  ou  inconnus,  par  P.  de  Vczeaux  de  Lavorgne  (de 
Nancy)  —  Formes  cliniques  des  septicémies  aiguës  ou 
chroniques  non  spécifiques,  par  K.  Arloing,  P.  Dufourl 
(de  Lyon)  et  L.  Langeron  (de  Lille). 

II.  Phyùo-paihologie  des  œdèmes.  —  Etude  du  rôle  de 
quelques  ions  et  des  varialions  de  leur  répartition  dans 
la  pulhogcnie  des  oedèmes,  par  E.  Aurel  et  P.  Mauriac 
(de  Bordeaux).  —  Rôle  des  propriétés  jiliysico  chimiques 
des  protéines  dans  la  palhogénie  des  œdèmes  avec  élude 
des  variations  de  la  tension  osmotique  et  de  la  tension 
capillaire,  par  P.  Govoerls  («le  Bruxelles).  —  Le.s  œdèmes 
brightiques,  par  Pasteur  Vallery-Radot  et  P.  Nicaud  (de 
Paris). 

ni.  Indications  médicales  et  valeur  théropeutique  com¬ 
parée  de  la  splénectomie.  —  La  spléneclomie  dans  les  j)ro- 
cessus  hémolytiques,  par  N.  Fiessinger  et  1\-L.  Brodin 
(de  Paris),  —  La  splénectomie  dans  les  procchsus  ané¬ 
miques,  anémies  parasitaires  et  infectieuses,  j)ar  A. 
Nanla  (d’Alger).  —  Anémies  pernicieuses  et  leucémies, 
par  J.  Taj)ie  (de  Toulouse). 

Les  volumes  des  rapports  ont  été  envoyés  à  tous  les 
congressistes  au  fur  et  à  mesure  de  leur  inscription  et 
continueront  ù  être  adressés  aux  nouveaux  inscrits  jus¬ 
qu’à  la  date  du  l""  Octobre. 

Ceux  des  adhérents  des  pays  d’oulre-mcr  ([ui  n’auraient 
pas  reçu  les  volumes  en  temps  utile  pourront  en  retirer 
un  duplicata  sur  présentation  de  leur  carte  de  congres¬ 
siste  à  la  librairie  Mas.sun  et  C'*,  120,  boulevard  Saint- 
Germain,  à  partir  du  Octobre. 

Henseignemenis  sur  l'organisation  des  séances,  —  Afin 
d’assurer  une  discussion  large  et  méthodique,  discussion 
qui  sera  réglementée  par  les  présidents  nommés  pour  la 
diriger,  le  Comité  d’organisation  a  décidé  de  n’acccj)ter 
aucune  communication  qui  ne  concerne  pas  exclusive¬ 
ment  les  questions  faisant  l’objet  des  ru])ports.  Les 
demandes  de  prendre  part  à  la  discussion  de  ces  ques¬ 
tions  ou  de  communiquer  à  leur  ])ropos  devront  être 
adressées  au  secrétaire  général  du  Congrès  le  plus  tôt 
possible  et  en  tout  cas  avant  le  1'^'^  Septembre.  Il  soDiil 
souhaitable  qii  un  résumé  durtvlographié  soit  adressé 
par  avance  au  bureau  du  Congrès. 

L’exposé  des.  rapj)orts  ne  dévia  jjos  déplisser  20  mi¬ 
nutes.  L’exjiosé  des  communications  ou  des  observations 
présentées  nu  cours  des  discussions  ne  devront  pas  dé¬ 
passer  10  minutes. 

Les  congressistes  sont  priés  de  remettre  aux  seeré- 
tnires  des  séances,  immédiatemiuit  après  avoir  pris  la 
parole,  le  texte  dactylographié  de  leur  eommunication. 
L’étendue  du  texte  de  chaque  ooinmunicalion  ne  devra 
pas  excéder  5  jiuges  imprimées  (modèle  du  volume  des 
rapports).  Les  pages  supplémentaires,  au-dessus  des 
5  pages  accordées,  ne  pourront  être  acceptées  pour  être 
publiées  qu'à  litre  onéreux  pour  l’auteur,  suivant  une 
note  qui  lui  sera  présentée  par  les  éditeurs  du  Congrès 
sur  la  base  de  40  fr.  la  page. 

Les  figures  au  trait  seront  insérées  gratuitement  dans 
les  communications,  quand  les  documents  jiour  en  éta¬ 
blir  les  clichés  auront  été  remis  en  même  temps  que  les 
communications,  prêts  à  être  pbotogruvés.  Les  repro¬ 
ductions  de  photographies  donneront  lieu  ù  un  supplé¬ 
ment  de  prix  qui  sera  communique  sur  demande  parles 
éditeurs.  Des  tirages  à  part  des  communications  pour¬ 
ront,  sur  la  demande  des  auteurs,  être  établis  à  titre 
onéreux  s'ils  sont  demandés  en  même  temps  que  sera 
remise  la  communication. 

Les  auteurs  des  communications  sont  priés  de  remettre 
au  secrétariat  du  Congrès,  aussitôt  leur  communication 
terminée,  un  court  résumé  de  cellc-ci,  cc  résumé  devant 
être  communiqué  à  la  Presse  qui  fera  les  comptes  rendus 
du  Congrès. 

Presse  médicale.  —  Les  journaux  do  médecine  (jui  s’en¬ 
gageront  à  rendre  compte  des  séances  du  Congrès  ont 
droit  à  un  délégué,  membre  adhérent  sans  cotisation. 
Les  délégués  de  lu  Presse  disposeront  pendant  la  durée 
du  Congrès  d  un  bui’euii  spécial  duitb  les  locaiii  de  lu 
Fucùité  de  Médecine  ils  j  itieviunt  chaque  soir,  par 
les  soins  du  secrétariat,  le  résumé  des  ( ommunications 
fuites  dans  la  journée. 

pROGKAM.MK  DES  htts'i  i  RI. ui: i»tio.ns .  —  Mercredi, 
12  Oclolire,  ù  17  b.  30  :  Réception  offerte  pur  le  Conseil 
municipal  de  Paris  ùl  Hôlel  de  Ville. 

Mercredi,  12  Octobre,  à  21  b.  30  :  Soiiéc  offerte  par  le 
président  du  Congrès. 

Jeudi,  13  Octobre,  ù  20  b.  ;  Banquet  par  souscription 
par  les  membres  du  Congrès  (le  lieu  en  sera  ultérieure¬ 
ment  fixé).  La  liste  des  adhérents  au  banquet  (cotisa¬ 
tion  75  fr.)  sera  définitivement  arrêtée  nu  secrétariat  du 
Congrès,  le  12  Octobre,  à  17  b.  du  soir.  Les  meitibreu 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  Presse  Médicale  rappelle  d  ses  lecteurs  au' elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandas  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'if  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  I-es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  S  à  10  'ours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

\  céder  :  1“  Bibliollièque  touruautc  noyer  Ter- 
quein  1  2“  Grande  bibliotlicque  vitrée,  llcuaissauce, 
noyer.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  408. 

Inflrmlère  diplômée,  sér.  référ.,  an  courant  acron- 
clicm.,  V.  l'.,  piqOres,  trav.  labor.,  libre  tous  les 
aprcs-iiiidi,  cberrbe  occupation  ds  clinique,  labo  ou 
riiez  D'  ,  Paris  ou  banl.  immédiate.  Lcr.  P.  M.,  n"  5C8. 

Docteur  recommande  ü  conlrères  inllrmière  dipl., 
sér.  référ.,  pour  soins  en  ville.  Ecr.  P.  M.,  n“  569. 

Donne!  7  IIP,  dernier  modèle,  carr.  ronde,  entiè¬ 


rement  neuve,  garantie  usine  6  mois.  Prix  intéres¬ 
sant.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  582. 

A  céder  Paris,  pour  raison  santé,  maison  d’accou- 
cliements  et  de  rbirurgic.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  585. 

20  min.  Paris,  petite  maison  santé  k  céder.  CouC. 
inod.  Parc.  Sit.  agr.  Clientèle  poss.  Ecr.  P.  Af.,n“  592. 

Voy.  spéc.  pharm.,  nièce  médecin,  exc.  réf. ,  tr  b. 
arcréd.  iiiéd.  Côte  Azur,  Var,  B.-du-Rh.,  Vaucluse, 
désire  s’adj.  un  laboral.  pour  Novembre.  —  M'’“ 
Glénat-Gruzu,  Barbcntane  (B.-du-Uli.). 

Docteur,  anc.  int.  hôp.  Paris,  reprendrait  bonne 
clientèle  rhir.  ou  méd.-chir.  dans  ville  100  km. 
autour  de  Paris.  —  ICcrire  P.  M..  11“  597. 

A  céder  ;  1  table  examens,  dossier  et  allonge  mo¬ 
biles,  cuvette  et  étriers,  475  fr.  ;  1  guéridon  roulant 
3  étages  tôle  de  80/50,  225  fr.  ;  1  aspirateur  Potain, 
60  fr.  :  1  stérilisateur  nickelé  pour  forceps  avec 
cliaulîage,  135  fr.  Nombreux  instruments  et  appareils 
médico-chirurgicaux  chez  Loreau,  3  bis,  rue  Abel, 
Paris,  12'. 

12  CV  Panhard,  .Tuill.  26,  Weymann  origine,  gd 
luxe,  tousaccess.,  acii.  85.000  fr.,  cause  départ  vend. 
55.000  fr.  —  D'  Le  Mée,  55,  rue  de  Varenne. 

Maison  de  santé.  A  céder  propriété  Sèvres,  21p., 
bail  18  a.  Parc,  pav.  concierge.  Duprat,  28,  r.  Gus¬ 
tave-Courbet. 


A  céder  2  appar.  C.-V.  sur  pied,  1  appar.  diather¬ 
mie  Gailfe,  1  contact  tourn.  Urault,  1  contact  tourn. 
Victor.  2  tables  bascul.,  1  appar.  pr  stéréoradio- 
graphie.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  608. 

Doctoresse  radiologiste  cherche  emploi  Paris  ou 
environs.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  609. 

On  demande  pr  collaboration  médecins,  avec  ap¬ 
port,  en  vue  installai,  maison  santé  l'""  ordre  Côte 
d'Azur,  situation  splend.,  bénéllces  exceptionnels. 
S’adr.  M.  Lejeune,  61,  faubourg  .Saint-Denis,  Paris. 

A  céder  135  km.  Paris  poste  seul  méd.  propharm., 
pas  de  sage-femme;  30.000  touchés,  b.  maison,  gar., 
loy.  minime,  8.000  compt.  pharm.  compr.  P.M.,t\\l. 

Urgent.  Inlinnière  demandée  pour  petite  clinique 
chirurgicale  province  près  Paris.  Envoyer  références 
et  conditions  P.  M.,  n“  612. 

12  km.  Paris,  propr.  bourg.  9.000  m.,  tout  conf., 
20  p.  état  neuf.  Conv.  maison  santé,  conval.  —  Ecrire 
P.  M.,  n°  613. 

Centre.  A  céder  de  suite  clientèle  importante 
chef-lieu  de  canton.  Seul  médecin.  Ecr.  P.  M.,  n®  614. 

AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  répoDses  un 
timbre  de  O  fr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  POKÉK. 

P«ri«.  -  t.  MARRTHBtrx,  impTimtnr,  1.  ro«  Ciifitt*. 
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tRAVAUX  ORIGINAUX 


A  l'ROl’OS 

DE  LÀ  SUTURE 

DE  LA  PAROI  ABDOMINALE 

EN  UN  SEUL  PLAN 

APRÈS  LAPAROTOMIE 

Par  M.  DESMAREST. 


Il  paraît  actuellement  superflu  de  reparler  de 
la  fermeture  de  la  paroi  après  laparotomie.  On  ne 
discute  plus  sur  le  mode  de  suture  et  chacun  tient 
pour  excellent  le  procédé  qu’il  a  coutume  d'em¬ 
ployer. 

Fermer  une  paroi,  c’est  rétablir  la  continuité 
des  tissus  divisés  au  début  de  l’opération.  On  y 
parvient  en  suturant  chaque  plan  anatomique, 
tantôt  par  un  surjet  continu,  tantôt  par  une  série 
de  points  séparés.  Au  catgut  appartient  le 
surjet,  à  la  soie  ou  au  lil  de  lin  les  sutures  par 
points  séparés.  Une  place  à  part  doit  être 
réservée  pour  les  sutures  profondes  réalisées  à 
l’aide  de  crins  de  Florence  abandonnés  dans  la 
plaie. 

En  face  de  la  suture  en  étages,  il  faut  placer  la 
suture  en  Un  seul  plan  comprenant  tous  les  élé¬ 
ments  de  la  paroi. 

En  pratique,  l’opérateur  se  trouve  en  face  de 
deux  éventualités  :  ou  l’opération  a  été  parfaite¬ 
ment  aseptique,  ou  les  manipulations  d'organes 
septiques  ou  de  tissus  contaminés  peuvent  faire 
craindre  une  inoculation  pariétale. 

Dans  le  premier  cas,  je  suis  de  ceux  qui  pensent 
que  la  paroi  doit  être  suturée  avec  le  plus  grand 
soin,  plan  par  plan  : 

.Sur  le  péritoine,  un  surjet  de  catgut  fin  qui 
n’a  pour  but  que  d’adosser  les  bords  ou  même  les 
faces  des  feuillets  péritonéaux.  J’attache  un  grand 
prix  à  cette  suture  du  péritoine  dont  les  lames 
sont  accolées  :  il  faut  prendre  soin  à  ce  que  les 
aiguilles  de  Reverdin  ne  laissent  pas  de  trous  à 
travers  la  lame  séreuse.  La  plus  ou  moins  grande 
fréquence,  la  plus  ou  moins  grande  masse  dos 
adhérences  épiploïques  ou  même  intestinales 
après  une  opération  parfaitement  aseptique  peu¬ 
vent  n’ôtre  pas  étrangères  à  la  façon  dont  le  péri¬ 
toine  a  été  suturé  ; 

Sur  les  muscles  et  les  aponévroses,  suivant  en 
cela  les  enseignements  de  Terrier  et  de  Gosset, 
je  place  une  série  de  points  à  la  soie,  d’autant 
plus  volumineux  que  l’écartement  entre  les  mus¬ 
cles  est  plus  difficile  à  rapprocher.  Les  fils  de  lin 
constituent  à  n’en  pas  douter  un  matériel  dê  su¬ 
ture  plus  parfait  parce  que,  à  résistance  égale, 
l’épaisseur  d’un  fil  de  lin  est  moindre  que  celle 
d’une  sole  et  il  n’est  pas  Indifférent  de  laisser  à 
demeure  dans  une  paroi  des  corps  étrangers  du 
plus  petit  volume  possible.  Non  que  l’élimination 
des  soies  soit  un  accident  fréquent  :  si  l'opérateur 
et  ses  aides  prennent  soin  de  changer  de  gants  et 
d’instruments  au  moment  où  commence  la  ferme¬ 
ture  de  la  paroi,  si  les  aides  sont  attentifs  à  ne 
pas  laisser  traîner  les  soies,  les  accidents  seront 
très  rares. 

En  regard  de  quelques  ennuis,  que  de  satis¬ 
factions  pour  l’avenir  I  Pas  de  crainte  d’éventra¬ 
tion,  même  chez  certaines  femmes  à  parois  très 
adipeuses  et  à  mnsculatnre  déficiente  ! 

Ces  éventrations  post-opératoires  chez  les 
femmes  entraînent  de  véritables  hernies  de  l’épi¬ 
ploon  qui  adhèrent  au  pseudo-sac  et  dans  les¬ 
quelles  il  n’est  pas  rare  de  voir  se  produire  des 
accidents  d’étranglement  intestinal.  Chacun  sait 
la  gravité  des  interventions  pour  grosses  hernies 


ventrales  adhérentes  et  étranglées.  Si  l’on  pouvait 
faire  l’exact  bilan  de  ces  accidents  tardifs  à  la 
possibilité  desquels  un  chirurgien  doit  toujours 
songer  lorsqu’il  ferme  un  ventre,  la  suture  au  fil 
non  résorbable  serait  plus  universellement  accep¬ 
tée.  En  fait,  si  la  suture  à  la  soie  n’avait  pour 
effet  que  de  nous  forcer  à  multiplier  les  précau¬ 
tions  de  notre  asepsie,  à  faire  de  nous  des  opéra¬ 
teurs  plus  rigoureux  dans  cette  partie  de  leur 
technique,  elle  serait  excellente.  Elle  laisse  en 
outre  une  paroi  d’une  solidité  parfaite  et  je  ne 
peux  pas  m’empêcher  de  m’étonner  lorsqu’on  me 
dit  que  des  chirurgiens  font  au  catgut  lâ  cure 
radicale  des  hernies  inguinales  dites  de  faiblesse, 
parce  que  leur  apparition  est  liée  à  un  affaiblis¬ 
sement  des  muscles  de  la  paroi,  surtout  marquée 
là  où  normalement  la  paroi  est  moins  solidement 
étoffée. 

I.e  grand  nombre  de  récidives  observées  ne  sau¬ 
rait  surprendre  si  l’on  veut  penser  à  ce  qui  se 
passe  du  côté  des  tissus  fixés  par  quelques  cat¬ 
guts;  une  contraction  musculaire  un  peu  forte 
suffira  pour  rompre  les  attaches  artificiellement 
obtenues  d’un  tendon  conjoint  uni  plus  ou  moins 
facilement  à  l’arcade  crurale  par  quelques  points 
de  gros  catguts.  C’est  pour  avoir  autrefois 
observé  ce  fait  chez  un  malade  que  j’avais  vu 
opérer  parfaitement,  par  un  chirurgien  de  valeur, 
d’une  hernie  inguinale,  et  qui  revint,  environ  six 
moisaprès,  avec  la  même  hernie,  que  j’ai  à  jamais 
abandonné  l’emploi  des  fils  résorbables  dans  la 
cure  radicale  de  la  hernie.  Ce  malade  fut  en  effet 
réopéré  par  le  même  chirurgien  qui  put  constater 
que  tous  les  catguts  étaient  résorbés,  et  les  mus¬ 
cles  avaient  repris  la  place  qu’ils  occupaient  au 
moment  de  la  première  intervention. 

.  Bans  les  opérations  où,  pour  quelque  raison 
que  ce  soit,  le  chirurgien  est  en  droit  dé  craindre 
une  infection  pariétale,  le  fil  non  résorbable  doit 
être  proscrit.  C’est  dans  ces  cas  que  certains 
opérateurs  conseillent  de  fermer  la  paroi  en  un 
seul  plan  à  l’aide  de  fils  d’argent  ou  de  bronze 
d’aluminium. 

Je  n’hésite  pas  à  condamner  cette  manière 
de  faire  que  je  considère  comme  une  erreur  très 
préjudiciable  aux  opérés  dans  beaucoup  de  cas. 

Les  seuls  arguments  que  puissent  apporter  en 
faveur  de  cette  technique  ceux  qui  l’emploient 
sont  :  sa  simplicité  d’une  part,  sa  rapidité  d’autre 
part. 

Lorsque,  après  une  opération  longue  et  péni¬ 
ble,  l’opéré  est  dans  un  état  précaire,  quoi  de  plus 
simple  que  de  prendre  une  aiguille  de  Doyen,  de 
lui  faire  traverser  les  plans  anatomiques  (péri¬ 
toine  compris)  d’un  côté,  puis  de  l'autre  et  de 
passer  un  fil  de  bronze  qui  sert  de  tracteur  et 
permet  de  poser  avec  sécurité  tous  les  autres  fils. 
Tordre  le  fil  pour  rapprocher  les  tissus  demande 
quelques  secondes  ;  les  fils  sont  ainsi  serrés  soit 
à  même  la  peau,  soit  sur  des  tampons  de  gaze  qui 
en  même  temps  assurent  la  protection  de  la  ligne 
d’incision. 

Cette  manœuvre  est  à  la  fois  rapide  et  brutale. 
Elle  est,  selon  moi,  de  plus,  inélégante  et  surtout 
nocive.  C’est  un  gain  de  temps  apparent  qui  com¬ 
promet  l’avenir.  C’est  de  la  part  du  chirurgien 
une  manière  paresseuse  de  se  débarrasser  d’un 
temps  de  l’opération  auquel  il  faut  apporter  le 
plus  gland  soin. 

J’ai  dit  que  la  suture  d’un  plan  au  fil  de  bronze 
était  nocive  ;  j’en  pourrais  apporter  de  nombreux 
exemples  tirés  de  ma  pratique  personnelle  à  une 
époque  où,  craignant  de  prolonger  une  opération 
sur  un  opéré  très  fatigué,  je  me  suis  laissé  aller 
à  user  de  Ce  procédé  qui  m’avait  été  légué  par 
quelques-uns.  de  Ceux  qui  m’avaient  instruit.  Je 
me  suis  vite  aperçu  que  les  lendemains  de  ces 


opérations  comportaient  pour  les  malades  dos 
risques  graves. 

Récemment,  dans  mon  service  de  l'hôpital  Am 
broise-Paré,  un  de  mes  collègues  très  distingué, 
chirurgien  de  grande  qualité,  fut  appelé  à  opérer 
un  blessé  de  l’abdomen.  Il  sutura  une  série  de 
perforations  et,  l’opération  terminée,  la  plaie  fut 
fermée  en  un  plan  à  l’aide  de  fils  de  bronze.  Dans 
les  jours  qui  suivirent,  la  paroi  devint  le  siège 
d’une  sorte  de  sphacèle  avec  abcès  gangreneux 
qui  nous  contraignit  à  enlever  tous  les  fil.s.  Dès 
lors,  la  peau  et  les  muscles  tendirent  à  s’écar¬ 
ter  :  sous  l’influence  d’une  quinte  de  toux  (car 
l’opéré,  endormi  à  l’éther,  n’avait  pas  échappé  à 
un  certain  degré  de  congestion  pulmonaire),  la 
paroi  se  désunit  et  les  anses  intestinales  firent 
issue  largement  dans  la  plaie.  Aujourd’hui  après 
des  soins  longs  et  minutieux,  le  blessé  est  en  voie 
de  cicatrisation  et  prépare  une  large  éventration. 

Il  Importe,  dans  ces  cas,  de  reconstituer  la  paroi 
au  catgut  avec  le  plus  grand  soin,  que  l’on  fasse 
usage  de  points  de  catgut  noués  séparément,  ou 
d’un  long  surjet 

En  tout  cas,  j’estime  que,  dans  ces  cas,  la  suture 
en  un  seul  plan  au  fil  de  lironze  n’est  pas  recom¬ 
mandable,  parce  que,  brutalisant  en  masse  les 
tissus  que  les  fils  étreignent,  elle  prédispose  à 
l’infeotion.  Toute  alilation  d’un  fil  de  bronze,  ren¬ 
due  nécessaire  pour  évacuer  un  hématome  oU  un 
abcès,  aura  pour  conséquence  un  ali’aiblissemenl 
de  la  paroi  en  ce  point  et  deviendra  ultérieure¬ 
ment  la  cause  d’une  éventration,  limitée  sans 
doute,  mais  sérieuse,  puisqu’elle  commande  une 
nouvelle  opération. 

Dans  tous  les  cas  où,  après  une  opération  sep¬ 
tique,  la  paroi  peut  être  considérée  comme 
ayant  été  infectée  au  cours  des  manœuvres  opé¬ 
ratoires,  la  suture  au  fil  de  bronze  doit  être,  selon 
moi,  alisoluraent  proscrite;  non  seulement,  en 
maltraitant  les  tissus,  elle  risijue  d’aggraver 
l’infection  pariétale,  mais  encore  le  fil  de  bronze, 
qui  traverse  la  peau,  les  muscles,  puis  le  péri¬ 
toine,  favorise  la  diffusion  de  l’élément  infectant. 
Le  liquide  péritonéal  trouve,  au  niveau  des  ori¬ 
fices  créés  par  le  fil  de  bronze,  une  voie  directe 
pour  gagner  les  plans  siis-jâcents.  Gn  peut,  d’ail¬ 
leurs,  dans  certains  cas,  suivre  la  marche  de  cette 
inoculation. 

On  m’objectera  sans  doute  que  la  suture  du 
péritoine  par  un  surjet  de  catgut  peut  jouer  le 
même  rôle  d’appel;  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  catgut  absorbe,  pour  son  propre  compte, 
l’élément  aqueux,  qu’il  se  gonfle  et  oblitère  la 
minuscule  plaie  faite  au  péritoine.  Aussi  bien, 
ai-je  soin  de  toujours  recommander  d’user  de 
fines  aiguilles  de  Reverdin  pour  ce  temps  opéra¬ 
toire. 

L’infection  une  fois  établie,  le  drainage  de 
cette  paroi  ne  peut  plus  être  assuré  qu’au  prix 
d’une  désunion  qui,  même  partielle,  devient 
grave.  Il  faut  bien  réfléchir  à  ce  premier  fait,  c’est 
que  le  plus  grand  nombre  des  suppurations  parié¬ 
tales  que  nous  observons  sont  des  suppurations 
développées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Beaucoup  plus  rarement,  le  pus  se  collecte  der 
rière  les  muscles,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal.  On  peut  donc  affirmer  que,  le  plus 
souvent,  il  suffit  de  faire  sauter  un  ou  deux  points 
de  sutures  cutanées  pour  pouvoir  évacuer  le  pus 
collecté,  placer  quelques  tubes  de  Oarrel,  et,  par 
une  irrigation  discontinue,  obtenir  une  désinfec¬ 
tion  rapide  de  ce  petit  p.hlcgroon  localisé  secon¬ 
daire  à  l’opération.  On  est  Conduit,  de  moins  en 
moins,  à  désunir  toute  la  ligne  de  sutures  cuta¬ 
nées  comme  on  le  faisait  autrefois,  en  cas  d’infec¬ 
tion  pariétale,  et  c’est  un  des  perfectionnements 
que  nous  devons  à  la  méthode  de  Carrel-Dakin. 
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Que  se  passe-t-il  quand  5  ou  6  fils  de  bronze 
étreignent  toute  la  paroi  et  créent,  à  distances 
plus  ou  moins  égales,  comme  une  sorte  de  bar¬ 
rière  qu'il  faut  lever  pour  pouvoir  assurer  le  drai¬ 
nage  et  la  désinfection?  Peu  à  peu,  on  sacrifie 
les  fils  de  bronze,  on  perd  du  temps,  l'opéré  ne 
connaît  pas  cette  amélioration  immédiate,  cette 
détente  qui  suit  l'ouverture  de  l'abcès  collecté; 
et  (juelle  souffrance  représente,  dans  ces  tissus 
infectés,  l'ablation  de  ces  fils  qu'il  faut  brutale¬ 
ment  extirper  d’une  paroi  sensible! 

Petit  côté  de  la  question,  dira-t-on;  comme  si 
notre  but  n’était  pas  de  perfectionner  toujours 
nos  méthodes  pour  donner  à  nos  opérés  le  maxi¬ 
mum  de  bénéfice  avec  le  minimum  de  ris(jues  et 
de  souffrances! 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  le  côté  esthétique 
de  cette  question  que  certains  se  croient  en  droit 
de  considérer  comme  secondaire  et  auquel  je 
tendrais  personnellement  à  donner  une  impor 
tance  beaucouj)  plus  grande;  j'estime  ((u’il  est 
pour  une  femme,  et  surtout  pour  une  femme 
jeune,  plus  agréable  de  conserver,  après  une 
opération  môme  grave,  la  marque  la  moins  dis¬ 
gracieuse,  et  je  ne  connais  pas  de  sutures  qui 
donnent  des  cicatrices  plus  abominables  que  les 
sutures  de  la  paroi  faites  en  un  seul  plan  au  fil  de 
bronze  ou  d’argent. 

Je  n’hésite  pas,  en  terminant,  à  condamner  la 
suture  de  la  paroi  en  un  seul  plan,  à  l’aide  des 
fils  de  métal,  comme  une  méthode  dangereuse 
(car  je  n’ai  pas  voulu  insister  sur  les  cas  où,  en 
serrant  un  de  ces  fils,  une  anse  grêle,  partielle¬ 
ment  prise,  s’est  secondairement  sphacélée  et  a 
entraîné  une  péritonite  mortelle),  comme  une 
méthode  qui  prédispose  à  l'infection  de  la  paroi, 
comme  une  méthode  qui  risejue  de  déterminer 
secondairement  une  éventration,  et  enfin  comme 
une  méthode  inesthétique. 
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HÉMORRAGIES  GÉMTAI.ES 

DE  LA  FEMME 

INJECTIONS  RE  SOLUTION  CONCENTllÉE 
DE  CITRATE  DE  SOUDE 

s.  TZOVARU  et  D.  MAVRODIN 

Internes  de-  ll.ipilanx  .le  Ilneure-t. 

Il  existe  un  grand  nombre  d'affections  gynéco¬ 
logiques  dans  lesquelles  prédominent  les  hémor¬ 
ragies;  le  traitement  doit  être  en  rapport  avec  la 
rause  qui  les  produit,  mais  il  y  a  des  cas  ur^^ents 
où  il  faut  recourir  irnmédiafement  au  iraitnncnt 
symptomatique.  Les  médicaments  hémostatiques 
classiques,  par  leur  action  directement  constric¬ 
tive  sur  les  fibres  lisses  des  vaisseaux  ou  sur  le 
muscle  même  de  l'utérus,  comme,  par  exemple, 
l'ergot  de  seigle,  l'hydrastis,  l'hamamclis,  etc  , 
ne  donnent  pas  toujours  des  résultats  constants. 
Aussi,  en  l’absence  d’une  substance  hémostatique 
souveraine,  presque  tous  les  cliniciens  se  rési 
gnent  à  l’emploi  des  médicaments  précédents,  ou 
recommandent  d  autres  médicaments  qui  ont  une 
action  plus  ou  moins  hémostatique  (adrénaline, 
stypticine,  gélatine,  chlorure  de  calcium,  les 
divers  sérums  et  extraits  d’organes,  etc.). 

Ij' inconstance,  souvent  décevante,  de  toutes  ces 
substances,  a  déterminé  des  chercheurs  —  étant 
donné  la  grande  fréquence  des  hémorragies  d’ori¬ 
gine  ovarienne  —  à  recourir  à  la  radiocastration  ; 
et  on  a  même  préconisé  la  sympathectomie  péri- 
artth'ifile  on  la  ligature  atrophiante  de  î'hypogas- 


trique  dans  les  cas  graves  de  néoplasme  inopé¬ 
rable  du  col  de  l’utérus  avec  hémorragies  pro¬ 
fuses. 

En  présence  de  l’inconstance  des  résultats 
obtenus  avec  les  hémostatiques  courants  et  des 
risques  radio-opératoires,  nous  avons  tenté  de 
traiter  les  hémorragies  génitales  de  la  femme  en 
nous  basant  sur  la  propriété  hémostatique  recon¬ 
nue  récemment  au  citrate  de  soude  à  haute  dose. 
Les  résultats  de  ces  essais  thérapeutiques  étant 
constants  et  des  plus  manifestes,  nous  avons  cru 
devoir  les  publier.  Des  essais  antérieurs  à  notre 
travail  avaient  été  faits  par  différents  auteurs, 
mais  ils  s’adressaient  à  une  partie  tout  à  fait 
restreinte  des  affections  de  la  sphère  génitale  de 
la  femme  (cancer  utérin  et  ménorragies  virgi¬ 
nales).  Nous  avons  étendu  l’emploi  du  citrate  de 
soude  à  titre  hémostatique  à  presque  toutes  les 
affections  gynécologiques  qui  présentent  des 
hémorragies  au  cours  de  leur  évolution. 

C’est  Rustin  (de  Bruxelles)  ‘  qui,  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  1914,  se  basant  sur  la  propriété  que 
possède  le  citrate  de  soude  d’empêcher  la  coagu¬ 
lation  du  sang,  comme  l’avaient  montré  les  tra¬ 
vaux  de  Griesbach  et  Pekelharing,  eut  l’idée  d’ap¬ 
pliquer  cette  propriété  à  la  technique  de  la  trans¬ 
fusion  du  sang  et  provoqua  un  grand  nombre  de 
recherches  et  d’études  sur  la  biologie  du  sang 
cilraté.  Parmi  celles-ci,  il  faut  remarquer  l’étude 
expérimentale,  complète  et  définitive  de  Ilédon’* 
qui  a  montré  que,  chez  les  lapins,  la  transfusion 
du  sang  citraté  augmente  effectivement  la  coagu- 
labilité  du  sang.  Cet  auteur,  reconnaissant  pour 
la  première  fois,  à  la  suite  de  ses  expériences,  la 
complexité  de  la  question  de  la  biologie  du  sang 
citraté,  conclut  que  la  quantité  du  citrate  employée 
est  un  facteur  déterminant  du  phénomène  de  la 
coagulation.  Ainsi,  si  les  solutions  faibles  contenant 
de  1,5  à  10  pour  100  empêchent  la  coagulation,  les 
solutions  concentrées  de  30  pour  100  sont  antihétnor-. 
ragiques.  Ses  expériences  ont  établi  encore  deux 
faits  essentiels  :  le  citrate  de  soude,  administré  à 
forte  dose,  directement  dans  les  veines  des  ani¬ 
maux,  modifie  certaines  propriétés  du  sang  :  c’est 
ainsi  qu’il  diminue  la  viscosité  du  sang,  le  fluidifie 
et  augmente  la  coagulabilité,  donc  il  est  anti¬ 
hémorragique.  Mais  ces  données,  strictement 
expérimentales,  n’ont  pas  été  adoptées  dans  le 
domaine  de  la  clinique,  parce  que,  sous  l’influence 
do  l’essor  qu’a  pris  la  transfusion  du  sang  citraté, 
l’idée  généralement  admise  était  que,  in  vitro  du 
moins,  le  citrate  de  soude  est  anticoagulant.  Et, 
malgré  qu’on  sache  que  le  sang  citraté  in  vivo  est 
un  puissant  hémostatii[ue,  l’on  croyait  que  c’est 
un  paradoxe  thérapeutique  que  de  l’utiliser  à  titre 
hémostati(iue. 

Les  auteurs  qui  ont  préconisé  pour  la  première 
fois  le  citrate  de  soude  (1922),  en  l’employant  dans 
une  large  mesure  comme  une  méthode  nouvelle 
d'hémostase,  ont  été  deux  chirurgiens  américains 
de  Ne\v-1'ork,  IL  Neuhof  et  S.  llirschfeld'.  A  la 
suite  de  leurs  expériences  faites  sur  les  chiens,  ils 
ont  remar.|ué  que  la  propriété  du  citrate  de  soude 
n’est  point  anticoagulante,  mais  que,  administré  à 
forte  dose  (  Kl  pour  100)  en  injections  intravei¬ 
neuses,  il  abrège  le  temps  de  coagulation  du  sang 
et  le  temps  de  saignement.  Leurs  recherches  cli¬ 
niques  faites  sur  500  jiersonnes  ont  eu  pour  but 
d’arrêter  ou  de  prévenir  des  hémorragies  dans  les 
cas  suivants  ;  hémorragies  internes  diverses,  hémor 
ragies  citernes,  opérations  abdominales  et  crâ¬ 
niennes  avec  hémorragies  opératoires  ou  .secon¬ 
daires  et,  à  titre  prophylactique,  dans  les  interven¬ 
tions  sur  le  foie.  Les  résultats  qu’ils  ont  obtenus 
sont  des  plus  satisfaisants. 

Partant  de  ces  résultats,  M.  Renaud  et  Juge* 
ont  essayé  de  traiter  les  hémorragies  des  cancé¬ 
reux  dans  le  service  des  cancéreux  de  Brévannes. 
Parmi  les  quelques  centaines  de  cas  traités,  on 
trouve  quelques  ca«  de  cancer  de  rutérus,  compli¬ 


qués  d’hémorragies  sérieuses.  Les  résultats  de 
leurs  essais,  qui  ont  été  rapportés  dans  différentes 
sociétés  savantes,  leur  ont  permis  de  conclure 
que  :  «  Dans  les  cancers  utérins,  les  métrorragies, 
si  pénibles,  si  graves  souvent,  sont,  en  règle  géné¬ 
rale,  immédiatement  arrêtées  par  une  seule  injection 
de  citrate  et  ce  résultat,  si  aisément  obtenu,  s’il  ne 
change  pas  l'évolution  de  la  maladie,  apporte,  au 
point  de  vue  moral,  un  bénéfice  incomparable  et 
contribue  plus  que  toute  autre  chose  à  rendre  aux 
malades  confiance  et  espoir.  Cette  action  du  citrate 
sur  les  hémorr.igies  des  cancéreu.c  est  si  évidente  et 
si  sûre  que,  depuis  son  emploi,  on  ne  voit  plus  dans 
notre  grand  service  de  cancéreux  un  seul  malade 
qui  saigne.  » 

Dans  la  même  année.  Ans.  Schwartz”,  inspiré 
par  les  résultats  rapportés  par  M.  Renaud  et 
Juge,  a  traité  un  cas  de  ménorragie  virginale  chez 
une  jeune  fille  de  l.'i  ans  1/2,  avec  des  résultats 
évidents  et  immédiats.  Il  exprime  ainsi  son  opi¬ 
nion  :  «  J'ai  trouvé  cette  thérapeutique  fort  inté¬ 
ressante  et  susceptible  de  rendre  des  services  en 
gynécologie.  »  Cette  médication  a  été  utilisée 
dernièrement  par  Antonio  Nastasi  (de  Rome)"; 
mais,  parmi  les  cas  cités  par  lui,  on  ne  trouve 
pas  d’hémorragies  gynécologiques  proprement 
dites. 

En  résumé,  avant  nos  recherches,  cette  médi¬ 
cation  hémostatique  n’avait  été  employée  que 
dans  un  nombre  très  restreint  d’affections  gyné¬ 
cologiques.  Nous  avons  tenté  d'étendre  le  cadre 
des  indications  de  cette  substance  en  gynécologie, 
en  l’utilisant  pendant  six  mois  dans  les  diverses 
hémorragies  dues  aux  affections  les  plus  variées. 
Nous  avons  traité  ainsi  quelques  dizaines  de  cas 
et  les  résultats  obtenus  avec  cette  médication 
purement  symptomatique,  étant  des  plus  sûrs, 
réguliers  et  nets,  nous  donnons  dans  ce  travail, 
brièvement  seulement,  quelques  cas  à  étiologie 
variée  et  bien  précisée.  Nous  tenons  à  ajouter, 
d’ailleurs,  que  dans  les  cas  dans  lesquels  la  cause 
des  hémorragies  pouvait  être  combattue  directe¬ 
ment,  nous  avons  toujours  recommandé  au.v  ma¬ 
lades  le  traitement  causal  approprié  pour  ne  pas 
entraver  par  le  traitement  symptomatique  l’évo¬ 
lution  ultérieure  de  la  maladie. 

Observation  I.  — G.  K...,  30  ans,  mariée,  deux 
enfants  sains,  deux  fausses  couches,  se  présente  à 
l’hôpital  (Colontina)  avec  des  métrorragies  abon¬ 
dantes  qui  dataient  d’une  semaine.  Etat  d’anémie 
hémorragique  consécutive.  Examinée,  on  trouve  le 
col  normal,  l’utérus  peu  douloureux,  immobile, 
augmenté  de  volume,  \’anne.re  droite  empâtée  et  la 
gauche  kystique.  On  injecte  par  voie  intraveineuse 
15  eme  de  la  solution  de  citrate  de  soude  à  30  p.  100. 
Lipothymie  au  cours  de  l’injection.  Après  deux 
heures,  la  métrorragie  ayant  cessé  complètement, 
la  malade  part,  remontée. 

Observation  11.  —  E.  M...,  32  ans.  l’as  d  enfants, 
pas  de  fausse  couche.  Métrorragie  depuis  trois  se¬ 
maines.  On  lui  a  administréde  l’ergotine,  de  l'hydra- 
tis,  etc.,  sans  aucun  résultat.  Examinée,  on  découvre 
un  polype  du  col  de  l'utérus.  On  Injecte  par  voie 
intraveineuse  10  eme  de  la  solution  de  citrate  de 
soude  à  30  pour  100.  .\près  quatre  heures,  les  ]>ertes 
de  sang  ont  cessé.  A  l'époque  des  règles  suivantes, 
les  hémorragies  étant  devenues  inquiétantes,  on 
injecte  deux  fois,  à  trois  heures  d’intervalle,  10  eme 
de  la  solution  de  30  pour  100  et  au  soir  de  la  même 
journée  les  pertes  ont  cessé  définitivement  On  re- 
commaiiile  eependaut  rinterventiou. 

UboihVA  riON  ill  -  .\l  t‘  ,  i8  ain,  mariée,  trois 
enfants.  .Ménopause  depuis  six  ans  .Métrorragies 
depuis  quatre  mois.  A  l’examen  génital,  on  constate 
un  néoplasme  inopérable  du  col  de  l'utérus.  Un 
injecte  en  trois  fois,  en  vingt-quatre  heures,  10  cuir 
de  citrate  de  soude  é 30  pour  100.  (juatre  heures  après 
la  dernière  injection,  les  perles  de  sang  ont  cessé. 
La  malade,  suivie  pendant  deux  mois,  n’a  plus  pré¬ 
senté  aucune  perte  de  sang. 

Observation  IV.  —  M.  11...,  43  ans,  mariée,  trois 
enfants.  Elle  présente  des  |>hénomènes  de  méno- 
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pause  avec  des  métrorragies  qui  datent  de  deux 
semaines.  Rien  de  caractéristique  à  l’examen  génital. 
On  injecte  dans  la  même  journée,  en  deux  fois,  à  six 
heures  d’intervalle,  10  cmc  delà  solution  à  30  p.  100  ; 
le  lendemain  matin,  les  j)ertes  rouges  ont  été  arrê- 

Obsekvation  V.  —  1'.  M...,  28  ans,  mariée,  pas 
d’enfants,  pas  d’avortements.  Métrorragies  depuis 
un  mois.  On  ne  constate  rien  d’anormal  du  côté  des 
organes  génitaux.  La  séro-réaction  de  liordet- Was¬ 
sermann  était  fortement  positive.  On  injecte,  en 
trois  fois,  à  deux  jours  d’intervalle,  10  cmc  de  la 
solution  l'i  30  pour  100.  Au  troisième  jour,  les  pertes 
de  sang  sont  arrêtées.  On  prescrit,  en  outre,  un 
traitement  mixte  mercuro-bismuthique  auquel  ou 
associe  ultérieurement  les  préparations  arsenicales. 

'  Observation  VI.  —  M...  I.  25  ans.  Un  enfant.  Mé¬ 
trorragies  et  ménorragies  depuis  trois  mois.  Utérus 
fibromateux.  On  injecte  par  voie  intraveineuse  15  cmc 
de  la  solution  à  30  pour  100,  jusqu’à  l’apparition 'de 
la  menstruation.  Autant  que  la  malade  a  pu  être 
suivie,  on  n’a  constaté  chez  elle  aucune  perte  de 
sang. 

En  résumé,  dans  nos  observations,  quelle  que 
soit  la  cause  qui  a  produit  les  hémorragies  géni¬ 
tales,  nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  les  ré¬ 
sultats  obtenus  par  cette  nouvelle  médication 
hémostatique  ont  été  supérieurs  à  toutes  les 
autres  thérapies  connues  jusqu’à  présent  ;  en 
même  temps  nous  devons  souligner  le  fait  que 
cette  méthode  est  non  seulement  efficace  et 
prompte,  mais  que  la  persistance  des  résultats  et 
son  innocuité  sont  vraiment  remarquables. 

En  ce  qui  concerne  la  posologie  proprement 
dite,  la  solution  employée  par  nous  a  été  la  sui¬ 
vante  :  citrate  de  soude,  30  gr,  chlorure  de  ma¬ 
gnésium,  10  gr.,  eau  distillée  stérilisée  100  cmc. 
Nous  avons  associé  le  chlorure  de  magnésium, 
étant  connue  son  action  hypotensive.  Il  faut  in¬ 
sister  sur  ce  fait  qu’jl  faut  avoir  à  sa  disposition 
une  solution  fraîchement  préparée,  parce  qu’elle 
s’altère  rapidement  et  pourrait  ainsi  fausser  les 
résultats,  comme  nous  l’avons  constaté  par  nous- 
mêmes.  La  voie  d'introduction  a  été  intramuscu¬ 
laire  ou  endoveineuse.  Dans  la  majorité  des  cas, 
nous  avons  préféré  la  dernière.  La  dose  à  injecter 
en  une  seule  fois  a  varié  entre  10-25  et  même 
30  cmc  selon  le  poids  de  la  malade,  la  quantité 
du  sang  perdu  et  l’état  de  la  malade.  Si,  quelques 
heures  après  la  première  injection,  on  n’obtient 
pas  les  effets  désirés,  on  peut  répéter  l’injection 
encore  une  ou  deux  fois,  à  un  intervalle  plus  ou 
moins  grand,  sans  le  moindre  inconvénient. 

Le  citrate  de  soude  présente,  sans  doute,  une 
réelle  toxicité  qui  dépend  surtout  de  la  dose  uti¬ 
lisée.  Or,  comme  à  titre  hémostatique  il  n’agit 
qu’en  forte  concentration  (30  pour  100)  et  non  pas 
comme  dans  la  transfusion  où  l’on  utilise  des  so¬ 
lutions  ayant  4-10  pour  100,  il  est  tout  naturel  de 
se  demander  si  cette  dose  forte,  introduite  di¬ 
rectement  dans  la  circulation  de  la  femme,  ne 
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Syndrome  adiposo-génital  hérédo-syphilitique. 

M.  Robert  Broca  présente  un  malade,  âgé  de 
15  ans,  hérédo-syphilitique,  atteint  d’uu  syndrome 
adiposo-génital  qui  a  été  traité  par  des  injections  sus- 
nntanées  d’extraits  glandulaires  et  par  des  injections 
d’iodobismuthate  de  quinine.  Amélioration  considé¬ 
rable  en  moins  d’un  an  :  le  poids  tombe  de  91  kg.  600 
à  77  kilogr.  660;  augmentation  de  volume  des  testi¬ 
cules  qui  descendent  dans  les  bourses;  apparition 
de  poils  au  pubis;  changement  de  caractère;  sup¬ 
pression  de  la  polyurie. 

Tuberculose  verruqpeuse  du  genou.  —  MM. 
P.  Lereboulfet  et  M.  David  présentent  une  enfant 
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j  détermine  pas  des  phénomènes  graves  d’intoxi¬ 
cation. 

En  effet,  l’étude  approfondie  de  la  transfusion 
du  sang  citraté  a  permis  aux  auteurs,  tels  que 
Sabattani,  Hédon,  Panîsset  et  Verge,  Rosen- 
thal,  etc.,  qui  ont  expérimenté  sur  les  animaux  la 
toxicité  du  citrate  de  soude,  de  pouvoir  déter¬ 
miner  l’aspect  et  la  nature  des  phénomènes  toxi¬ 
ques  produits  par  cette  substance.  Il  résulte  de 
leurs  recherches  que  le  citrate  de  soude,  en  fixant 
le  calcium  des  centres  nerveux,  exerce  sur  eux 
une  action  toxique  qui  se  traduit  par  les  accidents 
suivants  :  convulsions  violentes,  toniques  et  clo¬ 
niques,  tétanie,  dyspnée  et  salivation.  Les  auteurs 
cités  ont  montré  en  outre  que,  pour  un  lapin 
moyen  pesant  2  kilogr.,  la  dose  toxique  de  citrate 
est  de  0,50  centigr-  Pour  un  homme  de  00  kilogr. 
la  dose  nocive  serait  de  .15  gr.  de  ce  sel.  En  in¬ 
jectant  donc  à  une  personne  du  poids  de  CO  ki¬ 
logr.  .  à  titre  hémostatique,  10-30  cmc  de  la  solu¬ 
tion  de  30  pour  100,  cela  signifie  que  nous  avons 
introduit,  en  une  seule  fois,  dans  le  torrent  cir¬ 
culatoire,  3,9  gr.  de  substance  pure,  dose  qui  est 
loin  d’atteindre  la  dose  nocive  de  15  gr.  qui  seule 
provoque  des  phénomènes  toxiques.  Ainsi  donc, 
l'emploi  comme  antihémorragique  de  cette  sub¬ 
stance  à  dose  forte,  mais  inférieure  à  15  gr.,  ne 
présente  aucun  danger,  étant  presque  inoflensive. 

Il  est  vrai  qu’au  cours  des  injections  pratiquées 
par  nous  aux  différentes  malades,  nous  avons  pu 
observer  parfois  que  l’injection  s’accompagnait 
de  certains  troubles  quelque  peu  impression- 
.  nants  pour  la  malade.  Ces  troubles  d’intensité 
variable  sont  caractéristiques  des  phénomènes 
qui  sont  dus  au  choc.  En  effet,  les  malades  accu¬ 
saient  une  sensation  d’angoisse,  de  malaise,  une 
accélération  et  petitesse  du  pouls,  pâleur  de  la 
face,  tendance  aux  vomissements,  de  la  céphalée, 
une  légère  ascension  thermique,  une  saveur  mé¬ 
tallique  dans  la  bouche,  une  sen.sation  de  se¬ 
cousses  électriques  qui  débutaient  aux  membres 
inférieurs  et  se  généralisaient  ensuite  dans  tout  le 
corps.  Quelques-unes  des  malades,  auxquelles  on 
avait  fait  au  cours  de  la  même  journée  2  à  3  injec¬ 
tions  de  10  cmc  chacune,  nous  ont  affirmé  avoir  été 
agitées  pendant  la  nuit,  mais  tous  ces  désordres 
sont  généralement  rares,  de  courte  durée  et  ne 
présentent  pas  la  moindre  gravité.  Si  l’on  pousse 
d’ailleurs  lentement  le  liquide  dans  la  veine,  tous 
ces  troubles  pourraient  être  facilement  évitée. 

En  ce  qui  concerne  le  mécanisme  de  l’action 
hémostatique  du  citrate  de  soude,  en  l'état  actuel 
de  nos  connaissances,  nous  ne  pouvons  faire  que 
des  hypothèses.  D’ailleurs,  les  facteurs  mêmes 
dont  déj)end  le  phénomène  de  la  coagulation  sont 
très  complexes.  C’est  là  la  raison  pour  laquelle  la 
propriété  curieuse  que  possède  le  citrate  de  soude 
d’agir  à  dose  faible  comme  anticoagulant  et  à 
plus  forte  dose  comme  antihémorragique  ne 
peut  être  expliquée,  pour  le  moment  du  moins, 
d’une  façon  satisfaisante.  Cependant  nous  croyons 


utile  d’esquisser  les  hypothèses  qui  cherchent 
à  expliquer  ce  mécanisme.  C’est  ainsi  qu’on  a  in¬ 
criminé  le  citrate  de  modifier  certaines  qualités 
physico-chimiques  du  plasma  sanguin  :  en  dimi¬ 
nuant  la  viscosité  et  le  temps  de  coagulation,  flui¬ 
difiant  le  sang  et  facilitant  par  conséquent  la  cir¬ 
culation  dans  le  réseau  capillaire. 

Par  le  choc  que  l’injection  de  citrate  détermine 
et  qui  est  l’expression  d’une  rupture  de  l’équili¬ 
bre  humoral,  l’hémostase  qui  s’ensuit  se  produi¬ 
rait  d’une  manière  analogue  à  celle  produite  par 
les  divers  sérums  hémostatiques. 

Mais  le  déséquilibre  produirait  également  l’e/r- 
citation  du  système  vaso-moteur  qui  change  les  con¬ 
ditions  de  circulation  au  niveau  des  tissus  lésés. 

Le  citrate  de  soude  détruirait  les  plaquettes  san¬ 
guines  et  mettrait  ainsi  en  liberté  une  substance  qui 
favorise,  probablement,  la  formation  de  la  throm¬ 
bose  et  qui  active  la  coagulation  au  niveau  des 
points  qui  saignent. 

Enfin,  dans  certains  cas,  où  l’élément  inflam¬ 
mation  chronique  est  en  cause,  et  contribue,  soit 
directement,  soit  indirectement,  à  la  production 
et  à  la  persistance  des  hémorragies,  le  citrate  de 
soude  neutraliserait  les  produits  irritants  d’ori¬ 
gine  bactérienne  ou  tissulaire  qui  entretiennent  la 
congestion  au  niveau  des  points  qui  saignent. 

Nous  conclurons  que,  si  les  hémorragies  géni¬ 
tales  reconnaissent  une  altération  de  la  crase 
sanguine,  ou  une  cause  tout  à  fait  locale,  il  est 
certain,  —  du  moins  ainsi  qu'il  résulte  de  nos 
recherches  cliniques  et  de  celles  des  auteurs  sus¬ 
mentionnés,  —  que,  de  tous  les  médicaments  em¬ 
ployés  jusqu’à  présent  comme  hémostatiques,  les 
injections  de  solutions  concentrées  (30  pour  100) 
de  citrate  de  soude  constituent  le  plus  efficace  et 
le  plus  rapide  moyen  de  traitement  des  hémorra¬ 
gies  génitales  de  la  femme. 
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de  12  ans  qui  est  atteinte  depuis  sa  première  en¬ 
fance  d'une  tuberculose  verruqueuse  du  genou  len¬ 
tement  progressive  et  actuellement  de  dimensions 
anormalement  étendues.  Cette  tuberculose  s’accom¬ 
pagne  d’une  adénopathie  inguinale  nette,  mais  mo¬ 
dérée.  Elle  n’est  associée  à  aucune  tuberculose  pul¬ 
monaire  évolutive,  mais  est  survenue  dans  un  milieu 
contaminé.  La  mère  et  une  sœur  sont  mortes  de 
tuberculose;  la  sœur  avait  au  coude  une  tuberculose 
verruqueuse  de  même  aspect  et,  elle  aussi,  lente¬ 
ment  progressive. 

Deux  cas  de  méningite  cérébro-spinale  aiguë 
guéris  par  les  injections  intrarachidiennes  d’endo- 
protélne  méningococcique,  sans  sérothérapie.  — 
MM.  P.  Jhereboullet  et  M.  David  présentent  2  en¬ 
fants,  ayant  fait  l’un  et  l’autre  une  méningite  cérébro- 
spinale  typique,  chez  lesquels,  sans  employer  la 
sérothérapie,  ils  ont  eu  d’emblée  recours  à  la  mé¬ 
thode  préconisée  par  Luton. 

Dans  le  Iv  cas,  concernant  une  fillette  de  13  ans, 


entrée  au  4'  jour  d'une  méningite  cérébro-spinale 
avec  contractures  modérées,  mais  caractéristiques, 
2  injections  de  1/2  cmc  d’endoprotéine  (Reillyi 
amenèrent  une  détente  manifeste;  celle-ci  s’accentua 
après  une  3'  injection  de  1  cmc  1/2,  suivie,  comme 
la  deuxieme,  d’une  violente  réaction  fébrile.  La  gué¬ 
rison  fut  rapide  et  complète. 

Le  2''  cas,  plus  significatif  encore,  concerne  un  gar¬ 
çon  delà  ans,  entré  au  3»  jour  d'une  méningite  extrê¬ 
mement  accusée  avec  contractures  très  marquées 
et  état  Bubcomateux,  avec  liquide  franchement  puru¬ 
lent.  Une  injection  immédiate  de  1/2  cmc  d’endo¬ 
protéine  fut  suivie  de  4  autres  injections,  associées 
à  des  injections  intramusculaires  de  lait  et  progres¬ 
sivement  augmentées.  La  4®  seule  amena  une  forte 
réaction  fébrile.  L’amélioration  ne  se  manifesta 
■qu’après  plusieurs  jours,  précédée  par  une  polyurie 
marquée.  Peu  à  peu  elle  s’accentua.  Elle  est  actuel¬ 
lement  définitive,  sans  séquelles. 

Ces  injections  intrarachidiennes  d’endoprotéine> 
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qui  semiileut  agir  plus  par  choc  que  par  action  spéci¬ 
fique,  sont  une  méthode  précieuse  à  placer  à  côté  de 
la  sérothérapie,  et  l'avenir  précisera  sans  doute  leurs 
indications  respectives. 

—  M.  Apert  rapporte  l’observation  d’une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  h  rechutes,  guérie  par  l’endo- 
protéine  de  Luton,  après  échec  de  la  sérothérapie. 

—  M.  C^thala  a  également  observé  2  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  traités  par  l’endoprotéine 
avec  de  bons  résultats. 

Atrophie  musculaire  progressive  chez  une  fil¬ 
lette.  —  MM.  L.  Babonnelx.  Lamy  et  A.  Widie/. 
présentent  une  fillette  de  Id  ans,  atteinte,  depuis 
déjà  2  ans,  d’une  amyotrophie  ayant  débuté  sans 
fièvi-e,  lentement,  par  les  membres  inférieurs.  Ac¬ 
tuellement,  atrophie  globale  des  membres  infé¬ 
rieurs,  prédominant  sur  le  groupe  antéro-externe  ; 
atrophie  des  membres  supérieurs  à  type  Aran- 
Duchenne  ;  rien  à  la  face  ni  au  tronc.  Les  réflexes 
tendineux  ne  sont  pas  tous  diminués.  Il  n’y  a  pas  de 
contractions  fibrillaires.  Se  fondant  sur  le  début 
lent  et  [)rogressif,  la  démarche  de  canard,  l’absence 
de  gros  troubles  des  réactions  électriques  comme 
de  contractions  fibrillaires,  les  auteurs  concluent, 
avec  les  réserves  d’usage,  à  une  myopathie. 

Hémiplégie  Infantile  avec  obésité.  —  MM.  L. 
Baboiinoh,  Jean  Huiinel  et  A.  Widiez  présentent 
une  fillette  de  13  ans,  probablement  hérédo-syphili¬ 
tique.  chez  laquelle  sont  survenues,  depuis  le  qua¬ 
trième  mois,  des  convulsions  bientôt  suivies  d’hémi¬ 
plégie  droite. 

Les  convulsions  sont  à  type  bravais-jacksonicn  ; 
elles  sont  précédées  d’une  aura  visuelle  localisée  à 
droite  et  de  céphalée  limitée  à  gauche. 

L  liémiplégie  est  dtt  type  classique,  mais  elle  s’ac¬ 
compagne  d’un  certain  degré  de  lipomatose.  L’asso¬ 
ciation  d'hémiplégie  infantile  et  de  lipomatose  a  déjà 
été  signalée  (Babouneix  et  Dupuy).  Elle  s’explique 
s.»ns  doute  par  une  double  lésion,  l’une  intéressant 
les  voies  pyramidales,  l’autre  la  région  du  tuber,  et 
responsables,  celle-ci  de  l’obésité,  celle-là  de  l’hé- 

Chambre  d’allaitement  et  héliothérapie.  —  AT. 
Armand-Delillo  présente  deux  beaux  nourrissons, 
bien  pigmentés  et  fermes  de  chair,  élevés  à  la  cham¬ 
bre  d'allaitement  de  la  Salpétrière  et  régulièrement 
soumis  à  l’héliothérapie  naturelle. 

Rôle  de  la  glossoptose  dans  certains  déséqui¬ 
libres  organo-végétatlfs  et  psychiques.  — M.  Pierre 
Hobin  présente  une  première  série  d’enfants  glos- 
soptosi(|ues  malingres  et  chétifs  qu’il  se  propose  de 
traiter  par  sa  méthode  amorphique.  11  les  ojtpose  à 
une  seconde  série  d’enfants  analogues  traités  et 
actuellement  bien  portants. 

Ostéomyélite  avec  fracture  ou  fracture  rachitique 
Infectée.  —  MM.  Robert  Debré  et  B.  Semelaigne 
rapportent  l’observation  d’un  nourrisson  de  10  mois, 
entré  à  l’hôpital  avec  de  la  lièvre,  une  tuméfaction 
douloureuse  de  la  cuisse  gauche  sans  atteinte  des 
articulations  adjacentes  et  une  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  lie  l’épaule  droite.  La  radiographie  montra 
une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  gau¬ 
che  qui  fut  appareillée.  L’enfant  fit  néanmoins  une 
arthrite  suppurée  de  l’épaule  droite  et  une  collection 
suppurée  de  la  cuisse  gauche,  et  il  fallut  ouvrir  les 
deux  collections  où  l’on  trouva  du  pneumocoque. 
L’étiologie  et  la  pathogénie  de  ce  cas  demeurent 
obscures.  On  crut  d’abord  à  une  ostéomyélite  primi¬ 
tive  à  deux  foyers;  mais.  la  radiographie  montrant 
une  fracture  de  la  diaphyse  fémorale  sans  lésions 
infectieuses  visibles,  lit  abandonner  ce  diagnostic, 
l’ostéomyélite  du  nourrisson  étant  toujours  épiphy- 
saire.  La  fracture  présente,  d’autre  part,  les  carac¬ 
tères  radiographiques  d’une  fracture  rachitique. 

Un  cas  de  déplacement  des  omoplates  —  MM. 
Mouebet  et  Rœderor  présentent  une  fillette  dont  les 
omoplates,  hautes,  très  écartées,  sont  basculées  en 
avant.  Pas  de  scoliose,  pas  d’anomalie  osseuse.  11 
s'agit  d’une  forme  fruste  de  débit  de  l’élévation  con¬ 
génitale  de  l’omoplate. 

, —  M.  Hua.  l.e  cas  peut  être  considéré  comme  le 
premier  terme  de  déplacement  des  omoplates,  pré¬ 
cédant  l’élévation.  Il  s’agit  d’un  cas  typique  de 
mauvaise  adaptation  de  la  ceinture  scapulaire  au 
thorax. 

Un  CBS  de  maladie  de  Hlrschsprung. — MM.  Ro¬ 
bert  Debré  et  Julien  Marie  présentent  un  entant  de 


I  4  ans  atteint  d’un  syndrome  de  1  lirschsprung  congé¬ 
nital. 

L’importance  de  la  distension  abdominale  et  du 
péristaltisme,  l’apparition  récente  de  crises  sub¬ 
occlusives  conduisent  les  auteurs  à  préconiser  une 
Intervention  chirurgicale,  consistant  en  dilatation  de 
la  partie  sujjérieure  du  rectum  qui  parait  rétrécie' 
après  lavement  opaque,  ou  bien  formation  d’un  anus 
iliaque,  prélude  d’une  intervention  curative. 

—  M.  Victor  Veau  considère  qu’une  intervention 
s’impose  en  plusieurs  temps  :  création  d’un  anus  à 
gauche  qui  améliorera  l’état  général  ;  puis,  dans  3  ou 
4  mois,  extériorisation  d’une  anse  intestinale  suivie 
de  résection;  enfin,  plus  tard,  fermeture  de  l’anus 
artificiel. 

Insuffisance  hypophysaire  et  lésions  osseuses 
de  la  hanche.  —  MM.  H.  Grenet  et  J.  Delalande 
présentent  une  fillette  de  13  ans  1/2  chez  qui  l’on 
constate  les  signes  suivants  :  obésité,  petite  taille 
(taille  :  1  m.  25,  poids  40  kilogr.  550),  absence  de 
caractères  sexuels  secondaires,  claudication  due  à 
une  atrophie  considérable  de  la  tôle  fémorale  droite 
avec  luxation  de  la  hanche.  Aucun  trouble  oculaire; 
selle  turcique  normale  à  la  radiographie;  insuffi¬ 
sance  hypophysaire  vérifiée  par  le  test  glandulaire, 
dette  observation  s’ajoute  à  celles  qui  ont  déjà  été 
publiées  par  M.  Apert  et  par  M.  Jaubert,  et  qui 
montrent  les  relations  entre  les  troubles  endocri¬ 
niens  et  les  lésions  osseuses  de  la  hanche  du  type 
ostéochondrite. 

Infarctus  total  du  rein.  —  M.  Apert  et  Tis¬ 
serand  présentent  un  rein  d’enfant  atteint  d’infarctus 
total.  Mort  brusque  au  cours  d’une  broncho- pneumonie 
banale.  A  l’autopsie,  rein  droit  entièrement  brun- 
noir  et  triplé  de  volume.  .\  l’examen  histologique, 
infiltration  diffuse  et  massive  de  globules  rouges 
dans  tous  les  éléments  du  rein  ;  thrombose  des 

Tumeur  méningée  :  ■  faim-valle  surdité,  amau¬ 
rose.  —  M.  Apert  et  Aï"''  Tisserand  présentent 
l’encéphale  et  la  moelle  d’un  enfant  de  8  ans.  A  la 
surface  de  la  face  inférieure  du  cerveau  et  du  cerve¬ 
let  et  à  la  face  antérieure  de  la  moelle  existent  des 
placards  et  des  réseaux  sous-arachnoidiens  de  tissu 
gris  rosé  mou  que  l’examen  histologiiiue  a  montré 
formé  de  petites  cellules  rondes  à  noyau  fortement 
colorable  avec  vaisseaux  sans  autre  paroi  que  le 
tissu  lui-mème. 

Le  début  a  eu  lieu  par  une  /aim-fallc  presque  per¬ 
manente,  qui  n’était  calmée  que  momentanément  par 
l’ingestion  des  aliments.  Ultérieurement,  polydipsie, 
polyurie,  surdité,  amaurose,  abolition  des  réflexes 
tendineux,  paralysie  progressive,  mort  en  cachexie. 

Pleurésie  médiastine  adhésive  et  dilatation  bron¬ 
chique.  —  M.  Apert  présente  des  radiographies 
montrant  la  concomitance  d’un  triangle  sombre  occu¬ 
pant  l’angle  entre  l’hémi-diaphragme  droit  et  le  bord 
droit  du  cœur,  avec  des  dilatations  bronchiques 
révélées  dans  la  même  région  par  l’injection  de 
lipiodol.  Après  plusieurs  années  de  bronchorrhée 
purulente  sans  bacilles  de  Koch,  ceux-ci  apparurent 
et  l’enfant  succomba.  A  l’autopsie,  outre  la  tubercu¬ 
lose  récente,  existait  une  pleurésie  médiastine  adhé¬ 
sive  dans  la  partie  sous-hilaire  du  médiastin  posté¬ 
rieur,  et  un  bouquet  de  dilatations  bronchiques 
tubulaires  dans  la  partie  interne  et  postérieure  du 
lobe  inférieur  droit. 

Hirsutisme  avec  hypernéphrome.  —  M.  D.  Cibils 
Aguirre  (<le  Buenos  Aires;  communique  avec  pro¬ 
jections  le  cas  d’une  fillette  de  28  mois  présentant 
tous  les  symptômes  de  V InrsiilLime  si  bien  décrit  par 
M.  Apert.  Les  poils  étaient  particulièrement  abon¬ 
dants  au  niveau  du  dos,  du  thorax  et  des  membres; 
les  reliefs  musculaires  étaient  très  accusés  et  l’enfant 
présentait  un  clitoris  d’aspect  pénicn.  Au  bout  d’un 
an,  l’enfant  fut  emporté  par  une  tuberculose  généra¬ 
lisée.  L’autopsie  révéla,  outre  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  généralisées,  l’existence  d’un  hypernéphrome. 
Une  opération,  prati(|uée  en  temps  opportun,  eût 
peut-être  modifié  lu  situation. 

Hirsutisme  chez  un  garçon  de  12  ans.  —  M.  Escb- 
bacb  (de  Bourges)  communique  l’observation  d'un 
garçon  (|ui  à  8  ans  avait  de  la  moustache,  A  9  ans  de 
la  barbe  et  qui  à  l’àge  de  12  ans  présentaitun  système 
pileux  extrêmement  développé.  Son  poids  était  alors 
de  58  kilos.  Cet  hirsutisme  était  attribuable  à  une 
tumeur  d'origine  surrénale. 

—  M.  Apert  considère  ces  deux  observations 


comme  très  typiques;  il  estime  également  que  de 
tels  cas  relèvent  de  la  chirurgie  qui  a  donné  parfois 
de  beaux  succès. 

Un  cas  de  leishmaniose  amélioré  par  le  stlbyal. 
—  M.  Philippe  Cbedib  (de  Beyrouth).  Un  garçon 
de  4  ans,  atteint  de  leishmaniose,  n’avait  pas  été  amé¬ 
lioré  par  8  injections  intraveineuses  d’une  solution 
à  1  pour  100  de  tartre  stibiê  (0  gr.  02  à  0  gr.  06).  Il  le 
fut  rapidement  par  des  injections  d'émétique  de 
sodium  ou  slibyal  ;  le  traitement  cependant  doit  être 
poursuivi  pendant  longtemps  par  des  séries  d’injec¬ 
tions. 

Alimentation  exclusive  par  les  bouillies  de 
légumes  solidifiées  chez  un  vomlsseur  de  2  ans.  — 
MM.  Aviragnet  et  Daÿras  présentent  un  enfant  de 
2  ans,  grand  vomisseur  jusqu’à  14  mois,  qui,  jusqu’à 
cet  Age,  n’avait  grossi  que  de  1  kilogr,  depuis  la 
naissance.  Traité  sans  succès  jusqu’alors  par  tous  les 
régimes  et  toutes  les  médications  antiémétiques,  cet 
enfant  a  dû  être  mis  à  un  régime  exclusivement 
végétarien  et  solide,  sous  forme  de  pâtées  de 
légumes  condensées,  à  cause  d’un  œsophago-gastro- 
spasme  violent  ijui  lui  faisait  rejeter  la  moindre 
gorgée  de  liquide  et  d’une  intolérance  anaphylactique 
absolue  à  tous  les  laitages  et  à  toutes  les  albumi¬ 
noïdes  d’origine  animale.  Malgré  cette  alimentation 
si  strictement  végétarienne  et  si  absolument  dessé¬ 
chée,  grâce  à  laquelle  les  vomissements  ont  cessé 
radicalement,  l’enfant  a  augmenté  de  5  kilogr. 
pendant  les  8  mois  où  il  a  dû  être  maintenu  à  ce 
régime  et  s’est  réhydraté  à  vue  d’œil,  sans  cesser  à 
aucun  moment  de  présenter  une  diurèse  abondante. 

G.  ScilKEIBEU. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

5  .luillct  1927. 

Les  formules  de  quinine  sucrée  pour  Injections 
intraveineuses  dans  le  paludisme  et  les  autres 
applications  de  la  quinine.  —  M.  Georges  Rosentbal 
précise  sa  technique  des  injections  intraveineuses 
sucrées  de  quinine.  L’injection  sera  de  0  gr.  30  à 
0  gr.  50  de  sel  actif.  L’aiguille  sera  changée  après 
l’aspiration  du  liquide  de  l'ampoule,  une  légère  com¬ 
pression  suivra  i’injection  A  noter  que  le  saccharose 
à  100  pour  100  supporte  la  stérilisation  sans  devenir 
ambré  comme  le  glucose  qu’il  faut  employer  de  pré¬ 
férence  à  30  pour  100. 

Recherches  sur  le  sort  dans  l’organisme  d’un 
composé  Iodé  de  l’héxaméthylène -tétramine.  — 
MM.  le  professeur  L.  Panisset  et  Maurice  Panis- 
set  ont  constaté,  à  la  suite  de  nouvelles  recherches 
chez  le  chien,  le  peu  de  toxicité  de  l’iodo-benzomé- 
thyl-formiue  (iodaseptine).  11  a  fallu  injecter  4  eme  1/2 
par  kilogramme  en  8  jours  ou  3  à  4  eme  en  une  seule 
fois  pour  déterminer  la  mort. 

Ch.  Groi.let. 


SOCIÉTÉ  DE  STOMATOLOGIE 

18  Juillet  1927. 

Lupus  primitif  buccal.  —  MM.  Chompret  et 
Sassier  présentent  une  malade  ayant  au  niveau  du 
plancher  de  la  bouche  une  ulcération  indolore  à 
bords  décollés.  La  biopsie  permit  de  constater  la 
présence  de  cellules,  géantes  avec  une  très  remar¬ 
quable  limitation  de  follicules  A  la  périphérie. 

La  malade  n’a  pas  d’autre  manifestation  tubercu¬ 
leuse.  L’électro-coagulation  semble  donner  ici  de 
bons  résultats. 

Un  cas  de  dystrophie  dentaire  généralisée.  — 
MM.  Chompret  et  Cbampéval  présentent  des 
modèles  sur  lesquels  28  dents  sont  atteintes  de 
dysplasies:  sillons  horizontaux,  cuspides,  atrophies 
cuspidiennes.  On  ne  retrouve  pas  de  traces  de 
syphilis  héréditaire,  mais  un  syndrome  rachitique 
vers  l’Age  de  3  ans. 

Luxation  constante  de  l’articulation  temporo- 
maxillalre.  —  MM.  Bercber  et  Puig  ont  observé 
une  malade  ayant  une  luxation  constante  de  l’articu¬ 
lation  temporo-maxillaire  ignorée  par  le  sujet  lui- 
même.  L'articulation  est  normale  bouche  fermée, 
mais,  à  chaque  ouverture  de  la  bouche,  la  mâchoire 
se  dévie  et  la  luxation  se  produit  pour  se  réduire 
seule  quand  la  bouche  se  referme. 

Gobnouec. 
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L’obstétrique  à  Montpellier 
des  origines  au  XVIIL  siècle 


Les  débuts  de  l’obstétrique  à  Montpellier,  en 
tant  qu’enseignement  spécialisé,  sont  obscurs. 
Ce  n’est  que  progressivement  que  l’art  des  accou¬ 
chements  se  dégagera  du  groupe  de  connais¬ 
sances  transmises  à  leurs  élèves  par  les  premiers 
maîtres  en  médecine  de  cette  ville. 

Sur  la  fin  du  x°  siècle,  alors  que  s’édifie  la  ville, 
des  particuliers,  les  uns  chrétiens  venus  de  Sa- 
lerne  avec  un  bagage  de  médecine  hellénique,  les 
autres  juifs  venus  d’Espagne  avec  les  Arabes 
dont,  à  travers  Albucasis,  ils  possèdent  la  doc¬ 
trine,  hippocratique  elle  aussi,  constituent  chacun 
à  domicile  autant  d’écoles  où,  moyennant  salaire, 
est  apprise  la  conduite  à  tenir  pour  la  cure  des 
divers  maux.  Insensiblement  deux  groupes  se 
forment. 

Le  premier  comprend  le  petit  noyau  d’hommes 
instruits  qui,  directement  ou  indirectement,  com¬ 
mentent  les  œuvres  d'Hippocrate  dans  ces  trois 
traités  :  de  natura  pueri,  de  iiiorbis  mulierum,  de 
exsectione  fœtus  mortui.  Pour  eux,  il  n’est  d’accou¬ 
chements  naturels  que  ceux  qui  se  font  par  la 
tête,  et  ils  condamnent  l’accouchement  fait  par  les 
pieds  comme  funeste  pour  la  mère  et  pour  l’en¬ 
fant.  A  tout  le  moins,  pensent-ils,  avec  Pline, 
que  de  tels  accouchements  sont  contre  nature  et 
appellent-ils  agrippa  les  enfants  nés  de  cette 
manière,  comme  pour  dire  en  latin  qu’ils  étaient 
nés  avec  beaucoup  de  peine.  Lorsque  se  présente 
le  bras  ou  la  cuisse,  il  faut  secouer  la  femme  pour 
retourner  l’enfant  la  tête  en  bas,  et,  en  cas  d’insuc¬ 
cès,  le  tirer  avec  des  crochets,  sinon  le  dépecer, 
d’où  il  est  aisé  de  conclure,  avec  Astruc,  que 
s’il  est  vrai  qu  Hippocrate  soit  le  père  de  la  méde¬ 
cine,  il  ne  l'est  pas,  du  moins,  de  l’art  d’accoucher. 

Il  est  vrai  que  ces  principes  sont  contestés  par 
les  sectateurs  de  Paul  d’.Llgine  et  d’Avicenne  qui 
louent  et  approuvent  l’accouchement  par  les 
pieds,  avec  Celse  dont  ils  s’inspirent.  Gomme  cet 
auteur,  ils  emploient  sa  manière  d’ouvrir  et  de 
dilater  l’orifice  de  la  matrice,  aujourd’hui  connue 
sous  le  nom  de  procédé  de  Bonnaire. 

Ces  doctores  chirurgici,  comme  on  les  appellera 
cent  cinquante  ans  plus  tard,  traduiront  d’abord 
les  classiques  en  langue  vulgaire,  catalan  ou  pro¬ 
vençal,  pour  être  compris  de  leurs  concitoyens, 
puisque  la  ville  est  en  ce  temps,  par  le  mariage 
de  Marie  de  Montpellier,  partie  intégrante  du 
royaume  d’Aragon. 

Le  manuscrit  d’ Albucasis  que  possède  la  biblio¬ 
thèque  de  la  Faculté  de  Médecine  est  un  exemple 
de  cette  sorte  d’ouvrages.  Sans  le  citer,  nombre 
de  compilateurs  s’en  inspirent  ainsi  que  de 
Honein.  Par  la  suite,  quand  leur  réputation  leur 
attirera  de  plus  nombreux  élèves  venus  d’un  peu 
partout,  ils  retraduiront  leurs  ouvrages  de  cette 
langue  en  latin. 

En  face  d’eux,  opérant  de  ses  mains,  est  une 
tourbe  d’empiriques,  praticiens  stupides  et  gros¬ 
siers,  selon  le  dire  du  Bolonais  Brun,  en  1252,  et, 
ce  qui  est  pire  encore,  de  viles  et  présomptueuses 
matrones.  Que  tout  ce  monde,  dit-il,  ne  soit  pas 
ivrogne,  et  boive  seulement  assez  pour  se  donner  du 
courage.  Qu’il  (le  chirurgien)  ne  tienne  point  de 
propos  déshonnêtes  à  la  servante  de  malade  ou  toute 
autre  personne,  ou  ne  les  provoque  du  regard. 
ne  commettra  point  de  vol  dans  la  maison  de  son 
patient. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  l’autorité  spiri¬ 


tuelle,  soucieuse  de  la  respectabilité  des  clercs 
qui.  sont  nombreux  à  faire  profession  de  méde¬ 
cine,  leur  interdise  de  se  commettre  avec  des 
empiriques.  Tel  est  le  sens  des  prohibitions  édic¬ 
tées  par  le  concile  de  Reims  en  1125,  de  Latran 
en  1139  et  de  Tours  en  1163,  qui  leur  défend  de 
se  mêler  de  chirurgie,  en  invoquant  l’adage  ; 
Ecclesia  abhorret  a  sanguine.  Sous  Innocent  III, 
même  défense  est  étendue  aux  médecins  de  faire 
acte  manuel.  Ainsi  se  doit  entendre  le  XVIIP 
Canon  du  quatrième  concile  œcuménique  de  La¬ 
tran,  en  1215. 

Il  n’est  pas  question  de  ces  praticiens  dans  les 
statuts  donnés  en  1220  aux  Ecoles  de  Montpellier 
par  le  cardinal  Conrad.  Par  cet  acte,  qui  groupe 
les  écoles  en  un  corps  d’enseignement  ou  Uni¬ 
versités  de  Médecine,  se  trouve  réglée  simple¬ 
ment  la  discipline  d’une  corjioration  enseignante, 
où  ne  sauraient  trouver  place  des  empiriques 
illettrés  dont  l’apprentissage  n’est  fait  que  de 
routine.  Dix  ans  après,  la  bulle  du  17  Juillet 
1230  de  Guy  de  Sora,  légat  du  Pape,  règle  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine  à  Montpellier.  Mais  les  chi¬ 
rurgiens,  est-il  dit  avec  quelque  dédain,  sont 
e.vempts  de  l'examen  probatoire  exigé  du  médecin 
et  peuvent  continuer  à  exercer  librement. 


C’est  à  peu  près  en  ce  temps  que  Pctrus  Juliani, 
encore  ajipelé  Pierre  d’Espagne,  ou  mieux  Petrus 
Lusitanus,  du  nom  de  la  ville  de  Lisbonne  d’où 
il  était  originaire,  vient  à  Montpellier  où  il 
devient  l’un  des  maîtres  de  l’Université  de  Méde¬ 
cine.  Il  s’inspire  du  Pantcgni  de  Constantin 
l’Africain  dans  son  Thésaurus  pauperum.  C’est  à 
lui  qu’est  due  la  première  publication  obstétri¬ 
cale  de  Montpellier  ;  de  formatione  hominis.  Un 
an  avant  sa  mort,  survenue  en  1277,  il  accédait  à 
la  tiare  sous  le  nom  de  Jean  XX.  Il  est  piquant  de 
constater  que  l’obstétrique  montpelliéraine  a 
comme  fondateur  un  Souverain  Pontife. 

Cent  ans  encore,  l’exercice  de  la  chirurgie  est 
toléré  à  Montpellier,  sans  autres  règles  que  l’em¬ 
pire  du  droit  commun,  encore  que  l’enseigne¬ 
ment  scientifique  en  soit  donné  officiellement  à 
l’Université  pendant  tout  le  xiv”  siècle,  époque  de 
brillante  floraison  pour  l’Université  de  Médecine 
avec  Bernard  Ciordon  qui  compose  son  Lilium 
medicinœ  aux  environs  de. 1302,  d’Henri  de  Mon- 
deville,  professeur  d’anatomie  en  l.'iOù,  et  auteur, 
deux  ans  après,  d’un  manuel  chirurgical,  de  Ray¬ 
mond  de  Mollières,  chancelier  en  1334,  et  auteur 
d’un  traité  de  impedimentis  conceptionis,  de  Guy 
de  Chauliac,  enfin,  auteur  en  1303,  pour  le  Soûlas 
de  sa  vieillesse,  de  La  grande  chirurgie  dont  le 
sixième  traité,  deuxième  doctrine,  chapitre  VII, 
traite  des  passions  de  la  matrice,  savoir  :  et  premiè¬ 
rement  de  sa  structure,  de  tirer  hors  l’enfant,  de 
tirer  l’arrière- faix,  de  la  môle,  \de  l’issue  de  la 
matrice. 

Entre  temps,  par  ses  statuts  de  1340,  la  Faculté 
s’engage  à  des  dissections  statutaires  une  fois  au 
moins  tous  les  deux  ans,  ce  que  confirme,  le 
11  Juin  1377,  une  lettre  du  roi  de  Navarre, 
Charles  le  Mauvais. 

H  n’est  pas  admissible  qu’avec  tant  de  compé¬ 
tences  indiscutées,  le  public  soit  la  proie  des 
empiriques,  d’où  la  lettre  obtenue  de  Charles  VI, 
le  3  Janvier  1399,  par  l’Université  de  Médecine,  à 
l’effet  d’interdire  de  manière  expresse  l’exercice 
de  la  médecine,  de  la  chirurgie  et  de  l’apothicai- 
rerie,  à  quiconque,  chrétien  ou  juif,  n’aura  pas 
fait  ses  preuves  d’aptitudes.  D’où,  à  côté  de  la 


Faculté,  un  office  de  chirurgie  et  barberie  qui 
fonctionnera  au  xv'  siècle.  Composé  de  quatre 
maîtres  jurés,  il  délivre  aux  candidats  une  attes¬ 
tation  sur  le  vu  de  laquelle,  serment  préalable¬ 
ment  prêté,  les  consuls,  représentants  de  l’auto¬ 
rité  municipale,  donnent  au  nouveau  barbitonsor 
chirurgicus  le  droit  de  pratiquer. 

La  garantie  n’est  pas  encore  suffisante  et 
Valescus  de  Tarente,  dans  son  livre,  commencé 
en  1418,  parle  de  ces  idiotes  cirurgici  ignorantes 
artem  ou  de  cette  indocta  matrona,  ignorante 
matrone,  du  môme  rang  sans  doute  que  ces  obsté¬ 
triciennes  antiques  représentées  par  Térence 
comme  de  simples  entremetteuses. 

C’est  pourquoi  les  lettres  de  Charles  VIH 
prescrivent,  en  Mai  1496,  la  présence,  dans  les 
jurys  d’examens,  du  Chancelier  et  d’un  Régent  de 
l’Université  de  Médecine.  Mieux  encore,  un  statut 
universitaire  du  17  Mars  1514  décide  que  l’ensei¬ 
gnement  de  la  chirurgie  ne  peut  être  confié  qu’à 
un  maître  choisi  par  l’Université  parmi  deux 
sujets  présentés  par  les  apprentis  chirurgiens. 

Au  cours  du  xvF  siècle,  la  Faculté,  appliquant 
une  décision  datée  de  1490,  qui  avait  confié  à 
Gilbert  Griffi  un  double  cours  de  chirurgie  pour 
les  étudiants  en  médecine  et  les  apprentis  chirur¬ 
giens,  en  transmet  la  charge,  vingt-quatre  ans 
après,  au  professeur  Jean  Faucon,  originaire  de 
.Sarinena  en  Aragon,  et  doyen  de  l’Ecole  en  1514. 
Son  enseignement  paraît  s’être  borné  à  des  com¬ 
mentaires  sur  la  drande  chirurgie  de  Guy  de 
Chauliac.  H  explique  d’ailleurs  de  la  sorte  la  por¬ 
tée  de  son  enseignement  :  Le  médecin  comme  per¬ 
sonnage  de  dignité  et  d’honneur  ne  doit  faire  au¬ 
cune  occupation  manuelle,  ains  doit  commander  au 
chirurgien  et  à  l’apothicaire  de  la  faire,  non  aultre- 
ment  qu’un  seigneur  et  un  maistre  fait  commande¬ 
ment  à  son  serviteur,  car  à  lui  seul  appartient  de 
présider  et  de  commander  comme  à  un  patron  dans 
un  navire  et  à  un  gouverneur  dans  une  ville.  Néan¬ 
moins,  il  doit  tout  sçavoir  et  entendre  pour  bien 
gouverner  l’opération. 

Après  lui,  Laurent  .loubert,  de  Valence  en 
Dauphiné,  parle  avec  sévérité  d’irréguliers,  telles 
les  obstétriciennes  qui  trafiquent  de  la  stupidité  et 
de  la  crédulité  humaines.  Commentateur,  lui 
aussi,  de  la  Grande  chirurgie  de  Guy  de  Chau¬ 
liac,  il  est  appelé  en  1579  à  la  Cour,  pour  y  être 
consulté  sur  le  cas  de  la  stérilité  de  la  reine.  Il 
revient  promptement  à  Montpellier. 

C’est  à  cette  époque  que  vit  François  Rousset, 
médecin  du  roi  et  docteur  en  médecine  de  la 
Faculté  de  Montpellier.  H  a  gardé  à  ses  maîtres 
un  fidèle  souvenir  et  raconte,  dit  Astruc,  dans 
la  section  4,  chapitre  V,  de  son  livre,  qu’il  logeait 
à  Montpellier  chez  le  professeur  Saporta  et  que 
le  chancelier  Rondelet  présida  à  son  doctorat 
comme  parrain.  H  fait  imprimer  à  Paris  en  1581 
un  traité  intitulé  :  traité  nouveau  de  V hystérotomo- 
tokie,  ou  enfantement  césarien,  qui  est  e.vtractiou 
de  l’enfant  par  incision  latérale  du  ventre  it  de  la 
matrice  de  la  femme  grosse  ne  pouvant  autrement 
accoucher  et  ce,  sans  préjudicier  à  la  vie  de  l’un  et 
de  l’autre,  ni  empêcher  la  fécondité  maternelle  par 
après.  Cet  ouvrage  fit  du  bruit  et  méritait  d’en 
faire,  il  excita  (juelques  chirurgiens  à  suivre  la 
pratique  qu’on  y  proposait,  de  sorte  que  Rousset 
est  à  proprement  parler  l’auteur  de  cette  opéra¬ 
tion,  du  moins  sur  les  femmes  vivantes.  H  en  est 
grandement  loué  par  Varandœus  dans  son  Traité 
sur  les  maladies  des  femmes,  livre  2,  chapitre 
avant-dernier. 

En  1597,  par  l’entremise  d’André  du  Laurens, 
la  munificence  d’Henri  IV  dote  la  Faculté  de 
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Médecine  d’une  sixième  chaire  pour  enseigner  la 
chirurgie  et  la  pharmacie.  Pierre  Dortoman  en 
est  le  premier  titulaire  et,  à  ce  titre,  chargé  d’un 
enseignement  (|u’il  fait  en  latin  pour  les  élèves  de 
l'école  et  en  frantjais  pour  les  garçons  chirur¬ 
giens,  ce  qui  ne  va  pas  sans  exciter  quelque 
trouble.  Les  étudiants  en  médecine  sont  choqués 
d’étre  confondus  avec  des  (rater  en  rupture  de 
boutique  de  barberie,  d’où  l’obligation  pour  Dor¬ 
toman  d’enseigner  ces  derniers  dans  des  locaux 
distincts  du  collège  royal,  d’abord  au  collège  de 
Girone,  puis  au  collège  du  Pape,  enfin  à  la 
descente  du  Pyla  Saint  (  '«ély,  et  encore,  pour  évi¬ 
ter  des  frictions,  les  garçons  chirurgiens  s’y 
doivent  rendre  par  la  rue  du  Gannau  en  laissant 
la  rue  Saint-Mathieu  aux  élèves  en  médecine, 
bien  que  ceux-ci  eussent  leurs  leçons  à  deux 
heures  de  l’après-midi,  tandis  qu’elles  avaient 
lieu  pour  ceux-là  à  quatre  heures  du  matin,  pour 
leur  permettre  d’assister  dans  sa  boutique  le  chi¬ 
rurgien  barbier  qu’ils  aident  à  raser  ses  clients. 

Piètre  monde  d’ailleurs  que  celui  de  ces  bar¬ 
biers  chirurgiens.  Au  nombre  d’une  quarantaine 
environ,  leurs  assemblées  législatives  se  tiennent 
d’abord  chez  les  Observantins.  Leur  vacarme  et 
le  scandale  les  en  font  chasser;  ils  émigrent  dans 
la  maison  de  Gariel,  rue  Blanquerie,  à  côté  du 
couvent  de  la  Visitation.  Les  plaintes  des  reli¬ 
gieuses,  excédées  de  leur  tapage,  les  font  refouler 
chez  les  Augustins,  où  ils  continuent  de  plus 
belle  reniements,  blasphèmes,  ojj'ences  à  Dieu  et 
esrandales. 

Le  chancelier  llanchin  tient  leur  troupe  pour 
mêlée  et,  à  côté  de  maîtres  jurés,  raisonnables  et 
experts,  sont  de  grossiers  chirurgiens  et  même 
des  empiriques  qui  ne  savent  que  bene  mentiri, 
audacter  interficere  et  peciinias  ea-torqnere.  11  pose 
la  question  de  savoir  si  l’on  peut  se  rendre  en 
consultation  avec  eux  sans  être  noté  d’infamie, 
et  conclut  avec  indulgence  par  l’affirmative,  sous 
la  réserve  que  ce  ne  soit  que  dans  des  cas  déses¬ 
pérés,  selon  l’exemple  d’Hippocrate  lui-même 
qui  leur  confiait  des  malades  à  opérer. 

11  était  réservé  à  l’un  des  leurs,  François 
Gigot  de  la  Peyronie,  fils  d’un  barbier  chirurgien 
de  la  Grand’Rue,  de  les  faire  accéder  à  un  rang 
plus  honorable.  Devenu  premier  chirurgien  de 
Louis  XV,  par  son  testament  du  17  Avril  1747, 
il  crée  au  collège  des  chirurgiens  de  Montpellier, 
par  une  pension  annuelle  de  500  francs,  quatre 
professeurs  en  chirurgie  et  leurs  adjoints,  aux¬ 
quels  il  désirait  qu’on  ajoutât  un  professeur 
d’accouchements  et  son  adjoint. 

Cette  chaire  devait  être  occupée  avec  distinc¬ 
tion  par  Jean  Serres,  le  maître  de  Solaprés  de 
Renhac  dont  l’influence  sur  la  formation  do  Bau- 
delocque  traduit  la  méthode  de  classification  de 
Boissier  de  Sauvages. 

Par  là,  le  maître  parisien  se  rattache  à  la  doc¬ 
trine  des  vieux  maîtres  de  Montpellier. 

Prof.  Paüi,  Dei.mas. 


Curiosités  médicales 


Curieuse  localisation  d'un  projectile  de  guerre. 

En  lisant  l'ai-ticulct  de  Louis  lîergouigiion,  je  me 
reméinore  un  cas  que  je  vis  dans  mon  service  pen¬ 
dant  la  guerre,  et  ejui  est  peut-être  plus  curieux 

Le  projectile  était,  non  pas  dans  le  cordon,  mais 
en  plein  dans  le  testicule;  niché  là  en  plein  centre 
du  parenchyme,  comme  un  gros  noyau  dans  un 
abricot. 

A  noter  que  le  malade  n’en  souffrait  pas  du  tout, 
qu’il  ne  se  plaignait  de  rien,  et  qu’il  ignorait  com¬ 
plètement  la  présence  de  ce  gros  éclat,  en  plein 
centre  de  son  testicule  droit.  Ce  fut  là  une  trouvaille 
de  radioscopie  fuite  au  cours  d’examen,  pourd'autros 
recherches, 

Le  malade,  stupéfait,  réclama  l’ablation  de  oe  lost 
inçolite.  Je  l’opéiail  donc,  et  il  guérit  tout  simple¬ 
ment.  Pr.TIT  DK  LA  VlLLÉON. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Ed.mond  Roufi  art. 

Le  1)''  Edmond  Rouffard  vient  de  mourir  subite¬ 
ment.  Il  fut  le  fondateur  de  la  Société  belge  de 
Gynécologie  et  d’Obstétrique,  qu’il  présida  plusieurs 
fois;  il  avait  été  réélu  récemment  président  d’hon¬ 
neur  de  cette  Société  dont  il  était  un  des  membres 
les  plus  justement  écoutés.  Il  a  publié  de  nombreux 
travaux  sur  le  traitement  du  fibrome  et  du  cancer 
utérins,  sur  l’appendicectomie,  sur  le  drainage 
abdominal.  . 

Il  était  membre  titulaire  do  l’Académie  royale  de 
Médecine  île  Belgique. 

Laboratoire  de  psycho-physiologie  appliquée. 

l.'ne  école  spéciale  enseignant  la  psycho-physio¬ 
logie  fonctionne  à  Bruxelles.  Seuls  y  sont  admis 
comme  élèves  les  personnes  qui  sont  inscrites  comme 
étudiant  à  l’une  des  Facultés  de  droit,  de  médecine 
ou  techniques  qui  sont  porteurs  d’un  diplôme  ana¬ 
logue.  Differentes  sections  se  partagent  cet  ensei¬ 
gnement  qui  comprend  : 

a)  Pathologie  et  médecine  légale  psychiatrique; 

b)  Psychologie  de  l’enfant: 

c)  Psycho-pédagogie: 

(/)  Orientation  professionnelle; 

e)  Physiologie  et  psychologie  du  travail. 

PORTUGAL 

Le  Congrès  national  de  Médecine,  qui  a  eu  lieu  à 
Porto  du  22  au  25  Juin,  a  constitué  une  puissante 
manifestation  de  solidarité  du  corps  médical  portu¬ 
gais.  Environ  600  congressistes  ont  assisté  à  cette 
réunion,  à  laquelle  on  avait  donné  une  orientation 
essentiellement  pratique. 

Les  conférences  principales  ont  été  ;  n  L’aorte 
dans  la  pathologie  clinique  de  la  syphilis  »,  Prof. 
Thiago  d’Almeida  (Porto);  «  Les  états  anémiques  des 
enfants  »,  Prof.  Salazar  de  Souza  (Lisbonne);  «  La 
gastro-entérostomie  dans  l'ulcus  gastro-duodénal  », 
Amandio  Pinto  (Lisbonne);  «  Les  idées  actuelles  sur 
1  humorisme  et  la  erénothérapie  »,  Prof.  Moraes 
Sarmento  (Coimbra);  Physiopathologie  clinique  du 
corps  strié  de  l’encéphale  »,  Prof.  Correia  d’Oliveira 
(Coimbra);  L’organisation  de  la  classe  médicale», 
Candido  da  Cruz  (Ponte  de  Lima). 

Les  travaux  ont  été  divisés  simplement  en  quatre 
sections  :  biologie  médicale,  clinique  médicale,  cli¬ 
nique  chirurgicale  et  médecine  publique. 

De  nombeuses  et  intéressantes  communications 
ont  été  présentées,  parmi  lesquelles  on  peut  citer 

«  Quelques  données  expérimentales  sur  l'action 
cardiaque  du  pneumogastrique  »,  Prof.  Mark  Athias 
et  Joaquim  Fontes  (Lisbonne)  ;  «  Malformations  mul¬ 
tiples  des  membres  »,  Prof.  J.  A.  Pires  de  Lima 
(Porto);  «  Variations  du  système  de  la  veine  jugu¬ 
laire  »,  Eduardo  Santos  (Coiiiibra)  ;  «  Deux  cas  de 
transposition  totale  des  viscères  »,  Prof.  Moraes 
Sarmento  et  Angelo  Vaz  (Coimbra);  «  Variations 
leucocytaires  »,  Alvaro  de  Aguiar  (Porto)  ;  «  Deux 
cas  de  psychose  hallucinatoire  chronique  ",  Alberto 
Brochado  (Porto);  «  Malariothérapie  delà  paralysie 
générale  »,  Prof.  Sobral  Cid  (Lisbonne):  «  Consi- 
sidèrations  sur  la  syphilis  cardio-pulmonaire  », 
A.  Ramalho  (Porto);  «  Méningite  aiguë,  type 
Pfeiffer  »,  César  Martins  (Porto):  «  Une  enquête 
sur  le  rachitisme  au  Portugal  »,  Alvaro  Caires 
(Lisbonne):  Troubles  endocriniens  et  distrophiques 
dentaires  »,  Veiga  Pires  (Porto);  u  Traitement  de 
la  bilharziose  »,  José  Oliva;  «  Valeur  thérapeu¬ 
tique  du  cyanure  An  et  K  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  »,  Raul  Farla;  «  Quinidine  et  forme 
prolongée  de  la  tachycardie  paroxystique  »,  Cer- 
queira  Gomes  (Porto);  «  L’insuline  dans  l’atbrep- 
sie  »,  Fonseca  e  Castro  (Porto);  «  Nouvelles  obser¬ 
vations  sur  l’héliothérapie  artificielle  »,  Prof.  Ame- 
rico  Pires  de  Lima  (Porto);  «  Auscultation  sous  ra¬ 
dioscopie  »,  Carlos  Santos,  Filho  (Lisbonne); 

(I  Myiasiedes  tumeurs  ambulatoires  »,  Prof.  Alberto 
de  Aguiaf  (Porto);  «  Quelques  cas  de  côtes  cervi¬ 
cales  »,  «  Faux  syndrome  clinique  de  l’ulcère  duo- 
dénal  »,  Prof.  Ilernani  Monteiro  et  Roherto  de  Car- 
valho  (Porto);  «  Mésentérite  sclérosante  et  rétrac¬ 
tile  ",  Joao  d’Almeida  (Porto);  «  Splénomégalie 


leucémique  »,  Gaspar  Pestana  (Porto)  :  «  Rupture 
utérine  spontanée  »,  Alberto  Saavedra  (Porto);  o  Le 
tétanos  dans  le  mouvement  hospitalier  »,  Eduardo 
Rciss  (.Porto):  «  Traitement  de  la  tuberculose  ré¬ 
nale  »,  Castello  Branco  (Porto);  «  150  cas  de 
cliarbon  traités,  avec  3  morts  »,  Pimenta  Pre/.ado: 
«  Traitement  des  métrites  cervicales  »,  Mario  Cardia 
(Matozinhos)  ;  «  Localisation  et  extractions  des  corps 
étrangers  »,  Americo  Durâo  (Lisbonne);  »  Le  rôle 
de  la  chirurgie  dans  le  traitement  des  syndromes 
sanguins  »,  Prof.  Salazar  de  Souza  (Lisbonne): 
«  Greffe  de  l’ovaire  »,  Alvaro  Rosas  (Porto);  «  Le 
nodule  asphyxique  »,  Prof.  Lourenço  Gomes  (Porto)  : 
U  Parasitisme  intestinal  chez  les  mineurs  »,  Prof. 
Carlos  Ramalbùo  (Porto);  «  Hospitalisation  des 
infecto-contagienx  »,  Prof.  Moraes  Sarmento  (Coim¬ 
bra)  ;  U  Quartiers  insalubres  »,  A.  Azevedo  (Lis¬ 
bonne)  ;  «  Causes  du  coefficient  exagéré  de  la  mor¬ 
talité  »,  Gaspar  de  Macedo;  »  La  situation  sanitaire 
au  Portugal  »,  Prof.  Almeida  Garrett  (Porto);  «  Le 
problème  eugénique  au  Portugal  »,  Prof.  Mondes 
Correia  (Porto);  «  L’orientation  moderne  dans  la 
lutte  antivénérienne  »,  Prof.  Mello  Breyner  (Lis¬ 
bonne)  ;  «  J.,’approvisionnement  du  lait  »,  Ilernani 
Barrosa  (Porto)  ;  «  L’hygiène  infantile  et  les  difficul¬ 
tés  de  sa  réalisation  »,  Fernando  Correia,  etc.  Une 
des  plus  importantes  questions  traitées  à  ce  Congrès 
avec  le  plus  grand  enthousiasme  fut  celle  de  la  pré¬ 
paration  du  premier  Congrès  de  médecine  luso-brési- 
lien,  c'est-à-dire  d’une  réunion  plénière  de  médecins 
de  langue  portugaise.  C’est  une  vieille  aspiration  des 
médecins  du  Portugal  et  du  Brésil  qui,  dans  un  ave¬ 
nir  très  prochain,  aura  sa  réalisation,  probablement 
à  Rio  de  Janeiro. 

Joao  Coei.iio. 


Livres  Nouveaux 


Tuberculose  de  l’œlI  et  de  ses  annexes,  par  le 
professeur  E.  Rollet  et  A.  Coi.uat,  «  Biblio¬ 
thèque  de  la  Tuberculose  ».  1  volume  iu-S"  de 
300  pages,  avec  24  figures  originales  et  4  planches 
en  couleurs  (G.  Doin  et  C'",  éditeurs. 

Ce  beau  volume  forme  le  premier  travail  d’en¬ 
semble  publié  en  1'' rance  sur  la  tuberculose  de  l’odl 
et  de  ses  annexes.  Il  sera  lu  avec  un  grand  intérêt  à 
la  fois  par  les  ophtalmologistes  et  aussi  par  les 
médecins  et  chirurgiens  non  spécialisés.  Dans  beau¬ 
coup  d’infeptions  d’ordre  général,  nous  le  savons,  en 
matière  de  syphilis  par  exemple,  et  davantage  encore 
ici,  les  indications  thérapeutiques  ne  pourront  être 
posées  avec  précision  que  par  un  examen  soigneux 
de  l’état  local  et  de  l'état  général  où  médecins  et 
spécialistes  auront  à  donner  leur  avis  et  à  combiner 
leurs  efforts.  La  tuberculose  oculaire  ne  sera  sou¬ 
vent  qu’une  manifestation  locale  d’upe  infection 
tuberculeuse  profonde  demeurée  jusqu’ici  latente, 
que  seule  viendra  révéler  la  lésion  de  l’ieil,  permet¬ 
tant  ainsi  de  poser  le  diagnostic  de  l’affection  et 
d  instituer  un  traitement  efficare. 

Les  auteurs  étudient  successivement  la  tuber¬ 
culose  des  trois  enveloppes  de  Tndl,  puis  celle  du 
nerf  optique,  enfin  celle  des  annexes  du  globe 

Nous  ne  pouvons  les  snivre  pas  à  pas  dans  la 
description  détaillée  de  ces  différents  chapitres, 
très  consciencieusement  étudiés  au  point  de  vue 
étiologique,  pathogénique,  anatomo-pathologique, 
expérimentai,  clinique,  diagnostique  et  thérapeu¬ 
tique. 

De  cette  étude  très  complète,  basée  sur  de  nom¬ 
breux  documents  et  sur  les  observations  personnelles 
appartenant  à  la  riche  collection  du  professeur  Rol¬ 
let,  ressortent  des  idées  directrices  et  générales. 

Tandis  que  la  tuberculose  du  globe  est  presque 
constamment  secondaire  à  dea  lésions  éloignées  de 
l’organisme,  éteintes  ou  en  activité,  la  tuberculose 
des  annexes  de  l'œil  est  plus  fréquemment  primi¬ 
tive.  Et  cette  différence  se  retrouve  pour  le  pronostic 
de  la  maladie  et  pour  les  directives  générales  du 
traitement. 

Celui-ci  demeure  avant  tout  chirurgical  si  les 
*annexcs  sont  seules  intéressées,  —  l'éradication 
de  la  partie  lésée  pouvant  être  suivie  d’une  guéri¬ 
son  définitive  —  ;  pour  les  tuberculoses  de  l’œil 
lui-même,  l'énucléation  n’interviendra  qu’après  échec 
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des  autres  agents:  physiques,  cliimiques  ou  spéci- 

La  tuberculinothérapie  et  la  radiothérapie,  aux¬ 
quelles  il  n’est  pas  détendu  de  recourir  dans  bien 
des  formes  de  tuberculose  de  l’odl  et  de  ses  annexes, 
trouvent  surtout  leurs  indications  dans  la  tubercu¬ 
lose  du  tractus  uvéal.  On  trouvera  dans  le  chapitre 
réservé  à  ces  agents  thérapeuliciues  des  notions 
très  complètes  sur  la  technique  de  leur  emploi, 
leurs  indications  respectives  et  les  résultats  qu’on 
peut  en  attendre.  Sans  nier  la  possibilité  d’obtenir 
des  succès  par  l’emploi  de  la  tuberculine,  l’expérience 
personnelle  des  auteurs  ne  lui  est  pas  favorable  en 
raison  des  réactions  thermiques  qu’elle  provoque 
et  des  difficultés  d’appréciation  des  doses  à  em¬ 
ployer.  Après  de  nombreux  essais  infructueux 
tentés  il  y  a  quelques  années  dans  notre  ancien 
service  de  l’hôpital  Beaujon,  nous  souscrivons  plei¬ 
nement  à  cette  opinion. 

Par  contre,  la  radiothérapie,  sans  être  un  moyen 
absolument  spécifique,  sera  souvent  un  adjuvant 
des  plus  précieux. 

Il  nous  faut  renoncer  à  analyser  en  détail  ces 
différents  chapitres  où  les  auteurs,  tout  en  sachant 
tirer  profil  des  publications  antérieures,  ne  man¬ 
quent  jamais  d’exposer  avant  tout  les  idées  qui  leur 
sont  personnelles.  Une  remarquable  bibliographie 
termine  ce  beau  volume,  assuré,  nous  n’en  doutons 
pas,  d’un  très  légitime  succès. 


Université  de  Pari® 


Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  Tar- 
nier.  —  Cours  de  vacances  de  pratique  obstétricale 
(première  série). 

Programme  du  cours.  —  Samedi  11  Septembre.  — 
9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accou¬ 
chées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le  professeur  Brindeau. 

—  16  h.  :  Présentation  de  malades.  — 18  h.  :  Indications 
du  forceps  :  Forceps  sur  le  sommet  (M.  de  Perelli). 

Lundi  10  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées. —  10  h.  1/2  :  Consultations 
des  nourrissons  (M”’  Labeaume).  —  16  h.  ;  Visite  du 
musée.  —  18  h.  ;  Forceps  sur  face,  front,  siège  (M.  Lan- 
tuéjoul). 

Mardi  20  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 
nourrissons  (M.  .lacquet).  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le 
professeur  Brindeau.  —  14  h.  :  Présentation  de  malades. 

—  18  h.  ;  L’extraction  du  siège  (M.  Desoubry). 

Mercredi  21  Septembre.  —  9  h.  1/2  ;  Consultations  des 

femmes  enceintes.  —  16  h.  ;  Nouveaux  traitements  de  lu 
syphilis  (hôpital  Cochin)  (M.  Fournier).  —  18  h.  :  Con¬ 
duite  à  tenir  dans  la  délivrance  normale  et  pathologique 
(M.  de  Manet). 

Jeudi  22  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Gynécologie  :  opéra¬ 
tions  et  consultations.  Consultations  des  nourrissons.  — 
16  h.  :  Examens  pratiques  du  forceps.  —  18  h.  :  Traite¬ 
ment  de  l’infection  puerpérale  (M.  Vaiidescal). 

Vendredi  2,7  Septembre.  —  lü  h.  ;  Leçon  par  M.  Metz- 
ger,  agrégé.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  du  forceps. 

—  18  h.  :  La  version  par  maniruvres  internes  (M.  De¬ 
soubry). 

Samedi  2'i  Septembre. —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  dos  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  pur  le 
professeur  Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  du 
forceps.  —  18  h.  :  Tuberculose  et  grossesse  (M.  Jacquet). 

Lundi  26  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Consultations 
lies  nourrissons.  —  16  h.  :  Exercices  jirutiques  du  for¬ 
ceps.  —  18  h.  :  Hémorragies  rélro-placonlnircs  (M.  Lun- 
tuéjoul). 

Mardi  21  Septembre.  —  9  h.  1/2  ;  Consultations  des 
nourrissons  (M.  Jacquet).  — 10  h.  1/2  :  Leçon  par  le  pro¬ 
fesseur  Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques.  Extrac¬ 
tion  du  siège.  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans  le  pla¬ 
centa  pneviu  'M.  Vaudescal). 

Mercredi  28  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  16  h.  ;  Exercices  pratiques  du  for- 
reps.  —  18  h.  :  Les  embryotomies  (M.  de  Perelti). 

Jeudi  2‘t  Septembre.  —  9  b  1/2  Gynécologie  opéra 
tioiis  et  consultations  Consutiatioi.s  des  iiourri->aoi.=  — 
16  h.  ;  Exercices  pratiiiucs  :  l’cmbryotoiiiie  céphalique. 

—  18  h.  :  Les  procédés  de  dilatation  du  col  au  cours  de 
lu  grossesse  (M.  Desoubry). 

Vendredi  OU  Septembre.  —  9  h.  1/2  :  Présentation  de 
malades  (hôpital  Tenon)  (M.  Metzger).  —  16  h.  :  Exer¬ 
cices  pratiques  :  l'embryotomie  racliiiliennc.  —  18  h.  : 
Traitement  de  l’éclampsie. 

Samedi  1"  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  ;  Leçon  par 
le  professeur  Brindeau.  —  18  h.  :  Conduite  ii  tenir  dans 
lu  dystocie  pelvienne  d’origine  rachitique  (M.  de  Perelli). 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  cli¬ 


nique,  à  la  Clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  versement 
relatifs  au  cours  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 
Le  droit  à  verser  est  de  150  fr. 

Clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  — 
Conformément  aux  conclusions  d'un  rapport  de  M.  Fian- 
cette,  le  Conseil  gém-ral  de  la  Seine  vient  de  prendre 
une  délibération  attribuant  une  subvention  de  15.000  fr. 
à  M.  le  professeur  Besançon  pour  cire  affectée  au  fonc¬ 
tionnement  de  son  laboratoire  de  la  clinique  de  l’hôpital 
Saint-Antoine. 


Concours 


Bourses  de  doctorat  en  médecine,  —  L'ouverture 
du  concours  pour  l’obtention  des  bourses  de  doctorat 
aura  lieu  au  siège  des  Facultés  de  Médecine  et  des  Facul¬ 
tés  mixtes  de  Médecine  et  de  Pharmacie  le  17  Octo¬ 
bre  1927. 

Les  candidats  s’inscriront  au  secrétariat  de  la  Faculté 
près  laquelle  ils  désirent  poursuivre  leurs  éludes.  Us 
devront  être  Français  et  âgés  de  18  ans  au  moins  et  de 
28  ans  au  plus.  Cette  dernière  limite  d’âge  est  reculée 
d’un  tem[)S  égal  à  celui  que  le  candidat  aura  passé  sous 
les  drapeaux  pendant  la  guerre. 

Les  registres  d’inscription  seront  clos  le  8  Octobre 
à  16  h. 

Sont  admis  à  concourir  : 

A.  Régime  d'études  de  1893  à  IS'.lO.  —  1*  Les  candidats 
pourvus  de  quatre  inscriptions  qui  ont  obtenu  un  mini¬ 
mum  de  75  points  à  l’examen  du  certificat  d'études  phy¬ 
siques,  chimiques  et  naturelles,  ou  à  l’examen  du  certi¬ 
ficat  d’études  supérieures  de  sciences  portant  sur  la 
physique,  la  chimie  et  l’histoire  naturelle,  et  qui  justi¬ 
fient  de  leur  assiduité  aux  travaux  pratiques  de  }>remière 

2“  Les  candidats  pourvus  de  huit  inscriptions  qui  ont 
subi  avec  la  note  bien  le  premier  examen  probatoire; 

3”  Les  candidats  pourvus  de  douze  inscriptions  (jui  ont 
subi  avec  la  note  bien  le  deuxième  examen  probatoire; 

4*  Les  candidats  pourvus  de  seize  inscriptions  qui  ont 
subi  avec  la  note  bien  le  troisième  examen  probatoire. 

B.  Régime  d'études  de  1911  à  191'J.  —  Los  candidats 
pourvus  de  quatre,  huit,  douze  ou  seize  inscriptions  qui 
ont  subi  aves  la  note  bien  l'examen  de  fin  d’année 
correspondant  à  leurs  inscriptions. 

C.  Régime  fi.ié  par  le  décret  du  10  Septembre  192U.  — 
Les  candidats  pourvus  île  quatre,  huit,  douze  ou  seize 
inscriptions  qui  ont  subi  avec  la  note  moyenne  :  7  l’exa¬ 
men  de  fitf  d'année  correspondant  ù  leurs  inscriptions. 

Les  éjircuves  écrites  du  concours  consistent  en  comjio- 
sitions  écrites,  savoir  : 

I.  Régimes  d'études  de  1893-1x09  et  de  1911-1912.  —  Etu¬ 
diants  ù  quatre  inscriptions  :  a  :  une  composition  d’ana¬ 
tomie  (ostéologie,  arthrologie,  myologie,  angiologie). 

Etudiants  à  huit  inscriptions  :  a  une  composition 
d’anatomie  (névrologie,  splanchnologie)  ou  une  composi¬ 
tion  d’histologie;  b]  une  composition  de  physiologie. 

Etudiants  à  douze  inscriptions  :  a)  une  composition  de 
médecine;  b)  une  composition  de  chirurgie. 

Etudiants  à  seize  inscriptions  ;  a)  une  composition  de 
médecine;  i,  une  composition  de  chirurgie  ou  une  com¬ 
position  sur  les  accouchements. 

II.  Régime  d'études  de  192b.  —  Etudiants  à  quatre 
inscriptions  :  a)  une  composition  d  anatomie  ;  b)  une 
composition  d’histologie. 

Etudiants  à  huit  inscriptions  :  a)  une  composition  de 
physiologie;  b)  une  composition  de  physique  et  de  chimie 
biologiiiue  comportant  :  1"  une  question  de  physique 
biologique  1  heure;;  2“  une  question  de  chimie  biolo¬ 
gique  ’l  heure  . 

Ktudinns  à  douze  inscriptions  ;  aj  une  composition 
d  anulomic  pathologique;  ô,  une  composition  de  patho¬ 
logie  expérimentale. 

Etudiants  à  seize  inscriptions  ;  «)  une  comjiosition  de 
médecine  générale;  h)  une  composition  de  chirurgie 
générale  ou  d’obstétrique. 

Deux  heures  sont  accordées  pour  chacune  de  ces  com¬ 
positions. 

.N.  B.  —  Peuvent  obtenir  sans  concours  une  bourse  de 
doctorat  en  médecine  en  première  année  les  candidats 
qui  justifieni  ; 

Soit  de  la  mention  bien  au  buci-alauréat  de  l’enseigne¬ 
ment  secondaire  et  «le  75  points  un  inoin-.  ù  1  e.xuuien  du 
«  ertilicot  il’études  pli,  siquer:.  chinii«{ues  et  naturelles, 
soit  de  Li  mention  assez  biin  .lu  baccalaunul  et  de 
80  points  au  moins  audit  certificat. 

Soit  de  lu  mention  bien  au  baccalauréat  de  l’enseigne¬ 
ment  secondaire  et  de  la  mention  assez  bien  au  certificat 
d’etudes  supérieures  de  sciences  portant  sur  la  physique, 
lu  chimie  et  l’histuire  naturelle,  suit  de  la  mention 
assez  bien  au  baccalauréat  et  de  lu  mention  bien  audit 
certificat. 

Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  Un  concours 
pour  l’emploi  de  professeur  supjiléunt  des  chaires  d’ana¬ 
tomie,  physiologie  et  histologie  A  l’Ecole  pré|mratoire  de 
Médecine  et  de  Pha cmai  ie  de  Keinis,  s’oUM-ira  devant  la 


Faculté  de  Médecine  de  l'Université  de  Nancy,  le  3  Fé¬ 
vrier  1928. 

Le  l'egislre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  axant 
l’ouverture  du  concours. 

Médecin  inspecteur  d’hygiène.  —  Un  concours  sur 
titres  et  sur  épreuves,  pour  la  nomination  d’un  médecin 
inspecteur  d’hygiène  dans  la  circonscription  de  Charollcs 
(Saône-et-Loire),  aura  lieu-  ou  début  du  mois  d’Octobre 
au  laboratoire  d’bygiènc  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lyon  ;  la  date  précise  du  concours,  qui  pourrait  éventuel¬ 
lement  être  avancée,  sera  portée  en  temps  utile  à  la 
connaissance  des  candidats  admis  à  concourir. 

Conditions  exigées  :  Nationalité  française,  doctorat  en 
médecine,  limites  d’âge  28-45  ans  (à  dater  du  1"  Janvier 
1928). 

Adresser  les  demandes  à  la  préfecture  de  Saône-et- 
Loire  accompagnées  du  bulletin  de  naissance,  de  la  copie 
du  diplôme  de  docteur  en  médecine  et  de  toutes  pièces 
justificatives  des  titres  et  travaux  scientifiques  présentés. 
Le  registre  d’inscription  sera  clos  irrévocablement  le 
15  Septembre. 

Traitement  ;  18.000  à  24.000  fr.  (non  compris  la  majo¬ 
ration  temporaire  de  12  pour  100;  cette  échelle  n’a  qu’un 
caractère  provisoire  et  sera  modifiée  sans  doute  avant 
le  1"'  Janvier).  Indemnité  forfaitaire  de  déplacenient  : 
11.000  fr.  à  titre  exceptionnel. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  M.  le  ]irétcl 
de  Saone-et  Loire  (Service  de  l’ins|>ection  départemen¬ 
tale  d’hygiène). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Oittoiiai  ni;  i.’I.x- 
STRUr.TKix  ruRLIiiiE.  —  M.  Guignard,  à  Pezou  (Loir-et- 
Cher). 

Officier  ii’Académii;.  —  MM.  Guinaudcaii,  à  Lu  lîo- 
chelle;  Guiot,  à  Saint-Malo  (Ille-et-Vilaine). 

XIX“  Congrès  français  de  médecine.  —  Le  Gon- 
seil  général  de  lu  Seine,  sur  la  proposition  de  M.  Bidieil- 
lard,  au  nom  de  la  3®  Gommis.sion.  vient  de  ihadder 
d’accorder  une  subvention  de  lu.onn  fr.  au  Comilé  d'or¬ 
ganisation  du  XIX*  Congrès  français  de  im'-decine  qui 
doit  se  tenir  ù  Paris  en  Octobre  prochain. 

Xll®  Congrès  international  d’hydrologie,  de  cli¬ 
matologie  et  de  géologie  médicales.  —  Ce  Congrès, 
qui  se  tiendra  à  Lyon  du  5  au  9  Octobre  prochain  sous 
lu  présidence  d’honneur  de  M.  Edouard  Herriot,  ministre 
de  ITnstruction  publique  et  des  Beaux-Arts,  et  qui  est 
placé  sous  le  haut  jiatronage  de  M.  le  Président  de  lu 
République,  a  son  bureau  composé  de  la  façon  suivante; 
Président,  M.  le  professeur  Pic;  vice-présidents,  M.M. 
Desgrez,  Durand-l'ardel,  Jean  Lépinc,  G.  Roque.  Savy  ; 
secrétaire  général,  M.  Pierry,  à  Lyon  ;  secrétaires  géné¬ 
raux  adjoints,  MM.  Piatot,  Milhaud,  Poirot-Dcliiech ;  tré¬ 
sorier,  M.  Mazeraii,  à  Châtel-Guyon. 

Programme  du  Congrès.  —  Section  d' hydrologie.  — 
Présidents  ;  MM.  Pinilla,  professeur  d’hydrologie  médi¬ 
cale  à  l’Université  de  .Madrid,  et  Sellier,  professeur 
d’hydrologie  thérapeutique  et  de  climatologie  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Vice-presidents  ; 
MM.  Scrr,  professeur  d’hydrologie  et  de  Climatologie  à 
lu  Faculté  de  Médecine  de  Toulouse,  et  Blum,  charge  du 
cours  d’hydrologie  thérapeutique  et  de  climalologie  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 

Rapports.  —  L’équilibre  acide-base  et  la  thérapeutique 
hydro-minérale.  MM.  Glénard  (Vichy),  Mathieu  de  Fnssey 
(Vichy)  et  E.  .Manceau  (Vichy).  —  Gynécologie  médicale 
et  cures  hydro-minérales.  MM.  David  (Sulies-de-Béarn), 
Mncé  de  Lepinay  (Néris),  Muerez  (Saint-Sauveur),  Piorra 
(Luxouil).  —  Les  bases  pathogéniques  des  cures  hydro- 
minérales  en  gynécologie.  M.  le  jirofesscur  agrégé  G. 
Cotte  (de  Lyon).  —  Thorium  et  cures  hydro-minérales. 
Professeur  Cluzet  et  professeur  agrégé  Chevallier  (de 

Section  de  climatologie.  —  Présidents  :  MM.  Ceresole 
professeur  agrégé  ù  l’Université  de  Padouc  ;  Chassevunt' 
professeur  d'hydrologie  et  d’hygiène  ù  la  Faculté  de 
Médecine  d’Alger.  —  Vice-présidents  ;  MM.  Perrin,  pro¬ 
fesseur  de  thérapeutique  ii  la  Faculté  de  Médecine  de 
Nancy,  et  Lalesqnc,  membre  correspondant  de  l’Académie 
de  .Médecine, 

Rapports.  —  La  radio-aclivilé  de  ralmosphèie  et  son 
rôle  en  climatologie.  Professeur  Pech,  professeur  de  pliy 
siqu«  bi.ilogique  a  lu  Faculté  «le  Médecine  de  .MiiiitjieF 
lier,  .il  Lepape,  cliet  de  laboratoire  de  chimie  physique 
au  Collège  de  France.  —  Le  sympathique  en  climutolo 
gie.  Professeur  agrégé  Luigncl- l.avusline  (Paris)  el 
M.  Surdon  (Nice). 

Section  de  géologie  cl  d'aménagement  seienlifiijuc  des 
stations  de  cure.  —  Président  ;  M.  Dejieret,  professeur  ili 
géologie,  doyen  de  lu  l'acuité  des  Sciences  de  Lyon 
membre  de  l’institut.  —  Vice-présidents  ;  M.  Mayet 
maître  de  conférences  ù  la  F'acullé  des  Sciences  de  Lyon 
el  M.  Tony  Garnier,  architecte. 

Rapports.  —  L’origine  géologique  des  eaux  minéralei 
radio-actives.  M.  Pierre  Urbain,  chef  de  laboratoire  di 
géologie  à  l’Institut  d’hydrologie  el  de  climatologie  <li 
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Paris.  —  L'améiiaj^onieiil  scii'nlififjiie  d’une  station  hydro- 
mincrulo  radio-active.  MM.  .Milhaiid  (Lyon),  Piery  et 
Pierre  Urbain  (Paris). 

Le  Congrès,  qui  sera  coini)lélé  par  une  Exposition 
internationale  des  stations  thermales,  climatiques  et 
marines,  comprend  des  membres  titulaires  et  des  mem¬ 
bres  associés.  Les  premiers  seids  prennent  part  aux  tra¬ 
vaux,  aux  votes  du  Congrès,  et  en  reçoivent  gratuitement 
les  rapports  et  coinniunicatinns. 

Les  personnes  faisant  partie  de  lu  famille  d’un  mem¬ 
bre  titulaire  peuvent  être  admises  comme  membres 
associés.  Ceux-ci  sont  invités  au.v  fêtes,  aux  réceptions 
officielles,  et  peuvent  assister  aux  séances. 

Lu  cotisation  est  fixée  à  50  fr.  pour  les  membres  titu¬ 
laires  et  à  25  fr.  pour  les  membres  ussoeiés.  Une  réduc¬ 
tion  de  50  pour  lOO  est  accordée  aux  étudiants  qui  se 
font  inscrire  comme  membres  titulaires.  Les  reçus  régu¬ 
liers,  émanant  du  trésorier,  assurent  seuls  l'inscription 
effective  au  Congrès. 

En  plus  des  rapports,  dont  l’exposé  no  devra  pas 
dépasser  vingt  minutes,  des  communications  seront 
admises,  non  seulement  sur  les  sujets  proposés,  mais 
aussi  sur  des  ([uestions  diverses.  La  durée  de  l'ex|)Osé 
des  communications  n’excédera  pus  cinq  minutes.  Le 
texte  de  ces  dernières  comme  celui  des  observations 
présentées  au  l'ours  de  la  discussion  ne  déliassera  pas 
une  page  Ipage  de  47  lignes  à  47  lettres  par  ligne  envi¬ 
ron)  et  devra  être  remis  au  secrétariat  général  avant  la 
fin  du  Congrès.  Les  interventions  dans  tes  discussions 
des  rap])orts  et  eoiumunicalions  ne  dépasseront  pas 
cinii  minutes. 

Les  titres  îles  eommuideations  ainsi  que  les  noms  de 
eues  auteurs  devront  être  parvenus  au  Secrétariat  un 
mois  au  moins  avant  l'ouverture  du  Congrès. 

Les  personnes  désirant  jirendre  part  au  Congrès  comme 
membres  titulaires  devront  adresser  leur  bulletin,  sur 
lequel  elles  feront  figurer  également  les  personnes  de 
leur  famille  qu’elles  désireraient  faire  inscrire  comme 
membres  associés,  à  M.  le  secrétaire  général  du  Congrès, 
et  le  montant  tle  la  cutisation  à  .\1 .  Mazerand,  trésorier. 

Les  inscrii>lious  deiront  être  envoyées  avant  le 
15  Septembre  11127. 

Les  membres  titulaires  et  leur  femme,  à  l’exclusion 
de  tout  autre  membre  de  la  famille,  béméficieront,  de  la 
part  des  roiupagnies  de  ehoniins  de  ter  français,  d'une 
réduction  des  prix  do  transport  de  .‘>0  pour  100  (tarif 
plein  à  l'allor,  gratuité  au  retour)  de  leur  résidence 
habituelle  (si  elle  est  eu  France),  des  diverses  gares 
frontières  et  des  ports  français  (congressistes  idrangers) 
à  Lyon  et  retour. 

Il  ne  jiourra  êti-e  donné  suite  à  aucune  demande  par¬ 
venue  au  secrétariat  après  le  10  Septembre. 

.\  l’issue  du  Congrès  aura  lieu  un  voyage  d’études  aux 
stations  tberniales  et  climatiques  d’Aix-les-Bains  et 
d’Allevurd  (l)-lO  Octobre).  MM.  les  congressistes  sont,  en 
outre,  invités  pai-  l'Administration  des  Thermes  de  Mon- 
tecatini  à  se  rendre  en  Italie  (Rome,  Moiitecatini,  Salso- 
maggiore,  12-111  Octobre),  i\  l'occasion  de  l  innuguration 
des  nouveaux  ’Tlierines  de  Montccatini  et  de  lu  Réunion 
à  Rome  do  lu  Société  internationale  d  Hydrologie. 


Les  membres  titulaires  et  associés  pourront  s’inscrire, 
à  leur  choix,  pour  l’un  ou  l’autre  voyage  ou  pour  tous 

Les  facilités  accordées  aux  congressistes  jiour  ces 
voyages  (chemins  de  fer  et  frais  de  séjour)  leur  seront 
communiquées  dès  leur  inscription  au  Congrès. 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  MM.  les  congressistes 
seront  upjielés  à  participer  à  diverses  fêtes  et  réceptions 
dont  le  programme  détaillé  sera  porté  ù  leur  connais¬ 
sance  ultérieurement. 

MM.  les  membres  titulaires  et  associés  recevront  en 
temps  utile  tous  renseignements  concernant  les  hôtels 
et  les  restaurants,  avec  les  conditions  de  prix  pour 
chaque  établissement. 

L’Ejposilion  inlernaiionale  des  stations  hydro-niinérahs, 
climatiques  et  marines  organisée  à  l’occasion  du  Congrès 
par  la  Foire  internationale  de  Lyon,  et  qui  durera  du  5 
au  15  Octobre,  fera  l’objet  d’un  reglement  particulier. 

Congrès  International  d’hygiène  et  cinquante¬ 
naire  de  la  Société  de  Médecine  publique.  —  Sons 
le  haut  patronage  de  M  Gaston  Doumergue,  Président 
de  la  Répuhiique,  sous  lu  présidence  d’honneur  de 
M.  Roux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  et  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  et  sous 
lu  présidence  de  M.  le  professeur  Léon  Bernard,  profes¬ 
seur  d’Ilygiène  et  Médecine  préventive  i  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  Médecine 
et  du  Comité  d’Ilygiène  de  la  Société  des  Nations,  aura 
lieu  à  l’Institut  Pasteur  du  25  au  28  Octobre  prochain  le 
Congrès  international  d  hygiène  et  la  célébration  du 
cinquantenaire  de  la  Société  de  Médecine  publique  et  de 
génie  sanitaire. 

Les  ({uestions  suivantes  sont  mises  à  l’ordre  du  jour  : 

Relations  des  assurances  sociales  et  de  la  saaté  pu¬ 
blique  Rapporteurs  :  MM.  Kuhn  (Copenhague),  Holtz- 
mann  (Strasbourg),  Briau  (Paris) 

Facteurs  de  recrudescence  de  lu  variole  dans  le  monde 
et  moyens  de  les  combattre.  Rapporteurs  :  MM  Jitta  (La 
Haye),  Camus  (Paris). 

D'autres  questions  concernant  l’hygiène  militaire  ;  la 
prophylaxie  dans  l’armée,  rapport  par  MM.  les  profes¬ 
seurs  Dopter,  directeur  de  l'Ecole  d  application  du  Val- 
de-Grêce,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  et  Sncqne- 
péc,  médecin  inspecteur;  d’hygiène  navale  et  coloniale 
(paludisme!. 

Des  conférences  seront  faites  par  M.  le  professeur 
Madscn,  président  du  Comité  d’Ilygiène  de  la  Société 
des  Nations  (Organisation  internationale  de  l’Hygiène), 
pur  M.  le  professeur  Ottolenghi,  professeur  d’Hygiène  à 
1  Université  de  Bologne  ((Juelques  aspects  de  la  question 
des  xitamines  du  point  de  vue  de  l’hygiène). 

Des  visites  concernant  l’hygiène  seront  nrguiiisées, 
des  films  scientifiques  seront  projetés. 

Une  exposition  d'hygiène  strictement  technique  aura 
lieu  à  l’Institut  Pasteur. 

M.  le  Président  de  la  République  fera  l’bonnciir  aux 
congressistes  et  à  leur  famille  de  les  recevoir  dans  les 
salons  de  l’Elysée.  Deux  autres  réceptions  auront  lieu 


l’une  ù  la  Faculté  de  Alédeoinc,  l’autre  à  l’Institut  Pasteur' 

Un  banquet  par  souscription  terminera  le  Congrès. 

Seules  seront  admises  les  communications  qui  ouront 
trait  £ux  sujets  des  rapports  énumérés  ci  dessus  et  dont 
le  titre  nous  sera  parvenu  avant  le  20  Août  1927.  Elles 
ne  devront  pas  avoir  plus  de  six  pages  (pages  de  39  li¬ 
gnes,  lignes  de  52  lettres)  et  leur  exposé  ne  pourra  durer 
plus  de  10  minutes. 

L’inscription  au  Congrès  est  gratuite  pour  les  mem¬ 
bres  de  la  Société  de  Médecine  publique.  Elle  coûtera 
jiour  les  autres  congressistes  une  somme  allant  de  40  fr. 
(congressistes  français),  a  60  fr.  (congressistes  étran¬ 
gers,  frais  postaux). 

Les  inscriptions  sont  reçues  :  peur  le  Congrès,  par 
M.  Dujarric  de  la  Rivière,  chef  de  laboratoire  û  l'Institut 
Pasteur,  26,  rue  Dutot,  Paris  (XV'),  et  pour  l'exposition, 
par  leComitéfrançais  desexportations,  42,  rue  du  Louvre. 

Congrès  national  de  la  Société  oto-rhlno-laryn 
gologtque  Italienne.  —  Le  prochain  Congrès  national 
de  la  Société  olo-rhino-laryngologique  italienne  aura 
lieu  du  22  au  24  Octobre  1927,  à  Parme,  sous  la  prési¬ 
dence  du  professeur  Lasagna. 

Prière  de  bien  vouloir  adresser  les  titres  des  commu¬ 
nications  au  professeur  Brunetti,  à  Venise,  avant  le 
1”'  Septembre.  Pour  les  réductions  et  le  logement, 
s’adresser  au  professeur  Lasagna,  à  Parme  (Italie). 

Ce  Congrès  aura  lieu  û  la  même  époque  que  les  réu¬ 
nions  dos  Sociétés  de  médecine,  de  chirurgie,  d’ortho¬ 
pédie,  d’urologie,  de  médecine  du  travail  qui  se  tiendront 
toutes  à  1  Université  de  Parme  du  18  au  24  Octobre. 

Les  médecins  français  en  TchécO'Slovaqule.  ' — 
Les  inscriptions  pour  l’excursion  des  médecins  fronçais 
en  Tchéco-Slovaquie,  excursion  qui  doit  avoir  lieu  du 
20  nu  29  Septembre  prochain,  et  dont  le  détail  a  été 
publié  dans  le  numéro  du  3  Août,  sont  reçues  dès  à  pré¬ 
sent  ù  l’agence  Mon  Voyage,  Société  franco-lchéco-slo- 
vaque  de  voyages  internationaux  à  Paris,  9,  rue  de  la 
Michodière  (I”'  arr.).  Téléph.  Louvre  08  90,  où  seront 
donnés  tous  les  renseignements  complémentaires,  etc. 

Chambre  syndicale  des  pharmaciens  de  la  Seine. 
—  Le  bureau  de  In  chambre  syndicale  des  pharmaciens 
de  la  Seine,  pour  les  années  1927-1928,  est  composé  de 
la  façon  suivante  :  Président,  M.  Guécot;  vice-présfdents, 
MM.  Lépine,  Lenoir,  Ben-Simon;  secrétaire  général, 
M.  Bocquet;  secrétaire  adjoint,  M.  Alexandre;  trésorier, 
M.  Fayet;  archiviste,  M.  Guimond. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Defressem, 
médecin  général  de  2'  classe,  est  nomme  &  l’emploi  de 
directeur  central  du  Service  de  Santé  de  la  marine  et 
inspecteur  des  services  d'hygiène  et  d’épidémiologie. . 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  :  à  Plombières- 
les-Bains  (Vosges),  de  M.  Maurice  de  Langenhagen;  à 
Laon  (Aisne),  celle  de  M.  Blanquinque,  membre  corres¬ 
pondant  de  l’Académie  de  Médecine;  û  Tours  (Indre-et- 
Loire),  celle  de  M.  Louis  Duhreuil-Cbambardel,  professeur 
ù  l’Ecole  de  Médecine  et,  5  Paris,  celle  de  M.  Paul  Pujade, 
ancien  député  et  ancien  président  du  Conseil  général  des 
Pyrénées-Orientales, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phesbb  MéuicALK  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  [3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  P«bs8e 
Médicale).  Ixs  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  aorés 
la  réception  de  leur  montant. 


A  céder  :  1“  Bibliothèqne  toarnante  noyer  Ter- 
qnem  ;  2“  Grande  bibliothèqne  vitrée.  Renaissance, 
noyer.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  408. 

Externe  hôpit.  Paris,  ancien  interne  province, 
recherche  emploi  l’après-midi  ou  nuit  dans  clinique, 
labo,  ou  garde,  soins,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  505. 

Infirmière  diplômée,  sér.  référ.,  an  courant  accou- 
chem.,  V.  U.,  piqûres,  trav.  labor.,  libre  tous  les 
après-midi,  cherche  occupation  ds  clinique,  labo  ou 
chez  1)',  Paris  ou  banl.  immédiate.  Ecr.  P.  M.,  u®  568. 

Docteur  recommande  à  confrères  inlirmièredipl., 
sér.  référ.,  pour  soins  en  ville.  Ecr.  P.  M.,  n®  569. 


Donnet  1  HP,  dernier  modèle,  carr.  ronde,  entiè¬ 
rement  neuve,  garantie  usine  6  mois.  Prix  intéres¬ 
sant.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  582. 

A  céder  ;  1  table  examens,  dossier  et  allonge  mo¬ 
biles,  cuvette  et  étriers,  475  fr.  ;  1  guéridon  roulant 
3  étages  tôle  de  80/50,  225  fr.  ;  1  aspirateur  Potain, 
60  fr.  ;  1  stérilisateur  nickelé  pour  forceps  avec 
chaulTage.  135  fr.  Nombreux  instruments  et  appareils 
médico-cbirurgicaux  chez  Loreau,  3  bis,  rue  Âbel, 
Paris,  12“. 

On  demande  pr  collaboration  médecins,  avec  ap¬ 
port,  cq  vue  installât,  maison  santé  1°'’  ordre  Côte 
d’Azur,  situation  splcnd.,  bénéfices  exceptionnels. 
S’adr.  M.  Lejeune,  61,  faubourg  Saint-Denis,  Paris. 

Urgent.  Infirmière  demandée  pour  petite  clinique 
chirurgicale  province  près  Paris.  Envoyer  références 
et  conditions  P.  M.,  n®  612. 

12  km.  Paris,  propr.  bourg.  9.000  m.,  tout  conf., 
20  p.  état  neuf.  Conv.  maison  sauté,  conval.  —  Ecrire 
P.  M.,  U»  613. 

Algérie.  Poste  médecine  génér.  Gd  rap.  à  céder 
suite  cause  santé,  gd  appart.  Bail,  climat  sain.  Prix 
à  débattre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  615. 

Jeune  docteur  méd.  int.  accouch.,  gynécolog. 
demande  place  assist.  assoc.  ou  rep.  client.  France 
ou  Afrique  du  .Nord.  Sér.  réf.  Ecr.  P.M.,  n®  616. 

Docteur  de  l’Univers,  française.  Etrang.  Référ. 
pari,  plusieurs  langues  cherche  aider  confrère, 
remplac.  ou  occupât,  analogue  ailleurs.  —  Ecrire 
M.  Nancet,  15,  rue  Vivienne,  Paris. 


Poste  d’oculiste  et  laryngologiste  av.  belle  insfal 
à  céder  en  prov.  à  la  fin  de  l’été.  .Moyenne  des  3  dern. 
années  84.000  touchés.  —  Ecrire  P.M.,  n®  618. 

Méd.  étrang.  anc.  int.  prov.,  pari,  angl.,  cherche 
situât,  ds  clin.  chir.  ou  accouch.,  Paris  ou  banl. 
Ferait  remplacement  vacances.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  619. 

Demande  d’occas.  mach.  statique  pied  gd  modèle 
porte  amp.  sous  table.  Bon  état.  Ecr.  P.  M.,  n®  620. 

D"’  franç.  spéc.  'V.  U.  cherche  direct,  clinique  ou 
place  assist.  préfér.  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  A/.,n®621. 

Doctoresse  cherche  reprise  client,  sér.  Paris  ou 
collabor.  et  partie  appart.  avec  confrère  doctoresse. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  622. 

Infirmière  diplômée  au  courant  chirurg.  généi'. 
est  demandée  pour  maison  de  santé.  —  Docteur 
Pizon,  à  Bourges. 

Radiologiste  est  demandé  pr  assur.  sce  radiolog. 
instal.  ds  maison  santé  banlieue.  Ecr.  P.  M.,  n°624. 

A  vendre  5  CV  Citroën,  torpédo  3  places,  équipé 
Tourisme.  Etat  parfait  marche  et  accessoires,  5  roues 
confort.  Ecrire  Dv  Duriez,  46,  rué  de  Bondy,  Paris. 

A  céder  de  suite  exccll.  client,  jolie  banlieue 
proche.  Urgent.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  626. 


AVIS.  —  Prière  de  foindra  siax  réponses  an 
timbre  daOtr.  BO  pour  la  transmission  das  laliras. 


Le  Gérant;  O.  PokiE. 

Paris.  —  L.  MAiisrnEc.x,  imprimeur,  I,  rua  Csssetto. 


N”  (>:. 


VA  Août  1927 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Clinique  des  Maladies  i;uianées 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 

LA  MALADIE  DE  PAGET 

DU  MAMELON 

A'EST  PAS  UNE  SlMl’LE  DYSKÉUATÜSE  PRÉCANCÉREUSE 
MAIS  UN  VÉRITARLE  CANCER  ÉPIDERMÜTROPE 
NÉCESSITANT  L’ABLATION  TOTALE  ET  PRÉCOCE  DU  SEIN 


L.-M.  PAUTRIER,  G.  LÉVY  et  A.  DISS. 


I.  La  maladie  de  Pacet  et  la  constitution 
DU  GHoui'E  DES  DYSKÉRATOSES.  —  Tous  les  der- 
inatologistes  et  les  ehirurgiens  connaissent  par¬ 
faitement,  au  point  de  vue  clinique,  l’alïection 
décrite  en  1874  par  Sir  James  Paget  sous  le  nom 
de  «  maladie  de  l’aréole  mammaire  précédant  le 
cancer  de  la  glande  mammaire  »  et  qu’il  est 
d’usage  de  décrire  depuis  sous  le  nom  de  «  Pa- 
get’s  disease  of  the  nipple  »  —  «  Maladie  de  Paget 
du  mamelon  ».  Elle  est  d’observation  plus  cou¬ 
rante  en  Amérique  et  en  Angleterre  qu’en  France 
et  dans  les  autres  pays  d’Europe,  mais  on  peut 
se  demander  si  dans  nos  contrées  elle  n’est  pas 
souvent  méconnue  ou  passée  sous  silence. 

llappelons  qu’elle  s’observe  chez  la  femme  aux 
enyirons  de  la  quarantaine  ou  au  delà.  Très 
exceptionnellement  elle  peut  se  rencontrer  chez 
l’homme,  et  en  d’autres  régions  que  le  mamelon. 
Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  ces  cas 
anormaux  et  verrons  comment  ils  peuvent  s’ex¬ 
pliquer. 

Au  niveau  du  mamelon,  elle  débute  assez  sou¬ 
vent  par  un  suintement  séreux, 
parfois  même  par  un  léger^ écou¬ 
lement  sanguinolent,  avant  même 
le  développement  de  toute  lésion 
cutanée.  Ce  point  nous  paraît  de 
la  plus  haute  importance  et  nous 
le  discuterons  plus  tard. 

Plus  souvent,  le  début  se  fait  par 
quelques  croûtelles,  un  état  légè¬ 
rement  verruqueux,  puis  au  bout 
de  quelques  mois  ou  quelques 
années  (l’évolution  est  essentielle¬ 
ment  chronique)  par  une  lésion 
érosive,  occupant  tout  le  mamelon 
et  pouvant  même  le  déborder, 
ulcéreuse,  légèrement  suintante, 
eczématiforme.  Et  c’est  en  effet 
le  diagnostic  d’eczéma  du  mame¬ 
lon  qui  est  souvent  porté  à  cette 
période. 

Niais  si  l’on  analyse  de  plus 
près  les  lésions,  on  constate  que 
la  zone  exulcérée  est  marbrée 
d’îlots  blanchâtres,  épidermisés, 
que  son  contour  a  une  netteté  qui 
n’est  pas  le  fait  de  l’eczéma,  qu’il 
est  souvent  encerclé  par  une  iine 
collerette  squameuse  ou  par  un 
véritable  ourlet  très  lin.  Enlln,  si  l’on  palpe  la 
lésion,  il  est  facile  de  se  convaincre  qu’elle 
repose  sur  une  base  légèrement  indurée. 

Lorsqu’on  se  sera  rappelé  que  l’eczéma  du 
mamelon  est,  dans  huit  dixièmes  des  cas,  sympto¬ 
matique  de  grossesse  ou  de  gale,  qu'on  aura 
constaté  l’absence  de  cet  état  physiologique  et  de 
cette  infection  parasitaire,  qu’on  y  ajoutera  la 
notion  de  l’unilatéralité,  de  l’âge  de  la  malade  et 
de  la  durée  des  lésions,  on  sera  amené  à  porter 
le  diagnostic  de  maladie  de  Paget. 


A  un  stade  un  peu  plus  avancé,  un  élément 
important  de  diagnostic  se  surajoutera  aux  symp¬ 
tômes  précédents  :  la  rétraction  du  mamelon  qui 
s’efface  et  se  trouve  remplacé  par  un  nodule  d’in¬ 
duration.  A  cette  époque  il  ne  sera  pas  rare,  par 
l’exploration  méthodique  de  la  glande  mammaire, 
de  trouver  déjà  en  profondeur  un  noyau  dur. 


plus  ou  moins  bien  limité,  qui  représente  un 
début  de  cancer  profond  et  qui,  plus  ou  moins 
rapidement,  se  généralisera  au  niveau  des  gan¬ 
glions  axillaires. 

Si  personne  ne  songe  à  discuter  aucun  des 
termes  de  ce  tableau  clinique,  aujourd’hui  parfai¬ 
tement  bien  établi,  par  contre  l’accord  est  loin 
d’être  fait  sur  l’interprétation  qu’il  convient  de 
donner  aux  lésions  érosives  initiales  du  mamelon. 


l’ijfure  2. 

Certaines  écoles,  en  particulier  l’ l  icole  allemande, 
ont  tendance  à  les  interpréter  comme  de  véri¬ 
tables  lésions  cancéreuses;  l’Ecole  française,  au 
contraire,  ne  veut  voir  en  elles  que  des  lésions 
pré- cancéreuses,  n’aboutissant  pas  fatalement  au 
cancer  mammaire,  des  lésions  «  dyskératosiques  » . 

C’est  à  M.  Darier  que  revient  le  mérite  d’avoir 
étudié  le  premier  l’histologie  de  la  maladie  de 
Paget  et  d'en  avoir  fait  une  description  qui,  jus¬ 
qu’ici,  est  restée  classique.  Les  lésions  essen¬ 
tielles  sont  celles  de  l’épiderme  ;  celles  du  derme. 


constituées  par  une  infiltration  leucocytaire  et 
plasmocytaire,  par  un  élargissement  des  vais¬ 
seaux  et  une  inflammation  de  leur  paroi,  n’offrent 
absolument  rien  de  spécifique. 

Par  contre,  l’épiderme  offre  un  aspect  tout  à 
fait  particulier.  Dans  le  corps  muqueux  liyper- 
trophié,  avec  des  bourgeons  interpapillaires 
élargis  et  allongés,  on  distingue,  dès  un 
examen  superficiel,  une  série  d’éléments 
cellulaires  anormaux,  distribués  dans 
toute  la  hauteur  de  l’épiderme,  depuis 
la  basale  jusqu’à  la  granuleuse. 

Lors  de  ses  premiers  travaux,  qui 
datent  de  1889,  dans  la  thèse  qu’il 
inspira  à  W’ickham,  et  en  s’appuyant 
sur  des  travaux  de  Ranvier  et  de  Bal- 
biani,  M.  Darier,  trompé  par  les  con¬ 
naissances  insuffisantes  (jue  l’on  possé¬ 
dait  alors  sur  les  sporozoaires  et  sur  les 
dégénérescences  cellulaires,  crut  pou¬ 
voir  interpréter  ces  éléments  cellulaires 
anormaux  comme  des  coccidies.  11  ne 
•da  pas  à  corriger  cette  erreur  tempo¬ 
raire,  que  justifiaient  d’ailleurs  les  tra- 
de  l’époque,  et  ses  recherches 
ultérieures  l’orientèrent  vers  une  autre 
interprétation.  11  admit  bientôt  en  effet 
que  ces  pseudo-coccidies  n’étaient  autres 
que  des  cellules  épithéliales,  ayant  perdu 
leurs  filaments  d’union  et  ayant  subi  une  dégéné¬ 
rescence  spéciale,  à  laquelle  il  donna  le  nom  de 
«  dyskératose  ». 

Ultérieurement,  ayant  observé  des  lésions  ana¬ 
logues,  bien  qu’offrant  certaines  différences,  dans 
la  psorospermose  folliculaire  végétante  (maladie 
de  Darier),  dans  le  iiiolltisciim  contaniosum,  enfin 
dans  la  dermatose  de  Bowen,  M.  Darier  consti¬ 
tua,  avec  ces  <(uatre  affections,  son  groupe  des 
«  dyskératoses  »,  pour  lesquelles 
le  processus  dyskératosique  lui 
paraissait  constituer  la  lésion  i  a- 
ractéristique  et  prédominante. 
Précisant  le  sens  qu’il  convenait 
terme  de  »  dyské- 
Darier  spécifia  qu’il 
les  altérations 
épithéliales,  dans  les(]uelles  un 
certain  nombre  de  cellules  malpi¬ 
ghiennes  s’isolent  et  se  différen¬ 
cient  de  leurs  voisines,  n’évoluent 
plus  comme  leurs  congénères  vers 
une  kératinisation  normale,  mais 
subissent  individuellement  des 
modifications  morphologiques  et 
cliniques  spéciales  )■. 

Un  peu  plus  tard  encore,  il  donna 
le  nom  de  «  ségrégation  »  à  cet 
«  isolement  de  certaines  cellules 
malpighiennes,  qui  résulte  d’une 
disparition  de  leurs  filaments 
d’union  (desmolyse)  ou  d’un  autre 
processus  »,  et  il  fit  reniar(inerque 
R  la  différenciation  des  cellules  sé¬ 
grégées  était  plutôt  une  «  dédiffé¬ 
renciation  »,  en  ce  que  les  éléments 
perdent  une  partie  de  leurs  ca- 
r.ictère.s  spécifiques  ». 

Cette  dyskératose  des  cellules  desmolysées  ou 
ségrégées  se  traduisait  dans  la  plupart  des  cas 
par  une  kératinisation  du  bord  des  cellules  ma¬ 
lades,  qui  donnait  aux  cellules  l’apparence  de 
«  corps  ronds  »  ou  de  «  cellules  à  manteaux  ». 
L’examen  direct  ou  dans  de  la  potasse  à  40  p.  10<i 
des  squames  des  affections  dyskératosiques  mon¬ 
trait  que  ces  corps  ronds  résistaient  aux  réactifs 
et  confirmait  ainsi  la  kératinisation  au  moins  par¬ 
tielle  de  CCS  éléments. 
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ronds  »  soient  de  même  nature  que  les  éléments 
cellulaires  auxquels  nous  avons  donné  le  nom  de 
cellules  de  Paget  et  qui,  eux,  représentent  la 
lésion  cellulaire  constante  et  caractéristique  de 
l’allection. 

De  môme,  dans  la  maladie  de  Bowen,  on  ren¬ 
contre  des  cellules^kératinisées  anor¬ 
malement  et  isolément,  des  «  corps 
ronds  »  et,  d’autre  part,  des  cel¬ 
lules  pathologiques,  monstrueuses, 
à  noyaux  multiples,  qui  sont  seules, 
pour  nous,  caractéristiques  du  Bo- 

La  formation  de  corps  ronds,  de 
cellules  dyskératosiques,  ne  nous 
parait  donc  pas  pouvoir  être  consi¬ 
dérée  comme  une  lésion  caractéris¬ 
tique  et  prédominante,  comme  le 
veut  la  théorie  des  dyskératoses 
de  M.  Darier.  Nous  n’y  voyons, 
pour  notre  part,  qu’un  phénomène 
accessoire,  tout  à  fait  banal,  tradui¬ 
sant  un  état  de  soulîrance  des  cel¬ 
lules  malpighiennes  et  qui  se  ren¬ 
contre  dans  un  bon  nombre  de 
lésions  épithéliales  de  tout  ordre  et 
de  toute  nature. 

M.  Darier  avait  déjà  observé  lui- 
même  de  la  dyskératose,  en  propor¬ 
tion  variable,  dans  toutes  les  formes 
d’épithélioraa  malpighien,  parfois 
dans  les  verrues  et  les  cornes  cuta¬ 
nées.  Nous  l’avons  retrouvée  depuis 
dans  de  la  tuberculose  verruqueuse, 
et  avec  une  abondance  remarquable 
dans  un  cas  de  blastomycose  végé¬ 
tante,  du  type  Gilchrist,  comme  le 
■montre  la  figure  9. 

La  constatation  de  la  banalité  de 
la  dyskératose  ne  nous  paraît  plus 
permettre  de  conserver  un  groupe  de  ■<  dyskéra¬ 
toses  ». 

Cette  altération  de  certaines  cellules  malpi¬ 
ghiennes  n’est  caractéristique  ni  par  sa  spécificité, 
puisqu’on  la  rencontre  en  de  multiples  circon¬ 
stances  en  dehors  des  affections  dites  dyskérato¬ 
siques,  ni  par  son  étiologie  puisqu’elle  peut 
reconnaître  comme  origine  l’infection  par  un 
virus  cytotrope  (MoUuscum),  une  dysplasie  fami¬ 
liale  et  héréditaire  (maladie  de  Darier),  l’évolu¬ 
tion  intra-épidermique  d’un  épithélioma  (maladie 
de  l’ageti,  une  irritation  inflammatoire,  etc.,  ni 
par  sa  prédominance  à  l’examen  histologique, 
puisque  si  cette  proposition  est  vraie  pour  la 
psorosperinose  folliculaire  végétante,  elle  ne 
l'est  nullement  pour  le  Paget  ou  le  Bowen  et  que, 
|iar  contre,  dans  des  affections  comme  la  blasto¬ 
mycose,  nous  trouvons  des  amas  de  cellules  dys¬ 
kératosiques  plus  importants  que  dans  le  Paget 
ou  le  Bowen. 

Nous  le  répétons,  la  maladie  de  Paget  du  ma¬ 
melon  ne  nous  paraît  plus  pouvoir  être  considérée 
comme  une  dyskératose,  ce  terme  ayant  perdu 
pour  nous  tout  sens  précis.  Ge  qui  constitue  à 
nos  yeux  la  lésion  essentielle  du  Paget,  ce  sont 
les  cellules  que  nous  avons  longuement  décrites 
et  pour  lesquelles  nous  avons  proposé  le  nom  de 
><  cellules  de  Paget  ». 

Nous  avons  donc  le  regret  de  nous  séparer  de 
M.  Darier  qui  les  considère  comme  des  cellules 
malpighiennes,  ségrégées,  desmolysées,  dyské¬ 
ratosiques,  alors  que  nous  en  sommes  venus  à 
les  considérer  comme  des  cellules  néoplasiques, 
fertiles  et  envahissantes. 

Nous  avons  suffisamment  insisté  tout  à  l’heure, 
en  nous  appuyant  sur  des  microphotographies 
probantes,  sur  les  constatations  histologiques 
qui  nous  ont  amenés  à  cette  conviction,  pour 
n’avoir  pas  à  y  revenir.  Mais  nous  voudrions  faire 
valoir  ici  deux  arguments  d’un  autre  ordre,  qui 
nous  paraissent  confirmer  notre  façon  de  voir  : 


au  processus  de  diff’érenciation  de  ces  cellules  et 
à  leur  évolution  cornée  (voir  fig.  4). 

Si  l’on  étudie  à  un  plus  fort  grossissement  la 
cytologie  de  ces  «  cellules  de  Paget  »,  on  constate 
qu’elles  présentent  de  nombreuses  monstruosités. 

Leurs  dimensions  sont  irrégulières;  toutefois 
elles  sont  plus  volumineuses  que  les 
cellules  malpighiennes.  Leur  proto- 
plasma,  très  finement  granuleux, 
est  moins  chromophile  que  celui  de 
ces  dernières.  Au  milieu  delà  cellule 
il  est  parfois  homogène,  acidophile, 
tandis  que  la  périphérie  est  baso¬ 
phile  et  présente  un  aspect  finement 
spongieux.  Les  noyaux  sont  vésicu- 
leux,  munis  de  deux  ou  trois  volu¬ 
mineux  nucléoles.  Le  plus  souvent 
ils  sont  hyperchromatiques;  leur 
chromatine  est  disposée  en  grosses 
mottes,  irrégulièrement  réparties. 

Parfois  au  contraire,  ils  sont  très 
clairs  ;  on  ne  voit  que  leur  mem¬ 
brane  et  les  nucléoles.  Souvent 
encore  ils  sont  bourgeonnants,  plus 
ou  moins  profondément  divisés; 
fréquemment  on  en  trouve  de  deux 
à  cinq  dans  la  même  cellule.  Enfin 
on  observe  de  nombreuses  karyo- 
kinèses  (fig.  5)  et  souvent  des  karyo- 
kinèses  atypiques,  multipolaires. 

Partout  où  l’on  constate  les  cel¬ 
lules  pathologiques,  les  cellules 
normales  présentent  des  signes  de 
souffrance.  Elles  sont  comprimées, 
aplaties,  déformées,  tassées  les  unes 
contre  les  autres,  et  par  places  ne 
forment  qu’une  résille  à  mailles  éti¬ 
rées  entre  les  cellules  de  Paget. 

Le  processus  aboutit  par  places  à  leur  . 
disparition  et  à  l’ulcération  (fig.  6). 

Dans  leur  migration  à  travers  l’épiderme,  cer¬ 
taines  de  ces  cellules  de  Paget  peuvent  détruire 
les  cellules  malpighiennes  qui  se  trouvent  sur 
leur  chemin.  On  peut  en  juger  déjà  sur  la  figure  3, 
mais  la  figure  suivante  (voir  fig.  7)  en  donne  un 
aspect  beaucoup  plus  frappant.  Sur  cette  micro¬ 
photographie  sans  retouche,  avec  grossissement 
de  1.000  diamètres,  on  peut  voir,  en  effet,  au 
centre  de  la  ligure,  une  cellule  malpighienne, 
bien  reconnaissable  à  ses  filaments  d’union,  en¬ 
vahie  activement  par  une  cellule  de  Paget,  qui 
occupe  sa  partie  centrale.  Il  ne  s’agit  donc  pas 
d’une  simple  cellule  épithéliale  dédifférenciée, 
portée  passivement  vers  la  surface  par  l’ascension 
des  cellules  malpighiennes.  Il  ne  peut  manifeste¬ 
ment  pas  être  question  d’un  artifice  de  prépara¬ 
tion  et  d’une  superposition  de  plans;  le  grossis¬ 
sement  de  1.000  diamètres  ne  permettrait  jamais 
de  mettre  aussi  parfaitement  au  point  deux  plans 
différents.  Du  reste,  on  reconnaît  encore  le  noyau 
de  la  cellule  malpighienne  parasitée  sous  forme 
d'une  masse  de  chromatine  contractée,  accolée 
au  bord  supérieur  de  la  cellule  de  Paget. 

Il  nous  paraît  donc  indiscutable  que  les  cel¬ 
lules  de  Paget  peuvent  se  comporter  comme  des 
cellules  néoplasiques,  fertiles  et  envahissantes. 

D’autre  part,  il  est  également  certain  que  cer¬ 
taines  cellules  de  Paget  arrivent  à  la  couche 
cornée  et  exfolient,  portées  par  l’ascension  des 
cellules  malpighiennes.  La  figure  8  en  donne 
une  image  :  on  y  voit  une  cellule  de  Paget  empri¬ 
sonnée  dans  la  couche  cornée  et  destinée  à  l’exfo- 
liation;  au-dessus  de  cette  cellule  se  trouve  un 
polynucléaire  pyenotique,  et  au-dessous  d’autres 
cellules  de  Paget,  qui  subiront  le  même  sort. 

Les  cellules  de  Paget  jeunes  migrent  et  se  dé¬ 
truisent  ;  mais  arrivées  au  terme  de  leur  carrière, 
il  faut  bien  admettre  qu’elles  vieillissent,  comme 
toute  autre  cellule  normale  ou  pathologique;  elles 
sont  alors  éliminées,  comme  de  simples  corps 
étrangers.  Les  deux  notions  :  «  Migration  des¬ 


tructrice  »  et  «  ascension  passive  »  ne  se  contre¬ 
disent  pas,  mais  se  complètent  et  rendent  compte 
des  phénomènes  observés. 

Certaines  figures  qu’on  croirait  pouvoir  inter¬ 
préter  comme  formation  de  «  cellules  à  man¬ 
teaux  »  sont  dues  en  réalité  à  la  pénétration 


Figui'e  7. 

active  d’une  cellule  de  Paget  dans  une  cellule 
malpighienne.  Cette  dernière  fournit  alors,  en 
effet,  un  manteau  à  la  cellule  de  Paget  et  ce  man¬ 
teau  peut  se  kératiniser.  Ce  sont  des  cellules  à 
manteaux  bien  particulières,  à  la  formation  des¬ 
quelles  concourent  une  cellule  normale  et  une 
cellule  cancéreuse. 

Quant  à  la  présence  de  «  corps  ronds  »,  de  cel¬ 


lules  anormalement  et  isolément  kératinisées, 
nous  n’en  avons  pas  constaté  dans  les  cas  que 
nous  avons  étudiés. 

Nous  ne  nions  pas  qu’un  petit  nombre  de  corps 
ronds,  donc  un  petit  nombre  de  cellules  anorma¬ 
lement  et  isolément  kératinisées,  ne  puissent  se 
trouver  dans  les  lésions  de  la  maladie  de  Paget. 

Mais  précisément  du  fait  que  leur  présence  y 
est  rare,  parfois  accidentelle,  et  qu'ils  peuvent 
manquer,  nous  ne  croyons  pas  que  ces  «  corps 
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I  “  Si  les  éléments  que  nous  appelons  «  cellules 
de  Paget  »  n'étaient  que  des  cellules  malpi¬ 
ghiennes,  dyskératosiques,  on  devrait  pouvoir 
suivre,  en  étudiant  de  nombreuses  coupes,  la 
filiation  de  l'un  à  l'autre  type,  trouver  des  formes 
de  passage,  des  aspects  intermé¬ 
diaires.  Or  jamais  on  ne  trouve 
de  formes  de  transition  entre  les 
deux  sortes  d'éléments  et,  inver-  d 
sement,  toujours  on  voit  côte  à 
côte  les  cellules  malpighiennes 
et  les  cellules  de  Paget  si  totale¬ 
ment  différentes. 

2°  Les  auteurs  qui  défendent 
la  théorie  du  Paget,  simple  état 
dyskératosique,  pré-cancéreux, 
mais  pouvant  n'aboutir  jamais 
au  cancer,  reconnaissent  pour¬ 
tant,  d'autre  part,  que  l'infection  ü 
cancéreuse  de  la  glande  mam¬ 
maire  est  fréquente,  si  elle  ne  se 
révéle  parfois  cliniquement  qu'au 
bout  de  plusieurs  années. 

Or,  si  l'on  examine  les  lésions 
liistologiques  du  mamelon  alors 
que  le  cancer  mammaire  est 
constitué,  on  devra  reconnaître 
qu'elles  sont  strictement  iden¬ 
tiques  à  ce  qu'elles  étaient  au 
stade  dit  pré-cancéreux  et  qu'au-  11^,  ,j  _  |,.|j  , 
cun  élément  nouveau  ne  s'y  est  <l„  micio-al 

surajouté.  Et  il  est  bien  difficile  lini.-uint  ;  ei 

dès  lors  de  concevoir  que  la 
même  cellule  qui  était  tout  à 
l'heure  simplement  dyskératosique  soit  devenue 
cancéreuse,  puisqu'elle  a  infecté  la  glande,  sans 
changer  le  moins  du  monde  d'aspect  ni  do  struc¬ 
ture. 

II  nous  paraît  singulièrement  plus  logique 
d'admettre  qu'elle  est  cancé¬ 
reuse  dès  le  début. 

111.  OllIGlNE  DE  LA  MALADIE 
DE  Paget.  --  Si  nous  admet¬ 
tons  que  les  cellules  de  Paget 
sont  des  éléments  cancéreux, 
nous  nous  trouvons  en  présence 
d'un  nouveau  problème  qu’il 
ne  paraît  tout  d’abord  pas  aisé 
de  résoudre;  ces  éléments  can¬ 
céreux  sont-ils  nés  sur  place  ou 
viennent-ils  de  la  profondeur? 

Est-ce  l'épiderme  qui  se  can- 
céi'ise  le  premier  et  infecte 
secondairement  laglan.de 
mammaire,  ou  au  contraire  ne 
serait-ce  pas  plutôt  un  noyau 
cancéreux  mammaire,  resté 
longtemps  latent,  qui  se  pro¬ 
pagerait  au  mamelon  ? 

Notre  collègue  et  ami,  P. 

Masson,  qui,  lors  des  présen¬ 
tations  et  discussions  qui  eurent 
lieu  à  notre  Réunion  dermato¬ 
logique  de  Strasbourg,  défen¬ 
dait  môme  avant  nous  la  nature 
cancéreuse  de  la  maladie  de 
Paget,  posait  le  pioblème  en 
termes  excellents  :  «  Les  cel¬ 
lules  pathognomoniques  de 
cette  affection  sont-elles  filles 
de  cellules  épidermiques  cancérisées  et  libérées 
par  desmoplasie  ? 

«  Sont-elles  des  cellules  cancéreuses  issues 
des  régions  superficielles  des  conduits  galacto- 
phores  ?  Impossible  d’en  décider  actuellement... 
J’incline  à  penser  que  le  Paget,  bien  caractérisé 
cliniquement,  est  un  épithélioma  originaire  des 
premiers  canaux  galactophores  au  voisinage  de 
leur  orifice,  longtemps  strictement  épidermotrope 
et  tardivement  propagé  au  tissu  conjonctif.  En 


toute  sa  période  d’invasion  épidermique,  ce  n’est 
ni  une  dyskératose,  ni  une  lésion  précancéreuse, 
mais  un  cancer.  Reste  à  prouver  définitivement 
cette  assertion.  Pour  cela  les  biopsies  de  lésions 
depuis  longtemps  en  évolution  ne  prouveront 


rien.  Seule,  l’étude  systématique  et  complète  des 
mamelons  amputés  dès  le  début  des  accidents 
permettrait  de  trancher  la  question.  » 

Cette  méthode  de  travail  nous  paraissait  et 
nous  paraît  encore  en  effet  la  seule  qui  permette 


d’aboutir  à  des  résultats  probants.  Or,  nous  avons 
eu  l'heureuse  fortune  de  pouvoir  l’appliquer  au 
dernier  cas  de  maladie  de  Paget  du  mamelon  que 
nous  avons  pu  étudier.  Il  s'agissait  d’une  femme 
de  52  ans,  présentant  sur  le  mamelon  droit  et  sur 
l’aréole  les  lésions  typiques  de  cette  aff'ection,  re¬ 
posant  sur  une  base  d’infiltration  papyracée  per¬ 
ceptible,  mais  sans  le  moindre  noyau  de  tumeur 
du  sein  cliniquement  appréciable  et  sans  [adéno¬ 
pathies  axillaires.  L'examen  histologique  con¬ 


firma  le  diagnostic  et  ce  sont  les  coupes  du  ma¬ 
melon  de  cette  malade  qui  ont  servi  à  faire  les 
microphotographies  des  figures  2  et  6  de  ce  tra¬ 
vail. 

Nous  décidâmes  la  malade  à  subir  l’ablation 
■  ^  totale  du  sein.  L’examen  de  la 
biopsie  du  mamelon  n’avait 
montré  que  les  lésions  épider¬ 
miques  représentées  sur  nos 
figures;  le  derme  papillaire  et  le 
derme  supeiiiciel  ne  contenaient, 
en  dehors  de  l’infiltrat  lympho¬ 
plasmocytaire,  aucun  élément 
pathologique. 

Mais  l’examen  de  la  pièce 
opératoire  devait  être  singulière¬ 
ment  plus  intéressant.  Il  nous 
démontrait  en  effet,  à  1  cm.  du 
sommetdu  mamelon, deux  canaux 
galactophores  oblitérés  par  un 
épithélioma  glandulaire  à  cellu- 
res  claires,  analogues  aux  cel¬ 
lules  de  Paget  décrites  plus  haut 
(fig.  10).  _ 

On  pourrait  nous  objecter  que 
la  constatation  d’un  épithélioma 
des  canaux  galactophores  ne 
prouve  pas  fatalement  qu’il  est 
d’origine  glandulaire  et  qu’il 
pourrait  fort  bien  provenir  d’un 
ensemencement  par  la  peau  du 
1  de  «  giain  »  mamelon.  Mais  l’examen  de  sa 
structure  histologique  permet  de 
rejeter  cette  objection  :  d’une 
part,  en  effet,  il  est  disposé  autour  de  cavités  de 
sécrétion  comme  on  en  rencontre  couramment 
dans  la  plupart  des  cancers  à  point  de  départ 
mammaire  et  jamais  dans  les  épithéliomas  cutanés  ; 
d’autre  part,  ces  cavités  de  sécrétion  sont  bordées 
de  cellules  munies  de  «  Kitt- 
leistein  »  et  de  cuticules  fine¬ 
ment  striées,  qui  signent  encore 
l’origine  mammaire.  On  sait  en 
effet  qu’on  distingue  sous  le 
nom  de  «  Kittleistein  »  ou  sous 
celui  de  «  bandelette  obturante  » 
l’exoplasme  différencié  où  sub¬ 
stance  cimentante  qui  encadre 
la  surface  libre  de  certaines 
cellules  glandulaires  et  unique¬ 
ment  de  cellules  glandulaires. 
Cette  bandelette  est  mise  en 
évidence  par  la  coloration  à 
l’hématoxyline  ferrique  et  se 
traduit  alors,  selon  l  incidence 
de  la  coupe,  sous  forme  de 
bandelette  ou  plus  souvent  de 
grains  opaijues  et  à  contours 
très  nettement  limités,  sur  les 
bords  des  cellules. 

Ajoutons  enfin  que  l’examen 
des  coupes  de  notre  malade 
montrait  encore,  dans  les  ca¬ 
naux  galactophores  profonds, 
des  proliférations  épithéliales 
précancéreuses. 

Tous  les  ganglions  examinés  . 
(pectoraux,  axillaires,  sus-cla¬ 
viculaires)  étaient  indemnes  de 
métastase  cancéreuse. 

L’examen  histologique  systé¬ 
matique  du  sein  extirpé  nous  a  donc  permis  de 
mettre  en  évidence  un  cancer  profond,  clinique¬ 
ment  indiagnosticable  et  d’origine  glandulaire 
certaine. 

Nous  devons  insister  ici  sur  un  fait  qui  nous  a 
frappés  au  cours  de  nos  recherches  bibliogra¬ 
phiques  :  c’est  que  chaque  fois  que  dans  un  cas  de 
maladie  de  Paget  on  affirme  que  la  lésion  est  pure¬ 
ment  épidermique,  l’examen  histologique  complet, 
sur  coupe  totale  de  la  glande  mammaire,  ne  sem- 
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ble  pas  avoir  été  pratiqué  ;  ou  bien  on  s’est  con¬ 
tenté  d’une  biopsie  du  mamelon,  ou  d’une  section 
macroscopique  du  sein. 

Chaque  fois,  au  contraire,  que  l’examen  histo¬ 
logique  a  pu  être  pratiqué  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions,  on  a  découvert  un  cancer  profond,  soit 
canaliculaire,  soit  mammaire. 

*** 

Nous  devons  avouer  que  nous  ne  connaissions 
que  très  imparfaitement  les  travaux  étrangers 
sur  la  maladie  de  Paget.  Ce  n’est  qu’après  être 
arrivés  aux  conclusions  que  nous  venons  d’expo¬ 
ser  que,  étudiant  plus  à  fond  la  question,  nous 
prîmes  connaissance  des  travaux  publiés  sur  ce 
sujet  et  que  nous  pûmes  nous  convaincre  que 
nous  nous  étions  rangés  à  une  opinion  déjà  dé¬ 
fendue  depuis  longtemps  par  certains  anatomo¬ 
pathologistes  allemands. 

Dès  1904,  en  ell'et,  Jakoboeus  [yirchons  Archiv) 
soutenait  que  la  maladie  de  Paget  est,  dès  le  dé¬ 
but,  un  cancer  partant  de  l’épithélium  cylindrique 
des  canaux  galactophores  ;  que  les  cellules  de 
Paget  ne  sont  pas  des  cellules  épidermiques  can¬ 
céreuses,  mais  des  cellules  glandulaires  cancé¬ 
reuses  immigrées.  Il  s’appuyait  sur  ce  fait  que 
des  images  identiques  peuvent  se  voir  quand  un 
cancer  banal  d’origine  glandulaire  ulcère  la  peau. 
Kyrie  (Archiv  fUr  Dermatologie,  1907)  partageait 
cette  opinion. 

Ilibbert,  dans  son  ouvrage,  Karzinom  des  Men- 
schen  (1911),  reprenait  longuement  la  question. 
Ce  chapitre  est  fondamental  et  il  faut  s’y  reporter 
si  l’on  veut  connaître  la  question  du  Paget.  Après 
avoir  rappelé  les  travaux  de  Darier,  àN’ickham, 
Soudakewitch,  Pfeilfer,  llavogli,  qui  en  font  un 
état  précancéreux,  une  dyskératose,  il  cite  l’opi¬ 
nion  de  Torok,  LJnna,  Mat/.enauer,  Tschlenolf, 
Erhardt,  Zieler,  Pabry,  qui  considèrent  les  cel¬ 
lules  spéciales  de  cette  alfection  comme  des  cel¬ 
lules  cancéreuses  primordiales,  autochtones,  des 
éléments  anaplasiques. 

Personnellement,  Ribbert  se  range  franche¬ 
ment  à  l’avis  de  Jakoboeus  et  dénie  même  toute 
autonomie  à  la  maladie  de  Paget.  Pour  lui,  la 
glande  mammaire  est  toujours  atteinte  la  pre¬ 
mière  et  le  néoplasme  se  propage  par  les  canaux 


galactophores,  jusqu’à  l’épiderme  du  mamelon. 
On  peut  voir  des  images  histologiques  analogues 
lorsqu’un  cancer  profond  envahit  la  peau,  même 
■en  dehors  de  la  région  du  mamelon.  Et  par 
exemple  Borst  a  vu  des  aspects  histologiques  de 
Paget  dans  l’épiderme  entourant  un  cancer  de  la 
lèvre,  Colmer  dans  un  cancer  adénogène  du  sein 
chez  l’homme. 

Arzt  et  Kren  ont  consacré  à  la  maladie  de  Paget 
un  très  important  travail,  dans  les  Archiv  /'iir 
Dermatologie,  1925.  Ils  divisent  leurs  cas  obser¬ 
vés  en  trois  groupes  :  ^ 

1"  Paget  d’origine  métastatique,- avec  consta¬ 
tation  de  la  tumeur  profonde  :  10  cas.  L’origine 
glandulaire  de  tous  ces  cas  est  signée  même  au 
niveau  des  lymphatiques  envahis;  il  est  impossi¬ 
ble  de  les  faire  dériver  de  l'épiderme.  Si  l’on  ad¬ 
mettait  que  le  cancer  débute  dans  l’épiderme  et 
envahit  secondairement  la  glande,  le  cancer  pro¬ 
fond  devrait  présenter  la  structure  d’un  cancer 
épidermique  et  non  d'un  cancer  glandulaire.  Ou 
alors  il  faudrait  admettre  la  production  simulta¬ 
née  d’un  cancer  épidermique  et  d’un  cancer  glan¬ 
dulaire  tout  à  fait  indépendants  l'un  de  l’autre  ; 

2"  Paget  métastatique  sans  constatation  de  la 
tumeur  profonde  :  2  cas.  La  tumeur  profonde  n’a 
pu  être  constatée  à  cause  de  l’exiguïté  du  prélè¬ 
vement,  mais  la  constatation  de  lymphangites 
cancéreuses  à  structure  glandulaire  permet  d'af¬ 
firmer  l’origine  métastatique  ; 

3"  Maladie  de  Paget  précancéreuse  ;  5  cas  dont 
4  du  sein  et  1  de  la  grande  lèvre.  Dans  aucun  de 
ces  cas  on  n’a  trouvé  de  cancer  glandulaire. 

Pour  Arzt  et  Kren,  la  cellule  de  Paget  est,  dans 
la  plupart  des  cas,  une  cellule  cancéreuse  d’ori¬ 
gine  glandulaire  ou  canaliculaire,  pénétrant  dans 
la  peau  par  un  processus  métastatique  spécial. 
Dans  le  petit  groupe  du  Paget  précancéreux,  il 
s’agirait  de  cellules  cancéreuses  dérivées  dé  cel¬ 
lules  épidermiques. 

L’excellent  travail  de  Arzt  et  Kren  est  pas¬ 
sible  de'quelques  objections  :  tout  d’abord  leur 
groupe  2  doit  être  confondu  avec  le  groupe  1  puis¬ 
que  seule  l’exiguïté  de  la  pièce  n’a  pas  permis  de 
trouver  la  tumeur  profonde ,  signée  d’autre  part 
par  les  foyers  de  lymphangite  cancéreuse  d’aspect 
glandulaire. 

D’autre  part,  autant  les  excellents  dessins  qui 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


DE  QUELQUES  PROCÉDÉS  PRÉVENTIFS 
DESTINÉS  A  ÉVITER  LES  INCONVÉNIENTS 

PONCTION  LOMBAIRE 


La  ponction  lombaire  est  définitivement  entrée 
dans  la  pratique  courante.  On  peut  dire  que,  sans 
cette  petite  intervention,  ni  la  neurologie,  ni  la 
syphiligraphie  ne  seraient  aujourd’hui  ce  qu’elles 

Ce  n’est  pas  un  simple  procédé  de  recherche. 
C’est  une  méthode  clinique  de  diagnostic  et  de 
traitement,  dont  les  malades  eux-mêmes  com¬ 
prennent,  pour  là  plupart,  l’importance.  Cepen¬ 
dant  il  en  est  peu,  parmi  eux,  qui  acceptent  sans 
quel([ue  appréhension  la  "  pi(|ûre  dans  la  colonne 
vertébrale  >' 

Ce  n’est  pas  la  piqûre  elle- même  qui  est 
redoutée.  Une  bonne  technique,  avec  anesthésie 
locale,  permet  de  faire  une  ponction  lombaire 
sans  plus  de  douleur  qu^une  injection  de  mor¬ 
phine. 

Ce  que  craignent  les  malades,  ce  sont  les  ma¬ 
laises  qui  suivent  encore  trop  souvent  la  ponc¬ 
tion,  -  m.ilaisci  pénibles,  d’autant  plus  accen¬ 


tués  que  le  patient  était  mieux  portant  au  moment 
de  la  petite  intervention,  et  susceptibles  d’immo¬ 
biliser  parfois  pendant  plusieurs  jours  des  sujets 
en  pleine  activité.  De  même  que  les  accidents 
sériques,  ces  phénomènes  d’intolérance  consé¬ 
cutifs  à  la  ponction  lombaire  cotistituent  une  vé¬ 
ritable  «  maladie  médicale  ».  Encore  les  accidents 
du  sérum  se  pardonnent-ils  plus  volontiers  que 
ceux  de  la  ponction,  parce  qu’ils  sont  la  ram^on 
tardive  d’une  guérison  acquise,  ou  la  compen¬ 
sation  d’un  danger  grave  et  imminent,  que  l’in¬ 
jection  de  sérum  a  définitivement  écarté.  Les 
accidents  de  la  ponction,  au  contraire,  apparais¬ 
sent  comme  les  suites  immédiates  d’une  manreu- 
vre  médicale,  dont  l’intérêt  prati(]ue  et  les  avan¬ 
tages  thérapeutiques  ne  sont  pas  toujours  aussi 
évidents  aux  yeux  des  malades. 

Médecins  et  malades  ont  donc  un  égal  intérêt 
à  ce  que  tout  soit  mis  en  o  uvre  pour  éviter  les 
conséquences  désagréables  de  la  ponction  lom¬ 
baire,. 

Nous  n’envisageons  pas  ici,  bien  entendu,  les 
accidents  graves,  parfois^  même  mortels;  qui  ne 
s’observent  guère  que  dans  des  circonstances 
exceptionnelles  (tumeurs  de  la  fosse  cérébrale 
postérieure,  en  particulier). 

Nous  laissons  également  de  côté'  l’action  de 
déclenchement  que  semble  parfois  exercer  la 
ponction  lombaire  sur  certains  processus  infec¬ 
tieux  des  méninges  ou  du  névraxe  :  méningite 
tuberculeuse  chez  les  poltiqurs,  sclérose  en  pla¬ 
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ont  trait  aux  deux  premiers  groupes  sont  pro¬ 
bants  et  Indiscutables  comme  lésion  de  Paget, 
autant  la  figure  qui  a  trait  aux  lésions  du  groupe  3 
n’est  pas  démonstrative.  Autant  qu’on  en  puisse 
juger  par  la  reproduction,  on  croit  n’y  voir 
que  de  l’acanthose,  de  l’exocytose,  de  la  dys¬ 
kératose,  telles  qu’on  pourrait  en  rencontrer 
dans  un  eczéma  chronique.  A  propos  des  cas  de 
ce  troisième  groupe,  les  auteurs  parlent  d’ailleurs 
de  «  cellules  ressemblant  à  des  cellules  de  Paget  » 
et  non  de  «  cellules  de  Paget  ». 

Enfin  nous  devons  mentionner  deux  cas  rap¬ 
portés  par  P.  Masson  [Réunion  dermatologique 
de  Strasbourg,  18  Janvier  1925'  de  lésions  page- 
téides  très  caractéristiques  au  point  de  vue  histo¬ 
logique,  dues  à  l’invasion  de  l’épiderme  du  mame¬ 
lon  par  un  cancer  mammaire  profond,  par  voie 
lymphatique.  Ces  deux  cas  sont  accompagnés  de 
planches  des  plus  démonstratives.  Il  s’agit  donc  de 
cancers  épidermotropes. 

Masson  fait  encore  valoir  un  argument  impor¬ 
tant  en  faveur  de  la  mobilité,  de  la  migration  dans 
l’épiderme  des  cellules  des  cancer.s  mammaires 
épidermotropes  et  de  la  maladie  de  Paget;  si  ces 
cellules  se  déplacent,  ce  ne  peut  être  que  par  des 
mouvements  amoeboïdes,  comparables  à  ceux  des 
leucocytes.  Or,  o  l’examen  attentif  des  lésions 
cutanées  dans  les  cancers  épidermotropes  et  dans 
le  Paget  permet  de  découvrir,  en  plus  des  cellules 
sphériques,  qui  sont  les  plus  nombreuses,  des 
cellules  à  cytoplasme  plus  ou  moins  lobé  compa¬ 
rable  à  celui  des  leucocytes  en  mouvement  ».  On 
peut  en  voir  un  type  vers  le  bord  droit  de  la  mi¬ 
crophotographie  de  la  figure  3  de  notre  mémoire 
actuel. 

Les  arguments  qui  plaident  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  glandulaire  profonde  de  la  maladie  de  Paget 
sont,  on  le  voit,  singulièrement  impressionnants. 

Mais  un  argument  contraire  se  présente  aussi¬ 
tôt,  qui  paraît,  lui  aussi,  fort  troublant  ;  on  a 
signalé  des  cas  de  maladie  de  Paget  hors  du  ma- 
melon,  en  d’autres  territoires  cutané.s.  Ce  fait 
n’est-il  pas  de  nature  à  ruiner  toute  la  théorie 
que  nous  venons  d’exposer  et  de  défendre  ? 

Nous  le  discuterons  dans  un  prochain  article 
et  nous  verrons  i|ue,  loin  d’être  contraires  à  notre 
fayon  de  voir,  les  cas  de  maladie  de  Paget  hors  du 
mamelon  lui  apportent  une  nouvelle  confirmation. 


ques  (Guillain),  peut-être  méningites  syphiliti¬ 
ques  ou  méningites  otitiques  (llaitwich),  ménin¬ 
gites  secondaires  aux  septicémies  11  importe  d’en 
tenir  compte  pour  réserver  la  ponction  lombaire 
aux  circonstances  dans  lesquelles  elle  est  vraiment' 
utile,  et  pour  l’éviter  autant  que  possible  toutes  les 
fois  qu’il  y  a  un  danger  quelconque  à  stimuler 
les  échanges  humoraux  ou  à  favoriser  les  flux 
cellulaires  entre  la  circulation  générale  ou  les 
centres  nerveux  d’une  part,  et  les  divers  étages 
des  espaces  sous-arachnoïdiens,  d’autre  part. 

Nous  avons  seulement  en  vue  les  petits  signes 
d’intolérance,  que  tout  le  monde  a  observés,  et 
qui  surviennent  quehjues  heures  après  la  ponc¬ 
tion  :  céphalée,  rachialgie,  vertiges,  nausées  ou 
vomissements. 

La  signification  de  ces  troubles  a  fait  l’objet  de 
longues  discussions,  qui  ne  sont  pas  encore 
closes,  et  que  nous  n’avons  pas  l’intention  de, 
re]>rendre  '. 

11  est  généralement  admis,  à'  l’heure  actuelle, 
que  l’originedes  réactions  de  la  ponction  doit  être 
recherchée  le  plus  souvent  dans  les  modilications- 
de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  :  soit- 
hypotension  consécutive  à  la  soustraction  du 
liquide,  —  soit  hypertension  liée  à  son  hypersé¬ 
crétion  réactionnelle. 


1.  Voirie  Mouvement  médieni,  de  M.  Ph.  Pogniez,  paTo 
ici  même  :  «  Des  nccideiils  du»  à  In  ponction  lipnibaire  et 
de  leur  ])nltiogénic  ».  /.a  Prrstt  .Vi’divnlr,  iô  Peviier 


!t<)S 


LA  PRESSE  MEDICALE.  Samedi,  l.'I  Aoùl  1927 


Il  semble  bien  prouvé  aujourd’hui  que  l’hy¬ 
potension  et  l’hypertension  peuvent  intervenir 
l’une  et  l’autre,  chacune  dans  des  cas  bien  déter¬ 
minés. 

L’hypotension  parait  vraisemblable,  à  première 
vue,  dans  la  plupart  des  cas  :  les  accidents,  en 
eliet,  s’exap;èrent  dans  la  position  debout  ou 
assise,  et  ils  se  calment  dès  que  la  tête  est  en  po¬ 
sition  déclive,  ou  ((ue  l’on  élève  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  par  un  artifice  quel¬ 
conque  :  compression  de  la  paroi  abdominale 
iP.  Ciirard)  ou  des  veines  jugulaires  (manceuvre 
de  Queckensledt).  Sans  doute,  il  n’y  a  le  plus 
souvent  aucune  relation  apparente  entre  l'impor¬ 
tance  des  accidents  et  la  quantité  de  liquide  pré¬ 
levée.  Mais  les  discordances  peuvent  s'expliquer 
si  l’on  suppose,  avec  Sicard  et  avec  Milian,  que  la 
petite  plaie,  taillée  à  l’emporte-pièce  dans  la  dure- 
mère  tendue  et  dépourvue  d’armature  élastique, 
est  capable,  dans  certaines  conditions,  de  laisser 
le  liquide  fluide  et  incoagulable  .se  répandre  dans 
l’espace  épidural,  longtemps  encore  après  que 
l'aiguille  a  été  retirée. 

C’est  seulement  au  bout  de  cinq  (Milian)  à 
dix  jours  (lîungarl  que  les  symptômes  se  cal¬ 
ment. 

Cette  fuite  du  liquide  céphalo-rachidien  n’a  été 
constatée  que  dans  des  observations  exception¬ 
nelles.  Milian  rapporte  avoir  vu  les  draps  du  lit 
imprégnés  du  li(juide  céphalo-rachidien  épanché. 
Sven  Ingvar  signale  l’infiltration  des  tissus  autour 
de  l’orifice  méningé.  Un  enfant  de  2  ans,  ponctionné 
par  llallidaye,  présentait,  deux  jours  après,  au 
point  de  la  piqôre,  une  tumeur  du  volumi'  d’une 
orange,  remplie  de  liquide  céphalo-rachidien. 
Plus  récemment,  W'ieder,  à  l’autopsie  d’une 
femme  qui  avait  présenté  des  accidents  méningés 
rapidement  mortels  deux  jours  après  une  ponc¬ 
tion  lombaire,  constatait  égaiement  l’épanche¬ 
ment  épidural  du  liquide,  formant  tumeur. 

Enfin,  une  confirmation  élégante  du  drainage 
du  liquide  céphalo-rachidien  dans  l’espace  épi¬ 
dural  semble  apportée  par  les  expériences  de 
Paruch,  de  .Strecker  :  l'injection  d’une  solution 
colorée  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  ne 
provoque  aucune  éliniination  colorée  dans  l’urine 
tant  que  l’aiguille  est  en  place  et  <jue  l’orifice 
durai  est,  par  suite,  obturé,  l'ne  fois  l'aiguille 
retirée,  au  contraire,  le  colorant  apparaît  dans 
l’urine  :  l'orifice  durai  lui  a  livré  passage,  alors 
■|ue  les  voies  d’excrétion  normales  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  n’y  suffisaient  pas.  De  même 
dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  le  colorant 
injecté  disparait  d’autant  plus  vite  que  l’aiguille 
est  restée  moins  longtemps  en  place  dans  le  sac 
durai. 

D’autres  observations,  sans  être  aussi  démons¬ 
tratives,  apportent  cependant  des  arguments 
nouveaux  en  faveur  d’une  ■(  hémorragie  du  liquide 
céphalo-rachidien  »,  susceptible  d'entretenir 
l'hypotension  dans  les  espaces  sous-arachnoï- 

Une  nouvelle  ponction,  refaite  en  pleine  crise 
d'intolérance,  a  montré  plusieurs  fois  une  pres¬ 
sion  très  basse  du  manomètre  de  Claude.  Quel¬ 
quefois  même,  la  ponction  ne  permettait  pas  de 
soustraire  une  seule  goutte  de  liquide  (  Gen- 
nerich). 

D’autres  fois,  une  injection  intra-arachnoï- 
dienne  de  solution  salée  physiologique  faisait 
disparaître  les  accidents  (Sahlgrcn'. 

<  lu  bien  c’est  l'autopsie  ([ui  permettait  de  con 
stater l’assèchement  des  cen Ires  nerveux  ([ui  s'icdé- 
matient,  le  «  matelas  d’eau  >■  qui  doit  les  séparer 
de  la  cavité  osseuse,  se  trouvant  ridé  et  allaissé. 

Personnellement,  nous  avons  vu,  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Dejerine,  chez  un  sujet  large¬ 
ment  trépané,  des  accidents  sévères  d’intolé¬ 
rance  ù  la  suite  d’une  ponction  lombaire  peu 
abondante  (4  eme)  (céphalée,  vomissements,  et 
Kuênitt  rald.-^urs  et  diplopie',  s’accompagner  d’une 


dépression  extrêmement  profonde  de  la  cicatrice 
cutanée,  puissamment  aspirée  par  l’orifice  de  tré¬ 
panation.  A  cette  dépression  fit  suite,  au  con¬ 
traire,  vers  le  cinquième  jour,  une  saillie  très 
marquée,  qui  ne  s’all’aissa  ensuite  que  .très  lente¬ 
ment,  bien  longtemps  après  la  disparition  de  tous 
les  signes  de  réaction  méningée. 

Voilà  donc  un  ensemble  de  faits  qui  démontrent 
l’hypotension  possible  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  même  après  une  ponction  lombaire  peu 
abondante,  et  le  rôle  qu’elle  peut  jouer  dans  les 
accidents  d’intolérance. 

j^ais  des  faits,  non  moins  nombreux  et  non 
moins  péremptoires,  donnent  à  penser  que  des 
accidents  analogues  peuvent  s’accompagner  d’hy¬ 
pertension  du  li(juide  céphalo-rachidien.  Guillain, 
Alajouanine  et  Lagrange  ont  vu,  dans  certains 
cas,  les  réactions  de  la  ponction  lombaire  s’ac¬ 
compagner  d'hyperémie  papillaire. 

Bovvdijki,  Golla  et  Herrmann  se  sont  atta¬ 
chés,  sur  une  série  de  malades,  à  vérifier  la 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien  par  une 
nouvelle  ponction,  faite  trois  heures  après  la 
soustraction  d’une  certaine  quantité  de  liquide. 
Dans  ces  conditions,  ces  auteurs  constataient 
presque  toujours  une  hypertension,  et  parfois 
une  hypertension  considérable,  de  plusieurs 
dizaines  de  centimètres  cubes  d’eau.  Cette  hyper¬ 
tension  ne  faisait  guère  défaut  que  chez  les  para¬ 
lytiques  généraux,  dont  la  tolérance  à  l’égard  de 
la  ponction  lombaire  est  un  fait  constant  et  bien 
connu.  Par  contre,  toutes  les  fois  que  l’hyperten¬ 
sion  était  accentuée,  les  malades  accusaient  des 
signes  d’intolérance  plus  ou  moins  accentués.  Les 
seules  exceptions  concernaient  des  sujets  tré-pa- 
nés,  chez  lesquels  aucun  signe  clinique  n’accom¬ 
pagnait  la  réaction  hypertensive. 

Quel  que  soit  le  mécanism<'  qui  intervient,  — 
hypertension  ou  hypotension,  —  il  semble  donc 
bien  que  les  accidents  d’intolérance  à  la  ponction 
lombaire  relèvent  avant  tout  des  modifications  de 
la  pression  sous-arachnoïdienne.  Les  réactions 
cytologiques  de  la  méningite  véritable,  -  asep- 
titfue  ou  de  virulence  attc'nui'e,  —  les  réactions 
de  choc  (Pagniez,  'l'argowla  et  Lamacheî  sont 
beaucoup  plus  rares,  du  moins  dans  la  ponction 
simple.  Elles  sont  surtout  le  fait  des  injections 
intra-arachnoïdiennes. 

Accidents  d'hypotension  et  accidents  d’hyper¬ 
tension  sont,  à  vrai  dire,  difficiles  à  distinguer. 
Le  début  plus  précoce  des  premiers,  leur  durée 
moins  prolongée,  l’asthénie,  1  hypotension  arté¬ 
rielle,  la  tacliycardie  et  l’oligurie  qui  les  accom¬ 
pagnent,  l’influence  favorable  de  la  position  dé¬ 
clive  de  la  tête,  s’ojtposeraient  aux  caractères 
des  accidents  d'hypertension,  quelquefois  plus 
tardifs,  souvent  plus  durables,  accompagnés  d’un 
léger  état  confusion nel,  de  tachycardie  .sans  mo¬ 
dification  de  la  tension  artérielle  ni  de  la  diurèse, 
et  sans  influence  bien  maiajuée  du  décubitus. 

Le  diagnostic  entre  ces  deux  catégories  d’acci¬ 
dents  serait  plein  d'intérêt,  car  chacun  d’eux 
relèverait  d’un  traitement  différent.  M.  Pagniez 
a  expo.'é,  ici  même,  les  résultats  très  intéressants 
obtenus  à  l’aide  des  injections  intraveineuses 
d'eau  distillée  dans  les  accidents  d'hypotension, 
—  à  l’aide  des  injections  glucosées  hypertoni¬ 
ques,  ou  même  des  ingestions  sucrées  (100  gr. 
de  sirop  de  sucre)  au  cours  des  poussées  d’hyper¬ 
tension. 

On  peut  y  joindre,  au  cas  d’hypotension,  le 
lobe  postérieur  d’hypophyse  en  injection  ou  la 
théobromine,  qui  ont  tendance  à  stimuler  la 
sécrétion  du  li(|uide  céphalo-rachidien. 

Mais  le  diagnostic  de  la  nature  des  accidents 
est  habituellement  des  plus  dilliciles  :  le  seul  lest 
certain  serait  une  nouvelle  mesure  de  la  pression 
du  liquide  céphalo-rachidien  à  l’aide  du  mano¬ 
mètre  do  Claude.  Mais  ni  malade,  ni  médecin  ne 
se  sojyçicnt  beaucoup,  en  général,  de  pratiquer 
dans  f'rs  conditions  une  nouvelle  ponction.  En 


l’absence  de  cette  donnée  précise,  on  reste  dans 
l'incertitude  sur  le  traitement  à  prescrire. 

La  solution  doit  être  cherchée  bien  plutôt 
dans  un  perfectionnement  des  techniques  de 
ponction,  qui  permette  d’éviter  les  variations  de 
pression  consécutives.  Mieux  vaut  prévenir  que 
guérir. 


Parmi  les  moyens  préventifs  proposés  contre 
les  accidents  d’intolérance  à  la  ponction  lombaire, 
la  plupart  s’inspirent  des  hypothèses  qui  tentent 
d’expliquer  la  pathogénie  de  ces  accidents. 

C’est  ainsi  qu’on  a  vanté  les  injections  salines, 
qui  faciliteraient  l’augmentation  de  la  masse  du 
sang  et,  par  voie  de  sécrétion  ou  d’osmose,  la 
reconstitution  du  liquide  céphalo-rachidien.  La 
théobromine  ou  la  pilocarpine  par  voie  buccale, 
l’extrait  d'hypophyse  en  injection  pourraient, 
d’après  certains  auteurs,  exercer  une  action  sur 
la  sécrétion  des  plexus  choro'ïdes. 

Mais  on  connaît  mal  le  mécanisme  des  phéno¬ 
mènes  de  sécrétion  ou  d'osmose,  qui  président  à 
la  reconstitution  du  licjuide  céphalo-rachidien 
après  la  ponction  lombaire,  ou  à  sa  résorption 
après  les  poussées  d’hypertension,  et  nous  igno¬ 
rons  les  variations  de  la  perméabilité  méningée, 
les  types  individuels  des  réflexes  vaso-moteurs 
ou  sécrétoires,  qui  peuvent  expliquer,  chez  tel 
malade,  un  retard  dans  la  reconstitution  de  la 
masse  du  licjuide  céphalo-rachidien,  —  chez  tel 
autre,  au  contraire,  une  réaction  d’hypertension 
excessive. 

D’autre  part,  il  est  impossible  de  prévoir  les 
phénomènes  purement  mécaniques  qui  peuvent 
venir  troubler  les  réactions  physiologiques  : 
drainage  sous-arachnoïdo-épidural,  qui  exagère 
l’hypotension  de  ponction,  et  qui  retarde  le  re¬ 
tour  à  la  normale,  —  blocage  des  amygdales  céré¬ 
belleuses  dans  le  trou  occipital  ou  oblitération 
des  trous  de  Magendie,  qui  sont  susceptibles  de 
déterminer  un  déséquilibre  de  pression  et  de  con¬ 
stitution  entre  le  liquide  céphalique  et  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Il  est  prudent  de  s’en  tenir  au  fait  d'observa¬ 
tion.  La  soustraction  du  liquide  céjchalo-rachi- 
dien  détermine  des  variations  de  pression  et  dea 
courants  liquides  dans  les  espaces  sous-arachno'f- 
diens,  dont  les  répercussions  —  mécaniques, 
osmotiques  ou  réflexes  sont  à  l’origine  des- 
accidents  d’intolérance  que  nous  avons  l’occa 
sion  d’observer.  Comment  réduire  au  minimum 
l’imporlance  de  ces  variations  de  jires.'-ion,  le 
volume  et  la  vitesse  de  ces  courants  liquides  ■' 

Chez  le  malade  en  traitement,  <|ui  peut  sans 
gêne  rester  au  repos  complet,  le  problème  esti 
assez  facile  à  résoudre.  Le  malade  est  à  jeun.  11 
est  ponctionné  en  jtosition  courbée,  ce  qui,  chez 
un  |)aticnt  anesthésié  localement  et  maintenu  dan.s 
une  position  correi’te  par  un  aide  expérimenté,  ne 
comjiorte  aucune  difficulté  techni(|ue,  sauf  chez 
les  grands  agités. 

On  peut,  dans  ces  conditions,  mesurer  la 
pression  du  liquide  au  manomètre  de  Claude, 
manœuvre  si  simple,  troj)  souvent  négligée  dans 
la  pratique  courante. 

L’écoulement  du  liquide  est  généralement  lent. 
On  le  modère,  au  besoin,  en  maintenant,  une  fois 
la  pression  mesurée,  le  mandrin  jtlus  ou  moins 
engagé  dans  l’aiguille  au  moment  de  la  ponction. 

.Si  la  première  goutte  de  liquide  tarde  à  ajtpa- 
raître.  une  fois  la  dure-mère  traversée,  il  ne  faut 
pas  se  hâter  de  pousser  l’aiguille,  delà  retirer,  de 
la  tourner,  ou  même  d’y  pousser  à  fond  le  man 
drin.  Il  vaut  mieux,  surtout,  se  garder  d’asjtirer  à 
la  seringue.  La  pression  est  parfois  hutte  à  se 
transmettre,  et  la  ponction  ne  s’amorce  jta.s  tout 
de  suite. 

Les  gouttes  se  suivent  jtarfois  à  de  larges  inter¬ 
valles.  Peu  importe.  L#  médecin  doit  s’armer  de 
patience,  11  perdra  petil-être  quelques  minutes  de 
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plus  à  sa  ponction.  Mais,  si  le  malade  échappe, 
par  la  suite,  aux  malaises  désagréables  qui  suivent 
souvent  les  ponctions  trop  rapides,  il  en  sera 
plus  reconnaissant  que  d’une  intervention  brillam¬ 
ment  exécutée  en  quelques  tournemains. 

Une  fois  prélevée  la  quantité  de  liquide  stricte¬ 
ment  nécessaire  pour  les  examens  utiles,  l’aiguille 
est  retirée  rapidement,  et  le  point  ponctionné  est 
tamponné  soigneusement. 

Les  oreillers  et  le  traversin  sont  alors  enlevés, 
et  le  malade  est  roulé  sur  le  ventre,  sans  avoir  à 
faire  aucun  mouvement  actif  qui  provo.qucrait  de 
sa  part  un  effort  ou  qui  le  forcerait  à  relever  la 
tète.  Un  traversin  est  placé  sous  son  bassin,  de 
façon  à  permettre  le  maintien  de  la  position  genu- 
peclorale  sans  fatigue  pendant  quinze  à  vingt 
minutes.  Au  bout  de  ce  temps,  le  patient  passe, 
sans  s’asseoir,  au  décubitus  dorsal.  Quelques 
heures  après,  on  peut  placer  sous  la  tète  un  oreil¬ 
ler,  puis  un  traversin,  enfin  commencer  l’alimen¬ 
tation.  Vingt-quatre  heures  après,  le  malade  se 
lève  sans  aucun  malaise.  Si,  à  un  moment  quel- 
con(|ue,  un  sym()tôme  d’intolérance  apparaît,  il 
est  rare  que  le  malade  ne  puisse  pas  le  faire 
disparaître  en  reprenant  aussitôt  la  position  de 
choix. 

Les  conditions  optima  se  trouvent  ainsi  réali¬ 
sées.  La  déclivité  ne  permet  aucun  drainage  sous- 
araclinoïio-épidural  aussitôt  après  la  ponction,  et 
facilite  par  consé(pient  l’obturation  du  pertuis 
méningé.  L’écoulement  lent  du  liquide  au  cours 
de  la  ponction,  le  retour  graduel  à  la  position 
normale  après  la  ponction  assurent,  dans  des 
conditions  aussi  progressives  que  possible,  la 
répartition  nouvelle  du  liquide  et  de  ses  consti¬ 
tuants.  Quelles  qu’en  doivent  être  les  répercus¬ 
sions  nerveuses  et  humorales,  il  est  naturel 
qu’elles  soient  réduites  au  minimum. 

De  fait,  le  malade  docile,  qui  se  prête  bien  à 
toutes  les  précautions  indiquées,  échappe  presque 
à  coup  sûr  aux  accidents  d’intolérance. 

Mais  la  (jucstion  se  pose  tout  différemment 
chez  certains  sujets,  et  en  particulier  chez  les 
anciens  syphilitiques,  qui  ne  semblent  pas  être 
des  malades,  et  chez  les(|uels,  cependant,  la 
ponction  lombaire  est  nécessaire  pour  le  dépi.s- 
tage  de  l’infection  latente  et  pour  la  réglementa¬ 
tion  du  traitement.  Bien  souvent,  ces  malades,  — 
lors  même  ([ii’ils  comprennent  tout  l’intérêt  qui 
s’attache  pour  eux  à  cette  petite  intervention,  — 
ne  veulent  pas  ou  ne  peuvent  pas  suspendre,  pour 
vingt-quatre  ou  ()uarante-huit  heures,  toute  leur 
vie  professionnelle,  sociale  ou  familiale. 

H  y  aurait  un  intérêt  capital,  chez  ces  malades, 
à  pouvoir  soustraire,  en  traitement  ambulatoire, 
la  quantité  nécessaire  de  liquide.  Cette  quantité 
n’excède  pas  3  eme  1/2  à  4  eme  si  l’on  s’en  tient 
aux  examens  primordiaux  qui  suffisent  en  pareil 

*** 

Certains  médecins  ont  pratiipié  la  ponction 
lombaire  ordinaire  en  traitement  ambulatoire. 
Noua  croyons  <|ue  cette  pratique  ne  compte  plus 
de  partisans.  Elle  comporte  des  inconvénients 
graves,  et  même  des  ri.s(jues. 

Certains  anteurs  étrangers  ont  cherché  récem¬ 
ment  à  rendre  moins  offensante  la  technique  de 
la  ponction. 

Quelques-uns  sont  des  fervents  de  la  ponction 
sous-occipitale. 

On  connaît  cette  petite  intervention,  que  Ayer 
a  inventée,  et  que  Sicard  a  introduite  en  France, 
comme  complément  de  son  lipiodo-diagnostic  des 
espaces  sous-arachnoïdiens.  Elle  permet,  par 
piqûre  dans  l’espace  occipito-atloïdien,  de  pré¬ 
lever  le  liquide  du  lac  céréhello-médullaire.  Si 
impressionnante  que  paraisse  une  ponction  pro¬ 
fonde  dans  une  région  d’une  telle  importance  du 
point  de  vue  vital,  elle  s’est  montrée  presque  tou¬ 
jours  inolTensive  entre  les  mains  de  tous  ceux  qui 


l’ont  mise  en  pratique.  Bien  plus,  les  petits  acci¬ 
dents  d’intolérance,  qui  sont  d’observation  si 
courante  après  la  ponction  lombaire,  ne  sont  pas 
signalés  à  la  suite  de  la  ponction  sous-occipitale 
(Wartenberg,  Nonne,  llartxvich).  Laplane  ne 
mentionne  que  3  cas  de  céphalée  légère  sur 
300  ponctions  sous-occipilalcs. 

A  quoi  tient  celte  particularité  ?  La  région  se 
prête-t-elle  moins  au  drainage  sous-arachnoïdo- 
épidural  ?  De  fait,  la  dure-mère  y  est  moins 
tendue,  et,  d’autre  part,  la  pression  du  liquide 
céphalo  rachidien  y  est  généralement  négative, 
si  bien  que  le  prélèvement  doit  souvent  être  fait 
à  l’aide  de  seringue.  Dans  ces  conditions,  on  ne 
peut  guère  penser  que  l’écoulement  soit  suscep¬ 
tible  de  se  continuer,  une  fois  l’aigui  le  retirée. 

Colla  et  llerrmann,  qui  attribuent  les  accidents 
d’intolérance  à  l’hypertension  sous-arachnoï¬ 
dienne,  émettent  une  hypothèse  plus  compliquée. 
La  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  serait 
équilibrée  par  un  mécanisme  régulateur,  dont  la 
zone  réflexogène  se  trouverait  localisée  principa¬ 
lement  dans  la  région  sacrée.  La  ponction  lom¬ 
baire  déclencherait  une  hypersécrétion  ventricu¬ 
laire  réflexe,  alors  que  la  ponction  sous-occipitale 
ne  mettrait  pas  en  jeu  le  mécanisme  régulateur 
et  n’exposerait  pas  à  l’hypertension. 

En  tous  cas,  il  est  des  auteurs  qui  n’hésitent 
pas,  en  dehors  même  des  indications  de  choix  de 
la  ponction  sous-occipitale  (blocage  sous-arach¬ 
noïdien,  méningites  localisées,  calcifications  liga¬ 
menteuses  de  la  région  lombaire)  à  pratiquer 
la  ponction  sous-occipitale  de  préférence  à  la 
ponction  lombaire  chaque  fois  (ju’ils  ont  h  préle¬ 
ver  du  liquide  céphalo-rachidien  (llarlwich). 

Nous  ne  pensons  pas,  cependant,  que  cette  ma¬ 
nière  d’agir  soit  appelée  à  se  vulgariser. 

La  technique  de  la  ponction  sous-occipitale  est 
délicate  et  a  besoin  d’être  observée  rigoureuse¬ 
ment.  Ce  n’est  pas  là  une  petite  intervention  qui 
puisse  être  mise  à  la  portée  des  praticiens  non 
spécialisés. 

De  plus,  la  ponction  sous-occipitale  comporte 
ses  risques  propres.  En  dehors  de  la  piqûre  du 
bulbe,  qu’une  bonne  technique  permet  d'éviter, 
ce  sont  les  anomalies  de  l’artère  vertébrale. 
Nonne  a  montré  que,  môme  avec  une  technique 
irréprochable,  la  blessure  de  cette  artère  peut 
provoquer  des  accidents  mortels.  Ce  désastre  est 
trop  rare  pour  faire  abandonner  la  ponction  sous- 
occipitale  dans  les  cas  où  cette  dernière  est  néces¬ 
saire.  Mais  il  suffit  qu’il  soit  possible  pour  nous 
faire  préférer  la  ponction  lombaire,  dont  l’inno¬ 
cuité  —  en  dehors  de  circonstances  très  spé¬ 
ciales,  et  que  l’on  peut  prévoir  est  aujour¬ 
d’hui  bien  établie. 

Les  perfectionnements  de  l’instrumentation  de 
la  ponction  sous-occipitale,  proposés  par  Fried, 
par  Osann,  par  Emdin  et  Garkavis,  et  tous  des¬ 
tinés  à  empêcher  une  pénétration  trop  profonde 
de  l’aiguille  au  voisinage  du  bulbe,  n’apportent 
aucune  garantie  contre  la  piqûre  de  l’artère  ver¬ 
tébrale. 

Plus  intéressante  nous  parait  être  la  ponction 
avec  une  aiguille  fine. 

Ce  qui  empêche  de  réduire  beaucoup  le  calibre 
des  aiguilles  à  ponction  lombaire,  c’est  la  néces¬ 
sité  de  conserver  une  résistance  suffisante  à  l’ai¬ 
guille  qui  doit  traverser  les  plans  résistants  du 
ligament  inter-épineux  et  des  ligaments  jaunes, 
et  qui  se  trouve  exposée,  au  cas  de  malformation 
ou  de  fausse  manœuvre,  à  buter  contre  un  plan 
osseux  et  à  se  rompre. 

Krabbe  (de  Copenhague)  fit  fabriquer  en  H)24 
une  aiguille  fine  dont  l’acier  est  soumis  à  une 
trempe  spéciale.  Il  s’en  servit  pour  124  ponctions 
lombaires.  11  n’eut  aucun  accident,  et  il  remarqua 
que  les  accidents  d’intolérance  étaient  devenus 
beaucoup  plus  rares  qu’après  les  ponctions  faites 
avec  les  aiguilles  ordinaires. 

Hofl’mann  et  Konrad  firent  75  ponctions  avec 


l’aiguille  de  Krabbe,  et  en  obtinrent  également  de 
bons  résultats.  Mais  les  aiguilles  fabriquées,  sur 
le  modèle  de  celles  de  Krabbe,  par  d’autres  mai¬ 
sons,  se  cassaient.  Wechselmann,  remarquant 
que  la  rupture  se  produisait  généralement  à 
2  cm.  de  l’extrémité  de  l’aiguille,  fit  renforcer  ces 
aiguilles  à  2  cm.  de  leur  extrémité.  Mais  la  forme 
ainsi  donnée  aux  aiguilles,  en  renforçant  les 
résistances  rencontrées,  empêchait  d’apprécier 
les  divers  plans  traversés,  et  rendait  la  ponction 
difficile. 

La  technique  le  plus  souvent  préconisée  à 
l’heure  actuelle  est  celle  que  Antoni  (de  Stock¬ 
holm)  a  préconisée  dans  un  article  presque- 
contemporain  de  celui  de  Krabbe,  et  à  laciuelle 
Wechselmann  et  plusieurs  autres  auteurs  (Kroisz 
et  Dielmann,  Wartenberg,  Strecker,  Rahhves  et 
Lowenstein,  Golla  et  llerrmann)  se  sont  ralliés. 

La  ponction  se  fait  avec  une  double  aiguille  ; 
une  aiguille  engainante,  forte,  mais  courte,  qui 
sert  à  traverser  le  ligament  interépineux  et  les 
ligaments  jaunes,  et  une  aiguille  plus  fine,  mais 
plus  longue,  qui  s’adapte  à  l’intérieur  de  l’aiguille 
engainante,  et  qui  pénètre  dans  le  sac  durai. 

L’instrumentation  d’ Antoni  comportait  une 
aiguille  engainante  de  3  cm.  de  long,  une  aiguille 
de  ponction  de  (5  à  7  cm.  Celle  de  M'echselmann 
paraît  mieux  comprise.  Elle  comprend  un  jeu 
d’aiguilles  de  longueur  variable.  L’aiguille  engai¬ 
nante  a  4,  6  ou  8  cm.  de  long,  0  mm.  7  de  dia¬ 
mètre  intérieur,  et  un  biseau  long.  L’aiguille  de 
ponction  est  toujours  plus  longue  de  1  cm  ;  elle 
a  donc  5,  7  ou  9  cm.  de  long.  Son  calibre  inté¬ 
rieur  est  de  0  mm.  4,  et  son  biseau  est  court.  Elle 
possède  elle-même  un  mandrin.  L’évidc  nient  do 
la  garde  est  de  forme  conique,  de  manière  à  per¬ 
mettre  l’introduction  facile  de  ce  fin  mandrin. 

La  ponction  se  commence  avec  la  grosse  ai¬ 
guille,  l’extrémité  de  la  petite  restant  conqilète- 
ment  masquée  dans  sa  lumière.  Une  fois  que  l’on 
a  senti  la  traversée  des  ligaments  jaunes,  on  pour¬ 
suit  la  ponction  avec  la  petite  aiguille  seule.  Celle- 
ci  vient  s’avancer,  à  travers  l’espace  épidural,  où 
elle  ne  rencontre  aucune  résistance  dangereuse, 
pour  venir  perforer  la  dure-mère. 

L’écoulement  du  liquide  est  souvent  lent  à 
s’amorcer.  Les  gouttes  se  suivent  à  de  longs  inter¬ 
valles.  Le  prélèvement  dure  assez  longtemps.  11 
doit  se  borner  à  3  ou  4  cmc.  Enfin,  la  mesure  de 
la  pression  n’est  pas  possible. 

Mais  la  plupart  des  auteurs  sont  d’accord  pour 
affirmer  que  les  accidents  d’intolérance  consécu¬ 
tifs  sont  beaucoup  plus  rares  qu'avec  les  tech¬ 
niques  ordinaires. 

Hoffmann  et  Konrad,  par  exemple,  opposent 
deux  statistiques.  Sur  50  patients  ponctionnés  à 
l’aide  d’une  grosse  aiguille,  80  pour  100  ont 
quelques  signes  d’intolérance,  et  20  pour  100 
d’entre  eux  accusent  des  accidents  assez  sérieux 
de  céphalée  et  de  vomissements.  Sur  7.5,  au  con¬ 
traire,  qui  sont  ponctionnés  à  l’aide  d’une  aiguille 
fine,  aucun  n’a  de  céphalée  ni  de  vomissements, 
et  33  pour  100  seulement  accusent  quelques  ver¬ 
tiges. 

Rahhves  et  Lowenstein  ont  ponctionné  90  pa¬ 
tients  en  position  assise  et  en  traitement  ambu¬ 
latoire.  Parmi  eux,  20  seulement  éprouvèrent 
quelques  malaises,  et  5  d’entre  eux  seulement 
virent  la  céphalée  se  prolonger  de  douze  à  vingt- 
quatre  heures. 

Wechselmann  n’hésite  pas  à  préconiser,  grâce 
à  sa  technique,  la  ponction  lombaire  ambulatoire, 
et  il  insiste  sur  l’intérêt  que  présente  cette  ma¬ 
nière  de  procéder  pour  la  surveillance  humorale 
des  syphilitiques  en  traitement.  La  prise  de  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  peut  ainsi  se  faire  à  la 
manière  de  la  prise  de  sang.  Elle  est  facile¬ 
ment  acceptée,  et  permet  un  contrôle  sérologique 
plus  fréquent,  sans  forcer  les  malades  à  rien  mo¬ 
difier  de  leur  vie  habituelle  ni  de  leurs  occupations 
professionnelles. 
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B.  Dattner,  qui  a  ponctionné  200  patients  avec 
la  fine  aiguille  en  traitement  ambulatoire,  signale 
ü  pour  100  d’accidents  d’intolérance  —  d’ailleurs 
légers  — -  chez  les  malades  qui  n’ont  pas  de  réac¬ 
tion  méningée  et  2  pour  100  chez  les  malades 
([ui  ont  une  réaction  méningée.  Avec  la  technique 
ordinaire,  la  proportion  des  accidents  atteint 
facilement  10  à  ôO  pour  100. 

Colla  et  llerrmann  préfèrent  le  repos  après  la 
ponction.  Mais  ils  admettent  que  la  ponction  faite 
à  l’aiguille  fine,  en  position  couchée,  avec  douze 
heures  de  repos  consécutif,  fait  disparaître  d’une 
manière  pratiquement  complète  tous  les  accidents 
d’intolérance. 

Le  danger  de  cette  technique,  c’est  la  rupture 
qui  seml)le  menacer  une  aiguille  si  fine  et  si 
longue.  Antoni,  sur  300  ponctions  faites  avec  son 
instrumentation,  a  observé  une  fois  cet  accident; 
llahUves  et  Lowenstein,  lloll’mann  et  Konrad  le 
signalent  également,  chacun  une  fois.  Wechsel- 
maiin  n’en  fait  pas  mention.  Lorsque  cet  acci¬ 
dent  s’est  produit,  il  n’a  pas  eu  de  suite  grave. 
Il  importe,  évidemment,  de  s’assurer  que  l’ai¬ 
guille  engainante  a  bien  pénétré  dans  l’espace 
épidural  avant  de  dégager  l’aiguille  de  ponc- 

Mais,  pour  tout  médecin  habitué  à  la  ponction 
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Expulsion  spontanée  d’un  volumineux  calcul 
vésical  chez  une  femme.  —  M.  Noguès  lit  une  note 
de  M.  André  ayant  trait  îi  une  femme  qui  expulsa 
par  l’nrètreun  calcul  d’une  taille  un  peu  inférieure  à 
celle  d'un  petit  œuf  de  poule. 

Un  nouveau  cas  d'hypertrophie  congénitale  du 
col  vésical.  —  M.  Marion  relate  l’observation  d’un 
homme  âgé  de  55  ans  ipii  a  depuis  25  ans  des  mic¬ 
tions  lentes  et  pénibles;  il  doit  faire  un  effort 
intense  pendant  toute  la  miction;  il  éprouve  de 
violentes  douleurs  lombaires  qui  disparaissent 
quand  la  vessie  est  vidée.  Le  malade  a  été  vu  par 
.M.  r.bevassu  qui  a  pensé  k  une  hypertrophie  congé¬ 
nitale  du  col  et  l’a  adressé  k  .M.  Marion.  La  cysto¬ 
stomie  montre  une  grosse  hypertrophie  de  la  paroi 
vésicale  qui  atteint  une  épaisseur  de  2  cm.;  le  col 
vésical  présente  une  saillie  bien  marquée  en  forme 
de  bourrelet  circulaire.  Le  col  est  incisé  sur  tout 
son  pourtour  à  1  cm.  de  sa  lumière  et  sur  une  pro¬ 
fondeur  de  1  cm.  1/2;  un  cylindre  musculaire  est 
ainsi  isolé  et  sa  décortication  est  complétée  avec  le 
doigt.  Le  malade  a  ensuite  uriné  comme  il  ne  l’avait 

Ce  qui  explique  le  mieux  ces  phénomènes,  c’est 
l’hypothèse  d’une  hypertrophie  congénitale  de  la 
musculature  du  col  vésical;  hypotlièse  difficile  à 
démontrer,  mais  qui  concorde  assez  bien  avec  la 
coexistence  fréquente,  en  de  tels  cas,  d’autres  mal¬ 
formations  ;  dilatation  congénitale  des  uretères, 
diverticules  de  la  vessie. 

Les  phénomènes  de  rétention  persistant  après 
ablation  de  diverticules  vésicaux  sont  peut-être  dus 
à  cette  hypertrophie  musculaire  du  col  qui  est  coni- 
parahle  k  la  sténose  hypertrophique  du  pylore.  On 
n’obtient  un  résultat  définitif  qu'après  excision  du 
col  vésical.  .M.  Marion  eu  cite  divers  exemples.  11  ne 
pense  pas  qu’un  étiucelagedu  col  soit  suffisant  pour 
guérir  les  troubles.  Dans  plusieurs  cas,  la  section 


lombaire,  qui  reconnaît  nettement  la  sensation 
produite  par  la  traversée  des  ligaments  jaunes,  il 
n’y  a  pas  là  une  grande  difficulté. 

Les  avantages  de  l’aiguille  fine  s’expliquent 
facilement.  Irritation  minime  de  la  méninge, 
écoulement  lent  du  liquide  céphalo-rachidien, 
ponction  peu  abondante,  risques  réduits  de  drai¬ 
nage  sous-arachnoido-épidural,  voilà  autant  de 
conditions  qui  ne  peuvent  qu’atténuer  les  signes 
d’intolérance,  quels  que  soient  leur  substratum 
et  leur  pathogénie. 

Ce  petit  perfectionnement  technique  exige 
certainement  une  instrumentation  impeccable. 
Mais,  s'il  est  vrai  qu’il  soit  réalisable  sans  dan¬ 
ger  de  rupture  de  l'aiguille,  il  mériterait  d’être 
répandu,  car  il  ferait  de  la  ponction  lombaire 
l'exploration  vraiment  indolore  et  inoflensive  que 
le  médecin  doit  à  son  malade. 

J.  Mouzon. 
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du  col  au  béniqué  tranchant  ou  même  sa  fissuration 
au  bistouri  ont  été  insuffisantes. 

—  M.  Marsan  a  vu  chez  un  malade  de  .M.  Legueu 
les  troubles  dysuriques  disparaître  après  excision 
de  son  col  vésical. 

—  M.  Heitz  B  yer  pense  qu’il  ne  faut  pas  seule¬ 
ment  fendre  le  col  par  étincelage,  mais  le  détruire 
largement;  à  ce  prix,  ou  aura  un  bon  résultat. 

—  M.  Papin  a  creusé  par  un  étincelage  une  tran¬ 
chée  dans  le  col  vésical  d’un  malade  qui  était  gêné 
pour  uriner  depuis  2  ans  ;  au  bout  de  2  séances  de 
fulguration,  ce  malade  a  guéri. 

—  Jlf.  Michon  estime  que,  pour  les  rétentions 
incomplètes  après  prostatectomie,  la  diathermie 
vaut  mieux  que  le  béniqué  tranchant. 

—  M.  Cüevassu  insiste  sur  ce  fait  que  tout 
l’appareil  urinaire  du  malade  qu’il  a  vu  avec  M. 
Marion  était  indemne  et  ce  malade  avait  été  très  soi- 
gneusement  examiné.  Il  a  été  non  seulement  guéri 
mais  transformé  par  l’opération  que  lui  a  faite  M. 
.Marion.  Histologiquement  le  col  paraissait  normal; 
il  montrait  seulement  un  ou  deux  petits  foyers  inflam¬ 
matoires. 

—  M.  Michon  recouuait  ft  la  désignation  d’hyper¬ 
trophie  musculaire  congénitale  du  col  le  mérite  de 
retenir  et  de  fixer  l’attention;  mais  il  se  demande  si 
la  lésion  est  vraiment  congénitale  et  si  le  spasme  n’y 
peut  pas  jouer  un  rôle. 

—  M.  Papin  fait  remarquer  que  l’hypertrophie 
de  la  prostate  n’explique  pas  tous  les  phénomènes 
de  dysurie  chez  les  malades  d’un  certain  âge  :  il  faut 
penser  à  l’hypertrophie  et  à  la  contracture  du  col.  Il 
estime  que  la  fulguration  peut  donner  à  peu  de  frais 
de  très  bons  résultats. 

—  M.  Heitz-Boyer  cite  le  cas  d’un  malade  qui  ne 
pouvait  uriner  qu’en  se  mettant  le  doigt  dans  le 
rectum.  On  lui  a  depuis  enlevé  des  hémorroïdes  ;  il  n’a 
plus  eu  de  rétention;  ses  hémorroïdes  douloureuses 
devaient  être  le  point  de  départ  d’un  réflexe  de  con¬ 
tracture. 

—  M.  Maingot  estime  que  ces  troubles  peuvent 
être  rapprochés  de  troubles  analogues  apparaissant 
au  niveau  d’autres  viscères  prétendu  cardio¬ 
spasme  qui  n’est  qu’une  contracture  de  l’orifice 
œsophagien  du  diaphragme,  sténose  médio-gastrique 
avec  ou  sans  ulcère,  sténose  purement  fonctionnelle 
du  gros  intestin.  Il  s’agit  souvent  là  de  spasmes 
rebelles  qui  ne  cèdent  pas  toujours  à  la  belladone; 
en  particulier  la  sténose  médiogastrique  cède  à 
l’anesthésie  générale,  mais  reparaît  ensuite. 

—  M.  Marsan  fait  remarquer  que  le  malade  de 
M.  Legueu  a  été  guéri  par  un  simple  arrachement 
du  col  avec  le  doigt  et  non  par  une  opération  aussi 
complète  que  celle  faite  par  .M.  Marion. 

—  M.  Noguès  a  observé  chez  la  femme  de  la 
rétention  sans  lésion  urinaire, 

—  M.  Pasteau  estime  que  dans  le  spasme  que 
l’on  voit  souvent  après  opération  d’hémorroïdes,  il 
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s’agit  d’une  chose  bien  différente.  Quant  à  la  dou¬ 
leur  lombaire  observée  chez  le  malade  de  M.  Marion, 
elle  n’a  rien  d’étonnant  ;  c’est  parfois  le  symptôme  le 
premier  en  date  des  rétrécissement  de  l’urètre. 

—  M.  Marion  tient  k  faire  observer  que  tous  ses 
malades  atteints  d’hypertrophie  congénitale  du  col 
ont  commencé  à  soulfrir  de  très  bonne  heure.  Est-il 
des  spasmes  qui  peuvent  durer  toute  la  vie?  Beau¬ 
coup  de  ces  malades  étaient  jeunes,  sans  autres 
lésions  au  moment  où  ils  souffraient  de  dysurie. 
D  autre  part,  bien  d’autres  lésions  congénitales  sont 
capables  de  se  révéler  tardivement. 

Corps  étranger  de  l’urètre.  —  M.  Michon  fait 
un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Tierny 
(d’Arras)  qui  a  soigné  un  malade  qui  s’était  intro¬ 
duit  une  épingle  k  cheveux  dans  l’urètre.  L’une  des 
pointes  de  l’épingle  faisait  saillie  sous  la  peau.  Au 
moyen  d’un  urétroscope,  .M.  Thierry  put  voir  l’autre 
pointe  de  l’épingle,  la  saisir  avec  une  pince  et  la 
retirer  de  l’urètre. 

Une  observation  d’embryome  vésical.  —  M.  Hue 
(de  Tours)  a  observé  une  malade  qui,  au  cours  de 
phénomènes  douloureux  et  hémorragiques  de  cys¬ 
tite,  rendait  dans  Turiue  de  petits  débris  que  l’exa¬ 
men  histologique  montra  formés  de  fragments  de 
poils  incrustés  de  calcaire,  l’n  traitement  opportun 
fut  institué  et  au  bout  de  quelque  temps  une  cysto- 
scopie  devint  possible  Elle  montra  une  touffe  de  poils 
sortant  de  l’orifice  à  peine  visible  d’un  diverticule. 
Avec  quelques  difficultés  l’auteur  parvint  à  extirper 
ce  diverticule;  il  contenait  une  tumeur, en  forme  de 
massue  et  qui  portait  une  touffe  de  poils  à  sou  extré¬ 
mité.  Cette  tumeur  fut  examinée  par  MM.  Lecène  et 
.Moulonguet  et  reconnue  pour  une  tumeur  à  tissus 
multiples  :  épithélium  malpighien,  poils,  glandes 
sébacées,  glandes  sudoripares,  vaisseaux,  tissu  ner¬ 
veux,  éléments  névrogliques,  tubes  épendymaires. 
L’auteur  n’a  rien  trouvé  dans  la  littérature  qui  se 
rapprochât  de  cette  tumeur  qu’il  considère  comme 
un  cmhryome  vésical. 

—  M.  Cbevassu  se  demande  s’il  ne  s’est  pas  agi 
simplement  d’un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire  ouvert 
dans  la  vessie. 

—  M.  Pasteau  a  eu,  entre  les  mains,  une  obser¬ 
vation  d’embryome  vésical;  il  se  réserve  de  revenir 

Kyste  hydatique  du  psoas  ;  hydronéphrose  par 
compression  et  déviation  de  l’uretère  ;  guérison. — 

M.  Noguès  lit  un  travail  de  MM.  Bernasconi  et 
Pigean  qui,  découvrant  une  tumeur  dans  la  fosse 
iliaque,  firent  une  radiographie  et  une  pyélographie 
qui  leur  montra  une  hydronéphrose  de  80  eme  envi¬ 
ron.  L’intervention  les  amena  sur  un  kyste  hyda¬ 
tique  multiloculaire  du  psoas,  adhérent,  qu’ils 
marsupialisèrent  et  tamponnèrent.  Le  malade  guérit. 

’WOI.FROMM. 
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Actioi  des  extraits  thymiques  sur  ie  déveioppe- 
ment  des  organes  génitaux.  —  MM.  Lereboullet  et 
Goarnay  rapportent  les  résultats  de  recherches 
poursuivies  sur  les  effets  de  l’opothérapie  thy¬ 
mique  sur  le  développement  sexuel.  Ils  se  sont 
appuyés  sur  les  expériences  de  J.  Camus  et  Gour- 
nay  montrant  l’action  évidente  de  l’ingestion  en 
abondance  de  ris  de  veau  cru  sur  les  organes  géni¬ 
taux  de  chiens  ayant  une  atrophie  génitale  par  lésion 
de  la  région  infundibulo-lubérienne.  Us  ont  obtenu, 
dans  4  cas  de  cryptorchidie  uni-  ou  bilatérale  avec 
atrophie,  la  descente  des  testicules  et  leur  augmen¬ 
tation  de  volume  à  la  suite  de  l’emploi,  en  injections 
sous-cutanées,  d’un  extrait  perthymique.  Sur  l’obé¬ 
sité,  sur  la  polyurie,  sur  l’état  général,  l’action  de 
l’extrait  perthymique,  parfois  réelle,  s’est  montrée 
plus  inconstante. 

Hémlparaplégle  d’origine  obstétricale.  —  MM. 
Babonneix,  J.  Hatinel  et  A.  Widiez  présentent 
une  fillette  de  5  ans  atteinte  d’hémiparaplégie  spas¬ 
modique  d’origine  obstétricale. 

Pieds  bots  congénitaux  associés  à  des  malfor¬ 
mations  complexes.  —  M.  Georges  Hac  présente 
trois  entants  intéressants  par  un  syndrome  spécial  : 
double  paralysie  faciale  avec  fixité  des  globes  ocu¬ 
laires  et  des  pupilles,  retrait  considérable  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure  et  pieds  bots  doubles.  Dans  2  cas, 
on  trouve  à  l’origine  un  traumatisme  obstétrical, 
mais,  dans  le  3",  l’accouchement  fut  normal.  La 
syphilis  n’a  pu  être  incriminée. 

Endocardite  végétante  des  orifices  mitral  et  tri- 
cuspide  cher  une  fillette  de  3  mois  atteinte  de 
malformations  cardiaques.  —  M.  Marfan  présente 
une  pièce  d’une  espèce  assez  rare.  Il  s’agit  d'une 
endocardite  végétante  de  l’orifice  mitral  et  de  l’ori¬ 
fice  tricuspide  observée  chez  une  fillette  de  3  mois 
présentant  en  outre  :  1“  une  absence  totale  de  la 
cloison  interauriculaire  et  une  échancrure  semi- 
lunaire  de  la  cloison  interventriculaire;  2“  une  dila¬ 
tation  de  l’artère  pulmonaire  et  de  son  orifice  sans 
lésion  des  valvules  et  des  parois;  un  rétrécissement 
de  l’orifice  et  du  tronc  de  l’aorte  sans  lésions  des 
valvules  et  des  parois.  Le  canal  artériel  est  oblitéré. 
Le  myocarde  est  presque  blanc.  Pas  de  microbes 
appréciables  sur  les  végétations  de  l'endocarde,  ni 
sur  coupes,  ni  sur  frottis. 

Pendant  la  vie,  il  n’y  eut  jamais  de  cyanose.  Au 
début,  on  entendit  un  souille  qui  fit  penser  à  une 
communication  interventriculaire. 

Les  lésions  cérébro-méningées  du  nouveau-né 
liées  à  l’accouchement.  —  Af.  R.  Waitz  considère 
que  l’immense  majorité  de  ces  lésions  sont  indépen¬ 
dantes  d’un  traumatisme  obstétrical.  Les  troubles 
de  la  circulation  utéro-placentaire  sont  seuls  en 
cause  chez  84  pour  100  des  enfants  morts  pendant  le 
travail  ou  les  15  premiers  jours.  Ces  lésions  com¬ 
prennent  des  hémorragies,  des  vaso-dilatations  et 
surtout  des  œdèmes  séro-albumineux  que  l’auteur 
montre  en  projections. 

Ces  œdèmes  albumineux  entraînent  une  méningite 
aseptique  qui  atteint  son  maximum  vers  le  jour 
et  à  laquelle  peut  succéder  une  pachyméningite  qui 
joue  un  rôle  important  dans  la  genèse  des  séquelles. 

—  M.  Le  Lorier  expose  combien  cette  question  de 
traumatismes  obstétricaux  est  angoissante  pour  les 
accoucheurs.  Il  cite  le  cas  d’un  enfant  ayant  présenté 
des  lésions  méningées  bien  qu’ayant  été  extrait  par 
césarienne  au  début  du  travail. 

_ M.  Veau  constate  souvent  chez  les  fœtus  qu’il 

est  amené  à  autopsier  des  lésions  analogues  à  celles 
décrites  par  M.  Waitz.  Le  traumatisme  obstétrical 
n’est  pas  en  cause. 

_ M.  Cowby  a  observé  de  nombreux  cas  d’hémi¬ 
plégies,  paraplégies,  monoplégies,  épilepsies,  idiotie 
chez  des  enfants  extraits  par  application  de  forceps, 
version  ou  nés  par  le  siège;  ces  faits  doivent  inciter 
les  accoucheurs  à  une  très  grande  prudence. 

_ M.  Lesné  a  vu  un  gros  enfant  présenter  à  la 

naissance  une  hémorragie  méningée  spontanée.  Sa 
santé  fut  parfaite  durant  2  ans,  puis  apparut  une 
épilepsie  bravais-jacksonienne. 

“Perforation  Intestinale  typhique  chez  un  enfant, 
—  MM.  Léon  Durousseau  et  Julien  Marie  com¬ 
muniquent  l’observation  d’un  enfant  de  12  ans  qui. 


au  13“  jour  d’une  fièvre  typhoïde,  présenta  brusque¬ 
ment  une  violente  douleur  abdominale,  une  contrac¬ 
ture  généralisée  de  la  paroi  et  de  l’hyperthermie. 
La  suture  d’une  perforation  siégeant  sur  la  fin  de 
l’iléon,  suivie  d’une  épiplooplastie,  amena  la  guéri¬ 
son  sans  drainage. 

Essais  de  varlcelllsation.  —  M.  Ribadeau-Damas, 
JVî"“  Wolf  et  M.  Cbabrun  ont  inoculé  à  12  nourris¬ 
sons  du  liquide  de  vésicules  varicelleuses.  Ils  notè¬ 
rent  dans  2  cas  des  vésicules  au  p  >int  d’inoculation, 
avec  varicelle  généralisée;  dans  3  cas,  une  varicelle 
généralisée  sans  lésion  locale;  enfin  dans  7  cas 
l’absence  de  toute  réaction. 

Cette  méthode  groupe  les  cas  de  varicelle  et 
réduit  l’indisponibilité  des  salles.  A  signaler  toute¬ 
fois,  chez  un  enfant,  l’apparition  d’un  érysipèle  bénin 
au  point  d’inoculation. 

—  M.  Lesné  considère  la  varicellisation  comme 
une  méthode  utile  lorsqu’on  ne  dispose  pas  de 

—  M.  Halle  rappelle  que  la  varicellisation  fut 
déjà  pratiquée  aux  Enfants-Malades,  il  y  a  une 
trentaine  d’années,  par  d’Heilly  avec  des  résultats 
inconstants. 

Sur  un  cas  de  fièvre  de  lait  sec.  —  M.  Marcel 
Lelong  rapporte  une  observation  quasi  expéri 
mentale  de  fièvre  de  lait  sec.  Chez  un  nourrisson 
de  2  mois,  l’alimentation  au  lait  sec  a  déclenché,  à 
trois  reprises  dilférenies,  une  fièvre  élevée  à  lOo-àlo, 
persistant  pendant  la  durée  du  régime,  cessant 
immédiatement  après  le  changement  de  lait.  En 
même  temps  que  la  fièvre,  on  observait  de  l’agita¬ 
tion,  des  cris  incessants,  quelques  vomissements, 
un  peu  de  diarrhée;  la  courbe  de  poids  gardait 
cependant  sa  marche  régulièrement  ascendante.  Ce 
cas  vient  à  l’appui  des  communications  antérieures 
de  Debré  et  Semelaigne,  et  d’Aviraguet  et  P.  Marie, 
mais  il  reste  exceptionnel. 

Par  une  série  d’épreuves,  l’auteur  a  pu  se  rendre 
compte  que,  dans  ce  cas  particulier,  la  fièvre  était 
due  à  la  consommation  d’un  lait  sec  de  conser¬ 
vation  trop  ancienne,  sans  qu’on  puisse  incriminer 
ce  mode  de  conservation. 

—  M.  Lesné  a  vu  une  fièvre  de  lait  conden.'ié  pen¬ 
dant  15  jours,  chez  un  nourrisson  alimenté  avec  ce 
produit.  L’infection  n’est  pas  en  cause  en  pareil  cas. 

—  M.  ‘ Ribadeau-Dumas  considère  qu  il  existe 
une  fièvre  de  lait  dont  la  fièvre  de  luit  sec  n’est 
qu’une  modalité. 

—  M.  Hallé  a  observé  également  un  cas  de  fièvre 
de  lait  condensé. 

—  M.  Debré  souligne  le  maintien  d’un  bon  état 
général  en  pareil  cas  :  il  s’agit  d’une  fièvre  pure¬ 
ment  toxique. 

—  M.  Georges  Schrelber  considère  les  cas  de 
fièvre  de  lait  sec  comme  indiscutables,  quoique 
exceptionnels,  mais,  ici,  comme  pour  le  scorbut,  le 
terrain  joue  sans  doute  un  rôle,  comme  le  prouve¬ 
rait  l’exemple  d’un  nourrisson  qui  présenta  des 
accès  fébriles  répétés  avec  spasmes  intestinaux 
nocturnes  alors  qu’il  était  au  lait  sec,  malaises  qui 
disparurent  avec  le  changement  de  lait,  mais  cet 
enfant  présenta  dès  sa  naissance  et  pendant  6  jours 
une  hyperthermie  inexpliquée  atteignant  40“  tous 
les  soirs,  à  une  époque  où  il  n’étaii  pas  encore  au 
lait  sec. 

—  M.  Lereboullet  cite  également  un  cas  de  fièvre 
de  lait  sec  ayant  duré  pendant  2  mois  avec  malaises 
surtout  nocturnes. 

Pleurésie  chyliforme  cher  une  asystollque.  — 
MM.  E.  Lesné,  Hazard,  Robert  Clement  et  A. 
Héraux.  Chez  une  fillette  de  13  ans,  atteinte  d’un 
rhumatisme  cardiaque  évolutif  à  la  période  asysto- 
lique,  s’est  développée  une  pleurésie  d’aspect  chyli- 

L’examen  cytologique  du  liquide  et  l'inoculation 
au  cobaye  ont  montré  que  cette  pleurésie  n’était  ni 
tuberculeuse,  ni  rhumatismale;  sou  allure  clinique 
permet  de  la  croire  cardiaque.  L’épanchement  abon¬ 
dant  et  se  reproduisant  rapidement  contenait  envi¬ 
ron  14  gr.  de  graisses  neutres,  1  gr.  20  de  cholesté¬ 
rine,  1  gr.  25  de  lécithine  et  68  gr.  d’albumine  par 
litre.  Le  sérum  n’était  pas  lipémique. 

Ce  cas  pose,  une  fois  de  plus,  le  problème,  com¬ 
plexe  et  non  résolu,  de  l’origine  et  du  mécanisme 
des  épanchements  lactescents  ou  chyliformes. 

—  M.  Ribadeau-Damas  a  vu  une  ascite  chyli¬ 
forme  chez  an  hérédo-syphilitique  guérir  par  un 
traitement  spécifique  intensif. 


—  M.  Hallé  a  vu  chez  un  même  sujet,  un  épanche¬ 
ment  chyliforme  pleural,  péritonéal  et  péricardique. 

Recherches  sur  le  chimisme  gastrique  au  cours 
de  la  première  et  de  la  seconde  enfance.  —  MM. 
Lesné,  GofSn,  Zizine  et  Picquard  aboutissent  aux 
conclusions  suivantes  : 

1“  La  sécrétion  en  HCl  est  toujours  faible  chez  le 
nourrisson,  paraissant  inutile  à  la  digestion  du  lait; 

2°  Au  cours  de  la  digestion  de  dilférents  laits, 
acidité  totale  et  pouvoir  peptique  varient,  chez  le 
nourrisson,  dans  le  même  sens.  Ils  permettent 
d'établir  entre  les  divers  laits  une  gamme  de  diges¬ 
tibilité  gastrique  ; 

3“  Chez  les  athrepsiques,  il  y  a  inversion  des  pro¬ 
priétés  digestives  de  l’estomac.  En  présence  du  lait 
de  femme  seul,  le  taux  de  l’acidité  totale  est  nor¬ 
mal;  mais  le  pouvoir  peptique  anormalement  élevé 
traduit  un  effort  sécrétoire  considérable  et  inaccou¬ 
tumé  pour  ce  lait  ; 

4°  L'entant  du  second  â^e  a  un  chimisme  gas¬ 
trique  intermédiaire  entre  celui  du  nourrisson  et 
celui  de  l’adulte.  11  est  hypochlorhydrique  par  rap¬ 
port  à  l’adulte. 

Tumeur  parahépatique  chez  un  nourrisson.  — 
MM.  Jules  Renault,  Cayla  et  Chevereau  commu¬ 
niquent  l’observation  d'un  nourrisson  de  8  mois  por¬ 
teur  d’une  tumeur  adhérente  à  la  face  inférieure  du 
foie,  mais  cltvable,  qui  fut  prise  pour  une  tumeur 
rénale  et  opérée. 

L’enfant  ayant  succombé  2  heures  après  l’opéra¬ 
tion,  l’autopsie  révéla  une  tumeur  pesant  580  gr. 
alors  que  le  foie  n’en  pesait  que  120.  Il  s’agissait 
histologiquement  d'un  dysembryome. 

G.  SCIIREIBER. 
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L’extériorisation  de  l’utérus  gravide  compliqué 
de  cancer  du  col  Inopérable.  —  M.  Boublitschenko, 
11  s’agit  d  une  femme  de  34  ans  atteinte  de  cancer 
inopérable  du  col  de  l’utérus  chez  laquelle  on  a  fait 
de  la  curiethérapie.  Au  septième  mois  de  sa  gros¬ 
sesse,  la  poche  des  eaux  se  rompt,  mais,  l’arcouche- 
meut  étant  impossible,  on  fait  une  césarienne  avec 
extériorisation  de  l’utérus  et  on  fixe  l’organe  à  la 
paroi.  L'enfant  meurt  le  lendemain,  de  bronchite  pu¬ 
tride  Pour  la  mère,  Ips  premiers  jours  sont  bons, 
puis  la  température  monte  entre  38“  et  39“  jusqu'au 
dixième  jour.  A  partir  de  ce  moment  tout  se  passe 
normalement,  l’utérus  se  réintègre  de  lui-même  sans 
qu’on  ait  besoin  d’intervenir  et  la  plaie  se  cicatrise. 
La  malade  subit  encore  un  traitement  radiumthéra- 
pique.  Revue  après  trois  mois,  elle  est  en  bon  état. 

La  symphyséotomie  dans  les  bassins  limites.  — 
M.  le  professeur  Zaratte.  Par  bassins  limites  il  faut 
entendre  ceux  dont  le  diamètre  promonto-pubien 
n’est  pas  Inférieur  à  8  cm.  ou  à  8  cm.  1/2.  Cette  opé¬ 
ration  doit  toujours  se  faire  à  la  place  de  forceps  au 
détroit  supérieur,  de  version  ou  de  césarienne  chez 
dos  multipares  à  bassin  limite  et  à  col  dilaté  ou  dila¬ 
table. 

La  symphyséotomie  est  une  opération  à  la  portée 
de  tout  praticien;  c’est  une  opération  sans  danger  et 
sans  mortalité. 

Ses  rares  complications  sont  dues  à  une  faute 
de  technique,  en  particulier  la  section  de  la  veine 
dorsale  du  clitoris.  A  la  suite  de  cette  opération 
80  pour  100  des  accouchements  se  fout  spontané- 

L’auteur  rapporte  20  observations  détaillées:  il  y 
a  eu  19  enfants  vivants. 

—  Af.  Caffiala  a,  depuis  1925,  fait  16  symphyséoto¬ 
mies  par  le  procédé  de  Zaratte.  Bien  faite,  l’opération 
donne  d’excellents  résultats. 

Mais  il  ne  faut  pas  chercher  à  avoir  un  écartement 
supérieur  à  2  ou  3  cm.,  ce  qui  correspond  à  une  aug¬ 
mentation  du  bassin  de  8  mm.  ;  si  l’on  écartait  davan¬ 
tage,  il  y  aurait  rupture  du  ligament  de  llenlc  avec 
déchirure  possible  de  l’urètre.  Si  l’on  a  besoin  d’un 
écartement  supérieur,  il  faut  faire  une  pubiotomie  à 
2  cm.  de  la  ligne  médiane  pour  ne  pas  léser  le  liga¬ 
ment  de  Henle. 

—  M.  Le  Lorier  n’a  fait  qu’une  symphyséotomie, 
mais  il  ne  serait  pas  disposé  à  en  faire  pour  des  bas¬ 
sins  de  8  cm.  Il  préfère  la  pubiotomie.  11  a  observé 
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plusienm  acrourhements  spontanés  après  des  pclvi- 

—  M.  Couvelaire.  A  Baudelocque,  pour  le  cas  de 
hissiu  limite,  ily  a  eu  315  accouchements  spontanés, 
212  césariennes  et  12  symphyséotomies. 

La  campagne  de  .M.  Zaratte  pour  la  symphyséoto¬ 
mie  fait  partie  de  la  lutte  contre  le  traitement  pro¬ 
phylactique  irrationnel  en  faveur  de  l'épreuve  du 
travail  au  même  titre  que  la  campagne  de  Schickelé 
pour  la  césarienne  basse. 

—  M.  Brindeau.  La  symphyséotomie  est  une  ex¬ 
cellente  opération  pour  les  bassins  limites,  mais 
c'est  une  intervention  aveugle  et  difficile  quand  on 
n'en  a  pas  l'habitude. 

La  rachianesthésie  à  l'hôpital  Broca.  —  M. 
Doaay.  Depuis  192't,  on  a  fait  98  rachis,  ce  qui  re¬ 
présente  5  2  pour  100  du  chilfre  total  d'anesthésies 
faites  à  l'hôpital  Hrora  oOi  l'on  emploie  surtout  le 
mélange  de  Schleich  donné  à  l'aide  de  l'appareil 
d’Ombrédanue  modifié. 

Pour  les  opérations  surl'anus,  le  périnée,  le  col  de 
l'utérus,  c'est  la  méthode  de  choix  car  l'épidurale 
est  inconstante.  11  faut  injecter  des  doses  minimes,  ne 
pas  faire  de  barbutement  et  pas  enlever  de  liquide 
céplialo-racli  illieu. 

Pour  les  opérations  gynécologiques,  il  faut  injecter 
environ  (i  centigr.  de  slovuïne  ou  10  centigr.  de  no- 
voca'iue,  retirer  10  cmo  de  liquide  céphalo-rachidien, 
faire  du  barbotage,  attendre  quelques  minutes  puis 
faire  étendre  la  malade, 

—  -  M.  J.-L.  Faure  est  encore  moins  favorable  ù  la 
rachi.  Dans  les  conditions  ordinaires  il  ne  faut  pas 
en  faire.  La  question  n'est  pas  de  savoir  si  l'anes¬ 
thésie  est  meilleure  ou  moins  bonne  ;  c'est  une 
question  de  gravité,  lit  l'on  a  beaucoup  plus  de 
morts  avec  la  rachi  qu'avec  l'anesthésie  au  mélange 
de  Schleich.  Depuis  plus  de  25  ans  M.  Faure  n’a 
jamais  eu  un  cas  de  mort  avec  ce  dernier  procédé. 

—  JW.  Brocq  réserverait  volontiers  la  rarhi  pour 
les  opérations  sur  le  périnée,  les  hernies  iugui- 

—  JW  Gagey  estime  que  pour  la  grande  chirurgie 
il  faut  faire  de  l’anesthésie  générale,  mais  que  pour 
les  interventions  périnéales  la  rachi  réussit  parfai¬ 
tement. 

—  JW.  Brindeau.  Dans  les  césariennes  avec  ra¬ 
chi  les  malades  saignent  moins  et  ne  sont  pas 
choquées, 

A  propos  du  traitement  médical  du  cancer  du 
sein  et  de  l’utérus.  —  JW.  Berry  a  essayé  de  traiter 
les  cancéreux  par  la  méthode  de  Uaronaki,  à  la  foie 
orgauothérapique  et  chimothérapique.  Tous  les  cas 
traités  étaient  des  insuccès  de  la  chirurgie  et  du 
radium. 

On  a  constaté  une  diminution  des  hémorragies, 
une  atténuation  des  phénomènes  douloureux,  une 
amélioration  de  l'état  général:  il  semble  que  l’ac- 
croissemciit  ait  été  plus  lent  ou  que  le  néoplasme 
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R.  Delvaille.  Recberebas  bactériologiques  et 
cliniques  sur  la  tbérapeutique  alliacée  totale  en 
gastro-entérologie  [Edit.  Michaut  et  Brocquet, 
Paris).  —  La  thérapeutique  alliacée  donne  des  ré¬ 
sultats  variables,  souvent  insuflisauts,  parce  que 
seule  est  active  rutilisatiou  de  fortes  doses  d’AUium 
sativum  et  que  ces  fortes  doses  ne  sont  pas  tolérées. 

Or,  la  concentration  sur  un  charbon  activé  de  tous 
les  principes  actifs  de  VAllium  frais  représente  le 
moyen  thérapeutique  d’agir  efficacement,  c’est- 
à-dire,  pur  lus  hautes  doses  indispensables,  Cette 
forme  nouvelle  de  la  médication  alliacée  est  sans 
inconvénient. 

Les  principes  actifs,  ainsi  présentés,  sont  libérés 
progressivement  dans  l’organismo.  Ils  sont  bien 
tolérés  et  peuvent  exercer  leur  activité  de  façon 
continue. 

Cette  méthode  d’administration  scientifique  et 


ait  marqué  un  temps  d'arrêt  dans  son  développe- 

Cette  médication  doit  être  prise  en  considération 
et  peut  être  appréciée  comme  une  méthode  adju¬ 
vante  d'une  thérapeutique  plus  active, 

P.  Duiiail, 
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A  propos  des  apophysites  du  calcanéum.  —  AT. 
Roederer  attire  l’attention  sur  ce  fait  que  la  dou¬ 
leur  est  souvent  cxtra-talonnière,  polymorphe,  ce 
qui  donne  lieu  à  bien  des  erreurs  de  diagnostic.  Le 
pliUre  n’est  pas  indispensable  au  traitement,  et  la 
durée  est  souvent  fort  longue  et  coupée  de  rechutes. 

—  JW.  André  Trêves.  Les  apophysites,  bien 
connues  maintenant,  se  présentent  non  seulement 
à  l’épiphyse  calcanéenne,  mais  aussi  à  la  tubéro¬ 
sité  tibiale,  aux  épiphyses  vertébrales,  etc.  Avec 
Frœlich,  l’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  infection 
atténuée.  Le  plâtre  est  eu  général  inutile,  mais  il 
est  parfois  nécessaire  d’intervenir  chirurgicalement 
dans  les  cas  aigus. 

A  propos  des  diverticules.  —  JW.  Joly  rappelle 
un  aspect  radiologique  qu’on  retrouve  presque  con¬ 
stamment  dans  les  images  des  diverticules  :  c'est 
l'existence,  au-dessus  de  la  matière  opaque  accumu¬ 
lée  dans  le  diverticule,  d’une  zone  claire  traduisant 
une  aéro-  ou  pneumocolie  lorsqu'on  examine  le 
malade  debout. 

Plexalgie  brachiale  après  luxation  de  l'épaule 
et  son  traitement.  —  JW.  Gommés  présente  une 
malade  de  70  ans  qui  avait  été  atteinte  de  compres¬ 
sion  du  plexus  brachial,  à  la  suite  de  la  réduction 
d’une  luxation  sous-coracoïdieune  de  l’épaule  gauche, 
compression  se  manifestant  par  des  douleurs  per¬ 
sistantes  de  tout  le  membre  supérieur,  à  forme  péri¬ 
phérique  raultitronculaire.  Guérison  totale  après 
injections  d’un  sérum  artificiel  cocaïuo-scopolarainé 
dans  la  partie  sous-claviculaire  du  plexus,  après 
repérage  de  lleding. 

Traitement  des  fractures  récentes  du  col  du 
fémur.  —  JW.  André  Trêves  en  relate  10  observa¬ 
tions,  8  extra-capsulaires  et  2  cervicales  ou  sous- 
capitales.  2  extra-capsulaires,  pour  des  raisons  spé¬ 
ciales,  ont  été  traitées  par  l’extension,  avec  d'assez 
bons  résultats,  mais  un  peu  de  raccourcissement.  Les 
8  autres,  après  réduction  sous  anesthésie,  ont  été 
plâtrées  à  la  Whitman  sur  la  table  orthopédique  de 
l’auteur  avec  des  résultats  parfaits  ou  très  bons. 
L’opéré  est  chaque  jour  couché  sur  le  côté  et  levé 
dans  un  fauteuil  pour  éviter  hypostase  et  escarres. 
L’immobilisation  sera  de  50  jours  pour  les  extra- 
capsulaires,  de  60  jours  pour  les  intracapsulaires. 
Le  lever  sera  autorisé  une  quinzaine  de  jours  plus 


pratiquement  inodore  de  VAllium  sativum  a  été  étu¬ 
diée  par  D.  qui  a  pu  ainsi  se  rendre  compte  d’une 
façon  précise  de  la  valeur  thérapeutique  véritable 
de  VAllium.  C’est  ainsi  qu’il  a  observé  que  l’ail  con¬ 
centré  possède  des  propriétés  antidiarrhéiques  tout 
à  fuit  remarquables  et  une  action  antiputride  sur 
l’intestin,  supérieure  aux  autres  médications,  y  com¬ 
pris  la  médication  lactique.  Ses  recherches  à  la  fois 
bactériologiques  et  cliniques  ont  abouti  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  ; 

1“  Les  diarrhées  fonctionnelles,  symptomatiques 
ou  non  d’entérites  banales,  disparaissent  rapide¬ 
ment  par  l’action  de  l’ail  total  concentré; 

2“  Les  diarrhées  organiques  (ulcérations,  tumeurs, 
lésions  bacillaires)  ne  sont  pas  directement  influen¬ 
cées,  seul  l'élément  putride  surajouté  est  atténué  ; 

3"  L'examen  bactériologique  des  selles  diar¬ 
rhéiques  chez  les  malades  ainsi  traités  montre  la 
disparition  do  la  flore  pathogène  bleue  à  Gram  posi¬ 
tif  et  son  remplacement  par  la  flore  rouge  favorable 
à  Gram  négatif  (flore  de  guérison).  Le  milieu  intes¬ 
tinal  est  rendu  impropre  à  la  vie  des  germes  mor- 

4“  En  outre,  l’ail  concentré  est  un  bon  stoma¬ 
chique,  ramène  l'appétit,  stimule  la  digestion  de 
l’estomac,  calme  les  douleurs; 

5“  Enfin,  le  médicament  est  hypotenseur  et  modi¬ 
ficateur  des  sécrétions  bronchiques. 


tard,  après  vérification  clinique  et  radiologique  de 
la  consolidation.  Lorsque  la  réduction  est  parfaite, 
la  consolidation  se  fait  presque  constamment. 

Arrêt  d’une  chute  abondante  de  cheveux  par  le 
traitement  thyro’idien  à  petites  doses.  —  JW.  Léo- 
pold-Lévi.  Chez  une  malade  de  37  ans,  en  état  d’in¬ 
stabilité  thyro-ovarienne,  le  traitement  thyroïdien 
amène  une  transformation  d’emblée.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  le  sujet,  dès  la  2“  semaine  du  traitement, 
entre  le  4®  et  le  5®  cachet  de  poudre  de  thyroïde  à 
1  milligr. ,  la  quantité  de  cheveux,  pesée  par  un  phar¬ 
macien,  est  passée,  par  jour,  de  1  gr.  08  à  0  gr.  98, 
à  0  gr.  28,  à  0  gr.  11,  à  0  gr.  95,  puis  à  0.  C’est  la 
confirmation  de  la  notion  établie  par  l’auteur  dès 
1907  de  l’action  trichogène  du  corps  thyroïde. 

Troubles  anglocrlniens  ;  effets  transformateurs 
des  injections  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse. 
—  JW.  Léopold-Lévi  rapporte  le  cas  d’une  malade 
affectée  de  fluxions  vaso-motrices  et  lymphatiques, 
touchant  la  face,  les  muqueuses,  les  glandes  sali¬ 
vaires,  le  rein,  l’appareil  vasculaire,  le  système 
nerveux.  Des  causes  multiples  (aliments,  varia¬ 
tions  cosmiques,  fatigue,  colère,  approche  des 
règles,  etc.)  provoquent  les  troubles  angiocrinieus. 

Les  injections  de  lobe  postérieur  de  l’hypophyse 
ont  un  effet  immédiat  (pierre  de  touche),  constant, 
continu,  transformateur. 

Traitement  des  fistules  ostéotuberculeuses  par 
les  courants  gazeux  antiseptiques.  —  JW.  Le 
Faguays  rappelle  sa  technique  des  courants  gazeux 
antiseptiques  qu’il  a  appliquée  aux  fistules  ostéo¬ 
tuberculeuses  et  dont  les  observations  montrent  la 
guérison.  Il  est  important  ;  1®  que  l’arrivée  des  gaz 
se  fasse  au  niveau  même  du  foyer  osseux;  2®  de  ne 
laisser  aucun  séquestre.  Les  résultats  sont  rapides 
sans  que  le  traitement  exige  une  immobilisation 
prolongée. 

Un  cas  de  néphrite  chronique  azotémique  d’ori¬ 
gine  Intestinale  amélioré  par  la  vaccination  par 
voie  buccale.  —  JWJW.  Bécart  et  Gaehlinger  rap¬ 
portent  l'observation  d’une  femme,  âgée  de  50  ans, 
atteinte  de  néphrite  chronique  azotémique  (1  gr.) 
dont  ils  croient  devoir  attribuer  la  cause  à  une  auto- 
infection  intestinale.  La  malade,  mise  au  régime 
végétarien  et  à  la  médication  classique,  n’éprouva 
pas  grand  changement  dans  son  état  pendant  6  mois  ; 
le  taux  de  l'urée  sanguine  tomba  seulement  à  0,94. 

Un  auto-bouillon  vaccin  (colibacillaire  dans  le  cas 
présent)  fut  alors  préparé  et  administré  à  la  malade 
sans  qu’on  changeât  quoi  que  ce  soit  au  régime 
institué  précédemment.  Deux  mois  après,  le  taux  de 
Turée  tombait  à  0,23  et  il  se  maintient  aux  environs 
de  0,40  depuis  cette  époque. 

Les  auteurs  profitent  de  cette  observation  pour 
souligner  l’origine  de  certaines  néphrites  chroniques 
et  démontrer  l’efficacité  de  la  méthode  de  vaccina¬ 
tion  par  voie  buccale  qu’ils  ont  proposée. 

P.  PllOST. 
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Roger  Cahn.  Etat  actuel  de  nos  connaissances 
sur  le  rôle  du  loie  dans  le  métabolisme  de  l'eau 
en  physiologie  et  en  pathologie  (Les  Editions  uni¬ 
versitaires  de  ÿtrashourg^.  —  11  existe  des  oedè¬ 
mes  au  cours  d’affections  hépatiques  tant  aiguës  et 
pareuchymatcuses  que  chroniques  et  interstitielles. 
Quel  est  le  rôle  du  foie  dans  leur  puthogénie  ?  S’agit - 
il  d’œdèmes  proprement  hépatiques  ou  de  coïnci¬ 
dence  d’oedèmes  rénaux,  cardiaques  ou  cachectiques? 

C.  passe  en  revue  les  diverses  théories  émises  à 
ce  sujet  et  les  théories  proposées  pour  expliquer 
ces  oedèmes.  On  observe  dans  les  cirrhoses  du  foie 
un  retard  dans  l'élimination  aqueuse  provoquée. 
Cette  opsiurie  se  voit  aussi  dans  des  affections  aiguës 
ou  subaiguës  du  foie,  même  légères  ;  on  peut  suppo¬ 
ser  au  foie  une  fonction  hydro-régulatrice,  mais  «  elle 
est  incomplètement  connue  ». 

C.  conclut  que  l’existence  d’oedèmes  hépatiques 
n’est  pas  prouvée.  Il  existe  dans  les  maladies  du  foie, 
outre  l’oedème  cachectique  terminal,  des  œdèmes 
mécaniques  de  mécanisme  complexe  :  hypertension 
portale  qui  se  répercute  par  le  système  porte  acces¬ 
soire  sur  le  système  cave  inférieur,  congestion  ré¬ 
nale  passive,  etc,  Robert  Clémext. 


N"  65 


.  CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


1;î  Août  192: 


Psychologie  pratique 

LA  ROUGEUR  ÉMOTIVE 


Dans  mon  précédent  article  j’insistais  en  termi¬ 
nant  sur  la  haute  valeur,  comme  signe  physiogno- 
monique,  de  la  rougeur  émotive.  C’est  qu’elle  est 
caractéristique,  en  effet,  de  plusieurs  émotions 
sociales  qui  jouent  un  grand  rôle  dans  les  relations 
interhumaines  :  la  colère,  la  honte,  la  pudeur,  la 
timidité  Et  Darwin  a  pu  écrire  à  juste  titre  que 
«  la  rougeur  est  la  plus  spéciale  et  la  plus  humaine 
de  toutes  les  expressions*  ». 

La  rougeur  de  la  colère,  de  la  honte,  de  la  pudeur, 
survient  dans  des  conditions  précises  et  bien  déter- 
minéès,  associée  aux  autres  manifestations  de  ces 
émotions.  Sa  signification  pliysiognomoni(jue  sera 
donc  facile  à  déchiffrer. 

Par  contre,  la  rougeur  de  l’intimidation,  infiniment 
plus  fréquente,  se  produit  dans  les  circonstances 
les  plus  multiples  et  les  plus  banales.  Il  suffit  que  le 
sujet  se  sente  regardé,  qu'il  se  présente  en  public, 
qu’on  lui  adresse  la  parole,  qu’il  doive  dire  un  mot, 
pour  qu’aussitôt  la  rougeur  lui  monte  au  visage.  Il 
n’est  nullement  nécessaire  que  l’interlocuteur  ou  les 
personnes  qui  l’observent  lui  soient  antipathiques, 
désagréables,  hostiles  :  la  réaction  se  déclenche  par 
leur  seule  présence. 

Cette  rougeur  est  généralement  une  manifestation 
de  la  timidité,  cette  singulière  émotion  sociale  que 
j’ai  étudiée  en  détails  ailleurs  L’accès  d’intimida¬ 
tion,  avec  ses  battements  de  cœur,  son  tremblement, 
sa  sueur  froide,  sa  maladresse  musculaire,  sa  colo¬ 
ration  du  visage,  sa  confusion  psychique,  sa  tendance 
à  fuir  et  à  se  cacher,  nous  apparaît  comme  un 
mélange  de  peur  et  de  honte.  Mais  ce  qu’il  y  a  de 
particulier  dans  cette  réaction,  c’est  qu’il  s’agit  d’une 
fausse  peur  et  d’une  fausse  lionte,  le  timide  n’ayant 
aucun  danger  réel  à  redouter,  ni  auciine  faute  à  dis¬ 
simuler  :  elle  se  déclenche  donc  sans  motif  véritable. 
En  fait,  la  timidité  semble  être  une  crainte  instinc¬ 
tive  et  irraisonnée  de  l’homme  envers  l’homme, 
crainte  de  sa  puissance,  de  son  autorité,  de  son  opi¬ 
nion,  qui  fait  que  le  timide  se  sent  devant  son  sem¬ 
blable  à  la  fois  peureux  et  honteux,  survivance 
ancestrale  probable  de  la  brutalité  des  conflits 
interhumains  des  époques  primitives. 

Le  plus  souvent,  donc,  la  rougeur  survient  chez 
les  timides  et  peut  être  considérée  alors  comme  une 
réaction  vasculaire  de  la  timidité.  Mais  elle  peut  se 
produire  aussi  chez  des  sujets  non  timides  et  devient 
ainsi  une  manifestation  indépendante  et  isolée. 


La  rougeur  émotive  a  pour  cause  une  vaso-dilata¬ 
tion  subite  et  brève  des  téguments.  On  sait  que  nos 
vaisseaux  sont  soumis  à  deux  actions  antagonistes  : 
une  action  de  resserrement  due  à  l’influence  du  sym¬ 
pathique  ;  une  action  de  relâchement,  qui  paraît  due 
à  l'inhibition  de  cette  action  vaso-constrictive  au 
niveau  des  ganglions,  commandée  par  un  centre 
vaso-dilatateur  bulbaire.  Cette  vaso-dilatation  est 
particulièrement  marquée  au  visage;  mais  chez  les 
sujets  impressionnables,  les  femmes  notamment, 
elle  peut  s’étendre  au  cou,  à  la  poitrine,  aux  bras. 

On  s’est  demandé  à  juste  titre  pourquoi  cette 
vaso-dilatation  prédominait  à  la  tête  et  à  la  face. 
Darwin  admettait  que  les  capillaires  du  visage 
étaient  plus  sensibles  aux  influences  nerveuses  parce 
que  cette  partie  du  corps  est  découverte,  llenle  sup¬ 
pose  que  notre  visage  rougit  parce  qu’en  raison  des 
dispositions  anatomiques,  il  est  plus  sensible  que 
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les  autres  parties  du  corps  aux  influences  psy¬ 
chiques.  Stanley  Hall  croit  que  la  rougeur  est  due  à 
un  afflux  â  la  tête  du  sang  détourné  des  parties 
sexuelles.  Wundt  voit  dans  le  relâclu  mt  nt  de  l’inner¬ 
vation  motrice  périphérique  un  phénomène  compen¬ 
sateur  de  l’accélération  cardiaque  émotive.  Wayn- 
baum  considère  la  vaso-dilatation  périphérique 
comme  une  dérivation  utile  pour  la  circulation 
cérébrale,  empêchant  une  congestion  trop  intense  de 
l’encéphale.  En  vérité,  toutes  ces  explications  nous 
paraissent  un  peu  spécieuses  et  la  cause  profonde  de 
la  rougeur  faciale  nous  échappe  comme  d’ailleurs 
celle  de  la  plupart  des  réactions  émotives. 

Le  degré  de  la  rougeur  est  très  variable  selon  les 
individus.  Tantôt  un  peu  do  rose  monte  aux  joues, 
s’efface  et  disparaît.  Tantôt  au  contraire  le  sujet 
devient  écarlate.  Tous  les  intermédiaires  existent 
entre  ces  degrés  extrêmes.  La  fréquence  de  l’accès 
de  rougeur  est  également  très  variable.  Les  uns  ne 
rougissent  que  rarement,  dans  des  circonstances 
exceptionnelles.  D’autres,  au  contraire,  rougissent  à 
tout  propos,  chaque  fois  qu’ils  paraissent  en  pré¬ 
sence  de  quelqu’un,  qu’on  les  regarde,  qu’ils  se  sen¬ 
tent  remarqués. 

Subjectivement,  le  sujet  a  conscience  de  sa  rou¬ 
geur.  Il  sent  une  bouffée  de  chaleur  lui  monter  à  la 
tête,  envahir  ses  joues.  Souvent,  il  perçoit  alors  les 
battements  renforcés  de  son  cœur.  En  même  temps, 
il  éprouve  une  impression  de  trouble  psychique  qui 
peut  aller  jusqu’à  un  degré  suffisant  de  confusion 
pour  entraver,  perturber  ses  paroles  et  ses  mouve¬ 
ments  :  il  balbutie,  ne  trouve  plus  ses  mots,  devient 
maladroit,  laisse  tomber  ce  qu’il  tient  à  la  main. 
Enfin,  pour  échapper  à  cette  gêne  pénible,  il  ressent 
une  tendance  à  fuir,  à  se  cacher. 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  la  description 
de  la  rougeur  émotive  normale.  Elle  est  essentielle¬ 
ment  une  réaction  sociale  en  ce  sens  qu’elle  ne  sur¬ 
vient  qu’én  présence  des  autres  personnes.  Elle  est 
surtout  l’apanage  de  la  jeunesse  :  la  plupart  des 
enfants,  des  adolescents  rougissent,  sans  s’en  préoc¬ 
cuper  autrement.  Mais  à  partir  d’un  certain  âge,  la 
réaction  s’atténue  et  disparait  ;  habituellement,  les 
adultes  ne  rougissent  plus. 

Lorsqu’elle  persiste,  malgré  l’âge,  on  peut  être 
certain  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  nature 
sensible,  impressionnable,  désarmée  en  face  des 
attitudes  d’énergie  et  de  force.  Le  timide  rougisseur 
est  peu  apte  à  résister  aux  arguments  de  brutalité. 
Il  se  trouve  sans  défense  envers  tout  adversaire  qui 
parle  haut  et  qui  impose  sa  volonté.  Le  plus  souvent 
il  est  vaincu  d’avance  dans  les  duretés  de  la  lutte 
pour  la  vie. 

*** 

La  rougeur  émotive  offre  de  plus  un  intérêt  parti¬ 
culier  pour  le  médecin,  parce  qu’elle  est  le  point  de 
déjiart  d’un  trouble  pathologique,  la  peur  obsédante 
de  rougir. 

La  peur  de  rougir  ou  éreuthophobie,  signalée 
antérieurement  par  Casper,  Duboux.  Houcher,  a  été 
décrite  dans  son  ensemble  pour  la  première  fois  par 
Pitres  et  Régis  qui  en  ont  tracé  d’emblée  un  tableau 
définitif  auquel  il  n’y  a  rien  à  ajouter  et  rien  à  retran- 

Le  début  remonte  en  général  à  la  puberté.  I  n  jour, 
un  incident  fortuit,  rencontre  avec  une  femme, 
démarche  en  public,  réflexion  d’un  parent  ou  d’un 
oamarade,  attire  l’attention  du  jeune  sujet  (car  il 
s’agit  le  plus  souvent  d’un  garconl  sur  su  rougeur, 
•lusque-là,  il  rougissait,  mais  u'y  attachait  pas  d’im¬ 
portance.  A  partir  de  cct  instant,  il  sait  qu’il  rougit, 
appréhende  de  rougir:  lu  phobie  est  née.  (Iliaque  fois 
qu’il  se  trouvera  dans  une  circonstance  où  il  sait  qu’il 
rougit,  il  pensera  à  sa  rougeur  et  rougira.  Bien  plus, 
chaque  fois  qu’il  saura  devoir  affronter  l’une  de  ces 
circonstances,  il  redoutera  à  l’avance  sa  rougeur  et, 
naturellement,  au  moment  critique,  la  rougeur  se 
produira.  Et  toujours  cette  rougeur  s’accompagne 
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d’un  sentiment  de  malaise,  de  gêne,  d’embarras,  d’hu¬ 
miliation,  extrêmement  pénible. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  La  certitude,  acquise  par 
l’expérience,  de  la  reprodution  fatale  et  inéluctable 
de  son  accès  de  rougeur  ne  tarde  pas  à  engendrer 
chez  le  sujet  une  véritable  hantise.  Il  y  pense  tout  le 
temps,  il  s’en  préoccupe  sans  cesse,  il  en  est  litté¬ 
ralement  obsédé  :  la  phobie  est  devenue  l’obsession 
de  la  rougeur. 

Pour  atténuer  les  inconvénients  de  la  coloration  du 
visage,  les  éreuthophobes  imaginent  et  emploient  un 
certain  nombre  de  procédés,  de  trucs,  de  moyens  de 
défense  contre  la  rougeur.  Le  moyen  le  plus  naturel 
consiste  à  éviter  toutes  les  circonstances  (û  la  ic.u- 
geur  se  déclenche  :  de  là,  la  sauvagerie,  la  recherche 
d’isolement  de  la  plupart  de  ces  malades  .Mais  on  ne 
peut  pas  toujours  sç  cacher  et  fuir.  Alors,  ils  ont 
recours  à  des  artifices  destinés  à  dissimuler  leur 
rougeur.  Au  dehors  ils  marchent  vite,  enfoncent  leur 
chapeau  sur  la  tête,  choissisent  des  rues  déserte», 
fout  semblant  de  lire  une  affiche  quand  ils  voient 
s’avancer  une  personne  de  connaissance.  Certains  ne 
sortent  que  le  soir,  réalisant  ainsi  une  claustration 
incompréhensible  pour  leur  entourage.  A  l’intérieur, 
ils  se  placent  à  contre-jour,  laissent  tomber  un  objet 
lorsqu’on  leur  adresse  la  parole,  ou  bien  font  sem¬ 
blant  d’avoir  chaud  pour  s’éponger  le  visage  avec 
leur  mouchoir.  En  chemin  de  fer,  en  trannvay,  chez 
le  coiffeur,  ils  se  cachent  la  tête  derrière  un  journal. 
11  est  encore  un  procédé  auquel  certains  ont 
recours  ;  c’est  de  boire.  L’alcool  possède  pour  eux 
le  double  avantage  de  leur  procurer  une  coloration 
habituelle  du  visage  qui  rend  moins  apparente  la 
rougeur  paroxystique  et,  de  plus,  de  leur  donner 
lorsqu’ils  sont  sous  son  influence  une  assurance 
momentanée.  Il  en  est  même  qui  vont  demander 
au  chirurgien  de  pratiquer  une  ligature  des  caro¬ 
tides  pour  empêcher  le  sang  de  monter  à  la  tête. 

Cette  obsession  de  la  rougeur  est  beaucoup  plus 
fréquente  qu’on  ne  le  pense  généralement.  C’est  que 
les  malades  cachent  jalousement  leur  infirmité  et 
ne  la  confient  qu’à  ceux  qu’ils  croient  capables  de 
les  comprendre  sans  s’en  moquer  et  de  les  plaindre. 
C’est  sans  doute  à  cause  de  mes  publications  sur  la 
question  que  j’ai  pu  en  observer  un  grand  nombre. 

Cette  obsession  peut  aussi  entraîner  des  consé¬ 
quences  sociales  extrêmement  graves.  Maintes  fois, 
elle  est  le  mobile  secret  d’une  vie  manquée,  d’une 
vocation  qui  avorte.  J’ai  vu  plusieurs  rougisseurs 
qui  ne  se  sont  jamais  mariés  et  qui  sont  demeurés 
vieux  garçons  parce  qu’ils  n’ont  jamais  osé  affronter 
les  épreuves  publiques  des  fiançailles  et  des  cérémo- 
monies  nuptiales.  Un  de  mes  malades,  dont  le  rêve 
de  jeunesse  était  de  devenir  officier  de  cavalerie, 
décida  de  se  faire  notaire,  parce  que,  dans  l’armée, 
le  service  se  passe  en  pleine  lumière,  tandis  que 
dans  son  cabinet  notarial,  dont  les  fenêtres  sont 
garnies  de  vitraux  et  où  sa  table  est  placée  à  contre- 
jour,  on  ne  le  voit  pas  rougir. 

Un  autre,  ayant  hérité  de  son  père  un  important 
café  de  province,  finit,  de  chute  en  chute,  à  cause 
de  son  manque  d'assurance  et  d’autorité  en  face  des 
clients  et  du  personnel,  par  échouer  comme  plongeur 
dans  un  sous-sol  de  restaurant  dont  la  pénombre  le 
protège  contre  sa  rougeur.  Un  autre  encore,  intelli¬ 
gent,  cultivé,  marié  à  une  femme  charmante,  se  li¬ 
vrait,  pour  acquérir  de  l’aplomb,  à  de  telles  consom¬ 
mations  d’alcool,  qu’il  se  trouvait  presque  continuel¬ 
lement  dans  un  état  d’ivresse  où  il  devenait  violent, 
grosaier  et  battait  au  femme.  Sa  famille,  indignée 
de  sa  conduite,  finit  parle  renier.  Beaucoup  pensent 
.lU  suicide  pour  s’affranchir  de  leur  continuelle  tor¬ 
ture,  et  je  ne  serais  pas  étonné  que  certains  aient 
mis  cette  pensée  à  exécution. 

*** 

Ou  voit,  par  ces  exemples,  l’intérêt  qu’il  y  aurait 
à  délivrer  ces  malheureux  de  leurs  misères.  Divers 
neurologistes,  partant  du  principe  que  la  rougeur 
était  due  à  l’idée  de  rougir,  ont  essayé  d’extirper 
cette  idée  par  la  psychothérapie.  Mais  les  succès 
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n'ont  guère  été  brillants,  puisque  Claparède',  dans 
une  statistique  portant  sur  39  cas,  ne  relève  que 
que  ciuq  fois  la  guérison.  Les  résultats  de  Pitres  et 
Kégis  sont  encore  plus  mauvais,  et  voici  leurs  con¬ 
clusions  pessimistes  : 

i(  On  voit  suflisarament,  par  ce  qui  précède,  que 
l'obsession  de  la  rougeur  est  en  général  des  plus 
tenaces.  Chez  un  de  nos  sujets,  malgré  tout  ce  que 
nous  avons  pu  tenter,  nous  n'avons  pas  réalisé  d'amé¬ 
lioration  notable.  Ce  n'est  que  dans  un  ras  où  la 
peur  de  la  rougeur  s'est  trouvée  liée  à  l'hystérie  que 
nous  avons  pu  obtenir  quelque  chose,  en  particulier 
de  la  médication  psychique,  de  la  suggestion  à  l’état 
de  veille,  l’hypnose  étant  restée  impossible. 

.1  Chez  nos  autres  malades,  qui  étaient  ou  neuras¬ 
théniques  ou  dégénérés,  nous  ne  sommes  arrivés  à 
rien,  et  ils  semblent  voués  à  perpétuité  à  leur  tor- 

Personnellement,  me  plaçant  à  un  autre  point  de 
vue  que  mes  prédécesseurs,  j’ai  cherché  à  réaliser 
non  pas  un  traitement  psychique,  mais  une  théra¬ 
peutique  réellement  pathogénique  de  l’éreutho- 

l’ourquoi  un  individu  devient-il  éreuthophobe  ? 
Pour  deux  raisons  :  d'abord  parce  qu’il  rougit  forte-, 
ment  ;  ensuite  parce  qu’il  est  un  anxieux. 

Mais  d'où  vient  cette  tendance  aux  rougeurs  exces¬ 
sives?  Un  examen  minutieux  des  malades  m’a  révélé 
qu  elle  avait  p  )ur  cause  certaines  particularités 
circulatoires  réalisant  ce  que  j’ai  appelé  «  la  base 
orginique  de  l’érenthophobie 

11  s’agit,  en  l'espèce,  d'un  état  anormal  du  cœur 
et  des  vaisseaux,  pi inci paiement  de  la  tête,  se  tra¬ 
duisant  par  les  signes  suivants  ; 

Tout  d'abord,  un  éréthisme  cardiaque,  très  mar¬ 
qué  et  très  net,  continuel  chez  les  malades  et  exis¬ 
tant  en  dehors  de  toute  excitation.  Le  cœur  est 
■bondissant  et  frappe  violemment  contre  la  paroi 
thoracique.  Toutefois,  son  rythme  n’est  pas  accéléré. 

Puis,  une  dilatation  évidente  des  artères  carotides 
au  cou,  dont  le  calibre  parait  sensiblement  supé¬ 
rieur  .è  la  normale  ;  ces  artères  sont  animées  de 
battements  énergiques  qu'on  perçoit  au  doigt  et  à 
Tœil. 

Ces  mêmes  battements  se  propagent  à  toutes  les 
artères  de  la  tête,  aux  branches  de  la  faciale,  de  la 
temporale  que  l’on  voit  saillantes  et  pulsatiles  sous 

11  existe,  en  outre,  chez  ces  sujets,  une  tendance 
aux  bouffées  de  chaleur  à  la  tète,  avec  transpirations 
profuses.  Taudis  qu’ils  me  parlaient,  j’en  ai  vu  chez 
lesquels  la  sueur  perlait  sur  le  front,  les  tempes, 
les  joues. 

.l’ai  noté  également,  chez  eux,  du  dermographisme 
arcentité  sur  toutes  les  parties  du  corps. 

Leur  pression  artérielle  est  habituellement  basse. 

Il  existe  donc,  chez  ces  sujets,  un  déséquilibre  de 
la  vaso-motricité,  consistant  en  une  prédominance 
des  vaso-dilatations  sur  les  vaso-constrictions,  en 
relation  avec  un  trouble  des  fonctions  neuro-végéta¬ 
tives,  probablement  une  insuflisancc  du  sympa¬ 
thique.  C'est  ce  déséquilibre  constitutionnel  qui  fait 
la  prédisposition  aux  rougeurs  excessives. 

Ajoutons  que  ces  rougeurs  se  produisent  non 
seulement  pour  des  causes  émotives,  mais  encore 
dans  toutes  les  circonstances  qui  déterminent  la  con¬ 
gestion  de  l’extrémité  céphalique  ;  position  déclive, 
repas  trop  copieux,  passage  d'un  lieu  froid  dans  un 
lieu  chaud,  etc.  Elles  correspondent  donc  à  un  phé¬ 
nomène  essentiellement  physiologique. 

Mais  sufiit-il  qu’un  individu  rougisse  fortement 
pour  devenir  éreuthophobe?  Nullement.  Il  faut  en 
outre  qu’à  la  tendance  aux  rougeurs  excessives, 
vienne  s'ajouter  Télément  fondamental  de  toute  pho¬ 
bie  et  de  toute  obsession  :  Témotivité  anxieuse. 
L'anxiété,  associée  à  la  rougeur,  est  la  condition  né¬ 
cessaire  de  Téreuthophobie.  La  meilleure  preuve, 
c'est  qu’il  existe  des  rougisseurs  qui  ne  deviennent 
pas  phobiques.  J’en  ai  vu  un  certain  nombre  qui  sont 
venus  me  consulter  à  cause  de  leur  rougeur,  non  pas 
parce  qu’ils  souffraient  de  rougir  en  publie,  mais 
parce  que  ces  bouffées  de  sang  à  la  tête  leur  fai¬ 
saient  redouter  une  congestion  cérébrale  ou  une 
attaque. 
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L’obsession  de  la  rougeur  est  donc  le  produit  de 
deux  facteurs  ;  une  prédisposition  vasculaire  et 
Thyperémotivité  anxieuse.  Et  alors,  quand  ces  deux 
éléments  se  trouvent  réunis  chez  un  individu,  il  se 
forme  entre  eux  une  combinaison  morbide  dont  il 
devient  la  victime.  Rougissant  fortement,  il  redou¬ 
tera  de  plus  en  plus  de  rougir.  Ayant  peur  de  rougir, 
il  rougira  de  plus  en  plus.  Il  sulflra  qu’il  pense  à 
rougir,  même  étant  seul,  pour  que  le  sang  afflue  à 

Ajoutons  encore  l’influence  de  l’habitude  qui 
favorise  à  la  fois  le  déclenchement  des  vaso-dilata¬ 
tions  et  les  ruminations  anxieuses.  Ainsi  se  constitue 
le  cercle  vicieux  pathologique  dont  le  malade  sera 
désormais  le  prisonnier. 

*** 

Ç)b  comprend,  dans  ces  conditions,  qu’aucune 
psychothérapie  ne  puisse  avoir  raison  d’un  système 
moi  bide  aussi  puissamment  organisé. 

Mais  par  contre,  cette  pathogénie  nous  indique  la 
ligne  de  conduite  à  suivre  pour  combattre  le  mal. 

Le  traitement  doit  viser  deux  buts  :  atténuer 
et  supprimer  les  rougeurs,  calmer  Témotivité 

Pour  atteindre  le  premier  but,  il  faut  éviter  toutes 
les  causes  de  vaso-dilatation  céphalique  :  éviter  les 
repas  copieux,  les  lieux  surchauffés,  pratiquer  un 
régime  sobre,  sans  vin  ni  alcool. 

Il  importe  également  de  diminuer  la  masse  du 
sang  eu  circulation  parla  restriction  des  liquides  :  le 
malade  ne  boira  rien  en  mangeant  et  le  moins  pos¬ 
sible  dans  l’intervalle  des  ri  pas  quand  l’estomac  est 
vide. 

Enfin  on  combattra  les  vaso-dilatations  cépha¬ 
liques  par  la  quinine,  Tergotine,  mais  surtout  par 
l’adrénaline  prise  par  la  bouche  ou  mieux  en  injec¬ 
tions,  à  la  dose  de  2  ou  3  milligr.  par  jour. 

Pour  atteindre  le  second  but,  pour  calmer  Témo¬ 
tivité  anxieuse,  on  utilisera  les  divers  sédatifs  de 
Témotivité,  bromure;  chloral ,  véronal,  gardénal, 
codéine,  hyoscine,  etc.,  employés  de  préférence  en 
associations  médicamenteuses,  en  cherchant  par 
tâtonnement  quelle  est  la  meilleure  formule  conve¬ 
nant  à  chaque  malade.  On  y  adjoindra  l’hydrothéra¬ 
pie  chaude. 

Grèce  à  cette  thérapeutique  complexe,  on  voit 
s’atténuer  très  rapidement  les  anomalies  circula¬ 
toires  des  sujets.  L’éréthisme  cardiaque  s’apaise,  les 
battements  carotidiens  diminuent,  les  artères  des 
tempes,  de  la  face  cessent  d’ètre  saillantes  et  pulsa¬ 
tiles,  le  dermographisme  s’efface. 

Simultanément,  les  bouffées  de  sang  au  visage, 
.aussi  bien  celles  produites  par  des  causes  fortuites, 
chaleur,  repas,  position  déclive,  etc.,  que  celles  pro¬ 
duites  par  Témotion  et  l’idée  de  rougir,  deviennent 
moins  intenses  et  moins  fréquentes.  L'émotivité 
anxieuse  s’apaise. 

Et  alors  le  malade,  consf<atant  qu’il  rougit  moins 
et  se  sent  plus  calme,  commence  à  se  rassurer,  à 
prendre  espoir.  L’idée  de  rougir,  moins  anxieuse,  se 
fait  moins  tyrannique. 

S’éclipsant,  lorsqu’il  est  seul,  elle  lui  laisse  des 
périodes  de  répit.  Sans  doute,  cette  idée  surgit 
encore  dans  les  circonstances  où  antérieurement  il 
rougissait.  Mais  à  force  de  constater  qu’il  ne  rougit 
presque  plus  ou  pas  du  tout,  il  finit  par  en  redouter 
de  moins  en  moins  le  retour.  Et  ainsi,  peu  à  peu,  à 
l’habitude  morbide  de  rougir  se  substitue  l’habitude 
normale  de  ne  plus  y  penser.  Pratiquement  le  sujet 
est  guéri  lorsqu’il  a  oublié  qu’il  rougissait. 

Depuis  de  longues  années  que  j’applique  cette  cure, 
je  ne  Tai  jamais  trouvée  en  défaut.  Toujours,  sans 
exception,  elle  m’a  procuré  des  résultats  précieux, 
soit  que  le  malade  ait  été  complètement  guéri,  soit 
que  scs  troubles  aient  subi  une  atténuation  suffi» 
santé  pour  lui  permettre  de  reprendre  une  existence 
normale. 

P.  flARTENeERG. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint- Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


VlrgiUo  Machado 

(1859-1927) 

Après  due  très  cruelle  maladie,  le  professeur 
Virgilio  Machado,  sans  aucun  doute  une  intelligence 
des  plus  lumineuses  de  la  science  portugaise,  vient 
de  s’éteindre  à  Lisbonne. 

L’œuvre  de  cet  illustre  professeur  est  très  vaste, 
et  s’il  a  contribué  énormément  à  enrichir  la  littéra¬ 
ture  médicale  portugaise,  11  a  aussi  laissé  des  œuvres 
de  réel  mérite  dans  le  champ  historique. 

De  très  bonne  heure,  il  se  dévoua  à  la  neurologie 
et  à  l’urologie,  et  a  été  un  des  pionniers  de  Télectro- 
logie  et  de  la  rœntgenologie  au  Portugal.  C’est  la 
chimie,  cependant,  qu’il  a  cultivée  plus  profondé¬ 
ment.  Il  en  a  laissé  un  des  meilleurs  traités  en  langue 
portugaise.' 

Plusieurs  de  ses  œuvres  ont  été  traduites  en  fran¬ 
çais,  italien,  allemand  et  espagnol,  et,  pour  donner 
une  idée  de  sa  prodigieuse  activité,  nous  ne  comp¬ 
tons  pas  moins  de  65  livres,  seulement  dans  le  do¬ 
maine  médical.  Toutes  ses  œuvres  ont  une  valeur 
nettement  didactique  ;  mais  elles  possèdent  en  qutre 
cette  force  convaincante  qui  résulte  de  la  probité 
scientifique  de  son  auteur.  De  là  Tautorlté  considé¬ 
rable  que  le  professeur  Machado  exerçait  dans  les 
milieux  scientifiques  portugais,  autorité  que,  à  pro¬ 
prement  parler,  nous  devrions  appeler  prestige. 

Clinicien  complet,  il  a,  durant  plus  de  quarante 
années,  consacré  le  meilleur  de  son  temps  à  prodi¬ 
guer  ses  soins  indistinctement  aux  riches  et  aux 
pauvres.  Avec  quelle  émotion  nous  nous  rappelons 
le  jour  où  nous  l'avons  rencontré,  il  y  a  quatre  ans, 
et  où  il  nous  disait,  plein  d’une  grande  tristesse, 
qu’il  n’était  plus  médecin.  «  C’est  le  non-être,  c  est 
le  néant,  mon  petit  »,  et  il  nous  faisait  Thonneur  de 
nous  confier  ses  appréhensions  concernant  sa  santé 
alors  déjà  très  précaire. 

Ami  de  la  France  comme  nous  tous,  admirateur 
enthousiaste  des  hommes  de  science  de  ce  pays,  le 
professeur  Machado  ne  laissait  pas  passer  l’occa¬ 
sion  de  leur  rendre  son  hommage  public.  Déjà  bien 
malade  à  la  date  du  centenaire  de  la  naissance  de 
Pasteur,  il  a  voulu  faire  et  a  fait  Téloge  exalté  de 
l’immortel  Français,  à  l'Académie  des  Sciences  de 
Lisbonne,  dont  il  était  le  plus  ardent  animateur. 

Membre  de  plusieurs  sociétés  savantes  étran¬ 
gères,  il  s’honorait  d’appartenir  aussi  à  un  grand 
nombre  de  sociétés  françaises,  et,  surtout,  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  de  Paris,  qui  perd  en  lui  son 
dernier  membre  portugais. 

Sous  son  aspect  austère  se  cachait  la  plus  aimable, 
la  plus  parfaite  douceur  d’âine.  Jamais  l'intelligence 
ne  s’allia  plus  intimement  à  la  bonté  du  cœur,  et, 
s’il  fut  un  grand  savant,  il  fut,  par-dessus  tout,  un 
homme  foncièrement  bon. 

JOAO  COELIIO. 


La  Médecine  â  travers  îe  Monde 

BRÉSIL 

Le  risque  professioknel  et  les  .méueoiks. 

Suivant  l’exemple  des  différents  pays,  la  France 
en  particulier,  la  classe  médicale  brésilienne  vient 
d’amorcer  une  campagne  'en  vue  d’obtenir  des  lois 
spéciales  qui  garantissent  à  tous  ceux  qui  exercent 
Tart  de  guérir  contre  le  risque  professionnel, 

M.  Leonidio  llibeiro  a  été  le  premier  à  s'occuper 
du  sujet  en  question,  en  présentant  à  la  Société  de 
Médecine  de  Rio  de  Janeiro,  dans  sa  séance  du 
6  Juin  dernier,  une  longue  communication  docu¬ 
mentée  dans  laquelle  il  a  étudié  le  risque  profesr 
siounel  dans  le  but  de  démontrer  qu’il  ne  reste 
aucune  raison,  soit  d’ordre  médical,  soit  juridique, 
qui  soit  de  nature  à  exclure  les  médecins  et  leurs 
aides  exerçant  leur  profession  dans  les  hôpitaux 
aussibien  que  dans  leurs  cliniques,  des  avantages  de 
la  loi  des  accidents  du  travail. 

Pour  donner  une  solution  au  problème,  prenant 
comme  point  de  départ  la  loi  française,  M.  Leonidio 
a  proposé  de  l'améliorer  encore,  en  créant  au  Brésil 
l’assurance  contre  l’accident  et  la  maladie  profes- 
-sionnelle  des  médecins. 

M.  Araaury  de  Medelros,  député  brésilien,  qui  est 
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en  même  temps  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine,  présentera  bientôt  un  projet  dans  ce  sens, 
calqué  sur  la  loi  française. 

CHILI 

L’hôpital  Roberto  del  Rio,  à  Santiago  de  Chili, 
possède  une  section  d’enfants  pour  tuberculose  chi¬ 
rurgicale  de  40  lits.  Ces  lîts,  toujours  occupés,  ne 
pouvaient  suffire  aux  demandes  et  un  grand  nombre 
d’enfants  malades  étaient  indéfiniment  ajournés. 
Pour  débarrasser  l’hôpital  des  chroniques  tubercu¬ 
leux  qui  l’encombraient  pendant  des  années,  l’admi¬ 
nistration  a  eu  l’idée  de  fonder  un  sanatorium  pour 
enfants  atteints  de  tuberculose  externe  à  San  José  de 
Maipo.  Par  économie,  on  a  utilisé  et  approprié  une 
vieille  bâtisse  et  les  résultats  furent  d’emblée  excel¬ 
lents  malgré  une  installation  des  moins  luxueuses, 
'fout  le  mobilier  fut  emprunté  à  l’hôpital,  d’où  une 
économie  très  importante.  Inauguré  avec  18  lits,  le 
sanatorium  en  comprend  actuellement  44,  et  déjà 
114  enfants  ont  pu  y  être  soignés  :  25  pour  des  lésions 
ganglionnaires,  15  pour  des  ostéo-arthrites  (hanche 
et  genou),  18  pour  des  tubercploses  du  pied,  15  pour 
adénopathies  trachéo-bronchiques,  3  pour  péritonite 
tuberculeuse,  etc.  Sur  ce  total,  61  furent  opérés, 
quelques-uns  jusqu’à  quatre  fols.  Des  enfants  qui 
avaient  séjourné  plus  de  deux  ans  à  l’hôpital  sans 
amélioration  ont  été  guéris  en  quelques  mois  au 
sanatorium  ;  plusieurs  ont  pu  éviter  des  opérations 
mutilantes;  50  sont  sortis  guéris  (55  pour  100), 
20  améliorés  (21  pour  100)  ;  2  moururent  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  et  1  succomba  par  granulie.  Les 
services  qu’a  rendus,  en  quelques  mois,  ce  petit  sa¬ 
natorium  de  fortune  sont  inappréciables. 


Curiosités  Médicales 


M.  Rostock  publie  un  cas  typique  d’appendice 
caulal  chez  un  nourrisson  de  sexe  féminin.  (Rostock. 
«  Contribution  à  l’étude  de  l’appendice  caudal  chez 
l’homme  »  {/irun’s  Beitràge  zur  klinischen  Chirurgie, 
t.  C.XXXVIII,  4»  année,  1927,  p.  657-662).  L’appen¬ 
dice  présentait  environ  1  cm.  1/2  de  longueur  et 


donnait  à  la  palpation  une  impression  de  dureté;  il 
paraissait  faire  corps  avec  la  colonne  vertébrale  sur 
laquelle  il  ne  pouvait  être  mobilisé  ;  il  se  projetait 
strictement  médian  à  la  hauteur  de  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure.  On  se  contenta  de  l’in¬ 
ciser  au  niveau  de  sa  base,  ce  qui  ne  donna  lieu  à 
aucune  hémorragie  importante  et  la  guérison  se  fit 
sans  incident.  Le  compte  rendu  de  l’examen  histolo¬ 
gique  a  été  le  suivant  :  peau  avec  présence  de 
cheveux  et  de  glandes  sans  aucune  particularité,  au 
centre,  on  note  du  tissu  graisseux  et  conjonctif  avec 
dei  lurfs  et  des  vaisseaux,  dn  tissu  musculaire  et 


osseux  sans  qiie  l’on  puisse  y  déceler  un  reste 
embryonnaire  de  la  chorde  dorsale;  à  un  plus  fort 
grossissement,  on  voit  des  cellules  rondes  et  épi¬ 
neuses  de  caractère  endothélial  tantôt  disposées 
régulièrement,  tantôt  groupées  et  que  l’on  peut  con¬ 
sidérer  comme  un  endolhéliome  périvasculaire. 

J.  SlÎNÈQUK. 


Correspondance 


Traitement  des  varices  par  les  injections 
sclérosantes. 

I.  Choc  par  injection  de  solution  de  salicylate  de 
soude.  —  Les  solutions  de  salicylate  de  soude  sont 
très  employées  dans  le  traitement  des  varices  par 
les  injections  sclérosantes;  M.  Sicard,  à  qui  revient 
tout  le  mérite  de  cette  importante  acquisition  théra¬ 
peutique,  insiste  sur  le  peu  de  dangers  que  présente 
le  salicylate  :  «  Douce  dans  son  action,  ne  donnant 
jamais  de  choc  humoral  ni  de  manifestation  colloï- 
doclasique,  la  solution  •  salirylée  sodique  permet 
d’obtenir  sans  risque  d’aucune  sorte  et  sans  douleur 
la  guérison  des  varices  dans  95  pour  100  des  cas.  » 
(Sicard  et  Gaugier,  Traitement  des  varices,  1927, 
Masson,  éditeur,  p.  72). 

J’ai  suivi,  depuis  1921,  les  travaux  de  M.  Sicard  et 
injecté,  d’abord,  le  carbonate  de  soude  avec  d’excel¬ 
lents  résultats,  puis,  dès  1922,  j’ai  préféré  utiliser,  à 
cause  de  la  causticité  du  carbonate,  les  solutions  de 
quinine-urétbane,  préconisées  par  Génevrier.  Ces 
injections,  pratiquées  par  milliers,  ne  m’ont  donné 
aucun  ennui,  sauf,  une  fois  sur  200  cas  environ,  une 
réaction  très  vive  pendant  quelques  jours,  au  niveau 
des  veines  injectées.  La  solution  de  quinine  présente 
plusieurs  avantages  ;  en  général,  une  seule  séance 
suffit  pour  amener  la  sclérose  de  varices  moyennes, 
avec.trois  centicubes  de  solution  ;  les  injections  ne 
sont  pas  douloureuses  et  ne  donnent  pas  de 
crampes,  etc. 

Cependant,  j’ai  injecté,  chez  deux  malades  qui 
n'avaient  fait  qu’une  réaction  insuffisante,  une  solu¬ 
tion  de  salicylate.  Chez  le  deuxième  sujet,  une  jeune 
fille  qui  avait  reçu,  à  huit  jours  d’intervalle,  sans 
incident,  d'eux  injections  de  solution  à  30  pour  100, 
une  nouvelle  injection  de  solution  à  40  pour  100  a 
déclenché  un  choc  extrêmement  violent. 

Moins  de  quinze  minutes  après  la  séance,  la  ma¬ 
lade  a  éprouvé  une  sensation  très  pénible  d’oppres¬ 
sion,  avec  dyspnée  intense,  puis,  brusquement,  elle 
a  été  envahie  par  une  éruption  généralisée  d’urti¬ 
caire,  accompagnée  de  bouffissure  de  la  face  et  plus 
particulièrement  des  paupières,  avec  injection  des 
conjonctives. 

Cette  crise  a  duré  environ  quarante-cinq  minutes 
et  l’urticaire  a  persisté  pendant  près  de  deux  heures 
puis  toutes!  rentré  dans  l’ordre. 

Il  m’a  paru  intéressant  de  signaler  ce  fait,  le  sali¬ 
cylate  de  soude  peut  déclencher  une  crise  humorale 
du  type  de  la  crise  nitrito’ide  de  Milian,  du  choc  ana¬ 
phylactique  ou  colloïdoclasique  et,  à  l’avenir,  je 
resterai  fidèle  au  chlorhydrate  neutre  de  quinine 
qui,  depuis  six  ans,  me  donne  d’excellents  résultats 
sans  incidents. 

II.  Ligature  des  troncs  veineux  a.ssociée  aux  injec¬ 
tions  sclérosantes.  —  Cette  ligature  préconisée  récem¬ 
ment  par  MM.  d’Allaines  et  Roseau  (La  Tresse  Médi¬ 
cale,  29  Juin  1927)  me  parait  inutile.  Je  l’ai  utilisée  dès 
1921  et  les  résultats  obtenus  n’ont  pas  été  supérieurs 
à  ceux  que  donnent  les  seules  injections  sclérosantes. 
La  supériorité  de  la  méthode  de  Sicard,  c’est  sa 
simplicité,  sa  facilité;  la  ligature  associée  lui  ôte  ce 
caractère  essentiel  et  je  m’associe  complètement  aux 
conclusions  de  M.  Sénèque  qui  rejette  cette  pratique 
(La  Presse  Médicale,  9  Juillet  1927,  p.  869). 

D'’  Aimes  (de  Montpellier). 

A  propos  de  la  ligature  des  troncs  variqueux 
et  des  injections  sclérosantes. 

La  Presse  Médicale  du  29  Juin  1927  a  publié  un 
article  de  F.  d’Allaines  et  H.  Roseau  sur  la  ligature 
des  troncs  variqueux  associée  aux  injections  scléro¬ 
santes,  dans  le  traitement  des  varices.  Puisque  les 
auteurs  ne  l’ont  pas  fait,  permettez-nous  de  vous 
rappeler  que  le  même  procédé  fut  indiqué  dans  le 
Concours  médical  du  2  Novembre  1924  (p,  2492). 


Nous  l’avions  à  cette  époque  employé,  avec  le  même 
succès  que  MM.  d’Allaines  et  Roseau,  sur  neuf  su¬ 
jets  atteints 'de  gros  paquets  variqueux.  Et  notre 
petit  article  ne  passa  pas  inaperçu,  puisqu’il  nous 
valut,  à  la  fois,  des  éloges  dans  Pages  médicales  et 
parisiennes ,  et  dans  le  numéro  suivant  du  Concours 
médical,  une  note,  à  peine  polie,  d’un  confrère,  à 
qui  nous  ne  répondîmes  pas,  puisque,  nier  a  priori, 
comme  il  le  faisait,  la  possibilité  d’un  progrès,  si 
petit  soit-il,  est  simplement  absurde. 

Louis  Gély  et  Etiekne  Maigre. 


Livres  Nouveaux 


La  pyéloscople,  parle  professeur  Félix  Legueu,  Ber¬ 
nard  l'EY  et  Pierre  Trughot,  204  gravures  en 
36  planches  photolypie  (Maloine,  éditeur),  Paris, 
1927.  —  Prix  :  90  fr. 

La  clinique  s’est  maintenant  incorporée  d’une  façon 
complète  les  rayons  X;  après  s’être  longtemps  con¬ 
tentée  d’en  faire  un  procédé  annexe  confié  à  des  pré¬ 
parateurs  chargés  de  fournir  de  belles  plaques,  elle 
a  fait  sien  et  elle  emploie  ce  nouveau  moyen  d  inves¬ 
tigation  comme  elle  emploie  le  thermomètre  médical, 
rophlalmoscope,  l'oscillomètre  Pachon  et  tant  d’au¬ 
tres  procédés  scientifiques. 

Le  médecin  et  le  chirurgien  comprennent  aujour¬ 
d’hui  que,  comme  toute  o'uvre  d’art,  le  diagnostic 
doit  émaner  d’un  seul  cerveau,  l  u  médecin  digne  de 
ce  nom  ne  fait  pas  de  diagnostic  par  correspondance 
ni  sur  la  foi  des  renseignements  d’autrui,  il  veut  voir 
par  lui-même,  contiôler  de  ses  propres  yeux  les 
hypothèses  que  les  symptômes  ou  les  commémo¬ 
ratifs  lui  suggèrent. 

La  pyélographie  constitua  une  étape  importante 
dans  l’exploration  des  voies  excrétrices  du  rein;  elle 
est  aujourd’hui  dépassée.  La  pyéloscopie  qui  consiste 
dans  l'examen  radioscopique  du  bas.sinet  rendu 
visible  par  injection  de  liquide  opaque  a  introduit  en 
urologie  des  notions  entièrement  nouvelles,  celles  du 
mouvement  et  de  la  vie  du  bassinet  et  de  l’uretère, 
notions  qui  n’avaient  été  encore  jamais  étudiées,  ni 
en  France,  ni  à  l’étranger,  lorsque  les  auteurs,  maître 
et  élèves,  ont  commencé,  il  y  a  quelques  années,  sur 
ce  sujet  leurs  délicats  travaux  et  publié  leurs  pre¬ 
miers  résultats. 

La  pyélographie  fixait  une  image;  la  pyéloscopie, 
en  suivant  un  mouvement,  révèle  ce  qu'il  y  avait 
d'incomplet  dans  les  données  immobiles  de  la  pyé¬ 
lographie;  elle  permet  des  constatations  paifois  sur¬ 
prenantes,  et  conduit  à  des  conceptions  de  nature  à 
bouleverser  la  pathologie  des  voies  d’excrétion  du 

Ge  sont  ces  constatations  précises  basées  sur 
l’observation  vi-uelle,  ce  sont  ces  conceptions  origi¬ 
nales,  que  développe  l'ouvrage  de  MM.  Legueu,  F'ey 
et  Trucliol  avi  c  l’aulorilé  de  ceux  qui  les  premiers 
ont  pratiqué,  proposé  et  vulgarisé  cette  explora- 

Par  la  nouveauté  de  son  sujet,  par  la  richesse  et  la 
variété  de  ses  documents,  par  la  multiplicité  des 
idées  nouvelles  qu  il  soulève,  ce  livre  se  recommande 
non  seulement  à  tous  les  urologistes,  mais  aussi  à 
tous  ceux  qui  s’intéressent  au  mouvement  des  idées 
et  au  progrès  scientifique. 

L’édition  a  été  réalisée  avec  un  soin  tout  particu¬ 
lier;  toutes  les  légendes  ont  été  reproduites  en  cinq 
langues,  idée  excellente,  car  la  clinique  urologique 
de  Necker,  à  la  couronne  de  laquelle  cet  ouvrage 
ajoute  un  nouveau  lleuron,  n’est  pas  simplement  une 
école  française  de  chirurgie  urinaire;  elle  est,  depuis 
son  fondateur,  le  grand  Guvon,  une  école  mondiale 
où  viennent  s’instruire  et  se  perfectionner  des  repré¬ 
sentants  de  tous  les  peuples  et  de  toutes  les  langues. 

Aspects  actuels  de  la  physiologie  du  myocarde 
(première  série)  :  L’onde  d’excitation  motrice, 
son  origine,  sa  propagation,  ses  manifestations 
électriques,  par  Henri  Kredericq,  professeur  de 
physiologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Liège, 
l’n  volume  de  300  pages,  avec  132  figures  (collec¬ 
tion  Les  Problèmes  biologiques)  (Le'  Presses  Uni. 
versitaires  de  France,  47,  boulevard  Saint-.Michel), 
Paris,  1927. 

Dans  celte  savante  monographie,  l’auteur  se  borne 
à  présenter  quelques-uns  des  aspects  du  fonctionne- 
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trois  juges,  sous  la  présidence  d’un  professeur  ou  pro¬ 
fesseur  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Les  examens  comprendront  :  1“  Deux  épreuves  pra¬ 
tiques  de  laboratoire,  sans  notes  ni  livres,  éliminatoires. 

La  durée  des  épreuves  sera  fixée  par  le 'jury.  Des 
épreuves  comprendront  :  l»  Une  épreuve  de  niicrobiolo- 
.gie;  2*  une  épreuve  de  sérologie.  Chaque  épreuve  sera 
cotée  de  0  à  10. 

Pour  être  admissible,  il  faudra  obtenir  nu  minimum 
5  pour  chacune  des  deux  épreuves. 

2*  Epreuve  orale  qui  consistera  on  une  interrogation 
portant  sur  l’ensemble  des  matières  du  programme 
d’enseignement.  Elle  sera  cotée  de  0  à  10. 

Pour  l’attribution  du  diplôme,  le  jury  tiendra  compte 
non  seulement  des  notes  d’examen,  mais  de  l’assiduité 
aux  cours  et  des  notes  de  travaux  pratiques. 

DroiU.  —  Les  élèves  devront  s’inscrire  au  secrétariat 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  et  payer  les  droits 
suivants  ;  1"  immatriculation  (si  elle  n’est  déjà  effectuée), 
100  fr.  ;  2’’  scolarité,  leçons  théoriques  A,  100  fr.  ;  3”  tra¬ 
vaux  pratiques  B,  200  fr.  ;  4°  droits  d’examen,  100  fr.  ; 
5”  diplôme,  p.  m.  ;  soit  au  total,  500  fr. 

Le  premier  cours  commencera  le  lundi  20  Février  1028. 
La  durée  des  études  sera  d’un  mois.  Les  leçons  et  les 
travaux  pratiques  auront  lieu  provisoirement  à  l’hôpital 
Saint-Louis. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Sicard  de 
Plauzoles,  directeur  de  la  Ligue  nationale  française 
contre  le  péril  vénérien,  44,  rue  de  Lisbonne,  Paris  (VIII”). 

Examens  de  chirurgie  dentaire,  -r-  La  mise  en 
série  des  étudiants  candidats  aux  dilTcrcnts  examens  de 
chirurgie  dentaire  sera  affichée  le  mercredi  26  Octo¬ 
bre  1927. 

L’ouverture  de  la  session  est  fixée  au  jeudi  3  No¬ 
vembre  1927. 

Les  consignations  seront  reçues  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  guichet  n°  3,  les  lundis  3  et  mardi  4  Octobre 
1927,  de  midi  à  15  h. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Anné^ 
scolaire  1927-1728,  semestre  d’hiver.  Programmé  de 
l’enseignement. 

Cours.  —  Histologie  (1”  année),  M.  Bouin,  les  lundis 
et  jeudis  de  9  h.  15  à  10  h. 

Anatmie  (1”  année),  M.  Eorster,  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis  de  14  à  15  h. 

Chimie  biologique  (2”  année),  M.  Nicloiix,  les  mardis  de 

17  à  18  h.  et  les  jeudis  de  16  h  17  h. 

Physiologie  (2*  année),  M.  Vlès  (chargé  de  cours),  les 
lundis  et  mercredis  de  17  à  18  h.  et  les  mardis  de  18 
à  19  h. 

Médecine  expérimentale  (3”  année),  M.  Ambard,  les 
jeudis  de  14  à  15  h. 

Médecine  légale  (5*  année),  M.  Chavignv,  les  lundis  de 
16  à  17  h.  et  les  mardis  de  15  à  16  h. 

Cliniques.  —  Clinique  médicale  :  M.  Merltlen,  les 
mardis  et  samedis  de  11  h.  à  11  h.  45.  —  M.  Léon  lilum, 
les  jeudis  de  11  h.  à  11  h.  45. 

Clinique  chirurgicale  ;  M.  Lcriche,  les  lundis  et  ven¬ 
dredis  de  11  h.  à  11  h.  45.  —  M.  Stolz.  les  mercredis  de 
11  h.  à  11  h.  45.  Maladies  de  la  bouche,  les  mercredis  de 

18  à  19  h. 

Clinique  neurologique  :  M.  Barré,  les  mardis  et  vendre¬ 
dis  de  18  à  19  h. 

Clinique  oto-rhino-laryngologique  ;  M.  Canuyt,  les  lundis 
et  mardis  de  <2  h.  à  12  h.  45. 

Clinique  dermatologique  et  syphilitique  ;  M.  Pautrier, 
les  mercredis  et  samedis  de  8  h.  30  h  9  h.  30. 

Clinique  psyehiatrique  ;  M.  Pfersdorff,  les  lundis  de 
18  à  19  h.  et  les  jeudis  de  12  h.  à  12  h.  45. 

Clinique  obstétricale  et  gynécologique  :  M.  N..  .  les 
mercredis  et  vendredis  de  12  h.  à  12  h.  45. 

Clinique  infantile  ;  M.  Rohmer,  les  lundis  de  17  à  18  h 
et  les  samedis  de  12  h.  à  12  h.  45. 

Clinique  ophtalmologique  :  M.  'Weill,  chargé  de  cours, 
les  mardis  et  vendredis  de  8  h.  30  à  9  h.  30. 

Clinique  dentaire  :  M.  Lickteiz,  chargé  de  cours,  les 
meréredis  et  vendredis  de  10  h.  30  à  12  h.  30. 

CoNi'ÉRENCiîs.  —  Anatomie  (1”  année).  Ostéologie. 
arthrologie ,  myologie ,  système  nerveux  périphérique, 
M.  Bellocq,  les  mardis  et  jeudis  de  14  h.  à  15  h. 

Histologie  (1”  année).  (Jénéralilés  sur  les  cellules  et  les 
lissuK,  M.  Aron,  les  laercredis  et  vendredis  de  9  h.  15  .î 
1.)h. 

Parasitologie  (S*  année),  M.  lioez,  les  vendredis  de  14 
à  15  h. 

Obstétrique  (4*  année),  M.  Ueeh,  les  mercredis  el  \en- 
dredis  de  17  à  18  h. 

Pathologie  chirurgicale  (3*  et  4”  années),  MM.  Simon  et 
Weiss  (agrégés),  les  mardis  de  16  à  17  h.  et  les  jeudis 
de  15  à  16  h. 

Pathologie  médicale  (3*  et  4”  année),  M.  Yaucher,  les 
mardis  de  17  à  18  h.  elles  jeudis  de  16  à  17  h. 

Exercices  pratiques  de  prescriptions  thérapeutiques  et 
liydrologiqucs,  M.  Paul  Bhim,  les  jeudis  de  18  à  19  h. 


Thérapeutique  (5"  année),  M.  Paul  Blum,  les  mercredis 
de  18  à  19  h. 

Psychiatrie  médico-légale,  M.  Gelma,  les  jeudis  de  16 
à  17  h. 

Cours  d'ophtalmoscopie,  M.  Wcill,  les  jeudis  de  17  à 
18  h. 

Propédeutique  et  sémiologie  (1”  année).  Clinique  médi¬ 
cale  A,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  8  à  9  h.  — 
Clinique  médicale  B,  les  mardis,  jeudis  et  samedis  de 
8  à  9  h.  . 

Hadiologie  el  physiothérapie  (Eléments  théoriques  et 
pratiques  de  radiodiagnostic  et  de  radiothérapie),  M. 
Gunsett,  les  lundis  de  17  à  18  h. 

Enseignement.  —  Anatomie  pathologique  (3"  année), 
M.  Oberling  (chef  de  travaux),  les  lundis  et  mercredis 
de  17  à  18  h.  et  les  vendredis  de  16  à  17  h. 

Travaux  pratiques.  —  Histologie  (1”  année);  les 
lundis,  mardis,  mercredis,  jeudis,  vendredis  et  samedis 
de  10  h.  15  à  12  h  15 

Dissection  (1"  année),  les  lundis,  mardis,  mercredis, 
jeudis  et  vendredis  de  15  h.  à  17  h. 

Physique  biologique  (2'  année),  les  lundis  et  mercredis 
de  15  à  17  h. 

Parasitologie  (3"  année),  les  vendredis  de  15  à  16  h. 

Médecine  expérimentale  (démonstration)  (3”  année),  les 
vendredis  de  17  h.  à  19  h. 

Anatomie  pathologique  (3”  année),  les  lundis  et  mer¬ 
credis  de  15  à  17  h. 

Manœuvres  obstétricales  (5”  année),  les  lundis  de  17  à 
18  h.  et  les  jeudis  de  18  à  19  h. 

Clinique  dentaire  (chirurgiens-dentistes),  tous  les  jours 
de  9  h.  à  12  h.  et  de  16  h.  à  18  h. 

Radiologie,  tous  les  jours  de  9  h.  à  12  h. 

Division  des  études  du  semestre  d’iiivi  r.  —  P'  An¬ 
née  :  Anatomie,  Histologique,  Propédeutique  et  sémiolo¬ 
gie.  —  Travaux  pratiques  obligatoires  ;  Dissection, 
Histologie. 

2”  Année  ;  Physique  biologique.  Chimie  biologique. 
Physiologie,  Leçons  de  clinique  générale.  —  Travaux 
pratiques  obligatoires  :  Physique.  —  Stage  dans  les 
cliniques  générales. 

3”  Année  :  Pathologie  médicale.  Pathologie  chirurgi¬ 
cale,  Anatomie  pathologique.  Parasitologie,  Médecine 
expérimentale.  Leçons  de  clinique  générale.  —  Travaux 
pratiques  obligatoires  :  Anatomie  pathologique.  Para¬ 
sitologie,  Médecine  expérimentale  (démonstrations).  — 
Stage  dans  les  cliniques  générales. 

4"  A  née  :  Pathologie  médicale.  Pathologie  chirurgi¬ 
cale,  Obstéirique,  Leçons  de  cliniques  générales.  —  Tra¬ 
vaux  jiratiqucs  obligatoires  :  Manœuvres  obstétricales. 
—  Stage  dans  les  cliniques  spéciales. 

.■)”  Année  Thérapeutique,  Médecine  légale.  —  Stage 
dans  les  cliniques  spécialement  d’accouchements. 

Les  cours  et  travaux  pratiques  commenceront  à  dater 
du  3  Novembre. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asiles  publics  d’aliénés.  —  Le  décret  suivant 
vient  de  paraître  au  Journal  officiel  (numéro  du  9  Août). 

Art.  1“'.  —  Les  classes  et  traitements  des  directeurs 
médecins  et  médecins-chefs  de  service  du  cadre  des 
asiles  publics  d’aliénés  sont  fixés  ainsi  qu’il  suit  ; 
9”  classe,  19  000  fr.  ;  8”  classe,  20.500  fr.;  7”  classe, 
22.000  fr.  ;  6'  classe,  23.500  fr.  ;  5'  classe,  25.000  fr.  ; 
4*  classe,  26.500  fr.  ;  3”  classe,  28.000  fr.  ;  2”  classe, 
30.000  fr.;  1”  classe,  32.000  fr. 

Art.  2.  —  Il  n’est  apporté  aucune  modification  à  la 
répartition  actuelle  des  médecins  directeurs  et  médecins- 
chef  de  service  entre  les  différentes  classes  et  les  nou¬ 
veaux  traitements  seront  alloués  aux  intéressés  suivant 
leur  classe  respective.  L’attribution  de  ces  traitements 
ne  sera  pas  considérée  comme  un  avancement  et  chaque 
praticien  conservera,  dans  sa  classe,  l’ancienneté  acquise. 

Art.  3.  —  L’attribution  des  traitements  prévus  par  le 
présent  décret  est  exclusive  de  l’indemnité  de  12  p.  100 
prévue  par  le  décret  du  12  Janvier  1927. 

Art.  4  —  Ces  nouveaux  traitements  auront  effet  du 
3  Août  1926. 

Hôpital  Broussais.  —  Sous  lu  direction  de  M.  Ch. 
Laubry,  avec  lu  collaboration  de  MM.  Daniel  Routier 
et  Jean  Walser,  assistants  de  la  consultation  de  cardio¬ 
logie,  et  avec  le  concours  de  MM.  Marchai,  médecin  des 
hôiiituux  ;  Robert  Chaperon,  chef  du  laboratoire  de 
radiologie;  Louis  Deglaude,  chef  du  laboratoire  d’élèc- 
tVo-cardiogiaphie,  de  .M  Jean  Moussoir  et  de  M"”  Thé- 
lèse  Brosse,  internes  du  sel  vice,  un  cours  et  des  exer¬ 
cices  pratiques  de  radiologie  auront  lieti  du  10  au 
27  Octobre  1927,  à  l’hôpital  Broussais,  96,  rue  Didot, 
.VIV”,  tous  les  matins  de  10  h.  à  midi  et  les  après-midis 
à  des  heures  qui  seront  fixées  au  moment  du  cours. 

Distribution  du  cours.  —  Tous  les  jours,  sauf  le  jeudi, 
leçon  orale  (voir  programme  ci-dessouS),  de  11  h.  à 
midi.  Le  jeudi,  consultotion  de  policlinique  canliolo- 
gique,  de  10  h.  à  midi,  par  M.  Laubry.  Les  mardis  et 
samedis,  de  §  h.  1/2  à  11  h.,  consultation  de  cardiologie 
par  MM.  Daniel  Routier  et  Jean  Walser.  Lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  examen  radiologique,  sous  la  direc¬ 


tion  de  M.  Robert  Chaperon,  des  malades  vus  lu  veille 
aux  consultations  de  cardiologie.  Visites  dans  les  miles 
jiar  M.  Laubry,  avec  leçon  clinique  nu  lit  du  malade,  les 
lundis,  mardis,  mercredis  et  samedis,  de  10  h.  à  11  h. 
L'après  midi,  travaux  pratiques  de  polygraiihie,  éUctro- 
cardiograjibic,  radiologie  et  technique  physiologique 
cardio-vasculaires,  sous  la  direction  de  MM.  les  assis- 

Progoamme  des  leçons  orales.  —  Les  oedèmes  cardia¬ 
ques.  l'hysiologie  de  lu  contraction  cardiaque.  Données 
prntiipies  de  l’élcctro-curdiographie.  La  syncope.  L'a.sthme 
cardiaque.  Les  extra-systoles.  Physio-palhologie  el  pa¬ 
thogénie  des  bradycardies.  Les  arythmies  sinusalcs.  Elé¬ 
ments  du  pronostic  dans  le  rétrécissement  m'tral.  Les 
insuffisances  aortiques.  Les  aortites  abdominales.  Ana¬ 
tomie  radiologique  de  l’aorte.  Tabagisme,  caféisme  el 
théisme.  Thérapeutique  cardiaque  (données  générales  et 
données  nouvelles). 

Les  inscrijitions  se  feront  h'  jour  de  l’ouverture  du 
cours,  le  10  Octobre  à  l'hôpital  Broussais.  Droit  d’ins¬ 
cription  ;  200  fr. 

Asile  public  d’aliénés  de  la  Roche-Gandon.  — 

Un  poste  de  médecin  chef  de  service  est  vacant  à  l’asile 
public  d’aliénés  de  la  Roche-Gandon  (Mayenne),  par 
suite  du  départ  de  M.  Lauzicr. 


Concouri? 


Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Liste,  par 
ordre  alphabétique,  des  candidats  admis  à  subir  les 
épreuves  orales  du  concours  d’admission  à  TEcole  du 
Service  de  Santé  en  1927  (section  de  médecine,  troupes 
métropolitaines  et  troupes  coloniales). 

A.  Section  de  médecine  (troupes  métropolitaines).  — 
Candidats  concourant  à  4  inscriptions.  —  MM.  Arloing, 
Arnaud,  Arnauld,  Aiiger,  Autran,  Baiaset,  Bnrbclanne, 
Bures,  Baudet-Desroches,  Béeuwe,  Bergouniou,  BcrÜion, 
Bertier,  Beyrie  (Robert),  Blanchet,  Boiron,  Bonamy, 
Bordes,  Bories,  Boron,  Boubée,  Boiirsiac,  Brun,  Cudars, 
Cartier,  Caussade,  Cuuvin,  Cazeilles,  Ghamfruult.  Char- 
ransol.  Clément,  Clergue,  Creslé,  Crisptl,  Cuzin  Declo- 
quement.  Déguisé,  Delacoiix  des  Roseaux.  Delage,  De- 
nayrolles,  Deiimié,  Devoivre,  Duris,  Di^uost,  Esparruc, 
Esplan,  Faisant  de  Champchesntl,  Fisquet,  Guignaire, 
Gcllié,  GossaiT.  Gremillet,  Guiguen.  Hardouin,  Humi- 
lien,  Lambert  dit  de  Crémeur,  Landrieu,  Le  Bot,  Lom- 
bardy,  Loubatière,  Loumaigne,  Maclou,  Manciol,  Martin 
(René),  Martin  (Gaston),  Marlinaud,  Marty  (Pierie), 
Mary,  Mazet,  Mercal,  Météreau,  Minot,  Mons,  Morand 
(Paul-Alexis),  Morand  (Georges-Aimé),  Morel,  Muller, 
Naudet,  Ory,  Paolctti,  Paris,  Perrin,  Pigache,  Planton, 
Plèche,  Pourtau,  Prieur,  Puisticnne,  Regimbaud,  Rivière, 
Rolland,  Rougé,  Roy  (Fernand),  Séger,  Seguy,  Serafino, 
Simonol,  Sléphan,  'Tempier,  Tripier,  Vacher,  Vesiiat. 

Candidats  P.  C.  A'.  —  MM.  Aigrot,  Aldcherl,  Amigiics, 
Ardorino,  Armengaud  (Edmond),  Arnal  (Joseph),  Arnal 
(Claude),  Arnaud,  Audoine,  Aufrère,  Avemird,  Buldini, 
Balgairies,  Barbero,  Barbet,  Barbou  des  Places,  Bayard, 
Beaumont,  Belaube,  Bellocq,  Beneytout,  Bertrand  (Jo¬ 
seph),  Bertrand  (Pierre),  Bluncardi,  Bloch,  Biol,  Bois- 
bnurdin,  Holot,  Bonnefoi  (Marcel-Frédéric),  Bonnet 
(René),  Bouchinard,  Bouille,  Bouissou,  Bros,  Bourrel, 
Brault,  Bûchez,  Bureau,  Cadeot,  Calavresse,  Calvct, 
Cantegrit,  Carli,  Carreau,  Cazals,  Chabannes,  Chuhrier, 
Chahroum,  Champsaur,  Chnrel,  Chateau.  Chon,  Christoff, 
Clec’h,  Colis,  Combette,  Coquin,  Cornclet,  Costes,  Cou- 
Ion,  Coiirchinoux,  Coyault,  Daird,  Daniel  (Michel),  Dan- 
thony,  Dautané,  Dejou,  Dclard,  Delorme,  Demonct, 
Denis,  Deramaix,  Derumond,  Dessoit,  Doublet,  Ducros, 
Duffard,  Duguet,  Durocher,  Fabre,  Fagot,  Falconnct, 
Ferrari,  Flottes,  Fourrat-Hesson,  Franccscoli,  Gbémurd, 
Giordan,  Géraud,  Gciserl,  Gaud,  Gonticr,  Grandjacquol, 
Gravier,  Griboiil,  Guiraud  (Raoul),  Guiraud  (Pierre). 
Guyot,  Hascoët,  Henric,  Hcricord,  Hue,  Jan,  Jandot, 
Jean.  Jirou,  Juillet,  Luboiireau,  Lafant,  Landès,  Lataste, 
Le  Bihan.  Leduc,  Legendre,  Lemasson,  Le  Merdy.  Le 
Moine,  Le  Pavée,  Liiez,  ’Liénard,  Lonchanipt,  Loubet, 
Luigi,  Lutrol,  Maillard,  Marnac,  Martin  (Max),  Martin 
(Georges),  Martin  (René),  Masson,  Maurin,  Mayrac, 
Mazuccia,  Melnotle,  Merle,  Molinier,  Mozziconacci,  No- 
guez,  Nougues,  Olivier,  Ovide,  Peleyron,  Puoli,  Pntan, 
Patard,  Péchoux,  Petchot-Bacqûé,  Petcl,  Peyroncl,  Piaiia, 
Pichon,  Pigot,  Pouhin,  Prades,  Prunet,  Pruvot,  Rahaute, 
Raboiii,  Ray,  Regerul,  Renard,  Resennières,  Reynninl 
(Georges),  Richard,  Riolacci,  Rivière,  Robert,  Rohine, 
Romand,  Roques,  Roqiiêtanièies,  Roquigny,  Rouvière, 
Roy,  Saulay,  tichneyde.r,  Serny,  Sillion,  Solignac,  Sou- 
ron,  Talihades,  Rousson,  Tartarin,  Terver,  Testor,  Thié- 
haut,  Tricoltel,  Tusques,  Undreiner,  Vairel,  Verdier, 
Vialle,  Vidaillac,  Vidal  (Maurice),  Vidal  (Gaston),  Vien- 
not,  Vincent,  Warlcr. 

B.  Section  de  médecine  (troupes  coloniales).  —  Co»- 

didats  concourant  à  4  inscriptions.  —  MM.  Allard,  Ami- 
gues,  Bascou,  Blaès,  Bluteau,  Bouflier,  Calvez,  Chuzel, 
Chomel,  Darnault,  Demur,  Desse,  Eymard,  Garrigue, 
Guilhaumon,  Hébraud,  Henry,  Lagarde,  Le  Van  Truoc, 
Lombard,  Marty,  Nicolas,  Nouaillc-Dégorce,  Queneudec, 
Rémy,  Secourieux,  Soité,  Serre,  Tessier.  , 
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Candidats  P.  C.  N,  —  MM.  Arelss,  Burbier,  Bertrand, 
Blanchi,  Diirieu  de  Madron,  Feline,  Filippi,  Gaillard 
(Victor),  Gaillard  (Edmond),  Guérin,  Jacques,  Jourije, 
Lamy,  Lecoanet,  Mutras,  Meyer,  Milliai),  Pailler,  Peret, 
Poltrot,  Richard,  Rimbaut,  Robert,  Roman,  Seyberlicb. 

Les  épreuves  auront  lieu  aux  dûtes  et  dans  les  centres 

Lÿon  (Ecole  du  Service  de  Santé  militaire,  29  Août).  — 
MM.  Arnaud  (Jean),  Bertier,  Churransol,  Cuxin,  Lom¬ 
bard}-,  Manciot,  Morand  (Georjfes),  Ory,  Paris,  Perrin. 

MM.  Ai(ÇPot,  Buldini,  Balguiries,  Barbero,  Boisbpurdin, 
Bolot,  Bouillié,  Rucher,  Calvcl,  Chabiier,  Churet,  Ba- 
iiiel  (Michel-Pierre),  Danthony,  David,  Demonet,  Denis, 
Derumaix,  Diigiiet,  Fagot,  Folconnet,  Ferrari,  Fourratr 
Besson,  Huscoét,  Hue,  Jandot,  Juillet,  Legendre,  Lemas¬ 
son,  Lonchuinpt,  Luigi,  Martin  (Georges),  Masson,  OlD 
vier,  Paleyron,  l’utuu,  Paturd,  Péclieux,  Petchot-Racqué, 
Prunet,  Rescunières,  Richard,  Riolacci,  Robert,  Romand, 
Rouvière,  Schneyder,  Tartnrin,  Vairel. 

.MM.  Deinur,  Eymurd,  Henry. 

MM.  Biunchi,  Guérin,  Poitrot,  Rouan. 

Strasbourg  (hôpital  militaire,  3  Septembre),  —  MM.  Bo- 
ron,  Druost,  Greinillet,  Simonot,  Tripier. 

M.M.  Grandjucquot,  Giiyot,  Jirou,  Roy,  Undreiner, 
Wator. 

M.  Itlnës. 

MM.  Lecoanet,  Meyer. 

Paris  (hôpital  militaire  du  l’al-de-Cnice,  6  Septembre). 
—  M.M.  Auger,  Chamtiauit,  Clément,  Gossurt,  Hardouin, 
Martin  (René),  Plèche,  Puistieiine,  Roy  (Fernand). 

MM.  Aldebert,  Audoine,  Avennrd,  Burbou  des  Places, 
Bloch,  Blot,  Bonneloi  (Marcel-Frédéric),  Bonnet  (René- 
François),  Bureau,  Coiubelte,  Cornetet,  Deruinond,  Frun- 
cescoli,  Gliémurd,  Giordan,  Geisort,  Laboureaii,  Landes. 
Leduc,  Lu  Merdy,  Lemoine,  Liénard,  Lulrot,  Maillard, 
Ovide,  Pouhin,  Pruvot,  Raboin,  Ray,  Honurd,  Reynuud 
(Georges),  Bobine,  Roquigny,  Saulay,  Souron,  Terver, 
Thiébaut,  Tricotlet,  Tusques,  ViuHe,  Viennont. 

MM.  tibaxel.  Le  Van  Truoc. 

MM.  Arelas,  Féline,  Malrus. 

tiennes  (hôpital  militaire,  lü  Septembre^.  —  MM.  Be- 
euwe,  Bonainy,  Cresté,  Déguisé,  Faisant  de  Champchesr 
iiol,  Guigiien,  Lambert  dit  de  Crémeur,  Le  Bot,  Morel, 
Naudcl,  Seger,  Stephun,  Chuteau,  Cbon,  Clec'h,  Coquin, 
Delorme,  J  an,  Le  Bihaii,  Le  Ptivec,  Paoli,  Pichon- 

MM.  Calvez,  Bosse,  Nicolas,  Rémy,  Seitc. 

MM  Pailler,  Richard. 

Bordeaux  [hôpital  militaire,  13  Septembre).  —  MM.  Ar- 
loing,  Ariiauld,  Baudet- Desroches,  Berthon,  Beyrie, 
Bluiichot,  Brun,  Ciiussude,  Crispel,  Dclage,  Duris,  Gellie, 
Laiidrieu,  Maclou,  Mary,  Mercat,  Métereau,  Minot,  Mo¬ 
rand  (Puni),  Muller,  Planton,  Pourtuu,  Prieur,  Vesnal. 

M.M.  Beaumont,  Brault,  Cantégrit,  Chubanues,  Coyuult, 
Doublet,  DulTurd,  Diirocher,  Héricord,  Lutasto,  .Marnac, 
Martin  (.Max),  Verdier. 

M.M.  Allard,  Bluteau,  Chomet,  Garrigue,  Hebruud, 
Lagarde,  Lombard,  Marty  (Jean-Eugène),  Nouoille-De- 
gorce,  Secourieux,  Tessier. 

Toulouse  (hôpital  militaire,  16  Septembre).  —  MM.  Bais¬ 
sât,  Burbelanne,  Barès,  Bergouniou,  Bories,  Boubée, 
Boursiac,  Cadars,- Clergue,  Delacouxdes  Roseaux,  Dénayr 
roiles,  Deumié,  Devoivre,  Esplun,  Loubutières,  Lou- 
muigne,  Marty  (Pierre),  Murtinaud,  .Mazel,  Mons,  Séguy, 

M.M.  Arinenguud  (Edmond),  Arnal  (Claude-Jean),  Au- 
frère.  Barbet,  Belaubre,  Bellocq,  Beneylout,  Bertrand 
(Joseph-André),  Bertrand  (Pierre-François),  Blançardi, 
Bouchinurd,  Bouissou,  Bourrel,  Cudéot,  Curli,  Carreau, 
Cuzals,  Cbristoir,  Costes,  Courebinoux,  Déjou,  Dessort, 


Fabre,  Flottes,  Gérouû,  Gontier,  Guiraud  (Pierre),  Jean, 
Lhez,  Loubet,  Mayrac,  Noguez,  Nouguès,  Petel,  Peyron- 
nel.  Prudes,  Uabaute,  Rivière,  Roques,  Roquetnnlères, 
Serny,  Sillion,  (Solignac,  .Testor,  Vidaillac,  Vidal  (G). 

M.  Darnault. 

M.M.  Gaillard  (Edmond),  Peret,  Seyberlicb. 

Montpellier  (Faculté  de  Médecine,  21  Septembre).  — 
MM.  Carlier,  Cazcilles,  Esparrac,  l'isquet,  Humilien, 
Rivière,  Rolland,  Rongé,  Teroi>ier. 

MM.  Amigues,  Arnal  (Joseph-Piorre),  Bros,  Colis,  Cou- 
Ion,  Gravier,  Griboul,  Guiraud  (Raoul),  Henric,  Lal'ont, 
Merle,  .Moliuier,  Régerat,  Tnilhudes,  Rousson,  Vidal 
(Maurice). 

M.  Bascou. 

MM.  Bertrand,  Durrieu  de  .Madron,  Gaillard  (Victor). 
Rimbaut,  Robert. 

Marseille  (hôpital  militaire,  23  Septembre),  —  MM.  Au- 
tron,  Boiron,  Bordes,  Cauvin,  Decloquemenl,  Gaignaire, 
.Martin  (Gaston),  Paoletti,  Pigache,  Regimbaud,  Scrafino. 

MM.  Ardorino,  Arnaud,  Calavresse,  Chakroun,  Champ- 
saur,  Bayard,  Dautané,  Delard.  Ducros,  Gaud,  Maurin, 
Mazuccia,  Martin  (René-Henri),  Meinolte,  Mozziconacci, 
Plana.  Pigot,  Vincent. 

MM,  Amigues,  Boutfier,  Guilhauuion,  Queiieudec,  Serre, 
Filippi,  Jacques,  Journe,  Lamy,  MlBiaU- 

Tous  les  candidats  seront  présents  dans  les  centres 
respectifs  à  7  h.  4o. 

Les  épreuves  commenceront  très  cxuelcment  à  8  h. 

Lu  présente  publication  tiendra  lieu  de  convocation 

Aucune  autorisation  de  changement  de  centre  d’épreuves 
ne  sera  accordée. 

Les  candidats  devront  remettre  au  président  du  jury 
un  certificat  d’examen  attestant  qu’ils  ont  satisfait  aux 
examens  ullérenls  à  leur  scolarité;  ceux  qui  ne  pour¬ 
raient  présenter  ce  certificat  seront  néanmoins  admis  à 
prendre  part  aux  épreuves,  mais  ne  pourront  être  admis 
à  l’Ecole  du  Service  de  Santé,  en  cas  de  succès  aux  exa¬ 
mens,  que  sur  la  présentation  dudit  certificat,  avant  le 
10  Novembre  1927  au  plus  tard. 

Ecoles  vétérinaires.  —  Un  concours  d’agrégation 
sera  ouvert  à  l’Ecole  nationale  vétérinaire  de  Lyon,  le 
15  Octobre  1928,  pour  le  dixième  enseignement  prévu 
pur  le  décret  du  28  Juillet  1925  :  maladies  microbiennes 

Un  concours  d’agrégation  sera  ouvert  à  la  même  école, 
le  22  Octobre  1928,  pour  le  premior  enseignement  prévu 
par  le  décret  du  28  Juillet  1925  :  chimie  et  pharmacie. 

Les  directeurs  des  écoles  vétérinaires  donneront  tous 
renseignements  utiles  sur  les  épreuves  des  concours  et 
sur  le  programme  des  enseignements  considérés. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Lùcion  d’uonneuk. 
—  Officier.  —  M.  Degoue,  directeur  de  l'Ecole  de  Méde¬ 
cine  de  llqiio'i, 

Cheaalier.  —  MM.  Le  Van  Chinb,  médecin  de  l’assis¬ 
tance  médicale  en  Indochine;  Morin,  médecin  principal 
de  l’assistance  médicale  indigène  en  Afrique  occidentale 
française;  .Mosole-Marie-Claire,  inspecteur  de  prophy¬ 
laxie  de  l’Institut  d’hygièpe  et  de  microbiologie  de  la 
Martinique;  Taïuser  Mamadou,  aide  de  santé  principal 
de  1”  classe  en  Guinée  française. 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M.  Kri- 
korian,  né  le  15  Juin  1892,  è  Trébizondc  (Turquie), 
demeurant  ù  Paris. 


Accidents  du  travail.  —  Par  arrêté  mitiMériel,  est 
nommé  membre  de  la  D*  section  (tous  accidents  du  tra¬ 
vail  autres  que  les  accidents  agripoles),  de  laopmmissipn 
chargée  de  l’élaboratioH  des  tarifs  dp  rernhourpement 
des  frais  médicaux  et  pharmaceutiques  en  matière  d'aepi- 
dents  du  travail,  M.  Langevin,  secrétaire  général  de  la 
Compagnie  des  forges  de  la  Marine  et  d’Homéepurt,  en 
remplacement  de  M,  Lampre,  décédé.  (Journ.  o^.,  10  Août.) 

Xll"  Congrès  International  d’Hydrologie,  de  Cli¬ 
matologie  et  de  Géologie  médicales.  —  A  l’occasion 
de  ce  Congrès  qui  doit  se  tenir  à  Lyon  du  5  au  9  Octobre 
prochain,  une  Exposition  internationole  des  stations 
hydro-miiiérales,  climatiques  et  marines,  exposition  orga¬ 
nisée  au  Palais  de  la  Foire  internationale,  se  tiendra  à 
Lyon  du  5  au  1(1  Octobre. 

Les  exposants  seront  répartis  en  deux  sections  : 

A.  Section  des  stations  hydro-minérales,  climùiii/ues  et 
marines  et  des  sanatoriums.  —  Etablissements,  organisa¬ 
tions  et  techniques  de  cure,  photographies,  dessins, 
graphiques,  plans  arehileeturaiix,  cartes  géologiques  et 
météorologiques,  projets  et  aménagements  nouveaux, 
concernant  l’histoire  iconographique  de  chaque  station. 
Imprimés  et  travaux  scientifiques  eoncernant  la  cure,  les 
ré.sultats  obtenus,  les  Irallcments  spéciaux.  Echantillons 
des  produits  hydrominéraux,  etc. 

Organisation  de  séances  de  projections,  de  cinémato¬ 
graphie,  et  de  conférences  de  démonstration. 

B.  Section  de  l'aménagément  et  de  l'équipement  scienti¬ 
fique  des  stations  de  cure  et  des  sanatoriums  (réservée 
aux  constructeurs,  architectes,  ingénieurs,  etc.). 
Groupes  :  1.  Hydrothérapie  :  appareils  de  bains,  piscines, 
douches,  etc.  — 2.  Thermolhérapie  :  air  chaud,  bains  de 
lumière,  etc.  —  3.  Pholothérapie  ;  rayons  ultra-violets, 
héliothérapie,  etc.  —  4.  Eiuanothérapie  et  substances 
radio-actives  :  émanaloriums,  inhalations,  boues  radio¬ 
actives,  etc.  —  5.  Electro-radiologie  :  diathermie,  galva¬ 
nisation,  faradisation,  éleclrocardiographie  et  radiothé¬ 
rapie,  etc.  Haute  fréipience,  appareils  5  radio-diagnostic. 

—  G.  Mécanolhérapic  et  cinésilhérnpie.  —  7.  Sports  et 
éducation  physique.  —  8.  Météorologie.  —  9.  Laboi’a- 
loires  de  recherches  et  de  contrôle  des  stations  hydro- 
minérales,  climatiques  et  marines.  —  10.  Architecture 
des  stations  :  établisaemenls,  captages  des  sources,  etc. 

—  11.  Organisation  des  maisons  de  cure,  sanatoriums  et 
hôtels  de  séjour. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  Geimy,  médecip- 
major  de  2"  classe  de  l’armée  active,  est  promu  au  grade 
de  médecin-major  de  1”  classe  et  est  admis  à  la  retraite 
et  rayé  des  contrôles. 

—  Extrait  de  la  liste  de  tour  de  départ  pour  les  iRén- 
tres  d’opérations  militaires  :  Médecin-major  de  1”  cl., 
M.  Perron;  médecins-majors  de  2”  classe,  MJM.  Croies, 
Fromant,  Denis,  Finance,  Saulriuu,  Jacob,  ChaviaHe. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Tour 
de  service  colonial  des  officiers  du  Corps  do  Santé  dos 
troupes  coloniales  à  la  date  du  1"  Août  1927. 

Médecins  principaux  de  2‘  classe.  MM.  Mul,  Augé, 
Levet. 

Médecins-majors  do  1'"  classe.  MM.  Sauvé,  Gaubel, 
Arathoon,  Guyomarch,  Baujean. 

Médecins-majors  de  2'  classe.  MM.  Golibœuf,  Meydieu, 
Kerebcl,  Beurnier,  Giordnni,  Cloiiel,  Lefrou,  Malvy, 
Conil.. 

Nécrologie.  —  On  annonce  lu  mort,  à  Paris  :  de 
M.  Angclyin  ;  do  M.  André  Antheaumo,  expert  honoraire 
près  les  tribunaux  de  lu  Seine,  médecin-chef  du  sanato¬ 
rium  de  la  Malmaison  et  celle  de  M.  Paul  Bobi,cr. 


REN3EIGNEMENTS  ET  COIViMUNIQUÉS 


La  Pbesbb  MéDicÀLE  ri^ppeUe  à  tes  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médipul  ou  pararmédiçal  •.  U  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale-  V administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  ie  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'unnonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbksbi 
MiuicAL*).  les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  ’Qurs  après 
la  réception  de  leur  montant. 


A  céder  :  1“  Bibliothèque  tournante  noyer  Ter- 
quem  ;  2“  Grande  bibliothèque  vitrée.  Renaissance, 
noyer.  ---  Ecrire  P.  M.,  n“  408. 

Externe  hôpit  Paris,  ancien  ipterue  province, 
recherche  emploi  l’après-midi  ou  nuit  dans  clinique, 
labo,  ou  garde,  soins,  etr.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  505. 


Oonnet  1  IIP,  dernier  modèle,  carr.  ronde,  enliè- 
rement  neuve,  garantie  usine  6  mois.  Prix  intéresr 
sant.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  582. 

20  min.  Paris,  petite  maison  santé  à  céder.  Conf. 
mod.  Parc.  Sit.  agr.  Clientèle  poss.  Ecr.  P.  Af.  ,n°  592. 

Maison  de  santé,  environs  de  Paris,  cherclie  une 
inlirraicre  diplômée,  sér.  référ.  Urgent,  Ecrire  ou 
télégraphier  J?.  M.,  n“  604. 

A  céder  135  km.  Paris  poste  seul  méd.  propbarm., 
pas  de  sage-femme;  30.000  touchés,  b.  maison,  gar., 
loy,  minime,  8.000  compt.  pharm.  compr.  /'.A/., 611. 

Infirmière  diplômée  au  courant  chirurg.  génér. 
est  demandée  pour  maison  de  santé.  —  Docteur 
Pizon,  à  Bourges. 

A  vendre  5  CV  Citroen,  torpédo  3  places  équipée 
tourisme.  Etat  parfait  marche  et  accessoires,  5  roues 
confort.  Ecrire  D''  Duriez,  46,  rue  de  Bondy,  Paris. 

A  céder  de  suite  excellente  client,  jolie  banlfeue 
proche.  Urgent.  ^  Ecrire  P.  AI.,  n®  626. 

Inflrmière  sér.  référ.  cherche  empl.  ds  clinique  ou 
aupr.  D'' connais,  parf.  de  l’anglais.  E.cr.  P.  M.,  n®627. 

Sage-femme  région  Chinon  prendr.  pens.  soins 


discrétion  assurés.  .M"‘“  Th.  Pessereau.  Chaiiipigny- 
s/Yeude  (I.-et-L.|. 

A  Nice,  10  GV  Malhis,  type  G.  M.,  cond.  int. ,  4  pL, 
tous  access.  Etat  neuf.  Prix  intéressant.  —  Ecrire 
P.  Af.,n®  629. 

A  céder  clinique  chirurgicale  bien  aménagée  avec 
grand  jardin  dans  ville  du  Midi.  Ecr.  P.  M.,  n""  630. 

Maison  de  santé.  A  céder  propriété  Sèvres,  21  p., 
bail  18  a.,  parc,  pav.  concierge.  —  Duprat,  28,  rue 
Gustave-Courbet. 

Bon  poste  pr  jne  méd.,  disp,  capit.,  petite  ville 
centre  Ouest,  gde  ligne  Méd.  ch.  de  fer,  pays  riche, 
100.000  touchés.  Prix  à  débattre.  Ecr.  P.  AI.,  n“  632. 

Plomblères  les-Bains.  M.  le  D’’  Maurice  de  I,an- 
genhagen  étant  décédé,  M""'  de  Langcnhagen  informe 
la  clientèle  de  son  mari  que  le  f)’’  Jean  Dumont, 
assistant  du  D’’  de  Langenhagen,  prend  la  suite  de 
son  cabinet  médical. 

AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  an 
timbre  deQfr.60  pour  la  transmission  des  lettres. 

te  Gircmt'.  O.  PobAb. 

J,  râ«  Cm|i«u«. 


Pat>«  -  L.  MABBtHKUZ.  imprimanr. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DU  ROLE  DU  DÉCUBITUS 

L’ÉVOLUTION  ET  LE  TRAITEMENT 

HÉMOPTYSIES  CONGESTIVES 

Par  L.  BARD 

Professeur  de  Clinique  mëdicale 
ù  l’Universilé  de  Lyon. 


En  regard  de  la  grande  fréquence  des  div-erses 
hémoptysies  plus  ou  moins  épisodiques  au  cours 
de  la  tuberculose,  assez  rares  sont  celles  qui, 
par  leur  abondance  immédiate  ou  par  leur  prolon¬ 
gation  incoercible,  mettent  par  elles-mêmes  la 
vie  en  péril;  ces  dernières  appartiennent  à 
deux  groupes  distincts,  de  mécanisme  bien  dillë- 
rent. 

Dans  l’un,  il  s’agit  de  V ulcération  et  de  la  rup¬ 
ture  consécutive  d'un  vaisseau  important,  dont  le 
type  le  plus  sévère  survient  d’ordinaire  dans  une 
caverne  en  activité,  par  l’intermédiaire  d’un  ané¬ 
vrisme  de  Rasmussen  ;  en  pareil  cas,  l’hémoptysie 
se  fait  souvent  par  vomiques  subintrantes,  et  la 
mort  peut  être  foudroyante.  Lorsqu’il  s’agit  d’un 
vaisseau  moins  important  ou  moins  ulcéré,  l’hé¬ 
morragie  est  susceptible  de  s’arrêter,  et  tout  peut 
rentrer  dans  l’ordre  antérieur.  L’expulsion  de  sang 
pur,  survenant  à  gros  Ilots,  par  intermittences, 
est  le  caractère  séméiologique  essentiel  de  cette 
modalité  d’hémoptysies. 

Dans  le  second  groupe,  il  s’agit  d’une  hémor¬ 
ragie  en  nappe  par  vaso-dilatation,  portant  sur  une 
région  plus  ou  moins  étendue  du  poumon;  on  est 
alors  en  présence  d’une  expectoration  hémorragi¬ 
que  mousseuse,  donnant  lieu  à  des  crachotte- 
ments  incessants,  rappelant,  en  plus  sanglant, 
l’expectoration  albumineuse  de  l’œdème  aigu  du 
poumon.  Le  péril  n’est  pas  imminent  au  même 
degré  que  dans  le  groupe  précédent,  mais  il  peut 
apparaître  par  la  persistance  de  l’hémoptysie 
pendant  plusieurs  jours,  ou  même  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines,  et  par  sa  résistance  à  toutes  les 
médications  employées. 

Dans  les  deux  cas,  on  prescrit  également 
le  repos  absolu,  dans  la  position  horizontale, 
dans  le  décubitus  dorsal,  sans  distinction  du 
point  d’origine  de  l’hémorragie,  que  l’on  ne 
cherche  guère,  d’ailleurs,  à  déterminer  par  l’aus¬ 
cultation,  dans  la  crainte  légitime  de  l’influence 
aggravante  des  mouvements.  Or,  si  le  choix  du 
décubitus  peut  être  d’intérêt  secondaire  dans  les 
hémoptysies  rupturales  du  premier  type,  il  n’eü 
est  plus  de  même  dans  les  hémoptysies  conges¬ 
tives  en  nappe  du  second.  Dans  ces  dernières,  le 
décubitus  latéral  sur  le  côté  malade  entretient  et 
aggrave  V  hémorragie,  alors  que  le  déeubitus  sur  le 
côté  opposé  la  combat  efficacement,  et  souvent  meme 
en  vient  rapidement  à  bout. 

J’ai  été  amené,  il  y  a  une  vingtaine  d’année.s,  à 
me  rendre  compte  du  rôle  du  décubitus  latéral  en 
pareil  cas,  dans  les  conditions  suivantes  : 

J’avais  été  appelé  à  voir  à  son  domicile  un 
malade  atteint,  depuis  plusieurs  jours,  d’une 
iiémoptysie  que  l’on  ne  parvenait  pas  à  maîtriser  ; 
il  s’agissait  d’un  homme  d’une  cinquantaine  d’an¬ 
née»,  bronchitique  et  tousseur  depuis  longtemps, 
qui  était  venu  me  consulter,  à  plusieurs  reprises, 
à  mon  cabinet;  je  le  connaissais  comme  un  vieux 
iiberculeux  fibreux,  que  son  état  n’avait  en  rien 
’iiipêché  de  continuer  ses  occupations  de  maître 
coupeur  dans  un  g^and  magasin  de  confection. 

Je  le  trouvai  couché  sur  le  côté  droit,  incliné 
sur  le  bord  droit  de  son  lit,  ayant  à  côté  de 


lui,  sur  le  sol,  un  seau  de  toilette  au  quart  plein 
de  crachats  mousseux  et  sanglants.  L’abondance 
de  son  expectoration,  d’une  part,  la  disposition 
du  lit  dont  le  bord  gauche  était  appuyé  au  mur, 
d’autre  part,  étaient  évidemment  les  seules  rai¬ 
sons  de  la  position  latérale  qu’il  avait  prise. 

L’hémoptysie  était  survenue  sans  fièvre,  sans 
phénomènes  généraux,  sans  poussée  évolutive 
apparente,  chez  un  sujet  dont  la  circulation  pul¬ 
monaire  était  depuis  longtemps  gênée  par  une 
tuberculose  fibreuse,  à  forme  bronchique  et  em¬ 
physémateuse  très  accusée. 

Je  fus  effrayé  de  l’abondance  et  de  la  persis¬ 
tance  de  l’hémorragie,  contre  laquelle  on  avait 
déjà  employé  toutes  les  médications  usuelles'; 
mais,  en  même  temps-,  je  fus  frappé  de  la  position 
anormale  occupée  en  permanence  par  le  malade. 
Je  constatai  l’existence,  dans  le  lobe  supérieur 
droit,  tant  en  avant,  sous  la  clavicule,  qu’en 
arrière  dans  les  fosses  sus-  et  sous-épineuse,  de 
nombreux  râles  humides  confluents,  qui  contras¬ 
taient  avec  les  râles  plus  gros  et  plus  généralisés 
de  sa  bronchite  chronique;  ces  râles  révélaient 
l’origine  de  l’hémorragie,  sans  qu’on  pût  discer¬ 
ner  avec  certitude  la  part  d’un  état  congestif,  et 
celle  de  l’encombrement  des  alvéoles  et  des  bron-  / 
ches  par  le  sang  exsude. 

Il  me  vint  aussitôt  à  l’esprit  que  ce  déeubitus 
prolongé  du  côté  de  l’hémorragie  devait  en  favo¬ 
riser  la  production;  je  lui  prescrivis  de  se  tourner 
du  côté  opposé,  en  faisant  écarter  le  lit  du  mur 
pour  lui  permettre  de  conserver  à  sa  portée  le 
seau  dont  il  n’osait  pas  se  séparer.  Le  résultat  fut 
presque  immédiat;  au  bout  de  quelques  minutes, 
les  crachats  avaient  déjà  considérablement  dimi¬ 
nué;  je  lui  promis  une  visite  prochaine.  En  reve¬ 
nant  le  voir  le  lendemain,  il  m’apprit,  tout  joyeux, 
que  l’hémorragie  avait  complètement  cessé  dans 
l’heure  qui  avait  suivi  son  changement  de  décu¬ 
bitus  et  qu’elle  ne  s’était  plus  reproduite;  il  va  de 
soi  qu’il  avait  eu  grand  soin  de  ne  plus  se  départir 
de  son  décubitus  latéral  gauche. 

Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  rencontrer  à  nou¬ 
veau  une  ob.servation  aussi  expérimentalement 
démonstrative  que  la  précédente,  mais  j’ai  eu, 
depuis  lors,  de  multiples  occasions  d’employer 
ce  petit  moyen  thérapeutique  dans  des  hémop¬ 
tysies  similaires,  et  toujours  avec  un  résultat 
efficace. 

Il  est  d’ailleurs  facile  de  comprendre  ce  qui  se 
passe  en  pareil  cas  ;  une  petite  expérience,  que 
chacun  à  sans  doute  déjà  faite  sur  lui-même,  per¬ 
met  de  s’en  rendre  compte  simplement  :  lors¬ 
qu’on  a  le  nez  enchifrené  par  un  coryza,  on 
remarque  bien  vite  que  le  décubitus  latéral,  quel 
que  soit  le  côté  en  cause,  accentue  le  gonflement 
de  la  muqueuse  et  entraîne  l’obstruction  de  la 
narine  du  côté  sur  lequel  on  est  couché,  en  même 
temps  qu’il  dégage  celle  du  côté  opposé,  permet¬ 
tant  à  la  fois  un  meilleur  passsage  de  l’air  et  une 
expulsion  plus  facile  des  mucosités.  Il  est  bien 
évident  que  c’est  par  le  mêmè  mécanisme  que  le 
décubitus  latéral  aggrave  les  hémoptysies  conges¬ 
tives  lorsqu’elles  prennent  leur  origine  dans  le 
poumon  placé  en  situation  déclive,  alors  qu’il 
arrête  celles  du  poumon  qui  est  surélevé  par  rap¬ 
port  au  ])lan  médian. 

L’infInence  du  décubitus  latéral  et  de  la  position 
déclive  intervient  sans  doute  dans  tous  les  cas, 
mais  tandis  qu’elle  ne  saurait  être  bien  grande 
dans  les  hémoptysies  rupturales,  elle  est  déjà 
notable  dans  les  congestions  actives,  et  elle  atteint 
une  intensité  particulière  dans  Xea  congestions  pas¬ 
sives  des  hémoptysies  qui  surviennent  dans  de 
vieilles  lésions  fibreuses. 

Le  moyen  est  trop  simple  et  trop  inollensif 
pour  qu’on  ne  le  tente  pas  dans  tous  les  cas  d’hé¬ 


moptysies  même  non  prolongées;  mais  si  l’on 
veut  prévoir  les  cas  dans  lesquels  on  pourra 
compter  le  plus  sûrement  sur  son  efficacité,  il 
importe  tout  à  la  fois  de  comprendre  le  méca¬ 
nisme  de  son  action  et  de  se  rendre  compte  du 
mécanisme  pathogénique  de  l’hémoptysie  contre 
laquelle  on  se  propose  de  le  mettre  en  œuvre, 
mécanisme  en  rapport  lui-même  avec  la  forme 
clinique  à  laquelle  appartient  l’hémoptysie  ob¬ 
servée. 

Sans  aborder  à  cette  occasion  l’étude  de  la 
classification  des  formes  cliniques  des  hémoptysies 
tuberculeuses,  qui  exigerait  de  longs  développe¬ 
ments,  je  me  contenterai  d’indiquer  qu’elles  peu¬ 
vent  être  ramenées,  surtout  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe,  à  quatre  modalités  différentes,  qui 
peuvent  bien  donner  lieu  à  quelques  incertitudes 
et  même  à  quelques  confusions  dans  les  formes 
intermédiaires,  mais  qui  se  révèlent  très  distinctes 
dans  les  cas  typiques. 

Je  citerai,  en  premier  lieu,  la  forme  clinique,  la 
plus  utile  peut-être  à  bien  connaître  pour  la  pra¬ 
tique,  que  j’ai  été  le  premier  à  décrire  et  à  indi¬ 
vidualiser  comme  il  convient,  il  y  a  déjà  trente 
ans,  dans  le  passage  suivant  de  mon  rapport  au 
Congrès  de  médecine  de  Montpellier',  reproduit 
intégralement  dans  la  monographie  que  je  viens 
de  publier  sur  «  les  formes  cliniques  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire*  ». 

«  Très  souvent,  les  lésions  abortives  donnent 
lieu  à  des  hémoptysies;  mais  celles-ci  présentent 
d’ordinaire  un  type  très  particulier,  qui  doit  être 
considéré  comme  l’indice  d’un  pronostic  favo¬ 
rable.  En  pareil  cas,  l’hémoptysie  est  constituée 
par  du  sang  rutilant,  plus  ou  moins  abondant, 
venu  par  gorgées,  à  l’improviste,  à  l’occasion 
d’un  effort  parfois  modéré;  l’hémoptysie  est 
unique  ou  de  courte  durée  ;  elle  ne  s’accompagne 
pas  de  poussée  congestive,  la  température  reste 
normale;  il  n’y  a  pas  de  douleurs,  pas  de  recru¬ 
descence  de  la  petite  toux  sèche,  si  habituelle  à 
ces  malades,  si  légère  et  si  accoutumée  qu’elle 
passe  souvent  inaperçue  du  sujet;  l’auscultation 
reste  plus  ou  moins  négative.  Ces  hémoptysies 
sont  volontiers  à  répétition,  à  des  intervalles 
éloignés,  sans  que  le  pronostic  soit  aggravé  pour 
cela;  elles  sont  manifestement  liées  à  la  rupture 
d’un  petit  vaisseau  ectasié,  à  une  sorte  d’ané¬ 
vrisme  capillaire.  » 

Cette  forme  est  celle  à  laquelle  Bezançon  a 
donné  plus  tard  le  nom  à' hémoptysie  mécanique, 
qui  lui  convient  parfaitement.  Elle  ne  saurait, 
par  contre,  être  confondue  avec  les  faits  qualifiés 
de  formes  initiales,  de  formes  révélatrices,  qui  ne 
présentent  aucune  unité,  car  le  seul  caractère 
d’être  le  premier  symptôme  de  la  maladie  ne  sau¬ 
rait  suffire  à  conférer  à  une  hémoptysie  l’indivi¬ 
dualité  nécessaire  pour  constituer  une  forme  cli- 
ni<iue. 

l.,a  modalité  d’hémoptysie  de  beaucoup  la  plus 
fréquente  est  celle  qui  est  due  au  caractère  plus  ou 
moins  hémorragique  que  prend,  à  l’occasion,  l'ex¬ 
sudât  inflammatoire  des  poussées  cC alvéolites  qui 
constituent  le  substratum  habituel  des  formes 
parenchymateuses  II  s’agit  alors  moins  d’hémop¬ 
tysies  proprement  dites  que  de  crachats  hémop- 
to'iques,  qui  s’apparentent  en  quelque  mesure  à 
ceux  de  la  pneumonie  lobaire;  quoiqu'ils  en 
soient  bien  distincts,  ils  reconnaissent  un  méca¬ 
nisme  de  production  similaire.  La  signification  et 
l’évolution  de  ces  hémoptysies  dépendent  tout 
entières  de  celles  du  processus  pneumonique  dont 
elles  relèvent. 


\,  L.  Hakd.  — -  CoTfqrè»  de  Médecine  de  Lungut  fran^ 
çaisc,  4*  Hcssion,  Montpellicri  18D8. 

2.  L.  Baud.  —  Les  formes  cliniques  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  Piiris,  Maloine»  1927,  p.  24. 
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Les  deux  autres  modalités  sont  celles  mêmes 
que  j’ai  rappelées  au  début  de  cet  article. 

La  première,  celle  des  hémoptysies  provenant 
de  la  rupture  d’aWères  ulcérées,  dans  des  foyers 
actifs  ou  dans  des  cavernes,  dill’ére  essentielle¬ 
ment  de  celle  des  hémoptysies  provenant  de  la 
rupture  purement  mécanique  d'ectasies  capillaires 
péricicatricielles,  non  seulement  par  le  caractère 
anatomique  des  lésions  vasculaires  en  cause,  mais 
encore  et  surtout  par  l’opposition  clinique  que 
la  nature  de  ces  lésions  impose  à  chacune  d’elles. 

La  seconde,  celle  des  hémoptysies  congestives 
ou  fluxionnaires,  est  un  peu  plus  complexe  et 
d’autant  plus  importante  à  préciser.  Elle  ne  se 
présente,  bien  entendu,  que  très  rarement  sous  la 
forme  incoercible  décrite  plus  haut.  Elle  relève, 
comme  la  forme  hémoptoïque,  de  l’alvéolite  tuber¬ 
culeuse;  le  sang  provient  directement  du  réseau 
capillaire  sous  l’influence  de  la  vaso-dilatation 
inflammatoire,  mais  l’exsudation  vasculaire  liqui¬ 
dienne  l'emporte  alors  sur  la  prolifération  catar¬ 
rhale  pariétale,  de  même  que  l’élément  congestif 
l’emporte  parfois  sur  l’hépatisation  dans  la  pneu¬ 
monie  lobaire. 

La  vaso-dilatation,  qui  est  à  la  base  des  hémop¬ 
tysies  congestives,  n’est  pas  toujours  identique 
à  elle-même;  indépendamment  des  différences 
d’intensité,  il  existe  aussi  des  différences  de  mo¬ 
dalités,  en  ce  sens  que,  suivant  les  cas,  c’est  le 
caractère  actif  ou  passif  de  la  vaso-dilatation  qui 
l’emporte. 

Le  traitement  de  l’hémoptysie,  par  le  décubitus 
latéral  du  côté  opposé  au  poumon  qui  saigne, 
convient  à  toutes  les  hémoptysies  congestives, 
mais  il  s’applique  plus  particulièrement  à  celles 
dans  lescjuelles  domine  le  caractère  passif  de  la 
vaso-dilatation  en  cause. 
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Il  e.st  généralement  admis  que  la  constitution 
du  bord  inférieur  du  cœur  est  simple.  Le  ventri¬ 
cule  droit  y  prend  une  part  ab.solue,  et  la  limite 
des  deux  cavités  contiguës  :  ventricule  et  oreil¬ 
lette  droits,  paraît  se  faire,  à  la  lecture  des 
auteurs,  au  point  D',  point  où  la  ligne  diaphrag¬ 
matique  droite  coupe  le  bord  droit  de  l’ombre 
Cardiaque. 

Cette  assertion  nous  parait,  a  priori,  en  oppo¬ 
sition  avec  ce  que  l’anatomie  enseigne.  D’autre 
part,  il  n’est  pas  logique  de  penser  «lue  le  ven¬ 
tricule  gauche  puisse  avoir  sa  longueur  déter¬ 
minée  par  la  corde  CG'  alors  que  le  ventricule 
droit,  anatomiquement  de  longueur  inférieure, 
aurait  radiologiquement  une  dimension  supé¬ 
rieure  de  plusieurs  centimètres  à  celle  de  son 
congénère.  Pour  toutes  ces  raisons,  nous  avons 
cherché  à  déterminer  les  vraies  dimensions  du 
ventricule  droit  et,  partant,  la  constitution  nor¬ 
male  du  bord  inférieur  du  cœur  à  l'écran.  Notre 
attente  n’a  pas  été  vaine. 

La  présentation  de  nos  résultats  sera  précédée 
de  la  description  de  la  technique  que  nous  avons 
mise  en  œuvre  dans  ce  but.  Dans  un  deuxième 
paragraphe,  nous  décrirons  les  résultats  obtenus 
et  la  constitution  normale  du  bord  inférieur  du 


cœur  telle  que  nous  la  concevons.  Ultérieurement, 
nous  étudierons  les  modifications  qu’apportent 
les  lésions  cardio  aortiques  à  ce  profil  normal. 

La  technique.  —  L’ombre  du  bord  inférieur  du 
cœur  est  sans  aucun  doute  la  moins  nette  et  la  plus 
difficilement  explorable.  Enfoncée  dans  ce  mol 
oreiller  qui'  lui  constitue  le  sommet  du  dia¬ 
phragme,  la  face  inférieure  du  cœur  confond  à 
l’écran  son  image  avec  celle  de  ce  muscle.  A 
droite,  la  veine  cave  inférieure  sort  de  son  orifice 
diaphragmatique  et  vient  se  jeter  après  un  court 
trajet  thoracique  dans  l’oreillette  droite.  Il  s’agit 
là  d’une  juxtaposition  d’ombres  gênantes  pour 
la  discrimination  de  points  nettement  limités. 

Il  fallait  trouver  une  technique  telle  qu’elle 
pût  séparer  l’image  du  cœur  de  l’image  du  foie, 
et,  soulevant  le  cœur,  tirer  sur  le  pédicule  veineux 
inférieur  de  cet  organe  pour  isoler  son  ombre. 
La  méthode  des  injections  Intrapéritonéales  de 


gaz  s’avérait  comme  la  plus  facile  à  mettre  en 
pratique,  la  moins  nuisible  pour  le  malade,  et  la 
plus  féconde  en  résultats  ‘. 

Choix  du  gaz  à  injecter  : 

Théoriquement  on  peut  utiliser  quatre  gaz  : 
l’air,  l’azote,  l’oxygène,  le  gaz  carbonique. 
L’azote  et  l’air  ont  contre  eux  la  lenteur  de  leur 
résorption  et  les  modifications  qu’ils  subissent 
dans  la  cavité  péritonéale.  Lecomte  et  Demarquay 
t  montré,  dès  1859,  qu’à  la  suite  d’injections 
dans  le  péritoine,  l’oxygène  était  peu  à  peu 
résorbé,  remplacé  par  du  gaz  carbonique.  L’azote 
variait  peu.  L’air  se  résorbe  très  lentement; 
l’azote  met  cinq  jours;  l’oxygène  seize  heures; 
le  gaz  carbonique  est  résorbé  en  trente  minutes 
seulement.  D’autre  part,  ce  gaz  est  le  moins 
irritant  pour  la  séreuse,  ne  déterminant  que 
peu  de  réaction.  L’oxygène  irritant  augmente 
la  leucocytose  péritonéale  (Consulter  l’important 
mémoire  de  Marc  Roussiel). 

Pratiquement  nous  avons  fait  usage  de  deux 
gaz  :  l’oxygène  et  le  gaz  carbonique.  L’oxygène 
s’est  montré  d’une  façon  constante  .plus  irritant 
que  le  gaz  carboni(|ue.  C’est  ce  dernier  gaz  que 


.  «  Le  pneumopéritoine  11. 
Roquebert.  Ctiz.  des  II6p.,  1 
ont  été  commencées  de 
second  semestre  1020  avec  l'ni 
Ëdgunrd  Giraud  que  je  tiens 
eolfuborntion  (Rouslnoroii). 


érole  de  Dubois- 
'.122.  Ces  recher- 
irvice  durant  le 


nous  conseillons,  même  pour  les  petites  injec- 


Technique  de  l’in.iection.  —  L’injection  doit 
se  faire  chez  le  malade  à  jeun,  au  repos,  préparé 
de  préférence  au  préalable  par  .une  injection  de 

I  centigr.  de  chlorhydrate  de  morphine.  On  utili¬ 
sera  l’aiguille-trocart  à  première  injection  de  ■ 
l’appareil  de  Kuss  avec  œillet  latéral.  Il  est  inutile 
de  ponctionner  en  deux  temps,  utilisant  pour 
là  perforation  des  plans  superficiels  le  trocart 
pointu  et  pour  la  perforation  des  plans  profonds 
(aponé.vrose  profonde  et  péritoine)  le  trocart 
mousse.  Dans  la  technique  primitive,  l’nn  de 
nous  avec  Ed.  Giraud  choisissait  un  point  de 
ponction  para-ombilical  ou  sus-ombilical.  Ce 
choix  ne  paraît  pas  avoir  d’avantages  particuliers. 

II  semble  au  contraire  plus  douloureux,  plus 
dangereux  à  cause  des  rapports  avec  l’artère  épi¬ 
gastrique  divisée  à  ce  niveau  en  un  assez  grand 

nombre  de  branches. 
Enfin  il  faut  tenir 
compte  de  l’appréhen¬ 
sion  que  peut  causer 
au  malade  la  perfora¬ 
tion  de  sa  paroi  abdo¬ 
minale  en  une  région 
où  la  tradition  popu¬ 
laire  donne  aux  bles¬ 
sures  une  réputation 
tragique. 

Nous  préférons  faire 
la  ponction  de  l’abdo¬ 
men  en  un  point  situé 
au  milieu  de  la  ligne 
joignant  l’ombilic  à 
l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  gauche. 
L’artère  épigastrique 
est  plus  interne  ;  quant 
aux  anses  intestinales, 
elles  sont  à  ce  niveau 
très  mobiles  et  fuient 
sous  la  pression  né¬ 
cessaire  pour  faire 
traverser  la  paroi  ab¬ 
dominale  à  l’aiguille 
du  Kuss. 

Dèseemoment,  l’in¬ 
jection  est  commen¬ 
cée.  On  injecte  un 
litre  et  demi  à  deux  litres  de  gaz.  11  s’agit  donc 
d’un  pneumopéritoine  réduit  qui  ne  présente  pour 
le  malade  aucun  des  inconvénients  des  injections 
de  trois  à  quatre  litres  nécessaires  pour  k  décol¬ 
ler  »  entièrement  les  organes  abdominaux.  On 
utilisera  un  des  nombreux  dispositifs  mis  en  jeu 
pour  le  pneumothorax  thérapeutique. 

Modifications  apportées  par  le  pneumopéritoine 
à  l’image  radioscopique  du  cœur. 

Le  point  I  NOiiMAL.  —  Rappelons  rapidement 
la  constitution  et  les  rapports  du  bord  inférieur 
radiologique  du  cœur,  c’est-à-dire  du  bord  pos¬ 
téro-inférieur  du  cœur  anatomique. 

Ce  bord  est  constitué  de  droite  à  gauche  par  la 
paroi  posléro-externe  de  l’oreillette  droite  et  le 
bord  postéro-inférieur  du  ventricule  droit.  La 
veine  cave  inférieure,  qui  vient  de  pénétrer  dans 
le  thorax,  se  jette  dans  l’oreillette  droite. 

Par  rapport  à  la  paroi,  ce  bord  répond  aux 
5'*  espaces  intercostaux,  depuis  le  bord  droit  du 
sternum  jusqu’à  quelques  centimètres  en  dedans 
de  la  ligne  mamelonnaire  gauche.  11  n’est  pas 
parallèle  au  plan  de  la  paroi  antérieure  du  thorax, 
mais  dirigé,  par  rapport  à  ce  dernier,  en  arrière 
et  à  droite.  Il  forme  avec  ce  dernier  un  angle  à 
sinus  ouvert  en  arrière  et  à  droite. 

En  projection,  ses  rapports  sont  ;  la  V.  G.  I  ; 
et  sur  un  plan  postérieur,  l’aorte,  qui  est  prête  à 
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rejoindre  la  ligne  médiane  ;  Pœsophage  transpa¬ 
rent  aux  rayons  ;  sur  un  plan  plus  postérieur  en¬ 
core  et  à  l’union  de  son  tiers  droit  avec  ses  deux 
tiers  gauches,  la  colonne  vertébrale  fortement 
opaque. 

Ces  différents  éléments  vont  se  profiler  Sur 
l’écran  en  ombres  verticales,  les  unes  Vasculaires, 
les  autres  osseuses,  superposées  en  partie.  Il  en 
résulte  une  ombre  quadrangulaire  unissant  le 
bord  inférieur  du  cœur  à  la  convexité  hépatique, 
environ  à  l’union  du  tiers  droit  avéc  les  deux 
tiers  gauches  de  ce  bord.  Grâce  au  pneumo¬ 
péritoine,  l’on  peut  étudier  ces  ombres  en  détail 
et  en  tirer  certaines  déductions.  Il  y  a  là  une  série 
de  recherches  à  entreprendre. 

tfès  qu’est  réalisée  l’injection,  le  malade  peut 
être  mis  en  position  debout  et  l’examen  est 
pratiqué. 

Immédiatement  on  est  frappé  par  la  netteté 
remarquable  du  contour  de  l’ombre  cardiaque. 
Cette  netteté,  manifeste  sur  les  bords  droit  et 
gauche  du  profil  cardio-aortique,  apparaît  encore 
plus  clairement  sur  le  bord  inférieur. 

Celui-ci,  normalement  confondu  avec  le  bord 
supérieur  du  foie,  l’ombre  vertébrale,  l’ombre 
diaphragmatique,  est  ici  presque  complètement 
dégagé  de  toute  ombre  étrangère  (fig.  1) .  Le  dia¬ 
phragme  est  soulevé  et  apparaît  sous  la  forme 
d’une  mince  ligne  décrivant  une  courbe  élégante 
.  au-dessus  du  bord  supérieur  du  foie  dont  elle  est 
d’ailleurs  séparée  par  un  espace  clair  de  2  à  4  cm. 
La  partie  gauche  du  bord  inférieur  du  cœur  et  la 
pointe  paraissent  entièrement  libres.  La  pointe 
proémine,  se  projette  dans  l’espace  clair  sous- 
diaphragmatique.  La  coupole  diaphragmatique 
coupe  en  sautoir  l’ombre  cardiaque,  franchissant 
la  pointe  qu’elle  semble  amputer  dans  certains 
cas,  et  croisant  dans  sa  route  vers  le  pilier  gauche 
le  bord  inférieur  du  cœur  à  quelques  centimètres 
en  dedans  de  la  pointe. 

La  deuxième  constatation  (juc  l’on  fait  est  l’as¬ 
cension  marquée  du  cœur  vers  la  cavité  thora¬ 
cique.  Cette  ascension  se  fait  en  masse,  mais  pas 
également  pour  toutes  ses  parties.  La  pointe 
paraît  plus  remontée  que  la  base  ou  l’oreillette 
droite.  Cette  ascension  s’accompagne  de  l’apla¬ 
tissement  de  certaines  cavités.  Cet  aplatisse¬ 
ment  paraît  démontré  par  la  comparaison  des 
diamètres  classiques  du  cœur  avant  et  après 
injection  de  gaz,  par  exemple  dans  le  cas  suivant 
(Llinares,  53  ans,  insuffisance  ventriculaire  droite, 
scléèose  bfoncho-pulmonaire,  il). 


De  là  comparaison  des  différents  diamètres 
dans  ces  deux;  circonstances,  il  apparaît  qll’après 
pneumopéritoine,  les  diamètres  longitudinaux 
sont  allongés,  tandis  que  les  diamètres  verticaux 
sont  diminués.  Nous  interprétons  ici  les  mots 
longitudinaux  et  verticaux  dans  leur  sens  ordi¬ 
naire  et  par  rapport  à  l’orthodiagramme,  c’est- 
à-dire  que  toutes  les  distances  d’un  bord  à  l’autre 
du  cœur  (DG'  D'G',  diamètre  horizontal)  sont 
augmentées  alors  que  les  distances  entré  deux 
points  de  même  bord  (DD'  GG'j  sont  diminuées. 
L’interprétation  dè  Ce  fait  paraît  a  priori  facile. 
On  peut  dire  qüe  l’injection  de  gaz  a  refoulé  le 
diaphragme  et  remonté  le  cœur.  Celui-ci,  retenu 
en  naut  et  latéralement,  ne  suit  pas  entièrement 
l’ascension  diaphragmatique,  d’où  écrasement 


du  cœur  retenu  par  ses  moyens  d’attache  par 
la  poussée  du  gaz.  Mais  cet  écrasement  des  ca¬ 
vités  ne  peut  se  comprendre  qu’à  la  condition 
que  la  pression  intracardiaque  soit  inférieure 
à  la  pression  du  gaz  intrapéritonéal.  La  pres¬ 
sion  intracardiaque  la  plus  basse  se  trouve  dans 
l’oreillette  droite.  Elle  atteint  à  peine  quelques 
millimètres  de  mercure,  soit  à  peine  10  à  15  cm. 
d’eau;  or,  la  pression  que  nous-obtenons  à  la  fin 
de  l’injection  est  toujours  d’au  moins  15  cm. 
d’eau.  Il  ne  paraît  pas  illogique  d’admettre  un 
tel  mécanisme  pour  expliquer  l’aplatissement 
apparent  de  l’oreillette  droite,  aplatissement  qui 
se  traduit  graphiquement  par  la  diminution  de 
DD'.  Peut-on  expliquer  de  même  l’aplatissement 
du  ventricule  droit  et  du  ventricule  gauche?  En 
réalité  il  est  impossible  de  mesurer  l’aplatisse¬ 
ment  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  cavités,  puisque 
leurs  dimensions  transversales  ne  peuvent  être 
mesurées.  On  ne  peut  mesurer  (jue  les  modifica¬ 
tions  de  volume  intéressant  les  deux  cavités  à  la 
fois.  Nous  irons  môme  jusqu’à  dire  qu’il  n’existe 
pas  de  diamètre  mesurant  ces  deux  cavités.  Seul 
a  la  prétention  d’y  parvenir  le  diamètre,  dit  basal. 
Or,  que  mesure  ce  diamètre  basal  D'G  ?  Partant 
de  l’oreillette  droite,  il  rejoint  la  cloison  inter- 
auriculo-ventriculaire  au  niveau  du  bord  gauche 
du  cœur.  Il  est  oblique  sur  cette  cloison  dont  il 
ne  représente  pas  l’axe.  Serait-il  même  l’axe  de 
cette  cloison  que  celle-ci  :  1°  ne  représente  pas 
la  largeur  totale  des  ventricules  ;  2”  n’étant 
pas  compressible,  ne  traduit  nullement  les  modifi¬ 
cations  de  volume  des  deux  cavités  ventriculaires 
droite  et  gauche.  D’autre  part,  ces  longs  raison¬ 
nements  deviennent  inutiles  du  fait  ([ue  la  pression 
dans  le  ventricule  droit  où  elle  atteint  60  cm. 
d’eau  environ  et  dans  le  ventricule  gauche  où  elle 
atteint  180  cm.  d’eaU  environ  est  très  supérieure 
à  la  pression  qu’atteint  le  gaz  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale.  Il  faut  donc  faire  une  part  dans  la  dimi¬ 
nution  des  diamètres  verticaux  à  la  torsion  qui 
accompagne  très  probablement  le  soulèvement  du 
cœur. 

Ce  soulèvement  du  cœur  est  accompagné  en 
même  temps  d’une  exagération  de  la  courbure  de 
l’aorte  ascendante  avec  raccourcissement  de  ce 
segment  artériel. 

Si  maintenant  on  examine  de  plus  près  les 
contours  du  bord  inférieur  du  cœur,  on  est  frappé 
de  constater  que  les  deux  extrémités  de  ce  bord 
ne  battent  pas  en  même  temps  dans  le  même 
sens.  Ce  fait  est  remarquable  et  indubitable.-  Rap¬ 
pelons  nos  souvenirs  physiologiques.  Nous  rap¬ 
prochons  vite  ce  phénomène  d’un  phénomène  sem¬ 
blable  qui  est  frappant  sur  l’animal  endormi,  dont 
on  contemple  les  mouvements  du  cœur,  le  tliorax 
ouvert,  sur  la  table  d’expérience.  Ces  oscillations 
rythmiques  des  oreillettes  et  des  ventricules  res¬ 
tent  gravées  dans  la  mémoire  de  celui  qui  les  a 
vues  une  seule  fois.  Le  premier  mouvement  qui 
vient  à  l’esprit  devant  ce  cœur  qui  bat,  chez 
l’homme  vivant,  derrière  l’écran  radioscopique, 
est  de  rattacher  cés  oscillations  en  sens  inverse 
au  mouvement  de  deux  cavités  différentes  dont 
l’une  se  vide  pendant  que  l’autre  s’emplit.  Regar¬ 
dons-y  de  plus  près.  Cherchons  le  point  où  les 
battements  de  sens  opposé  sont  contigus.  Nous 
tombons  rapidement  dans  cette  ombre  qui  relie  - 
l’ombre  cardiaque  à  l’Ombre  hépatique,  mélange 
des  ombres  superposées  des  vaisseaux  et  de  la 
colonne  vertébrale.  La  vue  se  fait  peu  à  peu  à 
distinguer  l’ombre  du  cœur  de  l’ombre  des  vais¬ 
seaux,  et  vers  le  bord  interne  (presque  médian) 
une  zone  neutre  se  devine  où  aucun  battement 
vertical  n’est  perçue  De  part  et  d’autre,  dans  la 
pénombre  radioscopique,  des  battements  faibles, 
en  «  mouvement  de  sonnette  »,  qui  vont  s’ampli¬ 
fiant  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de  ce  point 
neutre. 

Par  assimilation  avec  le  point  G,  avec  le 
point  D,  nous  désignons  ce  point  de  l'initiale  I  du 


mot  Inférieur  et  nous  nous  proposons  de  démon¬ 
trer  que  ce  point  I  est  le  point  de  rencontre  de  la 
cloison  inter-auriculo-ventriculaire  avec  le  bord 
inférieur  du  cœur. 

Les  conséquences  de  cette  découverte  sont 
importantes,  parce  qu’ainsi  : 

1°  Le  bord  inférieur  du  cœur  est  donc  con¬ 
stitué  non  plus  par  le  ventricule  droit,  mois  par 
le  ventricule  et  l’oreillette  droits  ; 

2^  Les  diamètres  utilisés  pour  mesurer  les 
cavités  droites  et  les  dimensions  transversales 
du  cœur  sont  faux  et  doivent  être  révisés; 

3“  L’étude  des  modifications  staturales  et  fonc¬ 
tionnelles  du  cœur  droit  peut  être  entreprise  sur 
une  base  plus  anatomique; 

4“  L’évolution  des  diamètres  vrais  réalisera  le 
contrôle  optimum  des  tentatives  thérapeutiques. 

DÉ, MONSTRATION  DE  LA  RÉALITÉ  DU  POINT  1.  - 

Getle  démonstration  a  été  faite  grâce  à  des 
repères  opaques  : 

a)  Chez  le  vivant,  au  cours  d’examens  radio¬ 
scopiques  ; 

b)  Sur  le  cadavre  immédiatement  après  la 
mort. 

Chez  le  vivant,  il  ne  peut  s’agir  que  de  pro¬ 
cédés  indirects  et,  somme  toute,  plus  ou  moins 
sujets  à  caution.  Notre  procédé  a  consisté  à  re¬ 
pérer  à  l’écran  en  position  frontale  postérieure  en 
orthoscopie  le  point  neutre,  grâce  à  un  index 
opaque.  Le  malade  étant  replacé  en  position 
frofitale  antérieure,  nous  recherchions  la  coïnci¬ 
dence  avec  le  point  neutre  vu  dans  la  nouvelle 
position.  L’épreuve  inverse  était  faite  ensuite. 
Cette  expérience  s’est  montrée  concluante.  Cha¬ 
que  fois,  la  coïncidence  était  réalisée.  La  possi¬ 
bilité  de  repérage  de  ce  point  dans  des  positions 
variables,  par  des  observateurs  différents,  fait  la 
preuve  de  son  existence. 

Chez  le  cadavre,  la  démonstration  était  plus 
facile  à  donner.  Partant  de  cette  idée  que  le 
point  I  est  déterminé  par  la  région  intermédiaire 
au  ventricule  droit  et  à  l’oreillette  droite,  il  nous 
suffisait  de  démontrer  que  le  plan  de  la  cloison 
inter-auriculo-ventriculaire  coupait  le  bord  infé¬ 
rieur  du  cœur  non  pas  en  D,  mais  bien  à  la  place 
habituelle  de  I,  c’est-à-dire  à  l’union  du  tiers 
droit  et  des  deux  tiers  gauches  de  ce  bord  infé¬ 
rieur.  Après  ablation  d’un  volet  costo-sternal 
aussi  réduit  que  possible  et  en  conservant  avec 
un  soin  jaloux  les  moyens  d'attache  du  cœur,  évi¬ 
tant  l’ouverture  des  plèvres,  nous  incisons  le 
péricarde  sur  sa  face  antérieure.  Nous  établis¬ 
sons  alors  l’orthodiagramme  du  cœur,  difficile' 
d’ailleurs  car,  post  mortcm,  la  transparence  du 
cœur  aux  rayons  est  diminuée.  Nous  entourons 
ensuite  le  cœur  de  deux  cercles  de  fil  de  plomb, 
l’un  passant  par  la  pointe,  l’autre  encerclant  le 
plan  de  la  cloison  inter-auriculo-ventriculaire. 
Nouvel  orthodiagramme  et  même  radiographie, 
document  impersonnel  et  indiscutable. 

11  est  absolument  manifeste  que  le  croisement 
des  images  des  deux  cercles  de  plomb  se  fait  non 
pas  en  D',  mais  bien  en  un  point  situé  environ  à 
l’union  du  tiers  droit  avec  les  deux  tiers  gauches 
du  bord  inférieur  du  cœur. 

La  démonstration  nous  semble  ainsi  absolue  de 
l’existence  d’un  point  non  encore  décrit,  homo¬ 
logue  de  G,  sur  le  bord  inférieur  de  l’image 
radiologique  du  cœür,  et  de  l’exactitude  de  la 
signification  que  nous  attribuons  à  ce  point. 

La  connaissance  du  point  1  a  des  conséquences 
importantes. 

Au  niveau  de  l'oreillette  droite,  elle  nous  donne 
les  dimensions  exactes  des  diamètres  auricu¬ 
laires  et,  particulièrement,  du  diamètre  vrai  pas¬ 
sant  par  le  centre  de  cette  sphère  que  constitue 
l’oreillette  pleine  de  sang.  L’arc  sous-tendu  étant 
grand,  les  modifications  de  volume  de  cette  cavité 
seront  plus  nettement  mises  en  évidence.  Il  nous 
sera  d’autant  plus  facile  de  mesurer  la  valeur  des 
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hypertrophies  et  des  dilatations  de  l'oreillette 
droite  à  leur  premier  stade. 

Au  niveau  du  ventricule  droit,  elle  nous  donne 
la  valeur  exacte  de  la  corde  de  cette  cavité.  Il 
semble  que  cette  valeur  puisse  être  donnée  par  la 
distance  IG'.  Il  n’en  est  rien  parce  que  le  ven¬ 
tricule  droit  n’arrive  pas  jusqu’à  la  pointe  du 
cteur.  Il  est  donc  nécessaire  de  déterminer  la 
pointe  du  ventricule  droit  sur  le  bord  inférieur. 
Ici  deux  procédés  : 

1“  Ou  bien  prendre  la  longueur  GG',  la  repor¬ 
ter  le  long  du  bord  inférieur  à  partir  de  I.  Or, 
cette  dimension  ne  représente  pas  la  vraie  lon¬ 
gueur  du  ventricule  droit,  parce  que  ce  dernier 
est  normalement  plus  court  que  le  gauche,  et 
parce  qu’étant  moins  oblique  sur  le  plan  frontal 
que  son  congénère,  leurs  projections  ne  sont  pas 
superposables;  2°  Ou  bien  déterminer  sur  le 
cœur  vivant  ou  post  mortem  la  vraie  longueur  du 
ventricule  droit,  plus  exactement  de  son  bord 
postérieur.  Tout  revient  à  déterminer  l’encoche 
entre  la  pointe  du  ventricule  droit  et  le  ventri¬ 
cule  gauche.  Le  procédé  de  Pezzi  ne  nous  paraît 
pas  très  précis  et  difficilement  applicable.  Ce 
point,  comme  nous  avons  pu  nous  en  rendre 
compte  une  fois,  est  visible  chez  l’individu  nor¬ 
mal  après  l’injection  de  gaz.  La  détermination  la 
plus  précise  que  l’on  puisse  obtenir  est,  sans  au¬ 


cun  doute,  la  détermination  sur  le  cœur  post 
mortem  suivant  la  technique  décrite  plus  haut. 


On  peut  ainsi  déterminer  la  longueur  normale 
moyenne  du  ventricule  droit.  Appelons  le  point 


ainsi  obtenu  D"  (la  longueur  D"  est  indiquée  à 
titre  provisoire  et  pourra  être  revisée  par  des 
mensurations  ultérieures) . 

Connaissant  la  corde  ventriculaire  droite,  il 
nous  est  facile  d’en  mesurer  la  flèche. 

Entre  le  ventricule  et  l’oreillette,  il  est  possible, 
grâce  à  la  détermination  de  I,  d’établir  des  rap¬ 
ports  entre  leurs  dimensions  (fig.  2). 

Le  diamètre  basal,  enfin,  est  modifié  par  la  con¬ 
naissance  du  point  I.  Celui-ci  est  actuellement 
donné  par  la  distance  D'G.  Il  doit,  en  réalité, 
être  apprécié  par  la  valeur  de  IG  qui  mesure,  à 
l’écran,  la  projection  de  la  cloison  inter-auriculo- 
ventriculaire. 


La  conclusion  pratique  de  ce  travail  est  l’éta¬ 
blissement  de  quelques  dimensions  nouvelles  qui 
prétendent  remplacer  quelques-unes  des  dimen¬ 
sions  classiques,  criticables.  Ces  dimensions  nou¬ 
velles  approximatives  sont  : 

Diamètre  auriculaire  vrai,  II)  .  7  cm.  2  env. 

Corde  ventriculaire  droite  ID".  6  cm.  envir. 

Diamètre  basal  vrai  IG.  .  .  .  7  cm.  8  env. 

(Chiffres  provisoires  et  susceptibles  de  révi¬ 
sion.) 
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SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

7  Juillet  J927. 

Encéphalographie  artérielle.  —  M.  Egas  Moniz 
(de  Lisbonne)  apporte  à  la  Société  les  premiers  ré¬ 
sultats  des  recherches  qu’il  poursuit  actuellement 
sur  l'encéphalographie  artérielle.  Par  injection  dans 
la  carotide  interne  de  solutions  de  bromure  de 
strontium  à  70  pour  100,  ou  d’iodure  de  sodium  à 
2.9  pour  100,  l'auteur  est  parvenu  sans  inconvénient 
à  injecter  le  système  artériel  de  l’encéphale  qui  de¬ 
vient  ainsi  visible  dans  tous  ses  détails  après  radio¬ 
graphie.  11  présente  à  la  Société  les  remarquables 
clichés  ainsi  obtenus  et  montre  le  parti  qu’on  est  en 
droit  d’attendre  de  cette  méthode  nouvelle  dans  le 
diagnostic  des  tumeurs  cérébrales  eu  particulier. 

Tumeurs  juxta-médulialres ;  repérage  lipiodolé; 
opération;  guérison.  —  MM.  Sicard,  Haguenau 
et  Wallich  présentent  4  nouveaux  cas  de  tumeurs 
juxta-médullaires  opérées  dans  ces  deux  derniers  mois 
par  M.  Robineau  et  pouvant  être  considérés  comme 
guéris,  car  il  s’agit  de  uéoformations  bénignes  du 
type  neuro-gliome,  non  récidivantes.  Dans  l’un  de 
ces  cas,  la  tumeur,  de  petite  dimension,  située  sur 
la  face  antérieure  de  la  moelle,  se  serait  dérobée  au 
cours  de  l’exploration  chirurgicale  sans  le  repérage 
lipiodolé;  dans  une  autre  observation,  les  signes 
cliniques  étaient  ceux  d’une  paralysie  spasmodique 
simple  sans  troubles  de  la  sensibilité  objective  ou 
subjective  et  seuls  les  réactions  biologiques  et  le 
contrôle  lipiodolé  Ont  permis  d’aflirmer  le  diagnostic 
de  néoformation  compressive. 

Radicotomie  postérieure  élargie  dans  un  cas  de 
choréo-athétose  douloureuse  du  membre  supé¬ 
rieur.  —  MM.  Sicard,  Haguenau  et  H.  Wallich 
présentent  une  malade  atteinte  depuis  plus  de  15  ans 
d’un  syndrome  douloureux  choréo-athétosique  du 
membre  supérieur  droit.  Les  algies  étant  devenues 
intolérables,  malgré  leur  origine  centrale  thalamo- 
striée,  M.  Robineau  pratiqua  une  radicotomie  posté¬ 
rieure  élargie  de  G,  à  D,.  Le  résultat  sédatif  fut 
remarquable  ;  les  douleurs  ont  disparu  et  l’agitation 
motrice  a  diminué.  Cette  guérison  algique  d’un  syn¬ 
drome  central  thalamique  par  une  opération  radi- 
culo-périphérique  est  d’une  pathogénie  difficilement 
conciliable  avec  les  théories  neuro-physiologiques 
actuelles  qui  sont  à  réviser. 

A  propos  d’un  cas  de  tumeur  du  vermls  médian 
du  cervelet;  sur  l’innocuité  relative  des  explora¬ 
tions  cérébrales  ;  de  la  valeur  des  crises  de 
céphalée  sous-occlpitale  avec  opisthotonos  de  la 


tête  dans  les  tumeurs  oblitérant  l’aqueduc  de 
Syivlus.  —  M.  Cl.  Vincent  et  Jlf»'’  Rappoport.  La 
thérapeutique  des  tumeurs  du  cerveau  ne  donne  pas 
encore  autant  de  satisfaction  que  celle  des  tumeurs 
de  la  moelle.  Cependant  il  est  hors  de  doute  qu’on 
parvient  A  localiser  plus  de  tumeurs  cérébrales 
qu’ autrefois,  qu'on  en  enlève  beaucoup  plus,  que 
plus  souvent  qu’autrefois  on  soulage  les  malades. 

Les  auteurs  insistent  particulièrement  sur  les 
deux  points  suivants  : 

Les  explorations  cérébrales,  même  poussée’s  très 
loin,  sont  d’une  innocuité  relative  quand  elles  sont 
faites  avec  une  technique  appropriée  ; 

Certaines  crises  de  céphalée  sous-occipitale  avec 
opisthotonos  de  la  tète  et  du  tronc  permettent  d’af¬ 
firmer  l’existence  d’une  tumeur  oblitérant  l’aqueduc 
de  Sylvius.  L’observation  suivante  en  apporte  la 
preuve  ; 

Chez  une  femme  de  3.5  ans  présentant  un  syndrome 
d'hypertension  intracrânienne  à  évolution  rapide,  le 
diagnostic  de  tumeur  du  cervelet  oblitérant  l’aque¬ 
duc  de  Sylvius  put  être  porté  sur  l’existence  de 
troubles  cérébelleux  unilatéraux  gauches  et  sur  la 
présence  de  crises  de  céphalées  occipitales  avec 
raideur  et  opisthotonos  de  la  nuque,  accompagnées 
d’un  état  syncopal.  Une  intervention  sous-occipilalc, 
pratiquée  par  de  Martel,  sous  anesthésie  locale, 
permit  d’explorer  les  deux  angles  ponto-cérébelleux, 
la  face  inférieure  du  cervelet,  le  plancher  du  4”  ven¬ 
tricule.  On  aperçut  alors  profondément  une  tumeur 
du  vermis  médian.  Suites  opératoires  simples.  Ac¬ 
tuellement,  la  malade  va  et  vient,  ne  souffre  plus  de 
la  tété,  les  troubles  de  la  vue  ont  disparu.  Elle  est 
soumise  A  la  radiothérapie  pénétrante. 

Sur  la  malignité  des  neuro-épithéliomes.  — 
MM.  Cl.  Vincent  et  E.  Krebs.  Dans  une  précé¬ 
dente  séance,  M.  Sicard  est  venu  dire  A  propos  d’une 
tumeur  intramédullaire  :  c’est  un  neuro-épithéliome, 
donc  une  tumeur  bénigne. 

Or,  ,\1M.  Vincent  et  Klebs  présentent  des  pièces 
qui  montrent  que  certains  neuro-épithéliomes  sont 
des  tumeurs  très  malignes.  En  effet,  chose  excep¬ 
tionnelle  dans  le  cerveau,  la  tumeur  primitive,  qui  a 
fondu  sous  l’influence  des  rayons  X,  est  accompagnée 
de  tumeurs  secondaires  au  niveau  de  l’aqueduc  de 
Sylvius,  le  long  du  bulbe  et  de  la  moelle  cervicale. 
Il  s’agit  bien  d’un  neuro-épithéliome  comme  le  mon¬ 
trent  les  formations  en  collerette  disposées  autour 
des  vaisseaux  ou  en  tubes,  analogues  au  tube  neural 
primitif. 

11  convient  d’ajouter  que  les  neuro-épithéliomes 
sont  très  sensibles  aux  rayons  X  pénétrants. 

Syndrome  neuro-anémique;  remarquables  effets 
thérapeutiques  obtenus  par  la  méthode  de  Whlp- 
ple.  —  MM.  Crouzon,  Pierre  Mathieu  et  Gilbert 
Dreyfus  apportent  un  nouveau  cas  de  syndrome 


neuro-anémique  avec  paraplégie  spasmodique  in¬ 
tense,  troubles  de  la  sensibilité  profonde,  phéno¬ 
mènes  mentaux  et  anémie  pernicieuse  cryptogéné- 

Sous  l’influence  de  l’absorption  quotidienne  de 
250  gr.  de  foie  de  veau  bouilli,  et  à  l’exclusion  de 
tout  autre  traitement,  on  a  vu  progressivement 
l’asthénie  et  les  troubles  digestifs  disparaître,  le 
poids  s’élever  de  7  kilogr.  et  le  nombre  des  globules 
rouges  passer  de  1.750.000  à  2.800.000  pour  attein¬ 
dre  actuellement  les  environs  de  5  millions. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  remarquables  effets 
de  cette  nouvelle  méthode  thérapeutique  qui,  après 
4  mois,  a  transformé  un  grabataire  voué  à  une 
prompte  cachexie  en  un  sujet  capable  de  mener  une 
vie  normale. 

Pyréthérapie  régulière  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale  par  un  vaccin  microbien  intraveineux.  — 
MM.  Sicard,  Haguenau  et  R.  Wallich  montrent 
qu’il  est  possible  de  déterminer  à  volonté  chez  le 
paralytique  général  des  chocs  pyrétiques  d’une 
intensité  et  d’un  rythme  réguliers  et  indéfiniment 
égaux,  par  l’injection  intraveineuse  de  1  A  3  eme  du 
vaccin  antichancrelleux  de  Nicolle  (Dmelcos).  Ils 
ont  pu,  grâce  à  cette  méthode  associée  à  la  novar- 
sénothérapie,  obtenir  chez  des  pai-alytiques  géné¬ 
raux  les  mêmes  résultats,  souvent  remarquables,  que 
ceux  signalés  apres  l’inoculation  malarienne. 

S’il  est  donc  vrai  que  l’hématozoaire  n’a  aucune 
action  spécifique  sur  le  tréponème,  on  comprend,  A 
tous  points  de  vue,  l’avantage  que  possède  sur  la 
malariathéraple  cette  injection  qui  est  d(un  manie¬ 
ment  facile  et  susceptible  d’être  disciplinée,  déclen¬ 
chée  ou  interrompue  à  volonté. 

Un  cas  de  syndrome  ponto-cerébelieux  par 
tumeur  choroïdienne.  —  MM.  Roussy  et  Bazgan 
présentent  les  pièces  et  les  préparations  histologi¬ 
ques  d’un  cas  de  syndrome  ponto-cérébelleux  dont 
l’origine  et  la  nature  diffèrent  de  celles  qu’on  est 
habitué  à  rencontrer  dans  cette  région. 

A  l’autopsie,  il  s’agissait  d’une  volumineuse  tumeur 
de  la  base,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  ma¬ 
melonnée,  d’aspect  en  chou-fleur,  de  couleur  rose 
pâle,  présentant  des  adhérences  avec  la  dure-mère, 
à  droite  du  chiasma  optique,  et  située  à  cheval  sur 
la  petite  circonférence  de  la  tente  du  cervelet.  Un 
prolongement  antérieur  pénétrait,  par  la  fente  sphé¬ 
noïdale,  dans  la  cavité  orbitaire;  un  autre,  postérieur, 
comprimait  la  face  inférieure  du  lobe  temporal  et  la 
plupart  des  nerfs  crâniens. 

Au  microscope,  la  tumeur  est  formée  par  des  élé¬ 
ments  épithéliaux  qui  se  disposent,  soit  en  vésicules 
simples  rappelant  celles  du  corps  thyroïde,  soit 
sous  forme  de  cordons  cellulaires  d’aspect  cylindro- 
mateux.  Le  contenu  des  vésicules  est  constitué  par 
une  substance  d’aspect  fibrillaire  avec,  ici  on  là, 
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quelques  grandes  cellules  à  noyau  pycnotfque.  Sou¬ 
vent'  ce  contenu  fibrillalre  semble  sortir  des  vési¬ 
cules  et  se  mettre  en  contact  avec  les  fibres  colla¬ 
gènes  périvésiculaires.  Le  tissu  conjonctivo-vascu- 
aire  est  formé,  d’uUe  part,  par  des  cellules  conjonc- 
Itives  allongées  ou  étoilées  et  par  des  fibres  collagènes 
assez  fines  qui  donnent  l’impression  d’être  disposées 
en  réticulum,  et,  d’autre  part,  par  un  élément  yascu- 
laire  assez  abondant. 

L’examen  macroscopique  et  microscopique  de 
1  hypophyse  a  montré  son  intégrité,  à  part  une  dé¬ 
formation  due  à  la  compression. 

Sur  un  cas  d’hémihyperéphidrose  :  des  conditions 
dliférentes  de  la  réactivité  des  deux  sympathiques 
cervicaux.  — MM.  André  Thomas  et  F.  Bars  pré¬ 
sentent  un  malade,  âgé  de  20  ans,  dont  Vhémifacr 
sue  sous  l’influence  de  certains  aliments 
(moutarde,  poivre,  vinaigre,  ail)  et  de  diverses  exci¬ 
tations  périphériques  :  sinapisme  appliqué  sur  la 
face,  sur  le  tronc,  sur  les  membres  du  côté  dcoit  et 
du  côté  gauche,  irritation  de  la  muqueuse  pitui¬ 
taire,  inhalation  de  nitrite  d’amyle,  d’alcool,  d’acide 
acétique,  d’ammoniaque. 

Après  injection  de  1  centigr.  de  pilocarpine,  la 
sueur  apparaît  d’abord  sur  l’hémiface  gauche  et  elle 
y  dure  plus  longtemps  que  sur  l’héraiface  droite. 
L’hémiface  gauche  sue  également  sous  l’inlluence 
d’une  émotion,  d’un  effort  d’attention  soutenue. 

En  réalité,  la  sudation  déborde  légèrement  la 
ligne  médiane  au  niveau  du  sourcil,  de  la  lèvre 
supérieure  et  elle  apparait  sur  l’bémicou  gauche 
(partie  latérale). 

Au  contraire,  sous  l’influence  de  l’effort  physique 
(marche,  exercice,  boxe),  c’est  l’héniil'acf  (Iroilc  qui 
sue  la  première  et  quelquefois  seule  si  l’effort  n’est 
pas  trop  prolongé.  En  même  temps,  l’hémiface 
droite  se  congestionne  et  la  rougeur  s’arrête  sur  la 
ligne  médiane.  L’hémiface  gauche  pâlit  et  l’écart 
thermique  entre  les  deux  côtés  est  assez  considé¬ 
rable  (plusieurs  degrés).  La  topographie  est  la 
même  quand  la  température  ambiante  s’élève. 

Le  réflexe  pilomoteur  est  très  difficile  à  obtenir, 
même  a])rès  injection  de  pilocarpine. 

De  cette  double  liémihyperéphidrose,  on  peut 
conclure  à  une  excitabilité,  une  réactivité,  une 
répercussivité  électives  dans  le  dorfiaine  de  chaque 
sympathique  cervical. 

A  propos  de  la  discussion  sur  l’origine  infec¬ 
tieuse  probable  d’un  syndrome  de  la  calotte  pro- 
tubérantielle.  —  MM.  Georges  Guillain,  A.  Thé¬ 
venard  et  R.  Thurel  exposent  l’évolution  clinique 
du  cas  rapporté  par  eux  à  la  séance  de  Mai  de  la  So¬ 
ciété  de  Neurologie,  et  qui  se  caractérisait  essen¬ 
tiellement  par  un  double  syndrome  de  Foville.  Ils 
présentent  à  nouveau  le  malade  chez  lequel  la  gué¬ 
rison  complète,  observée  à  la  suite  d’injections  intra¬ 
veineuses  de  salicylate  de  soude  et  d’uroformine, 
permet  d’écarter  l’étiologie  syphililique  et  confirme 
l’hypothèse  des  auteurs,  d’une  infection  du  névraxe 
proche  de  la  sclérose  en  plaques,  sinon  identifiable 
à  elle. 

Contribution  à  la  physiologie  pathologique  de 
l’arthropathie  tabétique.  —  M.  Marinesco  (de  Hu- 
carest)  montre  que  celle-ci  s’accompagne  d’une 
élévation  de  la  température  locale,  de  la  tension 
artérielle  et  de  l’indice  oscillométrique  qui  militent 
en  faveur  d'un  trouble  des  centres. 

Syndrome  de  Babinski -Frohilch  consécutif  à 
une  atrophie  testiculaire  par  blessure.  —  M.  Tapie 
(de  Toulouse)  envoie  à  la  Société  l’observation  d’un 
syndrome  de  Babinski-Frohlich  avec  diabète  insi¬ 
pide  développé  à  la  suite  d’une  atrophie  testiculaire 
consécutive  à  une  blessure.  Il  soulève  l’hypothèse 
du  retentissement  à  distance  sur  les  noyaux  gris  du 
plancher  du  flv  ventricule,  des  glandes  emdocrines  j 
et  de  la  sécrétion  testiculaire  en  particulier, 
lUvMOND  Cahcin. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PAflIS 

22  Juin  1927. 

Ulcère  central  de  la  cornée  ;  conservation  d’une 
acuité  normale.  —  JVf.  J.  Sedan.  Malgré  un  large 
leucorac  central  qui  ne  laisse  que  fi/lOdans  le  regard 
en  face,  le  blessé  qui  en  est  atteint  parvient  Adonner 
'  10/10  dans  le  regard  latéral  convergent.  C’est  un 
fait  intcrcBsant'dans  une  expertise  médico-légale. 
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Syndrome  de  Claude  Bernard- Borner  successi¬ 
vement  bilatéral  et  transitoire.  —  M.  Frogé. 
Femme  de  22  ans  ayant  présenté  un  syndrome  de 
Claude  Bernard-Horner  typique  avec  troubles  vascu¬ 
laires  et  douleurs,  qui  a  passé  du  côté  gauche  au 
droit,  puis  est  revenu  au  gauche  pour  finalement 
s’atténuer,  du  moins  quant  aux  signes  oculaires, 
l’élément  douleur  persistant  encore. 

L’hétérochromie  de  l’iris. - Af.  Bistis  insiste 

sur  ce  fait  que  l’hétérochromio  de  l’iris  peut  appa¬ 
raître  en  dehors  de  toute  inflammation.  L’expéri¬ 
mentation  sur  l’animal  comme  l’observation  sur 
l’homme  montrent  que  la  décoloration  de  l’iris  appa¬ 
raît  dans  les  cas  de  section  ou  de  paralysie  du  sym¬ 
pathique.  11  faut  pour  cela  que  le  ganglion  cervical 
supérieur  soit  intéressé. 

Polyadénites  meibomiennes  diffuses  des  quatre 
paupières.  —  M.  E.  Kalt.  Sujet  âgé  de  26  ans, 
atteint  d’épaississement  scléreux  des  4  paupières 
avec  récidives  d’abcès,  l'n  traitement  syphilitique 
n’amène  aucun  résultat.  L’auteur  résèque  alors  des 
portions  de  tarse  aux  deux  paupiè.res  supérieures. 
L’opération  amène  la  guérison  et  l’examen  histolo¬ 
gique  montre  une  infection  diffuse  des  glandes  de 
Meibomius  dont  les  aciui  avaient  leurs  cellules  glan¬ 
dulaires  remplacées  par  des  cellules  épithélioïdes 
au  milieu  desquelles  se  voyaient  de  nombreuses 
cellules  géantes  ;  tissu  conjonctif  infiltré  de  plasmo¬ 
cytes  et  d’éosinophiles.  On  sait  que  le  chalazion 
banal  présente  ces  mêmes  éléments  sans  être  une 
lésion  tuberculeuse. 

Ulcération  scléro-conjonctlvale  d’origine  tuber¬ 
culeuse  probable.  —  MM.  J.  Châtiions  et  M.  Nida 
présentent  un  malade,  âgé  de  62  ans,  porteur  â  l’oeil 
gauche  d’une  lésion  ulcéreuse  scléro-conjonclivale. 
On  constate  une  large  ulcération  au  niveau  du  cul- 
de-sac  inférieur  avec  aspect  tomenteux  des  conjonc¬ 
tives  bulbaire  et  palpébrale.  Conjonctive  palpébrale 
supérieure  rouge  et  légèrement  folliculaire.  Iris 
terne,  partiellement  atrophié.  Cataracte.  Pas  de 
perception  lumineuse.  Adénopathie  pré-auriculaire 
minime.  Un  traitement  antispécifique  intensif  a  été 
pratiqué  sans  succès.  La  sporotrichose,  peu  vraisem¬ 
blable  en  raison  du  peu  de  volume  de  l’adéno- 
patbie,  ne  pourra  être  écartée  qu’après  résultat  des 
examens  de  "laboratoire.  S’agit-il  d’un  épithélioma 
ou  d’une  bacillose:'  Les  auteurs,  en  attendant  le 
résultat  de  la  biopsie,  penchent  plutôt  en  faveur  de 
la  seconde  hypothèse  par  suite  de  l’existence,  dans 
les  antécédents  du  malade,  d’une  orchiépididymite 
bilatérale  ayant  nécessité  l’ablation  du  testicule 
droit  en  1915. 

Conjonctivite  gonococcique  unilatérale  chez  un 
nouveau-né  extrait  par  opération  césarienne.  — 
MM.  Morax  et  Couvelaire  présentent  l’observation 
d’un  enfant  extrait  par  opération  césarienne  abdomi¬ 
nale  basse  qui  futatteintdeconjonctivitegouococcique 
5  jours  après  la  naissance.  11  faut  admettre  :  ou  que 
le  liquide  amniotique  a  été  contaminé  par  les  sécré¬ 
tions  utéro -vaginales,  la  rupture  de  la  poche  des 
eaux  ayant  été  provoquée  2  heures  1/2  avant  l’hysté- 
rotomie.ou  <|u'au  cours  des  manœuvres  d’extraction 
de  l’enfant,  la  main  de  l'accoucheur,  baignant  dans  le 
liquide  contaminé,  a  pu  envoyer  le  günocoi|ue  dans  le 
sac  conjonctival.  En  dehors  de  ces  deux  hypothèses  il 
n’en  est  qu’une  3“  à  signaler  ;  celle  d’une  contamina¬ 
tion  postérieure  à  la  naissance,  peu  vraisemblable 
d’ailleurs. 

Les  instillations  prophylactiques  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  n’avaient  pas  été  pratiquées  en  raison  du  mode 
d’extraction  de  l’enfant.  Ce  fait  prouve  que,  même 
dans  le  cas  d'opération  césarienne,  celte.instillation 
prophylactique  est  jus'tifiée. 

—  M.  A.  Terson  rappelle  qu’il  a  publié  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  extrait  par  opération  césarienne. 
Dès  que  la  tète  apparut,  on  remarqua  l’existence 
d’une  conjonctivite  purulente  bilatérale.  Cette  con¬ 
jonctivite  n’était  pas  gonococcique,  mais  â  tétragène 
et  guérit  par  le  nitrate  et  l’argyrol.  Il  y  a  donc  des 
cas  pré-congénitaux  et  même  intra-utérins. 

Deux  cas  de  lésions  conjonctivales  non  tubercu¬ 
leuses  avec  adénopathie,  simulant  la  tuberculose 
conjonctivale.  —  M.  E.  Hartmann  présente  les 
I)liotographies  et  apporte  les  observations  de  deux 
malades  qui  avaient  des  lésions  conjonctivales 
ressemblant  absolument  â  une  tuberculose  miliaire, 
avec  grosse  adénopathie  pré-auriculaire  et  sous- 
angulo-maxillaire.  Dans  les  deux  cas,  les  examens  de 


laboratoire  obligèrent  à  écarter  le  diagnostic  cli- 
nii[ue,  sans  pour  cela  mettre  en  évidence  l'agent 
pathogène  causal. 

Etude  expérimentale  de  l’asepsie  des  pommades 
d’un  usage  courant  en  ophtalmologie.  —  M.  J. 
Châtiions  efMfiv  d’Antrevanx  ont  recherché  si  les 
pommades  employées  le  plus  souvent  en  ophtalmo¬ 
logie,  et  qui  sont  délivrées  au  public  dans  des  tubes 
métalliques,  sont  aseptiques.  Les  différents  milieux 
de  cultures,  ensemencés  largement  avec  toute  une 
série  de  pommades,  restèrent  stériles.  Par  contre, 
les  mêmes  pommades,  contaminées  par  le  subtilis  ou 
le  pneumocoque,  donnèrent  lieu  à  des  cultures  posi¬ 
tives  1,  2,  3,  3  et  1)  jours  après  qu’elles  furent  conta¬ 
minées.  Les  résultats  du  laboratoire  concordent, 
ainsi,  avec  la  clinique  journalière,  pour  démontrer 
que  l’emploi  des  pommades  oculaires  reste  justifié, 
même  dans  les  cas  où  l’oeil  et  ses  annexes  présentent 
soit  une  érosion  épithéliale,  soit  une  solution  de 

9  Juillet  1927. 

Ophtalmoplégle  totale  de  l’œil  gauche  d’origine 
tuberculeuse  probable.  MM.  Monthus  et  Cadil- 
hac.  Un  homme  de  24  ans  présente  une  ophlalmo- 
plégie  gauche  totale  survenue  tin  Avril  dernier.  A 
l’examen,  aucune  réaction  appréciable  du  nerf  opti¬ 
que.  A  la  jambe  gauche,  collection  purulente  torpide 
au  niveau  de  la  tète  du  péroné.  Les  examens  sérolo¬ 
giques  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien 
étant  négatifs,  on  inocule  un  cobaye  avec  le  pus  de 
la  jambe  :  ce  cobaye  meurt  de  tuberculose  géné¬ 
ralisée. 

Un  cas  d’hémianopsie  bitemporale  par  fracture 
du  crâne.  —  MM.  J.  Okinczyc  et  G.  Renard  aj)- 
porlcnt  l’observation  d’une  malade  qui,  â  la  suite 
d  un  accident  d’automobile,  présenta,  au  sortii'  du 
coma,  d’abord  une  amaurose  complète,  jiuis  une 
hémianojisie  bitenij)orale,  avec  tendance  au  qua¬ 
drant  supéro-externe,  associée  â  une  paralysie  de 
l’oculo-moteur  commun  droit.  La  radiographie  mon¬ 
tra  l’existence  d’une  fracture  de  l’étage  antérieur 
du  crâne  irradiée  de  la  voûte  â  la  base. 

Les  auteurs  concluent  à  l’existence  probable  d’un 
hématome  rétro-chiasmatique,  consécutif  à  une  lé¬ 
sion  de  l’apophyse  clinoVde  postérieure  ou  des  trous¬ 
seaux  fibreiix  qui  s’y  insèrent,  cette  lésion  expli¬ 
quant  l’atteinte  du  moteur  oculaire  commun  isolée. 

Névrite  optique  et  sinusite  maxillaire  d’origine 
dentaire.  —  MM.  Henri  Lagrange  et  Pierre  Ma¬ 
thieu.  Observation  d’une  malade  atteinte  de  névrite 
aigue  du  nerf  optique  droit,  dont  l'installation  sou¬ 
daine  a  coïncidé  avec  des  avulsions  de  molaires 
supérieures  droites.  A  la  radiographie  (Henri 
Béclère),  ou  constate  une  ombre  épaisse  du  sinus 
maxillaire  droit.  La  trépanation  (Kouget)  permet 
l’extraction  d’un  bourbillon  dont  la  culture  montre 
l’existence  d’un  streptocoque  de  la  série  hémoly- 
ti<]uc.  Vaccinothérapie  par  auto-vaccin.  Améliora¬ 
tion  soudaine,  'i3  heures  après  la  trépanation.  Gué¬ 
rison  complète  en  quelques  semaines. 

Irldocycllte  hypertensive  au  cours  d’une  anémie 
intense  de  nature  indéterminée.  —  M.  Morax 
relate  l’observation  d’un  malade  qui  présentait  une 
iridocyclite  grave  avec  glaucome  secondaire  de  l’œil 
gauche,  survenue  au  cours  d’une  anémie  formidable 
et  progressive.  La  numération  des  globules  donne 
le  chiffre  de  1.980  000  et  la  valeur  globulaire  est 
de  0,50.  Le  chiffre  des  leucocytes  n’atteint  que  4.100, 

.Vprès  une  amélioration  légère,  sous  l’influence 
d’injections  intraveineuses  de  uovarsénobenzol.  les 
troubles  s’accentuèrent  et  le  malade  revenait  6  mois 
après  le  début,  avec  des  phénomènes  d’hypertension 
oculaire  douloureuse  rendant  necessaire  l'énucléa¬ 
tion.  Celle-ci  se  compliqua  d  hématome  orbitaire  et 
d’une  nécrose  de  la  conjonctive  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle  et  qui  ne  s’explique  que  par  les  conditions 
particulières  de  la  constitution  sanguine. 

L’examen  anatomique  du  globe  énucléé  a  montré 
l’existence  de  lésions  inflammatoires  limitées  au 
segment  antérieur  du  globe  et  dont  les  caractères 
n’ont  pas  permis  de  fixer  l’étiologie. 

Segmentite  antérieure  au  cours  d’érythrodermie 
arsenicale.  —  MM.  G.  Worms  et  G.  Sourdille 
relatent  les  observations  de  2  malades  qui,  au  cours 
d'érythrodermies  graves  survenues  à  la  suite  de 
traitement  arsénobenzolique  classi([ue,  ont  présenté 
des  conjonctivites  purulentes  secondairement  com* 
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pliquées  d’ulcéralions  cornéeniies  et  d’irido-cyclitu. 

Dans  le  premier  cas,  les  lésions  évoluèrent  vers 
la  panoplitalinie.  (liiez  le  denxièmc  malade,  persis¬ 
tèrent  de  graves  séqnelles  équivalant  à  une  cécité 
absolue. 

1,68  auteurs  insistent  sur  le  caractère  inédit  et  sur 
la  particulière  sévérité  de  ces  accidents  :  véritable 
segnientite  antérieure  à  opposer  aux  névrites  arse¬ 
nicales  bien  connues. 

P.  lUlll.IAKT. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

•20  Juin  1927. 

Epithéliomas  cutanés  vaccinés  par  Irradiation 
antérieure?  —  MM.  R.  Gauducheau  et  R.  Dana 
(de  .Nantes)  apportent  19  cas  d’épithéliomas  cutanés 
radiorésistants  ilont  3  ont  été  biopsiés  avant  tout 
traitement  radioactif,  qui  n’a  donc  pu  influer  sur 
la  constitution  de  leur  trame. 

Des  biopsies  successives  ont  montré  pour  l'un 
d'eux  que  le  traitement  n’avait  amené  aucune  modi- 
lication  importante  du  stroma.  Tous  étaient  profon¬ 
dément  infectés.  Un  seul,  modérément  irradié,  avec 
stroma  de  forme  favorable,  a  guéri  par  curietbé- 
rapie.  Parmi  les  autres,  pour  l’un,  atteint  de  quatre 
localisations  cancéreuses,  la  radiothérapie  pénétrante 
a  amené  la  guérison  de  la  lésion  initiale  et  échoué 
pour  les  localisations  secondaires  ;  2  de  ces  der¬ 
nières  ont  cédé  heureusement  à  l'ablation  opératoire 
large.  Tous  les  autres  cas  ont  été  des  écliecs.  2  n’ont  pu 
être  sauvés  que  par  intervention  chirurgicale  assez 
précoce. 

(Juand  une  méthode  ne  réussit  pas,  il  faut  donc 
savoir  ne  pas  s’obstiner,  choisir  opportunément 
dans  la  gamme  des  radiations  dont  nous  disposons, 
et  passer  é  temps,  si  lu  chose  est  possible,  la  main 
au  chirurgien. 

—  M.  Bérard  ne  croit  pas  qu’on  puisse  démon¬ 
trer  par  des  caractéristiques  histologiques  cette 
radiorésistance  des  epithéliomas  «  vaccinés  i>.  [Mais 
il  pense  que  si,  après  plusieurs  séances  d’irradia¬ 
tions,  le  stroma  conjonctif  est  resté  peu  altéré,  on 
peut  encore  espérer  guérir  la  tumeur  par  une  appli¬ 
cation  correcte  de  radium  ou  de  rayons  X  non 
llltrés.  Si,  au  contraire,  le  stroma  est  nécrosé,  si  les 
vaisseaux  sont  profondément  altérés,  si  l’ulcération 
qui  subsiste  intéresse  le  squelette  osseux  ou  cartila¬ 
gineux,  si  elle  est  infectée  par  les  microbes  de  la 
peau,  toute  nouvelle  tentative  de  cure  par  les  agents 
physiques  est  vouée  A  un  échec  :  il  faut  avoir  recours 
A  la  chirurgie.  Une  application  large  de  radium  en 
surface  ciimpli'torii  l’opération. 

Ostéosarcome  à  myéloplaxes  guéri  par  évidement 
de  l’os.  —  M.  Peugniez  présente  les  préparations 
histologiques  d'un  kyste  A  myéloplaxes  du  fémur, 
provenant  d’une  jeune  lille  chez  laquelle  on  voulait 
pratiquer  la  désarticulation  <lc  la  hanche.  Il  fit  un 
simple  évidement  du  tiers  inférieur  du  fémur,  tlué- 
rison  en  K  mois  sans  greffe  ostéo-périostique.  La 
guérison  se  maintient  depuis  2  ans. 

La  radiographie,  qui  avait  fait  conclure  A  un  ostéo¬ 
sarcome,  montrait  un  épais  manchon  de  productions 
nouvelles  A  côté  d’une  perte  de  substance  qui  aurait 
pu  admettre  l’index,  (7e8  caractères  sont  générale¬ 
ment  signalés  comme  appartenant  aux  tumeurs  ma¬ 
lignes. 

Eplthélloma  sur  cicatrice  de  brûlure.  --  MM. 
Roussy.  Sorton  et  Perrot  présententuu  malade  i  hcz 
lequel  s’est  développé.  28  ans  après  une  brûlure  au 
niveau  de  l’avant-bras  droit,  un  épiihélioma  du  type 
spino-cclliilairc. 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  insis¬ 
tent  1"  sur  la  rareté  relative  des  faits  de  ce  genre, 
contrairement  A  certaines  données  classiques;  2“  sur 
la  manière  dont  se  comportent  les  épiihéliomas  sur 
brûlure, A  l’égard  du  traitement  parles  rayonnements. 

En  effet,  les  applications  de  radium  ont  été  faites 
dans  les  conditions  habituelles,  mais,  après  un  mois, 
révolution  \ecB  lu  guérison  s'est  arrêtée.  Des  biop¬ 
sies  successives,  faites  eu  des  points  judicieusement 
choisis,  ont  montré  qu’il  n’existait  plus  trace  île  cel¬ 
lules  épithélioinateuses  et  que  l'on  se  trouvait  en 
présence  d’un  tissu  eu  réaction  nécrotique  et  inflam¬ 
matoire,  du  type  des  ulcérations  radionécrotiques. 

(le  fuit  illustre  d’une  ta^on  très  claire  l’impor¬ 
tance  du  rôle  joué  par  le  tissu  coujouctivo-vasculaire 
dans  la  cicatrisation  des  tumeurs  par  radiothérapie 


Ici,  le  tissu  cicatriciel,  collagène,  hyalin,  pauvre  en 
cellules  conjonctives,  n’a  pu  faire  les  frais  de  la 
réparation 

Etude  histologique  de  la  métastase  fémorale  d’un 
myosaroome  de  l’utérus.  —  M.  E.  Grynfellt  rap¬ 
porte  un  cas  qui  démontre  la  possibilité  de  la  trans¬ 
formation  maligne  du  tissu  des  leiomyomes.  Cette 
tumeur  avait  les  allures  cliniques  et  radiologiques 
d’un  sarcome  central  du  fémur  gauche  et  s’était 
révélée  par  une  fracture  spontanée  de  l'os,  succé¬ 
dant  A  des  douleurs  très  violentes  2  ans  après  l’abla¬ 
tion  d’un  inyome  de  l’utérus  qui  revêtait  par  en¬ 
droits  la  structure  d'un  sarcome. 

L’étude  histologique  de  la  tumeur  fémorale,  com¬ 
parée  A  celle  du  myome  primitif,  permet  d’établir 
que  celle-lA  est  certainement  une  métastase  de  celui- 
ci.  Il  s’agit,  dans  les  deux  cas,  d’un  leiomyome  dont  la 
structure  est  par  places  A  peu  près  typique  et  qui 
ailleurs  devient  progressivement  atypiqne,  au  point 
de  ressembler,  A  nn  examen  rapide,  A  un  sarcome 
banal.  Mais  l’existence  de  grosses  fibrilles  margi¬ 
nales  prouve  la  nature  musculaire  des  éléments  de 

Cancer  de  l’ampoule  de  Vater;  angiocholécystite 
et  pancréatite  suppurées  terminales.  —  MM.  Rous- 
lacroix,  Raybaud  et  Debernardy  (de  Marseille). 
Diagnostiqué  cliniquement,  ce  néoplasme  évolua  en 
3  périodes  :  1“  troubles  digestifs  avec  ictère  d’abord 
total  avec  décoloration  des  fèces,  puis  variable  avec 
matières  plus  ou  moins  teintées  de  stercobiline  ; 
fièvre  rémittente  modérée;  2“  période  d’amaigrisse¬ 
ment  rapide,  ictère  intense  sans  dilatation  de  la 
vésicule;  3°  fièvre  A  grands  accès,  dilatation  énorme 
du  cholécyste,  cachexie  rapide,  mort  en  syndrome 
de  péritonite  aiguë.  A  l’autopsie,  cancer  de  la  paroi 
interne  de  l’ampoule  de  Vater,  tumeur  molle  et  scs- 
sile  dans  le  duodénum,  métastases  hépatiques,  abcès 
du  foie,  pancréatite  suijpurée. 

Au  [loint  de  vue  histologique,  épithélioma  glan- 
(luliforme  A  cellules  cylindriques  hautes  mucipares 
et  II  plateau  strié.  Ce  dernier  caractère  manque 
d’ordinaire  dans  les  épithéliomas  intestinaux.  Tu¬ 
meur  duodénale  type  papillo  adénome  de  voisinage 
du  cancer. 

Volumineux  chordome  sacro-coccygien.  -  MM. 
Reynès  et  Rouslacroix  (de  Marseille!.  Il  s’agit 
d’un  homme  de  (>8  ans,  atteint  d'une  énorme  tumeur 
sacro-fessière,  mesurant  en  hauteur  40  cm.,  trans¬ 
versalement  59  cm.,  et  saillant  de  24  cm.  Le  début 
daterait  de  plus  de  20  ans,  i)cut-ètre  A  la  suite  d’un 
coincement  par  un  tombereau. 

Ily  a  2  ans,  radiothérapie  sans  détails  connus  et 
sans  résultat. 

L'opération  permit,  sans  grave  hémorragie,  d'en¬ 
lever  la  tumenr  et  de  "  fulgurer  «  la  vaste  plaie 
(Juge)  ;  tout  le  sacro-coccyx  avait  été  totalement 
rongé  par  la  tumeur.  Mort. 

Histologiquement,  la  tumeur  est  constituée  par 
des  alvéoles  irrégulières  remplies  de  cellules  cubi¬ 
ques  ou  polyédri(|ues,  qui  se  présentent  sous  deux 
aspects  :  soit  A  cytoplasme  homogène  acidophile, 
soit  creusées  de  vacuoles  dont  l'importance  peut 
être  telle  que  les  massifs  cellulaires  se  trouvent 
transformés  en  une  sorte  de  tissu  auréolaire  A  réti¬ 
culum  cytoplasmique.  Ces  cellules  vacuolaires  rap¬ 
pellent  nettement  les  k  physaliphores  n  de  la  chorde. 
Il  existe,  en  outre,  surtout  entre  les  cordons  de  cel¬ 
lules  pleines,  une  production  surabondante  de  sub¬ 
stance  uiiitive  A  réaction  primitivement  basophile,  au 
sein  de  la(|uclle  s’élabore  du  collagène  sans  inter¬ 
vention  apparente  de  cellules  conjonctives  A  noter 
la  présence  d  îlots  mésenchymateux  d’apparence 
rayxoïde  très  embryonnaire  avec  néocapillaires  jeu¬ 
nes,  raalformés.  fragiles. 

Dans  l’ensemble,  chordome  A  évolution  eclodermo- 
épithéliale,  sans  transformation  adénomateuse. 

111  Juillet. 

A  propus  du  tralleinent  des  cancers  Inopérables 
du  rectum  par  la  radiothérapie  M.  G.  Roussy. 
M'"”  S.  Laborde  et  M.  Bertillon  ont  fait  le  bilan 
des  résultats  obtenus  au  Centre  antituberculeux  de 
Villejuif  dans  le  traitement  des  cancers  inopérables 
du  rectum  parla  radiothérapie. 

Leurstatistique  porte  sur62  malades  :  35  hommes 
et  27  femmes.  Agés  pour  la  plupart  de  45  A  75  ans 
(A  noter  I  cas  de  29  ans,  ’i  de  3(1  A  35  ans  et  1  de 


Les  urvies  ont  varié  de  quelques  mois  A  3  ans  1/2 
au  maximum.  Mais  il  est  A  noter  que,  chez  la  plu¬ 
part  des  malades,  le  traitement  par  les  radiations 
a  amené  une  atténuation  manifeste  des  signes  fonc¬ 
tionnels,  des  douleurs,  des  hémorragies,  des  pertes 
sanieuses,  ainsi  qu’une  modification  ou  même  par¬ 
fois  une  disparition  temporaire  de  l’ulcération  néo¬ 
plasique. 

Il  en  a  été  de  même  dans  5  cas  où  les  malades 
avaient  refusé  la  colostomie. 

Ces  résultats  viennent  confirmer  ceux  obtenus  par 
certains  auteurs,  par  Proust  notamment.  Ils  doivent 
encourager  A  modifier  les  techniques  d’application 
des  rayonnements,  peut-être  dans  le  sens  préconisé 
par  MM.  Neuman  et  Coryn  (de  Brnxellcs). 

Les  auteurs  pensent  donc  que  les  épiihéliomas 
cylindriques  du  type  intestinal,  quoique  nettement 
plus  radio-résistants  que  les  épithéliomas  malpi¬ 
ghiens,  peuvent  être  attaqués  parles  rayonnements 
et  que  les  insuccès  obtenus  jusqu’ici  ne  tiennent  pas 
uniqnement  A  l’état  de  la  sensibilité  des  cellules 
épithéliomateuscs,  mais  peut-être  aussi  A  la  diffi¬ 
culté  technique  de  l’application  du  radium. 

Paroi  crânienne  et  tumeurs  méningées.  —  MM. 
J. -F.  Martin  et  J.  Decbaume  montrent  que  la  si¬ 
tuation  et  les  caractères  évolutifs  des  tumeurs  mé¬ 
ningées  font  qu’elles  peuvent  retentir  facilement  sur 
la  paroi  crânienne.  Tantôt  par  simple  pression 
mécanique  elles  entraînent  A  leur  niveau  un  amin¬ 
cissement  de  la  boîte  crânienne.  Tantôt  elles  sont  la 
cause  de  troubles  circulatoires,  d’un  blocage  régional 
veineux  qui  est  de  toute  évidence  au  cours  de  la  tré¬ 
panation  et  qui  entraîne  une  hémorragie  gênante  au 
niveau  de  la  paroi  osseuse.  Les  auteurs  apportent  enfin 
une  observation  où  une  exostose  coïncidait  avec  la 
tumeur  méningée.  Comme  dans  les  cas  récemment 
publiés,  cette  hémicraniosc  symptomatique  d’une 
tumeur  méningée  sous-jacente  est  due  A  la  pénétra¬ 
tion  de  Tos  par  une  infiltration  tumorale.  Dans  la 
discussion  de  cette  production  osseuse  anormale, 
il  est  intéressant  de  rapprocher  les  conceptions 
d’Oberling  sur  le  méningoblastome  des  hypothèses 
de  Picard  et  Leriche  sur  l’ostéogenèse. 

Dyshématopo'ièse  et  cancer;  anémie  splénique; 
forme  clinique  des  tumeurs  secondaires  des  os. 
—  MM.  J. -F.  Martin,  J.  Decbaume  et  Benrais 
apportent  une  observation  qui  montre  que.  A  -côté 
des  formes  où  le  cancer  secondaire,  modifiant  l’os 
dans  sa  consistance,  altérant  sa  fonction  de  soutien, 
crée  des  syndromes  variés,  il  en  est  d’autres  où  la 
métastase,  intéressant  surtout  la  moelle  osseuse,  se 
manifeste  par  un  syndrome  hématologique  spécial. 

Cliniquement,  il  s’agit  d’nn  syndrome  rappelant 
celui  de  Weil  et  Clerc,  avec  splénomégalie,  anémie, 
myélémie  et  surtout  présence  de  globules  rouges 
nucléés  (jusqu’A  44  pour  100).  L’existence  de  dou¬ 
leurs  osseuses  fera  soupçonner  les  métastases  mé¬ 
dullaires  et  rechercher,  par  l’examen  complet  ou 
l’interrogatoire,  la  tumeur  primitive. 

L’étude  anatomo-pathologique  montre  l’envahisse¬ 
ment  de  la  moelle  de  presque  tous  les  os  par  voie 
sanguine  probable.  La  rate,  toujours  hypertrophiée, 
parfois  envahie  par  le  cancer,  prend  part  A  une 
régénération  sanguine  viciée. 

Pour  expliquer  ce  syndrome,  les  propriétés  hémo- 
lysantes  des  cellules  cancéreuses  sont  insuffisantes  : 
on  doit  incriminer  l’envahissement  presque  total  du 
champ  de  régénération  sanguine  normale  qui  cn- 
traine  par  dyshématopoïèse  les  modifications  héma¬ 
tologiques  et  la  splénomégalie  constituant  le  syn¬ 
drome  clinique. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LEGALE 

11  Juillet  1927. 

La  responsabilité  civile  des  experts.  —  Dans  un 
rapport  rédigé  an  nom  d'une  Commission,  M.  Hn- 
MUeney  étudie  la  question  de  la  responsahUité  eirilr 

Les  médecins  experts,  surtout  les  aliénistes,  sont, 
plus  que  tons  autres,  exposés  A  des  poursuites  témé¬ 
raires  ou  même  insensées  L’expert,  bien  qu’il  soit 
un  auxiliaire  du  juge,  n’est  pas,  comme  ce  dernier, 
protégé  par  la  procédure  de  prise  A  partie  et  il  esl 
soumis  au  droit  commun  delà  responsahilité  civile  ; 
il  peut  donc  A  tout  moment  être  traîné  en  justice. 
S’il  ne  constitue  pas  avoué,  il  risque  d’être  par  sur- 
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prise  coiidamué  par  défaut  ;  s’il  se  défend,  il  s’im*- 
pose  des  ennuis  et  des  frais.  Si,  après  avoir  fait 
débouter  l’aliéné  de  sa  prétention,  l’expert  réclamé 
réparation  du  dommage  causé  du  fait  du  procès,  il  sè 
trouve  enfermé  dans  un  dilemme  étrange  posé  par 
le  revendicateur  :  si  je  ne  suis  pas  fou,  vous  avez  eü 
tort  de  déclarer  que  je  l’étais  et  j’ai  eu  des  raisons 
de  VOUS  poursuivre  ;  si  je  suis  fou,  je  ne  puis  rien 
vous  devoir  parce  qu’irresponsable  ! 

Quels  sont  les  moyens  de  protéger  les  experts  ? 
Il  y  en  a  trois.  Il  faut  d’abord  inviter  les  membres 
du  Parquet  à  donner  des  conclusions  dans  les  pro¬ 
cès  de  cé  genre,  surtout  dans  l’hypothèse  où  l’ex*. 
pert  ferait  défaut.  11  faut  prescrire  aux  bureaux 
d’assistance  judiciaire  de  ne  pas  accorder  le  bénéficè 
de  la  gratuité  avant  d’avoir  pris  l’avis  du  magistrat 
qui  aura  ordonné  l’expertise.  Enfin,  dans  les  centres 
judiciaires  imporlanls,  il  faut  prier  leg  présidents 
des  tribunaux  de  rèlénir  l’affaire  à  leur  proprè 
rôle. 

Le  «  pretium  dolorls  »  élément  de  dommage  en 
droit  commun.  —  M,  Duvoir,  après  avoir  exposé 
les  éléments  du  pretium  dûloi'is  sur  lesquels  on  sé 
base  pour  son  appréciation  (douleurs  immédiates, 
douleurs  et  dangers  opératoires,  immobilisation  au 
lit  Ou  è  la  chambre)  examine  son  importance  qui  est 
dés  plus  variables.  Elle  est  :  négligeable,  importante, 
très  élevée  ou  considérable,  'l’out  cela  est  question 
d’espèce  et  aucune  règle  précise  ne  saurait  être  édic*' 
tée  én  cette  matière. 

Par  extension  du  terme,  le  pretium  doloris  en¬ 
globe  généralement  les  séquelles  légères  et  transi¬ 
toires  du  traumatisme,  les  incapacités  permanentes 
faibles  (moins  de  5  pour  100),  ainsi  que  les  dom¬ 
mages  esthétiques  masculins  toujours  moins  impor¬ 
tants  que  chez  la  femme,  sauf  naturellement  les  cas 
de  mutilation. 

En  matière  d’évaluation,  l’auteur  se  rallie  aux 
termes  de  :  négligeable,  minime,  léger,  important, 
très  élevé,  qui  indiquent  suffisamment  son  ordre  de 
grandeur  en  laissant  aux  magistrats  toute  initiative 
dans  la  fixation  pécuniaire  en  valeur  absolue. 

Rupture  du  cœur  au  cours  d’une  septicémie 
gangreneuse  consécutive  à  un  accident  du  travail. 
—  M.  Sorel  (de  ’l'oulouse)  rapporte  le  cas  suivant  : 

fn  homme  de  62  ans  se  pique  à  la  main  gauche;  un 
phlegmon  en  résulte;  le  pus  file  le  long  des  gaines 
des  fléchisseurs.  Ce  pus  avait  une  odeur  fétide  et 
était  spumeux.  Le  blessé  présenta  des  signes  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  (dyspnée,  arythmie).  Améliora¬ 
tion  rapide  des  lésions  locales  bien  que  l’état  géné¬ 


ral  restât  précaire,  cè  qui  ne  l’empêchait  pas  de  sor¬ 
tir  pour  aller  se  faire  panser. 

Cinq  semaines  après  l’accident,  le  chirurgien 
conseilla  au  blessé  de  consulter  son  médecin.  Le 
sujet  s’y  rendit  et,  au  moment  où  il  se  déshabillait, 
il  tomba  roide  mort. 

Ou  admit  la  mort  par  syncope  au  cours  d’un  état 
septicémique,  mais  la  Compagnie  d’assurance  dis¬ 
cuta  la  relation  de  cause  à  effet.  L’autopsie  montra 
localement  des  fusées  purulentes  le  long  des  gaines 
avec  destruction  des  fibres  tendineuses  par  un  pus 
fétide  dégageant  des  gaz.  Le  coeur  présentait  unè 
rupture  du  myocarde  au  niveau  du  ventricule  gauche  ; 
le  péricarde  contenait  250  gr.  environ  de  sang 
coagulé;  l’état  du  viscère  ne  permettait  pas  la  mise 
en  évidence  d’un  infarctus  septique. 

L’auteur  retient  deux  facteurs  étiologiques  :  la 
myocardite  aiguë  et  l’hypertension  artérielle  ;  la 
première  ayant  joué  le  rôle  prépondérant,  la  secondé 
vraisemblable,  quoique  non  démontrée.  Il  admet  un 
lien  entre  l'infection  générale  et  la  myocardite  qui 
est  la  cause  de  la  mort. 

Demande  en  révision  dtun  procès  correctionnel 
basée  sur  la  constatation  de  lésions  cérébrales 
vraisemblablement  antérieures  au  délit  commis.  — 
M.  Trénel  rapporte  le  cas  d’un  facteur  des  postes 
condamné  pour  détournement  de  correspondances. 
Quelques  mois  après  sa  sortie  de  prison,  il  est 
interné  :  fatigue  physique  avec  dépression  psy*- 
chique,  indifférence,  lenteur  de  l’idéation  sans  déso¬ 
rientation.  Quatre  mois  après  son  entrée,  il  meurt 
do  congestion  pulmonaire.  Le  diagnostic  d’entrée 
(artériosclérose  généralisée  avec  ramollissements 
multiples)  est  vérifié  à  la  nécropsie. 

L’ancienneté  manifeste  des  lésions  cérébrales 
donne  à  penser  que  le  sujet  était  déjà  malade  céré- 
bralement  à  l’époque  où  il  a  commis  ses  délits;  des 
témoins  à  charge  ont  d’ailleurs  déclaré  que,  depuis 
quelques  mois,  l’individu  leur  avait  paru  présenter 
des  troubles  intellectuels.  L’auteur  pense  que  l’en¬ 
semble  des  faits  permet  une  révision  du  procès. 

Empoisonnement  par  l’eau  blanche  ;  localisation 
du  plomb.  —  MM.  Vallée  et  Lequenne  (de  Lille) 
apportent  l’observation  d’un  ouvrier  décédé  après 
six  semaines  d’une  maladie  au  cours  de  laquelle  il 
avait  préserité  des  symptômes  d’intoxication  satur¬ 
nine.  Comme  l’usine  où  il  travaillait  n’utilisait  ni 
plomb,  ni  composés  plombiques,  on  émit  l’hypothèse 
d’un  empoisonnement  criminel.  L’enquête  permit 
d’établir  qu’on  avait  fait  absorber  au  sujet,  à  son 
insu,  3  litres  d’eau  blanche  par  petites  doses  mélan¬ 
gées  à  du  lait.  L’analyse  chimique  révéla  la  présence 


de  plomb  dans  tous  les  organes,  notamment  dans  la 
barbe  et  les  dents. 

L’ensemble  des  résultats  confirme  qu’en  général, 
dans  les  intoxications  aiguës  ou  chroniques,  abstrac¬ 
tion  faite  des  cheveux,  poils,  estomac  et  intestin, 
dans  les  empoisonnements  suraigus,  les  quantités 
retrouvées  sont  presque  toujours  de  l’ordre  du  mil¬ 
ligramme. 

Le  diabète  traumatique  au  point  de  vue  médico- 
légal.  —  M.  H.  Duraïid  examine,  au  point  de  vue 
de  la  loi  des  accidents  du  travail,  la  question  très 
controversée  de  l’origine  traumatique  du  diabète. 

Au  point  de  vue  scientifique,  on  reste  habituelle¬ 
ment  dans  l’indécision.  Le  diabète  traumatique  est 
rare  et  on  a  pu  invoquer  la  coïncidence.  L’étude 
scientifique  de  la  maladie  n’a  généralement  pas  été 
faite,  et  on  ne  peut  affirmer  avec  certitude  le  diagnos¬ 
tic.  Enfin,  il  est  exceptionnel  que  l’analyse  des  urines 
ait  été  faite  avant  l’accident,  et  il  est  permis  de  se 
demander  si  l’on  n’a  pas  affaire  à  un  sujet  prédis¬ 
posé,  en  imminence  de  diabète,  ou  bien  à  un  diabé¬ 
tique  latent. 

L’expérimentation  apporte  cependant  quelques 
indications.  Claude  Bernard,  parla  piqûre  du  4'' ven¬ 
tricule,  n’obtint  jamais  qu’une  glucosurie  éphémèj-e. 
Des  expériences  récentes  donnent  à  la  question  un 
intérêt  nouveau;  certains  auteurs,  parmi  lesquels 
J  Camus,  ont  pu  réaliser,  par  lésion  du  noyau  para- 
ventriculaire  du  tuher  cinereiim,  ce  qu’ils  ont  appelé 
le  diabète  sitcré  tubéreux,  avec  glucosurie  durable 
et  rappelant  les  diabètes  observés  en  clinique.  Mais 
ce  ne  sont  là  que  de  simples  indications. 

Dans  la  pratique  médico-légale  des  accidents  du 
travail,  il  importe  de  distinguer  le  point  de  vue  scien¬ 
tifique  du  point  de  vue  pratique.  11  suffit  d’arriver  à 
un  faisceau  de  constatations  et  de  probabilités.  Ces 
éléments  de  convletion  seront  fournis  par  :  la  réalité 
et  l’importance  du  traumatisme  ainsi  que  son  siège, 
la  date  d’apparition  de  la  maladie,  la  symptomato¬ 
logie  de  l’Intervalle  libre,  l’étude  des  antécédents 
du  sujet  et  l’examen  cliniqiie. 

—  M.  Marcel  Labbé  attire  l’attention  sur  l’évo¬ 
lution  des  idées  au  sujet  du  diabète  traumatique 
depuis  vingt  ans.  Les  statistiques  publiées  par  les 
auteurs  classiques  n’ont  pas  été  vérifiées  par  l’expé¬ 
rience  de  la  guerre  en  particulier.  Le  diabète  trau¬ 
matique  est  très  rare  ;  au  point  de  v\ie  médico-légal, 
glucosurie  ne  signifie  pas  forcément  diabète. 

Au  point  de  vue  des  accidents  du  travail,  on  est 
obligé  de  s’arrêter  à  un  compromis  dont  les  condi¬ 
tions  ont  été  précisées  plus  haut. 

Philippe. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

25  Juin  1927. 

Grossesse  ectopique  et  manœuvres  Intra-uté- 
rlnes.  —  MM.  Baillai  et  Bertrand  insistent  sur  les 
difficultés  de  diagnostic  lorsque  les  malades,  se 
croyant  enceintes,  ont  fait  pratiquer  des  manœuvres 
abortives  intra-utérines.  Dans  un  cas,  l’un  d’eux  pra¬ 
tiqua  un  curettage  ;  ce  n’est  que  10  jours  après  que 
se  produisit  i’hématocèle  pour  laquelle  ou  fit  une 
colpotomie,  soupçonnant  une  pelvi-péritonite.  Dans 
un  deuxième  cas,  les  signes  infectieux  dominaient 
le  tableau  clinique,  ce  n’est  qu’à  l’intervention  que 
l’on  découvrît  la  trompe  rompue.  Guérison  dans  les 

Enophtalmie  et  tumeur  flbro-llpomateuse  congé¬ 
nitale  de  la  paupière  supérieure.  —  (iette  tumeur 
mettant  un  obstacle  total  à  la  vision  de  l’œil  gauche, 
M.  Dieulafà  intervint  sous  anesthésie  locale  chez 
une  femme  de  45  ans:  l’œil  apparut  petit,  lointain, 
enfoncé  à  plus  d’un  centimètre  de  la  base  orbitaire; 
la  surface  cornéenne  était  voilée  d’un  léger  exsudât 
blanchâtre.  La  malade  eut  pendant  longtemps  de  la 
photophobie.  Huit  mois  après,  l’œil  avait  repris  son 
aspect  normal. 

Un  cas  de  granulome  myxomateux  de  la  joue.  — 
MM.  Argaud  et  Letebvre.  Cette  tumeur,  grosse 
comme  un  œuf  de  poule,  translucide  dans  ses  parliës 
superficielles,  fui  extirpée  chez  un  malade  âgé  de 
70  aüs,  et  paraissàit  ^oUvOlé  être  rattachée  à  UUe 


lithiase  salivaire  très  ancienne,  l’irritation  ayant 
déterminé  probablement  une  réaction  génétique  du 
collagène  ambiant,  un  bourgeon  charnu  s’étant  fixé 
à  la  phase  luyxo -formative  et  hyperplasié  sous  cette 
forme.  Une  récidive  locale  a  pu  être  extirpée  défini¬ 
tivement. 

Un  cas  de  fractures  des  apophyses  transverses 
des  vertèbres  lombaires  prises  pour  des  calculs  du 
bassinet.  —  M.  Martin.  En  réalité  les  douleurs 
lombaires  présentées  par  ce  malade  étaient  dues  à 
un  mal  de  Pott  lombaire,  les  pseudo  calculs  étaient 
des  fractures  des  apophyses  transverses  de  L,,  L,, 
Lj,  dont  on  ne  put  d’ailleurs  déceler  la  cause  dans 
l’histoire  antérieure  du  malade. 

Un  cas  d’ostéochondrite  de  la  hanche.  —  MM. 
Moriel  et  Baillai.  Chez  un  garçon  de  16  ans,  boi¬ 
tant  depuis  deux  ans  de  la  hanche  gauche,  apparu¬ 
rent  des  doulenrs  légères  après  des  efforts  prolon¬ 
gés.  Radiologiquement  on  trouve  des  lésions  considé¬ 
rables  à  gauche  qui  sont  lésions  décrites  dans  les 
ostéochondrites  guéries,  et,  fait  intéressant,  il 
existe  à  droite  des  lésions  qui  sont  un  stade  inter¬ 
médiaire  entre  une  hanche  saine  et  le  côté  malade. 

L’examen  radiologique  ultérieur  dira  si  la  hanche 
droite  prend  peu  à  peu  la  même  forme. 

G.  Baillât. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

5  .luillet  1927. 

Insuffisance  cardio-rénale  aiguë  avec  hydrbpérl- 
càrde  et  hydrothorax.  —  M.  Mossé  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  de  54  ans,  de  bonne  santé 


habituelle,  qui  depuis  quelque  temps  ressentait  une 
lassitude  générale,  de  la  douleur  dans  les  bras, 
ainsi  que  de  l’oppression  stomacale  après  les  repas. 
L’examen  cardio-pulmonaire  n’ayant  montré  que 
l’existence  d’un  peu  d’emphysème,  on  pensa  qu’il 
s’agissait  d’un  nerveux  surmené  auquel  on  prescrivit 
une  meilleure  hygiène  alimentaire.  Environ  2  mois 
plus  tàrd,  le  malade  présenta  une  aggravation  mar¬ 
quée  de  son  état,  avec  cœur  irrégulier,  dyspnée 
d’expression,  et  légère  cyanose  sans  œdèmes  :  l’c-xa- 
men  radiographique  montra  l'existence  d’hydrotho¬ 
rax  et  d’hydropériearde  avec  dilatation  du  cœur 
droit.  Une  ponction  de  la  plèvre,  suivie  de  l’admi¬ 
nistration  de  diurétiques  dans  un  calme  complet, 
amenèrentassez  rapidement  la  disparition  de  tous  les 
phénomènes  d’insuffisance  cardio- rénale  présentés 
par  le  malade  qui,  depuis  2  ans,  n’accuse  aucune  mo¬ 
dification  de  son  état  de  santé. 

Traitement  des  rétroversions  du  post  partum.  — 
M.  Garipuy.  La  rétroversion  constitue  une  compli¬ 
cation  observée  fréquemment  dans  les  suites  de  cou¬ 
ches,  et  se  voit  dans  environ  20  pour  100  des  cas, 
sans  que  l'on  puisse  attribuer  la  bascule  utérine  au 
lever  précoce  des  accouchées,  étant  donné  qu’on  a 
pu  la  constater  dans  des  proportions  semblables  chez 
des  femmes  dont  le  lever  avait  été  plutôt  tardif.  La 
plupart  du  temps,  il  ne  s'agit  que  d’une  trouvaille 
d’examen,  mais  il  existe  des  cas  où  l’on  a  pu  con¬ 
stater  chez  les  malades  tous  les  symptômes  classi¬ 
ques  des  rétroversions  nécessitant  un  traitement 
actif.  L’auteur  estime  que  le  meilleur  procédé  pro¬ 
phylactique  consiste  à  ne  pas  laisser  toujours  l’ac¬ 
couchée  dans  le  décubitus  dorsal,  qui  cause  la  bas¬ 
cule  utérine,  mais  de  recommander  le  plus  tôt  possi¬ 
ble  le  décubituB  latéral.  La  lésion  une  fois  constituée, 
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il  n’est  pas  d’avis  de  recourir  au  massage,  comme  le 
recommande  l’Kcole  de  Nancy,  mais  de  placer  pen¬ 
dant  quelque  temps  un  pessaire  de  Dumontpallier  : 
cette  méthode,  à  laquelle  il  a  eu  recours  dans  de  nom¬ 
breux  cas,  ne  lui  a  jamais  donné  que  d’excellents 
résultats. 

Quatre  blllcultures  négatives  chez  des  typhiques 
et  anciens  typhiques.  —  M.  Bounboure,  en  se  ser¬ 
vant  de  la  technique  habituelle,  a  pu  examiner  la 
bile  de  4  malades  :  2  typhiques  en  hémoculture  posi¬ 
tive,  en  convalescence  depuis  une  dizaine  de  jours, 
et  2  anciens  typhiques  (10  et  30  ans  auparavant) 
dont  le  premier  était  atteint  d’une  cholécystite  chro¬ 
nique.  I,es  ensemencements  sur  gélose,  sur  bile  de 
bœuf  peptonée  et  sur  bouillon  sont  toujours  restés 
négatifs.  Ces  faits  tendent  à  démontrer  : 

1"  Que  le  bacille  d’iîberth  ne  colonise  pas  aussi 
fréquemment  qu’on  le  pense  dans  la  vésicule  biliaire, 
même  lorsqu’elle  est  malade  ; 

2"  (lue  l’élimination  par  la  bile  peut  cesser  très 
rapidement  ; 

3"  (.)u’on  met  encore  plus  difficilement  le  bacille 
d’Mberlh  en  évidence  dans  la  bile  vésiculaire  et  hé- 
pato-cholédocienne,  même  lorsqu’il  existe  des  phé¬ 
nomènes  de  cholécystite  chronique. 

Les  bains  de  mer  chauds  chez  les  enfants.  —  M. 
Serr  et  Facbe,  après  avoir  rappelé  en  quoi 

consistent  les  bains  de  mer  chauds,  et  indiqué  leur 
mode  d’action  (stimulation  de  la  nutrition  et  de  la 
circulation),  qui  tient  à  la  fois  de  l’ordre  pliysique  et 
(le  l'ordre  minéral,  en  étudient  les  principales  indi¬ 
cations.  Ces  bains  présentent  en  effet  une  grande 
utilité  dans  la  thérapeutique  infantile  :  moins  exci¬ 
tants  que  les  bains  de  mer  ordinaires,  ils  sont  parti¬ 
culièrement  indiqués  chez  les  sujets  déprimés,  fai¬ 
bles,  délicats,  les  rachitiques,  les  convalescents  de 
tuberculose  ostéo-articulaire,  de  tuberculose  gan¬ 
glionnaire,  de  péritonite  bacillaire  ascitique;  ce¬ 
pendant,  dans  les  cas  de  cure  trop  rapide  ou  trop 
prolongée,  ils  peuvent  provoquer  dos  réactions  indi. 
viduellcs,  surexcitation  nerveuse,  insomnies,  lièvre, 
plaques  d’urticaire,  etc.  (.Juant  aux  contre-indica¬ 
tions,  elles  sont  les  mêmes  que  celles  des  bains  à 
la  lame. 

Deux  cas  de  mort  rapide  au  cours  d’eczéma  du 
nourrisson.  —  M.  Aubon  communique  2  observa¬ 
tions  dont  l’intérêt  réside  surtout  dans  le  fait 
qu’elles  ont  été  recueillies  en  clientèle  urbaine.  Les 
cas  de  mort  rapide  au  cours  de  l’eczéma  du  nourris¬ 
son  sont  généralement  observés  à  l’hôpital;  aussi  la 
plupart  des  auteurs  considèrent-ils  l’infection  noso¬ 
comiale  comme  devant  être  i\  la  base  pathogénique 
de  ce  syndrome. 

Toutefois,  l'a  discussion  reste  ouverte  sur  les 
causes  de  ces  évolutions  foudroyantes  :  l’auteur  rap¬ 
pelle  les  travaux  de  ilutincl,  de  Ulvet,  dont  le  ré¬ 
sultat  est  resté  ébranlé  par  les  recherches  de  Tur- 
quety,  les  hémocultures  effectuées  par  cet  auteur 
in  vivo  étant  toujours  restées  négatives. 

Kn  présence  de  l’obscurité  pathogénique,  la  plus 
grande  prudence  pronostique  et  thérapeutique  doit 
présider  à  la  conduite  du  traitement.  Pratiquement, 
il  y  a  lieu  de  ne  jamais  manquer  d’informer  l’entou¬ 
rage  de  la  possibilité  d’accidents  graves.  II  est  né¬ 
cessaire  de  réaliser  la  plus  grande  asepsie  dans  l’ap¬ 
plication  des  pansements,  et  enfin  d’effectuer  un 
traitement  modificateur  très  discret,  parcellaire  et 
progressif.  Mais,  ces  conditions  mêmes  réalisées,  un 
ne  peut  être  rigoureusement  assuré  d’être  h  l’abri 
des  accidents  graves. 

J. -P.  ToinxKi  x. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

.luillet  l‘.l27. 

Utilisation  du  marrube  blanc  contre  l’arythmie 
extra-systolique.  —  MM.  Pagès  et  Conte  ont  expé¬ 
rimenté  avec  succès  le  marrube  blanc  dans  le  trai¬ 
tement  des  extra-systoles.  Les  recherches  ulté¬ 
rieures  s’efforceront  d’établir  quelles  variétés  de 
celles-ci  sont  sensibles  è  cette  médication  et  quel  est. 
le  mécanisme  pharmacodynamique  de  celle-ci.  Les 
extra-systoles  digestives  et  ventriculaires  gauches 
sont,  en  général,  plus  particulièrement  influencées. 
L’action  du  marruhe  blanc  semble  s'exercer  sur  la 


fibre  cardiaque  par  l’intermédiaire  du  système  ner¬ 
veux  végétatif. 

La  réserve  alcaline  du  sang  chez  le  nourrisson  et 
l’enfant  à  l’état  physiologique.  —  MM,  Leenhardt 
et  Cbaptal  ont  expérimenté  chez  74  sujets,  tous  en 
bonne  santé,  suivant  la  technique  d,e  Van  Slyke.  La 
réserve  alcaline,  relativement  élevée  au  moment  de 
la  naissance  (de  52,59  à  59,28),  s’abaisse  nettement 
du  2”  au  5“  mois  et  reste  basse  jusqu’à  la  fin  de  la 
4“  année  (45,15  à  55,8)  ;  puis,  de  5  à  15  ans  sa  valeur 
s’élève  progressivement  jusqu’à  atteindre  celle  de 
l’adulte  (51,4  à  63,58). 

Les  auteurs  expliquent  ces  faits  par  l’apport  ma¬ 
ternel  de  sels  alcalins  qui  s’épuise  peu  à  peu,  et  par 
la  neutralisation  d’un  excès  de  déchets  acides  cor¬ 
respondant  à  l'augmentation  de  l’intensité  des 
échanges  nutritifs  au  moment  de  la  croissance. 

Le  régime  alimentaire  intervient  aussi  sur  la 
valeur  de  la  réserve  alcaline  qui  est  plus  élevée 
chez  les  enfants  nourris  au  sein  que  chez  les  autres. 
Le  poids,  la  surface  cutanée,  le  sexe  ne  paraissent 
avoir  aucune  influence  sur  la  réserve  alcaline  de 
l’enfant. 

Action  des  radiations  ultra- violettes  sur  la  va¬ 
leur  de  la  réserve  alcaline  du  sang  au  cours  de 
l’enfance.  —  MM.  Leenhardt  et  Cbaptal,  par 
l’étude  de  21  cas  normaux  et  pathologiques,  mon¬ 
trent  que  l’exposition  aux  rayons  ultra-violets  pro¬ 
voque  l’élévation  constante  de  la  réserve  alcaline 
du  sang  des  enfants.  Chez  les  enfants  normaux,  la 
réserve  alcaline  atteint  très  rapidement  la  valeur  de 
celle  des  adultes.  Dans  les  états  acidosiques  du 
rachitisme  et  de  l’hypothrcpsie,  l’élévation  est  beau¬ 
coup  plus  importante  et  constitue,  en  arrêtant  l’ac¬ 
tivité  du  processus  pathologique,  la  preuve  du  rôle 
que  joue  l’acidose  dans  ces  dystrophies.  On  peut 
penser  que  les  radiations  ultra-violettes  ont  sur 
l’organisme  une  action  générale  qui  améliore  les 
échanges  nutritifs,  si  intenses  chez  l’enfant,  et  dimi¬ 
nue  les  déchets  acides. 

Acidose  du  rachitisme.  -  MM.  Leenhardt  et 
Cbaptal  ont  étudié  7  cas  de  rachitisme  dont 
4  avaient  un  abaissement  net  de  la  réserve  alcaline 
du  sang  et  3  une  réserve  alcaline  normale.  Mais 
tous  présentaient  une  très  .forte  excrétion  urinaire 
,  azote  formol 

d  ammoniaque  et  un  rapport  ,,^^3  hypob^e 

élevé,  ce  qui  permet  de  penser  que  l’acidose  existait 
chez  tous,  mais  était,  chez  certains,  compensée  par 
l’effort  réactionnel  de  l’organisme.  Aussi  les  auteurs 
adoptent-ils  les  théories  de  Blum  sur  le  rôle  de 
l’acidose  dans  le  rachitisme. 

Myélite  à  début  brusque  survenue  après  une 
vaccination  antivariolique;  paraplégie  flasque,  puis 
.spasmodique;  guérison.  — MM.  Vedel,  Puecb  et 
Lapeyrie  rapportent  l’observation  d’une  femme  de 
33  ans,  sans  passé  pathologique,  qui  fut  prise  brus¬ 
quement  d’une  paraplégie  flasque  avec  anesthésie 
totale  jusqu’à  l’ombilic  et  troubles  sphinctériens. 
Apyrexje.  Liquide  céphalo-rachidien  normal,  mais 
benjoin  colloïdal  positif.  Régression  rapide  des 
troubles  des  sphincters,  puis  de  la  sensibilité. 
Période  de  paraplégie  spasmodique.  Guérison  à  peu 
près  complète  en  4  mois.  Nulle  cause  infectieuse 
ou  toxique  ne  peut  être  retenue  à  l’origine  de  la 
myélite.  La  malade  avait  été  vaccinée  contre  la 
variole  (vaccination  positive)  10  jours  exactement 
avant  le  début  de  la  paraplégie  dont  il  faut  souligner 
également  l’évolution  rapidement  favorable. 

Métastase  inguinale  d’un  cancer  mélanique  du 
gros  orteil;  désarticulation  de  la  hanche  précédée 
de  ligature  de  l’iliaque  primitive.  —  MM.  Forgue 
et  Mourgue-Molines,  à  propos  de  ce  cas,  insistent 
sur  les  avantages  que  donne,  pour  la  désarticulation 
de  la  hanche,  la  ligature  préventive  de  l’artère  ilia¬ 
que  primitive.  Ils  ont  cependant  assisté,  lors  de  l’in¬ 
tervention,  à  un  reflux  de  sang  immédiat  au-dessous 
de  la  ligature. 

Les  états  acidosiques  de  i’enfance  [suite).  — 
MM.  Leenhardt  et  Cbaptal.  1®  Acidose  et  troubles 
gastro-intestinaux.  —  Sur  les  9  cas  étudiés  3  cas 
très  graves  ne  présentaient  pas  d’acidose  et  ne  se 
distinguaient  cliniquement  des  autres  que  par  l’ab¬ 
sence  d’hyperpnée.  Parmi  les  6  autres  cas,  4  étaient 
tout  à  fait  spéciaux  :  on  y  notait  une  diarrhée  incoer¬ 
cible  survenue  chez  des  enfants  de  moins  de  20  jours, 
sans  fièvre,  avec  diminution  de  poids  considérable, 


hyperpnée  intense  et  mort  rapide.  La  cause  pathogé 
nique  est  très  obscure. 

2®  Acidose  et  hypotrophie.  —  La  diminution  de 
la  réserve  alcaline  du  sang  était  nette  dans  les 
4  cas.  La  gastro-entérite  subaiguü  ou  chronique 
semble  entretenir  un  état  d’acidose  qui  intervient,  à 
son  tour,  pour  empêcher  les  réactions  d’assimilation 
au  niveau  des  tissus,  comme  elle  empêche  la  fixation 
du  Ga  par  le  tissu  ostéo'ide.  Ces  deux  syndromes 
sont  le  plus  souvent  associés  et  les  rayons  ultra¬ 
violets  agissent  dans  les  deux  cas. 

3°  Acidoses  diverses  :  acidoses  communes  à  l’adulte 
et  à  l'enfant.  —  Des  accidents  d’intolérance  à  l’arse¬ 
nic  se  sont  accompagnés  d'acidose,  de  même  un  cas 
(le  leucémie  lymphatique.  L’acidose  diabétique,  ré¬ 
nale  et  circulatoire  ne  présente  rien  de  particulier 
du  fait  de  son  apparition  dans  le  jeune  âge. 

A.  PuECH. 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Juillet  1927. 

Un  cas  de  diminution  des  vertèbres  cervicales 
(syndrome  de  KIlppel-Feil)  associée  à  d’autres  mai- 
formations  congénitales.  —  MM.  Loubat,  Cloup 
et  Fischer  présentent  une  fillette  chez  laquelle  on 
constate  :  une  diminution  de  la  longueur  du  cou, 
une  limitation  des  mouvements  de  la  tête,  une  im¬ 
plantation  basse  des  cheveux.  La  radio  montre  que 
les  vertèbres  cervicales  sont  réduites  à  3  (atlas,  axis 
et  une  autre).  Il  existe  aussi  une  scoliose  haute,  une 
élévation  d’une  omoplate  liée  à  une  déformation  de 
la  !'■“  dorsale  nettement  cunéiforme.  On  constate, 
en  outre,  une  fissure  vélo-palatine,  une  surdité 
congénitale  et  de  la  débilité  mentale.  Le  Bordet- 
Wassermann  est  positif. 

Un  cas  de  strepto-dlphtérle.  —  MM.  Cracbet, 
Cantorné  et  M.  Traissac.  Un  enfant  de  3  ans,  atteint 
d’angine  avec  bacilles  diphtériques  et  traité  avec 
10  eme  de  sérum,  présente  très  rapidement  des  vo¬ 
missements  noirâtres  et  des  signes  d’angine  gangre¬ 
neuse  avec  éruption  pétéchiale  généralisée.  On 
pensa  à  une  association  streptococcique  qui  fut  con¬ 
firmée  par  l’hémoculture. 

Angine  maligne  avec  accidents  cardiaques  gué¬ 
ris;  néphrite  azotémique;  mort  au  35“  jour  par 
paralysie.  —  MM.  Çruchet,  Cantorné  et  M.  Trais¬ 
sac.  Un  garçon  de  5  ans,  atteint  d’angine  maligne, 
traité  au  bout  de  48  heures  par  la  sérothérapie 
intensive  (620  eme  en  7  jours),  présente  au  11“  jour 
une  néphrite  azotémique  0,90).  Des  accidents  car¬ 
diaques  cèdent  à  un  traitement  d’ouaba'i'ne  intra¬ 
veineux,  mais  il  se  produit  une  paralysie  vélo-pala- 
tine  qui  s’étend  au  pharynx  et  au  diaphragme.  L’en¬ 
fant  meurt  au  36“  jour  de  paralysie  respiratoire  et 
de  bronchoplégie  progressive. 

Ce  cas  confirme  l’exactitude  de  la  loi  de  Chalier  : 
toute  azotémie  qui  atteint  environ  1  gr.  comporte 
un  pronostic  fatal,  quel  que  soit,  par  ailleurs,  le 
tableau  clinique. 

Vertèbre  lombaire  surnuméraire.  —  M.  R.  La- 
beau  montre  la  radiographie  d’une  jeune  femme  de 
20  ans  sur  laquelle  on  constate  la  présence  de  6  ver¬ 
tèbres  lombaires  parfaitement  normales  et  nette¬ 
ment  séparées  les  unes  des  autres. 

Mélano-carclnomatose  cutanée.  —  MM.  Jeanne- 
ney  et  Matbey-Cornat  présentent  un  homme  de 
65  ans  porteur  d’une  soixantaine  de  tumeurs  intra-  et 
hypodermiques  généralisées.  Ùxamen  histologique  : 
mélanome  épithélial,  cellules  pigmentées,  mélano- 
phores  (Sabrazès).  Les  auteurs  discutent  l’origine 
des  mélanô-carcinomatoses  primitives — sansAiævus 
préalable  —  insistent  sur  l’hétéréogénité  des  formes 
cytologiques  des  mélanomes,  critiquent  les  nosolo¬ 
gies  actuelles  et  revisent  les  médications  thérapeu¬ 
tiques.  Dans  le  cas  particulier,  la  mélanose,  qui  évo¬ 
lue  depuis  deux  ans  et  trois  mois,  a  été  l’objet  par 
un  confrère  d’exérèses  chirurgicales  répétées.  Dans 
deux  cas  de  naevo-carcinomes  superficiels,  <(  méla¬ 
nomes  épithéliaux  »  de  la  paroi  abdominale  et  de  la 
région  naso-génienne,  la  radiothérapie  pénétrante  et 
la  diathermo-coagulation  ont  donné  des  guérisons 
qui  se  maintiennent  depuis  trois  ans  et  un  an. 

Traumatismes  et  tumeurs.  —  M.  Verdelet  rap¬ 
porte  3  cas  de  traumatisme  de  la  région  mam- 
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maire, _  du  creux  axillaire  et  de  la  face  interne  du 
genou,  chez  des  hommes  de  40,  22  et  35  ans,  qui  ont 
été  suivis  de  l’apparition  d’un  adéno-fibrome,  d’un 
lympho-sarcome  et  d’un  sarcome  globo-cellulaire, 
au  bout  de  quelques  jours  dans  le  premier  cas,  de 
()  mois  et  de  1  an  1/2  après  dans  les  deux  autres. 

Le  traitement  du  cancer  de  la  langue  au  Centre 
du  cancer  de  Bordeaux  et  du  Sud-Ouest.  —  MM. 
Récbou,  Jeanneney  et  Mathey-Coinat.  On  peut 
affirmer  qu’à  l’heure  actuelle  le  meilleur  traitement 
du  cancer  de  la  langue  comprend,  outre  un  temps  de 
curiethérapie,  un  temps  chirurgical  ganglionnaire, 
susceptible  de  donner  des  guérisons  éloignées. 
Pour  la  lésion  linguale,  le  traitement  a  comporté 
l’aiguillage  péri-tumoral  avec  des  aiguilles  de 
2  milligr.  de  radium,  avec  filtration  de  0  mm.  5  de 
platine.  Pour  le  traitement  des  adénopathies  cervi¬ 
cales,  on  pratique  l’évidement  cervico-ganglionnaire 
au  thermocautère,  avec  ligature  de  la'  carotide 
externe.  La  statistique  porte  sur  88  cas,  et  ne  tient 
pas  compte  de  18  autres  cas  trop  récemment  traités. 
Résultats  :  1®  Pour  les  cas  au  début,  limités,  opé¬ 
rables,  9  guérisons  après  1  an,  7  après  2  ans,  et 
4  après  3  ans  ;  2“  Pour  les  cas  moyens,  infiltrants,  à 
la  limite  de  l’opérabilité,  guérisons  après  1  an,  13; 
après  2  ans,  9;  après  3  ans,  2;  3®  cas  avancés,  fran¬ 
chement  inopérables,  guérisons  après  1  an,  8;  après 

Un  cas  d’hémorragie  secondaire  tardive  après 
prostatectomie.  —  M.  H.  Blanc  rapporte  l’histoire 
d’un  homme  do  67  ans,  opéré  de  prostatectomie  sans 
incident,  avec  tamponnement  à  l’aide  de  mèches  de 
gaze  au  néoforme,  qui,  au  22®  jour,  fut  pris  d’une 
lièvre  élevée  (40")  et  d’une  hémorragie  d’une  durée 
de  3  jours,  avec  caillots  remplissant  la  vessie.  Au 
4®  jour,  chute  de  la  température,  les  urines  rede¬ 
viennent  claires,  et  la  sonde  put  être  définitivement 
enlevée. 

Traumatismes  et  tumeurs.  —  M.  Verdelet  rap¬ 
porte  une  nouvelle  observation  d’un  enfant  de  6  ans 
qui,  à  la  suite  d’une  plaie  pénétrante  du  mollet 
(coup  de  fourche),  présenta,  4  ou  5  mois  plus  tard, 
une  petite  tumeur  qu’on  enleva  aussitôt.  Il  s’agissait 
d’un  sarcome  globo-cellulaire.  L’enfant  a  été  revu 
14  ans  après;  la  guérison  se  maintient.  Il  n’y  a  aucune 
métastase. 

Coxa-vara  de  l’adolescence  et  insuffisance  glan¬ 
dulaire.  —  MM.  Rocher  et  Krstich  montrent  un 
garçon  de  15  ans  qui  présente  des  troubles  d’insuffi¬ 
sance  glandulaire  (gigantisme  et  obésité)  et  une 
impotence  fonctionnelle  du  membre  inférieur  gauche. 
Pas  de  troubles  intellectuels  ;  organes  génitaux  nor¬ 
maux.  La  radiographie  montre  un  décollement  par¬ 
tiel  de  la  tête  fémorale,  avec  des  zones  de  décal¬ 
cification  au  niveau  du  col.  L’enfant  se  plaignait 
uniquement  du  genou.  Il  existe  une  rotation  externe 
du  membre.  Après  une  mobilisation  dans  un  appareil 
plâtré,  les  auteurs  comptent  faire  une  ostéotomie 
sou5-trochantérienne,  lorsque  la  consolidation  aura 
été  obtenue. 

Dilatation  congénitale  du  rein  et  de  l’uretère.  — 
M.  Darget  présente  les  pièces  opératoires  d’une 
dilatation  congénitale  réno-urétérale  chez  une  fil¬ 
lette  de  8  ans,  qui  avait  fait  penser  à  une  appendi¬ 
cite  chronique.  L’appendicectomie  n’avait  amené 
aucun  soulagement  des  crises  douloureuses.  L’exa¬ 
men  de  la  pièce,  immédiatement  après  l’interven¬ 
tion,  permit  de  voir  que,  toutes  les  minutes  environ, 
le  bassinet  était  le  siège  d’une  contraction  vive  qui 
se  propageait  ensuite  vers  l’uretère  ligaturé,  en  un 
mouvement  vermiculaire,  constamment  dirigé  de 
haut  en  bas.  La  plqilre  du  bassinet  déterminait 
immédiatement  une  contraction  analogue  à  celles 
qui  se  produisaient  spontanément,  alors  que  les 
sollicitations  sur  l’uretère  restaient  sans  effet. 
L’augmentation  de  tension  du  liquide  du  bassinet, 
réalisée  par  la  compression  du  rein,  déterminait  à 
volonté  la  contraction  signalée. 

D.  FKfcOIIE. 
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Oblitération  bilatérale  des  veines  iliaques.  — 
MM.  Nayrao  et  Bataille  présentent  le  cas  suivant 
(observation  clinique,  préparations  anatomiques  ma¬ 
croscopiques  et  histologiques).  Une  femme  d’une 


quarantaine  d’années,  2  ans  après  une  septicémie 
veineuse  subaiguë,  quadriplégique  puerpérale,  pré¬ 
sente  une  circulation  collatérale  abdominale  ascen¬ 
dante  réduite  à  une  énorme  veine  variqueuse  allant 
du  triangle  de  Scarpa  droit  à  l’extrémité  antérieure 
des  3®,  4®  et  5®  espaces  intercostaux  droits  et  à  une 
veine  analogue  allant  de  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure  gauche  au  rebord  des  fausses  côtes  gauches 
sur  la  ligue  axillaire  ;  la  mort  survient  par  le  fait 
d’une  mélancolie  anxieuse  intercurrente  ;  à  l’autopsie, 
on  trouve  une  oblitération  bilatérale  complète  des 
veines  iliaques,  de  l’arcade  crurale  à  la  veine  cave. 

Arthrite  chronique  déformante  familiale  de  la 
hanche.  —  MM.  P.  Ingelraos  et  Va'nbaecke  pré¬ 
sentent  2  observations  d’arthrite  chronique  défor¬ 
mante  de  la  hanche.  Intéressantes  parce  qu’elles 
évoluent  sur  deux  sujets  proches  parents  (cousins 
germains)  et  que,  chez  l’un  et  l’autre,  elles  ont  débuté 
dans  la  jeunesse  et  vraisemblablement  au  niveau 
d’une  coxa  vara  juxta-épiphysaire. 

Les  radiographies  montrent  l’existence  d’ostéo- 
phytes  et  une  calcification  de  la  capsule  articulaire, 
avec  un  certain  degré  de  coxa  vara  juxta-épiphysaire, 
dans  le  premier  cas,  celui  d’un  homme  de  54  ans  qui 
souffre,  depuis  une  vingtaine  d’années,  de  la  hanche 
droite;  il  existe  une  légère  boiterie,  et  tous  les  mou¬ 
vements  sont  limités. 

Dans  le  second  cas,  la  radiographie  doit  être  inter¬ 
prétée  comme  celle  d’une  arthrite  en  évolution  sur 
une  hanche  atteinte  de  coxa  vara  juxta-épiphysaire  : 
âgée  de  33  ans,  la  malade  souffre  depuis  longtemps 
déjà  de  la  hanche  droite. 

Torsion  du  cordon  spermatique  chez  un  nourris¬ 
son.  —  MM.  P.  Ingelrans  et  Vanbaecke  apportent 
une  observation  de  torsion  d’un  testicule  qui  n’a  pas 
terminé  sa  migration,  chez  un  nourrisson  de  dix 

L’examen  révéla  l’absence  de  testicule  dans  la 
bourse  droite  et  une  tuméfaction  répondant  au  trajet 
du  canal  inguinal  :  cette  région  était  rouge,  tendue, 
et  la  palpation  permettait  de  senfirune  masse  arron¬ 
die  et  dure,  très  sensible  au  toucher,  non  mobili¬ 
sable.  En  résumé,  on  se  trouvait  en  présence  d’un 
symptôme  d’orchite  aiguë,  au  niveau  d’un  testicule 
ectopique.  Le  canal  inguinal  incisé,  une  masse  rouge, 
violacée,  tendue,  apparut  qui,  libérée  à  la  sonde  can¬ 
nelée  de  quelques  adhérences,  jaillit  brusquement, 
en  se  détordant  comme  un  ressort  :  c’était  le  testi¬ 
cule  dans  ses  enveloppes.  Le  cordon  présentait  deux 
tours  de  spire,  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre, 
au-dessus  de  la  vaginale. 

L’intérêt  de  cette  observation  semble  de  plusieurs 
ordres  ;  d’abord,  la  variété  sus-vaginale  de  la  torsion 
testiculaire  est  rare;  d’autre  part,  la  torsion  testi¬ 
culaire  ne  se  voit  guère  avant  la  puberté;  enfin,  si 

I  ectopie  prédispose  à  la  torsion,  d’après  l’opinion 
des  classiques,  le  rôle  de  cet  arrêt  de  développe¬ 
ment  a  pu  être  considéré  comme  négligeable. 

Ces  trois  conditions  exceptionnelles  se  trouvent 
réunies  dans  cette  observation. 

Myxœdème  acquis  de  l’adulte.  —  MM.  Raviart, 
Nayrac  et  Bataille  présentent  une  femme  de  52  ans 
atteinte  de  cette  affection.  A  32  ans,  elle  souffrit  de 
métrorragies  abondantes  qui  furent  traitées  par 
la  radiothérapie  laquelle  amena  la  cessation  des 
métrorragies  et  même  des  règles.  Puis,  le  syndrome 
myxœdémateux  se  développa  progressivement  et  fut 
au  complet  en  quelques  années.  La  torpeur  mentale 
se  compliqua  d’onirisme  avec  hallucinations  et  idées 
de  persécution.  L’opothérapie  amena  la  guérison  en 

Cette  observation  présente  à  discuter  plusieurs 
points  intéressants  ;  les  rapports  complexes  qui  peu¬ 
vent  exister  entre  l’hypothyroïdie  et  la  dysovarie,  et 
aussi  les  phénomènes  délirants  au  cours  du  myxœ¬ 
dème.  Enfin,  plusieurs  médecins  avaient  porté  le 
diagnostic  d’anasarque  cardio-rénale;  celte  erreur 
n’est  pas  si  grossière  que  les  classiques  semblent  le 
dire  :  plusieurs  exemples  (Debove,  Landouzy,  Bri¬ 
quet)  montrent  que,  de  leur  aveu  même,  des  maî¬ 
tres  ont  pu  la  commettre. 

Tuberculose  laryngée.  —  MM.  Salez  et  Soûlez. 

II  est  parfois  difficile  de  poser  le  diagnostic  de  tu¬ 
berculose  laryngée,  dans  les  formes  ulcérées  et  vé¬ 
gétantes,  à  telle  enseigne  que  tout  récemment  fut 
adressé  dans  le  service  du  professeur  Debeyre  avec 
le  diagnostic  de  cancerjdu  larynx  |un  malade  déjà 


âgé  et  très  mal  en  point  :  l’auscultation  n’avait  révéié 
l’existence  d’aucune  lésion  confirmée  de  l’appareil 
pulmonaire. 

La  tumeur  envahit  tout  le  larynx  (épiglotte,  ary- 
téno'ides,  cordes  vocales),  les  végétations  apparais¬ 
sent  molles  et  friables,  la  dysphagie  est  particuliè¬ 
rement  pénible,  une  adénopathie  cervicale  bilatérale 
importante  attire  aussi  l’attention.  L’examen  radio¬ 
graphique  des  poumons  vient  lever  tous  les  doutes  : 
l’aspect  pommelé  du  parenchyme,  l’examen  des  cra¬ 
chats  confirment  le  diagnostic  de  tuberculose  laryn¬ 
gée  secondaire,  ulcérée  et  végétante,  sans  qu’il  soit 
nécessaire  de  recourir  à  une  biopsie  dont  les  résul¬ 
tats  ne  répondent  pas  toujours,  dans  ces  variétés  cli¬ 
niques,  à  l’attente  de  l’observateur. 

Adénome  de  la  conjonctive  renfermant  des 
glandes  de  Melbomlus.  —  MM.  Georges  Gérard  et 
Jules  Morel.  Sur  un  sujet  de  24  ans,  une  tumeur 
d’allure  banale,  du  volume  d’un  gros  pois,  pédiculée 
le  long  du  fornix  supérieur,  sans  adhérences,  fut 
enlevée  d’un  coup  de  ciseaux. 

L’examen  histologique  permit  de  poser  le  dia¬ 
gnostic  d’adénome  de  glandes  de  Meibomius  avec 
formation  de  kystes  qui  semblent  être  des  forma¬ 
tions  kystiques  isolées  de  l’épithélium  conjonctival 
par  suite  du  processus  adénomateux;  ces  cavités 
kystiques  sont  remplies  de  cellules  géantes  et  de 
débris  épidermiques  kératinisés. 

Les  auteurs  n’ont  pas  trouvé  de  cas  semblables 
dans  la  littérature.  Il  leur  semble  difficile  d’expli¬ 
quer  la  présence  des  glandes  de  Meibomius  dans  la 
conjonctive  ;  ils  sont  tentés  de  penser  à  une  tumeur 
congénitale,  développée  à  distance  par  inclusion 
fœtale,  et  ayant  évolué  avec  une  lenteur  telle  qu’elle 
a  pu  passer  inaperçue  pendant  plus  de  ÎO  ans. 

Juillet. 

Un  cas  de  pancréatite  hémorragique.  —  M.  Pierre 
RazemoB.  Le  principal  intérêt  de  celte  observation 
est  que  le  diagnostic  exact  a  pu  être  fait  avant  la 
laparotomie  d’après  quelques  signes  particulière¬ 
ment  précieux  :  les  antécédents  lithiasiques,  l’obésité, 
l’atrocité  et  la  persistance  de  la  douleur,  les  mar¬ 
brures  de  la  paroi  abdominale. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  56  ans  entrée  dans  le  ser¬ 
vice  du  Professeur  Lambret,  avec  le  diagnostic 
d’occlusion  intestinale.  A  l’entrée,  le  tableau  clinique 
est  plutôt  celui  d’une  perforation,  mais,  bien  que  les 
accidents  datent  de  2  jours,  le  pouls  est  encore  bien 
frappé,  le  faciès  n’est  pas  péritonéal,  la  défense  de 
la  paroi  persiste.  Ceci,  joint  aux  symptômes  relatés 
plus  haut,  permit  de  rectifier  le  diagnostic.  Une 
intervention  immédiate  fut  tentée,  mais  lu  mort  la 
suivit  de  20  heures. 

Paralysie  du  plexus  brachial  consécutive  à  une 
luxation  de  l’épaule;  neurolyse;  récupération  pro¬ 
gressive  des  mouvements.  —  MM.  Delannoy, 
Razemon  et  Cyssau  présentent  l’observation  d’un 
homme  de  43  ans  soigné  dans  le  service  du  Profes¬ 
seur  Lambret  pour  paralysie  complète  du  membre 
supérieur  gauche  consécutive  à  une  luxation  de 
l’épaule.  La  paralysie  occupe  tout  le  territoire  des 
nerfs  radial,  circonflexe  médian,  cubital  et  musculo- 
culané.  Il  s’agit  d’une  paralysie  de  tous  les  troncs 
terminaux  du  plexus  brachial.  Elle  se  caractérise 
par  une  atrophie  musculaire  avec  abolition  des 
réflexes  tendineux  et  troubles  trophiques.  La  sensi¬ 
bilité  reste  normale.  Il  existe  une  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  totale  des  muscles  du  bras,  de  l’avant- 
bras  et  de  la  main,  dégénérescence  partielle  du 
deltoïde,  enfin  réaction  normale  du  grand  pectoral, 
du  grand  dentelé  et  des  scapulo-huméraux. 

L’intervention  est  tentée  trois  mois  après  le  trau¬ 
matisme  initial  :  on  trouve  tous  les  troncs  terminaux 
du  plexus  noyés  dans  une  périnévrite  scléreuse  cica¬ 
tricielle,  depuis  la  clavicule  jusqu’à  l’aisselle.  Chaque 
tronc  nerveux  est  libéré  successivement. 

Le  malade  est  revu  5  mois  après  l’intervention, 
très  amélioré.  Tous  les  mouvements  dépendant  du 
radial,  du  circonflexe,  du  musculo-cutané  et  du 
médian  sont  possibles.  Seuls,  les  mouvements  com¬ 
mandés  par  le  cubital  reprennent  difficilement.  Le 
malade,  très  satisfait  du  résultat,  constate  d’ailleurs 
une  amélioration  tous  les  jours  plus  grande. 

Le  traitement  des  palpitations  de  cause  neuro- 
tonique.  —  M.  Ed.  Doumer  envisage  le  traitement 
des  palpitations  de  cause  nerveuse,  indépendantes  de 
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tonte  altération  de  l'appareil  cardio-aoiiique  et  qui 
tiennent  simplement,  autant  qu’on  peut  le  penser 
aujourd’hui,  é  certains  états  de  déséquilibre  du 
système  nerveux  végétatil.  Les  sédatifs  du  système 
neireuï  en  général,  les  bromures,  la  quinine,  la 
valériane,  le  cratoegus,  autrefois  conseillée,  ne 
donnent  que  des  résultats  insuffisants.  Les  palpita¬ 
tions  des  cœurs  réguliers,  dues  à  l’éréthisme  cardio- 
vasculaire  et  à  la  tachycardie  simple  de  l’instabilité 
cardiaque,  sont  des  manifestations  d’hypersympathi¬ 
cotonie  ;  elles  (font  rapidement  améliorées  par  le 
gardénal  à  petites  doses  et  les  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  génésérine.  Les  palpitations  des  cœurs  irré¬ 
guliers,  dues  à  des  extra-systoles,  se  développent 
plutôt  au  contraire  sur  terrain  de  vagotonie.  Le 
gardénal  est,  ici  encore,  un  médicament  utile,  mais 
souvent  insuffisant.  La  belladone  donne  générale¬ 
ment  de  bons  résultats.  Dans  les  cas  qui  résistent  à 
la  belladone,  la  spartéine  permet  souvent  de  calmer 
ces  troubles  du  rythme  et  ces  palpitations,  grâce  à 
la  curieuse  propriété  qu’elle  possède  et  qu’ont  mis 
en  évidence  les  travaux  de  Mercier  de  rendre  le  cœur 
moins  sensible  aux  incitations  du  système  nerveux 
cardiaque. 

Cancer  de  l’oreille  greffé  sur  une  otite  chronique. 
—  JVfAf.  P.  Razemon  et  Leplat  ont  observé  un 
cancer  de  l’oreille  moyenne  développé  sur  une  otite 
datant  de  l’enfance.  Histologiquement,  il  s’agit  d'un 
épithélioma  à  cellules  crénelées  avec  formations 
cornées  et  transformation  mucoïde  du  stroma 
^P.  Curtis).  On  fit  un  évidement  pétro-mastoïdieu 
suivi  de  radiothérapie. 

Avortements;  les  bals  tragiques;  supercherie 
et  diagnostic.  —  M.  Descarpentries  rapporte  deux 
histoires  d'avortements,  l’une  tragique,  l’autre 
comique. 

En  plein  bal,  une  jeune  fille  est  frappée  de  syn¬ 
cope  grave  ;  la  laparotomie  pratiquée  montre  une 
hématocèle  avec  perforation  utérine  :  l’avorteuse 
avait  conseillé  4  la  malheureuse  d’aller  au  bal,  après 
la  manœuvre  abortive,  sous  le  prétexte  de  «  tout 
faire  descendre  ». 

Dans  le  second  cas,  un  mari  a  perdu  dans  la  vessie 
de  sa  femme  un  embout  de  canule,  en  os,  long  de 
8  cm.  ;  comme  il  s’essayait  à  l’avortement,  au  lieu 
d’entrer  dans  le  vagin,  il  poussa  la  canule  dans  la 
vessie.  Marri  de  son  aventure,  il  n’osa  en  souffler 
mot  et  c’est  6  semaines  plus  tard  seulement  que  le 
diagnostic  de  corps  étranger  intravésical  put  être 
posé,  après  radiographie,  avortement  et  quatre 
erreurs  de  diagnostic  commises  successivement  par 
les  médecins  qui  furent  appelés  à  examiner  la  pa¬ 
tiente,  sans  être  renseignés...  naturellement  sur 
l’origine  de  l’aflection. 

Dr.liETKK. 
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A  propos  des  accidents  Imputés  à  l’ultra-violet 
—  M.  Jean  TJaytten,  revenant  sur  la  communication 
de  Piquet  et  lugelrans  sur  «  Les  dangers  des  irra¬ 
diations  ultra-violettes  »,  rectifie  les  doses  d’ultra¬ 
violets  Incriminées  pour  la  seconde  de  leurs  deux 
observations,  la  dose  retue  en  réalité  par  la  malade 
étant  six  fois  moindre  que  la  dose  rapportée  par 
les  auteurs.  11  se  refuse  à  admettre  que  la  mort  ait 
pu  être  la  conséquence  d’une  seule  irradiation  à  dose 
aussi  minime.  Il  ne  croit  pas  que  les  tuberculoses 
évolutives  chez  les  enfants  soient  des  contre-indica¬ 
tions  absolues  à  l’emploi  de  Pultra-violet.  11  estime, 
au  contraire,  en  s’appuyant  sur  des  observations 
puisées  dans  la  littérature  de  ces  deux  dernières 
années,  que  cette  thérapeutique,  maniée  prudemment, 
est  susceptible  de  succès  remarquables  dans  des  cas 
désespérés.  Il  redoute  qu’une  campagne  de  dénigre¬ 
ment  n’amène  les  actinologistes  &  refuser,  au  grand 
détriment  des  malades,  de  traiter  toute  lésion  tuber¬ 
culeuse  tant  soit  peu  évolutive  dans  la  crainte  de  se 
Voir  reprocher,  en  cas  d’échec,  une  aggravation  de 
la  maladie  ou  son  issue  fatale. 

Hyperostose  étendue  de  l’arc  postérieur  lom¬ 
baire.  —  M.  Le  Fort  présente  les  radiographies  et 
des  pièces  opératoires  provenant  d’un  enfant  dont 
l’histoire  sera  publié  ultérieurement.  Les  phéno¬ 


mènes  cliniques  avaient  fait  porter  de  divers  côtés 
les  diagnostics  de  mal  de  Pott,  de  tumeur  maligne, 
d’ostéomyélite  vertébrale;  le  mal  de  Pott  postérieur 
paraissait  le  plus  probable.  Les  radios  montraient  Une 
lésion  diffuse  étendue  à  toute  l’étendue  de  l’arc  pos¬ 
térieur  lombaire.  L’opération  permit  d’enlever  une 
masse  importante  d’os  très  dur  qui  comprimait  for¬ 
tement  la  dure-mère.  L’examen  bactériologique  a 
montré  que  les  fragments  osseux  enlevés  étaient 
complètement  stériles.  Les  suites  ont  été  favorables. 

Caverne  pulmonaire  fermée.  —  M.  Jean  Minet 
a  vu  guérir  de  fa^-on  complète  une  volumineuse 
caverne  pulmonaire. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  femme,  portant  à  une 
base  une  caverne  du  volume  d’un  gros  o-uf.  Cette 
cavité  se  manifestait  par  les  signes  cliniques  habi¬ 
tuels;  à  la  radiographie,  elle  était  indiscutable  et 
contenait  une  certaine  quantité  de  liquide  mobile;  les 
crachats  renfermaient  de  nombreux  bacilles  de  Koch. 
La  malade  ayant  refusé  toute  intervention,  pneu¬ 
mothorax  ou  phrénicectomie,  s’en  fut  passer  l’hiver 
dans  le  Midi,  où  elle  ne  consulta  aucun  médecin. 
A  son  retour  dans  le  Nord,  il  ne  persistait  aucun 
symptôme  ni  subjectif,  ni  objectif.  La  guérison  se 
maintient  après  'i  ans. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Hayein 
montre  tout  d’abord  une  série  de  radiographies  se 
rapportant  .4  des  calculs  rénaux  dont  la  taille  va¬ 
riait  de  la  grosseur  d’un  grain  de  blé  à  celle  d’une 
pomme  de  terre  moyenne.  Sur  un  cliché  un  calcul  à 
droite  mesurait  11  cm.  2  sur  5  cm.  5  et  un  calcul  à 
gauche  avait  comme  dimensions  8  cm.  2  sur  7  cm.; 
sur  cette  même  radio  on  notait  l’existènce  d’une 
ostéoarthrite  vertébrale  cicatrisée,  coexistence  plu¬ 
sieurs  fois  observée  par  l’auteur,  qui  se  demande  si 
ces  volumineux  Calculs  très  opaques  ne  proviennent 
pas  d’uno  production  anormale  de  chaux  au  moment 
où  le  malade  cicatrise  sa  lésion  osseuse. 

L’auteur  présente  ensuite  l’image  d’un  appendice 
long  et  flexu'eux.  Vu  au  moins  36  heures  après  inges¬ 
tion  du  repas  baryté.  L’absence  de  tout  symptôme 
appendiculaire  chez  ce  malade  tend  à  montrer  que 
les  stases  appendiculaires  né  sont  pas  fatalement 
liées  à  une  appendicite  chronique. 

Jean  Minet. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DU  BAS-RHIN 

25  Juin  1927. 

Résultats  éloignés  des  résections  médlo-gastri- 
ques.  —  M.  Stalz  et  Kublmann  exposent  les  résul¬ 
tats  obtenus  dans  14  cas  d’ulcus  de  la  petite  cour¬ 
bure  traités  par  la  résection  médio-gastrique.  Cette 
opération  est  fréquemment  suivie  dé  troubles  de 
l’évacuation  de  l’estomac.  Néanmoins,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  favorables,  ils  ont  constaté  que 
les  déformations  visibles  à  la  radiographie  n’engen¬ 
draient  pas  fatalement  un  fonctionnement  gastrique 
défectueux.  Les  auteurs  donnent  la  préférence  à  la 
gastro-pylorectomie  large,  toutes  les  fols  qu’elle  est 
possible. 

Les  formes  atténuées  de  spina  biflda  occulta  en 
urologie.  —  M.  Lévy-Dreyfus  a  observé  4  malades 
atteints  de  spina  bifida  latent.  .Selon  les  cas,  celte 
lésion  provoquait  soit  un  degré  plus  ou  moins  mar¬ 
qué  d’incontinence  des  urines,  soit  des  douleurs 
vésicales  indépendantes  des  mictions.  La  radiothé¬ 
rapie  profonde  eu  applications  lombo-sacrées  lui 
a  donné,  pour  ces  4  malades,  des  résultats  excel¬ 
lents  et  durables. 

Corps  étrangers  de  l'articulation  du  genou.  — 
MM.  Marcel  Meyer  et  Oberling pvàsenleai  un  volu¬ 
mineux  noyau  cartilagineux  qui  se  trouvait  dans 
un  des  culs-de-saC  postérieurs  de  l’articulation  du 
genou  d’un  malade.  Ce  corps  était  coiiiplètemeul 
flottant  dans  la  séreuse  articulaire,  et  il  fut  impos¬ 
sible  aux  auteurs  de  découvrir  un  point  d’implanta¬ 
tion  sur  le  cartilage  articulaire.  Ils  discutent,  à 
propos  de  leur  observation,  les  dilîéreulcs  origines 
possibles  des  corps  libres  articulaires. 

Corps  étranger  de  la  vessie  et  syndrome  périto¬ 
néal  aigu.  —  MM.  G.  Fetryet  A.  Frànck  montrent 
un  crayon,  long  de  12  cm.,  qu’ils  Ont  retiré  de  la  ves¬ 
sie  d’une  jeune  fille  de  18  ans.  Ce  corps  étranger 
avait  donné  lieu  A.  des  symptômes  aigus  localisés 


dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  malade  restant  muette 
sur  l’Origine  de  ces  troubles,  on  pensa  à  une  appen¬ 
dicite,  et  une  intervention  fut  pratiquée.  Ce  fut  au 
cours  d’une  cystoscopie  faite  quelque  temps  après 
pour  des  troubles  urinaires  postérieurs  à  l’opération 
que  fut  découvert  le  corps  du  délit.  Son  extirpation 
par  cystostomie  amena  la  guérison  de  la  malade. 

A. -G.  Weiss. 


REUNION  NEUROLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

16  Juillet  1927. 

Sur  le  mécanisme  physiopathologique  de  la 
trépidation  épileptoïde.  —  Dès  recherches  pour¬ 
suivies  en  collaboration  avecM.  Pachon  conduisent 
M.  Petitean  (de  Bordeaux)  h  considérer  l’aponé¬ 
vrose  musculaire  comme  un  organe  ù  sensibilité 
spêcifuiue,  la  «  sensibilité  tensionnelle  »  et  à  établir 
la  loi  de  tension  :  «  le  seuil  d’excitabilité  tension¬ 
nelle  croît  proportionnellement  à  la  tension  actnelle 
des  aponévroses  musculaires  ».  A  l’aide  dé  ces  faits, 
l’auteur  explique  le  relAchement  musculaire  dans  le 
clonus  par  la  décroissance  de  la  sensibilité  tension¬ 
nelle  ;  ce  relAchement  lul-mime,  tendant  de  nouveau 
l’aponévrose,  est  la  cause  d’une  nouvelle  contraction 
musculaire. 

Le  paradoxe  de  la  surélévation  de  la  commissure 
buccale  dans  la  paralysie  de  la  branche  cervico¬ 
faciale  ou  branche  Inférieure  du  nerf  facial.  — 
M.  Sebrapt  (d’Alger)  étudie  cette  forme  de  para¬ 
lysie  faciale  qui  frappe  le  tiers  inférieur  de  la  lace  ; 
il  insiste  sur  le.  signe  du  surélèvement  de  la  com¬ 
missure  buccale  du  côté  paralysé  et  l’explique  par  la 
perte  de  l’équilibre  physiologique  ;  la  prédominance 
du  tonus  des  abaisseurs  sur  celui  des  releveurs. 

Troubles  médullaires  tardifs  par  projectile  de 
guerre  inclus  dans  un  corps  vertébral.  — MM.  Bar¬ 
ré,  Morin  et  Metzger.  Jeune  homme  blessé  en  1917. 
Depuis  1923,  paraparésie  spasmodique  à  évolution 
lente.  Le  projectile  se  trouve  fixé  dans  le  corps  D,j 
sans  contact  avec  le  canal  rachidien.  Soudure  de 
D  et  L,.  Les  auteurs  discutent  la  pathogénie  : 
épaississement  de  la  dure-mère  ou  troubles  vascu¬ 
laires,  suite  de  réaction  périfocale. 

Guérison  de  Crises  cardiaques  après  excision 
d’un  névrome  cicatriciel  de  l’Index  droit.  ■ — 
MM.  Barré  et  Crusem  relatent  l’histoire  d’un  sujet 
qui  souffrait,  depuis  Mai  1923,  de  crises  nerveuses 
fréquentes, à  type  angineux,  avec  irradiation  dans  les 
membres  supérieurs.  Il  ne  prêtait  aucune  attention 
et  ne  souffrait  pas  d’un  index,  siège  d’un  panaris 
grave  opéré  eh  Juillet  1922.  La  pression  d’une  petite 
zone  de  la  cicatrice  provoquait  Une  douleur  «  au 
cœur  ».  L’excision  chirurgicale  soulagea  d’emblée  le 
malade.  La  pression  thoracique  dispar,  et  les  crises 
cessent  presque  complètement.  En  même  temps,  la 
pression  artérielle  s’est  abaissée  de  170  à  130. 

Heureux  effets  de  la  radiothérapie  sur  des  crises 
jacksonlennes  très  rapprochées.  —  MM.  Barré  et 
Metzger  présentent  un  homme  de  28  ans,  atteint 
depuis  cinq  aUs  de  crises  d’épilepsie  jacksonienUe  du 
membre  supérieur  droit  ;  répétition  presque  subin- 
Iraiite  des  accès  avèc  paralysie  persistante  du 
membre  intéressé  depuis  trois  semaines.  Disparition 
complète  de  ces  troubles  depuis  quatre  mois  à  la 
suite  de  radiothérapie  Cérébrale. 

Déformation  de  la  main  «  en  coup  de  vent  »  par 
lésion  nèrveuse  périphérique.  — ^  MM.  Hannb, 
Cbaumerliac  et  Walter.  Chez  un  sujet  de  47  ans, 
à  la  suite  d’une  lésion  nerveuse  (médian,  radial  et 
cubital),  par  balle,  au  membre  supérieur  tiroil,  sur¬ 
vient  longtemps  après  la  main  «  en  coup  de  veut  ii 
du  même  côté.  Cette  déformation  qu’on  constate,  en 
général,  dans  les  arthrites  chroniques  peut  donc 
relever  d’ûne  cause  précisément  nerveuse. 

Myotonie  atrophique  familiale.  —  MM,  Barré, 
Folly  et  Metzger  présentent  un  malade  atteint  de 
cette  affection,  frère  de  mÿotouîque,  ayant  un  père 
et  un  oncle  paternel  aveugles  par  cataracte.  La  myo¬ 
tonie  est  localisée  aux  membres  supérieurs  et  sur¬ 
vient  à  la  flexion  dfes  doigVs,  Eaèiè»  de  myopathique, 
atrophie  légère  des  musclés  de  la  ceinturé  scapu¬ 
laire,  troubles  de  la  déglutition.  Forte  augmentation 
du  métabolisme  basal;  pas  d’autre  signe  endocrinîëtt. 
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17  Aoûi  1927 


VA  RI 

Mesure  draconienne 
du  Conseil  de  Santé  de  l’Armée 


Le  Conseil  de  Santé  des  armées  de  la  Révolution 
imagina  de  faire  passer  des  e.ramens  probatoires  à 
tout  le  monde  médical  de  l’armée;  il  burina,  burina 
des  questions  à  résoudre  devant  les  municipalités, 
les  hôpitaux  et  autres  lieux.  11  y  en  eut  pour  chirur¬ 
giens,  médecins,  pharmaciens,  et,  nécessairement, 
pour  tous  les  grades.  Elles  étaient  individuelles, 
signées  par  les  membres  du  Conseil  de  Santé  et  les 
secrétaires,  répartis  au  nombre  de  trois  ou  quatre  par 
Commission,  J’ai  retenu  quelques  noms  :  Sabatier, 
Dessault  (ils  ne  paraissent  au  Conseil  de  Santé  qu’un 
instant),  Villart,  Rrogniard,  Chabrol,  Dumas,  Heur- 
teloup,  l’illustre  Parmentier,  Coste,  Bayeu,  Sauce- 
rotte,  Yergez.  La  composition  du  Conseil  variait  sans 
cesse,  quelques  membres  étant  envoyés  aux  armées 
comme  médecins  en  chef. 

Quatre,  cinq  questions  étaient  posées  aux  méde¬ 
cins,  chirurgiens,  pharmaciens  de  3“  classe.  Pour  les 
grades  élevés,  le  nombre  était  de  12,  16,  20;  et  le 
supplice  pour  eux  durait  deux,  trois  jours  !  Pour¬ 
quoi  cotte  rigueur  ?  Je  ne  sais. 

Le  patient  était  nécessairement  sous  clé,  n’ayant 
que  papier,  plumes  et  encre  et  il  écrivait  pendant 

Je  me  garde  de  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  et 
les  questions  que  les  condamnés  appelèrent  noires 
et  leurs  réponses  (on  en  composerait  des  volumes)  ; 
il  imaginera  sans  peine,  je  crois,  les  simples  et  les 
difliciles. 

11  est  des  patients  qui  tentèrent  d’esquiver  la  tor¬ 
ture;  j’ai  noté  ceci  ;  «  11  m’a  été  impossible  de 
m’étendre  sur  les  questions,  obligé  de  partir  dans  le 
plus  court  délai,  comme  je  l’ai  fait  observer  à  la 
Commission.  » 

Un  autre  a  écrit  :  «  Si  la  Commission  de  Santé  u 
des  représentations  à  me  faire,  obligé  de  me  trans¬ 
porter  dans  l’hôpital  de  'l’urainez  ?  proche  Liège,  par 
ordre  de  Marchant,  médecin-chef  des  armées  du 
Nord  et  Sambre,  elle  voudra  bien  me  les  adresser 
dans  cet  hôpital  avec  les  questions.  » 

Les  compositions  faites  dans  les  hôpitaux  por¬ 
taient  cette  mention  ;  «  vues  par  nous  Commissaire 
aux  guerres  et  expédiées  au  Conseil  de  Santé  ». 

A  côté  des  questions  médicales,  chirurgicales  ou 
pharmaceutiques,  j’en  ai  trouvé  d’autres  qui  m’ont 
laissé  rêveur.  Elles  allaient  à  des  officiers  de  santé 
de  3“  ou  de  2“  classe,  et,  chose  singulière,  elles 
étaient  traitées  plus  magistralement  que  les  scienti- 
liques.  Ainsi  ; 

Q.  Le  règne  de  la  liberté  diminuera-t-il  les 
maladies  ? 

R.  —  «  Cette  question  est  décidée  d’avance;  jamais 
il  n’y  a  eu  moins  de  maladies,  surtout  chroniques, 
que  depuis  la  Révolution;  je  l’ai  entendu  dire  et  je 
l’ai  aussi  éprouvé  dans  ma  pratique.  »  Et  Taine  s’est 
permis  d’écrire  le  contraire  ! 

Q.  —  Le  règne  de  la  liberté  inlluencc-t-il  sur  la 
beauté  physique  .’ 

R.  —  «  On  n’a  qu’à  regarder  de  près  la  mère  d’un 
oiseau  en  cage  à  côté  de  celle  d’un  oiseau  des  bois. 
11  y  a  même  des  oiseaux  qui  ne  veulent  pas  s’accou¬ 
pler  lorsqu’ils  sont  enfermés;  pourtant  l’amour  est 
la  plus  forte  des  passions  qui  existe.  Un  esclave  qui 
est  toujours  ou  colérique,  ou  livide,  ou  contrarié,  ou 
hypocondriaque,  ou  mortifié,  comment  peut-il  pro¬ 
duire  des  enfants  saiis  le  gei-me  de  res  affections? 
Au  contraire,  la  liberté  élevant  l’ànic  des  citoyens, 
elle  déploie  toute  la  force  de  son  cai-actère,  tous  les 
talents,  toutes  les  vertus  qui  font  son  bonheur,  et  le 
corps,  par  la  liaison  intime  qu’il  y  a  entre  le  phy¬ 
sique  et  le  moral,  —  je  veux  dire  entr(î  le  corps  et 
l’àme  —  déploie  aussi  de  son  côté  toute  la  force, 
l’agilité  et  la  beauté  dont  la  nature  humaine  est  sus- 

Q.  —  Le  gouvernement  niodilie-t-il  les  affections 
physiques  coinnie  il  modifie  les  alfectious  morales? 
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R.  —  «  Je  suis  dans  l’affirmative  pour  les  deux, 
avec  cette  différence  qu’il  contribue  davantage  à  mo¬ 
difier  les  affections  morales  que  les  physiques.  Les 
dernières  sont  détournées  par  les  occupations  et  par 
l’exercice,  et  les  premières  sont  éloignées  par  le  con¬ 
tentement  de  la  révolution  et  par  l’espoir  de  bien 
mériter  de  la  patrie.  » 

Q.  —  Le  gouvernement  procure-t-il  des  indications 
que  le  praticien  doive  suivre  dans  le  traitement  ? 

R.  —  «  Je  ne  vois  pas  que  le  gouvernement  pro¬ 
cure  des  indications,  si  ce  n’est  qu’il  offre  des  livres 
à  ceux  qui  veulent  approfondir  l’étude  de  la  méde¬ 
cine  et  de  la  chirurgie  dans  les  bibliothèques  publi¬ 
ques...,  mais  je  m’aperçois  que  je  n’ai  pas  compris 
la  question.  » 

Ces  questions  singulières,  qui  les  imposait  à  ces 
prisonniers  d’un  nouveau  genre  ?  Certes  le  Conseil 
de  Santé  n’est  pas  le  coupable  ;  j’ai  épluché  quantité 
de  petits  papiers  sans  rencontrer  rien  de  ce  genre. 
On  a  tenté  de  me  persuader  que  des  Commissaires 
aux  guerres  pouvaient  être  les  coupables  ;  ces  Com¬ 
missaires,  «  sans  culottes  au  début  de  la  Révolution, 
et  barbiers  ou  infirmiers,  et  boulangers,  prétendi¬ 
rent,  avec  un  nouveau  titre,  régenter  les  médecins 
des  hôpitaux.  Ils  avaient  pour  mission  de  les  tenir 
sous  clé  le  jour  de  cette  composition  écrite  ».  L’ac¬ 
cusation  m’a  paru  bien  hypothétique  et  je  crois  plus 
volontiers  à  la  culpabilité  de  médecins  quelque  peu 
idéalistes,  pour  ne  pas  dire  sarcastiques,  désireux 
de  mettre  au  supplice  l’imagination  des  jeunes.  Ils 
réussissaient  à  glisser  dans  le  questionnaire  des  pro¬ 
blèmes  auxquels  la  génération  d’alors  était  fort  sen¬ 
sible,  si  j’en  crois  mes  lectures  et  cette  thèse  sou¬ 
tenue  en  1814  devant  la  faculté  de  Paris  :  «  De  l’in¬ 
fluence  bienfaisante  des  idées  libérales  et  de  la 
liberté  sur  la  santé  ». 

Quelles  étaient  les  épreuves  infligées  aux  grands 
médecins  qui  étaient  aux  années,  à  Percy  par  exem¬ 
ple,  sept  fols  couronné  par  l’Académie  de  Chirurgie 
ou  par  la  Société  de  Médecine  et  qui  dépassait  en 
valeur  le  plus  grand  nombre  des  membres  du  Con¬ 
seil  ?  Je  sais  qu’il  regimba  quelque  peu,  mais  qu’il 
finit  par  se  soumettre.  C’est  à  l’hôpital  de  Thionville 
qu’il  composa  comme  le  dernier  des  patients.  Je  n’ai 
pu  découvrir  ses  écrits  qui,  au  dire  de  Pariset  qui 
les  a  lus,  lurent  des  chefs-d’œuvre.  Ce  qui  fut  na¬ 
vrant,  c’est  qu’il  resta  sous  clé  plus  longtemps  qu’il 
n’était  nécessaire,  le  Commissaire  aux  guerres  qui  le 
détenait,  «  étant  allé  réquisitionner  dans  les  caves  et 
surtout  déguster  les  bons  vins  de  la  Moselle  ». 

Percy  n’oublia  pas  cette  injure  ;  toute  sa  vie  il 
garda  une  dent  contre  ces  Commissaires  ;  sous  le  Con¬ 
sulat  et  surtout  quand  il  devint  Inspecteur  général 
après  Tilsltl,  il  affranchit  quelque  peu  le  Service  de 
Santé  de  leur  domination.  Après  1815  ces  Commis¬ 
saires,  sous  le  nom  d’intendants,  prirent  leur  revan¬ 
che  :  Percy  fut  jeté  dans  la  retraite,  les  inimitiés 
parlant  plus  haut  que  les  services  rendus.  11  décéda 
en  1828,  plus  atteint  moralement  que  physiquement. 
Le  bel  éloge  que  fit  de  lui  son  ami  Larrey  ! 

Qu’advint-il  de  cette  jeunesse  si  mal  éduquée,  de 
ces  maîtres  en  chirurgie  si  incapables,  restés  dans 
l’armée  ?  Les  médecins  en  chef  et  les  médecins  des 
hôpitaux  militaires  les  instruisirent;  ils  prirent  mo¬ 
dèle  sur  Sabatier  qui,  devenu  médecin  en  chef  des 
invalides,  leur  fit  des  cours.  D’anciens  professeurs 
firent  comme  lui,  bien  avant  que  les  Ecoles  de  Paris, 
de  Montpellier,  de  Strasbourg  reconstituées  ouvris¬ 
sent  leurs  portes. 

Le  plus  illustre  des  maîtres  fut  Percy;  sa  bonté 
pour  les  ignorants  fut  extrême;  uon  seulement  il 
ilonnail  des  leçons  à  ceux  i|ui  l'intéressaient,  mais 
encore,  ces  leçons,  il  les  envoyait  manuscrites  à  i-euv 

Je  ne  puis  oublier  de  (luelle  tendresse  il  entourait 
tout  ce  qui  souffrait  dans  l’armée.  11  reprit  avec 
Moreau  le  projet  de  lord  .Stair  et  du  maréchal  de 
Noailles,  celui  de  neutraliser  tous  les  blessés,  de 
créer  «  la  Croix-Rouge  ».  L’ennemi  ne  le  comprit 

Quoi  qu’il  eu  soit,  sa  réputation  de  savant  bienlai- 
saul  était  universelle,  si  bien  que,  fait  prisonnier  en 


1815,  il  fut  immédiatement  mis  en  liberté,  par  ordre  de 
l’empereur  Alexandre,  parce  qu’il  était  Percy,  mem¬ 
bre  de  presque  toutes  les  Sociétés  savantes  d’ici-bas. 

Et  que  firent  le»  jeunes  initiés  ?  ils  se  distinguèrent 
par  un  peu  de  talent  péniblement  ac([uis,  tombèrent 
sous  le  feu  de  l’ennemi,  sous  les  coups  des  maladies 
épidémiques  sans  cesse  renaissantes.  Larrey  a  rendu 
justice  à  ceux  qui  luttèrent  contre  la  peste  en  Egypte 
et  dont  beaucoup  furent  les  victimes. 

Quand  le  Val-de-Grâce  ouvrit  ses  portes  à  de  nou¬ 
veaux  venus,  les  maîtres  leur  enseignèrent  non  seu¬ 
lement  la  science  médicale  et  chirurgicale,  mais 
encore  ils  les  invitèrent  à  imiter  le  zèle,  l’applica¬ 
tion,  l’esprit  de  dévouement  de  leurs  devanciers. 
Ainsi  se  refit  le  bon  renom  des  officiers  de  santé  de 

P.  JCUNIIOMME. 


Julio  Diniz 


Dernièrement,  en  Décembre  1926,  les  femmes  do 
Portugal  faisaient  inaugurer  à  Porto,  dans  le  petit 
square  en  face  de  la  Faculté  de  Médecine,  une  belle 
statue  à  un  médecin.  Elles  avaient  pris  sur  elles 
de  trouver  la  somme  nécessaire  pour  réaliser 
l'idée  partie  de  la  Faculté  de  Médecine  qui  abeu 
tissait,  en  moins  d’une  année,  à  l’édification  de  ce 
monument,  dont  la  partie  sculpturale  a  été  faite  à 
Paris  par  l’artiste  portugais  bien  connu,  M.  Joao 
da  Silva. 

Ce  médecin  est  »  Julio  Diniz  »,  pseudonyme 
cachant  le  D»  Gomes  Coelho,  le  classique  romancier 
dont  les  chefs-d’œuvre  ont  enrichi  la  littérature  por¬ 
tugaise  du  XIX”  siècle,  et  voilà  comment  ce  pseudo¬ 
nyme  impérissable  a  complètement  absorbé  le  vrai 
nom  de  celui  qui  lut  élève  remarquable  et  profes¬ 
seur  célèbre  à  la  l'acuité  de  Médecine  de  Porto. 

11  avait  soutenu  sa  thèse  en  1861,  comptant  à  peine 
22  ans,  et  quelques  années  plus  tard  il  prenait  place 
à  côté  de  ses  anciens  professeurs. 

Courte  a  été  son  existence,  la  maladie  implacable 
le  torturait  et,  peu  à  peu,  il  s’éteignit  très  jeune 
encore,  à  l’Age  de  30  ans  (1839-1870),  victime  de  la 
tuberculose.  Aussi  sou  œuvre  ne  pouvait-elle  être 
étendue;  mais  elle  a  été  suffisamment  grande  pour 
devenir  immortelle. 

Julio  Diniz  n’a  jamais  écrit  par  désir  de  la  gloire  ; 
il  a  écrit  sous  l’influence  du  besoin  profond  d'édu¬ 
quer  et  de  perfectionner.  Il  a  voulu  produire  ce 
qu'il  appelait  des  livres  instruments,  qu'on  pût  met¬ 
tre  dans  les  mains  de  tous,  et  il  a  bien  réussi. 

S’il  n’a  été  ni  un  réformateur,  ni  un  innovateur  de 
techniques  dans  le  roman,  il  ne  s’est  pas  non  plus 
laissé  emporter  par  le  courant  littéraire  de  son 
temps,  et  génialement  il  a  cherché  les  sujets  de  sou 
émotivité  dans  la  vie  la  plus  simple,  dans  les  thèmes 
les  plus  honnêtes. 

Ses  principes  d’art  se  basent  sur  l’analyse  calme 
des  belles  choses;  en  se  réfléchissant  sur  le  miroir 
de  sou  Ame,  toute  de  bonté  et  de  lumière,  son  art  est, 
nécessairement,  une  floraison  d’aspects  tendres  et 

Son  esprit  contemplatif,  aidé  par  une  imagination 
féconde,  faisait  sortir  du  vif  et  du  réel  les  person¬ 
nages  de  ses  romans  et  les  animait  du  souffle  de  son 
art  prodigieux;  aussi,  quand  tant  d’autres  œuvres 
meurent  comme  meurent  les  dernières  feuilles  à  la 
moindre  brise  d’automne  qui  passe,  scs  romans  sont 
toujours  pleins  de  fiaiclieur  et  ruisselants  d’ainmes 
et  de  parfums. 

Son  œuvre  la  plus  admirable,  considérée  unani¬ 
mement  comme  un  des  plus  beaux  romans  dont 
s'honore  la  langue  portugaise,  est  jis  pupillas  du 
.'ienkor  Rcitor,  traduit  eu  français  par  M.  Olivier  du 
Chatel,  en  anglais  par  lord  Stanley  Aldcrney  et 
d’autres  traductions  aux  Etats-Unis,  en  espagnol,  eu 
italien,  en  allemand,  etc.  Ses  autres  romans  sont  : 
Scroes  de  Provincia,  Uma  familia  /ngleza,  Os  Fidal- 
gos  da  Casa  Muurisca,  et  A  Morgadiuha  dos  Cana- 
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viaes  Les  éditions  étrangères  et  les  éditions  en  lan¬ 
gue  portugaise,  au  Portugal  et  au  Brésil,  se  comp¬ 
tent  par  centaines  de  milliers  d’eiemplaires.  Pas 
moins  de  63  éditions  ont  été  publiées  depuis  1918  ! 

Oa  a  dit  que  l’œuvre  de  Julio  Diniz  est  un  taagni- 
llque  sanatorium  moral;  en  vérité,  il  est  aéré  par, 
les  sentiments  les  plus  purs,  il  régénère,  il  console, 
il  apprend  à  rêver  les  rêves  naïfs  et  innocents,  et 
mélange  dans  la  justice  et  l’amour  les  ftmes  saines 
et  humbles. 

Débarrassé  complètement  des  exotismes  de  l’art, 
par  sa  culture  médicale,  comme  par  son  intuition 
éducatrice,  il  bannit  les  complexités  psychologiques 
de  ses  personnages.  Tous  ses  acteurs  jouissent 
de  lu  santé  mentale.  Ils  ne  sont  pas  ces  trouvailles 
compliquées  de  beaucoup  de  romans  dont  la  plu¬ 
part  ne  sont  guère  que  de  tristes  réalités  patho¬ 
logiques. 

Toutes  les  femmes  dans  ses  romans  ont  la  même 
parenté  morale,  et,  si  elles  ne  sont  pas  toujours  de  la 
traditionnelle  beauté  romantique,  elles  possèdent, 
cependant,  un  équilibre  sentimental  et  une  vivacité 
bien  féminine  qui  surpasse  l’empire  des  belles,  et 
lui  survit.  Sa  fine  sensibilité  de  poète  exalte  la 
femme,  mais  il  le  fait  sans  idolâtrie  et  sans  adula¬ 
tion,  Quand  il  la  digniüe  dans  la  mission  qui  lui  est 
désignée  dans  le  plan  d’organisation  universelle,  ou 
quand  il  l’élève  dans  la  sublime  expression  morale 
de  sa  raison  d’être,  le  romancier  laisse  toujours 
transparaître  à  travers  son  génie  littéraire  et  sa 
splendeur  artistique  la  probe  conscience  du  médecin. 

Ce  qui  fait  la  beauté  de  son  œuvre,  c’est  précisé¬ 
ment  qu’il  n’est  pas  un  simple  jeu  de  l’esprit,  mais 
qu  il  repose  sur  la  réalité  à  la  fois  observée  par  des 
yeux  clairvoyants  de  médecin  et  vue  dans  sa  valeur 
philosophique,  dans  sa  portée  éducatrice  et  morali¬ 
satrice  C’est  pour  cela  que  Julio  Diniz,  non  seule¬ 
ment  a  acquis  l’admiration  et  le  respect  des  hommes, 
mais  a  conquis  le  meilleur  tribut  que  les  femmes 
puissent  accorder,  leur  cœur  touché  jusqu’à  ses  fibres 
les  plus  intimes. 

Julio  Diniz  a  aussi  donné  logiquement  aux  enfants 
leur  place  dans  ses  cadres.  Les  enfants  sont  le  dé¬ 
doublement  de  notre  vie,  la  synthèse  de  notre  fina¬ 
lité.  Dans  leur  âme  se  fondent  nos  ftmes  et  vers  eux 
vont  toutes  nos  aspirations.  Ils  sont  les  indispensa¬ 
bles  hérauts  de  la  joie  dans  nos  fêles  de  famille, 
comme  ils  sont  les  petits  compagnons  qui  nous  ap¬ 
portent  la  donceur  à  l'heure  des  tristesses  et  des 
chagrins,  l’n  foyer  sans  enfant,  c’est  comme  un  jour 
d’hiver  sans  soleil,  et  pour  cela  il  a  placé  l’enfant 
entre  le  bonheur  et  l’amour  avec  la  candeur  de  quel¬ 
qu’un  qui  va  silencieusement  déposer  des  fleurs  sur 
un  autel  oublié. 

Parmi  ses  figures,  une  des  plus  attendrissantes, 
c’est  celle  du  bon  vieux  médecin  de  campagne,  qu’il 
voile  discrètement  sous  le  nom  du  Docteur  Jean  Se¬ 
maine.  Nous  disons  ■  qu’il  voile  -,  parce  que  ce  méde¬ 
cin  a  existé  in  carne  et  ossa,  et  le  romancier,  en  lui 
gardant  l'incognito,  par  un  pieux  sentiment  qui 
s’adaptait  bien  à  sa  modestie  recueillie  et  à  son  ca¬ 
ractère  intègre,  n’a  que  portraituré  son  profil  avec 
de  légères  retouches.  Il  immortalisa  admirablement 
ainsi,  par  cet  exemple  tiré  de  la  réalité,  tous  ces 
braves  anonymes,  tous  ces  nobles  «  Jean  Semaine  i> 
qui  sont  sur  la  terre  des  bienfaiteurs,  sans  gloire, 
de  l'humanité  souffrante. 

IVest  comme  paysagiste,  dans  la  représentation 
animée  de  tout  ce  qui  est  beau  et  nous  entoure,  que 
Julio  Diniz  excelle.  Ses  toiles  bucoliques  ont  une 
merveilleuse  coloration.  Il  n’a  pas  illuminé  ses  pay¬ 
sages  de  la  lumière  artificielle  irradiant  d’une  flamme 
fantaisiste  ;  il  a  pu  inonder  ses  paysages  de  la  clarté 
diaphane  du  vrai  jour,  et  c’est  pour  cela  que  nous  les 
trouvons  si  intimes  et  si  frais.  Inspiré  dans  les  révé¬ 
lations  de  la  réalité  des  champs  et  des  montagnes, 
il  a  senti  toute  la  beauté  expansive  de  la  nature,  et 
nous  Ta  ilépeinte  avec  une  telle  fidélité  de  ccratour 
et  de  couleur,  que  nous  la  sentons  à  notre  tour  avec 
le  même  charme,  avec  une  égale  puissance.  La  vie 


1.  Nous  donnons  uns  équivalence  française  au8.si 
proche  que  possible  des  titres  de  ces  romans  :  ifs  pupil- 
tas  do  Senhor  Reitor  (Les  pupilles  do  Monsieur  le  Keeteur) 
—  SerSe.i  de  Provincia  CVeillées  de  Province).  —  Vma 
/amilùi  tng'eza  (Une  fatnillo  anglaise).  —  Os  Fldalgos  da 
Casa  Mourhea  (Les  gentilshommes  de  la  maison  Mnn- 
resqtie).  —  Pour  Morgadinha  nous  ne  trouvons  pas 
d'équivalence.  C'était  la  femme  h  laquelle  revenait  le 
n  droit  d'aînesse  »  :  serait-il  risqué  de  proposer  le  mot 
s  Châtelaine  >  i 


palpite  intense  et  chaude  dans  son  impulsion  kiné- 
tique,  l’harmonie  partout  éVèille  dans  ndlre  âme  des 
rythmes  de  bonheur,  et  nous  nous  laissons  entraî¬ 
ner  dans  ce  plaisir  communicatif  en  disant  avec  le 
romancier  :  «  La  joie  de  la  nature  est  Contagieuse.  » 

Il  a  pénétré  toute  cette  vie  de  labeur  rural  de  la 
manière  la  plus  délicate  en  préservant  ses  traditions 
et  ses  coutumes,  et  quand  il  les  a  reproduites,  il  l’a 
fait  avec  une  simplicité  touchante.  Tout  ce  qu’il  a 
voulu  faire,  tout  ce  qu’il  a  voulu  nous  présenter  ç’a 
été  ces  tableaux  autiientiques  de  travail  et  de  vertu, 
comme  des  exemples  fortifiants,  comme  des  ensei¬ 
gnements  de  la  plus  haute  signification  sociale. 

Ces  adorables  foyers  rustiques,  dans  leur  paix 
intérieure,  dans  leur  affection  pure,  ne  traduisent 


Monument  à  Julio  Diniz. 


pas  seulement  les  mœurs  et  les  sentiments  de  notre 
peuple  frugal  et  bon;  ils  peuvent  être  l’image  émou¬ 
vante  de  la  famille  française  qui  nous  touche  par 
les  affinités  électives  du  langage  original  et  réalise 
l’union  avec  nous  par  les  liens  d’une  religion  com¬ 
mune.  Ces  foyers  étant  fondés  sur  la  morale  suave 
de  l’Evangile,  ils  se  rattachent  au  ciel  par  Tâme, 
comme  ils  se  rattachent  à  la  terre  par  le  cœur. 

Julio  Diniz  reste  incomparable  dans  l’histoire  de 
nos  lettres.  Après  Camoes,  nul  autre  n’a  été  plus 
populaire  que  lui,  et  cette  auréole  d’estime,  d’admi¬ 
ration  et  de  gloire  fut  créée  autant  par  la  génialité 
de  son  œuvre  que  par  son  style  facile  et  intelligi¬ 
ble  à  nous  tous.  Son  langage  est  notre  langue  mater¬ 
nelle,  la  plus  simple,  la  plus  nôtre,  qui  nous  parle  à 
rame  avec  toute  la  puissance  affective  de  nos  aïeux. 

On  pourrait  peut-être  trouver  un  certain  courant 
d’affinité  entre  Thi'uriet,  A.  Daudet  et  lui  ;  mais  aussi 
grand  qu’eux,  il  reste,  comme  eux  aussi,  entière¬ 
ment  personnel. 

JOAO  COELIIO. 


Phytothérapie  exotique 


L’Encens. 

Bien  que  Tencens  soit  une  des  substances  du 
règne  végétal  les  plus  anciennement  connues,  on 
chercherait  vainement  dans  les  auteurs  de  l’Antiquité 
une  mention  exacte  de  la  plante  qui  le  produit  :  ce 
n’est,  en  effet,  qu’au  siècle  dernier  que  les  botanistes 


ont  précisé  son  origine  et  démontré  qu’il  était  fourni 
par  divers  arbres  de  la  famille  des  Burséracées 
appartenant  au  genre  lioswellia.  D’après  G.  Birde- 
vood,  il  proviendrait  des  Boswellia  Carterii  et  Bhan 
Dajiana  qui  habitent  le  Somali;  mais,  en  1872,  le 
colonel  Playfair,  ayant  eu  l’occasion  d’explorer  les 
environs  du  cap  Gardafui,  la  région  de  Tencens  des 
anciens,  put  y  recueillir  six  espèces  différentes  qui, 
si  Ton  y  ajoute  le  Boswellia  papyrifera  Richard  et 
le  Boswellia  thurifera  Colebr.  originaires,  le  pre¬ 
mier  du  Seenar  et  de  l’Abyssinie,  le  second  de  TIndè, 
permettent  d’évaluer  à  près  de  dix  le  nombre  des 
variétés  d'arbres  producteurs  d’encens.  Si  les  anciens 
n’ont  eu  de  l’origine  botanique  de  cette  matière  que 
de  vagues  notions,  ils  nous  ont  laissé,  sur  la  façon 
de  la  recueillir,  des  descriptions  très  détaillées. 
Nous  savons  par  Pline*  que  la  lécolte  se  faisait  à 
l’époque  de  la  canicule,  en  incisant  la  partie  la  plus 
mince  de  Técorce;  on  dilatait  la  plaie  d’où  s’échap¬ 
pait  une  écume  qui  s’épaississait  et  qu’on  recevait 
sur  une  natte  de  palmier;  ce  qui  restait  adhérent  à 
Tarbre  était  raclé  avec  un  instrument  de  fer.  Pour 
prévenir  tout  larcin  de  la  part  des  ouvriers  chargés 
de  manipuler  une  substance  si  précieuse,  on  mar¬ 
quait  leur  vêtement  d’un  cachet,  on  leur  attachait 
sur  la  bouche  une  sorte  de  muselière,  on  les  faisait 
se  mettre  complètement  nus  avant  de  quitter  l’en¬ 
droit  où  avait  lieu  l’opération.  Le  même  auteur  dési¬ 
gne,  comme  centre  exclusif  de  production  de  Tencens, 
la  région  de  l’Arabie  qu’on  appelle  le  pays  de  Saba, 
région  mystérieuse  «  environnée  de  rochers  inac¬ 
cessibles  et  que  la  mer,  par  ses  écueils,  rend  inabor¬ 
dable  '  il  était,  en  cela,  d’accord  avec  Virgile  qui, 
dans  les  Géorgiques,  avait  attribué  aux  Sabéens  le 
monopole  de  Tencens  : 

Sola  India  nigrum 

Fert  hebenum,  solis  est  thurea  virga  Sabmis. 

Il  semble  que  le  poète  et  le  naturaliste  aient  été 
exactement  renseignés  ;  c’est  par  delà  le  Pounit, 
partie  littorale  du  pays  Somali,  qu’un  document 
égyptien  de  la  XVHl"  dynastie  prouve  qu’où  allait 
chercher  Tencens  :  «  Sous  la  reine  llatespou,  on 
équipa  une  flotte  de  cinq  navires  chai'gés  de  recueillir 
les  richesses  de  celte  contrée  fortunée.  L’expédition, 
qui  réussit  à  merveille,  a  été  représentée  en  détails 
sur  les  murailles  du  temple  de  Deir-el-Bahari.  On  y 
voit  le  transfert  des  sycomores  à  encens,  leur  em¬ 
barquement  dans  les  vaisseaux  :  trente  et  un  de  ces 
arbres  furent  déracinés  avec  leur  motte  et  trans¬ 
portés  dans  des  couffes  ;  au  retour  on  les  planta  dans 
des  fosses  remplies  de  terre  végétale;  les  murailles 
en  montrent  plusieurs  transplantés  en  pleine  terre 
dans  les  jardins  du  temple  »  La  résine  que  laisse 
transsuder  le  tronc  de  Tarbre  portait,  chez  les 
Grecs,  le  nûm  de  XiSxvoç  (en  latin  olibanum),  mot 
dérivé  de  l’hébreu  lebûnâh  qui  a  lui-même  pour  ori¬ 
gine  laban  (blanc),  Tencens  présentant,  lorsqu’il 
s’écoule,  la  blancheur  du  lait;  en  traduisant  kiSavoç 
par  thus  (de  Oûco,  offrir  en  sacrifice),  les  Latins 
avaient  voulu  rappeler  le  rôle  dévolu  à  Tencens  dans 
les  cérémonies  religieuses.  Le  parfum  qu’il  dégage 
en  brûlant  fut,  en  effet,  considéré  par  les  hommes 
de  tous  les  pays  et  de  tous  les  temps  comme  Thôm- 
mage  suprême  rendu  à  la  divinité.  Son  oblation  figu¬ 
rait  dans  la  plupart  des  actes  liturgiques  du  culte 
mosaïque;  c’est  ainsi  qu’il  servait  à  saupoudrer  les 
premiers  épis  de  la  moisson  que  la  loi  exigeait  qu’on 
offrît  au  Créateur  et  qu’on  en  remplissait  une  coupe 
d’or  placée  sur  chaque  pile  des  pains  de  proposi¬ 
tion  ;  il  entrait  dans  la  composition  des  mélanges 
qu’on  brûlait  sur  Tautel  des  parfums  et  dont  les 
prêtres  devaient,  deux  fois  par  jour,  faire  monter  la 
fumée  odorante  en  une  colonne  droite,  suivant  un 
procédé  connu  seulement  de  certaines  familles  pri¬ 
vilégiées.  C’est  encore  comme  symbole  de  la  prière 
qui  s’élève  vers  Dieu  qu’il  apparaît  dans  le  Nouveau 
Testament.  Lorsque  les  rois  mages  vinrent  adorer 
TËnfaut  né  à  Bethléem,  ils  lui  apportèient  de  la 
myrrhe,  de  Tor  et  de  Tencens  :  dans  ces  dous,  les 
pères  de  l’Eglise  se  sont  accordés  à  voir  un  triple 
hommage  rendu  à  l’humanité,  à  la  royauté  et  à  la 
divinité  du  Christ  :  à  l'homme,  la  myrrhe  qu'on 
employait  pour  embaumer  les  corps  des  défunts, 
au  roi,  Tor  qui  servait  à  payer  les  tributs  dus  aux 
monarques,  an  Dieu,  Tencens  qu’on  brûlait  dans  les 
temples  et  dont  l’Apocalypse  nous  montre  la  fumée 
montant  au  ciel  avec  les  prières  des  saints. 


1.  Pi.iNF.  —  Histoire  naturelle.  Liv.  \I1  Ch.  XXV. 

2.  F.  VuioiTROLX.  —  Dictionnaire  biblique. 
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C’est  sans  doute  aux  sanctuaires  qui  furent  sou 
premier  berceau  que  la  médecine  emprunta  l’encens 
pour  l’appliquer  à  l’art  de  guérir.  C’était,  selon 
Dioscoride,  le  meilleur  cicatrisant,  le  remède  le 
plus  propre  à  tarir  les  hémorragies,  eussent-elles 
pour  siège  les  membranes  du  cerveau,  à  guérir  les 
ulcères,  les  panaris,  les  brûlures,  les  verrues,  les 
abcès  du  sein,  les  allections  du  poumon  et  des 
viscères.  Ses  vertus  antiseptiques  sont  vantées  par 
Thibault  Lespleigney  qui  affirme  que,  grûce  à  son 
parfum. 

Il  chasse  toute  puanteur 

Quant  l’air  est  infect  et  olide. 

G.  Varignana  le  considère  comme  le  spécifique  des 
crachements  de  sang  et  Lazare  Rivière  cite  deux 
observations  de  pleurésies  qui  cédèrent  à  son  ab¬ 
sorption  dans  une  pomme  cuite.  Schiinborn  déclare 
que,  bu  dans  du  vin,  il  fait  merveille  pour  augmenter 
et  conserver  la  mémoire  ;  Geoffroy  signale  l’effica¬ 
cité  de  ses  fumigations  «  pour  les  catarrhes,  le  ver¬ 
tige,  le  coryza  comme  aussi  pour  la  chute  de  l’anus  »  : 
dans  ce  dernier  cas,  une  chaise  percée  servait  de 
cassolette  ;  enfin  l’ancien  Codex  en  faisait  un  des 
ingrédients  de  vingt-trois  préparations  dont  les  plus 
insignes  étaient  la  thériaque,  le  mithridate,  les 
baumes  de  Fioravanti  et  du  Commandeur. 

L’encens,  qu’on  désigne  plus  communément  dans 
les  officines  sous  le  nom  d’oliban,  se  présente  en 
larmes  ovoïdes  et  demi-transparentes  ou  en  mor¬ 
ceaux  arrondis  et  rougeâtres,  parfois  soudés  les  uns 
aux  autres  de  façon  à  reproduire  la  forme  d’un  scro- 


sur  une  pelle  rougie  au  feu  :  on  peut  encore  utiliser 
les  trochisques  suivants  : 

Poudre  d’Olihan.  ...... 

Poudre  de  Myrrhe . 

Poudre  de  Benjoin . 

Poudre  do  Santal  blanc  .  .  . 

Poudre  de  Charbon  de  peuplier  .  .">0  gr. 

Musc  artificiel .  U  gr.  2.Ï 

Nitre . .  4  gr. 

Comme  adragante .  Q.  s.  p.  obtenir 

avec  de  l’eau  une  masse  qu’on  divise  en  cônes  ou 
clous  de  3  cm.  de  haut. 

Ces  trochisques,  après  i|u’on  en  a  embrasé  la 
pointe,  se  consument  lentement  en  répandant  une 
odeur  des  plus  suaves.  Sans  leur  prêter  de  grandes 
vertus  antiseptiques,  on  peut  en  recommander 
Tusage  aux  personnes  qui,  en  temps  d’épidémie,  ré¬ 
clament  de  leur  médecin  une  préparation  destinée  à 
«  chasser  le  mauvais  air  ». 

lliîNRi  Leclerc. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


Univer 


f.  1,  —  Transport  des  arbres  a 
(^D’après  Diimichen,  IJie  l'IoUe 


3  du  pays  de  Pount  en  lîgyp 
uguplischen  Konigin,  pl.  3.) 


tum,  ce  qui  leur  a  valu  le  nom  populaire  d’encens 
mâle  ;  son  odeur,  peu  marquée  à  froid,  devient,  lors¬ 
qu’on  le  projette  sur  des  charbons  ardents,  très 
suave  et  très  expansible.  Les  analyses  de  'l'schirch. 
et  de  llalberg  y  ont  établi  l’e.xistence  d’une  résine 
consistant  en  acide  huswellique  et  en  olibano-résine , 
de  4,7  pour  100  d’une  huile  volatile  à  odeur  de  citron 
contenant  du  pinène,  du  dipentène,  du  phellandrène 
et  du  cadinène,  d’une  substance  gommeuse  composée 
d’arabine  combinée  avec  du  calcium  et  du  magnésium 
et  de  bassorine.  Réduit  au  rôle  subalterne  d’exci¬ 
pient  dans  les  pilules  de  cynoglosse  et  de  comparse 
dans  la  préparation  de  divers  emplâtres  tels  que 
l’emplâtre  de  Vigo,  l’encens  est  tombé  de  nos  jours, 
en  tant  qu’agent  thérapeutique,  dans  un  oubli  com¬ 
plet  et  ne  sert  plus  qu’aux  cérémonies  du  culte  ca¬ 
tholique  où  on  l’emploie  mêlé  de  benjoin,  de  storax, 
de  nitre  et  parfois,  suivant  les  prescriptions  de  la 
liturgie,  de  parcelles  de  poudre  d’or.  Il  est,  cepen¬ 
dant,  par  sa  richesse  en  résine  et  en  huile  volatile, 
susceptible  de  rendre  des  services  dans  tous  les  cas 
justiciables  de  la  médication  balsamique.  C’est  ainsi 
qu’on  peut,  au  cours  des  affections  chroniques  de 
l’appareil  respiratoire,  modilieravantageusemant  les 
sécrétions  bronchiques  en  le  prescrivant,  sous  forme 
de  pilules,  associé  au  savon  médicinal  dont  l’alcali 
favorise  la  dissolution  et  l’absorption  des  principes 
résineux.  On  formulera  par  exemple  : 

Oliban  en  poudre . ï 

Poudre  de  Dover . (  Aà  0  gr.  0r> 

Savon  médicinal’ . 1 

Pour  une  pilule.  De  5  à  10  par  jour  pour  faciliter 
l’expectoration  et  combattre  l’hypercrinie  bron- 

En  substituant,  dans  cette  formule,  à  la  poudre  de 
Dover  la  même  quantité  d’extrait  de  busserole,  on 
obtiendra  de  bons  résultats  dans  le  traitement  des 
cystites  et  des  pyélonéphrites.  Les  asthmatiques  se 
trouveront  également  bien  de  respirer  les  fumées 
qui  se  dégagent  de  la  drogue  pulvérisée  et  brûlée 


Un  médecin-diplomate,  M.  le  D''  Fernando  Ferez, 
ambassadeur  de  la  République  Argentine,  a  reçu  le 
titre  de  docteur  ad  lionoreiii  en  médecine  et  chi- 

M.  Ferez  a  traité  rapidement 
les  deux  sujets  suivants: 

Considérations  sur  le  problème 
de  la  prophylaxie  antimalarique 
en  Argentine  ; 

tourelle  conception  de  la  ques¬ 
tion  :  proi/nathisine. 

Devant  un  auditoire  qui  com¬ 
prenait  le  Ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique,  les  professeurs  de 
l’Université  et  les  membres  du 
corps  diplomatique,  notre  con¬ 
frère  s'est  exprimé  en  français, 
de  la  manière  la  plus  élégante. 

Il  est,  en  effet,  docteur  en  mé¬ 
decine  de  la  Faculté  de  Paris  et 
se  flatte  d’avoir  été  externe  des 
hôpitaux  ;  faut-il  ajouter  que  c’est  un  fervent  ami  de 
la  France  ':' 

Avant  d’être  nommé  ministre  plénipotentiaire  et  de 
représenter  son  gouvernement  à  Vienne,  M.  Ferez, 
il  y  a  une  vingtaine  d’années,  dirigeait  à  Buenos 
Aires  le  service  de  Clinique  oto-rhino-laryngolo- 
gique.  Depuis,  il  n’a  jamais  abandonné  complètement 
ses  travaux  scientifiques,  se  consacrant,  en  outre,  à 
des  questions  d’hygiène  sociale,  à  des  oeuvres- de 
philanthropie  et  d’assistance. 

Gn  lui  doit  beaucoup  dans  l’organisation  d’une 
collaboration  scientifique  internationale  pour  la  lutte 
contre  la  malaria.  11  a  eu  l’idée  première  du  grand 
Institut  d’études  malariologiqucs  fondé  à  Rome  cette 
année  même  avec  l’appui  du  Gouvernement  argentin. 


Correspondance 


Propos  d’un  praticien 
sur  quelques  crises  nerveuses. 

«  Les  temps  sont  durs  maintenant,  la  vie  est  chère 
et  il  faut  vivre  »,  nous'disait  à  peu  prèsM.  le  doyen 
Roger,  l’autre  jour,  devant  le  monument  aux  morts; 
«  il  n'en  fallait  pas  tant  pendant  la  guerre  pour 

C’est  vrai!  il  n’en  fallait  pas  tant,  mais  mainte¬ 
nant,  c’est  la  paix.  Le  struggle  for  life  dans  toute 
son  horreur,  voilà  notre  lot,  et,  pour  nous  autres, 
chargés  de  progéniture,  la  surprise  des  feuilles 
d’imposition  est  plutôt  réfrigérante.  A  quoi  bon 
gémir  cependant?  Il  y  a  la  note  à  payer  de  l’effroyable 
casse  des  quatre  ans  et  demi  de  guerre.  Allons  !  T 
main  à  votre  poche.  Messieurs,  et  bon  courage  1 

Fourquoi  faut-il  que  le  goût  du  public  se  mauifeste 
en  faveur  de  la  spécialisation  médicale  à  outrance? 
Sommes-nous  donc  tant  que  ça  des  moutons  de  Fa- 
nurge?A  Paris  surtout,  sous  peine  de  mourir  de 


faim,  pendant  que  le  voisin  roule  carrosse,  il  faut 
faire  comme  lui,  s’intituler  spécialiste  de  tel  ou  tel 
compartiment.  Les  spécialités  devenant  de  plus  en 
plus  nombreuses,  leur  territoire  respectif,  tel 
«  Peau  de  chagrin  »,8e  rétrécit  de  plus  en  plus  : 
nous  avons  déjà  les  spécialistes  du  système  vei¬ 
neux  et  ceux  du  système  artériel.  J’espère  vivre 
assez  vieux  pour  voir  l’estimable  corporation  des 
spécialistes  ès  système  veineux  se  scinder  en  deux  : 
ceux  du  membre  supérieur  et  ceux  du  membre 
inférieur.  Et  qui  sait?  Plus  tard,  il  y  en  aura  peut- 
être  qui  ne  soigneront  que  le  membre  gauche,  se 
déclarant  Incompétents  pour  le  côté  droit. 

Que  devient  dans  tout  cela  la  culture  médicale 
générale?  On  tient  toujours  au  titre  de  docteur,  mais 
ou  n’est  plus  doctus,  et,  alors,  il  arrive  que  le  médecin 
spécialiste  (?),  appelé  en  pleine  nuit  par  une  maman 
affolée,  sa  voisine  de  palier,  ne  sait  pas  si  l’enfant 
malade  est  atteint  de  croup  ou  de  lai-yngite  stridu- 

En  1910,  un  soir  d’été,  faubourg  Saiut-Antoine, 
grand  attroupement  sur  le  large  trottoir,  sous  l’œil 
bienveillant  mais  éloigné  de  deux  agents  immobi¬ 
lisés  devant  un  réverbère.  Mais  n’açcusons  per¬ 
sonne  :  le  réverbère  avait  peut-être  besoin  d’être 
soutenu  ? 

Revenons  à  l’attroupement.  Eicipant  de  ma  qua¬ 
lité  de  médecin,  je  fends  la  foule,  plantée  en  cercle", 
à  distance  respectueuse,  autour  d’un  malheureux 
jeune  homme  en  pleine  crise  d’hystérie.  Tantôt  à 
plat  ventre  sur  le  bitume,  tantôt  se  roulant  en  boule 
ou  sur  le  côté,  il  lançait  de  terrifiants  coups  de  pied 
dans  tous  les  sens.  Veux  convulsés, faciès  grimaçant, 
mais  pas  de  mousse  sanguinolente  à  la  bouche.  De 
temps  en  temps,  des  cris  rauques,  inarticulés  ;  cela 
durait,  paraît-il,  depuis  quelques  bonnes  minutes. 
Je  calcule  minutieusement  ma  trajectoire  pour  me 
garer  d’un  coup  de  pied,  désastreux  pour  mes 
tibias,  je  m’élance,  mains  en  avant,  et,  d’une  poigne 
vigoureuse,  à  travers  son  pantalon,  j’attrape  les 
testicules  du  bonliomme  et  les  serre  de  toutes  mes 
forces.  Flouf!  Le  jeune  homme  s’allonge  instantané¬ 
ment,  épuisé,  anéanti.  Feu  de  temps  après,  deux 
passants  vigoureux,  le  soutenant  sous  les  aisselles, 
le  conduisent  vers  une  proche  pharmacie  pour  le 
classique  petit  verre  li'eau  de  mélisse.  A  ce  moment, 
^la  position  du  réverbère  étant  sans  doute  consolidée, 
les  deux  agents  approchent  à  pas  lents  et  Invitent 
poliment  les  passants  à  circuler. 

Si,  nouvel  arrivant  dans  un  (juartier,  vous  rencon¬ 
trez  pareille  chose  devant  votre  maison,  n’hésitez 
pas.  En  présence  de  l’assemblée  des  voisins  attroupés, 
prenez  votre  élan,  empoignez  vigoureusement  le 
patient  au  bon  endroit,  et...  votre  fortune  est  faite 
(cela  ne  m’est  pas  arrivé  à  moi  ;  j'habitais  à  ce  mo¬ 
ment  boulevard  Voltaire;  j’avais  beau  passer  ensuite 
journellement  dans  le  faubourg  ;  personne  n’avait 
l’air  de  me  reconnaître). 

Je  n’ai  jamais  rencontré  de  crise  hystériforme 
féminine  dans  la  rue.  f  .hez  la  jeune  fille  ou  la  jeune 
femme,  la  crise  a  lieu  dans  le  milieu  familial,  sympa¬ 
thique,  sur  un  divan  ou  un  tàpis  moelleux,  loin  du 
poêle  et  de  tout  danger,  l’as  de  rictus  disgracieux, 
à  peine  quelques  contorsions  des  traits,  les  yeux 
convulsés.  Fhase  plutôt  tonique,  membres  en  exten¬ 
sion  lancés  de  temps  en  temps  par  secousses,  les 
poings  fermés  et  ouverts  alternativement,  tronc 
s’élevant  en  opistothonos  assez  fréquemment;  gé¬ 
missements  rauques  de  temps  en  temps. 

Ne  perdez  pas  votre  temps.  Far-dessus  les  vêle¬ 
ments,  les  doigts  des  deux  mains  réunis  en  palette, 
appuyez  fortement  et  à  plusieurs  reprises,  des  deux 
côtés,  en  dedans  des  crêtes  iliaques,  dans  la  région 
ovarienne.  La  crise  cessera  instantanément,  la  ma¬ 
lade  protestera  contre  votre  violence,  et,  derrière 
vous,  une  personne  sensible  vous  traitera,  mezza 
t'oce,  de  brute.  Frenez  alors  votre  chapeau  et 
retirez-vous  dignement. 

Est-il  nécessaire  de  faire  de  longues  études  de 
neuropalhologie  pour  différencier  l’hystérie  du  mal 
comitial  ?  L’épilepsie  est  quelque  chose  de  tragique. 
Malgré  son  aura,  le  grand  épileptique  tombe  n’im¬ 
porte  où,  dans  le  feu  ou  sous  les  roues  d’un  camion, 
sa  face  est  livide,  il  mord  sa  langue  et  perd  ses 
urines.  L’hystérique,  quel  qu’il  soit,  a  toujours  le 
temps  de  prendre  certaines  précautions. 

Four  des  yeux  avertis  il  est  bien  difficile  de  don¬ 
ner  le  change  pendant  longtemps.  Il  faut  un  véritable 
talent  pour  simuler  l’épilepsie.  Dans  son  service, 
I  jadis,  M.  Siredey  nous  raconta  l’histoire  piquante 
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d’uu  l'uri.'uu  <le  lâboratoii'e,  qui,  pour  un  honnête 
pourboire,  devant  une  assistance  de  jeunes  internes, 
jouait  la  crise  d'épilepsie.  Phase  tonique,  phase 
clonique,  yeux  convulsés,  rictus,  moussé  sanguino¬ 
lente,  stertor,  tout  était  consciencieusement  exécuté. 
Mais  il  n'accordait  l’émission  d’urine  finale  que  si, 
auparavant,  l’assistance  s’était  montrée  particulière- 

Janwib-  est  un  petit  village  dans  l’ICure-el-Loir,  de 
1.20d  habitants.  llCn  1H70,  la  somr  supérieure  de 
l'hospice  s'i'st  mise  en  travers  de  la  porte  pour  dé¬ 
fendre  ses  malades  contre  la  soldatesque  prussienne.  | 

Vers  1907,  j'y  faisais  un  remplacement,  lorsqu’un 
soir  on  vint  me  chercher,  pour  un  malade,  assez  loin 
dans  les  environs.  J’arrive  à  la  nuit  noire,  et  suis 
conduit  vers  les  écuries, 

A  lu  lumière  d'une  grosse  lampe  à  pétrole  sus¬ 
pendue  à  la  solive,  et  à  environ  deux  mètres,  der¬ 
rière  une  rangée  de  gros  chevaux  de  labour,  sur  un 
tas  de  paille,  un  jeune  et  vigoureux  garçon  de  ferme 
est  maintenu  couché  par  une  demi-douzaine  de 
valets  et  servantes  accrochés  aux  quatre  membres  de 
ce  malheureux.  Il  ne  restait  pas  de  place  pour  que 
je  pusse  approcher  du  sujet,  mais  je  voyais  l’en¬ 
semble  du  groupe  animé  de  mouvements  extraordi¬ 
naires,  les  personnages  lancés  de  droite  à  gauche  ou 
les  uns  contre  les  autres,  IJes  cris  rauques,  inarti¬ 
culés,  sortaient  parfois  du  milieu  de  ce  tas.  delà 
durait,  parait-il,  depuis  plus  de  deux  heures. 

11  y  avait,  d’une  part,  une  rangée  de  grosses 
croupes  de  quadrupèdes  en  présence  desciuels,  de¬ 
puis  toujours,  j'ai  manifesté  une  instinctive  défé¬ 
rence,  et  de  l’autre,  une  foule  impénétrable.  Il  fal¬ 
lait,  de  toute  nécessité,  éliminer  une  partie  tout  au 
moins  de  ces  collaborateurs  bénévoles  ;  j’ai  demandé 

les  membres  inférieurs  du  sujet,  delà  rendait  dis¬ 
ponible  une  partie  de  l’assistance. 

J'arrive  péniblement  à  passer  ma  sangle  autour 
des  doux  cuisses,  immédiatement  au-dessus  des 
genoux,  et  j’ordonne  d'une  \oix  impérieuse  :  n  Lft- 
cbez-le!  »  Aussitôt  léché,  j'entends  une  voix  ;  «  Hé 
là  !  iNe  serrez  pus  si  fort!  v 

Au  classique  petit  verre  d'caii  do  mélisse  j'aurais 
eu,  je  crois,  autant  de  droits  que  le  malade  lui-même, 
mais  personne  n’a  songé  à  nous  l'ollrir. 

(Jui  pourra  nous  expliquer  le  mystère  des  centres, 
hjistéro^cnos  ou  l,i/stérulrénateurs:  Je  ne  crois  pas 
que  mon  malade  s  est  réveillé  parce  que  ma  sangle, 
serrée  au-dessus  des  genoux,  a  rencontré  par  hasard 
un  de  CCS  derniers.  J’ai  plutôt  l’impression  que  le 
moteur  était  emballé  parce  que  les  gens  accrochés 
aux  membres  du  malade  appuyaient  inconsciemment 
sur  un  quelconque  contact  hystérogène;  en  le  lâchant, 
le  courant  a  été  coupé,  et  le  moteur  s'est  arrêté. 

(Juel  bon  Maître  voudra  éclairer  ma  lanterne  à  ce 
sujet  'Je  me  permets  seulement  de  le  prier  ici  bien 
bumblement  de  le  faire  en  bon  et  honnête  français, 
aliii  que  je  le  comprenne.  Je  n’ai  ni  le  goût,  ni  le 
temps  de  consulter  le  dictionnaire  des  nouveaux 
termes  scientifiques  :  sans  Compter  que  Ce  genre 
d’ouvrage  coûte  fort  cher  et  qu’il  faut  le  renouveler 
fréquemment.  La  ponte  annuelle  des  nouvelles  ex¬ 
pressions  devient  effarante  ;  c’est  une  véritable 
ration  spontanée.  J. -B.  L.vaiiAr. 


IV''  Congrès  International  de  Médeoine  et  de 
Pbarmaoie  utilitaires. 

Nous  signalons  que  le  rapport  sur  les  .1  Arséno- 
benzols  >1  a  été  présenté  par  le  rapitalnc-profe.sseur 
J.  Benevkxc l'o,  de  Lima,  pharmacien  (le  l’armée 
brésilienne,  et  non  par  M.  Benevuto  (de  Limai, 
comme  nous  l’avons  imprimé  par  erreur  dans  notre 
numéro  du  9  Juillet  1927,  page  876. 


Livres  Nouveaux 


Les  Races  humaines  et  leur  répartition  géogra¬ 
phique.  par  M.  A.  C.  Haddon,  professeur  d’iîlhno- 
logie  à  ri’niversité de  Cambridge,  édition  corrigée 
et  augmentée  par  l'auteur,  traduite  par  A.  Van 
Gennkp.  1  vol.  in-8°,  avec  12  planclics  liors  texte. 
{Félix  Alcan,  éditeur).  —  Prix  :  30  fr. 

Pour  peu  qu’on  Se  soit  occupé  d'élevage,  on  se 
rend  compte  de  la  difficulfé  d’obtenir  et  «le  conserver 


une  race.  D’autre  part,  on  n’a  jamais  fait  l’expé.- 
rience  de  ce  que  peut  devenir,  ati  bout  de  quelques 
siècles,  une  population  quand  on  change  d’une  façon 
radicale  son  habitat  et  sa  façon  de  vivre.  Il  serait 
donc  peu  scientifique  de  prendre  au  pied  de  la  lettre 
les  auteurs  qui  décrivent  les  caractéristiques  des 
races  humaines. 

Ceci  dit,  il  est  intéressant  de  noter,  suivant  leur 
répartition  géographique,  les  caractères  dilférentiels 
des  divers  enfants  de  la  famille  humaine.  Après  1(“ 
livre  de  Deniker  sur  les  Races  humaines,  l’ouvrage 
d  lladdon,de  l’Université  de  Cambridge,  apporte  son 
contingent  de  documents  et  son  lot  d’hypothèses. 

P.  D. 

Diathermie  et  diathermothérapie,  par  le  D''  H.  lîoa- 
uiER,  professeur  à  la  Uaculté  de  Médeoine  de  Lyon, 
préface  de  Bf.kc.onit';,  3“  édition,  1926.  1  vol.  in-S" 
de  600  pages  {./.-H.  liaillirreet  fils,  éditeurs,  Paris). 
La  première  édition  de  ce  traité  a  été  publiée  en 
1921,  la  deuxième  a  paru  au  début  de  192.Ô;  la  troi¬ 
sième  vient  dé  voir  le  jour.  C’est  dire  que,  si  la  dia- 
tlierinie  jouit  d’une  vogue  croissante,  méritée  d’ail¬ 
leurs,  le  livre  de  Bordier  est  lui-même  apprécié 
comme  il  le  mérite.  Cette  édition  nouvelle  a  été 
profondément  remaniée,  modifiée  et  complétée;  elle 
contient  l’exposé  des  procédés  de  l’auteur  et  la  dis¬ 
cussion  des  métliodcs  qui  ne  lui  sont  pas  person¬ 
nelles. 

Après  une  introduction  et  un  exposé  des  propriétés 
générales  de  la  diathermie,  lu  première  partie  est 
consacrée  à  l’étude  des  oscillations  électriques  et  la 
deuxième  à  la  proiluction  des  courants  de  hautes 
fréquences;  outre  des  renseignements  précis  sur  la  ' 
physique,  le  lecteur  trouvera,  dans  ces  premières 
pages,  une  étude  détaillée  des  appareils  existants  et 
la  ilescription  de  l’appareil  triodiatlicrmiijuc  de  Bor¬ 
dier  à  oscillations  entretenues. 

La  troisième  partie  est  consacrée  aux  effets  physico- 
cliimiques  et  physiologiques  de  la  diathermie  et  la 
quatrième  aux  généralités  sur  les  applications  chi¬ 
rurgicales  (diathermocoagulation). 

La  cinquième  aborde  les  applications  thérapeu¬ 
tiques  de  la  diathermo-coagulution  ;  Tumeurs  et  pro¬ 
ductions  pathologiques  de  la  peau  —  Cancers  de  la 
peau.  —  Cancers  des  radiologistes  -  Cancers  des 
muqueuses  — Alfeclions  ano-rectales — ^  Cyiiécologie 

—  l.'rologie  -  ( tto-rhino-laryngologie  —  Ophtal¬ 
mologie. 

La  sixième  partie  s’occupe  des  généralités  sur  les 
applications  d’ordre  médical  (d’Arsonvalisallon  dia- 
tliermique)  et  là  septième  des  usages  thérapeutiques 
de  ces  applications  :  Troubles  trophiques  de  la  peau 

-  -  Maladies  de  l’appareil  circulatoire  —  Maladies  du 
système  nerveux  -Troubles  endocriniens  —  Appa¬ 
reil  digestif  -  Système  inusculaire  --  Système  arti¬ 
culaire  — •  Appareil  respiratoire  •  Urologie  —  Gyné¬ 
cologie  —  Oto-rbino-laryngologie  —  Ophtalmologie; 
enfin,  diathermie  en  chirurgie  générale. 

Si,  comme  on  le  voit,  le  champ  de  la  diathermie 
est  extrêmement  étendu,  il  faut  reconnaître  que  la 
diffusion  en  Urance  de  ee  procédé  est,  pour  une 
bonne  part,  due  à  Bordier.  Il  a  réalisé  lui-lnêine  de 
multiples  travaux  et  de  multiples  innovations,,  puis 
il  a.  par  les  éditions  successives  de  sou  ouvrage, 
suscité  de  nombreux  expérimentateurs.  Ce  livre, 
bien  présenté,  écrit  clairement  et  d’une  lecture 
agréable,  est  certaineinent  un  puissant  moyen  de  pro¬ 
pagande.  Mais,  à  c<!  propos,  le  savant  lyonnais  me 
permettra  de  terminer  par  un  regret;  il  a  fait  autre¬ 
fois  un  excellent  manuel  d’électrothérapie  générale 
qui  était,  quand  je  débutais  dans  la  spécialité,  dans 
toutes  les  mains.  (Quelle  que  soit  la  très  grosse  valeur 
de  la  diathermie,  je  ne  puis  m’empêcher  d’être  peiné 
de  voir  Bordier  dépenser  maintenant  tout  son  effort 
pour  elle  seule.  Ne  pense-t-il  pas,  comme  moi,  qüe 
l'électrothérapie  tout  entière  serait  heureusement 
influencée  si,  faisant  une  édition  nouvelle  de  son 
vieil  ouvrage,  il  lui  apportait  l’appoint  de  sa  grande 
expérience  et  île  son  autorité  .'  La  diatliorinie  est  un 
chapitre  des  plus  importants  de  l’électricité  médi¬ 
cale,  mais  il  n’est  pas  le  seul! 

A.  LAiivEnaikHa. 

Le  Reliquaire  de  la  Mort,  par  Geoikjks  Ahquetil 
(JCugène  Figuière,  éditeur!,  Paris,  1927. 

La  Rochefoucauld  a  dit  :  ii  Le  soleil  ni  la  mort  ne 
se  peuvent  regarder  fixement  ». 

Toutefois  riioinmc,  sans  se  nuire,  peut  réfléchir 


sur  la  mort  et  c’est  pour  l’engager  à  ces  réflexions 
que  Georges  Anquetil  publie  un  charmant  petit  livre 
bourré  d’intéressantes,  de  suggestives  citations  el 
enrichi  dé  magnifiques  reproductions  polychromes 
de  documents  du  passé. 

A  Ce  moderne  bréviaire  de  la  mort,  on  pourrait 
donner,  comme  épilaplie  ou  comme  conclusion,  celle 
réflexion  ancienne  ; 

O  duminus  dives,  non  omni  lempore  vires  -. 

Fac  hona  diim  vivis,  posl  iliorleni  vivere  si  vis. 

P.  Desiosses. 

Physiologie  normale  et  pathologique  du  globulin 
(plaquette  de  Blzzozero),  par  J.  Roskam.  1  vol. 
cartonné  de  151  pages  (Les  Presses  Universitaires 
de  France),  Paris,  1927. 

Les  nombreux  et  fort  intéressants  travaux  que 
l’auteur  a  consacrés  depuis  cinq  à  six  ans  à  certains 
points  de  la  physiologie  du  globulin,  ou  plaquette 
sanguine,  lui  avaient  fait  confier  en  1926,  par  la 
Société  de  biologie,  à  sa  réunion  annuelle,  un  rap¬ 
port  sur  cette  question  dont  l’aCtualité  reste  immé¬ 
diate.  Reprenant  et  complétant  lés  matériaux  de  ce 
rapporf,  M.  Roskam  en  a  tiré  la  substance  d’un  livre 
qui  constitue  Une  mise  au  point  excellente  du  sujet. 

Au  cours  d’une  série  de  chapitres  il  y  envi¬ 
sage  le  rôle  des  globulins  dans  les  chocs  anaphy¬ 
lactiques,  dans  la  fonction  autixénique,  dans  l’hémo¬ 
stase,  dans  la  coagulation,  la  rétraction  du  caillot, 
dans  la  circulation  ét  dans  l'immunité  humorale. 
Dans  chaque  chapitre  les  faits  sont  exposés  avec  une 
méthode  et  une  clarté  parfaites;  la  documentation 
est  abondante,  la  bibliographie  impeccable. 

Mais  l’ouvrage  n’est  pas  seulement  une  mise  au 
point;  certains  chapitres  contiennent  aussi  la  rela¬ 
tion  de  nombreuses  expériences,  ou  recherches 
cliniques  personnelles,  d’où  résulte  une  critique  très 
serrée  des  notions  actuellement  acceptées.  Ainsi  eu 
est-il,  en  particulier,  pour  le  rôle  joué  par  les  globu¬ 
lins  dans  l’hémostase  à  propos  duquel  ont  été  multi¬ 
pliés  les  investigations  el  les  contrôles. 

Même  si  on  ne  suit  pas  entièrement  M.  Roskam 
dans  les  conclusions  auxquelles  l’amène  un  souci  un 
peu  poussé  de  critique,  on  ne  peut  que  rendre  l’hom¬ 
mage  qui  lui  est  dû  à  un  travail  d’aussi  haute 
conscience  et  à  la  façon  parfaite  dont  il  remplit  le  but 
que  l’auteUr  s’est  trop  modestement  assigné,  celui  de 
rendre  plus  facile  la  tâche  de  ceux  qui  voudront 
essayer  d’apporter  plus  de  clarté  dans  celte  belle, 
mais  très  complexe  question.  La  lecture  de  la  mono¬ 
graphie,  dont  je  viens  d’indiquer  bien  sommairement 
les  grandes  lignes,  ne  peut  manquer  de  les  aider 
puissamment.  Pu.  Pacniez. 

Les  affections  inflammatoires  et  toxiques  de  l’os, 
par  Knagos  R.-L.  (Leeds).  1  vol.  de  416  pages,  el 
197  figures  (.fohn  Wright),  Bristol. 

Ge  livre,  richement  présenté,  joliment  et  utilement 
illustré,  est  le  fait  d’une  longue  expérience  :  l’auteur 
dit  l’avoir  écrit  une  fois  sa  vie  cliirurgicale  active  ter-  . 
minée  el  avoir  ainsi  charmé  les  loisirs  de  la  retraite. 
C’est  dire  que  sa  lecture  peut  être  utile  non  seu¬ 
lement  aux  étudiants  pour  lesquels  il  est  écrit,  mais 
encore  aux  chirurgiens  qui  y  trouveront  des  faits 
bien  observés  et  l’exposé  de  minutieuses  études  ana¬ 
tomo-pathologiques.  Sur  beaucoup  de  points  contro¬ 
versés  do  la  pathologie  osseuse,  l’auteur  donne  son 
opinion  personnelle  ;  ses  hypothèses  sont  des  plus 
intéressantes,  notamment  en  ce  qui  concerne  la  pa- 
thogénie  des  dystrophies  oSseUses  :  ostéite  fibreuse, 
maladie  de  Paget  et  ostéomalacie.  11  admet  que 
ces  trois  types  d'affections  sont  de  nature  voisine 
et  résultent  des  réactions  diverses  de  1  organisme 
à  une  atteinte  toxique  du  système  osseux. 

Ou  trouve  dans  ce  livre  l’étude  de  l’ostéomyélite 
aiguë  et  chronique  dont  l’auteur  rapproche  les 
pseudo-coxalgies  et  la  scapho'idite  tarsienne;  de  la 
tuberculose  et  de  la  syphilis  osseuse  ;  des  ostéo- 
arthrites  d’origine  nerveuse  ;  de  l’arthrite  défor¬ 
mante  à  laquelle  il  consacre  un  long  chapitre  où  il 
insiste  tout  spécialement  sur  les  spondylites  défor- 
manlés  et  ankylosantes. 

Le  rachitisme,  les  dystrophies  osseuses  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  la  leontiasis  ossca,  l’osteogenesis 
imperfecta  forment  de  gros  chapitres  où  l’élude 
anatbmo-pathologiqué  notammeüt  est  très  poussée, 
basée  Sùr  de  bônnea  ligures  et  d’une  lecture  fort 
instructive. 

P.  Moulüxguet. 
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Races  et  constitution,  par  I'hanz  WEiuENiimcH, 
professeur  à  TUniversité  do  Heidelberg.  1  vol.  de 
187  pages,  avec  201  figures  (Julius  Springer,  édi¬ 
teur,  Berlin).  —  Prix  :  Beischmark  12,60. 

Le  livre  de  Kranz  Weidenreich  a  pour  but  d’étu¬ 
dier,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  strictement  scien¬ 
tifique,  le  grand  et  difficile  problème  des  races 
humaines  dans  leurs  rapports  avec  la  constitution. 
Il  essaie  de  décrire  les  races  ne  rentrant  pas  dans 
ces  types  schématiques  qui  font  très  bien  dans  les 
livres,  mais  qui  n’existent  guère  dans  la  réalité. 

Uans  son  ouvrage,  l’auteur  fait  preuve  du  plus 
louable  éclectisme,  et  ne  craint  point  de  citer  large¬ 
ment  les  travaux  français  de  Sigaud,  Chaillou,  Mac 
Auliffe,  Thooris,  Deniker,  etc.,  sans  oublier  les 
récents  travaux  do  Legendre  sur  les  origines  de  la 

Illustré  de  nombreux  dessins  et  photographies,  le 
livre  de  Weidenreich  est  une  bonne  mise  au  point  de 
la  question  des  races.  P.  Deseosses. 

Etudes  cliniques  et  radiologiques  sur  ies  cavernes 
puimonaires,  parLEuiiEï  et  Caussimon  (Bordeaux). 
Publié  par  les  Archives  d’ Electricité  médicale, 

I  vol.  de  15.")  pages,  avec  47  figures.  —  Prix  : 
10  francs. 

Les  autours,  médecins  du  Sanatorium  des  hospices 
de  .Bordeaux,  ont  estimé  que  les  «  contradictions 
fréquemment  constatées  entre  l’examen  clinique,  la 
radioscopie  ot  la  radiographie  »  rendaient  nécessaire 
une  mise  au  point  de  la  question.  Ils  ont  procédé  en 
pratiquant  l’examen  clinique,  la  radioscopie  et  la 
radiographie,  puis  l’exploration  au  lipiodol,  enfin, 
quand  cela  était  possible,  l’étude  radiologique  et 
l’étude  anatomique  du  poumon  post  mortem. 

C’est  la  discussion  serrée  de  leurs  résultats  qu’ils 
présentent  dans  ce  remarquable  petit  volume  abon¬ 
damment  illustré. 

Les  titres  des  dilVérents  chapitres  sont  les  suivants  : 
Historique.  Le  syndrome  cavitaire  normal  aux  points 
de  vue  clinique,  scopique  et  graphique.  Les  modifi¬ 
cations  du  syndrome  cavitaire  normal.  Les  cavernes 
qui  s’appuient  sur  une  scissure.  Les  cavernes  multi¬ 
ples  et  les  grandes  cavernes.  Les  relations  entre  la 
clinique,  la  scopie  et  la  graphie  dans  la  séméiologie 
des  cavernes.  Le  syndrome  pseudo-cavitaire  aux 
points  de  vue  clinique  et  radiologique;  les  cercles 
annulaires.  La  période  précavitaire;  la  formation 
des  cavernes.  Conclusions. 

II  est  impossible  de  donner  même  un  résumé  des 
conclusions  et  il  faut  renvoyer  à  la  lecture  du 
volume;  si  toutes  les  déductions  tirées  par  les 
auteurs  (et  ils  le  déclarent  eux-mêmes)  ne  peuvent 
être  considérées  comme  définitives,  il  n’eu  est  pas 
moins  vrai  que  la  confrontation  systématique,  à 
laquelle  ils  ont  procédé,  des  renseignements  cliniques, 
radiologiques  et  anatomo-pathologiques  donne  à 
leur  travail  un  intérêt  considérable. 

A.  Laqueukièbh. 

L’hystérectomie  subtotale  oblique,  par  Mautine 
Go-mès  [Archives  chirurgicales  du  7“  service  de 
l'hôpital  Santa  Casa  de  Porto  Alegre,  Brésil). 

La  résection  des  cornes  utérines,  en  cas  de  salpin¬ 
gite  interstitielle,  que  j’ai  pratiquée  en  1899,  préco¬ 
nisée  en  1901  [llev.  de  gi/n.  et  de  chir.  ahd.,  1901, 
p.  403,  Masson,  édit.),  et  que  Cullen  a  recommandée 
en  1917,  d’après  G.,  a  été  ultérieurement  étendue 
par  Beuttner  (1918)  à  tout  le  fond  de  l’utérus. 

Dans  le  cas  où  les  lésions  salpingo-ovariennes 
sont  surtout  accentuées  d’un  côté,  G.  propose  la 
conservation  de  l’ovaire  le  moins  atteint  et  la  résec¬ 
tion  oblique  de  l’utérus  partant  de  l’angle  utérin 
correspondant  à  l’ovaire  gardé  jusqu’à  l’isthme  du 
côté  opposé.  C’est  une  sorte  de  résection  en  écharpe 
du  corps  utérin.  Il  reste  ainsi  assez  de  muqueuse 
utérine  pour  assurer  la  menstruation.  Et,  si  cette 
muqueuse  est  malade,  on  la  traite  dans  un  second 
temps.  F.  Jayli:. 


Livres  Reçu^ 


996-997.  Traité  de  physiologie  normale  et  patholo¬ 
gique,  publié  sous  lu  direction  de  G. -il.  Rocru.  doyen 
de  lu  Faculté  de  Médecine,  secrétaire  général.  Li:ox 
liiNET,  professeur  agrégé  de  physiologie  à  la  Faculté  de 
.Méilecinc  de  Paris.  Tome  VII  ;  Les  humeurs,  sang  et 
lymphe,  réactions  d’immunité.  520  p.,  58  lig.  Tome  XI  : 
Reproduction  et  croissance.  516  p.,  93  (ig.  {.Masson  et 
édit.'.  Ghaqiie  voliiiiie  hroclié,  50  fr.  ;  relié,  55  fr. 


Pnîversîté  de  Paris 


Réorganisation  des  études  en  vue  du  doctorat 
en  médecine.  —  Le»  décrets  suivants  viennent  de 
paraître  au  Journal  officiel  (numéro  du  12  Août). 

i*'"  Décret.  —  L’article  2  du  décret  du  10  Septemlire 
1924  portant  réorganisation  des  études  en  vue  du  doc-, 
torat  en  médecine  est  modifié  ainsi  qu’il  suit: 

Les  asjiirants  ou  doctorat  en  médecine  prennent  vingt 
inscriptions.  Au  moment  de  jirendre  la  jiremière  ins¬ 
cription,  ils  doivent  produire  avec  le  cartificat  d’études, 
physiques,  chimiques  et  naturelles,  le  diplôme  de  bache¬ 
lier  de  l’enseignement  secondaire,  ou  le  diplôme  d’Ktat 
de  docteur  ès  sciences,  de  docteur  ès  lettres  ou  de  doc¬ 
teur  en  droit,  ou  le  titre  d’agrégé  de  l’enseignement 
secondaire  (hommes,  femmes). 

2*  Décret,  —  Art.  !•'.  —  L’article  S  du  décret  du  10  Sep¬ 
tembre  1924  est  modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

Réparation  des  enseignements.  —  5“  année  :  enseigne¬ 
ment  théorique  et  pratique. 

Pharmacologie  (cet  enseignement  peut  aussi  être  donné 
au  cours  de  la  4"  année). 

Art.  2.  —  L’article  17  du  même  décret  est  complété 

E.Tamens.  —  5"  année  :  pharmacologie  (dans  les  Fa¬ 
cultés  ou  Ecoles  où  l’enseignement  de  la  pharmacologie 
aura  été  donné  en  4"  année,  les  examens  jiratiques  et 
oraux  auront  lieu  la  même  année  à  la  fin  de  l’enseigne¬ 
ment). 

Immatriculation,  Inscriptions.  —  I.  Im.matiucui.a- 
TioN.  —  Celle-ci  ne  vaut  que  pour  l’année  scolaire.  Elle 
doit  être  renouvelée  annuellement.  Nul  ne  peut  se  faire 
iinmatriouler  par  correspondance,  ni  par  un  tiers.  Les 
cartes  délivrées  aux  étudiants  ne  possédant  pas  de  livret 
individuel  sont  slriclement  personnelles.  Elles  ne  peuvent 
être  prêtées  pour  quelque  molif  que  ce  soit. 

Nul  n’est  admis  aux  travaux  de  la  Faculté  (travaux 
prntifiues,  laboratoires,  cliniques,  bibliothèque,  etc.), 
s’il  n'est  porté  sur  le  registre  d’immatriculalion  décret 
du  31  Juillet  1397). 

Immait  iculation  d'office.  —  L’étudiant  qui  prend  une 
inscription  trimestrielle  se  trouve  immatriculé  d  office. 
Il  n’acquitte  pas  le  droit  d’immatriculation. 

Immatriculation  sur  demande.  —  Ne  sont  immatriculés 
que  sur  leur  demande  : 

1"  Les  étudiants  titulaires  de  toutes  les  inscriptions 
réglementaires;  2°  les  docteurs,  les  étudiants  fron^'ais 
et  étrangers  (pii  désirent  être  admis  oux  travaux  de  la 
Faculté.  , 

La  dernière  inscription,  ainsi  (jue  les  inscriptions 
délivrées  à  liln;  rétroactif,  ne  confèrent  point  l’immatri¬ 
culation.  .\  l’immatriculation  sur  demande  est  attaché  le 
droit  réglementaire  :  190  fr. 

l’n  candidat  peut  être  admis  à  subir  un  examen  sans 
être  immatriculé. 

Les  immatriculations  d’office  sont  elTecluées  aux  dates 
indi(juées  ci-dessous  pour  lu  prise  des  inscrijilions  tri¬ 
mestrielles. 

Les  immatriculations  sur  demande  sont  effectuées  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n**  3),  les  jeudis  et 
samedis,  de  midi  à  15  h. 

II.  Insciuptions.  —  Première  inscription.  —  La  pre- 
mifire  inscription  doit  être  prise  du  Octobre  au 
8  Novembre,  de  raidi  à  15  li.  En  s’inscrivant  l'étudiant 
doit  produire  :  I.  Diplôme  de  bachelier  de  l’enseigne¬ 
ment  secondaire  français  et  certificat  d’études  P.  G.  N.; 
II.  Acte  de  naissance  sur  timbre;  III.  Goiifientemenl  du 
père  ou  du  tutiuir,  si  l’etudiant  n’est  pas  majeur.  Ce  con¬ 
sentement  (éluhli  sur  papier  timbré  à  3  fr.  60)  doit  indi- 
(pier  le  domicile  du  père  ou  tuteur  dont  la  .signature 
devra  être  légalisée  (lu  production  de  cette  pièce  n’est 
pas  exigée  si  l’étudiant  est  accom pogné  de  son  père  ou 
tuteur):  IV.  Un  certificat  de  revaccination  jennérienne 
établi  conformément  aux  dispositions  de  l’article  G  de  la 
loi  du  15  Février  1902  sur  la  vaccination  obligatoire 
(modèle  déposé  au  secrétariat  de  lu  Faculté).  Il  est  tenu 
en  outre  de  déclarer  sa  résidence  personnelle  et  celle  de 
sa  famille,  comme  tout  changement  d’adresse  survenant 
au  cours  de  la  scolarité. 

Inscriptions  trimestrielles.  —  Pendant  l’année  scolaire 
1027-1928,  les  inscriptions  trimeslrielles,  consécutives  à 
la  première,  seront  délivrées  dans  l’ordre  et  aux  dates 
ci-aprè.s,  de  midi  à  15  h.,  au  secrétariat  (guichet  n®  3)  : 

1'*^  trimestre  du  G  nu  22  Octobre  1927  (excepté  les  lundis 
et  mardis). 

2*  trimestre  du  4  au  21  Janvier  1928  excepté  les 
lundis  et  mardis). 

3*  trimestre  du  18  .\vril  au  5  Mai  1928  excepté  les 
lundis  et  mardis). 

4”  trimestre  du  5  au  21  Juillet  1928. 

L’entrée  des  pavillons  de  dissection  et  des  laboratoires 
de  travaux  pratitjues  sera  interdite  aux  étudiants  qui 
n'auraient  pas  pris  les  inscriptions  trimestrielles  oux 
dates  ci-dessus  indiquées. 

MM.  les  étudiants  sont  tenus  de  prendre  leurs  inscrip¬ 
tions  aux  jours  ci-dessus  désignés.  Les  inscriptions  tri¬ 
mestrielles  ne  seront  accordées,  en  deliors  de  ces  dates, 
que  pour  des  motifs  sérieux  et  apjn’éciés  jiar  la  Com¬ 


mission  scolaire.  (La  demande  devra  être  rédigée  sur 
papier  timbré).  Les  inscriptions  sont  personnelles.  Nul 
ne  peut  prendre  inscription  par  correspondance  ou  par 
mandataire. 

M.M.  les  internes  et  externes  des  lu'qiitaux  doivent 
joindre  à  leur  demande  d’inscription  un  certificat  éma¬ 
nant  du  ou  des  chefs  de  service  auxipiels  ils  ont  été 
attachés,  indiquant  qu’ils  ont  rempli  leurs  fonctions 
d’inteine  et  d’externe  pendant  le  tiimestre  piécédont.  Ce 
certificat  doit  être  visé  par  le  directeur  de  l’établisse¬ 
ment  hospitalier  auquel  appartient  l’élève. 

L’inscri])tion  d’un  trimestre  peut  être  refusée,  pour 
manque  d'assiduité  et  de  travail,  pur  decision  de  lu 
(Àommission  scolaire.  La  décision  est  définitive.  L’étu¬ 
diant  auquel  une  inscription  a  été  refusée  ne  peut,  pon¬ 
dant  le  trimestre  correspondant,  obtenir  le  transfert  de 
spn  dossier  dans  un  autre  élabli.sscment. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Sous  lu  diicctimi 
de  M  le  professeur  Puul  Courmonl.  avec  le  concours  du 
Comité  national,  un  cours  de  perfectionnement  sur  lu 
tuberculose  sera  fait,  du  16  Octobre  au  13  Novembre 
1937,  avec  le  concours  des  professeurs,  médecins  des 
hôpitaux  et  chefs  de  clinique  ou  de  laboratoire  :  ,MM.  Ai- 
loing.  liarjon,  Bérard,  Cordicr.  Courmonl.  DufourI, 
Duniarest,  Gardére.  Gâté,  Lannois.  Mouisset.  Pic.  Ro- 
cUaii.  Rollet.  Roubier,  Suvy,  Tixicr. 

L’enseignement  sera  organisé  de  façon  à  donner  aux 
médecins  qui  veulent  se  spécialiser  ou  compléter  leurs 
connuissunccs  sur  la  tuberculose  les  iinlioiis  les  plus 
récentes  et  les  plus  pratiques  sur  l'anatomie  patliolo- 
gi<iuc.  la  bactériologie,  le  diagnostic  l)aclériologiipie  et 
sérologique,  in  clinique  (diagnostic  et  pronostic),  la  ra¬ 
diologie  et  enfin  l’hygiène  de  lu  tuberculose  avec  étude 
spéciale  de  l’organisation  de  la  lutte  antituberculeuse, 
des  dispensuires.  prévenIoriu»)>s.  etc. 

Le  cours  est  ouvert  aux  docteurs  en  médecine.  Le  droit 
d’inscription  est  de  150  fr.  Les  inscrij>tions  .sont  reçues 
au  secrétariat  de  lu  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  jus¬ 
qu’au  10  Octobre  1927. 

Le  Comité  national  de  Défense  contre  la  lul>er)  ulo.se 
veut  bien  mettre  un  nombre  limité  de  ironi  ses  à  lu  dispo¬ 
sition  des  médecins  français  qui  veulent  suirre  cc  cours 
pour  être  cliargés  d’un  service  médical  de  dispensaire 
antituberculeux  ou  autre  organisation  offieiellc. 

Pour  tous  renseignements  complémi'iituires.  écrire  à 
M.  Paul  Courmont. 

PuOGiiA.MMi.  —  L’enseignement  sera  ilonné  tous  les 
jours  (sauf  samedi  après-midi);  il  comprendra  :  1'  des 
leçons  théoriques  (matin  et  après-midi):  2“  des  exercices 
pratiques  de  clinique  (le  matin),  et  de  laboratoire,  de 
radiologie,  de  disiiensaire  (l’après-midi);  3"  des  visites 
aux  organisations  antituberculeuses  :  sanutorinm  lluu- 
teville).  ])réveiitorium,  etc. 

Anatomie  poihologii/iie.  —  Démonstrations  à  l’amphi- 
théAlre. 

Jioctérlologie.  —  Le  bacille  de  Kocli.  —  Recherche.  — 
Inoculation.  —  Comparaison  avec  les  autres  acido-ré.sis- 

Le.s  réactions  humorales  :  sérologie.  —  Séro  diagnostic 
pur  l’agglutination.  —  Réaction  de  fixation. 

ctiniijue  et  théropentique  :  radiologie.  —  Diagno,stic  du 
délmt.  —  Diagnostic  et  pronostic  des  formes.  —  Tuber¬ 
culose  de  reiifuncc.  —  Pleurésie  tu“berculcu8c.  —  Pneu- 
mo  thorax  siiontané.  —  Radiologie.  —  Conférences  cl 
exercices  pratiques.  —  Méthode  de  Forluniiii  (confé¬ 
rences  et  exercices  pratiques).  —  Thoracopluslic.  _ 

Thérapeutique  générale  et  médicamcnleiisc.  —  Tubercu¬ 
lose  du  larynx.  —  Tuberculose  oculaire.  —  Tuberculo.sc 
osseuse.  —  Tuberculose  abdominale. 

Hygiène.  —  Etiologie  générale  :  Voies  d’infection  de  la 
tuberculo.sc.  —  Hérédité  et  contagion.  —  Tuberculose 
d’origine  bovine. —  Le  lait.  —  Facteurs  sociaux.  —  Pro¬ 
phylaxie  :  Désinfection  dns  crachats,  du  linge.  —  Protec¬ 
tion  de  l’enfance.  —  Isolement  du  tuberculeux.  —  Hôpi¬ 
tal.  —  Sanatorium.  —  Dispensaire  antitiilicrcuicux.  — 
Armement  antituberculeux. 

Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la  ma- 
•"It'C.  —  Liste  al|>habétiquc  et  pnr  centre  d  cxnmi'ii  dc.s 
candidats  admis  à  subir  les  éjircuvcs  orale  du  concours 
d'admission  à  1  licol c  princi|)ale  du  Service  de  Santé  de 
la  marine  on  1927. 

Epreuves  orales  a  Roelieforl,  le  22  Août  1927,  à  l’iiôpi- 
tal  maritime,  à  8  li.  . —  Ligne  médicale.  -  M,M.  Allard, 
.\rloing,  Arnauld  ;,1acques).  Hargnes,  Haudet-Dcsrocbcs, 
Hcrtiion,  Blanclict,  Bluteau,  Bories,  Boubée,  Brun,  Guus- 
sade,  Cbômct,  Crispel,  Debeugny,  Dclacoiix  des  Roseaux, 
Dclagc,  Diiigne,  Donel,  Duris,  Fiandrin,  Gellic,  Hebraud, 
Lagarde,  Lagardc,  Landrieu,  Le  Van  l'ruoc.  Lombard. 
Martinaud,  Marty,  Mary  (Léopol),  Mnzel,  Mercat,  Melc- 
rcau,  Mevel  Lucien  ,  Moncourier.  Morand  (Paul  ,  Mouli- 
nier,  .Muller,  Noiiaillc-Dcgorce.  Peyronny.  Picard,  Poiir- 
Inii,  Rivaiid.  Secoiirieiix,  Soueix,  Tessier,  Vcsnal.  Woi- 
tclct. 

Epreuves  orales  ii  Brest,  le  29  Août  1927,  à  l'hôpilnl 
maritime,  à  8  b.  -  Ligne  mi'dicai  i  .  —  MM.  Arqtiie,  Au- 
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n•gaIl,  Uecuwe,  l»erlho.  Ilittorc,  nonuiuy,  Hieleau.  Cul- 
v«/.,  Canteuu.  Carn,  Oevner,  Couplier,  Cresle,  Danlcc, 
I)esse,  Doll,  l'aguet,  (iallal,  (iaiitier,  (iouluiti,  Niail, 
liras,  Kervern,  Lucorne,  Lambeil,  Lungcurd,  Le  IJol, 
Le  I  aou,  Le  (lofT,  Manoudo,  Mnlavoy,  Mariette,  Martin 
(Louis),  Mulriolet,  Moran  (Henri),  Morel  (I  raiiçois),  Mo¬ 
re!  tiahricl),  Nicolas,  Kemy,  Rolin,  Rosée.  Sagnard, 
Seger,  Stephan,  Tiiiard,  Vignes. 

Epreuves  orales  h  Toulon  le  tî  Se[»lenibre  lî>27,  à  l’hè" 
pital  maritime  Sainte-Anne,  ô  8  h.  —  /J^ric  vivdiatle.  — 
MM.  Amigues,  Arnaud  (Jean),  Autran,  Huloux,  Bergou- 
niou,  Bernard,  Blcîn,  Boiron,  Bouflier,  Bouisset,  Boiirdier, 
Boursiac,  Boyer,  Brunati,  Cauvin,  Coulanges,  Declo(iu<î- 
menl,  Domur,  Devoivre,  Domec,  Dupuy,  Eymard,  Kau- 
connîer,  Gaignaire,  Gensolien,  GuMhaumou,  Lévy,  Log- 
batières,  Loinuaigne,  Manclot,  Mari  (Pierre),  Maria, 
Martin  (Gaston),  Nomdedeu,  Paolelti,  Peearrere,  Queneu- 
dec,  Regimbaud,  Roslan,  Rouge,  Seguy,  Seraliiio,  Serre. 
Tarello. 

Les  ea.ididats  devront  être  renduK  aux  dates  et  heures 
sus-indiquées  dans  les  ports  où  ils  doivent  subir  les 
épreuves  orales  et  se  présenter  à  l’iiàpital  maritime 
quinze  minutes  avant  le  comriieneement  desdiles  épreuves. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asile  d’aliénés  de  Ballleul.  —  l'n  po'le  île  méilei  in- 
chnf  (le  service  est  vacunl  ù  I  asile  |>iil>lic  autoiiomo 
d'aiiéni'S  de  üaillcul  .Norili. 


Concour-s' 


Prix  de  l’Internat.  —  Mriiicinr.  —  Loineitiirc  <lo 
ce  concours  aura  lieu  le  liinili  l(i  Janvier  1!I28,  ù  H  h,,  ù 
lu  salle  (les  concours  de  rAdiiiinistrallon,  'i9,  rue  des 
Saints-Pi-ros. 

I.cs  élèves  i|ui  dèsircronl  y  prendre  [lart  seront  adiui.s 
ù  se  faire  inscrire  au  liureaii  du  Service  de  Siinté  de 
l'Adiiiini.slration  tous  les  jours,  de  14  il  à  17  II.,  du 
14  au  2(,  Noveuilirc  1U27  inclusivement. 

!.e  mémoire  pre.scrit  comme  épreuve  du  concours 
devra  rire  déposé  au  bureau  du  Service  tic  Santi'  au  idus 
tard  le  samedi  26  Novembre  1!)27,  à  17  h.,  dernier  délai. 

CIIIHUUCII.  r.T  Ai  l  OUI  liEME.tT.  —  L'oiivcrliirc  de  ce 
concours  aura  lieu  le  jeudi  lit  Janvier  1!I28,  à  !)  h.,  à  la 
salle  des  concour.s  de  l'Administration,  4!l,  rue  des 
Suints-Pères. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  .seront  admis 
à  se  faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de  Santé  de 
l'Administration  tous  les  jours,  de  14  b.  à  17  li.,  du  14  nu 
20  .N'ovcmiire  1!I27  inclusivement. 

Le  mémiiirc  prescrit  comme  éjireuvc  du  concours 
devra  être  déposé  au  biireuu  du  Service  de  Santé  nu  plus 
tard  le  samedi  20  Novembre  11)27,  fi  17  II.,  dernier  délai. 

Prix  Flllloux.  —  En  conformité  du  lc(,'s  fait  à  l'Admi- 
nistratiou  ,^énérale  de  l'Assistance  publique  par  M.  I''il. 
lioiix,  un  concours -doit  être  ouvert,  cliaque  année,  pour 
l'attribution  de  dcu\  prix  de  même  valeur,  à  décerner  : 
l'iinîr  l'interne,  l'autre  il  1  externe  des  hé|iilaux  qui  auront 
fait  le  meilleur  mémoire  et  le  meilleur  lonciiurs  sur 
les  maladies  de  l'oreille.  Le  numloiit  de  chacun  ilc  ces 
prix  est  iixé,  chaque  année,  ii  ta  fin  du  concours, 

Exceptionnrllrmrnt  en  1927,  il  sera  décerné  deux  prix 
uux  candidats  internes,  deux  prix  aux  candidats  externes. 

Pour  l’auiiéc  1927  le  concours  sera  ouvert  le  jeudi 
1"  Uéceiubre  1927. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prcnilrr  part  seront  admis 
à  se  faire  inscrire  à  l’Adminislrution  ceiitrulc  (Scriicc 
de  Santé),  tous  les  jours,  les  iliiuanrhes  et  fêles  excep¬ 


tés,  de  14  h.  ù  17  ii.,  du  .4  nu  1.4  Octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours 
devra  être  déposé  avant  le  samedi  15  Octobre,  dernier 

lie  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 

I.  Prof^ramme  du  concours .  —  1"  Un  mémoire  manus¬ 
crit  et  inédit  sur  les  maladies  de  l’oreille,  le  sujet  de  ce 
mémoire  étant  laissé  au  choix  des  candidats  qui  devront 
nécessaireiuenl  comprendre  dans  leur  étude  l’élément 
unalomii-iiallu)lo,fiquc; 

2”  l  ne  épreuve  clinique  spéciale  sur  un  malade  atteint 
d'une  alTeclion  de  l’oreille.  Il  est  accordé  au  candidat 
2u  minutes  jiour  examiner  le  malade,  et  10  minutes  pour 
faire  su  Ici, lin,  ajirès  10  minutes  de  réflexion.  Le  maxi¬ 
mum  lies  points  il  attribuer  è  lu  suite  de  chucune  de  ces 
deux  épreuves  est  de  :  pour  le  mémoire,  SOpoinls;  pour 
l’épreuve  clinique,  20  points. 

II.  Jury  du  concours.  —  Le  jury  du  concours  est  com¬ 
posé  de  cinq  meuilires  tirés  au  sort,  savoir  ; 

'l'rois  parmi  les  chefs  des  services  d’oto-rhino-laryn- 
,çologic  des  hüjiiluux,  titulaires  et  suppléants;  un  méde¬ 
cin  et  un  chirurgien  parmi  les  médecins  et  chirurgiens 
chefs  de  servire  des  hi'qiitaux.  en  exercice  et  honoraires, 
ainsi  que  parmi  les  médecins  et  cliiriirgiens  des  hôpitaux 
comptant  huit  années  d'exercice  à  partir  du  1°'  Janvier 
qui  a  suivi  leur  nomination. 

Prix  Clviale.  ~  Un  concours  eél  ouvert  en  1927, 
entre  les  internes  titclaires  ou  jirovisoires  en  médecine, 
pour  rntlrilmlion  du  prix  fondé  par  feu  le  docteur  Giviale 
au  profit  de  l'élève  qui  aura  présenté  le  travail  jugé  le 
meilleur  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.  Ue  prix 
aura  une  valeur  de  1.000  fr. 

Ce  travail  devra  être  déposé  il  rAdmiiiistration  cen¬ 
trale  (bureau  du  Service  de  Santé)  avant  le  17  Novembre 
1927,  au  plus  tard. 

M.M.  les  internes  sont  informés  que  les  mémoires  des¬ 
tinés  à  être  présentés  pour  le  ciincaurs  des  jirix  de  l'In¬ 
ternat  (iiii'ilaille  d’or)  ne  pourront  pus  être  admis  pour 
le  jirix  Civiale. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Li'dio^'  d  (utN.Ma  it.  — 
O/ftcier.  —  MM.  Boulanger,  à  P^roime  (Soniiiie);  Dusolior, 
Picon,  Mus.son,  Guignol,  GuUel  do  Sanlerro,  de  Gayon, 
médecin.s  princijjuux,  de  2*  classe  ;  Masure,  Ménard, 
inédecins-inajui'K  de  1'®  classe. 

Congrès  International  d’hygiène  et  cinquante' 
naire  de  la  Société  de  médecine  publique.  —  Sous 
le  haut  patronage  de  *M.  Gaston  Doumergne,  Président 
de  la  République  et  sous  la  présidence  d’honneur  de 
.M.  Roux,  «lirecteur  de  l’Institut  Pasteur  cl  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Roger,  doyen  de  lu  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
un  Gongrès  international  d’hygiène  se  tiendra  à  Paris 
du  ‘Jâ  au  2S  Octobre  1U27.  sous  la  présidence  de  M.  le 
professeur  Léon  Bernard,  directeur  de  rinstitul  d’Hy- 
giène  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  membre  (le 
I  Académie  de  Médecine,  et  du  Gomité  d’Iiygiène  de  la 
Société  des  Nations. 

Les  queslions  suivantes  sont  mises  à  l’ordre  du  jour  : 
Relations  des  assurances  sociales  et  de  la  santé  publique. 
Rapporteurs  :  MM.  Kuhn  (Copenhague),  Holtzmnnn 
(Strasbourg),  Rrinu  (Paris'.  —  Facieur.s  de  recrudes¬ 
cence  de  la  variole  dans  le  inonde  et  moyens  de  les 
combattre.  Rapporteurs  :  MM.  les  professeurs  Ricardo 
Jorge  Lisbonne  ,  Jilta  La  Haye)  et  Gumus  (Paris).  — 
L’hygiène  des  campa  d’inslruclion,  rapport  pur  M.  le 
médecin-inspecteur  Sacquépée,  professeur  è  TEcolo 
d'application  du  \  al-de-Grûco. 

Des  conférences  seront  faites,  notamment  par  M.  le 
professeur  Madseii.  pré.sidenl  du  Comité  d’hygiène  de  la 


I  Société  des  Nations  (Organisation  internationale  de  I  by^ 
I  giène);  par  M.  le  professeur  Nuttal,  professeur  à  l’Uni¬ 
versité  de  Cambridge  (Les  relations  de  la  parasitologie 
et  de  l'hygiène),  et  par  M.  le  professeur  Ottolenghi,  pro¬ 
fesseur  d’hygiène  h  l'Université  de  Bologne  (Quelques 
aspects  de  la  question  des  vitamines  du  point  de  vue  de 
l’hygiène). 

Des  visites  concernant  l’hygiène  seront  organisées,  dés 
films  scientifiques  seront  projetés. 

Une  exposition  il’hygiènc,  strictement  technique,  aura 
lieu  à  l’Institut  Pasteur. 

M.  le  Président  de  la  République  fera  l’honneur  aux 
congressistes  et  à  leur  famille  de  les  recevoir  dans  les 
salons  de  l’Elysée.  Deux  autres  réceptions  auront  lieu. 
Tune  à  la  Faculté  de  Médecine,  l’autre  à  l’Institut  Pas- 
tour. 

Un  banquet  par  souscription  terminera  le  Congrès. 

Seules  seront  admises  les  communications  qui  auront 
trait  aux  sujets  des  rupports  énumérés  ci-dessus  et  dont 
le  titre  nous  sera  jiarvenu  avant  le  l"  Septembre  1927. 
Elles  ne  devront  pas  avoir  jilus  de  six  pages  (pages  de 
39  lignes,  de  52  lettres)  et  leur  expose  ne  pourra  durer 
plus  de  dix  minutes. 

L’inscription  au  Congrès  est  grutuile  pour  les  mem¬ 
bres  de  lu  Société  de  Médecine  publique.  Elle  coûtera 
pour  les  autres  congressistes  une  somme  allant  de  40  fr. 
(congressistes  français)  à  60  fr.  (congressistes  étran¬ 
gers,  frais  jiostaux). 

Les  adhérents  fronçais  au  Congrès  d’Hygiène  sont,  en 
outre,  avisés  qu’ù  l’occasion  de  ce  Congrès  des  démons¬ 
trations  techniques  intéressant  les  médecins  militaires 
lie  l'active  et  de  in  réserve  seront  organisées.  Les  méde¬ 
cin.s  de  réserve  qui  assisteront  à  ces  démonstrations 
seront  considérés  comme  accomplissant  une  période 
d’instruction  et  auront  ainsi  droit  au  tarif  militaire  sur 
les  chemins  de  fer  français.  Pour  bénéficier  de  cette 
faveur  il  leur  suffira  de  s’adresser  aux  directeurs  du 
Service  de  Santé  des  régions  dont  ils  dépendent  qui 
recevront  ultérieurement  des  instructions  spéciales. 

Les  inscriptions  sont  reçues  :  pour  le  Congrès,  pur 
.M.  Dnjarric  de  la  Rivière,  chef  de  laboratoire  à  l’Inslitiit 
Pasteur,  26,  rue  Dutot,  Paris  (XV"),  et  pour  l’Exposition, 
pur  le  Comité  français  des  expositions,  42,  rue  du 

Les  médecins  français  en  Tchéco-Slovaquie.  — 
Les  inscriptions  pour  l’eicursion  des  médecins  français 
en  Tchéco-Slovaquie,  excursion  qui  doit  avoir  lieu  du 
20  iiu  29  Septembre  prochain,  et  dont  le  détail  a  élé 
pulilié  dans  le  numéro  du  3  Août,  sont  reçues  dès  ù  pré¬ 
sent  il  l’agence  Mon  Voyage,  Société  franco-lchéco-slo- 
vaque  de  voyages  internationaux  à  Paris,  9,  rue  de  la 
Michodière  (l"  arr.).  Téléph.  Louvre  08  90,  où  seront 
donnés  tous  les  renseignements  complémentaires,  etc. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  promus  dans  le 
cadre  des  officiers  de  réserve  :  Au  grade  do  médecin 
aide-major  de  1'"  classe,  MM.  Broquerc,  Rroujean,  Car¬ 
net,  Dumas,  Dedry,  Dory,  Girard,  Girnrdeau,  Godon- 
ncchc.  Massai,  Pélissier,  Piibert,  Rocrcli,  Rousseau, 
Schrameck,  Siihileaii,  Taviani,  Boisselel,  Regnnrd,  En- 
julberl,  Fron,  Fiirg’e,  Lefèvre,  Montagnier,  Naveau,  Par- 
goire,  Rallielol,  Suron,  Tchcrniuckcr,  Adrien,  Nuudin. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Médecin 
principal  de  2"  classe.  M.  Mussip  est  nommé  médccin- 
chef  ù  rèlut-major  du  Gouvernement  militaire  de  Paris. 

Médccin-iiinjor  de  1'"  classe.  M.  Pascalin  est  affecté 
comme  médecin-clicf  ii  l’infirmerie.-hôpilal  de  Neiifhri- 
siich. 

Médcciiis-majiirs  de  2'  classe.  Sont  uffectés  :  MM.  Fran¬ 
chi,  au  centre  de  réforme  do  Bastia;  Guillermo,  au  401" 
rég.  d'artillerie  de  défense  contre  aéronefs,  à  Romain- 
ville. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M. 
Antoine  Florund,  niédeciii,^honorairc  des  hûpitaiix. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Lx  Phkbsk  MÜDicxtK  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  fuant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examenTle  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pubsbe 
MioicALB).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
Baient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  iO  iours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 


renient  neuve,  garantie  usine  6  mois.  Prix  intéres¬ 
sant.  —  Ecrire  P.  M.,  ,'182. 

Poste  d’oculiste  et  laryngologiste  av.  belle  instal. 
il  céder  en  prov,  à  la  fin  de  l’été.  MoyennedesSdern. 
années  84.000  touchés.  —  Ecrire  P.M.,  ii»fi18. 

Infirmière  diplômée  au  courant  cliirurg.  génér. 
est  demandée  ])our  maison  de  santé.  —  Docteur 
l’izou,  ù  Bourges. 

Touraine.  Cabinet  médico-chirurgical  &  céder. 
Rapport  import.  Belle  maison,  conf.  moderne.  Instru- 
meiils  de  chirurgie.  —  Ecrire  P.  M.,  u°  6:14. 

Technique  de  labor.  Leçons  prat.  données  par.  a. 
chef  de  Lab.  à  la  l'ac.  —  Ecrire  i'.  M..  n”  035. 

Nourrice  au  sein  recommandée  par  Docteur  habi¬ 
tant  Loir-et-Cher,  maisonneuve,  pays  sain,  prendrait 
nouveau-né  même  débile.  —  Conditions  s’adresser 
P.  M.,  Il»  030. 

D'  étr.  asslst.  cl.  méd.  d.  fac.  Meill.  référ.  pari. 


parf.  franc.,  allem..  aiigl.,  hougr.  ch.  rempl.  Paris  ou 
camp.,  à  p.  20  Août.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  637. 

Doctoresse  étr. long.  prat.  lab.  pari,  allem.,  angl., 
hongr.,  ch.  occup.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  038. 

Ex-lnflrmlère.  b  réf.,  40  a.,  ch.  empl,  chez  mcd. 
pr  f.  ménage,  rccev.  clients  et  aide.  Rég.  paris.  — 
Ecrire  Af.,  n”  039. 

Econome-directrice,  parf.  honorab.  très  active, 
infirmière  instruite,  demandée  par  Maison  de  santé 
—  Ecrire  P.M.,  n°  040. 

J.  femme  5  ans  pratique  en  bactériologie  cherche 
place  dans  laboratoire  Paris.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  641. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOlr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 


te  Gérant  :  O.  Pob^b. 

Paris.  —  L.  Maurtiieux,  Imprimeur,  I,  rue  Ctssolte. 


Donnet  7  IIP,  dernier  modèle,  carr.  ronde,  entiè- 
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20  Août  1927 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


NOUVELLES  CONTRIBUTIONS 
A  U  PATHOGÉNIE 

ET  A  LA  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 

DU  ZONA  ZOSTER 

If  piol'.  G.  MABINESCO  et  St,  DRAGANESCO 


ïlans  un  travail  antérieur  '  sur  la  patho- 
génie  et  la  physiologie  du  zona  zoster,  nous 
avons  été  amenés  à  soutenir  les  points  sui 
vants  : 

1"  Il  n’y  a  pas  de  zona  symptomatique  ou  syn¬ 
drome  zostériforrae,  sous  la  dépendance  de  causes 
différentes.  Tout  zona  véritable  est  l’expression 
de  l’action  d’un  virus  spécial,  probablement  invi¬ 
sible  :  le  virus  zostérien. 

2“  Les  éruptions  cutanées  ou  muqueuses,  qui 
caractérisent  principalement  le  zona  zoster,  re¬ 
présentent  l’action  nocive  du  virus  sur  la  peau, 
au  niveau  de  la  région  intéressée  et  non  pas  un 
trouble  trophique,  consécutif  à  la  lésio.n  du  gan¬ 
glion  spinal,  comme  Vont  admis  les  auteurs  clas¬ 
siques. 

3i°  Les  lésions  histologiques  du  système  ner¬ 
veux  retrouvées  dans  la  plupart  des  cas  de  zona, 
(î’est-à-dire  :  processus  inflammatoire  du  gan¬ 
glion,  des  i^cines  ou  même  delà  moelle,  relèvent 
d’une  névrite  ascendante.  L’infection  primitive, 
localisée  à  la  peau,  se  propage  par  les  terminai¬ 
sons  nerveuses,  le  long  des  nerfs. 

Depuis  la  publication  de  notre  travail,  plu¬ 
sieurs  auteurs  (Wohlwill  ',  Levaditi  *,  Pette, 
Poersler etc.)  ont  émis  des  idées  plus  ou 
moins  identiques.  En  ce  qui  concerne  l’unicité 
du  zona,  il  faut  rappeler  que  MM.  Netter  et 
Urbain  '  ont  réussi  à  obtenir  la  réaction  de 
fixation  avec  un  antigène,  extrait  de  vésicules 
de  zona  zoster,  même  dans  des  cas  de  zoster 
symptomatique. 

D’ailleurs,  les  expériences  simultanées  de 
transmission  du  zona  à  la  cornée  de  lapin, 
obtenue  il  est  vrai  exceptionnellement,  de 
même  que  la  présence  d’inclusions  dans  les 
cellules  de  la  cornée  inoculées  et,  plus  récem¬ 
ment,  l’inoeulabilité  expérimentale  du  zona 
chez  l’homme,  comme  le  montrent  les  recher¬ 
ches  de  Kundralitz  ”,  confirment  nos  données 
antérieures,  à  savoir  que  le  matériel  prélevé 
sur  les  vésicules  l'st  inoculable  et  que  la 
porte  d’entrée  du  virus  a  lieu  ou  peut  avoir 
lieu  par  les  téguments.  En  faveur  de  l’opi¬ 
nion  que  nous  avons  émise,  nous  apportons 
des  documents  nouveaux,  soit  d’ordre  ana¬ 
tomo-clinique,  soit  d’ordre  expérimental. 
Citons  tout  d’abord  notre  observation  ana-  | 

lomo-clinique.  , 

Obskrvatiojs.  L.  iM...,  âgée  de  36  ans,  est 
amenée  à  la  clinique  neurologique  au  mois  de 
luillef  1922’,  pour  une  hémiplégie  droite  survenue 
un  mois  auparavant.  La  malade,  ancienne  spécifique, 

1  Makinksco  et  Diiagaxi  sco,  —  Revue  neuroingique, 
ly23,  t.  XXX,  n"  1,  p.  30. 

2.  WoiiLwiLL.  —  y.eilschr.  /.  d.  gea.  Xeural.  u.  Psyc/i., 
m'i.  t.  VllI,  n"'  t-3. 

3.  G  Levaditi.  —  [.  herpès  et  le  sona,  1  vol..  Masson  et 
G'*,  édit.,  1920. 

4.  Koekstbk.  —  Verhandtung  d.  Geael  d.  NerveniireU, 
1920. 

h.  Netteb  et  t  UBAIX.  —  C.  R.  Soc.  de  Rio/..  1924, 
l.  XL,  p.  40  et  907. 

6.  Cité  d’npri'S  Li;vadit> 


atteinte  de  néphrite  chronique  et  d'ectasie  aortique, 
avait  été  liospitalisée  quelques  années  auparavant 
pour  des  troubles  consécutifs  à  ces  lésions.  A  l’ad¬ 
mission  dans  notre  service,  la  malade,  en  dehors 
d’une  hémiplégie  droite,  présentait  aussi  des  trou¬ 
bles  sensitifs,  surtout  termo-analgésie.  qui  tradui¬ 


saient  l’existence  d’une  lésion  tbalamique.  Le 
12  Septembre  1922,  elle  eut  une  éruption  abondante 
éritbémato-vésiculeuse,  accompagnée  de  lièvre,  qui 
nous  fit  poser  le  diagnostic  de  zona  zoster.  Cette 
éruption,  constituée  de  placards  typiques,  prit  bien¬ 
tôt  un  caractère  hémorragique.  Elle  était  localisée 
au  niveau  du  membre  inférieur  droit  (côté  malade) 
sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  surtout  dans  sa 
moitié  interne  (L,,  L,.  L,i,  sur  la  face  antéro-interne 
de  la  jambe  (L,),  sur  la  région  fossière  (région  con- 


2.  —  Moelle,  région  dorsale  inférieure  iiioiitrant  le  se| 
édian  postérieur  (.».  p.)  fortomonl  infiltré  pur  des  lympho^ 
de  rares  cellules  plasmatiques.  On  voit  le  groupa  cellulai 
colonne  de  Clarke  bien  conservé. 

sidérée  comme  dépendant  de  .S,).  Un  placard  isolé 
se  trouvait  à  la  face  antéro-externe  de  la  cuisse, 
dans  son  tiers  moyen. 

Le  1,5  Septembre  (4'' jour  de  l’éruption),  on  pra¬ 
tiqua  une  ponction,  lombaire  qui  montra  15  lympho¬ 
cytes  par  millimètre  cube  de  la  cellule  de  Nageotte. 

Le  18  Septembre,  on  refit  la  ponction  :  la  lympho¬ 
cytose  était  de  30  cellules. 

Le  9  Octobre,  il  n’y  avait  que  7  lymphocytes  dans 
le  liquide  et  le  19,  on  n’en  trouvait  plus  que  1-2. 

L’éruption  zonateusc  se  dessécha  deux  semaines 
plus  lard,  laissant  à  sa  place  des  cicatrices  visibles 
sur  des  taches  brunâtres  (les  anciennes  hémorragies) 
qui  persistèrent  jusqu’à  la  mort  de  la  malade,  sur¬ 


venue  le  8  ,luin  1926.  Nous  devons  ajouter  qu'au 
mois  d’Août  1924,  la  malade  avait  présenté  un 
herpès  naso-labio-facial  gauche  (côté  normal)  et  que. 
d’autre  part,  pendant  son  hospitalisation,  elle  avait 
eu  fréquemment  des  poussées  néphrétitiues  avec  des 
crises  chlorurémiques,  pendant  lesquelles  l’ccdème 
prédominait  de  beaucoup  du  côté  hémiplégicfuc 
et  anesthésique.  De  plus,  elle  fit  plusieurs 
crises  il’aiigor  pectoris ,  qui  débutaient  presque 
toujours  par  une  aortalgie  abdominale. 

N’oici  les  lésions  que  nous  trouvâmes  en 
relation  avec  l’éruption  de  zona,  que  la  ma¬ 
lade  avait  présentée.  Malheureusement,  les 
conditions  dans  lesquelles  nous  eûmes  les 
pièces  anatomiques  ne  nous  ont  pas  permis 
de  faire  une  étude  systématique,  car  nous 
n’eûmes  pas  à  notre  disposition  tous  les 
ganglions  spinaux,  les  ganglions  sympa¬ 
thiques,  ni  les  nerfs  périphériques-  Néan¬ 
moins  l’étude  de  la  moelle,  de  certains  gan¬ 
glions  spinaux  et  de  la  peau  nous  ont  permis 
d’avoir  un  tableau  assez  net  du  siège  des 
lésions.  Nous  avons  été  surpris  de  trouver 
dans  ce  cas,  quatre  ans  après  le  zona,  un 
processus  inilammatoire  très  marqué, quoique 
de  type  chronique.  C’est  au  niveau  des  gan¬ 
glions  spinaux  que  les  altérations  sont  au 
maximum.  A  peine  marquées  du  côté  gauche, 
elles  étaient  très  intenses  à  droite  et  surtout 
au  niveau  des  premiers  ganglions  lombaires 
(lig.  1).  C’est  la  portion  sous-capsulaire  du 
ganglion  où  le  processus  inflammatoire  pré¬ 
domine.  Il  s’agit  d’une  abondante  infiltration 
de  cellules  plasmatiques  et  de  lymphocytes  s’éten¬ 
dant  entre  les  cellules  ganglionnaires.  Ce.s  der¬ 
nières  sont  comme  étouffées  par  ce  processus. 
Les  cellules  satellites  sont  évidemment  proliférées 
et,  en  outre,  de  nombreux  lymphocytes  s’infiltrent 
parmi  ces  éléments  satellites.  Par  places,  l’infil¬ 
tration  interstitielle  lymphocytaire  se  présente 
comme  de  véritables  nodules.  Les  cellules  gan¬ 
glionnaires,  à  la  suite  du  processus  décrit,  pré¬ 
sentent  des  altérations  manifestes.  On  en 
trouve  en  état  de  désintégration  et  surtout 
d’atrophie  pigmentaire  ;  on  rencontre  même 
de  véritables  nodules  résiduels. 

A  la  partie  centrale  du  ganglion,  le  pro¬ 
cessus  inflammatoire  semble  moins  prononcé. 
Le  nombre  de  lymphocytes  diminue  tandis 
que  les  cellules  plasmatiques  sont  plus  nom¬ 
breuses. 

Dans  les  faisceaux  nerveux  qui  traversent 
le  ganglion,  l’infiltration  est  minime.  Cette 
topographie  de  l’inflammation  traduit  pour 
nous  la  marche  de  l’infection,  qui  s’est  faite 
probablement  des  espaces  lymphatiques  péri- 
capsulaires  vers  l’intérieur  du  ganglion. 

Actuellement,  dans  le  tissu  conjonctif  qui 
entoure  le  ganglion,  l’infiltration  par  des 
cellules  rondes  est  minime.  Ce  sont  surtout 
J',"  les  fibroblastes  et  en  général  les  cellules 
de  probablement  réticulo-endothéliale.s  situées 
autour  des  vaisseaux,  qui  prédominent.  Ces 
cellules  contiennent  de  nombreuses  granu¬ 
lations  de  pigment  hématique.  On  en  voit  péné¬ 
trant  avec  les  vaisseaux,  même  dans  le  ganglion 
soii/la  capsule. 

Dans  la  portion  juxta-radiculaire  du  nerf 
périphérique,  l’infiltration  existe  également,  mais 
très  discrète.  Ici  on  rencontre  aussi  des  masto 
cytes.  Au  contraire,  le  processus  d’infiltration  est 
très  intense  au  niveau  des  racines.  11  s’agit  tout 
d’abord  d’une  méningite  marquée,  réalisant  en 
partie  le  type  de  méningite  radiculaire  trans¬ 
verse,  décrite  par  Nageotte  dans  le  tabes.  L’accu¬ 
mulation  cellulaire  est  composée  surtout  par  des 
lymphocytes;  on  trouve  cependant  des  fibro- 
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blastes  et  des  plasmocytes,  celles-ci  ayant  subi 
un  processus  de  dégénérescence  alvéolaire.  L’in¬ 
filtration  par  des  éléments  ronds  se  continue  entre 
ces  faisceaux  radiculaires  et  même  à  l’intérieur  de 
ceux-ci.  Par  places,  on  rencontre  dans  la  racine 
de  véritables  nodules  cicatriciels  glioniateux 
ou  fibromateux. 

Les  lésions  semblent  prédominer  au  niveau 
des  racines  postérieures. 

Dans  la  moelle,  les  altérations  sont  peu 
marquées.  C’est  au  niveau  du  premier  segment 
lombaire  jusqu’au  quatrième  segment  qu’elles 
prédominent.  Il  existe  tout  d’abord  une  dis¬ 
crète  hyperplasie  méningée,  localisée  surtout 
à  la  région  postéro-latérale  de  la  moelle.  La 
névroglie  du  tissu  sous-méningé  est  nettement 
proliférée.  Le  septum  médian  postérieur  (fig. 2) 
présente  une  infiltration  moyenne  de  cellules 
rondes  et  de  rares  plasmocytes.  Les  vais¬ 
seaux  qui  l’accompagnent  sont  en  partie  libro- 
sés.  Le  tissu  nerveux  paraseptal  est  le  siège 
d’une  prolifération  névroglique  manifeste. 
Une  neuro-formation  capillaire  se  trouve  éga¬ 
lement  dans  la  corne  postérieure  droite.  Ces 
capillaires  ont  leur  endothélium  tuméfié.  On 
trouve  aussi  de  discrètes  infiltrations  péri¬ 
vasculaires  formées  de  lymphocytes.  Dans  le 
cordon  latéral  droit,  existe  un  champ  de  sclé¬ 
rose  névroglique  où  on  voit  même  des  petits 
vaisseaux  discrètement  infiltrés  et  qui  s’étend 
du  voisinage  des  méninges  jusque  dans  le 
faisceau  pyramidal  croisé.  En  dehors  de  ces 
lésions  qui  constituent  un  processus  chronique, 
on  trouve  de  nombreuses  hémorragies  miliaires 
dans  la  substance  grise,  surtout  du  côté  droit. 
Les  cellules  radiculaires  sont  bien  conservées, 
comme,  d’autre  part,  les  groupes  situés  dans  la 
corne  latérale  et  à  la  base  de  la  corne  postérieure. 

Au  niveau  du  dernier  segment  dorsal,  les  lé¬ 
sions  sont  du  même  type.  On  trouve  quelquefois 
des  vaisseaux  fibrosés  et  légèrement  infiltrés, 
comme  ceux  indiqués  dans  la  figure  3.  Dans  le 


L’examen  histologique  de  la  peau  nous  montre 
également  des  lésions  intéressantes  et  plus  ou 
moins  rapprochées  de  celles  indiquées  par  ^^’ohl- 
will‘.  C’est  au  niveau  du  derme  qu’elles  prédo¬ 
minent.  L’épiderme  ne  présente  qu’un  fort  épais- 


l'  i  g.  .  —  Coupe  de  la  peau  an  niveau  d'une  eicatrii 
/onaleusc.  Dans  le  tissu  dermique  on  voit  deus  faisceai 
nerveux  (1'',  F,),  oITrant  une  infiltration  intrafasciculuii 
romposée  surtout  par  des  «fit'ments  ronds,  (tny  voit  aus 
des  fibriddn.stes  (f.)  et  des  innstoeyles  'm.c.'  entourai 
un  capillaire  Kntl.un  eupillaire  il  endotln  liuni  forteniei 
tu  unifié. 

reste  de  la  moelle  dorsale  et  au  niveau  de  la 
moelle  cervicale,  l’aspect  est  normal.  11  s’agit 
donc  d’une  ganglio-radiculo-rayélite  chronique 
lombaire  droite  '. 

I.  Depuis  lu  rédaction  de  ce  travail,  M.  Liiehmittk  a 
fait  paraître  dans  VEiicéplialc,  n"‘  4  et  5.  1927,  une 
élude  du  plus  haut  intérêt  sur  lu  myélite  /.nstérienne. 

Il  insiste  sur  la  topographie  des  lésions,  qui  ne  se 
limitent  pas  seulement  aux  ganglions  spinaux,  mais 


infiltrées  par  des  lymphocytes. 

sissement  de  la  couche  cornée  cl  une  prolifération 
des  cellules  à  pigmenl  Dans  le  derme,  autour 
des  follicules  pileux,  des  glandes  sébacées,  des 
tubes  excréteurs  sudoripares,  des  petits  vais¬ 
seaux  et  même  des  filets  nerveux,  il  existe  des 
atiias  de  cellules  rondes  d'infillralion,  qui  par¬ 
fois  se  disposent  en  de  véritables  manchons. 
Entre  ces  cellules,  comme  d’ailleurs  éparses  dans 
les  trabécules  dermiques,  on  voit  de  nombreu¬ 
ses  maslocytes-zollen,  chargées  de  granulations 
([ui,  parfois,  prennent  les  couleurs  acides.  Il  est 
intéressant  de  noter  ce  fait,  que,  jamais, 
nous  n’avons  rencontré  à  ce  niveau  de 
cellules  plasmatiques.  Certains  des 
petits  vaisseaux  dermiques  et  des  capil¬ 
laires  ont  leur  endothélium  tellement 
gonflé  qu’il  oblitère  complètement  la 
lumière.  Les  nerfs  dermiques  ofirent 
des  altérations  indubitables  (fig.  4). 

Par  des  colorations  inyéliniques  on 
trouve  des  aspects  nets  de  désintégra¬ 
tion  myélinique.  D’autre  part,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  il  existe  des  filets 
nerveux  où  on  voit  une  infiltration  de 
lymphocytes  et  de  maslocytes-zellen 
même  entre  les  fibres.  De  plus,  les 
capillaires  de  ces  nerfs  présentent  une 
tuméfaction  manifeste  de  leur  endothé¬ 
lium  (fig.  4).  L’infiltration  lymphocy¬ 
taire  du  tissu  dermique  est  constituée 
par  de  véritables  amas  lymphoïdes,  qui 
existent  même  dans  le  tissu  cellulaire 
graisseux,  le  long  des  prolongements 
conjonctifs  et  situés  surtout  au  voisi¬ 
nage  des  vaisseaux  (fig.  ~t).  l.-g  , 

En  dehors  de  ces  lésions,  nous  trou-  Or 
vons  dans  le  derme  de  nombreux  extra-  t' 
vasats  sanguins,  qui  s’étendent  assez 
loin  aussi  dans  le  tissu  ccllulo-grais- 
seiix  où  ils  prédominent.  .\u  niveau  l„ 
Je  ces  hémorragies,  on  trouve  en  deliors 
de  petits  amas  de  pigment  sanguin  ou  de  granu¬ 
lations  incluses  dans  des  cellules  réticulo-endo¬ 
théliales,  de  très  nombreux,  globules  rouges  qui, 
ont  assez  bien  conservé  leur  forme,  mais  dont 
l’affinité  tinctoriale  est  très  faible. 


Dans  le  tissu  cellulaire  lâche,  on  voit  également 
de  petits  vaisseaux  infiltrés  de  lymphocytes  et 
même,  rarement,  des  plasmocytes  qui  font  leur 
apparition  seulement  à  ce  niveau. 

En  résumé,  il  s’agit,  dans  notre  cas,  d’une  érup¬ 
tion  véritable  de  zona  zoster  ayant  intéressé 
la  face  intérieure  et  la  face  postérieure  de  la 
cuisse,  du  côté  où  il  y  avait  des  troubles  de 
syndrome  thalamique.  C’est  là  un  point  qui 
mérite  d’être  souligné. 

La  coexistence  du  zona  zoster  et  d’herpès 
chez  notre  malade  prouve  que  les  deux  virus 
difïèreni  quant  à  leur  nature.  D’autre  part, 
le  fait  que  l’éruption  s’est  localisée  du  côté  du 
membre  inférieur  droit,  atteint  d’hémiplégie 
et  d’hémianesthésie  tend  à  prouver  que  les 
moyens  de  défense  à  l’égard  du  virus  ont  été 
diminués,  de  ce  côté  et  ont  facilité  la  pénétra¬ 
tion  du  virus  à  ce  niveau. 

L’influence  des  ganglions  spinaux  sur  la 
trophicité  de  la  peau  est  connue  depuis 
Bærensprung,  Charcot  et  Cotard,  qui  ont  cité 
des  cas  d’infiltration  cancéreuse  des  ganglions 
coïncidant  avec  l’éruption  de  zona.  Depuis 
lors,  on  a  signalé  l’apparition  du  zona  au  cours 
de  diverses  intoxications  et  infections,  de 
même  que  l’envahissement  des  ganglions  spi¬ 
naux  ou  de  Gasser  par  les  métastases  cancé¬ 
reuses.  Ce  sont  ces  cas  positifs  qui  ont  impres¬ 
sionné  les  auteurs,  qui  ont  émis  l’hypothèse 
d’un  zona  symptomatique  secondaire  aux 
lésions  ganglionnaires,  sans  tenir  '  compte  de 
la  grande  majorité  des  cas  négatifs,  c’est  à-dire 
des  lésions  irritatives  ou  destructives  des  gan¬ 
glions  spinaux  ou  de  Gasser  sans  production  de 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner,  en  dehors 
d’un  grand  nombre  de  cas  de  lésions  inflamma¬ 
toires  des  ganglions  spinaux  sans  zona  (typhus 
exanthématique,  tabes,  etc.),  cinq  cas  d’infiltra¬ 
tion  cancéreuse  des  ganglions  chez  des  sujets 
qui,  pendant  la  vie,  n’avaient  présenté  aucune 


5.  —  Cnupr  de  lu  pcuu  au  niveiui  d'iino  ciculiïr.p  /una Ifiii.p. 
1  y  voit  au  centre  d’é|iuisses  trabécules  dcrmic|ues  pénê- 
nnl  dans  le  tissu  cellulo-adipeux.  Les  trabécules  offrent 
IC  infiltration  par  des  éléments  ronds  (r),  et  de.s  mastocytes 
I  e).  A  gauche  un  vaisseau  (Y'  dont  l’endothélium  est  lîn  voie 
iltérution  ;  les  autres  couches  sont  byperptusiées.  Kn  v,  un 


éruption  de  zona.  Voici  les  observations  succinctes 
de  ces  derniers  cas  ; 

('.as  1.  —  H.  /...,  Agée  de  fi.ô  ans,  souffre,  depuis 
1919,  de  névralgie  faciale  droite.  En  1922.  on  pratiqui- 
l’énucléation  de  l’œil  droit  à  cause  d’une  kératite 
neuro-paralytique  compliquée.  L’année  suivante,  elle 
a  des  douleurs  atroces,  également  dans  le  domaine 
du  trijumeau  gauche.  En  1924,  date  de  l’admission 
dans  notre  service,  elle  présentait  encore  une  para- 
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lysie  faciale  •rlroitc  et  des  tt-oùbies  de  la  sensibilité 
objective  du  même  côté.  Succombant  peu  après,  on 
constate  chez  elle  une  tumeur  ayant  envahi  la  cavité 
orbitaire  droite. 

A  l’exanifen  liistologîque,  on  trouve  que  les  deux 
f^anglions  de  (iasser  sont  inliltrés  par  des  traînées 
néoplasiques.  Celte  inliltralion  métastatique  jirédo- 
mine  au  niveau  du  ganglion  droit.  De  plus,  on  trouve 
une  intiltration  cancéreuse  aussi  dans  le  ganglion 
cervical  supérieur  droit, 

La  malade  n’a  pas  pi-éecnté  pendant  la  vie  d’érup¬ 
tion  zonateiise  à  la  face. 

Cas  II.  —  Il  s’agit  d’un  malade  qui  avait  eu  pen¬ 
dant  la  vie  des  signes  de  tumeur  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux  droit,  qui  évolua  pendant  quelques  an¬ 
nées,  provoquant  dans  les  <lerniers  temps  une  forte 
kératite  neuro-paralytique.  A  l’examen  anatomique, 
on  trouva  une  tumeur  mixte,  ayant  comme  point  de 
départ  la  région  latérale  du  pharynx  et  qui  avait  pé¬ 
nétré  dans  le  crêne  par  les  trous  de  la  base,  envahis¬ 
sant  le  ganglion  de  Casser  droit  et  Constituait  en¬ 
suite  une  volurainetise  tumeur  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux. 

Dans  ce  cas  non  plus,  à  aucun  moment  de  la  vie. 
on  n’a  constaté  une  manifestation  de  zona. 

Le  cas  111  concerne  une  malade  c|ui  avait  pré¬ 
senté  une  atteinte  de  tous  les  nerfs  crâniens  depuis 
la  V®  jusqu’A  la  XII«  paire  et  du  sympathique,  à  la 
suite  d’une  ostéite  nécrosante  du  rocher  droit,  pro¬ 
bablement  par  l’extension  d’un  processus  néopla- 

A  l’examen  histologique,  nous  trouvâmes  une 
inliltration  considérable  tumorale  du  ganglion  sym¬ 
pathique  supérieur  droit  et  du  ganglion  de  (îasserdn 

Cependant,  malgré  Cette  double  lésion,  la  malade 
n’avnil  pas  eu  de  zona  pendant  sa  vie. 

Cas  IV.  “  11  s’agissait  d’une  femme  qui,  deux  ans 
après  l’extirpation  d’une  tumeur  du  sein  droit,  lit 
une  compression  médullo-radiculaire  cervico-dorsale 
par  cancer  secondaire  du  rachis.  A  l’examen  anato¬ 
mique,  nous  constatons  que  le  processus  néopla¬ 
sique  avait  envahi  les  corps  vertébraux  depuis  la 
5'  jusqu’à  la  dernière  cervicale.  Les  ganglions  spi¬ 
naux  correspondants,  et  même  les  trois  premiers 
ganglions  dorsaux  étaient  infiltrés  de  traînées  néo¬ 
plasiques  qui  se  continuaient  vers  la  moelle  avec  les 
racines.  Les  méninges,  à  ce  niveau,  étaient  transfor¬ 
mées  en  Une  épaisse  lame,  cancéreuse,  qui  entourait 
aussi  les  racines.  L'iniiltiation  néoplasique  existait, 
mais  moins  accusée,  dans  le  4'’  ganglion  cervical  et 
les  3'^  et  4“  ganglions  dorsaux. 

La  malade  a  vécu  avec  cette  compression  plus  de 
six  mois,  sans  présenter  une  éruption  de  zona. 

Dans  Un  cinquième  cas,  il  s’agissait  d’un  cancer 
primitif  de  la  thyroïde  avec  cancer  secondaire  du 
rachis  cervical  supérieur  (2(;-5C)  et  envahissement 
infiltratif  de  presque  tous  les  ganglions  spinaux 
correspondants. 

Dans  ce  dernier  cas,  non  plus,  nous  n’avons 
j)as  observé  d  éruption  zostérienne,  quoiqu’il  existât 
tous  les  Stades  lésionnels.  Kn  effet,  certains  ganglions 
étaient  détruits  presque  complètement  par  le  pro¬ 
cessus  tumoral,  tandis  que,  dans  les  autres,  ce  pro¬ 
cessus  était  peu  marqué,  l’infiltration  y  était  plutôt 
irritative. 

Mnfin,  tout  récemment,  nous  avons  eu  roccasioii 
d’examiner  un  cas  d’ataxie  aigué  dans  lequel  l’exa¬ 
men  histologique,  en  dehors  de  la  dégénérescence 
des  nerfs  périphériques,  nous  a  montré  une  prolifé¬ 
ration  considérable  de  lymphocytes  et  de  cellules 
plasmatiques,  existant  aussi  bien  à  la  périphérie  que 
dans  le  centre  des  ganglions  dorsaux  et  lombaires. 
Ces  lésions  ganglionnaires  ressemblent  beaucoup  à 
celles  qu’on  observe  dans  la  rage,  elles  h’ont  pas 
donné  lieu  à  de  soi-disant  trouhles  trophiques,  du 
type  zona;  aucune  éruption  n’a  été  observée  pen¬ 
dant  révolution  de  la  maladie  qui  a  duré  pendant 
plus  de  deux  mois. 

L’étude  soiinnaire  de  ces  cas  nous  montre 
donc  qu'une  infiltration  néoplasique  des  gan¬ 
glions  spinaux  ou  de  leur  homologue  crânien 
—  le  ganglion  de  Casser  — *  n’est  pas  capable  à 
elle  seule,  mêtne  lorsqu’il  s'y  associe  des  lésions 
du  même  type  des  ganglions  sympathiques,  de 


provoquer  un  zona  zoster.  Les  cas  de  zona  symp¬ 
tomatique  ne  peuvent  être  que  des  cas  de  zona 
idiopathique  méconnus. 

Si,  dorénavant,  on  examinait  toujours,  dans 
de  telles  circonstances,  le  liquide  céphalo  rachi¬ 
dien,  fort  probable  lueitt  qüe,  presque  toujours, 
on  trouverait  des  modifications  passagè-res.  En 
cll'et,  l’éruption  de  zona  s’accompagne,  dans  la 
majorité  des  cas,  de  lyUiphocytose  rachidienne, 


comme  l’ont  démontré  les  premiers  Brissaiid  et 
Sicard’,  Achard,  Loeper  et  Laubry',  WidalV 
D’ailleurs,  la  présence  de  cette  lymphocytose  au 
moment  de  l’éruption  zonateuse  observée  dans 
notre  cas  nous  montre  que  ce  zona,  qui  avait  les 
apparences  d’un  zona  symptomatique  (éclosion 
du  côté  hémiplégique  et  hémi-anesthésique  chez 
une  malade  présentant  des  crises  urémiques  et 
chloro-uréiiiiques),  était  un  zona  idiopathique 


des  plus  caractéristiques.  L’examen  systéma¬ 
tique  du  liquide  oéphalô-rachidien,  dans  de  tels 
cas,  apportera  peut-être  plus  de  lumière  que 
l'examen  histo-pathologique  même.  En  effet, 
l’absence  d’inflamniation  dans  le  système  ner¬ 
veux,  au  cours  du  zona,  apparue  chez  des 
cancéreux,  ne  signifie  nullement  que  l'infection 
zostérienne  n’a  pas  esisté.  Quand  il  y  a  de 
grosses  infiltrations  d’éh'ments  néoplasiques 


1.  liRjssAiih  e(  Sir.Aiti).  Un//,  rt  Mrm.  Snc.  méd.  den 
Ilnp.  de.  Parie,  15  Mars  1901. 

U.  Aciiakd,  hoKiT.n  et  Laubist.  —  Ihid.,  2G  Juillet, 
p.  985. 

3,  F.  WiDAi,  et  Lr  SouhI).  — •  BuH.  et  Mfm.  Sae.  méd. 
dee  lldp,  de  Paris,  20  Juillet,  p.  997. 


dans  les  ganglions  spinaux,  les  racines  et  les 
méninges,  etc.,  il  est  difficile  de  dépister  un 
processus  inflammatoire  coexistant  ou  qui  s’est 
gre(f<'’  dessus. 

Peut-être  que  le  virus  r.ostérien  grefié  sur  des 
ganglions  et  des  racines  cancéreuses  ne  provoque 
pas  le  tableau  inflammatoire  liabituel.  De  cette 
fayon,  on  pourrait  expliquer  l'absence  de  cette 
inflammation  dans  les  cas  de  diiférents  auteurs, 
surtout  de  W'ohhvill.  En  effet,  ce  dernier  auteur 
affirme  ne  pas  avoir  trouvé  des  lésions  du  type 
inflammatoire  dans  4  cas  de  zona  symptoma¬ 
tique.  Cependant,  dans  un  cas,  il  note  la  pré¬ 
sence  de  quelques  rares  plasmocytes,  surtout 
dans  les  ganglions  spinaux  du  côté  de  l’éruption. 
Dans  un  autre  cas,  -il  d<'crit,  au  niveau  des  cica¬ 
trices  cutanées,  des  amas  cellulaires,  dont  il  n(' 
peut  pas  affirmer  avec  certitude  s’il  s’agit  là 
d’une  infiltration  inflammatoire  ou  de  cellules 
lympho-sarcomateuses  m<'-tastatiques.  Dans  la 
moelle,  \\  ohlwill  trouve  une  infiltration  d’aspect 
lymphoïde.  Nous  sommes  très  enclins  à  croire 
que,  dans  ces  cas,  il  s’agissait  bien  de  lésions 
inflammatoires  greffées  sur  un  processus  tumoral. 

Ün  cas  analogue  a  été  décrit  pai'  llead  et 
Campbell  (cité  par  W'ohlwillj,  où,  dans  un  gan¬ 
glion  entouré  de  masses  lympho-sarcomateuses, 
ils  trouvèrent  une  infiltration  intense,  par  des 
cellules  rondes.  \N  ohhvill  croit  que  cette  infiltra¬ 
tion  est  un  processus  ivactionnel  dû  à  l’existence 
du  cancer. 

Les  cas  de  lésions  des  ganglions  spinaux  et 
sympathiques  cités  plus  haut,  qui  n’étaieiil  pas 
accompagnés  de  zona,  plaident  contre  l’existence 
d’une  éruption  zostérienne  symptomatique. 

Les  faits  anatomo-cliniques  tendent  à  prouver 
que  l’éruption  de  zona  zoster  représente  une 
lésion  cutanée  due  à  un  virus  spécial.qui  agit,  par 
l’inlorniédiaire  des  nerfs  sensitifs  et  vaso-moteurs, 
pour  donner  naissance  à  l’exantlieine  et  aux  vési¬ 
cules  caractérisant  le  zona. 

Le  processus  inflammatoire  se  répand  â  tous 
les  éléments  constitutifs  de  la  peau  et  Intéres.sc 
les  vaisseaux,  les  glandes  et  les  faisceaux  ner¬ 
veux.  Dans  ces  derniers,  l’infillratioii  peut  être 
non  seulement  périfasciculaire,  mais  elle  peut 
gagner  même  l’intérieur  des  faisceaux  nerveux. 
Puis,  le  processus  dans  sa  marche  ascendante 
envahit  principalement  le  segment  ganglio-radi 
culo-médullairc correspondant,  à  l’instar  du  virus 
herpétique  chez  les  animaux.  !-îans  doute  que  la 
réceptivité  du  sujet  joue  un  rôle  essentiel,  parce 
que  le  virus  trouve  des  conditions  favorables 
telles  (|ue  la  diminution  des  moyens  de  défense 
naturelle,  milieu  favorable  pour  la  multiplication 
du  virus  et  les  voies  préformées,  qui  permettent 
sa  diffusion,  parmi  lesquelles  les  espaces  lym¬ 
phatiques  des  nerfs  jouent  un  rôle  principal.  Pen¬ 
dant  sa  migration  à  travers  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  des  nerfs,  le  virus  n’a  pas  rencontré  des 
conditions  propices  pour  sa  multiplication,  mais 
les  ganglions  spinaux  et  probablement  les  gan¬ 
glions  micro-sympathiques,  décrits  par  Marinesco 
et  Minea  non  seulement  ne  constituent  pas  une 
barrière  à  la  transmission  du  virus,  mais  un  milieu 
favorable  pour  sa  multiplication.  En  effet,  il 
résulte,  des  examens  patliologiqiies  faits  jusqu’à 
présent,  que  c'est  dans  les  ganglions  spinaux  que 
l’altération  est  à  son  maximum.  Lorsqu’elle  est 
intense,  elle  sc  propage  de  la  périphérie  vers  le 
centre  du  ganglion.  De  ces  ganglions,  le  virus  se 
répand  dans  les  racines,  envahit  les  méningc.s 
et  le  segment  correspondant  dans  la  moille, 
en  provoquant  surtout  une  polyo-iiiyélile  posté¬ 
rieure. 

L’existence  de  ces  lésions  de  la  moelle  a  été 
notée  tout  récemment  par  WoliKvill,  Achard’, 


1.  Marinerco  et  Minka.  —  C.  R.  de  lÀead.  des  Sc., 
29  Avril  1907  cl  Keurol.  Zentralb!.,  1908,  n'  4. 

2.  Cil.  AciiARn.  —  Zona  et  herpès.  1  Fiiris.  Hail- 

li-  re.  édil.,  1925. 
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M""  Nicolesco'  et  nous-mêmes.  Quoique  les 
lésions  soient  prédominantes  au  niveau  du  .segment 
d’origine  des  nerfs  qui  ont  servi  à  la  propagation 
de  l’infection,  l’infection  dans  sa  marche  envahis¬ 
sante  gagne  les  segments  supérieurs  et  inférieurs, 
suivant  l’intensité  de  l’inflammation  partie  de  la 
périphérie. 

Comme  on  le  voit,  nous  avons  parlé  exclusive¬ 
ment  d’une  infection  ascendante,  mais  nous 
n'avons  pas  le  droit  de  nier  la  possibilité  d’un 
processus  inflammatoire  descendant,  se  propa¬ 
geant  du  ganglion  à  la  périphérie. 

D’autre  part,  il  nous  semble  probable  que  la 
lésion  ganglionnaire  crée  des  conditions  favora¬ 
bles  à  la  réception  du  virus.  Il  est  possible  que 
ce  dernier,  trouvé  accidentellement  sur  la  peau, 
peut  pénétrer  dans  les  téguments  à  la  suite  d’une 
cause  quelconque,  oii  il  reste  en  partie  localisé 
sur  place  et,  en  partie,  se  propage  le  long  des  fibres 
sensitives.  La  présence  de  ce  virus  sur  les  voies 
nerveuses  déclenche  un  réflexe  vaso-moteur  dans 
le  sens  de  Kreibich ’.  L’excitation,  transmise  au 
ganglion  spinal,  arrive  par  la  racine  postérieure  à 
la  moelle,  d’où  elle  se  réfléchit  par  la  racine  anté¬ 
rieure  ou  postérieure,  le  rameau  communicant,  la 
chaîne  ganglionnaire  sympathique  et  les  fibres 
vaso-motrices  qui  accompagnent  les  nerfs  péri¬ 
phériques.  La  réalité  de  ce  réflexe  est  très  pro¬ 
bable. 

dépendant,  comme  Wohlwill  le  dit  aussi,  nous 
ne  croyons  pas  comme  Kreibich  que  ce  phénomène 
vaso  moteur  réflexe  est  capal)le  à  lui  seul  de  déclen- 
(  lier  une  éruption  de  zona.  Nous  sommes  bien 
convaincus  qu'une  excitation  transmise  sur  la  voie 
afférente  sensitive  peut  déterminer  une  série  de 
trouilles  vaso-moteurs,  mais  ces  troubles  n’abou¬ 
tissent  pas  à  une  éruption  de  zona.  Dans  cet  ordre 
d'idées  nousyallons  rappeler  un  cas  très  instructif 
publié  par  M.  Folly’etque  l’un  de  nous  a  eu  aussi 
l’occasion  d’examiner  à  la  clinique  neurologique  de 
Strasbourg.  Il  s’agit  d’un  jeune  soldat  qui  se  blesse 
le  médian  au  poignet.  Deux  mois  après,  il  fait  un 
né vroine  douloureux  et  des  petits  phly ctènes  à  répé- 
lition  au  niveau  des  trois  premiers  doigts.  De  plus, 
ces  doigts  étaient  pâles  et  froids.  L’intervention 
laite  par  M .  Leriche  sur  ce  névrome  amène  la  dispa-  ' 
rition  des  troubles  tro])hiques.  Il  s’agissait,  comme 
l’admet  ,M.  Leriche  dans  les  névromes  d’amputa¬ 
tions,  les  altérations  artérielles,  etc.,  d’un  réflexe 
vaso-moteur.  Quant  à  ces  petites  vésicules  à  répé¬ 
tition,  elles  ne  constituaient  jias  du  tout  un  zona, 
qui  a  une  évolution  cyclique,  mais  probablement 
des  lésions  microbiennes  banales  de  la  peau, 
ayant  une  moindre  défense.  Ces  phlyctènes  n’au¬ 
raient  pas  pu  se  produire  sans  la  coexistence  de 
deux  facteurs  :  agent  microbien  et  réflexe  vaso¬ 
moteur.  Il  se  passe  probablement  quelque  chose 
d’analogue  dans  le  zona.  La  production  d’un 
trouble  vaso-moteur  particulier  favorise  la  pullu¬ 
lation  rapide  de  virus  zonateux  dans  le  territoire 
cutané  de  ce  réflexe. 

Il  n’y  a  pas  de  zona  symptomatique,  tous  les 
zonas  idiopathiques  ou  symptomatiques  sont  dus 
au  même  virus  dont  la  pénétration  dans  l’orga¬ 
nisme  n’a  lieu  que  dans  les  conditions  spéciales 
de  réceptivité,  ainsi  que  le  prouvent  les  essais 
d’inoculation  chez  l’homme. 

Dernièrement,  en  faisant  avec  M.  le  docteur 
(•.  Sager  des  inoculations  de  zona  zoster  de 
l'homme  à  l’homme,  avec  le  consentement  des 
sujets,  nous  avons  obtenu  un  résultat  positif  dans 
un  cas  sur  15.  Cependant,  l’éruption  apparue 
â  semaines  plus  tard  n’était  pas  localisée  au  point 


1.  .M .  M.  Nicoi.esco.  —  «  Oonli-ibution  ù  l'étuilc  dos 

syiiJioines  iloiiloureux  ]>ur  utteinle  do.s  rclai»  celfulaii-es 
do  la  sensibilité  ».  Thèse,  Paris,  lU2'i. 

2.  KliEIBIC.ll,  cité  d’après  WouLWILL.  —  «  Herpès  zoslcr 
boi  Karzinose  der  InterkostulDcrven  ».  Dermatol.  ^fochen- 
tehr.,  t.  LXIV,  1917. 

3.  Kolly,  —  Réunion  neurologique  de  Strasbourg',  Revue 
neurologique.  Novembre  1926. 


de  scarification  (bras  droit),  mais  elle  siégeait  sur 
le  territoire  sous-mamelonnaire  et  scapulaire  droit 
(fig.  ü  et  7).  Rappelons  à  cet  égard  que  Lauda  et 
Stohr’  (de  Vienne),  dans  .’>  cas  sur  50,  ont  pu 
provoquer  une  varicelle,  en  utilisant  le  matériel 
prélevé  sur  les  vésicules  de  zona  infantile,  ce  qui 
prouve  que  l’éruption  cutanée  est  contagieuse. 

Depuis  longtemps,  l’un  de  nous  s’est  appliqué 
à  montrer  le  rôle  de  la  névrite  ascendante  dans  le 
processus  de  la  transmission  des  virus  de  la  péri¬ 
phérie  vers  les  centres  nerveux.  C’est  ainsi  qu’il 
a  pu  montrer  que  dans  le  typhus  exanthéma¬ 
tique  (Ci.  Marinesco,  «  Recherches  sur  les  lésions 
du  système  nerveux  central  dans  le  typhus  exan¬ 
thématique.  Le  rôle  de  la  névrite  ascendante 
dans  le  mécanisme  de  ces  lésions  »  Annales  de 
l'Institut  Pasteur,  Mars  1921)  l’infection  se  pro¬ 
page  de  proche  en  proche,  de  la  peau  vers  les 
nerfs  sensitifs,  les  nerfs  mixtes  et  les  ganglions, 
de  même  qu’il  avait  publié  antérieurement  un  cas 
de  névrite  ascendante  (G.  Marinesco,  «  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  névrite  ascendante  ».  La 
Presse  Médicale,  1898,  n°  96)  ayant  pour  point 
de  départ  la  gangrène  de  la  peau.  Dans  de  nom¬ 
breuses  expériences,  nous  avons  montré  (Mari¬ 
nesco  et  Draganesco,  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  1923, 
n"  88,  p.  894;  Ann.  Pasteur,  1923,  t.  XXXVII, 
p.  753)  que  la  transmission  du  virus  herpétique  se 
fait  le  long  des  nerfs  et  que  le  soi  disant  neuro¬ 
tropisme  relève  précisément  de  la  porte  d’entrée 
du  virus,  qui  se  propage  des  terminaisons  sensi¬ 
tives,  le  long  des  nerfs,  jusqu’aux  ganglions  et  le 
névraxe. 

Nous  avons  appliqué  ces  données  à  la  physio¬ 
logie  pathologique  du  zona  [loc.  cit.)  et  c’est 
ainsi  que  nous  avons  pu  affirmer  que  l’éruption 
zostéiforme  ne  représente  pas  du  tout  un  trouble 
trophique,  comme  c’était  admis  par  les  auteurs 
classiques,  mais  qu’il  se  propage  toujoui'S  le  long 
des  voies  préformées,  qui  existent  dans  les  nerfs. 
Noua  ne  sommes  pas  en  état  d’affirmer  si  dans 
l’herpès  la  transmission  se  fait  le  long  du  cylin- 
draxe,  comme  cela  a  été  soulevé  par  Goodpos- 
ture,  ou  bien  si  le  virus,  arrivé  dans  les  lympha¬ 
tiques,  suit  le  trajet  de  ces  derniers. 

Nous  sommes  heureux  de  constater  qu’un  neu¬ 
rologiste  distingué,  M.  Lherraitte,  avec  sa  grande 
compétence,  se  rattache  à  cette  conception  du 
virus  zonateux  à  travers  la  peau  et  de  la  névriie 
ascendante  avec  ses  trois  étapes  :  nerveuse, 
ganglio-radiculaire  et  médullaire  (.lean  Lhermitte 
et  Maurice  Nicolas,  «  La  myélite  zostérienne  ». 
L'encéphale,  Mai  1927),  comme  nous  l’avons  sou¬ 
tenu  pour  l’herpès  et  le  zona,  conception  sur 
laquelle  nous  revenons  dans  le  travail  présent, 
dont  un  résumé  a  été  communiqué  à  l’Académie 
de  Médecine  (Avril  1927). 


SLR  l’NE 

NÉVRAXITE  TOXMNFECTIEUSE 

A  TYPE  DE 

SCLÉROSE  EN  PLAQUES  FRUSTE 
DÉBUTANT  PAR  DES  TROUBLES  MENTAUX 

l'ar  René  TARGOWLA. 


Depuis  quelques  années,  le  domaine  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  s’est  accru  d’un  nombre  de  formes 
frustes  ou  atypiques  tel  qu’un  regroupement  des 
faits  deviendra  peut-être  nécessaire.  Actuelle¬ 
ment,  ce  diagnostic  n’en  est  pas  moins  le  seul  qui 
s’applique  de  façon  satisfaisante  à  certains  com¬ 
plexes  symptomatiques;  c’est  celui  que  nous 
avons  cru  devoir  porter  dans  un  syndrome  assez 
particulier  dont  nous  avons  présenté  deux  exem¬ 
ples  à  la  Société  de  psychiatrie  et  à  la  Société  de 


1.  Analysé  dans  La  Preste  Médicale.  Janvier  1927. 


neurologie  de  Paris*.  Nous  avons,  par  ailleurs, 
observé  à  l’hôpital  Ilenri-Rousselle  un  nombre 
relativement  élevé  de  cas  analogues  qui  nous  ont 
paru,  de  ce  fait,  justifier  une  description  d’en¬ 
semble. 

Au  point  de  vue  clinique,  ils  se  caractérisent, 
en  effet,  dans  la  majorité  des  cas,  par  un  état  mé¬ 
lancolique  anxieux  ou  confuso-anxieux  et  délirant 
sur  lequel  viennent  se  greffer,  au  cours  de  l'évo¬ 
lution,  les  signes  généralement  discrets  d’une 
atteinte  labyrinthique  ou  cérébello-labyrinthique 
et  pyramidale.  Déplus,  l’état  général  est  touché; 
il  existe  de  l’anémie,  des  symptômes  basedowiens 
plus  ou  moins  nombreux  associés  à  un  déséqui¬ 
libre  sympathique  et  à  des  troubles  divers  des 
fonctions  organiques. 

Ge  syndrome  peut  évoluer  vers  un  état  subaigu 
ou  chronique.  Mais,  habituellement,  on  observe 
la  régression  des  accidents  psychopathiques  et 
des  troubles  fonctionnels  et  généraux  avec  persis¬ 
tance  de  symptômes  neurologiques  plus  ou  moins 
frustes;  toutefois,  des  récidives,  souvent  peu 
nombreuses  et  parfois  très  éloignées  de  l’accès 
initial,  semblent  pouvoir  survenir,  au  cours  des¬ 
quelles  se  marquent  notamment  les  réactions  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Enfin,  on  relève  un  état  grippal  récent  plus  ou 
moins  caractérisé  dans  les  antécédents  de  nom¬ 
breux  malades. 

.lusqu’à  présent,  nous  avons  observé  cette 
névraxite  disséminée  à  forme  anxieuse  chez  des 
adultes,  après  la  vingtième  année;  certains  de 
nos  malades  ont  atteint  la  cinquantaine.  Il  s’agit 
presque  uniquement  de  femmes,  et  cette  consta¬ 
tation  concorde  avec  ce  que  l’on  sait  sur  la  jiré- 
dominance  de  la  sclérose  en  plaques  et  de  la  mé¬ 
lancolie  dans  le  sexe  féminin. 

Symptômes  mentaux.  —  Ce  sont  ceux  d’un 
état  mélancolique  où  domine  llanxiélé  :  la  malade 
est  agitée,  instable,  ne  peut  rester  immobile,  se 
lève,  va  et  vient  en  tous  sens,  pleure,  se  préci¬ 
pite  sur  les  assistants,  s’accroche  à  eux  en  se  la¬ 
mentant,  les  suppliant  de  ne  pas  la  tuer,  de  ne  pas 
la  faire  souffrirai  elle  est  condamnée,  d’épargner 
les  siens  que  menacent  on  ne  sait  quelles  tortures  ; 
tous  les  bruits  l’affolent,  car  c’est  son  supplice 
qu’on  apprête;  toute  entrée  nouvelle  dans  la  salle 
l’épouvante  :  on  vient  la  chercher,  et  parfois  elle 
se  jette  sur  l’arrivant,  le  frappe  avec  violence,  in¬ 
capable  d’expliquer  ses  actes  de  façon  cohérente. 
A  d’autres  moments,  au  paroxysme  de  l’anxiété, 
elle  se  frappe  la  tête  contre  le  mur  ou  s’empare 
d’objets  les  plus  hétéroclites  qu’elle  tourne  aussi¬ 
tôt  contre  elle-même,  groupant  en  quelque  sorte 
en  série  plusieurs  tentatives  de  suicide  impul¬ 
sives,  subites  et  souvent  absurdes  dans  leurs 
moyens. 

Ces  impulsions  au  suicide  sont  d’autant  plus 
dangereuses  qu’elles  surviennent  parfois  au  cours 
d’une  atténuation  apparente  :  la  malade  est  calme, 
tranquille,  comme  à  demi  inhibée  par  l’angoisse 
constante  qui  l’oppresse;  mais  il  suffit  d’une 
simple  interrogation,  d’un  mot  banal,  d’un  geste 
qu’elle  interprète  à  faux  pour  déclencher  le  rap- 
tus  anxieux  qui  se  traduit  en  propos  et  en  actes 
désespérés. 


1.  René  Tabgowla.  —  «  Sclérose  en  plaques  fruste  à 
début  mental  ».  Société  de  psychiatrie,  séance  du  17  Fé¬ 
vrier  1927  ;  L'Encéphale,  Murs  1927,  n*  3.  p.  169.  —  R.Tar- 
GOWLA  et  M"”  Sciin  i-YVeiitheimeii.  «  Sclérose  en  plaques 
fruste  en  évolution,  révélée  par  un  nystngmus  apparu  au 
cours  d'un  état  dépressif  avec  syndrome  basedowiea 
incomplet  ».  Société  de  neurologie,  séance  du  3  Mars 
1927;  Revue  neurologique.  Mars  1927,  t.  I,  n”  3,  p.  351. 
—  Depuis  la  rédaction  de  ce  travail,  nous  avons  pré¬ 
senté  de  nouveaux  faits  en  collaboration  avec  M"'  Sekin 
à  la  Société  de  Psychi&trie  (28  Avril  1927)  et  à  la  Société 
Médico-psychologique  (30  Moi  1927). 
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Toutefois,  l’anxiété  n’est  pas  permanente  ;  elle 
procède  par  paroxysmes,  dans  les  intervalles 
desquels  on  peut  mettre  en  évidence  le  fond  de 
dépression  mélancolique,  défini  par  la  lenteur 
des  processus  intellectuels,  la  concentration  sur 
quelques  idées  pénibles,  la  douleur  morale,  la 
tendance  aux  interprétations  délirantes,  la  pro¬ 
fonde  asthénie  psychique  et  motrice  qui  va,  chez 
certains  malades,  jusqu’à  la  stupeur  avec  mu¬ 
tisme,  refus  d’alimentation,  gâtisme  parfois. 
Mais,  au  début  surtout  et  dissimulant  ou  précé¬ 
dant  les  manifestations  dépressives,  on  trouve, 
sous  l’anxiété,  un  fond  mental  diflérent  ;  fait 
d’imprécision,  d’embrouillement  dans  les  idées, 
d’impossibilité  d’effectuer  un  effort  intellectuel 
efficace,  de  désorientation,  d’insuffisance  des 
perceptions,  d’étrangeté  de  la  personnalité  et  du 
monde  extérieur,  il  réalise  un  syndrome  de  con¬ 
fusion  mentale.  Le  plus  souvent  discret  et  atté¬ 
nué,  ce  dernier  conditionne  cependant  le  senti¬ 
ment  d’insécurité,  de  menace  confuse  et  indéfi¬ 
nissable  qui  rbde  autour  de  la  malade  et  se  con¬ 
crétise  en  idées  de  persécution  et  d’influence,  en 
interprétations  délirantes,  en  illusions  senso¬ 
rielles  de  tous  ordres,  en  frayeurs  subites  et 
immotivées.  Les  nuits,  l’insomnie  est  complète  et 
les  bruit.s  sinistres,  les  voix  mena(;antes,  les  vi¬ 
sions  terrifiantes  accroissent  jusqu’à  la  terreur 
panophobique  l’incertitude  inquiète  et  angoissée 
du  jour;  c’est  alors  la  fuite  éperdue  et  terrifiée, 
ou  l’attente,  en  ehemise,  dans  un  coin,  derrière 
un  meuble,  sous  une  table,  des  événements 
épouvantables  qui  vont  se  dérouler. 

En  résumé,  anxiété  paroxystique  développée 
sur  un  fond  confusionnel,  dépressif  ou  successi¬ 
vement  l'un  et  l’autre,  accompagnée  d’insomnie 
et  de  sitiophobie,  d’onirisme,  d’idées  délirantes 
mélancoliques,  d’influence,  de  persécution  :  tel 
est  le  syndrome  psychique  qui  s’observe  le  plus 
fréquemment.  Il  n’y  a  pas  de  démence.  Parfois, 
la  dépression  psycho  motrice,  le  sentiment  d’im¬ 
puissance  prédominent  sur  l’anxiété;  le  men¬ 
tisme,  les  idées  obsédantes  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnels.  Enfin,  les  troubles  mentaux  peuvent 
être  atypiques, 

Symptômes  neurologiques.  -  Un  tel  tableau 
clinique  domine  la  scène  et  retient  toute  l’atten¬ 
tion  de  l’observateur.  Cependant,  un  examen  sys¬ 
tématique  révèle,  apparaissant  ou  s’exagérant  au 
cours  de  l’évolution  psychopathiciue,  les  signes 
d’une  atteinte  disséminée  du  névraxe,  prédomi¬ 
nant  d’ailleurs  sur  l’appareil  labyrinthique  et 
cérébelleux. 

Les  réflexes  patellaires  sont  exagérés,  et  iné¬ 
gaux,  le  trouble  étant  plus  marqué  sur  un  mem¬ 
bre  ;  nous  les  avons  trouvés  dans  un  cas  presque 
abolis  d’un  côté,  anormalement  vifs  de  l’autre. 
Ils  ont  parfois  une  tendance  pendulaire,  d’autres 
fois  polycinétique.  Les  réflexes  achilléens  sont 
souvent  forts  et  asymétriques  sans  que  l’exagéra¬ 
tion  porte  nécessairement  sur  le  même  membre 
([ue  celle  du  réflexe  rotulien;  toutefois,  comme 
les  réflexes  rotuliens,  ils  peuvent  être  atténués 
sinon  absents.  Il  n’est  pas  exceptionnel  de 
trouver  d’un  seul  côté,  ou  plus  accentué  d’un 
côté  que  de  l’autre,  de  la  trépidation  épilep¬ 
toïde  du  pied,  associée  ou  non  au  clonus  de  la 
rotule;  par  contre,  le  signe  de  Babinski  est  loin 
d’être  constant,  mais  on  trouve  dans  un  certain 
nombre  de  cas  une  absence  complète  de  réponse 
à  l’excitation  plantaire;  la  manœuvre  d’Oppen- 
heim  ou  de  Schaeffer  peut  quelquefois  alors  pro¬ 
voquer  l’extension  de  l’orteil.  Les  réflexes  cuta¬ 
nés  abdominaux  sont  abolis,  soit  en  totalité,  soit 
partiellement  et  même  d’un  seul  côté;  dans  ce 
cas,  le  réflexe  médio- pubien  persisteT  le  réflexe 
tendineux  de  l’abdomen  est  aboli  du  même  côté 
que  les  réflexes  cutanés,  comme  l’a  vu  Trioumt- 
pbofl.dans  la  sclérose  en  plaques.  Aux  membres 
supérieurs,  les  réflexes  olécraniens  et  stylo- 


radiaux  sont  souvent  exagérés  inégalement,  quel¬ 
quefois  diminués  ou  même  absents. 

L’état  mental  rend  difficile  l’exploration  de  la 
sensibilité;  il  semble  que  quelques  sujets  présen¬ 
tent  un  certain  retard  de  la  perception,  des  zones 
d'hypoesthésie  mal  précisées.  Nous  n’avons  pas 
relevé,  jusqu’à  présent,  de  gros  troubles  de  la 
sensibilité  profonde  (sens  des  attitudes  segmen¬ 
taires,  stéréognosie,  etc.). 

La  force  musculaire  est  conservée  ;  nous  n’avons 
trouvé,  dans  aucun  cas,  de  paralysie  ou  de  parésie 
nette.  Par  contre,  on  peut  déceler  une  perturba¬ 
tion,  habituellement  discrète,  du  système  céré¬ 
belleux  ou,  plus  exactement,  cérébello-labyrin- 
thique;  la  symptomatologie  est  d’ailleurs  parfois 
uniquement  labyrinthique,  au  moins  pendant  un 
stade  de  l’évolution,  comme  l’a  noté  M.  Barré  dans 
la  sclérose  en  plaques  au  début.  Le  symptôme  le 
plus  fréquent,  et  quelquefois  le  premier  en  date, 
est  le  nystagmus.  Il  a  été  spécialement  étudié 
chez  nos  malades  par  M““  Schiff-Wertheimer, 
qui  a  fait  les  examens  ophtalmologiques;  d’abord 
inconstant,  non  caractéristique,  constitué  par  des 
secousses  nystagmiformes,  il  s’accentue  ensuite, 
se  manifeste  dans  le  regard  latéral  ou  en  haut; 
enfin,  chez  quelques  sujets,  il  apparaît  au  repos 
et  prend  un  type  rotatoire.  Pour  ne  pas  dissocier 
le  syndrome  oculaire,  nous  noterons  encore  ici 
la  présence  dans  différents  cas  d’un  trouble  de 
la  convergence,  d’une  diminution  de  l’acuité  vi¬ 
suelle.  Nombre  de  malades,  enfin,  présentent  de 
l’hyperémie  papillaire  plus  ou  moins  accentuée, 
d’autres  de  la  mydriase  et  parfois  de  l’anisocorie 
pouvant  précéder  le  nystagmus. 

L’existence  du  nystagmus  spontané  va  de  pair 
avec  l’hyperexcitabilité  des  labyrinthes  mise  en 
évidence  par  l’épreuve  calorique  de  Barany  et, 
accessoirement,  par  l’épreuve  galvanique  de 
liabinski.  L’épreuve  de  Romberg  est  positive, 
de  même  souvent  que  le  signe  de  l’index.  D’autre 
part,  il  existe  de  l’asynergie  et  de  l’hypermétrie 
décelables  aiix  quatre  membres  ou  à  l’un  ou 
plusieurs  d’entre  eux;  elles  sont  presque  tou¬ 
jours  inégalement  marquées  des  deux  côtés  du 
corps.  La  diadococinésie  est  imparfaite,  mais 
généralement  meilleure  d’un  côté  que  de  l’autre; 
enfin  quelques  secousses  intentionnelles  à  la  fin 
des  mouvements  de  grande  amplitude  se  surajou¬ 
tent  fréquemment  à  l’asynergie.  La  dysmétrie  est 
plus  fruste  ou  fait  défaut.  La  passivité,  hors  le 
cas  où  les  réflexes  prennent  un  type  pendulaire, 
est  difficile  à  affirmer.  Dans  l’ensemble,  d’ail¬ 
leurs,  ces  symptômes  labyrinthiques  ou  céré- 
bello-labyrinthiques  sont  discrets  et  doivent  être 
spécialement  recherchés,  même  ceux  qui  ne  né¬ 
cessitent  aucun  dispositif  expérimental.  Ils  déter¬ 
minent  quelquefois  une  sorte  de  maladresse  des 
mouvements,  notée  par  la  malade  ou  même  dis¬ 
cernée  par  l’entourage.  Cependant,  il  peut  arriver 
que  l’on  observe  à  certains  moments  de  l’évo¬ 
lution  des  manifestations  plus  apparentes  de  la 
série  cérébelleuse  (titubation,  démarche  en  fes¬ 
tons,  latéropulsion,  incoordination,  etc.),  suscep¬ 
tibles  d’attirer  l’attention. 

D’autre  part,  nous  avons  constaté,  d’une  faeon 
tout  à  fait  exceptionnelle,  il  est  vrai,  de  l’hyper- 
tonie  localisée  avec  exagération  des  réflexes  pos¬ 
turaux  correspondants. 

Il  n’y  a  pas  lieu  d’insister  sur  des  petits  signes, 
comme  les  trémulations  de  la  langue,  d’ordre 
banal  en  psychiatrie.  On  note  quelquefois  la 
brusquerie  impulsive,  plus  souvent  la  lenteur 
des  mouvements.  Les  troubles  de  la  parole  ne 
sont  pas  constants;  parfois,  la  parole  est  scandée, 
explosive,  les  mots  jaillissent  par  groupes  après 
une  hésitation,  avec  un  timbre  spécial  et  légère¬ 
ment  nasonné  ;  la  malade  parle  comme  du  bout 
des  lèvres,  faisant  une  sorte  de  moue  accompa¬ 
gnée  dans  certains  cas  de  trémulations  fascicu- 
laires  de  l’orbicuiaire  des  lèvres. 

La  céphalée  est  très  fréquente  au  début,  sié¬ 


geant  de  préférence  au  front  et  à  la  nuque.  Les 
grands  vertiges  sont  rares,  mais  les  malades 
accusent  assez  souvent  des  sensations  vertigi¬ 
neuses  plus  ou  moins  nettes.  Un  autre  symptôme 
peut  encore  s’observer,  constitué  par  des  chutes 
subites,  avec  ou  sans  perte  de  connaissance;  le 
sujet  est  précipité  à  terre  et  se  relève  presque 
aussitôt;  le  plus  souvent,  il  n’y  a  pas  de  phéno¬ 
mènes  convulsifs  toniques  ni  de  vertiges  précé¬ 
dant  la  chute  comme  dans  les  accidents  décrits 
par  Charcot  au  cours  de  la  sclérose  en  plaques. 

Nous  mentionnerons  pour  terminer  l’état  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Il  est  souvent  normal; 
dans  certains  cas,  on  relève  cependant  une  légère 
hyperalbuminose  isolée  ou  associée  aux  réactions 
dites  des  globulines  (réaction  de  Pandy  à  l’acide 
phénique,  réaction  de  Weichbrodt  au  sublimé)  ; 
parfois,  enfin,  on  trouve  une  réaction  du  benjoin 
négative,  mais  présentant  une  extension  plus  ou 
moins  marquée  vers  la  droite  de  la  précipitation 
normale,  ou  subpositive  et  caractérisée  par  une 
précipitation  d’intensité  variable  dans  les  pre¬ 
miers  tubes;  d’autres  fois,  seule  la  réaction  de 
l’élixir  parégorique  est  positive.  Il  va  sans  dire 
que  ces  altérations  fort  inconstantes  du  liquide 
céphalo-rachidien  s’associent  à  une  réaction  de 
fixation  négative.  Enfin,  la  glycprachieest  presque 
toujours  augmentée,  à  la  fois  en  valeur  absolue  et 
par  rapport  à  la  glycémie,  qui  est  généralement 
normale. 

Symptômes  fonctionnels  et  généraux.  — 
C’est  à  dessein  que  nous  avons  rangé  un  peu  arbi¬ 
trairement  des  symptômes  comme  la  céphalée  et 
les  vertiges  dans  le  chapitre  précédent.  Il  nous  a 
paru  préférable  de  grouper  ici  certaines  manifes¬ 
tations  seulement,  qui  confèrent  aux  faits  que 
nous  décrivons  une  physionomie  particulière. 

La  fièvre  peut  s’observer  pendant  les  premiers 
jours,  ne  dépassant  guère  38"  ou  .’IST),  atteignant 
rarement  39°  et  revenant  rapidement  à  la  nor¬ 
male;  d’autre  part,  prise  régulièrement  au  cours 
de  l’évolution,  la  température  révèle  jiar  périodes 
de  petites  oscillations  quotidiennes  avoisinant 
37°5,  parfois  38". 

La  peau  est  souvent  chaude  et  moite  et  la  ma¬ 
lade  accuse  parfois  des  bouffées  de  chaleur,  le 
pouls  est  rapide,  il  existe  un  tremblement  vibra¬ 
toire  permanent  des  extrémités,  le  regard  est 
fixe,  brillant,  les  pupilles  sont  dilatées,  les  yeux 
légèrement  exorbités,  le  signe  de  de  Graefe  est 
positif,  le  corps  thyroïde  quelquefois  augmenté  de 
volume.  Ce  syndrome  basedowien,  généralement 
incomplet  du  reste,  est  très  fréquent  et  s’associe 
à  des  signes  d’hyperexcitabilité  sympathique, 
tels  que  la  vivacité  des  réactions  à  l’injection 
sous-cutanée  d’adrénaline,  le  réflexe  solaire  po¬ 
sitif,  le  dermographisme  intense,  une  certaine 
exagération  de  l’hyperglycémie  à  l’adrénaline  et 
à  la  morphine,  jointe  à  une  hyperglycémie  ali¬ 
mentaire  normale  ou  légèrement  augmentée,  etc. 

Les  règles  restent  fréquemment  normales, 
contrairement  à  ce  que  l’on  observe  habituelle¬ 
ment  dans  les  états  mélancoliques. 

Aux  troubles  précédents,  s’ajoute  un  état  ané¬ 
mique,  caractérisé  objectivement  par  une  pâleur 
extrême,  une  diminution  notable  du  nombre  des 
globules  rouges  avec  anisocytose  et  po'ikilocy- 
tose,  un  taux  d’hémoglobine  à  70  ou  80  pour  100. 
D’autre  part,  on  trouve  assez  fréquemment  une 
certaine  hyperleucocytose  avec  lymphocytose  et 
éosinophilie  légères. 

Par  ailleurs,  il  existe  chez  la  plupart  des  ma¬ 
lades  une  hyperazotémie  modérée  évoluant  par 
poussées  et  un  taux  élevé  de  cholestérine  san¬ 
guine  précédé  parfois,  à  la  phase  aiguë  initiale, 
d’une  relative  hypocholestérinémie.  Les  urines 
sont  diminuées  de  volume  bien  que  peu  chargées, 
en  général,  en  éléments  anormaux;  toutefois,  on 
peut  y  déceler  transitoirement  des  traces  d’albu¬ 
mine,  de  faibles  quantités  de  glucose  en  rapport 
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d'ailleurs  avec  une  glycémie  normale  ;  cette  gly¬ 
cosurie  est  vraisemblablement  liée  à  une  varia¬ 
tion  du  seuil  rénal  due  au  déséquilibre  de  l'inner¬ 
vation  sympathique.  L'urobilinurie  est  incon¬ 
stante;  l’acétonurie,  la  diacéturie  peuvent  s'ob¬ 
server  par  intervalles  lorsque  la  malade  refuse 
de  s'alimenter.  Le  taux  de  l'urée  et  des  autres 
éliminations  urinaires  est  habituellement  voisin 
de  la  normale;  il  en  est  de  même  pour  l'épreuve 
de  la  phénolsulfonephlaléine. 

Evoi.ution.  -  L'allure  évolutive  de  cette  affec¬ 
tion  présente  des  caractères  qui  méritent  d’ètre 
relevés. 

11  existe  le  plus  souvent  des  prodromes  vagues, 
imprécis,  dont  les  manifestations  s'accentuent 
progressivement  et  durent  quelques  semaines. 
Ils  sont  constitués  par  une  sorte  d'épuisement 
avec  asthénie,  de  la  fatigabilité  psychique  et  mo¬ 
trice,  de  l'anorexie,  de  l'insomnie,  des  cauche¬ 
mars,  des  céphalées  plus  ou  moins  fréquentes, 
quelquefois  des  vertiges,  des  chutes  subites;  peu 
à  peu  ces  symptômes  s'aggravent  et  se  précisent  ; 
l'impuissance  psycho-motrice  s'accroît,  les  nuits 
deviennent  de  plus  en  plus  agitées,  des  craintes 
mal  déterminées,  des  idées  obsédantes,  pénibles, 
des  interprétatiops  erronées  se  font  jour;  un 
sentiment  d'iniluence,  une  inquiétude  vague  et 
sans  cause  entrecoupée  de  frayeurs  irraisonnées, 
d'impressions  étranges  s'installe  et  aboutit  aux 
grandes  manifestations  anxieuses  de  la  période 
d'état. 

Des  tendances  dépressives  ou  cyclothymiques 
antérieures,  un  caractère  douteur,  scrupuleux, 
ne  sont  pas  rares  et  la  phase  prodromique  peut 
prendre  l'apparence  d'une  manifestation  pério¬ 
dique  de  cet  état  constitutionnel.  D'autres  fois, 
le  début  sembke  se  faire  brusquement,  comme 
dans  un  cas  où,  la  malade,  revenue  un  soir,  bien 
portante,  de  voyage,  était  entrée  d'emblée  dans  la 
phase  aigui'  le  lendemain  matin  au  réveil. 

Très  fréquemment,  d'ailleurs,  on  trouve  à  la 
base,  un  mois  environ  avant  l'apparition  des 
grands  accidents,  un  état  grippal  mal  défini  ou 
une  angine,  un  «  gros  rhume  »,  dont  la  malade 
U  s'était  mal  remise  »  et  qui  s'est  continué  insen¬ 
siblement  avec  les  troubles  psycho-somatiques 
vagues  du  stade  prodromique. 

Au  point  de  vue  de  Valliire  clinique,  nous  envi¬ 
sagerons  successivement  les  différents  groupes 
de  symptômes  que  nous  avons  isolés.  L'éclosion 
du  premier  paroxysme  psychopathique  est,  en 
général,  brusque  et  amène  la  maladeà  l'hôpital.  !1 
s'atténue  partiellement  au  bout  de  quelques  jours, 
puis  reparaît  après  une  période  sensiblement 
égale  ;  ces  alternatives  se  poursuivent  ensuite  plus 
ou  moins  régulièrement.  Il  faut  remarquer  d'ail¬ 
leurs  que  les  stades  intercalaires  ne  traduisent 
qu'un  état  d'accalmie  relative  au  cours  duquel  les 
paroxysmes  anxieux  et  délirants  se  déclenchent 
moins  aisément  et  avec  moins  de  fréquence  que 
dans  les  phases  d'exaltation.  En  outre,  au  bout 
d'un  ou  deux  mois  habituellement,  on  voit  peu  à 
peu  s'atténuer  l'intensité  des  manifestations  psy¬ 
chopathiques  et  c'est  à  ce  moment  que  l'on  remar¬ 
que  la  transformation  progressive  du  fond  mental 
sur  lequel  ont  évolué  dans  certains  cas  les  phé- 
nomène.s  paroxystiques  :  de  confusionnel  ou 
plutôt  confuso-onirique  il  est  devenu  peu  à  peu 
uniquement  dépressif;  cis  teintes  sont  du  reste 
souvent  assez  discrètes  et  doivent  être  recher¬ 
chées.  Il  ne  persiste  finalement  qu'un  état  d'as¬ 
thénie  et  d'inertie. 

C'est  souvent  au  cours  d'une  période  d'apaise¬ 
ment  relatif  que  l'on  constate  pour  la  première 
fois  les  petits  signes  nerveux  qui  indiquent  l'at¬ 
teinte  disséminée  du  névraxe  :  il  semble  qu'ils 
apparaissent  toujours  après  les  troubles  men¬ 
taux,  du  moins  lorsqu'il  s’agit  d’un  premier 
accès.  Dans  un  certain  nombre  de  nos  cas,  un 
premier  examen  avait  montré  leur  absence  et 


c’est  sous  nos  yeux  que  leur  développement  s'est 
effectué.  Très  souvent,  mais  non  constamment, 
les  premières  manifestations  en  date  appartien¬ 
nent  à  la  série  labyrinthique  ;  on  note  ensuite  les 
symptômes  d’une  participation  cérébelleuse,  puis, 
moins  fréquemment,  du  système  pyramidal.  Tou¬ 
tefois,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  nous  avons 
pu  voir,  par  exemple,  l’apparition  du  phénomène 
des  orteils  précéder  de  plusieurs  semaines  celle 
de  riiyperexcitabilité  labyrinthique  (l’épreuve 
calorique,  pratiquée  par  le  D'  Vincent,  était 
restée  normale)  et  du  nystagmus  spontané. 

Les  réactions  du  liquide  céphalo-rachidien, 
lorsqu’elles  existent,  apparaissent  tardivement  et 
rarement  à  l’occasion  du  premier  accès.  D’une 
façon  habituelle,  d’ailleurs,  l’extension  de  l’orteil 
et  surtout  les  réactions  humorales  sont  l’indice 
d’une  évolution  déjà  ancienne,  tantôt  latente, 
tantôt  chronique  ou  marquée  par  plusieurs  accès. 

Les  phénomènes  basedowiens  régressent  pro¬ 
gressivement  au  cours  même  de  la  phase  aiguë  ; 
contemporains  des  troubles  psychiques  initiaux, 
ils  semblent  constituer  un  syndrome  secondaire, 
thyroïdotoxique.  L’anémie  rétrocède  lentement  : 
la  pâleur  s’atténue  et  le  syndrome  hématologique 
dont  nous  avons  indiqué  les  caractères  principaux 
se  réduit  peu  à  peu. 

Quant  aux  symptômes  fonctionnels,  ils  sont 
très  variables  et,  en  général,  se  montrent  paral¬ 
lèles  aux  manifestations  psychopathiques  de  la 
phase  aiguë.  Ils  sont  particulièrement  labiles  et 
disparaissent  rapidement;  la  cholestérinémie  tou¬ 
tefois  s’exagère  souvent  en  liaison,  semble-t-il, 
avec  l’accentuation  des  phénomènes  dépressifs 
(nous  avons  d’ailleurs  montré,  au  cours  de  re¬ 
cherches  antérieures,  que  la  dépression  mélanco¬ 
lique  s’accompagne  d’hypercholestérinémie  alors 
que  les  états  confusionnels  et  anxieux  se  caracté¬ 
risent  par  un  taux  normal  ou  subnormal  de  la 
cholestérine  du  sang). 

Les  modes  de  terminaison  sont  variables  mais 
généralement  favorables.  Nous  avons  déjà  indi¬ 
qué  l’allure  par  paroxysmes  successifs  de  l’accès; 
il  peut  arriver  qu’une  période  d'atténuation  se 
prolonge  mais  soit  suivie  d’une  rechute.  Parfois, 
la  guérison  survient  rapidement  à  la  suite  d’une 
ou  deux  poussées  anxieuses  paroxystiques;  en 
règle  générale,  elle  se  fait  progressivement  après 
une  évolution  de  plusieurs  mois  et  la  convales¬ 
cence  elle-même  est  lente.  Les  troubles  psychi¬ 
ques  disparaissent  ainsi  que  les  symptômes  fonc¬ 
tionnels  généraux.  Les  signes  neurologiques  s’at¬ 
ténuent  considérablement;  souvent  on  ne  décèle 
plus  qu'un  léger  nystagmus  inconstant,  quelques 
modifications  des  réflexes,  un  signe  de  Romberg 
sensibilisé,  un  faible  degré  de  dysmétrie,  d’adia- 
dococinésie  ;  parfois  même,  il  est  presque  impos¬ 
sible  de  retrouver  les  traces  de  l'atteinte  ner¬ 
veuse.  Cependant,  il  est  rare  qu’il  y  ait  restitutio 
ad  integrum  absolue  ;  en  outre,  les  altérations  du 
liquide  céphalo-rachidien,  quand  elles  sont  ins¬ 
tallées,  sont  très  tenaces,  à  l’exception  de  l’hyper- 
glycorachie  qui  est  d'ailleurs  liée  au  processus 
toxi-infectieux  aigu. 

Cette  guérison  pratique  avec  séquelles  névraxi- 
ques  extrêmement  frustes  est-elle  définitive  ?  Il 
semble  qu’il  n’en  soit  rien.  Des  récidives,  de  nou¬ 
veaux  accès  peuvent  se  produire  à  plus  ou  moins 
longue  échéance  et  ce  que  l’on  sait  de  la  marche 
capricieuse,  par  poussées  subites  de  la  sclérose 
en  plaques  d’une  part,  des  caractères  évolutifs  de 
la  folie  intermittente  d’autre  part,  est  en  faveur 
de  cette  hypothèse;  il  s’agit,  du  reste,  dans  ces 
cas,  d'épisodes  semblables  au  premier.  Notre 
expérience  ne  nous  permet  pas  de  dire  si  le  grand 
syndrome  neurologique  de  la  sclérose  en  plaques 
peut  s’établir  ultérieurement  chez  nos  malades. 
Cependant,  dans  un  ou  deux  de  nos  cas,  il  per¬ 
siste  des  séquelles  assez  accentuées. 

Enfin,  on  peut  observer  une  forme  particulière 
de  passage  à  la  chronicité,  dont  le  type  nous  pa¬ 


raît  rétrospectivement  être  réalisé  par  une  obser¬ 
vation  que  nous  avons  publiée  avec  notre  maître, 
le  professeur  Claude*.  Il  s’agissait  d’une  malade 
que  nous  avions  suivie  successivement,  depuis 
1922,  dans  le  service  de  M.  Toulouse  et  dans  celui 
de  la  Clinique  de  Sainte-Anne;  il  restait  de  la 
phase  aiguë  confuso-anxieuse  un  état  d’apathie, 
d’inertie  psycho-motrice,  un  fond  vague  de  dé¬ 
pression  avec  irritabilité  du  caractère  et  quelques 
idées  imprécises  de  persécution;  sur  ce  terrain 
survenaient  par  périodes  des  poussées  d’agita¬ 
tion  sans  cause  psychique  apparente,  accompa¬ 
gnées  d’impulsions  à  la  violence  telles  que  la  ma¬ 
lade  devait  être  maintenue  à  l’aide  de  la  camisole. 
Ces  paroxysmes  sans  anxiété  s’associaient  par¬ 
fois  à  l’accentuation  passagère  de  symptômes 
cérébelleux.  Actuellement,  la  malade  est  toujours 
dans  le  même  état  ;  le  syndrome  neurologique  est 
resté  fruste. 

Tels  sont  les  caractères  évolutifs  essentiels 
de  cette  névraxite  toxi-infectieuse  disséminée  à 
forme  mentale.  Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  les 
formes  cliniques  :  l’évolution,  on  vient  de  le  voir, 
commande  certaines  d’entre  elles  et  l’on  conçoit 
aisément  que  les  rapports  respectils  des  troubles 
psychiques,  des  signes  de  localisation  et  des 
symptômes  fonctionnels  généraux,  leur  intensité 
relative,  les  modalités  de  chacun  d’eux  puissent 
entraîner  des  différenciations.  Nous  nous  borne¬ 
rons  à  indiquer,  au  point  de  vue  psychiatrique, 
la  fréquence  des  phénomènes  obsédants,  parfois 
prédominants. 

Etiologik.  Pathogénie.  —  Le  problème  étio¬ 
logique  de  ce  syndrome  neuro-psychique  se  su¬ 
perpose  actuellement  à  celui  de  la  sclérose  en 
plaques  auquel  il  apporte,  du  reste,  quelques 
données  intéressantes. 

Les  caractères  généraux  permettent  d’affirmer 
qu’il  s’agit  bien  d’une  maladie  infectieuse  à  déter¬ 
mination  névraxique  prédominant  sur  1  encé¬ 
phale,  comme  le  montrent  les  troubles  psychiques 
et  le  mode  de  développement  des  symptômes  de 
localisation  identique  à  celui  qu’a  décrit  M.  Barré 
dans  les  formes  frustes  de  sclérose  en  plaques. 
La  réaction  thyro'idienne,  l’anémie,  les  modifica¬ 
tions  humorales  témoignent  par  ailleurs  d’une 
atteinte  générale  de  l’organisme. 

Gomme  pour  la  sclérose  en  plaques  banale,  la 
nature  du  virus  reste  indéterminée  ;  nous  n’avons 
pu  retrouver  chez  nos  sujets  le  spirochète  décrit 
par  Kuhn  et  Steiner,  Pettit  et  les  inoculations  à 
l’animal  (cobaye,  lapin,  singe)  sont  jusqu’à  pré¬ 
sent  demeurées  négatives.  Ce  syndrome  particu¬ 
lier  participe  donc  de  l’incertitude  où  nous  som¬ 
mes  encore  de  l’unité  même,  du  moins  dans  leur 
cause,  des  faits  que  l’on  englobe  aujourd’hui  sous 
la  dénomination  de  sclérose  en  plaques.  Nous 
rappellerons  cependant  qu’il  nous  a  été  possible, 
dans  certains  cas,  de  retrouver  à  la  base  des 
troubles  un  état  grippal,  un  coryza,  une  angine  et 
que  c’est  après  une  incubation  de  quelques  se¬ 
maines,  qu’éclatent  les  accidents  p.sychopathiques 
aigus,  symptômes  de  l’atteinte  diffuse,  toxique  ou 
toxi-infectieuse,  du  cortex  ;  en  ,  même  temps  ou 
peu  après,  apparaissent  les  premiers  signes  de 
localisations  disséminées,  marquant  une  atteinte 
élective  plus  profonde’.  Ainsi  se  trouve  posée 
l’hypothèse  d’un  microbe  de  sortie  à  détermina¬ 
tion  neurotrope,  ou,  de  préférence,  celle  de  la 
propagation  aux  centres  nerveux  d’un  virus 
(peut-être  un  virus  filtrant)  à  point  de  départ 


1.  Uenri  Ci, AUDI-:  et  René  Targowla.  —  «  Scléro.se  en 
pliiques  et  troubles  mentaux  chez  une  syphilitique.  Le 
syndrome  humoral.  Echec  du  troiteniciit  ».  Bull.  etMém. 
de  la  Soc.  mM.  des  Hop.  de  Paris,  séance  du  16  Janvier 
1925,  t.  XLIX,  p.  77. 

2.  Il  est  à  remarquer  que  la  presque  totalité  des  cas 
que  nous  avons  observés  ont  débuté  en  Décembre-Jan¬ 
vier,  l’état  infectieux  initial  remontant  au  mois  de  No¬ 
vembre  (quelquefois  à  la  seconde  quinzaine  d’Octobre  ou 
aux  premiers  jours  de  Décembre). 
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naso-pliaryngé  ;  à  ce  point  de  vue,  la  fréquence 
initiale  des  symptômes  labyrinthiques  et  ves- 
tibulaires,  de  l’hyperémie  papillaire  est  à  re- 

Les  lésions  anatomiques  ne  sont  pas  connues. 
Nous  rapprocherons  toutefois  de  ces  faits  un  tra¬ 
vail  de  M.  Marchand,  qui  a  vu  des  petits  nodules 
infectieux  disséminés  dans  les  diverses  parties  de 
l'encéphale  chez  des  sujets  morts  au  cours  de 
psychoses  aiguës. 

Diagnostic.  —  Quoi  qu’il  en  soit,  les  faits  que 
nous  visons  offrent  un  syndrome  psycho-somati¬ 
que  commun  qui  mérite  d’être  isolé.  Les  malades 
se  comportent  avant  tout  comme  des  malades  men¬ 
taux  ;  qu’ils  soient  inhibés  ou  excités,  ce  sont  de 
grands  anxieux,  généralement  d’une  pâleur  in¬ 
tense  et  présentant  des  symptômes  plus  ou  moins 
marqués  d’hyperthyroïdie.  C’est  là  ce  qui  frappe 
d’abord  ;  les  troubles  oniriques,  le  fond  subcon- 
fusionnel  ou  dépressif  sont  aisément  mis  en  évi¬ 
dence  par  l’observation,  de  même  que  les  signes 
sanguins  et  urinaires.  Mais  la  recherche  des 
symptômes  nerveux  permet  seule  d’établir  le  dia¬ 
gnostic  ;  les  altérations  des  réflexes  cutanés  et 
tendinéo-osseux,  la  rougeur  ou  l’hyperémie  de 
la  papille,' les  petits  signes  cérébello-labyrinthi- 
ques,  quelquefois  pyramidaux,  les  altérations  du 
liquide  céphalo-rachidien  lorsqu’elles  existent 
déjà  suppléent  au  nystagmus,  à  l’épreuve  calo¬ 
rique  de  Barany  quand,  par  exception,  ils  sont 
momentanément  en  défaut.  Il  faut,  du  reste,  re¬ 
tenir  la  variabilité  de  ces  différents  symptômes, 
qui  peuvent  s’atténuer  ou  disparaître  au  moins 
passagèrement,  être  remplacés  par  d’autres  au 
cours  de  l’évolution  et  qui  manquent  parfois  au 
premier  examen. 

C’est  encore  sur  ces  signes  neurologiques  que 
se  fonde  le  diagnostic  lorsque  le  syndrome  men¬ 
tal  est  atypique  (dépression,  état  obsédant,  etc.). 

Anxiété,  anémie,  hyperthyroïdie,  nystagmus 
et  modifications  des  réflexes,  tels  sont  donc  les 
éléments  cardinaux  du  diagnostic  clinique. 

Au  point  de  vue  différentiel,  on  éliminera 
d’abord  les  syndromes  confusionnels,  oniriques 
et,  d’une  façon  générale,  les  psychopathies  toxi- 
infectieuses  de  causes  diverses,  les  formes  dé¬ 
pressives  et  anxieuses  des  psychoses  périodiques 
banales  ou  symptomatiques,  les  états  obsession¬ 
nels,  psychasthéniques  et  neurasthéniques.  On 
distinguera  également  les  accidents  nerveux  et 
mentaux  liés  aux  anémies  graves,  à  la  maladie  de 
Basedow.  Enfin,  deux  grandes  affections  à  déter¬ 
minations  nerveuses  doivent  être  envisagées  :  ce 
sont  la  syphilis  et  l’encéphalite  épidémique. 

Lorsque  l’infection  tréponémique  ne  peut  être 
décelée  dans  les  antécédents,  que  la  réaction  de 
fixation  est  négative  avec  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien,  le  diagnostic  est  aisé.  Lorsque 
la  syphilis  peut  être  soupçonnée,  il  en  va  autre¬ 
ment  ;  sans  doute,  le  plus  souvent,  la  syphilis  ne 
réalise-t-elle  que  très  transitoirement  le  syn¬ 
drome  de  la  sclérose  en  plaques  eit,  outre  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann,  le  diagnostic  s’af¬ 
firme  rapidement.  Mais  le  nombre  des  syphilis 
nerveuses  latentes  ou  frustes,  des  paralysies  gé¬ 
nérales  au  stade  présymplomatique  que  mettent 
en  lumière  des  accidents  psychopathiques  banaux 
est  bien  plus  considérable  qu’on  ne  l’admet  géné¬ 
ralement;  elles  sont  parfois  faiblement  évolutives 
et  le  syndrome  humoral  même  est  atypique.  Dans 
ces  cas,  la  réactivation,  l’épreuve  du  traitement 
permettront  habituellement  de  résoudre  le  dia¬ 
gnostic  ou  d’affirmer  la  coexistence  des  deux 
afiections  :  nous  avons  longuement  discuté  cette 
éventualité  dans  une  communication  faite  avec  le 
Henri  Claude  et  citée  plus  haut.  Le  problème 
peut  encore  se  poser  pour  la  différenciation  chez 
l’adulte  de  la  syphilis  héréditaire  et  de  certaines 
névraxites  frustes  d’origine  intra-utérine  ou  de  la 
première  enfance,  de  certains  états  dysgénésiqiies 
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du  système  nerveux  :  nous  nous  bornerons  à  l’in¬ 
diquer  ici. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  avec  l’encépha¬ 
lite  épidémique,  il  se  pose  dans  certains  cas.  Le 
regard  fixe  et  brillant,  la  lenteur  des  mouvements 
et  l’apparence  comme  gênée  des  malades,  les  phé¬ 
nomènes  vaso-moteurs,  le  léger  tremblement,  la 
parésie  de  la  convergence  qui  n’est  pas  rare, 
l’augmentation  du  glucose  rachidien  à  laquelle 
certains  cliniciens  attachent  de  la  valeur,  font 
penser  à  un  syndrome  parkinsonien  encéphaliti- 
que  au  début.  Ce  sont  les  modifications  des 
réflexes,  le  nystagmus,  les  petits  signes  de  désé¬ 
quilibration,  éventuellement  les  réactions  du 
liquide  cérébro-spinal  qui  orienteront  vers  la 
sclérose  en  plaques.  Au  point  de  vue  causal,  la 
question  se  pose  d’ailleurs  de  la  parenté  des  deux 
affections  ;  l’hypothèse  en  a  été  émise  d’abord  par 
MM.  Claude  et  Schaeffer  et  reprise  plus  récem¬ 
ment  par  nous-même  et  par  M-  de  iMassary,  mais 
nos  connaissances  actuelles  ne  permettent  pas  de 
la  résoudre  '. 

Pour  terminer,  nous  rappellerons  simplement 
que  ce  syndrome  ne  doit  pas  être  confondu  avec 
les  troubles  psychiques  décrits  classiquement 
dans  la  sclérose  en  plaques  et  qui  surviennent  à 
titre  de  complication  au  cours  d’une  maladie 
avérée. 

Traitement.  —  Nous  serons  bref  sur  ce  cha¬ 
pitre.  Les  réactions  suicides  commandent  une 
surveillance  continue  et  attentive,  sinon  l’interne¬ 
ment;  de  même,  le  refus  d’aliments  nécessite  l’em¬ 
ploi  éventuel  delasonde œsophagienne.  Ons’effor- 
cerade  calmer  l’éréthisme  psychique  des  malades 
à  l’aide  du  gardénal  ou  du  luminal,  de  préférence 
par  voie  sous-cutanée,  en  l’associant  à  la  bella¬ 
done,  au  tartrate  d’ergotaraine,  à  la  teinture  de 
cratægus  et  de  passiflore  qui  exercent  une  action 
sédative  sur  l’hyperexcitabilité  sympathique.  Un 
régime  hypotoxique,  des  boissons  abondantes,  le 
calomel  à  doses  réfractées,  le  sulfate  de  soude  en 
faible  quantité  agiront  sup  le  foie  et  sur  le  tube 
digestif  et  ‘faciliteront  la  dépuration  de  l’orga¬ 
nisme.  On  pourra,  si  le  syndrome  hyperlhyroï- 
dien  est  très  accentué,  adjoindre  à  cette  médica¬ 
tion  de  l'hypophyse  ou  de  l’extrait  thyroïdien  à 
petites  doses.  Au  point  de  vue  étiologique,  nous 
avons  employé  avec  des  effets  partiels  le  salicylate 
de  soude  en  injections  intraveineuses  suivant  la 
méthode  préconisée  par  Poix  et  ses  élèves  et 
nous  poursuivons  par  ailleurs  des  essais  dont 
nous  apporterons  ultérieurement  les  résultats. 
On  doit,  dans  ces  cas,  manier  prudemment  l’ar¬ 
senic  qui  peut  aggraver  les  troubles  et  recourir 
au  cacodylate  de  soude  de  préférence  aux  compo¬ 
sés  plus  actifs  si  l’on  croit  devoir  l’utiliser. 


En  résumé,  il  nous  paraît  que  l’on  peut  isoler 
de  la  masse  des  troubles  mentaux  un  syndrome 
psycho-somatique  lié  à  une  atteinte  toxi-infec- 
tieuse  du  névraxe  et  constitué  : 

1°  Par  un  état  anxieux  et  délirant  associé  gé¬ 
néralement  à  des  symptômes  de  dépression  mé¬ 
lancolique  ou  d’onirisme  avec  confusion  légère  ; 
dans  certains  cas,  un  état  dépressif  ou  obsession¬ 
nel  domine  le  tableau  clinique  pendant  tonte 
l’évolution.  La  stupeur,  l’asthénie  psychique  el 
musculaire,  un  type  de  folie  à  double  forme  peu 
vent  également  s’observer , 

2“  Par  un  syndrome  fruste  de  sclérose  en  pla¬ 
ques  dont  les  premières  manifestations  apparais¬ 
sent  habituellement  au  cours  des  accidents  psy¬ 
chopathiques.  Les  cas  anciens  s’accompagnent 
parfois  des  altérations  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  caractéristiques  de  cette  affection  ; 


1.  Nous  rappellerons,  à  ce  propos,  lu  conslutulion  que 
nous  avons  faite,  dans  un  cas,  d’hyperthonie  avec  accen¬ 
tuation  des  réllexes  de  posture. 


3"  Par  des  symptômes  fonctionnels  et  géné¬ 
raux,  notamment  la  fièvre  initiale  inconstante  et 
légère,  des  modifications  leucocytaires,  un  syn¬ 
drome  anémique,  des  manifestations  d’hyper¬ 
thyroïdie  et  de  déséquilibre  sympathique. 

Les  troubles  psychiques  sont  prédominants. 

Souvent  il  est  possible  de  fixer  comme  point  de 
départ  à  ce  syndrome  un  état  infectieux  mal  dé¬ 
terminé  et  passé  à  peu  près  inaperçu  (grippe, 
angine,  coryza).  Les  accidents  de  la  phase  aiguë 
sont  précédés  de  prodromes  vagues  qui  s’aggra¬ 
vent  progressivement. 

La  marche  de  l’accès  se  fait  par  poussées  avec 
des  intervalles  d’accalmie  relative.  La  guérison 
est  la  règle  avec  persistance  fréquente  des  symp¬ 
tômes  plus  ou  moins  atténués  de  l’atteinte  dissé¬ 
minée  du  névraxe.  Des  accès  analogues  peuvent 
se  reproduire  à  intervalles  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnés  ;  le  passage  à  l’état  chronique  peut  aussi 
s’observer. 

Cette  affection  semble  rentrer,  en  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  dans  le  cadre  de  la  sclérose 
en  plaques  par  ses  symptômes  neurologiques, 
leurs  modalités  d’apparition  et  de  développement. 
Elle  apporte  ainsi  des  données  d’un  grand  intérêt 
sur  son  début  réel  et  le  mode  d’invasion  du  névraxe. 
L’agent  causal  n’est  pas  connu. 

De  tels  faits  fournissent  par  ailleurs  une  con¬ 
tribution  importante  à  l’étiologie  des  troubles 
mentaux.  Ils  montrent  que  les  psychoses  essen¬ 
tielles,  «  sans  anatomie  pathologique  »,  non 
seulement  s’accompagnent  de  perturbations  des 
grandes  fonctions  organiques,  mais  peuvent  être 
rapportées  à  une  atteinte  infectieuse  du  système 
nerveux.  Ils  accentuent  ainsi  le  démembrement 
des  cadres  nosographiques  actuels  et  plus  parti¬ 
culièrement,  ici,  celui  du  grand  groupe  des  psy¬ 
choses  périodiques.  La  psychiatrie,  en  s’adjoi¬ 
gnant  les  méthodes  cliniques  générales  et  de 
laboratoire,  parviendra  de  la  sorte  à  se  détacher 
progressivement  du  domaine  exclusif  de  la  psy¬ 
chologie  morbide  pour  rentrer  dans  les  limites 
de  la  pathologie  générale. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


DE 

QUELQUES  APPLICATIONS  PHYSIOLOGIQUES 

AU  DIAGNOSTIC 

COMPRESSIONS  CÉRÉBRALES 
ET  MÉDULLAIRES 


A  lire  les  travaux  concernant  le  diagnostic  des 
compressions  cérébrales  et  médullaires,  on  s’aper¬ 
çoit  que  certaines  épreuves  sont  pratiquées  d’une 
façon  courante  à  l’étranger  et  apportent  des  ren¬ 
seignements  qui  ne  paraissent  pas  négligeables. 
Sans  vouloir  les  opposer  aux  moyens  usités  en 
France,  il  peut  être  intéressant  de  les  grouper 
dans  un  article  d’ensemble. 

Ces  épreuves  sont  basées  sur  l’emploi  systéma¬ 
tique  de  la  manométrie  rachidienne.  Du  reste,  si 
l’étude  de  la  rachimétrie,  après  le  travail  initia 
leur  de  Claude,  Porak  et  Houillard,  publié  dans 
la  Rei'ue  de  Médecine  en  101 'i,  a  marqué  un 
temps  d’arrêt  en  France,  elle  a,  depuis  quelque 
temps,  suscité  de  nombreux  travaux.  Continuant 
et  complétant  ses  premières  expériences,  Claude 
avec  ses  élèves  a  repris  l’étude  des  variations  de 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien  chez 
l’homme  normal  et  dans  les  cas  pathologiques, 
travaux  qui  sont  relatés  dans  la  thèse  importante 
de  Lamache.  Tzanck  et  Paul  Renault  ont  étudié  à 
nouveau  les  rapports  des  pressions  veineuses  et 
rachidiennes  et  tout  dernièrement  à  la  Société  de 
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Neurologie,  Sicard  et  Forestier  ont  mis  en  paral¬ 
lèle  les  renseignements  fournis  par  une  manœuvre 
employée  en  Allemagne  et  en  Amérique  et  ceux 
fournis  par  l’épreuve  du  lipiodol. 

11  est  hors  de  doute  que  la  meilleure  preuve  de 
l’existence  d’une  hypertension  crânienne,  quelle 
qu’en  soit  la  nature,  est  fournie,  à  défaut  de  la 
stase  papillaire,  par  la  ponction  lombaire.  Mais 
de  même  que  la  simple  palpation  de  la  radiale  ne 
permet  pas  d’avoir  une  opinion  sur  la  pression 
artérielle,  de  môme  l’écoulement,  soit  en  jet,  soit 
goutte  à  goutte,  ne  permet  pas  de  conclure  à  un 
excès  de  tension  ou  à  une  tension  normale  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Il  faut  un  appareil  de 
mesure  et  le  manomètre  de  Claude  garantit  une 
appréciation  exacte  des  tensions  rachidiennes. 
D’autre  part,  pour  que  cette  épreuve  fournisse  un 
élément  de  difiérenciation,  il  est  nécessaire  qu’elle 
soit  pratiquée  selon  certaines  règles  et  que  le 
médecin  sache  ce  qu’il  doit  trouver  dans  les  cas 
normaux  et  dans  les  cas  pathologiques. 

On  sait  que  la  tension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  diffère  suivant  que  le  malade  est  couché 
dans  le  décubitus  latéral  ou  assis.  Couché,  la  ten¬ 
sion  normale,  prise  avec  le  manomètre  de  Claude, 
peut  s’élever  jusqu’à  20  cm.  ;  assis,  jusqu’à  .'50  cm. 
et  on  peut  établir  différents  degri's  d’hyperten¬ 
sion  :  hypertension  moyenne  comprise  entre  20  et 
''lO  pour  le  malade  couché;  entre  30  et  50  pour  le 
malade  assis;  hypertension  forte  entre  40  et  00 
pour  le  malade  couché,  entre  50  et  70  pour  le 
malade  assis.  Mais  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  chez  l’homme  normal  est  sujette  à  des 
variations.  Variations  de  peu  d’amplitude  dans  la 
position  couchée,  elles  sont  plus  marquées  dans 
la  position  assise.  La  respiration  provoque  des 
oscillations  de  pression,  l’inspiration  fait  baisser 
la  tension  suivant  son  importance  de  3  à  4  cm.; 
l’apnée  fait  monter  la  pression  de  3  à  4  cm. 
comme  la  toux,  la  contraction  abdominale;  les 
cris  la  font  monter  de  10  à  20  cm.  La  position  de 
la  tête,  pendant  la  ponction,  a  une  réelle  impor¬ 
tance  :  si  la  flexion  donne  des  variations  peu  impor¬ 
tantes  de  1  à  4  cm.,  dans  la  déllexion,  au  contraire, 
les  variations  sont  plus  grandes.  Sans  trouver  les 
chiffres  considérables  de  Pappenheim,  de  M"'" 
Gottin  et  Sallo/,  Lamache,  dans  de  nombreuses 
expériences,  a  vu  une  augmentation  de  ))ression 
de  2  à  11  cm.  et  pour  lui  ce  ne  serait  pas  dû  au 
simple  agrandissement  des  dimensions  du  con¬ 
fluent  )>ostérieur,  mais  en  réalité  à  une  compres¬ 
sion  par  le  sternô-cléido-niasto'idien  du  paquet 
vasculo-nerveux  et  en  |)articulier  des  jugulaires. 

Cette  explication  vaut  aussi  pour  l’augmen¬ 
tation  de  i>ressioii  ]iendant  l’ajinée,  la  toux  et 
les  cris. 

On  sait  également  (jue  la  tension  n’est  pas  la 
même  aux  différents  étages  de  la  colonne  liqui¬ 
dienne.  Chez  un  individu  normal,  en  position 
strictement  horizontale,  le  liquide  est  contenu  dans 
les  ventricules  latéraux  sous  une  pression  nulle  et 
il  est  nécessaire  pour  l’obtenir  de  l’aspirer  à  la 
seringue.  Dans  cette  position,  cette  pression 
n’augmente  que  si  on  place  la  tête  en  position 
déclive  ou  si  on  comprime  les  jugulaires.  En  posi¬ 
tion  horizontale,  la  pression  qui  règne  dans  le  con¬ 
fluent  sous-arachnoïdien  postérieur  est  la  même 
que  celle  qui  existe  dans  le  cul-de-sac  durai  infé¬ 
rieur  lorsque  la  communication  est  libre  entre 
eux.  En  position  assise,  au  contraire,  la  pression 
augmente  à  mesure  que  l’on  descend  vers  la  région 
loEqbaire,  car  il  s'ajoute  un  facteur  hydrostatique, 
le  poids  de  la  colonne  liquidienne.  Il  s’ensuit 
donc  que  des  variations  dans  ces  données  nor¬ 
males  peuvent  se  présenter  suivant  qu’il  existe 
ou  non  des  obstructions  complètes  ou  partielles, 
soit  entre  les  espaces  arachnoïdiens  et  les  cavités 
ventriculaires,  soit  entre  le  confluent  postérieur 
et  la  cavité  rachidienne.  Il  s'ensuit  donc  qu’une 
double  ponction  occipito-atlo'ïdienne  et  lombaire 
pourra  donner  des  renseignements  utiles  s’il 


existe  ou  non,  entre  ces  deux  points,  un  obstacle 
quelconque. 

Nous  ne  ferons  que  citer  la  ponction  occipitor 
atloïdienne  ou  ponction  de  la  grande  citerne, 
décrite  par  Ayer.  Ce  procédé  est  trop  connu  i)Our 
que  nous  insistions  et  au  surplus  cette  ponction 
est  utilisée  pour  l’injection  de  lipiodol  par  voie 
haute.  Si  osée  qu’elle  paraisse,  cette  méthode 
entre  des  mains  expérimentées  ne  donne  pas  lieu 
à  des  accidents  fâcheux.  En  1923,  Ayer  et  ses 
collaborateurs  avaient  déjà  pratiqué  1.985  ponc¬ 
tions  occipito-atloïdiennes  sur  450  sujets,  sans 
avoir  eu  à  déplorer,  directement  ou  indirecte¬ 
ment,  un  seul  cas  de  mort.  Chez  un  de  leurs 
malades,  il  fut  pratiqué,  sans  incident  d’aucune 
sorte,  26  ponctions  occipito-atloïdiennes.  Les 
auteurs  signalent  simplement  la  possibilité  de 
petites  hémorragies  par  ponction  d’une  veine  qui 
n’ont  pas  plus  de  gravité  que  dans  la  ponction 
lombaire,  de  vertiges  avec  nystagmus,  nausées  et 
douleur  de  la  face  (|ui  disparaissent  au  bout  de 
quelques  heures. 


Si,  au  cours  d’une  ponction,  on  observe  la 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien,  on  aper¬ 
çoit  au  fur  et  à  mesure  de  l’écoulement  du  liquide 
une  baisse  de  la  tension.  Il  est  possible  que,  si 
pareille  constatation  était  faite  pour  chaque  ponc¬ 
tion  lombaire,  les  incidents  qui  suivent  parfois 
cette  opération  seraient  évités  pour  une  grande 
part.  L’importance  de  la  baisse  de  la  pression  est 
essentiellement  variable.  La  modification  la  plus 
grande  survient  après  l’écoulement  du  premier 
centimètre  cube.  Comme  le  dit  Lamache,  l’hydrau¬ 
lique  céphalo-rachidienne,  troublée  par  cette  atta¬ 
que  brusquée,  tend,  après  le  premier  moment  de 
surprise  passé,  à  rétablir  son  équilibre  ;  l’appareil 
régulateur  de  la  pression  cérébro-spinale  entre 
en  jeu  et  compense  le  défaut  de  liquide  par  vaso¬ 
dilatation.  De  2  à  5  eme  la  baisse  est  encore  im¬ 
portante;  de  5  à  10  eme  et  au  delà,  elle  se  fait 
plus  lentement.  Il  existe,  du  reste,  un  rapport  de 
grandeur  entre  la  chute  de  pression  et  le  chiffre 
plus  ou  moins  élevé  de  la  tension  initiale.  Ainsi 
après  un  écoulement  de  5  eme,  une  tension  primi¬ 
tive  de  22  cm.  est  tombée  à  16  cm.  1/2,  d’où  écart 
de  5  eme  1/2;  une  pression  de  15  s’est  stabilisée  à 
12  cm.  1/2,  d’où  écart  de  3  cm.  1/2. 

Par  conséquent,  à  côté  de  la  pression  initiale,  il 
existe  une  pression  terminale  et  de  l’observation 
de  ces  deux  pressions  ou  de  leur  écart,  que  l’on 
peut  appeler  pression  différentielle,  Ayala,  puis 
Nunez  ont  tiré  une  méthode  propre  à  éclaircir  le 
diagnostic  des  compressions  cérébrales. 

Ayala  a  pu  observer  que  la  pression  résiduelle, 
après  la  soustraction  d’un  noml)re  déterminé  de 
centimètres  cubes  de  liquide,  n’est  pas  seulement 
en  rapport  avec  la  pression  initiale,  mais  encore 
avec  la  quantité  de  liquide  contenu  dans  les 
espaces  sous-arachnoïdiens.  En  effet  tandis  que, 
dans  l’hydrocéphalie,  la  pression  après  soustrac¬ 
tion  d’une  certaine  quantité  de  liquide  s’abaisse 
relativement  assez  peu,  cette  pression,  dans  les 
tumeurs  cérébrales,  s’abaisse  considérablement 
quoique  la  quantité  de  liquide  extraite  soit  la 
même.  Si  on  indique  par  I  la  pression  initiale, 
par  F  la  pression  finale,  par  Q  la  quantité  de  li¬ 
quide  extrait,  si  on  multiplie  la  quantité  par  la 
pression  finale  et  qu’on  divise  le  produit  par  la 
Q  X  F 

pression  initiale  suivant  la  formule  — j —  =  çR, 

on  obtient  le  quotient  i/R,  qui  sera  directement 
proportionnel  à  la  pression  initiale.  Soit,  pour 
fixer  les  idées,  une  pression  initiale  de  45  cm. 
qui  tombe  à  35  cm.  après  l’extraction  de  6  crac 

de  liquide,  on  a  :  — —  =  4,66.  Ce  nombre  a 
été  ppelé  par  Ayala  le  «  quotient  rachidien  ». 
Cet  auteur  a  calculé  cette  donnée  dans  un  très 


grand  nombre  de  tumeurs  et  de  méningites  sé¬ 
reuses.  11  a  constaté  que  dans  les  tumeurs  céré¬ 
brales,  le  quotient  rachidien  oscillait  entre  2,65 
et  4,55,  tandis  que  dans  les  méningites  séreuses, 
il  oscillait  entre  7  et  10.  Sur  18  cas  de  tumeurs, 
4  cas  seulement  eurent  un  quotient  rachidien  su¬ 
périeur  à  4,55.  Dans  ces  cas  il  existait,  du  reste, 
une  énorme  hydrocéphalie.  Sur  40  cas  de  ménin¬ 
gites  séreuses,  il  y  eut  un  seul  cas  où  le  quotient 
rachidien  fut  inférieur  à  5. 

Balduzzi,  auquel  nous  empruntons  ces  lignes,  a 
confirmé  ces  faits.  Il  a  observé  15  cas  de  tumeurs 
cérébrales,  où  le  quotient  le  plus  élevé  atteignait 
5,5  et  10  cas  de  méningite  séreuse  où  le  quotient 
le  plus  bas  était  de  (>.  Il  y  a  donc,  pour  les  pres¬ 
sions  de  ces  deux  affections,  un  écart  bien  marqué 
entre  les  quotients  rachidiens  qui  peut  servir  au 
diagnostic  différentiel  des  tumeurs  cérébrales  et 
des  méningites  séreuses. 

Cette  différence  de  pression  peut  s’expliquer 
par  ce  fait  que,  dans  les  tumeurs,  il  n’y  a  pas 
hyperproduction  de  liquide  céphalo  rachidien,  la 
tension  élevée  est  due  au  volume  de  la  tumeur;  si 
on  soustrait  une  petite  quantité  de  liquide,  très 
rapidement  la  tension  s’abaisse;  tandis  que  dans 
la  méningite  séreuse  et  dans  l’hydrocéphalie,  il  y 
a  hyperproduction  du  liquide  céphalo-rachidien, 
la  tension  reste  donc  élevée. 

Nunez  a  modifié  un  peu  cette  méthode.  Il  ne 
calcule  pas  le  quotient  rachidien,  mais  il  tire  des 
déductions  de  la  tension  différentielle,  c’est-à-dire 
de  la  différence  entre  la  tension  initiale  et  la  ten¬ 
sion  résiduelle  après  une  soustraction  de  5  eme 
de  liquide.  Si  la  pression  différentielle  est  élevée, 
il  conclut  à  une  tumeur  cérébrale  ;  si  elle  est  peu 
importante,  il  conclut  à  une  méningite  séreuse. 

*** 

Si,  dans  la  boîte  crânienne  inextensible,  l’aug¬ 
mentation  de  la  masse  cérébrale,  soit  par  hydro¬ 
céphalie,  soit  par  hémorragie  cérébrale,  soit  par 
tumeur,  produit  une  augmentation  de  tension  du 
liquide  céphalo-rachidien,  il  était  à  prévoir  que  la 
compression  des  jugulaires,  en  gênant  le  retour 
du  sang  des  sinus  crâniens  vers  la  circulation 
générale,  donnerait  également  une  augmentation 
de  pression.  On  peut  apprécier  cette  augmenta¬ 
tion  en  prenant  la  tension  au  niveau  de  la  colonne 
lombaire,  mais  alors  il  faut  qu’il  n’y  ait  aucun 
obstacle  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens 
médullaires. 

C’est  en  1916  que  Queckenstedt,  le  premier, 
décrivit  ce  nouveau  procédé  pour  le  diagnostic 
des  tumeurs  médullaires.  Voici  en  quoi  il  con¬ 
siste  :  quand  on  comprime  les  veines  du  cou,  il 
se  produit  instantanément,  chez  l’homme,  une 
augmentation  de  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  provoquée  par  une  augmentation  pri¬ 
mitive  de  la  pression  intracrânienne.  Quand  on 
fait  pousser  le  malade  ou  quand  on  lui  fait  con¬ 
tracter  ses  muscles  abdominaux,  il  y  a  également 
une  augmentation  de  pression,  mais  par  action 
simultanée  sur  la  pression  intracrânienne  et 
intraspinale.  S’il  y  a  compression  médullaire  ou 
blocage  des  espaces  sous-arachnoïdiens,  la  ponc¬ 
tion  lombaire  ne  dénote  aucune  augmentation  de 
pression  par  la  compression  des  veines  du  cou, 
tandis  qu’il  en  apparaît  une  à  la  suite  des  efforts. 
Mais  cette  dernière  augmentation  de  pression  est 
due  à  une  augmentation  de  tension  sous-lésion¬ 
nelle  attribuable  à  la  contraction  de  la  sangle 
abdominale;  elle  est  de  petite  amplitude  et  de 
courte  durée. 

Ce  procédé,  utilisé  en  Allemagne,  est  surtout 
employé  en  Amérique  concurremment  à  l’injection 
d’air  de  Dandy  et  à  la  ponction  occipito-atlo'ï- 
dienne  d’Ayer.  Certains  auteurs,  même,  prati¬ 
quent  la  double  ponction  occipito-atlo'ïdienne  et 
lombaire,  relient  les  deux  aiguilles  à  deux  mano¬ 
mètres  et  regardent  les  effets  de  la  compression 
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des  jugulaires.  En  cas  de  tumeur  médullaire,  le 
manomètre  supérieur  accuse  une  augmentation 
de  pression  ;  le  manomètre  inférieur  reste  immo¬ 
bile. 

Stookey,  Merwath  et  Frantz  ont  fait  une  étude 
systématique  de  la  manœuvre  de  Queckenstedt. 
Chez  l’homme  normal  en  position  couchée,  disent- 
ils,.  la  pression  est  environ  de  12  cm.;  la  com¬ 
pression  légère  des  jugulaires  produit  immédia¬ 
tement  une  ascension  légère  de  la  pression  à 
18  cm.  ;  un  effort  pour  pousser  f*it  monter  la 
pression  jusqu’à  38  à  40  cm.;  enfin  la  compres¬ 
sion  forte  des  veines  du  cou  la  fait  monter  à 
50  cm.  Dans  tous  ces  cas,  aussitôt  que  la  cause, 
compression  ou  effort,  disparaît,  la  pression 
retombe  aussitôt  à  son  taux  normal.  En  cas  de 
compression  médullaire,  sous  l’influence  de  l’ef¬ 
fort,  la  pression  monte  brusquement  de  20  cm. 
pour  retomber  immédiatement  à  la  pression  ini¬ 
tiale,  l’effort  étant  terminé.  Par  la  compression 
forte  des  jugulaires,  ou  bien  la  pression  ne  varie 
pas  ou  bien  elle  monte  seulement  de  4  cm.  On 
est  alors  en  présence  d’un  blocage  complet. 

Mais,  il  est  des  cas  où  les  indications  manomé- 
triques  n’ont  pas  cette  netteté.  Dans  ces  cas,  les 
variations  sont  intermédiaires  aux  deux  cas  pré¬ 
cédents.  Les  variations  de  pression,  après  effort 
ou  après  compression  des  jugulaires,  peuvent  être 
du  même  ordre  de  grandeur,  mais  elles  en  diffè¬ 
rent  par  le  temps  nécessaire  à  l’ascension  et  la 
manière  dont  elle  s’effectue.  Chez  le  sujet  normal, 
l’ascension  et  la  descente  sont  instantanées  et 
sans  établissement  d’un  deuxième  niveau.  En  cas 
de  blocage  incomplet,  on  observe  de  nombreuses 
irrégularités  :  après  une  ascension  rapide,  par  la 
compression  des  jugulaires,  la  descente  est  hési¬ 
tante,  il  s’établit  un  nouveau  niveau  beaucoup 
plus  élevé  à  30  par  exemple  alors  que  le  niveau 
originel  était  de  12  ;  une  nouvelle  compression  ne 
provoque  qu’une  légère  ascension  avec  chute 
ralentie.  Au  contraire,  l’feffort  produit  souvent 
une  augmentation'  de  pression  brusque  et  une 
chute  rapide  de  pression  comme  dans  les  cas  de 
blocage  complet.  Dans  d’autre  cas,  la  compres¬ 
sion  veineuse  produit  une  ascension  brusque 
suivie  d’une  chute  rapide  mais  s’arrêtant  à  un  ni¬ 
veau  supérieur  au  niveau  originel.  Une  deuxième 
compression  amènera  une  nouvelle  élévation  de 
niveau  avec  arrêt  à  un  palier  supérieur  ou  bien 
elle  sera  suivie  d’une  chute  brusque  au  niveau 
primitif.  Ailleurs  l’ascension  et  la  descente  sont 
ralenties  ou  bien  encore  il  y  a  un  temps  perdu 
assez  considérable  entre  la  compression  et  l’as¬ 
cension  du  manomètre.  Toutes  ces  irrégularités 
sont  caractéristiques  d'un  blocage  incomplet. 

Les  observations  de  ces  auteurs  portent  sur 
50  cas.  Quatorze  malades  présentaient  les  signes 
d’un  blocage  complet.  Deux-  ne  purent  être  véri¬ 
fiés  par  refus  d’opération.  Sur  les  douze  autres 
malades,  on  trouva  onze  fois  une  tumeur,  une  fois 
un  abcès  extra-dur  al  tuberculeux.  Dans  tous  ces 
cas,  l’obstruction  de  l’espace  .sous-arachnbïdien 
fut  confirmée.  Sur  13  cas  où  le  diagnostic  de  blo¬ 
cage  incomplet  fut  porté,  huit  fois  seulement  le 
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Etude  de  quelques  cas  d’artérlte  pré-sénile.  — 
MM.  Moulonguet  et  Pavie  présentent  quelques 
observations  de  gangrène  juvénile  par  artérite,  re¬ 
cueillies  dans  le  service  de  M.  Lecène. 

Contrairement  à  l’opinion  que  .\1.  Guillaume  a 
exposée  dans  la  séance  précédente,  ils  considèrent 
qu’il  existe,  en  dehors  des  infections  ou  intoxications 
aiguës,  au  moins  trois  variétés  d’artérite  juvénile  ou 
présénile  :  la  thrombo-angéite  de  Buerger,  l’artérite 


diagnostic  put  être  confirmé  et  vérifié.  Dans  5  cas 
'où  la  clinique  écartait  le  diagnostic  de  blocage, 
l’épreuve  manométrique  fut  négative.  Dans  4  cas, 
le  diagnostic  de  compression  était  douteux,  il  fut 
affirmé  par  les  recherches  manométriques.  Dans 
13  autres  cas  où  le  diagnostic  était  également 
douteux,  le  manomètre  servit  à  l’appuyer  sans 
permettre  de  l’affirmer.  Dans  2  cas  enfin,  l’épreuve 
manométrique  fut  en  défaut;  il  s’agissait  de  tu¬ 
meurs  intramédullaires,  au  début,  qui  n’altéraient 
en  rien  la  libre  circulation  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Elsberg  a  obtenu  quinze  fois  un  test  de 
Queckenstedt  positif,  sur  19  cas  de  tumeurs  mé¬ 
dullaires. 

Cette  manœuvre  semble  être  d’un  usage  cou¬ 
rant  aux  Etats-Unis.  L’interruption  de  la  moelle, 
disent  Frazier  et  Spiller,  peut  être  précisée  en 
dehors  des  troubles  de  sensibilité  par  l’examen 
aux  rayons  X  après  injection  de  lipiodol,  par  la 
double  ponction  occipito-atloïdienne  et  lombaire, 
méthode  d’Ayer,  par  la  simple  ponction  lombaire 
avec  compression  des  jugulaires.  Sans  donner 
les  raisons  de  leur  choix,  ces  auteurs  préfèrent 
ces  deux  derniers  moyens  de  diagnostic.  Dans  un 
article,  du  reste  consacré  aux  fractures  de  la 
colonne  vertébrale,  Claude  Colemann  étudie  la 
manœuvre  de  Queckenstedt.  11  y  a  quelques  oscil¬ 
lations  manométriques  dès  que  l’aiguille  pénètre 
dans  les  espaces  sous-arachno'idiens,  une  baisse 
de  tension  légère  qui  correspond  à  l’écoulement 
de  liquide  destiné  à  remplir  le  manomètre.  Chez 
quelques  sujets,  la  simple  apposition  des  mains 
sur  le  cou,  avant  toute  pression  des  jugulaires, 
donne  une  élévation  de  la  pression.  Ce  phénomène 
est  dû  à  la  fixation  des  muscles  abdominaux. 
Quand  le  patient  a  une  lésion  haute  avec  para¬ 
lysie  des  muscles  du  tronc,  l’élévation  de  la  ten¬ 
sion  ne  se  fai^  pas  quand  on  touche  la  peau  du 
cou.  En  Allemagne,  Peter  a  discuté  récemment 
les  détails  de  cette  manœuvre.  En  France,  elle  fut 
étudiée  par  Claude  et  Lamache  dans  sa  thèse 
montre  les  résultats  que  l’on  peut  en  attendre. 
Tout  dernièrement,  Sicard  et  Forestier  en  ont 
repris  l’étude  'et  ont  montré  que  les  résultats 
obtenus  étaient  en  accord  avec  ceux  de  leur  épreuve 
du  lipiodol. 

Une  dernière  question  se  pose.  Peut-on  sans 
danger  pour  les  centres  médullaires  et  cérébraux 
produire  de  telles  différences  de  pression  dans  le 
canal  rachidien  ?  Peut-on  impunément  faire  varier 
rapidement  la  tension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ?  Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question  en  France  ne  relatent  aucun  accident,  ni 
aucun  incident;  cependant  Babinski,  Jarkowski 
et  Plichet  ont  vu,  chez  une  malade  atteinte  de 
tumeur  médullaire,  une  aggravation  des  sym¬ 
ptômes  après  la  recherche  du  Queckenstedt,  qui 
confirmait  d'ailleurs  les  données  de  l’examen  cli¬ 
nique.  Elsberg,  qui  emploie  le  test  de  Quecken¬ 
stedt  d’une  façon  courante,  a  observé  souvent  a])rès 
la  ponction  lombaire  une  augmentation  des  trou¬ 
bles  de  sensibilité  dont  la  limite  supérieure  devient 
plus  précise,  et  cette  aggravation  des  symptômes 
serait  pour  lui  un  signe  de  tumeur  médullaire. 


Enfin,  découlant  d’un  tout  autre  ordre  d’idées, 
un  nouveau  moyen  de  diagnostic  des  affections 
médullaires  en  général  et  par  conséquent  des 
lésions  médullaires  localisées  a  été  décrit  par 
Rosett.  Il  s’agit  des  phénomènes  observés  au 
cours  de  l’hyperpnée  volontaire  dans  les  diffé¬ 
rentes  maladies  de  la  moelle.  Pour  cet  auteur, 
dans  les  lésions  limitées  à  la  moelle,  la  tétanie 
provoquée  par  hyperpnée  volontaire  se  manifeste 
par  une  exagération  des  symptômes  qui  caracté¬ 
risent  l’atteinte  des  dill'érents  faisceaux  de  la 
moelle.  Dans  les  lésions  méningo-vasculaires, 
une  des  manifestations  de  l’état  tétanique  est  l’ap¬ 
parition  d’un  tremblement  musculaire  rapide  irré¬ 
gulièrement  distribué.  Dans  les  affections  locali¬ 
sées  au  canal  vertébral,  lésant  les  racines  posté¬ 
rieures,  soit  les  cordons  postérieurs,  soit  les  cor¬ 
dons  latéraux,  l’état  tétanique  se  manifeste  ])ar 
l’apparition  de  rayoclonus  au-dessous  du  niveau 
de  la  lésion.  Ce  myoclonus  serait  une  indication 
de  grande  valeur.  11  ne  semble  pas  jusqu’à  présent 
que  ces  phénomènes  aient  été  rencontrés  par  d’au¬ 
tres  auteurs. 

Ainsi  toute  une  série  d’é|)reuve.s  d’ordre  physio¬ 
pathologique  peuvent  servir  au  diagnostic  des 
com])ressions  crâniennes  et  médullaires.  Mais  il 
ne  semble  pas  que  la  manœuvre  de  Queckenstedt, 
en  particulier,  puisse  apporter  une  solution  dans 
les  cas  où  l’examen  clinique  ne  permet  pas  d’af¬ 
firmer  la  présence  certaine  d’une  compression 
médullaire;  les  renseignements  qu’elle  donne  sont 
trop  variables  pour  qu’ils  puissent  être  utilisés 
avec  profit.  Cependant  cette  méthode  reste  un 
moyen  de  contrôle  et  mérite  comme  telle  de 
prendre  place  à  côté  du  lipiodiagnostic  quand, 
par  la  clinique,  grâce  à  la  séméiologie  que 
Babinski  et  ses  élèves,  notamment  Jarkowski,  ont 
contribué  à  préciser,  on  est  arrivé  à  poser  l’exis¬ 
tence  d’une  compression  médullaire  et  à  la  loca¬ 
liser.  André  Plichiît. 
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syphilitique,  l’ar.tériosclérose  juvénile.  Au  point  de 
vue  clinique,  elles  peuvent  être  très  malaisées  à 
distinguer.  Par  contre,  au  point  de  vue  anatomique, 
lès  différences  sont  assez  tranchées  pour  permettre 
de  les  reconnaître  quand  on  dispose  d’un  matériel 
convenable. 

—  M.  Ouillaume  estime,  comme  MM.  Moulon¬ 
guet  et  Pavie,  qu’eflectivement  l’artérite  juvénile 
relève  de  causes  différentes  parmi  lesquelles  les- 
artérites  infectieuses  et  syphilitiques;  celles  qui. 
se  rattachent  à  la  diathèse  artérioscléreuse,  au*, 
plaies,  aux  traumatismes,  occupent  chacune  une 
place.  11  développe  cette  notion  étiologique  et 
indique  que,  selon  lui,  le  terrain  est  la  condition, 
qui,  dans  des  artérites  de  causes  différentes,  com¬ 
mande  les  particularités  cliniques  qui  opposent  l’ar- 
téritc  juvénile  aux  artérites  séniles. 


—  M.  Pavie  considère  la  discussion  comme  close, 
puisque  M.  Guillaume  s'associe  aux  conclusions  de 
M.  Moulonguet  et  aux  siennes.  11  remarque  pour¬ 
tant  que  les  reprises  de  phénomènes  de  gangrène  à 
longue  échéance  sont  trop  fréquentes  pour  qu’il  ne 
soit  difficile  de  parler  de  guérison,  comme  le  fait 
M.  Guillaume. 

Cancer  total  de  l’utérus  à  type  pavimenteux  spino- 
cellulalre.  —  MM.  F.  d’Allaines  et  Pavie  présentent 
la  pièce  et  les  coupes  d’un  cancer  de  Tutérus  ayant 
envahi  la  totalité  de  l'organe.  La  conkervation  de  la 
mobilité,  l’extension  modérée  autour  de  l’utérus  per¬ 
mirent  l’opé.ration.  L’examen  histologique  a  montré 
qu’il  s’agit  tVune  variété  malpighienne,  fait  excep¬ 
tionnel,  le  etmeer  total  de  l'utérus  étant,  dans  la 
règle,  eylindiique. 
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—  Af.  Roussy  remarque  qu’en  l’absence  de  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  chroniques,  qui  explique¬ 
raient  la  présence  d’épithélium  malpighien,  on  peut 
se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  là  d’hétérotopie 
embryonnaire. 

Tuberculose  d’une  éventration,  séquelle  d’une 
tuberculose  péritonéale  guérie.  —  MM.  d’AIIaines 
et  Pavie.  Une  malade  de  20  ans  est  opérée  pour  une 
tuberculose  péritonéale  à  forme  ascitique.  La  tuber¬ 
culose  guérit,  mais  la  cicatrice  opératoire  s’éventre. 
Sur  cette  éventration  se  développe  un  tuberculome 
qui  reste,  1  au  1/2  après,  la  seule  manifestation 
de  l’infection  primitive,  par  ailleurs  complètement 

Epltbélloma  du  cæcum  révélé  par  une  perfora¬ 
tion  brusque  au  niveau  du  néoplasme.  —  MM. 
Pierre  Gérard-Marchant  et  René  Hugiienin  ap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade,  sans  aucun  anté¬ 
cédent  digestif  intéressant,  qui’  présenta  brusque¬ 
ment  un  syndrome  de  perforation  en  péritoine  libre. 
C’était  une  perforation  ca-cale  au  niveau  d’un  épi- 
thélioma  jusqu'alors  latent.  Il  ne  s’agit  donc  nulle¬ 
ment  de  la  perforation  d’ulcérations  coliques  sus- 
strirturales  ;  il  semble,  par  ailleurs,  qu’aucun 
processus  inflammatoire  surajouté  ne  soit  à  l’origine 
de  l’accident.  Ku  l’absence  de  troubles  vasculaires, 
que  rien  ne  trahit,  on  en  vient  à  se  demander  si  la 
structure  colloïde  de  l’épithélioma  n’a  pas  joué  quel¬ 
que  rôle  dans  la  genèse  de  cette  perforation.  Au  point 
de  vue  clinique,  le  fait  vaut  d’être  signalé,  et  parce 
que  les  perforations  des  cancers  eux- mêmes  sont 
rares,  et  plus  encore  parce  que  ce  fut  là  le  premier 
signe  de  la  tumeur. 

Séminome  du  testicule;  présence  de  cartilage.  — 
M.  Roger  Leroux  et  Hutnagel  rapportent  un 
cas  de  séminome  incontestable  avec  dilatations  kys¬ 
tiques  mécaniques  des  tubes  excréteurs  et  présence 
d’amas  cartilagineux  au  voisinage  des  kystes.  Ils 
considèrent  le  cartilage  comme  l’aboutissant  d’un 
remaniement  secondaire  post-dégénératif  des  cavités 
kystiques  qui  ont  perdu  leur  épithélium. 

La  présence  de  kystes  et  de  cartilage  n’est  pas 
caractéristique  des  tumeurs  mixtes,  puisque  aussi 
hien  on  les  rencontre  dans  les  séminomes  purs  et 
qu’on  peut  interpréter  leur  existence  par  des  phéno¬ 
mènes  secondaires,  mécaniques  ou  dégénératifs  et 
cicatriciels,  sans  recourir  à  la  notion  d'embryome. 

Péristaltisme  et  Insuffisance  velnulalres  dans  un 
cas d’érythro-cyanose  sus-malléolalre  hypostatique. 
—  M.  G.  Delater  apporte  une  suite  physiopatlio- 
logique  aux  constatations  histologiques  qu’il  a  pré¬ 
cédemment  faites  sur  les  troubles  vaso-moteurs  de 
la  cyanose  locale  permanente. 

Le  capilloroscopc  lui  a  permis  de  saisir  sur  le 
trajet  de  certaines  veinules,  dilatées  et  comme 
inertes,  des  ondes  contractiles  qui  se  propagent 
avec  une  extrême  lenteur,  comme  au  ralenti,  vers 
les  confluents,  mais  exceptionnellement  à  contre- 
courant  comme  une  sorte  d’ataxie  vaso-motrice. 

Il  serait  tenté  de  rapprocher  ces  troubles  de  ceux 
de  l’arythmie  du  myocarde  (troubles  de  l’excitabilité 
périodique,  de  la  contractilité,  de  la  conductibilité) 
et  n’hésite  pas  attribuer  la  rapidité  de  la  chasse  du 
sang  dans  les  veinules  à  un  péristaltisme  de  leurs 
jtarois. 

Kyste  dermoïde  pré-sternal.  —  M.  H.  Mouton  et 
ilf**”  P.  Gauthier-VJllars  présentent  l’observation 
d’un  homme  de  42  ans  porteur  d’un  kyste  dermoïde 
prè-sternal.  La  tumeur  avait  été  constatée  dès  lu 
naissance.  Elle  était  alors  de  la  grosseur  d’une  noi¬ 
sette  et  n’avait  cessé  de  grossir,  atteignant  la  taille 
d’une  orange.  Depuis  peu  était  apparue  une  fistule 
donnant  issue  à  un  liquide  crémeux,  jaunâtre.  L’exa¬ 
men  histologique  révéla  les  caractères  habituels  des 
kystes  dermoïdes  :  seul  le  siège  présternal  de  la  lé¬ 
sion,  rarement  relevé  dans  les  observations  publiées, 
méritait  d’être  signalé 

Quelques  notions  d’anatomie  chirurgicale  sur  la 
région  rétro  claviculaire.  —  M.  J .  Braiiie  prend 
date  au  sujet  d’un  travail  en  cours  de  réalisation 
(|u’il  a  consacré  à  lu  région  rétro-claviculaire,  région 
«  de  passage  »  très  importante  au  point  de  vue 
topographi(|UC  et  chirurgical.  Véritable  hile  du 
membre  supérieur,  le  défilé  rétro-cléidal,  compa¬ 
rable  au  défilé  vasculaire  de  la  base  du  triangle  de 
Searpa  à  la  racine  du  membre  inférieur,  est  le  siège 
de  nombreuses  alTections  :  anévrismes',  lésions  ner¬ 


veuses,  surtout  lymphangites  néoplasiques  au  cours 
dés  cancers  de  la  mamelle.  C’est  surtout  à  ce  der-' 
nier  point  de  vue  que  M.  Draine  insiste  sur  certains 
points  de  technique  chirurgicale  (élévation  du  moi¬ 
gnon  de  l’épaule),  «  pédiculisalion  ><  haute  de  l’arbre 
lymphatique  de  l’aisselle  dans  l’opération  élargie 
pour  cancers  du  sein). 

—  M.  G.  Roussy  souligne  l’intérêt  des  recher¬ 
ches  de  M.  Braille.  La  question  des  propagations 
ganglionnaires  dans  les  cancers  du  sein  est  chose 
trop  discutée  encore  pour  que  l’on  n’attache  pas  la 
plus  grande  importance  aux  documents  anatomiques 
apportés  sur  ce  sujet. 

Trajet  anormal  des  lymphatiques  de  la  région 
mammaire.  —  M.  Veltl  injecte  la  région  de  l’aréole 
du  sein  droit  d’un  fœtus  avec  une  solution  de  bleu 
de  Prusse.  Il  constate  que  le  bleu  injecté  a  gagné 
les  ganglions  mammaires  internes,  non  pas  directe¬ 
ment,  en  suivant  les  vaisseaux  perforants,  mais 
après  avoir  cheminé  dans  les  lymphatiques  de  la 
chaîne  mammaire  externe  par  un  ramuscule  anormal 
détaché  de  l’amas  ganglionnaire  supérieur  de  cette 
chaîne. 

Rétention  fœtale  Intra-utérine  pendant  20  mois 
d’un  fœtus  macéré  et  à  terme.  —  M.  Pierre  Ibos 
conte  l'histoire  d’une  femme  qui,  n’ayant  pas  vu  ses 
règles  depuis  29  mois,  présentait  une  volumineuse 
tumeur  abdominale,  avec  de  la  fièvre  et  un  état 
général  très  altéré.  L’incision  de  l’utérus  permit 
d’évacuer  un  corps  fœtal  macéré  et  un  liquide  puri- 
forme  abondant.  Cette  femme  devint  de  nouveau 
enceinte  quelques  mois  après. 

Kyste  fœtal  à  terme  avec  fœtus  mort.  — 
M.  Pierre  Ibos  a  observé  une  femme  qui,  après  une 
grossesse  d’apparence  normale,  n’accoucha  pas  au 
9'-'  mois.  Au  13“  mois,  comme  son  état  général  dé¬ 
clinait,  la  laparotomie  pratiquée  montra  un  énorme 
kyste  de  l’ovaire  gauche,  à  l’intérieur  duquel  se 
trouvait  un  fœtus  à  terme  avec  son  placenta. 

Un  cas  de  côte  lombaire.  —  MM.  Bariéty  et 
Pichat  présentent  les  radiographies  d’une  malade 
atteinte  d’une  douleur  lombaire  tenace.  La  radio- 
graphie  montre  une  bilidité  de  l’apophyse  transverse 
gauche  de  L,.  L’opération  a  montré  que  cette 
production  ostéophytique  était  très  antérieure  et 
qu’elle  s’implantait  à  la  face  antérieure  de  l’apo¬ 
physe  transverse. 

Lésion  traumatique  d’un  doigt.  —  M.  Paul 
Banzet  présente  une  extrémité  d’index  arrachée  par 
une  courroie  de  machine  et  ayant  entraîné  avec  elle 
le  tendon  fléchisseur  profond  et  un  morceau  du 
corps  charnu.  Le  tout  a  une  longueur  de  29  cm. 

Aucun  symptôme  ne  permettait  de  soupçonner  la 
lésion  antibrachiale  et  nul  trouble  ultérieur  n’en 
est  résulté. 

Chondromes  multiples  des  doigts.  —  MM,  Paul 
Banzet  et  R.  Leroux  ont  observé  deux  chondromes 
des  doigts  de  dimensions  monstrueuses,  chez  une 
malade  qui  avait  été,  il  y  a  une  dizaine  d’années, 
amputée  d’un  doigt,  et  déjà  pour  un  chondrome. 

Les  ectasies  veineuses  du  nouveau-né  et  les 
pseudo-thromboses. — MM.  J.  Chabrun  et  R.  Waitz 
ont  trouvé,  chez  certains  nouveau-nés,  morts  pendant 
le  travail  ou  les  premiers  jours  de  la  vie,  des  dila¬ 
tations  veineuses  cylindriques,  surtout  au  niveau  des 
méninges  et  du  parenchyme  nerveux. 

A  l’intérieur  de  certaines  ectasies,  il  y  a  des  nappes 
séro-albumineuses.  Ces  lésions  sont  en  rapport  avec 
l’accouchement  et  les  troubles  circulatoires  qu’il 

Dans  la  plupart  de  ces  dilatations,  la  circulation 
ne  se  rétablit  pas  et  au  niveau  des  nappes  séro- 
albumineuses  apparaissent  des  cellules  épithélioïdes. 

De  tels  aspects  peuvent  être  |)ris,  à  un  examen  su- 
pei'liciel,  pour  des  thromboses. 

L’œdème  aigu  des  méninges  du  nouveau-né  et  la 
méningite  aseptique  consécutive.  —  M.  R.  Waitz 
a  vu  aussi,  chez  certains  nouveau-nés  dont  l’accou¬ 
chement  avait  été  difficile,  de  vastes  sulTusioiis  séro- 
albumineuses  dans  l’espace  sous -arachnoïdien  et 
autour  des  veines  sous-arachnoïdiennes. 

Au  niveau  de  cet  œdème  aigu  se  développe  rapide¬ 
ment  une  méningite  aseptique  qui  atteint  son  maxi¬ 
mum  vers  le  7“  jour.  Elle  est  caractérisée  par  une 
réaction  à  cellules  épithélioïdes  et  à  plasmocytes, 
sans  participation  leucocytaire.  Otte  méningite  dis¬ 


paraît  le  plus  souvent  vers  le  15“  jour,  màisym  peut 
voir  lui  succéder  des  plaques  de  méningite  définitive 
avec  symphyse. 

Reniî  Hcguenin. 


SOCIÉTÉ  DÉ  MÉDECINE  ET  O’HYGIÉNE  TROPICALES 

7  Juillet  1927. 

Aperçus  dermatologiques  dans  le  Nord  de  l’Inde 
anglaise.  —  M.  Lindberg  envoie  à  la  Société  un 
travail  plein  d’intérêt. 

Les  dermatoses  parasitaires,  surtout  celles  qui 
sont  dues  aux  champignons,  sont  très  fréquentes  aux 
Indes. 

L’eczéma  marginé  de  Hébra  est  appelé  là-bas 
«  Dhobi  itch  »,  ce  qui  signifie  «  gale  des  blanchis¬ 
seurs  »,  car  on  se  figure  que  cette  maladie  se  pro¬ 
page  par  le  linge  que  lavent  les  indigènes.  Le  prurit 
devient  insupportable  en  été  à  cause  de  l’extrême 
humidité. 

Les  ulcères  phagédéniques  sont  extrêmement  fré¬ 
quents.  Ce  sont  surtout  les  paysans  qui  en  sont 
atteints.  Pour  l’auteur,  le  curettage  complet  des 
surfaces  ulcérées,  suivi  d’un  pansement  sec  à  l’iodo- 
forme  et  acide  borique,  donne  d’excellents  résultats. 
La  miliaire  rouge  de  Darier  ou  lichen  tropicus  est 
également  très  répandue.  C’est  ce  que  les  Anglais 
appellent  «  prichly  beat  ».  Elle  s’observe  surtout 
pendant  la  saison  chaude  chez  lés  enfants  euro¬ 
péens  et  américains,  mais  elle  est  cependant  loin 
d’être  rare  chez  les  indigènes.  Une  affection  de  ce 
type  permet  toutes  les  théories  de  perturbation  dans 
le  domaine  du  sympathique.  Il  ne  faut  attribuer  à 
la  chaleur  que  le  rôle  d’un  facteur  déterminant  et 
ne  voir  dans  les  microbes  et  champignons  isolés 
par  certains  auteurs  que  des  hôtes  secondaires. 
Les  frictions  à  l’alcool  salicylé  à  1  ou  2  pour  100, 
suivies  de  l’application  d’une  poudre  au  camphre  et 
à  l’oxyde  de  zinc,  donnent  de  bons  résultats. 

—  M.  Tanon  souligne  l’importance  de  cette  com¬ 
munication  qui  est  un  exposé  très  documenté  des 
affections  de  la  peau  dans  les  Indes  anglaises. 

La  Faculté  de  Médecine  arabe  de  Damas)  — 
MM.  Tanon  et  Trabaud  exposent  l’historique  de 
cette  l'acuité  qui  est  appelée  de  plus  en  plus  à  déve¬ 
lopper  les  rapports  entre  la  France  et  le  monde 
scientifique  arabe.  Fondée  par  le  général  Gouraud, 
à  l'instigation  du  médecin  inspecteur  général  Emily, 
elle  a  vu,  sous  la  direction  du  distingué  doyen 
le  Dr  Rigad-Bey,  son  influence  s’étendre  de  plus  en 
plus.  Par  la  collaboration  des  pi-ofesseurs  français 
comme  les  docteurs  Lecercle  et  Trabaud,  et  des 
professeurs  arabes,  elle  a  pu  grouper  autour  d’elle 
nombre  d’étudiants  qui,  auparavant,  se  dirigeaient 
vers  les  Facultés  d’Egypte.  Une  revue  scientifique, 
Itevue  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Damas,  écrite 
en  français  et  en  arabe,  sert  actuellement  de  lien. 

Relation  d’un  accident  rachi-anesthéslque  chez 
une  ictérlque.  —  Andrée  Besson  apporte 

l’observation  d’un  accident  rachi-anesthésique  au 
cours  d’une  opération  pour  obstruction  du  canal 
cholédoque.  L’insensibilité  s’établit  rapidement, 
mais  bientôt  on  constata  l’arrêt  total  de  la  respi¬ 
ration,  après  2  heures  de  respiration  artificielle,  la 
malade  fut  ramenée  à  la  vie.  L’auteur  se  demande  si 
l’accident  n’a  pas  été  dû  à  une  modification  physico¬ 
chimique  du  liquide  céphalo-rachidien  ictérique. 

En  tout  cas,  cette  observation  prouve  qu’il  faut 
pratiquer  la  respiration  artificielle  avec  persévé¬ 
rance,  pendant  plusieurs  heures  s’il  le  faut. 

L’action  du  stovarsol  sodlque  dans  le  plan. 
—  M.  Van  Nitsen  a  eu  l’occasion  de  soigner  par 
les  injections  inlraveineuses  de  stovarsol  une  série 
de  malailes  atteints  de  pian.  2  d’entre  eux  pré¬ 
sentaient  des  accidents  primaires,  8  des  éruptions 
secondaires,  9  des  lésions  de  la  plante  des  pieds 
et  2  des  lésions  tertiaires.  Les  injections  ont  été 
pratiquées  de  la  façon  suivante  :  0  gr.  50  le  I'  '’  jour, 

1  gr.  le  lendemain,  1  gr.  50  le  surlendemain  et  les 
jours  suivants,  à  intervalles  de  48  heures.  Ce  traite¬ 
ment  fut  toujours  très  bien  supporté.  Les  lésions 
primaires  et  secondaires  guérirent  après  une  cure  de 

9  gr.,  les  lésions  tertiaires  nécessitèrent  une  cure  de 

10  à  15  gr.  Toutefois,  il  convient  de  signaler  que  ce 
traitement  ne  visa  que  le  blanchiment  :  il  fautattendre 
pour  savoir  si  les  malades  sont  définitivement  guéris. 

Rxvmond  Neveu 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  tubercules  surnuméraires 
des  molaires 

LEURS  VARIÉTÉS  ET  LEUR  SIGNIFICATION 


Les  théories  qui  existent  actuellement  sur  la 
formation  du  tubercule  de  Carabelli  n’étant  pas 
démontrées,  il  nous  a  paru  intéressant  de 
reprendre  l’étude  de  cette  question.  Nous  avons 
entrepris  ce  travail  sur  les  conseils  de  nos  maîtres, 
MM.  les  professeurs  Jeanselme  et  Rouvière. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  deux  points 
principaux  :  sur  l’examen  d’un  grand  nombre  de 
mâchoires .  d’hommes  et  de  primates,  et  sur 
l’étude  de  coupes,  macroscopiques  et  microsco¬ 
piques,  de  dents  présentant  un  tubercule  surnu¬ 
méraire. 

Les  travaux  publiés  sur  ce  sujet  s'e  distinguent 
en  deux  catégories  :  les  uns  ont  trait  au  tubercule 
surnuméraire  antéro-interne  des  molaires,  appelé 
tubercule  de  Carabelli  (fig.  1,  1  bis,  2,  et  2  bis), 
les  autres  ont  pour  sujet  un  autre  tubercule  sur¬ 
numéraire,  antéro-externe,  appelé  par  Bolk  tuber¬ 
cule  paramolaire. 

En  ce  qui  concerne  le  tubercule  de  Carabelli*, 
deux  théories  qnt  été  émises  sur  sa  signification  : 
la  théorie  de  la  concrescence  et  la  théorie  du  cin- 
gulum.  Ces  théories  sont  très  clairement  exposées 
dans  un  article  du  professeur  Jeanselme  paru 
dans  La  Presse  Médicale  du  4  Mars  1918'.  Nous 
ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  les 
paragraphes  de  ce  mémoire  qiii  résument  la 
question  : 

«  La  théorie  ancienne  de  la  concrescence,  reprise 
par  Kukenthal  et  Rose,  suppose  que  les  dents 
primitives,  en  forme  de  chevilles  biconiques,  sont 
parvenues  à  se  souder  dans  les  types  appartenant 
aux  échelons  supérieurs  de  la  série  animale  : 
telle  serait  l’origine  des  molaires  ou  dents 
complexes  des  mammifères.  D’après  cette  théorie, 
si  un  cinquième  germe  dentaire  est  absorbé  par 
une  première  molaire  supérieure  permanente  qui, 
normalement,  n’en  compte  que  quatre,  cette  dent 
sera  pentacuspidée.  »  D’après  cette  théorie,  le 
tubercule  de  Carabelli  représente  donc  une  5“ 
cuspide. 

La  théorie  de  Cope  et  Osborn,  qui  s’appuie  sur 
l’anatomie  comparée,  attribue  au  cingulum  un 
rôle  dans  la  production  des  tubercules  surnumé¬ 
raires  .  M.  Jeanselme  dit  à  propos  de  cette  théorie  : 

«  R  faut  donc  rechercher  dans  la  série  animale 
la  disposition  anatomique  d’où  procède  la  multi¬ 
plication  des  cuffpides.  De  l’étude  des  espèces 
fossiles,  il  résulte  que  le  collet  de  la  dent  primi¬ 
tive  est  surmonté  d’une  crête  marginale,  le  cingu¬ 
lum,  qui  protège  la  gencive  et  prévient  son 
déchaussement  par  les  aliments  durs.  A  l’époque 
actuelle,  le  cingulum  est  très  développé  dans  cer- 


1.  Ce  tiiberode  a  été  décrit  pour  la  première  fois  en 
1842  par  G.  Carabelli  qui  lui  donna  le  nom  de  tuberculus 
anomalus,  et  lui  décrivit  les  caractères  suivants  ;  «  d’être 
fréquent  sur  la  face  interne  des  molaires  supérieures  et 
en  particulier  sur  la  première,  et  d’avoir  la  base  située 
près  du  collet  de  la  dent,  et  un  sommet  séparé  de  la 
couronne  se  tenant  libre  dans  la  cavité  buccale.  Ce  tu¬ 
bercule,  en  forme  de  cuspide,  est  toujours  moins  élevé 
que  les  quatre  quspides  qui  forment  la  couronne,  de 
telle  sorte  qu’on  a  pu  croire  dans  certains  cas,  au  mo¬ 
ment  de  l’éruption  des  dents,  à  la  venue  d’une  dent  sur¬ 
numéraire  ». 

2  On  trouvera  dans  cet  article,  de  meme  que  dans  la 
Thèse  présentée  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  en 
1920  par  H.  Lefebvrb,  tonte  la  bibliographie  concernant 
la  définition  et  la  signification  du  tubercule  de  CarnbcHi. 


tains  ordres  de  mammifères,  tels  que  les  carnas¬ 
siers.  »  «  Par  sa  disparition  en  certains  points,  dit 
Osborn,  et  par  sa  proéminence  en  d’autres,  la 
forme  d’une  dent  peut 
être  profondément  mo¬ 
difiée,  et’ainsi  on^arrive 
à  considérer  le  cingulum 


Figure  1.  Figure  1  bis. 

Fig.  1  et  1  bis.  —  Tubercule  de  Carabelli  vu  pur  lu  face 
triturante  et  par  la  face  latérale  de  la  dent., 


Figure  2.  Figure  2  bis. 

Fig.  2  et  2  bis.  —  Tubercule  de  Carabelli  vu  par  la  face 
triturante  et  par  la  face  latérale  de  la  dent. 


comme  une  sorte  de  moiher  of  cusps.  Les  parti¬ 
sans  de  la  théorie  trituberculaire  (Cope,  Osborn, 
Wortman),  c’est-à-dire  ceux  qui  admettent  que 
la  molaire  primitive  n’avait  que  trois  cuspides 
, (protocône,  paracône, 
métacône),  attribuent  au 
cingulum  un  rôle  dans  la 
production  des  tuber- 


Figure  3.  Figure  3  bis. 

Fig.  3  et  3  bis.  —  Tubercule  antéro-externe  vu  par  la 
face  triturante  et  par  la  face  latérale  de  la  dent.  Le 
tubercule  est  bifide  au  niveau  de  lu  couronne.  On  voit 
lu  racine  qui  lui  correspond  en  relief  sur  la  racine  de 
la  dent. 

cules  en  surnombre.  Ainsi,  Osborn  considère 
l’hypocône  (4'  tubercule  de  la  molaire  actuelle) 
comme  une  excroissance  du  cingulum.  Chez  les 
insectivores,  celui-ci  est  bien  développé  et  contri¬ 
bue  par  ses  saillies,  comme  l’a  montré  Mivart',  à 


1.  .Mivakt.  —  Journ.  de  TAnat.  et  de  la  Physiol.,  18fi8. 


la  multiplication  des  cuspides.  H  existe  à  un  degré 
plus  ou  moins  accusé  chez  les  anthropoïdes  ; 
constant  chez  le  gorille,  il  est  plus  ou  moins 
apparent  chez  le  chimpanzé,  l’orang  et  le  gibbon. 
Le  cingulum  est,  en  quelque  sorte,  une  réserve 
plastique  où  la  dent  puise  chaque  fois  que 
l’accroissement  du  trsvail  masticatoire  rend 
nécessaire  la  multiplication  des  cuspides.  En 
pareil  cas,  le  cingulum,  au  lieu  de  constituer  une 
ceinture  uniforme  et  continue,  pousse  des  pro¬ 
longements  cuspidiens  dont  les  uns  descendent 
jusqu’au  niveau  de  la  surface  triturante,  tandis 
que  les  autres  s’arrêtent  en  route  (type  Cara¬ 
belli).  Les  portions  intermédiaires  du  cingulum 
s’affaissent  ou  même  disparaissent  sans  laisser  de 
vestige.  Il  existe  ainsi  toute  une  série  de  formes 
de  passage  entre  le  cingulum  constitué  par  une 
bande  uniforme  et  continue  et  des  denticules 
mamillaires  qui  tendent  à  s’individualiser,  mais 
qui  sont  disposés  le  long  d’une  traînée  cingulaire 
en  voie  de  disparition.  » 

M.  Jeanselme  ajoute  que  la  théorie  cingulaire 
lui  parait  être  celle  qui  donne  l’explication  la 
plus  satisfaisante  du  tubercule  de  Carabelli. 
«  Pour  séduisante  qu’elle  soit,  dit-il,  je  ne  la 
tiens  pas  démontrée,  complète  et  définitive,  mais 
elle  est  pour  le  moins  vraisemblable.  Soumise  à 
la  critique  des  naturalistes  autorisés,  il  leur  a 
paru  qu’elle  devait  être  prise  en  considération.  » 
Le  tubercule  antéro-externe  (fig.  3  et  3  bis)  a 
été  bien  étudié  par  le  professeur  Bolk*.  Voici 
résumé  en  quelques  lignes  ce  que  cet  auteur  dit 
à  propos  de  sa  genèse  et  de  sa  signification  ; 

11  n’est  pas  rare  de  voir  se  former  du  côté 
externe,  c’est-à-dire  en  dehors  des  molaires,  une 
petite  dent  plus  ou  moins  rudimentaire  qu’il 
appelle  paramolaire.  Cette  paramolaire  se  pré¬ 
sente  souvent  unie  à  une  des  molaires  normales, 
donnant  naissance  de  cette  façon  au  tubercule 
antéro-externe'. 


Nos  observations  ont  porté  sur  les  collections 
du  Muséum,  de  l’Ecole  d’Anthropologie  et  de  la 
Faculté  de  Médecine’. 

Au  Muséum,  nous  avons  pu  examiner  près  de 
huit  mille  crânes.  Sur  ce  nombre  nous  n’en  avons 
retenu  que  deux  mille  ayant  une  dentition  com¬ 
plète  ou  presque  complète  et  en  bon  état. 

Nous  avons  reconnu  dans  le  tubercule  de  Cara¬ 
belli  plusieurs  variétés,  basées  sur  la  grosseur  et 
la  forme  du  tubercule.  C’est  ainsi  que  nous  dis¬ 
tinguons  : 

1“  Les  tubercules,  bien  développés  ou  non,  mais 
faisant  nettement  saillie  à  la  surface  de  la  face 
interne  de  la  couronne  ; 

2°  Les  tubercules  non  saillants,  à  peine  mar¬ 
qués  sur  la  dent,  et  que  nous  désignons  sous  le 
nom  d’écaille. 

Cette  façon  de  les  classer  nous  a  paru  en  même 
temps  la  plus  simple  et  la  plus  rationnelle  ;  les 
tubercules  se  présentent  en  effet  sous  une  forme 

1.  liOLK.  —  VOdontoloffie,  ii’"  3  cl  4  des  l.’i  cl  28  Fé¬ 
vrier  1914. 

2.  De  Ferra  considère  aussi  io  tubercule  externe 
comme  étant  dû  à  la  soudure  d’une  petite  dent  surnu¬ 
méraire  à  la  molaire  normale. 

3.  Nous  prions  MM.  les  professeurs  Verneau  et  An¬ 
thony  etM.  le  D'  Clavelin,  assistant  au  Muséum,  qui  ont 
mis  à  notre  disposition  leurs  riches  collections  du  Mu¬ 
séum  et  de  l’Ecole  d’Anthropologie,  d’ngrccr  nos  pro¬ 
fonds  remerciements.  Nous  prions  aussi  M.  le  D'  Augier, 
chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  Médecine,  d'agréer 
nos  vifs  remerciements  pour  l’aide  qu’il  a  bien  voulu 
nous  donner  dans  no»  recherches  6  In  Faculté, 
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et  un  volume  très  variables,  qui  va  du  relief  à  peine 
sensible  à  une  saillie  de  la  taille  d’une  cuspide  : 

Voici  résumés  les  résultats  de  nos  recher¬ 
ches  : 

1"  Nous  avons  constaté,  comme  le  professeur 
Jeanselme  l'avait  déjà  indiqué,  que  le  tubercule 
de  Carabelli  existe  dans  toutes  les  races  et  a 
existé  à  toutes  les' époques; 

2“  Le  tubercule  de  Carabelli  est  nettement 
saillant  dans  les  deux  tiers  des  cas; 

3°  Dans  les  deux  tiers  des  cas  également,  ce 
tubercule  est  bilatéral; 

4"  Il  se  trouve,  comme  Carabelli  l’avait  fait 


t’ig.  4  et  4  bit.  —  Cn\ne  de  Mallicolo,  portant  le  n"  9583 
de  la  collection  du  Muséum.  —  Sur  la  figure  4  (voûte 
palatine  et  face  triturante  des  dents),  on  voit  un  tuber¬ 
cule  de  Carabelli  bilatéral  sur  la  !'•  molaire  et  un 
tubercule  antéro-citerne  unilatéral  sur  la  2"  molaire 
droite.  La  figure  4  bis  (vue  de  profil)  montre  le  tuber- 

remarquer,  surtout  sur  la  l'®  molaire  supérieure, 
très  rarement  sur  la  2”,  exceptionnellement  sur 
la  3"; 

5”  Il  existe  avec  une  grande  fréquence  sur  la 
2“  prémolaire  chez  l’enfant  ‘  ; 

()“  On  peut  rencontrer  parfois  à  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  face  externe  des  2“  et  3'  molaires 
supérieures  un  tubercule  ayant  les  mûmes  carac¬ 
tères  que  le  tubercule  antéro-interne  de  Cara¬ 
belli*.  Ce  tubercule  est  plus  fréquent  sur  la  2” 
que  sur  la  3“  molaire  supérieure,  et  n’existe 
jamais  sur  la  1''“.  Nos  observations  sur  ces  points 
sont  d’accord  avec  celles  de  Bolk*.  Nous  avons 
aussi  rencontré  ce  tubercule  antéro-externe  sur 
les  2*  et  3*  molaires  supérieures.  Il  est,  en  outre, 
toujours  unilatéral. 

Sur  les  454  sujets  adultes  que  nous  avons 
trouvés  porteurs  de  tubercules,  quelques-uns  en 
présentaient  plusieurs  à  la  fois,  ce  qui  donne  un 
total  de  488  tubercules,  dont  464  intéro-externes 
ou  de  Carabelli,  et  24  antéro-externes. 


1.  Gxlippk  a  été  le  premier  qui  ait  (ait  remarquer  l'exis- 
tence  du  tubercule  de  Carabelli  lur  les  molairea  de  pre¬ 
mière  dentition. 

2.  Ce  tubercule  antéro-externe  a  été  déjà  signalé  par 
UxxiMiLisN  D8  Faitai.,  Bolx  et  Jxxhbblmi. 

3.  V Odontologie, 


Sur  les  464  tubercules  de  Carabelli  : 

433  siégeaient  sur  la  molaire  supérieure  ; 

19  sur  la  2“  molaire  supérieure  ; 

12  seulement,  sur  la  3“  molaire  supérieure. 

Sur  les  24  tubercules  antéro-externes  que  nous 
avons  observés  : 

13  occupaient  la  partie  antéro-externe,  c’est-à- 

dire  la  face  jugale  de  la  2“  molaire  supérieure; 
9  siégeaient  sur  la  3“  molaire  supérieure  ; 
dans  2  le  tubercule  antéro-externe  se  trouvait 
à  la  mâchoire  inférieure,  une  fois  sur  la 
2“  molaire  et  une  autre  fois  sur  la  3“. 


Sur  les  22  sujets  porteurs  de  tubercules 
antéro-externes,  il  existait  9  fois  un  ou  plusieurs 
tubercules  de  Carabelli  placés  sur  les  molaires 
autres  que  celles  sur  lesquelles  se  trouvait  un 
tubercule  externe  (fig.  4,  4  bis,  5,  5  bis). 

En  comparant  le  nombre  de  sujets  adultes  por¬ 
teurs  de  tubercules  surnuméraires  au  total  de 
ceux  que  nous  avons  examinés,  nous  trouvons 
que  les  tubercules  antéro-internes  ou  antéro- 
externes  existent  dans  la  proportion  suivante  : 
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ir  la  face  interne  de  la  1™  molaire  supér''“, 


—  exici'nede  la  2''  — 


2“  —  infér''''. 


Les  tubercules  de  Carabelli  se  voient  chez  l’en- 
fatjt  et  paraissent  être  plus  fréquents  dans  le 
jeune  âge  que  chez  l’adulte.  Sur  94  enfants  exa¬ 
minés,  nous  avons  trouvé  38  fois  un  tubercule  de 
Carabelli  qui  siégeait  30  fois  sur  la  l''"  ou  2°  rao- 


Fig.  6  et  5  bis.  —  Crâne  d'insulaire  de  Maré,  n"  7972  de 
la  collection  du  Muséum.  —  Sur  la  figure  5  (face  tri¬ 
turante),  on  voit  un  tubercule  de  Carabelli  sur  la 
!'•  molaire  droite  et  un  tubercule  antéro-externe  sur 
les  2*  et  3*  molaires.  La  figure  5  bis  montre  les  tuber¬ 
cules  externes  des  2*  et  3’  molaires,  vue  de  face. 

laire  (le  plus  souvent  sur  cette  dernière)  et  8  fois 
seulement  sur  la  molaire  supérieure.  Ces  chif¬ 
fres  donnent  un  pourcentage  de  40  pour  100  pour 
les  prémolaires  et  8  pour  100  pour  la  l”  molaire. 

Il  nous  a  paru  intéressant  d’observer  le  nom¬ 
bre  de  sujets  porteurs  de  tubercules  paramolaires 
surnuméraires  dans  les  différents  pays  d'où  pro¬ 
viennent  les  crânes  que  nous  avons  examinés. 
En  groupant  ces  différents  pays  par  continents, 


on  voit  que  le  tubercule  de  Carabelli  se  ren¬ 
contre  dans  les  proportions  suivantes  ; 


21,72 
29,89 
18  58 
27,20 


les  crânes  d’origine  européenne; 

—  provenant  d’Asie  ; 

—  des  sujets  américains  ; 

—  d’origine  africaine  ; 
provenant  des  différentes 

îles  d'Océanie. 


Il  faut  remarquer  l’extrême  fréquence  avec  la¬ 
quelle  on  trouve  le  tubercule  de  Carabelli  sur 
les  dents  des  Javanais.  Il  existe,  en  effet  ,  dans 


Fig.  6  et  G  bis.  —  Crâne  de  Magot  (Pithecus  innus). 
Remarquer  un  tubercule  de  Carabelli  sur  la  surface 
triturante  des  3*  molaires  (fig.  6).  La  figure  G  bis  (vue 
latérale)  montre,  en  même  temps  que  ce  tubercule  de 
Carabelli,  une  4"  molaire  qui  n’a  pas  fait  irruption 
dans  la  cavité  buccale  et  qu’une  coupe  de  l’arcade 
dentaire  met  en  évidence. 

60  pour  100  des  cas.  Chez  les  Malais  de  Sumatra 
et  de  Madura,  nous  l’avons  vu  nettement  marqué 
sur  les  9  sujets  que  nous  avons  examinés.  Sur 
ces  9  sujets,  l’un  d’eux  était  porteur  d’un  tuber¬ 
cule  antéro-externe  sur  la  2“  molaire  gauche  et 
d’un  tubercule  bilatéral  de  Carabelli  sur  la  1''®  mo¬ 
laire.  Un  autre  avait  un  tubercule  antéro-externe 
sur  la  3'  molaire  qui  était  bifide  sur  sa  partie 
supérieure  (fig.  3  et  3  bis). 

Il  nous  paraît  intéressant  d’attirer  l’attention 
sur  la  fréquence  des  tubercules  antéro-internes  et 
surtout  des  tubercules  antéro-'externes,  non  seu¬ 
lement  chez  les  Malais,  mais  dans  les  pays  où 
cette  race  s’est  répandue. 


Parmi  les  crânes  des  animaux  supérieurs  qu’il 
nous  a  été  donné  d’examiner,  nous  avons  trouvé 
un  cas  de  tubercule  de  Carabelli  bilatéral  bien 
développé  sur  la  3'  molaire  d’un  crâne  de  magot 
[Pithecus  innus).  Nous  donnons  la  photographie 
de  ce  crâne  qui  portait  le  n*  1926-299  du  Muséum 
d’anthropologie  (fig.  6  et  6  bis).  Ce  crâne  est 
particulièrement  intéressant  parce  qu’il  présente 
aussi  une  4*  molaire  bilatérale  qui  n’a  pas  fait 
irruption  dans  la  cavité  buccale  et  que  met  en 
évidence  une  coupe  faite  pour  montrer  la  racine 
des  dents. 

La  coexistence,  également  observée  chez 
l’homme,  d’une  4*  molaire  et  d’un  tubercule  de 
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Garabelli  prouvent  que  ce  tubercule  n’est  pas  dû  à 
la  régression  de  cette  4“  molaire. 

Chez  tous  les  Lémuridés  nous  avons  observé 
une  formation  bilatérale  analogue  au  tubercule 
de  Garabelli  siégeant  chez  le  même  sujet,  à  la 
fois,  sur  les  1''“  et  2”  molaires.  Ge  fait  a  déjà  été 
signalé  par  Cope  et  par  Jeanselme. 

Nous  avons  encore  vu  le  tubercule  de  (iarabelli 
chez  des  cynocéphales,  chez  des  makis  et  chez 
des  cercopithèques.  Mais  nous  n’avons  pu  con¬ 
stater  son  existence  chez  le  gorille,  l’orang- 
outang,  le  chimpanzé,  le  macaque  et  le  semno- 
pithèque. 

Nous  avons  vu  aussi  un  tubercule  externe  sur 
un  crâne  d’Eriode  (Brachyteles  arachnoïdes  [lù. 
Geofl'.]  qui  porte  le  n°  A,  1512,  de  la  Collection 
d’anatomie  comparée.  Ge  tubercule  externe  a 
déjà  été  décrit  et  dessiné  par  M.  Jeanselme  dans 
l’article  de  La  Presse  Médicale  cité  plus  haut. 


L’examen  des  coupes  faites  à  la  scie  et  passant 
par  l’axe  du  tubercule  de  Garabelli  semble  mon¬ 
trer,  sur  la  partie  latérale  de  la  cavité  pulpaire, 
une  légère  dépression  placée  en  regard  de  la  base 
du  tubercule  et  qui  paraît  d’autant  plus  accentuée 
que  celui-ci  est  plus  accusé  (fîg.  7,  8,  9).  Nous 
pensons  qu’il  s’agit  là  d’un  vestige  de  la  cavité 
pulpaire  de  la  dent  surnuméraire  dont  le  tuber¬ 
cule  est  le  reliquat.  Mais  ce  vestige  de  cavité  pul¬ 
paire  n’est  pas  constant.  Ainsi,  sur  une  coupe 
d’une  dent  ayant  un  tubercule  de  Garabelli,  peu 
développé,  il  est  vrai,  nous  n’avons  vu  aucune 
trace  de  cette  cavité. 

11  en  était  de  même  sur  un  moulage  de  la  cavité 
pulpaire  que  nous  avons  fait  en  injectant  à  la 
paraffine  colorée  cette  cavité  et  en  détruisant 
ensuite  la  dent  par  l’acide  azotique  et  la  potasse  ‘. 


Si  l’on  convient  que  le  tubercule  situé  à  la  partie 
antéro-externe  des  molaires  a  la  même  significa¬ 
tion  que  le  tubercule  de  (  larabelli  —  ce  qu’on  est  en 
droit  d’admettre,  étant  donné  la  forme  et  leur 
situation  sur  la  molaire  — ,  il  est  facile  de  com¬ 
prendre  comment  ces  différentes  variétés  de  tu¬ 
bercule  se  sout  développées. 

km  ce  qui  concerne  la  signification  du  tuber¬ 
cule  externe,  nous  avons  indiqué  plus  haut  com¬ 
ment  le  professeur  Bolk  explique  la  formation  de 
ce  tubercule  :  par  la  soudure  d'une  paramolaire  à 
la  molaire  voisine.  Nous  n’avons  pas  rencontré, 
comme  lui,  la  paramolaire  libre,  mais  nous 
l’avons  trouvée  aux  différents  stades  de  son  acco- 
lement  et  de  sa  réunion  à  la  molaire  correspon 
dante  :  tantôt  la  paramolaire  est  incomplètement 
reliée  à  la  molaire  et  séparée  d’elle  par  un  sillon 
dont  la  profondeur  augmente  de  bas  en  haut  et 
isole  la  couronne  de  la  paramolaire  de  celle  de  la 
molaire  sur  la  moitié  de  sa  hauteur'  (fig.  10, 
11  12  et  13)  ;  tantôt  le  tubercule  se  présente  sous 
la  forme  d’une  simple  écaille  à  peine  visible  sur 
la  partie  antéro-externe  de  la  molaire.  Entre  ces 
dillérents  états  nous  avons  constaté  un  certain 
nombre  de  formes  intermédiaires. 

Dès  lors  il  semble  démontré  que  le  tubercule 
antéro-externe  provient  de  la  soudure  d’une  dent 


1.  Nous  avons  fait  celle  dernière  partie  de  notre  travail 
au  laboratoire  du  professeur  Ciixmpy;  nous  lui  exprimons 
notre  gratitude,  de  même  qu’au  D'  Buli.iard,  chef  du 
Laboratoire,  pour  les  conseils  et  l’nide  qu’ils  ont  bien 
voulu  nous  donner. 

2.  L’existence  d'un  sillon  dont  la  profondeur  augmente 
de  bas  en  haut  et  qui  sépare  dans  certains  cas,  sur  toute 
la  hauteur  de  lu  dent,  lu  molaire  de  la  dent  surnumé¬ 
raire;  d’autre  part,  la  présence  d’un  vestige  de  lu  cavité 
pulpaire  correspondant  à  un  tubercule  de  Garabelli  bien 
développé,  semblent  démontrer  que  la  soudure  do  la 
dent  surnuméraire  à  la  dent  voisine  se  fait  de  bas  en 
haut,  et  que  le  processus  de  réunion  des  deux  dents  est 
tel  que  les  deux  cavités  pulpaires  se  confondent. 


surnuméraire  ou  paramolaire  à  la  molaire  voisine. 

Tout  porte  à  croire  que  le  tubercule  antéro- 
interne  ou  de  Garabelli  résulte,  lui  aussi,  de  la 
soudure  d’une  paramolaire  à  une  molaire.  Il  est 
très  probable,  en  effet,  que  des  paramolaires  in¬ 
ternes  ont  existé  et  que  ces  dents  surnuméraires 


Coupes  de  dents  pas¬ 
sant  ptir  le  grand 
axe  d’un  tubercule 
de  Garabelli. 


se  sont  soudées  ensuite 
à  la  dent  normale  voi¬ 
sine,  donnant  ainsi 
naissance  au  tubercule 
de  Garabelli,  de  la 
même  manière  que  les 
paramolaires  externes 
forment  les  tubercules 
antéro- externes.  Ges 
paramolaires  auraient 
été  plus  fréquentes  au 
niveau  des  dents  de  la 
première  dentition  qu’au  niveau  des  molaires,  si 
on  convient,  avec  Bolk,  que  la  l’’’’  molaire  est  une 
dent  de  lait  permanente.  On  expliquerait  ainsi 
la  fréquence  des  ^tubercules  de  Garabelli  sur  la 


Figure  12.  Figure  13. 

2“  prémolaire  et  la  1''®  molaire  et  sa  rareté  sur 
les  2“  et  3“  molaires. 

Notre  façon  de  comprendre  le  développement 
du  tubercule  de  Garabelli  nous  paraît  plus  logique 
que  la  théorie  du  cingulum.  Celui-ci  existe,  en 
effet,  aussi  bien  à  la  partie  externe  qu’à  la  partie 
interne  de  la  dent.  On  ne  voit  pas  pourquoi  il 
donnerait  seulement  naissance  au  tubercule  in¬ 
terne. 


De  notre  travail  se  dégagent  les  deux  princl^ 
pales  conclusions  suivantes  : 


1“  Les  tubercules  surnuméraires  antéro-internes 
et  antéro-exlernes  sont  particulièrement  fréquents 
dans  la  race  malaise  et  dans  les  pays  où  cette  race 
s’est  répandue  ; 

2°  Les  tubercules  antéro  interne  et  antéro-externe 
ont  la  même  origine  et  ils  proviennent  de  la  soudure 
à  la  dent  voisine  d'une  paramolaire  interne  ou 
externe. 

G.  Odio  de  Giianda. 


Le  centenaire  de  Villemin 


Nous  avons  annoncé  en  son  temps  [La  Presse 
Médicale,  mercredi  6  Avril  1927,  p.  446)  la  con¬ 
stitution  d’un  Comité  placé  sous  le  haut  patro¬ 
nage  de  M.  le  Président  de  la  République  et  sous 
la  présidence  d’honneur  de  M.  le  ministre  de  la 
Guerre,  en  vue  de  la  célébration,  au  mois  d’Octo- 
bre  prochain,  du  centenaire  de  la  naissance  du 
médecin  inspecteur  ^  illemin,  qui  s’illustra  en 
1865,  alors  qu’il  était  professeur  agrégé  au  Val- 
de-Grâce,  par  la  géniale  découverte  de  la  conta¬ 
giosité  et  de  l’inoculabilité  de  la  tuberculose. 

Le  Comité  d'honneur  est  placé  sous  la  prési¬ 
dence  de  ; 

MM. 

Gley,  professeur  au  Collège  de  France,  président 
de  l’Académie  de  Médecine, 
le  professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  Méde- 

le  D‘'  Roux,  directeur  de  l’Institut  Pasteur,  membre 
de  l’Académie  des  Sciences  et  de  l’Académie  de 
Médecine. 

le  professeur  Widal,  membre  de  l’Académie  des 
Sciences  et  de  l’Académie  de  Médecine, 
le  médecin  inspecteur  général  Delor.me,  du  cadre  de 
réserve,  ancien  professeur  au  Val-de-Grûce,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  de  Médecine, 
le  médecin  inspecteur  général  Vaielard  ,  du  cadre 
de  réserve,  ancien  professeur  au  Val  de-Gràce, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine, 
le  médecin  inspecteur  général  Vincent,  du  cadre  de 
réserve,  ancien  professeur  au  Val-de-GrAce,  pro¬ 
fesseur  au  Collège  de  France,  membre  de  l’Acadé¬ 
mie  des  Sciences  et  de  l’Académie  de  Médecine, 
le  médecin  inspecteur  général  Touhert,  ancien  pro¬ 
fesseur  au  Val-dc-Gràce,  président  du  Comité 
consultatif  de  Santé  de  l’armée. 

Le  Comité  d' organisation  a  pour  présidents  ; 
le  professeur  A.  Calmette,  sous-directeur  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur,  membre  de  l’Académie  de  Méde- 

le  médecin  inspecteur  Dopter,  ancien  professeur  au 
Val-de-GrAce,  directeur  de  l’Ecole  d’application 
du  Val-dc-GrAce,  membre  de  l’Académie  de  Méde- 

Vice-présidents  : 

le  professeur  Léon  Bernard,  membre  de  l’Académie 
de  Médecine. 

le  professeur  Sergent,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine. 

le  professeur  Pierre  Teissier,  membre  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine. 

le  médecin  inspecteur  Saeqeépée,  ancien  professeur 
au|^Val-de-Grâce ,  inspecteur  des  services  d’Hy- 
'"^éne  et  d’Epidémiologie  de  l’armée, 
le  médecin  inspecteur  des  troupes  coloniales  Audi- 
eert,  président  du  Conseil  supérieur  de  Santé  au 
ministère  des  Colonies. 

le  médecin  général  de  2°  classe  de  la  marine  Defres- 
siNE,  directeur  central  du  Service  de  Sauté  de  la 
marine. 


Secrétaires  généraux  : 

le  professeur  Letulle,  membre  de  l’Académie  de 
médecine. 

le  médecin  inspecteur  Savornin,  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  au  ministère  de  la  Guerre. 

L’hommage  rendu  à  la  mémoire  de  Villemin 
comportera  une  série  de  manifestations  qui  se 
dérouleront  du  14  au  17  Octobre.  La  cérémonie 
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inaugurale,  qui  comprendra  une  partie  artistique, 
se  développera  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la 
Sorbonne,  en  présence  de  M.  le  Président  de  la 
République  et  sous  la  présidence  de  M.  le  ministre 
du  Travail,  de  l’Hygiène  et  de  la  Prévoyance 
sociale.  Une  séance  solennelle  aura  lieu  à  l'Aca¬ 
démie  de  Médecine,  sous  Ja  présidence  de  M.  le 
ministre  de  l'Instruction  publique  et  des  Beaux- 
Arts.  Au  Val-de-Grâce.  d’où  sortit  l’immortelle 
découverte  de  Villemin,  se  tiendra  une  cérémonie 
placée  sous  la  présidence  de  M.  le  ministre  de  la 
Guerre,  complétée  le  dimanche  lü  Octobre  par 
une  «  Journée  de  la  Tuberculose  »  au  cours  de 
laquelle  seront  présentées,  par  les  personnalités 
civiles  et  militaires  les  plus  autorisées,  des  mises 
au  point  pratiques  sur  les  principales  questions 
qui  sollicitent  actuellement  l’activité  des  phtisio¬ 
logues,  dans  l’ordre  purement  scientifique,  médi¬ 
cal  ou  chirurgical,  comme  dans  le  domaine 
médico-social. 

Un  banquet  terminal,  présidé  par  M.  le  ministre 
de  la  Guerre,  clôturera  le  17  Octobre  une  com¬ 
mémoration  qui,  se  plaçant  immédiatement  après 
le  XIX"  Congrès  français  de  Médecine  et  peu  de 
temps  avant  le  XIV"  Congrès  annuel  d’hygiène, 
dont  l’importance,  cette  année,  sera  accrue  du 
lait  de  la  célébration  du  cintiuantenaire  de  la 
Société  d’IIygiène  publique  et  de  Génie  sanitaire, 
ne  peut  manquer  de  grouper  un  nombre  imposant 
de  médecins  frani;ais  et  étrangers. 

Ajoutons  que  l’on  étudie  la  possibilité  de  con¬ 
sidérer  la  «  Journée  de  la  Tuberculose  »  du  Val- 
de-Grâce  comme  une  démonstration  de  caractère 
pratique,  susceptible  de  servir  à  l’instruction  des 
officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé;  il  est 
vraisemblable,  dès  lors,  que  pourront  être  convo¬ 
qués,  en  période  d’exercice,  sans  solde,  pour 
assister  à  cette  démonstration,  les  médecins  de 
réserve  [)articipant  à  celte  journée,  qui  en  feront 
la  demande.  Des  précisions  seront  ultérieurement 
données  à  ce  sujet. 

Ainsi,  sous  l’égide  du  grand  savant  que  fut 
le  médecin  militaire  Villemin,  apparaîtra  une  fois 
de  plus,  en  une  grandiose  manifestation,  la  véri¬ 
table  figure  de  lu  Médecine  française  profondé¬ 
ment  unie  dans  le  culte  du  souvenir  et  dans  un 
unique  idéal  humanitaire. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Le  roi.  sur  lu  proposition  du  ministre  de  l’Indus¬ 
trie,  du  Travail  et  de  la  f’révoyanee  sociale,  vient 
d'instituer  une  < '.oinniissioii  chargée  de  rechercher 
les  meilleures  mesures  propliylaclique.s  et  les  moyens 
curatifs  les  plus  puissants  h  opposer  h  l’asphyxie  ou 
i  l’intoxication  par  le  gaz  d’éclairage. 

M.  le  11"  Glibert,  inspecteur  général  du  Service 
médical  du  travail,  exercera  les  fonctions  de  prési¬ 
dent. 

ÉTATS-UNIS 

Nous  apprenons  la  mort  de  M.  Abraham  /nvoiiKu, 
aspfiyxié  à  'i2  ans  dans  son  laboratoire  du  U’illard 
l>arker  flospit/il  (New- York).  Il  avait  joué  un  rôle  de 
premier  plan  comme  directeur  des  laboratoires  du 
bureau  d’ilygiène  de  la  ville  de  Nexv-lork,  entre¬ 
prenant,  avec  la  collaboration  de  Park,  de  vastes 
enquêtes  dans  les  écoles  pour  préserver  les  enfants 
de  la  diphtérie  et  de  la  scarlatine  par  l’immunisation 
active  contre  ces  maladies.  Les  recherches  sur  la 
prophylaxie  antidiphtérique  parla  réaction  de  Scliick 
et  par  les  injections  de  toxine-antitoxine  ont  préluilé 
à  celle  de  Uumon  sur  Vanatoxirir.  A.  /iugher  ensei¬ 
gnait  la  bactériologie  au  Gollége  médical  de  l’Univer¬ 
sité  de  Bclh'vue  Hospital  et  il  était  professeur  de 
(Tiuique  pédiatrique  à  la  Policlinique  de  New-York. 
Uette  disparition  si  soudaine  et  si  prématurée  d’uu 
lionimcqui  s’était  signalé  par  de  belles  et  utiles  dé¬ 
couvertes  est  profondément  regrettable. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  sur  les  réinsufilatiOns 
au  cours  du  pneumothorax. 

.l’ai  lu  avec  beaucoup  d’intérêt  dans  l.a  Presse  Mé¬ 
dicale  du  27  Juillet,  u°  60,  à  la  rubrique  «  Corres¬ 
pondance  »  une  note  de  M.  Uumarest  concernant 
mon  article  .sur  les  réinsufflations  au  cour.s  du  pneu¬ 
mothorax. 

.M.  ITuraarest  rattache  les  différences  de  pression 
observées  îi  de  simples  défauts  d’étanchéité  de  l’ap¬ 
pareil. 

Celte  objection  n’est,  à  mon  avis,  nullement  fon¬ 
dée.  Un  effet,  il  doit  être  de  règle  de  vérifier  avant 
Tinsufflalion  l’étanchéité  de  l’appareil,  sans  quoi 
toute  mesure,  aussi  bien  de  pression  que  de  quan¬ 
tité  de  ga/  injecté,  se  troux-e  grossièrement  faussée. 
Cette  vérification  est  d’ailleurs  extrêmement  simple 
puisqu’il  suffit  de  fermer  le  robinet  adapté  à  l’ajutage 
(le  l’aiguille  et  d’élever  et  d’abaisser  lé  flacon 
mobile  :  si  le  niveau  du  liquide  ne  varie  paS  dans 
le  llnc(m  fixe,  l'appareil  peut  cire  considéré  comme 

•Mais,  ceci  mis  à  part,  j’ai  eu  soin  de  dire  dans  mon 
article  que  je  notais  toujours  les  pressions  en  sui¬ 
vant  le  procédé  indiqué  par  Knss,  c’est-à-dire  en 
mesurant  la  différence  entre  le  niveau  du  liquide 
contenu  dans  le  flacon  mobile  et  celui  contenu  dans 
le  flacon  fixe.  Cette  lecture,  surtout  si  l’on  a  soin 
d’attendre  un  temps  suffisant,  point  sur  lequel  j’ai 
encore  insisté,  ne  peut  se  faire  que  lorsque  le  niveau 
ne  varie  plus.  Il  y  a  donc  là  un  contrôle  tout  à  fait 
précis  dans  Tétaucfiéité  de  l'appareil.  Une  fuite  quel¬ 
conque  de  gaz  amènerait  fatalement  le  liquide  des 
deux  flacons  à  l’horizontale,  c’est-à-dire  à  0,  et  ce 
résultat  serait  obtenu  dans  tous  les  cas,  avec  tous 
les  malades,  et  à  toutes  les  insufflations. 

En  vous  priant  de  bien  vouloir  insérer  cette  petite 
note,  veuillez  agréer.  Monsieur,  etc. 

.1.  Stiassnik. 


Erratum 


A  propos  de  l’article  de  M.  Contel  sur  la  loi  du 
;U  Mars  1919  sur  les  pensions  militaires  d’invali¬ 
dité  [Lu  Presse  Médicale,  n"  6fl,  6  Août  1927, 
page  979,  31“  ligne,  l""  colonne),  lire  :  1906  an  lien 
de  1896.  —  Page  980,  14«  ligne  en  partant  du  bas, 
ire  colonne,  lire  ;  On  a  reproché  à  la  loi  de  1919 
de  ne  guère  prévoir  des  garanties  (au  lieu  de  : 
toutes  les  garanties). 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Le  D'  de  Souza  Soares,  pédiatre  à  Porto  (Por¬ 
tugal),  est  rentré  chez  lui,  après  un  séjour  d'étude 
dans  nos  hôpitaux. 


Livres  Nouveaux 


<£sophage,  estomac,  duodénum,  par  Maurice  De- 
EOKT,  médecin  de  l’hôpital. Saint-Michel.  —  AlPee- 
tions  buccales  et  dentaires,  par  E.  NiDinioANr., 
stomatologiste  de  l'Asile  national  des  Convales¬ 
cents.  -  1  vol.  de  la  collection  «  Les  Consultations 
journalières  )(,in-16  de  316  pages,  avec  89  figures 
dans  le  texte  et  19  planches  hors  texte.  Pari.s  1927. 
{G.  Doiii,  éditeur).  Prix  .  28  francs. 

Manuel  bref  et  précis,  qui  envisage  toutes  les  ma¬ 
ladies  de  la  bouche  et  des  dents,  de  l’atsophage,  de 
l’estomac  et  du  duodénum. 

Pour  chaque  organe,  il  est  successivement  pré¬ 
senté  un  l'appel  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie, 
un  exposé  des  moyens  d’exploration,  une  étude  de 
toutes  les  maladies  (|uaiit  au  diagnostic  et  au  trai¬ 
tement. 

La  gastro-entérologie  comporte  en  effet  des  per¬ 
fectionnements  très  récents  et  très  nombreux  qui 
imposaient  une  mise  au  point,  et  l'on  trouvera  ici 


l’exposé  complet  des  méthodes  le-s  plus  nouvelles, 
la  précision  et  la  richesse  des  détails  thérapeu¬ 
tiques. 

Malgré  son  volume  restreint  et  l’importance  des 
matières  envisagées,  ce  livre  constitue  un  guide 
suffisant  pour  que,  sans  autre  sècours,  tout  praticien 
puisse  faire  un  diagnostic  et  un  traitement  corrects. 

S.  R. 

La  vaccination  par  voie  buccale  dans  l’Infection 
intestinale,  par  U.  GAehLiNOEU  et  A.  RécarT. 
1  vol.  in-16  de  184  pages,  Paris,  1927  (G.  Uoin,  édi¬ 
teur).  —  Prix  :  14  francs. 

Les  auteurs  nous  apportent  une  publication  inté¬ 
ressante,  remplie  de  résultats  cliniques  et  expéri¬ 
mentaux,  de  vues  originales  sur  l’infection  intesti¬ 
nale  et  son  traitement. 

Après  avoir  décrit  rapidement  l’infection  intesti¬ 
nale,  ses  lésions  primaires  locales  et  ses  lésions 
secondaires  générales,  ils  envisagent  à  un  point 
de  vue  nouveau  le  traitement  de  cette  affection  si 
répandue. 

Après  quatre  ans  d’expérimentation,  ils  proposent 
l’auto-vaccination  par  voie  buccale,  méthode  d’appli¬ 
cation  facile,  et  ne  donnant  jamais  lieu  à  aucun  inci¬ 
dent;  ils  développent  longuement  la  préparation 
du  vaccin,  insistent  plus  particulièrement  sur  le 
mode  d’administration,  les  précautions  à  observer 
pour  obtenir  les  résultats  désirés,  les  fautes  à 
éviter. 

Les  résultats  affirmés  par  les  auteurs,  non  seule¬ 
ment  dans  les  troubles  locaux  intestinaux,  mais 
aussi  dans  les  déterminations  microbiennes  et  toxi¬ 
ques  d’origine  colitique  (pyélonéphrite  colibacillaire, 
états  anémiques,  troubles  nerveux,  certaines  hyper¬ 
tensions,  etc...),  surprendront  peut-être  ceux  qui 
considèrent  que,  seule,  la  vaccinotliérapie  sous- 
cutanée  ou  intraveineuse  peut  donner  des  résultats 
dans  les  infections.  Les  auteurs  répondent,  par 
avance  à  ces  objections,  montrant  quelles  bases 
solides  leur  fournissent  les  travaux  de  Besredka,  et 
ils  convient  les  cliniciens  à  essayer  loyalement  une 
méthode  qui  leur  a  déjà  fourni  de  nombreux  succès. 

S  IL 

Principes  de  morphologie  générale,  par  Edouard 
Monod-Herzen,  Tome  I  (Gauthier-Villars  et  U'“, 
éditeurs). 

L’auteur  donne  comme  sous-titre  au  tome  I  de 
son  travail  :  «  Eorme  définies.  Eorme  et  fonctionne¬ 
ment.  Des  cristaux  à  la  matière  vivante  »,  c’est-à-dire 
que  ce  travail  représente  un  intérêt  très  général  et 
devant  être  utile  à  la  grande  majorité  des  scienti¬ 
fiques.  L’auteur  nous  faisant  partir  des  formes 
géométriques  nous  dirige  vers  les  formes  lés  plus 
complexes,  puisqu’il  va  vei*s  la  matière  vivante;  nous 
expose  les  rapports  mathématiques  de  ces  formes  et 
ceci  avec  une  simplicité  et  une  précision  dans 
les  termes  que  tous,  niathémalicieiis  eu  uetrtuathé- 
uiulicieus,  comprendront. 

Cet  ouvrage,  clair,  précis,  dont  le  texte  est 
accompagné  de  très  nonîbreuses  figures,  intéressera 
l’artiste,  le  biologiste  et  par  conséquent  le  médecin, 
d’autant  que  le  tome  II  qui  doit  suivre  précisera  les 
données  de  la  morphologie  humaine. 

M.xkcël  Laemmbr. 


Livres  Reçus 


‘.I9S.  Exploration  clinique  et  diagnostic  chirurgical, 
par  Kl  i.ix  Lejars,  profes.seur  de  clillhlue  chirurgicale  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Parts.  912  p..  1.094  [ihotogra- 
phicH,  dessins  originaux  inédits  {Masson  et  C‘",  (idil.;. 
firoché  100  fr.;  relié  120  fr. 

099.  Les  radiations  lumineuses  en  physiologie  et 
thérapeutique.  De  l’Infra^rouge  à  l’ultra-vlolet,  par  A.- 

C.  lit  il.l  AI  ME.  516  p.,  18  Ilg.  (.Wflsson  e<  O''",  édit,).  40  fr. 

1.000.  Antigènothèraple  de  la  tuberculose  par  les 
extraits  mêthyliques  de  bacilles  de  Kôch,  par  L.  Nàotii: 

cl  A.  lîOQUET.  chefs  de  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur. 
Collection  «  Médecine  ét  Chirurgie  priitiques  ».  160  p. 
{.Masson  et  C  ‘.  édit.).  16  fr. 

1.  Le  cœur,  les  médicaments  cardiaques  et  l’éleotro- 
oardiogramme)  pur  F.  Hrurueau,  professeur  à  l’Univer- 
.sité  de  Liège.  252  p.,  1.3  lig.  {Masson  et  C  \  édit.).  28  fr. 

2.  Anatomie  élémentaire  des  centres  nerveux  et  du 
sympathique  chez  l'homme,  par  P.  Cii.is,  professeur 
d'anatomie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier. 
232  p..  35  fig.  et  une  pl.  {Masson  et  C’,  édit.'.  20  fr. 
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Ünîversîté  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Sont  nommés  ù  compter  du 
!•'  Novembre  1927  :  M.  Loeper,  comme  professeur  de  thé¬ 
rapeutique  ;  M.  Rouvière,  comme  professeur  d’anatomie. 

Faculté  de  Pharmacie.  —  Sont  nommés  à  compter 
du  1/  Novembre  1927  :  M.  Guérin,  comme  professeur  de 
botanique  et  M.  Tassily,  comme  professeur  de  physique. 

Cours  complémentaire  sur  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  Un  cours  complémentaire  sur  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  sera  donné  au  laboratoire  d’hygiène  de 
la  Faculté  et  à  l’hôpital  Lnennec,  sous  la  direction  de 
M.  le  professeur  L.  lîernard  et  M  Robert  Debré,  agrégé, 
du  7  Novembre  au  3  Décembre  1927. 

Des  bourses  pour  ce  cours  sont  attribuées  par  le  Co¬ 
mité  national  de  Défense  contre  la  tuberculose. 

L’affiche  donnant  Je  détail  de  ce  cours  sera  publiée 
ultérieurement. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  M.  Paviot,  pro¬ 
fesseur  d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté  mixte  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Lyon,  est 
nommé,  sur  su  demande,  à  compter  du  l“r  Novembre 
1927,  professeur  de  clinique  médicale  à  ladite  Faculté 
(chaire  vacante  :  M.  Bard,  dernier  titulaire). 

—  M.  Collet,  professeur  de  pathologie  interne  à  la 
Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Univer¬ 
sité  de  Lyon,  est  nommé,  sur  sa  demande,  à  compter  du 
l'v  .Novembre  1927,  professeur  de  clinique  oto-rhino- 
laryngologique  à  ladite  Faculté  (chaire  vacante  ;  M.  Lan- 
nois,  dernier  titulaire). 

—  Les  chaires  d'anatomie  pathologique  et  de  patho¬ 
logie  interne  sont  déclarées  vacantes. 

Un  délai  de  20  jours  est  uexordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  litres. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Sont 
nommés  à  compter  du  1"  Novembre  1927  ;  M.  Delmas, 
comme  professeur  d’anatomie;  M.  Villnrd,  comme  pro¬ 
fesseur  de  clinique  ophtalmologique. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  • —  M.  Kichon,  pro¬ 
fesseur  de  pathologie  interne  et  propédeuticiue  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Nancy,  est 
nommé,  sur  sa  demande,  à  compter  du  1"  Novembre 
1927.  professeur  de  clinique  médicale  à  ladite  Faculté 
(chaire  vacante  :  M.  Simon,  dernier  titulaire). 

Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  la 
marine.  —  Par  décision  ministérielle  du  17  Août  1927, 
lu  valeur  de  la  bourse  et  du  trousseau  des  élèves  de 
l’Ecole  principale  du  Service  de  Santé  de  lu  marine  a 
été  fixée  comme  suit  pour  l’année  scolaite  1927-1928  ; 
1°  Bourse,  3.000  fr.  —  2"  Trousseau  :  1"  année  scolaire, 
3.B00  fr.  ;  2"  année  scolaire,  1.240  fr.  ;  3'  année  scolaire, 

1.750  fr.;  4”  année  scolaire,  1.0,50  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’Anatomle.  —  M.  le  professeur 
Pierre  Sebileau  et  M.  Léon  Dufourmcntel,  chef  de  cli¬ 
nique,  commenceront  le  vendredi  10  Septembre,  à  14  h., 
et  le  continueront  tous  les  jours  è  la  meme  heure,  un 
cours  sur  la  chirurgie  réparatrice  et  cosmétique  de  la 
face.  Ce  cours  comprendra  10  leçons. 

Droit  d’inscription  :  1.000  fr.  Se  faire  inscrire  ft  l’am- 
phithéàtre  d’Anatomie.  17,  rue  du  Fix-à-Moulin. 

Programme  du  cours.  —  I.  Prélèvement  des  grelTons 
tégumentaires,  des  greffons  cartilagineux  et  des  greffons 
osseux. 

II.  Restauration  biologique  et  prothétique  des  pertes 
de  substance  du  crûne.  Chondro  ou  ostéo-trunsplantation 
et  cranioplastie.  Exécution  de  la  greffe  mandibulaire. 
Correction  des  effondrements  du  massif  facial. 

III.  Leçon  pratique  de  prortièse  chirurgicale. 

IV.  Technique  de  la  correction  opératoire  des  défor¬ 
mations  congénitales  du  nez.  Technique  des  rhinoplas- 
lies  partielles  (lobule  du  nez.  ailes  ilu  nez.  sous-cloison). 

V.  Technique  des  rhinoplasties  subtofales.  Reconsti- 
lution  de  fa  sn)»erslrnctiic(‘  du  nez.  Reconslilution  de 
I  infra-structure  du  nez. 

VI.  Techniipie  de  la  rhiuuplastie  lutufe. 

VIL  Restnurafion  partielle  des  lèvres.  Cheilorrhapliie 
et  cheiloplasties.  Annpiastie  du  recouvrement  entané. 
.\naplastie  du  recouvrement  ininpieiix.  F'argissenient 
des  sténoses  de  l’orifice  biiccul. 

VIII.  Restauration  des  plans  d’épaisseur  des  lèvres. 
Anaplastie  operciilaire  des  grandes  pertes  de  substance 
des  parois  buccales  et  du  menton.  L'uranostuphylor- 
rhuphic. 

IX.  Pratique  des  opérations  correctrices  des  déforma- 
lions  du  pavillon  de  l’oreille.  Tarissement  opératoire 
des  fistules  parotidiennes  et  sténoniennes. 


X.  Chirurgie  de  l’articulation  temporo-maxillaire. 
Traitement  opératoire  du  prognathisme,  de  la  constric- 
tion  permanente  des  mâchoires  et  de  la  luxation  irré¬ 
ductible  de  la  mâchoire  intérieure. 

Hôpitaux  et  hospice  civils  de  Lorient.  —  Le  poste 
de  directeur  des  hôpitaux  vu  devenir  vacant.  Les  appoin¬ 
tements  varient  entre  15  et  2'i.OüO  fr.  selon  les  capacités 
du  candidat  choisi 

Avantages  en  nature  nombreux.  Les  candidats  devront 

Leurs  dossiers  devront  être  adressés  pour  le  15  Sep¬ 
tembre,  au  plus  tard,  à  M.  le  Directeur  des  hôpitaux,  qui 
fournira,  pour  sa  constitution,  tous  les  renseignements 
utiles  et  tous  les  renseignements  complémentaires. 

Maison  départementale  de  santé.  —  Un  poste' de 
médecin  chef  de  service  est  vacant  à  la  maison  départe¬ 
mentale  de  santé  de  la  Seine-Inférieure,  par  suite  du 
départ  de  M.  Jeurdran. 

Asile  public  d’aliénés  d’Auxerre.  —  Un  poste  de 
médecin  chef  de  service  est  actuellement  vacant  à  l’asile 
public  d’aliénés  d’Auxerre  (Yonne),  par  suite  du  départ 
de  M">»  le  docteur  Santemoise.  {Journ.  o//.,  18  Août.) 


Concours) 

Hospice  nationai  des  Quinze-Vingts.  —  Il  est 
ouvert  un  concours  pour  l’cm])loi  d’aide  de  clinique  à  la 
clinique  ophtalmologique  de  l’hospice  national  des 
Quinze-Vingts. 

Le  concours  aura  lieu  le  7  Novembre  1927. 

Le  nombre  des  places  mises  au  concours  est  fixé  à 

Peuvent  prendre  part  au  concours  les  docteurs  en 
médecine  ainsi  que  les  étudiants  ayant  pris  au  moins 
douze  inscriptions  à  l’une  des  Facultés  de  Médecine  de 
l’Etat,  de  nationalité  française.  Agés  de  moins  de  35  ans. 

L'inscription  des  candidatures  sera  reçue  à  la  direc¬ 
tion  de  l’hospice  national  des  Quinze-Vingts,  28,  rue  de 
Charenton,  jusqu’au  22  Octobre  1927,  à  18  h. 

La  liste  des  candidats  admis  à  prendre  part  au  con¬ 
cours  sera  arrêtée  par  le  ministre  du  Travail,  de  l’Hy¬ 
giène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  après 
avis  du  directeur  de  1  hospice  national  des  Quinze-Vingts. 

Le  concours  comprend  trois  épreuves  :  1"  une  épreuve 
sur  titrevs,  avec  majoration  de  deux  |)oints  en  faveur  des 
stagiaires  autorisés  de  lu  clinique  des  Quinze-Vingts; 
2”  une  épreuve  pratique  consistant  en  l’examen  d’un 
malade  atteint  d’une  affection  oculaire;  il  est  accordé 
vingt  minutes  pour  l’examen  du  malade  et  cinq  minutes 
pour  l’expositioni;  3“  une  épreuve  pratique  de  réfraction. 
11  est  accordé  vingt  minutes  pour  l’examen  du  malade 
et  einq  minutes  pour  l’exi)08ition. 

Le  maximum  de  points  à  attribuer  pour  chacune  des 
épreuves  est  fixé  à  vingt  et  à  dix  seulement  pour 
l’épreuve  sur  titres. 

Le  jury  sera  eom])osé  d'un  membre  do  l'Académie  de 
Médecine,  président,  d’un  membre  de  la  commission 
consultative  de  l’hospice  des  Quinze-Vingts,  désignés 
l’un  et  l’antre  par  le  ministre  du  Travail  et  de  l’Hygiène, 
des  quatre  médecins  en  chef  et  du  chef  de  laboratoire  de 
la  clinique  nationale  ophtalmologique. 

Médecins  et  pharmaciens  aides-majors  de  2'^  classe 
des  troupes  coloniales.  —  Un  concours  sera  ouvert,  le 
.■)  Décembre  1927,  à  9  h.,  û  l’hôpital  militaire  du  Val-de- 
GiTice,  à  Paris,  pour  l’admission  à  des  emplois  de  méde¬ 
cins  et  pharmaciens  aides-majors  de  2“  classe  des  troupes 
coloniales,  sans  limitation  du  nombre. 

Pour  être  admis  à  concourir,  les  docteurs  en  médecine 
et  pharmaciens  de  D"  classe  devront  réunir  les  conditions 
suivantes  :  1"  Etre  nés  ou  naturalisés  Français  ; 

2“  Avoir  moins  de  32  ans  au  1"  Janvier  1927,  c’est-à- 
dire  être  nés  après  le  1"  Janvier  189.5  ;  cette  limite  d’àge 
sera  élevée  d’une  durée  égale  au  temps  j>assé  sous  les 
drapeaux  ; 

.'f*  Avoir  satisfait,  au  31  Décembre  1927,  aux  obligations 
de  la  loi  de  recrutemeiu  de  l’armée  : 

4”  Souscrire  l’engagement  de  servir  effectivement  pen¬ 
dant  six  ans  au  moins  dans  le  corps  de  santé  de  l’armée 
active,  à  partir  de  leur  admission  dans  le  corps  de  santé 
des  troupes  coloniales. 

Les  éjireuves  à  subir  sont  les  suivmites  : 

I.  Pour  ics  docteurs  eu  mèdeeiue.  —  1"  Interrogatiou 
sur  nn  snjel  de  patliolngie  médicale  nu  chirurgicale  ; 

'.’e  Kxiimen  clinique  de  deux  malades  alteints  l'uit  d’une 
.til'ectioii  médicale,  l’autre  d’une  affection  chirurgicute  ; 

3"  Interrogation  sur  l’anatomie  chirurgicale  d’une 
région  et  sur  une  question  de  technique  opéraloirc  ; 

■4®  Interrogatoin  sur  l’iiygiène. 

II.  Pour  les  pharmaeicus.  —  1*  Interrogation  sur  une 
question  de  chimie  appliciuée  à  la  pharmacie  ; 

2'  Interrogation  portant  sur  trois  questions,  une  de 
physique  ou  chimie,  une  d’histoire  naturelle  et  une  de 
pharmacie  ; 

3“  Epreuve  de  chimie  analytique,  recherche  des  acides 
et  des  bases  renfermés  dans  deux  ou  plusieurs  sels 
solides  ou  dissous  : 


4“  Vérification  et  titrage  d'un  médicament. 

L’appréciation  de  chacune  des  épreuves  est  estimée 
pur  un  chiffre  compris  entre  0  et  29. 

Pièces  «  produire.  —  Les  demandes  d'admission  au 
concours  doivent  être  adressées,  avec  les  pièces  à  l’appui, 
au  ministère  de  la  Guerre  (direction  des  trou|)es  colo¬ 
niales,  3'  bureau),  avant  le  1.5  Novembre  1927. 

Ces  pièces  sont  :  1°  Acte  de  naissance  sur  papier  libre, 
dans  les  formes  prescrites  pur  lu  loi  ; 

2°  Diplôme  ou,  à  défaut,  certificat  de  réception  au 
grade  de  docteur  en  mé<lecine  ou  de  pharmacien  de 
1”  classe  (cette  pièee  pourra  n  ôtre  produite  qu'au  mo¬ 
ment  de  l’ouverture  du  concours)  ;  le  candidat  indiquera 
dans  sa  demande  s’il  est  déjà  en  possession  du  grade  de 
docteur  en  médecine  ou  de  pharmacien  de  D'  classe  ; 

3*  Certificat  délivré  par  le  commandant  du  bureau  de 
reerutement,  établi  l’année  de  l’admission,  constatant, 
dans  les  mômes  conditions  que  jiour  l’engagement  volon¬ 
taire,  1  aptitude  réelle  au  service  armé.  Cette  aptitude, 
ainsi  que  eelle  au  service  colonial,  sera  constatée  ])ar  un 
certificat  d’un  médecin  militaire  du  grade  de  médecin- 
major  de  1”  classe  au  moins; 

4»  Certificat  délivré  par  le  commandant  du  bureau  de 
recrutement,  indiquant  la  situation  du  candidat  au  point 
de  x'ue  du  service  militaire  ou  un  état  signaiôtiquc  et 

.5"  Indication  du  domicile  où  doit  leur  être  adressée,  en 
cas  d’admission,  la  lettre  de  service  ; 

11"  Offre  de  démission  conditionnelle  du  grade  d’officier 
dont  le  candidat  serait  titulaire  dans  la  réserve  ; 

7"  Engagement,  dans  la  forme  indiquée  ci-u]irôs,  de 
servir  effectivement  pendant  fi  uns  au  moins  dans  l’armée 
active,  à  partir  de  1  admission  dans  le  corps  de  sauté 
des  troupes  coloniales. 

Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont  de  rigueur  et 
aucune  dérogation  ne  pourra  être  autorisée,  pour  quelque 
motif  que  ce  soit. 

Les  docteurs  en  médecine  et  l(*s  pharmaciens  admis 
sont  nommés  médecins  ou  pharmaciens  aides-majors  de 
2"  classe,  pour  compter  du  31  Décembre  1927,  et  bénéfi¬ 
cient  d’une  majoration  d’ancienneté,  sans  rujipel  de  solde, 
correspondant  au  temi)s  minimum,  diminué  de  deux  ans, 
des  études  d’enseignement  sujxérieur  près  des  Facultés 
de  Jléderine  et  de  Pharmacie  exigées  i)ar  les  règlements 
universitaires  pour  l’obtention  de  leur  diplôme,  à  l'excep¬ 
tion,  pour  les  pharmaciens,  de  la  durée  du  stage  dans 
une  officine  ;  c’est-à-dire  (pie,  par  application  de  ces 
bonifications,  les  docteurs  en  médecine  seront  nommés 
immédiatement  médecins  aides-majors  de  1”  classe  (lieu¬ 
tenant),  |)Our  prendre  rang  du  31  Décembre  1929,  et  les 
pharmaciens  seront  nommés  jiharmaciens  aides-majors 
de  1"  classe  (lieutenant),  pour  jircndre  rang  du  31  Dé¬ 
cembre  1927. 

Us  suivent  à  àlui'scille,  pendant  huit  mois,  les  cours 
de  l’école  d’application  du  service  de  santé  des  troupes 
coloniales. 

Ils  concourent,  à  lu  fin  de  ce  stage,  avec  les  aides- 
majors  de  leur  promotion  provenant  de  l’école  princi])alc 
du  service  de  santé  de  la  marine  et  prennent  rang  avec 
eux,  sur  la  liste  d’ancienneté,  dans  le  grade  de  médecin 
ou  de  pharmacien  aide-major,  dans  l’ordre  de  classement 
de  sortie,  et  deviennent  disponibles  pour  le  service  colo- 

A  1  issue  de  ce  stage,  ils  peuvent  percevoir  une  bourse 
de  lO.OOÜ  fr.,  destinée  à  les  indemniser  de  leurs  frais 
d’études  antérieures,  à  condition  d’aller  servir  dans  la 
colonie  qui  offre  la  bourse.  En  1927,  cinq  bourses  sont 
offertes  par  l’Afrique  occidentale  française,  cinq  ])ar 
.Madagascar,  cinq  pur  le  budget  do  la  guerre  ])our  toutes 
colonies. 

Sota.  —  Les  candidats  ayant  accompli  leurs  obliga¬ 
tions  militaires  telles  qu’elles  sont  définies  par  l’article  .57 
(le  la  loi  du  1*’’  Avril  1923  sur  le  recrutement  de  l’armée 
bénéficieront,  pour  la  détermination  de  leur  prise  de 
rang  dans  le  grade  d’aide-major  de  2*  classe,  sans  rappel 
de  solde,  d’un  temps  égal  à  la  durée  des  serv.ices  effec¬ 
tifs  qu’ils  auront  accomplis  comme  médecin  ou  pharma¬ 
cien  auxiliaire  ou  comme  médecin  ou  pharmacien  aide- 
major  de  2'  classe  (art.  39  de  lu  loi  du  1"'  Avril  1923). 

MODÈLi;  d’engagement 

Je  soussigné  (nom,  jirénoms,  profession  et  domieile), 
candidat  à  l’emploi  de  (médecin  ou  pharmucieii)  aide- 
major  des  troupes  coloniales,  m’engage  à  servir  effecti¬ 
vement  pendant  six  ans  au  moins  dans  l’armée  active,  à 
partir  de  mon  admission  dans  le  corps  de  s.nnt(f  des 
troupes  coloniales. 

Fait  à . le . 192  . 

I  Sigiiallire 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneuu.  — 
Chevalier.  —  MM.  Pietri,  à  .Nice;  Corneiiiis,  à  Paris; 
Bordet,  Hrisset  des  Nos,  à  Montréal  (Canada)  ;  Dumont, 
au  Yiinnan  (Chine);  Gautier,  à  Ruez  (Egyjite) ;  Blaltcr. 
lleide.  Jarkoxvski,  Kagan  dit  Kann. 

Comité  consultatif  de  l’enseignement  supérieur. 

—  M  Perrens.  agrégé  à  la  Faculté  mixte  de  .Médecine  cl 
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de  Pharmacie  de  Bordeaux,  a  été  élu  membre  cle  la 
(iommi^siôn  d«'s  .scb^uces  médicales  et  do  la  pharmacie 
au  Comité  consiillulir  Je  l'enseignemenl  supérieur,  en 
remplacemcni  de  M.  beuret,  agréj^é,  nommé  professeur 

Commission  Internationale  permanente  des  ma¬ 
ladies  professionnelles.  —  hn  Commission  internatio¬ 
nale  ])erujanente  des  maladies  professionnelles  vient  de 
ohaig-erles  Tfiembres  français  d’organiser  la  lY**  rénnion 
iiaernaii,,nflle  qui  aura  tïeu*à  l.yon  du  3  an  fi  Avril  192Ï». 

Les  questions  inseriles  à  l’ordre  du  jour  sont  les  sui- 
^ufiles  :  1.  S’Iico.se  (trois  rapports  :  étiologie,  clini<|ue, 
législation  ;  un  rapport  général  sur  les  pneumoconioses). 
—  2,  Calaracie  d’origine  professionnelle  (deux  rapports: 
étiologie  et  ciinique\  ■—  3.  Appareil  endocrinien  et  iii- 
loxicalions  (on  prévoit  un  rapport  unique  qui  sera  confié 
à  Ifois  rapporteurs).  —  Communications  sur  les  résul¬ 
tats  d’idndes  encore  inédits. 

Lnfin,  si  une  aulrt*  question  peut  être  insente  à  l’ordre 
du  jour,  le  choix  se  ]>orlern  sur  le  problème  des  «  Statis¬ 
tiques  des  maladies  jirofes.sionnelles  ». 

M.  le  [irofeeseur  Ktienne  Martin,  de  l'Imstitul  cle  .Méde¬ 
cine  légale  de  Lyon,  en  collal>oration  arec  les  profes¬ 
seurs  Agasso-I.afont  et  Kohn-.Vbrest  de  Paris  et  d’accord 
avec  la  Présidence,  choisiront  les  rapporteurs  des  ques¬ 
tions  aouini.ses  à  la  réunion. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  a  M.  le  profes¬ 
seur  l'iienne  Martin  on  au  secrétariat  de  la  Conunisvion, 
ser\iie  d’Ilygiène  du  Bureau  international  du  Travail, 

Service  spécial  de  prophylaxie  et  de  traitement 
contre  la  maladie  du  sommeil.  —  L'n  personnel  com¬ 
prenant  dix  doeteur.s  en  médecine  fran«*uis  sera  engagé 
par  contrai  prévu  pour  une  durée  de  cinq  ans  se  décom- 
pn.sant  en  deux  j>ériode.s  coloniales  de  viiigl-<]uaLre  mois 
elTcclifs  en  \friqiic  «‘quatoriaic  française,  séparées  par 
un  congé  de  si.\  mois  elTectifs  à  passer  en  France. 

Le  (amiral  pourra  être  renouvelé  par  accord  réci¬ 
proque. 

Avant  le  premior  départ  colonial,  stage  obliguloire  à 
l'Institut  Pasteur  de  Paris. 

Solde  et  accessoires. 

«)  Dans  la  po.sition  de  congé  en  France,  ce  personnel 
aura  droit,  en  sus  des  indemnités  ullouée.s  aux  fonction- 
nair('s  classés  dans  ht  seconde  catégorie,  ù  une  solde 
('.alculée  sur  le  taux  de  2S.000  fr.  Fan,  et  après  trois 
années  de  service  à  une  solde  calculée  sur  le  taux  de 
;t2.^)d0  fr.  Fan  ; 

è)  Pendant  la  durée  du  stage  à  llnstitul  J'astnur  de 
Pari.H.  ce  perHoniiol  ju*.rcevra  en  sus  de  la  solde  définie 
ci  dessus  les  indemnités  alloiiécts  aux  foiiclioimuires  en 
service  détaché  ù  F.Administration  centrale; 

«  ,  Fn  service  ù  la  Colonie,  ce  persoiinei  peicevra,  en 
outre  de  la  solde  de  France,  un  siipjilémcnt  colonial 
égal  aux  n«'uf  dixièmos  de  cette  solde  et  les  indemnités 
•diverses  (dlouées  ati.x  fonelionnnires  classés  dans  la 
seconde  catégorie. 

11  aura  droit  en  outre  ù  une  indemnité  de  technicité  à 
valeur  progressive  dont  le  UHmlant  et  le  règlement  sont 

l"  lo.üou  fr.,  payables  après  la  première  période  c(do- 
niale  de  vingt-quatre  mois  elTectifs; 

2"  30.0(H)  fr.,  payables  après  la  seconde  période  colo¬ 
niale  de  \  ingl-(]uutre  mois  elTectifs 

F.n  cas  de  renou vollumeiit  de  contrat,  rindemiiité  de 
tcchnicilé  versée  après  lu  troisièmi*  période  coloniale  de 
vingt-quatre  mois  elTectifs  sera  portée  ù  fio.ono  fr. 

Dispensaire  d’hygiène  sociale,  —  Le  Conseil  géné¬ 
ral  de  la  Seine,  sur  la  pi(q>osition  de  M.  Henri  Sellier, 
au  nom  de  la  3*  Cdminission,  vient  de  prendre  la  délibe 
ration  suivante  :  | 

«  Fst  aulorisi'c  ta  création  aux  Pa villoiiN-sons  Bois  | 


d'un  dispensaire  d’hygiène  sociale  pour  la  circonscnption 
de  Noisy-lc-Sec,  Bondy,  Pavillons-sons-Bois. 

<(  En  conséquence,  est  acceptée  la  proposition  de  la 
commune  de.s  Pavillons-sous-Bois  de  mettre  gratuitement 
U  la  dist>usitios  du  dépai’teineni  de  la  Seine  les  locaux 
nécessuii'i's  au  fonctionnement  de  ce  dispensaire,  étant 
entendu  que  les  frais  d  entretien,  de  nettoyage,  de  chauf¬ 
fage  et  d’éclairage  resteront  à  la  charge  de  ladite  com¬ 
mune  ». 

Association  centrale  des  officiers  de  réserve  de 
Parmée  de  mer.  —  L’Association  centrale  des  officiers 
de  réserve  de  l’armée  de  mer.  affiliée  a  l’Uiuon  natio¬ 
nale  des  0.  B.,  reçoit  cordialement  les  adhésions  des 
médecins  de  réserve  de  la  marine  sans  distinction  de 
corjts  ou  d’origine.  Cotisation  annuelle  :  12  fr.  Président 
d’honneur,  vice-amiral  Merveilleux  du  Vignaux;  jirési- 
dent,  lieutenant  de  vaisseau  Diicuing,  17,  uxenue  de 
l’Opéra,  Paris. 

Les  droits  des  familles  nombreuses.  —  Trop  de 
chefs  de  famille  ignorent  encore  les  nombreux  ovantages 
qui  leur  sout  conférés  par  notre  législation,  ou  n’ont  pas 
c«.)nnoissunee  des  formalités  à  remplir  pour  en  bénéficier. 

L  .Mliance  nationale  pour  l’uccroiss(‘ment  de  la  poj>u- 
lalion  française  vient  d’éditer  une  notice  qui  réstime 
clairement  les  avantages  accordés  aux  familles  nom¬ 
breuses  et  la  ])rocédure  à  suivre  pour  en  profiter. 

Cette  notice  est  envoyée  gratuitement  A  toutes  les  per- 
soanes  qui  en  font  la  demande  au  siège  social  de  l’As¬ 
sociation,  211,  rue  du  Qoatre-Septembi-e,  à  Paris  (11°}. 

Société  des  chirurgiens  de  Paris.  —  Sur  la  de¬ 
mande  de  M.  He!>eillard,  au  imni  de  la  Gommis.'^ion,  le 
Conseil  général  de  lu  Seine  vient  de  pronoiu'er  le  renvoi 
à  r.VdnMiiistration,  pour  er>quêle,  d  une  demande  de  sub¬ 
vention  de  la  Société  des  chirurgiens  de  Paris  en  Nue  de 
la  puhlicalion  du  «‘omj>tc  rendu  in  e.rtcnso  de  ses  travnu.x 
Office  départemental  d’Hygiène  sociale.  —  Le 
Ctoiseil  general  de  la  Seine,  snr  la  pi'*q>..sition  de  M.  Paul 
Fleiirol,  un  nom  de  la  .3''  Cmnmi.ssion,  vient  de  prendre 
une  (lelihénition  portant  que  le  nombre  des  tiiemhres  du 
Cimse.il  de  siirveiMnnce  de  I  Office  public  d’hygiène  m»- 
ciule  (lu  deparleüienl  de  la  S«‘ine  -sérail  porté  de  trente- 
trois  à  trente-cinq  par  l’adjonction  de  deux  membres  du 
Con.seil  général 

Secours  d’études.  —  Le  Conseil  municipul  de  Paris, 
conformément  aux  conclusions  d'un  raj)port  de  M.  Gran- 
gier  au  nom  de  la  5*  Commission,  vient  de  prendre  une 
délibération  portant  qu'une  stuiimo  de  23.500  fr.  serait 
mise  j)our  1027  à  la  disposition  de  M.  le  directeur  de 
l’As.sistance  publi(jue  en  vue  daltribueir  des  secours 
d'ctude.s  à  21  externes  des  hôpitaux  les  ayant  sollicités. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Les  officiers  du  Corps 
de  Santé  sortant  de  l’Ecole  d’application  du  Service  de 
Sauté  militaire  reçoivent  les  alTectations  suivantes  : 

Médecins-majors  de  2"  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Ca¬ 
rillon.  à  l’urméc  française  du  Binn;  Loustude,  à  la  19“ 
région;  Thahouriii.  Steullet.  aux  territoires  du  Sud- 
Algérien;  Geluy,  au  4H"  rég.  d’infanterie,  ù  Guingatnp; 
Donoii.  au  110*  rég.  d’infanterie,  à  Dunkerque:  Crebasse, 
au  OK”  rég.  d’aviation,  à  ïhionviile;  Martinel,  au  508“ 
rég.  (le  chars  de  combat,  au  camp  de  Chéhjns. 

Médecins  uides-niajors  de  1'*  classe.  Sont  alTeotés  : 
MM.  Cnrrol,  Le  Benurd,  ù  Fnrmée  française  du  Rhin; 
Lehouc,  Friess.  Roussel,  Carrère,  J'ourès.  à  ia  J9'  ré¬ 
gion;  Touruudre,  au  92'  rég.  d’infanterie,  ù  Clermont- 
Ferrand;  Bamon,  au  31  ■  rég.  d’arlillerie,  au  Mans;  Mci- 
dinger,  au  35'  rég.  d  iiifuuterJe,  à  .Belfort;  Fréjaxille,  au 
308'  rég.  d  artillerie  portée,  .à  Limoges;  Idruc^  au  3P 
rég.  d’infanterie,  gouveniemont  mililnire  de  Paris; 
Curillnn,  au  ,403  rég.  d’artillerie  contre  aéronefs,  à 
Toul  ;  Bohort,  au  27'  rég.  d  infanterie,  à  Dijon  ;  Garrat, 
Fort.  Baynaud.  Franchiinonl.  Courrier,  LesJjats,  Moti- 


nier,  Derennes,  Sucaxe,  Laur,  Kœhren,  Marty,  aux  troupe- 
d’occupation  du  Maroc;  Guerriera,  au  35'  rég.  d’artilLv 
rift,  à  Vannes;  l  onla.  au  50°  rég.  d’infanterie,  à  Péri- 
giieux  ;  Valette,  au  506"  rég.  de  chars  de  combat,  à 
Besançon  :  Cosnier,  au  131'  rég.  d’infanterie,  A  Ghaloii- 
siir-Saône;  Roue,  au  9P  rég.  d’infnnterîe,  àMézières; 
Gazalas,  au  43"  rég.  d’artillerie,  à  Caen  ;  Rollet,  au  23' 
bataillon  de  chasseurs  alpins,  à  Gup;  Mouline,  aux 
troupes  de  Tunisie;  Chaussel.  ù  l'hôpital  inilitaii'e  do 
Briançon:  Calmot.  au  107'  rég.  d’infanterie,  a  Angou- 
léine  ;  Dufloz.  au  15“  bataillon  de  chasseurs  alpins,  à 
Barcelonnette  ;  Sempé,  au  lO"  bataillon  de  chasseurs  à 
pied,  à  Metz;  Gavaillès,  au  90"  rég.  d’infanterie,  à  Ghô- 
teauroux;  André,  au  1G3"  rég.  d’artillerie  à  pied,  A  Metz; 
Moulines,  au  124"  rég.  d’infanterie,  A  Laval;  Cassou,  au 
95‘  rég.  d’infanterie.  A  Bourges;  Foiiquet,  au  124"  rég. 
dinfanterie.  A  Mayenne;  Grlolet.  au  4*  rég.  d'infanterie. 
A  Auxerre:  Martin,  au  4Ü"  rég.  d'artillerie,  A  Ghâlons- 
sur-Marne;  Bagancau.  au  61'  rég.  d’artillerie,  ù  Verdun; 
Labrousse,  au.  29  bataillon  de  chasseurs  A  j>ied,  A  Ha- 
gueneuu;  VaHa,  aux  territoires  du  Sud-Tunisien  ;  Aulhier, 
au  94«  rég.  d’infanterie,  A  Bar-le-Duc  ;  Lerich,  au  17“  rég. 
de  tirailleurs  algériens,  ù  Saint-Dié;  Kouanet,  au  311’ 
rég.  d'artillerie* j>orlée,  à  Verdun;  Dosdat,  au  2"  bataillon 
de  chasseurs  à  pied.  A  Neufbrisiick  ;  Combescot,  au  1" 
rég.  d’infanterie,  à  Avesnes  ;  Guérin,  au  15"  rég.  d’urtîl- 
lerie,  A  Douai;  Vernhet,  au  313“  rég.  d'artillerie  portée. 
A  Toul;  Henry,  au  1'"'  rég.  d'infantt'rie,  A  Cambrai; 
Dravel,  au  22"  rég.  de  tirailleurs  algériens,  à  Verdun  ; 
Guritc,  à  l’infirmerie  hôpital  du  camp  d’Avord;  Rey.  au 
21'  rég.  de  dragons,  A  Liire;  KielTer,  nu  4*  bataillon  de 
chasseurs  à  pied,  A  Neufbrisach;  (jon8(Hïl.  au  520"  rég. 
de  chars  de  combat.  A  Maubeiige;  (louillard,  au  94°  rég. 
d'infanterie.  A  Coinmercy:  Marteau,  au  l06*  rég.  d’in¬ 
fanterie,  au  camp  de  ChAlons;  Kldin,  au  91*  rég.  d’in¬ 
fanterie,  A  Stenay. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Liste  de  clas¬ 
sement  (le  sortit;  de  l’Ilcole  d'appticution  des  médecins 
de  2*  classe  stagiaires  ;  MM.  Badelon,  Prade  Herment, 
Le  Meur.  Coupiny  Morvan,  Berge,  Vcrlinc,  Busy,  Ber- 
trou,  .luffry,  Lujat,  Boudil. 

—  M.  Puyo,  médecin  de  2"  classe,  (*st  désigné  comme 
médecin-major  du  yacht  Diasca;  M.  Damany,  médecin  de 
2*  classe,  est  désigné  eoninie  médecin-major  de  l’aviso 
AMondi'/uent. 

—  M.  Gastinel,  médecin  générul  de  1“  dasHe,  est  dési¬ 
gné  pour  remplir  les  fonctions  d’inspecteur  général  du 
Service  de  Santé  et  de  président  du  Conseil  supérieur  de 

—  Sont  désignés  ;  M.  Cauvin,  inédecîii  en  chef  de 
2"  classe  A  Toiihm,  comme  chef  du  service  d’observation 
psychialri(|uc  d  i’hiqiital  Saint-Mandrier  :  M.  Hesnard, 
médecin  principal  A  Toul(»n,  comme  chef  du  service  de 
clinique  neurologique,  hôpital  Saiiili;-Anne,  cl  chargé  (b‘ 
cours  A  l'Ecole  ü’upj)licatinn  ;  M.  Gudré,  médecin  prinoipai 
A  Brest,  jiour  eiuharquer  à  bord  du  croiseur  Bayaesne  ; 
M.  Clogel,  médecin  de  D"  classe,  pour  embarquer  en 
sous-ordre  A  bord  du  Rhur,  MM.  les  médecins  de  2*  cl,  ; 
Badelon,  pour  embarquer  sur  l'aviso  A/ar/n;  ;  Prado,  pour 
embarquer  sur  le  croiseur  cuirassé  Jula  Michelei  \  Her¬ 
ment,  j)our  embarquer  sur  le  bAtimeut  hydrographe 
Lopvroitst'  \  Le  Meur,  i)our  embarquer  surl’uviso  Antarès\ 
Coupiny,  pour  embarquer  en  sous-ordre  sur  le  cuirassé 
Rrctagnc\  Morvan,  j>our  embarquer  sur  le  Queniin- 
Rt>oseviU\  Berge,  pour  embaniuer  en  sous-ordre  sur  le 
navire  jjorle-avion  livarn  ;  Verliuc,  Roudil,  ])our  un  stage 
de  quatre  mois  A  lu  clinique  dentaire  de  ]  hôpital  Saiule- 
Anne,  ù  Toulon;  Busy,  j>our  le  centre  d’aviation  de 
Saint-Ruphael  ;  Bertrou,  pour  hc  centre  d’aviation  de 
Berre;  Juffry,  jiour  embarquer  en  corvée  sur  le  sous- 
marin  Morse;  Lnjal,  pour  les  htipilaux  maritimes  de 
Toulon. 

Nécrologie.  ■ —  Kon-s  apprenons  la  mort,  à  Paris,  de 
M.  Delefosse. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkkssb  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  louant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réserrée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  l’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbbsbk 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  ’ours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


A  céder  :  1“  Bibliothèque  tournante  noyer  Tor- 


queni  ;  2"  Grande  bibliothèque  vitrée,  RciiaisBance, 
noyer.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  408. 

Donnet  "  IIP,  dernier  modèle,  carr.  ronde,  entiè¬ 
rement  neuve,  garantie  usine  6  mois.  Prix  intéres- 
sunt.  — Ecrire  P.  .}/.,  n”  582. 

20  min.  Paris,  petite  maison  santé  ù  céder.  Conf. 
mod.  Parc.  Sit.  agr.  Clientèlejioss.  Ecr.  P.  Af. ,n‘'592. 

A  céder  Idé.km.  Paris  poste  seul  méd.  propharm., 
pas  de  sage-f»mme  ;  30.000  touchés,  b.  maison,  gar., 
loy.  minime,  8.000  compt.  pharm.  compr.  P.M.,>U1. 

Touraine.  Cabinet  médico- chirurgical  à  céder. 
Rapport  import.  Belle  maison,  conf. .moderne.  Instrn- 
meuts  de  chirurgie.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  634. 

Techniques  de  labor.  Leçons  pral.  données  par  a. 
chef  de  Jab.  A  la  Eac.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  635. 

Econome  directrice  parf.  bonor.  très  active,  infir¬ 


mière  instruite,  demandée  par  maison  de  santé.  _ 

Ecrire  P.  Af.,  n<' 640. 

Station  climatique  d’altitude  ouverte  toute  Pan- 
née.  On  demande  pour  diriger  établissement  de 
pliysiolbérapie  médecin  expérimenté,  de  préférence 
ancien  médecin  militaire.  Pour  renseignements  : 
!)'•  Gardetle,  23,  r.  du  Cherche. Midi,  Paris.  Télépli. 
Eleurus  14-61. 

Infirmière-major  et  iniirmière  Iraitaute  demaudées 
pour  sanatorium,  2  h.  de  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n“  643. 

Infirmier,  masseur,  gymnaste  diplômé,  ch.  pl.  ds 
Etab.  physiothérapie.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  644. 

AVIS.  ~  Prière  de  feindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 

_  te  Géraat  :  O.  Poaé». 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Cliniquo  des  Maladies  cutanées 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 

LA  MALADIE  DE  PAGET 
DU  MAMELON 

M’EST  PAS  I  NE  SIMPLE  DYSKÉRATOSE  PUÉCANCÉUEUSE 
MAIS  UN  VÉRITABLE  CANCER  ÉPIIJERMOTROl’E 
NÉCESSITANT  L’ABLATION  TOTALE  ET  PRÉCOCE  DU  SEIN 

LA  MALADIE  DE  PAGET 
HORS  DE  LA  RÉGION  DU  MAMELON 

L.-M.  PAUTRIER,  G.  LÉVY  et  A.  DISS. 


Dans  un  article  précédent  ‘  nous  avons  essayé 
d’établir  que  la  maladie  de  Paget  du  mamelon  ne 
peut  plus  être  considérée  comme  une  simple 
dyskérato.se,  ce  terme  ayant  perdu,  nous  semble- 
t-il,  toute  signification  précise,  non  pas  même 
comme  un  état  précancéreux,  mais  comme  un 
véritable  cancer  épidermotrope,  à  point  de  départ 
dans  la  glande  mammaire  et,  à  l’appui  de  cette 
façon  de  voir,  nous  avons  fourni  une  série  d’argu¬ 
ments  cliniques  et  histologiques  qui  ont  formé 
notre  conviction. 

Mais,  en  terminant  la  première  partie  de  notre 
travail,  nous  avons  fait  allusion  aux  faits,  fort 
troublants,  de  maladie  de  Paget  siégeant  hors  du 
mamelon,  en  des  points  du  tégument  cutané  où 
aucune  glande  profonde  ne  paraît  se  trouver  pour 
ensemencer  la  peau,  comme  nous  l’avons  admis 
pour  le  sein. 

A  première  vue,  ces  faits  paraissent  de  nature 
à  ruiner  la  théorie  que  nous  avons  défendue. 

Mais,  si  on  les  examine  et  si  on  les  analyse  de 
près,  on  voit  qu’il  n’en  est  rien  et  que,  loin  de 
détruire  la  théorie  du  cancer  épidermotrope  à 
point  de  départ  glandulaire,  ils  lui  fournissent  un 
complément  de  démonstration. 

Que  trouvons-nous  dans  la  littérature  alïérente 
à  ce  sujet? 

La  première  observation  en  date  est  due  à 
lladelifle-Grocker  [London  Path.  Soc.  Transact., 
1887)  ;  nous  la  retrouvons  citée  par  Fox  et  Mac- 
Leod.  Elle  a  trait  à  un  homme  de  (il  ans,  présen¬ 
tant  une  lésion  à  type  de  Paget  de  la  racine  du 
pénis  et  du  scrotum  ;  mais  histologiquement  il 
s’agit  probablement  d’un  cancer  des  glandes  sudo- 
ripares. 

La  première  observation  minutieusement  étu¬ 
diée  est  due,  croyons-nous,  à  M.  Darier  (Darier 
et  Couillaud,  .Soc.  franc,  de  Dernuit.,  12  Janvier 
1893)  et  a  trait  à  un  cas  de  maladie  de  Paget  de 
la  région  périnéo-anale  et  scrotale.  Cette  obser¬ 
vation  est  tout  entière  dominée  par  les  théories 
régnant  à  l’époque  sur  les  coccidies.  C’est  comme 
parasites  que  M.  Darier  décrit  ces  «  corps  de 
volume  inégal,  pourtant  presque  tous  notable¬ 
ment  plus  gros  qu’une  cellule  épidermique; 
quelques-uns,  véritablement  géants,  ont  un  dia¬ 
mètre  trois  ou  quatre  fois  plus  considérable.  Ils 
ont  en  général  un  noyau  bien  plus  gros  que  celui 
des  cellules  malpighiennes,  plus  vivement  coloré 
et  moins  nettement  limité  ;  assez  souvent  on 
rencontre  de  ces  corps  munis  de  deux  ou  trois 
noyaux,  plus  rarement  de  quatre  ou  cinq  >>. 

Malgré  les  techniques  assez  rudimentaires  de 
l’époque  —  picro-carmin  ou  carmin  aluné  ,  la 
description  est  excellente  et  nous  n’hésitons  pas 
à  y  reconnaître  des  «  cellules  de  Paget  ». 


1.  Voir  La  Presse  Medieate,  n'  65,  13  Août  r.l27,  p.  'Jy3. 


Nous  notons  avec  plaisir  que  M;  Darier  signale 
,  un  peu  plus  loin  qu’  «  on  ne  voit  pas  de  formes 
de  passage  entre  les  cellules  épidermiques  et 
ces  corps,  c’est-à-dire  d’éléments  qu’on  puisse 
considérer  comme  des  cellules-  épidermiques  en 
voie  de  se  transformer  en  un  de  ces  corps  anor¬ 
maux  » . 

Par  contre,  ce  qui  nous  frappe  vivement,  c’est 
la  constatation  suivante  :  Les  prolongements  de 
V épiderme,  canau.c  des  glandes  sudoripares  et 
follicules  pilo-sébacés,  renferment  des  corps  carac¬ 
téristiques  et  cela  jusqu'à  une  grande  profondeur. 

Cette  constatation  ne  fournirait-elle  pas  toute 
l’explication  de  ce  Paget  de  siège  anormal,  mais 
qui  paraît  histologiquement  indiscutable?  On 
sait,  en  effet,  et  notre  travail  le  prouve  une  fois 
de  plus,  que  les  cellules  «  dyskératosiques  »  de 
M.  Darier,  ce  que  nous  appelons  «  cellules  de 
Paget  »,  bref  les  éléments  cellulaires  caractéris¬ 
tiques  de  l'affection  sont  toujours  strictement  et 
rigoureusement  intra-épidermiques . 

Leur  constatation  dans  les  canaux  des  glandes 
sudoripares  et  dans  les  follicules  jiilo-sébacés 
jusqu’à  une  assez  grande  profondeur  n’araène- 
t-elle  pas  aussitôt  à  formuler  l’hypothèse  d’un 
cancer  à  point  de  départ  dans  des  glandes  cuta¬ 
nées,  ou  à  point  de  départ  plus  profond  encore? 

Sans  cette  hypothèse,  la  constatation  de  cellules 
de  Paget  en  profondeur  est  littéralement  incom¬ 
préhensible. 

Nous  trouvons  par  la  suite  les  cas  suivants  : 

Tommasoli  [C.iorn.  ital.  d.  malatt.  e.  et  délia 
pelle,  189.'>)  :  homme  de  5(5  ans,  maladie  de  Paget 
de  la  verge;  histologiquement,  il  s’agit  d’un 
épitliélioma  ;  il  n’est  pas  parlé  de  cellules  de 
Paget. 

Ravogli  [,/ourn.  of  cutan.  Dis.,  189A)  :  homme 
de  (>7  ans,  Paget  du  nez  datant  de  six  ans;  histo¬ 
logiquement  l’auteur  constate  des  «  coccidies  » 
et  pas  d’épithélioma;  il  s’agit  d’un  petit  prélè¬ 
vement  superficiel. 

Winfield  [Brooklyn  med.  Soc.,  189(5)  :  depuis 
quatre  ans,  éruption  eczématiforme  de  la  face 
cutanéo-muqueuse  de  la  lèvre  inférieure  ;  depuis 
peu,  induration  de  la  partie  centrale,  douleurs 
lancinantes  ;  l’aspect  clinique  et  l’évolution  font 
porter  le  diagnostic  de  maladie  de  Paget,  mais 
pas  d’examen  histologique. 

Rollestone  et  Hunt  [Path.  .Soc.  Transact., 
1897)  :  Paget  du  pubis  évoluant  depuis  huit  ans, 
chez  un  homme  de  60  ans  ;  histologiquement, 
cancer  profond  d’origine  probablement  sébacée. 

Sheild  [British  Journ.,  1897)  :  Paget  de  la 
paroi  abdominale  chez  un  homme  de  (50  ans;  pas 
d’examen  histologique. 

Dubreuilh  [British  Journ.  of  Dermat.,  1901)  : 
femme  de  51  ans  ;  lésions  de  la  vulve  datant  de 
trois  ans  ;  lésions  de  Paget  dans  l’épiderme  : 
cancer  dans  les  glandes  muqueuses  profondes, 
considéré  comme  invasion  secondaire,  invasion 
des  follicules  pileux. 

Fordyce  [Journ.  of  cutan.  Diseuses,  1903)  : 
l’aget  de  la  fesse  gauche,  chez  une  femme  de 
60  ans,  évoluant  depuis  six  ans;  pas  d’examen 
histologique. 

Ilolzknecht  [Wiener  hlin.  Wochensch.,  190.'5  : 
Paget  de  l’aisselle  évoluant  depuis  douze  ans; 
pas  de  description  histologique. 

Matzenauer  (ll'jcner  hiin.  Wochcnsc.,  1903)  : 
Paget  du  nez  chez  un  homme  de  44  ans:  histolo¬ 
giquement,  épitliélioma  avec  kératinisation  très 
prononcée. 

JurigmannetPollitzer  [Dermat.  ZeiMc/ir. ,  1905 '  : 
Paget  de  l’aisselle  évoluant  depuis  treize  ans, 
s’étendant  sur  le  sein  et  le  mamelon;  histologi¬ 
quement,  épitliélioma  paviraenteux  stratifié,  avec 
cellules  de  Paget  dans  l’épiderme. 
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Fox  et  Mac-Leod  [British  Journ.  of  Dermat., 
1904)  :  Paget  de  la  région  ombilicale  chez  un 
homme  de  (55  ans,  évoluant  depuis  onze  ans; 
centre  ulcéré;  histologiquement;  liyperplasie  épi¬ 
dermique  avec  «  corps  ronds  »  ;  d’après  le  des¬ 
sin,  il  s’agit  de  cellules  dyskératosiques  et  non  de 
cellules  de  Paget. 

Sequeira  [British  Journ.  of  Dermat.,  1905)  : 
Paget  du  sillon  balano-préputial  chez  un  homme 
de  77  ans;  pas  d’examen  histologique. 

Fordyce  {Journ.  of  cutan.  Dis.,  1905)  :  femme 
de  (50  ans,  Paget  de  la  fesse;  plaque  rouge  et 
sèche,  desquamante;  histologiquement  pas  de 
«  pseudo-coccidies  »  ;  guérison  par  les  rayons  X. 

Rosenberg  [Monatshefte  f.  prakt.  Dermat., 
1909)  :  Paget  des  organes  génitaux  chez  une 
femme  de  70  ans  ;  ulcération  sur  la  grande  lèvre 
gauche  ;  histologiquement,  dans  la  région  ulcérée, 
épitliélioma  s’étendant  jusqu’à  l’hypoderme,  cel¬ 
lules  de  Paget  dans  l’épiderme  de  la  région  avoi¬ 
sinante. 

Hartzell,  en  1910  [Journal  of  cutancous  Discases) 
publie  2  cas  de  maladie  de  Paget,  en  dehors  du 
sein.  L’un  siège  à  la  région  fessière,  mais  le  do¬ 
cument  est  seulement  clinique  et  ne  peut  être 
retenu  (nous  trouverons  tout  à  l’heure  un  cas  de 
Arzt  et  Kren  qui  pourrait  d’ailleurs  en  fournir 
l’explication).  L’autre  siégeait  sur  le  côté  externe 
de  l’avant-bras  et  évoluait  avec  le  diagnostic 
d’eczéma  ;  mais,  sur  un  point  de  la  lésion  érosive, 
on  trouvait  une  véritable  ulcération,  à  bordure 
infiltrée;  l’examen  histologique  montra,  à  la 
périphérie,  des  lésions  typiques  de  maladie  de 
Paget,  mais  au  niveau  de  l’ulcération  un  véri¬ 
table  nævo-cancer  :  toute  l’affection  provenait, 
en  effet,  d’un  nævus  faiblement  pigmenté,  devenu 
ulcéreux  à  la  suite  d’un  traumatisme. 

Milligan  [Brit.  Journ.  of  Dermat.,  1911)  : 
Paget  péri-ombilical  chez  une  femme  de  31  ans, 
guéri  par  le  radium;  pas  d’examen  histologique. 

Sequeira  [Boyal  .Soc.  of  Med.,  1912)  ;  Paget  du 
gland  chez  un  homme  de  82  ans;  à  l’autopsie, 
cancer  du  bulbe  de  l’urètre.' 

Towle  [Journal  of  eut.  Dis.,  1912)  ;  Paget  sié¬ 
geant  dans  la  région  interscapulaire,  datant  de 
vingt-cinq  ans;  depuis  cinq  ans,  allure  tumorale 
de  la  partie  inférieure;  l’examen  histologique 
montre  un  épithélioraa  à  la  partie  inférieure,  des 
lésions  d’inflammation  chronique  à  la  partie  supé¬ 
rieure. 

Polland  [Dcrmatologischc  Zeitschrift,  1914)  pu¬ 
blie  un  cas  de  maladie  de  Paget  de  la  joue  chez 
une  femme  de  61  ans,  s’accompagnant  d’une  adé¬ 
nopathie  sous-maxillaire.  Mais,  histologiquement, 
on  trouve  un  cancer  épidermique  sans  cellules  de 
Paget  (il  s’agit  vraisemblablement  d’un  épithé- 
lioma  érosif  superficiel,  l’épithélioma  pagetoTde 
cliniquement  de  M.  Darier). 

Grintchar  [Journ.  of  eut.  Dis.,  1913)  :  Paget, 
avec  centre  nécrotique  de  la  grande  lèvre  chez 
une  femme  de  55  ans;  histologiquement,  épilhé- 
lioma  à  globes  cornés. 

Satani  [Brit.  Journal  of  Dermat.,  1920)  :  Paget 
de  l’aisselle  chez  un  homme  de  74  ans  ayant  dé¬ 
buté  il  y  a  six  ans;  invasion  des  glandes  sébacées; 
un  nodule  tumoral,  au  centre  de  la  lésion,  est 
constitué  par  un  épitliélioma  alvéolaire  formé  par 
des  cellules  de  Paget.  L’auteur  adii^^^^  les 
cellules  de  Paget  peuvent  dériver  d^^^Bllulo 
épidermique,  d’une  cellule  sébacée  ou cel¬ 
lule  sudoripare. 

Trinible  [Nco-  York  dermat.  Soc..  1922)  :  Paget 
ayant  débuté,  il  y  a  trente  ans,  à  côté  de  l’ombilic 
et  s’étant  étendue  à  la  paroi  abdominale;  l’au¬ 
teur,  au  cours  d’une  discussion  à  laquelle  parti¬ 
cipe  Fordyce,  déclare  qu’il  s’agit  d’un  épithé- 
lioma  baso-cellulairc,  mais  contenant  des  corps 
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kératosiques  de  la  maladie  de  Pagel,  d’où  son 
diagnostic. 

Nous  n’avons  pu  nous  procurer  les  originaux 
ou  une  analyse  suffisante  nous  permettant  de 
nous  faire  une  opinion  sur  les  cas  publiés  par 
Davis,  Ormsby,  Potter,  Stelwagon,  Sekiguchi, 
Boos. 

Enfin,  dans  les  10  cas  de  maladie  de  Paget 
d’Arzt  et  Kren,  d’origine  métastatique  avec  con¬ 
statation  de  la  tumeur  profonde,  une  observation 
a  trait  à  une  localisation  au  périnée  où  les 
auteurs  ont  trouvé  la  tumeur  initiale  sous  forme 
d’un  cancer  du  rectum. 

Ce  cas,  singulièrement  suggestif  et  qui  pour¬ 
rait  peut-être  aussi  expliquer  le  cas  de  MM.  Da- 
rier  et  Couillaud  à  localisation  analogue,  montre 
combien  il  faut  être  prudent  avant  de  parler  de 
maladie  de  Paget  purement  cutanée,  sans  cancer 
profond,  parce  qu’elle  siège  hors  du  mamelon. 

M.  Milian  nous  a  objecté  qu’il  a  observé  un  cas 
de  maladie  de  Paget  de  la  paroi  abdominale  «  et 
que,  dans  ces  conditions,  on  ne  peut  invoquer, 
pour  expliquer  sa  morphologie,  l’ascension  intra- 
épidermique  d’un  cancer,  né  aux  dépens  d’une 
glande  sous-jacente,  puisque,  dans  ce  cas,  il  n’y  a 
pas  de  glande  sous-jacente  ».  Milian  n’ayant  en¬ 
core  jamais  publié  ce  cas,  nous  attendons  sa 
publication,  avec  documents  histologiques  à  l’ap¬ 
pui,  pour  nous  faire  une  opinion.  Mais,  au  sur¬ 
plus,  M.  Milian  est-il  sûr  qu’il  n’existe  aucune 
glande  sous-jacente  pouvant  expliquer  l’origine 
profonde  d’un  Paget  de  la  paroi  abdominale;' 

On  le  voit,  jusqu’ici,  dans  les  observations  que 
nous  avons  pu  retrouver  de  maladie  de  Paget 
hors  du  mamelon  (peut-être  <]uelqu’une  nous 
a-t-elle  échappé:'),  un  certain  nombre  sont  inuti¬ 
lisables  puisque  le  diagnostic  est  purement  cli¬ 
nique  et  ne  s’accompagne  d’aucun  examen  histo¬ 
logique  ;  d’autres  ont  trait  à  des  épitheliomas 
anormaux  au  point  de  vue  clinique,  mais  qui,  his¬ 
tologiquement,  sont  des  baso-  ou  des  spino-cellu- 
laires,  présentant  des  cellules  dyskératosiques  ; 
d’autres  enfin  sont  des  Paget  authentiques  s’ac¬ 
compagnant  de  cancers  profonds  de  l’urctre,  du 
rectum,  des  glandes  sébacées,  d’un  na  vo-cancer. 
Loin  d’infirmer  l’origine  glandulaire  profonde, 
ces  observations,  au  contraire,  la  confirment  et 
d’une  façon  éclatante. 

Des  considérations  que  nous  avons  développées 
dans  notre  premier  article  et  de  l’analyse  des  cas 
de  maladie  de  Paget  hors  du  mamelon  à  laijuelle 
nous  venons  de  nous  livrer  nous  croyons  pou¬ 
voir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

Conclusions. 

1.  —  Le  terme  de  «  dyskératose  »  ne  peut  plus 
servir  à  définir  les  lésions  de  la  maladie  de  Paget 
du  mamelon.  La  dyskératose  est  une  malforma¬ 
tion  de  la  cellule  épidermique  essentiellement 
banale,  traduisant  un  état  de  souffrance  de  l’épi¬ 
derme,  se  rencontrant  dans  une  foule  d’affections 
cutanées  et  ne  permettant  plus  la  constitution 
d’un  groupe  d’affections  dyskératosiques. 

IL  -  -  L’élément  pathognomonique  de  l’alfec- 
tion  est  représenté  par  ces  grandes  cellules  claires 
dont  nous  avons  donné  une  description  histolo¬ 
gique  minutieuse  et  qui  se  comportent,  non  pas 
comme  de  simples  cellules  épidermiques  dosmo- 
lysées  ou  ségrégées,  mais  comme  des  cellules  fer¬ 
tiles,  envahissantes,  destructrices,  migratrices  à 
travers  l’épiderme,  bref  comme  de  vraies  cellules 
cancéreuses.  On  peut  leur  donner  le  nom  de 
«  cellules  de  Paget  ». 

IIl.  —  Cette  cellule  de  Paget  est-elle  d’origine 
épidermique  ou  est-elle  une  cellule  cancéreuse 
épidermotrope,  venue  d’un  cancer  profond,  d’ori¬ 
gine  glandulaire  1' 

Si  la  cellule  de  Paget  provenait  d’une  cellule 
malpighienne,  on  devrait  trouver  entre  ce-  dfux 


types  cellulaires  des  formes  de  passage,  de  tran¬ 
sition  ;  or,  il  est  impossible  de  jamais  en  observer  : 
on  assiste  toujours  à  la  juxtaposition  de  ces  deux 
éléments  cellulaires  si  nettement  tranchés. 

IV.  —  Si  la  cellule  de  Paget  était  une  cellule 
épidermique  desmolysée  ou  ségrégée,  on  ne  com¬ 
prendrait  pas  comment,  à  un  moment  donné,  elle 
peut  déterminer  l’apparition  d’un  cancer  mam¬ 
maire.  Quand  celui-ci  est  constitué,  les  lésions  du 
mamelon  sont  strictement  identiques  à  ce  qu’elles 
étaient  au  stade  dit  «  pré-cancéreux  ».  Aucun  élé¬ 
ment  nouveau  ne  s’est  surajouté.  Gomment  la 
même  cellule,  qui  était  tout  à  l’heure  simplement 
dyskératosique,  esl  ■  elle  devenue  cancéreuse,  puis¬ 
qu’elle  a  infi'cté  la  glande,  sans  changer  le  moins 
du  monde  d’aspect  ni  de  structure  ’:' 

Il  nous  parait  plus  logique  d’admettre  qu’elle 
est  cancéreuse  dès  le  début. 

V.  —  Pour  défendre  la  nature  dyskératosique 
et  simplement  pré-cancéreuse  de  la  maladie  de 
Paget,  on  objecte  : 

1°  Que  le  cancer  du  sein  peut  ne  se  déve¬ 
lopper  que  plusieurs  années  après  la  lésion  du 
mamelon. 

Cancer  cliniiiuement  appréciable,  oui»  mais 
cancer  hislologiiiuement  constitué,  qu’en  sait-on? 
Hypothèse,  dira-t-on?  pas  plus  que  de  nier 
l’existence  du  cancer  profond  parce  qu’il  n’est 
pas  encore  cliniquement  apparent. 

11  resterait  tout  au  plus  que  cette  longue  durée 
d’évolution  d’un  cancer  serait  faite  pour  nous 
surprendre.  Mais  le  cancer  du  sein  ne  peut-il 
rester  bénin  durant  des  années?  Est-il  établi, 
d’autre  part,  que  nous  connaissions  tout  de  l’évo¬ 
lution  du  cancer:'  Ne  voyons-nous  pas  des  can¬ 
cers  cutanés  évoluer,  sans  désordres  graves, 
durant  dix,  quinze,  vingt  ans? 

2°  Que  la  maladie  de  Paget  du  mamelon  peut 
exister  sans  aucun  cancer  du  sein. 

Or,  quand  on  parcourt  la  bililiographie  de  celle 
affection,  on  est  frappé  du  fait  <jue  chaque  fois 
(|ue  l’on  affirme  <[ue  la  lésion  est  purement  épider- 
mi(|ue,  l’examen  histologicjue  complet,  sur  coupe 
totale  de  la  glande  mammaire,  ne  semble  pas  avoir 
été  fait.  Chaque  fois,  au  contraire,  que  l’examen 
liistologique  a  pu  être  pratiqué  dans  de  bonnes 
conditions,  on  a  découvert  un  cancer  profond,  soit 
canaliculaire,  soit  mammaire. 

C’est  ainsi  que  dans  les  observations  les  plus 
récentes,  Burnier  et  Rejseck  trouvent  un  épilhé- 
lioma  dendritique  dans  les  canaux  galactophores  ; 
Milian,  trois  points  de  cancer  mammaire  dans  les 
canaux  galactophores;  Barbier,  un  épithélioma 
canaliculaire  sous-jacent  à  une  lésion  du  mamelon 
au  début. 

VL  -  On  fait  observer  que  le  fait  de  constater 
un  ou  plusieurs  noyaux  cancéreux  dans  les  canaux 
galactophores  ou  dans  la  glande  mammaire  ne 
permet  pas  de  décider  si  l’ensemencement  s’est 
fait  de  la  profondeur  vers  la  surface  ou  inver- 

Si  le  cancer  de  la  maladie  de  Paget  esl  un 
épithélioma  à  ascenseur,  dans  quel  sens  fonc¬ 
tionne-t-il  :  montée?  ou  descente? 

L’examen  cytologique  des  noyaux  profonds 
permettra  souvent  de  trancher  la  question  :  la 
disposition  des  cellules  épilhéliomateuses  autour 
de  cavités  de  secrétion,  la  l  onstatalion  de  «  Kitl 
leislcn  »  sur  leurs  bords  permettent  d’affirmer 
l’origine  glandulaire. 

l’n  argument  clinique  en  faveur  de  l’origine 
profonde  esl  représenté  par  le  léger  écoulement 
sanguinolent  au  niveau  du  mamelon  que  l’on 
retrouve  souvent  dans  les  antécédents  des  mala¬ 
des,  avant  même  que  la  lésion  eczématiforme  épi¬ 
dermique  soit  constituée,  ou  au  moment  où  elle 
apparaît  à  peine. 

L’ensemencement  du  mamelon  par  un  noyau 
cancéreux  profond  s’explique  parfaitement  par  la 
eonsiilulion  annlomiipic  qui  nous  montre  la  con¬ 


vergence  vers  le  mamelon  des  caMaux’  galaeto' 
phores  et  des  lymphatiques. 

VIL  Un  autre  argument  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  glandulaire  profonde  de  la  maladie  de  Paget 
est  fourni  par  la  formation  de  tableaux  histolo¬ 
giques  absolument  analogues  à  ceux  du  Paget,  à 
la  suite  de  la  propagation  épidermotrope  de  can¬ 
cers  profonds  en  d’autres  régions  que  celle  du 
mamelon. 

VIII.  -  On  nous  a  objecté  l’existence  de  la 
maladie  de  Pagel  en  d'autres  points  que  le  mame¬ 
lon,  là  où  aucune  glande  profonde  ne  paraît  pou¬ 
voir  être  à  son  origine;  or,  l’analyse  des  faits 
nous  montre  un  Paget  du  périnée  consécutif  à  un 
cancer  du  rectum,  un  Paget  du  bras  consécutif  à 
un  nævo-caneer  adjacent,  un  Paget  du  gland  con¬ 
sécutif  à  un  cancer  de  l’urètre.  Loin  d’infirmer  la 
théorie  de  '  l’origine  glandulaire  profonde,  ces 
faits  en  fournissent  une  démonstration  écla¬ 
tante. 

IX.  —  Nous  demandons  qu’à  l’avenir  l’étude 
des  cas  de  maladie  de  Paget  du  sein  soit  faite  de 
façon  complète  :  que  l’on  ne  se  contente  pas  d’une 
biopsie  du  mamelon  ;  que  la  recherche  du  cancer 
mammaire  profond  soit  faite  par  l’examen  histo¬ 
logique  complet  de  la  glande  ;  que  la  cytologie  du 
noyau  cancéreux  des  conduits  galactophores  ou 
de  la  glande  soit  faite  minutieusement  pour  per¬ 
mettre  d’établir  son  origine;  (jue  pour  les  cas  de 
maladie  de  Paget  hors  du  mamelon  on  n’en  porte 
le  diagnostic  que  sur  la  constatalion  de  vraies 
cellules  de  Paget  et  non  pas  de  simples  cellules 
dyskératosiques  retrouvées  au  sein  d’un  épilhé- 
lioma;  que  l’hypothèse  d’un  cancer  glandulaire 
profond  pjrovenant  d’une  glande  voisine  ou  de 
glandes  cutanées  soit  envisagée  et  vérifiée;  enfin 
que  les  documents  histologiques  jiubliés  permet¬ 
tent  aux  lecteurs  de  partager  la  conviction  de 
l’auteur. 

X.  —  Une  conclusion  pratique  découle  de 
toutes  ces  considérations  :  Si  la  maladie  de  Paget 
du  mamelon  n'est  pas  une  simple  dyslératose  pre- 
eancércuse,  mais  un  véritable  cancer  épidermo¬ 
trope  sxjmptomatique  d'un  cancer  du  sein,  elle  com¬ 
mande  l'ablation  totale  et  aussi  précoce  que  pos¬ 
sible  de  la  totalité  de  la  glande  mammaire. 

Si  nous  avons  le  regret  d’être  en  désaccord 
avec  M.  Darier  sur  l’interpréfalion  à  donner  aux 
lésions  épidermiques,  du  moins  avons-nous  la 
satisfaction  d’être  en  plein  accord  avec  lui  sur  la 
sanction  opératoire. 

Cette  sanction  opératoire  est  la  plus  intéres¬ 
sante  pour  le  praticien,  le  dermalologiste  et  le 
chirurgien.  Elle  devra  guider  leur  ligne  de 
conduite. 


LA  CLINIQUE 

ET  L’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  PRATIQUE 

LES 

CAILLOTS  MÉTRORRAfrIQUES 

Par  Maurice  LETULLE. 


Tout  lambeau  de  parties  molles,  un  fragment 
quelconque  de  matière  indéterminée  (jui  se  trouve 
accideiilellemeul  expulsé  hors  du  corps  humain 
par  une  de  nos  voies  naturelles  présente  le  plus 
grand  intérêt  et  demande,  sans  contredit,  une 
identification  aussi  complète  que  possible.  Un 
examen  microscopique  est  indispensable  ;  il  met¬ 
tra  souvent  le  médecin  traitant  à  même  d’établir 
sur  une  base  solide  un  diagnostic  jusque-là  mr 
précisé,  sinon  hésitant. 

11  n’est  peut-être  pas  d’exemples  mieux  dé¬ 
monstratifs  du  bien-fondé  de  cette  notion  géné¬ 
rale  de  Médecine  pralique  que  ceux  fournis,  jour- 
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nelleraent,  par  l'étude  histologique  des  caillots 
métrorragiques. 

Toute  perte  utérine,  à  quelque  âge  qu’elle  sur¬ 
vienne,  qui,  par  son  abondance  même,  a  donné 
lieu  à  la  formation  de  caillots  cruoriques,  exige, 
d’emblée,  un  examen  anatomo-pathologique  at¬ 
tentif.  La  moindre  parcelle  de  substance  parais¬ 
sant  étrangère  au  sang  et  tranchant,  par  sa 
coloration,  sa  forme  ou  sa  consistance,  sur  les 
blocs  coagulés  qui  l’entourent,  doit  être  recueillie 
sur-le-champ,  avec  un  soin  méticuleux;  je  dirais 
volontiers  avec  des  précautions  minutieuses;  elle 
est  plongée,  sans  retard  et  sans  malaxations  bru¬ 
tales,  dans  une  suffisante  quantité  de  liquide  con¬ 
servateur  (alcool  ou,  mieux,  solution  de  formol, 
à  5  pour  100),  et  portée,  en  toute  hâte,  au 
laboratoire. 

Que  de  fois,  les  coupes  microscopiques  de 
caillots  «  dysraénorrhéiqiies  »  ou  «  ménorra- 


fois  que  l’organe,  décollé,  ou  rompu,  (lotte  au  mi¬ 
lieu  du  saner. 

Pour  peu  qu'elles  stagnent  quelque  temps 
dans  la  cavité  utérine,  les  villosités  placen¬ 
taires  voient  leur  enduit  cortical,  leur  couche 
plasmodiale,  subir  une  déchéance  élémentaire  et 
se  décomposer  en  fragments  d’aspect  cellulaire 
(figure  2,  /)  ;  ces  «  cellules  plasmodialcs  »  sont  re¬ 
connaissables  à  leurs  grandes  dimensions,  à  leurs 
volumineux  amas  péri  vasculaires,  comparables, 
sinon  identiques  aux  cellules  monstrueuses  du 
placentome,  autrement  dit,  du  chorio-épithéliome 
(déciduome  malin,  des  anciens  auteurs)  ;  elles  peu¬ 
vent  se  semer  dans  le  caillot  (fig.  1,  a). 

Ajoutez  à  ces  constatations,  révélatrices  d’une 
grossesse  abortive,  la  proportion  parfois  inusitée 
des  leucocytes,  et,  tout  spécialement,  des  polynu¬ 
cléaires  immigrés  parmi  les  espaces  interstitiels 
des  placards  fibrino-héniatiques.  Vous  reconnaî¬ 
trez  (|u'en  ce  cas,  le 
microscope  aura  rendu 
au  praticien  un  signalé 


t’ig.  1.  —  Villoaiti  placentaire  altcrie,  eiie/aaJc  au  sein  dun  caillot  méirorrai 
trop  riche  en  polynucliaires.  (E.  3214).  Gros.s.  400/1. 

a.  Noyaux  altéréR,  épars  parmi  les  fibrilles  de  fibrine  serrées  ne  laissant  entre 

que  de  rares  espaces  remplis  de  globules  rouges. 

b.  Placard  fibrineux,  très  dense,  avec  quelques  noyaux  leucocytaires  étirés,  m> 

naissables. 

c.  Mailles  de  fibrine  fibrillaire,  lAcbe.s,  remplies  d’hématies,  avec  d'asscr.  noml 

polynucléaires. 

d.  Les  polynucléaires  .sont  al)nndants.  avec  qaelqui's  éosinophiles;  entre  c  et  o 

amas  de  leucocytes  en  voie  de  nécrobiose. 

e.  Villosité  |>lucontairn  altérée,  facile  h  reconnaître  à  sa  forme  circulaire  et 

gangue  interstitielle  dont  les  fibriMos  collagènes  et  la  mucine  sont  en  désinti 
tion;  les  vaisseaux  de  la  villosité  ont  disparu,  ainsi  que  la  plus  grande  j> 
des  cellules  fixes;  un  certain  nombre  do  leucocytes  se  sont  infiltrés  dur 
gangue;  ils  y  subissent  les  mêmes  troubles  nutritifs. 

/,  Reliquats  des  masses  plasmodiales,  sous  forme  de  cclluies  presque  toutes  ei 


villosité  e 
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giques  »  feront  décotivrir,  du  même  coup,  la 
preuve  d’une  grossesse  arrêtée  dans  sa  marche  et 
les  signes  d’une  infection  utérine,  cause  ou  con¬ 
séquence  de  l’avortement.  Ce  n’est  pas  qu’il  soit 
toujours  aisé  de  trouver,  ni  même  de  reconnaître 
quelque  villosité  placentaire  (fig.  1,  e)  à  demi 
détruite,  noyée,  si  j’ose  ainsi  parler,  parmi  les  lacs 
de  fibrine  et  de  globules  rouges  qui  l’enserrent, 
de  toutes  parts. 

On  doit,  pour  cela,  se  rappeler  la  structure  nor¬ 
male  des  villosités  placentaires  (Voir  fig.  2) .  Il  faut, 
de  même,  savoir  que  le  squelette  conjonctivo-vas- 
culaire  des  villosités  se  désagrège  plus  ou  moins 
vite  et  perd,  en  particulier,  ses  vaisseaux,  une 


service ,  puisqu’il  lui 
permet  d’établir  la  dou¬ 
ble  constatation  d’un 
avortement  et  d’une  métrite  infectieuse. 

L’intérêt  s’accroît  encore  dans  les  cas  où,  en 
l’absence  de  villosités  placentaires  et  de  masses 
plasmodiales  décelables  sur  les  coupes,  les  pré¬ 
parations  d’un  caillot  métrorragique  niettcnl 
jour  un  lambeau  de  tissu  conjonctivo-vasciilaire 
dont  la  structure  (fig.  3,  b)  correspond  à  colle  du 
chorion  de  la  muqueuse  utérine. 

Bien  mieux,  par  comparaison  avec  l’état  nor¬ 
mal  du  tissu  «  cytogène  »,  on  établit,  sans  peine, 
que  l’on  est  en  présence  d’une  muqueuse  utérine 
profondément  modifiée,  en  hypertrophie  évidente, 
telle  qu’on  la  voit,  soit  au  cours  de  l’hyperémie 
cataméniale,  soit,  plus  expressément  encore,  du 


fait  de  rimprégnalion  ovulaire,  dans  la  grossesse 
inçipiente. 

Pour  ce  qui  est  du  premier  cas,  lors  d'une  dys¬ 
ménorrhée  membraneuse,  la  luinéfaclion  hyper¬ 
trophique  et,  sans  nul  doute,  hyperplasique,  des 
cellules  fixes  du  chorion  de  la  muqueuse  utérine 
semble  moins  profonde,  plus  passagère,  à  pro¬ 
prement  parler;  dans  la  grossesse,  ces  niènies 
éléments  deviennent  les  grosses  cellules  «  déci- 
duales  »  (fig.  3),  fusiformes,  polygonales,  succu¬ 
lentes,  si  bien  caractérisées  par  leur  confluence. 
Lorsque  (comme  à  propos  de  l’observation,  objet 
de  la  figure  3)  l’étude  des  premiers  caillots  émis 
montre  la  présence  de  minimes  lambeaux  de  tissu 
décidual  et  autorise  le  praticien  à  soupçonner  un 
début  de  grossesse, et  que  l’examen  de  caillots  ulté¬ 
rieurs  y  découvre  des  parcelles  de  placenta,  avec, 
inclus,  les  signes  d'une  infection  aiguë,  à  polynu¬ 
cléaires  (fig.  3,  c),  le  microscope  mérite  consi- 


■nia^norma!,  à  terme.  (E.  459(1).  Geoss.  400/1. 
louré  lie  qaclque.s  cellules  migraliiees. 

volume  moyen  et  dont  le  squelette  montre  ses  eellules 
d  ses  vaisseaux  (un  peu  dilatés);  le  ceMtemont  plusmodial 

t  le  tissu  muqueux  fonduiuental  est  assez  réduit;  l'écorce 
it,  très  riche  en  gros  noyaux  fonrés,  disjiosés  sans  ordre, 
it  plusieurs  jiolyniicléaires,  nagent  ilans  les  lacs  sanguins 

umineuse,  hyperémiée  et  recouverte  de  masses  plasmodiales 

igée,  purmottunt  de  comiiarer  entre  eux  les  noyaux  de 
i  cellules  fixes  interstitielles,  des  endothéliums  vasculaires 
te»  des  hématies. 

dération  :  il  a  bien  travaillé,  pour  l’obstétricien 
et  pour  la  malade. 

Pousser  plus  loin  la  démonstration  en  faveur 
de  l’étude  histologique  de  tout  caillot  métrorra¬ 
gique  serait,  serable-l-il,  abusif.  Il  me  suffira  de 
rappeler,  en  terniinant,  par  un  exemple  typi<iue. 
l’intérêt  constant  qu’offre  une  telle  |>ratiquc. 

Nous  recevons,  un  jour,  un  «  morceau  »  de 
tissu  apoplectique  presque  entièrement  enrobé 
de  caillots  cruoriques  émis  par  le  vagin.  Le  chi¬ 
rurgien  traitant  nous  fait  dire  qu’il  craint  d’avoir 
affaire  à  un  cancer  végétant  de  l’utérus,  chez  une 
femme  d’une  quarantaine  d’années  ;  il  s’attend  à 
nous  voir  confirmer  ses  inquiétudes,  en  étudiant, 
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au  microscope,  la  pièce  qui  vient  de  tomber  à  la 
vulve,  à  l'occasion  d’une  forte  hémorragie. 

Les  coupes  [h,  fig.  ^i)  rassurent  tout  le  monde  : 


L'apoplexie  de  la  masse  tumorale,  tout  au  moins  | 
du  lambeau  incriminé  (c,  fig.  4),  et  l'absence,  sur  | 
nos  préparations,  de  fusées  leucocytaires  rendent  j 
le  pronostic  autrement 
rassurant.  L’histologie 

<1 


En  résumé,  il  n’est  pas  de  caillot  métrorragique 
qui  n’appelle  la  sollicitude  avertie  du  clinicien  et- 
ne  sollicite,  de  ranatomo-pathologiste,  un  examen 


Fijr.  3.  —  Lambeau  de  iisxu  dècidual,  au  milieu  d'un  caillot  sanguin  infiltré  de  nombreux 
leucocytes  où  prédominent  les  polynucléaires  ;  avortement.  (E.  4334).  Gross.  400/1. 

a,  Grosses  cellules,  siicrulciiles,  polyjfonulcs ,  soioées  iiurmi  les  j)lu(fes  de  globules 

rouges  et  pourvues  d’un  voluinineu.v  noyau  peu  foncé  :  cellules  «  déciduales  » 
projelées  au  cours  de  l’hcmorragie  utérine. 

b,  Une  veinule  dilatée,  remplie  de  globules  rouges;  l’endothélium  vasculaire  paraît 

intact,  les  mailles  connectives  circonvoisines  semblent  tuméhees. 
e,  Nombreux  leucocytes,  infiltrés  entre  les  béinatics;  leurs  noyaux  sont  souvent  en 
nécrobiose  pyenotique. 

d.  Le  caillot  est  presque  uniquement  composé  de  plages  de  globules  rouges,  encore 
à  peine  altérés. 


Fig.  4.  —  Partie  d'un  fragment  de  polype  adénomateux  du  corps  de  l'utérus,  trouvé 
dans  un  caillot.  (E,  4308).  Gross.  180/1. 

a,  Région  du  pédicule,  composée  d'un  tissu  conjonctivo-vasculaire  riche  en  veinules 

surdistendues  par  un  sang  non  coagulé. 

b,  Ramifications  glandulaires  adénomateuses,  remarquahles  pur  leurs  grandes  dimen¬ 

sions,  |)ar  leurs  branches  collatérales  et  par  leur  revêtement  épithélial  cylindrique 

e.  Gangue  interstitielle,  infarcie  de  globules  rouges  associés  à  un  petit  nombre  de 
globules  blancs. 

d,  Quelques  vaisseaux  capillaires  interstitiels  révèlent  encore  la  trame  de  la  gangue 
iiiterslitielle  apoplectique. 


le  fragment  expulsé  provient  d’un  polype  adé-  a  fourni,  ici  encore,  au  chirurgien  les  éléments  complet.  Très  souvent,  leurs  efforts  conjoints 
nomiiteu.r,  né  aux  dépens  de  la  muqueuse  du  d’une  exérèse  qui  n’eut  point  à  être  mutilante  et  seront  récompensés,  pour  le  plus  grand  bénéfice 
corps.  amena  la  guérison.  des  patientes. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1927) 

A.  Braconnet.  La  papavérine  :  étude  d’ensemble 
{Imprimerie  A.  liourgnon  et  llouis,  Aiirillac).  —  La 
papavérine  est  un  alcaloïde  extrait  de  l’opium  qui 
possède  une  action  élective  sur  la  libre  musculaire 
lisse. 

dette  action  consiste  surtout  en  une  inhibition  de 
la  fonction  kinétique  de  la  cellule  musculaire  végéta¬ 
tive,  inhibition  d'autant  plus  accentuée  que  l’exagé¬ 
ration  de  la  fonction  kinétique  est  plus  grande. 

L'action  paralysante  de  la  papavérine  s’oppose 
aux  effets  excitants  des  autres  alcaloïdes  du  groupe 
de  la  morphine. 

Etant  donné  son  insolubilité,  l’alcaloïde  lui-même 
n'est  pas  employé;  on  utilise  son  chlorhydrate.  Les 
doses  actives  et  non  toxiques  de  ce  sel,  administrées 
par  la  voie  buccale,  sont  comprises,  che-/.  l'adulte, 
entre  15  et  35  centigr.  ;  chez  l’enfant,  par  qui  le 
,  chlorhydrate  de  papavérine  est  admirablement  sup¬ 
porté,  elles  oscillent  entre  0  gr.  01  et  gr.  015  par 
année  d’êge.  Ces  doses  doivent  être  atteintes  pro¬ 
gressivement  et  même  dépassées  si  le  résultat  cher¬ 
ché  n’est  pas  obtenu,  la  quantité  maxima  étant  indi¬ 
quée  par  une  légère  action  narcotique. 


L’action  sur  le  système  nerveux  central  est  peu 
importante,  les  propriétés  analgésiques  et  surtout 
l’action  narcotique  étant  peu  marquées. 

La  papavérine  se  comporte  vis-à-vis  du  système 
nerveux  végétatif  comme  un  médicament  d’é(|uilibre 
tendant  à  régulariser  les  phénomènes  vago-sympa- 
thiques  :  ses  effets  sont  d’autant  plus  accentués  que 
le  déséquilibre  neuro-végétatif  est  plus  grand. 

Elle  ne  possède  aucune  action  sur  les  glandes  et 
leurs  sécrétions. 

Son  pouvoir  anesthésique  local,  peu  accentué,  peut 
être  utilisé  pour  V ane.sthésie  des  muqueuses,  vu  la 
faible  toxicité  de  cette  substance. 

La  papavérine,  toxique  pour  la  plupart  des  proto¬ 
zoaires  et,  en  particulier,  pour  l’amibe  dysenté¬ 
rique,  n’a  aucune  action  sur  la  syphilis  expérimen¬ 
tale. 

La  papavérine  peut  rendre  de  grands  services  dans 
le  traitement  de  la  plupart  des  spasmes  viscéraux  et 
notamment  dans  les  uf/'ections  spasmodiques  du 
tube  digestif.  Son  emploi  est  particulièrement  indi¬ 
qué  dans  les  cas  de  coliques  viscérales  :  spasme 
brusque,  liyperkinétique  èt  douloureux  d’un  organe 
creux  qui  tend  à  expulser  son  contenu,  et  dans  les 
vomissements  d’origine  périphérique,  ceux-ci  n’étant 
d’ailleurs  que  le  résultat  d’une  colique  gastrique. 
Dans  ce  cas,  la  papavérine  agit  surtout  en  inhibant 
la  fonction  kinétique  de  la  musculature  longitudi¬ 
nale  du  tube  digestif.  Les  spasmes  œsophagiens  et 
gastriques  sont  le  plue  souvent  supprimés  par  la 
papavérine,  mais  c’est  surtout  dans  les  affections 
spasmodiques  de  l’intestin  et,  en  particulier,  dans 


Ventéro-colite  muco-memhraneuse  et  la  constipation 
spasmodique  que  les  résultats  obtenus  sont  parti¬ 
culièrement  brillants. 

Cet  alcaloïde  ne  possède  pas,  aux  doses  thérapeu¬ 
tiques,  d’action  évidente  sur  le  cœur,  mais  les 
vaisseaux  riches  en  fibres  lisses  sont  énergiquement 
influencés,  l’administration  de  la  papavérine  ame¬ 
nant  rapidement  une  vaso-dilatation  artérielle  accom¬ 
pagnée  d’hypotension.  Cette  action  hypotensive, 
nulle  chez  le  sujet  normal,  est  directement  propor¬ 
tionnelle  à  l’augmentation  de  la  tension  artérielle 
si  celle-ci  est  d’origine  purement  spasmodique;  ceci 
explique  les  bons  résultats  obtenus  dans  les  crises 
d'hypertension  spasmodique,  V  angine  de  poitrine, 
l'éclampsie  et  l’urémie. 

Dans  le  traitement  de  certaines  affections  de  l'appa¬ 
reil  respiratoire,  l’emploi  de  la  papavérine  permet 
d’obtenir  des  résultats  favorables.  L'asthme,  dit 
essentiel,  cède  en  général  rapidement  aux  injections 
de  chlorhydrate  de  papavérine  qui  agit  à  la  fois  sur  le 
déséquilibre  neuro-végétatif  sur  le  spasme  des  mus¬ 
cles  bronchiques.  Dans  les  laryngites  spasmodiques, 
le  hoquet,  les  toux  spasmodiques  et  émétisantes,  les 
résultats  sont  excellents,  mais  c’est  surtout  dans  le 
traitement  de  la  coqueluche  que  le  clilorhydrate  de 
papavérine,  par  sa  facilité  d’administration,  son  inno¬ 
cuité  et  son  action  sur  les  vomissements  et  sur  les 
quintes,  mérite  de  prendre  une  place  de  premier  plan. 

La  papavérine  possède  enfin  une  action  sédative 
très  marquée  sur  l’utérus  et  permet  de  traiter  avec 
succès  la  dysménorrhée,  les  coliques  utérines,  les 
menaces  d'avortement. 
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XCV®  Réunion 

de  l’Association  médicale  britannique 

(Edimbourg,  15-23  Juillet  1927) 


La  British  medical  Association  constitue  avant 
tout  uue  association  professionnelle.  Il  y  a  95  ans, 
en  1832,  Charles  llastings  et  quelques-uns  de  ses 
confrères  fondèrent  à  Worcester  un  groupe¬ 
ment  d’environ  50  membres,  surtout  des  prati¬ 
ciens  exerçant  dans  le  voisinage,  à  Birmingham, 
Bath  et  Bristol.  Le  but  des  fondateurs  était  la 
défense  de  la  profession  médicale,  afin  de  coopé¬ 
rer  plus  s.ûrement  au  progrès  de  la  médecine  et 
au  maintien  de  sa  dignité.  En  1802,  le  nombre 
des  membres  de  l’association  dépassait  2.000;  en 
1877,  il  atteignit  7.147;  aujourd’hui  il  approche 
de  37.000.  Ce  nombre  comprend  non  seulement 
des  médecins  civils  de  l’Angleterre,  de  l’Ecosse, 
du  Pays  de  Galles  et  de  l’Irlande,  mais  des 
médecins  des  armées  de  terre,  de  mer  et  de  l’air, 
ainsi  que  tous  de  les  dominions. 

A  partir  de  1807,  il  fut  ajouté  aux  réunions, 
jusque-là  exclusivement  professionnelles,  des 
sections  scientifiques  :  de  4  au  début,  à  Dublin, 
elles  sont  devenues  plus  nombreuses,  si  bien  que 
l’an  passé,  à  Nottingham,  on  en  comptait  13,  et 
que  cette  année  le  chilïre  en  est  monté  à  21.  Plus 
de  2.000  adhérents  ont  assisté  à  la  réunion  de 
cette  année. 

Quelques  étrangers  sont  habituellement  invi¬ 
tés  à  participer  aux  sections  scientifiques  :  ce 
sont  généralement  les  présidents  de  sections  qui, 
à  propos  des  questions  mises  à  l’ordre  du  jour, 
invitent  certaines  personnalités  étrangères  à 
venir  faire  connaître  leur  opinion  autorisée. 
Ainsi,  cette  année,  quelques  maîtres  étaient  venus 
de  Belgique,  de  Danemark,  de  Hollande,  de  Suède, 
d’Allemagne,  de  Suisse,  d’Italie  et  de  Hongrie, 
d’Amérique  du  Nord  et  du  Canada.  La  France, 
fait  vraiment  extraordinaire  et  qui  mérite  d’être 
souligné,  était  la  nation  qui  avait  le  plus  grand 
nombre  de  représentants.  Neuf  étaient  inscrits, 
8  furent  présents,  que  voici  :  MM.  Armand- 
Delille,  Blum  (Strasbourg),  H.  Colin,  René  Cro¬ 
chet  (Bordeaux),  Guillain,  Rist,  Targowla,  Tuf- 
fier.  Nous  avons  failli,  au  dernier  moment,  être 
réduits  à  7  :  par  une  inconcevable  erreur  de  plume, 
notre  ami  Blum  avait  été  placé  sur  le  pro¬ 
gramme  en  tête  de  la  délégation  germanique; 
heureusement  que  tout  s’arrangea  et  que  le  maître 
de  cérémonie  voulut  bien  convenir,  avec  la  meil¬ 
leur  grâce  du  monde,  que  Strasbourg  ne  faisait 
plus  partie  du  Reich  depuis  certaine  guerre 
récente  encore  dans  la  mémoire  des  hommes. 

Le  mercredi  20  Juillet,  à  trois  heures  de  l’après- 
midi,  dans  le  magnifique  hall  Mc  Ewan  de 
l’Université  d’Edimbourg,  le  professeur  agrégé 
Tuffier  était  nommé  docteur  en  droit  honoris 
causa.  C’est  le  comte  Balfour,  chancelier  de 
l’Université,  le  grand  homme  d’Etat  britannique, 
qui  lui  conféra  ce  nouveau  grade,  en  même  temps 
qu’à  un  certain  nombre  d’autres  médecins  tant  de 
la  Grande-Bretagne  que  de  l’étranger,  parmi 
lesquels  nous  avons  relevé  les  noms  des  profes¬ 
seurs  Ascoli,  de  Rome;  Cushing,  de  Harvard; 
Faber,  de  Copenhague;  Van  der  Hoeve,  de 
Leyde;  Naegeli,  de  Zurich;  Dana  de  Cornell; 
Sydney  Thayer,  de  Johns  Hopkins  ;  Meyerhof,  de 
Berlin.  Dans  la  même  promotion  de  22  docteurs, 


figuraient  E.  Wright,  de  Londres,  et  Ilumphry 
Davy  Rolleston,  de  Cambridge. 

Le  soir  même,  devant  un  auditoire  nombreux 
et  choisi,  sous  la  présidence  de  lord  Balfour, 
avait  lieu  la  cérémonie  en  l’honneur  du  cente¬ 
naire  de  Lister.  Le  comte  Balfour  ouvrit  la 
séance  en  faisant  un  magnifique  éloge  acadé¬ 
mique  de  Lister,  montrant  l’importance  de  Pas¬ 
teur  dans  la  découverte  de  l’antisepsie  et  esti¬ 
mant  qu’il  était  impossible,  si  l’on  voulait  situer 
en  leur  vraie  place  les  services  rendus  à  la  chi¬ 
rurgie  par  Lister,  de  ne  pas  tenir  compte  de  la 
découverte  des  propriétés  anesthésiques  du  chlo¬ 
roforme  par  James  Simpson.  Invité  ensuite  à 
prendre  la  parole,  au  nom  de  la  France,  le  pro¬ 
fesseur  Tuffier,  revêtu  de  sa  belle  robe  écossaise 
de  couleur  rouge  avec  parements  bleus,  exposa 
en  termes  excellents  l’influence  considérable 
qu’avait  exercée  Lister  sur  la  chirurgie  française 
après  que  Lucas-Championnière  eût  rapporté 
d’Edimbourg  les  principes  de  l’antisepsie. 

A  titre  de  cordiale  réciprocité,  la  Société 
royale  britannique  de  psychologie  avait  organisé 
une  manifestation  commémorative  en  l’honneur 
de  Pinel.  Elle  eut  lieu  le  vendredi  22  Juillet  au 
matin,  à  Morningside,  où  s’élève  l’asile  d’Edim¬ 
bourg.  Le  directeur  de  l’asile  rapporta  qu’un 
médecin  écossais,  qui  devint  plus  tard  président 
du  Collège  royal  des  médecins,  sir  Robert  Chris- 
tison,  avait  suivi  les  leçons  de  Pinel  en  1820.  Il 
avait  été  tellement  séduit  par  les  résultats  obtenus 
par  l’aliéniste  français,  qu’en  témoignage  de 
son  admiration  il  avait,  dès  1838,  fait  sculpter 
la  tête  de  Pinel  en  haut  de  la  porte  d’entrée  en 
ogive  de  Tasile  d’Edimbourg. 

Pour  la  circonstance,  le  mascaron  de  Pinel 
avait  été  entouré  d’une  couronne  de  laurier  et 
recouvert  d’un  voile.  Après  que  les  orateurs 
eurent  parlé  et  que  M.  Henri  Colin,  qu’avaient 
accompagné  MM.  Targowla  et  R.  Cruchet,  eût 
en  particulier  souligné  que  la  statue  de  Pinel 
avait  attendu  jusqu’en  1885  pour  être  érigée 
à  Paris,  alors  que  son  buste  est  gravé  dans 
la  pierre  écossaise  depuis  1838,  le  voile  qui 
cachait  l’effigie  de  Pinel  tomba,  et  des  applaudis¬ 
sements  sympathiques  saluèrent  l’apparition  de 
la  tête  du  grand  aliéniste  français  auréolé  de  sa 
couronne  de  laurier. 


Dans  les  travaux  des  sections,  c’est  principa¬ 
lement  aux  sections  de  neurologie  et  de  psychia¬ 
trie  que  se  porta  l’ellort  de  la  représentation 
française.  La  section  de  neurologie,  qui,  pour  la 
première  fois,  avait  son  autonomie  au  meeting 
d’Edimbourg,  avait  mis  à  l’ordre  du  jour  la 
question  des  Tics.  Le  D''  S.  A.  Kinnier  Wilson 
(de  Londres),  membre  de  la  Société  de  neurologie 
de  Paris,  et  qui  est  bien  connu  parmi  nous,  avait 
été  chargé  du  rapport.  H  l’exposa  de  façon  magi¬ 
strale,  rendant  liommage  avec  infiniment  de  tact 
aux  travaux  de  l’école  française,  et  notamment 
de  Meige  et  Feindel,  sans  oublier  toutefois  ceux 
de  Pitres  et  Cruchet.  H  s’efforça  de  démontrer 
que  le  désaccord  qui  paraissait  exister  entre 
Meige  et  Cruchet  était  plus  une  question  de 
forme  que  de  fond;  et  après  avoir  souligné 
l’intérêt  nouveau  que  l’encéphalite  épidémique 
avait  donné  à  cette  question  des  tics,  termina 
par  un  commentaire,  très  apprécié,  des  indi¬ 
cations  thérapeutiques  à  conseiller. 

Une  longue  discussion  suivit,  à  laquelle  prirent 
part  les  D"  Sachs  (de  New- York)  el  plusieurs  con¬ 


frères  britanniques  :  MM.  Hurst,  Stanley  Barnes, 
Grainger  Stewart,  Gordon,  Cloake,  Royle,  Brock. 
On  se  serait  cru  à  vingt-cinq  ans  en  arrière,  alors 
que  la  même  question  avait  été  mise  à  Tordre  du 
jour  du  Congrès  de  neurologie  de  Grenoble  en 
1902.  Cruchet  ne  refusa  pas  de  croiser  à  nouveau 
le  fer  avec  Meige  et  Feindel,  sous  le  couvert  de 
Kinnier  Wilson,  ifiais  insista  principalement  sur 
les  rapports  des  tics  avec  l’état  mental  et  Tencé- 
phalomyélite  épidémique;  «  il  donna  aussi  » 
—  je  cite  textuellement  les  ternies  du  British 
Medical  ,/ournal  —  «  une  admirable  exposition 
des  différentes  formes  de  traitement  ». 

Dans  une  intervention  très  remarquée,  le  pro¬ 
fesseur  Georges  Guillain  établit  que  le  torticolis 
spasmodique  était  loin  d’être  aussi  mental  que 
l’avait  cru  jadis  le  professeur  Brissaud  et  son 
école;  Babinski,  Pierre  Marie  avaient  fait  des 
réserves  sur  cetti  interprétation;  les  renseigne¬ 
ments  modernes  fournis  par  l’étude  de  l’encépha¬ 
lite  épidémique,  ainsi  que  les  nouveaux  faits 
apportés  par  l’auteur,  montrent  sans  aucun  doute 
que  des  lésions  existent  dans  les  centres  nerveux, 
et  non  pas  seulement  dans  l’esprit  des  sujets. 

Une  séance  commune  réunissait,  le  lendemain 
de  cette  discussion,  les  sections  des  maladies 
nerveuses  et  mentales  pour  entendre  les  rapports 
SUT  V encéphalite  épidémique.  MM.  Ivy  Mackenzie 
(de  Glasgow),  Godwin  Greenfield  (de  Londres), 
G.  Riddoch  (de  Londres)  et  M.  Marshall  (de 
Glasgow)  présentèrent  les  différents  aspects  de 
cette  question  de  plus  en  plus  complexe.  Le  pro¬ 
fesseur  Guillain  exposa  les  diverses  particularités 
d’une  nouvelle  forme,  qu’il  appela  la  «  forme 
asthénique  ».  Puis  le  D'’  Cruchet,  après  avoir 
rappelé  la  réalité  du  syndrome  bradykinétique, 
qu’il  a  isolé  avec  Henri  Verger  au  point  de  vue 
clinique,  en  lit  la  démonstration  expérimentale 
chez  les  parkinsoniens  post-encéphalitiques,  en 
se  servant  du  test  à  la'  scopolamine  sur  les 
réflexes  de  posture  dû  à  Delmas-Marsalet. 

La  part  considérable  prise  par  le  D''  E  Rist  à 
la  discussion  sur  les  rapports  de  la  tubcrculos'e  et 
de  la  grossesse  fut  un  éclatant  succès  personnel 
et  français.  S’exprimant  en  anglais  avec  une  rare 
élégance,  Rist  fut  un  porte-parole  éloquent  de  la 
clarté  classique  et  du  sens  clinique  inné  de  notre 
Ecole  médicale  française.  A  son  avis  les  mauvais 
effets  de  la  grossesse  sur  une  femme  tuberculeuse 
ne  peuvent  être  niés.  Mais  il  ne  croit  pas  que 
l’avortement  provoqué  puisse  améliorer  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  chez  la  femme  enceinte  et 
n’en  est  pas  partisan.  Seul  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel,  pratiqué  à  temps,  peut  entraîner  des  résul¬ 
tats  favorables. 

A  la  section  spéciale  de  la  tuberculose,  Rist 
revendiqua  hautement  pour  la  radiologie  la  valeur 
d’un  examen  clinique  au  même  titre  que  les  autres 
moyens  d’investigation.  Le  D"  Armand-Delille 
insista  tout  particulièrement  sur  la  méthode  la 
meilleure  pour  interpréter  les  radiographies  dans 
la  tuberculose  infantile  et  les  comparaisons  à  faire 
fréquemment  entre  les  clichés  successifs.  Il  attira 
aussi  l’attention  de  ses  collègues  britanniques  sur 
Texamen  radioscopique  comme  dépistage  de  la 
pneumonie  des  enfants. 

La  section  de  médecine  avait-  mis  à  Tordre 
du  jour  le  traitement  du  diabète  sucré  par  l'insu¬ 
line.  Le  professeur  Blum  (de  Strasbourg)  indiqua 
qu’il  y  avait  un  intérêt  d’une  importance  capitale 
à  déceler  la  tuberculose  latente  avant  le  traite¬ 
ment,  11  use  dans  le  coma  de  larges  doses  d'insu¬ 
line  —  40  à  50  unités  en  injections  intraveineuses 
chaque  demi-heure  —  jusqu’au  réveil.  Dans  cer- 
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tains  cas,  il  y  a  utilité  à  Taire  en  môme  temps  de 
petites  injections  de  bicarbonate  de  soude. 

A  l’occasion  du  rapport  du  professeur  11.  Fraser 
(de  Londres)  sur  l'emploi  des  sels  de  calcium  en 
t/iérapcutiijue,  et  dans  lequel  les  travaux  de  Blum 
étaient  largement  cités,  notre  collègue  de  Stras¬ 
bourg  confirma  Us  intéressants  résultats  que  lui 
donne  le  chlorure  de  calcium  dans  le  traitement 
des  ledèmes. 

On  le  voit,  par  ce  court  résumé,  les  médecins 
fran<,-ais  qui  ont  assisté  au  9.")"  meeting  de  la  /Jri- 
tis/i  medical  Association  ont  essayé  de  faire  hon¬ 
neur  à  leur  pays.  Ils  ont  tous  parlé  anglais, 
comme  ils  ont  pu,  sous  l’impulsion  de  Bist,  le 
plus  britannique  d’entre  eux.  Mais  s’ils  n’ont  pas, 
comme  lui,  la  manière  académique  d’un  Oxonian 
ou  d’un  Cantab,  ils  furent  néanmoins  assez  heu¬ 
reux  pour  toujours  ôire  écoutés,  compris  et  cor¬ 
dialement  fêtés.  L’hospitalité  écossaire  leur  fut 
généreusement  octroyée  et  il  leur  sera  impossible 
de  l’oublier  jamais. 

Ces  manifestations  sont  réconfortantes.  Elles 
prouvent  un  resserrement  plus  étroit  de  nos  rela¬ 
tions  avec  la  Grande  Bretagne.  Voilà  cinq  ans  de 
suite  que  je  vais  en  Angleterre  :T  des  réunions 
analogues;  et  chaque  fois  je  sens  une  améliora¬ 
tion  plus  grande  de  nos  rapports  avec  nos  voisins. 

Les  médecins  peuvent  jouer  dans  ces  relations 
internationales  un  rùle  dont  on  parle  peu,  mais 
qui  est  susceptible  de  rendre  les  services  les  plus 
importants.  De  par  leur  profession,  ils  sont  les 
défenseurs-nés  de  la  paix.  Habitués  à  soigner 
tous  les  fléaux,  ils  cherchent  aussi  à  les  prévenir. 
Peut-être  ijue  si  on  leur  demandait  plus  souvent 
conseil,  on  éviterait  mieux  des  luttes  inutilement 
sanguinaires  et  des  conflits  irréparables. 

Beni'î  Ghuchet. 


Assemblée  générale 
du  Syndicat  des  médecins  biologistes 


Ce  syndicat,  de  fondation  récente,  a  tenu  sa  pré- 
inière  réunion  généi'ale  dans  la  salle  de  la  .Société 
de  Médecine  de  Bordeaux.  Sous  la  présidence  de 
.VI.  !\Iougneau,  a.ssisté  de  M.Vl.  V’ansteenberghe,  vice- 
président,  Cuvier,  secrétaire,  Servantie,  trésorier, 
Senez  et  Musso,  conseillers,  le  bureau  provisoire 
a  vu  confirmer  ses  pouvoirs.  Après  allocution  du 
président,  compte  rendu  moral  du  secrétaire  et, 
compte  rendu  financier  du  trésorier,  les  nombreuses 
demandes  d’admission  ont  été  examinées  par  les 
membres  fondateurs.  Certaines  feront  l’objet  d'une 
étude  particulière  et  seront  soumises  ù  une  pro¬ 
chaine  assemblée. 

D'ordre  du  jour  appelait  ensuite  la  discussion  de 
questions  portées  par  le  bureau  ou  par  divers 
lueinbres,  et  ayant  trait  aux  nombreux  problèmes 
d’ordre  professionnel  que  pose  l'heure  présente,  il 
fut  décidé  ([ue  seules  seraient  retenues  dans  celte 
séance  celles  intéressant  directement  l’exercice  de 
lu  spécialisation  en  province.  Confiance  fut  faite  au 
bureau  pour  résoudre  en  cas  de  besoin  les  questions 
d’ordre  général,  en  tenant  compte  des  opinions  déjà 
émises  par  les  membres  è  leur  sujet. 

L’étude  des  assurances  sociales  retint  longuement 
l'attention  de  l’assemblée,  qui  a  chargé  le  Senez 
d'un  rapport  i  leur  sujet.  Le  principe  de  l’entente 
directe  est  admis  par  la  quasi-unanimité.  De  nom¬ 
breux  points  particuliers  furent  ensuite  traités,  pré¬ 
cisant  certaines  règles  déontologiques  encore  mal 
définies,  ou  mettant  au  point  l’organisation  inté¬ 
rieure  du  syndicat.  Parmi  ces  derniers,  citons  que  la 
création  de  groupes  régionaux  a  été  décidée  et  ont 
été  constitués  des  services  de  recouvrement  d’hono¬ 
raires  et  de  placement  d’aides  de  laboratoire. 

Enfin,  pour  permettre  un  échange  de  vues  indispen¬ 
sable  avec  les  confrères  exerçant  à  Paris  et  qui 
possèdent  sur  certains  points  des  intérêts  spéciaux, 
une  réunion  extraordinaire  a  été  prévue  dans  la  capi¬ 
tale,  pour  Octobre  prochain. 


.\  l’occasion  de  cette  assemblée,  la  section  «  bio¬ 
logie  )'  du  Syndicat  médical  de  Bordeaux  avait 
organisé  une  réception  particulière,  en  dehors  des 
séances  de  travail,  pour  les  confrères  venus  des 
divers  centres  :  de  Lille  à  Marseille.  En  particulier, 
un  déjeuner  au  restaurant  de  Paris  permît,  grâce  à 
un  précieux  envoi  de  l’Union  du  commerce  de  la  pro¬ 
priété  et  de  l’agriculture,  de  faire  apprécier  à  ces 
hôtes  de  Bordeaux  les  plus  grands  crus  de  la 
Gironde.  La  municipalité  tint  également  à  leur  faire 
les  honneurs  <le  ses  laboratoires  et  aussi,  pour 
joindre  l’agréable  à  l’utile,  les  invita  à  l’Exposition 
internationale  de  peinture  et  ù  une  représentation 
théâtrale. 

llappelous  aux  médecins  biologistes  l’intérêt  qu’ils 
ont  à  ne  pas  rester  isolés,  mais  â  se  joindre  sans 
retard  aux  très  nombreux  confrères  qui,  dans  l’inté¬ 
rêt  général  de  la  s])écialisatlon,  mènent  en  faveur  de 
tous  une  action  efficace.  Benseignements  et  statuts 
leur  seront  fournis  par  le  secrétariat  (30,  place  Gam¬ 
betta,  Bordeaux). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 
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rOUK  LA  TIIÉIIAPEUTKJUE  PSYCIIOPATIOLE  INFANTILE. 

(.ette  conférence  se  tiendra  à  Berlin,  6,  place  de  la 
République,  au  ministère  de  l’Intérieur,  les  2ü  et 
27  Septembre  1027. 

Demander  le  programme  et  les  conditions  d’admis¬ 
sion  à  l’Administration  de  la  Conférence  au  profes¬ 
seur  Ruth  von  der  Layen,  à  Berlin  (Potsdamerstrasse, 
118  C,  IV). 

BELGIQUE 

,  Akc.us  médical  de  la  Phesse. 

La  Fédération  médicale  belge,  qui  est  constituée 
par  l’union  de  toutes  les  sociétés  professionnelles 
belges  de  médecine,  vient  d’ouvrir,  dans  le  bulletin 
qu’elle  publie  mensuellement,  une  nouvelle  rubrique. 
Cette  rubrique  devra  publier  tout  ce  qui  paraît  dans 
la  presse  politique  et  qui  intéresse  les  intérêts  pro¬ 
fessionnels  des  médecins.  Elle  entreprend  cette 
publication  pour  tenir  le  corps  médical  au  courant 
de  toutes  les  luttes,  spécialement  des  conflits  avec 
les  sociétés  de  secours  mutuels. 

La  ville  de  Bruxelles  vient,  sur  la  proposition  de 
son  service  d’hygiène  que  dirige  le  professeur  Gen- 
gou,  de  prendre  une  nouvelle  mesure.  Elle  a  décidé 
d’accentuer  la  lutte  contre  la  rougeole  en  adjoignant, 
â  titre  d’essai,  à  son  service  d’hygiène  un  service  de 
séroprophylaxie  antirougeoleuse. 

Elle  a  créé,  pour  ce  faire,  un  service  gratuit  chargé 
de  faciliter  l’application  de  ce  mode  de  prophylaxie 
antirougeoleuse  dans  les  familles  habitant  Bruxelles. 

Lorsqu’un  praticien  fera  appelé  ce  service,  le  mé¬ 
decin  <le  ce  dernier  se  concertera  immédiatement 
avec  lui,  pour  se  rendre,  éventuellement  ensemble 
avec  le  matériel  nécessaire,  dans  la  famille  à  pré¬ 
server  et  procéder  à  l’immunisation  des  enfants. 


Correspondance 


A  propos  des  diurétiques  mercuriels. 

.le  lis  dans  la  Presse  Médieale  du  3  Ao.ît  1927 
une  communication  de  M.  Pasteur  Vallery-Radot  â 
T&  Société  médicale  des  Hôpitaux  :  u  A  propos  des 
diurétiques  mercuriels 

Voulez-vous  me  permettre  une  petite  remarque;’ 

Il  y  a  quelques  années,  en  présence  d’observations 
semblables  à  celle  qui  fait  l’objet  de  la  communica¬ 
tion  —  c’est-à-dire  d’un  œdème  avec  ascite  et  cir¬ 
rhose  hépatique  traité  avec  succès  par  les  composés 
mercuriels  —  on  n'hésitait  pas  à  déclarer  que  le 
résultat  obtenu  était  sous  la  dépendance  exclusive 
do  l’action  autisyphilitique  du  mercure.  On  élevait 
donc  le  traitement  employé  à  la  hauteur  d’un  traite¬ 
ment  d’épreuve  et  on  lui  donnait  une  valeur  absolue 
au  point  de  vue  du  diagnostic. 


Le  volume  d’une  ascite  cirrhoiique  diminuait-il 
sous  l’influence  du  mercure  i’  On  avait  affaire  à  une 
syphilis  hépatique  méconnue. 

.l’ai  le  premier,  dans  un  modeste  travail  (Thèse, 
Montpellier  1923),  montré  que  rien  ne  permet  une 
affirmation  ainsi  généralisée  ;  j’ai  attribué,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  le  résultat  obtenu  â  une  action 
diurétique  intense  des  composés  mercuriels. 

dette  action  était  connue  depuis  les  Arabes  et  a 
été  remise  en  lumière  par  Germain  Sée. 

D''  Rikusset. 


Livres  Nouveaux 

Traité  des  maladies  de  la  prostate,  par  Geokges 
Luys.  Prostatectomies  et  tumeurs  malignes,  par 
Victor  Paughet.  1  vol.  in-8"  de  700  pages,  457  lig, 
et  5  planches  en  couleur  hors  texte  (G.  Doin,  édi¬ 
teur).  Paris,  1926. 

Ce  traité  constitue  une  bonne  monographie  des 
maladies  de  la  prostate.  La  lecture  en  est  aisée;  la 
présentation  heureuse,  l’illustration  abondante  et 
peut-être  même  surabondante. 

L’auteur  étudie  d’abord  l’anatomie  de  la  prostate, 
en  insistant  tout  particulièrement  sur  la  description 
de  l’urètre  prostatique,  du  veru  montanuin  et  de  la 
partie  terminale  des  canaux  éjaculateurs.  Puis  il 
résume  les  notions  actuelles,  assez  conjecturales, 
sur  la  physiologie  de  la  prostate.  Il  est  amusant  de 
savoir  que  Macht  et  Bloom,  de  Baltimore,  ont  soumis 
des  rats  prostatectomisés  à  des  tests  psycholo¬ 
giques  pour  déterminer  s’ils  avaient  ou  non  un 
affaissement  de  leur  fonction  cérébrale.  Le  résultat 
a  été  négatif;  on  pouvait  s’y  attendre. 

L’auteur  étudie  ensuite  en  détail  l’exploration  de 
la  prostate  par  toutes  les  méthodes  possibles;  puis, 
il  absorbe  le  chapitre  capital  de  V hyper! rophie  de  la 
prostate  ;  notons  un  excellent  chapitre  d’anatomie 
pathologi([Ue  très  clair,  quoique  très  fourni.  On 
goûtera  moins  le  chapitre  d’étiologie  qui  décon¬ 
seille  tour  à  tour  la  chasteté  et  la  luxure;  la  «  re¬ 
cette  pour  devenir  prostatique  »  est  plutôt  un  trait 
d'humour  qu’une  explication  plausible  de  la  cause 
réelle  des  adénomes. 

Suit  une  très  bonne  étude  des  symptômes,  du  dia¬ 
gnostic  et  des  complications  de  l’hypertrophie  de  la 
prostate. 

L’auteur  développe  longuement  le  traitement  pal¬ 
liatif  de  l’hypertrophie  de  la  prostate.  Il  fait  en 
faveur  du  forage  de  la  prostate  un  long  plaidoyer. 
Nous  ne  pouvons  affirmer  qu’il  convaincra  les  nom¬ 
breux  détracteurs  de  ce  procédé,  expliqué  ici  dans 
tous  ses  détails  mais  dont,  d’ailleurs,  l’auteur 
limite  bien  les  indications. 

C’est  à  M.  Victor  Pauchet  qu’a  été  confié  le  soin 
de  rédiger  le  chapitre  du  traitement  radical  de  l’hy¬ 
pertrophie  de  la  prostate  ;  prostatectomie  périnéale 
suivant  la  technique  de  Young,  et  suivant  la  tech¬ 
nique  de  l’auteur;  prostatectomie  sus-pubienne,  pro¬ 
statectomie  par  voie  ischio-rectale.  D’innombrables 
figures  accompagnent  cds  exposés,  deux  sont  même 
à  l’envers;  on  en  compte  dix-sept  pour  la  seule 
ligature  des  canaux  déférents,  dont  trois  pour  la 
suture  cutanée  après  section  du  conduit  ! 

Ces  chapitres  reflètent  toute  la  grande  expérience 
de  M.  Pauchet.  Sur  vingt  prostatectomies,  il  en  pra¬ 
tique  douze  par  la  voie  sus-pubienne,  sept  par  la  voie 
périnéale  et  une  par  la  voie  ischio-rectale.  Il  préfère 
la  voie  périnéale  lorsque  le  sujet  est  légèrement  in¬ 
fecté,  qu’il  existe  une  raison  pour  opérer  en  un 
temps  et  qne  l’insuffisance  rénale  n’a  pas  été  suffi¬ 
samment  améliorée  par  le  traitement  préopératoire. 
La  voie  latéro-rectale  est  indiquée  quand  il  existe  de 
la  périprostatite  et  que  l’on  craint  de  léser  le  rectum, 
M.  Pauchet  traite  ensuite  des  tumeurs  malignes  et 
de  leur  traitement.  11  s’y  montre  très  intervention¬ 
niste,  tant,  du  moins,  que  l’affection  n’a  pas  dépassé 
les  limites  de  la  glande.  Woliromm. 


Livres  Reçus 


3.  Diagnostic  des  principaux  cancers,  par  Henri 
IIautma.xx,  avec  la  colluborulion  do  JLM,  Iîe.xsaude, 
BTrard,  CiiEVAssu,  Darier,  FoRGiiE.  Legueu,  Lemaître, 
Miciion,  Morax,  NoveSJobserand,  Okingzyg,  Rist, 
Rolssy,  Sébii.eau.  r,',  p.,8  lig.(.1/a.so«  eiC-,  édit.).  10  fr. 
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Excursion  des  Médecins  français 
en  Tchéco-Slovaquie 


L’excursion  des  médecins  français  en  Tchéco-Slo- 
vatjuie  est  réalisée  dans  des  conditions  pécuniaires 
véritablement  exceptionnelles  de  bon  marché. 

f'v  Journée  :  ‘20  Septembre  1927. 

Déi'Aiit  de  Pahis.  —  Gare  de  l’Est,  à  17  heures 
(Places  réservées,  wagons-lits).  Dîner  et  déjeuner  en 
wagon-restaurant. 

2“  Journée  :  21  Septembre  1927 . 

Akrivée  A  Marianske-Lazne  (Marienbad)  à  15  h.  01. 
Conduite  en  voiture  à  l’hôtel.  —  Marienbad  est  une 
des  plus  belles  stations  thermales  du  monde.  Cadre 
merveilleux  (forêts  et  parcs).  Splendides  établisse¬ 
ments  thérapeutiques,  célèbres  par  la  variété  de 
leurs  eaux  minérales  gazeuses  (bicarbonatées  so- 
diques,  chlorurées  sodiques  et  sulfatées  sodiques) 
et  ferrugineuses.  Bains  ferrugineux.  Bains  de  boue. 
Indications  :  affections  de  l’appareil  digestif,  adipo¬ 
sité  cardiaque,  maladies  du  foie  et  des  reins,  etc. 

5’“  Journée  :  22  Septembre  1927. 

Départ  pour  Karlovy  Vaut  (Carlsbad).  —  Carls- 
bad,  ville  d’eaux  déjà  fréquentée  à  l’époque  de 
Charles  IV  (xiv“  siècle),  doit  surtout  son  importance 
et  sa  renommée  à  ses  sources  curatives  (bicarbona¬ 
tées  sodiques  et  sulfatées,  d’une  température  natu¬ 
relle  de  42-70°  G.).  Le  centre  de  cette  ville  d’eaux  est 
constitué  par  une  source  thermale  jaillissant  du  sol 
en  un  jet  d’eau  chaude  de  6  à  8  m.  de  hauteur,  débi¬ 
tant  1.600  litres  à  la  minute.  Indications  :  maladies 
du  foie,  gastrite  avec  hyperchlorhydrie,  obésité, 
goutte,  diabète,  etc. 

Diner  et  coucher. 

4“  Journée  :  ‘23  Septembre  1927. 

Excursion  a  Jaciit.mov  (Joaciiimsthal)  .  —  Joa- 
chimsthal  possède  une  source  radio-active,  la  plus 
riche  de  l’Europe.  Indications  :  maladies  de  la  peau, 
rhumatismes,  tabes,  sciatique,  etc. 

Après  déjeuner,  départ  d’Ostrov,  à  17  h.  19,  pour 
Prague.  Arrivée  à  21  h.  15. 

Dîner  et  coucher; 

5'  Journée  ;  2b  Septembre  1927. 

SÉ.10UR  A  Prague  et  visite  de  la  ville  et  de 
l’exposition.  —  Prague,  capitale  de  la  République 
tchéco-slovaque,  800.000  habitants,  est  appelée  à 
juste  titre  la  Rome  du  Nord,  par  l’histoire  de  son 
passé,  écrite  dans  la  pierre  des  monuments  histo¬ 
riques  dont  quelques-uns  datent  du  x”  siècle. 

Son  site  admirable  jouit  de  la  faveur  des  penseurs 
et  des  artistes.  Prague  est  en  même  temps  le  centre 
de  l’industrie,  du  commerce,  des  arts  et  des  sciences 
tchèques. 

Après-midi,  visite  de  l’Exposition  d’hygiène,  «  Se¬ 
maine  médicale  et  thérapeutique  »,  sous  le  patro¬ 
nage  de  diverses  corporations  scientifiques  et  indus¬ 
trielles.  Cette  Exposition  comprend  :  l»»  section  ; 
produits  chimiques  et  pharmaceutiques,  appareils 
d’orthopédie  ;  2«  section  :  produits  et  appareils 
d’hygiène  ;  3''  section  :  soins  des  enfants.  Une  des 
parties  des  plus  intéressantes  de  l’Exposition  sera 
celle  organisée  par  le  D"'  Ribar,  se  rapportant  aux 
progrès  réalisés  dans  les  installations  d’hôpitaux,  de 
cliniques,  de  salles  d’opérations  et  de  pharmacie. 

Diner  officiel. 

ff'  Journée  :  25  Septembre  1927. 

Réception  à  l’Ilôtel  de  Ville.  Déjeuner. 

Après-midi  :  départ  pour  I'ooerrady.  —  l’odc- 
brady,  ville  d’eaux  renommée.  Indications  :  troubles 
du  inétabolisnie,  catarrhes  des  voies  iligestives,  ano¬ 
malie  de  la  circulation,  rhumatismes  chroniques. 

7“  Journée  :  20  Septembre  1927. 

Départ  de  Kolin  a  8  ii.  25  pour  Luiiaoovige  via 
Brno  (arrivée  12  h.  31,  départ  13  h.  10;  arrivée  à 
Luhacovice  à  17  heures).  _  Luhacovice,  la  plus 
grande  ville  d’eaux  moravienne  située  dans  une 
charmante  vallée  au  pied  des  Carpathes,  présente, 
grâce  à  la  construction  originale  de  ses  établis¬ 
sements  modernes  d’hydrothérapie,  un  caractère 
typique.  Elle  compte  cinq  sources  therinales  (bicar¬ 


bonatées  sodiques  et  chlorurées  sodiques).  Une 
source  nouvellement  découverte  fournit  une  eau  à 
teneur  arsénico-sulfureuse.  Bains  de  boue.  Indica¬ 
tions  :  affections  de  l’appareil  digestif  et  du  foie, 
maladies  de  la  peau,  maladies  des  femmes. 

<9“  Journée  :  27  Septembre  1927. 

Départ  pour  Pistant,  à  16  h.  06,  arrivée  à  18  h.  53. 
—  Pistany,  célèbre  par  ses  sources  sulfureuses 
radio-actives  d’une  grande  puissance.  Station  bal¬ 
néaire  réputée  depuis  le  xii»  siècle.  Source  ther¬ 
male  d’une  température  de  67°  provenant  d’un 
immense  bassin  souterrain.  Indications  :  rhuma¬ 
tismes,  goutte,  sciatiiiue,  obésité. 

9°  et  10“  Journée.^  :  28  et  29  Septembre  .1927. 

Départ  pour  Bratislava,  à  15  h.  24,  arrivée  à 
18  h.  02.  —  Bratislava,  ville  importante  en  tant  que 
port  principal  de  la  République  tchéco-slovaque,  au 
pied  du  promontoire  boisé  des  Carpathes.  Elle  relie 
l’intérieur  du  pays  par  le  Danube  à  la  mer  Noire  et 
les  marchés  mondiaux  de  l’Orient. 

Déj'aht  de  Bratislava  pour  Vienne,  à  17  h.  12, 
arrivée  à  18  h.  55. 

Départ  de  Vienne  a  21  n.  22  pour  Paris,  via 
Munich.  —  Dîner  en  w^gon-restaurant.  Wagons-lits 
(places  réservées). 

Arrivée  a  Paris.  —  Gare  de  l’Est,  à  23  h.  30. 

Prix  :  2.500  francs  par  personne  comprenant  : 
transport  en  chemin  de  fer  (places  réservées,  wagons- 
lits).  Repas  en  wagon-restaurant,  'l’ransport  des 
hôtes  et  de  leurs  bagages  de  la  gare  à  l’hôtel  et  vice 
versa  en  'l’cliéco-Slovaquie.  Logement  dans  les  meil¬ 
leurs  hôtels,  service  compris.  Repas  :  petit  déjeuner, 
déjeuner  et  dîner.  Les  voitures  pour  excursions 
mentionnées  au  programme  et  le  guide.  Les  pour¬ 
boires,  entrées,  taxes  diverses,  etc. 

Nous  recommandons  de  se  faire  inscrire  d’avance, 
le  nombre  des  participants  étant  limité. 

Les  inscriptions  sont  reçues  dès  à  présent  à  ; 
l’agence  il/o/i  Eo//aÿe,  Société  franco-tchéco-slovaque 
de  voyages  internationaux  à  Paris  (2°),  9,  rue  de  la 
Michodière.  'l'éléph.  Louvre  08-90,  où  seront  don¬ 
nés  tous  les  renseignements  complémentaires,  les 


Université  de  Paris 


Service  de  prophylaxie  mentale.  —  Le  Conseil 
général  de  la  Seine,  sur  la  proposition  de  M.  Grangier, 

chement  à  l'Ecole  des  Hautes-Etudes  des  laboratoires  de 
chimie  l>iologi(|ue,  de  physiologie  et  psychologie  qui 
fonctionnent  actuellement  au  service  de  prophylaxie 
mentale  en  vue  de  constituer  un  centre  de  recherches 
sous  le  titre  d'institut  de  psychiatrie  et  de  prophylaxie 
mentale,  centre  de  recherches  dont  M.  Toulouse  sera  le 

Fondation  Pierre -Curie.  —  Sur  la  demande  de 
M.  Robert  Bos,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de 
prononcer  le  renvoi  à  l’Administration  et  à  lu  5"  Com¬ 
mission  d’une  proposition  tendant  à  accorder  à  la  Fon¬ 
dation  Pierre-Curie,  rue  Pierre-Curie,  une  subvention  de 
20.C00  fr. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Pur  arreté 
du  président  du  Conseil,  ministre  des  Finances,  et  du 
ministre  de  l’Instruction  ])uhlique  et  des  Beaux-Arts  en 
date  du  7  Juillet  11127,  la  chaire  de  clinique  ojihlulniolo- 
gique  il  la  Fuculti'  de  Médecine  de  l’Cniversilé  de  Stras¬ 
bourg  est  déclurc-c  vneunte. 

Un  délai  de  20  jours,  à  eoinpler  de  la  i>résente  publi¬ 
cation,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 
litres.  {Juurn.  o//„  111  Août.) 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  des  Enfants-Malades.  ~  Confomn^ment  uux 
conclusions  d’un  rapport  de  M.  de  Fontenay  au  nom  de 
In  5*  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient 
d  émettre  un  avis  favorable  à  une  proposition  de  M,  le 
directeur  général  de  l’Assistanee  publitiue  relative  à  lu 


I  création  d’un  centre  de  vaccination  antidipliléiique  à 
rhôpital  des  Enfants-Malades. 

Hospice-annexe  d’Antony.  —  Conformément  aux 
conclusions  d  un  rapport  de  M.  Rcbeillard.  au  nom  de  la 
ÎP  Commission,  le  Conseil  général  de  la  Seine  vient  de 
prendre  la  délibération  suivante  : 

Art.  —  L’hospice-annexe  d’Antony,  (jui  avait  été 
mis  à  la  disposition  de  l’Administration  de  l'Assistance 
publiipic  par  délibération  d«  21  Murs  iM'lk,  est,  uj)rès 
accord  avec  cette  Administration  et  à  dater  du  1*'  Jan¬ 
vier  1927,  partiellement  affecté  à  la  création  d’un  service 
de  nouveau-nés  abandonnés. 

Le  rez-de-cbaussée  seul  restera  provisoirement  à  la 
dis])osition  de  l'Assistance  publique,  pour  y  recevoir  les 
enfants  plâtrés  provenant  des  hôpitaux  parisiens. 

Art.  2.  —  L’hospice-annexe  d’Anlony  comprendra  : 

1"  Une  biberonnorie  servant  d’annexe  à  la  crèche  de 
l’Hospice  dépositaire,  et  dans  laquelle  les  nouveau-nés 
sains  seront  conservés  jusqu’à  l’âge  de  2  mois  avant 
d’être  envoyés  dans  les  centres  d’élevage  de  province; 

2°  Un  service  spécial  dans  lequel  les  nouveau-nés 
atteints  de  tares  hérédo-syphilitiques  seront  placés  dès 
leur  abandon.  Le  séjour  de  ces  enfants  à  Anloiiy  sera, 
en  principe,  d  une  année,  mais  il  pourra  être  jirolongé 
si  leur  étal  l’exige. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  Le  Conseil  municipal  de 
Paris,  sur  lu  demande  de  M.  Roéland,  vient  de  prononcer 
le  renvoi  à  l'Administration  de  la  proposition  suivante  . 

«  Le  service  de  radiodiagnoslic  de  rhôpital  Saint- 
Louis  sera  installé  dans  un  pavillon  à  construire  à  In 
suite  du  bâtiment  neuf  comprenant  déjà  le  service  de 
radiothérapie. 

«  L’architecte  devra  tenir  conqite  de  toutes  les  indica¬ 
tions  actuellement  connues  pour  limiter  au  minimum  le 
danger  des  radiations.  Il  devra,  en  outre,  harmoniser 
ledit  pavillon  avec  le  bâtiment  contigu.  » 

Installation  d^un  nouveau  dispensaire.  —  Sur  un 
rapj)orl  de  M.  de  Fontenay,  au  nom  de  la  5'  Commission, 
le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  démettre  l’avis 
qu’il  y  a  lieu  de  donner  a  1  Administration  de  l'Assistance 
publique  l’autorisation: 

1*  De  prendre  en  location,  en  vue  de  l’inistallalion 
d’un  dispensaire,  divers  locaux  dépendant  du  groupe 
d’immeubles  appartenant  à  l’Office  jmhlie  d’habitations 
à^bon  marché  de  la  Ville  de  Paris,  rues  de  Fécami),  de 
Tourneux  et  Edouard-Robert,  d’une  s-uperlîcic  de  149  nui 
environ  au  rez-de-cliaussée,  ir>3  mq  environ  au  étage 
et  7(î  m(i  au  sous-sol,  pour  une  durée  de  douze  années 
à  compter  du  terme  (lui  suivra  rachèvemenl  des  travaux 
à  la  charge  de  l’Office,  moyennant  un  lover  annuel  de 
25.000  fr,  aucpiel  viendra  s’ajouter  une  somme  annuelle 
de  13.000  fr.  à  litre  d’intérêts  <les  travaux  que  1  Office 
s’engage  à  exécuter  dans  les  lieux  loués,  et,  pour  le  sur¬ 
plus,  conformément  aux  clauses  et  conditions  du  projet 
de  bail  susvisé; 

2"  D’approuver  un  projet  d'installation  d’un  chaulfagc 
central  dans  les  locaux  à  jirendre  en  location: 

D  imputer  la  dépense  de  cette  installulion,  évaluée 
à  24.300  fr.,  sur  le  sous-chap.  22,  art.  4,  du  budget  de 
l’Assistance  publique  de  l  exercice  1927. 

Préventorium  du  Glandier.  —  Sur  la  proposition 
de  M.  Henri  Sellier,  au  nom  de  la  3®  Commission,  le 
Conseil  général  de  la  Seine  vient  de  décider  qu  il  y  avait 
lieu  de  réaliser,  au  Préventorium  du  Glandier,  l'ainéna- 
gement  d’un  pavillon  pour  le  logement  d’un  médecin 
assistant  et  d’une  galerie  de  cure. 


Concours 


Hospice  national  des  Quinze-Vingts.  —  Il  est 
ouvert  un  concours  jiour  une  jilucc  de  chef  de  clinique 
à  lu  clinique  ophtalmologique  de  l'hospice  national  des 
Quinze-Vingts. 

La  date  de  ce  concours  est  fi.\éc  au  lundi  19  Décem¬ 
bre  1927. 

Peuvent  prendre  jiart  au  concours  les  docteurs  en 
médecine  de  nationalité  française,  Agés  de  moins  de 
95  ans,  qui  téinoigiicront  pur  des  titres  sufhsunts  de  la 
valeur  de  leur  spécialisation  et  dont  lu  rundidatiire 
sera  agréée  par  le  ministère  du  Travuil.  de  1  Hygiène, 
de  l'Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales. 

Les  inscri])tions  seront  reçues  à  lu  direction  de 
l’lio8])ice  nntionul  des  Qninze-N  ingts,  28,  nie  de  Cliuren- 
lon,  jiisiin’uu  3  Décembre  1927. 

Lu  liste  des  candidats  admis  à  prendre  part  un  con¬ 
cours  sera  arrêtée  par  le  ministre  du  Travuil,  de  l'Hy- 


gièiie,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales, 
après  avis  du  directeur  de  l'hospice  nutioiiul  des  Quinze- 


Vingts. 

Le  concours  comprend  quatre  épreuves  :  1°  une  épreuve 
sur  titres  avec  majoration  de  quatre  points  en  faveur 
des  aides  de  lu  clinique  des  Quinze-Vingts  et  de  deux 
points  en  faveur  des  stagiaires  autorisés;  2*  une  épreuve 
pratique  de  réfraction  sur  un  malade,  avec  vingt  minutes 
d’examen  et  cinq  minutes  d’exposition;  II”  une  épreuve 
cliniiiue  portant  sur  un  innlado  quelconque,  avec  vingt 
minnies  pour  l’examen  du  malade  et  dix  minutes  jioiir 
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l  exposition;  4"  une  épreuve  de  luboratoire  comportant  : 
A.  —  Examen  microscopique  d’une  préparation  d  aiia- 
tumo-puthologie  de  l’adl  ou  de  scs  annexes;  B.  —  Pré¬ 
paration  et  examen  bactériuloi^nque  d'uno  sécrétion. 

11  sera  accordé  une  heure  de  préj>arution  pour  l’en¬ 
semble  et  dix  minutes  pour  l'exposition. 

Le  maximum  de  points  à  attribuer  pour  chacune  des 
épreuves  sera  de  vinyl  et  de  dix  seulement  pour  l’épreuve 

'l’oule  épreuve  dont  lu  note  sera  infériéure  h  la 
moyenne  entraînera  la  non-admissibilité  du  condidat. 

Le  jury  sera  composé  d’un  membre  de  l’Académie  de 
Médecine,  ])résidenl,  d’un  membre  de  la  commission 
consultative  do  l’hospice  national  des  Quiiue-Vinj^ts, 
désignés  l’un  cl  l’autre  pur  le  ministre  du  Travail,  de 
rilygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales,, 
des  quiitre  médecins  en  <;hef  et  du  chef  de  Inboruluire 
de  la  clinique. 

Hospices  civils  de  Reims.  —  Un  concours  pour  cinq 
places  d’internes  en  médecine  .s’ouvrira  le  mardi  18  Oc¬ 
tobre  lîé27,  à  *.l  11.  du  matin,  à  riiA])ital  civil 

Admission  au  concours.  —  Peuvent  être  admis  au  con¬ 
cours  :  1“  les  externes  des  hôpitaux  de  llidms;  2'*  les 
étudiants  en  médecine  apjiarlenant  aux  Facultés  et 
Ecoles  françaises,  ayant  été  nommés  au  concours  externes 
dos  hôpitaux  du  siège  des  Facultés  ou  Ecoles. 

Us  devront  en  outre  remplir  les  conditions  suivantes  : 
1^  être  âgés  de  20  uns  au  moins  et  28  ans  au  plus; 
2"  justifier  <le  liait  inscriptions  valuliles  pour  le  doctorat 
en  médecine;  3“  tout  candidat  élratiger  à  l’Ecole  de 
Ueims  devra  présenter  un  certificat  de  la  Commissicui 
administrative  des  Hospices  auxipiels  il  a  été  attaché, 
constatant  qu’il  a  rempli  .ses  devoirs  avec  exactitude  et 
à  lu  satisfaction  de  ses  chefs. 

Acaniaf^u's.  —  Les  internes  qui  devront  se  soumettre  a 
tous  les  règlements  établis  ou  qu’établirait  l’Administra¬ 
tion  des  Hospices  recevront,  outre  un  traitement  men¬ 
suel  de  loO  fr.,  une  indemuilé  reju’ésenluti ve  de  loge¬ 
ment  cl  de  nourriture  de  300  fr.  par  mois.  Des  indeomilés 
exceptionnelles  peuvent  être  accordées  k  titre  de  bour.se 
aux  élèves  internes  dont  le  travail,  la  bonne  tenue  et  la 
situation  de  famille  jiislifieraieai  cotte  allocution. 

Epreuves.  —  Le  programme  du  concours  comporte  deux 
8éric.s  d'épreuves  :  a)  composition  écrite  sur  un  sujet 
d’anatomie  et  un  sujet  do  j>hysiologie  (3  heures);  h) 
épreuve  orale  sur  un  sujel  de  pathologie  interne  cl  un 
sujet  de  pathologie  externe  MO  minule.s  pour  l'exposé 
des  qiK'stions  après  dix  minutes  de  réllexioii). 

Ces  épreuves  donneront  lieu  à  l’attribution  de  <[uatre 
notes  ré[)ondunt  respectivement  aux  questions  d'anato¬ 
mie,  de  physiologie,  de  pathologie  interne  cl  de  patho¬ 
logie  externe.  Lin  même  coefficient  sera  uppli(|ué  à 
chacune  de  ces  notes. 

Inscripiions.  ■—  Forinalilés  d’inseriptîotis  : 

Les  candidats  se  feront  inscrire  au  secrétariat  des 
Hospices,  1,  plat>e  Museux.  Les  inscriptions  devront  èlre 
parvenues  le  H  Octobre  au  soir  au  plus  lard.  Passé  ce 
délai,  nul  ne  sera  in.scrit. 

Chaque  candidat  dora  fournir  ;  1‘  son  acte  de  nais¬ 
sance;  2“  un  corlificut  de  revaccirialion  récente;  3“  un 
extrait  certifié  de  son  étal  «le  scolarité. 


Nouvelles 


Distinctions  honoriflques.  —  Liîoion  d’iiosneuk.  — 
Commandeur.  —  M.  Piuil,  iiuvleciii  K'.gi.slp,  à  Paris. 

Of/icier.  —  .\1.M.  Maiitë,  Selle,  à  Paris;  Sr^'ucl  :  lirirhl, 
Oléiiient  ((•.),  Kaiuciad  (Louis),  à  Paris;  Ks|>eron  Lara/i- 
(le  Saidac,  à  Lcctoare  iGeis)  ;  Iinbcrf,  à  Slarsoille  (Uoii- 
clies-da-lUionc)  ;  Qiiintnrd,  à  Bouc  (Alg(iric)  ;  Rigal,  à 
CUevreuso  (Sciiic-ct-Oisc). 


Chevalier.  —  MJl.  lioger,  à  Vincennes  (Seine);  Pussot. 
Loscudé,  à  Paris;  Lautier,  à  Laro<|ue-de-Fa  (Aude);  Dol- 
mus,  à  Sarlal  (Dordogne);  Lesoorret.  à  liéliel  (Gironde); 
Montestruc,  médecin  aide-major  de  l’'*’  dusse  des  troupes 
coloniales  ;  Bonnet,  Bourdon,  Gain,  Dcschatrc,  Fréchin, 
Gouguet  de  Girnc,  Georges  Ilollez,  Michel  Lacaille, 
Louis  Portes,  Jean  Sée,  Auguste  Vassal,  à  Paris;  Aude- 
bert,  à  Toulouse  ;  Cadet,  à  Touriioii  ;  Caillods.  à  Besan¬ 
çon  (Doubs);  Gbnpun.  à  Alès  (Gard);  Degouy,  ù  Amiens 
(Somme);  Demirlcau,  à  Alençon  (Orne);  François  dit 
Jonclières,  à  Saint-Jeau  d'Angely  (Charente-Inférieure); 
Jean  Garut,  à  Bayonne  (Basses-Pyrénées);  Lafond,  à 
Clermont-Ferrand  (Puy-de-Dôme);  Le  Monnicr,  à  PIou- 
balay  (Côtes-dii-Nord)  ;  Le  Roux,  à  Caen  (Calvados); 
Henri  Michel,  îi  l’Arbresles  (Rhône);  Molincry,  à  Ba- 
gnèrcs-de-Luchon  (Haute-Garonne);  Paschclta,  ft  Nice 
(Alpes-Maritimes). 

Voyage  en  Italie  (du  12  au  lli  Octobre  I'.i27).  — 
M.M.  les  membres  du  XII"  Congrès  international  d’hydro¬ 
logie,  de  climatologie  et  de  géologie  médicales  sont 
invités  par  l'Administration  des  thermes  de  Montecutini  ii 
se  rendre  en  Italie  ô  l'occasion  de  l’inauguration  du 
nouvel  établissement  thermal  de  C6tt«  station  et  par  la 
Société  internationale  d'hydrologie  à  l’occasion  de  su 
réunion  annuelle  à  Rome. 

/Voçrammc.  —  Mercredi  12  et  Jeudi  13  Octobre,  Home; 
vendredi  \h  et  samedi  l.ü,  .Moalccatini  ;  dimanche  10, 
Sulsomuggiore  ;  lundi  17,  visite  facultative  de  Parme 
(Nouvel  hôi)itnl,  Université). 

Inseripliunx  (pour  lu  France).  —  Les  inscriptions  sont 
reçues,  ju3(|u’au  l"'  Septembre  dernier  délai,  au  secréta¬ 
riat  du  Congrès,  Faculté  de  Medocine  de  Lyon,  18,  (piai 
Claude-Bernard.  Les  udbésions  ainsi  centralisées  seront 
adressées  à  M.  Fortcscue-Fox,  à  Londres,  (jui  établira 
les  boas  de  transjiort  à  demi-tarif  sur  les  chemins  de  fer 
italiens.  Les  bous  seroni  remis  aux  intéressés  parles 
soins  du  secrétariat  du  Congrès. 

Lé  noml)re  des  adhésions  n’est  pas  limité  et  1(‘S  dames 
sont  admises. 

Trauspart.  —  Les  congressistes  voyagent  à  demi-tai’if 
sur  les  chemins  de  fer  italiens  de  lu  frontière  à  Rome 
eide  Sulsomaggiore  à  une  station  frontière  qui  i>ourru 
être  din'(d-enle  de  celle  d’entrée. 

Des  pourparlers  sont  actuellement  en  cours  pour  obte¬ 
nir  une  réduction  de  tarif  de  .ÔO  pour  lOü  aller  et  retour, 
sur  te  trajet  français. 

I  rais  probables.  —  Trans))ort  en  Itnlic  en  2'  classe  y 
compris  les  autobus  j)our  lu  visite  de  Rome  :  500  lires. 
Frais  d’hôtels  et  do  restaurants  ô  Rome  ;  17.5  à  200  lires 
pour  logement  et  repas  pendant  doux  journées.  Monte¬ 
cutini,  Saisomtàggiore,  séjour  gri(tuit.  Total  des  déjienses: 
07,5  à  700  lires  pî(r  personne,  trajet  en  territoire  français 
non  compris. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  nommés  dans  le 
cadre  des  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé  :  Au 
grade  de  médecin  aide-major  de  2"  classe,  MM.  Lemuriée, 
Guyet,  Bartet,  Cuyln,  IJlum,  Lcilnive,  Bréger,  Renard, 
Dumas,  Remy-Néris,  Benoist,  Caillot,  Chuix,  Coudamin, 
Declinumc,  Demas-Marsnlet,  Dufour,  Gcrl)aut,  de  Girur- 
dicr,  de  Gruilly,  ll)os,  Jeunnin,  Hollet,  Salmon,  Vnllery, 
Vinud,  I.ongjumeau,  Galy-Gaspnrrou,  Baylnc,  Clurac, 
Barrct,  Chevallier,  Dosjncques,  Drouineuu,  Duhamel, 
Gnrcin,  Lévy,  Mollaret,  Seiidrail,  Bustenu,  Audoin, 
Canoime,  Sicard,  Relioud,  Arnould,  Bazin,  Bolcouv, 
Berry,  Boiinnl,  Catliary.  Cloup,  Cornât,  Coudruy,  Couë- 
toux  du  Tertre,  Darcourt,  Desmier.  Doux,  Ducou,  Dufieux, 
Dupnlud,  Fontnyne,  Fournint.  Fromont,  Garnier,  Gau- 
tliier,  Jullien,  Lignon,  Manet,  Mérat,  Moy,  Nozza,  Pain- 
destre,  Pierron,  Petit  (François),  Petit  (Jeun),  Pierrot, 
Rogicr,  Bouchon,  Sesquès,  Vulin,  Vasseur,  Will)ert, 
.Agnès,  Borson,  Boccard,  Bouchet,  Brabaiider,  Curtotto, 
Cheiiilleuu,  Constant,  Daninos,  Denoy,  Dcrchou,  Des- 
cottes,  Flahuiit,  i'Iourens,  Fonteueau,  Jaequemard,  La¬ 
coste,  Lngurde,  Maçon,  Mugiiuel  -  Pelonnier,  Muzel, 


Martin,  Marcou.  Merklen,  Peroz,  Perramond,  Pouget. 
Rebuffel,  Ricaud,  Sulathé,  Sazias,  Sédeilhan,  Sicard 
(Laurent),  Tempe,  Vasserot,  Vuillecard,  médecins  auxi¬ 
liaires  et  médecins  sous-aides-majors. 

—  Sont  promus  dans  les  cadres  des  officiers  de  réserve 
du  Service  de  Santé  :  Au  grade  de  médecin  aide-major 
de  1”  classe  :  MM.  Corby,  Débrayé,  Delarue,  Fouet, 
Launay,  Leloup,  Morat,  Oumnnsky,  Pâte,  Pérou,  Raiga, 
Rime,  Salmon,  Le  KiefTre,  Tramblin,  Louet,  Desvallées, 
Beauperé,  Drey,  Muoliavoine,  Parthiot,  Beylet,  Amou- 
roux,  Barrai,  Bérard,  Bouvier,  Dclorc,  Fayollat,  Gar- 
dère,  Grivet,  .lossernnd,  Labry,  Langenieux,  Manher, 
Mestrullet,  Michel,  Paupert-Ruvault,  Pélouraud,  Jamin, 
Longehampt,  Bonnet,  Lapeyre,  Mourgue,  Caffort,  Cal- 
mette,  Pommepiiy,  Sorel,  Auriat,  Denis,  Guinaudeau, 
Lachapelle,  Lconurdon-Lupervenchc,  Loubet,  Magendie, 
Mahon,  Fulconis,  Lagrot,  Mirante,  Adnot,  Arnoux, 
Boheme,  Burger,  Cuny,  Joublot,  Kueny.  Lévy,  Metzger, 
Neel,  Pierson,  Rcuy,  Thomas,  Cattan,  médecins  aides- 
majors  de  2’  classe,  internes  des  hôpitaux. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Médecins- 
majors  do  2"  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Dupuy  de  La 
Badonnière,- uux'  troupes  de  Tunisie;  Déchet,  au  9"  rég. 
de  spahis,  à  Vienne;  Fontaine,  nu  4'  rég.  d’artillerie,  à 
Dôle. 

—  Les  officiers  de  réserve  ci-après  désignés  et  rayés 
des  cadres  sont  placés  dans  la  position  d’officiers  hono¬ 
raires  :  Avec  le  grade  de  médecin  principal  de  1”  classe 
honoraire,  MM.  Lejars,  Lévy.  Thérault,  Millicre  ;  avec  le 
grade  de  médecin  principal  de  2”  classe  honoraire.  MM. 
Gaston,  Gonouviile,  Comin,  Al)elou.s;  avec  le  grade  de 
médecin-major  de  l'"  classe  honoraire,  MM.  Bouchacourt, 
Brion,  Lefèvre,  Loche,  Gallois,  Bourluux  ;  avec  le  grade 
de  médecin-major  de  2'  classe  honoraire,  MM.  Dartigues, 
Gourd,  Lefèvre,  Snssier.  Nordmann,  Lnbatt  de  Lambert, 
Foucart,  Martin,  Gourichoii,  Finet,  Dissort,  Balland, 
Chollet,  Destoya,  Montcilli  ;  avec  le  grade  de  médecin 
aide-major  de  Ic"  dusse  honoraire,  MM.  Bruinent,  Le¬ 
grand,  Pompoany,  Silvy,  Tissier.  Drouin,  Visseq  de  La 
Prade,  IIuo,  Umy,  Michel,  Hugel,  Debrude. 

—  Est  nommé  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
2'  classe  de  réserve,  M.  Besiiard,  médecin  auxiliaire. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Les  officiers  du 
Service  de  Santé  de  lu  marine  ei-uprès  désignés  reçoi¬ 
vent  les  destinations  suivantes  :  MM.  Mercandicr,  méde¬ 
cin  principal,  remplira  temporairement  les  fonctions  de 
médccin-mujor  ue  l’ambulance  de  l’arsenal  de  Brest  ; 
Mnleville.  médecin  do  1'“  classe,  est  dé.signé  comme  chef 
do  cUni(|UO  médicale  ô  l’hôpital  maritime  de  Cherbourg; 
Paponnet,  médecin  de  1"  classe,  est  désigné  comme  mé¬ 
decin  résident  à  l’hôpital  maritime  de  Lorient. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
alTectés  :  En  Afrique  occidentale  française,  M.  Phiquepnl 
d’Arusmont,  médecin-major  de  2"  classe;  en  France  : 
M.M.  Couvy,  médecin  iirincipul  de  1"  classe;  Leynia,  Le 
Dciitu,  médecins-majors  de  1”  classe;  Marion,  Le  Bourliis, 
Jouvelet,  médecins-majors  de  2"  classe. 

—  Sont  autorisés  ù  prolonger  leur  séjour  outre-mer  : 
En  Indochine,  MM.  Patterson.  Blandin  et  Combaudon. 
médecins-majors  de  l'"  classe;  en  Afrique  occidentale 
française,  MM.  Guer  et  de  Nas  de  Tonris,  médecin-major 
de  2*  classe  et  médecin  aide-major  de  l'*  classe;  au 
Levant,  M.  Ott,  médecin-major  de  2*  classe. 

Nécrologie.  —  M.  le  docteur  René  Appert,  oncien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  vient  de  succomber  &  San 
Uemo  (Italie),  à  l’ùge  de  <>5  uns. 

Il  laisse  ù  l’Institut  Pasteur  de  Paris  su  fortune  qui 
est  évaluée  ù  environ  20  millions,  ù  l'exception  d’un 
certain  nomlirc  de  legs  parmi  lesquels  nous  devons 
noter  :  200  obligations  du  Crédit  foncier  de  France,  de 
500  fr.  chacune,  ù  l’Association  des  médecins  et  internes 
des  hôpitaux  de  Paris  et  200  obligations  du  Crédit  fon- 
oier  et  50  autres  titres  ù  une  (cuvre  antituberculeuse  de 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabannés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 

A  céder  ;  1°  Bibliothèque  tournante  noyer  Ter- 


queui  ;  2“  Grande  bibliothèque  vitrée,  Renaissance, 
noyer.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  408. 

Donnet  7  IIP,  dernier  modèle,  carr.  ronde,  entiè¬ 
rement  neuve,  garantie  usine  6  mois.  Prix  intéres¬ 
sant.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  582. 

Poste  d’oculiste  et  laryngologiste  av.  belle  instal. 
à  céder  en  prov.  à  la  fin  de  l’été.  Moyenne  des  3  dern. 
années  84.000  touchés.  —  Ecrire  P.M.,  n®  018. 

Technique  de  labor  I-eçons  prat.  données  par  a. 
clief  de  Lab.  à  la  l'ac.  —  Ecrire  P.  M..  n»  035. 

Econome-directrice,  parf.  honorab.  très  active, 
infirmière  instruite,  demandée  par  Maison  de  santé. 
—  Ecrire  P.  Af.,n<>040. 

Maison  de  santé.  A  céder  propriété  Sèvres,  21  p., 
bail  18  a.  Parc,  pav.  concierge.  Duprat,  28,  r.  Gus¬ 
tave-Courbet. 


Infirmière  sér.  réf.  clicrclie  eiiipl..  hiîp.  clin,  labor. 
cabinet  ou  doin.  Irait  Algérie.  Ecrire  P.  M.,  n°  646. 

On  demande  pr  collaboration  médecins,  avec  ap¬ 
port,  en  vue  installât,  maison  santé  lir  ordre  Côte 
d’Azur,  situation  splend.,  bénéfices  exceptionnels. 
S'adr.  M.  Lejeune,  61,  faubourg  Saint-Denis,  Paris. 

Chirurgien  auc.  int.  Iiôp.  province  ferait  rempla¬ 
cement  chirurg.  prov.  Sept.  Oct.  Kcr.  P.  M.,  uc  648. 

Sanatorium  Trespoey,  Pau,  déni,  inlii-mièrc.  — 
Ecrire  Directeur.  IJrg. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  PoRii. 

Parla.  —  L.  Maurtheux,  iniprimoiir,  1,  rue  Ckssotlo. 
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LES 

YÀCCINÂTIONS  PARYOIE  NASALE 

LA  miNO-VAOGINATION  A/VTITOXIQUE  ' 

PA.R  MM. 

Chr.  ZŒLLER  et  G.  RAMON. 


A  l’aide  de  ces  moyens  de  travail  simples  et 
pratiques  que  représentent  d’une  part  les  ana¬ 
toxines,  d’autre  part  les  intradermo-réactions 
toxiniques  ou  allerjriques,  nous  nous  sommes 
proposé  d’étudier  Vimmuniré  ùn'tiroxiquc  chez 
l’homme.  Ces  recherches,  poursuivies  depui.s 
plusieurs  années  déjà,  sur  l’immunité  antidiphté¬ 
rique.  antitétanique,  antistreptococcique,  anlidy- 
sentërique  nous  ont  permis  d’approfondir  cer¬ 
taines  notions  telles  que  celle  de  la  réacticité 
antilo.vique,  naturelle  ou  acquise.  Dans  le  do¬ 
maine  des  réalisations  pratiques,  elles  nous  ont 
amenés  à  envisager  des  simplifications  ou  des 
perfectionnements  concernant  la  technique  des 
vaccinations  préventives. 

Dans  la  voie  de  la  simplification,  nous  avons 
été  conduits  à  préconiser  les  vaccinations  asso¬ 
ciées  qui  utilisent  des  mélanges  d’un  vaccin  mi¬ 
crobien  et  d’une  anatoxine,  ou  des  mélanges  de 
deux  anatoxines;  elles  permettent  de  réaliser 
l’immunité  simultanément  contre  les  infections 
typhoïdes  et  la  diphtérie,  ou  encore  contre  les 
infections  typhoïdes  et  le  tétanos. 

Nous  avons  cherché,  d’autre  part,  à  varier  les 
modes  d’introduction  des  anatoxines  dans  l’orga¬ 
nisme.  Nous  avons  utilisé,  tout  d’abord,  la  voie 
digestive.  L’introduction  per  os  d’anatoxine  diph¬ 
térique  ou  d’anatoxine  tétanique,  qu’elle  soit  ou 
non  précédée  de  l’ingestion  de  bile,  s’est  mon¬ 
trée  inefficace  dans  les  conditions  de  notre  expé¬ 
rimentation.  Les  sujets  à  réaction  de  Schick 
positive  sont  demeurés  réceptifs.  Les  sujets  à 
réaction  de  Schick  négative  ont  gardé  dans  leur 
sérum  sanguin  le  même  taux  d’antitoxine. 

Nous  avons  rapproché  ces  résultats  négatifs 
des  effets  d’immunisation  progressive  réalisés, 
chaque  jour,  par  l’infection  occulte.  Nous  avons 
pensé  que  si  l’antigène  diphtérique  n’est  pas  ab¬ 
sorbé  par  les  muqueuses  du  tube  digestif,  il  doit 
l’étre  par  la  muqueuse  des  fosses  nasales  ;  il  faut 
bien  que  l’immunisation  spontanée  ait  une  porte 
d’entrée. 

Pour  localiser,  autant  que  possible,  l’action  de 
l’anatoxine  sur  les  muqueuses  des  fosses  nasales 
et  du  rhino-pharyiix,  pour  éviter  qu’elle  ne  glisse 
rapidement  vers  le  pharynx  buccal  et  l’œso¬ 
phage,  ou  vers  l’extérieur,  nous  l’avons  rendue 
plus  adhérente.  Après  avoir  évaporé  l’anatoxine 
à  ■  l’étuve  à  37“  jusqu’à  l’état  sirupeux,  nous 
l’avons  étendue  de  glycérine  pure  stérilisée.  11 
nous  est  arrivé  de  conduire  l’évaporation  jusqu’à 
la  dessiccation;  la  valeur  antigène  du  produit 
ainsi  traité  était  atténuée,  mais  restait  encore 
manifeste. 

Dans  la  suite,  nous  avons  également  utilisé 
l’anatoxine  pure  soit  en  instillations,  soit  en  pul¬ 
vérisations. 

Sous  avons  pratiqué  des  instillations  bi-quoti¬ 
diennes,  pendant  six  à  huit  jours,  puis,  après  un 
temps  d’arrêt,  une  nouvelle  série  d’instillations,  et 
quelquefois  Une  troisième  série.  En  somme,  cha¬ 
que  série  d’instillations  correspond  à  une  injec- 

1.  (î.  Ramox  et  Cur  Zœi,1.kr.  —  «  De  riiiimunisatioD 
anlitoxiqne  par  Voie  nasale  chez  l’homme  ».  Soc.  Biol., 
IS^ars  1927.  —  GBr.  Zœli-V.r  et  G.  Ramok.  «  La  rhibo- 
vaccination  antitoxique,  et  en  particalier  anticliphtëri- 
que.  Du  mécanisme  de  l’immunisation  occulte  ».  Acad,  de 
Médecine,  28  .Inin  1927. 
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lion  sous-cutanée,  avec  cette  différence  cepen¬ 
dant,  qu’on  injecte  sous  la  peau  des  doses  pro- 
gre.ssives  d’anatoxine,  tandis  qu’une  série  d’ins¬ 
tillations  correspond  toujours  à  Une  même  dose 
de  vaccin.  Cette  dose  est  environ  de  1/2  cmc  par 
instillation.  Nous  avons  laissé  entre  chaque  série 
un  repos,  un  écart  de  huit  ou  de  quinze  jours.  Nos 
recherche.s  sur  l’immunité  antidiphtérique  et  anti¬ 
tétanique  nous  avaient  montré  l’importance  de 
l’écart  entre  les  injections;  aussi  n’avons-nous 
pas  manqué  de  transposer  cette  notion  dans  la 
technii|ue  des  vaccinations  par  voie  nasale. 

Nous  avons  traité  des  sujets  à  réaction  de 
Schick  négative  et  des  sujets  à  réaction  de  Schick 
positive.  Nous  les  avons  suivis  non  seulement  au 
moyen  de  la  réaction  de  Schick,  mais  encore  par 
des  titrages  d’antitoxine  faits  au  départ  et  renou¬ 
velés  huit  jours  après  la  dernière  instillation'. 

Les  sujets  à  réaction  de  ■  Schick  négative  ont 
manifesté,  après  une  seule  série  d’instillations, 
leur  sensibilité  spécifique  à  l’antigène  diphté¬ 
rique.  Un  titrage  d’antitoxine,  pratiqué  huit  jours 
après  la  dernière  instillation,  a  mis  en  évidence 
■un  bond  antitoxique  analogue  à  celui  qu'on  ob¬ 
serve  chez  ces  sujets  après  une  injection  sous- 
cutanée  de  1/2  cmc  d’anatoxine.  Le  pouvoir  anti¬ 
toxique  passe,  par  exemple,  en  huit  jours  de  1/10 
d’unité  d’Ehrlich  à  1  unité,  3  unités  et  jusqu’à 
5  unités. 

Chez  certains  sujets  dont  le  pouvoir  anlitoxi- 
que  au  départ  était  déjà  notable,  supérieur  à  une 
unité  antitoxique,  la  valeur  de  l’antitoxine  ne 
bouge  pas  après  les  instillations,  comme  si  l’im¬ 
munité  ou,  plus  exactement,  la  réactivité  acquise 
avait  atteint  un  maximum  infranchissable.  Il  n’est 
pas  sans  intérêt  de  souligner  que,  pour  une  tech¬ 
nique  et  une  dose  données,  l’accroissement  de 
l’antitoxine  sous  l’influence  d'une  stimulation  ré¬ 
pétée  n’est  pas  indéfinie.  Ce  plafond  qui  limite, 
pour  un  sujet,  la  production  d’antitoxine  peut 
être,  dans  certains  cas,  surélevé  par  un  artifice, 
un  changement  de  technique,  une  augmentation 
des  doses;  mais  la  production  d’antitoxine  finit 
toujours  par  trouver  sa  limite. 

Les  sujets  à  réaction  de  Schick  positive  obéis¬ 
sent,  eux  aussi,  aux  instillations  d’anatoxine 
diphtérique,  mais  plus  lentement.  Il  faut  deux 
séries  d’instillations  à  quinze  jours  d’intervalle, 
trois  séries  chez  certains  sujets.  En  résumé,  par 
la  voie  nasale  comme  par  la  voie  sous-cutanée,  il 
est  possible  d’obtenir  l’immunité  chez  les  sujets  ré¬ 
ceptifs,  dans  un  délai  de  six  semaines  à  deux  mois. 

M.  Lesné*  et  ses  collaborateurs,  dont  les  résul¬ 
tats  confirment  les  nôtres,  ont  réalisé  l’immunité 
au  moyen  de  l’anatoxine  et  par  voie  nasale,  en 
soixante  jours  chez  98  pour  IW  des  sujets  traités. 

Tels  sont  les  faits.  Ils  prêtent  aux  considéra¬ 
tions  générales  suivantes. 

L’immunité  que  nous  avons  réalisée  parla  voie 
nasale  n’est  pas  une  immunité  locale.  Tandis  qu’on 
peut  parler  d’une  rhino-vaccination  ou  vaccina¬ 
tion  par  voie  nasale,  il  n’est  pas  permis  de  parler 
d’une  rhino-iramunité;  ce  terme  évoquait  l’idée 
d’une  immunité  d’un  type  spécial  différente  de 
l’immunité  antitoxique  générale.  Or,  l'immunité 
obtenue  par  la  rhino-vaccination  est  identique, 
dans  tous  ses  caractères,  à  celle  qu’engendre  la 


1.  Lu  méthode  de  floculation  nous  a  également  servi  à 
suivre  chez  certains  Biijets  la  valeur  de  l'immunité:  nous 
reviendrons  ultérieurement  plus  longuement  sur  les  ré¬ 
sultats  de  ces  recherches,  que  nous  poursuivons. 

2.  Lesnr,  Marquézy,  Lemaire  et  Monmigaxt.  —  «De 
l'immunisation  antidiphtérique  par  voie  nasale  chez 
l’enfant  ».  Soc.  Biol.,  7  Mai  1927. 


vaccination  par  la  voie  sous-cutanée.  Comme 
cette  dernière,  elle  est  lente  à  apparaître  chez  les 
sujets  réceptifs,  rapide  à  se  développer  chez  les 
sujets  déjà  immunisés.  Elle  est  définie  par  deux 
propriétés  :  la  présence,  dans  le  sérum  sanguin, 
de  l’antitoxine  spécifique  et,  d’autre  part,  l’apti¬ 
tude  à  accroître  rapidement  ce  taux  d’antitoxine, 
ou  réactivité  acquise.  Il  est  si  vrai  que  les  deux 
techniques,  rhino-vaccination  et  sous-cuti-vacci¬ 
nation,  frappent  à  la  même  porte  qu'un  sujet 
entrepris  par  la  première  peut  voir  son  immunité 
se  compléter  ou  se  perfectionner  si  l’on  adopte 
ultérieurement  la  seconde*.  Il  s’agit  donc  bien 
d’une  immunité  üntito.cique  générale,  telle  que 
nous  la  connaissons.  Et  c'est  heureux,  car,  dans 
nul  domaine,  l’expérimentation  n’est  plus  simple 
ni  plus  probante.  L’immunité  antitoxique  est,  en 
effet,  facile  à  identifier  et  à  mesurer  ;  la  réaction 
de  Schick,  les  titrages  d'antitoxine  nous  don¬ 
nent,  en  cette  matière,  des  probabilités  si  grandes 
qu’elles  équivalent  à  une  certitude. 

Un  autre  point  nous  semble  digne  d’intérêt. 
L’efficacité  de  la  rhino-vaccination  éclaire  le  mé¬ 
canisme  de  \’ immunisation  occulte-,  il  est  probable 
que,  chez  les  sujets  porteurs  de  germes,  c’est  au 
niveau  de  la  muqueuse  nasale  et  rhino-pharyngée 
que  s’établit  le  contact  entre  l’antigène  diphté¬ 
rique  et  l’organisme.  L’absorption  lente  des  pro¬ 
duits  de  sécrétion  du  bacille  de  Lôfffer  joue  le 
rôle  des  instillations  répétées.  Nous  ne  savons 
pas  si,  chez  les  porteurs  de  germes,  la  toxine 
diphtérique  passe  telle  quelle  dans  l’économie  ; 
il  est  fort  possible,  au  contraire,  quelle  soit  mo¬ 
difiée  dans  sa  nocivité,  soit  par  les  sécrétions 
microbiennes,  soit  par  la  muqueuse  qu’elle  tra¬ 
verse,  ou  encore  que  certains  microbes  soient 
anatoxigènes  plutôt  que  toxigènes. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’il  existe  entre  la  mu¬ 
queuse  nasale  et  le  bacille  de  Lofffer  une  harmo¬ 
nie  préétablie  ni  que  les  effets  que  nous  avons 
obtenus  doivent  s’expliquer  par  une  affinité  de 
l’un  pour  l’autre.  La  suite  de  nos  recherches 
montre  bien,  d’ailleurs,  que  l’antigène  diphté¬ 
rique  n’est  pas  le  seul  à  franchir  allègrement  ces 
muqueuses. 

Nous  avons  utilisé  en  instillations  la  toxine 
streptococcique  de  Dick.  Deux  séries,  à  dix  jours 
d’intervalle,  nous  ont  permis  d’obtenir  l’immu¬ 
nité  citez  9  sur  10  des  sujets  traités.  Non  seule¬ 
ment  la  réaction  de  Dick  positivé  était  devenue 
négative;  mais  encore  le  sérum  sanguin  des 
sujets  vaccinés  contenait  de  l’antitoxine  spéci¬ 
fique,  que  nous  avons  identifiée  par  son  action 
neutralisante  sur  la  toxine.  Dans  la  inesuVe  où 
l’on  accepte  qu’une  réaction  de  Dick  négative 
implique  un  état  réfractaire  à  l’égard  de  la  scar¬ 
latine,  cette  méthode  représenterait  donc  un  pro¬ 
cédé  d’immunisation  contre  la  scarlatine.  On  peut 
dire,  au  minimum,  qu’idle  produit  une  immunité 
antistreptococcique.  Les  effets  réalisés  par  ces 
instillations  font  comprendre,  comme  pour  le 
bacille  diphtérique,  le  mécanisme  de  l’immunisa¬ 
tion  spontanée,  révélée  par  l’étude  de  la  réaction 
de  Dick.  Le  streptocoque  est,  comme  le  bacille 
diphtérique,  un  hôte  familier  de  la  muqueuse 
nasale.  Aussi,  les  résultats  oblehus  au  moyen  de 
la  toxine  streptococcique  ne  permettent-ils  pas 
d’écarter  l’hypothèse  d’une  affinité  exclusive. 
Mais  voici  deux  autres  antigènes  qui  ne  parais¬ 
sent  guère  prédestinés  à  l’absorption  par  voie 
nasale  :  V anatoxine  tétanique,  la  toxine  dysenté¬ 
rique.  L’anatoxine  tétanique,  utilisée  en  instilla- 


1.  Cela  nous  autorise  à  penser  que  la  durée  de  l’im¬ 
munité  pôur  une  même  valeur  d’ontitotine  est  la  mêmi', 
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lions  chez  les  sujets  neufs,  fait  apparaître  l’anti¬ 
toxine  humorale  et  la  réactivité  spécifique  cor¬ 
respondantes.  Chez  les  sujets  antérieurement 
vaccinés,  elle  détermine,  en  quelques  jours,  un 
bond  antitoxique  très  marqué,  tout  comme  une 
injection  sous-cutanée. 

La  toxine  dysentérique  s’est  montrée  capable, 
elle  aussi,  de  produire,  par  voie  nasale,  une  anti¬ 
toxine  spécifique.  Non  seulement  le  sujet  vacciné 
acquiert  une  intradermo-réaction  négative,  mais 
encore  son  sérum  neutralise  désormais  la  toxine 
dysentérique. 

Nous  avons  étendu  aux  rhino-vaccinalions  le 
principe  des  vaccinations  associées.  C’est  ainsi, 
par  exemple,  que  nous  avons  instillé  un  mélange 
d’anatoxine  diphtérique  et  d’anatoxine  tétanique. 
.'Vprès  trois  séries  d’instillations,  le  taux  d’anti¬ 
toxine  diphtérique  s’était  développé  chez  les 
sujets  à  Schick  négatif.  Les  sujets  à  Schick  posi¬ 
tif  avaient  acquis  une  immunité  qui  dépassait  et, 
pour  certains  largement,  la  valeur  de  la  réaction 
de  Schick  négative. 

L’immunité  antitétanique  était  moins  bonne, 
mais  encore  notable,  chez  tous  les  sujets  vac¬ 
cinés. 

Ces  essais  entrepris  avec  des  toxines  diffé¬ 
rentes  ont  un  caractère  commun  :  tous  ont  abouti 
à  la  production  d’une  antitoxine  spécifique.  Cela 
justifie  l’appellation  de  rhino-vaccinations  and- 
toriques' .  Un  autre  caractère  les  rapproche  :  c’est 
l’absence  de  réactions  vaccinales  toxiniques  ou 
allergiques  chez  les  sujets  vaccinés. 

De  Stella,  qui  introduisit  dans  les  fosses  na¬ 
sales  du  cobaye  des  cultures  de  bacilles  diphté¬ 
riques  virulents,  avait  remarqué  que  ces  animaux 
présentaient  une  diphtérie  expérimentale  légère, 
souvent  suivie  d’immunité.  Nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  constater  avec  Manoussakis  que  les  cul¬ 
tures  de  bacilles  diphtériques  portées  au  contact 
dos  muqueuses  génitales  chez  le  lapin  ou  le 
cobaye  déterminent,  au  contraire,  une  diphtérie 
particulièrement  sévère. 

Chez  l’enfant,  la  bénignité  habituelle  du  coryza 
diphtériipie  fait  contraste  avec  la  gravité  de  l’an¬ 
gine  ou  du  croup.  L’emploi  de  l’anatoxine  diph¬ 
térique  ne  nous  laissait  pas  à  redouter  de  réac¬ 
tion  toxinique  ;  mais  on  pouvait  s'attendre  à 
observer  des  réactions  allergiques,  du  type  de 
l’anatoxi-réaction.  Nos  premiers  essais  n’ayant 
provoqué  ni  réaction  locale,  ni  réaction  générale, 
nous  nous  sommes  adressé  à  des  sujets  chez  qui 
l’anatoxi-réaction  (intradermo-réaction  faite  à 
l’anatoxine  diluée  à  1  pour  100)  était  fortement 
positive.  On  sait  que,  chez  ces  sujets,  l’injection 
sous-cutanée  d’anatoxine  produit,  en  général, 
une  réaction  thermique  à  38"r)-30‘’  et  une  réaction 
locale.  Les  instillations  pratiquées  chez  ces 
sujets  ont  été  parfaitement  tolérées.  Sans  doute, 
dans  les  heures  qui  suivent  l’instillation,  certains 
d’entre  eux  éprouvent  la  sensation  d’avoir  une 
narine  légèrement  obstruée;  mais  ceci  ni  plus,  ni 
moins  que  les  sujets  non  sensibilisés  aux  pro¬ 
téines  diphtériques  et  dont  l’anatoxi-réaction  est 
négative;  c’est  donc  là,  probablement,  un  phéno¬ 
mène  banal. 

La  toxine  streptococcique  que  nous  avons  em¬ 
ployée  donnait  la  réaction  de  Dick,  à  la  dilution 
de  1  pour  1.000.  Après  quelques  essais  entrepris 
avec  de  la  toxine  diluée,  nous  nous  sommes  servi 
de  toxine  pure  à  la  dose  de  1/2  eme  dans  chaque 
narine.  Or,  500  doses  Dick  introduites  par  voie 
sous-cutanée  provoquent,  chez  un  sujet  réceptif, 
dans  les  vingt-quatre  heures,  une  réaction  locale 

1.  Ln  voie  nasale  avait  été  utilisée  pour  d'autres  anti¬ 
gènes.  Sans  remonter  jusqu'à  la  variolisation,  rnpjiclons 
les  recherches  de  Sanarelli  qui  insufflait  des  vaccins 
microbiens  pulvérulents,  anlityphiques,  antidysentéri- 
i[ues,  anticholériqucs  et  qui  jugeait  de  leur  absorjition 
par  l'apparition  des  agglutinines  correspondantes.  Ces 
anticorps  ne  donnent  pus  aussi  rigoureusement  que  les 
antitoxines  la  valeur  de  l'immunité.  [Annali  d'Igiene, 
1924,  fuse.  12). 


et  générale,  si  bien  qu’on  ne  peut  guère  dépasser 
cette  dose  pour  une  première  injection.  Instillées 
dans  les  narines,  5.000  doses  Dick  ne  suscitent 
aucune  réaction  vaccinale. 

Si  l’on  admet  que  l’absence  de  réaction  tient  à 
la  faible  proportion  de  toxine  absorbée,  il  faut 
convenir  que  la  voie  nasale  permet  une  utilisa¬ 
tion  remarquable  d’un  antigène  si  rare  ;  si  l’on 
admet  que  l’absorption  laisse  passer  plus  géné¬ 
reusement  la  toxine,  il  faut  supposer  que  celle-ci 
perd,  à  l’occasion  de  son  passage  à  travers  la  mu¬ 
queuse,  sa  valeur  agressive. 

Deux  sujets  traités  ont  présenté  une  angine 
pultacée,  l’un  à  la  fin  de  la  première  série  d’ins¬ 
tillations,  l’autre,  un  peu  plus  tard;  ces  angines 
n’ont  eu  aucun  caractère  spécifique. 

La  toxine  dysentérique  que  nous  avons  em¬ 
ployée  était  atténuée  ;  injectée  pure,  à  la  dose 
de  2/10  de  eme,  dans  le  derme  d’un  sujet  ré¬ 
ceptif,  elle  provoquait  la  petite  escarre  typique, 
signalée  par  Brokmann  et  étudiée  par  l’un  de 
nous  '.  C’est  cette  intradermo-réaction  qui  nous  a 
permis,  d’ailleurs,  de  suivre  l’installation  de  l’im¬ 
munité  chez  les  sujets  vaccinés.  Cette  même 
toxine,  instillée  à  la  dose  de  1/2  eme,  n’a  pas 
provoqué  de  réaction  locale  ni  générale. 

Tout  se  passe  comme  si  ces  antigènes  subissaient, 
du  fait  du  contact  acec  la  muqueuse  nasale,  une 
atténuation  de  leurs  propriétés  agressives. 


Si  des  recherches  ultérieures,  entreprises  au 
point  de  vue  statistique,  permettent  de  généra¬ 
liser  ces  premiers  résultats,  on  pourra  se  deman¬ 
der  quel  est,  au  point  de  vue  pratique,  l’intérêt 
des  rhino-vaccinations  et,  plus  spécialement,  de 
la  rhino-vaccination  antidiphtérique  ? 

Signalons,  tout  d’abord,  ses  inconvénients.  La 
rhino-'vaccination  est  moins  précise,  dans  sa 
technique,  que  la  vaccination  par  la  voie  sous- 
cutanée.  On  ne  sait  pas  exactement  quelle  quan¬ 
tité  d’anatoxine  ou  de  toxine  reste  au  contact  de 
la  muqueuse  nasale.  Quelles  que  soient  les  pré-- 
cautions  prises,  une  partie  de  l’anatoxine  utilisée 
glisse  vers  l’œsophage  ou  bien  est  expulsée  par 
les  narines.  11  est  impossible,  d’autre  part,  de 
savoir  ((uelle  proportion  d’antigène  est  réellement 
absorbée  par  les  muqueuses.  La  vaccination  sous- 
cutanée  a  l’avantage  d’introduire,  à  coup  sûr, 
dans  l’économie  une  dose  déterminée. 

En  raison  môme  des  pertes  inévitables,  la 
rhino-vaccination  nécessite  une  quantité  d’anti¬ 
gène  plus  considérable  que  la  vaccination  par 
voie  sous-cutanée  ;  nous  nous  attachons  actuelle¬ 
ment  à  la  réduire  à  un  minimum.  Quoi  qu’il  en 
soit,  le  procédé  est  moins  économique. 

Il  reste  que  la  rhino-vaccination  ne  provoque 
pas  de  réaction  vaccinale.  Elle  permet  d’immu¬ 
niser  contre  la  diphtérie  certains  sujets  hyper¬ 
sensibles  à  l’anatoxine* .  La  rhino-vaccination 
sera,  peut-être,  plus  facilement  acceptée  par  cer¬ 
tains  enfants  pusillanimes,  ou  même  par  certains 
parents  craintifs.  En  ce  sens,  elle  peut  être  envi¬ 
sagée  comme  un  progrès. 

En  ce  qui  concerne  la  diphtérie,  la  vaccination 
par  voie  sous-cutanée  reste  pour  le  moment  la 
méthode  d’application  courante.  Mais  ceux  qui 
cherchent  à  se  soustraire  ou  à  soustraire  un  des 
leurs  à  la  vaccination  antidiphtérique  n’auront 
plus,  désormais,  l’excuse  —  la  mauvaise  excuse 


1.  Chr.  Zœllkr.  —  «  L'immunité  antidyscntërique, 
une  forme  de  l'immunité  nntituxique  ».  Soc.  méd.  des 
IMp.,  11  .Mars  1927. 

2.  Voici  un  exemple  récent  :  Un  jeune  médecin  nlTecté 
à  un  service  de  contagieux  présentait  une  réaction  de 
Schick  positive  et  une  anatoxi-réaction  fortement  posi¬ 
tive.  Des  injections  sous-cutanées  d'anatoxine  l  auraient 
passagèrement  incommodé  et  nous  auraient  privé  pen¬ 
dant  24  à  4tl  heures  d'un  collaborateur  très  utile.  Huit 
jours  après  une  seule  série  d'instillations,  la  réaction  de 
Schick  était  devenue  négative. 


—  d’une  réaction  vaccinale,  d’ailleurs  toujours 
inoffensive.  La  diphtérie  doit  disparaître.  Que  le 
médecin  qui  assiste  à  V évolution  d’une  diphtérie, 
que  ceux  qui  voient  succomber  entre  leur.i  mains  un 
diphtérique  songent  que  cela  aurait  pu  être  évité. 


I.XÏIIODUCTIO.N  A  L’ÉTUDE 

DU  ROLE  DU  REIN 

DANS  LE  DIABÈTE  SUCRÉ 

DE  LA  MOBILITÉ  DU  SEUIL  DE  SÉCRÉTION  DU  GLUCOSE 
ET  DES  FACTEURS  QU!  LE  RÉGISSENT 


H.  CHABANIER,  M.  LEBERT  et  C.  LOBO-ONELL. 


Dans  un  précédent  article  de  ce  journal’,  nous 
avons  rappelé  la  conception  généralement  admise 
du  rôle  du  rein  dans  le  diabète  sucré. 

Envisageant  plus  spécialement  l’idée  que  se 
faisaient  les  classiques  de  la  sécrétion  du  glucose 
par  le  rein,  nous  avons  vu  que  pour  la  généralité 
des  auteurs,  y  compris  certains  auteurs  Scandi¬ 
naves  récents  (notamment  Knud  Faber  et  ses 
collaborateurs) ,  le  rein  oppose,  au  passage  du  glu¬ 
cose  du  sang  dans  1  urine,  une  barrière,  —  depuis 
L.  Ambard  on  dit  :  un  seuil,  —  lequel  seuil 
serait  constitutionnel  et  fixe  chez  un  sujft  donné. 

Cependant,  ayant  entrepris  l’analyse  des  faits 
observés  jdans  des  conditions  de  technique  indis¬ 
cutablement  correctes)  par  les  auteurs  Scandi¬ 
naves  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion, 
nous  étions  amenés  à  cette  constatation  singu¬ 
lière  que  ces  faits  allaient  à  l'encontre  de  la  con¬ 
ception  même  à  laquelle  ils  demeuraient  attachés. 

Rappelons  d’abord  que  ce  que  les  auteurs 
Scandinaves  étudient  à  la  suite  des  classiques  sous 
le  nom  de  seuil,  c’est  seulement  la  valeur  spéciale 
de  la  glycémie  pour  laquelle  la  glycosurie  cesse 
ou  commence  à  devenir  «  appréciable  aux  réactifs 
usuels  ».  De  ce  qui  se  passe  pendant  que  la  gly¬ 
cosurie  évolue,  ils  n’ont  cure,  en  effet,  et  au  sur¬ 
plus  le  problème  du  mécahisme  de  la  sécrétion 
du  glucose  par  le  rein  ne  paraît  pas  avoir  retenu 
leur  attention. 

Les  auteurs  Scandinaves  ont  donc  étudié  seule¬ 
ment  le  taux  spécial  de  la  glycémie  marquant  le 
départ  entre  l’existence  et  l’absence  d’une  glyco¬ 
surie  «  pratiquement  appréciable  ». 

Pour  ce  faire,  ils  ont  eu  recours  à  quatre  pro¬ 
cédés,  que  l’on  peut  appeler  procéiés  directs,  sur 
lesquels  nous  nous  sommes  longuement  étendus 
dans  notre  précédent  travail. 

Or,  il  se  trouve  que  le  taux  en  question  diffère 
chez  un  même  sujet  suivant  le  procédé  employé  : 
voilà  qui  ne  s’accorde  guère  avec  .l’opinion  à 
laquelle  se  rallient  les  auteurs  Scandinaves,  et 
qui  consiste  à  admettre,  comme  nous  venons  de 
le  dire,  que  ce  taux  spécial  est  une  caractéristique 
constitutionnelle  et  fixe. 

Poussant  plus  loin  notre  analyse,  nous  avons 
cherché  à  nous  rendre  compte  des  raisons  pour 
lesquelles  le  taux  spécial  variait  ainsi  suivant  le 
procédé  mis  en  œuvre,  et  nous  sommes  parvenus 
à  dégager  des  faits  rapportés  par  les  auteurs  pré¬ 
cités  cette  indication  (qui  nous  paraît  essentielle) 
que,  lorsque  le  taux  spécial  est  mis  en  évidence 
au  décours  d’une  glycosurie,  il  est  toujours  plus 
bas  que  lorsque,  le  sujet  étant  au  préalable  rendu 
aglycosurique,  on  détermine  ce  même  taux  en 
provoquant  la  glycosurie. 

Ce  qui  revient  à  dire,  en  somme,  que  la  restric¬ 
tion  des  hydrates  de  carbone  tend  à  relever  le 


1.  H.  CiuDANiEB,  M.  Leuert  et  C.  Loro-Onell.  —  «.In¬ 
troduction  à  l’étude  du  râle  du  rein  dane  le  diabète 
sucré  :  la  notion  d’un  seuil  de  sécrétion  du  glucose  et 
son  évaluation  ».  La  Presse  Médicale,  n*  62,  30  Juin  1926. 
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seuU,  tandis  que  l’administpation  de  ces  sub¬ 
stances  le  déprime.  Et  voilà  encore  qui  va  à  l’eu- 
contre  de  la  conception  à  laquelle  les  auteurs 
scanditiaves  déclarent  tenir  :  à  savoir  que  le  seuil 
n’est  pas  influencé,  par  la  teneur  de  la  ration  en 
hydrates  de  carbope. 

Mais  UQus  n’insiste.rons.  pas.  sur  ces  questions 
que  nous,  avons  longuement  exposées  dans  notre 
précédent  travail,  et  sur  lesqu.eUes  noua  aurons 
d’ailleurs,  à  revenir  par  la  suite,  pour  montrer 
comment  les  notions  que  nous  dégageons,  à  leur 
corps  défendant,  des  constatations  des  auteurs 
Scandinaves  se  raccordent  à  la  conception  d’en¬ 
semble  que  nous  nous  faisons  de  la  physiologie  du 
seuil  de  sécrétion  du  glucose  par  le  rein. 

La  conception  à  laquelle  nous  faisona  allusion 
repose  sur  tout  un  ensemble  d’observations  dans 
lesquelles  le.  seuil  a  été  évalué  à  l’aide  de  çtt  pro¬ 
cédé  indirect,  dont  nous  croyons-  avoir  établi  la 
légitimité  dans  le  travail  que  nous  résumons 
actuellement.  Il  présente,  comme  nous  l’avons 
montré,  cet  intérêt  de  permettre  d’étudier  le  seuil 
pendant  que  la  glucosurie  évolue,  et  non,  comme 
c’est  le.  cas  pour  les  procédés  appelés  directs, 
seulement  aux  limites  du  phénomène. 

L’ensemble  des  notions  auxquelles  nous  a  con  ¬ 
duits-  notre  élude  ont  déjà  été.  exposées  dans  une 
série  de  publications  antérieures*.  Nous  nous 
contenterons  de  les  évoquer  ici  brièvement. 

La  MOIIILITÉ  DU  SEUIL  :  SENS  DE  SES  VARIA¬ 
TIONS  RELATIVEMENT  A.  CELLES  DE  LA,  GLYCÉMIE. 

—  Le  premier  fajt  que  l’on  constate,  lorsque  l’on 
repère  le  senil  chez  un  sujet  donné,  à  diflérents 
moments,  à  l-’aide  du  procédé  indirect,  est 
Y  extrême  mobilité  du  seuil  : 

Les  variations,  observées  sont,  susceptibles  de 
présenter  une  grande  a.ippleur  :  il  n’est  pas  rare,  en 
effet,  d’observer  des  différences  de  niveau  de  l’ordre 
de  1  gr.,  2  gr.,  li  gr.,  ou  même  davantage. 

L’étude  du  seuil  au  cours  de  la  glycosurie  rejoint 
donc  les  constatations  des  auteurs  Scandinaves  qui 
ne  l'étudient  qu'aux  limites  du  phénomène. 

De  plus,  si  l’on  envisage  le  sens  général  des 
variations  du  seuil  comparativement,  à  celles  de 
la  glycémie,  on  constate  que,  chez  un  sujet. donné, 
le  seuil  varie  dans  le  même  sens  de  la  glycémie  : 
lorsque  la  glycémie  s’élève,  le  seuil  slélève,.  en 
elîet;  lorsqu’elle  s’abaisse,  leseuilfait  de  même. 

Tout  se  passe,  lorsque  la  glycémie  s’élève, 
comme  si  le  seuil  courait;  après  elle  pour  dimi¬ 
nuer  la  déperdition  de  glucose  par  le  rein  que  va 
déterminer  l’ascension  de  cette  dernière.  Mais 
dans  cette  course  le  seuil  se  laisse  distancer  : 
l’écart  entre  la  glycémie  et  le  seuil  (en  d’autres 
termes  l’e-rcés  sur  le  seuil)  va  donc  en  s’accen¬ 
tuant  en  même  temps  que  la  glycémie  s’accroît. 

Si  nous  cherchons  à  figurer  les. variations  compa¬ 
rées  du  seuil  et  de  la  glycémie,  nous  sommes  donc 
amenés  à  établir  un  schéma  du  type  de  celui  du 
graphique  1,  mettant;  en  évidence  que  la  courbe  du 
seuil  s’éloigne  de  celle  de  la  glycémie  d’autant  plus 
que  la  glycémie  s’élève. 

Le  phénomène  que  nous  venons  d’évoquer  est 
qualitativement  le  même  chez  tous  les  sujets  :  chez 
tous,  la  courbe  du  seuil  tend  à  «  bâiller  »  d’au- 


1.  II.  CuAnxNiER.  K  Etude  des  lois  numériques  de  lu 
sécrétion  rénale  ».  Arclt.  urol.  de.  la  clinique  de  Necler, 
t.  II,  fosc  1,  1HH),  p.  1-194.  —  H.  CiiAJiAMEB  et  M.  Li  - 
HiiRT.  «  Du  seuil  de  sécrétion  du  glucose,  pur  le  rein  ». 
llull.  Soc.  franç.  d’.ljrol.,  Juiu-D.écemhrc  1919.  et  La  Prene 
Médicale,  14  Août  1920.  —  H.  Ciiauanieh,  M.  Lebert  et 
G.  Louo-Onell.  «  Du  mode  d’action  des  régimes  res¬ 
treints  en  hydrates  de  carbone  ».  Snc.  /ranç.  d'Vrol. 
1921  ;  Le  Bulletin  médical, ,20  Juillet  1921  ;  et  Congrès  de 
Strasbourg,  1921,  t.  11.  —  L.  Ambard  et  II.  Ciiabameh. 
«  Le»  glycémies  »,  Rapport  ou  Congrès  de  Strasbourg, 
1921.  —  H.  CiiABANir.R,  M.  Lebert  et  C.  Lobo-O.nei.l. 
«  Du  râle  du  rein  dan»  le  diabète  ».  Congrès  de.  Bordeaux, 
Septembre  1923.  --  H.  Chabamier.  «  Du  rôle  du  rein 
dans  le  diabète  ».  Arclt.  urol,  de  la  clinique  de-  JVecker, 
t.  IV,  fasc.  4,  p.  3fi9  496.  Paria,  Moloinc,  1925. 


tant  plus  d’avec  celle  de  la  glycémie  que  cette 
deTnière  s’accroît  davantage. 

Chez  tous,  nous  le  répétons,  le  phénomène  est 
qualitativement  le  même,  et  ne  présente  que  des 
modalités  d'ordre  quantitatif-,  chez  les  uns,  le 
«  bâillement  »  est  accentué,  chez  d’autres  il  l’est 
peu,  chez  d’autres  encore  il  est  à  peu  près  nul. 

Nous  aurons  à  prendre  en  considération  par  la 
suite  ces  modalités, qui  nous  pai'aissent  présenter 
le  plus  grand  intérêt  au  point  de  vue  pathogé¬ 
nique. 

Pour  l’instant,  nous  les  laisserons  de  côté  pour 
n’envisager  le  phénomène  que  sous  son  aspect  le 
plus  général,  c’est-à-dire  le  qualitatif. 

Nous  venons,  à  vrai  dire,  seulement  de  l’esquis¬ 
ser.  Diverses  précisions  sont  encore  à  apporter 
au  schéma  que  nous  sommes  en  train  d’élaborer. 


Nous  venons  de  dire  que  chez,  tous  les  sujets  le 
seuil  varie  dans  le  même  sens  que  la  glycémie,  et 
que,  plus  cette  dernière  s’élève,  plus  les  courbes 
représentatives  de  l’un  et  de  l’autre  vont  en 
divergeant. 

Tel  est,  encore  une  fois,  le  sens  général  du 
phénomène. 

Or,  que  se  passe-t-il  pour  les  valeurs  extrêmes 
de  la  glycémie,  c’est-à-dire  du  côté  des  glycémies 
qui  caractéi’isent  l’état  normal,  d’une  part,  et, 
d’autre  part,  du  côté  des  très  hautes  glycémies 

Concernant  cette  dernière  éventualité,  nous 
pouvons  seulement  parler  de  ce  que  nous  avons 
constaté  en  deçà  du  taux  de  10  gr.  qui  représente 
la  plus  forte  glycémie  jusqu’où  nous  ayons  poussé 
la  comparaison  du  seuil  et  du  taux  du  glucose 
sanguin.  Or,  jusque  dans  la  zone  des  glycémies 
voisines  de  ce  taux,  nous  avons  observé  le  phéno¬ 
mène  que  nous  venons  d’énoncer,  c’est-à-dire 
l’ascension  simultanée  du  seuil  et  de  la  glycémie. 

Persiste-t-il  pour  les  glycémies  supérieures  à 
10  gr.  ?  Nous  l’ignorons.  Ce  que  nous  pouvons 
affirmer,  c’est  (|ue  pour  les  glycémies  voisines  de 
ce  taux  il. existe  encore. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  lors(|ue  l’on 
se  rapproche  des  taux  de  glycémie  qui  caracté¬ 
risent  l’état  normal. 

Afin  de  préciser  les  rapports  du  seuil  et  de  la 
glycémie  dans  cette  zone,  nous  allons  observer  ce 
qui  se  passe  chez,  un  diabétique  que  nous  soumet¬ 
tons  en  pleine  glycosurie  à  un  régime  restreint 
en  hydrocarbonés. 

Sous  l’influence  d’un  pareil  régime,  nous  voyons 
la  glycosurie  diminuer,  et  la  courbe  représenta¬ 
tive  du  seuil  converger  progressivement  vers 
celle  figurant  les  variations  de  la,  glycémie. 

Si,  pour  apprécier  la  présence  ou  l’absence  de 
glucose  dans  l’urine,  nous  recourons  à  l’une  des 
réactions  qualitatives  usuelles  (réaction  de  Feh- 
ling,  réaction  d’Almen-Nylander,  réaction  de 
Bénedict),  ellectuées  directement  sur  l’urine,  sans 
défécation  préalable,  nous  constatons  qu’à  un 
certain  moment,  pour  une  certaine  valeur  de  là 
glycémie,  la  réaction  pratiquée  devient  nulle. 

Ce  faux  de  la  glycémie,  qui  correspond  au 
moment  où  la  glycosurie  cesse  d’être  «  appré¬ 
ciable  par  les  réactifs  usuels  »,  correspond  préci¬ 
sément  à  ce  que  la. plupart  des  auteurs,  les  Scan¬ 
dinaves  en  particulier,  étudient  sous  le  nom  de 
«  seuil  ». 

A  s’en  tenir  aux  données  de  ces  réactions  qua¬ 
litatives,  l’allure  respective  des  courbes  du  seuil 
et  de  la  glycémie  serait  donc  la  suivante  du  côté 
des  glycémies  basses  :  la  courbe  du  seuil  viendrait 
se  confondre  avec  celle  de  la,  gljxémie,  en  un 
point  correspondant  à  la  valeur  spéciale  de  la 
glycémie  mise  ainsi  en  évidence;  autrement  dit, 
les  deux  courbes  du  seuil  et' de  la-glycémie  forme¬ 
raient  un  angle  à  sinus  ouvert  du  côté  des  hautes 
glycémies,  et  à  sommet  situé  sur  la  courbe  des 
glycémies,  au  point-correspondant  à  la  «  glycosu¬ 
rie  pratiquement  non  appréciable  ». 


On  voit  que  dans  cette  manière  de  voir,  pour 
les  valeurs  de  la  glycémie  inférieures  au  taux 
ainsi  défini,  le  seuil,  tel  que  nous  le  comprenons, 
cesserait  d’être  inférieur  à  la  glycémie,  et  lui 
deviendrait  môme  supérieur. 

Or,  peut-on  s’en  tenir,  pour  établir  les  rapports 
du  seuil  et  de  la  glycémie  dans  les  zones  voisines 
des  taux  normaux,  aux  seules  données  des  réac¬ 
tions  qualitatives  précitées  En  d’autres  termes, 
lorsque  les  réactions  en  question  donnent  un 
résultat  négatif,  peut-on  considérer  avec  certi¬ 
tude  que  l'urine  est  réellement  privée  de  glucose  * 

Pour  notre  part,  et  d’accord  en  cela  avec  la 
plupart  des,  auteurs,  nous  ne  le  pensons  pas. 

Considérons  encore  le  diabétique  i|ne  nous  avons 
soumis  à  la  restriction  hydrocarbonée,  et  observons 
ses  urines  au  moment  où  les  réactions  qualitatives 
indiquent  l’absence  de  «  glycosurie  pratiquement 
appréciable  ». 

Après  avoir  traité  cette  urine  par  le  nitrate  mer- 
curique  acide  de  Patein,  nous  mettons  en  rnuvre  la 
technique  classique  de  Rertrand  pour  le  dosage  des 
sucres  réducteurs. 

Dans  ces  conditions,  on  observe,  comme  on  suit 
d’une  manière  constante,  un  pouvoir  réducteur  qui. 
exprimé  en  glucose,  correspond  à  ü, 3-0, 8  pour  1, DOD 
de  celte  substance  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  mais  qui  est  susceptible  de  s’élever  à  I  gr., 
2  gr.  ou  plus  par  litre  de  l’urine  examinée. 

Or,  à  (pioi  est  di'i  ce  pouvoir  réducteur;'  Le» 
auteurs  classiques  l’attribuent  au  moins  pour  une 
part  à  la  présence  de  glucose. 

Grimbert  et  Bernier  s’appuyant  sur  l’étude  des 
ozazones  considèrent  que  le  pouvoir  réducteur 
observé  ne  peut  en  aucun  cas  être  attribué  à- la  pré¬ 
sence  de  glucose,  mais  relèverait  d'une  part  de 
l’acide  glycuronique  (jue  contiennent  toutes-  le» 
urines,  et  d  autre  part  de  l’hydrolyse  par  le  réactif 
acide  de  Patein,  d’un  bihexose  (jui  serait  du  saccha¬ 
rose.  .Mai»,  à  vrai  dire,  nous  ne  voyons  pas  comment 
on  peut,  dans  cette  hypothèse,  interpréter  la  consta¬ 
tation  qui  suit  : 

Nous  traitons  l’urine  étudiée  par  le  sous-acétate 
de  plomb  ammoniacal  :  tous  les  auteurs  admettent 
que  cette  opération  est  suffisante  pour  précipiter  en 
totalité  l’acide  glycuronique.  Le  précipité  obtenu, 
lavé  à  l’eau  ammoniacale,  traité  par  l  ucide  sulfu¬ 
rique,  puis  par  le  réactif  de  Patein,  renferme,  en 
effet,  une  substance  réductrice  qui  parait  corres¬ 
pondre  en  quantité  à  l’acide  glycuronique  présent 

De  son  côté  le  filtrat  ammoniacal  est  déféqué  par 
le  Patein  (eu  prenant  soin  de  neutraliser  immédia¬ 
tement  pour  parer  à  l’hydrolyse  possible  du  disac- 
charide  admis  par  Bernier)  :  or,  toutes  les  urines  ne 
donnant  pas  de  réaction  aux  réactifs  usuels,  et  trai¬ 
tées  de  cette  façon,  avaient  un  pouvoir  réducteur  de 
l’ordre  de  grandeur  indiqué  ci-dessus. 

Il  ne  pouvait  être  attribué  à  l’acide  glycuronique, 
puisque  celui-ci  avait  été  précipité  par  le  sous-acé¬ 
tate  de  plomb  ammoniacal  '.  Il  est  possible  que  pour 
une  part  il  résulte  de  l'hydrolyse  du  disaccharide 
admis  par  Grimbert  et  Bernier,  sous  l’influence  du 
réactif  de  Patein.  Mais  celte  hydrolyse  n’est  pas 
instantanée. 

Bernier  lui-même,  en  en  suivant  le  développement 
par  l’étude  des  osazoues,  constate  que  le  temps  de 
contact  joue  un  rôle  important  à  cet  égard,  et  qu’une 
durée  d’action  assez  prolongée  est  nécessaire  pour 
que  se  produise  une  hydrolyse  notable. 

Dans  ces  conditions,  et  jusqu’à  nouvelles 
lumières  sur  la  question,  nous  croyons  donc  per¬ 
mis  d  admettre  qu’une  partie  du  pouvoir  réduc¬ 
teur  que  présentent  les  urines  donnant  une  réac¬ 
tion  négative  aux  réactifs  usuels  est  due  à  la 
présence  de  glucose. 

Dans  cette  manière  de  voir,  et  jusqu'à  preuve 
du  contraire,  nous  le  répétons,  le  schéma  des 
rapports  du  seuil  et  de  la  glycémie  dans  la  zone 
des  glycémies  caractérisant  l’état  normal  s’éta¬ 
blit  dône  de  la  façon  suivante  : 


1.  Au  surplus  la  quantité  d'acidc  glycuronique  observée 
en  dehors  de  toute  ingestion  de  camphre,  évaluée  par 
les  divers  auteurs  à  0,10  pour  1.000  environ,  ne  saurait 
cxpliipief  qu’une  partie  du  pouvoir  réducteur  des  urines. 
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Le  seuil  (graphique  1),  qui,  pour  les  taux  élevés 
du  glucose  sanguin,  était  éloigné  de  la  glycémie, 
s'en  rapproche  au  fur  et  à  mesure  que  la  glycé¬ 
mie  s’abaisse,  et  vient  se  placer  près  d’elle,  pour 
le  taux  de  cette  dernière  qui  correspond  à 
l’absence  de  glycosurie  «  pratiquement  appré¬ 
ciable  1).  En  ce  point,  les  deux  courbes  sont  très 
voisines,  mais  ne  se  confondent  pas  :  leur  accole- 
ment  n’est  qu’apparent,  et  ces  rapports  persistent 
pour  tous  les  taux  de  glycémie  inférieurs  au  taux 
spécial  en  question. 

Dans  cette  manière  de  voir,  à  laquelle,  nous 
tenons  bien  à  le  préciser,  nous  n’attribuons  que 
la  valeui'  d’une  hypothèse  de  travail,  la  courbe 
du  seuil  ne  coupe  donc  pas  la  courbe  représenta¬ 
tive  de  la  glycémie.  Le  seuil  demeure  inférieur  à  la 
/iflycémie  pour  toutes  les  valeurs  de  cette  dernière. 
La  valeur  spéciale  de  la  glycémie  pour  laquelle 
les  deux  courbes  paraissent  s’accoler  représente 
simplement  un  point  d’inflexion  de  la  courbe  du 
seuil  :  au-dessus  de  ce  point,  les  rapports  du  seuil 
et  de  la  glycémie  présentent  l’allure  générale 
exposée  au  début  do  ce  chapitre,  c’est-à-dire  que 
le  seuil  suivant  la  glycémie  dans  son  ascension 
diverge  d’autant  plus  d’avec  celle-ci  qu’elle  s’élève 
davantage. 

Au-dessous  du  point  d’inflexion,  au  contraire, 
seuil  et  glycémie  presque  confondus  (mais  non 
confondus)  évoluent  d’une  manière  sensiblement 
parallèle. 

*** 

Tels  sont,  dans  ce  qu'ils  ont  de  plus  général, 
les  rapports  du  seuil  et  de  la  glycémie.  Ces  rap¬ 
ports,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  sont  qualita¬ 
tivement  identiques  chez  tous  les  individus,  et  ne 
sont  susceptibles  de  présenter  d’un  sujet  à  l’autre 
que  des  différences  d’ordre  quantitatif. 

Laissant  de  côté  ces  variations  individuelles 
que  nous  étudierons  dans  un  pi-ochain  chapitre, 
nous  allons  maintenant  envisager  sous  quelles 
influences  les  rapports  généraux  du  seuil  et  de  la 
glycémie  que  nous  venons  d’esquisser  sont  suscep¬ 
tibles  de  se  modifier. 

Or,  parmi  les  facteurs  susceptibles  d’exercer 
une  semblable  influence,  il  en  est  deux  particuliè¬ 
rement  importants,  à  savoir,  d’une  part,  la  teneur 


(;n.phi.iuc  1. 

de  la  ration  en  hydrocarbonés,  et,  d’autre  part, 
V  insuline. 

Nous  nous  bornerons  à  exposer  dans  le  présent 
article  les  faits  que  nous  avons  observés  concer¬ 
nant  l’action  de  ces  facteurs  sur  les  rapports  du 
seuil  et  de  la  glycémie,  et  réserverons  leur  inter¬ 
prétation  pour  un  prochain  travail. 

Action  ue  la  teneuii  de  la  uation  en  uyüho- 

CAEBONES  SVH  les  llAPPOnTS  DU  SEL1L  ET  DE  LA 
«ÎLYCÉ.MIE.  —  Lorsque,  chez  un  sujet,  on  fait 
varier  la  teneur  de  la  ration  en  hydrates  de  car¬ 
bone,  le  fait  essentiel  que  l’on  constate  est  le 
suivant  :  un  régime  anhydrocarboné  rapproche  le 
seuil  de  la  glycémie,  un  régime  riche  en  hydro¬ 
carbonés  l'en  éloigne. 


Mais  avant  de  préciser  ce  phénomène,  une 
question  préalable  s’impose  ;  nous  avons  vu  dans 
le  chapitre  qui  précède  que,  chez  un  sujet  donné, 
le  seuil  tend  à  s’écarter  d’autant  plus  de  la  glycé¬ 
mie  (ju’elle  est  plus  haute,  et  à  s’en  rapprocher 
d’autant  plus  qu’elle  s’abaisse  davantage. 

Or,  ne  lit-on  pas  dans  les  livres  classiques  que 
la  restriction  des  hydrocarbonés  a  pour  effet 
d’abaisser  la  glycémie?  Dès  lors  est-on  bien 


fondé  à  parler  d’une  action  propre  de  la  teneur 
de  la  ration  en  hydrates  de  carbone  sur  le  seuil, 
lorsque  l’on  voit,  sous  l’influence  de  cette  der¬ 
nière,  le  seuil  converger  vers  la  glycémie'.'  Et 
cette  convergence  n’est  elle  pas  seulemtnt  un 
corollaire  de  la  chute  du  taux  du  glucose  sanguin 
que  la  restriction  détermine  ? 

A  vrai  dire,  cette  dernière  hypothèse  peut 
paraître  satisfaisante  lorsque  la  convergence  du 
seuil  vers  la  glycémie  déterminée  par  la  restric¬ 
tion  coïncide  effectivement  avec  une  chute  du  glu¬ 
cose  sanguin,  mais  cette  éventualité  est  loin  d’être 
la  règle  :  il  n’est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  en 
pareil  cas  le  seuil  converger  vers  la  glycémie  sans 
qu’il  y  ait  chute  de  celle-ci,  ou  même  alors  qu’elle 
s’élève. 

Cette  éventualité  n’ayant  pas  été  explicitement 
envisagée  par  les  classiques, 
nous  croyons  utile  d’insister  REGIME 

sur  elle  quelque  peu.  proteiquesP”  ~ 


La  convergence  du  seuil  vers  c; 

la  glycémie,  sous  l’influence  du  1  | 

jeûne  hydrocarboné,  indépen-  ^  I  1 

darament  de  tout  abaissement  ^ 

du  taux  du  glucose  sanguin,  d  I 

ressort  déjà  d'observations  an-  3 

ciennes  de  Lépiuc  sur  le  chien  ,, 

dépancréaté.  b  I 

<o  :  i‘ 

Alor.s  qu’au  régime  mixte,  et  j  j 

pour  des  glycémies  de  l’ordre  de  .  i  ' 

3  à  4  gr.,  ces  animaux  présen-  1  j 

taient  une  abondante  glycosurie,  i 

le  jeûne  faisait  diminuer  dans  une  LJ _ 1_L 

forte  proportion  cette  glycosurie  '5  22 

alors  même  que  cependant  la 
glycémie  se  maintenait  au  même 
niveau  qu’au  régime  mixte  ou  même  lui  devenait 
supérieure  pour  atteindre  jusqu’à  5  gr.  dans  cer¬ 
tains  cas  :  de  toute  évidence  le  senil  a  donc  sous 
l’influence  du  jeûne  convergé  vers  la  glycémie,  sans 
qne  l’on  puisse  attribuer  ce  mouvement  à  une  chute 
de  cette  dernière,  puisque  celle-ci  s’est  au  contraire 

Le  même  fait  se  dégage  d’une  observation  de 
Joslin,  résumée  dans  le  schéma  2  : 

On  y  voit  la  glycosurie  s'atténuer  fortement,  ou, 
ce  qui  revient  au  même,  le  seuil  converger  vers  la 
glycémie,  sous  l'itillucnce  du  jeûne  hydrocarboné, 
sans  que  ce  mouvement  du  seuil  puisse  être  attribué 
à  une  chute  de  la  glycémie,  puisque  celle  ci  s’csl 
maintenue  pendant  le  jeûne  à  un  niveau  comparable 
à  celui  qu’elle  occupait  an  régime  mixte. 


Menke  a  fait  avec  L.  Blum  une  constatation 
analogue. 

Relevant  la  glycémie  le  matin  à  jeun  au  cours  de 
régimes  différents,  Menke  observa  qu’une  même 
glycémie  pouvait,  chez  un  sujet  donné,  coïncider 
avec  la  présence  ou  l’absence  de  glycosurie  suivant 
qu’elle  était  déterminée  à  un  régime  mixte  ou  à  un 
régime  anhydrocarboné;  là  encore  la  convergence 
du  seuil,  lors  de  la  restriction  des  hydrates  de  car¬ 
bone,  ne  pouvait  donc  pas  être  attribuée  à  une  chute 
de  la  glycémie. 

Pour  notre  part,  nous  avons  rapporté  dans 
des  publications  antérieures  des  faits  non  moins 
probants. 

C'est  ainsi  que,  dans  une  de  nos  observations 
(obs.  J,  Communication  Soc.  française  d  Urol.,  loco 
cilaloj,  la  glycosurie  s’annula  dès  l’insiilution  du 
jeûne  hydrocarboné,  et  demeura  nulle,  alors  que 
la  glycémie  qui,  au  régime  mixte  initial  était  de 
4  gr.  environ,  s'élevait  peu  à  peu,  jusqu’à  atteindre 
4  gr.  50,  puis  4  gr  90  !  La  convergence  du  seuil  ne 
peut  donc  être  considérée  comme  le  corollaire  d’un 
abaissement  de  la  glycémie,  puisque  celle-ci  s’est 
au  contraire  élevée,  dépassant  même  le  niveau 
qu’elle  occupait  au  régime  mixte. 

Cette  indépendance  des  mouvements  du  seuil  et 
de  la  glycémie  sous  l'influence  des  modifications  de 
la  teneur  de  la  ration  en  hydrocarbonés  est  encore 
mise  eu  évidence  par  une  autre  de  nos  constatations  ; 
la  convergence  du  seuil  vers  la  glycémie  est,  comme 
nous  l'avons  observé,  susceptible  de  persister  alors 
même  que  des  hydrates  de  carbone  sont  progressi¬ 
vement  restitués  à  la  ration.  Or,  ce  qui  prouve  bien 
que  cette  persistance  ne  peut  s’expliquer  par  la 
seule  chute  de  la  glycémie,  c’est  qu’elle  se  manifeste 
alors  même  que  la  glycémie  se  redresse  en  pareille 
occurrence,  pouvant  même,  comme  dans  une  de  nos 
observations,  notamment  dépasser  le  niveau  qu’elle 
occupait  avant  l’institution  de  la  restriction  en 
hydrocarbonés  (graphique  3). 

Comme  on  le  voit,  la  convergence  du  seuil  vers 
la  glycémie  sous  l’ in  fluence  de  la  restriction  hydro- 
carbonée  n’est  donc  pas  un  simple  corollaire  de 
l’abaissement  du  taux  glycémique  que  celle-ci  est 


dans  certains  cas  susceptible  de  provoquer,  et  ceci 
nous  autorise  à  parler  d’une  action  propre  de  la 
teneur  de  la  ration  en  hydrates  de  carbone  sur  les 
rapports  du  seuil  et  de  la  glycémie. 

Par  quel  mécanisme  se  produit  cette  action  ? 
C’est  ce  que  nous  envisagerons  par  la  suite. 
Pour  l’instant,  nous  nous  attacherons  seulement 
à  préciser  le  phénomène  que  nous  venons  d’es¬ 
quisser. 


Or  voici,  sous  une  forme  «plus  précise,  com¬ 
ment  apparaît  à  la  lumière  de  nos  constatations 
l’action  qu’exerce  la  teneur  de  la  ration  en 
hydrates  de  carbone  sur  les  rapports  du  seuil  et 
de  la  glycémie. 
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La  restriction  en  hydrocarbonés  a  pour  el]et 
d’élever  le  point  d'inflexion  de  la  courbe  du  seuil, 
c’est-à-dire  le  point  où  celle-ci  commence  à  diverger 
nettement  de  celle  figurant  les  variations  de  la  gly- 

De  plus,  la  restriction  hydrocarbonée  tend  à 
fermer  le  bâillement  présenté  par  les  deux  courbes 
au-dessus  du  point  d’inflexion  (voir  schéma  4). 

Inversement,  les  régimes  riches  en  hydrates  de 
carbone  ont  pour  effet  d’abaisser  le  point  d’in¬ 
flexion  de  la  courbe  du  seuil,  et  d’ accentuer  le 
bâillement  des  courbes  au-dessus  de  ce  point. 

On  peut  même  dire  que,  chez  un  sujet  soumis 
depuis  un  laps  de  temps  prolongé  à  un  régime 
mixte  (ceci  afin  d’éliminer  l’action  même  médiate 
d’une  phase  anhydrocarbonée),  le  bâillement  des 
deux  courbes  est,  pour  des  zones  de  glycémie  iden¬ 
tiques,  d’autant  plus  accentué  que  la  teneur  de  la 
ration  en  hydrocarbonés  est  elle-même  plus  forte. 

Enfin,  nos  constatations  montrent  encore  que 
les  modifications  exercées  sur  le  comportement 
du  seuil  par  une  phase  de  restriction  hydrocar¬ 
bonée  sont  susceptibles  de  persister  dans  une 
certaine  mesure  lorsqu’on  vient  à  restituer  des 
hydrates  de  carbone  dans  la  ration  :  il  y  a  coïn¬ 
cidence  de  ce  phénomène  avec  celui  étudié  depuis 
von  Noorden  sous  le  nom  à’ augmentation  de  la 


Gi'ai)liique  h. 


tolérance  aux  hydrocarbonés-,  nous  aurons  à 
approfondir  par  la  suite  la  signification  de  cette 
coïncidence. 

11  ne  saurait  être  question  de  rapporter  ici, 
même  résumées,  toutes  les  observations  sur  les¬ 
quelles  reposent  les  conclusions  qui  précèdent, 
et  que  l’on  trouvera  au  surplus  dans  les  mémoires 
auxquels  nous  avons  fait  allusion.  Pour  illustrer 
celles-ci,  nous  reproduirons  seulement  ici  deux 
graphiques  ayant  trait  à  deux  des  patients  que 
nous  avons  observés  et  qui  ont  presque  la  netteté 
d’un  schéma. 

Le  premier  (graphique  4)  concerne  une  diabé¬ 
tique  de  type  gras,  que  nous  avons  observé  pendant 
près  de  deux  mois,  à  des  régimes  de  teneurs  varia¬ 
bles  en  hydrocarbonés.  La  courbe  inférieure  repré¬ 
sente  l’allure  du  seuil  à  un  régime  renfermant 
500  gr.  d’hydrate  de  carbone  :  on  y  voit  le  seuil  con¬ 
verger  vers  la  glycémie  lorsque  celle-ci  décroît, 
pour  présenter  son  point  d’inliexion  (ou  point  d’ac- 
colement  apparent)  à  un  niveau  que,  par  extrapola¬ 
tion,  on  peut  fixer  à  2  gr,  25  environ.  La  courbe 
supérieure  montre  le  comportement  du  seuil  à  un 
régime  d’abord  de  restriction  complète,  puis  renfer¬ 
mant  20  gr.,  40  gr.,  etc.,  et  jusqu’à  530  gr.  d’hydro- 
carbonés. 

Cette  observation,  signalons-le  en  passant, 
offre  un  bel  exemple  du  phénomène  de  von  Noor¬ 
den,  à  savoir  l’augmentation  de  la  tolérance  sous 
l’influence  de  la  restriction  hydrocarbonée.  Nous 
retiendrons  seulement  pour  l’instant  l’action  de 
cette  restriction  sur  le  seuil,  que  met  en  évidence 
la  courbe  en  question;  on  voit  par  celle-ci  que  la 
restriction  absolue  ou  relative  a  eu  pour  effet 
d’élever  le  point  d’inflexion  de  2  gr.  25  environ 


au  régime  mixte  initial  à  près  de  4  gr.  et,  de 
plus,  de  resserrer  le  biilleraent  des  deux  courbes 
au-dessus  de  ce  point. 

Le  graphique  5,  qui  a  trait  à  une  diabétique  de 
type  maigre,  met  plus  nettement  encore  en  évidence 
l’action  de  la  teneur  de  la  ration  sur  la  position  du 
seuil  dans  des  zones  de  glycémie  comparables.  Les 
courbes  1  et  II,  obtenues  à  des  régimes  comportant 


respectivement  0  et  30-50  gr.  d’hydrocarbonés,  nous  | 
montrent  un  seuil  presque  collé  à  la  glycémie,  le  | 
point  d’inliexion  de  la  courbe  du  seuil  se  trouvant  I 
à  une  hauteur  qui  n’a  pas  été  directement 
repérée  et  supérieure  à  celle  de  la  plus  forte  régime 
glycémie  figurée  sur  la  courbe.  Les  courbes  photeiques 
III,  IV  et  y,  obtenues  aux  régimes  respectifs  graisses 
de  80  gr.  d’hydrates  de  carbone  (courbe  III)  et  oecarbone 
200  gr.  (courbes  IV  et  V),  montrent  au  con¬ 
traire  le  seuil  décollé  de  la  glycémie,  le  point  2 

d’inflexion  de  ces  courbes,  non  précisé  direc¬ 
tement, là  encore,  étant  du  côté  des  glycémies  g 

inférieures  à  celles  de  la  zone  envisagée.  Ce 
graphique  montre  nettement  l’action  dépres-  I 

sive  de  l’enrichissement  de  la  ration  en  hydro-  .a 
carbonés  sur  la  position  du  seuil.  a. 

Telles  sont,  dans  leurs  grandes  lignes,  ^ 
les  caractéristiques  essentielles  de  l’action 
qu’exerce  la  teneur  de  la  ration  en  hydro¬ 
carbonés  sur  les  variations  du  seuil  rela¬ 
tivement  à  la  glycémie. 

Cette  action,  nous  le  répétons,  est  abso¬ 
lument  générale,  et  n’est  susceptible  de 
présenter,  d’un  sujet  à  l’autre,  que  des  différences  1  n 
d’ordre  quantitatif.  c 


la  cure  insulinique  aux  rapports  du  seuil  et  de  la 
glycémie  sont  susceptibles  de  persister  dans  une 
mesure  variable  (quelquefois  en  totalité,  du  moins 
pendant  un  certain  temps)  après  cessation  de 
l’insuline  (graphique  7). 

Le  cadre  de  cet  article  nous  oblige  à  résumer 
seulement  ici  deux  observations  qui  mettent  ces 
différents  faits  en  évidence. 

L’une  (graphique  6)  a  trait  à  une  diabétique  grave; 
nous  voyons,  dans  cette  observation,  le  seuil,  qui  à  un 
régime  de  130  gr.  d’hydrates  de  carbone  était  dis¬ 
tant  de  1  gr.  4G  de  la  glycémie,  venir  s’accoler  à  uni- 
glycémie  de  même  ordre  dès  l’institution  de  la  mé¬ 
dication  insulinique,  bien  que  la  ration  en  11.  de  C. 
ait  été  simultanément  élevée  à  160  gr,,  et  dès  lors 
demeurer  accolée  à  la  glycémie. 

L'autre  (graphique  n"  7)  concerne  également  un 
diabète  grave.  Que  la  teneur  de  la  ration  en  11.  de  C. 
(150  gr.)  ait  été  modifiée,  nous  voyons,  dès  l’insti¬ 
tution  de  la  cure  d’insuline,  le  seuil,  qui  était  dis¬ 
tant  de  0  gr.  79  de  la  glycémie,  venir  s’accoler  à 
elle,  puis  lui  demeurer  accolé  après  arrêt  de  l’insu¬ 
line,  bien  que  la  glycémie  ait  alors  repris  une  valeur 
d’un  ordre  de  grandeur  très  comparable  à  celle 
qu’elle  présentait  avant  l’institution  du  traitement 
insulinique. 


Ces  observations  montrent  encore  que,  de 


r  ni  ! 


v-m- 
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raême  que,  dans  le  cas  de  la  restriction  hydro¬ 
carbonée,  Vaction  de  l’insuline  ne  peut  être  attri¬ 
buée  purement  et  simplement  à  la  chute  de  glycé¬ 
mie  que  cette  médication  est  susceptible  de  déter¬ 
miner  :  chez  les  deu.r  malades  en  question,  la 
convergence  du  seuil  s’est,  en  effet,  mani- 

afestée  pour  des  glycémies  de  même  ordre 
de  grandeur  qu’avant  l’institution  de  la 


if  est  donc  légitime  de  parler  d’une  action 
propre  de  l’insuline  sur  les  rapports  du 
seuil  et  de  la  glycémie. 

Ajoutons,  enfin,  que  cette  action  est  sus¬ 
ceptible  de  s’exercer  indépendamment  de 
toute  restriction  hydrocarbonée  :  dans  les 
deux  observations  précitées,  l’action  de  l’in¬ 
suline  s’est,  en  effet,  manifestée  alors  que 
la  ration  en  hydrocarbonés  n’avait  pas 
été  modifiée  (graphique  7)  ou  même  a  été 
progressivement  augmentée  (graphique  6). 


cation  insulinique  est,  à  son  degré  près,  en  tous 
points  coraparaI)le  à  celle  de  la  restriction  hydro¬ 
carbonée. 

Sous  l’influence  de  la  médication  insulinique, 
le  seuil  tend,  en  effet,  à  se  rapprocher  de  la 
glycémie,  le  bâillement  des  courbes  figuratives 
de  l’un  et  de  l’autre  tendant  à  s’atténuer  ou  même 
disparaissant,  tandis  que  le  point  d’inflexion  de 
la  courbe  du  seuil  s’élève. 

Enfin,  tout  comme  dans  le  cas  de  la  restriction 
hydrocarbonée,  les  modifications  imprimées  par 


Il  y  a  donc,  comme  on  le  voit,  analogie 
d’action  de  la  médication  insulinique  et  de  la 
restriction  hydrocarbonée  sur  les  rapports  du 
seuil  et  de  la  glycémie. 

Cette  analogie  va  nous  conduire  à  pénétrer 
le  mécanisme  de  leur  action  et  à  dégager  la 
physiologie  générale  du  seuil  de  sécrétion  du 
glucose. 

'Fel  sera  l’objet  de  noire  prochain  travail. 

[Laboratoire  de  la  Clinique  urologique 
1  de  l’hôpital  Necker.) 
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Fondation  Reine  Elisabeth,  hôpital  Bragmann, 
Bruxelles. 

LES 

ADÉNOMES  THYRÉOTOXIQUES 

IMPALPABLES 

Lucien  DAUTREBANDE  et  Albert  LEMORT. 


L’un  de  nous,  dans  un  travail  récent',  attirait 
l’attention  sur  l’adénome  thyroïdien,  affection 
assez  fréquente  mais  en  général  mal  connue,  et 
signalait  les  erreurs  habituelles  de  diagnostic 
auxquelles  expose  un  syndrome  où  peu  de  chose 
attire  l’attention  vers  la  thyroïde.  Le  diagnostic 
qui  règle  le  traitement  est  cependant  d’une  telle 
importance  que  nous  reprenons  aujourd’hui  cette 
étude  par  l’exposé  de  quelques  cas  qui  nous  per¬ 
mettront  de  plus  d’insister  sur  un  fait  important 
et  nouveau  :  l'adénome  toxique  peut  exister  sans 
lésion  thyroïdienne  appréciable  à  l'examen  cli¬ 
nique  et  des  malades  peuvent  arriver  jusqu'au 
stade  terminal  de  l'afjection  sans  que  la  thyroïde 
révèle  rien  d'anormal  à  la  palpation. 

L’adénome  toxique  nous  apparaît  comme  une 
affection  de  la  quarantaine,  plus  fréquente  chez  la 
femme  que  chez  l’homme,  et  qui  se  traduit  clini¬ 
quement  par  un  syndrome,  dont  l’état  général 
particulier,  les  troubles  cardia(iues,  l’élévation 
du  métabolisme  de  base  et  les  lésions  thyroï¬ 
diennes  constituent  les  principaux  éléments. 

L’habitus  extérieur  du  malade  est  à  lui  seul 
caractéristique  et  traduit  avec  fidélité  l’inquiétude 
profonde  dans  laquelle  il  vit.  Cette  inquiétude, 
(jui  domine  sa  mentalité  et  son  moral,  lui  impose 
une  agitation  perpétuelle  et  donne  à  son  regard 
une  expression  de  souci  et  même  d’angoisse  qui 
à  elle  seule  suffit  à  faire  songer  à  l’adénome 
toxique.  En  môme  temps  s’installe  un  amaigrisse¬ 
ment  rapide  et  souvent  considérable  qui,  avec  cet 
état  nerveux  particulier,  constitue  l’un  des  symp¬ 
tômes  les  plus  fidèles  et  les  plus  frappants  de 
ralfection. 

Enfin  le  teint  spécial  de  la  peau,  le  plus  sou¬ 
vent  mat  et  blafard,  parfois  subictérique,  achève 
de  caractériser  l’état  général. 

Les  troubles  cardiaques  sont  constants,  encore 
(|ue  leur  importance  soit  variable  :  simple  tachy¬ 
cardie  ou  troubles  du  rythme  et  signes  d’insuffi¬ 
sance. 

Le  pouls,  bien  que  n’atteignant  pas  les  chiffres 
du  lîascdow,  monte  cependant  aux  environs  de 
120;  quand  la  tachycardie  s’accompagne  de 
troubles  du  rythme  (ce  qui  est  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent),  ceux-ci  sont  généralement  le  fait  de  la 
fibrillation  auriculaire.  A  quelque  degré  qu’ils 
existent,  ces  troubles  cardiaques  s’accompagnent 
généralement  de  palpitations. 

Les  symptômes  cliniques  du  Basedow  ne  se 
rencontrent  ici  que  bien  rarement  :  le  tremble¬ 
ment  généralement  est  insignifiant,  l’exophtalmie 
est  souvent  légère  ou  inexistante.  Il  n’y  a  jamais 
d’éclat  particulier  ni  de  fixité  du  regard. 

Du  point  de  vue  thyroïdien,  il  existe  au  sein  de 
la  thyroïde  un  adénome,  soit  isolé,  soit  greffé 
sur  un  goitre  simple  qui,  à  la  palpation,  se  traduit 
par  la  présence  d’un  noyau  de  volume  très 
variable,  dur,  facilement  mobilisable,  tant  par  la 
déglutition  que  par  la  palpation.  Si  cet  adénome 
peut  dans  bien  des  cas,  en  raison  de  son  volume, 
être  facilement  décelable,  il  en  est  d’autres,  au 
contraire,  et  bien  fréquents,  où  il  peut  passer 
totalement  inaperçu  même  à  un  examen  serré  et 


1.  Lucien  Dautrebands.  —  «  La  classification  physio- 
patholog'iqae  des  goitres  s.  La  Presse  Médicale,  Î7  Jan¬ 
vier  1927. 


prolongé.  C’est  sur  ce  fait  que  nous  désirons 
retenir  particulièrement  l’attention  dans  ce  tra¬ 
vail,  et  c’est  parce  qu’elles  sont  particulièrement 
intéressantes  à  ce  point  de  vue  que  nous  résu¬ 
mons  plus  loin  quelques  observations  d’adénome 
toxique. 

Il  est  d’ailleurs  très  intéressant  de  constater 
que  de  très  nombreux  cas  d’adénome  toxique  ne 
présentent  que  des  lésions  thyroïdiennes  de  très 
peu  d’importance,  et  qu’il  nous  fut  souvent  diffi¬ 
cile  de  faire  accepter  le  diagnostic,  tant  du  malade 
que  des  chirurgiens  auxquels  on  proposait  l’inter¬ 
vention. 

Cette  absence  de  lésion  thyroïdienne  décelable 
à  l’examen  clinique  peut  être  due  à  deux  causes  : 
tout  d’abord  au  peu  d’importance  des  lésions.  Il 
n’y  a,  en  effet,  aucune  relation  entre  le  volume 
d’un  adénome  et  les  troubles  qu’il  développe  (un 
adénome  de  très  petite  taille  peut  produire  des 
troubles  mortels).  Il  se  peut  également  que  le 
développement  de  la  thyroïde  se  fasse  vers  la 


profondeur;  nous  avons  pu  voir  enlever  60  gr. 
de  thyroïde  chez  l’un  de  nos  malades  qui  présen¬ 
tait  un  examen  thyroïdien  absolument  négatif. 

Une  symptomatologie  toute  différente  du  syn¬ 
drome  hyperthyroïdien  habituel,  l’absence  pos¬ 
sible  de  toute  lésion  apparente  de  la  thyroïde 
seraient  certainement  capables  d’égarer  le  dia¬ 
gnostic  .ou  tout  au  moins  de  le  laisser  dans  le 
doute  si  le  métabolisme  basal  ne  permettait  au 
clinicien  d’étayer  ses  impressions  cliniques. 

Sans  atteindre  les  chiffres  considérables  trou¬ 
vés  dans  le  Basedoxv,  le  métabolisme  est  toujours 
cependant  élevé  largement  au-dessus  de  la  nor¬ 
male  :  il  est  le  plus  so.uvent  compris  entre  -)-  30  et 

40  pour  100.  Signalons  également  —  nous  le 
démontrerons  ultérieurement  —  qu’il  n’y  a  pas 
de  relation  entre  la  gravité  de  l’affection  et  l’élé- 
vatiort  du  métabolisme. 

En  résumé  :  nous  considérons  comme  atteint 
d’adénome  toxique  tout  malade  présentant  un 
métabolisme  exagéré  (-(-30  à  -(-40  pour  100  en 
général)  associé  à  deux  symptômes  cliniques  pri¬ 
mordiaux  :  les  troubles  cardiaques  et  l'habitus 
particulier  du  malade  résultant  de  l’amaigrisse¬ 
ment  et  de  son  agitation  inquiète.  L’adénome  qui 
conditionne  ces  symptômes  pouvant  être  impal¬ 
pable  et  introuvable,  l’examen  clinique  de  la  thy¬ 
roïde  ne  constitue  pas  un  élément  fixe  du  syndrome 
«  adénome  toxique  ». 

Obsirvation  I.  — Mœ*  Da»...,  #9  ani,  «ans  proies- 
slon,  vue  &  la  consultation  le  22  Novembre  1926. 


Les  antécédents  tant  héréditaires  que  personnels 
ne  présentaient  pas  d’intérêt. 

Depuis  12  mois  environ,  la  malade  se  plaint  d’asthé¬ 
nie,  d’amaigrissement  et  d’une  légère  dyspnée 
d’effort.  Ces  troubles  se  sont  installés  progressive¬ 
ment  sans  que  la  malade  puisse  les  rapporter  à  une 
cause  bien  définie.  Depuis  quelques  semaines,  elle 
ressent  au  moment  des  repas  une  douleur  épigastri¬ 
que  pour  laquelle  la  malade  consulte. 

A  l'examen  :  malade  excessivement  nerveuse, 
irritable,  très  défiante,  ne  se  prêtant  à  l’examen 
qu’avec  difficulté.  L’expression  de  sa  physionomie 
eu  rapport  avec  son  état  psychique,  bien  que  pas 
des  plus  typiques,  retient  cependant  immédiatement 
l’attention  et  suffit  à  orienter  l’examen.  Le  teint  est 
légèrement  blafard,  il  n'y  a  pas  d’exophlalmie.  Bien 
qu’actuellement  l’état  de  nutrition  soit  encore  rela¬ 
tivement  bon  (1)2  kilogr.  pour  1  m.  61),  la  malade  a 
cependant  maigri  de  10  kilogr.  ces  derniers  mois. 

Il  existe  un  léger  tremblement  des  mains. 

Le  pouls  est  de  64  à  la  minute,  mais  il  ne  traduit 
pas  la  tachycardie  vraie  ;  il  est  en  effet  très  irrégu¬ 
lier.  L’électrocardiogramme  montre  de  nombreuses 
extrasysloles  auriculaires  et  ventriculaires  droites 
et  gauches. 

Les  palpitations  sont  très  violentes;  la  dyspnée 
d’effort  est  marquée.  La  pression  est  de  14-5  (Pa- 

L’examen  des  divers  appareils  ne  révèle  rien 
d’anormal. 

A  la  palpation  de  la  thyroïde,  lors  d’un  premier 
examen,  les  avis  sont  partagés.  D’aucuns  palpent  un 
nodule  dur  dont  l’existence  est  niée  par  d’autres. 

Le  métabolisme  basal  établit  le  diagnostic  avec 
certitude  :  il  est  de  -f-  27  p.  100  et  de  -(-  36  p  100  les 

24  et  25  Noveml)re  1926. 

La  malade  refuse  l’intervention  proposée. 

[  Revue  6  semaines  plus  tard  (le  10  Janvier  1927), 
elle  conserve  toujours  un  métabolisme  basal  élevé 
(-(-37  p.  100),  mais  l’adénome  qu’on  avait  pu  croire 
palper  est  devenu  totalement  imperceptible. 

Le  21  Mars  1927,  métabolisme  -)-  33  p.  100  ;  l’adé¬ 
nome  est  toujours  impalpable. 

A  ce  moment,  comme  on  présente  l’opération 
comme  indispensable,  la  malade  va  consulter  un  mé¬ 
decin  qui,  ne  trouvant  rien  à  la  thyroïde,  déconseille 
l’intervention.  On  la  perd  de  vue  depuis  ce  moment. 

En  résumé:  adénome  toxique  où  l’allure  seule  de 
la  malade  constituait  le  seul  symptôme  précis  et 
existant  avec  des  lésions  tellement  minimes  que 
l’affection  fut  longtemps  méconnue  par  divers  mé¬ 
decins. 

Observation  IL  —  M'"“  Laur...,  57  ans,  ménagère. 

Pas  d’antécédents  ni  personnels,  ni  familiaux. 

Il  y  a  6  ans,  à  la  suite  d’émotions,  a  souffert  de 
nervosité,  d’asthénie  et  de  palpitations.  Deux  ans 
plus  tard,  on  lui  trouve  un  léger  goitre.  La  malade 
est  alors  soumise  pendant  18  mois  aux  rayons  X  qui 
améliorent  considérablement  son  état. 

Il  y  a  6  mois  l’état  général  devient  mauvais  ;  on 
trouve  à  ce  moment  de  la  glycosurie  :  en  même  temps, 
la  malade  maigrit  et  des  palpitations  apparaissent. 

Comme  chez  les  autres  malades,  l’étal  d’agitation 
inquiète  était  considérable  et  la  photographie  que 
nous  reproduisons  ne  rend  qu’imparfaitement  l’im¬ 
pression  d’angoisse  que  donnait  son  regard. 

11  n’existe  pas  d’exophtalmic,  le  teint  est  légère¬ 
ment  subictérique  ;  il  existe  un  très  léger  Iremble- 

Le  pouls  est  à  120,  irrégulier.  L’électrocardio¬ 
gramme  démontre  l’existence  d’une  fibrillation  auri¬ 
culaire  avec  bloc  irrégulier.  Les  palpitations  sont 
fréquentes,  la  dyspnée  d’effort  est  peu  prononcée. 

L’examen  des  divers  appareils  est  négatif. 

Il  existe  de  la  glycosurie  avec  acétonurie.  Grèce  à 
un  régime  approprié,  le  sucre  et  l’acétone  dispa¬ 
raissent  immédiatement  des  urines.  La  glycémie  est 
de  1,21  pour  1.000. 

Au  niveau  de  la  thyroïde,  on  peut,  à  très  grand 
peine,  palper,  lors  du  premier  examen,  un  nodule  dur 
qui  disparaît  totalement  dans  les  jours  qui  suivent 
l’entrée  à  l’hôpital. 

Le  métabolisme  basal  déterminé  le  18  et  le 

25  Mars  1927  était  respectivement  de  -(-  42  et  -(-  41 
pour  100  de  la  normale. 

L’intervention,  acceptée  avec  difficulté,  confirme 
le  diagnostic  posé,  tant  par  l’examen  des  tissus  enle¬ 
vés,  qui  contenaient  un  adénome  de  la  grosseur 
d’une  fève,  que  'par  ramélioratlon  considérable  de 
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l’cUat  général  qui  suivit.  Le  métabolisme  basal 
tombe  10  jours  après  l’intervention  à  —  11  pour  100, 
le  régime  alimentaire  étant  exactement  le  mém,e 
qu’avant  la  thyroïdectomie. 

OiiSEUvATiON  m.  —  M>‘>v  Gros...,  49  ans,  sans 
profession.  A  une  somr  atteinte  de  goitre  simple. 
Pas  d'antécédents  intéressants, 

11  y  a  4  ans,  à  la  suite  de  surmenage,  voit  survenir 
de  l’astliénie  avec  troubles  du  caractère.  La  malade 
devient  irritable,  malcontente,  d’humeur  instable. 
Deirx  ans  plus  tard,  surviennent  des  palpitations  et 
du  tremblement.  On  trouve  à  ce  moment  un  léger 
goitre.  Mxaminée  le  1^'  Octobre  1926,  cette  malade 
présente  comme  les  autres  un  état  d’agitation 
inquiète  typique.  Le  regard  est  anxieux  sans  exoph¬ 
talmie. 

Bien  que  cette  malade  ait  fort  maigri,  son  état  de 
nutrition  est  encore  assez  bon  (58  kilogr.  7  pour 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


DE  QUELQUES  TRAVAUX  RÉCENTS 

CO.NCEUNANT 

LES  FONDEMENTS  SCIENTIFIQUES 
DE  L’OPOTDÉIUPIE  OVARIENNE 


L’opothérapie  a  fait  assurément  bien  des  pro¬ 
grès  depuis  l’époque  où  l’on  soignait  les  maladies 
mentales  en  donnant  aux  malades  de  la  cervelle, 
ou  l’asy.stolie  en  leur  faisant  manger  le  cœur  des 
animaux.  Nous  possédons  maintenant,  dans  les 
extraits  thyroïdiens  ou  dans  l’insuline,  de  véri¬ 
tables  médicaments  physiologiques,  dans  le  lobe 
postérieur  d’hypophyse,  dans  les  extraits  surré¬ 
naux  et  dans  l'adrénaline  des  agents  pharmaco¬ 
dynamiques  dont  la  puissance  et  la  fidélité  sont 
incontestables. 

Mais  que  d’empirisme  encore  dans  l’opothéra¬ 
pie  de  la  médecine  journalière  !  Que  d’hypothèses 
il  faut  accumuler  pour  croire  k  la  vertu  de  tant 
de  pilules  et  de  cachets  «  opothérapiques  »,  dont 
le  public  fait  aujourd’hui  un  si  large  usage  1 

L’opothérapie  sexuelle,  en  particulier,  et  plus 
spécialement  l’opothérapie  ovarienne,  ne  sont  pas 
encore  fondées  sur  des  données  scientifiques  bien 
solides.  Ce  n’est  pas  faute  que  d’innombrables 
travaux  n'aient  été  consacrés  à  l'étude  des 
«  hormones  sexuelles  »,  de  leur  origine,  de  leur 
rôle  physiologique  et  de  leur  action  expérimen¬ 
tale.  Mais  le  problème  est  ici  particulièremeiW 
délicat,  principalement  en  raison  des  phénomènes 
périodiques  dont  l’ovaire  est  le  siège,  et  qui 
rendent  variables  les  résultats  de  l’expérimenla- 
tion  selon  l’époque  du  prélèvement  de  l'organe 
chez  l’animal  donneur,  et  aussi  selon  l’époque  de 
l’administration  chez  l’animal  receveur.  Il  faut  y 
joindre  la  nécessité  de  créer  une  technique  appro¬ 
priée  pour  la  préparation  d’extraits  actifs:  le  même 
procédé  ne  convient  pas  pour  extraire  la  sub¬ 
stance  active  du  lobe  postérieur  d’hypophyse  que 
pour  isoler  l’insuline  pancréatique.  Si  1’  «  hormone 
ovarienne  »  existe,  sa  découverte  est  l’enjeu 
d’une  bonne  technicpie.  Mais  il  faut  savoir  d'abord 
comment  on  pourrait  la  reconnaître.  Une  série 
de  questions  successives  doivent  se  poser  : 

1"  Quelles  sont  les  propriétés  des  extraits 
d’ovaire,  et  quels  sont  les  témoins  physiologiques 
i|ui  permettent  d'en  apprécier  l’activité  ? 

2“  Quels  sont  les  organes  qu’il  faut  utiliser,  et 
quel  est  le  mode  de  préparation  qu’il  faut  leur 
faire  subir,  pour  obtenir  un  extrait  actifs 

3°  Dans  quelle  mesure  l’activité  d’un  extrait 
dépend-elle  de  la  voie  d’administration  utilisée  ? 

4°  Les  effets  produits  peuvent-ils  vraiment  être 
attribués  à  une  hormone  ovarienne,  c’est-à-dire 


Le  peuls  est  à  120,  régulier.  Il  n’existe  ni  palpita-; 
tien  ni  trembleuient,  maisreSort  s’accompagne  d’une 
dyspnée  assez  marquée.  Rien  de  spécial  à  l’exanien 
des  divers  appareils. 

A  l’examen  du  cou,  ou  ne  note  aucune  augmeiitaï 
tiou  de  volume  du  cou.  On  palpe  à  peine  la  thyroïde 
qui  est  flasque,  mais  on  ne  peut  déceler  aiicun  no¬ 
dule.  Le  métabolisme  basal  est  de  -j-  6(t  pour  100  le 
!“'■  Décembre  1926.  En  Mai  1927  on  ne  découvre  plus 
à  la  malade  aucune  trace  d’hypertrophie  thyroïdienne 
quelconque,  et  la  glande  est  totalement  impalpable. 

Opérée  le  28  Mai  1927.  on  peut  cependant  enlever 
60  gr.  d’une  thyro.ïde  contenant  de  uoinbreux  adé¬ 
nomes  de  taille  variable,  le  plus  gros  atteignant  la 
taille  d  un  o-uf  de  pigeon. 

Le  diagnostic  est  confirmé  par  l'examen  histolo¬ 
gique  et  par  la  chute  du  métabolisme  basal  qui 
10  jours  après  l’intervention  est  de  4;  0  pour  100. 

L’on  voit  donc  que  Ig  ligne  de  conduite  propo¬ 


sont-ils  susceptibles  de  faire  disparaître  les  trou¬ 
bles  produits  dans  l’organisme  par  la  suppression 
des  ovaires  ? 

Or,  chacun  de  ces  points  reste  encore  objet  de 
discussion. 

Nous  nous  bornerons,  au  milieu  de  la  litté¬ 
rature  considérable  consacrée  à  ces  diverses 
«juostions,  à  exposer  quelques-uns  des  travaux 
modernes  (pii  ont  été  consacrés  au  mode  d’action 
et  au  contrôle  biologique  des  extraits  ovariens, 
en  nous  efforçant  d’en  dégager  surtout  ce  (]ui 
peut  intéresser  le  médecin. 


Ce  que  physiologistes  et  thérapeutes  attendent 
des  extraits  ovariens,  c’est  avant  tout  une  influence 
sur  l’appareil  génital. 

Cette  influence  est  incontestée  aujourd’hui.  Elle 
s'exerce  à  la  fois  sur  les  caractères  morpholo¬ 
giques  permanents  et  sur  les  phénomènes  cycli¬ 
ques  qui  accompagnent  l’ovulation. 

Les  premieVs  faits  observés  par  Iscovesco 
(1S)12),  par  Eellner  (1913),  ont  mis  en  évidence 
chez  des  lapines  l’action  stimulante  d’extraits  ova¬ 
riens  lipoïdiques  sur  le  développement  de  tout 
l’appareil  génital  :  l’utérus  d’abord,  puis,  à  un 
moindre  degré,  les  trompes,  le  vagin,  la  vulve. 
Des  expériences  analogues  ont  été  reprises  avec 
succès  chez  la  souris,  chez  le  rat,  chez  le  cobaye, 
chez  la  chienne.  Tous  les  dérivés  mullériens 
subissent  une  hypertrophie  très  nette,  dont  Zon- 
dek  et  Aschheim,  Brouha  et  Simonnet,  Faust, 
figuraient  encore  récemment  des  exemples  typi¬ 
ques.  Chez  des  souris  infantiles  île  G  à  10  gr., 
Zondek  et  Aschheim  voyaient,  en  quatorze  jours 
d’injections  quotidiennes  d’extrait  folliculaire 
hydrosoluble,  le  poids  moyen  du  tractus  génital 
passer  de  19  milligr.  7  à  81  milligr.  2.  Brouha  et 
Simonnet,  chez  les  cobayes  qui  avaient  reçu  des 
injections  d’extrait  folliculaire  en  solution  hui¬ 
leuse,  voyaient  le  poids  du  tractus  génital  aug¬ 
menter  -1,4  fois  plus  vite  que  chez  les  cobayes  qui 
avaient  reçu  des  injections  d'huile  d’olives  pure. 
Le  fait  figuré  par  St.  h’aust  concerne  une  lapine 
défi  semaines  de  570  gr.,  chez  laquelle  un  des 
ovaires  a  été  enlevé  opératoirement  avec  la  corne 
utérine  voisine.  Après  cicatrisation  de  la  plaie, 
huit  jours  après,  des  injections  d’un  extrait  ova¬ 
rien  du  commerce  sont  commencées  tous  les  deux 
jours,  et  continuées  pendant  deux  semaines.  Au 
bout  de  ce  laps  de  temps,  le  second  ovaire  est 
enlevé  avec  la  corne  utérine  qui  reste  :  on  con¬ 
state  que,  pendant  les  trois  semaines  qui  se  sont 
écoulées,  la  musculature  utérine  a  acquis  une 
épaisseur  plus  de  6  fois  plus  forte  :  c’est  plus, 
assurément,  que  ne  réaliserait  une  simple  hyper¬ 
trophie  compensatrice. 

L’action  stimulante  est  beaucoup  plus  modérée 
sur  l’ovaire  lui-même.  Tandis  que  Truffi  signale 
une  prolifération  folliculaire  plus  active,  une  accé¬ 


sée  dans  un  précédent  travail  doit  être  rendue 
plus  stricte  encore  et  que  la  juxtaposition  de 
troubles  (même  de  la  simple  tachycardie)  et  d’un 
état  d’amaigrissement  et  d’agitation  inquiète 
imposent  systématiquement  à  partir  de  la  qua¬ 
rantaine  non  seulement  l’examen  de  la  thyro.ïde 
mais  aussi  la  détermination  d’un  métabolisme  de 
base.  La  présence  d’un  métabolisme  élevé  fixe  le 
diagnostic  même  en  l’absence  de  toute  lésion 
thyro'idienne  palpable. 

C'est  l’application  rigoureuse  de  cette  loi  qui 
permettra  non  seulement  d’éviter  des  erreurs  de 
diagnostic  qui  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne 
pourrait  le  supposer,  mais  aussi  d’aborder  le 
traitement  de  ces  maladies  avec  succès,  tout  trai¬ 
tement  qui  ne  vise  pas  l’adénome  étant  chez  ces 
malades  inefficace. 


lération  de  la  maturation  et  de  l’atrésie  des  folli¬ 
cules  primordiaux,  une  hypertrojjhie  des  cellules 
interstitielles,  Zondek  et  Aschheim,  expérimen¬ 
tant  sur  des  souris  impubères,  n’observent 
aucune  action  sur  les  processus  ovariens.  En 
tous  cas,  aucun  auteur  ne  signale  d’influence  sur 
1-ovulation. 

L’action  morphologique  et  constitutionnelle  de 
l’extrait  ovarien  s’accompagne  d’une  action  stimu¬ 
lante  parallèle  sur  tous  les  caractères  sexuels 
secondaires  :  forme  du  bassin,  développement  du 
pannicule  adipeux,  des  poils,  métabolisme  basal, 
comportement  de  l’animal;  elle  peut  s’associer  à 
l’hypertrophie  mammaire. 

Cette  action  est  parfaitement  établie  du  point 
de  vue  expérimental,  et  elle  commence  à  se  mani¬ 
fester  même  avec  des  doses  faibles  d’extrait. 
Mais  elle  n’est  pas  spécifique  :  des  extraits  hépa¬ 
tiques  (Schrœder  et  Cœrbig),  des  lécithines 
(Jaffé),  des  amines  (Robinson  et  Zondek)  exercent 
une  influence  analogue,  si  bien  qu’on  ne  saurait 
utiliser  cette  propriété,  du  moins  à  titre  exclusif, 
pour  caractériser  l’hormone  ovarienne. 

L’action  des  extraits  ovariens  sur  les  phéno¬ 
mènes  cycliques  qui  accompagnent  l’ovulation  est 
plus  élective.  Chez  certains  animaux,  elle  provo¬ 
que  la  régénération  de  la  mu(|ueuse  utérine,  qui 
prépare  périodiquement  la  nidation  de  l’œul. 

C’est  chez  les  rongeurs  (jue  le  fuit  a  été  étudié 
(Lataste,  Moreaux  et  Retterer,  Long  et  Evans, 
Stockard  et  l’apanicolau). 

Voici,  par  exemple,  comment  les  choses  se 
passent  à  l’état  normal  chez  la  souris  blanche 
(Zondek  et  Aschheim). 

A  partir  du  moment  où  l’animal  pèse  12  à 
15  gr.,  on  constate,  au  niveau  des  organes  géni¬ 
taux,  des  modifications  périodiques  qui  inté¬ 
ressent  la  muqueuse  vaginale  en  même  teaips  que 
la  muqueuse  utérine,  et  qui  se  traduisent  par  les 
variations  des  sécrétions  vaginales.  Ces  phéno¬ 
mènes  rythment  les  épo(|ue8  de  rut  qui  sur¬ 
viennent  tous  les  six  à  huit  jours. 

A  distance  du  rut  [diœstrun] ,  le.s  sécrétions  vagi¬ 
nales  contiennent  du  mucus,  des  leucocytes, 
quelques  cellules  épithéliales. 

Lorsque  approche  la  période  de  rut  (proœstrus) , 
le  mucus  disparait,  les  leucocytes  deviennent 
plus  rares,  et  les  cellules  épithéliales,  beaucoup 
plus  abondantes,  témoignent  d’une  desquamation 
active  de  la  muqueuse. 

Au  moment  du  rut  [oistrus),  la  sécrétion  est 
moins  abondante;  la  vulve  est  plus  ouverte,  un 
peu  tuméfiée;  le  vagin  est  plus  sec;  on  n’y 
retrouve  plus  ni  mucus,  ni  leucocytes,  ni  cellules 
épithéliales,  mais  de  nombreux  éléments  cornés, 
privés  de  noyaux,  faciles  à  colorer  par  l’éosine  et 
quelques  cellules  granuleuses  chargées  d’éléidine. 
Ces  éléments  ne  se  retrouvent  qu’à  cette  période 
du  cycle.  Ils  correspondent  à  une  transformation 
pavimenteuse  de  l’épilhélium  de  la  muqueuse, 
dont  l’examen  histologique  permet  d’apprécier  le 
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contraste  avec  l’épithélium  cylindrique  simple  du 
diœstrus. 

L’élatturgescent  favorise  l’accouplement.  Quant 
à  la  desquamation  des  éléments  cornés,  elle  aurait 
pour  conséquence  de  former,  avec  le  sperme,  un 
bouchon  compact  qui  empêche  tout  nouvel  accou¬ 
plement  dès  qu’un  mâle  a  approché  la  femelle. 

Le  rut  dure  deux  ou  trois  jours.  Quand  il  cesse, 
les  phénomènes  entrent  en  régression  [nietœstrus). 
Les  éléments  cornés  disparaissent  alors.  Les  leu¬ 
cocytes  affluent  en  grande  quantilé,  accompagnés 
de  quelques  cellules  épithéliales. 

Au  fur  et  à  mesure  que  se  réinstalle  la  période 
de  repos,  les  leucocj’tes  diminuent  quelque  peu, 
et  le  mucus  reparaît. 

Chez  les  animaux  jeunes,  de  6  à  8  gr.,  encore 
infantiles,  les  sécrétions  sont  et  restent  celles  du 
stade  de  repos.  11  en  est  de  même  chez  les  souris 
Agées  ou  chez  les  souris  castrées.  Chez  chacun 
de  ces  animaux  on  ne  trouve  jamais  d’éléments 
cornés. 

Or,  si  l’on  administre  à  ces  souris  infantiles, 
âgées  ou  castrées,  des  fragments  d’ovaire  conte¬ 
nant  des  follicules  secondaires,  on  détermine,  de 
soixante-douze  à  quatre-vingt-seize  heures  après, 
des  phénomènes  de  rut.  Les  éléments  cernés 
affluent  dans  les  sécrétions  vaginales.  Les  orj.  ânes 
génitaux  externes  prennent  l'aspect  caracté¬ 
ristique  du  point  de  vue  macroscopique  et  histo¬ 
logique;  les  animaux  sont  recherchés  par  les 
mâles.  L’effet  peut  se  produire  soit  qu’on  ait 
mêlé  des  ovaires  à  la  nourriture  des  souris,  soit 
qu’on  ait,  de  préférence,  implanté  (non  trans¬ 
planté  ni  greffé)  un  fragment  d’organe  sous  la 
peau  (Allen  et  Doisy,  Zondek  et  Aschheim,  Cour¬ 
rier,  Steinach,  Heinlein  et  Weissner,  Brouha  et 
Simonnet). 

Si  la  dose  est  modérée,  les  phénomènes  sont 
transitoires,  comme  ceux  du  rut  physiologique. 
Si  la  dose  est  forte  et  continuée  régulièrement, 
les  modifications  de  la  muqueuse  et  des  sécré¬ 
tions  vaginales  deviennent  permanentes,  et  la 
présence  des  éléments  cornés  devient  constante 
dans  le  vagin. 

Ces  expériences  sont  déjà  curieuses  (]uand  elles 
sont  faites  chez  des  souris  infantiles,  qui  subis¬ 
sent  ces  phénomènes  sans  que  l’utérus  ait  eu  le 
temps  de  prendre  un  développement  suffisant,  et 
qui  meurent  souvent  si  on  a  permis  dans  ces  con¬ 
ditions  la  cohabitation  du  mâle.  Mais  elles  sont 
bien  plus  caractéristiques  encore  chez  les  femel¬ 
les  castrées.  Chez  ces  dernières,  toute  sécrétion 
ovarienne  est  définitivement  tarie,  et  l'ovaire  in¬ 
géré  ou  implanté  a  réellement  agi  à  la  manière 
d’une  opothérapie  substitutive. 

Cette  action  chez  la  femelle  castrée  serait 
le  test  de  l’hormone  ovarienne.  Mlle  acquerrait 
toute  sa  valeur  lorsque  la  femelle  est  castrée  de¬ 
puis  6  semaines  au  moins,  et  qu’elle  est  restée 
tout  ce  temps  sans  phénomène  œstral.  Ce  délai 
est  en  cflet  nécessaire  pour  permettre  d’affirmer 
que  i’opération  n’a  laissé  en  place  aucun  follicule. 

Si  l'injection  est  faite  à  des  animaux  adultes 
normaux,  l’effet  est  variable  selon  la  dose  em¬ 
ployée.  A  dose  modérée,  on  voit  seulement  les 
périodes  de  rut  s’allonger  et  se  rapprocher.  Si 
la  dose  est  plus  importante,  l’œstrus  devient  per¬ 
manent.  Cependant,  —  et  le  fait  est  curieux,  — 
la  dose  nécessaire  pour  obtenir  ce  résultat  chez 
la  femelle  adulte  normale  est  sensiblement  plus 
élevée  que  chez  la  femelle  castrée  (Brouha  et 
Simonnet) . 

Les  faits  se  passent  d’une  manière  analogue 
chez  le  rat  (Allen  et  Doisy),  chez  le  cobaye  (Cour¬ 
rier;  Brouha  et  Simonnet),  chez  la  lapine  (Cour¬ 
rier,  Tsu  et  Trufli),  chez  le  hérisson  hibernant 
(Courrier,  ’rrutli). 

Chez  tous  ces  animaux,  l'implantation  de  frag¬ 
ments  d’ovaires  détermine  l’œstrus.  La  quantité 
nécessaire  varie  seule  :  la  quantité  minima,  qui 
est  nécessaire  pour  déterminer  l’apparition  des 
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éléments  cornés  chez  un  rat  castré  de  140  gr., 
par  exemple,  est  4  fois  plus  forte  que  la  quantité 
minima  qui  soit  capable  d’agir  chez  une  souris 
castrée  de  20  gr.  :  1’  «  unité-rat  »  d’Allen  et 
Doisy  est  4  fois  plus  forte  que  1’  «  unité-souris  » 
de  Zondek  et  Aschheim.  Cette  unité  doit  être 
injectée  3  fois  de  suite,  à  12  heures  d’intervalle, 
pour  produire  l’œstrus. 

Pour  Zondek,  cette  dose-limite  provoque  d’em¬ 
blée  l’œstrus  complet,  alors  que  des  doses  légè¬ 
rement  inférieures  resteraient  complètement  inef¬ 
ficaces  :  l’action  de  l’hormone  ovarienne  sur  l’œs- 
trus  suivrait  la  loi  du  «  tout  ou  rien  ».  Lœwe, 
Laqueur,  Hart,  de  Jongh  et  Wijsenbeck  ad¬ 
mettent  au  contraire  des  degrés  dans  l’intensité 
de  l’œstrus,  d’après  l’abondance  des  éléments 
cornés. 


Une  des  difficultés  de  la  question  réside  assuré¬ 
ment  dans  la  diversité  des  produits  employés  par 
les  physiologistes  dans  leurs  expérimentations. 

La  méthode  de  l’implantation  permet  de  faire 
agir  le  tissu  total  de  l’ovaire.  Mais  elle  présente 
des  inconvénients  :  elle  ne  permet  pas  de  disso¬ 
cier  l’action  des  divers  tissus  constituants  de 
l’ovaire,  ni  d’isoler  chimiquement  les  substances 
actives.  Elle  ne  permet  pas  non  plus  les  applica¬ 
tions  cliniques. 

Depuis  longtemps  on  fabrique  des  extraits 
d’ovaires. 

Les  premiers  employés  par  l’èxpérimentation 
étaient  des  extraits  iipo’idiques.  Ces  extraits  ont 
permis  toute  une  série  d’expériences  intéres¬ 
santes.  Hermann,  Fræiikel  et  Fonda,  en  les  puri¬ 
fiant  et  en  les  asséchant  dans  le  vide,  avaient 
même  déterminé  leur  constitution  pondérale,  et 
croyaient  pouvoir  attribuer  à  l’hormone  ova¬ 
rienne  la  formule  C*'‘H”0*. 

En  réalité,  l’action  de  ces  extraits  lipo’idiquea 
apparaissait  assez  variable.  Il  fallait  déterminer 
quels  étaient  les  ovaires  qui  étaient  actifs,  quelles 
étaient  les  parties  de  l’ovaire  qui  contenaient 
r  «  hormone  »,  et,  si  possible,  concentrer  et 
isoler  cette  hormone. 

Un  premier  point  est  établi  :  pour  déterminer 
l’œstrus  des  rongeurs,  l’ovaire  de  vache,  de  truie, 
de  jument  ou  même  de  femme  est  aussi  efficace 
que  l’ovaire  de  lapine  ou  de  souris  :  le  produit 
actif  n’est  nullement  «  spécifique  ». 

Un  second  point  particulièrement  important  a 
été  minutieusement  établi  par  Zondek  et  Asch¬ 
heim  :  l’œstrus  des  rongeurs  castrés  n’a  pu  être 
provoqué  par  aucun  autre  extrait  organique 
(foie,  rate,  hypophyse,  thymus,  thyro’ide,  surré¬ 
nale,  paroi  utérine,  trompe  de  Fallope).  En 
dehors  de  l’état  gravide,  l’ovaire  est  le  seul 
organe  qui  soit  capable  de  le  déclencher. 

Enfin  la  substance  active  ne  se  trouve  pas  éga¬ 
lement  répartie  dans  tout  l’ovaire  :  la  capsule  de 
l’ovaire,  les  cellules  germinatives,  le  stroma,  les 
follicules  primordiaux  n’en  contiennent  pas.  C’est 
dans  les  follicules  secondaires,  d’abord  dans  les 
cellules  de  la  thèque  interne,  puis  dans  la  granu- 
losa,  dans  le  suc  folliculaire,  dans  le  corps  jaune 
et  dans  sa  paroi,  qu’elle  se  trouve.  Encore  le  corps 
jaune  de  la  femme  n’en  est-il  chargé  que  jusqu’à 
la  menstruation.  A  ce  moment,  la  substance  active 
disparaît  brusquement,  et  elle  fait  défaut  dans  le 
corps  jaune  post-menstruel.  Zondek  a  constaté 
ces  faits  en  utilisant,  dans  ses  expériences  chez 
les  rongeurs,  des  ovaires  enlevés  au  cours  d’opé¬ 
rations  pour  cancer  de  l’utérus. 

Chez  la  femme  enceinte,  l’ovaire  contient  encore 
de  la  substance  active  dans  le  corps  jaune  gravi¬ 
dique.  En  outre,  1’  «  hormone  »  se  trouve  en 
proportion  élevée  dans  le  placenta,  sans  qu’on 
puisse  dire  s’il  y  est  formé  ou  seulement  emma¬ 
gasiné.  Il  se  trouve  également  dans  le  sang  de  la 
femme  enceinte,  jusqu’à  la  délivrance  (Aschheim, 
M.  G.  Smith). 


C’est  donc  dans  le  follicule  et  ses  dérivés,  et 
nullement  dans  l’ovule,  comme  l’avait  pensé 
R.  Mayer,  qu’il  faut  placer  le  siège  de  la  sub¬ 
stance  qui  exerce  une  action  stimulante  sur 
l’œstrus  des  rongeurs. 

Zondek,  poursuivant  ses  recherches  méthodi¬ 
ques,  s’est  attaché  à  isoler,  dans  ce  follicule,  le 
produit  actif,  qu’il  a  appelé  la  «  folliculine  »  par 
analogie  avec  1’  «  insuline  ». 

11  s’est  rendu  compte,  tout  d’abord,  que  les 
extraits  hydrosolubles  du  commerce  étaient  tota¬ 
lement  inactifs. 

Il  s’est  aperçu  ensuite  que  les  extraiis  lipo'idi- 
ques  pouvaient  être  débarrassés  d’une  proportion 
toujours  plus  importante  de  leurs  graisses  sans 
perdre  leurs  propriétés. 

Il  parvint  enfin  (Zondek  et  Brahn),  par  saponifi¬ 
cation  d’i*n  extrait  lipoïdique  concentré,  à  éliminer 
les  acides  gras  non  saturés  qui  constituaient  la 
majeure  partie  de  ces  extraits,  et  à  isoler,  en  solu¬ 
tion  aqueuse,  un  corps  neutre,  qui  agit,  comme 
les  extraits  eux-mêmes,  sur  le  cycle  œstral  des 
rongeurs  aussi  bien  que  sur  le  développement  du 
Iractus  génital.  C’est  là,  d’après  Zondek,  la  «  folli¬ 
culine  ».  Les  lipoïdes  colorés  de  l’ovaire  n’en 
sont  que  le  solvant,  et  leur  abondance  n’est 
nullement  proportionnelle  à  celle  de  l’hormone  :  le 
corps  jaune  gravidique,  par  exemple,  pauvre  en 
lipo’ïde,  est  riche  en  hormone,  alors  que  c’est 
l’inverse  pour  le  corps  jaune  post-menstruel. 
L’hormone  serait  le  produit  de  la  sécrétion  des 
cellules  de  la  thèque  interne,  puis  du  corps  jaune. 

La  «  folliculine  »  de  Zondek  est  une  solution 
aqueuse,  limpide  ou  légèrement  opalescente,  qui 
peut  être  désalbuminée  sans  perdre  ses  propriétés, 
qui  ne  contient  pas  d’amines  biogènes,  qui  est 
dialysable,  et  qui  ne  donne  pas  le  phénomène  de 
ïyndall.  On  n’y  trouve  que  des  traces  infimes  de 
lipoïdes  et  de  P.  Elle  peut  être  conservée  dans 
le  tricrésol.  En  injection  intraveineuse,  à  la  dose 
de  2  eme  chez  le  lapin,  de  0  eme  5  chez  la  souris, 
elle  ne  détermine  aucun  phénomène  d’intoxica¬ 
tion.  Chez  la  femme,  on  peut  en  injecter  dans  le 
muscle  2  à  (5  eme  sans  inconvénient.  Seules,  les 
solutions  imparfaitement  désalbuminées  peuvent 
provoquer  quelques  symptômes  de  choc  pro¬ 
téique.  Même  à  dose  quintuple  de  1’  a  unité- 
souris  »,  elle  déclenche  toujours  chez  la  souris  le 
rut  typique  :  elle  ne  semble  donc  pas  exposer,  par 
élévation  des  doses,  à  l’inversion  des  effets.  La 
concentration  choisie  par  Zondek  est  celle  qui 
correspond  à  celle  du  suc  folliculaire  humain  ;  elle 
est  un  peu  inférieure  à  celle  du  suc  folliculaire  de 
vache.  Pour  la  préparation  de  l’extrait.  Allen  et 
Doisy  utilisent  les  ovaires  de  truie,  Zondek  et 
Aschheim  préfèrent  les  follicules  de  vache  :  il 
importe  de  choisir  les  follicules  mûrs,  de  la 
dimension  d’une  cerise,  qui  sont  beaucoup  plus 
riches  en  hormone. 

Les  travaux  de  Zondek  et  Aschheim  ont  été 
confirmés  dans  leur  ensemble.  Laqueur,  Frank  et 
Gustavson,  Hartmann  ont  constaté,  de  même  que 
Zondek  et  Brahn,  Zondek  et  Aschheim,  la  possi¬ 
bilité  d’isoler,  au  départ  des  extraits  lipoïdiques, 
une  substance  neutre,  délipoïdée,  soluble  dans 
l’eau,  qui  a  conservé  toutes  les  propriétés  physio¬ 
logiques  des  extraits  lipoïdiques. 

*** 

L'ensemble  de  ces  travaux  est  d’un  intérêt 
incontestable.  Les  recherches  de  Zondek,  qui  ont 
comporté  la  mise  en  expérience  d’un  millier 
d’animaux  et  plus  de  50.000  frottis,  constituent 
un  monument  scientifique  qu’on  peut  admirer. 

Nous  possédons  maintenant  des  éléments  qui 
permettent  de  mettre  à  l’élude  une  opothérapie 
ovarienne  scientifique. 

1°  Les  extraits  ovariens  lipoïdiques  autrefois 
utilisés  étaient  difficiles  à  employer  en  injec¬ 
tions,  car  ils  donnaient  des  infiltrats  douloureux 
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et  exposaient  à  des  lésions  rénales.  On  peut, 
actuellement,  leur  substituer  des  extraits  follicu¬ 
laires  hydrosolubles,  d’un  emploi  facile  et  inof¬ 
fensif,  dont  l’activité  biologique  semble  puissante; 

2“  Il  est  possible  de  vérifier,  et  même  de  doser 
l’activité  biologique  de  ces  extraits,  par  l’élude 
du  cycle  œstral,  chez  un  animal  peu  coûteux,  la 
souris  blanche  castrée.  Certains  auteurs  admet¬ 
tent  qu’il  est  utile,  de  renforcer  ce  contrôle  par 
l’étude  du  développement  génital  chez  la  lapine 
jeune  (Laqueur,  Uhlmann,  Faust). 

Cependant,  il  reste  bien  des  problèmes  à  ré¬ 
soudre  avant  qu’on  puisse  asseoir  sur  des  don¬ 
nées  vraiment  scientifiques  la  pratique  de  l’opo¬ 
thérapie  ovarienne  chez  la  femme. 

Tout  d’abord,  les  faits,  observés  dans  le  cycle 
œstral  des  rongeurs  ne  permettent  pas  en  toute 
rigueur  de  conclure  à  ce  qui  se  passe  dans  le 
cycle  menstruel  de  la  femme. 

Sans  doute,  Zondek  a  entrepris  l’expérimenta¬ 
tion  clinique  de  sa  folliculine.  Sans  doute,  il  a  vu 
s’améliorer  des  ménorragies  attribuées  à  une 
cause  ovarienne  ;  il  a  vu  s’atténuer  des  troubles 
subjectifs  liés  à  la  ménopause.  Mais  il  est  le  pre¬ 
mier  à  reconnaître  que  ces  faits  n’ont  pas  une 
valeur  pleinement  démonstrative  et  objective. 

Plus  intéressants  sont  les  cas,  qu’il  signale, 
d’accentuation  des  caractères  sexuels  secondaires 
chez  des  infantiles,  de  relèvement  du  métabolisme 
basal  abaissé  par  la  castration  (B.  et  H.  Zondek), 
de  grossesses  chez  des  femmes  stériles  (3  cas), 
ou  de  guérison  d’aménorrhées  rebelles. 

Mais  le  seul  véritable  test  de  sa  «  folliculine  » 
serait  son  action  chez  la  femme  ovariectomisée. 
Jusqu’à  présent,  les  faits  qu’il  rapporte  dans  cet 
ordre  d’idée  sont  peu  nombreux.  Dans  un  seul 
cas,  il  signale  une  hémorragie  utérine,  d’appa¬ 
rence  menstruelle,  chez  une  femme  traitée  par  la 
folliculine  après  sa  castration.  Encore  l’hémor¬ 
ragie  ne  s’est-elle  pas  reproduite! 

Les  arguments  auxquels  Zondek  attache  le 
plus  d’importance  sont  les  examens  histologi¬ 
ques  de  muqueuses  utérines,  pratiqués  chez  les 
femmes  castrées,  avant  et  après  le  traitement  de 
folliculine.  Ces  examens  lui  ont  montré,  dans 
plusieurs  cas,  une  prolifération  de  l’épithélium, 
avec  images  de  réaction  cellulaire  et  apparition 
de  glycogène  en  contraste  avec  l’aspect  de  régres¬ 
sion  et  de  repos  que  présentait  la  muqueuse  au¬ 
paravant. 

L’expérimentation  clinique  est  d’ailleurs  pour¬ 
suivie  un  peu  à  l’aveugle,  en  l’absence  de  donnée 
précise  sur  les  doses  et  sur  les  voies  d’adminis¬ 
tration  à  utiliser. 

Si  l’on  cherche  à  reporter  de  la  souris  à  la 
femme  les  doses  d’hormone  nécessaires  pour 
déclencher  l’évolution  cyclique  de  la  muqueuse 
utérine,  on  se  trouve  amené  à  concevoir,  d’après 
le  rapport  des  poids,  que  la  dose  active  chez  la 
femme  devrait  être  de  2.000  à  3.000 unités-souris. 
Ces  doses  considérables  rendraient  pratiquement 
inabordable  une  opothérapie  ovarienne  efficace. 
Il  suffit,  pour  s’en  rendre  compte,  de  noter  que 
cette  quantité  représenterait  le  contenu  de  50ü  fol¬ 
licules  humains  mûrs  ou  2  litres  de  follicules  de 


vache.  Ce  sont  pourtant  des  doses  de  cet  ordre 
que  Lœwe  croit  nécessaires. 

Mais  Zondek  reste  convaincu  que  des  doses 
moins  importantes  sont  suffisantes,  et  il  se  fonde 
pour -cela  sur  la  teneur  de  l’ovaire  humain  en 
hormone.  Cette  teneur  est  variable  selon  la  pé¬ 
riode  envisagée,  mais  elle  reste  relativement 
faible  :  d’une  unité-souris  dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent  la  menstruation,  elle  monte  à  4  ou  6  unités 
vers  le  milieu  de  la  périodé  interinenstruelle, 
pour  atteindre  Sou  10  unités  juste  avant  la  mens¬ 
truation.  Zondek  tire  argument  de  ces  faits  pour 
soutenir  que  1’  «  unité  thérapeutique  »  doit  cor¬ 
respondre  à  peu  près  à  4  unités-souris.  C’est  la 
dose  qu’il  utilise  couramment  et  qui  se  trouve 
contenue  dans  une  ampoule  de  la  «  folliculine  » 
qu’il  fait  préparer.  Mais  est-il  bien  légitime  de 
conclure  de  la  quantité  d’hormone  présente  dans 
l’ovaire  au  moment  du  prélèvement  à  celle  qui 
peut  être  déversée  et  utilisée  dans  l’organisme 
aux  différentes  phases  du  cycle  menstruel? 

Pour  se  rapprocher  davantage  des  conditions 
physiologiques,  Zondek  règle  l’opothérapie  ova¬ 
rienne  sur  les  périodes  menstruelles,  de  manière 
à  introduire  dans  l’organisme  d’autant  plus 
d’hormone  que  le  follicule  ovarien  doit  en  con¬ 
tenir  davantage  à  l’état  normal.  Pour  traiter  une 
aménorrhée,  par  exemple,  il  commence  par  injec¬ 
ter  une  ampoule  de  folliculine  sous  la  peau  deux 
fois  par  semaine  pendant  huit  jours.  Pendant  la 
deuxième  semaine,  il  injecte  une  ampoule  par  jour 
en  injection  sous-cutanée.  Pendant  la  troisième, 
il  maintient  celte  dose,  mais  l’administre  en  injec¬ 
tion  intraveineuse. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les  expéri¬ 
mentateurs  ont  utilisé  les  injections  d’extrait  folli¬ 
culaire.  Ils  ont  pu  obtenir  des  résultats  par  inges¬ 
tion,  mais  il  y  faut  de  fortes  doses  prolongées  pen¬ 
dant  longtemps .  Il  semble  donc  y  avoir  grand  inté¬ 
rêt  à  ne  poursuivre  les  essais  cliniques  de  l’opothé¬ 
rapie  ovarienne  que  par  la  voie  parentérale.  C’est  à 
la  fois  la  plus  économique  et  la  plus  sûre.  11  semble 
bien  que  ce  ^oit  pratiquement  la  seule  efficace. 
Seulement  Zondek,  dans  ses  essais,  associe  l’in¬ 
gestion  d’extrait  aux  injections  de  folliculine. 

Enfin  la  question  reste  discutée  de  savoir  s’il 
existe  une  seule  hormone  ovarienne  ou  plusieurs. 
Zondek  affirme  que  l’horii'one  ovarienne  est  uni¬ 
que,  et  que  c’est  la  folliculine  qu’il  a  isolée.  Celte 
dernière,  en  effet,  agit  également  et  parallèle¬ 
ment  sur  le  cycle  œstral  des  rongeurs  et  sur  le 
développement  du  tractus  génital;  elle  conserve 
donc  toutes  les  propriétés  biolbgiques  du  tissu 
ovarien  lui-même. 

D’autres  auteurs,  avec  Seitz  et  Winlz,  Faust, 
Uhlmann,  distinguent  deux  sortes  d’extraits  diffé¬ 
rents,  qui  correspondraient  à  des  hormones  dis¬ 
tinctes  :  une  hormone  lipoïdique  serait  capable 
de  stimuler  l’apparition  des  caractères  sexuels 
primaires  et  secondaires,  le  développement  du 
tractus  génital  et  les  modifications  de  la  muqueuse 
utérine  qui  préparent  la  nidation  de  l’œuf;  une 
hormone  protéidique,  au  eontraire,  détermine¬ 
rait  l’hyperémie  des  organes  sexuels  et  l’aug¬ 
mentation  de  la  sécrétion  lactée.  Tandis  que  la 


première,  assez  voisine  des  extraits  ovariens  uti¬ 
lisés  par  Allen  et  Doisy,  serait  su.sceplible  de 
réfréner  certaines  métrorragies  attribuées  à  une 
insuffisance  ovarienne,  la  seconde  stimulerait  et 
accélérerait  au  contraire  l’hémorragie  menstruelle 
du  fait  de  l’afflux  sanguin  qu’elle  provo(pie.  Sans 
préjuger  de  l’action  qu’on  pourrait  reconnaître 
empiriquement  à  ces  produits,  on  peut  penser 
qu’ils  ne  représentent  pas  une  véritable  opothé¬ 
rapie  ovarienne.  Zondek,  les  expérimentant  chez 
la  souris,  ne  les  a  pas  vu  agir  sur  l’œstrus. 

D’autres  auteurs,  comme  Biedl,  admettent  que 
la  sécrétion  interne  de  l’ovaire  contient,  à  côté  de 
l’hormone  stimulante,  une  substance  inhibante 
qui  retarde  ou  empêche  l’œstrus. 

Il  reste,  comme  on  le  voit,  bien  des  questions 
à  élucider  avant  qu’on  puisse  voir  dans  l’opothé- 
rajiie  ovarienne  autre  chose  qu’une  expérimenta¬ 
tion  clinique,  inoflensive  et  légitime,  mais  encore 
incertaine  dans  ses  résultats.  Cependant  il  est 
possible  qu’une  technique  adéquate  dans  la  prépa¬ 
ration  de  l’extrait  vienne  transformer  entière¬ 
ment  l’activité  des  produits  que  nous  avons  uti¬ 
lisés  jusqu’ici  et  nous  permette  d’utiliser  la  véri¬ 
table  hormone  qui  nous  a  jusqu’alors  échapiié. 
Le  précédent  de  l’insuline  autorise  cet  espoir. 

J.  Mouzon. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

8  Août  1927. 

Transmission  du  spirochète  de  la  musaraigne 
par  «  Ornithodorus  Moubata  »  et  mécanisme  de  la 
transmission  des  spirochètes  récurrents  par  les 
tiques. — MM.  Charles  Nicolle  et  Charles  Ander¬ 
son  ont  procédé  à  des  recherches  qui  leur  ont  per¬ 
mis  de  constater  que  V Ornithodorus  Moultala,  qui  est 
l’agent  naturel  de  transmission  de  la  fièvre  des  tiques, 
transmet  aussi  le  spirochète  de  la  musaraigne.  Ils 


ont  constaté  aussi  que  les  nymphes  transmettent  le 
spirochète  par  leurs  piqûres,  que  l’infection  soit 
d’ailleurs  héréditaire  ou  expérimentale,  et  que.  si 
les  Ornithodores  peuvent  être  infectés  à  l’état  adulte, 
ils  sont  par  exemple  dans  l'impossibilité  de  trans¬ 
mettre  le  virus  par  leurs  piqûres. 

Il  s’ensuit  de  ces  observations  que  le  rôle  prin¬ 
cipal,  dans  la  transmission  des  virus  récurrents  par 
les  tiques,  appartient  aux  nymphes  et  que  c’est  du 
côté  des  petits  mammifères  (rongeurs  surtout),  sur 
lesquels  elles  vivent  de  préférence,  qu’il  faut  cher¬ 
cher  les  réservoirs  actuels  de  ces  virus  et  leurs 
origines  anciennes.  Quant  aux  gros  mammifères 
(hommes  en  particulier)  et  aux  tiques  adultes,  ils  ne 
jouent,  dans  l’entretien  des  virus,  qu’un  rôle  acces¬ 
soire  et  récent. 


17  Août  1927. 

Recherches  bactériologiques  sur  ies  tumeurs.  — 
MM.  F.  d'Hérelle  et  Ed.  Peyre  ont  réussi  dans 
16  cas  à  isoler  un  staphylocoque  en  symbiose  équili¬ 
brée  avec  le  bactériophage,  et,  dans  2  cas,  ils  ont  pu 
réaliser  la  dissociation  bactérie-bactériophage,  le 
staphylocoque  se  séparant  en  culture  ultra  pure  et 
le  bactériophage  retrouvant  alors  ses  propriété» 
bactériolytiques  vis-à-vis  de  ce  staphylocoque  isolé. 

Dosage  du  chlore  et  du  sodium  dans  les  laits  de 
quelques  femelles  de  mammifères.  —  MM.  Barthe 
et  Duiilho,  aynnl  poursuivi  le  dosage  du  chlore  et 
du  sodium,  non  plus  dans  les  eaux  minérales,  mais 
dans  les  liquides  biologiques,  et,  en  particulier, 
dans  les  laits  de  femme,  de  jument  et  de  vache,  ont 
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constaté  que,  dans  le  lait  de  femme,  comme  dans  le 
lait  de  jument,  la  proportion  de  chlore  est  supérieure 
à  celle  du  sodium,  et  aussi  à  la  quantité  de  chlorure 
de  sodium  déduite  de  celle  du  sodium  dosé  directe¬ 
ment  ;  en  période  colostrale,  dans  ces  deux  laits,  le 
chlore  dépasse  la  proportion  de  1  gr.  par  litre 
pour  se  (ixer  ensuite  aux  environs  de  0  gr.  (iU  à 
0  gr.  70.  he  chlore  augmente  avec  le  sodium,  quand 
augmente  la  période  de  laclalion.  Dans  le  lait  de 
jument,  il  n'y  a  que  des  traces  de  sodium  à  toutes 
les  périodes  de  la  lactation,  (les  différents  résultats 
rapprochent  très  sensiblement  la  composition  des 
laits  de  fenime  et  de  jument.  Ils  montrent  que  c’est 
i  tort  que  l'on  a  exprimé  en  chlorure  de  sodium  le 
chlore  dosé  dans  les  dilférents  milieux  biologiques, 
et  que,  dans  le  lait,  il  doit  être  combiné  en  partie 
au  calcium  très  abondant  dans  les  laits  de  femme  et 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

19  .luillei  1927. 

A  propos  des  signes  radiologiques  de  l’ulcère 
duodénal.  —  M.  Vasselle  (d’AmiensI  présente  quel¬ 
ques  radiogra|)lues  et  rappelle  que  rulrêre  iluodénal. 
qui  est  raretnent  un  ulcère  pénétrant  ou  extériorisé, 
ne  se  traduit  qu’exc(q)lionnellement  par  des  signes 
directs  (niche  ou  image  diverticnlaire).  Des  défor¬ 
mations  accentuées  du  bulbe,  que  l'on  observe  sou¬ 
vent,  sont  produites  par  un  spasme  déterminé  par 
l’ulcère;  elles  constituent  un  signe  direct  de  grande 
valeur,  mais  les  déformations  les  plus  typiques  sont, 
en  général,  provoi[uées  par  île  très  petites  lésions 
ulcéreuses  ou  même  de  simples  pyloro-duoiléuites. 

Calculs  rénaux  découverts  par  la  radiographie. 
—  M.  Laquorriùre  l  apporte  :  1»  une  observation  d’al¬ 
buminurie  rhronique  dans  laquelle  la  radiographie. 


pratiquée  au  bout  de  plusieurs  années,  révéla  la  pré¬ 
sence  d’un  calcul;  2'*  l’observation  d'un  accidenté 
du  travail,  impotent  de  lu  région  lombo-dorsale, 
envoyé  pour  radiographie  de  la  colonne  vertébrale, 
qui  présentait  un  énorme  calcul  du  rein  droit. 

,1.  Loub.ek. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DES  HOPITAUX 

f>  .luillet  1927. 

Diverticule  sous-cutané  du  sinus  longitudinal 
supérieur.  -  M.  Rougot  présente  un  enfant 
porteur  d’une  tumeur  do  la  région  frontale,  molle, 
réductible  dans  certaines  positions  de  la  tête,  et 
qui  est  constituée,  comme  l’a  montré  une  tentative 
O[)ératoire  infructueuse,  par  une  jjoebe  vasculaire 
sous-cutanée  communiquant  par  cinq  ou  six  permis 
avec  le  sinus  lougilndinal  supérieur;  la  structure  de 
la  paroi  de  rette  poche  est  identique  à  celle  de  la 
paroi  du  sinus.  L’auteur  n’a  trouvé  dans  la  littéra¬ 
ture  qu’nu  seulcas  comparable  à  celui-ci  (  Potel,192’i). 

—  MM.  Moulonguet  et  Halpben  couseilleut  un 
traitement  par  injections  sclérosantes. 

M.  Lemaitre  est  d’avis,  si  des  troubles  surve¬ 
naient,  de  découvrir  et  d’obstruer  le  sinus  longitu¬ 
dinal  supérieur  en  arriére  de  la  lésion. 

Un  cas  de  tympan  secondaire  bilatéral.  M. 
Halphen.  La  malade  a  présenté,  autrefois,  une  olor- 
rbée  bilatérale,  mais  qui  est  tarie  depuis  six  ans. 
On  constate  actuellement,  des  deux  côtés,  une  mem¬ 
brane  tendue  dans  la  partie  externe  du  conduit  au¬ 
ditif  externe.  La  question  se  pose  de  savoir  s’il  y 
aurait  avantage  k  réséquer  ces  tympans  secondaires. 

■  M.  Boargeois  conseille  cette  résection  si  une 
perforation  préalable  de  la  membrane  améliorait 
l’audition. 

MM.  Segura  et  Moulonguet  craignent  que  la 
résection  de  la  membrane  ne  favorise  l'infection  de 
la  caisse. 


Traitement  de  la  tuberculose  laryngée  par  Pétln- 
celage  diathermique.  — MM.  Bourgeois  et  Marion. 
Après  avoir  exposé  sa  technique,  M.  Bourgeois 
indique  que  le  gros  avantage  de  l’étiiicolage  sur 
l’électro-coagulatiou  et  sur  la  galvano-cautérisalion 
est  l’indolence  parfaite  et  l’absence  de  toute  réac¬ 
tion  consécutive.  Le  cas  présenté  était  une  épiglot¬ 
tite  tuberculeuse. 

Un  cas  de  tuberculose  nasale  à  forme  hypertro- 
phlante  avec  lésions  ostéo-cartilagineuses.  —  M. 
A.  Bloch.  Cette  forme  ostéo-cartilagineuse  de  la 
tuberculose  nasale  est  rare.  Elle  a  été  conlirmée  ici 
par  une  biopsie. 

Considérations  sur  la  labyrinthlte  hérédo-spéci- 
flque  tardive.  —  M.  Ramadier.  Le  cas  présenté 
met  en  relief  les  principaux  caractères  otologiques 
de  cette  alîection.  L’auteur  insiste  sur  sa  résistance 
extrême  au  traitement  spécillque  et  sur  l’iniluence 
aggravante  que  peut  même  avoir  un  traitement  arse¬ 
nical  intensif.  Le  traitement  de  choix  doit  être  iodo- 
mercuriel,  par  petites  doses  et  longtemps  prolongé. 
L’insufHation  tubaire  procure  dans  certains  cas  une 
amélioration  notable. 

—  M.  Bourgeois  critique  le  terme  de  «  labyrin- 
thite  »  employé  pour  désigner  cette  affection,  en 
raison  des  signes  d’otite  mryenue  qui  s’y  ajoutent 
fréquemment. 

—  M.  Liébiult  croit  que  l’heureuse  influence  du 
cathétérisme  chez  celte  malade  est  due  à  un  certain 
degré  de  catarrhe  tubaire  surajouté. 

—  -  M.  Ramadier  maintient  le  terme  de  labyrin- 
Ihite,  car  ce  sont  avant  tout  des  phénomènes  laby¬ 
rinthiques  qui  constituent  le  tableau  de  l’affeclîon. 
les  altérations  de  l’oreille  moyenne  ne  se  révélant 
que  d’une  fafon  inconstante  et  tonjours  légère. 

Corps  étranger  du  sinus  sphénoïdal  extrait  par 
le  procédé  de  Ségura,  —  M.  Plaude. 

—  M.  Ségura  dit  qu’il  s’est  servi,  lui  aussi,  avec 
succès  de  cette  voie  eiido-septale  pour  enlever  des 
corps  étrangers  du  sinus  sphéno'idal. 

Kx.madiek. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  niÉDECINE  DE  NANCY 

.luin-Juillet  1927. 

Chorée  chronique  à  début  tardif  chez  un  syphili¬ 
tique.  —  MM.  Riohon  et  B.  Cornil  présentent  nn 
malade,  âgé  de  GO  ans,  atteint  depuis  iVans  de  chorée 
chronique  il  earactères  cliniques  typiques,  et  se  diffé¬ 
renciant  de  la  chorée  de  Ifuntinglon  par  l’absence 
de  tout  antécédent  de  troubles  mentaux. 

Les  auteurs  discutent  l’étiologie  syphilitique,  le 
malade  ayant  présenté  un  accident  primitif  il  y  a 
110  ans.  et,  il  y  a  2  ans,  une  gomme  syphilitiqne  du 
sein  guérie  par  le  traitement.  Malgré  l’absence  d’ac¬ 
tion  régressive  du  traitement  snr  les  rnonvements 
anormaux,  il  y  a  eu  stabilisation  de  ces  derniers 
depuis  2  ans  et  les  auteurs  rapproclient  oes  manifes¬ 
tations  choréiques  de  celles  observées  dans  certaines 
formes  de  paralysie  générale  étudiées  par  Euzière, 
Bahouneix,  Coriiil  et  Cuel. 

Crises  paroxystiques  de  spasme  facial.  —  MM. 
P.  Simon  et  P.  Michon  présentent  une  femme 
atteinte  depuis  plusieurs  années  de  crises  de  spasme 
f.icial  symétrique,  tantôt  espacées,  tantôt  subiu- 
trantes.  La  contracture  musculaire  a  pour  effet  d’eu- 
tr’ouvrir  la  bouche,  lèvres  rentrées,  et  do  plaquer 
la  peau  étroitement  sur  les  os  de  la  face;  en  même 
temps  les  paupières  se  reriiieiit  et  la  malade,  sans 
perdre  conscience,  est  dans  l'ineaparilé  de  répondre 
ni  d’exécuter  nn  monveiiienl  commandé.  La  crise 
prend  lin  par  de  violentes  inspirations  et  quelques 
gémissements. 

En  l'absenre  de  tout  symptôme  somatique  de 
lésions  nerveuses  centrales,  de  tout  signe  de  tétanie, 
de  toute  étiologie  euréphalitique  apparente,  ce  syn¬ 
drome  s’apparente  cliniquement  aux  tirs  douloureux 
de  la  face;  mais,  d’une  part,  il  ii’existe  pas  vérila- 
blciuent  de  douleur,  d’autre  part,  l’extension  et  le 
caractère  symétrique  des  contractions  créent  tm 


ensemble  très  particulier.  Les  auteuis  insistent  sur 
le  facteur  pithiatique  qui  intervient  de  fa(,:on  évi¬ 
dente,  le  fait  même  de  la  présentation,  ainsi  que 
tout  examen  nn  tant  soit  peu  prolongé,  ayant  le  don 
de  provoquer  des  crises  subintrantes. 

Echec  de  la  suggestion  thérapeutique  ;  le  gardé- 
nal  et  la  génhyoscyamine  sont,  parmi  les  divers  mé¬ 
dicaments  essayés,  ceux  qui  paraissent  avoir  procuré 
l'amélioration  lapins  nette. 

Remarques  à  propos  d'un  cas  d’hémophilie.  — 
M.  Frœlich  rapporte  l’observation  d’un  garçon  de' 

ans  qui,  à  la  suite  d’une  intervention  pour  kyste 
du  cordon  avec  pointe  de  hernie,  lit  un  volumineux 
hématome  scrotal,  périnéal  et  abdominal,  avec  suin¬ 
tement  continuel  de  sang  par  la  plaie  opératoire, 
lièvre  et  lléchissomenl  in(|uiélant  de  l’état  général. 
Après  échec  du  chlorure  de  calcium  en  ingestion  et 
des  instillations  rectales  de  peplone  de  Witte. 
quelques  sé.ances  d’irradiation  de  la  rate  aux 
rayons  X  firent  cesser  le  sninlement  et  l’hé-matome 
se  résorba  L’enfant  ne  présentait  aucun  signe  il'hé- 
inophilic,  mais  l’interrogatoire  des  parents  révéla 
que  le  père  et  la  mère  étaient  hémophiles. 

A  propos  de  cette  observation,  ,M.  l'rœlich  rap¬ 
pelle  qu’il  faut  toujours  penser  à  l’hémophilie  avant 
toute  intervention;  que  les  hématomes  des  hémo¬ 
philes  peuvent  s’accompagner  d'une  lièvre  élevée  et 
persistante;  qu’il  no  faut  jamais  les  ouvrir  sous  pré¬ 
texte  de  suppuration  possible;  enfin  que  l’irradia¬ 
tion  de  la  rate  a,  dans  ces  cas,  une  efficacité  à  la  fois 

Sur  une  forme  céphalique  de  la  maladie  de  Par¬ 
kinson.  —  M.  L.  Cornil  rapporte  l’observation 
d’une  malade,  ;lgée  de  56  ans,  qui  présente  une  loca¬ 
lisation  exclusivement  céphalique  d’un  syndrome- 
parkinsonien  pré-sénile  classique. 

Il  existe,  en  effet,  un  faciès  figé,  avec  troubles  de 
la  mimique  automatique,  du  treniblemenf  de  la 
langue,  une  salivation  très  abondante,  de  la  dysar- 
thrie  pallidale,  sans  qn’on  puisse  noter,  au  niveau 
des  membres,  le  moindre  signe  de  la  série  parkinso¬ 
nienne. 


Uapprocliée  des  constatations  faites  dans  certains 
cas  de  parkinsonisme  post-encéphalitique,  cette 
oljservation  permet  de  préciser  l’existence  d'une 
forme  à  déliut  céphalique  de  la  paralysie  agitante, 
s’opposant  au  début  unilatéral  si  fréquent. 

Un  cas  de  périsigmoïdite  aiguë.  —  M.  Louis  Mi¬ 
chel  rapporte  l’observation  d'un'e  jeune  femme,  cons- 
tîpé(î  habituelle,  qui  fut  prise  brusquement,  après  de 
simples  troubles  d’irritation  vésicale,  de  crises  dou¬ 
loureuses  très  violentes  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Los  crises  ne  fardent  pas  à  s’accompagner  de  phéno¬ 
mènes  infectieux  graves,  avec  accès  fébriles,  pouls 
rapide  et  intermittent,  selles  diarrhéiques,  épreintes 
et  ténesme.  Le  7“  jour,  après  une  accalmie  trom¬ 
peuse,  éclatent  brusquement  des  accidents  de  péri¬ 
tonite  généralisée  avec  état  infectieux  grave  et  lipo- 
ihyiuins.  La  laparotomie,  pratiquée  à  la  12“  heure, 
donne  issue  à  un  Ilot  de  liquide  purulent  libre  dans 
la  grande  cavité.  La  malade  meurt  le  9“  jour.  A  l’au¬ 
topsie,  on  constate  l’intégrité  de  l’appendice  et  des 
organes  génitaux,  mais  la  présence,  à  la  partie  supé¬ 
rieure  gauche  du  petit  bassin,  d’un  foyer  primitif  de 
périsigmoïdite  entouré  d’adhérences  inextricables, 
qui  comblaient  entièrement  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Myocardite  et  endocardite  rhumatismales  évolu¬ 
tives;  vacclnothéraplc  ;  arrêt  de  l’évolution.  —  MM. 
G.  Etienne,  Gerbaux  et  Z-oyot  rapportent  l’obser¬ 
vation  d'un  malade  atteint  de  myocardite  et  d’endo¬ 
cardite  rhumalismales  évolutives.  La  dyspnée  d'ef¬ 
fort,  l’anxiété  précordiale,  des  palpitations  violentes 
cl  la  tachycardie  rendaient  tout  travail  impossible. 
La  température  oscillait  en  outre  entre  37“  et  3S“. 

La  thérapeutique  par  le  salicylale  de  soude  per  o.v 
et  intraveineux,  ainsi  que  la  protéinothérapie  (lait, 
autohémothérapie),  les  injections  intraveineuses 
d’urotropine,  de  seplicémine  et  de  violet  de  gentiane 
restèrent  inefficaces.  Le  malade  reçut  alors  dix  injec¬ 
tions  BOUB-cutanées  de  vaccin  antirhumatismal  de 
I,.  Bertrand  (d'Anvers)  :  l’éréthisme  cardiaque,  la 
tachycardie  dispanirent,  et  la  température,  tombant 
rapidement,  se  stabilisa  entre  36“6  et  36“. 

E.  Abel. 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  Termites 


Les  tei’mites  sont  à  la  mode.  Depuis  des 
milliers  de  siècles  qu’ils  édifient  en  Amérique 
leurs  menhirs  et  en  Afrique  ou  en  Australie  leurs 
donjons  de  terres  ruineux,  ils  ont  bien  mérité 
d'être  projetés  sur  l’écran  de  l’actualité  de  nos 
termitières  humaines. 

La  vie  étrange  et  cachée  des  termites  avait 
toujours  piqué  ma  curiosité.  Au  Paraguay,  à 
chaque  pas,  je  rencontrais  leurs  termitières,  petits 
cônes  de  boue  desséchée  qui  jonchent  les  prai¬ 
ries  comme  les  stèles  tumulaires  d’un  cimetière 
abandonné  ou  pains  de  sucre  gigantesques  qui 
se  dressent  comme  des  bornes  au  détour  d’un 
sentier,  d’une  «  picada  »  ouverte  dans  les  grands 
bois  mystérieux,  là  où  toute  vie  animale  semble 
absente,  étouffée  par  l’exubérance  de  la  végéta¬ 
tion. 

Du  dehors,  la  termitière  ne  revèle  rien  de 
sa  nature  et  de  ses  dispositions.  Une  surface 
lisse,  sans  ouvertures,  nulle  trace  d’êtres  vivants. 
Vient-on  à  l’ouvrir,  c’est  une  déception.  Les 
murs  sont  si  solides  que  la  pioche  a  peine  à  y 
niordre  et,  quand  elle  y  pénètre,  effondre  tout.  • 
Lorsqu’on  a  enlevé  le  dôme  qui  forme  toit,  on 
n’aperçoit  qu’un  grouillement  d’insectes  blan¬ 
châtres  et  mous,  fuyant  en  tous  sens  ;  imaginez, 
ta  station  métro  Opéra  éventrée  brusquement  à 
midi  par  une  bombe  d’avion. 

On  n’arrive  pas  à  saisir  quel  est  le  plan  de  la 
cité  et  quelles  sont  les  occupations  de  ses  habi¬ 
tants. 

Je  n’avais  rien  compris  à  ce  que  je  voyais. 

Plus  tard  j’ai  eu  la  bonne  fortune  d’entendre 
parler  des  termites  par  un  biologiste  qui  leur  a 
consacré  une  grande  part  de  sa  vie  d’étude,  le 
D"  E.  Bugnion. 

Le  D'^  Bugnion,  après  avoir  voyagé  par  tous 
pays  (et  observé  partout  les  termites), 
a  bâti  sa  demeure  à  Aix  en  Provence, 
sur  une  colline  qui  domine  la  ville 
d’où  la  vue  s’étend  sur  la  plaine  de 
la  Provence  intérieure.  De  ce  haut  lie 
sa  robuste  vieillesse  semble  défier  à 
la  fois  le  vent,  le  soleil  et  les  années. 

C’est  là  que  j’ai  reçu  ma  première  ini¬ 
tiation  aux  mystères  de  la  vie  des  ter¬ 
mites. 

Ces  temps  derniers,  trois  livres  ont 
paru,  trois  livres  qui  nous  renseignent 
sur  les  travaux  et  les  mœurs  de 
curieux  insectes  et  commentent  les 
problèmes  de  biologie  et  de  philoso¬ 
phie  que  soulève  l’organisation  de 
leurs  sociétés  communistes*.  En  réa¬ 
lité,  marquons-le  tout  de  suite,  beau¬ 
coup  de  ces  digressions  philosophiques 
visent  autant  l’homme  que  les  termites. 

Il  nous  est  si  difficile  de  sortir  de  notre 
nature  que,  lorsque  nous  ratiocinons 
sur  ces  petits  animaux,  c’est  avec  un 
retour  de  pensée  sur  nous-mêmes  et  sur  l’applica¬ 
tion  que  nous  pourrions  en  faire  aux  sociétés 
humaines. 

Nos  théories  sont  comme  le  boomerang;  elles 
peuvent  bien  atteindre  des  êtres  différents  de 


1.  Maeterlinck.  —  La  vie  det  Termitee  (Charpentier). 
—  William  Morton  Whebler.  Les  Sociétés  d'insectes 

(Doin).  _  Bouvier.  Le  Communisme  chez  les  Insectes 

(Flammarion). 


nous,  mais  reviennent  toujours  tomber  à  nos 
pieds. 

Dans  quelle  mesure  est-il  légitime  de  tirer,  de 
l’étude  des  termites,  des  conclusions  humaines  ? 
Parcourons  d’abord  les  livres  que  nous  venons 


I'i;f.  1.  —  Une  termitière  an  Pnragui.y. 


de  citer  ;  ils  ont  de  quoi  donner  aliment  à 
notre  curiosité. 

I.  —  La  termitière. 

J’aurais  mauvaise  grâce  à  décrire,  après 


ri(f.  2.  —  Une  termitière  au  Paraguay. 

Maeterlinck,  la  termitière  et  ses  habitants;  je  ne 
veux  que  rappeler  quelques  traits  essentiels. 

Les  termites  vivent  dans  les  régions  tropicales 
de  l’ancien  et  du  nouveau  monde.  Ce  n’est  que 
très  exceptionnellement  qu’on  en  rencontre  dans 
nos  pays  quelques  espèces,  probablement  d'im¬ 
portation  récente. 

Les  espèces  inférieures  (calotermes,  etc.)  sont 
lignicoles,  elles  se  logent  à  l’intérieur  des  troncs 
d’arbres, i^desjcharpentes,  etc.,3  qu’elles  , rongent 


par  le  dedans  sans  jamais  se  montrer  à  l’air  libre, 
de  telle  sorte  que  les  dégâts  cachés  qu’ils  y  font 
ne  se  révèlent  que  lorsque  le  bois  a  été  entière¬ 
ment  miné  et  détruit. 

Les  espèces  supérieures  (termes,  eutermes)  sont 
terricoles;  elles  édifient  des  ouvrages  de  terre  ; 
cônes,  colonnes,  pyramides,  monticules  irrégu¬ 
liers.  Certaines  termitières  évoquent,  par  leurs 
formes  étranges,  »  les  châteaux  en  ruines  qu’ima¬ 
gina  Gustave  Doré  ou  les  burgs  fantomatiques 
que  peignit  Victor  Hugo  en  diluant  une  tache 
d’encre  ou  de  marc  de  café  ».  (Maeterlinck.) 
Quelques-unes  mesurent  4  à  5  mètres  de  haut  et 
pourraient,  une  fois  vidées  de  leurs  habitants,  ser¬ 
vir  de  logement  à  des  hommes. 

A  l’intérieur,  elles  se  composent  d’une  série 
d’étages  de  chambres  à  voûtes  surbaissées,  d’un 
empilement  de  caveaux.  Dans  les  plus  élevés, 
sont  les  jeunes  larves,  un  peu  au-dessous,  sont 
parquées  les  larves  déjà  grandes,  enfin  les  caves 
les  plus  bas  placées  servent  de  magasins  à  pro¬ 
visions  ou  de  champignonnières.  I.a  chambre 
royale  est  située  vers  le  milieu  de  la  hauteur. 

«  Ce  qui  explique  les  bizarreries  de  l’architec¬ 
ture,  c’est  que  le  termite  ne  construit  pas 
comme  nous  ses  maisons  du  dehors,  mais  du 
dedans.  Non  seulement,  étant  aveugle,  il  ne  voit 
pas  ce  qu’il  édifie,  mais,  même  s’il  y  voyait,  ne  sor¬ 
tant  jamais,  il  ne  pourrait  s’en  rendre  compte.  » 
Les  termites  établissent  d’abord  «  un  échafaudage 
constitué  par  des  cheminées  d’aération  et  le 
transforment  ensuite  en  bâti»se  massive  en  en 
remplissant  tous  les  vides  ».  (Maeterlinck.) 

Pour  cimenter  leurs  constructions,  C' rtains  se 
contentent  d’agglutiner  le  bois  avec  leur  salive 
et  leurs  sécrétions  anales;  d’autres  savent,  comme 
les  guêpes,  édifier  des  cloisons  en  carton  de  bois. 
Tout  est  mastiqué  d’excréments. 

Or  bois  et  excréments  sont  pour  ces  insectes, 
substances  éminemment  comestibles;  aussi,  en 
cas  de  disette,  les  parois  dès  galeries  serviront  de 
réserves  alimentaires.  Dans  ces  singu¬ 
liers  palais  de  dame  Tartine,  c’est  profit 
et  plaisir  de  lécher  les  murs. 

IL  —  Les  termites. 

Escherich  a  réussi  à  prendre  un  cro¬ 
quis  de  la  chambre  royale  occupée  par 
ses  hôtes,  et  ce  croquis  est  reproduit 
en  frontispice  dans  le  livre  de  Maeter¬ 
linck. 

L’énorme  reine,  qui  n’est  plus  que 
ventre,  forme  un  boudin  blanc  annelé, 
à  elle  seule  elle  pèse  autant  que  plu¬ 
sieurs  milliers  d’ouvriers.  Elle  est 
entourée  d’ouvriers  et  d’ouvrières  qui 
la  soignent,  la  nourrissent,  enlèvent 
les  œufs  au  fur  et  à  mesure  de  la  ponte. 
Tous  lèchent  les  téguments  du  ventre 
royal  qui  laisse  suinter  un  liquide  de  haut 
goût  et  quelques-uns  môme,  sournoise¬ 
ment,  les  mordillent.  Aussi  les  vieilles 
reines  sont-elles  couturées  de  cicatrices. 

Le  roi,  à  peine  plus  gros  qu’un  soldat,  se  tient 
à  côté  de  son  épouse  ;  «  il  ne  s’en  éloigne  jamais  de 
plus  d’un  pouce;  sans  cesse  il  approche  d’elle  sa 
tête  et  lui  fait,  semble-t-il,  la  cour.  Puis  il 
inspecte  ses  flancs  et  ses  œufs  avec  une  vive 
attention  »  (Fuller).  Un  peu  plus  loin,  les  soldats 
sont  alignés  sur  deux  rangées  concentriques,  à 
l’intérieur  les  petits  soldats  qui  font  office  de 
policiers,  à  l’extérieur  les  grands  soldats  qui 
montent  la  garde. 
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La  reine  est  sans  cesse  occupée  à  pondre  (elle 
pond  jusqu’à  30.000  œufs  par  jour).  Gavée  par  un 
bout,  léchée  par  l’autre,  entourée  par  l’essairn 
des  ouvrières  ailairées,  elle  "ît  iininobile  sur  le 
plancher  du  gynécée  royal.  On  croit  voir  Gulli¬ 
ver  ficelé  par  les  habitants  de  Lilliput. 

C’est,  dit  Maeterlinck,  «  le  cicur  esclave  de  la 
cité  ».  Tout  dépend  d’elle,  mais  elle  dépend  de 
tous  :  elle  n’est  même  pas  capable  de  s’alimenter 
seule.  Il  faut  que  les  ouvrières  lui  dégorgent  la 
nourriture  dans  la  bouche.  Et  quelle  nourriture  ! 
Ruminations  et  déjections. 

Si  le  roi  ou  la  reine  meurt,  la  termitière  or¬ 
pheline  n’est  pas  perdue  pour  cela.  Certains  ou¬ 
vriers,  mâles  et  femelles,  peuvent  mûrir  leurs 
organes  génitaux  et  se  transformer  en  royautés 
fertiles.  Cette  production  «  néoténique  »  de 
royautés  de  substitution  semble  courante  dans  les 
espèces  inférieures,  mais  exceptionnelle  dans 
d’autres.  Son  existence  est  même  doitteuse  chez 
les  termites  supérieurs  où  les  castes  sont  le  plus 
hautement  dillérenciées. 

Les  communautés  des  termites,  comme  celles 
d’abeilles,  se  reproduisent  par  essaimage.  A  la  fin 
de  l'été  des  milliers  de  jeunes  insectes  sexués 
iprinces  et  princesses  ornés  de  longues  ailes 
transparentes  et  pourvus  d’yeux  à  facettes) 
s’échappent  de  la  termitière  par  cent  orifices 
ouverts  à  cet  ellet  et  aussitôt  refermés. 

Cet  envol  est  un  désastre.  Presque  tous  meu¬ 
rent,  dévorés  par  les  insectes  et  les  oiseaux.  Les 
<|uel(iues  rescapé.s  errent  sur  le  sol  puis  s’unis¬ 
sent  par  couples  pour  la  pariade  et  la  nidification. 

l’uller  a  pu  observer  un  couple.  «  Dès  que  le 
mâle  eut  louché  la  femelle,  leurs  ailes  à  tous  deux 
se  détachèrent  avec  une  soudaineté  inexplica¬ 
ble,  puis  ils  creusèrent  le  sol  et  formèrent  une 
alvéole.  » 

Une  quinzaine  de  jours  plus  tard  commence  la 
ponte,  mais  ce  n’est  qu’au  bout  de  six  mois  que 
les  premières  ouvrières  écloses  sont  capables 
d’aider  leurs  parents  dans  leurs  travaux. 

Le  polymorphisme  des  ouvriers  et  soldats  est 
poussé,  chez  les  termites,  beaucoup  plus  loin  que 
chez  les  autres  insectes  sociaux. 

Wheeler  distingue  deux  castes  d’ouvriers  et 
trois  de  soldats,  chaque  caste  comprenant  à  la 
fois  des  mâles  et  des  femelles. 

Les  soldats  à  grosse  tète  et  à  fortes  mâchoires 
(instituent  le  gros  de  la  troupe.  Mais  dans  (|uel- 
([ues  espèces,  outre  ces  fantassins,  il  y  a  des  sol¬ 
dats  spécialisés,  de  l’artillerie  et  du  génie. 

Certains  soldats,  les  u  nasuti  »,  ont  un  museau 
allongé  à  la  pointe  duquel  s’ouvre  l’orifice  d’une 
glande  frontale.  Quand  l’ennemi  approche,  ils 
projettent  sur  lui,  à  l  ou  2  cm.  de  distance,  un 
liquide  résineux  (jui  l’englue  et  l’immobilise. 

D'autres,  étudiés  par  Bugniou,  ont  les  mandi¬ 
bules  tordues  à  la  manière  des  cornes  d’un  bouc. 
Ils  appuient  ces  mandibules  sur  le  sol  et,  par  un 
brusque  déclenchement  de  ressort,  effectuent  des 
sauts  de  20  à  30  cm.  Grâce  à  leurs  bonds  irrégu¬ 
liers  ils  parviennent  à  échapper  à  leurs  adver- 

D  autres  enfin  sont  préposés  à  la  garde  des 
orifices  accidentels  de  la  termitière.  De  leur  tête 
large  et  forte  (en  forme  d’écu)  ils  font  opercule 
en  attendant  que  les  ouvriers  viennent  réparer  les 
brèches. 

OiiioiM'.  DKs  CASTES.  —  Quelle  peut  être  l'ori¬ 
gine  de  ces  castes  ;' Chez  les  abeilles,  la  spécialisa¬ 
tion  des  ouvrières  n’est  que  temporaire.  Au  cours 
de  sa  courte  vie  chacune  s’emploie  successive¬ 
ment  à  toutes  les  besognes,  intérieures  et  exté¬ 
rieures,  de  la  ruche.  Chez  les  termites,  la  spéciali¬ 
sation  lonctionnclle  est  réalisée  dès  la  nais- 

l’robablement  cela  vient  de  ce  que  les  termites 
sont  des  insectes  beaucoup  plus  archa'iques  que 
les  abeilles.  L’organisation  des  castes,  plus  an¬ 


cienne,  plus  enracinée,  est  aussi  plus  précoce¬ 
ment  réalisée  chez  eux. 

Ce  qui  vient  à  l’appui  de  cette  hypothèse,  c’est 
que  l’étude  des  insectes  englobés  dans  les  blocs 
d’ambre,  au  début  du  tertiaire,  montre  qu’à  cette 
époque,  chez  les  fourmis,  il  n’y  avait  pas  de  sol¬ 
dats  bien  caractérisés,  tandis  que  chez  les  ter¬ 
mites,  ouvriers  et  soldats  sont  déjà  parfaitement 
reconnaissables  et  (remarque  von  Rosen)  d'un 
aspect  tout  moderne. 

Faut-il  aller  plus  loin?  La  spécialisation  est- 
elle  définie  avant  l’éclosion  ?  Devons-nous  admet¬ 
tre  que,  chez  nos  termites  actuels,  les  castes  sont 
déjà  préformées  dans  l’œuf? 

Ou  bien  faut-il  croire,  avec  Grassi,  qu’à  leur 
éclosion  les  larves  d’ouvriers  et  de  soldats  sont 
encore  indifférenciées  et  n’acquièrent  qu’après 
la  naissance  leurs  caractères  particuliers,  grâce  à 
la  manière  différente  dentelles  sont  nourries? 

Cette  théorie  «  trOphogénique  »  de  Grassi  est 
restée  longtemps  classi<jue,  ra%is  elle  est  actuelle¬ 
ment  battue  en  brèche. 

Bugnion  a  vu  ({ue  les  soldats  <(  nasuti  »  des 
eutermes  sortaient  de  l’œuf  déjà  armés  de  leur 
corne  frontale.  Miss  Burling  Thompson  a  montré 
que  l’anatomie  interne  des  larves,  au  moment  de 
leur  éclosion  (prouve  qu’elles  sont  déjà  orientées 
vers  une  forme  définie. 

Pour  miss  Thompson  et  Synder,  les  castes  tire¬ 
raient  leur  origine  de  mutations,  analogues  aux 
mutations  réalisées  par  de  Vries  sur  l’uînothère. 
11  y  aurait  eu  «  production  d’une  série  progres¬ 
sive  de  formes,  puis  suppression  des  intermé¬ 
diaires  pour  ne  laisser  subsister  que  les  ex¬ 
trêmes  ».  (Bouvier.) 

IIl.  —  L’alimentation. 

Les  ouvriers  seuls  sont  capables  de  se  nourrir 
par  eux-mômes  ;  que  mangent-ils  ?  de  la  cellulose 
de  toute  provenance,  bois,  herbe,  graines,  lichens, 
humus. 

Certaines  espèces  (Termes)  font  comme  les 
fourmis  Atta,  ces  grandes  fourmis  coupe- 
feuilles  et  champignonnistes  de  l’Amérique  du 
Sud  :  elles  cultivent  des  champignons  sur  une 
couche  de  leurs  propres  excréments. 

Les  termites  sont  nécrophages  et  cannibales; 
ils  font  ventre  de  tout,  dévorent  la  reine  lorsque 
sa  ponte  se  ralentit  et  dévorent  les  condamnés  à 
mort  auxquels  ils  ont  coupé  les  pattes  pour  les 
conserver  à  l’état  de  bétail  sur  pied. 

La  digestion  de  l’humus  s'opère  sans  difficulté 
dans  l’intestin  de  l’insecte;  il  n'en  va  pas  de 
même  de  celle  du  bois.  Les  termites  ne  parvien¬ 
draient  pas  à  s'assimiler  ce  matériel  indigeste 
s’ils  n’y  étaient  aidés  par  des  infusoires  para¬ 
sites  de  leur  intestin. 

Ces  derniers  sont  à  ce  point  nécessaires  que 
Cleveland  a  montré  qu'après  destruction  des  pro¬ 
tozoaires  parasites  par  la  chaleur  les  termites 
meurent  d'inanition  quand  on  les  met  au  régime 
du  bois,  lis  survivent  au  contraire  s’ils  sont  nour¬ 
ris  d’humus. 

Seuls,  avons-nous  dit,  les  ouvriers  peuvent  se 
nourrir  par  eux-mêmes.  Les  souverains,  les 
princes  ailés  et  sexués  et  les  militaires  ont  la 
bouche  faite  de  telle  sorte  qu’ils  ne  peuvent  se 
saisir  des  aliments.  Ils  sont  réduits  à  demander  la 
bec((uée  aux  ouvriers.  Quand  ils  ont  faim  u  ils 
donnent  un  coup  d’antenne  à  l’ouvrier  (jui  passe; 
aus8it(5t  celui-ci  fournit  au  solliciteur  en  bas  âge, 
c’est-à-dire  susceptible  de  devenir  roi,  reine  où 
insecte  ailé,  ce  qu’il  a  dans  l’estomac.  Si  le  qué¬ 
mandeur  est  adulte,  le  travailleur  se  tourne  tête- 
bêche  et  lui  cède  généreusement  ce  que  contient 
son  intestin  ».  (Maeterlinck.) 

Ne  nous  récrions  pas  :  ces  échanges  de  nourri¬ 
ture,  cette  «  rumination  sociale  »  (Brunelli) 
existe,  quoique  à  un  moindre  degré,  chez  tous  les 
insectes  sociaux,  abeilles  et  fourmis. 


Peut-être  convient-il  d’en  chercher  l’origine 
dans  une  économie  bien  entendue  des  transports. 
Pour  s’éviter  la  corvée  de  charrier  jusqu’au  nid 
des  débris  de  bois  lourds  ou  encombrants,  les 
ouvriers  préfèrent  consommer  sur  place  et  re¬ 
passer  aux  soldats  et  aux  personnages  royaux  une 
nourriture  déjà  élaborée.  Ils  agissent  à  la  ma¬ 
nière  de  ces  usines  qui  traitent  le  minerai  à  côté 
de  la  mine  et  n’exportent  le  métal  qu’une  fois 
affiné,  pour  diminuer  les  dépenses  du  fret. 

IV.  —  La  puissance  occulte. 

Maeterlinck  nous  avait  déjà  initié  aux  travaux  et 
aux  jours  des  abeilles.  Le  livre  des  termites  est 
de  la  même  veine.  On  assiste  à  la  découverte 
émerveillée  d’un  monde  inconnu  par  un  philoso¬ 
phe  qui  fut  un  poète. 

Pas  d’ornements  superflus;  un  style  fait  de 
précision  et  de  simplicité,  mais,  à  chaque  instant, 
des  échappées,  des  coups  d’ailes  par  lesquels, 
prenant  son  sujet  comme  tremplin,  l’autenr  tente 
de  s’élever  à  la  connaissance  des  mystères  de 
l’Anima  Mundi. 

.loubert  disait  de  la  philosophie  :  «  Je  la  veux 
ailée  et  chantante  ».  Maeterlinck  est  parvenu  à 
donner  un  sens  poétique,  une  grandeur  sauvage 
à  la  vie  souterraine  et  laborieuse  de  ces  acharnés 
fossoyeurs. 

Pourtant  son  imagination  éprouve  comme  une 
contrainte,  elle  paraît  oppressée  sous  les  voûtes 
basses  de  ces  salles  closes  dont  les  aveugles  habi¬ 
tants  ne  peuvent  môme  pas  deviner  ce  que  sont 
la  lumière  et  la  liberté. 

Dans  le  monde  des  insectes,  si  la  ruche  repré¬ 
sente  les  Champs-Elysées  et  la  fourmilière  notre 
vie  terrestre,  la  termitière,  elle,  représente  le 
monde  plutonien  des  enfers.  Aussi  Maeterlinck 
a-t-il  hâte  d’abandonner  la  description  de  la  ter¬ 
mitière  et  d’en  venir  à  la  discussion  des  pro¬ 
blèmes  de  leur  organisation  sociale. 

Le  premier  qui  se  pose  est  celui  du  comman¬ 
dement. 

Qui  gouverne  la  populeuse  et  industrieuse  cité  ? 

((  Le  roi  n’est  qu’un  pauvre  diable,  craintif, 
effarouché,  écrasé  sous  le  ventre  eonjugal.  Quant 
à  la  reine,  c’est  peut-être  la  plus  pitoyable  vic¬ 
time  d’une  organisation  où  il  n’y  a  que  des  vic¬ 
times  sacrifiées  à  l’on  ne  sait  quel  dieu.  Aprement 
contrôlée,  quand  ils  jugent  que  sa  ponie  n’est 
plus  satisfaisante,  ses  sujets  lui  coupent  les  vi¬ 
vres.  Elle  meurt  de  faim,  ils  dévorent  ses  restes, 
car  il  ne  faut  rien  perdre,  et  la  remplacent.  » 
(Maeterlinck.) 

D’ailleurs,  roi  et  reine  sont  des  individus  dégé¬ 
nérés.  D’après  les  recherches  de  miss  Thomson, 
leur  cerveau  était  plus  volumineux  que  celui  des 
ouvriers  et  soldats,  dans  leur  jeunesse,  alors 
qu’ils  étaient  appelés  à  mener  une  vie  active  et  à 
fonder  des  colonies  nouvelles.  Dans  leur  âge 
mûr,  leur  cerveau  diminue  jusqu’à  se  réduire 
au  tiers  de  ses  dimensions  primitives. 

A  défaut  de  la  reine  —  Intelligence  ruinée  par 
sa  folie  de  fécondité  et  son  existence  stabulaire — , 
à  défaut  du  roi  —  prince  consort  falot  et  dégradé 
—  sera-ce  le  «  Conseil  des  ouvriers  et  soldats  » 
qui  dirigera  la  termitière? 

((  Le  milieu  social  est  nécessairement  créé  par 
la  foule  ouvrière,  elle  constitue  la  presque  totalité 
de  la  colonie  et  a  seule  la  prérogative  de  toutes 
les  activités  importantes.  »  (àN’heeler.) 

Prérogative,  oui,  mais  initiative  ? 

On  voit  bien  que  les  ouvriers  et  les  soldats  se 
concertent  et,  probablement,  communiquent  entre 
eux  grâce  à  leurs  antennes  et  grâce  aux  sons 
qu’ils  émettent.  Mais  leur  agitation  confuse  res¬ 
semble  à  celle  d’une  classe  de  jeunes  écoliers  ; 
on  ne  voit  pas  où  est  le  maître  qui  dicte  les  de¬ 
voirs  et  distribue  les  pensums. 

Gomme  les  fourmis,  les  termites  «  vivent  sans 
chefs,  sans  gardes,  sans  police  et  sans  lois. 
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dans  une  anarchie  admirablement  coordonnée  ». 
(Forel.) 

Ce  qui  coordonne  cette  anarchie,  c’est  la  mé¬ 
moire  héréditaire  des  actes  utiles  à  la  cité.  Cette 
mémoire  héréditaire  s’est  cristallisée  en  un  ins¬ 
tinct  tout-puissant  qui,  comme  un  réseau  invi¬ 
sible,  emprisonne  chaque  termite  dans  ses  mailles, 
6’est-à-dire  dans  les  cadres  des  habitudes  de  sa 
caste  et  de  sa  profession. 

Le  principe  de  cet  instinct,  le  génie  directeur 
de  la  termitière,  c’est  le  sentiment  maternel  étendu 
à  tous  les  individus  du  nid,  qui  sont  tous  fils  de 
la  reine-fondatrice,  tous  frères. 

«  Le  grand  secret  de  l’harmonie  qui  règne 
chez  ces  êtres,  il  faut  le  chercher  dans  leur  com¬ 
mune  affection  pour  leurs  larves  et  j’ajouterai 
(car,  à  côté  de  la  fin,  il  faut  indiquer  le  moyen) 
dans  la  faible  dose  d’intelligence  individuelle 
dont  ils  jouissent,  multipliée  par  les  lois  d’imita¬ 
tion  et  d'accumulation.  »  (Espinas.) 

Bien  entendu,  affirmer  que  la  puissance  occulte 
qui  règle  la  vie  des  termites  et  lui  donne  son  sens, 
c’est  l’instinct  philoprogéniteur  (ainsi  le  nomment 
les  naturalistes),  cela  ne  nous  livre  pas  la  clef  du 
mystère.  C’est  classer  et  définir  les  faits,  ce  n’est 
pas  en  expliquer  les  raisons. 

Mais  n’est-il  pas  vrai  que  les  raisons  de  l’instinct 
maternel  des  animaux  supérieurs  nous  échappent, 
elles  aussi 

L’instinct  philoprogéniteur  n’est,  somme  toute, 
ni  plus,  ni  moins  mystérieux  dans  son  essence. 

Maeterlinck  hasarde  une  hypothèse  ingénieuse  : 
il  compare  la  termitière,  prise  dans  son  ensemble, 
à  un  organisme  multicellulaire.  Comme  cet  orga¬ 
nisme,  elle  constitue  un  tout,  indivisible,  puisque 
ses  habitants  sont  incapables  de  vivre  séparés  les 
uns  des  autres.  «  La  termitière  pourrait  être  con¬ 
sidérée  comme  un  individu  unique,  mais  encore 
ou  déjà  disséminé,  un  seul  être  vivant  qui  ne 
serait  pas  encore  ou  qui  ne  serait  déjà  plus  coa¬ 
gulé  et  solidifié  et  dont  les  divers  organes,  formés 
de  milliers  de  cellules,  bien  qu’extériorisés  et 
malgré  leur  apparente  indépendance,  resteraient 
toujours  soumis  à  la  même  loi  centrale.  « 

Pourtant,  chez  le  métazoairc,  les  cellules,  con¬ 
tinues  entre  elles,  forment  un  bloc  indivis,  dont 
l’activité  est  dirigée  par  un  poste  de  commande¬ 
ment  central  (système  nerveux,  cerveau);  com¬ 
ment  concevoir  une  unité  cohérente  dont  les  élé¬ 
ments  seraient  partout  dispersés  et  dont  le  centre 
ne  se  trouverait  nulle  part 

C’est  là  une  antinomie  que  l’esprit  humain, 
trop  esclave  peut-être  d’un  anthropomorphisme 
inhérent  à  sa  nature,  est  incapable  de  résoudre. 

On  ne  peut  non  plus  comparer  les  républiques 
de  termites  à  nos  républiques  humaines. 

Dans  nos  sociétés,  individus  et  familles,  libres 
à  l’origine,  se  groupent  et  associent  volontaire¬ 
ment,  en  vue  d’une  tâche  commune,  leurs  forces 
et  leurs  avoirs. 

L’Etat  termite,  lui,  ne  forme  qu’une  seule 
grande  famille,  restée  dans  l’indivision  forcée, 
car  la  formation  des  castes  et  la  spécialisation  du 
travail  ne  permettraient  pas  la  vie  isolée. 

Il  ne  peut  y  avoir  de  Robinson  termite. 

V.  -  La  morale  de  la  termitière. 

Aussi,  paraît-il  bien  vain  de  chercher  un  sens 
moral,  c'est-à-dire  un  sens  humain,  puisque  nous 
ae  pouvons  raisonner  qu’avec  notre  cerveau 
d’homme,  à  la  vie  sans  liberté  des  termites. 

Mieux  vaut  avouer  qu’il  se  révèle  là,  «  près  de 
nous  et  dans  ce  que  nous  appelons  notre  monde, 
d’autres  mondes  sans  rapports  avec  nous  » 
(Auguste  Bailly),  des  mondes  «  aussi  fantas¬ 
tiques,  aussi  invraisemblables  et...  aussi  prophé¬ 
tiques  que  ceux  que  nous  pourrions  trouver  dans 
Mars,  Vénus  ou  Jupiter  ».  (Maeterlinck.) 

Prophétiques  !  Malgré  tout,  Maeterlinck  ne 
peut  s’empêcher  d’être  obsédé  par  l’interpréta¬ 


tion  parallèle  des  destinées  des  termites  et  des 
nôtres. 

Pouvons-nous  bien,  cependant,  leur  appliquer 
une  règle  commune! 

Pour  éclairer  mieux  ma  lanterne,  excusez-moi 
de  vous  raconter  deux  histoires,  non  pas  d’in¬ 
sectes,  cette  fois,  mais  de  crustacés,  de  crustacés  _ 
parasites. 

1°  Un  petit  crustacé  parasite,  un  copédode, 
sort  de  l’œuf.  Sa  larve  nage  librement  dans  la 
mer,  puis  se  transforme  en  un  adulte  njâle.  Au 
cours  de  sa  vie  vagabonde,  il  féconde  les  femelles 
qu’il  rencontre,  puis  grossit  et  se  fixe  à  son  tour 
sur  un  hôte.  Là,  il  change  de  sexe,  devient  fe¬ 
melle.  A  son  tour,  il  est  fécondé  et  pond  des 
œufs  qui  recommenceront  le  même  cycle  ; 

2“  Un  autre  petit  crustacé,  la  sacculine,  étu¬ 
diée  par  Giard,  a  une  évolution  plus  curieuse 
encore.  Eclose  dans  l’eau  de  mer,  la  larve  nau- 
plius  de  la  sacculine  mène  quelque  temps  une  vie 
libre  et  errante,  puis  se  mue  en  larve  cypris. 
A  ce  moment,  elle  est  armée,  comme  nos  cre¬ 
vettes,  d’un  rostre  pointu  qui  surmonte  sa  tête; 
mais  ce  rostre  est  creux,  c’est  l’aiguille  d’une 
seringue  de  Pravaz.  A  l’aide  de  ce  rostre,  la  larve 
cypris  attaque  un  crabe  aux  places  les  moins  cui¬ 
rassées,  au  niveau  d’une  jointure,  par  exemple. 
Elle  enfonce  dans  le  crabe  son  aiguille  et  (c’est  là 
la  merveille),  par  la  contraction  des  muscles  de 
son  tégument,  elle  injecte  à  l'intérieur  du  crabe, 
au  travers  de  l’aiguille,  sa  propre  substance,  Ja 
masse  cellulaire  de  ses  parenchymes. 

Les  cellules  de  la  sacculine  s’étendent  en  cor¬ 
dons  divergents  à  travers  tout  le  corps  du  crabe, 
sans  d'abord  se  montrer  à  l'extérieur.  Plus  tard, 
la  sacculine  organise  une  masse  cellulaire  qu’elle 
pousse  au  dehors  et  qui  se  fraye  un  chemin  à 
travers  les  lames  ventrales  de  la  carapace  du 
crabe.  Ce  sont  des  ovaires  qui  pondront  clans  la 
mer  les  œufs  d’une  génération  nouvelle. 

Eh  bien,  quel  peut  être  le  sens  «  humain  »  de 
ces  deux  faits 'i*  quelles  prophéties,  quelles  mo¬ 
rales  pouvons-nous  en  tirer  ? 

On  voit  bien  qu’un  La  Fontaine,  pécheur  plus 
désabusé  que  repenti,  conclurait  de  la  première 
qu’il  faut  courir  le  monde  et  faire  l’amour  tant 
qu’on  est  jeune,  puis  se  fixer  et  élever  ses  enfants 
lorsqu’on  commence  à  vieillir. 

Mais  cette  morale  a,  comme  une  allure  de  plai¬ 
santerie.  Et,  de  la  s.econde  histoire,  comment 
Esope  déduirait-il  son  o;  5e).oi  ovi,  ceci  montre 
que... 

Cu.  Andué. 


Antoine  Florand 

(1857-192-) 

C’était  une  figure  originale  et  attachante  que 
celle  de  ce  grand  praticien  qui  vient  de.  mourir. 
Elle  mérite  qu’on  cherche  à  en  fixer  les  traits,  car 
elle  était  d'une  sorte  que  les  bouleversements 
actuels  feront  peut-être  disparaître,  au  grand 
dommage  de  la  pratique  médicale  et  de  la  société 
elle-même. 

Né  à  Guéret  en  1857,  il  avait  les  qualilé.s  des 
Creusois,  l’amour  du  travail,  la  faculté  d’observer 
et  la  ténacité.  Dernier  venu  d’une  nouibreu.se 
famille,  il  lit  brillamment  ses  classes  au  lycée  de 
Clermont-Ferrand.  Puis  il  vint  à  Paris  étudier  la 
médecine.  Interne  de  la  promotion  1882,  il  fut 
attaché  au  service  de  Sj.int  Germain  aux  Enlants- 
Malades,  de  d’Heilly  â  l’ancien  Trousseau,  de 
Proust  à  Lariboisière  et  enfin  de  Raymond  à  Saint- 
Antoine.  Celui-ci,  qui  n’était  encore  qu’agrégé, 
fut  son  maître  préféré  ;  une  alTcction  réciproque 
les  unit  étroitement;  et  nul  ne  fut  plus  heureux 
que  Florand  lorsque,  en  1894,  Raymond  succéda 
à  Charcot  et  atteignit  (les  sommets  de  notre  pro¬ 


fession.  C’est  Raymond  qui  lui  inspira  sa  thèse 
de  doctorat  sur  la  «  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  »  (1887),  très  bonne  monographie  qui, 
encore  aujourd’liui,  se  lit  utilement.  En  1910,  le 
maître,  se  sentant  très  malade  durant  ses  vacances 
en  Poitou,  fit  appeler  son  élève  et  mourut  dans 
ses  bras. 

Ayant  passé  sa  thèse,  Florand  eut  tout  de  suite 
une  clientèle  nombreuse.  Il  dut  son  succès  à  une 
rare  réunion  de  qualités.  Il  avait  un  diagnostic 
rapide  et  sûr;  sa  thérapeutique  était  avisée  et 
sage.  11  jugeait  une  situation  avec  un  grand  bon 
sens  et  en  appréciait  toutes  les  circonstances  avec 
justesse.  Et  puis  il  était  actif  et  très  dévoué.  Il 
répondait  à  tous  les  appels  et  presque  immédiate¬ 
ment,  comme  s’il  avait  eu  le  don  d'ubiquité.  Il 
arrivait,  rassurait  et  réconfortait.  Aussi  devii  t-il 
l’ami  et  le  conseiller  moral  de  ses  clients.  11  fut  le 
familier  et  même  le  confident  de  quelques  hommes 
d’Etat.  11  était  très  attaché  à  Clemenceau  qui  resta 
son  fidèle  ami. 

Florand  (ut  nommé  médecin  des  hôpitaux  en 
1890. 11  fut  titulaire  d'un  service  à  l’hôpital  Tenon 


Antoine  FLORAND 


de  1902  à  1912  et  à  l’hôpital  Lariboisière  de  1912 
à  1922.  Dans  ces  deux  établissements  si  actifs,  il 
accomplit  sa  tâche  avec  une  assiduité  exemplaire, 
soignant  scs  malades  avec  autant  de  bonté  et  de 
solli -itude  que  les  riches  et  les  puissants  du  jour. 
11  faisait  profiter  ses  élèves  de  sa  grande  expé¬ 
rience  clinique,  leur  donnant  un  enseignement 
clair,  sobre,  et  s'efforçant  de  leur  apprendre  les 
notions  utiles  à  bi  pratique  médicale.  Il  était  pour 
eux  paternel,  indulgent  et  serviable. 

Sa  très  grande  activité  professionnelle  ne  lais¬ 
sait  guère  de  place  à  la  recherche  scientifique. 
Toutefois,  lorsqu’un  cas  lui  paraissait  apporter 
un  enseignement,  il  le  communiquait  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux,  dont  il  suivait  les  séances 
aussi*  régulièrement  que  le  lui  permettaient  ses 
occupations.  De  plus,  en  collaboration  avec  quel¬ 
ques-uns  de  ses  élèves,  Flurin,  François,  Girault, 
il  publia  le  résultat  de  son  expérience  stir  certains 
grands  sujets'. 

Florand  était  le  plus  obligeant  des  hommes.  Sa 
bonté  n’était  pas  passive  ;  elle  était  essentielle 
ment  active.  Lui  si  occupé,  s’il  apprenait  qu'un 
ami,  un  camarade,  un  collègue,  était  malade, 
malheureux  ou  dans  la  gêne,  il  se  hâtait  pour  le 
soigner,  le  secourir  ou  le  consoler. 

On  ne  ferait  pas  connaître  Florand  si  on  ne  paf- 


1.  A.  Klokani),  ,M  François  et  Fi.urin.  —  «  Les  bron¬ 
chites  chroniques  cl  leur  truitement  ».  1913,  Piiris, 
Mnsson.  —  A.  Fi.orand  et  M.  Fraxçoib.  «  Lu  (rouUe  et 
l’obésité  ».  1920,  Paris,  Doin.  —  A.  Fi.oranu  cl  Uiraclt. 
«  Diagnostic  cl  Iraitciucnt  <lcs  utTcclions  «lu  tube  diges¬ 
tif  ».  1022.  Paris,  Masson. 


1062 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  27  Août  1927 


N”  69 


lait  de  sa  vie  familiale.  Très  jeune,  au  sortir  de  l’in¬ 
ternat,  il  s’était  marié  et  son  foyer  s’était  peuplé 
de  trois  enfants.  Tout  semblait  lui  sourire  quand 
le  malheur  s’abattit  sur  lui.  11  devint  veuf,  alors 
que  le  plus  jeune  de  ses  enfants  n’avait  pas  2  ans. 
Ceux  qui  vivaient  alors  dans  son  intimité  et  qui 
savaient  ce  qu’était  sa  douleur  ne  purent  que  l’ad¬ 
mirer  et  le  mieux  aimer  encore.  Il  ne  se  plaignait 
pas;  seule  la  gravité  de  son  visage  laissait  de¬ 
viner  ce  qu’il  ressentait.  H  chercha,  non  pas 
l’oubli,  mais  le  courage  et  l’apaisement  dans  le 
travail  et  les  soins  dont  il  entourait  ses  enfants. 

Plus  tard,  il  put  reconstituer  son  foyer  brisé. 
Sa  famille  s’agrandit.  Aidé  par  son  admirable 
compagne,  si  active  et  si  discrète,  il  éleva  ses  six 
enfants  avec  adoration.  On  lui  reprochait  quel¬ 
quefois  de  les  gâter.  Mais,  en  somme,  l’événe- 
tnent  lui  donna  raison  ;  ce  qu’il  avait  voulu  sur¬ 
tout,  c’est  être  aimé  d’eux;  il  y  réussit  pleine- 

Durant  les  années  qui  précédèrent  la  guerre, 
partageant  sa  vie  entre  son  labeur  professionnel 
et  les  soins  familiaux,  Florand  pouvait  être  con¬ 
sidéré  comme  un  homme  heureux.  En  l‘.)14,  dès 
les  premiers  jours  de  la  mohilisation,  son  foyer 
se  dépeuple.  Ses  deux  fils  aînés  vont  au  front. 
Lui-même,  dégagé  de  toute  obligation  militaire, 
reprend  du  service  comme  simple  aide-major,  et, 
touten  continuant  son  service  à  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière,  il  assume  la  direction  d'une  section  impor¬ 
tante  à  l’hôpital  du  Val-de-Grâce.  Enfin  ses  deux 
derniers  fils,  dont  le  plus  Agé  n’a  pas  vingt  ans, 
devancent  l’appel  de  leur  classe  et  s’engagent. 
En  Avril  ÜU,'),  aux  combats  de  Vaucquois,  son 
troisième  fils,  le  charmant  René,  meurt  en  héros. 
l'Torand  est  frappé  dans  ce  qu’il  a  de  plus  cher. 
Mais  il  continue  à  donner  à  ceux  qui  l’entourent 
l’exemple  de  la  force  d’àine.  Sans  se  plaindre,  il 
évoque  le  souvenir  de  son  enfant  avec  des  paroles 
si  émues  et  si  tristes  qu’il  est  facile  de  mesurer  la 
profondeur  de  sa  blessure.  Et  cependant  quelles 
angoisses  encore!  .lusqu’à  la  fin  de  la  guerre,  ses 
trois  autres  fils  restent  au  front  et  l’un  d’eux  y  est 
retourné  après  une  blessure  grave. 

Enfin  le  jour  de  l’armistice  arrive.  11  semble 
qu’il  va  cesser  de  souffrir.  Mais,  hélas!  pendant 
ces  quatre  années  de  guerre,  il  a  dépensé  ses 
forces;  il  a  tendu  sa  volonté  pour  ne  pas  se  laisser 
dominer  par  sa  douleur  de  père  de  famille  et  de 
l''ran(;ais  aimant  son  pays.  Il  tombe  gravement 
malade  et  ne  peut  être  sauvé  que  par  une  mutila¬ 
tion.  Mais  celle-ci  n’a  pas  diminué  son  énergie 
morale.  Il  reprend  ses  occupations,  11  reconi- 
rtience  ses  visites  à  l’hôpital;  il  continue  à  soigner 
les  malades  de  la  ville.  Il  travaille  jusqu’à  sa  der¬ 
nière  heure,  donnant  encore  une  fois  une  lc(.on 
de  courage. 

La  mort  est  venue  le  prendre  dans  son  cabinet 
pendant  (pi’il  examinait  un  malade.  Elle  lui  a  été- 
clémente,  car  il  n’a  pas  souffert.  .Mais  elle  a 
creusé  A  son  foyer  un  vide  que  rien  ne  pourra 
combler.  Quant  à  ceux  de  scs  amis  qui,  pendant 
quarante  ans,  ont  vécu  dans  son  intimité  et  ont 
reçu  maintes  fois  les  plus  toueiianls  témoignages 
de  son  affection,  ils  fout  eux  aussi  une  perte  irré¬ 
parable. 

A.-B.  MAIlt-AN. 


Réunion  Dermatoloj^ique  de  Strasbourg 

Séance  du  l'i  Juin  11127, 
c.onsncrce  au  Lichen  plan. 

•Appliquant  une  heureuse  formule  du  professeur 
Kaiutrier  «  une  question,  une  journée,  un  auditoire 
restreint  composé  de  personnalités  particulièrement 
qualifiées  pi,  la  Réunion  dermatologique  de  Stras¬ 
bourg  a  consacré  sa  séance  du  14  Juin  au  lichen  plan 
pour  tâcher  de  mettre  au  point  cette  (picstion. 

Une  communication  de  M.  Brocq,  étudiant  les 
relations  du  liclien  plan  avec  les  psoriasis  et  les 


parapsoriasis,  ses  frontières,  assigne  an  parapso- 
riasis  lichénoïde,  qui  a  de  grandes  affinités  avec  le 
lichen  plan,  une  place  entre  le  lichen  plan  et  les  para- 
psosiaris  en  plaques  en  les  orientant  vers  «  le  groupe 
encore  bien  confus  des  atrophies  cutanées  ».  M.  Sa- 
bouraud  rappelle  son  travail  de  1910  sur  l’anatomie 
pathologique  du  lichen  plan  et  arrive  à  la  conclusion 
que  sa  papule  est  d’origine  dermique.  MM.  Pantrier 
et  Oiss  ont  constaté  dans  la  papule  typique  des  élé¬ 
ments  nerveux  à  tous  leS  moments  de  son  évolution. 
.\I.  l.évy  attire  l’attention  sur  l’importance  de  la 
pigmentation  dermique,  la  précocité  des  phénomènes 
pigmentaires;  ..  cliniquement  le  lichen  plan  se  pig¬ 
mente  au  cours  de  son  déclin,  anatomiquement  il  est 
pigmenté  d’emblée  )■. 

La  question  du  traitement  a  été  longuement  dis¬ 
cutée.  l’arseuic  métalloïdiquc  est  abandonné  à  l’heure 
actuelle,  l’arsenic  organique  (arsénobenzènes,  acéty- 
larsan)  compte  de  nombreux  partisans,  bien  que 
susceptible  de  causer  des  incidents  d’intolérance  qui 
entraînent  l’abandon  du  traitement  dans  certains 

■M.Pautrier,  s’appuyant  sur  3  cas  personnels,  montre 
que  l’arsenic  organique  peut  créer  dans  certains  cas 
un  lichen  jusque-là  inexistant.  M.  Pautrier  pense  que 
d'autres  cas  de  provocation  lichétiienue  ne  manque¬ 
ront  pas  d’être  observés  ultérieurement.  L’.iction 
pigmentogène  de  l'arsenic  constitue  une  seconde 
contre-indication  importante  à  son  emploi  et  on  doit 
lui  préférer  la  radiothérapie  médullaire  ou  sympa¬ 
thique. 

La  radiothérapie  est  actuellement  la  méthode  de 
choix,  soit  la  radiotliérapipe  sympathique  de  fîonin 
|,ô  II  nus,  2  champs  d’irracïiation,  l’un  interscapu¬ 
laire,  l’autre  dorsal),  soit  la  radiothérapie  médullaire 
de  Pautrier  (irradiation  de  '1  I)  à  5  L,à  feux  croisés, 
ampoule  inclinée  à  45",  4  R  sur  5  mm  A  1).  L’accord 
n’est  pas  encore  fait  sur  le  mode  d’action  de  la  radio¬ 
thérapie,  il  est  fait  sur  sa  'valeur  très  grande,  la 
radiothérapie  ne  comptant  que  quelques  échecs. 
M.M.  Ganalowski  et  Gay  Priéto  ont  fait  des  expé¬ 
riences  intéreasac.tes  en  irrao'iant,  le  premier,  les 
grands  vaisseaux  de  l'aisselle  et  de  la  cuisse,  le 
snconil,  un  champ  abdominal  avec  une  forte  propor¬ 
tion  de  guérisons  <lans  le  lichen  plan. 

La  ponction  lombaire,  amenant  la  sédation  du 
prurit  et  très  souvent  la  guérison,  est  préconisée  par 
.\I.  Itavaut;  cette  action  n’est  souvemt  que  momen¬ 
tanée  pour.M.  Pautrier, le  liquide  céphalo  rachidien 
est  normal.  La  racb  icenlèse,  depuis  La  radiothérapie, 
n’est  plus  ([u'une  uiéthode  adjuvante. 

Le  lichen  plan  est-il  dù  à  un  parasite  .’ 

M.  Pautrier  a  fait  21  essais  d  inoculation  delichen 
plan  à  1  bomme,  ss.ns  aucun  résultat  positif. 

L’origine  nerveuse  est  incertaine  pour  M.  Petges 
qui  a  étudié  cette  question  dans  Un  service  de  derma- 
lologie  infantile. 

IJ'uu  autre  côté,  .M.M.  Pautrier  et  IJiss,  rappelant  la 
présence  d  éléments  nerveux  histologiques  pendant 
toute  son  évolution  dans  la  papule  de  lichen  plan,  se 
demandent  s’il  y  aune  relation  quelconque  entre  ces 
lésions  nerveuses  périphériques  et  des  lésions  ou 
des  altérations  des  centres  nerveux  médullaires  ou 
ganglionnaires  sans  pouvoir  encore  donner  de 
réponse  précise. 

Pour  M.  Kogoj,  il  s’agit,  élans  la  production  du 
lichen  plan,  d'un  virus  encore  inconnu  et  d’une 
faculté  spéciale  de  l’organisme,  le 'mettant  en  étal 
de  réceptivité  pour  ce  virus  et  qui  serait  la  diathèse 
byperkératosique  de  Saml  verger.  Gette  diathèse 
liyperkéralosique  est  presqï  e  toujours  conditionnée 
par  un  fonctionnement  anori  ual  des  glandes  à  sécré- 

M.  Samberger  expose  si  théorie  de  la  diathèse 
liyperkératosique,  particuli' èrement  évidente  dans  le 
lichen  plan. 

Les  formes  atypiques  tP  u  lichen  plan,  le  lichen 
nitidus  notamment  et  le  lie  hen  corné  ont  été  l’objet 
do  dilTérentes  communie»!  ions.  M.  Barber  tend  à 
faire  du  lichen  nitidus  une  .  forme  atypique  du  lichen 
plan.  M.  Civatte,  donnant  les  conclusions  d’nn  tra¬ 
vail  de  longue  haleine,  cro.  it  lui  aussi  que  le  lichen 
nitidus  n’est  qu’une  forme  :  rnormale  dti  lichen  plan. 

La  question  des  rclatîoi  is  du  lichen  plan  et  du 
lichen  corné  hypertropbîij  ’  ue  a  donné  lieu  à  uu 
échange  de  vues  des  plushia  .éressants  cnftrc  .MM.  'Xi- 
colas  et  Pautrier. Tandie-q;»*  î  M.  Nicolas  voit  dans  le 
lichen  corné  hypertrophiqü  e  Une  -variété  du  lichen 
plan,  M.  Pautrier,  se  basai  iit  sur  les  constatations 
histologiques,  est  convainon|t  piele  lichen  cÆrnchjrper- 


trophique  est  une  forme  anormale  de  liçhénificaUon  ; 
cette  lichénification  anormale  peut  exister  seule, 
indépendamment  de  tout  lichen  plan,,  elle  peut  se 
surajouter  à  du  lichen  plan  comme  une  lichénifica¬ 
tion  ordinaire. 

La  Réunion  a  puissamment  contribué  à  mettre  uu 
poiut  la  question  du  liclien  plan  :  si  nous  ne  connais¬ 
sons  pas  encore  son  étiologie,  du  moins  la  question 
de  son  traitement  a  été  tranchée  :  c’est  à  la  l'adio- 
thérapie  que  le  médecin  devra  avoir  reçpurs  à 
l’exclusion  de  toute  autre  méthode  et  ce  n’est  qu’en 
cas  d'insuccès  qu’il  pourra  s’adresser  à  des  médica¬ 
tions  que  nous  qualifierons  de  secondaires  :  ponction 
lombaire,  arsenic  organique  (avec  toutes  les  réserves 
formulées  plus  haut). 

J.  RoiDIiUEK. 


Centenaire  de  Marcellin  Berthelot 

FONDATION  DE  LA  MAISON  DE  LA  CHIMIE 


Le  Corps  médical  se  doit  à  lui-même  de  parti¬ 
ciper,  dans  la  plus  large  mesure^  à  la  commémo- 
ration  du  centenaire  de  M.  Berthelot  dont  le  pè.r.ç, 
Jacques-Martin  Berthelot,  était,  écrit  Renan  «  un  de 
ces  caractères  de  médecins  accomplis,  comme  Paris 
sait  les  produire,  un  homme  admirable  par  la  cha¬ 
rité  et  le  dévouement,  qui  soignait  gratuitement  la 
plupart  de  ses  malades,  qui  vécut  et  mourut  pauvre  » . 

Le  Corps  médical  sait  également  que,  grâce  aux 
découvertes  de  Marcellin  Berthelot,  les  laboratoires 
out  pu  créer  et  mettre  à  la  disposition  des  médecins 
un  nombre  imposant  de  médicaments  nouveaux  qui 
ont  permis  de  réaliser  de  si  beaux  progrès  dans  l’art 
de  soulager  et  de  guérir. 

I,e  Comité  créé  dans  le  II"  arrondisseuienl  pour 
seconder  les  efforts  du  Comité  central  vient  donc 
vous  prier  de  vous  associer  à  son  action  de  propa¬ 
gande  eu  souscrivant  à  la  gravure  qu’il  vient  d<' 
faire  éditer  et  qui  représente  l’illustre  savant  dans 
son  laboratoire. 

Cette  gravure  qui  mesure  32  X  50  a  une  rée.lle 
valeur  artistique,  elle  est  l’œuvre  du  m.aitre  Lucien 
Jouas,  prix  de  Rome,  médaille  d’or  de  la  Société 
des  Artistes  franvais,  qui  a  bien  voulu  mettre  gra¬ 
cieusement  son  grand  talent  à  la  disposition  du 
Comité.  Elle  a  été  tirée  sur  simili-japon,  sur  papier 
d  Arches  et  sur  chine  pour  être  vendue  5,  10,  150  cl 
■50  francs  (ces  dernières  avec  dédicace  et  signature 
de  l’artiste);  elle  se  trouve  ainsi  être  à  la  portée  de 
toutes  les  bourses,  même  les  plus  modestes. 

Les  fonds  l'ccueillis  sont  destinés  à  l’é-dification 
de  la  Maison  de  la  Chimie  qui  intensifiera  le  dé-yc- 
loppemenl  elle  rayonnement  de  la  science, française 
et  donnera  ainsi  aux  médecins  .des  possibilités  plus 
grandes  pour  lutter  contre  la  nialadie. 

Pour  les  commandes,  prière  de  s’adresser  dircçte- 
tement  au  Comité  Marcellin  Berthelot  du  II"  arron¬ 
dissement,  8,  rue  de  la  Banque,  Paris. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

Jusqu’à  présent,  en  Belgique,  aucun  texte  légal 
ne  protège  effîracement  l’ouvrier  atteint  .d’une,  mala¬ 
die  professionnelle.  .Seuls,  les  accidentés  du  travail 
ont  été,  jusqu’à  présent,  l'objet  de  la  sollicitude  du 
législateur. 

M.  le  ministre  Wauters  vient  de  déposer  un  pro¬ 
jet  de  loi  instituant  «  Un  fonds  de  prévoyance  »  en 
-faveur  de  victimes  des  maladies  professionnelles. 

Il  s’agit  d’une  coUabaration  de  l’Jîtat  et  du  Patro¬ 
nat  pour  assurer  financièrement  le  fonctionnement 
du  nouvel  organisme. 

ÉCOSSE 

Le  D‘  William  R.  Jack,  qui.  vient  de  mourir  à 
Glasgo-w,  était  un  des  médecins  les  plus  distingués 
de  l’Ecosse.  Outre  ses  qnaUlés  de  pratijqien  et  de 
professeur  dont  .témoignaient  aes  succès  à  ]ia.Iloÿol 
I/ilirmnrn,  il  avait  une  culture  rtrès  étendue  en  litté¬ 
rature,  en  art,  en  rousiqne^  ,en  langues.  C’était  un 
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bon  médecin  doublé  d’un  humaniste.  Liseur  acharné, 
en  tramway,  en  taxi,  dans  la  rue  où  il  manqua  sou¬ 
vent  d'être  écrasé,  doué  d’une  excellente  mémoire, 
il  emmagasinait  dans  son  cerveau  une  multitude  de 
connaissances  dont  il  faisait  proliter  ses  élèves  et 
ses  amis.  Longtemps  rédacteur  en  chef  du  Glasgoiv 
Medical  Journal,  il  resta  seul  pendant  la  guerre  à  la 
tète  de  cette  importante  revue  qu’il  parvint  à  faire 
paraître  sans  interruption.  11  avait  publié  avec 
Wlieeler  un  traité  de  médecine  qui  compte  de  nom¬ 
breuses  éditions  dont  les  dernières  sont  entièrement 
de  lui  :  Wlieeler  and  Jack's  Medicine. 

La  mort  de  Jack  est  une  grande  porte  pour  le 
corps  médical  écossais. 


Correspondance 


A  propos  de  l'article  sur 
«  Le  sucre  combiné  du  sang  ». 

Mis  en  cause  et  exécuté  de  façon  quelque  peu 
sommaire  dans  l’article  de  M.  L.  Condorelli-Aide 
{Presse  Médicale,  3  Août  1927,  p.  963),  vous  voudrez 
bien,  je  l'espère,  accueillir  dans  vos  colonnes  cette 
rapide  mise  au  point.  Elle  ne  portera  pas  sur  le  pro¬ 
blème  de  la  nature  exacte  du  sucre  combiné  que  cet 
auteur  croit  avoir  résolu,  problème  de  chimie  pure 
qui  dépasse  ma  compétence  et  dont  la  discussion 
revient  à  M.  Bierry. 

Elle  se  bornera  à  rappeler  que  ma  thèse  n’avait 
.  eu  d’autre  but  que  celui  d’attirer  l’attention  sur 
l’élévation,  souvent  considérable,  du  taux  du  sucre 
protéidiqiie  chez  les  sujets  atteints  d’insufllsance 
rénale,  (fr,  si  nous  l’avons  bien  compris,  M.  Condo- 
relli  refuse  toute  valeur  à  nos  résultats  sous  le 
prétexte  qu'ils  ont  été  obtenus  par  la  méthode  de 
Bierry  et  que  cette  méthode  doserait  autre  chose 
que  le  seul  sucre  combiné.  Ce  reproche  est  peut-être 
fort  juste,  et,  dans  mon  introduction,  j’avais  eu  soin 
de  signaler  les  incertitudes  qui  planaient  encore  sur 
cette  question  relativement  complexe;  mais  il  n’rn 
reste  pas  moins  que  cet  «  autre  chose  «  est  augmenté 
dans  le  plasma  des  néphritiques.  11  y  a  là  un  fait 
que  les  recherches  des  auteurs  italiens  n’ont  nulle¬ 
ment  infirmé,  et  nous  souhaitons  vivement  que,  dans 
un  avenir  prochain,  ils  nous  apportent  la  clef  chi¬ 
mique  de  ces  modifications  des  albumines  du  sang 
que  j’ai,  maintes  fois,  observées  avec  mon  maître 
Rathery  et  qui  nous  avaient  paru  jeter  un  jour, 
encore  faible  peut  être,  mais  non  négligeable,  sur 
les  troubles  du  métabolisme  secondaires  à  l’insuffi¬ 
sance  de  l’élimination  rénale. 

Au  début  de  son  article,  M.  Condorelli  se  plaint 
qu’à  l’étranger  la  remarquable  contribution  ita¬ 
lienne  soit  passée  sous  silence,  qu’on  lui  donne 
exactement  la  même  place  que  celle  c^u’il  a  lui-même 
accordée  aux  travaux  français  ;  ce  reproche  ne  sau¬ 
rait  me  toucher  puisque  ses  premières  publications 
remontent,  d’après  son  propre  index  bibliographique, 
à  I92'i  alors  que  ma  thèse  a  été  soutenue  en  1922. 
Elle  avait  d’ailleurs  été  précédée  d’une  série  de 
travaux  de  M.  Bierry  et  de  M™»  Randoin-Eaudard, 
de  MM.  Rathery,  Gruat,  Bierry,  de  M'I'^  Levina 
et  de  nous-mêmes,  toutes  publications  bien  plus 
antérieures  encore  à  celles  des  auteurs  italiens  et 
d  int  l’article  de  M.  Condorelli  ne  fait  aucune 
mention. 

Francis  Bordet. 


Lïvres  Nouveaux 


Enseignement  supérieur,  par  Henri  Maili.art.  1  vol., 
300  pages  (Editions  de  la  Bonne  Idée,  152,  rue  de 
Vaugirard),  Paris. 

Dans  le  monde  médical,  les  questions  de  la  recher¬ 
che  et  de  l’enseignement  sont  intimement  liées.  Les 
progrès  de  la  biologie,  de  la  pathologie,  ceux  de  la 
microbiologie  et  de  la  thérapeutique  expérimentale, 
sont  si  rapides,  changent,  quelquefois,  d’une  façon 
si  radicale  l’interprétation  des  faits,  qu'un  enseigne¬ 
ment  qui  ne  serait  pas  toujours  au  point  serait  pra¬ 
tiquement  inexistant. 

Comment,  de  la  part  de  ceux  qui  enseignent,  ac¬ 
quérir  cette  science  indispensable  ?  Est-ce  par  des 


études  livresques  ?  Nous  savons  qu’il  n’en  est  rien,  et 
que  les  professeurs  ne  peuvent  atteindre  la  valeur 
technique  adéquate  à  la  fonction  qu’en  participant  eux- 
mêmes  à  la  recherche,  d’une  façon  réelle,  vraiment 
active.  La  pratique  médicale  ou  la  pratique  chirur¬ 
gicale,  l’enseignement,  la  recherche,  voilà  les  trois 
piliers  sur  lesquels  s’édifie  la  science  médicale.  11  ne 
peut  pas  en  être  autrement. 

C’est  ainsi  que  Henri  Maillart,  dans  son  ouvrage 
sur  l'enseignement  supérieur,  étudie  le  problème  de 
la  recherche  scientifique.  Il  en  expose  les  besoins, 
le  but,  l’intérêt  dans  l’économie  nationale. 

L’ouvrage  de  M.  .Maillart  débute  par  un  exposé  de 
la  situation  générale.  Il  est  sociologue,  non  pas 
sévère,  mais  juste.  Il  peint  la  situation  présente  telle 
qu’elle  est,  sans  se  soucier  de  plaire  à  ceux-ci  ou  à 
ceux-là.  Si  le  tableau  n’est  pas  très  beau,  c’est 
que,  à  la  vérité,  on  rencontre  trop  de  médiocrités  et 
d’esprits  primaires  dans  notre  société  contemporaine, 
-àyant  diagnostiqué  le  mal,  M.  Maillart  apporte  le 
remède.  Dans  son  traitement  il  expose,  l’une  après 
l’autre,  toutes  les  données  du  problème. 

Il  faut  une  élite  de  savants  et  de  chercheurs  : 
M.  Maillart  nous  montre  comment  il  faut  la  recruter. 
Comment  ce  personnel  pourra-t-il  travailler  M. 
Maillart  eu  donne  les  conditions  :  c’est  la  question 
des  traitements,  puis  celle  des  laboratoires,  cré¬ 
dits,  installations,  etc.  L’auteur  examine  ensuite 
l’organisation  de  nos  grands  établissements  scienti¬ 
fiques  ;  cela  le  conduit  à  proposer  des  regroupements, 
à  montrer  la  nécessité  de  faire  du  nouveau. 

La  dernière  partie  de  l’ouvrage  de  M.  Maillart  est 
consacrée  à  l’examen  des  programmes  de  notre  en¬ 
seignement  supérieur.  A  vrai  dire,  l’auteur  écarte 
l’étude  de  l’enseignement  médical,  il  voulait  restrein¬ 
dre  le  développement  de  ce  chapitre,  pour  des  rai¬ 
sons  d’ordre  matériel.  Mais  cette  dernière  partie 
nous  intéresse  pourtant.  -M .  Maillart  y  traite,  en 
effet,  de  la  question  du  P.  C.  N.  et  de  la  question  du 
baccalauréat. 

L’auteur  veut  un  P  C.  N.  scientifique,  tel  le  P.C.N. 
actuel,  mais  où  l’on  ne  craindra  plus  de  dire  si  c’est 
en  chimie  ou  en  physique  que  tel  corps  ou  tel  phé¬ 
nomène  a  reçu  telle  application  en  biologie  ou  en 
médecine.  Où  l’on  prendra,  pour  les  exemples  à  étu¬ 
dier,  en  botanique  ou  en  zoologie,  des  cas  concrets 
ayant  pour  nous  de  l’intérêt  et  non  des  plantes  ou 
des  animaux  rares.  M.  .Maillart  demande  aussi  qu’on 
adjoigne  à  la  physique,  à  la  chimie,  à  la  botanique  et 
à  la  zoologie  un  cours  de  microbiologie  générale 
avec  une  séance  de  travaux  pratiques  par  semaine 
(ce  qui  serait  la  sixième  séance  de  travaux  par 


portion  de  fécule  ou  d’amidon,  comme  cela  se  pra¬ 
tique  en  Belgique.  Du  fait  de  la  présence  de  l’amidon, 
il  suffirait  d’un  premier  et  rapide  examen  qui  con¬ 
sisterait  à  malaxer  un  échantillon  de  biiirre  avec  de 
l’eau  iodée  jiour  voir  aussitôt  apparaître  une  teinte 
violette  (iodure  d’amidon)  ([ui  décèlerait  ainsi  d'une 
façon  certaine  la  présence  de  margarine. 

Pour  le  lait,  il  signale  notamment  les  variations 
horaires  de  la  matière  grasse. 

Au  point  de  vue  analytique,  bien  que  le  poids  de 
l’extrait  dégraissé  donne  seul  des  renseignements 
sérieux,  il  ne  s’agit  pas  encore  d’une  rigueur  absolue 

L’auteur  préconise  l’emploi  systématique  du  séro- 
densiiuèlre  de  Lescœur,  combiné  aux  analyses  de 
contrôle  pour  lever  les  doutes  sur  le  lait  mouillé. 

11  semble  assez  malaisé  d’être  formel  en  ce  qui 
concerne  le  lait  pur  mélangé  de  lait  écrémé,  surtout 
en  ce  qui  concerne  les  petites  productions. 

En  définitive,  il  manque  encore  au  chimiste  un 
lait-lype  sur  lequel  il  pourrait  se  baser  pour  for¬ 
muler  un  jugement  définitif,  sauf  en  ce  qui  concerne 
les  échantillons  des  très  grands  mélanges  où  la 
fraude  n’est,  pour  ainsi  dire,  plus  possible. 


Mécanique  analytique  et  théorie  des  quanta,  par 
(i.  JuvET  [l.ihruire  Alhert  lilanchurd).  —  Prix  ; 
20  francs. 

Si  les  calculs  qu’implique  la  théorie  de  Bohr  sur 
la  structure  de  la  matière  sont  simples  lorsqu’on 
étudie  les  mouvements  circulaires  des  électrons,  il 
n’en  est  plus  de  même  lorsqu’on  envisage  la  possibi¬ 
lité  d’orbites  de  forme  elliptique.  La  théorie  des 
quanta  exige  que,  sur  chaque  orbite,  une  grandeur 
mathématique,  appelée  à  l'action,  reste  constante  et 
égale  à  un  multiple  entier  d’un  quantum  d’action 
élémentaire.  L’application  de  cette  théorie  aux  orbites 
elliptiques  soulève  de  difficiles  problèmes  que  seuls 
les  géomètres  spécialisés  dans  ce  genre  de  questions 
pouvaient  suivre  dans  leurs  déveloi)i>emeiits.  L’au¬ 
teur  a  eu  l’heureuse  idée  de  condenser  en  (|uelques 
chapitres  les  données  analytiques  fondamentales  qui 
permettront  aux  jihysicieiis  possédant  une  culture 
mathématique  moyenne  de  s’intéresser  avec  fruit 
aux  théories  modi  rnes  sur  l’alome  et  les  quanta. 

A.  S. 


Livres  Reçus 


Ne  pouvant  demander  ni  la  suppression,  ni  la  modi¬ 
fication  du  baccalauréat,  M.  Maillart  fait  remarquer 
que  ce  baccalauréat  nous  fournit  un  singulier  mélange 
de  bons  et  de  mauvais,  d’intelligents  et  île  médiocres, 
que,  dans  ces  conditions,  l'on  peut,  sans  risques, 
élargir  le  recrutement  de  l’enseignement  supérieur, 
ceci  comportant,  comme  contre-partie,  l’obligation 
de  se  montrer  plus  sévère  aux  examens  de  lin  d’année. 

Léon  Binet. 

La  vérité  sur  la  législation  française  actuelle  en 
matière  de  répression  des  fraudes  du  beurre  et 
du  lait,  par  Auo.  Eloire  (Vigot  /'rères,  éditeurs). 
L’auteur  fait  une  étude  critique  des  méthodes  offi¬ 
cielles  d’analyse  des  beurres  et  du  lait. 

Eu  ce  qui  concerne  le  beurre,  il  conclut  à  la  néces¬ 
sité  de  reviser  la  méthode  employée  (méthode  qui 
est  basée  uniquement  sur  le  dosage  moyen  des 
acides  gras)  parce  qu’elle  donne  lieu  à  des  erreurs 
qui  entraînent  des  condamnations  injustes. 

L’auteur  a  démontré,  en  effet,  l’insuffisance  de  la 
méthode  officielle  par  de  nombreuses  constatations, 
notamment  que  des  beurres  purs,  fabriqués  en  labo¬ 
ratoire,  étaient  taxés  par  les  services  de  contrôle  de 
45  à  50  pour  100  d’oléo-margarine,  tandis  que,  par 
une  alimentation  particulière  du  bétail  qu’il  a  indi¬ 
quée,  d’autres  beurres  peuvent  être  fraudés  jusqu’au 
quart  avec  de  la  margarine  sans  qu’ils  cessent  d’être 
considérés  comme  purs. 

Dans  ces  conditions,  la  répression  de  la  fraude 
revêt  un  véritable  caractère  d’arbitraire  d’autant 
plus  dangereux  qu'il  a  l’apparence  d’un  contrôle 
scientifique. 

Le  remède  proposé  est  simple  :  il  consiste  dans 
l’addition  obligatoire,  à  toute  oléo-margarine,  au  mo¬ 
ment  même  de  la  fabrication,  d’une  très  petite  pro¬ 
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'i.  Pathologie  des  ménisques  du 
i)i;(;iii:r,  ihirurgicn  des  hii(.iluiix 
wi  iiNii  II,  ]>  üfesseur  à  lu  l'aculti' 
I  (îg.  Masson  et  C’”',  édit.),  IS  fr. 


genou,  p 


il  LoL'Ii- 

100  p.. 


Documents  pour  servir  à  l’édIOcatlon  d'une  der¬ 
matologie  animale  ich.en  et  chatj,  pur  Cn.  Lriii.ius, 
chef  de  clinique  à  l'Ecole  nuliunulc  veteiinuire  d’AIlort. 
1«,-)  p..  20  lig.  (yigol  frères,  édit.). 

0.  Traité  de  l’impôt  général  sur  le  revenu,  pur  F. 
I.MBiu  i.ii  (Décrets  des  LO  Octobre  et  30  Décembre  1020 1. 
208  p.  {Les  Presses  l'niversiiaires  de  France). 


7.  Trabajos  y  publlcaclones  de  la  cllnica.  pur  le  pro¬ 
fesseur  l'i mil)  ESCLIII.IIO.  2"  volume  1020.  500  p.,  avec 
lig.  et  1  j)l.  {El  .Iteneo,  édit.),  Buenos  Aires. 


S.  Origine  des  univers  et  de  la  vie,  i>ar  le  D'  L.  Gaii- 
iiigit:.  200  p.  {Librairie  J. -B.  Itaillière  et  fils). 

0.  The  heaith  of  the  cnild  of  school  âge  by  varlous 
authors.  witb  n  foreword  by  sir  Tn(i.M.vs  Oi  ivi  it.  20'i  p. 
{0.r fiord  l'nii’crsitÿ  Press). 

10.  Les  lois  de  la  vie  saine,  jmr  le  D'  P.vui.  Cartdx. 
2«  édition,  200  p  {,\orbrrt  Maloine),  Paris. 


12.  Die  physlkallsche  Thérapie,  pur  le  prof.  J. 
\Vi:iciisri,,  Leipzig.  106  p.  (/oAam  Ambrosius  Barth,  édit.), 
Leipzig. 

13.  Die  psychokathartische  Behandlung  nervœser 
StrcBungen  (Psychoneurosen,  Thymopathien),  pur  le  D' 
Lunwm  Fr.vnk.  208  p.  {G.  TItieme),  Leiiizig. 

14.  Lehrbuch  der  Enzypme,  Chemie.  physlkallsche 
Chemie,  und  Biologie,  pur  le  jirof.  Cari.  Oi'I’eniieimer. 
000  p.,  18  fig.  [G.  Tbiemr),  Leipzig. 


15.  Basse  und  Koerperbau,  pur  le  D'  Franz  Wi.iden- 
Riiicii,  professeur  à  I  Tniversitc  d’Heidelberg.  288  p., 
201  fig  {Jiilins  Springer,  édit  ),  Berlin. 

10.  Memorlas  do  Instituto  de  Butantan,  1026. 
Toino  II  :  Fus.  iiniro.  322  j..,  uver  fig.  et  pl.  en  noir  et 
en  coul.  Sno  Paulo,  Cuiiu  postal  65  Brésil. 

17.  Comment  consulter  7  essai  d’hygléne  et  de  méde¬ 
cine  préventive,  par  le  D'  Léon  Sciiekter.  340  p.  {G. 
Doin  et  C",  édit.). 
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Université  de  Pari» 


Clinique  0]fhtatmologlque  de  l’Hôtel-Dîeu.  — 
Sous  la  direction  de  M.  le  pyofeHaeur  Terrien,  un  cours 
de  technique  chirurgicale  ophtalmologique  sera  fait  à 
rilôtel-Dieu  et  à  l'Kcole  do  Médecine  pur  MM.  iJousin, 
Custérun,  Fuvory,  Yeil  et  Kult. 

Le  cours  comiiioiiceru  le  mardi  13  Sejtteinhrc  1927, 
aura  lieu  tous  lo.s  jours  à  10  h.  et  sera  complet  en 
lO  leçons. 

V*  Leçon  :  Les  opérations  sur  la  cornée,  la  sclérotique 
et  la  conjonctive.  —  2”  Leçon  :  Les  opéralitins  sur  les 
muscles  de  l’œil.  —  3"  Leçon  :  Les  opérations  sur  l'iris. 
—  4*  Leçon  :  Los  opérations  sur  le  crislullin.  —  5*  Le¬ 
çon  :  Les  opériitions  sur  les  pnujiières.  —  Leçon  :  Les 
opérations  sur  les  paupières.  —  7«  Leçon  :  Les  opéra¬ 
tions  sur  les  voies  Incrj  inales.  —  H-  Leçon  :  Les  auto- 
plasties  orbito-facîales.  —  9«  Leçon  :  Los  opérations 
orbitaires.  —  10"  Leçon  :  La  diathermie  ophtalinologiipie. 

Un  diplAme  .sera  délivré  aux  élèves  à  lu  fin  du  cours. 
Le  droit  d'inscription  est  do  3oü  fr.  S’inscrire  le  lundi  et 
le  mercredi  de  15  à  17  h.  uu  secrétuviat  de  la  Faculté. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint  Antoine.  —  M.  Hené  llaultier,  ancien 
chef  de  cIini(iuo  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  fora  <lii  lundi  3  Octobre  au  sumodi  S  Octobre,  de 
1o  à  11  h.,  h  1  hôpital  Saint-Antoiue,  salle  Magendie,  une 
nouvelle  série  do  démonstrations  pratiques  de  gastro- 
ontérologio.  11  exposera  successivement: 

Lundi  3  Ociohf-v,  —  La  gaslrotononiétrie  clinique 
(nouvelle  iiuThode  d’exploration  de  l’estomac,  basée  sur 
l’étude  (le  su  musculature).  Instrumentation.  Technique. 
Applications  thérapeutiques  :  insufflations  gnzeu.ses  d’O 
et  de  CO’,  massage  pneumutique  de  restomac  dans  les 
dyslonie.s  gastriques  (atonies  et  états  spasmodiipies). 

Mardis  ihdohtv.  —  L’analyse  fractionnée  du  chimisme 
gustriipie  ù  l  aide  de  la  sonde  d'Kinhorn.  ApplicatioiiK 
prati<iues  pour  l’élude  de  l’évolution  digestive  et  l'action 
des  médicaments  dans  les  diverses  dyspepsies. 

Mercredi  f)  Octobre.  —  Le  tubage  duodéiial  dans  ses 
in<lieations  diagnostiques  de-i  affections  duodénales, 
biliaires  et  pancréali([iies.  Ses  applications  thérapeu¬ 
tiques  :  ralimentalion  duodénale  dun.s  le  traitement  des 
ulcères  gastro'diiodénaux  ;  le  drainage  non  chirurgical 
des  voies  biliaires  dans  le  traitement  des  ictères  et  des 
cholécystites. 

Jeudi  G  Oc.tohre.  —  Fxposc  ré.sumé  des  méthodes  de 
coprolügie  dans  leurs  applications  ù  la  clinique  des 
maladies  des  voies  digestives  (examen  macro- et  inicros- 
copi<[ue  (les  fèces,  présentation  de  nombr<Mtses  prépai*a- 
tions  microscopiquo.s,  do  microphotographies,  de  mou¬ 
lages  de  garde-robe.s  ).  Syndrome  coprologi<|ue  des 
colites.  Le  traitement  dos  colites  chroniques  par  le 
lavage  de  l'intestin  de  haut  en  bas  à  l’aide  du  tube 
intestinal  introduit  par  lu  bouche;  présentation  de  films. 

Vendredi  7  Oeiohre.  —  Conlinualion  de  l’exposé  des 
méthodes  de  e.oprologie  clinique  (examen  chimi<pie  des 
fèces.  Réaction.  -  Hémorragies  occultes.  Chimisme  des 
graisses  fécales).  Les  punsoments-luvenienls  dans  le 
traitement  des  rectosigmoïdites  sous  le  contrôle  de  lu 
rectosoopie. 

Snmedi  S  Octobre.  —  Continuation  de  l'exposé  des 
méthodes  de  coprologie  clinique  (examen  bactériolo- 
gbjue  et  parasilologique  des  fèces).  L’éméline,  les  iirse- 
nieuux,  le  bismuth,  le  thymol,  la  térébenthine,  le  cblo- 
l'oforme  dans  le  traitement  des  infestation.s  parusitairrn 
de  rinle»»t>n. 

Droits  d'inscription  :  150  fr.  S'inBcrire  près  de  lu  sur¬ 
veillante  de  lu  salle  Magendie,  hriuSpiinl  Saint-Antoine, 
ou  pur  lettre  chez  René  Gaultier,  40,  rue  de  la  Bienfoi- 
snnee,  Paris  (VUI'). 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Un  pohte  de  médecin 


chef  de  .service  est  vacant  à  l’asile  public  d’aliénés  de 
Quimper  (Finistère),  par  suite  du  départ  de  M.  Fauvel. 

—  Un  poste  de  médecin  chef  de  service  est  vacant  à 
l’usile  d’aliénés  de  Sainte-Madeleine,  à  Bourg  (Ain),  par 
suite  du  décès  do  M.  Jacquin. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Méda-h.i-i:  d’jionneuu 
DES  ÉPIDÉMIES.  —  Médaille  d'or.  —  M.  Bonnet,  à  Sidi- 
Bel-Abbès  (Orun). 

Médaille  de  vermeil.  —  MM.  BelaicUe-Abdolknder, 
(luxiliiiire  médical  ù  Ainmi-Mou.sea  (Oraii);  Tramiiii,  à 
Mac  Mahoii  (Constanline);  Margerie,  à  Lafayclle  (Con- 
slantine);  Bufüer,  médecin-major  de  2"  classe,  à  Biskra. 

Médaille  d'argenl.  —  MM  Golonna  de  Leca,  aa  Télagh 
(Oran);  Gérard,  à  Bougie  ( Constantine )  ;  Toddei,  à 
Oiicnza-Morsoll  (Constantine);  Schwebel,  Amor,  A  Bone 
''Constantine);  Pascal,  médecin-major  de  1”  classe,  à 
Oiiarzia;  Gauthier,  incdecin-inajor  de  2°  classe,  à  Ain- 
Sefra  ;  Noaillac,  médecin-major  de  2*  classe,  A  Méchéria. 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  Balliste,  interne,  et  Lau- 
rinc,  stagiaire  en  médecine  A  1  hôpital  d’El-Kettar  (Al¬ 
ger);  Robin,  A  Rivoli  (Oran);  Dartigues,  A  Aïn-el-Hadja 
(Ornn);  Mirgon,  A  Tcbessa  (Constantine);  Saidi  Saïd 
ben  Ammar,  auxiliaire  médical,  A  Lafayette  (Constan¬ 
tine). 

Journées  médicales  égyptiennes.  — Nous  recevons 
la  note  suivante  : 

«  Lu  Légation  de  S.  M.  le  roi  d’Egypte,  A  Paris,  nous 
demande  d'attirer  l'attention  de  tontes  les  autorités  et 
personnes  intéressi'es  sur  le  fait  qu’aucun  rapport 
n'existe  entre  le  Congrès  médical  que  le  Gouvernement 
égyptien  compte  organiser  au  Caire  vers  le  mois  de 
Décemlire  1928  et  ce  ([u’on  appelle  Let  Journées  médi¬ 
cales  organisées  sur  l’initiative  jirivée  du  directeur  de  la 
lîevue  de  la  Médecine  tropicale  de  Paris,  M.  Zeitoun  ». 

VIII''  Congrès  des  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpitaux  civils.  —  L'Association  professionnelle  des 
médi’ciiis,  chirurgiens  rt  spécialistes  des  hôpitaux  civils 
de  France,  fondée  le  8  Octobre  1919,  tiendra  A  Paris,  h 
la  Faculté,  le  3  Octobre  prochain,  son  Vlll”  Congrès 

L'ordre  du  jour  comprendra  d’importantes  questions  ; 
Syndicalisation  de  groupements  hospitaliers.  —  Assu¬ 
rances  du  personnel  nié'dicsl  contre  accidents  oti  mala¬ 
dies  en  service.  —  Représentation  du  corps  médical 
hospitalier  dans  les  Commissions  administratives  des 
hôpitaux.  —  Accidentés  du  travail  ;  le  «  tout  compris  ». 
—  Réglemeiitalioii  d’honoraires  pour  payants  et  droits 
coiiimuns  dans  les  hôpitaux.  —  Répercussion  de  la  loi 
des  assiiruiiees  sociales  ilans  les  hôpitaux  publies. 

Pour  ces  diverses  questhins  d’une  actualité  aiguèe, 
plusieurs  orateurs  sont  inscrits,  tels,  M.  Sniget,  de  Lo¬ 
rient,  et  M.  Paul  Boudin,  conseiller  médico-juridique  de 
l’Association. 

Pour  tons  autres  reiiseignenieuts  ou  jiropositions, 
s  adresser  uu  secrétaire  général,  M.  le  prof.  J.-L.  Ro¬ 
cher,  91,  rue  .1uda'i<|ne,  A  Bordeaux;  an  trésorier,  M.  le 
prof.  Patel,  à  Lyon,  ou  nu  président,  M.  le  prof.  Reynès, 
A  Marseille. 

Congrès  national  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
sociales.  —  M.  Paul  Gurnul,  de  Caliors,  président  du 
Syndicat  des  pharmaciens  du  Lot,  propose  la  réunion  A 
Caliors  d’un  Congrès  national  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  sociales  pour  étudier  les  rôles  et  fonction  profes¬ 
sionnelle  et  sociale  des  Syndicats  médicaux  et  pharma¬ 
ceutiques  dans  le  foiictiomienicnt  de  la  loi  sur  les 
assurances  sociales  et  dans  la  société  moderne. 

Réunion  médicale  franco-belge.  —  Les  professeurs 
et  professeurs  agrégés  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de 
Pharinneie  de  Lille,  organisent  pour  les  23,  24  et  25  Oc¬ 
tobre  1927  une  réunion  médicale  franco-belge,  au  cours 


de  laquelle  auront  lieu  des  conférences  et  des  démon 
stralions  essentiellement  pratiques. 

Voyage  médical  en  Tchécoslovaquie.  —  lo  jours, 
2.B00  fr.  -Wagons-lits,  1”  classe.  (Invitntion  des  villes 
d’eaux  tchécoslovaques.) 

En  raison  du  nombre  des  demandes,  il  a  été  décidé 
d’élargir  le  nombre  des  participants  et  de  la  porter  à  5(1. 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’,au  5  Septembre 
seulement  A  Mon  voyage,  9,  rue  de  la  Michodière,  Paris 

(II"). 

Tarif  des  produits  pharmaceutiques.  —  ho  Journal 
officiel  (numéro  du  24  Août),  publie  l’arrêté  suivant  ; 

Article  unh/ue.  —  L’arrêté  du  3  Juin  1927  est  modifié 
de  la  façon  suivante  ; 

1“  Le  iiaragrajibe  B  de  l’article  1"'  est  abrogé  et  rem¬ 
placé  parle  texte  suivant  : 

B.  Ne  peuvent  être  remboursés  au  titre  de  l’article  64 
les  produits  suivants  qu’il  est  interdit  aux  médecins  de 
prescrire  et  aux  pharmaciens  de  délivrer  au  titre  dudit 

a)  Les  vins  en  nature  ou  mélangés,  A  l’excejition  du 
vin  de  digitale  composé  (ou  vin  de  Trousseau  ou  vin  de 
l’Hôtel-Dieu),  du  vin  de  scille  composé  (ou  vin  de  la 
Charité),  du  vîn  aromatique. 

b)  Les  élixirs  A  l’exception  de  l’élixir  parégorique  (ou 
teinture  d’opium  camphrée),  de  l’élixir  de  longue  vie  (ou 
teinture  d’oloès  composée),  de  l’élixir  de  Peyrilhc  (ou 
teinture  de  gentiane  alcaline). 

c)  Les  alcoolats  en  nature,  A  l’exception  de  l’alcoolat 
decocliléaria  composé  et  de  l’alcoolat  de  Fioravanli. 

Sont  considérés  comme  étant  des  alcoolats  en  nature 
tous  les  mélanges  d’alcoolats  insuffisamment  dénaturés 
par  l’adjonction  de  substances  médicamenteuses. 

d)  L’eau  de  Cologne,  l’euu-de-vic  de  lavande,  l’eau 
dentifrice,  les  pôtes,  savons,  et,  d’une  façon  générale, 
les  produits  de  toilette. 

2“  L’article  2  est  abrogé  et  remplacé  par  le  texte  siii- 

Art.  2.  —  Le  tarit  A  appliquer  aux  fournitures  phar¬ 
maceutiques  faites  au  litie  de  l’article  64  est  celui  établi 
par  l’Association  générale  des  syndicats  pharmaceu¬ 
tiques  de  Fiance,  compte  tenu  de  ses  barèmes  et  bulle- 

portés  au  tarif  ou  aux  bulletins  de  variations  en  vigueur 
A  la  date  de  la  délivrance  des  fournitures. 

Sur  ce  tarif,  et  ajiros  que  le  montant  du  mémoire  tri¬ 
mestriel  vérifié  et  redressé,  s’il  y  a  lieu,  aura  été  arrêté 
par  la  Gommissio'n  de  conti-ôle,  il  sera  appliqué  une 
remise  de  ; 

4  pour  100  dans  Irs  villes  do  5.000  A  25.000  habitants. 

6  pour  100  dans  les  villes  de  25.000  A  100.000  habitants. 

8  pour  100  dans  les  villes  de  plus  de  100.000  habitants. 

10  pour  100  A  Paris  et  dans  le  département  de  lu  Seine. 

Pour  déterminer  le  taux  de  ces  remises  il  convient  de 

prendre  pour  base  la  population  de  la  commune  où  tient 
officine  le  pliarinncien  fournissenr. 

En  outre,  sur  le  montant  du  mémoire  préalablement 
diminué,  s’il  y  a  lieu,  de  la  remise  ci-dessus  spécifiée,  il 
sera  appliqué  A  une  réduction  proportionnelle  A  sou 
importance  el  calculée  sur  les  bases  ci-après  : 

1  pour  100  sur  le  montant  des  mémoires  de  301  A 

3  pour  100  sur  le  montant  des  mémoires  de  501  A 
1.500  fr. 

5  pour  100  sur  le  montant  des  mémoires  de  l.fiOl  A 
3.000  fr. 

6  pour  loo  sur  le  montant  des  mémoires  au-dessus  de 
3.000  fr. 

Les  eaux  minérales  et  les  produits  marqués  P.  M.  O. 
(prix  marqué  obligutoii-e)  uu  tarif,  n’étaiit  susceptibles 
de  subir  ni  remise  ni  réduction  d’aucune  sorte,  devront 
être  tarifés  prix  nets,  leur  montant  s’ajoutera  en  fin  du 
•mémoire  après  que  tons  les  abattements  ci-deSsus  jiréyas 
auront  été  appliqués. 

Nécrologie.  —  Ort  annonce  la  mort  A  Paris  de 
M.  Mougiii. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Ls  Presse  M  édicule  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune ^nnonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 


laient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  aorès 
a  réception  de  leur  montant. 


A  coder  ;  1®  Uibllothèque  tOttrnBUte  noyer  Ter- 
quein  ;  2®  Grande  bibliothèque  vitrée,  Renaissance, 
noyer.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  408. 

Donnet  7  IIP,  dernier  modèle,  carr.  ronde,  entiè¬ 
rement  neuve,  garantie  usine  6  mois.  Prix  intéres¬ 
sant.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  582. 

20  min.  Paris,  petite  maison  santé  à  céder.  Conf. 
iiiod.  Parc.  Si t.  agr.  Clientèle  poss.  Ecr.  P.  Jlf.,n®  592. 

Econome-directrice  part,  honor.  très  active,  infir¬ 
mière  instruite,  demandée  par  maison  de  santé.  — 
Ecrire  P.  M..  n"  fi'iO. 


Infirmière,  sér.  réf. ,  cherche  emploi,  hôp.,  clin., 
labor.,  cab.  oudom.  Irait  Algérie.  Ecr.  P.  M.,  n®  fi4G. 

Sanatorium  Trespoey,  Pau,  dem.  inliniiière.  — 
Ecrire  Directeur.  Urgent. 

A  céder  occ.  table  opér.,  vitrine,  guéridon,  inslr. 
iiomb.,  béniqués,  divan,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®'650. 

Docteur  franç.,  ex.  int.,  33  ans,  actif,  ayant  exercé, 
cherche  remplacement  ou  sit.,  succès.,  assoc., 
assis!.,  etc.,  a  tenu  clin.  pop.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  651. 

AVIS.  —  Prière  de  foiadre  tmx  répomea  an 
timbre  deOfr.60  pour  lu  tmnamiaaioD  dea  lettrex. 

Le  Gérant  :  O.  Pokée. 

Paris.  L.  MARETHEnx,  impHmanr,  I,  ns  Casssits. 
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TRAVAUX  ORIQINAUX 


L’HYPOTENSION  ARTÉRIELLE 
PERMANENTE 
D’ALLÜUI]  IDIOPATHIQUE 

Camille  LIAN  et  André  BLONDEL 

Prof,  agrégé  à  lu  faculté,  Interne  en  médecine 
Médecin  de  l’hèp.  Tenon.  des  Hop.  de  Paris. 


Dans  tous  les  articles  classiques,  la  richesse 
(le  la  symptomatologie  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  s’oppose  à  la  pauvreté  de  celle  de  l’hypo¬ 
tension  artérielle.  L’hypertension  artérielle  dite 
essentielle,  simple,  solitaire  ou  idiopathique,  est 
partout  longuement  étudiée  et  les  divers  acci¬ 
dents  ([u’elle  entraîne  sont  décrits  avec  beaucoup 
de  détails.  Par  contre,  l’hypotension  artérielle 
n’est  guère  connue  que  dans  ses  modalités  symp¬ 
tomatiques  :  elle  n’est  alors  qu’un  des  signes 
d’une  affection  cardiaque  comme  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  d’une  affection  cachectisante  comme 
le  cancer,  d’une  affection  endocrinienne  comme 
la  maladie  d’Addison,  d’une  maladie  infectieuse 
comme  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Après  avoir  mi¬ 
nutieusement  envisagé  toutes  les  variétés  symp¬ 
tomatiques  de  l’hypotension  artérielle,  les  auteurs 
consacrent  tout  au  plus  quelques  lignes  à  l’hypo¬ 
tension  artérielle  qu’on  pourrait  appeler  l’hypo¬ 
tension  permanente  idiopathique  par  analogie 
avec  la  forme  ainsi  étiquetée  de  l’hypotension 
artérielle.  Ainsi  la  description  de  l’hypertension 
artérielle  permanente  se  ramène-t-elle  à  celle  de 
la  maladie  que  Martinet  a  appelée  V hyposphy.rie, 
type  morbide  bien  connu  d’ailleurs  de  tous  les 
médecins  et  désigné  depuis  longtemps  déjà  sous 
le  nom  à.'acrocyanose. 

Aussi,  en  opposition  avec  l’hypertension  arté¬ 
rielle  simple  et  permanente  qui  groupe  toute  une 
série  d’accidents  autour  de  son  signe  fondamen¬ 
tal  ;  l’élévation  de  la  pression  artérielle,  et  con¬ 
stitue  ainsi  une  véritable  affection,  V  hypotension 
iirtérielle  permanente  n’est,  en  général,  considérée 
qu'en  tant  que  symptôme  d'une  maladie  causale. 
lÜle  n’est  pas  élevée  à  la  dignité  de  grand  syn¬ 
drome  morbide.  Elle  n'est  qu’un  symptôme.  On  ne 
voit  pas  les  accidents  qu’elle  est  susceptible  de 
provoquer  et  qui  se  groupent  autour  d’elle,  au 
même  titre  que  les  épistaxis,  l’hémorragie  céré¬ 
brale,  les  spasmes  passagers  des  artères  céré¬ 
brales,  l’insuffisance  cardiaque  se  groupent  autour 
de  l’hypertension  artérielle  dont  ils  sont  les  satel¬ 
lites  habituels.  Cette  opinion  générale  est  bien 
exprimée  par  M.  Gallavardin  ‘  qui  écrit  dans  son 
remarquable  ouvrage  sur  la  tension  artérielle  : 
«  11  est  exceptionnel  qu’un  état  d’hypotension 
artérielle  permanent  soit  assez  accentué  pour 
dominer  vraiment  la  scène  clinique  et  pour 
grouper  autour  de  lui  d’autres  manifestations 
secondaires  comme  le  cas  est  commun  dans 
l’hypertension  artérielle  ». 

Nous  nous  autorisons  d’un  grand  nombre  de 
documents  cliniques  personnels  pour  exposer  et 
défendre  la  thèse  inverse  de  celle  qui  a  eu  cours 
jusqu’ici.  Nous  nous  proposons  de  montrer  que 
divers  accidents  sont  les  satellites  habituels  de 
l’hypotension  artérielle  permanente,  d’allure  idio¬ 
pathique.  Aussi,  de  même  que  dans  l'hypertension 
artérielle  permanente  d’allure  idiopathique,  il  est 
légitime  de  décrire,  à  côté  de  V  élévation  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  toute  une  série  d' accidents  ayant 
des  liens  de  causalité  avec  elle,  de  même  nous 
décrirons  i-’iiypotension  aktérielle  permanente 
d’allure  idiopathkjue  en  montrant  les  divers 


accidents  qui  ont  des  liens  de  causalité  avec  l’abais¬ 
sement  de  la  pression  artérielle. 

Nous  ne  signalerons  ici  que  les  grandes  lignes 
de  la  description  de  l’hypotension  artérielle  per¬ 
manente  idiopathique,  renvoyant  pour  plus  de 
détails  à  d’autres  mémoires  ultérieurs  et  tout 
spécialement  à  la  thèse  inaugurale  de  l’un  de 
nous. 

Le  syndrome  Hypotension  artérielle 
permanente  d’allure  idiopathique. 

Nous  exposerons  ici  les  principaux  accidents 
(jui,  par  leur  coexistence  fré(iuente  avec  l’hypo¬ 
tension  artérielle  permanente,  se  sont  peu  à  peu 
imposés  à  notre  attention  et  nous  ont  conduits  à 
décrire  le  syndrome  Hypotension  artérielle  per¬ 
manente  d’allure  idiopathique. 

Dans  le  domaine  c.\rdio-vasculaire,  l’accident 
dont  la  fréquence  chez  les  hypotendus  nous  a  tout 
spécialement  frappés  est  représenté  par  les  lipo¬ 
thymies  et  les  syncopes.  Tous  les  degrés  peuvent 
se  rencontrer  depuis  le  simple  malaise  passager 
jusqu’à  la  perte  de  connaissance  complète.  Nous 
avons  noté  également  l’acrocyanose,  les  enge 
lures,  comme  l’avait  déjà  remarqué  Martinet. 
Enfin  nous  mentionnerons  V  insuffisance  cardiaque 
le  plus  souvent  légère,  simple  dyspnée  d’effort 
sans  signes  viscéraux;  ,exceplionnellement,  la 
grande  insuffisance  cardiaque  comme  dans  les 
faits  récemment  rapportés  par  M.  Dumas  (de 
Lyon)  *. 

On  peut  également  signaler  la  bradycardie 
totale  ou  sinusale  qui  certes  n’est  pas  de  règle 
chez  les  hypotendus,  car  il  n’est  pas  rare  chez 
eux  de  noter  de  l’accélération  cardiaque.  Cepen¬ 
dant  la  bradycardie  est  assez  fréiiuente.  Nous  ne 
la  considérons  pas  comme  une  coïncidence  for¬ 
tuite  chez  de  tels  sujets,  car  l’hypervagotonie  est 
susceptible  de  jouer  un  rôle  étiologique  dans  la 
production  de  ces  deux  symptômes,  l’hypoten¬ 
sion  et  la  bradycardie. 

Dans  le  domaine  nerveux,  nous  trouvons  un 
des  éléments  fondamentaux  de  l’ensemble  symp¬ 
tomatique  de  l’hypotension  artérielle,  c’est  la 
fatigabilité  qui,  souvent  légère,  peut  être  consi¬ 
dérable  au  point  d’aboutir  à  une  véritable  asthénie 
obligeant  le  malade  à  éviter  tout  travail  et  par¬ 
fois  même  à  rester  souvent  étendu.  Enfin  on  peut, 
dans  certains  cas  rares,  observer  un  état  psy¬ 
chasthénique,  comme  l'a  signalé  M.  Grouzon  “. 
La  céphalée  également  doit  être  mentionnée. 

Dans  le  domaine  digestif,  il  n’est  pas  de 
symptômes  liés  à  l’hypotension  artérielle  aussi 
intimement  que  les  précédents  (cardio-vasculaires 
ou  nerveux).  Notons  simplement  (jue  chez  les 
hypotendus  les  ptoses  viscérales  sont  assez  sou¬ 
vent  rencontrées  et  que  l’on  peut  noter  chez  de 
tels  sujets  de  Y aéro-gastro-colie  et  de  la  consti¬ 
pation. 

Dans  LE  DOMAINE  endocrinien,  nous  avons 
maintes  fois  noté  un  certain  degré  à’ insuffisance 
ovarienne,  parfois  de  Yinsuffisance  thyroïdienne. 
L’insuffisance  surrénale  est  probablement  de  règle. 
Mais  les  perturbations  endocriniennes  sont  diffi¬ 
ciles  à  préciser,  nous  y  reviendrons  à  propos  de  la 
pathogénie. 

Sans  vouloir  nous  étendre  avec  beaucoup  de 
détails  sur  ces  différents  symptômes,  nous  n’en 
retiendrons  que  deux  dans  ce  court  exposé,  à 
savoir  :  les  lipothymies  et  la  fatigabilité. 

A.  Lifotiiymies  et  syncodes.  —  Lorsqu’on 
interroge  un  hypotendu,  il  est  très  fréquent, 


presque  de  règle,  d’apprendre  qu’il  a  eu  dans  sa 
vie  quatre  ou  cinq,  huit  ou  dix  évanouissements. 
Ils  sont  survenus  à  l'occasion  d’une  forte  émo¬ 
tion,  d’un  accident  d’automobile,  d’une  anesthésie 
locale  pour  avulsion  dentaire,  ou  simplement 
pendant  le  récit  fait  par  un  ami  d’une  aventure  ou 
d’une  histoire  un  peu  terrifiante  ;  ou  encore  ils 
ont  accompagné  une  période  de  constipation  plus 
accentuée  que  d’habitude  ou  bien  ils  ont  précédé 
ou  suivi  une  débâcle  intestinale,  ou  enfin  ils  se 
sont  produits  plusieurs  jours  de  suite  pendant 
une  période  de  grande  dépression,  de  grand 
ralentissement  du  pouls  et  ont  obligé  le  malade 
à  garder  la  chambre,  voire  même  le  lit. 

Ce  sont  tantôt  de  simples  petits  vertiges  ou 
étourdissements,  le  sujet  remarque  que  sa  vue  se 
brouille  et  que  son  équilibre  devient  instable.  11 
se  ressaisit  aussitôt  après  s’être  ou  non  appuyé 
contre  une  chaise,  une  table,  un  arbre. 

Tantôt  c’est  un  malaise  lipothymique  ;  le  ma¬ 
lade  devient  très  pâle,  éprouve  une  sensation  de 
vide,  d’obnubilation  et  doit  immédiatement  s’al¬ 
longer  pour  éviter  de  perdre  connaissance.  Il 
sent  ses  extrémités  se  refroidir.  Souvent  en  pa¬ 
reil  cas,  le  malaise  se  dissipe  rapidement  ;  cepen¬ 
dant  il  n’est  pas  rare  que  le  malade  doive  pro¬ 
longer  une  demi-heure,  une  ou  plusieurs  heures 
son  repos  dans  la  position  allongée  pour  éviter 
que  le  malaise  lipothymique  ne  se  reproduise. 
Le  pouls,  qui  s'était  très  ralenti,  revient  peu  à 
peu  à  sa  rapidité  habituelle. 

Plus  exceptionnellement,  il  se  produit  une 
véritable  perte  de  connaissance;  le  malade,  ayant 
éprouvé  les  sensations  décrites  plus  haut,  tombe 
alors  sans  connaissance,  parfois  sans  avoir  eu  le 
temps  de  s’asseoir  ou  de  s’étendre. 

Il  est  exceptionnel  qu’un  sujet  ayant  une  hypo¬ 
tension  permanente  bien  nette  n’ait  pas  eu  dans  son 
existence  quelques  malaises  vertigineux  ou  lipo- 
thymiques.  La  chute  de  pression  artérielle  est  de 
règle  dans  les  lipothymies,  elle  est  souvent  môme 
plus  accentuée  que  le  ralentissement  du  pouls  et 
il  y  a  lieu  de  penser  que,  dans  beaucoup  de  lipo¬ 
thymies,  le  facteur  étiologique  prédominant  est 
une  brusque  perturbation  vaso-motrice  causant 
une  forte  chute  de  pression  artérielle  et  compro¬ 
mettant  gravement  l’irrigation  des  centres  ner¬ 
veux.  Dans  ces  conditions,  on  comprend  que 
l’hypotension  artérielle  permanente  réalise  un 
terrain  de  choix  pour  la  production  d’une  chute 
de  pression  génératrice  d’une  lipothymie.  Il 
suffit  pour  cela  d’une  réaction  vaso-motrice  bien 
moins  forte  que  celle  qui  est  nécessaire  chez  un 
sujet  sain  ayant  une  pression  artérielle  normale. 
Toutes  ces  considérations  montrent  les  liens 
étroits  qui  unissent  les  lipothymies,  les  syncopes 
et  l’hypotension  artérielle  permanente. 

B.  La  fatigabilité.  —  C’est  un  symptôme 
plus  important  encore  de  l’hypotension  artérielle 
permanente.  En  effet,  elle  n’est  pàs  un  accident 
comme  la  lipothymie  ou  la  syncope,  elle  est  en 
quelque  sorte  une  particularité  permanente  de  la 
vie  des  hypotendus.  Certes,  ceux-ci  peuvent  pour 
la  plupart  mener  une  vie  réellement  active,  par¬ 
fois  môme  montrer  une  véritable  suractivité, 
mais  ils  ne  le  peuvent  qu’au  prix  d’une  sensation 
nette  de  fatigue.  Par  exemple,  certains,  à  la  fin  de 
leur  journée  de  travail,  se  sentent  presque  épuisés 
et  sont  obligéade  diminuer  les  occupations  de  la 
journée  ou  de  les  entrecouper  de  quelques  courtes 
périodes  de  repos.  La  plupart  supportent  mal  la 
station  debout,  le  piétinement  sur  place.  Chez 
d’autres,  plus  fatigables  encore,  il  suffit  d’une 
promenade,  de  quelques  courses  dans  Paris  pour 
qu'ils  se  sentent  aussitôt  les  jambes  lourdes,  bri¬ 
sées.  Ces  sujets  sont  cependant  capables  d’un 
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"rand  effort;  ainsi  une  femme  Iiypotendue  arrive 
à  passer  des  nuits  auprès  de  son  mari  gravement 
malade,  mais  elle  tombe  ensuite  épuisée  et  a  du 
mal  à  se  remettre  de  cette  fatigue  considérable. 

Enfin,  au  degré  le  plus  marqué,  cas  exception¬ 
nel,  il  est  des  hypotendus  qui,  bien  souvent,  sont 
obligés  de  passer  une  partie  de  leur  journée  éten¬ 
dus  sur  une  chaise  longue. 

Pour  préciser  les  liens  qui  rattachent  la  fati¬ 
gabilité  à  l’hypotension  permanente,  il  faut  en¬ 
trer  dans  le  domaine  obscur  de  la  pathogénie  de 
l'hypotension.  Disons  seulement  que  cette  fati¬ 
gabilité  est  proche  parente  de  l’asthénie  surréna¬ 
lienne  et  que  peut-être  le  lien  pathogénique  est 
celui  d’une  insuffisance  surrénale.  En  tout  cas, 
la  fatigabilité  est  de  règle  chez  les  hypotendus 
permanents  et  cela  oblige,  à  notre  avis,  à  donner 
la  première  place  à  la  fatigabilité  dans  le  syn¬ 
drome  de  l'hypotension  artérielle  permanente. 

Formes  cliniques. 

Le  sphyginomanoraètre  fait  découvrir  bon 
nombre  de  cas  d’hypertension  artérielle  chez  des 
sujets  consultant  pour  des  troubles  sans  rapport 
avec  cette  affection  cardio-vasculaire.  11  en  est 
de  même  pour  l’hypotension  artérielle  perma¬ 
nente,  celle-ci  est  assez  souvent  constatée  par 
hasard  chez  des  sujets  qui  sont  examinés  pour 
unr  tout  autre  affection.  Il  y  a  donc  d’assez  nom¬ 
breux  hypotendus  chez  qui  l’hypotension  arté¬ 
rielle,  seul  phénomène  morbide,  ne  s’accom¬ 
pagne  d’aucun  des  symptômes  que  nous  avons 
l-assés  en  revue;  ce  sont  les  formes  latentes  de 
l'hypotension  artérielle  permanente. 

Néanmoins,  à  côté  de  ces  formes  rigoureuse¬ 
ment  latentes,  il  en  est  aussi  un  grand  nombre 
où  l'on  ne  trouve  qu'ébauchés  les  accidents  men¬ 
tionnés  plus  haut.  Ainsi  se  révèle  à  l'observateur 
attentif  toute  une  gamme  de  cas,  depuis  ceux  où 
l’hypotension  est  isolée  jusqu’à  ceux  où  elle 
s’accompagne  de  tous  les  signes  caractéristiques 
(pie  nous  avons  décrits  plus  haut. 

11  y  a  tout  naturellement  des  formes  où  prédo¬ 
mine  un  symptôme  et  l’on  peut  ainsi  rencontrer 
une  forme  asthénique  où  la  fatigabilité  est  pous¬ 
sée  à  l'extrême,  une  forme  syncopale  où  les  lipo¬ 
thymies  et  les  syncopes  sont  très  fréquentes,  une 
forme  cardiaque  où  l'insüffisance  cardiaque  domine 
la  scène  clinique,  une  forme  acroryanique,  etc. 

Tels  sont  les  divers  aspects  cliniques  sous  les¬ 
quels  jieut  se  manifester  l’hypotension  artérielle 
permanente  d’allure  idiopathique. Pour  les  décrire, 
nous  ne  nous  sommes  inspirés  que  de  nos  obser¬ 
vations  personnelles  d’hypotension  artérielle  per¬ 
manente  idiopathique,  au  nombre  d’une  cinquan¬ 
taine.  Toutefois,  nos  recherches  bibliographi(|ues 
qui  sont  en  cours  nous  ont  fait  voir  que  divers 
auteurs  étrangers  ont  été  conduits  à  des  conclu¬ 
sions  ayant  des  points  communs  avec  les  nôtres, 
et  il  nous  semble,  justpi’à  présent  du  moins,  que 
la  littérature  fran('aise,  à  part  <pielques  contribu- 
lions  fragmentaires,  ne  renferme  pas  d’étude 
d'ensemble  de  l’hypotension  artérielle  perma¬ 
nente  idiopathique.  Nous  faisons  exception  pour 
les  remarquables  travaux  de  notre  maître,  le  pro¬ 
fesseur  Emile  Sergent*,  sur  l’insuffisance  surré¬ 
nale.  En  effet,  nos  observations  sont  très  voi¬ 
sines  de  celles  sur  lesquelles  le  professeur  Ser¬ 
gent  s’est  basé  pour  décrire  les  formes  chroni¬ 
ques  non  addisoniennes  de  l’insuffisance  surrénale. 
Toutefois,  dans  nos  cas,  l’asthénie  n’existe  qu’à 
l’état  d’ébauche,  la  ligne  blanche  fait  défaut,  enfin 
l’opothérapie  surrénale,  encore  qu’elle  rende  des 
services,  n’a  pas  l’influence  décisive  qu’on  lui 
voit  dans  les  cas  nets  d’insuffisance  surrénale.  II 
est  possible  que  l’hypotension  artérielle  perma¬ 
nente,  d’allure  idiopathique,  ne  soit  qu’une  forme 
fruste  de  l'insuffisance  surrénale  décrite  par 
notre  maître.  Seules  des  connaissances  plus  pré¬ 
cises  sur  la  pathogénie,  encore  obscure,  de  l'hy¬ 


potension  artérielle  permanente  d’allure  idiopa¬ 
thique  permettraient  de  trancher  ce  point.  C’est 
pour  rester  sur  le  terrain  clinique  que  nous  nous 
contentons  de  cette  expression  d’hypotension 
artérielle  permanente  d’allure  idiopathique  :  nous 
groupons,  sous  ce  nom,  toute  une  série  de  faits 
cliniques  qui,  malgré  leur  mécanisme  intime  en¬ 
core  imprécis,  forment  un  syndrome  bien  indivi¬ 
dualisé,  où  tous  les  signes  se  groupent  autour  de 
l’hypotension  artérielle. 

Dans  les  faits  que  nous  étudions,  nous  avons 
trouvé  par  la  méthode  auscultatoire,  avec  le 
phono-sphygmomètre  Lian,  les  chiff’res  suivants. 
La  pression  artérielle  maxima  est,  en  général,  de 
10  à  10  cm.  1/2  de  Ilg,  parfois  de  11,  plus  rare¬ 
ment  de  9.  La  pression  artérielle  minima  est,  en 
général,  de  5  à  6  cm.  de  Ilg.  L’indice  oscillomé- 
trique  est,  en  général,  normal,  atteignant  4  divi¬ 
sions  de  l’oscillomètrc  Pachon,  mais  il  n’est  pas 
rare  (ju’il  dépasse  ce  chiffre  normal  ou  (ju’il  lui 
soit  inférieur. 


Pathogénie. 

Le  mécanisme  de  l hypotension  artérielle  perma¬ 
nente  présente  tout  naturellement  les  memes  obscu¬ 
rités  que  celui  de  V hypertension  artérielle  perma¬ 
nente.  On  connaît  pour  celle-ci  les  deux  grandes 
théories  :  rénale  pour  le  professeur  Widal,  sur¬ 
rénale  ou  chromaffine  pour  le  professeur  Vaquez. 
Lian  avec  ses  élèves,  Birrieu”,  Haguenau",  Lam- 
bling’.  Pinot",  s’est  attaché  à  ce  problème  et 
s’est  efforcé  de  montrer  qu’il  y  a  des  hyperten¬ 
sions  d’origine  rénale,  qu’il  en  est  où  aucun  trou¬ 
ble  rénal  n’intervient,  et  qu’il  est  de  nombreux 
cas  mixtes.  Il  a  donc  été  amené  à  considérer  que 
\' hypertension  artérielle  est  étroitement  liée  à  une 
perturbation  endocrino-sympathique,  celle-ci  étant 
le  chai  non  qui  relie  V  hypertension  à  son  affection 
causale.  Le  trouble  endocrino-sympathique  hyper- 
tenseur  apparaît  ainsi  comme  provoqué  directe¬ 
ment,  tantôt  par  une  néphrite  aiguë  ou  chronique, 
tantôt  ])ar  une  maladie  générale  sans  atteii.te  ré¬ 
nale,  une  hétéro-intoxication  (plomb),  une  auto¬ 
intoxication  (goutte)  ou  une  toxi-infection  (sy¬ 
philis),  tantôt  par  un  double  mécanisme,  la  ma¬ 
ladie  causale  (plomb,  syphilis,  dyscrasie  de  la 
cinejuantaine)  provoquant  à  la  fois  une  pertur¬ 
bation  endocrino-sympathique  hypertensive  et 
une  néphrite  exagérant  le  trouble  endocrino- 
sympathique  hypertenseur,  c’est  ce  qui  constitue 
le  triangle  pathogénique  de  l’hypertension. 

Nous  sommes  tout  naturellement  portés  à  en¬ 
visager,  sous  un  aspect  analogue,  la  pathogénie 
de  l’hypotension  artérielle  permanente  et  les 
glandes  endocrines,  plus  spécialement  en  cause, 
nous  paraissent  être  les  cajtsules  surrénales  et 
les  glandes  chromaflînes  en  général.  D’ailleurs, 
notre  maître,  le  professeur  Sergent,  a  bien  établi 
l’importance  de  l’hypotension  artérielle  dans  le 
.syndrome  de  l’insuffisance  surrénale.  D’autre 
part,  dans  le  domaine  sympathi(|ue,  tout  en  nous 
gardant  de  verser  dans  des  schémas  trop  artifi¬ 
ciels,  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  faire  ressortir 
l’opposition  entre  Y  hypersympathicotonie  à  ten¬ 
dances  lachycardisante  et  hypertensive,  et  l'hyper- 
vagotonie  à  tendances  hradycardisante  et  hypo- 
tensive.  Ainsi  Lian,  d’une  part,  a  insisté  sur 
l’existence  habituelle  d’une  hypertension  à  for¬ 
mule  divergente  dans  le  goitre  exophtalmique  et, 
d’autre  part,  dans  ses  travaux  sur  la  bradycardie 
totale  permanente’,  qu’il  a  contribué  à  faire 
entrer  dans  les  cadres  nosologiques,  il  a  montré 
le  rôle  de  l’hypervagotonie  qui  favorise  les  syn¬ 
copes,  les  troubles  digestifs  et  aussi  l’hypotension 
artérielle. 

Cette  perturbation  endocrino-sympathique  hypo- 
tensive  agit-elle  directement  sur  le  cœur  ou  sur  les 
vaisseau.c  ?  Dàïis  le  domaine  de  l'hypertension  on 
pense,  en  général,  que  celle-ci  est  la  conséquence 
d’une  vaso-constriction  artérielle  et  que  le  cœur 


ne  se  contracte  avec  force  et  ne  s’hypertrophie 
que  pour  chercher  à  vaincre  la  résistance  appor¬ 
tée  par  la  vaso-constriction  périphérique.  Lian 
et  Pinot"  ont  soutenu  une  opinion  différente  :  ils 
pensent  que  le  cœur  subit,  comme  les  vaisseaux, 
l’influence  directe  du  trouble  endocrino-sympa¬ 
thique,  ils  considèrent  qu’il  y  a  à  l’origine  de 
l’hypertension  une  hypertonie  cardiaque  et  arté¬ 
rielle;  d’ailleurs  l’adrénaline,  qu’on  invoque  vo¬ 
lontiers  dans  la  genèse  de  l’hypertension,  a  une 
influence  vaso-constrictive  expérimentale  évi¬ 
dente  et  aussi  une  influence  cardiaque  directe, 
comme  cela  découle  des  résultats  de  l’injection 
intracardiaque  ou  intramyocardique  d’adrénaline 
en  cas  de  syncope. 

On  retrouve  les  mêmes  discussions  pour  le 
mécanisme  intime  de  l’hypotension  artérielle. 
Encore  (jue  le  problème  ait  été  peu  abordé, 
l’opinion  médicale  paraît  avoir  des  tendances  à 
placer  un  trouble  vasculaire  à  l’origine  de  l’hypo¬ 
tension.  A  ce  propos,  il  y  a  lieu  de  citer  les  re¬ 
cherches  de  M.  Dumas  (de  Lyon)*  sur  l’hypotonie 
artérielle  primitive.  Ce  distingué  cardiologue 
voit  la  preuve  de  l’hypotonie  dans  la  grande 
amplitude  de  la  pulsatilité  artérielle,  se  tradui¬ 
sant  par  un  indice  oscillométrique  normal  ou 
exagéré.  Il  ne  nous  a  pas  semblé  que  l’impor¬ 
tance  de  l’indice  oscillométrique  pouvait  servir 
de  critère  fidèle  pour  juger  de  l’état  des  vais¬ 
seaux,  car  il  est  fonction  à  la  fois  de  l’état  car¬ 
diaque  et  de  l’état  vasculaire.  D’autre  part,  nous 
pensons  que,  comme  V hypertension  artérielle,  l’hy¬ 
potension  est  sous  la  dépendance  simultanée  d’un 
trouble  cardiaque  et  d’un  trouble  vasculaire.  Le 
trouble  endocrino-sympathique  exerce,  à  notre  avis, 
son  action  dépressive  à  la  fois  sur  le  cœur  et  sur 
les  vaisseaux.  Cela  aide  encore  mieux  à  com¬ 
prendre  que  chez  certains  hypotendus,  en  parti¬ 
culier  sous  l’influence  du  surmenage,  le  cœur  soit 
amené  à  s’hypertrophier  et  à  se  dilater  pour  faire 
face,  simultanément,  au  surcroît  de  travail  pro¬ 
voqué  par  le  surmenage  et  à  l’influence  dépres¬ 
sive  et  hypotonique  exercée  par  le  trouble  endo¬ 
crino-sympathique.  Habituellement,  chez  les 
hypotendus,  le  cicur  est  ou  bien  de  dimensions 
normales,  ou  bien  d’une  taille  inférieure  à  la 
normale  (cœur  en  goutte).  Cependant  nous  avons 
observé  à  l’écran,  chez  des  hypotendus  avec  insuf¬ 
fisance  cardiaque  légère  ou  moyenne,  un  certain 
degré  de  dilatation  cardiaque. 

Nous  avons  commencé  des  recherches  pour 
tâcher  de  découvrir  une  caractéristique  de  con¬ 
stitution  du  sang  des  hypotendus.  Une  observa¬ 
tion  d’hypotension  artérielle  où  la  tétanie  tenait 
une  place  prédominante  dans  le  tableau  clini(iue 
nous  avait  fait  espérer  la  possibilité  de  trouver 
un  certain  degré  d’alcalose  ou  de  diminution  de 
l’ion  calcium.  Nous  avons  étendu  nos  recherches 
systématiquement  au  dosage  d’autres  ions  métal¬ 
liques  dans  le  sang.  Mais,  jusqu’à  présent,  nous 
n’avons  pas  remarqué  de  particularités  dans  la 
constitution  chimique  du  sang  des  hypotendus. 

Etiologie. 

Après  avoir  ainsi  envisagé  le  mécanisme  pa¬ 
thogénique  de  l’hypotension  artérielle  perma¬ 
nente,  il  reste  à  mentionner  les  affections  qui 
sont  susceptibles  d’être  à  l’origine  de  ce  syn¬ 
drome.  Dans  certaines  observations,  on  peut  se 
demander  si  l’hypotension  artérielle  permanente 
ne  serait  pas  une  séquelle  définitive  d’une  toxi- 
infection  aiguë.  Parmi  les  toxi-infections  chro¬ 
niques  nous  avons,  le  plus  souvent,  cherché,  en 
vain,  à  mettre  en  évidence  la  syphilis.  Toutefois, 
nous  avons  observé  une  malade  chez  qui  l’hypo¬ 
tension  artérielle  était  très  nettement  sous  la 
dépendance  de  la  syphilis.  Chez  cette  malade 
profondément  prostrée  et  asthénique,  dont  la 
séro-réaction  de  Wassermann  était  fortement 
positive,  la  seule  influence  du  bismuth  fit  passer 
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en  quelques  semaines  la  pression  artérielle  de 
Mx  9,  Mn  5  à  Mx  14,  Mn  9,  en  même  temps  que 
l'état  général  était  considérablement  amélioré. 
Quant  à  la  tuberculose,  elle  a  une  influence  hypo- 
tensive  très  nette,  mais  l’hypotension  n’est  alors 
qu’un  épiphénomène.  Nous  ne  l’avons  pas  ren¬ 
contrée  nettement  sous  une  forme  latente  comme 
facteur  étiologique  de  l’hypotension.  Cependant, 
une  atteinte  tuberculeuse  paraît  susceptible  d’être 
à  l’origine  d’une  hypotension  artérielle  perma¬ 
nente  d’allure  idiopathique.  D’ailleurs  notre  maî¬ 
tre,  M.  Sergent,  a  bien  montré  que  les  maladies 
infectieuses  aiguës,  les  intoxications,  la  tubercu¬ 
lose,  etc.,  sont  susceptibles  d’être  à  l’origine  de 
maints  syndromes  d’insuffisance  surrénale,  en 
l’absence  de  toute  mélanodermie. 

Mais  l’imprc-ssion  d’ensemble  sur  l'étiologie  de 
l’hypotension  artérielle  permanente  est  tout  à 
fait  analogue  à  celle  qu’on  a  lorsque  l’on  envi¬ 
sage  l’étiologie  de  l’hypertension  artérielle  per¬ 
manente.  En  eflet,  le  plus  souvent,  chez  les  hyper¬ 
tendus,  l’enquête  étiologique  est  complètement 
négative.  C’est  ce  qui  fait  que  Lian  et  Finot  ont 
été  amenés  à  incriminer  une  sorte  de  dyscrasie 
de  la  cinquantaine,  l’hypertension  artérielle  per¬ 
manente  paraissant  être,  en  une  certaine  mesure, 
une  rançon  de  l’âge?  Si  l'hypertension  artérielle 
permanente,  bien  connue  depuis  de  nombreuses 
années,  a  une  étiologie  si  obscure,  il  n'y  a  pas  lieu 
d'ctre  surpris  qu'une  obscurité  analogue  plane  sur 
l'étiologie  de  l' hypotension  artérielle  permanente. 
Toutefois,  il  n’y  a  pas  un  âge  d’élection  pour 
l’hypotension  artérielle.  Nos  observations  ont  été 
pour  la  plupart  recueillies  chez  des  adolescents 
et  des  adultes,  quelques-unes  chez  des  sujets 
âgés. 

Nous  n’en  avons  pas  rencontré  chez  des  en¬ 
fants,  mais  il  est  bon  de  mentionner  que  notre 
pratique  urbaine  et  hospitalière  ne  nous  con¬ 
duit  à  examiner  qu’un  bien  petit  nombre  d’en¬ 
fants. 

Dans  quelques  observations,  il  semble  bien  que 
l’hypotension  soit  une  affection  acquise  ;  mais 
pour  la  plupart,  nous  avons  des  tendances  à 
penser  qu’il  s’agit  d’une  affection  constitution¬ 
nelle  se  révélant  à  l’adolescence  ou  à  l’âge  adulte, 
à  l’occasion  de  causes  favorisantes  comme  sur¬ 
menage,  émotions  répétées,  toxi-infection  chro¬ 
nique  ou  aiguë,  etc... 

Pronostic. 

Telle  est,  très  résumée,  la  .symptomatologie  de 
l’hypotension  artérielle  permanente.  (,)uol  en  est 
le  pronostic?  Et  comment  doit-on  envisager 
l’avenir  des  hypotendus?  Sont-ils  bien  armés 
pour  résister  aux  diverses  affections  intercur¬ 
rentes,  aux  perturbations  incessantes  physiolo¬ 
giques  ou  pathologiques  de  l’existence  ? 

Les  hypotendus  semblent  plus  aptes  que  les  su¬ 
jets  sains  à  présenter  un  état  de  shock  sous  l’in- 
lluence  d’un  traumatisme  ou  d’une  grande  hénwjr- 
ragie,  etc  ..  Ils  paraissent  plus  exposés  à  avoir 
des  accidents  cardio-vasculaires  aigus  dans  les 
maladies  infectieuses  ou  encore  sous  l’influence 
du  surmenage.  Leur  tendance  aux  syncopes  les 
prédispose  peut-être,  dans  certaines  circonstances 
exceptionnelles,  à  la  mort  subite.  Par  contre,  un 
avantage  leur  est  acquis,  c’est  qu’ils  ont  la  plus 
grande  chance  d’échapper  à  l’iiypertension  arté¬ 
rielle  qui  frappe  souvent,  vers  la  cinquantaine, 
des  sujets  jusque-là  bien  portants.  Or,  on  connaît 
la  gravité  de  l’hypertension  et  de  ses  complica¬ 
tions,  et  l’on  sait  que  l’hypertension  artérielle  est 
une  des  causes  importantes  de  mort  entre  50  et 
00  ans. 

Selon  l’opinion  de  RoI)erts"',  l’hypotension 
n’est  pas  une  conlre-indication  pour  les  assu¬ 
rances  sur  la  vie,  bien  que  dans  une  statistique 
de  3.389  cas  d’hypotension  artérielle  la  mortalité 
dépasse  de  2/9  la  mortalité  courante. 


Traitement. 

Les  prescriptions  thérapeutiques  s’inspirent 
des  considérations  pathogéniques  formulées  plus 
haut.  Le  sulfate  de  strychnine,  l’ergotine  sont 
susceptibles  d’agir  sur  l’hypotension  artérielle 
et  ces  médicaments  nous  ont  fourni  quelques 
résultats  encourageants  comme  à  M.  Dumas.  De 
môme,  l’opothérapie  surrénale  en  cachets  et  en 
injections  intramusculaires  peut  avoir  une  bonne 
influence  comme  notre  maître,  M.  Sergent,  l’a 
montré  dans  le  traitement  de  l’insuffisance  surré¬ 
nale.  Nous  avons  eu,  parfois,  recours  aussi  à 
l’oxygénothérapie.  Il  est  bon  de  recommander 
une  alimentation  substantielle  et  de  s’élever 
contre  certaines  prescriptions  diététiques  trop 
sévères,  débilitant  les  malades.  Mais  il  ne  faut 
pas  dissimuler  que  le  plus  souvent,  ces  diverses 
prescriptions  ne  donnent  qu’une  amélioration 
passagère.  Il  nous  parait  plus  difficile  encore 
d'élecer  une  hypotension  artérielle  permanente  que 
d'abaisser  une  hypertension  artérielle  permanente. 

Conclusion. 

Les  limites  de  cet  article  ne  nous  ont  pas  per¬ 
mis  de  rapporter  les  nombreuses  observations 
personnelles  sur  les<iuelles  nous  avons  basé  notre 
description.  On  les  trouvera  dans  nos  mémoires 
ultérieurs,  et  dans  la  thèse  de  l’un  de  nous.  Nous 
nous  contenterons  de  mentionner  brièvement  une 
observation  qui  montrera  bien  tout  l’intérêt  pra¬ 
tique  du  syndrome  nosologique  de  l’hypotension 
artérielle  permanente.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
32  ans,  que  son  mari,  médecin,  conduisit  récem¬ 
ment  à  l’un  de  nous.  Celle-ci,  jeune  fille,  n’éprou¬ 
vait  aucun  trouble;  mais,  depuis  son  mariage,  elle 
se  plaint  toujours  d’une  très  grande  fatigabilité. 
Très  courageuse,  elle  est  souvent  arrêtée  dans  le 
travail  qu’elle  entreprend  et  doit  s’étendre  quel¬ 
ques  instants.  Elle  répète  toujours  qu’elle  est 
lasse  et  fatiguée.  Le  mari  n’attache  d’abord  pas 
beaucoup  d’importance  à  cette  fatigabilité.  Mais, 
devant  soi}  intensité  croissante,  il  finit  par  s’alar¬ 
mer,  ses  craintes  sont  encore  aggravées  par 
plusieurs  lipothymies  que  présente  sa  femme,  il 
mesure  sa  pression  artérielle  qu’il  trouve  faible, 
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remarque  que  sa  femme  n’a  pas  seulement  les 
pieds  et  les  mains  un  peu  froids  et  violacés,  mais 
qu’elle  a  aussi  les  lèvres  un  peu  cyanosées.  Tout 
cet  ensemble  lui  paraît  impressionnant,  il  se 
demande  si  sa  femme  n’a  pas  une  cardiopathie 
grave  qui  échappe  à  son  auscultation.  En  réalité, 

11  n’y  avait  aucun  signe  de  cardiopathie  orga¬ 
nique  et  l’ensemble  symptomatique  était  tout  à 
fait  schématiquement  et  au  complet  celui  de  l'hy¬ 
potension  artérielle  permanente,  dont  le  pro¬ 
nostic  lointain  n’est  en  rien  inquiétant. 

Cette  observation  fait  bien  ressortir  tout  l’in¬ 
térêt  ({u’il  y  a  à  montrer  que  l’hypotension  arté¬ 
rielle  permanente  est  un  véritable  syndrome 
comme  l’iiypertension  artérielle  permanente, 
syndrome  qui  groupe  divers  syraptêmes  dont  les 
principaux  sont  la  fatigabilité,  les  lipothymies, 
l’acrocyanose.  A  bien  connaître  ce  syndrome  on 
ne  risque  pas  de  laisser  errer  le  diagnostic  et  de 
s’attarder  à  de  multiples  hypothèses  erronées, 
on  apprécie  mieux  le  pronostic  et  on  a  des  direc¬ 
tives  pour  la  thérapeutique. 
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LA  FRFXVL  RACTÉHIOLOGIOUL 

DE  LA  TUBERCULOSE 

CHEZ  L’ENFANT 

André  BERGERON  et  BOURGAREL 
Médecins  du  sanatorium  de  Villier.s..sur-Mariie. 


La  preuve  bactériologique  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  recherchée  avec  tant  de  soin,  chez 
l’adulte,  était,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  presque 
toujours  négligée  dans  le  jeune  âge.  Un  vieux 
dogme  médical  régnait,  qui  justifiait,  par  avance, 
toutes  les  abstentions  :  l’enfant  ne  crache  pas. 
Sans  doute,  le  nourrisson,  et  le  petit  enfant  ava¬ 
lent  presque  toujours  le  mucus  ou  le  pus  que 
sécrètent  leurs  bronches  et  leurs  poumons.  Clia- 
que  fois  que  l’on  soupçonne  la  tuberculose  chez 
ces  jeunes  sujets,  il  faut  rechercher  le  bacille  de 
Koch,  soit  dans  les  matières  fécales,  par  l’excellent 
procédé  du  professeur  Sergent  et  de  MM.  Venot 
et  Moreau,  soit  dans  le  liquide  de  lavage  de 
l’estomac  comme  viennent  de  le  faire  MM.  U. 
Arraand-Deliile  et  J.  Vibert'. 

Mais  les  enfants  plus  grands,  âgés  de  5  à 
15  ans,  peuvent  ajp]>rendre  à  cracher,  et,  si  quel¬ 
ques-uns  d’entre  eux  ne  parviennent  pas  à  se 
servir  convenablement  de  leurs  crachoirs,  il  n’est 
pas  très  difficile,  le  malin,  au  réveil,  d’aller  pré¬ 
lever  le  muco-pus  collecté  sur  leur  pharynx.  Ue- 
pendaul,  sur  KIO  enfants  présumés  atteints  de 
tuberculose  pulmonaire,  et  qui  entrent  au  sana¬ 
torium  de  Villiers-sur-Marne,  il  n’en  est  pas  cinq 
qui  aient  subi  un  examen  préalable  de  leur  expec¬ 
toration.  Nous  nous  bâtons  de  déclarer  qu’il  ne 
peut  en  être  autrement.  Les  médecins  de  di.spen- 
saire,  qui  nous  envoient  la  plupart  de  ces  enfants, 
n’ont  pas  les  moyens  matériels  d’examiner  les 
selles,  ou  de  laver  l’estomac  de  leurs  jeunes 
assistés.  D’autre  part  il  est,  et  il  sera  presque 
toujours  inqiossible,  de  recueillir  au  dispensaire 
les  crachats  d’un  enfant.  Les  visites  qu’il  y  (ail 
sont  hâtives  ;  elles  ont  lieu  au  milieu  du  jour, 
l/enfant  s’y  montre  distrait,  ému,  parfois  inquiet. 
Il  laisse  toujours  vide  le  crachoir  qu’on  lui  offre, 
ou  ne  le  remplit  que  de  salive.  L’infirmière-visi- 
leuse,  qui  se  rend  au  domicile  des  parents  pour 
recueillir  l’expectoration,  se  heurte  à  l’hostilité  ou 
au  scepticisme  de  la  famille,  à  la  mauvaise  hu¬ 
meur  du  petit  malade  éloigné  malgré  lui  de .  ses 
jeux  ou  de  son  travail. 

Mais,  ce  qui  est  impossible  au  médecin  de  dis¬ 
pensaire,  ce  qui  est  difficile  à  l’infirmière-visi- 
teuse,  devient,  croyons-nous,  relativement  aisé 
pour  le  médecin  d’hêpital  ou  de  sanatorium.  Dans 
nos  maisons  de  cure,  l’enfant  est  présent  du  ma¬ 
lin  au  soir,  et  du  soir  au  matin.  11  est  soumis  à 
une  discipline  collective,  à  une  sorte  d’entraîne¬ 
ment  général.  La  contrainte,  vis-à-vis  de  certains 


1.  P.  AkManj>-Di  I  11  I.I  et  ,1.  Vibert.  —  La  Presse  .Vëi/i- 
enfr,  30  Murs  .192.7. 
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enfants,  pour  d’autres,  l’émulation,  l’appàt  de 
quelque  récompense,  aideront  une  infirmière,  un 
peu  psychologue,  à  obtenir  de  ses  petits  malades 
qu’ils  remplissent  leurs  crachoirs,  non  pas  de 
salive,  mais  bien  du  muco-pus  qu’ils  déglutis¬ 
saient  avant  leur  entrée  au  sanatorium.  L’infir¬ 
mière  devra,  sans  doute,  s’armer  de  patience  ; 
elle  attendra  son  jour,  et  surtout  son  heure.  C’est 
le  matin,  au  réveil,  qu’elle  aura  le  plus  de  chance 
de  trouver,  dans  le  crachoir,  les  petites  parcelles 
muco-purulentes,  indispensables  pour  que  l’exa¬ 
men  soit  réputé  valable. 

C’est  ainsi  qu’agit  notre  excellente  laborantine 
de  N  illiers-sur-Marne,  s<Bur  Marie-Marcelle,  et 
les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  négligeables. 

*** 

Du  12  au  2'.>  Avril  dernier,  nous  avions  en  trai¬ 
tement,  à  Villiers-sur-Marne,  105  jeunes  garçons. 
Agés  de  5  à  15  ans,  et  qui,  tous,  présentaient  des 
signes  radiologiques,  stéthoscopiques  et  fonc¬ 
tionnels  permettant  d’affirmer  l’atteinte  de  leurs 
poumons.  Sur  ces  105  enfants,  87  avaient  appris 
à  expectorer  dans  leurs  crachoirs.  .'îl  d’entre  eux 
avaient  des  bacilles  de  Koch  aisément  décelables 
par  examen  direct  de  ces  crachats.  Le  pourcen¬ 
tage  des  cas  positifs  a  donc  été  de  55,6.  Mais 
18  autres  enfants  avaient  laissé  leurs  crachoirs 
vides  ou  ne  les  avaient  remplis  que  d’un  peu  de 
salive.  Xous  avons  alors  eu  recours  au  procédé 
que  M.  Barl)ier  employait  jadis  dans  son  service 
de  l’hèpital  Ilérold.  Le  matin,  de  bonne  heure, 
so'ur  Marie-Marcelle  a  fait  ouvrir  la  bouche  des 
18  récakutrants  et  prélevé,  au  niveau  du  pharynx, 
les  mucosités  qui  s’y  trouvaient.  11  enfants  sur 
18  avaient  des  bacilles  décelables  par  l’examen 
direct  de  ces  mucosités  pharyngées. 

Il  nous  paraît  intéressant  de  donner  le  nombre 
de  nos  cas  positifs  d’après  l’Age  de  nos  enfants. 
Sur  nos  Ktj  tuberculeux  pulmonaires,  40  avaient 
de  5  à  10  ans  ;  nous  avons  pu  déceler  les  bacilles 
dans  l’expectoration  de  15  d’entre  eux;  d’autre 
part,  sur  65  enfants.  Agés  de  1.0  à  15  ans,  nous 
avons  trouvé  27  cracheurs  avérés  de  bacilles. 

lîn  résumé,  sur  105  enfants,  Agés  de  5  à  15  ans, 
atteints  de  lésions  pulmonaires  certaines,  mais 
justiciables  de  la  cure  sanatoriale,  42  avaient  des 
bacilles  par  examen  direct  des  expectorations 
prélevées,  soit  dans  les  crachoirs,  soit  au  niveau 
du  pharynx  '  ;  la  proportion  des  cas  positifs  a 
donc  été  de  40  pour  100. 

Ixochercher  la  preuve  bactériologique  d’une 
tuberculose  pulmonaire,  rendue  très  vraisembla¬ 
ble  par  l’ensemble  des  symptômes  fonctionnels  et 
des  signes  radiologiques  et  d’auscultation,  est 
d’un  intérêt  réel  sans  doute,  mais,  en  somme,  se¬ 
condaire.  11  est  autrement  utile  d’administrer  la 
preuve  bactériologique  d’une  infection  pulmo¬ 
naire  débutante  chez  un  jeune  sujet  qui,  jusque- 
là,  ne  paraissait  atteint  que  de  ce  que  l’on  ap¬ 


pelle  communément  une  adénopathie  trachéo- 
bronchique  active. 

MM.  P.  Armand-Delille  et  J.  Vibert  ayant  mon¬ 
tré  qu’il  était  possible,  en  certains  cas,  d’apporter 
cette  preuve,  nous  sommes  résolument  entrés 
dans  la  voie  qu’ils  ont  ouverte;  et  nous  avons, 
depuis  la  parution  de  leurs  mémoires,  examiné, 
d’une  manière  systématique,  tous  les  enfants  du 
sanatorium  de  Villiers-sur-Marne,  et  non  plus 
seulement  ceux  qui  nous  paraissaient  suspects  de 
lésions  ouvertes.  Nos  malades  étant  plus  âgés  que 
ceux  de  M.  P.  Armand-Delille  nous  n’avons  pas 
songé  à  utiliser,  comme  lui,  le  liquide  de  lavage  de 
l’estomac  ;  nous  nous  sommes  contentés  d’exa¬ 
miner  les  crachoirs  ou  de  prélever,  le  matin,  les 
mucosités  pharyngées  de  nos  adénopathiques 
comme  nous  le  faisions  précédemment  pour  nos 
tuberculeux  pulmonaires. 

Nous  avons,  en  cllet,  au  sanatorium,  non  seule¬ 
ment  (les  garçons  atteints  de  lésions  broncho¬ 
pulmonaires  certaines,  mais  encore  des  sujets  por¬ 
teurs  d’adénopathie  trachéo-bronchique  active, 
(le  sont  des  enfants  dont  l’état  général  est  satis¬ 
faisant  ou  passable,  qui  ont  une  température 
parfois  un  peu  instable  mais  jamais  vraiment 
f('brile.  Leur  auscultation  paraît  normale,  ou  bien 
les  signes  anormaux  sont  inconstants,  mobiles, 
fugaces.  La  radioscopie  montre,  chez  eux,  l’inté¬ 
grité  (les  champs  pulmonaires,  des  hiles  volumi¬ 
neux,  toulïus,  pid'fois  un  peu  de  itleurile,  des 
sinus  collés,  mousses.  En  tout  cas,  rien  dans 
leurs  observations  no  semble  témoigner  l’exis¬ 
tence  de  lésions  pulmonaires  ouvertes,  et  séparer 
ces  jeunes  gens  de  ceux  qui  nous  paraissent  con¬ 
tagieux  est  un  de  nos  plus  constants,  nous  dirions 
volontiers  un  de  nos  plus  douloureux  soucis. 

(  ir  le  30  Avril  dernier,  nous  avions,  au  sanato¬ 
rium,  102  enfants  de  cette  catégorie.  Ils  avaient 
été  maintenus  dans  leur  quartier  réservé  après  un 
examen  clinique  complet,  et  cependant  nous  trou¬ 
vâmes  des  bacilles  de  Koch  dans  les  expectorations 
de  8  d'entre  eux,  bacilles  peu  nombreux,  sans 
doute,  2  ou  3  par  lame  examinée,  mais  bacilles 
Imontestables.  Nous  donnerons  ci-dessous  les 
observations  résumées  de  4  enfants  :  elles  suffi¬ 
ront,  nous  le  croyons,  à  justifier  notre  surj)rise. 

Obskrvatiox  1.  —  I3r...,  Albert.  6  ans,  a  eu  coque¬ 
luche,  rougeole:  antécédents  héréditaires  inconnus. 
Enfant  maigre,  1.5  kilogr.  'lOO  pour  une  taille  de 
I  m.  O'i.  Microadénitc  cervicale;  grosses  amygdales  ; 
végétations  adénoïdes.  Percussion  normale  ;  quelques 
sibilances  au  sommet  droit  à  l'entrée  au  sanatorium. 
A  la  radioscopie,  hiles  un  peu  chargés  des  deux  côtés, 
champs  pulmcinaires  clairs;  ne  crache  pas  :  prélève¬ 
ment  pharyngé,  le  20  Avril  1927,  2  bacilles  en 
moyenne  par  lame  examinée. 

OiisEKVATiox  11.  — lîeg. ...  Armand,  14  ans.  Enfant 
rachitique;  polyadénite:  réseau  veineux  marqué; 
végétations  récidivioites,  opéré  plusieurs  fois. 
Uadioscopie  avant  l’entrée.  Côté  droit  :  petites 
taches  crétacées  hilaires;  côté  gauche  même  aspect; 
médiastin,  grisaille  assez  marquée.  Gros  coeur. 
Examen  à  l’entrée  :  cutipositive  ;  thorax  aplati,  rachi¬ 
tique;  micropolyadénopathie,  réseau  veineux  peu 
marqué.  Percussion  normale;  à  droite,  respiration 
exagérément  soufllante,  région  paravertébrale;  à 


gauche,  même  signe.  Uadioscopie,  ctetir  volumineux, 
surtout  oreillette  droite,  hiles  pulmonaires  chargés' 
avec  taches  opaques.  Champs  à  peine  voilés  ;  crachats 
(20  Avril  1927)  2  bacilles  par  lame. 

Observation  111.  —  Fran...,  Raymond,  7  ans; 
mère  décédée  de  tuberculose  pulmonaire.  Examen 
avant  l’entrée  :  signe  de  d'Espine.  Elargissement  de 
l’ombre  hilaire  droite.  Examen  à  l’entrée  ;  enfant 
maigre;  légère  microadénopathie  cervicale;  réseau 
veineux  peu  marqué.  A  l’auscultation,  aucun  adven¬ 
tice.  A  la  radio  ;  élargissement  de  l’ombre  hilaire 
droite;  grisaille  uniforme  de  la  base  gauche  au 
niveau  du  diaphragme.  Ne  crache  pas,  prélèvement 
pharyngé  2  à  3  bacilles  par  lame. 

Observation  IV.  —  Tou...,  Fortuné,  7  ans.  Exa¬ 
men  avant  entrée  :  les  2  hiles  sont  légèrement 
augmentés  de  volume  ;  poussées  de  bronchite  non 
fébrile.  A  l’entrée  :  état  général  passable.  Taille 
1  m.  08;  poids  19,600.  Circulation  complémentaire. 
Quelques  ronchus  à  droite  et  à  gauche.  Température 
normale.  Radio  :  .à  droite  hile  volumineux,  assez 
mal  limité.  A  gauche  même  aspect,  le  champ  pulmo¬ 
naire  paraît  un  peu  moins  clair  qu’à  droite.  26  Avril  : 
3  bacilles  sur  la  première  lame  examinée. 

Nous  ne  nous  attendions  certes  pas  à  trouver 
des  bacilles,  même  rares,  dans  les  expectorations 
de  ces  enfants  et  les  observations  des  4  autres 
sont  tout  à  fait  analogues  à  celles-ci. 

Les  faits  que  nous  venons  de  signaler  et  qui 
s’ajoutent  à  ceux  de  MM.  P.  Armand-Delille  et 
.1.  Vibert  montrent  bien  le  grand  intérêt  de  l’exa¬ 
men  bactériologique  chez  l’enfant.  11  conviendrait, 
croyons-nous,  d’y  soumettre  tous  les  jeunes  sujets 
admis  au  sanatorium  et  même  en préventoriumpowr 
peu  qu’ils  aient  été  exposés  à  la  contagion  familiale 
et  que  les  images  radioscopiques  de  leurs  hiles 
pulmonaires  soient  vraiment  anormales. 

La  meilleure  technique  à  suivre  pour  réaliser 
cette  épreuve  bactériologique  nous  paraît  être  la 
suivante  :  en  premier  lieu,  il  faut  examiner  le 
contenu  du  crachoir,  chaiiue  fois  que  le  jeune 
malade  a  appris  à  s’en  servir;  en  second  lieu,  si 
le  crachoir  est  vide  ou  si  le  premier  examen  est 
négatif,  faire,  le  matin,  de  bonne  heure,  un  prélè¬ 
vement  pharyngé  qui,  chez  l’enfant  âgé  de  plus 
de  5  ans,  ne  présente  pas  de  réelles  difficultés. 
Nous  nous  sommes,  jusqu’ici,  contentés  de  ces 
deux  méthodes,  mais  nous  reconnaissons  bien 
volontiers  l’intérêt  du  procédé  d’homogénéisation 
du  liquide  stomacal  et  nous  y  aurons  recours,  en 
cas  d’échec  des  autres  techniques. 

Nos  conclusions  ne  diflèrent  pas  de  celles  que 
MM.  P.  Armand-Delille  et  .1.  Vibert  ont  données  à 
leur  mémoire.  Gomme  eux,  nous  pensons  que  la 
bacilloscopie,  »  qui  ne  dispense  pas  le  clinicien 
de  faire,  avant  tout,  un  examen  complet  »,  est, 

«  dans  de  nombreux  cas,  un  moyen  de  dépister  la 
tuberculose  pulmonaire  chez  l’enfant  ».  Il  nous 
parait  certain,  comme  à  eux-mêmes,  que  ((  la 
lésion  tuberculeuse  est,  chez  ce  dernier,  plus 
souvent  ouverte  qu’on  ne  le  pense  classique¬ 
ment  ».  Nous  estimons  qu’on  ne  saurait  trop  se 
défier  de  ce  syndrome  d’adénopathie  trachéo- 
bronchique  qui  est  déjà,  plus  souvent  qu’on  ne 
l’imagine,  une  tuberculose  ganglio-pulmonaire 
ouverte. 
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(1926) 

Léo  Janvier.  Los  accidents  sériques  consécutifs 
il  remploi  du  sérum  antidiphtérique  purifie  (anti- 
toxine  diphtérique]  (//.  IticUurd,  êditeun.  —  Par 


t.  Les  plus  grumies  précaution.s  ont  été  prises  pour  le 
lavage  et  la  stérilisation  des  ernehoirs  cl  des  lames. 
Les  él-alenienls,  colorés  h  chaud  par  lu  fuchsine  phéni- 
I|uce.  oui  été  truités  plir  l'acide  nitrique  et  l'alcool.  Nous 
n’avons  tenu  eotnpVe  que  des  formes  bbcillaires  typiques 


dos  précipitations  successives,  G.  Raïuoii,  de  l'Ins¬ 
titut  Pasteur,  est  arrivé  à  débarrasser  le  sérum 
antidiphtérique  d.  la  majeure  partie  de  ses  albu¬ 
mines.  On  finit  par  obtcnii  un  précipité  de  pseudo- 
globuline  renfermant  presque  toute  l’antitoxine  con¬ 
tenue  dans  le  volume  primitif  du  sérum  d’oii  l’on  est 
parti.  Remis  en  solution,  ce  précipité  va  constituer 
un  sérum  «  purifié  »  ou  désalbuminé  qui  a  l’avan¬ 
tage  d’être  plus  concentré  et  surtout  de  donner 
moins  fréquemment  des  accidcids  sériques. 

Préventivement,  à  la  dose  de  l.UOO  à  4.000  unités 
antiloxiques,  ce  sérum  purifié  n’a  donné  lieu,  ;i 
l’hôpital  Troussi-au,  chez  les  enfants,  qu’à  des  acci¬ 
dents  légers,  érythèmes  bénins  et  éphémères  dans 
0,96  à  1,30  pour  100  des  cas,  alors  qu’avec  le  sérum 


ordinaire,  les  accidents,  plus  marqués  se  rencon¬ 
traient  dans  15  à  20  pour  100  des  cas. 

Lorsqu’on  l’emploie  thérapeutiquement,  le  sérum 
purifié  ne  provoque  que  dans  35  pour  100  des  Cu.-, 
des  accidents  sériques  légers  (érythèmes,  urticaires  i 
plus  bénins  et  fugaces  qu’avec  le  sérum  classique. 

La  préparation  que  l’on  fait  subir  au  sérum,  pour 
le  désalbuminer,  ne  diminue  pas  su  valeur  théra¬ 
peutique.  11  s’est  révélé  efficace  dans  les  angines 
moyennes  et  graves,  à  la  condition  de  l’employer  à 
doses  suffisantes. 

G’esl  un  progrès  considérable  d’avoir  diminué  lu 
gravité  sinon  la  fréquence  des  accidents  séri(|uc8 
dans  la  prophylaxie  et  le  traitement  de  la  diphtérie. 

Robert  Ci.iîment. 


N“  70 


VA  R 


Les  lois  sociales 

et  les  intérêts  matériels  des  médecins 


Par  un  scrupule  qui  les  honore  grandement, 
les  médecins,  dans  leur  campagne  de  protesta¬ 
tion  contre  la  loi  sociale  actuellement  en  discus¬ 
sion,  ont  voulu  s’en  tenir  strictement  à  la  néces¬ 
sité  d’une  médecine  saine  et  honnête  sauvegar¬ 
dant  à  la  fois  l’intérêt  des  futurs  assurés  et  la 
dignité  du  praticien.  Leurs  arguments?...  Ils  sont 
exposés  tout  au  long  dans  le  manifeste  du  S.  M.  S. 
que  tous  les  médecins  de  France  ont  reçu  et  dont 
la  très  grosse  majorité  adopte  entièrement  les 
idées.  Les  voici  résumés  :  le  Corps  médical 
n’est  pas  hostile  aux  lois  d’assurances  sociales, 
cela  n’est  plus  à  démontrer;  mais  ces  lois,  telles 
qu’on  veut  les  imposer  en  France,  entraîneront 
fatalement  la  mise  en  tutelle  du  malade,  la  viola¬ 
tion  permanente  du  secret  professionnel,  la  dé¬ 
préciation  certaine  et  rapide  des  soins  médicaux, 
un  encouragement  permanent  aux  abus  de  toutes 
sortes  (l’exemple  de  la  loi  des  Pensions  devrait 
pourtant  servir  de  leçon  I)  et,  par  suite,  au  milieu 
de  chicanes  et  de  discussions  de  toutes  sortes,  un 
abaissement  fatal  de  la  moralité  professionnelle 
et  sociale.  Voilà  la  liste  clairement  établie  des 
méfaits  certains  du  projet  Chauveau! 

Dans  tout  cela,  pas  un  instant  il  n’est  ques¬ 
tion  des  intérêts  matériels  du  médecin  dont  il 
faudrait  bien  un  peu  parler,  car  à  voir  le  sort  qui 
lui  est  fait,  on  croirait  qu’il  vit  de  l’air  du  temps! 
Le  médecin,  dans  la  société,  serait-il  par  hasard 
un  personnage  privilégié,  dispensé  de  se  loger, 
de  se  nourrir,  de  s’habiller,  de  subvenir  à  toutes 
les  nécessités  de  sa  vie  comme  les  autres  ci¬ 
toyens  ?  Lui  fait-on  remise-  de  ses  impôts  ?  Et 
alors  que  tout  ce  qui  vit  et  s’agite,  fonctionnaires, 
commerçants,  industriels,  rentiers  de  l’Etat,  pen¬ 
sionnés  de  toutes  sortes,  remplit  l’air  de  ses 
réi-lamations  et  voit  continuellement  son  sort 
matériel  amélioré,  seul,  le  médecin,  cet  éternel 
sacrifié,  n’élève  jamais  la  voix  ou  si  faiblement 
que  personne  ne  l’écoute  ni  ne  l’entend,  et  qu’il 
s’achemine,  de  plus  en  plus,  vers  une  détresse 
profonde  que  pourront  éviter  ceux-là  seulement 
—  heureusement  fort  rares  —  dont  la  conscience 
élastique  ignore  tous  les  scrupules. 

Qu’a  fait  la  société  dans  ces  cinquante  der¬ 
nières  années  pour  le  médecin,  qui,  tout  le  long 
de  sa  vie,  lui  donne  son  dévouement  et  lui  pro¬ 
digue  sans  compter  les  trésors  de  charité  de  son 
co'ur?...  Rien,  absolument  rien  I  Ou  plutôt,  elle 
n'est  pas  restée  inactive  et  c’est  pour  l’accabler 
davantage,  car  elle  a  fait  les  lois  sociales]... 
C’est-à-dire  qu’elle  a  fait  la  charité  avec  l’argent 
du  médecin,  qu’elle  s’est  donné  des  airs  d’al¬ 
truisme  et  de  bienfaisance  avec  le  dévouement  et 
le  travail  du  médecin,  qu’elle  s’est  fait  de  la  po¬ 
pularité  dans  les  masses  avec  lu  patience  et  la 
résignation  inaltérables  du  médecin;  en  un  mot, 
i  lle  a  tout  demandé,  tout  exigé  du  médecin  et  ne 
lui  a  rien  donné  en  échange  que  des  feuilles 
d’impôts  de  plus  en  plus  lourdes.  Chers  con¬ 
frères,  qui  me  lisez,  dites-moi  si  j’exagère?... 
Elle  est  longue  la  liste  de  ces  fameuses  lois  qui  se 
sont  abattues  sur  nous  ;  et  pour  ne  citer  que  les 
plus  importantes,  nous  avons  été  dotés  de  la  loi 
des  Accidents  du  travail,  des  Enfants  assistés, 
l’Assistance  médicale  gratuite,  les  Pensionnés  de 
guerre,  et  enfin...  l’Assurance-Maladie  !  N'en 
jetez  plus,  la  mesure  est  pleine  !  Oui,  elle  est 
pleine  et  elle  déborde  même,  car  les  médecins 
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sont  las,  à  la  fin,  d’être  taillables  et  corvéables  à 
merci,  la  bête  toujours  tondue,  et  ce  que  tous 
pensent  tout  bas,  je  prétends  le  crier  ici  tout  haut 
et  arriver  à  le  faire  entendre. 

Le  Corps  médical  rend  assez  d’éminents  ser¬ 
vices  à  la  collectivité  pour  que  celle-ci  lui  rende 
à  son  tour  toute  la  justice  qui  lui  est  due.  Quand 
on  bâtit  une  loi  sociale,  va-t-on  dire  à  l’épicier, 
au  boulanger,  au  cordonnier,  au  tailleur,  au  pro¬ 
priétaire,  au  bistro  :  «  Vous  vendrez  vos  épices, 
votre  pain,  vos  chaussures,  vos  habits,  vous  loue¬ 
rez  vos  logements  et  vous  débiterez  vos  boissons 
avec  60  ou  80  pour  100  de  rabais  ?»  Ah  !  que  non 
pas  !  On  en  a  bien  trop  peur,  ce  sont  tous  des 
électeurs  influents  et  qu’on  redoute.  Mais  le  mé¬ 
decin  ?  Pas  la  peine  de  se  gêner,  il  est  si  bon 
enfant,  il  supporte  tout,  se  plie  à  tout,  il  ne  se 
donne  même  pas  la  peine  de  récriminer;  donc, 
c’esl  à  lui,  toujours  à  lui  et  à  lui  seul,  qu’on  de¬ 
mande  et  qu’on  impose  des  sacrifices.  Eh  bien,  il 
n’en  veut  plus,  il  en  a  assez,  et  il  est  bien  décidé 
à  montrer  aux  législateurs  sa  ferme  volonté  de 
résistance. 

Mais,  allez-vous  dire,  les  médecins,  à  vous  en¬ 
tendre,  sont  donc  opposés  aux  lois  sociales?... 
Allons,  vous  savez  bien  que  non.  Et  de  même  que 
les  plus  belles  lois  sociales  du  monde  ont  été 
écrites  magnifiquement,  il  y  a  deux  mille  ans 
dans  l’Evangile  (car  vous  n’avez  rien  inventé, 
messieurs  les  politiciens),  de  même,  les  méde¬ 
cins,  depuis  Hippocrate,  n’ont  pas  eu  besoin  de 
vos  lois  écrites  pour  les  appliquer  chaque  jour 
de  leur  vie  silencieusement  et  sans  défaillance  ; 
mais  s’il  leur  convient  de  faire  la  charité  à  leur 
guise  et  comme  il  leur  plaît,  il  ne  leur  convient 
pas,  il  ne  leur  convient  plus,  de  faire  seuls  et 
toujours  tous  les  frais  des  réformes  sociales.  Une 
fois,  pour  toutes,  qu’on  le  sache  bien  ! 

Le  21  Novembre  dernier,  devant  l’Assemblée 
générale  du  S.  M.  S.  je  disais  :  «  Dans  un  but  de 
basse  démagogie,  on  prépare  l’étranglemenl  pur 
et  simple  du  Corps  médical,  sous  forme  d’un 
projet  de  loi  qui  va,  d’un  trait  de  plume,  trans¬ 
former  en  assurés  soignés  gratuitement  plus  d’un 
tiers  de  la  population  française.  Tous  ces  futurs 
assujettis,  aujourd’hui,  ne  demandent  rien  et  vous 
paient  ;  demain,  en  vertu  de  la  loi,  ils  exigeront 
vos  soins  et  ne  vous  paieront  pas.  Souvenez-vous 
de  nos  luttes  contre  les  Mutualités,  la  loi  des  Ac¬ 
cidents  du  travail,  la  loi  des  Pensions,  etc.,  n’ou¬ 
bliez  pas  que  c’est  toujours  à  vos  dépens  que  l’on 
veut  faire  de  la  philanthropie.  Dès  aujourd’hui, 
voici  le  mot  d’ordre  :  en  temps  que  médecins, 
jamais,  nous  ne  reconnaîtrons  cette  loi;  jamais 
nous  n’accepterons  de  soigner,  au-dessous  de  nos 
tarifs  habituels,  ceux  qui  sont  et  doivent  rester 
des  clients  ordinaires  ;  jamais  nous  n’accepterons 
entre  eux  et  nous  de  personnes  interposées  ;  en 
un  mot,  nous  refuserons  toujours  notre  collabo¬ 
ration  à  de  telles  lois  ;  et  sans  nous,  ne  l’oubliez 
pas,  on  ne  peut  rien.  Nous  commençons  donc 
une  active  campagne  auprès  de  vous  et  nous  la 
poursuivrons  avec  une  énergie  inla-:sable  dans  la 
France  entière  auprès  de  tous  nos  Syndicats 
adhérents,  de  tous  nos  groupements  médicaux, 
de  tout  ce  qui  est  et  se  dit  médecin,  afin  de  mon¬ 
trer  aux  législateurs  notre  ferme  volonté  de 
n’être  plus  désormais  ceux  qui  font  tous  les  frais 
des  réformes  sociales.  » 

Ces  paroles,  qui  ont  été  le  point  de  départ  et 
le  plan  de  la  campagne  à  laquelle  je  fais  allusion 
au  début  de  cet  article,  je  les  répète  avec  encore 
plus  de  force  aujourd’hui,  car  elles  ont  trouvé 
un  écho  dans  la  France  entière  et  le  Corps  mé¬ 


dical,  dans  sa  très  grosse  majorité,  les  a  consa¬ 
crées  en  les  faisant  siennes. 

D’autre  part,  dans  la  séance  du  Sénat  du 
23  Juin  dernier,  M.  le  sénateur  Strauss  disait  : 
«  Les  médecins  ne  doivent  pas  faire  les  frais  de 
la  réforme  sociale  !  »  Bravo  !  nous  l’approuvons 
pleinement  et  nous  lui  promettons  tous  nos  ef¬ 
forts  pour  lui  donner  raison.  Dans  cette  même 
séance,  notre  confrère,  le  D"  Roche,  sénateur,  a 
défendu  avec  une  autorité,  un  zèle  et  un  dévoue¬ 
ment  qui  lui  donnent  droit  à  toute  la  reconnais¬ 
sance  du  Corps  médical,  un  amendement  à  l’ar¬ 
ticle  4,  grâce  auquel  la  loi  eût  été  acceptable  ; 
naturellement,  il  a  été  repoussé.  A  un  moment 
donné  même,  M.  le  sénateur  Roche  s’est  écrié  : 
«  Le  tiers  payant  est  immoral,  je  vous  le  dis  au 
nom  de  20.000  médecins!  »  Eh  bien!  ici,  je  le 
dis,  le  redis  et  le  proclame  au  nom  également  de 
20.000  médecins  :  Si  la  loi  n’est  ])as  construite 
de  telle  façon  que  rien  de  l’état  actuel  ne  soit 
changé,  c’est-à-dire  que  les  20  millions  de  futurs 
assurés  continuent  à  rester  nos  clients  comme 
aujourd’hui,  nous  paient  dii-ectement  comme  au¬ 
jourd’hui,  et  à  nos  tarifs  actuels  comme  aujour¬ 
d’hui,  nous,  praticiens,  qui  avons  le  droit  de  vivre 
de  notre  travail,  nous  ne  collaborei'ons  pas  à  la 
loi,  nous  la  laisserons  tomber  et  elle  ira  rejoindre 
celle  des  Retraites  ouvrières  qui  a  vécu  ce  que 
vivent  les  roses  !...  et  ce  sera  justice. 

Mon  éminent  confrère,  le  D'^  Bosc,  médecin- 
chef  de  l’hôpital  de  Tours,  a  publié,  dans  la  Ga¬ 
zette  médicale  de  Paris,  un  article  remarquable, 
vrai  régal  littéraire  quant  à  la  forme,  et,  quant 
au  fond,  plein  d’idées  justes,  exposées  avec  une 
ironie  si  fine  que  cet  article  devrait  être  lu  et  relu 
par  tous  les  médecins  sans  exception.  Que  mon 
confrère  veuille  bien  me  pardonner  cet  emprunt 
que  je  vais  lui  faire  (tout  serait  à  citer  dans  ce 
merveilleux  exposé)  et  qui  sera  la  conclusion  de 
ces  quelques  lignes. 

Voici  ce  que  dit  le  D"^  Bosc  : 

«  .  Le  médecin  a  déjà  reçu  le  coup  de  bou¬ 

toir  de  l’Assistance  médicale  gratuite  et  des  En¬ 
fants  assistés,  le  stylet  des  Accidents  du  travail 
et  du  Carnet  des  mutilés,  il  ne  lui  reste  plus  qu’à 
recevoir  demain,  en  plein  cœur,  le  coup  de  poi¬ 
gnard  des  Assurances  sociales,  et  c’en  sera  fait 
de  la  plus  belle  profession  qui  ait  existé  sous  la 
voûte  des  deux . 

«  Le  précurseur  des  Assurances  sociales  en 
Angleterre,  le  clergyman  Sidney  Smith,  est  resté 
célèbre  pour  avoir  écrit  qu'il  y  a  deux  mots  ma¬ 
gnifiques  dans  la  langue  :  ce  sont  les  mots  Oui  et 
Non  et  qu’il  faut  les  prononcer  fortement  et  har¬ 
diment. 

Il  Médecins,  mes  frères,  n’auriez-vous  plus  assez 
de  sang  dans  les  veines  pour  répondre  à  tous 
les  tyranneaux  en  carton  vert  qui  veulent  nous 
habiller  de  leur  livrée  et  encombrent  actuelle¬ 
ment  notre  route  non  pas  le  mot  historique  qui 
doit  être  réservé  aux  militaires  et  aux  situations 
désespérées,  ni  même  un  «  zut  »  trop  familière¬ 
ment  amical,  mais  tout  simplement  un  Non  caté 
gorique  et  définitif.  » 

Fanion  d'Andon. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  130,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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Projet  de  loi  portant  répression 
du  charlatanisme 

concernant  les  maladies  vénériennes 
luldjilr  jiiir  lu  ('i)iii mission  de  /)rii/ilii/lii.fic 
des  Miiludies  vriiériniiies 
dons  su  sèunee  du  jO  Juillet  lUJi 
sur  rupiiurl  de  MM.  Queyrat  et  Pfeiffer. 

Article  premier.  —  Sera  puni  d’un  einprisoiine- 
meul  d’un  mois  à  deux  ans  el  d’une  amende  de  0.000 
il  20.000  francs  ou  de  l’une  de  ces  deux  peines  seu¬ 
lement,  quiconque  aura  au  moyen  de  tout  procédé 
de  publicité,  (|uel  qu'il  soit,  directement  ou  indirec¬ 
tement,  proposé  ou  indiqué  un  traitement,  un  remède 
ou  des  soins  quelconques,  destinés  :'i  prévenir, 
traiter,  soulager,  améliorer  ou  guérir  les  maladies 
vénériennes. 

.Irt.  2.  —  Seront  punis  de  la  même  peine  ceux 
qui  auront  exposé  sur  la  voie  publique  ou  dans  les 
lieux  publics  des  médicaments  ou  instruments 
destinés  au  traitement  des  maladies  vénériennes. 

Art.  3.  —  Sont  exceptés  des  dispositions  de  la 
présente  loi  : 

1"  Les  avis,  annonces  ou  toutes  autres  indications 
insérés  dans  les  journaux  ou  publications  pério¬ 
diques  ou  non  de  médecine  ou  de  pharmacie,  sauf 
le  cas  où  lesdits  journaux  et  publications  parvien¬ 
draient  gratuitement  à  des  personnes  n'exerçant 
pas  la  profession  de  docteur  en  médecine,  de 
Iiharinacien,  chirurgien,  dentiste  ou  sage-femme; 

2“  Les  indications  de  services  ou  de  consultations 
afiirhés  à  la  porte  des  hôpitaux,  des  dispensaires 
dépendant  d'œuvres  reconnues  d’utilité  publique  ou 
poursuivant  un  but  liésintéressé,  et  au  domicile  des 
médecins  ; 

3“  Les  moyens  de  publicité  utilisés  par  les  auto¬ 
rités  ])ubliques  ou  les  œuvres  reconnues  d’utilité 
publique. 

Art.  4.  —  Les  objets  ayant  servi  à  commettre  le 
délit  seront  saisis.  La  destruction  en  sera  ordonnée 
pai-  le  jugement  de  condamnation. 

Art.  ü.  Les  peines  pourront  être  portées  au 
double  si  le  délit  a  été  commis  envers  des  mineurs. 

Art.  6.  L’article  463  du  (iode  pénal  sera  appli¬ 
cable  aux  délits  prévus  par  la  présente  loi  en  ce 
qui  concerne  la  peine  d'empi'isonnemeni  seulement. 

Art.  7.  -  ■  .Sera  eonsidéré  comme  étant  en  état 
de  récidive  légale  quiconque  ayant  été  condamné 
par  application  de  la  présente  loi  aura,  dans  les 
cinq  ans  qui  suivront  la  date  à  laquelle  cette  con¬ 
damnation  sera  devenue  délinitive,  commis  un 
nouveau  délit  tombant  sous  l’application  de  la  pré- 

Au  cas  de  récidive,  la  peine  d’emprisonnement 
devra  êlri'  appliqiiée. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

.Neuf  des  principales  prisons  belges  sont  dotées 
d'un  service  anthropologique.  Ce  service  a  pour 
inissioh  d’étudier  le  condamné  dans  sa  personne 
physique  et  morale  ;  de  rechercher  par  enquêtes 
directes  et  indirectes  les  antécédents  pathologiques, 
héréiiilaires  ou  acquis  du  détenu,  ses  antécédents 
sociaux,  les  tendances  de  son  caractère,  ses  goûts, 
ses  aptitudes  professionnelles,  ses  défauts,  ses 
anomalies,  les  motifs  de  ses  réactions  anti-sociales. 

Les  médecins  anthropologues  ont  mis  a  ce  jour 
sur  pied  18.000  dossiers  authropologiqux-s.  C  osl-ù- 
dire  que  l’on  connaît  maintenant  l’année  criminelle 
des  récidivistes  en  Belgique.  Les  déductions  que  l’on 
peut  en  tirer  acquièrent  par  le  nombre  des  consta¬ 
tations  et  leur  précision  une  valeur  inestimable: 
valeur  scientifique  parce  que  toutes  les  données  du 
|>roblême  criminologique  sont  envisagées  minutieu¬ 
sement  ;  valeur  pratique,  parce  qu'elle  permet,  con¬ 
naissant  le  détenu,  de  le  soumettre  au  traitement  ou 
à  la  discipline  qui  lui  convient  :  discipline  du  travail 
ou  apprentissage  d’un  métier  dans  le  cadre  même  de 
la  prison  elen  rapport  avec  la  constitution  physique 
comme  avec  la  capacité  intellectuelle  du  délinquant. 


Cette  étude  a  déjà  permis  une  organisation  métho¬ 
dique  du  travail  pénitentiaire  :  travail  éducatif  et 
productif  en  cellule,  en  petits  ateliers,  eu  grands 
ateliers,  à  la  prison-école  industrielle  de  Gand,  à  la 
prison-école  agricole  de  .Merxplas. 

Llle  a  un  autre  résultat  pratique,  elle  met  eu  évi¬ 
dence  les  troubles  mentaux  denombreux  délinquants  : 
grâce  à  cette  mesure,  on  parvient  à  mieux  connaître 
le  détenu  pour  l’amender  pliysiquement,  moralement, 
intellectuellement  et  l’orienter  vers  le  métier  où  il 
sera  capable  de  redevenir  un  honnête  homme. 

PORTUGAL 

Le  Conseil  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Porto 
vient  de  désigner  M.  Lopes  Martins,  professeur 
d’hygiène  et  d’épidémiologie  à  cette  Faculté  et  direc¬ 
teur  de  l'Institut  d’Hygiène  de  Porto,  pour  la  repré¬ 
senter  officiellement  au  Congrès  international  d’hy¬ 
drologie,  de  climatologie  et  géologie  médicales  qui 
aura  lieu  à  Lyon  du  5  au  9  octobre  prochain  et  au 
Congrès  International  d’Hygiène  et  cinquantenaire 
de  la  Société  de  Médecine  publique  à  Paris  du  25  au 
28  du  même  mois. 


Correspondance 


La  cuti-réaction  de  Pirquet  après  vaccination 
subcutanée  par  B.  C.  G. 

Dans  le  numéro  34  de  J.a  Presse  Médicale,  M.  G. 
Poix  dans  son  article  «  Résultats  de  la  vaccination 
contre  la  tuberculose  par  B.  C.  G.  »  présente 
quelques  objections  qui  ont  été  formulées  concernant 
l’emploi  de  cette  méthode. 

Voici  cette  troisième  objection  :  les  enfants  pré¬ 
munis  ne  réagissent  souvent  à  la  tuberculine  que 


très  tardivement,  vers  la  fin  de  la  deuxième  année, 
ou  même  pus  du  tout. 

A  celte  occasion,  je  liens  à  faire  connaître  que 
nous  avons,  lians  notre  service  d’hôpital,  pratiqué  des 
injections  sous-cutanées  de  B.  C.  G.  aux  infirmières, 
qui  ne  réagissent  pas  à  la  cuti-réaction  de  Pirquet. 

Nous  avons  fuit  ces  injections,  à  la  dose  de 
.'i  milligr,,  aux  60  personnes,  dont  45  ont  pu  être 
contrôlées  pendant  un  espace  de  temps  suffisant, 
c'est-à-dire  six  à  huit  semaines;  toutes  ont  eu  une 
réaction  positive.  L’illustration  ci-jointe  en  présente 
un  exemple. 

Les  15  personnes  qui  u  ont  pas  ju.squ’ioi  eu  de  cuti- 
réaction  positive  n’ont  pu  être  suivies  que  deux  à 
cinq  semaines  après  la  vaccination. 

.Nous  ignorons  encore  combien  de  temps  celte 
allergie  peut  durer  après  la  vaccination:  jusqu’ici, 
toutes  nos  vaccinées  ont  gardé  leur  cuti-réaction  posi¬ 
tive,  même  après  un  délai  d’un  an. 

.1.  IlrlMBlCK. 

lie  rimidtal  Ullexnl,  Oslo  (service  dn  D'  Scheel). 


Livres  Nouveaux 


Le  thiosulfate  double  d’or  et  de  sodium  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par 
Chahlks  .Mxyeh.  1  vol.  de  144  pages  (Dantig,  26, 
rue  des  Francs-Bourgeois),  Paris,  1927. 

Cette  importante  étude  est  le  résultat  de  deux 
années  d’essais  cliniques  poursuivis,  par  l’auteur, 
dans  le  service  du  professeur  Léon  Bernard  à  l’hô¬ 
pital  Laenuec. 

Le  thiosulfate  double  d’or  et  de  sodium  que 
Mollgaard  avait  considéré  comme  le  médicament 
spécifique  de  la  tuberculose  pulmonaire,  ne  possède 


pas  une  spécificité  comparable  à  celle  du  mercure 
contre  la  syphilis  ou  de  la  quinine  contre  le  palu¬ 
disme  ;  mais  il  n’est  pas  dépourvu  de  toute  action. 

D’après  Mayer,  les  résultats  chez  les  malades  apy¬ 
rétiques  sont  peu  favorables,  ils  le  sont  davantage 
chez  les  tuberculeux  fébriles. 

Dans  une  proportion  de  un  sur  trois  environ,  et 
principalement  dans  les  poussées  évolutives  ré¬ 
centes,  chez  des  malades  jeunes,  il  y  a  eu  coïnci¬ 
dence  entre  le  traitement  et  la  chute  de  la  tempéra¬ 
ture,  le  traitement  ayant  toujours  été  précédé  d’une 
période  d’observatioü  de  trois  semaines  environ,  le 
malade  étant  au  repos  complet. 

La  défervescence  s’est  constamment  accompagnée 
d’une  amélioration  fonctionnelle  et  générale  et  fré¬ 
quemment  d’une  amélioration  des  signes  physiques 
et  radiologiques. 

La  posologie  appliquée  chez  les  malades  fébriles 
a  été  analogue  à  celle  de  Mollgaard  et  l’auteur  per¬ 
siste  à  préconiser  pour  ces  cas  les  doses  élevées  du 
médicament,  de  0  gr.  75  à  1  gr.  par  semaine,  qui  ont 
donné  le  maximum  d’efficacité  avec  des  réactions 
assez  faibles  pour  ne  jamais  commander  l’interrup¬ 
tion  du  traitement. 

Chez  les  malades  apyrétiques,  les  doses  élevées 
sont  à  déconseiller;  elles  ont  provoqué,  chez  cer¬ 
tains  malades,  des  réactions  violentes  avec,  dans 
l’ensemble,  plus  d’inconvénients  que  d’avantages. 
Les  doses  modérées  de  0  gr.  25  à  0  gr.  50  par 
semaine  sont,  au  contraire,  bien  tolérées,  mais  il  est 
difficile  de  juger  si  ce  traitement  de  longue  haleine 
doit  être  rendu  responsable  des  améliorations  fré¬ 
quemment  observées  chez  ces  malades  non  évolutifs. 

Les  résultats  tendent  à  faire  envisager  l’œuvre 
de  Mollgaard  comme  un  progrès  dans  le  traitement 
chimiothérapique  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

G.  Poix. 

Fakirs,  Fumistes  et  C''',  par  Paul  Heuzé,  I  vol. 
[éditions  de  France). 

M.  Paul  lleuzé,  déjà  connu  pur  ses  études  sur  la 
métapsychiquo  dont  nous  avons  rendu  compte  ici 
même,  consacre  à  l’étude  <lcs  faux  fakirs  el  de  leurs 
exploits  eliai'latanes(|nes  cet  ouvrage  nouveau,  dont  le 
titre  familier  parait  exclure  toute  prétention  scienti¬ 
fique.  Les  expériences  de  M.  Heuzé  n  en  sont  pas  moins 
instructives.  On  sait  que  les  Fakirs  passent  poui' 
accomplir  des  prodiges  d’où  le  préternaturel  et  à  plus 
forte  raison  le  merveilleux  divin  sont  probablement 
ou  évidemment  bannis,  mais  reste  à  savoir  ce  qu’un 
exercice  ]>rolongé,  îles  recettes  mystérieuses,  ou 
peut-être  un  tempérament  S])écial,  leur  permetleut 
de  réussir.  L'n  certain  nombre  de  faits  marqués  au 
coin  d’une  assez  sévère  authenticité  et  relatés  j>ar  des 
témoins  dignes  de  foi  ont  accrédité  la  notion  du 
fakii  isme,  c’est-à-dire  d’un  étal  plus  ou  moins  ana¬ 
logue  à  celui  des  magnétiseurs,  discijdes  de  Mesmer 
ou  des  conviilsionnaii-es  de  Saint-Médard  :  morbides 

ils  paraissent  témoigner  de  la  faculté  <•nviahlr  ou  non 
de  reculer  les  limites  de  certains  phénomènes  phy¬ 
siologiques,  de  prolonger  par  exemple  le  temps  delà 
respiration,  la  résistance  au  jeûne,  d’accélérer  on  do 
^  ralentir  les  mouvements  dn  cieur,  de  modifier  gran¬ 
dement  la  sensibilité,  on  n’a  pas  tout  dit  en  signalant 
que  res  faits  sont  habilement  simulés  el  que  la 
simulation  en  est  copieusement  e)  fructueusement 
exploitée.  (,)ue  .M.  Ileiizc  se  spécialise  dans  l  étude 
de  la  contrefaçon,  qu’il  la  démasque  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  «-’esl  son  droit,  et  il  eu  use 
avi-c  succès.  iMais  on  iv'grelte  qu’il  n’ait  étudié  expé¬ 
rimentalement  que  les  faux  fakirs,  et  qu'il  ne  traite 
que  de  seconde  main  el  sur  pièci'S,  ,smoii  jnême  par 
ou'i-dire  ou  j)ai-  induction,  des  vrais. 

'Foute  conti'efaçon  témoigne  d’un  modèle,  el  c’est 
le  modèle  du  vrai  «  fakirisme  >’  qui  reste,  après  lec¬ 
ture  de  ce  livre,  ignoré  on  douteux. 

Robert  van  iier  Elst. 

Fragments  neurologiques,  par  llioi.ixus  IUckson. 
avec  nue  l.iog.-apl.ie  pu,-  .Iam.s  et'  des 

Il  Souveiiîi-S  ..  de  Sir  Hutchînsim  el  de  Charles 
.Mercier  iOjrfurd  l'iiirer.sil^  Press.  iHiimpiircy 
Milford,  19251.  —  IVix  :  J2,.ii  sljillings. 

Les  a  Publications  médicales  d OxfortI  n  *>n<  en 
1  heureuse  idée  de  rasseiubler  en  luu  x  idume  du  .tiéa’ie 
d'arlicles  de  Jackw»  publiés  de  8  8:83  à  1909  dans 
The  i.aneel  sous  le  litre  de  .«  Frugnumls  ne,u rulogi - 
qiies  ■  .  Ces  l'ourts  artù’les  coiir,e,r.ueul  .ymelques points 
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Amphithéâtre  d’anatomie  (M.  Charles  Dujarie 
directeur  des  travaux  scientifiques).  —  Un  cours 
médecine  opératoire  des  voies  urinaires,  en  six  leçoi 
par  M.  Jean  Braine.  chirurgien  des  hépitaux,  anci 


onsacrées  jusqu’à  présent  à  ce 
it  :  1°  de  déterminer  les  condi- 
nilation  et  de  tolérance  des  sub¬ 
ie  nourrisson  soumis  à  l'alimen- 
est-à-dire  les  conditions  les  plus 
dont  profite  l’enfant  au  sein; 
dans  le  choix  des  aliments  gras, 
amine  liposoluble. 
té  que  l’utilisation  des  graisses 
,,  de  leurs  rapports  avec  les 
e  et  les  albuminoïdes  dans  une 
ien  équilibrée  (avec  les  aliments 
lincux  de  l'inkelstein,  ou  de  lait 
mple,  l’assimilation  des  graisses 
d’autre  part,  du  point  de  fusion 
es.  Le  beurre  de  lait  humain 
Lure  moins  élevée  que  le  beurre 
a  préparé  des  aliments  oléo- 
ent  gras  présentait  un  point  de 
lui  de  ce  dernier  et  en  a  obtenu 
chez  des  nourrissons  hypolro- 
;s  digestifs. 

e  A  liposoluble,  absente,  suivant 
les  huiles  végétales,  l’auteur  la 
■ès  notable  dans  l’huile  d’olive  et 

lents  oléofarineux. 

fin  chez  le  nourrisson  une  parti- 

r  le  facteur  H  de  la  tolérance  et 


ien  chef  de  clinique  à  la 
U  le  lundi  19  Septembre 
es  jours  suivants  à  lu 


prosecteur  à  l’amphithéàt 
Faculté  de  Médecine,  comi 
1927,  à  l>  h.  30  et  contin 
même  heure. 


urinaire  de  M.  le  professeur  agrégé  Maurice  Chevnssn,  à 
l’hûpital  Cochin  (19  Septembre  au  1"  Octobre  1927). 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  Us  opéru- 

Droit  d’inscription  ;  200  fr.  Se  faire  inscrire,  17,  rue 
du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V"). 

Programme  du  cours.  —  I.  Lundi  19  Septembre  :  Uré¬ 
trotomie  externe.  Suture  de  l’urètre.  Amputation  de  la 
verge. 

II.  Mardi  20  Septembre  :  Voie  d’accès  périnéale  sur  la 
prostate.  Incision  des  abcès  prostatiques.  Prostatectomie 
périnéale. 

III.  Mercredi  21  Septembre  ;  Cystostomie.  Cystostomie 
élargie.  Cure  des  fistules  vésico-vaginnUs. 

IV.  Jeudi  22  Septembre  ;  Voies  d’accès  sur  le  rein. 
Voies  d’accès  sur  l’uretère.  Né|)hropexie. 

V.  Vendredi  23^Septembre  :  Décapsulation  rénale.  Pyé¬ 
lotomie.  Néiihrostomie. 

VI.  Samedi  2!l  Septembre  :  Les  néphrectomies. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Enfants  assistes.  —  Conformément  aux  conclusions 
d’un  rapport  de  M.  Rebeillard,  au  nom  de  la  3®  Commis¬ 
sion,  le  Conseil  général  de  la  Seine,  en  raison  de  la 
diminution  du  nombre  des  pupilles  de  la  section  d’agence 
de  La  Charité-snr- Loire,  a  décidé  de  supprimer  cette  sec¬ 
tion  dont  le  territoire  sera  partagé  entre  les  agences 
voisines. 

—  Le  Conseil  général  de  la  Seine,  sur  un  rap|)ort  de 
M.  Kebeillard,  au  nom  de  la  3"  Commission,  vient  de 
décider  le  relèvement,  à  partir  du  1"  Juillet  1927,  du 
taux  des  honoraires  alloués  aux  médeeins  du  service  dis 
Enfants  assistés. 

Maison  nationale  d’allaitement  de  Saint-Maurice. 


série,  réservée  de  jiréf 
vince,  sera  organisée  pei 
leçons  auront  lieu  en  d 
en  général  le  soir,  à  20 
dont  le  nombre  ne  dépi 
treés  individuellement 
et  auront  à  procéder 


—  Sur  lu  proposition  de  M.  de  Fontenay,  au  nom  de  lu 
5®  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient 
d’émettre  un  avis  favorable  aux  projiosttions  de  M.  le 
directeur  général  de  l’Assistance  jiublique,  propositions 
tendant  à  augmenter  de  .50  le  nombre  des  lits  subven¬ 
tionnés  à  lu  .Maison  nationale  d’allaitement  de  Suint- 

Hôpital  maritime  de  Berck-sur-Mer.  —  Le  Comseil 
municipal  de  Paris,  sur  la  proposition  de  M.  Fernand 
Moriette,  au  nom  de  lu  5®  Commission,  vient  de  décider 
d’attribuer  une  subvention  de  3.000  fr.  ù  l’hôpital  mari¬ 
time  de  Berck-sur-Mer,  pour  le  cinématographe  destiné 
aux  enfants  malades  pour  l’année  1927. 

Hospice  d’Ivry.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Fernand 
Moriette,  au  nom  de  la  5®  Commission,  le  Conseil  muni¬ 
cipal  de  Paris  vient  d’émettre  l’avis  qu’il  y  a  lieu  : 

1"  D’approuver  un  projet  relatif  à  lu  remise  en  état 
des  galeries  de  l’hospice  d’Ivry; 

2’  D’imputer  la  dépense  évaluée  ù  410.400  fr.  :  a)  pour 
110.400  fr.  sur  la  subvention  allouée  à  l’Assistance 
publique  sur  l’emprunt  de  1.800  millions,  ji  1®',  reliquats 
et  bonis;  b)  pour  300.000  fr.  sur  le  produit  de  l’imposi¬ 
tion  pendant  dix  ans  de  6  centimes  aux  trois  contribu¬ 
tions  directes. 

Cours  d’enseignement  pratique  des  techniques 
de  laboratoire  (laboratoire  d’analyses  médicales  de  la 
rive  gauche,  48,  rue  ,Monsicur-le-Prince,  Paris,  VI®). 

Dans  la  deuxième  quinzaine  du  mois  de  Septembre, 
9'  série  des  cours.  Elle  comprendra  environ  .56  séances 
portant  sur  toutes  les  expertises  bactériologiques,  séro¬ 
logiques,  cytologiques  et  ebimiques  pratiquées  dans 
les  laboratoires  cliniques  ;  analyses  du  sang,  des  urines, 
des  selles,  du  suc  gastrique,  des  pus,  des  crachats,  des 
exsudats,  du  liquide  céphalo-rachidien,  du  lait,  ultra- 


au  laboratoire,  et  auront  ù 
l’appareillage  d’un  édenté.  Po 
gnemeiits,  écrire  l'i  M.  Darcis 
Paris  (VIII®).  Droit  d'inscriptio 


Distinctions  honorifiques.  —  Li’i 
—  officier  :  M.  Baebon,  à  Médea. 

Chevalier  ■.  .4.-J.-L  Etienne,  de  K 

d'Alger. 

Hommage  au  docteur  Peyrot.  — 
chain  4  Septembre,  à  10  h.  1/2,  la  mm 
bonne  procédera  à  la  pose  d’une  plaque 
destinée  ù  rappeler  que  le  docteur  Peyr 
Lariboisière,  a  habité  jiendant  23  année 


Ligue  des  Pharmaciens  français  ( 
sieu,  Paris).  —  Composition  du  bureau 

Président  :  MM.  Uodillon,  de  Sens; 
.\lbert  Blanc.  Paris;  Boutet,  Paris;  Un 
Larousse,  Bordeaux  ;  secrétaire  général 
secrétaire  administratif  :  Cbomette,  P 
Richard,  Gargan;  secrétaires  adjoints 
Maixent;  Degail,  Mareuil -sur- Belle  ; 
Salles,  Paris;  trésorier  adjoint  :  Têtard 
seillers  techniques  :  Arambourou,  Poitiei 
sur-Kscaut;  I.écnyer,  Bourg-Ia-Reine  ;  ^ 
Gallon,  Paris;  Simon,  Dieiipe;  conseil 
M®  Tercinet,  avocat  à  la  Cour  d’appel  ; 
avocat  à  la  Cour  d’appel. 

La  police  sanitaire  à  bord  des 
Président  de  la  République,  sur  un  rap] 
du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  r.lssislan 
vovance  sociales,  vient  de  rendre  le  décr 
mentant  l’emploi  de  la  T.  S.  F.  jiour  li 


Art.  1®'.  —  Par  dérogation  aux  mod 
actuels  des  dispositions  des  articles  29 
ment  de  police  sanitaire  en  vigueur,  les 
dans  un  port  de,  France  pourront  remji 
obligatoire  de  la  ii  reconnaissance  ».  el 
de  II  l’arraisonnement  »,  par  une  déclu] 
pur  T.  S.  F.  à  l’autorité  sanitaire  du  po 

Art.  2.  —  Cette  dérogation  n’est  consci 
des  navires  pourvus  des  installations  i 
saires  (infirmerie,  locaux  d’isolement,  . 
tion)  et  ayant  à  bord  un  médecin  san 
habilité  ])ar  l’autorité  sanitaire  pour  fo 
tion  prévue  au  paragraphe  1". 

Les  navires  susceptibles  de  bénélicit 
tion  prévue  ci-dessus  seront  désignés, 
de  l’armateur,  par  l’autorité  sanitaire  fr 
visite  d’entrée  en  serviec  pour  les  biï 
après  une  inspection  spéciale  pour  les  b 
vice.  L’autorisation  sera  accordée  pour 
velée  sur  demande  de  l’armatenr  intéres 
lion  sanitaire  des  aménagements.  Celle-c 
autant  que  jiossible,  en  même  temps  t 
nuelle  des  insiiecteurs  de  la  navigation, 
lieu  a  aucune  perception  de  droit  de  vij 
médecin  visiteur. 

Art.  3.  —  Pourront  seuls  être  liabilit 
régulièrement  inscrits  au  tableau  des  nié 
maritimes  depuis  cinq  ans  au  moins  et 
moins  trois  ans  de  navigation  elfectiv 
habilités  par  l'autorité  sanitaire  dev 
prêter  serment  devant  le  tribunal  cii 
il’attachc  dans  les  formes  de  droit. 

Art.  4.  —  Avant  de  lancer  sa  déclara 
sanitaire  maritime  dûment  habilité  devr 
à  un  questionnaire  porté  sur  une  tormi 
ment  dont  le  modèle  lui  aura  été  fourni 
service  sanitaire  maritime  de  son  pc 


Livres  Reçus 


es  de  gynécologie  clinique  et  opératoire, 
1118  la  direction  de  J. -A.  Doi.iiiiiK,  P.  Pktit- 
H.  Roulland.  Fas.  11.  2  vol.  ensemble,  282  p., 
H  frères,  édit.). 

Oongrès  français  de  ohlrurgle,  du  4  au 
128  à  Paris.  Informations  et  rapports.  354  p., 
12,  rue  de  Seine). 


Cours  de  perfectionnement  de  prothèse  dental 
—  A  l’occasion  du  prochain  Congrès  de  Stomatoiof 
M.  Marcel  Darcissac,  stomatologiste  des  hôpita 
assisté  de  MM.  Debras  et  Blancbot,  prothésistes,  co 
mencera  un  cours  pratiqua  de  perfectionnement, 
Vappartillagê  fonctionnel  des  édentés,  suivant  sa  n 
thode  physiologique. 


gants  dûment  habilités  devront  être  contresignées  par  le 
commandant  du  navire  ;  le  radiogramme  devra  être  ainsi 
rédigé  :  X...  (nom  du  paquebot  et  de  la  comiiagnie), 
arrivant  (date  et  heure  prévues  pour  l’entrée  du  port)  de 
(pays  de  provenance),  indemne,  commandant  X...,  doc¬ 
teur  Y... 

Art.  G,  —  Le  radiogramme  devra  être  lancé  12  heures 
au  plus  et  6  heures  au  moins  avant  l’heure  prévue  pour 
l’arrivée  du  navire  ;  il  devra  être  adressé  directement  ou 
par  l'intermédiaire  de  l’armateur  intéressé  à  :  directeur 
santé,  port  X,  et  sera  transmis,  sans  délai,  par  les  soins 
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(le  la  slation  e<Uii>i'e  de  T.  S.  F.  dcKüervuiit  le  purt  oon- 
bidëré,  ou,  le  cuü  échéant,  par  rarmuteur,  d’abord  par 
téléphone,  et  aU8sit4M  après  conlirœé  pur  écrit  et  j)ar  la 
production  contrôlée  d’un  livre  de  bord.  Pour  Ica  navires 
devant  arriver  aux  premières  heures  de  lu  matinée,  le 
radiogrumiue  devra  pouvoir  parvenir  à  la  direction  de 
lu  santé,  on  sera  prévu  un  service  de  j^ardc,  avant  huit 
heures  du  soir  précédent. 

Art.  7.  —  Les  directeurs  de  la  santé  ou  leurs  délégués, 
dès  réi’eplion  des  radiogrammes  leur  annon^'aut  l'arrivée 
d'un  navire  indemne,  devront,  s’ils  jugent  pouvoir  accor¬ 
der  la  libre  ])rutique  anticipée,  en  avi.ser  téléphonique¬ 
ment  et  par  écrit  rarmaleur  du  navire  utleiidu,  en 
même  temps  que  le  personnel  de  leur  serviee  (médecin 
et  ofliciers  préposés  à  l’ailmissii)!!  des  navires).  Les 
armateurs,  qui  «levront  disposer  d’un  serviee  pour  recc' 
voir  tempestivement  en  pareille  oceiirrence  les  commu¬ 
nications  de  la  sanlé,  aviseront  eux-mémes  leurs  navires, 
par  raditi,  qu’ils  sont  exempts  de  la  visite  d’arrivée,  en 
même  tem[>s  qu’ils  prendront  ù  terre  les  mi.>sures  en  vue 
du  déhurquemenl  immédiat. 

Art.  b.  —  L(î  service  sanitaire  maritime  pourra  tou¬ 
jours  envoyer  à  bord,  au  m»»ment  de  l’arrivée  ou  dans 
les  heures  suivantes,  un  de  ses  médecins  ou  de  ses  ofli- 
ciers  pour  s’assurer  de  la  régularité  des  opérations 
effectuées;  le  commandant  et  le  médecin  de  bor»!  de¬ 
vront,  d'autre  part,  faire  remettre  à  la  plus  prochaine 
consigne  sanitaire,  et  dans  le  plus  bref  délai  possible 
après  l'accostage,  leurs  déedarations  établies  eu  original 
et  signées  de  leur  main,  ainsi  (]ue  leur  patente  de  .santé 
avec  tous  les  visas  eorrespondant  aux  est  ales,  les  listes 
des  passagers  et  de  l'écjuipage  et  le  manifeste  des  mar¬ 
chandises  existant  à  bord,  avec  leur  deslinalion. 

Art.  0,  —  Dans  le  cas  prévu  à  l’article  dâ  du  règlement 
de  police  sanitaire,  le  médecin  navigant  dûment  liabililé 
pourra  déclarer  son  na\ire  indemne  s’il  est  à  même  de 
soutenir,  sous  sa  responsabilité,  qu’il  ne  s’agit  pus  d’une 
maladie  pestilentielle  (peste,  choléTa,  fièvre  jaune,  typhus 
exanthématique,  variole):  « ü  s’agit  d’une  «les  autres 
maladies  transmissibles  visées  à  l’article  4  de  la  loi  du 
15  Février  il  devra  la  mentionner  dans  son  radio¬ 

gramme  au  directiMir  de  la  santé,  en  faisant  suivre  le 
mot  :  indemne,  de  l  iodicutLon  ;  un  (ou  plusieurs)  cas 
mdladie  n"  ...  (n®  de  lu  nomenclature  fixée  par  la  loi  d«' 
1UU2)  ;  suivant  hî  cas,  le  directeur  de  la  santé,  ainsi 
avisé,  pourra  refuser  lu  libre  pratique  anticipée  et  pres¬ 
crire  lu  visite  médicale  avant  déharquenient,  ou  simple¬ 
ment  proNoquer  I  applicafion,  dès  l’arrivée,  des  mesures 
prévues  ù  l’article  ilH. 

Avis  de  la  décision  prise  devra  (Hre  transmis  télé- 
phonitjueiiient  et  confirmé  pur  écrit  à  i’ariuuteur  inté¬ 
ressé  et  au  personnel  du  service  uppedé  ù  intervenir. 

Art.  KL  —  Dans  les  eus  prévus  aux  paragraphes  a,  b 
et  c  de  l’article  3fi  du  règlement  de  police  sanitaire,  le 
médecin  du  bord  ne  pourra  pus  déclarer  sou  navire 
indemne;  par  contre,  dans  les  cas  prévus  aux  paragra¬ 
phes  c,  /  du  im'-mo  article,  le- médecin  du  bord,  pou¬ 
vant  ignorer  les  raisons  qui  justifient  les  soupçons  de 
l’autorité  sanitaire,  ne  pourra  être  jugé  en  faute  s’il  u 
déclaré  son  navire  indemne;  c’est,  «Jans  ce  cas,  au  «lirec- 
teur  de  lu  santé  de  prévenir,  par  avis  téléphonique  sui\i 
d'une  confirmation  écrite,  «lès  la  réception  du  radio¬ 
gramme  émanant  du  navire  attendu,  le  personnel  de  son 
service  et  la  compagnie  intéressée,  qu'il  ii’uecorde  pas  la 
libre  pratique  anticipée  et  que  les  formalités  ordinaires 
devront  être  accomplies  à  l’arrivée,  y  compris  la  visite 
médicale  avant  le  débarquement. 

Cette  notiticatioii  devra  être  Iransmise  sans  délai  uu 
navire  pur  T.  S.  F.  par  les  soins  de  la  compagnie  inté¬ 
ressée  qui  prendra,  d'autre  part,  à  terre,  les  mesures 
nécessaires  pour  faciliter  les  opérations  du  serviee  sani¬ 
taire  maritime. 

Art.  11.  —  Les  mesures,  autres  (pu*  la  \isite  médieale, 
prévues  aux  articles  53,  57,  01,  <>5,  tiU,  73  au  titre  YII 
concernant  lu  déiatisulion,  et.  en  g«*néral,  toutes  mesures 
prophylacli(jue8  à  upplitjuer  au  navire  lui-même,  après 
déhunjuemcnt  des  passagers  et  do  la  poste,  seront  exé¬ 


cutées  à  bord  des  navires  admis  à  la  libre  pratique  onti- 
ci])ée,  dans  les  mêmes  conditions  qu'à  bord  des  autres 

Art.  12.  —  Toute  fausse  déclaration  Icnduiil  à  dissi¬ 
muler  un  cas  de  maladie  pestilentielle  et  ù  donner  pour 
indemne  un  navire  infecté  ou  suspect  exposerait  le  com¬ 
mandant  et  le  médecin  de  qui  elle  émanerait  aux  pour- 
.suites  judiciaires  prévues  par  la  loi  du’ 3  Mars  1922: 
toute  erreur  de  diagnostic  pouvant  être  tenue  pour  faute 
lourde  exposerait  le  médecin  qui  l’aurait  commise  au 
retrait  de  son  habilitation  à  faire  des  déclarations  sani¬ 
taires,  sans  préjudice  des  poursuites  judiciaires  aux¬ 
quelles  l’exposeraient  les  conséquences  de  l’erreur  com- 

Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  Huîlley,  médecin 
inspectitiir  en  retraite,  est  nommé  au  grade  de  médecin 
inspecteur  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  Médecin 
principal  de  1 classe.  M.  Spire  est  affecté  comme 
directeur  du  Service  de  Santé  du  32*  corps  d’armée, 
armée  française  du  Uhin. 

Médffcins-majors  de  K*  classe.  Sont  affectés  :  MM. 
Schneider,  a  l’Ecole  8Uj)érieure  de  guerre,  médecin-chef; 
Uoye,  ù  l’h(»pitul  militaire  Villemin,  détaché  à  l’Etat- 
major  de  l’année,  3*  bureau;  Théron,  au  503"  rég.  de 
chars  de;  combat,  à  Versailles;  Gollcye,  au  103*  rég.  d’ar¬ 
tillerie  lourde  hippomobile,  à  Rouen;  Hrunhammer,  a 
Fbôj>ital  militaire  de  Mulhouse. 

Médecins-major  des  2"  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Co- 
chard,  au  520"  rég.  do  chars  de  combat,  à  Maubeuge; 
Lormeau,  uu  9"  rég.  de  dragons,  à  Epernay;  Ribollet, 
au  22"  bataillon  d’ouvriers  d’artillerie,  à  Vincennes  ;  De- 
chezelle,  au  K"  rég.  de  chasseurs  a  cheval,  ù  Alençon; 
Weiss,  au  3"  rég.  du  génie,  à  Arras;  Millischer,  au  18" 
rég.  du  génie,  à  Lille;  llrocard,  au  23"  rég.  de  tirailleurs 
algériens,  à  Metz  ;  Rolling,  au  8"  rég.  de  dragons,  à 
Lunéville;  Renard,  au  5*  rég.  du  génie,  à  Versailles; 
Deumier,  au  57"  rég.  d’infanterie,  ù  Saintes. 

Sont  nommés  assistants  des  hôpitaux  militaires  et 
sont  affectés  :  Médecins-majors  de  2"  chisse.  MM.  Tal¬ 
bot,  comme  médecin  adjoint  à  l’Ecole  du  Service  de 
Santé  mililaire;  Dutrey,  et  Tète,  à  l’hôpital  militaire 
d’instruction  du  Val-de-Grûce. 

—  Sont  promus  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  Corps  de  Santé  militaire  ;  Au  grade  de  médecin  aide- 
major  do  1""  classe.  MM.  Auber.  Boscou,  Becuvve,  Beii- 
Ichou,  Briand,  Colonna,  (iros,  Després,  Greichard, 
Helec,  Limouzin-Lurnolhe,  Paliurd,  Perrin,  Robin,  Ro¬ 
sier,  Thibault,  Voisin,  Billuut,  Bonnamour,  (Uiarles, 
Meyer,  Hapteste,  Bauniicr,  Belle,  Bonnefoy,  Camus, 
Cuudière,  CImnul,  Ducrot,  Galurd,  Gamard,  Gauthier, 
Guvuudan,  Gibotteau,  Grimuult,  Griveaud,  Hacquurd, 
Jaubert  de  Beaujeu,  Magnan,  Monlcau,  Paun,  Yankelc- 
vilob,  Brunet,  Cliabert,  Ghappoz,  Conneau,  Desamis, 
Emiuanuclli.  .luinelle,  Lubordc,  Viette,  Gerliiiger,  méde¬ 
cins  aidcK-majors  de  2®  classe  de  réserve. 

—  Sont  promus  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  : 
An  grade  de  médecin  princij)al  de  !"•  classe,  MM.  Laval, 
Bué,  Fasquelle,  Peyroux,  médecins  principaux  de  2"  cl. 

.Vu  grade  do  médecin  )>rincipul  de  2"  classe,  MM.  Che¬ 
vron,  Camichel,  Mialaret,  Lemurchand,  Guichard,  Jenny, 
Marlier,  Daireaiix,  Bourlange,  Ga  dit  Gentil,  Matignon, 
Bbuideuu,  Busy,  Dienot,  Metzger,  Grynfeltt,  Duunic, 
Rocher,  Guilhuumon,  Trille,  Mercier,  Bourguignon, 
Dreyfus,  Bérard,  Duchesne,  médceius-majors  de  K"  cl. 

Au  grade  do  médecin-major  de  1*^"  classe,  MM.  Massot, 
Lacoste,  Pouchel.  Baudouin,  Villeneuve,  Mallet,  Sondaz, 
Duvul,  .Maux,  Savatier,  Franchi,  La  Mouche,  Besserve, 
Rossa,  Petit,  Ben-Humoii,  Etienne,  Macochain,  Driout, 
Bordères,  Duroux,  Nicloux,  Risser,  Damaye,  Vallée, 
Bricel,  Roger,  Sigre,  Merlot,  Cibrie,  Brunschvvig,  Plan- 
lier,  Chartier,  Sumlot,  Chunal,  Landrel,  Chagnaud, 
Blanchard,  Boutrois,  David,  Labrousse,  Chancel,  De- 
([uidt,  Leféhure,  Bluin,  Louis,  Touchard,  François, 
Devèze.  Bénard,  Dehergne,  Bertrand,  Swinghedauvv 
Ferrand,  Duchet-Suchaux,  Tartonson,  llanns,  Audel, 


Blanchard,  Lecornu,  Béliard,  Haumanh,  Combes,  Clerc, 
Louvrier,  Lescure,  médecins-majors  de  2"  classe. 

Au  grade  de  médecin-major  de  2"  classe,  MM.  Camus, 
de  Fleiirian,  Moindrot,  Gai,  Policier,  Bouriol,  Thiriel, 
Chardon,  Morère,  Texier,  Chauveau.  Reynier,  Noé,  Plis- 
souneau,  Bougarel,  Fressin^ou,  Troulheur,  Triquet, 
Paillés,  Harscouët  do  Keravel,  Widohem,  Drevan,  Bo- 
rianne,  Bruiieau,  Bonnet,  Dupont,  Repollin,  Sari,  Sriber, 
Aies,  Ducournuu,  Pessorfinier,  Carrière,  Leniosy  d’Orel, 
Kornprobst,  Giresse,  Guttoli,  Giraud,  Josserand,  Mion, 
Courjon,  Pestre,  Lestage,  Romieux,  Ghèze,  Gérard,  Cha¬ 
mois,  Portulier,  Ravot,  Robert,  Davesnes,  Fleyssoc, 
Duclos,  Dumas,  Bouquet,  Mathieu,  Dana,  Marquez,  Si¬ 
mon,  Cadoul,  Teissier,  Batman,  Dewaldostin,  Gignoux, 

I  PressQc,  Simon,  Buscail,  Galimard,  Arnaud,  Puéchûvy, 
Gendre,  Pigassou,  Ijoùt,  Rivet,  Clergier,  Lepage,  Hours, 
Letorey,  Âbbadie,  Bonnet,  Béné,  Paronteau,  Léon,  Co- 
préuux,  Garrelon,  Batteati,  Fabre,  Boulard,  Pouget, 
d’isoard  de  Ghenerilles,  Jabouille,  Besset.  Grégoire, 
Leporcq,  Lassulle,  Courtadon,  Poupon,  Dufour,  Gros, 
Flottis,  Berges,  Gloqiiet,  Despujols,  Méric  de  Bellefon, 
Lautard,  Gardey,  Gayoul,  Moity,  Miroudot,  Rio,  Desma- 
roux,  Fège,  Mandouil.  Passet,  Roger.  Lavoine,  Pon.s, 
Gleize,  Koroubi,.  Manec,  L’Huillier,  Guérin,  Poulin, 
Berthaux,  Durand,  Bruslé,  Devinseux,  Mignen,  Wertz, 
Maisonneuve,  Mosca,  Didier,  Blanc,  Valderlon,  Serres, 
Beriiay,  Maumus,  Jodka,  Lévy,  Netter,  Zivré,  Boulet, 
Chapel,  Lerat,  Batut,  Garnier,  Laurent,  Ballereau,  Pa¬ 
rent,  Barbier,  Silve,  Leclère,  Affichard,  Brunet,  Fau, 
Dogny,  Bonnet,  Lutrt'dhe,  Py,  Dhers,  Carret,  Lupeyre, 

!  Richard,  Brcuillet,  •  Drouin,  Bous(iuet,  Pérîchon.  Mau- 
blaiit,  Leclère,  Altaï,  Galvaing,  Gauthier,  Israël,  Sou- 
I*  lière,  Le  Pannelier  de  Roisaay,  Chardon,  Diver,  Nicolau, 
Boulagnon,  Perrie^  Schwal,  Durand,  Antonelli,  Snuly, 

:  Jeanson,  Lévy,  Monpluisir,  ■  Dauvert,  Godunel,  Balland, 
Blanchès,  Chevalérias,  Thomas,  Signaux,  Duchàteau, 
Golanéri,  Michard,  Duteil,  Piquemal,  Laventure,  Ber¬ 
naud,  Gélain,  Thomassin,  Andrieu,  Gaucher,  Dariaux, 
Petit,  Fay,  Bessière,  Chusseray,  Pont,  Marmier,  Fauge¬ 
ron,  Gumbier,  Lerouge,  Huchholz,  Grège,  Badolle, 
Hippert,  David,  Marq,  Delsol,  Andraud,  Puulet,  Mar¬ 
chand,  Mawus,  Desplaniez,  Lecq,  Jean,  Chenet,  Simard, 
Lamy,  Boussi,  Gnubet,  Marais  de  Beauchnmp,  Ghôlelin, 
Petit,  Lecoinlre,  Levrut,  Trey-Signalès,  Pierra,  Sibille, 
Beuzari,  Ijhurrior,  Girnudeau,  Tarlé,  Délape,  Bonnol, 
Garrié,  Henry,  Colas,  Maréchal,  Dubourg,  Giraud,  De¬ 
lattre,  Péan,  Jousse,  Mosquet,  Mnlergue,  Ravenez,  Pey- 
ron,  Deséglise,  Bordenave,  Querti,  De^lleil,  Carol,  Le¬ 
moine,  Saruron,  Girard,  Bouchaud,  Chauveau,  Masure, 
Miriel,  Goldsmith,  NicoHoii  des  Abbayes,  Galtier,  méde¬ 
cins  aides -majors  de  1'"  classe.  ^ 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Les  officiers  du 
Corps  de  Santé  ci-après  désignés  reçoivent  les  affecta¬ 
tions  suivantes  :  MM.  Thomas  et  Parcellier,  médecins 
principaux,  sont  désignés  comme  médecins-majors  du 
Jihin  et  du  Dngay  Trouin  \  M.  Lajal,  médecin  de  2*'  cl., 
est  désigné  pour  embarquer  en  sous-ordre  sur  le  cui¬ 
rassé  JeaH-Bari\  M.  Paché,  médecin  de  1“^  classe,  est 
désigné  en  sous-ordre  aux  forges  de  la  Cbaussade,  à 
Guerignÿ;  M.  Roudel,  médecin  de  2"  classe,  est  désigné 
pour  embarquer,  en  corvée,  sur  V Edgard-Quinei. 

—  MM.  les  médecins  principaux  Liitaud,  médecin- 
major  du  !•"  dépôt,  et  Auguste,  désignés  pour  embarquer 
sur  le  Primaugeit  en  campaguo,  sont  autorisés  à  pei- 
muter  d’alïectulion,  pour  convenances  i>evsonnelles. 

M.  Girard,  médecin  général,  est  placé  dans  la  2" 
section  (réserve)  des  officiers  du  Corps  de  Santé  de  la 

—  M.  Baccialone,  médecin  de  2o  classe  démissionnaire, 
est  nommé  avec  son  grade  dans  la  réserve  de  l’armée 
do  mer. 

—  M.  Brugère,  médecin  général  de  2*  classe,  est  dési¬ 
gné  pour  remplir  les  fonctions  de  directeur  de  l’Ecole 
principale  du  Service  de  Santé  de  la  marine. 

Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  de  M.  Cnra- 
dcc,  rédacteur  on  chef  de  la  Revue  :  La  mère  et  Venfani, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Ljl  PKE^sE  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  quelle 
transmet  tontes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  -,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Pbesbb 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 


A  céder  ;  I”  Uibliothèque  tournante  noyer  Ter- 
qiicm  ;  2“  Grande  bibliothèque  vitrée,  Renaiesance, 
noyer.  —  Ecrire  P.  M.,  u”  408. 

Donnât  7  HP,  dernier  modèle,  carr.  ronde,  entiè¬ 
rement  neuve,  garantie  usine  6  mois.  Prix  intéres¬ 
sant.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  r)82. 

Poste  d’oculiste  et  laryngologiste  av.  belle  instal. 
à  céder  en  prov.  à  la  fin  de  l’été.  Moyenne  des  3  dern. 
années  84.000  touchés.  —  Ecrire  P.M.,  n°  018. 

On  demande  pr  collaboration  médecins,  avec  ap¬ 
port,  en  vue  installât,  maison  santé  1"’  ordre  Côte 
d'Azur,  situation  splend.,  bénéfices  exceptionnels. 
S'adr.  M.  Lejeune,  Gl,  faubourg  Saint-Denis,  Paris. 

Chirurgien  anc.  iut.  liôp.  province  ferait  rempla¬ 


cement  chirurg.  prov.  Sept.  Oct.  Ecr.  P.  M.,  u”  648. 

Cabriolet  Citroën  5  HP.  bon  état  de  marche,  à 
céder  cause  double  emploi.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  652. 

Maison  de  santé.  A  céder  propriété  Sèvres,  21  p., 
bail  18  a.,  cliaulT.  cent.  Pav.  concierge,  parc.  Ecrire 
P.  M.,  n»  654. 

Technique  de  labor.  Levons  prat.  données  par  a. 
chef  de  Lab.  à  la  l'ac.  —  Ecrire  P.  M..  n“  655. 


AVIS.  —  Prièro  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Pobéb. 

Paris.  —  L.  Mabbtheux,  Imprimeur,  I,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


SUR  UNE  VARIÉTÉ 

DE  CONFUSION  MENTALE 

AU  COURS 

DE  TUMEURS  CÉRÉBRALES 

EFFÜT  DE  L'INJECTION  HYPERTONIQUE 
SUR  LA  TENSION  VENTRICULAIRE 


H.  CLAUDE,  H.  BARUK  et  A  LAMACHE. 


Parmi  les  divers  troubles  mentaux  observés  au 
cours  des  tumeurs  cérébrales  et,  d’une  façon  plus 
générale,  de  l’hypertension  intracrânienne,  la 
confusion  mentale^tient  la  première  place.  A  côté 
des  formes  étiologiques  de  confusion  mentale 
décrites  jusqu’à  présent,  notamment  à  côté  des 
confusions  d’ordre  infectieux  ou  toxique,  nous 
croyons  qu’il  y  a  lieu  de  faire  une  place  à  part  à 
la  confusion  de  l'hypertension  intracrânienne,  tant 
par  sa  fréquence  relative  que  par  son  individua¬ 
lité  clinique,  sa  pathogénie  et  enfin  sa  valeur 
séméiologique  et  diagnostique.  Nous  avons  à 
diverses  reprises  attiré  l’attention  sur  ce  syn¬ 
drome  très  spécial  auquel  l’un  de  nous  a  consacré 
une  série  d’études  cliniques  et  pathogéniques*. 
Nous  en  rapportons  ci-dessous  une  nouvelle 
observation,’  qui  nous  paraît  particulièrement 
caractéristique  et  qui  permet  d’illustrer  d’une 
façon  frappante  les  problèmes  de  diagnostic  qui 
se  posent  en  pareil  cas.  Enfin  nous  avons  pu  étu¬ 
dier  dans  ce  cas,  d’une  façon  précise,  l'action  des 
injections  intraveineuses  hypertoniques  sur  la  pres¬ 
sion  ventriculaire  et  les  constatations  que  nous 
avons  faites  sur  ce  point,  jointes  à  diverses  autres 
constatations  antérieures,  nous  ont  incités, à  abor¬ 
der  ici  une  partie  de  cet  important  problème  thé¬ 
rapeutique.  Nous  rapporterons  d'abord  notre 
observation,  puis  nous  en  analyserons  les  carac¬ 
téristiques  cliniques,  enfin  nous  insisterons  sur 
les  résultats  de  nos  essais  thérapeutiques. 

Observation.  —  Il  s'agit  d’un  homme  de  53  ans, 
employé  de  commerce,  qui  nous  fut  adressé  pour 
des  trouble,s  mentaux  simulant  une  paralysie  géné¬ 
rale.  L'histoire  de  la  maladie  eét  la  suivante.  Le 
27  Septembre  dernier,  à  5  heures  du  matin,  brus¬ 
quement  et  pour  la  première  fois  de  son  existence, 
le  malade  présenta  une  crise  épileptique  typique 
(perte  de  connaissance,  convulsions  toniques,  puis 
cloniques  généralisées,  écume  à  la  bouche,  miction 
involontaire,  etc.,  amnésie  consécutive  et  torpeur). 
Un  peu  plus  d’un  mois  après,  on  constata  une  nou¬ 
velle  crise  tout  à  fait  identique  à  la  première.  A  la 
suite  de  cette  deuxième  crise,  le  malade  resta  fati¬ 
gué,  obnubilé,  apathique  et  doit  cesser  sou  travail. 
Au  bout  de  quelques  jours,  apparurent  des  mau.r 
de  tête  violents,  avec  vomissements  sans  efforts,  qui 
durèrentquelques  jours  et  furent  bientôt  suivis  d'un 
épisode  confusionnel  et  onirique  très  net  :  le  malade 
ne  reconnaissait  pas  son  habitation,  ne  savait  plus 
où  il  se  trouvait,  se  croyait  à  Saumur,  ou  dans 
d’autres  villes  où  il  avait  été  autrefois.  Il  prétendait 
qu’il  y  avait  autour  de  lui  des  quantités  de  gens, 
d’anciens  camarades  de  régiment,  et  disait  :  «  Ils 
sont  à  côté  de  mol  et  je  ne  peux  pas  passer.  »  Il 
prenait  une  à  une  les  petites  plumes  qu’il  sortait  de 
son  édredon,  disant  qu’il  ramassait  des  masses  de 
petites  bêtes.  Il  ne  pouvait  plus  s’alimenter  seul, 
tremblait  beaucoup,  et  enfin  perdait  ses  urines  et 
ses  matières.  11  resta  environ  3  mois  au  lit.  Au  bout 
de  ce  temps  on  constata  une  légère  amélioration,  le 
malade  pouvant  se  lever,  mais  il  resta  confus.  Il  ne 


,1.  Barvk.  —  «  La  contusion  mentale  dans  les  tumeurs 
cérébrales  ».  A'ncc^Aafe,  Décembre  192G.  —  «  Les  trou¬ 
bles  mentaux  dans  les  tumeurs  cérébrales  ».  Thèse, 
Paris,  1920  (Doin,  éditeur). 


reconnaissait  plus  sou  fils,  lui  parlant  comme  à  un 
étranger  et  lui  disant  :  «  mon  fils  a  été  comme  vous, 
il  a  été  au  régiment  ».  Une  ou  deux  fois  il  sortit  dans 
la  rue,  errant,  obnubilé.  Il  croyait  d’ailleurs  tou¬ 
jours  qu'il  continuait  à  travailler  et  semblait  ne  pas 
bien  se  rendre  compte  de  sou  étal.  C’est  sur  ces 
entrefaites  que  le  malade  fut  conduit  à  Sainte-Anne 
où  il  entra  le  Mars  1927. 

Si  le  malade  paraissait  bien  portant  avant  le  début 
de  ses  crises  comitiales,  on  retrouve  cependant  dans 
ses  antécédents  un  certain  nombre  de  manifestations 
qui  prennent  une  certaine  valeur  prodromique  àe  son 
affection  actuelle  :  ce  sont  d’abord  des  crises  de 
maux  de  tète  qui  existaient  depuis  l’enfance,  depuis 
l’Age  de  5  à  6  ans.  Certains  jours,  le  malade  éprou¬ 
vait  une  céphalée  frontale,  lourde,  gravative,  sans 
vomissements  toutefois  et  ne  nécessitant  pas  toujours 
l’alitement.  Cette  céphalée  survenait  à  intervalles 
variables,  à  certaines  périodes,  toutes  les  semaines; 
elle  durait  une  journée  et  était  suivie  le  lendemain 
de  douleurs  très  vives  localisées  très  nettement  au 
trajet  sciatique  du  côté  gauche  (fesse,  face  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse,  face  externe  de  la  jambe  et  face 
dorsale  du  pied).  Le  réflexe  achilléen  est  d’ailleui's 
actuellement  aboli  de  ce  côté.  Ces  céphalées  n’avaient 
pas  cependant  attiré  l'attention  du  malade  et  ne 
l’avaient  pas  empêché  de  mener  une  existence  nor¬ 
male  :  le  malade  est  marié,  a  deux  enfants,  a  été 
mobilisé  pendant  toute  la  guerre. 

Depuis  son  retour  de  la  guerre,  sa  femme  avait 
constaté  quelques  modifications  du  caractère  :  le 
malade  était  devenu  très  irritable,  particulièrement 
à  l’égard  de  son  fils  pour  lequel  il  manifestait  par 
intervalles  une  aversion  immotivée.  11  était,  en  outre, 
plus  émotif,  anxieux,  avec  parfois  de  petits  moments 
de  distraction  ou  d’obnubilation.  C’est  ainsi  qu’une 
fois  il  partit  chez  un  de  ses  clients  en  oubliant  de 
mettre  ses  bretelles.  Par  moments  il  avait  l’air 
égaré.  Cependant  il  continuait  très  correctement  son 
activité  professionnelle,  et  restait  très  apprécié  de 
ses  chefs  On  mettait  ses  petits  instants  d’obnubila¬ 
tion  sur  le  compte  d’habitudes  éthyliques  dont  il  est 
difficile  d’ailleurs  de  préciser  l’importance. 

A  l'examen,  à  l’entrée,  le  malade  donnait  au  pre¬ 
mier  abord  l’impression  d’un  paralytique  général  ; 
il  paraissait  apathique,  indifférent,  désorienté  dans 
le  temps  et  dans  l’espace.  On  constatait  de  grosses 
erreurs  de  mémoire  :  «'  la  guerre  s’est  terminée, 
disait-il,  en  1927;  Poincaré  est  actuellement  prési¬ 
dent  de  la  République  »:  il  se  reprenait  ensuite  pour 
dire  :  c’est  Millerand.  11  faisait  des  erreurs  énormes 
dans  la  table  de  multiplication,  semblait  indifférent  à 
son  avenir, disait  qu’il  gagnait  largement  sa  vie  touteii 
donnant  le  chiffre  de  300  francs  comme  chiffre  de  son 
traitement  mensuel.  L’examen  physique  montrait 
eu  outre  un  tremblement  marqué  des  doigts  et  de 
la  langue,  une  légère  dysarlhrie  aux  mots  d’épreuve, 
des  réflexes  tendineux  plus  vifs  à  gauche,  et  un  signe 
de  Babinski  de  ce  côté. 

Un  examen  plus  attentif  montra  cependant  dès  le 
début  que  l’aspect  clinique  différait  de  celui  d’un 
véritable  paralytique  général,  et  que  les  troubles 
apparents  de  la  mémoire  et  du  jugement  relevaient, 
non  d’un  état  démentiel,  mais  d’un  état  confusionnel. 
Kn  effet,  si  l’on  e.xamine  le  faciès,  on  constate  non 
pas  l’immobilité  et  l’effacement  habituel  des  traits 
des  déments,  mais  un  masque  exprimant  l’obnubila¬ 
tion,  avec  cependant  l’effort  d’adaptation  à  l’am¬ 
biance  ;  le  front  est  plissé,  les  sourcils  froncés,  les 
yeux  hagards  ;  sans  doute,  le  reste  du  visage  est  très 
tombant,  mais  il  traduit  plus  la  fatigue  que  la  séré¬ 
nité  et  l’indifférence  démentielle. 

Interrogeons  le  malade  .  il  répond  lentement  et 
cherche  longtemps  ses  réponses,  mais,  si  on  lui 
laisse  le  temps  de  réfléchir,  on  obtient  certaines 
réponses  remarquablement  précises  et  qui  ne  sem¬ 
blent  pas  cadrer  avec  un  affaiblissement  mné- 
sique  profond.  C'est  ainsi  qu’il  peut  donner  de  très 
nombreuses  précisions  sur  toute  sa  vie  militaire  :  sa 
mobilisation  à  Bernay,  puis  le  nom  des  divers  can¬ 
tonnements,  Mehun-sur-Yèvre  près  de  Bourges, 
Fresnes,  puis  au  front  Soissons,  Montgobert,  Jar- 
ville  près  de  Nancy,  Montreux  près  Belfort,  etc. 
Certaines  de  ces  localités  sont  décrites  avec  exacti¬ 
tude,  et  leur  position  géographique  correctement 
définie. 


Le  trouble  ne  réside  pas  tant  dans  l'évocation  des 
souvenirs  que  dans  leur  situation  respective  dans  le 
temps  ;  les  erreurs  portent  avant  tout  sur  les  dates 
et  d’ailleurs  elles  peuvent  être  considérables  ;  la 
guerre  a  commencé  en  1814,  elle  a  fini  en  1916,  elle 
a  fini  l’année  dernière,  etc.  Dès  qu’il  s'agit  de  situer 
un  événement,  ou  d’évaluer  la  durée  d'événements 
déterminés,  le  malade  s’embrouille  de  plus  en  plus. 
11  cite,  par  exemple,  assez  facilement  les  principales 
batailles  de  la  guerre,  mais  ne  peut  indiquer  les 
dates  de  leur  succession.  De  même,  il  cite  rapide¬ 
ment  et  presque  complètement  les  noms  des  prési¬ 
dents  de  la  République  depuis  1870,  dans  l’ordre 
assez  exact,  mais  ne  peut  donner  aucune  date.  La 
mémoire  des  faits  récents  est  également  beaucoup 
moins  touchée  qu’elle  ne  le  parajt  au  premier  abord  ; 
le  malade  peut  indiquer  avec  exactitude  les  princi¬ 
paux  articles  qu’il  a  lus  le  matin  dans  le  journal. 

D.  —  (.^ue  dit-on  ce  matin  dans  les  journaux 

R.  —  Ça  parle  de  la  Chine,  de  la  révolution  en 
Chine,  et  puis  de  Madagascar,  du  raz-de-marée,  la 
même  chose  qu’au  Japon. 

Le  calcul  peut  être  effectué  assez  correcleincnt, 
mais  .4  condition  de  laisser  au  malade  beaucoup  de 
temps  -,  il  lui  faut  faire  un  long  effort  pour  arriver  à 
effectuer  une  multiplication  simple.  Un  outre,  ou 
constate  un  épuisement  rapide  de  tout  effort  intellec¬ 
tuel.  (Juant  à  l’affectivité,  elle  est  plutôt  énioussée 
qu’abolie;  ce  qui  domine,  c’est  l  apathie.  Certes  le 
malade  parait  relativement  peu  s’inquiéter  de  ses 
troubles,  il  ne  semble  pas  s’affecter  des  imperfec¬ 
tions  de  sa  mémoire,  ni  de  son  affaiblissement  phy¬ 
sique,  mais  il  donne  plus  l’impression  d’un  résigné 
que  d’un  inconscient  véritable  :  «  j’ai  pris  mon  mal  en 
patience,  dit-il,  il  faut  bien  se  soigner,  mais  je  vou¬ 
drais  bien  rentrer  chez  moi  ».  Les  manifestations 
affectives  sont  engourdies  comme  toutes  les  autres 
manifestations  psychiques  ;  l’activité  est  extrême¬ 
ment  ralentie,  les  actes  courants,  le  fait  de  s’habiller, 
de  manger,  sont  également  très  lents. 

En  somme,  confusion  mentale  pseudo-démentielle, 
dans  laquelle  l’aspect  d’affaiblissement  intellectuel 
est  di'i  à  la  lenteur  des  opérations  psychiques,  et  à 
la  difficulté  de  l’évaluation  de  la  durée  et  de  l’orien¬ 
tation  dans  le  temps,  et  non  à  la  disparition  du 
stock  des  souvenirs,  tels  étaient  les  caractères  prin¬ 
cipaux  de  l’état  mental  de  ce  malade  dès  son  entrée, 
caractères  qui  permirent  d’éliminer  sur  le  seul  exa¬ 
men  clinique  l'hypothèse  de  paralysie  générale  et,  eu 
pratiquant  immédiatement  un  examen  de  fond  d'tril, 
de  déceler  l’hypertension  intracrânienne. 

L'examen  physique  montrait  à  l’entrée  : 

1“  Un  tremblement  marqué  de  tout  le  corps,  en 
particulier  des  doigts  et  de  la  langue,  ainsi  que  des 
troubles  de  l'équilibre  (marche  incertaine,  les  jambes 
écartées)  ; 

2“  .\  l’examen  neurologique  :  des  signes  pyrami¬ 
daux  à  gauche  (réflexes  tendineux  plus  forts  de  ce 
côté  et  signe  de  Bahinski  ,  pas  de  paralysie  des 
nerfs  crâniens 

Examen  oculaire  (D''  Dubar).  Motilité  des  globes  et 
convergence  normales.  Acuité  visuelle  OD-OG  1/3. 
Pupilles  égales  réagissant  à  la  lumière  et  à  l’accom¬ 
modation.  Champ  visuel  normal.  Fond  d'œil  ;  stase 
papillaire  bilatérale,  pas  d’hémorragies. 

Ponction  lombaire.  Tension  55  (couché);  albu¬ 
mine,  0  centigr.  70  ;  cellules,  8  éléments  mm.  ; 
Wassermann  négatif. 

Une  radiographie  du  crâne  ne  montre  rien 

Evolution.  —  Dans  les  jours  qui  suivent,  l’état  se 
maintient  stationnaire.  Tantôt  prédomine  l’apathie 
et  l’aspect  pseudo-démentiel,  tantôt  prédomine 
Tonirisme,  tantôt  enfin  on  note  une  sorte  de  fabula¬ 
tion  qui  simule  au  premier  abord  un  syndrome  de 
Korsahoff,  mais  avec  absence  de  suggestibilité. 

A  d'autres  moments,  on  note  un  véritable  état 
d’onirisme  et  un  syndrome  voisin  de  l’amnésie. 

I.e  27  Mars  f.927.  Ponction  de  la  corne  sphénoï¬ 
dale  du  ventricule  latéral  (D’’  Aubry). 

Tension  ventriculaire  :  40. 

L’aiguille  et  le  manomètre  restant  en  place,  on 
pratique  une  injection  intraveineuse  de  60  eme  de 
sérum  glucosé  à  300  pour  1.000  (l’injection  est  faite 
en  4  minutes).  La  tension  ventriculaire  monte  à  43 
et  se  maintient  à  ce  chiffre  pendant  15  minutes 
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après  la  (in  de  l’injection.  On  évacue  ensuite  lente¬ 
ment  le  liquide  ventriculaire  jusqu’à  ce  que  la  ten¬ 
sion  ventriculaire  tombe  à  5.  Depuis  lors,  l’état  du 
malade  est  resté  stationnaire,  'l'outefois,  malgré  la 
ponction  ventriculaire,  la  stase  papillaire  paraît 
s’accentuer  peu  à  peu  et  va  probablement  nécessiter 
une  tré[)anation  décompressive. 

En  .somme,  citez  un  homme  ayant  présenté 
depuis  l’enfance  des  crises  de  céphalée,  nous  con¬ 
statons  l’apparition,  à  l’âge  de  53  ans,  de  deux 
crises  d’épilepsie,  puis  d’un  état  confusionnel 
spécial  rappelant  d’abord  la  paralysie  générale 
puis  le  syndrome  de  Korsakoff;  en  môme  temps, 
on  note  une  hypertension  intracrânienne  très 
accentuée,  vérifiée  par  la  ponction  lombaire, 
l'exarnen  du  fond  d’œil  et  la  ponction  ventricu¬ 
laire. 

Plusieurs  pointa  nous  paraissent  devoir  être 
soulignés  dans  cette  observation.  Notons  tout 
d’abord  l’apparition  relativement  tardive  du  syn¬ 
drome  d’hypertension  intracrânienne,  du  moins 
dans  la  période  confirmée.  On  peut  se  demander 
toutefois  s’il  n’y  a  pas  lieu  de  considérer  les  crises 
de  céphalée  antérieures  comme  de  véritables 
symptômes  prodromiques  des  troubles  actuels. 
Ces  crises  de  céphalée  paroxystiques,  suivies  très 
souvent  d’une  véritable  radiculite  sciatique, 
comme  en  témoigne  encore  l’abolition  du  réflexe 
achilléen  de  ce  côté,  n’étaient-elles  pas  autre 
chose  que  la  traduction  de  petites  poussées 
hypertensives  transitoires';’  De  tels  prodromes 
éloignés  sont  en  effet  extrêmement  fréquents  dans 
le  passé  des  malades  atteints  de  tumeurs  céré¬ 
brales;  nous  l’avons  constaté  dans  près  des  deux 
tiers  des  cas,  et  l’importance  d’un  tel  pourcen¬ 
tage  mérite  d’attirer  l’attention.  A  plusieurs 
reprises,  nous  avons  vu  ainsi  des  crises  de  cépha¬ 
lée,  durant  depuis  l’enfance,  s’accentuer  peu  à  peu 
au  moment  de  la  quarantaine  et  s’accompagner 
du  cortège  des  symptômes  de  l’hypertension 
intracrânienne.  Il  en  est  de  même  de  l’épilepsie 
qui  précède  souvent  de  longues  années  les  signes 
révélateurs  de  la  tumeur.  Il  y  a  donc  lieu  d’in¬ 
sister  sur  l’existence,  dans  certains  cas,  de  véri¬ 
tables  phases  prodromiques,  parfois  très  prolon¬ 
gées,  des  tumeurs  cérébrales. 

Un  autre  point  sur  lequel  nous  désirons 
insister,  c’est  l’existence  d’un  véritable  balance¬ 
ment  entre  la  céphalée  et  les  troubles  psychiques  : 
si  le  début  des  troubles  confusionnels  a  été  pré¬ 
cédé  chez  notre  malade  par  une  violente  période 
de  maux  de  tête,  ceux-ci  ont  complètement  disparu 
depuis  que  l’état  confusionnel  s’est  installé.  Depuis 
son  entrée  dans  le  service,  nous  l’avons  interrogé 
à  maintes  reprises  sur  ce  sujet  :  jamais  il  ne 
s’est  plaint  de  céphalées.  Cette  alternance  des 
manifestations  confusionnelles  et  dos  symptômes 
douloureux  subjectifs  nous  semble  fréquente,  et 
l’un  de  nous  en  a  rapporté  de  nombreux  exemples 
dans  sa  thèse. 

Mais  c’est  surtout  sur  la  nature  et  le  diagnostic 
des  troubles  confusionnels  observés  que  nous 
désirons  insister  :  nous  avons  vu  que  l’aspect  du 
malade  simulait  à  un  certain  point  tantôt  l’aspect 
d’un  paralytique  général,  tantôt  celui  d’un  syn¬ 
drome  de  Korsakoff,  et  que  l’on  pouvait  à  cer¬ 
tains  moments  penser  à  un  état  démentiel. 

S’il  n’est  pas  rare,  en  effet,  au  cours  des 
tumeurs  cérébrales,  d’observer  des  syndromes 
dont  la  nature  confusionnelle  est  évidente  et  se 
traduit  par  une  torpeur  marquée,  de  la  désorien¬ 
tation,  de  l’onirisme,  etc.,  plus  souvent  peut-être 
ces  divers  symptômes  sont  plus  ou  moins  mas¬ 
qués  par  un  aspect  d’apathie  qui  confère  au 
tableau  clinique  une  apparence  démentielle.  A 
vrai  dire,  ces  divers  aspects  cliniques  se  suc¬ 
cèdent  le  plus  souvent  d’un  jour  à  l’autre,  en 
rapport  notamment  avec  les  poussées  hyperten¬ 
sives,  et  il  en  résulte  que,  suivant  le  moment  où 
l’on  est  appelé  à  examiner  le  malade,  on  porte  le 
diagnostie  de  confusion  mentale,  ou  d’affaiblisse¬ 


ment  démentiel  et  de  paralysie  générale.  En  réa¬ 
lité,  si  on  analyse  de  plus  près  l’état  mental  de 
ces  malades,  on  voit  que  le  plus  souvent  ces  états 
d’apparence  démentielle  ressortissent  à  des  mani¬ 
festations  de  confusion  mentale  chronique  :  le 
faciès,  la  conservation  de  l’effort,  l’aspect  d’obnu¬ 
bilation,  l’apparence  d’apathie  et  de  résignation 
et  non  d’indifférence  démentielle,  nous  per¬ 
mirent  chez  notre  malade  d’orienter  le  diagnostic 
vers  une  autre  hypothèse  que  celle  d’une  para¬ 
lysie  générale.  De  nombreux  auteurs  et  nous- 
mêmes  avons  d’ailleurs  longuement  insisté  sur  le 
diagnostic  différentiel  entre  ces  syndromes  de 
confusion  chronique  et  la  paralysie  générale. 
Nous  n’y  reviendrons  pas  ici. 

Par  contre,  il  nous  paraît  intéressant  de  revenir 
sur  la  période  ultérieure  où  l’apparition,  chez 
notre  malade,  d’onirisme  et  d’une  apparence 
de  fabulation  pouvait  donner  l’impression  d’un 
syndrome  de  Korsakoff.  Le  malade  semblait  bien, 
au  premier  abord,  inventer  des  faits  imaginaires  : 
il  nous  disait  qu’il  était  sorti  dans  la  matinée, 
qu’il  était  allé  à  Laennec,  ou  même  qu’il  était 
allé  voir  un  lieutenant  de  son  escadron,  etc.  Mais, 
à  un  examen  plus  attentif,  on  pouvait  constater 
qu'il  s’agissait  toujours  de  faits  rigoureusement 
exacts,  mais  qui  n  étaient  pas  situés  h  leur  place 
dans  le  temps.  C’est  ainsi  que  le  malade  racontait 
comme  faits  du  jour  des  événements  qui  avaient  eu 
lieu  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois  et  même 
plusieurs  années  auparavant.  Par  moments,  il  se 
retrouvait  même  transporté  à  la  période  de  la 
guerre,  et  il  revivait  en  quelque  sorte  un  épisode 
de  la  guerre,  se  retrouvant  dans  un  petit  pays  de 
la  Meuse  où  il  avait  été  jadis  avec  ses  anciens 
camarades  de  régiment.  De  môme,  les  erreurs,  en 
apparence  si  considérables,  qu’il  faisait  concer¬ 
nant  les  prix  d’objets  courants,  erreurs  qui 
auraient  pu  faire  croire  à  de  gros  troubles  du  juge¬ 
ment,  se  rattachent  en  réalité  au  même  processus: 
le  malade  se  trouvait  par  instants  transporté  par 
sa  mémoire  à  l'époque  d’avant-guerre,  et  indi¬ 
quait  les  prix  correspondant  à  cette  époque.  Il  y 
a  là  un  phénomène  voisin  de  Vecmnésie  qui  d’ail¬ 
leurs  n’est  pas  rare  au  cours  de  l’hypertension 
intracrânienne. 

On  voit  donc  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’une  véri¬ 
table  fabulation  :  les  faits  rapportés  par  le  malade 
ne  résultent  pas  d’un  processus  imaginatif,  mais 
uniquement  d’un  trouble  de  l’orientation  dans  le 
temps.  D’autre  part,  on  ne  constate  chez  lui 
aucune  suggestibilité  ;  tandis  qu’on  peut,  dans  le 
syndrome  de  Korsakoff,  provoquer  en  quelque 
sorte  la  fabulation  et  l’alimenter  souvent  pres(jue 
à  volonté,  ici  le  malade  résiste  à  toutes  les 
suggestions  et  les  critique. 

D'ailleurs,  l’examen  précis  de  la  mémoire 
montre  un  état  bien  différent  de  celui  de  la  psy¬ 
chose  de  Korsakoff  :  la  mémoire  est,  en  effet, 
beaucoup  moins  altérée  qu’elle  ne  le  parait  au 
premier  abord;  on  constate  une  précision  remar¬ 
quable  de  certains  souvenirs;  ce' qui  est  surtout 
altéré,  c’est  la  place  de  ces  souvenirs  dans  le  temps, 
les  dates,  l’enchaînement  des  souvenirs  dans  leur 
succession.  Enfin,  et  surtout,  la  mémoire  de  fixa¬ 
tion  est  relativement  bonne,  comme  nous  avons 
pu  nous  en  assurer,  non  seulement  par  l’examen 
clinique,  mais  encore  par  les  tests  psycholo¬ 
giques.  Ce  fait  confirme  d’ailleurs  nos  constata¬ 
tions  antérieures  exposées  dans  la  thèse  de  l’un 
de  nous;  l’indice  de  fixation  est  relativement  bon 
dans  la  confusion  mentale  de  l’hypertension 
intracrânienne  et  on  constate  surtout  une  atteinte 
élective  de  l’indice  d’évocation. 

En  somme,  trouble  portant  essentiellement  sur 
l’orientation  dans  le  temps,  sur  la  mise  en  place 
des  souvenirs  dans  le  temps,  télescopage  des 
souvenirs,  tendance  à  l’ecmnésie,  tels  sont  les 
éléments  qui  nous  paraissent  former  le  fond  des 
fonctions  intellectuelles  chez  notre  malade,  et 
qu’il  faut  mettre  en  évidence  derrière  de  fausses 


apparences  de  fabulation.  Sur  ce  fond  très  spé¬ 
cial  de  confusion,  viennent  par  moments  se  greffer 
des  phénomènes  d’inhibition,  de  ralentissement 
psychique  probablement  en  rapport  avec  des 
poussées  hypertensives.  Ainsi  se  trouvent  réalisés 
des  aspects  de  confusion  chronique  pseudo¬ 
démentiels. 

Tout  le  problème  consiste,  en  pareil  cas,  à 
mettre  en  évidence,  derrière  les  phénomènes 
d’inhil)ition  et  d’apathie,  le  fond  confusionnel  qui 
apparaît  à  certains  moments  plus  ou  moins  mas¬ 
qué.  L’évolution  spontanée  permet  le  plus  sou¬ 
vent  de  faire  cette  différence,  et  nous  avons 
largement  insisté  sur  la  variabilité  du  tableau  cli¬ 
nique  chez  ces  malades.  Mais  les  interventions 
thérapeutiques  dirigées  contre  l’hypertension 
peuvent  parfois  modifier  beaucoup  plus  rapi¬ 
dement  l’état  mental.  Parmi  celles-ci  nous  nous 
sommes  attaché  à  l’étude  des  injections  intra¬ 
veineuses  hypertoniques. 

On  sait,  d’après  les  travaux  expérimentaux  de 
■Weed  et  Mc.  Kibben,  puis  de  Foley  et  Putnara, 
que  les  injections  intraveineuses  de  solutions  de 
chlorure  de  sodium  ou  de  glucose  provoquent 
une  baisse  excessivement  considérable  de  la  pres¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien.  Chez  l’homme, 
les  auteurs  américains  ont  également  insisté  sur 
la  grande  valeur  de  cette  thérapeutique.  Cushing 
et  ses  élèves,  notamment  Harvey  et  Foley,  ainsi 
que  Sachs,  Ebaugh  et  Stevenson  et  surtout  Peet, 
ont  étudié  les  effets  de  l’administration  de  solu¬ 
tions  hypertoniques,  soit  intraveineuses,  soit  par 
la  bouche,  sur  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Ebaugh  et  Stevenson  ont  vu,  chez  un 
trépané,  une  diminution  de  tension  de  la  cicatrice 
à  la  suite  d’injections  glucosées.  Peet  a  étudié 
l’action  de  ces  injections  au  cours  d’interventions 
opératoires  :  il  a  vu,  à  de  nombreuses  reprises, 
immédiatement  après  l’injection,  la  dure-mère 
d’abord  très  tendue  se  relâcher  en  quelques 
minutes. 

Nous  avons  repris  cette  étude  en  tâchant  de 
déterminer  l’action  des  injections  hypertoniques 
sur  les  tensions  rachidiennes  et  ventriculaires. 
L’un  de  nous,  dans  un  travail  récent',  a  mesuré  la 
pression  rachidienne  après  injection  glucosée  ou 
chlorurée  chez  des  sujets  normaux  ou  porteurs 
d’une  hypertension  modérée  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Cette  mensuration  a  été  opérée  chez 
une  vingtaine  de  sujets  assez  dociles  pour  garder 
le  manomètre  en  communication  avec  la  cavité 
rachidienne  pendant  25  ou  30  minutes  suivant 
l’injection.  Les  quantités  injectées  ont  été  de  20  à 
50  eme  ;  les  solutions  employées  étaient  généra¬ 
lement  concentrées  :  20  pour  100  pour  les  chlo¬ 
rurées,  30  pour  100  pour  les  glucosées.  Les  dé¬ 
nivellations  enregistrées  au  manomètre  ont  tou¬ 
jours  été  de  peu  d’amplitude,  quelques  centimètres 
au  maximum  ;  parfois  l’effet  a  été  nul.  D’une 
façon  constante,  la  chute  de  pression  a  été  très 
passagère,  durant  au  maximum  une  demi-heure. 

On  pourrait  se  demander  si  l’action  de  ce  mode 
thérapeutique  n’est  pas  différente  au  cours  des 
grandes  hypertensions  intracrâniennes,  en  parti¬ 
culier  de  celles  des  tumeurs  cérébrales.  Les  pre¬ 
mières  constatations  que  nous  avons  faites  dans 
ce  sens  nous  avaient  paru  encourageantes.  Il  en 
fut  ainsi  notamment  dans  l’observation  suivante 
que  nous  résumons  ici  : 

Malade  de  56  ans,  présentant  un  aspect  clinique 
simulant  la  paralysie  générale  :  apparence  d'aflai- 
blissement  intellectuel,  oublis,  erreurs,  tremble¬ 
ment,  dysarlhrie,  stase  papillaire,  hypertension  ra¬ 
chidienne  à  100.  Peu  à  peu  s’installe  une  torpeur  de 
plus  en  plus  marquée  aboutissant  à  un  véritable  état 
de  stupeur  confusionnelle.  On  pratique  alors  une 
injection  intraveineuse  de  80  cme  d'une  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  15  pour  100.  Quelques  heures 
après,  le  malade  se  montre  éveillé,  parlant  volon- 


1.  A.  LaMÀCHE.  —  «  Etude  sur  la  tension  dn  liquide 
céphalo-rachidien  ».  Thi$e,  Pari»,  1926. 
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tiers,  mais  il  reste  très  désorienté,  se  croyant  dans 
la  maison  de  campagne  d’un  de  ses  amis,  etc.,  pré¬ 
sentant  en  somme  un  état  confusionnel  des  plus 
caractérisés  avec  onirisme.  La  vérliicalion  anatomi¬ 
que  montra  une  tumeur  du  lobe  frontal  gauche  et  du 
corps  calleux. 

On  voit  donc  que,  dans  ce  cas,  à  la  suite  de  l’in¬ 
jection  hypertonique,  la  stupeur  disparut  pour 
faire  place  à  un  état  confusionnel  avec  onirisme. 
Toutefois,  nous  n’avons  pas,  chez  ce  malade,  me¬ 
suré  d’une  façon  objective  les  modifications  de  la 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien  à  la  suite 
de  l’injection. 

Dans  plusieurs  autres  cas  de  tumeurs  céré¬ 
brales  nous  avons  obtenu  des  résultats  très  varia¬ 
bles  :  parfois  amélioration  légère  de  la  céphalée; 
dans  trois  cas  de  tumeur  frontale  où  nous  avons 
essayé  le  traitement,  nous  n’avons  obtenu  aucune 
modification  de  l’état  mental. 

l'in  ce  qui  concerne  les  constatations  objec¬ 
tives  sur  les  modifications  de  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  les  cas  de  tumeur 
cérébrale  traités  par  cette  méthode,  les  résultats 
sont  également  très  variables.  Kalt  a  étudié 
dans  trois  cas  de  tumeur  cérébrale  l’action  sur  Ii 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien  de  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  10  cmc  de  solution  glu- 
cosée  à  .'10  pour  100  :  dans  le  premier  cas,  la  ten¬ 
sion  rachidienne  tomba  de  65  à  43  à  la  deuxième 
minute  ;  dans  le  deuxième  cas,  de  70  à  42  à  la  troi¬ 
sième  minute  ;  enfin  dans  le  troisième  cas  (iiiiCv/- 
tions  de  30  cmc),  après  une  légère  ascension  de 
70  à  72,  la  tension  tomba  à  (iO  à  la  dixième  minute 

Il  est  évidemment  plus  précis  de  déterminer 
cette  action,  non  plus  sur  la  tension  rachidienne, 
mais  encore  sur  la  tension  ventriculaire.  L’un  de 
nous  a  observé,  avec  MM.  Alajouanine  et  Peüt- 
Dutaillis,  au  cours  d’une  ponction  ventricu'aii. , 
une  baisse  considérable  (de  plus  de  30  divisions) 
de  la  tension  ventriculaire  après  injection  de 
40  cmc  de  solution  glucosée  à  30/100,  baisse  qui 
se  déclencha  à  la  troisième  minute  après  l’injec¬ 
tion  et  se  poursuivit  pendant  dix  minutes.  Dans 
l’observation  que  nous  rapportons  ici,  nous 
n’avons  noté  aucune  diminution  de  la  tension  ven¬ 
triculaire  à  la  suite  de  l'injection  intraveineuse 
de  60  cmc  de  sérum  glucosé  à  30  pour  100.  Il  y 
eut  même  une  très  légère  augmentation  de  la 
tension  qui  monta  de  40  à  42  au  manomètre  et  se 
maintint  à  ce  chiffre  pendant  plus  d’un  quart 
d’heure. 

On  doit  donc  retenir  de  ces  faits  que  la  méthode 
des  injections  intraveineuses  hypertoniques,  qui 
apparaît  si  séduisante,  donne  des  résultats  incon¬ 
stants,  et  que  nous  connaissons  encore  mal  les 
différents  facteurs  qui  entrent  en  jeu  dans  son 
action. 

La  diminution  ou  la  disparition  de  l’hyperten¬ 
sion  intracrânienne  n’amène  d'ailleurs  pas  tou¬ 
jours  une  modification  dans  l’état  mental  :  si 
celle-ci  est  très  marquée  dans  les  méningites  sé¬ 
reuses  étudiées  par  l’un  de  nous  ’,  ou  dans  cer¬ 
tains  cas  d'hypertension  intracrânienne  simple 
comme  dans  les  faits  que  deux  d’entre  nous’  ont 
rapportés  récemment,  l’état  mental  reste  en  gé¬ 
néral  fort  peu  modifié  à  la  suite  de  la  décompres¬ 
sion  dans  les  tumeurs  des  lobes  frontaux  et  du 
corps  calleux.  En  pareil  cas,  l’état  confusionnel 
semble  en  rapport  davantage  avec  la  localisation 
de  la  tumeur  qu’avec  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne.  C’est  d’ailleurs  probablement  le  cas  dans 
l'observation  que  nous  relatons  ici  :  la  ponction 
ventriculaire  n'a  amené  aucune  modification  sur 
la  confusion,  la  désorientation  et  l’onirisme. 


1.  11.  Cl.vcde.  —  «  L'hypertension  intracrânienne  et 
les  méningites  séreuses  ».  Quettions  acurologiijues  d’ac¬ 
tualité,  Masson,  1Ü22. 

2.  H.  Claudü,  Targowla  cl  Lamache,  —  «  Délire, 

Imlliicinalion  et  hypertension  inlraornnieniie  ».  Kneé-- 
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*** 

Eu  résumé,  nous  désirons  insister  sur  l’intérêt 
de  la  confusion  mentale  de  l'hypertension  intra¬ 
crânienne.  Cette  confusion  se  manifeste  tantôt  par 
un  état  d’onirisme  et  de  désorientation,  tantôt 
sous  des  aspects  plus  torpides  dans  lesquels  l’apa¬ 
thie  vient  masquer  la  confusion  proprement  dite 
et  simuler  un  état  démentiel.  Ces  états  de  confu¬ 
sion  chronique  simulent  le  plus  souvent  la  para¬ 
lysie  générale,  mais  d’autres  fois  ils  peuvent 
donner  une  apparence  de  fabulation  rappelant  la 
psychose  de  Korsakoff,  comme  dans  le  cas  que 
nous  venons  de  rapporter.  Mais,  en  réalité,  li  ne 
s’agit  pas  d’une  véritable  fabulation,  mais  seule¬ 
ment  d’un  trouble  portant  sur  l’orientation  des 
souvenirs  dans  le  temps,  et  allant  parfois  jusqu’à 
l’ecmnésie. 

Les  interventions  thérapeutiques  dirigées  con¬ 
tre  l’hypertension  intracrânienne  peuvent  parfois 
faire  disparaître  l’élément  apathique  et  permettre 
de  déceler  les  éléments  confusionnels  sous-ja¬ 
cents.  A  ce  point  de  vue,  l’action  des  injections 
intraveineuses  hypertoniques  peut  être  intéres¬ 
sante,  mais  elle  semble  encore  variable  et  relati¬ 
vement  aléatoire. 

On  voit,  à  l’occasion  de  cette  observation,  toute 
l’importance  du  problème  diagnostique  posé  par 
certaines  formes  mentales  de  tumeurs  cérébrales. 
Si  celles-ci  peuvent  simuler  parfois  de  très  près 
divers  troubles  psychopathiques,  notamment  la 
paralysie  générale,  comme  l’un  de  nous,  dans  sa 
Thèse,  en  a  rapporté  de  nombreux  exemples,  il 
faut  noter  cependant  qu’un  examen  psychiatrique 
précis  et  nuancé  peut  souvent  permettre  d’orien¬ 
ter  le  diagnostic.  Il  est  surtout  important  d'in¬ 
sister  sur  la  valeur  séméiologique  du  syndrome 
coniusionnel,  qu’il  faut  savoir  dépister  derrière 
l’apathie  et  le  ralentissement  mental,  et  qui  forme 
la  base  des  troubles  psychiques  généralement 
observés  au  cours  des  tumeurs  cérébrales. 


L’ACRODYNIE  (INFANTILE) 

SYNDROME  VÉGÉÏAilF  DU  DI-  ET  MÉSENCÉPIIALE 

Par  Taco  KUIPER 

Neui’ülügisle-psyck'.ulre,  à  Hecrleu  (Paiys-Bus). 

L’intéressant  article  de  M.  Robert  Debré  et 
M"®  Cl.  Petot  sur  l’acrodynie  infantile,  paru  ici 
môme  dans  le  n“  48  du  15  Juin  1927,  m’incite  à 
avoir  recours  à  l’aimable  hospitalité  de  la  rédac¬ 
tion  de  La  Presse  Médicale  pour  défendre  une 
conception  nosologique  différente. 

En  Hollande  aussi,  l’acrodynie  infantile  a  fait 
son  apparition*.  A  la  fin  du  mois  d’Avril 
M.  Wiggelendam,  de  Ruremonde,  me  pria  d’exa¬ 
miner  un  petit  garçon  de  4  ans,  qui  souffrait 
depuis  sept  semaines  et  dont  la  petite  sœur  était 
morte  quelques  semaines  auparavant  de  la  môme 
maladie.  11  désirait  savoir  si  la  neurologie  pour¬ 
rait  jeter  quelque  lumière  sur  la  maladie  étrange, 
dont  la  forme  lui  parut  inexplicable.  Il  donnait 
les  renseignements  suivants  :  les  enfants  deve¬ 
naient  d’abord  «  gnan-gnans  »,  apathiques,  ne 
mangeaient  plus,  le  caractère  se  modifiait.  Ils  ne 
jouaient  plus,  se  sentaient  fatigués,  restaient 
dans  leurs  lits.  La  respiration  devenait  pénible. 
Puis,  un  exanthème  se  développait  sur  les  mains 
et  les  pieds  avec  prurit  intense.  Cet  exanthème 
se  présenta  sous  la  forme  de  petites  pustules  et 


1.  a  La  conception  de  l’acrodynie  comme  syndrome 
vcgétnlit  du  di-  et  mdsencéphule  a  été  mentiuniicc  pour 
la  première  fois  par  moi  dans  un  article  envoyé  à  la 
rédaction  de  la  revue  médicale  hebdomadaire  nécrlan- 
daisc,  .J^'edfrlandifh  Tijdsr.hrift  vopr  Henteskundr,  le 
!  7  M'ai  Y»27  ».’■■'•■'  ■  ’  . . . 


déroba  le  sommeil  à  la  fillette.  L’affection  cutanée 
s’étendit  sur  les  bras  et  les  jambes,  puis  sur  la 
poitrine  et  le  dos,  et  sur  le  ventre,  ne  conservant 
pas  le  caractère  pustuleux,  mais  ressemblant 
plutôt  au  prurigo.  Des  phénomènes  bronchitiques 
apparurent.  La  température  n’était  point  fébrile, 
plutôt  trop  basse.  Les  malades  ne  présentaient 
aucuns  symptômes  mentaux,  n’avaient  ni  convul¬ 
sions,  ni  vomissements.  Ensuite,  se  développa  une 
cystite,  les  urines  contenaient  des  traces  d’albu¬ 
mine  et  beaucoup  de  microbes.  On  ne  réussit  pas, 
au  Laboratoire  central  national,  à  cultiver  des  mi¬ 
crobes  pathogènes  des  urines.  Quant  au  système 
nerveux,  M.  Wiggelendam  nota  l’absence  des 
réflexes  abdominaux  et  une  variation  d’intensité 
des  réflexes  tendineux  des  extrémités.  Il  n’osa  pas 
déclarer  le  Rabinski  positif. 

On  prescrivit  de  fortes  doses  d’urotropine  pour 
combattre  la  cystite.  Néanmoins  l’état  de  la  fillette 
s’aggrava,  les  troubles  bronchitiques  prirent  le 
caractère  asthmatique,  le  pouls  devint  plus  fré¬ 
quent,  la  température  s’abaissa  à  35“,  rectale. 
L’hospitalisation  ne  donna  aucun  résultat  favo¬ 
rable.  On  traita  le  petit  garçon  après  la  mort  de 
sa  sœur  par  des  injections  d’adrénaline  et  par  le 
vaccineurin,  mais  sans  grands  résultats.  Ce  qui 
compliqua  la  question  de  diagnostic,  ce  fut  le 
métier  du  père.  11  est  peintre  et  vend  des  cou¬ 
leurs  et  des  papiers-tentures.  Cette  circonstance 
permettait  de  soulever  l’hypothèse  d’une  intoxica¬ 
tion.  Néanmoins,  M.  Wiggelendam  pensa  à  l’encé¬ 
phalite  épidémique,  laquelle  sévit  beaucoup  chez 
nous. 

Comme  neurologiste  et  aliéniste,  ce  furent 
d’abord  la  combinaison  de  symptômes  d’ordre 
végétatif,  accompagnés  d’une  modification  de 
réflexes  et  ensuite  le  changement  psychique  des 
enfants  qui  attirèrent  mon  attention.  Je  cherchai 
donc,  dans  la  description  des  neurodermatoses, 
donnée  par  Cassirer  dans  le  Manuel  de  Neurologie 
de  Lewandowsky.  Je  trouvai  écrit  :  «  Am  n.ich- 
sten  sleht  der  Erythromelalgie  eine  Affection,  die 
im  Ganzen  sehr  sclten  isl,  nur  einige  Male  in 
grosseren  E])idemien  beobachtet  vvurde  :  die 
Acrodynie.  Die  Krankheil  wurde  zum  ersten 
Male  in  Frankreich  im  .labre  1828  bis  1830 
geschen...  "  (suit  la  description)  (tome  V,  1914, 
p.  219).  Je  trouvai  ensuite  dans  la  Termino¬ 
logie  cliniffue  de  Roth  (1902)  l’exégèse  sui¬ 
vante  ;  «  Akrodynie  (àc[îo'7  ausserst,  hier  auf  die 
Extrilmitiiten  bezi'iglich,  r,  dolivï)  Schmerz  —  «  mal 
des  mains  et  des  pieds  »)  s.  Erythema  épidemi- 
cum  cin  in  den  Jahren  1828  und  1829  in  Paris,  spii- 
ler  noch  anderweitig  epideinisch  beobachtetes 
Leiden,  das  Aehnliclikeit  mit  der  Kriebelkrank- 
heit  und  mit  Pellagra  hat  ».  Une  courte  descrip¬ 
tion  suit. 

J’ai  consulté  la  littérature  neurologique,  qui  a 
paru  depuis  dans  le  Neurologisches  Ceniralblatt,  le 
Zentralhlatt  für  die  gesnmmtc  .\eurologic  und  Psy¬ 
chiatrie,  ensuite  dans  la  licoue  neurologique.  On 
ne  mentionne  cette  acrodynie  qu’après  la  publi¬ 
cation  de  K.  Petren  :  «  L’acrodynie  ;  une  intoxi¬ 
cation  arsenicale  »,  in  lievue  neurologique,  1921 
(p.  812-814).  La  maladie  fut  décrite  en  1914  par 
Swift  en  Australie,  comme  Eryihrœdema  et  est 
connue  depuis  sous  le  nom  de  «  Maladie  de 
Swift-Feer  »,  maladie  de  R’ecr  ou  névrose  végéta¬ 
tive  de  «  Swift-Feer  »,  «  Dermatopolyneuritis  » 
(Thurslield,  Patterson)  ;  «  Pink-disease  »  (mala¬ 
die  rose)  ;  «  Raw  beef  hands  and  feet  »  (mains  et 
pieds  comme  du  bœuf  cru). 

En  Hollande,  plusieurs  pédiatres  (Frank,  Gu- 
gelot.  Van  Westrienen,  de  Bruin)  donnèrent  la 
description  de  cette  maladie,  découverte  de  nou¬ 
veau  (1925).  Des  éludes  parues  dans  les  pério¬ 
diques  de  divers  pays  du  globe,  il  résulte  qu’outre 
les  symptômes  déjà  mentionnés  par  Cassirer  et 
par.  Petren,  et  énumérés  par  les  auteurs  qui  s’oc- 
cupferent/de  l’épidémie  de  1828<liS.30'à  Paris,  on 
a  noté  les  lésions  suivantes  ; 
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1“  Au  niveau  du  tractus  respiratoire  :  iiiflara- 
niation  de  la  cavité  naso-pharyngée,  des  bron¬ 
ches  et  des  poumons;  stomatite,  gingivite,  hémor¬ 
ragies  ; 

2“  Au  niveau  de  l’appareil  uropoïétique  :  cys¬ 
tite  avec  bactériurie  intense; 

3“  Au  niveau  des  téguments  :  cyanose  des 
extrémités  et  du  bout  du  nez;  mains  et  pieds 
Iroids;  transpiration  abondante  des  paumes  et 
des  plantes  des  pieds;  symptômes  dyshydro- 
liques  ;  desquamation  écailleuse';  gonflements  des 
téguments  des  mains  et  des  pieds,  sans  mdème, 
et  enfin,  dans  i[nelques  cas,  gangrène; 

4“  Dans  le  sang  et  dans  la  circulation  :  éléva¬ 
tion  de  la  pression  sanguine  ;  tachycardie;  leuco- 
cytose  avec  augmentation  des  polynucléaires; 

Dans  la  sphère  psychique  :  sensation  de  las¬ 
situde.  crise  de  larmes,  irritabilité,  agitation  noc¬ 
turne,  bâillement  journalier  réitéré,  apathie,  po¬ 
sition  bizarre  du  corps  dans  le  lit  (la  tête  dans  les 
oreillers,  les  coudes  sous  la  poitrine,  les  genoux 
sous  le  ventre)  ; 

ti”  Photophobie  intense  ; 

7"  Dans  le  système  nerveux  ;  hyperesthésie, 
(iseudo-paralysie  avec  hypotonie,  atrophie,  im¬ 
puissance  de  se  tenir  debout  et  de  s’asseoir; 

8"  Décalcification  des  os,  décelable  par  la  radio¬ 
graphie  ; 

0"  Amaigrissement  intensif. 

l 'bservatioii  du  gui'von  N...,  le  23  Avril  1927. 

Akti;ci:dekts.  —  D’après  le  père  les  enfants 
l'nrent  d'abord  une  u  grippe  légère  i>,  ils  étalent 
fortement  enrhumés  ;  le  garçon  a  eu  jusciu’à  présent 
une  obstruction  nasale  et  tient  la  bouche  toujours 
entrouverte.  Les  pieds  étaient  d'abord  rouges, 
maintenant  leur  peau  est  desquamee. 

Le  père  n’a  jamais  vu  sortir  du  liquide  des  vési¬ 
cules  qui  se  trouvaient  sur  les  pieds  et  les  mains, 
les  bras  et  les  jambes.  Le  garçon  dort  beaucoup,  il 
s'imdort  aussi  pendant  la  journée.  La  fillette  défunte, 
par  contre,  ne  dormait  guère,  ce  que  le  père  attri¬ 
bue  aux  démangeaisons  dont  elle  souffrait.  L’appé¬ 
tit  était  toujours  bon  ;  le  garçon  n’a  jamais  vomi  ; 
pourtant  il  avait  de  la  diarrhée.  Les  mains  et  les 
pieds  transpiraient  en  abondance.  Il  s'est  plaint 
maintes  fois  de  mal  au  ventre.  La  semaine  dernière, 
le  péri'  a  remarqué  que  le  malade  avait  eu  des  «  se¬ 
cousses  I.  pendant  le  sommeil.  Il  avait  grand  soif  et 
urinait  fréquemment.  Au  point  de  vue  de  la  possibi¬ 
lité  d  une  intoxication,  le  père  affirme  que  les  enfants 
ue  venaient'  pas  dans  sa  boutique  ;  le  père  ne  fait 
|>as  de  travaux  de  peinture  â  la  maison:  il  n'a  pas  de 
tenture  verte,  ni  de  rideaux  de  lit  verts,  ni  de  tapis 
verts  sur  le  plancher  ou  sur  la  table. 

Le  père  fut  frappé  du  fait  que  les  enfants  se  tenaient 
dans  une  attitude  étrange  au  lit,  c’est-à-dire  courbés, 
avec  les  genoux  sous  le  ventre,  la  poitrine  et  la  tête 
prosternés. 

IviAT  puésEXT.  —  Le  père  porte  l'enfant,  qui  ne 
peut  marcher  eu  aucune  façon.  Immédiatement  nous 
sommes  frappés  par  l’attitude  étrange  des  bras  et 
des  mains.  Les  bras  sont  en  adduction,  eu  pronation 
et  attirés  jusqu’au  milieu  de  la  poitrine  les  mains 
tombantes  sont  tenues  comme  on  le  voit  dans  la  pa¬ 
ralysie  saturnine.  L’enfant  peut  s’asseoir  et  se  tenir 
debout,  pourvu  qu’on  le  soutienne.  Son  visage  est 
vouge,  son  corps  bien  nourri.  Le  bout  du  nez  pré- 
■eiite  une  cyanose  légère  ;  le  dos  du  pied  gauche  est 
gonflé.  Pigmentation  brune  des  genoux  et  du  ventre; 
taches  brunes  dispersées  sur  la  peau  du  corps.  Pas 
de  pigmentation  diffuse  ni  au  visage,  ni  sur  la  poi- 

Aussitât  qu'on  touche  1  enfant,  il  commence  à 
pleurnicher. 

Les  plantes  des  pieds,  les  jambes  (jusqu’aux  ge¬ 
noux),  les  mains,  sont  couvertes  de  desquamations. 
Sur  les  jambes,  les  bras  et  une  partie  du  dos  on  voit 
de  petites  papules,  ressemblant  à  de  l'hydroa,  aux 
sudamina,  entourées  d’un  petit  cercle  rougeâtre. 

Pouls,  14'i  par  minute,  régulier,  égal.  Cœur  nor¬ 
mal.  Poumons  :  sifflement  bronchitique  eu  bas  à 
gauclie.  Ilien  d’anormal  dans  l'abdomen. 

Obstruction  de  la  voie  nasale.  L'enfant  ne  sup¬ 
porte  fftis  l’elfptcfràf'ïcito  de  la  cVrlfé  plVryn^O” 
nasale. 


L’examen  neurologique  démontre  qu'il  y  a  hypo¬ 
tonie  générale.  Les  réflexes  tendineux  et  périostaux 
des  bras  sont  diminués,  ceux  des  extrémités  infé¬ 
rieures  sont  normaux.  Les  réflexes  des  plantes  des 
pieds  n’apparaissent  qu’après  un  frottement  réitéré 
avec  l’épingle  ;  alors  on  trouve  le  Babinski  positif 
des  deux  côtés.  Les  réflexes  abdominaux  manquent 
dans  les  trois  étages.  Il  n’est  pas  possible  de  trou¬ 
ver  de  troubles  des  mouvements  des  yeux.  Pas  de 
troubles  des  mouvements  actifs,  dépendant  des  nerfs 
crâniens  V,  VII,  Xf  et  XII. 

Pas  d’anomalies  des  pupilles  ;  réflexe  cornéen  nor¬ 
mal  des  deux  côtés  ;  il  n’est  possible  de  voir  le  fond 
de  l’œil  qu’à  droite  ;  ici  la  papille  est  normale. 

Pas  de  rigidité  de  la  nuque  ;  pas  de  Kernig,  pas  de 
Brudzinski  ;  le  ventre  n’est  pas  errusé,  les  jambes, 
en  position  couchée  sur  le  dos,  ne  sont  pas  cour¬ 
bées. 

Le  réflexe  de  défense  de  Marie-Foix  n’est  pas 
constaté.  11  n’y  a  pas  de  photophobie. 

Quand  on  étend  les  bras  courbés  et  les  mains 
tombantes,  mentionnés  plus  haut,  ils  reprennent 
aussitôt  leur  position  antérieure,  laquelle  ressemble 
d’une  manière  exagérée  à  la  position  des  bras,  tenus 
devant  le  corps,  chez  les  parkinsoniens  post-encé- 
phalitiques.  La  position  ressemble  aussi  à  celle  d’un 
chien,  faisant  le  beau. 

La  sensibilité  ne  semble  pas  altérée. 

Pression  sanguine  125  90  (pour  des  enfants  de 
4  ans  68/108  et  61/84  la  normale  selon  Peters). 

Un  examen  psychiatrique  ue  fut  pas  possible.  Le 
garçon  pleurait  aussitôt  à  chaque  attouchement.  Ce 
pleurer  fit  l’impression  du  pleurer  spasmodique  des 
pseudo  bulbaires,  par  le  fait  que  l’enfant  ne  put  pas 
cesser  de  pleurer. 

L’enfant  ne  donna  pas  l’impression  d’être  arriéré 
et  le  père  le  déclara  point  diminué  mentalement. 

Cet  examen  confirma  la  présomption  que 
l’enfant  souffre  de  cette  maladie  nouvelle,  qui 
porte  des  noms  divers  dont  celui  d’acrodynie 
est  le  plus  ancien  et  le  plus  généralement 
accepté,  sans  qu’aucun  des  noms  donnés  der- 
matopolyneuritis,  érythrœdème,  névrose  végé¬ 
tative,  pink-disease,  Raw  beef  hands  and  feet  — 
soit  vraiment  satisfaisant;  ils  ne  font  que  signaler 
des  symptômes. 

Que  penser  donc  de  cette  maladie  étrange  ':’ 

L’étude  des  anomalies  dans  l’acromégalie,  dans 
le  diabète  insipide,  la  glucosurie  hypophysaire 
ou  bien  infundibulaire,  dans  la  maladie  de  Par¬ 
kinson  et  le  parkinsonisme,  post-encéphalitique 
ou  non,  dans  la  maladie  de  "VNBlson,  le  syndrome 
de  C.  et  O.  Vogt,  les  maladies  affectant  le  tonus 
central,  les  hyperkinésies  et  les  hypoklnésies,  le 
spasme  de  torsion,  l'hémiballisme,  les  chorées  de 
Sydenham  et  de  Huntington,  la  rigidité  artério- 
sclérotique  de  Fœrster,  la  rigidité  musculaire 
sénile  de  A.  Jacob,  la  catatonie,  la  catalepsie, 
le  syndrome  amyostatique  ou  myastatique  de 
Struempell,  les  myoclonies,  les  altérations  du 
système  nerveux  dans  l’intoxication  carbonique, 
par  le  manganèse  et  d’autres,  etc.,  cette  étude, 
dis-je,  a  attiré  l’attention  des  neurologistes  de  plus 
en  plus  sur  le  rôle  des  noyaux  gris  centraux  de 
l’encéphale  et  sur  les  régions  plus  éloignées,  se 
rangeant  dans  le  voisinage  de  ceux-ci,  par  exemple 
la  région  infundibulaire  et  l'hypophyse,  en  outre 
la  région  sous-optique,  le  noyau  rouge,  etc. 

On  m’épargnera  la  description,  même  som¬ 
maire,  de  la  série  d’investigations  faites  sur  ces 
régions  de  l’encéphale  dans  les  divers  pays  du 
monde;  il  suffira  de  nommer:  Winkler,  Manselot, 
1904,  Jelgersma,  F.  H.  Lewy  et  son  école,  A.  Jacob 
(Hambourg),  Foix  (avec  Thévenard  et  avec  Noco- 
lesco  et  d’autres),  Wilson,  Ramsay  Hunt,  Tré- 
tiakoff,  O.  et  G.  Vogt,  Brouwer,  Wimmer,  Camus 
et  Roussy,  le  rapport  de  Souques. 

F.  H.  Lewy,  dans  son  étude  parue  dans  le 
Klinisc/ie  Wochenschrift,  1923,  synthétisa  l’inner¬ 
vation  centrale  végétative  de  la  pression  san¬ 
guine,  de  la  température,  de  l’économie  fermen- 
tative,  du  transport  de  l’eau  et  du  tonus  central 
et  localisa  ces  fometions  végétatives  ttans  le  noyau 
pïrlv'eTiltMCulaTre,  fa  s'tib'^Va'nW  hyp’Mbalamfqne 


(transport  du  sucre)  (Dresel)),  le  tuber  cinereum, 
les  ganglions  parahypophysaires.  Il  indiqua  l’hy¬ 
pothèse  vraisemblable  que  la  régulation  du  mé¬ 
tabolisme  des  graisses  et  des  albumines  a  lieu 
dans  ces  régions  mêmes,  puisque  Lhermitle  a 
décrit  des  altérations  du  corps  strié  dans  l'ar¬ 
thrite  déformante,  tout  à  fait  semblables  à  celles 
trouvées  par  Lewy  et  Dresel  dans  le  diabète 
sucré.  Un  centre  régulateur  du  tonus,  représen¬ 
tant  l’innervation  vago-sympathique,  c'est-à-dire 
végétative,  lui  aussi,  se  localise,  d’après  Lewy, 
dans  la  substance  noire.  Il  réussit  à  empoi¬ 
sonner  expérimentalement  des  parties  du  corps 
strié  par  le  manganèse  et  la  toxine  diphtérique. 
Cette  argumentation  est  étayée  par  les  investiga¬ 
tions  des  savants  hollandais  Boeke  et  de  divers 
autres  sur  l’innervation  sympathique  du  tonus 
musculaire,  d’une  part,  et  de  Pekelliaring' et  ses 
élèves  sur  la  production  de  la  créatinine,  etc., 
dans  l’innervation  tonique  des  muscles,  d’autre 
part. 

Voyons  maintenant  les  symptômes  de  l’acro¬ 
dynie  dans  la  lumière  de  cette  synthèse  et  de  nos 
connaissances  sur  les  régions  de  l’encéphale 
comprises  entre  les  noyaux  gris  centraux  et  les 
formations  mésencéphaliques  (cf.  entre  autres 
le  livre  magnifique  du  regretté  Foix  et  de  Nico- 
lesco). 

Ce  qui  frappe  d'abord,  c’est  que  les  premiers 
signes  de  la  maladie  sont  décrits  comme  une 
infection  banale  de  la  cavité  naso-pharyngée, 
dont  cependant  la  durée  est  assez  longue.  Aussi, 
dans  notre  cas,  et  dans  le  cas  de  la  fillefte  (la 
sœur  de  ce  garçon),  on  nota  d’abord  un  coryza 
de  grande  intensité.  Puis  se  manifestèrent  des 
symptômes  du  côté  du  système  nerveux  végétatif 
(vaso-dilatation,  sueurs,  état  dyshydrotique,  for¬ 
mation  de  petites  vésicules  sur  la  peau,  desqua¬ 
mation;  dans  quelques  cas  de  la  gangrène;  cya¬ 
nose  du  bout  du  nez,  gonflements  sous-cutanés; 
le  caractère  asthmatique  de  la  bronchite;  l’ano¬ 
rexie.  le  vomissement,  les  diarrhées  opiniâtres; 
peut-être  la  bactériurie  aussi,  comme  expression 
d’une  vaso-dilatation  dans  les  reins;  la  soif,  la 
polyurie;  l’abaissement  de  la  température;  l’élé¬ 
vation  de  la  pression  sanguine  avec  la  tachy¬ 
cardie,  comme  expression  d’une  irritation  des 
nerfs  accélérants  du  cœur  ou  d’une  suppression 
de  l’influence  du  pneumogastrique  sur  le  cœur. 
Pour  les  manifestations  sur  la  peau,  il  est  impres¬ 
sionnant  que  ce  sont  les  parties  distales  des 
extrémités  et  le  bout  du  nez,  les  «  akra  »,  qui 
sont  altérés  en  premier  lieu  et  le  plus  intensive¬ 
ment,  ce  qui  permet  de  conclure  à  plusieurs 
analogies  avec  les  localisations  dans  l’acromé¬ 
galie. 

En  dehors  de  ces  symptômes  végétatifs,  qui 
sont,  ce  qu’il  faut  souligner,  d’ordre  végétatif 
intégral,  on  trouvait,  dans  notre  cas  aussi,  la 
pigmentation  cutanée  brunâtre,  la  mélanose,  qui, 
d’après  Petren,  était  notée  par  Genest,  dans  un 
tiers  des  cas.  Cette  mélanose  est  sans  doute 
l’expression  de  la  perturbation  dans  des  glandes 
à  sécrétion  interne,  par  exemple  les  surrénales 
ou  le  foie,  innervées  par  le  système  nerveux 
végétatif  central,  elles  aussi. 

Gomme  expression  de  l’affection  du  tonus  cen¬ 
tral,  on  note  l’hypotonie  générale.  L’absence  des 
réflexes  tendineux  ou  leur  diminution  en  est, 
comme  on  comprend,  la  conséquence,  comme 
l’impossibilité  de  la  station  debout  ou  de  la  sta¬ 
tion  assise  sans  soutien. 

Notons  enfin  des  symptômes  d’ordre  émotion¬ 
nel,  comme  l’apathie,  l’irritabilité,  le  pleurer  à 
caractère  spasmodique  ou  mieux,  avec  cet  autre 
caractère,  consistant  en  la  longue  durée  des  mou¬ 
vements  et  l’impuissance  de  les  terminer,  dé¬ 
crites  par  les  auteurs,  qui  ont  étudié  les  maladies 
du  tonus  central;  ensuite  les  troubles  du  som¬ 
meil  et  les  S}’4Tipl'ômeS  du  c'ôt^  d'e  la  mntîlitt- 
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générale,  par  exemple  le  changement  de  posture 
dans  le  sens  d'une  innervation  phylogénétique¬ 
ment  ancienne,  comme  on  les  constate  dans  les 
lésions  de  ces  régions  encéphaliques. 

On  nous  permettra  d’affirmer  un  parallélisme 
surprenant  entre  tous  ces  symptômes  et  ceux 
décrits  dans  les  affections  des  noyaux  gris  cen¬ 
traux  et  les  régions  raésencéphaliques  voi¬ 
sines. 

Je  voudrais  attirer  l’attention  de  ceux  qui  ne 
seraient  pas  convaincus  par  cette  argumentation 
sur  les  troubles  pyramidaux,  exprimés  par  le 
Babinski  positif  et  par  l’absence  des  réflexes 
abdominaux,  qui  accompagne,  comme  on  le  sait, 
les  signes  pyramidaux  dans  le  premier  stade  de 
l’évolution  de  la  lésion  pyramidale.  Ces  signes 
nous  apprennent  avec  une  certitude  incontes¬ 
table  que  les  symptômes  trouvés  chez  les  malades 
souffrants  d’acrodynie,  ne  sont  pas,  comme  on 
l’a  accepté  jusqu’à  présent,  d’ordre  périphérique, 
mais  qu’ils  sont  d’ordre  central. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  propose  de  ne 
plus  parler  d’acrodynie,  de  derraatopolyneuritis, 
d’érythrœdèrae,  de  pink-disease,  de  Raw  beef 
hands  and  feet,  ni  de  névrose  de  Swîft-Feer,  mais 
de  réunir  les  symptômes  de  cette  maladie  sous  la 
dénomination  de  syndrome  végétatif  du  di-  et 
inésencépliale.  Gela  jusqu’au  moment  où  l’on  aura 
étudié  cette  affection  du  point  de  vue  de  l’affec¬ 
tion  des  noyaux  gris  centraux,  du  noyau  péri- 
ventriculaire,  de  la  substance  noire,  du  tuber 
einereum,  de  la  région  sous-optique,  etc.,  sépa¬ 
rément  l’un  de  l’autre.  (Les  troubles  pyramidaux 
ne  sont  pas  trouvés  dans  tous  les  cas.) 

Quant  aux  douleurs,  notées  dans  plusieurs  cas 
(absentes  dans  les  nôtres),  il  est  évident  que,  vu 
la  localisation  défendue  par  notre  argumentation, 
rien  ne  s’oppose  à  ce  qu’on  les  conçoive  comme 
des  douleurs  centrales,  dues  à  une  affection  des 
couches  optiques,  comme  dans  le  syndrome  tha- 
lamique  de  Roussy.  Le  caractère  vague  de  ces 
douleurs  plaide  en  faveur  de  cette  opinion.  Et 
puisque  les  anciens  auteurs,  connus  de  nouveau 
par  l’étude  de  Petren,  ont  noté  môme  la  perte  de 
la  sensibilité  (non  constatée  dans  notre  cas),  cette 
anesthésie  ou  hypesthésie  doit  être  aussi  regardée 
comme  d’ordre  thalamique. 


Je  ne  m'étendrai  pas  longuement  sur  l’étiologie 
de  cotte  maladie.  Pour  moi,  ce  syndrome  di-  et 
mésencéphalique  dépend  de  l’infection  léthar¬ 
gique.  Je  n’éprouve  aucun  scrupule  en  acceptant 
que  l’infection  de  la  cavité  naso-pharyngée, 
notée  dans  notre  cas,  comme  dans  beaucoup 
d’autres,  se  propage  dans  les  espaces  lympha¬ 
tiques  rétro-naso-pharyngés.  A  cet  endroit  se 
trouve,  dans  le  stade  embryologique,  la  poche  de 
Rathke,  formant  la  duplicature  dont  la  tige 
hypophysaire  est  le  reste.  Ensuite  le  sinus 
sphénoïdal  pourrait  jouer  un  rôle  dans  la  propa¬ 
gation  du  virus  infectieux  vers  l’infundibulum. 

Pour  soutenir  cette  opinion,  j’ai  deux  séries 
d’arguments  : 

1“  a)  La  symptomatologie  de  ces  maladies  a 
tant  de  traits  communs  (notons  aussi  la  recru¬ 
descence,  typique  tant  pour  notre  maladie  comme 
pour  la  léthargique). 

b)  Dans  la  famille  des  enfants  N...,  la  grand’- 
mère,  qui  demeure  dans  la  même  maison,  a  eu,  au 
commencement  du  mois  de  Mars  1927,  une  maladie 
dont  la  symptomatologie  était  celle  de  l’encépha¬ 
lite  épidémique  (coryza,  léger  mal  à  la  gorge, 
fatigue  énorme,  sensation  d’épuisement,  impuis¬ 
sance  des  membres,  impossibilité  de  quitter  le  lit 
à  cause  de  l’exténuation,  impossibilité  de  dormir, 
malgré  qu’elle  eiit  énormément  sommeil;  ensuite, 
bronchite  asthmatique,  température  normale, 
pouls  100,  absence  des  réflexes  achilléens  et 
planaires,  diminution  des  réflexes  abdominaux 
Au  milieu  du  mois  de  Mai,  tremblement  post- 
encéphalitique  des  mains).  Au  commencement  du 
mois  de  Juin,  gonflement  des  paupières  et  de  la 
lèvre  supérieure.  Urticaire  générale. 

Dans  le  même  village,  une  autre  famille  pré¬ 
senta  trois  cas,  dont  un  était  une  encéphalite  de 
forme  abortive;  le  père  présentait  la  léthargique 
dans  une  forme  nette;  sa  femme  avait  une  mala¬ 
die,  dont  la  symptomatologie  était  celle  de 
l’encéphalite  léthargique  combinée  avec  celle  de 
l’acrodynie  (la  vieille  femme  alitée  prenait  des 
attitudes  étranges,  les  genoux  attirés  sur  l'abdo¬ 
men,  le  dos  courbé;  elle  couchait  au  pied  du 
lit  entièrement  immobile).  Une  cystite  survint, 
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ÉTIOLOGIE  nu  BÉRIBÉRI 


Deux  théories  se  disputent  l’éliologie  du  béri¬ 
béri.  Pour  les  uns,  il  s’agit  d’une  maladie  alimen¬ 
taire,  la  maladie  des  mangeurs  de  riz.  Les  autres 
incriminent  une  toxi-infection. 

La  découverte  par  Eykraan  de  la  polynévrite 
aviaire  avait  paru  trancher  en  faveur  de  la  pre¬ 
mière.  Des  poules  nourries  exclusivement  au  riz 
décortiqué  ne  tardent  pas  à  présenter  des  para¬ 
lysies  semblables  à  celles  du  béribéri  humain. 
L’administration  de  riz  complet  ou  de  son  de  riz 
guérit  ou  prévient  la  maladie. 

Eykman  pensait  que  le  riz  poli  subissait  dans 
le  jabot  une  fermentation  toxique  sous  l’influence 
d’un  germe  infectieux.  Mais  la  plupart  des  au¬ 
teurs  incriminèrent  l’absence  d’un  principe  nu¬ 
tritif  indispensable  contenu  dans  la  cuticule  : 
peut-être  le  phosphore  (Schaumann,  Thézé),  mais 
plus  probablement  une  vitamine  antinévritique 
(Eunk)  que  les  travaux  ultérieurs  tendirent  à 
identifier  avec  le  facteur  hydrosoluble  de  crois¬ 
sance,  facteur  R  de  Mac  Gollum  et  Davis.  La 
polynévrite  expérimentale  fut  réalisée  dans  di¬ 
verses  espèces  animales  (pigeon,  chien,  chat, 
cobaye,  lapin,  singe,  etc.). 

I.a  théorie  de  l’avitaminose  semblait  applicable 


au  béribéri  humain  dont  de  nombreuses  observa¬ 
tions  montraient  les  rapports  avec  l’alimentation 
orizée.  Les  constatations  de  Yordermann,  de 
Kiewett  do  (Jonghe,  de  Hann,  de  Roi,  de  Fraser 
et  Stanton  dans  les  Etats  malais,  l’expérience 
classique  de  Takaki  sur  les  équipages  de  la  flotte 
japonaise,  les  conclusions  de  la  Gomraission 
d’enquête  de  Tokio,  en  1011  (Shiga  et  Kusama, 
Toyama,  Tsuzukl,  etc.)  furent  favorables  à  la 
théorie  alimentaire.  Partout  on  voyait  le  béribéri 
frapper  les  collectivités  aliraenli'-es  au  riz  poli 
(complètement  décortiqué  à  l’usine)  et  cesser 
avec  l’élargissement  de  la  ration,  la  substitution 
du  riz  rouge  (incomplètement  décortiqué  à  la 
main)  ou  l’addition  de  son  de  riz,  de  katjang  ido 
(sorte  de  fève  souvent  utilisée  dans  ce  but),  etc. 

En  Gochinchine,  la  distribution  de  riz  rouge 
aux  détenus  de  la  prison  de  Saïgon  ou  du  péni¬ 
tencier  de  Poulo  Gondore  en  chassa  la  maladie. 
Les  mêmes  résultats  furent  obtenus  à  Mada¬ 
gascar.  On  les  trouve  consignés  dans  le  rapport 
de  Priinet  à  la  Société  de  Pathologie  exotique 
(1911). 

G’est  très  sagement  pourtant  que  cette  Société 
limitait  l’enquête  de  sa  Gommission  aux  effets 
thérapeutiques  du  riz  mondé  et  à  la  prophylaxie 
du  béribéri,  réservant  toute  la  question  théorique 
de  l’origine  de  la  maladie. 

Baser  son  opinion  sur  la  simple  statistique  de 
ces  effets  curateurs  serait,  en  effet,  négliger  tout 
le  détail  des  faits  épidémiologiques.  Prend-on  la 
peine  d’analyser  ces  derniers,  renonçant  pour  un 
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suivie  d’incontinence.  Parasthésies,  démangeai¬ 
sons  des  mains  et  des  pieds,  qui  étaient  tantôt 
froids,  tantôt  chauds.  Réflexes  abdominaux 
absents,  Babinski  positif  des  deux  côtés.  Agita¬ 
tion  nocturne,  insomnie,  tremblements  des  mains, 
secousses  myocloniques,  pouls  fréquent  (du  com¬ 
mencement  du  mois  de  Mars  à  la  fin  du  mois  de 
Mai);  enfin,  desquamation  fine  des  plantes  des 
pieds.  Nous  trouvons  donc  dans  ce  petit  village 
une  petite  épidémie  d’encéphalite  léthargique 
dont  au  moins  quatre  cas  ont  présenté  des  symp¬ 
tômes  végétatifs  et  trois  de  ces  derniers  une 
forme  de  syndrome  végétatif  du  di-  et  du  mésen- 
céphale. 

2“  Il  y  a  impossibilité  absolue  d’accuser  une 
autre  étiologie.  La  pellagre  n’existe  pas  chez 
nous  en  Hollande;  l’ergotisme  y  est  inconnu. 
L’avitaiôinose  n’était  pas  possible  chez  ces  gens 
bien  nourris.  L’arsénicisme,  invoqué  par  Petren 
pour  expliquer  l’épidémie  de  1828-1830  à  Paris, 
me  paraît  improbable,  non  seulement  pour  cette 
épidémie  (comment  penser  (jue  40.000  personnes 
eussent  eu  une  intoxication  arsenicale  !  En  outre, 
on  ne  connaissait  pas  encore  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  ni  les  maladies  à  virus  filtrant  à  cette 
époque-là  et  on  ne  pouvait  pas  chercher  des  symp¬ 
tômes  du  côté  du  système  nerveux),  mais  dans 
notre  cas  (et  dans  les  deux  cas  dans  la  même 
famille)  le  D'  Wiggclendam  a  scruté  minutieuse¬ 
ment  la  boutique  du  peintre  sans  trouver  une 
source  pour  cette  intoxication  (ni  pour  d’autres 
intoxications,  par  exemple  par  le  manganèse).  Le 
fait  que,  dans  une  autre  famille,  où  même  la  pos¬ 
sibilité  de  la  présence  d’arsenic  n’existait  pas, 
des  cas  analoguesse  sont  présentés,  en  élimine,  à 
mon  avis,  la  vraisemblance. 

Nous  voyons  dans  les  cas  observés  dans  ce 
village  un  témoignage  que  l’acrodynie  infantile 
et  l’acrodynie  des  adultes  ne  sont  que  l’expres¬ 
sion  identique  d’une  maladie  unique  et  indivi¬ 
sible.  Pour  cela,  on  n’aura  plus  de  raison  de 
considérer  cette  acrodynie  comme  une  maladie 
des  enfants,  bien  que  les  dernières  années  on  l’ail 
observée  par  préférence  chez  des  enfants  tout 
jeunes.  Dans  des  cas  pareils,  on  aura  soin,  vu 
l’étiologie  probable  exposée  ci-dessus,  de  recher¬ 
cher  la  glycoi'rachie. 


instant  au  dogme  de  l'avitaminose  et  consentant 
à  ne  voir,  dans  l’alimenlalion,  <|u’un  facteur  pré¬ 
disposant,  l’impression  ne  tarde  pas  à  s’imposer 
que  le  béribéri  humain  est  une  maladie  infectieuse. 

Jeanselme,  de  tous  temps  partisan  de  l’ori¬ 
gine  infectieuse,  indiquait,  dès  190(i,  de  nom- 
lireux  faits  probants  : 

1"  La  topographie,  la  propagation  du  béribéri 
sont  celles  d’une  maladie  infectieuse  :  bien  (|ue  la 
contagion  directe  d’homme  à  homme  se  laisse 
difficilement  démontrer,  l’étroite  circonscription 
des  foyers  morbides  à  un  groupe  de  maisons,  à 
une  prison  ou  à  un  hôpital  ne  peut  s’expliquer 
que  par  l’existence  d’un  germe  infectieux,  inhé¬ 
rent  aux  locaux.  A  Kuala  Lurapor,  en  Malaisie, 
Travers  observe  pendant  six  années  que  le  béri¬ 
béri  fait  de  nombreuses  victimes  dans  l’une  des 
deux  prisons,  épargnant  l’autre  ainsi  que  l’hôpi¬ 
tal  et  l’hospice.  Or  l’alimentation,  à  base  de  riz, 
est  strictement  identique  et  de  même  provenance 
pour  tous  ces  établissements.  Nombreux  sont  les 
faits  d’importation  du  béribéri  en  une  localité 
jusqu’alors  indemne,  par  l’arrivée  de  sujets  in¬ 
fectés.  Dans  la  nouvelle  prison  d’ Hanoï,  d’abord 
saine,  le  béribéri  apparaît  dès  qu’on  '  introduit 
des  détenus  provenant  de  l’ancienne  prison  conta¬ 
minée.  Yordermann  observe  des  faits  semblables 
en  Malaisie,  Lafage  à  l’Ecole  des  sourds-muets 
de  Giadinh*.  Au  Japon  (Scheube,  Bœlz  et  Miura, 


1.  Dans  rppid^mie  de  Gindiiili,  d<^jà  le  rc^gîirr, 

très  varié,  était  à  hase  de  riz  décortiquë'à  la  main. 
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Yagamata),  le  béribéri,  il  y  a  quelques  dizaines 
d’années,  demeurait  cantonné  dans  les  deux 
grandes  villes  de  l’empire,  situées  sur  la  mer  et 
proches  l’une  de  l’autre.  Après  la  construction 
de  bonnes  routes,  la  maladie  pénétra  dans  l’inté¬ 
rieur  des  terres,  en  suivant  les  déplacements 
humains.  On  la  vit  naître  dans  diverses  localités 
après  i’arrivée  de  sujets  malades.  La  navigation 
à  vapeur  la  répandit  dans  tous  les  ports  où  elle 
était  jusqu’alors  inconnue.  En  Nouvelle-Calédonie, 
un  convoi  de  coolies  annamite  l’importa.  Au 
Brésil,  Marchoux  (1911)  la  vit  s’étendre  de  la 
même  façon. 

2“  L’efficacité  des  mesures  hygiéniques,  de 
l’amélioration  des  cantonnements,  de  la  disper¬ 
sion  et  de  l’isoiement  des  malades  viennent  à 
l’appui  de  la  théorie  infectieuse.  Sous  leur  iu- 
(luence,  l’index  morbide  d’une  contrée  s’améliore 
sans  que  l’alimentation  y  change.  Ils  contribuè¬ 
rent  autant  que  le  changement  d’alimentation  à 
modifier  l’état  sanitaire  de  la  flotte  japonaise. 

3“  Enfin,  l’usage  du  riz  poli  ne  se  retrouve  pas, 
tant  s’en  faut,  chez  tous  les  béribériques.  L’im¬ 
portante  épidémie  de  Blingœ  frappe,  en  1909.  des 
mineurs  consommant,  depuis  longtemps,  du  kat- 
jans  ido  et  du  riz  complet,  souvent  frais.  Shi- 
bayama,  qui  rapporte  ce  fait,  constate  également 
que  parmi  les  coolies  chinois  travaillant  aux 
usines  de  Banka,  le  béribéri  existe  aussi  bien 
chez  ceux  dont  l’alimentation  est  carencée  que 
chez  ceux  (|ui  se  nourrissent  de  riz  complet  et 
de  fèves.  Il  conclut  que  la  maladie,  favorisée  par 
un  régime  uniforme,  est  due  à  un  germe  infec¬ 
tieux.  D’ailleurs,  la  distribution  géographique  de 
la  itialadie  est  loin  de  correspondre  à  celle  des 
peuples  consommateurs  de  riz. 

Le  temps  n’a  fait  que  renforcer  ces  objections 
opposées  il  y  a  vingt  ans  déjà  par  Jeanselirie  aux 
tenants  de  l’avitaminose. 

Sans  prétendre  en  épuiser  la  copieuse  biblio¬ 
graphie,  nous  nous  bornerons  à  quelques  obser¬ 
vations  circonstanciées,  rapportées  dans  ces  der¬ 
nières  années  par  les  auteurs  français,  ainsi 
qu’aux  conclusions  les  plus  récentes  des  auteurs 
japonais,  spécialistes  du  béribéri. 

Maraaud  relate  une  épidémie  importée  dans  la 
prison  siamoise  de  Tachiin  en  1911-1912  par  un 
détenu  malade.  Depuis  des  années,  l’alimentation 
se  composait  surtout  de  riz  poli.  Le  béribéri  ne 
se  déclara  cependant  qu’après  l’apport  du  con¬ 
tage.  Il  disparut.dès  qu’on  eut  modifié  la  ration, 
le  milieu  restant  évidemment  infecté  par  le  germe 
qui  a  ilù  y  persister  à  l’état  latent.  Donc  «  l’ali¬ 
mentation  orizée  favorise  le  développement  du 
germe  béribérique  et  la  production  soit  de 
toxines,  soit  de  produits  nocifs  de  désintégra¬ 
tion  du  contenu  intestinal.  «  La  plupart  des  tra¬ 
vaux  de  ces  dernières  années  sur  le  rôle  patho¬ 
gène  de  l’alimentation  sont  trop  exclusifs.  L’effet 
thérapeutique  de  la  modification  du  régime  ne 
doit  pas  faire  oublier  que  le  béribéri  est,  d’après 
l’observation  épidémiologique,  une  maladie  infec¬ 
tieuse.  Sa  pathogénie  n’est  pas  seulement  un 
problème  de  chimie  alimentaire.  C’est  sur  le 
terrain  de  la  bactériologie  qu’elle  pourra  être 
élucidée. 

-\u  Congo  belge,  A.  Dubois  et  J.  Corin  voient 
apparaître  le  béribéri  à  Bokala,  chez  des  noirs 
nourris  de  manioc,  de  viande,  de  poisson,  de 
légumes  frais  et  de  maïs,  le  tout  en  abondance.  A 
la  manière  d’une  infection  il  sévit  dans  certaines 
cases,  en  épargne  d’autres.  Trois  ans  plus  tard, 
en  1917,  l’épidémie  reprend,  bien  que  les  indi¬ 
gènes  ne  consomment  pas  de  riz. 

Jojot,  dans  un  rapport  médical  sur  la  campagne 
du  Cameroun  en  1916,  note  diverses  particula¬ 
rités  mal  explicables  par  la  seule  théorie  alimen¬ 
taire.  Le  riz  poli  faisait  la  base  de  la  ration  dans 
les  contingents  anglais  et  français.  Seul,  ce  der¬ 
nier  paie  au  béribéri  un  iourd  tribut.  De  deux 
compagnies  nourries  par  la  même  intendance, 


mais  campées  en  des  lieux  différents,  l’une  est 
atteinte,  i’autre  échappe. 

L’étude  consacrée  par  J.  Wydooghe  au  béri¬ 
béri  dans  la  vallée  de  la  Lukuga  (Congo  belge) 
est  encore  plus  curieuse  :  la  maladie  se  cantonne 
au  voisinage  de  la  voie  ferrée  en  construction  du 
Congo  aux  Grands  Lacs.  Bien  mieux,  elle  ne 
s’observe  que  sur  un  tronçon  de  la  ligne.  Ce  béri¬ 
béri  sévère  (27  pour  100  de  morts),  inconnu  jus¬ 
qu’alors  dans  la  région,  y  semble  importé  par 
des  Hindous  malades,  venus  de  la  côte  orientale. 
Les  travailleurs  de  la  ligne  consomment  du  riz 
décortiqué  à  ia  main  et  récolté  non  loin  de  là.  Le 
pays  producteur  de  ce  riz  est  indemne  de  béribéri 
et  l’on  doit  penser  que  le  riz  se  contamine  durant 
son  transport  vers  les  lieux  de  consommation  ou 
son  emmagasinage  dans  des  endroits  humides. 

Dans  la  zone  contaminée,  la  densité  morbide 
ne  dépend  en  rien  de  l’installation  plus  ou  moins 
confortable  des  campements  ;  sans  qu’on  en  puisse 
découvrir  la  cause,  certains  d’entre  eux  sont  plus 
dangereux  que  d’autres.  Lorsqu’un  groupe  de 
travailleurs  s’installe,  malgré  les  recommanda¬ 
tions,  sur  l’emplacement  d’un  ancien  campement 
infesté  de  béribéri,  la  maladie  y  subit  une  recru¬ 
descence  frappante.  Les  variations  du  régime 
(suppression  du  riz,  augmentation  de  la  ration) 
ne  font  pas  régresser  la  maladie.  Par  contre,  sa 
recrudescence  est  manifeste  pendant  la  saison 
des  pluies.  Gomme-il  est  de  règle  dans  le  béribéri, 
les  femmes  sont  beaucoup  plus  épargnées  que  les 
hommes,  fait  attribué  par  Wydooghe  à  ce  que, 
sans  cesse  en  quête  de  ravitaillement  le  long  de 
la  voie  ferrée,  elles  vivent  peu  sur  les  chantiers 
et  dans  les  camps.  La  maladie  prend  elle-même 
des  formes  différentes  suivant  le  temps  que  le 
sujet  reste  exposé  au  contage  :  les  formes  chro¬ 
niques  nerveuses  ne  se  voient  que  chez  les  ma¬ 
lades  continuant  à  séjourner  dans  les  foyers  mor¬ 
bides,  même  si  l’on  change  le  régime  et  si  l’on 
améliore  l’hygiène.  Elles  sont  très  rares  chez  les 
autres,  comme  si  leur  rapide  éioignement  des 
zones  dangereuses  les  soustrayait  à  des  réinfec¬ 
tions  subintrantes. 

L’insuffisance  de  la  théorie  vitaminique  appa¬ 
raît  surtout  quand  le  béribéri  peut  être  observé 
en  dehors  des  pays  consommateurs  de  riz. 

Après  la  grippe  de  1918,  apparurent  chez  les 
Annamites  de  la  poudrerie  d’Angoulême  des  cas 
de  béribéri  avec  œdèmes,  polynévrites  et  morts 
subites.  Marchoux,  appelé  à  étudier  cette  épi¬ 
démie,  put  confirmer  formellement  le  diagnostic, 
li  s’agissait  de  sujets  bien  logés,  bien  nourris, 
au  régime  ordinaire  delà  troupe,  à  cela  près  que  le 
pain  y  était  remplacé  par  du  riz  décortiqué.  L’épi¬ 
démie,  qui  dura  de  Mai  à  Novembre  1918,  attei¬ 
gnant  432  hommes  sur  2.000,  disparut  avec  la 
suppression  du  riz.  L’hypothèse  de  carence  est 
ici  insoutenable,  le  rôle  évident  du  riz  doit  être 
expliqué  d’autre  manière;  «  si  le  béribéri  était  dû 
à  la  résorplion  d’une  toxine  fabriquée  dans  l’in¬ 
testin  aux  dépens  des  déchets  du  riz,  tout  ce  qu’a 
d’étrange  cette  épidémie  se  trouverait  éclairci  ». 

L’enquête  de  Jouveau-Dubreuilh  (1!)21)  sur  le 
béribéri  au  Setchouan  (Chine)  aboutit  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1°  Le  béribéri,  très  fréquent  dans  cette  pro¬ 
vince,  y  est  lié  comme  ailleurs  à  la  vie  en  groupe 
(casernes,  écoles,  prisons,  asiles)  ; 

2“  Il  n’a  été  relevé  aucun  fait  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  alimentaire  :  on  ne  consomme  dans  le  pays 
que  du  riz  imparfaitement  décortiqué  (à  la  main) 
avec  des  haricots,  des  pois,  des  fèves,  tous  légu¬ 
mes  riches  en  facteur  B  et  curateurs  de  la  poly¬ 
névrite  aviaire  ; 

3°  Les  conditions  de  nourriture,  de  logement, 
d’hygiène  étaient  bonnes  dans  la  plupart  des 
milieux  où  régnaient  les  épidémies.  Les  miséreux 
étaient  les  moins  atteints,  en  dépit  de  leur  nour¬ 
riture  monotone,  exclusivement  orizée  ; 

4*  Le  béribéri  sévit  dans  deux  casernes  bâties 


en  terrain  humide.  Il  en  épargne  une  troisième 
bâtie  en  terrain  sec.  L’alimentation  est  la  même 
partout. 

Sudley,  à  l’occasion  d’une  épidémie  de  travail¬ 
leurs  au  Gabon,  note  bien  (1922)  l’influence  du 
régime  polycarencé,  à  base  de  riz  poli  et  avarié 
et  de  poisson  salé  et  de  mauvaise  qualité  (asso¬ 
ciation  particulièrement  propice,  selon  Grall,  à 
l’éclosion  de  la  maladie).  Mais  il  guérit  ses  ma¬ 
lades  à  l’aide  de  bananes  cuites  à  l’eau,  d’un  peu 
de  viande  de  conserve  et  d’huile  de  palme  fraîche. 
Or  ces  substances  (voir  les  tableaux  de  Weil  et 
Mouriquand)  ne  contiennent  pas  de  vitamine  B. 
L’huile  de  palme  «  dont  le  succès  fut  décisif  »  est 
même,  en  tant  qu’huile  végétale,  dépourvue  de 
vitamine  A.  Se  basant  sur  les  travaux  de  Kato 
Shizuma  et  Maru,  d’Abderhalden,  l’auteur  envi¬ 
sage  le  béribéri  comme  une  carence  en  ferments 
oxydants,  ce  qui  permettrait  de  comprendre  l’ac¬ 
tion  de  substances  dépourvues  de  vitamine  B, 
mais  riches  en  oxydases  (huile  de  palme  fraîche, 
bananes).  Cette  carence  aurait  pour  cause  l’infec¬ 
tion  du  tube  digestif  par  un  germe  anaérobie,  s’y 
développant  à  la  faveur  d’une  alimentation  amy¬ 
lacée,  privée  de  ferments  vivants  et  de  substances 
oxydantes.  Toute  cause  prédisposant  à  l’anaéro- 
biose  intestinale  la  favorise.  La  transmission  de 
l’infection  se  ferait  non  seulement  par  les  fèces, 
mais  encore  par  l’intermédiaire  d’un  sol  humide 
contaminé  où  le  germe  trouve  des  conditions 
favorables  à  sa  conservation. 

L’épidémie  du  bataillon  malgache  à  Granville 
(1924)  vient  encore  controuver  (Normat)  l’hypo¬ 
thèse  d’avitaminose  B .  La  ration,  copieuse  et 
variée,  comprenait  400  gr.  de  riz.  Leur  suppres¬ 
sion  décida  de  la  fin  de  l’épidémie.  Le  riz  joue  là 
son  rôle  habituel.  Mais  il  s’agit  d’intoxication, 
non  de  carence 

Les  différences  entre  la  polynévrite  aviaire  et 
le  béribéri  humain  n’apparaissent  pas  seulement 
sur  le  terrain  épidémiologique.  La  clinique,  l’ana¬ 
tomie  pathologique  en  fournissent,  elles  aussi. 

Une  question  depuis  longtemps  débattue  est 
celle  de  la  fièvre  dans  le  béribéri.  Mis  à  part  les 
cas,  d’ailleurs  assez  nombreux,  où  il  éclôt  à  la 
suite,  et  peut-être  à  la  faveur  d’une  pyrexie  (palu¬ 
disme,  scarlatine),  il  semble  bien  qu’il  puisse  à 
lui  seul  évoluer  avec  les  allures  d’une  maladie 
infectieuse.  Dans  les  formes  graves,  la  tempéra¬ 
ture  s'élèverait  à  39“  et  plus  (Grimm).  Dans  les 
formes  moyennes,  elle  serait  constamment  au- 
dessus  de  la  normale  à  la  phase  initiale,  et  sou¬ 
vent  l’état  subfébrile  se  prolongerait  durant  la 
période  chronique  paralytique.  Il  est  vrai  que 
d’autres  (Bœlz,  K.  Miura)  ne  voient  dans  la  fièvre 
qu’une  complication. 

Dans  ces  dernières  années,  les  auteurs  japo¬ 
nais'  ont  comparé  attentivement  les  symptômes 
et  les  lésions  du  béribéri  et  de  la  polynévrite 
aviaire.  Ils  concluent  très  nettement  que  môme 
sans  Invoquer  l’épidémiologie,  ces  deux  syndro¬ 
mes  ne  peuvent  être  assimilés  l’un  à  l’autre  : 

Cliniquement  la  polynévrite  aviaire  [lUce  di¬ 
seuse]  s’accompagne  d’anémie,  de  lymphopénie, 
d’émaciation  constante  due  à  la  dénutrition,  d’hy¬ 
perglycémie,  de  symptômes  nerveux  autres  que 
les  paralysies,  et  d’origine  centrale  (contrac¬ 
tures  musculaires  des  membres  et  du  tronc, 
ataxie,  coma).  Ces  symptômes  nerveux  survien¬ 
nent  à  la  phase  terminale,  précédant  de  peu  la 
mort.  On  note  encore  dans  la  «  Reiskrankheit  » 
de  la  bradycardie,  de  l’anorexie,  de  la  diarrhée, 
parfois  des  hémorragies. 

Dans  le  béribéri  humain,  pas  d’anémie,  de  la 
lymphocytose,  une  atrophie  limitée  aux  muscles 
paralysés,  une  atteinte  exclusive  du  système  ner¬ 
veux  périphérique,  des  paralysies  de  longue 
durée,  de  la  constipation,  de  la  tachycardie  et  des 


1.  Shinoda,  Ogata,  Kawakita,  Oka,  Zuzuki,  Kajoa- 
hima,  Najayo. 
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accidents  cardiaques,  une  stase  veineuse,  une 
fièvre  légère  et  fréquente  (absentes  dans  la  poly¬ 
névrite  aviaire). 

Anatomiquement,  \e  cœur  des  béribériques  est 
dilaté  et  hypertrophié,  surtout  par  son  ventricule 
droit.  Dans  la  polynévrite,  il  est  normal  ou  petit. 
Les  poumons  des  béribériques  sont  volumineux, 
congestionnés,  avec  des  hémorragies  intersli- 
tielles.  Dans  la  polynévrite,  on  les  trouve  nor¬ 
maux.  La  congestion  hépatique,  rénale,  avec 
lésions  inflammatoires  ou  nécrotiques  observées 
chez  les  béribériques  manque  dans  la  maladie 
expérimentale.  La  sidérose  hépato-splénique  qui 
escorte  l’anémie  de  la  Rico  disease  n’existe  pas 
dans  le  béribéri.  Dans  ce  dernier,  les  ganglions, 
les  organes  lymphatiques  sont  tuméfiés,  en  accord 
avec  la  lymphocytose.  Dans  la  maladie  des  oi¬ 
seaux,  leur  atrophie  escorte  la  lymphopénie.  Dans 
les  deux  affections,  les  surrénales  sont  grosses, 
mais  l’hypertrophie  porte  dans  le  béribéri  sur  la 
médullaire,  avec  accroissement  de  la  teneur  en 
adrénaline  (surtout  dans  les  formes  cardiaques), 
dans  la  Rice  disease  sur  la  corticale  et  la  teneur 
en  adrénaline  est  diminuée.  L’atrophie  testicu¬ 
laire  de  la  Rice  disease  ne  se  retrouve  pas  dans  le 
béribéri. 

Enfin,  argument  essentiel  aux  yeux  des  Japo¬ 
nais,  les  organes  des  animaux  morts  d’avitami¬ 
nose  sont  eux-mêmes  très  pauvres  en  vitamine  B. 
Ija  teneur  en  est  au  contraire  normale  dans  les 
organes  de  l’homme  béribérique. 

Par  ailleurs,  les  auteurs  japonais  ne  formulent 
aucune  hypothèse  sur  la  nature  du  béribéri 
demeurée  selon  eux  une  énigme  (ein  ungelüstes 
Riitsel);  tout  au  plus  supposent-ils  que  l’alimen¬ 
tation  carencée  permet  le  développement  anor¬ 
mal  dans  l’intestin  d’un  saprophyte,  produisant 
des  substances  toxiques  indéterminées. 

Somme  toute,  les  faits  épidémiologiques,  cli¬ 
niques,  anatomiques,  les  insuffisances  de  la  théo¬ 
rie  alimentaire  donnent  un  crédit  sérieux  à  la 
théorie  infectieuse. 

La  bactériologie  restait  cependant  impuissante 
à  définir  le  ou  les  germes  pathogènes.  On  renonce 
actuellement  —  malgré  Noc  —  à  accuser  un 
ankylostome  (Necator  americanus).  Il  ne  faut 
accueillir  qu’avec  la  plus  grande  réserve  les  résul¬ 
tats  déj’à  anciens  de  Pekelharing  et  ^Vinkler,  de 
Okata  et  Kokubo,  incriminant  un  coccus,  le  diplo- 
coque  de  Salanoue,  le  germe  de  Le  Dantec,  etc. 
Les  hémocultures  restent  stériles  chez  les  béribé¬ 
riques  (Stanley);  Simon,  à  l’Institut  Pasteur  de 
Saïgon,  les  médecins  japonais  ne  purent  isoler 
aucun  germe. 

Ces  échecs  ont  accrédité  la  notion  que  le  béri¬ 
béri  est  vraisemblablement  une  toxi-infection  à  la 
manière  de  la  diphtérie,  du  tétanos.  L'agent 
pathogène  resterait  au  seuil  de  l’organisme  sans 
l’envahir,  et  distillerait  une  toxine  neurotrope. 
Les  rapports  malgré  tout  frappants  entre  le  béri¬ 
béri  et  l’alimentation  semblent  indiquer  que  ce 
germe  entre  par  voie  digestive  et  végète  dans  l’in¬ 
testin.  ’VanGorkom  (1904)  pensait  que  la  première 
phase  est  une  infection  aiguë  avec  lésion  locale 
de  la  muqueuse  gastro-intestinale.  Wright  incri¬ 
mine  une  gastroduodénite  spécifique. 

Cependant  notre  ignorance  du  germe  supposé 
empêchait  toute  conclusion  définitive. 

Aussi  est-il  d’un  intérêt  primordial  de  voir 
depuis  plusieurs  années  s’édifier,  à  côté  de  nos 
connaissances  antérieures,  tout  un  chapitre  bacté¬ 
riologique  nouveau,  dôaux  médecins  et  aux  expé¬ 
rimentateurs  d’Indochine.  A  l’Institut  Pasteur 
de  Saïgon,  M.-P.  Noël  Bernard  et  ses  collabora¬ 
teurs  ont  été  amenés  par  une  série  de  rapproche¬ 
ments  inattendus  à  découvrir  un  germe,  respon¬ 
sable,  à  leur  avis,  du  béribéri  Indochinois.  Ces 
études,  que  nous  allons  maintenant  résumer,  ont 
ceci  de  remarquable  qu’elles  apporteraient  au 
problème  étiologique  une  solution  de  tous  points 


conforme  aux  postulats  épidémiologiques,  clini¬ 
ques  et  anatomiques. 


Noël  Bernard  fut  amené  à  l’étiologie  infec¬ 
tieuse  du  béribéri  par  l’étude  systématique  des 
états  fébriles  indéterminés  qu’il  observait  en 
Cochinchine  ;  sur  212  cas  suivis  en  1919,  l’hémo¬ 
culture  isola  23  fois  un  germe  typhoparatyphique, 
et  92  fois  un  microorganisnie  particulier  dont 
l’étude  a  permis  de  décrire  parmi  le  bloc  de  ces 
fièvres  climatiques  une  entité  morbide  clinique¬ 
ment  définie  : 

Trois  éléments  l’individualisent  : 

Une  fièvre  d’emblée  élevée,  qui  dure  5  à 
7  jours,  parfois  plus,  pour  tomber,  soit 
brus([uement,  soit  en  lysis; 

Des  courbatures  intenses,  des  myalgies 
diffuses  à  prédominance  dorso-lombaire, 
figeant  l’attitude,  rendant  tout  mouvement 
pénible; 

Un  accablement,  une  prostration  extrêmes, 
rappelant  le  tuphos  avec  une  note  inusitée 
d’épuisement  nerveux  et  d’hypotonicité 
musculaire. 

Cette  fièi're  astliénomyalgique  s’accompagne  en 
outre  d’un  état  saburral  intense,  de  constipation, 
d’oligurie,  de  foyers  congestifs  pulmonaires 
révélés  par  la  seule  auscultation,  éventuellement 
d’une  éruption  rubéolique  passagère  et  prurigi¬ 
neuse,  d’une  formule  sanguine  spéciale  (leuco¬ 
pénie,  myélocytose  discrète  et  éosinophilie). 

De  tels  faits  répondent  aux  «  fièvres  clima¬ 
tiques  »  «  fièvres  de  5  à  7  jours  »  «  pseudo- 
dengues  »,  etc. 

Leur  signature  clinique  est  l’asthénie  muscu¬ 
laire.  Dans  les  cas  sévères,  le  sujet  ne  peut 
s’asseoir  sur  son  lit,  les  réflexes  tendineux  sont 
diminués.  A  la  convalescence,  les  muscles  restent 
faibles,  le  malade  se  lève  difficilement,  marche  en 
traînant  les  jambes,  en  butant  avec  la  pointe  du 
pied. 

Dans  trois  cas.  la  mort  survint  après  une  crise 
d’hyperthermie  à  42°. 

Le  germe  causal,  R.  ast/ienogenes,  est  morpho¬ 
logiquement  proche  du  mégathérium  de  Bary  : 
bâtonnet  très  mobile,  trapu,  à  bouts  arrondis, 
mesurant  .'i  jx  .b  à  4  jx  sur  1  jx  5,  à  pourtour  cilié, 
prenant  le  Cram,  renflé  en  navette  à  sa  partie 
moyenne. 

Essentiellement  aérobie,  il  donne  en  bouillon 
alcalin  un  voile  friable  qui  tombe  au  fond  du  tube 
et  se  reforme  plusieurs  fois,  sur  gélose  un  enduit 
gras  blanchâtre  avec  voile  sur  l’eau  de  condensa¬ 
tion,  sur  gélose  en  plaques  des  colonies  villeuses 
d’aspect  madréporique.  Il  fait  fermenter  les 
sucres  sauf  la  lactose  et  la  mannite.  Il  ne  fait  pas 
virer  la  gélose  glucosée  au  rouge  neutre,  ne 
■  noircit  pas  la  gélose  au  plomb.  Il  liquéfie  la  géla¬ 
tine. 

En  milieu  anaérobie,  les  caractères  sont  un 
peu  différents  :  trouble  homogène  sans  voile  sur 
bouillon.  Colonies  lenticulaires  cotonneuses  en 
gélose  Veillon.  Les  géloses  sucrées  tournesolées, 
à  l’exception  de  la  gélose  mannitée,  virent  au 
rouge  avec  production  de  gaz  —  le  rouge  neutre 
vire  au  jaune  serin,  la  gélose  plomb  noircir 
11  liquéfie  la  gélatine,  le  sérum  coagulé,  digère 
les  matières  protéiques  jusqu’au  tryptophane 
et  ne  donne  pas  d’indol. 

Le  caractère  évolutif  essentiel  de  ce  germe  est 
de  produire,  en  milieu  aérobie,  une  spore  ovalaire 
et  médiane  (aspect  en  navette).  Ces  spores,  d’un 
diamètre  de  2  [x  5  à  1  a,  résistent  à  100°.  A  120“ 
elles  sont  toujours  tuées.  Mélangées  à  la  terre 
contenue  dans  les  sacs  de  riz,  elles  restent 
vivantes  pendant  des  mois.  Tous  les  échantillons 
de  riz  et  de  paddy  (riz  décortiqué)  prélevés  chez 
les  détaillants  de  Saïgon  et  dans  la  campagne 
cochinchinoise  contiennent  le  germe  ;  très  répandu 


dans  la  nature,  il  trouve  donc  dans  le  milieu  chaud 
et  humide  des  rizières  des  conditions  favorables 
à  son  développement. 

Si,  jirenant  un  échantillon  quelconque  de  riz 
de  Cochinchine,  on  fait  deux  parts,  l’une  main¬ 
tenue  telle  quelle,  l’autre  cuite  à  la  mode  annamite 
(15'  dans  l’eau  bouillante)  et  si  l’on  ensemence 
ces  deux  parts,  la  première  donne  une  culture 
très  impure  de  germes  parmi  lesquels  Vast/ieno- 
genes,  l’autre  donne  Vast/ienogenes  presque  pur. 
Le  chauffage  à  lOO"  ne  respectant  que  les  spores 
a  donc  opéré  une  sorte  d’isolement  du  bacille 
qui,  après  refroidissement  du  riz.  pourra  trouver 
des  conditions  favorables  à  son  développement 
ou  tout  au  moins  à  sa  conservation. 

Ensemencé  dans  des  milieux  d’acidité  ou  d’alca¬ 
linité  progressives,  le  11.  asthenogenes  se  développe 
en  vingt-quatre  heures  jusqu’au  tube  contenant 
0  gr.  438  d’HCl  p.  1.000,  ou  0  gr.  87  p.  1.000  de 
lessive  de  soude  à  30“  Baumé.  La  résistance  du 
microbe  aux  variations  acidobasiques  lui  per¬ 
mettra  de  survivre  dans  le  riz  mélangé  aux 
condiments  et  aux  sauces  de  la  cuisine  indi¬ 
gène.  Le  suc  gastrique  ayant  ui^e  acidité  chlor¬ 
hydrique  de  1  gr.  à  1  gr.  ,50  pour  1.000,  on 
peut  admettre  que  dans  certains  états  fonction¬ 
nels  de  l’estomac,  ou  môme  dans  la  masse  du  bol 
alimentaire,  le  R.  asthenogenes  trouve  des  condi¬ 
tions  compatibles  avec  son  développement.  Bien 
que  la  bile  lui  soit  défavorable,  il  s’y  adapte. 

Dans  l’organisme  humain,  Y  asthenogenes  ne  fait 
que  traverser  la  circulation  sanguine.  Les  hémo¬ 
cultures  ne  sont  qu’inconstamment  positives  en 
bouillon,  lait,  milieu  électif  (d’ailleurs  le  germe 
une  fois  isolé  et  repi(|ué  s’entraîne  à  pousser  sur 
les  milieux  usuels).  C’est  dans  les  organes  qu’on 
le  trouve  presque  constamment. 

La  maladie  humaine  peut  être  reproduite  expé¬ 
rimentalement.  L’animal  de  choix  est  le  porcelet, 
de  4  à  5  kilogr.,  facile  à  infecter  par  toutes  les 
voies. 

L’ingestion  réalise  les  conditions  les  plus 
semblables  à  celles  de  la  pathologie  humaine. 
Après  quatre  ou  cinq  jours  d’incubation,  l’animal 
est  pris  de  fièvre,  de  frissons,  de  secousses 
musculaires  profondes.  Il  devient  triste,  son  poil 
se  pique,  il  se  terre  dans  un  coin. 

En  quarante-huit  heures,  apparaît  une  asthénie 
musculaire  du  train  postérieur,  reconnaissable  à 
une  attitude  spéciale  :  dos  et  reins  bombés,  mem¬ 
bres  postérieurs  ramassés  en  avant  (position  du 
rassemblé),  cuisses  écartées,  jarrets  rapprochés, 
s’étayant  (jarrets  clos),  jambes  et  pieds  déjetés 
en  dehors,  onglons  écartés.  Les  jambes  fléchissent 
à  chaque  pas.  Dans  les  formes  graves,  les  membres 
postérieurs  refusent  tout  service,  l’animal  se 
traîne  sur  le  ventre.  Amaigrissement  et  cachexie 
progressent.  La  mort  survient  du  sixième  au  quin¬ 
zième  jour.  Parfois  elle  est  beaucoup  plus  rapide  : 
la  température  s’effondre  de  42“  à  39"-39“5  (niveau 
thermique  normal  du  porc),  l’animal  tombe  sur  le 
flanc  pour  ne  plus  se  relever. 

En  somme,  c’est  la  maladie  humaine,  avec  une 
note  nerveuse  plus  accusi'c.  Comme  chez  l’homme, 
existent  des  formes  frustes.  Mais  on  observe  en 
outre  des  larmes  graves  prolongées,  où  l’attitude 
vicieuse  persiste  après  la  phase  aiguë.  C’est  une 
paralysie  du  train  jiostérieur  (|ui  durera  des  mois, 
et  peut  rester  définitive.  L’atrophie  musculaire 
devient  extrême.  Finalement,  l’animal  peut  mourir 
cachectique.  On  voit  aussi  des  paralysies  amyo¬ 
trophiques  s’installer  brusquement,  en  apparence 
primitives,  après  une  phase  d’infection  passée 
inaperçue. 

Le  Racilliis  asthenogenes  réalise  donc  chez. 
l'animal  une  sorte  de  béribéri  infectieux  rappelant 
le  béribéri  humain  h  forme  sèche. 

Frappés  par  ce  fait,  Noël  Bernard  et  ses  colla¬ 
borateurs  ont  cherché  et  trouvé  des  rapproche¬ 
ments  de  plus  en  plus  nombreux  et  précis  entre 
les  deux  syndromes,  sur  les  terrains  clinique. 
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anatomi(iue,  pathogénique  et  bactériologique. 

I.  —  Cliniquement  la  fièvre  asthénomyalgique 
peut,  chez  l’homme  comme  chez  l’animal,  engen¬ 
drer  des  séquelles  polynévritiques  en  tous  points 
semblables  au  béribéri.  Le  fait  fut  observé  dès 
1922  sur  deux  sujets,  dont  l’un,  très  longuement 
suivi,  fut  atteint,  moins  d’une  semaine  après  les 
phénomènes  infectieux  inauguraux  (identifiés 
par  l’hémoculture),  d’un  béribéri  sec  typique. 
«  IS  malades  dans  le  sang  descjuels  V asthenogenes 
a  été  isolé  ont  présenté  toutes  les  formes  de  transi¬ 
tion,  depuis  la  maladie  fébrile  légère,  jusqu’aux 
troubles  persistants  et  graves  de  la  motricité  qui 
rentrent  dans  le  cadre  du  syndrome  béribérique, 
et  jusqu’à  la  mort  au  cours  de  la  phase  aiguë  et 
fébrile  avec  signes  de  béribéri  sec  ».  «  L’étude  cli¬ 
nique  a  montré  que  la  maladie  bénigne  du  porcelet, 
la  maladie  aiguë  mortelle,  la  survie  avec  para¬ 
lysies  et  atrophies,  correspondent  chez  l’homme 
à  l’embarras  gastrique  fébrile  avec  asthénie,  au 
béribéri  subaigu  et  au  béribéri  chronique.  » 

Noël  Bernard  note  enfin  la  fréquence  des 
embarras  gastriques  fébriles  avant  l’apparition 
des  paralysies, béribériques.  11  remarque  . aussi 
(|ue  les  animaux  peuvent  comme  l’homme  con¬ 
tracter  une  maladie  naturelle,  vraisemblablement 
par  ingestion  d’aliments  contaminés  :  de  telles 
épidémies  furent  observées  sur  les  porcelets  et  les 
singes  de  l’Institut  Pasteur  de  Saigon. 

II.  —  Anatomiquement,  la  maladie  expérimen¬ 
tale  du  porcelet  se  caractérise  par  les  lésions 
suivantes  : 

1"  Gastro-duodénite  intense  ;  congestion,  pi¬ 
queté  hémorragique,  ulcération  de  la  muqueuse, 
particulièrement  dans  la  zone  prépylorique.  Infil¬ 
tration  sanguine  et  leucocytique  de  la  muqueuse 
et  du  chorion.  Enduit  purulent  sur  les  parties 
enilammées.  Quelques  anses  jéjunales  participent 
à  cette  inllammation.  Les  ganglions  mésenté¬ 
riques  sont  hypertrophiés  et  congestionnés. 

2“  Congestion  des  viscères  abdominaux.  Le  foie 
présente  des  nodules  infectieux  dans  les  espaces 
portes  ;  les  reins,  des  lésions  épithéliales  des 
tubes  contournés,  et  dans  les  cas  chroniques,  de 
la  glomérulite  et  de  la  sclérose  ;  les  surrénales, 
de  l’infiltration  lymphocytique  de  la  médullaire. 

3°  Lésions  musculaires  banales  (infiltration 
séreuse,  cachexie  aqueuse  des  animaux)  et  car¬ 
diaques  plus  particulières  :  hypertrophie,  myo¬ 
carde  mou,  brun  rougeâtre,  gorgé  de  sang. 
(Edèrae  interfîbrillaire,  infiltration  interstitielle 
de  leucocytes  et  d’Iiématies.  Lésions  des  fibres  : 
tuméfaetion,  disparition  des  stries,  état  moiré. 
Ilots  de  désintégration.  En  résumé,  lésions  de 
myocardite  toxi(jue. 

Lésions  dégénératives  des  nerfs. 

Dans  le  béribéri  humain,  se  retrouvent  les 
memes  lésions  gastro-duodénales  et  jéjunales 
intenses,  les  lésions  cardiaques  et  rénales,  etc.  Au 
cœur,  même  prédominance  des  lésions  dans  la 
région  hisienne,  pouvant  expliquer  la  mort  subite. 

Ces  altérations  semblent  témoigner  d'une  in¬ 
toxication  qui  porte  ses  eifets  sur  le  système  ner¬ 
veux,  le  myocarde  ou  les  nerfs  du  cœur,  les 
reins.  Le  point  de  départ  en  serait  au  tube  di¬ 
gestif  infecté  par  le  li .  asthenogenes. 

III.  --  \iitude physiopathologique  Ae  la  maladie 
du  porcelet  permet  de  définir  cette  intoxication 
et  d’établir  de  nouveaux  rapports  entre  elle  et  le 
béribéri  humain. 

Le  U.  asthenogenes  agit  :  1"  par  sa  toxine; 
2“  par  les  fermentations  alimentaires  qu’il  déter¬ 
mine. 

1“  Le  germe  ne  pullule  que  dans  le  tube  di¬ 
gestif  où  il  constitue  à  la  surface  des  muqueuses 
enilammées  un  feutrage  dense.  C’est  de  là  que  les 
poisons  solubles  se  répandent  dans  l’organisme, 
lésant  les  nerfs  comme  dans  l’intoxication  diph¬ 
térique  ou  botulique.  Le  germe  lui-même  n’est 
jamais  trouvé  dans  le  sang,  on  peut  to\itefois  le 
déceler  dans  les  oVganos 


La  toxine  s’obtient  in  vitro  par  culture  anaé¬ 
robie  du  germe  dans  un  milieu  spécial.  Elle 
acquiert  sa  concentration  maxima  en  dix  à  douze 
heures. 

Ainsi  conçoit-on  que  le  B.  asthenogenes,  habi¬ 
tuellement  aérobie  et  saprophyte,  devienne  patho¬ 
gène  lorsqu’il  végète  en  anaérobiose  dans  l’in¬ 
testin. 

La  toxine  se  montre  active  sur  l’animal  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  bacilles  vivants.  Par 
voie  intraveineuse,  elle  le  tue  brutalement,  sans 
incubation,  rappelant  les  accidents  béribériques 
aigus,  et  entraînant  des  lésions  profondes  du 
myocarde.  Elle  s’élimine  par  les  muqueuses  sto¬ 
macale  et  duodénale,  reproduisant  les  lésions  de 
la  maladie  expérimentale  du  porcelet  et  du  béri¬ 
béri  humain. 

Injectée  par  voie  sous-cutanée,  l’organisme 
s’en  débarrasse  rapidement.  Il  faut  l’imprégna¬ 
tion  lente  et  continue  par  injections  subléthales 
quotidiennes  pour  produire  chez  le  lapin  des 
paralysies,  des  atrophies  musculaires,  des  trou¬ 
bles  trophiques  analogues  aux  accidents  du  béri¬ 
béri  chronique.  Le  système  nerveux  central, 
mieux  protégé,  est  plus  difficilement  touché. 

On  comprend  ainsi  que  les  paralysies  ne  soient 
chez  l’animal  et  chez  l’homme  qu’un  symptôme 
tardif,  l’organisme  opposant  une  résistance  par¬ 
fois  longue  et  souvent  victorieuse  à  l’action  de  la 
toxine.  Le  .syndrome  béribérique  est  l’aboutissant 
possible  mais  inconstant  de  l’infection  par  le 
B.  asthenogenes,  de  même  que  la  paralysie  diph¬ 
térique  peut  suivre  ou  ne  pas  suivre  l’évolution 
d’une  diphtérie. 

2"  La  toxine  n’est  pas  tout,  l'alimentation  joue 
un  rôle  essentiel. 

Noël  Bernard  nourrit  trois  porcelets  au  riz  poli 
cuit  à  l’annamite  (un  quart  d’heure  d’ébullition) 
et  absorbé  aussitôt  après  la  cuisson.  Le  deuxième 
jour  de  cette  alimentation,  une  culture  abondante 
de  B.  asthenogenes  est  mélangée  au  riz.  Les 
trois  porcelets  sont  atteints  de  fièvre  asthéno¬ 
myalgique. 

Trois  autres  animaux  sont  nourris  de  riz  poli 
cuit  de  même,  mais  conservé  seize  heures  avant 
l’ingestion;  tous  trois  font  une  infection  à  B. 
asthenogenes,  provenant  évidemment  des  spores 
«  sélectionnées  »  par  le  chauffage  à  100°  et  ayant 
germé  par  la  suite. 

Trois  autres  porcelets  reçoivent  du  riz  poli, 
chauffé  à  130°-140°.  Soigneusement  isolés,  ils  font 
néanmoins  une  infection  à  B.  asthenogenes.  Elle 
n’a  pu  se  produire  que  parce  que  les  germes 
présents  dans  l’intestin  trouvaient  dans  le  bol 
alimentaire  des  conditions  favorables  à  leur  déve¬ 
loppement. 

Le  riz  poli,  même  privé  de  germes,  fait  donc 
colore  le  béribéri  infectieux  expérimental.  Or 
deu.r  autres  porcelets  recevant  en  quantités  égales 
du  ri:  poli  cuit  à  100°  [donc  infecté)  et  du  son  de 
ri:  restent  indemnes. 

Cette  curieuse  expérience  avait  une  double 
portée.  D’une  part,  elle  établissait  entre  les  béri¬ 
béris  humain  et  expérimental  une  analogie  fonda¬ 
mentale  ; 

L’un  et  l’autre  sont  déterminés  par  l’alimenta¬ 
tion  exclusive  au  riz  poli  et  empêchés  par  le  son 
Jie  riz. 

D’autre  part,  elle  posait  de  manière  pressante 
la  question  du  rôle  respectif  de  l’avitaminose  et 
de  l'infection.  Gomme  le  fît  remarquer  Wollmann, 
les  avitaminoses  sensibilisent  à  certaines  infec¬ 
tions  (Mac  Collum,  Mc  Garriton,  Guerrini).  Elles 
exaltent  la  More  intestinale,  la  rendent  pathogène 
pour  des  animaux  normaux  (Guerrini).  Peut  être 
le  B.  asthenogenes  ne  se  développe-t-il,  chez  les 
porcelets  au  riz  poli,  qu’à  la  faveur  de  l’avita¬ 
minose  B.  L’infection  ne  serait  qu’une  complica¬ 
tion  de  la  carence,  elle  ne  jouerait  aucun  rôle 
pathogène. 

\Vh11mann  propo.salt  rcxy)éi’icnco  de  contrôle 


suivante  :  puisque  le  riz  complet  semble  s’oppo¬ 
ser  à  la  pullulation  de  V asthenogenes,  il  suffirait  de 
nourrir  les  animaux  avec  du  riz  complet  stérilisé 
une  heure  à  135"  :  ce  régime,  privé  de  vitamine  B, 
engendre  la  polynévrite  chez,  les  pigeons.  S’il  la 
produisait  aussi  chez  le  porcelet,  l’absence  de 
vitamine  B  serait  bien  en  cause,  et  non  l’infection, 
exclue  par  une  telle  alimentation. 

L’expérience  fut  réalisée  à  plusieurs  reprises 
par  Noël  Bernard,  avec  un  résultat  négatif.  Aucune 
maladie  n’apparaît  avec  le  riz  chauflé  à  135".  Il 
faut  donc  chercher  ailleurs  que  dans  l’avitami¬ 
nose  la  raison  de  l’ell'et  nocif  du  régime  dit  ca¬ 
rencé. 

Noël  Bernard  la  découvre  dans  les  fermenta¬ 
tions  spéciales  produites  avec  ce  régime  par  le 
B.  asthenogenes. 

Gultivé  sur  riz  poli  cuit  à  l’eau,  le  B.  astheno¬ 
genes  produit,  par  fermentation  des  11.  de  G.,  une 
acidité  presque  entièrement  volatile  et  propio- 
nique. 

Sur  son  de  riz,  l’acidité  est  surtout  fi.ve  et  lac¬ 
tique. 

Dans  le  premier  cas,  acidité  toxique,  irritante, 
qui  explique  les  lésions  inflammatoires  de  la  mu¬ 
queuse  digestive,  Tasthénie  stomacale  (observée 
dans  la  maladie  expérimentale,  dans  le  béribéri 
humain,  et  reproduite  par  l’injection  d’acide  pro- 
pionique).  Ainsi  l’estomac,  irrité  et  parésié, 
n’évacue  plus  son  contenu,  où  le  B.  asthenogenes 
se  développe  dès  lors  abondamment  en  culture 
pure. 

Les  acides  volatils  agissent  peut-être  aussi 
[lar  leur  toxicité  générale,  s’ajoutant  à  la  toxine 
microbienne.  Leur  ingestion  détermine  chez  le. 
porcelet  un  malaise  persistant  avec  aspect  terne 
du  poil,  état  farineux  et  desséché  de  la  peau. 

Quant  aux  protéiques,  B.  asthenogenes  les  dé¬ 
sintègre  en  anaérobiose  jusqu’aux  acides  aminés, 
en  aérobiose  jusqu’à  NHL 

En  fait,  l’acidité  volatile  (surtout  prop'onique) 
l’emporte  sur  l’acidité  fixe  (butyrique  et  acé¬ 
tique). 

Gette  analyse  in  vitro  des  fermentations  de 
Y  asthenogenes  demandait  à  se  voir  confirmée  par 
l’étude  comparée  du  chimisme  stomacal  chez 
l’homme  béribérique  et  le  porcelet  infecté. 

Ghez  l’animal,  l’infection  par  B.  asthenogenes 
altère  profondément  le  chimisme  gastrique,  don¬ 
nant  une  hyperacidité  de  fermentation  (acide  lac¬ 
tique  et  acides  organiques  volatils)  avec  hypo- 
ou  achlorhydrie  (HGl  libre  et  combiné)  hypo-  ou 
apepsie. 

Dès  que  l’animal  réagit  ou  triomphe  de  l’infec¬ 
tion,  la  formule  chimique  se  régularise.  La  guéri¬ 
son  ramène  un  fonctionnement  stomacal  normal. 

Or  le  chimisme  stomacal  des  x\nnamites  béri¬ 
bériques  est  exactement  superposable  et  évolue 
de  môme. 

Enfin  l’action  chimique  de  H.  asthenogenes 
sur  les  aliments  s’exerce  encore  d’une  autre  jna 
nière.On  sait  le  rôle  que  divers  auteurs  ont  attri 
bué  à  la  carence  ou  à  la  déperdition  phosphorées 
dans  la  pathogénie  du  béribéri.  Les  selles  des 
béribériques  contiennent  un  grand  excès  de  corps 
puriques  et  de  P  sous  divers  états.  Dans  leurs 
urines,  le  rapport  des  corps  puriques  à  l’urée  est 
deux  fois  supérieur  au  chiüre  normal.  Or  ces  ma¬ 
lades  absorbent  dans  leur  alimentation  orizée 
très  peu  de  nucléoprotéides. 

On  a  calculé  qu’ils  perdent  en  viugt-quati-e 
heures  3  gr.  de  P'O"  pour  1  gr.  50  ingéré.  Uae 
forte  proportion  est  donc  endogène. 

Les  cendres  de  B.  asthenogenes  contiennent 
25  pour  100  de  P  et  elles  représentent  21  p.  100 
du  poids  du  microbe. 

Ge  P  qu’il  s’incorpore  en  si  grande  abondance, 
le  puise-t-il  dans  les  combinaisons  minérales  ou 
organiques  de  ce  corps  ?  Le  mal  serait  faible  dans 
le  premier  casj  les  phospliates  n’étant  pbint  assi- 
milnblLs. 
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Or  quand  on  étudie  son  action  sur  divers  ali¬ 
ments  (œuf,  lait,  viande,  poisson,  son  de  riz),  on 
constate  qu’il  solubilise  presque  entièrement  et 
minéralisé  en  grande  partie  le  P  organique  de 
ces  substances.  Seul  le  son  de  riz  échappe  à  la 
règle.  On  s’explique  donc  à  ce  point  de  vue 
encore  l’action  préventive  du  riz  complet,  et  par¬ 
ticulière  la  nocivité  du  régime  habituel  des  col¬ 
lectivités  frappées  par  le  béribéri  (prisons,  écoles, 
casernes)  :  riz  poli  (sans  phosphore)  et  poisson 
(dont  le  B.  ast/ienogenes  minéralisé  entièrement 
le  P). 

Il  devient  donc  possible,  sans  recourir  aux 
impondérables  vitamines,  de  se  représenter  les 
dangers  de  l’infection  asthénogénique,  favorisée 
par  certaines  alimentations. 

La  conclusion  pratique  est  que  le  riz  poli  est 
un  des  facteurs  essentiels  de  la  maladie  expéri¬ 
mentale  comme  de  la  maladie  humaine.  11  doit 
son  action  à  sa  faible  teneur  nutritive  en  éléments 
autres  que  l’amidon,  ce  qui  facilite  la  sécrétion 
du  germe  infectieux,  à  l’hyperacidité  volatile  pro¬ 
duite  à  ses  dépens  par  le  B.  ast/ienogenes,  à  l’atté¬ 
nuation  des  sécrétions  gastriques  età  l’hypochlor- 
hydrie  qui  en  résultent,  au  retard  d’évacuation 
stomacale,  à  la  constipation  qu’il  provoque.  Le 
son  exerce  son  action  protectrice  par  sa  valeur 
nutritive  élevée,  ses  propriétés  laxatives,  l’obs¬ 
tacle  qu’il  apporte  au  développement  du  B.  ast/ie- 
nogenes  et  de  sa  toxine,  le  caractère  moins  nocif 
de  ses  produits  de  fermentation. 

IV.  —  La  preuve  baelériologique  compléterait 
l’édifice.  Malheureusement  elle  est  assez  difficile 
à  fournir  directement  :  si  l’es'omac  du  porcelet 
infecté  contient  en  abondance  le  B.  ast/ienogenes, 
ce  dernier  est  beaucoup  plus  rare  dans  l’estomac 
du  béribérique,  généralement  évacué  par  les  vo¬ 
missements  terminaux.  Il  existe  cependant.  On 


pourrait  objecter  que  sa  présence  chez  les  man- 
geuFs  de  riz  est  une  constatation  banale.  Mais  si 
l’on  fait  ingérer  à  un  porcelet  sain  le  contenu  sto¬ 
macal  d’un  béribérique,  il  contracte  la  maladie 
expérimentale  et  son  tube  digestif  fourmille  d’as- 
t/ienogenes.  Au  contraire,  le  contenu  stomacal  d’un 
Annamite  sain  n’infecte  pas  le  porcelet. 

On  peut  fournir  enfin  une  preuve  biologique  : 
les  béribériques  ont  une  réaction  de  fixation  posi¬ 
tive  en  présence  d'antigène-asthenogenes  dans 
la  proportion  de  68  à  77  pour  100,  contre  3  à 
10  pour  100  chez  les  sujets  sains.  Ces  premières 
données  ont  été  confirmées  ultérieurement  à  la 
faveur  d’une  épidémie  importante  observée  en 
Cochinchine  par  R.  Pons  et  F.  Borel  en  1925. 

La  réaction  de  Noël  Bernard  apportera  une 
clarté  plus  grande  dans  le  groupe  si  confus  des 
polynévrites  exotiques.  L’Annamite  semble  pré¬ 
senter  une  susceptibilité  particulière  de  son  sys¬ 
tème  nerveux  périphérique  (Montel).  La  réaction 
de  fixation  aidera  la  clinique  à  départager  ce  qui 
dans  ces  syndromes  polynévritiques  revient  au 
béribéri,  c’est-à-dire  au  B.  asthenogenes. 

On  remarquera  que  dans  ces  travaux  il  n’est 
question  que  de  béribéri  aigu  ou  de  béribéri  sec,  et 
beaucoup  moins  de  béribéri  humide  :  le  béribéri 
cochinchinois  tel  que  l’observaient  Noël  Bernard 
et  ses  collaborateurs  se  présentait  surtout  sous 
la  forme  sèche.  Ultérieurement,  l’épidémie  de 
1925  a  montré  à  Pons  et  Borel  d’assez  nombreuses 
formes  œdémateuses.  L’œdème  était  en  général 
une  manifestation  précoce.  Les  paralysies  venaient 
après.  Les  réactions  de  fixation  étaient  plus  sou¬ 
vent  positives  à  ce  stade  tardif  qu’à  la  période 
(cdémateuse  initiale. 

Pour  Noël  Bernard,  Pons  et  Lalung-Bonnaire 
qui  sont  revenus  récemment  sur  les  œdèmes 
béribériques,  il  faudrait  incriminer  surtout  une 
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THÈSES  DE  PARIS 
(1926) 

A.  Derocque.  Endométriomes  vaginaux  et  para- 
vaginaux  (A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  On  ren¬ 
contre  dans  les  parois  de  1  utérus,  ou  en  dehors  de 
cet  organe  (ligaments  utérins,  septum  recto-vaginal, 
ovaire,  intestin,  paroi  abdominale),  des  tumeurs 
curieuses  composées  d’un  stroma  llbro-musculaire 
et  d’éléments  identiques  à  la  muqueuse  utérine  tant 
au  point  de  vue  morphologique  que  fonctionnel.  Ce 
sont  les  adénomyomes  ou  endométriomes. 

Les  adénomyomes  ou  endométriomes  du  vagin,  du 
cul-de-sac  de  Douglas,  des  ligaments  utéro-sacrés  et 
de  la  base  des  ligaments  larges  doivent  être  réunis 
dans  un  chapitre  d'ensemble.  Ces  adénomyomes 
v-aginaux  et  para-vaginaux  constituent,  eu  effet,  un 
groupe  bien  individualisé  pur  un  certain  nombre  de 
caractères  nettement  définis  :  adliérence  très  pré¬ 
coce  à  la  paroi  rectale,  extension  possible  à  la  base 
des  ligaments  larges,  tumeur  perceptible  par  le 
toucher  vaginal  et  venant  même  parfois  pointer  dans 
la  cavité  du  vagin  sous  forme  de  polypes  ou  de  petits 
kystes. 

La  tumeur,  formée  d’un  tissu  fondamental  fibro- 
musculaire  où  sont  disséminés  des  éléments  épithé¬ 
liaux  identiques  à  la  muqueuse  utérine  tant  au  point 
de  vue  morphologique  que  fonctionnel,  débute  soit 
par  un  noyau  unique  (forme  nodulaire),  soit  par  des 
nodules  sous-péritonéaux  multiples  (forme  dissémi¬ 
née)  A  un  stade  plus  avancé,  elle  forme  une  masse 
diffuse,  adhérant  au  col,  au  vagin,  au  rectum,  infil¬ 
trant  le  paramètre,  et  comprimant  parfois  les  ure¬ 
tères.  Dans  des  cas  exceptionnels,  la  tumeur  reste 
assez  limitée  et  forme  une  volumineuse  niasse  kys¬ 
tique  (forme  kystique). 

L’origine  de  ces  formations  est  encore  très  discu¬ 
tée.  11  semble  qu’il  faille  considérer  les  éléments 
endométrioïdes  comme  le  résultat  d’une  hétérotopie 
épithéliale  d’origine  séreuse,  ou  beaucoup  plus 
ftrem'eut  d’tfrîgine  muqueuse. 


Cliniquement,  l’affection  se  traduit  essentielle¬ 
ment  par  une  dysménorrhée  douloureuse,  où  les 
troubles  rectaux  jouent  un  grand  rôle.  L’examen 
physique,  pratiqué  au  début,  peut  donner  des  signes 
très  caractéristiques;  mais,  à  une  période  avancée, 
on  a  plutôt  .l’impression  d’une  tumeur  maligne,  et 
spécialement  d’un  cancer  du  rectum.  Aussi  faut-il 
attacher  une  importance  toute  particulière  au  tou¬ 
cher  rectal  qui  montre  que,  bien  que  la  paroi  intes¬ 
tinale  soit  infiltrée  et  adhérente,  la  muqueuse  reste 
toujours  souple  et  mobile. 

L’adénomyome  para-vaginal,  ayant  parfois  une 
évolution  assez  rapide,  est  justiciable  d’une  théra¬ 
peutique  énergique.  On  fera  une  hystérectomie 
abdominale  totale,  avec  ablation  des  annexes,  de  la 
portion  de  vagin  nécessaire,  et  extirpation  de  la  plus 
grande  partie  de  la  tumeur.  Pour  cela  ou  disséquera 
au  besoin  les  uretères,  mais  ou  ne  réséquera  pas  la 
paroi  rectale.  Il  ne  faut  pas  trop  redouter  de  laisser 
dans  la  cavité  pelvienne  des  éléments  de  la  tumeur, 
car  très  souvent  ils  régressent  spontanément  après 
l'intervention.  Si,  après  celle-ci,  on  constate  une 
récidive  ou  une  croissance  des  éléments  adéuomyo- 
niateux  qu’on  a  renoncé  à  enlever,  on  a  dans  la  curie¬ 
thérapie  un  moyen  puissant  qui  fera  régresser  et 
disparaître  définitivement  les  derniers  vestiges  de 
la  tumeur. 

(1927) 

E.  Bourdon.  Les  kystes  dermoïdes  do  l’ovaire 
dans  leurs  rapports  avec  la  grossesse  (A.  Legrand, 
éditeur,  Paris).  —  Un  kyste  dermoïde  complique 
toujours  sérieusement  une  gestation  II  constitue  un 
danger  plus  grand  qu’un  kyste  mucoïde  parce  que 
ses  caractères  anatomiques  et  évolutifs  en  font  une 
tumeur  fréquemment  prxvia,  presque  toujours  irré¬ 
ductible. 

La  gestation  n’a  généralement  qu’une  influence 
hypertrophique  minime  sur  les  kystes  dermoïdes. 
Par  contre,  elle  favorise  tout  particulièrement  la 
torsion  de  leur  pédicule  et  leur  rupture. 

Parmi  les  causes  nombreuses  d’erreur  de  diagnos¬ 
tic,  nous  retiendrons  :  au  début,  la  rétroversion  de 
l'utérus  gravide  et  la  grossesse  ectopique,  puis  et 
surtout  le-  fibrome  pédiculé.  Le  diagnostic  entre 
celui-ci  et  un  ky^e  dermoïde  peut  être  extrêmement 
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néphrite  chlorurémique  due  à  la  toxine  de  Y asthe- 
nogenes,  sans  méconnaitre  le  rôle  possible  de 
facteurs  extra-rénaux. 

Tels  sont  les  importants  travaux  qui  ont  per¬ 
mis  aux  expérimentateurs  de  Sa'i'gon  de  proposer 
pour  la  première  fois  une  solution  précise  au 
problème  étiologique  du  béribéri.  L’avenir  con¬ 
firmera-t-il  leurs  patientes  recherches  ?  Leur  re¬ 
connaîtra-t-il  une  portée  générale,  applicables  à 
tous  les  cas  de  béribéri  Il  serait  très  prématuré 
d’en  décider.  Toutefois  elles  sont  en  plein  accord 
avec  ce  que  laissaient  prévoir  les  faits  épidémio¬ 
logiques,  cliniques  et  anatomiques,  et  l’on  doit 
souhaiter  qu’elles  incitent,  dans  les  pays  d’en¬ 
démie  béribérique,  à  des  travaux  de  contrôle. 

F.  COSTE. 

OIBLIÜGRXPHIE 

Nous  Dc  reproduisons  pus  ici  les  références  en  détail. 

Les  travaux  de  Noël.  Bi  r.naku  et  de  ses  collaborateurs 
Baiili:t,  Gi  illerm,  Pons,  Borel,  Lalcng-Boxnaire,  ont 
paru  dans  les  üutl.  de  la  Soc.  de  Pathol,  exotique  depuis 
1922,  dans  les  Ann.  de  l'Institut  Pasteur  (1921),  dans  les 
C.  II.  de  la  Soe.  de  Biol.  (1924-1925),  dans  la  Revue  d’hy¬ 
giène  (192G),  dans  les  Arch.  des  Inst.  Pasteur  d'Indochine 
(192.5). 

On  consultera  l’ouvrage  de  Jeansei.me  sur  «  le  béri¬ 
béri  »,  le  ra|)port  de  Primi  t  (Soc.  de  Pathol,  exotique, 
1911),  les  communications  diverses  sur  le  béribéri  a  cette 
même  société,  depuis  1909,  et  les  articles  récents  des 
auteurs  japonais  ; 

Ogata,  Kawakita,  Oka,  Zuzuki,  Kagosui.ma.  —  «  Kri- 
tische  Bctiachlung  über  Identilat  oder  Nicht-Idciitilül 
der  Vitainines-B-Mungelkrankheit  mit  der  menschlichen 
Kakkc  ».  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1924,  t.  L,  p.  52. 

SiiivoDA.  —  «  Experimentelle  Untersuchungen  über 
die  Bezieliungen  der  Avitaminose  bei  Ilunden  u.  Vdgcln 
zum  menschlichen  Béribéri  ».  Zeitsehr.  /.  d.  ges.  exper. 
Med.,  1924,  t.  XL,  p.  274. 

Nagayo. —  «  Béribéri,  a  rice  neuritis  ».  Journ.  Amer, 
med.  Assoc.,  1922,  t.  LXXXl,  p.  1435. 


difficile.  La  différenciation  de  l’embryome  d’avec  les 
autres  kystes  ovariens  et  les  tumeurs  solides  du 
même  organe  (surtout  le  fibrome)  est  des  plus  déli- 

Lorsqu’un  embryome  complique  une  gestation, il 
faut  craindre  l’avortement  ou  l’accouchement  pré¬ 
maturé,  les  déviations  utérines  qui  favorisent  les 
présentations  irrégulières  et, plus  encore, les  proci¬ 
dences  du  cordon  et,  si  le  kyste  est  pelvien,  la 
rupture  utérine  au  moment  du  travail. 

IJans  les  .7  premiers  mois,  il  faut  surtout  redouter 
la  torsion  pédiculaire  du  kyste  et  sa  rupture,  acci¬ 
dents  toujours  sérieux  en  eux-mêmes  et  en  tant  que 
facteurs  d’avortement.  La  rupture  est  particulière¬ 
ment  grave,  carie  péritoine  supporte  mal  le  contenu 
des  kystes  dermoïdes.  A  cette  période  de  la  gesta¬ 
tion,  il  faut  dône  débarrasser  la  malade  de  sa  tumeur. 
L’ovariotomie  n'est  pas  plus  grave  qu’en  dehors  de 
la  grossesse;  elle  entraine  l’avortement  dans  une 
proportion  de  cas  relativement  faible,  variant  entre 
10  et  1.3,5  pour  100.  On  pourra  opérer  dès  le  dia¬ 
gnostic  posé,  mais  le  3"  mois  parait  le  moment  le 
plus  favorable  au  meilleur  pronostic  fœtal. 

A  partir  du  6’“  mois  de  la  gestation,  la  torsion  du 
pédicule  devient  une  complication  rare.  D’autre 
part,  l’intervention  est  suivie  fréquemment  d'expul¬ 
sion  prématurée  du  fœtus  (près  d’une  fois  sur  deux). 
L’ovariotomie  pourra  alors  être  remise  chaque  fois 
qu’on  sera  absolument  certain  que  le  kyste  est  bien 
toléré  et  qu’une  surveillanc  médicale  presque  quoti¬ 
dienne  pourra  être  établie.  Dans  les  autres  cas,  on 
opérera  dès  le  diagnostic  posé.  Si  on  n’intervient 
pas  tout  de  suite,  on  attendra  la  fin  de  la  gestation. 
A  ce  moment,  on  =era  en  droit  de  tenter  des  ma¬ 
nœuvres  très  douces  et  très  prudentes  de  refoule¬ 
ment.  Mais  il  vaut  mieux  recourir  tout  de  suite  à 
l’ovariotomie. 

Pendant  la  gestation,  l’ovariotomie  sera  pratiquée 
sous  anesthésie  autre  que  l’anesthésie  rachidienne 
qui  pourrait  provoquer  des  contractions  utérines. 
La  voie  abdominale  sera  préférée  à  la  voie  vaginale 
qui  ne  permet  pas  d’éviter  un  certain  tiraillement  de 
l’utérus  et  peut  être  la  source  d’hémorragie  abon¬ 
dante.  On  fera  une  grande  incision.  L’opération  sera 
conduite  ensuite  comme  si  la  femme  n'était  pas  en¬ 
ceinte,  mais  on  s'efforcera  de  ne  pas  mobiliser  l'irié- 
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rus-,  la  tumeur  sera  doue  extraite  sans  tirer  sur  le 
pédicule.  Les  adhérences,  s’il  en  existe,  seront  sec¬ 
tionnées  aux  ciseaux.  On  fera  une  feriiieture  soignée 
de  la  paroi  afin  que  la  cicatrice  résiste  au  dévelop¬ 
pement  de  l’utérus.  Le  pansement  ne  devra  pas  exer¬ 
cer  une  const'riction  abdominale  trop  forte.  On  pra¬ 
tiquera  systématiquement,  après  l’intervention,  des 
injections  de  morphine;  la  malade  en  recevra  4  ctg. 
par  jour  pendant  4  jours;  la  injection  sera  prati¬ 
quée  tout  de  suite  après  l’opération. 

Si  on  opère  à  terme,  presque  toujours  on  fera  pré¬ 
céder  l’ovariotomie  de  section  césarienne,  ce  qui 
facilitera  l’intervention  et  assurera  un  meilleur  pro¬ 
nostic  fœtal. 

L’ovariotomie  avec  accouchement  par  les  voies 
naturelles  apparaît  bien  comme  l’opération  idéale, 
mais  il  faudra  la  réserver  exclusivement  aux  cas 
vraiment  rares  oix  la  tumeur  est  absolument  libre 
d’adhérences,  où  son  ablation  n’exige  pas  une  «  lu¬ 
xation  >1  forcée  ou  prolongée  de  l’utérus,  où  enfin 
on  est  sûr  de  l’entière  vitalité  de  l’enfant. 

M.  Brongniart.  A  propos  des  abcès  gangréneux 
chroniques  du  poumon  :  sur  le  choix  d’un  trai¬ 
tement  et  sur  les  difâcultés  d’en  poser  les  indi¬ 
cations  (-1.  /.cifrand,  éditeur,  Paris).  —  L’abcès 
gangréneux  chronique  du  poumon  est  une  affection 
d’une  gravité  considérable  qui  soulève  des  problèmes 
thérapeutiques  difficiles  à  résoudre.  Des  obser¬ 
vations  isolées  de  cas  guéris  pourraient  faire  croire 
que  cette  thérapeuticjue  est  facile,  qu’elle  soitd’ordre 
médical  ou  chirurgical.  ICn  réalité,  la  multiplicité 
des  traitements  proposés  depuis  dix  ans  prouve 
qu’aucun  n’est  exempt  d’inconvénient  ou  de 

Le  traitement  médical  a  fourni  un  grand  nombre 
de  succès  ;  mais  très  souvent  il  ne  procure  qu’une 
amélioration  trompeuse  :  de  petits  foyers  secon¬ 
daires  peuvent  se  produire  qui  apporteront  une 
entrave  à  la  guérison  par  les  procédés  chirurgicaux 
qu’on  sera  conduit  à  appliquer  secondairement. 

Ln  présence  du  risque  couru  par  le  malade,  on 
peut  être  tenté  de  préférer  d’emblée  le  traitement 
chirurgical.  Les  succès  nombreux  de  la  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale  dans  les  abcès  non  putrides  du 
poumon  ont  certainement  développé  l’application  de 
ces  mômes  méthodes  aux  abcès  gangréneux.  Malheu¬ 
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•29  Juillet  1927. 

Un  cas  d’infantilisme  hypophysaire.  —  MM. 
Caussade  et  Abel  communiquent  l’observation  d’un 
sujet  de  92  ans  qui,  par  son  habitus  extérieur  et  sa 
physionomie,  donne  tout  à  fait  l’impression  d’un 
jeune  homme  de  17  à  18  ans.  Outre  cette  juvénilité 
persistante,  il  présente  une  hypoplasie  génitale  très 
nette,  caractérisée  par  des  testicules  petits,  une 
verge  minuscule,  l’absence  presque  complète  des 
caractères  sexuels  secondaires,  l'onclionnellement, 
anaphrodésie.  Psychisme  normal,  voire  même  intel¬ 
ligence  remarquable. 

Il  s’agit  en  somme  d’un  ’cas  d’infantilisme  dont 
les  auteurs,  faisant  abstraction  des  incidents  clini¬ 
ques  survenus  il  y  a  un  an,  discutent  le  classement 
dans  l’une  ou  l’autre  des  catégories  connues  d’infan- 

Or,  l’apparition,  à  l’âge  de  31  ans,  de  troubles  vi¬ 
suels,  avec  hémianopsie  bitemporale  et  début  d'atro¬ 
phie  de  la  papille,  fit  la  preuve  de  l’origine  hypo¬ 
physaire  de  cei  infantilisme  ;  la  radiographie  du 
crâne,  qui  montra  un  élargissement  très  marqué  de 
la  selle  turcique,  la  recherche  des  tests  biologiques, 
qui  révéla,  notamment  par  l’élévation  considérable 
du  seuil  des  hydrates  de  carbone,  une  insuffisance 
hypophysaire  nette,  confirmèrent  ce  diagnostic  étio¬ 
logique. 

lîlfets  très  favorables  de  la  radiothérapie  péné¬ 
trante  sur  les  signes  de  compression  chiasmatique 
par  la  tumeur  hypophysaire. 


reusement,  si  les  apparences  anatomiques  çies  deux 
sortes  de  lésions  peuvent  avoir  quelque  analogie, 
leur  évolution  n’est  nullement  comparable  et  les 
résultats  thérapeutiques  sont  loin  d’être  aussi  favo¬ 
rables  dans  les  cas  qui  nous  occupent. 

Tous  les  traitements  chirurgicaux  (à  commencer 
par  le  pneumothorax  artificiel  et  la  phrénicectomie, 
qui  sont  de  réalisation  facile)  ne  sont  pas  exempts 
de  dangers.  La  facilité  avec  laquelle  les  foyers  de 
gangrène  chronique  peuvent  se  réveiller  après  inter¬ 
vention  et  donner  lieu  â  des  poussées  évolutives 
sévères  doit  faire  peser  longuement  le  choix  de 

L’opération  précoce  est  difficile  à  conseiller  dès  le 
début  de  la  maladie  ;  trop  souvent  il  y  a  dispropor¬ 
tion  apparente  entre  la  tolérance  de  la  lésion  par 
le  malade  dont  l’état  général  est  conservé  et  une  thé¬ 
rapeutique  (|ui  fait  courir  â  ce  malade  des  risques 
importants,  immédiats  ou  secondaires.  D’autre  part, 
il  existe  des  formes  de  gangrène  pulmonaire  chro¬ 
nique  qui  guérissent  spontanément  ou  qui  donnent 
des  rémissions  prolongées  équivalant  à  des  guéri¬ 
sons  ;  au  début  de  l’évolution,  nous  manquons  de 
moyens  pour  établir  le  pronostic  de  ces  cas,  et  on 
est  en  droit  de  se  demander  si  certains  abcès  aban¬ 
donnés  â  eux-mêmes  n’auraient  pas  évolué  de  façon 
favorable,  alors  qu’une  thérapeutique  chirurgicale 
a  amené  des  complications  irrémédiables. 

Ces  dilléi'entes  alternatives  montrent  combien  est 
difficile  le  choix  d’un  traitement. 

Si  l’évolution  est  lentement  progressive  et  l’état 
du  malade  peu  altéi-é,  il  est  possible  d’utiliser  toutes 
les  ressources  médicales,  en  maintenant  le  malade 
en  surveillance  étroite.  Cet  état  d’expectative  armée 
permettra  d’appliquer,  en  temps  voulu,  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  si  les  indications  opératoires  se 
précisent. 

Si  l’on  a  affaire  a  un  abcès  unique  â  tendance 
extensive,  on  pourra  recourir  au  traitement  chirur¬ 
gical  (pneumothorax  artificiel,  décollement  pleuro- 
pariélal).  Ces  interventions  sont  moins  graves  que 
la  pneumotomie. 

Si  les  poches  purulentes  sont  multiples,  entourées 
de  sclérose  étendue,  avec  menace  de  formation  de 
nouvelles  cavités,  ou  pourra  pratiquer  le  décollement 
pleuro-pariétal  ou  la  thoracoplastie,  mais  la  gravité 
des  risques  opératoires  fera  réserver  ces  interven¬ 


tions  aux  cas  où  le  pronostic  paraîtra  fatal  en  dehors 
du  secours  chirurgical. 

F.  Triboulet.  Affections  de  la  vésicule  biliaire 
simulant  la  tuberculose  pulmonaire  :  les  fausses 
tuberculoses  d’origine  cbolécystique  {A.  Legrand, 
éditeur,  Paris).  —  Les  affections  chroniques  de  la 
vésicule  biliaire  peuvent  simuler  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  de  la  même  manière  que  les  autres  aflec- 
tions  de  l’appareil  digestif  (appendicite  chronique, 
affections  gastriques,  entéro-colites),  et  avec  une 
fréquence  (|ui  semble  nu  moins  égale.  On  est  donc 
en  droit  de  décrire  une  forme  particulière  de 
«  fausses  tuberculoses  d’origine  cbolécystique  ». 

Ce  sont  surtout  les  symptômes  généraux  et  fonc¬ 
tionnels  qui  sont  susceptibles  d’entraîner  la  confu¬ 
sion  :  la  fatigue,  l’amaigrissement,  la  fièvre,  signes 
habituels  de  la  tuberculose  pulmonaire  évolutive, 
peuvent  être  réalisés  de  manière  à  peu  près  iden¬ 
tique  par  une  cholécystite  chronique.  Le  point  de 
côté  thoracique  droit  des  inflammations  vésiculaires 
paraît  être  un  symptôme  particulièrement  fréquent 
et  important  en  raison  des  erreurs  de  diagnostic 
qu’il  risque  d’entraîner. 

Des  symptômes  stéthoscopiques  et  radiologiques 
anormaux  peuvent  être  créés  à  la  base  du  poumon 
droit  par  la  seule  cholécystite,  mais  ils  sont  plus 
rares  que  les  troubles  généraux  et  fonctionnels  et 
moins  trompeurs  en  raison  de  leurs  caractères  plus 
particuliers. 

La  plupart  des  symptômes  décrits  peuvent  relever 
de  la  simple  stase  de  la  bile  vésiculaire,  en  l’absence 
d’infection.  La  cholécystite  chronique  en  constitue 
néanmoins  la  cause  la  plus  habituelle,  et  surtout  la 
cholécystite  non  lithiasique  qui  peut  d’ailleurs 
s’associer  à  d’autres  affections  abdominales  :  appen¬ 
dicite  chronii|ue,  entéro-colite,  etc. 

Le  diagnostic  est  relativement  aisé,  lorsque  Texa- 
men  physique  du  thorax  reste  entièrement  négatif, 
pour  peu  que  l’on  songe  à  la  cholécystite  et  qu’on 
en  recherche  systématiquement  les  signes  majeurs. 
Lorsqu’aux  signes  d’une  alTection  vésiculaire  sont 
associés  les  signes  d’une  lésion  pulmonaire  éteinte 
ou  même  évolutive,  il  peut  être  beaucoup  plus  diffi¬ 
cile  de  déterminer  la  part  qui  revient  à  chacune  des 
deux  affections  dans  la  genèse  des  troubles  morbides 
observés. 


IHégacôIon  acquis  ;  iléo-transversostomie  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Binet  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  75  ans  présentant  depuis  plus  d’un  au  des 
crises  de  diarrhée  incoercible  alternant  avec  des 
poussées  de  subocclusion  intestinale.  L’examen  ré¬ 
vèle  une  énorme  distension  du  ca-cum  et  du  côlon 
ascendant,  perceptible  â  la  palpation  et  confirmée 
par  la  radiographie.  Une  iléo-transversostomie  ter- 
mino-latérale  est  pratiquée  après  libération  des 
adhérences  nombreuses  unissant  l’intestin  â  la  vé¬ 
sicule  biliaire  et  à  la  paroi,  et  accolant  le  côlon 
ascendant  au  côlon  transverse.  Suites  opératoires 
très  simples  et  guérison  complète  sans  aucun  trouble 

Diabète  infantile  et  synthaline.  —  MM,  Caus¬ 
sade  et  Abel  communiquent  les  résultats  compara¬ 
tifs  obtenus  dans  un  cas  de  diabète  grave  chez  un 
enfant  de  12  ans,  par  l’insuline  et  la  synthaline. 

D’une  part,  l'insuline,  â  des  doses  quotidiennes 
variant  de  45  à  15  unités  cliniques,  a  rapidement 
enrayé  la  menace  de  coma  et  produit  les  effets  atten¬ 
dus  :  suppression  d’emblée  de  l’acétonurie,  abaisse¬ 
ment  progressif  du  volume  des  urines  et  du  taux  du 
sucre  urinaire,  relèvement  de  l’état  général,  et,  par 
son  emploi  prolongé,  augmentation  de  la  tolérance 
aux  hydrates  de  carbone  et  diminution  du  taux  de  la 
glycémie. 

D’autre  part,  la  synthaline,  substituée  à  l’insuline 
à  la  dose  quotidienne  de  12  à  16  milligr.,  par 
périodes  de  4  jours  séparées  par  un  jour  do  repos, 
semble  avoir  agi  sur  la  perméabilité  rénale  de  façon 
inattendue  :  après  15  joui-s  de  traitement,  dispari¬ 
tion  presque  complète  du  sucre  urinaire,  mais  aussi 
diminution  notable  de  l’excrétion  nréique  et  chlo¬ 
rurée,  apparition  de  traces  d’albumine  dans  les 
urines,  augmentation  du  taux  de  l’urée  sanguine, 
réascension  de  la  glycémie,  amaigrissement:  pas  de 
troubles  d’intolérance  gastriifue. 


Eu  raison  de  ce  retentissement  défavorable  sur  les 
reins,  les  auteurs  ont  dix  suspendre  l’emploi  de  la 
synthaline. 

Traitement  sallcylé  Intraveineux  de  la  sclérose 
en  plaques.  —  M.  L.  Cornil  rapporte  7  observations 
de  sclérose  en  plaques  à  début  clinique  relativement 
récent  (de  1  an  è  4  ans),  dans  lesquelles  il  a  obtenu 
une  amélioration  très  accentuée  dans  3  cas  par  la 
méthode  de  Carnot  linjections  intraveineuses  de 
salicylate  de  soude  ;  20  injections  (]UOlidienne8  de 
1  gr.  de  salicylate).  Dans  4  cas,  par  contre, les  résul¬ 
tats  furent  négatifs.  L’efficacité  a  été  nulle  dans  un 
de  ces  cas  et,  dans  les  3  autres,  le  salicylate  a  déter¬ 
miné  une  véritable  poussée  thérapeutique  évolutive. 
Ces  3  derniers  cas,  par  contre,  à  prédominance  cli¬ 
nique  médullaire,  paraissent  nettement  avoir  béné¬ 
ficié  des  injections  de  séium  de  Pettit. 

Essais  d’utilisation  du  stovarsol  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chronique.  —  MM.  Maurice 
Perrin,  Pierson  et  M0“  Lacourt,  employant  le 
stovarsol  dans  44  cas  de  tuberculose  pulmonaire 
grave  ulcéro-caséeuse  et  fibreuse,  ont  enregistré 
9  résultats  favorables,  caractérisés  surtout  par 
l’abaissement  et  la  régularisation  de  la  température, 
ainsi  que  par  la  diminution  de  l’expectoration  (2  cas), 
le  relèvement  de  l’état  général  (3  cas),  la  diminution 
de  la  diarrhée  (1  cas).  Le  médicament  était  admi¬ 
nistré  par  voie  buccale  aux  doses  progressives  de  1 
à  4  comprimés  de  0  gr.  25  pendant  10  jours.  Les 
résultats  sont  apparus  vers  le  milieu  de  la  cure  et  se 
sont  poursuivis  pendant  3  à  6  semaines.  En  outre, 
3  résultats  passagers,  ne  durant  pas  malgré  la 
reprise  de  la  cure,  ne  sont  pas  retenus.  Dans  3  cas 
seulement  sur  les  44,  le  traitement  ne  put  être 
toléré  et  amena  des  troubles  digestifs  d’ailleurs 

E.  Abrl. 
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Un  dîner  américain  au  Cercle  interallié 
avec  les  aviateurs  américains 

création  de  la  Commmanderie  européenne 
de  l’Ordre  militaire 

des  Guerres  extérieures  des  Etats-Unis 

Le  Hasard  est  un  grand  entrepreneur  de  suc¬ 
cès  et  la  réussite  parfaite  d’un  récent  dîner  amé¬ 
ricain,  décidé  à  l’impromptu,  au  Cercle  interallié, 
en  est  une  nouvelle  preuve. 

En  1894,  lors  de  la  guerre  des  Etats-Unis 
contre  le  Mexique,  fut  créé 
The  miliiary  order  of  foreign 
tvars  of  the  United  States  (Ordre 
militaire  des  guerres  extérieu¬ 
res  des  Etats-Unis).  Cet  Ordre 
comprend  dans  ses  rangs  les 
officiers  et  les  descendants 
mâles  des  officiers  qui  ont  servi 
les  Etats-Unis  dans  les  guerres 
extérieures.  Une  addition  ré- 


par  trois  jours  et  le  dîner  fixé  au  7  Juillet  :  ce  fut 
le  dîner  impromptu. 

200  invitations  furent  lancées,  dont  l’une  aü 
maréchal  Foch  qui  fut  malheureusement  empê¬ 
ché;  la  moitié  des  invités  purent  accepter.  Comme 
le  président  était  chirurgien,  des  médecins  amé¬ 
ricains  et  français,  civils  et  militaires,  furent  invi¬ 
tés  et  assistèrent  à  la  brillante  réunion  :  MM.  les 
professeurs  Hartmann,  J. -L.  .  Faure  et  Nattan- 
Larrier;  MM.  les  inspecteurs  généraux  Fournial 
et  Savornin;  MM.  les  D''®  Âdams  Gibbons, 
Borsch,  Fagnani,  Gros,  liages,  Jayle,  Larden- 
nois,  Laignel-Lavastine,  Lenormant,  Maisonnet, 
Joseph  Rivière,  Sherwood  Dunn,  Spire,  Voronofï. 

Le  Commander  D’’  Bainbridge,  en  tenue  d’of- 
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Dieu,  et  qu’arrive  le  règne  de  Votre  Paix  et  de 
Votre  Justice.  Ainsi  soit-il. 

A  l’heure  des  toasts  fut  développée  cette  pensée 
que  le  but  du  Military  order  était  surtout  de  pré¬ 
parer  la  paix  entre  les  nations  en  facilitant  leur 
rapprochement,  et  le  vice-président  du  Cercle 
interallié,  le  comte  de  Beaumont,  n’a  pas  manqué 
de  le  souligner  : 

11  m’est  particulièrement  agréable  de  saluer  le 
grand  représentant  du  Military  order  of  foreign 
wars.  11  a  déclaré  que  son  association  s’apprêtait  à 
poursuivre  les  mêmes  buts  que  l’I'uiou  interalliée 
—  je  m’en  réjouis  et  l’en  félicite  — ,  c’est-à-dire 
créer  des  amitiés  particulières  qui  des  individus 
s’étendent  aux  peuples  en  favorisant  leur  entente. 

C’est  la  pensée  qui  a  dicté  notre 
œuvre,  et  chaque  fois  qu’une  voix 
s’élève  dans  le  monde  pour  y 
prêcher  la  concorde  et  éviter  les 
conflits,  il  nous  a  été  donné  de 
constater  que  c’était  la  voix  d'un 
des  nôtres,  d’un  de  ceux  qui 
avaient  été  accueillis  ici  même. 


txaltation  de  l’amitié  franco- 


cente  aux  statuts  permet  d’ac¬ 
cepter  les  officiers  des  armées 
alliées  qui  ont  servi  avec  ou  en 
connection  avec  les  forces  des 
États-Unis  dans  la  guerre  mon¬ 
diale.  Le  secrétaire  général 
actuel  de  l’Ordre  est  le  major 
Bissell. 

L’an  dernier,  dans  le  «  mee¬ 
ting  »  triennal  de  l’Ordre,  tenu 
à  Boston  et  présidé  par  le  gé¬ 
néral  Clarence  Edwards,  fut 
exposée  l’idée,  en  particulier 
par  le  capitaine  Wilkinson,  de 
créer  une  Gommanderie  euro- 


américaine  qui  a  fait  naître  des 
pensées  fort  touchantes.  Le 
D''  Herbert  Adams  Gibbons  a 
tenu  à  terminer  son  discours 
anglais  par  cette  phrase  dite  en 
français,  que  je  rapproche  de 
la  prière  du  reverend  Bechman  : 

Pour  tous  les  Américains  qui 
pensent  à  leur  pays  et  à  l’avenir 
de  la  civilisation  mondiale,  il  n'y 
a  qu’un  seul  sentiment  qui  peut 
s’exprimer  dans  une  phrase  de 
trois  mots  et  qui  est  en  même 
temps  une  prière  :  «  Vive  la 


péenne. 

Le  4  Juillet  dernier,  cette 
Gommanderie  fut  établie  et, 
bien  que  plusieurs  villes  d’Eu¬ 
rope  aient  ofiert  d’en  être  le 
siège,  Paris  a  été  choisi  et  à 
Paris,  le  Gercle  interallié.  Le 
but,  nous  a  expliqué  le  major 
Bissell,  est  de  «  resserrer  les 
liens  de  camaraderie  entre  les 
Etats-Unis  et  la  France  et  les 
autres  nations  qui  ont  servi 
pour  la  cause  commune  de 


la  justice,  de  la  liberté  et  de  l’humanité  » . 

Le  commandant  provisoire  de  cette  Gomman¬ 
derie  européenne  est  le  colonel  James  Porter 
Fiske,  qui  réside  à  Paris  après  avoir  fait  brillam¬ 
ment  de  la  chirurgie  à  New-York.  G’est  donc  un 
confrère,  comme  l’est  le  «  Gommander  general  » 
de  tout  l’Ordre,  William  Seaman  Bainbridge,  qui 
présida  le  dîner  en  tenue  de  commandant  de 
marine,  tout  en  étant  un  des  premiers  chirurgiens 
de  New-York  Gity. 

Et  voilà  un  enseignement;  pas  de  différence 
entre  les  officiers,  qu’ils  soient  du  Service  de 
Sauté,  de  la  marine,  de  l’infanterie  ou  de  l’artil¬ 
lerie.  Et  ces  médecins  officiers  sont  en  même 
temps  des  médecins  exerçant  civilement  leur 
profession. 

La  Gommanderie  créée,  un  dîner  fut  projeté  et 
sa  date  fixée  à  trois  semaines.  Et  c’est  ici  que  le 
hasard  intervint.  Les  aviateurs  de  VÂmerica  et 
de  Miss  Columbia  étant  présents  à  Paris,  il  fut 
décidé  que  les  trois  semaines  seraient  remplacées 


ficier  de  marine,  présida  le  banquet  avec  la 
verve,  l’humour  et  l’entrain  qui  caractérisent  sa 
personnalité  :  surveillant  tout,  voyant  tout,  se 
déplaçant  pour  assurer  l’exécution  de  quelque 
détail,  présentant  chaque  orateur  à  l'heure  des 
toasts,  d’un  geste  bref  faisant  lever  et  asseoir 
toute  l’assistance,  menant  en  un  mot  le  banquet  à 
l’instar  d’un  bateau!  Ge  fut  de  l’ordre...  et  de 
l’esprit. 

Le  repas  commença  par  une  prière  annoncée 
par  le  président  et  écoutée  debout.  Le  reverend 
Frederick  W.  Bechman  dit  : 

O  Dieu,  notre  père,  qui  avez  donné  à  nos  ancêtres 
le  pouvoir  de  compléter  et  de  perfectionner  notre 
unité  nationale  et  de  poser  les  premières  fondations 
sur  lesquelles  a  grandi  noire  puissante  nation 
d’aujourd’hui!  Nous  Vous  remercions  de  toutes  Vos 
bontés  envers  notre  pays  et  notre  peuple  et  nous 
Vous  implorons  pour  que  nous  puissions  mériter 
Votre  protection  continue,  afin  que  tontes  les 
nations  do  monde  puissent  savoir  que  Vous  êtes 


Et  le  président  Bainbridge 
rappela  que  Washington  avait 
un  livre  sur  lequel  il  consignait 
cerlains  ordres  donnés.  «  Le 
lendemain  de  la  chute  de  York- 
town,  furent  écrits  les  deux 
mots  de  passe.  Et  quels  étaient 
ces  mots  ?  dit  Bainbridge  :  le 
premier  :  Rochambeau  and  de 
(les  mots  suivants;  Grasse;  le  second:  Indepen- 
einent).  dance  Un  an  plus  tard,  lors  de 

la  célébration  de  l’anniversaire 
du  premier  traité,  offensif  et 
défensif,  conclu  entre  les  toutes  petites  colonies 
américaines  et  la  France  forte  et  grande,  Was¬ 
hington  fit  écrire  sur  son  livre  :  <(  America  and 
France,  uniled  for  ever  (unies  pour  toujours)  ». 
Et  l’assistance  d’applaudir  chaleureusement. 

Il  raconta  encore  un  fait  touchant  de  la  guerre  : 
Un  ingénieur  américain,  du  nord  de  la  Garoline, 
déjà  âgé,  s’engagea  et  après  un  splendide  service, 
au  cours  duquel  il  était  devenu  capitaine,  tomba 
malade  et  retourna  en  Amérique  où  il  mourut 
trois  ans  après  de  pleurésie  purulente,  en  pleine 
sérénité  d’âme.  Sous  son  oreiller,  on  trouva  une 
enveloppe  avec  la  suscription  suivante  :  «  Gette 
enveloppe  contient  une  pensée  que  j’ai  trouvée 
sur  le  champ  de  bataille.  G’était  la  pensée  d’un 
Français  que  j’ai  essayé  de  faire  mienne  durant 
ces  longues  années.  Elle  représente  pour  moi  la 
pensée  type  du  soldat  français  et  elle  représente 
la  France.  »  Et  voici  la  pensée  trouvée  dans 
l’enveloppe  : 

Je  tais  la  pentie  qui  me  réconfortera  lorsque 


1084 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  3  S.-pi(Mnl)i('  1927 


N”  71 


la  mort  tiendra  me  prendre  :  «  j'ai  donne  mon  sou¬ 
rire  avec  mon  dernier  souffle,  j'ai  caché  mes 
larmes  ». 


Le  banquet  avait  un  second  but,  celui  de  fêter 
les  aviateurs  américains  :  d’abord  ceux  de  l’Ame- 
rica,  le  commandant  Ryrd,  les  lieutenants  No- 
ville,  Acosta,  le  pilote  Balchen  et  ceux  de  Miss 
Columbia  :  M.  Chamberlin  et  son  passager  M.  Le- 
vine.  Les  premiers  portaient  la  tenue  blanche  des 
officiers  de  marine;  les  seconds  étaient  en  civil. 
Dans  leur  allure  et  dans  leurs  toasts,  qui  tous 
furent  courts,  ils  charmèrent  l’assistance  par  leur 
élégance,  leur  simplicité,  leur  bonne  humeur 
joviale  et  sceptique.  «  Ils  sont  amusants,  me 
disait  le  général  Richard,  avec  leur  manière  de 
tout  prendre  à  la  blague  I  » 

«  Nous  pouvons  bien  faire  partie  du  Miliiary 
order,  tant  nous  avons  vécu  de  batailles.  Je  parle 
de  batailles  d’autographes  !  »  dit  Chamberlin. 

«  Je  n’ai  rien  fait  que  d’élever  un  oiseau, 
déclare  Levine.  Ce  qui  me  surprend  aussi,  c’est 
que  deux  jeunes  Américains  qui  ont  survolé  la 
France  et  sont  allés  en  Allemagne  trouvent  une 
grande  réception...  à  Paris  !  ». 

«  Vous  voulez  connaître  nos  impressions  à 
bord,  dit  .Noville;  tout  ce  que  je  me  rappelle, 
c’est  que  j’ai  usé  deux  crayons  pour  communiquer 
avec  le  commandant  parce  que  nous  ne  nous 
entendions  pas  et  qu’Acosta  a  fumé  presque 
toutes  mes  cigarettes. 

«  Nous  sommes  très  reconnaissants  du  titre  de 
héros  dont  vous  nous  gratifiez,  mais  je  ne  me 
trouve  aucune  blessure.  Et  notre  histoire  me 
rappelle  celle  d’un  Irlandais  qui  vint  à  un  camp 
d’aviation  pour  faire  un  vol.  L’aviateur  qui 
l’emmenait  commence  par  des  acrobaties  diverses, 
la  boucle,  le  vol  sur  l’aile  et  tout  d’un  coup  pique 
du  nez,  tombe  sur  les  assistants  et  se  redresse 
presque  au  ras  du  sol  ;  »  La  moitié  des  gens  d’en 
bas  ont  cru  que  nous  allions  nous  écraser  »  dit  en 
riant  l’aviateur  à  l’Irlandais.  Et  l’Irlandais,  tout 
blême  de  peur,  de  répondre  :  «  El  la  moitié  des 
gens  d’en  haut  a  pensé  de  même  !  ■> 

Le  commandant  Ryrd,  parlant  le  dernier  sur 
un  sujet  évidemment  déj,\  épuisé,  trouva  que  «  sa 
situation  était  la  même  que  celle  de  la  vieille  mère 
Hubbard  qui  allant  à  l’armoire  prendre  une  bou¬ 
teille  de  gin  trouva  le  placard  vide,  sa  fille  étant 
déjà  passée  ])ar  là  »  ! 

Les  confrères  graphologues  pourront  étudier 
plus  à  fond  le  caractère  enjoué  des  jeunes  avia¬ 
teurs  sur  les  signatures  que  j’ai  récoltées  à  une  de 
ces  batailles  d’autographes  dont  parle  Chamber- 
lin. 

Pour  être  complet,  j’ajouterai  que  les  aviateurs 
furent  félicités  par  le  vice-amiral  Frochot  qui  fit 
allusion  à  «  l’exquise  modestie  »  du  commandant 
Byrd,  par  M.  \S3iitchouse,  remplaçant  l’ambas¬ 
sadeur  Ilerrick  absent,  par  le  capitaine  L’Hôpi¬ 
tal,  aide  de  camp  du  maréchal  Foch,  par  l'amiral 
(laperton,  et  par  le  capitaine  W  ilkinson,  le  major 
Bissell,  le  colonel  Fiske  que  j'ai  déjà  cités. 

Ainsi  se  termina  ce  banquet  à  la  fois  de  la  fonda¬ 
tion  de  V Kuropean  Commandery  of  the  Military 
Order  et  de  la  /iéception  des  aviateurs  américains, 
présidé  par  un  officier  chirurgien  de  Nexv-4'ork 
City  et  dont  fit  partie  un  groupe  important  de 
médecins  parisiens. 

Tous  les  officiers  français,  dont  les  médecins, 
qui  ont  été  en  connexion  avec  l’armée  ou  la  marine 
américaines  pendant  la  guerre,  peuvent  s’inscrire 
à  VHuropean  Commandery,  en  s’adressant  à  son 
secrétaire,  le  major  Charles  Campbell,  1,  rue  des 
Italiens.  Et  ils  feront  acte  louable. 

F.  .Iavli;. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  t  franc  et  la  bande  du 
/ournat. 


A  MES  CONFRÈRES  NON  SPÉCIALISTES 

A  propos  d’une  stomatite  bismuthique 


L’art  de  guérir,  qui,  depuis  Pasteur,  a  réalisé  de 
si  étonnantes  merveilles,  semble  rester  en  échec 
devant  une  affection  presque  banale,  la  stomatite 
septique,  dont  la  stomatite  bismuthique  n’est  qu’une 
forme,  comme,  du  reste,  la  stomatite  mercurielle, 
la  stomatite  ulcéreuse  et  même  l’ulcéro-membra- 
ncuse.  les  stomatites  et  gingivites  saisonnières. 

C’est  en  vain  que  le  laboratoire  nous  a  appris  à 
quels  microbes  nous  avions  affaire,  en  vain  que  la 
chimie  nous  a  dotés  de  nombreux  et  puissants  anti¬ 
septiques,  les  résultats  du  traitement  sont  restés 
stationnaires,  c’est-à-dire  très  médiocres,  et  on  con¬ 
tinue  à  regarder  ces  affections  comme  très  tenaces, 
longues  à  réduire,  à  récidives  acharnées,  se  propa¬ 
geant  rapidement  dans  la  même  bouche,  et  même  à 
celle  des  voisins,  enfin,  comme  des  affections  mali¬ 
gnes  par  excellence. 

C’est  du  moins  ce  que  j’ai  pu  constater  une  fois  de 
plus  ces  jours  derniers,  et  ce  qui  m’a  incité  à  dévoiler 
ces  mystérieuses  personnes  aux  yeux  du  médecin 
général,  le  stomatologiste  sachant  à  quoi  s’en  tenir 

Ces  jours  derniers,  en  effet,  arrivait  à  mon  cabinet 
M.  X...  suivi  de  son  médecin,  absolument  désemparé. 

Quatre  jours  après  la  dernière  injection  d’une  série 
bismuthique,  X...  a  été  pris  de  frissons,  avec  chaleur 
à  la  bouche  et  courbature,  puis,  fièvre  avec  gonfle¬ 
ment  de  la  muqueuse  buccale,  salivation  intense, 
bouffissure  de  la  face.  —  X...  prend  le  lit;  il  y  reste 
dix-huit  jours  avec  des  souffrances  comme,  dit-11,  il 
n’en  a  jamais  enduré,  ne  pouvant  plus  ni  boire,  ni 
manger,  ni  parler,  ni  dormir,  il  a  cru  sa  dernière 
heure  venue.  Cependant,  tout  s’use,  même  la  viru¬ 
lence  microbienne;  après  cette  phase  terrible,  X..., 
fort  mal  en  point,  peut  tout  de  même  se  lever,  mais 
l’état  de  sa  bouche,  quoique  moins  alarmant,  reste 
stationnaire;  son  état  général  reste  précaire;  X...  ne 
se  remet  pas,  il  a  les  jambes  en  coton,  il  ne  peut  pas 
reprendre  ses  occupations. 

Et  pourtant  X...  a  été  soigné,  bien  soigné  suivant 
les  rites  de  la  médecine  actuelle  :  grands  lavages  au 
néol  puis  à  uu  autre  antiseptique,  toutes  les  demi- 
heures,  attouchements  des  ulcérations  au  bleu  de 
méthylène,  doux  piqûres  au  néo-salvarsan,  mise  en 
état  de  la  bouche  par  un  dentiste,  pas  de  faute  de 
thérapeutique,  pourtant  pas  de  changement.  Le 
médecin  ne  sait  plus  que  faire;  tout  son  bagage 
thérapeutique  y  a  passé  sans  succès;  X...  s’obstine 
à  ne  pas  guérir.  Pourquoi’:’  C'est  ce  qu’on  vient  me 
demander. 

Voyons  la  bouche  : 

X...  l’ouvre  difficilement  :  langue  o-dématiée,  une 
ulcération  à  gauche  de  1  cent.  1  '2  de  long  sur  1  '2 
cent,  de  large,  au  niveau  des  molaires;  au  fond,  les 
dents  de  sagesse  inférieures  des  deux  côtés  sont 
enfouies  sous  des  capuchons  ulcérés:  la  muqueuse 
oîdématiée  des  deux  joues  est  ulcérée  au  niveau  de 
la  face  jugale  des  dents  de  douze  ans.  Sur  tout  ce 
fond,  un  tatouage  ardoisé  en  plaques,  en  arborisa¬ 
tions  veineuses,  en  pointillé,  disséminé  un  peu  par¬ 
tout,  mais,  plus  particulièrement  autour  des  ulcéra¬ 
tions,  aux  points  de  friction  des  joues  et  de  la  langue 
sur  les  dents,  sur  le  bord  festonné  et  fongueux  de  la 
gencive,  surtout  au  niveau  des  incisives  inférieures 
et  dans  leurs  interstices.  Sur  les  dents,  un  dépôt 
blanchâtre,  grenu  (assez,  adhérent  pour  résister  au 
simple  lavage)  qui  les  tapisse  sur  toutes  leurs  faces, 
surtout  vers  le  fond  de  la  bouche,  et,  enfin,  dans  les 
espaces  interdeiitaires.  un  peu  de  tout  ;  débris  épi¬ 
théliaux,  débris  alimentaires,  mucus,  tartre,  formant 
un  magma  fort  mal  odorant,  figure  bouffie. 

*** 

Pourquoi  .X...  ne  guérit  pas?  c’est  que  le  médecin, 
faisant  confiance  à  l'antisepsie  instituée  par  son  traité 
de  pathologie,  a  établi  son  ordonnance  en  consé¬ 
quence,  et,  comme  il  est  d'usage,  en  a  confié  l’exécu¬ 


tion  au  malade.  Le  dentiste,  acteur  de  second  plan 
dans  cette  affaire,  a  fait  ce  qu’on  lui  demandait;  il  a 
mis  les  dents  en  état;  il  n’a  trouvé  qu’une  dent  cariée, 
il  l’a  obturée:  son  rôle  s’est  terminé  là,  il  n’avait  pas 
la  direction  ni  la  responsabilité  du  traitement. 

Or,  les  lavages,  aussi  antiseptiques,  aussi  rappro¬ 
chés  soient-ils,  ne  font  qu’effleurer  le  dépôt  blan¬ 
châtre  que  nous  avons  signalé,  ils  ne  l’enlèvent  pas, 
ne  le  pénètrent  pas  ;  ils  le  laissent  en  toute  sécurité 
inoculer  les  parties  voisines,  langue,  joues,  lèvres. 
Encore  moins  agissent-ils  sur  le  contenu  des  espaces 
interdentaires  qui,  obturés  par  le  magma  signalé 
plus  haut,  lie  laissent  passer  aucun  liquide.  En 
somme,  ils  n’ont  aucune  action  sur  les  vraies  causes 
de  l’insuccès  du  traitement. 

Et  ces  vraies  causes  sont  justement  les  dépôts  que 
nous  signalons. 

*** 

Deux  mots  de  pathogénie  feront  comprendre 
immédiatement  les  indications  thérapeutiques  : 

A  l’état  de  sauté,  la  bouche  est  habitée  par  une 
flore  microbienne  plus  ou  moins  abondante,  qui  vit 
là  à  l’état  saprophytique.  Chacun  sait  ça. 

Mais,  où  se  cantonnent  ces  saprophytes  :'  on  s’en 
préoccupe  moins,  et  l’on  a  tort.  Assurément  pas  à 
la  surface  des  muqueuses  qui  sont  plusieurs  fois  par 
jour  balayées  par  le  broyage  et  le  brassage  des  ali¬ 
ments,  et  constamment  lubrifiés  par  la  salive  dont 
le  pouvoir  antiseptique,  si  minime  qu’on  l’admette, 
suffit  à  les  maintenir  propres  ;  pas  davantage  à  la 
surface  des  dents  saines,  soumises  aux  mêmes 
actions  détersives  que  les  surfaces  muqueuses;  on 
les  trouve  dans  les  dents  cariées,  oui,  mais  pour  une 
bien  petite  part,  et  on  les  trouve  surtout  dans  les 
interstices  dentaires,  merveilleux  laboratoire  où  ils 
peuvent  travailler  en  sécurité  dans  le  milieu  que  leur 
fournissent  incessamment  les  débris  épithéliaux,  le 
mucus,  les  débris  alimentaires  :  que,  sous  une 
influence  quelconque,  l’équilibre  sauté  soit  rompu 
en  faveur  des  hôtes  de  la  bouche,  les  accidents  vont 
se  dérouler  ;  suivons-les  ah  ovo. 

Ils  débutent  toujours,  ou  bien  eu  arrière  d’une 
dent  de  sagesse  du  bas,  ou  de  telle  autre  molaire, 
encore  incomplètement  dégagée  de  la  gencive  (dents 
de  six  ans  ou  dents  de  douze  ans  au  moment  de  leur 
éruption),  ou  bien  dans  un  interstice  dentaire;  de  là, 
ils  se  propagent  aux  interstices  voisins,  puis,  de 
proche  en  proche,  gagnent  la  muqueuse  linguale 
et  jugale  de  la  gencive,  puis  celle  des  joues  et  des 
lèvres,  provoquant  une  desquamation  plus  ou  moins 
abondante  qui  se  dépose  sur  les  dents  et  fournit  un 
nouveau  milieu  de  culture,  lequel  inocule  à  son  tour 
la  muqueuse  buccale  déjà  œdématiée,  à  ses  points  de 
friction  sur  les  dents. 

En  somme,  sans  les  multiples  petits  laboratoires 
interdentaires,  pas  de  cultures,  parlant,  pas  de  viru¬ 
lence,  pas  de  symbiose  fuso-spiiillaire,  en  un  mot, 
pas  de  stomatite  septique  (on  n'en  a  jamais  vu  chez  les 
édentés,  ni  même  dans  les  bouches  où  les  dents  raré¬ 
fiées  laissent  entre  elles  des  espaces  (|ui  se  détergent 
automatiquement)  ;  inversement,  tant  que  les  labora¬ 
toires  sont  en  activité,  pas  de  guérison  définitive, 
récidives  opiniâtres,  rechutes. 

(Jue  les  intoxications  mercurielle,  bismuthique, 
saturnienne,  que  certains  étals  gastriques,  intesti¬ 
naux,  impriment  à  la  stomatite  septique  chacun  son 
cachet  particulier,  c’est  incontestable,  mais  les  con¬ 
ditions  du  développement  des  accidents  restent  les 
mêmes  toujours,  et  toujours  ces  accidents  sont  jus¬ 
ticiables  du  même  traitement. 


Ce  qu’il  faut  faire  .' 

On  a  compris  que  la  première  chose  à  faire  est 
d'évacuer  les  laboratoires,  il  faut  ensuite  les  empê¬ 
cher  de  se  reconsfltiier  et  enfin,  en  troisième  lieu, 
éviter  les  rechutes. 

Evacuer  les  laboratoires.  Cela  ne  se  fait  pas  en 
faisant  couler  dans  la  bouche  un  fleuve  d’antisep¬ 
tiques;  le  flot  lèche  les  repaires  sans  y  pénétrer,  il 
faut  y  mettre  la  main,  il  faut  exécuter  soi-même  sou 
ordonnance,  débarrasser  les  dents  de  tout  dépôt  épi¬ 
thélial,  balayer  les  interstices  les  uns  après  les 
autres,  y  compris  et  surtout  l’arrière  des  dents  de 
sagesse,  ne  pas  oublier  le  tartre,  toujours  infecté  ; 
l’évacuation  faite,  laver  les  locaux  avec  l’antisep¬ 
tique  que  l’on  voudra,  ils  réussiront  tous,  à  ce 
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moment,  pourvu,  toutefois,  qu’ils  soient  portés  avec 
la  main  et  dans  chaque  interstice  (le  rinçage  opéré 
par  le  patient  est  Insuffisant)  ;  toucher  les  ulcérations, 
toutes  les  ulcérations,  linguales,  jugales,  intersti¬ 
tielles,  avec  une  solulion  légèrement  caustique  (acide 
chromique  à  2  pour  100). 

Empêcher  la  reconstitution  immédiate  des  labora¬ 
toires  :  pour  cela,  revoir  son  malade  deux  fois  par 
jour  et  refaire  la  toilette  des  dents  et  des  interstices; 
entre  temps,  lotions  buccales  toutes  les  trois  heures 
avec  une  solulion  antiseptique  faible.  Ce  régime 
durera  trois  ou  quatre  jours,  le  temps  d'éleiudre 
tous  les  foyers,  après  quoi  le  malade  sera  vu  et 
pansé  une  fois  par  jour  seulement,  les  lotions  buc¬ 
cales  seront  plus  espacées,  un  mieux-être  se  fait 
sentir  dès  le  premier  pansement,  et  en  huit  à  dix 
jours  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

On  évitera  les  rechutes  en  supprimant  les  dents 
de  sagesse  si  elles  restent  encapuchonnées  à  l’arrière, 
en  exigeant  que  le  patient  vide  lui-même  ses  inter¬ 
stices  à  l’aide  de  cure-dents,  et  y  fasse  circuler  une 
lotion  antiseptique,  au  moins  malin  et  soir.  11  va 
sans  dire  que  les  soins  de  bouche  courants  seront 
observés  comme  de  coutume,  et  qu'on  instituera  un 
régime  alimentaire  visant  la  cause  générale  des  acci¬ 
dents. 

Jules  Kekrif.ii, 
Stomatulogiste  honoraire 
des  hôjjitaux. 


L.  Dubreull-Chatnbardel 


La  S  ûence  française  est  en  deuil.  Le  Professeur 
L.  Dubreuil-Clwmbardol,  l’éminent  maître  de  l'Ecole 
de  Médecine  de  Tours,  ce  professeur  si  éclairé  de 
l’Ecole  d’Anlhropologie  de  Paris,  ce  président  idéal 
de  la  Société  de  Eroca,  dont  le  nom  rayonnait  déjà 
avec  tant  d'éclat  en  France  et  à  l’étranger,  nous  a 
été  ravi  à  jamais  en  pleine  activité  :  nouvelle  doulou¬ 
reuse,  stupéfiante,  qui  nous  a  tous  atterrés,  tant  elle 
était  imprévue  ! 

Dans  l'émotion  d’une  reconnaissance  profondé¬ 
ment  attristée,  nous  rappellerons  que,  descendant 
de  Bretonneau,  élève  de  Le  Double,  de  Manouvrier, 
de  Guebhard,  de  R.  Blanchard,  il  a  consacré  tous  ses 
efforts  à  cette  œuvre  de  haute  envergure  entreprise 
par  l’Ecole  anatomique  tourangelle  :  étudier  les 
dispositions  anormales  du  corps  .humain,  les  expli¬ 
quer  par  les  données  de  l’embryologie  et  de  l’anato¬ 
mie  comparée,  montrer  toutes  les  conséquences 
cliniques  que  ces  dysmorphies  peuvent  déterminer. 
Labeur  immense  qu’il  sut  mener  à  bien,  fournissant 
des  aperçus  toujours  suggestifs  et  personnels. 

Il  est  peu  de  domaines  que  sou  intelligence  alerte 
et  ornée,  que  son  esprit  curieux,  avide  de  tout  savoir 
n’ait  explorés  :  médecine,  préhistoire,  archéologie, 
arts,  littérature,  tout  lui  était  familier.  Ce  qu’il  a 
écrit  de  mémoires  et  môme  de  volumes  sur  les  sujets 
les  plus  variés  est  incroyable.  Beaucoup  sont  déjà 
célèbres  en  France  et  dans  les  plus  lointaines  Uni¬ 
versités;  re  travail  considérable  n’était  interrompu 
que  par  les  congrès  scientifiques,  par  les  missions  à 
l'étranger,  en  Pologne,  au  Portugal,  en  Tchéco¬ 
slovaquie,  eu  Italie,  en  Hollande,  dont  il  était  chargé 
par  le  ministre  des  Affaires  étrangères  et  où  il  allait 
exposer  les  idées  qui  ont  fait  la  réputation  de  l'Ecole 
de  Tours  com.me  centre  anatomique. 

Membre  de  nombreuses  sociétés  scientifiques,  il 
occupait  partout  une  place  importante,  car  il  sou¬ 
tenait  ses  conceptions  pieines  de  bon  sens  avec 
autant  d’énergie  que  de  courtoisie. 

Mobilisé  en  Août  1914,  n’éeoutant  que  son  ardent 
patriotisme,  il  avait  tenu  à  rester  pendant  toute  la 
guerre  au  front  et  dans  les  formations  régimen¬ 
taires  où  il  donna,  sans  compter,  son  dévouement 
aux  blessés  comme  il  l’ofirait  à  la  science.  En  1919, 
il  rentrait  à  l’intérieur  avec  cinq  citations,  une 
blessure,  son  quatrième  galon  et  la  croix  de  la  Légion 
d’honneur. 

Il  suffisait  de  l’approcher  pour  apprécier  les 
qualités  de  sou  cœur,  ce  qu’il  y  avait  chez  lui  de 
modestie,  de  finesse,  de  bonté,  de  délicatesse,  de 
générosité.  Nul  mieux  que  lui  ne  s’entendait  à 
stimuler  le  zèle  des  travailleurs,  à  encourager  les 
vocations.  Avec  quelle  patience  inlassablement  affec¬ 
tueuse  il  savait  envelopper  les  leçons  les  plus 
ardues  du  manteau  le  plus  élégant  ;  c'était  un  régal 
de  iVrfjfri’t  tfo  l’ente'ndr'e  diSBerter  dur  twufea  tflios'eB 


avec  autant  d’humour  que  de  compétence.  Ce  fut  le 
savant  le  plus  accueillant,  le  moins  rebelle  à  toutes 
les  idées  les  plus  neuves.  En  le  quittant,  on  était 
toujours  sùr  de  lui  vouer  une  admiration  nouvelle. 

Personnellement,  nous  ressentons  d’autant  plus 
ce  deuil  affreux  que  nous  étions  un  de  ses  élèves  de 
doctrine,  que  nous  étions  imprégné  de  ses  idées  et 
de  lui  même.  Ce  maître  qui  méritait  ce  nom  dans 
toute  l’acception  du  terme  nous  avait  ouvert  les 
portes  de  son  savoir  et  nous  avons  puisé  largement 
dans  les  trésors  qu’il  contenait;  aussi  nous  ne  pou¬ 
vons  éviter  d’associer  aux  regrets  unanimes  l’hom¬ 
mage  de  notre  vive  et  reconnaissante  admiration. 

Son  souvenir,  son  œuvre  resteront  pour  nous 
l’exemple  le  plus  pur  du  bien,  du  beau,  du  vrai. 

Henri  Fischer  (de  Bordeaux), 
Membre  de  la  Société  d’Anthropologie 
de  Paris. 


Centenaire  de  Villemin 


Par  suite  d’une  erreur  qui  s’est  glissée  dans  le 
texte  relatif  aux  fêtes  du  centenaire  de  Villemin,  les 
dates  auxquelles  auront  lieu  les  différentes  cérémo¬ 
nies  sont  à  rectifier  ainsi  : 

15  Octobre,  à  21  heures  :  séance  solennelle 
d'inauguration  à  la  Sorbonne 

17  Octobre,  à  15  heures  ;  cérémonie  commémora¬ 
tive  au  Val-de-Grâce. 

18  Octobre,  à  15  heures  :  cérémonie  commémora¬ 
tive  à  l'Académie  de  Médecine. 

Le  soir,  banquet. 

Aucune  modification  n’est  apportée  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  Journée  de  la  tuberculose. 


Intérêts  Professionnels 


On  nous  communique  uii  très  intéressant  arrêt, 
rendu  le  18  Mars  1927,  parla  Cour  d’appel  de  Lyon 
sur  la  question  de  savoir  si  un  chirurgien  pouvait 
être  rendu  responsable,  en  vertu  de  l’article  1384  du 
Code  civil,  d’une  faute  commise  au  cours  d’une 
opération  par 'une  sage-femme  qui  travaillait  sous 
sa  direction. 

La  Cour  de  Lyon  s’est  prononcée  pour  l’irrespon¬ 
sabilité  du  chirurgien,  en  réformant  un  jugement 
rendu  par  le  tribunal  civil  de  Lyon,  qui  avait  décidé 
que  la  sage-femme  devait  être  considérée  comme  la 
préposée  du  chirurgien  —  et  engageait  par  ses  actes 
la  responsabilité  de  celui-ci  —  thèse  qui,  si  elle  avait 
été  confirmée  en  appel,  aurait  créé  un  précédent 
extrêmement  grave  pour  le  corps  médical  tout 

Ces  décisions  sont  intervenues  dans  les  circon- 

Le  D''  X....  chirurgien,  ayant  à  pratiquer  une 

intervention  sur  la  personne  de  M'»®  V _  avisa  le 

mari  de  celle-ci,  la  veille  de  l’opération,  qu’il  croyait 
préférable  qu’il  fût  assisté  durant  celte  opération 
par  une  sage-femme  plutôt  que  par  une  simple 

Son  interlocuteur  lui  ayant  déclaré  qu’il  ne  con¬ 
naissait  pas  de  sage-femme,  le  ebirurgien  lui  en  indi¬ 
qua  deux,  dont  il  avait  pu  apprécier  les  qualités. 

Parmi  celles-ci,  M““  Z...,  sage-femme  diplômée 
fut  choisie  et  le  D®  X...  fut  chargé  de  la  prévenir. 

Le  lendemain,  au  cours  de  l’opération,  le  D®  X... 
demanda  à  M™®  Z...  de  chauffer  le  lit  de  l’opérée,  et 
la  sage-femme,  pour  se  conformer  à  celte  instruction, 
mit  dans  le  lit  un  fer  à  repasser  très  chaud  qui,  placé 
trop  près  de  la  malade,  occasionna  à  celle-ci  une 
brûlure  profonde  qui  eut  les  plus  grflives  consé¬ 
quences. 

C’est  dans  ces  conditions  que  M”"®  Y...,  l’opérée, 
étant  morte,  son  mari  intenta  devant  le  tribunal 
civilde  Lyon  une  action  en  dommages-intérêts  contre 
la  sage-femme,  ou  plutôt  contre  son  mari  (celle-ci 
étant  décédée  depuis  l’accident I  et  en  même  temps 
contre  le  D®  X...,  chirurgien,  comme  civilement 
responsable. 

Le  trilranal  civil  de  Lyon  rendit,  le  Ifi  Juin  192G, 

iè  jugement  s'uiVUn'l  : 


Tribunal  civil  de  Lyon. 

1'®  chuiiihre.  —  Jugement  du  16  Juin  1926. 

Le  tribunal  ; 

Attendu  qu’au  cours  d’une  interve-’tion  chirurgi¬ 
cale  pratiquée  sur  M'"®  Y... ,  celle-ci  aurait  été  giiève- 
ment  bri'iiée  par  un  fer  à  repasser  mis  imprudemment 
dans  son  lit  pour  la  réchauffer  ; 

Attendu  que  le  sieur  V...,  qui  impute  cette  faute  à 
la  dame  Z _ aujourd'hui  décédée,  a  assigné  en  dom¬ 

mages-intérêts,  d’abord  les  ayants  droit  de  celle-ci, 
puis  le  D®  X..,,  comme  responsable  de  sa  préposée, 
enfin  le  D®  1,...; 

Attendu  qu  il  incombe  d’abord  au  demandeur  d'éta¬ 
blir  que  l’accident  a  été  causé  par  le  fait  de  la  dame 
Z...;  que  ce  fait  n’est  pas  constant  et  qu'il  écbel 
d’autoriser  le  sieur  Y...  à  en  rapporter  la  preuve; 

Atteudu  que  le  D®  X...,  qui  était  le  chirurgien  ayant 
la  responsabilité  de  l'opération,  avait  indiijué  pour 
l’assister  la  dame  Z...; 

Attendu  qu’elle  agissait  sous  sa  direction  et  sous 
ses  ordres,  et  qu’elle  était  dès  lors  sa  préposée  ; 

Attendu  ([u’en  vain  il  soutient  que  la  qualité  de 
sage-femme  qui  appartenait  à  la  dame  Z...  et  (|ui  lui 
doi.nait  uue  autorité  propre,  serait  exclusive  de 
cette  qualité  de  préposée  ; 

Attendu  que  si,  dans  d'autres  circonstances,  la 
dame  Z  ..  pouvait,  grâce  à  Sou  lilie,  procéder  seule 
à  des  uccouchemeuis .  il  est  certain  que  dans  l’espèce 
de  cet  accouchement  chirurgicalement  provoqué, 
elle  n’agissait  qu’en  sous-ordre,  et  n’était  (]U  une 
infirmière  particulièrement  qualifiée,  mais  une  infir¬ 
mière  obéissant  à  un  chirurgien,  c'est-à-dire  la  pré¬ 
posée  de  celui-ci  ; 

Attendu,  en  conséquence,  que  si  la  faute  de  la 
dame  Z...  vient  à  être  établie,  le  D®X...  devra  ré¬ 
pondre  de  celte  faute  par  application  de  1  ai  ticle  1384  ; 

Attendu  que  le  D®  L...  était  le  médecin  traitant 
quia  indiqué  le  D®X...  comme  chirurgien  ; 

Atteudu  qu’à  partir  du  moment  où  l’intervention 
a  été  décidée,  c’est  ce  dernier  ([ui  a  pris  la  direction 
des  soins  ; 

Attendu  que  le  rôle  du  D®  L...  s  est  borné  dans 
l’opération  à  pratiquer  l’anesthésie  ; 

Attendu  que  la  dame  Z...  n’étail  à  aucun  titre  sa 
préposée; 

Attendu  en  conséquence  qu’il  ne  peut  avoir  encouru 
aucune  responsabilité  soit  directe,  soit  indirecte, 
qu’il  doit  être  mis  purement  et  simplement  hors  de 
cause. 

Par  ces  motifs, 

Le  tribunal  : 

Jugeant  publiquement,  contradictoirement,  en  ma¬ 
tière  ordinaire  et  première,  le  ministère  jinblic 
entendu,  après  en  avoir  délibéré, 

Met  hors  de  cause  le  D®  L...  sans  dépens. 

Dit  que  le  D®  X...  est  éventuellement  responsable 
de  la  faute  qu’a  pu  commettre  la  dame  Z...,  sa  pré- 

Avanl  faire  droit,  autorise  le  sieur  Y...  à  prouver 
en  la  forme  ordinaire  des  enquêtes,  qu’après  l’oiié- 
ration  pratiquée  par  le  D®  X...,  la  dame  Z...  a  placé 
sur  la  cuisse  ou  dans  le  lit,  à  proximité  de  la  cuisse 
de  la  dame  Y...,  un  fer  trop  chaud  (jtii  lui  a  occa¬ 
sionné  une  brûlure  profonde  qui  a  eu  les  plus  graves 
conséquences. 

Réserve  aux  défendeurs  la  preuve  contraire. 

Nomme  M.  L  ..  et  à  son  défaut  M.  J...  juges  en 
ce  siège,  pour  procéder  aux  enquête  et  contre- 
enquête. 

Dit  qu’en  cas  d’empêchement  de  ce  dernier  magis¬ 
trat,  il  sera  pourvu  à  son  remplacement  par  ordon¬ 
nance  du  président  du  siège  rendue  sur  simple 
requête. 

Rejette  le  surplus  des  conclusions  des  parties 
comme  mal  fondées,  non  justifiées  ou  inutiles 

Réserve  les  dépens 

Sur  appel  du  U®  X.  .  ,  la  Cour  de  Lyon  infirma  ce 
jugement,  par  un  arrêt  rendu  le  18  Mars  1927,  dans 
les  termes  Suivauls 

3®  Chambre.  —  Arrêt  du  18  Mars  1927. 

Attendu  que  lorsqu’un  chirurgien  opère  un  malade 
dans  un  hôpital  ou  une  clinique,  les  infirmiers  ou 
infirmières  qui  l’assistent  et  qui  ont  été  mis  à  sa 
disposition  par  l’établissement,  eont  momentané¬ 
ment  jilauién  sous  sa  dil-ccVîbn  et  doivent  obéir  à  ses 
otifrbs  ; 
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Attendu  cependant  que  nul  ne  soutiendra  que  ces 
aides  sont  ses  préposés; 

l^u'il  n'est  responsable  que  des  ordres  particuliers 
et  précis  qu'il  leur  a  donnés  ; 

(^)u'il  ne  saurait  être  recherché  à  l’occasion  des 
fautes  qu'ils  ont  pu  commettre  lorsqu’ils  ont  agi  de 

Attendu  qu’il  en  est  absolument  de  même  lorsque 
le  chirurgien  opère  au  domicile  du  malade  et  que 
l’iniîriuière  lui  a  été  fournie  par  la  famille  : 

Attendu  que  le  fait  d’être  placé  durant  une  opéra¬ 
tion  sous  les  ordres  d’un  praticien  n’est  donc  pas 
sufllsant  i\  lui  seul,  pour  permettre  de  décider  qu’un 
inlirmier  est  le  préposé  dudit  praticien  ; 

Attendu  que  toutes  les  parties  sont  d’accord  pour 
reconnaiire  ync  !<■  />■  .V.  ..  .s’c.s7  hnriir  d  d, -ma nd,‘r  d 
ta  dam,-  X.  .  di-  rhaaH',-,-  I,-  IH  d,-  la  dam,-  Y...,  sans 
préciser  davantage  ; 

Attendu  que,  par  suite,  si  celle-ci  a  placé,  dans  le 
lit,  un  fer  chaud,  elle  l’a  fait  de  sa  propre  initiative 
et  sans  ([u’aucune  indication  lui  ait  été  donnée  à  ce 

Attendu  d’autre  part,  que  le  ü''  \...  affirme  que, 
la  veille  de  l’opération,  au  moment  où  celle-ci  fût 
décidée,  il  avait  seulement  demandé  à  M.  V...  de  ne 
pus  faire  donner  des  soins  i  sa  femme  par  une  simple 
garde,  mais  par  une  sage-femme  ; 

(Jiie  le  sieur  Y...  ne  connaissant  aucune  sage- 
femme,  lui  avait  demandé  d’en  indiquer  une; 

(du'alors,  le  docteur  avait  cité  les  noms  de  MsivO. .. 
et  lie  M"i“  y,...,  l'une  et  l’autre  sages-femmes  diplô¬ 
mées  dont  il  avait  pu,  à  différentes  reprises,  appré¬ 
cier  les  qualités  techniques; 

(>ue  M""’  Z...  fut  alors  choisie  et  que  le  D’  \...  se 
chargea  de  la  prévenir;  Attendu  que  si  les  faits  se 
■sont  passés  ainsi  que  l’affirme  l’appelant,  ou  ne  sau¬ 
rait  soutenir  sérieusement  que  la  dame  Z...  a  été 
choisie  par  lui  seul  ; 

Qu’il  a  pu  conseiller  d’avoir  recours  à  elle,  mais 

Qu’on  ne  doit  pas  oublier  qu’elle  était  titulaire 
d'un  diplôme  de  sage-femme  et  qu’elle  avait  une 
responsabilité  propre  ; 

Attendu  que,  dans  ces  conditions,  la  dame  Z...  ne 
pouvait  être  considérée  comme  préposée  du  chirur¬ 
gien  ; 

Attendu  que  les  dires  de  celui-ci  sont  absolument 
vraisemblables  et  paraissent  conformes  aux  usages 

Qii’étanl  donné  la  qualité  de  défendeur  de  leur 
auteur,  la  Cour  doit  les  accepter  et  leur  accorder  foi 
jusqu'à  preuve  du  contraire  ; 

Attendu  que  devant  la  (lour,  le  sieur  V...  n’a  fait 
aucune  offre  de  preuve; 

■Mais  attenduqu’en  première  instance,  il  avait,  dans 
ses  conclusions,  noté  en  fait  que  les  lîi^  iï...  et  L... 

concluant,  qui  assistait  ordinairement  le  Dr  X... 
dans  scs  opérations  et  avait  été  engagée  par  lui  ; 

Attendu  en  ce  qui  concerne  le  fait  par  les  docteurs 
d’avoir  amené  avec  eut  M""'  Z...,  que  le  sieur  Y... 
reconnait  que  ladite  dame  est  arrivée  chez  lui  le 
matin  à  7  heures,  tandis  que  les  docteurs  ne  sont 
venus  qu’une  heure  et  demie  après; 

Attendu  que  l’appelant  reconnaît  que,  à  différentes 
reprises  il  avait  été  assisté  de  la  dame  Z...,  dans  les 
op  îrations  pratiquées  par  lui  au  domicile  de  certains 
malades; 

Mais  que  cette  circonstance  ne  constitue  pas  la 
preuve  que  ladite  dame  ait  été,  pour  l’opération  Y... 
choisie  par  le  Dr  X...  seul  et  imposée  par  lui,  ni 
qu’elle  ait  été  su  préposée  au  sens  dans  lequel  ce 
mot  est  employé  dans  l’art'cle  l.'iSî  du  Code  civil  ; 

.Vttendu  que  l’appelant  reconnait  que  la  veille  de 
l'opération,  il  a  écrit  à  la  dame  Z...  pour  lui  deman¬ 
der  si  elle  pourrait  l’assister  le  lendemain  et  pour  la 
prier  de  venir  le  voir  afin  de  s’entendre  avec  lui  à  ce 

Attendu  qu’il  affirme  n’avoir  écrit  cette  lettre 
qu’après  entente  avec  Y...  et  pour  prévenir  la  sage- 
femme  de  la  décision  du  client  à  son  égard  ; 

l,)u'il  convient  d’observer  que,  dans  tous  les  cas, 
M'""  Z...  soit  la  préposée  du  docteur  ou  qu’elle  soit 
colle  de  la  famille,  il  était  toujours  indispensable  que 
le  praticien  s’entendit  préalablement  avec  elle  au 
sujet  des  préparatifs  à  faire  et  des  dispositions  à 
prendre  eu  vue  de  l’opération  ; 

Attendu  d  ailleurs  qu’on  ne  voit  pas  comment  Y... 
pourrait  prouver  le  contrajre.des  dires  du  Di  X.  ..  ; 

tlu’il  résulte  eu  effet,  des  documents  de  la  cause 


et  des  plaidoiries,  que  lorsque  l'opération  a  été  déci¬ 
dée  et  qu’il  fût  convenu  qu’on  aurait  recours  à  la 
dame  Z...,  aucune  autre  personne  que  la  dame  Y... 
n’assistait  à  l’entretien  ; 

Attendu  qu’il  paraît  établi  que  l’appelant  ne  s’était 
point  chargé  de  payer  à  la  sage-femme  les  honoraires 
qui  pourraient  lui  être  dus  ; 

f,ju’il  résulte  des  documents  produits  par  lui- 
même  que.  dans  des  cas  semblables,  les  sages-femmes 
sont  toujours  payées  directement  par  la  famille  de 
l’opérée; 

Attendu  que  la  Cour  estime  que  l’intimé  ne  rap¬ 
porte  pas  et  lie  peut  rapporter  la  preuve  qui  lui 
incombe  en  sa  qualité  de  demandeur  ; 

-Vttendu  que  Y...  ne  dénie  pas  s’être  engagé  à  payer 
à  l'appelant  la  somme  de  1.500  fr.  à  titre  d'hono¬ 
raires  pour  l’opération  pratiquée  par  celui-ci. 

Par  ces  motifs, 

La  Cour  statuant  publiquement,  contradictoire¬ 
ment  eu  matière  ordinaire,  le  ministère  public  en¬ 
tendu,  après  avoir  délibéré. 

Infirme  le  jugement  du  tribunal  civil  de  Lyon,  du 
Ifi  .luin  192^,  en  tant  qu’il  a  déclaré  le  D''  X,..  éven¬ 
tuellement  responsable  de  la  faute  qu’a  pu  com¬ 
mettre  la  dame  Z... 

Déclare  le  sieur  Y...  mal  fondé  dans  toutes  ses 
demandes,  fins  et  conclusions  à  l’encontre  du  D''  X... 
et  l’en  déboute. 

Condamne  le  sieur  Y. . .  à  payer  au  D’’  X .. .  la  somme 
de  l..'i00  fr.  qu’il  lui  doit  à  titre  d'honoraires,  à  rai¬ 
son  de  l'opération  pratiquée,  sur  la  dame  Y...,  ainsi 
que  les  intérêts  de  droit  de  ladite  somme  du  Ifi  Juin 
l‘.t2fi,  date  du  jugement  entrepris. 

Condamne  le  sieur  Y...  aux  dépens  exposés  en 
première  instance  par  le  De  X...  et  eu  tous  dépens 
d’appel. 

(  frdonne  la  restitution  de  l’amende. 

H.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ESPAGNE 

Un  cours  de  chirurgie  abdominale,  cours  organisé 
par  M.  le  professeur  Corachan,  en  collaboration 
avec  .\I.M.  les  professeurs  E.  Ribas  y  Ribas,  A. 
Pujol  y  Brull,  et  .VIM.  les  Civit  Llobet,  Compan, 
Guilera,  Jiilia  Masrlera,  Xlaldonado,  Pi  y  Eigueras, 
Piuôs,  Ponjoan,  Prim,  Ribas  Isern,  'Prueta,  J.  M. 
Vilardell,  médecins  de  l'hôpital,  aura  lieu  à  1  hôpital 
de  la  Sainte-Croix  de  Barcelone  à  partir  du 
15  Octobre  prochain. 

Ce  cours,  spécialement  organisé  à  l’intention  des 
médecins  et  des  chirurgiens  désireux  de  se  docu¬ 
menter  sur  les  questions  de  la  pathologie  et  de  la 
technique  chirurgicale  abdominale,  comprendra  des 
conférences  doctrinales  et  des  séances  opératoires 
que  viendront  compléter  des  exercices  pratiques. 

Les  séances  opératoires  auront  lieu  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  à  8  heures  du  matin.  Quant 
aux  séances  d’exercices  de  technique  chirurgicale, 
elles  se  tiendront  sous  la  direction  de  M.  le  profes¬ 
seur  Corachan  dans  le  laboratoire  de  chirurgie 
expérimentale  annexé  à  la  clinique  chirurgicale  de 
l’hôpital  de  la  Sainte-Croix. 

Les  médecins  et  chirurgiens  désireux  de  suivre  le 
cours  devront  se  faire  inscrire  au  bureau  de  l’admi¬ 
nistration  de  l’hôpital  de  la  Sainte-Croix.  Il  sera 
perçu  un  droit  d’inscription  de  100  pesetas  pour  les 
docteurs  en  médecine  et  de  50  pesetas  pour  les 
étudiants. 

HOLLANDE 

Le  tKM"*  Camélia  de  Lange  vient  d’être  nommée 
professeur  de  pédiatrie  à  l’ilaiversité  d’Amsterdam, 
en  remplaement  du  D'  de  Bruyn  décédé.  C’est  la 
première  fois  en  Hollande  qu’une  femme  accède  an 
professorat. 

AMÉRIQUE  DU  SUD 

La  Société  américaine  de  Pédiatrie,  lors  de  sa 
dernière  session  à  Chesapeake  Bay,  a  nommé 
membre  d’honneur  le  D''  Luis  Morquio  (de  Monte¬ 
video)  et  membres  associés  le  Dr  Léon  Velasco 
Blaneo  (de  Buenos  Aires)  et  le  D'  A.  Aballi  (de  La 
Havane).  . . . 


Correspondance 


A  propos  du  traitement  du  phimosis. 

Le  procédé  de  traitement  économique  du  phimosis', 
préconisé  en  1926  par  M.  Taconnet  et  indiqué  par 
M.  Goldenberg  dans  le  numéro  du  16  Juillet  1927 
comme  pratiqué  depuis  plusieurs  années  par  le  D'' 
Weinschenher  à  l’hôpital  municipal  de  GetOmir,  est 
exactement  celui  que  j’ai  indiqué  il  y  a  22  ans  déjà, 
et  dont  j’ai  donné  la  technique  détaillée  dans  le 
.tournai  des  Praticiens  du  25  Novembre  1905  sous  le 
titre  de  :  «  Chirurgie  conservatrice  du  prépuce  dans 
le  phimosis  ». 

Dans  cet  article,  après  avoir  insisté  sur  les 
mécomptes  que  donne  parfois  la  circoncision,  et  rap¬ 
pelé  les  différents  procédés  préconisés  jusqu’alors 
pour  modifier  simplement  les  dimensions  du  pré¬ 
puce,  procédés  de  Guérin,  Cloquet,  Coster,  Isam- 
bert,  Dagget,  etc.,  qui  tous  intéressaient  aussi  bien 
la  peau  que  la  muqueuse  du  prépuce,  je  me  suis 
attaché  à  démontrer  que  la  section  de  la  peau  étaif 
parfaitement  inutile  :  «  dans  la  sténose  préputiale, 
la  peau  n’est  pour  rien,  la  muqueuse  est  tout  ». 

Parlant  de  ce  principe  j’ai  indiqué  une  technique 
permettant  d’élargir  le  prépuce  par  une  simple 
section  de  la  muqueuse. 

Deux  cas,  disais-je,  peuvent  se  présenter. 

/"'■  cas.  —  Il  est  possible  de  ramener  sans  trop  de 
peine  le  prépuce  eu  arrière.  On  pratique  alors  une 
petite  Incision  dorsale  portant  uni  que  tuent  sur  la 
muqueuse,  de  suite  les  lèvres  de  l’incision  deviennent 
transversales.  Deux  ou  trois  points  la  suturent 
transversalement.  Je  passe  sur  les  détails. 

9“  cas.  —  Le  prépuce  ne  peut  être  ramené  en 
arrière. 

Il  faut  alors  se  servir  d’un  petit  bistouri  très  fin 
ou  d'un  ténotome.  On  cherche  comme  précédemment 
à  détruire  les  adhérences,  puis  on  tend  le  bord  libre 
du  prépuce  avec  une  pince.  Avec  précaution,  on  fait 
pénétrer  le  couteau  entre  le  prépuce  et  le  gland,  et 
le  tranchant  en  haut  on  sectionne  la  muqueuse  à 
partir  de  la  couronne  du  gland  en  descendant,  sans 
arriver  jusqu’au  bord  libre  du  prépuce.  Pour  éviter 
la  peau,  on  peut  faire  tendre  celle-ci  par  un  aide 
avec  une  pince  à  griffes. 

Après  quoi  il  est  facile  de  ramener  le  prépuce  en 
arrière  et  on  pratique  comme  dans  le  premier  cas  la 
suture  transversale. 

C’est  exactemeut  la  technique  sur  laquelle  revient 
M.  G  jldenberg  avec  figures  à  l’appui  qui  illustrent 
parfaitement  mon  texte  que  Je  viens  de  citer. 

Ce  procédé  que  je  n'ai  vu  signaler  nulle  part,  j’ai 
cru  en  1905  pouvoir  le  présenter  comme  inédit.  Je 
croîs  encore  aujourd'hui  pouvoir  en  revendiquer  la 
paternité,  et  j’ai  au  moins  la  satisfaction  de  con¬ 
stater  que  d'autres  auteurs  ont  partagé  ma  manière 
de  voir  et  adopté  un  procédé  qui  m’a  toujours  donné 
satisfaction. 

Chirurgien  de  l'hôpital  de  Dunkerque 


Livres  Nouveaux 


Anatomie  et  physiologie  de  l'œil  dans  la  série 
animale,  par  le  professeur  G.  Ovio  (de  Padoüe). 
Traduction  française  revue  par  Cii.  Dejean  (de 
Montpellier).  {Félix  Alcan,  éditeur,  Paris,  1927  ) 

Le  savant  professeur  de  Padoue  montre  la  trans¬ 
formation  lente  et  graduelle  de  l’organe  de  la  vision, 
de  l’état  rudimentaire  jusqu’à  son  état  le  plus  parfait. 

Conformément  au  plan  adopté,  il  étudie  rapide¬ 
ment,  dans  la  partie  anatomique,  la  vision  élcmen- 
tairc  :  réaction  à  la  lumière,  les  tropismes  et  la  vision 
primitive.  Puis,  divisant  les  types  anatomiques  en 
yeux  épithéliaux  et  cérébraux,  il  passe  en  revue  les' 
parties  constituantes  de  l’appareil  de  la  vision.  Don¬ 
nant,  comme  de  juste,  un  grand  développement  à 
l'étude  de  la  rétine,  il  part  des  invertébrés  (yeux 
simples  et  composés  —  rétines  verties  et  inverties) 
pour  passer  à  la  rétine  des  vertébrés,  depuis  les 
poissons  jusqu’aux  mammifères. 

Les  autres  chapitres  sout  consacrés  :  aux  organes 
pigraenaires  (traclus  uvéal),  à  l’apparejl  réfringent, 
aux  organes  de  protection.jy, compris  laiscléroliquè^  - 


N"  71 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  3  Seplcmbre  1927- 


1087 


à  l'appareil  moteur,  au  système  vasculaire  et  enfin 
au  système  nerveux. 

Pour  terminer  cette  partie  anatomique,  Ovio,  dans 
un  beau  chapitre  de  synthèse,  donne  un  résumé  de 
la  doctrine  de  la  segmentation  ou  métamérie,  et  de 
la  phylogénie,  appliquées  à  l’étude  du  développement 
de  parties  constituantes  de  l’organe  de  la  vision. 

La  partie  physiologique,  plus  étendue  encore,  est 
non  moins  remarquable.  Nous  y  trouvons  le  résumé 
des  nombreux  travaux  personnels  de  l’auteur,  tels 
que  la  théorie  physiologique  de  la  vision  subordon¬ 
née  à  des  actes  d’assimilation  et  de  désassimilation, 
ses  idées  sur  la  nutrition  de  l’œil,  sur  la  circulation 
dans  la  chambre  antérieure,  sur  les  échanges  osmo¬ 
tiques  du  cristallin,  sur  les  phénomènes  d'irradiation 
et  certaines  illusions  d’optique,  etc. 

Les  principaux  chapitres  de  cette  seconde  partie 
sont  consacrés  : 

A  la  nutrition  de  l’œil  —  aux  mouvements  extrin¬ 
sèques  et  intrinsèques,  mouvements  de  l’iris  et  du 
pigment  —  à  la  rétraction  et  à  l’accommodation, 
avec  une  étude  très  curieuse  de  la  réfraction  des 
yeux  composés. 

Les  chapitres  sur  le  sens  lumineux  et  l’adaptation 
rétinienne,  sur  le  sens  chromatique,  sont  parmi  les 
plus  intéressants.  De  l’étude  comparée  du  sens  chro¬ 
matique,  on  arrive  à  conclure  qu’il  y  a  une  cécité 
chromatique  pour  les  animaux,  non  seulement  chez 
les  poissons,  mais  même  chez  les  oiseaux,  aux  vives 
couleurs.  La  perception  spécifique  des  couleurs 
n’existe  que  chez  les  primates  et  chez  l’homme,  et 
encore  est-elle  imparfaite. 

11  faut  distinguer  la  vision  des  formes  et  celle  du 
mouvement.  Les  animaux,  même  l’aigle,  s’ils  ont  une 
vision  du  mouvement  très  perçante,  ont  une  vision 
des  formes  inférieure  à  celle  de  l’homme. 

La  conclusion  d’un  beau  chapitre  de  synthèse  sur 
la  «  finalité  de  la  vision  »  est  que  les  sensations  vont 
en  diminuant  et  sont  surtout  moins  différenciées,  à 
mesure  qu’on  descend  dans  l’échelle  zoologique. 
Mais  chez  les  animaux  il  y  a  une  suppléance  plus 
grande  des  autres  sensations,  l’ouïe,  l’odorat;  u  Un 
homme  aveugle  est  privé  de  tous  les  avantages  que 
lui  procure  la  vue,  tandis  qu’un  chien,  un  chat,  une 
chèvre  aveugles  agissent  presque  comme  les  autres 
animaux  de  la  même  espèce  et,  à  première  vue,  nous 
ne  nous  apercevons  pas  qu’ils  sont  aveugles.  Le 
canari,  dans  sa  cage,  atteint  de  cataracte  sénile  bino¬ 
culaire,  saute  comme  auparavant  sur  les  barreaux 
et  les  bords  des  petits  récipients  pour  l’eau  et  le  mil  ; 
la  chauve-souris  se  meut  dans  l’air  et  dans  les 
ténèbres  en  évitant  tous  les  obstacles,  et  cela  par 
la  seule  sensation  tactile  qu’elle  reçoit  de  leur  pré- 

Cette  belle  œuvre,  qui  a  demandé  quinze  ans  de 
labeur  au  professeur  Ovio,  pendant  lesquels  il  s’est 
exclusivement  consacré  à  sa  tâche,  qui  l’a  conduit  à 
des  recherches  personnelles  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance,  qui  l’a  obligé  à  consulter  plus  de  1.000  ou¬ 
vrages,  cités  dans  la  bibliographie,  sera  précieuse 
pour  les  zoologistes,  anatomistes  et  physiologistes, 
et  les  médecins. 

F.  DE  Lapersonne. 

Dermatologie,  par  Jean  Gâté,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  de  Lyon.  1  vol.  in-16  de  438  pages  de  «  la 
Collection  des  Consultations  journalières  »  ;  car¬ 
tonné  :  20  francs,  plus  hausse  20  pour  100,  soit 
24  francs  (G.  Doin,  éditeur),  Paris,  1926. 

Ce  petit  livre  est  divisé  eu  trois  parties  ; 

Dans  une  première  partie  sont  longuement  expo¬ 
sées  les  ressources  thérapeutiques  que  le  praticien 
a  à  sa  disposition.  h'hyf;iène  générale  avec  l’étude 
des  régimes  et  des  climats  ;  les  moyens  biologiques 
(vaccins,  tuberculine,  injections  intraveineuses  et 
intramusculaires,  médications  désensibilisantes  et 
médications  de  choc,  opothérapie,  crénothéraple)  ; 
les  traitements  locaux  groupés  sous  les  deux  rubri¬ 
ques  :  physiothérapie  (pansements  humides,  lotions, 
pulvérisations,  cataplasmes,  bains,  décapage  des 
téguments  et  ablation  des  croûtes,  épilation,  air 
chaud,  héliothérapie,  lumière  artificielle,  thermo  et 
galvano-cautérisation,  scarifications,  neige  carboni¬ 
que,  électricité,  haute  fréquence,  radiumthérapie  et 
radiothérapie)  et  chimiothérapie  (poudres ,  pom¬ 
mades,  pâtes,  crèmes,  glycérés,  vernis,  colles,  anti¬ 
phlogistiques,  antiprurigineux,  antiseptiques,  antipa¬ 
rasitaires,  décapants  et  kératolytiques,  réducteurs, 
cicatrisants  et  kératoplastiques)  constituent  autant 
de  chapitres  où  le  médecin  pourra  trouver  des  indi- 


cations  précises  sur  les  divers  agents  thérapeuti¬ 
ques,  sur  leur  action  et  leur  mise  en  application. 

La  seconde  partie  envisage  les  lésions  élémen¬ 
taires  dont  la  connaissance  parfaite  est  indispen¬ 
sable  au  dermatologiste,  pour  lequel  elles  consti¬ 
tuent  le  fil  conducteur  qui  lui  permettra  de  com¬ 
prendre  la  terminologie  dermatologique  et  de  con¬ 
duire  correctement  son  diagnostic. 

Enfin,  dans  la  troisième  partie,  la  plus  importante, 
sont  envisagées  les  différentes  dermatoses.  Celles-ci 
ont  été  groupées  suivant  leur  aspect  objectif  (der¬ 
matoses  essentiellement  prurigineuses,  d.  éythé- 
mateuses,  d.  érythémato-sqnameuses,  d.  papuleu¬ 
ses,  etc.),  suivant  leur  localisation  (affections  des 
ongles,  des  poils,  des  glandes  sudoripares...),  sui¬ 
vant  les  facteurs  étiologiques  (dermatoses  parasi¬ 
taires,  d.  bacillaires,  leucémides,  tumeurs).  La  bi¬ 
bliographie,  les  pathogénies  compliquées,  les  longues 
descriptions  anatomo-pathologiques  ont  été  systéma¬ 
tiquement  laissées  de  côté  :  par  contre,  chaque  der¬ 
matose  donne  lieu  à  une  étude  séméiologique  aussi 
précise  et  aussi  claire  que  possible,  à  une  discussion 
diagnostique,  à  un  aperçu  étiologique  et  à  l’exposé 
détaillé  de  la  thérapeutique  appropriée. 

Tel  est  le  plan  suivi  par  l’auteur  dans  ce  travail 
qui  s’adresse  avant  tout  aux  praticiens  désireux  de 
se  familiariser  avec  la  science  dermatologique. 

R.  B. 

La  vie  et  la  mort  des  Instincts,  par  le  D'  A.  Hesnaud, 

1  vol.  in-16  de  229  p&ges  (lÀbrairie  Stock). —  Prix  : 

7  fr.  50. 

Voici  un  livre  tout  à  fait  remarquable  et  qui  mar¬ 
quera  une  date  dans  l’histoire  de  la  psychologie.  11 
contient  en  effet  deux  innovations  capitales. 

Pour  la  première  fois,  un  auteur  se  donne  pour 
tâche  d’édifier  une  étude  d’ensemble  des  instincts 
humains.  Jusqu’à  présent  —  lacune  extraordinaire  ! 
—  la  psychologie  classique  s’était  à  peu  près  complè¬ 
tement  désintéressée  des  instincts.  Sans  doute,  on 
en  trouve  quelques  indications  fragmentaires  à 
propos  de  la  vie  affective,  dans  les  œuvres  de 
Ribot  en  particulier,  mais  l’analyse  systématique  de 
ces  forces  profondes  et  souveraines  qui  inspirent  et 
commandent  la  conduite  des  hommes  n’a  jamais  été 
tentée. 

La  seconde  originalité  de  ce  livre  tient  dans  l’ordre 
dans  lequel  les  faits  sont  présentés.  Au  lieu  de 
considérer  séparément  telle  ou  telle  manifestation 
instinctive,  somme  l’émotion  tendre,  la  passion 
amoureuse,  l’amour  filial,  etc.,  nous  trouvons  ici 
un  tableau  évolutif  des  instincts  chez  un  individu 
depuis  sa  naissance  jusqu’à  sa  mort.  C'est  là  un 
aspect  inédit  du  problème  de  l’instinct  :  lui  seul 
permet  d’en  comprendre  la  genèse,  les  métamor¬ 
phoses,  les  élans  et  les  arrêts,  d’en  dégager  toute  la 
signification  biopsychologique. 

M.  Hesnard  prend  donc  l’enfant  au  jour  de  sa 
naissance.  D’abord,  ce  ne  sont  chez  lui  que  réactions 
purement  réflexes  ou  végétatives.  .Mais  bientôt  les 
manifestations  affectives  apparaissent.  Déjà,  au 
bout  de  quelques  semaines,  on  note  son  intérêt  au 
monde  extérieur.  Naturellement,  c’est  l’instinct  de 
conservation  personnelle  qui  domine  toute  l’exis¬ 
tence  de  cet  âge:  la  faim,  la  soif,  les  besoins,  les 
sensations  agréables  ou  désagréables,  représentent 
toutes  les  préoccupations  du  nourrisson.  Ce  qui 
paraît  dominer,  c’est  la  volupté  du  sein  maternel, 
dispensateur  des  plaisirs  de  la  nutrition,  et  dont  la 
survivance,  chez  certains  individus  sensitifs,  entre¬ 
tient  jusque  dans  l’âge  mûr  la  nostalgique  han- 

Une  autre  caractéristique  de  cette  époiiue  est  l’égo¬ 
tisme  fondamental  du  jeune  être.  Pour  lui,  la 
satisfaction  de  ses  désirs  importe  seule.  11  asservit 
son  entourage  pour  son  usage  exclusif  :  avec  un 
individualisme  impérieux,  il  exige  de  ses  proches 
non  seulement  sa  subsistance,  mais  leurs  caresses, 
leur  aide,  leur  collaboration  à  ses  plaisirs.  L’enfant 
est  un  véritable  tyran  familial. 

Mais,  avec  les  années  et  le  développement  intel¬ 
lectuel,  un  peu  de  clarté  et  de  différenciation  va 
s’introduire  dans  ce  premier  chaos  instinctif.  Les 
attractions  et  répulsions  parentales  apparaissent.  Le 
garçon  s’incline  vers  la  mère,  éprouve  pour  elle 
cette  inconsciente  tendresse  incestueuse  sur  laquelle 
Freud  a  insisté,  exerce  aussi  sur  elle  ses  premiers 
essais  de  domination  virile,  précoce  ébauche  de 
l’étemel  combat  des  sexes.  Le  père,  par  contre,  est  le 
maître  que  l’on  respecte  et  que  l’on  craint.  La  fille. 


beaucoup  plus  passive,  prend  plutôt  envers  la  mère 
figure  de  parasite  que  de  possesseur.  Quant  au 
père,  s’il  l’aime  d’une  tendresse  indulgente,  il  lui 
donnera  déjà  Ift  profonde  satisfaction  instinctive  de 
le  dominer  par  sa  séduction,  et  s’il  est  dur  et  brutal, 
elle  découvrira  les  premiers  témoignages  de  l’égoïsme 
masculin  dont  pourra  subsister  pendant  toute  la  vie 
une  sorte  d’effroi  envers  l’emprise  de  l’homme.  On 
note  des  sentiments  analogues,  où  la  différence  de 
sexe  joue  son  rôle,  à  l’égard  des  frères  et  des  sœurs. 

Le  milieu  familial  a  aussi  pour  effet  d’imposer  à 
l’enfant  les  premières  répressions  de  ses  tendances 
instinctives.  L’éducation  lui  apprend  à  se  contenir, 
à  se  surveiller,  introduit  dans  son  jeune  esprit  les 
notions  de  propreté,  de  tenue,  de  devoir,  de 
morale,  etc.,  qui  sont  les  conditions  de  la  vie  col¬ 
lective.  Ainsi,  dans  le  «  moi  »  impérieux  et  absolu 
du  jeune  âge,  s’insinuent  des  éléments  étrangers  ; 
c’est  la  pénétration  de  l'individu  par  la  société,  la 
socialisation  secondaire  des  instincts  primitifs. 

Toutes  ces  influences  parentales  et  familiales 
auront,  dans  le  cours  de  toute  la  vie,  un  retentisse¬ 
ment  considérable.  C’est  d’elles  que  dépendront  le 
caractère,  la  vocation;  ce  sont  elles  aussi  qui  seront 
la  source  des  névroses.  L’enfant,  a  t-on  dit,  est  le 
père  de  l’homme. 

Avec  l’adolescence,  une  nouvelle  période  s’inau¬ 
gure.  La  sensualité  s’éveille  et  se  précise.  Les 
manifestations  de  l’érotisme,  de  la  coquetterie,  du 
jeu  sexuel  apparaissent.  En  même  temps,  le  jeune 
sujet  se  détache  de  son  milieu  familial  :  il  part  à  la 
conquête  de  la  vie. 

Et  alors,  pendant  la  longue  période  de  l’Age  adulte, 
ce  sont  les  orientations  diverses,  les  vicissitudes,  les 
conflits  des  instincts.  Chacun  va  dans  la  direction  où 
ses  tendances  profondes  et  les  nécessités  de  la  vie  le 
poussent.  L’un,  dominé  par  son  instinct  de  puis¬ 
sance,  sacrifie  à  son  ambition  les  joies  de  l’amour  et 
de  la  famille.  Un  autre  demeurera  toute  sa  vie  un 
séducteur  égoïste.  Un  autre  encore  mettra  tout  son 
bonheur  dans  la  procréation.  D'autres  enfin,  n’ayant 
pas  trouvé  dans  la  vie  pratique  la  satisfaclion  de 
leurs  aspirations  intérieures,  se  réfugieront  dans  le 
rêve,  dans  la  philosophie,  dans  l’art,  dans  la  religion. 
.Mais  on  conçoit  que  ces  immolations,  voulues  ou 
imposées,  de  plusieurs  tendances  profondes  au  bé¬ 
néfice  d’une  seule,  ne  vont  pas  sans  luttes  intimes, 
angoissantes  et  douloureuses.  De  là,  si  l’individu 
n’a  pas  l’Ame  fo'rtement  trempée,  l’éclosion  de  quan¬ 
tité  de  névroses. 

Et  enfin,  nous  arrivons  à  la  sénescence  des  ins¬ 
tincts.  Après  la  poussée  affective  de  l’Age  critiiiue,  ré¬ 
volte  contre  le  déclin  de  la  sexualité,  l'homme  et  la 
femme  entrent  dans  la  période  mélancolique  des 
abdications  qui  les  conduira  peu  à  peu  jusqu’à 
l’indifférence  affective  du  vieillard. 

Telle  est,  malheureusement  trop  raccourcie  dans 
mon  analyse,  la  succession  des  tableaux  que  nous 
trace  M.  Hesnard  des  différents  âges  affectifs  de  la 
vie  humaine.  Et  il  les  a  tracés  avee  une  maîtrise 
incomparable.  Jamais  les  finesses,  les  subtilités,  les 
nuances  de  la  vie  intérieure,  dont  la  description  fut 
l'apanage  jusqu’à  présent  de  la  littérature  et  de  l’art, 
n’ont  été  scrutées  avec  autant  de  minutie  et  de 
perspicacité  par  la  psychologie  scientifique.  Dans 
les  exposés,  dans  les  observations  rapportées, 
chacun  de  nous  peut  retrouver  son  propre  drame 
intérieur,  l’image  des  conflits  qui  troublent  et  tour¬ 
mentent  sa  vie  aff-ctive.  Quelle  source  de  documents 
pour  le  romancier  et  l’homme  de  théâtre,  quels 
sujets  de  méditations  pour  le  moraliste  ! 

Ainsi,  par  l’étude  des  instincts,  telle  que  l’a 
conçue  et  réalisée  M.  Hesnard,  la  psychologie,  ces¬ 
sant  d’être  un  travail  sec  et  froid  de  dissection  des 
diverses  fonctions  de  l’esprit,  devient  au  contraire 
une  étude  vivante,  chaude  et  colorée  de  toute  la 
mentalité  agissante,  nous  révélant  les  secrets  pro¬ 
fonds  des  sentiments,  des  sympathies  et  des  répu¬ 
gnances,  des  conduites  .et  des  vocations,  des  per¬ 
versions  et  des  névroses  :  au  lieu  de  rester  science 
de  laboratoire,  elle  devient  véritablement  une  science 
humaine.  P.  Hartenbekg. 


Livres  Reçus 


20.  Experlmentaolones  endoopinas,  par  le  D'  Pablo 
Heredia.  218  p.,  avec  fig.  et  pl.  (Âf.  Gleiter,  édit.}, 
Buenos  Aires. 
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Université  de  Paris 


Traitements  du  personnel  enseignant  de  TUni- 
verslté  de  Paris.  —  Le  décret  du  28  Mars  lU2(î  portant 
tixRtion  d(‘s  Iruileiuanls  et  des  classas  du  personnel 
eiiseijfnanl  des  KucuUés  de  rUniversilé  de  Paris,  modifié 
pur  le  décret  du  lii  Janvier  15)27,  est  do  nouveau  modifié 
ainsi  qu  il  suit  : 

Art.  —  Professeurs  titulaires  :  1'®  dusse,  54.000  fr.  ; 
2*  classe,  4S.OOO  fr  :  îi'  dusse,  42.000  fr. 

Ctkurgés  de  cours  coinplémontaii'eB  et  maîtres  de  con¬ 
férences  titulaires  :  P*  dassi>,  42.000  fr.  ;  2*  classe, 
;î8.0(KI  fr.  :  3'  classe,  34  000  fr. 

Agi'égés  chargés  d’anseignemaiil  et  pérennisés  (Faculté 
de  Médecine  et  Faculté  de  Pharmacie)  :  34.000  fr. 

Agrégés  chargés  d'enseignement  et  non  pérennisés 
(Faculté  de  Médecine  et  Faculté  de  Pharmacie)  :  2G.000fr. 

Agrégés  non  chargés  d  enseignement  (Faculté  de 
Médecine  el  Faculté  de  Pharmacie)  :  17.000  fr. 

Chefs  de  travaux  (Faculté  do  Médecine,  Faculté  des 
Sciences  et  Faculté  de  Pharmacie)  :  !'•  classe,  32.0Ü0  fr.  ; 
2"  daase,  30.OÜO  fr.  ;  3*  classe,  28.000  fr. 

Assistants  ^Faculté  dos  Sciences)  et  préparateurs 
Faculté  de  Médecine  et  Faculté  de  Pharmacie)  :  V*'  cl., 
20  000  fr.  ;  2''  classe,  23.000  fr.  ;  3“  classe,  21.200  fr.  ; 
'r  classe,  iS.fiOO  Fr.;  5'  classe,  10.400  fr. 


Le  préciput  des  doyens  des  Facultés  est  fixé  5  6.000  fr. 
Les  chefs  de  travaux,  assistants  et  préparateurs  pour- 
vufi  du  grade  de  docteur  ès  sciences  rei;oivcnt  un  supplé- 


sent  décret  sont  exclusifs  de  toute  gratification.  Aucune 
indeiniiité  ou  avantage  accessoire,  de  quühjue  nature 
que  ce  soit,  ne  peut  être  attribué  aux  fonctionnaires 
énumérés  à  Farticle  précédent,  que  dans  les  limites  et 
conditions  fixées  par  un  décéel  contresigné  par  le  mi¬ 
nistre  des  Finance.^  et  publié  nu  Journal  officiel. 

Art.  3.  Il  ii’est  apporté  aucune  modification  à  la 
ivpartition  actuelle  dos  agents  entre  les  différentes 
classes.  Les  nouveaux  traitements  seront  attribués  aux 
agents  suivant  leur  classe  respective. 

L'attribution  des  nouveaux  trailemcnls  est  exclusive 
do  lu  majoration  provisoire  de  12  pour  lOO  sur  le  traite¬ 
ment  prévue  par  le  décret  du  29  Août  1926.  Elle  ne  sera 
pus  considérée  coiniiie  un  avancement  et  l'ancienneté  des 
fonctionnaires  dans  leur  nouveau  traitement  comptera 
du  jour  de  leur  dernière  promotion.  {Journ.  Août. 

Art.  4.  Les  améliorations  de  traitement  résultant 
de  l  appliculion  du  pivsent  décret  auront  leur  effet  à 
partir  du  l'"'^  Août  1926.  >  Jourft.  of/.,  3ü  Août  1927.; 


Onlversîtés  de  Province 


Traitements  du  personnel  enseignant  des  Fa¬ 
cultés  des  Universités  des  départements.  Le 
liée  rat  du  4  Mars  l‘J26  portant  fixation  doa  truitement.s 
et  des  classea  du  personnel  enseignant  des  Facultés  dos 
Universités  des  dépurtemeiits  modifié  pur  le  décret  du 
13  Janvier  l'J27,  est  de  nouveau  modifie  ainsi  qu'il  suit: 
Art.  1". —  Professeurs  titulaires  ;  1''.'  classe,  4ti.0ÜO  fr.  ; 
classe, 42.000 fr.  ;  3* classe,  38.000  fr.  ;  4' classe,  34.000  fr. 


Chargés  de  cours  complémentaires  et  maîtres  de  con¬ 
férences  :  classe,  34.000  fr.  ;  2'  classe,  32.000  fr.  ; 

3*  classe,  30.000  fr.  ;  stagiaires,  22,000  fr. 

Agrégés  chargés  d’enseignement  et  pérennisés  (Fa¬ 
cultés  do  Médecine,  Facultés  mixtes  de  Médecine  et  de 
Pharmacie,  Facultés  de  Pharmacie),  28.000  tr. 

Agrégés  chargés  d’enseignement  et  non  pérennisés 
(Facultés  de  Médecine,  F'acultés  mixtes  de  Médecine  et 
de  Pharmacie,  Facultés  de  Pharmacie),  24.000  fr. 

Agrégés  non  chargés  d’enseignement  (Facultés  de  Mé¬ 
decine,  Facultés  mixtes  de  Médecine  et  do  Pharmacie, 
Facultés  de  Pharmacie),  12.000  fr. 

Chefs  de  travaux  (F'acultés  de  Médecine,  Facultés 
mixtes  de  Médecine  et  de  Pharmacie,  Facultés  des 
Sciences,  Facultés  de  Pharmacie)  :  1"  classe,  28.000  tr.  ; 
2"  classe,  28.000  fr. ;  3‘  classe,  24.000  fr. 

Assistants  (F’acultés  des  Sciences)  et  préparateurs 
(Facultés  de  Médecine,  Facultés  mixtes  de  Médecine  et 
de  Pharmacie,  F'acultés  do  Pharmacie)  :  1"  classe, 
24.000  fr.  ;  2*  classe,  22.000  fr'  ;  3*  classe,  20.000  fr.  ; 
4’  classe,  18.000  fr.  ;  5'  classe,  18.000  fr.  ;  6*  classe, 
14.000  fr. 

Le  préciput  dos  doyens  des  Facultés  est  fixé  à  5.000  tr. 

Les  chefs  de  travaux,  assistants  el  préparateurs  pour¬ 
vus  du  grade  de  docteur  ès  sciences  reçoivent  un  sup¬ 
plément  de  traitement  de  2.000  fr. 

(Les  articles  2  et  3  sont  en  parties  semblables  à  ceux 
qui  régissent  le  traitement  du  personnel  enseignant  de 
l’Université  de  Paris). 

Art.  4.  —  Les  améliorations  de  traitement  résultant 
de  l’application  du  présent  décret  auront  leur  effet  à 
partir  du  1"  AoOt  1026.  (Journ.  o//.,  30  Août  1U27.) 

Clinique  médicale  Infantile  et  hygiène  du  pre¬ 
mier  âge  de  Lyon.  —  Un  cours  do  perfectionnement 
aura  lieu  du  3  au  16  Novembre  1027,  sous  lu  direction 
de  .M.  le  professeur  Mouriquund,  avec  la  collaboration 
de  .M.M.  PcUu,  Gardère,  Dufourt,  Berloye,  médecins  des 
hôpitaux,  Bernheim,  chef  de  clinique  infantile  et  Sédal- 
liun.  Il  sera  exclusivement  pratique  et  comprendra  des 
leçons,  dos  examens  cliniques,  radioscopique.s  et  micros¬ 
copiques.  Les  horaires  seront  combinés  de  façon  à  per¬ 
mettre  aux  auditeurs  de  suivre  le  cours  de  perfectionne¬ 
ment  de  la  Clinique  de  i;hirurgie  infantile  (professeur 
Nové  Josscrand)  qui  aura  lieu  à  la  même  époque. 

PuoGitA.«MK.  —  1"  Leçons  et  démonstrations.  Tous  les 
jours,  à  3  h.  1/4',  à  la  Clinique  médicale  infantile.  — 
Jeudi  3  Novembre  ;  Notions  pratiques  sur  l'alimentation 
du  nourrisson  (normal  et  pathologique).  —  Vendredi 
4  Novembre  ;  Diagnostic  et  traitement  des  angines  et  de 
la  diphtérie.  Pratique  de  la  sérothérapie.  Anaphylaxie 
et  untianaphylaxic.  —  Samedi  5  Novembre  :  Diagnostic 
et  traitement  des  maladies  gastro-intestinales  du  nour¬ 
risson.  —  Lundi  7  Novembre  :  Diagnostic  el  traitement 
des  pneumonies  et  broncho-pneumonies  de  l’enfant.  — 
Mardi  8  Novembre  ;  Diagnostic  et  traitement  de  la 
tuberculose  infantile.  Du  pneumothorax  chez  l'enfant.  — 
■Mercredi  'J  Novembre  :  Diagnostic  el  traitement  des  car¬ 
diopathies  el  des  albuminuries  de  l’enfonce.  —  Jeudi 
lu  Novembre  :  Diagnostic  et  traitement  des  syndromes 
endocriniens  chez  l’enfant.  —  Samedi  12  Novembre  : 
Diagnostic  et  traitement,  des  dystrophies  infantiles  (ané¬ 
mies,  alhrepsie,  rachitisme,  obésité,  diabète,  maladies 
I>ur  carence).  —  Lundi  14  Novembre  :  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  des  méningites,  de  l’encéphnlile  et  de  la  paraly¬ 


sie  infantile.  —  Mardi  lâ  Novembre  ;  Diagnostic  el  trai¬ 
tement  des  convulsions,  de  la  spasmophilie  et  de  la 
chorée.  —  Mercredi  16  Novembre  ;  Les  thérapeutiques 
nouvelles  en  médecine  infantile. 

2°  Les  examens  cliniques  auront  lieu  :  à  la  Clinique 
médicale  infantile,  les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  & 
9  h.  1/2.  —  Les  mardi,  jeudi  et  samedi,  û  la  même  heure, 
les  auditeurs  pourront  se  rendre  ît  la  Clinique  chirurgi¬ 
cale  infantile  de  M.  le  professeur  Nové-Josserund. 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 
Le  droit  d’inscription  est  de  150  fr.  pour  le  cours  de 
médecine  infantile  et  de  200  fr.  pour  les  deux  cours  de 
médecine  et  de  chirurgie  infantiles.  Les  inscriptions 
seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine, 
quai  Claude-Bernard,  jusqu’au  -25  Octobre  1927.  Dans  le 
cas  où  le  nombre  des  inscriptions  n’atteindrait  pas  le 
chiffre  de  10,  le  cours  pourrait  être  remis  à  une  date 
ultérieure  et  les  intéressés  seraient  prévenus  en  temps 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  — Le  Conseil  général  de  la 
Seine  a  décidé  d’allouer  une  somme  de  15.000  fr.  à  M.  le 
professeur  Besançon,  ppur  être  affectée  au  fonctionne¬ 
ment  de  son  laboratoire  de  la  clinique  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Mkdaille  d'iionniujk 
DF.  l’Assistance  publique.  —  Médaille  d’or.  —  M.  J. 
Raynier,  à  Paris. 

Médecins  électro- radiologistes.  —  Le  Syndicat 
général  des  médecins  français  électrologistes  et  radio¬ 
logistes  nous  communique  la  liste  de  ses  membres  pré¬ 
sents  à  Paris  Pendant  tout  le  mois  de  Septembre  1927  : 
MM.  Aimé,  Aubourg,  Cagninaoci,  Cnssan,  Chemin,  Da- 
riaux,  Favre,  Giberl,  M'“*  Crunspan  de  Brancas,  MM. 
Guilbert,  Joly,  Joulia,  Laquerrière,  Le  Goff,  Lepennetier, 
Lifschitz,  Loubier,  Mignon,  Porcher,  Portret,  Quivy, 
Raoull,  Deslongchamps,  Thoyer-Rozal. 

Du  15  au  30  Septembre  1927  ;  MM.  David  de  Prades, 
Gilson,  Schmitt. 

Excursion  des  médecins  français  en  Tchécoslo¬ 
vaquie.  —  Nous  rappelons  à  nos  lecteurs  qu’il  reste 
encore  quelques  places  vacantes  el  prions  de  hrtler  leurs 
inscriptions,  le  délai  de  clôture  des  inscriptions  de.s 
adhésions  étant  fixé  au  5  Septembre. 

Journées  médicales  d’Egypte.  —  Les  Journées 
médicales  d'Egypte,  organisées  par  le  Comité  do  la 
Revue  des  Maladie»  des  paya  chauds  et  auxquelles  adhè¬ 
rent  de  nombreuse.s  personnalités  égyptiennes  (qui  don¬ 
nèrent  leur  patronage  et  promirent  leur  collaboration), 
auront  lieu  du  15  nu  24  Décembre  1927,  au  Cuire. 

Le  Comité  a  accepté  d’envisager  la  proposition  faite 
au  nom  du  Gouvernement  égyptien,  il  y  a  deux  mois,  de 
faire  co'incidcr  les  Journées  médicales  avec  lé  Centenaire 
de  l’hôpital  Kasr-El-Aïni  et  est  tont  disposé  à  établir 
une  relation  étroite  entre  ces  deux  manifestations. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  MâniuALB  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  pliant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  sc 
Paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  ioars  après 
la  réception  de  leur  montant. 


A  céder:  1°  Bibliothèque  tournante  noyer  Ter- 
quem  ;  2“  Grande  bibliothèque  vitrée.  Renaissance, 
noyer.  —  Ecrire  P.  lU.,  n®  408. 

Donnet  7  HP,  dernier  modèle,  carr.  ronde,  entiè¬ 
rement  neuve,  garantie  Usine  6  mois.  Prix  intéres¬ 
sant.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  582. 

Poste  d’oculi.ste  et  laryngologiste  av.  belle  instal. 
à  céder  en  prov.  à  la  lin  de  l'été.  Moyenne  des  3 
dern.  années  S'i.OOO  touchés.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  618. 


A  céder  occ.  table  opér.,  vitrine,  guéridon,  instr, 
nomb.,  béniqués,  divan,  etc.  — Ecrire  P.  M..  n“  650. 

Docteur  franç..  e,v.  Int. ,33  ans,  actif,  ayant  exercé, 
cherche  remplacement  ou  sit.,  succès.,  assoc., 
assist.,  etc.,  a  tenu  clin.  pop.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  651. 

Techniques  de  labor.  Leçons  prat.  données  par  a. 
chef  de  lab.  à  la  l’ac.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  655. 

A  céder  belle  ocras,  meubles  bureau  noyer  ciré. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  653. 

Secrétaire  st.-dact.,  bien  élevée,  bonne  famille, 
e.\c.  rét.,  dera.  emploi  chez,  médecin.  P.  M.,  n®  656. 

Etudiant  25  a.,  conn.  part,  manipul.  appar.  éleclr. 
méd.  et  radio  ch.  occup.  1/2  journée.  P.  M.,  n®  657. 

Infirmière  dipl.,  Age  moy.,  dés.  sit.  inf.  direct, 
petite  maison  de  sauté,  Paris  ou  env.  Très  au  cour, 
eliir.,  mass.,  parle  angl.,  espagnol.  — P.M.,n'‘  658. 

A  céder  éleclrophone  de  Zünd-Hurget  en  parfait 
étal.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  659. 

A  céder  Sud-Ouest  clientèle  sérîèuse,  40.000  en 
augmentation,  cause  raison  famille.  Grande  maison. 
Long  bail,  15.000  comptant.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  660. 

Touraine  :  cabinet  médico-chirurgical  à  céder. 
Rapport  important.  Belle  maison,  confort  moderne  ; 
instrum.  ehir.  â  céder.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  661. 

Docteur  louerait  cabinet  médical,  prendrait  situa¬ 


tion  médicale  ou  paramédicale.  Ecr.  P.  M.,  n®  662. 

A  céder  50  paires  gants  Chaput,  feuille  anglaise, 
neufs,  7  fr.  la  paire.  —  Ecrire  P.  M.,  n®663. 

A  céder  grande  ville  de  PEst  clientèle  importante. 
—  Ecrire  seulement  P.  M.,  n®  664. 

Banl.  1mm.,  15  min.  gr.  port.  Paris,  eonfr.  céd., 
dép.  rais,  fam.,  centre  le  plus  import.,  local,  pop. 
très  dense,  pav.  ,  poste  avenir,  chauf.  Centr.,  téléph., 
inst.  électr.,  2  jardins,  loyer8.500,  faible  indem.  Toüs 
rens.  sur  place.  Urgent.  —  Ecrire  P.M.,  n®  665. 

Docteur,  32  ans,  très  actif,  décoré,  cherche  situât, 
à  l’étranger,  préfér.  médecin,  société  ou  G'”.  — 
Ecrire  P.M.,  n®  666. 

Infirmière  dipl.,  sér.  référ.,  au  courant  travaux 
laboratoire,  cherche  emploi  stable  dans  clinique, 
labo  ou  maison  spécialités  pharmaceutiques.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  667. 

Bonne  correspondanclère,  B.  S.,  sténo-dact., 
rech.  secrétariat  Paris,  journée  ou  1/2  j.  —  Ecrire 
P.  Jlf.,  n®  668, 


AVIS.  —  Prière  de  foindra  aux  réponses  un 
timbre  de  O  A*.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Poufl. 

L.  MA««m8TTT.  impHmanr,  1.  Caii«kU. 
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DU  DUAINAGE  INTERNE 

DE  LA  VÉSICULE  BILIAIRE 

CHOLÉCYSTO -DUODÉNOSTOMIE 
A  TRAJET  INTRAPARIÉTAL  ■ 

Par  O.  LAMBRET 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  Lille. 

Les  stases  vésiculaires,  leur  traitement  par  le 
drainage  par  le  tube  d’Einhorn  sont  connus  des 
lecteurs  de  La  Presse  Médicale.  M.  Chiray  et  ses 
collaborateurs  ont  publié  sur  ce  sujet  des  articles 
personnels  très  intéressants. 

Le  même  problème  a  déjà  été  abordé  par  les 
chirurgiens  et  quelques-uns,  à  titre,  il  est  vrai, 
exceptionnel,  ont,  dans  des  cas  de  stase  décou¬ 
verte  opératoirement,  pratiqué  des  interventions 
de  drainage.  M.  Cotte,  de  Lyon,  paraît  même 
avoir  introduit  le  «  drainage  interne  »  de  la  vési¬ 
cule  dans  sa  pratique  courante. 

Le  drainage  médical  par  le  tube  d’Einhorn 
semble  avoir  désormais  droit  de  cité  en  thérapeu¬ 
tique.  En  sera-t-il  de  même  un  jour  du  drainage 
chirurgical  ?  Celui  ci  détrônera  t-il  celui-là,  ou 
prendra-t-il  simplement  place  à  ses  côtés  dans 
des  cas  spéciaux?  La  réponse  nécessite  du  temps 
et  des  observations.  Le  sujet  n’est  pas  au  point  et 
il  est  probable  qu’il  reste  une  certaine  route  à 
parcourir  avant  de  trouver  la  solution.  C’est  dans 
l’intention  de  la  jalonner  que  je  publie  les  remar¬ 
ques  que  j’ai  pu  faire  en  observant  et  en  suivant 
29  de  mes  opérés  :  deux  cholécysto-gasirostomisés 
et  27  cholécysto-duodénostomisés. 

Il  ne  faut  pas  confondre  le  drainage  avec  la 
dérivation  de  la  bile,  laquelle  est  utilisée  quand  le 
cholédoque  est  obstrué.  Le  drainage  dont  je 
parle  trouve  son  indication  dans  des  états  vésicu¬ 
laires  qui  font  partie  de  la  pathologie  complexe 
du  carrefour  sous-hépatique;  c’est  dire  qu’ils 
se  présentent  seuls  ou  associés  à  des  lésions 
des  organes  voisins,  ulcères,  périviscérites, 
ptoses,  etc...  Ils  participent  ainsi  à  la  pathogénie 
de  .symptômes  qui  sont  pour  ainsi  dire  «  régio¬ 
naux  »,  en  ce  sens  qu’ils  ont  les  mêmes  caractères 
malgré  la  pluralité  de  leurs  causes;  en  particulier 
les  troubles  de  stase  vésiculaire  sont  difficilement 
différenciables  de  ceux  qui  sont  d’origine  duodé- 
nale  :  atteinte  plus  ou  moins  grave  de  l’état  général 
et  du  système  nerveux,  douleurs  digestives  varia¬ 
bles  avec  les  malades  et  quasi  capricieuses  d’al¬ 
lure,  diarrhées  post-prandiales,  sensibilité  de  la 
région,  association  avec  un  syndrome  typhlo- 
appendiculaire,  asthénie,  migraines,  etc.,  tous 
symptômes  qui  peuvent  être  intermittents  et 
même  passer  inaperçus,  les  lésions  étant  des 
découvertes  opératoires.  Ces  états  vésiculaires  se 
classent  dans  notre  nomenclature  actuelle  et  peut- 
être  provisoire  en  deux  grandes  catégories  ; 

1"  Les  cholécystites  chroniques  non  calcu- 
leuses  ; 

2°  Les  stases  vésiculaires  avec  ou  sans  concen¬ 
tration  exagérée  de  la  bile  ; 

Ces  stases  sont  attribuées  pour  ne  citer  que  les 
principales  aux  périviscérites,  à  la  contracture 
du  sphincter  d’Oddi,  aux  vices  de  position  du 
canal  cystique,  à  l’atonie  vésiculaire  (Chiray). 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  façon  d’envisager  le 
sujet  le  limite  aux  an.istoinoses  de  la  vésicule 
avec  l’estomac  et  avec  le  duodénum. 

Or,  après  une  anastomose  de  ce  genre,  les  cas 
suivants  peuvent  se  présenter  : 

1®  La  vésicule  vide  son  contenu  dans  l’estomac 
ou  bien  dans  le  duodénum,  cela  va  de  soi; 

2°  Il  n’y  a  pas  réciprocité,  c’est-à-dire  que  le 
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contenu  de  l’estomac  ou  du  duodénum  ne  reflue 
pa.s  dans  la  vésicule  ; 

11  y  a  réciprocité  et  il  y  a  reflux  vésicu- 
taire  ; 

4"  Ce  reflux  dure  plus  ou  moins  longtemps, 
•(■’cit  à-dire  que  les  liquides  stomacaux  fout  un 
séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  la  vésicule 
biliaire. 

L’examen  radiologique  après  repas  opaque 
permet  de  déceler  i-es  différentes  éventualités 
et  je  pose  eu  principe  que  c’est  d'elles  que  dépend 
le  résultat  opératoire  éloigné  qui  sera  bon,  mé¬ 
diocre  ou  mauvais,  suivant  les  cas. 

Prenons  l’exemple  d’une  anastomose  avec 
l  estomac  : 

11  faut  comprendre  que  la  muqueuse  de  la  vési¬ 
cule  n’est  physiologiquement  pas  en  état  de  subir 
sans  en  souffrir  le  contact  prolongé  du  'contenu 
gastrique.  Les  sécrétions  stomacales  et  même 
les  substances  ingérées,  vins,  liqueurs,  aliments, 
sont  très  irritantes;  elles  séjournent  dans  la 
cavité  gastrique  le  temps  normal  de  la  digestion 
et  par  l’anastomose  pénètrent  à  peu  près  fata¬ 
lement  dans  la  vésicule  qui  les  hospitalise.  I^a 
chose  est  facile  à  constater  sous  l’écran,  la  tache 
vésiculaire  existe  tant  que  l'cstomac  n’esl  pas 
vidé  et  môme  dans  de  nombreux  cas  persiste 
alors  que  celui-ci  n’est  plus  visible,  sans  doute 
parce  que  l’orilice  anastomoti({ue  n’assure  pas  • 
un  drainage  rapide.  C’est  le  cas  de  pres([ue  toutes 
les  cholécysto-gastrostomies  et  c’est  pourquoi  la 
cholécysto-gastrostomie  n’est  pas  une  bonne  opé¬ 
ration. 

Cliniquement,  les  choses  se  présentent  presque 
toujours  de  la  même  façon  :  dans  les  premiers 
temps  après  l’établissement  de  la  bouche  anasto¬ 
motique,  l’amélioration  est  manifeste  et  le  malade 
semble  guéri,  les  troubles  de  rétention  vésicu¬ 
laire  ont  disparu  avec  le  drainage  de  la  bile; 
mais  peu  à  peu  et  plus  ou  moins  rapidement  selon 
les  cas,  il  se-produit  un  changement  ;  des  douleurs 
apparaissent  en  relation  avec  l’alimentation,  elles 
siègent  à  droite  et  sont  provoquées  par  l’arrivée 
des  aliments  dans  la  vésicule  ;  au  début  elles 
durent  aussi  longtemps  que  la  vésicule  n’est  pas 
vidée;  plus  tard  elles  se  calment  beaucoup  moins 
vite  et  s’étendent  davantage.  Si  on  a  la  chance 
de  tomber  sur  des  malades  qui  savent  s’analyser, 
ils  affirment  avec  précision  que  les  douleurs 
actuelles  n’ont  plus  le  même  caractère  que  celles 
qu’ils  présentaient  avant  l’opération.  C'est 
qu’elles  sont  dues  maintenant  à  une  cholécystite 
qui  s’est  installée  petit  à  petit  en  quelque  sorte 
mécaniquement,  la  vésicule  ayant  d’abord  toléré 
l’invasion  des  liquides  étrangers,  puis  s’étant 
finalement  et  progressivement  irritée  et  infectée. 

C’est  ici  que  prend  toute  son  importance  la 
durée  du  séjour  du  contenu  stomacal  dans  la 
vésicule  dont  la  muqueuse  sera  plus  ou  moins 
enflammée  suivant  que  ce  séjour  sera  plus  ou 
moins  prolongé.  L’examen  radiologique  le  dé¬ 
montre.  L’intensité  et  la  durée  des  symptômes 
douloureux  sont  d’autant  plus  marqués  que  la 
vésicule  se  vide  plus  lentement. 

On  peut  être  amené  à  enlever  une  de  ces  vési¬ 
cules,  on  la  trouvera  augmentée  de  volume, 
avec  des  parois  épaissies  et  dépourvues  de  sou¬ 
plesse,  avec  une  muqueuse  infectée  et  tomen- 
teuse.  L’examen  bactériologique  y  décèlera  la 
présence  d’entérocoques,  de  colibacilles,  mais 
les  lésions  s’arrêtent  là,  et  je  ne  crois  pas  qu’il 
existe  une  observation  dans  laquelle  l’infection  ait 
remonté  dans  les  canaux  biliaires;  il  ne  me  parait 
pas  démontré  qu’on  soit  autorisé  à  penser  que  la 
cholécysto-gastrostomie  expose  à  l’infection  des 
voies  biliaires.  La  vésicule  seule  est  menacée  et 
cela  s’explique  par  l’existence  même  de  l’anasto¬ 


mose  qui  s’oppose  à  sa  mise  en  tension  et  réalise 
malgré  tout  son  drainage. 

A  priori,  il  semble  (jue  la  situation  devrait  se 
présenter  très  différemment  après  la  cholécysto¬ 
duodénostomie,  car  au  rebours  de  ce  (jui  se 
passe  pour  l’estomac,  la  traversée  duodénale 
se  fait  avec  un('  extrême  rapidité,  (l’est  une 
donnée  physiologique  contrôlée  par  la  radio¬ 
logie.  On  est  donc,  en  principe,  autorisé  à  penser 
qu’avec  un<;  bouche  anastomotique  petite  et  bien 
placée,  le  reflux  du  duodénum  vers  la  vésicule  a 
peu  de  chances  de  se  produir<'.  Malheureus(;mi-nt 
il  est  impossible  d’imiter  la  nature,  de  munir 
l’anastomose  d’un  sphincter  et  de  la  situer  en 
un  point  analogue  au  siège  de  l’ampoule  de 
Vater.  La  conséquence,  c’est  «[ue  nous  ne  pouvons 
pas,  par  les  procédés  d’anastomoses  actuels, 
éviter  sûrement  et  régulièrement  le  reflux  vers 
la  vésicule  du  contenu  duodénal.  Mes  résultats 
sont  formels  à  cet  égard. 

J’ai  fait  examiner  en  moyenne  douze  à  vingt 
mois  après  l’opération  22  malades  auxquels 
j’avais  pratiqué  une  cholécysto-duodénostomie. 
Chez  tous,  l’anastomose  faite  avec  soin  n’avait 
pas  plus  de  1  cm.  de  diamètre;  or,  chez  14  d’en¬ 
tre  eux,  on  a  pu  constater  du  reflux  vésiculaire. 
Les  résultats  éloignés  sont  superposables  à  ceux 
que  j’étudiais  tout  à  l’heure  dans  la  cholécysto- 
gastrostomie.  La  vésicule  est  enflammée  et  dou¬ 
loureuse  à  des  degrés  divers  selon  la  durée  du 
séjour  du  liquide,  mais  ici,  au  contraire  de  ce  qui 
se  passe  pour  l’estomac  où  cette  durée  est  subor¬ 
donnée  au  travail  normal  de  la  digestion,  elle 
peut  être  excessivement  courte  et  c’est  ainsi  qu’il 
y  a  des  différences  notables  dans  les  résultats 
thérapeutiques. 

Je  note  10  guérisons  dont  : 

5  sans  reflux  et  5  avec  un  reflux  très  transi- 

8  améliorations  dont  7  avec  reflux  vésicu¬ 
laire  de  plus  longue  durée,  les  douleurs 
étant  fonction  du  retard  à  l’évacuation. 

4  résultats  nuis  dont  2  avec  reflux  vésicu¬ 
laire  très  court. 

Ces  4  derniers  malades  n’étaient  sans  doute 
pas  justiciables  de  l’opération.  Le  fait  n’a  rien 
d’étonnant  en  présence  de  situations  aussi  com¬ 
plexes  et  qui  comportent  encore  tant  d’inconnues. 

On  peut  également  émettre  l’hypothèse  du  non- 
fonctionnement  de  la  bouche  ou  de  son  obturation 
spontanée;  cela  ne  me  parait  pa.s  très  vraisem¬ 
blable. 

Ces  chiffres  montrent  que  la  cholécysto-duodé¬ 
nostomie,  si  elle  n’est  pas  parfaite,  est  cependant 
bien  supérieure  à  la  cholécysto-gastrostomie.  Je 
sais  qu’on  lui  reproche  la  difficulté  de  son  exécu¬ 
tion.  Evidemment,  en  raison  de  la  fixité  du  duo¬ 
dénum,  l’opération  se  fait  dans  la  profondeur  et 
est  moins  commode  que  l’anastomose  avec  l’es¬ 
tomac;  mais  nous  sommes,  à  l’heure  actuelle, 
presque  tous  suffisamment  entraînés  à  la  chi¬ 
rurgie  intestinale  pour  qu’un  tel  argument  ne 
soit  pas  de  nature  à  nous  arrêter. 

On  prétend,  d’autre  part,  que  la  cholécysto¬ 
duodénostomie  est  plus  grave,  je  n’en  crois  rien 
pour  l’avoir  pratiquée  27  fois  de  suite  sans  le 
moindre  ennui  post- opératoire,  et  cependant,  dans 
beaucoup  de  cas,  elle  était  le  complément  d’une 
autre  opération  :  résection  d’ulcère,  gastro-enté¬ 
rostomie,  duodéno-jéjunostomie,  fixation  du  duo¬ 
dénum  mobile,  fixation  de  l’estomac  par  un  Per- 
thès,  appendicectomie,  sections  de  brides,  etc... 

En  somme,  le  point  faible  de  la  cholécysto¬ 
duodénostomie  c’est  la  possibilité  du  reflux  et  du 
séjour  plus  ou  moins  prolongé  du  liquide,  reflué 
avec  troubles  vésiculaires  en  conséquence.  11  est 
difficile  de  dire  pourquoi  ce  reflux  ne  se  produit 
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pas  dans  tous  les  cas,  je  présume  ([ue  le  fjit  doit 
tenir  à  la  façon  dont  l’anastomose  débouche  dans 
la  lumière  duodénale. 

Le  problème  à  résoudre  consiste  donc  à  cher¬ 
cher  à  empéchei'  le  reflux.  Je  crois  bien  y  êire 
parvenu;  du  moins  dans  les  cinq  cas  où  j’ai  uti¬ 
lisé  une  technique  opératoire  spéciale,  le  but  a 
été  atteint;  le  reflux  ne  s’est  pas  produit  et  cette 
régularité  est  impressionnante  en  regard  des 
résultats  obtenus  avec  le  procédé  classique. 

Mon  procédé  actuel  n’est  pas  bien  compliqué; 
il  consiste  à  transformer  le  fond  de  la  vésicule  en 
une  sorte  de  canal  enfoui  dans  un  pli  de  la  paroi 
antérieure  du  duodénum  où  il  chemine  à  la  façon 
de  la  partie  terminale  de  l’urètre  dans  la  vessie 
ou  encore  des  trajets  à  la  Witzel. 

J’en  résume  les  temps  principaux  : 

1“  Evacuation  de  la  vésicule  par  ponction  (se 
servir  d'une  aiguille  assez  forte  en  raison  de 
l'épaisseur  et  de  la  concentration  sirupeuse  de 
certaines  biles).  Si  la  vésicule  n’a  pas  de  méso, 
la  détacher  sur  une  longueur  d’environ  3  cm.  de 
la  face  inférieure  du  foie;  cette  manœuvre  est 
inutile  en  dehors  de  cette  conformation  anato¬ 
mique  (fig.  1). 

2"  Fixation  par  3  ou  k  points  il  la  soie  de  la 
vésicule  au  bord  droit  du  duodénum.  Ce  bord  est 
repoussé  en  dedans  comme  si  on  voulait  le  dé¬ 
coller.  La  suture  est  séro-séreuse  et  porte  sur  la 
vésicule  ù  environ  un  tiers  de  sa  longueur  en 
partant  de  son  fond.  La  vésicule  vide  est  couchée 
transversalement  sur  le  bord  droit  et  sur  la  face 
anlcrieure  du  duodénum  iTig.  2). 

.3“  Anastomose  très  petite  du  fond  de  la  vési¬ 
cule  avec  le  duodénum  sur  la  face  antérieure  de 
celui  ci  le  plus  près  possible  du  bord  interne. 

ù’  Enfouissement  par  un  surjet  séro-séreux  dans 
la  paroi  antérieure  du  duodénum  de  la  vésicule 
depuis  le  point  attaché  au  bord  interne  du  duo¬ 
dénum  jusque  et  y  compris  l’anastomose  (  fig.  3). 

Le  trajet  ainsi  constitué  est  tout  à  fait  intra- 
pariétal. 

Exécuté  sur  le  cadavre,  on  perçoit  son  relief 


qui  fait  légèrement  saillie  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  duodénale  et  on  constate  que  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  la  longueur  de  cette  paroi  est  dimi¬ 
nuée  par  la  suture;  mais  l’examen  radiologique 
des  cas  opérés  montre  que  cela  ne  gène  en  rien 
le  fonctionnement  duodénal;  il  n’y  a  aucune 
crainte  à  avoir  de  ce  côté. 

Malgré  sa  longueur,  et  bien  qu’il  soit  constitué 
par  une  vésicule  plissée  et  plicaturée,  il  fonc¬ 
tionne  très  bien. 

Un  de  mes  opérés  nous  en  fournit  la  preuve 


irréfutable;  je  le  cite,  bien  que  son  cas  ne  rentre 
pas  dans  le  cadre  de  l’étude  actuelle.  Il  s’agit,  en 
ell'et,  d’une  compression  du  cholédoque  par  pan¬ 
créatite  chronique.  La  cholécysto  duodénostomie 
intrapariétale  a  été  suivie  immédiatement  de  la 
disparition  de  l’ictère,  de  la  recoloration  des 
selles  et  du  relèvement  de  l’état  général.  La  gué¬ 


l’a  jamais  trouvée  très  malade  ;  l’altération  la 
plus  fréquente  était  l’hypertrophie  de  la  couche 
musculaire  ;  une  fois  celle-ci  était  atrophiée  (type 
Chiray).  Il  n’y  a  pas  là  de  quoi  justifier  l’ablation 
d’un  organe  qui  a  par  ailleurs  son  utilité  ;  nous 
connaissons  tous  des  cholécystectomisés  qui  souf¬ 
frent  d’insuffisance  cholécystique  et  la  fonction 
normale  de  la  vésicule  n’est  pas  à  négliger  ;  elle 
sécrète  du  mucus,  elle  concentre  la  bile,  elle  a  un 
rôle  certain  dans  la  digestion  ;  en  outre,  il  est 
permis  de  penser  que  la  partie  aqueuse  de  la  bile 
résorbée  par  la  paroi  vésiculaire  pour  sa  concen¬ 
tration  doit  agir  sur  l’organisme  à  la  façon  des 
produits  endocriniens. 

La  technique  que  j’ai  décrite  supprime  une 
partie  de  la  cavité  vésiculaire;  celle-ci  se  trouve 
réduite  d’un  quart,  voire  d’un  tiers,  mais  la  fonc¬ 
tion  de  sécrétion  et  de  résorption  n’est  pas  sup¬ 
primée.  Lorsqu’une  certaine  quantité  de  bile  est 
accumulée  dans  la  vésicule  avant  que  celle-ci  soit 
mise  en  tension,  elle  s’échappe  dans  le  duodénum 
par  la  soupape  de  l’anastomose.  Cet  écoulement 
n’est  malheureusement  pas  sous  la  dépendance 
des  réflexes  normaux  de  la  digestion  et  c’est  ce 
qui  le  différencie  du  fonctionnement  physiologi¬ 
que  normal.  Mais  il  ne  faut  pas  être  trop  exigeant. 


l'iguic  -J. 

rison  se  maintient  complète.  Chez  lui,  pas  plus 
([ue  chez  les  suivants,  on  n’a  pas  observé  de  reflux 
vésiculaire. 

Les  4  autres  restent  également  guéris.  Mais  ici 
il  est  nécessaire  de  nous  arrêter  un  instant  et 
de  mettre  en  évidence  le  caractère  des  guérisons 
qui  se  trouvent  être  d’une  tout  autre  qualité  que 
celles  qu’on  obtient  par  le  procédé  d’anastomose 
directe.  Là,  même  dans  les  cas  les  meilleurs  qui 
sont  à  juste  titre  d’ailleurs  considérés  comme 
pratiquement  guéris,  il  arrive  que  les  opérés  ont 
encore  quelques  troubles,  qu’ils  sentent  parfois 
leur  côté  droit  et  qu’ils  gardent  une  certaine  sen¬ 
sibilité  susceptible  de  les  retenir  et  de  les  obliger 
à  s’observer  au  point  de  vue  régime.  Chez  mes 
4  opérés  avec  trajet  intrapariétal,  le  rclour  à 
l’état  normal  est  complet.  Dans  ces  4  cas,  la  stase 
vésiculaire  accompagnait  une  fois  un  ulcère  du 
bulbe  qui  fut  réséqué,  une  fois  une  stase  de  la 
3“  portion  du  duodénum,  une  fois  une  périviscé- 
rite  vélamenteuse. 


Il  me  parait  sage  à  l’heure  actuelle  de  parler 
avec  circonspection  des  indications  de  cette  opé¬ 
ration. 

Cependant,  la  technique  que  je  viens  de  décrire 
doit  s’imposer  dans  la  dérivation  de  la  bile  pour 
occlusion  du  cholédoque. 

Quant  au  drainage  vésiculaire,  envisagé  au 
point  de  vue  purement  clinique,  la  question  est 
difficile.  Les  symptômes  de  la  stase  vésiculaire  se 
confondent  volontiers,  nous  le  savons,  avec  ceux 
des  affections  du  carrefour  sous-hépatique.  Aussi 
pour  nous,  chirurgiens,  j’estime  que  nous  devons 
surtout  chercher  nos  directives  dans  une  explo- 


II  est  à  souhaiter  que  de  tels  résultats  se  con¬ 
firment  et  s’obtiennent  avec  régularité.  Cela  dis¬ 
penserait,  partisans  et  adversaires,  de  discuter 
sur  les  avantages  et  inconvénients  des  autres 
opérations  :  la  cholécystostomie,  l’hépatico-dno- 
dénostomie,  la  cholécystectomie  dont  je  ne  veux 
pas  faire  le  procès  aujourd’hui. 

Le  moins  que  l’on  puisse  dire  de  la  cholécysto¬ 
duodénostomie,  c’est  qu’elle  permet  de  conserver 
un  organe  qui,  en  somme,  n’est  pas  par  lui-même 
très  atteint  et  d’en  rétablir  les  fonctions  d’une 
façon  qui  se  rapproche  beaucoup  de  la  normale 
physiologique. 

D’une  part,  en  effet,  la  cholécystite  chronique 
non  lithiasique  est  excessivement  rare  ;  j’ai  pres¬ 
que  dans  tous  mes  cas  fait  faire  l’examen  anato¬ 
mique  d’un  fragment  de  la  paroi  vésiculaire  et 
dans  chaque  cas  la  bile  a  été  cultivée,  une  seule 
fois  nous  avons  trouvé  du  streptocoque.  Dans 
tous  les  autres,  elle  était  plus  ou  moins  épaisse  et 
sirupeuse,  mais  régulièrement  stérile.  Quant  à  la 
paroi  vésiculaire  elle-même,  M.  le  professeur 
Curtis,  qui  a  bien  voulu  examiner  les  coupes,  ne  | 


Figure  3, 

ration  minutieuse  des  éléments  de  ce  carrefour. 

Voici  d’après  mes  observations,  et  en  dehors  de 
la  constatation  d’autres  lésions,  un  certain  nom¬ 
bre  de  facteués  qui  sont  de  nature  à  entraîner  la 
décision  : 

1“  L’aspect  de  la  vésicule  globuleuse  et  aug¬ 
mentée  de  volume,  entourée  d’un  voile  membra¬ 
neux  dit  de  périviscérite  ou  présentant  des  adhé¬ 
rences  inflammatoires  anciennes. 

2°  La  difficulté  ou  l’impossibilité  de  la  vider 
par  des  pressions  bien  dirigées.  Dans  ces  cas 
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elle  esl  rénileule  tl  tendue  ;  des  massages  même 
énergiques  dirigeant  le  contenu  sur  le  cystique 
sont  sans  résultat.  Il  faut  dire  que  normale¬ 
ment  ces  manœuvres  parviennent  parfaitement  à 
chasser  une  bonne  partie  du  contenu  vésiculaire 
et  à  détendre  le  réservoir. 

La  bile  est  exagérément  concentrée. 
Eprouve-t-on  quelque  difficulté  à  vider  la  vési¬ 
cule  par  la  pression,  le  globe  vésiculaire  reste-t-il 
tendu  même  si  on  a  l’impres.sion  qu’une  petite 
(|uantité  de  liquide  a  été  chassée,  il  est  iiidhjué 
de  faine  une  ponction  qui  renseignera  sur  La  con¬ 
centration  de  la  bile.  On  ser.i  étonné  parfois  du 
degré  de  celte  coniumtralion  ;  la  bile  esl  transfor¬ 
mée  en  un  liquide  noir  comme  de  l’encre,  d’une 
viscosité  extraordinaire;  dans  deux  cas  il  me  fut 
impossible  d’en  aspirer  la  plus  petite  (juantilé 
dans  la  seringue.  En  principe  une  bile  de  ce 
genre  ne  peut  être  expulsée  par  les  voies  natu¬ 
relles  qu’avec  les  plus  grandes  difficultés. 

Dan.s  les  ptoses,  bien  que  la  bile  ne  soit  pas 
très  concentrée  et  que  le  cystique  soit  perméa¬ 
ble,  il  arrive  qu’on  peut  faire  une  constatation 
curieuse  ;  tout  d’abord  la  vésicule  ne  s’évacue  pas 
sous  les  pressions  qui  poussent  son  contenu  vers 
le  C3'stique,  mai.s  si  en  môme  temps  on  exerce  des 
tractions  sur  elle  en  lui  imprimant  des  directions 
variables,  à  un  moment  donné  elle  se  vide  rapide¬ 
ment,  c'est  qu’on  a  allaire  à  une  déviation  du  cys- 
lique  qui  s’est  trouvée  brusquement  redressée. 

.■i"  On  peut  observer  une  évacuation  également 
brusque  immédiatetnen.t  apres  la  section  des 
brides  vélamenteuses  dan.s  la  périviscérite.  Dans 
ce  cas,  il  est  à ‘craindre  que  les  adhérences  sec¬ 
tionnées  se  reproduisent  ultérieurement. 

.le  n’ai  pas  la  prétention  de  faire  admettre 
que  de  telles  constatations  imposent  l’obligation 
de  pratiquer  une  cholécyslo-duodénostomie.  Re¬ 
connaissons  cependant  c|u’elles  sont  le  fait  d’une 
situation  anormale  et  ((u’elles  olirent  des  carac¬ 
tères  précis.  Elles  ont  plus  de  précision  que  les 
renseignements  fournis  par  la  cholécystographie 
à  laquelle  j’ai  eu  recours  che/  plusieurs  de  me.s 
malades  et  que  l'épreuve  de  Meltzer-Lyon  (jui 
chez  la  plupart  d’entre  eux  a  été  pratiquée  et 
môme  à  plmsieurs  reprises.  L’opération  les  a  sou¬ 
vent  trouvées  en  défaut. 

Oeci  m’amène  à  poser  la  question  de  savoir  s’il 
faut  opposer  le  drainage  chirurgical  au  drainage 
médical  par  le  tube  d'Einhorn.  Ici  encore  il  faut 
répondre  avec  prudence.  Et  pourtant  il  y  a 
d’abord  toute  une  catégorie  de  faits  qui  sont  en 
dehors  d’une  telle  di.scussion,  ce  sont  les  cas,  cl 
ils  sont  les  plus  nombreux,  où  il  existe  plusieurs 
lésions,  cas  dans  lesquels  on  intervient  pour  un 
«  carrefour  »  suivant  l’expression  courante,  et 
dans  Icsijuels  donc,  puisque  le  ventre  est  ouvert,  il 
n’y  a  plus  à  discuter  la  légitimité  de  la  cholécysto¬ 
duodénostomie. 

(iertes,  il  ne  faut  pas  sous-estimer  l’impor¬ 
tance  qu’il  convient  d’apporter  aux  nombreux  et 
récents  travaux  de  nos  collègues  médecins, 
(’.liiray  vieift  d’en  faire  une  très  bonne  mise  au 
point  dans  un  beau  livre  paru  il  y  a  quelques 
jours. 

l’ourlant  des  objections  .se  présentent  à  l’es¬ 
prit,  suggérées  par  les  constatations  chirurgi¬ 
cales  faites  plus  haut.  Ne  vous  paraît-il  pas  dou¬ 
teux  que  des  séances  de  drainage  par  le  tube 
d’Einhorn  aient  le  pouvoir  de  rendre  de  la  force 
à  une  mu.sculature  vésiculaire  atrophiée,  de  re¬ 
dresser  une  angulation  du  cystique,  d’obliger  la 
vésicule  à  freiner  un  pouvoir  concentrateur  exa¬ 
géré  et  à  contenir  désormais  une  bile  fluide 

D’autre  part,  il  esl  bien  certain  que  la  cholé- 
cysto-duodénostomie  n’est  |)as  une  intervention 
grave  ;  ce  fait  lui  donne  le  droit  d’être  consi¬ 
dérée  comme  légitime  du  moment  que  ses  indi¬ 
cations  seront  bien  d<'gagées.  A  ces  indications 
dont  j’ai  parlé  plus  haut,  ne  sommes-nous  pas 
autorisés  à  penser  «pie  le  drainage  médical  lui- 


même  viendra  en  ajouter  de  nouvelles  :  voici  par 
exemple  un  malade  que  le  drainage  médical  bien 
dirigé  et  appliqué  pendant  un  temps  suffisant  a 
nettement  amélioré,  voire  guéri  ;  mais  après  des 
mois  ou  des  années,  les  accidents  récidivent  ;  n’y 
aura-t-il  pas  lieu  alors  de  songer  au  drainage 
définitif  par  l’anastomose  à  trajet  intrapariétal  ? 

.le  ne  veux  pas  m’étendre  plus  longtemps  sur 
cette  question.  Je  suis  d’accord  pour  reconnaîli  e 
qu’elle  n’eslpas  complètement  élucidée  et  que  des 
recherches  sont  encore  nécessaires  pour  sa  mise 
au  point. 

Cet  article  n’avait  d’autre  but  que  de  porter  à 
la  connaissance  de  mes  collègues  ma  manière 
actuelle  de  comprendre  le  sujet  et  les  (jiielques 
notions  qu’il  m’a  été  donné  jusqu’ici  de  dégager 
par  l’examen  régulier  et  éloigné  de  mes  opérés. 


GUÉRISON  MÉDICALE 
SOUS  CONTROLE  RADIOLOGIQUE 
DES  ULCERES  CAVITAIRES 
DE  L’ESTOMAC 


François  MOUTIER  et  Pierre  PORCHER. 


tjuelle  que  soit  sa  profondeur,  l’ulcère  esl  une 
perte  de  substance;  il  peut  donc  donner  à  la 
radiographie  une  image  soulignant  le  déficit  pa¬ 
riétal.  Nous  proposons  de  donner  aux  ulcères 
s’injectant  à  l’écran  le  nom  d'ulccrcs  cai  itairea, 
expression  présentant  à  nos  yeux  l’avantage  d’être 
plus  coni|)réhensive  que  toute  autre,  c’est-à-dire 
d  inclure  aussi  bien  les  éperons  que  les  niches  ou 
que  les  diverticules  vrais. 

Ce  terme  de  cavitaire  revendique  d’ailleurs  un 
illustre  parrainage,  puisque  Gruveilhier,  le  pre 
mier,  accola  celle  épithète  au  terme  d’ulcéra¬ 
tion.  Nous  croyons  donc  de  toute  équité  en  même 
temps  que  de  toute  clarté  de  reprendre  ce  terme 
désuet. 

Les  altérations  pariétales  que  met  en  évidence 
l’examen  ra‘diologique  peuvent  présenter  une 
infinité  de  nuances  bien  catégorisées  par  Loeper 
et  Turpin.  A  côté  de  l’éperon,  saillie  plus  ou 
moins  effilée,  se  place  la  niche  cupuliforme  ou 
ampullaire,  creusant  plus  ou  moins  la  niuscu 
leuse,  pouvant  la  traverser  complètement  et 
figurer  une  véritable  boursouflure  péritonéale. 
Enfin  le  diverticule  proprement  dit  représente 
l’intérieur  d’un  ulcère  extériorisé,  détaché  de  l’es¬ 
tomac,  auquel  il  ne  se  trouve  relié  que  parmi  pé¬ 
dicule  ou  canalicule  étroit,  parfois  difficile  à 
mettre  en  évidence  à  la  radiographie. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  fait  que 
toutes  les  images  sotit  légèrement  variables  d'un 
jour  à  l’autre  cl  que,  si  toutes  ré[)ondent  généra¬ 
lement  à  l’ulcère,  la  déformation  pariétale  qu’elles 
représentent  correspond  à  celu.  ci,  plus  les  dé¬ 
formations  que  peuvent  déterminer  des  fronce¬ 
ments  par  gastrite,  périgastrile  ou  spasme. 

C'est  ainsi  que  Fleckseder  a  vu,  en  dehors  de 
l’ulcère,  des  images  en  niche  dues  à  des  contrac¬ 
tions  spastiques  disparaissant  sous  l’influence  de 
l’atropine.  Il  y  a  donc  de  faux  éperons  et  de 
fausses  niches  dues  aux  spasmes,  aux  contrac¬ 
tions,  aux  déformations  que  nous  venons  de 
signaler;  mais  les  images  cavitaires  directement 
liées  à  l’ulcère  proprement  dit  sont  à  peu  près 
constantes  de  forme  et  de  lieu. 

La  guérison  médicale  des  ulcères  n’est  plus  une 
nouveauté  aujourd’hui;  elle  mérite  cependant 
d’être  précisée  et  ce  fut  justement  la  rare  fortune 
de  la  radiologie  que  de  nous  permettre  d’affirmer 
la  possibilité  et  même  la  fréquence  de  ces  succès 
thérapeutiques. 

Ainsi  que  nous  l’avons  rapporté  dans  un  pré¬ 


cédent  mémoire,  Ohnell,  dès  IfllO,  signalait 
33  guérisons  sur  3t)  ulcères;  Caillé  et  Moutier, 
en  1922,  présentaient  fl  cas  analogues.  D’autres 
faits  de  même  ordre  étaient  publiés  par  Buck- 
stein,  Shaltuck,  Diamond.  Einhorn  attribuait  des 
succès  personnels  à  l’emploi  de  sa  sonde  duodé- 
nale.  Enfin,  on  trouvera  dans  les  Archives  des 
maladies  de  V appareil  digestif  po\ir  1923  d’inté¬ 
ressantes  observations  de  Timbal,  Eeissly  et 
l.oepcr. 

Depuis  cette  époque,  la  littérature  n’ai)porte 
que  des  contributions  clairsemées  au  sujet  qui 
nous  intéresse.  Signalons  en  192,0  le  mémoire 
de  Frandsen;  en  192fl,  une  communication  de 
Feissly  et  le  mémoire  de  Damade  ;  nous  aurons 
l’occasion  de  revenir  sur  certains  points  abordés 
|)ar  quelques-uns  de  ces  travaux. 

Mais  s’il  est  vrai  que  nous  aj’ons  signalé  la 
possibilité  d’une  guérison  médicale  des  ulcères 
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gastriques  cavitaires,  nous  n’avons  pas  encore 
dit  quels  étaient  les  ulcères  susceptibles  de  guérir. 
11  convient  de  rappeler  à  ce  propos  i|ue  les 
ulcères  donnant  sur  le  profil  du  contour  gastricpie 
une  image  saillante  appartiennent  à  peu  près 
exclusivement  à  la  p<!lite  cotirbure.  Les  ulcèr<-s 
de  la  région  pylorique  donnent  très  rarement  des 
images  cavitaires.  D’autre  ])art,  les  ulcères  du 
duoilénum  donnent  plutôt  des  dt’-formalions  com¬ 
plexes  ([lie  des  images  proprement  cavitaires;  il 
est  par  là  même  assez  difficile  de  suivre  leurs 
[irogrès  ihérapeuliijues.  Tous  les  auteurs  confir¬ 
ment,  du  reste,  ce  <[ue  nous  venons  de  préciser  ;  les 
guérisons  [lubliées  intéressent  ]ircs(|ue  exclusi¬ 
vement  en  effet  des  ulcères  de  la  petite  courbure. 
Mais,  de  ces  ulcérations,  toutes  sont-elles  sus¬ 
ceptibles  de  guérir  médicalement  ■' 

Dans  un  premier  mémoire  de  Moutier  et  Caillé, 
il  n’était  guère  fait  mention  <(ue  d'ulcérations 
peu  évoluées,  caractérisées  à  l’écran  par  des  épe¬ 
rons  de  dimensions  variables,  tantôt  en  forme 
d’ei'got,  tantôt  en  forme  de  digitations  plus  ou 
moins  pénicillées. 

Plus  tard,  la  disparition  de  niches  ampiillaires 
sous  l’influence  du  traitement  a  été  signalée  [lar 
Moutier  et  Porcher,  [luis  par  F(  issly,  par  Frand¬ 
sen,  enfin.  11  ne  saurait  être  mis  en  doute  à 
l’heure  actuelle  que  dus  ulcères  de  vastes  dimen¬ 
sions,  de  plusieurs  centimètres  de  diamètre,  peu- 
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vent  guérir  de'  la  fai;on  la  plus  complète  sous 
l'influence  de  la  seule  thérapeutique  médicale. 

Notre  série  personnelle  porte  à  l'heure  actuelle 
sur  12  cas  d’ulcère  cavitaire  de  la  petite  cour¬ 
bure,  donnant  à  l’examen  radiologique  des  images 
allant  de  l’éperon  à  l’ampoule  renflée,  c’est-à-dire 
de  l’ulcération  pénétrant  dans  la  musculeuse  seule 
iusqu’à  l’ulcère  térébrant  atteignant  ou  détruisant 
le  péritoine,  à  fond  formé  par  quelque  plaque 
de  scléro-lipomatose  ou  par  un  organe  voisin. 
Notons  que,  sur  nos  12  cas,  7  répondaient  à  l’épe¬ 
ron  ou  à  la  cupule,  5  étaient  de  vraies  niches  de 
llaudek.  De  ces  ulcus  les  uns  se  vidaient  ra|)i- 
deraent  de  leur  contenu  selon  le  flux  de  la  drogue 
opaque  au  travers  de  l’estomac;  d’autres,  à  rem¬ 
plissage  spontané  ou  non  selon  l’orientation  de 
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1  ouverture  par  rapport  aux  plis,  se  caractérisaiiuit 
par  une  tache  suspendue  discernable  après  éva 
euation  de  l'estomac.  Maintes  fois  fut  décelé  un 
spasme  sur  la  grande  courbure  au  regard  de  la 
lésion. 

Cliniquement,  qu’il  nous  suffise  de  dire  que, 
de  ces  ulcères,  les  uns  existaient  depuis  quehpies 
mois,  les  autres  depuis  jdusieurs  at.nées  et  (pie 
le  syndrome  était  classiquement  composé  de  dou 
leurs  tardivi  s,  d'hémorragies,  parfois  de  biloeu- 
lation  spasmodique  ou  de  gt  ne  pylorique  à  dis¬ 
tance. 

Le  traitement  institué  fut  le  même  dans  tous 
les  cas.  Nous  avons  toujours  conseillé  le  repos 
absolu,  s’il  était  possible  de  l’obtenir  :  mais  il  est 
à  noter  que,  de  nos  12  malades,  \  seulement 
purent  s’arrêter  complètement  et  satisfaire  l’or¬ 
donnance  de  repos  <pii  leur  avait  été  prescrite. 
Dans  les  8  autres  cas  il  s’agissait  de  malades, 
d’hôpital  en  général,  ne  pouvant  suspendre  eom- 
plètenient  leur  travail  et  chez  lesquels  néan¬ 


moins  l’évolution  thérapeutique  fut  favorable  et 
régulière. 

Le  régime  prescrit  était  un  régime  lacto-fari- 
neux  banal.  Quant  à  la  thérapeutique  médica¬ 
menteuse,  elle  comprenait  essentiellement  le  bis¬ 
muth  et  l’atropine.  Le  bismuth  était  donné  pur 
ou  dans  un  mélange  à  70  pour  100,  matin  et  soir, 
et  prescrit  sans  aucun  arrêt  pendant  plusieurs 
mois.  Quant  à  l’atropincMormulée  à  la  dose  de 
I  milligr.  oui  milligr.  l'2  par  jour,  elle  était 
administrée  aulanl  que  possible  en  injections 
sous-cutanées  pratiquées  matin  et  soir.  Nous 
préférons  de  beaucoup  l’atropine  en  injections  à 
l’atropine  per  os,  non  seulement  parce  qu’elje  est 
certainement  plus  efficace  avec  ce  mode  d’admi¬ 
nistration,  mais  parce  que  l’atropine  est  mieux 
supportée  en  injections  sous-cutanées  qu’en  admi¬ 
nistration  perorale,  alors  qu’il  en  est  tout  autre¬ 
ment  avec  l’ésérine.  Nous  faisions  des  séries 
d'une  semaine  d’atropine  séparées  par  un  repos 
de  trois  ou  quatre  jours. 

Quant  aux  alcalins,  nous  ne  leur  accordons 
aucune  confiance  pour  une  guérison  radicale  de 
l’ulcère,  qu’il  s'agisse  du  kaolin,  du  bicarbonate 
de  soude  ou  de  la  méthode  de  .Sippy.  Nous  les 
prescrivons  simplement  pour  calmer  la  douleur 
et  seulement  au  moment  où  survient  celle-ci. 

En  général,  le  gain  thérapeutique  est  extrême¬ 
ment  rapide,  l’amélioration  subjective  et  les  mo¬ 
difications  objectives  contrôlées  à  l’écran  étant 
rigoureusement  parallèles. 

Mais,  négligeant  l’évolution  clinique,  nous  ne 
préciserons  (|ue  la  régression  radiologique.  11  est 
liabitucl  de  voir,  en  une  dizaine  de  jours  déjà,  se 
modifier  notablement  l’image  aux  rayons.  S’il 
s’agit  d’une  niche,  l’on  constate  la  réduction  de 
la  saillie  ampulliforme  ;  d’un  éperon,  l’on  note 
que  celui-ci  s’amenuise  et  se  raccourcit  en  même 
temps.  Bientc'it,  au  bout  d’un  temps  variable, 
l’image  cavitaire  n’est  plus  représentée  que  par 
un  petit  cône  semblant  soulever  la  paroi  ou  se 
présente  comme  une  virgule  accrochée  à  celle-ci; 
quelquefois  môme  on  ne  retrouve  que  sur  le  film 
cette  trace  absolument  invisible  à  l’odl  nu. 

Nous  signalons  expressément  l’importance 
qu’il  y  a  par  suite,  pour  contrôler  la  guérison 
apparente,  clinique  et  radiologique,  d’un  ulcère, 
à  prendre  des  clichés  qui  objectiveront  parfois 
des  déformations  persistantes,  inaccessibles  à 
l’examen  direct. 

L’on  voit  également  céder  le  spasme  et  la  gué¬ 
rison  pourra  être  tenue  pour  réelle  lorsque  toute 
trace  de  cavité  aura  disparu.  Il  est  à  noter  toute¬ 
fois  qu’il  ()eut  persister  pendant  un  certain  temps 
une  rigidité  segmentaire  de  la  petite  courbure 
répondant  au  siège  de  la  lésion,  rigidité  que  tra¬ 
duiront  deux  signes  :  l’impossibilité  de  plisser 
la  paroi  gastrique  à  ce  niveau  et  la  non-propaga 
tion  des  ondes  sur  la  'zone  malade.  Ce  dernier 
point  ne  présente  du  reste  d’intérêt  que  sur  la 
moitié  inférieure  de  la  petite  courbure;  il  est 
normal,  en  ellet,  que  les  ondes  péristaltiques 
fassent  défaut  sur  le  tiers  supérieur  au  moins  de 
la  petite  courbure. 

/Cn  combien  de  temps  s'obtient  la  guérison  d'un 
ulcère  cacitairel 

Il  est  assez  difficile  de  fournir  une  réponse 
univoque  sur  ce  point.  11  est  évident  que  l’évolu¬ 
tion  varie  selon  l’intensité  de  la  lésion  et  selon 
divers  facteurs  associés  :  infection  pariétale, 
(cdème,  lésions  neuro-vasculaires  La  guérison 
totale  a  été  obtenue  au  moins  en  six  -semaines,  au 
plus  en  trois  à  six  mois,  le  délai  de  deux  mois 
pouvant  être  tenu  comme  de  constance  moyenne. 

Un  certain  nombre  de  questions  se  trouvent 
soulevées  par  cette  étude,  telles,  en  première 
ligne,  les  modalités  du  traitement  en  oeuvre. 
Nous  avons  en  somme  institué  repos,  régime, 
bismuth,  atropine.  Le  repos  et  le  régime  sont 
indispensables,  le  second  surtout.  En  effet,  les 
aliments  lacto-farineux  réalisent,  grâce  à  la  cuis¬ 
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son  qu'ils  subissent,  une  désinfection  et  par  là 
même  une  décongestion  au  moins  relative  de 
l’estomac;  ils  atteignent  donc  à  la  fois  la  gastrite 
et  l’ulcère. 

Quant  au  bismuth,  il  agit  de  façon  toute  parti¬ 
culière  sur  l’irritation  de  la  muqueuse  (ju’il  pro¬ 
tège  d’un  flux  muqueux  bien  connu  depuis  les 
expériences  de  Surmont;  il  jouit  directement  de 
propriétés  bactéricides;  enfin  il  est  antisécré¬ 
teur  et  antispasmodique,  c’est-à-dire  d’une  façon 
générale  hypovagotonisant.  De  l’atropine,  on 
connaît  suffisamment  l’action  sur  le  pneumogas¬ 
trique  pour  que  nous  n’ayons  pas  besoin  d’in¬ 
sister  ici  sur  l’opportunité  de  son  intervention 
thérapeutique. 

Il  est  juste  de  dire  que,  parmi  les  auteurs  pré¬ 


cédemment  cités  et  qui  ont  obtenu  des  résultats 
for. nellement  comparables  aux  nôtres,  tous  n’ont 
pas  œuvré  de  la  même  fa(;on.  Cerfains  se  sont 
adressés  en  efl'et  au  kaolin,  d’autres  ont  employé 
la  méthode  de  Sippy.  Nous  avons  déjà  donné 
plus  haut  notre  opinion  sur  ces  procédés  dont  le 
moins  que  l’on  puisse  dire  est  qu’ils  sont  longs, 
voire  dangereux,  dépourvus  en  tout  cas  de  toute 
sécurité  thérapeutique. 

Il  est  plus  intéressant  de  retenir  h.'s  résultats 
rrmaiaïuables  et  rapides  obtenus  par  Feissly  dans 
un  cas  d’ulcération  cavitaire  de  la  petite  courbure 
par  l’emploi  de  l’insuline.  11  peut  sembler  logique 
en  ellet  (ie  prescrire  l’insuline  en  semblable  cas, 
en  songeant,  selon  les  faits  expérimentaux,  à  l’élé¬ 
vation  de  l’alcalose  humorale  qu’elle  détermine. 

Nous  avons,  dans  deux  cas,  prescrit  l’insuline 
contre  des  ulcères  de  la  petite  courbure.  Dans 
l’un  il  y  eut  nettement  diminution  des  douleurs 
tardives,  mais  point  d’action  nette  sur  la  forme 
et  les  dimensions  de  l’image  radiologique.  Dans 
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l'autre  survint  au  dixième  jour  du  traitement  une 
fissuration  de  l’ulcère  avec  péritonite  localisée. 
Peut-être  n’y  eut-il  là  qu’une  coïncidence,  mais 
notre  expérience  ne  nous  incite  guère,  on  le  com¬ 
prendra,  à  poursuivre  ces  essais  thérapeutiques. 

D’ailleurs,  si  l’on  se  place,  non  plus  au  point 
de  vue  des  résultats  cliniques  que  nous  venons 
de  présenter,  mais  au  point  de  vue  de  l’action 
directe  de  l’insuline  sur  l’estomac,  nous  ferons 
.remarquer  qu’il  peut  sembler  illogique  de  pres¬ 
crire  l’insuline,  le  plus  énergique  des  hypervago- 
tonisants,  contre  l’ulcère  de  l’estomac,  maladie 
qui  s’accompagne  fatalement  de  lésions  souvent 
intenses  du  pneumogastrique. 

D’autre  part,  les  expériences  toutes  récentes 
de  Simici  et  de  ses  collaborateurs  ont  montré 
que  l’insuline  exerçait  sur  l’estomac  une  action 
hyperkinétique  et  hypersécrétoire  des  plus  nettes, 
et  l’un  de  nous  a  maintes  fois  eu  l’occasion 
d’observer  chez  des  malades  maigres,  soumis  à  la 
cure  de  réengraissement  par  l'insuline,  de  petites 
brûlures  d’estomac  témoignant  nettement  de  l’ex¬ 
citation  des  fonctions  viscérales  déterminée  par 
cet  agent  thérapeutique. 

Certains  auteurs  ont  guéri  les  ulcères  cavi¬ 
taires  en  s’adressant  à  une  tout  autre  thérapeu¬ 
tique.  Einhorn,  le  premier,  cicatrisa  des  ulcères 
déformant  les  parois  gastro-duodénales  par  l’ali¬ 
mentation  à  la  sonde  duodénale.  Damade  a,  ré¬ 
cemment,  dans  une  très  remarquable  monogra¬ 
phie,  précisé  les  indications  du  traitement  des 
ulcères  de  la  petite  courbure  par  l’alimentation 
duodénale  et  décrit  avec  une  heureuse  clarté  la 
technique  de  ce  procédé.  Nous  n’avons  pas  l’ex¬ 
périence  de  cette  méthode  et  nous  ne  saurions 
donc  porter  sur  elle  un  jugement;  elle  nous  pa¬ 
raît  devoir  être  réservée  cependant  aux  cas  où 
l’intolérance  alimentaire  ne  permet  pas  d’assurer 
à  la  fois  la  mise  au  repos  de  l’estomac  et  l’alimen¬ 
tation  générale  du  sujet.  La  technique  particu¬ 
lière  complique  évidemment  un  peu  la  thérapeu¬ 
tique  routinière  de  l’ulcère  et,  tout  en  nous  pro¬ 
posant  d’y  avoir  recours  le  cas  échéant,  nous 
devons  dire  que,  jusqu’id,  nous  n’avons  pas  senti 
la  nécessité  de  nous  adresser  à  elle. 

Damade,  en  faveur  de  sa  méthode  personnelle, 
fait  remarquer  que  les  résultats  thérapeutiques 
obtenus  par  lui  sont  boaueoup  plus  rapides  que 
les  nôtres.  Ses  malades  semblent  en  efl'et  avoir 
été  très  rapidement  améliorés,  puis  guéris  ;  mais 
il  ue  faut  pas  oublier  qu’avec  le  simple  secours 
de  la  thérapeutique  médicale  telle  que  nous  la 
pratiquons,  nos  ulcéreux  sont  également  très  vite 
-soulagés  et  que  bon  nombre  d’entre  eux  présen¬ 
tent  une  guérison  clinique  et  radiologique  en 
cinq  à  huit  semaines.  I^a  méthode  de  Damade 
demeure  cependant  indispensable  pour  les  cas 
où  la  mise  au  repos  absolu  de  l’estomac  se  pré¬ 
senterait  comme  une  nécessité  indéniable. 

En  résumé,  nous  ferons  remarquer  que  les 
ulcères  cavitaires  traités  médicalement  guéris¬ 
sent  avec  une  facilité  parfois  extrême,  mais  nous 
ne  saurions  trop  insister  sur  la  nécessité  absolue 
d’associer  le  bismuth  et  l’atropine  et  de  pour¬ 
suivre  longtemps  cette  association.  La  formule 
bismuth-atropine  surpasse,  à  notre  avis,  tout 
autre  thérapeutique  de  l’ulcère  et  laisse  loin  der¬ 
rière  elle  les  divers  complexes  alcalins  C’est 
donc  seulement  dans  certains  cas  d’ulcères  de  la 
petite  courbure  que  la  résistance  au  traitement 
médical,  la  récidive  ou  les  hémorragies,  une 
menace  de  perforation,  de  la  périgastrite,  etc., 
poseront  le  traitement  chirurgical.  Nous  ne  le 
discuterons  pas  ici.  (ju’il  nous  suffise  de  dire 


qu’après  simple  gastro-entérostomie  d’ailleurs, 
nous  avons,  à  maintes  reprises,  enregistré  la 
régression  des  images  cavitaires  avec  la  rapidité 
et  selon  le  rythme  que  nous  avons  si  souvent 
obtenus  par  la  seule  thérapeutique  médicale. 

Il  va  de  soi  que  le  traitement  préconisé  ne 
donne  son  plein  effet  qu’avec  les  ulcères  situés  à 
distance  du  canal  pylorique.  La  guérison  pure¬ 
ment  médicale,  dans  les  ulcères  pyloriques  ou 
duodénaux,  devient  extrêmement  aléatoire  alors 
que  la  thérapeutique  chirurgicale  triomphe  au 
contraire  dans  ces  formes.  On  a  pu  mettre  en 
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doute  la  matérialité  de  la  cicatrisation  des  ulcères 
cavitaires  étudiée  ici;  on  a  dit,  en  effet  (Hollander, 
Loeper),  que  l’obstruction  de  la  cavité  de  l’ulcus 
par  un  bouchon  muqueux  ou  par  un  caillot  pou¬ 
vait  faire  croire  à  une  guérison  inexistante.  Il  va 
de  soi  que  nous  ne  saurions  retenir  de  tels  faits 
ici.  Les  ulcères  dont  on  suit  régulièrement, 
d’étape  en  étape,  la  régression  progressive,  ne 
sont  point  des  ulcères  bouchés  par  une  rause  for¬ 
tuite  et,  par  là-même,  transitoire.  Il  convient, 
d’ailleurs,  de  rappeler  que  la  guérison  radiolo¬ 
gique  et  la  guérison  clinique  ont  toujours  marché 
de  pair  dans  nos  cas.  La  perfection  de  cette  gué¬ 
rison  est  flagrante,  même  pour  un  ulcère  de 
grande  taille.  Elle  s’explique,  ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  fait  antérieurement  remarquer,  parce 
que  ces  pertes  de  substances  sont  creusées  dans 
des  tissus  non  seulement  scléreux,  mais  très 
(cdématiés,  au  moment  surtout  du  paroxysme 
inflammatoire.  11  s’ensuit  que  la  réduction  de 
l’inflammation  interstitielle  d’une  part,  la  prolifé¬ 


ration  conjonctive  du  fond,  le  bourgeonnement 
des  parois,  l’essaimage  épithélial  en  surface 
d’autre  part,  ont  tôt  fait  de  réduire  la  profondeur 
de  la  cavité  en  attendant  son  effacement  complet 
et  sa  cicatrisation. 

La  guérison  ainsi  obtenue  se  maintient-elle  )  La 
plupart  de  nos  malades  sont  guéris  depuis  au 
moins  six  mois;  quatre  le  sont  depuis  cinq  ans. 
Nous  venons  toutefois  d’observer  une  reprise  bru¬ 
tale  des  accidents  ulcéreux  avec  réapparition 
d’une  image  cavitaire  chez  un  de  nos  anciens  mala¬ 
des,  après  une  guérison  clinique  de  dix-huit  mdis. 
A  ce  propos,  nous  ferons  remarquer  que  l’on 
peut  se  demander,  chez  les  malades  à  paroxysmes 
espacés  dont  les  silences  se  comptent  par  mois 
nombreux  et  même  par  années,  s’il  s’agit  bien 
toujours  du  même  ulcère  persévérant.  Y  a-t-il 
en  un  mot  des  reprises  évolutives  à  longs  termes  ? 
Certes,  ces  accidents  existent,  les  ulcères  géants 
suffiraient  à  en  fournir  l’évidence.  Mais  à  côté  de 
l'ulcère  continu  sous  des  manifestations  cliniques 
discontinues,  nous  croyons  que,  souvent,  il  s’agit 
d’ulcères  ou  accidents  nouveaux,  s’organisant  soit 
in  situ,  c’est  à- dire  sur  la  cicatrice  môme  du  pre¬ 
mier  ulcère,  soit  en  quelque  autre  région,  sur  des 
placards  de  gastrite  non  érodés  encore. 

En  effet  —  et  les  recherches  dont  nous  présen¬ 
tons  les  conclusions  nous  y  incitent,  particulière¬ 
ment  —  nous  pensons  que  les  ulcères  de  l’esto¬ 
mac  évoluent  infiniment  plus  rapidement  qu’on  ne 
l’avait  cru  avant  les  recherches  de  ces  dernières 
années,  notamment  avant  les  travaux  du  profes¬ 
seur  Duval  et  de  ses  collaborateurs  sur  l’évolu¬ 
tion  de  l’ulcus.  Nous  savons,  en  effet,  que  des 
ulcères,  même  cavitaires,  peuvent  n’ètre  vieux 
que  de  quelques  mois  et  qu’ils  peuvent  se  cica¬ 
triser  ou  se  perforer  dans  les  plus  brefs  délais, 
c’est-à-dire  en  quelques  semaines. 

Au  demeurant,  il  faut  se  défier  de  porter  à  la 
légère  le  diagnostic  de  récidive  d’ulcère  après  un 
laps  de  plusieurs  mois  écoulés  entre  la  guérison 
radio-clinique  et  l’apparition  de  nouveaux  acci¬ 
dents  gastriques.  C’est  que,  l’ulcération  réduite, 
il  reste  souvent  des  ptoses,  de  la  gastrite,  de  la 
périgastrite,  de  la  névrite  qui  jumvent,  chacune 
avec  ses  symptômes  particuliers,  intervenir  pour 
simuler  une  reprise  de  troubles  ulcéreux.  Nous 
avons  eu  maintes  fois  l’occasion  de  vérifier  chi¬ 
rurgicalement  la  guérison  d’ulcères  soignés  par 
nous  antérieurement,  guérison  que  l’on  avait 
mise  en  doute,  ulcères  que  l’on  avait  cru  devoir 
réopérer.  Il  s'agissait  dans  ces  cas  de  lésions 
périviscéralcs  entraînant  des  douleurs  et  de  la 
gêne  mécanique  survivant  à  la  cicatrisation  de 
l’ulccre  qui  les  déclencha,  mais  désormais  indé¬ 
pendantes  de  lui. 
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line  sur  la  mobililë  et  l’évacuation  de  l’estomac  à  l’état 
normal  et  pathologique  ».  Arch.  des  mal.  de  Vavp.  diges- 
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DU  ROLE  DU  REIN 

DANS  LE  DIADÈTE  SUCRÉ 

MÉCANISME  DES  VARIATIONS 
DU  SEUIL 

VUE  D'ENSEMBLE  SUR  SA  PHYSIOLOGIE 

H  CHABANIER,  M.  LEBERT  et  C.  LOBO-ONELL. 

Dans  de  précédents  articles  de  ce  journal  '  nous 
avons  été  amenés,  en  étudiant  la  notion  de  seuil, 
ainsi  que  le  coinportenient  général  de  ce  dernier, 
a  dégager  les  faits  suivants  : 

1"  Le  seuil,  contrairement  à  la  conception  clas- 
sicpie,  est  essentiellement  mobile. 

2“  Dans  l’ensemble  les  variations  du  seuil  se 
font  dans  le  même  sens  que  celles  de  la  glycémie  : 
accolé  étroitement  à  cette  dernière  du  côté  des 
glycémies  basses,  le  seuil  s'en  détache  à  partir 
d’un  certain  point  (point  d’accolement  apparent, 
ou  point  d’inllexion  de  la  courbe  du  seuil)  pour 
s’en  écarter  progressivement  à  mesure  que  la 
glycémie  s’élève,  si  bien  que  la  courbe  du  seuil 
forme  avec  celle  de  la  glycémie  un  angle  à  sinus 
ouvert  du  côté  des  glycémies  hautes. 

Ce  fait,  comme  nous  l’avons  indiqué  avec 
insistance,  est  général  et  n’est  susceptibb^  que  de 
variations  individuelles  d’ordre  quantitatif  dont 
la  signification  sera  étudiée  dans  un  travail  ulté- 

.’)"  Divers  facteurs  parmi  lesquels,  notamment, 
la  teneur  de  la  ration  en  hydrocarbonés  et  la 
médication  insulinique  sont  susceptibles  d’agir 
sur  les  rapports  généraux  du  seuil  et  de  la  gly¬ 
cémie  tels  qu’ils  viennent  d’ètre  évoqués. 

Il  nous  reste  à  envisager  le  mécanisme  de 
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l’action  de  ces  facteurs.  Tel  sera  l’objet  du  pré¬ 
sent  travail. 

Mécanismf  de  l’action  rxrkcék  sun  les  hap- 

POETS  ntl  SEUIL  ET  DE  LA  GLYCÉMIE  PAR  LA  RES¬ 
TRICTION  HYDROCARIIONÉE  :  INDICATIONS  QUE  FOUR¬ 
NIT  A  CET  ÉGARD  l’Étude  de  l’action  de  l’insu¬ 
line.  -  Nous  venons  de  voir  que  la  restriction 

I.  II.  CiiABANiKR,  .M.  Lebkrt  et  c.  Lobo-0.m;i.l.  -- 
Il  Introduction  à  l’étude  du  rôle  du  rein  dans  le  diabète; 
ta  notion  d'un  .seuil  de  sécrétion  du  glucose  et  .son  éva¬ 
luation  ».  La  Presse  McdicaU,  n-  52,  30  Juin  1H2G,  et  .  De 
la  mobilité  du  seuil  de  sécrétion  du  pluco.se  et  des  fac¬ 
teurs  qui  le  régissent  x.  La  Preste  Médicale,  n"  G9. 


hydrocarbonée,  d’une  part,  et  la  médication  insu¬ 
linique,  d’autre  part,  exercent  sur  les  rapports  du 
seuil  et  de  la  glycémie  une  action  identique, 
indépendante  de  l’ordre  de  grandeur  de  la  gly¬ 
cémie  au  cours  de  l’une  ou  l’autre  médication. 

Concernant  l’action  de  la  restriction  hydro- 
carbonée,  on  pouvait  se  demander  tout  d’abord 


(iraphiqiic  2. 


si  elle  ne  pouvait  pas  s’expliquer  par  ce  fait  que 
les  substances  qu’elle  supprime  sont  douées  d’un 
pouvoir  dépresseur  propre,  comparable,  dans  une 
certaine  mesure,  à  celui  de  la  phlorizine  que  nous 
avons  envisagée  dans  le  travail  formant  intro¬ 
duction  au  présent  article.  Une  constatation  déjà 
ancienne  pouvait  être  invoquée  en  faveur  de  cette 
hypothèse  ;  on  sait  que  les  cliniciens  ont  constaté 
qu’une  môme  quantité  d’hydrocarbonés  peut,  sui¬ 
vant  les  aliments  dans  lesquels  ils  sont  incor¬ 
porés,  exercer  une  action  très  inégale  sur  la  gly¬ 
cosurie. 

Mais  à  vrai  dire,  ce  phénomène,  pour  exact 
qu’il  puisse  être,  ne  nous  a  pas  paru  contenir 
l’explication  que  nogs  recherchons. 

En  eflet,  comme  nous  l’avons  signalé  plus  haut, 
au  cours  du  traitement  insulinique,  l’action  sur 
le  seuil  s’observe,  toutes  choses  restant  égales  en 
ce  qui  concerne  la  ration  hydrocarbonée,  et  alors 
même  que  l’on  augmente  cette  ration  en  cours 
de  traitement. 

11  faudrait  donc  admettre,  dans  la  conception 
qui  vient  d’être  évoquée,  que  l’insuline  ne  fait 
que  neutraliser  le  pouvoir  dépresseur  propre  des 
hydrocarbonés. 

H  nous  a  paru  plus  rationnel  de  rechercher 
l’articulation  de  l’action  sur  le  seuil  dans  un 
phénomène  commun  à  la  restriction  hydrocar¬ 
bonée  et  à  la  médication  insulinique.  Or,  il  existe 
précisément  un  phénomène  commun  aux  deux 
médications  et  qui  est  le  suivant  :  l’une  et  l’autre 
thérapeutique  se  trouvent  en  effet  avoir  cette 
conséquence  commune  de  niveler  en  quelque 
sorte  la  glycémie  dans  le  nycthémère.  Il  restait 
donc  à  rechercher  si,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  ce 
nivellement  s’accompagnait  effectivement  de  l’ac¬ 
tion  sur  le  seuil  ci-dessus  mentionnée. 

Nous  dirons  de  suite  que  cette  co’incidence 
ressort  précisément  de  nos  constatations. 

Dans  le  but  de  vérifier  le  rapport  existant 
entre  les  modifications  que  présente  le  compor¬ 
tement  du  seuil  en  fonction  des  variations  de  la 
ration  hydrocarbonée,  d’une  part,  et  d’autre  part, 
l’intensité  des  variations  nycthémériques  du 
glucose  sanguin,  nous  avons  observé  deux  dia¬ 
bétiques,  chacun  durant  une  période  d’environ 
deux  mois,  pendant  lesquelles  nous  faisions 


varier  dans  des  proportions  exactement  connues 
la  teneur  de  leur  ration  en  hydrocarbonés. 

Les  patients  prenaient  leurs  repas  à  heures 
fixes,  et  quatre  fois  par  jour,  à  des  moments 
identiques  (le  matin  à  jeun,  trois  heures  après 
le  petit  déjeuner,  deux  heures  et  six  heures  après 
le  repas  de  midi)  nous  effectuions  la  comparaison 
du  sucre  dans  le  sang  et  dans  l’urine,  dans  le  but 
de  dégager  l’allure  des  variations  du  seuil. 

Nous  ne  pouvons  rapporter  ici  l’ensemble  des 
documents  recueillis  dans  ces  observations,  et 
nous  bornerons  à  en  dégager  l’enseignement 
essentiel  qui  est  le  suivant  : 

Chaque  fois  que  le  régime  a  été  tel  que  les 
variations  nycthémériques  de  la  glycémie  se 
trouvassent  atténuées,  et  jusqu’à  un  certain  point 
nivelées,  le  seuil  tendait  à  s’accoler  à  la  glycé¬ 
mie.  Inversement,  lorsque  la  ration  instituée 
déterminait  des  dénivellations  importantes  du 
glucose  sanguin,  le  seuil,  après  un  laps  de  temps 
d’ailleurs  variable,  se  décollait  de  la  glycémie. 
Le  fait  était  particulièrement  net  lorsqu’on  com¬ 
parait,  à  glycémie  égale  le  matin  à  jeun,  la  posi¬ 
tion  du  seuil,  respectivement  après  une  journée 
où  les  variations  nycthémériques  de  la  glycémie 
avaient  été  accentuées,  et  après  un  nycthémère 
où  elles  avaient  élé  peu  marquées. 

Le  graphique  I  est  des  plus  démonstratifs  à  cet 
égard  :  on  y  voit  deux  glycémies  sensiblement 
égales  (2,95  et  2,<S5)  coïncider  avec  des  seuils  très 
différents  (respectivement  2,92  et  2,59).  Or,  les 
écarts  entre  glycémies  et  seuils  étaient  parallèles  à 
l’intensité  même  des  variations  du  taux  glycémique 
observées  dans  les  nycthémères  correspondants. 

Le  même  phénomène  s’observe  sous  l’influence 
de  la  médication  insulinique. 

Une  de  nos  observations  publiée  antérieurement' 
met  nettement  la  chose  en  évidence.  Le  graphique  2 
montre  les  positions  respectives  du  seuil  et  de  la 
glycémie,  sans  insuline  (courbe  li;  après  deux  jours 
d’insuline  (courbe  2)  ;  et  après  six  jours  de  traite¬ 
ment  (courbe  3).  On  y  voit,  à  glycémies  d’amplitudes 
très  voisines,  le  seuil  se  rapprocher  de  la  glycémie 
sous  l’influence  de  l'insuline  (et  cela  toutes  choses 
restant  égales  en  ce  qui  concerne  la  teneur  de  la 
ration  en  hydrocarbonés). 

Il  suffit  d’un  regard  sur  les  trois  courbes  pour 
constater  que  la  modification  du  seuil  a  été  parallèle 


'  sur  le  seuil,  par  ingestion  de  glurose'choz  des  diabé¬ 
tiques  rendus  |iréalubleiiient  uglycosuriques. 

au  nivellement  (au  sens  vrai  du  mot)  de  la  glycémie 
sous  l’influence  de  la  médication. 

La  conclusion  qui  nous  paraît  se  dégager  de 
ces  divers  faits  est  donc  la  suivante  : 

La  restriction  /njdrocarbonée  et  la  médication 
insulinique  agissent  d’une  manière  identique  sur  le 
seuil.  Cette  action  n’a  pas  pour  pur  et  simple 
mécanisme  V abaissement  du  taux  de  glucose  san¬ 
guin,  mais  le  nivellement  des  variations  de  la  gly¬ 
cémie  dans  le  nycthémère. 

Inversement,  c’est  par  l' amplitude  des  variations 
glycémiques  quelles  déterminent  que  les  rations 
riches  en  hydrocarbonés  abaissent  le  point  de 
décollement  du  seuil  et  font  bâiller  l’angle  des 

1.  H.  CiiABAMiiH,  C.  Lobo-O.xeli,  et  M.  Lebekt.  — 
«  Etude  experimentale  et  clinique  d’un  extrait  alcooliqpc 
de  pancréas,  en  vue  de  son  application  au  traitement 
du  diabète  humain  ».  Le  Bulletin  medical,  IG  Mai  1923. 
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courbes  représentatives  du  seuil  et  de  la  glycémie. 

Pour  objectiver  ces  conclusions  par  une  image, 
nous  dirons  que  tout  se  passe  comme  si  le  seuil 
était  suspendu  à  la  glycémie  par  un  lien  élastique, 
lequel  se  laisserait  distendre  par  les  sautes  ra¬ 
pides  du  glucose  sanguin,  et  reprendrait,  par 
contre,  son  élasticité  dès  que,  par  un  procédé 
approprié  (restriction  alimentaire  ou  mieux  en¬ 
core  médication  insulinique),  on  réduit  l’ampli- 
lude  de  ces  dernières. 

Eacteuiis  susceptibles  d’agib  secondaibe- 

MENT  SUR  LES  RAPPORTS  DU  SEUIL  ET  DE  LA  GLY¬ 
CEMIE.  —  Parmi  ces  facteurs  nous  citerons  tout 
d’abord  :  la  teneur  de  la  ration  en  protéiques  et  la 
teneur  de  la  ration  en  graisses. 

L’un  et  l’autre  paraissent  susceptibles  d’agir 
sur  le  seuil  par  le  môme  mécanisme  que  les  fac¬ 
teurs  précédemment  étudiés. 

Pour  ce  qui  est  des  protéiques,  on  sait,  en  effet, 
qu’ils  exercent  une  action  sur  la  glycémie  par 
l’intermédiaire  du  glucose  qu’ils  abandonnent  au 
cours  de  leur  dislocation  digestive. 

Leur  action  est  donc  analogue,  sinon  quantita¬ 
tivement,  du  moins  qualitativement,  à  celle  des 
Itydrocarbonés. 

Pour  ce  qui  est  des  graisses,  la  question  est 
encore  discutée.  Beaucoup  d’auteurs  considèrent, 
en  effet,  que  les  graisses  sont  sans  action  sur  la 
glycémie.  f)r,  si  la  chose  est  exacte  pour  des 
teneurs  modérées  de  graisses  (100  gr.  environ), 
il  paraît  en  être  autrement  quand  les  graisses 
sont  données  en  quantités  notables. 

C’est  ce  qui  ressort,  en  particulier,  d’une  observa¬ 
tion  d’Allrn'  dans  laquelle,  toutes  choses  restant 
égales  par  ailleurs  en  ce  qui  concerne  la  composi¬ 
tion  de  la  ration,  la  glycémie  passa  de  2  gr.  à  3  gr., 
lorsque  la  teneur  de  la  ration  en  graisses  fut  portée 
de  150  à  300  gr.  tandis  que  le  seuil  s’écartait  de  la 
glycémie. 

Une  de  nos  observations  (voir  U.  Cliabanier, 
Arch.  urul.  Necker,  t.  IV,  fasc,  4,  graphique  4)  met 
en  évidence  le  même  genre  de  faits  ;  on  y  voit,  en 
effet,  le  seuil,  qui  lors  de  la  suppression  totale  des 
graisses  et  des  hydrocarbonés  de  la  ration  avait  pu 
rester  collé  à  la  glycémie,  alors  même  que  celle-ci 
s’élevait  è  i  gr.  48,  s’écarter  de  cette  dernière  (alors 
i|u’elle  présentait  cependant  une  valeur  inférieure) 
de  plus  de  I  gr.,  dès  que  300  gr.  de  graisses  furent 
introduites  dans  la  ration. 

Si  l’action  des  graisses,  comme  celle  des  pro¬ 
téiques,  est  beaucoup  moins  marquée  que  celle 
des  hydrocarbonés,  cela  tient,  nous  semble-t-il,  à 
ce  que  les  variations  Je  la  glycémie  que  ces 
substances  déterminent  sont  beaucoup  moins 
amples  et  beaucoup  moins  brutales  que  celles 
que  déterminent  les  hydrates  de  carbone. 

Parmi  les  autres  facteurs  susceptibles  d’agir 
sur  le  seuil,  nous  citerons  surtout  l’antipyrine, 
la  santo'nine,  le  bioxyde  de  manganèse,  et  le  trai¬ 
tement  par  les  alcalins  (le  traitement  de  Vichy, 
par  exom[)le) . 

D’après  les  quelques  faits  que  nous  avons 
recueillis,  il  ne  nous  a  pas  paru  que  ces  divers 
facteurs  agissent  sur  le  trouble  de  l’utilisation  du 
glucose  qui  constitue  le  trouble  basal  du  diabète, 
mais  plutôt  sur  le  seuil,  dont  ils  facilitent,  nous 
semble-t-il,  le  rapprochement  vers  la  glycémie. 

Celte  action  est  d’autant  plus  malaisée  à  mettre 
en  lumière  dans  les  documents  publiés  par  les 
divers  auteurs  que,  toujours,  un  régime  de  res¬ 
triction  a  été  institué  en  môme  temps  que  la  mé¬ 
dication  môme  dont  on  prétendait  étudier  le  mode 
d’action. 

De  toutes  façons,  cette  action  est  généralement 
peu  marquée,  comparativement  à  celle  des  deux 
facteurs  que  nous  avons  envisagés  dans  ce  qui 


1.  Allen,  in  L.  Ahbaho  et  H.  Cuàbanish.  —  «  Le>  gly. 
ciimiai  ».  Rapport  an  Congrès  du  miduint  dt  langue 
ranpaiit,  Strasbourg,  1921. 


précède,  à  savoir  :  la  restriction  hydrocarbonée  et 
la  médication  insulinique. 

Vue  d’ensemble  sur  la  physiologie  du  seuil 

DE  SÉCRÉTION  DU  GLUCOSE  PAR  LE  REIN.  —  A  la 
lumière  des  considérations  qu’on  vient  de  lire,  la 
physiologie  du  seuil  de  sécrétion  du  glucose 
apparaît  donc  comme  il  suit  :  le  seuil  du  glucose 
est  essentiellement  mobile,  et  tend  d’une  manière 
générale  à  suivre  les  oscillations  de  la  glycémie, 
demeurant  étroitement  accolé  à  elle,  pour  les  va¬ 
leurs  de  cette  dernière  inférieures  à  un  certain  lau.r 
[qui  représente  précisément  le  seuil  tel  que  le  défi¬ 
nissent  les  auteurs  Scandinaves),  et  s’éloignant 
d’elle  pour  les  valeurs  de  la  glycémie  supérieures 
à  ce  tau.T,  pour  lequel  la  courbe  du  seuil  présente 
donc  un  point  d’inflexion. 

La  hauteur  du  point  d’ infle.xion,  de  même  que  la 
forme  delà  courbe  sont  susceptibles  de  varier  chez 
un  même  sujet,  en  fonction  d’un  facteur  essentiel 
qui  consiste  dans  l’intensité  des  oscillations  nycthé- 
mériques  du  glucose  sanguin  :  toute  cause  suscep¬ 
tible  de  niveler  ces  oscillations  (notamment  la 
restriction  hydrocarbonée  et  le  traitement  insu¬ 
linique)  a  pour  effet  d’élever  le  point  d’inflexion 
et  de  fermer  le  sinus  des  courbes  du  seuil  et  de 
la  glycémie  au-dessus  de  ce  point. 

Toute  cause  susceptible  d’augmenter  les  oscil¬ 
lations  de  la  glycémie,  comme  l’enrichissement 
de  la  ration  en  hydrates  de  carbone,  provoque 
l’effet  contraire  ;  à  savoir  l’abaissement  du  point 
d’inllexion  et  l’ouverture  du  sinus  des  deux 
courbes  au-dessus  de  ce  point. 

On  peut  dire  que,  dans  l’ensemble,  l’abaisse¬ 
ment  du  point  d’inflexion  et  l’ouverture  du  sinus 
des  courbes  sont  d’autant  plus  marqués  que  l’on 
observe  un  môme  patient  à  des  régimes  plus 
riches  en  hydrocarbonés. 

Enfin  les  modifications  déterminées  par  une 
cause  de  nivellement  des  oscillations  glycémiques 
sont  susceptibles  de  persister  dans  une  mesure 
variable,  lorsque  le  patient  se  trouve  replacé 
dans  des  conditions  (enrichissement  de  la  ration 
en  hydrates  de  carbone)  ayant  pour  ell’et  de  pro¬ 
voquer  la  reprise  des  oscillations  glycémiques. 
Ce  fait  flous  paraît  renfermer,  au  moins  pour  une 
part,  l’explication  du  phénomène  dit  à’augmenta- 
tation  de  la  tolérance  que  nous  aurons  par  la 
suite  à  envisager. 

Ajoutons  q^ue  la  persistance  des  effets  consé¬ 
cutifs  à  un  nivellement  des  oscillations  de  la  gly¬ 
cémie,  lorsque  la  glycémie  recommence  à  osciller, 
n’est  que  temporaire  :  tôt  ou  tard,  le  seuil  cède, 
et  au  bout  d’un  temps  variable  les  conséquences 
du  nivellement  se  trouvent  effacées. 

Tel  est  le  comportement  du  seuil  du  glucose 
dans  ce  qu’il  a  de  plus  général.  Ajoutons  cepen¬ 
dant  que  si  qualitativement  il  est  toujours  le 
môme,  il  est  susceptible  de  présenter  des  diffé¬ 
rences  d’ordre  quantitatif  qui  nous  paraissent, 
du  point  de  vue  pathogénique,  offrir  un  intérêt 
que  par  la  suite  nous  chercherons  à  dégager  :  tel 
sera  l’objet  d’un  prochain  article. 

Pour  terminer  notre  étude  de  la  physiologie 
du  seuil,  il  nous  reste  à  montrer  comment  se 
raccordent,  contrairement  à  leurs  propres  con¬ 
clusions,  les  constatations  des  auteurs  Scandi¬ 
naves  avec  l’ensemble  des  faits  que  nous  venons 
d’exposer. 

Pour  éviter  toute  équivoque,  précisons  tout 
d’abord  que,  tandis  que  nous  étudions  le  seuil 
pour  toutes  les  valeurs  de  la  glycosurie,  les  au¬ 
teurs  Scandinaves  n’envisagent  que  cette  valeur 
spéciale  du  seuil  qui,  sur  la  courbe  de  ses  varia¬ 
tions,  correspond  à  ce  que  nous  avons  appelé  le 
point  d'accolement  apparent  ou  encore  point  d’in¬ 
flexion  de  la  courbe  du  seuil. 

Or,  les  positions  qu'ils  constatent  de  ce  point 
d’accolement  apparent,  suivant  les  conditions 
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dans  lesquelles  ils  se  placent  pour  le  mettre  en 
évidence,  sont  précisément  celles  mômes  que  l’on 
pouvait  prévoir  à  la  lumière  des  considérations 
générales  sur  la  physiologie  du  seuil  que  nous 
venons  d’exposer. 

Par  exemple  lorsqu’ils  repèrent  le  point  d’in¬ 
flexion  en  supprimant  les  hydrates  de  carbone 
chez  un  diabétique  glycosurique,  ils  trouvent 
une  position  plus  basse  que  lorsqu’ils  évaluent 
ce  môme  point  en  restituant  des  hydrocarboués  à 
ce  diabétique  rendu  aglycosurique  :  or  ceci  cadre 
exactement  avec  ce  que,  pour  notre  part,  nous 
avons  constati'.  Nous  avons  montré  en  effet  dans 
ce  qui  précède  que  le  point  d’accolement  appa¬ 
rent  s’abaisse  au  cours  d’un  régime  riche  en 
hydrocarbonés  et  s’élève  durant  uhepha.se  anliy- 
drocarbonée. 

Pour  les  mêmes  raisons,  le  point  d’accolement 
observé  directement  (procédé  n"  1  de  Iv.  Faber 
et  M.  Hansen)  chez  un  môme  patient  est  plus  bas 
dans  les  phases  où  celui-ci  est  glycosurique  que 
dans  les  phases  où  il  ne  l’est  pas  (tout  simple¬ 
ment  encore  parce  que,  pour  dô^terminer  cette 
seconde  éventualité,  on  donne  au  patient  moins 
d’hydrocarbonés  que  dans  la  première). 

Les  constatations  des  auteurs  Scandinaves  se 
recoupent  donc  comme  on  voit  avec  la  partie  des 
nôtres  propres  qui  a  trait  à  l’influence  delà  teneur 
de  la  ration  en  hydrocarbonés  (ou  plus  exacte¬ 
ment  de  l’intensité  des  oscillations  du  taux  glycé¬ 
mique)  sur  la  position  du  point  spécial  de  la 
courbe  des  variations  du  seuil  que  nous  appelons 
point  d’accolement  apparent,  et  qu’ils  ont  envi¬ 
sagé  uniquement  dans  leurs  recherches. 

.Sur  le  comportement  du  seuil  durant  la  glyco¬ 
surie,  sur  le  phénomène  d’ouverture  ou  de  ferme¬ 
ture  du  sinus  des  courbes  glycémies-seuils  sous 
l’influence  des  variations  du  taux  glycémique, 
ils  ne  disent  naturellement  mot,  puisqu’ils  n’en¬ 
visagent  le  seuil  qu’aux  limites  du  passage  du 
glucose  dans  l’urine  «  en  quantité  appréciable  n. 

Nous  pensons  avoir  montré  dans  ce  qui  pré¬ 
cède  l’intérêt  de  considérer  le  comportement  du 
seuil  entre  l’apparition  et  la  disparition  de  la 
glycosurie  «  appréciable  ». 

Le  fait  suivant  vient  encore  à  notre  sens  en 
souligner  l’importance. 

Dans  notre  précédent  travail*  nous  avons  rap¬ 
pelé  une  constatation  pleine  d’intérêt  due  à 
Frank,  et  retrouvée  par  llamman  et  Hirschman, 
K.  Faber  et  ses  collaborateurs,  Hathlehol,  et 
nous-mêmes,  et  qui  est  la  suivante  :  si  à  un  dia¬ 
bétique  aglycosurique  on  administre  du  glucose, 
on  constate  que  durant  l’hyperglycémie  consécu¬ 
tive  une  glycosurie  «  appréciable  aux  réactifs 
usuels  »  se  manifeste,  qui  apparaît  pour  un  taux 
de  glycémie  supérieur  à  celui  pour  lequel  elle 
disparait  ensuite  (voir  loc.  cit.,  grap.  1  et  2).  .\ 
la  lumière  des  considérations  qui  précèdent,  ce 
fait  met  en  évidence  la  susceptibilité  du  seuil  à  se 
déprimer  sous  l’inlluence,  non  seulement  d’oscil¬ 
lations  répétées  du  taux  glycémiiiue,  mais  môme 
sous  l’influence  d’une  seule  oscillation  intense  et 
de  courte  durée. 

Or  cette  dépressibilité  du  seuil  s'observe  en 
cours  même  de  glycosurie.  C’est  un  fait  que  nous 
avons  déjà  rapporté  antérieurement  et  que  noua 
avons  môme  proposé  comme  procédé  d’évalua¬ 
tion  extemporanée  de  l’intensité  de  V élément  dia¬ 
bète  rénal  chez  un  diabétique  donné*. 

Nous  n’y  insisterons  pas  dans  le  présent  tra¬ 
vail,  nous  réservant  de  revenir  sur  ce  fait  dans 
le  prochain  article  de  cette  série,  qui  aura  trait  à 
ce  que  l’on  peut  appeler  la  pathologie  du  seuil  de 
sécrétion  du  glucose. 

Nous  rappelons  ici  ces  faits  simplement  pour 
montrer  combien  est  instructive  l’étude  du  .«euil, 

1.  Voir  pour  plut  de  détails  sur  le»  Iruvaiir  des  auteurs 
toaudinarat  notre  article  du  30  Juin  1926,  dons  ce  même 
journal. 

2.  Voir  notaniroent  :  Lt  Bulletin  mèdiml,  16  Mai  1923. 
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non  seulement  aux  limites  de  la  glycosurie,  mais 
durant  la  glycosurie  intime. 

Or  cet  intértit  apparaît  clairement  à  un  simple 
coupd'ii'il  sur  les  courbes  demi-schématiques  du 
graphique  .'i.  On  y  voit  le  seuil  se  décoller  de  la 


glycémie,  et  ce  décollement  exister  alors  même 
que  le  point  d’inflexion  correspondant  à  la  dispa¬ 
rition  de  la  glycosurie  appréciable  est,  comme 
dans  la  courbe  I,  supérieur  au  point  d’apparition. 

Nous  n’insisterons  pas  au  surplus  sur  ce  genre 


de  faits  que  nous  retrouverons  dans  notre  pro¬ 
chain  article. 

(Laboratoire  de  la  Clinique  Urologique 
de  l'hôpital  .Xerker.) 
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J.  Christophe  Contribution  à  l’étudo  clinique  et 
anatomique  des  amyotrophies  spinales  d’origine 
syphilitique  i.l  Legrand,  éiliteur,  Paris).  —  Les 
amyotrophies  spinales  syphililitiues  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  riiez  l’homme,  entre  R.ô  et  50  ans; 
elles  surviennent  le  plus  souvent  de  12  à  20  ans 
après  le  chancre. 

Cliniquement,  le  début  de  ralVeetioii  est  loin  d’étre 
toujours  lent  et  pro^'ressif  .  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  on  note  d’emblée  une  atteinte  musculaire 
importante,  dans  un  territoire  radiculaire  donné. 

Le  syndrome  amyotrophique,  considéré  en  lui- 
inênie,  se  présente  sons  deux  grands  aspects  cli¬ 
niques  :  les  formes  progressives,  les  formes  loca¬ 
le  Dans  les  formes  progressives,  l’atrophie  débute, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  en  l'un  des  trois 
points  suivants  ;  muscles  de  la  main,  muscles  delà 
ceinture  scapulaire,  muscles  de  la  loge  antéro- 
externe  de  la  jambe.  Mais,  à  coté  de  ces  formes,  on 
observe  de--  amyotrophies  dilTuses  atteignant  rapi¬ 
dement  la  musculature  des  quatre  membres. 

Le  mode  de  distribution  des  atrophies  est  carac¬ 
térisé,  le  pins  souvent,  par:  l'unilatéralité  du  début; 
la  prédominance  d'atteinte  des  extenseurs  à  l'avant- 
bras;  l'irrégularité  de  distribution  et  l'inégalité 
d'atteinte  des  muscles  symétriques. 

La  marche  des  atrophies  est  encore  beaucoup  plus 
caractéristique,  par  son  extrême  irrégularité.  L'alfec- 
tion  progresse,  le  plus  souvent,  par  à-coups,  réali¬ 
sant  de  véritables  poussées  évolutives  subaiguès, 
séparées  par  des  rémissions  de  durée  souvent  con¬ 
sidérable  :  au  cours  de  chacune  de  ces  poussées, 
l'extension  des  atrophies  a  lieu  le  plus  souvent 
par  sauts,  donnant  lieu  à  l'atteinte  successive  de 
territoires  plus  ou  moins  éloignés  les  uns  des 

La  plupart  des  caractères  qui  ont  trait  h  la  distri¬ 
bution  et  à  la  marche  des  atrophies  sont  précisés  par 
l'e.vajneu  électrique.  Celui-ci  vient  conliriner,  en 
particulier,  l'irrégularité  très  grande  de  l'évolution, 
en  montrant  l’cxistcnre  île  réactions  traduisant  la 
présence  de  processus  éteints  à  côté  d’autres  en 
pleine  activité. 

2"  Dans  les  jormcs  localisées,  l’atteinte  porte,  le 
plus  souvent,  sur  des  muscles  qui  sont  le  siège 
habituel  de  début  des  formes  progressives.  Cer¬ 
taines  de  ces  formes  limitées  peuvent  simuler  lu 
paralysie  radiale  saturnine  on  l’atrophie  musculaire 
Cliarcot-.Marie  D'autres  variétés  réalisent  les  types 
de  paralysie  radiculaire  supérieure  de  plexus  bra¬ 
chial,  de  radiculite  lombo-sacrée,  à  prédominance 
motrice. 

2"  11  existe  des  jormes  de  transition  qui  relient 
entre  elles  les  formes  progressives  et  les  formes 
localisées.  Ce  sont  ces  variétés  qui,  à  intervalles  de 
temps  éloignés,  donnent  lieu,  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion,  h  deux  on  trois  atteintes  limitées,  frappant  des 
territoires  radiculaires  souvent  distants  les  uns  des 

Cependant,  quelle  que  soit  l’iiuportance  des  traits 
cliniques  particuliers  au  syndrome  amyotrophique, 
aucun  n’a  de  valeur  suflisanle  pour  caractériser,  à 
lui  seul,  l'origine  syphilitique  d'une  amyotrophie 
spinale.  Le  diagnostic  étiologique  de  l'alTectioii  ne 
peut  être  précisé  (|ue  par  la  constatation  de  signes 
associés  et  par  l'élude  du  syndrome  humoral. 

1"  C.  a  noté,  avec  une  grande  fréquence,  la  coexis¬ 
tence  de  stigmates  ou  d'accidents  syphilitiques. 
.Mais  ceux-ci  ont  une  valeur  très  inégale,  suivant  les 
cas.  Seuls,  des  signes  traduisant  une  atteinte  spé¬ 
ciale  du  système  nerveux  (signe  d’Argyll  Robertson, 


paralysies  oculaires)  acquièrent  une  importance 
diagnostique  particulière. 

2"  L’association  aux  amyotrophies  de  signes  d’at¬ 
teinte  médullaire  ou  encéphalique,  traduisant  une 
extension  des  lésions,  semble  presque  constante. 

a)  L’atteinte  des  cordons  latéraux  se  manifeste  le 
plus  souvent  par  des  signes  discrets  d’atteinte  pyra¬ 
midale  (exagération  des  réflexes,  extension  de  l’or¬ 
teil).  Pourtant,  la  confusion  avec  la  sclérose  latérale 
amyotrophique  serait  possible  lorsque  les  signes  de 
spasmodicité  sont  particulièrement  importants  ou 
qu’il  existe  des  signes  d’atteinte  bulbaire.  Mais  il 
est  rare  que  la  distinction  ne  puisse  être  faite  ;  car, 
d’une  part,  l’aspect  clinique  et  l’allure  évolutive 
restent  toujours  assez,  différents  dans  les  deux  affec¬ 
tions  ;  d’autre  part,  il  est  exceptionnel  de  ne  pas 
trouver,  associés  <\  la  myélite  syphilitique,  des  si¬ 
gnes  de  syphilis  nerveuse  ou  des  réactions  spécifi¬ 
ques  du  liquide  céphalo-rachidien. 

h)  L’existence  de  signes  d’atteinte  des  cordons  pos¬ 
térieurs  peut  se  traduire  par  des  manifestations 
tabétiques  frustes  ou  par  les  signes  au  grand  com¬ 
plet  d’un  tabes  conlirmé.  Dans  ce  dernier  cas,  les 
caractères  topographiques  et  évolutifs  de  l’atrophie 
permettent  de  ditférencier  une  amyotrophie  syphili¬ 
tique,  évoluant  chez,  un  tabétique,  de  certaines  amyo¬ 
trophies  tardives,  à  évolution  lente,  dépendant  de 
lésions  névritiques. 

r)  L’existence  de  signes  de  méningo-encéphalite 
diffuse,  marquée  par  les  signes  mentaux  et  les  si¬ 
gnes  objectifs  habituels  de  la  paralysie  générale,  est 
plus  rarement  observée. 

(/)  Lnfin,  les  cas  les  plus  complexes  peuvent  être 
réalisés,  dans  lesquels,  à  une  amyotrophie  spinale 
spécilique,  s’associent  des  signes  traduisant  l’at¬ 
teinte  combinée  de  différents  systèmes. 

Tous  ces  faits  sont  d’interprétation  pathogénique 
claii'e  et,  derrière  leur  complexité,  transparaît  Tunité 
du  processus  anatomique  réalisé  par  la  raéningo- 
encéphalo-uiyélite  spécilique. 

3"  L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  et  l’étude 
de  la  réaction  de  l>ordet-\Vassermann  dans  le  sang 
permettent  souvent  de  confirmer  ou  même  de  révéler 
l’origine  syphilitique  d’une  amyotrophie  spinale; 
mais  C.  a  constaté  dans  près  d’un  tiers  des  cas 
des  réactions  négatives.  Ce  fait  n’est  pas  pour 
étonner,  puisque  l’inconstance  des  réactions  biologi¬ 
ques  est  aujourd’hui  bien  établie  pour  Ifes  différentes 
alTections  nerveuses  syphilitiques,  en  particulier  pour 
certains  cas  de  tabes  et  de  paraplégie  spécifique 
lités,  non  évolutifs. 

Le  traitement  spécifique  a  paru,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  arrêter  la  marche  de  l’alfection  et 
même,  parfois,  être  suivi  d’une  régression  plus  ou 
moins  importante  des  troubles  moteurs  et  de  l’atro¬ 
phie.  Les  effets  les  meilleurs  semblent  devoir  être 
obtenus  ilans  les  formes  localisées,  traitées  dès  le 
début  des  accidents.  L’extrême  irrégularité  habi¬ 
tuelle  de  la  marche  des  atrophies  rend  l’appréciation 
exacte  des  résultats  thérapeutiques  particulièrement 
difficile. 

Anatomiquement,  C.  a  trouvé,  A  l’occasion  de  l’exa¬ 
men  histologique  de  deux  cas  personnels,  des  alté¬ 
rations  s’écartant,  à  beaucoup  do  points  de  vue,  des 
lésions  les  plus  habituellement  observées.  II  a  été 
surtout  frappé  par  la  discrétion  des  lésions  méningo- 
vasculaires,  au  cours  de  processus  pourtant  nelte- 

C.  se  ganie  cependant  bien  de  tirer  de  ces  faits 
des  conclusions  palhogéniques  fermes,  mais  il  lui 
semble  que  ces  constatations  anatomiques  méritent 
d’étre  mises  en  évidence.  Elles  montrent  que  l’ori¬ 
gine  méningo-vasculaire  des  lésions  n’est  peut-être 
pas  toujours  en  cause,  et  qu’il  faut  probablement 
admettre,  pour  certains  cas.  la  possibilité  d’une 
atteinte  |)arenchymateusc  primitive. 

D.  Hortopan.  La  valeur  diagnostique  do  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  chez  l'entant  et  chez 
l’adulte.  —  La  cuti-réaction  A  la  tuberculine  a  exac¬ 
tement  20  uns  d’existence.  C’est  en  effet  le  8  Mai  1907 
que  von  Pirquet  fit  su  commlinication  A  la  Société 


de  Méilecine  deHerlin.  Actuellement  la  cuti-réaction 
est  universellement  employée,  mais  si  sa  spécificité 
absolue  et  son  immense  valeui’  doctrinale  dans  l’étude 
épidémiologique  de  l’infection  bacillaire  ne  sont  plus 
à  démontrer,  on  peut  encore  discuter  sur  le  parti 
qu’on  en  peut  tirer  au  point  de  vue  <ie  sa  valeur  dia¬ 
gnostique  dans  telle  ou  telle  circoiiSlunce. 

La  plupart  des  auteurs  s’accordent  en  France  pour 
estimer  cette  valeur  très  grande  dans  le  premier  Age 
oi'i  l’infection  bacillaire  est  pratiquement  toujours 
évolutive,  fort  médiocre  au  cours  de  la  seconde 
enfance  et  nulle  chez  l’adulte.  De  nombreuses  obser¬ 
vations  recueillies  par  H.  dans  les  services  de 
M.  .Toilsset  A  l’hôpital  Laennec  et  de  M.  H.  Lemaire 
A  l'hôpital  A.  Paré,  lui  ont  montré  que  la  cuti-réai'- 
tion  judicieusement  utilisée  et  correctement  inter- 
[irétée  peut  fournir  au  diagnostic  un  appoint  qui 
peut  être  décisif,  et  ceci  A  tout  Age,  aussi  bien  chez, 
l’enfant  que  chez  l’adulte. 

Par  sa  simplicité,  par  son  absence  totale  d’ineonvé- 
nients,  la  cuti-réaction  est  A  la  portée  de  tout  prati¬ 
cien  et  doit  devenir  une  vraie  réaction  de  cliuiqui- 
courante.  Elle  doit  être  cifeclüée  uniquement  au 
moyen  de  la  tuberculine  brute  concentrée,  préparée 
selon  l’ancienne  technique  de  Koch.  Sa  conservation 
en  milieu  glyCériné  est  pour  ainsi  dire  indéfinie. 
L’incision  témoin  mécanique,  les  témoins  au  sérum 
et  A  la  glycérine  paraissent  superflus  A  H. 

La  cuti-réaction  est  surtout  précieuse  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  du  premier  Age,  dont  elle  con¬ 
stitue  le  signele  plus  fidèle  et  le  plus  constant  et  pour 
le  diagnostic  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  de 
la  seconde  et  de  la  grande  enfance.  Tous  les  enfants 
réagissant  positivement  à  la  tuberculine  doivent  être 
l’objet  d’une  surveillance  prolongée.  .Nombreux  sont, 
en  effet,  les  enfants  A  cuti  positive  chez  lesquels 
l’examen  A  l’écran  est  douteux,  mais  qui  restent  des 
valétudinaires  durant  de  nombreuses  années  avec  un 
étal  général  inquiétant  et  des  troubles  respiratoires 
intenses.  La  nature  bacillaire  de  ces  troubles  fait 
souvent  sa  pretive  par  une  poussée  ultérieure  de 
tuberculose  évolutive. 

Chez  les  adultes  hospitalisés  dans  le  service  de 
M.  Jousset,  IL  a  trouvé  la  cuti  négative  dans  21  p.  100 
des  cas,  mais  celte  forte  proi>ortion  de  résultats 
négatifs  n’infirme  en  rien  la  notion  classique  de 
l’extrême  dilfusion  de  l’infection  bacillaire  latente  ou 
manifeste  chez  les  adultes  des  grandes  villes.  Lu 
plupart  des  cas  négatifs  représentent,  en  elfet,  une 
inhibition  temjioraire  ou  définitive  de  la  cuti-réaction 
par  une  maladie  intercurrente  anergisante. 

Le  pouvoir  inhibiteur  des  maladies  intercurrentes 
sur  la  cuti-réaction  est  très  variable.  Ainsi  l’anergie 
produite  par  la  lièvre  typhoïde  est  constante  dans 
100  pour  100  des  cas  ainsi  que  celle  île  la  pneumonie 
et  de  la  lymphadénie.  'Viennent  ensuite  la  tuberen- 
lose  cachectisante,  la  grippe,  les  broncho-pneu¬ 
monies,  les  cancers  viscéraux  (75  pour  100  des  cas 
environ),  les  affections  hépatiques, les  sireplococcies, 
les  étals  cachectiques,  la  grossesse  près  du  terme  et 
la  puerpéralilé. 

L’anergie  produite  par  la  syphilis  évolutive,  le 
rliumalisine  articulaire  aigu,  est  exceptionnelle.  Il 
faut  bien  entendu  ajouter  à  celle  liste  la  rougeole  el 
la  coqueluche,  dont  .l’àclion  anergisante  est  bien 
connue. 

La  connaissance  de  l’anergie  produite  par  les  ma¬ 
ladies  intercurrentes  revêt  une  valeur  pratiqué  im¬ 
portante.  Elle  permet  notamment  de  différencier  la 
lypho-bacillose  de  la  fièvre  typhoïde  et  la  lyinpha- 
dénie  de  certaines  adénopathies  bacillaires. 

Au  point  de  vue  de  l’intensité  de  la  réaction, 
IL  note  que  si  la  cuti-réaction  de  moyenne  intensité 
est  banale  et  dépourvue  de  toute  signification  patho¬ 
logique  chez  l’adulte,  par  contre  une  cuti  forte,  ultra- 
positive,  coïncide  presque  toujours  avec  une  locali¬ 
sation  tuberculeuse  manifeste.  D’autre  part,  avec 
les  auteurs  qui  accordent  une  valeur  pronostique  A 
la  cuti-réaction,  IL  croit  que  les  réactions  ultra-po.-.i- 
tives  ont  une  certaine  sigtiifiration  pronostique  favti- 
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CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  sociétés  communistes 
des  Termites' 


Origine  des  sociétés  communistes 
des  Termites. 

Depuis  des  milliers  de  siècles  le  comportement 
des  termites  est  conditionné  par  leur  anatomie. 
Gomment  celle-ci  s’est-elle  modifiée,  diversifiée 
en  castes  en  vue  de  la  vie  communautaire,  voilà 
la  véritable  question,  la  face  intéressante  du 
problème  pour  les  naturalistes  philosophes. 

Les  explications  proposées  ne  manquent  pas. 
(.)n  pourrait  les  réduire  à  trois  essentielles  : 

I.  Ces  différenciations  sont  le  fait  des  iniluences 
de  milieu,  des  nécessités,  des  forces  modelantes 
s’exerçant  du  dehors. 

II.  Elles  sont  dues  à  une  force  dirigeante 
interne,  à  une  «  entéléchie  »  comme  disaient  les 
Grecs  :  instinct,  intelligence,  tendance  innée 
arrivant  à  modifier  du  dedans,  à  adapter  les 
formiïs  structurales  au  but  obscurément  pressenti 
par  l’espèce.  Une  telle  explication  aurait  fait 
sourire  aux  temjis  héroïques  du  Darwinisme. 
Aujourd’hui  pourtant  bien  des  biologistes  (Gaul- 
lery,  Vialleton,  iTc.)  croient  que  le  struggle  for 
Kfe  ne  suffit  pas  à  tout  expliquer  et  qu’il  faut 
laisser  une  place  aux  facteurs  internes  (instinct 
philoprogéniteur  par  exemple). 

III.  Elles  sont  l’œuvre  d'une  puissance  supé¬ 
rieure  ;  Dieu,  génie  de  la  nature,  etc. 

Ces  diverses  hypolhèsi's  ne  s’excluent  pas. 
lïien  plutôt  pourrait-on  imaginer  un  système  de 
réactions  et  inlerréaelions  entre  le  milieu  et  h* 
génie  propre  de  l'espèce,  car  il  y  a  bien  des 
laçons  de  réagir  aux  forces  extérieures,  suivant 
la  direction  primitivement  imprimée  à  l’espèce. 

Seulement  les  deux  dernières  explications  sont 
du  domaine  de  la  philosophie.  Ce  sont  des 
ballons  aériens  :  en  cherchant  à  les  saisir  nous 
n’arrivons  qu’à  les  déplacer  et  les  éloigner. 

La  première  seule  est  du  domaine  des  sciences 
naturelles  el  peul  nous  fournir  des  sujets  d’étude. 

Les  pressions  extérieures  qui  ont  pu  inciter 
les  termites  à  s’organiser  en  communautés  nous 
échappent  pour  la  plupart.  Il  en  est  cependant 
quelques-unes  que  nous  pouvons  soupçonner  :  le 
froid,  la  peur,  la  gourmandise. 

Le  froid.  —  Les,  termites  sont  apparus  à  des 
périodes  géologiques  très  chaudes.  Ils  sont  restés 
des  hôtes  des  pays  tropicaux  mais,  même  là,  ils 
ont  dû  chercher  des  refuges  souterrains  contre 
le  refroidissement  noe.turiuî  ou  saisonnier  qui  a 
sévi  aux  époques  plus  froides. 

La  peur.  -  Celle  vie  souterraine  n’a  |)as  lardé 
à  produire  une  atrophie  du  sens  visuel,  une 
déjiigmentation  et  un  amincissement  des  tégu¬ 
ments.  Ces  régressions  ont  rendu  plus  dange¬ 
reuses  les  sorties  individuelles  et  ont  jioussé  les 
termites  à  s'installer  en  commun  dans  un  nid 
bien  caché  et  bien  abrité. 

Bouvier  fait  remarquer  que  les  jeunes  de  cer¬ 
tains  sphégiens  (guêpes)  continuent  à  habiter 
leur  nid  après  leur  éclosion,  pendant  tout  le 
printemps,  et  ne  le  quittent  que  le  jour  où  ils  se 
dispersent  pour  établir  leurs  nids  individuels. 
Cette  habitude  temporaire  a  le  sens  d’une  étape 
vers  l’établissement  de  colonies  sociales. 

Sous  leurs  coupoles  bien  closes,  scellées  comme 
di'S  urnes  funéraires, les  termilessontparvenusà  se 
mettre  à  l’abri  de  leurs  enneraies-nées,  les  fourmis. 
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il  Dans  les  contrées  tropicales,  les  termites 
n’ont  pas  d’adversaires  plus  redoutables,  plus 
redoutés  que  les  fourmis...  aussi  peut-on  con¬ 
stater  que  les  moyens  de  défense  si  ingénieux  et 
si  divers  mis  en  œuvre  par  Iss  termites  sont  à  peu 
près  tous  destinés  à  les  préserver  des  attaques 
des  fourmis  (Biignion). 

A  ces  avantages  de  conforlalile  et  de  sécurité, 
il  faut  ajouter  le  stimulant  de  la  gourmandise. 

Forel  écrit,  à  propos  des  fourmis  :  «  Grâce  à 
leur  organe  du  goût,  la  nature  s’est  arrangée  par 
adaptation  à  leur  rendre  sans  aucun  doute  fort 
agréable  le  dégorgement  do  la  miellée.  »  Sans 
doute,  les  échanges  de  nourriture  entre  termites 
jouent  un  rôle  analogue;  les  plaisirs  de  bouche 
leur  font  oublier  les  joies  de  la  liberté  pei'due. 

CoMPAIlAlSON  DES  SOCIÉTÉS  DE  TEItMITlîS  AVEC 
DES  SOCIÉTÉS  PLUS  si.MPLKs.  —  Par  quelle  grada¬ 
tion  se  sont  établies  les  habitudes  sociales  com¬ 
plexes  des  termites  supérieurs? 

Pour  le  comprendre,  il  faut  tenter  de  les  ratta¬ 
cher  aux  mœurs  de  leurs  ancêtres,  les  blattes  et 
à  celles  des  termites  les  plus  archaïques  (rriasto- 
termes,  etc.).  Il  faut,  d’autre  part,  les  comparer 
aux  habitudes  sociales  plus  simples  des  colonies 
de  guêpes  et  des  colonies  d’abeilles  solitaires. 

I.  Les  termites  sont  des  insectes  extrêmement 
anciens,  plus  anciens  que  les  abeilles  et  les  four¬ 
mis  ;  ils  datent  vraisemblablement  du  début  de 
l'ère  secondaire.  Leurs  ancêtres  [laraissent  avoir 
été  les  blattes.  Par  malheur,  nous  connaissons 
mal  les  mœurs  des  blattes. 

Dans  quelques  espèces  cependant,  on  a  observé 
une  ébauche  de  vie  sociale  :  «  Il  existe  aujour 
d'hui,  dans  l'Amérique  du  Nord,  des  Idattes  du 
genre  Dasypoma  qui  vivent  dans  le  bois  ver¬ 
moulu  ;  les.  femelles  et  les  mâles  se  rencontrent 
côte  à  côte  avec  les  jeunes.  Que  faut-il  de  plus 
pour  arriver  à  l’association  des  termites  »,  se 
demande  Lameerm  Wheeler  nous  montre  ees 
blattes  vivant  en  bourgades  où  se  mêlent  parents 
et  enfants.  Comme  les  termites,  ils  creusent  des 
[lassages  en  dévorant  l’aubier  mort  des  troncs  et 
des  souches,  aux  endroits  où  le  bois  est  mou, 
humide  et  pourri. 

Un  insecte  voisin  des  blattes,  le  /.oi'otyjius, 
étudié  par  Emerson  à  Panama,  forme  des  colo¬ 
nies  logées  sou.s  l’écorce  ou  dans  le  bois  moiT. 
Dans  ces  colonies,  on  trouve  des  mâles  et  des 
femelles  aptères  et  aveugles  ;  on  y  voit  aussi  des 
femelles  ailées  et  pourvues  d’yeux  bien  déveloj)- 
pés.  Comme  chez  les  termites,  ces  dernières, 
ajirès  quelque  temps,  perdent  leurs  ailes. 

II.  Les  termites  les  plus  primitifs,  calotermes 
et  surtout  maslolermes,  ont  gardé  de  nombreux 
caractères  des  blattes,  dont  sans  doute  ils  sont 
issus.  Ils  ne  forment  que  des  sociétés  [leii  nom¬ 
breuses  et  assez  rudimentaires;  leur  polymor¬ 
phisme  est  beaucoup  moins  strict  que  celui  des 
termes  et  eutermes. 

III.  Nous  connaissons  beaucoup  mieux  les  ori¬ 
gines  de  la  vie  communautaire  chez  les  guêpes  et 
les  abeilles  ;  l'étude  de  leurs  colonies  éclaire  celle 
des  colonies  de  tous  les  insectes  sociaux  ;  elle 
nous  montre  qu’elles  n'ont  été  au  début  que  des 
familles  où  |)arents  et  enfants  se  répartissaient  la 
besogne. 

Chez  la  plupart  des  insectes,  la  femelle  meurt 
en  automne  après  avoir  pondu  ses  œufs,  soit  au 
hasard.  Soit  à  portée  di^  la  nourriture  qui  convieii- 
dra  à  ses  larves. 

Chez  les  guêpes  et  les  abeilles  solitaires,  les 
choses  se  passent  autrement. 


La  mère,  a|)rès  avoir  déjiosé  ses  œufs  dans  un 
nid  rudimentaire,  passe  l’iiivcr  dans  ce  nid,  con¬ 
sommant  une  partie  des  provisions  amassées  à  la 
belle  saison.  Elle  est  ainsi  à  l’abri  du  froid  et  de 
la  faim,  ce  qui  lui  permet  de  prolonger  sa  vie 
jusqu’à  l’année  suivante  et  d’assister  à  la  nais¬ 
sance  de  ses  enfants.  Avec  leur  concours  elle 
organise  la  ctdonie  familiale,  première  ébauche 
des  cités  d’insectes. 

Le  printemps  venu,  les  larves,  à  peines  écloses, 
s’cm])ressenl  à  la  besogne,  avant  même  d’avoir 
atteint  leur  entier  déveloiipi-ment.  Il  faut  agrandir 
le  nid  et  les  provisions  de  bouche  touchent  à 
leur  fin. 

Surmenées  et  mal  nourries  ces  larves  n’arri¬ 
vent  pas  à  mûrir  leurs  organes  génitaux;  toute 
leur  vie  elles  resteront  des  créatures  inachevées, 
uniquement  propres  aux  travaux  ménagers  des 

Cependant  la  mère-fondalricedonncra  une  nou¬ 
velle  série  d’œufs  dont  les  larves,  abondamment 
nourries  celte  fois  par  leurs  sœurs  aînées,  pour¬ 
ront  devenir  des  insectes  parfaits,  mâles  et 
femelles,  fondateurs  de  colonies  nouvelles. 

Un  degré  de  plus  :  la  hantise  d’augmenter  sans 
mesui’c  le  nombre  des  (cufs  et  la  quantité  des 
réserves  alimentaires,  réduira  à  la  portion  con¬ 
grue  les  larves  de  2'"  et  3'  générations,  etc.,  et 
les  obligera  toutes  à  un  travail  épuisant  et  pré- 

Soumises  à  ce  régime  de  surmenage  et  de 
diète  les  larves  ne  pourront  se  muer  en  adultes 
sexuées  :  toutes  resteront  des  ouvrières. 

pans  la  colonie  il  n’y  aura  plus  finalement 
qu’une  seule  femelle  féconde  :  la  mère-Ionda- 
trice. 

De  temps  à  autre,  par  dérogation  à  celte  loi, 
on  élèvera  queh|nes  larves  ])rivilégiées  qui,  grâce 
à  une  nourriture  spécia'e,  plus  riche,  pouiront 
devcnii-  des  reines  :  refnes  de  substitution  (au 
cas  où  la  fondatrice  viendrait  à  périr)  ou  reines 
d’essaimage. 

Voilà  réalisée,  dans  ses  grandes  lignes,  l’orga¬ 
nisation  do  la  ruche,  de  la  fourmilière  et  de  la  ter- 


Evoi.utiox  des  sociétés  d’insectes.  —  Chez 
les  guêpes  sociales,  les  colonies  sont  simples  et 
peu  peuplées;  il  n’existe  que  peu  ou  pas  de  dill’é- 
rences  entre  les  femelles  fondatrices  et  leurs  pre¬ 
mières-nées  ouvrières.  Bien  plus  les  espèces  de 
guêpes  sociales  ne  se  distinguent  par  aucun  carac¬ 
tère  morphologique  des  esjicces  de  guêpes  soli¬ 
taires  (Ducke).  La  vie  soi  iale  ne  les  a  donc  pas 
marquées  encore  d’une  empreinte  profonde. 

Les  abeilles  n’ont  pu  former  d’essaims  nom¬ 
breux  avant  l’époque  géologique  où  les  plantes  à 
Heurs  ont  fait  leur  apparition  sur  la  terre  (Cré¬ 
tacé).  Leurs  sociétés  sont  donc  beaucoup  plus 
récentes  que  celles  des  fourmis  et  surtout  des 
termites.  Aussi,  chez  elles,  n’y  a-t-il  qu’une  caste 

Les  fourmis,  dès  la  période  éocène,  se'  grou¬ 
paient  en  cités  où  les  castes  étaient  déjà  caracté¬ 
risées.  Elles  savaient  déjà  utiliser  les  pucerons 
comme  vaches  à  lait  (c’est  ce  que  nous  montre  un 
bloc  d’ambre  de  la  collection  de  Kônigsberg). 

Les  termites  sont  bien  plus  anciens  encore  et 
plus  anciennement  adonnés  à  la  vie  communau¬ 
taire.  Rien  d’étonnant  par  suite  à  ce  que  la  divi¬ 
sion  des  castes  y  soit  poussée  très  loin  et  à  ce 
que  cette  division  se  marque  dès  les  premiers 
stades  larvaires. 

La  fondation  de  cités  toujours  plus  populeuses. 
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la  différenciation  en  castes  toujours  plus  strictes, 
voilà  le  cliernin  sans  retour  qu’ont  suivi  les  ter¬ 
mites  au  cours  de  leur  évolution  millénaire. 

Le  résultat  a  été  d'imposer  aux  individus  «  un 
régime  de  plus  en  plus  sévère,  une  dis<  ipline, 
des  contraintes,  une  tyrannie  de  plus  en  plus  into¬ 
lérable,  une  existence^  d’usine,  de  caserne  et  de 
bagne,  sans  loisirs,  sans  relâche,  utilisant  impi¬ 
toyablement  jusqu’à  l’épuisement,  jusqu’à  la 
mort,  toutes  les  forces  de  ses  esclaves,  exigeant 
le  sacrifice  et  le  malheur  de  tous  sans  profit,  sans 
bonheur  pour  personne,  afin  de  n’abontir  qu’à 
prolonger,  à  renouveler  et  à  multiplier  à  l’ho¬ 
rizon  des  siè<  les  une  sorte  de  désespoir  com¬ 
mun  »  (Maeterlinck). 

A  la  communauté  l’individu  doit  tout  sacrifier, 
non  seulement  ce  qu’un  insecte  peut  avoir  de  per¬ 
sonnalité  et  d'indépendance,  mais  les  organes 
mêmes  de  son  corps,  ses  yeux,  ses  ailes,  son 

«  Lorsque  ces  insectes  auront  gagné  le  point 
cnlminant  de  leur  destinée,  il  adviendra  ce 
qui  toujours  advient  quand  la  nature  a  tiré 
d’une  lorme  de  vie  tout  ce  (ju’elle  pouvait  en 
obtenir. 

Un  léger  abaissement  de. la  température  des 
régions  équatoriales,  (pii  sera  également  un  acte 
de  la  nature,  détruira  d’un  seul  coup,  ou  en  fort 
peu  de  teiiqis,  toute  l’espèce  dont  il  ne  restera 
plus  (jue  des  vestiges.  » 

A  quoi  tendent  ces  expériences  inhumaines,  se 
di  mande  Maeterlinck.  K.\isle-t-il  en  dehors  du 
plan  humain  que  seul  nous  pouvons  explorer 
d’autres  plans  dont  l’accès,  s’il  nous  était  pos¬ 
sible,  nous  permettrait  de  restituer  son  sens  véri¬ 
table  à  cet  univers  qui  nous  parait  rouler  dans  le 
vide,  sans  but,  sans  sympathie  pour  ses  créatures 
et  avec  une  régularité  impitoyable  i' 

Il  faut  lire  les  belles  pages  que  l’auteur  con¬ 
sacre  aux  essors  de  notre  pensée  vers  ces  régions 
où  elle  perd  ses  points  d’appui  et  d’où  elle 
retombe  épuisée  et  impui-.sante. 

Instinct  et  intelligence. 

Abandonnons  la  géométrie  dans  l’espace,  reve¬ 
nons  au  plan  terrestre»  revenons  par  exemple, 
avec  Maeterlinck,  au  problème  de  l’instinct  et  de 

Quel  rc'jle  jouent  l’un  et  l’autre  dans  le  compor¬ 
tement  des  insectes,  des  termites  en  particulier'.' 
Dans  leur  vie  si  minutieusement  réglée  y  a-t-il 
encore  place  poui-  des  actes  d’intelligence  plas¬ 
tique? 

((  Les  actes  des  insectes  communistes  sont 
trop  soumis  aux  contingences  actuelles  j)our  (jue 
leur  coordination  puisse  être  instinctivement 
poussée  jus([u’au  détail.  Ils  doivent  se  plier  aux 
conditions  très  diverses  et  changeantes  du  tni- 
lie\i  ..  il  y  a  donc,  chez  chaque  insecte,  en  plus 
de  la  mémoire  héréditaire  de  l’espèce,  une  cer¬ 
taine  intelligence  individuelle  »  (Bouvier). 

Fabre  remplaigiit  le  terme  intelligence  par 
celui  de  discernement.  Volontiers  se  servirait-on 
de  celui  de  ((  débrouillage  personnel  ». 

Fn  tout  cas,  la  marge  laissée  aux  «  actes  indi¬ 
viduels  plastiques  »  (Forci)  est  très  limitée.  Bien 
d’étonnant  à  cela,  le  cerveau  du  termite  est  peu 
développé  et  ses  éléments  actifs,  les  cellules,  sont 
toujours  en  nombre  réduit. 

Nous  avons  vu  quelles  influences  extérieures  et 
quelles  impulsions  intérieures  (amour  de  la 
nichée,  etc.)  avaient  conditionné  les  habitudes 
héréditaires  de  l’espèce.  Mais  comment  ces  fac¬ 
teurs  ont-ils  pu  agir  ?  Ne  fallait-il  pas  que  l’es¬ 
pèce  fût  à  ses  origines  plus  malléable  qu’elle  ne 
l’est  actuellement  ? 

(i  Qu’elles  aient  été  lentement  acquises  ou 
qu’elles  aient  surgi  brusquement  par  mutation 
forte,  les  habitudes  nouvelles  doivent  toujours 
avoir  eu  pour  préliminaires  un  aoprentlssage 


intelligent  qui  les  perfectionnent  pour  les  trans¬ 
mettre  au  patrimoine  instinctif  »  (Bouvier). 

Dans  le  monde  actuel  des  insectes  nous  n’ob¬ 
servons  rien  de  pareil;  tout  au  contraire,  ce  qui 
frappe  le  naturaliste,  c’est  l’immutabilité  des 
instincts,  parfaits  dans  les  conditions  ordinaires 
de  la  vie,  mais  incapables  de  s’adapter  à  des  con¬ 
ditions  imprévues  (Fabre). 

Rien  ne  sert  d’alléguer  que  notre  observation 
est  trop  courte,  bornée  à  quelques  décades  à 
peine,  pour  des  espèces  qui  comptent  des  millions 
d’années  d’existence.  L’examen  des  termites  de 
l’ambre  nous  prouve  que  les  castes  (et,  par  consé¬ 
quent,  les  habitudes)  étaient  déjà  fixées  à  l’époque 
oligocène. 

L’instinct  se  présente  donc  à  nous  comme  un 
ré.sidu,  une  fossilisation  d’habitudes  qui  auraient 
été  acquises  tout  au  début  par  les  efforts  multi¬ 
pliés  de  volontés  intelligentes  et  qui  ne  seraient 
plus  maintenant  que  les  mouvements  d’une  hor¬ 
loge  bien  montée.  L’horloge  n’a  plus  ni  raison, 
ni  possibilité  de  changer  son  rythme. 

Ün  peut  invoquer,  en  faveur  de  cette  hypothèse, 
les  conclusions  du  livre  d’IIolmgren  ;  pour  lui, 
le  polymorphisme  des  termites  est  le  résultat 
d’une  régression. 

Les  termites  inférieurs  possédaient  déjà  une 
organisation  anatomique  complète.  Aucun  déve¬ 
loppement  du  cerveau,  aucun  organe  nouveau 
n’est  a|)paru  dans  les  espèces  supérieures;  bien 
au  contraire  nous  n’y  observons  que  des  réduc¬ 
tions  et  des  retranchements. 

((  Les  effets  dégénératifs  de  la  vie  sociale  pour¬ 
raient  être  attribués  à  une  division  toujours  crois¬ 
sante  du  travail  et  à  la  différenciation  toujours 
plus  marquée  des  castes.  Ainsi,  somme  toute, 
nous  pourrions  admettre  a  priori  l’existence  d’un 
développement  régressif  des  termites  »  (Ilolm- 
gren). 

Une  étude  d’ensemble  des  Formicidés  a  con¬ 
duit  W'heeler  aux  mêmes  conclusions. 

F.largissons  la  question. 

On  se  demande  si  chaque  espèce,  aux  premiers 
jours  de  son  apparition  sur  la  terre,  n’a  pas  joui 
d’une  intelligence  plus  libre,  plus  plastique, 
d’une  spontanéité  qui  se  serait  éteinte  peu  à  peu. 
En  ce  ternps-Ià,  chaque  individu  aurait  agi  à  sa 
mode,  allant  à  la  découverte.  D’essais  en  essais, 
il  aurait  modifié  et  assoupli  son  activité  à  l’am¬ 
biance  qui  lui  présentait  à  chaque  pas  des  pro¬ 
blèmes  neufs  à  résoudre.  Les  abeilles  auraient 
appris  à  butiner  et  emmagasiner  le  miel  des 
Heurs,  les  termites  auraient  inventé  leurs  métiers 
de  plàtrier.s,  de  champignonnistes  et  de  soldats, 
les  oiseaux  se  seraient  faits  ma(:ons,  vanniers  ou 
tisserands  pour  construire  leurs  nids. 

Puis,  l’espèce  vieillissant  et  les  problèmes 
vitaux  résolus,  les  habitudes  les  plus  utiles  à  la 
race  se  seraient  codifiées,  l'intelligence  se  serait 
obscurcie  par  défaut  d’usage,  toute  initiative 
aurait  été  progressivement  étoulTée  par  la  stan¬ 
dardisation  et  la  taylorisation. 

Et  l'hoinme? 

La  liberté,  la  spontanéité  dont  il  jouit,  les  doit-il 
seulement  à  ce  qu’il  est  un  des  derniers  venus  sur 
la  terre  ? 

Devons-nous  croire  que  sa  turbulente  jeunesse 
peut  bien  se  dépenser  aujourd’hui  en  libres  jeux, 
en  recherches,  en  découvertes  par  lesquelles, 
sans  cesse,  il  agrandit,  en  étendue  et  en  profon¬ 
deur,  le  champ  de  son  activité;  mais  que,  pour  lui 
aussi,  viendra  le  jour  où  le  mécanisme  des  habi¬ 
tudes  de  meilleur  rendement  s’imposera  avec  une 
force  croissante,  desséchant  et  stérilisant  son 
génie  d’invention  et  son  cerveau  même? 

Ne  devra-t-il  pas  se  courber  à  son  tour  sous  le 
joug  d’instincts  héréditaires,  peu  à  peu  incrustés 
si  tenacement  en  lui  qu'il  n’aura  même  plus 
d’idées  de  révolte?  Transformé  en  automate  il 
sera  bien  toujours  le  roi  de  la  nature,  maie  d'une 
nature  momifiée  comme  lui  I 


Il  semble  que  ces  appréhensions  hantent  parfois 
la  pensée  do  Maeterlinck. 

Ecartons-les  résolument.  L’histoire  de  l’homme 
prouve  qu’au  lieu  de  se  plier  au  milieu,  c’est  lui 
qui  le  ploie  à  ses  caprices.  Toujours  il  s’est  auda¬ 
cieusement  saisi  des  forces  qui  l’entourent  et  les  a 
transformées  à  son  profit  sans  se  transformer  lui- 
même.  Il  saura  triompher  du  piège  des  habitudes. 

L’organisation  de  la  termitière  n’est  pas,  ne 
peut  pas  être  une  représentation  de  son  avenir. 
Ce  n’est  pas  une  prophétie,  ce  n’est  qu’un  cau¬ 
chemar. 

Conclusion. 

La  conclusion  de  ce  trop  long  exposé,  c’est 
qu’un  abîme  sépare  du  nôtre  le  monde  des 
insectes.  Leur  vie  est  conditionnée  par  une  con¬ 
formation  et  des  lois  évolutives  tout  à  fait  diffé¬ 
rentes  des  nôtres.  Ce  ne  sont  pas  les  mœurs 
sociales  des  insectes,  ce  sont  celles  des  mammi¬ 
fères  supérieurs  qui  seules  pourraient  offrir  avec 
nos  mœurs  des  rapprochements  dignes  d’intérêt. 

Et  avant  tout  celles  des  singes. 

Non  pour  y  chercher  des  enseignements.  Les 
singes  nous  imitent  volontiers,  nous  n’avons  pas 
à  leur  rendre  la  pareille.  Mais  pour  y  surprendre 
les  premiers  rudiments  de  nos  instincts  sociaux, 
le  début  d’un  groupement  en  familles  et  en 
tribus. 

Les  singes,  en  ell’et,  mènent  une  vie  véritable¬ 
ment  familiale.  Longtemps  encore  après  leur 
sevrage,  et  jusqu’à  l’àge  adulte,  les  enfants 
vivent  avec  leurs  parents,  soumis  à  leur  autorité, 
repris  et  guidés  par  eux,  comme  des  enfants 
d’homme.  Une  simple  visite  au  restaurant  du 
ruisseau  des  singes,  près  de  Blidah,  est  fort  ins¬ 
tructive  à  ce  point  de  vue  et  suffit  à  faire  pres¬ 
sentir  l’intérêt  d’une  étude  éthologique  qui  mal¬ 
heureusement  reste  encore  à  faire. 

Rien  de  tel  chez  les  termites. 

La  l  ie  dex  Termites  est  un  livre  d’une  lecture 
passionnante,  mais  lorsqu'on  a  tourné  la  dernière 
page  et  qu’on  lève  les  yeux  du  livre  pour  les 
re|)orter  sur  noire  horizon,  notre  terre  et  notre 
ciel,  on  se  sent  soulagé,  délivré  de  l’obsession 
d’un  monde  d'aulomales  sortis  du  cerveau  de 
Wells. 

Les  termites  ont  leurs  vertus,  mais  ce  sont  des 
vertus  inhumaines. 

Maeterlinck,  Bouvier  insistent  sur  les  leçons 
((u’ils  "nous  donnent,  le(;ons  d’enlr’aide,  de  sou¬ 
mission  des  égoi’smes  individuels  aux  soucis 
communs,  perpétuation  de  la  race,  bien  être  et 
sécurité  de  la  cité.  Oui,  sans  aucun  doute,  à 
l’homme  aussi  l’entr’aide  est  indispensable  pour 
atteindre  le  but  toujours  fuyant  vers  lequel  il  est 
en  marche.  Mais  c’est  là  un  simple  lien  commun. 
Dès  qu’on  cherche  à  sortir  de  la  banalité  d’un  pré¬ 
cepte  aussi  général,  et  évident  de  par  lui-même, 
on  ne  voit  plus  ([ue  difl’érences  entre  les  réglés  du 
travail  de  l’insecte  et  celui  de  1  homme,  entre  le 
déterminisme  anatomique  de  l’un  et  la  discipline 
consentie  de  l’autre. 

Pour  le  termite,  pris  individuellement,  il  ne 
peut  s’agir  de  véritable  enir'aide,  mais  d’une 
coopération  inconsciente  et  forcée,  établie  depuis 
des  milliers  de  siècles  et  établie  de  telle  sorte 
qu’il  ne  peut  agir  et  travailler  qu’en  coopérateur. 

La  société  termite  est  une  survivance  d’un  passé 
fossilisé.  Au  contraire  la  société  humaine  est  un 
perpétuel  devenir;  «  jamais  elle  ne  sera  tout  à  fait 
ce  qu’elle  doit  être  et  ne  s’établira  dans  le  repos, 
toujours  une  place  y  restera  réservée  au  rêve,  à 
la  chimère,  à  l’utopie  »  (Gaston  Rageot). 

Peut-on  concevoir  que  l’homme,  dans  sa 
marche  vers  les  tremblantes  lueurs  de  son  avenir, 
commette  la  lâcheté  de  s’arrêter  au  bord  de  la 
route,  dans  une  auberge  où  l’on  sert  à  la  portion, 
et  vendre  sa  part  d’idéal  pour  s’assurer  le  souper 
et  le  gîte?  Non.  Issac  Laquedera  mal  organisé 
peut-être,  mais  conscient,  il  préférera  continuer 
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son  chemin,  quitte  à  n’avoir  jamais  que  ses  cinq 
sous  au  fond  de  sa  bourse  *. 

On  nous  parle  sans  cesse,  dans  l’évanj^ile 
anglo-saxon  des  temps  nouveaux,  de  discipliner 
nos  activités  pour  accroître  le  rendement  de  la 
machine  humaine. 

i\e  sommes-nous  donc'  qu’une  macliine  ?  De¬ 
vons-nous  borner  notre  horizon  à  l’intensifi¬ 
cation  sans  limites  de  la  produc'tion,  comme  les 
abeilles  d’une  ruche'.’  Devons-nous  sacrifier  au 
hard-labour  industriel  notre  essor  naturel  vers 
le  bonheur  '.’ 

Samsons  déchus,  condamnés  à  tourner  sans 
espoir  la  roue  de  l’esclave,  devons-nous  nous 
courber  sous  le  joug  d’un  taylorisme  qui  réglerait 
tous  nos  actes  et  bientôt,  dès  avant  notre  nais¬ 
sance,  en  dicterait  le  sens  et  les  limites  '.’ 

Non;  la  pleine  destinée  de  l’homme  ne  peut  se 
réaliser  que  dans  le  jeu,  c’est-à-dire  la  libre 
activité  de  nos  sens,  de  nos  pensées,  de  nos 
passions  même,  en  tant  qu’elles  ne  nuisent  pas  à 
autrui. 

Sans  doute  ces  activités  individualistes,  ces 
poursuites  divergentes,  où  il  entre  quelque  peu 
de  fantaisie,  entraînent  une  diminution  du  travail 
utile,  du  «  rendement  ». 

Qu’importe  1  Sevré  de  ces  impulsions  l’hornme 
serait  châtré  de  ce  qui  en  fait  un  homme.  Ce  n’est 
pas  un  confort  plus  grand,  des  moyens  matériels 
toujours  accrus,  ce  sont  les  mouvements  de  son 
cœur  et  les  incjuiétudes  de  son  esprit,  c’est  la  soif 
qu’il  a  de  comprendre  et  d’aimer  qui  font  la 
noblesse  de  sa  nature. 

Un  proverbe  arabe  dit  :  «  le  bonheur  se  trouve 
entre  les  seins  d’une  femme,  sur  le  dos  des  che¬ 
vaux  ou  entre  les  pages  d’un  livre.  » 

Amour,  voyages,  étude,  que  serait  sans  vous 
la  condition  misérable  de  l’homme  ? 

Cii.  Andri';, 

Ancien  priiteaspiir  de  Clinique  imidicule 
et  d’Anatomie  pathologique 
à  la  Faculté  de  Médecine  d'Asuncion 
(l’ni'uguuy). 


Quelques  détails  sur  la  mort 
de  la  mère  de  l’impératrice  Joséphine 
et  le  procès-verbal  d’autopsie 
du  Comité  de  Santé  de  la  Martinique 


La  mère  de  l’impéralrico  Joséphine  mourut  à  la 
.\Iarlini(;ue,  le  -  Juin  18Ü7.  .Malade  depuis  longtemps, 
dégoûtée  de  tout,  y  compris  de  ses  médecins,  elle 
vivait  dans  son  habitation  des  Trois-Ilets,  à  peu 
|)rés  isolée,  ne  reeevant  guère  que  son  eonfosseur  le 
père  Kdouai'd. 

Après  sa  mort,  son  corps  fut  embaumé  par  les 
inédecius,  chirurgiens  et  pharmaciens  de  1  hèpital 
Impérial,  et  eutcnué  dans  un  cercueil  de  plomb,  sur 
lequel  avait  été  apposée  l'inscription  ci-dessous, 
approuvée  pins  tard  pur  l’Empereur  : 

Rosr  Claiiiu 

l)i;  TASCllUR  DK  LA  l'ACERli; 

Mère  (le  S.  M.  l’Impéi'uti'icc  ot  Reine 
décédée 

le  'J  Juin  1807  de  l’èrc  chrétienne 
aux  Tiiois-Iluts 
sur  son  liabitatiun 
Ili;  Mahi'IniqcI'; 
dans  sa  "1*  année. 


1.  Il  y  U  en  diins  le  passé  des  états  coniniunistcs,  mais 
(■'étaient  des  tyrannies.  Le  plus  curieux  peut-être  fui 
l’uncicn  empire  du  Pérou.  Les  sujets  de  l’Inca  étaient 
réjmrtis  en  décurics,  centuries,  etc.  Tout  dans  leur  vie 
privée  :  partage  des  terres,  nourriture,  vêtoinonts,  ma¬ 
riages,  déplacements,  etc.,  était  réglé  par  la  loi  et  sur¬ 
veillé  par  les  gouverneurs  et  les  «  curacas  ».  11  ne 
s’agissait  donc  pas  d’une  république  d’égaux,  mais  d’un 
réirime  imposé  nu  peuple  esclave  par  l’inen  et  sa  cour. 

Un  déterminisme  communiste  aussi  strict  que  celui 
des  insectes  ne  pourrait  s’imposer  à  une  société  humaine 
((uo  par  line  alTreiise  contrainte.  «  Toute  Thistoirc  des 
peuples  humains  prouve  à  satiété,  écrit  Forci,  notre 
incapacité  absojue  do  vivre  dans  l’heureuse  (?1  anarchie 
si  bien  coordonnée  que  représente  une  fourmilière.  » 


Ses  obsèques  furent  celles  d’une  princesse  du  sang, 
mère  d'une  impératrice.  Les  autorités  civiles  et 
militaires  et  un  balailloii  du  82"  se  portèrent  aux 
Trois-Ilels  pour  y  rerulre  les  honneurs  funèbres,  et 
les  canons  du  fort  et  de  la  rade  tirèrent  de  demi- 
heure  en  demi-heure.  Le  corps  fut  exposé  dans  une 
chapelle  ardente,  desservie  par  six  pi'èlres. 

Le  jeudi,  à  2  heures  de  l’après-midi,  le  eliar  drapé 
de  noir  et  traîné  par  six  elievaux  se  mit  en  marclie 
sur  b’ort-de- France  eseorté  par  des  cavaliers  ayant  à 
leur  tête  le  capitaine  général  de  Villarel,  le  préfet 
colonial  Laussat  et  le  grand  juge  lîence,  en  grand 
uiiifornie  et  en  grand  deuil. 

Le  préfet  apostoli([ue,  entouré  de  son  clergé,  reçut 
le  convoi  à  un  quart  de  lieue  de  l’église,  la  troujie  de 
ligne  et  les  gardes  nationaux  forinant  haie  nyiint 
l'arme  la  platine  sous  le  bras. 

Enfin,  un  deuil  de  cour  fut  ordonné  pour  six 
semaines. 

La  relation  à  laquelle  nous  avons  emprunté  ces 
détails  se  termine  comme  il  suit  ■ 

«  Les  louanges  de  M""'  de  la  Pagerie  sont  dans 
'  toutes  les  bouches.  Sa  perte,  vivement  ressentie 
d’un  bout  à  l’autre  de  la  colonie,  y  excite  des 
«  regrets  universels.  »  Malgré  la  latitude  tropicale, 
le  préfet  de  la  Martinique  savait  son  métier  de  cour¬ 
tisan;  on  doit  toutefois  à  la  vérité  d’ajouter  que  la 
mère  de  l'impératrice  Joséphine  jouissait  dans  File 
de  la  meilleure  réputation  du  monde. 

Lorsque  l’Empereur  apprit  la  triste  nouvelle,  il 
exprima  le  désir  qu’elle  demeurât  queliiue  temps 
ignorée  de  l’Impératrice  «  dont  le  cœur  était  encore 
navré  de  la  mort  de  son  auguste  petit-fils  le  prinee 
royal  de  Hollande  ». 

Voici  le  procès-verbal  d’antopsie. 


AIAIlTI.XKiUI  „  .  ,  ,  ,  ,,  .  , 

_  Proces-verbal  de  l  ouverture  du 

Comitr  de  Saute.  corps  de  feu  M""'  Tascher  de  lu 
—  Paierie,  mère  de  .s'.  M.  l'Impé¬ 

ratrice  et  Heine. 


Aujourd  hui  deux  Juin,  mil  huit  cent  sept,  les 
membres  du  ('.oinité  de  Santé  de  1  lu'ipital  militaiie 
de  Eort-de-E rance,  par  convocation  extraordinaire 
de  ,M.  le  Ciqiilaine  général  Villaret  de  Joyeuse,  grand 
cordon  de  la  Légion  d’honneur  et  vice-amiral,  se 
seroient  (sic)  transportés  à  l’habitation  de  feu 
ypiie  Tascher  de  la  Pagerie,  mère  de  sa  majesté 
1  Impérati'ice  et  Reine,  ([uartior  des  Trois-Ilels,  où 
étant,  ils  auriiieut  proeédé  de  suite  à  l’ouvertui  e  des 
trois  cavités  cérébrale,  thorachicpic  {sic)  et  abdomi¬ 
nale,  et  auraient  trouvé  les  viscères  y  routeims 
sains,  mais  dans  un  état  d’altération  occasionné  par 
l’âge  et  par  le  degré  de  consomjdion  dans  lci[uel 
M""'  Tascher  de  la  Pagerie  vivait  depuis  longtemps. 
Après  avoir  séparé  les  dilîérens  viscères  de  leurs 
cavités,  ils  auraient  mis  le  tout  dans  un  vase  appro¬ 
prié,  lequel  aurait  été  déposé  entre  lc.s  mains  du 
prêtre  Veranay,  euré  de  la  paroisse,  qui  en  aurait 
lait  le  soir  même  l’inhumation  dans  l’église  parois¬ 
siale  aux  'l'rois-Ilels  ;  le  reste  du  corps  et  le  co'uv 
séparément  auraient  été  embaumés  par  les  procédés 
connus  et  déposés  dans  un  cercueil  de  plomb. 

Eait  et  clos  les  jours  et  an  cpie  dessus  sur  l'iiabila- 
tioii  de' feu  M""'  Tascher  de  la  Pagerie,  quartier  des 
Trois-Ilets. 


l.es  membres  du  Comité  de  Santé. 


ClIAMPI.X,  Col.ACI. 

Chirurgien-major.  Pharmacien 

Chirurgien  de  2'  cl. 


La 

thérapeutique  par  les  rayons  ultra-violets 
et  la  limitation  de  ses  indications 


'l'oute  nouvelle  méthode  de  thérapeutique  suscite 
des  essais  nombreux  et  parfois  un  enthousiasme  qui 
peut  être  excessif.  Les  rayons  ultra-violets,  qui  sont 
(l’un  emploi  facile  et  relativement  sans  danger,  ii’onl 
pas  échappé  à  cette  règle.  Après  nue  pratique  de 
plusieurs  années,  il  nous  semble  que  nous  pouvons 
déjà  nous  faire  une  opinion  assez  exacte  sur  la  valeur 
de  cette  thérapeutique.  Or,  il  est  peu  de  procédés 
thérapeutiques  qui  n’aient  été  étendus  à  un  aussi 


grand  nombre  de  maladies  que  les  rayons  ultra¬ 
violets.  Certains  actino-thérapeutes  u'ariivent-ils 
pas  â  penser  à  la  possibilité  d’un  traitement  par  les 
rayons  ultra-violets  pour  le  plus  grand  nombre  des 
alfectious  de  1  homme?  Cet  excès,  et  les  incidents 
qui  peuvent  en  résulter  ont,  par  contre,  éloigné  des 
rayons  ultra-violets  de  nombreux  médecins  qui 
n’avaient  pas  confiance  dans  une  méthode  apte  â 
tout  guérir.  Cependant,  les  rayons  ultra  violets  sont 
parfois  un  traitement  de  premier  ordre  et,  sans  énu¬ 
mérer  les  affections  dans  lesquelles  les  rayons  ultra¬ 
violets  sont  le  traitement  de  choix,  nous  rappelle¬ 
rons  que  certaines  tuberculoses  localisées  Ipeau, 
péritoine,  testicules,  ganglions),  certaines  maladies 
de  l’enfance  (rachitisme,  asthme,  les  enfants  qui 
sont  «  les  clients  de  l’huile  de  foie  de  morue  »l,  cer- 

périnéaux,  etc.),  certaines  alopécies,  certains  trou¬ 
bles  ovariens  ou  circulatoires,  certains  asthéniques 
ou  convalescents  ont  été  mieux  iullucncés  par  les 
rayons  ultra-violets  que  par  tout  autre  traitement. 
Mais  de  ces  résultats  tirer  la  conclusion  que  tous 
les  bacillaires  ou  tous  les  algiques  peuvent  être 
traités  pur  les  rayons  ultra-violets  nous  parait  une 
méthode  peu  scientifique,  car  il  existe,  dans  l’arsenal 
thérapeutique  et  surtout  dans  la  thérapeutique  élec¬ 
trique,  des  agents  qui  donnent  parfois  de  meilleurs 
résultats  que  les  rayons  ultra-violets  (rayons  X, 
diathermie,  ionisation,  etc.).  • 

Cette  extension  abusive  des  rayon»  ultra-violets 
a  été  facilitée  par  la  mise  en  vente  d'un  appareillage 
qui  a  permis  à  certains  médecins  d'aiiiioiicer  qu'ils 
disposaient  des  rayons  ultra-violets,  alors  qu’ils  sc 
servaient  de  lampes  d’une  inteusiti' insuffisante  pour 
donner  des  résultats  dans  les  alfectious  qu'ils  trai 
talent.  En  possession  de  cet  appareillage,  déjà  peu 
actif,  ils  ont  lente  des  traitements  sur  les  affections 
les  plus  disparates  et  les  plus  inattendues.  Ainsi 
nous  avons  eu  cotiuaissance  de  malades  qui  avaient 
été  traitées  par  des  appareils  de  rayons  ultra-violets 
portatifs  à  faible  ampérage  pour  goitre,  lésions  de 
la  moelle,  éléphanliasis  des  jambes  et  même  cancer. 
Il  est  inutile  d'ajouter  que  l’aclioii  avait  été  nulle 
et  ces  malades  devenaient  ensuite  sceptiques  sur 
l’emploi  (le  traitements  plus  adéquats  (rayons  X, 
diathermie,  chirurgie,  etc.). 

Enfin,  les  rayons  ultra-violets,  méthode  active, 
lorsqu’elle  est  employée  à  doses  sullisantes,  sont 
susceptibles  de  coïncider  avec  des  incidents' ,  comme 
ceux  que  nous  avons  déjà  signalés  à  la  Société 
d’Electrothérapie  (béance  de  l  évrier  1927)  :  cas  de 
mort  par  grauulie,  ras  de  bacillose  miliaire  aiguë 
de  la  gorge  et  de  l’épiglotte  qui,  d’après  des  reiisei- 
gnemeuts  récents,  se  serait  tei  minée  par  la  mort  de 
la  malade,  deux  cas  d’hémoptysie,  un  cas  de  mauvais 
état  général  rapide,  doqx  cas  de  réapparition  des 
règles  elle/  des  ménopausées  (l'uno  depuis  8  ans, 
l’autre  depuis  2  aiisl.  La  possibilité  d’incidents 
(rares,  il  est  vrai,  par  rapport  au  uombre  de  malades 
traités)  démontre  que  les  rayons  ultra-violets  doi¬ 
vent  être  faits  par  des  médecins  sûrs  de  leur  lech- 
iiiipie  et,  en  inéine  temps,  aptes  à  suivre  leurs  ma¬ 
lades  ;  surveillance  quotidienne  de  la  (etnpéraluro, 
surveillance  des  réactions  de  la  peau  (érythème, 
pigmentation),  de  l'état  général,  de  la  tendance 
liémorragipare,  etc.  Atissi,  il  nous  parait  que  l'exleu- 
sion  des  traitements  par  les  rayons  ultra-violets  à 
un  trop  grand  notubre  de  maladies  ou  l'application 
par  des  personnes  iiirompétentes  ou  inuiiics  d’uii 
appareillage  insuffisant  jette  le  discrédit  sur  une 
thérapeutique  qui.  bien  maniée,  est  ce])endant  de 
premier  ordre  dans  certaines  affections  bien  déter- 


Curiosités  Médicales 


Amputatioas  par  brides  amniotiques 
ou  malformations  congénitales. 

Mohamed  ben  Oviadoudi,  âgé  de  â  ans  environ, 
présente  la  jambe  droite  de  2/3  de  la  longueur  de  la 
gauche  (la  jambe  gauche  mesure  21  rni.,  celle  de 
droite  1  ’i  cm.).  Un  sillon  profond  terinine  cette  jambe 
droite.  Deux  bourrelets  de  tissu  graisseux,  d’eu  haut 
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et  d’en  bas  se  touchent  à  son  niveau,  délimitant  un 
sinus  circulaire.  Au  fond  du  sillon  on  perçoit  le 
squelette  de  la  jambe  qui  à  cet  endroit  ne  présente 
qu’un  seul  os.  Ce  squelette  parait  volumineux  pour 
la  circonférence  du  sillon.  Le  squelette  se  continue 
en  bas  de  ce  dernier  sur  une  longueur  de  3  cm.  for¬ 
mant  le  pivot  d’un  appendice  mollasse.  Cet  appen¬ 
dice  est  pyriforme  ayant  son  bord  rétréci  dirigé  en 
avant,  il  bascule  en  avant,  en  arrière,  prenant  point 
d’appui  sur  l’extrémité  du  squelette  qu’il  revêt  il  la 
manière  d’un  chapeau.  La  face  plantaire  de  cet 
ovoïde  terminal  fait  fonction  d’une  plante  de  pied,  la 
peau  y  est  plissée  et  bien  épaissie.  Aucune  formation 
osseuse  propre  dans  cette  masse  mollasse,  dépres- 
sible  dans  tous  les  sens  et  jiaraissant  n'être  formée 
que  par  un  tissu  graisseux  traversé  par  quelques 
tendons;  ces  derniers  assurent  les  mouvements  de 
bascule,  de  flexion  et  d’extension,  de  l’appendice 
terminal  de  la  jambe  malformée. 

Ce  qui  est  surtout  curieux  dans  l’occurrence,  c’est 
que  notre  petit  indigène,  amené  dans  mon  service 
pour  être  vacciné,  marchait  tout  seul  parfaitement 


bien  sans  nullement  attirer  l'attention  sur  sou  appa¬ 
reil  locomoteur  déficient  Son  palabia  long  cachait 
sou  pied  droit  et  c’était  tout  à  fait  par  hasard  que 
j'ai  pu  repérer  le.  cas  dont  je  fais  ici  mention.  Le 
père  du  petit  Mohamed  était  tout  étonné  de  me  voir 
s’intéresser  è  son  fils  qui  a  été  distingué  par  une 
grande  marque  de  bienveillance  de  la  part  du  Tout- 
Puissant.  La  marche  chez  ce  bienheureux  s’effectue 
de  la  manière  suivante  :  le  genou  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche  est  fléchi,  il  est  raccourci  jusqu’è  arri¬ 
ver  à  la  longueur  du  membre  du  côté  opposé,  qui 
emboîte  le  pas  sans  difficulté,  Il  y  a  d’autres  cor¬ 
rectifs  pour  faciliter  la  marche  :  1“  le  bassin  est 
abaissé  du  côté  droit;  2°  l’enfant  ne  fléchit  pas  le 
genou  de  ce  coté  au  lever  du  pied.  Par  ailleurs  fesse, 
cuisse,  jambe  droites  paraissent  plus  fortes  que 
celles  du  côté  opposé. 

Le  pied  et  la  main  gauches  sont  légèrement  com¬ 
pris  dans  le  processus  d’amputations  :  les  trois  pre¬ 
miers  orteils  ne  présentent  qu’une  seule  phalange, 
trois  olives  palmées  sans  traces  d’ongle  terminent  à 
cet  endroit  le  pied  en  question  ;  deux  sillons  vont 
des  bords  cubital  et  radial  au  médius  de  la  main  gau¬ 
che,  ce  dernier  ne  présente  qu'une  seule  phalange, 
la  phalangette,  je  suppose,  puisqu’elle  porte  une 
trace  <1  ongle  :  l’annulaire  est  composé  de  deux  pha¬ 
langes,  dont  la  deuxième  présente  une  ébauche  d  on¬ 
gle.  A  signaler  encore  chez  le  même  sujet  l'absence 
apparente  des  testicules. 

UrLANOE. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Desfosses,  La  Presse  MénicALE, 
120,  boulevard  Saint- Germa  in,  Paris,  F/«. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ILES  MARQUISES 

Le  courrier  vient  de  m’apporter  les  derniers  nu¬ 
méros  de  f.a  Presse  Médicale  et  entre  autres  celui 
du  23  h'évrier  1927  où  se  trouve  (p.  252)  un  «  Aperçu 
sur  l’état  sanitaire  des  Etablissements  français  de 
l’Océanie  »  établi  d’après  le  rapport  annuel  officiel 
de  1925. 

Or,  j’y  lis  que  «  la  situation  démographique  aux 
.Marquises  est  très  défavorable  et  je  tiens  à  apporter 
sur  ce  point  quelques  précisions. 

Les  îles  Marquises  sont  divisées  administrative¬ 
ment  en  deux  groupes  (N. -O.  et  S.-E.)  ayant  chacun 
un  médecin. 

Pour  bien  juger  de  la  situation  démographique  de 
cet  archipel  il  faut  additionner  le  nombre  de  nais¬ 
sances  et  de  décès  des  deux  groupes  et  tenir  compte 
du  nombre  d’habitants. 

Voici  ce  tableau  très  officiel  : 


Nombre  d’habitants  du  groupe  N. -O.  1.004 

Nombre  d’babitnnts  du  groupe  S.-E.  1 . 2.54 

Total . ‘2.258 

(llecensement  de  1U26.) 


2"  Mouvement 
1021  .  . 


apliique  du  groupe  N. -O.  : 

38  43  -|-  5  décès. 

4.5  40  -j-  5  naissances, 


iphique  du  groupe  S.-E.  : 


33  118 

39  11(1 

38  100 

43  58 


-f  85  décès, 
-b  77  décès, 
-f- 02  décès. 
+  82  décès. 
+  15  décès, 
+  24  décès. 


4’  Mouvement  démographique  de  l'ensemble  des  îles 
.Marquises  ; 

1020.  .  .  38  q- 33  =  71  43  -1-118  =  101  -f- 00  déeès. 

1021.  .  .  4.5-1-  39  =  84  40-1-  110  =  1.50  -f- 72  décès. 

1022.  .  .  42  -1-  37  =  80  30-1-  100  =  130  -f  .50  décès.  ■ 

1023.  .  .  43  -f  37  =  80  ,52  -1-  110  =  171  -f- 01  décès. 

1024.  .  .  32  -b  43  =  -75  20  -1-  58=  84  -j-  0  déeès. 

1025.  .  .  43  -1-  33  =  70  ‘28 -|-  .57  =  85  -f-  0  déeès. 


11  ressort  des  tableaux  ainsi  complétés  que  la 
situation  s’est  complètement  retournée  depuis  1024 
dans  le  groupe  nord-ouest  et  considérablement 
améliorée  dans  le  groupe  sud-est. 

La  natalité  extrêmement  forte  des  .Marquisiens  ne 
comble  pas  encore  complètement  le  déficit  fourni 
par  le  groupe  suil-est  dans  lequel,  en  effet,  il  y  a 
.1  menace  de  disparition  de  la  race  autochtone  r. 

En  5  ans  l’excédent  des  décès  sur  les  naissances 
est  tombé  de  90  .4  9  dans  l’ensemble  de  l’archipel. 
Si  l’effort  médical  est  accéléré,  nul  doute  que  l’on  ne 
parvienne  à  obtenir  pour  l’ensemble  des  Marquises 
les  excédents  de  naissances  déjà  constatés  dans  le 
groupe  nord-ouest. 

Les  bébés  de  0  à  1  an  fournissent  le  1/3  des  décès. 
C’est  donc  de  ce  côté  qu’il  faut  orienter  l’action 
médicale  en  apprenant  aux  jeunes  mères  à  bien 
soigner  leurs  nouveau-nés  et  à  ne  pas  les  sevrer 
prématurément  comme  elles  en  ont  la  néfaste  habi- 

Excusez-moi  d’intervenir  auprès  de  vous  à  ce  sujet. 
Les  .Marquises  sont  des  iles  trop  bien  placées  sur  la 
route  Panama-Australie  pour  que  leur  avenir  se 
laisse  compromettre  par  une  désastreuse  dépopula¬ 
tion.  .le  suis  persuadé  qu’en  intensifiant  notre  action 
nous  donnerons  à  ces  iles  la  même  situation  démo¬ 
graphique  dont  jouissent  l’oi  gueilleusr  Tahiti  et  ta 
poétique  Moreu 

1.  KoLil.,. 


Correspondance 


A  propos  des  injections  sclérosantes. 
Pratiquant  depuis  huit  ans  la  méthode  sclérosante 
pour  la  cure  des  varices,  ayant  étendu  les  applica¬ 
tions  do  cette  méthode  au  traitement  des  varices,  du 


Basedow,  des  adénopathies,  des  lipomes  et  du  pro¬ 
lapsus  rectal,  je  me  permets  d’apporter  mon  opinion 
dans  le  débat  qui  se  poursuit  dans  ces  colonnes. 

Il  est  incontestable  que  la  méthode  de  Sicard  rend 
de  grands  services  à  un  très  grand  nombre  de  vari¬ 
queux.  On  peut  évaluer  à  plus  de  50  pour  100  les 
variqueux  justiciables  de  cette  méthode  telle  qu’elle 
fut  décrite  par  Sicard  et  qu’elle  est  pratiquée  par  la 
plupart  de  ses  élèves. 

Mais  à  côté  des  malades  bénéficiant  si  heureuse¬ 
ment  de  cette  méthode,  il  y  a  un  certain  nombre 
qui  lui  échappent  plus  ou  moins  complètement.  Dans 
toutes  les  publications  de  Sicard  et  de  ses  élèves,  il 
est  question  de  «  cas  rebelles  »,  de  cas  réservés  à  la 
chirurgie.  Nous  avons  eu  nous-même  à  traiter  plu¬ 
sieurs  malades,  entre  autres  un  médecin,  ayant  reçu 
jusqu’à  20  injections  pratiquées  sans  résultat  d’après 
la  méthode  de  Sicard.  4  ou  5  de  nos  injections  ont 
suffi  pour  obtenir  la  sclérose  de  la  totalité  de  leurs 
varices. 

Ces  échecs  sont  dus  à  la  dilution  de  la  solution 
sclérosante  dans  la  masse  sanguine  que  Ton  augmente 
intentionnellement  en  faisant  l’injection  sur  le  ma¬ 
lade  debout  et, à  la  partie  inférieure  du  membre.  La 
quantité  de  solution  injectée  est  d’ailleurs  trop 
faible.  Certes,  Ton  obtient  souvent  des  résultats, 
mais  c’est  seulement  lorsque  la  capacité  de  la  veine 
étant  petite  le  liquide  n’est  pas  trop  dilué. 

D’autre  part,  Sicard  et  ses  élèves  font  coucher  l» 
malade  aussitôt  après  l’injection;  il  suffit  de  jeter 
un  coup  d’inil  sur  les  membres  ainsi  traités  pour 
se  rendre  compte  que,  immédiatement,  les  vaisseaux 
se  vident  de  leur  contenu,  laissant  au  liquide  sclé¬ 
rosant  trop  peu  de  temjis  pour  agir. 

‘Partant  de  l’idée  que  les  varices  sont  des  tubes 
pratiquement  inertes  dans  lesquels  les  liquides 
circulent  en  obéissant  exclusivement  à  la  pesanteur, 
nous  injectons  toutes  les  varices  sur  les  malades 
couchés  et  en  commençant  par  la  racine  du  membre. 
Nous  faisons  ensuite  lever  le  malade  immédiatement, 
le  liquide  descend  et  le  malade  se  rend  compte  de 
son  glissement,  tout  le  long  du  membre.  La  réaction 
sclérosante  est  encore  renforcée  par  l’emploi  de  plus 
grandes  quantités  de  solution.  Le  plus  souvent  nous 
injectons  10  emc  de  la  solution  de  salicylate  de  soude 
à  30  pour  100. 

Ce  procédé  nécessite  l’usage  d’un  garrot  appliqué 
sur  le  malade  debout  et  relâché  aussitôt  l’aiguille 
introduite  dans  la  veine.  Nous  appliquons  ce  [iro- 
cédé  depuis  sept  ans.  Plusieurs  milliers  d’injections 
ont  été  pratiquées  ainsi,  par  nous-même,  sans  le 
moindre  inconvénient  et  avec  un  succès  constant. 

Depuis  1923  nous  affirmons  et  nous  maintenons 
aujourd’hui  que  nous  ne  connaissons  pas  de  cas 
rebelles  tout  en  ne  choisissant  pas  nos  malades.  En 
fait  de  contre-indications  nous  ne  signalons  que  les 
phlébites  trop  récentes  (une  année  au  moins). 

Pour  ce  qui  est  des  escarres,  M.  Sénèque  écrit  ; 

K  II  en  est  pour  le  salicylate  de  soude  comme  pour 
le  mercure  ou  le  novarsénobenzol  et  personne  ne 
songe  dans  ce  traitement  à  dénuder  la  veine  pour 
pratiquer  correctement  Tinjeclion.  » 

L’on  ne  saurait  mieux  dire.  Cne  remarque  cepen¬ 
dant  :  ma  longue  et  abondante  expérience  me  permet 
d’affirmer  que,  à  côté  de  la  lésion  escarrotique  pro¬ 
fonde  provoquée  par  une  injection  extra-vasculaire, 
il  y  a  parfois  des  reflux,  se  produisant  au  cours  des 
injections  les  plus  correctes.  M.  Ehreupreis  m’en  a 
fait  la  démonstration  à  la  Charité,  il  y  a  quelque 
5  années,  en  injectant  une  varii'e  dénudée.  Il  y  a  une 
différence  entre  une  injection  intraveineuse  d’arséno- 
benzol  et  une  injection  intravariqueuse.  Dans  le 
premier  cas  on  pique  une  paroi  normale  dans  sa 
forme  et  dans  sa  structure  ;  tandis  que  dans  le 
second  cas,  on  opère  sur  un  tissu  relâché,  friable 
et  plissé  .Songeons  aussi  aux  cas  où  la  poche  vari¬ 
queuse  a  .oniracté  des  adhérences  avec  la  peau  et  où 
cette  peau  est  elle-même  lésée,  amincie  et  mal 
nourrie  Dans  ces  cas  se  produit  quelquefois  une 
..  déhiscence  •  des  tissus  survenant,  non  pas  immé¬ 
diatement  comme  dans  Tescarre  vraie,  mais  plu¬ 
sieurs  jours  après  l’injection.  Ce  qui  est  vrai,  c'est 
que  ces  lésions,  tout  en  étant  très  ilésagréables,  ne 
présentent  aucune  gravité  et  les  malades  ne  s’en 
effraient  qu’à  la  suite  d’incitations  malveillantes. 

11  faut  bien  veiller  à  n’iiijecter  que  dans  l’intérieur 
du  vaisseau,  aussi  bien  dans  les  varices  que  dans  les 
hémorroïdes. 

-Nous  appliquons  la  méthode  sclérosante  aux  hé¬ 
morroïdes  depuis  1919  et  nous  arrivons  toujours  à 
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|)én('trer  dans  riuU'i’îeur  de  l’ampoule  à  la  condition 
de  clierclier  préalablement  la  lumière  du  vaisseau  i 
l’aide  d’une  solution  nnestiiésique.  Disons  en  passant 
que  les  lentatives  anesthésiques  dans  les  injections 
intravariqueuses  nous  paraissent  aussi  illusoires 
ijue  dangereuses. 


Erratum 

A  propos  de  l’article  de  M.  (i.  Odio  de  Granda 
sur  II  Les  tubercules  surnuméraires  de  molaires  » 
(/.a  Presse  Médicale,  n“  (17,  20  Août  1927,  page  1036, 
l'o  colonne),  28“  ligne,  lire  ;  les  2“  et  .'i'-  molaires 
inférieures  au  lieu  de  supérieures  ;  et  33“  ligne,  lire  : 
dont  464  aniéro-inlernes  ou  de  Carabelli,  au  lieu 
de  :  intéro-externes.  Même  page,  2“  colonne,  34“  et 
35“  lignes,  lire  :  sur  la  l”'  et  2“  pré-molaire  au  lieu 
de:  l'“  ou  2“  molaire. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  hospices  : 

M.M.  H.  Navarrele  Serrano,  de  Caracas;  Leon 
Danielli,  de  Cluj;  Charles  II.  Duncan,  de  New- 
York  City;  F.  Benjamin  Aspillaga,  de  Lima; 
.loi'io  Baptista  Pereira,  de  l’orlo-AIegre  ;  Carlos 
Salcedo  Cabol,  de  Colombie  ;  Adauto  1.  Bolelho, 
de  Rio  de  Janeiro;  A.  Barbosa  Rodrigue.»,  de 
Para;  Joseph  Hotl,  de  Louvain;  J.  .M.  Bomero 
Sierra,  du  Venezuela;  Alfred  Klein,  de  Vienne; 
George  G.  Curry,  de  Michigan;  Luiz  Eduardo 
Magalhàes,  de  Rio  de  Janeiro;  Vladimir  Ritten- 
berg,  de  Roumanie. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  F" acuité  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.) 


Lï(¥reï«  Nouveaux 


La  pratique  des  déviations  vertébrales  (scoliose. 

lordose,  cyphose),  par  .MM.  Caui.e  UimiEiUiu  et 

R.  Leuknt.  1  vol.  in-8“  de  376  pages,  avec 

215  ligures  dans  le  texte  [daslon  Duin  et  édi- 

Ce  livre  est  écrit  pour  les  praticiens;  aussi  les 
auteurs  tiennent  à  leur  rappeler  que  rien  n’est  sou¬ 
vent  plus  déconcertant  que  le  traitement  dos  dévia¬ 
tions  vertébrales.  Gelui  de  la  scoliose  conlirmée  est 
«  une  perpétuelle  et  désagréable  le^;on  d’humilité  ». 
Et  cependant  certains  faits  consacrés  par  l’expé¬ 
rience  émergent  actuellement  de  l’amas  des  notions 
théoriques  et  dos  affirmations  discutables.  Gos  faits 
sont  d’ordre  divers. 

D’abord  la  radiogra)>ldc  a  mis  en  valeur  le  nombre 
et  l’importance  des  anomalies  vertébrales  qui  peu¬ 
vent  expliquer  certaines  scolioses,  les  paralysies 
infantiles,  les  troubles  respiratoires,  les  troubles 
endociiniens  représentent  des  facteurs  importants 
et  qu’on  ne  soupçonnait  pas. 

De  plus,  la  prophylaxie  de  la  scoliose  d’attitude, 
de  la  scoliose  essentielle  a  été  l’objet  d'études 
démonstratives  qui  ont  prouvé  que  la  plupart  de  ces 
scolioses  sont  évitables.  La  thérapeutique  a  bénéficié 
de  l’établissement  de  classilications  nouvelles,  et 
dans  une  large  mesure  on  a  commencé  à  doser  la 
part  qui  revient,  selon  les  cas,  ù  la  gyinnastiipie,  au 
repos,  à  l’opothérapie  et  au  corset. 

Dana  tous  les  ras,  les  succès  tliérapeutiqui-s  dépen¬ 
dent  de  la  précocité  du  traitement  de  l’ardcui  a\C. 
laquelle  le  médecin  l’entreprendra  et  de  la  patience 
dont  il  fera  preuve. 

Ces  données  étant  posées,  .M.M.  Carie  llualcrei’  et 
K.  Ledent  étudient  successivement  le  traitement  de 
la  scoliose,  de  la  cyphose  et  de  la  lordose. 

Après  une  étude  des  différentes  courbures  patho¬ 
logiques,  de  l’évolution  et  des  formes  de  la  scoliose, 
dilférents  moyens  thérapeutiques  sont  tour  à  tour 
envisagés  et  discutés  :  gymnastique  (orthopédique 
générale,  respiratoire,  rori'ectrire) ,  corsets,  plâtres 
(inamovibles  et  amovibles),  sont  passés  en  revue  pour 


arriver  à  un  chapitre  qui  envisage  l’avenir  des  sco- 
liotiques  traités  et  la  question  du  mariage  de  ces 
malades. 

Il  en  est  de  même  pour  la  thérapeutique  de  la 
cyphose  et  de  la  loi  dose. 

Tous  ces  différents  chapitres  sont  écrits  dans  le 
style  imagé  et  précis  qui  a  fait  le  succès  de  la  collec¬ 
tion  des  petits  précis  orthopédiques  de  C.  liœderer. 
On  pourrait  peut-être  désirer  que  la  partie  icono¬ 
graphique,  d’ailleurs  très  riche  et  très  démonstrative, 
fût  d’un  dessin  plus  poussé,  mais  tel  i|uel,  l’ouvrage 
de  .MM.  Rœderer  et  Ledent,  qui  est  une  mise  au  point 
complète  de  la  si  complexe  (|uestion  des  déviations 
vertébrales,  rendra  à  tous  .les  praticiens  les  plus 

^  D.  lîOLU. 

Cancer  du  nez,  des  fosses  nasales,  des  cavités 
accessoires  et  du  naso  pharynx,  par  G.  Poktmanx 
et  H.  Retrouvey.  1  vol.  de  978  p.  et  248  lig.  (G.  Duin, 
éditeur).  —  Prix  :  150  francs. 

Cet  ouvrage,  qui  est  un  des  plus  importants  de  la 
«  lÜbliothèque  du  cancer  »  publiée  sous  la  direction 
d’Hartmann  et  L.  Bérard,  constitue  un  monument  de 
très  haute  valeur.  L’autorité  qui  s’attache  au  nom 
des  auteurs  est  le  garant  de  l'intérêt  iiue  l'on  |)rondra 
à  sa  lecture. 

Les  auteurs  ont  réuni  en  un  seul  volume  trois  su¬ 
jets  :  le  cancer  du  nez,  celui  des  fusses  nasales  et  du 
sinus,  celui  du  cai'uin,  qui  eussent  pu  être  publiés  eu 
trois  fascicules  séparés,  et  c’est  pour  cette  raison 
qu’il  y  a  dans  ce  livre  certaines  redites  volontai¬ 
rement  écrites.  Mais  ainsi  chaque  partie  se  suffit 
à  elle-même,  et  le  lecteur  n’a  pas  besoin  de  se 
reporter  constamment  au  chapitre  précédent  ou  à 
un  autre  traité. 

C'est  encore  pour  cette  raison  que  les  moijens 
d'exploration  ont  été  minutieusement  décrits  et  que 
le  diapinostic  différentiel  a  été  longuement  développé. 

La  partie  thérapeutique  est  envisagée  avec  un 
grand  soin  et  constitue  un  des  chapitres  capitaux  de 
l’ouvrage.  Tous  les  traitements  y  sont  passés  en 
revue  :  traitement  chimique,  méthodes  physiothéra¬ 
piques  (diathermo-coagulation,  roentgen-  et  curie¬ 
thérapie)  employés  seuls  ou  en  association  avec  la 
chirurgie. 

La  thérapeutique  chirurgicale,  à  laciuelle  Portmann 
s’est  particulièrement  attaché,  fait  l'objet  d’un  cha¬ 
pitre  considérable,  où  sont  minutieusement  décrites 
les  méthodes  avec  leurs  indications  respectives,  l'ne 
critique  serrée  de  ces  différentes  méthodes,  les 
résultats  obtenus,  les  statistiques  diverses  donnent 
à  ce  chapitre  une  grande  valeur  d’actualité.  Les 
auteurs  ont  moins  cherché  à  faire  une  œuvre  person¬ 
nelle  ou  un  exposé  de  théorie  d’école  qu’une  mise 
au  point  aussi  impartiale  que  possible  en  s’inspirant 
de  tous  les  travaux  connus. 

Les  illustrations,  fort  bien  venues  et  abondantes, 
représentent  :  soit  des  lésions  macroscopiques,  soit 
des  préparations  anatomo-pathologiques,  soit,  sur¬ 
tout,  des  techniques  opératoires. 

Ce  luxe  de  ligures,  qui  donne  au  texte  une  singu¬ 
lière  clarté  et  5  l’cnscmblc  de  l’ouvrage  l’aspect  d'un 
musée  iconographique  extrêmement  riche,  consti¬ 
tuera  pour  le  lecteur  un  objet  d’attraction.  Cette  ico- 
nogiaphie  complète  très  heureusement  un  ouvrage 
indispensable  et  qui  trouvera  sa  place  aussi  bien 
dans  la  bibliothèque  du  spécialiste  que  dans  celle  du 
chirurgien. 

Leroux-Robert. 

Les  troubles  mentaux  dans  les  tumeurs  cérébrales, 
par  Henri  Bari  k,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris.  1  vol.  de  396  pages,  avec 
30  ligures  {/loin,  éditeur),  Paris,  1926. 

Les  troubles  mentaux  sont  fréquents  dans  les 
tumeuio  cérébrales  Qiiels  sont  leur-;  aspect--  prin¬ 
cipaux  '  Quelle  est  leur  valeui  séméiologiqui-  en  c<- 
qui  concerne  le  diagnostic  de  la  tumeur  et  de  sa 
localisation  '  Quelle  est  enfin  leur  pathogénie  et  leur 
li'aitemeiit .'  Telles  sont  les  principales  questions 
longuement  étudiées  dans  ce  travail,  qui  repose  sur 
55  observations  personnelles  de  tumeuis  cérébrales 
recueillies,  pour  la  plupart,  à  la  Salpétrière  dans  les 
services  du  Dr  Souques  et  du  professeur  Guillain, 
quelques-unes  dans  les  asiles,  notamment  dans  le 
service  du  professeur  Claude  à  Sainte-Anne. 

L’auteur  insiste  surtout  sur  la  confusion  mentale 
qui  constitue  le  trouble  mental  dominant  dans  les 


tumeurs  cérébrales,  et  dont  il  fait  une  élude  cli¬ 
nique  et  séméiologique  minutieuse;  cette  confusion 
est  tantôt  légère  et  transitoire  dans  l'hypertension 
intracrânienne  simple,  tantôt  précoce  et  profonde 
dans  les  tumeurs  frontales  et  calleuses,  tantôt  à 
type  oniricjuc  ;  tantôt  enlln,  elle  réalise  un  aspect 
pseudo-démentiel  simulant  surtout  la  paralysie  gé¬ 
nérale.  Outre  la  confusion,  l’auteur  étudie  des  états 
mélancoliques  et  dépressifs,  des  délires  rares  du 
reste,  enfin  l’euphorie,  le  puérilisme,  la  inoria.  11 
analyse,  d’autre  part,  tout  particulièrement  les  hal- 
lucinaUons  au  cours  des  tumeurs  cérébrales,  dent 

Cette  étude  clinique  générale,  complétée  d'une 
analyse  séméiologique  et  psycliologique  piécite,  ett 
suivie  d'une  seconde  partie  très  développée  consa¬ 
crée  à  l’étude  des  localisations  notamment  des  tu¬ 
meurs  du  lobe  frontal,  du  corps  calleux,  de  la  base 
et  du  mésocéphale,  des  régions  pariéto-temporo- 
occipitales. 

Enlln,  l’auteur,  se  basant  surtout  sur  des  recher¬ 
ches  anatomo-cliniques,  envisage  la  question  de  la 
pathogénie  des  troubles  mentaux  au  cours  des  tu¬ 
meurs  cérébrales-,  il  attribue  surtout  de  l’impor¬ 
tance  à  1  hypertension  intracrânienne  et  à  Tœdènie 
cérébral,  tout  eu  tenant  compte  dans  certains  cas 
des  autres  causes  invoquées  (compression,  intoxica¬ 
tion,  réactions  inflammatoires  de  voisinage).  Le 
traitement  est  étudié  de  fa^'on  assez  développée 
(injections  hypertoniques,  trépanation,  ladiothé- 
rapie,  etc. . .  ) .  L'exposé  des  observations  nombreuses 
et  détaillées  complète  cet  ouvrage  qui  comporte  i  n 
outre  une  bibliographie  étendue. 

.1.  Dimont. 

L’Hyglene  internationale  et  la  Société  des  Nations, 
par  René  Lacaisse,  avec  une  préface  du  D'  (i. 
Deouidt.  1  vol.  in-8  de  231  pages  (Edition  du 
Moueenient  sanitaire).  -  -  Prix  :  15  francs. 

Préfacé  par  M.  Dequidt,  inspecteur  général  au 
ministère  de  l’Intérieur  et  ancien  chef  du  contrôle 
au  ministère  de  l’Hygiène,  cet  ouvrage  de  M.  La¬ 
caisse  résume  en  uu  exposé  méthodique,  clair  et 
précis  tout  ce  qui  touche  à  l’activité  de  la  S.  1).  N. 
et  de  ses  organes  spéciaux  dans  le  domaine  de 
l’Hygiène  internationale, 

.Tussi,  les  médecins  et  les  hygiénistes  soucieux 
d’être  tenus  au  courant  des  réalisations  de  la  S.  1).  N. 
dans  le  domaine  sanitaire  et  de  même  aussi  tous 
ceux  que  préoccupent  l’avenir  social  et  le  meilleur 
état  de  l’humanité  sont-ils  assurés  d’y  trouver  un 
curieux  aspect  du  droit  international  ainsi  que  de 
précieux  renseignements  sur  l’uu  des  points  les  plus 
intéressants  de  l'évolution  des  grands  problèmes 
internationaux.  .  G  V. 

Le  tempérament  nerveux.  Eléments  d’une  psycho¬ 
logie  individuelle  et  applications  à  la  psycho¬ 
thérapie,  par  le  D'  Aeiued  Aiu.er.  Traduit  de 
l’allemand  par  le  If  Rocssel.  1  vol.  in-8“  de 
366  pages  {Pai/ot,  éditeur). 

D’abord  disciple,  puis  advei  saire  de  Freud,  .\lfred 
Adler  op|)Ose  à  la  doctrine  panscxualiste  de  ce  der¬ 
nier,  une  doctrine  qu’on  pourrait  appeler  panégo- 

venl  d’une  exaltation  morbide  de  la  personnalité. 
En  voici  le  mécanisme  :  Quand  existent  chez  un 
individu  des  défectuosités  constitutionnelles,  elles 
font  naître  un  sentiment  d  inféj-iorité.  Ce  sentiment 
d'infériorité,  par  un  travail  de  compensation,  engen¬ 
dre  une  exaltation  du  sentiment  de  la  personnalité. 
Le  sujet  se  garde  alors  pour  lui-même  un  but  final, 
purement  fictif,  en  vertu  d’une  «  volonté  de  puis¬ 
sance  »  qui  le  pousse  à  s’affirmer,  à  imposer  sa 
personnalité,  à  poursuivre  un  idéal  il’autant  ])lus 
élevé  que  le  sentiment  de  son  infériorité  est  plus 
grand.  Et,  è  travers  toute  sa  xie,  il  poursuivra  cet 

dramatiques  pioxôquanl  daiib  son  milieu  familial 
et  social  des  incidents  fâcheux,  des  perturbations 
graves,  voire  des  catastrophes. 

De  lâ,  d’après  Adler,  toutes  les  caractéristiques 
psychiques  du  nerveux  :  avarice,  méfiance,  jalousie, 
cruauté,  crime,  pitié,  coquetterie,  narcissisme,  vertu, 
suicide,  etr.,  etc.;  tous  scs  défauts,  toutes  ses  tares 
dérivent  en  dernière  analyse  de  Tégoïsme  hyper¬ 
trophié,  de  la  volonté  de  puissance,  de  la  convoitise 
de  toutes  les  supériorités. 

Telle  est  la  thèse  que  l’adversaire  do  Freud  oppose 
ù  son  ancien  maître.  Et  qui  ne  voit  que  Tune  est 
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aussi  absolue,  aussi  exclusive,  aussi  aveuj'lémeiit 
systématique,  aussi  fausse  dans  sa  généralisation, 
que  l’autre.  Sans  doute  l'rcud  a  eu  raison  de  mettre 
en  valeur  le  rôle  de  la  sexualité  dans  les  conduites 
liuinaines,  trop  négligé  avant  lui,  mais  il  a  eu  tort, 
ainsi  (|ne  je  l’ai  maintes  fois  indiqué,  de  méconnaîire 
la  valeur  des  puissantes  tendances  issues  du  «  Moi  «. 
Par  contre,  Adler  ne  se  trompe  pas  moins  en  voulant 
ramener  toute  la  pathologie  des  névroses  à  la  seule 
révolte  de  la  personnalité  contre  les  infériorités 
constitutionnel  les. 

I,a  vérité,  d’après  notre  expérience,  nous  para  t 
beaucoup  plus  éclectique  et  plus  humaine  Toutes  les 
tendances,  qu’elles  jaillissent  de  la  sensualité  ou  du 
)i  Moi  ',  peuvent  devenir  pathogènes  et  engendrer 
des  névroses,  lorsqu’elles  ne  sont  pas  satisfaites 
lorsqu’elles  se  heurtent,  dans  la  vie  pratique,  à  de 
pénibles  résistances  qui  en  em[)ècheiit  la  réalisation 
et  font  sentir  douloureusement  au  sujet  tout  l’écart 
existant  entre  son  rêve  et  le  monde  objectif.  L’amour, 
le  besoin  d’allection  et  de  tendresse,  l’orgueil,  la  va¬ 
nité,  agissent  de  même:  c’est  toujours  la  blessure 
intime,  le  regret  inconsolable  du  bonheur  convoité 
et  inaccessible. 

P.  ll.XUTrNlIEliO. 

Le  intérieur  cellulaire,  par  le  I)''  P.m-l  IIeiss, 
p'-éparateur  au  ('.entre  de  lutte  aiiticancéreuse  de 
Strasbourg.  1  vol.  de  135  pages,  avec  IK  ligures 
I l  es /‘i  f. lues  t  iiifersitiiires  (le  France).  Paris,  l'.l26. 
La  notion  du  /au  est  devenue  aujourd’hui  d’une 
importance  telle  dans  les  problèmes  physiologii)ues 
et  pathologiques  ((ue  cet  ouvrage,  dont  la  connais¬ 
sance  est  nécessaire  aux  biologistes,  ne  manquera 
pas  d’intéresser  le  médecin. 

L’application  de  l’étude  du  pii  il  la  cellule  elle- 
même  est  de  date  toute  récente  et  a  déjfi  fourni  des 
résultats  d’une  portée  considérable.  L’auteur,  élève 
du  professeur  Vlès,  dont  les  travaux  sur  la  question 
font  autorité,  a  lui-même  largement  contribué  aux 
progrès  réalisés  dans  cette  étude  très  délicate. 

A  jiès  avoir  donné  un  résumé  succinct  et  clair  des 
notions  physico-chimiques  indispensables,  il  a  dans  la 
seconde  partie  de  l’ouvrage  rassemblé  d’abord  les  élé¬ 
ments  du  problème  extrêmement  dispersés  jusqu'ici 
■laits  la  littérature,  indiqué  ensuite  les  conditions  de 
la  mesure  du  /»i  intérieur  des  cellules  eu  évitant  les 
multiples  causes  d’erreur  qui  lui  sont  inhérentes, 
enlin  mis  au  point  les  méthodes  prati(|ues  de  mesure, 
tant  colorimétriqucs  que  potenliométriques,  avec  la 
préoccupation  constanti’  de  guider  le  chercheur  dans 
le  choix  d’une  technique  adéquate  et  île  le  faire  pro¬ 
fiter  de  son  expérience  personnelle.  Dans  lu  troisième 
partii‘,  il  a  synthétisé  pour  le  biologiste  les  résultats 
acquis  et  en  a  tiré  les  conclusions  qu’ils  comportent 
et  d'oii  ressort  l’importance  capitale  iln  pu  inté¬ 
rieur  pour  la  biologie  cellulaire,  la  structure  interne 
de  la  cellule  et  ses  échanges  avec  l’extérieur. 

Parmi  les  notions  nouvelles  qu’apporte  l’auteur, 
signalons  la  constance  du  pu  intérieur  pour  une  même 
cellule  dans  les  mêmes  conditions,  la  constance  de 
ee/iii  pour  le  même  type  de  dilïérenciatiou  cellulaire, 
la  preuve  de  l’acidité  iiorinale  du  protoplasme  vivant, 
le  noyau  étant  faible  et  alcalin  ou  neutre,  le  parallé¬ 
lisme  entre  l'évolution  île  Tacidité  et  les  variations 
■les  proprii'tés  physiques  du  protoplasme,  et  par  con¬ 
séquent  les  phénomènes  vitaux  <|ui  eu  résultent,  il 
semble  que  la  cellule  qui  possède  toute  une  série  de 
moyens  de  régler  et  changer  la  conceutratioii  ioui(|ue 
du  protoplasme  (échanges  ioniques,  émission  de  CO', 
etc.)  puisse  répondre  aux  inoindres  excitations  exté¬ 
rieures  ou  intérieures  par  une  variation  du  pu  qui 
met  en  branle  tout  l’appareil  physico-chimique  du 
|>roloplasnie,  déclencbanl  et  dirigeant  ainsi  les  pro¬ 
cessus  de  la  vie  cellulaire  :  division  cellulaire,  syn¬ 
thèses  iiitraprotoplasiniques,  i  tc. 

P.-L.  .Mauie. 

Les  cancers  et  la  physico-chimie,  par  A.  Kotzaiieff 
et  11.  l'’isc:iii;ii.  1  vol.  de  33(j  pages,  avec  SI  ligures 
{Vljiot,  éditeur),  l'.l27. 

Cet  iinportant  livre  répond  bien  à  son  litre;  on  y 
trouvera  rapportés  ou  résumés  une  grande  quantité 
de  travaux  qui  ont  abordé  le  problème  du  cancer  au 
point  di-  vue  île  la  physico-chimie;  la  bibliographie 
de  la  qui'stion  est  très  abondante:  on  peut  donc 
utiliser  ce  livre  comme  un  traité  de  références. 

De  plus  les  auteurs  y  exposent  leurs  idées  origi¬ 
nales  sur  quelques  points  particuliers,  notamment 


sur  fes  relations  entre  le  système  nerveux  et  la 

■le  cancérisation,  sur  la  formule  de  la  virulence 
cancéreuse  en  fonction  du  pu,  enfin  sur  la  possi¬ 
bilité  de  découvrir  radiographiqueraent  les  foyers 
cancéreux  et  même  de  les  traiter  par  des  injections 
de  substances  radio-actives  (telle  l’émanation)  soit 
intraveineuses,  soit  intratumorales. 

Mis  à  part  ce  dernier  point  qui  est  susceptible  de 
véiilications  expérimentales  immédiates,  il  faut 
reconnaître  que  la  théorie  physico-chimique  du  can¬ 
cer  est  plus  une  explication  verbale  que  le  résultat 
de  recherches  sciemitiques.  I>ire  que  le  cancer  est 
du  à  un  trouble  de  l’équilibre  photo-cbimi(|ue  du 
métabolisme  cellulaire  normal,  aboutissant  à  la 
division  atypique,  et  ensuite  à  la  digestion  des  élé¬ 
ments  voisins  sous  l’inlluence  des  rayonnements 
mitotiques  de  la  cellule  cancéreuse,  c’est  dire  en 
fait  que  tout  nous  écliappe  encore  dans  la  raison 
d’être  et  de  se  comporter  du  cancer.  Car  cette 
théorie  n’est  qu’une  hypothè-e.  une  spéculation, 
comme  l’avouent  les  auteurs,  mais  c|ui  a  l’avantage, 
disent-ils,  d’être  en  parfait  accord  avec  les  faits 
généraux  acquis  en  biologie. 

P.  Moulonooet. 

Les  applications  cliniques  de  la  lumière  solaire  et 
des  radiations  artificielles,  avec  leurs  aspects  phy¬ 
siologiques  et  expérimentaux,  tout  spécialement 
dans  la  tuberculose.  iClinical  application  of 
sunlight  and  artificial  radiation  includlng  thelr 
physlologicat  and  experimental  aspects  with  spé¬ 
cial  reference  to  tuberculosisl.  par  lî.  Mayer. 

I  vol  de  '’ilis  pages,  illustré  de  ligures  dans  le 
texte  et  de  planches  photographiques  t'J’he  Wil- 
liaiKs  and  U'ilLins  eampany),  Haltimore,  i;i26. 
Prix  :  10  dollars. 

Ce  volume  est  divisé  eu  16  chapitres,  suivis  d’un 
appendice  et  complétés  par  une  bibliographie  fort 
importante  et  deux  index  (par  sujet  et  nom  d’au- 

Lcs  16  chapitres  de  cet  ouvrage  sont  respective¬ 
ment  consacrés  à  l’élude  des  problèmes  suivants  : 
1.  ICtude  historique.  -  II.  Nature  des  radiations 
et  sources  de  production  des  radiations.  —  111. 
(..fuelques  considérations  fondamentales  relatives  à 
l’action  de  la  lumière  dans  la  vie  animale  et  la  vie 
végétale.  —  IV.  I/aetion  de  la  lumière  sur  la  crois¬ 
sance  et  la  nutrition.  —  V.  L’action  de  l’énergie 
radiante  sur  les  bactéries.  — -  VL  L’action  physiolo¬ 
gique  de  lu  lumière  sur  l’organisme  humain.  — 
VIL  La  peau  considérée  comme  étant  un  organe. 
Vlll.  La  sensibilisation  des  tissus  k  la  lumière. 

—  l.\  (Quelques  recherches  expérimentales  de  l’au¬ 
teur  sur  la  tuberculose  du  cobaye,  l’hypersensibi¬ 
lité  à  la  tuberculine,  la  tuberculose  cornéenue  du 
lapin,  etc  -  -  X.  L’inlluence  du  climat  sur  la  radia¬ 
tion  solaire.  —  .XL  L’application  clinique  des  cures 
solaires  et  de  grand  air.  Xll.  Les  sources  de 
lumières  utilisées  en  thérapeutique.  —  Xlll.  (.fuelques 
études  cliniques  sur  le  traitement  de  diverses  loca¬ 
lisations  de  la  tuberculose  fait  au  moyen  de  la 
lumière  artificielle  (arc  au  mercure,  arc  au  charbon). 

—  XIV.  Le  dosage  et  la  technique  des  irradiations 
artificielles.  —  XV.  Les  indications  et  les  contre- 
indications  de  l’irradiation.  -  .XVl.  Le  traitement 
radiothérapique  (rayons  X  )  de  la  tuberculose  (loca¬ 
lisations  diverses). 

L’appendice  comprend  quelques  brèves  études  de 
problèmes  particuliers  qui  n’avaient  pas  été  étudiés 
dans  le  texte  (action  de  la  lumière  sur  certains  com¬ 
posés  chimiques  et  sur  les  ferments,  théorie  de 
l’action  de  la  lumière). 

II  serait  trop  long  d’exposer,  même  schématique¬ 
ment,  les  faits  qui  sont  étudiés  dans  cet  ouvrage,  et 
puisque  ce  volume  est  avant  tout  consacré  à  l’étude 
de  la  tuberculose,  il  y  a  lieu,  surtout,  d’indiquer  les 
conclusions  qui  se  rapportent  au  traitement  des 
lésions  tuberculeuses.  Il  est  des  plus  difficile  de 
formuler  des  indication  précises  sur  l’emploi  cli¬ 
nique  des  lumières  artificielles  et  du  soleil  ;  l’impres¬ 
sion  la  plus  favorable  à  l’emploi  de  la  lumière 
artificielle  se  rapporte  aux  atteintes  intestinales, 
péritonéales,  rutanéo  muqueuses  et  ganglionnaires; 
mais  la  preuve  de  l'aclion-  de  ces  ratlialions  ne  peut 
aciuellemcnt  ('■tre  donnée,  et  ne  peut  l’être,  semble- 
t-il,  jusqu’à  ce  que  d’autres  expériences  que  celles 
actuellement  connues  soient  elTecluées  ;  les  rayons  X , 
associés  aux  méthodes  usuelles  de  repos,  de  correc¬ 


tion  orthopédique,  de  traitement  par  la  lumière  et 
le  plein  air,  peuvent  donner  des  résultats  favorables, 
mais  ce  traitement  ne  peut  prétendre  à  être  plus 
qu’une  thérapeutique  adjuvante,  et  ne  s’applique 
qu’à  certaines  formes  (formes  superficielles);  les 
méthodes  radiolhérapiques  constituent  un  instru¬ 
ment  dangereux  dans  les  mains  de  ceux  qui  ne  sont 
pas  rompus  à  son  emploi,  et  il  semble  désirable 
d’en  voir  l’usage  être  limité  aux  sanati  ria. 

Ces  quel<|ues  indications  rapides  ne  peuvent 
donner  qu’une  idée  assez  vague  de  l’ensemble  d’un 
ouvrage  qui  mérite  de  retenir  l’atleniioii  par  le  souci 
avec  lequel,  dans  bien  des  problèmes  particuliers 
de  ce  très  vaste  domaine  des  radiations  lumineuses, 
l’auteur  s’est  tlïorcé  de  démêler,  en  s’appuyant  sur 
son  expérience  personnelle,  ce  qui  doit  être  retenu 
des  trop  nombreuses  affirmations  faites  bien  souvent 
à  la  légère  en  matière  d’actinolhérapie. 

A.-C.  Guillaume. 

Escola  de  Mâes,  Saude  de  Fllhos  (Ecole  des  Mères. 
Santé  des  Enfants),  par,)oRGE  Santakna  et  Leonel 
('■ONZAOA.  1  vol.  de  300  pages  [Casa  Lensinger, 
éditeur),  10.26,  llio  de  .laneiro. 

MM.  Jorge  .Santanna  et  Leonel  ( lonzaga  viennent 
de  publier  un  volume  très  intéressant  et  utile  qui 
sera  lu  avec  pr.ilit  par  les  pédiatres  et  par  les  pra¬ 
ticiens.  Après  avoir  rappelé  les  notions  anatomiques 
et  physiologiques  de  l’appareil  génital  de  la  femme, 
le  livre  s’occupe  de  la  grossesse  en  conseillant  les 
soins  indispensables  pour  éviter  la  toxémie  gravi¬ 
dique  et  faciliter  la  gestation  sans  aucune  espèce  de 
complication. 

Dans  les  autres  chapitres,  les  auteurs  indiquent  les 
raisons  principales  de  la  tnortalilé  infantile,  résu¬ 
mant  les  cararlères  généraux  du  nouveau  né,  pour 
conseiller  ensuite  le  praticien  à  chercher  toujours  un 
allaitement  normal  ou  à  l’aide  de  laits  modifiés,  ainsi 
que  dépister  et  traiter  les  maladies  de  la  première 

Ce  petit  volume,  riche  de  belles  illustrations,  écrit 
dans  un  style  simple,  agréable  et  didactique,  facile  à 
être  consulté,  permettra  à  tons  les  praticiens  de 
faire  de  la  bonne  puériculture. 

L.  11. 

Sur  l’ionométrle  des  milieux  de  culture,  par  Oscar 
Pereira  (Porto  Alegre).  {Officin  is  graphiras  da 
l.ivraria  du  lllohe  :  Uarcellos,  lferlü,s(>  cl  6’"), 
PorloAlegre. 

Après  avoir  clairement  résumé  les  notions  fonda¬ 
mentales  concernant  les  mesures  coloriméiriques  et 
ionomélrii|ues  de  la  concentration  des  solutions  en 
ions  hydrogène,  l’auteur  démontre  par  do  nombreux 
exemples  l’imiiortance  de  ce  facteur  pour  les  milieux 
de  culture  bactériologiques,  et  en  particulier  pour 
l’isolement  de  certains  germes.  Il  nous  fait  part  des 
belles  déterminations  qu’il  a  réussies  sur  Monilia 
aldo’i,  espèce  nouvelle  trouvée  par  le  professeur 
Pereira  Filho  sur  la  langue  d’un  malade  atteint  de 
macroglossie. 

Pu  V. 

Curleterapla  (Curiethérapie);  bases  physiques  et 
biologiques;  applications,  par  Carlo  Pedrazzi. 
1  vol.  in-8  de  289  pages,  avec  30  ligures  (l.ilirairie 
l.icinio  Capelli),  Bologne.  —  Prix  :  35  lires. 
Excellent  exposé  de  l’état  actuel  de  la  radiothé¬ 
rapie  ;  l’inspiration  et  les  directives  ont  été  prises 
à  l’Institut  du  radium  de  Paris  dont  l’auteur  fut  un 
des  élèves.  Le  livre  se  termine  d’ailleurs  par  une 
description  détaillée  de  cet  Institut  et  par  l’exposé 
de  ce  que  sont  les  centres  anticancéreux  frani;ais. 

A.  Laijuerriére. 

Hypertension.  Conférences  par  F.  Voliiaru,  Wiliiei.m 
Weitz,  I’r.  Kaitmann,  Vnéz  Istvan  von  Gonc/.ï. 
V.  .SciiMiEUEN,  une  brochure  (Georg  Tliieine,  edi- 
leur),  Leipzig,  1926. 

Cette  série  de  confértnees  débute  par  un  exposé 
de  Volhard  qui  distingue  deux  sortes  d’hyperten¬ 
sion  ;  celle  des  individus  pâles  et  celle  des  individus 
ronges.  Les  premiers  sont  menacés  de  complication 
graves  :  rétinite  albuminurique  ou  angiospastique  et 
sclérose  du  rein.  Il  s’agit,  chez  ces  malades,  d’une 
constriction  générale  des  vaisseaux  due  à  une  cause 
extra-rénale  toxique.  Le  toxique  en  cause  n’est  pas 
l’adrénaline,  mais,  peut-être,  une  substance  du 
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groupe  des  phcuols  qui  rendraient  les  vaisseaux 
plus  sensibles  à  l’adrénaline. 

L’hypertension  rouge  ou  essentielle  est  une  mala¬ 
die  héréditaire  et  familiale.  Son  pronostic  est  moins 
grave  bien  qu’elle  fasse  parfois,  progressivement, 
place  à  l’hypertension  blanche. 

Le  traitement  des  diverses  formes  aiguës  de  l’hy- 
pertonie  blanche,  particulièrement  de  l’éclampsie  ou 
des  néphrites  aiguës,  consiste  à  vider  l’intestin  en 
•administrant  30  à  40  gr.  de  sulfate  de  magnésie, 
puis  à  ne  rien  dônner  à  boire  ou  à  manger  pendant 
deux  ou  trois  jours  ou  à  ne  donner  que  des  fruits 
crus  ou  du  sucre.  Ultérieurement,  on  supprime  com¬ 
plètement  le  sel.  Dans  les  formes  chroniques  et  par¬ 
ticulièrement  pour  empêcher  l’hypertension  rouge 
de  devenir  une  hypertension  blanche.  Volhard,  à 
l’exemple  d’Allen,  interdit  le  chlorure  de  sodium 
d’une  façon  absolue,  non  pas  tant  pour  soulager  les 
reins  que  pour  décharger  la  circulation  générale. 
Cette  privation  de  sel  est,  en  effet,  assez  rigoureuse 
pour  diminuer  le  volume  des  humeurs  de  l’orga¬ 
nisme  et  surtout  le  volume  du  sang. 

La  symptomatologie  et  les  complications  de  l’hy¬ 
pertension  sont  étudiées  par  Fr.  Kaufmann.  Pour  cet 
auteur,  ce  n’est  pas  tant  l’hypertension  constante  et 
élevée  qui  détermine  des  troubles  subjectifs,  mais 
bien  plutôt  l’instabilité  de  la  pression,  c’est-à-dire 
son  augmentation  ou  sa  diminution.  11  en  est  ainsi 
des  palpitations  du  cœur  au  cours  desquelles  la  sys¬ 
tole  est  raccourcie  par  suite  d’une  excitation  de  l’ac¬ 
célérateur,  provoquée  elle-même  par  l’abaissement 
<le  la  pression.  La  tachycardie  et  les  extra-systoles 
résultent  de  même  de  variations  dans  la  pression 
artérielle.  A  propos  des  hémorragies  cérébrales, 
Fr.  Kaufmann  rappelle  que  les  anévrismes  mi¬ 
liaires,  décrits  par  Charcot  au  niveau  des  artères, 
sont  non  pas  des  anévrismes  vrais,  mais  des  infil¬ 
trations  consécutives  à  un  début  de  l'hémorragie. 
Elles  résultent  d’une  nécrose  vasculaire  survenue 
au  cours  d’un  spasme  de  vaisseaux.  Lorsque  la  cir¬ 
culation  recommence  à  se  faire  normalement  par 
exemple  au  moment  du  réveil,  quand  la  pression 
remonte,  l'hémorragie,  minuscule  ou  abondante,  se 
produit.  Des  conférences  de  Wilhelm  Weitz,  de  von 
Gônczy  et  de  Schmieden  complètent  cet  exposé. 

P.-E.  Morhxiidt. 

Rôntgenatlas  der  Lungentuberkulose  (Atlas  radio¬ 
logique  de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  IUnks 
Alexandeu  et  Auxiiun  Beekmann  (du  sanatorium 
Agra).  1  vol.  in-8  de  195  pages,  avec  107  radiogra¬ 
phies  et  3  figures  dans  le  texte.  De  la  collection 
«  'l'uberkulose  Dibliothek  ii  [Librairie  Ainhrosius 
Ilarth),  Leipzig.  —  Prix  ;  15,50  Rcntenmark. 

Ce  livre  est  destiné  à  rassembler  tous  les  aspects 
de  la  tuberculose  pulmonaire  de  l'adulte.  Les  plan¬ 
ches,  tort  bien  tirées  et  d’une  lecture  facile,  sont 
accompagnées  d’un  commentaire  descriptif  et  on 
trouve  dans  le  texte  des  renseignements  cliniques. 
En  somme,  ouvrage  bien  présenté  et  tout  à  fait 
utile  aux  débutants  dans  la  pratique  de  l’examen  pul- 


Krankheltslehre  der  Gegenwart,  Strômungen  und 
Forschungen  in  der  Pathologie  seit  1914.  par 
CoTTiioLu  llERXiiEi.MEii.  (Tliéorie  actuelle  de  la 
maladie  ;  courant  d’idées  et  recherches  en  patho¬ 
logie  depuis  1914),  tome  XVII,  brochure  de 
256  fàges  (Stcinkopff,  éditeur,  Dresde  et  Leipzig), 
1927. 

Le  nouvel  ouvrage  de  l’auteur  débute  par  un 
exposé  des  idées  en  pathologie  générale  et  en  anato¬ 
mie  ou  en  physiologie  pathologique  telles  qu’elles 
sont  enseignées  par  les  chercheurs  allemands.  Les 
citations  de  travaux  provenant  d’autres  pays  sont, 
en  effet,  rares  dans  cet  ouvrage  qui  cependant  inté¬ 
ressera  tous  ceux  qui  aiment  à  savoir  ce  que,  en  ces 
matières,  on  pense  ailleurs  que  chez  eux,  car  il  est 
richement  documenté.  Il  débute  par  une  discussion 
des  idées  mécanistiques  si  curieuses  de  Uicker  et 
par  une  défense  des  idées  fondamentales  de  Vir¬ 
chow  sur  la  pathologie  cellulaire.  Il  passe  ensuite 
en  revue  l’inflammation,  la  dégénérescence,  l’infec¬ 
tion,  les  tumeurs  et  aussi  les  troubles  endocriniens, 
On  a  ainsi,  comme  on  le  voit,  une  notion  très 
exacte  et  assez  complète  des  idées  les  plus  générales 
qui  guident  les  médecins  d'outre-Rhin. 

P.-E.  Morhardt, 


Hôpitaux  et  Hospices 


Traitements  et  classes  des  médecins  des  sanato¬ 
riums  publics.  —  Art.  1".  —  Le  décret  du  29  Septembre 
1922,  portant  fixation  des  traitements  et  classes  des  mé¬ 
decins  des  sanatoriums  publics,  modifié  par  les  décrets 
des  15  Avril  1926  et  29  Décembre  1926,  est  de  nouveau 
modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

Médecins  directeurs  :  1"  classe,  30.000  tr.  ;  2"  classe, 
2S.500  fr.  ;  3”  classe,  27.000  tr.  ;  4'  classe,  25.500  fr.  ; 
5«  classe,  24.000  fr. 

Médecins  adjoints  :  !'•  classé,  22.000  fr.  ;  2'  classe, 
19.660  fr.  ;  3'  classe,  17.330  fr.  ;  4-  classe,  15.000  fr. 

Art.  2.  —  Les  nouveaux  traitements  fixés  par  le  ju-é- 
sent  décret  sont  exclusifs  de  toute  gratification.  Aucune 
indemnité  ou  avantage  accessoire  de  quelque  nature  que 
ce  soit  ne  peut  être  attribué  aux  médecins  des  sanato¬ 
riums  publics  que  dans  les  limites  et  conditions  fixées 
par  un  décret  contresigné  par  le  ministre  des  Finances 
et  publié  au  Journal  officiel. 

Art.  3.  —  11  n’est  apporté  aucune  modification  à  la 
réparation  actuelle  des  médecins  entre  les  différentes 
classes.  Les  nouveaux  traitements  seront  attribués  aux 
médecins  suivant  leur  classe  respective. 

L’attribution  des  nouveaux  traitements  est  exclusive 
de  la  majoration  provisoire  de  12  pour  100  sur  le  traite- 
ment,‘prévue  par  le  décret  du  29  AoiU  1926.  Elle  ne  sera 
pas  considérée  comme  un  avancement  et  l’ancienneté 
des  médecins  dans  leur  nouveau  traitement  comptera 
du  jour  de  leur  dernière  promotion. 

Art.  4.  —  Les  améliorations  de  traitement  résultant 
de  l’application  du  présent  décret  auront  leur  effet  à 
partir  du  1"  Août  1926.  (Journ.  off.,  2  Septembre  1927.) 

Maison  de  Santé  départementale  de  Salnte- 
Gemmes-sur-Lolre.  —  Une  place  d’interne  en  méde¬ 
cine  est  actuellement  vacante  à  la  Maison  de  santé  dé¬ 
partementale  de  Sainte-Oemmes-sur-Loirc,  près  .Angers 


lernes  docteurs  i-cçoivent  6  000  fr.  Nourrit! 
t,  cliaulfage,  éclairage,  blanchissage, 
uus  renseignements  complémentaires  s’adres 
directeur  médecin-chef  à  Sainlc-tiemmes-! 


Hospices ‘civils  de  Rouen.  —  Un  concourt  pour  lu 
nomination  à  quatre  places  d'interne  titulaire  et  trois 
places  d’interne  provisoire  en  médecine  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  Rouen  aura  lieu  le  jeudi  17  Novembre  1927.  Los 
épreuves  commenceront  à  16  b.  30  à  l’IIospice  Général, 
salle  des  Séances. 

Admission  au  concours.  —  Pour  être  admis  nu  concouis, 
les  élèves  en  médecine  appartenant  aux  Ecoles  ou  Fa¬ 
cultés  françaises  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat 
de  l'Administration,  avant  le  2  Novembre  1927,  ù  midi. 
Ils  sont  tenus  de  satisfaire  aux  conditions  suivantes  : 

1"  Etre  âgés  de  20  ans  au  moins  et  de  28  ans  au  plus  ; 

2“  Justifier  de  huit  inscriptions  valables  pour  le  doc¬ 
torat  en  médecine  et  de  deux  années  de  stage  dans  un 
hôpital. 

'Tout  candidat  étranger  à  l’Ecole  de  Rouen  devra  )!ré- 
senter,  avec  son  certificat  de  stage,  un  cerlificat  de  la 
Commission  administrative  des  Hospices  auxquels  il  a 
été  attaché,  constatant  qu’il  a  rempli  ses  devoirs  avec 
exactitude,  sans  encourir  de  reproches  graves. 

Les  élèves  externes  des  hôpitaux  de  Rouen  devront 
produire  un  semblable  certificat  émanant  de  leur  chef 
de  service  et  visé  à  la  Direction. 

Ces  pièces  seront  soumises  avant  le  concours  à  la 
Commission  administrative  (jui  pourra  écarter  les  can¬ 
didats  dont  les  certificats  ne  lui  paraîtront  pas  suffisants. 

Kpreures.  —  Pour  chacune  des  épreuves  orale  ou 
écrite,  les  candidats  auront  à  traiter  une  question  d’ana¬ 
tomie  et  une  question  de  pathologie  interne  ou  externe. 

Pour  la  première,  ils  auront  dix  minutes  de  réflexion 
et  dix  minutes  d’exposition. 

Trois  heures  seront  accordées  pour  les  questions 
écrites. 

Service  et  traitement.  —  La  durée  de  l'Internat  est  de 
quatre  années  pour  les  titulaires  et  d’une  année  pour 
les  provisoires. 

L’interne  est  attaché  spécialement  à  une  division  mé¬ 
dicale  ou  chirurgicale  et,  pour  l’exécution  du  service, 
placé  sous  l’autorité  immédiate  de  son  chef. 

Il  a  pour  mission  spéciale  ;  1°  d’apporter,  en  l’absence 
du  chef  de  la  division,  les  secours  de  l’art  aux  malades 
qui  les  réclament;  2’ de  procéder  exceptionnellement  à 
la  réception  des  malades  ;  3*  de  faire  tous  les  jours,  à 
16  heures,  une  contre-visite  dans  la  division  à  laquelle 
il  appartient  ;  4*  d’assurer  à  tour  de  rôle,  soit  un  jour 
sur  six  et  pendant  24  heures  consécutives,  le  service  de 


garde,  sans  pouvoir  s’y  faire  suppléer,  hormis  le  cas 
d’une  autorisation  de  l’Administretion. 

Les  internes  sont  logés  et  nourris  dans  l’hôpital  où 
ils  font  leur  service.  Ils  reçoivent  en  outre  une  indem¬ 
nité  mensuelle  de  290  fr.  pendant  la  première  année, 
250  fr.  pendant  lu  deuxième,  300  tr.  pendant  la  troisième 
et  350  fr.  pendant  la  quatrième  année.  Les  internes 
nommés  nu  concours  ])euvent  terminer  leurs  études  et 
soutenir  leur  thèse  de  doctorat  sans  être  tenus  de  rési¬ 
gner  leurs  fonctions.  Sous  condition  expresse  de  s’abste¬ 
nir  de  tout  acte  d’exercice  de  la  médecine  à  l’extérieur 
lorsqu  ils  ont  obtenu  le  diplôme  de  docteur  en  médecine, 
ils  sont  maintenus  en  fonctions  et  reçoivent  une  indem¬ 
nité  mensuelle  de  35o  fr. 


Corps  de  Santé  militaire.  —  Pur  décret  du  2  Sep¬ 
tembre  1927  :  M  le  médecin  inspecteur  Rouvillois  (H. -E.-L.), 
directeur  du  Service  de  Santé  de  la  10"  région,  a  été 
nommé  directeur  de  l’Ecole  d’application  du  Service  de 
Santé  militaire,  ù  Paris,  à  compter  du  6  Septembre  1927. 

Pur  décision  jpinistériclle  du  même  jour,  M.  le  médecin 
inspecteur  Dopter,  directeur  de  l’Ecole  d'application  du 
Service  de  Santé  militaire,  a  été  nommé  chef  supérieur 
du  Service  de  Santé  de  l’armée  du  Rhin,  à  compter  du 
6  Septembre  1927.  [Journ.  off.,  3  Septembre  1927.) 

—  Sont  promus  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  : 
Au  grade  de  médecin  aide-major  de  U*  classe,  MM.  Alary, 
Albertin,  Bâillât,  Barbe,  Breton,  Brusset.  Cnvigny, 
Diamuntberger,  Flogny,  Freidel,  F'ruchaud,  Hullemand, 
Hirschberg,  Laennec,  Leroy,  Lubin,  Mallet-Guy,  Masson, 
Kousselm,  Turpin,  médecins  aides-majors  de  2‘  classe. 

—  Sont  placés  sur  leur  demande  dans  lu  position  de 
disponibilité  :  MM.  F'ontanel,  Groc,  médecins-majors  de 
1”  classe;  Bertrand,  Coltct,  Bonnet,  médecins-majors  de 

—  Sont  prononcées  les  mutations  suivantes  : 

Médecin-major  de  1"  classe.  M.  Dumoulin  est  affecté 

au  81‘  rég.  d’infanterie,  ù  Montpellier. 

Médecins-majors  de  2=  classe.  Sont  affectés  :  MM.  Bou¬ 
tin,  aux  troupes  du  Maroc;  Fournier,  au  28‘  rég.  de 
tirailleurs  tunisiens,  à  Sathonay;  Peytruud,  au  94*  rég. 
d’artillerie  de  montagne,  ù  Nice;  Guillumet,  au  80''  rég. 
(l’infanterie,  ù  Narbonne;  Michel,  aü  7'  rég.  du  génie,  ù 
Avignon;  Diitrey,  à  lu  place  de  Paris;  Le  Guillus,  a.u  6* 
rég.  du  génie,  ù  Angers. 

—  Est  nommé  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  au 
grade  de  médecin  aide  major  de  2'  classe,  M.  Giielpu, 
médecin  auxiliaire. 

—  M.  Bnilby,  médecin  princi])nl  de  1”  classe,  est 
nommé  nu  grade  de  médecin  inspecteur  et  est  admis  ù 
la  retraite. 

—  Est  i)romu  au  grade  de  médecin  i>rincipal  de  2*  cl. 
et  est  admis  à  la  retraite,  M.  le  médecin-major  de  1‘*  cl. 
F'ourcade. 

—  Sont  nommés  dans  le  cadre  de  réserve  :  Au  grade 
de  médecin  principal  de  2'  classe,  MM.  d’Arlhuc,  Aoguin, 
Lannou;  au  grade  de  médecin-major  de  1"  classe,  MM. 
Boppe,  Piètrement,  Guichard,  Ruchuud,  Wurmser,  Pre- 
tet,  médecins-majors  de  1”  classe  retraités;  au  grade  de 
médecin-major  de  2*  classe,  M.  F'oumès,  médecin-major 
de  2'  classe  retraité  et  MM.  Couette,  Trurieux,  Verdeau, 
médecins-majors  de  2"  classe  démissionnaires. 


Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Liste  d'embar¬ 
quement  à  lu  date  du  1"  Août  :  Médecins  en  chef  de 
U'  classe  ;  MM.  Avérons  (J-M  ),  Dargein,  Chauvin,  Au- 
tric,  Faucheraud,  Oudard,  Belille,  Brunet,  Bellet,  Liffrun. 

Médecins  en  chef  de  2*  classe;  MM.  Bouteillier,  Bes- 
sière,  Balcam,  Bellot,  Lancclin,  Ga/.amian.  Donval.  Pur- 
renin,  Cristol,  Lestage,  Busquet,  Le  Calvé,  Le  Berre. 

Médecins  principaux  :  MM.  Pradel,  Polack,  Rondet, 
Thomas.  Doré,  Murmouget. 

Médecins  de  1”  classe  ;  MM.  Averous  (J.-F.),  Belot, 
Espieux. 

Médecins  de  2*  classe  ;  MM.  Verliac,  Jalîry,  Lajut, 
Roudel. 

—  Sont  désignés  pour  les  destinations  suivantes  : 
M,  -Masure,  médecin  de  1”  classe,  à  la  direction  centrale 
du  Service  de  Santé,  section  de  mobilisation;  M.  Santa- 
retti,  médecin  de  1”  classe  de  la  flottille  de  sous-marins, 
en  plus  de  ses  fonctions  actuelles,  assurera  le  service 
médical  de  la  flottille  de  torpilleurs  à  Toulon;  M.  Lelai- 
dier,  médecin  de  D*  classe,  devient  médecin  en  sous- 
ordre  du  1"  dépôt;  M,  Bastide,  médecin  de  D*  classe  du 
centre  d’aviation  de  Palyveste,  est  maintenu  dans  ses 
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roiictions  actuelles  pour  une  nouvelle  période  d'une 
année;  M  Arrighi,  médecin  de  t'*'  classe  de  l’entrepôt 
j'éîiérul  d’ûéronûutique  d’Orly,  est  maintenu  dans  ses 
fondions  actuelles  pour  une  nouvelle  période  d’une 
année;  M.  Oay,  médecin  de  1"  classe,  est  placé  en  stuj^c 
au  service  d'éleclroradiolog^ie,  hôpital  Sainte-Anne. 

—  M.  le  médecin  principal  Marcandier  (A.-L.-C.)-  du 
port  de  Brest,  a  été  désigné  au  choix  pour  remplir  les 
ronctions  de  professeur  de  bactériologie  et  d'épidémio¬ 
logie  à  l’KcoIe  d'application  de  Toulon,  en  remplacement 
do  M.  le  médecin  en  chef  de  2*  classe  Lancelin,  appelé  à 
d'autres  fonctions. 

—  M.  Parcellier,  médecin  de  1  '  classe,  est  promu  au 
grade  de  médecin  principal. 

—  Sont  nommés  à  l'emploi  de  médecin  de  3*»  classe 
auxiliaire  :  MM.  Paule,  Uioii,  Grand,  élèves  du  Service  de 
Santé  de  la  marine  reçus  docteurs  en  médecine. 

—  M.  Gardera,  médecin  de  classe  démissionnaire, 
est  nommé  avec  son  grade  dans  la  réserve  de  l’année 

_  Sont  désignés  pour  les  destinations  suîvanle.s  : 

Médecin  en  chef  del"  classe.  MM.  Merleau-Ponty , comme 
médecin  de  1'"  classe,  escadre,  pour  euibarquer  sur  la 
Provence',  LilTrun.  comme  membre  du  Conseil  supérieur 
de  Santé. 

Médecin-chef  de  2*^  classe.  MM.  Lancelin,  à  lu  direction 
centrale  du  Service  du  Santé  (sccti»>n  d’hygiène  et  tl  épi- 
déraiologie;:  Parrenin,  comme  médcci'n-chef  de  l’hépital 
maritime  de  Port-Louis. 

Médecins  principaux.  M.V!.  Kouiller,  comme  .secrétaire 
do  la  Commission  de  Santé,  h  Lorient;  Rondet,  comme 
médecin-major  du  Au  MotU-P'cquct  \  Brunet,  est  autorisé 
ù  permuter  avec  M.  le  médecin  prineipal  Parcellier 
dë.signé  pour  le  Duf'ti.ay'Tr<%uin\  Parcellier,  est  autorisé 
à  permuter  avec  M  le  médecin  principal  Hrunet  dti  i 
Condorcet.  I 

—  Sont  promus  :  Au  gride  de  médecin  général  de 
V*  classe,  M.  Gastinel,  médecin  général  de  2*  classe;  au 
grade  de  médecin  général  de  2*  classe,  M.  Brugère, 
médecin  en  chef  de  1*"  classe;  au  grade  de  médecin  en 
chef  de  1”  clasie,  M.  Beliile,  médecin  en  chef  «le  2'  cl.; 
au  grade  de  médecin  en  chef  de  2**  dusse,  M.  Le  Calve, 
médecin  principal;  au  grade  de  médecin  priiicipul, 
M.  Goore,  médecin  do  P*  classe. 

~  M.  Barrai,  médecin  général  de.  2''  classe,  est  placé- 
dans  la  2'  section  (réserve)  du  cadre  des  ofüciers  géné¬ 
raux  »!u  Corps  do  santé  de  la  marine. 

—  M.  Larroque,  médecin  de  P"  classe,  est  promu  au 
grade  de  médecin  principal. 

—  Sont  promus  :  Au  grade  de  médecin  général  de 
2*  classe,  M.  Aurégan,  niédec.in  en  chef  de  P"  dusse;  au 
grade  de  médecin  eu  chef  de  P"  classe,  M.  Houteiller, 
médecin  en  chef  de  2‘  dusse  ;  au  grade  de  médecin  en 
chef  de  2*^  dusse,  M.  Cundiolti,  médecin  principal;  nu 
grade  de  médecin  principal,  M.  Durlugtiy.  médecin  de 
î'^e  classe. 

—  M.  Negric,  médecin  ]>riiicipal,  est  maintenu  dans 
ses  fonctions  actuelles  à  rhô{>ital  maritime  de  Sidi- 
Abdalluh  pour  une  nouvelle  période  de  deux  ans. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
ufTectés  :  Lu  Indochine,  M.  Kelière,  médecin-major  de 
2*  dusse.  —  Kn  Afri(|ue  orientale  française,  .MM.  Robert, 
Dubalon,  médecins-majors  de  P*  dusse;  Luigrct,  méde- 
dn-major  do  2*  dusse.  —  Rn  Afrique  équatoriale  fran¬ 
çaise,  M.  Mollandin  de  Roissy,  médecin-major  de  2*  cL 
~  Au  Cameroun,  M.  Edurd,  médecin- major  do  2'  classe  ; 
—  A  la  Guyane,  M.  Rouher  de  Lisle,  médeciu-iuajur  de 
2*  classe.  ^  A  lu  Nouvelle-Calédonie,  M.  Levet,  médecin 
principal  de -2*  classe.  —  \  Mudugascur,  M  Enault, 
médecin-major  de  P*  dusse.  —  En  France,  MM.  Lamy, 


Letonturier,  médecins  principaux  de  l*’"  classe,  Blun- 
cliard,  Gravellat,  médecins-majors  de^  P*  classe;  Bauron, 
médecin-major  de  2'  classe. 

—  Sont  promus  dans  la  réserve  du  Corps  de  Santé  : 
Au  grade  de  médecin  principal  de  2*  dusse,  MM.  Cou¬ 
derc,  Asselin,  médecins-majors  de  l’’*  classe;  au  grade 
de  médecin-major  de  P”  classe,  MM.  Crame,  Vouters, 
Monte],  médecins-majors  de  2®  classe;  au  grade  de  mé¬ 
decin-major  de  2"  classe,  MM.  Ardouin,  Père,  PocUard, 
médecins  aides-majors  de  P"  dusse. 

—  Est  promu  dans  lu  réserve  du  Corps  de  Santé  des 
troupes  coloniales  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
P*  classe,  M.  Weis.^,  médecin  aide-major  de  2®  classe. 

—  Sont  promus  :  Au  grade  de  médecin  principal  de 
P*  classe,  MM.  Gravol,  Gautier,  médecins  principaux  de 
2"  classe  ;  au  grade  de  médecin  principal  de  2*  classe, 
MM.  Groslillex.  Trautmunn,  Allard,  Passa,  Level,  méde¬ 
cins-majors  de  P"  classe  ;  nu  grade  de  médecin-major  de 
P«  classe,  MM.  Pautet,  Henry,  Descuiis,  Chollut-Tru- 
quet,  Kervrunu.  Giudicelli,  Gromier.de  Boyer  de  Choisy, 
Carretier,  Rchm,  Sihenaler,  médecins-majors  de  2*  cl.; 
au  grade  de  médecin- major  de  2*  dusse,  MM.  Prziemski, 
Quéré,  Iluard,  Pons.  Etienne,  Buisson.  Sunsoü,  globeit, 
Delussiut,  Guilliny,  Marneffe,  Colcno,  Germain,  méde¬ 
cins  aides-majors  de  P*  classe. 

—  Sont  affectés:  Au  Levant,  M.  Garrot,  médecin-major 
de  P*  classe;  en  Indochine,  MM.  Allègre  et  Lavundier. 
médecins-majors  de  2*  classe;  en  Afrique  occidentale 
française.  M.  Faucheraud,  médecin  principal  de  P®  cl.  ; 
à  Madagascar,  MM.  Dumas,  Gorjux.  médecins-majors  de 
2“  classe;  en  Afrique  équatoriale,  M.  Pauline,  médecin- 
major  de  P®  classe;  au  Cameroun.  M.  Abhutucci.  méde¬ 
cin  principal  de  P*  classe. 

—  Sont  autorisés  à  prolonger  leur  séjour  outre-mer  • 
en  Indochine,  M.  Chapeyron,  méd-ecin  princij)al  de 2®  cl.; 
en  Chine,  M.  Delinette,  médecin-major  de  2*  classe. 

—  Sont  affectés  en  France  ;  Au  2®  rég.  d’infanterie 
coloniale.  M.  Le  Gac,  médecin- major  de  2®  classe;  au 
4®  rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  M.  Gascougnolle,  mé- 
decin-inajor  de  2®  classe;  au  8®  rég.  de  tirailleurs  séné¬ 
galais,  M.  Barreau,  médecin-major  de  2*  classe;  au  12® 
rég.  de  tirailleurs  sénégalais.  M.  Muiaz,  médecin-major 
do  2®  classe;  au  21®  rég.  d’infanterie  coloniale,  MM.  Bi- 
zien.  Laîgrel.  médecins-majors  de  2®  classe;  au  23®  rég. 
d'infaMterie  coloniale,  MM.  Talbot,  médecin  principal  de 
P®  classe,  et  GrosClIe/.  inédecîn-inajor  de  1"'  classe;  au 
52'  bataillon  do  mitrailleurs  Indochinois.  M.  Bassert. 
médecin-major  de  2®  classe;  an  58**  rég.  d'artillerie  colo¬ 
niale.  MM.  Gautron.  Phiqucpal  d’Arusmont,  Lafargiie. 
médecins-majors  de  2*  classe;  au  310®  rég.  d'artillerie 
I  coloniale,  M.  Bois,  médecin  major  de  2®  classe;  au  IIP 
rég  d’artillerie  coloniale.  M.  Clapier,  médecin-major  de 
P®  classe;  à  I  hèpital  de  Fréjus,  M.  Allard,  médecin- 
major  de  1  '®  dusse. 

—  Stages  de  spécialisation  à  effectuer  pendant  le  2^ 
semestre  1927.  Chirurgie  et  accouchement  (Faculté  de 
médecine  de  Bordeaux).  MM.  Bois.  Jouhaud.  tlonzalès. 
médecins-majors  de  2*  classe. 

Sinmatoto^u'e  (à  l’hôjiital  militaire  du  Val-de-GiAce.  à 
Paris).  M.  Le  BourUis,  médecin-major  de  2'‘  classe. 

Microbiologie  cl  bactériologie  (a  ITnstitul  Pasteur  de 
Paris).  MM.  Caro,  Genevray.  médecins-majors  de  2®  cl. 

0to-rhino4aryngolo^ie  (à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Boiileuux).  MM.  Pascal,  tiaulron.  médecins-majors  de 
2®  classe. 

—  Sont  autorisés  à  prolonger  leur  séjour  outre-mer  : 
En  Afrique  oocidentole  française,  M.  Chaignoau,  médecin- 
major  de  2®  classe;  au  CamtM'oun,  MM.  Stevenel,  méde- 
ciii-niujor  de  P®  classe  et  Curtron,  médecin-major  de 


—  Sont  affectés  en  France  :  Au  8>  rég.  de  tirailleurs 
sénégalais,  M.  Kbcrlé,  médecin-major  de  1"  classe;  au 
10'  rég.  de  tirailleurs  sénégalais,  M.  Laquièze,  médeciii- 
mujor  de  2*  classe;  au  21"  rég.  d’infanterie  coloniale: 
MM.  Lecointc,  médecin  principal  de  1"  classe;  Kervicr, 
médecin-major  de  1"  classe;  Laurence,  médecin-major 
de  2*  classe;  au  22®  rég.  d’infanterie  coloniale,  M  Tal¬ 
bot,  médecin  principal  de  1”  classe;  au  23”  rég.  d’infan¬ 
terie  coloniale,  M.  Judet  de  la  Combe,  médecin  principal 
do  1”  classe;  au  41*  rég.  de  tirailleurs  malgaches,  MM. 
Pautet,  Calandreau.  médecins-majors  de  2”  classe;  au 
44”  bataillon  de  tirailleurs  malgacires,  M.  Martini,  mé¬ 
decin-major  de  2*  classe  ;  à  l’Hôpital  8ft,  à  Fréjus,  M.  Per- 
séguevs,  médecin-major  de  2"  classe. 

—  -  Sont  affectés  :  En  Indochine,  M. Oeiievray,  médecin- 
niejov  de  %"  classe;  en  Guyane,  M.  Carmouze,  médecin 
principal  de  2”  classe  ;  au  Cumeroun,  M  Mul,  médecin 
principal  de  2®  classe;  en  Algérie-Tunisie,  M.  Gaubcl, 
médecin-major  de  1'®  classe. 

—  Sont  autorisés  à  prolonger  leur  séjour  outre  mer  ; 
en  Indochine,  MM.  lîedier  et  Augagneur,  médecins-ma¬ 
jors  de  2®  classe  ;  au  Cameroum,  MM.  Chambon,  Le 
Kouzic,  médecins-majors  de  2®  classe,  et  Montestrae, 
médecin  aide-major  de  1'"  classe. 

—  Sont  affectés  en  France  ;  Au  2”  rég.  d’infanterie 
coloniale,  H.  Soing,  médecin-major  de  1'®  classe;  au  31” 
rég.  d’artillerie  coloniale,  M.  Bablet,  médecin-major  de 
1”''  classe;  au  'il®  rég.  de  tirailleurs  malgaches,  M.  Per¬ 
rin,  médecin  principal  de  1'®  classe  des  troupes  métro¬ 
politaines;  à  la  direction  du  Service  de  Santé  du  corps 
d’armée  colonial,  M.  Jiibur,  médecin-major  de  1®”  classe; 
au  dépôt  des  isolés  coloniaux  de  Bordeaux,  M.  Gonzales, 
médecin-major  de  2«  classe;  à  rbôpital  n®  86,  à  Fréjus, 
M.  Mercier,  médecin-major  de  2”  classe. 

—  Sont  nommés  dans  la  réserve  du  Corps  de  Santé  des 
troupes  coloniales  :  Au  grade  de  médecin  principal  de 
1®”  classe,  M.  Arnould,  médecin  principal  de  t"  classe 
retraité;  au  grade  de  médecin  principal  de  2”  classe, 
M.  Pic,  médecin-major  de  1~  classe  en  retraite;  an  grade 
de  médecin-major  de  2®claase,  MM.  Gallier,  Robin,  lïon- 
netous,  médecins-majors  del'®  classe  retraités;  au  grade 
de  médecin-major  de  2"  classe,  M.  Le  Meilleur,  médecin- 
major  de  2®  classe  retraité. 

_  Sont  prononcées  les  mutations  suivantes  :  M.  La¬ 
porte,  médecin-major  de  1'”  classe,  est  mis  à  la  disposi¬ 
tion  du  général  commandant  supérieur  en  Indochine; 
M.  Durand,  médecin-major  de  2®  classe,  est  affecté  au 
3“  rég.  d’infanterie  coloniale. 

—  Sont  affectés  ;  En  Afrique  occidentale  française, 
MM.  Aratboon,  médecin-major  de  1’”  classe;  Lefrou, 
Conil,  médecins-majors  de  2”  classe. 

En  Indochine,  M.  Malvy,  médecin-major  de  2®  classe. 

.Au  Cameroun,  M.  Meydieu,  médecin-major  de  2”  classe. 

A  lu  Guyanne,  M.  Kcrebel,  médecin-major  de  2”  classe. 

Au  Maroc,  MM.  Colibœuf,  Giorduni,  médecins-majors 
de  2®  classe. 

.Au  Cumereun,  .M.  Baudu,  médecin-major  de  2®  classe. 

—  Sont  affectés  en  Fiance  :  Au  1””  rég.  d’infanterie 
coloniale,  M.  Chanenton,  médecin-major  de  2”  classe;  nu 
3®  rég.  d’infanterie  coloniale,  M.  Chopuis,  médecin- 
major  de  2”  classe  ;  au  12“  rég.  de  tirailleurs  sénégalais, 
M.  Arlo,  mcdecin-major  de  1'"  classe;  au  16®  rég.  de 
tirailleurs  sénégalais,  MM.  Martial,  Galbairac,  médecins- 
majors  de  2®  classe;  au  21®  rég.  d’infanterie  coloniale, 
M.  Kouc<iue,  médecin-major  de  2®  classe;  au  41®  rég.  de 
tirailleurs  malgaches,  M.  Le  Boucher,  médecin-major  de 
1'“  classe;  au  111'  rég  d’artillerie  coloniale,  M.  Dnrieux, 
niédecin-raojoi  de  2®  classe;  au  dépôt  des  isolés  colo¬ 
niaux  de  Marseille,  M.  Soulnyrol,  médecin-major  dé 

1”  classe. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


Là.  Puessk  MâoiCÀLB  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  louant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signet  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  Là  Presse 
M<dicàle).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 

A  céder  :  1“  Bibliothèque  tournante  noyer  Ter- 
quem  ;  2°  Grande  bibliothèque  vitrée,  Renaissance, 
noyer.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  408. 


Donnet  7  HP,  dernier  modèle,  carr.  ronde,  entiè¬ 
rement  neuve,  garantie  usine  6  mois.  Prix  intéres¬ 
sant.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  582. 

20  min.  Paris,  petite  maison  santé  à  céder.  Conf. 
inod.  Parc.  Sit.  agr.  Clientèle  posa.  Ecr.  P.  Jtf. , n®  59’2 . 

Technique  de  labor.  Leçons  prat.  données  par  a. 
clief  de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  G55. 

A  céder  électrophone  de  Zünd-Hurget  en  parfait 
état.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  659. 

Docteur  louerait  cabinet  médical,  prendrait  situa¬ 
tion  médicale  ou  paramédicale.  Ecr.  P.  M.,  n®  662. 

Banl.  imm.,  15  min.  gr.  port.  Paris,  eonfr.  céd  , 
dép.  rais,  fam.,  centre  le  plus  import.,  local,  pop. 
très  dense,  pav.,  poste  avenir,  chauf.  centr.,  télépli., 
inst.  élcctr. ,  2  jardins,  loyer  8.500,  faible  indem.  Tous 
rens.  sur  place.  Urgent.  —  Ecrire  P.M.,  n®  665. 

Docteur,  32  a.,  très  actif,  décoré,  cherche  situa¬ 


tion  étranger,  préfér.  médecin  de  Société  ou  Com¬ 
pagnie.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  666. 

Infirmière  dipl.,  sér.  référ.,  au  courant  travaux 
labor.,  cherche  emploi  stable  dans  clinique,  labo 
ou  maison  spécialités  pliarmacent. ,  Paris.  —  Ecrire 
P.  M..  n®  667. 

Doctoresse  dipl.  Etat,  pari,  russe,  roumain,  cli. 
sit.  ds  clinique  ou  sanatorium.  Ecrire  P.  M.,  n®  669. 

Monsieur,  55  ans,  très  bonnes  référ.,  désire  emploi 
chez  docteur,  dentiste,  ou  dans  clinique  maison  de 
santé,  labo,  maison  spécialités  pharmaceut.,  etc., 
pour  réception  client.,  tél.,  écritures,  petite  compta¬ 
bilité,  recouvrements,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  670. 


AVIS.  —  Priera  de  folndre  aux  réponses  un 
timbre  deOlr.  50  pour  la  transmission  des  lettres. 

Lt  Gérant-.  O.  PoaiR. 

Paris.  —  L.  Màebthecx,  Imprimeur,  1,  nie  CtsseUe. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  ROLE  DE  LA  RATE 

ET  EN  PARTICULIER 

DU  COUPLE  ENDOTHÉLIAL 
SPLÉNO-HÉPATIQUE 
DANS  LA  FONCTION  CHROMAGOGUE  DU  FOIE 

Noël  FIESSINGBR 

H.-R  OLIVIER  et  Robert  CASTERAN. 


Les  relations  biologiques  qui  unissent  la  rate 
et  le  foie  prennent  dans  les  travaux  moderiies  une 
importance  de  plus  en  plus  grande.  La  rate  con¬ 
stitue  en  quelque  sorte  le  vestibule  fonctionnel  du 
foie.  Les  travaux  maintenant  classiques  du  pro¬ 
fesseur  Chauffard  avaient  établi  en  1809,  d’une 
façon  indiscutable,  l’originesplénique  de  certaines 
hépatites  et  avec  le  professeur  Castaigne  ce  même 
auteur  avait  pu  reproduire  en  1901  les  réactions 
hépatiques  d’origine  splénique.  En  pathologie  le 
fait  est  maintenant  admis  par  tous.  Nous  nous 
limiterons  dans  ce  travail  à  un  problème  non  de 
physiologie  normale,  mais  de  physiologie  expé¬ 
rimentale.  Il  se  rapporte  à  la  fonction  chroma- 
gogue  du  foie.  Cette  fonction  est  un  mode  de  la 
fonction  antitoxique,  elle  a  pour  but  d’extraire  de 
l’organisme  et  d’excréler  par  les  voies  biliaires 
certaines  substances  colorantes  introduites  arti¬ 
ficiellement  dans  le  milieu  sanguin  (jçpoiaa,  cou¬ 
leur  ;  ilyo),  je  chasse). 

Avant  d’aborder  ce  problème  en  son  entier, 
nous  devons  signaler  que  pour  la  sécrétion  bi¬ 
liaire  certains  auteurs  se  sont  dé  jà  attachés  à  cette 
étude.  Eppinger  (1920)  résume  les  constatations 
de  Puglièse,  de  Charrin  et  Moussu  et  les  siennes 
propres,  dont  il  découle  qu’après  splénectomie  la 
sécrétion  biliaire  des  chiens  fistulisés  diminue 
notablement  dans  les  jours  qui  suivent  l’opération. 
La  rate  apparaît  ainsi  le  siège  de  l’hémolyse  dont 
l’aboutissant  terminal  est  la  sécrétion  biliaire.  Le 
tableau  suivant  emprunté  à  Eppinger  sera  plus 
explicite  que  toute  démonstration. 


..ATS 

QUANTITÉ 
do  bile 

DBNSIT15 

colorante 

2  Mui  .  .  .  i  . 

94 

0,0387 

90 

0,0206 

4  - . 

90 

0,0287 

5  — . 

88 

6  — . 

Splénectomie. 

» 

7  — . 

60 

0,0223 

8  — . 

78 

y  .  . 

60 

0,0157 

10  — . 

100 

0,0208 

Mais  la  bile  est  un  produit  de  synthèse  orga¬ 
nique.  De  quelle  façon  allait  se  comporter  le  foie 
avec  des  substances  colorantes  étrangères,  comme 
les  colorants  employés  dans  ces  dernières  années 
pour  l’exploration  fonctionnelle  du  foie,  tétra- 
chlore  phénolphtaléine  ou  diiodotétrachlore  fluo¬ 
rescéine  (rose  bengale). 

Etant  donné  un  colorant  qui  s’élimine  d’Une 
façon  prépondérante  par  les  voles  l)iliaires, 
(pielles  sont  les  influences  qu’exerce  sur  cette 
sécrétion  la  rate  ou  mieux  le  couple  endothélial 
spléno-hépalique  qui  réunit  l’endothélium  des 
sinus  et  du  réticulum  splénique  à  l’endothélium 
hépatique  ou  cellule  de  KupfTer .’ 

Ce  couple  endothélial  prend  place  dans  le 
groupe  artificiel  du  système  réticulo-endothélial, 
qui  sous  l’elïet  de  l’injection  de  certaines  sub¬ 
stances,  encre  de  Chine,  collargol,bleu  trypan,  se 
charge  de  particules  colorantes.  Or  pour  étudier 


son  rôle  dans  la  fix.ation  des  substances  colorantes 
de  la  série  halogène  des  phénolphtaléine  ou 
fluorescéine  qui  nous  intéressent,  il  est  nécessaire 
de  procéder  de  deux  façons,  ou  bien  de  bloquer 
ce  système  en  bourrant  les  cellules  de  bleu  trypan 
ou  d’encre  de  Chine,  ou  bien  par  splénectomie 
d’enlever  la  partie  importante  de  ce  système. 

i.SFLUKN-CE  DU  Ill.OCAGE  DU  SYSTK.ME  UIÎTICUI.O- 
ENDOTHÉLiAL.  —  Le  blocage  a  déjà  été  utilisé 
par  Saxl  et  Donatb.  puis  par  MM.  Wolf  et  André 
Neel  (1926).  Les  premiers  auteur.»,  en  injectant  au 
chien  ou  à  l’homme  une  solution  de  saccharate  de 
fer  à  33,3  pour  100  en  quantité  suffisante,  signa¬ 
lent  qu’on  retrouve  dans  le  sang  circulant  plus 
longtemps  que  d’habitude  les  substances  diverses 
injectées,  toxines,  microbes  ou  solutions  colo¬ 
rantes.  ^^'olf  et  Néel,  en  injectant  des  doses  mi¬ 
nimes  de  saccharate  de  fér,  observent  le  phénc- 
mène  inverse,  c’est-à-dire  la  disparition  plus 
rapide  de  la  phénoltétrachlorephtaléine  par  suite 
d’une  exaltation  de  la  fonction  kuplférienne. 

Merklen,  WoK  et  Arnovljevitch  pensent  que 
dans  l’élimination  des  substances  colorantes  le 
rôle  principal  revient  à  la  cellule  de  Kupffer, 
mais  il  faut  reconnaître  que  leur  opinion  s’établit 
plus  sur  des  faits  cliniques  que  sur  des  expé- 
rience.s  démonstratives. 

E.rpériencvs  personnelles.  —  Si  l’on  veut 
étudier  l’inlluence  d’un  blocage  sur  la  fonction 
chromagogue,  il  est  nécessaire  d’utiliser  comme 
agent  de  blocage  une  substance  dont  la  diffusion 
dans  le  sérum  ne  puisse  troubler  l’appréciation 
de  la  rétention  colorante  plasmatique.  Le  bleu 
trypan  doit  à  ce  sujet  être  abandonné  et,  après 
de  nombreux  essais,  nous  nous  sommes  arrêtés  à 
l’encre  de  Chine.  Nous  avons  utilisé  la  dilution 
1:5  et  injecté  à  deux  reprises  espacées  de  trois  ou 
quatre  jimrs  par  voie  veineuse  des  quantités  de 
solutions  variant  par  lapin  entre  4  et  5  eme,  les 
animaux  étaient  avant  étalonnés  au  rose  bengale. 
Nous  injections  par  voie  veineuse  1/2  eme  d’une 
solution  de  rose  bengale  à  0,02  par  l  enlimètre 
cube. 

Four  l’étalonnage  ou  l’expérience  après  blo¬ 
cage  nous  avons  toujours  étudié  la  fonction 
chromagogue  non  par  l’évaluation  de  quantité  dé 
colorant  sorti  par  les  voies  biliaires,  mais  le  taux 
rétentionncl  retenu  dans  la  circulation  45  minutes 
après  l’injection.  Nous  avons  utilisé  le  rose  ben¬ 
gale  Poulenc  qui  est  un  lélraiodlétrachlore-fluo- 
rescéine.  Or  l’un  de  nous,  avec  Henry  NValter,  a 
nettement  établi  que  l’élimination  de  ce  colorant 
se  produit  presque  uniquement  par  le  foie  et  les 
voies  biliaires  et  que  l’étude  de  la  rétention  colo¬ 
rante  permettait  d'explorer  parfaitement  la 
fonction  chromagogue  du  foie. 

En  procédant  suivant  cotte  technique  nous 
avons  observé  non  d’une  façon  'constante,  mais 
d’une  façon  fréquente,  l’élévation  du  taux  réten- 
tionnel  sous  l’effet  du  blocage  comme  l’exprime 
le  tableau  suivant.  Cette  déficience  de  la  fonction 
chromagogue  est  d’ailleurs  passagère,  norma¬ 
lement  la  fonction  est  rétablie  au  plus  tard 
vingt  jours  après  le  blocage. 


On  verra  sur  notre  tableau  que  deux  lapins 
n’ont  pas  augmenté  leur  taux  rétentionnel  au 
blocage  simple  l’un,  au  double  blocage  l’autre; 
on  peut  se  demander  si  ce  blocage  avait  été  réel. 


Nous  avons  examiné  les  coupes  de  ce  foie  sept 
jours  après  le  deuxième  rose  bengale,  rhez  le 
deuxième  de  ces  animaux,  les  cellules  de  Kupffer 
étaient  réellement  infiltrées  d’encre  de  Chine,  on 
n’en  voyait  aucune  trace  dans  les  cellules  hépa¬ 
tiques.  Donc  le  blocage  peut  exister  sans  réten¬ 
tion  colorante. 

Blocage  et  injections  d'extrait  splénique.  — 
Chez  deux  de  nos  animaux,  nous  avons  fait  une 
injection  sous-cutanée  d’extrait  de  rate  de  lapin. 
L’extrait  de  rate  était  préparé  par  broyage  d’une 
rate  de  lapin  dans  4  eme  de  sérum  physiologique 
et  on  injectait  de  1  à  2  ciuc  de  cet  extrait  frais. 
L’injection  d’extrait  fut  laite  chez  l’un  le  lende¬ 
main,  chez  l’autre  le  surlendemain  de  la  dernière 
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Tracé  t. 

-  Evolution  do  lu  rétention  oit  cours  du  blocage. 

Evolution  de  la  rétention  nu  cotirB  du  blocage 
après  injection  d'extrait  splénique. 

injection  d'encre  de  Chine;  on  verra  avec  quelle 
rapidité  la  chute  du  mode  rétentionnel  se  produit, 
comme  si  l’extrait  splénique  avait  la  propriété  de 
débloquer  fonctionnellement  quand  le  blocage 
histologique  persiste  encore. 

Ces  constatations,  toutes  difficiles  d’interpré¬ 
tation  qu’elles  puissent  paraître  surtout  en  raison 
de  l’impossibilité  où  nous  sommes  d’affii'mer 
formellement  que  nous  avons  pu  dans  le  sens 
propre  du  mot  bloquer  le  couple  endothélial 
spléno-hépatique,  nous  apportent  en  tout  cas  un 
renseignement  précieux,  c’est  qui-  conirairement 
à  ce  que  pouvaient  faire  supposer  les  expériences 
antérieures,  le  blocage  arliliciel  ne  touche  la  fonc¬ 
tion  chromagogue  que  d'une  façon  inconstante  et 
pendant  une  courte  période,  soit  à  cause  du  carac¬ 
tère  passager  ou  incomplet  du  blocage,  soit  à  cause 
d'une  suppléance  compensatrice  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  qui  tend  à  suppléer  la  fonction  d'arrêt  de  la 
cellule  de  Kupffer. 

Une  de  nos  expériences  apporte  une  démonstra¬ 
tion  à  cette  dernière  hypothèse.  La  voici  résumée  : 


Cet  animal  se  trouve  donc  en  déficience  cliro- 
magogue  après  un  premier  blocage  et  ne  repro¬ 
duit  pas  le  même  phénomène  après  un  deuxième 
blocage.  11  s’est  certainement  produit  une  correc- 
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1"  R.  B.  APKiis 
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Taux 
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Date  Taux 
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Lapin  87.  . 

6  Avril. 

5,6 

9  au  11  Avril. 

13  Avril. 

14 

30  Avril.  4,5 

17  au  19  Avril. 

21  Avril. 

5,8 

1  I06 
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lion  fonctionnelle  entre  temps  et  la  cellule  hépati¬ 
que  se  pasae  de  la  cellule  de  Kupffer. 

ComPAIIAISON  du  ni.OCAGE  AVEC  LA  LIGATUEE 
iiii.iAiiiE.  l-a  rétention  du  blocage  ne  peut  être 
comparée  à  la  rétention  .totale.  La  ligature  du 
cholédoque  du  lapin  donne  des  rétentions  beau¬ 
coup  plus  élevées. 


Certes,  la  ligature  empêche  complètement  l’éli¬ 
mination  biliaire  du  rose.  Mais  si  le  taux  réten- 
tionnel  est  plus  élevé  que  dans  le  blocage,  c’est 
que  dans  le  blocage,  il  y  a  cependant  une  fuite 
incontestable  par  les  voies  biliaires. 

Nous  conclurons  donc  de  ces  recherches  com¬ 
parées  à  la  ligature  biliaire  que  le  blocage  ne 
supprime  ni  complètement,  ni  parfaitement  la 
fonction  chromagogue  du  foie.  Il  en  diminue  pro¬ 
visoirement  l’efficacité,  d’une  façon  évidente, 
mais  qui  ne  peut  être  comparée  à  l’arrêt  complet 
obtenu  par  la  ligature  du  cholédoque. 

Im'luence  de  i.a  si'LÉNKC'iOMiE.  —  La  rate 
constituant  le  principal  élément  du  groupe  réti¬ 
culo-endothélial,  nous  devions  nous  demander  si 
l’ablation  simple  de  la  rate  n'allait  pas  troubler  la 
fonction  chromagogue. 

Une  distinction  doit  être  faite  entre  les  dillé- 
rentes  espèces  animales.  Krumbhaar  signale  ainsi 
([ue  la  splénectomie  chez  le  lapin  ne  produit  pas 
toujours,  comme  chez  les  autres  animaux,  d’ané¬ 
mie  en  raison  de  sup¬ 
pléances  possibles  par 
d’autres  tissus  hémato¬ 
poïétiques.  Pour  le  fait 
qui  nous  intéresse  le  la¬ 
pin  s’est  comporté  d’une 
façon  plus  intéressante 
(]ue  le  chien. 

Voici  par  exemple 
jeune  chienne  fo: 

8  kilogr.  L’épreuve  du 
rose  bengale  ne  donne  ni 
avant,  ni  après  la  splé¬ 
nectomie ',  de  rétention 
pigmentaire  notal)le  et 
toute  conclusion  est  im¬ 
possible  avec  la  technique 
que  nous  avons  adoptée, 

1  mm.  5  de  rose  bengale 
par  kilogramme  et 
men  hb  minutes  après 
l’injection. 

Chez  un  autre  chien  de 
13  kilogr.,  la  rétention  de  rose,  impossible  à  éva¬ 
luer  avant  l’expérience,  n’atteint,  après  la  pra¬ 
tique  d’une  fistule  d’Rck'  avec  ligature  de  la  veine 
porte  au-dessus  de  l'anastomose,  que  :  quatorze 
jours  plus  tard,  2,2;  cinq  mois  plus  tard,  1,48*. 

Les  dillérences  ainsi  obtenues  chez  le  chien 
après  splénectomie  ou  fistule  d’Eck  sont  donc 
relativement  minimes  et  ne  permettent  pas  de 
conserver  cet  animal  comme  sujet  d’expérience. 


1.  Nous  remercions  tout  piirrntièremcnl  M.  .1uc(iiie- 
inaire  dont  l'habileté  chirurg^icale  nous  a  |ieriiiis  ïi  plu¬ 
sieurs  reprises  de  réussir  des  opérations  difiiciles. 

2.  Cet  animal  ayant  été  sacrifié  récemment,  nous  avons 
constaté  ta  perméabilité  de  la  fistule,  mais  le  Idchag;e  en 
partie  de  la  ligature  portale.  Le  dernier  chiffre  de  rose 
n'a  donc  qu'une  valeur  relative. 


C’est  qu’en  effet  le  chien,  comme  l’ont  remarqué 
tous  les  expérimentateurs  avec  la  phénoltétra- 
chlorephtaléine,  élimine  avec  une  remarquable 
rapidité  les  colorants  injectés.  MM.  Wolf  et  André 
Néel  constatent  ainsi  avec  ce  colorant  qu’on  n’en 
observe  plus  que  des  traces  dans  la  circulation 
après  la  quinzième  minute  qui  suit  l’injection  avec 
des  doses  de  5  milligr.  de  substance  colorante  par 


kilogramme  de  poids.  Ce  sont  de  mauvaises 
conditions  expérimentales  pour  le  sujet  (jui  nous 
occupe. 

Chez  le  lapin,  l’influence  de  la  splénectomie  est 
beaucoup  plus  évidente  sur  la  fonction  chroma¬ 


gogue  du  foie.  Le  tableau  ci-dessous  résume  les 
expériences  faites  sur  sept  lapins.  On  voit  qu’à 
l’étalonnage  les  chiffres  rétentionnels  s’échelon¬ 
nent  entre  8  et  .'i.  On  enlève  la  rate  asepti- 
quement  et  quatre  jours  plus  tard  l’élévation  du 
taux  réteutionnel  s’élève  très  nettement  à  des 


Tracé  '2. 

taux  qui  peuvent  dépasser  le  double  de  la  réten¬ 
tion  primitive.  Cette  déficience  de  la  fonction 
chromagogue  n’est  que  passagère  et  entre  le 
dixième  et  le  vingtième  jour  le  taux  rétentionnel 
s’arrête  aux  mêmes  chiffres  qu’avant  la  splénec¬ 
tomie  (tableau  II).  Les  résultats  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  aussi  démonstratifs.  Quatre  lapins  ne  nous 
ont  pas  donné  d’élévation  du  rose. 

Lapin  il.  Etalonnage:  le  12  .\vril,  6,3;  splénecto¬ 
mie,  a  Mai  ;  le  11  .Mai,  3,04. 

Lapin  47.  Etalonnage:  le  2  Avril,  5;  splénecto¬ 
mie,  5  Mai;  le  11  Mai,  4.5. 

Lapin  .M.  Etalonnage  :  le  23  Mai,  3,1  ;  splénecto¬ 
mie,  24  Mai  ;  le  26  Mai,  3,3  ;  le  28  Mai,  3,2. 

Lapin  68.  Etalonnage  ;  le  26  Mai,  6,4  ;  splénecto¬ 
mie,  27  Mai;  le  28  Mai,  3. 


Un  cinquième  a  eu  ses  résultats  entièrement 
troublés  par  l’hémolyse  sanguine. 

Blocage  après  splénectomie.  —  La  déficience 
chromagogue  est  donc  inconstante  et  passagère. 

Il  est  intéressant  de  noter  qu’après  retour  de 
cette  fonction  à  l’état  normal  un  blocage  à  l’encre 
de  Chine  peut  ne  pas  provoquer  un  nouveau 
trouble  : 

Lapin  25.  Etalonnage;  1'"'  Avril.  4,02  ;  splénectomie, 
9  Avril  ;  R.  B.  après,  13  Avril,  6,8  ;  30  .Ivril,  4,8  ; 
14  Mal,  4,8.  Blocage  ;  17  19  Avril  ;  R.  B.  après, 
21  Avril,  4,8. 

Ce  résultat  n’est  d’ailleurs  pas  constant.  Chez 
un  autre  animal  splénectomisé  sans  déficience 
chromagogue,  celle-ci  se  réalise  passagèrement 
après  blocage. 

Lapin  41.  Etalonnage:  12  Avril,  6,3;  splénectomie, 
3  Mai;  R.  B.  après,  11  Mai,  3,04.  Blocage,  17- 
19  Mai;  R.  B.  après,  21  Mai,  13,2. 

Le  blocage  après  la  splénectomie  peut  donc 
ne  pas  augmenter  la  déficience  chromagogue 
quand  celle-ci  est  revenue  à  la  normale,  ou  peut 
l’augmenter  si  cette  déficience  ne  s’est  pas  pro¬ 
duite  après  l’opération. 


In.iections  d’extuaits  splé.niquhs  apiiès  splé- 
NECTO.MIE.  —  Les  beaux  résultats  que  nous  avons 
obtenus  avec  les  injections  d’extraits  spléniques 
après  blocage  nous  ont  fait  pratiquer  la  même 
expérience  après  splénectomie.  Elle  fut  bien 
moins  démonstrative  pour  la  raison  que  norma¬ 
lement  la  chute  à  la  normale  peut  être  des  plus 
rapides  comme  le  montre  notre  tracé  où  les  ani¬ 
maux  injectés  ont  un  tracé  formé  d’une  double 
ligue. 

Cette  expérience  n’a  certes  pas  la  valeur  déci¬ 
sive  qu’au  premier  abord  elle  parait  avoir,  pour 
la  raison  qu’il  est  difficile  d’affirmer  quel  aurait 
été  exactement  le  taux  rétentionnel  sans  injection 
d’extrait  splénique.  Mais  il  semble  qu’après» 
injection  d’extrait  splénique  la  fonction  chroma¬ 
gogue  peut  s’effectuer  d’une  façon  aussi  et  même 
plus  parfaite  qu’avant  la  splénectomie.  Le  fait 
est  moins  net,  mais  comparable  à  ce  que  nous 
avons  signalé  plus -haut  avec  l’injection  d’extrait 
de  rate  après  blocage. 

Tels  Eont  les  faits.  On  peut  en  tenter  actuel¬ 
lement  une  interprétation.  Quelle  est  la  raison 
de  cette  déficience  passagère  de  la  fonction  chro- 
magogue  Nos  animaux  étant  anesthésiés  à 
l’éther  pour  la  splénectomie,  nous  avons  tout 
d’abord  incriminé  l’anesthésie  à  l’éther. 

Action  de  l'anesthésie.  —  Le  lapin  40  étalonné 
au  rose  de  6,6,  on  l’anesthésie  à  l’éther  le 
13  Avril.  Le  20  Avril  son  rose  est  à  7,1.  Il  ne 
subit  par  conséquent  qu’une  élévation  minime. 
On  lui  fait  le  23  Avril  une  splénectomie.  Le  rose 
passe  le  30  Avril  à  10, 2(),  pour  retomber  le  11  Mai 
à  3,66. 

Ce  n’est  donc  pas  l’anesthésie  à  l’éther  qui 
est  cause  de  l’élévation.  D’ailleurs  chez  le  lapin 
l’anesthésie  est  très  courte,  condition  nécessaire 
pour  ne  pas  entraîner  de  dégénérescence  hépa¬ 
tique.  On  peut  certes  incriminer  le  choc  opéra¬ 
toire,  mais  ce  n’est  pas  un  argument  suffisant, 
étant  donné  l’extrême  rapidité  de  l’opération  et 
l’absence  de  choc  réel'. 

1.  Ce  sont  ces  arguments,  anesthésie  et  choc,  qui  nous 
ont  empêché  d'utiliser  les  renseignements  fournis  chez 
l’homme  après  la  splénectomie. 


R.  B.  AVANT  LIGATUHIÎ 
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4  Avril. 
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2  Mai. 

4 
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LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  io  Septembre 


IxTEnPnÉTATION.  HoBMON'E  SPLÉNIQUE  EÉGULA- 
•RISATRICE  DE  LA  FONCTION  CHROMACOGUE.  —  Il 
laut  forc'ément  admettre  qu’en  supprimant  la 
rate  nous  avons  apporté  passagèrement  uneper- 
turbaüon  dans  la  fonction  chromagogue.  Il  est 
encore  difficile  de  dire  sous  quelle  influence 
s’exerce  cette  perturbation.  Mais  on  peut  pour  le 
moins  émettre  une  hy])othèse  que  permet  sinon 
.de  vérifier,  du  moins  de  considérer  comme  vrai¬ 
semblable  le  correctif  des  injections  d’extraits 
splénique.  La  rate  aurait  en  temps  normal  la 
propriété  de  sécréter  une  hormone  activant  la 
lonction  chromagogue.  Nous  avons  vu  que  la 
fistule  d’Eck  chez  le  oliien,  sans  toucher  à  la 
rate,  mais  en  déviant  le  cours  du  sang  de  la  veine 
splénique,  élève  notablement  le  taux  rétentionnel 
«lu  rose  bengale. 

-  Cette  hormone  serait  du  même  ordre  que  celle 
que  Ki'umbliaar  supjjose  pour  expliquer  l’anémie 
qui  suit  la  splénectomie  et  qui  agirait  sur  l’appa¬ 
reil  hématopoïétique  médullaire.  Mais  ici  la 
relation  des  deux  organes  et  des  deux  fonctions 
est  encore  plus  étroite  et  encore  plus  vraisem¬ 
blable. 

Mais,  comme  pour  l’hormone  hématopoïétique, 
l’hormone  chromagogue  d’origine  splénique  est 
rapidement  remplacée  après  splénectomie.  Un 
nouvel  équilibre  s’établit  aussi  rapide,  aussi 
parfait  qu’avant  la  splénectomie  et  pour  la  fonction 
chromagogue  se  produit  la  même  compensation 
que  Ilarry  Koster  avait  signalée  pour  la  fonction 
plaquettolytique  de  la  rate.  Qu’est- ce  qui  assure 
cette  compensation,  que  l’on  observe  d’ailleurs  de 
la  même  façon  après  le  blocage  par  l’encre  de 
Chine  ?  Probablement  une  activité  nouvelle  du 
système  endothélial,  en  quelque  sorte,  une  reprise 
d’indépendance  du  système  kuplfêrien. 

Cette  conception  d’une  hormone  splénique  ne 
peut  s’établir  que  sur  une  constatation  histolo¬ 
gique,  sur  l’intégrité  histologique  du  parenchyme 
hépatique  en  pleine  période  rétentionnelle.  Deux  ; 
de  nos  animaux  sont  morts  l’un  vingt-trois  jours  1 
après  la  splénectomie,  l’autre  quatorze  jours,  ils  | 
avaient  présenté  une  élévation  du  taux  rétentionnel  : 
encore  treize  et  douze  jours  avant  la  mort.  Les  ; 
coupes  histologiques,  quoique  portant  sur  des  i 
foies  cadavérisês,  ne  présentent  pas  de  lésions  j 
importantes  ni  de  la  charpente  fibreuse,  ni  du  | 
parenchyme  hépatique  lui-même  et  si  le  cyto-  1 
plasma  des  cellules  est  un  peu  rétracté,  il  ne  I 
présente  aucune  altération  importante,  pas  plus  | 
d’ailleurs  que  les  noyaux  dans  toute  l’étendue  du  i 
lobule.  L’aspect  histologique  de  ces  coupes  n’a  i 
rien  qui  les  distingue  de  celles  d’un  autre  lapin  i 
mort  dix  jours  après  une  splénectomie  sans  que 
l’on  ait  pu  observer  une  déficience  notable  de  la 
fonction  chromagogue.  11  n’y  a  donc  pas  de  difl’é- 
rences  anatomiques  notables  entre  les  foies  qui 
retiennent  ou  qui  ne  retiennent  pas  le  rose  bengale 
après  la  splénectomie.  La  splénectomie  influence 
donc  surtout  la  fonction  chromagogue  du  foie 
sans  provoquer  l’apparition  d’une  lésion  spéciale. 
Aussi  le  trouble  provoqué  conserve-t-il  toujours 
un  caraptère  fugace  et  éminemment  inconstant. 

Co.MPARAISON  DU  RLOCAGB  ET  DE  LA  SPLÉNEC¬ 
TOMIE.  —  Les  expériences  sur  le  blocage  et 
celles  sur  la  splénectomie  tout  en  étant  bien  diffé¬ 
rentes  ont  une  analogie,  elles  peuvent  influencer 
la  fonction  chromagogue  d’une  façon  passagère. 

Certes  le  mode  d’action  est  différent  ;  dans  le 
blocage  on  ne  peut  admettre  que  la  déficience 
fonctionnelle  de  la  cellule  de  Kupffer;  dans  la 
splénectomie  on  supprime  le  réservoir  endothélial 
splénique.  En  réalité  l'hypothèse  de  l’hormone 
spléniiiue  permet  d'expliquer  la  déficience  ktipffé- 
rieiine  après  la  splénectomie  et  cette  hormone 
nous  semble  le  trait  d’union  du  couple  endo¬ 
thélial  spléno-hépatique.  On  peut  donc  inhiber 
la  cellule  de  Kupffer  de  deux  façons  soit  par 
surcharge  hétérogène,  soit  en  lui  supprimant 


son  excitant  normal  d’origine  splénique.  Mais 
de  tontes  façons,  cette  inhibition  n’est  ni  con¬ 
stante,  ni-durable.  La  cellule  endothéliale  récupère 
sa  fonction  ou  est  remplacée  par  la  cellule  hépa¬ 
tique. 

En  ce  point  nos  expériences  permettent  de 
repousser  l’opinion  qui  fait  jouer  dans  la  fonction 
chromagogue  le  réile  principal  à  la  cellule  de 
Kupff’er.  Lorsque  la  cellule  hépatique  est  lésée 
soit  expérimentalement,  soit  spontanément,  la 
déficience  chromagogue  est  plus  constante,  plus 
marquée  et  surtout  plus  durable.  On  n’observe 
jamais  cette  irrégularité  qui  se  retrouve  dans 
l’expérimentation  suivie  sur  le  couple  endothélial. 
11  y  a  opposition  c-fxiiplète  entre  le  résultat  des 
deux  atteintes.  Nous  ne  reviendrons  pas  mi  sur 
les  arguments  expérimentaux  qui  apnès  intoxi¬ 
cations  chloroformiques  ou  phosphorées  obser¬ 
vent  des  rétentions  de  20  à  30  pour  lOO  (Maurer 
et  Galewood,  M.  Wolf  et  Arnovljevitch),  ni  sur 
les  arguments  cliniques  récents  que  nous  avons 
apportés  avec  Henry  Walter  et  qui  prouvent 
que  l’insuffisance  chromagogue  est  surtout  le 
propre  des  lésions  parenchymateuses  encore  jjIu.s 
que  des  lésions  scléreuses  du  foie. 

Peut-être  les  expériences  que  nous  venons  de 
résumer  vont-elles  permettre  d'interpréter  cer¬ 
taines  grandes  insuffisances  chromagogues  dans 
des  cirrhoses  moyennement  sérieuses  quand 
elles  s’accompagnent  d’hypersplénomégalie  ou 
dans  certaines  anémies  spléniques  sans  altération 
évidente  du  parenchyme  hépatique?  C’est  le  sujet 
que  nous  chercherons  à  élucider  dans  un  travail 
ultérieur. 


Dans  une  vue  d’ensemble,  nous  conclurons 
que  la  fonction  chromagogue  est  l’œuvre  d’un 
complexe  :  Le  couple  endothélial  spléno-hépa¬ 
tique  d’abord,  qui  fixe  le  colorant  :  acte  chroma- 
pexique.  La  cellule  hépatique  ensuite  qui  élimine: 
acte  c/tromagogue.  La  chromapexie  appartient  à 
la  cellule  de  tapissement  endothélial  sous  l’action 
d’une  hormone  qui  réunit  les  deux  éléments  du 
coujtle,  l’éléraent  splénique  et  l’élément  hépa¬ 
tique.  Cet  acte  chromapexique  est  en  quel({ue 
sorte  aci  essoire.  L’acte  chromagogue  appartient 
avant  tout  à  la  cellule  hépatique.  Les  expériences, 
les  faits  anatomo-cliniques  le  démontrent  et 
tendent  ii  prouver  que  le  système  réticulo-endo¬ 
thélial,  tel  qu’il  est  conçu  dans  de  nombreuses 
expériences  allemandes  ou  américaines,  n’a  pas 
l’importance  fonctionnelle  que  la  vogue  actuelle 
lui  accorde.  Ce  n’est,  somme  toute,  qu’un  groupe¬ 
ment  mésodermique  et  nullement  homogène,  si 
nous  en  exceptons  le  couple  endothélial  spléno- 
hépatique.  Dans  l’élimination  des  couleurs,  la 
cellule  de  KupCfer  restera  toujours  le  «  con- 
«•ierge  »  de  la  cellule  hépatique,  concierge  vigi¬ 
lant  certes,  mais  vite  fatigué,  et  nullement  indis¬ 
pensable. 
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LES  RISQUES  .VCTUEl.S 

D’ÂRSENICISME  PROFESSIONNEL 

DANS  CERTAINES  BR.CNCHES 
DE  L’INDUSTRIE  CHIMIQUE 

F.  HEIM  de  BALSAC, 

E.  AGASSE-LAFONT  et  A.  FEIL  ' 


Sous  ses  différentes  formes  l’arsenicisme  se 
modifie  d’âge  en  âge,  dans  son  étiologie  et  ses 
symptômes,  avec  les  progrès  de  la  chimie,  la  dé¬ 
couverte  de  corps  nouveaux,  les  modifications  de 
la  thérapeutique,  et  l’application,  en  général  de 
plus  en  plus  rigoureuse,  des  règles  d’hygiène  et 
de  prophylaxie. 

Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant,  malgré  les 
nombreux  travaux  parus  sur  ce  sujet',  «le  voir 
quelles  sont  les  conditions  actuelles  de  l’arseni¬ 
cisme  professionnel  dans  certaines  branches  de 
l’industrie  chimique  :  c’est  d’une  étude  récente 
sur  cette  question  que  nous  apportons  les  résul¬ 
tats. 

Ajoutons  que  la  diffusion  de  plus  en  plus  con¬ 
sidérable  des  arsenicaux  comme  produits  insec¬ 
ticides  en  agriculture  donne  un  grand  intérêt  à' 
la  mise  au  point  de  cette  question. 

Notre  enquête  a  été  faite  dans  les  ateliers  ou  se 
manipulent  les  produits  arsenicaux  d’une  grande 
fabrique  de  produits  chimiques.  Elle  nous' montre 
par  conséquent  les  conditions  dans  lesquelles 
peuvent,  aujourd’hui  encore,  être  intoxiqués  les 
ouvriers  malgré  les  minutieuses  précautions  qui 
sont  prises;  elle  montre  aussi  l’ensemble  de.s 
symptômes  que  provoque  chez  ces  ouvriers  la 
manipulation  de  ces  produits. 

Deux  ateliers,  dans  cette  usine,  relevaient  de 
notre  enquête  :  celui  affecté  à  la  manipulation  de 
l’arséniate  de  soude,  celui  réservé  à  la  prépara¬ 
tion  des  acides  arsénieux  et  arsénique. 

Les  conditions  de  travail,  les  dangers  et  les 
symptômes  étant  assez  différents,  il  convient  d’en¬ 
visager  séparément  ces  deux  groupes  d’ateliers. 

A.  —  Atelier  de  manipulation 
de  l'arséniate  de  soude. 

Nature  du  travail.  —  Les  ouvriers  de  cet  ate¬ 
lier  sont  occupés  à  la  récupératioai  de  l’arséniate 
de  soude  provenant  de  la  fabrication  de  l’acide 
anilarsinique. 

Les  eaux  contenant  l’arséniate  de  soude  sont 
concentrées  â  l’air  libre  dans  de  grands  bacs 
chauffés  par  serpentin  de  vapeur  Le  produit  cris¬ 
tallin  est  essoré  sur  essoreuse,  mis  dans  des 
fours  à  200°  qui  le  rendent  anhydre,  puis  broyé 
au  moulin. 

La  poudre  ainsi  obtenue  (bleutée  ou  non)  e.st 
mise  en  fûts. 

Causes  d’intoxication  et  voies  d’entrée.  - 
L’intoxication  peut  donc  se  produire  dans  les  dif¬ 
férentes  circonstances  que  voici  : 

a)  En  respirant  les  vapeurs  d’arséniate  de 
soude  au-dessus  des  grands  bacs  chauffés  ; 

b)  En  vidant  l’essoreuse  :  on  fait  ce  travail  tous 
les  deux  jours  environ,  avec  les  mains  revêtues 
de  gants  de  caoutchouc  ; 

c)  En  broyant  au  moulin  l’arséniate  de  soude; 
les  ouvriers  n’y  touchent  pas,  mais  la  poudre 


1.  Tfnvnil  de  I’In.^titut  d'IIygiêne  industrielle  Institut 
d'Hygiène  de  In  Fuciillé  de  Médecine  de  Paris). 

1  Kn  outre  des  Traités  classiques  de  Médecine  ti  de 
Toxicologie,  bignfilons  parmi  le»  ouvrages  récent»  sur 
l'arsénicisme  que  l'on  consultero  ayecjuuül  :  Prof.  Kahi. 
PtTBKN,  Les  di/férentes  formes  de  Varsenicisme,  .Miïssuii 
et  G  ',  éditeurs,  Paris,  1926. 
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d'arséniate  de  soude  voltige  et  se  répand  sur  les 
vêtements  et  sur  les  mains  (pour  ce  travail  ils  ne 
se  servent  pas  de  gants,  mais  utilisent  un  masque 
à  air  comprimé)  ; 

d)  En  transvidant  le  produit  dans  des  fûts  avec 
une  pelle  (l’ouvrier  'se  sert  d’un  masque,  mais 
n’emploie  pas  de  gants). 

Quant  aux  voies  d’entrée  possibles,  elles  sont 
donc  les  suivantes  : 

L'appareil  respiratoire,  par  inhalation  de  pous¬ 
sières,  dans  le  cas  où  le  masque  ne  serait  pas 
utilisé  ; 

L’appareil  digestif,  par  ingestion  d’aliments 
contaminés  par  les  mains  insuffisamment  net¬ 
toyées  ; 

La  muqueuse  oculaire; 

Enfin,  la  surface  culanc'c. 

Manifestations  moiiiudbs.  Chez  les  ou¬ 
vriers  que  nous  avons  examinés,  nous  avons 
relevé  des  lésions  oculaires,  des  troubles  gastro¬ 
intestinaux,  et  surtout  des  lésions  cutanées. 

Lésions  oculaires.  La  poudre  d’arséniate  de 
soude  étant  irritante  pour  les  muqueuses,  comme 
le  prouve  le  picotement  de  la  muqueuse  nasale,  il 
est  naturel  de  trouver  chez  un  certain  nombre 
d’ouvriers  de  la  conjonctivite,  avec  congestion 
des  paupières,  larmoiement,  photophobie  et  dimi- 
.  nution  de  l'acuité  visuelle'. 

Troubles  gastro-intestinau  I .  -  Us  consistent 
en  douleurs  gastriques,  vomissements,  anorexie, 
crises  intestinales  de  douleurs  et  diarrhée;  et 
peuvent  être  assez  graves  et  tenaces  pour  obliger 
l’ouvrier  à  changer  de  profession.  Nous  n’avons 
pas,  au  cours  de  cette  en(|uête,  constaté  de  sto¬ 
matite’. 

Lésions  cutanées.  Les  manifestations  cuta¬ 
nées  sont,  chez  les  ouvriers  manipulant  l’arsé- 
niate  de  soude,  les  accidents  de  beaucoup  les 
plus  constants  et  les  plus  tenaces. 

.1  priori,  on  pouvait  le  prévoir,  car  la  poudre 
d'arséniate  de  soude  est  irritante  pour  la  peau 
comme  pour  les  muqueuses.  Au  niveau  de  la  peau 
du  visage  elle  détermine  un  peu  de  rougeur  et 
des  démangeaisons.  Sur  la  peau  saine  elle  ne 
provoque  aucune  douleur;  mais,  sur  une  coupure 
ou  sur  une  plaie,  elle  produit  une  douleur  ana¬ 
logue  à  celle  que  détermine  la  teinture  d’iode  :  il 
faut  se  laver  rapidement  pour  éviter  une  douleur 
plus  vive. 

Aussi  les  lésions  cutanées  sont-elles  de  règle 
chez  tous  les  ouvriers.  Elles  allectent  les  parties 
déco'Overtes  :  le  front,  les  mains,  les  avant-bras. 

Le  sel  cristallisé  localise  surtout  son  action  au 
niveau  des  ongles,  des  commissures  interdigi¬ 
tales.  du  pli  du  coude. 

Le  sel  anhydre  pulvérisé  agit  sur  les  mômes 
régions  ;  mais,  en  plus,  au  niveau  du  front  (par 
macération  avec  le  bandeau  intérieur  des  cas- 
((uettes),  et  au  niveau  du  visage  (par  macération  de 
la  peau  en  contact  avec  l’intérieur  des  masques 
sales) . 

Comtnent  se  présentent  et  évoluent  ces  lésions 
cutanées 

C’est  trois  à  quinze  jours  après  l'entrée  en 
fonction  de  l’ouvrier  dans  l’atelier  de  l'arsenic 
([ue  l’on  voit  apparaître  ces  lésions. 

D’abord,  c’est  une  simple  rougeur  de  la  peau 
produite  par  l’action  irritante  de  l'arsenic  ;  puis, 
vingt-quatre  heures  plus  tard,  apparaissent  sur  cet 
érythème  de  petits  boutons  vésiciileux,  de  plus 
en  plus  coniluents.  L’érythème  se  montre  sur  les 
parties  découvertes  soumises  à  l’action  de  l’arsé- 
niate  de  soude  ^figure,  mains,  poignets,  avant- 
bras,  et  même  organes  génitaux  qui  sont  conta¬ 
minés  par  les  mains  souillées  d’arséniate  de 
soude) . 


1.  .Mu.i.\n.  —  «  La  conjonctivite  arsenicale  ».  Paris 
medical,  15  Octobre  lt)21. 

a.  Lavuentiek  —  «  Stomatite  arsenicale  »  Soc,  de 
Dermat.  de  Paris,  18  .Mai  Ittai. 


Il  détermine  des  démangeaisons,  et,  au  niveau 
des  organes  génitaux,  une  sensation  debiùlure 
qui  rend  la  marche  pénible. 

La  plupart  de  ces  petits  boutons  guérissent; 
cependant  quelques-uns,  après  un  temps  variant 
de  trois  à  huit  jours,  évoluent  en  lésions  plus 
profondes  ;  ils  s’ulcèrent,  creusent,  forment  ce 
que  les  ouvriers  appellent  des  trous  d'acide. 

En  interrogeant  attentivement  les  ouvriers  il 
semble  avi'ré  que  les  ulcérations  n’apparaissent 
pas  constamment  sur  une  plaque  érythémateuse  et 
ne  succèdent  pas  toujours  à  des  boutons.  Elles 
peuvent  survenir  sur  peau  saine,  à  la  suite  d’une 
écorchure,  d’une  coupure;  l'arsenic  pénètre  par 
la  petite  plaie,  il  creuse  et  entraîne  la  formation 
de  l’ulcération. 

A  l’origine  des  ulcérations  il  semble  donc 
logique  d’invo(iuer  une  cause  traumatique  qui 
puisse  servir  de  porte  d’entrée  à  l’arsenic.  Cette 
porte  d’entrée  est  favorisée  par  les  plaques  her¬ 
pétiques,  mais  elle  peut  également  se  rencontrer 
en  peau  saine. 

Les  ouvriers  que  nous  avons  examinés  ne  pré¬ 
sentaient  pas  d’nlcérations  sur  la  figure,  les  or¬ 
ganes  génitaux  ou  les  muqueuses;  mais  seule¬ 
ment  sur  les  mains,  les  avant-bras  et  les  pieds. 
Notons  que  presque  toutes  les  ulcérations  se 
trouvent  situées  sur  la  face  dorsale  des  mains  et 
des  pieds,  rarement  sur  la  face  palmaire. 

Le  nombre  des  ulcérations  varie.  L’un  des 
ouvriers  en  présentait  3  sur  chaque  main,  1  au 
poignet,  5  sur  le  pied  gauche  (1  sur  chaque  orteil,  • 
'i  siégeant  sur  la  face  dorsale,  1  seule  latérale), 

1  sur  le  pied  droit. 

Un  autre  ouvrier  n’avait  au  moment  de  l’exa¬ 
men  que  des  cicatrices  de  o  trous  d’acide  »,  ‘2  sur 
la  main  gauche,  3  sur  la  main  droite.  Un  troi¬ 
sième,  lorsqu  il  travaillait  à  l’atelier,  présentait 
une  vingtaine  d’ulcérations  sur  chaque  main  ; 
après  qu’il  eut  abandonné  ce  genre  de  travail,  il 
n’en  restait  que  2  sur  la  main  droite,  1  sur  la 
main  gauche,  et  1  au  pied  droit,  avec  quelques 
cicatrices  encore  visibles. 

Un  quatrième  enfin,  qui  a  également  quitté 
l’atelier  depuis  trois  mois,  n’a  plus  d’ulcérations, 
mais  on  trouve  sur  les  mains  et  les  pieds  des  cica¬ 
trices  assez  nombreuses. 

Chez  un  môme  ouvrier  on  trouve  généralement 
des  ulcérations  à  diflérents  stades  d’évolution  : 
les  unes,  récentes,  sont  superficielles,  se  confon¬ 
dant  avec  une  simple  écorchure;  d’autres  sont 
plus  anciennes  et  plus  caractéristiques.  L’ulcéra¬ 
tion  type  est  étroite  et  profonde,  arrondie  avec 
des  bords  taillés  à  pic;  le  fond  est  atone  et  suinte 
légèrement  ;  la  peau  qui  entoure  l’ulcération  est 
légèrement  épaissie,  non  enflammée.  Les  ouvriers 
comparent  ces  ulcérations  à  des  chancres  mous. 

Les  ulcérations  sont  indolores  spontanément, 
légèrement  sensibles  à  la  pression,  et  d’autant 
plus  que  le  bouton  est  ulcéré  davantage.  Notons, 
toutefois,  que  les  ulcérations  qui  siègent  au  pour¬ 
tour  de  l’ongle  sont  nettement  douloureuses  à  la 
pression  ou  à  la  palpation. 

Ces  «  trous  d’acide  »  ont  une  évolution  un  peu 
différente  suivant  les  ouvriers  :  chez  certains 
ouvriers  ils  durent  indéfiniment,  se  multiplient 
tant  que  l’ouvrier  reste  dans  l’atelier  d’arsenic; 
souvent  ils  restent  stationnaires,  cessent  de  s’ac¬ 
croître  quand  les  soins  d’hygiène  sont  bien  obser¬ 
vés  ;  très  rarement  ils  rétrocèdent  spontanément. 

Au  contraire,  si  l’ouvrier  change  d’atelier,  l’ul¬ 
cération  a  une  tendance  spontanée  à  rétrocéder, 
à  se  cicatriser.  La  guérison  se  produit  alors  en 
une  quinzaine  de  jours  au  minimum,  plus  souvent 
en  un  ou  deux  mois. 

Les  «  trous  d’acide  »  peuvent  guérir  complète¬ 
ment  sans  laisser  de  trace  ;  le  plus  habituellement 
il  persiste  une  petite  cicatrice  ou  une  tache  légère¬ 
ment  pigmentée. 

Le  traitement  curatif  des  ulcérations  est  encore 
à  tTOXiver,  du  moins  jwur  les  ouvriers  qui  veulent 


continuer  leur  travail  :  compresses  imbibéfs 
d’une  solution  de  permanganate  de  potasse,  pâtes 
et  pommades  diverses  ont  été  essayées  sans 
grand  succès.  Par  contre  le  changement  de  pro¬ 
fession  assure  la  guérison  en  un  temps  variant  de 
quinze  jours  à  deux  mois. 

D’autre  part,  les  mesures  prophylactiques  sot  t 
très  efficaces  :  en  évitant  les  écorchures  et  les 
plaies,  par  une  hygiène  rigoureuse,  des  lavages 
et  des  bains  fréquents,  par  l’emploi  de  gants  et 
de  masques  bien  conditionnés  (car  certains 
sont  défçctueux),  les  ouvriers  employés  à  l’arsé- 
niate  de  soude  peuvent  en  général  diminuer  suf¬ 
fisamment  les  risques  pour  pouvoir  continuer 
leur  métier. 

B.  Atelier  de  fabrication  de  l’acide 
arsénique. 

Nature  du  travail.  —  Dans  cet  atelier  on 
reçoit  \' acide-  arsénieu.c  ou  arsenic  blanc  (corps 
solide),  qu’on  transforme  en  acide  arsénique 
(corps  liquide)  par  oxydation  nitrique. 

Avec  une  main  de  bois,  les  ouvriers  versent 
de  l’acide  arsénieux  dans  des  jarres  renfermant 
de  l’acide  nitrique.  Les  jarres  sont  chauflées  à  la 
vapeur,  et,’ lorsqu’on  juge  la  concentration  suffi¬ 
sante,  on  met  le  produit  dans  des  marmites  poul¬ 
ie  faire  évaporer. 

Notons  que  l’attaque  de  l’acide  arsénieux  par 
l’acide  nitrique  (qui  est  la  partie  dangereuse  du 
travail)  se  passe  dans  des  récipients  fermés,  qui 
sont  tous  en  communication  avec  des  tuyaux  on 
se  fait  une  aspiration  énergique  par  aspirateur; 
toutes  les  projections  vésiculaires  (particules 
liquides)  sont  entraînées  par  le  dégagement 
gazeux. 

Uauses  d’intoxication.  —  'l'héoriquement  Ic.s 
ouvriers  ne  doivent  pas  être  intoxiqués,  s'ils 
prennent  les  précautions  voulues. 

En  pratique,  ils  ne  se  servent  ni  de  gants,  ni 
de  masque.  11  leur  arrive  de  mettre  les  doigts, 
par  inadvertance  ou  par  insouciance,  dans  le 
liquide,  ou  de  recevoir  sur  les  mains  de  l’acide 
arsénieux,  s’ils  se  servent  maladroitement  de 
leur  pelle  ;  on  constate  en  effet  qu’ils  ont  souvent 
de  l’acide  arsénieux  sur  les  mains. 

Manifestations  morbides.  —  Bien  que  fabri¬ 
quant  par  an  une  cinquantaine  de  tonnes  d’acide 
arsénique,  en  utilisant  environ  une  quantité  moi¬ 
tié  moindre  d’acide  arsénieux,  cet  atelier  n’occupe 
qu’un  petit  nombre  d’ouvriers. 

Ceux  que  nous  avons  examinés  et  interrogés 
n’ont  jamais  présenté  d’accidents  aigus,  et  les 
manifestations  chroniques  sont  chez  eux  limitées 
et  légères. 

C’est  ainsi  que  dans  l’observation  de  l’un  d’eux, 
occupé  à  ce  travail  depuis  un  an,  ouvrier  d’ailleurs 
très  soigneux,  nous  avons  relevé  les  faits  suivants. 
Dès  les  premiers  jours  de  ce  travail,  il  a  eu  une 
(’ruption  avec  petites  vésicules  d’herpès  sur  les 
avant-bras;  mais  jamais  rien  à  la  figure,  aux  pieds, 
sur  les  organes  génitaux  ou  le  reste  du  corps.  Les 
mains  ont  été  atteintes  de  petites  ulcérations, 
cicatrisées  après  deux  à  trois  mois  :  ces  «  trous 
d’acide  »  ont  laissé  deux  cicatrices  sur  la  main 
gauche,  trois  sur  la  main  droite.  L’état  général 
est  bon.  11  n’y  a  ni  troubles  oculaires,  ni  troubles 
digestifs. 

Un  autre,  travaillant  dans  le  même  atelier 
depuis  sept  ans,  a  eu  dans  les  débuts  un  peu  de 
céphalée.  11  présente  en  outre  chaque  année,  au 
printemps  et  à  l’automne,  une  éruption  furoncu- 
îeuse  (deux  à  quatre  furoncles)  sur  la  figure, 
mains  ou  avant-bras,  qu’il  attribue  à  l’arsenic.  En 
dehors  de  ce  fait,  il  se  dit  bien  portant  et  est 
d’aspect  robuste. 

On  est  en  somme  frappé  de  la  rareté  et  de  la 
bénignité  chez  ces  ouvriers  des  manifestations 
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cutanées,  moindres  que  celles  constatées  chez 
ceux  qui  sont  occupés  à  l'arséniate  de  soude.  Ce 
fait  tient  sans  doute  à  leur  travail  en  milieu  acide, 
les  graisses  qui  recouvrent  et  protègent  les  tégu¬ 
ments  étant  moins  facilement  pénétrées  par  les 
solutions  acides  que  par  les  solulions  alcalines. 

*** 

Aux  constatations  que  nous  venons  de  relater, 
nous  devons  'ajouter  un  certain  nombre  de  ren¬ 
seignements  qu’il  est  également  important  de 
noter. 

L’examen  du  coeur,  de  la  circulation  et  de  la 
pression  artérielle  ne  nous  a  pas  montré  de  ma¬ 
nifestations  pathologiques  imputables  à  l’arse¬ 
nicisme. 

De  même  chez  tous  les  ouvriers  examinés  les 
urines  ont  été  trouvées  normales. 

Quant  à  l’examen  du  sang,  il  ne  nous  a  pas 
révélé  d’altérations  des  globules  rouges,  ni  de  la 
formule  leucocytaire  :  les  ouvriers  n’avaient  ni 
polynucléose,  ni  mononucléose,  ni  éosinophilie. 

Ces  faits,  bien  entendu,  n’ont  qu’une  valeur 
relative  et  doivent  être  envisagés  sous  leur  vrai 
jour,  en  tenant  compte  de  cette  notion  que  nous 
n’avons  examiné  que  des  ouvriers  en  pleine  acti- 
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SEUIL  DU  SUCRE  DU  SANG 

GLYCOSURIE  DES  DI.MIÉTIQUES 
ET  DES  FEMMES  ENCEINTES 

Knud  FABER  (Copenhague,  l)ancmark|. 

Depuis  l’expérience  de  Cl.  Bernard,  au  milieu 
du  siècle  dernier,  on  sait  que  le  glucose  n’est 
éliminé  par  l’urine  qu’après  avoir  dépassé  dans 
le  sang  une  certaine  concentration.  Ambard  et, 
après  lui,  Cushny  ont  approfondi  le  problème 
que  pose  cette  donnée  en  étudiant,  pour  le  sang, 
la  valeur  du  seuil  de  concentration  qu’exigent 
une  série  de  substances  avant  d’être  éliminées 
par  les  reins.  En  ce  qui  concerne  le  glucose, 
chez  les  sujets  tout  à  fait  normaux,  le  seuil  se 
lient  à  peu  près  au  même  niveau  :  entre  0,1(1  et 
0,23,  le  plus  souvent  entre  0,17-0,18.  Chez  un 
certain  nombre  d’individus  il  sort  de  ces  limites 
et  peut  tomber  extrêmement  bas;  c’est  en  pa¬ 
reille  circonstance  qu’on  aura  l’occasion  d’ob¬ 
server  une  glucosurie  sans  hyperglycémie. 

A  l’heure  présente,  il  semble  généralement 
admis  que  le  seuil  garde  une  valeur  constante 


vité  professionnelle,  sans  pouvoir  être  rensei¬ 
gnés  sur  ceux  que  la  maladie  avait  momentané- 
menl  ou  définitivement  écartés  de  leur  travail. 

*% 

En  résumé  nous  pouvons  tirer  de  cf'tte  en¬ 
quête  les  conclusions  que  voici. 

Actuellement  encore  la  manipulation  profes¬ 
sionnelle  des  produits  arsenicaux  expose  les 
ouvriers  à  différents  troubles  morbides. 

Le  danger  est  moindre  pour  ceux  qui  mani¬ 
pulent  les  acides  arsénieux  et  arséiiique  que  pour 
ceux  exposés  au  contact  de  l’arséniate  de  soude. 

Ces  derniers  présentent  des  accidents  ocu¬ 
laires,  gastro-intestinaux  et  surtout  cutanés,  qui 
peuvent  être  assez  graves  ou  assez  tenaces  pour 
nécessiter  un  changement  de  profession. 

On  ne  saurait  donc  trop  s’efforcer  de  multiplier 
encore  les  mesures  de  prophylaxie  et  de  défense 
par  l’hygiène  individuelle  et  collective  ’.  En  ce 
qui  concerne  en  particulier  les  masques,  il  est 
indispensable  de  s’assurer  que  leur  emploi  bien 
réglé  et  leûr  dispositif  approprié  répondent  exac¬ 
tement  aux  conditions  requises,  sans  risquer 
de  favoriser  l’irriiation  des  téguments  qu’ils  doi¬ 
vent  protéger'. 


chez  un  sujet  normal,  qu’il  est  donc  une  pro¬ 
priété  individuelle,  on  pourrait  nième  dire  con¬ 
stitutionnelle;  il  en  serait  de  même  chez  les  indi¬ 
vidus  atteints  de  glucosurie  sans  hyperglycémie, 
celle  qu’on  désigne  souvent  du  nom  de  gluco¬ 
surie  rénale.  Cette  manière  de  voir  fut  nettement 
exprimée  par  Eaber  et  Norgaard  au  Congrès  de 
Médecine  interne  des  pays  du  Nord  en  19if). 
Les  recherches  de  llagedorn  la  confirmèrent 
pour  les  sujets  normaux.  Quant  aux  individus 
atteints  de  glucosurie  sans  hyperglycémie,  le  fait 
qu’ils  conservent  le  plus  souvent  cette  particula¬ 
rité  toute  leur  vie  nous  apprend  que  chez  eux, 
également,  le  seuil  doit  être  de  toute  façon  à  peu 
près  constant. 

En  échange,  pour  les  patients  atteints  de  dia¬ 
bète  vrai,  le  problème  est  fort  discuté.  D’après 
Ambard,  le  seuil  de  la  glucosurie  est  variable  et 
subit  l’influence  de  la  glucosurie  elle-même. 
Engstrand  pensait  aussi  que,  chez  les  diabé¬ 
tiques,  le  seuil  était  anormalement  bas  et  que, 


1.  Hi  III  UT  et  F.  llr.iM.  —  «  Sur  une  modifientîon  du 
lirucédé  de  .dnrsli  pour  le  dosnge  de  Irneea  d’arsenic; 
application  aux  rccherclies  d'Hygiènc  industrielle  ». 
Cotig’ès  internat,  de  Chimie  appliquée,  New-York,  Sep¬ 
tembre  11(12. 

2  En  .ce  qui  touche  spccialoment  les  questions  de 
prophylaxie  cl  de  li'g'slation  mondiale  touchant  l’arseni¬ 
cisme,  voir  :  Hyqiénc  du  traeail,  fascicule  74.  «  Intoxica¬ 
tion  par  l’arsenic»,  dans  \' Encycloqyédie  d' Hygiène,  pujilic'e 
par  le  Bureau  international  du  Travail,  GenFve,  11(2(1. 


si  l’on  parvenait  à  faire  disparaître  la  glucosurie, 
le  seuil  de  la  glucosurie  se  relevait,  en  même 
temps  qu’augmentait  la  tolérance  du  patient  à 
l’égard  des  hydrocarbonés. 

En  raison  d’une  série  de  recherches  exécutées 
en  collaboration  avec  A.  Norgaard  ',  j’ai  cru 
pouvoir  émettre  l’opinion  suivante  (1921)  :  si  l’on 
considère  le  seuil  de  la  glucosurie  comme  la 
valeur  la  plus  basse  que  doit  offrir  le  sucre  du 
sang,  pour  que  la  glucosurie  se  puisse  déceler  dans 
l’urine,  à  l’aide  des  moyens  usuels  d’exploration 
clinique,  le  seuil  est  constant  chez  un  même  indi¬ 
vidu,  qu’il  soit  normal  ou  diabétique.  Cette  con¬ 
ception  fut  attaquée  par  différents  auteurs,  notam¬ 
ment  par  llagedorn,  Petrén,  llatlebol.  Ainsi  que 
je  l’ai  déjà  fait  observer,  il  faut  certainement 
chercher  la  raison  essentielle  de  ces  divcrgence.s 
de  résultat  dans  le  fait  qu’il  est  assez  difficile  de 
déterminer  exactement  le  niveau  d’un  seuil.  Ün  a 
fréquemment  suivi  la  méthode  consistant  à  déter¬ 
miner  la  valeur  du  sucre  du  sang  le  matin,  avant 
que  le  patient  ait  ingéré  quoi  que  ce  soit,  et  l’on 
a  comparé  la  valeur  ainsi  obtenue  avec  les  résul¬ 
tats  que  donnait  l’examen  des  urines  ultérieure¬ 
ment  émises.  Mais  si,  en  pareil  cas,  on  utilise  la 
totalité  des  urines  du  jour  qui  suit,  il  est  évident 
qu’on  s’expose  à  des  conclusions  fort  erronées  ; 
au  cours  d’une  même  journée,  en  cil’et,  le  sucre 
du  sang  augmente  après  chaque  repas  contenant 
des  hydrocarbonés.  Par  suite,  on  fixe  le  seuil  à 
un  niveau  beaucoup  trop  bas.  On  en  peut  dire 
autant,  si  l’on  compare  la  glycémie  matinale  avec, 
l’urine  émise  aussitôt  après  ;  en  réalité  cette 
urine  répond  à  une  valeur  glycémique  notable¬ 
ment  antérieure  au  moment  où  l’urine  est  émise 
et  où  le  sucre  du  sang  est  généralement  sur  la 
route  de  sa  baisse  matinale;  par  conséquent,  avec 
cette  manière  de  faire,  c’est  une  valeur  trop  basse 
du  sucre  du  sang  qui  se  trouve  être  comparée  à 
l’urine  examinée.  Ici  encore  on  obtient  un  seuil 
franchement  trop  bas  et  l’erreur,  d’importance 
variable,  est  impossible  à  calculer. 

Il  se  passe  quelque  chose  d’analogue  si  l’on 
veut  déterminer  le  seuil  en  établissant,  par  des 
recherches  sériées,  la  courbe  du  sucre  du  sang 
après  l’administration  alimentaire  des  hydrocar¬ 
bonés.  On  constate  alors  que  la  glucosurie  se 
montre  tardivement  au  cours  de  l'ascension  du 
sucre  du  sang  :  le  plus  souvent  elle  n’apparaît 
que  quelque  temps  après  que  le  seuil  a  été  franchi  ; 
par  contre,  durant  la  baisse  du  sucre  du  sang,  elle 
persiste  assez  longtemps  après  que  la  glycémie  a 
atteint  son  maximum  et  franchi  la  valeur  du  seuil 
en  revenant  à  des  valeurs  normales.  Ce  phéno¬ 
mène  a  tout  d’abord  été  décrit  par  Ilamman  et 
Hirschman  en  1917  et,  plus  récemment,  par 
Marcel  Labbé.  En  collaboration  avec  Karen, 
M.  Hansen',  j’ai  moi-même  étudié  cette  (|ues- 
tion  de  plus  près  et  nous  sommes  arrivés  à  cette 
conclusion  que,  au  lieu  de  parler  avec  Labbé  d’un 
«  seuil  de  début  »  et  d’un  «  seuil  terminal  »,  on 
doit,  pour  déterminer  le  seuil  avec  précision, 
avoir  deux  courbes  du  sucre  du  sang,  courbes 
établies  sur  les  déterminations  sériées  de  la  gly¬ 
cémie  après  ingestion  d’hydrocarbonés.  Quand 
une  première  fois  cette  ingestion  n’entraîne  pas 
de  glucosurie  alors  que  la  seconde  fois,  étant  plus 
abondante,  elle  la  réalise,  on  peut  fixer  le  niveau 
du  seuil  entre  les  points  extrêmes  des  deux 
courbes.  A  titre  d’exemple  et  d’illustration  nous 
reproduisons  deux  courbes.  On  volt  ainsi 
qu’après  25  gr.  de  glucose  la  première  de  ces 
courbes  s’était  élevée  à  214  milligr.  pour  100 
sans  glucosurie  et  que  la  seconde,  après  35  gr., 
s'était  élevée  à  236  milligr.  et  accompagnée  de 
glucosurie.  Le  seuil  de  la  glucosurie  était  donc 
entre  ces  deux  valeurs. 


1.  Fabf.u  et  Norgaaiid.  —  Acta  medica  Scandinavica, 
t.  LIV,  1021. 

2.  Fabeii  et  Kakiîn  M.  IIassfn.  —  .Ictn  medica  Scandi 
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Cette  méthode  donne  des  résultats  plus  exacts 
que  celle  antérieurement  employée  par  Faber  et 
Norgaard*.  Celle-ci  consistait  à  noter  la  valeur 
du  sucre  du  sang  au  moment  où  la  glucosurie 
disparaissait  sous  l’influence  du  jeûne  prescrit  au 
malade.  Avec  cette  méthode  on  obtient  pour  le 
seuil  ou  bien  des  chiffres  trop  faibles,  ou  bien  des 
chiffres  facilement  variables.  En  fait,  c’est  un 
seuil  «  terminal  »  qu’on  évalue  et,  chez  la  même 
personne,  il  est  susceptible  de  varier  quelque 
peu,  alors  même  qu’on  trouve  un  seuil  constant. 
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■J.'i  gr.  glucose  l'i  9  h.  45  u.  m.  13  Dilcembre  1933. 

Les  déterminations  de  la  glycémie  sont  faites  toutes  les 
cinq  minutes.  Les  cbilTrcs  donnent  In  diurèse  ;  sons 
glycosurie;  -f,  avec  glycosurie. 

lorsqu’on  le  détermine  à  l’aide  de  deux  courbes 
du  sang,  suivant  la  méthode  que  je  viens  d’indi¬ 
quer. 

Dans  une  série  de  recherches  exécutées  avec 
cette  méthode  plus  rigoureuse,  nous  avons  trouvé 
le  seuil  remarquablement  constant  chez  les  dia¬ 
bétiques.  Des  examens  répétés  au  cours  du  trai¬ 
tement  nous  ont  donné  des  valeurs  égales,  même 
si  le  malade,  grâce  à  son  régime,  demeurait  fout 
le  temps  exempt  de  glucosurie,  par  conséquent, 
s’il  se  trouvait  dans  des  conditions  où,  d’après 
les  anciennes  manières  de  voir,  on  aurait  dû 
s’attendre  à  constater  une  ascension  du  seuil. 
Nous  citerons  les  exemples  suivants  : 


Par  un  traitement  diététi({ue  les  trois  premiers 
malades  furent  rapidement  débarrassés  de  leur 
glucosurie  et  le  seuil  fut  ensuite  déterminé.  Après 
deux  à  cinq  semaines  d’absence  de  glucosurie,  on 
fit  une  nouvelle  détermination  du  seuil.  Ainsi 
qu’on  le  voit,  le  seuil  se  trouve  chaque  fois  com¬ 
pris  entre  les  mêmes  valeurs.  Le  quatrième  ma¬ 
lade  avait  été  traité  une  première  fois  en  1921, 
puis  de  nouveau,  en  1923,  après  qu’il  eut  con¬ 
tracté  une  récidive  sérieuse  de  son  diabète.  La 
valeur  du  seuil  —  qui  est  de  170  environ  —  se 
trouve  comprise  entre  les  valeurs  qu’on  avait 
déterminées  en  ces  deux  années. 

Nous  pensons  donc  pouvoir  admettre  que,  chez 
les  diabétiques,  de  même  que  chez  les  non-diabé- 

1.  KABEHetNOROAARD.  —  C. /f.  Soc.  t.  LXXXIII, 

1920. 


tiques,  le  seuil  de  la  glucosurie  garde  un  niveau 
constant  chez  un  même  individu,  mais  qu’il  peut 
varier  assez  notablement  d’un  individu  à  l’autre. 
De  nombreuses  recherches  exécutées  à  notre  cli¬ 
nique  par  A.  Th.  Jacobsen,  Norgaard,  Karen 
M.  Hansen,  aussi  bien  qu’ailleurs  par  Hagedorn, 
Hôlst,  llatlehol  et  plusieurs  autres,  ont  montré 
que  le  seuil  chez  les  diabétiques  est,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  entre  0,150  et  0,230  pour  100.  Le 
seuil  oscille  dans  les  mômes  limites  chez  des 
sujets  ayant  un  métabolisme  normal  des  hydro¬ 
carbonés  sans  glucosurie.  Toutefois,  pour  nombre 
d'individus  ayant  un  métabolisme  normal,  le  seuil 
est  plus  bas.  S’il  se  trouve  entre  0,10  et  0,15,  ces 
individus  ont  souvent  de  la  glucosurie  alimentaire 
cyclique;  est-il  encore  plus  bas,  l’élimination  du 
sucre  peut  devenir  à  peu  près  constante.  Nous 
avons  alors  ce  qu’on  appelle  une  glucosurie  rénale. 
Naturellement  un  individu  offrant  un  seuil  fort 
bas  peut  être  atteint  d’une  anomalie  diabétique 
du  métabolisme.  On  se  trouve  alors  en  présence 
d’un  diabétique  dont  la  glucosurie  est  extraordi¬ 
nairement  difficile  à  vaincre,  car  le  seuil,  qui  est 
bas,  exige  que  la  glycémie  se  maintienne  à  des 
valeurs  très  basses  pendant  tout  le  jour,  si  l’on 
veut  éviter  la  glucosurie. 

Dans  tous  les  cas  précédents,  nous  pouvons 
donc  considérer  le  seuil  de  la  glucosurie  comme 
une  propriété  constitutionnelle,  inhérente  à  l’indi¬ 
vidu;  il  est  constant  pour  chaque  être  pris  isolé¬ 
ment,  mais  peut  varier  considérablement  d’un 
sujet  à  un  autre. 

Ceci  ne  veut  point  dire  que  le  seuil  du  sucre 
d’un  individu  ne  puisse  se  modifier  sous  l’in¬ 
fluence  de  diverses  conditions.  C’est  ainsi,  comme 
on  le  sait,  que  nous  pouvons  provoqutr  expéri¬ 
mentalement  une  glucosurie  sans  hyperglycémie, 
en  administrant  de  la  phlorhidzine  et  diverses 
autres  substances.  Nous  pouvons  également  pen¬ 
ser  à  une  modification  du  seuil  comme  cause  de 
la  fréquente  glucosurie  des  femmes  enceintes. 

Depuis  les  recherches  de  Maas,  Novak,  Porges 
et  Strisower,  Frank  et  A.  Th.  Jacobsen,  nous 
savons  que  les  femmes  gravides  ont  souvent  de  la 
glucosurie  avec  une  glycémie  normale.  Plus 
récemment,  la  question  de  la  glucosurie  alimen¬ 
taire  chez  les  femmes  enceintes  a  été  l’objet  d’une 
série  de  recherches  de  la  part,  notamment,  de 
Frank'  et  de  ses  collaborateurs,  de  Hôst,  de 
Fr.  Jensen  et  d’autres  encore.  On  s’est  surtout 
occupé  de  la  valeur  de  la  glucosurie  alimentaire 
comme  moyen  de  diagnostiquer  une  grossesse  au 
début  (Frank).  Il  semble  pourtant  que  la  valeur 
diagnostique  de  cette  glucosurie  est  très  mé¬ 
diocre;  la  glucosurie  alimentaire  peut  s’observer, 
en  effet,  très  souvent  chez  les  femmes  non  gra¬ 
vides  et,  chez  les  gravides,  elle  n’est  nullement 
constante  (voir  entre  autres  Fr.  Jensen).  Mais  le 
phénomène  en  lui-même  offre  un  grand  intérêt  ;  il 
constitue,  entre  autres,  un  moyen  d’étudier  le 
problème  du  seuil. 

Provisoirement,  au  moins,  c’est  un  fait,  déjà 
important  que  de  pouvoir  reconnaître  si  la  glyco¬ 
surie  des  femmes  gravides  est  exclusivement  due 
à  un  abaissement  du  seuil  et  si  cet  abaissement 
est  un  trouble  purement  passager.  En  différents 
cas,  il  est  vrai,  on  a  vu  une  glucosurie  gravidique 
disparaître  après  l’accouchement,  mais,  autant 
que  je  sache,  on  n’a  jamais  établi  jusqu’ici  de 
comparaison  rigoureuse  entre  le  seuil  du  sucre 
pendant  la  grossesse  et  ce  même  seuil  après 
l’accouchement.  Or,  dans  les  deux  faits  suivants, 
grâce  à  l’obligeance  du  professeur  Hauch,  j'ai  eu 
l’occasion  d’établir  pareille  comparaison. 

I.  —  Primipare  de  20  ans,  accouche  spontanément 
le  10  Janvier  1924. 

Avant  l'accouchement,  20  27  Décembre  19211  : 

Seuil,  au-dessus  de  121  ;  au-dessous  de  132. 


1.  Frank.  —  lHünchener  mediiinitche  Wocheiuchrift, 
t.  LXVII,  p.  1433,  1920,. 


Après  l’accouchement,  18  Janvier  1924  : 

Seuil,  au-dessous  de  150. 

.\près  l’accouchement,  12  Août  1924  : 

Seüil,  au-dessus  de  197. 

II.  —  Primipare  de  19  ans,  accouche  spontanément 
le  9  Février  1924. 

Avant  l’accouchement,  6-8  Février  1924  : 

Seuil,  au-dessus  de  95;  au-dessous  de  131. 
Après  l'accouchement,  15  Février  1924  : 

Seuil,  au-dessous  de  142. 

Après  l'accouchement,  9  Avril  1925  : 

Seuil,  au-dessus  de  150. 

Pendant  leur  grossesse,  ces  deux  parturientes, 
soumises  à  l’alimentation  usuelle,  étaient  atteinti  s 
de  glucosurie  pendant  le  jour;  elles  en  étaient 
exemptes  le  matin.  Chez  toutes  deux,  le  seuil 
était,  avant  l’accouchement,  au-dessous  de  132  ; 
quelques  mois  plus  tard,  dans  l’observation  I,  il 
était  au-dessus  de  197  et,  dans  l’observation  II, 
au-dessus  de  150.  La  valeur  normale  du  seuil  du 
sucre  se  trouvait  donc  de  nouveau  atteinte  et  la 
glucosurie  avait  disparu.  On  voit  que  le  seuil  nor¬ 
mal  ne  fut  pas  récupéré  aussitôt  après  l’accou¬ 
chement;  les  premiers  jours,  le  seuil  était  encore 
anormalement  bas.  Par  conséquent,  nous  avons 
ici  une  preuve  nouvelle  et  manifeste  de  ce  que  le 
seuil,  sous  l’influence  de  conditions  s’écartant  de 
la  vie  normale,  peut  se  modifier  d’une  manière 
passagère. 

A  titre  documentaire  et  pour  contribuer  à 
éclaircir  la  question  des  déterminations  du  seuil, 
je  reproduis  les  analyses  hématologiques  faites 
dans  l’observation  I  à  l’occasion  de  quatre  épreu¬ 
ves  de  glucosurie  alimentaire. 

Ces  courbes  glycémiques  sont  intéressantes  à 
plus  d’un  titre.  Toutes  les  déterminations  du  sucre 
du  sang  furent  opérées  avec  la  méthode  de  Hage¬ 
dorn  et  Norman  Jensen,  méthode  qui  convient  si 
remarquablement  aux  déterminations  en  série. 
Pour  les  analyses,  on  se  servit  du  sang  total, 
obtenu  par  ponction  de  l’oreille.  La  détermina¬ 
tion  s’opérait  toutes  les  cinq  minutes  (les  pre¬ 
mières  fois  toutes  les  deux  minutes). 


Aoant  l'accouchement. 


On  voit  que  la  glucosurie,  après  administration 
de  25  gr.  de  glucose,  commence  à  se  montrer 
quand  la  valeur  du  sucre  du  sang  atteint  son 
maximum,  c’est-à-dite  132,  et  persiste  jusqu’à  ce 
que  cette  valeur  tombe  à  52.  Après  administration 
de  15  gr.  de  glucose,  il  ne  se  produit  aucune  glu¬ 
cosurie  et  la  valeur  du  sang  monte  à  121. 

Huit  jours  après  l'accouchement,  la  femme 
eut  encore  de  la  glucosurie  i  la  suite  de  l’inges¬ 
tion  de  25  gr.  de  glucose.  Le  sucre  du  sang 
monta  cette  fois  jusqu’à  156.  A  ce  moment,  il  n’y 
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Après  l'accouchement,  le  J.Ü  Janvier  W2ll. 


avait  pas  encore  de  glucosurie;  on  en  trouva  des 
traces  en  examinant  les  urines  vingt-cinq  minutes 
plus  tard,  mais  ce  fut  seulement  (juarante  minutes 
après  que  la  courbe  du  sucre  du  sang  eut  atteint 
son  maximum,  qu’on  vit  apparaître  une  gluco¬ 
surie  prononcée.  Nous  avons  donc  là  un  exemple 
de  celte  élimination  retardée  du  ancre,  dont  il  a 
été  question  plus  haut,  et  qui  fait  suite  à  l’ascen¬ 
sion  du  sucre  du  sang. 

Lors  du  dernier  examen,  six  mois  plus  tard,  on 
administra  100  gr-  de  glucose,  La  glycémie 
s’éleva  jusqu’à  197,  mais  sans  qu’il  se  produisit 
de  glucosurie. 

Il  convient  encore  de  signaler  la  valeur  remar¬ 
quablement  basse  du  sucre  du  sang  à  jeun  chez 
cette  femme  au  cours  de  sa  grossesse  et  la  dis¬ 
parition  de  cette  hypoglycémie  après  l’accouche¬ 
ment.  Nous  l’avons  observée  plusieurs  fois  chez 
d’autres  parturientes. 

MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


L’ÉPHÉDRINE 

Les  indications  de  l’adrénaline  sont  maintenant 
bien  définies.  Elles  sont  multiples,  et  elles  en 
font  un  des  médicaments  les  plus  précieux  de  la 
thérapeutique.  Parmi  scs  nombreuses  applica¬ 
tions,  qu’il  nous  suffise  de  rappeler  son  action 
puissante  dans  les  états  de  shook,  dans  les  crises 
nitriioïdes,  dans  les  accidents  anaphylactiques, 
dans  l'asthme,  et  aussi  son  utilité  dans  l'urti¬ 
caire,  dans  les  crises  hypoglycémiques,  dans 
l’hypotension  des  maladies  infectieuses,  —  les 
effets  merveilleux,  qu’elle  a  parfois  donnés,  en 
injection  intracardiaque,  dans  la  mort  apparente 
par  syncope,  —  et  enfin  ses  indications  dans  la 
chirurgie  des  muqueuses  :  elle  anémie  le  champ 
opératoire,  et  elle  empêche  la  diffusion  trop  ra¬ 
pide  de  l'anesthésique  local. 

Cependant  l’adrénaline  a  des  inconvénients. 

Tout  d’abord  elle  s'altère  facilement.  L’air,  la 
lumière  rendent  inactives  les  solution  s  trop  an¬ 
ciennes.  Les  processus  digestifs  sans  doute  la 
traversée  hépatique  —  détruisent  toujours  une 
proportion  plus  ou  moins  Importante  de  l’adré¬ 
naline  ingérée,  si  bien  que,  administrée  par  la 
voie  buccale,  elle  perd  une  part  indéterminée  et 
souvent  considérable  de  son  activité,  (tn  ne  peut 
donc 'se' fi'et ’à'Cèlle  yoie  d’ihfrôdiictibri: 


D’autre  part,  les  injections  sous-cutanées 
d'adrénaline  déterminent  une  vaso-constrielion 
locale  si  violente  qu’elles  aboutissent  parfois  â 
des  accidents  de  nécrose  locale,  et  la  fréquence 
de  cette  complication  a  même  obligé  à  abandon¬ 
ner  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  adré- 
naliné. 

En  injection  intraveineuse,  les  doses  actives 
sont  si  minimes  que  tout  dosage  rigoureux  de¬ 
vient  impossible,  et  l’injeition  comporte  toujours 
quelque  risque. 

Enfin,  l'adrénaline  exerce  une  action  violente, 
énergique,  mais  non  durable.  C'est  avant  tout 
un  médicament  héroïque.  Dans  les  états  perma¬ 
nents,  comme  certaines  dyspnées  asthmatiques, 
il  devient  nécessaire  de  renouveler  trop  sou¬ 
vent  les  doses,  et  il  semble  bien  que  l’usage  ré¬ 
pété  des  injections  d’adrénaline  n’aille  pas  sans 
conséquences  fâcheuses  :  l’hypertension  passa¬ 
gère,  qu’elle  détermine,  est  habituellement  suivie 
d  hypotension.  Les  physiologistes  ont  constaté, 
d’ailleurs,  que,  dans  certaines  circonstances, 
l’adrénaline  est  susceptible  de  provoquer,  selon 
les  sujets,  et,  chez  le  même  sujet,  selon  les 
doses,  des  réactions  inverses. 


Ces  inconvénients  ne  feront  assurément  pas 
perdre  à  l’adrénaline  la  place  que  l’énergie,  la 
fidélité  et  la  rapidité  de  son  action  sympathico- 
trope  lui  ont  fait  conquérir  en  thérapeutique. 
Cependant,  ils  sont  assez  sérieux  pour  que  nous 
devions  accueillir  avec  intérêt  toute  nouvelle  mé¬ 
dication,  qui  permettrait,  sous  une  forme  plus 
facile  à  manier,  d’obtenir  des  effets  analogues  à 
ceux  de  l’adrénaline. 

Allons-nous  trouver  ce  médicament  dans 
l'éphédrine,  cette  nouvelle  drogue  que  les  Amé¬ 
ricains  et  les  Allemands  nous  rapportent  de 
Chine  !' 


L'ephedra  est  un  arbrisseau  de  60  à  90  cm.  de 
haut,  constitué  par  de  longues  tiges  rigides  à  peu 
près  dépourvues  de  feuilles,  qui  rappelle  un  peu 
l’aspect  de  la  prèle,  et  qui  appartient  à  la  famille 
des  Gnétuoées.  Certaines  variétés  du  genre  vivent 
dans  l’Europe  centrale,  mais  les  espèces  en  sont 
extrêmement  répandues  en  Russie,  et  surtout  en 
Chine,  dans  les  environs  de  Pékin,  où,  depuis  les 
temps  les  plus  reculés,  Vep/iedra  vulgaris,  var. 
helvelica,  fait  partie,  sous  le  nom  de  Ma-Huang, 
des  médicaments  populaires  dont  les  guérisseurs 
se  transmettent  fidèlement  la  tradition.  La  phar¬ 
macopée  de  l'empereur  Shen-Hung,  qui  vivait  il 
y  a  plus  de  5.000  ans,  fait  mention  de  l'ephedra 
comme  d’un  diaphorétique  et  d’un  antipyrétique 
puissant,  précieux  contre  la  toux  et  contre  les 
états  typhoïdes. 

Mais,  si  les  titres  de  noblesse  de  l’ephedra  dans 
la,méiecine  populaire  sont  vénérables,  son  intro¬ 
duction  dans  la  médecine  scientifique  est  toute 
récente,  et  ne  date  guère,  en  réalité,  que  de  A  ans, 
depuis  que  Chen,  de  Pékin,  a  réussi  à  retirer  à 
l’état  pur,  de  la  plante  chinoise,  un  alcaloïde  cris- 
lallisable. 

A  vrai  dire,  les  premières  recherches  sur 
l’éphédrine  remontent  à  1885-1887.  Yamanashi  et 
Nagaï  avalent  réussi  à  extraire  du  Ma-Huang,  par 
les  alcalins  et  l’éther,  un  alcalqjde  actif.  Mais  le 
produit  était  impur,  les  résultats  physiologiques 
obtenus  par  l'expérimentation  étaient  inconstants, 
et  les  essais  furent  abandonnés.  Une  seule  indi¬ 
cation  avait  été  conservée  à  l’éphédrine  :  l’action 
mydriatique,  plus  légère  que  celle  de  l’atropine, 
et  de  plus  courte  durée,  que  les  ophtalmologistes 
utilisaient  parfois  pour  l'eSamen  ophtalmosco¬ 
pique. 

Cependant  les  recherches  furent  reprises  en 
1917  par  Amaisu  et  Kubota,  et  surtout  en  1923 
par  Chen.  Ce  dernier  a  obtenu,  grâce  à  une  nou- 
veUe  méthode  d’extraction  par  l’ammoniaque  et 
par' le  chloroforme,  l’éphédrine  cristallisée.  Il  a 


montré  que  ses  propriétés  étaient  très  voisines 
de  celles  de  l’adrénaline,  et  en  faisaient  égale¬ 
ment  un  excitant  électif  du  sympathique.  11  a 
inauguré,  à  son  sujet,  les  recherches  expérimen¬ 
tales  et  cliniques  qui  ont  été  poursuivies,  depuis 
lors,  par  de  nombreux  auteurs,  principalement  en 
Amérique,  en  Allemagne  et  en  Autriche. 

L’éphédrine  se  présente  sous  la  forme  de  cris¬ 
taux  blancs,  solubles  dans  l’eau,  dans  l’alcool, 
dans  l’élher,  dans  le  chloroforme.  Les  solutions 
dévient  à  gauche  le  plan  de  polarisation  de  la 
lumière.  La  base  alcaloïdique  n’est  pas  utilisée. 
Mais  ses  sels  sont  stables  :  le  sulfate  et  surtout  le 
chlorhydrate  sont  bien  définis,  sont  facilement 
stérilisables,  et  peuvent  se  conserver  plus  de 
neuf  mois  sans  être  altérées  ni  par  l’air,  ni  par  la 
lumière. 

La  formule  chimique  se  rapproche  de  celle  de 
l’adrénaline.  Elle  s’en  distingue  par  la  disparition 
de  deux  hydroxyles  sur  1*  noyau  benzénique  et 
par  l’adjonction  d’un  radical  méthylique  sur  la 
chaîne  latérale. 

CIP  — CH  — CH'  — NU 
(OHi*  OU  _  .idionalitip 

CMP —  en —CH -NU 

I  1  I  =éphédriiie 
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M.  Tiffeneau  a  montré,  par  l’étude  des  dérivés 
synthétiques  voisins  de  l'adrénaline,  que  ce  der¬ 
nier  corps  et  son  dérivé,  la  noratropine,  étaient 
les  agents  pharmacodynamiques  les  plus  puis¬ 
sants  de  la  série,  —  du  moins  à  l’égard  des  réac¬ 
tions  vaso  constrictives  et  hypertensives.  Il  y  a 
donc  lieu  de  s’attendre,  a  priori,  à  ce  que  Téphé- 
drine  ait  des  propriétés  analogues  à  celles  de 
l’adrénaline,  mais  très  atténuées. 

C’est  ce  que  démontre,  en  fait,  l’expérimenta¬ 
tion  physiologique  de  l’éphédrine  naturelle,  qui 
vérifie  pleinement  les  conclusions  de  M.  Tiffe¬ 
neau  :  les  doses  efficaces  sont  d’un  ordre  de 
grandeur  environ  cent  fois  supérieur  aux  doses 
correspondantes  d’adrénaline. 

Nous  ne  saurions  entrer  dans  le  détail  des 
expériences  de  physiologie  qui  ont  permis  de 
faire  le  bilan  des  actions  pharmacodynamiques 
de  l’éphédrine. 

Dans  l’ensemble,  elle  agit,  comme  l’adrénaline, 
à  la  manière  d'un  excitant  du  système  orlhosym- 
pathique.  Elle  détermine  la  vaso-constriction, 
l’élévation  de  la  pression  artérielle,  la  dilatation 
de  la  pupille,  le  relâchement  de  la  musculature 
bronchique,  l’exagération  des  contractions  uté¬ 
rines.  Elle  exagère  le  tonus  et  le  péristaltisme 
de  l’intestin  et  surtout  de  l’estomac,  du  moins 
chez  l’homme.  Elle  provoque  une  leucocytose 
plus  tardive  que  celle  de  l’adrénaline.  Son  in- 
ffuence  sur  la  glycosurie  est  dh’crsement  appré¬ 
ciée.  11  ne  semble  donc  pas  qu’elle  ait  la  même 
netteté  que  celle  de  l’adrénaline  (Nagel,  Pollak 
et  Robitsehek,  O.  Ilesz).  Elle  élèverait  quelque 
peu  le  métabolisme  basal  (Miller,  Rowntrce). 
Starr  a  signalé  l’albuminurie,  qui  est  attribuée  à 
la  vaso-constriction  rénale.  On  note,  enfin,  une 
stimulation  des  sécrétions  salivaire,  gastrique, 
lymphatique,  peut-être  sudorale.  Pour  Chen, 
après  une  phase  d’oligurie  liée  à  la  vaso-con¬ 
striction  rénale,  l’éphédrine  déclencherait  de  la 


polyurie. 

Les  fortes  doses  provoquent  une  excitation  du 
système  nerveux  central  et  une  diminution  des 
contractions  cardiaques.  La  mort  survient,  avec 
les  doses  toxiques,  par  paralysie  cardiaque,  après 
des  convulsions  cloniques.  Mais  la  dose  mortelle 
est  de  22  milligr.  par  kilogramme  chez  le  lapin 
en  injection  intraveineuse,  de  50  à  100  milligr. 
en  injection  sous-cutanée  :  c’est  environ  cent  fois 
plus  que  pour  l’adrénaline. 

A  la  différence  de  l’adrénaline,  l’éphédrine 
conserve  s.o.p  activité  en  admiriistrqtioç  percjrale  : 
les  sucs  digestifs,  et  surtout  le  foie,  n’exercent 
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donc  pas  sur  elle  la  même  action  destructive 
que  sur  l’adrénalipe.  Pour  Jansen  même,  chez 
l’homme,  les  doses  optima  pour  produire  l’hy¬ 
pertension  sont  à  peu  près  les  mêmes  par  voie 
buccale  (50  milligr.)  que  par  vole  sous-cutanée 
(40  milligr.). 

Enfin  le  produit  ne  s’accumule  pas.  La  répéti¬ 
tion  des  doses  ne  produit  ni  lésions  organiques, 
ni  effets  secondaires  fâcheux,  ni  accoutumance, 
tjuelquefois,  au  contraire,  les  doses  peuvent  être 
abaissées  sans  cesser  de  reproduire  les  elïets  de 
la  première  dose. 

L’éphédrine,  on  le  voit,  remplit  toutes  les  con¬ 
ditions  requises  pour  intéresser  le  thérapeute. 
Sa  stabilité,  son  peu  de  toxicité,  l’étendue  de  sa 
zone  thérapeutique,  la  facilité  de  son  dosage  et 
de  son  administration,  même  par  voie  buccale, 
enfin  la  richesse  de  ses  propriétés  biologiques 
devaient  conduire  â  l’essayer  en  clinique.  ' 

*** 

Parmi  les  effets  physiologiques  de  l'éphédrine, 
il  en  est  deux  surtout  qui  ont  retenu  l’attention 
des  médecins  :  son  action  hypertensive  et  son 
action  sur  la  musculature  bronchique. 

C’est  l’action  hypertensive  qui  a  été,  de  beau¬ 
coup,  la  plus  étudiée,  du  point  de  vue  expérimen¬ 
tal,  tant  chez  l’homme  que  chez  l’animal.  Elle  se 
rapproche  de  l’hypertension  adrénalinique,  mais 
elle  s'en  distingue  par  son  amplitude  moins 
grande  et  par  sa  durée  plus  longue.  Kne  dose  de 
40  milligr.,  par  exemple,  en  injection  intramus¬ 
culaire,  détermine,  au  bout  de  quinze  minutes, 
une  élévation  progressive  de  la  tension  artérielle 
qui  atteint  3.5  à  ,40  mm,  de  Hg  en  quarante-cinq 
minutes,  et  qui  cesse  en  trois  ou  ciuatre  heures. 
Après  1  milligr.  d’adrénaline  intramusculaire 
l'hez  le  même  sujet,  l’hypertension  atteint  d’em¬ 
blée,  en  dix  minutes,  75  mm.,  mais  elle  a  déjà 
disparu  au  bout  d’une  heure  et  demie.  L’ascen¬ 
sion  porie  avant  tout  sur  le  chifire  de  la  pression 
systologique,  mais  la  pression  diastolique  est  par¬ 
fois  aussi  légèrement  relevée. 

L’hypertension  peut  être  due  à  trois  modes 
d'action  différents,  qui  seraient  susceptibles  de 
s'associer  :  la  vaso-constriction  périphérique  ou 
viscérale,  la  stimulation  des  contractions  car¬ 
diaques  et  l’excitation  du  mécanisme  régulateur 
de  la  tension  artérielle  (centres  nerveux  et  surré¬ 
nale). 

La  vaso-constriction  produite  par  l’éphédrine 
est  évidente.  Elle  a  été  utilisée  par  les  oto-rhino- 
laryngologistes.  L’application  d’une  solution  de 
sulfate  d’éphédrine  à  10  pour  100  sur  la  muqueuse 
nasale  (A.  H.  Cook)  détermine  une  rétraction 
plus  rapide  et  plus  complète  qu’une  solution  de 
chlorhydrate  de  coca'tne  à  4  pour  100.  La  solu¬ 
tion  à  5  pour  100  (Fetterolf  et  .Sponsler,  Dun- 
lap)  provoque  une  rétraction,  qui  débute  immé¬ 
diatement,  qui  est  complète  en  cinq  minutes,  et 
qui  dure  environ  trois  heures,  sans  produire  ni 
irritation,  ni  dilatation  consécutives.  Elle  possède 
les  mêmes  propriétés  utiles  qu'une  solution  d'a- 
Hrénaline  à  .5  pour  100,  sans  en  avoir  les  incon¬ 
vénients  La  solution  à  1  pour  100  garde  des  pro¬ 
priétés  analogues  (Middleton  et  Chen)  ;  elle  peut 
soulager  des  céphalées  duos  à  des  sinusites 
(P’ahr).  Ces  solutions  peuvent  également  calmer 
la  congestion  pituitaire  et  conjonctivale  du  rhume 
des  foins  (Miller) . 

Pour  ces  usages,  le  sulfate  devrait  être  |(référé 
au  chlorhydrate,  qui  donnerait  une  sensation 
désagréable  de  constriction. 

Cette  action  vaso-constrictrice  locale  pourrait 
être  utilisée  dans  les  petites  interventions  olo- 
rhino-Iaryngologiques.  11  serait  intéressant  aussi, 
pour  la  pratique,  de  savoir  si  elle  se  retrouve 
jTcfur  la  muqueuse  urétrale  ou  vésicale. 

MMji.n  s'émblc.Wen  que  la  muqueuse  nasale 
soit  pliÀ  paVtiè^MièremêitV  sénutWe  a’  l''^phVfdrîni“. 


La  rétraction  de  la  muqueuse  s’observe  après 
l’administration  du  médicament  par  voie  buccale 
aussi  bien  qu’après  son  application  locale  (Mil¬ 
ler),  et  c’est  là,  nous  le  verrons,  un  fait  dont 
l’importance  pratique  est  considérable,  l’ar 
contre,  sur  d’autres  terriioires  vasculaires,  cette 
action  vaso-constrictrice  locale  reste  très  infé¬ 
rieure  à  celle  di‘  l’adrénaline. 

C’est  ainsi  que  nulle  part  on  ne  trouve  signalé 
la  pâleur  de  la  face  ni  le  refroidissement  péri¬ 
phérique  parmi  les  effets  de  l’éphédrine. 

D’autre  part,  en  injection  intradermique,  ce 
médicament  ne  produit  nullement,  même  à  forte 
dose,  la  vaso-constriction,  mais  plutôt  la  vaso¬ 
dilatation  (Grœr  et  Ilecht,  Berger,  Ebster  et 
Heuer).  A  cet  égard,  il  se  différencie  de  l’adré¬ 
naline. 

Enfin,  expérimentalement,  les  expériences  de 
perfusion  ne  produisent  la  vaso-dilatation  que 
dans  la  rate  et  dans  le  rein  :  dans  les  artères 
intestinales  ou  dans  les  artères  des  membres, 
c’est  la  vaso-dilatation  qu’on  observe  (Chen).  Ces 
résultats  sont  peut-être  sujets  à  révision  sur  cer¬ 
tains  points  (Gradine.sco  et  Marcu,  Marcu  et 
Ghcorghiul,  mais  il  reste  certain  que,  même  à 
dose  100  ou  150  fois  plus  forte,  l’éphédrine  en 
circulation  intravasculaire  est  loin  de  produire 
les  mômes  elïets  que  l’adrénaline.  L’absence  de  la 
poussée  de  leucQcytoso  précoce  que  détermine 
l’adrénaline  semble  témoigner  également  d’une 
action  moins  énergique  sur  la  contractilité  splé¬ 
nique  (Berger,  Ebster  et  lleuer). 

L’action  hypertensive  de  l’adrénaline  est  la 
composante  de  son  influence  sur  les  vaso-mo¬ 
teurs  et  de  son  action  sur  le  cieur.  En  est-il  de 
môme  de  l’éphé  frine?  Quelles  modifications  ap¬ 
porte  t-elle  au  fonctionnement  cardiaque? 

An  point  de  vue  physiologique,  la  question 
reste  assez  obscure.  Sur  le  cœur  isolé  de  la 
grenouille,  l’éphédrine  à  faible  concentration 
(1  pour  100. Ot  0,  par  exemple)  exerce  une  action 
stimulante  sur  la  fréquence  et  sur  l’amplitude  des 
contractions.  A  forte  concentration  (1  pour  1  000) 
l’action  est  au  contraire  paralj’sante  (Ivreitmair, 
Gomes  da  Costa),  et  cette  paralysie,  atténuée  par 
l’ion  Ga,  est  favorisée  par  l’ion  K  (Gomes  da 
Costa). 

Les  choses  se  passent  donc  un  peu  comme 
avec  l'adrénaline,  mais  les  propriétés  paraly¬ 
santes  sont  plus  nettes  et  les  propriétés  stimu¬ 
lantes  moins  franches  qu’avec  l’adrénaline. 

Chez  les  maminifen s,  les  physiologi.stes  signa¬ 
lent  quelquefois,  par  l’usage  de  l’éphédrine,  le 
ralentissement  cardiaque  et  l’augmentation  de 
l’énergie  des  baltcmerus.  Mais,  en  général,  l’effet 
produit  est  plutôt  celui  de  l’excitation  du  sympa¬ 
thique  cardiaque  :  accélération  des  battements  et 
dépression  cardiaque. 

Chez  l’homme  normal,  avec  les  doses  cou¬ 
rantes  d  éphédrine,  les  symptômes  cardiaques  ne 
sont  guère  perceptibles.  Cependant  4  à  5  c.entigr. 
par  voie  buccale  suffisent  (juclquefois  déjà  pour 
provoquer  une  certaine  accélération  du  rythme. 
Miller  signale  aussi,  pendant  la  période  d’hyper¬ 
tension,  un  certain  degré  de  dilatation  des  ca¬ 
vités  cardiaques,  perceptible  à  la  radioscopie. 
Enfin,  l’usage  de  l’éphédrine  provoque  assez 
souvent  des  palpitations. 

Ces  faits  ne  permettent  guère  d’espérer  que 
l'éphédrine  puisse  trouver  beaucoup  d’indica¬ 
tions  en  thérapeutique  cardiaque. 

En  effet,  les  premiers  auteurs  qui  avaient 
repris,  à  la  suite  des  travaux  de  Chen,  l’expéri- 
menlation  cliniipie  de  l’éphédrine,  avaient  été 
séduits  par  l’action  hypertensive  de  ce  produit, 
moins  brutale  et  plus  durable  que  celle  de  l’adré¬ 
naline,  et  avaient  tenté  de  l’utiliser  chez  les  car- 
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quelques  cas  heureux  chez  des  hyposystoliques 
ou  dans  le  collapsus  des  maladies  infectieuses 
(Middleton  et  Chen,  Miller,  O.  Hesz)..  Mais,  çhez 
de  nombreux  malades,  on  a  vu,  apres  l’usage  de 
l’éphédrine,  apparaître  des  arythmies,  des  souf¬ 
fles  fonctionnels,  voire  des  signes  de  bloc  ou  du 
pouls  alternant  (Miller). 

L’association  à  la  digitale  pourrait  donner  de 
meilleurs  résultats,  en  neutralisant  les  inconvé¬ 
nients  de  l’éphédrine  tout  en  lui  conservant  ses 
avantages.  On  a  publié  des  observations  encoura¬ 
geantes  à  cet  égard,  mais  il  n’est  pas  prouvé  que 
l’éphédrine  ait  renforcé  utilement  l’action  hyper¬ 
tensive  que  la  digita'e  exerce  déjà  à  elle  seule. 

Dans  le  shock  traumatique,  dans  le  shock  opé¬ 
ratoire,  dans  le  collapsus  des  grandes  hémor¬ 
ragies,  l’éphédrine  a  également  déçu  quelque  peu 
les  espoirs  qu’elle  avait  suscités.  Les  observa¬ 
tions  favorables  mentionnées  par  Chen,  par  Mil¬ 
ler,  au  cours  de  leurs  premiers  essais,  sont  restés 
à  peu  près  isolés.  Les  shockés,  qui  sont  en  état 
de  tachycardie,  de  vaso  constriction  généralisée 
et  de  dépression  cardiaque,  ne  sauraient  bénéfi¬ 
cier  logiquement  d’une  excitation  de  leur  sympa¬ 
thique.  Pour  Chen,  c’est  d’ailleurs  dans  ces  con¬ 
ditions  que  l’action  dépressive  de  l’éphédrine 
sur  le  cœur  atteint  son  maximum.  Pour  essayer 
l’éphédrine  sans  trop  de  danger  chez  les  shockés, 
il  faudrait  la  faire  précéder  d’une  transfusion 
sanguine,  qui  améliorerait  la  circulation  coro¬ 
naire. 

Bien  entendu,  il  ne  saurait  être  question  de 
substituer  l’éphédrine  à  l’adrénaline  dans  la  tech¬ 
nique  des  injections  intracardiaques  au  cours 
des  états  de  mort  apparente.  Dans  toutes  les  cir¬ 
constances  où  une  action  cardio-vasculaire  héro’i- 
que  s’impose,  l’adrénaline  conserve  pleinement 
ses  droits.  Si  l’on  pouvait  chercher,  dans  ces  cas, 
une  indication  à  l’éphédrine,  ce  serait  dans  son 
association  à  l’adrénaline,  dont  elle  serait  capable 
de  prolonger  l’action  (Chen). 

*** 

Les  effets  hypertensifs  de  l’éphédrine  pou¬ 
vaient  donner  à  penser  que  ce  médicament  agissait 
peut-être  sur  les  éléments  régulateurs,  humoraux 
et  nerveux,  de  la  tension  artérielle.  On  aurait  pu 
escompter,  dans  ce  cas,  son  action  thérapeutique, 
soit  dans  les  états  d’  «  hypotonie  essentielle  », 
soit  même  dans  les  états  endocriniens  qui  s’accom¬ 
pagnent  d’hypotension. 

Les  expériences  de  Chen  et  Schmidt,  de  Gra- 
dinesco  et  Marcu,  de  Marcu  et  Ghiorghiu  montrent 
que  ni  la  surrénalectomie,  ni  la  destruction  des 
centres  nerveux  n’empêchent  l’éphédrine  de  pro¬ 
duire  l’hypertension.  La  surrénalectomie  atténue 
seulement  cette  hypertension.  En  clinique,  il  n’est 
pas  prouvé  que  le  relèvement  de  tension  produit 
par  l’éphédrine,  dans  les  états  d’hypotonie  pure, 
ait  une  valeur  thérapeutique. 

Chez  les  addisoniens,  révolution  de  la  maladie 
n’en  est  pas  modifiée  (Chen  et  Schmidt,  Miller, 
Rowntree,  G.  E.  Brownl. 

Dans  les  états  d’hypotension  habituelle,  O 
Hesz,.  Jansen  prétendent  bien  avoir  réussi,  par 
de  petites  doses  souvent  répétées,  à  relever  d’une 
manière  permanente,  de  plusieurs  centimètres  de 
Hg,  le  chiffre  de  la  pression  artérielle.  Mais  les 
conclusions  de  la  jiluparl  des  auteurs,  et  en  parti¬ 
culier  celles  de  Miller,  de  Middleton  et  Chen,  sont 
moins  favorables.  L’hypertension  est  passagère. 
Elle  ne  peut  être  reproduite  par  une  nouvelle 
dose  qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures;  elle  ne 
se  produit  pas  chez  tous  les  malades  :  15  malades 
sur  100  lui  seraient  rebelles  d’après  la  statistique 
de  Miller,  et  7  pour  100  réagissent  même  par  de 
l'hypotension.  Enfin,  contrairement  aux  asser¬ 
tions  des  premiers  expérimentateurs,  il  semble 
que  la  poussée  d’hypertension  de  l’éphédrine, 
rbWmV:’  xîblltf  d’é  fatTr’énhlîn'e,  t’ai’  pVe’tiqïêe  ’tWnj’o'uVs 
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suivie  d'une  phase  d’hypotension  plus  ou  moins 
durable  (Berger,  Ebster  et  Heuer). 

Pratiquement,  malgré  la  facilité  de  l’adminis¬ 
tration  buccale,  et  l’intérét  (ju’il  y  aurait  à  pou¬ 
voir  maintenir  ainsi  constamment  le  malade  sous 
l’influence  d’un  hypertenseur,  l’usage  de  l’éphé- 
drine  chez  les  hypotendus  ne  s’est  pas  répandu.  Les 
expériences  méritent  cependant  d’être  re|)rises, 
en  recourant  aux  associations  de  l’éphédrine  et 
"des  toni- cardiaques  (digitaline,  strophantine, 
caféine). 


Comme  médicament  cardio-vasculaire  et  comme 
agent  hypertenseur,  l’éphédrine  ne  pos.sède  donc 
pas,  jusqu’à  présent,  d’indication  bien  précise. 
Les  chercheurs  auraient  tort  d’en  suspendre  les 
essais,  mais  elle  ne  mérite  pas  encore  d'être  pro¬ 
posée  aux  praticiens. 

Beaucoup  moins  étudiée  au  point  de  vue.  phy¬ 
siologique,  l’action  respiratoire  de  l’éphédrine 
paraît  beaucoup  plus  Intéressante  pour  le  méde¬ 
cin.  Dès  à  présent,  on  peut  dire  que  l’éphédrine 
est  un  succédané  précieux  de  l’adrénaline  dans  le 
traitement  de  l’asthme  bronchique.  Tant  en  Alle¬ 
magne  et  en  Autriche  qu’en  Amérique,  elle  s’est 
montrée  active  entre  les  mains  de  tous  les  expéri¬ 
mentateurs.  Alors  que  tant  de  points  restent 
sujets  à  contradictions  ou  à  incertitudes  dans 
l’action  cardio- vasculaire  de  l’éphédrine,  il  n’y  a 
pas  une  opinion  divergente  au  sujet  de  son  effica¬ 
cité  dans  les  dyspnées  asthmatiques. 

Le  fait  a  été  signalé  pour  la  première  fois  en 
Amérique,  en  Août  1925,  par  Miller  (59  cas). 
L’année  suivante,  Pollak  et  Robitschek,  à  Vienne, 
obtenaient  des  résultats  analogues  avec  une  autre 
marque  du  produit.  Plus  récemment,  O.  Ilesz, 
Kammerer  et  Dorrer,  Jansen,  \V.  Fischer,  Ber¬ 
ger  et  Ebster,  en  Allemagne,  W.  Thomas,  Mac 
Derraot,  Middleton  et  Chen,  Wearn,  Ralph  H. 
Major,  en  Amérique,  confirmaient  les  bons  résul¬ 
tats  obtenus,  et  qui  se  comptent  maintenant  par 
centaines. 

Ces  bons  résultats  ne  sauraient  nous  sur¬ 
prendre  :  nous  savons  la  rapidité  et  la  vigueur  de 
1  action  de  l’adrénaline  chez  les  asthmatiques. 
L’éphédrine,  à  cet  égard,  agit  comme  l’adrénaline, 
et  ce  sont  les  mêmes  sujets  qui  sont  soulagés 
par  l’injection  d’adrénaline  et  qui  tirent  profit 
de  l’éphédrine. 

Prise  au  début  d’une  crise,  l’éphédrine  peut  la 
faire  avorter.  Au  plus  fort  de  la  crise,  elle  peut 
la  couper  en  quinze  à  trente  minutes,  quelquefois 
en  une  heure.  Avant  la  crise,  elle  l’empêche  de  se 
produire,  lors  même  que  le  malade  s’est  placé 
dans  les  conditions  où  il  est  sûr  de  ne  pas  y 
échapper.  Dans  les  cas  les  plus  rebelles,  l’éphé¬ 
drine  atténue  du  moins  la  dyspnée.  Enfin,  prise 
régulièrement  chaque  jour,  ou  même  tous  les  deux 
ou  trois  jours  seulement,  selon  la  sévérité  de 
l’asthme,  elle  peut  transformer  la  sensibilité  de 
l'asthmatique  et  le  libérer  pour  de  longs  mois  de 
son  infirmité. 

Le  premier  avantage  de  l’éphédrine  sur  l’adré¬ 
naline  est  son  activité  par  voie  buccale,  qui  sous¬ 
trait  le  malade  à  la  servitude  de  la  seringue  à 
injection,  et  qui  lui  permet  de  recourir  lui-même 
sans  danger,  au  moment  précis  où  il  en  a  besoin, 
et  aussi  souvent  que  cela  lui  est  nécessaire,  à  sa 
dose  de  médicament 

.Mais  l’éphédrine  a  un  autre  avantage.  Son 
action  est  plus  durable  que  celle  de  l’adrénaline. 
Tel  malade,  débarrassé  de  son  asthme  pour  deux 
heures  par  l’injection  de  1  milligr.  d'adrénaline, 
garde  sa  respiration  normale  sept  à  neuf  heures 
après  l’ingestion  de  5  à  10  centigr.  d’éphédrine. 

A  vrai  dire,  tous  les  asthmatiques  ne  relèvent 
pas  au  même  titre  de  l’éphédrine.  Il  semble  bien 
que  ce  soient  les  asthmes  d’origine  nasale  qui  en 
bénéficient  le  mieux.  Miller  divise  les  59  astbma- 
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les  uns,  l’asthme  est  «  d’origine  nasale  »  :  l’éphé- 
drine  en  coupe  les  crises  dans  100  pour  100  des 
cas!  Dans  les  asthmes  «  d'origine  allergique  », 
l’éphédrine  est  presque  aussi  efficace  :  les  deux 
groupes  réunis  donnent  86  pour  100  de  succès. 
Les  autres  asthmes  sont  «  d’origine  infectieuse  ». 
Ils  sont  plus  rarement  tributaires  de  l’éphédrinc. 
Cependant,  dans  l’ensemble,  56  pour  100  des 
asthma'ique.s  de  .Miller  étaient  complètement  cal¬ 
més  par  cet  alcaloïde. 

Les-inconvénienls  du  traitement  sont  générale¬ 
ment  minimes,  et  il  est  facile  d’y  parer.  Ils  sont 
la  rançon  de  la  polyvalence  de  tous  les  médica¬ 
ments  du  système  nerveux  végétatif. 

Ceux  que  les  auteurs  signalent  le  plus  souvent 
sont  des  signes  nerveux  ;  insomnie,  tremblement, 
agitation.  11  y  a  des  névropathes  qui  ne  peuvent 
supporter  l’éphédrine,  et  cela  lors  même  qu’ils  en 
éprouvent  un  soulagement  de  leur  asthme.  Cepen¬ 
dant,  en  général,  on  parvient  à  la  faire  tolérer  en 
lui  associant  une  faible  dose.de  phényléthylmalo- 
nylurée  (W.  Thomas). 

Un  autre  inconvénient  relativement  fréquent 
est  constitué  par  les  palpitations  et  par  les 
bouffées  de  chaleur.  On’  ne  signale  pas  que  ces 
palpitations  se  soient  jamais  accompagnée.^,  chez 
des  asthmatiques,  de  signes  de  fléchissement  car¬ 
diaque.  Cependant  l’hypertension,  que  provoque 
l'éphédrine  chez  les  sujets  normaux,  ferait  habi¬ 
tuellement  défaut  chez  les  asthmatiques  (Chen). 
11  paraît  prudent,  en  tous  cas,  de  manier  l’éphé- 
drine  avec  prudence  chez  les  asthmatiques  dont 
le  cœur  a  déjà  donné  des  indices  de  défaillance. 

Les  troubles  urinaires  sont  assez  couramment 
mentionnés  :  pollakiurie,  dysurie  ;  dans  quel¬ 
ques  cas  même,  rétention  d’urine.  Mais  il  s’agit 
généralement  de  prostatiques  qui  ont  pris  de 
fortes  doses. 

Les  autres  petits  accidents  de  l’éphédrine  sont 
moins  importants  :  céphalées,  nausées,  vomisse¬ 
ments,  gastralgie,  coliques  et  diarrhée,  métror¬ 
ragies,  transpirations.  En  procédant  par  doses 
progressives,  en  prescrivant  le  chlorhydrate  de 
préférence  au  sulfate  (W.  Thomas),  et  en  utili¬ 
sant  un  produit  bien  pur  (ce  qui,  paraît-il,  n’est 
pas  le  cas  ‘pour  toutes  les  marques  d’éphédrine 
livrées  au  commerce),  on  évitera  ces  incidents. 

On  ne  compte  pas  un  seul  cas  d'accident  mortel 
dû  à  l’éphédrine.  Au  milieu  des  tâtonnements 
d’une  période  d’expérimentation,  le  fait  vaut  la 
peine  d’être  souligné.  Les  antidotes  sont  l’atro¬ 
pine  et  le  gardénal. 

Le  médicament  a  été  supporté  chez  des  enfants 
de  7  ans  et  par  des  vieillards  de  80  ans  (Léopold 
et  Miller). 

On  n’a  pas  signalé,  jusqu’à  présent,  d’  «  éphé- 
drinomane  ». 

On  commence  généralement  par  une  faible 
dose  (2  à  5  centigr  ).  Puis  on  augmente  progres¬ 
sivement  jusqu’à  la  dose  optima  qui  soulage. 
Cette  dose  varie  de  5  à  15  centigr.  S  il  se  produit 
des  palpitations  ou  des  troubles  nerveux,  on  cesse 
d’élever  les  doses.  Celles-ci  peuvent  être  renou¬ 
velées  2  à  3  fois  par  jour,  si  les  crises  sont  subin- 
trantes.  Au  contraire,  si  l’on  recherché  seulement 
un  médicament  d’entretien,  une  dose  unique  de 
5  centigr.  peut  être  prise  le  matin  à  jeun,  chaque 
jour,  ou  môme  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

L’éphédrine  est  généralement  donnée  en  Alle¬ 
magne  sous  -forme  de  comprimés  de  5  centigr., 
qui  peuvent  se  partager  en  quatre  quarls  Les 
Américains  se  servent,  soit  de  comprimés  ana¬ 
logues,  soit  d’une  solution  à  3  pour  100,  dont  les 
doses  se  graduent  plus  facilement.  O.  Hesz  con¬ 
seille  de  prendre  pour  dose  de  base  celle  de 
1  milligr.  par  kilogramme. 

L’injection  n’a  pas  grand  avantage.  S’il  y  avait 
des  raisons  d’agir  très  vite,  l’adrénaline  serait 
préférable.  Cependant  il  existe  des  malades  tout  à 
fait  intolérants  à  l’adrénaline,  qui  supportent  bien 
l’iéffh'é'driYie. 


Berger  et  Ebster  ont  associé  avec  succès  à 
l’ingestion  les  inhalations  de  la  solution  d’èphé- 
drinc  à  5  puur  100. 

L’ingestion  peut  être  remplacée  par  la  voie 
rectale  ;  l’éphédrine  est  bien  tolérée  en  supposi-  • 
toires,  mais  il  faut  doubler  la  dose  pour  un  tllet 
équivalent. 

Un  des  obstacles  à  la  diffu.sion  de  l’éphédrine 
dans  la  pratique  est  son  prix  assez  élevé.  Pour  y 
remédier,  les  Allemands  ont  proposé  récemment 
un  produit  synthétique,  auquel  ils  ont  donné  le 
nom  d’ «  éphétonine  »,  et  qui  possède  exactement 
la  formule  atomique  de  l’éphédrine.  La  différence 
entre  le  corps  synthétique  et  le  produit  naturel 
est  la  môme  qu’entre  l’adrénaline  synthétique  et 
l’adrénaline  naturelle  :  le  corps  synthétique  est 
racémique,  optiquement  inactif.  Pour  l’adréna¬ 
line,  le  fait  a  von  importance  :  seule,  l’adrénaline 
lévogyre  a  une  action  biologique;  l’adrénaline 
synthétique,  constituée  d’un  méiange  à  parties 
étrales  d’adrénaline  dextrogyre  et  lévogyre,  doit 
être  employée  à  doses  doubles  pour  fournir  un 
effet  égal.  En  serait-il  de  même  pour  l’éphéto- 
ninei’  Cette  circonstance  réduirait  ses  avantages 
économiques. 

En  fait,  la  comparaison  entre  l'éphédrine  et 
l’éphétonine  n’a  pas  abouti  à  des  conclusions 
fermes.  Kreitmair,  W.  Fischer  admettent,  d’après 
leurs  expériencies,  l’identité  absolue  des  deux  pro 
duits.  Berger,  Ebster  et  Heuer  établissent  au 
contraire  une  différenciation  très  nette';  pour  eux, 
l’éphétonine  est  généralement  moins  active  à  dose 
égale  :  son  effet  est  un  peu  plus  lent,  plus  faible, 
moins  constant.  Par  contre,  les  incomrnodi'és 
sont  moins  marquées.  C’est  un  médicament  qui 
doit  céder  le  pas  à  l’éphédrine  pour  le  début  du 
traitement,  mais  qui  rend  des  services  chez  les 
malades  qui  supportent  mal  l’éphédrine,  ou  pour 
la  suite  d’un  traitement  commencé,  dans  un  cas 
assez  léger  :  son  bon  marché  relatif  permet  la 
continuation  plus  prolongée  du  traitement.  Les 
travaux  de  Dulière  plaident  également  en  faveur 
d’une  activité  moindre  des  produits  de  synthèse. 

L’efficacité  de  l'éphédrine  et  de  l’éphétonine 
semble  due  à  la  fois  à  l’excitation  du  centre  respi¬ 
ratoire  bulbaire  et  au  relâchement  des  muscles 
lisses  de  la  paroi  bronchique.  Les  expériences  de 
Kreitmair  mettent  en  évidence  ces  deux  ordres 
de  faits. 

D’une  part,  l’éphédrine  à  dose  modérée  aug¬ 
mente  le  débit  respiratoire  et  la  fréquence  des 
respirations.  D’autre  part,  sur  le  poumon  isolé 
du  chat  selon  la  technique  de  J anuschke  et  Pollak, 
la  crise  d’asthme  artificielle  déclenchée  par  l’in¬ 
jection  de  muscarine  ou  par  l’injection  de  pep- 
tone  cède  à  l’éphédrine,  et  permet  de  constater, 
sous  son  influence,  le  relèvement  de  la  capacité 
bronchique  (Chenet  .Schmidt,  Kreitmair). 

Mais  il  est  encore  un  autre  mécanisme  qui  in¬ 
tervient  pour  expliquer  les  heureux  effets  de 
l’éphédrine  chez  les  asthmatiques  :  c’est  son  action 
décongestionnante  sur  la  muqueuse  nasale.  Cette 
action  devait  rendre  l’éphédrine  particulièrement 
efficace  dans  l'affection  si  rebelle  qu’est  le  rhume 
des  foins. 

Les  Américains,  sujets  à  des  formes  si  fré¬ 
quentes  et  si  sévères  de  «  hay-fever  »,  étaient 
particulièrement  bien  placés  pour  en  juger.  De 
fait,  Gaarde  et  Maytum  dans  26  cas,  Léopold  et 
Miller  dans  11  cas,  W.  Thomas  ont  eu  de  60  à 
’.'0  pour  lÜO  de  succès  absolument  complet.  Les 
doses  Utilisées  étaient  relativement  fortes,  et 
atteignaient  parfois  25  centigr.  par  jour  chez  les 
malades  régulièrement  surveillés.  Les  applica¬ 
tions  locales  de  solution  à  5  pour  100  peuvent  êti  e 
également  utilisées  sur  les  muqueuses  nasales  on 
conjonctivales. 

La  bronchite  surajoutée  à  l’asthme  est  eu  gé¬ 
néral  un  obstacle  à  la  parfaite  efficacité  de  l’éphé- 
drine.  Cependant  des  bronchitiques,  des  emphy- 
^énioWiix  peuvent  tirer  profit  dU  traitement  par. 
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l'éphédrine,  et  cela  lors  même  qu’il  ne  s’agit  pas 
d'anciens  asthmatiques  et  ([ne  l’éosinophiüe  lait 
défaut  dans  leurs  crachats.  O.  Ilesz,  Berger  et 
Ebstcr,  S.-Saxl  ont  insisté  sur  ces  faits,  et  ont 
vu,  sous  l'influence  de  l’éphédrine,  s’amender  non 
seulement  la  dyspnée,  mais  encore  la  toux,  les 
crachats,  la  cyanose,  les  signes  physiijues  et 
même  le  sommeil. 

La  similitude  de  l’éphédrine  avec  l’adrénaline 
et  ses  effets  dans  l’asthme  devaient  encourager  à 
l’essayer  dans  d’autres  états  anaphylactiques. 
Ces  essais  ne  sont  pas  encore  nombreux  et  ne  se 
sont  pas  tous  montrés  également  concluants.  Ce¬ 
pendant  on  a  obtenu  des  succès  très  intéressants 
dans  la  migraine  (Chen)  et  surtout  dans  l’urti¬ 
caire  et  le  syndrome  de  Quincke  (Miller,  B.  M. 
Kesten).  l/èphédrine  masque  les  cuti-réactions 
polliniiiues  chez  les  asthmatiques  .jui  y  sont  sou¬ 
mis  (VV.  riiomasK  Ce  détail  donne  à  penser 
(|u’elle  pourrait  rendre  des  services  dans  la  pré¬ 
vention  des  accidents  ana])hylactiques. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  autres  applica¬ 
tions  thérapeutiques  de  ré()lié:!rine  ;  son  emploi 
comme  mydriatique,  seul  ou  associé  à  l’atropine, 
en  oplitalmologic,  son  action,  très  vantée  en  Alle¬ 
magne,  comme  antidote  de  la  morphine  ou  de  la 
scopolaitiitie,  et  son  association  à  cette  dernière, 
dont  elh?  atténue  les  dangers  comme  narcotique 
i  Kreitmair,  Outtinann,  Lubilz) . 

On  a  proposé  l’usage  de  l’éphédrine  contre  la 
dysménorrhée  (Lang),  comme  aphrodisiaque 
(Poilak  <■!  Bobitschek),  dans  la  constipation  ato- 
nique  (.lansen). 

L’association  de  l’éj.hétonine  aux  anesthésiques 
locaux  en  chirurgie  a  été  abandonnée,  car  elle 
gênerait  l’anesthésie  sans  utilité. 

Par  contre,  Pollak  et  Bobitschek  signalent  un 
fait  curieux,  (jui  serait  peut-être  susceptible 
d’applications  en  thérapeutique  gastriijue  :  si  l’on 
examine  le  sujet  à  l’écran  radioscopique  au  nio- 
menl  où  il  ingère  l’épliédrine,  on  constate,  dès  (|ue 
le  produit  arrive  au  contact  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique,  une  aiigmentalion  très  nette  du  tonus  et 
du  péristaltisme  de  l’estomac.  Cette  particularité, 
non  perçue  par  le  malade  lui-méme,  serait  peut- 
être  suseeptifde  d’application  dans  le  traitement 
des  ptoses  et  des  atonies  gastriques.  Basedow  a 
proposé  l'ingestion  d’éphédrine  dans  le  traite¬ 
ment  des  gastrorragies. 


L'histoire  de  l'éphédrine  est  déjà  riche  de 
données  pharmacologiques,  physiologiques  et 
thérapeutiques.  11  serait  opportun  de  voir  les 
savants  et  les  médfcirs  français  s’y  intéresser  à 
leur  tour. 

Mais  il  appartient  d’abord  aux  chimistes  de  leur 
fournir  un  produit  pur  et  constant  L’éphédrine, 
en  elTel,  est  souvent  associée  à  des  corps  voisins, 
méthyléphi'drine,  pseudo-éphédrine,  dont  l’action 
physiologique  est  dilfiTente,  et  qui  exposent  à  la 
fois  aux  échecs  et  aux  accidents. 

Sous  cette  condition,  et  sans  redouter  outre 
mesure  la  possibilité  d’une  action  dépressive  car¬ 
diaque  dont  il  doit  cependant  être  prévenu,  le 
médecin  a  le  droit  d’aborder  l’expérimentation 
clinique  de  ce  médicament. 

.1.  Mouzon. 

N.  B.  --  Dans  notre  récent  «  Mouvement  théra¬ 
peutique  »  du  13  Août  (p.  (Iù7j  sur  «  les  procédés 
préventifs  destinés  à'évit.r  les  inconvénients  de 
la  ponction  lombaire  ».  nous  nous  excusons  de 
n’avoir  pas  cité  les  essais  de  M.  Ravaut,  qui  ont 
incontestablement  la  priorité.  M.  Ravaut,  en 
effel,  a  proposé,  dès  1914',  de  ponctionner  à 
l’aide  d’une  aiguille  de  platine  osmié,  dont  le 
dernier  centinièlrc  était  effilé,  et  dont  la  rigidité 
était  assurée  par  un  mandrin  exactement  moulé 
sur  son  calibre  intérieur.  Depuis  lors  M.  Ravaut 
a  perfectionné  son  outillage  suivant  un  modèle 
qui  le  rapproche  de  celui  qui  est  en  usage  dans 
les  Pays  Scandinaves  et  en  Alh  magne. 
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R.  André.  Holosympathique  et  corps  créatini- 
ques.  Leurs  rapports  avec  le  topus  musculaire, 
l'épilepsie,  les  psychoses  d'angoisse  et  l’asthme, 

coiisidérahli;  roiiiprend  crubord  une  revue  très  dé¬ 
taillée  de  nos  ciiHuaissuiiceB  uclucllcs  sur  le  sympa- 
thique  et  les  systèmes  associés,  la  sympatli’ieiilo. 
nie,  lavAgotouie,  le  tonus  musculaire,  puis  uncxppsè 
de  reeherclies  personnelles  iutéressaules  sur  la  prp- 
(ludion  et  l'éliminalion  de  la  créaliiie  et  de  la  créati¬ 
nine  éiudiéesdaiis  leurs  relations  avec  le  fonctionne¬ 
ment  du  sympathique,  l'état  du  tonus  musculaire  et 
avec  les  manifestations  paroxystiques  <le  ecriaincs 
maladies  :  épilepsie,  asthme,  etc. 

li'auteur.  pour  elasserles  iiomhreux  individus  qu’il 
a  étudiés,  a  adopté  la  reclierclie  du  réflexe  oculo  car¬ 
diaque,  une  épreuve  dite  de  Huggieri  (variation  du 
ryilime  du  pouls  causée  parla  couvergence  forcée  des 
yeu\  et  l'épreuve  de  rorthoslalismg.  Cette  dernière 
permettrait  do  considérer  comme  hypervagoloniquc 
tout  individu  dont  le  pouls  ^  accélère  uolablemeni  gu 
passant  de  la  position  horizontale  à  la  position  ver¬ 
ticale.  I  Lu  valeur  de  cette  épreuve  me  semble  exlrême- 
menl  discutable.  Ou  a  montré  en'clfet  que  certains 
sujet»  présentent  ce  pliéuomèue  eu  raison  d’uif  léger 
degré  de  ptose,  cl  qu’il  suflit  de  leur  mettre  une 


ceinture  serrée  pour  supprimer  l’accélération  du 
pouls  (recherclies  de  Prevel).] 

De  jilus,  AI.  André  a  soumis  ses  sujet»  à  l’épreuie 
de  l'adrénaline,  à  celle  de  l’atropine  et  à  celle  de  la 
glycosurie  protoquée. 

De  l’ensemble  de  ses  reclicrclics,  il  croit  pouvoir 
conclure  qu'en  cas  de  variations  pathologiques  du 
tonus  iiiMsciilaire  le  taux  des  corps  créuliniques  dans 
le  sang  et  dans  Turine  varie  comme  lu  valeur  de  ce 
tonus.  (Test  ainsi  que  dans  les  syndromes  parkinso¬ 
niens  et  chez  les  contracturés  il  trouve  tin  parallé, 
lisiue  entre  l’Iiypertonus  et  l'hypercréatinémie.  Mais 
il  ii'y  a  pas  toujours  parallélisme  entre  le  tonus  mus¬ 
culaire  et  la  créatiuémie. 

Le  taux  sanguin  et  urinaire  de»  corps  créatiniques 
varie  d’après  Tes  constatations  de  l’auteur  parallèle¬ 
ment  au  tonus  vago-synipalhique  :  à  1  liypersympa- 
ihicotouie  correspond  l’hypercréatinémie  et  à  l’hy- 
pervagolonie  correspond  Tbypocréalinémie. 

Ces  variations  seraient  assez  nettes  pour  qu'on 
puisse  envisager  le  dosage  des  corps  créatiniques 
connue  un  véritable  test  nouveau  applicable  à  l'élude 
du  système  végétatif.  L'utilisant  eomme  tel,  M.  André 
a  constaté,  par  exemple,  que  chez  l'épileptique  l’iiy- 
pervagotouie,  qui  d’après  Tiuel  et  Sanlenoisc  pré¬ 
cède  la  crise,  s’accompagne  d’une  dimiuution  du 
taux  de  la  créatinémie.  Les  ngilés  maniaques  qui,  eu 
état  de  mal,  sont  des  liypersympathicotouiques  ont 
une  augmentation  de  la  créatiue  sanguine.  L’asthma¬ 
tique  au  début  de  sa  crise  a  de  l'hypocréaliiié- 

1,  P.  U.vvai;t.  —  «  Cnminent  dépister  la  syphilis  ner¬ 
veuse.’  Essai  de  traitement  par  les  injections  iutrtcraçUi- 
dieiine.»  de  néosalvarsan  ».  Annales  de  Médecine,  I.  I, 
Janvier  1014.  p.  64 


mie  et,  après  celle-ci,  une  liypercréalinémie  nette. 

Ce  trouble  du  métabolisme  semble  donc  un  témoin 
lidèle  du  déséiiuililire  Immoral  variant  parallèlement 
aux  modilicalions  du  tonus  .vago-sympalhique,  Il 
pourrait  permettre  de  le  reclierrlier  et  de  l’appré¬ 
cier.  —  lîibliograpliie  énorme  de  près  de  70  pages, 
sur  le  sympathique,  la  physiologie  du  muscle  et 
son  tonus,  les  corps  créatiniques,  l’asthme. 

Pu.  Pacniez. 

P.  Moullard.  Le  traitemonl  dé  Ja  gple  ppr  la 
créoline  [GuiUemot,  imprimeur).  M.  a  expéri¬ 
menté  dans  le  service  de  .\L  Ravaut  la  métliçuje  pré¬ 
conisée  par  Minne  et  par  Dekeyser  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  gale  :  les  badigeonnages  avec  une  solution 
de  créoline  Pearsou  diluée. 

Il  est  nécessaire  de  recourir  à  lu  créoline  purifiée 
Pearson;  c’est  un  produit  soluble  qui  ne  brûle  ni 
ne  tache  le  linge.  La  solution  habituelle  est  au  1/4 
pour  1  homme,  1/5  pour  la  femme  et  t;6  pour  l’en¬ 
fant;  mais  quand  elle  est  mal  supportée,  op  peut 
abaisser  le  titre  de  la  solution  au  l/IO.  Quelques 
malades  peuvent  présenter  à  la  suite  (le  l'applipa- 
tion  une  irritation  cutanée,  d’ailleurs  bénigne,  qu’il 
faut  calmer  par  des  pommades  ou  des  bains. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  on  étend  la  solu¬ 
tion  sur  la  peau  à  l’aide  d'un  tampon  de  coton  hydro¬ 
phile  en  exerçant  une  friction  douce  ;  le  malade 
remet  ses  mêmes  vêtements.  Le  lendemain,  deuxième 
badigepHUage  «t  ie  soir  Je  malade  prend  un  bain. 
(Quelquefois  une  seule  application  suffit. 

Cette  méthode  est  d'une  innocuité  absolue,  d’une 
efficacité  rapide  et  d’une  rare  .fftcilitf  d’exécuttQ». 
même  au  domicile  du  malade.  Elle  dispense  de  la 
désinfection  des  vêlements.  R.  Rukniek. 
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Les  droits  de  l’herboriste 


La  profession  d'herboriste  figure,  de  longue 
date,  au  nombre  de  celles  dont  le  législateur  a 
jugé  nécessaire,  dans  l’intérêt  de  la  santé  pu¬ 
blique,  de  réglementer  l’exercice.  Nul  ne  peut  la 
pratiquer  sans  avoir  subi  auparavant,  dans  une 
Ecole  supérieure  de  Pharmacie,  un  examen  prou¬ 
vant  qu’il  connaît  exactement  les  plantes  médici¬ 
nales  et  s’il  n’a  fait  enregistrer,  à  la  municipalité 
du  lieu  où  il  s’établit,  le  certificat  d’aptitude  qui 
lui  a  été  délivré. 

Sous  le  régime  du  décret  du  22  Août  1854,  il 
existait  deux  classes  d’herboristes,  comme  il  y 
avait  deux  catégories  de  pharmaciens  et  de  sages- 
femmes.  La  suppression  de  la  deuxième  classe, 
réalisée  pour  les  pharmaciens  par  la  loi  du 
19  Avril  1898,  n’a  été  opérée  que  plus  récem¬ 
ment  pour  les  herboristes  et  les  sages-femmes  ; 
depuis  la  loi  du  5  Août  1916  il  n’est  plus  délivré, 
pour  chacune  de  ces  deux  professions,  qu’un  seul 
diplôme,  correspondant  à  l’ancien  diplôme  de 
première  classe. 

Le  texte  qui  détermine  les  droits  que  confère 
à  l'herboriste  le  diplôme  dont  U  est  titulaire  est 
d’une  ancienneté  respectable.  Il  figure,  en  effet, 
dans  la  loi,  datée  du  21  germinal  an  XI,  qui  règle 
l’exercice  et  la  police  de  la  pharmacie.  'Herbo¬ 
ristes  et  pharmaciens  tiennent  ainsi  leur  statut 
juridique  d’une  même  loi;  mais,  frères  ennemis, 
ils  ne  sont  pas  d’accord  sur  les  limites  de  leurs 
domaines  respectifs.  Les  attributions  des  uns 
et  des  autres  sont  définies,  par  la  loi  de  germinal, 
en  des  termes  d’une  égale  brièveté  :  d’une  part, 
l’article  25  dispose  que  nul  ne  peut  «  préparer, 
vendre  et  débiter  aucun  médicament  »  s’il  n’est 
pharmacien  diplômé;  et,  d’autre  part,  l’article  37 
confère  aux  herboristes,  concurremment  avec  les 
pharmaciens,  le  monopole  de  la  vente  «  des 
plantes  ou  des  parties  de  plantes  médicinales 
indigènes,  fraîches  ou  sèches  »  . 

Les  juristes  vantent  fréquemment  l’élégante 
sobriété  du  style  de  nos  anciens  législateurs  et 
réservent  volontiers  leurs  critiques  aux  lois 
nouvelles  ;  il  faut  bien  leur  concéder  que  celles-ci, 
par  leur  rédaction  trop  souvent  négligée  et  con¬ 
fuse,  posent  bien  des  problèmes  embarrassants 
aux  magistrats  chargés  d’en  assurer  l’exécution. 
La  concision  lapidaire  des  textes  anciens  n’est 
pas  aussi,  cependant,  sans  rendre  parfois  obscur 
le  sens  de  leurs  dispositions.  De  belles  questions 
juridiques  se  sont  trouvées  posées,  il  y  a  un 
siècle  ou  davantage,  dont  certaines  n’ont  pas 
encore  reçu  de  réponse  définitive  ;  la  querelle 
des  pharmaciens  et  des  herboristes,  ouverte 
en  l’an  XI  de  l  ère  républicaine,  en  est  un  bel 
exemple. 

Respectivement  armées  des  dispositions  des 
articles  25  et  37,  les  deux  parties  se  livrent  sur 
le  terrain  juridique  un  combat  qui,  après  125  ans 
d'cfiorts,  n’a  rien  perdu  de  sa  vigueur  ;  une  juris¬ 
prudence  copieuse  sur  la  matière,  loin  de  mettre 
fin  au  débat,  paraît  n’avoir  servi  qu’à  l’alimenter. 

Avant  d’exposer  l’objet  du  litige,  hâtons-nous 
de  signaler  deux  points  qui  ne  sauraient  soulever 
de  contestation  sérieuse.  Il  y  a  lieu  de  noter, 
tout  d'abord,  que  l’autorisation  donnée  aux 
herboristes  par  l’article  37  est  limitée  à  la  vente 
de.s  plantes  médicinales  indigènes  ;  le  commerce 
des  plantes  médicinales  exotiques  leur  demeure 
donc  interdit  (Cassation,  26  Février  1891] .  D’autre 
part,  ils  ne  peuvent  davantage  vendre  des 


plantes  toxiques  ;  les  substances  vénéneuses 
sont,  en  effet,  soumises  à  une  réglementation 
toute  spéciale. 

Ces  deux  remarques  rapidement  faites,  abor¬ 
dons  les  questions  controversées. 

Alléguant  qu’en  ce  qui  concerne  les  plantes 
médicinales  indigènes  une  dérogation  a  été 
apportée,  en  leur  faveur,  par  l’article  37,  au 
principe  que  le  monopole  de  la  vente  des  médi¬ 
caments  appartient  aux  pharmaciens,  invoquant, 
au  surplus,  la  garantie  qui  s’attache  à  la  posses¬ 
sion  du  diplôme  exigé  pour  l’exercice  de  leur 
profession,  les  herboristes  affirment  avoir  le 
droit  de  vendre  leurs  plantes  avec  l’indication 
des  maladies  qu’elles  sont  destinées  à  soigner 
et  aux  doses  dans  lesquelles  elles  doivent  être 
employées  à  cet  effet.  Ils  seraient  donc,  à 
les  croire,  de  véritables  pharmaciens  spécia¬ 
lisés. 

Mais  leurs  adversaires  repoussent  absolument 
cette  prétention.  Aucune  assimilation  n’est  pos¬ 
sible,  à  leur  avis,  entre  les  droits  que  la  loi  de 
germinal  confère  aux  herboristes  et  ceux  qu’elle 
attribue  aux  pharmaciens.  Le  droit  de  se  livrer 
au  commerce  des  plantes  médicinales  que  les 
premiers  tiennent  de  l’article  37  n’aurait  pas  un 
caractère  absolu;  il  resterait  limité  par  l’inter¬ 
diction  faite,  en  l’article  25,  à  tous  autres  qu’aux 
pharmaciens,  de  «  débiter  aucun  médicament  ». 
Dès  lors  la  destination  du  produit  et  le  but  dans 
lequel  la  vente  est  effectuée  présenteraient  un 
intérêt  essentiel  et  détermineraient  les  attriliu- 
tions  des  deux  professions  concurrentes. 

Tout  débit  fait  à  titre  de  médicament,  en  vue 
d’un  emploi  curatif,  serait  réservé  aux  pharma¬ 
ciens;  opéré  par  un  herboriste  il  constituerait 
un  aete  illicite,  tombant  sous  le  coup  des  dispo¬ 
sitions  de  J'article  33  de  la  loi  de  germinal  ainsi 
conçues:  «  Les  épiciers  et  droguistes  ne  pourront 
vendre  aucune  composition  ou  préparation  phar¬ 
maceutique,  sous  peine  de  500  francs  d’amende. 
Ils  pourront  continuer  de  faire  le  commerce  en 
gros  des  drogues  simples,  sans  pouvoir,  néan¬ 
moins,  en  débiter  aucune  au  poids  médical.  » 

A  cela,  les  herboristes  objectent  que  ce  texte, 
qui  vise  expressément  les  épiciers  et  droguistes, 
ne  saurait  leur  être  applicable  et  qu’au  surplus 
l'article  37,  qui,  seul,  les  concerne  spécialement, 
ne  formule  aucune  réserve  analogue  à  celles 
édictées  par  l’article  33. 

On  leur  oppose,  il  est  vrai,  un  vénérable  arrêt 
du  9  Octobre  1824 par  lequel  la  Gourde  cassation 
décida  que  «  si,  dans  l’article  33,  les  épiciers 
et  droguistes  sont  indiqués  spécialement,  cette 
indication  est  seulement  énonciative  de  ceux  qui, 
par  la  nature  de  leur  commerce,  seraient  plus 
disposés  à  faire  ces  sortes  de  ventes  prohibées, 
mais  qu’elle  n’est  point  limitative,  et  que  ledit 
article  33  est  nécessairement  applicable  aux 
individus  qui,  n’exerçant  pas  la  profession  de 
droguiste,  vendraient  des  compositions  pharma¬ 
ceutiques  ou  débiteraient  des  drogues  au  poids 
médicinal,  tels  que  les  herboristes  et  autres  mar¬ 
chands  ». 

Il  y  a  lieu  de  noter,  toutefois,  que  cet  arrêt  ne 
se  rapporte  pas  spécialement  à  la  vente  des  plan¬ 
tes  médicinales,  mais  a  trait,  d’une  manière  gé¬ 
nérale,  à  celle  de  toute  drogue  ou  composition 
pharmaceutique;  il  paraît  donc  laisser  entière  la 
question  de  savoir  quelle  est  la  portée  exacte  de 
la  disposition  exceptionnelle  qui  régit  le  com¬ 
merce  des  plantes  médicinales. 

Les  deux  doctrines  dont  nous  venons  d’ex¬ 
poser  les  principaux  arguments  ont  eu  , maintes 


fois  l’occasion,  depuis  l’arrêt  de  1824,  de  s’af¬ 
fronter  devant  les  tribunaux.  Il  convient  de  re¬ 
tenir,  comme  particulièrement  intércs.santes  au 
point  de  vue  des  principes,  les  décisions  judi¬ 
ciaires  visant  deux  catégories  de  faits  :  les  ventes 
de  plantes  au  poids  médicinal  et  celles  de  mé¬ 
langes  de  ces  plantes.  Bien  que  ces  opérations 
impliquent  nécessairement  un  but  curatif,  les  her¬ 
boristes  prétendent  pouvoir  les  effectuer.  ^lais 
elles  sont  relevées  comme  illicites  par  les  inspec¬ 
teurs-adjoints  et  inspecteurs  des  pharmacies  (qui 
exercent  sur  les  herboristes,  en  vertu  notamment 
du  décret  du  5  Août  19(i8,  une  surveillance  dont 
le  principe  a  été  posé  par  l’article  29  de  la  loi  de 
germinal  an  XI),  ou  provoquent,  de  la  part  des 
groupements  professionnels  de  pharmaciens,  le 
dépôt  de  plaintes  accompagnées  de  constitution 
de  partie  civile.  Elles  donnent  lieu  par  suite, 
fréquemment,  à  des  poursuites  pénales  contre  les 
herbori'tes  qui  s’y  livrent. 

Les  tribunaux  et  les  Cours  d’appel  ont,  le  plus 
souvent,  condamné  les  herboristes  traduits  d^ 
vant  eux  pour  avoir  vendu  des  plantes  au  poids 
médicinal.  Les  décisions  en  sens  contraire  ne 
sont  pas  rares  néanmoins. 

La  même  indécision  régnait  en  ce  qui  concerne 
les  ventes  de  mélanges  de  plantes.  Sur  cette 
question,  le  débat  a  été  particulièrement  vif  ;  des 
juridictions  avaient  acquitté  des  herboristes 
poursuivis  devant  elles,  en  se  fondant,  notam¬ 
ment,  sur  ce  «  qu’il  n’existait  pas,  dans  le  mé¬ 
lange  incriminé,  de  combinaison  ou  dosage  de 
corps  simples  entraînant  une  altération  chimique 
dans  la  substance  des  plantes,  et  que,  par  suite, 
ce  mélange  ne  pouvait  être  considéré  comme  une 
préparation  pharmaceutique  ».  Mais  la  Cour  de 
cassation,  appelée  à  trancher  la  difficulté,  a  rendu, 
le  29  Janvier  1926,  un  arrêt  qui  condamne  nette¬ 
ment  la  thèse  des  herboristes  : 

«  Attendu,  a  décidé  la  Chambre  criminelle, 
que  l’interdiction  posée  par  l'article  33  de  la  loi 
du  21  germjnal  an  XI  de  vendre  aucune  compo¬ 
sition  ou  {^réparation  pharmaceutique  est  appli¬ 
cable  à  tous  ceux  qui,  n’exerçant  pas  la  profes¬ 
sion  de  pharmacien,  font  ces  ventes  prohibées,  et 
notamment  aux  herbori-tes  auxquels  l'article  37 
de  ladite  loi  conféré  seulement  le  droit  de  vendre 
en  nature  des  plantes  ou  des  parties  de  plantes 
médicinales  indigènes  fraîches  ou  sèches;  ...  at¬ 
tendu  que  cette  interdiction  ne  distingue  pas 
entre  les  procédés  à  l’aide  desquels  les  composi¬ 
tions  ou  préparations  pharmaceutiques  auraient 
été  obtenues  ;  que  si  les  herboristes  ont  reçu  de 
l’article  37  de  la  loi  précitée  le  droit  de  vendre  en 
nature  des  plantes  indigènes  non  toxiqu*  s,  ils 
excèdent  le  droit  qui  leur  <  st  ainsi  limitativement 
conféré  quand,  par  le  mélange  desdites  [liantes 
et  par  la  façon  dont  ils  l’offrent  au  public,  ils 
présentent  le  mélange  dont  il  s’agit  comme  con¬ 
stituant  un  remède,  alors  que  les  pharmaciens 
ont  seuls  le  monopole  de  la  préparation  et  de  la 
vente  des  compositions  faites  en  vue  d’un  emploi 
curatif.  » 

Un  arrêt  aussi  catégorique  de  la  Cour  suprême 
paraissait  devoir  fixer  définitivement  la  jurispru¬ 
dence.  Toutes  les  décisions  de  justice  postérieures 
ne  sont  pas,  néanmoins,  conformes  à  sa  doctrine; 
à  l’occasion  de  poursuites  récentes,  certains  tri¬ 
bunaux  n’ont  pas  dénié  aux  herboristes  le  droit 
de  vendre  dans  un  but  curatif  et  ont  refusé  de 
considérer  divers  mélanges  de  plantes  comme  des 
compositions  pharmaceutiques,  en  tirant  argu¬ 
ment  de  leur  caractère  anodin,  de  la  simplicité 
du  dosage  de  leurs  éléments,  ou  de  ce  que  le 
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dosage  était  fait  non  en  grammes,  mais  en  parties. 

La  juris[)rudence  n’est  donc  pas  unanime.  La 
thèse  hostile  aux  prétentions  des  herboristes 
l’emporte  dans  l’ensemble  et  la  Cour  de  cassa¬ 
tion  l’a  consacrée  ;  mais  les  résistances  qu  elle 
rencontre  encore  ne  permeltent  pas,  semble-t  il, 
de  considérer  le  débat  comme  définitivement  clos 
au  point  de  vue  judiciaire. 

Les  herboristes  ont  eu  un  moment  l’espoir 
que  la  question  pourrait  être  réglée  dans  le  sens 
de  leurs  revendications  par  une  voie  toute  ditlé- 
rente  :  grâce  à  une  modilicaiion  législative  qui 
aurait  été  apportée  à  l’article  37  de  la  loi  de  ger¬ 
minal  an  XI.  Au  cours  de  la  précédente  législa¬ 
ture,  deux  propositions  de  loi  relatives  à  l’exer¬ 
cice  de  la  pharmacie  avaient  été  déposées,  l’uné 
par  M.  Emile  \’incent,  l’autre  par  M.  Cratien 
Candace.  Ces  propositions  et  les  divers  amende¬ 
ments  qui  s’y  rattachaient  ont  fait  l’objet  de  rap 
ports  rédigés,  au  nom  de  la  Commission  de 
l’hygiène,  par  M.  Emile  Vincent.  Le  texte  au¬ 
quel,  finalement,  la  Commission  s’était  arrêtée 
contenait  un  article  17  ainsi  conçu  :  «  Toute  per¬ 
sonne  pourvue  du  certificat  d’herboriste  peut  dé¬ 
tenir  et  vendre  toutes  les  plantes  ou  parties  de 
plantes  médicinales,  fraîches  ou  sèches,  mélan¬ 
gées  ou  non,  à  l’exception  dos  plantes  vénéneuses 
dont  la  liste  ligure  au  Codex  ». 

•  Cette  disposition  donnait  satisfaction  aux  dé¬ 
sirs  des  herboristes;  elle  leur  conférait  même  le 
droit  de  vendre  les  plantes  exoti(jues  non  véné¬ 
neuses.  Mais  la  proposition  de  loi  est  devenue 
cadmjue  par  suite  du  renouvellement  de  la 
Chambre. 

Une  solution  législative  cilt  été,  pourtant,  dé¬ 
sirable.  Après  toutes  les  controverses  dont  les 
dispositions  de  la  loi  du  21  germinal  an  .\I  ont 
été  l’objet,  les  intentions  du  législateur  de  l’épo¬ 
que  demeurent  incertaines;  encore  est-il  douteux 
qu’il  ait  même  envisagé  les  (juestions  qui  nous 
occupent  et  c’est,  probablement,  forcer  le  sens 
du  vieux  texte  légal  que  de  l’interpréter  pour  ou 
contre  les  herboristes. 

Aussi  conviendrait  il  que  ces  questions  lissent 
l’objet  d’un  nouvel  examen.  Elles  ne  présentent 
pas  seulement  de  l’importance  pour  les  profes¬ 
sions  en  cause,  mais  intéressent,  également,  la 
santé  publi([ue  ;  ce  qui  importe  avant  tout,  c’est 
donc  de  savoir  si  les  connaissances  qu’implique 
la  possession  de  leur  diplôme  justilieîit  ou  non  les 
prétentions  émises  par  les  herboristes.* 

Au  cas  où  le  Parlement  viendrait  à  être  saisi  à 
nouveau  d’une  proposition  de  loi  tendant  à  modi¬ 
fier  l’article  37  de  la  loi  du  21  germinal  an  XI, 
cette  considération  devrait  être,  semble-t-il,  le 
motif  déterminant  de  sa  décision. 

N.  nATTt:sriM. 


Les  observations  du  Bennet 
sur  le  paludisme  en  Corse  en  1862 


Ce  (levait  être  un  homme  eliarmanl  (|ue  .\I.  .lames 
Henry  ISennet,  docteur  en  médecine  de  la  l'acnlié 
de  l’aris,  interne  des  hôpitaux  et  membre  du  Collège 
royal  des  chirurgiens  do  f.oudres  cl  de  plusieurs 
Sociétés  savantes. 

Anglais  de  naissance.  l'rançais  par  éducation,  car 
il  avait  été  élevé  à  Paria  depuis  l’âge  de  7  ans  jus- 
qn'.â  celui  de  27  ans.  il  exer(;ail  à  I.ondres  depuis 
lifiS,  lorsqu’en  1859  une  cruelle  maladie  l  obligea  à 
émigrer  à  Menton,  sur  la  rivière  de  Cènes,  comme 
on  disait  alors.  iJe  là.  pendant  (juiuze  ans.  entraîné 
par  ramuur  du  pittorcs(|ue.  il  promena  sa  santé 
délicate  sous  le  soleil  du  Midi,  à  travers  les  îles 
parfumées  et  les  villes  d’or  qui  s’égrènent  le  long  de 
la  côte  méditerranéenne. 

C’est  ainsi  qu'il  visita  la  Corse,  muni  de  lettres 
de  recoinmandàtion  pour  deux  confrères  :  le  l)c  Pic- 
cioni  de  Pino.  dans  le  Cap,  et  le  D''  .Manfredi  de 
Granajola,  à  Orezza.  Esprit  curieux  et  tolérant,  il 
est  enthousiaste  de  son  voyug<(.  H  chante  la  bonté 


du  climat  insulaire,  d’une  douceur  remarquable  sur 
les  côtes,  et  qui  se  rafraîchit  de  plus  en  plus  au  fur 
et  à  mesure  que  l'on  grimpe  vers  les  altitudes  inté¬ 
rieures  dont  quelques-unes  atteignent  près  de  3  000  m. 
,lo  crois  que  Je  IK  Bennet  fut  le  premier  agent  de 
publicité  médicale  dans  l'île  et  c’est  à  son  époque 
que  s’est  établi  le  courant  qui  entraîne  de  nos  jours 
vers  les  rivages  ensoleillés  du  Midi  de  la  Erance  les 
hommes  du  Nord  vivant  au  milieu  des  brumes. 

Au  cours  de  ses  voyages,  il  ne  pouvait  manquer 
de  rencontrer  le  paludisme  sous  ses  pas.  Ces  plaines 
verdoyantes,  qui,  dit-il,  .<  ressemblent  à  une  prairie 
de  la  Normandie  »,  cachent  des  marais  »  dont  les 
exhalaisons  produisent  les  lièvres  ».  -Mais  il  ajoute  : 
a  il  est  certain  aussi  qu’un  simple  refroidissement, 
l’abaissement  de  la  température  qui  a  lien  la  nuit, 
après  les  grandes  chalears  de  l’été,  si  l’on  y  est 
exposé,  peut  produire  ces  mêmes  lièvres  d’accès  ». 
Car  telles  sont  les  deux  opinions  qui,  vers  1860, 
gouvernent  l’étiologie  de  la  malaria  et  devant  les¬ 
quelles  notre  confrère  demeure  perplexe  ;  le  miasme 
et  le  refroidissement. 

Il  est  pourtant  sur  le  chemin  de  la  vérité  scienti¬ 
fique  lorsqu’il  écidt  cette  phrase,  qui  demeure  encore 
vraie  de  nos  jours  :  «  En  Corse  et  partout  ailleurs 
dans  la  .Méditerranée,  quand  on  draine  le  sol  et  que 
le  bien-être  des  habitants  s’élève,  la  lièvre  intermit¬ 
tente  devient  de  plus  en  plus  rare  et  moins  sévère.  » 
.Mais  il  se  reprend  aussitôt,  encouragé  par  de  nom¬ 
breux  médecins  de  l’île,  parmi  lesquels  le  De  Tedes- 
chi,  de  Corle.  Car,  enfin,  ne  rencoutre-t-on  pas  la 
lièvre  intermittente  sur  le  flanc  des  montagnes  à  500 
et  même  à  1.000  m.  d’altitude?  D’ailleurs,  le  D'’ Ar¬ 
mand,  un  des  maîtres  de  la  pathologie  exotique  vers 
1858,  n’a-t-il  pas  écrit  dans  son  traité  «  sur  la  méde¬ 
cine  et  l’hygiène  des  pays  chauds  et  spécialement  de 
l’Algérie  et  des  colonies  -  qu’il  est  de  toute  évi¬ 
dence  que  chez  les  organismes  exposés  aux  fortes 
chaleurs,  le  moindre  refroidissement  peut  produire 
la  fièvre  d’accès?  Il  faut  reconnaître  que  tous  les 
observateurs  avaient  également  raison,  car  l’on  sait, 
aujourd’hui,  qu’un  simp'e  refroidissement  thermique 
peut  provoquer  l’apparition  des  manifestations  fé¬ 
briles  cbez  un  porteur  d’hématozoaires  dont  l’infec- 

Eiifin,  le  De  Bennet  raconte  la  triste  aventure  du 
pénitencier  de  Casablanca,  colonie  de  détenus  fondée 
eu  l86'i  [wir  le  Gouvernement  impérial  afin  de  mettre 
en  culture  les  plaines  marécageuses  de  la  Côte  orien¬ 
tale,  Le  premier  directeur  de  l’établissement  fut  un 
officier  autoritaire  et  complètement  ignorant  des 
choses  du  pays  qui,  malgré  les  conseils  des  insu¬ 
laires,  voulut  obliger  les  détenus  à  travailler  avant 
le  lever  du  soleil  et,  le  soir,  après  son  coucher, 
quand  l’air  devenait  plus  frais.  L’expérience,  comme 
il  fallait  s’y  attendre,  fut  désastreuse,  car  on  sait  que 
les  anophèles  piquent  surtout  à  la  tombée  de  la  nuit 
et  les  statistiques  enregistrèrent  une  mortalité  im¬ 
pressionnante  de  65  pour  100.  Devant  ces  résultats 
lanieulables  le  régime  des  heures  de  travail  fut  mo¬ 
difié  et  en  peu  de  temps  le  taux  de  la  mortalité 
s’abaissa  à  3  1,2  pour  100. 

Aussi  le  U'  Bennet  conclut  avec  mélancolie  :  «  que 
dans  tous. les  pays,  1  ignorance  des  lois  sanitaires,  la 
routine  et  l’opiniâtreté  des  gens  au  pouvoir  f.mt  des 
victimes  de  ce  genre;  à  cela,  il  n’y  a  qu’un  remède, 
c’est  de  faire  ajiprendre  aux  enfants,  au  collège,  les 
lois  de  l’hygiène,  celles  qui  régissent  la  santé  et  la 

S.  Aimxixcci. 


Les  Remèdes  des  Champs  et  des  Bois 

La  Bardane 

lArctium  lappa  L.  et  Lappa  minor  D.  C  ). 

Sans  sa  préférence  pour  les  terrains  vagues  où 
elle  s’encanaille  .à  fraterniser  avec  les  pires  immou- 

cam|)aguards  sous  les  noms  de  Teigneux  et  de  Glou- 
teron.  aurait  tout  ce  qu’il  faut  pour  figurer  parmi 
les  plantes  dont  on  orne  les  jardins  :  rien  de  décora¬ 
tif  comme  l'étolTe  opulente  de  ses  feuilles,  vertes  et 
luisantes  en  dessus,  blanches  et  cotonneuses  en 
dessous,  celles  de  la  base  si  vastes  que  l’une  d’elles 
■1  (|ui  ii'esloit  moins  large  que  l’an  hc  du  pont  de 
Monstrible  »  suflil  à  ollrir  un  abri  au  bon  AlcoCbras. 
un  jour  de  forte  averse;  rien  d’amusant  comme  ses 


fleurs  dont  l’aigrette  carminée  jaillit  d’un  calice 
verdâtre,  arrondi  en  pompon  et  composé  d’écailles 
acérées  et  recourbées  en  hameçon  :  lorsqu’on  les 
cueille,  elles  s’agglomèrent  pour  former  de  grosses 
boules  hirsutes  que  les  botanistes  grecs  comparaient 
à  la  tête  d’un  ourson  et  qui  leur  avaient  fait  donnera 
la  bardane  le  nom  d'xf/.Tt'jv  (d’icz.To;,  ours)  :  les  fruits 
qui  leur  succèdent  s’accrochent  obstinément  aux 
vêtements  :  c’est  là  l’origine -du  mot  latin  lappa  (de 
Xiüî'.v.  saisir)  auquel  certains  auteurs,  tels  que  Pline, 
substituaient  celui  de  personata,  par  allusion  à 
l'usage  que  les  acteurs  faisaient  des  feuilles  de  la 
plante  en  guise  de  masque  {persona).  étymologie 
qu’on  retrouve  dans  bardane,  terme  dérivé  de  hardi 
(baladins)  ou  de  l’italien  barda,  caparaçon. 

C’est  comme  topique  que  la  bardane  fut  d’abord 
employée  par  les  Anciens,  par  Dioscoride  qui  recom¬ 
mandait  la  ràpure  de  sa  racine  en  cataplasmes  sur 
les  entorses  et  ses  feuilles  pour  panser  les  vieux 
ulcères,  par  Columelle  qui  soignait  les  morsures  de 
vipère  eu  faisant  appliquer  sur  la  peau  préalablement 
scarifiée  de  la  bardane  broyée  avec  du  sel;  au  .Moyen 
âge  on  s’en  servait  dans  le  traitement  des  plaies  de 
mauvaise  nature  :  »  Contre  playes  puantes  dit  l’.-f/- 
holayre.  soyent  lavées  en  eaue  ou  elle  aura  cnyt  et 
soit  faict  oingnemeiit  de  ceste  cuyture  meslé  avecq 
un  peu  de  sal  nistre  et  gresse  picnle  (poix  grasse) 
et  vinaigre.  »  Lue  vieille  tradition  relatée  par  A.  Mi- 
zauld  voulait  que  ses  feuilles  attirassent  la  matrice 
eu  haut,  quand  on  en  couvrait  la  tête,  en  bas  quand 
on  en  enveloppait  les  pieds  ;  c’était  un  remède  mer¬ 
veilleux  des  suffocations  utérines  qui,  suivant  O.  Ma- 
rold.  aurait  rappelé  à  la  vie  des  femmes  à  moitié 

Vers  la  fin  de  la  Henaissance,  nous  voyons  les 
auteurs  accorder  à  la  bardane,  comme  spécifique  de 
la  syphilis,  uu  crédit  qui  semble,  d’après  l’observa¬ 
tion  suivante  de  Lqzare  Rivière,  avoir  pris  naissance 
sous  les  lambris  dorés  du  Louvre  ;  «  Henri  111,  roi 
des  Français,  atteint  du  mal  vénérien,  ne  pouvait 
être  guéri  par  ses  médecins  ordinaires  lorsqu’il 
apprit  que  Péna,  qui  exerçait  alors  la  médecine  à 
Paris,  avait  délivré  plusieurs  malades  au  moyen  d’un 
spécifique  que  lui  avait  indiqué  un  Turc.  Il  le  fit 
appeler  et  fut  guéri  par  lui.  Le  remède  était  le  sui¬ 
vant  :  racine  de  bardane  coupée  en  tranches  8  onces, 
vin  blanc  et  eau  de  fontaine  2  livres;  faire  bouillir 
jusqu’à  réduction  de  moitié  et  ajouter  à  la  lin  1  once 
de  séné  mondé  :  prendre  le  malin  1  livre  1/2  de  celte 
colature  ;  provoquer  les  sueurs  au  moyen  de  gros  cail¬ 
loux  chaulfés  et  enveloppés  dans  des  linges,  un  aux 
plantes  des  pieds,  deux  aux  jambes,  deux  aux  cuisses, 
deux  contre  les  épaules,  en  ayant  soin  de  bien  cou¬ 
vrir  le  malade  :  on  détermine  des  sueurs  abondantes 
pendant  une  heure  et  demie  et,  dans  la  soirée,  il  se 
produit  deux  ou  trois  évacuations  alvines.  Le  traite¬ 
ment  était  généralement  renouvelé  durant  quinze  ou 
vingt  jours.  Ensuite  on  administrait  tous  les  malins 
une  décoction  de  bardane  sans  séné  et  sans  aucun 
autre  régime  pendant  un  mois  ou  quarante  jours'  ». 
H  y  a  tout  lieu  de  croire  que  les  sueurs  copieuses 
provoquées  par  cette  médicatiou,  succédant  à  un 
traitement  mercuriel,  eurent  une  large  part  dans  le 
résultat  obtenu.  Sinapîus  rapporte  que,  de  son 
temps,  on  guérissait  la  syphilis,  chez  les  Polonais, 
en  plongeant  les  malades  dans  du  fumier  et  en  leur 
faisant  prendre  une  décoction  de  bardane  et  Baglivi, 
l’un  des  cliniciens  les  plus  judicieux  de  la  lin  du 
xv-ii»  siècle,  n’csl  pas  éloigné  de  croire  à  l’efficacité 
de  celle  thérapeutique*. 

.Sans  attribuer  à  la  bardane  une  telle  puissance, 
d’autres  médecins  lui  reconnaissaient  des  vertus  fébri¬ 
fuges,  diurétiques  et  diaphorétiques.  G.  H.  VVelsch 
parle  d’un  empirique  parisien  qui  avait  obtenu  des 
succès  remarquables  chez  plusieurs  malades  atteints 
de  fièvre  quarte,  en  leur  prescrivant  une  décoction  de 
sa  racine  dans  du  vin  blanc*,  Petrœus  la  considère 
comme  un  des  meilleurs  dissolvants  des  dépôts  san¬ 
guins,  Boerhaave  en  fait  un  excellent  détersif  dans 
les  fièvres  inllammatoires  ou  chroniques  ;  elle  est 
recommandée  dans  la  goutte  par  l'orestus,  par  Ches- 
ncau,  par  Hill';  ce  dernier,  goutteux  lui-même,  lui 


1.  Lazahiî  Rivikri;.  —  Observaiiont  communicatif  a  ü. 
Samuelc  Formio,  Obs.  XLI,  1672, 

2.  G.  BA(n,ivi.  —  Opéra  omnia  medico  praclica  et  nna- 
tomîca,  p.  98,  17à.’) 

3.  G.  H.  'WKtscriitJS.  —  Observationum  medicinalium 
epiaagmata  ccnUim, 

4.  J.  lliLL.  — -  ilenagement  of  tlie  goût,  with  tbe  virtues 
"f  burdok  root  first  ti.ied  in  the  authors  oit  n  case,  17.Ô8. 
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N»  n 


1927,  sous  la  présidence  du  professeur  Ernèsto  Bel- 
loni  de  Milan. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  M.  le  pi%>- 
fesseur  Andrea  Scarpellini  secrétaire,  général  du 
Congrès',  via  Palermo,  6,  à  Milan. 

PORTUGAL 

•Nous  sommes  heureux  d’annoncer  que  notre  col¬ 
laborateur  M.  .loao  Co'lho  a  été  nommé  correspon¬ 
dant  ofliciel,  .a  Paris,  du  J‘uHuf;al  Medico. 

SUISSE 

Les  anciens  professeurs  de  la  i'aculté  de  .Médecine 
de  l’Université  de  Lausanne,  César  HoUx  (chirurgie) 
et  Nathan  Lœwenstein  (histologie  et  micrô'scopie)  ont 
été  noiijinés  professeurs  honoraires. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  sur  la  réinsuttlation 
au  cours  du  pneuinotborax. 

Etant  indirectement  vi.sédans  l’ârliclede  M.  Sliass- 
hie,  puisque  c’èst  moi  ([tri  ai  soigné  à  Briançon  la 
malade  dont  il  est  question,  je  vous  serai  reconnais¬ 
sant  de  bien  vouloir  insérer  Ces  qUelqUe.s  lignes  ;  Je 
me  rallie  entièrement  aux  ronclusions  de  M,  Duma- 
rest  dont  l’autorité  en  matière  de  pneumothorax  est 
indiscutable. 

L’erreur  de  M.  Stiassuie  provient  de  ce  qu’il 
oublie,  dans  rapparcillage,  de  contrôler  le  relais  con¬ 
stitué  par  l’aiguille.  C’est  par  l’ajutage  de  cette 
aiguille  avec  l’e’mboUt  terminal  de  l’appareil  que  se 
produisent  généralement  les  fuites  en  cas  do  pres¬ 
sion  positive.  Cet  ajutage  est  souvent  imparfait 
quelle  que  soit  l’éne’rgle  avec  laquelle  On  introduise 
l’embout  dans  le  canon  de  l’aiguille  et  en  particulier 
avec  les  aiguilles  è  réinsufllation  comportant  une 
rainure  latérale  dans  laquelle  vient  s’adapter  la 
saillie  correspondante  du  mandrin.  Avec  ifacques 
Vibert,  nous  avons  réalisé  l’expérience  suivante  : 

Après  avoir  vérifié  consciencieusement  ‘l'étanchéité 
absolue  de  l’appareil  jUsqu’a  l'orifice  de  l’embout 
terüiinal,  nous  avons  obturé  une  aiguille  à  réinsuf- 
fla'tiOn  du  modèle  précité  avec  du  plOinb  fondu,  puis 
nous  avons  introcluit  l’embout  dans  l'aiguille  aussi 
solidement  que  possible.  En  plaçant  ce  secteur  de 
rappareillage  dans  l’eau  et  en  Uiaintenant  une  pres¬ 
sion  positive  dt'  C>  lin.  d'rau  seulement,  nous  avons 
constaté  que  des  bulles  de  gaz  s’échappaîeut  parla 
rainure  latérale  de  la  base  de  l’aiguille,  déterminant 
une  perte  de  gaz  variant  entre  ’IOO  cm.  et  200  cm. 
pour  une  durée  de  2.5  minutes. 

Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  nous  avons 
demandé  à  la  maison  Colin  de  fabriquer  des  aiguilles 
a  réinsufflation  dans  lesquelles  la  rainure  d’adapta¬ 
tion  soit  sur  le  mandrin  et  la  saillie  correspondante 
sur  l'aiguille. 

Quant  au  contrc'ile  d’étanchéité  de  l’appareillage 
au  cours  d'insufflations  par  le  procédé  de  Kiiss,  il 
demande,  pour  être  exact  et  dans  le  cas  qui  nous 
intéresse,  une  durée  et  une  précision  d’observation 
impossibles  à  réaliser  dans  la  pratique  courante. 

Pis  (de  Briançon). 


Livres  Nouveaux 


Indications  cliniques  de  l’électro-padiothéraple  ; 
Electrothérapie,  diathermothérapie,  radlothermo- 
thérapie,  photothérapie  actinothérapie.  rœntgen- 
thérapie,  curiethérapie,  par  Etienne  Piot  (Paris), 
préface  de  Li:DOux-Li;B\ai>.  1  vol.  iu-8”,  3’i0  pages, 
avec  96  figures  dans  le  texte  et  '*  planches  hors 
texte  (C.  Doin  et  6’'“),  Paris.  —  Prix:  46  francs. 
Dans  la  préface,  mon  ami  I.edoux-Lebard 
remarque  excellemenl  que  le  domaine  de  l’électro- 
radiologie  est  devenu  si  vaste  qu’il  est  impossible 
au  pratlcidn  de  se  tenir  au  cOtiraut  :  il  peut,  h  bon 
droit,  se  trouver  embarrassé  pour  savoir  quel  sera, 
dans  i’iutérèt  de  son  malade,  la  meilleure  thérapeu¬ 
tique  à  conseiller,  il  peut  surtout  trouver  difficile  de 
faire  la  juste  part  de  la  mode  et  de  l’engoument  : 
tel  procédé  parait  un  moment  presque  une  panacée, 
puis,  au  bout  de  quelques  mois,  est  discrédité  par 


cet  excès  de  faveur;  il  est  oublié  alors  que,  judicieu¬ 
sement  utilisé,  il  rendrait  les  plus  grands  services. 
Le  médecin  ou  le  chirurgien  avait  donc  besoin  d’nn 
guide  que  le  D''  Piot  a  réalisé. 

La  première  partie  consacrée  à  l'énergie  radio¬ 
électrique  contient  d’abord  des  considérations  phy- 
si(|ues  sommaires,  mais  suffisantes  et  claires,  sur 
l’énergie  électrique  et  sur  l’énergie  radiante,  puis 
des  renseignements  généraux  sur  les  applications 
thérapeutiques  :  courant  continu,  faradisation,  gal- 
vano  hiradisation,  statique,  les  différents  modes  des 
courants  de  hautes  fréquences,  curiethérap  c, 
rœiitgenthérapie,  ultra-violets,  rayons  lumineux, 
rayons  infra-rouges. 

La  deuxième  partie,  de  beaucoup  la  plus  impor¬ 
tante,  expose  les  traitements  des  différentes  affe  - 
tiens  La  part  de  certaines  applications  radiotbéra- 
piques  (cancer,  Basedow,  etc.)  pourra  paraître  un 
peu  grande  relativement  à  celle  réservée  aux  autres 
thérapeutiques;  mais,  à  mon  avis,  il  est  heureux 
qu’un  collaborateur  assidu  du  service  de  radiothé¬ 
rapie  de  la  Salpétrière  nous  ait  donné,  avec  quelques 
détails,  son  opinion  motivée  en  l’illustrant 
d’exemples,  car  C’esl  lii  la  partie  la  plus  originale  de 
l’ouvrage  ;  nous  espérons  que,  dans  sq  prochaine 
édition,  Piot,  qui  est  un  jeune,  étendra  l’exercice  de 
son  esprit  critique  à  maints  autres  chapitres. 

En  effet,  comme  il  le  dit  lui-même,  n’est-il  :pas  ; 
vain  de  vouloir  condenser,  dans  les  limites  d’un 
traité,  les  indications  cliniques  qui  résultent  de 
l’examen  clinique  et  ne  peuvent  s’acquérir  qu’au 
contact  quotidien  des  malades  7 

D'ailleurs,  si  cet  excellent  livre  a  l’avantage  de 
nous  donner  les  résultats  d’une  ample  expérience  sur 
certains  chapitres  de  la  radiothérapie,  il  est  certain 
qu’il  forme  dans  son  ensemble  pour  le  non-spécia¬ 
liste  un  guide  clair  et  précis,  lui  permettant,  sans 
être  encombré  de  détails  trop  minilieux,  et  de 
trouver  le  renseignement  nécessaire  dans  tel  cas 
particulier,  et  de  se  faire  une  idée  générale  des  thé¬ 
rapeutiques  physiques. 

A.  Laijuf.krière. 

L’examen  médical  en  vue  du  mariage,  par  MM. 
HunéSani),  Govaehts  (de  Bruxelles).  IUskovec  (de 
Prague),  Van  Heuweeden  (d  Ttrecht),  Lolts  Eoiiest, 
Lucien  Marcii,  Letui.le,  Acekt,  IIeuïkk,  Papil- 
LAUI.T,  Qui  yrat,  Gkohces  Sciireibeh  et  Vignes  (de 
Paris).  1  vol.  in-18  jésus  de  la  «  Bibliothèque  des 
Connaissances  médicales  »,  dirigée  par  M.  Apert 
{Krnest  Flammarion,  éditeur).  —  Prix  :  12  francs. 

11  ne  saurait  être  question  d’appliquer  A  l’espèce 
humaine  les  méthodes  de  sélection  des  reproduc¬ 
teurs  ([ui  ont  permis  aux  éleveurs  d’obtenir  des 
sujets  perfectionnés.  Mais  il  est  légitime  de  tenir 
compte  de  ces  méthodes  pour,  tout  on  restant  dans 
les  possibilités  pratiques,  tiicher  d’améliorer  la 
situation  actuelle.  Plusieurs  pays  étrangers  ont 
introduit  dans  leur  législation  matrimoniale  l'obli¬ 
gation  pour  les  futurs  conjoints  de  produire  préa¬ 
lablement  à  l’accomplissement  du  mariage  un  cer¬ 
tificat  de  bonne  santé.  Ce  certificat,  dont  le  mode 
de  délivrance  et  les  conditions  de  santé  pour  l’obte¬ 
nir  sont  variables  suivant  les  pays,  se  résume  en  ' 
général  à  l'affirmation  que  le  sujet  n’est  porteur  , 
d’aucune  maladie  susceptible  d’être  transmise  à 
l’autre  conjoint,  ou  l'i  sa  descendance  éventuelle. 

Y  a-t-il  lieu  d’introduire  on  France  une  législa¬ 
tion  analogue?  Les  avis  diffèrent  tant  sur  l’opportu¬ 
nité  de  la  mesure  elle-même  que  sur  ses  modalités 
éventuelles.  En  tout  cas,  le  sujet  est  important  èl 
mérite  d’être  étudié  sous  ses  aspects  divers. 

C’est  ce  qu’a  réalisé  le  nouveau  volume  de  la 
Bibliothèque  des  Connaissances  médicales,  que 
dirige,  avec  tant  de  talent  et  de  souci  des  questions 
actuelles,  M.  Apert. 

La  plus  grande  partie  de  ce  volume  est  formée  par 
les  conférences  données  par  des  personnalités  émi¬ 
nentes  et  qualifiées,  au  Musée  social  de  Paris,  sur 
l’initiative  de  la  Société  française  d'Fngéniquc  en 
Mai  et  Juin  1926.  Celles-ci  sont  complétées  par  des 
travaux  émanés  de  la  Fédération  internationale  des 
Sociétés  d  F ng é nique. 

Au  volume  est  adjoint  un  rapport  de  M.  Vignes  à  la 
2"  session  de  l'Institut  inlernalional'd’anlhropologie 
tenu  à  Prague  en  '1924  et  qui  résume  une  enquête 
faite  sur  la  question  de  savoir  si  l'on  doit  préférer 
le  certificat  médical  avant  le  mariage  àda'Vulgarisa- 
tion  des  notions  d'eugénique  élémentaire. 

Ainsi  composé,  l’ouvrage  parait  remplir  le  but 


proposé  :  exposer  la  question  encore  controversée 
du  certificat  médical  avant  le  mariage.  Il  serait  lu 
avec  grand  intérêt  par  tous  ceux  qui  s’intéressent 
aux  questions  sociales,  par  les  mères  et  pères  de 
famille  qui  songent  à  marier  leurs  enfants,  par  les 
jeunes  gens  sur  le  point  de  fonder  une  famille  et 
par  les  époux  ayant  la  légitime  ambition  de  procréer 
des  enfants  sains. 

D'-  D. 

Nouvelle  anatomie  artistique  du  corps  humain  ; 

Cours  supérieur  {suite]  ;  Ce  Nu  dans  Part;  Part 

grec,  par  Paul  Riciiek  {/Àhrairie  Plon,  éditeur). 

Paris,  1926.  —  Prix  ;  64  francs. 

La  campagne  entreprise  dans  la  vallée  de  l’Arize 
(Ariègc)  par  Ed  Piette,  au  cours  des  années  1887, 
1888,  1889  et  la  découverte  des  galets  coloriés  du 
Mas  d'Azil,  d’autre  part  les  objets  si  curieux  mis  à 
jour  par  notre  confrère  le  D''  A.  Morlet  et  Emile 
Fradin  à  la  station  de  Clozel,  près  Vichy,  ont  remis 
entièrement  en  question  tout  ce  qui  a  trait  à  la 
Gaule  préhistorique. 

Quand  on  -rapproche  ces  découvertes  de  celles 
faites  dans  les  îles  de  la  mer  Egée  parun  J .  de  Mor¬ 
gan,  un  Schlieraann,  un  Evans,  il  semble  qu’on  arrive 
à  conclure  à  l’existence  d’une  étonnante  civilisation 
préhellénique  qui  se  relie  aux  âges  delà  pierre  polie 
■et  qui  se  rattache  aussi  aux  civilisations  de  l’Asie 
Mineure  et  de  l’Egypte.  De  toute  façon  on  est  stu¬ 
péfait  de  rencontrer  dans  ces  périodes  qu’on  disait 
si  lointaines  des  accents  artistiques  d’un  moder¬ 
nisme  curieux. 

Notre  distingué  confrère  le  D'-  Paul  Bicher,  mem¬ 
bre  de  l’Institut,  qui  a  fait  de  si  Beaux  travaux  d’ana¬ 
tomie  artistique,  qui  dernièrement  publiait  un  remar¬ 
quable  ouvrage  sur  les  arts  de  l’Orient  classique, 
Egypte,  Chaldée,  Assyrie  et  qui  vient  de  terminer 
un  travail  magnifique  sur  l’art  grec,  montre,  dans  la 
première  partie  de  son  ouvrage,  les  principales 
caractéristiques  de  cet  art  .préhellénique.  Il  suit  les 
transformations  qui,  de  grossiers  fétiches  sans 
mains,  sans  pieds,  sans  yeux,  conduisent  détapes 
en  étapes  aux  admirables  statues  des  Apollons  et 
des  Vénus. 

Quelle  lecture  attachante  et  quel  régal  des  yeux 
que  de  suivre  cet  art  grec  qui,  sous  les  patients 
efforts  des  artistes,  arrive  à  la  réalisation  de  types 
plastiques  d’une  beauté  sans  égale  sortis  des  mains 
d’un  Scopas,  d’un  Phidias,  d'un  Praxitèle,  d’un 
Lysippe  !  (,)uel  réconfort  que  d’admirer  cet  art  grec 
si  plein  de  sève  et  de  force,  dans  lequel  le  plus  pur 
naturalisme  s’allie  à  la  précision  anatomique  la  plus 

Trop  longtemps  .\ristido  a  été  nommé  le  Juste, 
trop  longtemps  la  forme  grecque  a  imposé  sa  per¬ 
fection,  aussi  les  esprits  faux  etignorants, incapable» 
de  comprendre,  cherchent  à  ravaler  notre  admirable 
civilisation  gréco-latine,  à  secouer  le  joug  de  cet  art 
magnifique  qui  a  imposé  sou  influence,  parfois  voilée 
mais  toujours  renaissante  et  dominatrice,  â  tous  les 
Ages,  eu  passant  par  Borne,  .par  Byzance,  par  le 
Moyen  âge,  par  la  Benaissanec  et  jusqu’aux  temps 

Merci,  à  notre  confrère  Bicher,  de  nous  faire  com¬ 
prendre  et  admirer  la  filiation  et  l’épanouissement 
de  l’art  classique  qui  a  eu  toutes  les  audaces  comme 
il  a  suivi  toutes  les  règles,  qui  a  ouvert  et  parcouru 
toutes  les  voies  :  réalisme  le  plus  fougueux,  idéa¬ 
lisme  le  plus  élevé,  dessin  impeccable  de  la  forme, 
expression  vivante  des  sentiments  et  des  mouve¬ 
ments  que  ne  désavouerait  pas  la  cinématographie 
moderne. 

Lire  les  ouvrages  de  Paul  Bicher,  en  admirer  les 
dessins  et  les  reproduction»  artistiques,  c’est,  pour 
le  médecin,  prendre  une  admirable  et  féconde  leçon, 
de  méthode,  de  logique  et  de  clarté. 

P.  Desi-'Osbes. 

The  enlarged  prostate,  par  K.  M.  WialKbr.  1  vol. 

de  193  pages,  avec  59  figures  (llumphrey  Milford 

dans  les  Oxford  medical  publUalions). 

Ce  livre  très  clair  et  de  lecture  très  -attrayante 
est  destiné  â  ceux  qui,  n’étant  pas  spécialisés  en 
urologie,  veulent  se  mettre  au  courant  de  la  question 
de  l’hypertrophie  de  la  prostate.  Une  courte  biblio¬ 
graphie  ajoutée  à  chaque  chapitre, permettrait  d’ail¬ 
leurs  de  se  rapporter  aux  travaux- originaux. 

L’anatomie  .pathologique- et  de- diagnostic  occupent 
un  tiers  du  livre;  le  traitement  les  deux  tiers.  A 


N"  7.'î. 
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propos  du  traitement  radiothérapique  l’autem-  donne 
une  impression  personnelle  tout  à  fait  peu  encoura¬ 
geante.  Il  décrit  trois  modes  de  traitement  opéra- 
ratoire  de  l’hypertrophie  prostaticjue  :  la  prostatec¬ 
tomie  sus-pubienne,  la  prostatectomie  périnéale,  la 
fulguration  par  voie  urétrale. 

II  insiste  sur  les  modifications  à  la  technique  de 
Freyer  permettant  de  faire  l’énucléation  intravési- 
cale  sous  le  contrôle  de  la  vue  après  large  ouverture 
vésicale.  Celte  technique  est  réalisable  même  dans 
la  prostatectomie  en  deux  temps,  si  lors  du  deuxième 
temps  on  excise  la  cicatrice  scléreuse  sus-pubienne. 
11  préconise,  pour  certains  cas,  le  tamponnement 
de  la  loge  prostatique  avec  un  ballon  gonflable 
(llagner-Pilcher);  cette  technique  remplacerait  avan¬ 
tageusement  le  tamponnement  à  la  gaze. 

L’auteur  ne  recommande  guère  la  vole  périnéale! 
par  contre,  il  a  employé  dans  nombre  de  cas  la 
fulguration  intra-urétrale  sous  le  contrôle  de  la  vue, 
notamment  lorsqu’il  y  a  une  barre  rétro-urétrale  de 
petit  volume  à  détruire.  Il  en  a  obtenu  de  bons 
résultats  très  simplement. 

Un  chapitre  est  consacré  au  prostatisme  sans 
prostate. 

Enfin  de  nombreuses  pages  exposent  tous  les 
détails  pratiques  du  traitement  si  important,  pré  et 
post-opératoire,  des  prostatiques,  l’étude  du  fonc¬ 
tionnement  rénal,  le  traitement  des  complications. 
Bref,  c’est  un  livre  fort  bien  composé  et  très 

P.  Moi  loncuet. 

Elettrocardiografia  (électrocardiographie)  ;  techni¬ 
que;  physiologie;  pathoiogie,  par  Caiido  Dalla 
Rosa.  1  vol.  ia-8  de  195  pages,  avec  88  figures 
lIÀIirairic  f.icinio  Cappelli),  iiologne.  —  Prix  : 
30  lires. 

Après  avoir  dans  les  deux  premières  parties  étu¬ 
dié  l’électrophysiologie,  l’Instrumentation,  et  les 
caractères  de  l’électrocardiogramme  normal,  l'au¬ 
teur  passe  en  revue  dans  la  troisième  les  différentes 
formes  de  l’électrocardiogramme  pathologique  dans 
les  diverses  all'eclions. 

En  somme,  excellente  mise  au  point. 

A.  LA<>UERUii;nE. 

Rôntgenkunde  (Radiologie),  par  Gekuard  Ha.mmer 
( Kiiln-Lindenbourg).  1  vol.  de  213  pages,  avec 
20  figures  (l.itirairic  Amhrosiiis  liatli),  Leipzig. — 
Prix:  6  Rentenmark. 

Ouvrage  élémentaire  destiné  aux  praticiens,  aux 
assistants  et  aux  étudiants,  mais  qui  paraît  tout  à 
fait  remarquable  par  le  nombre  des  renseignements 
que  l’auteur  est  arrivé  à  condenser  en  un  nombre 
restreint  de  pages. 

Les  17  premières  pages  sont  réservées  à  la  phy¬ 
sique  et  la  technique,  141  au  diagnostic,  45  à  la 
thérapie  et  le  reste  à  un  index  alphabétique. 

Sachant,  par  expérience  personnelle,  les  difficultés 
qu'on  rencontre  pour  rédiger  un  ouvrage  de  celte 
sorte,  je  puis  me  permettre  de  dire  que  la  partie 
radiodiagnostic  est  particulièrement  réussie. 

A.  LAOUERRltRE. 


Livres  Reçus 


21.  Le  sang;  abrégé  d’hématologie,  par  .Iicusti; 

c'”,‘'édR.).'“*  ■’’  '’*■  "" 

22.  L’esprit  de  contradiction;  ses  manifestations 
Individuelles  et  collectives,  [lar  le  D'  Pau.  Ciiavigny, 
profe.ssenr  à  la  Fanilté  de  Médecine  de  Strasbourg. 
ItiO  p.  (Marcel  Riciire,  édit.). 

23.  Progress  of  the  science  of  niitritlon  In  Japan, 
par  Taoasi  Saiki  (Leugue  of  Nations.  Health  organisa¬ 
tion).  388  p.  (PabUcaiwm  of  the  League  of  yations), 
Genève. 

24.  Physiologie  normale  et  pathologique  du  globulln 
(plaquette  de  BIzzozero),  par  .Iacques  Koskam,  chef  des 
travaux  de  la  clinique  médicale  ft  l’Université  de  Liège. 
152  p.,  21  fig.  (Les  Presses  Unieersitaires  de  France). 

25.  Cours  de  chimie  biologique.  I  :  partie  générale, 
])ar  Pii.RRi;  Thomas,  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris. 
3G2  p  ,  avec  lig.  (Les  Presses  Universitaires  de  France). 

20.  Cœur  et  vaisseaux,  par  Francis  Dordict;  sang  et 
organes  hématopo'iétiques.  par  .4.-11,  Ti  iipin,  4'i0  i>,, 
avec  fig.  (G.  Doin  et  C'L  édit,). 

27.  Transactions  of  the  amerloan  association  of 
genlto  urlnary  surgeons,  t.  XIX.  4l2p,,  avec  fig.  (IFtf/mmz 
and  Tyilkins  Company),  Baltimore. 


28.  Die  nach  Innen  gerichtete  Schutz-  und  Heilwlr- 
kung  der  Haut  (esophylaxie)  mit  besonderer  Berüok- 
slchtigung  der  Tuberkulose,  par  le  Di-Ericii  Hou  mann. 
32  p.  (  Verlag  von  .S’.  Karger),  Berlin. 
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Clinique  médicale  propédeutique  (Ilôpitiil  de  la 
Chnri’û).  —  Un  cours  de  révision  d’une  semaine  sur  les 
acquisitions  m<*dicales  pratiques  de  rannée  en  patliolo- 
jjie  interne  sera  fait  sous  la  direction  du  professeur 
Emile  Sergent  et  de  M.  Camille .  Lian,  agrf^gé,  médecin 
des  hôpitaux,  avec  la  collaboration  de  MM.  Â))rnmi,  Au- 
bcrtKi,  Chabrol,  Duvoir,  Faroy,  Harvier,  P.  Priivosl, 
Tincl,  Weissenbacb,  agrégés,  médecins  des  hôpitaux; 
Blecbmann,  Gaston  Durand,  Henri  Durand,  Fernet, 
Joannon,  anciens  internes  des  hôpitaux. 

Dans  ce  cours  annuel,  qui  aura  lieu  en  1927,  du  2'i  au 
29  Octobre,  seront  exposées  dans  une  série  de  conférences 
cliniques  et  de  démonstrations  pratiques  les  principales 
notions  nouvelles  cliniques  et  thérapeutiques  de  l’année 
en  pathologie  interne. 

Pkogratvime  du  cours.  —  I.  Chaque  matin  dans  iin 
hôpital  dilTércnt:  de  9  h.  1/2  à  11  h  :  Exercices  pratiques 
au  lit  des  malades;  de  11  li.  à  12  h.  :  Démonstration 
pratique. 

Lundi  24,  M.  Lian,  hôpital  Tenon.  —  Mard.  25,  M  Au- 
bertin,  hôpital  de  la  Pitié.  — r  Mercredi  26,  M.  le  profes¬ 
seur  Sergent,  hôpital  de  la  Charité.  —  Jeudi  27,  M.  Fer- 
net,  hôpital  Suint-Louis  (service  du  docteur  Lorlat-Jact)!)}. 

—  Vendredi  28,  M.  Gaston  Durand,  hôoilal  de  la  Pitié, 
(service  du  docteur  Enriquez).  —  Samedi  29,  M.  Faroy, 
hôpital  de  la  Pitié. 

II.  L’après-midi,  à  Thopital  de  la  Charité  :  de  3  h.  ù 
■t  h.  :  Démonstration  pratique  :  Service  ou  laboratoire 
du  professeur  Sergent  ;  de  4  h.  l/'i  à  5  h.  l/'i  et  de  5  h.  1/2 
a  6  h.  1/2  ;  Conférences  cliniques,  amjihithéAtre  de  la 
Clinique  du  professeur  Sergent. 

La  leçon  de  clôture  sera  faite  jiar  M.  le  professeur 
Sergent. 

Lundi  '2U.  —  3  h.  à  Ii.  :  M.  Il-  Durand  (tuberculose), 

—  h.  1/4  à  5  h.  l/4“;  M.  C.  Lian  (eoMir,  vaisseaux).  — 

5  h  1/2  a  6  h.  1/2  :  M.  Pruvost  (appareil  respiratoire). 
Mardi  2.7.  —  3  h.  à  'i  h  ;  'i  h.  i/'i  ù  5  h.  l/'j  :  M.  Tinel 

(neurologie).  —  5  h.  1/2  à  6  h.  1/2  :  M.  Chabrol  (foie, 
nutrition). 

Mercredi  26. — 3  h.  à  '♦  h.  :  M.  Lian  (cœur,  vaisseaux). 

—  h.  l/'i  à  5  h.  1/4  :  M.  Faroy  (estomac).  —  .5  h.  1/2  à 

6  h.  :  M.  Abrami  (pathologie  généralei. —  6  h.  à  6h,l/2; 
M.  Harvier  (endocrinologie). 

Jeudi  27.  —  3  h.  à  'j  h.;  h.  \jh  à  5  h.  1/4  :  M.  Kernel 
(peau  et  syphilis).  —  5  h.  1/2  à  G  h.  :  M.  Gaston  Durand 
(intestin).  — 6  h.  ù  6  h.  1/2  :  M.  Aubertin  (sang). 

Vendredi  26.  —  3  h.  o  1  h.  :  M.  AVeissenbach  (médecine 
générale).  —  4  li.  1/4  à  5  h.  1/4  :  M.  Joannon  (hvgièiie). 

—  5  h.  1/2  à  G  h.  1/2  :  M.  Duvoir  (médecine  légale). 
Samedi  '29.  —  3  h.  à  4  h.  ;  4  h.  1/4  ù  .5  h.  1/4  :  M.  lîlech- 

mann  (médecine  infantile).  —  5  h.  1/2  à  G  h.  1/2  :  M.  le 
professeur  Sergent. 

Seuls  sont  admis  aux  exercices  et  démonstrations  pra¬ 
tiques  (le  matin  de  9h.  1/2  à  midi;  l'après midi,  de  .3  li. 
à  4  h.),  les  auditeurs  ayant  versé  un  droit  d  inscription 
de  200  fp. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  3), 
les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  14  h.  h  IG  h. 

Les  conférences  cliniques(4  h.  1/4  à  5  h.  1/4  et  .5  h.  1/2 
à  G  h.  1/2)  sont  ouvertes  gratuitement  à  tons  les  doc¬ 
teurs  et  étudiants  en  médecine. 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Le  cours  de 
perfectionnement  qui  doit  s’ouvrir  lundi  prochain  ù  la 
clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  sera  fait  sous  la  direc¬ 
tion  de  M,  le  i)rofe88eur  Paul  Carnot, 

Institut  de  technique  sanitaire  et  hygiène  spé¬ 
ciale  des  Industries.  —  Organisme  d  Etat,  rattaché  au 
Conservatoire  national  des  Arts  et  Métiers,  et  destiné  à 
lu  formation  de  techniciens  de  l’assainissement.  l’Insti¬ 
tut  de  technique  sanitaire  et  hygiène  spéciale  des  indus¬ 
tries,  ouvrira  sa  prochaine  session  è  la  rentrée  scolaire. 

Programme  général.  —  I.  Généralités.  —  Introduction 
biologique  à  l’étude  de  la  technique  sanitaire.  —  Rappel 
des  notions  essentielles  sur  les  fonctions  du  corps 
•  humain,  dans  leurs  rapports  avec  1  hygiène.  —  Rappel 
des  notions  de  physique  et  de  mccuniqiie  intéressant  la 
technique  sanitaire.  —  Notions  de  microbiologie  appli¬ 
quée  à  la  technique  sanitaire.  —  Notions  sur  le  parasi¬ 
tisme  dans  ses  rapports  avec  l’assainissement.  —  Prin¬ 
cipes  de  géologie  appliquée  à  la  technique  sanitaire.  — 
Hydrogéologie  dans  ses  rapports  avec  l’hvgiène.  •— 
Circulation  des  eaux  dans  le  sol.  —  Assainissement  du 
sol.  —  Drainage. 

II.  Technique  sanitaire  urbaine.  —  L’hygiène  dans  le 
plan  général  d’installation  et  d’extension  des  villes.  — 
Elublissemcnt  et  entretien  hygiénique  des  voies.  •— 
Souillures  de  l’atmosphère  urbaine  par  gaz,  vapeurs, 
poussières,  fumées,  odeurs.  —  Action  sur  Porganisme. 

—  Procédés  de  captation  et  de  dosage,  appareils  de 
détection,  dispositifs  d'assainissement.  —  Fomivorité, 

»  Recherche  et  captage  des  eaux  en  général  :  transport 


par  gravité,  aqueducs,  siphons,  conduites  sous  pression  ; 
accessoires;  formules  de  1  hydraulique  courante.  — 
Elévation  mécanique  des  eaux  :  pnirpes  et  moteurs.  — 
Alimentation  des  villes  en  eau  potable  :  microbiologie 
spéciale,  qualité,  onalyse  et  surveillance  des  eaux. 
Précautions  spéciales  pour  le  captage  et  l'adduction  : 
réservoirs;  distribution.  —  Epuration  par  procédés 
mécaniques,  })hy8iques  et  chimiques.  —  Rédaction  des 
projets.  —  Eaux  usées  :  microbiologie  spéciale  ejt  noci¬ 
vité  des  eaux  résiduaires  :  urbaines  et  industrielles.  — 
Evacuation  :  systèmes  ù  colleclionnement  et  systèmes 
d  égoûts  —  Destination  finale  de  ces  eaux  :  EpuraGon 
sur  place  ^fosses  septiques);  épuration  à  distance  (dilu¬ 
tion,  épandage,  lits  bac»ériens  de  contact  et  percola¬ 
teurs,  boues  activées).  —  Immondices  et  ordures  ména¬ 
gères  ;  collecte,  évacuation  et  méthodes  de  destruction. 

—  Transmission  des  infections  dan*»  les  villes  et  les 
collectivités  —  Sources  modes  d’infection.  —  Règles 
et  dispositifs  de  prophylaxie  générale  des  maladies 
infectieuses.  —  Prophvbixie  spéciale  appliquée  ù  la 
lulierculose.  —  Désinfection  *  principes  procédés,  appa¬ 
reils  pour  services  publics  et  usages  jirivés.  —  Espaces 
libres,  promenades  et  plantations;  leur  rôle  dans 
1  hygiène  des  agglomérations.  —  Cités-jardins.  — Jar¬ 
dins  ouvriers.  —  Transport  et  destruction  des  cadavres. 

—  Cimetières.  — L’art  dans  les  travaux  publics  d’assai¬ 
nissement  urbain.  —  Législation  sanitaire  des  villes  et 
agglomérations. 

III.  Tech  iqH*‘  sanitaire  dos  consiruetions  — Desiderata 
dft  l’hygiène,  relatifs  à  l’habitation.  —  Matériaux  de  con¬ 
struction.  —  Orientation  et  disposition  respective  des 
locaux  —  TUermalité  ^chauffage  et  réfrigération).  — • 
Ventilation.  —  Eclairage  (diurne  et  artificiel  .  —  (banali¬ 
sations  sanitaires.  —  Nettoyage  et  enlrcli*»n  hygiénique 
des  bâtiments.  —  Bôtiments  ù  usage  d’habitation  *  habi¬ 
tations  ju’ivécs  et  collectives,  maisons  ouvrières,  habi¬ 
tations  A  bon  marché.  —  Bôtimeiits  publics  ù  affecta¬ 
tions  spéciales  :  écoles.  —  Salles  de  réunion  et  tliéôtres. 
•—  Bains  et  piscines.  —  Hôpitaux,  postes  de  secours, 
crèches  et  pouponnières.  —  Abattoirs.  —  Législation 
sanitaire  de  l'habitation.  —  L’art  dans  la  technique  sani¬ 
taire  des  bôlimenls. 

IV.  Tecfniiquc  snnîiairc  des  usines  ci  ateiiers.  —  Prin¬ 
cipes  généraux  et  dispositifs  d’assainissement  industriel. 

—  Protection  collective  et  individuelle.  —  Aspects  sj>é- 
ciaux  de  la  technique  sanitaire  dans  les  usines  etaleliers. 

—  Thermalité,  ventilation,  éclairagi*  et  entretien.  — 

Exemples  d'a])])lication  aux  diverses  industries,  en 
j)articuli<‘r  :  dissipation  des  buées  et  caj  talion  des 
poussières  industrielles.  —  Législation  de  l’assainisse- 
menl  industriel.  « 

V.  Technique  sanitaire  rurale.  —  Constructions  rurales  : 
habitations  et  biUlmcnts  de  ferme.  —  Ecuries,  étables. 

—  Alimentation  en  eau.  puits  et  citernes.  —  Fumiers  et 
fosses  à  purins.  —  Hygiène  de  la  voie  publique  au 
village.  —  Coudilion.8  spéciales  d’exécution,  dans  le 
milieu  rural,  des  opérations  courantes  de  technique 

Yl.  Technique  sanitaire  coloniale.  —  Aperçus  sur  le 
rôle  et  aspects  spéciaux  de  la  techni<{uc  sanitaire  aux 
<’oloiiîes.  —  Lhabitatioii  privée  et  les  agglomérations 
aux  colonies.  Aperçus  sur  lu  lutte  contre  les  grandes 
endémies  et  épidémies  coloniales  ^choléra,  fièvre  jaune, 
parasitoses  les  plus  daiigtTeuses,  etc.).  —  Le  paludisme  : 
technique  de  la  lutte  anlipaludéennc. 

Vil.  Enseignement  pratique.  —  Les  leçons  théoriques  à 
ramphithriUre  sont  complétées  par  dos  déinonslratioiis 
pratiques,  manipulations,  visites  d  installations  sani¬ 
taires,  examens  de  dispositifs  d'assainissement  et  rédac¬ 
tion  d(*  projets. 

Le  programme  des  conférences  d’hygiène  8j)éciale  des 
industries  fera  l’objet  d’une  affiche  distincte. 

Ci)M  ÉBi'NUlKRs  I  I*  l  Institut.  —  î.cs  Conférences 
seront  faites  purM.M.  Beaurienne.  Bechmann,  Léon  Ber¬ 
nard,  suppléé  par  M.  Bonm‘f,  Bezault,  Bonnier,  Cal- 
melte.  Damour,  Daulry,  Davetlon.  Debi'sson,  Demorlaine, 
Dtîsgiez,  Diénert,  Dujarric  de  la  Rivière,  Eydoux,  Grand- 
jean,  Gury,  Haas,  F.  Heiin  de  Balsnc,  Marc  Honnorat, 
Imhi'aux,  Hermann,  De  Launay,  Lemoine,  Magne,  Mar¬ 
choux,  Martel,  Martin,  Mauclairc.  Picqncnurd.  Poitevin, 
Pouillol,  Poupard,  J.  Renault,  Aiig.  Rey,  Ringelmann, 
Sauvage,  Senienne,  Thierry,  Tiard,  4Véry. 

Scolarité.  Ortlntion  du  hiikm-t  di:  tirhimcien  pam- 
T.MRE.  —  L’enseignement  de  la  technique  sanitaire  est 
gratuit,  le  nombre  des  pinces  est  limité.  Les  cours  com¬ 
menceront  en  Novembre  1927.  Leur  durée  sera  d’environ 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  du  Conser- 
vnloire  national  des  Ails  et  Métiers,  292,  rue  Saint-Mar¬ 
tin.  Les  candidats  sont  invités  è  adresser  le  plus  tôt 
possible  leur  demande  qui  donnera  la  priorité  d’in>>crip- 
tion  dans  l’ordre  chronologique  de  réception. 

Pour  tous  autres  renseignements,  adresser  une  demande 
écrite  au  directeur  ou  consulter  le  programme  de  l’iiis- 
tilul. 

Les  élèves  régulièrement  inscrits,  qui  satisfont  & 
l'examen  final,  reçoivent  un  diplôme  d’Klut  :  brevet  de 
technicien  sanitaire,  délivré  par  le  Conservatoire. 

Dos  auditeurs  libres,  non  condidnts  ou  brevet  de 
technicien  sanitaire,  peuvent  être  admis  bu  cours,  sur 
demande  adressée  à  M.  le  directeur  du  Conservatoire, 
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Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Laennec.  —  MM.  H,  Boa  reçois,  Fouquel  et 
Lenioiiii',  l'oininFiiceiunt  le  lundi  10  Octobre  1H27  une 
série  de  huit  le^*on8  sur  la  diathermie  en  oto-rhino 
larviigolojfie. 

Ce  cours,  dont  le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à 
six,  aura  lieu  tous  les  malins  ù  10  h.,  et,  en  outre,  le  10 
et  le  11  Octobre,  à  IC  h. 


Pboobamm 
■2.  Appareils 
technique.  - 

chroniques, 
nasales,  ublii 


DU  nouKs.  —  1.  Principes  électriques.  — 
de  diathermie.  —  3.  Phvsio  pathologie, 
'i.  Tumeurs.  —  ,ï.  Tuberculose  des  pre- 
respinitoires.  Lupus  —  C.  Amygdalites 
-  7.  Rhinite  hypertrophique,  synéchies 
rutioii.s  choaiiales,  polypes  iiuso-phuryngés. 
vélo-pharyngées. 

?s,  COO  fr.  Sbidresser  à  M,  Fouquel. 


Nouvelles 


Xll'-  Congrès  international  d*Hydrologiey  de  Cli¬ 
matologie,  et  de  Géologie  médicales.  —  Ce  Congrès 
Hc  tiendra  uu  palais  de  la  Foire  de  Lyon  du  mercredi 
soir  i>  Octob'*e  au  dimanche  0  Octobre  1U27,  sous  lu  pré¬ 
sidence  de  M.  le  professeur  A.  Pic. 

1.  Programme  scikntifhjue.  —  Jeudi  fi,  vendredi  7, 
samedis  Octobre  inatia  et  après-midi,  exposé  et  discus- 


Diinuncbe  \)  Octobre,  h  10  h,  du  mitin,  séance  solcn- 
nePe  de  ctôl'i/'e  soiks  la  présidence  de  M.  lltM’riot,  ministre 
de  rinstnw’tion  publ  que. 

UAi»i»ORrs.  —  Section  d'hydrologie.  —  L’équilibre  acide- 
base  et  la  thérapeuli<ine  liydro-iiiinérale  :  MiM.  Glenurd 
(Vichy),  Mathieu  de  Fossey  (Vichy  et  E.  Manceau  Vichy). 
—  Gynécologie  médicale  cl  cur‘*s  hydrominérales  :  MM.  Da¬ 
vid  (Salies-de-PéarT  ,  Macé  de  Lépinay  (.\éris),  Muerez 
'Saint-S  luvenr),  Pierr*  (  Luxeuil).  —  Les  base.s  palliogé- 
niques  des  cures  hy  Irominérules  en  gynécologie  G.  Colle 
(Lyon  .  — Tliopium  et  cures  bydrominérales  :MM.  Cluzel 
et  Cliev«lli«r  ;Lyon  :. 

Section  de  climatologie.  — -  Lu  radioactivité  de  l’atmos¬ 
phère  et  son  rôle  en  clioiulologie  :  MaM.  Pri'h  (Montpel¬ 
lier).  Lepape  (Paris  i.  — Le  sympuUiiqne  en  climatologie  : 
MM.  Laignel-Luvastine  Pa  is),  Sar  lou  Nice  . 

Section  de  géologie  et  d'aménagement  scientifujue  des 
stations  de  cure.  —  L’origine  géob>gique  des  eaux  miné- 
rale.s  radioactives  ;  aM  Pierre  Urbain  (Paris).  —  L’am^^na- 
gement  seientiru|uc  d’une  station  bydrooiinérale  rudio- 
uctivc  :  MM  Piéry,  AMilbuud  i^Lyon)  et  Pierre  Urbain 


(P.ris). 

Con/'frences  publiques.  —  M  lloigey  (Mllcl)  :  Lâ  vui'e 
d’i^xcrcice  comme  odjuvunt  dos  cures  d'eau.  Sou  o'goni- 
satiim,  sc.s  ell'eli.  —  M  Burru  rI  Fhatelnillou  ;  Nos  eiifaiils 
ùdii  mer.  —  .\I  .Molinéry  (Luclion)  ;  Le.s  cures  Ihermule,  au 
temps  passé.  —  M.  Puillel  (Suiiit-Gervais)  :  Nos  enfants  à 


II.  I'kogkam.mii  di:s  voyauks.  —  1'  Voyage  A  Aix-les- 
Ilains  et  Allceanl  (D-IO  Octubie).  — Départ  do  Lyon-Brot- 
teaux  le  dimanche  !>,  h  13  h.  4, à,  arrivée  B  Aix-les-Bains 


h  1(1  h.  45.  Dîner  et  coucher  à  Aix.  Visite  de  la  station. 

Départ  d’Aiï-les-Bains  le  laodi  10  Octobre  après  déjeu¬ 
ner  vers  13  b.  en  auto-c  ir.  pour  ÀDevard.  Réception  par 
la  Société  des  Eaux  minérales  d’AlIevard.  Visite,  dîner  et 
eouch.r.  Les  congressistes  se  rendant  en  Italie  seront, 
après  le  dîner,  transportés  en  auto-cars  d  .\llcvurd  à 
Chnmhéry,  de  manière  n  poUTOir  prendre  dans  celte  ville, 
dans  lu  nuit  da  10  uu  11,  le  train  de  2  h.  03  arrivant  à 
Rome  le  11  ii  24  h. 

Réduction  de  .50  pour  100  sur  les  chemins  de  fer  est 
accordée  pour  le  voynge  Lyon,  .Aix  et  Allcvard. 

Trunsporl  «n  auto-cars  ollert  par  la  .Société  d’AIIevard. 

Voyage  en  Italie  (du  12  au  1(>  Octobre  1027).  —  MM.  les 
membres  do  .Xli"  (iongrès  internultonal  d’Uydrologie,  de 
Climiitologie  et  de  Géologie  médicales  sont  invités  par 
l’administruiion  des  Thermes  de  Montecutini  it  se  rendre 
en  Italie  à  l’occasion  de  l'inauguration  du  nouvel  étublis- 
scnient  thermal  de  celte  station  et  par  la  Société  inter¬ 
nationale  il  Hydrologie  à  l’occasion  de  sa  réunion  an¬ 
nuelle  è  Rome. 

Programme  :  Mercredi  12  et  jeudi  13  Octobre,  Rome. 
—  Vendredi  14  et  samedi  IS,  Montecutini.  — ^  Dimonche  Iti, 
.Salsomuggiore.  —  Lundi  17,  Visite  facultative  de  Piirnie 
nouvel  hôpital.  Université). 

Inscriptions.  —  Les  inscriiitions  sont  reçues  jusqu'au 
5  Septcmbt‘c  dernier  délai,  au  secixttariat  du  Congrès, 
l'neulté  de  Médecine  de  Lyon,  18,  quai  Claudo-Bernaisl. 
Les  adliésions,  ainsi  centralisées,  seront  adressées  à 
M.  Fortcscue  Fox  à  Londres,  qui  établira  les  bons  de 
trunspuri  à  demi-tarif  sur  les  chemins  de  fer  italiens.  Les 
bous  seront  remis  uux  intéressés  par  les  soins  du  secré- 
turial  (lu  Uongrès. 

Le  nombre  des  udhésions  n’est  pas  limité  et  les  dames 

Le.s  voyageurs  en  Itslic  doivent  être  munis  d’un  passe¬ 
port  délivré  pur  les  autorités  de  leurs  pays  l'espect'fs, 
pour  la  France,  r.\ngl“lerro,  la  Belgique,  l’Espagne,  le 
Luxembourg,  les  Puys-Bus,  lu  .Suisse  ;  les  congressistes 
des  outres  n  liions  devront,  uu  surplus,  faire  viser  ce 
passeport  pur  les  autorités  italiennes,  soit  diins  leur  pays 
d’origine,  soit  à  Lyon.  Lus  congressistes  russes  doivent 
obtenir  une  autorisation  spéciale  du  Gouvernement 
italien  par  l’intermédiaire  des  consuls. 

Les  cougress  stes  voyagent  h  dhini-larif  sur  les  che¬ 
mins  de  fer  italiens  de  lu  frontière  à  Rome  et  de  Snlso- 
inuggiore  ft  une  station  frontière  qui  pourra  être  diffé¬ 
rente  de  celle  d’entrée 

Des  puurparlers  sont  uctiiel'cment  en  cours  pour  obte¬ 
nir  une  réduction  de  tarif  de  50  pour  100  aller  et  retour 
sur  le  trajet  français. 

Transporl  en  Italie  en  2*  classe  y  compris  les  autobus 
pour  lu  visite  de  Rome  :  500  lires. 

Frais  d’hôtels  et  de  reslauranls  à  Rome  :  175  ù  20ti  lires 
pour  logemenl  et  repas  peuduiit  deux  journées, 

Montecutini,  Kulsomagglore,  séjour  g.-atuit. 

Total  des  dépenses  :  (175  ù  700  lires  par  personne,  tra¬ 
jet  en  territoire  français  non  compris. 

111.  Pbogramme  des  fêtes  et  nécEPTio.Ns.  — Mercredi 
5  Octobre,  à  21  h.  ;  Réception  offerte  par  le  Bureau  du 
Congrès  dans  les  salons  de  l’hôtel  de  l’Europe,  1,  place 
Bellecour.  —  Jeudi  (1  Octobre,  à  21  h.  ;  Réception  à 


Charbonnières-Ies.-Boins  près  Lyon.  —  Vendredi  7  Oc¬ 
tobre,  à  20  h.  30  :  Représentation  de  gala  au  théôtre  des 
CélestinB.  —  Samedi  8  Octobre,  à  20  h.'  :  Banquet  par 
souscription  par  les  membres  du  Congrès.  La  liste  des 
adhérents  au  banquet  sera  définitivement  arrêtée  uu 
secrétariat  dn  Congrès,  le  6  Octobre  ù  midi.  —  Dimanche 
0  Octobre,  à  10  b.  du  matin  :  Séance  solennelle  de  clô¬ 
ture  sous  la  présidence  effective  de  M.  E  llerrlol, 
ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts, 
U)  aire  de  Lj'on. 

IV.  Renseicnemenïs  généraux  sur  i.’organisatton  du 
CongBès.  Inscriptions.  —  Lè  Congrès  comprend  des 
menibres  titulaires  et  des  membres  associés.  Seuls  les 
membres  titulaires  prennent  part  aux  travaux,  aux 
votes  du  Congrès  et  reçoivent  gratuitement  le  volume 
des  rapports  et  communications.  Les  membres  associés 
sont  invités  aux  fêtes,  aux  réceptions  officielles  et  peuvent 
ussister  aux  séances. 

La  cotisation  est  fixée  à  50  Ir.  pour  les  membres  lilu- 
Inires  et  &  25  fr.  pour  les  membrèS  associés. 

Lesdemaudes  d’inscription  doivent  être  adressées  avant 
le  20  Septembre  à  M.  le  secrétaire  général  du  Congrès, 
18,  quai  Claude-Bernard,  Faculté  de  Médecine,  Lyon,  et 
le  montant  de  la  cotisation  à  M.  Moxerand,  à  Ghôtcl- 
guyon  (compte  courant  do  chèques  postaux  104.'i-93 

Facilites  de  transport.  —  Le  Comité  de  direction  des 
grands  réseaux  de  chémins  de  fer  français  a  bien  voulu 
accorder  une  réduction  de  50  pour  100  (tarif  plein  ù 
l’aller,  gruluilé  au  retour),  à  MM.  les  congressistes  qui 
nnront  a  effectuer  un  puroours  simple  d’au  moins  50  km., 
ou  qui  consentiront  a  payer  pour  cette  distance,  ainsi 
qu’à  leur  femme  les  accompagnant,  à  l’exclusion  des 
autres  membres  de  la  famille. 

Les  demandes  de  réduction  de  tarif  devront  être 
adressées  uu  secrétariat  général  avec  Tindication  du 
réseau  et  de  la  gare  de  départ,  de  la  gare  de  retour  et 
des  changements  de  réseau  s’il  y  a  lieu,  avant  le  20  Sep¬ 
tembre,  dernier  délai;  indications  à  fournir  aussi  pour 
le  voyage  à  Aix-les  Bains  et  Allevard. 

Il  n’est  pas  possible  au  secrétariat  de  promettre  que 
les  demandes  présentées  après  cette  date  pourront  être 
satisfaites. 

Logement.  —  Pour  tous  renseignements  concernant  les 
hôtels,  les  congressistes  pourront  s’adresser  au  Service 
des  logements  de  la  foire  de  Lyon  (Hôlol  de  Ville). 

Fonctionnement  du  secrétariat  pendant  le  Congrès.  — 
Les  bureaux  du  secrétariat  général  seront  installés  ii 
partir  du  5  Octobre  au  Palais  de  la  foire  de  Lyon. 

Dès  le  mercredi  5  Octobre  (de  9  à  11  h.  et  de  14  à 
18  h.)  et  les  jours  suivants,  les  congressisies  pourront 
retirer  au  sccréturial  une  enveloppe  établie  à  leur  nom 
qui  contiendra  le  programme  dos  séances,  les  cartes 
d’invitations  et  de  réception,  etc. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser 
ù  la  permanence  du  secrétariat  général,  Faculté  de 
Médecine,  18,  quai  Claude-Bernard  à  Lyon,  qui  y  fonc- 
lionnora  jusqu'au  4  Octobre  inclus.  Les  congressistes 
pourront  y  fuire  adresser,  jusqu’à  leur  arr'vée,  toute 
leur  eorrespondanoe  qui,  aussitôt  reçue,  sera  placée 
dans  l’enveloppe  à  leur  nom. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  d  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical-,  il  n’y  est 
inséré  ^cune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  6  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Ces  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

A  céder  :  1“  Bibliothèque  tournante  noyer  Ter- 
queni  ;  2°  Grande  bibliothèque  vitrée,  Renaissance, 
noyer.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  408. 

Donnet  7  IIP,  dernier  modèle,  carr.  ronde,  entiè¬ 
rement  neuve,  garantie  usine  6  mois.  Prix  intéres¬ 
sant'.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  582. 

Poste  d’oculiste  et  laryngologiste  av.  belle  instal. 
à  céder  en  prov.  à  la  fin  de  l’été.  Moyenne  des  3 
deru.  années  84.000  touchés.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  618. 

A  céder  belle  occas.  meubles  bureau  noyer  ciré. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  653. 

Techniques  de  labor.  Leçons  prat.  données  par  a. 


chef  de  lab.  à  la  Faculté.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  655. 

A  céder  électrophone  de  Ziind-Burget  en  parfait 
état.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  659. 

Docteur  louerait  cabinet  médical,  prendrait  situa¬ 
tion  médicale  ou  paramédicale.  Ecr.  P.  M.,  n®  662. 

A  céder  grande  ville  de  l'Est  clientèle  importante. 
—  Ecrire  seulement  P.  M.,  n®  (>64. 

Bani.  imm.,  15  min.  gr.  port.  Paris,  confr.  céd., 
dép.  rais,  fam.,  centre  le  plus  import.,  local,  pop. 
très  dense,  pav.,  poste  avenir,  cbauf.  centr.,  télépb., 
Inst,  électr.,  2  jardins,  loyer  8.500,  faible  indem.  Tous 
rens.  sur  place.  Urgent.  —  Ecrire  P.  M.,  u®  665. 

Docteur,  32  ans,  très  actif,  décoré,  cherche  situât, 
à  l’étranger,  préfér.  médecin  société  ou  C*'.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  666. 

Inflrmlère  dipl.,  sér.  référ.,  au  courant  travaux 
laboratoire,  cherche  emploi  stable  dans  clinique, 
labo  ou  maison  spécialités  pharmaceutiques.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  667. 

Monsieur,  55  ans,  très  bonnes  référ. ,  désire  emploi 
chez  docteur,  dentiste,  ou  dans  clinique  maison  de 
santé,  labo,  maison  spécialités  pbarmaceut.,  etc., 
pour  réception  client.,  tel.,  écritures,  petite  compla- 
bilité,  recouvrements,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  670. 

A  céder  :  1  fauteuil  dentaire  n®  3  de  Ash,  modèle 
hôpital,  avec  attachement;  1  tour  dentaire  à  pied 
arec  pièce  à  main  angle  droit,  1.500  fr.,  1  brancard 
métal  sur  chAssIs  roulant,  350  fr.  ;  1  table  d’examens 


à  cuvette,  étriers,  475  fr.  ;  divers  instruments,  appa¬ 
reils  médicaux.  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  12®. 

On  demande  aide  laboratoire  baotériol.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®672. 

Importante  spécialité  pharmaceutique  cherche 
docteur  ou  pharmacien  pour  la  visite  médicale.  — 
Adresser  curric.  et  références  à  «  Gros  x,  19,  rue  de 
Richelieu,  Paris. 

D'’  en  pharm.,  très  au  courant  ttes  questions  scien¬ 
tifiques  et  industrielles  (diététiq.,  pharm.  et  p.ira- 
pharm.)  concernant  labo,  fabrication,  recherches, 
élude  et  lancement  nouv.  produits,  ayant  déjà  sit. 
analogues,  cherche  place  conseil  dans  affaire  sérieuse. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  674. 

A  céder  une  installation  Gaiffe  pour  courant  alter¬ 
natif,  2  lampes  ultra-violets,  1  appareil  autonome 
pourradiodiagnostic,  1  appareil  dediailiermie  Gaiffe, 
1  contact  tournant,  1  table  basculante  J.  '1'.,  1  con¬ 
tact  tournant  Dranlt,  appareils  état  neuf,  prix  très 
bas.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  675. 

Directrice  maison  santé  demande,  pour  seconder 
et  succéder,  jne  fille  30-35  a.,  honor..  intellig.,  Ir. 
active,  instruite,  référ.  sér.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  676. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  Oit.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  0.  Poaix. 

Paris.  —  L  MAEsnmox,  Imprimsor.  1,  ns  CttsSUa.- 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


PYRÉTOTHÉRAPIE  RÉGLÉE 

DANS  LA 

PARALYSIE  GÉNÉRALE 

PAR  L’IWECTION  INTRAVEINEUSE 
DE  VACCIN  ANTICHANCRELLEUX 

SICARD,  HAOUENAU  et  WALLICH. 


Le  traitement  malarien  de  la  paralysie  générale 
a  été  contrôlé  par  un  grand  nombre  de  psy¬ 
chiatres  et  de  neurologistes  tant  à  l'étranger 
qu’en  France,  et  l’on  sait  que  la  majorité  des 
auteurs  se  déclarent  partisans  de  celte  pratique, 
Claude  et  ses  collabora¬ 
teurs  y  ont  donné  leur 
adhésion. 

Nous  avons  également 
soumis  un  certain  nombre 
de  paralytiques  généraux 
hommes  ou  femmes  à  l'im¬ 
paludation  [une  quinzaine 
environ)  (tant  à  l’hôpital 
qu’en  ville),  et  nous  avons 
enregistré  sur  ce  nombre 
deux  décès  que  nous  avons 
déjà  signalés,  l’un  par 
broncho-pneumonie  palu¬ 
déenne  (l’hématozoaire  a 
été  isolé  sur  lame  par 
ponction  pulmonaire)  et 
l’autre  par  collapsus 
diaque. 

Mais  il  est  évident  que 
si,  comme  le  demande 
Claude,  pn  ne  s’adresse 
qu’à  des  sujets  relative¬ 
ment  jeunes  et  en  bon  état 
général,  et  é  une  souche 
pUsmodiale  connue,  on 
pourra  à  peu  près  toujours 
intervenir  à  temps  par  la 
quinine  et  éviter  ainsi 
toute  complication  grave.  Les  dangers  que  la 
malariathérapie  peut  faire  courir  sont  ainsi  bien 
réduits. 

A 

*  Ht 

Toute  la  question  n’est  pas  là  cependant.  Il 
s’agit  simplement  de  savoir  si  les  résultats  favo¬ 
rables  ainsi  obtenus  sont  sous  la  dépendance  du 
choc  thermique  ou  s’ils  sont  dus  à  une  action  spé¬ 
cifique  d’arrêt  ou  d’évolution  inhibitrice  de  l’hé- 
maiozoaire  sur  le  tréponème.  Or,  il  nous  par, ait 
que  la  réponse  à  ce  sujet  est  à  peu  près  unanime. 
On  est  dans  l  ensemble  d’accord  pour  dénier  à 
l’hématozoaire  tout  pouvoir  spécial  vis-à-vis  du 
tréponème.  Les  dernières  discussions  a  la  Société 
de  Dermatologie  abondent  dans  ce  sens  (Avril 
1927). 

Gougerot,  Dainville,  Ravaut,  Sézary,  etc. 
ont  vu  plusieurs  syphilitiques  paludéens  devenir 
soit  paralytiques  généraux,  soit  tabétiques.  Et 
Clément  Simon  [Bulletin  médical,  2  Juillet  1927, 
p.  777)  ajoute  :  «  nous  n’avons  peut-être  pas  le 
droit  d’intliger  à  des  malades,  déjà  suffisamment 
éprouvés,  une  seconde  maladie  dont  ils  n’ont  nul 
besoin  ». 

Cependant  le  problème  ne  pourra  être  résolu 
que  si  l’on  dispose  d  une  substance  susceptible  de 
provoquer  chrz  le  paralytique  général  un  accès 
thermique  quasi  identique  à  celui  du  paludipnje, 
ou  capable  surtout  de  reproduire  cet  accès  régu¬ 


lièrement,  à  tout  coup,  et  à  volonté,  dans  son 
intensité  et  sa  répétition. 

Après  avoir  longuement  tâtonné  à  l’aide  dos 
injections  de  nucléinate  de  soude,  de  pcptone,  de 
lait,  de  collobiase  d'or,  de  propidon,  etc.,  expéri¬ 
mentées  soit  par  voie  veineuse,  soit  par  voie  sous- 
cutanée,  et  après  avoir  constaté  combien  ces 
injections  étaient  variables,  instables  et  parfois 
dangereuses  dans  leur  déterminisme,  suivant  tel 
ou  tel  sujet,  et  pour  des  conditions  qui  nous  échap¬ 
pent,  nous  avons  eu  l’occasion  d’avoir  recours 
à  un  vaccin  microbien  qui  nous  a  donné  toute  sécu¬ 
rité  réactionnelle.  C’est  ainsi  qu’on  peut,  en  toute 
certitude,  provoquer  volontairement  et  indéfini¬ 
ment  chez  le  paralytique  général  un  accès  fébrile 
variable  entre  38“  et  40“,  suivant  la  dose  de  ce 
produit  injecté  par  voie  intraveineuse.  11  s'agit  du 
vaccin  antichancrelleux  de  Nicolle,  connu  sous  le 


nom  de  «  Dmelcos  »  et  que  l’un  de  nous  (Wal- 
lich)  avait  souvent  utilisé  à  l’hôpital  Saint-Louis 
dans  le  traitement  du  chancre  mou  et  de  ses 
complications.  Or,  comme,  au  cours  de  la  cure 
antichancrelleuse,  le  nombre  des  injections  est 
de  cinq  ou  six  au  maximum,  nous  avons  d'abord 
cherché  à  nous  assurer  que  la  plus  grande  répéti¬ 
tion  des  injections  de  ce  produit  ne  diminuait  pas 
son  pouvoir  pyrétogène.  La  courbe  ci- contre 
montre  suffisamment  qu’il  en  est  réellement  ainsi. 
Elle  concerne  un  paralytique  général  qui  a  reçu 
43  injections  do  «  Dmelcos  »  intraveineux  et  qui 
continue  à  réagir  à  la  dernière  injection  comme  à 
la  première,  La  secousse  thermique  se  déclenche 
avec  la  même  puissance,  avec  le  même  rythme.  11 
n’y  a  donc  pas  accoutumance.  Il  n’y  a  pas  non 
plus  de  sensibilisations  et  les  accès  n’ont  pas  ten¬ 
dance  à  s’aggraver  ni  à  déterminer  un  shock  trop 
brutal.  C’est  là  le  fait  essentiel  *. 

Produit  utilisiî.  -  -  Nous  nous  sommes  adres¬ 
sés  au  produit  préparé  par  la  maison  Poulenc  et 
commercialisé  sous  le  nom  de  «  Dmelcos  ».  Le 
produit  est  livré  en  boites  de  six  ampoules  à  doses 
croissantes  qui  contiennent  respectivement,  émul¬ 
sionnés  dans  du  sérum  physiologique  fluoré  et 


1.  SicVRD,  Haguenaü  etWAi.ucH.  —  «  PyrclhothiîrBpie 
régulière  dans  la  paralysie  générale  par  le  vaccin  anti- 
chnncrcllpu*  ».  Soc.  de  Kturol.,  7  Juillet  1927. 


phéniqué,  de  225  millions  de  bacilles  à  675  mil¬ 
lions. 

La  dose  à  employer  est  variable.  On  doit 
rechercher  la  dose  utile  chez  chaque  sujet,  en 
procédant  avec  progressivité.  On  injecte  d’abord 
1/2  eme,  puis  1  eme;  1,5;  2  eme;  2,5  et  3  eme  et 
même  4  ou  5  eme  de  vaccin  (1  milliard  à  1  mil¬ 
liard  et  demi  de  germes,  environ).  Si  la  réaction 
était  trop  violente,  au  cours  des  séances  ulté¬ 
rieures  on  reviendrait  à  une  dose  plus  faible. 

11  n’y  a  pas  d’intérêt,  l’eflet  étant  produit,  à 
augmenter  indéfiniment  les  doses. 

Le  contenu  de  l’ampoule  doit  être  agité,  au 
jiréalable,  et  l’injection  faite  strictement  intravei¬ 
neuse.  Il  est  à  noter  que  le  produit  n’est  pas  cau¬ 
stique.  Injecté,  par  inadvertance,  sous  la  peau,  il 
ne  provoque  aucune  réaction  locale  pénible. 

L'effet  de  l'injection  commence  à  se  faire  sentir 
deux  à  trois  heures.  Il 
comparable  à  l’efiet 
bien  décrit,  en  particulier 
par  W.  Dubreuilh  et 
P.  Broustet,  chez  les  por¬ 
teurs  de  chancres  mous. 
Cependant  il  semble  que 
les  réactions  soient  moins 
brutales  et  durent  moins 
longtemps  chez  les  sujets 
non  porteurs  de  bacille  de 
Ducrey. 

Deux  ou  trois  heures 
après  l’injection,  le  ma¬ 
lade  accuse  une  sensation 
de  froid,  puis  le  frisson 
apparaît,  grand  frisson 
solennel,  du  type  pseudo¬ 
palustre.  Le  malade  res¬ 
sent  d’abord  un  malaise 
général  avec  légère  cépha¬ 
lée.  La  température  com¬ 
mence  à  s’élever  à  38-39". 
Elle  continuera  cette  as¬ 
cension  pendant  plusieurs 
heures.  Ainsi  elle  pourra 
n’atteipdre  son  acmé  (39"5, 
40")  que  quatre  à  cinq 
heures  après  l’injection, 
longtemps  après  la  cessation  du  frisson  qui  dure 
une  demi-heure  à  une  heure.  Le  contrôle  ther¬ 
mométrique,  pour  être  exact,  devra  donc  être 
méthodiquement  pratiqué. 

Après  une  crise  sudorale  abondante,  la  chute 
de  température  se  fait  rapidement.  Le  lendemain 
elle  est  toujours  revenue  à  son  niveau  normal, 
comme  on  peut  s'en  rendre  compte  par  la  lecture 
de  nos  courbes. 

La  sensation  de  malaise  ne  dure  que  peu  de 
temps  et  n’empêche  pas  les  malades  de  s’ali¬ 
menter.  Nous  n’avons  jamais  observé  d’état  de 
shock  violent  avec  lipothymie  et  collapsus.  Il 
suffit  de  procéder  par  doses  progressivement 
croissantes. 

Il  est  évident  que  ce  sont  les  substances  pro¬ 
téiniques  de  ce  vaccin,  corps  microbiens  détruits, 
protéines  dissoutes,  etc.,  qui  sont  responsables 
de  ce  choc  humoral. 

Association  a  des  traitements  spéciitques. 

--  Nous  avons  associé  à  la  pyrétothérapie  la 
médication  spécifique,  à  haute  dpse,  sous  forme 
de  sulfarsénol,  et  surtout  de  tryparsamide,  etc. 

Les  réactions  provoquées  par  le  «  Dmelcos  » 
n’ont  pas  été  modifiées  (ni  atténuées,  ni  aggra¬ 
vées)  même  dans  les  tentatives  où  nous  avons 
introduit  dans  les  veines,  par  la  même  aiguille, 
successivement,  le  vaccin  et  le  produit  arse¬ 
nical. 
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Prudemment,  noua  n'avons  jusqu’ici  soumis  à 
ce  traitement  que  trois  paralytiques  {généraux  de 
type  clinique  classique.  Mais  l’organisme  de  ces 
malades  a  si  bien  toléré  ces  liéiuoclasies  pyréti- 
ques,  associées  au  traitement  arsenical  (trypar- 
saiiiide  ou  sulfarsénol),  sans  que  nous  ayons 
observé  chez  eux  la  moindre  défaillance  viscé¬ 
rale,  sans  (pi’il  y  ait  eu  albuminurie,  ou  hyper¬ 
azotémie,  meme  après  la  quarante-troisième  injec¬ 
tion,  que  nous  avons  jugé  intéressant  de  signaler 
ces  résultats  qui  concordent  avec  ceux  obtenus 
par  la  malariathérapie. 

L’état  psychique,  autant  que  neuropathique 
(dysarlhrie)  et  général  de  ces  paralytiques  géné¬ 
raux,  ayant  subi  ce  traitement,  s'est  remarquable¬ 
ment  amélioré  à  partir  de  la  huitième  ou  diziémc 
injection.  Mais,  comme  il  est  de  règle  également 
avec  le  traitement  paludéen,  le  Bordet-Wasser- 
mann  rachidien  positif  n’a  pas  été  négativé. 

Le  fait  pratique  qui  se  dégage  de  cette  étude 
est  que  nous  sommes  en  possession  d’une  méthode 
facile,  sans  danger,  qui  nous  permet  à  notre 
heure,  dans  les  conditions  (jue  nous  choisi.=sons 
et  déterminons  nous-mêmes,  de  provoquer  des 
chocs  py rétiques  d’une  intensité  et  d’un  rythme 
réguliers  et  indéfiniment  égaux,  et  pour  une 
période  horaire  toujours  la  m  ‘me. 

On  comprend  que  cette  méthode  puisse  être 
étendue  et  généralisée  à  la  pathologie  générale  et 
psychiatrique.  En  ellet,  elle  permet  d’espacer 
ou  de  supprimer,  à  volonté,  l’accès  fébri  e,  par 
exemple,  au  cas  de  traumatismes  divers  ou  d’alïec- 
tions  intercurrentes  aiguës,  maladies  pulmonaires 
ou  abdominales,  ou  encore  pendant  les  périodes 
de  menstruation,  ou  au  cours  d'un  voyage,  etc. 


S’il  est  donc  vrai  que  l’hématozoaire  n’a  aucune 
action  spécifique  sur  le  tréponème,  il  n’esi  pas 
douteux  que  l’injection  de  «  Dmelcos  »,  d’un 
maniement  si  facile  et  susceptible  d’être  disci¬ 
plinée,  déclenchée  ou  interrompue  à  volonté  dans 
son  accès  fébrile,  doit  être  préférée  à  l’inocula¬ 
tion  nialarienne,  d’autant  plus  qu'.'t  l'encontre  des 
sujtts  impaludés,  dont  l’état  de  fatigue  et  l’ané¬ 
mie  sont  des  plus  frappants  au  cours  du  traite¬ 
ment,  l'habitus  extérieur  chez  nos  malades  s’est 
modifié  dans  un  tout  autre  sens,  des  plus  favora¬ 
bles. 


LES  BACTÉRIÉMIES 

A  «BACILLUS  PERFUINGENS» 

L.  BOEZ  et  J.  SCHREIBER  (de  Strasbourg). 

On  sait  que  le  U.  perfrinitens  peut  envahir  le 
sang  de  suj"ts  porteurs  de  plaies  gangreneuses. 
Le  fait  a  été  fréquemment  signalé  au  cours  de  la 
dernière  guerre  (Weinberg,  Lardennois  et  Bau- 
mel,  Klose,  Stoks,  etc.). 

On  connaît  également  en  France,  depuis  l’ob¬ 
servation  de  MM.  Widal,  Lemierre,  Abrami  et 
Kindberg',  l’existence  d’une  septicémie  puerpé¬ 
rale  à  B.  perfringens  dont  plusieurs  cas  ont  été 
rap])ortés  depuis,  notamment  par  MM.  P.  Teis- 
sier,  E  Rivalier  et  R.  Thurel',  par  E.  Feuillée, 
J.  Mouzon  et  Marcel  David’.  Des  observations 


1  WiuAL,  LcMiritRE,  Adrxmi  et  Kindberg.  —  Bull,  et 
Mém.  Sac.  méd.  de»  llop.  de  Paris,  10  Novembre  1911, 

2.  Teissier,  K.  Rivalier  et  R.  Thurel.  —  Ibid., 
22  .Avril  1926,  p.  596. 

3.  E.  Feuillée,  J.  Mouzo»  et  Marcel  David.  —  Ibid., 
21  Octobre  1926,  p.  1452. 


ana'ogues  se  retrouvent  dans  la  littérature  alle¬ 
mande  :  Sc.hottmiiller*,  Warnekos*,  Bingold, 
Lenharz,  lleynemann,  E.  Fraenckel,  W.  Si¬ 
mon,  etc.  ’. 

La  septicémie  puerpérale  à  B.  perfringens  offre 
une  symptomatologie  suffisamment  particulière 
pour  constituer  une  véritable  entité  clinique  ca¬ 
ractérisée  par  un  ictère  hémolytique,  de  la  cya¬ 
nose  du  visage  et  des  extrémités,  une  dyspnée 
souvent  intense,  de  l’anurie,  une  évolution  aiguë 
ou  suraiguë  et  un  pronostic  généralement  fatal  à 
brève  échéance.  Ces  observations,  par  l’acuité  et 
la  gravité  des  accidents  rapportés,  ont  trait  sans 
aucun  doute  à  des  septicémies  véritables. 

On  serait  tenté  de  croire,  d’après  les  informa¬ 
tions  fournies  par  la  littérature,  que  la  présence 
du  B.  perfringens  dans  le  sang  comporte  toujours 
une  évolution  sévère.  Cependant,  on  peut  voir 
survenir  après  un  avortement  ou  un  accouche¬ 
ment,  une  bactériémie  transitoire  à  B.  perfringens 
sans  autre  manifestation  clinique  qu’une  éléva¬ 
tion  passagère  de  la  température.  Ces  bactériémies 
éphémères  ont  été  observées  surtout  à  la  suite 


Fig.  1.  —  Di’pasilif  pniir  l' hémoculture 
en  milieu  anaérobie. 

Lii  gélose  additionnée  du  sang  du  malade  est  comprise 
entie  deux  cuvettes  de  verre,  elle  est  constellée  de 
colonies  :  a,  cercle  périphérique  de  ])aruliine;  /»,  ner¬ 
vures  réglant  l’intervalle  des  cuvettes  qui  comprenneut 
un  volume  de  130  cmc. 

d’un  curettage  (Bingold,  llaram,  Heymann,  War- 
nekos). 

Nous  avons  pu  pratiquer,  depuis  plusieurs  an¬ 
nées,  de  nombreuses  hémocultures  au  cours 
d  états  pathologiques  variés,  en  utilisant  une  mé¬ 
thode  de  culture  particulièrement  appropriée  au 
développement  des  germes  anaérobies  et  à  leur 
numération  dans  le  sang  du  malade*. 

Nous  avons  noté,  à  cette  occasion,  la  fréquence 
des  septicémies  ou  bactériémies  à  microbes  anaé¬ 
robies  qui  représentent  sensiblement  10  pour  100 
des  germes  isolés  du  sang’. 

Le  dispositif  proposé  se  compose  de  deux 
coupes  en  verre  de  24  cm.  de  diamètre,  ayant  la 
forme  de  verres  d’horloge  qui  s’emboîtent  l’un 
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dans  l’autre  en  ménageant  entre  eux  un  espace  de 
130  cmc  ‘. 

Le  sang  du  malade,  recueilli  dans  un  tube  con¬ 
tenant  1  cmc  de  solution  de  citrate  de  soude  à 
5  pour  100  comme  anticoagulant,  peut  être  trans¬ 
porté  au  laboratoire.  Il  esthémolysé  dans  30  cmc 
d’eau  distillée  et  ajouté  à  100  cmc  de  gélose  glu- 
cosée,  puis  introduit  entre  les  deux  verres  du  dis¬ 
positif  où  il  s’éiale  en  couche  mince.  L’interstice 
circulaire  périphérique  est  scellé  à  la  paraffine. 
Cette  méthode  présente  l’avantage  de  réaliser 
l’anaérobioee  favorable  à  certains  germes  du  sang 
(anaérobies  etsireptocoques  verdissants);  elle  per¬ 
met,  au  surplus,  la  numération  des  microbes  qui 
donnent  souvent  dans  les  septicémies  des  colo¬ 
nies  innombrables,  tandis  que  les  germes  de  conta¬ 
mination  se  limitent  tout  au  plus  à  une  ou  deux 
colonies,  généralement  constituées  par  le  micro- 
cocciis  candidans.  Comme  les  conditions  d’anaé- 
robiose  conviennent  également  aux  germes  aéro¬ 
bies  (streptocoque,  staphylocoque,  coll,  etc.),  il 
apparaît  que  le  champ  d’investigation  des  mé¬ 
thodes  d’hémocultures  anaérobies  est  plus  vaste 
que  celui  des  techiques  usuelles. 

Les  recherches  entreprises  au  moyen  de  cette 
technique  nous  ont  permis,  en  particulier,  de  re¬ 
connaître  1  existence  de  bactériémies  à  B.  perfrin¬ 
gens,  non  seulement  au  cours  de  l’état  puerpéral, 
mais  dans  les  all’ections  les  plus  diverses,  comme 
l’indiquent  les  observations  que  nous  rapportons 
ci  après  : 

Observation  I.  —  Infection  puerpérale.  Bactériémie 

transitoire  à  staphylocoques  dorés  et  à  B.  perfrin¬ 
gens  (observation  résumée,  due  à  l’obligeance  du 

D’’  Reeb). 

Mme  ij,  p,^  28  ans,  accouche  le  15  Mai  et  présente 
le  18  une  élévation  thermique  brusque  à  39”.  Pendant 
quatre  jours  la  température  oscille  entre  38“5  et 
39“6  (pouls,  108).  Le  paramètre  gauche  est  infiltré  et 
douloureux,  lu  ventre  est  légèrement  ballonné,  la 
malade  a  des  nausées,  les  urines  contiennent  de 
l’albumine  et  de  nombreux  leucocytes. 

L’hémoculture  pratiquée  le  21  est  positive.  10  cmc 
de  sang  ensemencés  eu  milieu  solide  anaérobie  don¬ 
nent  une  cinquantaine  de  colonies  de  B.  perfrin¬ 
gens  et  une  dizaine  de  colonies  de  staphylocoques 

Le  22,  la  fièvre  s’éteint  et  disparaît  définitivement 
le  26,  après  une  brusque  élévation  thermique  à  42”. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  l’enfant  présentait 
dès  sa  naissance  une  furonculose  généralisée,  en 
rapport  évident  avec  la  bactériémie  à  staphylocoques 
de  la  mère. 

En  résumé,  au  cours  d’une  infection  puerpé¬ 
rale,  le  sang  fut  envahi  à  la  fois  par  des  staphy¬ 
locoques  et  des  B  perfringens.'Ces  germes  n’ont 
provoqué  qu’une  infection  sanguine  bénigne.  Le 
bacille  anaérobie  isolé  présentait  les  caractères 
classiques  du  B.  perfringens.  Il  était  hémolytique. 
L’inoculation  intramusculaire  de  la  culture  au 
cobaye  produisit  un  petit  abcès  qui  guérit  en  quel¬ 
ques  jours. 

Mais  l’inoculation,  dans  les  mêmes  conditions, 
de  la  culture  du  B.  perfringens  additionnée  de 
quelques  gouttes  d’une  culture  de  staphylocoque, 
produisit  après  seize  heures  un  œdème  local  qui 
s’étendit  rapidement  et  provoqua  la  mort  de 
l’animal  en  trente-deux  heures;  la  région  muscu¬ 
laire  inoculée  était  complètement  désagrégée  par 
des  gaz.  Le  staphylocoque  utilisé  dans  cette  expé¬ 
rience  n’était  pas  virulent  pour  le  cobaye.  En 
somme,  le  B.  perfringens  isolé  chez  la  malade 
dont  nous  rapportons  l’observation  était  d’une 
virulence  modérée,  malgré  ses  propriétés  hémo¬ 
lytiques;  mais  on  voit  par  l’inoculation  expéri¬ 
mentale,  conformément  aux  observations  de  Tis- 
sier,  le  rôle  que  peut  jouer  éventuellement  un 
staphylocoque  et  en  général  un  germe  aérobie 


1.  Le  dispositif  utilisé  a  été  réalisé  par  les  Ktablisse- 
ments  Leune,  de  Paris. 
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dans  l’exallation  de  la  virtilénce  d’un  ana^ïôbié 
presque  inoffensif  par  lui-même. 

Obnerva,tion  h.  —  Aniifxite  double.  Phlébite  du 
membre  inférieur.  Buctériémie  transitoire  à  B.  per- 
fringens  (observation  résumée,  due  à  l'obligeance 
de  M.  le  professeur  Schickelé). 

R...,  41  ans,  est  admise  à  la  clinique  gynéco¬ 
logique  de  l’Université  le  11  Janvier  1926;  à  deux 
reprises,  en  1923  et  1926,  elle  a  souffert  de  poussées 
annexielles  compliquées  de  phlébite  des  membres 
inférieurs.  Elle  est  hospitatisée  pôur  des  accidents 
analogues,  accompagnés  d’uu  état  subfébrile.  La 
température  oscille  entre  3'7<>5  ef  37®8.  Les  annexes 
sont  volumineuses  et  doûlourelises. 

Le  membre  inférieur  droit  est  œdématié  et  immo¬ 
bilisé  par  une  phlébite.  Le  22  Janvier  se  produit 
un  infarctus  pulmonaire  d’origine  embolique.  Par 
la  suite,  les  symptômes  pulmonaires  s’atténuent, 
de  même  que  les  arcidents  phlébitiques,  mais  les 
annexes  restent  volumineuses  et  l’état  subfébrile  se 
maintient. 

Le  17  et  le  18  Mars  se  produisent  deux  accès  d’al¬ 
lure  septicémique  avec  fièvre  â  39‘’4  et  40“,  fris¬ 
sons,  tachycardie  et  vomissements.  L’état  général 
est  mauvais.  L’hémoculture  pratiquée  le  18  Mars 
est  positive.  Le  milieu  solide  dans  lequel  a  été  in¬ 
corporé  le  sang  est  constellé  de  colonies  et  frag¬ 
menté  par  un  dégagement  de  gaz  abondant.  Le  mi¬ 
crobe  isolé  à  l’état  de  pureté  est  un  B.  perfringens 
typique.  Le  19,  la  température  est  redevenue  nor¬ 
male  et  l’apyrexie  se  maintient  au  cours  des  jours 
suivants. 

Le  bacille  isolé  présentait  les  caractères  pro¬ 
pres  au  B.  perfringens  :  colonies  en  cœur,  en  gé¬ 
lose  de  Veillon,  avec  dégagement  de  gaz,  odeur 
butyrique,  rougissement  du  milieu  à  la  viande, 
coagulation  rapide  du  lait  et  dégagement  abon¬ 
dant  de  gaz.  11  était  hémolytique.  La  culture  ino¬ 
culée  au  cobaye  dans  le  muscle  de  la  cuisse  tuait 
l’animal  en  quatre  jours  avec  leS'  lésions  anato¬ 
miques  typiques. 

En,  résumé,  chez  une  malade  présentant  un  état 
infectieux  prolongé  lié  à  une  lésion  annexielle  et 
compliqué  d’infection,  sanguine  ayant  donné  lieu 
à  une  thrombophlébite  des  membres  inférieurs  et 
à  une  embolie  pulmonaire,  on  a  observé,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  accès  d’allure  septicémique,  une  bacté¬ 
riémie  à  D.  perfringens. 

Malgré  l’intensité  de  l’infection  sanguine  ayant 
permis  d’isoler  d’innombrables  colonies  dans'  le 
milieu  d’hémoculture,  malgré  le  pouvoir  hémoly¬ 
tique  et  la  virulence  pour  l’animal  du  germe  isolé, 
il  est  remarquable  que  cette  ba-'tériémie  kB.  per- 
friagens  n’a  causé  que  des-  accidents  transitoires 
et  a  cédé  spontanément. 

Observation  Ilf.  —  Otite  droite,  mastoïdite  aiguë, 
thrombophlébite  du  sinus  latéral  droit,  septico¬ 
pyohémie  à  streptocoque  hémolytique.  Bactériémie 
terminale  à  B.  perfringens  (observation  due  à 
robiigeance  de  M^.  le  professeur  Canüvt). 

B...,  Laurent',  14  ans,  souffre  depuis  l’âge  dé  5  ans 
d’une  surdité  droite  qui  s’est  progressivement  aggra¬ 
vée.  On  n’a  jamais  observé  d’écoulement  du  conduit 
auditif.  Le  malade  est  admis  à  rhôpital  le  29  Octo¬ 
bre  1926,.  se  plaignant  de  douleurs  intenses  au  ni- 
veau.de  l'oreille  avec  irpadialiou  dans  la.  région  cer¬ 
vicale..  Le  teint  est  blafard,  la  fièvre  élevée  (39“)  ;  on 
note  une  parésie  faciale,  la  mastoïde  est  empâtée, 
douloureuse,  l’oedème  s’étend  à  la  région  cervicale, 
le  tympan  est  voussuré,  la  toux  est  fréquente  et 
l’auscultation  révèle  de  la  bronchite  généralisée. 

L’hémoculture  est  positive;  le  sang  contient  du 
Blreplncoque  hémolytique,  à  raison  de  10  germes 
pour  lO'Cmc  de  sang. 

Le  malade  est  opéré  le  30  Octobre.  L’apophyse 
mastoïde  est  congestionnée,  l’antre  et  la  caisse  con¬ 
tiennent  du  pus,  le  sinus  latéral  semble  indemne  ;  on 
pratique  l'évidement  péfro-mastoïdiènî  Ife'  sang  du 
sinus' est  stérile  â  rense’mencemcut. 

Du  1»'  au  4  Novembre  ht  courbe  thermique  évolue 
sous  forme  de  grandes  oscillations  et  on  note  une 
dissociation  de  la  température  et  du  pouls  qui  bat 
à  60. 

Le  4  Novembre  on  constate  l'apparition  d’un  cpan- 


Chemelifc  pleural;  le  liquide  pûr'ttlent  retiré  par  ponc¬ 
tion'  contient  du  streptocoque  hémolyliqne.  La!  lièvre 
à  grarides  oscillations  persiste  souS  forme  d’accès 
quotidiens.  Une  deuxième  hémoculture  pratiquée  le 
17  Novembre  confirme  les  résultats  déjà  observés; 
le  streptocoque  hémolytique  est  toujours  présent 
dans  le  sang. 

Le  20  Noveabre  On  pratiqù'é  là  ligatuCé  ë£  la 
réséctiôti  de  la  veine' jugulaire  ;  au  cours  dé  l’Opéra- 
tioU  OU  noté  l’existeucé  d’U'n'ê  vérîta'blé  Chaîné’  de 
ganglions  eufiammés  ët  tuméfiés  le  long  de  la  veine 
jugulaire  interiïe. 

Le  21  Novembre  apparaissent  des  symptômes  de 
réaction  niéningée  iraideur  efe  la  nuque,  signe  de 
Kernig,  extrémités  fléchies). 

Le  27  Novembre,  la  fièvre  à  grandes  oscillations 
persistant,  une  hémoculture  est  pratiquée;  elle  est 
positive:  10  eme  de  sang  énsemeUcés  eu  milieu 
solide  anaérobie  contiennent  d'innombrables  colo¬ 
nies  dé  B.  perfringens,  donnant  lieu  à  un  dégagement 
abondant  dé  gaz  avec'  fragmentation  de  la  gélose. 

Le  3  Décembre  surviennent  des  douleurs  abdomi¬ 
nales,  des  vomissements;  le  diagnostic  de  péritonite 
aiguë  s’impose,  mais  l’intervention  n’est  pas  prati¬ 
quée  eu  raison  du  mauvais  état  général  du  malade  qui 
succombe  dans  la  soirée. 

A  l’autopsie  ou  constate  une  thrombophlébite 
suppuréé  du  sinus  ïatéràl  droit.  Une  pleurésie 
enkystée  purulente  dé  la  base  droite  et  une  périto¬ 
nite  diffuse,  d’origine  métastatique.  On  note,  au'  sur¬ 
plus,  des  lé-i'ons  de  myocardite  et  de  nombreux 
infarctus  suppurés  du  rein,  de  la  rate  et  du  foie. 

En  résumé,  à  la  suite  d’une  otite  chronique  se 
développe  une  masto'i'dite  aiguë,  compliquée  de 
throtnb  'phlébite  du  sinus  latéral  Le  streptocoque 
hémolytique,  agent  de  l’infection  de  l’oreille, 
pénètre  dans  le  sang  et  donne  lieu  à  une  septico¬ 
pyohémie.  Quelques  jours  avant  la  mort,  le  sang 
est  envahi  par  un  essaimage  intense  de  B',  per¬ 
fringens.  On  peut  penser  que  l’infect-ion  strepto- 
coccique  suffit  à  expliquer  l’évolution  de  raffec- 
tion  et  que  la  bactériémie  à  B  perfringens,.  malgré 
son  intensité,  n’a-  constitué  qu’un  épisode  sans 
influence  appréciable  sur  l’issue  de  la  maladie. 

Observation  tV.  Dermatite  aigue  êrysipéloïde  de 
la  face,  bactériémie  intense  mais-  transitoire  à 
B.  perfringens  (obst-rvatiou  résumée,  due  â  l-'obli- 
geance  do  M.  le  professeur  Lebiche). 

G...,  Maurice,  25  ans,  est  admis  à  la  Clinique  chi¬ 
rurgicale  A  le  19  Avril-  1926,  pour  érysipèle  de  la 
face.  Ltaffeclion  paraît  bien  caractérisée.  La  tempé¬ 
rature  est  élevée  (39“8). 

Le  20  Avril'  l’hémoculture  est  positive.  10'  eme  de 
sang  ensemencés  donnent  d'innombrables  colonies 
d'un  B',  perfringens  typique  à’ l’éiat de  pureté’. 

La  température  se  maintient  encore  peudant 
quatre  jours  au  voisinage  de  40“  et  tombe  brusque¬ 
ment.  li’a pyrexie  est  définitive  et  le  malade  sort 
complètement  rétabli  le  31  Mars. 

L’inoculation  intramusculaire  de  la  culture  du 
B.  perfringens  isolé  n’a  donné  chez  le  cobaye 
qu’un  abcès  qui  a  guéri  après  quelques  jours. 

En  résumé,  cette  observation  a  trait  à  une 
bactériémie  intense,  mais  transitoire,  à  B.  perfrin¬ 
gens,  survenue  chez  un  sujet  porteur  d'une  affec¬ 
tion  ayant  tous  les  caractères  cliniques  de  l’éry¬ 
sipèle.  Sans  doute  le  bacille  isolé  n’était  pas  très 
virulent,  mais  il  n’en  parait  pas  moins  que  le 
sang  peut  être  envahi  p.ir  un  véritable  essaimage 
de  B.  perfringens,  sans  qu’il  en  résulte  nécessaire¬ 
ment  une  infection  sanguine  redoutable. 

Observation  'V.  —  Granulie  aiguë,  bactériémie  termi¬ 
nale  à  B',  perfringens  (observation  résumée,  due  à 
l'obligeance  de  M.  le  professeur  Meiiklen). 

IL..,  Georges,  44  ans,  est:  pris- le  22:  Janvier  de 
frissons  et  de  fièvre;  la- température  s’élève  à  40“  et 
s’y  maintient  assez-  régulièrement,  le  pouls  bat 
â  120.  Le  malade  est  dyspnéique;. des  râles  sibilants 
s’entendent  aux  deux  poumons.  L'examen  du  sang 
indique  une  leucopénie  remarquable  (2.300  leuco¬ 
cytes). 

L'état  du  malade  reste"  stationnaire  au  cours  des 
jours  suivants;  pas  d'ictère.  Puis,  l’état  général 
s’aggrave  et  U  mort  survient  le  17  Février. 
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L'autopsie  met  en  évidence  des  lésions  de  granulie 
généralisée  dans  lesquelles  le  bacille  tuberculeux  est 
décelable. 

Trois  jours  avant  la  mort,  le  14  Février,  une 
bémocultiire  en  milieu  solide  anaérobie  a  permis  de 
reconnaître  l'existence  d’une  bactéiicniie  intense. 
10  eme  de  sang  ont  donné  d’innombrables  colonies 
d’un  B.  perfringens  typique,  dont  l'inoculation  a  tué 
le  cobaye  eu  quarante-huit  heures,  en  provoquant  lés 
lésions  Caractéristiques  produites  par  ce  germe 
anaérobie. 

Dana  cette  observation,  l’évolution  et  les 
lésions  rele-^ées  à  l’autopsie  indiquent  que  le 
malade  a  succombé  à  une  granulie  aiguë  qui  suffit 
à  éllé  seule  à  expliquer  l’allure  clinique  observée. 
La  bactériémie  à  B.  perfringens,  malgré  son 
intensité  et  la'  virulence  expérimentale  du  bacille 
isolé,  n’est  vraisemblablement  intervenue  qu’à 
titre  épisodique  et  il  semble  difficile  de  lui  attri¬ 
buer  plus  d’importahee  qU’à  une  simple  bacté¬ 
riémie  termina'le. 

OssiiRvAT  ON  VI.  —  Péritonite  tuberculeuse.  Bacté¬ 
riémie  transitoire  à  B.  perfringens  (observation 
résumée,  due  à  l’obligeance  de  M.  le  professeur 

Mehki-ènj. 

Mme  L  T...,  39  ans,  entre  à  la  Clinique  médicale  A 
le  10'  Juin,  présentant,  depuis  environ  2  semaines,  de 
la  fièvre,  des  troubles  digeslifs,  des  douleurs  abdo¬ 
minales  diffuses,  des  aiterUatives  de  constipation  et 
de  diarrhée,  des  nausées  et  des-  vomissements  fré¬ 
quents.  La  température  oscille  entre  38°  et  39“. 
Q'uelqu'es  zoties  d’enipâtement  occupent  la  cavité 
abdominale.  Le  sommet  droit  prcseïu'e  des  signés  de 
ramollissement.  L'état  généralest  mauvais,  la  malade 
est  anémiée.  Le  16  Juin,  en  raison  de  l’amplitude 
anormale  des  oscillations-  ihermiq.ues,  on  pratique 
une  hémoculture  qui  est  positive.  10  cmo.  de  sang 
ensemencés  en  milieu  solide  anaérobie  donnent 
d’innombrables  colonies  avec  fragmentation  de  la 
gélose  par  les  gaz  qui  se  forment  en  abondance.  Ges 
colonies  sont  constituées  par  une  culture  pure  d’un 
B-.  perfringens  typique. 

Une  deuxième  liémoculture  pratiquée  le  20  Juin 
reste  négative. 

La  malade  succombe  le  29  Juin.  L’auiopsie  con¬ 
firme  le  diagnostic  de  péritonite  lubercuieuse;.  les 
anses  intestinales  sont  agglutinées  par  des  adhé¬ 
rences  comprenant  de  nombreux  abcès  caséeux.  Le 
foie-  est  également  parséiué  de  tubercules.  Les 
sommets  pulmonaires  sortie  siège  d’une  infiltration 
flbro-casécuse. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  malade  ayant  suc¬ 
combé  à  une  péritonite  tuberculeuse  à  évolution 
rapide,  dont  le  sang  contenait,  treize  jours  avant 
la  mort,  d' innombrables  B\  perfringens.  Conimè 
dans  l’observation  précédbnte,  il  est  difficile 
d'apprécier  exactement’  l'influence  de  celte  bacté¬ 
riémie  sangnine  sur  l’évolütion  de  la  maladie, 
mais  on  semble  autorisé  à'  admettre  que  celle 
infection  transitoire  à  B‘.  perfringens  n’a  joüé 
qu’un  rôle  épisodique  sans  modifier  sensiblement 
le  cours  de  la  péritonite  tuberculeuse  qu’elle  est 
venue  compliquer. 

OssrnvATJON  VII.  —  Bactériémie  transitoire  à  B.  per¬ 
fringens  (observation  résumée,  dUe  à  l’obligeance 
de  M.  le  professeur  Stolz). 

M.  Robert,  lO  ans,  est  admis  à  la  Clinique  chirur¬ 
gicale  U  le  25  Décembre  1924,  souffrant  d’angine  et 
se  plaignant  d'une  vive  céphalée.  Il  présente,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  des  épistaxis  et  des  voniissemeul’s 
(température  38“).  Le  29  et  le  30,  l’état  général 
s'aggrave  et  le  malade' se  plaint  d'un  point' de  côté 
intéressant  la  partie  droite  du  ihOraX  et  de  l’abdo 
meo.  Les  jours  suivants;  les  douleurs  s'étendent’ db 
côté  gauche.  Le  6  et  le  7  Janvier  le  malade  est  prie 
de  vomissements  verdâtres.  Les  yeux  sont  o'ernés., 

1  haleine  fétide.  La  région  épigastrique  est  doulou¬ 
reuse,  mais  on  n’observe  pas  de  défense  musculaire. 
Le  foie  déborde  sensiblement  le  rebord  costal  ;  la  rate 
n'est  pas  percutable;  température  38“5,  pouls  120’. 
Pas  de  symptômes  respiratoires.  Pas  d’ictère.  Pas 
d’albumine  dans  les  urines.  Leucocytes  20  000.  Le 
12  Janvier,  les  douleurs  épigastriques  deviennent 
plus  vives  et  le  malade  vomit  â  plusieurs  reprises.'  Il 
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Be  plaint  d’un  endolorisaement  de  la  haneho  et  du 
genou  droits.  Température  39“.  L’hémoculture  est 
positive.  10  ctnc  de  sang  ensemencés  en  milieu 
solide  anaérobie  donnent  une  centaine  de  colonies 
avec  un  dégagement  abondant  de  gaz  qui  fragmente 
la  gélose.  Le  germe  isolé  est  un  fl.  perfriiificns  typi¬ 
que. 

Le  13  Janvier,  le  malade  est  pris  de  transpirations 
abondantes,  la  température  s’abaisse,  les  douleurs 
s’atténuent  et  le  retour  à  la  santé  se  produit  au  cours 
des  jours  suivants. 

En  résumé,  au  cours  d’un  état  fébrile,  accom¬ 
pagné  de  troubles  digestifs  de  nature  indéter¬ 
minée,  on  a  isolé  du  sang  en  abondan'-e  des 
germes  anaérobies  présentant  les  caractères 
classiques  du  B.  perfringens. 

L'inoculation  intramusculaire  de  la  culture 
provoqua  chez  le  cobaye  un  abcès  gazeux, 
contenant  le  microbe,  mais  l’animal  survécut. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’un  germe  assez  peu 
virulent,  ou  plus  exactement  sécrétant  une  toxine 
de  faible  activité.  Ainsi  s’explique,  sans  doute, 
la  bénignité  relative  de  l’infection  sanguine,  au 
cours  de  laquelle  fut  isolé  ce  B.  prrfnngens, 
malgré  le  taux  élevé  des  germes  présents  dans 
le  sang. 

Il  est  d’ailleurs  difficile  de  reconnaître  dans 
l’affection  observée  la  part  exacte  de  la  bacté¬ 
riémie  à  B.  per/'ringens  qui  ne  représente  peut- 
être  qu'un  simple  épisode. 

Obbervatio.n  VIII.  —  Phlébite  ancienne,  infarctus 
pulmonaire.  Bactériém'e  associée  à  li.  perfringens, 
fl.  ramosus  et  entérocoques  |obs«rvation  résumée, 
due  à  l’obligeance  de  M.  le  professeur  Merkle.n). 

Il  s’agit  d’une  malade  immobilisée  depuis  un 
mois  par  une  phlébite  de  la  jambe  gauche,  donnant 
lieu  à  un  celèine  assez  important,  remontant 
jusqu’à  la  hauteur  du  genou. 

Le  17  Novembre  survient  un  infarctus  pulmo¬ 
naire.  A  celle  date,  une  hémoculture  anaérobie  en 
milieu  solide  permet  d’isoler  du  sang  simultanément 
plusieurs  co'onies  de  fl.  perfringens,  de  fl.  ramosus 
et  d’entérocoque. 

Une  deuxième  hémoculture  pratiquée  le  21  No¬ 
vembre  montre  la  persistance  dans  le  sang  du 
fl.  ramosus  et  de  l’entérocoque. 

Penilant  toute  cette  période,  la  température  n’os¬ 
cille  qu’entre  37®  et  37“8  ;  le  cœur  paraît  normal  ; 
les  urines  ne  renfermaient  ni  sucre,  ni  albumine, 
mais  contenaient  de  nombreux  leucocytes, 

La  malade  sort  après  guérison  vers  la  lin  du  mois 
de  Décembre. 

fl  est  impossible  de  déterminer  la  part  exacte 
de  cette  bactériémie  à  germes  multiples  dans  la 
genèse  des  accidents  observés  chez  cette  malade  ; 
cette  observation  démontre  surtout  la  bénignité 
remarquable  de  l’invasion  persistante  du  sang 
par  une  flore  complexe,  isolée  à*  d  -ux  reprises 
et  constituée  à  la  fois  par  des  germes  anaérobies 
et  aérobies. 

Les  observations  que  nous  rapportons  mon¬ 
trent  que  le  B.  perfringens  peut  envahir  le  sang 
non  seulement  à  l’occasion  de  la  fièvre  puerpé¬ 
rale,  mais  au  cours  des  affections  les  plus 
variées.  Tantôt,  l’invasion  sanguine  est  survenue 
comme  complication  d’une  infection  de  l’appareil 
génital  chez  la  femme  :  infection  puerpérale 
(obs.  I)  ou  annexielle  (obs.  II).  Tantôt  elle  a 
fait  suite  à  une  otite  compliquée  de  mastoïdite 
(obs.  111).  Dans  l’observation  IV  il  s’agissait 
d’une  dermatite  aiguë  considérée  comme  un  éry¬ 
sipèle.  La  bactériémie  relatée  dans  l’observa¬ 
tion  V  est  survenue  quelques  jours  avant  la 
mort,  chez  une  malade  atteinte  d’une  péritonite 
tuberculeuse.  Il  en  fut  de  même  dans  l’obser¬ 
vation  Vf,  relative  à  un  cas  de  granulie  mor¬ 


telle.  Dans  l’observation  VII,  il  s’agissait  d’un 
malade  souffrant  de  troubles  digesiils  de  nature 
indéterminée.  Enfin,  dans  l’observation  VllI,  une 
flore  anaérobie  associée  a  été  observée  chtz  une 
malade  présentant  une  phlébite  ancienne,  com¬ 
pliquée  d’infarctus  du  poumon. 

Dans  presque  tous  les  cas,  la  numération  des 
germes  du  sang  indiquait  l’existence  d’une  bacté¬ 
riémie  intense  ;  le  nombre  des  colonies  produites 
par  l’ensemencement  du  sang  fut  souvent  si  con¬ 
sidérable  que  la  numération  en  fut  impossible. 
Les  germes  isolés  n’étaient  pas,  en  général, 
dépourvus  de  virulence  ;  la  plupart  d’entre  eux 
tuaient  l’animal  avec  les  lésions  caractéristiques 
de  l’infection  gangreneuse  à  B.  perfringens  et 
présentaient  un  pouvoir  hémolytique  indiscu¬ 
table. 

Il  est  difficile  de  déterminer  dans  quelle  mesure 
la  bactériémie  a  modifié  l’évolution  de  la  maladie. 
A  ce  point  de  vue,  il  convient  de  classer  les 
observations,  selon  leur  gravité,  en  deux  caté¬ 
gories.  Au  premier  groupe  se  rapportent  les 
observations  I,  IV  et  Vil  où  1<  stroub'es  observés 
ont  peut-être  réellement  relevé  de  l'infection  san¬ 
guine,  mais  dont  l’évolution,  en  tout  cas,  a  pré¬ 
senté  une  bénignité  remarquable. 

Dans  l’observation  I,  la  poussée  thermique  qui 
n’a  duré  que  quarante  huit  h,  unes  a  neitement 
coïncidé  avec  l’essaimage  de  B.  perfringens  dans 
le  sang. 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  observa¬ 
tions  II,  III.  V  et  Vf  qui  ont  trait  à  des  affections 
mortelles.  Mais  s’il  est  dilfîcile  de  préciser  le 
rôle  de  l’infection  sang"ine  pour  l’observation  II, 
il  est  indiscutable  que,  dans  l’observation  III  où 
il  s’agissait  d’une  septicémie  mixte  à  streptocoque 
et  à  B.  perfringens  et  dans  les  observations  V  et 
VI  (péritonite  tuberculeuse  et  granulie),  l’affec¬ 
tion  présentait  par  elle-même  une  gravité  qui 
suffisait  à  expliquer  le  prono-tic,  indépendam¬ 
ment  de  la  bactériémie  anaérobie  qui  n’est  inter¬ 
venue  qu’à  titre  épisodique. 

Les  caractères  de  virulence  et  le  pouvoir  hémo¬ 
lytique.  qui  étaient’  bien  marqués  chez  plusieurs 
des  échantillons  que  nous  avons  isolés,  ne  sulfi- 
sent  peut-être  pas  à  expliquer  les  différences 
d’évo'ulion  observées  entre  les  septicémies 
graves  rapportées  par  certains  auteurs  et  la  béni¬ 
gnité  relative  qui  caractérise  nos  ob-servaiions. 

L’invasion  du  sang  doit  être  considérée  comme 
un  essaimage  ayant  sa  source  au  niveau  d’un 
loyer  septique  qui  semble  commander  avant  tout 
l’évolution  observée.  Cette  considération  expli¬ 
querait  la  gravité  des  s'pticémies  qui  com¬ 
pliquent  les  gtngrènes  galeuses  et  Us  infections 
puerpérales,  où  les  symptômes  d’intoxication, 
notamment  l’ictère  hémolytique,  relèvent  de  la 
participation  des  toxines  sécrétées,  non  seulement 
par  les  bacilles  présents  dans  le  sang,  mais  par 
la  culture  abondante  qui  se  développe  au  niveau 
de  la  plaie  gangreneuse  ou  de  l’utérus  infecté. 
L’absence  d  un  foyer  infectieux  important 
explique  sans  doute  la  bénignité  relative  des 
observations  que  nous  rapportons. 

On  sait  que  la  plupart  des  germes  anaérobies 
sont  dépourvus  de  virulence,  lorsqu’ils  sont 
livrés  à  leurs  propres  moyens  ;  ils  ne  deviennent 
redoutables  que  lorsqu’ils  sont  inoculés  dans  des 
tissus  contus,  incapables  de  se  défendre,  ou  lors¬ 
qu’ils  sont  as'ociés  à  des  germes  aérobies  (Tis- 
sier).  A  fortiori,  sont-ils  moins  encore  à  redouter 
lorsqu’ils  sont  véhiculés  dans  le  milieu  sanguin, 
dont  l’oxygène  est  déiavorable  à  leur  développe¬ 
ment.  A  notre  connaissance,  on  n’a  jamais  pu 
reproduire  chez  l’animal  de  septicémie  pure  à 
B.  perfringens,  sans  participation  d'un  foyer 
gangreneux  local,  avec  des  cultures  cependant 


virulentes  et  capables,  par  inoculation  dans  les 
muscles  préalablement  contus,  de  produire  des 
lésions  gangréneuses  typiques.  Le  milieu  sanguin 
ne  semble  pas  propice  au  développement  des 
anaérobies.  Ce  n’est  que  lorsque  ces  germes  sont 
déversés  en  masse  dans  la  circulation,  par  un 
foyer  infectieux  où  ils  se  multiplient  abondam¬ 
ment,  qu’ils  peuvent  contribuer  concurremment 
avec  ce  foyer  initial  à  produire  une  maladie 
grave. 

En  somme,  dans  toutes  les  observations  que 
nous  rapportons,  l’invasion  du  sang  par  le 
B.  perfringens  n’a  provoqué  que  des  manifesta¬ 
tions  bénignes  et  il  n’est  pas  établi  qu’elle  ait 
contribué  à  modifier  l’évolution  des  affections  qui 
se  sont  terminé,  s  par  la  mort. 

Qn  est  même  autorisé  à  admettre,  étant  donné 
la  rareté  des  septicémies  vraies  à  B.  pnrfringens 
dont  les  observations  se  comptent  encore,  et  la 
fréquence  relative  des  bactériémies  à  B.  perfrin¬ 
gens  dont  nous  avons  pu  relever  huit  observations' 
en  trois  ans,  que  l’invasion  du  sang  par  ce 
germe  anaérobie,  même  à  un  taux  élevé,  est 
généralement  bénigne  et  que  le  pronostic  de 
l’affection  n’est  pas  nécessairement  lié  aux  consta¬ 
tations  bactériologiques.  En  d’autres  termes,  le 
pronostic  de  la  bactériémie  à  B.  perfringens 
semble  commandé  par  le  foyer  d’infection 
initial. 

Ces  bactériémies  à  B.  perfringens  sont,  en 
somme,  l’équivalent  des  infections  sanguines 
passagères  à  germes  aérobies,  à  streptocoques,  à 
staphylocoques,  etc.,  que  l’on  observe  fréquem¬ 
ment  chez  des  blessés  porteurs  de  plaies  septi¬ 
ques,  surtout  à  l’occasion  d’interventions  chi¬ 
rurgicales  pratiquées  sur  des  foyers  infectés 
(Libbraann). 

Que  le  B.  perfringens  puisse  passer  dans  le 
sang,  il  n’y  a  pas  lieu  d’en  être  surpris.  On  sait 
que  les  microbes  intestinaux  pénètrent  faci¬ 
lement  dans  la  circulation  au  cours  de  la  période 
Higestive;  le  B.  perfringens  qui  constitue  un  des 
représentants  les  plus  abondants  de  la  flore  intes¬ 
tinale  est,  de  ce  fait,  un  des  germes  les  plus 
exposés  à  se  trouver  dans  le  milieu  sanguin. 

Il  semble  d’ailleurs,  si  l’on  s’en  rapporte  aux 
expériences  réalisées  chez  l’animal,  que  des 
troubles  légers  suffisent  à  déterminer  l’irruption 
des  germes  intestinaux  dans  la  circulation. 
M.  Garnier  et  L.-G.  Simon'  ont  montré  qu’il 
suffit  de  maintenir  des  lapins  pendant  quelques 
heures  sur  des  appareils  à  contention  pour  pro¬ 
voquer  des  bactériémies  passagères  à  germes 
anaérobies  d’origine  intestinale. 

Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  s’étonner  que  cet 
essaimage  du  B.  perfringens  trouve  des  cir  on- 
stanccs  favorisantes  dans  divers  états  patholo¬ 
giques  susceptibles  d’inhiber  plus  ou  moins  les 
conditions  qui  assurent  normalement  la  défense 
du  sang  contre  l’invasion  des  germes  intes¬ 
tinaux. 


En  résumé,  .si  le  B.  perfringens  peut  provoquer 
des  septicémies  vraies  surtout  observées  dans 
l’infection  puerpérale,  il  est  également  suscep¬ 
tible  d  envahir  le  sang  passagèrement,  même  à 
un  taux  élevé,  en  ne  déterminant  que  des  réac¬ 
tions  thermiques  éphémères  et  sans  gravité.  Les 
bactériémies  à  B.  perfringens  peuvent  encore 
survenir  au  cours  d’affections  graves,  sans  mo¬ 
difier  d’une  manière  certaine  l’évolution  des 
maladies  qu’elles  compliquent. 


1.  M.  Garnier  et  L.-G.  Simon.  — -  «  Des  septirèmies 
d’oriKins  intestinale  chez  les  lepins  imniobilisés  ».  C.  fl. 
Sac,  de  Biol.,  1908,  t.  LXIV,  p.  64B. 
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La  malariathérapie  en  Corse 


Emile  Legrain,  le  génial  précurseur  de  la  noso- 
thérapie  (Traité  clinique  des  fièvres  des  pays 
chauds,  1913),  ne  pouvait  se  douter  de  1  immense 
supcès  de  la  méthode  propagée  par  Wagner- 
Jauregg  depuis  1917.  Le  fait  est  que  non  seule¬ 
ment  la  paralysie  générale,  le  tabes,  certaines 
psychoses,  mais  même  la  luberculose  pulmonaire 
évolutive  grave,  pourraient  bénéfii  ier  de  la  luala- 
riathérapie,  comme  je  l’ai  prouvé  ici  même. 

Mais  l'application  si  facile  et  si  exempte  de 
dangers  rencontre  une  grave  difficulté  :  l'absence 
de  donneurs  de  sang  impa'udé. 

Cette  diffii'ulté  n’existe  pas  en  Corse.  Le  long 
des  plages  fertiles  et  malsaines  du  littoral  on 
trouve  presque  toute  l’année  des  fiévreux,  exempts 
de  tuberculose  et  de  syphilis,  robustes  paysans 
venus  à  Ajaccio  pour  se  debarrasser  de  leur  palu¬ 
disme.  Rien  de  plus  facile  (et  je  l’ai  fait  maintes 
fois)  que  de  réaliser  la  malariathérapie  dans  les 
meilleures  conditions.  Ajaccio,  en  dehors  des  mer¬ 
veilleuses  qualités  de  station  climatique  de  toute 
l’année,  aurait  encore  la  valeur  favorisée  d’une 
station  nosothérapique  idéale. 

La  réaction  méningée  existe  chez  un  grand 
nombre  de  syphilitiques  i peut- être  même  la  majo¬ 
rité  des  cas  pour  Ravaut)  au  début  même  de 
l’infection.  C’est  pourquoi  Scherb>*r  et  Albrecht 
proposent  la  malariathérapie  à  titre  préventif 
chez  tout  syphilitique  où  la  rachicentèse  indique 
une  atteinte  du  système ‘nerveux  central  Dans 
l’excellent  «  Mouvement  médical  »  de  Schafîer 
(La  Presse  Médicale,  2  Juillet  1927)  sur  le  traite¬ 
ment  du  tabes  par  le  paludisme  expérimental,  on 
trouve  les  raisons  qui  plaident  en  faveur  de  l’as¬ 
sociation  du  traitement  spécifique  aux  méthodes 
de  choc.  De  toutes  ce.s  méthodes,  c’est  la  malaria¬ 
thérapie  qui  est  de  beaucoup  la  plus  active  et  la 
moins  nocive.  Seul  inconvénient  :  impossibilité 
de  cultiver  l’hématozoaire  autrement  que  chez 
l’homme  vivant,  ür  si  l’on  trouve  facilement  des 
donneurs  de  sang  sains,  il  est  parfois  fort  difficile 
en  France  coniinentale  de  se  procurer  un  impa¬ 
ludé  récent  non  quinisé. 

Voilà  pourquoi  la  Corse  est  'Clle  idéale  pour 
/aire  la  malariathé"npie  non  seulement  aux  para¬ 
lytiques  et  aux  tahéliq  'es,  mais  aussi  à  tous  ceux 
qui,  syphilitiques  au  début,  ont  une  réaction  ménin¬ 
gée  précoce  laissant  craindre  l’apparition  possible 
des  terribles  lésions  centrales,  malgré  le  traitement 
le  plus  intensif. 

Marcou-Mutzneh, 

Ancien  inleroe  des  Hâpitaux  de  Paris. 


L’emploi  des  enfants 
dans  l’industrie  cinématographique 

Le  développement,  chaque  jour  grandissant,  de 
l'industrie  du  cinématographe  soulève  une  séiie  de 
problèmes  nouveaux  dont  ne  peut  se  désintéresser 
le  corps  médical.  Sa  collaboration  parait  indispen¬ 
sable  lors  de  la  discussion,  de  l'élaboration  et  de 
l’application  des  mesures  destinées  à  protéger  les 
acteurs.  Parmi  ceux-là,  les  enfants  occupent  une 
place  spéciale,  et  leur  emploi  demande  tout  parti¬ 
culièrement  une  surveillance  vigilante  et  soutenue. 
Les  entrepreneurs,  soucieux  de  leur  gain,  oublient, 
dans  certains  cas,  les  risques  encourus  par  la  santé 
des  exécutants  imprévoyants,  et  mal  protégés.  C'est 
au  praticien  de  s’ériger  en  juge  compétent,  et  bren- 
veillant,  d’indiquer  lis  Yoie  II  «uâvre. 


L’idée  d’enlever  complètement,  à  l’industrie  ciné¬ 
matographique,  le  concours  des  enfants  ne  trouve, 
disons-lp  de  suite,  que  très  peu  de  partisans.  L’art 
muet,  ap'ès  les  succès  éclatants  obtenus  grâce  aux 
petits  prodiges,  ne  veut  plus  s’en  passer.  On  pour¬ 
rait  évidemment  défendre,  au  nom  des  priucipes 
rigoureux,  et  par  le  moyen  d’une  loi  sévère,  cette 
collaboration,  mais  la  prohibition  totale  n’aurait 
d’autre  elTet  que  de  nuire  à  la  branche  industrielle 
du  pays  au  proiitde  l’étranger  plus  accommodant.  La 
bonne  solution  n’est  donc  pas  la  plus  radicale,  mais 
celle  qui  envisage  certaines  règles,  capables  de 
mettre  un  frtin  à  l’utilisation,  non  raisonnable,  d'un 
matériel  humain,  fragile  et  insuffisamment  adapté 
aux  difficultés  du  métier. 

Avant  d’entrerdans  des  détails  empruntés  principa¬ 
lement  à  une  enquête  récente  du  Bureau  international 
du  Travail,  indiquons  que  le  nombre  des  pays  dont  la 
législation  aborde  la  question  de  l’emploi  des  enfants 
dans  les  entreprises  de  vues  cinématographiques 
reste,  tout  au  moins  pour  le  moment,  bien  limité. 
Dans  le  domaine  du  cinéma,  comme  dans  tant 
d’autres,  l’élnquence  des  législateurs  trouve,  il  est 
vrai,  une  excellente  occasion  de  se  distinguer  d’une 
façon  remarquable,  mais,  trop  souvent,  les  arch'vi'S 
parlementaires  seules  gardent  le  souvenir  de  délibé¬ 
rations  stériles,  non  eanctionnées  par  le  vole  d  une 
loi  On  s'apitoie,  en  termes  grandiloquents,  sur  le 
sort  de  petits  malheureux,  on  envoie,  et  on  retourne, 
maintes  fois,  aux  commissions  compétentes,  des 
textes  modifiés  et  amendés,  mais  rien  ne  sort  de 
palpable,  sous  forme  de  prescriptions  légales. 

Les  lîtats-Uuis  d'Amérique,  ou  plutôt  les  Ltats  de 
Californie  et  de  New  York,  où  l’industrie  du  film 
est  le  plus  florissante  dans  le  sens  commercial  du 
mfit,  appartiennent  aux  rares  pays  qui  ont  à  leur 
disposition  des  lois  spéciales  sur  l’emploi  des  enfants. 
Eu  Allemagne,  la  protection  par  la  loi  existe  égale¬ 
ment  ;  quant  aux  autres  pays,  rertains'ne  prévoient 
pas  la  situation  lamentable  des  enfants  acteurs  ;  dans 
d’autres,  la  protection  s’exerce,  d  une  façon  qui  n’est 
pas  toujours  satisfaisante,  en  veitu  de  lois  d'ordre 
général.  C’esl  ainsi,  par  exemple,  qu’eu  Angleterre 
et  en  France,  l’emploi  des  enfants  est  libre,  mais  un 
certain  contrôle  n’i  n  existe  pas  moins  en  vertu  des 
lois  sur  la  fr<  quentatiou  scolaire,  ou  des  règlements 
municipaux. 

En  Suède,  ainsi  que  dans  la  plupart  des  Etats 
américains,  les  lois  générales  sur  le  travail  des 
enfants  sont  appelées  à  sauvegarder  les  intérêts  des 
enfants  occupes  dans  les  studios  cinématographi- 

Quoiqiie  diverses  lois  autorisent  l’emploi  des 
enfants,  elh  s  insistent  chaque  fois  sur  la  nécessité 
d’avoir  un  permis.  L  Allemagne  et  la  Californie  sont 
formelles  à  ce  sujet,  et  imp  sent  la  délivrance  d’un 
permis  spécial  accordé  dans  des  conditions  très 
strictes.  Quand,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre, 
l’intervention  empêchante,  si  l’on  peut  s’exprimer 
ainsi,  parait  jusiiCée,  le  texte  de  la  loi  pourra  être 
invoqué.  Elle  permet  d’examiner,  avec  l'ei-prit  d’in¬ 
dépendance  voulu,  les  dangers  éventuels  qui  se  pré¬ 
sentent  et  que  l’on  écarte  ainsi  en  temps  utile,  pour 
le  plus  grand  bien  des  enfants  menacés 

L’âge  minimum  est  la  première  restriction  que 
l’on  est  tenté  d’appliquer.  On  se  prononce  pour  cette 
mesure,  surtout  si  l’on  pense  aux  souffrances  des 
bébés,  appelés,  à  tout  propos  ou  hors  de  propos,  à 
figurer  sur  les  films.  La  chose  en  elle-même  ne  serait 
pas  terrible,  si  l'on  n’avait  pas  recours  à  des  moyens 
inavouables  pour  faire  rire  ou  pleurer,  au  moment 
voulu,  les  tout-petits.  La  'Ville  de  Berlin  s’est  émue 
de  cette  situation  alarmante,  et  elle  a  fini  par  impo¬ 
ser  3  ans  comme  âge  minimum  absolu,  ce  qui  n’est 
prevu  nulle  part  ailleurs. 

L’âge  maximum  a.  intéressé  les  législateurs  plus 
souvent  que  l’âge  minimum.  L’Autrich-,  l’Allemagne, 
l’Italie,  la  Californie  et  l’Etat  de  New  York  ont 
édicté  des  règlements,  d’après  lesquels,  à  partird’un 
certain  moment  seulement,  les  enfants  peuvent  se 
faire  embaucher  librement  comme  les  citoyens 
ndultue.  Entre  14  ans,  âge  atiquel  eerstfe  Tobtigutitm 


scolaire,  et  16  ans,  les  pays  mentionnés  ont  choisi, 
suivant  leur  opinion  basée  sur  les  mœurs  en  usage, 
la  limite  à  adopter. 

Les  critiques  ne  manquent  pas  pour  s’insurger 
contre  la  notion  étroite  d'une  limite  imposée  une 
fois  pour  toutes,  mais  le  législateur,  qui  n’arrive  pas 
à  concilier  tous  les  points  de  vue,  ind  que,  comme 
garantie  supplémentaire  et  efficace,  l’action  dt  l’Ins¬ 
pecteur  du  Travail.  Ses  foudres  sont  à  redouter, 
comme  on  le  sait,  non  seulement  lorsqu’il  s’agit  d'un 
enfant,  mais,  en  général,  pour  tous  cas  d’infractions 
aux  lois  sur  la  protection  du  travail. 

Le  médecin  donnera  à  l’Inspecteur  du  Travail  son 
avis  autorisé,  pour  le  mettie  en  garde  au  moment 
opportun.  Dans  les  pays  où  la  délivianie  du  permis 
est  prescrite,  il  exercera  une  action  essentielh  ment 
préventive.  En  Californie,  l'enfant  doit  éire  examiné 
par  un  médeiin  attaché  au  département  de  la  pro¬ 
tection  de  l’enfanre  du  Conseil  de  l'Instruction  pu¬ 
blique  de  Los  Angeles;  en  Allemagne  et  en  Italie, 
les  autorités  ne  délivrent  de  permis  que  si  elles  pos¬ 
sèdent  la  garantie  que  le  travail  ne  porte  pas  atteinte 
à  la  santé  de  l’enfant. 

Une  fois  admis  dans  le  studio,  Tenfant  pourra 
encore  souffrir  du  fait  de  son  occupation,  si  elle 
devient  écrasante.  La  durée  du  travail  est  un  point 
capital  que  l'on  ne  peut  guère  laisser  sans  surveil¬ 
lance.  En  Allemagne,  les  enfants  ne  peuvent  être 
employés  plus  de  six  heures  par  jour  (le  temps 
nécessaire  pour  la  préparation  du  travail  étant  com¬ 
pris  dans  cette  durée).  Ils  ne  peuvent  l’être  non 
plus  avant  les  classes  du  matin,  ni  après  vingt 
heures.  En  Californie,  la  durée  maximum  du  travail 
est  de  huit  heures  par  jour,  y  compris  quatre  hmres 
d  éludes  scolaires  ;  les  enfants  ne  peuvent  pas  être 
employés  dans  les  studios  avant  8  heures,  ni  après 
17  heures. 

Le  fait  que  les  études  scolaires  soient  mentionnées 
par  le  législateur  montre  l’importance  qui  s’j' 
attache.  En  Californie,  l’enfant  qui  ne  frequente  pas 
les  écoles  publiques  est  instinit  par  des  maitics  spé¬ 
ciaux  dans  un  local  adjoint  au  studio.  Eu  Allemagne, 
par  contre,  l’enfant  doit  continuer  à  fréquenter 
l’école,  et,  sauf  rares  exceptions,  il  est  inleidil  de 
l’employer  pendant  les  heures  de  classe. 

La  méthode  californienne,  qui  se  préoccupe  sérieu¬ 
sement  de  l’instruciion  de  l’enfant,  en  mettant  â 
côté  du  studio  une  école  spéciale,  donne  de  bons 
résultats.  D’après  les  rapports  des  p> (fesst urs,  on 
constate  que  la  plupart  de  ces  enfants  dépassent  les 
autres.  La  raison  en  est  que,  seuls,  les  enfants  les 
plus  brillants  sont  employés  dans  l'industrie  de 
prises  de  vues,  et  que  ceux-là  viennent  toujours  à 

L’hygiène  mentale  approuve  la  sol  icilude  dont 
fait  preuve  le  service  scolaire,  mais,  au  nom  de 
la  prophylaxie  morale,  pour  épargner  à  l’âme  de 
l’enfant  des  sensaiions  nocives,  il  y  a  lieu  eni  ore 
d’envisager  quelques  dispositions  à  pr»  ndre,  pendant 
les  prises  de  vues,  relativement  à  la  n'oralité.  Pour 
celte  raison,  en  Allemagne,  l’autorisation  d  employer 
des  enfants  est  refusée  s’il  faut  craindre  que  la  na¬ 
ture  des  scènes  dans  lesquelles  l’enfant  doit  jouer, 
ou  les  actes  qu’il  doit  accomplir,  n’exerrent  sur  lui 
de  fâcheux  effets  moraux,  ou  ne  surexcitent  son 
imagination.' 

L’ordonnance  de  police  de  la  Ville  de  Berlin  pres¬ 
crit  que  l’enfant  doit  être  accompagné  par  son  père, 
sa  mère,  ou  un  membre  de  sa  famille,  que  des  locaux 
spéciaux  doivent  être  mis  à  sa  disposition,  lorsqu’il 
demeure  inoccupé,  et  qu’il  doit  être  placé  sous  la 
surv  illance  d’une  personne  qualifiée  Eu  Caliloinie, 
le  Commissaire  du  travail  peut  exiger  toutes  les 
garanties  relativement  au  milieu  dans  lequel  Penfant 
travaille;  de  plus,  celu'-ci  doit  être  accompagné  par 
son  père,  sa  mère,  ou  un  membre  de  sa  famille.  En 
Italie,  les  autorités  n’accordent  leur  auioiisation 
que  si  elles  ont  la  certitude  que  1  enfant  tiavaillera 
dans  une  bonne  atmosphère  morale,  avec  le  consen¬ 
tement,  donné  par  écrit,  du  père,  de  la  mère,  ou 
du  tuteur. 

La.  préBervntîÜn  ctontre  lés  atrehities  ûumoralee  et 
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autres  fait  partie  du  plan  d’ensemble  en  faveur  de  la 
santé  des  enfants  acteurs.  Seule,  la  loi  allemande 
contient  des  dispositions  précises  sur  ce  point  :  les 
autorités  doivent  être  informées  très  exactement  sur 
la  nature  des  scènes,  ou  tableaux,  auxquels  les 
enfants  participent,  sur  la  façon  dont  ils  sont  appelés 
à  fournir  leur  collaboration,  et  sur  le  costume  que 
comporte  leur  rôle.  En  ce  qui  concerne  la  prévention 
d’un  éclairage  dangereu.v,  l’ordonnaUce  de  Berlin 
prescrit  un  système  spécial  de  lampe,  et  fixe  à 
dix  minutes,  au  maximum,  le  durée.  Nnlle  part  ail¬ 
leurs,  cette  question  üe  fait  l’objet  d’un  règlement. 

L'application  sévère  des  prescriptions  aura  Sans 
doute  pour  conséquence  le  salut  de  beaucoup  d’en¬ 
fants,  et  l’on  verra  de  moins  en  moins,  sur  les  films, 
des  tètes  d’enfants  dont  l’expression  douloureuse 
trahit  une  existence  pénible.  Nôus  sommes  encore 
loin  de  la  situation  idéale.  A  l’iieiire  actuelle,  par 
trop  souvent,  les  enfants  acteurs  produisent  Une 
impression  inquiétante.  Leurs  figures  émaciées  por¬ 
tent  le  cachet  d’un  travail  intense  de  préparation^  le 
fard  n’arrive  pas  à  faire  disparaître  les  traces  de 
longues  fatigues  ;  les  yeux,  aveuglés  par  les  phares, 
mettent  en  évidence  les  ravages  de  l'air  vicié,  les 
suites  du  surmenage  accablant. 

En  admettant  que,  dans  un  avenir  prochain,  il 
soit  possible  de  protéger  l’enfant,  d'une  façon  par¬ 
faite,  contre  les  dangers  de  son  travail  dans  le 
studio,  il  restera  encore  Une  rude  tâche,  celle  d’in¬ 
fluencer  la  mentalité  des  parents,  obsédés  par  l'idée 
de  faire  de  leur  enfant  une  étoile.  Les  rares  excep¬ 
tions  sont  tentantes,  et,  en  regardant  les  affiches 
qui  reproduisent  les  portraits  de  vedettes  glorieuses, 
on  ne  voit  que  le  succès  final.  La  décision  d’orienter 
l’enfant  vers  l’industrie  cinématographique  est  ainsi 
parfois  prise,  màis,  au  lieu  de  lauriers  magnifiques 
et  de  cachets  royaux,  les  parents  n’obtiennent  que 
de  pitoyables  désillusions. 

G.  IcuoK. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


CANADA 

.M.  le  D'  James  W.  Good,  de  'Vancouver,  a  légué, 
au  Canadian  medical  Association  Journal,  une 
somme  qui  dépasse  un  demi-million  de  dollars. 

ÉTATS-UNIS 

L’Université  de  Michigan  a  accepté  une  somme 
de  225.000  dollars,  provenant  de  trois  donateurs 
anonymes,  pour  créer  un  laboratoire  de  recherches 
sur  le  cancer. 

ITALIE 

Le  Congrès  annuel  de  la  Société  italienne  d’or¬ 
thopédie  se  tiendra  i  l’Institut  Rizzoli,  de  Bologne, 
les  16  et  17  Octobre  sous  la  présidence  du  profes¬ 
seur  Douaii.  Un  rapport  sur  le  traitement  des 
tumeurs  des  os  sera  présenté  par  .MM.  les  profes¬ 
seurs  V.  Putti  et  M.  Camurati,  assistés  du  pro¬ 
fesseur  Possati  pour  la  partie  radiothérapique. 

POLOGNE 

Permettez  à  un  modeste  praticien  de  Pologne  de 
signaler  aux  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  un 
hémostatique  capable  de  rendre  de  grands  services. 
Je  veux  parler  du  Pulygonum  J/ydrupiperis  —  Rdest 
Ostrogorzki  en  polonais  —  plante  dont  l’bydropi- 
pérol  est  le  dialysat.  Eu  Pologne  l'hydropipérol  a 
conquis  le  droit  de  cité  pendant  la  gubrre  surtout 
dans  l'obstétrique  et  la  gynécologie,  bien  que  dans 
d’autres  hémorragies  sou  action  parait  aussi  nette 
et  que  depuis  le  moment  où  j’ai  fuit  sa  connaissance 
je  n’ai  jamais  plus  recours  A  l'hydrastis,  à  1  ergotiiie 
et  antres  bemostaliques,  excepté  le  chlorure  de 
calcium  è  qui  je  laisse  uue  place  de  choix  dans  les 
harmoptysies  A  cause  de  ses  vertus  plastiques. 

La  littérature  concernant  l'hydropipérol  est  assez 
maigre  jusqu’ici.  On  reconnuit  qu'en  dehors  do 
son  action  sur  les  vaso-moteurs,  il  stimule  les 
contractions  des  muscles  lisses,  sans  augmenter 
notablement  la  tension  artétielie,  en  même  temps 
qu'il  augmente  l'amplitude  de  la  respiration  et  la 
viseoslté  du  sAng.  C'est  le  professeur  M.  Ivrawkow 
qui  a  le  premier  attiré,  dans  liitsskij  IPract  (1912, 
n"  7),  l’attention  sur  le  Polygonum  Hgdropiperis,i  la 


suite  de  quoi  cette  drogue  a  été  expérimentée  avec 
succès  dans  la  clinique  de  l'Académie  de  Médecine 
de  Saint-Petersbourg,  M.  L.  Ramirislia  a  publié  un 
article  sur  ce  sujet  dans  Wratchebnaïa  Gazeta  (1914, 
n"  14),  le  professeur  I.  Musrynsbi  a  fait  une  publica¬ 
tion  sur  le  même  sujet  dans  Wladomasci  Farmaceu- 
iyczne  (1920,  n“  24).  Enfin,  Les  Annales  de  ta  Drogue 
et  de  ses  dérivés  en  ont  parlé  dans  Je  u“  04  de  1921. 

On  administre  l’bydropi/  érol  par  la  bouché  dans 
une  cuillerée  d’eau,  XXX  à  XL  gouttes  2  à  4  fois  par 

Boiidanowicz, 

Maciejowice,  par  SoboleW  (Pologne), 


Correspondance 


A  ptopos  de  l’artiele  sür  la  Tréponématose 
et  l’Hygiène  publique  à  Haïti. 

Ayant  exercé,  pendant  de  longues  années,  dans  la 
partie  occidentale  de  l’ile  d  Ha'iti-Saint-Domingue, 
ancienne  colonie  espagnole,  aujourd  hui  République 
Dominicaine,  dont  la  population  rurale  se  trouve 
dans  des  conditions  très  analogue»  A  celles  de  la 
même  population  dans  la  République  voisine,  nous 
avons  eu  l'attention  attirée  par  un  récent  article  : 
«  La  trépanomatose  et  l’hygiène  publique  »  daps  La 
Presse  Médicale  du  27  Juillet  1927  parle  capitaine 
C.  S.  Butler  U.  S.  N.,  directeur  général  du  Service 
national  d’ilygîène  publique  d  lla'iti  et  le  comman¬ 
dant  E.  Peterson  U.  S.  N.,  attaché  au  meme  service. 

Il  se  dégage  de  ce  travail  que  la  maladie  appelée 
pian,  frambœsia,  buba  ou  bouba  (dans  les  pays  do 
langue  espagnole  ou  portugaise),  iaws  (dans  les 
pays  de  langue  anglaise),  n’est,  suivant  l’ancienne 
opinion  du  Père  Labat,  qu'ils  citent  tout  au  long, 
que  la  forme  primitive,  épidémique,  non  vénérienne 
de  la  syphilis,  dont  l'autre  forme,  la  syphilis  habi¬ 
tuelle,  constitue  la  forme  vénérienne,  se  transmet¬ 
tant  généralement  par  un  contact  sexuel.  Cette  mo¬ 
dalité,  ce  changement,  les  auteurs  l’attribuent  à 
l'influence  de  la  civilisation,  A  l’action  des  agents 
thérapeutiques. 

C'est  l’aucienne  théorie  uniciste  sans  cesse  renais¬ 
sante.  Pour  nous,  et  pOur  nos  collègues  exerçant 
dans  la  République  Dominicaine,  comme  pour  la 
presque  totalité  des  auteurs  français,  il  s’agit  tou¬ 
jours  de  deux  maladies,  proches  parentes,  sans 
doute,  mais  distinctes  cependant,  ayant  chacune  son 
germe  morbide  spécial  [Ttepvnema  paltidum  pour 
la  syphilis,  Spirocheta  pcrlenuis  pour  le  pian)  et 
présentant  chacune  des  caractères  cliniques  nette¬ 
ment  différenciés.  Le  fait  seul  de  la  rareté  des 
accidents  oculaires  (iritls,  irido-cyclites,  etc  jet  des 
complications  nerveuses  tardives  (tabes,  paralysie 
générale)  dans  la  bouba,  alors  que  cela  est  très  fré¬ 
quent  dans  la  syphilis,  devait  nous  faire  prévoir 
cette  dualité.  Et  à  ce  propos  nous  avons  la  claire 
souvenance  d’un  chancre  syphilitique  évoluant  par¬ 
faitement  A  son  aise  chez  un  malade  qui  présentait 
déjA  auparavant  une  éruption  pianiqùe  des  plus 
caractérisées. 

A  Saint-Domingue  la  bouba  était  extrêmement 
fréquente  et  jadis  nous  avons  visité  des  campagnes 
où  presque  la  moitié  de  la  population  en  était 
atteinte.  Elle  tend  A  disparaître  aujourd’hui,  vigou¬ 
reusement  combattue  de  tous  côtés. 

Le  traitement  spécifique,  mercure,  iodure,  bis¬ 
muth,  donne  toujours  des  résultats,  mais  ou  emploie 
le  plus  souvent  les  arsenicaux,  le  uéo-salvarsan,  dont 
l'cflicaciié  et  surtout  la  rapidité  d’action  tiennent 
souvent  du  merveilleux. 

A.  Grullon, 

Lauréat  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris, 

Professeur  A  l’Eeule  de  Médecine 
de  Saint-Domingue. 


Lïvre»  Nouveaux 


Précis  de  séméiologie  neuro-psychlatrique’à  l’usage 
des  praticiens,  par  A.  Roiiquier.  1  vol.  de  270  p. 
{G.  Doin,  éditeur),  Paris.  —  Prix  ;  32  francs. 

Le  nombre  des  précis  de  séméiologie  neurolo¬ 
gique  et  de  séméiologie  psychiatrique  s’est  beaucoup 


multiplié  dans  ces  dernières  années.  L’auteur  a 
voulu  innover,  en  réunissant  dans  un  même  volume 
la  séméiologie  nerveuse  et  celle  des  troubles  men- 

Ce  livre  destiné  aux  praticiens  présente  sous  la 
forme  la  plus  concise  possible,  étant  donné  son 
volume  restreint,  tout  cc  qui  est  indispensable  pour 
l’examen  d’un  malade  neurologique.  L’étude  de  la 
séméiologie  des  voies  pyramidale  et  extra- pyrami¬ 
dale,  de  la  voie  sensitive,  des  atrophies  musculaires, 
du  système  uerveux  périphérique,  des  syndromes 
d  hypertension  intracrânienne,  des  troubles  du  lan¬ 
gage,  du  système  organo-végétatif,  y  sont  successi¬ 
vement  envisagés. 

La  séméiologie  psychiatrique,  plus  courte,  envisage 
successivement  les  états  psycbopatiques  constitu¬ 
tionnels,  les  troubles  mentaux  aigus  et  chroniques, 
les  épilepsies  et  l’hystérie. 

Ecrit  dans  une  langue  claire  et  précise,  nul  doute 
que  ce  livre  ne  rende  service  aux  débutants,  ou  aux 
médecins  ignorants  de  la  neuropsychiatrie. 

H.  SûBÆFFBR. 

Essai  de  psycho-patfaologfe  générale  de  la  fugue; 
fugues  infantiles,  par  YAZMAnmix  {Librairie  Le. 
François,  éditeur),  Paris. 

La  fugue,  plus  particulièrement  étudiée  chez  l’en¬ 
fant  p»F  l’auteur,  est  considérée  par  lui  comme  une 
insuffisance  ou  un  affaiblissement  du  pouvoir  réac¬ 
tionnel  de  l’individu,  c’est  une  réaction  de  qualité 
inférieure. 

La  fugue  est  conditionnée  par  des  causes  constitu¬ 
tionnelles  et  sociales.  Les  premières,  les  plus  impor¬ 
tantes,  s’objectivent  chez  le  fugueur  par  des 
stigmates  de  dégénérescence,  des  tares  psycho¬ 
physiologiques  telles  que  débilité  mentale,  instabi¬ 
lité,  perversions  morales  ou  instinctives,  etc.  Les 
secondes  traduisent  la  réaction,  la  défense  de  l’indi¬ 
vidu,  contre  le  milieu  dans  lequel  il  se  trouve. 
C’est  une  réaction  dirigée  au  dehors,  se  manifestant 
par  une  activité  plus  ou  moins  coordonnée. 

Certains  font  leur  fugue  vers  l’intérieur,  se  terrent 
dans  leur  subconscient,  ce  sont  les  schizo'ides  et  les 
autistes.  Chez  les  autres,  la  fugue  ne  constitue 
qu’un  procédé  différent  d’isolement,  ayant  pour  but 
de  les  séparer  du  milieu  extérieur  dans  lequel  ils 
vivent.  Chez  les  premiers,  la  fugue  est  purement 
psychique,  elle  aboutit  A  1  iniérioilFaiion  ;  chez  les 
seconds,  elle  est  psycho-motrice.  L’orientation  est 
différente,  mais  dans  les  deux  cas  la  fugue  traduit 
une  déiaillance,  une  réaction  insuffisante  ou  déviée  et 
anomale  de  l'individu. 

Cette  conception  de  l’auteur  est  fondée  sur  l’étude 
de  28  observations  personnelles  rapportées  dans  sa 
thèse. 

L’auteur  envisage  pour  terminer  les  questions 
médico-sociales,  et  celles  de  prophylaxie  mentale 
que  la  fugue,  on  plutôt  les  causes  qui  la  déterminent 
peuvent  soulever. 

H.  ScHÆFI’EK. 

L’énigme  étiologique  du  cancer,  par  E.  Cathelin, 

I  vol.  de  167  pages  (Legrontf,  éditeur),  1927. 
L’auteur  de  ce  petit  livre  croit  fortement  que  le 

cancer  est  dù  à  une  cause  parasitaire.  Il  cherche  à 
faire  partager  sa  conviction  et  spécialement  aux 
chirurgiens. 

Pour  cela  il  rappelle  les  nombreux  agents  figurés 
du  cancer  qui  ont  été  successivement  décrits  et  les 
observations  qui  ont  été  rapportées  dans  le  but  de 
prouver  la  contagiosité  et  l’inoculabilité  du  cancer. 

II  pense  que  l’on  pourrait  réussir  la  transmission 
du  cancer  d  une  espèce  A  l’autre,  mais  il  n’en  indique 
pas  les  moyen». 

Il  y  a  encore  dans  ce  livre  l’exposé  de  vues  origi¬ 
nales  sur  divers  points  de  la  question  du  cancer, 
notamment  la  non  authenticité  du  cancer  provoqué 
par  le  goudron  et  par  les  rayons  X,  et  les  rapports 
entre  le  cancer  humain  et  les  tumeurs  végétales. 

P.  Moui.o?igi;et. 

Compression  of  the  lung  In  the  treatment  of  pul- 
monary  lésions,  par  St.  Tidet.  1  vol.  de  86  pages 
[Oxford  Vniversity  Press,  Jlumphreg  Milford, 
éditeur).  Londres,  1927.  —  Prix  :  3  sh.  6  d.  net, 
broché. 

Il  y  a  trente-sis  ans  que  l’auteur,  s'inspirant  des 
nroyens  réparateurs  mis  en  œjivre  par  la  nature,  a 
eu  l’idée  de  réduire  la  capacitér  thoracique  pour  Ob- 
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teaîp  le  repos  relatif  du  poumoa  malade  et  le  relâ- 
cheraeat  nécessaire  à  la  cicatrisation  de  ses  lésions. 

Actuelletn»nt  on  comprime  le  poumon  soit  en 
introduisant  un  gaz  inotfen'if  dans  la  plèvre,  soit  en 
diminuant  la  capacité  du  thorax.  Le  premier  pro¬ 
cédé,  celui  du  pneumothorax  artificiel,  est  le  plus 
efficace,  car  il  permet  un  relâchement  complet  du 
poumon.  Toutefois,  son  emploi  a  des  limites  bien 
définies  :  il  n’est  plus  de  mise  lorsqu'il  y  a  des  adhé¬ 
rences  étendues  ni  lorsque  le  second  poumon  est 
gravement  atteint. 

La  diminution  de  la  capacité  thoracique  peut 
s’obtenir  par  deux  moyens  :  le  premier,  très  radical 
et  non  exempt  de  dangers,  est  la  thoracoplastie 
extra-pleurale  ;  l’autre,  que  p  -éconise  l’auteur,  infini¬ 
ment  plus  simple  et,  selon  lui,  tout  aussi  efficace, 
consiste  dans  une  vigoureuse  compression  exercée 
à  l'extérieur,  sur  le  thorax,  de  Lçon  à  resserrer  sa 
partie  inférieure  et  à  immobiliser  sa  partie  supé¬ 
rieure.  On  obtient  ce  résultat  par  l’application  de 
bandes  de  sparadrap,  fortement  serrées,  et  dont 
les  unes,  contournant  le  thorax  dans  une  direction 
horizontale,  s’entre-croisent  en  avant  et  en  arrière 
avec  d’autres  bandes  placées  verticalement  et  pas¬ 
sant  par  dessus  la  clavicule.  Après  cette  Opération, 
on  prescrit  au  malade  l’exercice  au  grand  air  et  la 
re«piration  forcée.  Celle-ci  met  en  jeu  les  parties 
du  poumon  qui  ne  fonctionnent  presque  pas  habi¬ 
tuellement,  tandis  que  le  rétrécissement  du  thorax 
dirig-  les  parties  saines  du  poumon  vers  la  région 
malade. 

Cet  ouvrage  est  consacrée  à  l’exposé  des  avan¬ 
tages  de  cette  méthode;  il  précise  ses  indications  et 
diinne  quelques  exemples  des  résultats  qu’on  en 
peut  obtenir.  On  aurai  aimé  que  l’auteur  apportât 
la  confirmation  radiologique  des  opin  ons  qu  il  ex¬ 
prime  Son  argumentation  y  aurait  beaucoup  gagné 
en  force  démonstrative. 

P.-L.  Marie. 


Livres  Reçus 


2'».  Organisation  und  ordnungsgemæssen  Betrieb  des 
OperaUonssaals,  par  le  prof  Max  Kapims.  12ii  p.,  28  fig. 

sn.  Die  Tmerkulose  der  obsren  Luftwegemit  beson- 
docec  Barücksichtigung  der  klinischen  Gesiohts- 
pjnkte.  pur  le  1)1  W.  MinnicÈRODe.  48  p.,  2  pl.  en  coul. 
{J.  A.  Ha-'h),  L-ipzig. 

31.  Organisation  et  hygiène  sociales;  essai  d’homini- 
ou  ture.  par  .Iules  A.mik.  professeur  de  Physiologie  du 
travail.  (>!)2  p.  [Dunod,  édit.). 

32.  Traité  de  matière  médioale;  pharmacographie, 
par  L  IlÉKAii.  doyen  de  in  ti'acullé  de  Médecine  d’Altfer. 
3“  édition  ISZ?.  820  p..  488  fig.  (/.-B.  Baillière  et  fils,  édit.). 

33.  Précis  d'éducation  physique  et  respiratoire,  par 
le  D' P.  Koui.nujï.  154  p.,  44  fig.  {Expansion  scientifique 
française). 

34.  Les  lois  de  l’écriture,  par  Solange  Pellat.  G4  p. 
{Vuibcri),  Pans. 

3.).  La  viande  frigorifiée;  sa  valeur  hygiénique  et 
alimentaire  son  Industr  e,  son  commerce,  son  utilisa¬ 
tion  culinaire,  par  le  ü'  L.  Laure.  122  p..  27  fig.  {Félix 
Alem,  édit.). 

31).  Tuberkulose  der  Kinder,  par  le  prof.  Hans  Klkin- 
SUIIMIDT.  222  p.,  avec  fig.  et  pl.  {J.  A.  BuM),  Leipzig. 

37.  Hæmatologisches  Praktikum  für  Studierende  und 
Aerzte.  par  Hans  Zie.manv,  Professer  an  der  Universiliit 
Berlin.  108  p..  34  fig.  et  3  pl.  (.<).  Karger,  édit.).  Berlin. 

38.  Wie  kann  d  e  Menschheit  von  der  Geissel  der 
S.phllis  befreit  werden?  par  le  1)''  Erich  Hoifmann. 
54  p.,  8  fig.  (Julius  Springer),  Berlin. 

31).  Le  cancer  du  nez,  des  fosses  nasales,  des  cavi¬ 
tés  accessoires  et  du  nasopnarynx,  par  Georles 
PoiiT.MA'iN,  professeur  de  clinique  oto-rhin  -lai'ymrolo- 
gique  h  lu  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  et  Henri 
REraouvEY,  oto-rhino-iuryngologistc  des  Hôpitaux  de 
Bordiaux.  980  p.,  248  fig.  (G  Doin  et  C‘",  édit.). 

40.  Emploi  des  rayons  ultra-violets  en  stomatologie, 
par  le  D'  W.  DuFOUGERÉ,  médecin  stomatologiste,  et 
M'“"  Dueouceré,  licenciée  ès  sciences  phvsiques.  100  p., 
19  fig.  (G.  Doin  et  C'«,  édit.). 

41.  Précis  de  séméiologie  neuro-psychiatrique  à 
l’usage  des  praticiens,  par  A.  Bouquier,  médecin- 
major  de  loi  classe  professeur  nvrégé  au  Vnl-de-Grâce. 
272  p.,  avec  fig.  (G.  Doin  et  C“,  édit.). 

42.  La  thérapeutique  chirurgicale  de  la  tuberculose 
laryngés,  par  A,«i;DÉE  Pugnat  professeur  à  l’Université 
de  Genève.  120  p.  (Les  Presses  Universitaires  de  France), 

43.  La  pratique  chirurgicale;  opérations  usuelles, 
lier  le  Dr  G.  Pascal  s,  ancien  prosectnir  à  lu  Faculté  de 
Médecine  de  Paris.  80  p.,  154  fig.  (J.-B.  Baillère  et  fils, 
édit.).  . 

44.  Psychiatrie,  neunte  vollstændig  umgearbeltete 
Auflage.  Tome  II.  Klinisohe.  Psychiatrie,  erster  Teil,  pur 
E.  Kraepelin.  1.472  p.,  290  fig.,  1  pl.  en  coul.  (/.  .4. 
Barth),  Leipzig. 
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Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  Cours  priliquc  et  complet  de  dermatologie  sous  la 
direction  de  M.  le  profc.sseur  Jeanselme,  avec  la  colla¬ 
boration  de  MM.  Hudelo,  Milian,  Lortat  Jacob,  Louste, 
médecins  de  l’hôpital  Saint-Louis'  Saboiiraiid,  chef  de 
laboratoire  à  l'bôpilal  Saint-Louis;  Gougerot,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté;  Sézary,  professeur  agrégé;  Tou¬ 
raine,  P.  Chevallier,  médecin  des  hôpitaux  ;  Burnier, 
ancien  chef  de  clinique,  assistant  è  l’hôpital  Saint- 
Louis:  Schulmann,  Fouet,  anciens  chefs  de  clinique; 
Terris,  chef  de  clinique  à  l’hôpital  Saint  Louis:  Rimé, 
Lefèvre,  chefs  de  clinique;  M"*  Eliascheff,  chef  de  labo¬ 
ratoire  à  la  Faculté;  MM.  G.  Lévy,  Civatte,  chefs  de 
laboratoire  à  1  hôpital  Saint  Louis;  Ferrand,  assistant 
de  consiillation  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  3  Octobre  au  vendredi 
28  Octobre  1927,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches  et 
têtes,  l’après-midi,  à  1  h.  30,  2  h  45  et  4  h  ,  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  40,  rue  Bicbat.  au  Musée. 

Tous  les  cours  seront  accompagnés  de  présentations 
de  malades,  de  projections,  de  moulages  du  musée  de 
l'hôpital  Saint-Louis,  de  préparations  micro-copiques, 
de  démons'ralions  de  laboratoire  (examens  bactériolo¬ 
giques,  culture  des  mycoses  et  des  teignes,  etc.). 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  matins,  de  9  b.  à  11  b.  30.  Le  musée  des  Mou¬ 
lages,  les  musées  d’Histologie,  de  Parasitologie,  de 
Radiologie,  de  Photographie  sont  ouverts  de  9  h  à  12  h. 
et  de  2  h.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  5 
chacun  des  auditeurs.  Un  certificat  pourra  être  délivré 
â  la  fin  du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Program.me  des  cours  (06  leçons).  —  Examen  des 
malades  et  classification  dermatologique,  M  Jeanselme. 

—  Histologie  normale  et  pathologique  de  la  peau,  M.  Ci- 
vatto.  —  Histologie  pathologique  de  lu  peau.  M"*  Elia-- 
cbeff.  —  Dermatoses  artificielles  de  cause  ext)  rne  et  de 
CHuse  interne,  M.  Loriat-Jacob.  —  Gale,  M.  Milian.  — 
Phtiriase  ei  affections  parasitaires,  M  Lefe\re.  —  Cocci 
de  la  peau.  Impétigo.  Ecthyma,  Pyodermites  Furoncle. 
Anthrax.  Botiyomycose,  M.  Sabouraud.  —  Tuberculose 
cutanée.  Tuberculides  Erythème  induré  de  Bnziu.  Sar- 
coïdes,  M.  Gougerot.  —  Lupus  tuberculeux,  M  Touraine. 

—  Lupus  érythémateux.  Lupus  pernio  Engelures,  M 
Lortnl-Jacob  —  Mycoses.  Sporotrichoses.  Epidermomy- 
coses,  M.  ()Ougerot.  —  Teignes.  Favus.  Trichoj)hyiies. 
Erythrasmn.  Microapories,  M.  Sabouraud,  —  Morve. 
Charbon.  Fièvre  aphteuse,  M.  G.  Lévy.  —  Dermatologie 
eiolique,  M.  Jeanselme.  —  Les  érythèmes,  M.  Schtil- 
mann.  —  Mélanodermies.  Dvs -hromies.  Vililigo,  M.  Sé¬ 
zary  —  Urticaire.  Urticaire  pigmentaire,  M  Touraine. 

—  Eczéma,  M.  Chevallier.  —  Xanthelasma  Xanthome. 
Pell  'gre,  M.  Louste  —  Lichen  plan.  Ileri  ès.  Zona, 
M  Burnier.  —  Psoriasis.  Purpuras,  M.  Schulmain  — 
Dermatoses  psoriasiformes,  M  Fouet.  -  Complications 
des  plaies.  Gangrènes  cutanées,  M.  G"Ugeiot.  —  Prurit. 
Prurigo.  Siropbulus.  Lichénification,  M  Iliideio.  —  Sé¬ 
borrhée.  Alopécies.  Pelade,  M.  Sabouraud.  —  Pityriasis 
simplex  et  stéato'i'de.  Eczématides,  M.  Sabouraud. —  Ma¬ 
ladies  des  poils  et  glandes  cutanées,  M  Rimé.  —  Acné. 
Couperose  Folliculites  Sycosis,  N.  Terris.  —  Penipbi- 
gus.  Maladie  de  Dübring  M.  Hudelo.  —  Ichtyoscs.  Kéra¬ 
toses  palmo  plantaires.  Kératose  pilaire.  M.  Louste.  — 
Erythrodermies.  Dermatites  exfoliantes,  M  Lefèvre.  — 
Pityriasis  rubra  pilaire.  Pityriasis  rosé,  M  Lortat  Jacob. 

—  Sclérodermie  Maladie  de  Raynaud,  M.  Burnier.  — 
Ulcères  de  jambes.  Mal  perforant,  M  Rimé.  —  Tumeurs 
de  la  peau.  .Sœvi.  Chélo'i  les,  M.  Milian.  —  Mycosis  fon- 
go'ide.  Leucémides.  M.  Louste.  —  Maladie  de  R"ckling- 
hausen.  Kvstes  de  la  peau.  M.  Terris.  —  Histologie  des 
tumeurs  de  la  peau,  M  Ferrand.  —  Eléphantiasis,  M. 
Rimé,  —  Atrophies  cutanées,  M  Lefèvre 

Un  cours  semblable  a  lieu  chaque  année  en  Avr’l  et 
en.  Octobre.  Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les 
élèves  qui  dé-irent  se  perfectionner  dans  les  Techniques 
de  laboratoire  Le  droit  à  verser  est  de  250  fr. 

Seront  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et 
etrangers  sur  la  préseptation  de  la  quittance  de  verse¬ 
ment  du  droit  et  de  la  carte  d’immatriculation,  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  ù  18  h  Pour  renseigne¬ 
ments  complémentaires  s’adresser  à  M.  Burnier  ^hôpital 
Saint-Louis,  pavillon  Bazin). 

Renseignernems  généraux  pour  MM.  les  mé-lecius 
étrangers  è  I’As>o<  iation  A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  salle  Béclnrd. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Etablissements  nationaux  de  bienfaisance.  — 
Par  décret  inséré  au  Journ  d  officir  (numéro  du  9  Sep¬ 
tembre),  les  émoluments  alloués  au  personnel  médical 
des  établissements  nationaux  de  bienfaisance  ne  rece¬ 
vant  aucun  traitement  soumis  à  retenues  pour  la  retraite 


et  uniquement  rémunéré  par  indemnités  sont  fixés,  à 
dater  du  1*'  Janvier  1925,  conformément  au  tableau  ci- 

A.  Maison  n-ilionale  de  Saint-Maurice  :  Médecin  assis¬ 
tant.  2  880  fr.  ;  soges-fr nmies  7.200  fr. 

B  Hospice  national  des  Quinze  Vingts  :  Médecin  de 
l’hospice,  4  320  fr. ,  Médecins  chefs  de  la  clinique,  2  000 fr. 

Chefs  de  clinique  :  Pour  les  1"  et  2"  années,  2.880  fr.  ; 
pour  les  3*  et  4*  années,  3.120  fr.  ;  pour  la  5'  année, 
3  380  fr. 

Aides  de  clinique  :  Pour  les  1"  et  2'  années.  1,920  fr.  ; 
pour  les  3»  et  4'  années,  2.180  fr.  ;  pour  la  5'  année 
exceptionnelle,  2.400  fr. 

Chef  de  laboratoire  de  la  clinique,  8.000  fr. 

Pharmacien  1.200  fr. 

G.  Institntlon  nationale  des  Jeunes-Aveugles  :  Médecin 
5  400  fr.  ;  D-nti-te,  900  fr. 

D.  Institution  nationale  des  Sourds-Muets  de  Paris  : 
Médecin  de  l’Insliiuli»  n,  5  400  fr.  ;  ebirurgi*  n  <bef  de  la 
clinique,  3.000  fr.  ;  chirurgien  adjoint  de  lu  clinique, 
2.000  fr. 

E  Inslitntion  nationale  des  Sourds-Muets  de  Cham¬ 
béry  :  Médecin  chef  de  l’Instilul'on.  1.250  fr.  ;  médecin 
adjoint,  825  fr.  ;  médecin  de  l’annexe  des  jeunes  filles  de 
Pont-de-Beauvoisin,  750  fi*. 

F  Ins  it<ilioa  nationale  des  sourds  muettes  de  Ber- 
deaux  :  Médecin  chef,  2.880  fr.  ;  chirurgien,  720  fr.  ;  mé¬ 
decin  auriste,  720  fr. 

G.  Asile  national  des  convalescents  :  Médec  ns  chefs, 
9.000  fr.;  pharmacien,  5.000  fr.  ;  radiologue,  2.400  fr.  ; 
dentiste,  2.400  fr, 

H.  Asile  n.itional  des  convalescentes;  Médecins  chefs, 
9.000  fr.  ;  médecin  adjoint,  7.000  fr.  ;  pha'fmacien.  5.780  fr. 

I.  Hôpital-hospice  national  Dufresne- Sommeiller  :  Mé¬ 
decins,  1  440  fr.;  chirurgien,  1.440  fr. 

Par  le  même  décret,  il  esl  arrêté  que  les  internes  en 
médecine  de  la  maison  nationale  de  Saint-Maurice,  de 
l’asile  n-tioiial  des  convalescents  et  de  l’asine  national 
des  convalescentes  sont  recrutés  au  concours,  pour  une 
durée  maximum  de  trois  années.  Us  reçoi  ent,  outre  le 
logement,  le  chauffage,  l’éclairag,  et  la  nourriture  dans 
l’étiiblis-enient,  une  indemnité  annuelle  non  soumise  à 
retenue  pour  pension  et  fixée  ain-i  qu’il  suit  :  Pour  la 
1"  année  3.000  fr.  ;  pour  la  2'’  année,  3  300  fr.  ;  pour  la 
3"  année,  3.800  fr. 

Lee  taux  d’indemnité  ainsi  déterminés  auront  effet  à 
dater  du  1"  Janvier  1925. 

Création  d’un  hôpital-hospice.  —  Un  décret  en  date 
du  '8  Juillet  1927  »  autorisé  In  création  d’un  hôpilal- 
h-  spice  dans  la  commune  do  Sainl-Aiibin-du-Corniier 
(llle-et- 'Vilaine).  (Joum.  ofj.,  10  Septembie.1 


Concours 


Ecole  de  Médecine  de  Poitiers.  —  Un  concours 
pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  d’anatomie  patholo¬ 
gique  à  l’Ecole  préparatoire  de  Médecine  et  de  Pharma¬ 
cie  de  Poitiers  s’ouvrira,  le  .23  Décembre  1927,  au  -iège 
de  ladite  Ecole. 

Le  registre  de<  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l'ouverture  du  concours. 

Ecole  de  Médecine  de  Tours.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira,  le  8  Avril  1928,  devant  la  Faculté  de  Médecine  de 
l’Université  de  Paris,  pour  l’emploi  de  professeur  sup¬ 
pléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie  à  l’Ecole 
préparaioiie  de  Médecine  •  t  de  Pharmacie  de  Tours. 

Le  legistrc  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  di  dit  concours. 

—  Un  concours  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux 
anatomiques  de  l’Çcole  préparatoire  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  Tours  s’ouvrira  au  siège  de  ladite  Ecole, 
le  19  Décembre  1927. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  LéciON  d’honneur 
—  Officier.  —  M.  le  professeur  Lecène,  â  Paris. 

Chevalier.  -  M.  André  Forster,  à  Strasbourg. 

MéRiTE  agricole.  —  Chevulttr.  —  M.  M’agner,  à  Bon- 
logne  (Seine). 

Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français  :  M.  La- 
pène,  né  le  27  Avril  1888.  à  Grodno  (Pologne^,  demeurant 
à  Annemasse  (Haute-Savoie’. 

Réintégration.  —  Est  réintégré  dans  la  qualité  de 
François  qu’il  avait  pei-due  en  optant  pour  la  nationalité 
suisse,  M.  Bernard  (Abram-Adolphe),  né  le  4  Mm  1900,  â 
Nyon  (Suisse),  de  père  français,  dedlcurunt  à  Paris, 

Association  des  membres  du  corps  enseignant 
des  Facultés  de  Médecine.  —  L’asseo-blée  générale 
de  l’Association  aura  lieu  le  mercredi  5  Octobre,  à  2  h., 
à  la  Faculté  de  Médecine. 
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Getle  assemblée  sera  précédée  d’nne  réonion  du 
Comité  de  l'Association  qui  aura  lieu  le  malin  a  tO  h.  1/2. 

Journées  médicales  d’Egypte.  —  Los  Journées 
médicales  d’K^ypte,  organisées  pur  le  Comité  do  la 
Uevue  des  Maladies  des  ]>ays  chauds  et  auiquelles  do 
nombrouses  personiiatilés  égyptii^iuos  ont  bien  voulu 
accorder  leur  patronage  et  promettre  leur  collabora¬ 
tion,  auront  lieu  du  Ib  au  2^*  D«»cH|nl>re  1U27,  au  Caire, 

Le  Comité  a  accepté  d'envisager  la  proposition  faite 
au  nom  du  Gouvernement  égyptien,  il  y  a  deux  mois, 
par  un  délégué  ofliciol,  de  faire  coïncider  les  Journées 
médi  aies  avec  le  Centonairo  de  l'iiùpitul  Kaar  LLAïui, 
fondé  en  lK2j,  et  était  tout  disposé  à  établir  une  rela¬ 
tion  étroite  entre  c<‘s  doux  manifostalioas. 

Une  réunion  des  roprésonlanls  des  Journées  médicales 
et  du  Cenleiutire  devait  avoir  lieu  le  2.*)  JulJ'et  à  la 
Légation  d’Lgyple  à  Paris,  pour  arrêter  les  détails  déH- 
nitifs.  Celte  réunion  n’a  j)U  avoir  lieu  j>ar  suite  de  l  ab- 
•sence  dos  délégués  ofticiel.s  du  (iouviTiiemont  égyptien. 

Le  Comité  rapf>ela  à  plusieurs  reprises  la  réponse 
promise  Le  lU  Août,  les  notes  des  Légations  égyptiennes 
de  Londres,  Paris,  llruxelles  unnom;MÛ*nt,  à  sa  très 
grande  surprise,  qu  il  n'existait  aucun  rapj)ort  ofiire  «  ce 
(Hi'on  a[)pelle  les  Journées  nuMlicales  p  et  le  Centenaire. 

Malgré  son  vif  désir  de  donner  satisfaction  à  la  de- 
mnn  le  du  (i.ui  vernement  égyptien  e»  en  raison  dos  nom¬ 
breuses  protestations  de  ses  adliérents  et  des  engage¬ 
ments  déjà  pris,  joints  au  retard  île  la  réponse  promise, 
le  t^omilé  ne  put  à  son  grand  regret  que  uiuinlcnir  la 
date  précédemment  fixée  de  ees  Journées.  Aussi  a-t-il 
proposé,  pogr  assurer  néanmoia.s  ceUe  coïncidence  dési- 

projeté  provlsoiremenl  pour  l‘.>2S  et  qui  d'ailleurs  est  en 

Il  maintient  .sa  pruuiosse  d’assumer  sa  plus  largo  par¬ 
ticipation  pour  faciliter  de  son  mieux  la  célébration  du 
Centenaire  lui  réserva»>l  le  cas  échéant  une  part  dans  le 
progrumino  des  Journées  médicales  de  Üéceinbrtî  l'J27. 

Une  note  j>rociiaine  fera  eonnutlre  les  facilités  du 
voyage  qui  seront  consenties  uijx  ndhérents. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secrétariat 
général,  l->2,  rue  (iay-Liissac,  Paris  (V'). 

Corps  de  Santé  militaire.  —  Sont  promus  dans  le 
caiire  «les  officiers  de  réseiNe  du  Service  do  Santé,  et 
par  décision  ministérielle  de  même  date,  sont  maintenus 
dans  leur  alTeclalton  actuelle  : 

Au  grade  de  médecin  uiile-major  de  U*  clu.sse  :  les 
médecins  aides-majors  de  2"  classe  ei-après  désignés  : 
Mà\I.  lîunazet  (Pierre),  lfî«  région;  lîidegaray  (Marcel), 
f>«  région;  Godin  (Pierre).  !*■«  région;  Mans  (AnUuiin), 
15'‘  région  :  Masson  ‘Jean),  P*  région;  Poiirioiix  ^Ktienne), 
IP  région:  M.  Wii>aiix  ^iluymond),  P*‘  région;  M.  Tri- 
bouley  (Koné).  S*  région;  M.  Nalion  (David),  région; 
.M.  Hans  ^^Luclen),  2u«  région;  MM  Carn*  ^Jean),  P*  ré¬ 
gion;  Lo  Houlaire  (Jean),  1  P'  région;  .M.  Ziiccnrelli 
(Charles),  l.*»"  région 

Clussemeni  au  1*^  Septembre  P.12f),  par  ordre  de 
mérite,  sur  la  liste  d’ancounelé  des  médecins  uides- 
majois  do  t'*  classe  ayant  accompli  leur  stage  à  l'Kcolu 
d’application  du  Service  de  Santé  miiilaiio.  Médecins 


fiides-majors  de  1”  çlasse,  30  Décembre  1924  :  Zumbiehl 
(Marcel),  Brousses  (André),  Roucaute  (Louis),  Cbauzy 
(Marcel),  Jabot  (Paul),  Charbonnier  (Jean),  Maz‘»yrie 
(Jean),  Maulin  (Jean),  Gelis  (Philippe),  Provost  (Jules), 
Boiziiiger  (Raymond),  Kstivul  (Gaston),  Pascal  (Jean), 
Lachaise  (Jean),  Vidal  (Heini),  Passager  (Paul),  Silie 
(Maurice),  Part;  (Max),  Peyre  (Emile),  Brou  ssolle  (Jacques), 
Perrin  (Maurice),  Üinicbert  (Jean).  —  30  Décembre  1924; 
série  a  :  Moul  nés  (Théodore).  —  30  Décembre  1924,  sé¬ 
rie  b  :  Tüurnudre  (Jacques),  Dufloz  (Charles),  Lesbuts 
(Emmanuel).  Cassou  (Roger),  Koehren  (Paul),  Dosdat 
(Léon),  Eldin  (Arthur),  Andrieu  (Georges),  classement 
provisoire;  Bizien  (Pierre),  classement  provi-soire  ; 
Ehrart  (Jean),  classement  provisoire. 

31  Décembre  1924,  séria  a  :  André  (Jean).  31  Dé¬ 
cembre  P‘24  :  Garrot  (Eijmond).  Leboucq  Roger),  Hamou 
(Josej.h',  Jleidinger  (Kernand)  Eréjaville  (Adolphe), 
Idrac  Georges),  Le  Renard  (Andréj,  Carillon  (René), 
Rob*rt  (llemi).  Carrai  (Pierre),  Gu‘’rrierü  (Fernand), 
Foutu  (Miirius),  Fort  (Pierre),  Raynaud  (Maurice),  Frnn- 
chimont  'Ali)UonBe),  Laur(Léün).  Valette  Louis),  Gosnior 
(André).  Couriier  (Marie),  Rone  (Henri),  Gazulas  (Marie), 
Uollel  (Georges).  Friess  (Jean),  Moulène  (Louis),  Cbaus-^ 
se!  (René),  Culmol  (Louis).  Marty  (Paul).  Rousatl  (Jean), 
Soiiipé  (Pierre),  Garrure  (Paul',  Cavalllès  (CheiIes).  Fou^ 
rès  MiuHce),  Malinior  (Louis),  Fouquet  (Paul),  Griolel 
(Geoiges),  Martin  (Robert).  D>frennes  (Roué),  Baoaüe 
(Jean),  Ruganeau  (Uiym'>nd),  Labrousse  (Jeun),  VulU 
(Pierre),  Aiuhier  (François),  Lerich  (Albert),  Rouauel 
(Gaston),  Combescot  (Albert),  Guerrin  (Jean),  VomUul 
(heué),  Henry  Marcel)  Dravef  (Pierre).  Curite  (Pierre), 
Rey  (Albîrt  ,  KiefTep  >  Arihur),  üensoul  (Alexis).  CouiU 
lard  (Louis).  Marteau  (Emest). 

—  Li.ste  de  classe  uent  j)ui*  ordre  de  mérite  des  méde- 
cins-majors  de  classe  e»  uidcs-njajors  de  !'•  classe 
ayant  efT«‘ctu»  un  stage  à  l’Ecole  d'application  du  Service 
de  Sanlé  militaire  en  192b  1927. 

MM.  CuMol,  Carillon  (Raymond),  Lou-'^tric.  Leboucq, 
Touinadie,  llaM.gn,  Mridiuger,  Frejaville,  ïd»ac,  Le 
Renard.  Carillon  (Uoné),  Roliert,  Carrai,  Guerriero, 
Foutu,  For  ,  Raynaud.  Pranchimonl,  Thabounn,  Lanr, 
Vulel’c.  Cos  «ler,  Coiirrie-,  Uono,  Caxalus,  G«lard.  Roi 
let,  Friess.  Steullet,  Moulônes,  Chaua  et,  Calmet,  Marty, 
Diitliiz,  Rmssel,  Seinpe,  Carrère,  Cuvuilles,  André, 
Foures,  Le-tbats.  Moulines,  Matiaiar,  Cusson,  Fouquet, 
Dunon,  Griolel,  Martin,  D'^rennes,  Saca^e,  Ruganeau, 
Labrousse,  Koebi't'ii,  Crebussu,  Yulla,  Authier,  Leriqh, 
Roua- et,  Miiriine',  Dosdat,  Combe-col,  Guéri».  Yernbet, 
Henry,  Dravet,  Curile,  Rey,  Kiuiîer,  Gepsoul,  Coiiillurd, 
Marteau,  Eldin. 

—  Sont  nommés  au  grade  de  médecin  aidermajor  de 
2"  classe  :  MM.  Bauer  Franck,  Kessler,  Houelte,  Sçhwab, 
Rehbi  rger.  Lévy,  médecins  auxiliaires. 

—  S«uit  nommés  :  Au  grade  de  médecin  aide-major  do 
1'**  clas.se  de  réserve  à  litre  défiailif.  M.  Rocellet,  méde¬ 
cin  uide-major  de  2*  ulas.su  ;  au  grade  de  médecin  aide- 
major  <lu  de  2'  dusse,  M.  B  uilol  méderin  auxiliaire. 

—  M.  Guy,  médeon-major  du  2*  classe,  est  j)ronui  au 
grade  de  méd«-cin  major  de  D*  classe  et  est  admit)  ^ 
fuiro  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

—  Sont  inscrits  au  tableau  d'uTancoment  pour  le 


grade  de  médecin-major  de  2*  classe  :  MM.  Zumbiehl, 
Brousses,  Cbauzy,  Jabot,  Mnxeyrie,  Gelis,  Provost, 
Bolzinger,  Estivol,  Pascal,  Luebnipe,  Silie,  Peyre,  Tour- 
nadre,  Brelloz,  Garrot,  Leboucq,  Ilamon,  Meidinger. 
Fréjaville,  Idrac,  Le  Renard,  Carillon,  Robert,  Garrat, 
Guerrière,  Foula,  Foi’t. 

—  Sont  arrêtées  les  mutations  suivantes  :  médecins- 
majors  de  l”  classe.  SontalTeclés  :  MM.  Chuburdès,  ù  la 
place  de  Bordeaux;  Delacroix,  à  l’hô])itul  Pasteur,  à 
Nice;  Bouisseau,  à  la  place  de  Paris. 

Médecins-majors  de  2"  classe.  Sont  alTectés  :  MM  Kel- 
1er,  à  rinfirmerio-hôpital  du  camp  d’Avôrd;  Meyer,  au 
153“  pég.  d'infanterie,  à  Forbach;  Douriaux,  au  b*  rég  de 
chasseurs  à  cheval,  à  Saint-Omer;  Wagner,  «u  305*  vég. 
d’artillerie  portée,  à  Colmar. 

—  Est  promu  au  grade  de  médecin  inspecteur  :  M.  le 
médecin  principal  de  U"  classe  en  retraite  Binet  (Charles). 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M  le  médecin 
général  de  2®  classe  Brugère,  nommé  directeur  de  l’Ecole 
principale  du  Service  de  Santé  de  la  marine  à  ilordeaux, 
prendra  ses  nouvelles  fonctions  le  20  Septembre  1927. 

—  M.  le  médecin  en  chef  de  1'"  classe  Auregan,  pruniu 
médecin  général  de  2*  classe  pour  compter  du  7  Sep¬ 
tembre  1927,  est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de 
directeur  du  Service  do  Santé  de  la  4*  région  maritime. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  Tour 
du  service  colonial  des  olliciars  do  Corjis  de  Santé  dus 
troupes  oolonjalfs  à  I4  date  du  1*'  Septembre  ;  Médecin 
principal  de  U®  clause  :  M.  Sorel 

Médecin  principal  de  2*  classe  ;  M,  Tardif. 

Médecins-majors  de  V*  classe  :  MM.  Rivière,  Poux, 
Descuns,  Hermann,  Sice,  Huot. 

Médecins-majors  de  2«  classe  :  MM.  Autliier,  Poisspau. 
Gantron,  Lalarguc,  Miguet,  Basset,  Gaftiero,  Lu  Coty, 
Juanduau,  Culbuiiac,  Cheneveau. 

Médecins  aides-majors  sortant  de  l’Ecole  d’application 
du  Service  de  Santé  des  troupes  cpIoniahM  ;  M.M  A'ain, 
Baizeau,  Bcsaon,  Bigi)t,  Blocqueux,  Bonnet  Bunnelblanc, 
Bordent,  BouHier,  Buquet,  Çabiran,  Courtier,  Coussin, 
Dumas,  Durand.  Favre,  Fourniér,  Freychc,  Gourmelon, 
G«iii.sard,  Gruvel,  Guillou,  Ilochstelter,  Huchon  Ker\in- 
gnnl,  Labbé,  Lunzalavi,  Le  Boiiar,  Le  Tallec,  Lieinadc, 
Lang,  Mondain,  Moreau,  Morvan,  Nicolas,  Palud,  Pasne- 
rieux,  Pieri,  Regaud,  Saint  Etienne,  Sainz,  Talée,  Vaile, 
Vialardgoudou. 

—  Liste,  j>ar  ordre  de  mérite,  des  médecins  aides- 
majors  sortant  de  l’Ecole  d’application  du  Service  de 
Santé  des  troupes  coloniales,  à  Mur-eille. 

MM  Bordes,  Freycbe,  Long,  Labl)e.  Sninz,  Bonnet 
(René),  Nicolas,  Mondain,  Talep,  Gourmelon,  Licuiede, 
Alain,  Dumas,  Kervingant.  Bigot,  Le  Tallec,  Buquet, 
Gruvel,  Cabi  on,  Boonetblnnc,  Moreau.  Pieri,  Sa  nU 
Etienne,  Grinsaid,  Favre,  Vallé,  Durand,  Courtier, 
Vialuid  Gou'^ou.  Pa|ud,  Le  B«»uar,  Fournier,  Guilton, 
Coussin,  Lunzalavi,  Hochstelter,  Blocquuux,  Renaud, 
PasHcrieuz,  Besson,  Huchon,  Baizeau,  Morvan. 

Néçrologie.  On  annonce  la  mort  de  M.  Aules,  à 
Sa'llans  (Dionie).  et  celle,  à  Re^a^çon,  de  M  Louis  Lau- 
ronlie,  professeur  d’obstétrique  à  la  Focoilé  fronçaise  de 
Médecine  de  Beyrouth. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Là  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  ta  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  administra¬ 
tion  SC  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  'I  liynes. 

Prix  des  insertions  :  6  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  Ci  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Presse 
MéüU-.ALEl.  l-es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  t’avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  aorès 
la  réception  de  leur  montant 


Docteur  louerait  cabiiiot  médical,  prendrait  siliia- 
lion  médicale  ou  paramédicale.  Ecr.  P.  A/.,  n'“  lit)2. 

Docteur,  32  a,,  très  actif,  décoré,  cherche  situa¬ 
tion  étranger,  préfér.  médecin  de  Société  ou  Com¬ 
pagnie.  —  Ecrire  P.  M.,  ii“  666. 

Monsieur,  5.')  ans.  trèshonnes  référ,,  désire  emploi 
oheE  docteur,  dentiste,  ou  dans  clinique  maison  de 
santé,  laho,  maiso  i  spécialités  pharmaceut.,  etc., 
pour  réception  client.,  tel.,  éei  iturcs,  petite  compta¬ 
bilité,  recouTrements,  etc.  Ecrire  P.  M.,  11“  670. 

A  céder  :  1  fauteuil  dentaire  n°  .1  de  Ash,  modèle 
hôpital,  avec  nttarhement  ;  1  tour  dentaire  à  pied 


avec  pièce  à  main  angle  droit,  l-.'iOO  fr.,  1  brancard 
métal  sur  châssis  roulant,  !tf)0  fr.  ;  1  table  d’examens 
à  cuvette,  étriers,  475  fr.:  divers  Inslrumenls,  appa 
rcils  médicaux.  Loreau,  3  bis,  rue  Abel,  Paris,  12“. 

Importante  spécialité  pharmaceutique  cherche 
docteur  ou  phurmaeien  pour  la  visite  niédicale. 
Adresser  riirric.  et  réféieuees  à  «  Gros  »,  19,  rue  de 
lîiihelieu,  Paris. 

ü'  en  pharm..  très  au  couraiitites  questions  scicn- 
lititiues  et  iiidiisti délit  s  (diétéliq  ,  pliaint-  et  itaia- 
phartii  )  conrciiiuitl  labo,  fahriration.  recherches, 
élude  et  laircemt  nt  iiuuv.  pioduits,  ajaiit  déjà  sil. 
iiualogiies.  <  lierelte  place  conseil  dans  affaire  sérieuse. 
—  En  ire  P.  .W  ,  n"  674. 

A  céder  une  installulion  Gaiffe  pour  courant  alter¬ 
natif,  2  laii.pes  ultra-violets,  1  appareil  autonome 
pour  radiodiagiiostir,  1  appareil  de  diathermie  Gaiffe, 

1  contact  tournant,  1  table  hasculaiile  J.  T-,  1  cop- 
tuct  touiuant  IJiaull,  appareils  état  neuf,  prix  très 
bas.  —  Ecrire  P.  M.,  11°  675. 

Directilce  maison  santé  demande,  pour  seconder 
et  succéder,  jne  lille  30-35  a,,  honor.,  intellig.,  tr. 
active,  insliuite,  référ.  sér.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  676. 

Secrétaire  corresp.,  très  exp.,  st.-dact.,  conn. 
angl.,  allem.,  15  ans  ref,  inftr.  de  guerre,  ch.  sit.  de 
couf.  —  Ecrire  M"'»  Eoy,  96,  rue  de  Rivoli. 

Docteur,  libre  Octobre  à  Mai,  voyagerait  Franre, 
Angleterre,  Espagne  pour  spécialité  connue  et 
sérieuse.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  678. 


Poste  campagne ^cédpr  gratuitement-  Seule  condi¬ 
tion  ;  prendre  suite  bail.  Sur  grande  ligue  P.-L.-M., 
proche  Lyop  Bonne  client.  Pressé.  —  P.  7)/. ,  n"  679. 

Côte  d’Azur,  oto-rhipo-laryngologiste  demande 
excellente  itilirmière  secrétaire,  pariant  anglais  et 
connaissant  bien  slépo-daclylo.  Condit.  ;  8^0  tr  par 
mois, logée, blanchie,  pourrie.  Débutantes  s'abstenir. 
—  Ecrire  3/.,  n- 681. 

Bactériologiste  dame,  très  bien  recommandée, 
clicrcbe  situation  dans  laboratoires  ou  hôpitaux  à 
Paris,  —  Ecrire  P.  M.,  n“  682. 

Ferais  visite  médicale  Nord  France  et  Sud  Bel¬ 
gique  pour  spéeialilés  inléressaptes.  P.  jV.,  n"  683, 
Rtdlolog.  expérlm.,  libre  ün  année,  pnsspss. 
appnreill  moderne,  pénétr.  200  000.  cont.  tourn. 
100  inilli.,  diatherm.  U.  V.,  etc  ,  clierriie  symbiose 
clinique  chirurgie  pu  mais,  saplé,  apport,  capit.  au 
bpsoip,  préf,  Paris  ou  bapl.  imm.  Kir,  P.M., 

Médecins  français,  ayant  titres,  sont  demandés 
pour  çollabpralion  publicité,  articles  rédactionnels 
concernant  spécialité  pbaimareutjque  sérieuse.  — 
Ecrire  seulement  P.  M.,  n»  665. 


AVIS,  Prièrp  de  foindre  fiux  réponses  un 
timbre  deOtr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 


U  Qéraat  ■  O.  Posés. 

Parti.  —  L.  Mabsthsux,  Imprimanr,  1,  rua  Cjsssptte. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


U.\  TJtOISlF.ME  CAS 

BRADT  K  YTHMIE  VENTRICULAIRE 

PAR  STÉNOSE 

DE  L’ARTÈRE  DU  VENTRICULO-NECTEUR 

(SYNDROME  D'ADAMS-STOKES) 

E.  GÉRAUDEL,  R.  BÉNARD,  Cl.  GAUTIER 
el  Mil”  HEYMANN. 


L’un  de  nous  a  soutenu  que  le  ralentissement 
de  l’activité  ventriculaire  avait  pour  cause  une 
diminution  de  l’irrigation  sanguine  du  myocarde 
•spécifique  commandant  au 
ventricule,  ou  ventriculo- 
necteur.  Le  ventriculo-nec- 
teur  est  l’ensemble  des  for¬ 
mations  décrites  sous  les 
noms  de  nœud  de  Tawara, 
faisceau  de  His,  réseau  de 
Purkinje.  Une  première  ob¬ 
servation  anatomo-clinique, 

publiée  dans  ce  jouriaal ',  a  * 'f,’,u.e~c  V  *th'inc'*ei'i( 
apporté  la  preuve  du  bien-  a'inteivallo  ovec  la  i 
fondé  de  la  thèse  soutenue.  blablement  n’cst  pa> 
Une  seconde  observation, 

publiée  dans  les  Archives  des  maladies  du  c<rur', 
était  non  moins  démonstrative.  L’observation 
que  nous  présentons  aujourd’hui  est  le  troisième 
cas  positif.  Trois  fois  sur  trois,  le  résultat  est 
le  même.  Il  est  souhaitable  que  d’autres  cas  de 
bradyrythmie  ventriculaire  avec  discordance  des 
rythmes  soient  étudiés,  et  les  résultats  de  l’exa¬ 
men  anatomique  publiés. 

Mais  il  convient  de  faire  remarquer  que  pour 
pouvoir  apporter  une  observation  complète,  il 
faut  tout  un  ensemble  de  conditions  qu’on  ne  par¬ 
vient  à  réunir  qu’assez  exlceptionnellement.  Il 
faut  avoir  pris  des  électrocardiogrammes  du 
malade.  Il  faut  que  le  malade  ait  succombé  à 
l’hôpital.  Il  faut  que  l’on  ait  pu  pratiquer  l’exa¬ 
men  du  cadavre.  Il  faut,  enfin,  un  laboratoire 
d’anatomie  pathologique  bien  outillé  pour  pou¬ 
voir  débiter  en  série  le  bloc  de  tissu  cardiaque 
comprenant  les  vaisseaux  destinés  au  ventriculo- 
necteur  et  ce  ventriculo-necteur.  Malgré  les 
ressources  du  service  de  M.  le  professeur  Vaquez, 
à  la  Pitié,  toutes  les  conditions  nécessaires  n’ont 
pu  être  réunies  qu’une  seule  fois  depuis  que  l’un 
de  nous  a  énoncé  son  hypothèse.  Et  pourtant, 
depuis  deux  ans,  trente-cinq  cas  d’Adams-Stokes 
ont  été  électrocardiographiés. 

Les  conditions  requises  pour  rassembler  toutes 
les  données  nécessaires  à  une  observation  ana¬ 
tomo-clinique  utilisable  sont  donc  plus  facilement 
obtenues  par  une  collaboration  de  plusieurs  ser¬ 
vices. 

C’est  grâce  à  la  collaboration  de  deux  services, 
celui  du  professeur  Widal  et  Celui  du  professeur 
Vaquez,  que  deux  d’entre  nous  ont  pu  établir  la 
seconde  observation.  Celle  que  nous  présentons 
résulte  également  d’une  collaboration.  Le  malade, 
entré  à  l’hôpital  Cochin  dans  le  service  du 
D''  Gautier,  a  été  suivi  par  lui  et  par  son  interne, 
M""  Weymann.  Le  1)^  Bénard  a  pu  l’étudier  à 
l’électrocardiographe,  dans  le  service  du  profes¬ 


seur  ^\’idal.  Le  cœur  a  été  examiné  par  le  qua¬ 
trième  d’entre  nous,  dans  le  laboratoire  du 
service  du  professeur  Vaquez.  Le  nombre 
des  observations  anatomo-cliniques  analogues 
augmenterait  assez  vite  si  l’on  procédait  plus 
souvent  ainsi. 

Obsekvation.  —  Zand.,  Nicolas...,  âgé  de  71  ans, 
entre,  le  10  Janvier  1927,  dans  le  service  du  D”  Gau¬ 
tier,  à  l’hôpital  Cochin,  salle  IL,  lit  2'i. 

Il  vient  de  l’ Hôtel-Dieu,  où  il  était  hospitalisé 
depuis  trois  mois  pour  bronchite  chronique. 

L’examen,  à  l’entrée,  confirme  le  diagnostic  donné 
parle  malade.  Il  a  une  toux  fréquente  avec  expecto¬ 
ration  muqueuse,  banale.  A  l’auscultation  des  pou¬ 
mons,  on  note  de  gros  ronchus  avec  sibilances  et  de 
nombreux  râles  sous-crépitants  disséminés  dans  les 
deux  poumons.  L’exameu  du  cœur  révèle  l’existence 
d’une  insuffisance  aortique  par  aortite,  que  caracté¬ 
rise  un  double  souffle  â  la  base,  intense.  La  tension 


:urdiogniphique  iiioiitrunt  le  ralentissement  c 
rythme  auriculaire,  signalé  par  les  coni]>! 
ème  dérivation  IL  Le  comjilexe  ventriculaire 
attribuable  au  cœur. 


bat  environ  'lU  fois  pur  minute:  il  y  a  parfois  des 
extia-systoles.  Ce  rythme  du  pouls  n'est  pas 
augmenté  par  les  mouvements  :  le  malade  peut  se 
lever,  parcourir  au  pas  accéléré  la  salle  et  revenir  à 
son  lit;  le  pouls,  qui  battait  â  38  avant  l’épreuve, 
reste  après  elle  à  38. 

Des  électrocardiogrammes  ont  été  pris  par  .\1.  Bé¬ 
nard.  Ils  montrent  une  discordance  complète  des 
accidents  auriculaires  P,  et  des  accidents  ventricu¬ 
laires  IL  Tandis  que  les  premiers  se  surcèdent  au 
rythme  de  84  par  minute,  les  seconds  se  succèdent 
au  rythme  de  40.  Le  rapport  des  rythmes  est  donc 
84  40,  L’épreuve  du  nitrite  d’amyle  montre  qu’il  n’y 
a  accélération  que  du  seul  rythme  auriculaire.  Avant 
l’épreuve,  le  rapport  était  '.)0'37,  après  l'épreuve  il 
devient  120  37. 

On  notera  que  le  complexe  ventriculaire  a  une 
morphologie  un  peu  anormale  :  la  base  de  l’accident 
initial  (JHS  est  élargie  et  mesure  dix  centièmes  de 
seconde  au  lieu  de  cinq  à  six.  Le  sommet  U  est  cro¬ 


différeutielle  est  éler 
capillaire  est  très  ii 
que  le  pouls  radial,  i 


hou.  Le  pouls 
on  remarque 
it,  est  lent.  Il 


cheté,  du  fait  d'une  encoche,  au  début  do  la  branche 
descendante. 

Signalons  enfin  que  sur  des  tracés,  l'accident  ini¬ 
tial  QHS  du  complexe  ventri¬ 
culaire  eu  déviation  II  (bras 
droit,  jambe  gauche),  d’abord 
positif,  s’inverse  complètement 
et  devient  négatif.  L’accident 
terminal  T  est  également  mo¬ 
difié.  Il  est  diphasique  dans 
les  deux  moitiés  du  tracé  prises 
à  quelques  secondes  d'inter¬ 
valle.  La  première  phase  du 
complexe  est  négative  et  la 
seconde  positive.  Mais,  dans 
la  deuxième  moitié  du  tracé.  la 
phase  positive  est  plus  longue 
et  de  positivité  plus  élevée,  et 
la  phase  négative  plus  cour  te. 
Cotte  particularité  n'est  pas 
exceptionnelle.  Et  le  fait  que 
iplexeven- 


d'Adams-Stokes  et  sa  pathos 
27  février  1926. 

2.  E.  Giia.MiDCL,  IlENé  BriNur 
second  cas  de  bradyrythmie 


Fig.  2.  —  Le  ecntriculo-uceicur  intnei.  Microphrjtographie  de  la  coitjte  â2u.  i 
ventriculo-necteur  est  logé  dans  le  septum  qui  à  ce  niveau  sépare  l’oreillel 
droite,  OD,  du  ventricule  gauche,  VG.  Tr,  triciispide,  iM,  grande  valve 
la  mitrale.  OG,  oreillette  gnnehe.  Le  septum  et  la  base  d’implantation  scpli 
de  la  grande  valve  de  la  mitrale  sont  épaissis,  et  contiennent  des  inclusio 
minérales  qui  ont  ébréché  le  tranchant  du  rasoir  et  déchiré  la  cou] 
(Coloration  Hématéinc-Vaa  Gioson). 


pect  quand  on  tente  d'attribuer 
une  signification  précise  aux 
variations  de  forme  de  ces  acci¬ 
dents  Il  est  difficile,  en  particu¬ 
lier,  de  souscrire  à  l'opinion  qui 
veut  que  les  accidents  à  type 
positif  soient  caractéristiques 
d’une  prépondérance  ventricu¬ 
laire  droite,  ceux  à  type  négatif 
d’une  prépondérance  gauche. 
Il  est  sage  d’avouer  que  nous 
ne  savons  pas  quelle  valeur 
leur  attribuer. 

Interrogé  sur  ses  antécé¬ 
dents,  le  malade  dit  avoir  ou, 
dans  sa  jeunesse,  entre  15  et 
20  ans  environ,  des  crises  con¬ 
vulsives  avec  perte  de  connais¬ 
sance,  Puis,  les  crises  dispa¬ 
rurent;  mais,  de  temps  à  antre, 
il  avait  des  syncopes. 

Tout  dernièrement  encore, 
cos  syncopes  eurent  lieu.  Le 
malade  accuse,  en  outre,  de 
nombreux  vertiges  qui,  eux,  se 
sont  accentués  dans  ces  der- 
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11  nie  toute  infection  syphilitique.  On  n’eu 
trouve  pas  de  signe  évident,  à  moins  de  consi¬ 
dérer  que  l'aortite  qu’il  présente  ne  peut  avoir 
d'autre  cause,  ce  qui  semblera  peut-être  e.xces- 

pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien  à  la 
lumière.  11  n’y  a  pas  de  leucoplasie  buccale. 

On  ne  note  aucun  trouble  de  la  sensibilité,  à  un 
examen  sommaire.  11  n’y  a  pas  de  signe  de 
llomberg. 

Dans  les  premiers  jours  de  Mars,  le  malade 
s’est  plaint  de  dyspnée.  Il  a  présenté  alors  des 
crises  de  toux  spasmodique  :  les  quintes  se 
succédaient  sans  interruption  el  gênaient  consi¬ 
dérablement  la  respiration. 

En  même  temps,  l’expectoration  devenait 
plus  abondante  et  légèrement  spumeuse.  Ces 
crises  dyspnéiques  se  sont  répétées  à  plusieurs 
reprises.  L’une  d’elles,  une  nuit,  a  été  assez 
forte  pour  qu’on  ait  été  obligé  de  faire  venir 
l’interne  de  garde.  Le  lendemain  matin,  à 
l’heure  de  la  visite,  le  malade  paraissait  remis 
et  n’avait  pins  de  dyspnée. 

Le  14  Mars,  au  matin,  l’inlirniière  de  la  salle  Fig.  3.  —  Coupe  horizontale  schématique  du  cœur  montruntla  dispo- 
prenant  son  service  trouve  le  malade  inerte,  sition  du  courant  sanguin,  de  l’aorte  uu  venlriculo-necteur  \N  : 
la  face  pèle  et  un  peu  cyanosée,  sans  dyspnée  CD,  coronaire  droite  donnant,  au  niveau  du  bord  postérieur  du 
cependant.  septum,  l’arlèro  d’où  nuit  le  rameau  du  vcntriculo-necteur.  Le.s 

Sous  l’induencc  d'une  injection  d’huile  cam-  flèches  signalent  le  siège  des  sténoses, 

phrée  et  de  spartéiue,  il  reprend  connaissance. 


che.  La  paroi  du  ventricule  gauche  est  épais¬ 
sie  et  mesure  1  cm.  1/2  au  maximum.  Léger 
épaississement  du  manchon  mitral,  surtout 
vers  la  base  auriculaire  et  près  de  son  attache 
sur  le  septum.  Epaississement  et  coaptation 
incomplète  des  sigmoïdes  aortiques.  Les 
coronaires  droite  et  gauche  sont  épaissies. 
En  particulier  vers  le  bord  postérieur  du 
cœur,  où  la  coronaire  droite,  très  sinueuse, 
a  été  sectionnée  à  plusieurs  reprises,  sa 
paroi  est  d'épaisseur  irrégulière  ;  elle  est 
semée  de  taches  jaunes  ;  à  sa  surface  exté¬ 
rieure  apparaissent  çà  et  là  des  petits  vais¬ 
seaux  habituellement  peu  ou  pas  visibles  ; 
sur  une  coronaire  normale  sa  lumière  est 
souvent  obturée  par  un  caillot  agonique. 

Un  fragment  de  cœur  a  été  prélevé  sui¬ 
vant  la  technique  décrite  par  l’un  de  nous. 
11  a  été  débité  en  coupes  sériées  au  nombre 
de  1.940;  une  sur  vingt  a  été  prélevée  et 
colorée. 

Le  venlriculo-necteur.  Le  ventriculo-nec- 
teur  apparaît  sur  la  coupe  280  et  a  disparu 
sur  la  coupe  680.  Il  ne  présente  aucune  lésion. 
La  figure  ci-contre  est  la  reproduction  d’une 
microphotographie  de  la  coupe  520,  gros- 


A  l’heure  de  la  visili',  son  apparence  était  normale. 

Le  même  jour,  dans  l'après-midi,  il  meurt  subite- 

.iutopsir ,  le  Ki  Mars. 

Epanchement  pleural  séro-librineux  bilatéral,  très 
abondant  à  droite,  adhérences  pleurales  anciennes, 
(tuelques  cuillerées  de  liquide  clair  dans  le  sac  péri¬ 
cardique,  Reins  très  gros,  se  décorticpiant  mal.  A  la 
coupe,  aspect  bigarré  et  surface  tomenteuse.  Corti¬ 
cale  amincie.  Surrénale  <lroile  scléreuse;  surrénale 
gauche  d'aspect  normal,  l'oie  scléreux,  criant  sous 


le  couteau.  Rate  un  jieu  grosse.  Aorte  élargie,  mais 
assez  souple. 

Examen  du  cœuu.  —  Cœur  assez  gros  et  glo¬ 
buleux;  ventricule  gauche  augmenté  de  volume. 
Surcharge  graisseuse,  surtout  au  niveau  du  ven¬ 
tricule  droit.  Rien  d’anormal  dans  les  cavités 
auriculaire  et  ventriculaire  droites.  Sigmoïdes 
pulmonaires  souples. 

Rien  d'anormal  au  niveau  de  l’oreillette  gau- 


sie  12  fois.  On  y  voit  le  ventriculo-necteur  inté¬ 
ressé  suivant  son  grand  axe,  sur  une  longueur 
de  52  mm.,  correspondant  par  conséquent  à  une 
longeur  réelle  d’un  peu  plus  de  1/2  cm. 

Le  septum  fibreux  contre  lequel  est  d’abord 
accolé  le  ventriculo-necteur  et  dans  lequel  ce  der¬ 
nier  pénètre  ensuite  est  altéré.  Il  est  épaissi,  cer¬ 
tains  points  sont  nécrosés  et  se  teintent  en  rouge 
vineux  et  non  plus  en  rose  par  le  Van  Gieson. 

Enfin,  en  beaucoup  d’endroits,  il  y  a  dépôt  de 


Fig.  4.  —  liord  postérieur  du  cœur  et  septum  en  section  horizontale,  nu  niveau  des 
coupes  320  (moitié  gaucho)  et  19t  (moitié  droite  do  la  figure).  CD,  coronaire  droite, 
obstruée  considérablement  par  l’endartéritc  immédiatement  en  amont  du  point 
d’origine  de  l’artère  .se[)tnle  A. S.  qui  fournit  l’artère  jiroprement  dite  du  ventriculo- 
necteur,  A. 4  .N.  intéressée  en  différents  points  de  son  parcours  flexueux.  RP,  le 
bord  postérieur  du  cœur,  au  niveau  du  sillon  inlerventriculniro  postérieur.  VIP.  la 
veine  interventriculaire  postérieure,  près  de  son  abouchement  dans  le  sinus  coro¬ 
naire.  PVG,  paroi  du  ventricule  gauche;  PAD,  paroi  auriculaire  droite.  M,  grande 
valve  mitrale;  Tr,  tricuspide.  VN,  le  ventriculo-necteur  qui  commence  à  apparaître 
il  ce  niveau  sur  les  coupes.  N.,  foyers  néorotiques,  dont  quelques-uns  imprégnés 
de  sels  minéraux.  Les  deu.v  coupes  figurées  permettent  de  se  rendre  un  compte 
suffisant  du  trajet  de  l’artère  septale  AS  et  de  l’artère  du  ventriculo-necteur  AVN., 
de  l’origine  sur  la  coronaire  droite  CD  à  l’arrivée  au  ventriculo-necteur  VN. 


l'ig.  .'i  —  Grossissement  de  lu  partie  supérieure  de  la  moitié  droite  de  lu  (figure  3. 
Mêmes  lettres. 
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sels  minéraux,  qui  ont  quelquefois  résisté  à  l’ac¬ 
tion  préalable  pourtant  prolongée  d’une  solution 
aqueuse  d’acide  chlorhydrique  et  ébréché  le  ra¬ 
soir,  d’où  les  déchirures  qui  traversent  la  coupe. 

Artère  du  ventriculo-kkcteur.  —  L’artère 
du  ventricule -necteur,  dans  ce  cœur,  naît  de  la 
coronaire  droite.  Au  point  où  cette  artère  se  dé¬ 
tache  de  la  coronaire,  on  note  une  sténose  très 
importante  de  ces  deux  vaisseaux,  dont  les  mi¬ 
crophotographies  représentées  ci-contre  donnent 
une  meilleure  idée  que  toute  description.  On 
notera  que,  sur  son  parcours,  l’artère  du  ventri- 
culo-necteur  est  encore  rétrécie  par  des  anneaux 
d’endartérite.  Mais  le  maximum  des  lésions  est  .à 
l’origine  de  cette  artère  et  au  niveau  de  la  coro¬ 
naire  souche. 

En  résumé,  l’examen  anatomique  montre  que 
le  faisceau  de  His  est  intact,  et  que  l’apport  arté¬ 
riel  est  fortement  diminué,  du  fait  d’une  sténose 
de  la  coronaire  souche  et  de  l’artère  du  ventri- 
culo-necteur. 

Les  observations  précédentes  avaient  abouti 
aux  deux  mêmes  résultats.  Nous  ne  pouvons  donc 
que  répéter,  avec  encore  plus  d’assurance  qu’au  ■ 
paravant,  les  conclusions  tirées  des  deux  pre¬ 
mières  observations  : 

Conclusions. 

1°  L'examen  clinique  a  révélé  che::,  notre  malade 
une  bradyrythmie  ventriculaire  permanente-, 

2*  L'examen  anatomique  a  montré  que  'le  fais¬ 
ceau  de  Uis,  ou  plus  généralement  le  tentriculo- 
necteur,  était  intact  ; 

3“  Il  a  montré  par  contre  que  la  coronaire  droite 
et  l'artère  du  ventriculo-necteuv  étaient  presque 
complètement  obstruées  par  un  foyer  d' endartéritr , 
réduisant  considérablement  l  apport  sanguin  au 
nentriculo-nccteur  ; 

4“  Pour  la  troisième  fois,  est  démontrée  par  la 
méthode  anatomo-clinique  ta  concordance  ;  brady¬ 
rythmie  ventriculaire,  sténose  de  l'artère  du  ventri- 
culo  necteur. 

La  bradyrythmie  ventriculaire,  élément  majeur 
du  syndrome  d' Adams- Stokes,  semble  bien  relever 
d'un  déficit  d' irrigation  du  ventriculo-necteur,  con¬ 
formément  à  l' hypothèse  des  cardio-necteurs  à 
régime  circulatoire  variable,  proposée  par  l'un  de 


LA  PlIlMO-INFECriON 
TUBERCULEUSE 
EST-ELLE  TOU.IOURS 
UNE  MALADIE  DE  L’ENFANCE  ? 

UNE  EXPÉRIENCE  RURALE 
l’ai-  PHELEBON  (de  Montrichard). 


Cette  primo4mprégnation  de  l’économie  par  le 
bacille  tuberculeux  est  décelable  grâce  aux  réac¬ 
tions  tuberculiniques  locales,  actuellement  large¬ 
ment  utilisées. 

On  sait,  en  effet,  que  l’introduction  d’une  quan¬ 
tité  minime  de  tuberculine  dans  l’organisme  d’un 
sujet  infecté  par  le  bacille  de  Koch  détermine 
une  réaction  spécifique.  La  cuti-réaction  de  von 
Pirquet,  en  raison  de  sa  simplicité  et  de  son  inno¬ 
cuité,  est  de  beaucoup  la  plus  pratiquée.  De  nom¬ 
breuses  recherches  ont  été  faites,  dans  les  popu¬ 
lations  urbaines,  pour  le  dépistage  précoce,  à 
l’aide  de  cette  réaction,  de  l’imprégnation  tuber¬ 
culeuse. 

En  France,  MM.  Léon  Bernard  et  Vitry  trou¬ 
vent  des  résultats  positifs  dans  la  proportion  de 
47  pour  l'OO  entre  4  et  B  ans,  de  50  pour  100  entre 
7  et  0  ans,  de  00  pour  100  entre  10  et  12  ans,  de 

76  pour  100  entre  13  et  15  ans.  Le  professeur 
Marfan,  entre  0  et  1  an,  indique  déjà  une  propor¬ 
tion  de  10,5  pour  100,  et  de  24,5  pour  100  entre 
1  et  2  ans.  A  Lille,  MM.  Raymond  Letulle  et 
Grysez  ont  obtenu,  après  15  ans,  un  pourcentage 
de  <H9  pour  100.  Chez  l’adulte  des  grandes  villes, 
on  admet  habituellement  le  chiffre  de  05  à 
07  pour  100. 

A  l’étranger,  les  recherches  de  Moro  à  Munich, 
de  Muller  à  Berlin,  de  Northmann  à  Dusseldorf, 
de  Ganghofner  à  Prague  ont  donné  des  résultats 
analogues. 

Les  campagnes  ne  paraissaient  guère  plus  épar¬ 
gnées  dans  leur  population  infantile.  M.  Burnet, 
dans  une  commune  rurale  de  Normandie,  sur 

77  sujets  de  1  à  10  ans,  avait  trouvé  9  réactions 
positives,  soit  14,3  pour  100.  En  Allemagne,  Bo¬ 
rner,  dans  des  cercles  ruraux  très  salubres,  indi¬ 
que  un  total  de  66  pour  100  de  réactions  posi¬ 
tives.  llillenberger  donne  des  chiffres  un  peu  plus 
faibles,  mais  encore  élevés  :  10,8  pour  lOO  de  h 
à  10  ans  ;  31.5  pour  100  de  11  à  15  ans. 

Il  semblait  donc  établi  que  la  primo-infection 
tuberculeuse  était  presque  toujours,  à  la  cam¬ 
pagne  comme  à  la  ville,  une  affection  de  l’en¬ 
fance,  la  tuberculose  de  l’adulte  étant  le  fait  de 
réinfections  endogènes  ou  exogènes. 

Pourtant',  un  certain  nombre  d’auteurs  faisaient 
remarquer  l’insuffisance  des  enquêtes  ouvertes 
jusqu’ici  dans  les  milieux  ruraux,  et  laissaient 
entendre  «  que  la  population  des  hameaux  isolés 
dans  la  campagne  devait  être  atteinte  par  le  virus 
tuberculeux  d’une  manière  moins  précoce  et 
moins  diffuse  que  celle  des  villes  »  (Rieux). 

C’est  pour  essayer  de  combler,  en  partie  du 
moins,  cette  lacune,  que  nous  avons  poursuivi 
pendant  sept  ans  une  série  de  recherches  sur  des 
sujets  de  l’un  et  l’autre  sexe,  entre  0  et  25  ans, 
ayant  toujours  habité  la  campagne,  et  en  appa¬ 
rence  indemnes  de  tuberculose. 

Une  première  statistique,  établie  en  1921,  don¬ 
nait  les  chiffres  suivants  : 


Depuis  quelques  années,  le  problème  du  déve¬ 
loppement  de  la  tuberculose  dans  la  race  hu¬ 
maine  a  fait  des  progrès  considérables. 

Les  recherches  du  professeur  Léon  Bernard  et 
de  ses  élèves  ont  établi  que  l'hérédité  ne  joue  au¬ 
cun  rôle,  pas  plus  pour  la  graine  que  pour  le  ter¬ 
rain.  La  transmission  intra-utérine,  à  travers  le 
filtre  placentaire,  d’un  ultra-virus  de  nature  in¬ 
connue  —  question  à  l’ordre  du  jour  —  paraît 
possible,  mais  exceptionnelle;  sa  réalité  ne  sau¬ 
rait  infirmer  les  nombreuses  observations  qui 
établissent  l’importance  primordiale  de  la  conta¬ 
mination  inter-humaine.  La  contagion  est,  en 
effet,  la  grande  source  de  l’infection  bacillaire,  et 
l’on  admet  généralement  que  le  premier  contact 
de  l’homme  avec  l’agent  infectant  se  produit  de 
très  bonne  heure,  dès  les  ])remières  années  on 
même  les  premiers  mois  de  la  vie. 


s  à  >1  ans  . 
y  à  10  ans  . 

10  à  1 1  ans  . 

Jf  à  18  ans  . 

La  proportion  des  résultats  positifs  —  4  sur 
156  —  paraissait  de  prime  abord  très  faible. 
Mais  il  pouvait  s’agir  d’une  coïncidence.  Aussi 
avons-nous,  dans  les  années  suivantes,  élargi 
notre  enquête  qui  portait,  au  31  Décembi-e  1926, 
sur  3.182  sujets,  ayant  fourni  un  total  de 
883  réactions  positives,  soit  27,74  pour  100. 

En  serrant  le  problème,  nous  avons  remarqué 
qu’avant  l’âge  de  18  ans  le  pourcentage  de  posi¬ 
tivité  est  très  faible  :  123  cas  sur  1.706  enquêtés. 


soit  7,29  pour  lÜÜ.  11  s’agit  cependant  de  sujets  à 
l’âge  scolaire,  vivant  en  contact  permanent,  et 
fournissant  dans  les  villes  un  chiffre  très  élevé  : 
en  moyenne  70  pour  100.  Or,  sur  les  150  enfants 
qui  figurent  à  l’effectif  d’une  école  rurale,  nous 
n’avons  relevé  en  1926  aucune  cuti-réaction 
positive. 

Ce  n’est  qu’après  18  ans  que  notre  pourcentage 
s’élève  :  24,63  pour  100  de  18  à  19  ans  Puis  la 
proportion  augmente  régulièrement  :  42,79  p.  100 
à  20  ans,  52,87  pour  100  à  21  ans,  pour  atteindre 
un  maximum  de  01,65  pour  100  à  25  ans. 

L’écart  est  donc  considérable  entre  nos  chif¬ 
fres  et  ceux  de  toutes  les  statistiques  urbaines,  et 
fl  nous  semble  légitime  de  conclure  que  la  doc¬ 
trine  de  la  primo-infection  tuberculeuse,  apanage 
de  l’enfance,  appliquée  aux  milieux  ruraux,  est 
■une  conception  trop  générale. 

On  sait  d’ailleurs  que  l’enfant  se  comporte  dif¬ 
féremment  selon  qu’il  a  subi  des  contacts  répétés 
ou  prolongés,  a  ma.vima,  avec  une  source  riche¬ 
ment  bacillifère,  ou  au  contraire  des  contacts 
rares  avec  une  source  peu  infectante. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  contagion  a  rninima  se 
traduit  par  le  développement  de  l’état  allergique 
mis  en  évidence  par  la  cuti-réaction.  Plus  tard, 
un  certain  nombre  de  ces  sujets  allergisés,  sous 
l’influence  de  réinfections  endogènes  ou  exo¬ 
gènes,  deviendront  des  phtisiques. 

Les  enfants  très  infectés  fournissent  d’emblée, 
dans  les  villes,  une  mortalité  par  tuberculose 
élevée.  Dans  les  hôpitaux  de  Paris,  28  pour  J  00 
des  décès  d’enfants  au  cours  de  la  première 
année  sont  causés  par  cette  maladie.  De  3  à 
15  ans,  le  taux  de  la  léthalité  est  encore  de 
7  pour  100. 

Or,  dans  no.s  campagnes,  les  décès  d'enfants 
par  tuberculose  sont  rares.  En  sept  ans,  nous 
n’avons  relevé  que  trois  morts  par  méningite 
tuberculeuse  et  deux  par  lésions  pulmonaires. 

La  clinique  confirme  donc  entièrement  les  indi¬ 
cations  biologiques. 

Cependant,  aux  champs  comme  à  la  ville, 
existe  le  tuberculeux  en  activité,  adulte  ou  vieil¬ 
lard,  qui  tousse,  expectore  et  sème  le  bacille 
autour  de  lui.  L’usage  du  crachoir  est  à  peu  près 
inconnu;  le  mouchoir  en  tient  lieu  à  domicile;  à 
l’extérieur,  les  crachats  sont  rejetés  à  même  le 
sol.  Mais  il  semble  que  d’une  façon  générale  les 
petits  ruraux  résistent  bien  à  l’infection.  Si  en 
effet  nous  avons  pu,  dans  notre  statistique,  dé¬ 
celer  pour  la  plupart  des  jeunes  enfants  à  cuti- 
réaction  positive  une  source  infectante,  par  con¬ 
tre,  dans  de  nombreux  cas,  nous  n’avons  jamais 
pu  obtenir  cette  positivité  chez  des  enfants  vivant 
au  contact  d’un  parent  tuberculeux,  en  dépit  d’ino¬ 
culations  tuberculiniques  répétées  systémati¬ 
quement. 

11  y  a  là  un  lait  auquel  nous  ne  pouvons  appor¬ 
ter,  actuellement,  aucune  explication  certaine. 
Peut-être  la  vie  au  grand  air,  et  l’action  bactéri¬ 
cide  plus  puissante  d’un  soleil  qui  n’est  pas 
obscurci  par  les  fumées  industrielles,  jouent-elles 
un  certain  rôle  dans  la  production  et  la  prolon¬ 
gation  de  cette  immuniié.  Celle-ci,  d’ailleurs,  est 
susceptible  de  fléchir  brusquement  à  l’occasion 
d’une  maladie  du  jeune  âge.  Nous  avons  observé, 
au  cours  des  épidémies  de  rougeole  et  de  coque¬ 
luche  de  1925,  24  cas  de  cuti-réactions  négatives 
avant  la  maladie  devenues  positives  pendant  la 
convalescence.  Dans  16  de  ces  cas,  le  voisinage 
d’un  contacl  infectant  a  pu  être  décelé. 

De  nos  observations  échelonnées  sur  une  pé¬ 
riode  de  sept  ans,  nous  avons  retiré  l’impression 
que  la  primo-infection  tuberculeuse  des  ruraux 
est  une  maladie  du  jeune  adulte  plutôt  que  de 
l’enfant,  et  qu’ainsi  les  campagnes  paient  à  la 
tuberculose,  par  rapport  aux  populations  des 
villes,  un  tribut  à  la  fois  moins  précoce  et  moins 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


TRAITEMENT  DE  L’ÉPILEPSIE 

RKC.IME  CÉTOGÈNE 


Le  rôle  joué  par  le  régime  alimentaire  dans  la 
production  des  accidents  de  ré])ilepsie,  et  avant 
tout  des  crises  convulsives,  a  été  envisagé  de 
tout  temps  sans  qu’il  en  soit  résulté  aucune  règle 
diététique  bien  précise.  Sans  doute  y  a-t-il  una¬ 
nimité  pour  recommander  aux  épileptiques  de 
s’abstenir  de  toute  suralimentation,  d’éviter  soi¬ 
gneusement  l’usage  des  excitants  :  thé,  café,  con¬ 
diments;  mais  ceci  admis,  on  est  assez  générale¬ 
ment  d’accord  maintenant  pour  prescrire  à  ces 
malades  un  régime  Ibrt  simple,  sans  repas  trop 
copieux,  avec  un  usage  modéré  de  la  viande,  une 
large  utilisation  des  végétaux  et  des  hydrates  de 
carbone,  une  surveillance  attentive  du  bon  fonc¬ 
tionnement  intestinal.  C’est  qu’en  effet  les  essais 
de  régimes  systématiques  :  lacté,  lacto-végéta- 
rien,  pauvres  en  hydrates  de  carbone,  pauvres  en 
graisses,  les  régimes  avec  purgations  fréquen¬ 
tes,  etc...  ont  donné  des  résultats  si  peu  encou¬ 
rageants  que  l’ensemble  des  praticiens  s’en  tient 
à  la  technique  fort  simple  que  je  viens  de  résu¬ 
mer  estimant  inutile  d’ajouter  à  l’épreuve  d'une 
maladie  si  pénible  des  rigueurs  médicales  qui  ne 
s'im])osent  pas.  Les  très  grands  progrès  réalisés, 
d'autre  part,  dans  la  thérapeutique  médicamen¬ 
teuse  de  l’épilepsie  incitent  aussi  à  considérer 
actuellement  la  question  de  régime  comme  acces¬ 
soire  dans  celte  maladie. 

Ici,  comme  pour  tant  de  sujets,  faut-il  consi¬ 
dérer  que  celte  vérité  d’iiier  n’est  plus  celle 
d’aujourd’hui:’  Il  est  probable,  à  en  croire  tout 
un  ensemble  de  travaux  intéressants  poursuivis 
en  Amérique  dans  ces  dernières  années  sur  le 
traitement  de  l’épilepsie  par  les  régimes  céto- 
gènes. 

Le  point  de  départ  de  ces  recherches  a  été 
dans  une  élude  des  modifications  produites  par 
le  jeûne  dans  le  métabolisme  des  principaux  ma¬ 
tériaux  chez  l’épilepticjue.  Ces  études,  si  elles 
n’ont  pas  donné  grand  résultat  quant  à  l’exis¬ 
tence  de  modifications  importantes  dans  les 
échanges  de  l’épileptique,  ont  permis  de  con¬ 
stater  que  pendant  la  période  de  jeûne  les  crises 
diminuaient  de  fréquence  et  d’intensité  ou  môme 
disparaissaient  complètement  ‘. 

Ces  premières  constatations  furent  faites,  en 
par  Geyelin,  puis  le  traitement  par  la 
cure  de  jeûne  fut  essayé  par  Conklin,  Lennox, 
Shaw,  etc... 

Ilœffel  et  Moriarty,  quelques  années  plus  tard, 
étudiant  soigneusement  l’effet  du  jeûne  sur  le 
métabolisme  de  deux  épileptiques,  constatent 
aussi  une  amélioration  très  nette,  mais  tempo¬ 
raire,  des  symptômes  épileptiques  pendant  la  cure 
de  jeune. 

Peteriuan,  dans  't  cas,  ob.serve  également  une 
amélioration  considérable  :  des  accidents  épi¬ 
leptiques  qui  survenaient  avec  une  fréquence  de 
2  à  200  par  jour  (petit  mal)  se  trouvent  ramenés 
par  le  jeûne  à  .'î  ou  û  par  jour  dans  deux  cas  et 
môme  i  1  toutes  les  deux  semaines  dans  les  deux 
autres  cas 

Or,  pendant  le  jeûne  et  coïncidant  avec  l’amé¬ 
lioration  de  l’épilepsie,  on  constate  une  augmen¬ 
tation  marquée  de  la  teneur  en  acide  urique  du 
sang,  une  chute  légère  mais  inconstante  du  sucre 


1.  li  est  de  toute  justice  de  ra|>|>elei'  à  ce  sujet  les 
importants  travaux  de  Gu*'lpa  sur  le  jeilnc  thérapeu¬ 
tique  et  de  citer,  comme  le  fait  Determan,  les  tentatives 
réalisées  i>ar  cet  auteur  avec  A.  Marie  dans  le  traite 
tuent  de  l'épilepsie. 


sanguin  et  peu  de  changement  dans  les  propor¬ 
tions  des  constituants  nitrogènes,  du  calcium,  du 
phosphore,  des  chlorures.  Il  y  a,  par  contre,' 
une  augmentation  considérable  de  l’excrétion  des 
corps  cétoniques  dans  le  sang,  l’air  alvéolaire, 
l’urine.  Geyelin  suggéra  que  l’acidose  devait 
être  le  facteur  responsable  de  l’action  suspensive 
exercée  par  l’inanition  sur  les  accidents  épilep¬ 
tiques.  Mais  tout  ceci  n’avait  qu’une  valeur  spé¬ 
culative  puisque  l’action  du  jeûne  n’était  que  sus¬ 
pensive  et  que  les  accidents  épileptiques  repre¬ 
naient  avec  l’alimentation.  Aussi  Weeks,  Renner, 
Allen  et  Wishart  concluaient-ils,  en  1923,  que 
s’il  était  exact  que  les  crises  disparaissaient  par 
le  jeûne,  il  n’y  avait  pas  de  raison  de  faire  de  ce 
régime  d’exception  un  mode  de  traitement  de 
l’épilepsie.  C’était  aussi  l’opinion  de  Goldbloom. 

Wilder  eut  l’idée,  attribuant  l’amélioration 
constatée  à  l’acidose,  d’instituer  comme  mode  de 
traitement  un  régime  capable  de  donner  une  aug¬ 
mentation  considérable  des  corps  cétoniques  et 
proposa  de  soumettre  systématiquement  les  épi¬ 
leptiques  à  un  régime  très  riche  en  graisses, 
pauvre  en  hydrates  de  carbone  et  en  protéines. 

La  question  était,  dès  lors,  posée  de  façon  pra¬ 
tique  et  elle  allait  être  soumise  à  une  vérification 
portant  sur  de  grands  effectifs  de  malades, 
comme  il  est  d’usage  dans  les  travaux  américains, 
Aujourd’hui,  après  quelques  années  d’essai,  on 
voit  paraître  des  statistiques  importantes  qui 
permettent  d’intéressantes  conclusions. 

En  1925,  Peterman  apporte  une  statistique  por¬ 
tant  sur  37  enfants  observés  pendant  des  temps 
variant  de  quatre  mois  à  deux  ans  et  demi,  at¬ 
teints  dans  7  cas  de  grand  mal,  dans  17  de  petit 
mal,  dans  13  des  deux.  Il  s’agissait  dans  tous  ces 
cas  d’épilepsie  essentielle.  Tous  ces  enfants  ont 
été  soigneusement  examinés  au  point  de  vue  de 
la  non-existence  de  lésions  nerveuses,  de  l’ab¬ 
sence  de  parasites  intestinaux.  Chez  tous  les 
sujets  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  était 
négative.  La  maladie  durait  en  moyenne  depuis 
trois  ans.  Sous  l’influence  du  régime  cétogène 
on  obtint  dans  19  cas  la  disparition  des  attaques. 
Pour  8  de  ces  cas  la  disparition  datait,  au  mo¬ 
ment  de  la  publication,  de  un  an  à  deux  ans  et 
demi.  Dans  13  autres  cas  on  avait  obtenu  une 
amélioration  très  marquée. 

Peterman  cite  plusieurs  exemples  très  démon¬ 
stratifs.  Un  enfant  de  cinq  ans  et  demi,  épilepti¬ 
que  depuis  un  an,  réfractaire  au  luminal,  ayant 
six  manifestations  de  petit  mal  par  jour,  une 
grande  crise  toutes  les  deux  semaines,  est  mis  au 
régime  cétogène.  Après  trois  jours  apparaissent 
dans  les  urines  l’acétone  et  l’acide  diacétique. 
Toutes  les  manifestations  épileptiques  cessent  et 
après  treize  mois  de  cure  n’ont  pas  reparu. 

Une  fille  de  8  ans  atteinte  de  petit  mal  depuis 
quatre  ans,  chez  qui  on  a  essayé  sans  succès 
tous  les  traitements,  y  compris  les  «  extraits 
glandulaires  »,  est  mise  au  régime  alors  qu’elle  a 
de  une  à  dix  absences  par  jour.  Son  régime 
comporte  15  gr.  d’hydrate  de  carbone,  25  gr.  de 
protéine,  182  gr.  de  graisse.  Les  absences  dispa¬ 
raissent  aussitôt.  Le  septième  jour  l’enfant  mange 
un  bâton  de  sucre  eandi  ;  elle  a  neuf  absences 
dans  la  journée,  en  môme  temps  l’acétone  et 
l’acide  acétique  disparaissent  de  l’urine.  Pendant 
deux  mois  le  régime  est  suivi  ;  pas  de  crises.  Nou¬ 
velle  infraction  :  dix  absences  dans  la  journée. 
Puis  l’enfant  eut  sept  mois  sans  attaque  avec  un 
régime  comportant  20  gr.  d’hydrate  de  carbone, 
20  gr.  de  protéine,  187  gr.  de  graisse. 

Un  enfant  de  13  ans  a  tous  les  quinze  jours  une 
grande  crise  d’épilepsie  associée  souvent  à  une 
migraine.  11  est  pendant  deux  ans  et  demi  sans 
crise  grâce  à  un  régime  cétogène  sévère  pen¬ 
dant  un  an,  adouci  ensuite. 

Peterman  a  constaté  que  malgré  ce  régime 
d’exception  la  croissance  et  le  développement 
des  enfants  se  font  bien,  le  métabolisme  basal  est 


normal.  La  teneur  du  sang  en  urée,  en  sucre,  est 
normale  également.  En  même  temps  que  la  dispa¬ 
rition  des  accidents  épileptiques  on  constate  une 
amélioration  du  caractère  qui  perd  son  irritabilité, 
une  augmentation  de  la  faculté  d’attention,  une 
meilleure  condition  du  sommeil.  Dans  cinq  cas 
le  régime  a  été  continué  au  cours  d’une  maladie 
intercurrente  (scarlatine,  coqueluche,  etc.)  sans 
inconvénients  apparents. 

Peterman  a  essayé  de  produire  la  cétonurie 
par  d’autres  procédés,  en  particulier  par  l’admi¬ 
nistration  continue  de  bicarbonate  de  soude  sui¬ 
vant  le  procédé  d’Haldane.  Ce  traitement  s’est 
montré  impossible  à  suivre  à  cause  des  accidents 
digestifs  qui  surviennent  très  rapidement.  Dans 
un  cas  exceptionnel  où  il  a  pu  être  maintenu  quel¬ 
que  temps  et  où  il  donnait  une  forte  cétonurie  il 
s’est  révélé  sans  action  sur  les  crises  épileptiques. 

Talbot,  Metcalf  et  Moriarty  ont  appliqué  le 
régime  cétogène  à  douze  enfants  épileptiques  et 
ont  obtenu  aussi  des  résultats  très  satisfaisants  : 
les  convulsions  ont  beaucoup  diminué  de  fré¬ 
quence  ou  ont  complètement  disparu.  D’après 
leurs  observations  une  allocation  de  1  gr.  de 
protéine  par  kilogramme  de  poids  du  corps  est 
suffisante  pour  maintenir  l’équilibre  (nitrogène  et 
pour  donner  une  petite  proportion  pour  le  déve¬ 
loppement. 

Le  dernier  travail  paru  sur  la  (|uestiiui  est  celui 
de  M.  II.  Heluiolz  (de  liochesleij  qui,  depuis  1 922, 
a  tT-ailé  de  nombreux  enlanis  alleiiils  (l’épilepsie 
idioj)athi<jue  par  un  régime  riche  eti  graisse,  pro¬ 
duisant  une  c('‘tose  rendue  manifeste  par  la  ptu'- 
sence  d’acide  diacéticpie  dans  l'iirine.  M.  Helmolz 
se  |)roclame  partisan  résolu  de  ce  traitement  en 
raison  des  excellents  elfels  qu’il  a  obtenus.  Il  a 
soigné  en  tout  15é  malades  âgés  de  4  à  15  ans,  le 
plus  grand  nombre  ayant  de  S  à  12.  ^ 

Dans  12  cas  il  s’agissait  d’enl'ants  atteints  de 
crises  d’épilepsie  survenues  à  la  suite  d’encépha¬ 
lite  ou  compliquant  une  paralysie  d  origine  céré¬ 
brale.  Dans  (3  cas  il  y  eut  une  amélioration  mar- 
<|uée.  Dans  2  les  accidents  furent  suspendus. 

De  132  cas  d’épilepsie  idiopathique  17  n’ont 
pu  été  retenus  comme  n’ayant  pas  plus  de  six  mois 
de  traitement,  24  n’ont  pu  être  classés  en  raison 
d’insuffisance  d’observation.  Restent  91  cas  qui 
ont  suivi  le  régime  assez  longtemps  pour  qu’on 
ait  pu  juger  de  façon  nette  de.  l’eff’et  du  régime 
cétogène  sur  le  nombre  et  la  sévérité  des  acci¬ 
dents.  Dans  42  de  ces  cas  le  régime  n’a  pas  j)ro- 
duit  d’effet  thérapeutique  net,  et  dans  30  de  ceux- 
ci  au  moins  le  régime  était  cependant  assez  effectif 
j)Our  donner  une  réaction  positive  de  l’iirinc  avec 
le  perchlorure  de  fer.  Les  49  derniers  malades 
ont  bénéficié  du  régime  d'une  façon  évidente  ; 
réduction  du  nombre  des  crises,  iillongemenl  des 
périodes  intercalaires. 

De  ces  malades  sensibles  au  régime  on  peut 
établir  plusieurs  catégories  suivant  l’importance 
de  l’amélioration  (pi’ils  ont  présentée.  Chez  10  les 

attaques  sont  suspendues  par  le  régi . ,  mais  les 

infractions  les  ramènent.  Chez  10  autres  malades 
les  crises  ont  cessé  depuis  six  â  douze  mois.  Enfin 
18  sujets  n’ont  plus  Je  crises  depuis  un  à  qiijtre 
ans.  Parmi  ceux-ci  12  ont  été  ramenés  progressi¬ 
vement  au  régime  normal  etrestenl  sans  accidents. 

En  résumé,  sur  91  enfants  atteints  d’épilepsie 
idiopathique  et  traités  par  le  régime  cétogène  uu 
tiers  a  été  liliéré  de  ses  accidents  et  dans  plus  de 
50  pour  100  des  cas  on  a  obtenu  une  amélioration 
importante. 


Tels  sont  les  laits  publiés  par  les  auteurs  amé¬ 
ricains.  Ils  sont  à  coup  sûr  très  intéressants  et  ne 
peuvent  manquer  de  susciter  des  recherches  de 
contrôle.  A  ce  point  de  vue  voici  la  dernicre 
technique  à  laquelle  sont  arrivés  les  auteurs  de 
ces  publications.  On  commence  par  mettre  le  sujet 
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au  jeûne  et  au  lit  pour  une  période  d’une  semaine 
pendant  latjuelle  il  ne  lui  est  donné  que  de  l’eau  à 
discrétion,  du  bouillon  clair,  une  sorte  de  gâ¬ 
teau  de  son  sans  valeur  nutritive  (bran-wafer), 
du  jus  d’orange. 

Généralement  les  crises  disparaissent.  On  cal¬ 
cule  le  métabolisme  basal  et  on  ajoute  de  25  à 
30  pour  100  de  calories  additionnelles.  Mais  on 
peut  se  contenter  de  calculer  approximativement 
la  ration  à  77  calories  par  kilogramme  du  poids 
du  corps,  celui-ci  devant,  s'il  est  nécessaire,  être 
primitivement  ramené  par  le  régime  au  poids 
moyen  de  l’âge.  Le  régime  institué  devra  com¬ 
prendre  de  10  à  15  gr.  d’hydrate  de  carbone  et 

I  gr.  de  protéine  par  kilogramme.  A  cette  quan¬ 
tité  on  ajoute  environ  7  gr.  de  graisse  par 
gramme  d’hydrate  de  carbone  et  protéines  combi¬ 
nés.  Cette  teneur  en  graisse  est  d’ailleurs  va¬ 
riable  et  doit  être  établie  de  telle  sorte  qu'on 
obtienne  la  présence  dans  l’urine  d’acide  diacéti- 
que  et  d’acétone.  Elle  peut  aussi  varier  suivant  la 
tolérance  du  sujet.  P(  terraann  donne  comme 
exemple  un  régime  comprenant  15  gr.  d’hydrate 
de  carbone,  25  gr.  de  protéine,  180  gr.  de  graisse. 
Celle-ci  semble  avoir  été  fournie  de  façon  presque 
exclusive  sous  la  forme  de  beurre.  La  fourniture 
de  vitamines  est  assurée  par  la  prise  quotidienne 
de  jus  d’orange.  Le  sel  est  donné  en  quantité 
suffisante. 

Si  le  régime  institué  ne  donne  pas  d’effet  sur 
les  crises,  et  s'il  ne  s’accompagne  pas  d’une  céto- 
nurie  suffisante,  on  essaie  de  diminuer  la  teneur  en 
hydrates  de  carbone,  en  protéines  ou  de  pousser  la 
teneur  en  graisse  à  la  limite  de  tolérance  du  sujet. 

Un  semblable  régime  a  pu,  comme  on  l’a  vu, 
être  supporté  pendant  des  années  par  des  enfants. 

II  ne  semble  pas  avoir  jamais  donné  aucun  acci¬ 
dent,  mais  dans  la  règle  a  pour  conséquence  une 
forte  constipation  qu’il  faut  combattre  par  des 
moyens  approprés  (agar,  paraffine,  lavements).  Il 
va  sans  dire  qu’un  tel  régime  n’est  pas  accepté 
sans  difficulté  par  les  malades  et  qu'il  faut  au 
médecin  une  forte  conviction  et  une  grande  force 
de  persuasion  pour  l’imposer  et  le  faire  suivre 
un  temps  suffisant  par  les  enfants  et  peut-être 
plus  encore  pour  le  faire  accepter  par  leurs  pa¬ 
rents.  Aussi  Peterman  considère-t-il  que  c’est  là 
une  des  difficultés  principales  et  qu’il  faut  savoir 
choisir  ses  sujets. 


Les  crises  ayant  disparu  le  malade  doit  être  | 
maintenu  au  régime  très  strictement.  Comme  on 
l’a  vu  les  infractions  peuvent  avoir  pour  consé¬ 
quence  un  retour  immédiat  des  accidents.  Après 
trois  ou  quatre  mois  sans  crises  on  essaie  de 
modifier  le  régime  en  rendant  des  hydrates  de 
carbone  :  5  gr,  de  supplément  pendant  le  premier 
mois;  puis  5  gr.  de  protéine  le  mois  suivant  et 
ainsi  de  suite  en  alternant.  En  même  temps  on 
diminue  la  graisse  et  on  revient  peu  à  peu  au  ré¬ 
gime  normal.  A  la  moindre  alerte  il  faut  repren¬ 
dre  le  régime  cétogène. 

Le  traitement  s’adresse  avant  tout  à  l’épilepsie 
essentielle  et  Petermann  était  d’avis  qu'il  n’y  avait 
pas  lieu  de  l’employer  dans  les  cas  d’épilepsie 
avec  un  substratum  lésionnel  certain  (suites 
d’encéphalite,  de  foyers  de  ramollissement  du 
jeune  âge,  etc.).  Helrnolz  est  moins  formel  et 
dit  avoir  obtenu  aussi  quelques  bons  résultats, 
quoique  moins  satisfaisants,  chez  douze  épilep¬ 
tiques  ayant  des  lésions. 

Les  résultats  les  meilleurs  paraissent  devoir 
être  obtenus  chez  des  sujets  dont  la  maladie  n’est 
pas  trop  ancienne  et  qui  n’ont  pas  encore  de  signes 
de  dégénérescence  mentale.  Aussi  ce  mode  de  trai¬ 
tement  qui  a  été  jusqu'à  présent  largement  essayé 
chez  des  enfants  leur  restera-t-il  peut-être  réservé 
et  les  épileptiques  adultes,  du  moins  ceux  dont 
l’épilepsie  remonte  à  l'adolescence,  ne  sont-ils 
peut-être  pas  aptes  à  y  trouver  un  mode  de  cure 
effective. 

Il  ne  semble  pas  d’ailleurs  que  des  recherches 
portant  sur  un  grand  nombre  de  sujets  adultes 
aient  été  déjà  réalisées  à  ce  point  de  vue,  mais  à 
s’en  tenir  à  ce  qu’on  a  lu  plus  haut  touchant  les 
observations  de  'Weeks,  Renner,  Allen  et  Wi- 
shart,  cette  conclusion  peut  être  considérée,  pro¬ 
visoirement  du  moins,  comme  exacte. 

Comment  agit  la  méthode  de  traitement  de 
l’épilepsie  par  le  jeûne  et  le  régime  cétogène  ? 
Suivant  toute  vraisemblance,  par  l’acidose  qu’elle 
produit  et  entretient  dans  l’organisme.  Il  a  été 
établi  il  y  a  quelques  années  par  une  série  de 
travaux  fort  importants  qu’un  certain  degré  d’al- 
calose  se  rencontrait  fréquemment  chez  l’épilep¬ 
tique.  Bigwood,  en  particulier,  à  qui  on  doit  des 


travaux  très  remarquables  sur  cette  question,  a 
montré  que  dans  l’épilepsie  essentielle  les  crises 
se  produisaient  presque  toujours  alors  qu’il  exis¬ 
tait  dans  le  sang  un  degré  d’alcalose  plus  ou 
moins  marqué.  D’après  lui,  cette  alcalose  paraît 
surtout  agir  en  favorisant  l’action  d’un  produit 
d’origine  inconnue  qui  serait  la  cause  même  de 
la  crise.  Bigwood  avait  même  étudié  quelques- 
unes  des  conditions  capables  de  produire  de  l’aci¬ 
dose  et  qui  auraient  pu  être  utilisables  dans  un 
but  thérapeutique,  mais  il  n’avait  pas  réussi,  peut- 
être  précisément  parce  qu’il  s’adressait  à  des 
adultes,  â  tirer  de  ses  constatations  et  de  ses 
essais  très  intéressants  une  méthode  de  traite- 

C’est  donc  par  l’acidose  produite  que  très 
vraisemblablement  agit  la  nouvelle  méthode  pro¬ 
posée  pour  le  traitement  de  l’épilepsie.  Môme  si 
elle  ne  s’applique  qu’aux  épileptiques  pas  trop 
anciens  et  surtout  aux  enfants,  elle  constituera,  si 
les  effets  actuellement  annoncés  se  vérifient,  un 
progrès  remarquable,  puisqu’elle  pourrait,  dans 
certains  cas,  permettre  d'arrêter  à  sa  période  ini¬ 
tiale  le  développement  d’une  maladie  essentielle¬ 
ment  chronique  dont  on  connaît  toute  la  gravité 
au  point  de  vue  individuel  et  social. 

Pu.  P,\GNIIiZ. 
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sie.  L’ion  calcium  ».  Journ.  de  Physiol.  et  de  Pathol, 
générales,  1024,  p.  70. 


XXX'  COXGRÈS  DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE  FRANCE 

ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Blois-Tonrs,  25  au  30  Juillet  -1927.) 


Le  XXX’’  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurologistes  a  tenu  ses  assises  au  cœur  de  la  France,  dans  la  région  du  JUésois  et  delà  Touraine.  Milieu  touristique 
exceptionnellement  attrayant,  dont  les  ressources  furent  prodiguées  aux  congressistes  et  à  leur  éminent  président,  le  proieeseur  Raviart  (de  Lille),  par  le 
maire  de  Blois  en  personne,  le  très  dévoué  D"'  Olivier,  secrétaire  général  du  Congrès,  assisté  de  toutes  les  compétences  artistiques  et  archéologiques  locales. 

Placé  sous  le  haut  patronage  du  Président  de  la  République,  le  Congrès  s’est  ouvert  en  .séance  solennelle,  le  25  Juillet,  dans  la  salle  des  Fiais  généraux 
du  château  de  Blois,  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  A.  Falliêres,  ministre  du  Travail,  et  effective  de  M.  Martin,  préfet  de  Loir-et-Cher.  Il  a  terminé 
ses  travaux  à  V Hôtel  de  Ville  de  Tours,  le  30  Juillet. 


1.  —  RAPPORTS  DE  PSYCHIATRIE 
1°  L’automatisme  mental  dans  les  délires  systé¬ 
matisés  d’influence  et  hallucinatoires  :  le  syndrome 
DE  dépossession.  —  M.  J.  Lévy-Valensi  (de  Paris) 
ne  vent  envisager  que  l’automatisme  mental  patho¬ 
logique  dont  se  sont  occupés  G.  Ballet  et  lui-même 
avec  son  Maître  H.  Claude  en  classant  les  états  psy¬ 
chopathiques  d'après  l’état  de  la  conscience.  Il  est 
surtout  intéressant  dans  les  états  où  existe  un  auto¬ 
matisme  conscient  (c’est-à-dire  dénoncé  par  le  ma¬ 
lade  lui-même)  mais  sans  «  conscience  de  l’état  mor¬ 
bide  »,  c'est-à-dire  dans  ce  que  l’auteur  appelle  le 
syndrome  de  dépossession. 

11  résume  ainsi  les  éléments  de  ce  syndrome  ; 
symptômes  directs  :  dépossession  du  langage  inté¬ 
rieur  et  expressif,  de  la  pensée,  de  l’affectivité,  de 


la  volonté,  des  actes,  troubles  pseudo-sensoriels  et 
cœnesthésiques  ;  indirects  :  fuite  ou  vol  de  la  pensée, 
interprétation  des  actes.  Il  s’agit  d'une  manife.sta- 
tion  automatique  jaillie  du  subconscient  avant  toute 
expression  délirante.  Sa  caractéristique  est  la  désan- 
nexion,  la  désapprobation  du  Moi. 

Le  mérite  de  Clérambault  a  été  à  ce  sujet  de  mon¬ 
trer  qu’à  l’origine  le  syndrome  Automatisme  mental 
réduit  à  l'essentiel,  est  un  «  petit  automatisme  » 
(syndrome  de  dissidence,  ou  d’interférence  ou  de 
passivité)  fait  d’échos,  de  non-sens,  de  phénomènes 
psycho-moteurs  élémentaires,  d'inhibitions.  Les  si¬ 
gnes  de  désagrégation  psychique  sont  communs  à  la 
psychose  d’influence  et  à  la  psychose  hallucinatoire 
chronique,  mais  la  différence  des  états  psychopa¬ 
thiques  s’explique  par  la  nature  particulière  de  cha¬ 
que  désagrégation  (dépossession  ou  hallucination)  : 


dans  les  deux  cas  le  délire  est  secondaire,  expli¬ 
catif,  et  le  «  roman  délirant  »  varie  avec  le  fonds 
mental  et  le  milieu. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie ,  l’auteur  passe 
en  revue  les  théories  organicistes  :  celles  de  la 
pensée  organique  d’ilesnard  (1921-1923),  de  la  sub¬ 
duction  mentale  de  Mignard  (1922-1925J ,  de  la  coe- 
nosthopathie  dystonique  de  Guiraud  /1925)  et  la 
plus  célèbre,  la  théorie  de  Clérambault,  pour  qui 
l’automatisme  mental,  séquelle  lointaine  d'infcclions 
plus  ou  moins  passées  inaperçues  ou  d’iDtoiications 
exogènes  ou  endogènes,  serait  dû  à  ^'altération  tar¬ 
dive  et  subtile  de  certains  groupes  cellulaires  du 
cerveau,  probablement  au  niveau  des  voies  de  trans¬ 
mission.  L’auteur  rejette  cette  explication  à  cause 
de  l’identité  de  l’automatisme  mental  normal  et  de 
l’automatisme  mental  pathologique,  de  la  transfor- 
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mation  possible  de  l’un  dans  l’autre,  du  passage  de 
l’obsession  à  la  dépossession. 

En  conclusion,  il  y  a  probablement  une  prédispo¬ 
sition  constitutionnelle  au  syndrome  de  déposses¬ 
sion,  réveillée  par  certaines  habitudes  mentales 
(spiritisme),  l’émotion,  les  toxi-infections.  11  n’est 
pas  impossible  d’admettre  qu’une  constitution  ac¬ 
quise  de  ce  genre  résulte  de  processus  organiques, 
infectieux  notamment. 

2<'  L'automatisme  mh.ntal.  —  M.  P.  Nayrac  (de 
Lille).  Il  existe  deux  automatismes  :  un  automatisme 
physioldj^ique  ou  normal,  étudié  par  P.  Janet  et  un 
automatisme  pathologique  dont  la  principale  carac¬ 
téristique  est  une  qualité  spéciale  propre  à  la  psy¬ 
chologie  morbide,  créatrice  (automatisme  néopro¬ 
ducteur  d’IIesuard), 

Le  premier,  variable  à  l’infini  chez  les  normaux, 
est  exagéré,  élevé  ou  diminué  chez  les  malades  at¬ 
teints  de  psychose  «  physiologique»  (mélancoliques, 
délirants),  chez  les  malades  atteints  de  psychose 
Il  anatomique  »  (confus,  épileptiques,  déments). 

Le  second,  automatisme  psychologique  «  essen¬ 
tiel  11,  concerne  les  malades  étudiés  par  de  Gléram- 
bault.  .Malades  chez  lesquels  le  délire  résulte  de  la 
réaction  d’un  intellect  resté  sain  à  un  certain  auto¬ 
matisme  spontané,  primitif,  dissociable  de  l’halluci¬ 
nation  et  du  délire  de  persécution.  Certains  d'entre 
eux  font  de  l’iiallucinose  pure  durant  longtemps. 
Ceux  d’entre  eux  qui  deviennent  paranoïaques  le 
fout  du  fait  d’une  constitution  morbide  préétablie. 
Cet  automatisme  peut  être  :  sensoriel  ou  sensitif, 
moteur,  psychique,  ce  dernier  étant  particulièrement 
intéressant  parce  qu’il  atteint  le  sentiment  de  la 
liberté  de  pensée,  et  d’action,  donnée  immédiate  de 

Les  causes  de  l’automatisme  pathologi([Ue  sont 
morales  (émotions)  rarement  et  avant  tout  physi¬ 
ques  ;  séquelles  lointaines  d’infection,  causes  analo¬ 
gues  è  celles  de  l'épilepsie  peut-être.  Ce  qui  n’enlève 
rien  au  rôle  de  la  prédisposition  héréditaire.  La 
théorie  mécanistique  ingénieuse  de  Clérarabault, 
très  métaphorique,  manc]ue  de  bases  suffisantes,  de 

()uant  à  la  vie  affective,  M.  Nayrac  ne  lui  attribue 
aucune  importance  particulière.  Eu  ce  qui  concerne 
la  psychanalyse,  il  refuse  de  savoir  si  elle  est  ou 
non  utile  à  l'explication  des  délires  et  si  elle  guérit 
ou  non  les  malades  ;  au  nom  de  ses  principes  carté¬ 
siens  il  déclare  vouloir  en  ignorer  l’existence  I 

Discussion. 

—  M.  P.  Janet  (de  Paris)  constate  avec  étonne¬ 
ment  que  le  choix  d’un  tel  sujet  et  l’évolution  ac¬ 
tuelle  des  idées  en  psychiatrie  amènent  un  retour  à 
la  vieille  question  de  l'hystérie.  11  met  en  garde  les 
chercheurs  contre  les  écueils  qui  ont  compromis  les 
travaux  antérieurs  de  leurs  aînés,  en  particulier 
contre  la  confusion  de  la  notion  objective  d’automa¬ 
tisme  avec  celle,  subjective  et  souvent  erronée, 
de  «  sentiment  »  d’automatisme. 

—  M.  Qiiercy  (de  Rennes).  La  doctrine  de  l’auto¬ 
matisme  mental  remonte  à  l’œuvre  psychiatrique  de 
la  première  moitié  du  xix’’  siècle.  Spinoza  a  affirmé 
l’automatisme  mental,  a  distingué  l’automatisme 
mental  raisonnable  du  morbide  et  distingué  deux 
types  d'hallucination,  les  unes  d’origine  psychogène, 
les  autres  dues  à  des  hasards  cérébraux. 

—  Af.  Laignel-Lavastine  (de  Paris).  L’évasion 
verbale  et  praxique  qui  constitue  l’automatisme 
meutal  avec  appropriation  è  autrui  n’est  pas  p.ii/cho- 
génétique,  mais  phi/siogénêtique,  apparaissant  par 
fatigue,  intoxication,  affaiblissement  psychique.  On 
objecte  qu’elle  résulte  aussi  de  l’entraînement  spi¬ 
rite  ou  ascétique  ;  mais  cet  entrainement  lui-même  a 
des  facteurs  physiologiques  (modifications  de  l’exci¬ 
tabilité  vagale,  déterminées  par  le  jeûne,  les  veilles, 
certains  toxiques  comme  le  café). 

— -  M.  de  Clérambault  (de  Paris),  dans  une  confé¬ 
rence  de  haute  valeur  scientifique,  résume  sa  doc¬ 
trine  de  l’automatisme  mental. 

—  M.  Hesnard  (de  Toulon)  reproche  à  M. 
-Nayrac  d’avoir,  è  côté  d’une  psychologie  universi¬ 
taire  démodée  et  dont  la  carence  ne  fait  plus  de  doute 
pour  les  cliniciens,  systématiquement  passé  sous 
silence  —  en  vertu,  sans  doute,  de  préjugés  philoso¬ 
phiques  ou  moraux  —  la  psychologie  affective  qui  a 
pris  naissance  ces  dernières  années,  la  seule  féconde 
au  point  de  vue  médical  et  pratique,  et  qui  s’inspire, 
dans  les  travaux  des  élèves  du  professeur  Claude  et 


de  l’auteur,  des  directives  de  la  psychanalyse.  Si 
cette  psychologie  d’avenir  rend  compte  de  quantités 
de  faits  cliniques  inexplicables  autrement,  il  est  ab¬ 
solument  contraire  à  l’esprit  scientifique  de  l’ignorer, 
surtout  au  nom  des  principes  cartésiens! 

—  Quant  à  M.  Lévy-Valensi,  son  rapport,  très 
remarquable  au  point  de  vue  séméiologique,  pèche 
par  une  lacune  semblable  :  Il  a  fait  à  peine  allusion 
aux  mécanismes  affectifs  qui  sont  à  la  base  de  l’au¬ 
tomatisme  mental  ;  mécanismes  qu’il  est  même  per¬ 
mis  de  considérer  parfois  comme  primaires  et  cau¬ 
saux  (quelle  que  soit  l’opinion  qu’on  ait  sur  la  nature 
lésionnelle  de  ce  syndrome). 

En  ce  qui  concerne  le  phénomène  de  la  déposses¬ 
sion,  il  s’agit  plutôt  d’une  altruisation,  c’est-à-dire 
d’une  attribution  à  autrui  de  certains  éléments  re¬ 
foulés  de  la  vie  affective  profonde,  de  certaines 
pensées  morbides  dues  à  une  néoproductivité,  pri¬ 
mitivement  affective,  développée  sur  les  directives 
des  refoulements  antérieurs  à  la  maladie. 

—  M.  Hesnard  présente  au  Congrès  le  vœu  qu’il 
soit  donné  à  ce  syndrome  d’automatisme  mental  ou 
de  dépossession  le  nom  de  syndrome  de  Cléram¬ 
bault. 

—  M.  Guiraud  (de  Paris),  On  doit  considérer 
l'automatisme  comme  le  résultat  d’un  excitant  pa¬ 
thologique  sur  diverses  zones  encéphaliques.  Une 
place  importante  doit  être  réservée  à  la  néoforma¬ 
tion  pathologique  d'affectivité. 

Dans  les  délires  chroniques,  des  états  affectifs 
analogues  (inquiétude  inintégrée,  perplexité,  étran¬ 
geté  cénesthésique),  véritables  hallucinations  cénes- 
théso  affectives  résultant  d’une  atteinte  des  voies 
cénestbésiques  terminales,  sont  l’essentiel  de  la  ma¬ 
ladie.  Les  hallucinations  idéo-verbales  ne  sont  que 
Y  expression  de  l’atteinte  affective.  A  cause  de  leur 
complexité  et  de  leur  finalité  affective,  elles  ne  peu¬ 
vent  résulter  de  l’excitation  directe  des  régions  tem¬ 
porales  ou  de  àVernicke.  L’écho  de  la  pensée  résulte 
du  défaut  d’intégration  de  pensées  normales  banales 
à  la  cénesthésie,  source  de  la  personnalité  physique 
et  mentale. 

—  M.  Sollier  (de  Paris)  critique  avec  finesse  les 
conceptions  nosologiques  contemporaines  basées 
sur  l’automatisme  mental.  Exposant  sa  conception 
personnelle  des  psychoses  d’automatisme  mental  et 
des  états  hallucinatoires,  il  se  rallie  à  l’hypothèse 
de  leur  origine  lésionnelle. 

—  M.  Obregia  (de  Hucarest)  résume  le  diagnostic 
différentiel  de  l’automatisme  délirant  alcoolique 
avec  la  schizoplirén'ie.  Dans  deux  ras  il  a  rencontré 
des  lésions  dans  le  cortex  et  aussi  dans  les  noyaux 
gris  de  la  base,  en  particulier  dans  le  pallidum. 

—  Af.  Vermaylen.  Il  existe  chez  la  plupart  des 
malades  atteints  d’automatisme  mental  une  prédis¬ 
position  évidente,  sorte  de  constitution  mentale 
comprenant  des  éléments  imaginatifs  et  affectifs.  De 
plus  la  libératiou  morbide  des  automatismes  n’est 
pas  spontanée,  c’est  la  transcription  sensori-motrice 
d’un  trouble  affectif  ancien,  L’automatisme  mental, 
normal  ou  morbide,  est  intrapsychique  et  s’élabore 
au  sein  même  du  psychisme,  l’affectivité  étant  l’inter¬ 
médiaire  obligatoire  entre  l’organique  et  le  mental. 

—  Af.  Logre  (de  Paris)  affirme  son  plein  accord 
avec  ses  collègues  de  Clérambault  et  lleuyer,  rap¬ 
pelle  scs  travaux  confirmatifs  sur  la  teneur  souvent 
neutre  des  hallucinations  chez  des  sujets  non  para¬ 
noïaques  (délires  d’importunité),  sur  l’automatisme 
considéré  comme  un  syndrome,  sur  la  notion  d’un 
mécanisme  essentiel  commun  aux  délires  hallucina¬ 
toires  et  d’influence,  »  attribution  des  manifestations 
de  l’automatisme  psychologique  à  l’influence  d’au¬ 
trui  i>.  11  appuie  la  proposition  d'IIesnard  relative  à 
la  dénomination  du  syndrome  d’automatisme  mental  : 
«  syndrome  de  Clérambault  ». 

—  Af.  E.  Minkowski  (de  Paris).  Les  travaux  de 
Clérambault  ont  mis  en  relief  l’existence  de  troubles 
générateurs  particuliers,  qu’on  peut  désigner  avec 
Mignard  la  «  subduction  mentale  ».  11  faut  la  dis¬ 
tinguer  dans  le  temps  (délire  mélancolique)  et  dans 
l’espace  (automatisme  de  Clérambault).  Les  pro¬ 
cessus  d’automatisme  mental  du  type  pur  de  Clé- 
rambault  seront  vraisemblablement  à  distinguer  des 
processus  schizophréniques. 

—  Af.  Marchand  (de  Paris).  L’appellation  d’auto¬ 
matisme  mental  prête  à  confusion  avec  d’autres 
troubles  mentaux  pathologiques  qui,  eux,  sont  bien 
l’expression  de  l’automatisme  cérébral  (épilepsie). 

A  côté  des  réactions  désordonnées,  mal  adaptées 
aux  circonstances,  traduisant  la  libération  d’un  auto» 


matisme  inférieur,  il  existe  chez  les  épileptiques  des 
accès  d’automatisme  mental  supérieur  au  cours  des¬ 
quels  la  cohérence,  la  coordination,  la  logique  appa¬ 
rente  se  retrouvent  dans  les  actes  accomplis. 

Il  n’est  pas  prouvé  que  les  sujets  n’ont  pas  con¬ 
servé  une  certaine  conscience  pendant  l’accomplisse¬ 
ment  d’actes  aussi  bien  adaptés. 

—  Af.  Blondel  (de  Strasbourg).  La  psychologie 
dédaignée  par  M.  Nayrac  joue  un  rôle  cependant 
essentiel  dans  la  constitution  de  la  théorie  de  l’auto¬ 
matisme  mental,  fondée  avant  tout  eu  sa  partie  la 
plus  positive  sur  l’étude  du  comportement  des 
malades.  Cet  automatisme  n’est  pas  morbide  en  lui- 
même,  puisqu’il  y  a  un  automatisme  normal.  Les 
phénomènes  morbides  doivent  leur  caractère  patho¬ 
logique,  par  conséquent,  à  autre  chose  qu’à  leur 
automatisme. 

—  Af.  Porfjer  (de  Montpellier)  expose  sa  technique 
personnelle  de  l’examen  psychologique  des  malades 
et  sa  conception  personnelle  de  l’automatisme  men¬ 
tal;  conception  issue  d’une  philosophie  purement 
intellectualiste  et  ignorant  les  faits  de  la  vie  affective. 

—  AT.  Donaggio'  Modènel.  La  doctrine  orga¬ 
niciste  de  l’automatisme  pathologique  peut  retrouver 
dans  l’action  de  la  tuberculose  des  données  impor¬ 
tantes  à  l’appui.  Nous  devons  prendre  en  considé¬ 
ration  la  capacité  que  les  toxines  de  la  tuberculose 
possèdent  de  provoquer  dans  les  fibres  nerveuses 
des  lésions  qui,  tout  en  n’étant  pas  destructives, 
donnent  lieu  à  des  blocages,  à  des  troubles  de  con¬ 
duction  :  ces  lésions  ne  sont  pas  visibles  avec  les 
méthodes  communes  de  recherche;  il  s’agit  de 
lésions  histochimiques  qui  échappent  à  la  méthode 
de  Marchi  et  de  Weigert,  mais  sont  décelables  avec 
les  méthodes  que  j’ai  indiquées  (un  essai  positif  de 
recherche  avec  ces  méthodes  dans  la  tuberculose  a 
été  donné  par  A.  Morselli).  Certainement  les  théories 
psychologiques  et  les  théories  organicistes  seront 
toujours  et  utilement  en  contraste  ;  mais  le  fait  qui 
ressort  de  recherches  modernes  est  que  les  lésions 
fonctionnelles  vont  se  réduire. 

—  Af.  le  professeur  H.  Claude  (de  Paris).  Certains 
éléments  de  ce  syndrome  d’automatisme  mental  sont 
exceptionnels,  comme  l’automatisme  anidéique.  En 
ce  qui  concerne  leur  origine,  leur  nature  lésionnelle 
d’origine  infectieuse  est  encore  tout  entière  à 
démontrer;  en  tout  cas  il  est  singulièrement  préma¬ 
turé  de  parler  de  trouble  de  la  chronaxie  en  pareille 
matière  ! 

Il  insiste  sur  le  mécanisme  affectif  de  ce  qu’il  a 
décrit  sous  le  nom  de  u  syndrome  d’action  exté¬ 
rieure  »,  sur  le  rôle  des  conflits  psychiques  cachés 
chez  ces  malades,  sur  l’intérêt  de  leur  étude  psycha¬ 
nalytique  et  le  rôle  possible  chez  eux  de  la  psycho- 

Af.  J.  Lapine  |do  Lyon)  accepte  la  doctrine  de 
Clérambault  seulement  en  tant  que  doctrine  descrip¬ 
tive.  Il  déplore  que  l’affcclivité  n’y  ait  pas  une  plus 
grande  place,  le  rôle  des  conflits  moraux  y  étant  sou¬ 
vent  évident.  Rappelant  ses  travaux  de  guerre  sur  les 
délires  créés  par  la  peur,  qui  amenaient  en  plein 
surmenage  la  défaillance  du  moi  suiiérieur  et  la 
diminution  du  tonus  psychique,  il  insiste  sur  le  rôle 
de  la  fatigue  organique  au  début  des  psychoses,  sur 
celui  des  infections  latentes  aussi,  comme  la  tuber¬ 
culose  méconnue. 

_ j\j,  Baviart  (de  Lille)  voudrait  qu’on  ne  perde 

pas  de  vue,  malgré  l’intérêt  des  faits  psychologiques, 
qu’il  existe  dans  la  psychose  un  trouble  matériel  du 
fonctionnement  cérébral.  Si  les  lésions  cérébrales 
jusqu’ici  rencontrées  sont  de  nature  banale,  il  ne 
faut  pas  pour  cela  en  oublier  l’existence,  qui  consti¬ 
tue  un  fait  positif  de  première  importance. 

IL  —  RAPPORT  DE  NEUROLOGIE 

Les  tumeurs  des  ventricules  latéraux.  —  Af.  J. 
Jumentié  (de  Paris).  Il  ue  s’agit  que  des  tumeurs 
affectant  les  parois  propres  des  ventricules  latéraux, 
c’est-à-dire  le  revêtement  épendymaire  (tumeurs 
épithéliales)  et  sa  doublure  névroglique  (gliomes 
ou  tumeurs  conjonctivo-vasculaires),  dont  il  faut 
rapprocher  quelques  formations  comme  certains 
kystes  hydatiques  de  localisation  comparable. 

Au  point  de  vue  clinique  elles  se  révèlent,  souvent 
sous  une  forme  longtemps  moiiosymptomatique,  par 
Vépilepsie  généralisée,  avec  ou  sans  équivalents,  pro¬ 
gressive,  aboutissant  souvent  à  l’état  de  mal  (ana¬ 
logue  à  celle  des  tumeurs,  voisines,  du  corps  calleux)  ; 
les  malades  sont  pris  souvent  pour  des  arriérés  épi- 
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leptiqu(3s,  les  proliférations  épendymaires  qui  sont 
à  l’origine  des  tumeurs  pouvant  être  contemporaines 
de  U  vie  intra-utérine;  les  troubles  mentaux  consis¬ 
tent  en  arriération  mentale  puis  changement  de  ca¬ 
ractère  (apparaissant  concurremment  avec  la  cé¬ 
phalée),  en  ba  sse  progressive  de  l’activité  psychi¬ 
que,  avec  bradypsychie,  inertie,  manifestations  déli¬ 
rantes  intercurrentes;  V hypertonie  et  les  contrac¬ 
tures  (par  hémorragie  ou  hypertension  iutraveutricu- 
laire)  avec  enraidissement  des  membres,  puis  géné- 
raiisé,  avec,  p  »r  exemple,  renversement  de  la  tête  en 
arrière;  la  céphalée  intense,  sans  valeur  localisa- 
trice  le  plus  souvent.  Evolution  souvent  très  longue, 
possibilité  de  mort  subite. 

Au  point  de  vue  anatomique  l’auteur  décrit  ; 

1"  Tumeurs  prim  tivement  ventriculaires  parmi  les¬ 
quelles  ,■  tumeurs  épendymaires  ou  épithéliales,  volu¬ 
mineuses  (épendymoblastornes  et  épendymomes)  ; 
tumeurs  de  la  couche  sous-épendymaire  comprenant 
les  tii  meurs  névrogliques  (tumeurs  glieuses  de  l’épeu- 
dyniite  chronique  et  gliomes  intraventriculaireg),  les 
tumeurs  conjonctives  (sarcomes)  et  les  tumeurs  éten¬ 
dues  à  tous  les  ventricules  (neuroblastomes  diffus); 

2»'  Tumeurs  secondairement  ventriculaires  :  glio¬ 
mes  centraux,  sarcomes  issus  du  corps  calleux  par 
exemple,  ou  de  l’hypophyse,  du  ventricule,  etc.; 

3“  Les  relations  des  tumeurs  des  ventricules  laté¬ 
raux  avec  l'épendymite  chronique. 

Le  diagnostic  aidé  des  résultats  de  la  trépano- 
poncllon  serait  facilité  par  la  radiologie  ventriculaire 
après  injection  de  lipiodol,  si  le  danger  de  cette 
injection  paraissait  devoir  être  écarté.  Une  cause 
d  erreur  radiographique  est  l’usure  de  la  table 
interne  avec  empreintes  cérébrales  et  vasculaires 
ducs  uniquement  é  l’bypertension. 

Le  traitem  nt  chirurgical  se  réduit  à  peu  de  chose 
et  la  raiiothéi-apie,  pleine  d’espoir,  n'en  est  pas 
moins  encore  assez  empirique. 

Discussion. 

—  M.  Barré  (de  Strasbourg)  présente  l’étude 
anatomo-clinique  d’un  cas  personnel  de  tumeur  d’un 
ventricule  latéral. 

L  association  :  1“  de  troubles  parfois  légers  de 
l’intelligence  (fatigabilité  simple,  conservation  de  la 
gaité  malgré  le  sentiment  d  un  état  pathologique 
gcavei  ;  2‘>  de  phénomènes  apraxiques  même  minimes  ; 
Ss  de  troubles  do  la  sensibilité  à  type  supérieur; 
4“  de  crises  hypertoniques  spéciales,  constitue 
peut-être  l’ébauche  d’un  syndrome  d’hypertension 
des  ventricules  latéraux. 

L'auteur  insiste  sur  l’importance  que  '  peuvent 
prendre  les  troubles  vestibulaires  même  unilatéraux 
dans  l’hypertension  crânienne  généralisée  et  sur  la 
manière  d’éviter  de  les  considérer  à  tort  comme  des 
signes  de  localisation. 

—  M.  Barak  (de  Paris)  précise  la  nature  clinique 
des  troubles  mentaux  observés  :  confusion  mentale 
avec  onirisme  à  teinte  souvent  professionnelle, 
parfois  amnésique. 

—  MM.  Alajouanine  et  Barak  ont  constaté  la 
présence  d’un  liquide  xauthochromique  dans  le 
liquide  ventriculaire  (et  non  spinal)  dans  un  cas  de 
ce  genre.  Ils  attirent  l’attention  sur  le  danger  des 
ponctions  ventriculaires  en  cas  de  gliomes  hémorra¬ 
giques. 

—  M.  le  professeur  H.  Glande  (de  Paris)  repro¬ 
che  au  rapporteur  d'avoir  limité  ses  recherches  aux 
tumeurs  des  parois  propres  des  ventricules  latéraux. 
La  question  des  tumeurs  des  plexus  choroïdes,  assez 
fréquentes  chez  les  aliénés  quoique  d'une  signiiica- 
tiou  encore  obscure,  eût  été  également  intéressante. 
Il  insiste  sur  les  symptômes  diagnostiques  d’hyper¬ 
tension  précoce  et  sur  le  saignement  facile  de  ces 

—  M.  ,H.  Roger  (de  Marseille)  apporte  aux 
débuts,  avec  MM.  Uouslacroix,  Siméon  etCrémieux, 
l’observation  d’une  tumeur  du  corps  calleux,  inlll- 
trant  les  lobes  frontaux,  surtout  le  gauche,  et  dont 
Texainen  histologique  a  montré  l’origine  ventricu¬ 
laire  (épendymoine).  L’auteur  insiste  sur  celte 
tumeur  primitivement  ventriculaire,  mais  à  propa¬ 
gation  calleuse,  qui  a  évolué  sans  stase  papillaire, 
sans  troubles  psychiques,  sous  le  masque  de  2  épi¬ 
sodes  d'étal  de  mal  comitial  séparés  par  6  mois 
d'intervalle. 

—  M.  Gauduebeau  (de  Nantes)  rapporte  quelques 
résultats  heureux  du  traitement  radiothérapique  et 
résume  les  conditions  de  réussite  de  cette  théra¬ 
peutique  •  radiosensibilité  de  la  tumeur,  irradiation 


prudente  (l’irradiation  intensive  pouvant  provoquer 
la  congestion  exsudative,  dans  certains  cas  mor¬ 
telle),  siège  exact  à  repérer,  etc.  La  radiothérapie 
est  indiquée  chaque  fois  que  le  traitement  chirur¬ 
gical  est  impuissant. 

—  M,  Anglade  n’est  pas  d’avis  d’étudier  conjoin¬ 
tement  les  tumeurs  propres  des  ventricules  laté¬ 
raux  et  les  tumeurs  de  voisinage. 

Il  fait  au  rapporteur  l’objection  d’avoir  pris  pour 
une  néoplasie  un  cas  de  sclérose  tubéreuse  (nodules 
cérébraux  égrenés  dans  le  ventricule,  diagnostic 
d’ailleurs  contrôlable  par  l’état  du  rein,  atteint 
spécifiquement  dans  cette  maladie). 

En  répondant  aux  orateurs,  M.  Jumentié  accepte 
cette  dernière  critique,  mais  en  répondant  qu’on  peut 
retrouver  des  intermédiaires  entre  la  sclérose  tubé¬ 
reuse  elles  néoplasies  sclérogènes. 

III.  —  RAPPORT  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Le  nivoKCE  des  aIiénés  (sa  jur  sprudence,  son 

APPLICATION,  SES  Rli>  LI.TATS ,  EN  SuiSSE  ET  DANS  LES 

AUTRES  pays).  —  M.  W .  Boven  (de  Lausanne). 
L’aliénation  mentale  figure  parmi  les  causes  de 
divorce  dans  la  législation  de  plusieurs  pays  d’Eu¬ 
rope  et  d’oulre-mer.  En  France  le  Code  Napoléon  a 
maintenu  le  divorce  en  le  restreignant;  il  fut  sup¬ 
primé  par  de  Ronald  et  rétabli  par  la  loi  Naquet, 
puis  supprimé  à  nouveau.  C’est  pour  le  rétablir 
aujourd’hui  que  trois  propositions  de  loi  ont  été 
successivement  élaborées.  Déjà  la  Commission  de  la 
législation  civile  et  criminelle  a  rapporté  sur  cette 
dernière  proposition  et  M.  E.  Frot,  député,  formule 
des  conclusions,  en  somme,  favorables.  Telle  est 
l’impression  qui  paraît  dominerai!  sein  des  Sociétés 
savantes,  malgré  les  discussions  véhémentes  à  1  Aca¬ 
démie  de  .Médecine  et  surtout  à  la  .Société  médico- 
psychologique. 

En  Suisse  (art.  lél)  «  chacun  des  époux  peut 
demander  le  divorce  en  tout  temps  pour  cause  de 
maladie  mentale  de  son  conjoint,  si  cet  état  rend  la 
continuation  de  la  vie  commune  insupportable  au 
demandeur  et  qu’après  une  durée  de  3  ans  la  maladie 
ait  été  reconnue  incurable  à  dire  d’experts  ».  La 
certitude  de  l’expert  fait  la  conviction  du  juge.  Pour 
le  diagnostic,  les  tribnnaux  en  sont  restés  dans  les 
limites  d’une  psychiatrie  très  prudente  :  ils  ne 
divorcent  guère  que  des  schizophrènes  déments  ou 
près  de  l’être  |8.ï,5  pour  ItlO).  En  ce  qui  concerne 
Tinlerprélalion  du  texte  «  vie  insupporlabie  au 
demandeur  »,  c’est  surtout  l'observation  des  réac¬ 
tions  affectives  qui  guide  le  médecin  et  le  magistrat. 
Quant  aux  termes  des  3  ans,  il  a  été  choisi  comme 
décidant  en  général  dn  pronostic.  Or,  c’est  la  ques¬ 
tion  de  la  curabilité  qui  fournit  surtout  matière  à 

On  peut  résumer  la  discussion  en  disant  que  deux 
partis  contraires  s’affrontent  à  propos  de  deux  pro¬ 
blèmes  :  1°  la  signilication  éliiique  et  génétique  du 
mariage;  2'*  la  curabilité  des  psychoses,  de  la  schizo¬ 
phrénie  en  particulier. 

Pour  le  rapporteur  le  divorce  est  sans  effet  sur 
les  cas  de  folie  grave  et  ne  nuit  pas,  dans  la  pra¬ 
tique,  à  l’aliéné;  dans  les  cas  susceptibles  de  guérir, 
il  est  même  le  plus  souvent  utile.  Aussi  son  expé¬ 
rience  personnelle  le  pousse-t-il  à  en  proclamer 
l’efficacité  et  l’humanité  plutôt  que  la  nécessité. 
C’est  pourquoi  l’article  de  la  loi  à  proposer  lui 
paraît  être  Tarticle  141  du  Gode  suisse,  simplement 
amputé  de  la  clause  de  1  incurabilité. 

—  ilf.  Trenel  (de  Paris).  Le  droit  canonique  a 
admis  le  divorce  dans  des  cas  de  maladie  répu¬ 
gnante,  la  lèpre  en  particulier  (synode  de  Com¬ 
pïègne,  757);  il  l’admet  dans  le  cas  où  Un  conjoint 
resté  païen  rend  la  vie  insupportable  à  son  époux 
devenu  chrétien. 

L’auteur  propose,  pour  ménager  les  susceptibi¬ 
lités,  de  supprimer  le  terme  de  divorce  et  d’y  substi¬ 
tuer  la  dissolution  du  mariage  eu  ajoutant,  à  l’ar¬ 
ticle  227  du  Code  civil  qui  1  édicte,  un  paragraphe 
spécifiant  que  la  dissolution  du  mariage  peut  être 
prononcée  pour  aliénation  mentale  confirmée,  recon¬ 
nue  légalement,  ayant  eu  une  durée  de  plus  de 
S  années  et  ayant  fait  perdre  à  l  aliéné  l'état  d  epoux. 

— -  M.  Courboa  (de  Paris).  Le  divorce  pour  cause 
d’aliénation  mentale  s’il  comporte  une  clause  qui 
assure,  dans  la  mesure  du  possible,  comme  en 
Suisse,  le  maintien  de  l’assistance  de  l’aliéné  par  le 
conjoint  quond  elle  est  indiquée,  ne  peut  pas  être 
cnmhaltii  par  des  raisons  valables  Tl  sauvegarde  en 


effet  tous  les  intérêts  ;  ceux  du  malade  affranchi  de 
l’hypocrisie  du  conjoint  qui  souhaite  sa  mort,  ceux 
du  conjoint  qui  peut  refaire  sa  vie,  ceux  des  enfants 
qui  relrouveiil  un  foyer  ou  règne  la  santé  mentale, 
ceux  de  la  société  pour  qui  le  second  mariage  est 
une  source  de  nouveaux  ciloycus  sains  d’esprit. 

—  M.  Adam  (de  Rouffach)  rappelle  que  le 
D''  Arnaud  était  opposé  au  principe  du  divorce  pour 
aliénation  mentale  parce  qu'il  était  adversaire  du 
divorce  en  général;  mais  qu’il  a  par  contre  toujours 
estimé  que,  ce  principe  une  fols  admis,  c’était  au 
psychiatre  à  fournir  des  explications  et  à  apporter 
des  suggestions  sur  les  conditions  et  modalités 
d'application  d'une  loi  sur  le  divorce  des  aliénés. 
Le  D''  Adam  proteste  aussi  contre  le  projet  de  la 
Commission  parlementaire  qui  exige,  pour  que  le 
divorce  puisse  être  prononcé,  que  le  malade  ait  été 
interné  un  an  au  moins  ii  dans  un  asile  public  ». 

—  M.  Rayneau  (d  Ürléaiisl  estime  qu  il  est  mau¬ 
vais  de  prononcer  le  divorce  cuire  deux  époux 
pour  ce  seul  motif  ([ue  l’un  d’eux  est  atteint  d’une 
affection  chronique  et  incurable. 

L'aliénation  mentale  rhroni([ue  et  incurable  ne  sau¬ 
rait  être  différenciée  de  toute  autre  maladie  incurable 

Mais  l’aliénation  ne  doit  pas  non  plus  toujours  et 
dans  toute  circonstance  constituer  un  obstacle 
absolu  a  la  dissolution  du  mariage. 

Il  y  a  des  cas  où  l  étal  mental  de  l’un  des- deux 
époux  rend  la  vie  intolérable  (il  s’agit  le  plus  sou¬ 
vent  de  dégénérés,  d’alcooliques  ou  d’amoraux). 

—  M.  Semelsi'gne  (de  Paris)  proclame  qu’il  est 
étrange  de  prop  iser  le  divorce  des  aliénés  à  une 
époque  où  ion  réclame  avec  énergie  nu  nom  de 
1  hygiène  mentale  la  suppression  môme  du  terme 
aliéné. 

—  M.  Mira  (de  Lisbonne)  voudrait  que  Ton  ne 

maladie  quelconque.  La  base  de  Tunion  est  un  rap¬ 
port  psychique;  or,  l'amour,  qui  e“l  conservé  dans 
les  affections  physiques,  est  détruit  dans  les  affec¬ 
tions  raentales. 

—  M.  Rossi  (de  Montevideo)  veut  conserver 
la  notion  d  incurabilité  pour  ces  deux  raisons  . 
1“  toutes  les  maladies  mentales,  ou  presque, 
relèvent  d'une  «  méiopragie  »  nerveuse,  ce  qui 
permet  de  les  considérer  comme  à  un  certain  degré 
incurables;  2"  le  danger  de  l’hérédité  morbide, 
olj“t  de  la  prophylaxie  mentale  contemporaine 
(eucénique),  est  une  raison  sérieuse  d’interrompre 

—  M.  Vervæck  Idc  Bruxelles).  I.es  maladies 
mentales  .•titrent  dans  le  cadre  des  maladies  ordi- 

mons  celle  vérité  dans  le  but  de  sti]q)riti,er  les 
pn'jtigés  ((ui  leur  sont  attachés,  qu'il  laul  la  rejtUer 
pour  'le  ilivorre. 


des  deux  (larlies. 


D’ailleurs,  en  vertu  de  quel  principe  de  morale 
ilégagée  de  toute  pi éorenpa  1  ion  pliilosophique  potir- 
rait-on  imposer  le  divin  ce  à  celui  qui  n’a  rommis 
d’autre  faute  que  d  être  d.  venn  malade? 

D’autre  part,  cette  séparation  délinilive  n’appor- 
tera-l  elle  (tas  à  ce  malade,  malgré  sa  déchéance 
mentale  profonde,  une  souffrance  notivelle? 

N’est-ce  pas  enlin  du  point  de  vue  social  —  si  Ton 
accepte  le  divorce  en  cas  de  maladie  —  substituer  à 
un  idéal  élevé,  fait  surtout  de  devoirs  et  do  sacri- 
lices,  un  objectif  mil  taire,  égoïste,  bim  en  rapport 
avec  la  conception  mat.'rielle  de  la  vie  moderne? 
Tour  toutes  ces  raisons,  en  dehors  du  principe  même 
du  divorce  qu'il  réprouve,  il  reste  hostile  à  son 
application  ch.  z  les  malades  mentaux. 

—  M.  Gouriou  (do  Tdanche-Conronne)  craint  que 
si  Ton  admet  l’aliénation  luenlale  comme  cause  de 
divorce,  on  n’étende  ensuite  celte  notion  à  bien 
d’autres  maladies  tout  aussi  capables  de  modifier  le 
psychisme  d’un  conjoint  et  d’altérer  la  .<  commu¬ 
nauté  mentale  »  co.'jugale  primitive.  11  en  est  de 
même  de  la  notion  d’incurabilité  qui  est  applicable 
à  la  plupart  des  p'-ycliopalhies,  même  légères,  en 
traînant  quelquefois  Tintcrnemcnt  sans  anéantir 
pourtant  la  personnalité  du  malade.  11  préférerait 
que  la  loi  ne  considérât  plus  1  aliénaîion  mentais 
comme  un  obstacle  au  divorce. 

—  M.  Salomon  (de  Lesvelleo).  L’aliénation  men¬ 
tale  ne  devrait  pas  être  un  obstacle  au  divorce. 
Ainsi,  l’alronlisme  peut  ronslilner  une  injure  grave 
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lorsque  le  fait  de  s’intoxiquer  va  jusqu'à  déterminer 
l’aliénalion.  Pourraient  être  «  causes  j>  de  divorce 
«  les  maladies  susceptibles  de  rendre  impossible  la 
vie  coujugale  et  de  détruire  la  communauté  des 
Ames  ». 

(La  discussion  est  close  sans  qu’il  soit  adopté  de 
vœu  par  le  Congrès  et  sur  la  simple  conclusion  que 
les  actes  du  Congrès  seront  portés  à  la  connaissance 
des  pouvoirs  publics.) 

COM  MIISICA'IION’S 

A.  —  CoMMU.MCATiON  suii  l'ai;to.maiisme  mkntal. 

Le  mécanisme  affectif  de  l’automatisme  mental 
dans  le  syndrome  de  Clérambault.  —  M.  Hesnard 
(de  Toulon).  \j  étiologie  indique  l’importance  des 
causes  morales  (souvent  dissimulées)  au  premier 
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ridividu  de  certains  clé- 

allectif.  Chaque'  pensée  automatisée  est  une  allusion 
au  relouhtment  des  impulsions  profondes  émanées 
du  tréfonds  impersonnel  et  animal  de  l’être  ou  des 

loiHdéa"  C’est  pourquoi  le  fond  de  la  pensée  moi- 

d’humiliant,  de  réprouvé  en  lui  iuéme,  est  fait  de  ma¬ 
joration  péjorative  (de  Cdérambaull  |  et  manifeste  une 
sous-personnalité  hostile,  lubrique,  suhversive . 

Le  processus  grave  île  néoformatioii  alTi-ctive 
(déclenché  peut-être  par  des  iniluences  organiques) 
se  iléveloppe  sur  les  directives  i)aychogénéti(|ues 
décelables  par  lu  psychanalyse. 

B.  -  Co,M\IUNlCATIONS  SUR  LUS  TCMKL'HS 

DES  VErCTHICUI  ES  LATÉRAUX. 

Tumeur  du  plexus  choroïde  et  Invasion  des  ven¬ 
tricules  avec  destruction  du  corps  calleux.  — 
M.  le  professeur  H.  Austregesilo. 

Délire  de  persécution  avec  ébauche  de  syndrome 
d’influence  au  cours  de  l’évolution  d’un  gliome  de 
l’hémisphère  droit  (lobe  temporal  et  ventricule 
latéral).  —  MM.  O.  Crouzon,  H.  Baruk  et  Caste 
rapportent  l’obscivatiou  d’tiu  cas  de  délire  d’in- 
llucncc  ébauché,  avec  syndrome  île  Webci-  et  syn¬ 
drome  thalamiqiie  L’autopsie  montra  l’existence 
d'un  gliome  très  étendu  du  lobe  temporal  droit 
envahissant  le  thalamus,  la  capsule  interne,  le  ven¬ 
tricule  latéral,  et  comprimant  le  moteur  oculaire 
commun  à  sa  sortie  du  iiévraxe. 

La  malade  se  comportait  comme  une  persécutée 
processivt*,  surtout  interprétante,  et  sans  aucun 
alTaiblisscinent  intellectuel.  Le  syndrome  d’influence 
ii’est  apparu  que  tardivement. 

De  tels  cas  sont,  jusqu’à  présent,  restés  très  rares, 
par  rapport  aux  troubles  mentaux  habituellement 
signalés  au  cours  des  tumeurs  cérébrales. 

Modifications  pouvant  être  apportées  dès  main¬ 
tenant  à  la  loi  du  30  Juin  1838.  —  AT''  Delaitre. 
lîxposé  des  suggestions  que  l’auteur  doit  présenter 
à  la  Commission  sénatoriale  d’assistance.  Lu  loi 
de  1838  à  laquelle  se  sont  opposés  divers  projets  tels 
que  le  rapport  de  G.  Ballet  à  l’Académie,  le  texte  de 
MM.  Toulouse  et  Uupouy  sur  les  «  Hôpitaux  psy¬ 
chiatriques  »,  est  eu  elle-même  excellente  et  il  n’y 
faut  toucher  qu’avec  une  extrême  prudence.  Ou  lui 
a  reproché  de  ne  pas  délinir  »  l’aliéné  »  (mais  cette 
définition  serait-elle  utile?)  et  de  ne  pas  garantir  la 
liberté  individuelle,  ce  qui  se  révèle,  dansla  pratique, 

lîn  dehors  des  questions  des  services  ouverts  et 
des  aliénés  criminels,  qui  exigent  une  étude  appro¬ 
fondie,  tout  peut  être  résolu  par  la  voie  simple  de 
l’amendcmcut  et  des  dispositions  séjiarées. 


C  O  M  M  i;  N 1 G  AI'  I  ON  S  U1  VH  RS  lî  S 

Enfants  de  la  colonie  de  Perray-Vaucluse  hos¬ 
pitalisés  pour  atteinte  d’encéphalite  léthargique 
(Communication  avec  projections  cinématographi¬ 
ques).  —  MM.  J.-C.  Miller  et  Th.  Simon. 

Sur  le  complexe  d’Œdipe.  —  M.  le  professeur 
A.Ley.  Pittoresque  observation  d’un  anormal  consti¬ 
tutionnel  qui,  à  l’âge  adulte  et  d’une  façon  inatten¬ 
due,  sans  autre  trouble  psychopathique  évolutif, 
devient  amoureux  de  sa  vieille  mère  âgée  de  73  ans, 
la  courtise  de  façon  grossière,  puis,  éconduit, 
l’accable  durant  plusieurs  mois  de  propositions 
épistolaires  cyniquement  obscènes.  Après  quelque 
temps  de  cette  cour  monstrueuse,  il  la  viole. 

—  M.  Hesnard  souligne  l’intérêt  de  cette  ten¬ 
dance  incestueuse,  dont  l’horreur  provient  seule¬ 
ment  de  l’absence  de  tout  refoulement  par  le  Sur- 
Moi  des  psychanalystes.  Si  de  tels  faits  étaient  plus 
souvent  révélés.  Ton  ne  ven-ait  plus  nos  jeunes 
psychologues  refuser  d’étudier  la  vie  alTective, 
source  de  toutes  les  psychoses,  pur  respect  pour  la 
méthode  cartésienne  ! 

—  M.  Ley  se  montre  choqué  à  l’idée  que  de  tels 
complexes  pourraient  exister  chez  tout  homme;  de 
même  qu’il  ne  peut  admettre  la  parenté  des  senti¬ 
ments  familiaux  infantiles  et  de  lu  sexualité. 

—  M.  Hesnard  lui  répond  qu’il  n’a  jamais  été 
question  d’assimilerl  affectivité  morbide  des  pervers 
à  l’affectivité  normale.  Quant  à  la  parenté  du  sens 
génital  adulte  et  du  sexuel  infantile  prégénital,  elle 
est  démontrée  par  le  fait  d’observation  que  les  indi¬ 
vidus  sensibilisés  à  l’excès  par  les  tendances  fami¬ 
liales,  l’attachement  à  la  mère  par  exemple,  ne 
parviennent  pas  au  désir  génital  complet  et  norma¬ 
lement  orienté. 

Les  éclipses  schizophréniques.  —  M.  G.  Ver- 
meylen.  A  côté  des  rémissions  et  de  la  périodicité 
au  cours  des  états  schizophréniques,  il  faut  faire  uçe 
place  aux  éclipses,  brusques  et  courts  retours  du 
sujet  à  son  état  antérieur,  sortes  d’hiatus  dans  la 
maladie.  Les  3  cas  rapportés  montrent  tout  d’abord 
que  la  réapparition  temporaire  de  l’affectivité  chez 
les  schizoplirènes  se  lait  sur  le  plan  schizo'ide  et 
fait  passer  les  sujets  de  l’insensibilité  à  la  sensibi¬ 
lité,  qui  les  fait  vibrer,  non  peut-être  à  Tunissou  de 
l’ambiance,  mais  tout  au  moins  en  concordance  avec 

—  M.  Anglade  croit  ces  faits  surtout  fréquents 
dans  les  cas  voisins  de  la  psychose  périodique. 

—  M.  Wiminer  pense  qu’il  s’agit  de  mécanismes 
secondaires,  psychogènes,  décrit  par  Bleuler  et  que 
le  fond  clinique  subsiste  derrière  ces  suspensions 
symptomatiques. 

Observations  ultérieures  sur  la  manifestation 
très  tardive  du  parkinsonisme  post-encéphalltlque. 
—  M.  le  professeur  A.  Donaggio.  La  démonstration 
de  lésions,  obtenues  par  l’auteur  en  limitant  l’usage 
du  formol  (qui  donne  lieu  à  des  modifications  artifi¬ 
cielles),  et  avec  l’application  de  ses  méthodes  per¬ 
sonnelles,  ainsi  que  la  démonstration  de  l’absence 
de  lésions  dans  le  corps  strié,  dans  le  noyau  den¬ 
telé,  dans  le  noyau  rouge,  dans  le  cervelet,  ont 
conduit  l’auteur  à  une  doctrine  cortico-nigrique 
|1923),  en  opposition  à  la  doctrine  qui  donne  au 
corps  strié  une  importance  fondamentale  dans 
la  symptomatologie  motrice  extra-pyramidale.  Le 
centre  du  système  psycho-moteur  extra-pyramidal, 
qui  selon  l’auteur  est  surtout  dans  Técorce  frontale, 
peut  être  troublé  naturellement  par  des  lésions 
(tumeurs,  etc.)  distribuées  le  long  du  parcours  des 
fibres  qui  dérivent  de  ce  centre,  ou  compriment  ces 
fibres.  La  lésion  de  Técorce  frontaledans  ladémence 
précoce  catatonique,  d’origine  maintenant  si  diffé- 
reule,  peut  expliquer  les  quelques  rapports,  qui  ne 
sont  pas  d’identité  mais  sont  de  ressemblance,  entre 
les  pliéuomènes  de  rigidité  des  schizophréniques  et 
ceux  provoqués  par  le  virus  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique  avec  l’extrême  fréquence  qui  ressort  de  ces 
recherches  sur  les  formes  très  tardives.  L’auteur 
attire  l’attention  sur  l’importance  de  l’existence 
d’un  centre  cortical  psycho-moteur  extra-pyramidal 
frontal,  qui  s’étend  sur  une  région  (préfrontale) 
considérée  généralement  comme  muette  au  point  de 
vue  moteur,  et  où  la  fonction  psychique  est  préémi- 
neate. 

—  M-  Wimmer  ne  peut  se  rallier  aux  idées  de 
M.  Donaggio  en  ce  qui  concerne  les  lésions;  les 


lésions  frontales  ne  dépassent  pas  sensiblement  en 
intensité  celles  des  ganglions  de  la  base. 

—  M.  Van  der  Scheer  est  du  même  avis  que 
M.  'WTmmerau  point  de  vue  histologique. 

—  M.  Donaggio  répond  que  ses  résultats  sont 
pourtant  des  plus  frappants  avec  ses  procédés  per¬ 
sonnels.  Dans  ces  formes  les  phénomènes  inflamma¬ 
toires  sont  très  réduits. 

Un  cas  curieux  de  kinésie  paradoxale.  —  MM. 
Adam  et  Stavridhis. 

Synergie  professionnelle  entre  Torbiculaire  des 
paupières  et  le  peaucier  du  cou  (avec  projections 
cinématographiques).  —  M.  le  professeur  St. 
Wladyczko.  Observations  de  mouvements  associés 
des  paupières  et  du  cou  à  l’occasion  de  certains 
gestes  professionnels,  dont  quelques-unes,  origi¬ 
nales.  L’auteur  les  explique  par  des  anomalies  fonc- 
tioûnelles  individuelles. 

—  M.  Obregia  fait  remarquer  que  Tune  des 
observations  comporte  le  «  réflexe  oculo-menlon- 
nier  »  qu’il  a  décrit  en  1908  chez  les  paralysés 
faciaux  anciens. 

Le  sentiment  du  vide.  —  M.  le  professeur  P. 
Janet.  Fine  analyse  de  certains  sentiments  psychas¬ 
théniques  qu’on  peut  dénommer  «  sentiment  du 
vide  »,  apparentés  au  sentiment  de  dépossession,  à  la 
perte  du  sentiment  de  désappropriation,  aux  senti¬ 
ments  d’incomplétude  en  général.  L’auteur  en 
résume  quelques  belles  observations,  dans  les¬ 
quelles  apparaissent  certains  détails  caractéris¬ 
tiques  du  rôle  de  la  sexualité  dans  la  production  de 
ces  sentiments.  (Une  malade  souffrant  d’une  dépres- 

serve,  améliorée,  son  sentiment  de  désappropriation 
seulement  pour  la  chambre  à  coucher,  etc.)  Pour¬ 
tant  l’auteur  veut  voir  dans  ces  phénomènes  de 
simples  faits  de  fatigue,  de  misère  psychologique. 
L’étiologie  apparente  lui  fait  tout  expliquer  par  la 
perle  de  la  «  force  psychologique  ». 

Recherches  récentes  sur  la  psychologie  patholo¬ 
gique  de  la  démence  précoce  catatonique.  — 
MM.  le  professeur  H.  Claude,  H.  Baruk  et  A. 
Thévenard.  Dans  le  but  de  vérifier  l'analogie  appa¬ 
rente  qui  existe  entre  le  syndrome  de  la  démence 
précoce  catatonique  et  les  syndromes  parkinsoniens, 
les  auteurs  ont  entrepris  une  étude  comparée  des 
deux  affections  sur  les  bases  suivantes  :  entre  autres 
différences,  la  chronaxie  est  modifiée  dans  les  deux 
cas,  mais  d’une  façon  plus  irrégulière  et  variable 
dans  la  catatonie  ;  les  tracés  électromyographique.s 
mettent  en  évidence  une  influence  des  facteurs  psy¬ 
chiques,  et  surtout  de  l’état  de  l’attention  dans 
la  catatonie;  les  réflexes  de  posture  locale,  qui 
paraissent  forts  dans  la  catatonie,  sont  cependant 
très  vaiiables  d’un  moment  à  l’autre;  l’épreuee  de  la 
scopolaminc  qui  fait  disparaître  les  troubles  moteurs 
et  posturaux  des  parkinsoniens,  reste  sans  aucune 
action  sur  les  déments  précoces  cataloniques  ;  les 
réflexes  d'attitude  (signe  de  la  poussée),  qui  sont 
souvent  perturbés  chez  les  parkinsoniens,  restent 
normaux  chez  les  cataloniques;  on  peut  constater 
chez  les  déments  précoces  cataloniques  une  incxci- 
tabilité  labyrinthique  qu’on  ne  retrouve  pas  de  façon 
analogue  chez  les  parkinsoniens;  enfin,  les  auteurs 
ont  pu  constater  l’existence  de  signes  pyramidaux 
transitoires  dans  la  démence  précoce. 

Le  traitement  de  la  sclérose  en  plaques  et  de 
l’épllepsie  par  les  Injections  Intrarachidiennes  de 
sérum  sanguin  (autosérothérapie).  —  M.  Maurice 
Dardel  (de  Neuchâtel,  Suisse).  Les  résultats  obte¬ 
nus  par  ce  traitement  dans  la  sclérose  en  plaques 
sont  remarquables.  La  réaction  méningée  qui  suit 
l’opération  est  suivie  immédiatement  de  symptômes 
d'améliorationqui  s’acceutuentà  chaque  inlarvention. 

De  Tatrophie  cérébrale  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale.  —  M.  L.  Marchand.  L’atrophie  cérébrale  à  la 
dernière  période  de  la  paralysie  générale  atteint  en 
moyenne  une  centaine  de  grammes.  Elle  porte  sur¬ 
tout  sur  les  régions  antérieures  des  hémisphères 
cérébraux.  Le  mésocépliale  ne  présente  qu’exceplion- 
nellement  une  diminution  de  poids  proportionnelle 
aussi  accusée  que  celle  du  cerveau.  L’atrophie  céré¬ 
brale  est  une  atrophie  scléreuse  secondaire  à  Tencé- 
phalite. 

Signe  d’Argyll-Robertson  unilatéral  et  conserva¬ 
tion  du  double  réflexe  consensuel  chez  une  para¬ 
lytique  générale.  —  M.  I,anr.ier 
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Le  signe  du  biceps,  syncinésle  opposant  l’une  à 
l’autre  l’hypertonle  musculaire  de  type  wilsonlen 
et  la  rigidité  parkinsonienne.  —  M.  Rouquier. 

Hémichorée  à  la  suite  de  vaccination  jennérienne. 

—  M.  Gommés.  Chez  une  fillette  de  7  ans,  appari¬ 
tion,  quelques  jours  après  la  vaccination  scolaire  jen¬ 
nérienne,  de  mouvements  choréiques  (face, membres 
supérieur  et  inférieur)  unilatéraux  du  côté  (gauche) 
des  inoculations.  Guérison  quelques  semaines  après. 
Vraisemblance  d’une  névraxite  toxi-infectieuse  lé¬ 
gère. 

De  l’utilisation  des  débiles  mentaux  en  temps  de 
paix  et  à  la  mobilisation.  —  M.  Folly.  Les  débiles 
dangereux  ou  délirants  doivent  être  éliminés  le  plus 
tôt  possible.  La  réforme  peut  aussi  s’imposer  pour 
certains  débiles  pithiatiques.  Il  reste  donc  dans 
l’armée  les  débiles  dociles. 

L’auteur  propose  de  les  soustraire  à  l’influence 
nuisible  du  milieu  militaire  habituel,  et  de  les  grou¬ 
per  en  formations,  casernées  dans  des  locaux  spé- 

—  M.  Adam  proteste  aussi  contre  l’idée  de  grou¬ 
per  les  débiles  en  formations  spéciales.  C’est, 
comme  le  demandait  Régis,  au  médecin  de  faire 
l’éducation  des  sous-officiers  et  des  hommes  de 
troupe;  il  leur  apprendra  à  utiliser  les  débiles. 

Syndromes  dépressifs  post-encéphalltlques  sans 
signes  de  la  série  encéphalltique.  —  M.  Rouquier. 
Observations  de  malades  qui  ont  présenté  un  syn¬ 
drome  dépressif  grave  et  prolongé,  dont  l’origine 
eucéphalitique  ne  paraît  pas  douteuse,  mais  sans 
épisode  fébrile  initial,  hypersomnie  ou  diplopie. 
Dans  ces  cas,  les  symptômes  d’ordre  neurologique 
sont  si  légers  et  si  fugaces  qu’ils  peuvent  passer 
inaperçus. 

Nécessité  de  la  déclaration  obligatoire  de  tout 
internement  antérieur  avant  l’entrée-dans  l’armée. 

—  M.  Folly. 

Les  symptômes  liminaires  de  l’hébéphrénie  (Dé¬ 
mence  précoce  des  jeunes  gens).  — MM.  E.  Gelma 
et  E.  Folly.  De  longs  mois  après  un  état  infectieux 
bénin  (grippe,  oreillons,  dans  un  cas)  ou  bien  des 
symptômes  relevant  de  la  pathologie. du  tube  diges¬ 
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Raymond  Garcin.  Le  syndrome  paralytique  uni¬ 
latéral  global  des  nerfs  crâniens  :  contribution  à 
l’étude  des  tumeurs  de  la  base  du  crâne  [Legrand, 
éditeur,  Paris).  —  Les  paralysies  multiples  unila¬ 
térales  des  nerfs  crâniens  se  groupent  en  clinique 
en  un  certain  nombre  de  syndromes  topographiques 
qui  ont  été  l’objet,  dans  ces  dernières  années,  d’inté¬ 
ressants  travaux.  Leur  valeur  localisatrice  est  très 
grande,  car  ils  permettent  de  rapporter  à  la  base  du 
crâne  la  discussion  étiologique  des  paralysies  ob¬ 
servées.  Ces  syndromes  sont,  en  effet,  conditionnés 
par  des  lésions  en  foyer  au  niveau  des  défilés  osseux 
de  la  base  du  crâne. 

Passant  en  revue,  dans  une  première  partie  de 
son  travail,  élaboré  à  la  Clinique  des  maladies  du 
Système  nerveux  (Prof.  Guillain),  les  différents  syn¬ 
dromes  individualisés  jusqu’ici,  G.  rappelle  les  élé¬ 
ments  essentiels,  tant  cliniques  qu’étiologiques,  du 
syndrome  de  la  fente  sphénoïdale,  du  syndrome  de 
la  paroi  externe  du  sinus  caverneux,  du  carrefour 
pétro-sphénoïdal,  du  syndrome  de  la  pointe  du  ro¬ 
cher,  du  syndrome  du  conduit  auditif  interne  (stade 
de  début  des  tumeurs  du  nerf  auditif),  du  syndrome 
du  trou  déchiré  postérieur,  du  syndrome  du  carre¬ 
four  condylo-déchiré  postérieur,  du  syndrome  de 
l’espace  rétro-parotidien  postérieur  et  enfin  les  for¬ 
mes  dissociées  de  ces  syndromes  postérieurs  (syn¬ 
dromes  dits  de  Schmidt,  d’Âvellis  et  de  Jackson). 

Ces  différents  syndromes  n’épuisent  pas  la  série 
des  combinaisons  paralytiques  unilatérales  des  nerfs 
crâniens, mais  ils  suffisent  amplement,  car,  juxtapo¬ 
sés,  ils  recouvrent  toute  la  séméiologie  paralytique 
du  plancher  osseux  de  la  boite  crânienne.  Cependant, 
lorsque  la  cause  qui  les  conditionne  est  de  nature 


tif,  des  reins,  de  l’appareil  génital,  etc.,  les  troubles 
psychiques,  qui  ont  évolué  à  bas  bruit,  deviennent, 
mais  bien  tard,  manifestes. 

Chez  des  jeunes  gens,  qui  vers  l’âge  de  15  à 
IG  ans  sont  devenus  schizophrènes  et  sont  arrivés 
assez  rapidement  à  la  période  d’état  de  l’hébéphré¬ 
nie,  les  auteurs  ont  observé  de  longues  périodes 
fébriles  prémonitoires,  à  oscillations  irrégulières 
et  assez  peuélevées  comme  hauteur  (37°8,  38°,  38°1). 

Le  réflexe  plantaire  et  la  chronaxie  en  physio¬ 
logie  et  en  pathologie  ;  signification  physiologique 
du  signe  de  Babinski.  —  M.  G.  Bourguignon.  Le 
sens  du  réflexe  plantaire  est  lié  au  rapport  de  la 
chronaxie  des  extenseurs  à  celle  des  fléchisseurs. 
L’homme  seul  (adulte)  a  une  chronaxie  plus  grande 
pour  les  fléchisseurs  que  pour  les  extenseurs.  Les 
homologies  embryologiques  et  chronaxiques  se  su¬ 
perposent  chez  les  mammifères  et  chez  l'enfant. 

Dans  les  lésions  pyramidales  pures,  le  rapport 
de  la  chronaxie  des  extenseurs  à  celle  des  fléchis¬ 
seurs  des  orteils  se  renverse  et  ces  lésions  rappellent 
la  superposition  des  homologies  embryologiques  et 
chronaxiques.  Le  signe  de  Babinski  est  la  manifes¬ 
tation  du  retour,  dans  les  lésions  pyramidales,  de  la 
chronaxie  embryonnaire. 

Tandis  que  l’auteur  n’a  pu  mettre  en  évidence  des 
différences  Individuelles  dans  le  système  sensitivo- 
moteur  général,  il  a  pu  en  montrer  dans  le-nerf  ves- 
tibulaire,  dont  la  chronaxie  comprise  entre  13  et 
22  permet  de  classer  ces  individus  en  3  catégories 
suivant  la  valeur  de  leur  chronaxie  du  nerf  vestibu- 
laire. 

L’auteur  en  conclut  que  la  chronaxie  du  nerf  ves- 
tibulaire,  point  de  départ  de  différents  réflexes 
organo-végétatifs,  est  une  des  caractéristiques  de  la 
personnalité  humaine. 

La  valeur  de  l’examen  de  l’attention  dans  la 
schizophrénie  (avec  projections  photographiques). 
—  M.  Joseph  Handelsman. 

Les  groupes  sanguins  en  psychiatrie.  —  M.  le 
professeur  Obregia  et  M.  Marie  Dimitresco. 

1°  Hallucinations  visuelles  post-peyotl,  auto¬ 
observation;  2“  Observations  de  langage  automa¬ 
tique.  —  M.  Quercy. 


néoplasique,  chacun  de  ces  syndromes  est  le  plus 
souvent  débordé,  l’extension  de  la  tumeur  tendant 
à  fusionner  rapidement  les  syndromes  mitoyens. 
C’est  le  cas,  en  particulier,  des  néoplasies  nées  aux 
dépens  de  la  base  du  crâne  ou  évoluant  à  son 
contact. 

Du  point  de  vue  étiologique,  on  peut  diviser  ces 
néoplasies  basilaires  en  deux  groupes  :  les  néo¬ 
plasies  sous-craniennes  et  les  néoplasmes  basilaires. 
Nées  le  plus  souvent  du  rhino  pharynx,  les  pre¬ 
mières  s’étalent  à  la  base  du  ci  âne  qu  elles  viennent 
de  perforer.  G.  en  rapporte  7  observations,  dont  une 
personnelle  et  montre  l’évolution  le  plus  souvent 
unilatérale  des  paralysies  multiples  unilatérales  des 
nei'fs  crâniens  ainsi  réalisées.  Les  néoplasies  basi¬ 
laires  proprement  dites  naissent  aux  dépens  de  Tun 
quelconque  des  éléments  de  la  base.  G.  rapporte 
10  observations  de  tumeurs  (le  plus  souvent  d’origine 
conjonctive)  de  la  base  du  crâne  qui  s’étaient  tradui¬ 
tes  par  des  paralysies  multiples  unilatérales  éten¬ 
dues  des  nerfs  crâniens. 

Mais,  qu’il  s’agisse  de  néoplasies  sous-craniennes 
ou  de  néoplasies  basilaires,  cette  tendance  à  la  dif¬ 
fusion  unilatérale  de  ces  paralysies  multiples  éten¬ 
dues  des  nerfs  crâniens  s’associe  à  deux  ordres  de 
signes  du  plus  grand  intérêt,  sur  lesquels  G.  attire 
l’attention,  quoique  négatifs  :  l’absence  de  signes 
d’hypertension  intracrânienne  et  notamment  de 
stase  papillaire  ;  l’absence  de  signes  moteurs  et  sen¬ 
sitifs  dans  le  domaine  des  membres. 

Parmi  ces  néoplasies  basilaires,  il  existe  cepen¬ 
dant  un  groupe  bien  distinct,  les  sarcomes  de  la 
base  du  crâne  qui  se  traduisent  cliniquement  par  un 
syndrome  caractéristique  que  l'auteur  a  proposé  de 
désigner  avec  MM.  Guillain  et  Âlajouauine  sous  la 
dénomination  de  syndrome  paralytique  unilatéral 
global  des  nerfs  crâniens.  Ce  syndrome  clinique  est 
caractérisé  :  1°  par  l’atteinte  globale  des  douze 
nerfs  crâniens  d’un  seul  côté;  2°  par  l’absence  de 
signes  d’hypertension  intracrânienne;  3°  par  l’ab¬ 
sence  de  tout  signe  moteur  ou  sensitif  dans  le  do¬ 
maine  des  membres  ;  â°  par  l’existence  de  lésions 


Réduction  mentale  des  psychoses  par  la  musique 
(selon  les  opinions  de  M.  Van  de  Wal).  —  M.  Bei- 
jerman. 

Une  forme  asthénique  delà  maladie  Washington. 

—  M.  Beijerman. 

Zona  intercostal  et  lombaire;  paralysie  des 
groupes  antéro-externes  des  deux  membres  infé¬ 
rieurs.  —  MM.  Gauduebeau  et  R.  Dano. 

Le  quotient  rachidien  dans  les  maladies  mentales. 

—  M.  Andante  Bostelho. 

Confusions  mentales  tuberculeuses.  —  M.  Wahl. 

Le  rôle  des  dispensaires  d’hygiène  mentale  dans 
l’assistance  aux  psychopathes.  —  M.  E.  de  Craene. 

Nouvelle  technique  pour  soulager  les  malades 
obsédés.  —  M.  E.  Mira. 

11°  RKUNION  DES  PSYCHANALYSTES 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

La  deuxième  réunion  des  psychanalystes  de  lan¬ 
gue  française  a  eu  lieu  à  l’occasion  du  Congrès  des 
aliénistes  et  neurologistes  le  dimanche  24  Juillet  à 
l’Hôtel  de  Ville  de  Blois,  sous  la  présidence  de 
M.  Hesnard  (de  Toulon). 

Elle  fut  consacrée  à  l’exposé  et  à  la  discussion 
d’un  rapport,  d’un  intérêt  technique  considérable, 
de  M.  Odier  (de  Genève)  sur  La  conception  psy¬ 
chanalytique  des  états  d’obsession. 

L’aüteur  a  précisé  les  traits  essentiels  de  l’obses¬ 
sion,  du  point  de  vue  analytique,  et  en  a  donné  le 
diagnostic  analytique  différentiel  avec  l'JIystérie  et 
la  Phobie.  Il  a  présenté  en  conséquence  une  classifi¬ 
cation  analytique  des  Névroses. 

Ont  pris  part  à  la  discussion  :  MM.  Laforgue  (de 
Paris),  Lœwenstein  (de  Paris),  la  princesse 
Georges  de  Grèce,  MM.  de  Saussure  (de  Genève), 
Hesnard  (de  'foulon)  et  de  Clérambault  (de  Paris). 

La  prochaine  réunion  aura  lieu  à  Anvers  en  1928; 
un  rapport  a  été  confié  à  M.  Lœwenstein  sur  la 
Technique  psychanalytique. 


radiographiques  manifestes  du  plancher  osseux  de 
la  base  du  crâne. 

Ces  faits  ne  sont  pas  exceptionnels  puisqu’il  a  été 
donné  à  G.  d’en  observer  4  cas  au  cours  de  son 
internat.  Il  en  rapporte  les  observations  elinit|ues 
et  radiographiques.  Dans  2  ras,  le  contrôle  anato¬ 
mique  a  permis  de  vérifier  le  diagnostic  porté  du 
vivant  du  malade. 

Le  tableau  clinique  réalisé  par  ces  paralysies  mul¬ 
tiples  unilatérales  est  si  caractéristique  qu’en  pré¬ 
sence  d’un  de  ces  malades,  le  diagnostic  d’un  pro¬ 
cessus  basilaire  en  évolution  vient  ininiédiatement 
à  l’esprit.  C’est  surtout  à  la  méningite  syphilitique 
que  l'on  pense  tout  d’abord  et  il  est  de  fait  que  la 
plupart  de  ces  malades  avaient  subi  un  traitement 
énergique  par  les  sels  de  mercure  et  d’arsenic.  La 
sémiologie  hypertensive  est  si  fruste  dans  tous  ces 
cas  que  l’on  ne  pense  presque  jamais,  en  effet,  â  la 
possibilité  d’une  tumeur  intracrânienne.  Eu  dehors 
des  sarcomes  basilaires  et  des  néoplasies  sous- 
craniennes  à  point  de  départ  rhino-pharyngé  (dont 
C.  montre  les  signes  propres),  des  paralysies  unila¬ 
térales  multiples  et  étendues  peuvent  s'observer  au 
cours  des  traumatismes,  des  affections  bulbo-protu- 
bérantielles,  des  méningites  basilaires  surtout  sy¬ 
philitiques,  de  certaines  «  polynévrites  »  des  nerfs 
crâniens  ;  mais,  à  part  quelques  observations  rares 
de  méningite  syphilitique,  elles  sont  exceptionnelle¬ 
ment  aussi  étendues  que  dans  le  syndrome  paraly¬ 
tique  unilatéral  global  des  nerfs  crâniens  où  tous 
les  nerfs  crâniens  sont  pris  d’un  seul  côté.  D’ail¬ 
leurs,  les  examens  radiographiques  viennent  apporter 
des  documents  de  première  valeur  dans  le  diagnostic 
des  sarcomes  basilaires  en  révélant  l’altération  pré¬ 
coce  et  étendue  du  massif  osseux  de  la  base  si  l’on 
a  soin  d’employer  les  techniques  récentes  (méthodes 
de  Stenvers,  de  Hirtz).  Ces  lésions  radiographiques 
ont  une  valeur  d’autant  plus  grande  que,  comme  G. 
Ta  mis  en  évidence,  l’absence  de  signes  d’hyperten¬ 
sion  intracrânienne  est  la  règle  dans  ces  néoplasies. 
Peut-être,  d’ailleurs,  faut-il  faire  intervenir,  dans 
une  certaine  mesure,  l’altération  étendue  de  la  boîte 
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craaienae  pour  expliquer  l'absence  de  signes  de 
compression  ainsi  que  la  trépanation  spontanée  au 
niveau  des  sinus  réalisés  parfois  par  ces  tumeurs 

La  radiographie  permet  Jonc  aussi  d’individua¬ 
liser  le  syndrome  anastomo  clinique  décrit  par  G. 
Ce  sont  eufiu  ces  constatations  radiographiques  qui 
permettent  d'instituer  précocement  un  traitement 
radiothérapique  qui  n’arrète  d’ailleurs  que  pour  un 
temps  très  court  l’évolution  progressive  et  fatale  dé 
ces  sarcomes  particulièrement  radio-résistants. 

J.  Dumont. 

R.  Heim  de  Balsac.  Le  sulfite  neutre  d'atropine 
en  patbologie  cardio-vasculaire  et  son  application 
au  diagnostic  et  au  traitement  des  troubles  tono- 
iionnels  du  cœur  {G.  Duin,  éditeur,  Paris).  —  Ce 
travail  groupe  en  une  étude  unique  les  actions 
diverses  sur  un  grand  appareil  d  une  substance 
ph  irm  tco  lynami  )ue  bien  caractérisée,  en  tenant 
compte  des  réactions  des  autres  orgsnes.  Tout  le 
bénéiice  diagnostique  ou  thérapeutique  que  le  cardio¬ 
logie  peut  tirer  de  1  emploi  de  l'atropine  est  scru¬ 
puleusement  exposé  :  résumé  s’il  s’agit  d'actions 
géiiéraleinent  connues  et  admises;  détaillé  et  criti¬ 
qué  dans  les  autres  cas. 

L'action  de  cette  drogue  sur  les  troubles  d’hyper¬ 
excitabilité  (neurotonie  cardiaque,  extrasystolie  et 
même  tachycardie  paroxystique)  est  parfois  remar¬ 
quable,  soit  comme  test  diagnostique,  soit  comme 
agent  thérapeutique.  Une  des  arytiimies  la  plus  fré¬ 
quente,  l'arythmie  complète,  doit  être  théoriquement 
supprimée  parl'utropitie  qui,  agissant  commela  quini- 
dine,  parviendrait  à  couper  le  mouvement  circulaire 
et,  par  suite,  à  faire  cesser  la  librillation.  H.  de  U. 
expose  la  suite  des  travaux  qui  étayent  cette  con¬ 
ception,  puis,  passant  à  la  pratique,  il  publie,  avec 
électros  à  l'appui,  un  cas  très  intéressant  de  librilla- 
tioa  auriculaire  transformée  par  l’atropine  en  tnchy- 
systolie  auriculaire,  ce  qui  est  le  premier  stade  de 
régression  du  phénomène. 

L'usage  le  plus  connu  de  l’atrop'ne  en  cardiologie 
est  l’emploi  de  l’épreuve  dans  le  diagnostic  des 
bradycardies.  H.  de  13.  étudie  l'action  de  l’atropine 
sur  les  bradycardies  totales.  Il  pense  que  deux  ori¬ 
gines  sont  possibles  :  soit  une  influcuce  nerveuse 
extra-cardiaq  ie  (hypertonie  vagaie,  fonctionnelle  ou 
lésionnelle),  soit  une  atteinte  de  la  région  sinusalo 
(bradycardie  totale  myogène  de  Laubry  et.Mougeot), 
et  il  montre  que  les  infections  ou  les  toxiques 
agissent  tantôt  par  l’un  de  ces  mécanismes,  tantôt 
par  les  deux  è  la  fois.  Ces  deux  variétés  de  brady¬ 
cardies  ont  un  aspect  clinique  bien  dilTérent  et  ont 
des  caractères  opposés.  Les  réactions  de  l’atropine 
étant  un  de  leurs  caractères  les  plus  solides  (Celui 
qui  a  servi  de  base  &  la  distinction  de  ces  deux 
variétés),  l'épreuve  a,  dans  ce  cas,  une  valeur  dia¬ 
gnostique  réelle. 

La  question  des  dissociations  auriculo-ventri- 
culaires  est  déjà  complexe.  Quelle  est  l'action  de 
l’atropine  dans  ces  cas  ?  Pour  nous  l’exposer,  M. 
de  B.  résume  un  certain  nombre  de  faits  et  d’inter¬ 
prétations  qui  paraissent  légitimes.  Il  conclut  que 
les  différentes  formes  de  dissociations  ne  sont  que 
des  degrés  différents  d’une  même  entité  morbide, 
puis  il  entreprend  l’étude  de  la  pathogénie  et  du 
mécanisme  des  dissociations  qui,  pense-t-il,  peuvent 
relever  soit  d’une  lésion  organique  myocardique 
(llisienne),  soit  d  une  iniluebce  nerveuse  extra-car¬ 
diaque  (foiictionneilé  ou  lésionnelle),  soit  avoir  une 
cause  intrt-cardiaque  (nerveuse  ou  musculaire),  soit 
relever  de  plusieurs  de  ces  causes  à  la  fois.  En  un 
mot,  l’obstacle  peut  être  musculaire,  nerveux  ou 
neuro-musculaire. 

Si  l’atropine  est  sans  action  ou  presque  sur  les 
interruptions  organiques  du  faisceau  de  llis,  si  elle 
peut  s’opposer  aux  effets  du  vague  en  le  paralysant, 
il  semble,  d’après  U.  de  B.,  que  nombre  de  cas 
peuvent  et  doivent  s’expliquer  par  la  notion  de 
chronaxic.  Si  en  effet  le  rapport  normal  de  1/3- qui 
doit  exister  entre  la  chronaxie  du  faisceau  et  celle 
du  muscle  est  moditié,  l’excitation  ne  passe  plus. 
'Voici  donc  un  obstacle  qui  Consiste  plus  exactement 
en  un  trouble  de  l’excitabilité.  Or  la  chronaxie  peut 
être  modiliée  soit  par  un  poison  musculaire  (atropine) 
qui  agit  sur  le  muscle  cardiaque,  soit  par  un  poison 
nerveux  qui  agit  sur  le  système  nerveux  et  H.  de  B. 
estime  que  nombre  de  modilications  humorales  ou 
endocriniennes,  que  les  causes  qui  déterminent 
l’insuffisance  Cardiaque,  peuvent  modifier  la  cbrona« 


xie.  L’atropine,  agissant  à  ce  moment,  peut  ou  avoir 
une  action  remarquable  -(cas  de  déblocage  parfois 
observés  même  de  ü.  A..  V,  complète)  ou  avoir  des 
effets  néfastes  en  augmentant  la  modilii-ation  du 
rapport  des  chronaxics.  Le  seul  moyen  de  connaître 
le  sens  de  cette  action  est  l'essai  empirique  prudent- 
et  contrôlé  par  des  tracés  en  série  pris  aux  diffé¬ 
rentes  phases  d’action  do  la  drogue. 

Q  talques  remarques  encore  sur  l’aide  que  l’atro¬ 
pine  peut  apporter  au  diagnostic  du  bloc  des 
branches  et  sur  l’action  de  cette  drogue  sur  les 
bradycardies  totales  avec  ryihme  dis-ooié,  et  II. 
de  B.  passe  à  Tétude  des  troubles  de  la  contracti¬ 
lité. 

On  déduit  des  résultats  expérimentaux  que  l’atro¬ 
pine,  allongeant  la  période  réfractaire  et  accélérant 
le  rythme,  augmente  le  phénomène  de  l’allernanre; 
c’est  peut-être  là,  pense  U.  de  B.,  un  moyen  de  dia¬ 
gnostic  précoce  de  dépistage  de  cet  état.  Mais  ses 
observations  ne  lui  permettent  pas  de  conclure  en 

Le  vague  ayant  une  action  antitonique,  Tatropinç 
ne  peut  elle  iutter  contre  certaines  insutfisauces 
cardiaques?  Ce  traitement,  appliqué  aux  myocardies 
pures,  rebelles  à  toute  thérapeutique,  a  passagère- 
mentamclioré  un  cas,  mais  il  faut  attendre  confirma¬ 
tion  de  ce  tait  par  d’autres  observations. 

L’action  vasculo-sanguinc  de  l’atropine  est  briève¬ 
ment  résumée.  L’epreuve  vasculaire  de  l’atropine 
(Danielopolu),  au  dire  même  de  son  auteur,  ne  peut 
être  encore  jugée,  mais  cerlains  spasmes,  oeriaines 
crises  hypertoniques  attribuables  à  une  hypertonie 
vag.ile,  sont  justiciables  d'un  traitement  atropl- 

Enfin,  l’atropine,  soustrayant  le  cœurà  l'action  du 
bulbe  ou  d'une  excitation  du  tronc  pneumogastrique, 
met  à  1  abri  des  syncopes  soit  au  cours  de  Tanesihé- 
sie  chloroformique,  soit  an  cours  d’opérations  chi¬ 
rurgicales  portant  sur  le  paquet  vasculo  nerveux  d 
cou  On  l’a  encore  employée  avec  succès  comme 
autidote  de  1  intoxication  digitalique  (aiguë  ou  tliéra 
peu'ique)  et  pour  lutter  contre  les  vomissements  de 

N.  Arnould.  Contribution  à  l'étude  des  lympha¬ 
tiques  de  l’appareil  auditil  lA.  f.egraiid,  éditeur, 
Paris).  —  Vous  résumerons  ici  ies  conclusions  ana¬ 
tomiques  et  les  considérations  cliniques  de  cet  inté¬ 
ressant  travaii  sorti  du  laboratoire  du  professeur 
Bouvière. 

Conclusions  anatomiqubs.  —  A.  Les  lymphatiques 
du  pavillon  de  l  oreille  parviennent  à  trois  groupes 
ganglionnaires  : 

ai  Le  groupe  ganglionnaire  parotidien  (ganglions 
pré-auriculaires,  parotidiens  profonds  et  superficiels, 
et  parotidiens  inférieurs)  reçoit  de  six  à  douce  col¬ 
lecteurs  constitués  au  niveau  du  tragus,  de  l’hélix, 
du  lobule  de  l’oreille,  de  Tanti-tragus,  de  lu  conque, 
de  la  fossette  naviculaire  et  de  Tauthélix. 

I>)  Au  groupe  ganglionnaire  masto'idien  aboutis¬ 
sent  4  à  G  voies  lymphatiques  venant  du  sommet  de 
l’hélix  et  de  sa  portion  descendante,  de  la  fossette 
naviculaire  et  de  l’nnthélix. 

c)  Le  groupe  ganglionnaire  sous-sterno-mastot> 
dien  reçoit  non  seulement  les  efférents  des  groupes 
ganglionnaires  parotidiens  et  mastoïdiens,  mais  par¬ 
fois  aussi  des  collecteurs  provenant  d’une  région 
quelconque  du  pavillon. 

B.  Les  lymphatiques  du  conduit  auditif  externe  et 
de  la  face  externe  du  tympan  se  répartissent  en 
trois  Voies  principales.  La  voie  antérieure  atteint 
les  ganglions  parotidiens  supérieurs  sous-aponévro- 
tiques;  la  voie  moyenne,  le  ou  les  ganglions  paroti¬ 
diens  profonds;  la  voie  postérieure,  le  groupe  gan¬ 
glionnaire  parotidien  intérieur,  et  les  ganglions 
sous-digastriques. 

C.  Les  lymphatiques  dè  la  caisse  du  tympan  et  de 
la  face  interne  de  la  membrane  du  tympan  sont  à 
envisager  :  1®  au  niveau  du  tympan;  2“  au  niveau  de 
la  caisse. 

1®  Au  niveau  du  tympan  ; 

a)  L.a  couche  cutanée  de  la  membrane  tympaniqtte 
contient  un  réseau  riche  de  collecteurs  qui  se  déver¬ 
sent  dans  les  lymphatiques  du  conduit  auditif 
externe; 

b)  Dans  la  membrane  fibreuse,  quelques  vais¬ 
seaux  lymphatiques  entourent  lé  manche  du  mar- 

e)  Dans  la  couche  muqueuse,  Tauteur  n’a  jamais 
pu  injecter  directement  le  réseau  lymphatique;  mais 


il  existe  Un  réseau  de  collecteurs  qui  réunit  les  lym¬ 
phatiques  de  la  trompe  à  ceux  du  conduit  auditif 
externe,  par  l’intermédiaire  de  la  membrane  du 
tympan; 

2®  Au  niveau  de  la  caisse  du  tympan,  aucune  voie 
lymphatique  n’a  pu  être  injectée. 

D.  L.ymphatiques  delà  trompe  dEustache.  Il  existe 
quatre  voies  lymphatiques  partant  de  la  muqueuse 
tubaire  : 

1“  L’une  de  ces  voies,  constante,  aboutit  aux  gan¬ 
glions  sous-sterno-masto'i'diens,  soit  directement, 
soit  après  arrêt  dans  le  ganglion  rélro-pharyngien; 

2®  Une  deuxième  voie,  qui  existe  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  suit  le  trajet  de  la  palatine 
ascendante  et  aboutit  aux  ganglions  ■  sous-digas¬ 
triques  ; 

3®  Il  existe  de  même  des  trajets  lymphatiques  chez 
la  plupart  des  sujets  allant  directement  à  travers 
l’espace  rétro-stylien  aux  ganglions  sous-digaslri- 
ques; 

4®  Enfin,  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  réseau  lym¬ 
phatique  tubaire  aboutir  aux  ganglions  parotidiens 
par  intermédiaire  du  réseau  tympanal  et  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques  longeant  le  conduit  auditif 
externe. 

E.  Lymphatiques  de  l'oreille  interne.  Il  n’y  a  pas 
de  vaisseaux  lymphatiques  dans  l’oreille  interne. 
Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  dire  que  les 
espaces  et  les  liquides  lymphatiques  les  remplacent. 

a)  L’espace  périlymphalique  communique  avec 
les  espaces  sous-arai hno'idiens  :  1®  par  l’aqueduc  du 
vestibule,  dans  l’intervalle  qui  sépare  le  cul  de-sac 
endoly mphatique  du  conduit  osseux;  2®  par  les 
gaines  nerveuses;  3®  probablement,  comme  cela  a 
été  constaté  par  différents  auteurs,  par  l’aqueduc 
du  limaçon  ; 

II)  L'espace  endolympbatique  n’aurait,  pour  la 
plupart  des  auteurs,  aucune  communication  avec  les 
espaces  sus-  et  sous-arachnoïdiens. 

Considérations  cliniques.  —  1®  Les  inflammations 
et  les  tumeurs  du  pavillon  peuvent  causer  une  triple 
adénopathie  :  parotidienne,  mastoïdienne  et  sous- 
slerno-mastoïdienne.  En  cas  de  tumeur  maligne  du 
pavillon.  Userait  prudent  d’enlever  ces  trois  groupes 
ganglionnaires  en  entier. 

2“  Le  conduit  auditif  externe  et  le  tympan  n’en¬ 
voient  aucun  lymphatique  au  groupe  ganglionnaire 
mastoïdien.  En  conséquence,  la  présence  d’un  gan¬ 
glion  mastoïdien  douloureux  et  tuméfié  ne  peut  pas 
être  considérée  comme  symptomatique  d  tine  otite 
moyenne  ou  d’une  otite  externe  limitée  au  conduit, 
mais  seulement  d’une  Infection  de  1  hélix,  de  l'anthé- 
lix  ou  de  la  fossette  naviculaire. 

3°  L’auteur  a  décrit  une  voie  lymphatique  qui  part 
du  pavillon  tubaire,  longe  la  trompe  jusqu’au  cercle 
tympanal,  traverse  le  tympan,  suit  le  conduit  auditif 
externe  et  atteint  les  ganglions  parotidiens.  De  ce 
fait,  il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

it)  En  cas  d’infection  du  cavum,  les  germes  patho¬ 
gènes  peuvent  gagner,  par  voie  lymphatique,  la 
caisse  du  tympan,  la  membrane  du  tympan,  le  con¬ 
duit  auditif  externe,  et  même  les  ganglions  paroti¬ 
diens.  Ainsi  peut  s’expliquer  la  palhogénie  des  phlyc- 
tènes  de  la  couche  épidermique  de  la  membrane 
tympanale  et  du  conduit  auditif  externe  qu’on  observe 
souvent  au  cours  d’otites  suppurées  ou  même  non 
suppurées. 

b)  En  cas  d'otite  moyenne  aiguë,  le  trajet  des 
voies  lymphatiques  peut  expliquer,  d’une  part,  la 
présence  de  ganglions  pré-auriculaires  douloureux 
et  tuméfiants;  d’autre  part,  l’infection  et  la  suppu¬ 
ration  des  ganglions  rétro-pharyngiens,  faitdejàbicn 
connu. 

4®  Les  voies  lymphatiques  endolabyrinthiques  se 
divisent  en  deux  réseaux  qui  se  déversent  dans 
l’endocrâne  sur  deux  territoires  différents  : 

1®  Les  espaces  endolymphatiques  s’épanouissent 
sous  la  dure-mère  en  formant  un  sac  absolument 
clos  :  les  empyèmcs  de  ce  sac  endolymphatique  sem¬ 
blent  devoir  être  la  complication  endorranienne 
naturelle  des  infections  des  espaces  eudolymphati- 
ques  du  labyrinthe. 

2»  Les  espaces  périlympha  tiques  de  Toreille  in¬ 
terne  se  déversent  dans  les  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens  par  l'intermédiaire  des  vaisseaux  spéciaux 
décrits  plus  haut  :  cette  disposition  anatomique 
montre  comment  des  germes  pathogènes,  partis  des 
espacés  labyriatlbiqucs,  peuvent  envahir  directement 
Taraehnoïde. 
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VI“  Congrès  international 
d’Histoire  de  la  Médecine 

(Leyde-Amsterdam,  18-23  Juillet  1927) 


Sous  la  présidence  d’honneur  de  S.  A.  R.  le  prince 
des  Pays-Bas,  de  M.  Waszink,  ministre  de  l'Ins¬ 
truction  publique  et  des  bourgmestres  de  Leyde  et 
d’Amsterdam,  la  6'  session  de  la  Société  interna¬ 
tionale  d’Histoire  de  la  médecine  a  réuni,  en  Hol¬ 
lande,  les  représentants  de  21  nations  :  Angleterre, 
Allemagne,  Autriche,  Belgique,  Danemark,  Egypte, 
Espagne,  France,  Etats-Unis  d’Amérique,  Hollande, 
Italie,  Maroc,  Pologne,  Roumanie,  Finlande,  Nor¬ 
vège,  Portugal,  Suède,  Arménie,  Canada,  Suisse,  au 
nombre  de  152. 

Grâce  à  notre  ami  de  la  première  heure,  le  prési¬ 
dent  J.  G.  de  Lint  et  à  son  comité  exécutif  formé 
de  MM.  Nuijens,  Scbonte,  Kroon,  Van  Gils, 
Hunger,  Van  Andel,  G.  de  Feyfer,  Van  de® 
Hœven  et  Lamers,  le  Congrès  a  remporté  un  plein 
succès. 

Le  lundi,  18  Juillet,  après  la  séance  d'ouverture 
dans  la  grande  salle  de  l’Université  de  Leyde,  le 
Congrès  est  allé  en  pèlerinage  au  tombeau  de  Boer- 
haave  dans  l’église  Saint-Pierre  et  a  été  cordiale¬ 
ment  reçu  à  l’Hôtel  de  Ville  par  M.  Van  de  Sande 
Bakbinjzen,  bourgmestre  de  Leyde. 

Le  mardi,  19  Juillet,  une  plaque  commémorative 
de  la  mort  de  Boerhaave  a  été  inaugurée  sur  la 
façade  de  la  maison  de  M.  et  Fokker,  qui,  très 
aimablement,  reçurent  le  Congrès. 

Le  mercredi  soir,  à  La  Haye,  M.  Waszink,  mi¬ 
nistre  de  l’Instruction  publique,  offrit  une  brillante 
réception. 

Le  jeudi  le  Congrès  transporta  ses  assises  à 
Amsterdam.  Reçu  par  M.  de  Vingt,  bourgmestre 
et  président-curateur  de  l’Université  d’Amsterdam, 
il  fut  particulièrement  séduit  parla  très  belle  Expo¬ 
sition  médico-historique  installée  surtout  grâce  au 
zèle  de  M.  Nuijens  dans  le  musée  Suasso.  Au  cours 
d'une  magistrale  conférence  de  M.  Nuijens  sur  l’en¬ 
seignement  de  l'anatomie,  la  corporation  des  chirur¬ 
giens  d' Amsterdam  et  les  tableaux  d'anatomie  on 
put  admirer  d’abord  les  grandes  leçons  d'anatomie 
puis  vingt-cinq  tableaux,  35  portraits,  97  dessins, 
8  sculptures,  449  incunables  et  livres  antérieurs 
à  1540,  83  maumcrits,  147  médailles,  médaillons  et 
méreaux  des  gildes  qui  complètent  cette  merveil¬ 
leuse  exposition,  qui  vaut  à  elle  seule  un  article. 

Le  vendredi  22,  M.  Vett  lit  au  cercle  des  médecins 
d’Amsterdam  des  projections  de  caricatures  médi- 

Le  samedi  23,  sur  un  excellent  bateau  de  M.  Vers- 
cbure  nous  avons  fait  une  charmante  croisière  sur  le 
Zuydersee  jusqu’à  Enkhuizen,  où  le  bourgmestre  à 
chaîne  d’argent  nous  souhaita  la  bienvenue  dans  le 
français  le  plus  protocolaire.  Voici,  d’autre  part,  les 
principales  communications  faites  au  cours  des 
différentes  séances. 

Thèmes  du  Folk  lore  médical  dans  les  mythes, 
légendes  et  traditions.  —  AT.  Van  Andel  donne  de 
nombreux  exemples  de  cette  richesse  médicale  des 
folk-lores. 

Conception  des  races  primitives  sur  la  vie 
sexuelle  de  l’homme.  —  M.  Nieuwenbuis  rappelle 
que  Sir  Baldwin  Spencer  et  Gilles  démontrèrent  les 
premiers  que  certaines  races  primitives  de  l’Austra¬ 
lie  centrale  ignorent  le  rôle  de  l’homme  dans  la 
grossesse  de  la  femme. 

Les  Australiens  du  Sud-Est  croient  que  la  lune, 
sous  l’influence  de  la  corneille  pour  les  filles  et  du 
lézard  pour  les  garçons,  place  les  germes  des  en¬ 
fants  dans  les  arbres.  Quand  une  femme  vient  à  pas¬ 
ser,  elle  les  reçoit. 

Chez  les  Aranda,  dans  l’Australie  centrale,  le 
t  Totemahn  »  cache  les  graines  d’enfant  dans  le  sol 
à  un  endroit  reconnaissable  :  à  un  rocher,  une  source 


ou  un  arbre.  Si  une  femme  s’en  approche,  aussitôt 
l’un  de  ces  germes  s’introduit  eu  elle. 

Chez  les  nègres  de  Malaka  le  dieu  principal  Karoi 
possède  des  graines  d’enfants  dans  son  ciel.  Il  en 
laisse  tomber  sur  les  femmes  qui  eu  deviennent 
enceintes. 

Les  nègres  de  l’île  d'Andamen  s’imaginent  que 
leurs  divinités  envoient  les  âmes  des  enfants  morts 
dans  les  femmes  pour  les  faire  renaître.  Dans  le 
Nouveau  Monde,  auquel  se  rattachent  aussi  le  Groen¬ 
land  et  le  Nord-Est  de  l’Asie,  les  enfants  viennent  de 
la  lune,  parfois  par  l'entremise  d’un  homme  méde¬ 
cin.  Cette  croyance  domine  chez  les  Esquimaux  de 
l’Ouest  du  Groënlaud. 

Le  peuple  mongol  du  Yukagir  regarde  la  stérilité 
d’une  femme  comme  une  punition  des  ancêtres. 

Les  Kwakiutl,  dans  le  Nord-Ouest  de  l’Amérique, 
disent  qu’une  femme  a  eu  des  jumeaux,  parce  qu’elle 
a  été  traversée  intérieurement  par  deux  germes  de 

Chez  les  Indiens  de  la  Guyane,  le  rapport  entre  le 
co'itet  la  grossesse  était  inconnu.  D’après  les  Arawa- 
ques,  ce  sont  les  esprits  de  l’eau  qui  envoient  dans 
les  femmes  les  germes  d’enfants.  Parfois  aussi  les 
esprits  de  la  forêt  s’en  mêlent.  Les  Indiens  du  terri¬ 
toire  de  la  source  de  l’Amazone  croient  que  ce  sont 
les  âmes  des  ancêtres  qui  renaissent  après  avoir  erré, 
longtemps  dans  les  forêts  ou  dans  les  corps  des 
animaux.  Les  Ibares  croient  que  la  nouvelle  lune 
envoie  les  germes  des  enfants. 

Les  Malais  des  Philippines  prétendent  qu’un 
ancêtre  princier  avait  rendu  enceinte  par  sa  salive 
une  grosse  grenouille,  qui  avait  accouché  d’une  prin¬ 
cesse. 

Un  mythe  des  Cafres  et  des  Hottentots  prati¬ 
quant  l’élevage  des  bestiaux  raconte  que  leur  dieu 
principal  naquit  d’une  vierge,  qui  avait  suce  d’une 
herbe;  dans  un  autre  mythe,  il  naquit  un  taureau 
d’une  vache  qui  était  devenue  grosse  de  cette  herbe. 

Quelques  mythes  et  légendes.  —  M.  G.  Nijpels 
montre  par  de  nombreux  exemples  qu’à  l’origine  de 
tous  les  pieuples  la  médecine  est  confondue  non 
seulement  avec  la  religion  et  la  philosophie,  mais 
encore  avec  la  sorcellerie  et  la  magie.  Par  des  lé¬ 
gendes  marocaines,  indoues,  chinoises,  l’auteur  met 
en  évidence  que  la  médecine  n’est  pas  seulement  un 
facteur  de  l’histoire,  mais  que  l’histoire  devient 
souvent  un  facteur  médical  en  étant  l’origine  de 
suggestions  à  effet  curatif.  D’autre  part  bien  des 
récits  fabuleux  contiennent  en  germe  des  découvertes 
modernes.  Voilà  20  siècles  que  les  ludous,  à  travers 
des  formules  magiques,  découvrirent  la  vertu  de 
l’oignon.  Cependant  les  visions  imaginaires  des 
poètes  ne  doivent  pas  être  considérées  comme  les 
égales  des  découvertes  scientifiques.  L’imagination 
n’est  rien  qui  n’est  pas  soumise  au  critère  expéri¬ 
mental. 

Terres  cultes  d’Egypte  et  maladies,  d’après  les 
statuettes  du  musée  gréco-romain  d’Alexandrie.  — 
Jlfmc  Panayotatou  (d’Alexandrie)  présente  une  série 
de  photographies  de  terres  cuites,  où  elle  a  pu  faire 
le  diagnostic  d’hydropisie,  paralysie,  idiotie,  mal  de 
Pott,  tumeurs,  plaie  maligne,  lèpre,  éléphantiasis. 
Elle  montre  aussi  deux  figures  représentant  un 
volumineux  goitre  chez  une  femme  et  un  jeune 
homme  qui  portent  un  ex-voto  au  temple. 

Les  médecins  et  l’opinion  publique  à  Rome  dans 
l'Antiquité.  —  M.  Raymond  Neveu  (de  Paris)  dé¬ 
crit  quelle  était  la  situation  morale  des  médecins 
dans  l’Antiquité  romaine.  Il  étudie  successivement 
les  Satires  de  Juvénal,  les  Epigrammes  de  Martial 
si  primesautières  mais  si  méchantes.  Après  avoir 
cité  et  commenté  les  Diatribes  de  Caton,  dont  la 
haine  contre  les  médecins  est  connue  de  tous.  Neveu 
s’étend  sur  le  fameux  chapitre  de  Pline  le  Natura¬ 
liste.  11  discute  une  à  une  les  accusations  de  ce  der¬ 
nier. 

Si  Pline,  Juvénal,  Caton  et  Martial  ont  systéma¬ 
tiquement  dénigré  notre  art,  il  est  d’autres  auteurs 
qui,  fort  heureusement  et  en  termes  élevés,  en  ont 


montré  toute  la  beauté  ;  Dion,  Celse,  Sénèque  sur¬ 
tout,  sont  de  ceux-là.  Sénèque  u’a-t-il  pas  écrit  ; 

«  On  doit  beaucoup  au  médecin,  car  on  lui  achète 
une  chose  appréciable  :  la  vie  et  la  santé,  et  c’est 
pourquoi  ou  n’est  pas  quitte  envers  lui  même  après 

Origines  et  conditions  régionales  de  la  médecine 
auxXIF  et  Xlll'=  siècles.  —  M.  Sudboff  (de  Leipzig) 
expose  le  développement  de  la  médecine  et  surtout 
de  l’anatomie  depuis  l’Ecole  de  Salerne  dans  l’Eu¬ 
rope  occidentale.  Le  fait  capital  fut  la  dissection  des 
animaux,  bien  qu’avec  Constantin  l’Africain  domine 
encore  l’influence  du  livre  anatomique  d’Ali  ibn-al- 
Abbas.  Alors  Montpellier  et  Paris  tiennent  la  pre¬ 
mière  place  dans  l’étude  de  l’anatomie  et  des  fonc¬ 
tions  du  corps  humain.  Richard  l’Anglais,  dit  aussi 
Parisiensis,  illustre  Parie  dans  la  première  décade 
du  xiii“  siècle.  L’enseignement  arabe  de  Ibn-Sina  et 
de  Ar-Razi  uni  à  celui  d’Aristote  aboutit  à  VAna- 
tomia  vivorum.  Cette  biologie  aristotélicienne  trouva 
plus  tard  en  Allemagne  son  protecteur  en  Albert  dé 
Bollstadt. 

L’anatomie  de  Salerne  fut  Introduite  à  Paris  par 
Cilles  deCorbeil.  La  chirurgie  s’introduisit  en  France 
par  la  Provence  grâce  à  l’union  de  l’anatomie  de 
Salerne  avec  l’enseignement  pratique  de  Ricard  de 
Paris.  L’œuvre  de  Roger  de  Salerne  dominait  la 
chirurgie  avant  que  la  chirurgie  arabe  hellénisée  se 
fût  introduite  en  Italie.  En  France  Guillaume  du 
Bourg,  dont  la  pratique  chirurgicale  avait  été  re¬ 
marquée  pendant  la  guerre  des  Albigeois,  obtint  une 
certaine  célébrité  de  1230  à  1240  par  ses  conférences 
chirurgicales  et  ses  opérations  à  Montpellier. 

Cependant  en  Italie  la  chirurgie  s’élalt  déve¬ 
loppée,  fécondée  par  la  science  helléno-arabe,  pro¬ 
pagée  par  l’Andalou  Abul  Quasls.  Puis  les  chirur¬ 
giens  Bergognoni  père  et  fils  proclamèrent  pour  la 
première  fois  que  la  réunion  par  prima  intentio 
était  le  but  de  la  chirurgie.  Outre  les  Bergognoni 
vécurent  aussi  à  Bologne  au  xiii®  siècle  le  génial 
Guillaume  de  Piacenza,  puis  le  Français  Henri  de 
Mondeville.  Pa'r  contre  Lanfrauc,  banni  d’Italie, 
vint  à  Paris. 

Comme  des  fils  reliant  encore  Bologne  et  Padoue 
à  Paris  sont  à  signaler  Guillaume  Corvi,  de  Brescia 
(-(-  1326),  et  Pierre  d’Abaso  (+  13151.  Plus  tard  le 
grand  Gentile  de  Foligno.,  prince  de  Padoue,  envoya 
12  jeunes  habitants  de  Padoue  faire  leurs  études  à 
Paris,  où  l’immortel  Vésale  trouva  aussi  la  consécra¬ 
tion  de  sa  gloire. 

—  M.  Dubreuil-Cbambardel  (de  Tours),  dont  la 
mort  si  inopinée  m’attriste  douloureusement,  fait 
remarquer  l’intérêt  des  influences  exercées  sur  la 
médecine  en  France  au  xi=  siècle  et  au  début  du  xii'-. 

Dans  les  Ecoles  monastiques  il  semble  que  la  tra¬ 
dition  hippocratique  se  soit  conservée  directement 
sans  apport  étranger. 

Cependant  un  certain  nombre  de  médecins  célè¬ 
bres  de  cette  époque,  tels  que  Jean,  abbéde  Fécamp; 
Guillaume,  abbé  de  Saint-Benigue ;  Lanfranc,  abbé 
du  Bec,  vinrent  d’Italie  et  semblent  avoir  fait  leurs 
études  médicales  dans  des  centres  comme  Bologne 
et  Pavie. 

L’influence  salernitaine  est  un  peu  plus  tardive  et 
ce  n’est  que  vers  1060  que  Raoul  Leclerc,  après 
avoir  étudié  à  Salerne,  vintà  l’abbaye  de  Marmoulier, 
où  il  renforça  un  centre  médical  déjà  existant  et  cé¬ 
lèbre  avec  des  médecins  comme  Telbert  et  Frodo. 

Il  semble  d’ailleurs  que  l’influence  de  Salerne  fut 
pour  ainsi  parler  sporadique  et  non  pas  continue. 

Dans  les  ouvrages  de  la  fin  du  xi“  siècle  et  du  dé¬ 
but  du  xii”  siècle,  tels  que  ceux  de  Baudry  de  Bour- 
gueil,  on  ne  trouve  que  la  tradition  d’Hippocrate  pure 
telle  qu’elle  s’était  transmise  dans  les  Ecoles  mo¬ 
nastiques. 

Dans  le  Liber  Lapidum  de  Marbade  (fin  du 
XI®  siècle)  on  trouve  deux  influences  :  la  classique 
qui  vient  de  Galien  et  Celse,  et  une  'influence  magi¬ 
que  venue  d’Orient,  et  surtout  d’Egypte  en  Italie  au 
temps  de  l’Empire  et  conseivée  dans, plusieurs  écrits 
tels  que  ceux  de  Pline. 

Mais  ni.  dans  ,1e  Liber  Lapidum,  ni  dans  le  Liber 
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Berbarum  de  Macer  Floridus  on  ne  trouve  nette¬ 
ment  l’influence  salernitaine. 

Ce  n’est  que  plus  tard  et  après  le  milieu  du 
xii“  siècle  que  se  marque  une  influence  nette  des 
médecins  arabes. 

Bref  il  semble  qu’en  France,  avant  1150,  on  ait 
surtout  conservé  une  tradition  classique,  qui  était  la 
même  que  celle  qui  existait  dans  les  centres  médi¬ 
caux  de  l’Italie  du  Nord.  L’influence  de  Salerne  fut 
médiocre. 

Les  manuscrits  conservés  encore  et  provenant  des 
grandes  abbayes  du  xi"  siècle  semblent  confirmer 
cette  manière  de  voir. 

Une  copie  manuscrite  inédite  du  Quatuor  humo- 
ribus  corporis  humani,  de  l’Ecole  de  Salerne  du 
XI»  siècle.  —  M.  Capparoni  (de  Rome)  a  pu  trouver 
à  Rome  une  copie  du  xiii»  siècle  du  fameux  Quatuor 
humoi-ihus  corporis  humani,  salernitain,  dont  on  ne 
connaissait  que  l'exemplaire  de  la  bibliothèque  du 
mont  Cassin  et  qui  fut  perdu  au  xvm»  siècle  Cap¬ 
paroni  y  montre  l'influence  de  la  médecine  arabe 
combinée  à  celle  de  la  philosophie  d’Aristote  comme 
dans  l’oeuvre  de  Constantin  l’Africain. 

Etude  sur  Ibn  Bekiarech,  médecin  juif  de  Sara- 
gosse  du  X»  siècle.  —  Af.  J  Henaud,  directeur 
d’études  d’histoire  des  sciences  à  l'Iusiitut  des  Hau¬ 
tes-Etudes  marocaines  de  Rabat,  attire  l'attcniinn 
sur  la  magnifique  copie,  possédée  par  la  bibliothè¬ 
que  de  celte  ville,  d  un  très  rare  manuscrit  arab».  Il 
s'agit  du  Kitab-al-.Musta’ini,  traité  de  matière  médi¬ 
cale,  sous  forme  de  tabLaux  synoptiques,  œuvre 
d’un  médecin  juif  espagnol,  Ibn  Bekiarech,  qui  vécut 
à  la  cour  des  princes  de  Saragosse,  de  la  dynastie 
des  Banù  Hùd,  et  donna  è  son  livre  le  nom  de  l’uu 
d’entre  eux,  al-Musta’ini  (-i- 11 10  J  .-C.  ).  Ou  ne  connais¬ 
sait  jusqu’à  présent  que  trois  exemplaires  du  Musta’ 
inl,  ceux  de  Leyde  et  de  Naples,  qui  furent  uti. 
Usés  par  le  célèbre  orientaliste  hollandais  Dn/.y 
(1820  1883),  et  un  autre,  actuellement  à  la  Bibliothè¬ 
que  nationale  de  Madrid. 

Intérêt  du  Prologus  de  morte  pour  l’histoire  de  la 
médecine.  —  M-  V.  Bugiel  p^rle  d’un  opuscule 
latin  médiéval  (fin  du  xiv»  siècle)  qui  témoigne  une 
fois  de  plus  que  les  moines  du  Moyen  âge  possé¬ 
daient  une  instruction  médicale  sérieuse  et  exer¬ 
çaient  eux  mêmes  la  médecine. 

Cet  opuscule  intitulé  : moWe /^rofogi/.s  a  inspiré 
un  poème  polonais  du  xv»  siècle  :  Le  dialogue  de 
madré  Polycarpe  avec  ta  mort,  qui  passe  pour  une 
des  meilleures  oeuvres  médiévales  polonaises. 

L’examen  des  textes  latins  prouve  que  l’auteur 
connaissait  Hippocrate  et  avait  des  notions  médi¬ 
cales. 

La  personnification  de  la  maladie  dans  le  folk¬ 
lore  polonais.  —  Af.  V.  Bugiel  insiste  sur  la  per¬ 
sonnification  de  la  maladie  — un  des  caractères  de  la 
médecine  primitive  —  qui  s’est  conservée  dans  le 
folk-lore  des  peuples  européens.  En  Pologne  les  re¬ 
cherches  de  Kolberg,  des  frères  Ud/.iela  et  autres 
ont  permis  de  révéler  toute  une  série  de  données  à 
cet  égard.  Cette  personnification  traverse  diffé¬ 
rents  degrés.  D’abord  vague  et  moitié  mystique,  elle 
se  transforme  en-uite  en  personnification  animale 
(un  ver  piquant  «  habitant  les  ulcères,  une  tortue  ». 
produisant  des  tumeurs  et  des  abcès),  puis  antliro- 
pomorphe.  Telle  est  la  variole,  la  fièvre,  la  peste,  le 
choléra. 

Ce  sont  déjà  des  démons  revêtant  la  forme  hu¬ 
maine  ;  il  faut  les  chasser  par  des  menaces  et  incan¬ 
tations. 

Le  premier  professeur  en  médecine  à  l’Univer¬ 
sité  de  Leyde.  —  Af.  Kroon  (do  Leyde)  rappelle 
que  le  28  Décembre  1574  le  prince  Guillaume  le 
Taciturne  envoya  à  Middelbourg  en  Zélande,  aux 
Etats  de  Hollande  et  de  Zélande,  à  La  Haye  une  let¬ 
tre  dans  laquelle  le  prince  exprime  le  désir  de  fonder 
une  Université  dans  ces  provinces.  De  Bond  fut  au 
début  le  seul  professeur  en  médecine. 

Gérard  de  Bond  naquit  en  1536  à  Rijswijc  en 
Gneldre  (il  s’agit  de  ne  pas  confondre  ce  Rijswijc 
avec  l’autre,  devenu  célèbre  par  la  paix  de  1697,  situé 
à  proximité  de  La  Haye). 

En  1582  il  fut  doyen  d'Université,  fonction  qu’il 
remplit  une  seconde  fois  l’année  de  sa  mort  en  1599. 

Jusqu’en  1581  il  fut  le  seul  professeur  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine. 

C’était  un  homme  d’une  grande  culture,  doué  d’un 


savoir  vaste  ef  profond,  dont  Boerhaave  le  louera 
encore  plus  tard. 

Il  n’a  rien  publié,  même  il  a  défendu  que  l’on  im¬ 
primât  ses  travaux  après  sa  mort. 

La  lepra  hujus  patriæ  ou  la  soi-disant  lèpre 
d’Anvers,  au  XVIll»  siècle.  —  Af.  Tricot-Royer 
(d'Anvers)  a  démontré  que  nos  ancêtres  médicaux  ne 
commettaient  pas  les  erreurs  qu’on  leur  impute  au 
sujet  du  diaenostic  de  la  lèpre,  mais  qu’ils  ont  jugé 
aussi  pernicieuses  pour  le  contact  commun  toutes  les 
affections  répugnantes  ou  réputées  contagieuses,  dont 
la  peau  humaine  peut  devenir  le  siège. 

II  base  son  affirmation  sur  les  formules  dont 
s’accompagnaient  les  noms  des  candidats-lépreux 
soumis  à  la  visitation,  notamment  lors  de  la  visite- 
contrôle  de  1556,  où  nous  lisons  des  indications 
comme  celles  ci  :  leprosus  dictas  ex  morbu  gallico... 
a  scabie  sicca...  a  tinca  capitis,  etc. 

Il  démontre  ensuite  que  la  lepra  hujus  patriæ,  qui 
sévissait  à  Anvers  au  xviii»  siècle,  était  tout  ce  que 
l’on  voulait  excepté  la  lèpre,  et  que  les  médecins  ne 
l'ignoraient  pas.  D  ailleurs,  l’épidémie  disparut  d’un 
Irait  de  plume  énergique  de  Joseph  II. 

W.  Sziimons/cf  décrit  un  talisman  de  Cagllostro; 
C.  Unger  rapproclie  Daniel  de  Foes  et  Littré;  H. 
Luiofs  expose  les  relations  de  l’antique  médecine 
avec  la  philosophie  ;  F-  Kilmer  analyse  la  mono¬ 
graphie  de  Mattheus  Faber  sur  la  belladone  et  les 
autres  solanées  ;  V.  Torkomian  parle  du  Kousso, 
la  plante  anlhelmintique  et  raconte  son  histoire. 
H.  Slgerist  (do  Leipzigi  fait  une  très  belle  confé¬ 
rence  illustrée  de  projections  sur  Saint  Sébastien 
et  J.-D.  RoIIeston  sur  Saint  Biaise,  médecin  et 
martyr.  Saint  Biaise,  qu’on  fête  le3  février,  était,  au 
IV»  siècle,  évêque  de  Sébaste  en  Arménie.  Il  était 
auparavant  médecin  dans  cette  ville.  Il  subit  le 
martyre  dans  les  persécutions  de  Licinius.  Il  fut  un 
des  saints  les  plus  populaires  du  Moyeu  âge  et  était 
invoqué  surtout  contre  les  maladies  des  enfants; 
Sôvtlla  (de  Paris)  montre  l’intérêt  de  l’hlppia- 
trlque  byzantine  du  iv»  siècle;  Ntcaise  (de  Paris) 
développe  les  connaissances  anatomiques  de  Guy  de 
Chauliac  et  de  Mondeville. 

Jacques  Duval  d’Evreux  et  l’épitaphe  de  Dame 
Marguerite  à  Loudun,  près  de  La  Haye.  —  Af.  Lai- 
gnel-Lavastine  cite  l’épitaphe  du  tombeau  de 
Marguerite  de  Hollande  qui  se  trouve  à  Loudun, 
près  de  La  Haye,  et  qui  est  citée  par  Jacques  Duval 
à  l’occasion  d'une  histoire  légendaire  d’accouche¬ 
ment  de  multiples  enfants,  que  l’auteur  rapporte 
sans  esprit  critique,  alors  que  pourtant  dans  «  Sa 
méthode  nouvelle  de  gaurir  les  catarrhes  et  toutes 
maladies  qui  en  dépendent  »  {Houen  1611)  et  surtout 
dans  son  livre  «  Des  Hermaphrodites  parties  géni¬ 
tales,  accouchemens  des  femmes,  et  traitement  qui  est 
requis  pour  les  relever  en  santé  et  bien  élever  leurs 
enfans,  oà  sont  expliquez  la  figure  des  laboureur,  et 
verger  du  genre  humain,  signes  de  pucelage,  déflora¬ 
tion.  conception  et  la  belle  industrie  dont  use  nature 
en  la  promotion  du  concept  et  plante  profilique  » 
(Rouen), il  s’est  montré  médecin  humaniste  et  souvent 
critique  averti.  Ce  dernier  ouvrage,  paru  en  1612, 
n’est  d'ailleurs  que  le  développement  d’un  très  vaste 
sujet,  dont  l’idée  vint  à  Jacques  Duval  à  l’occasion 
d’une  affaire  médico-légale  délicate  qui  fut  la  grande 

En  effet,  le  tribunal  de  Moutivilliers  condamna  à 
mort  une  personne.  Marin  le  Marcis,  qu’il  croyait 
être  femme  et  qu’il  avait  accu«ée  de  concubinage 
avec  une  femme;  appel  ayant  été  fait  au  Parlement 
de  Rouen,  plus  de  douze  experts  furent  nommés 
pour  étudier  le  cas.  Or,  Jacques  Duval,  qui  examina, 
regarda  et  toucha,  conclut  seul  qu’il  s’agissait  non 
d’une  femme,  mais  d’un  androgyne,  et,  le  Parlement 
se  rangeant  à  sa  manière  de  voir,  la  personne  de 
femme  condamnée  sortit  du  Tribunal  homme 

Jacques  Duval  fut  non  seulement  un  médecin 
expert,  averti  et  courageux,  mais  ami  des  lettres,  et 
s’amusa  à  des  acrostiches,  comme  le  démontre 
l’arrostirhe  de  son  nom,  qu’il  a  mis  au  début  de  sa 
méthode  de  guérir  les  catarrhes. 

Que  penserait-on  aujourd'hui  d’un  médecin  qui 
commcuci  rait  un  livre  sérieux  par  un  pareil  hors- 
d'œuvre? 

L’œuvre  médicale  de  J.  Bontlua.  —  Af.  E.  Jean- 
selme  (de  Paris)  fait  remarquer  qu’en  1627,  il  y  a 
exactement  trois  siècles,  Jacob  de  Bondt,  plus  connu 


sous  le  nom  de  Bontius,  s’embarquait  pour  les  Indes 
Orientales.  Trois  ans,  plus  tard,  il  écrivait  le  Me- 
thodus  medendi,  in  Indiis,  qui,  en  un  petit  nombre  de 
pages,  contient  en  germe  toute  la  pathologie  des  pays 
chauds.  C’est  à  Bontius  qu’on  doit  la  première 
description  du  béribéri.  Il  signale  tous  les  symp¬ 
tômes  essentiels  de  la  forme  sèche  :  la  démarche 
caractéristique,  les  fourmillements  et  l’hyperesthésie 
des  extrémités,  le  début  lent  et  progressif,  ou  sou¬ 
dain  et  sidérant,  les  troubles  viscéraux  et  l'aphonie. 
Comme  facteur  béribérigène,  il  met  au  premier  plan 
l’abus  des  boissons  alcooliques,  du  maudit  arac  et 
du  vinho  di  palma.  L’influence  prédisposante  de  la 
famine  ne  lui  a  pas  échappé.  Lui-même,  après  avoir 
subi  les  atteintes  d’une  fièvre  ardente,  puis  de  la 
dysenterie,  faillit  succomber  au  béribéri. 

Bontius  consacre  huit  chapitres  aux  maladies  de 
l’intestin  et  du  foie.  On  lui  doit  des  descriptions 
cliniques  concises,  mais  parfaites,  du  choléra  indien, 
de  la  dysenterie  et  du  ténesme  qui  l’accompagne,  de 
l’abcès  hépatique  et  de  son  traitement  chirurgical... 
Bontius  signale  avec  raison  que  la  fièvre  aux  Indes 
Orientales  n’affeete' pas  le  type  intermittent  comme 
en  Europe,  mais  qu’elle  est  presque  toujours  con¬ 
tinue,  on  faiblement  rémittente,  et  il  donne  de  l’accès 
une  description  magistrale. 

Dans  le  dernier  et  dix-nenvième  chapitre,  Bontius 
fait  un  tableau  fidèle  d’une  maladie  exotique,  endé¬ 
mique  à  Ambogne  et  aux  Moluques,  auquel  il  donne 
Je  nom  d’Amboyne  pocken.  Il  fait  remarquer  que 
'cette  maladie  contagieuse,  si  semblable  à  la  syphilis 
par  ses  symptômes,  se  distingue  de  celle-ci  par  son 
étiologie. 

Ainsi  Bontius  a  été  l'un  des  initiateurs,  et  non  le 
moindre,  de  la  pathologie  des  pays  chauds. 

Af.  Jeanselme  analyse  ensuite  les  diverses 
éditions  de  J.  Bontius. 

La  première  porte  la  date  de  1642.  C’est  un  petit 
in-12  de  212  pages,  plus  un  index.  Le  frontispice 
représente  à  gauche  un  docteur  en  robe,  tenant  en 
sa  main  gauche  un  bâton  autour  duquel  s’enroule  un 
serpent  (caducée).  Autour  de  sa  tête  et  à  ses  pieds, 
on  voit  un  certain  nombre  d'animaux  qui  symbolisent 
les  qualités  que  doit  posséder  le  médecin.  A  droite, 
et  faisant  vis-à-vis  au  docteur,  est  figuré  un  sauvage 
complètement  nu,  couronné  de  fleurs  et  portant  un 
simple  pagne.  De  ses  deux  mains  élevées,  il  sup¬ 
porte  un  cartouche  dans  lequel  sont  inscrits  les 
titres  des  quatre  ouvrages  médicaux  de  Bontius  : 
Les  Animadversiones  in  Garciam  ab  Orta,  le  Diæta 
sanorum,  le  Methodus  medendi  in  Indiis  et  les 
Observationes  ex  autopsia. 

Le  succès  du  livre  de  Bontius  fut  grand,  si  Ton  en 
juge  par  les  nombreuses  éditions  ou  plutôt  réim¬ 
pressions,  qui  parurent  à  quelques  années  de  dis¬ 
tance,  soit  seules,  soit  annexées  aux  ouvrages  de 
Prosper  Alpinon,  de  Guillaume  Pison.  L’édition  de 
ce  dernier,  publiée  en  1658,  in-folio,  est  la  seule 
qui  contienne  toutes  les  oeuvres  de  Bontius,  c'est-à- 
dire,  outre  les  quatre  traités  médicaux,  ïllistoria 
Plantarum  et  VÛistoria  Animalium, 

Les  autres  éditions  de  Bontius  (1645,  1646,  1718, 
1745)  n’ont  pas  de  frontispice. 

Les  origines  tourangelles  de  Descartes.  —  Af. 
Louis  DubreuII-Cbambard&l  (de  Tours)  apporte  de 
nouveaux  documents  sur  la  famille  de  Descartes. 
On  savait  que  le  philosophe  né  à  La  Haye,  en  Tou¬ 
raine,  était  le  petit-fils  de  Pierre  Descartes,  médecin 
à  Chàtellerault. 

Des  registres  de  comptes  de  la  Faculté  de  Mont¬ 
pellier  nous  montrent  que  ce  Pierre  était  encore 
étudiant  en  1541,  qn’il  était  Tourangeau  et  qu'il  était 
fils  d’un  autre  Pierre  Descartes. 

Ce  dernier  nous  était  connu  grâce  aux  travaux  de 
M.  Louis  de  Grand  maison.  Il  était  marchand  àTours, 
avait  un  frère  Gille,  trésorier  de  la  cathédrale  de 
'fours  et  était  fils  de  Gille  Descartes,  maire  de  Tours 
en  1522. 

La  charge  de  maire,  qui  était  annuelle,  conférait 
la  noblesse.  Gille  Descartes  mourut  en  fonction  au 
bout  de  37  jours  de  mairat. 

Rôle  du  pou  dans  l’histoire.  —  Af.  Félix  Ré¬ 
gnault  reprend  l'histoire  des  épidémies  de  typhus 
exanthématique  à  la  lumière  de  la  découverte  de 
Charles  Nicolle  et  Comte,  Ces  auteurs  ont,  en  effet, 
démontré  que  le  pou  était  l’agent  vecteur  du  parasite 
du  typhus.  Régnault  insiste  sur  la  fréquence  de  la 
pouillerie  en  Angleterre  su  xvi*  siècle  et  son  rôle 
dans  les  armées  en  campagne.  Il  rappelle  les  épidé- 
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mic3  de  typhus  dans  l'armée  française  en  1813  après 
la  bataille  de  Leipzig  et  dans  la  guerre  de  Crimée. 

Les  établissements  hospitaliers  de  Hollande  vus 
par  un  Français  à  la  fin  du  XVIII°  siècle.  -  M.  Fos- 
seyeux  (de  Paris)  donne  la  relation  d'un  voyage  fait 
aux  Pays-Bas  eu  1778  par  Guillaume  Daignan  (1732- 
1812),  successivement  médecin  des  hôpitaux  mili¬ 
taires  d'Ostende,  de  Bergues,  de  Calais,  et  promo¬ 
teur  de  diverses  réformes  du  Service  de  Santé  mili¬ 
taire,  dont  il  avait  constaté  les  lacunes  et  les  abus. 
Enthousiaste  des  mœurs  et  des  institutions  hollan¬ 
daises,  il  s’attache  surtout  à  décrire  les  établisse¬ 
ments  charitables  d’Amsterdam.  Il  se  trouve  amené 
à  comparer  la  maison  des  Aumôniers  avec  l’Hospice 
des  Enfants  trouvés  de  Paris,  et  il  reconnaît  toute  la 
supériorité  du  premier.  Il  ne  craint  pas  cependant  de 
critiquer  à  l’occasion  les  aménagements  qu’on  lui 
a  montrés,  et  même  la  personnalité  de  Boerhaave. 

Les  médecins  condamnés  par  le  tribunal  révolu¬ 
tionnaire  de  Paris.  —  M.  Jacques  Hérissay  (de 
Paris)  montre  qu’au  cours  de  ses  deux  années  d’exis¬ 
tence  —  du  10  Mai  1793  au  9  Avril  1795  —le  tribunal 
révolutionnaire  de  Paris  eut  à  juger  5.215  inculpés 
et  prononça  2.791  condamnations  à  mort.  Il  était 
intéressant  de  relever  dans  les  dossiers  conservés 
aux  Archives  nationales  de  France  ceux  qui  concer¬ 
nent  les  représentants  du  monde  médical.  M.  Hé¬ 
rissay  a  relevé  les  noms  de  trente-cinq  médecins, 
chirurgiens,  ofliciers  de  santé  ou  élèves  qui  furent 
exécutés  en  1793  etl79'i  :  rien  n’est  tragique  comme 
le  défilé  de  ces  hommes  envoyés  à  l’échafaud  pour 
(les  motifs  souvent  futiles  —  lettres  trouvées,  propos 
légers,  actes  imprudents  considérés  comme  des 
■  crimes  contre-révolutionnaires. 

Les  erreurs  de  paternité  dans  les  dénominations 
médicales. — M.  F.  Jayle  (de  Paris)  fait  remarquer 
l’abus  des  noms  propres  dans  la  terminologie  médi¬ 
cale  et  chirurgicale  et  insiste  sur  ce  que  souvent  les 
noms  d’auteurs  cités  n’expliquent  pas  la  paternité, 
mais  simplement  le  parrainage.  Il  donne  un  certain 
nombre  d’exemples  pris  dans  la  chirurgie. 

La  position  déclive  dite  de  Trendelenburg  a  été 
inventée  par  Mendès  de  Léon.  Le  spéculum,  qu’in¬ 
venta  Récamier,  était  déjà  employé  par  Paul  d’Egine 
et  longuement  décrit  dans  les  auteurs  du  xv-iii»  siècle, 
comme  Dionis. 

L’opération  de  Wertheim  dérive  de  deux  idées 
de  Ries,  de  Chicago  :  enlever  le  col  utérin  en  vase 
clos,  pour  éviter  les  greffes  cancéreuses  et  l’infec¬ 
tion;  enlever  les  ganglions  tributaires  de  l’utérus 
comme  on  le  fait  pour  les  ganglions  de  la  mamelle. 

On  parle  couramment  de  faire  un  Pfaunenstiel  pour 
inciser  transversalement  la  paroi  abdominale,  alors 
que  c’est  Rapin,  de  Lausanne,  qui  pratiqua  le  pre¬ 
mier  cette  incision  en  1894. 

L'amputation  dite  de  Schrœder  avait  été  faite  par 
Lisfranc.  Le  sac  dit  de  Mikulicz  pour  le  drainage 
abdominal  n’est  que  la  copie  du  sac  de  Dupuytren.  La 
dilatation  congénitale  du  côlon  dite  de  Hirschsprung 
avait  été  décrite  par  Ruysch. 

Voyage  du  D''  Munzer  en  Espagne  au  XV»  siècle  et 
ses  observations  médicales.  —  M.  A.  de  Alcalde  ra¬ 
conte  le  voyage  en  Espagne  du  Dj  Münzer,  de  Nurem¬ 
berg,  envoyé  par  l’empereur  Maximilien  en  1496  pour 
saluer  Isabelle  la  Catholique  et  Jean  II  de  Portugal. 

Pinel  aux  champs.  —  M.  Paul  Courboa  rappelle 
que,  fils  d  un  médecin  de  campagne  des  borde  du 
Tarn,  forme  par  la  culture  classique,  admirateur  de 
Virgile,  Philippe  Pinel  aimait  profondément  la 
nature.  Toute  sa  vie,  les  excursions  à  pied  à  travers 
champs  furent  le  délassement  de  ce  rêveur  qui,  nous 
dit  son  élève  Esquirol,  était  aussi  distrait  que 
Lafontaine.  Les  environs  de  Toulouse  et  de  Mont¬ 
pellier  pendant  ses  années  d’études,  puis  ceux  de 
Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière  qui  alors  s’élevaient  au 
milieu  des  prés,  turent  l’objet  de  ses  promenades. 

En  1801,  âgé  de  56  ans,  il  acheta,  à  une  quaran¬ 
taine  de  kilomètres  an  sud  de  Paris,  sur  un  plateau 
aéré  de  l’Hurepoix,  une  propriété  à  Torfou,  où  jus¬ 
qu’à  sa  mort,  en  1826,  il  passait  ses  vacances  et, 
pendant  la  belle  saison,  les  journées  du  samedi  au 
lundi.  E.ntouré  de  sa  femme  et  de  ses  deux  fils,  il 
s’y  livrait  au  jardinage,  à  l’exploitation  agricole  et  à 
l’élevage,  notamment  des  moutons  mérinos. Ses  amis 
et  élèves,  Bricheteau,  Eerrus,  Rostan,  Esquirol,  Pa- 
riset,  etc.,  y  recevaient  la  plus  accueillante  hospita¬ 
lité.  Aujourd  hui,  encore,  la  maison  et  la  ferme  «du 
bon  monsieur  Pmel  »,  que  ses  concitoyens  avaient 
nommé  maire  et  adoraient,  sont  intactes. 


M.  Menetrier  (de  Paris)  communique  sous  le 
titre  de  Notes  pour  servir  à  une  histoire  de  Phumo- 
risme,  d’après  un  manuscrit  inédit  de  Gabriel 
Andral,  quelques  pages  fort  remarquables  de  ce 
célèbre  médecin. 

Elles  sont  extraites  de  manuscrits  trouvés  par  un 
heureux  hasard  et  dont  l’identification  a  pu  être 
établie  avec  certitude.  Il  s'agit  d’une  ébauche  d’his¬ 
toire  de  l’humorisme, où  il  est  seulement  traité  delà 
période  hippocratique. 

Des  vues  originales  et  de  haute  portée  philoso¬ 
phique  donnent  à  ces  pages  un  intérêt  d’autant  plus 
grand  que  le  sujet  traité  était  plus  particulièrement 
en  rapport  avec  les  travaux  les  plus  importants  de 
G.  Andral,  que  l’on  doit  considérer,  à  juste  titre, 
comme  le  restaurateur  de  l’humorisme,  ou  mieux 
comme  le  fondateur  de  l’humorisme  moderne  et 
scientifique. 

O.  Van  Sboor  expose  la  déontologie  des  pharma¬ 
ciens  dans  les  siècles  passés;  Coben  montre  les 
titres-planches  de  quelques  anciens  herbiers  et 
pharmacopées,  édités  en  Hollande;  A.  Da  Silva 
Carvalbo  donne  une  note  sur  quelques  manuscrits 
très  anciens  de  médecine  portugaise;  C.  Van 
Sebevensteen  raconte,  avec  humour,  la  vie  de  quel¬ 
ques  ambulants  à  Anvers  à  la  fin  du  XVI»  siècle; 
F.  Lejeune  entretient  de  l’anatomie  en  Espagne  au 
temps  de  Vésale;  E.  Ebstein  montre  la  contribution 
de  la  Hollande  dans  le  perfectionnement  de  la  ther¬ 
mométrie  clinique;  A.  Guisan  (de  Lausanne)  se 
demande  à  quand  remonte  dans  le  canton  de  Vaud 
la  première  docimasle  pulmonaire  ;  E.  Krumbbaar 
expose  la  question  du  second  William  Oliver;  Cas- 
tiglioni  indique  l’importance  des  anatomistes  hol¬ 
landais  dans  les  l'tiiversités  italiennes  pendant  la 
Renaissance;  SzamosAi communique  une  page  d’his¬ 
toire  médicale  du  temps  du  Gouvernement  autri¬ 
chien  à  Lemberg  à  la  fin  du  xviii»  siècle;  Wrzosek 
rappelle  les  mérites  des  médecins  polonais  Louis 
et  Dletl  en  ce  qui  concerne  la  suppression  de  la  sai¬ 
gnée  dans  les  maladies  infectieuses;  Trzebinski 
montre  une  lettre  Inédite  de  Jenner. 

Des  conférences  médicales,  faites  par  nos  col¬ 
lègues  hollandais,  ont  illustré  notre  Congrès. 

Ariens  Kappers  nous  a  largement  brossé  l’his¬ 
toire  du  traitement  des  maladies  nerveuses  et  men¬ 
tales  et  son  état  actuel,  du  livre  de  Samuel  et 
d’Hippocrate  à  Cushing  et  Leriche. 

C.  A.  Cfoznmelin  dans  le  laboratoire  de  phy¬ 
sique  de  Leyde  a  montré  l’intérêt  des  instruments 
de  physique  dans  l’évolution  médicale. 

A.  Sebierbeek  et  H.  van  Seters  ont,  avec  pro¬ 
jections  à  l’appui,  rappelé  la  vie  et  l’œuvre  de 
Leeuwenhoek,  inventeur  du  microscope. 

Enfin,  pendant  la  charmante  excursion  à  Enkhui- 
sen,  J.  van  Gils  (de  La  Haye)  nous  a  décrit  une 
civière  ornée  de  peintures  et  qui  sert  à  Workun  à 
transporter  de  chez  eux  au  cimetière  les  médecins, 
chirurgiens  et  pharmaciens  décédés.  Cette  relique, 
restaurée  en  1781,  présente  8  panneaux  avec  des 
peintures. 

Toute  une  séance  du  Congrès  a  été  consacrée  à  la 
mémoire  de  Boerhaave.  C.  Thompson  a  rappelé 
quelques  ordonnances  faites  par  Boerhaave  pour 
des  malades  anglais;  A.  Gastiglioni  a  parlé  avec  feu 
de  Boerhaave  en  Italie  et,  avant  le  discours  commé¬ 
moratif  du  président  J.  G.  de  Lint  sur  l’œuvre  de 
Boerhaave,  Paul  Delaunay  et  Laignel-Lavastine  ont 
présenté  des  travaux  eu  hommage  au  grand  maitre 
européen  du  xviii»  siècle. 

L’évolution  philosophique  et  médicale  du  blomé- 
canicisme  :  de  Uescartes  à  Boerhaave,  de  Leibnitz 
à  Cabanis.  —  M.  P.  Delaunay  (du  Mans)  expose 
les  théories  de  Descartes  sur  la  dualité  de  Tâme 
pensante  et  du  corps  soumis  aux  «  règles  des  mécha- 
niques  ».  II  montre  eoinmcnt  cette  doctrine  aboutit 
par  divergence  :  1"  En  philosophie,  d’une  part  à 
l’idealisme  de  Malebranche  et  de  Berkeley;  d’autre 
part,  avec  La  Mettrie,  au  matérialisme  de  1  homme- 
machine',  2"  Eu  médecine,  d’une  part,  à  raiiimisiiic 
de  Stahl  et  de  son  école,  lequel  évolue  bientôt  vers 
le  vitalisme  duodynamiste,  puis  le  naturisme; 
d’autre  part  à  riatromécanicisme  qui  fait  dépendre 
de  la  mécanique  universelle  le  principe  moteur  du 
corps  vivant,  et  explique,  par  des  procédés  phy¬ 
siques  ou  mécaniques,  les  fonctions  physiologiques. 
Celte  doctrine  atteint,  avec  Boerhaave,  son  apogée. 


Au  dualisme  cartésien  s’oppose  le  monisme, 
panpsychiste  et  pandynamiste,  de  Leibnitz.  Agrégat 
de  monades,  la  matière  est  à  la  fois  àme  et  force. 
Ce  système  inspire  ;  1°  En  médecine  la  doctrine 
d’ilollmann,  tout  imprégnée  de  solidisme  mécani- 
ciste,  et-  qui,  malgré  la  réaction  hallérienne,  se 
perdra  dans  les  abstractions  mathématiques  de 
Brown;  2“  En  philosophie,  le  monisme  spiritualiste 
de  Leibnitz  dégénère  avec  La  Mettrie  et  les  Encyclo¬ 
pédistes  en  un  monisme  matérialiste  organiciste. 
Mais  si  les  «  philosophes  »,  favorables  aux  théories 
de  Haller,  s’insurgent  contre  le  biomécanicisme  en 
fait  de  physiologie  générale,  ils  demeurent  portés, 
en  matière  psychologique,  à  expliquer  mécanique¬ 
ment  les  opérations  cérébrales.  De  ces  opinions, 
quelque  peu  contradictoires,  on  retrouvera  la  syn¬ 
thèse  sous  la  plume  de  Cabanis. 

Les  aphorismes  d’Herman  Boerhaave  et  leur 
traducteur  La  Mettrie.  —  MM.  Lalgnel-Lavastine 
et  Jean  Vinebon  font  une  étude  du  philosophe 
français  matérialiste  La  Mettrie,  qui  fut  docteur  en 
médecine  et  élève  de  Boerhaave.  Pratiquant  peu  son 
art,  il  avait  des  loisirs  et  traduisit  et  commenta 
successivement  les  aphorismes,  le  Irailé  de  la 
matière  médicale  pour  servir  à  la  composition  des 
remèdes  indiqués  dans  les  aphorismes,  les  institu¬ 
tions  de  médecine,  la  théorie  clinique  de  la  terre, 
qui  parurent  chez  Briasson,  libraire,  rue  Saint- 
Jacques  «  A  la  Science  et  à  l’Ange  gardien  ».  A 
l’occasion  de  sa  traduction  des  aphorismes  éditée  eu 
1739,  La  Mettrie,  qui  avait  l’esprit  pratique,  s’assura 
le  privilège  du  roi  et  le  lit  étendre  à  toutes  les 
o'uvres  de  Boerhaave.  C’était  donc  un  véritable 
monopole.  Les  traductions  de  La  .Mettrie  sont  sou¬ 
vent  médiocres,  la  langue  y  est  inférieure  à  celle  de 
ses  livres  philosophiques  où  il  se  sentait  plus  libre, 
et  surtout  à  celte  des  pamphlets  qui  ne  manquent 
pas  de  verve  malgré  et  surtout  à  cause  de  leur 
méchanceté.  • 

La  Mettrie  par  ses  diverses  teuvres  mérite  bien  le 
qualificatif  de  polygraphe  et  rentre  dans  le  groupe 
des  Encyclopédistes.  Son  apport  personnel  fut 
médiocre  parce  qu’il  oublia  le  précepte  de  sou 
maitre  Boerhaave,  qui  exigeait  toujours  l’appoint  de 
l’observation. 

A  vrai  dire  il  n’observa  que  lui-même  et  ses 
œuvres  philosophiques,  telles  quer/Zonime  machine, 
montrent  à  nu  l’instinctif  impatient  d’échapper  aux 
contraintes  sociales,  type  humain  très  fréquent  à  la 
fin  du  XVIII»  siècle,  comme  à  la  veille  de  toutes  les 
révolutions.. 

Un  chapitre  du  «  Médecin  de  Machiavel  »  à  pro¬ 
pos  de  Boerhaave.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et 
Jean  Vinebon  font  l’étude  critique  d’un  volume 
introuvable  «  La  pôlitiquè  du  médecin  de  Machiavel 
ou  le  chemin  de  la  fortune  ouvert  aux  médecins, 
ouvrage  réduit  en  forme  de  conseils  par  le  D»  Fum- 
llo-llam,  et  traduit  sur  l’original  chinois  par  un  nou¬ 
veau  maître  ès  arts  de  Saint  Cosme.  Première  partie 
qui  contient  les  portraits  des  plus  célèbres  méde¬ 
cins  de  Pékin.  A  Amsterdam  chez  les  frères  Ber¬ 
nard,  édité  à  Lyon  en  1746.  Cette  plaquette,  qui 
appartint  à  Raspail,  est  une  réunion  d’épreuves 
corrigées  par  La  Mettrie,  avec  des  marginalia  édi¬ 
fiantes.  Dans  ce  pamphlet  La  Mettrie  va  jusqu’aux 
insultes  et  calomnie  copieusement  Rufus,  médecin 
de  Montpellier,  nom  qui  cache  Antoine  Ferrein,  pro¬ 
fesseur  au  Collège  de  France.  Il  le  qualifie  de 
monstre  d’ingratitude,  d’Ame  basse,  d’ami  infidèle  et 
traître,  alors  qu’il  fut  un  maître  écouté,  découvrit 
les  fonctions  des  cordes  vocales  et  pratiqua  la  méde- 

Comme  on  vient  de  le  voir  par  ces  dernières  com¬ 
munications,  le  Congrès  a  été  un  hommage  à  Boer¬ 
haave,  le  grand  phare  médical  hollandais  du 
XVIII"  siècle.  Aussi  la  Société  internationale  d’his¬ 
toire  de  la  médecine,  au  nom  de  tous  les  congres¬ 
sistes,  a-t-elle  tenu  à  honneur  de  déposer  devant 
la  statue  du  Maître  de  Leyde  une  ample  couronne 
de  fleurs. 

Elles  furent  vile  fanées,  maïs  le  lien  qui  les 
nouait  demeure  :  notre  prochaine  réunion  est  l’année 
prochaine  à  Oslo,  dans  la  section  d'histoire  de  la 
civilisation  du  Congrès  international  des  sciences 
historiques  et  notre  VU»  Congrès  aura  lieu  à  Rome 
dans  la  seconde  quinzaine  de  Septembre  1930,  sous 
la  présidence  de  notre  grand  ami  Capparoni,Ie  Ro¬ 
main  qui  connaît  le  mieux  l’histoire  de  la  médecine. 

LÀir.NKI.-LxVASTINE. 
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Centenaire 

du  médecin-inspecteur  Villemin 

1-1  JOURNÉE  DE  LA  TUBERCULOSE 


Au  programme  des  manifestations  organisées  du 
15  au  19  Octobre  1927,  à  l’occasion  du  Centenaire 
de  la  naissance  de  Villemin,  le  ministre  de  la  Guerre 
a  décidé  d’ajouter  une  imposante  journée  médicale, 
la  Joiu-iu'-r  dr  la  tiibcrcultisc . 

Cette  Journve  se  déroulera  au  Val-de-Gràre,  dans 
les  salles  du  3*^  l-'iévreux  où  Villemin  a  enseigné  la 
clinique  médicale  à  22  promotions  de  médecins 
militaires,  le  dimanche  16  Octobre  1927,  en  deux 
séances  qui  s’.ouv.rinont  à  9  Jieai’cs  et  à  15  lieures. 

Au  cours  <le  cette  journée,  des  levons  de  chose, 
•des  mises  au  point  pratiques  seront  présentées  par 
les  personnalités  iciviles  et  militaires  les  plus  .quali¬ 
fiées  sur  les  principales  questions  qui  sollicitent,  en 
toute  dernière  actualité,  l’activité  des  phlisiologues, 
au  point  de  vue  étiologi([ue,  anatomo-pathologique, 
clinique,  thérapeutique  et  prophylactique. 

A  côté  des  manifestations  purement  commémora¬ 
tives,  se  placera  donc  une  manifestation  scientiiique 
d’un  caractère  essentiellement  utilitaire,  qui  inté¬ 
ressera  tous  les  praticiens  et  qui  constituera  le 
plus  précieux  hommage  rendu  ù  la  mémoire  de  celui 
qui,  professeur  agrégé  au  Val-de-GrAce,  s’immorta¬ 
lisa  par  la  géniale  découverte  de  l’inoculiUailité  et  de 
la  contagiosité  de  la  tuberculose. 

Ijc  Comité  d’organisation  de  la  Jotiniri'  de  la 
tuberculose  a  été  ainsi  constitué  : 

r résident  ; 

Médecin  inspecteur  l)oi>Ti;a,  iiieiubce  de  l'Acudémie  de 
Médecine,  directeur  .le  1  Kc.Ie  d'applicntion  du  Servie 
de  Santé  militaire,  ancien  professeur  du  Val-dc-tirécc. 


D-'  Anduieu,  cliirurgien  de  lierck  .  prof.  ,\iiLOINu,  de 
la  l'acuité  tte  Médecine  do  Lyon;  prêt.  Akmi/.an,  de  lu 
l'acuité  de  Médecine  de  Bordeaux  ;  .D'  H,  B.VKiiii  it,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  de  Paris;  prof.  liAan,  de  la  l'acuité  de 
Médecine  de  Lyon  ;  prof.  Bi:itAHi>,  de  lu  l'acuité  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon;  prof.  ,Li:on  lii'.aNAUD,  delà  Faculté  du  Mé¬ 
decine  de  .Paris,  membre  de  l’Académie  de  Médecine; 
prof.  Iîi:n rl,^-SA^s,  de  la  Faculté  -le  .Médecine  de  Mo.iit- 
pellicr;  prof.  Bi./.a.ncox.  -de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  membre  de  l'Académie  de  Méilecine  ;  prof.  lïOK- 
UEL,  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg;  M.  Bri¬ 
sai;,  directeur  du  l'Office  .national  d’ilygièno  sociale; 
prof.  Cal.uutti;.  membre  de  l'Académie  de  Médecine, 
sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur;  ,D'  Gourooux.  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  de  Paris  ;  prof.  P.  Couuauint,  de  lu 
Faculté  de  .Médecine  de  Lyon;  prof,  Froi;i.1(;u,  de  lu  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Nancy;  M.  Guéri.n,  docteur  vétéri¬ 
naire  de  l’Institut  Pasteur  de  Lille;  D'  (iuiNAiin,  prési- 
ilent  de  la  Société  des  médecins  des  Dispensaires  et  des 
Sunutoria  ;  médecin  inspecteur  lliiiT/.,  ancien  professeur 
lin  Val-do-Gn'ice  ;  M.  Honnorat,  ancien  ministre,  pi*ési- 
ilent  du  Conseil  de  ,la  direction  du  Comité  national  de 
Défense  contre  la  .tuberculose  ;  D-"  Joussi'.x,  agrégé  de  la 
Faculté  de  .Médecine  de  Paris  ;  D'  Kuss,  médecin-chef 
du  Dispensaire  franco-américain.  Office  public  de  l’Ily- 
giine  sociale;  médecin  inspecteur  Lamoiigue,  directeur 
du  Service  de  Santé  de  lu  17*  région,  ancien  professeur 
agrégé  du  Viil-de-GrAce,  professeur  ù  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Toulouse  ;  médecin  inspecteur  général  Lemoi.ne, 
ancien  professeur  du  'Val-di-Gràce  ;  prof.  Leiiiciik,  de  lu 
Faculté  .de  Médecine  do  Strasbourg;  pi-of.  Letueue,  de 
lu  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  membre  de  l'Académie 
de  Médecine;  D'  Leeret,  agrégé , de  lu  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Bordeaux  ;  prof.  Marean,  de  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris,  membre  de  l'Acatlémie  do  Mtalecine  ; 
D'  Mouisset,  médecin  des  bépitaux  do  Ly'on ;  M.  Neputy, 
directeur  de  l'Assistance  .et  de  l’ilygiène  publiques  au 
ministère  du  Travail,  de  l'Ily.giènc,  do  l’Assistance  et  de 
lu  Prévoyance  sociales  ;  prof.  OMllRÉI>A^XE,  de  la  T'ucuUé 
de  Médecine  de  Paris;  prof.  J.  Parisot,  de  iu  J''aculté 
de  Médecine  de  Nancy  ;  D'  PissAvy,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris;  médecin  inspecteur  Kiel'i,  ancien  pro¬ 
fesseur  du  Vol-de-GrAce;  D'  Uist,  médecin  des  hôpitaux 
do  Paris;  médecin  inspecteur  Saequépée,  inspecteur 
des  Services  d’hygiène  et  d'épidémiologie  de  l’armée, 
ancien  professeur  du  Val-de-Gràce  ;  prof.  Sergent,  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  membre  de  l’Aendémie 
de  Médecine;  jirof.  P.  Teissieh.  do  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  membre  de  l'Acudémie  de  Médecine;  prof. 
Vallée,  directeur  du  Laboratoire  national  de  Uecherches 
du  ministère  de  l’Agriculture,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine. 

Les  personnalités  inscrites  pour  prendre  la  parole 


exposeront  Je  résultat  de  leurs  recherches  îles  plus 
récentes,  inédites  pour  la  plupart,  et  le  programme 
qui  nous  a  été  communiqué  paraît  devoir  être  des 
plus  intéressants  : 

D'  Ameuii.le  :  Etude  sur  les  rapports  entre  la  tuber¬ 
culose  pleurale  et  la  tuberculose  parenchymateuse  du 
poumon.  —  Prof,  Arluinc  et  A.  Di  fourt  :  De  l’infection 
tuberculeuse  expérimentale  (type  Villemin .  à  il’infection 
par  le  virus  tuberculeux  filtrant.  —  Médecin  inspecteur 

France.  —  Prof.  Céharu  :  Traitement  chirurgical  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  Prof  Léon  Bernard  ;  La 
méthode  danoise  d’aurotbérapie  de  la  tuberculose  (2*  sé¬ 
rie).  —  Prof.  Bez.vnçon  et  D''  P.  Braun  ;  Le  stade  pré¬ 
phtisique  de  la  tuberculose  pulmonaire.  La  notion  de 
Tramite.  —  Prof.  Calmette  ;  Sur  les  conditions  d’em¬ 
ploi  du  B.  C.  G.  pour  la  prémunition  des  sujets  adoles¬ 
cents  ou  adultes  contre  l'iufect'on  tuberculeuse.  —  Mé¬ 
decin  principal  Cazasiian  (murine)  ;  Prophylaxie  de  la 
tuberculose  dons  lu  marine  de  eombat.  —  Médecin- 
major  de  1-"  classe  Clavelin  (Val-de-Grrtce)  ;  Héliothé¬ 
rapie  et  tuberculose  osseuse.  —  Prof.  P.  Courmont  : 
Importance  du  terrain  chez  les  différentes  esjièees  dans 
le  développement  de  la  tuberculose  (rôle  des  propriétés 
humorales).  —  D’’  Dehjri;.,  agrégé  des  Facultés  Cuti- 
réaction  tuberculinique  et  rougeole.  , —  Médecin  prin¬ 
cipal  Groseili.ez  (troupes  coloniales)  :  La  vaccination 
par  le  B.  C.  G.  dans  les  troupes  coloniales  indigènes. 

—  Médecin  inspecteur  Huit/.  ;  Traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  par  les  rayons  X  à  très  faible  dose 

—  D''  JoussET,  agrégé  des  Facultés  ;  La  tuberculose 
anthracosique.  —  D'  Kuss  :  Les  enseignements  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  de  l’expérimentation  sur  h-s 
formes  initiales  de  la  tuberculose  de  l’homme.  —  Prof. 
La:xiLLE  et  D‘  Normand  ;  Anatomie  jiulhologique  des 
lésions  tuberculeuses.  Présentation  de  rudiograiihies.  — 
D‘  Leuret,  agrégé  des  Facultés  :  Importance  de  lu  sep¬ 
ticémie  dans  la  tuberculose  humaine.  —  Prof.  Parisot  ; 
L’infection  tuberculeuse  de  l’enfance  suivant  les  condi¬ 
tions  sociales  de  l’existence.  Rôle  du  taudis  et  du  sur- 
peu])lemcnt.  —  .Médecin  inspecteur  Rieux  et  médecin- 
major  de  l''°  classe  Pilod  ;  La  tuberculose  pulmonaire 
incipiente  chez  l’adulte.  Ftude  clinique  et  radiologique. 

—  D  *  Rist  et  Hauteeeuille  ;  Quelques  facteurs  psy¬ 
chologiques  dans  la  pathogénie  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  Médecin  jirhicipal  Rousseau  (troupes  colo¬ 
niales)  ;  La  vaccination  par  le  B.  G.  G.  dans  le  milieu 
civil  indigène.  —  Prof  Sergent  :  Réacliynlioii  des  foyers 

expérimentales.  —  Vélériimirc-major  Uriiaen  :  Réaction 
de  fixation  ajipliuuée  au  diagnostic  des  tuberculoses 
animales.  —  l)''  Vaudre.mer  ;  Bacillolhérapie  des  tuber¬ 
culoses  autres  que  lu  tuberculose  pulmonaire.  —  Di"  A. 
Verxes  ;  Contribution  apportée  par  la  sérologie  ù  la 
prophylaxie  sociale  coiilre  lu  tuberculose.  —  Médecin 
principal  Vialabd  (murine)  ;  Tuberculose  pleurale  dia¬ 
phragmatique  droite,  suite  d’hépatite  amibienne  ou 
palustre. 

A  cette  mémorable  journée,  au  sujet  de  laquelle 
aucune  cotisation  ne  sera  demandée,  sont  invités 
tous  les  docteurs  en  médecine,  docteurs-vétérinaires 
ainsi  que  les  pharmaciens  ou  chirurgiens-dentistes 
que  cette  question  intéresse.  Ceux-ci  n’auront  qu'à 
se  faire  inscrire  à  la  direction  du  Service  de  Santé 
de  la  région  ou  ils  sont  domiciliés  où  toutes  les 
indications  utiles  leur  seront  données.. 

i.e  ministre  de  la  Cuerre  a  décidé  que  les  ol'/iciers 
de  réserve  du  Service  de  Santé  militaire  el  des 
troupes  coloniales  qui  participeront  à  cette  démons¬ 
tration  technique,  constituant  un  si  important  ensei¬ 
gnement  antituberculeux,  seront  considérés  comme 
en  période  d’ instruction  sans  solde  et  recevront  par 
les  soins  du  directeur  du  Service  de  Santé  de  leur 
région  de  domicile  un  ordre  de  convocation  les 
faisant  bénéficier  du  tarif  militaire  sur  les  chemins 

Un  numéro  spécial  des  .Irchives  de  Médecine  et  de 
l'harmucie  militaires  sera  consacré  à  la  publication 
in  extenso  des  conférences  et  présentations  faites 
au  cours  de  la  .tournée  de  la  tuberculose.  Ce  numéro, 
qui  paraîtra  dans  le  cours  de  Novembre  prochain, 
sera  envoyé,  contre  remboursement,  à  tous  les 
adhérents  à  cette  journée  qui  auront  manifesté  le 
désir  de  le  recevoir. 


ENVOIS  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Pbesse  Médicale,  HO,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Ileçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  *  Livres  Nouveaux  ». 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Le  lY*'  Congrès  ualionul  de  médecine  aura  lieu  à 
Buenos  Aires  eu  1930.  Le  Comité  vi’organisation  est 
présidé  pur  José  Arce. 

ESPAGNE 

J.es  Journées  médicales  de  Madrid  auront  lieu 
du  18  au  23  Octobre  prochain.  Pour  toue  rensei¬ 
gnements,  s’adresser  au  Secrétariat  général  des 
Journées,  D''  F'.  Coca,  Lagasca,  38,  à  Madrid. 

ILES  MARQUISES 

Je  lis  dans  Im  Presse  Médicale  àu  7  .Septembre, 
sous  la  signature  du  IJ''  iloliin,  médedui  de  l'A.ssis- 
•tanive  indigène  à  Taishae,  queiques  commenlaires 
sur  un  article  qui  a  paru  dans  Je  journal  Je  28  Février 
1927,  BOUS  le  ;titre  :  «  Apençu  sur  l’éiat  sanitaire  des 
li.lablissements  français  de  l’Océanie  ». 

Je  suis  heureux  que  mes  considérations  soienl 
tombées  sous  les  yeux  de  mon  .confrère,  je  m’excuse 
de  ne  pas  avioir  cité  son  nom  et  je  le  félicite  du  bon 
combat  qu’il  mène  au  delà  des  mers  pour  conserver 
à  nos  îles  océaniennes  des  races  menacées  depuis 
longtemps  de  déchéance. 

Les  nouveaux  renseignements  statisliques  qu’il 
ap{>orte  précisent  que  la  situation  démographique 
des  Marquises  est  surtout  fâcheuse  pour  le  groupe 
Sud-Lst,  est  très  améliorée  pour  le  groupe  Noxd-U.sl. 
11  faut  souhaiter  que  les  efforts  du  11''  JJolJin  e,t  do¬ 
ses  colLaboraleurs  se  terminent  par  une  victoire 
démographique  totale  et  le  seul  but  de  notre  repor¬ 
tage  colonial  est  d’informer  les  lecteurs  de  Lu  Presse 
Médicale  de  tout  le  dévouement  que  dépensent  nos 
médecins  sous  les  tropiques  dans  la  lutte  contre  les 
facteurs  de  dépopulation. 

Je  ne  ferai  au  I)|'  Rollin  qu’uue  petite  observation. 
Dans  la  citation  d’une  phrase  de  mon  article,  j’ai 
écrit,  eu  effet,  «  qu’aux  ilcs  Marquises  la  situation 
était  très  défavorable  etmenaiait  d’amenei'  la  dispa¬ 
rition  de  la  race  autochtone  »  —  mais  en  ajoutant 
«  bien  qu’elle  se  soit  légèrement  améliorée  ces 
dernières  années  ». —  Mou  confrère  voudra  bien 
reconnaître  que  s’il  avait  complété  sa  citation  et  si 
j’avais  remplacé  mon  adverbe  légèrement  par  beau¬ 
coup  nous  aurions  été  tout  à  fait  d’accord. 

S.  Abratuggi. 

NOUVELLE-ZÉLANDE 

D’-après  une  communication  de  M.  ,1.  A.  Young, 
ministre  de  la  Santé,  la  Nouvelle-Zélande  a  battu, 
en  1925,  le  record  mondi-al  de  la  basse  mortalité, 
soit  8,29  pour  1.000  habitants.  La  mortalité  infan¬ 
tile  est  de  39,96  pour  1.000  naissances. 

TCHÉCO-SLOVAQUIE 

D’après  les  dernières  statistiques,  la  mortalité 
générale  est  a  l’rague  de  11 ,7  pour  100,  ce  qui 
signifie  le  chiffre  le  plus  bas  observé  dans  ce  pays. 
La  mortalité  par  tuberculose  atteint  172  p.  100.000. 


Correspondance 


Comme  suite  à  la  note  parue  dans  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  3  Septembre  1927,  page  1086,  «  Correspon¬ 
dance  »,  je  tiens  à  apporter  une  contribution  à 
l’historique  de  la  circoncision  par  le  procédé  reven¬ 
diqué  par  notre  excellent  confrère  le  D'  'Lemaire. 

En  190'i,  le  2  Mai,  je  présentais  à  la  Société  anato¬ 
mique  de  liordcaux  des  malades  opérés  par  moi  de 
circoncision  suivant  le  procédé  de  Itcbreyend,  décrit 
dans  les  Annales  de  Guyon  de  1902  ou  1903. 

Kebreyend  insistait  tout  |iarticulièrement  sur  ce 
fait  que  dans  le  phimosis  la  sténose  est  le  fait  de 
lu  muqueuse  (qui  d’ailleurs  n’est  pas  une  muqueuse) 
et  non  de  lu  peau. 

La  technique  do  Kebreyend  permettait  d’élargir 
le  prépuce  par  simple  résection  de  la  muqueuse.  J’ai 
toujours  employé  ce  procédé  depuis;  il  est  très 
voisin  de  la  technique  Lemaire-Goldenberg. 

U.  Blanc, 

Çliiriirgien  des  Hôpitaux  de  Dijon, 
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Livres  Nouveaux 


Radiothérapie  ;  rœntgenthérapie  ;  curiethérapie  ; 
actlnothérapie,  par  M.  W.  Yicna.l,  électroradiolo¬ 
giste  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  cartonné  in-16 
de  420  pages,  avec  67  figures  de  la  «  Collection  des 
consultations  journalières  »  [Gaston  Doin  et  (7‘“, 
Paris).  —  Prix  :  25  francs. 

Cet  excellent  petit  volume  vient  à  son  heure,  car 
la  thérapeutique  parles  radiations  a  pris  une  exten¬ 
sion  considérable.  Se  défendant,  et  à  juste  raison, 
dans  sa  préface  de  chercher  à  faire  des  radiothéra¬ 
peutes,  car  la  radiothérapie  ne  s’apprend  qu'en  tra¬ 
vaillant  pendant,  longtemps  dans  un  service  spécia¬ 
lisé,  l’auteur  veut  seulement  exposer  ce  que  eont  les 
diverses  radiations,  comment  et  pourquoi  elles  agis¬ 
sent  et  montrer  quelles  sont  les  possibilités  actuelles 
de  cette  thérapeutique. 

La  première  partie  est  consacrée  à  la  nature  des 
diverses  radiations,  aux  moyens  de  les  produire,  à 
leur  dosimétrie,  à  leur  action  sur  l’organisme  nor¬ 
mal  et  pathologique. 

Dans  la  deuxième,  on  trouvera,  méthodiquement 
énoncées,  les  indications  et  les  techniques  appro¬ 
priées  à  chaque  affection  et  à  chaque  cas  particulier 
ainsi  que  les  résultats  que  l’on  est  en  droit  d’es¬ 
compter.  Faisons  une  mention  spéciale  du  chapitre 
des  tumeurs  malignes,  qui  est  particulièrement  dé¬ 
veloppé  et  dans  lequel  l’auteur  fait  le  procès  des 
techniques  brutales  et  des  techniques  ne  varielur, 
le  radiothérapeute  devant  être  avant  tout  un  clini¬ 
cien  subordonnant  son  action,  et  aux  examens  de 
laboratoire  et  à  l’état  du  sujet. 

Un  chapitre  spécial  intitulé  ;  Incidents  et  accidents 
dus  aux  radiations  contient  des  conseils  pratiques 
pour  éviter  au  patient  et  à  l’opérateur  les  troubles 
pouvant  résulter  des  irradiations. 

Enfin  l’ouvrage  se  termine  par  l’exposé  des  rensei¬ 
gnements  à  donner  pour  avoir  un  bon  devis  d'instal¬ 
lation  de  rœntgenthérapie. 

M.  W.  Vignal  a  fait  là  une  œuvre  très  utile  dont  il 
convient  de  le  féliciter;  non  seulement  grâce  à  son 
livre  les  praticiens  seront  à  même  de  se  documenter 
utilement  sur  l’état  actuel  de  la  thérapeutique  par 
les  radiations;  mais  les  spécialistes  trouveront  sous 
une  forme  claire  et  résumée  tous  les  renseignements 
vraiment  indispensables  qu’ils  pourraient  avoir 
oubliés. 

A.  LxQUEKKliîRE. 

L’inquiétude  sexuelle,  par  P.  Yai.het,  1  vol.  de 
240  pages  (Ed.  Grasset,  éditeur),  1927.  —  Prix; 
12  francs. 

Ce  volume  qui  commence  par  une  diatribe  san¬ 
glante  contre  Freud,  par  la  parabole  du  «  poupon 
pervers  •,  met  en  scène  au  chapitre  suivant  des 
Daphnis  et  Chloé,  des  petits  Poulbot  de  4  ans,  dont 
la  libido  demeure  tout  aussi  agressive  que  celle  du 
..  poupon  fi-eudien  »  véritable.  L’auteur  reconnaît 
en  outre  l’importance  de  ces  impressions,  qui  re¬ 
montent  à  la  plus  tendre  enfance;  sur  ce  point,  tout 
au  moins,  il  se  montre  freudien  sans  le  vouloir, 
nous  n’oserions  dire  sans  le  savoir.  Assurément  le  com¬ 
plexe  d’Œdipe  est  moins  répandu  que  ne  le  procla¬ 
ment  certains  zélateurs  freudiens  maladroits,  mais 
son  existence,  tout  au  moins  sporadique,  ne  saurait 
être  mise  en  doute  ;  le  professeur  Claude  en  a  apporté 
des  exemples  indiscutables  et,  dans  ces  derniers 
jours,  au  Congrès  de  Blois,  le  professeur  Auguste 
Lee  a  consacré  une  intéressante  communication  à 
un  cas  de  ce  genre.  Nous  sommes  loin  également  de 
contester  la  fréquence  de  l’angoisse  sexuelle,  mais 
nous  la  croyons  plus  protéiforme,  plus  souvent  as¬ 
sociée  à  des  tendances  d’un  ordre  plus  élevé  et  plus 
subtiles. 

Ce  livre  est,  par  excellence,  accessible  au  public, 
je  dirais  même,  peut-être,  trop  accessible,  car  bien 
des  choses  se  comprendraient  à  demi-mots,  bien  des 
développements  gagneraient  à  être  écourtés,  bien 
des  anecdotes  à  n’être  que  suggérées.  Or,  la  psycho¬ 
logie  est  plus  complexe,  plus  délicatement  nuancée 
que  ne  le  laisserait,  involontairement,  je  crois,  sup¬ 
poser  cet  ouvrage.  Si,  en  effet,  un  travail  de  vulga¬ 
risation  ne  doit  pas  tout  dire,  il  lui  faut,  néanmoins, 
laisser  entrevoir  la  complexité  des  problèmes  qu’il 
expose. 

L’intervention  médicale  apparaît  à  la  fin,  comme 


le  dénouement  heureux  d’un  drame  douloureux  ; 
nous  croyons,  nous  aussi,  que  contre  cette  inquié¬ 
tude  sexuelle,  comme  contre  bien  d’autres  inquié¬ 
tudes,  le  médecin  peut  beaucoup;  il  doit  avertir  les 
parents,  les  éducateurs,  tous  ceux  qui  sont  appelés  à 
assister  dans  ses  angoisses  l’enfant,  le  jeune  homme 
ou  la  jeune  fille.  Peut-être  M.  Vachet  a-t-il,  des  gens 
d’Eglise,  une  défiance  exagérée;  les  Bournisien,  qui 
le  fascinent,  lui  font  trop  oublier  les  saint  François 
de  Sales,  les  saint  Jean  Chrysostome,  chez  lesquels 
le  psychologue  et  le  psychiatre  trouveraient  large¬ 
ment  à  glaner. 

Telles  sont  les  réflexions  que  m’a  suggérées  cet 
ouvrage  auquel  je  reprocherais’  sa  tendance  exces¬ 
sive  au  schéma,  fort  commode  au  point  de  vue 
didactique,  mais  forcément  un  peu  simpliste  et  absolu 
et  par  là  même  capable  de  trahir  les  plus  nobles 
intentions  de  son  auteur. 

M.  Natiia-n. 

Die  Tuberkulose  der  oberen  Luftwege,  par  Minni- 

GERODE,  «  Tuberkulose-Bibliolhek.  n"  26»  [Johann 

Ambrosius  Barth,  éd.),  Leipzig.  —  Prix  ;  3  Reichs- 

Après  un  exposé  de  l’anatomie  pathologique  et  de 
l’évolution  de  différentes  localisations  de  la  tubercu¬ 
lose  des  voies  aériennes  supérieures,  l’auteur  passe 
à  la  thérapeutique  à  laquelle  est  consacrée  la  plus 
grande  partie  de  son  travail  et  qui  contient  quelques 
indications  intéressantes.  L’auteur  remarque  tout 
d’abord  que  la  manière  de  mettre  le  larynx  au  repos 
est  diffi'ile  à  réaliser  d’abord  à  cause  des  mouve¬ 
ments  de  déglutition  involontaires  et  aussi  parce 
que  les  malades  ne  s’astreignent  pas  facilement  au 
silence.  Pour  atténuer  la  toux,  ce  qui  constitue  une 
seconde  indication  très  importante,  l’auteur  emploie 
de  l’anesthésine  ou  l’orlhoforme  sous  forme  de 
poudre.  11  utilise  également  comme  astringent,  eu 
cas  de  sécrétions  abondantes,  un  mélange  d’acétate 
de  plomb,  de  sucre  de  lait  et  de  morphine,  déjà 
recommandé  par  Schuitzler.  L’auteur  utilise  aussi, 
en  pulvérisations,  des  solutions  dont  il  donne  un 
hon  nombre  de  formules.  Fn  ce  qui  concerne  le 
badigeonnage  du  larynx  il  se  sert  de  l’acide  lactique 
d’abord  à  une  concentration  à  50  pour  100  pour 
arriver  à  appliquer  l’acide  pur.  Pour  la  cocaïnisa¬ 
tion,  c’est  à  la  solution  à  10  pour  100  qu’il  donne  la 
préférence  :  XV  à  XX  gouttes,  réparties  sur  deux 
ou  trois  pinceaux  d’ouale,  lui  paraissent  suffisantes. 
A  côté  de  cette  médication,  il  recommande  l’huile  de 
Chaulmoogra,  la  créosote,  le  gaïacol. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  le  principe  de  l’au¬ 
teur  est  de  ne  pas  enlever  du  tissu  q'  i  se  trouve  en 
voie  de  guérison.  11  est  d’ailleurs  impossible  de 
donner  ici  une  idée  de  toutes  les  indications  four¬ 
nies  par  l’auteur  sur  l’emploi  des  instruments  tran¬ 
chants  ou  du  galvanocautère.  L’importance  des 
méthodes  physiques  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  du  larynx  est  bien  mise  enévidencc  parce  tra¬ 
vail  où  l'on  trouve  beaucoup  de  détails  utiles  sur 
l’emploi  de  diverses  sources  lumineuses  en  vue  de 
l’application  des  rayons  ultra-violets  et  sur  l’irradia¬ 
tion  par  les  rayons  X. 

Sous  le  nom  d’immunothérapie  l’auteur  réunit 
les  divers  procédés  employés  pour  modifier  les 
réactions  organiques,  depuis  les  diverses  tubercu- 
lines  jusqu’aux  substances  qui  déterminent  un  choc 
thérapeutique  et  à  la  sanocrysine,  procédés  auxquels 
il  reconnaît  une  réelle  valeur. 

Après  avoir  donné  des  indications  opératoires  de 
la  trachéotomie,  l’auteur  passe  aux  moyens  de 
calmer  les  douleurs  de  la  déglutition.  11  recom¬ 
mande  en  particulier  la  méthode  qui  consiste  à  in¬ 
jecter  de  l’alcool  à  85“  entre  l’os  hyoïde  et  le  carti¬ 
lage  thyro’ïde,  à  1  cm.  ou  1  cm.  5  dans  la  profondeur 
après  avoir  aussi  hien  que  possible  repéré  le  nerf 
par  la  douleur  caractéristique  qu’il  détermine. 

P.-E.  Mouiiarot. 

Transactions  of  the  medico-legal  Society  (1925-26). 

tome  XX  (  W.  Ileffer  and  Sons  Limited],  Cambridge. 

—  Prix  :  12/6  d  net. 

Ce  livre  est  le  XX“  volume  des  travaux  de  nos 
collègues  de  la  Société  de  Médecine  légale  anglaise. 

11  nous  est  précieux  à  nous  autres,  médecins- 
légistes  français,  non  seulement  en  ce  qu’il  nous  fait 
connaître  l’objet  des  préoccupations  des  u  médecins- 
légalistes  »  d’Angleterre  au  cours  de  l’an  dernier, 
mais  aussi  parce  que  ce  volume,  élégamment  pré- 


l’activité  de  nos  confrères  d’outre-Manche  dans  un 
domaine  qui  ne  cesse  de  prendre  une  importance 
prépondérante  dans  nos  Sociétés  modernes  bien  que 
certains  n’y  veulent  voir  qu’une  branche  si  acces¬ 
soire  de  la  médecine  qu’elle  passe  au  dernier  plan, 
quand  encore  ils  daignent  la  prendre  en  considé¬ 
ration. 

Aussi  bien  serait-il  fastidieux  d’analyser,  succes¬ 
sivement  même,  les  principales  questions  examinées 
tant  elles  sont  diverses. 

La  question  sociale  de  l’emprisonnement  et  de 
ses  conséquences  au  point  de  vue  non  seulement  du 
rendement  utile  des  délinquants,  mais  aussi  de  la 
contagion  morale  qui  s’observe  dans  tous  b  s  péni¬ 
tenciers,  est  un  sujet  qui  mérite  qu’on  s’y  arrête. 

Les  dangers  résultant  de  l’ivresse  des  conducteurs 
d’automobiles  ont  amené  nos  confrères  à  envisager 
les  mesures  qu’il  serait  désirable  de  voir  devenir 
efficaces. 

L’hypertrophie  de  la  prostate  dans  ses  relations 
avec  certains  cas  de  criminalité  est  un  sujet  des  plus 
intéressants,  car  il  semble  qu’il  n’y  ait  pas  eu  de 
semblables  cas  signalés  en  France.  Et  c’est  là  une 
indication. 

Le  contact  cutané  de  certaines  fourrures  teintes 
a  déterminé  la  production  de  derrnaloses.  Un  mé¬ 
moire  important  tait  l’objet  de  cette  étude  particu- 

11  est  hors  de  doute  que  ces  questions  présentent 
un  intérêt  très  grand  pour  nous  et  que  nous  puise¬ 
rons  d’intéressantes  suggestions  dans  ce  recueil  de 
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Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  M.  le  professeur 
Uollet,  assistit  de  MM.  Bussy,  Rosnoblet,  Colrnt,  J  Rol- 
let  et  Mulot,  chefs  de  clinique  et  de  laboraloire.  coronien- 
cera  le  lundi  l'i  Novembre  un  cours  de  |ierfectionnement 
avec  examens  cliniques,  travaux  pratiques  d  opliUilmo- 
logie  opératoire  et  manipulations  de  laboratoire,  instru- 
miM.ts  d'optique,  électro-niuiant  gï'unt,  etc 

Les  leçoi.s  et  exercices  praiiqiies  auront  lieu  iiendant 
deux  semaines.  Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  à  la 
fie  du  cours.  Le»  docteurs  et  étudiatiis  fiai  çais  et  étran¬ 
gers  qui  désirent  suivre  le  cours  devroiii  se  faire  ins¬ 
crire  au  secrétariat  de  lu  l'oeiillé  de  Médecine,  quai 
Claude-Bernard  Les  droits  à  perceroir  sont  fixés  à  IfiUfr. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Liste  des 

pellicr  p.  ndanl  raniiée  l!lt>(i-l!i‘.;T. 

DoinoiiAT  ii’lÎTAT.  —  1.  Cu'stagné  (Robert)  ;  Le  radon 
(lOTianation  du  radium]  libre.  Bases  plirsiques  de  la 
rudoiithérapie.  Radon  natif  et  hydro-géologie.  Traite- 
inents.  —  2.  Conte  (Gabriel)  ;  Cent  vingt  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  traité»  par  le  pneumothorax  artificiel 
(Stulistique  de  M.  le  professeur  Gaussel).  — 3.  Brémond 
(Emile)  ;  Le  pu  du  contenu  de  l’intestin.  Contribution  à 
l’étude  des  conditions  physico-chimiques  de  lu  digestion. 
—  4.  Granon  (Louis-Emilej  ;  L’enseignement  ciinique  à 
la  Faculté  de  Montpellier.  —  5.  Berabu  (Ilertzel)  :  Con¬ 
tribution  à  l’exploration  comparée  des  deux  reins  : 
1"  rapport  des  constantes  d’Amhard;  2"  rapport  uréo- 
chlorurique.  —  0.  Muzouyer  (Pierre-Elie)  ;  Essai  de  trai¬ 
tement  de  la  gonorrhée  par  des  chocs.  —  7.  Dalloni 

(M"*  Marcelle)  :  Contribution  à  1  etude  des  résultats 
apportés  par  lu  conservation  des  ovaires  dans  l'hysté- 
rectomie.  —  8.  Jean  (Louis)  ;  L’extirpation  chirurgicale 
du  sac  lacrymal.  —  9.  Mans  (Jeun)  :  De  l’organisation 
et  du  fonctionnement  du  dispensaire  antituberculeux  de 
Montpellier.  —  10.  Laurent  (A  )  ;  Remarques  sur  la  ge¬ 
nèse  des  lésions  et  leur  traitement  dans  l'invagination 
intestinale  du  nourrisson. 

11.  Certonciuy  (Andrée)  ;  Contribution  à  l’étude  de  lu 
lumhliosc  biliaire.  —  12.  Jaulmes  (Fruncis-Frédéric- 
Emile)  ;  L’état  mental  nu  cours  de»  périviscériles.  — 
13.  Lupierre  (Jeun)  ;  Formes  méningées  de  l’endocardite 
infectieuse.  —  14.  Lauret  (.Vndré)  ;  Les  accès  pseudo- 
palustres  au  décours  de  la  dothiénentérie.  —  13.  Batail¬ 
lon  (Robert)  ;  Elude  de  la  chloration  de  l’eau  à  Monlpel- 
lier.  —  10.  Miniconi  (Félix-Antoine)  ;  Contribution  à 
l’étude  de  la  coxa-valga.  —  17.  Poli  (Xavier)  ;  La  para¬ 
lysie  des  scaphandriers.  —  18.  Isémeiii  (Léon)  ;  Essai 
critique  sur  les  indications  et  les  résultat»  du  traitement 
chirurgical  de  lu  dilatation  des  bronches.  —  19.  Vauvil- 
licr  iJean)  :  A  propos  de  deux  cas  de  tumçurs  des  maxil¬ 
laires.—  20.  Jani  (Joseph)  :  Le  lavement  des  peintres  de 
Lancereaux  et  ses  résultats  chez  les  hyperazotémiques 
et  les  urémiques. 

21.  Vidal  (Joseph)  ;  Considérations  sur  (le  traitement 
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(tes  lufutiuna  irréductibles  du  pouce  en  urrière.  — 
Couëtoux  du  Tertre  (Georges-Marie)  :  Truilement  de 
Tinfection  puerpériilc  par  rhyslorcctomie.  —  '2^.  Estève 
(Jenu-Octuve-Léon-Célestin)  ;  Contribution  ii  l’étude  do 
l’épitliéliomn  primitif  de  lu  trompe  do  Kallopc.  — 24. 
Baron  (Raymond)  :  Üu  traitement  dos  luxations  ancienne.s 
de  répaulo.  —  25.  Bicou  (Louis)  ;  Des  pblobites  dans  les 
fibromes  utérins.  —  2li.  Daniel  (Lucien)  ;  Contribution 
l’étude  do.  razolomie  post-opératoire.  —  27.  Bouet  (Raoul); 
De  rinfluoiice  dos  rhangements  de  ]>osition  sur  la  pros- 
siou  intrapleurale  et  lu  Cinématique  diaphragmatique 
dans  les  cas  de  pncumotborn.\  artificiels.  —  2iS.  Sottimo 
(Henri)  :  Contribution  à  l’étude  des  périeolites.  —  29. 
Lande  d  OIce  (Gustave  de  lu)  ;  L’emploi  des  agents 
cbimiipics  injoclé's  j>ar  voie  intraveineuse  en  urologie. 
—  30.  Hozé  (jean)  :  Quelques  cas  troublants  en  eontri- 
bution  à  l'étude  de  la  contagion  cancéreuse. 

31.  Sesqués  (Georges)  ;  Contribution  à  l’clude  des  mé¬ 
diastinites  j)08léricores.  —  32.  Guérin  (Paul)  ;  Notes  sur 
1  action  diurétique  de  l’extrait  tbyro’idien  employé  dans 
.certaines  néphrites  chroniques.  —  33.  Guibert  (llcrniann- 
Louis-Joseph)  :  Le  comportemont  de  la  trame  ronjont 
itive  sous-cutanée  au  cours  de  l’inflammation  expérimer 
taie.  —  34.  Duyot  (Josej,!,)  :  A  propos  d  un  cas  de  hyst 
hydatique  du  foie  rompu  dans  les  voies  biliaires  (Revu 
•critique  de  lu  question).  —  35.  Desbons  (André)  :  Que 
•rgues  remarques  au  sujet  de  l’acétonémie  des  enfants. - 
30.  Bellior  (Maurice)  :  Contribution  à  l’étude  du  knlu- 
azur  infantile  dans  les  Alpes-Maritimes.  —  37.  Pend 
(René)  ;  Contribution  à  l’étude  des  kystes  hydatiques  des 
organes  génitaux  chez  tu  femme.  —  33.  Vidal  (Joseph)  ; 
Etude  sur  les  variations  de  la  glycé'inie  au  cours  des 
néphrites.  Les  relations  de.  rbvpergly<émie  et  de  l'aci¬ 
dose  rénale.  —39.  Ciraud  (Jules)  :  Contribution  fi  rfHude 
des  épiplo’itos.  L’épiplo’ite  traumatique.  —  4(1.  Cbard 
neau  (Jeun)  :  Contribution  fi  l’étude  du  traitement 
l’hypertension  artérielle.  Etude  clinique  de  l’action 
()ueh{ucs  médicaments  dits  e  hypotenseurs  s. 

41.  Donati  (Charles)  :  Traitement  symptomatique 
états  parkinsonii’iis  iiar  le  datura  stramonium.  — 


Trabiic  (Félix):  De  rhémothérapie  dans  la  fièvre  typhoïde. 
Transfusion.  Injections  sous-cutanées  de  sang.  —  43.  Lan- 
franebi  (Edmond)  :  Les  sypbilides  pi utigineuses.  —  44. 
Maurin  (iaston)  ;  A  jiropos  d’une  observation  d’épithé- 
lioma  primitif  de  l'urètre  chez  la  femme.  —  4, 5.  Marcou 
(Jean)  :  Laboratoire  central  de  soro'ogie  et  dispensaires 
prophylactiques  antivénériens.  —  46.  Crochon  (Georges- 
Muric-l’ranïois)  ;  Herpès  cl  enc-iih-litc  épidémique. 
Contrihutiou  clinique  fi  la  doctrine  de  l’iiuiciié.  —  47. 
Gavalié  (Louis-Jules-Muric)  ;  De  la  rhinite  atrophique 
hérédo-syphilitique.  —  43.  Gravier  (Marius)  :  Contribu¬ 
tion  fi  l’étude  du  diagnostic  des  formes  anatomo-clini¬ 
ques  des  tumeurs  de  la  prostate.  —  49.  Liolier  J'eriiand'i ; 
Essai  do  rapprochement  entre  lu  constitution  pnru- 
no'iaque  et  les  individus  atteints  d’obsessions,  de  l>ho- 


bios,  d’aboulies,  etc.  —  50.  fmbert  (Raymond)  :  Sur  un 
procé’dé  de  périnéoraphie  par  autoplastie  cutanée. 

.41.  Rochas  (Lucien)  :  Contribution  à  l’étude  de  la  vis¬ 
cosité  sanguine  dans  la  tuberculose  pulmonaire  et  dans 
les  résultats  de  son  traitement  pur  le  pneumotborax 
artificiel.  —  .52.  Valeau  (Amédée)  :  Sur  l’extirpation  des 
tumeurs  fibreuses  do  lu  région  choanale  par  la  voie 
trans-velo-palutine.  —  53.  Rouis  (André)  :  Contribution 
fi  l’étude  do  lu  myosite  ossifiante  progressive,  -sr  54. 
Guiry  (Georges)  :  Contribution  fi  i’étude  de  la  cure  radi¬ 
cale  des  éventrations  abdominales  (Procédé  de  Mayo).  — 
54.  Ester  (Henri)  :  L’appendicite  chronique.  Etuiie  cli¬ 
nique  et  radiologique.  —  56.  Boiissinesq  (Georges)  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  clinique  cl  thérapeutique  des  dysen¬ 
teries  bacillaires  (A  propos  de  deux  cas  de  dysenteries 
à  bacilles  de  Flexner)  —  57.  Saint-Martin  (André)  :  De  la 
tolérance  du  cerveau  dans  les  fractures  ouvertes  de  la 
voûte,  crânienne.  —  58.  Nemorin  (Roger)  :  Traitement 
des  ruptures  traumatiques  de  l’urèlrc.  —  59.  Laux 
(Georges)  ;  Contribution  à  l’étude  anatomique  du  sympa- 
Ibique  pelvien.  Déductions  chirurgicales.  —  60.  Mar¬ 
chand  (Louis)  :  Contribution  fi  l’élude  des  hanches  con¬ 
génitalement  désaxées. 

61  Rama  (Kesaywarow)  :  Traitement  des  fistules  uré- 
Iro-rectales  et  en  particulier  par  la  myorruphie  inler- 
urétro-rcctalo  des  releveurs.  —  62.  Uey  iMarius)  :  Contri¬ 
bution  il  l’étude  du  diagnostic  et  du  truilement  opéra¬ 
toire  des  kystes  hydatiques  du  poumon.  —  63.  Chosson 
(Jean)  ;  L’enléro- anastomose  dons  le  traitement  des 
occlusions  aiguës  et  suhaiguës  de  l’intestin  grêle.  —  64. 
Pelloiix  (Jean)  :  Contribution  à  l’étude  de  lu  méliiococcie 
dans  le  Var.  Formes  pleuro-pulmonuires.  —  65.  Janbon 
(Marecl-Murie-Joseph)  :  Recherches  sur  les  composés 
azotés  du  suc  gastrique  en  vue  du  diagnostic  piécoce 
du  cancer  de  l’estomac.  —  66.  Pilgrain  M' '  Suzanne)  : 
Lhcétylarsan  dans  le  traitement  de  la  syphilis  nerveuse. 
—  67.  Galavielle  (Jean)  ;  Sur  l’absence  de  l’antre  mas¬ 
toïdien;  déductions  opératoires  ]iour  lu  cure  radicale  des 
otorrhées  chroniques.  —  68.  Donnicr  (André)  :  La  cholé¬ 
cystectomie  fi  chaud  dans  les  cholécystites  aiguës.  — 
69.  Brunet  Alexis)  :  Contribution  fi  l’étude  des  métror- 
riigics  d’origine  ovarienne.  Parallèle  entre  la  radiothé¬ 
rapie  cl  lu  curiethérapie  dans  les  métrorragies  de  la 
ménopause.  —  70.  Denizet  (François)  ;  Contribution  à 
l'étude  de  l’infantilisme  hypophysaire. 

71.  Boudon  (E'isabelh)  :  Contribul  on  ù  l’étude  du  trai¬ 
tement  des  broncho-pneiimonirs  des  enfants  —  72.  En- 
sales  (Jean)  Le  médiustin  du  chien.  Notes  anatomo-phy¬ 
siologiques  pour  servir  à  l’expérimentation.  —  73.  Michel- 
Béchet  R.)  :  Etude  clinique  et  expérimentale  du  drainage, 
pur  le  procédé  de  MickuHcz,  dans  lu  chirurgie  gustro- 
intestiaulo.  —  74.  Durbans  (Antoine)  ;  Contribution  à 
l’étude  de  l’infection  méningococçique  à  type  de  fièvre 
interm'ttcnte.  —  75.  Roustan  (Maxime)  :  Contribution  fi 
l’étude  des  ruptures  vasculaires  du  cordon  ombilical.  — 


76.  Cavulié  (Aimé)  :  Contribution  fi  l’étude  du  traitement 
des  luxations  externes  de  la  clavicule.  —  77.  Barrai 
(Joseph)  ;  De  la  vaccination  préventive  de  l’infection 
puerpérale.  —  78.  Gazes  (Anne-Marie)  :  Le  traitement 
des  maladies  infectieuses  par  la  transfusion  du  sang 
total  de  convalescents. 

Doctohat  D’UNivBKStTÉ  (Mention  «Médecine»)-  -^1. 
Bruchitch  (Borivoyé-A.)  ;  Contribution  à  l’étude  des  sal- 
pingo-ovaritea  tuberculeuses.  —  2.  Tantaxvy  (A.)  :  Pyo- 
néphrose  développée  dans  le  rein  en  ectopie  pelvienne. 
—  3.  Miransky  (Zevvy)  ;  Contribution  fi  l’étude  des  tor¬ 
sions  (Volvuliis)  du  testicule.  —  4.  Piperkovitch  (Spas- 
seniu)  :  De  lu  colpectomie  totale  dans  les  prolapsus 
génitaux  chez  les  vieilles  femmes.  5.  Bafon,olI  (M*'"  Ma¬ 
rie)  :  Traitement  curatif  de  la  diphtérie  i>ar  l’anatoxine 
de  Ramon  ou  analoxinothérupie  de  la  diphtérie.  —  6. 
Kanlorovicz  (M.)  :  Contribution  fi  l’étude  du  traitement 
de  certaines  luxations  congénitales  de  la  hanche  chez 
l’enfant  par  des  butées  ostéoplastiques.  —  7.  Ko  Yeou 
Lien  :  Contribution  à  l’étude  des  canaux  urétraux  acces¬ 
soires.  —  8.  Lazarevitch  (Stoyan)  :  Contribution,  fi  l’étude 
de  la  torsion  de  la  trompe  utérine  saine.  ^  9.  Vichet 
(Vinceslas)  :  Contribution  à  l’étude  du  cancer  primitit  de 
l’ovaire.  —  10.  Théocharus  (PanayoUs)  :  A  propos  d’un 
cas  d’hermaphrodisme.  —  11.  Miyowitch  (Rodoi'ca)  : 
Contribution  fi  l’étude  de  la  luxation  pathologique  vraie 
dons  la  coxalgie. 


Nouvelles 


Hôpital  civil  de  Brest.  —  L’hôpital  civil  de  Brest 
demande  un  interne  pour  le  service  de  chirurgie  de 
M.  Pouliquen,  de  préférence  en  fin  de  scolarité  et  ayant 
déjà  fait  de  la  chirurgie. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  — .  Sont  désignés  : 
M.  le  médecin  ou  chef  de  l’’”  classe  Aulric,  médecin  chef 
du  centre  maritime  de  réforme  fi  Toulon,  comme  membre 
du  Conseil  supérieur  do  Sauté,  en  remplacement  de 
M.  Auregun,  promu  médecin  général. 

M.  le  médecin  en  chef  de  1'’'  classe  Bellile,  professeur 
d’hygiène  navale  fi  l’Ecole  d’application  de  Toulon, 
comme  adjoint  an  directeur  central  du  Service  de  Santé, 
en  reiiiplacomciil  de  M.  le  médecin  en  chef  de  1”  classe 
Merleau-Ponty,  qui  doit  prendre  les  fonctions  de  méde¬ 
cin  de  la  1'’’  escadre. 

M.  le  médecin  en  chef  de  2*  classa  Lucciardi,  médecin- 
chef  de  i'ambulance  dc  l’arsenal  fi  Toulon,  pour  remplir 
les  tcnclions  de  médecin-chef  du  centre  maritime  de 
réforme  à  Toulon,  en  remplacement  de  M.  le  médecin 
en  chef  de  1’"  classe  Autric  appelé  à  d’autres  fonctions. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  i  Ploncy  (Aube), 
de  M.  Ttiéveny,  député  de  l’Aube. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicalk  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon- 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con- 
cernunt  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ■,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  d^it  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  lignepour  lesabonnés  d  La  Presse 
Médicale).  Ces  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  labor.  Leçons  prat.  données  par  a. 
chef  de  lab.  fi  la  Kac.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  655. 

Voy.  spéc  pharm.,  nièce  médecin,  exc.  réf.,  tr.  b. 
acered.  méd.  Côte  Azur,  Var,  B.-du-llh.,  Vaucluse, 
désire  s’adj.  un  lahorat.  pour  Novembre.  —  MB» 
Glénat-Gi'uzu.  Uarbentane  |U.-du-Ilb.). 

A  céder  135  km.  Paris  poste  seul  méd.  propharm., 
pas  de  sage-femme;  30.000  touchés,  b.  maison,  gar., 
loy.  minime,  8.000  compt.  pharm.  coinpr.  P. 

Docteur  louerait  cabinet  médical,  prendrait  situa¬ 
tion  médicale  ou  paramédicale.  Ecr.  P.  M.,  n“  662. 

A  céder  grande  ville  de  l’Est  olientèle  importante. 
—  Ecrire  seulement  P.  M.,  u“  664. 

Monsieur,  55  ans,  très  bonnes  référ.,  désire  emploi 
chez  docteur,  dentiste,  ou  dans  clinique  maison  de 
santé,  labo,  maison  spécialités  pliarmaccut.,  etc., 
pour  réception  client.,  tel.,  écritures,  petite  compta¬ 


bilité,  recouvrements,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  670. 

A  céder  :  1  fauteuil  dentaire  u°  3  de  Asb,  modèle 
lu'ipital,  avec  attachement;  1  tour  dentaire  fi  pied 
avec  pièce  à  main  angle  droit,  1.500  fr.,  1  brancard 
métal  sur  çhfissis  roulant,  350  fr.  ;  l  table  d’examens 
à  cuvette,  étriers,  475  fr  ;  divers  instruments,  appa¬ 
reils  médicaux.  Loreau.  3  bis,  rue  Abel.  Paris,  12». 

On  demande  aide  laboratoire  baclériol.  —  Ecrire 
P.  M.,  Il»  672. 

D'  en  pharm.,  très  au  courant  ttes  (juestions scien¬ 
tifiques  et  industrielles  (diététiq.,  pharm.  et  para- 
pharni.)  concernant  labo,  fabrication,  recherches, 
étude  et  lancement  nouv.  produits,  ayaut  déjà  sit. 
analogues,  cherche  place  conseil  dausalTaire  sérieuse. 
—  Ecrire  P.  M.,  n°  674. 

A  céder  une  installation  Gaiffe  pour  courant  alter¬ 
natif,  2  lampes  ultra-violets,  1  appareil  autonome 
pourradiodiagnostio,  1  appareil  de  diathermie  Gaifîe, 
1  contact  tournant,  1  table  basculante  J.  T.,  1  con¬ 
tact  tournant  Drault,  appareils  état  neuf,  prix  très 
bas.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  675. 

Directrice  maison  santé  demande,  pour  seconder 
et  succéder,  jnc  fille  30-35  a.,  honor..  intellig.,  Ir. 
active,  instruite,  référ.  sér.  —  Ecrire  Z'.  M.,  n»  676. 

Poste  campagne  à  céder  gratuitement.  Seule  condi¬ 
tion:  prendre  suite  bail.  Sur  grande  ligne  P.-L.-M., 
proche  Lyon.  Bonne  client.  Pressé.  — P.  M.,  u°  679. 

Médecins  français,  ayant  titres,  sont  demandes 
pour  collaboration  publicité,  articles  rédactionnels 
concernant  spécialité  pharmaceutique  sérieuse.  — 
Ecrire  sculcmcnl  P.  M.,  n»  685. 

Infirmière  dipl.,  sténo-dact.,  cli.  sit.aupr.  chirurg. 
gastro-entér.  radiologue.  Référ.  Ecr.  P.  M.,  n“686. 

A  céder  boutique,  long  bail.  Conviendr.  fi  médeo. 


assur.  —  S’adresser  141,  avenue  AVilson,  La  Plaine- 
Saint-lJenis. 

Médecin  prat.  h(4p.,  client.  7  a.,  libre  apr.-m.,  dés. 
oooup.  clin.  Paris.  Prêtent,  mod.  Ecr.  P.  M.,  n®  688. 

Docteur  échangerait  poste  70.000  campagne  Ouest 
contre  situation  étranger.  Ecrire  P.  M.,  n»  689. 

Jeune  médecin  et  sa  femme  désireux  louer  une 
pièce  préf.  non  meublée  comme  pied  à  terre  à  Paris. 
—  Ecrire  P.  M.,  ii“  690. 

O.-R.-L.  Français,  titres,  cherche  place  dans 
clinique  sérieuse.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  691. 

Infirmière  S.  B.  M.,  radio,  chirurgie,  soins,  clierohe 
poste  sérieux  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  692. 

Clinique  parisienne  demande  co-directeur  avec 
apport,  économe,  inlirmière  de  salle  d’opérat.  et 
infirmière  d’étage  pari,  anglais.  Ecr.  P.  M.,  n®  693. 

Sténo-dactylo,  brevet  supérieur,  cherche  secréta¬ 
riat  journée  ou  1/2  journée.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  694. 

A  louer  pr  clin.,  disp.,  mais,  part,,  19»arr.,  camp, 
r.  ch.,  salles  consult.,  pansement,  cour;  !»'■  ét.  : 
4  pièces,  cab.  toU  ;  2»  ét.  :  gr.  atel.  po.nv.  former 
salle  radiogr.,  dent.,  etc.  Eau,  gaz,  téléph.,  force 
motr.  Pas  de  reprise-  —  Ecrire  P.  M.,  n®  6.95. 

Infirmière  dip.,  49  ans.  s’occuperait  int.  chez 
Monsieur  seul.  Agé,  même  inf.  Ecrire  P.  M.,  n®  696. 

On  demande  sage-femme  pp  maison  d’accouche¬ 
ment  de  15  lits,  Paris.  Sér.  référ.  S’adresser  Clinique 
du  Landy,  4,  rue  Rabelais,  Saint-Ouen. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOfr.SO  pour  la  transmission  des  lettres. 


_ Ae  Gérant  :  O.  Po«iR. 

Paris.  -T-  !..  Marbthsux,  inprtattnr,  1,  n*  Cauatts. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ECHANGES  RESPIRATOIRES 
CHEZ  LES  OBÈSES 

APPLICATIONS 

A  L'ÉTUDE  PATHOQÉNIQUE  DES  OBÉSITÉS 
ET  A  LA  CONDUITE  DE  LA  CURE 

Robert  FAILLIE  el  Paul  MATHIEU. 


Envisager  l’obésité  comme  une  maladie  spécifî- 
quen’est  plus  possible  aujourd’hui,  et  l’on  doit  con¬ 
sidérer  cette  aflection  comme  un  syndrome  ayant 
pour  origine  des  causes  multiples  et  diverses. 
Mais,  avant  de  rechercher  ces  causes,  il  est  tout 
d’abord  nécessaire  de  définir  ce  que  nous  enten¬ 
dons  par  obésité. 

Rien  n’est  plus  difficile,  ni  plus  délicat  que  de 
déterminer  la  surcharge  graisseuse  d’un  individu. 
De  multiples  méthodes  ont  été  proposées,  mais 
dans  cette  multiplicité  même  réside  leur 
faiblesse. 

Un  seul  élément  nous  renseignerait 
d’une  façon  précise  sur  la  composition 
probable  de  notre  organisme,  ce  serait  la 
détermination  de  notre  poids  spécifique 
ou  encore  sa  densité.  Pour  cette  détermi¬ 
nation,  il  serait  nécessaire  de  peser  le 
corps  dans  l’air  et  de  faire  ensuite  la 
môme  opération  dans  l’eau.  La  différence 
de  poids  entre  ces  deux  pesées  permet- 
irait  de  connaître  le  poids  d’eau  déplacée 
par  le  corps  et  de  déterminer  ainsi  son 

volume.  Le  poids  spécifique  serait 

ainsi  connu.  .Malheureusement,  cette  dé¬ 
termination  est  sujette  à  de  nombreuses 
causes  d’erreur,  pouvant  fausser  considé¬ 
rablement  les  résultats  à  cause  de  l’impor¬ 
tance  variable  des  cavités  pulmonaires  et 
intestinales.  La  réalisation  est  ainsi  très 
difficile  et  rend  cette  méthode  pratiquement  inu¬ 
tilisable  et  c'est  pourquoi  on  a  proposé  une  série 
de  rapports  :  rapports  entre  la  taille  et  le  poids, 
la  musculature,  etc.,  permettant  d’évaluer  l’adi¬ 
posité  d’un  sujet. 

Parmi  toutes  les  études  entreprises  sur  ce 
sujet,  celles  de  Bouchard  sont  fondamentales. 
Bouchard  a,  en  effet,  montré  toute  l’importance 
du  rapport  du  poids  à  la  taille,  rapport  qu’il 
nomme  segment  anthropométrique  : 

poids  du  sujet  en  kilogrammes 
taille  du  sujet  en  décimètres 
L’homme  qui  ne  présente  aucune  surcharge  grais¬ 
seuse  doit  avoir  un  segment  anthropométrique 
d’une  valeur  bien  définie,  valeur  désignée  par 
Bouchard  sous  le  nom  de  segment  anthropomé¬ 
trique  moyen. 

Mais  il  faut  tenir  compte  de  la  charpente 
osseuse  et  de  la  musculature  du  sujet  :  Bouchard 
donne  des  coefficients  d’âge,  de  complexion  et  de 
musculature  par  lesquels  il  faut  multiplier  le 
segment  anthropométrique  moyen  pour  avoir  le 
segment  anthropométrique  normal,  ces  coeffi¬ 
cients  étant  .choisis  par  le  médecin  d’une  manière 
«  toute  clinique  ».  Le  caractère  empirique  du 
choix  de  ces  coefficients  enlève,  malheureuse¬ 
ment,  au  segment  anthropométrique  beaucoup 
de  sa  valeur  pour  la  détermination  du  degré 
exact  de  surcharge  graisseuse  d’un  sujet. 

C’est  i)ourquoi  nous  utilisons,  dans  ce  but,  une 
tout  autre  méthode  basée,  cependant,  sur  les 
travaux  de  Bouchard.  L’un  de  nous  a  commu¬ 
niqué'  un  abaque  tiré  des  formules  de  Bouchard 

1.  C.  H.  Acad,  de  miUL,  2  Jaiiv.  la24,  21. 


pour  la  détermination  de  la  surface  cutanée  de 
l’homme.  L’examen  de  cet  abaque  donne  lieu  à 
des  remarques  intéressantes  et  utiles. 

Il  montre  que,  pour  un  segment  anthropomé¬ 
trique  donné,  il  existe  un  tour  de  taille  qui  cor¬ 
respond  à  une  surface  cutanée  minimum,  puisque 
pour  les  segments  anthropométriques  3,  4,  5, 
par  exemple,  les  courbes  présentent  une  conca¬ 
vité  supérieure  très  nette.  On  voit  ainsi  que  si  le 
tour  de  taille  diminue,  la  surface  augmente  et  la 
P 

valeur  de  yj  est  obtenue  par  un  développement 

exagéré  des  membres  ou  une  malformation  du 
corps.  Si  le  tour  de  taille  augmente,  la  môme 
valeur  de  segment  est  due  à  une  taille  plus  petite; 
la  surface  augmente  et  le  tout  correspond  à  une 
obésité  nette. 

Or,  en  vertu  de  la  loi  des  surfaces,  loi  décou¬ 
verte,  presque  simultanément,  par  Charles  Ri¬ 
chet  en  France  et  Rübner  en  Allemagne,  le 
minimum  de  surface  cutanée  doit  correspondre  au 
minimum  d’énergie  dépensée  au  repos  (métabo¬ 


lisme  de  base),  c’est-à-dire  à  une  condition 
fondamentale  de  rendement  énergétique  maxi¬ 
mum  ;  on  voit  donc  qu’il  existe  un  canon  phy¬ 
siologique  tout  comme  il  existe  un  canon  artis¬ 
tique,  ce  canon  physiologique  comportant  une 
relation  entre  le  tour  de  taille  et  le  segment 
anthropométrique . 

L’aplatissement  des  courbes  montre  que  cette 
relation  est  assez  lâche  pour  le  segment  anthro¬ 
pométrique  moyen. 

Pour  les  petits  segments  au-dessous  de  2  kg, 
il  n’existe  plus  de  canon  physiologi(|uc,  l’individu 
est  cachectique. 

Pour  les  segments  du  poids  de  C  kilogr.  en 
limite  de  l’obésité,  il  existe  encore  un  canon  nor¬ 
mal  pour  1  m.  10  de  tour  de  taille  pour  lequel  la 
valeur  de  la  surface  est  minima.  Au-dessus  et  au- 
dessous  de  CO  tour  de  taille  la  surface  croît  très 
rapidement  et  l’obésité  apparaît. 

Quant  aux  segments  plus  lourds,  il  n’existe 
plus  de  canons  physiologiques  qui  leur  soient 
applicables  :  le  tour  de  taille  n’influe  presque 
plus  sur  la  surface;  l’obésité  est  constituée,  tout 
est  pathologique. 

Toute  cette  exposition  un  peu  délicate  était 
nécessaire  pour  montrer  que,  grâce  à  cet  abaque, 
il  est  très  facile  de  se  rendre  compte  de  l’obésité 
d’un  sujet. 

Il  suffit,  en  effet,  de  calculer  le  segment  anthro- 
,  .  ,  .  poids  en  kilogrammes  , 

pometnque  du  sujet,  t.nie  en  décimètres  ' 
mesurer  son  tour  de  taille  (tour  de  taille  passant 
aux  environs  de  l’ombilic  donnant  la  plus  grande 
circonférence  de  l’abdomen)  et  de  lire  sur  la 


courbe  du  niveau  correspondant  au  segment 

R  .  ,  . 

anthropométrique  j-j-  considéré  la  différence  de 
surface  entre  la  surface  minima  du  segment 
anthropométrique  (sommet  de  la  concavité  de  la 

g 

courbe  I  et  la  surface  considéré. 

Cette  évaluation  se  fait  rapidement  et  sans 
aucune  difficulté  ;  elle  présente  l’avantage  de  sup¬ 
primer  des  coefficients  (complexion  et  muscula¬ 
ture)  dont  la  détermination  était  tout  à  fait  sub¬ 
jective, 

La  détermination  du  degré  d’adiposité  d’un 
sujet  ne  présentant  plus  de  difficulté,  nous  allons 
passer  maintenant  à  l'étude  des  causes  produi¬ 
sant  l’obésité. 

L’obésité  étant  avant  tout  un  trouble  des 
combustions,  il  semble  logique  d’avoir  recours 
aux  méthodes  qui  permettent  de  les  étudier  et  de 
les  mesurer.  C’est  pourquoi  nous  avons  été  ame¬ 
nés  à  pratiquer  systématiquement,  chez  les 
obèses,  l’étude  des  combustions  par  la 
méthode  des  échanges  respiratoires,  mé¬ 
thode  déjà  ancienne,  puisqu’elle  date  de 
Lavoisier,  ou,  en  d’autres  termes,  à  dé¬ 
terminer  leur  métabolisme  de  base  et  leur 
quotient  respiratoire. 

L’étude  du  métabolisme  de  base  se 
répand  de  plus  en  plus  en  l'rance  ;  il  nous 
semble  nécessaire,  cependant,  d’expli¬ 
quer  succinctement  en  quoi  consiste  cette 
recherche,  et  sur  quels  principes  et 
quelles  lois  elle  s’appuie. 

Nous  savons  tous  que  nous  sommes 
capables  de  développer  une  certaine  quan¬ 
tité  d’énergie  (1/7  de  cheval  environ)  et 
ceci  pendant  plusieurs  heures. 

Cette  puissance,  nous  la  puisons  dans 
la  combustion  du  glucose.  Or,  et  c’est 
une  des  plus  belles  découvertes  de  La¬ 
voisier,  la  respiration  est  la  traduction 
fidèle  de  cette  combustion.  En  effet,  si 
l’on  analyse  l’air  expiré,  on  constate  qu’il  contient 
moins  d’oxygène  et  plus  d’acide  carbonique  que 
l’air  inspiré.  Par  la  mespre  du  volume  d’oxygène 
ab.sorl)é,  ou  encore  du  volume  d’acide  carbonique 
exhalé,  il  est  possible  de  connaître  la  quantité  de 
chaleur  produite.  On  peut  ainsi  évaluer,  avec 
précision,  l’énergie  dépensée  par  un  ouvrier  au 
cours  d’un  travail  donné,  l’énergie  dépensée  par 
un  athlète  au  cours  d’une  épreuve  sportive. 

Mais,  à  l’inverse  de.s  moteurs  mécaniques,  le 
moteur  animé,  môme  arrôté,  c’est-à-dire  ne  pro¬ 
duisant  aucun  travail  extérieur,  dépense  cepen¬ 
dant  une  certaine  quantité  d’énergie. 

Rübner  en  1883,  Charles  Richet  en  1884  dé¬ 
couvrirent  par  des  procédés  différents  (calori- 
métrie  et  échanges  respiratoires)  la  loi  des  sur¬ 
faces,  et  montrèrent  que  la  quantité  d’énergie 
dépensée  au  repos  par  l’organisme  est  propor¬ 
tionnelle  à  la  surface  cutanée  du  corps. 

Ainsi  prit  naissance  une  notion  nouvelle,  celle 
du  métabolisme  de  base,  qui  exprime  en  grandes 
calories  la  quantité  d’énergie  dépensée  par  l’or¬ 
ganisme  au  repos  pour  l’entretien  de  ses  services 
physiologiques  (circulation,  respiration)  pendant 
une  heure  par  mètre  carré  de  surface  cutanée.  Le 
métabolisme  de  base  est  donc  le  rapport,  à  la 
surface  cutanée,  de  l’énergie  dépensée  par  l’orga¬ 
nisme  au  repos  clicz  un  sujet  à  jeun  depuis  douze 
heures  au  moins  et  placé  dans  un  milieu  où  la 
température  est  telle  qu’il  maintient  son  équilibre 
thermique  sans  avoir  à  produire'  ni  à  détruire 
aucune  chaleur.  Il  peut  se  définir  par  la  formule 
-,  -,  E  Calories 
M.  H.  —  — - ; - 
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Ce  métabolisme  de  base  a  une  valeur  bien  dé- 
lertninée  (jui  varie  un  peu  avec  l'âge  :  .’i?  calories 
entre  20  et  30  ans;  34  calories  entre  60  et  70  ans. 
11  ne  varie  pas  avec  le  sexe  comme  certains 
auteurs  l’ont  prétendu,  cette  erreur  provenant 
d’une  mauvaise  détermination  de  la  surface 
cutanée. 

La  détermination  de  l’énergie  dépensée  au 
repos  par  les  sujets  se  fait  par  les  dispositifs 
liabituellement  utilisés  en  physiologie  pour  la 
mesure  des  échanges  respiratoires.  Nous  em¬ 
ployons  un  appareillage  constitué  essentiellement 
par  un  spiromètre  de  Tissot  toujours  équilibré 
grâce  à  sa  compensation  automatique,  dans  lequel 
est  recueilli  et  mesuré  l’air  que  le  sujet  a  respiré 
à  travers  un  masque  ([ui  est  analogue  à  celui  qui 
fut  porté  contre  les  gaz  par  les  pointeurs  d’artil¬ 
lerie  pendant  la  guerre  (lig.  2). 

Nous  avons  dû  rejeter  complètement  les  spiro¬ 
mètres  à  soufllets  comme  trop  imprécis  et  les 
compteurs  à  liquide  comme  trop  résistants.  Ces 
derniers  appareils  en  particulier  peuvent  être 
utilisés  pour  la  mesure  grossière  du  métabolisme 
de  base,  mais  ne  conviennent  pas  aux  obèses. 
Ceux-ci,  étant  presque  toujours  des  insuffisants 
respiratoires,  ne  supportent  aucune  résistance  à 
leur  respiration  sans  ventiler  d’une  façon  exa¬ 
gérée.  ce  (|ui  fausse  complètement  les  résultats. 
Les  analyses  de  gaz  sont  faites  à  l’aide  d’un  appa¬ 
reil  de  Laulanié  ou  d'un  appareil  de  Ilaldane. 

Pour  la  mesure  de  la  surface  cutanée  il  est  ab¬ 
solument  nécessaire  de  se  servir  de  l’abaque, 
tiré  des  formules  de  Bouchard,  communiqué  par 
l’un  de  nous,  toutes  les  autres  formules  utilisées 
donnant  des  résultats  erronés  dès  que  le  sujet  ne 
jirésentc  pas  une.cornple.rion  normale. 

Si  donc,  avec  les  méthodes  précédemment  dé¬ 
crites,  on  étudie  systématiquement  le  métabo¬ 
lisme  de  base  des  obèses,  on  est  frappé  de  la  di¬ 
versité  des  résultats  obtenus. 

Dans  un  article  paru  dans  La  Médecine  l’année 
dernière,  l’un  de  nous  a  réuni  302  cas  dans  un 
tableau  tout  à  fait  frappant  à  cet  égard. 

P 

Le  segment  anthropométrique  jj  permet  de 

classer  les  obésités  en  grandes,  moyennes  et  pe¬ 
tites.  Un  segment  anthropométrique  supérieur  à 
4  kilogr.  indicjue  un  léger  début  d’obésité. 

Une  femme  ayant  une  taille  de  1  m.  55,  un 
poids  de  70  kilogr.,  a  un  segment  anthropomé¬ 
trique  de  4,5  ;  un  segment  anthropométrique  de 
8  kilogr.  indique  une  obésité  formidable  (un 
homme  de  1  m.  70  de  taille  pèse  dans  ces  condi¬ 
tions  136  kilogr.). 


De  ce  tableau  on  peut  conclure  immédiatement 
que  les  gros  obèses  hommes  ont  pour  ainsi  dire 
toujours  des  métabolismes  de  base  normaux,  et 
(]ue  les  insuffisances  endocriniennes  se  rencon¬ 
trent  surtout  chez  les  femmes  et  en  général  chez 
les  petits  obèses. 

A  côté  des  métabolismes,  nous  avons  noté  à 
dessein  un  autre  élément,  le  quotient  respiratoire 
de  Pdiiger,  ou  rapport  de  l’acide  carbonique 
exhalé  au  volume  d’oxygène  prélevé  dans  l’air 
respiré  et  fixé  par  l'organisme  dans  le  môme 
temps  ;  ce  rapport  déterminant  la  composition 
de  la  respiration  nous  renseigne  sur  les  combus¬ 


tions,  en  particulier  sur  l’utilisation  des  graisses 
par  le  sujet  examiné. 

Elevé,  le  quotient  respiratoire  indique  une  uti¬ 
lisation  très  restreinte  des  graisses  ;  abaissé,  une 
consommation  importante  des  réserves  adipeuses. 

En  un  mot,  pour  reprendre  une  expression  de 
Binet  et  Roger  ;  à  «  lipodiérèse  »  normale  ou 
augmentée  chez  les  obèses  correspond  un  quo¬ 
tient  respiratoire  bas,  0,74  à  0,80;  à  lipodiérèse 
défectueuse  correspond  un  quotient  respiratoire 
haut,  0,80  à  0,02. 

Gomment  interpréter  les  résultats  d’un  méta¬ 
bolisme  de  base  mesuré  chez  un  obèse,  et  quels 
renseignements  le  médecin  peut-il  en  tirer  pour 
établir  la  variété  d’obésité  en  cause  et  le  traite¬ 
ment  à  appliquer  ? 

Toutes  les  combinaisons  entre  les  valeurs  res¬ 
pectives  du  métabolisme  de  base  et  du  quotient 
respiratoire  sont  possibles  et  rencontrées.  Pas- 


Le  sujet  inspirniil  l’uir  extérieur  le  rejette  ensuite,  après 
passage  dniis  les  poumons,  dans  le  spiromètre  de 
Tissot,  giAce  au  masque  qu’il  porte  sur  lu  face,  masque 
très  analogue  è  ceux  qui  furent  utilisés  pendant  la 

Les  gaz  de  la  respiration  sont  ensuite  prélevés  dans 
la  cloche  pour  être  analysés.  Ce  dispositif  présente 
l'avantage  énorme  de  n'oITrir  au  sujet  auoune  résistance 
à  la  respiration,  par  contre  il  est  intransportable. 

sons  en  revue  les  principales  et  voyons  les  con¬ 
clusions  qui  découlent  de  leur  étude. 

1“  Sujets  ayant  un  métabolisme  de  base  au- 

dessus  DE  LA  NOBMALE  ET  UN  QUOTIENT  BESPIBA- 
TOIBE  BAS  (par  exemple,  M.  B. -)- 15  pour  100; 
0,71  <;Q- —  Cette  association  signi¬ 
fie,  d’une  part,  que  les  combustions  sont  actives  : 
l’organisme  se  défend  contre  l’envahissement 
graisseux  en  établissant  une  «  consommation  de 
luxe  »  ;  d’autre  part,  que  la  lipodiérèse  est  nor¬ 
male. 

L’obésité  (ou  plus  exactement  l’engraissement) 
a  pour  cause  un  excès  dans  les  recettes  alimen¬ 
taires,  associé  souvent  à  une  insuffisance  des  dé¬ 
penses  caloriques  ou  énergétiques  (gros  man¬ 
geurs  sédentaires  ou  habitant  les  pays  chauds). 
Cliniquement,  les  sujets  répondent  au  type  des 
obèses  florides.  Le  traitement  est  simple  et 
aboutit  à  de  faciles  succès  thérapeutiques.  Les 
opérations  métaboliques  s’ellectuant  normale¬ 
ment  dans  l’économie,  l’amaigrissement  commen¬ 
cera  dès  que  les  recettes  alimentaires  seront  infé¬ 
rieures  aux  besoins  énergétiques  ;  il  sera  propor¬ 
tionnel  à  la  différence  entre  la  valeur  en  calories 
de  la  ration  et  l’équivalence  en  calories  des  dé¬ 
penses  énergétiques. 

Ces  sujets  ne  souffrent  pas  d’un  régime  de  res¬ 
trictions,  pourvu  qu’on  fournisse  à  leur  estomac 
une  masse  alimentaire  considérable,  qui  sera 


représentée  par  des  aliments  ne  possédant  qu’une 
valeur  calorique  très  peu  élevée  (légumes  à  l’eau, 
salades,  etc.).  On  maintiendra  toutefois  une  cer¬ 
taine  ration  de  viande  pour  compenser  les  pertes 
d’albumine. 

Maintenus  au  repos,  de  tels  sujets  dépensent, 
pour  leur  seul  entretien,  plus  de  2.000  calories  en 
vingt-quatre  heures.  Un  régime  alimentaire  cor¬ 
respondant  à  800  calories  oblige  l’organisme  à 
recourir  à  ses  réserves  adipeuses  pour  combler  le 
déficit  de  1.200  à  1.600  calories,  ce  qui  entraîne 
la  destruction  d’environ  150  gr.  de  graisse  par 
jour. 

L’amaigrissement  sera  plus  rapide  si,  à  ce  ré¬ 
gime,  on  adjoint  des  exercices  physiques  (mar¬ 
che,  culture  physique,  ergothérapie  passive  par 
le  fauteuil  Bergonié  ou  la  chaise  longue  de  Vittel) 
qui  augmenteront  encore  les  dépenses. 

En  se  plaçant  dans  le  cas  (en  vérité  un  peu 
théorique)  d’un  sujet  dont  tous  les  organes  fonc¬ 
tionneraient  d’une  façon  parfaite  et  dont,  par 
conséquent,  les  opérations  métaboliques  ne  se¬ 
raient  viciées  par  aucun  déséquilibre  fonctionnel, 
on  pourrait  même  exactement  fixer  le  jioids  qui 
sera  perdu  en  un  temps  donné  par  la  pratique  de 
telle  sorte  d’exercices. 

On  sait,  par  exemple,  que  la  marche  horizon¬ 
tale  exige  du  sujet  une  dépense  énergétique  de 
0,5  par  kilogramme  transporté  à  1  m.  de  distance 
(mètre-kilogramme  de  Coulomb).  Un  obèse  de 
120  kilogr.  qui  fait  en  une  heure  une  marche  de 
6  km.  en  terrain  plat  aura  donc  dépensé  : 

(0,5  X  120)  X  6.000  =  360.000  petites  calories 
ou  360  grandes  calories  correspondant  à  la  des¬ 
truction  d’environ  35  gr.  de  graisse. 

Si,  au  lieu  de  s’effçctuer  en  plaine,  la  marche 
s’est  accompagnée  d’une  ascension  de  400  m.,  le 
travail  sujiplémentaire  fourni  correspondra  à  en¬ 
viron  560  grandes  calories,  et  la  destruction  de 
graisse  se  montera  à  près  de  100  gr.  après  une 
heure  et  demie  d’un  tel  exercice. 

Une  leçon  de  culture  physique  menée  rapide¬ 
ment  et  énergiquement  exige  une  dépense  de 
500  calories  et  fait  utiliser  50  à  60  gr.  de  graisse. 

Chez  le  même  obèse  de  120  kilogr.,  une  séance 
d’une  heure  et  demie  de  chaise  de  Vittel  fait  dé¬ 
penser  une  énergie  correspondant  à  75.000  kgrm., 
soit  175  calories,  soit  20  gr.  de  graisse*. 

L’emploi  de  ces  moyens  thérapeutiques  ré¬ 
clame  une  surveillance  médicale,  pour  éviter  de 
dépasser  les  possibilités  fonctionnelles  cardia¬ 
ques,  respiratoires  et  rénales  du  sujet.  On  ne 
doit  d’ailleurs  jamais  oublier  que  la  destruction 
des  graisses  entraîne  toujours  une  formation  im¬ 
portante  d’eau,  dont  il  faut  permettre  et  même 
faciliter  l’élimination.  Si  les  possibilités  fonction¬ 
nelles  de  l’organisme  sont  dépassées,  le  sujet 
tombe  dans  la  catégorie  des  obèses  décompensés, 
chez  lesquels,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus  loin, 
l’amaigrissement  n’obéit  plus  aux  mêmes  lois  et 
exige  une  thérapeutique  moins  simple. 

2"  Su.lETS  AYANT  UN  METABOLISME  DE  BASE  AU- 
DESSOUS  DE  LA  NORMALE  ET  UN  QUOTIENT  RE8PI- 

RATOiiiE  BAS  (par  exemple  M.  B.  —  15  pour  100 
à  — 30  pour  100;  0,72<Q.  R.  <0,80).  -  La 
lipodiérèse  s’effectue  normalement,  mais  les  com¬ 
bustions  sont  très  peu  actives.  Le  sujet  engraisse 
sans  faire  d’excès  alimentaires,  et  même  en  se 
contentant  d’une  ration  alimentaire  plus  faible 
que  la  ration  normale-,  il  réalise,  sur  son  métabo¬ 
lisme  de  base,  des  économies  qui  sont  parfois  de 
16  à  20  calories  par  heure,  et  il  peut  mettre  ainsi 
en  réserve  50  gr.  de  graisse  par  jour,  ceci  pen¬ 
dant  des  semaines,  des  mois,  des  années. 

Soumis  à  un  régime  alimentaire  très  réduit  et 
à  des  exercices  physiques  intenses,  un  tel  obèse 


l.'Nous  ne  tenons  pas  compte  ici  des  pertes  en  eau 
(transpiration),  ces  pertes  étant  rapidement  comblées, 
quand  l'obcsc  se  remet  ù  boire  des  liquides. 
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maigrit  peu  et  lentement;  U  ne  peut  se  maintenir 
à  un  poids  à  peu  près  normal  qu’en  s’astreignant 
d’une  façon  permanente  à  une  sous-alimentation 
et  à  une  suractivité  musculaire  incampatible’s 
avec  les  obligations  de  la  vie  ordinaire.  Nous 
pourrions  citer  l’observation  d’un  homme  de 
37  ans,  pesant  39  kilogr.  pour  une  taille  de 
1  m,  60;  il  constatait  une  rapide  augmentation  de 
son  poids  dès  qu’il  s’écartait  du  genre  de  vie  qu’il 
avait  fini  par  adopter  :  un  seul  repas  modéré  par 
jour;  deux  heures  de  bicyclette,  une  énergique 
séance  de  culture  physique  suivie  de  sudation  au 
hammam.  Son  métabolisme  de  base  était  inférieur 
de  19  pour  100  à  la  normale, 

Chez  lui,  comme  dans  tous  les  cas  analogues, 
il  s’agit  d’insuffisance  endocrinienne  (thyroïde, 
ovaire,  testicule).  Le  médecin  n’obtiendra  une 
réduction  de  l’obésité  que  si  l’activité  des  com¬ 
bustions  organiques  est  d’abord  ramenée  à  la 
normale  par  la  prescription  d’un  traitement  opo¬ 
thérapique  approprié,  auquel  on  associera  utile¬ 
ment  des  applications  de  rayons  ultra-violets  et 
des  cures  thermales  dans  une  station  radlo-aotive. 
Notons,  en  passant,  que  la 'médication  hydro¬ 
minérale  exerce  sur  l’intensité  des  combustions 
organiques  une  action  particulièrement  remar¬ 
quable  :  c’est  ainsi  que  nous  avons  vu  le  M.  B. 
passer  de  —  18,9  pour  100  à  6,8  pour  100,  et, 
dans  un  autre  cas,  de  17,3  pour  100  à  10,6 
pour  100,  après  quinze  jours  de  cure  à  Salins- 
.Moutiers,  sans  adjonction  d’aucun  traitement 
opothérapique. 

Une  fois  obtenue  la  Correction  du  métabolisme 
de  base,  l’obèse  devient,  comme  ceux  compris 
dans  la  catégorie  précédente,  justiciable  de  la 
cure  de  régime  et  de  la  cure  d’exercices.  Les 
résultats  sont  alors  remarquablement  rapides. 

OnsEKVATiON.  —  M>1“  B.,  18  ans.  Poids,  85  kilogr.  ; 
taille,  1  m.  67.  M.  B.  —  i;i,2  pourlOO;  Q.  R.  =0,72. 
Excellent  état  fonctionnel  de  l’appareil  circulatoire. 
Les  essais  antérieurs  de  traitement  par  la  simple 
réduction  alimentaire  sont  restés  inefficaces  et  n’ont 
pas  été  poursuivis. 

On  prescrit  une  ration  alimentaire  correspondant 
à  environ  1.000  calories,  des  exercices  i>hysiques,  un 
traitement  liydrominéral  combiné  de  Brides-Salins 
et  20  centigrammes  d'extrait  tliyroïdlen  par  jour. 

Au  18“  jour  de  cure,  le  poids  est  de.scendu  à 
78  kilogr.  200,  c’est-à-dire  que  la  diminution  a  été 
de  6  kilogr.  800. 

3"  Sujets  ayant  un  mktabolis.me  de  base  au- 

dessus  DE  LA  NORMALE  ET  UN  QUOTIENT  RESPIBA- 
TOiRK  HAUT  (par  exemple,  M.  B,  -j- 10  pour  100 
à-j-25  pour  100.  Q.  R.  compris  entre  0,85  et 
0,92). 

Ces  obèses  ont  des  combustions  actives,  mais 
ils  brûlent  surtout  des  hydrates  de  carbone  et 
touchent  peu  à  leurs  réserves  adipeuses  :  il  y  a 
une  insuffisance  lipodiérctique. 

Dans  ce  cas,  les  restrictions  alimentaires  sont 
péniblement  supportées.  Dès  qu’on  supprime 
les  hydrates  de  carbone  dont  les  réserves  sont 
toujours  faibles,  le  sujet  devient  asthénique  et 
cherche  à  se  procurer  à  tout  prix  le  sucre  qui 
lui  manque.  L'appétence  pour  les  sucres,  la  gour¬ 
mandise  de  tels  obèses  sont  bien  connues. 

Les  exercices  physiques  ne  font  que  hâter 
l’épuisement  des  réserves  hydrocarbonées;  ils 
augmentent  encore  l'asthénie  et  ne  procurent 
qu’un  amaigrissement  insignifiant,  car  le  sujet, 
incapable  d’utiliser  ses  réserves  graisseuses  et 
privé  des  hydrates  de  carbone  qui  lui  seraient 
nécessaires  pour  équilibrer  ses  dépenses  énergé¬ 
tiques,  tond  à  s’accommoder  à  ses  nouvelles  con¬ 
ditions  d’alimentation  en  réduisant  les  combus¬ 
tions  et  en  abaissant  son  métabolisme  basal. 

Il  faut  donc,  de  toute  nécessité,  rétablir  une 
lipodiérèse  normale,  une  aptitude  à  transformer 
les  graisses  pour  les  brûler.  Cette  restauration 


des  facultés  lipodiérétiques  est  une  tâche  parfois 
ardue  et  bien  propre  à  exersor  toute  la  sagacité 
du  médecin.  Celui-ci  devra  se  livrer  à  un  examen 
clinique  minutieux  et  s’entourer  de  tous  les  ren¬ 
seignements  fournis  par  le  laboratoire  pour  arri¬ 
ver  à  déterminer,  dans  chaque  cas  particulier,  la 
cause  de  l’insuffisance  lipodîérétlque. 

Il  se  rappellera  que  la  lipodiérèse  se  fait  dans 
tous  les  tissus,  mais  plus  spécialement  dans  le 
foie,  dans  les  poumons  et  dans  les  muscles,  et  que, 
par  conséquent,  la  dyslipodiérèse  peut  tenir  à  des 
lésions  anatomiques  ou  à  des  troubles  fonction¬ 
nels  des  principaux  organes  chargés  de  la  des¬ 
truction  des  graisses,  par  exemple  à  une  insuffi¬ 
sance  hépatique,  à  une  sclérose  pulmonaire,  à  un 
développement  insuffisant  du  tissu  musculaire. 

U  n’oubliera  pas  que  le  métabolisme  des  graisses 
s’effectue  par  des  opérations  d’oxydation,  et  qu’il 
peut  être  empêché  par  suite  du  manque  d’oxygène 
mis  à  la  disposition  des  tissus  :  anémie,  métror¬ 
ragies,  intoxication  chronique  par  l’oxyde  de  car¬ 
bone,  réduction  de  la  tension  de  l’oxygène  dissous 
dans  le  plasma  sanguin  chez  les  hydréraiques  à 
faible  concentration  saline,  etc. 

Il  recherchera  s’il  ne  s’est  pa.s  produit  une 
diminution  de  l’activité  des  ferments  oxydasi- 
ques  par  suite  de  l’accumulation,  dans  les  tissus, 
de  substances  «  anti-oxygène  »,  tels  que  les  phé¬ 
nols  d’origine  intestinale  qui  n’auraient  pas  subi 
la  sulfo-conjugaison  à  leur  passage  dans  un  foie 
en  état  d’insuffisance  fonctionnelle. 

Ce  n’est  qu’après  avoir  précisé  les  causes  de  la 
déficience  lipodiérétique  et  appliqué  le  traitement 
capable  de  la  corriger  que  le  médecin  pourra  faire 
bénéficier  son  malade  du  traitement  diététique 
de  l’obésité. 

4"  Sujets  ayant  un  métabolisme  de  base  au- 
dessous  DE  LA  NORMALE  BT  UN  QUOTIENT  RESPIRA¬ 
TOIRE  ÉLEVÉ  (par  exemple,  M.  B.  compris  entre 
— -  10  pour  100  et  30  pour  100;  Q.  R.  compris 
entre  0,85  et  0,92).  —  Il  s'agit  habituellement 
d’une  association,  chez  un  même  sujet,  d’une 
insuffisance  endocrinienne  à  une  insuffisance  lipo- , 
diérétiquq. 

En  même  temps  que  la  mise  en  œuvre  d’un 
traitement  opothérapique,  il  est  essentiel  de  réta¬ 
blir  l’aptitude  lipodiérétique.  Faute  de  cette  cor¬ 
rection  préalable,  la  médication  opothérapique 
stimule  les  combustions  et  élève  bien  le  métabo¬ 
lisme  de  base;  mais,  en  même  temps,  le  quotient 
respiratoire  s’élève  aussi,  et  les  réserves  adi¬ 
peuses,  qui  restent  inutilisées,  continuent  à  s’ac¬ 
cumuler.  On  assiste  alors  au  spectacle,  de  prime 
abord  paradoxal,  d’un  obèse  qui  engraisse  d’autant 
plus  que  SOS  combustions  sont  plus  intenses. 

C’est  ce  que  nous  avons  constaté  chez  l’obèse 
auquel  nous  avons  fait  allusion  plus  haut  et  chez 
lequel  nous  avions  relevé  le  M.  B.  de  — 18,9 
pour  100  à  —  6,8  pour  100  :  comme  l’insufisance 
lipodiérétique  (prouvée  par  la  présence  d’un  quo¬ 
tient  respiratoire  de  0.86)  n’avait  pas  pu  être 
amendée  parallèlement,  la  suractivité  des  com¬ 
bustions  avait  aggravé  encore  cette  dyslipodié- 
rèse,  le  Q.  R.  était  monté  à  0,88,  et  le  sujet  avait 
engraissé  de  700  grammes  ! 

La  même  combinaison  d’un  M.  B.  au-dessous 
de  la  normale  et  d’un  Q.  R.  élevé  peut  aussi  se 
rencontrer  chez  des  sujets  qui  ne  sont  pas  des 
insuffisants  endocriniens  ;  il  s’agit  alors  d’obèses 
à  lipodiérèse  défectueuse  qui  sont  restés  soumis 
pendant  longtemps  à  un  régime  de  restriction 
alimentaire.  Inaptes  à  utiliser  leurs  réserves 
graisseuses,  ils  ont  réagi  contre  la  sous-alimenta¬ 
tion  en  réduisant  leurs  dépenses  d’entretien. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  observer  un 
exemple  typique.  Il  s’agissait  d’un  obèse  de 
35  ans,  pesant  110  kilogr.  En  raison  de  quel¬ 
ques  manifestations  convulsives  attribuées  par  le 


médecin  traitant  à  une  insuffisance  rénale,  ce 
sujet  était  soumis,  depuis  deux  ans,  à  un  régime 
hypo-azoté  déchloruré  très  sévère,  ne  compor¬ 
tant  que  des  légumes  à  l’eau  et  des  fruits.  Le 
poids  était  descendu  à  97  kilogr.,  mais  le  méta¬ 
bolisme  de  base  était  de  — 24  pour  100  au-dessous 
de  la  normale  avec  un  (j-  R-  égal  à  0,84.  D’autre 
part,  l’examen  clinique  et  les  tests  endocriniens 
prouvaient  un  fonctionnement  normal  des  di¬ 
verses  glandes  à  sécrétion  interne.  Ce  malade 
était  un  insuffisant  hépatique,  qui  a  facilement 
maigri  après  rétablissement  d’un  meilleur  fonc¬ 
tionnement  du  foie. 

5"  Su.lETS  PRÉSENTANT  DES  TYPES  d’ÉVOLUTION 
ou  DE  TRANSITION.  Beaucoup  de  cas  d’obésité 
ne  présentent  pas  des  caractères  assez  tranchés 
pour  être  classés  sans  hésitation  dans  une  des 
quatre  catégories  décrites  ci-dessus  :  on  se  trouve 
en  face  de  types  de  transition  ou  d’évolution, 
dont  l’interprétation  exige  toute  l’habileté  du 
clinicien. 

Par  exemple,  un  sujet  primitivement  normal 
devient,  à  la  suite  d’excès  alimentaires,  un  gras 
(catégorie  I).  Un  jour,  son  adiposité  cesse  d’être 
compensée  :  il  devient  un  insuffisant  cardiaque 
et  rénal,  un  œdémateux  ;  le  foie  surmené  se  con¬ 
gestionne;  des  insuffisances  glandulaires  se  mani¬ 
festent.  L'obésité  évolue  et  offre  successivement 
les  caractères  décrits  aux  catégories  II,  III  ou  IV. 

Ou  bien  une  femme,  simple  grasse  par  sur¬ 
alimentation,  deviendra,  lors  de  la  ménopause, 
une  grande  obèse  par  insuffisance  endocri¬ 
nienne. 

Ou  encore  une  maladie  intercurrente  (tubercu¬ 
lose,  syphilis,  fièvre  typhoïde,  rougeole,  etc.)' 
peut  léser  les  poumons,  le  foie  ou  une  glande 
endocrine,  et  ainsi  aggraver  et  modifier  une  obé¬ 
sité  provenant  d’une  autre  origine. 

Tous  les  cas  se  rencontrent,  toutes  les  combi¬ 
naisons  sont  possil)les,  et,  parfois,  il  devient 
très  difficile  d’établir  l’enchaînement  des  défi¬ 
ciences  organiques  «[ui  ont  amené  la  dyslipodié¬ 
rèse  :  c’est  cependant  la  condition  nécessaire  pour 
la  prescription  d’un  traitement  rationnel  et  effi- 

Ge  qu’il  faut  retenir  avant  tout,  c’est  la  notion 
d'obésité  décompensée.  Celle-ci  exige  un  traite¬ 
ment  en  deux  étapes  :  dans  la  première  étape,  on 
doit  non  pas  attaquer  l’obésité  proprement  dite, 
mais  soigner  le  cœur,  le  rein,  le  foie,  etc...,  afin 
de  corriger  la  dyslipodiérèse. 

Au  cours  de  la  deuxième  étape,  on  soignera 
l’obésité  par  les  procédés  indiqués  précédem¬ 
ment,  en  usant  d’une  prudence  extrême  afin 
de  ménager  le  plus  possible  les  organes  dont 
la  <k  réfection  »'  est  si  récente  et  parfois  très 
fragile. 

Tout  ce  qui  vient  d’être  dit  n’épuise  pas  la 
question  de  l’obésité  telle  qu’elle  est  habituelle¬ 
ment  posée.  On  classe  généralement  parmi  les 
obèses  des  individus  présentant  des  accumula¬ 
tions  fibro-^raissouses  parfois  monstrueuses,  sié¬ 
geant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  accu¬ 
mulations  généralement  symétriques,  parfois 
douloureuses  (maladie  de  Dercum,  pseudo-lipo¬ 
matose  diffuse  de  Debove,  etc.,  etc...). 

Ces  maladies  sont  mal  copnues,  on  se  trouve 
en  face  de  troubles  trophiques  du  tissu  cellulaire, 
sdus  la  dépendance  de  lésions  anatomiques  (né¬ 
vrites)  ou  de  troubles  fonctionnels  du  système 
nerveux  sympathique. 

Chez  de  tels  sujets,  on  rencontre  parfois  une 
obésité  ordinaire  superposée  à  cette  obésité  tro¬ 
phique.  Les  thérapeutiques  préconisées  plus  haut 
auront  une  action  marquée  sur  la  première,  mais 
ne  pourront  agir  sur  l’obésité  trophique  contre 
laquelle,  jusqu'ici,  tout  traitement  est  resté 
impuissant. 
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POSOLOLIE  ET  INDICATIONS 

DE  LA  THIOCHRYSINE 

(THIOSULFATE  DOUBLE  D’OR  ET  DE  SODIUM) 

DANS  LE  TBAITEMENT 

DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Par  Ch.  OARIN. 


L’emploi  de  la  Thioclirysine  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  dans  notre  service- 
sanatorium  du  Perron,  date  de  vingt-deux  mois. 


s’écouler  un  intervalle  de  deux  ou  trois  mois, 
entre  deux  cures  successives. 

La  Thiochrysine  employée  ainsi  n’a  donné  de 
résultats  favorables  que  dans  certains  cas.  Mais 
ces  cas  se  présentent  tous  cliniquement  de  la 
même  façon.  Ceci  nous  amène  à  poser  les  indica¬ 
tions  du  thiosulfate  d’or  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Il  faut  employer  ce  médicament  chez  des  ma¬ 
lades  Jeunes,  présentant  des  lésions  bilatérales, 
rapidement  évolutives,  fébriles  et  de  début  récent. 

Tous  les  malades  que  nous  avons  traités,  et  qui 
répondaient  à  ces  conditions,  sont  actuellement 
guéris  cliniquement. 

Par  jeunes,  il  faut  entendre  les  malades  de 
moins  de  20  ans. 


nombreuse  parmi  le  peuple  de  nos  malades  d’hô¬ 
pital.  Mais  à  cette  catégorie  la  Thiochrysine  peut 
apporter  le  salut.  Aucune  autre  médication,  y 
compris  le  pneumothorax  bilatéral,  ne  peut,  à 
l’heure  actuelle,  donner  des  résultats  analogues. 

Quels  sont  ces  résultats  ?  Nous  avons  parlé  de 
guérison  clinique,  que  faut-il  entendre  par  là  ? 

1“  Le  premier  symptôme  sur  lequel  agit  la 
Thiochrysine  est  la  fièvre.  Ceci  a  déjà  été  signalé 
par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  intéressés  à  la 
cure  d’or.  Les  courbes  que  nous  publions  ici 
(n"*  1,  3,  4)  sont  démonstratives  et  univoques, 
nous  en  possédons  encore  d’autres  analogues.  On 
peut  y  voir  que  la  lièvre  s’abaisse  progressive¬ 
ment  en  huit  à  vingt  jours.  Cette  action  de  l’or 


importance. 

M.  Nové-Josse- 
rand,  notre  collè¬ 
gue  au  Perron,  a 
obtenu,  lui  aussi. 


IHli;:  y  i 


Nos  premiers  résultats,  bons  et  mauvais,  l’his 
’riquc  et  la  bibliographie  de  la  question  ont  < 
exposés  dans  la  thèse  de  Rolin,  Lyon  1926; 
nous  n’y  revenons  pas. 

Mais  il  faut  attirer  l’attention  sur  la  poso¬ 
logie  et  les  indications  de  cette  thérapeu¬ 
tique,  telles  qu’elles  résultent  de  l’expérience 
acquise. 

La  posologie  employée  a  été  celle  des 
petites  doses  répétées  et  longtemps  continuées. 

La  Thiochrysine  est  dissoute  extempora- 


n  et  entants,  chez  est  progressive,  très  dillérente  en  cela  des  anti- 

B  grands  enfants,  et  thermiques;  si  l’on  vient  à  cesser  les  injections 

emploie  une  poso-  d’hyposulfite  d’or,  la  courbe  remonte, 

igie  analogue  à  la  ,  2°  Le  poids  augmente  régulièrement  et  peu  à 

re.  peu  (fig.  5  et  2),  et  cela  dès  le  début  de  la  cure, 

.a  bilatéralité  des  Mais  il  s’agit,  sans  doute,  de  l’effet  adjuvant  de 

ans  motive  Fera-  l’arrhénal.  D’autres  observateurs  qui  n’ont  point 

i  de  la  cure  aurique  adjoint  l’arsenic  à  l’or  ont,  en  effet,  relevé,  au 

laraît,  en  général,  moins  au  début,  de  l’amaigrissement, 

unilatérales.  Mais  3°  La  toux  s’amende  en  même  temps  que  la 
fièvre  ;  l’expectoration  diminue  dans  des 
- ‘ ’ . .  ■ - proportions  considérables. 

■rJiîUp  4"  L’auscultation  répétée  à  intervalles  ré- 

ilii  guliers  pendant  la  cure  donne  l’impression 
IHœ  correspondante  (|ue  les  lésions  s’assèchent, 
pffî  Les  râles  s’atténuent  ou  disparaissent. 

5“  L’examen  radioscopique  (nous  n’avons 

_ pas  fait  de  radiographie)  ne  montre  que  très 

peu  de  modification.  I.,es  ombres  diminuent 


raît,  en  général, 
inilatérales.  Mais 


nément  dans  2  eme  d’eau  bidistillée  et 
injectée  dans  la  veine  du  pli  du  coude. 

Ces  injections  sont  faites  trois  fois  par  semaine 
à  la  dose  de  12,5  à  20  centigr.,  soit  37,5  à 
60  centigr.  par  semaine. 

Le  traitement  est  arrêté  à  la  dose  totale  de  6 
à  3  gr.  Il  faut  trois  à  quatre  mois  pour  injecter 
cette  dose  totale. 

Immédiatement  avant  chaque  injection,  on 


tion. 

Cette  méthode  ne  produit  aucun  accident.  Les 
malades  soumis  à  la  cure  sanatoriale  ordinaire 
ont  reçu  journellement  de  l’arrhénal  et  du  phos¬ 
phate  tricalcique.  L’arsenic  n’est  pas  contre-indi¬ 
qué  dans  la  cure  aurique,  contrairement  à  ce  qu'a 
écrit  Mollgardt,  il  permet  d’éviter  l’amaigrisse¬ 
ment  du  début  de  la  cure. 

La  cure  peut  être  répétée  une  seconde  et  une 
troisième  fois  sans  danger  aucun,  en  laissant 


Figure  3. 

il  est  bien  évident  que  les  formes  unilatérales 
pourraient,  mieux  encore  que  les  formes  bilaté¬ 
rales,  être  améliorées  par  l’or.  Nous  n’avons 
cependant  pas  fait  de  cure  d’or  chez  les  unila¬ 
téraux. 

D’ailleurs,  l’aurothérapie  peut  être  employée 
dans  les  cas  où  le  pneumothorax  échoue.  Nous 
avons  ainsi  réussi  à  stabiliser  quelques  cas. 

La  rapidité  de  V évolution  et  la  fièvre  ne  sont 
pas  des  contre-indications,  au  contraire,  à  la  con¬ 
dition  que  les  lésions  ne  soient  pas  trop  anciennes 
et  datent  au  plus  de  six  mois  à  un  an. 

Les  excavations  anciennes,  les  lésions  où  du 
tissu  fibreux  a  pu  s’édifier  en  abondance  ne  sont 
pas  modifiées  par  l’or. 

Dans  ce  groupe  de  malades,  ni  l’amaigrisse¬ 
ment  marqué  et  se  poursuivant  malgré  la  cure 
sanatoriale,  ni  les  hémoptysies  fébriles,  ni  les 
sueurs  nocturnes,  ni  la  dyspepsie,  ni  même  la 
diarrhée  simple  ne  sont  des  contre-indications. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  V albuminurie  ou  de 
la  péricardite,  h' albuminurie,  même  légère,  con¬ 
stitue  une  contre-indication  absolue. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  attendre  de  succès  chez 
des  cachectiques  largement  excavés  avec  fièvre 
hectique,  cela  s’entend  assez. 

En  résumé  :  en  présence  de  sujets  de  moins  de 
20  ans,  à  lésions  bilatérales  récentes,  fébriles, 
sans  albuminurie  et  chez  qui  la  cure  sanatoriale, 
après  quinze  jours,  n’a  modifié  ni  la  courbe  ther¬ 
mique,  ni  le  poids,  nous  n’hésiterons  plus  à 
appli(|uer  la  cure  de  Thiochrysine. 

Sans  doute,  la  catégorie  de  malades  qui  nous  | 
parait  relever  de  celte  cure  n'est  pas  la  j>lus 


parfois  en  étendue,  mais  persistent  encore 
chez  ceux  qui  semblent  le  mieux  rétablis 
En  résumé,  les  signes  cliniques  s’atténuent  ou- 
disparaissent  peu  à  peu,  l’état  général  redevient 
normal,  mais  nos  malades  guéris  cliniquement  ne 
sont  certainement  pas  guéris  bactériologiquement. 

Les  crachats  restent  bacillifères;  ou  si  les 
bacilles  viennent  à  disparaître  des  crachats,  l’ino¬ 
culation  de  ceux-ci  au  cobaye  les  tuberculise. 


Des  rechutes  peuvent  se  produire  qu’une  nou¬ 
velle  cure  pourra  faire  rétrocéder. 

D’autre  part,  nous  avons  observé,  chez  cer¬ 
tains,  des  manifestations  tuberculeuses  froides 
hors  du  poumon  :  lésion  de  la  peau,  inflammation 
et  suppuration  ganglionnaires,  tuberculose  de 
l’épididyme. 

Nos  malades  ne  sont  donc  pas  guéris,  au  sens 
littéral  du  mot;  ils  restent  des  tuberculeux.  Mais 
ce  sont  des  tuberculeux  refroidis;  sous  l’influence 
du  médicament,  l’évolution  s’est  arrêtée  ou  con¬ 
sidérablement  ralentie.  Nous  sommes  en  posses¬ 
sion,  avec  la  Thiochrysine,  d’un  moyen  puissant 
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de  stabiliser  •  certains  tuberculeux  pulmonaires 
évolutifs,  mais  ce  n’est  pas  un  médicament  spéci¬ 
fique. 

Nous  ignorons  absolument  le  mode  d’action  de 
cette  drogue.  Ce  n’est  pas  un  bacillicide.  C’est 


probablement  un  modificateur  du  terrain  orga¬ 
nique.  Mais  quelles  modifications  imprime-t-il  à 
l’organisme?  Nous  n’avons  trouvé  de  changement 
ni  de  l’urée  sanguine,  ni  des  corps  azotés  dans  le 
sang,  ni  du  calcium  dans  le  sang.  Nous  n’avons 


pas  observé,  même  après  vingt-deux  mois  chez 
un  de  nos  malades,  cliniquement  guéri  et  qui  a 
reçu  en  tout  près  de  25  gr.  de  Thiochrysine,  ni 
augmentation  de  volume  du  cœur,  ni  élévation  de 
la  tension  sanguine. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


l,E  ROLE  DE  LA  PRESSION  OSMOÏIQUI- 

DES  PROTÉINES  SANGUINES 

DANS  LA  EORMATION  DES  ŒDÈMES 

Si  l’on  sépare  expérimentalement  du  sérum 
sanguin  d’une  solution  physiologique  par  une 
membrane  perméable  aux  sels  et  à  l’eau,  mais 
imperméable  aux  protéines,  l’équilibre  entre  les 
deux  substances  ne  se  produit  que  lorsque  le 
sérum  sanguin  est  soumis  à  une  pression  de 
3  à  4  cm.  de  mercure.  Quand  la  pression  est  plus 
faible,  la  solution  extérieure  pénètre  dans  le 
sérum;  devient-elle  plus  forte,  ce  dernier  perd 
de  l’eau  et  se  concentre  en  protéines. 

Cette  expérience  faite  par  Starling  en  1895 
attira  l’attention  sur  l’existence  d’une  pression 
osmotique  des  protéines  du  sang.  Beaucoup  plus 
récemment  les  travaux  de  Krogh  ont  montré  que 
les  conditions  expérimentales  réalisées  par  Star¬ 
ling  se  rencontrent  normalement  dans  l’orga¬ 
nisme.  Dans  tous  les  capillaires,  sauf  dans  ceux 
du  foie  et  de  l’intestin,  le  plasma  sanguin  est 
séparé  des  liquides  interstitiels  pauvres  en  pro¬ 
téines  par  une  membrane  infranchissable  pour 
celles-ci,  mais  perméable  aux  cristalloïdes.  La 
force  osmotique  découverte  par  Starling  paraît 
donc  jouer  un  rôle  très  important  dans  les 
échanges  liquidiens  entre  le  sang  et  les  tissus; 
elle  retient  l’eau  dans  les  capillaires  et,  par  son 
équilibre  avec  la  pression  hydrostatique,  règle 
l’intensité  de  l’infiltration  tissulaire.  Cette  der¬ 
nière  augmente  quand  la  pression  osmotique 
diminue.  Au  contraire,  lorsque  la  pression  capil¬ 
laire  sanguine  lui  devient  inférieure,  il  y  a  absorp¬ 
tion  de  liquide  vers  l’intérieur  des  vaisseaux. 

Plusieurs  auteurs  ont  insisté  sur  l’importance 
physiologique  de  la  pression  osmotique  des  pro¬ 
téines,  pour  Bayliss,  elle  constitue  un  des  fac¬ 
teurs  fondamentaux  de  la  lymphogénèse,  en  p('r- 
mettant  aux  liquides  interstitiels  de  filtrer  à  tra¬ 
vers  l’endothélium  à  l’origine  du  capillaire  et 
d’être  réabsorbés  partiellement  à  sa  termi¬ 
naison. 

Elle  expliquerait  également  la  reconstitution 
de  la  masse  sanguine  après  les  hémorragies. 
Enfin,  d’après  Cushy  elle  agit  sur  la  diurèse. 
Celle-ci  se  supprime  quand  la  pression  sanguine 
tombe  dans  les  capillaires  des  glomérules  au- 
dessous  de  3  cm.  de  mercure,  c’est-à-dire  devient 
inférieure  à  la  pression  osmotique  des  protéines. 
Si  l’on  diminue  cette  dernière  par  une  injection 
de  sérum  physiologique  la  diurèse  se  rétablit. 
Kowalton  a  confirmé  ce  fait  en  montrant  que 
l’injection  reste  sans  effet  si  le  liquide  contient 
de  la  gomme  dpnt  la  pression  osmotique  s’oppose 
à  la  filtration.  On  voit  de  suite  l’intérêt  que  peu¬ 
vent  présenter  de  semblables  notions  dans  la 
pathogénie  des  œdèmes.  Cependant  elles  sont 
demeurées  longtemps  dans  le  domaine  de  la  phy¬ 
siologie  pure.  C’est  seulement  au  cours  de  ces 
dernières  années  qu’elles  ont  été  appliquées  à  la 
pathologie. 

En  1917  Epstein  montra  d’abord  que  dans 
certaines  néphrites  oedémateuses  le  sang  est  très 
pauvre  en  protéines.  R  pensa  que  la  pression 
osmotique  des  colloïdes,  abaissée  chez  de  tels 
malades,  constitue  la  cause  essentielle  des  œdèmes. 


Nous  avons  déjà  cité  les  travaux  de  Krogh 
qui  publia  en  1922  toute  une  série  d'études  sur 
les  propriétés  de  l’endothélium  des  capillaires 
imperméable  aux  protéines,  perméable  aux  cris¬ 
talloïdes  et  comparable  en  cela  aux  membranes 
de  collodion. 

Tandis  que  la  pression  hydrostatique  du  sang 
tend  à  faire  sourdre  à  travers  l'endothélium  du 
plasma,  la  pression  osmotique  des  protéines  agit 
dans  un  sens  opposé,  entrave  la  filtration  provo¬ 
quée  par  la  pression  sanguine  et  provoque  la 
réabsorption  des  liquides  interstitiels  dans  les 
territoires  à  pression  capillaire  basse. 

Govaerts,  le  premier,  a  systématiquement 
étudié  cette  pression  dans  les  états  pathologi¬ 
ques  et  surtout  chez  les  œdémateux.  Il  perfec¬ 
tionna  la  technique  de  Starling  en  se  servant 
d’un  petit  osmomètre  à  cellophane  qui  permet 
d’utiliser  des  membranes  toujours  identiques. 

Il  montra  que  chez  les  individus  normaux  la 
pression  osmotique  des  protéines  atteint  35  à 
40  cm.  d’eau.  On  sait,  depuis  les  travaux  de 
4Vidal  et  de  ses  élèves,  que  la  teneur  du  sérum 
en  protéines  est  assez  variable-  et  va  de  7,4  à 
8,4  pour  100.  Le  rapport  entre  la  pression  osmo¬ 
tique  et  la  teneur  du  sang  en  protéines  montre 
qu’à  un  gramme  de  protéines  correspond  une 
pression  de  4, (il  cm.  d’eau. 

Chez  les  grands  œdémateux,  la  pression  osmo¬ 
tique  est  abaissée,  et  cela  d’autant  plus  que 
l’œdème  est  plus  étendu.  A  30  cm.,  elle  s’accom¬ 
pagne  d’une  infiltration  temporaire  des  malléoles, 
à  25  cm.  d’un  œdème  étendu  et  durable  ne  cédant 
pas  au  repos.  L’anasarque  des  néphrites  hydro- 
pigènes  correspond  à  une  pression  tombée  à  15 
ou  12  cm. 

GovaiTts  en  conclut  que  l’œdème  chronique  se 
développe  seulement  quand  la  pression  hydrosta¬ 
tique  dans'  les  capillaires  est  supérieure  à  la 
pression  osmotique  des  protéines  du  plasma 
sanguin. 

Ce  déséquilibre  se  produirait  de  deux  ma¬ 
nières.  Tantôt,  comme  dans  les  compressions  vei¬ 
neuses  ou  dans  l’insuffisance  cardiaque,  la  pres¬ 
sion  capillaire  s’élève  parce  qu’il  existe  un 
obstacle  central  ou  périphérique  entravant  la  cir¬ 
culation  de  retour.  Tant  que  l’élimination  urinaire 
est  suffisante,  l’œdème  reste  modéré  et  disparaît 
par  le  repos  au  lit.  Dès  qu’elle  diminue,  l’eau  est 
retenue  dans  l’organisme,  le  sang  se  dilue,  la 
pression  osmotique  s’abaisse,  l’écart  entre  elle  et 
la  pression  capillaire  augmente.  Il  en  résulte  un 
accroissement  marqué  de  l’infiltration  tissulaire. 

Au  contraire,  chez  les  cachectiques  et  les 
brightiques,  l’équilibre  enti-e  les  deux  pressions 
est  rompu  par  une  diminution  primitive  de  la 
pression  osmotique  des  protéines  due  à  la  dilu¬ 
tion  du  sang  et  à  la  diminution  de  pression  par 
gramme  de  protéines.  Ces  deux  causes  s’ajoutant, 
la  pression  capillo-osmotique  des  protéines 
tombe  à  un  niveau  très  bas,  ce  qui  permet  la 
transsudation  du  liquide  vers  les  espaces  inter¬ 
tissulaires. 

Ainsi  la  cause  immédiate  des  œdèmes  chro¬ 
niques  se  ramènerait  à  une  filtration  exagérée, 
résultant  d’un  déséquilibre  entre  la  pression 
osmotique  des  protéines  du  plasma  et  la  pression 
capillaire. 

Cette  théorie,  remarquons-le  de  suite,  ne  pré¬ 
tend  pas  expliquer  les  œdèmes  inflammatoires, 
toxiques  ou  de  cause  locale.  Quant  à  ceux  qui 
relèvent  d’une  insuffisance  cardiaque  légère,  on 
sait  qu’ils  sont  conditionnés  par  l’excès  de  pres¬ 
sion  veineuse. 


Gova<‘rts  n’a  donc  envisagé  dans  ses  travaux 
que  les  œdèmes  chroniques  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque  grave,  des  néphrites  et  des  cachexies. 

Cette  conception  ne  contredit  d’ailleurs  nulle¬ 
ment  les  travaux  de  'V\'’idal  et  laisse  intact  le  rôle 
primordial  du  chlorure  de  sodium  dans  la  produc¬ 
tion  des  œdèmes.  Govaerts  estime,  au  contraire, 
qu’elle  commence  à  faire  entrevoir  le  mécanisme, 
jusqu’ici  bien  obscur,  par  lequel  la  rétention 
saline  provoque  l’apparition  des  œdèmes. 

Il  admet  en  effet,  comme  Loëbe,  que  la  pression 
osmotique  des  protéines  n’est  nullement  compa¬ 
rable  à  celle  des  cristalloïdes. 

Elle  résulterait  du  fait  que,  des  deux  côtés 
d’une  membrane  imperméable  aux  protéines  et 
séparant  un  sol  albumineux  d’une  solution 
saline,  la  répartition  des  électrolytes  est  inégale. 

Cet  équilibre  physique  expliquerait  la  répar¬ 
tition  inégale  du  chlorure  entre  le  liquide 
d’a-dème  et  le  sang,  puis  la  diminution  de  la 
pression  osmotique  des  protéines  quand  la  con¬ 
centration  saline  du  milieu  augmente,  enfin  l’in¬ 
fluence  sur  cette  même  pression  de  la  teneur  du 
milieu  en  ions  IL 

On  peut  entrevoir  ainsi  entre  la  pression 
osmotique  et  la  rétention  saline  des  rapports  qui 
pourront  être  précisés  plus  nettement  par  une 
expérimentation  ultérieure. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  confirmé  les 
notions  que  nous  venons  d’exposer.  Schade  et 
Claussen  ont  mesuré  la  pression  osmotique  des 
protéines  à  l’aide  d’un  appareil  fort  ingénieux. 
Chez  les  sujets  normaux  cette  pression,  étudiée 
sur  le  plasma  citraté,  correspond  en  moyenne  à 
2,5  cm.  de  mercure  ou  à  33,75  cm.  d’eau.  Dans 
les  ailections  rénales  avec  œdème  elle  s’abaisse 
beaucoup  et  va  de  20  à  14  cm.  d’eau.  Cette  dimi¬ 
nution  fait  défaut  dans  les  affections  rénales  sans 
œdème.  Dans  le  plasma  des  cardiaques  œdé¬ 
mateux  la  pression  osmotique  des  protéines  est 
souvent  normale,  mais  elle  s’abaisse  notablement 
s’il  existe  une  réduction  marquée  du  fonction¬ 
nement  rénal. 

Schade  et  Claussen  ont  constaté  que  la  pression 
piir  gramme  de  protéine  n’a  pas  une  valeur 
constante  et  qu’elle  est  particulièrement  abaissée 
dans  le  sang  des  néphrétiques. 

Rusznyak  a  étudié  le  même  sujet.  Ses  résultats, 
moins  précis,  mettent  cependant  en  évidence  une 
diminution  de  la  pression  osmotique  chez  les 
œdémateux. 

Les  différentes  études  poursuivies  paraissaient 
mettre  en  valeur,  d’abord  la  diminution  de  la 
pression  osmotique  chez  les  (cdémateux,  ensuite 
le  fait  qu’elle  provient,  non  seulement  de  la  dilu¬ 
tion  des  protéines  sanguines,  mais  encore  d’une 
modification  qualitative  de  la  composition  du 
sérum.  Govaerts  s’est  attaché  à  en  rechercher  la 
cause.  Il  a  d’abord  étudié  l’influence  des  varia¬ 
tions  de  la  teneur  du  sérum  en  albumines  et  en 
globulines.  Considérant  les  résultats  de  la  réfrac- 
tométrle  comme  beaucoup  trop  imprécis,  il  a 
établi  la  composition  du  sérum  en  protéines  par 
la  différence  entre  l’azote  total  et  l’azote  non  pro¬ 
téique.  Pour  le  fonctionnement  des  protéines  il  a 
eu  recours  à  la  méthode  de  lloxve  qui  consiste  à 
précipiter  l’ensemble  des  globulines  par  le  sul¬ 
fate  de  soude.  En  outre,  il  a  mesuré  la  pression 
osmotique  à  l’aide  de  l’osmoniétrie  à  membrane 
de  cellophane. 

11  a  étudié  et  représenté  graphiquement  le  quo¬ 
tient  albumines-globulines. 

Cette  étude  montre  que  la  pression  par  gramme 
de  protéines  peut  varier  de  plus  du  double  et 
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toujours  dans  le  même  sens  que  le  quotient 
albumines-globulines.  Les  albumines  ont  une 
pression  osmotique  beaucoup  plus  élevée  que  les 
globulines.  On  peut  ainsi  calculer,  avec  une 
approximation  de  10  pour  100,  la  pression  osmo¬ 
tique  dans  un  sérum  dont  on  connaît  la  teneur  en 
protéines  et  le  quotient  albumines-globulines. 

On  comprend  aisément  que  les  albumines  don¬ 
nent  une  pression  osmotique  beaucoup  plus  éle¬ 
vée  que  les  globulines.  En  ellét,  cette  pression 
dépend  du  nombre  de  molécules  de  protéine  par 
unité  de  volume  et  de  la  répartition  inégale  des 
électrolytes  de  chaque  côté  de  la  membrane  de 
séparation.  Cet  état  est  connu  maintenant  sous  le 
nom  d’équilibre  de  Donnan,  du  nom  de  l’auteur 
(jui  en  a  démontré  l’existence. 

Or,  le  sérum-albumine  présente  un  point  molé¬ 
culaire  de  Aô.OOO,  la  pseudo-globuline  de  80.000, 
l’englobuline  de  140.000.  Par  conséquent,  une 
solution  de  1  gr.  pour  100  d’albumines  renferme 
un  nombre  de  molécules  beaucoup  plus  grand 
([ue  n’en  contient  une  solution  de  globulines  de 
même  concentration  en  poids.  D’autre  part,  les 
albumines  ont  un  point  isoélectrique  plus  éloigné 
de  la  neutralité  que  celui  des  globulines,  de  sorte 
qu’aux  environs  de  jon  =  7  elles  sont  beaucoup 
plus  dissociées  que  ces  dernières.  L’eflet  Donnan 
est  donc  plus  marqué.  Ces  deux  circonstances, 
poids  moléculaire  plus  faible  et  dissociation  plus 
grande,  unissent  leurs  effets  pour  produire,  dans 
une  solution  d’albumines,  une  pression  osmo¬ 
tique  des  protéines  plus  élevée  que  dans  une  solu¬ 
tion  dont  la  concentration  en  grammes  de  globu¬ 
lines  serait  la  même. 

Ces  travaux  nous  montrent  que  la  pression 
osmotique  dans  le  sang  dépend,  presque  exclusi¬ 
vement,  de  la  concentration  en  protéines  totales 
et  de  la  nature  de  ces  protéines. 

Von  Parkas,  qui  a  continué  les  travaux  de 
Schade,  aboutit  à  des  conclusions  très  voisines. 
Outre  les  faits  que  nous  venons  d’énoncer,  il  a 
encore  observé  que,  dans  un  sérum  modérément 
dilué,  la  pression  osmotique  reste  parallèle  à  la 
concentration,  et  qu’elle  n’est  pas  influencée  par 
la  teneur  du  sérum  en  azote  non  protéique.  Elle 
présente  son  maximum  aux  environs  de  la  con¬ 
centration  saline  physiologique  (0,8  à  0,9  p.  100). 
Enfin,  l’addition  d’une  solution  de  lécithine 
semble  la  diminuer,  mais  cette  action  est  loin 
d’être  constante. 

Govacrts  a  également  étudié  la  composition  du 
sérum  chez  un  certain  nombre  de  sujets  normaux 
et  de  malades  atteints  d’affections  cardiaques  ou 
rénales  ;  il  en  conclut  qu’il  est  possible  de  calculer 
la  pression  osmotique  des  protéines  quand  on 
connaît  la  teneur  d’un  sérum  en  protéines  totales 
et  le  quotient  albumines-globulines  en  attribuant 
à  1  gr.  pour  100  d’albumine  une  pression  de 
7,54  cm.  d’eau  et  à  1  gr.  pour  100  de  globulines 
une  pression  de  1,95;  la  valeur  ainsi  calculée 
concorde  avec  la  pression  observée  à  10  p.  100 
près. 

D’une  manière  générale,  il  constate  également 
(ju’on  trouve  chez  les  oedémateux  une  pression 
osmotique  des  protéines  inférieure  à  30  cm. 
d’eau.  Dans  les  cardiopathies  valvulaires  avec 
œdème,  la  pression  peut  être  un  peu  supérieure  à 
ce  chiffre,  mais  alors  la  pression  veineuse  est 
élevée,  ce  qui  explique,  naturellement,  l’appari¬ 
tion  de  l’œdème. 

En  effet,  au  niveau  des  capillaires  pré-veineux, 
où  la  pression  hydrostatique  est  normalement 
faible,  les  protéines  sanguines  attirent  à  travers 
la  membrane  endothéliale  les  liquides  intersti¬ 


tiels,  et  d’autant  plus  activement,  que  la  pression 
osmolique  des  protéines  est  élevée  dans  le  sang. 
L’augmentation  de  la  pression  hydrostatique 
dans  ces  capillaires,  sous  l’tffet  d’une  élévation  de 
la  pression  veineuse,  entrave  la.  résorption  dans 
la  môme  mesure  que  le  ferait  une  diminution  de 
la  pression  osmotique;  c’est  pourquoi  l’œdème 
peut  avoir  pour  cause  immédiate,  aussi  bien 
l’exagération  de  la  pression  veineuse,  que  la  di¬ 
minution  de  la  pression  osmotique  des  protéines. 

A  la  période  terminale  des  myocardites  chro¬ 
niques,  les  conditions  mécaniques  qui  provoquent 
l’infiltration  des  membres  inférieurs  sont,  plus 
obscures,  car  la  pression  osmotique  est  supé¬ 
rieure  à  30  cm.  et  la  pression  veineuse  mesurée 
au  bras  n’est  pas  régulièrement  augmentée. 

Peut-être  y  a-t-il  là  à  invoquer  l’influence  d’al¬ 
térations  des  capillaires,  mais  jusqu’ici  nous 
n’avons  pu  mesurer  la  pression  à  leur  niveau 
dans  les  territoires  infiltrés. 

Govaërts  conclut  que  l’inversion  du  quotient 
albumines-globulines,  dont  la  cause  essentielle  est 
la  diminution  de  la  sérum-albumine,  existe  avant 
l’apparition  des  œdèmes,  comme  le  montre  à 
l’évidence  l’étude  des  cardiopathies  valvulaires. 
Ce  phénomène  et  la  réduction  de  la  teneur  glo¬ 
bale  du  sérum  en  protéines  représentent  des  élé¬ 
ments  essentiels,  parmi  les  modifications  du  ter¬ 
rain  qui  précèdent  l’infiltration  œdémateuse. 

Pour  pénétrer  plus  avant  dans  la  compréhen¬ 
sion  des  œdèmes,  il  faudra  donc  saisir  la  cause 
et  le  mécanisme  de  c^tte  modification  des  pro¬ 
téines  sériques;  il  faudrait,  en  tous  cas,  pouvoir 
rendre  compte  par  une  interprétation  valable  du 
fait  que  l’inversion  du  quotient  albumines-glo¬ 
bulines  s’observe  dans  les  cardiopathies  valvu¬ 
laires  comme  chez  les  néphrétiques,  alors  qu’elle 
est  presque  toujours  absente  dans  l’insuffisance 
cardiaque  des  hypertendus  et  des  artérioscléreux. 


Parmi  les  travaux  qui  ont  cherché  à  préciser 
les  rapports  entre  la  pression  sanguine,  l’hydro- 
philie  plasmatique  et  la  production  des  œ  lèmes, 
il  faut  également  citer  Ceux  de  Lenaz.  Celui-ci  a 
attiré  l’attention  sur  le  fait  que  le  sang  conserve 
une  dilution  à  peu  près  constante  dans  les  né¬ 
phrites  œdémateuses.  C’est  donc  ce  mécanisme 
très  précis,  qui  lui  permet  aussi  bien  de  se  débar¬ 
rasser  d’un  surplus  de  liquide  que  d’attirer  l’eau 
nécessaire,  qu’il  faut  étudier  pour  comprendre 
complètement  le  problème  de  l’œdème  néphré¬ 
tique. 

Lenaz  fait  observer  également  que  nous  de¬ 
vons  concevoir  le  plasma  sanguin  comme  un  mé¬ 
lange  colloïdal,  que  son  hydrophilie  considéra¬ 
blement  augmentée  par  la  présence  de  certains 
ions  —  Na  et  Cl  surtout  -  a  fait  gonfler  jus¬ 
qu’au  point  de  lui  conférer  les  jiropriétés  physi¬ 
ques  des  humeurs  ;  cependant  cette  masse  colloï¬ 
dale  n’est  pas  arrivée  au  degré  d’imbibilion  com¬ 
plète,  puisque  Starling  a  montré  que  la  pression 
osmotique  du  plasma  atteint  à  peu  près  3  cm.  de 
mercure .  L’obstacle  que  l’irabibilion  complète 
ne  parvient  pas  à  surmonter  est  représenté  par 
la  pression  capillaire  qui  tend  à  chasser  l’eau 
hors  du  sang  et  qui  mesure  à  peu  près  la  même 
valeur. 

Pour  Lenaz,  l’œdème  néphrétique  se  réduit 
avant  tout  à  la  rétention  rénale  de  l’eau  et  le  taux 
des  globules  démontrant  que  l’équilibre  entre  la 
pression  colloïdale  et  la  pression  capillaire  est 
inaltérée,  il  admet  que  le  surplus  de  l’eau  est 


chassé,  comme  chez  un  sujet  normal,  hors  des 
capillaires  dans  le  système  lacunaire  où  il  s’accu¬ 
mule  aux  points  de  moindre  résistance  élastique. 

Il  fournit  une  explication  plus  complexe  des 
œdèmes  cardiaques  ;  la  diminution  de  la  pression 
capillaire  entraîne  d’abord  l’hydrémie  et  déter¬ 
mine  ensuite  la  diminution  de  la  pression  colloï¬ 
dale.  Ainsi  l’équilibre  physico-chimique  du  sang 
se  rétablit,  mais  pas  au  même  niveau  qu’aupa- 
ravant. 

La  pression  osmotique  des  colloïdes  n’oppose 
plus  qu’une  résistance  très  réduite  à  la  pression 
capillaire  et  si  celle-ci  augmente  pour  surmonter 
l’obstacle  de  la  tension  veineuse,  l’eau  sort  des 
vaisseaux  et  s’accumule  dans  les  espaces  lacu¬ 
naires  constituant  l’œdème. 

Quelle  que  soit  la  théorie  admise,  un  fâit  sem¬ 
ble  absolument  prouvé  par  les  travaux  dont  nous 
venons  de  donner  un  aperçu.  C’est  l’existence 
d’un  rapport  très  étroit  et  constant  entre  le  méca¬ 
nisme  de  production  des  œdèmes  et  l’état  d’équi¬ 
libre  physico-chimique  du  sang.  On  peut  espérer 
que  l’étude  plus  approfondie  de  cet  équilibre  et 
des  troubles  pathologiques  (|ue  peuvent  entraîner 
ses  variations  permettra  d’eclaircir  plus  complè¬ 
tement  non  seulement  la  pathogénie  des  œdèmes, 
mais  encore  d’autres  problèmes  biologiques. 

A.  Ravina. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

13  Juillet  1927. 

Essais  de  traitement  des  tierces  bénigne  et  mali¬ 
gne  par  le  stovarsolate  de  quinine.  —  M.  J.  Ray- 
■  nal  a  traité  à  Marseille  des  paludéens  revenus  de 
Syrie  ou  du  Maroc,  atteints  de  JH.  vii'ax  ou  de  PL 
pnecox ,  au  moyen  du  stovarsolate  de  quinine  ; 

3  cures  de  10  jours,  séparées  par  2  périodes  de  repos 
de  5  jours  ;  chaque  cure  comprenant  l’absorption  pro 
die  de  4  comprimés  de  0  gr.  25. 

Le  médicament  est  très  actif  contre  les  accidents 
aigus  de  la  tierce  bénigne;  cheis  des  sujets  infectés 
depuis  déjà  quelque  temps,  il  y  a  eu  3  rechutes  sur 

4  traités. 

L’efficacité  du  composé  arsenical  est  très  grande 
dans  la  tierce  maligne  ;  les  gamètes  et  les  schizontes 
disparaissent  rapidement  11  y  a,  en  outre,  une  ac¬ 
tion  manifeste  de  reglobulisation. 

Quelques  petits  troubles  ont  été  observés  :  état 
vertigineux,  crampes  gastriques,  diarrhée,  éry- 

Coma  palustre  et  grossesse  ;  présence  de  «  Plas¬ 
modium  præcox  »  dans  le  sang  du  cordon.  —  Ob¬ 
servation  recueillie  au  Tonkin  par  M.  P.  Dorolle  et 
Dang-Huu-Chi,  dans  un  cas  de  coma  palustre,  chez 
une  femme  annamite  cnreinte  de  5  mois,  présentant 
<les  hémorragies  multiples,  particulièrement  mar¬ 
quées  au  niveau  du  placenta.  Un  certain  nombre  de 
schizontes,  et  notamment  une  rosace  à  sept  élé¬ 
ments,  ont  été  trouvés  sur  frottis  de  sang  du  cordon. 

Comparateur  à  quatre  tubes  pour  le  dosage  de 
'la  quinine  dans  les  urines  à  l’aide  du  réactif  de 
Tanret  et  d’une  solution  titrée  de  quinine.  —  Appa¬ 
reil  réalisé  par  M.  Robineau  permettant,  par  équi¬ 
valence  de  teinte  obtenue,  d’apprécier  la  teneur  en 
quinine  d’une  urine. 

Foyer  endémique  de  typhus  récurrent  à  Dakar. 
—  Trois  nouveaux  cas  de  spirochétose  sanguine  sont 
signalés  à  Dakar  (Sénégal),  par  M.  C.  Mathîs  chez 
des  Noirs  autochtones  ;  le  diagnostic  dans  un  cas  n’a 
pu  être  porté  qu’après  inoculation  de  sang  à  une 
souris.  Les  expériences  faites  sont  en  faveur  de 
l’identification  du  germe  à  l>pii'Ocliscta  crocidura  A. 
Léger  de  la  musaraigne.  [Nous  avons  soutenu  la 
même  thèse  au  Conpfc.t  de  Saint-Paul  de  I.oanda  en 
./ngo/a.  Juillet  1923.] 

Conférence  sur  la  Verruga  péruvienne.  —  Faite 
par  M.  Hercelles,  de  Lima.  La  symptomatologie  et 
l'anatomie  pathologique  de  cette  maladie,  encore 
appelée  fièvi-e  de  l'Oroi/a,  fièvre  de  Carrion,  anémie 
j>ernicieuse  des  ravins,  sont  exposées  en  détail.  Le 
germe  spécifique  a  été  isolé  par  l’auteur  du  sang  des 
malades  et  aussi  des  boutons  verruqueux. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1927) 

J.  Gauchet.  Contribution  à  l’étude  des  méthodes 
ankylosaates  dans  le  tr.iitement  de  diBérentes 
affections  de  la  colonae  vertébrale,  en  particulier 
dans  le  mal  de  Pott.  —  A  part  2  observations  — 
l’une  de  scoliose,  l’autre  de  fracture  de  la  colonne 
vertébrale  —  traitées  par  la  méthode  ankylosante, 
qu’il  publie  à  titre  purement  documentaire,  sans  en 
tirer  de  conclusions,  G.  a  réuni  34  observations  de 
maux  de  Pott  provenant  de  la  pratique  personnelle 
de  Guyot-et  Dehelly  (du  Havre)  et  pour  lesquels  ces 
chirurgiens  ont  eu  recours  à  la  technique  de  Hibbs 
pure  (9  cas)  ou  complétée  par  l’adjonction  de  greffes 
ostéo-périostiques  (25  cas). 

Rappelons  que  la  méthode  de  Hibbs  a  pour  but  la 
constitution  d’un  cal  vertébral  puissant,  embrassant 
non  seulement  les  apophyses  épineuses,  mais  encore 
les  lames  vertébrales  tout  entières.  L’opération 
comporte  4  éléments  principaux  :  1“  rugination  du 

périoste  des  apophyses  épineuses  ef  des  lames  ver¬ 


Dans  le  sang  périphérique  le  germe  revêt  l’aspect 
de  bacilles  endoglobulaires,  d’où  le  nom  de  Jiarto- 
nella  bacillifornie,  mais  cette  forme  n'est  pas  la  défi¬ 
nitive.  Les  éléments  trouvés  dans  les  tissus  du  ma¬ 
lade,  surtout  à  l’intérieur  des  nodules,  sont  des  cocci 
très  fins  ;  l'appellation  de  Bertonella  coccoide  con¬ 
vient  donc  davantage. 

Contribution  à  l’étude  de  la  formol-gélification 
dans  la  syphilis  et  le  kala-azar.  — M.E.  Quéméner, 
dans  l’Inde,  a  pratiqué  la  réaction  au  formol  de  Gâté 
et  Papacostas  chez  un  certain  nombre  de  malades. 
H  l’a  trouvée  positive  dans  50  pour  100  environ  des 
cas  de  syphilis  secondaire  ou  tertiaire.  Dans  le  kala- 
azar  non  traité,  elle  est  constamment  positive. 

La  formol-gélification  dans  la  trypanosomiase 
humaine.  —  La  réaction  de  Gâté,  dans  la  maladie  du 
sommeil,  n'ollre  pas  d’intérêt  au  point  de  vue  pro¬ 
nostic;  elle  ne  permet  ni  de  prévoir  les  rechutes,  ni 
d’affirmer  la  guérison.  Au  point  de  vue  diagnostic, 
elle  constitue,  par  la  rapidité  de  sa  production,  un 
signe  de  présomption  non  négligeable  ;  en  milieu 
endémique,  une  formol-gélification  en  moins  de  30  mi¬ 
nutes  doit  faire  penser  à  la  trypanosomiase  et  in¬ 
citer  à  répéter  les  centrifugations  du  sang  ou  à  pra¬ 
tiquer  la  rachicentèse.  Ainsi  concluent  MM.  G. 
Le  Dentu  et  M.  Vaucel  de  leurs  recherches  faites  à 
Brazzaville  sur  plus  de  300  trypanosomiés  à  di-' 
verses  périodes  de  l’infection. 

Nouvel  essai  de  tryparsamide  dan»  le  traitement 
des  formes  avancées  de  la  trypanosomiase  hu¬ 
maine.  —  MM.  Jamot  et  Vernon  mettent  en  relief 
l’action  hautement  curative  de  la  tryparsamide  même 
chez  des  sommeilleux  à  la  dernière  période  de  la 
maladie.  Au  camp  d'jkyos  (Cameroun)  le  chiiire  des 
décès  est  tombé  de  17,5  pour  100  à  4,2  pour  100. 
Des  guérisons  cliniques  se  maintiennent  depuis 

Le  médicament  a  été  employé  à  la  dose  de  0  gr.  04 
par  kilogramme  de  poids  du  malade,  en  une  série 
de  10  injections  hebdomadaires. 

La  tryparsamide  est  susceptible  d’être  injectée 
sous  la  peau  (plus  de  6.000  injections  sans  incident), 
diluée  à  10  pour  100  dans  de  l’eau  stérilisée. 

Un  seul  cas  d’amblyopie  a  été  observé  chez  un  sy¬ 
philitique,  qui  avait  eu  auparavant  des  accidents  ocu¬ 
laires  nerveux  ou  rétiniens. 

Notes  au  sujet  de  la  sérothérapie  préventive  de 
la  peste  pulmonaire.  —  Observations  faites  par 
M.  P.  Roques  dans  un  camp  d’isolement  à  Mada¬ 
gascar. 

L’injection  de  20  cmc  de  sérum  antipesteux  à  ceux 
qui  ont  été  en  contact  avec  de.-  pesteux  buboniques 
leur  confère  une  immunité  pratiquement  certaine. 

Cette  dose  de  20  cmc  est  insuffisante  dans  le  cas 
de  peste  pneumonique;  il  semble  qu’il  faille  préco¬ 
niser  une  injection  intraveineuse  de  100  cmc. 

La  sérothérapie  préventive  gagne  à  être  appliquée 
le  plus  tôt  possible  après  le  contact  suspect. 


Epidémiologie  de  la  peste  pulmonaire  à  Mada¬ 
gascar  {deuxième  mémoire).  —  M.  G.  Girard.  La 
peste  pulmonaire,  inconnue  dans  la  zone  côtière,  est 
strictement  limitée  à  la  région  des  hauts  plateaux. 
Elle  procède  par  foyers  distincts  comportant  des  cas 
plus  ou  moins  nombreux.  L’origine  de  chacun  des 
foyers  se  trouve  dans  une  pneumonie  pesteuse  se¬ 
condaire,  de  sorte  que  la  peste  pulmonaire  ne  se 
sépare  pas  de  la  peste  bubonique  et  par  suite  de  la 
peste  murine.  Un  certain  nombre  de  faits  bien  ob¬ 
servés  sont  rapportés  en  détail. 

Deux  facteurs,  liés  l’un  à  l’autre,  favorisent  et 
déterminent  la  peste  pulmonaire  en  Smyrne.  Le  pre¬ 
mier  est  d’ordre  physique  :  la  température  froide 
pendant  une  partie  de  l’année,  température  accom¬ 
pagnée  d'iiumidité.  Le  deuxième  est  d’ordre  biolo¬ 
gique  :  le  pneumocoque  associé  au  bacille  de  Yersin 

L’association  de  ces  deux  germes  est  fréquente 
,  dans  toutes  les  formes  de  la  peste  en  Smyrne.  Le 
pneumocoque  précède  toujours  le  bacille  pesteux  et 
en  retarde  momenlanémeut  le  développement. 

L’inoculation  à  l’animal  des  deux  germes  au  sortir 
de  l’organisme  humain  détermine  une  infection  plus 
rapidement  mortelle  que  chacun  des  deux  germes 
inoculés  séparément. 

La  lèpre  en  Guyane  française  (troisième  mé¬ 
moire).  —  M.  V.  Labernadie  résume  les  observa¬ 
tions  cliniques  faites  par  lui  en  Guyane  chez  des  lé¬ 
preux  aux  divers  stades  de  la  maladie, 

Généralement,  à  une  forme  maculeuse  pure  suc¬ 
cède  une  forme  mixte,  caractérisée  par  l’appariiion 
et  la  progression  de  troubles  nerveux  ou  trophiques, 
tandis  que  macules  et  tubercules  se  développent  sur 
les  téguments.  La  forme  nerveuse  pure  est  l'aboutis¬ 
sement  des  formes  mixtes  par  régression  des  symp- 

L’auteur  attire  Tatteution  sur  l’bypertrophie  des 
filets  ascendants  du  plexus  cervical  superfii  iel,  qui 
deviennent  faciles  à  palper,  et  sur  l’absence  de  trou¬ 
bles  mentaux  ou  de  troubles  sensoriels. 

Remarques  cliniques  sur  la  lèpre.  —  M.  Marcel 
Léger  insiste  sur  quelques  particularités  cliniques  ; 
sensibilité  extrême  à  la  pression  des  divers  os;  phé¬ 
nomène  de  sommation,  à  la  suite  de  piqûres  ou  d'at¬ 
touchements  chauds  répétés.  Les  accès  de  fièvre, 
comme  signe  précurseur  de  la  maladie  de  Hansen, 
ont  pu  être  observés  de  près  chez  un  jeune  malade 

Parasites  intestinaux  de  l’Inde  portugaise.  —  Ré¬ 
sumé  deTcxameu  des  selles  de  597  individus,  pratiqué 
à  Nova-Goa  par  M.  Froilano  de  Mello.  97  pour  100 
des  sujets  étaient  parasités.  Le  pourcentage  des  in¬ 
festations  est  de  ;  .Vscaris,  75  ;  trichocéphale,  48  ; 
ankylostomes,  32;  oxyure,  8;  anguiilule,  7  ;  ténias, 
2  ;  amibes,  35  ;  fiagellés,  19  ;  Hlustocystes ,  16. 

Au  sujet  du  décès  d’un  jeune  fonctionnaire  causé 
par  une  fièvre  typho’ide  compliquée  d’ictère  franc 
—  La  complication  d'ictère  est  d'un  pronostic  fâ¬ 
cheux  dans  les  dolhiénentéries  au  Maroc  Le  malade 
n’avait  pas  été  vacciné.  Maiicel  Léoek 


tébrales  jusqu’à  la  base  des  apophyses  transverses; 
—  2"  fracture,  dans  le  sens  vertical,  de  la  base  des 
apophyses  épineuses  de  manière  à  rabattre  chacune 
d’elles  dans  l’échancrure  présentée  par  l’apophyse 
sous-jacente,  fracturée  elle-même;  —  3“  lésion  (au 
ciseau  burin)  des  articulations  intervertébrales  pro¬ 
duisant  une  ankylosé  à  leur  niveau  ;  —  4“  suture, 
au-dessus  des  apophyses  épineuses  imbriquées,  des 
lames  périostées  et  fibreuses  détachées  à  la  rugine. 
Guyot  et  Dehelly  ont  modifié  cette  technique,  en 
remplaçant  la  lésion  des  apophyses  articulaires  — 
souvent  difficile  à  réaliser  dans  la  région  lombaire 
et  qui  risque  d’ouvrir  les  plexus  veineux  péri-rachi- 
diens  dont  l’hémostase  est  ensuite  pénible  —  parla 
mise  en  place,  dans  les  gouttières  vertébrales,  de 
greffons  ostéo-périostiques  prélevés  sur  le  tibia. 

La  mortalité  opératoire  de  ces  interventions  est 
nulle,  dans  la  statistique  de  G.  Dans  aucun  cas,  il 
n’a  même  été  observé  un  état  de  choc  inquiétant. 

Les  suites  opératoires  ont  toujours  été  très  sim¬ 
ples,  apyrétiques.  Un  seul  malade  a  évacué  un 
hématome  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l’opération. 
Jamais  il  n’y  a  eu  d’élimination  de  greffon.  La  frac¬ 
ture  des  apophyses  épineuses  n’est  nullement  une 
cause  forcée  de  formation  de  séquestres,  comme 
semble  le  dire  Calvé  qui  vit  la  chose  se  produire 

chez  pluBÎeiirB  de  ses  malades  traitéB  par  la  mé¬ 


thode  de  Hibbs  il  semble  qu’une  asepsie  rigou¬ 
reuse  doive  mettre  à  l’abri  de  ce  genre  d’accidents. 

Trois  opérés  sont  morts,  Fun  5  mois,  les  deux 
autres  2  ans  après  l’opération  :  le  premier  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  le  deuxième  d’encéphalite  épidé¬ 
mique,  le  troisième  de  tuberculose  pulmonaire.  On 
ne  saurait  incriminer  l’opération  comme  cause  de 
ces  décès. 

En  ne  tenant  compte  que  des  opérés  qui  ont  été 
suivis  régulièrement  et  eu  éliminant  également 
toutes  les  opérations  trop  récentes,  remontant  seu¬ 
lement  à  une  année  ou  même  moins,  il  reste  21  ob¬ 
servations  sur  lesquelles  on  relève 20 bous  résultats, 
soit  95  pour  100  de  succès.  Un  seul  échec  chez  une 
malade  spécifique  qu’il  n’a  pas  été  possible  de 
traiter  à  ce  dernier  point  de  vue  ;  il  serait  intéres¬ 
sant  de  savoir  dans  ce  cas  quelle  est  la  part  de  la 
tuberculose  et  quelle  est  la  part  de  la  spécificité,  et 
ce  qui  serait  advenu  de  la  lésion  si  la  malade  avait 
voulu  suivre  un  traite  meut  régulier. 

Voyons  maintenant  ce  qui  caractérise  les  bons 
résultats  constatés  chez  les  autres  opérés. 

Chez  tous,  il  y  eut  sédation  rapide  de  la  douleur 
et  de  la  contraction  musculaire,  symptômes  qui 
n’ont  d’ailleurs  pas  réapparu  lorsque  le  corset  fut 
supprimé  et  la  reprise  des  occupations  autorisée. 
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veuieut  précoce  et,  dans  la  classe  pauvre,  ce 
n’est  pas  là  un  médiocre  avantage.  En  aucun  cas 
d'ailleurs,  sauf  peut-être  chez  un  opéré  qui  voulut 
reprendre  trop  tôt  un  travail  trop  pénible,  il  n’y  eut 
à  ce  moment  réveil  de  la  douleur,  (i’est  là  une  chose 
que  ne  permet  pas  le  traitement  orthopédique,  à 
cause  de  l’immobilisation  moins  bonne  qu’il  réalise 
et  de  l’impotence  qu’occasionne  le  port  d’un  corset. 

Dans  aucun  cas  les  gibbosités  ne  se  trouvèrent 
diminuées,  comme  le  prétend  Albee.  On  ne  voitd’ail- 
leurs  pas  bien  par  quel  mécanisme  un  greffon  réussi¬ 
rait  à  redresser  une  gibbosité,  qui  est  une  lésion 
constituée  et  à  peu  près  irréductible.  En  tout  cas, 
dans  aucune  des  observations,  on  ne  note,  pendant  les 
mois  qui  suivirent. d’augmentation  nette  de  la  gibbo¬ 
sité,  ce  qui  offre  déjà  un  intérêt  sufiisant. 

Les  abcès  semblent  avoir  été  heureusement  influ¬ 
encés  par  l'immobilisation  apportée  par  le  greffon 
l  ’ne  malade  a  guéri  rapidement  son  abcès  dans  les 
semaines  qui  ont  suivi  l’intervention.  Les  signes  cli¬ 
niques  et  radiographiques  d’abcès  de  la  fosse  iliaque 
i^h<!z  une  autre  malade  disparurent  en  quelques 
semaines,  sans  qu’il  fût  besoin  de  le  ponctionner. 
L’abcès  de  la  région  dorsale  d’une  3“  malade,  abcès 
l)ieu  caractérisé  sur  la  première  radiographie,  se 
montra  bien  diminué  à  la  suite  d’un  nouvel  examen 
fait  six  mois  après,  l.'nc  seule  fois  un  abcès  est 
apparu  tardivement,  5  ans  après  l’opération  ;  c’est  le 
sujet  spécifique  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

Les  signes  de  compression  de  la  moelle  (2  obser¬ 
vations)  furent  améliorés,  et,  chez  une  autre  malade, 
il  y  eut  disparition  complète  de  la  paraplégie  et  elle 
put  se  lever  5  mois  après  l’intervention. 

l'm  résumé,  les  opérations  ankylosantes  dans  le 
mal  de  l’ott  sont  susceptibles  de  donner  de  très  bons 
résultats  qu’il  serait  d’ailleurs  intéressant  d’étudier 
sur  une  grande  échelle,  en  établissant  des  points  de 
comparaison  avec  les  statistiques  données  par  la 
méthode  orthopédique.  Ce  sont  des  opérations 
d’exécution  facile,  ne  présentant  aucune  gravité  poul¬ 
ie  malade,  à  condition  d’être  exécutées  avec  une 
asepsie  absolue. 

L’opération  devra  être  faite  dès  que  la  lésion  sera 
diagnostiquée,  le  résultat  étant  d’autant  plus  satis¬ 
faisant  que  la  greffe  aura  été  pratiquée  plus  tôt. 
Les  contre-indications,  peu  nombreuses  d’ailleurs, 
devront  être  discutées  de  façon  précise. 

Le  traitement  général,  tant  médical  qu’hygiénique, 
devra  être  continué  après  l’opération,  le  sujet  res¬ 
tant  malgré  tout  un  bacillaire,  et  l’intervention  ne  le 
mettant  pas  hors  d’atteinte  d’une  nouvelle  localisa¬ 
tion. 

Ce  mode  de  traitement  a  été,  en  général,  jusqu’ici, 
refusé  aux  enfants;  les  observations  publiées  parti, 
montrent  qu’on  peut  en  étendre  le  bénéfice  aux 
pottiques  au-dessous  de  15  ans.  Cliez  les  enfants 
surtout,  on  retirera  les  plus  grands  avantages  de 


R.  Benda.  La  bronebile  chronique  syphilitique 
[Doin  ri  éditeurs).  —  Dans  la  (|uestiou  si  com¬ 
plexe  des  scléroses  chroniques  péribronchiques  ou 
pulmonaires,  E.  cherche  à  mettre  de  l’ordre  et  à 
différencier  un  syndrome  anatorao-radiologiquc  et 
clinique  de  bronchite  syphilitique.  Il  utilise  dans  ee 
but  de  nombreuses  observations  personnelles  et  les 
traxaux  et  l’expérience  de  l.i  question  de  son  maître 

.\u  point  de  vue  anatomique,  dans  la  syphilis  pul¬ 
monaire  avérée  ou  latente,  on  trouve  un  processus 
de  sclérose  bronchique  et  péribronchique  faisant 
partie  d’une  sclérose  lobaire  plus  ou  moins  étendue. 
Les  cas  authentiques  de  bronchopathies  syphili¬ 
tiques  pures  autopsiés  sont  très  rares.  Les  lésions 
consisteraient  en  «  un  épaississement  des  parois  des 
bronches,  auquel  s'ajoute  une  réaction  scléreuse 
plus  ou  moins  vaste,  et  plus  ou  moins  dense  du 
parenchyme  et  des  espaces  interstitiels  environ¬ 
nants  ».  Les  ectasies  bronchiques  concomitautes 
peuvent  se  voir,  mais  elle  ne  sont  pas  constantes.  On 
peut  voir  parfois  des  ulcères  bronchopathiques  ayant 
rongé  la  bronche,  de  pathpgénie  discutable.  11  est 
curieux  de  remarquer  que  les  lésions  vasculaires  et 
périvasculaires  sont  reléguées  au  second  plan.  11 
n’existe  encore  aucun  caractère  original  qui,  en  pré¬ 


sence  d’un  syndrome  anatomique  de  sclérose  pul¬ 
monaire  péribronchique,  permette  d’incriminer  la 
syphilis  plutôt  que  la  tuberculose  ou  tel  autre  fac¬ 
teur  de  sclérose.  Seule  la  constatation  d’une  sclérose 
systématique  péribronchique,  périlobulaire  ou  péri- 
alvéolairc  peut  constituer  un  argument  de  grande 
valeur  en  faveur  de  l’étiologie  syphilitique. 

Il  n’existe  pas  davantage  de  signe  particulier  per¬ 
mettant  d’attribuer  aux  images  radiologiques  autre 
chose  qu’une  valeur  localisatrice.  Cependant  les 
images  annulaires  groupées  en  nids  d’abeille  autour 
des  hiles  seraient  un  signe  de  présomption. 

La  forme  clinique  la  plus  communément  observée 
est  un  catarrhe  chronique  plus  ou  moins  mitigé 
d’emphysème.  On  peut  avoir  des  formes  simulant  la 
dilatation  des  bronches,  intermédiaires  entre  les 
formes  bronchitiques  catarrhales  simples  et  les 
formes  ectasiantes  proprement  dites.  Parfois  la 
lésion  bronchique  disparait  au  milieu  du  tableau 
d’une  véritable  syphilis  broncho-pulmonaire. 

Dans  do  nombreux  cas  de  bronchites  chroniques 
syphilitiques,  la  tuberculose  bien  que  n’étant  pas 
évidente  peut  être  suspectée.  Il  y  a  toute  une  série 
de  faits  intermédiaires  entre  ces  cas  et  ceux  où  il 
s’agit  nettement  de  tuberculose  à  évolution  fibreuse 
parce  qu’évoluant  sur  un  terrain  syphilitique. 

11  faut  dépister  la  syphilis  par  toutes  les  investi¬ 
gations  possibles  dans  tous  les  cas  de  catarrhe 
hronchique  chronique  avec  sclérose  et  essayer  le 
traitement  spécifique.  Bien  ([uc  celui-ci  soit  loin 
d’être  toujours  efficace,  il  peut  dans  certains  cas 
agir  sur  une  zone  scléreuse  suffisamment  jeune 
pour  être  accessible  au  traitement  ou  du  moins 
apporter  «  l’espoir  d’empêcher  l’extension  des 
lésions  et  de  les  fixer  en  quelque  sorte  ». 

Rouert  Ci.ément. 

Alfred  Gayla.  L’épreuve  du  choc  au  troid  dans 
les  ictères  hémolytiques  {L.  Arnette,  édit.).  —  Eu 
appliquant  l’épreuve  du  froid  local  naguère  pro¬ 
posée  par  Widal  dans  l’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique,  G.  a  obtenu  dans  deux  cas  d’ictère  hémoly¬ 
tique,  l’un  congénital,  l’autre  acquis,  des  phénomènes 
de  choc.  Il  n’y  eut  pas  de  signes  cliniques  apparents, 
mais  des  modifications  vasculo-sanguines  :  chute  de 
la  pression,  leucopénie  transitoire  et  apparition 
momentanée  aussi  d’albumine  et  d’urobiline  dans 

Il  s’agit  là  de  faits  très  intéressants  et  dont  G. 
tire  admirablement  parti,  s’élevant  jusqu’à  des  don¬ 
nées  générales  très  suggestives  de  physio-patho- 
logie  sanguine  et  humorale. 

Dans  1  ictère  hémolytique  les  diverses  épreuves  de 
laboratoire  sont  loin  d’être  constantes  et  toujours 
semblables  à  elles-mêmes  chez  le  même  malade.  On 
trouve  cliniquement  toute  une  série  d’intermédiaires 
entre  l’ictèie  hémolytique  type  et  les  cas  frustes  où 
l’on  ne  constate  qu’une  fragilité  globulaire.  Le  fait 
que  l'épreuve  du  froid  provoque  chez  ces  malades 
une  albuminurie  transitoire  analogue  à  celle  que 
l’on  observe  comme  équivalent  ou  manifestation 
fruste  dans  l'hémoglobinurie  paroxystique,  rap¬ 
proche  ces  affections  et  permet  de  grouper  les 
diverses  affections  où  l'on  constate  des  phénomènes 
d  hémolyse  sanguine  pour  constituer  la  «  maladie 
hémolytique  »,  comme  lavait  proposé  Ghauffard. 

(lue  le  îroid  produise  un  choc  qui  se  traduit  par 
des  troubles  vasculo  sanguins,  est  un  fait  qui  parait 
bien  établi  et  cela  peut  éclairer  maints  faits  de  patho¬ 
logie  générale.  Ge  choc  a  surtout  été  mis  en  évidence 
dans  riiéinoglohinuric  paroxystique,  la  maladie  de 
Raynaud  et  le  coryza  spasmodique  On  ne  peut 
encore  émettre  que  des  hypothèses  sur  le  méca¬ 
nisme  et  la  succession  des  accidents  et  rien  ne  per¬ 
met  de  dire  si  c’est  par  la  formation  de  complexes 
colloïdaux  ou  par  acidose  ou  par  autre  mécanisme 
que  ce  choc  aboutit  à  l’hémolyse. 

Si  l’existence  d’un  choc  au  froid  permet  d'évoquer 
certains  problèmes  pathogéniques  intéressants,  cette 
épreuve  n’a  pas  dans  l’ietère  hémolytique  un  grand 
intérêt  diagnostique,  car  elle  est  plus  inconstante 
que  les  autres  réactions  biologiques  et  on  peut  la 
trouver  dans  d’autres  affections.  Au  point  de  vue 
étiologique,  elle  traduit  de  façon  biologique  l’in¬ 
fluence  que  semblait  avoir  le  froid  dans  les  ictères 
hémolytiques.  Mais  si  le  froid,  soit  par  choc,  soit 


par  un  autre  facteur,  déclenche  des  crises  hémoly¬ 
tiques,  souvent  latentes,  mais  parfois  apparentes,  il 
ne  peut  le  faire  que  chez  des  sujets  prédisposés  et 
la  cause  de  cette  prédisposition  nous  échappe  encore. 

Robert  Glément. 

Charles  Artin.  Etude  et  traitement  des  porteurs 
de  germes  diphtériques  (Am.  Legrand,  édit.).  — 
Les  porteurs  de  germes,  convalescents  ou  sains,  sont 
redoutables,  car  ce  sont  eux  qui  entretiennent  les 
foyers  de  contagion  et  répandent  souvent  la  maladie 
au  loin.  Dans  la  diphtérie  ils  sont  particulièrement 
fréquents  et  surtout  extrêmement  tenaces  et  rebelles 
à  tout  traitement.  Devant  les  difficultés  qu’entraîne 
leur  isolement,  tant  au  point  de  vue  matériel  qu’au 
point  de  vue  économique,  il  est  du  plus  haut  intérêt 
de  les  déceler,  d’écarter  les  faux  porteurs  de  germes 
qu’il  est  inutile  d’isoler  et  de  traiter,  et  débarrasser 
de  leurs  microbes  les  authentiques.  Geci  soulève 
toute  une  série  de  problèmes.  D’abord  l’identifica¬ 
tion  des  bacilles  de  Lofller,  leur  séparation  des 
pseudo-diphtériques,  la  recherche  de  la  virulence 
des  bacilles  courts. 

Pour  débarrasser  les  porteurs  de  germes  de  leurs 
bacilles  on  a  préconisé  un  grand  nombre  de  moyens, 
leur  multitude  est  bien  la  preuve  de  leur  ineffica¬ 
cité.  A.  s’est  attaché  à  rechercher  méthodiquement 
la  valeur  des  différents  procédés  dans  le  service  de 
la  diphtérie  de  son  maître  Lesné  et  en  a  essayé 
quelques  nouveaux.  La  vaccination  locale  au  moyen 
de  bouillons-vaccins  préparés  avec  la  flore  de  la 
gorge  du  malade  ou  avec  l’anatoxine  de  Ramon. 
après  avoir  semblé  donner  quelques  résultats,  n’a 
pas  paru  très  active,  pas  plus  que  l’application  locale 
d’huile  irradiée.  Les  traitements  qui  ont  semblé 
être  les  meilleurs  sont  l’irradiation  in  situ  de 
rayons  ultra-violets  et  surtout  les  grands  lavages 
avec  du  sérum  salé  hypertonique.  Encore  ces  pro¬ 
cédés  sont-ils  très  imparfaits  si  l’on  considère  que' 
les  porteurs  ainsi  traités  n’ont  été  désinfectés  que 
dans  un  temps  moyen  de  23,6  jours. 

Robert  Glément. 

Pastides.  Le  traitement  du  lupus  érythémateux 
parles  sels  d’or  (Vigot,  éditeur).  —  En  dehors  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  les  sels  d’or  ont  été 
employés  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  cuta¬ 
née,  et  ils  ont  donné  des  résultats  intéressants,  sur¬ 
tout  dans  le  lupus  érythémateux. 

En  Allemagne,  divers  sels  ont  été  utilisés  ;  l’auro- 
phos,  le  krysolgan,  l’aurocanthan,  le  triphal,  la 
sanocrysine. 

P.  rapporte  les  résultats  obtenus  à  la  clinique  de 
Saint-Louis  par  MM.  Jeanselme  et  Burnier.  Le  sel 
employé  fut  la  crisalbinc  Poulenc  (sanocrysine), 
thiosulfate  double  d’or  et  de  sodium,  sel  blanc  cris¬ 
tallisé,  soluble  dans  l’eau  et  qui  s’injecte  en  solution 
aqueuse  par  voie  intraveineuse  à  la  dose  de  0.10, 
0,20  et  0,50.  Il  est  prudent  de  ne  pas  dépasser  la 
dose  de  0,50  par  semaine. 

En  effet,  cette  médication  n’est  pas  inoffensive  cl 
on  peut  observer  à  la  suite  d’injections  trop  fortes 
certains  incidents  :  fièvre,  prurit,  éruptions  eczema- 
tiformes,  érythrodermie  exfoliatrice,  purpura,  sto¬ 
matite.  Un  cas  de  mort  a  même  été  signalé  iJausioni. 

Les  résultats  obtenus  dans  le  lupus  érythémateux 
sont  très  encourageants,  et  il  est  intéressant  de 
noter  qu’on  peut  arriver  à  faire  disparaître  complè¬ 
tement  par  cette  médication  interne  une  lésion  cuta¬ 
née  justiciable  jusqu’alors  d’une  thérapeutique  ex¬ 
terne.  On  peut  d’ailleurs  associer  les  deux  médica- 

Sur  25  cas  de  lupus  érythémateux  traités  par  la 
crisalbine,  P.  a  note  16  guérisons,  7  améliorations, 

2  échecs  par  suite  de  la  non-tolérance  du  médica- 

Au  point  de  vue  esthétique,  les  résultats  sont  très 
satisfaisants.  La  peau  est  souvent  absolument  nor¬ 
male  et  il  est  impossible  de  dire  où  siégeait  le  lupus 
érythémateux.  Parfois,  il  persiste  une  pigmentation 
brunâtre  plus  ou  moins  accentuée  au  siège  du  lupus. 
Ghez  certains  malades  on  note  une  légère  atrophie 
cicatricielle,  mais  moins  disgracieuse  que  celle  qui 
est  obtenue  avec  la  neige  carbonique. 

R.  Burxieb 
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Les  Préventoriums 

DÉFINITION,  INDICATIONS,  ORGANISATION, 
FONCTIONNEMENT  ET  RÉSULTATS 


Le  mot  préventorium,  bien  qu’il  n’existe  que 
depuis  un  quart  de  siècle,  a  déjà  subi,  au  cours 
de  cette  courte  carrière,  plusieurs  vicissitudes. 
Malgré  le  risque  que  nous  pouvons  encourir 
d’être  taxés  de  pédantisme  philologique,  nous 
n’hésitons  pas  à  examiner  les  diverses  acceptions 
dont  il  a  été  l’objet  depuis  son  origine,  désignant 
successivement  ou  simultanément,  pour  le  plus 
grand  embarras  du  phtisiologue,  des  organismes 
d’hygiène  sociale  nettement  différenciés  par  leur 
fonctionnement  et  par  leurs  indications. 

C’est  à  M.  Galmette  que  revient  le  pri¬ 
vilège  de  la  paternité  de  ce  mot,  que 
son  auteur,  en  le  créant,  voulait  certai¬ 
nement  opposer  à  celui  de  sanatorium 
d’origine  germanique,  celui-ci  comportant 
l’idée  de  guérison  et  celui-là  celle  de 
prévention.  Aussi  c’est  sous  le  nom  de 
préventorium  Emile-Roux  que  fut  tout 
d’abord  désigné  le  premier  de  ces  orga¬ 
nismes  de  préservation,  créé  à  Lille  en 
1901  par  M.  Galmette,  qui  depuis  la 
guerre  ont  essaimé  à  travers  tout  le  pays 
sous  la  dénomination  de  dispensaires. 

Mais  ce  mot  de  préventorium,  malgré 
qu’il  reste  encore  gravé  sur  la  plaque  de 
marbre  du  dispensaire  de  Lille,  a  été 
abandonné  par  son  auteur  lui-même;  il 
semblait  indiquer,  en  efiet,  que  l’on 
n’admettait  dans  ces  établissements  que 
des  «  prétuberculeux  »,  alors  que  les 
doctrines  récentes  sur  l’infection  bacil¬ 
laire  montrent  que  scientifiquement  la 
prétuberculose  ne  peut  exister. 

Après  la  guerre,  le  mot  préventorium 
a  servi  à  désigner  des  établissements  le 
plus  souvent  du  type  privé  et  à  fonction¬ 
nement  intermittent,  destinés  à  recevoir 
des  enfants  anémiés,  chétifs  ou  débiles, 
des  convalescents  de  maladies  aiguës,  ou 
des  enfants  présentant  des  manifestations 
bénignes  de  tuberculose,  avec  ou  sans 
surveillance  médicale. 

G’est  au  premier  Gongrès  international 
des  écoles  de  plein  air,  en  1922,  que  le 
préventorium  a  reçu  sa  définition  actuelle  admise 
par  le  législateur  et  qui  différencie  nettement 
cet  établissement  des  autres  organisations  d’hy¬ 
giène  infantile.  Gette  définition  d’ailleurs  était 
celle  adoptée  par  la  Gommission  permanente,  à 
la  suite  d  un*  rapport  présenté  par  M.  Léon 
Bernard  :  «  Les  préventoriums  sont  des  établis¬ 
sements  situés  à  la  campagne,  où  des  enfants 
non  fébricitants,  atteints  de  formes  initiales  ou 
latentes,  curables'  et  non  contagieuses,  de  tuber¬ 
culose  extra-pulmonaire,  sont  soumis  en  régime 
d’internat  à  une  hygiène  spéciale,  constituée  par 
une  alimentation  surveillée,  une  aération  continue 
et  une  association  de  repos,  d’instruction  et 
d’entraînement  physique,  respectivement  dosée 
par  la  collaboration  d’un  médecin  et  d'un  péda¬ 
gogue.  » 

Ainsi  se  trouve  précisée,  non  seulement  l’indica¬ 
tion  de  la  catégorie  d’enfants  auxquels  ces  établis¬ 
sements  sont  destinés,  mais  encore  les  conditions 
de  leur  organisation.  Les  préventoriums  doivent 
recevoir  des  malades  présentant  des  formes  cura¬ 


bles  et  non  contagieuses  de  la  tuberculose  —  tuber¬ 
culoses 'pulmonaires  exclues  —  comme  les  adéno¬ 
pathies  bronchiques,  cervicales  ou  autres,  de 
nature  bacillaire,  les  séquelles  de  pleurésie,  les 
tuberculoses  externes  non  suppurées,  ne  relevant 
pas  d’un  traitement  chirurgical.  Ils  deviennent 
ainsi  de  véritables  sanatoriums  d’enfants  par  leur 
destination  à  des  malades  présentant  déjà  des 
manifestations  de  tuberculose,  mais  ils  s’en  diffé¬ 
rencient  par  la  catégorie  des  cas  auxquels  ils 
sont  réservés;  ils  ne  reçoivent  pas  de  tubercu¬ 
leux  pulmonaires,  mais  des  porteurs  de  lésions 
occultes  ou  bénignes  se  manifestant  par  la  pâleur 
du  teint,  l’instabilité  thermique  et  pondérale, 
l’insuffisance  du  développement  thoracique,  de 
l’anorexie  et  un  état  de  chétivisme  qui  constitue 
une  prédisposition  aux  surinfections  bacillaires. 

Kig.  1.  —  Carie  de.s  préventorium». 


■  Préventoriums  maritimes  :  34  comprenant  3.I!U4  lits. 
▼  Préventoriums  d’altitude  :  il  comprenant  ()2U  lits. 

Le  préventorium  n’est  pas  un  établissement 
destiné  à  prévenir  les  maladies  en  général,  mais 
d’après  l’usage  établi,  aussi  bien  que  conformé¬ 
ment  aux  décisions  du  législateur,  ce  mot  désigne 
un  organisme  spécialement  aiïecté  à  la  cure  aussi 
bien  qu’à  la  prophylaxie  de  la  tuberculose.  11  se 
différencie  donc  de  l'Ecole  de  plein  air  internat, 
située  hors  des  villes,  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  d’exposition,  et  réservée  à  des  enfants  non 
tuberculeux,  le  plus  souvent  exposés  à  la  con¬ 
tagion  familiale,  et  qui  suivent,  sous  contrôle 
médical,  un  régime  scolaire  et  hygiénique  spé¬ 
cial.  Gelle-ci  est  un  établissement  scolaire  pour 
enfants  sains  dirigé  par  un  pédagogue,  celui-là 
est  un  établissement  médical  pour  enfants  ma¬ 
lades  dirigé  par  un  médecin. 


Les  indications  du  séjour  d’un  enfant  en  pré¬ 
ventorium  ressortissent  à  trois  facteurs,  l’un 
médical,  l’autre  prophylactique  ;  le  troisième  est 
d’ordre  social. 


Les  sujets  auxquels  la  cure  préventoriale  est 
médicalement  indiquée  sont  ceux  que  l’on  dési¬ 
gnait  autrefois  sous  le  nom  de  lymphatiques,  mot 
qui  manque  de  précision,  ou  encore  de  prituher- 
culeu.v,  expression  qui,  avec  la  conception  actuelle 
de  l’infection  bacillaire,  est  vide  de  sens.  Les 
enfants  prétuberculeux,  en  effet,  sont  ou  des 
débiles  à  cuti-réaction  négative,  par  conséquent 
non  tuberculeux  et  ne  relevant  pas  du  prévento¬ 
rium,  ou  des  porteurs  d’une  lésion  latente  ou 
occulte,  qui  ne  peuvent  être  rangés  dans  la  caté¬ 
gorie  des  tuberculeux  avérés  en  raison  du  peu*  de 
gravité  de  leur  état,  de  l’absence  de  signes  évo- 
lutifs  et  du  pronostic  bénin  de  leur  affection.  Le 
plus  souvent  il  s’agit  d’enfants  porteurs  d’adénites 
multiples,  non  suppurées  (micropolyadénites  de 
Legroux)  ou  d’adénopathies  trachéo-bronchiques 
inactives,  ou  encore  des  convalescents 
d’un  épisode  pleural,  auxquels  quelques 
mois  de  séjour  dans  les  conditions  hygié¬ 
niques  du  préventorium  apporteront  la 
guérison  définitive. 

Le  diagnostic  de  ces  cas  est  parfois  dif¬ 
ficile;  il  doit  pourtant  être  établi  avec  la 
plus  grande  précision,  si  l’on  veut  réali¬ 
ser  une  action  médico-sociale  efficace.  Il 
s’appuiera  sur  les  résultats  de  cuti-réac¬ 
tions  et  d’examens  radiologiques  répétés, 
sur  l’analyse  des  signes  stéthacoustiques, 
fonctionnels  et  généraux,  sur  les  modifi¬ 
cations  de  la  courbe  thermique  et  pondé¬ 
rale.  Dans  beaucoup  de  cas,  ce  n’est 
qu’aprèsdes  examens  multiples,  ou  môme 
après  la  mise  en  observation  du  sujet  à 
l’hôpital,  qu’il  sera  possible  de  formuler 
un  avis  judicieux  de  placement. 

La  cuti- réaction  doit  être  positive;  ce 
n’est  en  eiïet  que  tout  à  fait  exceptionnel¬ 
lement  que  des  sujets  débiles,  insuffisam¬ 
ment  développés,  avec  colonne  vertébrale 
infléchie,  épaules  tombantes  et  omoplates 
ailées,  justiciables  du  préventorium,  pré¬ 
sentent  une  cuti-réaction  négative. 

La  notion  de  prophyla.vie  a  une  impor¬ 
tance  considérable  relativement  aux  indi¬ 
cations  du  placement.  Gomme  il  s’agit 
en  effet  d’enfants  ayant  déjà  subi  une 
première  atteinte  de  la  part  du  bacille, 
il  convient  d’empêcher  que  l’infection 
légère  dont  ils  sont  porteurs  ne  s’aggrave 
par  des  surinfections  familiales,  qui  con¬ 
tribueraient  au  développement  de  la  maladie. 
Aussi  les  enfants  vivant  dans  une  famille  dont 
l’un  des  membres  est  tuberculeux  bacillaire 
doivent- ils  avoir  la  priorité  sur  ceux  vivant  en 
milieu  sain.  Gependant  cette  unique  condition 
de  vivre  en  milieu  familial  contaminé  ne  suffit 
pas  pour  justifier  le  séjour  en  préventorium, 
cet  établissement  n’étant  pas  seulement  un 
organe  de  prophylaxie,  mais  encore  de  cure, 
et  son  affectation  étant  réservée  à  des  malades 
et  non  à  des  sujets  sains  Lorsqu’on  se  trouve 
en  présence  d’un  enfant  absolument  sain,  dont 
le  poids,  le  périmètre  thoracique  et  le  déve¬ 
loppement  sont  normaux,  mais  qui  vit  en  mi 
lieu  contaminé,  il  importe  au  premier  chef  que 
la  prophylaxie  soit  réalisée;  elle  peut  l’être  de 
deux  façons.  S’il  est  possible  d’éloigner  le  contact 
infectant  en  séparant  du  milieu  familial  le  cra- 
cheur  de  bacilles  et  en  le  plaçant  dans  un  sanato¬ 
rium  ou  dans  un  service  hospitalier  d’isolement, 
la  séparation  sera  efficace  et  l’enfant  pourra 
rester  dans  la  famille.  Mais  trop  souvent  cette 
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solution  n’est  pas  réalisable,  ou  bien  sa  durée  est 
éphémère  et  le  malade  rentre  à  la  maison  après 
avoir  fait  un  séjour  dans  un  établissement  de  cure, 
d'où  il  revient  encore  contagieux.  Parfois  aussi, 
il  s’agit  de  cas  à  évolution  très  lente,  avec  longues 
périodes  de  stabilisation,  au  cours  desquelles 
l’expectoration  est  toujours  bacillaire,  et  il  faut 
que  le  chef  de  famille,  quoique  malade  et  conta¬ 
gieux,  continue  ses  occupations  professionnelles 
afin  de  pouvoir  subvenir  à  ses  besoins.  Dans  ces 
cas,  autant  il  est  facile  par  des  mesures  de  pro¬ 
phylaxie  à  domicile  d’établir  une  barrière  entre  le 
malade  et  les  membres  adultes  de  la  famille, 
autant  cette  préservation  est  difficile  et  incertaine 
quand  il  s’agit  d’enfants,  dont  la  susceptibilité  à 
l’infection  bacillaire  est  particulièrement  déve¬ 
loppée.  La  séparation  de  l'enfant  de  la  famille  — 
si  pénible  qu’elle  soit  -  devient  une  nécessité. 
S’ir  a  déjà  subi  une  légère  atteinte  du  mal,  il 
entrera  en  préventorium  par  priorité;  s’il  est 
reconnu  sain,  la  séparation  sera  réalisée  de  plu¬ 
sieurs  façons.  Il  pourra  être  placé  par  les  soins  de 
rCEuvre  Grancher  ou  de  l’une  de  ses  filiales,  dans 
une  famille  de  paysans  où  il  séjournera  jusqu’à  la 
fin  de  l’àge  scolaire,  et  souvent  davantage,  pour 
ne  rentrer  chez  lui  que  lorsque  la  (con¬ 
tagion  aura  disparu.  Il  peut  encore  être 
envoyé  à  la  campagne  dans  un  établis¬ 
sement  de  placement  collectif  ou  dans 
une  école  de  plein  air-internat,  ou  encore 
dans  une  école  communale  où  le  inattre 
consent  à  prendre  des  élèves  pension¬ 
naires,  formule  qui  a  été  réalisée  avec 
succès  dans  quelques  départements,  et 
en  particulier  dans  celui  du  Finistère. 

Ces  enfants  en  effet,  étant  sains,  n’ont 
pas  besoin  d’une  surveillance  médicale 
constante  ni  d’un  genre  de  vie  parti¬ 
culier,  obligatoires  pour  les  établisse¬ 
ments  de  cure  destinés  à  des  enfants 
malades  et  dont  le  prix  de  pension  est 
élevé.  Le  placement  familial  présente  en 
outre  pour  eux  cet  avantage  de  retrouver 
la  vie  de  famille  qu’ils  ont  quittée  et 
aussi  de  favoriser  le  retour  à  la  terre. 

Dans  cette  question  d’ailleurs,  après 
avoir  exposé  les  principes,  il  convient  de  tenir 
compte  des  contingences  locales,  et  en  particulier 
du  caractère  des  gens  du  pays  et  de  leurs  conditions 
de  vie.  Il  est  des  départements  où  le  placement 
familial  est  impossible  à  faire  accepter  et  où  on 
devra  avoir  recours  au  placement  intrafamilial, 
chez  un  membre  de  la  famille  même  du  malade, 
à  la  condition  toutefois  que  la  séparation  soit 
effective.  Dans  d’autres  départements,  le  bien- 
être  croissant  de  la  population  rurale  a  produit 
ce  résultat  que  les  nourriciers  se  font  de  plus  en 
plus  rares  et,  par  suite,  de  plus  en  plus  exigeants. 

11  faut  se  garder  d’un  rigorisme  qui  serait  pré¬ 
judiciable  au  but  à  atteindre.  Pratiquement  un 
grand  nombre  de  petits  établissements  —  la  plu¬ 
part  dus  à  l’initiative  privée  —  n’ont  du  préven¬ 
torium  (|ue  le  nom,  et  ne  réalisent  pas  la  défini¬ 
tion  que  nous  avons  donnée  de  ces  établisse¬ 
ments;  ils  reçoivent  des  catégories  d’enfants  les 
plus  diverses,  et  mériteraient  plutôt  le  nom 
d’établissements  de  placement  collectif,  de  mai¬ 
sons  d’enfants,  de  maisons  de  convalescence  ou 
de  repos,  d'orphelinats,  de  colonies  scolaires. 
Néanmoins  nous  avons  pensé  qu’il  y  avait  lieu  de 
ne  pas  les  omettre  dans  la  liste  que  nous  avons 
établie  de  ces  organismes  antituberculeux,  en 
raison  des  services  qu’ils  rendent  chaque  jour 
pour  la  protection  de  l’enfance. 

Enfin  un  troisième  facteur,  celui-là  social, 
intervient  dans  le  placement  en  préventorium. 
L’indicatjon  sera  d’autant  plus  Impérieuse  qu’il 
s’agit  d'une  famille  plus  nombreuse,  vivant  dans 
des  conditions  d’hygiène  défavorables  et  ne 
disposant  que  de  ressources  très  limitées  G’est 


ainsi  que,  dans  le  règlement  intérieur  de  l’Office 
d’hygiène  sociale  de  la  Seine,  les  enfants  faisant 
partie  d’une  famille  nombreuse  et  pauvre  ont  la 
priorité  sur  les  autres  enfants  et  cette  formule  est 
régulièrement  appliquée  par  un  grand  nombre  de 
comités  départementaux. 

Parmi  les  145  préventoriums,  disséminés  sur 
tout  le  territoire  et  qui  comprennent  10.800  lits, 
on  peut  envisager,  au  point  de  vue  climatique, 
trois  catégories  d’établissements  :  ceux  de  plaine, 
ceux  de  montagne  et  les  préventoriums  mari¬ 
times.  A  la  vérité,  cette  discrimination  a  beau¬ 
coup  moins  d’importance  au  point  de  vue  des 
indications  de  placement  que  celle. des  sanato¬ 
riums  en  établissements  de  plaine  et  d’altitude. 
Cependant  on  enverra  de  préférence  dans  les 
préventoriums  de  plaine,  où  l’héliothérapie  est 
réduite  comme  intensité  et  comme  durée,  les  cas 
légers  ou  bien  ceux  chez  lesquels  on  redoute  un 
réveil  d’activité;  les  établissements  d’altitude 
s’adresseront  à  ceux  justifiables  d’une  cure  so¬ 
laire  plus  efficace,  et  chez  lesquels  une  action 


Fig.  2.  —  La  classe  en  plein  air. 

Stimulante  est  plus  particulièrement  indiquée; 
enfin  on  dirigera  de  préférence  vers  les  prévento¬ 
riums  maritimes  les  enfants  atteints  de  manifes¬ 
tations  ganglionnaires  externes  ou  de  séquelles 
de  tuberculose  ostéo-articulaire. 

Les  préventoriums  doivent  être  installés  à  la 
campagne,  loin  des  poussières  et  des  fumées;  il 
conviendra  d’examiner  les  conditions  climatiques 
locales  avant  de  choisir  leur  emplacement.  Les 
bâtiments  doivent  être  construits  sur  un  terrain 
sec  et  perméabie,  et  orientés  de  telle  sorte  qu’ils 
soient  à  l’abri  des  vents  dominants,  soit  en  rai¬ 
son  de  leur  situation  à  flanc  de  coteau,  soit  grâce 
à  la  protection  d’un  rideau  d’arbres  ;  l’exposition 
sud  ou  sud-est  est  la  meilleure,  parce  qu’elle  pro¬ 
cure  le  maximum  d’ensoleillement.  Lorsqu’ils 
sont  près  des  villes,  les  parents  se  décident  plus 
volontiers  à  y  placer  leurs  enfants;  leur  éloigne¬ 
ment  a  cet  autre  avantage  qu’en  raison  de  la  dis¬ 
tance  à  parcourir  les  visites  des  membres  de  la 
famille  y  sont  moins  fréquentes. 

Les  surfaces  murales  seront  lavables,  les  plan¬ 
chers  imperméabilisés  avec  occlusion  des  fentes 
du  parquet;  le  mobilier  sera  simple  avec  lits  en 
fer  et  sommiers  métalliques;  l’eau  potable  devra 
être  abondante. 

11  existe  actuellement  sur  tout  le  territoire  un 
grand  nombre  de  petits  établissements,  dus  à 
l’initiative  privée,  qui  contiennent  chacun  une 
colonie  d'enfants  peu  nombreuse.  Ces  établisse¬ 
ments,  qui  comptent  de  16  à  30  lits,  rendent  cer- 
tain<?ment  de  grands  services,  ne  serait-ce  qu’en 


recueillant  des  enfants  exposés  à  la  contagion 
fa;miliale,  mais  ies  personnes  bienfaisantes  qui 
les  créent  exerceraient  une  action  bien  plus  effi¬ 
cace  en  associant  leurs  efforts  soit  à  d’autres 
,  personnes,  soit  à  d’autres  œuvres,  afin  de  fonder 
des  établissements  plus  importants. 

Le  Service  technique  du  Comité  national  a 
judicieusement  établi  une  distinction  entre  ces 
établissements  basée  sur  le  nombre  de  lits,  et  il 
distingue  à  ce  point  de  vue  les  petits  prévento¬ 
riums  de  50  lits  environ  et  les  grands  prévento¬ 
riums- de  150  lits  et  plus. 


Pour  qu’un  préventorium  mérite  vraiment  cette 
dénomination,  il  ne  suffit  pas  qu’il  présente  les 
conditions  climatiques  et  d’installation  que  nous 
venons  d’examiner,  il  doit  en  outre  réaliser  des 
conditions  de  fonctionnement  bien  déterminées. 

Tout  d’abord,  son  fonctionnement  doit  être 
continu,  aussi  bien  pendant  l’hiver  que  pendant 
l’été,  à  la  bonne  comme  à  la  mauvaise  saison; 
destiné  à  recevoir  des  enfants  déjà  atteints  par  la 
maladie  et  qui  le  plus  souvent  sont  exposés  dans 
le  milieu  familial  à  un  contact  infectant, 
CCS  sujets  doivent  séjourner  d’une  façon 
continue  dans  l'établissement,  sans  ren¬ 
trer  jiériodiquement  dans  leur  famille 
au  moment  des  vacances  scolaires,  jus¬ 
qu’à  la  guérison  définitive  de  leurs 
lésions  et  à  la  disparition  du  contact 
familial. 

D’autre  part,  en  raison  de  l’état  patho¬ 
logique  de  ces  enfants,  ils  doivent  être 
soumis,  sous  la  surveillance  d'un  méde¬ 
cin  ou  d’une  monitrice  qualifiée,  à  une 
hygiène  phtisiolhérapique  spéciale. 

Enfin,  comme  la  plupart  d’entre  eux 
sont  d’âge  scolaire,  il  doit  exister  une 
ou  deux  institutrices  dans  la  maison 
afin  de  pourvoir  à  leur  instruction,  qui 
doit  être  organisée  suivant  la  formule 
des  écoles  de  plein  air. 

De  ces  diverses  considérations  il 
résulte  qu’un  véritable  préventorium 
doit  comporter  un  groupe  d’au  moins  une  cinquan¬ 
taine  d’enfants,  sans  quoi  les  frais  généraux  et 
en  particulier  les  dépenses  prévues  pour  l’ensei¬ 
gnement  seront  très  considérables  et  élèveront 
dans  de  trop  fortes  proportions  le  prix  de  journée. 


Dans  les  grands  centres  pourvus  d’une  orga¬ 
nisation  antituberculeuse  complète,  le  recrute¬ 
ment  des  enfants  pour  les  préventoriums  s’opère 
dans  la  plupart  des  cas  grâce  au  service  de  l’ins¬ 
pection  médicale  des  écoles  :  le  médecin  inspec¬ 
teur  adresse  le  petit  malade  au  médecin  du  dis¬ 
pensaire,  qui  fait  la  proposition  après  un  nouvel 
examen  médical  et  après  enquête  sociale  dans  la 
famille.  La  liaison  entre  le  médecin  de  l’école  et 
celui  du  dispen-saire  est  établie  jiar  l’intermé¬ 
diaire  de  l’infirmière  scolaire  ou  de  l’assistante 
d’hygiène  scolaire.  L’expérience  a  montré  que, 
sans  ce  rouage  indispensable,  l’action  médico¬ 
sociale  a  peu  de  chance  de  s’exercer  utilement,  le 
plus  souvent  les  parents  n’ayant  pas  le  temps  de 
conduire  l’enfant  au  dispensaire,  ni  d’effectuer 
les  démarches  nécessaires  pour  la  réalisation  du 
placement. 

Quand  l’enfant  a  été  l’objet  d’une  proposition 
de  cure  en  préventorium,  il  n’est  pas  admis  im¬ 
médiatement  ;  il  s’écoule  un  certain  temps  avant 
son  entrée,  plus  ou  moins  long,  suivant  la  fré¬ 
quence  des  convois  ou  celle  des  places  vacantes. 
Or,  s’il  est  en  danger  de  contamination  fami¬ 
liale,  il  doit  être  soustrait  immédiatement  à  son 
milieu  sans  attendre  son  .  placement  définitif. 
C’est  dans  ce  but  qu’ont  été  créés  les  Abris  tem- 
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poraires,  qui  reçoivent  les  enfants  en  instance  de 
placement,  sans  formalités,  en  attendant  qu’une 
décision  soit  prise  à  leur  égard.  Ces  abris  tem¬ 
poraires  devraient  se  multiplier,  particulièrement 
dans  les  grandes  villes  où  ils  remplissent  le  rôle 
si  précieux  de  lazarets. 

Si  l’enfant  ne  court  aucun  risque  de  contagion 
dans  sa  famille,  il  peut  sans  inconvénient  y  atten¬ 
dre  sa  convocation  pour  l’examen  médical  de 
contrôle,  qui  précède  immédiatement  son  admis¬ 
sion.  Cette  contre-visite  permet  au  médecin  de 
s’assurer  que,  depuis  le  moment  de  la  proposi¬ 
tion,  il  ne  s’est  produit  chez  le  jeune 
malade  aucune  contre-indication  à  son 
placement,  qu’il  n’est  atteint  ni  d’impé¬ 
tigo,  ni  de  teigne  et  qu’il  n’est  pas  por¬ 
teur  de  germes  diphtériques. 

On  sait  la  facilité  avec  laquelle  pren¬ 
nent  naissance  et  se  développent  les 
épidémies  dans  les  collectivités  infan¬ 
tiles,  d’où  la  nécessité  pour  chaque 
entrant  d’être  mis  en  observation  dans 
un  pavillon  spécial  avec  boxes  indivi¬ 
duels,  jusqu’à  ce  que  le  médecin  recon¬ 
naisse  qu’il  n’est  atteint  ou  en  incubation 
d’aucune  maladie  contagieuse,  et  qu’il 
ne  présente  aucune  affection  parasitaire; 
à  ce  moment  seulement  d’ordinaire 
au  bout  de  dix  à  quinze  jours  —  il  est 
mis  en  contact  avec  les  autres  enfants  de  la  colonie. 

A  côté  de  ce  service  des  entrants,  doit  en  outre 
exister  un  service  d’isolement,  destiné  aux  en¬ 
fants  antérieurement  admis,  ainsi  qu’aux  entrants 
atteints  de  maladie  contagieuse;  ces  deux  ser¬ 
vices  ne  doivent,  ni  l’un',  ni  l’autre,  avoir  de  con¬ 
tacts  avec  les  autres  services  du  préventorium. 

L’emploi  du  temps  est  fixé  par  un  règlement 
intérieur  qui  prévoit  d’ailleurs  de  nombreuses 
variantes  suivant  la  température  et  les  conditions 
atmosphériques. 

Au  lever,  l’enfant  se  savonne  lui-même  des 
pieds  à  la  tête  dans  un  tub,  ou  mieux 
dans  un  simple  bac  de  bois,  pour  lui 
montrer  que  la  propreté  n’exige  pas  une 
installation  coûteuse  ;  une  douche  froide 
ou  tiède,  suivant  la  saison,  sera  ensuite 
donnée  par  le  personnel  et  sera  suivie 
d’une  friction  sèche  énergique.  Les  soins 
de  la  chevelure  et  le  lavage  des  dents 
et  des  mains  seront  particulièrement 
surveillés. 

L’habillement  doit  être  composé  de 
vêtements  légers,  en  été  d’un  calecçon, 
avec  sandales  de  cuir  et  chapeau  de 
paille  ou  béret;  en  hiver  il  sera  com¬ 
plété  par  des  vêtements  de  laine;  l’en¬ 
durcissement  des  enfants  au  froid  ne 
peut  être  obtenu  que  progressivement 
et  pendant  l’activité  des  exercices  phy¬ 
siques. 

Chaque  enfant  fait  son  lit  après  l’avoir 
aéré  ;  les  plus  grands  sont  chargés  du 
nettoyage  et  du  balayage  de  la  maison,  réalisés 
suivant  les  conditions  de  l’hygiène,  c’est-à-dire 
en  utilisant  une  serpillière  humide  et  en  évitant 
ainsi  la  production  de  poussières.  Quelques-uns 
épluchent  les  légumes,  d’autres  font  la  vaisselle 
et  nettoient  les  couverts. 

Les  repas  se  prennent  le  plus  souvent  en  plein 
air  pendant  toute  la  belle  saison;  la  nuit,  les  dor¬ 
toirs  ont  les  fenêtres  largement  ouvertes  et  on 
n’y  fait  jamais  de  feu. 

La  journée  d’un  petit  pensionnaire  de  préven¬ 
torium  comporte  l’alternance  régulière  d’heures 
de  classe,  de  repas,  de  jeux,  de  gymnastique,  de 
cure  de  repos  ou  de  cure  solaire,  de  travaux  de 
couture  et  de  leçons  pratiques  d’économie  domes¬ 
tique,  d’éducation  ménagère  pour  les  filles  et  de 
travaux  de  jardinage  pour  les  garçons,  où  chacun 
d’eux  donne  avec  émulation  la  mesure  de  son 
travail  et  de  son  ingéniosité. 


La  fréquence  des  visites  des  parents  et  le  nom¬ 
bre  des  visiteurs  doivent  être  limités  à  un  diman¬ 
che  par  mois  pour  les  ascendants  et  exception¬ 
nellement  pour  les  frères  et  sœurs  du  petit  ma¬ 
lade,  à  l’exclusion  des  autres  parents  et  des  amis. 
En  cas  d’épidémie  dans  les  villes  voisines,  les 
visites  doivent  être  supprimées  temporairement. 

Gomme  les  préventoriums  sont  destinés,  non 
seulement  à  prévenir  la  maladie  chez  les  sujets 


qui  n’en  sont  pas  encore  atteints,  mais  aussi  à 
prévenir  l’aggravation  de  la  maladie  chez  ceux  qui 
en  présentent  déjà  des  manifestations  certaines 
quoique  légères,  il  en  résulte  que  la  surveillance 
du  médecin  doit  y  jouer  un  rôle  primordial  ;  ce 
sont  donc  des  établissements  médicaux  pour 
enfants  déjà  malades  et,  comme  les  sanatoriums, 
ils  doivent  être  placés  sous  une  direction  médi¬ 
cale. 

Les  grands  préventoriums  de  150  lits  et  plus 
doivent  avoir  à  leur  tête  un  médecin  résidant  ; 
dans  les  petits  établissements  le  contrôle  d’un 


Kig.  4.  —  Lu  cure  .solaire. 

médecin  du  voisinage  peut  être  suffisant.  Chaque 
matin  les  enfants,  que  les  infirmières  estiment 
devoir  être  examinés,  sont  conduits  à  la  visite  ; 
après  cet  examen,  quelques-uns  reconnus  ma¬ 
lades  restent  à  l’infirmerie  ou  sont  dirigés  sur  le 
service  d’isolement.  Les  prescriptions  médica¬ 
menteuses  seront  peu  nombreuses,  les  deux  prin¬ 
cipales  consisteront  en  huile  de  foie  de  morue  en 
hiver  et  en  sirop  iodotannique  en  été.  Tous  les 
quinze  jours  ou  tous  les  mois,  c.haque  enfant  est 
systématiquement  l’objet  d’un  examen  complet 
dont  les  résultats  sont  inscrits  sur  les  fiches  de 
son  dossier  sanitaire  individuel.  On  note,  outre 
les  signes  stéthacoustiques,  le  poids,  la  taille,  le 
périmètre  thoracique  xipho’idien  et  abdominal 
aux  deux  temps  de  la  respiration.  On  calcule  l’in¬ 
dice  de  nutrition  de  Pignet,  on  mesure  l’acuité 
auditive,  la  perméabilité  nasale  avec  le  miroir  de 
Glatzel,  l’acuité  visuelle  à  l’échelle  optométrique. 


la  force  musculaire  au  dynamomètre,  le  débit  res¬ 
piratoire  à  l’aide  du  spiroscope  de  Pescher.  Les 
urines,  s’il  y  a  lieu,  sont  examinées  et  la  radiosco¬ 
pie  pratiquée;  dans  certains  cas,  il  peut  être  utile 
de  faire  la  cuti-réaction  ainsi  que  la  réaction  de 
Wassermann.  Chaque  mois,  une  note  indiquant 
l’état  de  santé  de  l’enfant  est  régulièrement  en¬ 
voyée  aux  parents. 

La  durée  du  séjour  au  préventorium  est  très 
variable  ;  l’expérience  a  montré  qu’elle  doit  être 
au  minimum  de  quatre  à  six  mois;  les  établisse¬ 
ments  recevant  les  enfants  pour  une 
durée  moindre  doivent  être  considérés 
comme  des  colonies  de  vacances. 

La  sortie  des  sujets  est  subordonnée 
non  seulement  à  leur  état  de  santé,  mais 
encore  à  l’état  sanitaire  de  la  famille 
dans  laquelle  ils  doivent  rentrer;  il  est 
donc  nécessaire  qu’avant  de  prendre  une 
décision  le  médecin  ait  entre  les  mains 
les  résultats  de  l’enquête  médico-sociale 
faite  par  le  dispensaire  le  plus  rappro¬ 
ché. 

Les  raisons  qui  motivent  la  sortie 
d’un  enfant  sont  multiples  :  malgré  la 
cure  préventoriale,  des, lésions  évolu¬ 
tives  peuvent  se  manifester;  si  elles  sont 
pulmonaires,  le  malade  est  dirigé  sur  un 
sanatorium  de  cure  ;  si  elles  sont  ganglionnaires 
ou  ostéo-articulaires,  il  sera  envoyé  soit  dans  un 
service  hospitalier  de  chirurgie  infantile,  soit 
dans  un  établissement  héliothérapique  ou  un 
sanatorium  maritime.  Si,  au  contraire,  et  c’est 
heureusement  le  cas  habituel,  l’enfant  est  guéri 
des  lésions  bénignes  qui  avaient  motivé  son 
séjour,  il  rentrera  dans  sa  famille,  à  la  condition 
qu’il  n’y  retrouve  pas  un  contage  infectant.  Si  ce 
contage  existe,  il  sera  dirigé  soit  sur  un  établis¬ 
sement  de  placement  collectif,  soit  sur  une  école 
de  plein  air  internat,  soit  envoyé  en  placement 
familial. 

Les  résultats  de  la  cure  ])réventoriale 
se  traduisent  par  l’amélioration  des 
lésions  locales,  la  rétrocession  des  adé¬ 
nopathies,  des  séquelles  pleurales  ou 
ostéo-articulaires,  la  disparition  des 
bronchites  hivernales  et  des  poussées 
de  rhino-pharyngite.  Le  moral  lui-même 
de  l’enfant  se  modifie  :  la  gaieté  succède 
à  la  tristesse,  le  regard  devient  plus 
franc,  le  visage  plus  ouvert,  le  besoin 
d’activité  remplace  la  timidité  et  la  gau¬ 
cherie. 

Les  modifications  de  l’état  général 
ont  été  bien  étudiées  j)ar  M.  Mouisset 
et  ses  collaborateurs  qui,  par  une  sta¬ 
tistique  récente,  relative  à  1.200  enfants 
suivis  dans  les  préventoriums  du  Rhône, 
ont  montré  dans  quelles  mesures  s’ac¬ 
croissent  la  taille,  le  poids  et  le  périmètre  thora¬ 
cique. 

Malgré  l’importance  de  ces  résultats,  ces 
établissements  ne  figurent  pas  dans  notre  législa¬ 
tion  antituberculeuse;  les  dispositions  prises  à 
l’égard  des  préventoriums  publics  qui  bénéficient 
par  leur  création  et  leur  aménagement  d’une 
subvention  accordée  par  la  loi  de  finances  doivent 
être  complétées  par  le  vote  du  projet  de  loi 
actuellement  en  instance  devant  le  Parlement,  qui 
tend  à  assimiler  le  préventorium  au  sanatorium; 
cette  législation  contribuera  à  accroître  le  dé¬ 
veloppement  de  ces  organismes  que  leur  action 
féconde  place  au  premier  rang  des  instruments 
de  protection  de  l’enfant  contre  le  fléau  tuber¬ 
culeux. 

G.  Poix. 
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Histoire 

de  quelques  Officiers  de  Santé  de  l’armée 
pendant  la  Révolution 


Pendant  le  temps  si  troublé  de  la  Révolution,  il 
était  bon,  il  était  prudent  de  rester  bouche  close; 
critiquer  ou  simplement  analyser  les  faits  et  gestes 
du  jour,  et  l’on  devenait  suspect!  Deux  médecins 
militaires  de  valeur,  ayant  la  plume  facile,  eurent 
l’audace  d’exprimer  des  sentiments  bien  anodins,  ce 
me  semble;  ils  furent  traités  aussitôt  en  criminels. 
Constant  Saucerotte  en  a  dit  quelques  mots;  comme 
leur  histoire  est  curieuse  et  navrante  tout  à  la  fois, 
je  me  plais  à  la  conter  in  extenso,  espérant  intéresser 
le  lecteur. 

Menuret  était,  en  1791,  médecin  de  Dumouriez. 
Le  général  fut  appelé  à  Paris  pour  rendre  compte  de 
sa  conduite.  11  espérait  bien  dominer  la  Convention, 
lui  imposer  ses  plans  ;  Menuret  lui  écrivit  pour 
l’engager  la  résistance;  «  deux  grains  de  désobéis¬ 
sance,  autant  de  fermeté  et  vous  triompherez  », 
disait-il.  Lorsqu’il  apprit  que  les  papiers  de  son 
ami,  devenu  traître,  étaient  saisis,  il  passa  la  fron¬ 
tière.  Il  lit  bien,  car  sa  lettre  lui  mérita  un  arrêt  de 

Le  médecin  en  chef  de  l’armée  du  Nord,  Dufresnoy, 
qui  estimait  Menuret,  se  permit  de  le  plaindre  en 
une  lettre  qui  fut  saisie  et  envoyée  au  ministre  de  la 
Guerre.  Celui-ci  foudroya  Dufresnoy,  le  révoqua.  La 
victime  protesta  aussitôt,  assura  le  ministre  de 
ses  sentiments  dévoués,  demanda  à  rester  dans 
l’armée  où  scs  services  étaient  bien  nécessaires,  pria 
le  Conseil  de  le  maintenir.  On  le  promena  dans  les 
hôpitaux  en  attendant  une  nouvelle  décision.  Il  était 
à  l’hôpital  militaire  de  Rennes  quand  lui  parvinrent 
«  les  questions  à  résoudre  n ,  vingt  questions  qu’il  eut 
à  traiter  en  trois  séances,  les  5,  7,  9  Fructidor  de 
l’an  II  de  la  République,  une  et  indivisible.  Outre  les 
questions  médicales,  il  en  était  d’extra-médicales, 
administratives  surtout,  que  ce  médecin  en  chef 
d’armée  avait  à  traiter. 

<(  Dépcnil-il  d'un  médecin  en  chef  d’année  de  simpli¬ 
fier  l'exercice  de  l'art  de  guérir  dans  les  hdpitaux  établis 
à  la  suite  de  l  urinée?  Indiquer  un  mode  de  correspon¬ 
dance  rapide  entre  les  officiers  de  santé  en  chef  des 
armées  et  ceux  des  hôpitaux.  Quels  sont  les  i)rineipuux 
objets  de  salubrité  dont  un  officier  de  santé  médecin  en 
chef  doit  s'occuper  lors(iue  l'armée  est  en  station,  cam¬ 
pée  ou  cantonnée,  et  lorsqu'elle  est  en  marelle  ?  Décrire 
en  grand  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  l’organisation 
d'un  hôpital  de  :IO0  malades.  —  Combien  faut-il  d'hâpitaux 
pour  une  armée  de  lllO.OOO  hommes  se  battant  sur  lu 
frontière  du  raidi  do  la  République?  —  En  (luclle  base 
le  calcul  doit-il  être  établi?  De  «luolle  force  doivent  être 
les  hi'ipilnux?—  Sur  quels  points  respectifs  doivent-ils 
être  placés?  —  Combien  faut-il  d  officiers  de  santé,  méde¬ 
cins,  chirurgiens,  jiharmaciens  de  diverses  classes  pour 
le  Service  de  Santé  de  cette  armée?  —  Des  hôpitaux  uin- 
bulatnires.  Evacuations,  etc.  » 

J’ai  eu  le  plaisir  de  lire  les  22  pages  in-folio  écrites, 
sans  ratures,  par  Dufresnoy  en  un  français  irrépro¬ 
chable;  elles  m’ont  paru  excellentes,  dignes  d’être 
méditées  partons  les  médecins  d’armée  d’aujourd’hui. 

Mais  telle  n’a  pas  été  la  manière  de  voir  du  criti¬ 
que  de  l'an  II  qui  a  écrit  le  24  Fructidor  ; 

En  examinant  le»  compositions  dn  citoyen  Dufresnoy, 
nous  avons  reconnu  ([u’ellcs  étnient  faibles,  vagues  et 
inadétpiates.  Lu  seule  jmrtic  de  scs  réponses  qui  nous  ait 
parue  satisfaisante  est  celle  rpii  concerne  la  surveillance 
générale  que  doivent  exercer  les  officiers  de  Santé  en 
chef  des  armées.  Nous  ne  pouvons  dêssimulcr  que  le 
citoyen  Dufresnoy  n'a  que  de»  connaissances  superfi¬ 
cielles  dans  l’art  de  guérir,  qu’il  en  ignore  meme  les 
termes,  nu  point  de  prendre  le  mot  diète  pour  l'abstl- 
neni'o  ou  lu  privation  de  tonte  espèce  d'aliment,  lorsque 
i-e  terme  ne  pouvait  souffrir  d'équlvoq\io  dan»  la  ques¬ 
tion  du  style,  les  compositions  du  citoyen  Dufresnoy 
lie  présentent  ni  ordre  dans  les  idées,  ni  justesse  dans 
l'application  «les  principes  et  l’on  y  remuripic  des  erreurs 
pii  deviendrnienl  funestes  si  elle»  étaient  répandues  parmi 
les  officiers  de  santé,  entre  autres  celle-ci  :  que  la  méla- 
ita$e  est  inflammatoire  et  qu'uinsi  elle  exige  presque  tou¬ 
jours  la  saignée. 

Nous  estimons  donc  que  le  citoyen  Dufresnoy  ne  peut 
Hre  confirmé  dans  l’emploi  de  médecin  en  chef  d'une 

Cette  critique  acerbe  m’a  déconcerté;  j’ai  repris  la 
tartine  du  médecin  en  chef  Dufresnoy,  relu  la  ques¬ 
tion  suivante  : 


Dire  son  opinion  sur  la  diète  et  le  régime  qui  convien¬ 
nent,  en  général,  aux  militaires  dans  les  maladies  tant 
aiguës  que  chroniques. 

Voici  la  réponse  que  j’ai  copiée  scrupuleusement. 

«  La  dhîte  suffit  souvent  seule  pour  rétablir  la  santé.  Sans 
elle,  tous  les  secours  de  l’art  deviendraient  inutiles  et 
infructueux,  surtout  dans  les  premiers  jours  de  certaines 
fièvres  inflammatoires  ;  mais  il  no  faut  pas  qu’elle  s<dt 
trop  sévère  ni  trop  longtemps  continuée  aux  soldats  qui 
arrivent  souvent  exténués,  dans  un  épuisement  qui  est 
«■ausé  par  la  mauvaise  nourriture  et  les  tatigues  de  la 

gnnnt  trop  les  aliments  aux  malades,  est  plus  funeste 
(|ue  celles  qui  viennent  d’un  trop  grand  usage  de  nourri¬ 
ture.  C’est  donc  pur  l’état  de  la  fièvre  et  antres  accidents 

de  nourriture. 

Le  vin  vieux  est  un  excellent  remi-dc  qui  convient  aux 
soldats  épuisés.  11  faut  attendre  que  l’irritation  soit  tom¬ 
bée  pour  l’utiliser  avec  succès. 

chroniques  que  dans  les  nigui-s  ne  ])eut  «jue  nuire  aux 
soldats  épuisés  lorsqu’elle  est  trop  sévère.  » 

Qu’y  a-t-il  donc  de  si  condamnable  dans  cette 
réponse  à  la  question  posée?  Je  crois  que  le  lecteur 
n’est  pas  de  l’avis  du  critique.  Il  en  serait  de  même 
si  je  développais  devant  ses  yeux  la  question  de  la 
métastase  que  Dufresnoy  a,  ce  me  semble,  convena¬ 
blement  traitée. 

J’ai  découvert  pourquoi  ce  secrétaire  du  Conseil  de 
Santé  en  voulait  au  médecin  en  chef  de  l’armée  du 
Nord.  Par  ordre  il  fallait  l’exécuter;  convaincre  le 
Conseil  de  Santé  de  cette  nécessité. 

Voici  la  note  : 

L’adjoint  au  ministre  «le  la  Guerre  aux  citoyens  mem¬ 
bres  du  Gonseil  de  Santé. 

Le  motif  «le  la  destitution  dn  citoyen  Dufresnoy,  pre¬ 
mier  médecin  de  l’armée  du  Nord,  et  sa  demande  en 
réinstallation  ayant  été  mise  sous  les  yeux  du  Ministre, 
il  a  jugé  que  ce  médecin  pouvait  bien  n’avoir  pas  eu  de 
mauvaise  intention  en  s’attendrissant  sur  Menuret,  mais 
qu’ayant  montré  une  fniblcs.se  qui  n’annonce  pus  un  répu- 
blicanismo  bien  prononcé,  il  ne  pouvait  remplir  iitile- 

il  serait  dan»  le  cas  d’avoir  des  relation»  avec  un  trop 
grand  nombre  de  soldats,  et  où  il  est  essentiel  qu’il  y  ait 
un  prêcheur  de  riootulion,  capable  de  servir  la  lîé|)ublique 

Eu  conséquence,  il  a  été  décidé  que  dans  le  cas  où  le 
citoyen  Dufresnoy  persisterait  à  demander  de  l’emploi,  H 
ne  pourrait  servir  la  République  que  dans  un  petit  hôpital 
de  seconde  ligne.  Vous  voudrez  bien  vous  conformer  à  cette 
décision  dans  le  cas  où  ce  médecin  désirerait  rester  en 
activité  de  service  (P.  n.  Gautier). 

Il  fallait  obéir  et  point  n’était  besoin  de  ruiner  la 
valeur  médicale  de  Dufresnoy  sous  les  yeux  du  Con¬ 
seil  de  Santé. 

Se»  membres, — j’ai  retenu  leurs  noms  :  Pelledier, 
Heurteloup,  Parmentier,  Derignau,  —  proposèrent, 
d’après  la  décision  du  ministre,  le  citoyen  Dufresnoy 
pour  être  employé  à  l’hôpital  St-Bertin  de  St-Omer. 

En  ce  temps-Ià,  régnait  en  cet  hôpital  le  jeune 
Toulotte,  pharmacien  de  3“  classe  «  affilié  à  la  secte 
des  Jacobins,  fondateur  et  président  de  la  Société 
révolutionnaire  de  Saint-Omer,  en  relations  avec 
Lebon,  Carnot  »  ;  il  faisait  en  la  ville  la  pluie  et  le 
beau  temps,  déchaînait  sans  cesse  de  terribles 
orages.  Dufresnoy  en  fut  victime.  Ce  bon  médecin 
était  aussi  un  botaniste  de  mérite;  Constant  Sauce¬ 
rotte  raconte  ainsi  la  mésaventure  que  lui  causa  son 
amour  pour  l’étude  des  plantes  vénéneuses  : 

«  Demandant  un  jour,  ù  l’un  d«-  scs  correspondants  qu'il 
avait  chargé  du  soin  d’en  propager  l’espèce  à  Cambrai, 
des  nouvelles  de  ses  «-hers  rhus  {le  rhus  radicans),  il 
témoigna  Yesuoir  de  les  voir  réussir. 

Cette  lettre  interceptée  par  Toulotte  l’avait  fait 
accuser,  devant  le  tribunal  révolutionnaire  d’Arras, 
d’entretenir  des  intelligences  avec  les  ennemis  de 
la  patrie,  ■ —  les  /fu.vses;  ce  pitoyable  coq-à-l’ftne 
lui  eût  coûté  la  vie  sans  le  9  Thermidor  qui  l’envoya 
cultiver  en  paix  son  cher  rhus.  » 

Ce  9  Thermidor  provoqua  à  Saint-Omer  une  levée 
en  masse  contre  le  citoyen  Toulotte  ;  on  batailla 
longtemps,  puis  un  beau  jour,  le  13  Floréal  de 
l’an  III,  en  une  séance  du  Conseil  municipal,  un  des 
membres  prit  la  parole  et  dit  (j’abrège  beaucoup)  : 
«  Toülotte  qui  a  fait  l’apologie  du  système  de  la  ter¬ 
reur,  qui  a  appelé  sur  des  concitoyens  l'instrument 
fatal,  ...  est  encore  une  fols  dans  nos  murs,...  il  faut 
l'empêcher  do  nuire  davantage  aux  amis  du  9  Ther¬ 
midor,..,  je  propose  de  le  dénoncer  à  la  Commission 
de  Santé  de  Paris...  comme  tin  être  indigne  d’occuper 


un  emploi  à  la  solde  de  la  République,...  en  atten¬ 
dant  il  doit  rester  sous  la  surveillance  de  la  munici¬ 
palité...  » 

Le  jour  même,  les  officiers  municipaux  et  notables 
composant  le  conseil  général  de  la  commune  écri¬ 
vent  aux  citoyens  composant  la  Commission  de  Santé 
de  Paris  ; 

Citoyens, 

Nous  vous  envoyons  ci-joint  un  arrêt  que  nous 
avons  pris  relativement  à  un  officier  de  Santé,  Tou¬ 
lotte,  en  exercice  en  cette  commune.  Tous  nos  conci¬ 
toyens  sont  étonnés  de  le  voir  encore  à  la  solde  de  la 
République.  Les  opinions  qu’il  a  manifestées  dans 
cette  commune  le  rendent  odieux  à  tout  homme  qui 
a  des  sentiments  et  de  la  vertu.  Nous  vous  le  dé¬ 
nonçons  en  vous  invitant  à  le  mettre  hors  d’état  de 
nuire  davantage  à  la  chose  publique. 

Le  Conseil  de  Santé,  après  avoir  lu  et  relu  ces 
pièces,  les  envoie  le  27  Floréal  au  Comité  de  Salut 
public  demandant  la  destitution  du  citoyen  Toulotte. 

Le  10  Prairial  il  reçoit  cet  extrait  du  registre  des 
arrêtés  du  Comité  du  Salut  public  ;  «  Ce  huitième 
jour  de  Prairial,  l'an  troisième  de  la  République 
française  une  et  indivisible. 

«  Le  Comité  de  Salut  public,  après  avoir  pris  con¬ 
naissance  du  rapport  du  Conseil  de  Santé  du  27  Flo¬ 
réal  dernier,  ensemble  de  la  copie  de  la  lettre  du 
Conseil  général  de  la  commune  de  Saint-Omer  y 
jointe,  arrête  que  le  citoyen  Toulotte,  pharmacien  à 
l’hôpital  de  V Humanité,  de  cette  commune,  est  desti¬ 
tué  de  scs  fonctions. 

«  Signé  :  Cambacarée,  Laporte,  Treillard,  Gillet, 
Rabaut.  » 

Le  Conseil  de  Santé  en  informe  la  Commission  du 
Secours  public,  le  Conseil  municipal  de  Saint-Omer, 
le  commissaire  chargé  de  la  police  supérieure  des 
Hôpitaux  du  Nord.  Celui-ci  ordonne  aux  médecins  en 
chef  de  l’Armée  du  Nord  intérieur,  de  faire  part  à 
Toulotte  de  sa  destitution. 

Les  médecins  en  chef  écrivent  d’Amiens,  le  25  Mes¬ 
sidor  an  III,  au  Conseil  de  Santé  ; 

«  C’est  apparemment  par  erreur  que  Toulotte  se  trouvi- 
désigné  comme  pharmacien  ;  nous  n’en  connaissons  pas 
de  ce  nom,  mais  bien  un  chirurgien  du  milme  grade,  et 
au  meme  hôpital  ».  Tromperie  on  avatar? 

Alors  se  succèdent  des  scènes  comiques,  amu¬ 
santes  et  parfois  écœurantes. 

Les  Jacobins  amis  de  'l’oulotte  assiégèrent  sans 
cesse  le  Comité  de  Salut  public,  défendirent  si  bien 
le  supplicié,  que,  surmené,  le  Comité  donna  l’ordre 
au  ministre  de  la  Guerre  d’écrire  la  lettre  suivante 
au  Conseil  de  Santé  : 

Je  vous  préviens,  citoyens,  que  j’ai  nommé  Toulotte,  ci- 
devant  pharmacien  de  3”  classe  ù  l’hâpital  militaire  de 
SainKlmer,  pour  «"•tro  employé  en  la  même  qualité  ù 
rhi’>pilal  militaire  du  Gros-Caillou,  ù  Paris. 

Salut  cl  fraternité,  Aubert  Dubazet, 

12  nivôse  de  l’an  IV,  de  la  République  une  et  indivi¬ 
sible. 

Le  Conseil  de  Santé,  humilié,  ne  larda  pas  à  pro¬ 
tester,  à  faire  remarquer  au  ministre  que,  1  hôpital 
du  Gros-Caillou  regorgeant  de  personnel,  il  ne  savait 
que  faire  du  citoyen  Toulotte. 

Les  Inspecteurs  généraux  demandent  alors  par 
lettre,  au  Ministre,  de  l’envoyer  à  l’armée  d’Italie  où 
K  ses  services  peuvent  être  utiles  ».  Ils  ont  soin  de 
joindre  ù  la  lettre  la  note  de  présentation  à  l'Armée 
d'Italie  où  figurent  nom,  prénoms,  grade,  etc.,  de 
Toulotte.  En  regard  de  la  case  ;  note  sur  sa  capacité, 
il  a  été  écrit  :  «  ses  talents  sont  connus  des  Inspec- 
Ifcurs  généraux  ».  Quelle  ironie! 

Lettre  et  notes,  envoyées  le  15  Germinal,  ont  été 
signées  par  Parmentier,  Coste,  Heurteloup,  Villard! 

Comme  ils  ont  dû  se  féliciter  de  cette  décision 
énergique,  se  congratuler,  sourire,  murmurer  ;  nous 
voilà  enfin  «lébarrassés  de  ce  sans-culotte!  Mais, 
point,  hélas.  Toulotte  informé  et  n'aimant  pas  l’Italie 
part  en  guerre,  triomphe,  si  bien  que  le  15  Floréal 
arrive  au  Conseil  de  Santé  cette  lettre  : 

Je  préviens  les  inspecteurs  du  Service  de  Santé  que  le 
citoyen  Toulotte  qu’ils  avaient  proposé  pour  être  employé 
à  l’armée  d’Italie  vient  d'élre  nommé  par  le  Ministre 
pour  passer  en  su  qunlité  ù  l’armée  de  Rhin-Moselle,  et 
que  des  ordre»  sont  donnés  en  conséquence. 

L.  Goucet. 

Fort  heureusement,  à  dater  du  15  Floréal,  le 
Toulotte  disparait  de  l’histoire  du  Service  de  Santé 
de  l’armée  ;  je  n’en  ai  nul  regret. 

P.  Jeushommr. 
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La  dextrocardie  chez  les  jumeaux. 

Il  m’a  été  donné  d’observer  un  couple  de  jumeaux 
présentant  une  identité  parfaite  pour  l’aspect  gé¬ 
néral,  le  poids,  la  taille  et  les  autres  particularités 
du  corps.  L’un  et  l’autre  avaient  des  varices  du 
même  type  aux  membres  inférieurs  évoluant  de 
même  façon.  Chacun  avait  une  incisure  léporine  à 
la  lèvre  supérieure,  mais  chez  l’un  elle  se  trouvait  à 
droite  et,  chez  l’autre,  elle  existait  à  gauche.  Nous 
avons  déjà  eu  l’occasion  de  signaler  cette  particula¬ 
rité  en  parlant  de  la  symétrie  en  miroir  des  malfor¬ 
mations  chez  les  monstres  doubles  et  les  jumeaux 
{La  Presse  Médicale,  n"  55,  9  Juillet  1927,  p.  877). 

Mais,  ce  qui  était  le  plus  curieux,  dans  ce  couple 
gémellaire,  c’est  que  l’un  d’eux  était  dextrocarde. 
On  voyait  battre  la  pointe  du  cœur  au-dessous  et  en 
dedans  du  mamelon  droit,  et  l’auscultation  permet¬ 
tait  de  saisir  les  mouvements  et  les  bruits  du  cœur 
du  côté  droit.  L’observation  radioscopique,  complé- 


Psodyme,  dont  le  sujet  droit  est  dextrocarde. 


tant  cet  examen,  mettait  en  évidence  la  situation  à 
droite  du  cœur  et  faisait  voir,  en  même  temps, 
l’ombre  du  foie  située  du  côté  gauche.  ' 

Il  semblerait  donc  qu’il  y  eût  là  un  cas  d’inversion 
complet  des  viscères. 

Ce  cas  me  remit  en  mémoire  un  autre  fait  de 
dextrocardie  observé,  en  1905,  chez  un  vicaire  de  la 
paroisse  Saint-Etienne  de  Tours,  décédé  depuis,  et 
je  pus  apprendre  que  ce  sujet  avait  eu  un  jumeau  qui 
était  mort  en  bas  âge. 

Cette  dextrocardie,  observée  ainsi  chez  des  ju¬ 
meaux,  ne  paraît  pas  si  extraordinaire  si  l’on  étudie 
le  système  cardiaque  et  aortique  et  aussi  les  organes 
splanchniques  chez  les  monstres  doubles. 

Dans  ces  monstres  doubles,  dont  le  type  le  plus 
commun  est  le  type  dérodyme  présentant  deux  têtes, 
deux  cous,  un  thorax  divisé  plus  ou  moins  bas,  un 
abdomen  unique  et  une  seule  paire  de  membres  infé¬ 
rieurs,  on  constate  une  masse  cardiaque  unique  for¬ 
mée  par  la  juxtaposition  de  deux  cœurs.  Dans  cette 
masse  la  dissection  permet  de  reconnaître  quatre 
cavités  auriculaires,  communiquant  deux  par  deux 
avec  deux  cavités  ventriculaires.  11  peut  n’y  avoir 
qu'une  seule  veine  cave  supérieure  et  une  seule  veine 
cave  inférieure  s’ouvrant  alors  dans  une  cavité  auri¬ 
culaire  médiane. 

Mais  de  chaque  ventricule  part  une  aorte  et  une 
artère  pulmonaire,  celle-ci  très  réduite.  Une  aorte 
forme  sa  crosse  à  gauche,  l’autre  la  forme  à  droite, 
et  ces  deux  aortes  se  réunissent  ensuite  en  un  vais¬ 
seau  commun,  soit  dans  le  thorax,  soit  dans  l’abdo¬ 
men,  pour  former  une  seule  aorte  abdominale. 

L’un  des  fœtus,  celui  de  droite,  est  donc  dextro¬ 
carde;  l’autre,  celui  de  gauche,  est  «enestrocardc. 

Il  y  aura  également  inversion  des  organes  diges¬ 


tifs  pour  le  fœtus  droit.  Celui-ci  aura  son  estomac  à 
droite,  le  foie  à  gauche,  le  pancréas  à  droite. 

Serres,  en  1832,  avait  considéré  cette  inversion 
comme  constante  ;  en  réalité  il  y  a  quelques  excep- 

Certains  monstres  doubles  ont  pu  vivre  assez 
longtemps  et  on  a  pu  étudier,  chez  eux,  leur  sys¬ 
tème  vasculaire. 

Or,  plusieurs  de  ces  êtres  avaient  cette  particula¬ 
rité  que  Télément  de  droite  était  dextrocarde. 

Il  en  était  ainsi  chez  le  monstre  psodyme  Jean- 
Jacques  qu’a  étudié  Neugebauer  vers  Tâge  de  6  ans 
et  qui  succomba  tragiquement.  Cet  être  était  double 
supérieurement  dès  la  région  lombaire.  Il  y  avait 
deux  cœurs  distincts,  mais  celui  du  sujet  droit  bat¬ 
tait  à  droite. 

De  même  le  monstre  psodyme  Rosa-Annita,  qui 
était  âgé  de  8  ans  lorsque  je  pus  l’examiner  à  une 
foire,  à  'Tours,  en  1913,  présentait  cette  même  dis¬ 
position  d’un  cœur  à  droite  pour  l’être  placé  du  côté 
droit.  Je  crois  que  ce  psodyme  parcourt  encore  les 
foires. 

Voici  donc  tout  un  ensemble  de  faits  relatifs  à  la 
dextrocardie  chez  les  monstres  doubles  et  les  ju¬ 
meaux. 

Il  y  aurait  intérêt  à  savoir  si  la  dextrocardie  qu’on 
observe  chez  les  adultes  n’est  pas  souvent  en  i-ap- 
port  avec  la  gémellité.  Eii  attirant  l’attention  sur  ce 
point  nous  pensons  qu’il  sera  possible  de  réunir  une 
documentation  abondante. 

La  dextrocardie,  et  aussi  l’inversion  des  autres 
viscères,  rappellerait  donc  une  disposition  qu’on 
rencontre  de  façon  presque  générale  chez  les  mons¬ 
tres  doubles. 

Loris  DuiillEUIl.-ClIXMliABDEI,, 

Ecole  de  Médecine  de  Tour.s. 


Erratum 


Dans  le  «  Mouvement  médical  »  de  M.  A.  Ilavina, 
inséré  dans  le  présent  numéro,  nous  relevons  les 
corrections  suivantes  : 

Page  1149,  2“  colonne,  7“  ligne,  la  phrase  doit 
être  rétablie  ainsi  :  «  'Tandis  que  la  pression  hydro¬ 
statique  du  sang  tend  à  faire  sourdre  du  plasma  à 
travers  l’endothélium,  la  pression  osmotique,  etc.  »  ; 

Même  page,  3'  colonne,  65“  ligne,  lire  :  «  Pour  le 
fractionnement  des  protéines  »,  au  lieu  de  ;  «  Pour 
le  fonctionnement  »  ;  69“  ligne,  même  colonne,  lire  ; 
«  à  Taide  de  Vo.Hmomètre  »,  au  lieu  de  :  »  Tosmomé- 
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Les  syndromes  'névropathiques,  parle  D''  A.  Hes- 
NAiiD,  professeur  de  clinique  des  maladies  ner¬ 
veuses  à  l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé 
de  la  Marine.  Préface  du  professeur  IIemki  Claude. 
1  vol.  in-S»  de  247  pages,  avec  23  figures  dans  le 
texte  {Librairie  Loin).  — Prix  :  30  fr. 

L’auteur  prend  soin  d’abord  de  définir  les  né¬ 
vroses.  Ce  sont  ;  «  des  affections  générales  [caracté¬ 
risées  par  ;  1“  des  symptômes  psychiques,  de  nature 
plus  ou  moins  apparemment  constitutionnelle  et 
tirés  de  l’analyse  de  la  vie  affective,  mais  dont  le 
malade  garde  suffisamment  conscience  pour  en  re¬ 
connaître  l’origine  morbide  en  lui-même  ;  2“  des 
symptômes  physiques,  consistant  en  un  retentisse¬ 
ment  corporel  spécifique  de  ses  mêmes  perturba¬ 
tions  de  la  vie  affective,  non  seulement  sur  l’équi¬ 
libre  général  de  la  santé,  mais  spécialement  sur  les 
fonctions  nerveuses  d’expression  extérieure  ou 
d’impression  intérieure  des  émotions  ».  Ainsi,  les 
névroses  sont,  pour  A.  Ilesnard,  des  ensembles  de 
symptômes,  des  syndromes,  traduisant  la  souffrance 
consciente  de  l’appareil  neuro-psychique  émotionnel, 
de  la  machine  nerveuse  à  vibrer  affectivement,  à 
jouir  et  à  souffrir.  Ce  sont  des  maladies  du  corps 
par  la  localisation  des  réactions  générales  et  viscé¬ 
rales,  mais  aussi  des  maladies  de  l’esprit  par  leur 
genèse  psychique  ou  psychogenèse. 

L’auteur  admet  5  grands  groupes  de  syndromes 


névropathiques,  se  combinant  fréquemment  entre 
eux  dans  la  pratique,  mais  différenciés  de  façon 
assez  frappante  pour  donner  lieu  à  des  descriptions 
séparées  : 

1“  Les  syndromes  neurasthéniques,  caractérisés 
par  la  fatigue,  la  céphalée,  des  troubles  digestifs, 
circulatoires,  sexuels  et  un  état  mental  particulier 
de  tristesse,  de  découragement,  d’inquiétude,  de 
doute,  d’hyperémotivité,  etc.  ; 

2“  Les  syndromes  psychasthéniques,  constitués 
par  a)  des  troubles  du  caractère  (tendance  à  la 
rêverie  et  au  repliement  sur  soi-même,  timidité, 
honte  de  soi,  doute  morbide,  scrupule,  hypochondrie 
impressionnabilité,  infantilisme  affectif,  alternance 
de  l’humeur)  ;  b)  des  sentiments  spéciaux  (incom¬ 
plétude,  incapacité,  infériorité,  dépersonnalisation)  ; 
c)  de  l’asthénie  psychique  (distraction,  amnésie, 
aboulie)  ; 

3“  Les  syndromes  anxieux  ;  crises  anxieuses  ai¬ 
guës,  panophobie ,  anxiété  chronique,  phobies 
diverses  ; 

4“  Les  syndromes  d’obsession,  que  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  classique,  A.  Ilesnard  distingue  des 
phobies  ; 

5“  Les  syndromes  hystériques,  avec  leurs  mani¬ 
festations  bien  connues  :  crises  de  nerfs,  anesthésies, 
paralysies,  contractures,  chorée,  astasie-abasie, 
mutisme,  aphasie,  etc.  En  ce  qui  concerne  la  menta¬ 
lité  hystérique,  l’auteur  adopte  la  conception  que 
j’ai  décrite  le  premier  et  qui  fait  de  la  suractivité 
imaginative  Télément  esseiftiel  de  cette  mentalité  ; 
mais  il  y  ajoute  un  autre  trait,  plus  effacé  clinique¬ 
ment,  la  déviation  constitutionnelle  de  l’instinct 
amoureux,  consistant  en  une  fixation  <le  cet  instinct 
sur  la  propre  personne  de  l’individu,  en  un  «  nar¬ 
cissisme  »  affectif,  qui  ferait  le  fond  de  sa  suggesti-- 
bilité  spéciale. 

Le  chapitre  le  plus  nouveau  et  le  plus  original  du 
livre  est  celui  de  l’interprétation  de  ces  sym])tômes. 
L’auteur  cherche  à  en  découvrir  la  signification  à 
la  lumière  des  doctrines  psychanalytiques  dont  il 
est,  on  le  sait,  le  plus  brillant  représentant  en 
Trauce.  Tout  en  écartant  avec  sagesse  les  exagéra¬ 
tions  des  théories  sexuelles  et  du  'symbolisme  oni- 
rique,  A.  Ilesnard  rattache  au  fond  tous  ces  syn¬ 
dromes  névropathiques  à  des  souffrances  de  l’affec¬ 
tivité  sexuelle  contrariée  et  insatisfaite.  «  Les 
névropathes  sont  avant  tout  des  inassouvis  de  leur 
être  instinctif  qui  n’ont  pu  supporter  leur  inassou¬ 
vissement  qu’aux  dépens  de  leur  santé,  c’est-à-dire 
en  réalisant  leurs  symptômes.  » 

Comme  traitement,  après  avoir  passé  en  revue  les 
thérapeutiques  physiques  et  morales  classiques, 
A.  Ilesnard  expose  la  théorie  et  la  pratique  de  la 
cure  psychanalytique,  qu’il  conçoit  d’ailleurs  d’une 
façon  très  éclectique.  Et,  je  ne  saurais  mieux  faire, 
pour  montrer  à  la  fois  sa  largeur  d’esprit  et  sa 
prudence,  que  de  reproduire  ses  conclusions  fina¬ 
les  : 

«  Il  ne  s’ensuit  jias  qu’il  soit  absolument  indis¬ 
pensable,  pour  réussir,  d’être  un  croyant  de  la  Psy¬ 
chanalyse,  résolu  à  tout  accepter  des  hypothèses 
hardies,  des  conceptions  parfois  trop  schématiques, 
de  la  terminologie  contestable  (libido,  complexe 
d’CEdipe,  inceste  moral,  érotisme  anal)  et  surtout 
certaines  idées  de  Freud  concernant  l’élargissement 
considérabib  du  concept  et  du  terme  de  sexualité. 
On  peut  provoquer  un  transfert,  faire  revivre  au 
malade  ses  émotions  d’enfance,  pénétrer  à  l’occasion 
de  ses  rêves  dans  l’intimité  de  sa  vie  instinctive  et 
l’amener  peu  à  peu  à  l’intuition  des  origines  réelles 
de  son  mal,  donc  à  se  libérer,  quand  cela  est  pos¬ 
sible,  de  ses  conflits  intérieurs,  sans  pour  cela  faire 
intervenir  dans  toutes  ses  exigences  doctrinales  la 
théorie  elle-même  de  la  Psychanalyse.  'Telle  qu’elle 
est  utilisable  actuellement,  la  Psychanalyse  n’est 
d’ailleurs  qu’à  ses  débuts.  Encore  incertaine  et 
peut-être  excessive  sur  bien  des  points,  elle  marque 
cependant  un  progrès  considérable  sur  toutes  les 
autres  méthodes  d’exploration  et  de  traitement  psy- 

«  C’est  pourquoi  sa  connaissance  approfondie  et 
surtout  pratique  s’impose  à  tous  ceux  qui  s’adonnent 
au  traitement  des  syndromes  névropathiques.  Malgré 
qu’elle  paraisse  éternellement  vouée  à  l’hostilité 
passionnée  de  tous  les  hommes  asservis  à  certains 
préjugés  moraux  et  philosophiques  indignes  de 
l’esprit  médical,  elle  contient  certainement  en 
germe  la  Psiiehotbérapie  affective  .•scientifique  de 
l’avenir.  »  P-  Hakte.mseug. 
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La  statue  en  délire,  pièce  en  quatre  actes,  par  le 
Uf  Albert  Nast,  1  vol.  iti-lfi  de  154  pufjes  (/-«’ 
guette,  éditeur).  —  Prix  :  7  fr. 

La  lutte  contre  le  péril  vénérien,  en  particulier 
contre  la  syphilis,  ne  doit  pas  seulement  se  pour¬ 
suivre  dans  les  milieux  médicaux,  mais  encore,  mais 
surtout,  dans  le  grand  public  qu’il  convient  d’instruire 
des  dangers  redoutables  que  court  tout  malade  ne 
se  soignant  pas  de  bonne  heure. 

Or,  comment  mieux  le  faire  que  par  le  théâtre 
qui  s’adresse  à  tous,  lît  c’est  ce  qu’a  fort  judicieuse¬ 
ment  compris  notre  confrère  M.  Alfred  .\ast  dont  le 
dernier  ouvrage,  /.a  statue  en  délire,  une  fort  inté¬ 
ressante  pièce  en  quatre  actes,  met  en  scène  deux 
syphilitiques  dont  l’un,  ayant  négligé  de  soigner  son 
mal,  sombre  emporté  par  la  paralysie  générale  et 
dont  l’autre,  s’élant  au  contraire  traité  avec  méthode, 
recouvre  la  santé  et  le  bonheur. 


Manuel  théorique  et  pratique  de  Psychologie  mé¬ 
dicale,  ]iar  lî.  Kretsoiimeb,  professeur  de  psy¬ 
chiatrie  à  ITniversité  de  Marburg,  traduit  par  le 
!)'■  Ja.vkéiévitcii,  avec  2'i  dessins  et  gravures 
(l.ibrairie  i^ai/at).  --  Prix  :  iiO  francs. 

C’est  avec  raison  que  le  professeur  lî.  Kretschmer 
est  considéré  comme  un  des  plus  brillants  repré¬ 
sentants  delà  jeune  écolo  de  psychologie  allemande, 
car  sou  œuvre,  déjà  importante,  s’impose  par  des 
qualités  exceptioniielluif.  Son  dernier  livre,  on  parti¬ 
culier,  que  nous  venons  de  lire  et  (pie  nous  analysons 
ici,  dont  .M.  Jankélévitrii  a  réussi  une  excellente  tra¬ 
duction  française,  témoigne  à  la  fois  d'une  connais¬ 
sance  approfondir  de  la  psychologie,  d'une  hauteur 
de  vue  et  d'une  linosse  de  critique  remanjuables,  et, 
par-dessus  tout,  de  cette  compréhension  intuitive  de 
l’activité  mentale  qui  constitue  en  quelque  sorte  le 
don  inné,  le  talent  artistique  de  la  psychologie. 
Ajoutons  que  l'ouvrage  est  écrit—-  mérite  assez  rare 
chez  les  autours  allemands  pour  qu'on  le  souligne 
—  dans  une  langue  toujours  claire  et  souvent  élé¬ 
gante,  ce  qui  on  rend  lu  lecture  agréable  et  facile. 

Le  but  de  l'autour  est  de  fournir  au  médecin  ce 
qu’il  U  besoin  de  savoir  en  i)sychologie  pour  l’exor- 
cice  de  sa  profession,  notamment  pour  l’étude  des 
névroses  et  des  psychoses,  11  ne  s’attardera  donc 
pas  à  déci'ire  les  mécanismes  élémentaires  de  la 
sensibilité,  de  la  mémoire,  de  l’association,  du  rai¬ 
sonnement,  etc.,  qui  sont  du  domaine  de  la  psycho¬ 
logie  pédagogique,  (le  qu’il  veut  nous  a|)prendre, 
c'est  la  vie  alTectIvo  de  l’individu,  ses  façons  de 
sentir  et  de  réagir  en  présence  des  multiples  éven¬ 
tualités  de  l’exiateuce  et  i(ui  sont  lu  source  de  la 
plupart  des  anomalies  psychiques  des  malades. 
C’est  donc,  en  définitive,  une  psychologie  de  l'affec¬ 
tivité  que  nous  offre  M.  Kretschmer. 

Dans  une  première  |>artie,  il  nous  expose  les 
grandes  lignes  de  l’activité  cérébrale,  comprise  à  la 
lumière  de  nos  plus  récentes  acquisitions  eu  physio¬ 
logie  psychologique,  eu  particulier  sur  les  localisa- 
loiis  corticales  et  sous-corticales. 

Lu  deuxième  partie  est  consacrée  à  l'étude  de  la 
'ormation  philogénique  des  appareils  psychiques  : 
•volution  des  processus  de  reproduction  des  images, 
le  l’affectivfté,  des  processus  d’ex|>ression. 

La  troisième  partie  traite  des  grands  instincts,  de 
eur  évolution,  de  leur  dynamique,  de  leurs  trans- 
ormations,  et  des  tempéraments  dont  nous  trouvons 
me  classilicatiuii  originale. 

Vient  ensuite,  dans  une  quatrième  partie,  l’analyse 
les  divers  types  de  personnalités  et  de  leurs  réac- 
ious,  dont  les  déviations  conduisent  aux  psycho- 

lît  enfin,  la  cinquième  et  dernière  partie  envisage 
'examen  clinique  des  malades  et  les  diverses  iné- 
hodes  de  psycliotliéraple  qu’on  peut  opposera  leurs 
roubles. 

Mais  cette  énumérutiou  sèche  ne  donne  aucune 
lotion  de  l’intérét  qui  se  dégage  de  la  lecture  du 
ivre.  Sa  valeur  réelle  est  dans  les  faits  qu’il  expose. 
>ans  cesse,  chemin  faisant,  nous  avons  l’impression 
le  découvrir,  par  une  illuiiiinntiou  subite,  le  méca- 
lisine  secret  de  la  pensée,  les  raisons  profondes  et 
ibscures  pour  lesquelles  nous  souffrons, nous  jouis- 
ons,  nous  réagissons.  C’est  un  peu  du  voile  recaju- 
raut  jusqu’ici  les  énigmes  de  la  conduite  humaine 
ui  se  soulève  par  les  révélations  de  la  psychologie 
Ifeclive. 

P.  Hartenbekc. 


Généralités  de  chimie  (Essai  d’introduction  aux 
études  biologique^:  programme  du  P,  Ç.  N.),  par 
U.  Coruubsrt  {I,es  Presser  UnU’ersitairos  de 
France),  Paris  1927, 

L’excellent  petit  ouvrage,  que  publie  aujourd’hui 
l’auteur,  représente  les  généralités  du  cours  du  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  des  Sciences  de  Nancy  pour  la 
préparation  au  P,  C.  N.  et  au  certificat  de  licence  des 
Sciences  physiques,  chimiques  et  naturelles. 

L’auteur,  dans  sou  livre,  a  rassemblé,  d’une  fayou 
aussi  simple  que  possible,  les  théories  do  la  Soieuce 
moderne,  et  tâche  de  les  faire  bien  comprendre  sans 
recourir  à  des  connaissances  mathématiques  au- 
dessus  du  niveau  des  étudiants  en  médeolne. 

Dans  oet  ouvrage,  qui  s’adresse  aux  étudiants,  les 
médecins  aussi  trouveront  matière  à  instruction  en 
particulier  sur  les  questions  diflloiles  de  l'état  colloï¬ 
dal,  propriétés  des  suspensions  colloïdales,  de 
l’affinité,  do  là  théorie  des  ions,  de  la  constitution 
des  atomes,  pures  théories  sans  doute,  mais  combien  . 
nécessaires  à  tous  ceux  qui  veulent  essayer  de  com¬ 
prendre  quelque  chose  à  la  biologie  moderne. 

P.  D. 

Résistance  à  l’action  des  rayons  X  et  des  rayons 
du  radium  acquise  par  les  éplthéliomas  de  la 
peau  à  la  suite  d'Irradlatlons  antérieures  (radlo- 
Immunlsation),  par  ll.-K.-M.  ISbaii.  ’fravail  du 
laboratoire  Pasteur  de  l'Institut  du  Radium  de 
l’Université  de  Paris  [Imprimerie  Itnusset). 

11  existe  deux  phénomènes  biologiques  étroite¬ 
ment  reliés  et  non  dissociables  :  la  rddio-immiinisa- 
liiin  des  tissus  tiéoplasiques ,  la  radio-sensiliilisation 
des  tissus  sains.  Dans  la  radiothérapie  des  tumeurs 
malignes  il  faut  éviter  le  fractionnement  des  doses 
sur  un  temps  trop  long.  Des  statistiques  de  l’Insti¬ 
tut  du  Radium  portant  sur  'il?  cas  il  résulte  que  le 
nombre  d’échecs  est  bien  plus  considérable  chez  les 
malades  ayant  reçu  antérieurement  un  ou  plusieurs 
traitements  radiothérapiques,  le  radium  peut  cepen¬ 
dant  donner  de  bons  résultats  sur  des  récidives 
déjà  traitées  par  les  rayons  X. 

La  radio-immunisation  peut  être  atti'ibuée  à  une 
inhibition  progressive  des  actions  exercées  locale¬ 
ment  par  le  tissu  conjonctif  sur  les  cellules  cancé¬ 
reuses  blessées  par  l’irradiation,  et  probablement, 
aussi,  à  l’épuisement  d’une  action  toxique  locale 
déclenchée  par  l'irradiation.  Il  semble  bien  en  tous 
cas  qu’il  existe  un  lien  pathogénique  entre  la  radio- 
immunisation  des  tissus  pathologiques  et  la  radio¬ 
sensibilisation  des  tissus  voisins. 

Cette  notion  de  la  radio-immunisation  confère  à 
la  radiothérajiie  des  cancers  l’obligation  de  réussir 
du  premier  coup;  il  faut,  toutes  conditions  néces¬ 
saires  étant  réunies,  une  dose  minimum  adminis¬ 
trée  dans  un  temps  ne  dépassant  un  maximum. 

Un  épithélioma  qui  a  déjà  reçu  une  dose  considé¬ 
rable  ne  doit  plus  être  irradié  ;  le  tissu  néoplasique 
est  immunisé,  et  la  radio-sensibilisation  des  tissus 
sains  doit  faire  craindre  une  radio-nécrose  grave 
même  avec  des  doses  minimes. 

Tels  sont  les  principaux  points  intéressants  à 
connaître  pour  les  praticiens  dans  cet  excellent 
travail  qui  constitue  une  bonne  mise  au  point  des 
idées  régnant  à  l’Institut  du  Radium. 

A.  Laqushuièbe. 

Etudes  de  gynécologie  clinique  et  opératoire,  pu¬ 
bliée»  sous  lu  direction  de  J. -A.  Doi.éais,  Paul 
Petit-Dutaillis,  11,  Roulland.  Fascicule  I  avec  la 
collabocation  de  MM,  O.  Beuttneb,  P,  Dalcuk,  J. 
Lauhlkcb,  E.  OzaaNE,  P.  Séjouunet.  1  vol.  in-8 
jésus  de  176  pages  avec  25  ligures.  Fascicule  II, 
par  Paul  Petit-Dutaillis.  Radiothérapie,  chi¬ 
rurgie  et  radio-chirurgie  des  épitbèlioines  du 
(ractus  génital,  des  tibromes  utérins  et  des  trou¬ 
bles  crypto-lésionnels  {dits  purement  fonction¬ 
nels),  Un  fascicule  de  103  pages  avec  58  figures, 
(/..  Vigot,  éditeur),  Paris, 

Le  premier  fascicule  contient  les  articles  suivants  : 
Ij'érolution  moderne  de  la  gi/nécologie  est  exposée 
par  M,  Doléris  avec  l’autorité  que  lui  donne  le  rôle 
qu’il  a  eu  comme  un  des  créateur»  de  la  gynécologie 
cliirurgirale  moderne  ;  l’r.cazucn  gi/nécologiqiie  mil- 
tliodique  est  l'objet  d’une  mise  au  point  très  précise 
de  (1.  Laurence  ;  le  malimen  cataménial  et  ees  accir 
dents  sont  étudiés  de  façon  pénétrante  par  Paul  Dal- 
ché  ;  Roulland  expose  ensuite  les  formes  cliniques 
et  le  traitement  des  inlections  puerpérales-,  puis, 


Séjournât  précise  les  notions  concernant  les  ullon 
gemenls  congénitaux  et  évolutifs  du  col  utérin.  Enfîr 
Ozeiine,  Petit-Dutaillis  et  Beuttner  étudient  succes¬ 
sivement  la  syphilis  tertiaire  de  l'utérus,  le  traite- 
meut  chirurgical  de  lu  inélrite  chronique  du  eul  put 
l'évidement  cylindrique  suivi  de  sutures,  et  Yhysté- 
reetomie  fundique. 

M.  Paul  Petlt-DutailUs  expose,  dans  un  fascicule 
richement  illustré,  les  principes  généraux  de  la 
curiethérapie,  les  ressources  de  la  radiothérapie,  de 
la  chirurgie  et  de  la  radio-chirurgie  des  éplthéliomas 
de  l’utérus,  du  vagin  et  surtout  de  la  vulve.  Il  dis¬ 
cute  ensuite  les  indications  et  contre-indications  de 
la  chirurgie  et  des  rayons  dans  le  traitement  des 
fibromes  utérins.  Enfin  il  précise  dans  quelle  me¬ 
sure  la  radiothérapie  est  utile  dans  les  «  dyshyper- 
foncllonnements  «  glandulaires. 

D’uue  façon  générale,  ce  livre  est  un  plaidoyer 
pour  la  chirurgie. 

Son  auteur  a,  d’ailleurs,  sur  la  thérapeutique  par 
les  rayons  des  idées  différentes  de  celles  que  pro¬ 
fesse  la  majorité  des  auteurs  qualifiés. 

Henri  Vignes. 

Les  affections  rhumatlsinnlns  chroniques)  leur  dia¬ 
gnostic  et  leur  traitement,  par  MM.  Thomson  et 
(loRDON  (Oxford  medieat  publications). 

Les  auteurs  ont  utilement  réuni  on  cette  monogra¬ 
phie  la  description  dos  multiples  aspects  cliniques 
que  peut  revêtir  le  rhumatUme  ehroniquo.  C'est  une 
bonne  mise  au  point  symptomatique  et  thérapeu¬ 
tique,  les  auteurs  reconnaissent  eux-méincs  en  leur 
introduetion  qu'Ils  ne  font  nullement  couvre  origi¬ 
nale. 

11  est  pourtant  une  Idée  dlreetrice,  souvent  retrou¬ 
vée  à  chaque  page  de  ce  livre;  le  rôle  dominant 
occupé  par  les  infections  focales  dans  la  genèse  des 
maladies  rhumatismales,  et,  par  suite,  l’Importance 
que  mérite  d’acquérir  la  vaocliiothéraple  dans  la 
thérapeutique  de  ces  alfoetions,  Une  fols  de  plus, 
nous  retrouvons,  sous  la  plume  des  auteurs,  celle 
conception  si  répandue  dans  les  jiays  anglo-améri¬ 
cains,  et  qui  a  encore  si  peu  fait  son  chemin  dans 
nos  recherches, 

P.  O. 


Die  Serodlagnose  dar  Tuberkulose  (La  séro-dlsgnos- 
tic  de  la  tuberculoaej,  par  Mèx  Pinuer,  «  Tuber- 
kulose-Bihllotheh,  n"  28  s.  Brochure  de  88- pages 
(Barth,  éditeur),  Lelp»lg,  1927.  Prix  :  B  Reichs- 

Les  nombreuses  recherches  auxquelles  a  donné 
lieu  le  sjéro-diagnostic  do  la  tuberculose  sont  bien 
résumées  par  l’auteur  dans  cette  petite  brochure 
dont  les  conclusions  générales  sont  plutôt  négatives  : 
ces  réactions  ^  la  meilloure  étant  celle  de  la  dévia¬ 
tion  du  complément  et  exigeant  une  technique 
impeccable  ■ —  sont  souvent  positives  dans  des  cas 
de  tuberculose  latente  et  négatives  dans  des  cas  de 
tuberculose  floride,  ce  qui  leur  enlève  leur  valeur 
pratique.  En  outre,  les  anticorps  que  révèlent  ces 
réactions  ne  semblent  conférer  aucune  immunité  pas 
plus  chez  l’homme  que  chez  l’animal. 

P.-E.  Morhardt. 


Livres  Reçus 


>.  IVIalarial  psychoses  and  neuroses,  their  medical 
sooiologioal  and  legal  aspeots,  jiui-  le  prof.  W.  K. 
Aniieuhos.  ;}1M>  p.,  18  lig,,  k  pl.  [Oxford  University  Press), 
Lundon.  ---  Prix  :  43/. 

46.  Ataxies  aiguës:  l'ataxie  aiguë  tabétique,  pur 
Jaool'es  Deooi  ut,  ancien  interne  des  Inïpitaux  de  Paris. 
lr.2  p,  (O.  Doin  et  C",  édit.).  —  Prix  ;  18  fr. 

47.  L’ultpa-vlolet,  la  lumière  solaire  et  artificielle, 
l'infra-pouge  (2"  éditien),  par  les  D'*  3.  Aimahu,  direc¬ 
teur  des  services  d'électro-rudiolpgie  de  l’Etablissement 
tberniul  de  Vichy  et  11.  Dausset,  chef  du  lahoratoire 
central  de  Physiothérapie  de  l'Hotcl-Dieu.  202  p.,  23  fig. 
[Expansion  Scientifique  française).  —  Prix  ;  15  fr. 

48.  A  handbook  of  diseases  of  the  stomaoh,  par 
Etxnleï  WïABP  M-  D.  388  p.,  avec  lig.  [Oxford  Univer- 
situ  Press],  London,  —  Prix  :  16/. 

40.  Transaotlons  of  the  medico-legal  society  192B- 
26.  Jointly  edlted  hy  (iERALU  MJ  Slot  and  Everabd 
Dickson  (vol,  XX),  162  p.  t  IF.  lleff'er  a,  Sons],  Cambridge. 
-  Prix  :  12/6, 

,  50.  As  anomallas  dos  membres  nos  Portugueses, 
par  J.  A.  Pires,  de  Lima,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médcciiia  de  Porto?  180  p.,  85  lig.  [Aranjo  et  Sobrinho'p 
Porto, 
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1  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 


Ecole  de  Médecine  de  Marseille.  — r  Au  laboi-atuii' 
de  bactériologie,  sera  fait  un  cours  de  pertectionnemen 
de  bactériologie  par  M.  le  professeur  S.  Costa,  avec  1 
collaboration  de  M.  L.  Boyer,  chef  des  travaux,  de  baett 


yphilis,  M"’  Eliascheff.  —  Syphilis  tertiaire  cutanée 
t  muqueuse.  Phagédénisme,  M.  Burnier.  —  Leuco- 
lasie,  M.  Milian.  —  Syphilis  rénale,  testiculaire,  ovu- 
ienne,  M.  Louste.  —  Syi)bilis  du  foie  et  do  la  rate, 
[.  Louste.  —  Pathologie  générale  de  la  syphilis, 
[.  Lefèvre.  —  Syphilis  osseuse  héréditaire;  atrophies 
lusculaires  syphilitiques,  M.  Léri.  —  Syphilis  et  tuber¬ 
culose,  M.  Terris.  —  Syphilis  du  tube  digestif,  M.  Louste. 
—  Poumon.  Médiastin,  M.  De  Jong.  —  Période  pré¬ 
clinique  de  la  syphilis  nerveuse,  M.  Ravaut.  —  Syphilis 
ostéo-articulaire,  M.  Louste.  —  Syphilis  du  cœur  et  des 
lisseaux,  M.  Lian.  —  Syphilis  des  glandes  endocrines, 

.  Schulmann.  —  Syphilis  médullaire  et  cérébrale, 
abes,  M.  Lortat-Jacob.  —  Paralysie  générale,  M.  Schul- 
ann.  —  Syphilis  oculaire,  M.  Dupuy-Dutemps.  — 
yphilis  de  l’oreille,  M.  Routant.  —  Syphilis  du  nez  et 
1  larynx,  M.  Lemaître.  —  Troubles  mentaux  des 
'philitiques,  M.  Barbé.  —  Syphilis  et  grossesse.  Héré- 
té,  M.  Louste.  —  Hérédo-syphilis  précoce,  M.  Tiiier. 

■  Hérédo-syphilis  tardive,  M.  Darré.  —  Déontologie, 
ariage  des  syphilitiques,  M.  Gougerot.  —  Syphilis  et 
ncer,  M.  Gougerot.  —  Blennorragie.  Balanites.  Végé¬ 
tions,  M.  Marcel  Sée. 

Un  cours  semblable  a  lieu  chaque  année  en  Mai  et  en 
Dvembre. 

Un  cours  spécial  sera  organisé  ])our  les  élèves  qui 
isirent  se  perfectionner  dans  les  techniques  de  labora- 
ire.  Le  droit  à  verser  est  de  250  fr. 

Seront  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et 
rangers  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  verse- 
ent  du  droit  et  de  lu  carte  d’immatriculation,  délivrés 
1  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis, 
ercredis  et  vendredis,  de  14^à  16  h.  Pour  renseigne- 
snts  complémentaires,  s’adresser  à  M.  Burnier  (hôpi- 
1  Saint-Louis,  pavillon  Bazin).  Renseignements  géné- 
ux  pour  MM.  les  médecins  étrangers  à  l’association 
D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle  Béclard. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Sur  la 


Distinctions  honorifiques.  —  Liste 
auxquels  le  ministre  a  conféré,  par  décii 
tembre  1027,  des  récompenses  honorif 
soins  ou  les  médicaments  qu’ils  donner 
aux  militaires  de  la  gendarmerie. 

Lettre  d'éloges  officiels  (délivrés  ajrrès 
soins  gratuits).  —  Légion  de  Paris  :  MM. 
ton  (Seine);  Kipriotis,  la  Ferté-.AInis  (Sei 
1”  Légion  :  M.  Delabarre,  Arques  (Pas- 
Légion  :  M.  Labèque,  Routot  (Eure). 
4-  Légion  :  M.  Fontaine,  Sillé-le-Guilla 
8'  Légion  ;  MM.Bichet,  Digoin  (Saône-ei 
Marcigny  (Saène-et-Loire). 

lD*"Légiinn  tM.  Pinel,  Torigni-siir-Vire 
11*  Légion  :  MM.  Rnult,  Herbignac  (Le 
Andrieux,  Carhaix  (Finistère);  Ezano, 
Désert  (Loire-Inférieure)  ;  Garçon,  Ploëri 
12"  Légion  :  M.  Auroire,  Chabanais  (Cl 
14"  Légion  :  MM.  Germain,  Montluel 
Pont-de-Vcylc  (Ain). 

1,5*  Légion  :  M.  Maestraggi,  Rognuc(Boiie 
16"  Légion  :  M.  Amadou,  Bédarieux  (Hé 
17"  Légion  :  M.  Lucante,  lu  Romieu  (Ge 
18“  Légion  :  MM.  Pournicr,  Saint-Sever 
tan.  Trie  (Hautes-Pyrénées);  Giraud,  Mu 
Inférieure). 

10"  Légion  :  M.  Wies,  Cherchell  (Alger) 
Tunisie  :  M.  Page,  Gabès  (Tunisie). 
Médailles  de  bronze  (délivrées  après  qu 
soins  gratuits).  —  Légion  de  Paris  :  MM. 
Asnières  (Seine);  Daubret,  Arcueil  (Seine 
171,  boulevard  Saint-Germain;  Vuillième, 
neaux  (Seine);  Bourgeaut,  Bruy-et-Lu  ( 
Ort,  Longjnmeau  (Seine-et-Oise);  Lambei 
Brie  (Seine-et-Marne). 

1”  Légion  :  MM.  Matringhen,  Guines  ( 
Carton,  Flers-en-Escrebieux  (Nord);  Norel 
de-Calais). 

2"  Légion  :  M.  Ponthieu,  Boulions  (Som 
3"  Légion  ;  MM.  Mahé-Desportes,  Brioni 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


L*.  Prbssk  Médicalb  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  pliant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Phbsbk 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  aorès 
ta  réception  de  leur  montant. 


Technique  de  labor.  Levons  prat.  données  par  a. 
clief  de  Lab.  à  la  l'ac.  —  Kcrire  /'.  M.,  n”  G55. 

A  céder  :  1"  Bibliothèque  tournante  noyer  Ter- 
quem  ;  2“  Grande  bibliothèque  vitrée,  Renaissance, 
noyer.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  408. 

Donnet  7  HP,  dernier  modèle,  carr.  ronde,  entiè¬ 
rement  neuve,  garantie  usine  G  mois.  Prij  intéres¬ 
sant  —  Ecrire  P.  M.,  n“  582. 


Docteur  louerait  cabinet  médical,  prendrait  situa¬ 
tion  médicale  ou  paramédicale.  Ecr.  P.  M.,  n»  ()62. 
A  céder  grande  ville  de  l'Est  clientèle  importante. 

—  Ecrire  seulement  P.M.,  n°()64. 

Monsieur,  55  ans,  très  bonnes  référ.,  désire  emploi 
chez  docteur,  dentiste,  ou  dans  clinique  maison  de 
santé,  labo,  maison  spécialités  pharmaocut.,  etc., 
pour  réception  client.,  tél.,  écritures,  petite  compta¬ 
bilité,  recouvrements,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  670. 

Df  en  pharm.,  très  au  courant ttes  questions  scien- 
tiliqucs  et  industrielles  (diététlq.,  pharm.  et  para- 
pliarm.)  concernant  labo,  fabrication,  recherches, 
étude  et  lancement  nouv.  produits,  ayant  déjà  sit. 
analogues,  cherche  plaee  conseil  dans  affaire  sérieuse. 

—  Ecrire  P.  M.,  n"  674. 

Directrice  maison  santé  demande,  pour  seconder 
et  succéder,  jne  tille  30-85  a.,  honor.,  intellig.,  tr. 
active,  instruite,  référ.  sér.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  676. 

Côte  d’Azur,  oto-rhino-laryngologiste  demande 
excellente  inlirmièrc-secrétairc,  parlant  anglais  et 
connaissant  bien  sténo-dactylo.  Condit.  :  800  fr.  par 
mois, logée,  blanchie,  nourrie.  Débutantes  s'abstenir. 

—  Ecrire  /'.  n”  681. 

Bactériologiste  dame,  très  bien  recommandée. 


cherche  situation  dans  laboratoire  ou  cliniqpe  à 
Paris.  —  Kcrire  P.  M.,  n»  682. 

Médecins  français,  ayant  titres,  sont  demandés 
pour  collaboration  publicité,  articles  rédactionnels 
concernant  spécialité  pharmaceutique  sérieuse.  — 
Ecrire  seulement  P.  M.,  n°  685. 

Docteur  échangerait  poste  70.000  campagne  Ouest 
contre  situation  étranger.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  689. 

On  demande inGrmière  stérilisation,  salle  d’opérat. 
clinique  chirurgicale  province.  Ecrire  P.  M.,  n“  698. 

Docteur  demande  iniirm. -femme  de  chambre,  au 
courant  radio,  1,’.  V.,  sachant  dactylo.  —  Ecrire 
P.  M  .  n»  699. 

Docteur  demande  méd.  au  cour,  radio,  diath., 
i:.  V.  comme  assist.  ou  associé.  Ecr.  P.  M.,  n»  700. 

Voy.  spéc.  pharm.,  nièce  médecin,  exc.,  réf.,  tr.  b. 
accréd.  méd.  Côte  Azur,  Var,  B.-du-Rli.,  Vaucluse, 
désire  s’adj.  un  laborat.  pour  Novembre.  —  M"" 
(ilénat-Ciruzu,  Barbentane  (B.-du-Kh.). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.  BO  pour  la  transmission  des  lettres. 


Gérant  ;  O.  Poaii. 

Paris.  —  L.  Mabbtuiux,  Imprimeur,  1,  rue  Cassette, 
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DES 

KÉDU VIDÉS  VECTEURS 

DU  TRYPANOSOMA  CRUZf 

Par  E.  BRUMPT 

Professeur  à  lu  rnciilté  de  Médecine. 

L’étude  biologique  des  réduvidés  hémato- 
phages,  dont  on  connaît  près  de  cinquante  es¬ 
pèces,  a  pris  une  grande  importance  depuis  le 
jour  où  (iarlos  Chagas  a  montré  que  certaines 
espèces  étaient  susceptibles  de  transmettre  à 
l’homme  et  aux  animaux  le  Trypanosonia  cruzi, 
agent  d’une  maladie  à  symptomatologie  mal  con¬ 
nue  et  très  discutée  répandue  depuis  l’Amérique 
centrale  jusqu’à  la  République  Argentine.  Quelle 
que  soit  l’opinion  que  l’on  puisse  avoir  sur  l’im¬ 
portance  médicale  de  cette  maladie  provoquant 
seulement  dans  quelques  régions  où  les  germes 
sont  particulièrement  virulents  des  formes  cli¬ 


niques  évidentes,  il  est  certain  que  l’infection 
sanguine  de  l’homme  est  fréquente  si  l’on  en  juge 
par  le  grand  pourcentage  de  réduvidés  infectés 
capturés  dans  les  maisons. 

Il  est  vrai  que  ces  réduvidés  hématophages,  bien 
que  trouvés  dans  l’habitation  humaine,  ne  piquent 
pas  exclusivement  l’homme,  ils  s’attaquent  égale¬ 
ment  aux  animaux  domestiques  et  sauvages  et 
comme  d’autre  part  ce  sont  le  plus  souvent  les 
insectes  adultes  ailés  qui  sont  parasités  par  le 
Trypanosonia  cruzi  on  peut  admettre  que  ces  ani¬ 
maux  se  sont  infectés  hors  de  l’abri  humain. 

Le  Trypanosorna  cruzi  n’est  d’ailleurs  pas  le 
seul  parasite  du  tube  digestif  des  réduvidés  pi¬ 
queurs  des  genres  Triatoma,  R/iodnius  et  h'ratyrus. 
Ces  derniers  peuvent  héberger  divers  autres  fla¬ 
gellés.  C’est  ainsi  que  le  Triatoma  ruhrofasciata 
est  infecté  aux  Indes  par  le  Crithidia  conorhini 
étudié  par  Donovan  et  à  l’ile  Maurice  par  le  Try¬ 
panosonia  boylei  étudié  par  Lafont  et  pourvu  d’un 
faible  pouvoir  infectieux  pour  la  souris  et  le  rat. 
En  Californie,  Kofoid  et  Mac  Culloch  ont  décrit  le 
'/  rypanosoma  neotomse,  le  Triatoma  protracta  et,  au 
Venezuela,  T.  Tejera  a  trouvé  dans  le  tube  diges¬ 
tif  du  Rhodnius  prolixus,  le  Trypanosonia  rangeli 
non  inoculable  aux  rongeurs  de  laboratoire. 

L’existence  de  flagellés  probablement  propres 
à  ces  insectes  comme  le  Crithidia  conorhini  est 
intéressante  à  signaler,  car,  à  moins  d’admettre 
une  transmission  héréditaire,  d’ailleurs  possible, 
on  conçoit  mal  le  mécanisme  de  l’infection  de  ces 
animaux  piqueurs.  Il  est  vrai  que  la  coprophagie, 
banale  chez  les  insectes  non  piqueurs,  existe  chez 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


certains  réduvidés  piqueurs  comme  nous  le  ver¬ 
rons  plus  loin  et  c’est  peut-être  par  ce  procédé 
que  les  Tratoma  rubrofasciatn  s’infectent  en  su¬ 
çant  les  déjections  d'un  exemplaire  parasité. 

L’existence  d’autres  flagellés  appartenant  pro¬ 
bablement  au  cycle  évolutif  de  trypanosomes 


d’animaux  divers  présente  également  un  plus 
grand  intérêt  pratique  étant  donné  que  ces  para¬ 
sites  peuvent  être  confondus  avec  le  Trypanosonia 
cruzi  et  possèdent  peut-être  un  pouvoir  infec¬ 
tieux,  encore  inconnu  d’ailleurs,  pour  l’homme. 

Ces  quelques  faits  montrent  l’intérêt  qui  s’atta¬ 
che  à  l’étude  de  l’alimentation  et  à  celle  des  hôtes 
naturels  des  triatomes  et  des  Rhodnius.  La  bi¬ 
bliographie  sur  ce  sujet  est  d’ailleurs  assez  pau- 

On  sait  depuis  les  travaux  de  Darwin,  de  Le 


Conte  et  ceux  de  divers  auteurs  plus  récents  que 
certaines  espèces  vivent  aux  dépens  de  divers 
mammifères  sauvages  et- que  certaines  autres, 
adaptées  à  l’habitation  humaine,  se  nourrissent 
sur  l’homme  et  sur  divers  animaux  domestiques 
y  compris  les  oiseaux  de  basse-cour.  On  admet 
aux  Etats-Unis  que  le  Triatoma  sanguisuya,  hôte 
assez  fréquent  des  lits  dans  les  Etats  du  Sud, 
s’attaque  aussi  bien  à  l’homme  qu’aux  punaises  et 


j’ai  reçu  de  M.  L.  O.  Howard,  en  IDl.'i,  des  exem¬ 
plaires  de  cette  espèce  qui  avaient  été  nourris 
sur  des  chenilles  par.M.  ù  O.  Mitchell  de  Dallas. 
Enfin  le  cosmopolite  Triatoma  rubro/asciata  a  été 
nourri  expérimentalement  sur  des  punaises  des 
lits  par  Lafont,  en  1912,  à  l’ile  Maurice.  La  pré¬ 
sence  d’exemplaires  de  Trintoma  geniculata  dans 
des  grottes  à  chauves-souris  à  Ghilibrillo  (Pa¬ 
nama)  a  fait  émettre  l’hypothèse  que  ces  mam¬ 
mifères  pouvaient  être  des  hôtes  naturels  pour  ces 
hémiptères  (IL  M.  Caudell). 

Dans  des  conditions  expérimentales  certaines 
espèces  de  réduvidés  hématopliages  sont  canni¬ 
bales.  Ce  phénomène,  signalé  pour  la  première 
fois  par  A.  Alachado  (191 'i)  chez  'Triatoma  megista 
a  été  observé  par  moi  (191 -à)  chez  7'.  infestans, 
T.  megista,  /’.  chagasi,  Rhodnius proli.t  us  ainsi  que 
chez  sordida,  espèce  chez  laquelle  M.  Torres 
l’a  également  observé.  Tout  récemment  j’ai  eu 
l’occasion  d’étudier  ce  même  phénomène  chez 


Montevideo. 

Le  cannibalisme  est  surtout  fréquent  chez  les 
jeunes  larves  écloses  depuis  quelques  semaines, 
et  môme  chez  celles  ayant  déjà  subi  deux  ou  trois 
mues  après  avoir  elleclué  plusieurs  repas  nor¬ 
maux  sur  des  vertébrés.  Cette  aptitude  à  sucer 
le  sang,  déjà  pris  par  leurs  congénères,  diminue 
avec  l’ûge;  l’animal  sucé  semble  peu  incommodé 
et  continue  son  repas.  Je  n’ai  jamais  constaté  la 
mort  d’un  exemplaire  piqué  par  un  cannibale. 
Dans  certains  cas,  et  cela  est  surtout  net  chez  les 
Rhodnius  proli.nis  et  les  7’.  ruhrovaria,  un  ani¬ 
mal  à  jeun  poursuit  un  exemplaire  gorgé  de  sang, 
enfonce  sa  tronipe,  reste  fixé  et  continue  son 
repas  malgré  la  fuite  de  sa  victime. 

Comme  je  l’ai  déjà  dit  dans  mon  travail  de  1914, 
le  cannibalisme  est  certainement  un  souvenir 
ancestral  de  l’entomophagie  normale  chez  les 
réduvidés  prédateurs,  entomophagie  conservée 
encore  partiellement  chez  /’.  sanguisuga  qui, 
dans  des  conditions  expérimentales,  s’attaque 
aux  punaises  des  lits  et  aux  chenilles  comme  je 
l’ai  déjà  indiqué  plus  haut. 

En  1914,  j’ai  signalé  également  l’existence  de  la 
coprophagie  dans  le  genre  Rhodnius,  et  j’ai  signalé 
l’importance  de  ce  phénomène  comme  fait  venant 
à  l’appui  de  diverses  hypothèses  concernant 
l'origine  des  parasites  du  sang  des  vertébrés. 

Telles  sont  les  connaissances  que  nous*  possé- 
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dons  sur  le  mode  d’alimentation  des  réduvidés 
|)arasites. 

Tout  récemment,  au  cours  d’une  fort  agréable 
mission,  organisée  par  l'Institut  d’hygiène  de 
Montevideo,  que  j’accomplissais  en  Uruguay  en 
compagnie  du  prof.  A.  Gatninara,  du  D'^Talice,  du 
D'  M.  Langeron  et  de  ma  femme,  dans  le  but 
d’étudier  la  fréquence  du  Trypanosoma  cruzi  dé¬ 
couvert  en  Uruguay  chez  7'rialoma  in/estans  et 
/'.  riihroi'aria  par  A.  Gaminara  en  1923,  j’ai  été 
frappé  de  la  fréquence  de  cette  dernière  espèce 
sous  les  pierres  de  régions  peu  habitées  et  peu 
giboyeuses.  Dans  les  amas  de  pierres  où  se  ren¬ 
contrent  les  7’.  rubroi’aria  on  trouve  de  grandes 
ignanes  [Tupinambi  teynixin)  et  de  petits  lézards 
ressemblant  beaucoup  aux  Platydactylus.  L’abon¬ 
dance  de  ces  reptiles  m’a  fait  penser  qu’en  l’ab¬ 
sence  d’hôtes  mammifères  ou  d’oiseaux  les  tria- 
lomes  pouvaient  vivre  aux  dépens  d’animaux  à 
sang  froid.  Il  me  fut  facile  de  vérifier  cette  hypo¬ 
thèse  en  mettant  un  des  petits  lézards  signalés 
ci-dessus  avec  des  larves  de  /’.  rubrovaria  à  di¬ 
vers  stades  de  leur  évolution,  larves  qui  se  gor¬ 
gèrent  très  rapidement  sur  lui.  Par  la  même 
occasion,  ayant  une  petite  chauve-souris  d’espèce 
indéterminée  à  ma  disposition,  j’ai  pu  constater 
([u’elle  aussi  était  rapidement  attaquée  par  les 
larves  de  triatomes. 

De  retour  à  Paris,  j’ai  répété  ces  expériences 
en  utilisant  divers  animaux  à  sang  froid  et  divers 
réduvidés  hématophages  dont  je  lais  l’élevage  à 
mon  laboratoire  depuis  1912  et  que  mon  assistant 
le  D'  U.  Larroiisse  conserve  avec  un  grand  dé¬ 
vouement  depuis  plus  de  cinq  ans. 

.l’ai  constaté  que  des  larves  à  divers  stades  de 
l'riatonm  rubrovarin  ont  piqué  très  volontiers 
i\  39"  C.  une  couleuvre  à  collier  iTropidonotiis 
nairi.r),  un  lézard  [Lacerta  t’iridis)  et  une  tortue 
d'eau  douce  {limys  lutaria).  Des  adultes  de  cette 
même  espèce  éclos  depuis  quelques  jours  à  mon 
laboratoire  ont  piqué  rapidement  et  se  sont  bien 
gorgés  à  la  môme  température  sur  deux  couleu¬ 
vres  i\  collier.  Les  divers  animaux  piqués  res¬ 
taient  immobiles  pendant  la  succion  et  ne  sem¬ 
blaient  percevoir  aucune  douleur. 

De  grosses  nymphes,  de  Triatoma  megista,  déjà 
à  demi  gorgées  de  sang  de  pigeon,  mises  à  30“  G. 
avec  une  grosse  couleuvre  à  collier,  se  sont  gor¬ 
gées  de  sang  sur  elle  et  l’ont  fait  succomber  des 
suites  d’une  saignée  trop  abondante. 

Trois  exemplaires  adultes  de  Triatoma  brasi- 
lionÿis  à  demi  gorgés  de  sang  et  deux  mêles  à  jeun 
mis  à  deux  reprises  en  présence  d’une  grosse 
couleuvre  à  collier,  à  30",  ont  refusé  de  la  piquer. 

Des  larves  de  7’riatoma  infestans  ont  piijué  un 
lézard  vert,  une  couleuvre  à  collier  et  une  tortue 
d’eau  douce.  Un  adulte  m.àle  sur  deux  de  cette 
même  espèce  s’est  entièrement  gorgé  sur  une 
couleuvre  à  collier. 

Knfin,  des  larves  de  li/iodnius  prolixus  ont  piqué 
les  divers  reptiles  signalés  ci-dessus  et,  de  plus, 
une  grenouille  verte  mise  à  la  température  de 
30".  Plusieurs  nymphes  mises  en  présence  d’une 
couleuvre  ont  effectué  un  repas  complet,  mais 
quatre  adultes  ont  refusé  de  se  gorger  sur  cet 

Comme  les  réduvidés  qui  ont  piqué  ces  hôtes 
inopinés  étaient  parfois  à  demi  gorgés  de  sang, 
on  ne  peut  pas  admettre  que  c’est  la  faim  qui  les 
a  poussés  à  se  nourrir  sur  ces  reptiles  et  sur  la 
grenouille.  Ces  faits  doivent  donc  nous  faire 
admettre  que,  dans  la  nature,  les  triatomes  et  les 
Hhodnius  se  nourrissent  volontiers  sur  les  rep¬ 
tiles  et  présentent,  par  conséquent,  un  éclectisme 
alimentaire  qui  rend  leur  destruction  très  diffi¬ 
cile. 

11  résulte  des  quelques  faits  nouveaux  signalés 
ci-dessus  qu’il  y  aurait  grand  intérêt  à  étudier  la 
réceptivité  des  reptiles  et  des  batraciens  à  l’infec¬ 
tion  par  le  Trypanosoma  cruzi  afin  de  voir  si  ces 
animiiiix  sont  ^susceptibles  de  constituer  des  ré¬ 


servoirs  de  virus,  peut-être  occultes,  de  ce  si  inté¬ 
ressant  trypanosome.  Divers  auteurs  ont  échoué, 
il  est  vrai,  en  inoculant  ce  flagellé  à  des  lézards  et 
à  des  grenouilles,  en  particulier  N.  Rrunni  (1926) 
qui  n’a  pu  infecter  ni  /jm/o  vulgaris,  ni  liana  escu- 
lenla,  ni  liana  viridis  (?).  Cependant,  F.  Nino 
(1925)  dit  avoir  réussi  l’inoculation  d’un  Hufo 
marinas  à  Buenos  Aires. 

Un  fait  certain,  c’est  que  la  polyphagie  des 
réduvidés  suceurs  de  sang  ouvre  un  nouveau 
champ  d’études  à  explorer  dans  le  pays  où  ces 
insectes  sont  abondants,  et  môme  si  les  recher¬ 
ches  entreprises  n’établissent  pas  l’existence  de 
nouveaux  réservoirs  de  virus  pour  la  trypano- 
somose  américaine,  il  est  probable  qu’elles  enri¬ 
chiraient  la  science  de  quelques  données  suscep¬ 
tibles  d’être  utilisées  dans  le  domaine  des  sciences 
pures  ou  des  sciences  appliquées  pour  le  plus 
grand  bénéfice  des  unes  ou  des  autres. 


LES  RÉSULTATS 

DE 

6.000  RACHIAINESTIIÉSIES 


Par  J.  DUCUING 
l’vnfesseur  agrégé,  cliirurgian-clii'f 
des  Ilàpituui  dc‘  Toulouse. 


Depuis  1903,  époque  où  nous  étions  interne  de 
M  le  professeur  .leannel,  nous  avons  pratiqué  ou 
fait  pratiquer  sous  nos  yeux  par  nos  assistants 
(i.OOÔ  rachianesthésies.  C’est  le  fruit  de  cette 
expérience  que  nous  exposons  aujourd’hui,  comme 
un  fervent  hommage  aux  inventeurs  d’une  mé¬ 
thode  qui  ne  nous  a  jamais  donné  que  des  sati.s- 
factions. 

Indications  et  contre-indications.  —  Nous 
ne  pratiquons  jamais  de  rachianesthésie  sur  les 
sujets  au-dessous  de  15  ans  et  nous  n’utilisons 
pas  ce  mode  d’anesthésie  pour  la  chirurgie  du 
thorax.  Nous  n’en  avons  pas  l’habitude. 

Nous  ne  pratiquons  pas  la  rachianesthésie 
au-dessus  de  70  ans;  ceci  n’est  pas  une  règle 
absolue,  mais  nous  nous  entourons  de  garanties 
sérieuses  pour  faire  une  rachi  chez  un  vieillard. 

Nous  ne  pratiquons  jamais  la  rachianesthésie 
pour  une  opération  de  courte  durée  ou  pour  une 
opération  qui  peut  se  faire  à  l’anesthésie  locale. 

Nous  ne  pratiquons  pas  la  rachianesthésie 
chez  les  sujets  qui  ont  présenté  ou  présentent 
encore  en  évolution  des  troubles  du  système 
nerveux. 

Nous  ne  pratiquons,  enfin,  jamais  la  rachi¬ 
anesthésie  chez  les  hypotendus,  car  tout  le  monde 
sait  (]ue  cette  aneslhésie  entraîne  régulièrement 
une  chute  de  la  pression  sanguine. 

C’est  pour  cette  raison  qu’il  ne  laut  jamais 
opérer  sous  anesthésie  rachidienne  les  hémor- 
ragiés,  les  sujets  atteints  de  péritonite  généralisée 
ou  largement  dill’usée,  les  shockés  et  les  grands 
infectés.  Ces  erreurs  d’indication  anesthésique 
sont,  à  notre  sens,  les  plus  lourdes,  et  nous  pré¬ 
férerions,  à  commettre  une  faute,  opérer  sous 
rachianesthésie  un  ongle  incarné  chez  un  sujet 
dont  la  tension  est  normale,  qu’une  grossesse 
extra- utérine  rompue  chez  une  femme  hypotendue 
du  fait  de  son  hémorragie. 

Technique.  —  Jamais  nous  ne  faisons,  avant 
l’opération,  de  piqûi'e  d’huile  camphrée  ou  de 
caféine.  A.  l’époque,  déjà  lointaine,  où  sous  les 
yeux  de  notre  maître  Jeannel  nous  injections 
dans  le  canal  rachidien  de  la  stova’i’ne,  nous  utili¬ 
sions  «  à  litre  préventif  des  syncopes  »  les  pi¬ 
qûres  de  caféine.  Depuis  la  guerre,  en  abandon¬ 
nant  d’ailleurs  la  stovai’ne,  jamais  nous  n’avons 
pratiqué  une  seule  injection  toni-cardiaque  pré- 
anesthésique. 


Pour  faire  la  ponction  rachidienne,  nous  uti¬ 
lisons  une  aiguille  fine  et  nous  tâchons  de  ne  pas 
«  rater  v  la  piqûre  de  façon  à  ne  pas  faire  dans 
la  dure-mère  plusieurs  gros  trous  par  lesquels 
s’échappe  le  liquide  céphalo-rachidien.  Nous 
«  piquons  »  aussi  bas  que  possible  pour  les  opé¬ 
rations  des  membres  inlérieurs,  nous  ne  dépas¬ 
sons  pas  le  espace  lombaire  pour  les  opéra¬ 
tions  abdominales  les  plus  élevées. 

Contrairement  à  l’opinion  de  Bérard  nous  ne 
craignons  pas  d’enlever,  quand  il  faut,  une  assez 
grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  A 
vrai  dire,  nous  ne  mesurons  jamais  ce  prélève¬ 
ment.  Si  le  liquide  s’écoule  goutte  à  goutte,  nous 
injectons  immédiatement  la  solution  anesthé¬ 
sique;  si  le  liquide  s’échappe  en  jet,  nous  atten¬ 
dons  le  goutte  à  goutte  avant  d’injecter. 

Nous  pensons  qu’il  faut  enlever  une  assez 
grande  quantité  de  liquide  dans  ce  dernier  cas, 
afin  d’éviter  une  trop  grande  dilution  de  la  solu¬ 
tion  anesthésique  du  fait  de  l’hypertension  cé¬ 
phalo-rachidienne. 

L’anesthésique  employé  depuis  dix  ans  est  la 
synca'i’ne.  Nous  utilisons  la  syncaïne  pure  Clin  à 
S  pour  100  dont  nous  n’avons  jamais  eu  qu’à 
nous  louer.  Nous  préférons  employer  l’alcalo'ide 
en  solution  préparée  à  l’avance  que  pratiquer 
extemporanément  la  solution  à  l’aide  du  liquide 
céphalo-rachidien,  car  nous  redoutons  qu’une 
partie  mal  dissoute  de  l’alcaloïde  se  fixe  sur  les 
troncs  nerveux  et  détermine  des  désordres  dura¬ 
bles  en  raison  de  sa  concentration. 

La  dose  employée  varie  de  quelques  centi¬ 
grammes  à  13  ou  20  pour  les  opérations  hautes  et 
difficiles.  Nous  ii-i  craignons  pas  ces  doses  qui 
paraissent  exagérées  à  beaucoup. 

Nous  faisons  «  barboter  »,  non  pas  pour 
obtenir  un  meilleur  mélange,  mais  pour  nous 
assurer  à  tous  moments  que  nous  restons  dans  le 
sac  dure-mérien. 

Au  cours  de  l’anesthésie,  jamais  d’éther,  jamais 
d’huile  camphrée,  jamais  de  caféine  en  injection 
hypodermi((ue.  Nous  sommes  persuadé  que  les 
9/10  des  piiiûres  toni-cardiaques  que  font  certains 
opérateurs  pour  «  alertes  anesthésiques  »  sont 
absolument  inutiles. 

Après  l’opération  nous  ne  relevons  pas  brus¬ 
quement  le  malade  s’il  a  été  placé  en  position  de 
’l’rendelenburg. 

Soins  post-opératoires.  —  Nous  ne  faisons 
jamais  d’injections  post-opératoires  de  toni-car- 
diaques  qui  nous  soient  imposées  du  fait  de 
l’anesthésie. 

Nous  recommandons  l’obscurité,  le  calme,  le 
silence,  nous  défendons  à  nos  malades  de  lire  et 
de  parler  avant  le  troisième  ou  quatrième  jour. 
Nous  constatons,  depuis  ()uo  nous  avons  institué 
celte  pratique  et  surveillé  son  exécution,  que  le 
nombre  de  céphalées  a  beaucoup  diminué. 

Incidents  et  accidents.  —  Les  échecs.  —  Nous 
avons  opéré  sous  rachi  de  grands  scoliotiques  et 
jamais  une  déviation  vertébrale  ne  nous  a  em¬ 
pêché  de  «  passer  »  ;  il  est  évident  qu’avant  de 
«  piquer  »  il.  faut  tenir  compte  de  la  rotation 
vertébrale,  et  diriger  quelquefois  son  aiguille 
dans  un  sens  tout  à  fait  anormal...  pour  celui  qui 
rrg.Trde. 

L’anesthésique  étant  bien  injecté,  il  ne  peut  pas 
exister  d’échec.  Suivant  la  formule  de  Strauss, 
«  le  nombre  des  échecs  est  en  raison  inverse  de 
l’expérience  opératoire  ». 

11  existe  quelquefois  une  aneslhésie  incomplète 
«  en  hauteur  »,  jamais  en  «  qualité  »;  mais  il 
suffit  d’injecter  une  petite  quantité  supplémentaire 
d’alcaloïde  pour  obtenir  toujours  l’anesthésie 
parfaite  à  la  hauteur  désirée. 

Les  vomissements.  —  Ils  se  voient  très  irrégu¬ 
lièrement.  Nous  pensons  qu’ils  sont  en  rapport 
plus  avec  l’abaissement  de  la  tension  céphalo¬ 
rachidienne  qu’avec  l’intoxication  des  centres 
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nerveux-  Nous  eu  voyons  moins  lorsque  nous 
employons  une  petite  aiguille  que  lor.sque  nous  en 
emplpyons  une  grosse,  moins  encore  quand  la 
ponction  est  faite  à  la  première  tentative  que 
lorsque  nous  sommes  obligé  de  tâtonner  et  que 
nous  faisons,  par  conséquent,  plusieurs  trous 
dans  la  dure-mère.  Nous  en  évitons  un  grand 
nombre  en  priant  le  malade  de  respirer  profondé¬ 
ment  au  moment  où  l’état  nauséeux  apparaît. 
•Après  l’opération,  les  vomissements  persistent 
rarement  et  jamais  plus  de  quelques  heures. 

Les  syncopes.  —  Nous  n’en  voyons  pas.  Il  ne 
nous  est  pas  arrivé  depuis  dix  ans  de  détacher 
une  seule  fois  les  mains  de  nos  malades  pour 
pratiquer  la  respiration  arlificielle.  Nous  faisons 
exception  pour  trois  cas  de  mort  sur  lesquels 
nous  reviendrons  tout  à  l’heure.  Gomme  nous 
l’avons  déjà  dit,  nous  n’injectons  jamais  de  toni¬ 
cardiaque  au  cours  de  l’opération  et  nous  pensons 
que  la  plupart  du  temps  les  «  alertes  »  sont  injus¬ 
tifiées  Pour  comprendre  cela  il  faut  bien  savoir 
que  le  rachianesthésié  est  parfois  très  pâle,  qu’il 
est  angoissé,  couvert  de  sueurs  froides,  qu’il  a 
l’impression  de  la  mort  imminente,  que  son  pouls 
est  imperceptible  et  lent,  qu’il  existe  des  anes¬ 
thésies  générales  apparaissant  sans  qu’on  les 
recherche  et  qu’il  convient,  par  conséquent,  de 
ne  pas  s’alarmer  inutilement  sous  peine  d’ag¬ 
graver  la  situation  par  des  injections  ou  des 
manœuvres  intempestives. 

Les  anesthésies  générales.  —  Trois  fois  nous 
avons  constaté,  avec  des  doses  ne  dépassant  pas 
20  centigr,  de  syncaïne,  l’apparition  d’une  anes¬ 
thésie  générale  avec  perte  complète  de  la  connais¬ 
sance,  Ces  anesthésies  n’ont  eu  aucune  suite 
grave, 

L.es  céphalées  post-opératoires.  —  Nous  avons 
dit  qu’en  prenant  certaines  précautions  au  mo¬ 
ment  de  l’anesthésie  (ponction  unique,  aiguille 
fine)  et  après  l’opération  (obscurité,  silence)  elles 
devenaient  de  plus  en  plus  rares  :  nous  en  avons 
vu  cependant  persister  pendant  quelques  jours  et 
prendre  un  caractère  pénible  dans  2  pour  100 
des  cas  environ. 

Les  réactions  méningées.  —  l 'ne  seule  fois  nous 
avons  eu  l’occasion  de  voir  un  jeune  homme  opéré 
d’appendicite  présenter  pendant  trois  jours  de  la 
raideur  de  la  nuque,  du  Kernig,  de  la  photo¬ 
phobie,  des  vomissements.  Une  ponction  lom¬ 
baire  montra  une  légère  lymphocytose.  Nous 
n’aurions  pas  dû  pratiquer  la  rachi  chez  ce  ma¬ 
lade  qui  avait  eu  une  encéphalite  légère  à  l’âge  de 
six  ans  et  qui  avait  conservé  un  bégaiement 
intense  et  quelques  mouvements  athétosiques  à 
l’occasion  des  émotions. 

Les  contractures  des  membres  supérieurs.  —  Il 
nous  est  arrivé  de  voir  quatre  fois,  au  cours  de 
l’opération  et  dans  les  heures  qui  ont  suivi,  une 
raideur  douloureuse  des  membres  supérieurs 
maintenus  contre  le  corps  en  extension  complète, 
avec  fixation  de  la  main  et  des  doigts  suivant  le 
type  décrit  sous  le  nom  de  «  main  des  accou¬ 
cheurs  ». 

Ces  troubles  disparurent  spontanément  au  bout 
de  quelques  heures  dans  les  cas  les  plus  longs. 

Les  rétentions  d'urines.  —  Nous  divisons  les 
rétentions  d’urines  post-opératoires  en  deux 
groupes  :  elles  sont  immédiates  ou  tardives. 

Les  rétentions  immédiates  peuvent  être  mises 
sur  le  compte  de  la  rachi,  mais  d'autres  faiteurs 
interviennent  pour  les  conditionner.  Pour  si 
étrange  que  cela  paraisse,  nous  les  croyons  plus 
rares  après  les  anesthésies  rachidiennes  qu’après 
les  anesthésies  à  l’éther. 

Les  rétentions  tardives  n’ont  rien  à  faire  avec 
l’anesthésie.  Tout  opéré  qui,  après  avoir  uriné 
librement  pendant  quelques  jours,  fait,  sans  raison 
apparente,  une  rétention  tardive  des  urines,  pré¬ 
sente  une  phlébite  des  veines  du  bassin. 

Les  escarres  sacrées.  —  Nous  en  avons  vu  une 
•  xccssivemeni  large  et  profonde  survenue  il  y  a 


dix  ans  chez  une  opérée  à  laquelle  nous  avions 
enlevé  par  voie  vaginale  un  assez  gros  fibrome. 
Cette  escarre  survint  le  troisième  jour.  C’est  ce 
qui  nous  laisse  croire  que  l’anesthésie  y  contribua 
pour  une  large  part,  mais  il  s’agissait  d’une  malade 
sale  que  les  parents,  malgré  notre  défense,  lais¬ 
saient  uriner  dans  les  draps  sous  prétexte  de  ne 
pas  la  fatiguer  ! 

Les  paralysies.  Nous  avons  observé,  étant 
chef  de  clinique  de  notre  maître  Jeannel,  en  11)12, 
une  hémiplégie  survenue  le  soir  même  de  l’opéra¬ 
tion  chez  un  gros  obèse  que  nous  avions  opéré 
d’une  hernie  inguinale.  Quelle  est  la  part  de  la 
rachi  dans  cet  accidenfi'  Il  nous  est  difficile  de  le 
dire.  Nous  avons  constaté,  en  effet,  des  accidents 
semblables  après  anesthésie  générale. 

(juant  au.x  paralysies  oculaires,  jusqu’en 
février  11)27  nous  n’en  avions  pas  observé.  A 
cette  date  nous  vîmes  apparaître  une  paralysie  du 
moteur  oculaire  commun  chez  un  opéré  auquel 
nous  avions  injecté  8  centigr.  de  syncaïne.  Le 
malade  guérit  en  trois  semaines;  il  eut  en  même 
temps  de  violents  maux  de  tête.  Son  Wassermann 
était  négatif. 

Les  morts.  —  Nous  touchons  ici  au  point  le  plus 
di-licat  de  la  question.  Berard  cite  la  statistique 
générale  de  Strauss  rapportée  par  Leriche  et 
Lecène  et  qui  donne  pour  83.694  rachianesthésies 
24  morts  imputables  à  l’anesthésie,  soit  une  mort 
pour  3.500  opérés.  Cette  mortalité  n’est  guère 
plus  élevée  que  la  mortalité  donnée  par  un  procédé 
quelconque  d’anesthésie  générale.  Notre  statis¬ 
tique  est  moins  bonne  puisqu’elle  comporte 
3  morts,  mais  la  rachianesthésie  ne  doit  pas  être 
rendue  responsable  de  ces  morts.  Nous  n’aurions 
pas  dû  dans  ces  cas  avoir  recours  à  cette  méthode. 
Nous  avons  commis  des  fautes  d’indication  anes¬ 
thésique,  ou  plus  exactement,  sachant  que  nous 
commettions  une  faute,  nous  avons  pratiqué  la 
rachianesthésie  parce  que  nous  ne  pouvions  pas 
faire  autrement. 

Voici  notre  premier  cas  de  mort  : 

Nous  sommes  appelé  à  la  campagne  par  notre 
vieil  ami  Terrenq  (de  Baziège)  pour  opérer  un 
homme  de  72  ans  atteint  d’une  hernie  étranglée. 
11  s’agit  d'une  énorme  hernie  du  caîcum  et  de 
l’appendice.  Le  pouls  est  rapide  et  irrégulier. 
Nous  pensons  être  en  présence  d’une  tachy¬ 
arythmie  ancienne  et  bien  tolérée  comme  cela  se 
voit  souvent  chez  les  vieillards.  Nous  hésitons  à 
pratiquer  à  l’anesthésie  locale  une  opération  que 
nous  prévoyons  difficile.  Nous  faisons  une  injec¬ 
tion  intrarachidienne  de  10  centigr.  de  syncaïne. 
A  la  fin  de  l’opération  le  malade  se  met  à  respirer 
déplus  en  plus  difficilement;  il  meurt  deux  heures 
après  malgré  tous  nos  efforts. 

Voici  notre  deuxième  cas  de  mort  : 

Nous  sommes  appelé  par  notre  confrère  Ducasse 
(de  risle-en-Dodpn),  en  pleine  campagne,  pour 
opérer  un  homme  de  63  ans  atteint  de  péritonite 
généralisée  et  considéré  comme  intransportable. 
Nous  pensons,  en  l’absence  de  tout  passé  gastrique 
bien  net,  qu’il  s’agit  d’une  péritonite  par  perfora¬ 
tion  appendiculaire.  Nous  sommes  seul;  nous  ne 
pouvons  pas  opérer  à  l’anesthésie  locale,  car  nous 
ne  savons  pas  exactement  ce  que  nous  allons 
trouver;  nous  faisons  une  rachi  (0,16  do  syncaïne). 
Le  malade  est  placé  en  Trendelenburg  sur  une 
table  de  fortune  et  nous  pratiquons  une  laparo¬ 
tomie  médiane  :  ventre  plein  de  pus,  rien  à 
l’appendice,  perforation  de  l’estomac  au  niveau 
de  l’antre  pylorique  sur  la  paroi  antérieure.  Nous 
aveuglons  rapidement  la  brèche  par  un  surjet  et 
nous  plaçons  devant  ce  surjet  un  tampon  de  grand 
épiploon.  Fermeture  de  la  paroi  au  fil  de  bronze. 
L’opération  se  fait  en  quelques  minutes  sans 
incidents;  au  moment  où  nous  redressons  la 
table,  le  malade  a  une  sjmcope  et  meurt. 

Voici  notre  troisième  cas  de  décès  : 

Nous  sommes  appelé  dans  une  ville  voisine  par 
notre  confrère  Rize  (de  Saint-Caudens).  11‘ s’agit 


de  faire  un  Porro  chez  une  grosse  femme  obèse 
qui  présente  une  rupture  utérine  et  un  enfant 
mort  dans  la  cavité  péritonéale.  La  femme  a  été 
endormie  au  chloroforme  quelques  heures  aupara¬ 
vant  pendant  un  temps  prolongé.  Nous  décidons, 
malgré  son  mauvais  état  général  et  son  hémor¬ 
ragie  interne,  défaire  une  petite  rachi (10  centigr. 
de  syncaïne).  Elle  meurt  une  demi-heure  après 
l’injection  sans  que  nous  ayons  pratiqué  la 
laparotomie. 

Eh  bien!  nous  le  déclarons  encore,  nous  avons 
fait  trois  fautes  d’indication  anesthésique.  Il  ne 
fallait  pratiquer  la  rachi  ni  chez  le  grand  vieillard, 
ni  chez  l’homme  atteint  de  péritonite,  ni  chez 
l’hémorragiée  fatiguée.  Les  circonstances  seules 
nous  ont  poussé  à  nous  échapper  des  règles  que 
nous  recommandons  depuis  longtemps  et  nous 
avons  eu  à  le  regretter.  Nous  avons  encore  commis 
une  très  lourde  faute  en  relevant  brusquement  le 
malade  de  l’observation  II. 

Un  autre  mode  d'anesthésie  eût-il  d’ailleurs 
donné  dans  ces  3  cas  un  meilleur  résultat!'  Ce 
n’est  pas  certain!  Nous  estimons  en  tous  cas  qu’à 
l’heure  actuelle,  en  tenant  compte  des  contre-indi¬ 
cations  que  nous  avons  indiquées,  la  mortalité 
doit  être  excessivement  réduite  dans  l’anesthésie 
rachidienne. 

A  supposer  même  que  cette  mortalité  soit  un 
peu  plus  élevée  que  dans  l’anesthésie  générale, 
nous  estimons  encore  qu’il  serait  profondément 
inpiste  de  condamner  la  rachi  en  se  basant  sur  la 
seule  mortalité  anesthésique'.  Ce  serait  ne  pas 
tenir  compte  de  tous  les  avantages  qu’elle  pré¬ 
sente.  ce  serait  surtout  vouloir  ignorer  que  ies 
facilités  opératoires  qu’elle  donne  et  les  accidents 
post- opératoires  qu’elle  évite  diminuent  dans  des 
proportions  considérables  la  mortalité  opératoire 
globale. 


Nous  terminons  par  quelques  mots  ;  on  ne  doit 
pas  mourir  de  rachianesthésie  lorsqu’elle  est  faite 
à  bon  escient,  et  cette  excellente  méthode  mérite 
en  toute  conscience  d’être  conseillée,  dans  les 
limites  que  nous  avons  indiquées,  parce  qu’elle 
donne  une  anesthésie  parfaite,  parce  qu’elle  faci¬ 
lite  prodigieusement  certaines  opérations,  parce 
qu’elle  simplifie  les  suites  opératoires,  et  qu’elle 
diminue  la  mortalité  globale  des  opérés. 


ESSAI  SUR  LA  PATHOGÉNIE 

nu 

BRIGHTISME  ŒDÉMATEUX  ’ 

H.  CHABANIER,  M.  LEBERT. 

C  LOBO-ONELL  et  F  LUMIERE 


Depuis  que  Bright  a  mis  en  évidence  l'existencé 
d’œdèmes  au  cours  des  altérations  des  reins,  de 
nombreuses  théories  ont  été  proposées  pour 
expliquer  le  mécanisme  de  ces  œdèmes,  lesquelles, 
en  définitive,  se  ramènent  à  l’une  des  deux  con¬ 
ceptions  générales  suivantes  :  l’explication  rénale 
et  l’explication  extra-rénale. 

Dans  la  théorie  extra-rénale,  (jui  a  revêtu  les 
formes  les  plus  diverses,  on  admet  que  le  primum 
movens  du  syndrome  n’est  pas  dans  le  rein.  Sans 
doute,  on  ne  conteste  pas  l’existence  d’une  néphrite 
au  sens  anatomique  du  mol,  mais  c’est  en  dehors 
d’elle,  en  dehors  du  rein,  que  l’on  met  l’origine  de 
l’œdème.  A  vrai  dire,  si  cette  manière  d’envisager 


1.  Cet  article  résume  les  conférences  faites  en  Mars 
1925  dans  le  service  du  D'  Wkill-IIali-é,  et  publiées  dans 
lu  Semaine  des  Hôpitaux  (n"*  20,  23  et  27,  1925)  sons  le, 
titre  :  Essai  sur  les  néphrites  et  leur  classi fication .  Kou.‘' 
n’y  avons  introduit  que  quelques  précisions  basées  sur 
ies  docu-ments  recueillis  depuis  cette  •'■pnque. 
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la  question  est  volontiers  prise  en  considération 
dans  divers  pays  étrangers  (où  le  terme  de  néphrose 
a  même  été  adopté  afin  de  séparer  le  Brightisme 
ledémateux  des  véritables  néphrites,  c’est-à-dire 
des  syndromes  ayant  leur  substratum  pathogé¬ 
nique  dans  le  rein),  il  faut  constater  qu’elle 
n’a  recueilli  en  France,  malgré  les  efforts  de 
Ch.  Achard,  son  protagoniste  le  plus  marquant, 
qu’une  attention  des  plus  limitées,  comparative¬ 
ment  à  celle  accordée  à  la  théorie  rénale,  classique 
•  chez  nous  depuis  le  milieu  du  siècle  dernier. 

On  peut  dire,  en  effet,  que  la  plupart  des  clini¬ 
ciens  français,  aussi  bien  de  tendances  anatomiqties 
que  pathologiques,  n’ont  guère  envisagé  d’autre 
substratum  au  syndrome  (cdémateux  (jue  les  alté¬ 
rations  mêmes  des  reins  que  l’on  y  observait. 

Quantau  mécanisme  par  le(|uel  ces  lésions  (dites 
épithéliales  ou  parenchymateuses)  déterminaient 
les  divers  éléments  symptomatiques  du  syndrome, 
il  faut  arriver  à  Widal,  en  1903,  pour  en  trouver 
le  premier  essai  d’interprétation  objective. 

Pour  faciliter  la  suite  de  notre  exposé,  nous 
croyons  utile  de  rappeler  brièvement  le  schéma 
pathogénique  de  cet  auteur  qui  n’a  pas  tardé  à 
devenir  classique  dans  notre  pays. 


Le  point  de  départ  de  Widal  réside  dans  ce  fait 
mis  en  évidence  par  l’étude  des  bilans  chlorés,  et 
confirmé  par  de  nombreux  auteurs  (Kôvesi  et 
Roth-Schulz.  Achard  et  Loeper,  Mayer  et  Ambard, 
Pasteur  Vallery-Radot,  etc.),  que  dans  le  syndrome 
(/■dérnateu.v  le  chlore  est  retenu  dans  l'organisme. 

Cette  rétention,  il  paraît  «  naturel  »  à  Widal' 
de  l’attribuer  à  un  obstacle  opposé  par  le  rein  au 
passage  du  chlore,  tandis  que  la  sécrétion  des 
autres  substances  (l’urée  et  les  colorants,  notam¬ 
ment)  demeure  normale.  De  recherches  ulté¬ 
rieures,  Widal  conclut  (|ue  l'obstacle  rénal  en 
question  consiste  dans  un  relèvement  du  seuil  de 
sécrétion  du  chlore  par  le  rein". 

Le  schéma  pathogénique  du  syndrome  o’déma- 
teux  qui  se  dégageait  des  publications  de  Widal 
s’établissait,  en  définitive,  oommeil  suit  :  à  la  base, 
un  relèvement  du  seuil  du  chlore,  lequel  entraîne 
une  augmentaiion  du  taux  de  la  chlorémie;  d’où 
résulte  une  rupture  de  l’équilibre  en  (dilore  entre 
sang  et  tissus,  qui  a  pour  conséquence  le  passage 
de  chlore  dans  ces  derniers.  Le  sel,  à  son  tour,  en¬ 
traîne  de  l’eau  dans  la  proportion  de  1  litre  pour  (i  à 
7  gr.  de  sel  environ’  :  ainsi  se  constitue  l’iedème. 

Ainsi  se  trouve  explicpé,  par  le  seul  fait  d’un 

t.  «  C'est  pur  le  rein  que  .s'olimino  à  l'étul  iiormnl 
1  excè.s  (les  chlorures  utiles  à  nos  besoins  et  (jue  s’établit 

(ju'au  cours  du  mal  de  lîright  on  note  une  rétention  de 
ces  substances,  il  y  a  tout  Heu  de  penser  (pie  c’est  nu 
niveau  du  rein  lésé  qu’elles  ont  été  arretées  nu  passage. 
C'est  h)  une  evneepiiun  si  naturelle  qu  elle  se.  passe  de 
loups  eommenittires  ».  (K.  Widal  et  A.  Javal.  La  eure  de 
déchloruration,  p.  ’d»,  Paris,  litOR). 

2.  «  Les  observations  que  nous  rapportons  aujourd’hui 

nous  ont  iieriiiis  de  mesurer,  cbilires  en  mains,  l'impor¬ 
tance  du  réle  du  rein  dans  la  rétention  chlorurée  des 
brightiques  bjdropiqucs.  biles  établissent  eu  outre  que 
la  rétention  des  chlorures  cher,  les  brightiques  hydro¬ 
piques  et  leur  accumulation  dans  le  sang  s'accompagnent 
toujours  d'une  chlorurémie  véritable .  » 

«  Ku  résumé,  chez  nos  quatre  malades,  nous  avons 
pu,  alors  qu'ils  étaient  en  paissance  d’udème,  mettre  en 
évidence  ua  relèvement  notable  du  seuil  de  l'ercretion 
chlorurée  dont  le  ehif/re  variait  avec  le  degré  de  la 
rétention  chlorurée...  Il  est  possible  que  des  causes 
ndjuvunlcs  interviennent  pour  régler  le  mode  d’appari¬ 
tion  et  lu  localisation  des  odèmes  brightiques;  mai»  tes 
recherches  que  nous  venons  d  ejposer  apportent  un  argu- 

que  réside,  chez  les  brightiques  oedémateux,  l'obstacle 
capital  à  l'élimination  des  chlorures»  (b.  N\  IDAL,  L,  Am- 
HAKD,  A.  Wkill.  La  Semaine  médicale,  31  Juillet  1912, 
p.  301  ). 

3,  «  Le  sel  retenu  au  niveau  des  rems  no  fait  que  tra¬ 
verser  le  sang  pour  aller  s’neciimuler  dans  les  tissus 
avec  son  eau  de  dilution  »  (P.  Widal,  «  La  classification 
des  néphrites  ».  Le  Mouvement  médical,  t.  I,  n*  1,  Janvier 
1913). 


trouble  rénal,  le  syndrome  œdémateux  dans  ce 
qu’il  a  d’essentiel. 

Tel  est  le  schéma  iialhogénique  proposé  par 
Widal,  et  auijuel  les  conséquences  thérapeutiques 
nouvelles  (|u’il  comportait  ont  valu  l’adhésion 
quasi  unanime  des  cliniciens  dans  notre  pays. 

Or,  diverses  notions  récentes  tant  de  physiologie 
rénale  que  de  physiologie  humorale  et  tissulaire 
autorisent,  nous  semble-t-il,  à  tenter  une  révision 
de  la  conception  qu’on  vient  de  lire. 

Tel  est  l’objet  du  présent  essai. 

ExISTE-T-IL  un  OnSTACl.E  KÉNAI.  AU  PASSAGE  DU 
CHLORE  CHEZ  LES  BRIGHTIQUES  (EDUMATEUX  ?  - 

Widal  admet,  comme  on  vient  de  le  voir,  qu’il 
existe  un  obstacle  rénal  au  passage  du  chlore, 
tandis  (|ue  les  autres  substances  (du  moins  chez 
les  brightiques  œdémateux  purs)  sont  normale¬ 
ment  sccréiées  par  le  rein. 

Concernant  la  seconde  partie  de  cette  proposi¬ 
tion,  les  recherches  les  plus  récentes  confirment 
pleinement  l’opinion  de  Widal. 

La  chose  est  en  particulier  hors  de  doute  en  ce 
qui  concerne  l'urée  :  le  pouvoir  du  rein  à  sécréter 
cette  substance  est,  en  effet,  normal  dans  le 
brightisme  ledémateux  pur,  comme  le  met  en 
évidence,  en  particulier  l’étude  des  tests  dus  à 
Ambard,  à  savoir  la  concentration  maxima  et  la 
constante  uréo-sécrétoire,  La  plupart  des  auteurs 
qui  ont  recherché  la  concentration  maxima  de 
l’urée  dans  ce  syndrome  ont  trouvé  des  valeurs 
égales  ou  voisines  de  50  pour  1 .000,  chiffre  carac¬ 
téristique  d’un  parenchyme  rénal  normal  (39  dans 
un  cas  de  ^^’idaI  ;  45  dans  un  cas  d’ Ambard;  34  et 
37  pour  1.000  dans  deux  cas  d’Ambard  et  Chaba- 
nier  ;  42  dans  un  cas  d’Achard  et  Ribot;  49,  54,  55 
dans  3  cas  de  Chabanier,  etc.).  Le  même  fait  a  été 
observé  en  ce  qui  concerne  la  constante  uréo- 
sécrétoire  (0,063  à  0,0(S0  dans  des  cas  d’Ambard 
et  Weill;  0,067,  0,072,  et  môme  0,052,  chez 
trois  malades  de  Chabanier). 

Des  faits  anciens  de  Bonnet  et  Bard  (1898)  et 
L.  Bernard  (1900)  établissent  de  même  que  l’éli¬ 
mination  du  bleu  est  normale  chez  les  brightiques 
œdémateux.  La  môme  constatation  a  été  faite  en 
ce  qui  concerne  la  phénolsuKoneplitaléine. 

Certains  faits,  sur  lesi|uels  nous  ne  pouvons 
insister  ici,  tendent  à  montrer  (]ue  d’une  manière 
générale  les  constantes  de  sécri'tion  des  diverses 
substances  excn''tées  par  le  rein  sont  normales 
chez  les  u-démateux  :  ces  faits,  dus  à  Ambard  et 
à4'eill,  et  à  Chabanier,  Lobo-Onell  et  Ibarra- 
Loring,  mettent  en  ('‘vidence  la  solidarité  des 
constantes  de  sécrétion,  ce  qui  veut  dire  que 
lorsque  la  constante  de  sécrétion  d’une  substance 
vient  à  s’altérer,  les  constantes  des  autres 
substances  s’altèrent  parallèlement  et  dans  une 
même  proportion.  Cette  solidarité  a  été  établie 
notamment  en  ce  qui  concerne  les  substances 
suivantes  :  urée,  chlore,  glucose,  ion  1,  ion  SO*, 
glycérine.  Il  y  a  donc  tout  lieu  de  penser  que  dans 
le  brightisme  œdémateux  la  sécrétion  de  l’urée 
étant  normale,  celle  de  toutes  les  autres  substances, 
y  compris  le  chlore',  doit  être  normale  également, 
à  considérer  naturellement  la  sécrétion  rénale 
sous  le  seul  angle  des  constantes  de  sécrétion. 

1.  l'aule  (le  pouvoir  nous  étendre  ici  sur  les  considé¬ 
rations  d’ordre  eipérinicntul  qui  étublissent  la  solidarité 
des  constantes  uréo-  et  chloro-séerétoires,  nous  mettrons 
seulement  sous  les  yeux  du  lecteur' les  faits  suivants  suf¬ 
fisamment  significatifs  ;  on  suit  (jue  dans  le  syndrome 
dit  azotémi(pie  il  existe  une  altération  de  la  constante 
uréo-s('créloirc,  or  une  chlorémie  élevée  (allant  jusqu’à 
7  gr.  et  ini'me  8gr.  50  dans  un  de  nos  cas)  est  habituelle 
dans  ce  syndrome  comme  nous  1  avons  montré  dis  1913 
avec  L.  .\mbnrd  [Arch.  C'rol,  de  flécher,  t.  I,  fasc.  1).  Au 
contraire,  chez  les  œdémateux  à  constante  normale, 
nous  avons  trouvé  des  chlorémies  égales  ou  même  infé¬ 
rieures  à  la  normale,  fuit  qui  u  été  confirmé  notamment 
par  Achard  et  Uihot. 

Ces  faits  établissent  bien  l’existence  d’un  parallélisme 
dans  l’uctivité  sécrétoire  (nous  ne  disons  pas  l’élimina¬ 
tion,  ce  qui  est  tout  outre  chose)  dos  reins  pour  le  chlore 


Au  surplus,  ce  n’est  pas  du  côté  constantes  de 
sécrétion  que  Widal  et  ses  collaborateurs  ont 
cherché  le  trouble  qu’ils  mettent  à  la  base  du 
brightisme  ledémateux  :  comme  il  a  été  rappelé' 
plus  haut,  ce  trouble  porte,  d’après  eux,  sur  cet 
élément  spécial  de  la  sécrétion  rénale  du  chlore 
qu’on  appelle  le  seuil,  et  consiste  «  dans  un 
relèvement  notable  »  de  ce  seuil. 

Or,  des  recherches  effectuées  en  1913  avec 
L.  Ambard  '  ne  permettent  guère,  à  notre  sens,  de 
maintenir  ce  point  de  vue  ;  de  ces  recherches  il  se 
dégage,  en  effet,  que  le  seuil  du  chlore  est  suscep¬ 
tible  de  présenter  chez  les  sujets  même  normaux 
un  ordre  de  grandeur  des  plus  variable,  de  sorte 
qu’ttn  relèvement  en  valeur  absolue  du  seuil  ne  jteut 
être  considéré  comme  constituant  en  soi  un  fait 
anormal. 

Ce  n’est  pas  à  dire  cependant  que  le  comporte¬ 
ment  du  seuil  de  l’œdémateux  soit  identique  à 
celui  d’un  sujet  normal  :  les  constatations  effec¬ 
tuées  avec  le.  même  auteur  "  ont  montré,  en  effet, 
que,  tandis  que  chez  un  sujet  normal  le  seuil  s' éloi¬ 
gne  de  la  chlorémie  à  un  régime  riche  en  sel  et  s'en 
rapproche  au  régime  déchloruré,  chez  V œdémateux 
qui  reçoit  du  sel,  au  contraire,  le  seuil  tend  à  rester 
accolé  à  la  chlorémie. 

La  seule  diff’érence  d’ordre  rénal  qui,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  paraisse  exister  entre 
un  œdémateux  et  un  sujet  normal,  consiste  donc, 
en  définitive,  dans  une  tendance  du  seuil  de 
l’œdémateux  à  rester  accolé  à  la  chlorémie. 

Qu’un  semblable  comportement  du  seuil  puisse 
être  considéré  coinme  constituant  un  obstacle 
rénal  au  passage  du  chlore,  la  chose  ne  nous 
parait  pas  douteuse.  Mais,  à  vrai  dire,  les  ques¬ 
tions  restent  entières  (dont  la  solution  importe 
essentiellement  en  vue  du  problème  qui  nous 
occupe)  qui  consistent  à  savoir  ;  1°  si  l’obstacle 
rénal  ainsi  mis  en  évidence  est  primitif  ou  secon¬ 
daire  dans  la  série  des  articulations  pathogé¬ 
niques  du  syndrome,  et  2°  s’il  est  à  lui  seul  suf¬ 
fisant  pour  l’expliquer. 

Laissant  pour  l’instant ,  de  côté  la  première 
question  qui  trouvera  sa  place  par  la  suite,  nous 
allons  brièvement  envisager  la  seconde. 

Un  obstacle  rénal  au  passage  des  chlorures 

EST-IL  UNE  condition  NECESSAIRE  ET  SUFFISANTE 

DE  l’œdème?  Divers  faits  que  nous  allons 
invoquer  succinctement,  amènent,  nous  semble- 
t-il,  à  répondre  par  la  négative  : 

1“  h'aits  ayant  trait  aux  anuries.  —  On  sait  (]ue 
dans  les  anuries  chirurgicales  (par  exemple 
l’anurie  calculeuse)  on  n’observe  en  pratique 
jamais  d’œdème.  C’est  pourtant  bien  le  cas  de 
parler  d’obstacle  rénal  au  chlore,  puisque  l’élimi¬ 
nation  de  cette  substance  y  est  supprimée  au 
même  titre  que  celle  de  l’urée  et  des  autres  sub¬ 
stances  de  l’urine.  Bien  mieux,  une  véritable 
hyperchlorémie  n’est  pas  exceptionnelle  en  pareille 
occurrence  : 

Dans  un  cas  où  l’anurie  était  presque  absolue  et 
OÙ  l’on  avait  injecté  au  patient  du  sérum  salé  dans 
l’espoir  de  rétablir  la  diurèse,  nous  avons  trouvé  le 
taux  de  6, fin  de  NaCl  par  litre  de  plasma  sanguin. 

Les  chaînons  du  schéma  de  Widal  peuvent  donc 
se  trouver  réalisés,  à  savoir,  un  obstacle  rénal 
évident,  avec  hyperchlorurémie,  sans  que,  cepen¬ 
dant,  malgré  la  rupture  de  l’équilibre  en  chlore 
entre  sang  et  tissus,  il  y  ait  œdème. 

2“  A  côté  de  ces  cas  dans  lesquels  un  obstacle 
rénal  certain  s’est  montré  insuffisant  pour  pro¬ 
voquer  l’œdème,  il  en  est  d’autres  où,  par  contre, 
l’œdème  existant  ne  peut  de  toute  évidence  être 
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l’rol  de  flecher,  t.  I,  fasc.  1,  5  Juin  1913. 

2.  L.  Ambard  et  H.  Chabanier.  —  «  La  sécrétion 
rénale  des  chlorures  chez  les  brightiques  œdémateux  ». 
Arch.  Vrol.  de  Necker,  t.  1,  fasc.  2,  30  Juin  1913. 
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expliqué  par  la  seule  notion  d’un  obstacle  rénal  : 
nous  voulons  faire  allusion,  notaniinenl,  à  ces 
œdèmes  généralisés  à  apparition  brusque  que 
l’on  décrit  sous  le  nom  de  néphrites  a  frigore. 

lîn  cas  de  ce  genre  que  nous  avons  pu  suivre  dans 
des  conditions  assez  particulières  nous  parait  poser 
nettement  le  problème  ;  alors  qu’il  n'avait  encore  ni 
œdème,  ni  albuminurie,  un  sujet  avait  été  mis  à  un 
régime  pauvre  en  chlorures  (1  litre  de  lait  par 
vingt-quatre  heures  et  fruits  cuits)  pour  troubles 
gastriques.  Grâce  à  cette  circonstance  la  teneur  de 
la  ration  en  NaCl  lors  du  déclenchement  des  œdèmes 
était  donc  connue  (soit  2  gr.  au  plus  par  vingt-quatre 
heures) .  Un  matin  le  patient  se  réveilla  enflé  ;  d’après 
la  courbe  du  poids  (lorsque,  sous  l'influence  de  la 
tbéobromine  administrée  aussitôt,  le  malade  vida 
ses  œdèmes),  ceux-ci  peuvent  être  évalués  à  plus  de 
.‘i  litres.  D’après  le  schéma  de  Widal,  pour  déter¬ 
miner  cet  œdème,  il  faudrait  que  la  quantité  de 
NaGl  refusée,  pendant  les  dix  heures  où  l’œdème 
s’est  constitué,  fût  de  20  gr.  environ.  Or,  étant 
donné  la  quantité  de  chlorures  ingérée,  nous  savons 
que  le  NaCl  arrêté  par  le  rein  est  certainement 
moindre  que  2  gr.  :  cette  quantité  de  NaCl  suffirait 
donc  à  expliquer  un  peu  moins  de  1/2  litre  d’œdème, 
et  il  resterait  à  expliquer  le  supplément  d’œdème 
de  2  1,  1/2  qui  s’est  constitué! 

3"  Si,  par  ailleurs,  on  analyse  les  choses  de 
plus  près,  on  constate  qu’il  est  difficile  de  placer 
la  cause  immédiate  de  l’œdème  dans  une  simple 
rupture  de  l’équilibre  en  NaCl  entre  sang  et  tissus  ; 
nous  avons  vu  plus  haut  que  dans  les  anuries  cet 
équilibre  peut  être  rompu  sans  qu’il  en  résulte 
d’œdème.  Par  ailleurs,  si  l’on  recherche  quels 
sont  les  syndromes  qualifiés  néphrites  dans  les¬ 
quels  l’équilibre  en  question  est  apparemment  le 
plus  compromis,  on  constate  que  c’est  précisé¬ 
ment  dans  le  syndrome  azotémique  pur,  lequel 
cependant  ne  comporte  pas  d’œdème  I 

Nous  avons  en  effet  rappelé  plus  haut  les 
hyperchlorémies  que  l’on  peut  observer  dans  ce 
syndrome,  et  qui  contrastent  avec  les  chiffres 
normaux  ou  même  faibles  qui  sont  fréquents  dans 
le  syndrome  œdémateux  pur. 


On  voit  par  ce  qui  précède  qu’il  est  certains 
faits  qui  s’accordent  mal  avec  l’hypothèse  rénale, 
c’est-à-dire  l’hypothèse  d’après  laquelle  le  syn¬ 
drome  hydropigène  est  conditionné  par  une  rup¬ 
ture  de  l’équilibre  en  chlore  entre  sang  et  tissus, 
résultant  elle-même  de  l’existence  d’un  obstacle 
opposé  par  le  rein  au  passage  du  chlore. 

Existe-t-il  des  données  assez  précises  pour 
qu’il  soit  possible  d’édifier  dès  maintenant  une 
conception  extra-rénale  du  syndrome  œdémateux, 
susceptible  de  s’adapter  aux  constatations  qui 
précèdent,  ainsi  qu’à  l’ensemble  des  notions  essen¬ 
tielles  que  l’on  possède  sur  ce  syndrome?  Telle 
est  la  question  que  nous  allons  maintenant  envi¬ 
sager  brièvement. 

Le  cadre  de  cet  article  ne  nous  permet  pas 
d’entreprendre  un  historique  même  succinct  des 
formes  successives  revêtues  par  la  conception 
extra-rénale.  Il  faut  convenir,  d’ailleurs,  que  pour 
ingénieuses  et  séduisantes  qu’elles  aient  pu  être, 
les  conceptions  du  passé  reposaient  sur  des  bases 
assez  peu  objectives.  Des  constatations  récentes 
ayant  trait  notamment  à  la  tension  osmotique  des 
protéines  du  plasma  (Starling)  ont  ouvert  des 
perspectives  nouvelles  dans  lesquelles  il  nous 
paraît  permis  dès  maintenant  de  s’engager.  Nous 
allons  les  évoquer  succinctement. 

De  la  tension  osmotique  des  protéines  ou 
PLASMA.  ■ —  Cette  notion,  due  à  Starling,  repose 
sur  le  fait  suivant  :  si  l’on  dialyse  dans  un  osmo- 
raètre  du  sérum  sanguin  contre  une  solution  iso¬ 
tonique  de  NaCl,  on  constate  que,  malgré  l'iden¬ 
tité  de  concentration  moléculaire  en  cristalloïdes 
des  deux  milieux,  il  y  a  attraction  d'eau  par  le 
sérum. 


Starling  admet  que  cette  force  d’attraction,  qui 
correspond  à  environ  30  cm.  d’eau,  est  due  aux 
protéines  du  sérum,  d’où  le  nom  de  tension  osmo¬ 
tique  des  protéines  du  sérum. 

Or,  les  choses  se  passent  jusqu’à  un  certain 
point  au  niveau  des  capillaires  sanguins  comme 
dans  l’osmomètre  de  Starling  ;  les  recherches  de 
Krogh  montrent,  en  effet,  que  la  paroi  des  capil¬ 
laires  a  la  valeur  d’une  membrane  semi-perméable, 
c’est-à-dire  perméable  aux  cristalloïdes  et  non 
aux  colloïdes.  Cette  membrane  sépare  le  plasma 
circulant,  riche  en  protéines',  du  liquide  intersti¬ 
tiel,  qui  a  la  valeur  d’une  solution  saline  pauvre 
en  ces  substances. 

Tout  comme  dans  Vosmomètre,  le  sérum  sanguin 
va  donc  exercer  vis-à-vis  du  liquide  interstitiel  une 
tension  osmotique  dont  V effet  est  d'attirer  ce  dernier 
dans  le  capillaire. 

Cet  effet  est  contrarié  par  celui  inverse  de  la  ten¬ 
sion  hydrostatique  qui  règne  dans  le  capillaire  et 
qui  tend,  au  contraire,  à  créer  un  courant  de  liquide 
vers  les  espaces  intertissulaire». 

Bayliss  admet  que  les  échanges  liquidiens  entre 
sang  et  tissus  sont  réglés  par  le  jeu  de  ces  deux 
forces  antagonistes  :  la  tension  osmotique  du 
sérum  l’emporte-t-elle,  les  échanges  vont  se  faire 
dans  le  sens  tissus-sang;  la  pression  capillaire 
est-elle  la  plus  forte,  le  passage  du  liquide  s’effec¬ 
tue  en  sens  contraire,  et  ainsi  se  trouve  amorcé 
un  phénomène  qui,  anormalement  amplifié,  va 
aboutir  à  l’œdème. 

On  peut  imaginer  a  priori  que  la  tension  capil¬ 
laire  puisse  devenir  supérieure  à  la  tension  osmo¬ 
tique  par  deux  mécanismes  :  1“  ou  bien,  par 
abaissement  de  la  tension  osmotique  du  plasma, 
la  tension  capillaire  demeurant  normale,  ou  bien, 
2°  par  élévation  de  la  tension  capillaire,  sans  que 
la  tension  osmotique  soit  modifiée. 

S’il  en  est  bien  ainsi,  on  doit  pouvoir  trouver 
une  tension  osmotique  du  sérum  très  abaissée 
chez  les  sujets  qui,  n’ayant  pas  de  stase  circula¬ 
toire,  présentent  des  œdèmes,  comme  c’est  le  cas 
chez  le  brightique  œdémateux  pur,  et  inverse¬ 
ment  on  doit  pouvoir  observer  la  coexistence 
d’œdèmes  ^vec  une  tension  osmotique  normale, 
chez  les  sujets  à  stase  circulatoire  (comme  les 
asystoli(|ues),  donc  à  tension  capillaire  anorma¬ 
lement  élevée. 

Or,  c’est  précisément  ce  que  les  travaux  de 
Epstein’,  et  surtout  ceux  de  Govaerts',  que  con¬ 
firment  nos  constatations,  ont  mis  en  évidence’. 

C’est  ainsi  que,  chez  des  sujets  présentant  de 
la  stase  circulatoire  (asystoliques),  des  œdèmes 
généralisés  peuvent  coïncider  avec  une  tension 
osmotique  du  sérum  voisine  de  la  normale,  ou 
môme  qormale  :  38,5  dans  un  cas  de  Govaert^  ‘  ; 
35  ;  41  ;  34  et  32,  chez  4  de  nos  patients. 

Au  contraire,  chez  les  <edémateux  purs,  sans 
stase  cliniquement  appréciable,  on  observe  régu- 


1.  A.  A.  Kpstkin.  —  «  Concernin(f  tbc  causation  of 
(l'dcma  in  chroiiic  pareiichymatous  iiephrilis;  methods 
for  ils  alleviation».  Amer.  Jouni.  med.  Se.,  t.  CLIV,  UIIT, 
—  it  Furtlier  observations  on  lhe  nature  and  trealmcnl 
ot  chronic  nephrosis  ».  Amer.  Joiirn.  med.  Se.,  t.  CLXIII, 
1922. 

2.  P.  Govaebts.  —  «  Recherches  cliniques  sur  la  pres¬ 
sion  osmotique  des  collo'ides  du  sérum  »■  C.  I{.  .Soc. 
Biol.,  t.  LXXXIX,  1923.  —  ic  Rôle  de  la  pression  osmo¬ 
tique  des  protéines  du  sanj;  dans  la  patho^-énie  des 
oedèmes  ot  de  l’hypertension  artérielle  ».  Bull.  Acad.  roy. 
de  Méd.  de  Belgique,  Mars  192'i. 

3.  Les  données  numériques  citées  dans  cet  article  sont 
basées  sur  l’étude  de  7.5  sérums  dont  quelques-uns  ont 
été  recueillis  durant  un  séjour  en  1925  à  l’hôpital  du 
Salvador  (Santiago  du  Chili)  avec  l’nide  de  MM.  Oonoso 
et  Moreno.  Pour  chaque  sérum  les  examens  ci-après  ont 
été  effectués  ;  urée,  constante  uréique,  natrémie,  calcé¬ 
mie,  cholestérine,  lipémie  totale,  sérum-albumines,  sé¬ 
rum-globulines,  extrait  sec,  tension  osmotique  du  sérum 
(appareil  de  Govaerts).  Nous  en  apporterons  les  données 
essentielles  dans  un  prochain  travail. 

4.  P.  Govaerts.  —  «  Influence  de  la  teneur  du  sérum 
en  albumines  et  en  globulines  sur  la  pression  osmotique 
des  protéines  et  sur  la  formation  des  (cdèmes  ».  Acad, 
roy.  de  Belgique,  séance  du  28  Mai  1927. 


lièreraent  un  abai.sseraent  de  la  tension  du  sérum  : 

Govaerts,  chez  3  œdémateux  purs,  a  trouvé  les 
valeurs  suivantes  :  25,5  ;  11  et  15,  soit  une 
moyenne  de  17,5.  Chez  15  œdémateux  purs,  en 
plein  œdème,  nous  avons  trouvé  respectivement  : 
29;  26,75;  19,5;  13;  -31;  31;  32,7;  22,5;  16,5; 
14;  20;  13;  26;  22,5;  2.3,  soit  une  moyenne 
de  22,7. 

Cette  chute  de  la  tension  osmotique  du  sérum 
résulte  pour  une  part  de  l’abaissement  de  la  teneur 
du  sérum  en  protéines  :  au  lieu  de  70  pour  1.000, 
teneur  moyenne  des  sujets  normaux,  Govaerts 
trouve  chez  les  œdémateux,  43,7,  et  nous- 
mêmes,  chez  les  mêmes  sujets  que  ci-dessus,  en 
moyenne  ;  55,01’. 

Mais  un  abaissement  du  taux  des  protéines 
globales  ne  suffit  pas  à  rendre  compte  du  phéno¬ 
mène  :  comme  l’a  bien  montré  Govaerts,  il  y  a  en 
effet  chute  de  la  tension  osmotique,  non  seule¬ 
ment  en  valeur  absolue,  mais  encore  relativement 
à  la  quantité  globale  des  protéines. 

Ce  fait  donnait  à  penser,  comme  l’a  admis 
Epstein,  à  un  rôle  des  modifications  qualitatives 
des  protéines,  que  met  en  évidence  l’abaissement 
chez  les  œdémateux  du  rapport  sérum  albumines  : 
sérum  globulines.  (0,83;  0,34;  0,87  chez  les 
patients  de  Govaerts,  soit  en  moyenne  :  0,67;  et 
chez  nos  patients  :  0,63;  0,59;  0,52;  0,21;  1,04; 
1,09;  0,S8;  0,.56;  0,88;  0,44;  0,22;  0,64;  0,77; 
0,83;  0,83,  soit  en  moyenne  ;  0,67,  au  lieu  de  : 
1,90,  moyenne  des  déterminations  effectuées  chez 
19  sujets  non  œdémateux  et  apparemment  nor¬ 
maux). 

Govaerts  a  mis  la  chose  hors  de  doute,  en  éta¬ 
blissant  la  tension  osmotique  propre  des  deux 
variétés  de  protéine.s  sanguines  (soit  1  cm.  95  par 
gramme  de  sérum  globuline  et  7  cm.  5  par  gramme 
de  sérum  albumine)  <‘t  en  vérifiant  que  la  pression 
osmotique  d’un  sérum  déterminée  directement 
coïncidait  très  sensiblement  avec  celle  calculée 
d’après  sa  teneur  en  globulines  et  en  albumines 
à  l’aide  des  coefficients  ci-dessus.  (Sur  76  sérums, 
Govaerts  trouve  une  concordance  à  moins  de 
10  pour  100  près  entre  la  pression  calculée  et  la 
pression  directement  trouvée  ;  nous-mêmes,  sur 
37  sérums,  avons  trouvé  une  concordance  de 
même  ordre,  correspondant  en  moyenne  à  un 
excès  de  2  pour  100  des  pressions  mesurées  sur 
les  pressions  calculées.) 

Gomme  le  signale  Govaerts,  l’abaissement  du 
rapport  sérum  albumines  sur  sérum  globulines  est 
dû,  le  plus  souvent,  à  un  abaissement  de  la  teneur 
en  albumines.  Dans  plusieurs  cas,  cependant,  nous 
avons  observé  non  seulement  l’appauvrissement 
du  sérum  en  albumines,  mais  également  son  enri¬ 
chissement  en  globulines.  (Par  exemple  dans 
4  cas,  nous  avons  trouvé,  au  lieu  des  valeurs 
normales  en  globulines,  soit  26  pour  1.000  envi¬ 
ron,  les  chiffres  de  :  42,02;  48,28;  39,96;  45,88.) 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  existe  donc  dans  le  syn¬ 
drome  (i-démateux  un  abaissement  marqué  de  la 
tension  osmotique  du  sérum,  et  si  l’on  considère 
l’ellet  de  cet  abaissement  sur  l’équilibre  liqui¬ 
dien  entre  sang  et  tissus,  si  l’on  considère  que 
chez  les  brightiques  œ-démateiix  cet  abaissement 
est  précoce,  et  qu’il  varie  dans  le  même  sens  que 
l’œdème’,  il  paraît  indiqué  de  voir  en  lui  le  fac- 


1.  L’abaissement  du  taux  des  proteines  totales  peut 
être  l’effet  d’une  dilution  du  plasma  fréquente  chez  ces 
sujets  (Widal,  Bénard  ot  Vauchcr).  La  dilution  ne  suffit 
cependant  pas  à  l'expliquer  dans  nombre  de  cas,  à  hydré¬ 
mie  non  augmentée,  et  è  rapport  normal  des  globules 
ot  du  plasma.  Ce  tait  suggère  l’idée  d’une  origine  méta- 
b(diquc  de  cet  abaissement.  11  en  sera  question  pur  la 
suite. 

2.  Etudiant  dans  un  travail  récent  (De  la  cure  azotée 
et  thyroïdienne  dans  le  traitement  du  syixlrome  <i:déma- 
teux  avec  albuminurie,  Acad,  de  Médecine,  26  Juillet 
1927)  l'action  de  la  cure  d’Epstein,  nous  avons  montré 
que  l'amélioration  du  syndrome  sous  l’influence  do  cotte 
cure  coïncide  avec  un  relèvement  du  rapport  A  :  G,  et 
de  la  tension  osmotique  du  sérum  :  par  exemple,  dans 
un  1"  cas,  l'amélioration  coïncida  avec  un  relèvement 
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leur  immédiat  et  déterminant  de  cet  œdème. 

Est-il  possible  d’aller  plus  loin,  et  d'admettre 
que  l’abaissement  de  la  tension  osmotique  du 
sérum,  une  fois  déclenché,  suffit  à  conditionner 
l’ensemble  des  manifestations  qui  constituent  le 
syndrome?  Telle  est  la  question  que  nous  allons 
maintenant  envisager. 

Essai  db  co.vstruction  pathogénique  du  syn- 
DiioME  lEDÉMATEUX.  —  Considérons  donc  un 
abaissement  de  tension  osmotique  du  sérum,  lié 
lui-môme  à  une  modification  des  protéines  du 
plasma  (déterminée  à  son  tour  par  une  cause  plus 
générale  qui  restera  à  préciser),  et  voyons  si  les 
conséquences  de  cet  abaissement  de  tension  osmo¬ 
tique  sont  susceptibles  de  s’accorder  avec  l’en¬ 
semble  des  faits  actuellement  connus  concernant 
le  syndrome  hydropigène. 

La  première  conséquence  est  l’excès  de  la  ten¬ 
sion  capillaire  sur  la  tension  osmotique,  qui  a  pour 
eflet  de  créer  un  courant  liquidien  du  sang  vers 
les  espaces  intertissulaires  :  ainsi  se  constitue 
Wfdème,  d’autant  plus  marqué  que  l’excès  en 
question  est  plus  accentué. 

La  constitution  de  l’œdème,  en  diluant  le 
liquide  intertissulaire,  va  rompre  l’équilibre  en 
cristalloïdes  existant  primitivement  entre  le  plasma 
et  ce  lii|uide,  d’où  passage  de  certains  éléments 
minéraux,  le  chlore  notamment,  dans  les  tissus. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  croyait  autrefois,  cet 
équilibre  n’est  pas  régi  par  les  seules  lois  de  l’os¬ 
mose  des  cristalloïdes.  Celles-ci  exigeraient,  en 
elïet,  une  répartition  égale  des  ions  diffusibles  dans 
les  deux  liumeurs,  or,  on  sait  depuis  longtemps 
|C.  Schmidt.  1850|,  qu’il  n’en  est  rien.  Comme  l’ont 
montré  les  recherches  de  .Michaud'  avec  lesquelles 
s'accordent  celles  de  Callwitzer-Meier'  et  les  nôtres 
propres,  les  ions  diffusibles  sont,  au  contraire, 
répartis  inégalement  dans  le  sérum  et  dans  le 
liquide  d’œdème  (le  liquide  interstitiel  normal,  pour 
des  raisons  au  surplus  aisées  à  comprendre,  n’a  pas 
à  notre  connaissance  été  étudié). 

Ctanl  donné  le  peu  de  documents  existant  sur  la 
question,  nous  croyons  utile  de  rapporter  8  examens 
comparés  de  sérum  veineux  et  de  liquide  d’o’dème 
effectués  chez  nos  patients 


l,e  fait  que  le  Cl  prédomine  dans  le  liquiile 
d'œdème  donne  à  penser,  comme  nous  le  suggé¬ 
rions  en  1925  (foc.  ci/.),  que  l’équilibre  existant 
entre  plasma  et  liquide  interstitiel  est  du  type  Don- 
iian.  Il  ne  saurait  être  question  d’insister  ici  sur  cet 
équilibre’,  dont  la  réalité  a  été  mise  en  évidence 


du  rapport  en  ipuistioii  de  0,70  à  l,0ï,  puis  1,48  et  1,54  ; 
et  la  tension  du  sérum  passait  de  2.'i  a  SI,  puis  33,  S.â  cl 
37,;!.  Dans  un  cas  le  rapport  A  ;  G  passa  de  0,83  è 
1,10,  cl  lu  tension  de  23  à  39.  Dans  un  3’,  le  rapport 
passait  de  0,03  à  0,71  et  lu  tension  de  28  il  39. 

Inversement  nous  avons  vu  rétablissement  des  œdèmes 
coïncider  nvec  rubuissement  siniulluné  du  rapport  A  ;G 
et  de  la  tension  :  pur  exemple  chez  un  diabétique  qui 
fai.snit  fucilcment  des  œdèmes  par  bicarbonate,  nous 
avons  vu  ces  icdèmes  s’accompagner  d'une  chute  de  la 
tension  osmotique  de  38  a  20,  avec  rénscension  à  28,5 
lors  de  l’allénuation  des  œdèmes. 

1.  L.  Miciixud.  —  <1  Gontribiilion  à  réliidc  des  équi¬ 
libres  de  Dounan  dans  rorganisine  humain  i>.  Schtoeit. 
mcd.  ii'och.,  12  Juin  1920. 

2.  G  ii.LWiTZKa-MKiKB.  —  «  Zur  Œdcmpalhogencse  «. 
Zeil).  /.  gcs.  erp.  Med.,  t.  XLVl,  1925,  p.  15. 

3.  Voir  :  L.  Mioii.vlis.  —  Manuel  de  iechniqitei  de  phy- 
eica-chimie,  Trad.  de  H.  CliAUAMER  et  G.  Lobo-O.xell, 
p.  192,  Masson,  Paris,  1923,  et  H.  Ciiauanier,  Semaine 
des  Uiipitau.r,  n"  23,  1925. 


expérimentalement  tant  in  vitro  qu’in  vivo',  et  qui 
concerne  les  cas  dans  lesquels  s’affrontent,  par 
l’intermédiaire  d’une  membrane,  d’une  part  une 
solution  d’électrolytes  renfermant  un  colloïde  (c’est 
le  cas  du  plasma  sanguin),  et  d’autre  part  une  solu¬ 
tion  pure  d’électrolytes  (c’est  en  première  approxi¬ 
mation  le  cas  du  liquide  intertissulaire). 

Nous  dirons  seulement  que  dans  le  cas  plasma- 
liquide  intertissulaire  l’équilibre  doit,  d’après  les 
con-sidérations  de  Donnan,  s’établir  pour  une  teneur 
du  liquide  intertissulaire  plus  forte  en  anions  diffu- 

Or,  précisément,  les  constatations  de  Michaud 
et  celles  qu’on  vient  de  lire  montrent  que  les  lois 
de  Donnan  se  vérifient  en  ce  qui  concerne  le  Cl. 
Gallwitzer-Meier  les  a  retrouvées  pour  d’autres 
anions  (mais  non  pour  P*0“)  et  pour  certains 
cathions  (11+  en  particulier),  mais  de  manière  incon¬ 
stante  (comme  dans  les  observations  ci-dessus)  pour 
Na.  11  est  possible  que  le  fait  d’étudier  le  sang 
veineux  et  non  le  sang  artériel  ait  une  importance  en 
l’espèce,  et  explique  en  partie,  comme  l’admet  Mi- 
chaud,  les  discordances  observées.  11  est  plus  pos¬ 
sible  encore  que  la  présence  d’une  certaine  quantité 
d’albumines  dans  le  liquide  d’œdème,  faible  dans  la 
plupart  des  cas,  mais  relativement  forte  dans 
d’autres,  suffise  à  modifier  la  répartition  des  ions. 
De  nouvelles  expériences  sont  donc  nécessaires  pour 
préciser  les  conditions  générales  de  l’équilibie  mi¬ 
néral  entre  sang  et  tissus.  Nous  nous  contenterons 
de  constater  pour  l’instant  que  l’équilibre  de  Donnan 
paraît  se  vérifier  pour  le  Cl  qui  nous  occupe  actuel¬ 
lement. 


Quoi  qu’il  en  soit,  l’équilibre  primitif  en  Cl 
entre  sang  et  tissus  se  trouvant  rompu  par  la 
formation  de  l’œdème,  un  courant  de  Cl  va  donc 
se  superposer  au  courant  liquidien,  tendant  à 
rétablir  l’équilibre  initial. 

Ce  passage  du  Cl  du  plasma  dans  les  tissus  va, 
à  son  tour,  entraîner  les  conséquences  suivantes  : 

1°  Si  l’appel  de  Cl  par  l’œdème  est  supérieur 
à  l’apport  alimentaire  en  Cl,  on  comprend  que 
dans  ces  conditions  le  taux  de  la  chlorémie  puisse 
s’établir  à  un  niveau  relativement  bas  :  voilà  qui 
s’accorde  avec  cette  constatation,  inexplicable 
dans  l'hypothèse  rénale,  que,  même  en  pliase  de 
constitution  de  l’œdème,  la  chlorémie  peut  être 
de  même  valeur  ou  même  de  valeur  moindre  que 
chez  un  sujet  normal. 

2“  Au  fur  et  à  mesure  de  son  entrée  dans 
l’organisme  le  Cl  alimentaire  va  passer  dans  le 
liquide  d’œdème  jusqu’à  ce  qu’un  nouvel  équi¬ 
libre  en  Cl,  de  type  Donnan,  se  trouve  réalisé 
entre  sérum  et  liquide  intertissulaire  :  de  ce  fait, 
les  bilans  chlorés  vont  se  trouver  déséquilibrés, 
et  cela  sans  qu’un  obstacle  rénal  (au  moins  à  ce 
moment)  ait  besoin  d’intervenir. 

.lusqu’à  présent  notre  schéma  parvient  donc  à 
coordonner  une  série  de  faits  caractéristiques  du 
syndrome  œdémateux,  à  savoir  ;  1°  l’œdème; 
2“  le  déséquilibre  des  bilans  chlorurés;  3“  la  non- 
hyperchlorémie  en  phase  de  constitution  de 
l’œdème. 

Par  ailleurs  il  s’adapte  encore  à  ces  faits  évo¬ 
qués  dans  ce  qui  précède  et  que  l’hypothèse  ré¬ 
nale  était  impuissante  à  expliquer,  à  savoir  : 

1“  Les  œdèmes  à  constitution  rapide  :  tout  se 
passant,  dans  l’hypothèse  actuelle,  entre  plasma 
et  tissus,  le  rein  n’a  pas  en  effet  à  intervenir,  du 
moins  initialement; 

2°  L'absence  d'œdèmes  des  anuriques  et  des 
hyperchlorémiques  secs  :  chez  ces  sujets,  en  effet, 
la  tension  osmotiijue  du  sérum  demeurant  nor¬ 
male,  les  échanges  d’eau  entre  plasma  et  tissus 
continuent  à  s’effectuer  comme  chez  les  sujets 
normaux,  et  par  suite  ils  n’ont  aucune  raison  de 
faire  de  l’œdème. 

Pour  que  nous  puissions  compléter  notre 
schéma  il  nous  reste  encore  à  envisager  diverses 
questions. 


1.  W.  Mebtrezat  ot  S.  Ledebt.  —  C,  R,  Soc,  Biol., 
11  Juin  1921  et  18  Juin  1921. 


Signification  ini  comportement  spéciai,  du 

SEUIL  DU  CHLORE  DU  BRIGHTIQUE  ŒDEMATEUX,  — 

Ce  comportement  spécial  consiste,  rappelons-le, 
dans  ce  fait  que  :  tandis  que  chez  un  sujet  normal 
'.le  seuil  s’écarte  de  la  chlorémie  au  régime  salé  et 
s’en  rapproche  au  régime  achloruré,  chez  l'œdé¬ 
mateux  qui  mange  du  sel  le  seuil  reste  accolé  à  la 
chlorémie. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que-  ce  comportement 
spécial,  qui  représente  en  définitive,  dans  l’étal 
actuel  de  nos  connaissances,  la  seule  particularité 
d’ordre  fonctionnel  du  rein  de  l’œdémateux,  ne 
peut  être  mis  à  la  base  du  syndrome.  Or,  cer¬ 
taines  considérations  nous  amènent  à  aller  plus 
loin  et  à  admettre  que  le  comportement  spécial 
en  question,  non  seulement  n’est  pas  le  primum 
movens  du  syndrome,  mais  n’en  est  qu’un  effet. 

Voici  ces  considérations  brièvement  exposées  : 
d’après  les  constatations  que  nous  avons  pu  faire, 
notamment  en  ce  qui  concerne  le  glucose  (égale¬ 
ment  substance  à  seuil)  la  position  du  seuil  d'une 
substance  est,  d'une  manière  générale,  commandée 
par  l'intensité  des  variations  du  taux  de  cette  sub¬ 
stance  dans  le  plasma  durant  le  nycthémère' . 

A  la  lumière  de  cette  notion  les  comportements 
différents  du  seuil  du  sujet  normal  au  régime  salé 
et  au  régime  sans  sel  s’expliquent  sans  difficulté  : 
en  effet,  comme  nous  avons  pu  le  constater  avec 
L.  Ambard',  la  chlorémie  d’un  sujet  normal  qui 
mange  du  sel  est  susceptible  de  présenter  dans  les 
vingt-quatre  heures  des  écarts  importants  (10  à 
20  pour  100  ou  plus),  tandis  qu’au  l’égime  déchlo¬ 
ruré,  il  n’y  a,  pour  ainsi  dire,  pas  d’oscillations 
de  la  chlorémie.  On  conçoit,  dès  lors,  que  dans  le 
premier  cas  le  seuil  tende  à  s’éloigner  de  la  chlo¬ 
rémie  et  s’en  rapproche  dans  le  second. 

Or,  le  comportement  du  seuil  de  l’œdémateux 
s’explique  sans  difficulté  si  l’on  veut  bien  consi¬ 
dérer  que  l'œdémateu.c,  alors  même  qu' il  mange  du 
sel,  se  trouve,  quant  au.c  oscillations  de  sa  chlorémie, 
dans  les  mêmes  conditions  qu'un  siifet  normal  privé 
de  sel. 

Le  chlore  alimentaire  passant  dans  Tœdèirie 
jusqu’à  rétablissement  de  l’équibre  primitif  (rompu 
par  la  constitution  de  l’icdèrae),  les  oscillations 
de  la  chlorémie  vont,  en  effet,  se  trouver  nivelées, 
alors  même  qu’il  mange  du  sel. 

Le  fait  de  trouver  chez  l’œ-démateux  qui  mange 
du  sel  un  seuil  rapproché  de  la  chlorémie  n’est 
donc  en  definitive  que  l’illustration  d’une  pro¬ 
priété  physiologique  du  seuil  qui  est  de  s’accoler 
à  la  chlorémie  lorsque  viennent  à  s’atténuer  les 
variations  de  cette  dernière. 

Et  l’on  voit  que  dans  cette  conception,  loin 
d’être  l’un  des  premiers  chaînons  pathogéniiiues 
du  syndrome,  le  comportement  spécial  du  seuil 
n’en  est  qu’une  conséquence  secondaire. 

Mais  si  l’anomalie  rénale  n’est  pas  le  primum 
movens  du  syndrome,  si  elle  n’en  est  qu’un  élé¬ 
ment  secondaire,  il  ne  nous  paraît  pas  douteux, 
cependant,  qu’une  fois  constituée,  elle  peut  former 
obstacle,  et  consolider  les  troubles  mêmes  par  les¬ 
quels  elle  a  été  engendrée. 

Ce  qui  le  montre,  à  notre  sens,  c’est  que  si 
l’on  vient  à  rompre  l’accolement  du  seuil  à  la 
chlorémie  avec  la  théobromine'  ou  certains  diu¬ 
rétiques  mercuriels,  comme  le  440-B*,  on  ob¬ 
serve,  sinon  la  guérison  du  syndrome,  du  moins 


1.  H.  Giiabaniek,  M.  Lebeut  et  G.  Lobo-Oneli..  — 
«  Du  rôle  du  rein  dans  le  diabète  ».  Congrès  de  méde¬ 
cine  de  Bordeaux,  Septembre  1923.  —  H.  Giiabanier.  «  Du 
rôle  du  rein  dan.s  le  diabète  ».  Arch.  Urol.  de  Necher, 
t.  iV,  fasc.  4.  —  H.  Giiahamer,  M.  Lebert  et  G.  Loao- 
Onele.  La  Presse  Médicale,  30  Juin  1926,  27  Août  1927  et 
7  Septembre  1927. 

2.  L.  Ambard,  11.  Giiabanier  et  C.  Lobo-Onell.  —  Loc. 

3.  WiDAL,  A.mbabd  et  A.  'Weill.  —  La  Semaine  médi¬ 
cale,  1913,  p.  361.  —  .A.MBARD  et  Giiabanier.  o  La  sécré¬ 
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teux  ».  Arch.  Urol.  de  Necker,  t.  I,  p.  248. 

4.  Ou  Neptal.  Faits  inédits  qui  seront  prochainement 
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la  disparition  de  l’œdème,  par  dislocation  de  la 
série  des  équilibres  qui  le  maintenaient  constitué  : 
en  eflet,  la  chlorémie  tendant  à  s’abaisser  du  fait 
de  la  fuite  de  chlore  qui  se  produit  par  le  rein, 
l’équilibre  de  type  Donnan  déjt  établi  ou  en 
voie  d’établissement  va  se  trouver  brusquement 
rompu  :  un  courant  de  Cl  va  donc  s’établir  dans 
le  sens  tissus-sang  auquel  se  superpose  un  cou¬ 
rant  d’eau  de  même  sens,  d’où  diminution  de 
•  l’œdème.  D’où  l’on  voit  que,  en  dehors  de  l’abais¬ 
sement  de  la  tension  osmotique  du  plasma,  néces¬ 
saire  et  suffisant  pour  que  se  constitue  le  syn¬ 
drome,  un  facteur  rénal,  conséquence  lui-même 
de  ce  trouble  basal,  peut,  mais  seulement  secon¬ 
dairement,  intervenir  pour  consolider  l’enchaîne¬ 
ment  pathogénique  dont  il  est  l’aboutissant. 

Ce  facteur  rénal  est-il  seul  à  entrer  secondai¬ 
rement  en  jeu?  C’est  ce  que  nous  allons  briève¬ 
ment  envisager.  Laissant  de  côté  l’hypothèse  de 
M.  Fischer,  qui  fait  intervenir  des  variations  de 
l’équilibre  acide-base,  et  qui  n’est  fondée  sur 
aucun  fait  probant,  nous  n’envisagerons  guère 
que  les  hypothèses  ayant  trait  au  rôle  possible 
des  modifications  lipoïdiques  que  l’on  observe 
chez  les  œdémateux. 

Tiioubles  de  l'équilieue  lipémique.  —  La 
cholestérine,  comme  on  le  sait  depuis  longtemps, 
est  en  général  augmentée  dans  le  plasma  des 
brightiques  œdémateux.  Chez  12  patients,  nous 
avons  trouvé  les  chiffres  suivants  dans  la  phase 
d’œdème  :  2,Ù9;  2;  1,71;  3,75;  2,40;  1,66;  4,25; 
6,40;  2;  3;  4,29;  2,49,  soit  en  moyenne  3,09. 
Epstein  considère  cette  hypercholestérinémie 
comme  la  signature  des  troubles  du  métabolisme 
général  qu’il  met  à  la  base  de  l’affection  et  dont  la 
manifestation  essentielle  consiste  dans  la  modifi¬ 
cation  des  albumines  plasmatiques.  Il  en  veut 
pour  preuve  l’amélioration  de  la  cholestérinémie 
que  l'on  observe  chez  les  patients  soumis  au  trai¬ 
tement  hyperazoté  et  thyroïdien,  et  qui  gué¬ 
rissent  tandis  que  se  rétablit  l'équilibre  des  pro¬ 
téines  de  leur  plasma. 

Les  faits,  que  nous  avons  rapportés  dans  un 
travail  précédent,  nous  paraissent  confirmer  la 
manière  de  voir  d’Epstein  à  cet  égard'. 

La  lipémie  totale,  comme  on  le  sait  notamment 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


PEUT-ON  ATTRIBUER  UNE  VALEUR 
THÉRAPEUTIQUE 

AU  LOBE  ANTÉRIEUR  DE  L'IIYPOPBY^E  ? 


Il  y  a  une  vingtaine  d’années,  les  observations 
de  «  syndromes  hypophysaires  »  commençaient 
à  se  multiplier,  et,  devant  leur  polymorphisme  et 
leur  richesse  symptomatique,  il  semblait  que  l’opo¬ 
thérapie  spécifique  eût  un  champ  vaste  et  varié. 

Actuellement,  au  contraire,  on  n’ose  presque 
plus  parler  d’  «  opothérapie  hypophysaire  ». 

Au  point  de  vue  clinique,  les  tentatives  qui 
avaient  été  faites  pour  discriminer,  parmi  les 
syndromes  hypophysaires,  ceux  qui  relevaient 
du  lobe  antérieur,  du  lobe  postérieur,  ou  même 
de  la  pars  intermedia,  les  notions  de  troubles  par 
hypo-  ou  par  hyperfonctionnement  glandulaires, 
ont  dû  être  abandonnées. 

Au  point  de  Vue  physiologique,  les  expériences 
de  Camus  et  Roussy,  de  P.  Railey  et  Bremer,  de 
Houssay  ont  montré  que  les  fonctions,  attribuées 


1.  H.  CuAi>«NiKK  W  Lebert,  F.  Lu.miehe  et  C.  Lobo- 
Onell.  —  «  De  la  cure  azotée  et  thyroïdienne  dan»  le 
traitement  du  syndrome  ledémnteiix  avec  albuminurie  i>. 
t.W,  rf.'  .Wd..  2f.  .luillet  1027. 


depuis  les  travaux  de  Widal  et  Laudat,  est  égale¬ 
ment  élevée  chez  les  brightiques  œdémateux'. 

Les  travaux  d’A.  Mayer,  Schœffer  et  Terroine 
sur  le  pouvoir  d'imbibition  des  tissus  en  fonction 
de  leur  index  lipocytique  (cholestérine  :  acides 
gras)  ont  amené  à  recliercher  si  une  modification 
de  cet  index  n’était  pas  susceptible  d’intervenir 
dans  la  détermination  de  l’cedème. 

Les  seules  constatations  dont  on  puisse,  à 
notre  connaissance,  faire  état  à  cet  égard  sont 
celles  d’Achard  et  Leblanc  qui  ont,  au  surplus, 
seulement  trait  au  sérum  st^nguin. 

Ils  ont  constaté  dans  certains  cas  graves,  avec 
œdèmes  irréductibles,  une  élévation  de  l’index 
lipocytique. 

La  question  reste  en  suspens  dans  l’ignorance 
où  l’on  demeure  de  ce  qui  se  passe  au  niveau  des 
tissus.  Lés  données  précises  manquent  donc  qui 
permettraient  de  décider  du  rôle  des  modifica¬ 
tions  de  l’équilibre  lipoïdique  dans  la  détermi 
nation  de  l’œdème. 

Schéma  pathogénique  du  syndrome.  -  Des 
considérations  qui  précèdent  se  dégage  donc  le 
schéma  suivant  du  syndrome  œdémateux  ; 

.V  sa  base,  un  abaissement  de  la  tension  osmo¬ 
tique  du  plasma  qui,  rompant  l’équilibre  existant 
normalement  entre  tension  capillaire  et  tension 
osmotique,  provoque  l'œdème. 

L’œdème,  à  son  tour,  rompant  l’équilibre  en  Cl, 
entre  plasma  et  tissus,  détermine  un  appel  de  Cl 
vers  ces  derniers  ;  si  l’appel  de  Cl  est  supérieur 
à  l’apport  alimentaire  en  Cl,  la  chlorémie  tend  à 
s’abaisser. 

Le  Cl  passant  dans  l’œdème  tant  que  l’équi¬ 
libre  en  Cl  entre  plasma  et  tissus  n’est  pas  rétabli, 
il  y  a  rupture  des  bilans  chlorurés,  et  ainsi  se  réa¬ 
lise  cette  rétention  chlorurée  mise  en  évidence 
par  Widal. 

Par  ailleurs,  du  fait  du  passage  du  Cl  dans 
l’œdème,  la  chlorémie,  au  lieu  de  présenter  des 
oscillations  importantes  dans  le  nycthémère 
comme  chez  un  sujet  normal,  demeure  sensible¬ 
ment  étale. 

Il  en  résulte  (tout  comme  chez  le  sujet  normal 
qui  ne  mailge  pa.s  de  sel,  et  par  le  même  mécanisme) 
un  accolement  du  seuil  du  Cl  à  la  chlorémie. 


autrefois  à  la  glande  hypophyse,  devaient,  pour 
une  bonnne  part,  être  reportées  aux  éléments 
nerveux  de  la  base  du  3“  ventricule  et  de  la 
région  tubérienne. 

Enfin,  nous  avons  perdu  l’habitude  de  voir, 
dans  tout  extrait  d'organe  pourvu  de  quelque 
activité  pharmacodynamique,  un  produit  opothé¬ 
rapique  doué  d’un  rôle  physiologique,  et  suscep¬ 
tible  d’exercer  une  action  substitutive  dans  un 
organisme  qui  en  serait  privé. 

A  cet  égard,  il  faut  l’avouer,  nous  n’avons  pas 
encore  le  droit  de  parler  d’opothérapie  hypophy¬ 
saire. 

Cependant,  il  est  avéré  que  nous  possédons, 
dans  l’extrait  injectable  du  lobe  postérieur,  un 
agent  pharmacodynamique  d'une  puissance  re¬ 
marquable.  Aucun  autre  médicament,  en  parti¬ 
culier,  ne  possède  des  propriétés  aussi  énergi¬ 
ques  et  aussi  fidèles  sur  la  contractilité  du 
muscle  utérin,  sur  la  diurèse,  sur  les  hémopty¬ 
sies. 

Les  extraits  du  lobe  antérieur  sont  beaucoup 
plus  délaissés,  et  leur  histoire  pharmacologique 
reste  à  faire.  C’est  cependant  le  lobe  antérieur 
qui  constitue  vraiment  la  glande,  et  quand  on  a 
vu,  sous  le  microscope,  les  cellules  si  variées  et 
si  richement  différenciées  qui  le  composent,  les 
lacs  de  substance  colloïde  qui  s’accumulent  dans 


1.  Dans  nos  observations  nous  trouvons  une  valeur 
moyenne  de  1:1  pour  1.000  an  lion  de  7,50  chez  les  sujet»* 


Cet  accolement  du  seuil,  s’il  n’est  pas  primitif, 
peut,  une  fois  déclenché,  intervenir  secondaire¬ 
ment  pour  maintenir  l’enchaînement  de  troubles 
morbides  dont  il  est  lui-même  l’effet. 

Ultérieurement,  il  est  possible  que  des  modifi¬ 
cations  de  l’équilibre  de  certains  constituants  des 
tissus,  les  lipo’i’des  par  exemple,  interviennent 
pour  conférer  un  caractère  de  fixité  à  totalité  ou 
partie  de  Tœdème.  Le  problème  est  acUiellement 
posé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  voit  que  dans  ce  schéma 
le  brightisme  œdémateux  n’a  plus  pour  base  une 
altération  primitive  des  reins.  Comment  donc 
peut-on  nosographiquement  le  définir  ? 

Cause  première  du  brightisme  œdémateux. 
—  (iomme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  la  base 
pathogénique  du  syndrome  réside  dans  l’abaisse¬ 
ment  de  la  tension  osmotique  du  plasma  liée  elle- 
même  à  une  modification  des  protéines  plasma¬ 
tiques  dont  témoigne  en  particulier  l’abaissement 
du  rapport  albumines  ;  globulines  du  plasma'. 

Epstein  attribue  cette  modification  à  une  per¬ 
turbation  de  la  nutrition,  dont  il  voit  un  autre 
indice  dans  les  modifications  lipo’ïdiques  du 
plasma. 

Quant  à  la  cause  première  de  1  altération  inéta 
bolique,  Epstein  tend  à  la  voir,  au  moins  pour  une 
part,  dans  une  perturbation  thyroïdienne,  dont  il 
voit  des  indices  dans  les  faits  suivants  :  1”  la  tolé¬ 
rance  remarquable  des  œdémateux  au  traitement 
thyroïdien;  2“  l’altération  fréquente  du  métabo¬ 
lisme  basal;  3"  la  transformation  possible  du 
syndrome  en  un  myxœdème  typique;  'i°  la  gué¬ 
rison  possible  du  syndrome  par  une  médication 
thyroïdienne,  à  laconditionde  fourniràl  organisme 
une  quantité  abondante  de  protéiques  destinés  à 
servir  de  matériaux  à  la  reconstitution  des  pro¬ 
téines  plasmatiques. 

Dans  un  travail  récent*  nous  avons  rapporté 
diverses  constatations  qui  s’accordent  avec  celles 
d’Epstein  et  qui,  si  elles  sont  loin  de  résoudre  la 
question,  soulignent  le  haut  intérêt  des  orienta¬ 
tions  proposées  par  cet  auteur  dans  la  thérapeu¬ 
tique  du  briglitisme  œdémateux’. 

I  /.ahoratoirc  de  ehimie  de  la  clitnqur  de  \ecker.) 


leurs  interstices  et  qui  se  déversent  dans  un  riche 
réseau  vasculaire,  on  ne  peut  douter  que  cette 


1.  Upstein  admet  que  l’Hll)uminurie.  synijïtùiue  con¬ 
stant  du  syndrome,  relève  de  lu  modification  des  albu¬ 
mines  du  plasma  :  la  chotie  est  vraisemlilahlo  ;  mais  nous 
devons  constater,  d’accord  en  cela  avec  (lovaerls,  que 
le  test  que  nous  venons  de  rappeler,  et  qui  plaide  en 
faveur  do  la  modification  admise  par  Upsiein,  ne  suffit 
pus  à  donner  raison  de  ralbuminurie,  étant  donné  l’ab¬ 
sence  de  parallélisme  que  noijs  constatons  dans  no.s 
observations  entre  l’albuminurie  et  l'nbnisscmeni  du 
rapport  des  protéines. 

Quant  aux  lésions  anatomiques  présentées  par  les 
reins  des  brijjhliques  œdcmnlcuv,  Kj>stein  les  considère 
comme  l’elYet  du  passage  de  rnlbumine  à  travers  Uépi- 
thélium  rénal  (donc  comme  secondaires  et  non  comme 
primitives). 

2.  H.  Chabanikk,  M.  LEBiiUT,  K.  UuMiKRi-  et  C.  Lobo- 
Onell.  —  Acad,  de  Med.,  '2(i  Juillet  IlfJ". 

J.  Le  cadre  de  cet  article  ne  nous  a  pas  permis  d’envi¬ 
sager  la  <|ueation  de  l’équilibre  minéral  chez  les  œdéma¬ 
teux  mis  à  l’ordre  du  jour  par  Bluin.  Aubel,  Mauriac  et 
Boutiron.  Comme  on  sait,  les  recherebes  de  Blum  ten¬ 
daient  iioiamiiient  à  établir  l'cxistonce  chez  les  oedéma¬ 
teux  d'une  hypernatrémie  à  laquelle  il  utlribnail  un  rôle 
pathogénique  important.  Ne  juuivant  exposer  ici  dans 
leur  ensemble  des  constatations  portant  sur  2H  patients, 
nous  indiquerons  seulement  les  deux  faits  suivants  : 

chez  Ui  sujets  en  plein  œdème,  soumis  à  un  régime 
ordinaire,  nous  avons  trouve  une  valeur  moyenne  du 
rapport  Nn  :  Kxlrail  sec  égala  à  tandis  que  chez 

14  sujets  non  œdémateux,  observés  dans  les  memes 
condilion.s,  nous  trouvions  une  valeur  moyenne  de  3,35 
pour  ce  même  rapport.  11  y  a  «loue  un  léger  excès  chez 
les  œdémateux;  2“  nous  n’avons  pus  trouvé  de  j)urallé- 
lisme  constant  entre  les  variations  de  l’o'dèmc  et  celles 
du  rapport  Na  ;  extrait  sec.  Nous  reviendrons  sur  res 
laits  diiTis  un  travail  nliérienr. 
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glande  sécrète.  D’apparence  si  active  au  regard 
de  l'histologiste,  faut-il  croire  que  le  lobe  anté¬ 
rieur  de  l’hypophyse  doive  être  considéré  comme 
inerte  par  le  physiologiste  et  par  le  médecin  ? 

D’importants  travaux  ont  repris,  ces  temps 
derniers,  l’étude  des  propriétés  biologiques  et 
thérapeutiques  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse. 
Ils  méritent,  dès  maintenant,  qu’on  les  suive 
avec  attention. 

*** 

Certaines  de  ces  propriétés  n’ont  guère  été 
reconnues  que  chez  l’animal  par  les  expérimen¬ 
tateurs.  D’autres  ont  été  étudiées  chez  l’homme. 
Quelques-unes  ont  môme  conduit  à  des  estais 
thérapeutiques  d’un  réel  intérêt. 

Les  premières  expériences  ont  été  entreprises 
dans  l’hypothèse  d’une  action  du  lobe  antérieur 
sur  la  croissance.  Nous  n’y  insisterons  pas  lon¬ 
guement. 

Certains  faits  semblent  établir,  du  moins  dans 
quelques  espèces  animales,  l’influence  du  lobe 
antérieur  sur  la  croissance.  Les  expériences  ont 
été  faites  d’abord  sur  des  batraciens  (têtards  de 
grenouilles,  salamandres),  puis, plus  récemment, 
sur  des  rats. 

Les  têtards  normaux,  nourris  avec  du  lobe 
antérieur  d’hypophyse  de  bœuf,  s’accroissent 
plus  vite  et  se  pigmentent  davantage  (P.  L.  et 
I.  P.  Smith).  Il  en  est  de  même  si  on  leur  greffe 
du  lobe  antérieur  d’hypophyse  de  grenouille 
(Swingle). 

Les  têtards  hypophysectomisés  ne  subissent 
plus  ni  accroissement,  ni  métamorphose.  Mais 
leur  croissance  reprend  s’ils  reçoivent  du  lobe 
antérieur  d’Iiypophyse,  soit  en  ingestion  (P.  E. 
Smith),  soit  par  greffe  (Allen). 

Les  phénomènes  de  pigmentation  sont  plutôt 
régis  par  l’administration  de  la  pars  intermrdia 
(P.  E.  Smith). 

Des  salamandres  métamorphosées,  nourries 
exclusivement  avec  du  lobe  antérieur  de  bœuf, 
acquièrent  des  dimensions  géantes  :  5  d’entre 
elles  atteignaient  26  cm.,  alors  que  les  plus  grands 
spécimens  de  l’espèce,  quelle  que  soit  leur  nour¬ 
riture,  ne  dépassent  pas  21  cm.  (Uhlenhuth). 

L’action  sur  la  métamorphose  des  sujets 
jeunes  ou  axolotl  (llogben)  est  plus  discutable 
(P.  E.  Smith;  Swingle). 

lînfin.  Long  et  Evans  ont  vu  des  rats  pubères 
chez  lesquels  ils  avaient  ])ratiqué  des  injections 
intrapéritonéales  d’extraits  de  lobes  antérieurs, 
grandir  beam  oup  plus  vite  que  les  témoins. 

Tels  sont  les  faits  positifs.  Mais,  en  regard,  il 
faudrait  placer  les  insuccès.  Chez  les  cobayes, 
chez  les  chiens,  normaux  ou  privés  de  leur  hypo¬ 
physe,  le  lobe  antérieur  n’a  jamais  manifesté  la 
moindre  action. 

Br.  Robertson  a  cru  isoler  la  su!)stance  active 
du  lobe  antérieur  sous  forme  d’une  substance 
spécifique,  (|u’il  nommait  tctliéline,  capable  d’ac¬ 
célérer  la  croissance  du  squelette  et  la  cicatrisa¬ 
tion  des  plaies.  11  semble  établi,  en  réalité,  que 
la  téthéline  n’est  pas  un  produit  homogène  et 
qu’elle  n’a  rien  de  spécifique  (Drummond; 
Gaunau). 

Les  résultats  de  l’expérimentation,  on  le  voit, 
sont  encore  bien  parcellaires.  Cependant,  certains 
d’entre  eux,  ceux  d’Uhlenhuth,  par  exemple,  pa¬ 
raissent  bien  établir  que,  dans  des  conditions 
déterminées,  le  lobe  antérieur  peut  stimuler  la 
croissance. 

Les  observations  cliniques  ne  sont  pas  moins 
disparates.  A  côté  de  la  masse  des  observations 
dans  lesquelles  l’opothérapie  par  le  lobe  anté¬ 
rieur  s’est  montrée  totalement  inefficace,  on  peut 
en  citer  qui  plaident  sérieusement  en  faveur  de 
son  action  thérapeutique  sur  la  croissance. 

Laissons  de  côté  les  observations  de  Ebaugb 
et  Hoskins,  de  Boyd  Kay,  dans  lesquelles  le 


traitement  opothérapique  était  polyvalent.  Lere- 
boullet  signale  depuis  longtemps  qu’il  a  vu  des 
malades  atteints  de  syndromes  hypophysaires 
avec  nanisme,  gagner  plusieurs  centimètres  pen¬ 
dant  qu’ils  étaient  soumis  à  l’ingestion  du  lobe 
antérieur. 

Kestner,  Liebeschütz-Plaut  et  Schadow  rela¬ 
tent  le  cas  d’un  jeune  garçon  de  19  ans,  atteint 
de  syndrome  adiposo-génital  avec  infantilisme. 
Traité  pendant  quatre  ans  par  l’ingestion  d’une 
préparation  spécialisée  de  lobe  antérieur  d’hypo¬ 
physe,  il  vit  sa  taille  passer  de  1  m.  42  à  1  m.  59, 
sans  modification  de  son  poids. 

Un  enfant  de  11  ans,  soigné  pendant  un  an 
dans  les  mêmes  conditions,  grandit  de  10  cm. 
dans  l’année. 

Enfin,  un  jeune  homme  de  15  ans  aurait  grandi 
de  2  cm.  en  sept  semaines  de  traitement! 

L’action  du  lobe  antérieur  paraît  donc  pro¬ 
bable,  tant  chez  l’homme  que  chez  les  animaux. 
Mais  pourquoi  est-elle  si  inconstante  ?  Quelles 
sont  les  conditions  de  préparation  et  d’adminis¬ 
tration  qui  déterminent  son  efficacité?  Quelles 
sont  les  circonstances  de  terrain  qui  lui  permet¬ 
tent  de  se  manifester?  Autant  de  questions  qui 
restent  à  élucider. 


*** 

Non  moins  nombreux  sont  les  faits  qui  mani¬ 
festent  l’action  du  lobe  antérieur  d’hypophyse 
sur  le  développement  et  sur  le  fonctionnement  de 
l’appareil  génital.  Mais,  là  encore,  il  subsiste  bien 
des  points  obscurs. 

Expérimentalement,  les  faits  ont  été  étudiés 
surtout  chez  les  rongeurs,  dont  les  phénomènes 
de  rut  permettent  une  étude  facile,  précise  et  peu 
dispendieuse,  comme  nous  l’avons  vu  à  propos 
des  extraits  ovariens'. 

Les  rats  injectés  par  Long  et  Evans  présen¬ 
taient,  outre  leur  tendance  au  gigantisme,  des 
modifications  de  la  sphère  génitale  :  hypertrophie 
des  ovaires,  qui  doublaient  de  volume,  abondance 
des  formations  lutéiniques  et  des  follicules  aré- 
tiques;  mais  on  ne  retrouvait  pas  de  follicule 
mur.  L’utérus  restait  infantile  et  contrastait  avec 
le  dévelop])ement  exagéré  des  autres  organes. 
Les  phases  de  rut  se  raréfiaient  ou  pouvaient 
même  disparaître.  Il  semblait  que  le  lobe  anté¬ 
rieur  fût  capable  d’inhiber  l’ovulation  et  r(estrus. 

Walker  signalait  également,  chez  les  poules, 
un  retard  de  l’ovulation  après  ingestion  pro¬ 
longée  de  lobes  antérieurs. 

Au  contraire,  les  recherches  les  plus  récentes, 
entreprises  à  l’aide  de  méthodes  un  peu  diffé¬ 
rentes,  tendent  à  mettre  en  valeur  une  action 
nettement  favorisante  sur  l’n  strus. 

Les  principales  de  ces  recherches  sont  dues  à 
P.  E.  et  I.  P.  Smith,  à  Zondek  et  Aschheim,  à 
Brouha  et  Simonnet. 

P.  E.  et  I.  P.  Smith  transplantent  chaque  jour, 
chez  des  rats  impubères,  des  lobes  antérieurs 
prélevés  sur  des  rats  adultes.  Ils  déterminent 
ainsi  une  puberté  précoce,  cinq  à  six  jours  après 
le  sevrage. 

Chez  des  rats  ménopausiques,  le  même  traite¬ 
ment  provoque  la  reprise  des  processus  de  matu¬ 
ration  dans  les  follicules,  qui  tendent  cependant  à 
subir  l’involution  kystique. 

Chez  des  rats  castrés  avant  la  puberté,  le  lobe 
antérieur  d’hypophyse,  au  contraire,  reste  ineffi¬ 
cace,  et  se  différencie  par  là  de  l’extrait  follicu¬ 
laire. 

Peu  après,  Zondek  et  Aschheim  confirment, 
chez  la  souris,  les  expériences  de  P.  E.  et  I.  P. 
Smith,  et  en  précisent  la  signification. 

Ces  auteurs,  nous  l’avons  vu,  ont  montré,  dans 


1.  0.  Mouzun.  —  «  De  quelcjucs  travaux  récents  con¬ 
cernant  les  fondements  scientifiques  de  l'opotliérapic 
ovarienne  ».  t.n  Presse  MMicah,  27  Août  1927.  p.  1055. 


une  longue  série  de  travaux,  que  l’implantation 
de  tissu  ovarien  ou  l’injection  de  liquide  follicu¬ 
laire  provoquent,  chez  la  souris  impubère,  méno¬ 
pausique  ou  castrée,  les  phénomènes  de  l’œstrus, 
faciles  à  reconnaître  grâce  aux  modifications 
caractéristiques  de  la  muqueuse  vaginale  et  à 
l’apparition,  dans  les  sécrétions  vulvaires,  de 
cellules  kératinisées  éosinophiles. 

Cherchant  à  reconnaître  s’il  s’agit  là  d’une 
action  spécifique,  véritablement  humorale,  des 
éléments  folliculaires  de  l’ovaire,  ils  essaient  la 
même  technique  d’implantation  tissulaire  avec 
toute  une  série  d’autres  substances,  et  en  parti¬ 
culier  de  tissus  glandulaires. 

La  plupart  des  organes,  y  compris  la  thyroïde, 
le  thymus,  la  surrénale,  l’épiphyse,  le  lobe  posté¬ 
rieur  d’hypophyse,  restent  sans  effet.  Seul,  le 
lobe  antérieur  d’hypophyse,  qu’il  soit  prélevé 
chez  la  souris,  dans  une  autre  espèce,  ou  môme 
chez  l’homme,  qu’il  provienne  d’une  femelle  ou 
d’un  mâle,  détermine  l’œstrus  à  la  manière  du 
tissu  folliculaire  ovarien. 

Cependant,  il  y  a  des  différences  importantes 
entre  l’action  du  follicule  ovarien  et  celle  du  lobe 
antérieur  d’hypophyse. 

Tout  d’abord,  l’action  du  lobe  antérieur  est  un 
peu  plus  tardive.  Si  on  implante  du  tissu  ovarien 
chez  une  souris  infantile  de  3  à  5  semaines,  pesant 
6  à  8  gr.  (le  rut  n’apparaît  guère  spontanément 
que  chez  des  souris  de  12  gr.),  on  déclenche  l’œs¬ 
trus  en  soixante-douze  heures  environ.  Si,  au  lieu 
de  tissu  ovarien,  on  implante  du  lobe  antérieur 
d’hypophyse,  le  rut  se  produit  avec  24  heures  de 
retard,  en  quatre-vingt-dix  à  cent  heures.  Il  en 
est  de  même  si  on  répète  l’expérience  sur  des 
souris  ménopausiques. 

D’autre  part,  si  on  traite  de  la  même  manière 
des  souris  castrées  chez  lesquelles  tout  phéno¬ 
mène  d’œstrus  a  complètement  cessé  depuis  six 
semaines,  on  constate  que  l’implantation  de  tissu 
ovarien  conserve  ses  propriétés  de  déterminer 
l’œstrus.  Au  contraire,  le  lobe  antérieur  d’hypo¬ 
physe  reste  absolument  sans  efl’et. 

Enfin,  l’implantation  de  tissu  ovarien  n’exerce 
qu’une  action  minime  sur  l’ovaire  de  l’animal  en 
expérience,  et  ne  provoque  jamais  la  maturation 
des  follicules,  ni  des  ovules.  L’implantation  du 
lobe  antérieur  d’hypophyse,  au  contraire,  déter¬ 
mine,  outre  l’augmentation  de  volume  de  l’utérus, 
une  hypertrophie  considérable  des  ovaires,  dont 
le  volume  peut  être  quadruplé,  avec  hyperémie, 
maturation  de  l’appareil  folliculaire  et  de  l’ovule, 
et  apparition  de  corps  jaunes.  Selon  la  quantité 
de  lobe  antérieur  implantée,  l’évolution  peut 
aboutir  à  la  déhiscence  du  follicule  et  à  la  mise 
en  liberté  de  l’ovule,  que  l’on  retrouve  dans  l’ovi- 
ducte,  ou  bien  l’œuf  peut  rester  englobé  dans  le 
corps  jaune  hyperplasié. 

Tout  se  passe  donc  comme  si  l’hormone,  qui 
préside  aux  phénomènes  du  rut,  était  sécrétée 
dans  le  follicule  ovarien,  mais  comme  si  la  sécré¬ 
tion  de  cette  hormone  se  trouvait  réglée  et  sti¬ 
mulée  par  une  substance  contenue  dans  le  lobe 
antérieur  de  l’hypophyse.  Cette  dernière  pour¬ 
rait  déclencher  la  production  de  l’hormone  ova¬ 
rienne,  dans  des  conditions  où  cette  hormone  fait 
physiologiquement  défaut,  mais,  bien  entendu,  à 
la  condition  expresse  que  l’ovaire  existe. 

Par  contre,  l’évolution  de  l’appareil  folliculaire 
lui-même  et  la  maturation  de  l’ovule  ne  subiraient 
en  aucune  manière  l’influence  de  l’hormone  ova 
rienne,  et  seraient  sous  la  dépendance  du  lobt 
antérieur  de  l’hypophyse. 

L’hormone  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  ne 
se  retrouve  pas  dans  le  sang,  noii  plus  que  l’hor 
mone  ovarienne,  dans  les  conditions  habituelles. 
Mais  elle  apparaît,  comme  l’hormone  ovarienne, 
dans  le  sang  et  dans  le  placenta  de  la  femme  en¬ 
ceinte  à  partir  du  4®  mois. 

Zondek  et  Aschheim  ajoutent  qu’ils  ont  réussi 
à  préparer  un  extrait  préhypophysaire  hydroso- 
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lubie,  analogue  à  leur  extrait  folliculaire.  L’injec¬ 
tion  de  cet  extrait  aurait  les  mêmes  effets  que 
l’implantation  du  tissu  lui-même,  et  serait  sus¬ 
ceptible  d’être  dosé  en  unités-souris,  grâce  à 
l’étude  de  son  action  sur  le  vagin  et  sur  l’ovaire 
de  la  souris  infantile.  Aucun  des  extraits  du  com¬ 
merce,  répandus  en  Allemagne,  ne  contiendrait 
la  moindre  trace  de  l’hormone  active. 

Les  travaux  de  Zondek  et  Aschheim  sont  fondés 
sur  des  expériences  nombreuses,  variées,  bien 
conduites,  et  sur  de  nombreux  examens  histolo¬ 
giques  et  cytologiques.  11  est  déplus  haut  intérêt 
d’en  attendre  la  suite,  et  surtout  la  vérification. 

Ceux  de  Brouha  et  Simonnet,  tout  en  confir¬ 
mant  l’action  du  lobe  antérieur  d’hypophyse  sur 
le  développement  et  sur  le  fonctionnement  sexuel 
des  femelles  des  rongeurs,  présentent  avec  ceux 
de  Zondek  et  Aschheim  des  contradictions  trou¬ 
blantes. 

C’est  ainsi  que,  à  l’inverse  de  P.  E.  et  I.  P. 
Smith  et  de  Zondek  et  Aschheim,  ces  auteurs  au¬ 
raient  pu  déterminer  l’œstrus  par  injection  quoti¬ 
dienne  d’extraits  préhypophysaires,  non  seule¬ 
ment  chez  des  animaux  infantiles  ou  ménopau¬ 
siques,  mais  encore  chez  des  rats  castrés. 

D’autre  part,  l’extrait  utilisé  est  un  extrait  acé- 
tono-soluble  lipoïdique. 

Faut-il  attribuer  la  divergence  des  résultats  à 
la  différence  des  extraits  employés,  ou  supposer 
l’existence  de  deux  ou  trois  hormones  préhypo¬ 
physaires  différentes  ?  Ou  bien  faut-il  chercher 
quelque  cause  d’erreur  dans  les  expériences  de 
Brouha  et  Simonnet?  La  castration  absolument 
complète  de  leurs  animaux  a-t-elle  été  contrôlée 
par  la  vérification  anatomique  et  par  l’absence 
persistante  de  tout  œstrus  spontané  ? 

Ces  recherches  intéressantes  d’ordre  expéri¬ 
mental  n’ont  pas  encore  trouvé  beaucoup  d’appli¬ 
cations  cliniques.  Kestner  mentionne  cependant 
des  observations,  dans  lesquelles  un  extrait  de 
lobe  antérieur  semble  avoir  exercé  une  influence 
sur  le  fonctionnement  génital.  Lejeune  garçon  de 
Kestner,  dont  nous  parlions  plus  haut,  et  dont  la 
taille  avait  gagné  17  cm.  en  quatre  ans  de  traite¬ 
ment,  a  vu,  pendant  ce  temps,  se  développer  ses 
testicules  et  ses  caractères  sexuels  secondaires, 
en  même  temps  que  s’éveillait  en  lui  l’instinct  géni¬ 
tal,  et  qu’apparaissaient  les  premières  érections, 
accompagnées  d’éjaculations.  Kestner  rapporte 
également  le  cas  d’une  femme  aménorrhéique, 
dont  les  règles  ont  reparu  après  le  traitement 
préhypophysaire.  Lisser  avait  déjà  observé  une 
action  analogue. 

Tl  faut  cependant  noter  que  l’extrait  du  com¬ 
merce  employé  dans  ces  derniers  cas  par  Kestner 
et  par  ses  collaborateurs  a  été  expérimenté  par 
Zondek  et  Aschheim,  et,  entre  leurs  mains,  ne 
contenait  pas  trace  d’hormone  préhypophysaire! 

Il  y  a  lieu  de  suivre  avec  soin  les  expériences 
qui  sont  en  cours  pour  élucider  la  question  des 
relations  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  avec  le 
système  génital.  Mais  il  est  assurément  essentiel 
de  ne  mettre  en  parallèle  que  les  résultats  obtenus 
avec  des  extraits  analogues,  administrés  dans  des 
conditions  comparables. 

L’adiposité  du  syndrome  de  Babinski-Frœlich, 
celle  qui  se  produit  chez  l’animal  à  la  suite 
des  ablations  hypophysaires  (Aschner  et  Biedl) 
devaient  naturellement  amener  à  rechercher 
l’action  des  extraits  hypophysaires,  et  particu¬ 
lièrement  du  lobe  antérieur,  sur  le  métabolisme. 

Or  l’étude  du  métabolisme  basal  n’a  pas 
fourni,  dans  les  syndromes  hypophysaires,  de 
résultats  démonstratifs  comme  dans  les  syn¬ 
dromes  thyroïdiens.  Souvent  fort  dans  l’acromé¬ 
galie,  normal  ou  un  peu  faible  dans  les  syndromes 
adiposo-génitaux,  généralement  abaissé  dans  la 
maladie  de  Siramonds  ou  cachexie  hypopl  ysaire, 


le  métabolisme  basal  ne  semble  pas  obéir,  dans 
ces  syndromes,  à  des  lois  fixes. 

Mais  Rubner  a  proposé,  en  1910,  d’étudier 
non  plus  seulement  le  métabolisme  basal,  c’est-à- 
dire  les  échanges  gazeux  au  repos  et  à  jeun,  mais 
r  «  action  spécifique  dynamique  des  albumines  », 
c’est-à-dire  l’action  d’un  repas  riche  en  protéines 
sur  les  échanges  gazeux. 

A  l’état  normal,  un  repas  composé,  par  exem¬ 
ple,  de  200  gr.  de  beafsteck,  de  50  gr.  de  beurre 
cuit,  de  50  gr.  de  pain  et  de  2  tasses  de  café, 
détermine  un  relèvement  des  échanges  gazeux,  qui 
atteint  24  à  30  pour  100  au  bout  d’une  heure  et 
demie  en  moyenne,  et  qui  s’abaisse  progressive¬ 
ment  pour  cesser  au  bout  de  six  à  huit  heures. 

Chez  les  enfants  au-dessous  de  12  ans,  l’action 
spécifique  dynamique  est  toujours  relativement 
faible,  de  15  à  22  pour  100  (Rubner  et  Heubner). 
Il  en  est  de  même  dans  l’inanition,  comme  s’il  y 
avait  là  un  phénomène  régulateur,  qui  tend  à 
épargner  l’action  énergétique  des  aliments  (Rabe 
et  Plaut) . 

D’après  les  recherches  de  Kestner,  l’action 
spécifique  dynamique  des  albumines  serait  remar- . 
quablement  constante  chez  un  même  sujet.  Mais 
elle  est  sujette  à  de  grandes  variations  indivi¬ 
duelles,  peut  dépasser  50  pour  100  ou  tomber  au- 
dessous  de  10  pour  100.  Elle  serait  d’autant  plus 
élevée  que  les  acides  aminés  du  sang  subissent 
une  augmentation  plus  marquée  après  le  repas  : 
cette  dernière  serait  de  19  à  47  pour  100  pour  les 
cas  normaux,  de  8  à  10  pour  100  lorsque  l’action 
spécifique  dynamique  est  faible  (Liebeschütz- 
Plaut  et  Schadow). 

A  l’état  pathologique,  les  variations  de  l’action 
spécifique  dynamique  sont  intéressantes  à  étudier  : 
elles  ne  sont  nullement  parallèles  à  celles  du 
métabolisme  basal. 

Ainsi,  dans  le  myxœdème,  l’abaissement  con¬ 
stant  du  métabolisme  basal  ne  va  nullement  de 
pair  avec  une  diminution  de  l’action  spécifique 
dynamique.  Celle-ci  ne  subit  pas  davantage  l’in¬ 
fluence  de  l’élévation  du  métabolisme  qui  caracté¬ 
rise  la  maladie  de  Basedow. 

Par  contre,  chez  les  obèses  constitutionnels, 
on  trouve  presque  toujours  une  action  spécifique 
dynamique  faible  (10  à  18  pour  100).  Or,  il  s’agit 
précisément  de  ces  obésités  qui  ne  s’accompa¬ 
gnent  d’aucune  diminution  du  métabolisme  basal, 
et  qui  ne  peuvent,  par  suite,  être  rattachées  à  une 
insuffisance  thyroïdienne.  Jacquet  et  Svenson, 
Strelin  et  Rolly  avaient  déjà  noté  cette  particula¬ 
rité.  Les  maigres,  au  contraire,  ont  généralement 
une  action  spécifique  dynamique  élevée  de  40  à 
.fO  pour  100. 

Mais  Kestner,  physiologiste  de  Hambourg,  qui 
étudiait  cette  question  depuis  1922  avec  ses 
élèves,  M"'  Plaut  (M“‘'  Liebeschütz-Plaut),  H. 
Schadow,  W.  Knipping,  remarquèrent  que  cette 
diminution  de  l’action  spécifique  dynamique  était 
plus  particulièrement  marquée  et  presque  con¬ 
stante  dans  l’obésité  du  syndrome  adiposo-génital 
hypophysaire. 

Ils  étudièrent  alors  l’action  spécifique  dyna¬ 
mique  dans  d’autres  types  de  syndromes  hypo¬ 
physaires.  Dans  l’acromégalie,  Liebesny  a  vu  une 
augmentation  considérable  (77  pour  100)  mais 
qui  ne  se  retrouve  pas  dans  tous  les  cas. 

Par  contre,  dans  la  cachexie  hypophysaire 
(maladie  de  Simmonds),  le  métabolisme  basal 
est  diminué;  comme  dans  le  myxœdème,  mais 
l’action  spécifique  dynamique  est  très  faible  éga¬ 
lement,  comme  dans  le  syndrome  adiposo-génital. 
Dans  l’infantilisme  hypophysaire,  l’action  spéci¬ 
fique  dynamique  est  également  très  faible  (5p.  100 
dans  un  cas  de  W.  Knipping).  Il  en  est  de  même 
chez  certains  animaux  hypophysectomisés  (deux 
expériences  de  Knipping).  Au  contraire,  dans 
l’insuffisance  génitale,  chez  les  castrés,  l’action 
spécifique  dynamique  se  montre  élevée  (Liebesny) . 
Gette  particularité  pourrait  être  un  indice  de 


im 


l’hyperplasie  hypophysaire  observée  chez  l’ani¬ 
mal  en  pareil  cas,  et  elle  pourrait  servir  au  dia¬ 
gnostic  différentiel  des  infantilismes  et  même  des 
impuissances  (Liebesny). 

Il  n’en  a  pas  fallu  davantage  pour  amener 
Plaut  à  conclure  que  toutes  les  obésités,  dont 
l’origine  thyroïdienne  ne  fait  pas  sa  preuve  par 
l’abaissement  du  métabolisme  basal  et  par  la 
conservation  d’une  action  spécifique  dynamique 
à  peu  près  normale,  relèvent  d’une  insuffisance 
hypophysaire. 

Cette  hypothèse  ne  va  pas  sans  discussion  : 
H.  Bernhardt  conteste  que  la  thyroïde  reste  sans 
influence  sur  l’action  spécifique  dynamique. 
Liebesny  signale  l’abaissement  de  l’action  spéci¬ 
fique  dynamique  dans  toute  une  série  d’aflections 
dans  lesquelles  le  système  nerveux  végétatif  est 
intéressé,  mais  dans  lesquelles  rien  n’autorise  à 
incriminer  l’hypophyse  :  sclérodermie,  syndrome 
de  Raynaud,  hypertension  artérielle,  myasthénie, 
psychoses,  dermatoses. 

Cependant,  guidés  par  leurs  hypothèses,  Kest¬ 
ner  et  ses  élèves  étudièrent  l’action  des  extraits 
hypophysaires  sur  l’action  spécifique  dynamique. 
Or,  ils  constatèrent  que,  si  le  lobe  postérieur  était 
complètement  inactif,  un  extrait  de  Iplie  antérieur 
du  commerce,  pris  en  ingestion,  produisait  con¬ 
stamment  un  relèvement  des  échanges  gazeux 
après  le  repas,  et  cela  tant  chez  les  normaux  que 
chez  les  adipofeo-génitaux  :  on  voit,  par  exemple, 
sous  l’influence  du  traitement,  l’action  spécifique 
dynamique  passer,  chez  des  sujets  sains,  de  26  à 
40  pour  100,  de  21  à  28  pour  100,  chez  des 
adiposo-génitaux,  de  12  à  20  pour  100,  de  14  à 
26  pour  100.  Kestner  dit  avoir  vérifié  le  fait  chez 
12  sujets  différents. 

Liebesny  a  fait  des  constatations  analogues. 
Mais  il  signale  un  fait  curieux,  que  Kestner,  à  son 
tour,  a  retrouvé,  du  moins  dans  certains  cas.  Ce 
relèvement  de  l’action  spécifique  dynamique 
coïncide  souvent  avec  un  abaissement  du  méta¬ 
bolisme  basal.  Aussi  Kestner  conseille-t-il,  dans 
les  cas  où  cette  action  secondaire  est  trop  mar¬ 
quée,  d’associer  à  l’extrait  de  lobe  antérieur 
un  peu  d’opothérapie  thyroïdienne.  Cette  der¬ 
nière  serait  administrée  séparément  et  soumise  à 
une  surveillance  très  attentive,  car  elle  est  sou¬ 
vent  mal  tolérée  par  les  obèses. 

L’influence  du  lobe  antérieur  d’iiypophyse  sur 
l’action  spécifique  dynamique  est  une  action  chro¬ 
nique,  lente,  qui  s'exerce,  comme  celle  de  l’opo¬ 
thérapie  thyroïdienne,  par  ingestion.  L’injection 
du  même  extrait,  pratiquée  une  seule  fois  avant 
un  repas,  resterait  sans  influence  sur  l’action 
spécifique  dynamique.  Gette  particularité  est  bien 
faite  pour  encourager  les  tentatives  thérapeu¬ 
tiques  en  clinique. 

Roblee,  Lisser  avaient  déjà  signalédes  chutes  de 
poids  importantes  après  traitement  préhypophy¬ 
saire.  Kestner  étend  les  indications  de  la  cure  à 
toutes  les  obésités  constitutionnelles  dont  l’action 
spécifique  dynamique  est  basse,  et  il  calcule, 
d’après  l’élévation  obtenue  de  l’action  spécifique 
dynamique,  que  son  traitement  peut  permettre  la 
combustion  d’un  supplément  de  graisse  de  2  à 
3  gr.  par  jour. 

Mais  les  faits  les  plus  surprenants,  concernant 
l’action  thérapeutique  des  extraits  préhypophy¬ 
saires  dans  les  troubles  du  métabolisme,  sont  les 
trois  observations  de  cachexie  hypophysaire 
(maladie  de  Simmonds),  rapportés  par  Reye  (de 
Hambourg). 

Dans  les  trois  cas,  il  s’agit  de  maladie  de  Sim¬ 
monds  typique,  c’est-à-dire  d’un  syndrome  d’as¬ 
thénie  physique  et  mentale,  avec  aménorrhée  et 
perte  des  caractères  sexuels  secondaires,  sans  infil¬ 
tration  myxœdémateuse,  survenu  à  la  suite  de 
grossesses  répétées  ou  difficiles.  L’inefficacité 
complète  du  traitement  thyroïdien  est  un  des  élé¬ 
ments  les  plus  caractéristiques  du  tableau  clinique. 

La  première  malade  de  Reye  était  une  femme 
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de  54  ans,  qui,  mariée  à  21  ans,  avait  eu  6  gros¬ 
sesses  en  sept  ans.  Le  dernier  accouchement  avait 
été  suivi  de  grandes  hémorragies  et  de  syncopes. 
La  malade  resta  fatiguée,  avec  des  règles  rares. 
A  l’âge  de  31  ans,  les  règles  cessèrent  complète¬ 
ment.  La  faiblesse,  la  somnolence,  l’apathie 
psychique  progressive  obligèrent  la  malade  à 
cesser  toutes  ses  occupations.  L’amaigrissement 
atteignit  20  kilogr.  On  notait  la  pâleur,  l’aspect 
vieilli,  ridé  du  faciès,  la  chute  des  dents,  des 
sourcils,  des  cils,  des  poils  axillaires  et  pubiens, 
une  frigidité  génitale  complète,  une  légère  ané¬ 
mie  avec  éosinophilie. 

Pendant  dix  ans,  l’état  resta  stationnaire.  Les 
traitements  les  p'iis  variés,  et  en  particulier 
l’opothérapie  thyroïdienne,  restaient  sans  résul-  ' 
tat. 

En  Avril  1918,  lleye  commença  à  faire  absor¬ 
ber  à  la  malade,  chaque  jour,  un  lobe  antérieur 
de  bœuf,  qu’il  se  procurait  tout  frais  à  l’abattoir. 
Le  traitement  fut  continué  cinq  mois,  jusqu’en 
Août.  La  malade  se  transformait,  devenait  plus 
vive,  reprenait  ses  occupations.  Elle  avait  rega¬ 
gné  (i  kilogr.  Son  faciès  était  plus  vivant. 

Mais  le  traitement  ne  put  être  continué. 
Presque  aussitôt,  une  rechute  grave  se  produisit, 
et,  en  Août  1925,  la  malade  était  confinée  com¬ 
plètement  au  lit,  dans  la  torpeur  et  l'hypother¬ 
mie.  Le  métabolisme  basal  était  diminué  de 
49  pour  100,  la  tension  artérielle  maxima  ne 
dépassait  pas  7  cm.  5. 

A  ce  moment,  un  traitement  préhypophysaire 
fut  repris,  à  la  fois  par  voie  sous-cutanée  et  par 
voie  buccale,  â  l’aide  de  la  spécialité  utilisée  par 
Kestner.  Le  changement  fut  manifeste  en  quelques 
jours.  I>a  tension  artérielle  remontait  à  9  cm.  5. 
Au  bout  de  douze  jours,  la  malade  commençait 
à  se  lever.  Au  mois  de  Décembre,  l’amélioration 
était  telle,  à  tous  égards,  que,  de  l’aveu  du  mari, 
jamais  la  malade  ne  s’était  mieux  portée  depuis 
vingt  ans.  Les  sourcils  et  les  poils  pubiens 
repoussaient.  Les  photographies  publiées  parais¬ 
sent  démonstratives.  Depuis  lors,  les  injections 
ont  pu  être  abandonnées,  et  le  traitement  par  voie 
buccale  suffit  à  maintenir  le  résultat  obtenu. 

La  seconde  observation  est  un  peu  différente, 
en  ce  que  l’amaigrissement  est  remplacé  par  un 
certain  degré  d’obésité.  H  s’agit  d’une  femme  de 
35  ans,  qui,  de  1909  à  191(5,  fit  6  grossesses.  Le 
dernier  accouchement  fut  suivi  d’une  grande 
hémorragie.  Presque  aussitôt  après,  les  règles 


s’arrêtèrent,  et,  la  malade  prenant  de  l’embon¬ 
point,  tout  le  monde  crut  qu’elle  était  enceinte. 
Cependant  elle  perdait  toute  activité,  toute  intelli¬ 
gence,  tout  intérêt  à  la  vie.  La  frigidité  génitale 
était  complète.  Les  dents  tombaient,  ainsi  que 
les  poils  des  aisselles  et  de  la  région  pubienne. 
La  malade  dormait  sans  cesse.  11  y  avait  une 
légère  anémie  avec  éosinophilie  de  12  pour  100. 
Le  métabolisme  basal  était  diminué  de  34,7  p.  100. 
Un  traitement  préhvpophysaire,  à  la  fois  par 
in  jection  et  par  ingestion,  institué  en  Août  1924, 
cinq  mois  après  le  début  de  l’aménorrhée,  amena 
en  quelques  semaine^  une  transformation  dans 
l’état  de  la  malade.  En  Novembre,  le  métabolisme 
basal  n’était  plus  diminué  que  de  4,5  pour  100. 
L’amélioration  se  maintient,  grâce  à  la  conti¬ 
nuation  du  traitement  par  la  voie  buccale,  mais 
une  interruption  de  deux  â  trois  semaines 
dans  la  médication  avait  suffi  pour  amener  une 
rechute. 

La  troisième  observation  est  très  analogue. 
Elle  concerne  une  femme  de  36  ans,  qui,  en  Juin 
1922,  à  la  suite  d’une  métrorragie  puerpérale 
très  abondante,  devint  araénorrhéique  et  tomba 
dans  le  même  état  que  la  malade  précédente. 
C’est  en  Mai  1925  seulement,  après  qu’elle  eut 
suivi,  sans  résultats,  toutes  sortes  de  traitements, 
qu’elle  fut  soumise  à  la  cure  par  le  lobe  antérieur 
d’hypophyse.  Quelques  semaines  suffirent  pour 
que  l’amélioration  fût  évidente. 

*** 

Quelle  que  soit  sa  valeur  opothérapique,  le 
lobe  antérieur  d’hypophyse  est,  on  le  voit,  un 
médicament  dont  l’expérimentation  clinique  s’im¬ 
pose  dans  de  multiples  domaines  :  croissance  du 
squelette,  développement  et  fonctions  de  l’appa¬ 
reil  génital,  métabolisme  général.  Mais,  pour  en 
juger,  il  est  indispensable  de  n'utiliser  que  des 
produits  dont  le  mode  de  préparation  est  connu, 
et  qui,  soumis  à  un  contrôle  expérimental  sévère, 
ont  fait  la  preuve  de  l’activité  déterminée  qu’on 
leur  demande. 

Nous  ignorons  tout,  en  effet,  des  raisons  pour 
lesquelles  tel  ou  tel  extrait  peut  avoir  conservé 
telle  propriété,  ou  perdre  telle  autre,  alors 
qu’un  autre  extrait  jouirait  des  qualités  inverses. 
Nous  restons  en  plein  empirisme.  Mais  il  n’y  a 
pas  d’exemple  que  le  traitement  préhypophysaire 
ait  provoqué  des  accidents  ou  puisse  comporter 


des  dangers.  Pour  l’avantage  des  malades  comme 
pour  l’intérêt  de  la  recherche,  nous  ne  devons 
pas  dédaigner  de  nous  en  servir. 

J.  Mouzon. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1926) 

L.  Vezoux.  L'hérédité  musicale  {le  François, 
éditeur).  —  Cet  important  et  intéressant  travail 
s’iiitituie  modestement  une  contribution  documen¬ 
taire  à  la  question  de  l’hérédité.  Assurément, 
c’est  dans  le  domaine  des  talents  et  de  l’art  que 
l’hérédité  joue  son  rôle  le  plus  incontesté;  le  milieu 
ne  fait  que  développer  les  dispositions  innées  ;  comme 
dit  l’auteur,  c’est  l'hérédité  seule  qui  fait  le  musi¬ 
cien.  L’éducation,  le  milieu,  le  développement,  le 
perfectionnent,  rien  de  plus. 

V.,  eu  musicien  consommé,  en  psychologue  averti, 
a  repris  l’histoire,  la  généalogie  et  l'œuvre  d'un  grand 
nombre  de  maîtres  et  a  toujours  retrouvé,  dans  leur 
ascendance,  une  lignée  soit  d’exécutants,  soit  d'ama¬ 
teurs,  soit  de  compositeurs  ou  d’artistes  de  différents 
ordres.  C’est  dans  ces  familles  artistiques  que  ces 
dispositions  natives  prospèrent  et  s’affinent.  Pour 
être  musicien,  dit-il,  il  ne  suffit  pas  de  posséder 
l’oreille,  certaines  habiletés,  il  faut  un  véritable 
tempérament  qui  se  rapproche  de  la  constitution 
émotive  et  de  la  cyclothymie.  Nous  sommes  de  son 
avis,  il  faut  au  musicien,  digne  de  ce  nom,  une  sensi¬ 
bilité  profonde  sans  laquelle  il  ne  serait  qu’un  froid 
algébriste  des  sons.  Nous  sommes  fort  reconnais¬ 
sants  à  l’auteur  de  s’être  sonvenu  de  nos  travaux. 


déjà  anciens,  publiés  en  collaboration  avec  notre 
maître  regretté,  le  professeur  Dnpré.  Comme  l’au¬ 
teur,  nous  croyons  que  si,  en  psychologie  et  en 
psychiatrie  générale,  on  a  peut-être  abusé  de  la 
notion  de  l'hérédité,  il  ne  saurait  en  être  de  même 
dans  le  domaine  du  tempérament  artistique  et  en 
particulier  du  tempérament  musiral.  Cette  thèse  est 
illustrée  de  fort  beaux  portraits  dus  au  talent  d’An¬ 
dré  Cordeil.  M.  Nathan.  , 

THÈSE  DE  LYON 
(1927) 

R.  Puig.  Contribution  à  l’étude  anatomique  et 
clinique  des  tumeurs  méningées  crâniennes  {Impri¬ 
merie  Base  frères  et  lliou,  Lyon).  —  Cette  étude  est 
le  premier  travail  d’ensemble  paru  à  ce  jour  sur  les 
tumeurs  méningées  crâniennes.  Habituellement  et 
classiquement  ces  tumeurs  sont  étudiées  unique¬ 
ment  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  r  leur 
étude  clinique  est  comprise  dans  le  tableau  général 
des  «  tumeurs  cérébrales  ».  P.  montre  que  le  ménin¬ 
giome  constitue,  au  point  de  vue  clinique  comme  au 
point  de  vue  anatomique,  une  classe  très  particulière 
des  tumeurs  intracrâniennes. 

Dans  un  premier  chapitre  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  P.  range  les  tumeurs  méningées  en  quatre 
classes  :  1°  les  tumeurs  méningées  habituelles  énu- 
cléables  ou  type  libre  solitaire,  les  plus  fréquentes, 
nettement  opposées  au  gliome,  tumeur  infiltrante; 
2°  les  tumeurs  méningées  avec  modifications  de  la 
boite  crânienne  :  .3'’ les  tumeurs  méningées  adhérentes 


à  la  substance  cérébrale;  4“  les  tumeurs  méningées 
multiples  et  la  sarcomatose  diffuse  des  méninges. 

Histologiquement,  après  avoir  adopté,  pour  des 
raisons  embryologiqnes.'la  classification  de, P.  Mas¬ 
son  en  divers  types  de  méningohlastomes ,  P.  s’attache 
à  l’étude  des  accidents  évolutifs  de  ces  tumeurs  et 
de  leurs  rapports  avec  le  cerveau  et  la  paroi  crâ¬ 
nienne  :  accidents  évolutifs  constituant  des  pseudo¬ 
kystes  hémorragiques  ou  colloïdes,  des  plages 
nécrobiotiques,  etc.  :  lésions  du  cerveau  au  voisinage 
de  ces  accidents  ;  infiltration  périvasculaire  ou  diffuse 
de  la  corlicalité  par  le  néoplasme. 

Cliniquement,  ces  tumeurs  sont,  d'une  manière 
générale,  très  différentes  des  gliomes  :  le  méningo- 
blastome  est  une  tumeur  à  évolution  très  lente  (10, 
15,  20  ans  et  plus)  et  peut  rester  latente.  Ce  sont  les 
signes  en  foyer  qui  dénoncent  le  néoplasme  habi¬ 
tuellement.  H  faut  qu’il  soit  très  volumineux  ou 
surtout  que  son  volume  ait  augmenté  très  rapide¬ 
ment,  ou  encore  qu’il  soit  placé  dans  un  carrefour 
circniatoire  étroit  pour  qu’apparaisse  le  syndrome 
habituel  d’hypertension  intracrânienne.  C'est  ce  que 
P.  montre  dans  un  chapitre  de  physiologie  patholo 
gique  basé  sur  l'étude  de  31  observations  récentes 
accompagnées  de  dessins. 

La  thérapeutique  de  ces  tumeurs  est  avant  tout 
chirurgicale:  d’où  l’importance  de  faire  un  diagnostic 
de  siège  précis.  Le' chirurgien  spécialisé  doit  tou¬ 
jours  tenter  une  exérèse  totale  de  la  tumeur  qui 
ne  récidive  pas.  La  radiothérapie  ne  doit  être 
employée  que  dans  les  cas  où  l'opération  est  refusée 
on  impossible.  J.  Dumont. 
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Le  50°  meeting  annuel 
de  l’Association  américaine 
de  Dermatologie 

(Mai  1927) 

UN  CONGRÈS  SUR  UN  BATEAU 


La  Société  américaine  de  Dermatologie  a  pris 
l’habitude,  depuis  1924,  d’inviter  chaque  année  à  son 
Congrès  annuel  une  personnalité  étrangère,  qui  est 
l’hôte  de  la  Société.  La  communauté  de  langue  l’a 
amenée  à  débuter  par  des  invitations  anglaises  et 
c’est  ainsi  qu’en  1924,  1925  et  1926,  les  professeurs 
Graham-Little,  Mac  Leod,  Gray  furent  ses  invités. 
J’ai  eu  l’honneur  d’être  cette  année  l’hôte  de  la 
Société  américaine  de  Dermatologie. 

A  mon  arrivée  à  New- York,  le  11  Mai,  j’ai  eu  la 
surprise  de  trouver  sur  le  quai  mon  vieil  ami  le 
professeur  Udo  Wile  qui  avait  été  chargé  d’être  mon 
manager  et  de  me  guider  durant  mon  séjour  aux 
Etats-Unis.  Nous  prenions  aussitôt  le  train  pour  Bal¬ 
timore  et  le  soir  même  j'y  étais  l’hôte  du  professeur 
Caspar  Gilchrist,  qui  me  recevait  en  même  temps 
que  le  Comité  de  direction  de  l’Association  améri¬ 
caine  de  Dermatologie. 

Tout  en  causant  avec  mes  collègues  américains  de 
questions  dermatologiques,  je  faisais  connaissance 
avec  la  cuisine  américaine  du  Sud  :  la  soupe  aux 
clovisses,  les  petits  crabes  frits  à  la  mayonnaise  et 
le  poulet  au  maïs  frais.  Mou  voisin  de  table,  le  pro¬ 
fesseur  Gilchrist,  d’origine  écossaise,  affectionne 
les  «  jokes  »  et  me  soumet  durant  tout  le  dîner  à  une 
assez  dure  épreuve  de  compréhension  de  la  langue 
anglaise.  J’ai  le  plaisir  de  retrouver  autour  de  la 
table  le  professeur  John  Lane,  de  New-Haven,  auquel 
me  lient  de  vieux  souvenirs  communs  de  l’hôpital 
Saint-Louis  d’avant-guerre,  et  de  faire  connaissance 
avec  les  D"  Mac  Kee,  auquel  tout  le  monde  regrette 
de  n’avoir  pas  vu  douuer  la  succession  du  professeur 
Eordyce,  à  New-York;  Guy  Lane,  le  secrétaire  géné¬ 
ral  de  la  Société,  le  professeur  Ormsby,  de  Chi¬ 
cago,  etc.  L’atmosphère  de  camaraderie  est  des  plus 
agréables;  tous  ces  messieurs  qui  se  retrouvent 
ainsi  une  fois  par  an  ont  plaisir  à  se  revoir  et  à 
bavarder  gaiement. 

Le  Congrès  commence  le  lendemain  par  quelques 
démonstrations  et  courtes  communications  au  Johns 
Hopkins  Hospital.  Une  ovation  touchante  est  faite 
au  professeur  AVelch  qui  porte  vaillamment  ses 
75  ans  et  qui,  gloire  médicale  des  Etats-Unis, 
s’occupe  actuellement  de  l’histoire  de  la  médecine. 
11  y  a  là  une  Innovation  qui  gagnerait,  me  semble- 
t-il,  à  être  introduite  chez  nous. 

Le  lunch  est  servi  à  Johns  Hopkins,  pris  debout 
en  bavardant  avec  l'un  ou  avec  l’autre.  Le  Dr  Pollit- 
zer  vient  m’entretenir  d’un  projet  qui  va  faire  l’objet 
d’une  délibération  du  Comité  de  direction  de  la 
Société  américaine,  à  savoir  la  reprise  des  Congrès 
internationaux.  On  désire  savoir  quel  accueil  lui 
serait  fait  en  France  et  si  nous  y  participerions.  Le 
Danemark  et  la  Suisse  ont  déjà  été  pressentis,  mais 
ces  deux  pays  arguent  de  leur  petitesse  et  de  la 
faiblesse  de  leurs  ressources  pour  organiser  le  pre¬ 
mier  grand  Congrès  International.  Sans  prétendre 
engager  en  rien  toute  décision  française  à  intervenir, 
je  me  borne  à  répondre  que,  si  pareille  initiative 
doit  être  prise,  les  Etats-Unis  paraissent  tout  quali¬ 
fiés  pour  l’assumer;  que  la  France  se  rend  compte 
de  la  nécessité  de  reprendre  les  Congrès  internatio¬ 
naux  et  que  pareille  proposition  a  toute  chance 
d’être  envisagée  de  façon  favorable. 

La  première  partie  de  l’après-midi  est  occupée 
par  la  visite  de  l’exposition  de  cas  cliniques,  parfai¬ 
tement  organisée.  11  y  a  là  une  soixantaine  de 
malades  disposés  dans  une  série  de  petites  salles. 
Chacun  est  accompagné  d’une  fiche  clinique  résu¬ 
mant  son  observation  et  le  cas  échéant  d’une  présen¬ 
tation  de  coupe  microscopique.  Je  relève  en  passant 


.CHRONIQUES 

ÉTÉ  S  INFORMATIONS 


d’assez  nombreux  cas  de  tuberculides,  d’érythro¬ 
dermie  congénitale  ichtyosiforme,  de  xeroderma 
pigmentoBum,  de  kératodermie  palmaire,  de  scléro¬ 
dermie,  de  sarcoïdes,  d’urticaire  pigmentaire,  d’épi- 
dermolyse  bulleuse,  de  pellagre,  et  enfin  je  suis 
frappé  de  la  fréquence  des  parapsoriasis  qui  sont 
décidément  beaucoup  plus  nombreux  aux  Etats-Unis 
que  chez  nous.  Toute  cette  séance  clinique,  à  laquelle 
près  de  trois  heures  sont  consacrées,  est  parfaite¬ 
ment  organisée,  permet  les  discussions  individuelles 
et  est  en  somme  extrêmement  instructive. 

La  partie  originale  du  Congrès  commence  ensuite. 
Nous  nous  embarquons  à  5  heures  sur  le  steamer 
VAlabama,  à  bord  duquel  nous  allons  croiser  trois 
jours  durant,  dans  la  baie  de  Chesapeake,  tout  en  y 
travaillant  de  façon  active.  Notre  steamer  ressemble 
aux  grands  bateaux  qui  font  le  service  du  lac  de 
Genève,  mais  chacun  de  nous  y  dispose  de  sa 
chambre  avec  une  véritable  fenêtre  donnant  sur  la 
mer,  et  le  hall  central  va  servir  de  salle  de  réunion 
pour  la  Société.  Les  12,  13  et  14  Mai  sont  consacrés 
à  ce  meeting.  Dois-je  avouer  que  cette  idée  d’un 
Congrès  tenu  sur  un  bateau,  qui  m’avait  un  peu  sur¬ 
pris,  je  l’avoue,  au  premier  abord,  m’a  paru,  de  par 
l’expérience  faite,  des  plus  heureuses  à  tout  point 
de  vue. 

La  vie  eu  commun  ces  trois  jours  durant  amène 
entre  tous  les  congressistes  une  camaraderie  entre¬ 
tenue  par  l’entrain  et  la  gaieté  unanimes  et  repré¬ 
sente  pour  moi  l’occasion  de  pouvoir  parler  et  me 
lier  personnellement  avec  tous  les  dermatologistes 
présents.  La  Société  américaine  est  du  reste  assez 
fermée:  pour  un  pays  de  112  millions  d’habitants  elle 
a  limité  le  nombre  maximum  de  ses  membres  à  100; 
ce  chiffre  est  loin  d’être  atteint  et  à  l’heure  actuelle 
la  Société  ne  compte  que  82  titulaires.  Elle  est  éga¬ 
lement  très  réservée  quant  à  l’attribution  du  titre 
de  membre  correspondant,  qui  acquiert  ainsi  une 
grande  valeur.  C’est  ainsi  qu’elle  ne  compte  que 
16  correspondants  pour  le  monde  entier,  dont  trois 
seulement  pour  la  France  :  MM.  Brocq,  Darier  et 
Sabouraud.  Au  cours  de  ce  meeting  la  Société  me 
fit  l’honn’eurde  me  décerner  ce  titre  envié. 

Notre  vie  à  bord  est  réglée  avec  une  régularité 
parfaite.  Après  le  breakfast,  la  première  séance  de 
travail  commence  vers  9  heures  et  se  poursuit 
jusque  vers  1  heure.  On  prend  ensuite  le  lunch  et 
on  nous  donne  «  récréation  »  pour  l’après-midi,  le 
bateau  s’arrêtant  en  général  à  l’un  des  points  pitto¬ 
resques  de  la  côte  de  la  baie  de  Chesapeake  jusque 
vers  5  heures.  On  remonte  à  bord  pour  une  seconde 
séance  de  travail  qui  mène  au  dîner,  et  après  celui-ci 
une  troisième  séance  se  poursuit  de  9  heures  à 
minuit.  On  voit  que,  malgré  le  plaisir  de  la  naviga¬ 
tion,  la  part  effective  faite  au  travail  est  très  large 
et  tout  le  monde  assistant  naturellement  aux  séances 
celles-ci  sont  très  instructives. 

Le  D'  Mac  Kee,  président  du  Congrès,  me  présente 
offficiellement  à  la  première  séance  du  soir  où  l’on 
va  discuter  les  cas  cliniques  qui  ont  été  vus  l’après- 
midi  à  Johns  Hopkins  Hospital. 

Une  séance  entière  est  consacrée,  le  second  jour, 
aux  méthodes  d’enseignement  en  dermatologie  et 
syphiligraphle.  Le  professeur  Stokes,  de  Philadel¬ 
phie,  a  réalisé  un  curieux  et  intéressant  programme^ 
d’éducation  pour  ses  étudiants  ;  il  est  arrivé  à  faire 
fonctionner  son  cours  à  peu  près  comme  un  Congrès. 
L'assistance  aux  cours  de  dermato-vénéréologie  est 
aux  Etats-Unis  obligatoire  pour  les  étudiants,  de 
même  que  l’interrogation  aux  examens.  C’est  donc 
devant  un  auditoire  de  100  à  130  étudiants  que  sont 
donnés  les  cours.  Un  quart  des  étudiants,  derrière 
un  grand  paravent,  examine  un  ou  deux  malades, 
assistés  par  des  moniteurs.  Les  trois  quarts  qui 
restent  participent  à  une  discussion  générale  :  un 
malade  que  tous  ont  déjà  examiné  est  assis  devant 
eux,  un  étudiant  et  un  «  consultant  »  discutent  le 
cas,  le  professeur  conclut.  On  distribue  aux  étu¬ 
diants  une  série  de  résumés  suivant  lesquels  sont 
menéesles  discussions,  qui  s’élèvent  de  la  discussion 
de  la  lésion  élémentaire  à  celle  du  diagnostic,  puis  à 
celle  de  l’étiologie.  Des  séries  de  questions  types 


sont  posées  aux  étudiants  et  varient  suivant  les 
mois  de  l’année,  c’est-à-dire  suivant  le  degré  d’ins¬ 
truction  reçu.  Toute  cette  méthode  s’efforce  évidem¬ 
ment  d’être  très  pratique  et  de  placer  l’étudiant  sur 
le  terrain  de  la  réalité  telle  qu’il  la  rencontrera  dès 
qu’il  sera  installé. 

De  façon  générale,  la  dermatologie  américaine  me 
paraît  à  l’heure  actuelle  orientée  volontiers  vers  les 
recherches  physiologiques  et  chimiques,  c’est-à- 
dire  dans  une  voie  des  plus  intéressantes. 

Les  rives  de  la  baie  de  Chesapeake,  que  nous  par¬ 
courons  lentement,  sont  basses,  sablonneuses  et 
boisées,  au  total  fort  pittoresques.  Les  fonds  sont 
par  moment  si  bas  que  le  bateau  chemine  dans  un 
chenal  balisé  par  des  bouées,  signalées  par  des 
cloches  et  des  phares.  Nous  traversons  un  de  ces 
cimetières  immenses  de  bateaux  comme  j’en  rencon¬ 
trerai  un  second  quelques  jours  plus  tard  sur  l’Hud- 
son  entre  New-York  et  Albany.  Ce  sont  toutes  les 
flottes  de  transports  que  les  Etats-Unis  ont  con¬ 
struits  pendant  la  guerre,  qu’ils  ne  peuvent  plus 
armer,  qu’ils  ne  se  décident  pas  à  vendre  et  qui 
stagnent,  se  rouillant  et  se  détériorant  peu  à  peu, 
attristants  à  voir.  Ils  sont  rangés  par  files  de  10  à 
20;  nous  en  longeons  ainsi  plusieurs  centaines. 

Les  haltes  de  nos  récréations  à  terre  sont  toujours 
pittoresques.  Le  premier  jour,  après  avoir  touché 
«  Old-Point-Confort  »,  nous  débarquons  à  Jame’s- 
Town;  on  y  célèbre  précisément  aujourd’hui  le 
320“  anniversaire  du  débarquement  des  Anglais  sur 
ce  point  de  la  côte.  Celle-ci  est  ravissante  ;  du  débar¬ 
cadère  de  bois  jeté  sur  la  côte  de  sable  partent  de 
vastes  gazons  menant  à  une  belle  campagne  déjà 
brûlante  d’été;  ni  ville,  ni  village,  un  simple  cottage 
tout  fleuri  de  roses  et  une  église  où  une  plaque  rap¬ 
pelle  le  baptême  reçu  en  1613  par  l’Indienne  Poka- 
honta;  un  petit  cimetière  avec  des  arbres  immenses 
et  sur  le  gazon  qui  descend  à  la  mer  un  grand  obé¬ 
lisque  de  pierre,  tout  simple,  et  un  monument  qui 
rappelle  le  débarquement  anglais,  La  célébration  du 
320“  anniversaire  a  amené  les  autorités  de  l’Etat  de 
Virginie  et  un  groupe  d’indiens  descendant  des  pre¬ 
miers  habitants  du  pays  et  venus  d’uue  réserve  voi¬ 
sine;  la  scène  est  pittoresque  et  les  kodiaks  fonc¬ 
tionnent  avec  fureur.  Le  groupe  officiel  parti,  les 
congressistes,  divisés  par  petits  groupes,  restent 
assis  sur  le  beau  gazon  au  bord  de  l’eau,  à  bavarder 
familièrement.  Là  enéore,  comme  durant  tout  le 
Congrès,  je  suis  frappé  par  l’entrain,  la  bonne 
humeur  et  la  camaraderie  générale.  Je  bavarde  avec 
le  professeur  Schamberg,  de  Philadelphie,  Howard- 
Fox,  Guy  Lane,  Mitchell,  de  Chicago,  très  au  cou¬ 
rant  de  notre  littérature  et  qui  me  dit  des  vers  de 
Verlaine.  En  rentrant  à  bord  à  5  heures,  pendant 
que  je  mettais  quelque  ordre  à  ma  toilette  dans  ma 
cabine,  j’entends  soudain  le  son  d’un  piano  et  un 
choéur  chanté  par  plusieurs  voix.  Un  groupe  de  con¬ 
gressistes,  et  non  des  plus  jeunes,  est  groupé  autour 
du  piano,  à  chanter  avec  entrain.  Je  ne  vois  pas  trop 
chez  nous  une  scène  analogue  où  Sabouraud,  Hudelo, 
Darier  donneraient  ainsi  de  la  voix  ! 

Dans  l’intervalle  de  deux  communications  on  sort 
fumer  quelques  cigarettes  sur  le  pont  du  bateau  qui 
glisse  doucement  sous  un  beau  soleil,  croisant 
vapeurs  ou  vedettes  et  qui  est  tout  entouré  de  cris 
de  mouettes.  C’est  vraiment  une  façon  des  plus 
agréables  de  travailler. 

La  récréation  de  l’après-midi  du  samedi  se  déroule 
à  Y’ork-Town;  malgré  un  temps  douteux,  un  certain 
nombre  de  congressistes  sont  partis  avec  leurs 
clubs  de  golf,  York-Town  possédant  un  des  plus 
beaux  golfs  de  la  région.  Le  pays  est  fort  beau;  la 
végétation  superbe,  et  comme  nous  sommes  dans 
l’Etat  de  Virginie  la  population  noire  n’est  pas 
rare  sur  les  routes.  Une  petite  élévation  domine  la 
plage  où  viennent  mourir  les  arbres,  elle  porte  sur 
une  belle  pelouse  gazonnée  une  immense  colonne 
qui  commémore  la  dernière  bataille  qui  a  terminé 
la  Guerre  de  l’Indépendance.  Sur  deux  de  ses  faces 
je  relève  les  inscriptions  suivantes  : 

<t  A  York-Town,  le  19  Octobre  1781,  après  un 
siège  de  dix-neuf  jours  par  5.500  Américains  et 
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7.0U0  Kranvais  des  troupes  de  lignes  et  3.500  mili¬ 
ciens  de  Virginie,  sous  le  commandement  du  géné¬ 
ral  Thomas  .Nelson  et  36  vaisseaux  de  guerre  frau- 
i,'ais,  le  comte  Cornwallis,  commandant  des  troupes 
anglaises  à  York-Town  et  Gloucester,  a  rendu  son 
armée  de  7.251  ofiiciers  et  soldats,  840  marins  et 
240  étendards  à  Son  Excellence  Georges  Washing¬ 
ton,  commandant  en  chef  des  forces  combinées 
d’Amérique  et  de  France,  à  Son  Excellence  le  comte 
de  Rochambeau,  commandant  des  troupes  auxiliaires 
de  Sa  Majesté  Très  Chrétienne  en  Amérique  et  à 
Son  Excellence  le  comte  de  Grasse,  commandant  en 
chef  l’armée  navale  de  France  dans  la  baie  de 
Chesapeake.  n 

Ea  deuxième  inscription  porte  : 

U  Le  traité  de  paix  conclu  en  Février  1778  entre  les 
Etats-Unis  d’Amérique  et  Louis  XVI,  roi  de  France,  ' 
déclare  que  le  but  principal  de  la  présente  alliance 
doit  être  de  maintenir  effectivement  la  liberté,  la 
souveraineté  et  l’indépendance  absolues  et  illimi¬ 
tées  des  Etats-Unis  aussi  bien  en  matière  de  gou¬ 
vernement  qu’en  matière  de  commerce.  » 

Est-il  nécessaire  de  souligner  l’émotion  que 
pareilles  inscriptions  peuvent  faire  naître  chez  un 
Français,  isolé  dans  ce  coin  de  Virginie,  et  quelle 
somme  de  conliance  elles  donnent  à  l’amitié  qui  doit 
toujours  nous  unir  à  un  peuple  auquel  nous  lie  une 
histoire  aussi  ancienne  et  aussi  étroitement  associée. 

.Notre  organisation  médicale,  surtout  en  ce  qui 
concerne  le  recrutement  du  personnel,  est  un  con¬ 
stant  sujet  d’étonnement  pour  mes  hôtes  au  cours 
de  nos  conversations;  le  tait  que  tel  dermatologiste, 
qu’ils  connaissent  fort,  bien  de  par  ses  travaux,  ne 
soit  titulaire  d’aucun  poste  officiel,  ni  à  la  Faculté, 
ni  dans  les  hôpitaux,  ne  peut  arriver  à  être  compris 
par  eux.  Les  changements  de  chaires  et  d’enseigne¬ 
ments,  si  fréquents  dans  nos  Facultés,  sont  encore 
pour  eux  un  sujet  de  stupéfaction.  Ou  m’interroge 
longuement  sur  notre  personnel  dermatologique 
actuel. 

Ces  trois  jours  de  Congrès  sur  l’eau  ont  passé 
trop  vite,  et  le  dimanche  15  nous  débarquons  à 
Ualtimore.  Un  second  Congrès,  celui  de  la  Section 
de  Dermatologie  de  la  «  General  medical  Associa¬ 
tion  »  doit  commencer  le  mercredi  soir  à  Washing- 

Mais  ce  serait  bien  mal  connaître  mes  aimables 
hôtes  que  de  penser  que  l’on  va  me  laisser  inoccupé 
pendant  trois  jours,  et  mou  vieil  ami  Udo  Wile 
qui  me  reproche  que,  venu  déjà  deux  fois  aux 
Etats-Unis,  je  n’ai  pas  encore  visité  sou  Université 
de  Ann-Arbor  m’y  entraîne,  et  me  voici  en  route 
pour  la  frontière  du  Canada.  .Vnn-Arbor,  entre 
Detroit  et  Chicago,  est  une  petite  ville  de  30.000  habi¬ 
tants  qui  possède  une  Université  de  12  000  étudiants  ; 
autant  dire  que  la  ville  gravite  entièrement  autour 
<le  son  Université  et  que  les  étudiants  y  trouvent  une 
atmosphère  particulière  de  calme,  favorable  à  leurs 
études.  La  Faculté  de  Médecine  et  l’hôpital  sont 
remarquablement  aménagés;  ce  dernier  situé  sur 
une  colline  en  marge  de  la  ville,  face  à  l’IIuron-River 
et  à  un  splendide  fond  de  campagne  et  de  bois,  jouit 
d’uue  vue  admirable.  Il  est  aménagé  avec  un  luxe 
d’installations  pratiques  et  confortables  qui  rend 
rêveur  quand  on  pense  à  la  plupart  de  nos  hôpitaux 
français.  Ce  qui  m’a  peut-être  le  plus  frappé  au 
point  de  vue  du  sens  de  la  simplification  du  travail, 
c’est  le  système  central  des  observations  des 
malades.  Toutes  les  observations  sont  conservées 
dans  un  local  situé  au  septième  étage,  vaste  bureau 
où  travaillent  plusieurs  secrétaires  sténo-dactylo¬ 
graphes.  L’observation  initiale  qui  a  été  prise  par 
l’assistant  ou  par  le  professeur  l'a  été  suivant  un 
système  des  plus  ingénieux;  pas  de  perte  de  temps 
à  écrire;  l’observation  est  dictée  à  haute  voix  devant 
un  parlographe  et  chaque  jour  la  sténo-dactylo¬ 
graphe.  secrétaire  du  service,  recueille  au  parlo¬ 
graphe  ce  qui  a  été  dicté  au  cours  de  la  visite  et  le 
tape  sur  l’observation  du  malade.  Celle-ci  est  con¬ 
servée  par  la  suite  au  bureau  central  de  classement 
des  observations.  Chaque  service  est  relié  à  ce  bu¬ 
reau  central  par  un  tube  pneumatique  analogue  à 
ceux  en  usage  dans  nos  bureaux  de  poste.  Désire-l-on 
avoir  la  communication  d’une  observation  déjà 
classée  au  bureau  central,  uu  coup  de  téléphone 
suffit,  et  dix  secondes  après  l’observation  arrive  au 
bureau  de  la  secrétaire. 

Le  système  permettant  de  faire  circuler  une 
observation  de  service  à  service  n’est  pas  moins 
ingénieux  :  la  boite  métallique,  dans  laquelle  l’obser¬ 


vation  est  envoyée  par  tube  pneumatique,  possède 
à  sou  extrémité  supérieure  un  collier  mobile  avec 
un  viseur  qui  se  déplace  sur  une  série  de  numéros 
allant  de  un  à  vingt.  Le  dermatologiste  désire-t-il 
obtenir  un  renseignement  sur  un  malade,  du  service 
de  neurologie  ou  d’ophtalmologie  par  exemple,  il 
envoie  l’observation  avec  demande  du  renseigne¬ 
ment  nécessaire  par  tube  pneumatique  au  bureau 
central,  en  mettant  le  viseur  sur  le  numéro  corres¬ 
pondant  à  celui  du  service  d’ophtalmologie  ou  de 
neurologie.  La  secrétaire  du  bureau  central  qui 
reçoit  le  tube  n’a  qu’à  consulter  le  numéro  indiqué 
et  à  le  réexpédier  aussitôt  par  tube  pneumatique  au 
service  dont  on  demande  le  renseignement.  Il  y. a  là 
une  économie  de  temps  et  de  fatigue  physique  vrai- 

Je  suis  très  frappé  par  le  service  de  dermatologie 
de  mon  confrère  et  ami,  le  professeur  Udo  Wile. 
C’est  véritablement  le  premier  service  de  dermato¬ 
logie  que  je  vois  aux  Etats-Unis.  Lors  de  mes  deux 
voyages  antérieurs,  j’avais  en  effet  été  surpris  de 
constater  que,  dans  toutes  les  Universités,  le  service 
de  dermatologie,  comme  en  Angleterre,  ne  dispose 
d’aucun  service  d’hospitalisation  mais  seulement 
d’une  policlinique  externe;  les  malades  qui  doivent 
être  hospitalisés  le  sont  dans  un  service  de  méde¬ 
cine  générale,  ou  de  chirurgie,  ou  de  clinique  infan¬ 
tile,  et  le  malheureux  dermatologiste,  pour  passer  sa 
visite,  doit  circuler  parfois  dans  tout  l’hôpital. 
L’Université  d’Ann-Arbor  possède  au  contraire  un 
service  de  dermatologie  remarquablement  installé, 
disposant  de  50  lits  disposés  par  deux  dans 
25  chambres,  chaque  chambre  disposant  d’un  cabi¬ 
net  de  toilette.  La  policlinique  est  également  parfai¬ 
tement  aménagée.  On  me  montre  quelques  très 
beaux  malades  et  je  suis  frappé  de  voir  qu’une  aussi 
petite  ville  dispose  d’un  matériel  de  clinique  aussi 
abondant  et  aussi  intéressant;  mais  on  m’explique 
que  l’Université  draine  les  malades  jusqu’à  500  km. 
à  la  ronde.  Je  suis  frappé  par  l’abondance  des  cas  de 
leucémie,  de  my cosis  fongoïde  et  de  lymphobla- 
stome.  Beaucoup  de  syphilis  en  traitement  et  beau¬ 
coup  de  syphilis  nerveuse  traitées  par  inoculation  de 
la  malaria,  dont  ou  me  dit  obtenir  d’heureux  résul¬ 
tats.  Le  service  de  dermato  syphiligraphie  assure 
du  reste  tous  les  traitements  arsenicaux  faits  dans 
l’hôpital  entier.  Les  cliniques  internes,  de  neurolo¬ 
gie  et  d’ophtalmologie  y  adressent  leurs  malades 
pour  les  traitements  par  Tarsphéuamine.  Je  trie 
quelques  malades  pour  une  leçon  clinique  qu’on  m’a 
demandé  de  faire  aux  étudiants  l’après-midi. 

La  chaire  de  dermatologie,  en  dehors  du  profes¬ 
seur  Udo  Wile,  est  composée  d’un  assistant-profes¬ 
seur  et  de  trois  «  instructeurs  ». 

Ses  études  terminées,  le  jeune  médecin  qui  veut 
se  spécialiser  fait  un  an  comme  interne  en  médecine 
générale  ou  en  médecine  infantile;  il  vient  comme 
interne  l’année  suivante  eu  dermatologie  et  touche 
un  traitement  de  600  dollars,  logé  et  nourri.  L’année 
suivante  il  est  «  résident  »,  et  touche  1.200  dollars, 
logé  et  nourri.  La  troisième  année,  il  devient  «  ins- 
tructor  »  et  touche  1.700  dollars,  n’étant  plus  ni  logé, 
ni  nourri.  On  peut  rester  de  deux  à  quatre  ans  ins¬ 
tructeur  et  atteindre,  au  maximum,  un  traitement  de 
2.200  dollars.  Aucun  instructeur  n’a  droit  de  faire 
de  la  clientèle.  Le  service  de  dermatologie  de  Ann- 
Arbor  me  paraît  de  beaucoup  ce  que  j’ai  vu  de  mieux 
pour  notre  spécialité  aux  Etats-Unis;  parfaitement 
outillé  et  aménagé  avec  un  recrutement  de  très 
beaux  malades,  il  est  un  des  plus  actifs  et  un  des 
plus  vivants,  et  le  professeur  Udo  Wile  lui  assure 
une  direction  scientifique  de  tout  premier  ordre. 

•  J’ai  fait  Taprès-midi  une  leçon  clinique  devant 
130  étudiants  avec  présentation  de  malades;  j’ai  dù, 
naturellement,  la  faire  en  anglais  et  les  étudiants, 
fort  attentifs  et  bienveillants,  ont  bien  voulu  m’assu¬ 
rer  qu’ils  m’avaient  entièrement  compris;  c’est  du 
moins  ce  que  me  dit  leur  président  qui  m’adressa  un 
petit  speech  de  remerciement. 

Je  rends  visite  ensuite  au  président  de  l’Université 
(qui  correspond  au  recteur  de  chez  nousl  et  je  suis 
frappé  par  son  air  de  grande  jeunesse;  il  a  38  ans, 
mais  en  parait  30  à  peine.  Sa  situation  officielle  est 
de  25.000  dollars  avec  les  avantages  du  logement, 
de  l’éclairage  et  du  chauffage. 

La  vie  universitaire  à  Ann-Arbor  est  remarqua¬ 
blement  développée.  Les  12.000  étudiants  groupent, 
autour  d’eux,  400  à  500  professeurs  ou  chargés  de 
cours  ;  tous  habitent  le  quartier  des  résidences,  en 
marge  de  la  ville,  quartier  des  plus  élégants  qui 


donne  l’impression  de  la  vraie  campagne.  Je  suis 
frappé,  comme  déjà  lors  de  mes  autres  visites  aux  - 
Etats-Unis,  de  constater’autour  des  maisons  et  des 
jardins  l’absence  de  tout  mur  ou  de  toute  clôture  ; 
cela  indique  chez  le  public  une  habitude  de  respec¬ 
ter  le  bien  du  voisin  qui  n’est  malheureusement  pas 

En  bordure  des  routes,  s’étendent  de  belles 
pelouses,  des  corbeilles  de  fleurs,  des  arbres  frui¬ 
tiers  en  fleurs,  et  des  maisons  posées  çà  et  là  sans 
la  moindre  barrière  les  séparant  du  voisin  ;  on  a 
ainsi  l’impression  d’un  parc  infini. 

Comme  autour  des  Universités  anglo-saxonnes, 
les  clubs  d’étudiants  sont  nombreux,  parfaitement 
aménagés,  quelques-uns  même  luxueux  et  assez 
chers  du  reste  pour  ceux  qui  y  prennent  pension. 

Un  des  plus  vastes,  le  Michigan-Union  Club,  sert 
à  la  fois  aux  étudiants  et  aux  professeurs;  vastes 
salles  à  manger,  grands  salons,  bibliothèque,  nom¬ 
breuses  chambres  avec  salle  de  bain  qui,  pour  un 
prix  très  modique,  sont  mises  à  la  disposition  des 
visiteurs  venus  faire  un  séjour  à  l’Université.  Tout 
cela  représente  un  ensemble  dont  nous  sommes  loin 
d’avoir  l’équivalent  nulle  part  chez  nous. 

Dans  le  sous-sol,  uu  restaurant  bon  marché  offre, 
pour  uu  prix  modique,  une  nourriture  saine  aux 
étudiants.  Je  suis  frappé  par  Tair  distingué  de  cer¬ 
tains  des  garçons  qui  servent;  on  me  répond  que  ce 
sont  des  étudiants  pauvres  qui  gagnent  ainsi  les 
moyens  de  continuer  leurs  études.  Nul  ne  songerait 
à  le  remarquer;  ils  n’en  sont  pas  gênés  personnel¬ 
lement;  ils  n’en  seront  jamais  gênés  par  la  suite 
dans  leur  carrière  où  que  celle-ci  doive  les  mener. 
On  peut  dire  qu’à  ce  point  de  vue  les  Etats-Unis 
sont  le  seul  pays  où  la  démocratie  n’est  pas  un  mot, 
mais  est  véritablement  entrée  dans  les  moeurs. 

Un  dîner  offert  par  mon  confrère  Udo  Wile,  qui 
me  réunit  avec  un  certain  nombre  des  professeurs 
de  l’Université,  me  permet  de  prendre  quelques 
aperçus,  effarants  pour  mol,  sur  le  budget  de  TUni- 
yversité.  L’Université  de  Ann-Arbor  a  pour  elle 
seule  uu  budget  annuel  de  4.500,000  dollars,  soit 
112.500.0U0  francs.  Le  budget  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  seule  est  de  500.000  dollars,  soit  12  millions  et 
demi.  Mon  collègue  Udo  Wile  a  pour  son  service  de 
dermatologie  un  budget  de  15.000  dollars,  soit 
375.000  francs,  qui  sert  à  couvrir  uniquement  son 
traitement,  celui  de  ses  assistants  et  les  frais  de 
fonctionnement  de  son ,  laboratoire.  Ces  chiffres, 
astronomiques  pour  nous,  nous  font  mieux  sentir  la 
situation  pénible  où  sont  nos  Universités  françaises. 

Le  Congrès  annuel  de  la  General  Medical  Associa¬ 
tion  commence  à  Washington  le  mercredi  18  Mai. 
Comme  il  groupe  toutes  les  branches  de  la  méde¬ 
cine,  il  réunit  chaque  année  quelque  6  à  8.000  mé¬ 
decins  qui  viennent  y  participer.  I.e  meeting  de  la 
Section  de  dermatologie  y  est  présidé  par  le  D’’  Mit¬ 
chell,  assisté  du  D''  William  Guy  comme  secrétaire 
général.  Là,  encore,  au  cours  des  séances  qui  se 
poursuivent  pendant  trois  jours,  je  remarque  une 
tendance  à  s’orienter  vers  la  physiologie  et  la  chi¬ 
mie.  Dans  cet  ordre  d’idées,  j'ai  retenu  surtout  une 
communication  de  Osborn  sur  le  «  Dosage  micro¬ 
chimique  de  l’arsenic  dans  la  peau  au  cours  des  der¬ 
matites  arsenicales  »  ;  une  communication  de  Udo 
Wile  sur  le  n  Dosage  de  quantités  infinitésimales  de 
brome  dans  le  sang  au  cours  des  intoxications  bro¬ 
miques  »;  une  communication  de  Greenbaum  sur 
le  «  Dosage  du  calcium  dans  le  sang  au  cours  des  urti¬ 
caires  ».  Le  public  est  ici  beaucoup  plus  nombreux 
qu’au  Congrès  de  Baltimore  et  de  Y Alabuma-,  il  n’est 
pas,  en  effet,  limité  aux  seuls  membres  de  la  Société 
américaine  de  Dermatologie  et  tous  les  dermatolo- 
gistes  y  sont  admis.  Ils  sont  au  nombre  de  3  à  ^00. 
Après  chaque  communication,  une  personnalité  dési¬ 
gnée  d’avance  et  indiquée  sur  le  programme  est 
chargée  d’ouvrir  la  discussion  sur  la  communication 
qui  vient  d’avoir  lieu. 

Après  une  dernière  journée  passée  à  New- York  et 
où  j’ai  été  l’hôte  de  la  Fondation  Rockefeller  qui 
avait  bien  voulu  offrir  un  déjeuner  en  mon  honneur, 
j’ai  quitté  les  Etats-Unis,  profondément  reconnais¬ 
sant  de  l'accueil  amical  et  cordial  qui  m’y  avàit  été 
fait  par  tous.  J’ai  été  frappé,  durant  ce  voyage,  de 
ce  que  pas  une  seule  fois,  au  cours  des  conversa¬ 
tions  privées,  il  n’a  été  fait  allusion  à  l’épineuse 
question  des  dettes.  Je  m’attendais,  je  l’avoue,  à  ce 
qu’il  m’en  fût  parlé,  mais,  manifestement,  il  ne 
régnait  d’autres  préoccupations  que  celles  des  ques¬ 
tions  médicales  et  d’une  aimable  camaraderie  au 
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cours  des  séances,  des  déjeuners  et  dîners  auxquels 
j’ai  été  convié. 

On  emporte,  à  l'heure  actuelle,  en  venant  des 
lîtats-Unis,  l’impression  d’une  prospérité  fantas¬ 
tique,  d’une  richesse  énorme,  d’un  pays  qui  est  véri¬ 
tablement  en  train  de  devenir  tout-puissant  de  par 
sa  capacité  monétaire  et  son  travail.  Nous  avons 
intérêt  à  y  aller;  nous  sommes  sûrs  d’y  être  bien 
reçus,  car  on  y  a  réellement  de  l’amitié  pour  nous 
et  on  sait  nous  la  témoigner.  Les  relations  médi¬ 
cales  franco-américaines  sont  encore  loin  d’être  ce 
qu’elles  devraient.  La  plupart  des  médecins  améri¬ 
cains  d’un  certain  âge  ont  perfectionné  leurs  études 
en  Allemagne.  C’est  à  nous  maintenant  de  nous 
efforcer  d’attirer  les  jeunes  et  pour  cfela  d’améliorer 
l’outillage  de  nos  laboratoires  pour  leur  donner  des 
conditions  de  travail  satisfaisantes.  A  ce  point  de 
vue,  un  certain  nombre  de  Facultés,  à  commencer 
par  celle  de  Paris,  ont  encore  un  gros  effort  à  faire. 

Enfin,  il  ne  suffit  pas  d’attirer  les  jeunes  médecins 
américains  chez  nous.  Nous  devons,  nous  aussi,  nous 
rendre  aux  Etats-Unis,  nous  tenir  plus  effectivement 
au  courant  des  travaux  médicaux  qui  y  sont  faits.  La 
médecine  américaine  progresse  rapidement  ;  nous 
avons  beaucoup  à  apprendre  d’elle. 

Prof.  L.-M.  Pautrier. 


La  fièvre  jaune  au  Sénégal 


Nous  avons  déjà  informé  les  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale  qu’après  un  long  silence  la  fièvre  jaune 
avait  fait  de  nouveau  son  apparition  au  Sénégal. 

Cependant  grâce  aux  mesures  sanitaires  qui  ont 
été  prises  dès  la  première  heure,  le  typhus  amaryl 
a  pu  être  rapidement  contenu  dans  son  expansion  et 
les  effroyables  hécatombes  d’autrefois  ont  été  ainsi 
évitées. 

jja  lutte  contre  les  stégomyies,  agents  vecteurs 
du  spirochète  de  Noguchi,  s’est  activement  pour¬ 
suivie  dans  toute  la  ville  de  Dakar,  divisée  en  sec¬ 
teurs  sanitaires.  Des  équipes  de  démonstrations  ont 
été  organisées  et  chaque  secteur  soumis  â  une  visite 
domiciliaire  une  fois  au  moins  tous  les  huit  jours. 
Des  améliorations  hygiéniques  ont  été  partout  réa¬ 
lisées  pendant  que  l’on  poursuivait  l’éducation  pro¬ 
phylactique  de  la  population  européenne.  Jamais, 
grâce  à  l’initiative  de  M.  le  médecin  inspecteur 
général  Lasnet,  pareille  coordination  des  efforts 
n’aura  été  obtenue. 

Dans  les  quatre  ou  cinq  îlots  où  la  fièvre  jaune 
s’est  montrée,  les  cas  ont  toujours  été  isolés.  Le 
quartier  de  la  marine  a  été  le  plus  éprouvé  avec 
cinq  cas  dus  au  mauvais  état  de  quelques  bâtiments, 
un  plancher  fissuré  laissant  pénétrer  les  moustiques 
alors  que  le  grillage  métallique  disposé  aux  ouver¬ 
tures  donnait  l'illusion  de  la  sécurité. 

L  hivernage  touchant  à  sa  fin,  il  y  a  lieu  d’espérer 
qu’avec  la  venue  de  la  saison  fraîche  la  situation 
sanitaire  ira  en  s’améliorant  tous  les  jours. 

S.  Abbatucci. 


Au  sujet  de  renseignement  médical 
en  France 

pendant  l’interrègne  révolutionnaire 


Monsieur  le  rédacteur  en  chef, 

Je  m’autorise  de  la  courtoise  hospitalité  que  vous 
avez  bien  voulu  me  réserver  à  diverses  reprises 
dans  les  colonnes  de  la  Presse  Médicale,  —  et  en 
particulier  au  cours  du  mois  dernier,  où  vous  avez 
fait  paraître  dans  vos  colonnes  deux  de  mes  articles 
sur  «  l’Obstétrique  à  Montpellier  des  origines  à  la 
Révolution  »  —  pour  vous  adresser  une  rectification 
à  l’article  paru  dans  votre  numéro  du  17  août  1927, 
page  1019,  sous  la  rubrique  «  Chronique  ». 

Dans  cet  article,  intitulé  «  Mesures  draconiennes  du 
conseil  de  santé  de  l’armée  »,  M.  1’.  Jeunhomme,  au 
7»  alinéa  de  la  2»  colonne,  laisse  entendre  l’insuffi¬ 
sance  de  formation  technique  des  jeunes  médecins 
aux  Armées  révolutionnaires,  d’où  «l’obligation  pour 
les  médecins  en  chef  et  les  médecins  des  hôpitaux 
militaires  de  les  instruire,  seul  mode  d’instruction 
possible,  bien  avant  que  les  Ecoles  de  Paris,  de 


Montpellier  et  de  Strasbourg  reconstituées  ouvris¬ 
sent  leurs  portes  », 

Pour  Montpellier,  tout  au  moins,  une  telle  asser¬ 
tion  est  inexacte,  La  lei  du  19  août  1792  avait  bien 
mis  officiellement  un  terme  à  l’existence  de  la 
vieille  Université  de  médecine,  encore  appelée  Lu- 
dovicée  médical  depuis  1760,  qu’elle  supprimait  en 
tant  que  collège  royal  ;  cette  décision  législative 
ne  devait  recevoir  effet  que  du  décret  du  15  sep¬ 
tembre  1793,  A  ce  moment,  la  Faculté,  avec  ses  huit 
chaires  magistrales,  était  en  pleine  prospérité,  puis- 
qu’en  1789,  elle  avait  conféré  74  licences  impliquant 
le  doctorat;  l’Ecole  de  Chirurgie,  en  1789-1790, 
avait  reçu  60  immatriculations,  alors  que  Paris,  à  la 
fin  de  l’ancien  régime,  n’enregistrait  que  6  à  7  licen- 

On  a  pu  dire,  —  ce  qui  resterait  à  démontrer — , 
que  cotte  suppression  rendait  un  service  signalé  à 
la  science  médicale,  tant  les  organismes  visés  «  crou¬ 
pissaient  dans  la  routine  et  restaient  réfractaires  à 
tous  les  progrès  scientifiques  pour  ne  retrouver 
quelque  énergie  que  pour  lutter  de  préséance  avec 
les  Collèges  de  Chirurgie  », 

Mais  le  pouvoir  du  législateur  n’allait  pas  jusqu’à 
supprimer  les  maladies,  et  la  Convention  eut  vile 
fait  d’apercevoir  la  nécessité  de  redonner  aux  Ar¬ 
mées  des  médecins  instruits,  d’où,  par  la  loi  du  4 
décembre  1794  (14  Frimaire  an  III),  mise  en  vigueur 
par  le  décret  du  10  Décembre  1794  (20  Frimaire 
an  III),  la  réouverture,  sous  le  nom  à’ Ecoles  de 
santé,  de  trois  centres  d’enseignement  médical  seu¬ 
lement  :  Paris,  avec  12  professeurs  ;  Montpellier,  8  ; 
Strasbourg,  6;  chaque  professeur  était  doublé  d’un 
adjoint  pour  éviter  que  les  leçons  ne  vinssent  à  va- 

Montpellier  recevait  150  élèves,  tous  militaires, 
choisis  après  examen  par  le  Comité  d’instruction 
publique,  et  recevant,  pour  trois  ans,  un  traitement 
annuel  de  1,200  livres  en  vue  de  leur  formation  pour 
les  armées,  traitement  que  le  décret  du  2  Ventôse 
an  V  devait  réduire  à  25  livres  par  mois  jusqu’au 
l»»  Vendémiaire,  date  à  partir  de  laquelle  il  devait 
être  complètement  supprimé. 

Le  décret  du  20  Frimaire  an  III  ne  devait  d’ail¬ 
leurs  recevoir  sa  pleine  exécution  que  le  9  Pluviôse 
an  III  (28  janvier  1795),  où  les  8  emplois  de  profes¬ 
seurs  et  ceux  de  leurs  8  adjoints  étaient  remplis  par 
la  fusion  des  épaves  de  la  vieille  Université  de  mé¬ 
decine  avec  les  débris  de  l’ancien  Collège  de  Chi¬ 
rurgie.  Aqialgame  d’autant  plus  facile,  sans  heurts,  à 
Montpellier,  que,  depuis  1787,  la  Faculté  avait 
réalisé  l’institution  de  docteurs  chirurgiens  créés 
cinquante  ans  plus  tôt  par  le  testament  de  Chirac. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  que  du 
17  Août  1792  au  28  Janvier  1795,  il  y  ait  eu  quelque 
interruption  que  ce  soit  dans  l’enseignement  mé¬ 
dical  à  Montpellier.  Tant  médecins  que  chirurgiens 
avaient  continué  à  la  fois  leurs  exercices  scolaires  et 
les  actes  destinés  à  les  couronner. 

Les  membres  de  l’ancienne  Université  de  méde¬ 
cine,  ainsi  que  le  prouvent  un  certain  nombre  de 
thèses  soutenues  en  l’an  II  (Octobre  1793,  Janvier- 
Mars  1794)  pro  baccalaureatus  gradu  consequendo, 
n’en  avaient  pas  moins  continué  à  faire  subir  les 
examens  et  exigeaient  une  thèse  de  leurs  élèves  ; 
ceux-ci  furent  même  les  seuls  en  France  à  subir  des 
épreuves  au  cours  des  années  qui  suivirent  la 
création  des  Ecoles  de  santé  de  1795  à  1797. 

D’autre  part,  an  Collège  de  Chirurgie,  on  trouve, 
le  22  Octobre  1790,  une  assemblée  de  professeurs  na¬ 
tionaux  devant  qui  le  citoyen  Senaux,  l’un  d’entre 
eux,  expose  aux  élèves  les  Droits  de  l’Homme  el 
l’acte  constitutionnel  en  entier.  Le  même  Senaux 
préside  le  26  Pluviôse  an  II,  à  la  réception  de 
maître  chirurgien  d’Augustin  Salançon  d’Anduze 

Cette  situation  de  fait  connaît  même  une  sorte  de 
consécration  officieuse, du  fait  de  l’autorisation  delà 
municipalité  du  district. 

La  loi  du  4  Décembre  1794  laissait  ouverte  à  qui¬ 
conque  la  carrière  médicale,  el,  sous  réserve  de 
payer  patente,  chacun  pouvait  exercer  l’art  de 
guérir,  ce  qui  devait  prêter  à  tant  d’abus  des  char¬ 
latans  que  besoin  se  faisait  presque  aussitôt  sen¬ 
tir  de  la  création  de  jurys  d’examens. 

En  vue  de  permettre  une  suffisante  formation  aux 
candidats,  en  vertu  de  la  loi  du  11  Floréal  an  X 
(1er  Mai  1802),  l’École  de  Santé  sur  cette  constata¬ 
tion  de  Fourcroi  que  la  vie  des  citoyens  était  entre 
les  mains  d’hommes  avides  autant  qu’ignorants,  ou¬ 
vrait  ses  portes  à  des  élèves  civils  et  prenait  le  nom 


à’Ecole  de  Médecine  qu’après  la  formation  de  l’Uni¬ 
versité  impériale,  par  la  loi  du  10  Mal  D06,  elle 
devait  échanger,  parle  décret  du  17  Mars  1808,  con¬ 
tre  le  titre  de  E'aculté. 

Il  est  donc  établi  que  c’est  sans  interruption  que 
sous  des  dénominations,  il  est  vrai,  différentes  le 
même  corps  a  poursuivi  dans  le  même  lieu  sa  lâche 
d’enseignement  médical,  dont  les  débuts  sont  con¬ 
temporains  de  la  formation  de  la  ville.  Ainsi,  c’est 
à  bon  droit  que  le  vieux  sceau  du  Consulat,  encore 
en  usage  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier, 
revendique  actuellement  pour  ce  corps  sa  filiation 
sans  lacune  avec  les  maîtres  qui  l’ont  fondé  au  cours 
du  x»  siècle. 

Peut-être,  Monsieur  le  rédacteur  en  chef,  ces 
quelques  précisions,  outre  qu  elles  relèvent  une 
inexactitude  de  fait  qui  aura  sans  doute  échappé  à 
votre  correspondant  du  17  Août,  pourront-elles  avoir 
quelque  intérêt  pour  vos  lecteurs  et  c’est  à  ce  litre 
qu’il  m’est  agréable  de  vous  les  adresser. 

Veuillez  agréez,  etc. 

Prof,  D’’  Paul  Delmas 


Instruments  Nouveaux 


Uu  nouveau  tube  anesthésique 
{tube  de  Mayo  modiûé). 

Mon  intention  n’est  pas  de  vanter  les  grands  avan 
lages  du  tube  de  Mayo. 

Quiconque  a  quelque  pratique  de  l’anesthésie 
générale  est  obligé  de  reconnaître  combien  cet 
instrument,  à  la  fois  ingénieux  et  simple,  facilite  le 
sommeil  du  malade  et  la  tâche  de  l’anesthésiste. 

Grâce  à  lui,  l’ouvre-bouche  et  le  barbare  lire- 
langue  ne  gardent,  le  plus  souvent,  qu’un  intérêt 
historique. 

Toutefois,  une  expérience  déjà  grande  de  Fanes 
thésie  générale  m’a  permis  de  me  rendre  compte 


que  le ''tube  de  Mayo  gagnerait  à  être  modifié.  J’ai 
remarqué,  en  effet  ; 

1°  (Jue,  pour  le  maintenir  en  place,  son  extrémité 
proximale  hors  de  la  bouche,  son  segment  hori¬ 
zontal  entre  les  deux  arcades  dentaires,  on  était  le 
plus  souvent  obligé  de  l’amarrer  avec  un  petit  ruban, 
ce  qui,  l’anesthésie  finie,  en  facilite  grandement 
l’extraction  : 

2°  Que  chez  beaucoup  de  malades  (sinon  chez  la 
plupart)  la  fine  texture  du  segment  horizontal  est 
un  inconvénient.  Le  fil  s’insinue  entre  les  dents  : 

a)  Non  seulement  il  blesse  la  gencive,  el  cetf<‘ 
hémorragie,  évidemment  peu  inquiétante,  mais  qui 
se  prolonge  quelquefois,  impressionne  la  famille  et 
tourmente  le  malade  ; 

b)  Mais,  surtout,  ayant  forcé  l’espace  iuterden- 
taire,  il  est  quelquefois  très  difficile  de  l’en  extraire. 

Chez  des  malades  à  denture  défectueuse  (ce  qui 
est  fréquent),  chez  des  malades  en  partie  édentés, 
j’ai  plusieurs  fois,  à  la  fin  de  l’intervention,  tremblé 
(on  le  conçoit)  pour  une  incisive  ou  pour  quelque 
canine,  qui  jouait  dans  son  alvéole.  J’ajoute  que  cette 
extraction  du  tube,  et  non  de  la  dent  (heureusement), 
entraînait  des  grincements...  de  dents  de  la  part  du 
chirurgien  que  j’assistais,  et  que  ce  jour-là  tube  de 
Mayo  et  celui  qui  s'obstinait  à  l’employer  n’étaient 
pas  couverts  de  fleurs. 

Pour  éviter  ces  incidents  toujours  ennuyeux,  il 
m’a  paru  utile  d’apporter  au  tube  de  Mayo  quelques 
modifications. 

La  maison  Drapier  a  bien  voulu,  sur  ma  demande, 
les  réaliser  parfaitement. 

J’ai  cru,  donc,  qu’il  y  avait  intérêt  que  le  tube  fût 
plein  en  haut  et  en  bas  et  restât  ouvert  sur  les 
côtés. 

Le  cuivre  nickelé  dont  est  construit  le  tube  m’ap- 
paraissait  trop  dur  et  blessant.  Je  l’ai  donc  fait  rem- 
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placer,  au  niveau  des  dents,  par  un  racial  plus 
souple,  plus  malléable  :  l’étain. 

Le  serment  hoi-izjatsl  du  tube  est  ainsi  enfi^ainé 
par  uue  chemise  en  étaiu,  ouverte  sur  les  côtés, 
fermée  eu  haut  et  en  bas  et  se  continuant  en  avant 
par  deux  pans,  deux  ailes  inégales,  qui  se  moulent 
respectivement  sur  la  lèvre  supérieure  et  inférieure. 

Le  tube  n’a  donc  plus  besoin  d'étre  retenu,  il  est 
forcément  fixé,  et  dents  et  gencives  demeurent  à 
l’abri. 

Le  reste  du  tube,  en  cuivre  nickelé,  est  perforé 
d'innombrables  orifices,  et  cet  aspect  en  «  écumoire  » 
m’a  paru  de  beaucoup  préférable  au  iiletage  anté¬ 
rieur.  Ainsi  modiilé,  le  tube  de  Mayo  m’a  donné 
entière  satisfaction,  et  j’ai  pensé  qu’il  y  avait  quelque 
intérêt  à  le  présenter  à  mes  collègues  anesthé¬ 
sistes. 

J.-lî.  MAnnsi.. 


Fondation 

en  mémoire  de  R.  L.  St.  J.  Harmsworlh 

en  faveur  des  recherches 
sur  le  problème  de  l'endocardite  ulcéreuse 
el  son  examen 


Comité  d' administration  : 

The  Rihht  Mon.  Lokd  Buckmaste»,  P.  C. 

The  Rigiit  Hon.  Lonn  Caxvlby,  P.  (1. 

The  Right  Rev.  The  Ltino  Bishop,  of  Oxford, 
D.  D  ,  G.  B.  E. 

The  Vehy  Rev.  H.  .1.  White,  H.  D.  Dean  of 
Christ  Chhrch,  Oxford. 

I'he  Right  Bon.  T.  Mc.  Kinno.n  W’ood,  P.  C. 
L.  L.  D. 

The  Rev.  H.  Costly  White,  M.  A.  Ileadmaster 
of  ^^’estminster  School. 

Comité  scientifique  : 

Sin  Thomas  Morder,  Bart.,  M.  D.,  F.  R.  C.  P. 
.Sir  Thomas  Lewis,  M.  D.,  F.  R.  C,  P. 

Sir  E.  Cooper  Perry,  M.  D.,  F.  11.  C.  P. 

Dr.  Mervyn  il  Gordon,  M.  E.,  B.  Sc. 

Secrétaire  : 

P.  Seymour  Price,  M.  R.  G.  S.,  L,  H.  C.  P., 
41,  Sloane  Gardens,  London,  S.  W.  I. 

La  fondation  dont  le  capital  dépasse  2.4.000  li¬ 
vres  sterling  est  gérée  et  contrôlée  par  les  deux 
comités  susmentionnés. 

Le  but  de  la  ■  fondation  comprend  les  trois 
points  suivants  ; 

1"  Le  recueillement  et  la  compilation  de  tous  les 
faits  publiés  jusqu’à  présent  sur  cette  maladie, 
Texamen  minutieux  de  toute  la  littérature  s’y  rap¬ 
portant,  y  compris  les  rapports  cliniques  de  tous  les 
cas  publiés,  ainsi  que  tous  les  détails  bactériolo¬ 
giques  et  sérologiques  sur  la  nature  infectieuse  de 
la  maladie; 

2°  L’étude  approfondie  de  tous  les  cas  étant, 
actuellement  ou  prochainement,  l’objet  de  l’obser¬ 
vation  et  du  traitement.  On  s’attend  à  ce  que  le 
comité  scientilique  jouisse  de  l’appui  et  de  la  colla¬ 
boration  de  cliniciens  et  laboratoires  dans  toutes 
les  parties  du  monde.  D’autre  part,  ledit  comité 
lui-même  vouera  toute  son  attention  spéciale  à  l’exa¬ 
men  de  cette  maladie; 

3“  Des  recherches  spéciales  qui  peuvent  être  pro¬ 
posées,  et  se  feront  dans  une  direction  quelconque 
promettant  une  chance  de  succès.  'Vu  Télat  actuel  de 
ce  que  nous  savons  de  cette  maladie,  ces  recherches 
spéciales  se  rapporteront  probablement  aux  réactions 
sérologiques  contre  les  agents  infectants,  ainsi  qu’à 
Texamen  de  toutes  les  bactéries  ayant  trait  à  la 
maladie  et  à  des  méthodes  de  traitement  spéciales 
de  nature  chimique  ou  bactériologique. 

Un  des  buts  du  Comité  scientifique  sera  de 
faire  au  Comité  d'administration  des  proposi¬ 
tions  au  sujet  d’allocations,  etc.,  susceptibles  de 
favoriser  les  fins  de  la  fondation.  De  pareilles 


allocations  ont  été  prévues  pour  des  collabora¬ 
teurs,  soit  en  Angleterre  ou  dans  un  autre  pays, 
pour  leurs  travaux  sur  le  domaine  technique  ou 
d’autres  travaux  de  laboratoire,  et  cela  aussi  bien 
pour  des  travaux  en  cours,  promettant  des  résul¬ 
tats  importants  pour  le  problème  en  question, 
que  pour  des  statistiques  et  données  ultérieures 
ou  de  résultats  de  propres  expérimentations, 
recherches  et  observations.  L'autorisation  dont 
les  curateurs  sont  pourvus,  leur  permet  le  paie¬ 
ment  de  primes  à  tous  les  collaborateurs  dont  les 
travaux  paraissent  d  importance  extraordinaire 
ou  de  valeur  quelconque.  Les  curateurs  sont  aussi 
autorisés  à  procéder  en  tout  temps  à  la  liquidation 
de  la  fondation,  en  accordant  le  capital  entier 
disponible  à  un  collaborateur  dont  le  travail,  de 
l’avis  du  Comité  d’administration,  en  confor¬ 
mité  du  jugement  du  Comité  scientifique,  est  de 
nature  à  écarter  pour  toujours  l’obscurité  régnant 
actuellement  sur  la  maladie  en  question,  et  de 
mettre  le  médecin  en  état  de  la  dominer. 

On  espère  que  cette  fondation  engagera  les  mé¬ 
decins  de  tous  les  pays  à  recueillir  de  tous 
côtés  des  rapports  sur  la  maladie  en  question.  Le 
secrétaire  de  la  fondation,  M.  Dr.  F.  Seymour 
Price.  41,  Sloane  Gardens,  London,  S.  W.  /. 
(Angleterre),  accueillera  avec  plaisir  toute  com¬ 
munication  y  relative,  dont  il  sera  dûment  fait 
mention  dans  les  rapports  et  publications.  On  a 
l’intention  d’éditer  annuellement,  ou  plus  souvent 
s’il  y  a  lieu,  des  rapports  qui  signaleront  les 
résultats  des  recherches  ainsi  que  les  communi¬ 
cations  et  données  utiles  reçues  dans  la  période 
respective.  Des  auteurs  scientifiques  et  cliniciens 
ayant  eu  l’idée  de  nouvelles  voies  de  recherches 
ou  connaissant  de  nouvelles  données,  promettant 
de  bons  résultats,  sont  priés  de  se  mettre  en 
rapport  avec  le  secrétaire. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


HOLLANDE 

Exposition  d’iiyciène  professionnelle. 

L'Exposition  industrielle  néerlandaise,  qui  se 
tiendra  à  Rotterdam  du  l'*'  .Tuin  jusqu’au  15  Sep¬ 
tembre  1928,  comportera  une  section  d’hygiène 
professionnelle  et  maladies  professionnelles.  Une 
commission  s’est  formée,  composée  de  MM.  : 
Dr  N.  M.  Josephus  Jitta,  président  du  Comité  con¬ 
sulaire  d’hygiène,  premier  président;  G.  J.  Ph. 
Zaalberg,  directeur  général  du  Travail,  deuxième 
président;  R.  A.  Gorter,  ing.,  directeur  du  Musée 
de  la  Prévention,  à  Amsterdam  ;  Dr  W.  R.  M.  Kra- 
nenburg,  conseil  médirai  du  service  de  l’inspection 
du  travail;  prof.  .1.  G.  Sleesnijk,  professeur  de 
l’hygiène  professionnelle  à  TlJniversilé  technique  de 
Delft  ;  Dr  A.  H.  Vossenaar,  médecin  en  chef  des 
mines  à  Heerlen  ;  Dr  .1.  Sanders,  médecin  à  Rotter¬ 
dam  ;  E.  W.  Drijver,  fondé  de  pouvoirs  de  la  Bank- 
Associatie  à  Rotterdam. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  dès  mainte¬ 
nant  au  premier  secrétaire,  Dr  J.  Sanders,  Ueem- 
raadssingel  240,  Rotterdam. 

PORTUGAL 

La  Faculté  de  Médecine  de  Porto  ouvrira  à  la 
prochaine  rentrée  scolaire  différents  cours  de  per¬ 
fectionnement  qui  seront  essentiellement  pratiques. 
Ils  comprendront  ainsi  des  conférences  où  seront 
exposées  les  principales  notions  nouvelles  de  Tannée. 


Correspondance 


L’béliopatbie  {Dangers  des  ultra-violets). 

M.  E.  Juster  (La  Presse  Médicale,  1  Septembre 
19271  a  raison,  comme  antérieurement  déjà  Ig  Pro¬ 
fesseur  Pech  (de  Montpellier),  en  vos  colonnes.  Les 
rayons  ultra-violets,  roninic  tout  agent  physiolhéra- 


pique  ou  médicamenteux,  sont  dangereux,  soit  par 
excès,  soit  par  hélio-sensibilité  (parallèle  à  la  radio¬ 
sensibilité).  Tout  ce  qui  agit  vraiment  peut  être 
arme  à  deux  tranchants. 

Plusieurs  cas  de  mort  —  rares,  comparés  au 
nombre  de  cas  traités  —  ont  été  signalés  à  la  suite 
d’applications  ultra-violettes  (Pech,  Rouèche,  Juster) 
et  cela  suffit  pour  commander  la  plus  grande  pru¬ 
dence.  D’ailleurs,  l’insolation  naturelle  ne  produit- 
elle  pas  la  mort,  l’hémoptysie  (chez  les  artério- 
scléreux  tuberculeux),  pourquoi  1  héliothérapie  arti¬ 
ficielle  n’agirait-elle  pas  de  même'i'  D’autant  plus 
que  plus  puissante  que  l’autre,  car  nos  lampes  à 
vapeur  de  mercure  sont  moins  chaudes,  mais  plus 
actives  que  le  soleil  ou  Tare  volta’ique,  car  à  peu  près 
dépourvues  de  rayons  infra-rouges,  antagonistes  des 
ultra-violets. 

Il  y  a  une  héliopathie,  comme  il  y  a  une  radio- 
pathie,  une  radio-anaphyla.vie  en  général,  où  un 
cumul  insoupçonné  de  radiations,  de  chocs  radiants, 
peut  produire  des  accidents,  même  pour  de  petites 
doses,  selon  les  individualités.  C’est  une  erreur  de 
croire,  disait  le  Professeur  Maurice  R.  J.  Rayes, 
F.  R.  G.  S.  L,  à  la  Royale  Académie  de  Médecine 
d’Irlande,  le  13  Mai  1927  (The  British  Journal  oj 
Radiologie,  Août  1927),  «  que  les  radiations  soient 
spécifiques  et  peuvent  toujours  produire  le  même 
effet,  c'est  là  une  nouvelle  science  en  évolution  ». 

Nul  agent  ne  peut  tout  guérir,  les  causes  de  nos 
maladies  étant  multiples,  et  c’est  nuire  aux  meil¬ 
leurs  agents  curatifs  que  de  les  généraliser  à 
outrance,  ce  qui  est  le  cas  depuis  quelque  temps 
pour  les  rayons  ultra-violets,  ainsi  que  je  Técrivai 
dans  Le  Courrier  médical  du  17  Juillet  1927.  Les 
questions  de  photo-sensibilisation  posées  pour  les 
humains,  les  animaux  et  les  végétaux,  à  la  Société 
de  Pathologie  comparée  le  8  Décembre  1926,  ne  sont 
pas  résolues  ;  elles  dépendent  de  certains  aliments 
et  les  différences  d’effets,  les  accidents  des  ultra¬ 
violets,  en  corrélation  avec  l’alimentation,  sont  à 
étudier  et  surtout  militent  en  faveur  de  la  plus 
grande  prudence  dans  le  maniement  de  ces  radia¬ 
tions  considérées  à  tort,  jusqu’ici,  comme  inoffen¬ 
sives  et  toujours  guérissantes  :  on  ne  saurait  trop  y 
insister. 

Localisés  par  Finsen,  au  siècle  dernier,  sur  les 
seules  lésions  lupiques  et,  de  même,  depuis  par  des 
appareils  plus  simples  et  également  localisateurs 
(Foveau  de  Courmelles,  Lortet  et  Genoud,  Finsen- 
Reyni,  Broca-Chatin...,  selon  Tordre  chronologique) 
de  rayons  émanés  du  soleil,  de  lampes  à  arc,  à  char¬ 
bon  ou  à  charbon  avec  âmes  métalliques  diverses,  les 
rayons  ultra-violets,  d’ailleurs,  là,  dépourvus  de  tout 
calorifique  par  une  circulation  d’eau,  n’avaient  pu 
produire  aucun  accident,  mais  il  n’en  est  plus  de 
même  avec  l’extension  sur  une  grande  surface, 
quand  ce  n’est  pas  sur  tout  le  corps.  La  lampe  à  arc 
pour  les  grands  bains  de  lumière  (tuberculoses 
locales  ou  générales...)  reviennent  en  usage  en  Scan¬ 
dinavie  et  en  Allemagne  qui.  déjà,  utilise  depuis 
longtemps  les  grands  bains  de  soleil.  Ce  sont  là  des 
ultra-violets  mitigés  d’infra-rouges  abondants  dont 
on  n’a  pas  encore  signalé  d’béliopalhie  :  ce  qui  peut 
s’expliquer  par  un  bon  et  compensateur  équilibre 
des  rayons,  ou  par  le  peu  de  temps  de  leur  emploi  à 
l’étranger  et  encore  peu  en  France  à  ma  con¬ 
naissance.  f 

Foveau  de  Courmelles. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  hospices  : 

MM.  José  Antonio  Menendez,  du  Guatemala  ; 
Schwab,  de  Suisse  ;  R.  Ferez  Barrachina,  d’Es¬ 
pagne  ;  Ricardo  Homo  Alcorta,  d’Espagne  ; 
Nicolas  Ferrer,  d’Espagne;  V.  Porras  Castellano, 
d’Espagne;  Wishengrad,  U.  S.  A.;  Alberto  Por- 
tuondo  del  Pino,  de  Cuba;  Jésus  D.  Lopez,  du 
Pérou  ;  K.  L.  Ë.  Lamer,  de  Hollande  ;  M™°  Ërica 
Denchler,  de  Suisse  ;  Joseph  Z.  Cailles,  de  Chi¬ 
cago;  Julian  Conde  Domec,  d  Espagne  ;  Lusena, 
d’Italie  ;  Ladislas  Gortvai,  de  Hongrie. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris.) 
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Livres  Nouveaux 


Les  visions  du  demi-sommeil  (hailucinations  hyp- 
nagoglques),  par  E.  Bernard  Leroy.  1  vol.  {Alcan, 
éditeur),  1926.  —  Prix  ;  12  francs. 

Cet  intéressant  ouvrage  renoue  la  tradition  de 
Baillarger,  d’A.  Maury,  d’Hervey  de  Saint-Denis  en 
offrant  une  analyse  suggestive  de  l’état  préonirique. 
•  Il  rejette,  du  reste,  le  terme  d’hallucination,  qui  n’ap¬ 
paraît  ici  qu’en  sous-titre;  eu  cela  il  a  parfaitement 
raison,  bien  que  ces  visions  du  demi-sommeil  ne 
soient  peut-être  pas  sans  rapport  avec  ce  que  Brière 
de  Boismont  appelait  hallucinations  compatibles 
avec  la  raison. 

Comme  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  ques¬ 
tion,  l’auteur  a  principalement  opéré  sur  lui-même, 
mais  il  a  pu  confirmer  ses  propres  observations  par 
celles  d’amis  «  dont  il  garantit  la  sincérité  »  et,  nous 
pourrions  ajouter,  le  , talent  descriptif.  Ces  images 
offrent  toute  la  gamme  qui  sépare  ce  point  lumineux, 
que  nous  percevons  en  fermant  les  yeux,  des  sil¬ 
houettes  vagues  ou  précises  que  notre  imagination 
découpe  et  projette  sur  lui.  D’autres  fois  ce  sont  des 
souvenirs  qui  apparaissent,  en  rapport  avec  les  phos- 
phènes  perçus.  Ces  visions  «  n’amènent  pas  des  ac¬ 
tes,  comme  le  feraient  de  véritables  hallucinations  », 
ni  même  des  actes  en  projet,  car  le  sujet  n’est  pas 
dupe  de  ses  apparitions,  ne  Tes  considère  pas  comme 
des  réalités  ;  son  attitude,  à  leur  égard,  est  celle  du 
jeu.  L.  les  rapproche  dans  une  certaine  mesure  des 
hallucinations  lilliputiennes.  En  somme,  ce  qui  carac¬ 
térise  la  vision  du  demi-sommeil,  «  ce  n’est  pas  la 
présence  ou  l’absence  de  certains  détails,  la  richesse 
ou  la  pauvreté  de  certaines  représentations,  c’est 
une  modification  d'ensemble  dans  l’état  du  sujet, 
c’est  l'état  hypnagogique.  La  synthèse  des  repré¬ 
sentations  y  est  différente  de  ce  qu'elle  est  dans 
l'état  normal,  l'attention  volontaire  et  l’action  volon¬ 
taire  en  général  y  subissent  une  orientation  et  une 
limitation  spéciales  ». 

Telles  sont  les  principales  idées  exposées  dans 
cette  étude  si  riche  en  documents  et  en  aperçus  ori¬ 
ginaux.  M.  Xatiian. 

La  bronchite  chronique  syphilitique;  Etude  ana- 
tomo-radiologique  et  clinique  des  scléroses  bron¬ 
chiques  et  péribronchiques  au  cours  de  la  syphilis 
tertiaire  du  poumon,  par  R.  Benda,  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  in-S»  de  172  pages, 
avec  figures  et  4  planches  (G.  Doin  et  G*»,  éditeurs), 
Paris,  1927.  —  Prix  ;  18  francs. 

La  question  de  la  syphilis  pulmonaire  est  toujours 
fort  discutée  ;  l’auteur,  élève  de  Sergent,  lui  consacre 
ce  travail  très  documenté,  fondé  sur  le  résultat  de 
ses  recherches  anatomo-cliniques  et  radiologiques. 

11  n’envisage  pas  seulement  les  bronchopathies 
syphilitiques  proprement  dites,  mais  présente  en 
outre  de  nombreux  aperçus  d’ordre  critique  sur  la 
syphilis  broncho-pulmonaire  en  général.  Le  pro¬ 
blème  des  associations  possibles  de  la  syphilis  avec 
d’autres  facteurs  de  sclérose,  et  spécialement  la 
tuberculose,  y  est  soulevé  en  plus  d’un  endroit. 
Aussi  ce  livre,  à  côté  de  considérations  purement 
doctrinales,  renferme-t-il  des  enseignements  pra¬ 
tiques  intéressants  concernant  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique,  le  pronostic  et  le  traitement  des  affections 
chroniques  du  poumon. 

L.  Rivet. 

Traité  de  pathologie  médicale  et  de  thérapeutique 
appliquée  (Sergent,  Riradeau-Dumas,  Babonneix). 
Tome  IV.  Appareil  circulatoire,  par  le  profes¬ 
seur  11.  Vaquez,  Lian,  Heitz,  Leconte,  Grelletv- 
Bosviel,  2"  édition,  en  2  volumes,  ensemble 
1.243  pages  (Maloine,  éditeur),  Paris,  1926.  — 
Prix  :  60  francs. 

La  première  édition,  parue  en  1922,  comportait  un 
seul  volume  de  1.071  pages:  La  présente  édition, 
très  augmentée  et  mise  au  point,  comporte  2  volumes. 

Le  premier  volume,  outre  une  intéressante  intro¬ 
duction  du  professeur  Vaquez,  est  consacré  entière¬ 
ment  à  l'étude  des  maladies  du  cœur,  par  G.  Lian, 
étude  essentiellement  personnelle,  dans  laquelle 
l’auteur  a  réduit  au  strict  minimum  la  bibliogra¬ 
phie,  l’anatomie  pathologique  et  la  pathogénie,  pour 
laisser  à  la  clinique  et  à  la  thérapeutique  la  place 
prépondérante  qu’elles  méritent  d’occuper. 

La  première  partie  du  second  volume  est  consti¬ 


tuée  par  une  importante  étude  des  affections  de 
l’aorte  et  des  artères,  due  à  J.  Heitz;  la  seconde 
partie,  due  au  regretté  M.  Leconte  et  à  Grellely- 
Bosviel,  est  consacrée  aux  maladies  des  veines, 
capillaires  et  lymphatiques.  A  noter  spécialement 
une  étude  très  originale  de  la  circulation  capillaire 
et  veineuse  (capillaroscopie,  mesure  de  la  pression 
veineuse,  etc.)  par  Grellety-Bosviel. 

L.  Rivet. 


Livres  Reçus 


51.  L’année  psychologique.  26'  année  {1925),' publiée 
par  Henri  Piéron.  professeur  au  Collège  de  France 
760  p.  {Librairie  Félix  Alcon).  —  Prix  ;  70  tr. 

52.  Anatomie  et  physiologie  de  l'œil  dans  la  série 
animale,  par  le  prof.  Joseph  Ovio,  directeur  .de  lu  cli¬ 
nique  ophtalmologique  de  Padoue  ;  traduction  revue  par 
le  D'  Cii.  Dejean  (de  Montpelliery.  736  p.,  307  fig. 
{Librairie  Félix  Alcan).  —  Prix  :  120  fr. 


Congrès  et  Manifestations  médicales 
ayant  lieu  en  Octobre 


1"'  et  2  Octobre.  —  III»  Congrès  d'Ortlioiiédie  tchéco¬ 
slovaque,  à  Kosumberg-Luze.  Secrétaire  :  M.  O.-E.  Schuiz, 
Chodska  16,  Prague,  Vinohrady. 

3  Octobre.  —  VIII®  Congrès  des  médecins  et  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux  civils,  Faculté  de  médecine,  Paris. 
Secrétaire  général:  M  J.-L.  Rocher,  91,  rue  Judaïque, 
Bordeaux. 

3  an  8  Octobre.  —  XXXVI*  Congrès  français  de  Chirur¬ 
gie,  Faculté  de  médecine,  Paris.  Secrétariat  général  :  12, 
rue  de  Seine,  Paris. 

4  Octobre.  —  XXVII*  Congrès  de  rAs«ociotion  française 
d’IIrologie,  Faculté  de  médecine.  Paris.  Serré'aire  géné¬ 
ral,  M,  O.  Pasteau,  13,  avenue  de  Villars,  Paris. 

5  Octobre.  —  Association  générale  des  membres  du 
corps  enseignant  des  F'acultés  de  médecine,  Faculté  de 
médecine.  Paris.  S’adressera  M.  Mauclaire,  40,  boulevard 
Malesherbes,  Paris. 

5  au  9  Octobre.  —  XII®  Congrès  international  d’Hydro" 
logie,  de  Climatologie  et  do  Géologie  médicales,  Palais 
de  la  Foire  de  Lyon  Secrétariat  général  ;  F’uculté  de 
médecine,  18,  quai  Claude-Bernard,  Lyon.  . 

5  au  16  Octobre.  —  Exposition  internationale  des  Sta¬ 
tions  Hydro-minérales,  Climatiques  et  Marines.  Palais  de 
la  F'oire  de  Lyon. 

7  Octobre.  —  IX®  Congrès  de  la  Société  d’Orlhopédie 
à  Paris.  Secrétaire  général;  M  Curtillet,  .‘>9.  rue  d  Islv 
à  Alger.  Secrétaire  général-adjoint;  M.  Mathieu,  74,  rue 
Vaneau,  Paris. 

10  Octobre.  —  I®r  Congrès  panaméricain  de  la  Tuber¬ 
culose.  Secré  ariat  de  la  Commission  d'organisation: 
Calle  9  de  Julio,  443,  Cordoba  (Argentine). 

11  an  15  Octobre.  —  XIX®  Congrès  français  de  Méde¬ 
cine.  Faculté  de  médecine,  Paris.  Secrétaire  général  : 
M.  Chiray,  14  rue  Pétrarque,  Paris. 

15  an  18  Octobre.  —  Célébration  du  Centenaire  de 
Villemin.  Secrétaire  général:  Médecin- Inspecteur  Savor- 
nin,  directeur  du  Service  rte  Santé,  Ministère  de  la  Guerre, 
66,  rue  de  Bellechasse,  Paris. 

16  et  17  Octobre.  —  Congrès  annuel  de  la  Société  ita¬ 
lienne  d’Orthopédie,  Institut  Rizzo  i,  Bologne. 

17  nu  20  Octobre.  —  Conerrès  français  d’Oto-rhino- 
larjngologie,  Faculté  de  Médecine,  Paris.  Secrétaire 
général  :  M.  Liébault,  216,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris. 

18  au  23  Octobre.  —  Journées  Médicales  de  Madrid, 
F'ac"Ité  da médecine,  Madrid.  Secrétaire  général:  M.  Coca, 
Lagasca  38,  Madrid. 

22  nu  24  Octobre.  —  Congrès  nntinnal  de  la  Société 
Otn  rbino-laryngologique  italienne.  Université  de  Parme. 
S’odres-er  è  M.  Brunetti  à  Venise  pour  les  commuiic»- 
lions  et  à  M.  Lasagna  à  Parme,  pour  les  réductions  et  le 
logement. 

23  au  25  Octobre.  —  Réunion  médicale  franco-belge. 
Facilité  de  médecine  d'Etat,  Lille. 

23  au  26  Octobre.  —  II®  Congrès  national  mur  la  Lutte 
contre  la  Tuberculose,  à  Milan.  Secrétariat:  Via  Palermo, 
6,  Milan. 

24  au  30  Octobre.  —  Congrès  de  Stomatologie,  Faculté 
de  médecine  et  Ecole  française  de  Stomato'ogîe,  Paris. 
S'crétaire  général  ;  M.  Leclercq,  9,  boulevard  de  la  Made¬ 
leine,  Paris. 

25  au  28  Octobre.  —  Congrès  intcrnat’onal  d'iiygiène 
et  Cinquantenaire  de  lu  Société  de  Médecine  p<  bliqiic. 
Institut  Pasteur,  Paris.  Secrétaire  général:  M.  Diijarric 
de  lu  Rivière^  26,  rue  Dutot,  Paris. 

27  su  30  Octobre.  —  VII®  Congrès  n'tional  d'AssIstance 
publique  et  privée.  Hospices  civils  de  Nancy  Secrétaire 
général  :  M.  Gauguery,  chef  des  Services  administratifs 
des  Hospices  civils  de  Nancy. 

29  et  30  Oclobre.  —  VI*  Congrès  roumain  d  O'o-rbino- 
laryngologie.  Hôpital  Coltea,  Bucarest.  Secrétaire  géné¬ 
ral:  M.  L.  Mayersohn,  81,  Calea  Mosilor,  Bucarest. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 
—  Des  séries  de  travaux  pratiques  de  laboratoire  appli¬ 
qués  ù  la  De-matologie  et  à  la  Syphiligrajibie  auront 
lieu  au  laboratoire  de  la  Faculté  hôpital  Saint-Louis, 
40,  rue  Bicbat),  sous  la  direction  de  M"*  Olga  Eliaschell', 
chef  de  laboratoire. 

Les  séances  auront  lieu  de  17  b.  à  19  b. 

Premier  cours.  —  Ultru-microscopie.  Coloration  du 
tréponème.  Spirilles  banaux.  —  Ponction  lombaire. 
Liquide  céphalo-rachidien.  —  Bacille  de  Ducrey.  Gono¬ 
coques.  Microbes  pyogènes.  Autovaccins.  —  Bacille 
tuberculeux.  Bacille  de  Hansen.  —  Mycoses.  Teignes. 
Examen  direct.  Cultures.  —  Hématologie.  —  Terbniqiie 
de  la  biopsie.  Coupes  (inclusion  et  coloration). 

Deuxième  cours.  —  Réactions  de  Wassermann,  de  Hecbt. 

Les  élèves  font  les  manipulations  individuellement. 
Ils  peuvent  emporter  les  préparations,  les  coupes  et  les 
cultures.  Un  certificat  leur  est  remis  à  lu  fin  de  la  s^rie 
des  travaux  pratiques. 

Prix  de  chaque  cours  :  250  fr.  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  sont  délivrés  an  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n*  5).  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  h.  ù  16  b. 
Pour  tous  renseignements  et  dotes  des  séances  :  s’adres¬ 
ser  à  M‘>®  Olga  Ëliascbelf,  laboratoire  de  la  Faculté, 
hôpital  Saint-Louis,  40,  rue  Bicbat,  le  mutin,  de  10  h. 
à  11  h. 

Laboratoire  des  travaux  pratiques  de  pharmaco¬ 
logie  et  matière  médicale.  —  Conférences  pratiques 
et  étude  du  droguier  par  MM.  René  Huzard  et  Fernand 
Mercier,  préparateurs. 

Indication  sommaire  des  conférences  et  exercices  pra¬ 
tiques.  —  I.  Etude  des  poudres  et  des  formes  médica¬ 
menteuses  pratiques  les  utilisant  :  paquets,  cachets, 
comprimés,  pilules,  granules,  tablettes,  électunires.  — 
II.  Modificateurs  du  système  nerveux  central  :  Anesthé¬ 
siques  généraux  et  locaux.  Hypnotiques.  Excitants  et 
dépresseurs  médulaires.  — 111.  Formes  médicamenteuses 
utilisant  l’eau  comme  solvant  :  solutés,  hydrolés,  bydro- 

lats.  Tisades,  apozèmes.  Sirops,  potions,  limonades.  _ 

IV.  Modificateurs  du  système  nerveux  central  ;  Analgé¬ 
siques  centraux.  Antitbermiques  analgésiques.  Aconit. 
Antispasmodiques.  —  V  F'ormes  médicomenteuses  utili¬ 
sant  l'alcool  comme  solvant  :  Alcoolats,  alcoolatures, 
teintures,  solutés  alcooliques.  Elixirs,  mixtures.  —  VI. 
Modificateurs  du  système  nerveux  périphérique  (para¬ 
sympathique  et  sympathique).  Modificateurs  cardio-vas¬ 
culaires  :  cardio-touiques,  vaso-constricteurs,  veso-dila- 
titeurs.  --  VII.  Extraits.  —  VIll.  Modificateurs  delà 
nutrition.  —  IX.  Huiles  thérapeutiques  et  huiles  médici¬ 
nales.  —  X.  Purgatifs.  Vomitifs.  Expectorants.  —  XI. 
Formes  médicamenteuses  pour  l’usage  externe.  —  XII. 
Antbelminlbiques.  .Antiseptiques.  Topiques. 

Pour  être  mis  en  s'Srie,  MM.  les  étudiants  devront  se 
foire  inscrire  au  secrétariat  (guichet  n”  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  b.  à  16  b. 

A  ces  travaux  pratiques  seront  admis  :  1"  les  étudiants 
préparant  le  4'  examen  de  doctorat  (ancien  régime); 
2°  les  éiudiaiits  de  4®  année  (nouveau  régime)  ajournés 
ou  absents  à  la  session  de  Juin  1927,  ou  n’ayant  pas 
participé  aux  travaux  pratiques  réglementaires  de  Pliar- 
maciilogie  de  l’année  scolaire  1926-1927.  Droits  d’ins¬ 
cription  :  100  fr. 

Les  conférences  auront  lieu  tous  les  jours,  à  la  salle 
des  travaux  pratiques  de  Pharmacologie,  de  14  h.  à 
15  h.  30.  Cette  série  de  conférences  commencera  le  jeudi 
6  Octobre  1927.  Prière  de  s’inscrire  do  suite. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Enseignement  médical  des  hôpitaux.  —  Cours  de 
pratique  cardiologique  sous  la  direction  deM.  Ch.  Laubry 
et  avec  la  collaboration  de  MM.  Daniel  Routier  et  Jeun 
Wulser,  ussisloiits  de  la  consultation  de  Cardiologie,  et 
avec  le  concours  de  MM.  Marchai,  médecin  des  hôpitaux; 
Robert  Chaperon,  chef  du  laboratoire  de  radiologie; 
Louis  Dcgiaude,  chef  du  laboratoire  d’élcctm-curdio- 
paphie;  de  M.  Jean  Moussoir  et  de  M"*  Thérèse  Brosse, 
internes  du  service. 

Les  cours  et  exercices  pratiques  auront  lieu  du  K)  nu 
27  Octobre  1927,  à  l’bôpilal  Broussais,  96,  rue  Didot 
(XIV®),  tous  les  matins  de  10  h.  à  midi  et  les  après-midis 
à  des  heures  qni  seront  fixées  au  inoineiit  du  cours. 

Distribution  du  cours.  —  Tous  les  jours,  sauf  le  jeudi, 
leçon  orale  (voir  programme  ci-dessous)  de  11  b.  à  midi. 
Le  jeudi,  consultation  de  policlinique  cardiologique,  de 
10  b.  à  midi,  par  M.  Laubry.  Les  mardis  et  samedis,  de 
9  h.  1/2  à  11  b.,  consultations  de  cardiologie  par  MM  Da¬ 
niel  Routier  et  Jean  Wulser.  Lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  examen  radiologique,  sous  lu  direction  de  M.  Ro¬ 
bert  Chaperon,  des  malades  vus  lu  veille  aux  consulta- 
tionsdecardiologie.  Visites  dans  les  salles  pur  M.  Laubry, 
avec  leçon  clinique  au  lit  du  malade,  les  lundis,  mardis 
mercredis  et  samedis,  de  10  h.  a  11  h.  L’après-midi, 
travaux  pratiques  de  polygraphie,  électro-cardiographie. 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Li.  Phbsbk  M<dica.le  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Presse 
MédicaleK  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  labor.  Leçons  prat.  données  par  a. 
chef  de  lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  655. 

A  céder  135  km.  Paris  poste  seul  méd.  propharm., 
pas  de  sage-f'-mme;  30.000  touchés,  b.  maison,  gar., 
loy.  minime,  8.000  compt.  pharm.  compr.  P.M.,6M. 

Docteur  louerait  cabinet  médical,  prendrait  situa¬ 
tion  médicale  ou  paramédicale.  Ecr.  P.  M.,  n“  662. 

A  céder  grande  ville  de  l’Est  clientèle  importante. 
_ Ecrire  seulement  P.  M.,  n“  664. 


Monsieur,  55  ans,  très  bonnes  référ.,  désire  emploi 
chez  docteur,  dentiste,  ou  dans  clinique  maison  de 
santé,  labo,  maison  spécialités  pliarmaceut.,  etc., 
pour  réception  client.,  tel.,  écritures,  petite  compta¬ 
bilité,  recouvrements,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  670. 

Df  en  pharm . ,  très  au  courant  tles  questions  scien- 
tiüques  et  industrielles  (diététiq.,  pharm.  et  para- 
pharm.)  concernant  labo,  fabrication,  recherches, 
étude  et  lancement  nouv.  produits,  ayant  déj&  sit. 
analogues,  cherche  place  conseil  dans  affaire  sérieuse. 
—  Ecrire  P.  M.,  u°  674. 

Médecins  français,  ayant  titres,  sont  demandés 
pour  collaboration  publicité,  articles  rédactionnels 
concernant  spécialité  pharmaceutique  sérieuse.  — 
Ecrire  seulement  P.  M.,  n®  685. 

Infirmière  dipl.,  sténo-dact.,  ch.  sit.  aupr.  chirurg. 
gastro-entér.  radiologue.  Référ.  Ecr.  P.  M.,  n®  686. 

Docteur  demande  infirm. -femme  de  chambre,  au 
courant  radio,  U.  V.,  sachant  dactylo.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  699. 

Docteur  demande  méd.  au  cour,  radio,  diath., 
U.  V.  comme  assist.  ou  associé.  Ecr.  P.  M.,  n®  700. 

Laboratoire  analyses  demande  préparateur  chi¬ 
miste  bactériolog.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  701. 

I  On  demande  secrétaire  pr  admin.  labo,  récept. 


client.,  tél.,  dactyl.,  pet.  comptab.  Ecr.  P.  TU.,  n®  702. 

D''  cherche  remplaçant  pr  3  semaines,  banlieue 
immédiate.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  703. 

A  louer  auto  privée  au  mois,  avec  chauffeur.  Prix 
intéress.  —  Ilerczog,  250,  bd  Voltaire,  Paris. 

Urgent.  A  céder  rais,  famille  vieille  client.,  s.-préf. 
pr.  Paris.  Uapp.  35  à  40.000  p.  an.  Belle  occ.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  705. 

A  céder  banlieue  immédiate  clini<|ueyeux,  O.-U.-L. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  706. 

Très  bon  poste  campagne  Ouest,  70.000  touchés, 
seul  méd.,  sage-femme.  Indemn.  12.000  fr.  compt.  y 
compr.  mob.  Cause  dép.  colonies.  Ecr.  P.  M.,  n®707. 

A  céder.  Après  traitement  particulier  appareil 
rayons  U.  V.  et  transformateur  pouvant  convenir  i 
docteur.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  708. 

Lab.  spécial,  pharmac.  ronnues  cherche  représen¬ 
tant  visiteur  médical  sérieux  pour  Sud-Est  France. 
-—Ecrire  P.  M.,  n®  709. 


AVIS.  —  Prièra  de  foindre  aux  rèponaeB  un 
timbre  deOür.60  pour  la  trananUts/on  dea  ïettrea. 


U  Gérant  ;  O.  Poais. 

Puis  —  V.  MAnaTBEPX.  imprlsasar.  1.  na  Caiaatta. 


N“  78 


28  Septembre  1927 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  SUCRE  PROTÉIDIQUE 

SON  iNr/hi/':r  en  physio- pathologie 


H.  BIERRY  et  F.  RATHERY. 


Dans  ces  dernières  années,  le  sucre  protéi- 
dique  a  fait  l’objet,  à  l’étranger  surtout,  de  nom¬ 
breux  travaux.  Certains  aut(mrs,  peu  au  courant 
de  la  bibliographie,  ont  pensé  l’avoir  découvert 
et  lui  ont  donné  un  nom  nouveau;  d’autres,  modi¬ 
fiant  les  techniques  de  dosage,  sans  même  se 
donner  la  peine  de  comparer  leurs  résultats  à 
ceux  que  fournit  la  méthode  originale,  ont  publié 
sur  la  teneur  du  sang  ou  du  plasma  des  cliiffres 
qui  ne  correspondent  nullement  à  la  réalité. 

II  devient  donc  nécessaire  de  ramoner  dans 
ses  limites  exactes  cette  question  de  la  protéido- 
glycémie  dont  nous  avons  été  les  premiers  à 
montrer  l’intérêt  au  point  de  vue  de  la  physio¬ 
logie  et  de  la  pathologie  générales. 

Nous  nous  bornerons  ici  à  quelques  notions 
essentielles,  nous  réservant  de  revenir  sur  cer¬ 
tains  points  dans  un  article  plus  étendu. 

Depuis  les  recherches  de  Cl.  Bernard,  on  sait 
qu'il  existe  dans  le  sang  un  sucre  directement 
dosable  :  le  sucre  libre*.  Longtemps  on  admit 
que  ce  sucre  constituait  le  seul  glucide  du  sang, 
cependant  quelques  chercheurs  furent  amenés  à 
supposer  que  ce  tissu  était  susceptible  de  ren¬ 
fermer  d’autres  formes  de  la  matière  sucrée. 

Un  des  premiers,  Pavy  émet  l’idée  que  les  pro¬ 
tides  du  sang  peuvent  être  générateurs  de  glu¬ 
cose.  li  tente  même  d’évaluer  ce  sucre  renfermé 
dans  les  protéines  hématiques  desséchées;  pour 
cela,  il  soumet  celles-ci  à  l’attion  des  alcalis  afin 
d’extraire  «  l'amylose  »  qu’une  hydrolyse  ulté¬ 
rieure,  en  présence  d’acides,  transformera  en 
glucose. 

Lépine  et  ses  collaborateurs  admettent  l’exis¬ 
tence  d’un  sucre  virtuel  dont  ils  désignent  la 
source  tour  à  tour  dans  le  glycogène,  dans  des 
combinaisons  glycuroniques,  des  glycosides,  etc. 
Les  divers  physiologistes  (Arthus,  H.  Bierry  et 
L.  FandardjMacleod,  Ege)  qui  ont  repris  ces  expé¬ 
riences  n’ont  pas  vérifié  les  résultats  sur  lesquels 
Lépine  fondait  l’existence  de  son  sucre  virtuel. 

En  1912,  l’un  de  nous  avec  L.  Randouin-Ean- 
dard  reprend  l’étude  de  cette  question.  A  la  suite 
de  recherches  poursuivies  pendant  plusieurs  an¬ 
nées,  ces  auteurs  démontrent  que  dans  le  sang 
total  le  sérum,  le  plasma  sanguin  des  mammi¬ 
fères,  on  rencontre,  toujours,  à  côté  du  sucre 
libre,  un  sucre  dont  ies  propriétés  réductrices  ne 
peuvent  se  manifester  qu’après  scission  de  la 
molécule  complexe  qui  le  renferme.  Ce  sucre 
n’est  mis  en  liberté  qu’après  chauffage  du  sang 
ou  du  plasma  en  présence  d’acides  minéraux,  il 
est  lié  aux  albumines  du  plasma  (sérum  albu¬ 
mine,  sérum  globuline,  etc.)  ;  il  fut  appelé  sucre 
protéidique  (II.  Bierry  et  A.  Banc). 

Plus  récemment,  Langstein,  soumettant  à  l’hy¬ 
drolyse  acide  un  sérum  globuline  purifié  avec 
soin,  a  mis  en  liberté  un  sucre  réducteur  et  fer¬ 
mentescible! 

Si  le  sucre  libre  disparaît  rapidement  du  sang* 

1.  Le  sucre  est  do  d.  glucose.  11  est  à  l’dlnl  libre  et 
disparaît  entièrement,  in  vitro,  dans  le  .sang  maintenu 
aseptiquemenl  à  40"  (glycolyse).  Nous  ne  parlerons  pas 
ici  des  éthers  hcxosc-phosphoriqucs  qui  peuvent  exister 
dans  le  sang  ;ll.  llicrry  et  L.  Mocjucl,  Fontes  et  Thivolle, 
A.  Roche  et  J.  Roche). 

2.  Contrairement  aux  assertions  de  certains  lutteurs, 
les  substances  réductrices  préformées  dans  le  sang 
disparaissent  entièrement  pendant  la  glycolyse  usep- 
tiiiue. 


in  vitro,  il  n’en  est  pas  de  môme  du  sucre  protéi¬ 
dique  (II.  Bierry  et  L.  Randouin-Fandard,  H. 
Bierry,  F.  Rathery  et  Ivourilsky,  etc.).  Cette  pro¬ 
priété  fut  mise  à  profit  dès  lUES  pour  l'isolement 
et  l'étude  chimique  du  sucre  protéidique  :  pouvoir 
rotatoire,  combinaisons  avec  la  phénylhydrazine, 
fermentation,  etc.  Des  recherches  nombreuses 
que  nous  avons  effectuées  à  ce  sujet,  et  sur  les¬ 
quelles  nous  ne  pouvons  noiis  étendre  ici,  nous 
ont  permis  d’envisager  son  origine  et  sa  nature 
exactes. 

Après  une  étude  minutieuse  de  la  marche  de 
l’hydrolyse,  en  présence  de  divers  acides,  à 
l’autoclave,  et  après  une  étude  des  désalbumi- 
nants  à  employer,  une  méthode  de  dosage  fut 
publiée  pour  l’évaluation  du  sucre  protéidique 
dans  le  sang. 

En  ce  qui  concerne  le  côté  biologique  du  pro¬ 
blème  (physiologie  générale  et  comparée),  de 
nombreuses  expériences  ont  été  également  réa¬ 
lisées.  Elles  apportent  la  preuve  définitive  que 
le  sucre  protéidique  se  trouve  constamment,  à 
des  taux  différents  suivant  les  espèces  et  les  indi¬ 
vidus,  non  seulement  dans  le  sang  et  le  plasma 
sanguin  des  mammifères,  mais  dans  le  sang  des 
oiseaux,  des  reptiles,  des  batraciens,  des  pois¬ 
sons,  des  mollusques  (H.  Bierry  et  L.  Randouin- 
Fandard,  Macleod,  Scott,  etc.). 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie  humaine  et  de 
la  pathologie  expérimentale,  celte  question  n’avait 
pas  encore  été  abordée.  Cette  étude  de  la  pro- 
téidoglycémie,  poursuivie  depuis  1920,  nous  a 
donné  des  résultats  d’un  intérêt  inattendu. 

Dans  ces  nouvelles  recherches,  pour  des  rai¬ 
sons  d’ordre  chimique  et  physiologique  maintes 
fois  exposées,  nous  avons  fait  porter  nos  dosages, 
non  plus  sur  le  sang  total,  mais  sur  le  plasma 
sanguin  (plasma  fluoré  à  3  pour  1.000). 

Nous  avons  à  diverses  reprises  précisé  les 
méthodes  d’évaluation  du  sucre  protéidique  dans 
le  plasma  en  ce  qui  concerne  la  dilution  du  plas¬ 
ma,  la  qualité  et  la  concentration  des  acides,  le 
temps  de  chauffe  à  l’autoclave,  la  pression  à  ob¬ 
tenir,  les  agents  de  désalbumination  à  employer. 
Après  étude  approfondie,  les  précautions  à  rem¬ 
plir,  l’indication  du  pu  à  réaliser  pour  obtenir  une 
démercurisation  irréprochable  sans  perte  de  su¬ 
cre,  ont  été  indiquées.  Dans  le  dernier  Bulletin 
de  la  Société  de  Biologie  (23  Juillet  1927),  on 
trouvera  notée  une  technique  permettant  le  do¬ 
sage  du  sucre  protéidique  sur  une  très  petite 
quantité  de  piasma  (II.  Bierry  et  Voskressensky) . 

C’est  pour  avoir  négligé  ces  précautions  es¬ 
sentielles,  qu’un  certain  nombre  de  médecins 
étrangers  ont  trouvé  pour  le  sucre  protéidi<iue 
des  chiffres  bien  inférieurs  aux  nôtres.  Si  de  très 
rares  auteurs  donnent  des  chiffres  beaucoup  trop 
élevés,  c’est  qu’ils  dosent  des  substances  réduc¬ 
trices  n’ayant  rien  de  commun  avec  le  sucre  pro¬ 
téidique.  Les  chiffres  publiés  par  eux  ne  peuvent 
être  retenus. 

De  cette  longue  incursion  dans  le  domaine  de 
la  physio-pathologie  (1920-1927)  que  nous  avons 
entreprise  en  collaboration  avec  M"'  Levina, 
Bordet  et  Kourilsky,  nous  ne  rapporterons  dans 
ce  court  exposé  que  quelques  faits  relatifs  à 
l’action  de  l'adrénaline,  au  rôle  du  foie  et  du 
poumon,  aux  variations  du  sucre  protéidique  dans 
les  néphrites,  le  diabète  et  le  cancer. 

1”  Aduknaline.  • —  A  la  suite  d’injection  de 
diverses  adrénalines  synthétiques  ou  naturelles, 
nous  avons,  avec  M"'  Levina,  noté  des  variations 
importantes  du  sucre  protéidique  dans  ie  plasma 
sanguin.  La  diminution  du  sucre  protéidique  que 
l’on  cônslate  (surtout  quand  la  glycosurie  fait 
défaut)  au  début  de  l’action  de  l’adrénaline  coïn¬ 


cide  plus  ou  moins  exactement  avec  la  teneur 
maxima  du  plasma  en  sucre  libre.  La  teneur 
maxima  en  sucre  protéidique  ne  correspond 
jamais  avec  la  teneur  maxima  en  sucre  libre, 
celle-ci  s’observant  toujours  avant  celle-ià.  A 
l’intensité  près,  les  deux  adrénalines  gauche  et 
droite  provoquent  les  mêmes  variations  du  sucre 
libre  et  du  sucre  protéidique  dans  le  plasma, 
l’adrénaline  lévogyre  étant  plus  active  que  son 
isomère  droit. 

Des  différences  d’action  beaucoup  plus  accen¬ 
tuées  s’observent  entre  les  deux  isomères  op¬ 
tiques  d’une  iso-adrénaline,  la  [f-méthylnoradré- 
naline  ;  tandis  que  l’isomère  gauche,  à  certaines 
doses,  est  capable  de  déterminer  des  variations 
de  la  glycémie,  l’isomère  droit,  aux  mêmes  doses, 
n’agit  pas  ou  très  peu.  Nous  ne  croyons  pas  qu’à 
ce  point  de  vue  une  telle  différence  d’activité  entre 
deux  isomères  optiques  ail  encore  été  signalée. 

2“  Foie.  —  A  la  suite  de  recherches  concer- 
■  nant  la  teneur  en  eau,  sucre  libre,  sucre  protéi¬ 
dique,  protéines,  azote  des  protéines  des  plasmas 
sus-liépatique  et  porte  et  l’élude  des  rapports 
N  protéidique  N  p. 

Sucre  protéidique  S  p.  ’ 

nous  avons  conclu  à  une  nouvelle  fonction  hépa- 
tiijue  caractérisée  par  un  remaniement  du  plasma 
sanguin  et  une  mise  en  liberté  du  sucre  protéi¬ 
dique. 

3“  Poumons.  —  IL  Roger,  L.  Binet  et  l’un  de 
nous  ont  recherché  les  modifications  du  sucre  du 
sang  avant  et  après  la  traversée  pulmonaire.  Les 
prises  de  sang  ont  été  pratiquées  simultanément 
dans  la  carotide  ou  l’artère  fémorale  et  dans  le 
cœur  droit  à  l’aide  d’une  sonde  introduite  par  la 
veine  jugulaire.  Le  sang  du  cœur  gauche  contient 
moins  de  sucre  protéidique  que  le  sang  du  cœur 
droit.  Le  poumon  semble  dédoubler  le  sucre  pro¬ 
téidique  et  met  du  glucose  en  liberté. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  nos  recherches 
copcernant  les  variations  de  ia  protéidoglycéinie 
après  la  splénectomie,  la  thyroïdectomie,  la  castra¬ 
tion,  etc. 

4“  Reprenant  avec  R.  à'ivario  l’étude  du 
plasma  sanguin,  nous  avons  pratiqué  un  grand 
nombre  d’analyses  qui  ont  porté  sur  ia  teneur  en 
eau,  en  sucre  libre,  sucre  protéidique,  urée,  pro¬ 
tides,  carbone  et  azote  de  ces  protides.  Nous 
avons  ainsi  montré  l’intérêt  que  jieut  présenter 
chez  certains  malades  l’étude  des  rapports  : 
carbone  protéidique  carbone  résiduel  N  protéidique 
carbone  résiduel  N  résiduel  S  protéidique  ’ 

L’isolement  des  albumines  du  plasma,  leur 
anal}'se  élémentaire,  le  dosage  du  sucre  pro¬ 
téidique,  nous  ont  amené  à  envisager  la  constitu¬ 
tion  différente  des  protides  du  plasma  dans  les 
diverses  espèces  animales,  et  même  les  modifica¬ 
tions  de  ces  albumines  dans  le  plasma  d’un  même 
individu  à  la  suite  de  maladie. 

5“  Nous  avons  étudié  la  glycémie  protéidique 
chez  plus  de  200  diabétiques,  notant  ses  varia¬ 
tions  suivant  les  formes  cliniques  du  diabète,  les 
complications,  recherchant  l’influence  de  certains 
régimes,  celle  des  injections  d’insuline. 

Nous  avons  noté,  avec  Gournay  et  Kourilsky, 
les  variations  du  sucre  protéidique  chez  le  chien 
partiellement  et  complètement  dcpancréaté. 

Nous  avons  recherché  enfin  l’action  d’une 
insuline  purifiée  préparée  par  A.  Desgrez  cl 
'nous-même,  chez  le  chien  avant  et  après  l’abla¬ 
tion  du  pancréas.  Nitzezeu  et  scs  collaborateurs 
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ont  obtenu  à  ce  point  de  vue  des  résultats  ana¬ 
logues  aux  nôtres. 

ü“  NÉPHui'i'iis.  —  Nous  avons  été  les  premiers  à 
signaler  avec  Bordet  l’élévation  anormale  du  taux 
du  sucre  protéidique  dans  le  ])lasma  des  sujets 
atteints  de  néphrite  chronique.  Nous  avons  étudié 
longuement  cette  hyperprotéidoglycémie,  montré 
qu’elle  constitue  un  signe  important  et  qu’elle 
représente  un  élément  de  pronostic  de  premier 
ordre.  Nos  observations  comportent  l’examen  de 
l)lus  de  100  malades. 

Ces  recherches  ont  été  complétées  par  des 
études  expérimentales  relatives  aux  modifications 
du  plasma  consécutives  à  la  ligature  des  uretères 
chez  le  chien. 

Si  l’azoténiie  nous  renseigne  sur  le  degré 
à' altération  du  tissu  rénal,  l’hyperprotéidoglycé- 
mie  est  l’image  fidèle  des  troubles  profonds 
déterminés  dans  l’organisme  par  un  fonctionne¬ 
ment  défectueux  des  reins.  Il  faut  voir  dans  la 
perturbation  permanente  apportée  dans  les  con¬ 
stituants  du  plasma  sanguin  le  stigmate  chimique 
qui  décèle  une  anomalie  apparue  progressive¬ 
ment  dans  les  fonctions  de  nutrition. 


LE  TRAITEMENT 

DE  KÉHIONS 

ET  DE  CERTAINES  FOLLICULITES 
TRICtIOPHYTIQUES 
PAR  LES  INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 
DE  SOLUTION  DE  LUGOL 

Paul  RAVAUT,  DUVAL  et  RABEAU. 


Si  nous  ouvrons  les  ouvrages  classiques  au 
chapitre  du  traitement  des  folliculites  inllamma- 
toires  triebophytiques,  qu’il  s’agisse  de  lésions 
isolées  ou  bien  agminées  sous  lorme  de  kérions, 
nous  voyons  que  l’on  admet  généralement  la  faci¬ 
lité  et  la  rapidité  de  leur  guérison,  puisque  par¬ 
fois  même  elle  se  fait  spontanément.  Or,  l’étude 
de  nombreux  malades  nous  a  appris  qu’il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi;  il  suffira,  par  exemple,  de 
parcourir  le  tableau  annexé  à  ce  mémoire  pour 
voir  r|ue  certains  d’entre  eux,  malgré  des  traite¬ 
ments  appropriés,  variés  même,  appliqués  par 
des  médecins  compétents,  consei-vaient  encore, 
après  plusieurs  semaines  et  même  des  mois,  des 
lésions  encore  en  pleine  progression  lorsqu’ils  se 
présentèrent  à  notre  examen. 

D’autre  part,  pour  apprécier  l’efficacité  d’un 
traitement,  il  faudrait  pouvoir  déterminer  exacte¬ 
ment  la  durée  de  l’évolution  de  l’allection,  sinon 
l’on  peut  s’entendre  objecter,  ce  qui  d’ailleurs 
nous  est  déjà  arrivé,  que  l’action  thérapeuticiue 
coïncide  avec  le  moment  de  la  guérison  spontanée 
de  la  maladie.  Or  sur  ce  second  point  les  données 
sont  également  très  imprécises,  puisque  les  uns, 
comme  Thibierge,  attribuent  au  kérion  une  durée 
de  trois  à  quatre  semaines,  alors  que  d’autres, 
comme  MM.  Sabouraud,  Darier,  fixent  à  une 
moyenne  de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois 
l’évolution  de  formes  absolument  comparables. 

Aussi  pour  éviter  toutes  ces  objections  sur  la 
guérison  facile  ou  même  spontanée  des  tricho- 
phyties  suppurées,  sur  la  durée  de  leur  évolution, 
nous  avons  choisi  des  cas  aussi  variés  que  pos¬ 
sible  :  les  uns  duraient  depuis  des  temps  très 
variables  (entre  dix  jours  et  trois  mois),  les 
autres  avaient  déjà  subi  de  nombreux  traitements 
externes  sans  résultat  ;  tous,  en  tout  cas,  étaient 
en  pleine  période  d’activité  et  ne  manifestaient 
aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée.  Ces 


Nous  avons  efieclué  enfin  des  recherches  avec 
Vivario  sur  les  rapports 

carbone  protéidique  carbone  résiduel  l\  protéidii|ue 
carbone  résiduel  N  résiduel  S  protéidique 

relatifs  au  plasma  sanguin  dans  les  néphrites. 

En  résumé,  que  l’hyperprotéidoglycémie  tra¬ 
duise  une  modification  de  la  structure  moléculaire 
des  protides  du  plasma  ou  des  mutations  d’albu¬ 
mines  intermédiaires,  de  polypeptides,  il  demeure 
établi  que  l'élévation  anormale  et  permanente  du 
taux  du  sucre  protéidique  dans  le  plasma  consti¬ 
tue  un  signe  chimi([ue  insoupçonné  qui  révèle  un 
trouble  profond  du  métabolisme. 

7°  Cancer.  —  Nous  avons  étudié  avec  M'*"  Le- 
vina,  chez  un  certain  nombre  de  cancéreux,  les 
modifications  de  la  glycémie  protéidique,  celle-ci 
est  nettement  plus  élevée  que  normalement.  On 
constate  parfois  des  augmentations  dépassant  de 
quatre  fois  la  teneur  en  sucre  protéidique  du  sang 
normal.  Les  chiffres  les  plus  élevés  du  sucre  pro¬ 
téidique  ont  été  trouvés  chez  les  cancéreux  pré¬ 
sentant  des  métastases  multiples  avec  cachexie 
marquée. 


Nous  n’avons  voulu  rappeler  dans  cet  exposé 
que  quelques-uns  des  résultats  que  nous  considé¬ 
rons  comme  acquis  (des  recherches  en  cours 
viennent  renforcer  nos  conclusions  antérieures) 
et  mettre  en  garde  contre  certaines  publications 
trop  hâtives.  Les  quelques  critiques  qui  viennent 
tout  récemment  d'éclore  montrent  tout  l’intérêt 
qui  se  rattache  à  cette  notion  de  la  protéidogly- 
cémie.  Mais,  malheureusement,  beaucoup  de  ces 
travaux  s’appuient  sur  des  techniques  imparfaites, 
en  sorte  que  les  expérimentateurs  obtiennent  des 
résultats  erronés  à  la  base  et  ne  font  que  compli¬ 
quer  inutilement  la  question. 

L’existence  du  sucre  protéidique  ne  peut  donc 
plus  faire  aucun  doute;  sa  constance  dans  la  série 
animale,  ses  variations  d’ordre  physiologique 
et  pathologique  révèlent  déjà  toute  son  impor¬ 
tance. 

Au  point  de  vue  physio-pathologique,  l’étude 
de  la  protéidoglycémie  s’annonce  pleine  de  pro¬ 
messes;  les  variations  du  sucre  protéidique 
signalées  récemment  au  cours  des  chocs  pepto- 
niqueethistaminicjue  (Chanovitch,  Arnovljevitch, 
Jean  La  Barre)  viennent  donner  à  cette  question 
un  intérêt  nouveau. 


faits  montrent  au  moins  que  toutes  les  tricho- 
phyties  suppurées  ne  guérissent  pas  toujours 
aussi  facilement  ni  aussi  rapidement  que  les 
données  classiques  le  laisseraient  croire. 

Ces  constatations  nous  ont  amenés  à  recher¬ 
cher  s’il  ne  serait  pas  possible  d’obtenir  une  thé¬ 
rapeutique  plus  active  et  plus  rapide  de  cette 
affection  par  le  traitement  interne;  l’emploi  de 
l’iode,  dont  l’efficacité  contre  les  mycoses  n’est 
discutée  par  personne,  était  tout  indiqué. 

Voulant  obtenir  une  action  rapide  nous  nous 
sommes  adressés  à  la  voie  veineuse. 

D’autre  part,  parmi  les  divers  corps  iodés  in¬ 
jectables  par  voie  veineuse  nous  avons  choisi  la 
solution  de  Lugol,  d’abord  parce  qu’elle  conte¬ 
nait  de  l’iode  en  nature  à  l’état  métallique,  puis 
parce  que  son  action  antitoxinique  et  antiparasi¬ 
taire  est  bien  connue  et  pour  diverses  raisons  qui 
ont  été  développées  dans  les  thèses  de  nos  élèves 
Gasquet'  et  Couppey'  et  sur  lesquelles  nous  ne 
pouvons  revenir  ici.  L’une  des  plus  importantes, 
cependant,  est  que.  de  tous  les  corps  ou  composés 
iodés  expérimentés,  la  solution  de  Lugol  nous  a 
paru  la  plus  efficace  et  la  mieux  tolérée  aussi  bien 
par  voie  buccale  que  par  voie  veineuse. 

Déjà  Bœhm,  Bacelli  avaient  montré  que  la 
solution  iodo-iodurée  pouvait  être  injectée  dans 
les  veines  du  chien  et  môme  de  l’homme,  mais 
c’est  surtout  Spolverini”  qui,  en  1007,  puis  dans 
plusieurs  mémoires,  montra  l’action  très  efficace 
des  solutions  iodo-iodurées  injectées  par  voie 
veineuse,  dans  la  tuberculose,  le  rhumatisme 
chronique,  ou  la  syphilis,  et  leur  supériorité  sur 
les  iodures. 

D’autre  part,  M  Cl.  Simon*,  en  1017,  reve¬ 
nait  sur  cette  question  et  dans  un  mémoire  très 
précis  a  montré  la  technique  et  les  indications  des 
injections  intraveineuses  d’iodure  de  potassium, 
mais  en  laissant  de  côté  les  solutions  iodo-iodu¬ 
rées. 

Enfin,  en  1018°,  l’un  de  nous  utilisa,  pour 
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combattre  les  formes  pulmonaires  de  la  grippe, 
des  injections  intraveineuses  de  solution  de  Lugol 
et,  en  1921,  il  publiait  le  premier  cas  de  tricho- 
phytie  de  la  barbe*,  rapidement  guérie  par  ce 
procédé. 

Ce  qu'il  y  avait  de  nouveau  dans  cette  méthode, 
ce  n’était  pas  d’avoir  injecté  une  solution  iodo- 
iodurée  dans  les  vaines,  mais  d'avoir  montré  qu’il 
était  possible,  par  un  traitement  purement  et  uni¬ 
quement  interne,  de  guérir  rapidement  et  sûrement 
une  ajfection  à  laquelle  on  n' appliquait  jusqu’alors 
que  des  traitements  e.vternes.  Nous  tenons  d’autant 
plus  au  sens  de  cette  priorité,  qu’elle  représente 
un  fait  venant  s’ajouter  à  la  série  des  travaux 
entrepris  par  l’un  de  nous  sur  les  traitements 
internes  en  dermatologie’. 

Voici  résumée  cette  première  observation  : 

l'ernand  b'...,  âgé  de  bb  ans,' constate  à  la  fin  d’Oc- 
tobre  1920  l’apparition  dans  la  barbe  d’éléments 
vésiculeux,  qui,  surtout  marqués  au  niveau  de  la  joue 
gauche,  s’étendent  peu  à  peu  progressivement  mal¬ 
gré  des  traitements  externes  variés. 

En  .lanvier  1921,  il  vient  nous  consulter  à  l’Iiopital 
Broca  11  présente  une  tricophylie  de  la  barbe  des 
plus  nettes,  avec  lésions  folliculaires  disséminées,  et 
des  nodules  à  type  de  kérion  au  niveau  du  cou  et  de 
la  joue  gauche.  Des  examens  microscopiques  de  poils 
pris  en  diverses  régions  les  montrent  très  parasités, 
l'n  traitement  par  les  rayons  X  est  tait  sur  la  joue 
gauche,  le  0  Janvier  1911,  des  pansements  humides 
à  l’eau  d’Alibour  et  des  applications  de  teinture 
d’iode  au  1/3  sont  faits  sur  l'autre  région. 

l'n  mois  après  les  poils  tombent  sur  la  région 
irradiée,  mais  les  autres  régions  ne  sont  pas  modi¬ 
fiées.  C’est  alors  que  nous  proposons  au  malade  les 
injections  intraveineuses  de  solution  de  Lugol. 

Du  7  au  12  février  1921,  il  reçoit  quatre  injections 
intraveineuses,  la  première  de  1  eme,  la  <leuxième  de 
ï  cmc.  Déjà  la  rougeur  et  l’inllammation  diminuent, 
et  il  ne  s’est  plus  produit  de  nouveaux  éléments. 

Du  14  au  26  février  le  malade  reçoitsix  injections 
de  5  cmc  de  Lugol,  dilué  dans  10  puis  15  cmc  d'eau 
pour  éviter  les  réactions  veineuses.  La  transforma¬ 
tion  de  l’état  du  malade  s’est  faite  rapidement  sous 
nos  yeux,  et  à  partir  de  ce  moment  on  peut  le  consi¬ 
dérer  comme  guéri. 

Tous  les  examens  portant  sur  de  nombreux  poils 
prélevés  en  diverses  régions  sont  négatifs,  Tinilam- 
mation  a  com]>lètement  disparu.  Le  malade  peut 
maintenant  se  raser  sans  difficultés.  II  a  été  revu 


1.  P.  It.wACT.  —  «  Triebophytie  de  la  barbe  rapide¬ 
ment  guérie  par  des  injections  intraveineuses  de  liqueur 
de  (iraiu  (Lugol)  ».  Ann.  de  üermatol,  et  de  Sÿphiligr., 
Il»  .4,  Mai  1921. 

2.  P.  Ravai't.  —  <(  L'importance  des  traitements  in¬ 
ternes  en  dermatologie  ».  La  Presse  Médicale,  n"  8, 
28  Janvier  1920. 
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pendant  deux  mois  et  par  la  suite  aucune  rechute  ne 
s'est  produite. 

A  la  suite  de  la  publication  de  cette  première 
observation,  M.  Sabouraud  '  nous  a  objecté  qu’à 
diverses  reprises  il  avait  utilisé,  par  voie  buccale, 
les  iodures  alcalins  comme  adjuvant  contre  les 
tricophyties  accompagnées  d'une  réaction  inflam¬ 
matoire  notable.  C’est  la  première  fois  que 
.M.  Sabouraud  signalait  ce  fait;  ces  premiers 
essais  avaient  été  poursuivis  par  M.  Noiré  dans 
son  laboratoire.  Si  l’administration  d’iodure  par 
voie  buccale  avait  donné  des  résultats  tangibles, 
il  est  vraisemblable  qu’il  les  aurait  déjà  publiés 
dans  des  travaux  antérieurs.  Il  nous  fit  en  outre 
remarquer  avec  raison  que  le  traitement  ayant 
été  entrepris  trois  mois  après  le  début  de  l’affec¬ 
tion,  bien  que  la  guérison  ait  été  obtenue  le  dix- 
neuvième  jour,  il  était  difficile  de  juger  par  ce 
seul  cas  de  la  valeur  de  la  méthode,  quatre  mois 
constituant  aussi  bien  la  durée  moyenne  des  tri¬ 
cophyties  de  la  barbe  à  type  de  kérion.  La 
seconde  observation '  que  nous  avons  publiée  ré¬ 
pondit  à  cette  objection.  Le  début  de  l’affection 
datait  de  vingt  jours,  la  guérison  fut  obtenue  le 
quinzième  jour.  Voici  résumée  cette  deuxième 
observation. 

OiiSEiivATiON.  —  U...,  âgé  de  27  ans,  charretier, 
vers  le  milieu  d’Aoùt  11121,  s’écorche  le  menton  sur 
un  harnais  en  attelant  un  cheval,  'l’rès  rapidement 
autour  de  cette  blessure  une  inlfammation  se  déve¬ 
loppe  qui  envahit  peu  à  peu  toute  la  barbe.  11  entre 
à  l’hôpital  au  début  de  Septembre,  et  voici  ce  que 
nous  constatons  : 

Le  menton,  les  joues,  les  régions  sus-byoïdienne 
et  sous-maxillaires  .sont  rouges,  tuméfiées,  et  sur¬ 
tout  parsemées  de  placards,  de  nodules  pustuleux 
et  de  croûtes  impétigineuses.  La  rougeur  ne  pré¬ 
sente  aucune  limite  nette,  et  à  distance  du  placard 
érythémateux  principal  on  note  des  éléments  aber¬ 
rants,  rouges,  papuleu.\.  L’œdème  dépasse  l’éten¬ 
due  de  l’érythème,  et  envahit  les  lèvres.  Les  poils 
se  détachent  sans  résistance.  Les  ganglions  sous- 
maxillaires  sont  gros,  douloureux.  Du  trismus  em¬ 
pêche  l’ouverture  de  la  bouche.  La  température 
oscille  entre  38°  et  39°. 

Qliniquement,  on  pose  le  diagnostic  de  tricho- 
pliytic  de  la  barbe,  à  type  de  kérion.  11  est  confirmé 
par  le  laboratoire,  qui  montre  l’existence,  au  niveau 
des  poils,  de  très  nombreuses  spores.  Les  cultures 
ont  donné  naissance  à  un  trychophyton  violaceum. 
Le  traitement  prescrit  est  le  suivant  :  extérieure¬ 
ment,  aucun  antiseptique,  uniquement  des  pulvéri¬ 
sations  d’eau  bouillie;  intérieurement,  injection  in¬ 
traveineuse  quotidienne  de  solution  iodo-iodurée  de 
Lugol;  on  commence  par  1  eme  et  l’on  augmente 
chaque  jour  de  cette  même  dose,  jusqu’à  concurrence 
de  5  eme,  dose  qui  n’est  pas  dépassée;  le  Lugol  est 
utilisé  dilué  dans  20  eme  de  sérum  physiologique, 
aussi  les  réactions  locales  sont-elles  minimes. 

Ce  traitement  est  mis  en  œuvre  le  10  Septembre, 
Dès  la  première  injection,  la  température  retombe  à 
la  normale.  Dès  la  quatrième,  ou  est  frappé  par  la 
disparition  du  trismus,  de  l’œdème,  la  diminution 
de  ia  suppuration,  l'atténuation  de  là  rougeur.  A  la 
liuitièine  injection,  les  lésions  sont  en  pleine  cicatri¬ 
sation  ;  A  la  quinzième,  le  'malade  peut  être  considéré 
comme  guéri;  A  l’exameu  de  nombreux  poils,  pré' 
levés  en  diverses  régions,  l’on  ne  trouve  plus  de 
trichopliytons.  A  la  périphérie  persistent  quelques 
rares  éléments  de  folliculite  suppurée  duc  à  des 
infections  secondaires  :  des  injections  de  vaccin 
(t’ropidon)  les  fout  rapidement  disparaître. 

Depuis  la  publication  de  ces  observations, 
d’autres  sont  venues  les  confirmer;  divers  auteurs 
en  France  et  à  l’étranger  ont  utilisé  avec  succès 
celte  méthode  dans  différentes  affections  myco- 


1.  Sabohhaiiu.  —  «  A  propos  du  traitement  dc.s  tri- 
ehophyties  suppurées  par  la  liqueur  de  Gram  en  injec¬ 
tions  intraveineuses  ».  Soc.  /rançaite  de  Dei  mnto/.,  .séance 
du  !)  Juin  1921. 

2.  P.  ItwAUT  et  Boulin.  —  «  Trichopliytie  de  la  harlie 
à  type  de  kérion  rapidement  guéri  par  <les  injections 
intraveineuses  de  solution  de  Lugol».  Ann.  de  DermaUd. 
et  de  SypUiligr.,  n“  1,  Janvier  1922. 


siques.  Aussi  nous  paraît-il  intéressant  de  repren¬ 
dre  cette  question  et  de  l’éclairer  d’une  façon 
définitive  par  un  plus  grand  nombre  de  cas. 

Nous  avons  pu  ainsi  traiter  Ki  malades  dont  les 
observations  ont  été  publiées  en  détail  dans  un 
mémoire  paru  dans  les  Annales  de  Dermatologie 
en  Juin  1927  *. 

Nous  les  avons  résumées  dans  le  tableau  suivant 
qui  permet  de  se  rendre  compte  rapidement  des 
résultats  obtenus. 


De  ces  observations  se  déduisent  un  certain 
nombre  de  faits  intéressants  que  nous  nous  pro¬ 
posons  d'étudier  successivement  : 

1“  Kiude  ci.iMQUi;.  --  Tous  les  malades  aux¬ 
quels  nous  avons  appliqué  ce  traitemenl  présen¬ 
taient  des  folliculites  inllainraatoires,  siégeant 
pour  la  plupart  dans  la  région  de  la  barbe  ;  cepen¬ 
dant  chez  un  enfant  elles  occupaient  le  ciiir 
chevelu  et' chez  une  femme  le  poignet.  Dans  tous 
ces  cas,  nous  avons  retrouvé  le  parasite,  par  exa¬ 
men  direct,  au  sein  même  des  lésions;  il  s’agis¬ 
sait  donc  bien  de  folliculites  trichophytiques. 

Dans  la  plupart  de  nos  observations  il  s’agit  de 
Itérions  typiques  ;  à  côté  de  cette  forme  se  voient 
également  des  folliculites  isolées  suppurant  à 
peine  et  s’accompagnant  à  la  périphérie  d’œdème 
inflammatoire;  chez  deux  de  nos  malades  la 
moustache  était  atteinte  et  les  lésions  rappelaient 
tout  à  fait  le  .sycosis.  Enfin  nous  avons  souvent 
rencontré  sur  les  parties  glabres,  sur  les  épaules, 
les  avant-bras,  des  lésions  de  trichophytie  cutanée 
tout  à  fait  typique  ;  d’autres  simulaient  certaines 
formes  de  parakératoses. 

En  somme,  du  point  de  vue  purement  objectif, 
nous  avons  constaté  des  folliculites  de  tous  types  : 
suppurées  et  agminées  sous  forme  de  kérion,  iso¬ 
lées  rappelant  de  petits  furoncles  purement 
inflammatoires  et  même  sèches  comme  dans  la 
kératose  pilaire  ou  le  lichen  scrofulosomm.  Ces 
divers  éléments  pouvaient  se  voir  chez  les  mêmes 
malades  et  guérirent  les  uns  et  les  autres  dans  le 
même  temps  par  les  injections  intraveineuses  de 
solution  de  Lugol. 

En  outre  chez  plusieurs  de  nos  malades  atteints 
de  formes  suppurées,  nous  avons  constaté  des 
phénomènes  généraux  assez  intenses  :  fièvre 
montant  à  39“,  anorexie,  frissons,  etc.,  de  plus 
les  lésions  s’accompagnaient  d’iedème  inflamma¬ 
toire,  de  réactions  ganglionnaires  assez  intenses 
pour  déterminer  un  véritable  trismus,  une  gêne 


1.  P.  Uavaut,  Duvai.  et  liAitiCAU.  —  <(  Le  traileinenl 
(les  kL'i'îons  et  de  certaines  folliculites  lricliopii}’ti({UC8 
par  les  injections  intraveineuses  de  solution  de  Lugol  ». 
Ann.  de  DermaUd.  cl  de  Syphiti};r.^  n*  G,  Juin 


considérable  des  mouvements  du  cou  empêchant 
l’alimentation  ;  quelques-uns  présentaient  un 
œdème  ligneux  de  la  région  sous-maxillaire  et  du 
cou  si  accentué  chez  l’un  d’eux,  qu’il  avait  été  lar¬ 
gement  incisé,  le  chirurgien  pensant  à  un  véri¬ 
table  phlegmon  du  cou.  Tous  ces  phénomènes 
disparurent  très  rapidement  en  quel<iues  jours 
sous  l’influence  du  traitement. 

2"  IdE.M  IFICATlOX  DES  PAIlASITlis.  ClieZlOUS 


ces  malades,  sauf  un  cas  douteux,  nous  avons 
retrouvé  des  parasites  par  examen  direct  des 
poils;  donc  aucun  ne  peut  être  discuté. 

Chez  sept  d’entre  eux  les  cultures  ont  pu  être 
faites  et  ont  montré  la  présence  de  iricliophytons 
divers  :  deux  cérébri formes,  deux  gnpscum,  deux 
eiolacenm,  un  faoiforme. 

Enfin  chez  quatre  malades  nous  avons  recher¬ 
ché  la  réaction  à  la  trichophytine  cl  ces  réactions 
ont  été  fortement  positives. 

La  tricophytine  dont  nous  avons  fait  usage  a 
été  préparée  par  nous  dans  notre  laboratoire  ; 
elle  est  polyvalente  et  contient  des  extraits  de 
culture  de  Microsporum  felineum,  Epi dermoph yton 
inguinale,  Tricophylon  niveum  radians,  Tricophy- 
ton  gypseum.  Ces  extraits  n’ont  pas  été  addition¬ 
nés  d’acide  phénique  pour  nous  mettre  à  l’abri 
des  sensibilisations  possibles  des  malades. 

3°  DtiiiKK  niî  i.’Évûi.uTioN  i:i  riitifEMiiMs 
ANTÉinnuiis  AU  NÔTiiE.  .Si  l'on  paicouri  la 
première  colonne  du  tableau  anncxi'  à  ce  travail, 
on  peut  voir  que  plus  de  la  moitié  de  nos  malades 
présentaient  leurs  lésions  depuis  plus  de  trcnli’ 
jours  et  que  chez  certains  elles  duraient  depuis 
quarante-cinq,  cinquante  jours  et  même  trois 
mois  et  demi.  Tbiis  avaient  subi  sans  succès  des 
traitements  locaux  soit  par  des  pansements  iodés, 
soit  par  des  rayons  X,  quelques-uns  avaient  pris 
par  la  bouche  de  l’iode  ou  de  l’iodurc  de  potas¬ 
sium. 

Ces  faits  nous  montrent  donc  ipie  les  kérions 
ne  guérissent  pas  toujours  facilement  ou  même 
spontanément  comme  on  se  plail  à  le  répéter  et 
qu’il  est  impossible  d’en  fixer  d’avance  révoln- 
lion.  Gomme  tous  les  auteurs  nous  avons  remar¬ 
qué  que  plus  la  suppuration  est  intense,  plus  la 
guérison  est  aisée  cl  rapide,  mais  cette  observa 
lion  ne  constitue  pas  une  règle,  car  plusieurs  de 
nos  malades  atteints  de  formes  suppurées,  traités 
par  des  médecins  compétents  selon  les  règles 
classiipics,  n’en  conservaient  pas  moins  après 
plus  d’un  mois  de  traitement  des  lésions  en 
pleine  évolution  les  gênant  considérablement. 

En  outre,  nous  avons  constaté  que  les  follicu- 
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lites  purement  inllammiitoires,  sans  suppuration, 
et  même  certaines  formes  sèches  disparaissaient 
aussi  rapidement  que  les  lésions  suppurées  sous 
l'influence  de  ce  traitement. 

C’est  la  constatation  de  ces  faits,  différant  des 
données  classiques  sur  l’évolution  des  folliculites 
Irichophytiques,  c’est  la  persistance  des  lésions 
malgré  des  traitements  locaux  et  même  des  essais 
de  traitement  par  voie  buccale  au  moyen  d’iodure 
de  potassium  ou  de  composés  iodés  qui  nous  ont 
amem's  à  tenter  contre  ces  lésions  l’emploi  des 
injections  intraveineuses  de  solution  de  Imgol. 


'i"  Tecuniqi’e  des  in.iections.  —  La  solution 
dont  nous  faisons  usage  est  celle  de  Lugol  ;  sa 
formule  est  la  suivante  : 

Iode  iiiétalli(|ue .  1  gr. 

lodure  de  potassium .  2  gr. 

Eau  distillée . 100  gr. 


Nous  ne  répéterons  pas  ici  Içs  raisons  pour 
lesquelles  nous  l’avons  préférée  aux  injections 
soit  d’iodure  de  potassium,  soit  d’autres  com¬ 
posés  iodés  :  tous  ces  arguments  ont  été  déve¬ 
loppés  dans  la  thèse  de  notre  élève  Gouppey. 
Ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte 
par  des  essais  comparatifs,  cette  façon  d’admi¬ 
nistrer  l’iode  nous  paraît  la  plus  facile,  la  mieux 
Ijnlérée  et  surtout  la  plus  active.  La  voie  buccale 
peut  être  utilisée,  mais  l’action  du  médicament  est 
beaucoup  plus  rapide  et  incomparablement  supé¬ 
rieure  par  la  voie  veineuse.  Cette  solution  peut 
être  injectée  à  la  dose  de  5  à  10  eme  en  une  seule 
fois  en  ayant  soin  de  la  diluer  dans  quatre  fois 
son  volume  d’eau  distillée  ou  de  sérum  physio¬ 
logique  ;  l'injection  peut  être  répétée  tous  les 
jours,  ou  tous  les  deux  ou  trois  jours.  On  com¬ 
mencera  par  une  dose  faible  pour  tâter  le  malade 
ou  éviter  les  réaetions  focales  qui  se  manifestent 
quelquefois  après  la  première  injection,  puis  l’on 
augmentera  peu  à  peu  les  doses;  celle  de  10  eme 
nous  paraît  suffisante  pour  le  traitement  de  ces 
triehophyties.  11  se  produit  parfois  une  douleur 
assez  vive  le  long  de  la  veine  au  moment  de  l’in¬ 
jection,  mais  elle  disparaît  très  rapidement. 

Cette  solution  est,  en  général,  très  bien  tolérée  ; 
son  seul  inconvénient  est  de  déterminer  au  bout 
de  8  10  injections,  chez  la  plupart  des  malades, 

une  induration  puis  une  oblitération  des  veines. 
Cet  incident  ne  nous  paraît  d’aucune  gravité, 
mais  peut  obliger  de  cesser  les  injections  dans  la 
veine  obstruée. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient  nous  avons 
essayé  de  traiter  nos  malades  par  différentes  pré¬ 


parations  ou  des  spécialités  à  base  d’iode.  Nous 
avons  pu  constater  que  certaines  n’altèrent  pas  les 
veines,  mais  que  malheureusement  leur  activité 
thérapeutique  est  beaucoup  moins  grande  que 
celle  de  la  solution  iodo-iodurée  que  nous  préco¬ 
nisons.  Aussi  malgré  cet  inconvénient,  d’ailleurs 
sans  danger,  restons- nous  fidèles  à  l’emploi  de 
cette  solution;  elle  nous  paraît  de  beaucoup  la 
plus  active  de  toutes  les  préparations  iodées  aussi 
bien  par  voie  buccale  que  par  voie  veineuse;  ses 
indications  thérapeutiques  sont  celles  des  iodures. 

En  général,  chez  nos  malades,  une  douzaine 
d’injections  ont  été  suffisantes  pour  arrêter  et 
guérir  ces  folliculites  trichophyliques  en  l’espace 
de  quinze  à  vingt  jours  en  moyenne. 

()“  E\  OLUTiON  DES  i.ÉsioNs.  —  Dès  la  première 
ou  la  deuxième  injection  nous  avons  constaté, 
chez  la  plupart  de  nos  malades,  une  réaction 
locale  plus  ou  moins  intense  :  il  se  produit  un 
gonflement  momentané  des  lésions,  avec  augmen¬ 
tation  de  la  suppuration  ou  des  sécrétions,  puis 
au  bout  de  vingt-<iuatre  à  quarante-huit  heures 
tout  rentre  dans  l’ordre  et,  très  rapidement,  l’ac¬ 
tion  thérapeutique  se  manifeste.  Il  faut  con¬ 
naître  ces  réactions  focales  comparables  à  la 
réaction  de  llerxheimer,  et  prévenir  le  malade, 
car  deux  des  nôtres  croyant  à  une  nocivité  du 
traitement  voulaient  l’interrompre. 

Dès  les  premières  injections,  et  cette  phase  de 
réaction  passée,  les  lésions  changent  d’aspect. 
D’abord  ce  sont  les  œdèmes  et  les  ganglions  qui 
diminuent  de  volume;  ce  que  le  malade  apprécie 
aussitôt,  car  il  peut  mieux  manger,  remuer  la 
tête  et  il  se  sent  beaucoup  plus  libre.  En  même 
temps  la  fièvre  diminue  peu  à  peu.  Les  sécrétions 
de  pus  ou  de  sérosités  sont  beaucoup  moins  abon¬ 
dantes,  puis  les  nodosités  se  flétrissent  et  se  des¬ 
sèchent  en  une  quinzaine  de  jours.  La  chute  des 
croûtes  entraîne  celle  des  poils,  et  alors  que  tout 
est  cicatrisé  l’on  constate  des  zones  d’alopécie 
plus  ou  moins  étendues. 

Tous  nos  malades  ont  guéri  en  quinze  à  vingt 
jours  en  moyenne.  Pour  vérifier  l’efficacité  du 
traitement  nous  n’avons  eu  recours  à  aucun  trai¬ 
tement  externe  et  les  lésions  disparurent  tout 
aussi  bien.  Cependant,  les  malades  ressentant  un 
bien-être  sous  l’effet  de  pansements  humides, 
nous  avons,  après  avoir  vérifié  ce  fait,  appliqué 
des  compresses  d’eau  bouillie  ou  d’eau  alcoo¬ 
lisée.  Gomme  traitement  accessoire  nous  avons 
eu  recours  quel(|uefois  à  de  petits  débridements 
au  galvano-cautère  pour  donner  issue  à  des  lé¬ 
sions  trop  profondément  enkystées. 


I  Quelquefois,  des  infections  secondaires  banales 
se  surajoutent  à  la  mycose,  prolongent  l’évolu¬ 
tion  de  l’affection;  elles  peuvent,  si  elles  n’ont 
pas  cédé  rapidement,  être  combattues  par  des 
vaccins. 

En  même  temps  que  guérissaient  ces  follicu¬ 
lites  suppurées  ou  simplement  inflammatoires, 
nous  avons  constaté  la  disparition  des  foyers  de 
trichophytie  cutanée  banale  associés  à  ces  lésions. 

Enfin,  bien  que  dans  presque  tous  ces  cas  nous 
ayons  constaté  la  disparition  des  parasites  coïn¬ 
cidant  avec  la  guérison  de  l’affection-,  il  nous  est 
arrivé  deux  fois  de  retrouver  un  trychophyton 
sur  des  poils  dont  le  follicule  avait  retrouvé  son 
aspect  normal.  Ce  fait  nous  paraît  intéressant 
pour  démontrer  que  l’iode  n’agit  pas  directement 
sur  le  parasite  en  le  détruisant  et  que  ce  sont 
plutôt  des  réactions  générales  qui  déterminent  la 
guérison.  Dans  un  autre  ordre  d’idées  nous  con¬ 
statons  des  faits  absolument  semblables  :  le  ba¬ 
cille  typhique  ■  se  retrouve  souvent  longtemps 
après  la  guérison  de  la  fièvre  typhoïde.  Aussi,  ne 
faudrait-il  pas  conclure,  par  la  constatation  de 
parasites  dans  des  lésions  guéries,  que  la  mé¬ 
thode  est  inefficace,  car  jamais  nous  n’avons  ob¬ 
servé  de  rechutes  et  les  parasites  ont  disparu 
d’eux-mêmes  quelque  temps  après. 

7°  Déductions.  —  De  l’étude  de  ces  faits  nous 
tirerons  les  conclusions  suivantes  : 

A.  —  Il  est  possible  de  guérir  d’une  façon  con¬ 
stante  les  folliculites  trichophytiques  suppurées 
ou  simplement  inflammatoires  en  quinze  à  trente 
jours,  par  des  injections  intraveineuses  de  solu¬ 
tion  de  Lugol. 

B.  —  Ce  nouveau  traitement  s’est  montré  très 
supérieur  aux  traitements  externes  appliqués 
jusqu’alors  contre  ces  affections  II  nous  a  per¬ 
mis  de  guérir  rapidement  des  malades  qui  avaient 
résisté,  depuis  plusieurs  semaines,  à  divers  trai¬ 
tements. 

C.  —  L’iode  se  comporte  comme  un  véritable 
spécifique.  La  solution  de  Lugol  nous  paraît  la 
plus  active  de  toutes  les  préparations  iodées;  elle 
peut  être  donnée  par  voie  buccale,  mais  c’est  sur¬ 
tout  en  injection  intraveineuse  que  cette  solution 
donne  les  meilleurs  résultats. 

D.  —  Les  injections  intraveineuses  de  Lugol 
agissent  d’autant  mieux  que  les  lésions  sont  plus 
inflammatoires.  Cependant,  dans  des  formes  de 
trichophytie  cutanée  érythémato-squameuse  ou 
de  mycoses,  de  nombreux  auteurs  ont  obtenu  des 
résultats  intéressants  par  l’emploi  de  cette  mé¬ 
thode  dont  les  applications  sont  multiples. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

(1927) 

L.  Huet.  Le  jinirit  périnéal  {lmp.  du  l'roprés, 
liainfimiillet).  Le  prurit  périnéal  comprend  les 
ilénmuKeaisiins  ilo  l'anus  ol  dos  organes  génitaux 
externes.  Il  peut  être  primitif  et  survenir  sur  une 
région  saine:  c'est  un  simple  symptôme  clinique, 
ressortissant  à  des  alïerlions  très  variées. 

Les  malades  présentent  loujotirs  un  nervosisme 
très  spécial,  qui  semble  être  i\  la  fois  une  cause  et 
une  conséquence  du  prurit.  Celui-ci  est  transmis 
pour  certains  auteurs  par  le  sympathique,  pour 
d'autres  par  le  système  cérébro-spinal;  d'autres 
encore  estiment  i]u'il  n'est  que  la  manifestation 
cutanée  <run  choc  humoral. 

Les  démangeaisons  surviennent  par  crises  d'in¬ 
tensité  varial)le,  et  toujours  suivies  de  grattage. 
L'évolution  est  chroni(iue;  à  la  longue  surviennent 
des  troubles  généraux,  mentaux  et  nerveux  plus  ou 


teur,  des  fissurations  épidermiques,  parfois  de 
l'eczématisation  ou  encore  une  lichénification  avec 
pigmeulalion  dues  au  grattage.  L’infection  se¬ 
condaire  peut  transformer  l’asjtect  objectif  de  la 
région. 

Le  prurit  ano-génital  relève  de  causes  prédispo¬ 
santes,  dues  à  des  tares  héréditaires  ou  acquises, 
de  causes  occasionnelles  qui  déclenchent  la  crise 
labus  du  calé,  de  l’alcool),  de  causes  locales  (para¬ 
sites  divers  :  oxyures,  mycoses;  hémorroïdes,  leu¬ 
corrhée,  fissures)  et  de  causes  générales  (grossesse 
et  ménopause  chez  la  femme,  intoxication  intesti¬ 
nale  chronique,  diabète  et  surtout  syphilis). 

Le  traitement  comporte  des  conseils  d'hygiène, 
des  médu-ations  locales  :  lotions  chaudes,  vinaigrées, 
goudron,  poudres;  agents  physiques  :  effluves,  dou¬ 
che  filiforme,  rayons  ultra- violets.  On  peut  y  ad¬ 
joindre  la  psychipthérapie,  les  cures  hydro-miné¬ 
rales,  les  méthodes  de  désensibilisation. 

Lue  thérapeutii|ue  des  affections  causales  est 
naturellement  indiquée.  Enfin,  il  est  toujours  légi¬ 
time  d'essayer  le  traitement  antisyphilitique  pour 
un  prurit  de  cause  obscure,  car  il  peut  donner,  dans 
certains  cas,  des  résultats  pres<|ue  miraculeux. 

11.  B  CBN  1ER. 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

(1927) 

E.  Lanfranchi.  Les  syphilides  prurigineuses 
(Causse,  imprimeur).  —  Les  manifestations  de  la 
syphilis  ne  sont  pas  habituellement  ipruriginenses 
et  souvent  l’existence  de  prurit  au  niveau  d’une 
éruption  fait  éliminer  le  diagnostic  de  syphilis, 
(l’est  là  une  erreur.  Fournier  avait  déjà  signalé 
que  certaines  syphilides  pouvaient  être  prurigi¬ 
neuses  :  les  syphilides  lichénoïdes,  les  syphilides 
des  régions  vidues  ou  des  régions  à  téguments 
adossés,  les  syphilides  des  alcooliques,  des  sujets 

L.  rapporte  quelques  observations  de  syphilides 
prurigineuses  ;  il  pense  que  le  prurit  au  cours 
d’éruptions  syphilitiques  peut  s’expliquer  de  deux 
manières  ;  tantôt  il  s’agit  d’association  d  une  érup¬ 
tion  séborrhéique  avec  les  syphilides  propremi-nt 
dites,  tantôt  il  s’agit  d’un  trouble  en  rapport  avec 
le  terrain.  En  dehors  d’un  éréthisme  nerveux 
spécial  et  de  l’alcoolisme,  il  faut  signaler  la 
grossesse  comme  facteur  de  prurit;  L.  en  a  observé 
plusieurs  cas. 

11.  BlKNll-R. 
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VA  R 

L’exposition  d’art  médico ■  historique 
du  Musée  municipal  d’Amsterdam 


Goninie  lors  du  V"  Congrès  d’histoire  de  la 
médecine,  au  Cercle  midical  d’Anvers,  comme 
pendant  le  Congrès  de  Paris,  à  la  Faculté  de 
Médecine,  à  l’occasion  du  VP  Congrès  interna¬ 
tional  d’histoire  de  la  médecine,  une  collection 
d’art  médico-historique  fut  réunie  au  Musée 
municipal  d' Amsterdam. 

Les  organisateurs,  à  la  tête  desquels  j’ai  plaisir 
à  citer  mon  ami  B.  W.  Th.  Nuyens,  ont  su  réunir 
pour  notre  joie  intellectuelle  et  artistique  25  ta¬ 
bleaux,  35  portraits,  97  dessins,  8  sculptures, 
è'tO  incunables  et  livres  médicaux,  83  manus¬ 
crits,  147  médailles,  médaillons  et  méreaux  des 
gildes  qui  complètent  cette  merveilleuse  expo¬ 
sition. 

Nous  l’avons  visitée  le  jeudi  21  Juillet.  Les 
honneurs  nous  en  furent  faits  par  M.  de  Vi.ugt, 
bourgmestre  et  président-curateur  de  l’Université 
d’Amsterdam  et  par  M.  Nuyens  qui  nous  charma 
par  une  magistrale  conférence  sur  V enseignement 
de  l'anatomie  en  Hollande,  la  corporation  des  chi¬ 
rurgiens  d’ Amsterdam  et  les  tableaux  d’anatomie. 

Ce  fut  une  érudite  introduction  à  l’étude  des 
grandes  leçons  d’ anatomie  des  maîtres  hollandais 
réunis  dans  la  grande  salle  du  Musée  Suasso,  à 
l’exclusion  de  la  géniale  leçon  d’anatomie  de 
lîembrandt  restée  au  musée  royal  de  La  Haye  et 
représentée  par  une  copie. 

Le  sens  de  ces  leçons  d’anatomie  s’explique 
immédiatement  à  tout  visiteur  de  la  Hollande  par 
la  multitude  des  tableaux  de  corporation  qu’on 
voit  dans  les  musées.  Les  leçons  d’anatomie  sont 
1  application  à  une  partie  de  la  pédagogie  médi¬ 
cale  du  principe  des  tableaux  de  corporations. 
Chaque  leçon  est  en  même  temps  que  le  portrait 
du  maître  avec  ses  armes  parlantes,  le  cadavre  et 
les  instruments  de  dissection,  la  réunion  des 
portraits  de  ses  disciples,  de  ses  collaborateurs 
ou  de  ses  collègues.  L’intérêt  de  ces  leçons  d’ana¬ 
tomie  est  triple  :  artistique,  historique  et  médical. 
Je  vais  les  passer  en  revue  dans  l’ordre  de  leur 
présentation. 

La  première,  d’AEHT  Pieteesz,  est  la  leçon  du 
D’’  Sébastien  Egbertsz  (1603)  (ju’on  voit  debout 
devant  un  cadavre  et  faisant  un  cours  d’anatomie 
à  28  membres  de  la  corporation  des  chirurgiens 
d’Amsterdam,  dont  on  a  les  noms. 

La  deuxième,  de  Thomas  de  Keijser,  d’Ams¬ 
terdam,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  Nicaise 
de  Keyzer,  d’Anvers,  est  la  leçon  du  même  Sébas¬ 
tien  Egbertsz,  mais  seize  ans  plus  tard,  quand  il 
était  bourgmestre  d’Amsterdam.  On  le  voit  devant 
un  squelette  faire  son  cours  à  5  maîtres  de  la 
corporation  des  chirurgiens  d’Amsterdam.  , 

La  troisième,  de  Nicolaas  Elias,  dit  Pickevoy, 
représente  le  .lohan  Fonteyn  (162.-))  debout, 
l'index  sur  un  crâne  et  entouré  de  6  confrères. 
Primitivement  le  tableau  représentait  9  ou  11  chi¬ 
rurgiens,  mais  il  fut  ruiné  par  un  incendie  en 
1723  et  restauré  par  Quinckhard  en  1732. 

La  quatrième,  chronologiquement,  est,  de 
lîEMiinANDT,  la  leçon  d’anatomie  du  Zf  Nicolas 
Tulp  (1632)  représentée  seulement  à  Amsterdam 
par  une  petite  copie  de  llendriks.  Je  rappelle  que 
Tulp,  à  droite  du  tableau,  à  gauche  du  cadavre, 
expli([ue  la  préparation  (ju’il  a  faite  des  fléchis¬ 
seurs  des  doigts  de  l’avant-bras  gauche  aux  chi¬ 
rurgiens  Jacob  Bloch,  Jacob  de  Witt,  Adriaen 
Slabraan,  Jacob  Koolveld,  Ilartmansz,  Kalcoen  et 
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Franz  van  Loenen.  Heureux  praticiens  dont  l’im¬ 
mortalité  fut  d’avoir  été  peints  par  le  génie  ! 

La  cinquième,  du  même  llE.MiiRA.NDT,  est  la 
leçon  d’anatomie  du  ZT  .lohan  Deyman  (l()5(i), 
peinte  treize  ans  avant  la  rtiort  de  Rembrandt, 
tandis  que  celle  de  Tulp  est  une  œuvre  de  jeu¬ 
nesse.  Rembrandt,  quand  il' peignit  Tulp  et  ses 
amis,  n’avait  que  26  ans!  Cette  leçon  de  Deyman 
est  incomplète.  Ce  que  nous  admirons  n’est  qu’un 
fragment  du  tableau  ruiné  par  le  feu  en  1723; 
mais  quel  fragment!  Il  avait  en  1903  vivement 
retenu  mon  attention  «  non  seulement,  disais-je 
alors,  par  le  souvenir  qui  s’attache  à  tout  portique 
maintenu  seul  debout  d’un  temple  disparu,  mais 
parce  qu’il  représente,  dans  son  réalisme  puissant, 
la  scène  de  l’autopsie  telle  que  nous  la  vivons 
chaque  jour  à  l’hèpital.  Le  cadavre,  vu  de  face,  en 
raccourci,  les  pieds  en  avant,  a  l’abdomen  ouvert 
et  vidé  de  ses  viscères  ;  le  thorax  est  intact  ;  la  peau 
du  crâne  a  été  incisée  sur  la  ligne  médiane  depuis 
le  milieu  du  front  jusqu’à  l’occiput;  la  boîte  crâ¬ 
nienne  a  été  sciée  selon  la  ligne  ordinaire  et  la 
calotte  repose  sur  le  pôle  de  sa  convexité  à  côté 
du  cadavre.  L’opérateur,  placé  dans  le  fond  du 
tablt-au,  est  en  train  d’enlever  la  faux  du  cerveau, 
après  l’avoir  désinsérée  à  l’une  de  ses  extrémités, 
et  l’on  voit  la  membrane,  rougie  par  le  sang,  se 
dégager  peu  à  peu  du  sillon  interhémisphérique, 
fie  tableau  paraît  dater  d’hier;  il  aurait  pu  illus¬ 
trer  le  récent  traité  des  autopsies  de  M.  Letulle  ». 

La  sixième  leçon  d’anatomie,  peinte  par  Adriaan 
Backer  en  1670,  représente  le  grand  Frédérik 
lîuysch  expliquant  le  conduit  inguinal  à  (i  chirur¬ 
giens. 

La  septième,  de  Johan  van  Neck,  représente  le 
même  Ruysch  en  1683  montrant  le  cordon  ombi¬ 
lical  et  le  placenta  d’un  nouveau-né  à  Anthony  van 
Baaraburg^  Abel  Horst,  Pieter  Adriaanz,  Andries 
Boekelman  et  Jean  de  Milly.  Le  garçon  avec  le 
squelette  est  le  jeune  Hendrik  Ruysch.  Quoiqu’il 
ait  été  le  premier  en  titre  comme  professeur 
d’anatomie,  Ruysch  avait  un  caractère,  qui  s’ai¬ 
grissait  toujours  davantage. 

La  huitième,  de  Cornelis  Troost,  est  la  leçon 
du  professeur  tV.  Rocll  (1720)  expliquant  l’articu¬ 
lation  du  genou  à  3  chirurgiens.  A  gauche  est 
un  aide. 

La  neuvième,  de  Tibout  Regters,  est  la  leçon 
du  professeur  Petrus  Camper  ,  personnalité 

hors  ligne,  âme  d’artiste,  qui  est  représenté  en 
toge  montrant  les  faisceaux  des  nerfs  du  cou  à 
6  auditeurs,  plus  un  aide  au  fond  à  gauche. 

La  dixième,  d’AnniAN  de  Lelie,  représente  le 
professeur  Andréas  Ronn  (1792)  faisant  un  cours 
d’anatomie  artistique  à  l’Ecole  de  peinture  dans 
la  salle  Félix  Méritis  à  Amsterdam. 

La  onzième,  de  Michael  et  Pieter  van  Miére- 
VEi.T,  est  la  leçon  d’anatomie  du  D’  IF.  van  der 
Meer. 

La  douzième,  de  Cornelis  de  Man,  repré¬ 
sente  Cornelis’s  Cravesande  (1681)  et  derrière  lui, 
la  main  dans  son  habit,  le  grand  Leeuivenha-k. 

La  treizième,  de  Cornelis  Troost,  repré¬ 
sente  (1724)  les  inspecteurs  du  Collège  de  méde¬ 
cine  à  Amsterdam. 

La  quatorzième,  de  Jurrian  Pool,  représente 
(1699)  Iloekelman  et  ./ean  Six,  maîtres  de  la  cor¬ 
poration  des  chirurgiens  d’Amsterdam. 

Mais  cette  froide  énumération  ne  rend  pas 
l’émotion  de  se  sentir  entouré  de  tous  ces  con¬ 
frères  en  train  de  travailler  et  de  s’instruire  et 
qui  nous  regardaient  de  leurs  yeux  depuis  long¬ 
temps  voilés. 

Parmi  les  'J.)  tableaux  se  trouvent  réunies  les 


principales  scènes  de  genre  classiques  en  méde¬ 
cine  :  charlatan,  dentiste,  opération  de  pierres  de 
tête,  visite  du  médecin,  mal  d’amour.  Il’admira- 
bles  Jean  Steen  étaient  là  avec  leur  verve  bien 
connue. 

Parmi  les portraits]e  signale, par  AVcofans  Elias, 
celui  de  Tulp,  figure  principale  de  la  Leçon 
d’anatomie  de  Rembrandt.  Les  '.tl  dessins,  qui 
datent  du  xv'  au  xix''  siècle,  comprennent  des 
Rreughel  (danseurs  de  Saint-Guy,  lépreux  à  cli¬ 
quette),  des  Maerten  de  Fos  (anesthésie),  des  Rem¬ 
brandt  (étude  pour  la  leçon  d’anatomie  de  Joan 
Deyman,  guérison  de  Tobie  aveugle),  des  l'an 
Ostade  (arracheur  de  dents,  accouchée,  étuve  du 
chirurgien),  de  Gérard  Dou  (dentiste),  de  deniers 
(étudiant  en  médecine),  des  Cornélius  J roost 
(étude  pour  la  leçon  d’anatomie  de  Roëll),  des 
Van  der  Horn,  etc _ 

Dans  les  sculptures  je  citerai  un  beau  buste  en 
bronze  de  Camper,  par  Marie- Anne  Falconet 
(1781)  et  un  buste  en  marbre  de  Roerhaave. 

Parmi  le  demi-millier  de  livres  exposés,  je  ne  . 
peux  que  faire  quelques  sondages  pour  indiquer 
la  valeur  documentaire  de  cette  exposition,  qui  a 
réuni  les  plus  beaux  exemplaires  des  bibliothè¬ 
ques  des  Universités  de  Leyde  et  d’Utrecht,  de  la 
bibliothèque  royale  de  La  Haye  et  de  la  biblio¬ 
thèque  de  la  Société  néerlandaise  pour  l’avance¬ 
ment  de  la  médecine  à  Amsterdam. 

Les  plus  importants  des  incunables  sont  la  fa¬ 
meuse  anatomie  de  ./ean  de  h'etham  et  le  de  vir- 
tutibus  herbarum,  lepidum,  aminalium  et  mirabi- 
libus  mundi  d’Albert  le  Grand.  Parmi  les  quel- 
<jues  livres  antérieurs  à  1540,  je  tiens  à  citer  un 
bel  exemplaire  de  1507  de  la  Chirurgie  de  Guy  de 
Chauliac.  Sur  les  98  volumes  anatomi<|ues  je 
retiens  d’abord  les  merveilleuses  Tabuhe  sceleti  et 
musculorum  corporis  humani  d’Albinus,  dont  les 
planches  de  IVandelaar  sont  à  la  hauteur  de  la 
belle  typographie  sur  in-folio  dont  les  noirs  sont 
une  caresse  pour  l’œil,  ensuite  les  Opéra  ornnia 
anatomica  et  physiologica  de  Eabrici  d’Aquapen- 
dente,  la  Dilucidatio  valvularum  in  vasis  lymphnticis 
et  lacteis  de  Ruysch  et  son  Thésaurus  anatomicus 
primas,  enfin  le  Traité  des  proportions  d’Albert 
Durer,  dont  j'ai  un  exemplaire. 

Qui  s’intéresse  aux  éditions  de  Vésale  peut  sa¬ 
tisfaire  son  goût  en  admirant  26  volumes  du 
grand  anatomiste  flamand. 

Dans  les  31  livres  de  chirurgie  la  première 
place  —  et  c’est  justice  —  était  tenue  par  Am¬ 
broise  Paré  avec  5  éditions  de  1592  à  1655. 

57  livres  de  botanique  avec  pour  chef  de  file  le 
traité  à' Albert  le  Grand  comptaient  VHortus  de 
Linné  et  plusieurs  éditions  de  la  Riblc  de  la  na¬ 
ture  de  Stvàmmerdamm. 

44  livres  de  remèdes  contre  la  peste,  des  édi¬ 
tions  médicales  de  Plantin,  de  nombreux  volu¬ 
mes  de  Leeuwenhœk  complétaient  la  collection. 

Parmi  les  83  manuscrits  et  autographes  je  re¬ 
lève  des  lettres  de  Roerhaave,  une  collection  de 
dessins  de  Svammerdamm  pour  les  illustrations 
de  sa  Bible  de  la  nature  et  de  superbes  dessins  à 
la  plume  du  grand  Camper — dessins  anatomiijues 
du  veau,  de  divers  singes,  des  nerfs  du  visage, 
de  l’anatomie  des  organes  de  l’ouïe  et  de  la  vue 
des  oiseaux,  dessins  d’os  et  d’anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  tête  et  de  la  colonne  vertébrale 
montrant  l’étendue  et  la  variété  des  occupations 
scientifiques  de  ce  grand  esprit. 

Enfin  147  numéros  de  médailles,  médaillons  et 
méreaux  des  gildes  (médailles  d’entrée  ou  jetons 
de  présence  aux  sociétés  professionnelles  médi¬ 
cales  ou  pharmaccuti(iues)  monlrairnt  par  leur 
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diversité  ([ue  les  organisateurs  de  l’exposition 
d’art  niédico-histori(|ue  de  1927  n’avaient  rien 
négligé  de  ce  qui  pouvait  intéresser  la  vie  médi¬ 
cale  antérieure  à  notre  époque. 

Je  n'ai  pu  m’étendre  aussi  longuement  que  je 
l’aurais  voulu  sur  ce  répertoire  de  l’histoire  de  la 
médecine,  mais  je  crois  en  avoir  assez  dit  pour 
i|ue  le  chercheur  sache  où  s’adresser.  C’est,  en 
effet,  une  des  raisons  d’être  de  La  Presse  Médicale 
d’avoir  des  antennes  dans  toutes  les  directions  et 
d’indiquer  les  soure(!S  où  chacun  selon  ses  goûts 
peut  venir  s’abreuver. 

Laiunei.-Lavastine. 


A  propos 

du 

Congrès  d’Hydrologie  et  de  Climatologie 
de  Lyon 

(5  au  10  Octobre  1927) 


Nous  ne  voulons  pas  attendre  l’inauguration  du 
Congrès  qui  s’annonce  à  Lyon  pour  en  signaler 
l’imporiance  et  l’originalité:  d’abord,  parce  qu’il 
est  peut-être  encore  temps  d’y  convoquer  les 
retardataires,  mais  aussi  pour  méditer  sur  ce 
grand  événement  avec  l’immense  concours  de 
ceux  que  leur  devoir  jirofessionnel  éloigne  de  ces 
assises,  non  sans  leur  inspirer  toutefois  le  tribut 
d’une  sympathie  féconde  *. 

Ce  qui  domine  ce  Congrès,  c’est  une  idée  essen¬ 
tiellement  synthétique  :  jamais  peut-être  une  .syn¬ 
thèse  d’une  telle  ampleur  n’a.vait  présidé  à  une 
telle  organisation. 

Ceite.s,  l'hydrologie  est  depuis  longtemps  con¬ 
sidérée  comme  une  science,  comme  une  province 
indépendante  dans  le  monde  de  la  thérapeutique. 
Et  les  congrès  se  sont  multipliés,  depuis  une 
vingtaine  d’années,  pour  olfrir  aux  recherches 
des  Garrigou,  des  Rardet,  de  tant  d’autres  dont 
la  gloire  est  encore  vivante,  une  occasion  de  se 
fixer  et  de  lleurir. 

Mais  ici  l'hydrologie  s’annexe  la  climatologie. 
Connaître  les  ressources  des  stations  thermales, 
des  eaux  médicinales,  selon  la  dénomination 
toute  récente  du  professeur  Carnot,  c’est  déjà  une 
belle  ambition,  et  digne  d’une  carrière  de  savant. 
Mais  ajouter  à  ce  programme  l’acquisition  des 
données  plus  subtiles  encore  de  la  science  des 
climats,  c'est  encore  plus  et  mieux. 

11  le  faut  néanmoins  :  comme  nous  le  rappelions 
ici  naguère  {/.a  Presse  Médicale  du  1(1  Mai  1925), 
la  connaissance  des  trésors  thérapeutiques  les 
plus  rares,  les  plus  caractéristiques,  les  mieux 
ada])tés  au  cas  d’un  malade  donné,  n’<'st  pas  suffi¬ 
sante,  —  et  à  peine  est-elle  utile  si  ces  trésors, 
consistant  par  hypothèse  en  facteurs  erénothéra- 
pi(iues,  se  trouvent  réunis  et  ne  sont  accessibles 
(pie  dans  une  station  contre-indiquée  pour  son 
altitude,  par  exemple,  ou  pour  son  exposition,  ou 
pour  tout  autre  motif  d’ordre  climatologique. 

11  s’ensuit  que  les  crônothérapeutes  doivent 
connaître  la  climatologie.  Ce  n’est  certes  pas  peu 
dire,  car  lu  climatologie  est  aussi  un  monde. 
Mais  qui  veut  la  lin  veut  les  moyens. 

Rappelons  ici,  en  quelques  mots,  ce  qui  con¬ 
stitue  l’objet  et,  par  conséquent,  la  complexité  du 
problème. 

L’iniluence  des  éléments  sur  l’homme  est  telle 
qu’on  ne  peut  guère  étudier  la  géographie  phy¬ 
sique  sans  explorer  les  conditions  morales  et 
sociales,  psychologiques  aussi,  fournies  par  les 
acteurs.  Et  ceux-ci,  non  moins  importants  que  le 


i.  Op  s'inscrit  chex  notro  confrère  Muzeraii,  ù  ClüUcl' 
Guyon,  ou  ù  M.  le  secrétaire  général  du  Congrès,  IS, 
<juui  Glande-Hernard,  Lyon.  —  Cf.  Pu  uy.  «  Sur  l’idée  du 
Congrès  lui-méme  ».  Presse  thermale  et  climatique ,  Août 
H»27. 


décor,  constituent  par  leurs  réactions  sur  les 
données  de  l’habitat,  l’objet  de  ce  que  des  maîtres 
ont  appelé  la  géographie  humaine.  Il  suffit  d’indi¬ 
quer,  à  ce  propos,  l’œuvre  de  M.  Jean  Brunhes 
ou  celle  de  M.  Emmanuel  de  Martonne.  Que  l’on 
parte  du  point  de  vue  d'une  cosmologie  révélée, 
comme  les  croyants  qui  professent  que  le  premier 
homme  fut  formé  du  limon  de  la  terre,  —  ou  que 
l’on  adopte  la  vieille  théorie  d’Aristote  et  de 
Galien  sur  les  tempéraments,  héritage  des  con¬ 
ceptions  plus  anciennes  encore  de  Pytljagore  et 
d’Hippocrate  sur  l’analogie  de  noire  substance 
avec  celle  de  l'air,  de  la  terre,  de  l’onde  ou  du 
feu,  —  ou  qu’on  professe  un  naturalisme  exempt 
de  toute  tradition,  ou  éclectique  comme  le  pan- 
théisme  de  Michelet  qui  combine  avec  les  versets 
de  la  Genèse  des  mythes  essentiellement  païens*, 
on  ne  saurait  nier  que  la  partie  matérielle  de  notre 
être  est  pétrie  de  la  même  argile  que  le  lieu  dont 
nous  sommes  issus,  comme  l’indiquent  éloquem¬ 
ment  le  charme  irrésistible  de  la  terre  natale,  et  le 
danger  indéniable  de  ce  que  Barrés  a  nommé  le 
déracinement. 

Aussi,  la  climatologie  médicale  n’est-elle  pas 
une  science  nouvelle:  llipiiocrate  avait  écrit  un 
traité  des  Eaux,  des  Airs  et  des  Lieux.  Et  de  nos 
jours  un  docteur  en  philologie  de  la  Faculté 
d’Erlangen,  Rid,  a  consacré  sa  thèse  à  la  climato¬ 
logie  de  Strabon,  le  maître  avec  Pausanias  de  la 
géographie  antique. 

Mais  on  peut  dire  que  les  savants  contempo¬ 
rains  ont  fait  (euvre  nouvelle  en  dégageant  l’objet 
de  la  climatologie  de  l’empirisme  ancien,  et  en 
prouvant,  par  l’étude  de  plus  en  plus  analytique 
des  résultats  obtenus,  le  caractère  scientifique  de 
leurs  intentions. 

Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  ici  un  ordre  de 
travaux  dont  la  bibliographie  seule  déborderait 
le  cadre  d’un  article  de  ce  genre  :  Ilann  etDorno, 
Traben  en  Allemagne,  .Shrève  en  Amérique,  ont 
publié  des  manuels  classiques  sur  les  rapports  de 
la  végétation  ou  de  la  météorologie  ou  de  l’expo¬ 
sition  avec  le  climat,  —  et,  dans  une  étude  toute 
récente,  l’animateur  du  prochain  Congrès  de 
Lyon,  le  D'  Piéry,  professeur  agrégé  *,  mettait 
au  point,  très  avantageusement  pour  les  prati¬ 
ciens  eux-mêmes,  les  principales  données  théo¬ 
riques  résumées  et  propagées  par  nos  maîtres 
français,  Baudoin,  Vallot,  Sardou.  Ce  n’est  pas 
aux  lecteurs  de  ce  journal  qu’il  est  nécessaire  de 
rappeler  le  nom  de  ce  dernier  auteur,  dont  le 
deinier  travail'  fournit  plus  d’une  référence  à 
des  études  parues  ici  même. 

Nous  avons  nous-inême  tenté  ailleurs  l’énumé¬ 
ration  succincte,  élémentaire,  mais,  croyons-nous, 
actuellement  complète,  de  ce  qui  représente 
l’objet  de  la  climatologie  médicale  :  ce  qui  agit 
sur  le  malade  dans  un  climat,  c’est  d’abord  l’alti¬ 
tude,  mais  non  l’altitude  seule  :  les  vents  et  la 
lumière  jouent  un  rôle  au  moins  égal  à  celui  de 
l’altitude,  si  bien  que  les  méfaits  de  ceci  peuvent 
compenser  les  bienfaits  de  cela,  et  réciproque¬ 
ment.  L’état  hygrométrique  de  l’atmosphère  n’est 
pas  moins  important.  Il  y  a  lieu  de  tenir  égale- 


1.  Miciiclet,  La  Montagne  et  la  Mer,  pasaim,  par 
exemple  :  «  J’arrèlui  sur  celte  terre  noire,  vivante,  un 
scirieux  regard...  Je  lui  dis  :  Clière  Mère  commune,  nous 
sommes  un.  Je  viens  de  vous,  j'y  rclouruc...  »  (La  Mon¬ 
tagne,  :!•  édition,  p.  1(19).  Voir  aussi  La  Mer,  p.  S'((>  de  lu 
!'•  édition  ^IHGl)  :  «  l.a  .Mer,  qui  est  une  femme,  seplail 
à  les  relever  {les  fuihles)...  Vénus,  qui  jadis  sortit 
d’elle,  eu  reliait  encore  tous  les  jours.  «  De  ce  point  de 
vue,  on  relit  avec  curiosité  les  chapitres  Choi.r  du  rivage 
et  Htnaif^sanee  de  la  beauté  dans  le  même  ouvroj^e.  Cf. 
notre  thèse  déjà  citée  ici  [Miehelet  naturaliste,  1914, 
Paris,  Faculté  des  Lettres). 

2.  M.  Piï:kï,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  .Méde¬ 
cine  de  Lyon.  —  «  Les  climats  de  France  et  leurs  indi-. 
cations  thérapeutiques  »,  in  Journ.  de  Méd.  et  de  C/iir. 
pratiques,  25  Mai  1927. 

3.  Gasto.n  Saudou,  de  Nice.  —  »  Médications  thermales 
et  médications  climatiques»,  in  Presse  thermale  et  clima¬ 
tique,  ir>  Septembre  1927.  Cf.  La  Presse  Médicale,  1903, 
1907,  1927. 
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ment  compte  de  la  radio-activité,  de  l’état  élec¬ 
trique,  des  facteurs  magnétiques  et  telluriques 
(climat  volcanique,  etc.)  et  enfin  des  rayons  invi¬ 
sibles  du  spectre  solaire  (infra-rouges,  ultra-vio- 
lets).  Cette  seule  énumération  suffit  à  faire 
mesurer  la  gravité  d’une  science  comme  la  clima¬ 
tologie  :  les  ell'ets  d’un  seul  de  ces  facteurs 
peuvent  se  traduire  par  une  action  tantôt  avanta¬ 
geuse,  tantôt  défavorable,  soit  sur  l’insuffisance 
globulaire  et  la  viscosité  du  sang,  soit  sur  la  capa¬ 
cité  respiratoire  et  le  métabolisme  basal,  soit  sur 
la  tension  artérielle,  soit  sur  le  système  nerveux. 
A  ce  sujet,  la  classification  pratique  des  climats 
de  France,  par  le  professeur  Piéry,  est  d’un 
intérêt  magistral.  Et  l’on  devine  de  quelle  utilité 
va  être  ce  Congrès,  puisqu’il  permettra  aux  mé¬ 
decins  de  fournir  ou  de  solliciter,  en  un  mot 
d’échanger,  non  plus  de  vagues  indications  sur 
les  sites,  mais  des  données  précises  sur  les  indi¬ 
cations  et  contre-indications  des  climats.  Les  cré- 
nothérapeutes  recueilleront  notamment  l’essentiel 
de  leur  expérience,  non  plus  sur  le  charme  banal 
qu’un  public  ignorant  et  naïf  qualifie  uniformé¬ 
ment  (l’incomparable,  mais  sur  les  moyens  de 
compléter  une  cure  thermale  par  les  elTets  bien 
connus  d’un  air  plus  ou  moins  vif,  rare,  humide 
ou  lumineux.  Cela  nous  rcjiosera  des  vaines  et 
vagues  dénominations  de  «  grand  air  »  et  de 
«  bon  air  ». 

Mais  ce  n’est  pas  tout  encore.  Les  organi¬ 
sateurs  prévoyants  de  cet  exceptionnel  Congrès 
ont  voulu  que  les  collaborateurs  ordinaires  des 
médecins,  dans  leur  sphère  (comme  on  dit  aujour¬ 
d’hui)  paramédicale,  eussent  voix  au  chapitre. 
Discrètement  sans  doute,  mais  opiniâtrement, 
nous  avons  assez  .souvent  déploré  l’indifférence 
à  l’égard  des  médecins  de  tous  les  responsables 
de  l’organisation  hydrologiquc  çà  et  là,  pour 
nous  féliciter  de  la  synergie  ici  réalisée.  Ne  pas 
convier  les  médecins  à  l’étude  et  à  la  mise  en 
œuvre  des  ressources  même  industrielles  d’une 
station  thermale,  c’est  une  faute,  car  il  y  a  une 
solidarité  inévitable,  fatale,  entre  ceux  qui  expor¬ 
tent  les  eaux  dans  un  but  même  commercial,  et 
ceux  qui  attirent  le  baigneur  dans  un  esprit 
même  désintéressé.  Inversement  donc,  les  mé¬ 
decins  doivent  faire  appel  à  la  compétence 
technique  des  ingénieurs,  architectes,  et  spécia¬ 
listes  des  industries  touristiques  et  hôtelières. 
Non  qu’il  s’agisse  de  mêler  les  responsabilités  et 
(le  confondre  les  jiouvoirs,  mais  parce  qu’il  y  a 
un  parallélisme  évident  entre  l'activité  des  uns 
et  celle  des  autres  :  quel  crénothérapeute  a  jamais 
rien  pu  faire  en  présence  de  l’inertie  «  paramédi¬ 
cale  »  i’  Et  qui  d’entre  nous,  au  contraire,  n’a 
constaté  l’efficacité  immédiate  do  la  cohérence 
de  tous  les  eflorls  vers  un  but  commun  7 

Aussi  doit-on  féliciter  le  professeur  Fiéry, 
l’éminent  commissaire  général  du  Congrès  cl 
son  adjoint,  le  savant  Milhaud,  d’avoir  greffé 
leur  œuvre  scientifique  sur  l’effort  industriel  dans 
le  cadre  même  de  la  Foire  de  Lyon,  comparant 
en  cela  leur  initiative  à  celle  de  l’illustre  Claude, 
membre  de  l’Institut,  (juand  il  concevait  l’orga¬ 
nisation  scientifique  du  commerce  et  de  l'indus¬ 
trie  en  France.  A  plus  forte  raison  l’entente 
sera  facile  entre  les  autorités  médicales  et  les 
architectes  ou  ingénieurs  et  nous  n’en  voulons 
pour  preuve  que  la  juxtaposition,  dans  l’élal- 
major  du  Congrès,  des  noms  de  MM.  Urbain,  père 
et  fils,  ce  dernier  collajborant  comme  architecte 
au  relèvement  des  stations  thermales  ou  à  leur 
développement  rationnel,  tandis  que  le  profes¬ 
seur  Urbain  représente  au  sommet  de  l’ensei¬ 
gnement  officiel  les  pures  conquêtes  de  la  science 
la  plus  indépendante. 

Robkiit  van  DEIt  Ei.st. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  Desfosses,  La  Paassi  MéDicALK, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  Ÿl*. 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 

JAPON 

Sous  le  titre  de  Lues,  la  Société  japonaise  de 
syphiligraphie  vient  de  créer  un  nouvel  organe  (|ui, 
en  plus  des  comptes  rendus  de  ses  séances,  publiera 
des  articles  originaux. 

Prière  d’adresser  tout  ce  qui  concerne  la  rédaction 
aux  secrétaires  de  la  Société  japonaise  de  syphili- 
grapliie.  Institut  de  Dermatologie,  Université  impé¬ 
riale  de  Kyoto  (Japon). 

PORTUGAL 

La  (I  Corporation  des  médecins  de  l’hopilal  Saint- 
Antoine  »,  de  Porto,  qui  vient  d’être  organisée, 
commencera  très  prochainement  ses  séances  liebdo- 
madalres.  Un  bulletin  sera  publié  tous  les  mois. 


Livres  Nouveaux 


Voles  respiratoires  supérieures  et  phtislologle,  par 
Georges  Didier  (de  Lille).  Préface  de  Georges 
La-urens.  1  vol.  in-H»  de  80  pages  (G.l)oin,  éditeur), 
Paris,  1927.  —  Prix  :  10  francs. 

Dans  cette  intéressante  monographie,  l’auteur 
expose  la  question  des  rapports  entre  les  voies 
aériennes  supérieures  et  la  phtisiologie,  que  doit 
faire  prévoir  l’unité  physiologique  de  l’appareil  res¬ 
piratoire.  Nombre  de  signes  habituels  importants 
de  tuberculose  pulmonaire  peuvent,  constatés  isolé¬ 
ment,  relever  uniquement  de  lésions  des  voles  res¬ 
piratoires  supérieures,  et  surtout  d’obstructions  ou 
d’infections  nasales  :  amaigrissement,  adénopathies 
cervico-thoraciques,  asthénie,  anémie,  dyspepsie, 
fébricule  vespérale,  toux,  expectoration,  hémoptysie 
(20  pour  100  des  hémoptysies  venant  des  voies  res¬ 
piratoires  supérieures),  enrouement,  dyspnée.  D’où 
la  fréquence  des  fausses  tuberculoses  pulmonaires 
par  lésions  des  voies  respiratoires  supérieures,  qu’il 
importe  de  bien  savoir  dépister,  puisque  les  ma¬ 
lades  guériront  à  la  suite  d’un  simple  traitement 
local,  complété  de  rééducation  respiratoire.  L’au¬ 
teur  aborde  enfin  la  question  des  rapports  entre  les 
rhinopathies  et  la  tuberculose  pulmonaire.  Cet  ou¬ 
vrage  montre  une  fols  de  plus  la  nécessité  de  la 
collaboration  constante  d’un  laryngologiste  dans 
tout  dispensaire  antituberculeux. 

L.  Rivet. 

Les  formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
par  le  professeur  L.  Bard  (de  Lyon).  1  vol.  de 
98  pages  (N.  Maloine,  éditeur),  Paris,  1927. 

’l'out  le  monde  connaît  la  classification  des  formes 
cliniques  de  la  tuberculose  donnée  par  l’auteur  au 
Congrès  de  Montpellier  en  1898  et  publiée  en  bro¬ 
chure  en  1901  (Libr.  Kundig,  de  Genève).  Cette  bro¬ 
chure  devint  rapidement  introuvable. 

L’auteur  en  donne  aujourd’hui  une  nouvelle  rédac¬ 
tion.  Dans  le  premier  chapitre,  il  reproduit  le  texte 
original,  sans  y  comprendre  toutefois,  comme  inu¬ 
tiles  aujourd’hui,  le  rappel  et  la  critique  des  classi¬ 
fications  antérieures,  qui  formaient  une  partie  impor¬ 
tante  du  rapport  de  Montpellier;  les  modifications 
ou  les  explications  complémentaires  sont  intercalées 
dans  des  paragraphes  de  caractères  d’imprimerie 
différents. 

Dans  le  second  chapitre,  l’auteur  expose  les-discus- 
sions  auxquelles  sa  classification  a  donné  lieu,  et  les 
classifications  différentes  qui  lui  restent  opposées. 

Chacun  tiendra  à  posséder  un  mémoire  aussi 
fondamental  en  phtisiologie,  mémoire  qui  a  fait  épo¬ 
que  et  auquel  il  convient  de  se  reporter  dans  toute 
étude  concernant  la  tuberculose  pulmonaire. 

L.  Rivei. 


Livres  Reçus 


58.  8  leçons  de  psychiatrie  Infantile  à  l’usage  des 
éducateurs,  par  le  D'  H  -M.  Fat,  médecin-in.spcctcur 
des  écoles  du  département  de  lu  Seine.  02  p.  {Toyer 
rentrai  d’hygiène). 

.54.  (Traité  de  pathologie  médicale  et  de  thérapeu¬ 
tique  appliquée).  Appareil  circulatoire.  Tome  I  :  Intro¬ 
duction,  Cœur,  parle  prof.  Vaquez  et  G.  Lian.  720  p  , 
104  fig  —  Prix  :  00  fr.  ’Tome  II  :  Vaisseaux,  par  Heitz, 
Leco.nte,  Grellety-Bosviel.  518  p.,  92  fig.  [Norbert 
Maloine.  édit.).  —  Prix  ;  00  fr. 


Congrès  et  Manifestations  médicales 
ayant  lieu  en  Octobre 


l"  et  2  Octobre.  —  111'-  Congrès  d'Orthopédie  tcliéco- 
■slovaque,  à  Kosumberg-Lu/.e.  Secrétaire  ;  M.  O.-E.  SchuI/,, 
Chodska  10,  Prague,  Vinohrady. 

3  Octobre.  —  VllU  Congrès  des  médecins  et  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux  civils.  Faculté  de  médecine,  Paris. 
Seerétuire  général:  M  J.-L.  Rocher,  91,  rue  Judaïque, 
Bordeaux. 

3  au  8  Octobre.  •—  X.VXVI'  Congrès  français  de  Chirur¬ 
gie,  Faculté  de  médecine,  Paris.  Secrétariat  général  :  12, 
rue  de  Seine,  Paris. 

4  Octobre.  —  XXVII"  Congrès  de  1  Association  française 
d’Urologie,  Faculté  de  médecine,  Paris.  Scrré'aire  géné¬ 
ral,  M.  O.  Pasteau,  13,  avenue  de  Yillars,  Paris. 

5  Octobre.  —  Association  générale  des  membres  du 
corps  enseignant  des  Facultés  de  médecine,  Faculté  de 
médecine  Paris.  S’adressera  M.  Mauclaire,  40,  boulevard 
Malesherbes,  Paris. 

5  au  9  Octobre.  —  XIU  Congrès  international  d’Hydro- 
Ingie,  de  Climatologie  et  d«  Géologie  médicales.  Palais 
de  la  Foire  de  Lyon  Secrétariat  général  :  Faculté  de 
médecine,  18,  quai  Claude-Bernard,  Lyon. 

5  au  IG  Ociobrc.  —  Exposition  internationale  des  Sta¬ 
tions  Uydro-minéralcs,  Climatiques  et  Marines.  Palais  de 
la  Foire  de  Lyon. 

7  Octobre.  —  I.X»  Congrès  de  la  Société  d’Orthopédie 
à  Paris.  Secrétaire  général  adjoint  :  M.  Mathieu,  74,  rue 
Vaneau,  Paris. 

10  Octobre.  —  1““'  Congrès  panaméricain  de  la  Tuber¬ 
culose.  Secré'ariat  de  la  Commission  d'organisation  : 
Calle  9  de  Julio,  443,  Cordoba  (Argentine). 

11  au  15  Octobre.  —  XIX'  Congrès  français  de  Méde¬ 
cine,  Faculté  de  médecine,  Paris  Secrétaire  général  . 
yt.  Ghiray,  14  rue  Pétrarque,  Paris. 

15  au  18  Octobre.  —  Célébration  du  Centenaire  de 
Villemin.  Secrétaire  général;  Médecin-Inspecteur  Savor- 
nin,  directeur  du  Service  <lc  Santé,  Ministère  de  la  Guerre, 
GG,  rue  de  Bellechasse,  Paris. 

IG  et  17  Octobre.  —  Congrès  annuel  de  la  Société  ita¬ 
lienne  d’Orthopédie,  Institut  Rizzo-i,  Bologne. 

17  au  20  Octobre.  —  Congrès  français  d  Oto-rhino- 
laryngologie,  Faculté  de  Médecine,  Paris,  Secrétaire 
général  :  M.  Liébault,  21G,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris. 

18  au  23  Octobre.  —  Journées  Médicales  de  Madrid, 
Faculté  de  médecine,  Madrid.  Secrétaire  général  :  M.  Coca, 
Lagasca  38,  Madrid. 

22  au  24  Octobre.  —  Congrès  national  de  la  Société 
Oto  rhino-laryngologique  italienne,  Universilé  de  Parme. 
S’adres-er  è  M.  Brunetti  à  Venise  pour  les  cmnmuiic-- 
lions  et  à  M.  Lasagna  à  Parme,  pour  les  réductions  et  le 
logement. 

23  au  25  Octobre.  —  Réunion  médicale  fraiico-brlge. 
Faculté  de  médecine  d’Etat,  Lille. 

23  an  2G  Octobre.  —  II'  Congrès  nalional  pour  lu  Lutte 
contre  la  Tuberculose,  à  Milan.  Secrétariat;  Via  Palcrmo, 
6,  Milan. 

24  au  30  Octobre.  —  Congrès  de  Stomatologie,  Faculté 
de  médecine  et  Ecole  française  de  Stomatologie,  Paris. 
S'crètairc  général:  M.  Leclercq,  9,  boulevard  de  la  Made¬ 
leine,  Paris. 

25  au  28  Oitobre.  —  Conerès  international  d'IIyiricne 
et  Cinquantenaire  de  la  Société  de  Méfecine  p-  blique. 
In  titut  Pasteur,  Paris.  Secrétaire  général:  M.  Uujurric 
de  la  Rivière.  2G,  rue  Dutot,  Paris. 

27  au  30  Octobre.  —  VU'  Congrès  national  d'Assislance 
publique  et  privée,  Hospices  civils  de  Nancy.  Secrétaire 
général  :  M.  Gauguery,  chef  des  Services  administratifs 
des  Hospices  civils  de  Nancy. 

29  et  30  Oclobre.  —  VI'  Congrès  roumain  d'O'o-rhino- 
laryngologie.  Hôpital  Coltea,  Bucarest.  Secrétaire  géné¬ 
ral":  M.  L.  Mayersohn,  81,  Galea  Mosilor,  Bucarest. 


Université  de  Parité 


Post-graduate  lectures  in  engHsh  (under  direciion 
of  Paris  Universily-Medical  School'.  —  Piiopi.di  itm: 
MKDICAL  CLIMO.  {Hôpital  de  la  Charité,  47,  rue  Jacob}. 
—  Professor  Sergent.  —  Six  lectures  preseiiting  radio¬ 
graphie  jjrojections  and  anatomicul  spécimens,  each 
lecture  being  followed  by  prnctical  démonstrations  of 
tbc  subject  matler,  by  MM.  Bordel,  Mirando,  Cury,  Tur- 
pin,  Kourilsky  and  Benda,  occupying  tbe  positions  of 
former  clinical  ebief,  clinicnl  chiefs  and  former  internes 
of  lhe  hospital  service. 

Prograin.  —  1.  .M.  F.  Bordet;  Indications  for  radiologie 
exploration  by  mcans  of  lipiodol  in  affections  of  tbc 
rcspirulory  tract.  —  2.  M.  Mir^nde  :  The  médiastinal 
syndrome:  sypbililic  mediastinitis.  —  3.  M.  Cury  :  Dia- 
jdirugmalic  kinemntics  during  pneumothorax.  —  4  M. 
Turpin  :  Secondary  cancer  of  tbe  lung.  —  5.  .M.  Kou- 
rilsky  :  Abscess  of  lhe  lung.  — Ü.  M.  Benda  :  Bronchial 
forms  of  pulmonary  syphilis. 

Dkpautment  roR  m-Rvous  disï:asi:s.  {Hospice  de  la 
Salpctricre,  47,  boulevard  de  ITIôpilal}.  Director  ;  pro¬ 


fessor  Georges  Guillain.  —  A  serial  of  lectures  for  posl- 
graduales  will  be  given  in  English,  by  .M.  .Vlajouaninc 
and  M.  I.  Bertrand,  from  the  17  tb  until  lhe  24  Ih  of 
October  1927. 

The  subjects  of  tbe  lectures  are  as  follows  :  1.  -M.  A. 
Âlujouunine  :  On  the  clinical  diagnosis  of  lhe  lum<*rs  of 
the  brain  —  2.  .M.  I.  Bertrand  :  The  anatomical  process 
of  gliomatosis  of  lhe  brain.  —  3.  M.  Alajouanine  :  On 
lhe  clinical  syndrome  of  senile  nervous  désintégration. 

—  4.  .M  I.  Bertrand  :  Tbe  anatomical  process  of  senile 
nervous  désintégration.  —  5.  M  Alajouanine  :  On  lhe 
spécial  aspects  of  subucote  and  cbronic  épidémie  ence- 
pbalilis.  —  6.  M.  1.  Bertrand  :  The  jjalbology  of  épidé¬ 
mie  encephalilis.  —  7.  M.  Alajouanine  :  Clinical  sludy 
of  lhe  atrophies  of  the  cerebellum.  —  8.  .M.  I  Bertrand  : 
Palhological  sludy  of  lhe  atrophies  of  lhe  cerebellum. 

-  9.  .M  Alajouanine  :  Diagnosis  of  the  tumors  of  the 
spinal  cord.  --  10.  M.  I.  Bertrand  :  Ânutomical  varie- 
ties  of  tbe  spinal  compressions.  —  11.  .M.  Alajouanine  : 
The  clinical  aspects  of  disseminated  sclerosis.  —  12. 
M.  1  Bertrand  :  Patliology  of  dissemiaated  sclerosis.  — 
13.  M.  Alajouanine  :  Poliomyelitis  subacute  and  Char- 
cot’s  disease.  —  14.  M.  1.  Bertrand  :  Patliology  of  amyo- 
tipbic  latéral  sclerosis  Cbaicot’s  disease) 

The  clinical  lectures  (M.  Alajouanine)  will  be  followed 
by  présentation  of  patients  and  projections. 

The  palhological  lectures  (M.  I.  Bertrand)  will  be 
followed  by  présentations  of  anatomical  specimenls, 
slides  and  projections. 

Hôpital  Lariboisière  (2,  rue  Ambroise-Paré).  .M.  Clerc. 
October.  .Monday  17  :  Tbe  prognosis  in  bradycardia  wilh 
nuriciilo-ventricular  dissociation.  —  Tuesday  18  :  Prati- 
ctil  démonstration  of  eleclrocardiograpby  and  radin- 
scopy.  —  NN  ednesday  19  :  Patliogeny  of  angina  pectoris. 

—  Thiirsday  20  :  Clinical  lecture  and  practical  démon- 
sli'ütion.  —  Frid«y  21  :  Tlieoretical  lecture  :  pulmonary 
arteritis.  —  Saturday  22  :  Clinical  and  bedside  lecture. 

—  Monday  23  :  Dextrocardia.  —  Tuesday  24  :  Clinical 
lecture  an<l  practical  démonstration.  —  Wedncsduy  25  : 
The  eleclro-prognosis  of  ventricular  insuf/icicncy.  — 
'l’iiursday  26  :  Clinical  lecture  and  practical  démonstra¬ 
tion.  —  Friday  27  :  Ouabain  in  the  treatment  of  caidiac 
alïections.  —  Saturday  28  :  Clinical  lecture  and  practi¬ 
cal  démonstration. 

H'pital  Saint-Antoine  (184,  rue  du  faubourg  Saint- 
Antoine  .  M.  R.  Bensaiide  and  bis  sludents.  —  Two 
hours  every  morning  witli  lecture,  démonstrations,  pro- 
ji'ctions  and  présentation  of  cases. 

1.  .M.  R.  Bensaude  :  Flndoscopic  diagnosis  and  Ireat- 
ment  of  recto-sigmoidal  affections.  —  2.  ,M.  A.  Gain  : 
Cancer  of  tbe  colon,  not  including  rectal  cancer.  —  3. 
.M.  P.  Gui*y  :  Hémorrhagie  and  purulent  forms  of  recto- 
colitis  and  lheir  treatment.  —  3.  MM.  R.  Bensaude  and 
J.  Uachet  :  Fsophagoscopy  and  gaslroscopy.  —  5.  M.  P. 
llillenirtnd  :  Hirschsprung’s  di»ease.  — 6.  .M.  Marchand  : 
Applications  of  the  liigh-frequency  current  in  the  treal- 
meiil  of  rei’lo-sigmoïdal  atïeclions,  such  as  hemorrhoids, 
polyps  and  slri«  turcs.  —  7.  .M.  M.  Layani  :  ’l  he  rela¬ 
tions  of  gustro-intcslinal  disturbances  lo  génital  uiTec- 
tions  of  women.  —  8.  .M.  .Monod  :  The  treatment  of 
gastro-intestinal  afTeclions  with  Frencb  minerai  walers. 

Lectures  prejiared  entirely  in  Knglish,  or  résumés 
presented  in  fuil  detail,  will  be  supplied  le  those  in 
ûltendauce. 

PoST  GRADUATE  LECTIRES  IN  PKDIATRICS,  by  MM.  P.  F. 
Armand-Delille  et  B.  Weill-Hallé 

Lectures  will  be  hcld  in  tbc  Ecole  de  puériculture  of 
lhe  Facully  of  Medicine,  64,  rue  Desnouettes,  15o;  hôpi¬ 
tal  Ilérold,  place  du  Danube,  19*;  hôpital  de  la  Charité, 
4(»,  rue  Jacob,  6®. 

First  week.  —  Mo.ndoy  October  Third  :  10  a.  m. 
.M.  Weill-Hallé  :  Tbe  healtby  child.  Puériculture  and  its 
organizalion  in  France.  —  10  a.  m.  M.  Ârmand-Dclille  : 
The  «ock  child,  organizalion  of  the  bospitals  in  Paris.  — 
5  p.  m.  M.  Armand-Delille  :  Acutc  adenoïditis  and  latent 
otitis  in  infants.  Visit  of  Herold  Hospital. 

Tuesday  October  Fourlb  :  10  a.  m.  M.  Armand-Dclille  : 
BroncUo-pneumonia  and  ils  Ireulmcnt,  value  of  vacci- 
notlierapy.  —  5  j).  m.  M.  Weill-Hallé  :  Running  of  the 
school  of  puériculture,  visit  of  tbe  different  departments. 

Wednesday  October  Fiftb  :  10  a.  m.  M.  Weill-Hallé  : 
Feeding  of  infants.  Frencb  metbod.  —  5  p.  m.  M.  Armand- 
Delille  :  Pulmonary  gangrené,  Broncbiectasis. 

Thursday  October  Sixlh  :  1ü  a.  m.  M.  Armand-Delille  : 
Inlralracheal  injections  of  Lipiodol  and  radiologie  exa¬ 
minations.  —  5  p.  m.  M.  Weill-Hallé  :  Diel  Kitchen- 
praclical  work. 

Friday  October  Seventh  :  10  a.  m.  M.  Weill-Hallé  : 
Infants  bypotrophy  and  treatment.  —  5  p.  m.  M.  Ar¬ 
mand-Dclille  :  Mcasles  and  its  complications.  Propby- 
lactics  with  cubicles  and  with  convalescent  sérum. 

Saturday  October  Kintli  ;  10  a.  m.  .M.  Armand-Delille  : 
Early  stage  of  tiibcrculosis  in  children.  Diagnosis  of 
Irocbeo-broncbial  adenopalliia.  —  5-  p.  m.  M.  Weill- 
Hallé  :  Thymus  bypertrophy  and  its  diagnosis. 

Second  week.  —  Monday  October  Tenth  :  10  a.  m. 
M.  Weill-Hallé  :  Vaccinations  against  diphleria.  Ramon’s 
analoxin.  —  5  p.  m.  M.  Armand-Delille  :  Tuberculosis, 
contag'on  in  children.  General  rules  of  prophylaxy.  . 

Tuesday  October  Elevenlh  :  10  a.  m.  M.  .Vrmand- 
Dclille  :  Pulmonary  tuberciilosis  in  children.  Hucteriolu- 
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gicul  diugnosis  by  pumpping  of  lhe  gastric  contents. 
Uadiologie  diagiiosis.  —  5  p.  m.  M.  tVeill-Hallé  ;  The 
so-r  allcd  acetuniuiic  vomitirig.  Diagnosis  and  treatment. 

Wednesday  Oi'tober  Tweelfth  :  lü  a.  m.  M.  Armand- 
Delillc  :  Thernpeutic  pneumothorax  in  children.  —  5  p. 
m.  .\l.  Woill-Ilallë  :  Grounds  ol  the  vaccination  against 
luberciilosis. 

Thursdaj  October  Thirteonth  :  10  a.  m.  M.  Armand- 
Delille  ;  .\-Ray  exammation  o{  cases  of  thcrapeutic 
pneumothorax  uniler  treatment.  —  5  p.  m.  Al  Pierret  : 
llïdromincral  treatment  of  lympatliic  stages  in  children. 

Friday  October  Fourteenth  :  10  a.  m.  M.  AVeiU-Hallé  ; 
Practice  of  vaccination  against  tubcrculosis  xvith  HCG. 
—  5  p.  in  M.  Armand-Uelillo  ;  Local  tubcrculosis  in 
children,  value  of  Heliotherapy  and  actinotherapie. 

Saturday  :  10  a.  m.  M.  Armaitd-Delille  :  types  of 
anarmia  in  babies,  treatment. 

Tlli:  I.KSSONS  ON  Tlll!  SUUCERÏ  OF  TIIB  KYFS  IN  lÎNCI.lSll, 

by  MAI  Morax,  Alngitot,  Hollak  and  E.  Hartmann 
[Ampliilhéiitre  d'anatomie  des  iiôpitaua:  de  Péris,  17,  rue 
dn  Fer-à-Moulin).  —  Ton  lessons  on  the  Surgory  of  the 
Eye  shall  bo  given  in  English,  starting  October  4  1927 
with  exorcises  on  the  dead  body  and  on  |>ig's  eyes.  Each 
attendent  will  perform  the  operations  and  will  bo  given 
a  synopsis  of  the  lessons,  printed  in  English  and  contai- 
ning  the  description  of  each  operation. 

Only  a  liinited  niiinbcr  of  attendents  esn  bo  accepted. 

These  lessons  shall  take  place  every  other  day  (tues- 
day-thnrsday  and  saturday),  lessons  in  oto-rhino-laryn- 
gology  heing  given  the  alternating  days. 

Cataract  operations,  glaucome  operations,  strabisinus, 
|id  operations,  plastic  operations,  dacryocystorhino- 


d’anatomie  des  linpitaii.r  de  Paris,  17,  ruo  du  Fer-5  AIou- 
lin.  —  These  lessons  shall  be  given  in  English,  starting 
October  5  1927,  with  exercises  on  the  ilead  body  and  on 
the  dog. 

Finch  attendant  will  perform  the  operations  and  will 
be  given  a  synopsis  of  the  lessons,  jirinted  in  English, 
and  containing  lhe  description  of  each  operation. 

Only  a  liinited  number  of  attendants  can  be  accepted. 

These  lessons  shall  take  place  every  other  day  (Alon- 
dny,  W'etlnesday,  Friday),  lessons  in  ophtalinology  being 
given  lhe  alternative  days. 

Subject  of  the  lessons  :  Mastoïdectomy,  radical  ojicra- 
tions,  labyrimtectomy,  brain  abcess,  ligature  of  the 
jugular,  surgery  of  the  nose  and  sinuses,  tracheolo- 
laryngo-lissure,  laryngectomies,  pharyngectomies. 

Fees  ;  500  fr. 

TkN  LKSSÜNS  XHDUT  URBAN  IIYGIRNE  ANU  SANITARY  1-RO- 
FIIYLAXis.  —  1.  Monday  Ocloher  3  th  :  9  h.  30  a.  m. 
Hiirenii  municipal  d'hygiène  à  Alfortville,  Seine.  Exten¬ 
sion  and  lown  planning  of  a  suberban  cily.  Transports. 


Prévention  of  inundalions.  Yisit  on  the  grouiid.  —  2. 
Wednosday  October  5  Ih  :  Saine  lime  and  place.  Lotling. 
General  salubrity.  Sewing.  Visit  on  the  Ground,  visit 
of  water-work  (onc  or  Iwo).  —  3.  Friday  October  7  th  : 
Sanie  lime  and  place.  Insalubrious  faclories.  Industrial 
smoke  and  smoke  consumers.  Visit  of  Iwo  glass-works 
and  possibly  of  another  work.  —  4.  Saturday  October 
8  th  Samo  timo  and  place.  Struggle  againts  the  slums. 
Exaniination  of  the  proceedings  and  its  resiilts.  The 
question  of  furnished  lodgings.  Visita.  —  6.  Wodnesday 
October  12  th  :  The  whole  day  at  Anzih  (Nord).  Urba- 
nism  and  immigration.  Industrial  social  hygiene.  Visits 
on  the  territory  of  the  Mine  Companies.  —  7.  Friday 
October  14  th  ;  5  p.  m.  Opop,  dispensary  Saint-Cloud 
(S.  et  O  ).  Moral  and  sanitary  prophylaxie.  Propaganda. 
Trealments.  Clinical  examinatinns. —  8.  Saturday  Oclo- 
ber  15  th  ;  9  n.  m.  Paris.  Dirts  collect,  rag-picking. 
Récupération.  Destruction  and  transformations.  Visit  of 
one  of  the  Works  belonging  to  lhe  town  of  Paris.  — 
9.  Monday  October  17  th  :  5  p.  m.  Opop  dispensary. 
Saint-Cloud  (S.  et  0.).  Moral  and  sanitary  prophylaxie 
7  th  tesson  conlinued.  Prostitution,  sexual  éducation. 
Clinical  examinations.  —  10.  AVednesday  October  19  th  ; 
The  whole  day  at  Lille  and  neighbourgood.  Urban  and 
industrial  hygiene.  Visit  of  technical  services,  Works, 
amidsl  whicli  the  station  of  biologicul  épuration. 

Lessons  1,  2.  3,  4  and  5  :  one  hour  lesson  before  the 
visits.  Days  f>  and  10  :  oral  stalement  before  the  visits. 
Day  8  :  oral  statemenl  during  the  visit.  Lessons  7  and  9  ; 
one  hour  lesson  before  clinical  examinations. 

Ail  these  courses  will  be  given  in  English.  —  Price  ; 
francs  50  a  lesson  per  person. 

For  ail  further  information  and  delailed  progrum  of 
each  course,  apply  lo  the  Secretary  of  the  a  Association 
pour  lo  développement  des  relation  médicales  »,  salle 
Hcclard,  Faculté  de  Médecine.  12,  ruo  de  l’Ecole-de- 
Médecine,  Paris  (G”). 


Hôpitaux  et  Hospices 


Asile  public  d’aliénés  d’Aix.  —  Un  poste  de  méde¬ 
cin  chef  de  service  est  actuellement  vacant  à  l’asile 
|)ublic  autonome  d’aliénés  d’Aix  (Bouches-du-Rhône), 
par  suite  du  départ  do  AI.  Usse. 

Asile  public  d’aliénés  de  Pierrefeu.  —  Un  poste 
de  médecin  chef  de  service  est  actuellement  vacant  5 
l’asile  public  d'aliénés  de  Pierrefeu  (Vur),  par  suite  de 
la  mise  ù  lu  retraite  de  M.  Mercier. 

Service  départemental  d’hygiène  des  Alpes-Mari¬ 
times.  —  L'n  poste  de  médecine  cantonale  situé  dans  lu 
llaute-AIontagne  des  .Vlpes-Maritimes  est  actuellenicnt 
vacant.  Traitement  et  indemnités  ;  10  à  12.000  fr.,  plus 
les  honoraires. 


Pour  tous  renseignements,  s’adresser  ou  écrire  au 
service  déparlenienlal  d’hygiène,  22,  ruo  Delille,  à  Nice. 


Nouvelles 


VU”  Congrès  national  d’assistance  publique  et 
privée. — Le  VU”  Congrès  national  d  assistance  publique 
et  privée  se  tiendra  à  Nancy,  du  27  au  30  Octobre  1927. 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  les  sui¬ 
vantes  ;  I.  La  lutte  contre  les  grands  fléaux  sociaux  : 
tuberculose,  syphilis,  cancer,  dépopulation,  etc.  Rôle 
des  dilféienls  organismes  publics  et  privés  dans  celte 
lutte  et  rapport  de  ces  organismes  entre  eux.  Rappor¬ 
teur  général  :  M.  Sarraz-Bournet,  inspecteur  général 
adjoint  des  services  administratifs  du  ministère  de  l’In- 

II.  Extension  aux  préventoriums  du  bénéfice  do  In  loi 
du  7  Septembre  1910  sur  les  sanatoriums.  Rapporteur 
général  :  M.  J.  Parisol,  professeur  d’hygiène  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Nancy. 

III.  De  l’assistance  aux  personnes  de  condition  nioyennc 
et  assistance  partielle.  Rapporteur  général  ;  M.  Léon 
Noël,  maître  des  requêtes  au  Conseil  d’Etat. 

IV.  Du  rôle  des  infirmières  d’hygiène  et  des  assis¬ 
tantes  sociales,  dans  l’application  des  lois  et  règlements 
d’assistance.  Rapporteur  général  :  Al"'  Chaptul,  vice- 
présidente  du  Conseil  de  perfectionnement  des  infir- 

V.  La  loi  du  7  Juillet  1877  sur  l’organisation  des  Ser¬ 
vices  de  Santé  de  l’armée  dans  les  hôpitaux  mixtes  et 
les  hôpitaux  purement  civils  et  ses  conséquences  pour 
les  hôpitaux.  Rapporteur  général  :  M.  Ogier,  ancien 
ministre,  président  do  section  nu  Conseil  supérieur  de 
l’Assistance  publique. 

D’autres  questions  pourront  être  traitées  dans  les 
séances  de  sections,  suivant  lo  temps  dont  on  disposora 
et  au  sujet  desquelles  des  mémoires  seront  reçus  avant, 
le  Congrès,  pourvu  qu’elles  rentrent  dans  le  cadre  gé¬ 
néral  de  l’Assistance  proprement  dite. 

La  cotisation  est  fixée  A  20  fr.  pour  les  membres  titu¬ 
laires  et  à  10  fr.  pour  les  membres  as.sociés. 

Les  collectivités  (administrations  ou  services  publics, 
institutions  privées,  etc.)  ont  la  faculté  de  se  faire 
représenter  pur  un  membre  titulaire  et  des  membres 
adjoints,  qui  seront  admis  au  titre  d’associés. 

Four  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au 
secrétaire  général  du  Congrès  :  .AI.  Gaugucry,  chef  des 
services  administratifs  des  Hospices  civils  de  Nancy. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  ù  Binse  (Côtes- 
du-Nord),  de  M.  Kirmisson,  professeur  honoraire  ô  lu 
Faculté  do  Médecine,  ancien  chirurgien  des  hôpitaux  et 
membre  de  l’Académie  da  Médecine. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  -,  il  n’t/  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  Q  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  PrkRse 
MiniuALE).  Ixs  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  aorès 
(a  réception  de  leur  montant 


Poste  d’oculiste  et  iaryngologiste  av.  belie  instal. 
A  céder  en  prov.  A  la  fin  de  l’été.  Moyenne  des  3  dern. 
années  84.000  touchés.  — —  Ecrire  P.  M.,  n”  018. 

Technique  de  labor  Leçons  prai  doiinces  par  a. 
chef  de  lab.  A  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  655. 

Docteur  louerait  cabinet  médical,  prendrait  situa¬ 
tion  médicale  ou  paramédicale.  Ecr.  P  M.,  n”  662. 

A  céder  grande  ville  de  l’Est  clientèle  importante. 
—  Ecrire  seulement  P.  M.,  n°  664. 

Infirmière  dipl.,  sér.  référ.,  au  courant  travaux 
labor.,  olierclie  emploi  stable  dans  clinique,  labo 
ou  maison  spécialités  pliarmaccut.,  Paris.  —  Ecrire 
P.  M..  n"  667. 

Monsieur,  55  ans.  très  bonnes  référ.,  désire  emploi 
clicY.  docteur,  dentiste,  ou  dans  clinique  maison  de 
santé,  labo,  maison  spécialités  pharmaccut.,  etc.. 


pour  réception  client.,  tél.,  écritures,  petite  compta¬ 
bilité,  recouvrements,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  670. 

D'’  en  pharm.,  très  au  courant ttes  questions  scien¬ 
tifiques  et  industrielles  (diététiq.,  pharm.  et  para- 
pharm.)  concernant  labo,  fabrication,  recherches, 
étude  et  lancement  nouv.  produits,  ayant  déjA  sit. 
analogues,  cherche  place  conseil  dans  affaire  sérieuse. 

—  Ecrire  P.  M.,  n»  674. 

Côte  d’Azur,  oto-rhino-laryngologiste  demande 
excellente  infirmicrc-secrétaire,  parlant  anglais  et 
connaissant  bien  sténo-dactylo.  Condit.  :  800  fr.  par 
mois, logée,  blanchie,  nourrie.  Débutantes  s’abstenir. 

—  Ecrire  P.  M.,  n“  681. 

Docteur  demande  iulirm. -femme  de  chambre,  au 
courant  radio,  l'.  V.,  sachant  dactylo.  —  Ecrire 
P  M  .  n®  6;i9. 

Docteur  demande  méd.  au  cour,  radio,  diath., 
U.  V.  comme  assisl.  ou  associé.  Ecr.  P.  M.,  n®  700. 

Très  bon  poste  campagne  Ouest,  70.000  touchés, 
seul  méd.,  sage-femme.  Indemn  12.000  fr.  compt.  y 
compr.  mob  Cause  dép.  colonies  Ecr.  P.  A/.,n"707. 

Lab.  spécial,  pharm.  connues  cherche  représen¬ 
tant  visiteur  médical  sérieux  pour  Sud-Est  France. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  709. 

On  louerait  pavillon  11  pièces  et  dépendances, 
grand  jardin  2  200  m.  et  communs,  confort  moderne, 
localité  A  12  km.  de  Paris,  dépourvue  de  médecin, 
près  marché.  —  S'adresser  M.  Carbonneaux,  Les 
Charmilles,  rue  des  Fauvettes,  Cœuilly  (Seine). 

Infirmière  ayant  grande  prat.  trav.  Labor.  cherche 
emploi  1/2  journée.  Mrill.  référ.  Ecr.  P.  M.,  n®  711. 

D’’’  recom.  partie,  dame  40  ans,  aim.  tr.  int.,  pari, 
anglais,  honn.  abs.,  comme  dir.  ou  économ.  mais. 


santé,  clin.,  (ouvres  soc.  etc.  — Ecrire  T'.  AT.,  n®  712. 

Infirmière  S.  li.  M.  très  expérimentée  demande 
anesthésies  pour  le  matin.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  713. 

Aide  de  laboratoire  demande  situât,  ds  laboratoire 
bactér.  histol.  Paris.  Référ.  ■ —  Ecrire  P.  M.,  n®  714. 

Infirmière  dipl.  sui.sse  (longue  prat.  ds  clin., 
ambul.  et  (ouvres  soc.)  désire  occupât,  partie  de  la 
journée  ou  qqs  jours  par  semaine,  comme  infirmière- 
secrétaire.  Disposée  A  faire  essai  sans  engagement. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  715. 

Infirmière  dipl.,  dact.,  ch.  sit.  ds  clinique  ou 
aupr.  chirurg.  rég.  Paris.  —  Saulet,  surveillante 
Hôpital  Vendôme  (Loir-et-Cher). 

A  céder  Renaull  6  HP,  cond.  int.,  moteur  rcv., 
parfait  état  marche.  Tél.  Littré  25-59. 

Colloïdes  lancées,  brev.  allemand  1927,  nombr. 
spécialités  pr  chimiothér.,  syph.,  malaria,  mal. 
tropic.  A  céder.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  718. 

Etudiant  fin  scol.  interne  clin,  chirurg.  Marseille, 
très  bon  aide  pr.  opér.,  pourvu  bonnes  réf.,  ch.  pi. 
int.  ds  clin.  chir.  ou  gyn.  ou  accouch.  Paris  ou  banl. 
Libre  A  partir  Nov.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  719. 

Docteur  demande  2  infirmières  dipl.  au  courant 
massage  et  ultra-violets.  Urgent.  Ecr.  P.  A/.,  n®  720. 

Infirmières  demandées  pour  clinique  Alger,  con¬ 
naissant  anglais  si  possible.  Très  sérieuses  réfé¬ 
rences  exigées.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  721. 


AVIS  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  tr  BO  pour  la  transmission  des  lettres. 


Ls  Gérant  :  O.  Poaix. 


Paris.  —  L.  MARirHEUx,  fmprimsnr,  1, 


Cassetls. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  CAROTINÉMIE 

DES  TUBERCULEUX 

SES  RAPPORTS  AVEC  L'HYPOCHOLESTÉRINÉMIE 


Al.  PISSAVY  et  R,  MONCEAUX. 


Il  semble  bien  que  le  terme  de  carolinémie  ait 
été  employé  pour  la  première  fois  dans  la  littéra¬ 
ture  medicale  par  Hess  et  Myers,  de  New- York', 
en  1919.  Ils  rap|>ortaient  l’observation  de  deux 
enfants  qui  présentaient  une  pigmentation  jaune 
de  tout  le  corps.  Les  paumes  des  mains  et  les 
avant-bras  étaient  particulièrement  foncés;  les 
urines  étaient  très  ambrées,  mais  les  selles 
n’étaient  pas  décolorées  et  les  sclérotiques  res¬ 
taient  blanches.  Il  ne  s’agissait  donc  pas  d’ictère. 

Or,  ces  deux  enfants  recevaient  dans  leur  nour¬ 
riture  une  ration  supplémentaire  de  carottes.  Les 
auteurs  américains  firent  tout  de  suite  le  rappro¬ 
chement  entre  cette  pigmentation  jaune  anormale 
présentée  par  ces  enfants  et  la  présence  des 
carottes  dans  leur  alimentation  quotidienne.  Ils 
instituèrent  alors  chez  d’autres  enfants  un  régime 
riche  en  carottes  et,  après  cinq  semaines  envi¬ 
ron,  ils  virent  apparaître  une  coloration  jaune  de 
la  peau,  plus  ou  moins  marquée  selon  les  indi¬ 
vidus. 

Le  plasma  était  d’un  jaune  très  net,  aussi 
intense  que  dans  la  jaunisse.  Pour  la  première 
fois,  ils  tentèrent  d’identifier  ce  pigment;  par  la 
technique  de  Willstiiter  et  Mieg  (épuisement  du 
sérum  par  le  benzol)  ils  obtinrent  un  extrait  où 
ils  purent  déterminer  avec  certitude  la  présence 
du  carotène.  11  était  donc  bien  évident  que  la 
pigmentation  provenait  de  l’excès  de  carotène 
dans  l’alimentation  et  la  preuve,  c’est  qu’en  sup¬ 
primant  les  carottes  du  régime  ils  virent  la  peau 
de  leurs  sujets  perdre  graduellement  sa  teinte 
jaune. 

Cette  observation  était  extrêmement  intéres¬ 
sante;  elle  établissait  nettement  pour  la  première 
fois  le  rôle  que  les  pigments  carotinoïdes  pou¬ 
vaient  avoir  en  clinique. 

Avant  d’aborder  l’étude  de  ce  rôle,  nous  allons 
dire  un  mot  de  ces  pigments. 

Les  pigments  cahotinoïdes.  —  Connus  chez 
les  végétaux  depuis  déjà  fort  longtemjis,  les  pig¬ 
ments  de  ce  groupe  n’ont  été  identifiés  dans  le 
règne  animal  que  dans  ces  dernières  années.  Les 
uns  et  les  autres  étaient  englobés  dans  un  vaste 
groupe  et  dénommés  selon  les  auteurs  des  termes 
de  «  lutéines  »  ou  de  «  lipochromes  ».  Le  pigment 
qui  sert  de  base  au  groupe  des  carotinoïdes  est 
un  hydrocarbure  :  la  carotine  ou  carotène. 
Comme  son  nom  l’indique,  la  racine  de  carotte 
en  renferme  en  abondance,  mais  il  existe  aussi 
dans  les  feuilles  vertes  en  général  oii  il  se  trouve 
à  côté  de  la  chlorophylle  et  d’autres  carotino’ides 
(xantophyllesj.  Willstiiter’  a  fait  une  remarquable 
étude  de  tous  ces  pigments. 

Une  fois  purifié,  le  carotène  se  présente  sous 
forme  de  petits  cristaux  de  forme  variable  sui¬ 
vant  le  solvant  qui  a  servi  à  leur  extraction,  de 
couleur  rouge  cuivrée,  d’un  brillant  velouté.  Il 
est  difficilement  soluble  dans  l’alcool,  plus  facile¬ 
ment  dans  l’éther  et  la  ligroïne,  très  soluble  dans 
le  benzol  et  le  chloroforme  et  surtout  dans  le  sul¬ 
fure  de  carbone.  Différentes  substances  orga¬ 
niques  comme  les  essences,  les  carbures  liquides, 
les  graisses  dissolvent  aussi  le  carotène.  Les 
solutions  étendues  sont  jaunes;  plus  concentrées, 
elles  sont  orangées  :  celles  dans  Cs’  sont  rouges. 


même  étendues.  Le  spectre  d’absorption  donne 
deux  bandes  caractéristiques;  le  carotène  est 
optiquement  inactif  sur  la  lumière  polarisée.  On 
admet  actuellement  que  sa  formule  correspond  à 
G'’’!!".  C’est  un  corps  non  saturé.  Son  carac¬ 
tère  le  plus  frappant  est  sa  grande  oxydabilité, 
nous  y  reviendrons  longuement  tout  à  l’heure. 

Gomme  réaction  caractéristique,  le  carotène 
donne  avec  l’acide  sulfurique  concentré  une 
magnifique  coloration  bleu  foncé’.  Avec  le  brome 
et  l’iode,  il  donne  des  dérivés  d’addition,  blan¬ 
châtre  avec  brome,  violet  foncé  avec  l’iode. 

La  connaissance  des  pigments  carotinoïdes 
dans  le  monde  animal  est  de  date  relativement 
récente  bien  qu’un  certain  nombre  d’auteurs 
avaient  fait  le  rapprochement  avec  les  pigments 
végétaux.  Gapranica’  (1877)  homologuait  le  pig¬ 
ment  des  corps  jaunes  à  celui  de  la  carotte. 
Heim  *,  en  1892,  groupait  tous  les  pigments  rouges 
et  jaunes  dans  une  même  classe,  depuis  les  pig¬ 
ments  des  feuilles  et  des  fruits  jusqu’au  pigment 
du  sérum  et  des  corps  jaunes.  En  1911,  Willstii¬ 
ter  isolait  le  pigment  du  jaune  d’œuf  à  l’état 
cristallisé  et  l’identifiait.  En  1913,  fischer  et 
Hose  °  constataient  la  présence  du  carotène  dans 
les  calculs  biliaires  de  la  vache.  Enfin,  et  surtout, 
ce  sont  les  travaux  de  Palmer'  et  de  Eckles’  qui 
ont  débrouillé  la  question.  Par  les  caractères 
physiques  et  chimiques  précis,  ils  ont  identifié 
parfaitement  les  carotinoïdes.  Leur  conclusion, 
c’est  que  les  jiigments  du  beurre,  du  lait,  des 
œufs,  du  sérum  sanguin,  de  la  graisse  du  corps 
sont  représentés  par  le  carotène  et  accessoire¬ 
ment  en  quantité  variable  par  les  xantophylles  ; 
ils  sont  physiologiquement  identiques  au  carotène 
et  à  la  xantophylle  des  plantes.  D’une  manière 
générale,  ils  admettent  que  les  organismes  supé¬ 
rieurs  sont  incapables  de  faire  la  synthèse  des 
carotinoïdes  et  ils  pensent  que  ces  pigments  ne 
sont  autres  que  les  carotinoïdes  végétaux  intro¬ 
duits  dans  le  tube  digestif  avec  la  nourriture, 
absorbés  et  fixés  secondairement  au  niveau  des 
enclaves  graisseuses  ou  lipoïdes  de  diverses  cel¬ 
lules  ou  dissous  dans  les  humeurs  (plasma,  lait). 
Ils  ont  vu  l’influence  très  nette  de  l’alimentation  : 
en  supprimant  aux  poules  toute  nourriture  ren¬ 
fermant  des  carotinoïdes,  on  assiste  à  la  décolo¬ 
ration  rapide  du  jaune  des  «eufs  pondus.  De 
même,  des  vaches  privées  d’herbe  ont  un  beurre 
blanc.  Il  est  donc  probable  que  ces  pigments  si 
répandus  dans  l’alimentation  jouent  un  rôle  dans 
la  coloration  de  la  peau,  ce  qui  explique  les  faits 
de  l’observation  de  Hess  et  Myers  que  nou.s  rap¬ 
portions  tout  à  l’heure. 

Les  carotinoïdes  en  cumque.  —  Il  existe  fort 
peu  d’observations  cliniques  de  cas  présentant 
une  pigmentation  en  rapport  avec  une  nourriture 
riche  en  carotène. 

G’est  surtout  en  Allemagne  que  des  pédiatres 
ont  écrit  quelques  articles  à  ce  sujet  pendant  la 
guerre  où,  par  force,  la  nourriture  était  plus 
végétarienne. 

Kaupe*  cite  un  grand  nombre  d’enfants  qui 
présentaient  une  coloration  jaune  marquée  de  la 
peau  du  visage.  Il  existait  des  carottes  dans  leur 
alimentation,  mais  tous  les  enfants  qui  mangeaient 
des  carottes  ne  présentaient  pas  cette  coloration 
de  la  peau.  H  a  pu  faire  disparaître  et  réappa¬ 
raître  la  pigmentation  en  supprimant  ou  en 
redonnant  des  carottes.  Les  observations  de 
Kaupe  furent  confirmées  par  Slœlzner  '  qui  a 
observé  de  nombreux  cas  analogues  qu’il  appelle 
pseudo-ictère.  Klose"  rapporte  des  cas  de  pig¬ 
mentation  par  les  carottes  et  montre  que  les 
enfants  bien  nourris  sont  plus  disposés  à  cette 
affection,  probablement  par  suite  de  l’affinité  des 


carotinoïdes  pour  les  graisses.  Moro"  cite  égale¬ 
ment  des  cas  analogues.  Il  est  à  noter  que,  dans 
aucune  de  ces  observations,  on  ne  mit  chimique¬ 
ment  le  carotène  en  évidence.  Uraber*"  a  observé 
la  carotinémie  chez  15  diabétiques;  il  a  vu  que  la 
coloration  variait  selon  l’intensité  des  troubles 
de  leur  maladie.  Il  a  constaté  que  leur  sang  con¬ 
tient  un  pigment  jaune  ocre  qui  n’est  pas  de  la 
bile  et  que  l’on  peut  extraire  par  l’éllier  :  il 
l’appelle  diahetisc/ie  xantliose.  11  est  pi’obable  que 
von  Noorden  ‘  '  avait  en  vue  cette  même  condition 
pathologique,  lorsque,  dès  1904,  il  emploie  le 
terme  de  xanthosis  diabetica  pour  décrire  des  cas 
semblables  de  diabète  dont  la  pigmentation  de  la 
peau  varie  du  jaune  canari  au  jaune  orangé  foncé. 
Salomon'*,  commentant  les  observations  des 
pédiatres  sur  le  pseudo-ictère  qui  peut  suivre 
l’absorption  de  carottes,  établit  que  cette  descrip¬ 
tion  correspond  entièrement  à  la  description  qu’il 
a  donnée  avec  von  Noorden  du  xanthome.  H  dit 
en  avoir  vu  de  nombreux  cas  dans  le  diabète. 
L’examen  spectroscopi<jue  du  sérum  montrait  des 
bandes  d’absorption  identiques  à  celles  du  caro¬ 
tène.  Schnessler'*  a  observé  une  coloration  brun 
orangé  du  corps  entier  (sauf  les  sclérotiques) 
chez  trois  hommes  qui  mangeaient  des  carottes 
à  la  place  de  pommes  de  terre.  Huerger  et 
Reinhart''^^  ont  trouvé  que  la  quantité  de  lipo- 
chrome  augmentée  dans  le  sérum  lors  du  xan¬ 
thome  provenait  de  la  nourriture  et  pouvait  être 
influencée  par  elle,  et  que  ce  lipochrome  corres¬ 
pondait  chimiquement  et  spectroscopiquement 
aux  pigments  carotinoïdes  qui  sont  associés  à  la 
chlorophylle  dans  les  plantes  vertes.  Hymans  van 
den  Bergh  et  Mueller  *'  ont  confirmé  cette  relation  : 
augmentation  de  coloration  du  sérum  avec  un 
régime  renfermant  des  feuilles  vertes  et  des  œufs. 
Ils  trouvèrent  plus  de  carotène  que  de  xantophylle. 
Enfin,  en  1921,  Head  et  Johnson"  rapportent 
l’exposé  détaillé  d’un  cas  de  carotinémie  chez  un 
adulte  diabétique  dont  le  sérum  était  d’un  beau 
jaune  d’or. 

Telles  sont  les  seules  observations  que  nous 
avons  pu  rencontrer  au  cours  de  nos  recherches 
bibliographiques.  Nous  n’avons  pas  trouvé  en 
France  un  seul  auteur  s’étant  occupé  de  cette 
question. 

Ges  faits  ont  particulièrement  retenu  notre 
attention  et  nous  croyons  (ju’ils  présentent  un 
gros  intérêt  physiologique.  Si  l’on  veut  bien 
mettre  à  part  certaines  des  observations  précé¬ 
dentes  où  la  pigmentation  apparaît  après  un 
régime  excessivement  riche  en  carottes,  comme 
le  rapportent  plusieurs  auteurs  allemands,  on 
voit,  par  contre,  dans  une  maladie  comme  le  dia¬ 
bète  de  très  nombreux  cas  où  la  pigmentation  du 
sérum  est  apparue  sans  que  le  régime  soit  parti¬ 
culièrement  chargé  en  carotinoïdes.  H  semblait 
donc  que,  dans  une  certaine  mesure,  la  caroliné¬ 
mie  soit  en  rapport  acec  certains  troubles  du  méta¬ 
bolisme.  Dans  un  autre  ordre  d  idées,  Knight", 
en  1923,  étudiant  l’action  de  la  chaleur  sur  la 
pigmentation  de  certains  insectes  hémiptères, 
conclut  que  lorsqu’il  y  a  augmentation  de  l’acti¬ 
vité  physiologique,  et  des  oxydations  en  particu¬ 
lier,  cette  oxydation  porte  sur  le  carotène  qui  est 
décoloré.  La  diminution  de  l'activité  physiologique 
se  traduit  au  contraire  par  un  dépôt  plus  considé¬ 
rable  de  pigments. 

Head  et  Johnson  voient  la  même  relation  dans 
les  observations  de  diabète  avec  pigmentation 
carotinoïde,  ces  pigments  n’étant  pas  détruits 
comme  ils  le  sont  normalement  par  suite  du 
ralentissement  des  phénomènes  d’oxydation  dans 
cette  affection. 

Nous  avons  déjà  signalé  tout  à  l'heure  qu’un 
des  points  les  plus  importants  de  l’histoire  chi- 
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inique  des  carotiiioïdcs  était  leur  facilité  à  s’oxy¬ 
der.  Cette  affinité  pour  l’oxygène  est  tellement 
grande  qu’on  a  la  plus  grande  difficulté  à  obtenir 
du  carotène  pur. 

En  s’oxydant,  le  carotène  se  décolore.  Rien 
n’est  plus  facile  à  vérifier  :  il  suffit  de  laisser  une 
solution  de  carotène  à  l’air  dans  un  verre  de 
montre,  en  quelques  jours  la  décoloration  est 
complète.  Nous  avons  pu  nous  rendre  compte 
que  la  lumière  n’était  pis  en  cause  :  les  solutions 
de  carotène  soumises  à  l’irradiaiion  prolongée  par 
les  rayons  ultra-violets  ne  changent  pas  de  teinte. 
Il  n’y  a  donc  que  l’oxygène  qui  intervient  h’.n 
raison  de  cette  grande  affinité,  un  c  nain  nombre 
d’auteurs  avaient  attribué  à  ces  pigments  un  rôle 
respiratoire,’  mais  il  n’en  est  rien,  car  la  combi¬ 
naison  ainsi  formée  avec  l’oxygène  n’est  pas 
dissociable.  Le  rôle  normal  des  carotino’ides  est 
bien  d’être  oxydé,  comme  y  insiste  Palmer  en 
1922  Seuls  y  échappent,  jdus  ou  moins,  ceux 
qui  sont  en  solution  dans  les  corps  gras  ou  en 
union  avec  un  protéide. 

Nous  reviendrons  tout  à  l’heure  sur  les  dérivés 
d’oxydation  des  carotino'ides. 

La  carotixkmif.  di  s  Tt:iiERCui,i;rx.  —  Nous 
nous  excusons  de  la  longueur  de  l’exposé  que 
nous  venons  de  faire  avant  d’aborder  le  sujet 
])roprement  dit  de  cet  article.  Il  nous  a  semblé 
pourtant  indispensable  de  faire  une  véritable 
revue  générale  de  la  carotinémie  avant  d’en  abor¬ 
der  l’étude  chez  les  tuberculeux,  car  ce  sujet  est 
très  peu  connu  on  France. 

Au  cours  des  très  nombreux  examens  de  sang 
que  nous  avons  pratiqués  jiendant  nos  travaux  sur 
les  échanges  nutritifs  des  tuberculeux,  nous 
avons  été  frapjiés  bien  des  fois  par  la  coloration 
iaune  ambré  du  sérum. 

Vu  que  ces  malades  sont  atteints  très  souvent 
d’insuffisance  hépatique  plus  ou  moins  pronon¬ 
cée,  nous  avions  attribué  cette  pignientation  à 
une  augmentation  de  la  cholémie  physiologique 
normale.  Mais,  depuis  que  nous  nous  sommes 
attachés  à  la  physiologie  des  carotino'ides,  nous 
avons  pu  vérifier  depuis  lois  (jue,  dans  la  plupart 
des  cas,  la  coloration  anormalement  jaune  était 
due  à  du  carotène. 

'l’nciiNiQUE  i)i;  liECiiKiiciii:.  —  Pour  cela,  le 
sérum  est  mis  en  contact  avec  du  plâtre  de  Paris 
pendant  quelques  instants,  puis  le  mélange  est 
introduit  dans  une  petite  allonge;  on  ajoute 
quch|ues  gouttes  d’alcool  absolu  et  on  épuise  avec 
du  benzol  pur  qui  entraîne  le  carotène,  s’il  rn 
existe.  Pour  le  vérifier,  on  ajoute  au  liquide 
obtenu  un  peu  d’SOMl"  concentré;  on  obtient 
immédiatement  une  belle  coloration  bleue.  Cette 
réaction  est  suffisamment  caractéristique  des 
carotino'id’ s;  mais  on  pourra  constater  si  l’on 
veut  les  deux  bandes  d’absorption  au  spectro- 
scope.  Nous  avons  cherché  à  voir  s’il  était  pos¬ 
sible  de  provoquer  facilement  chez  les  tubercu¬ 
leux  l’apparition  plus  nette  de  la  carotinémie; 
pour  cela,  nous  avons  fait  ajouter  à  leur  régime 
ordinaire  un  supplément  de  corps  renfermant  des 
pigments  carotinoides,  ce  qui  est  très  facile  :  on 
peut  donner  ainsi  soit  deux  oranges  par  jour 
pendant  quinze  jours,  soit  200  gr.  de  carottes  ou 
deux  reufs.  La  pigmentation  apparaît  d’abord  à 
la  plante  des  pieds,  puis  à  la  paume  des  mains, 
sur  les  avant-bras  et  le  sternum.  Les  sclérotiques 
ne  se  co  orent  jamais  en  jaune  comme  l’ont 
signalé  les  précédents  auteurs.  Nous  n’avons 
jamais  poussé  jusqu’à  obt-  nir  la  teinte  iclérique 
de  tout  le  corps  décrite  par  les  auteurs  allemands 
et  américains;  car  on  peut  identifier  très  facile¬ 
ment  la  carotinémie  dans  le  sérum  vers  le 
dixième  jour  environ.  Il  y  a,  d’ailleurs,  d  assez 
grosses  variations  selon  les  individus,  mais  qui 
ne  nous  ont  pas  semblé  en  relation  avec  la  gra¬ 
vité  des  cas.  Nous  avons  déjà  dit  que  l’on  pouvait 


chez  ces  malades  observer  la  carotinémie  en 
dehors  de  tout  régime  spécial  et  c’est  probable¬ 
ment  à  ce  pigment  qu’il  faut  attribuer  la  colora¬ 
tion  particulière  de  la  peau  des  tuberculeux  qui 
fait  penser  souvent  à  l’anémie,  alors  que  l’examen 
globulaire  ne  révèle  rien  de  très  anormal.  Ce 
point  est  à  vérifier  plus  à  fond. 

Toujours  est-il  que  cette  constatation  d’une 
carotinémii  fréquente  chez  ces  malades  avait  pour 
nous  un  très  grand  intérêt  pour  nos  recherches 
En  effet,  au  cours  de  ces  dernières  années,  nous 
avons  montré  daiis  de  nombreuses  notes  'et 
mémoires*  que  le  tuberculeux,  loin  d’avoir  des 
échanges  exagérés  comme  Robin  l’avait  prétendu, 
était,  au  contraire,  un  malade  dont  la  nutrition 
est  très  ralentie  et  dont  les  troubles  des  échanges 
s’expliquent  très  nettement  par  suite  de  l’hvpo- 
oxydation.  Nous  en  avons  donné  de  multiples 
preuves,  tant  dans  le  métabolisme  protéique  que 
que  dans  le  métabolisme  des  graisses.  Récem¬ 
ment,  encore,  nous  avons  insisté  sur  la  fréquence 
de  la  cistinurie  chez  les  tuberculeux  et  son 
importance  pour  notre  thèse**. 

La  carotinémie  nous  en  apporte  une  nouvelle 
confirmation  :  nous  avons  exposé  plus  haut 
l’extrême  facilité  d’oxydation  du  carotène  et  sa 
décoloration  dès  qu’il  est  oxydé.  Un  rapproche¬ 
ment  s’impose  de  suite  à  l'esprit  :  si  l’on  ne 
trouve  pas  à  l’état  normal  une  quantité  appré¬ 
ciable  de  carotène  dans  le  sérum,  c’est  que  les 
processus  d’oxydalion  de  l’organisme  l’ont  trans¬ 
formé;  s’il  y  a  hypo  oxydation  par  contre,  le 
pigment  s’accumule.  Nous  somm<  s  ainsi  tout  à 
fait  d’accord  avec  les  expériences  de  Kni^ht,  que 
nous  citions  tout  à  l’heure,  sur  la  pigmentation  d<  s 
insectes  selon  leur  activité  pliN Biologique. 

Nous  avons  pu  constater  également  l’élimina¬ 
tion  du  carotène  par  les  urines  où  il  doit  jouer 
un  rôle  dans  la  coloration,  ce  qui  prouve  bien 
que  tous  les  pigmi  nts  urinaires  ne  proviennent 
pas  de  la  bile  ou  de  ses  constituants. 

Rien  entendu,  la  carotinémie  ne  présente  aucun 
caractère  de  gravité  ou  de  fâcheux  pronostic; 
c’est  une  simple  constatation  de  troubles  géné¬ 
raux  du  métabolisme  qui  présentent  à  notre  avis 
un  t'ros  intérêt  scientifique. 

Pourtant  il  nous  a  semblé  qu’il  y  avait  un  rap¬ 
prochement  à  faire  entre  la  non-oxydation  d’une 
partie  du  carotène  et  l’abaissement  du  taux  de  la 
cholestérine  du  sérum  des  tuberculeux.  De  très 
nombreux  travaux  ont  établi  cet  abaissement, 
nous  n’insistons  pas;  on  a  même  pensé  que  ce 
lipo'i'de  pouvait  avoir  une  notable  importance 
comme  facteur  de  résistance  dans  le  terrain.  Or, 
la  cause  de  cette  hypocholestérinémie  est  très 
obscure  pour  la  bonne  raison  que  la  genèse  de  la 
cholestérine  est  loin  d’être  connue.  On  a  placé 
son  origine  endogène  dans  la  surrénale  et  le  corps 
jaune  (Chauffard,  Laroche  et  Grigaut)  ainsi  que 
dans  la  rate  (Abelous  et  Soulah  Une  insuffisance 
endocrinienne  de  ces  glandes  pourrait  expliquer 
une  hypocholestérinémie. 

Mais  nous  croyons  que  la  cholestérine  a  une 
autre  origine  et  qu’elle  peut  se  former  par  l’oxy¬ 
dation  des  pigments  carotino’ides  de  l’alimenta¬ 
tion.  Nous  allons  dire  un  mot  des  faits  qui  n^us 
font  |iencher  vers  cette  production;  l’oxydation 
incomplète  du  carotène  chez  les  tuberculeux 
expliquerait  alors  leur  hypocholestérinémie.  Un 
certain  nombre  de  biologistes  ont,  d’ailleurs, 
pensé  à  une  relation  possible  entre  carotino’ides 
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li.sme  |irotèirnir  île  la  tuberculose  puluionoirc  ii.  1  vol. 
Icbruiric  Lr^raiul.  l’iiri.s.  —  Mosccai’x  h  Comment 
doit-on  concevoir  la  nutrition  uzot  e  des  tuberculeux  » 
Art.  médical,  .lanvii'r  1!I25  —  Mii.m;i:\c\.  «  Etude  chimi¬ 
que  do  lu  hile  et  du  tpie  dc.s  tiiberculei  x  ».  lirv.  de  ta 
Tuberculose,  t.  VI,  n"  3,  Juin  l!l2r>.  —  MoNCliAlix.  «  In 
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et  cholestérine  et  tenté  de  la  vérifier.  Chez  les 
végétaux,  Kohl”,  en  1902,  avait  admis  qu’une 
phytostérine  (cholestérine  végétale)  se  trouvait 
parmi  les  produits  d’oxydation  du  carotène. 
Willstiiter,  Euler  et  Nordenson,  par  contre,  ne 
l’admettent  pas.  Mais,  en  1915,  Ewart**  reprend 
cette  idée  qu’une  cholestérine  peut  dériver  du 
carotène.  Chez  les  animaux,  Krükenberg”  en 
1880  pensait  que  le  produit  de  la  décoloration 
des  carotino’ides  des  spongiaires  était  une  choles¬ 
térine.  lleim”  reprend  l’hypothèse  d’un  lien 
entre  lutéines  et  cholestérine.  Schultze  **  en  1913 
admet  que,  chez  les  insectes,  la  cholestérine 
peut  dériver  normalement  de  la  carotine.  Enfin, 
Verne en  1920,  montre  que  l’oxydation  du  caro¬ 
tène  des  crustacés  décapodes  donne  un  corps 
ayant  les  réactions  des  cholestérines  et  déviant  à 
gauche  la  lumière  polarisée.  Dans  son  livre 
récent”  il  insiste,  d’a  Heurs,  à  plusieurs  reprises 
sur  oette  relation.  Il  est  facile  d’étudier  in  vitro 
ces  transformations.  Des  solutions  de  carotène 
dans  G  HCL’  où  CS’,  de  rouge  orangé  qu’elles 
sont  au  moment  de  leur  préparation,  deviennent 
incolores  au  bout  d’un  l  ertain  nombre  de  jours. 
Nous  avons  déjà  dit  que  D  lumière  n’intervenait 
pas  dans  le  phénomène,  mais  que,  seul,  l’oxygène 
était  en  cause.  Pour  intensifier  le  processus,  nous 
avons  procédé  de  la  manière  suivante  :  on  imbibe 
des  feuilles  de  papier  filtre  coupées  en  lanières 
avec  les  solutions  de  carotène  et  on  laisse  sécher 
à  l’air  On  obtient  alors  la  décoloration  complète 
en  quelques  minutes-,  la  porosité  du  papier  filtre  a 
considérablem»  nt  accéléré  la  réaction.  L’épuise¬ 
ment  de  ces  mêmes  feuilles  de  papier  réduites  en 
morceaux  et  tassées  dans  une  allonge  permet 
d’extraire  le  corps  nouveau  qui  a  pris  naissance 
et  qui  est  très  différent  du  carotène’ initial. 

On  peut  faire  par  exemple  l’épuisement  par  le 
chloroforme;  on  obtient  alors  une  solution  inco¬ 
lore,  avec  laquelle  l’acide  sulfurique  ne  donne 
plus  la  coloration  bleue  caractéristique,  mais  une 
teinte  rouge  suivie  de  brunissement.  Il  n’y  a  plus 
formation  de  composé  iodé.  Enfin,  toutes  les 
réactions  colorées  d’identification  de  la  cholesté¬ 
rine  sont  positives,  en  particulier,  la  réaction  de 
Liebermann  avec  l’anhydrine  acétique  et  SO*H'; 
on  obtient  ainsi  avec  le  liquide  d’épuisement  une 
belle  coloration  verte.  En  évaporant  les  solutions 
nous  avons  pu  en  obtenir  des  cristaux  en  lamelles 
incolores,  solubles  dans  l’alcool.  Donc,  dans  les 
produits  complexes  de  l’oxydation  de  cet  hydro¬ 
carbure  qu’est  le  carotène,  il  y  a  certainement 
formation  d’un  alcool  très  voisin  des  cholesté¬ 
rines  et  il  est  très  possible  qu’m  vivo  la  cholesté¬ 
rine  formée  soit  identique  à  celle  du  sérum.  Dans 
le  métabolisme  obscur  de  la  cholestérine,  ces  faits 
nouveaux  sont  extrêmement  intéressants,  de 
même  que  pour  l’étude  du  terrain  tuberculeux  où 
la  cholestérine  joue  certainement  un  rôle.  Nous 
avons  tenu  dès  maintenant  à  signaler  l’importance 
de  ces  constatations. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  donc  qu’une 
pigmentation  jaune  de  la  peau  des  sujets  peut 
être  due  beaucoup  p'us  souvent  qu’on  ne  le  croit 
à  des  pigments  carotino’ides  que  l’on  peut  facile¬ 
ment  extraire  du  sérum,  pigments  provenant  de 
l’alimentation.  Cette  carotinémie  est  fréquente 
chez  les  tuberculeux,  soit  avec  un  régime  ordi¬ 
naire  et  plus  spécialement  avec  un  régime  riche  en 
ces  pigments  (caroites,  œufs,  oranges).  Cet  état  ne 
présente  aucun  inconvénient  par  lui-même,  mais 
il  traduit  néanmoins  des  troubles  du  métabolisme 
avec  ralentissement  des  échanges  nutritifs  par 
suite  d’bypo-oxydation  ;  nous  avons  vu  que  l’hypo- 
cholesiérinémie  pouvait  s’expliquer  en  partie  par 
la  mauvaise  oxydation  des  carotino’ides.  La  sanc¬ 
tion  thérapeutique  consiste  naturellemt  nt  à  inten¬ 
sifier  le  plus  possible  les  échanges  (cure  d'air, 
catalyseurs  oxydants)  pour  ramener  les  oxyda¬ 
tions  à  la  normale.  Or,  c’est  justement  la  théra¬ 
peutique  sur  laquelle  nous  insistons  depuis 


N“  7i) 


I.A  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  l"'  O.-lobie  1927 


1 187 


longtemps  dans  le  traitement  de  la  nutrition  des 
tuberculeux  *. 

{I.ahdiatoiie  dr  leclterchex  do  M.  Pissnoy, 
hdpilol  Cocliiii.) 
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UNE  NOUVELLE  TECHNIOUE  DE  VISSAGE 


FRACTURES  DU  COL  DU  FÉMUR 

Par  R.  LASCAUX. 


Depuis  cinq  ans,  j’ai  eu  l’occasion  d(^  pratiijuer 
douze  vissages  pour  des  fractures  du  col  du 
fémur.  Ayant  été  pendant  trois  ans  l’interne  de 
M.  Robineau,  j’ai  pu,  deux  fois,  me  servir  de 
l’excellent  outillage  de  Gontreinoulins,  avec  lequel 
le  rôle  du  chirurgiim  est  infime,  les  repérages 
radiologiques  et  l’appareil  spécial  donnant  auto¬ 
matiquement  toutes  les  indications. 

Malheuieusenient,  la  complexité  et  le  poids  de 
la  table  opératoire,  la  nécessité  de  se  servir  poul¬ 
ies  repérages  des  instruments  radiologiques  de 
Contremoulins,  à  l’exclusion  de  tous  les  autres 
appareils  producteurs  de  rayons  X  fabriqués  en 
série  par  les  constructeurs  français,  font  que  le 
vissage  du  col  du  fémur,  d’après  la  méthode 
Robineau-Gontremoulins,  reste  une  démonstra¬ 
tion  expérimentale  du  plus  haut  intérêt  théorique, 


*.  Voir  on  particulier  ;  PissAvr  et  Monceaux.  «  Les 
antiniygcnas  et  le  traitement  de  la  tD.berculose  ».  Bull. 
Soc.  Therap.,  t.  XXIX,  n“  7,  1924,  p.  202.  —  Pissavy  et 
Monceaux.  «  Facteur  oxydant  et  nutrition  des  tubercu¬ 
leux  ».  Soe.  de  Thérap.,  j.  XXXI,  lO  Février  1926,  p.  68. 


mais  d’une  généralisation  pratiquement  impos¬ 
sible. 

D’ailleurs,  les  résultats,  magnifiques  à  l’hôpital 
Necker,  deviennent  médiocres  dès  que  l’opération 
doit  être  pratiquée  ailleurs  ;  chez  une  de  mes 
malades,  opérée  en  ville  et  repérée  à  l’hôpital  la 
veille,  la  vis  a  abordé  la  tête  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure  et  a  lâché  au  bout  de  quelques  jours. 

Ayant  quitté  le  service  de  M.  Robineau,  j’ai 
donc  cherché  à  mettre  au  point  une  technique  qui 
me  permît,  avec  un  minimum  d’adresse  et  d’in¬ 
strumentation,  d’obtenir  des  résultats  satisfai- 


Fig.  1.  —  Schéma  d’uni'  rudiojjrapliie  de  fracture 

sants.  .l’ai  pu  y  arriver,  grâce  à  M.  llautcforl, 
dans  1(^  service  duqmd,  k  l’hôpital  Notre-Dami^ 
du  l’erpétuel  Secours,  j’ai  opéré  mes  premiers 
malades  et  au  médecin-major  Dioclès  qui  m’assista 
dans  plusieurs  cas  pour  la  partie  i-adiologique  de 
l’intervention.  Trois  fa<  teurs.  principaux  comli- 
tionnent  le  succès  dans  un  vissage  du  col  du 
fémur  ;  une  bonne  réduction,  un  vissage  correct, 
la  vis  devant  jiasser  sous  le  col  et  pénétrer  dans 


la  tête  suivant  un  diamètre,  une  bonne  consolida¬ 
tion. 

Nous  n’étudierons  ici  que  le  vissage  des  frac¬ 
tures  sous-capitales  et  transcervicales.  Les  fi-ac- 
turcs  basi-ccrvicahcs  et  cervico-trochantéricnnes 
ne  me  |)araissent  pas  relever  du  vissage.  Bien 
qu’en  ayant  opéré  deux  avec  des  ré.sultats  éloi¬ 
gnés  remarquables,  j’ai  constaté  ultérieurement 
que  l'immobilisation  plâtrée  donne  d’aussi  bonnes 
consolidations,  (juatre  malades  traités  par  cette 
dernière  méthode  marchent  avec  un  résultat  ana¬ 
tomique  et  fonctionnel  excellent. 

1"  La  réduction.  -—  Rappelons  en  quel(|ues 
mots  la  disposition  du  trait  de  fracture  et  la  posi¬ 
tion  prise  par  les  fragments  dans  les  fiactures 
sous-ca])itales  ou  transcervicales,  le  trait  jiasse 
souvent  à  l’union  de  la  tête  et  du  col  (décapita¬ 
tion),  souvent  aussi,  il  est  vertical,  partant,  en 
haut  du  bord  distal  du  revêtement  cartilagineux 
pour  s’en  éloigner,  en  bas  de  2  à  3  cm.;  à  la 


partie  inférieure  do  la  tête  reste  donc  attaché  un 
fragment  de  col  en  foi-me  de  V.  La  fracture  est 
habituellement  nette  sans  écranement  de  tissu 
osseux  et  sans  autre  esquille  que,  de  temps  à 
autre,  un  ou  deux  petits  fragments  détachés  des 
boi-ds  supérieur  ou  inférieur  du  col. 

Dès  que  la  fracture  est  complète  (elle  se  fait  sou¬ 
vent  en  deux  temps),  les  fragments  se  déplacent  et 
jn-ennent  toujours  la  même  position,  la  tête  reste 
en  place  dans  le  cotyle;  par  contre,  sous  la  double 
iniluence  des  fléchisseurs  et  surtout  des  muscles 
rotateurs  di;  la  cuisse,  le  fémur  monte  et  se  met 
en  rotation  externe  jusqu’à  ce  que  le  grand  tro¬ 
chanter  vienne  presque  au  contact  de  l’os  iliaque. 
L’axe  du  col  du  fi'-mur  se  place  dom-  dans  un  plan 
sensiblement  antéro-postérieur;  sa  face  posti*- 
rieure  vient  se  mettre  en  contact  avec  la  surface 
de  fracture  de  la  tête  qui  se  niche  dans  l’angle 
dièdre  formé  par  cette  face  et  la  saillie  de  la 
crête  intertrochantérienne  postérieure. 

Gette  disposition  anatomique  doit  être  bien 
présente  à  l’esprit  pour  interpréter  correctement 
une  radiographie  de  Iracture  sous-capitale.  Le 
raccourci.-’sement  se  traduit  par  l’ascension  du 
grand  trochanter  dont  le  bord  supérieur  de 
l’ombre  se  trouve  sur  une  ligne  horiz.oiitale  pas¬ 
sant  au-dessus  du  sourcil  cotylo'idien.  La' rotation 
est  mise  en  évidence  jiar  la  saillie  considérable 
de  l’ombre  du  jietit  trochanter  qui,  sur  une 
hanche  normale,  est  masquée  par  la  diaphyse. 
Enfin  le  col  semble  avoir  disparu,  ce  qui  s’ex¬ 
plique  puisque  son  axe  est  à  peu  près  parallèle 
aux  rayons  dans  la  position  ou  l’on  radiographie 
habituellement  une  hanche.  Ge|)endant,  avec  un 
peu  d’attention,  on  retrouve  toujours  et  très  faci- 
lemenl  sur  un  lion  cliché  une  ligne  due  à  la  pro¬ 
jection  du  bord  inférieur,  plus  difficilement  une 
petite  ombre  linéaire  représentant  le  bord  supé¬ 
rieur,  enfin  tiiujours  une  ligne  gr(.)ssiè renient  cir¬ 
culaire  indiquant  le  trait  de  fracture  se  présen¬ 
tant  dans  un  plan  transversal.  La  mauvaise  visi- 
Idlité  du  col  tient  à  sa  direction  antéro-posté¬ 
rieure.  'Fous  ces  détails  se  voient  à  merveille  sur 
les  clichés  stéréoscopiques  ((u'a  bien  voulu 
exécuter,  dans  deux  cas,  mon  ami  le  médecin- 
major  Dioclès  (fig.  1). 

La  réduction  de  la  fracture  du  col  exige  ijue 
l’on  fasse  subir  à  la  diaphyse  une  série  de  di'pla- 
cements  en  sens  inverse  de  déplacements  patho¬ 
logiques.  Rien  de  plus  simple  (jue  de  (aire  une 
ti  action  sur  le  membre  et  de  la  rotation  interne 
du  pied  pour  corriger  le  raccourcissement  et  la 
rotation  externe.  Mais  ces  deux  manœuvres  ne 
réduisent  pas  la  fracture.  Le  col  attiré  en  dedans 
par  les  muscles  rotateurs  de  la  cuisse  et  par  les 
adducteurs  vient  pendant  la  rotation  se  placer  en 
avant  de  la  tête,  en  sorte  qu’il  n’y  a  pas  un  seul 
point  de  contact  entre  les  surfaces  fracturées. 

Mon  maître,  M.  Robineau,  a  montré  que  sur 
un  membre  en  extension,  il  faut,  pour  réduire, 
ajouter  aux  deux  manœuvres  précédentes  l’ab¬ 
duction  de  l’extrémité'  supérieure  de  la  diaphyse, 
abduction  que  l’on  peut  obtenir  en  écartant  les 
cuisses,  les  genoux  étant  fixés  l’uu  conire  l’autrie 
L’écartement  des  cuisses  doit  se  faire  en  mêiiu- 
temps  que  la  rotaiiou  inierne  et  sous  lé-gère 
traction.  Lorsque  l’écartemeiil  des  deux  Iragments 
a  permis  au  col  de  prendre  sa  place  (aee  à  la  tête, 
on  accroît  la  Iracliun,  puis  on  relâche  l’écar¬ 
tement.  La  fracture  est  alors  réduite. 

l’our  celle  réduction,  nous  nous  servons  du 
tracteur  de  l.ambotte.  Gelui-ci  étant  en  place, 
un  aide  saisit  le  levier  et  tire  légèrement.  Nous 
fixons  alors  les  deux  genoux  l’iin  contre  l'autre 
par  une  série  de  tours  de  bande.  Nous  glisson.s 
sous  chaque  cuisse  deux  bandes  larges  et  solides, 
remontant  le  plus  haut  possible  afin  d  allonger 
notre  bras  de  levier,  lin  aide  se  saisit  du  lac 
placé  sous  la  cuisse  .saine,  tandis  que  le  chirur¬ 
gien  s’empare  de  celui  passé  sous  le  no  mbre 
fracturé.  L’écartement  des  (ragmeuts  néc<;ssite 
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uru'  Iraclion  assez  cOTisidérable  qui  doit  alteindre 
50  à  80  kilof^r.  pendant  25  à  30  secondes.  En  même 
temps  l’aide  placé  au  pied  fait  de  la  rotalion 
inlerne  dn  membre  et  lire  sur  le  levier  de  l.am- 
bolte,  traction  faible  au  début  de  l’écartemenl 
atleij^nant  25  à  30  kilogr.  à  la  lin  |lig.  2). 

Sous  l'inlluence  de  cette  tri))le  raameuvre,  la 
fracture  se  réduit  en  moins  d’une  minute.  Ea 
réduction  lerminée,  le  |)ied  esl  maintenu  en 
légère  rotation  interne  et  la  traction  sur  le  l.am- 
botte  inaintimuc  à  10  ou  15  kilogr.  'l’anl  que  la 
traction  et  la  rotation  interne  sont  rnainlenucs. 
le  déplacement  ne  peut  se  reproduire,  tous  les 
mnsi  les  insérés  d’une  part  au  bassin  et  de  l’autre 
sur  le  fémur  ayant  tendance  à  accoler  les  deux 
fragments. 

La  reproduction  du  déplacement  exige  l’arrêt 
de  la  traction.  C’est  pourquoi  le  rôle  de  l’aide 
qui  tii  ni  le  levier  esl  particulièrement  important 
Une  faute  à  ne  pas  commettre  est  l'exagération 
de  la  traction,  car,  dans  ce  cas,  le  col  descend 
trop  et  son  bord  inférieur  se  place  plus  bas  i|ue  la 

Cette  manœuvre  de  réduction  est  peu  doulou¬ 
reuse.  Nous  avons  l’habitude  de  faire,  10  à  15  mi¬ 
nutes  avant  son  début,  une  injection  hypoder¬ 
mique  de  1  à  2  centigr.  de  morphine  dont  l’action, 
en  se  prolongeant,  permet  d’effectuer  le  vissage 
sous  anesthésie  locale. 

Une  bonne  réduction  esl  indispensable  pour 
obtenir  un  bon  résultat  éloigné.  Si  la  rotation  et 
l'adduction  du  col  ne  sont  pas  corrigées,  on  com¬ 
mettra  fatalement  l’une  des  erreurs  .suivantes  :  ou 
bien  la  vis  suivra  l’axe  du  col,  mais  passera  en 
avant  de  la  tète  ;  ou  bien,  si  elle  pénètre  dans  la 
tête  elle  devra  sortir  par  la  face  postérieure  du 
col.  Dans  ce  dernier  cas,  les  fragments  seront 
bien  fixés,  mais  le  contact  se  fera  entre  la  surface 
de  fracture  de  la  tête  et  la  face  postérieure  du  col. 
Non  seulement  le  blocage  est  eflectué  en  posi¬ 
tion  vicieuse,  mais  l’absence  de  contact  entre  les 
deux  surfaces  fracturées  ne  peut  laisser  espérer 
aucune  consolidation  On  verra  (fig.  3)  trois 
reproductions  de  clichés  radiologiques  de  vis- 
sage.s  (pie  j’ai  eus  entre  les  mains.  On  notera. 


dans  ces  trois  cas,  la  disparition  radiologique  du 
col,  l’ascension  du  petit  trochanter  et  sa  saillie 
exagérée.  Si,  comme  il  semble  bien,  les  vis  sont 
dans  la  tête,  le  contact  se  fait  entre  la  face  posté¬ 
rieure  du  col  et  la  tête. 

2"  Le  vissage.  —  Je  me  suis  demandé  et  je 
me  demande  encore  si,  la  réduction  étant  obtenue, 
il  ne  serait  pas  possible  d’obtenir  une  bonne  con¬ 
solidation  en  immobilisant  le  membre  dans  un 
appareil  plûtré.  J’ai  essayé  une  fois  celte 
lec.hniipie,  mais  sans  succès.  Pendaiil  les  ma¬ 
nœuvres  faites  pour  mettre  le  plâtre,  pendant  le 
séchage  d’autre  part,  la  traction  se  relâche  et  la 
déformation  se  reproduit,  sans  qu’il  soit  possible 
de  s’en  rendre  compte  sur-le-champ.  Tout  est 
alors  à  recommencer.  On  sait  aussi  le  peu  de 
tendance  qu'ont  les  fractures  du  col  à  se  conso¬ 
lider.  Certes,  une  vis  forme  corps  étranger  et 
contribue  à  diminuer  la  formation  du  cal,  mais  si 
elle  est  métallique,  elle  forme  un  tuteur  assez 


résistant  permettant  aux  malades  de  marcher 
sans  trop  de  difficulté  avec  une  pseudarthrose. 
Un  de  nos  cas  apporte  à  cette  conception  une 
démonstration  évidente.  I  n  homme  de  (55  ans 
avait  fait  une  chute,  ayant  causé  une  fracture 
sous-capitale.  Vissage  correct  en  Juillet  1925.  En 
Juin  1926,  une  radiographie  ne  montre  aucun 
déplacement  secondaire.  Le  blessé  marche  alors 
en  boitant,  mais  peut  faire  avec  une  canne  3  à 
4  km.  sans  se  reposer.  Mais  il  souffre  et  accuse 
sa  vis  que  je  m<‘  (h'cide  à  lui  retirer  sous  anes¬ 


thésie  locale.  J’ai  pu  constater  (|ue  la  vis  tenait 
assez  solidement,  puisque  je  n’ai  pu  l’enlever  en 
l’arrachant,  mais  en  la  dévissant.  Quinze  jours 
après  le  blessé,  en  montant  sur  une  échelle, 
ressent  un  craquement  dans  la  hanche  et  constate 
aussit(’)t  un  raccourcissement.  Il  marche  encore 
un  peu,  mais  avec  une  extrême  difficulté.  La 
radiographie  montre  le  déplacement  classi(|ue 
des  fractures  sous-rapitales.  J’étais  décidé  à 
remettre  une  vis,  mais  le  malade  mourut  en  mon 
absence,  en  Août  19211,  d’une  péritonite  généra¬ 
lisée  due  à  une  perforation  d'ulcus  gastrique. 
L’autopsie  n’ayant  pas  été  faite,  je  n’ai  pu  avoir 
la  pièce. 

Une  autre  malade,  âgée  de  85  ans,  a  été  vissée 
en  Décembre  1926.  Pour  éviter  toute  complica¬ 
tion  due  à  un  séjour  prolongé 
au  lit,  je  l'ai  mise  debout  au 
([uinzieme  jour.  En  Mai  1927, 
elle  marche  assez  difficilement 
dans  son  appartement,  un 
énorme  œdeme  cardio- rénal 
bilatéral  expliquant  en  partie 
cette  impotence,  mais  elle  mar¬ 
che.  Je  suis  persuadé  qu’elle 
marche  sur  sa  vis. 

Le  vissage  me  paraissant 
utile,  sinon  indispensable,  quel 
tuatériel  de  prothèse  devrons- 
nous  utiliser  :  vis  métallique, 
vis  en  os,  greffon ’i* 

Le  greffon  seul  me  paraît  devoir  être  repoussé. 
Ne  pouvant  être  taillé  en  lorrne  de  vis,  générale¬ 
ment  friable,  il  ne  peut  constituer  un  moyen  de 
contention  des  fragments.  Or,  la  difficulté  de 
maintenir  réduite  une  fracture  du  col  exige  un 
blocage  mécanique  correct.  Placer  une  vis 
métallique,  moyen  de  contention,  et,  à  côté,  un 
greflon  serait  plus  séduisant.  J e  n’ai  pas  eu  l’occa¬ 
sion  d’utiliser  cette  technique  qui  me  paraît 
devoir  être  réservée  aux  pseudarthroses  chez  des 
malades  ayant  moins  de  50  ans  cl  un  bon  état 
général.  Dans  les  fractures  récentes,  l'indication 
biologii|ue  se  poserait  surtout  chez  les  malades 
âgés,  dont  le  col  est  atteint  d’ostéoporose.  Mais  la 
prise  du  greflon,  son  introduction,  transforme¬ 
raient  une  opération  extrêmement  bénigne  en 
une  intervention  longue,  exigeant  une  anesthésie 
générale  ou  rachidienne  que  je  me  suis  jusqu’à 
présent  refusé  à  faire  subir  à  des  vieillards  ayant 
dépassé  70  ans. 

La  vis  en  os  a  de  chauds  partisans.  Elle  serait 


beaucoup  mieux  supportée  que  les  vis  métalliques 
et  serait  capable  d’apporter  à  l’organisme  des 
éléments  permettant  de  hâter  la  consolidation. 
J’avoue  que  les  cas  que  j’ai  pu  voir  ne  m’ont 
pas  semblé  apporter  à  cette  hypothèse  une  confir¬ 
mation  éclatante.  Par  contre  la  vis  en  os  manque 
de  solidité  ;  elle  se  fracture  parfois.  De  plus, 
pour  avoir  un  minimum  de  solidité,  lavis  doit 
avoir  un  calibre  d’au  moins  1  cm.  5.  Sa  mise  en 
place  exige  donc  un  assez  large  évidement  de  la 
tête  et  du  col.  Dans  l’hypothétique  espoir  d’ap¬ 
porter  au  cal  des  matériaux  de  formation,  on 
enlève  au  col  et  â  la  tête  une  grosse  partie  de 
tissus  vivants. 

Mon  choix  s’est  donc  fixé  sur  la  vis  métallique 
à  bois  Elle  est  bien  tolérée.  Sur  10  cas,  dont 
8  avec  longue  survie,  je  n’en  ai  enlevé  qu’une  et 
encore  sans  raison  bien  valable;  j’ai  l’impression 
que  les  douleurs  ressenties  par  mon  malade 
tenaient  plus  à  sa  pseudarthrose  qu’à  la  présence 
de  la  vis.  Mes  autres  malades  ne  se  sont  jamais 
plaints,  et  je  n’ai  jamais  constaté  de  suppuration, 
ni  précoce,  ni  tardive.  La  vis  métallique  est 
solide  ;  elle  ne  casse  pas  et  ne  fléchit  même  pas. 
Elle  peut,  à  elle  seule  supporter  le  poids  du 
corps.  De  volume  restreint  (6  à  7  n.m.  de  dia¬ 
mètre),  elle  réduit  au  minimum  les  dégrtts  dans  le 
tissu  vivant  du  col  et  de  la  tête.  Par  contre,  son 
faible  volume  expose  aux  déformations  secon¬ 
daires,  surtout  fait  d’apparence  paradoxale,  si 
elle  est  placée  de  la  manière  qui  paraît  la  plus 
correcte,  c’est-à-dire  exactement  dans  l’axe  du 
col.  En  voici  les  raisons  :  le  col  est  grossiè¬ 
rement  assimilable  à  un  cylindre  constitué  p.ir 
une  enveloppe  résistante  de  2  à  5  mm.  d’épais¬ 
seur,  remplie  d’un  tissu  spongieux  sans  résis¬ 
tance. 

Lorsque  la  vis  est  bien  dans  l’axe,  elle  n’a  que 
deux  points  d’appui  :  la  tête,  le  trou  qui  traverse 
la  diaphyse.  Elle  est  «  en  l’air  »  sur  toute  la 
longueur  du  col  (environ  6  cm  ).  Malgré  le 
blocage  serré,  si  le  [malade  n’est  pas  immobi¬ 
lisé,  il  se  produit  un  mouvement  de  rotation 
autour  du  point  fixe  diaphysaire,  jusqu’à  ce  que 
le  corps  de  la  vis  vienne  se  mettre  en  contact 


A  Figure  5,  H 

A.  L'emplacement  de  l’orifice  d’entrée  de  lu  vis  dans  la 
diaphyse. 

B.  I,  emplacement  correct  de  la  vis;  Il  et  111,  mauvaises 
directions  de  la  vis  ;  en  111  l’orifice  d’entrée  est  trop 
bas,  on  II  il  est  trop  haut. 

avec  l’angle  dièdre  formé  par  le  bord  inférieur 
et  la  face  postérieure  du  col.  Ce  déplacement  esl 
bien  visible  sur  la  figure  4  montrant  la  position 
initiale  (en  pointillé)  et  la  position  définitive 
des  fragments.  Ce  résultat  est  un  raccourcisse¬ 
ment  avec  une  légère  rotation  externe.  D’ailleurs 
malgré  cette  déformation,  la  marche  esl  relative¬ 
ment  facile,  lorsque  la  fracture  s’est  consolidée. 

Pour  diminuer  les  risques  de  déformation,  il 
conviendra  donc  de  placer  le  corps  de  la  vis 
aussi  près  que  possible  de  la  paroi  inférieure  du 
col.  près  de  sa  face  postérieure.  L’orifice  d’entrée 
devra  être  fait  à  une  assez  grande  distance 
(2  cm.  5  à  3  cm.)  de  la  crête  trochantérienne,  un 
peu  en  arrière  de  la  ligne  médiane.  Mais  atten¬ 
tion  !  l'abaissement  du  trou  d'entrée  ne  doit  pas 
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être  excessif,  sinon  la  tête  sera  abordée  par 
la  vis  dans  son  segment  supérieur  et  la  fixation 
sera  mauvaise  (fig.  51. 

Quelle  longueur  de  vis  adopter?  Les  cols  du 
fémur  depuis  la  diaphyse  jusqu’à  la  surface  carti 
lagineuse  de  la  tête  ont  des  dimensions  variant  de 
10  cm.  5,  chilïre  extrême,  à  8  cm.  5,  cliiOVe  mini¬ 
mum.  Habituellement  la  longueur  varie  de  9  cm.  5 
à  10  cm.  Pour  connaître  la  vis  à  utiliser,  je  fais 
pratiquer  la  veille  une  radiographie  de  la  hanche 


Fig.  6.  —  Aspect  radiologique  après  la  réduction. 

saine,  le  pied  étant  placé  en  légère  rotation 
interne  (lj°  à  20")  pour  effacer  l’angle  de  décli¬ 
naison.  Le  focus  de  l’ampoule  est  à  80  cm.  de  la 
table,  et  le  plan  horizontal  passant  par  le  col  du 
fémur  à  10  cm.  environ  du  cliché.  La  longueur 
de  la  vis  sera  la  longueur  de  l’ombre  du  col  me¬ 
surée  sur  la  radiographie  diminuée  de  2/10 
(1/10  à  cause  de  l’agrandissement,  1/10  pour  que 
la  vis  n’affleure  pas  le  cartilage),  ün  obtient 
habituellement  une  valeur  de  9  cm.,  plus  rarement 
de  8  ou  de  10  cm. 

V'oici  maintenant  la  technique  opératoire  pro¬ 


prement  dite.  Nous  opérons  dans  la  salle  de  radio¬ 
graphie,  sur  la  table  radiologique,  l’ampoule 
étant  placée  sous  le  malade.  La  réduction  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut  est  faite  sur  cette 
table  Lorsqu’on  estime  qu’elle  est  obtenue,  on 
essaie  de  vérifier  à  l’écran  sur  des  sujets  maigres  ; 
si  l'on  est  bien  adapté  à  l’obscurité  on  peut 
apercevoir  le  tête  et  le  col.  Habituellement  on  ne 
voit  que  le  grand  trochanter,  le  petit  trochanter 
et  un  peu  la  tête.  Ces  différents  repères  per¬ 
mettent  de  reconnaître  approximativement  la 
qualité  de  la  réduction.  Si  elle  est  jugée  suffi¬ 
sante,  on  fait  une  graphie  en  remplaçant  l’écran 
par  un  film.  Cette  graphie  est  indispensable,  car 
les  données  de  la  scopie  sont  trop  incertaines 
pour  permettre  de  commencer  l’opération.  Sui¬ 


vant  les  données  de  la  graphie  on  rectifiera  cer¬ 
tains  defauts  en  augmentant  un  peu  la  traction, 
en  faisant  encore  un  peu  d'écartement  et  de  rota¬ 
tion.  Ceci  fait,  l’aide  tenant  le  tracteur  s’immo¬ 
bilise  en  continuant  une  traction  de  10  à  20  küogr., 
soit  3  à  4  kilogr.  environ  sur  le  levier  de  Lam- 
botte  (fig.  6). 

L’opération  commence  aussitôt,  l’éc'airage 
étant  assuré  par  une  lampe  de  faible  intensité. 
Anesthésie  locale  suixant  la  ligne  d’incision. 
Celle-ci  suit  autant  que  possible  la  direction  du 
fémur,  débute  en  haut  immédiatement  au  dessous 
de  la  saillie  du  trochanter  et -se  termine,  suivant 
l’embonpoint,  8  à  10  cm  plus  bas 

Section  longitudinale  du  fascia  lata,  section, 
ou  mieux,  dissociation  des  fibres  musculaires  du 
vaste. 

Le  doigt  va  reconnaître  la  crête  trochanté- 
rienne  sur  laquelle  s’insère  le  vaste,  il  repère  la 
face  externe  de  la  diaphyse  et  tâche  d’en  recon¬ 
naître  aussi  exactement  que  possible  les  limites 
antérieure  et  postérieure.  Ces  repères  permettent 
de  fixer  l’emplacement  de  l’orifice  diaphysaire  : 
3  cm.  environ  au-dessous  de  la  crête  trochanté- 
rienne  un  peu  en  arrière  de  la  ligne  verticale 
séparant  la  face  externe  de  la  diaphyse  en  deux 
parties  égales. 

On  repère  cet  emplacement  en  enlevant  un 
petit  fragment  d’os  avec  une  gouge  fine  et  un 
maillet.  Cette  amorce  empêche  le  dérapage  du 
foret. 

Le  percement  de  la  diafihyse  se  fait  avec  une 
mèche  américaine  emmanchée  dans  un  porte-foret 
à  main*.  On  choisit  une  mèche  ayant  un  diamètre 
de  1  mm.  plus  grand  que  la  partie  supérieure  de 
la  vis,  et  l’on  perce  le  trou  dans  la  direction 
approximative  de  la  tête.  On  s’arrête  dés  que  la 
diaphyse  est  traversée. 

Pour  aller  jusqu’à  la  tête,  il  faut  à  ce  moment 
s’armer  d'un  instrument  mousse,  par  exemple 
une  tige  cylindrique  d’acier  graduée  en  centi¬ 
mètres  ou  à  son  défaut  une  sonde  cannelée,  un 


Fig.  8.  —  Radiographies  après  vissoge. 

hystéromètre.  Avec  un  de  ces  instruments  on  ne 
peut  perforer  la  corticale  et  on  est  sûr  de  rester 
dans  le  col.  On  cherche  le  bord  inferieur  du  col 
contre  lequel  on  bute  ;  on  abaisse  le  manche  de 
l’instrument  et  l’on  recommence  à  chercher  sa 
route.  L’introduction  dans  le  canal  cervical 
s’annonce  parla  facilité  avec  laquelle  on  chemine. 
Si  la  réduction  est  bonne  on  doit,  vers  le  0“  ou 
7"  cm.,  buter  contre  la  tête.  Celle-ci,  formée  de 
tissu  dense,  ne  se  laisse  pas  effondrer  par  l’ins¬ 
trument  mousse  et  l’on  a  la  sensation  d'un  obs¬ 
tacle  infranchissable. 

Si  la  réduction  n’est  pas  complète,  on  peut 


1.  Ces  deux  instruments  se  trouvent  dans  n’importe 
quel  magasin  d’outillage  industriel. 


passer  en  avant  de  la  tête.  L’instrument  mousse 
s’enlonce  dans  ce  cas  à  9,  10  cm.  et  la  iiopie 
montre  la  tige  métallique  en  avant  de  la  tête.  On 
retire  la  tige  métallique  et  l’on  complète  la 
réduction.  Cet  accident,  qui  m’est  arrivé  dans 
deux  cas,  alors  que  ma  technique  n'était  pas 
encore  au  point,  doit  être  exceptionnel,  si  la  gra¬ 
phie  faite  avant  l'intervention  a  montré  une  bonne 
réduction  et  si,  lorsqu’on  introduit  la  tige,  on  se 
tient  au  voisinage  de  la  face  postérieure  du  col. 


Fig.  7.  —  Aspect  radiologique  après  le  vissoge. 

(Le  membre  est  en  rotation  interne  exngéiéc.) 

Ceci  fait,  on  enfonce  la  vis  dans  son  chemine¬ 
ment,  sans  la  visser,  jusqu’au  contact  de  la  tête. 
On  doit  constater  qu’une  longueur  de  3  ou  4  cm. 
est  hors  de  la  diaphyse.  On  visse  alors  avec  un 
tournevis  quelconque  jusqu’à  complète  introduc¬ 
tion.  On  donne  1/2  à  1  tour  pour  le  blocage  (il 
est  inutile  de  forer  la  tête). 

Si  l’opération  a  été  correcte,  on  doit  être 
arrêté  par  l’impossibilité  de  visser  davantage.  Les 
deux  fragments  doivent  être  solidement  coaptés 
et  la  vis  ne  doit  pas  k  foirer  »  dans  la  tète. 


On  relâche  la  traction  ;  il  ne  doit  y''avoir 
aucun  raccourcissement  et  le  malade  doit  pou¬ 
voir  faire  spontanément  de  la  rotation  intime  du 
membre. 

Avant  de  relenner  la  plaie,  on  lait  une  der 
nière  graphie  qui  montre  si  la  vis  est  correcte¬ 
ment  placée  (fig.  7). 

Fermeture  sans  drainage  en  deux  plans. 

En  suivant  exactement  cette  technique,  l’échec 
me  paraît  impossible.  Dans  aucun  de  mes  cas,  je 
n’ai  mis  la  vis  hors  de  la  tête.  Une  fois,  ayant 
exagéré  son  inclinaison,  j’ai  atteint  la  tête  dans 
sa  partie  supérieure;  une  autre  fois,  n’ayant  pas 
pris  la  précaution  de  mesurer  la  longueur  du  col 
sur  la  hanche  saine,  j’ai  perforé  la  tête  de  part  en 
part.  Ayant  constaté  mon  erreur  avant  la  ferme- 
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ture  de  la  plaie,  j'ai  mis  une  autre  vis  plus  courte 
de  1  cm. 

J’ai  eu  entre  les  mains  une  pièce  de  vissage. 
Les  deux  fragments,  au  quarantième  jour,  étaient 
encore  sensiblement  à  la  même  place.  La  vis 
n’t'lait  pas  très  exactement  centrée  et  elle  dépas¬ 
sait  la  surface  cartilagineuse  d’environ  1  mm. 
La  malade  n’avait  pas  été  immobilisée  dans  un 
appareil  plAtré.  Pas  de  cal.  La  solidité  de  l’en¬ 
semble  était  médiocre.  Le  col  s’était  un  peu  usé 
et  le  blocage  fait  au  cours  de  l’opération  n’était 
pas  absolu.  L’ensemble  résistait  cependant  bien 
à  une  pression  très  forte  de  haut  en  bas.  La 
malade  aurait,  semble-t-il,  pu  marcher  sur  sa  vis 
sans  décrocher  ses  fragments  qui,  deux  à  trois 
mois  plus  tard,  auraient  sans  doute  contracté  des 
adhérences  beaucoup  plus  solides. 

3“  L’i.MMonit.isATiON.  —  J’ai  peu  et  mal  immo¬ 
bilisé  mes  premiers  malades,  me  fiant  à  la  fixa¬ 
tion  par  la  vis  ;  ce  fut  une  erreur.  De  même  que 
pour  les  ostéosynthèses  d’os  longs,  j’en  suis 
arrivé  à  l’inimobilisation  plâtrée,  aussitôt  après 
l'opération.  Comme  l’ont  bien  montré  Robineau 
et  Contremoiilins,  une  pièce  étrangère  à  l’orga¬ 
nisme  n’est  bien  supportée  que  si  elle  n’est  le 
siège  d’aucun  mouvement  par  rapport  aux  sur¬ 
faces  osseuses  en  contact.  Pourquoi  dès  lors  ne 
pas  doubler  l'immobilisation  par  l’ostéosynthèse 
d’une  immobilisation  externe  par  appareil  plâtré. 

La  traction  continue  n’est  pas  un  moyen  d’im¬ 
mobilisation,  elle  n’empêche  pas  les  déformations 
secondaires  ;  elle  est  d’ailleurs  difficile  à  supporter 
et  rend  délicats  les  soins  post-opératoires. 

Désormais  donc,  aussitôt  après  l’opération,  je 
place  mes  fracturés  dans  un  grand  appareil  de 
coxalgie.  La  confection  de  l’appareil  est  très 
facile,  puisque,  la  réduction  des  fragments  étant 
assurée,  on  n’a  pas  à  s’inquiéter  de  la  fracture.  11 
convient  simplement  de  soigner  les  points  d’appui 
que  prendra  le  plâtre  sur  la  branche  ischio- 
pubienne  (ascension  du  col)  et  le  genou  (rotation 
externe).  Je  laisse  le  pied  libre. 

Le  plâtre  permet  de  lever  précocement  les 
malades  que  l’on  peut  asseoir  plusieurs  heures 
par  jour,  la  fesse  saine  reposant  sur  un  escabeau 
de  70  à  75  cm.  de  hauteur.  On  peut  donc  faire  le 
lit  des  malades  et  lutter  avec  efficacité  contre  les 
escarres  de  dé<-ubitus,  si  ditficiles  à  éviter. 

La  pose  de  l’appareil  plâtré  allonge  un  peu  le 
temps  de  l’intervention,  mais  il  importe  peu, 
puisque  les  malades  n’ont  pas  été  endormis. 

Toutefois,  je  Crois  qu’il  est  préférable  de  s’abs¬ 
tenir  d’appareil  plâtré  chez  les  malades  trop  âgés 
ou  trop  usés.  Dans  ces  cas,  le  mieux  est  l’ennemi 
du  bien  et  le  vissage  ne  me  parait  destiné  qu’à 
empêcher  un  séjour  au  lit  dont  on  sait  la  gravité. 
Je  n’hésite  pas  à  lever  de  tels  malades  dès  le 
septième  ou  le  huitième  jour,  après  les  avoir 
assis  dès  le  surlendemain  de  l’opération.  J’ai 
ainsi  traité  une  femme  de  86  ans  qui  présentait 
de  graves  troubles  cardiaques.  Son  vissage  a  été 
pratiqué  en  Décembre  En  Mai  1927,  elle  se 

dépla(;ait  assez  facilement  dans  son  appartement, 
bien  que  très  gênée  par  un  gros  (cdème  cardio¬ 
rénal  bilatéral. 

La  durée  de  l’immobilisation  plâtrée  doit  être 
longue.  Je  n’ai  pas  osé  enlever  le  plâtre  avant  la 
fin  du  troisième  mois.  Etant  donné-  la  lenteur  de 
consolidation  de  fractures  du  col,  la  présence 
d’une  vis,  je  crois  qu’il  sera  difficile  de  déplâtrer 
les  malades  plus  tôt. 

4°  Résultats.  —  Sur  mes  dix  malades  vissés, 
j’ai  eu  deux  morts  précoces  ;  l’une  par  embolie  au 
quarantième  jour  a  probablement  une  origine 
opératoire;  l’autre,  survenue  le  cinquantième 
jour,  a  été  causée  par  une  série  de  petits  ictus  au 
cours  desquels  la  malade  a  présenté  le  tableau 
classique  du  gâtisme  pseudo-bulbaire.  Une  ma¬ 
lade  est  actuellement  en  cours  de  traitement. 


Le  résultat  immédiat  a  été  excellent,  sauf  dans 
mon  premier  cas  où  la  vis  avait  abordé  la  tête 
trop  haut  (cette  malade  a  eu,  par  contre,  un 
résultat  éloigné  fort  satisfaisant).  On  pourra  en 
juger  par  les  quelques  clichés  reproduits  ici 
(fig.  8) .  Aussitôt  l’opération  terminée,  les  malades 
peuvent  faire  de  la  rotation  interne  et  même  sou¬ 
lever  leur  talon  au-des.sus  du  plan  du  lit. 

Les  résultats  éloignés  sont  également  satisfai¬ 
sants.  Tous  mes  fracturée  qui  ont  survécu  ont 
marché;  l’un  des  malades,  dont  j’ai  rapporté  plus 
haut  l’histoire,  est  mort  de  péritonite.  Deux 
hommes,  dont  l’un  a  été  perdu  de  vue,  mar¬ 
chaient  .'■ans  aucune  claudication.  Quatre  femmes 
marchaient  mal  avec  une  canne,  mais  marchaient 
assez  pour  vaquer  à  leurs  occupations.  Deux 
d’entre  elles  que  je  n’ai  pas  perdues  de  vue,  habi¬ 
tent  l’une  à  Montmartre,  l’autre  à  Grenelle,  et 
viennent  par  leurs  propres  moyens  à  l’hôpital  du 
Perpétuel  Secours  à  Levallois  Ces  malades  ont 
des  déformations  secondaires  dues  sans  nul  doute 
à  leur  immobilisation  défectueuse,  mais  elles  sou¬ 
lèvent  sans  difficulté  leur  membre  au-dessus  du 
plan  du  lit,  font  de  la  rotation  interne  et,  repo¬ 
sant  debout  sur  leur  membre  sain,  peuvent  placer 
le  pied  malade  sur  un  escabeau  de  30  cm.  de 

Evidemment,  il  ne  s’agit  pas  d’une  restitution 
anatomique,  mais  les  résultats  me  paraissent 
encourageants,  et  je  suis  persuadé  qu’en  plâtrant 
systématiquemc'nt  les  malades  on  obtiendra  beau¬ 
coup  mieux,  surtout  s\  l’on  a  la  chance  de  traiter 
des  fracturés  aj'ant  moins  de  (>0  ans. 
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La  précipitation  qui  se  produit  au  contact  d’un 
antigène  et  d’un  sérum  antigonococcique  atteste 
dans  ce  dernier  la  présence  d’anticorps  spécifi- 
.ques.  C’est  un  cas  d’application  des  réactions 
anticorps-antigène. 

Histoukjuk.  —  Dopter  et  R.  Koch  en  1908, 
les  premiers,  mirent  en  évidence  ce  phénomène 
dans  les  affections  à  gonocoques. 

Utilisant  un  antigène  cholestériné,  Dujarric  de 
la  Rivière  et  Et.  Roux  retrouvèrent  la  précipita¬ 
tion  des  anticorps  gonococciques. 

Ces  études,  tout  à  fait  théoriques,  ne  furent 
jamais  utilisées  dans  la  pratique  journalière  de  la 
médecine. 

Et  pourquoi  ?  Parce  que  les  précipités  observés 
pouvaient  se  produire  dans  d’autres  circonstances, 
sous  l’influence  de  facteurs  différents.  L’impossi¬ 
bilité  de  généraliser  le  fait  observé  empêchait  les 
réalisations  pratiques. 

Renouvelant  les  expériences  des  auteurs  précé¬ 
dents,  nous  avons  constaté  les  mêmes  phénomènes 
et  nous  nous  sommes  heurtés  aux  mêmes  diffi¬ 
cultés  rencontrées  par  nos  devanciers. 

Guidés  par  les  leçons  de  M.  le  professeur  Pas¬ 
seur,  nous  avons  alors  étudié  d’une  façon  systé¬ 
matique  et  méthodique  le  pouvoir  précipitant  des 
antigènes  et  des  sérums  antigonococciques. 

TnKoniE  DE  LA  liÉACTiox.  -  La  précipitation 
est  une  réaction  anticorps,  c’est  un  exemple  de 
réaction  colloïdale. 


Tous  les  phénomènes  sérologiques  sont  régis 
par  les  lois  de  la  physique  et  de  la  chimie  des 
colloïdes. 

A  la  base  de  toutes  ces  réactions  on  trouve  un 
phénomène  fondamental  :  l’adsorption  (Lasseur). 

Dans  ce  phénomène  physique  entrent  en  jeu 
l’adsorption  pure  et  l’adsorption  électrocapillaire. 

Les  causes  premières  de  l’adsorption  sont 
encore  peu  connues. 

Et  cependant  ce  phénomène  joue  un  rôle  capital 
dans  les  réactions  anticorps.  Parmi  les  facteurs 
d’ordre  secondaire  se  trouvent  des  phénomènes 
électriques,  d’attraction  capillaire  au  sens  de 
Smoluchowski,  de  tension  superficielle,  de  visco¬ 
sité.  Ils  permettent  de  concevoir  une  partie  du 
mécanisme  des  réactions  anticorps,  de  la  précipi¬ 
tation  en  particulier. 

C’est  pourquoi,  tout  en  tenant  compte  des 
modifications  apportées  par  l’adsorption,  Lasseur 
explique  les  réactions  de  précipitation  des  su.spen- 
so’ides  en  faisant  jouer  aux  charges  électriques’ et 
aux  forces  capillaires  le  rôle  principal. 

Dans  une  suspension  en  émulsion,  les  parti¬ 
cules  seraient  soumises  à  deux  forces  antago¬ 
nistes  :  1“  une  force  électrique  qui  tend  à  les 
éloigner  les  unes  des  autres  ;  2“  une  force  d’attrac¬ 
tion  capillaire  tendant  à  les  rapprocher.  En  ce 
qui  concerne  les  forces  d’attraction  capillaire, 
elles  ne  peuvent  se  manifester  que  si  les  particules 
se  trouvent  à  une  distance  convenable.  Chaque 
particule  aurait  une  sphère  d’action  de  rayon  R 
(Smoluchoxvski).  Pour  que  deux  particules  puis¬ 
sent  s’attirer,  il  faudrait  que  la  distance  qui 
sépare  leur  centre  de  gravité  soit  inférieure  à  R. 

Considérons  une  suspension  aqueuse  d’anti¬ 
gène.  Les  particules  se  chargent  d’électricité  qui, 
en  général,  est  négative. 

Par  suite  de  la  répulsion  électrostatique,  ces 
deux  particules  n’auront  aucune  tendance  à  se 
rapprocher.  D’ailleurs,  étant  donné  leur  faible 
diamètre,  elles  seront  animées  d’un  mouvement 
brownien  plus  ou  moins  vif. 

Mais  ajoutons  à  celte  émulsion  des  ions  ayant 
une  charge  de  signe  contraire.  Il  y  aura  adsorp- 
tion  et  abaissement  de  la  charge  des  particules. 
La  répulsion  étant  plus  faible,  les  particules  ten¬ 
dront  à  se  rapprocher  l’une  de  l’autre. 

Si  la  distance  qui  sépare  les  centres  A  et  B  est 
plus  petite  que  R,  les  forces  d'attraction  capillaire 
entreront  en  jeu,  le  mouvement  brownien  sera 
arrêté,  et  les  particules  se  précipiteront  l’une  vers 
l’autre. 

Si  le  choc  des  particules  s’ell’ectue  à  une  vitesse 
supérieure  à  une  valeur  minima  critique,  les 
particules  se  réuniront  d’une  façon  irréversible 
(Freundlich).  Si  le  choc  a  lieu  à  une  vitesse  infé¬ 
rieure  à  la  vitesse  critique,  il  reste  sans  effet. 

D’où  la  nécessité  d’obtenir  dans  l’abaissement 
de  la  charge  une  valeur  déterminée  :  un  point 
critique,  un  potentiel  critique.  C’est  à  ce  moment 
que  se  produit  la  précipitation,  la  floculation, 
l’agglutination. 

Api'lications  l'iiATiQUEs.  Dans  l’agglutina¬ 
tion,  si  un  agglomérat  est  obtenu  avec  un  sérum 
peu  dilué  et  très  actif,  il  est  irréversible  à  cause 
de  l’intensité  de  l’abaissement  de  la  charge.  Les 
agglomérats,  agglulinats  obtenus  avec  un  sérum 
actif  très  dilué  ou  peu  actif  non  dilué,  sont  réver¬ 
sibles. 

Nanti  de  ces  notions  théoi  iques,  il  ne  restait 
plus  qu’à  les  réaliser  d’une  façon  pratique. 

Expériences.  —  a)  Matériel.  Pour  eflecluer 
celles-ci,  nous  avons  choisi  un  matériel  de  verre¬ 
rie  qui  n’influence  point  les  réactions.  Les  modi¬ 
fications  imprimées  aux  expériences  par  les  verres 
alcalins  sont  très  connues. 

b)  Substances  entrant  dans  la  réaction.  L’eau 
distillée  qui  servira  dans  les  dilutions  présentera 
un  état  de  pureté  au.ssi  grand  que  possible. 
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Les  réactifs  sont  un  antigène  et  un  anticorps 
que  contient  le  sérum  antigonococcique. 

1“  L’antigène  le  plus  favorable  à  la  réaction  de 
précipitation  doit  être  recherché.  Dans  ce  but 
nous  avons  exécuté  une  série  de  préparations 
variées  d'antigène. 

Nous  avons  tout  d’abord  utilisé  la  technique  de 
D.ujarric  de  la  Rivière  et  Et.  Roux.  Comme  ces 
auteurs,  nous  avons  constaté  l’important  pouvoir 
lloculant  de  l’antigène  cholestérine.  Mais  nous 
connaissons  la  facilité  ave(^  laquelle  les  solutions 
de  cholestérine  précipitent. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  Lasseur  écrivait 
au  sujet  de  ces  extraits  que  «  le  moins  qu’on 
puisse  dire  de  cet  antigène  (antigène  de  Desmou- 
lières)  c’est  qu’il  découvre  la  syphilis  partout, 
même  où  elle  n’a  jamais  existé  ». 

Ainsi  en  (ut-il  dans  la  recherche  des  anticorps 
gonococciques. 

Beaucoup  de  réactions  nous  semblèrent 
inexactes.  Et  c’est  pourquoi  nous  nous  rallions  à 
l’avis  des  auteurs  qui,  promoteurs  de  cette  techni¬ 
que,  dénient  à  une  telle  réaction  tout  caractère 
pratique. 

Nous  avons  cherclié  à  réaliser  ce  caractère 
pratique. 

Pour  obtenir  un  antigène  spécifique,  nous  avons 
pensé  qu’il  était  préférable  de  s’adresser  aux 
suspensions  de  gonocoques  concentrées,  d’abord 
à  un  taux  de  1  milliard  par  centimètre  cube,  puis 
de  8  à  10  milliards  au  centimètre  cube.  Ces  émul¬ 
sions  furent  soumises  aux  traitements  suivants  ; 

a)  Facteurs  physiques.  —  Les  émulsions  étaient 
cliaulfées  et  filtrées  sur  bougie  L^  Malgré  les 
modifications  morphologiques  déterminées  dans 
les  ])lastides,  le  filtrat  obtenu  ne  nous  donna  aucun 
résultat  intéressant.  Nous  eûmes  alors  recours  à 
des  procédés  de  lyse  plus  violents,  grfice  à  des 
agents  chimiques. 

b)  Facteurs  chimiques.  —  Les  facteurs  chimi¬ 
ques  furent  d’abord  employés  sur  le  milieu  de 
culture,  puis  sur  les  émulsions  de  gonocoques. 

Nous  avons  traité  les  milieux  ensemencés 
depuis  vingt-quatre  heures  par  les  vapeurs 
d’éther  ou  de  chloroforme  (autolyse). 

Ensuite  nous  pratiquions  une  émulsion  de  mi¬ 
crobes  qui  étaient  broyés,  chauffés,  filtrés.  Les 
filtrats  constituaient  alors  des  antigènes  qui,  dans 
les  réactions  de  précipitation,  ne  nous  donnaient 
pas  des  résultats  meilleurs  que  les  précédents. 

Puis  nous  pratiquâmes  l’autolyse  des  microbes 
par  l’eau  distillée.  Dans  celle-ci  les  microbes  sont 
mis  en  suspension  puis  broyés,  chauffés,  filtrés. 
Les  essais  effectués  à  l’aide  de  ces  filtrats  ne  nous 
fournirent  aucun  renseignement  précis. 

Enfin  nous  combinâmes  l’action  de  différents 
facteurs  physiques  et  chimiques.  Nous  soumet¬ 
tions  certaines  émulsions  à  l’action  du  carbonate 
de  soude,  d’autres  à  celle  de  la  soude. 

Puis  elles  étaient  centrifugées,  neutralisées 
avec  soin,  chiyiffées  et  filtrées. 

Les  expériences  effectuées  avec  ces  filtrats  ne 
furent  pas  plus  concluantes  que  les  précédentes. 

Quel  que  soit  le  degré  de"  désintégration  des 
plaslides,  les  réactions  de  précipitation  s’esquis¬ 
sent,  mais  demeurent  imprécises.  Le  phénomène 
de  précipitation  sè  produit,  mais  comment  le  ren¬ 
dre  visible? 

Dans  son  cours  magistral,  M.  le  professeur 
Lasseur  signale  l’intérêt  à  rechercher  la  précipi¬ 
tation  des  sérums  homologues  en  utilisant  comme 
antigène  des  mélanges  de  substances  microbiennes 
et  d' albumines  animales. 

Pour  ce  faire,  il  suffisait  d’injecter  des  gono¬ 
coques  à  des  lapins  pendant  un  temps  assez  long 
et  à  doses  assez  élevées.  Après  sacrifice  de  l’ani¬ 
mal,  les  organes  importants  étaient  prélevés  pour 
la  fabrication  de  l’anligcne. 

Parmi  ces  viscères,  nous  avons  recueilli  la 
rate,  les  reins  et  le  foie.  Les  deux  premiers  or¬ 


ganes  ne  nous  fournirent  pas  des  antigènes  supé¬ 
rieurs  aux  précédents. 

Par  contre  l’antigène  obtenu  à  partir  du  foie 
nous  donna  des  résultats  très  intéressants.  Cet 
extrait,  dilué  dans  des  proportions  convenables 
et  mis  en  contact  avec  un  sérum  antigonococ¬ 
cique,  produisit  un  trouble  instantané  qui  aug¬ 
menta  d’intensité  durant  les  minutes  suivantes. 

Au  contraire,  avec  un  sérum  normal,  il  ne  se 
produisit  aucun  louche. 

Cet  antigène  ne  représentait  pas  un  extrait  de 
foie  normal.  Car  avec  ce  dernier  les  sérums  anti¬ 
gonococciques  et  normaux  précipitaient  d’une 
façon  indifférente,  irrégulière,  sans  aucune  rela¬ 
tion  de  spécificité. 

Technique.  —  Après  de  multiples  tâtonne¬ 
ments,  voici  la  technique  que  nous  avons  enfin 
adoptée. 

Nous  employons  cinq  tubes.  Dans  le  tube  n“  1 
nous  versons  1  eme  de  l’antigène  dilué  etO  eme  1 
de  sérum  chauffé  à  56“  pendant  trente  minutes. 

Le  tube  n“  2  renfermera  le  même  mélange. 

Le  tube  n“  3  contiendra  l'antigène,  1  eme,  et 
0  eme  1  de  sérum  normal.  Dans  le  tube  n“  4  nous 
mettrons  1  crac  d’une  solution  identique  à  celle 
qui  servit  à  solubiliser  l’antigène  et  0  eme  1  de 
sérum  antigonococcique.  Dans  le  tube  n“  5  on 
mettra  1  eme  d’antigène  et  0  eme  1  d’eau  physio¬ 
logique. 

Dans  ces  expériences,  il  peut  y  avoir  avantage 
à  diluer  le  sérum  à  analyser,  afin  de  faire  dispa¬ 
raître  le  pouvoir  stabilisant  très  élevé  dans  cer¬ 
tains  sérums. 

Car  dans  tout  sérum  de  malade  atteint  d’affec¬ 
tion  à  gonocoques  on  distingue  deux  propriétés 
antagonistes  :  le  pouvoir  stabilisant  propre  à 
toute  albumine  et  le  pouvoir  précipitant  spéci¬ 
fique  du  germe  infectieux. 

Nous  plaçons  ces  tubes  à  l’étuve  à  37“  pendant 
trente  minutes  après  les  avoir  agités  soixante 
secondes.  Ce  temps  écoulé,  nous  faisons  la  lec¬ 
ture  des  réactions. 

Celle-ci  pçut  se  faire  à  la  lumière  directe,  tant 
le  précipité  est  abondant  et  la  différence  impor¬ 
tante  entre  les  tubes  n“  1,  n“  2  d’une  part  et  le 
tube  n"3  d’autre  part. 

Dans  le  cas  où  le  précipité  semblerait  moins 
net,  l’emploi  d’un  comparateur,  tel  celui  de  Wal- 
pole,  peut  rendre  service. 

Le  photomètre  fournit  des  renseignements 
précis  à  la  condition  d’être  manipulé  par  des 
expérimentateurs  entraînés  à  cette  technique.  Ce 
caractère  individuel  qui  entre  en  ligne  de  compte 
dans  la  lecture  au  photomètre,  de  Vernes  par 
exemple,  nous  empêche  d’apporter  un  chiffre 
limite  entre  l’opacité  des  sérums  positils  et  l’opa¬ 
cité  des  sérums  négatifs.  Chaejue  manipulateur 
doit  l’établir. 

Telles  sont  les  conditions  nécessaires  pour  ob¬ 
tenir  une  réaction  de  précipitation  nette. 

Vai  Hi'it  DIAGNOSTIQUE.  —  Mais  ce  phénomène 
possède-t-il  une  râleur  diagnostique  ? 

Celle-ci  dépend  de  sa  spécificité  et  de  sa  sensi¬ 
bilité. 

Examinons  les  résultats  afin  de  déterminer  la 
spécifi  ité  et  la  sensibilité  de  celte  méthode. 

1.  Spécificité.  -  Nous  avons  soumis  à  celte 
réaction  de  précipitation  les  sérums  de  nombreux 
malades  atteints  d’affections  à  gonocoques  di¬ 
verses,  urétrites,  prostatites,  épididymites,  vési- 
culites,  métrites,  raétrosalpingites,  arthrites, 
iritis.  Dans  ces  observations  90  pour  100  des 
réactions  étaient  positives. 

Après  guérison  elles  devenaient  négatives. 

Chez  les  individus  sains,  ou  atteints  d’affections 
variées  étrangères  aux  gonocoques,  .syphilis, 
adénome  et  cancer  de  la  prostate,  kystes  de 
l’ovaire,  pneumonie,  péritonites,  arthrites  tuber¬ 
culeuses,  lièvre  lypho'ide,  la  réaction  de  précipi¬ 


tation  fut  trouvée  positive  dans  10  pour  100  des 

2.  Sensibilité.  —  Dans  les  affections  à  gonoco¬ 
ques  le  précipité  produit  dans  la  réaction  de  pré¬ 
cipitation  apparaît  plus  ou  moins  intense.  L’in¬ 
tensité  de  la  précipitation  paraît  être  en  rapport 
avec  la  quantité  d’anticorps.  Comme  ceux-ci  elle 
variera  selon  l’évolution,  les  complications  et  la 
manière  de  réagir  de  l'organisme. 

Plus  la  maladie  est  ancienne,  plus  la  précipita¬ 
tion  est  intense.  Ce  fait  se  produit  aussi  suivant 
les  complications. 

Enfin,  dominant  tous  ces  phénomènes,  existe  le 
mode  de  défense  de  l’organisme.  Suivant  la  résis¬ 
tance  qu’il  oppose  à  l’infection,  les  anticorps  sont 
plus  ou  moins  nombreux,  et  partant  la  réaction  de 
précipitation  plus  ou  moins  intense. 

Cette  technique,  basée  sur  une  conception 
théorique,  possède  une  valeur  pratique.  Sa  sim¬ 
plicité  est  une  qualité  pour  son  emploi  dans  le 
diagnostic  de  l’infection  gonococcique. 

Cette  réaction  permet  au  médecin  praticien, 
aux  dispensaires  antivénériens,  d’obtenir  avec 
rapidité  un  renseignement  précis. 

De  cette  façon  l’évolution  de  l’affection  peut 
être  suivie  pas  à  pas. 

Quand  ce  témoignage,  plus  positif  que  l’hu¬ 
meur  du  médecin  traitant,  permettra  de  consi¬ 
dérer  le  malade  comme  guéri,  celui-ci,  alors, 
pourra  reprendre  sa  place  dans  la  société. 

Et  là,  il  ne  courra  plus  le  risque  de  devenir 
la  source  de  contaminations  multiples.  Il  pourra 
fonder  un  foyer  sans  y  apporter  le  germe  de  ma¬ 
ladies  pénibles  et  dangereuses. 

Pour  imparfaite  qu’elle  soit,  cette  méthode  de 
précipitation  apparaît  comme  un  important 
moyen  de  pro])hylaxie  individuelle  et  sociale 
dans  la  lutte  contre  les  maladies  vénériennes. 

(Travail  du  laboratoire  d’ Histoire  naturelle  médicale 

et  de  Parasiloloyie  de  la  Faculté  de  Médecine 
et  du  laboratoire  de  Microbiologie 
de  la  Faculté  de  Pharmacie  de  Nancy.] 


L’HÉPATOGRAPIIIE 

Par  Max  EINHORN  (de  New-YorkC. 


Bien  que  le  foie  soit  quelquefois  visible  par  les 
rayons  X,  les  radiogrammes  de  cet  organe  ne 
fournissent  pas,  en  général,  assez  de  détails  pour 
qu’ils  soient  utilisables  en  clinique. 

En  1925,  Stewart  Ryan  et  moi  faisions  la 
remarque  qu’au  cours  de  l’emploi  de  tétraiode- 
phénolphtaléine  pour  la  cholécystographie,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Graham,  le  foie  ainsi  que  le 
rein  devenaient  parfois  plus  visibles.  Ce  fait  est 
jirobablement  occasionné  par  la  richesse  en  iode 
de  ces  organes  au  moment  de  l’examen. 

En  réfléchissant  que  le  tétraiode-phénolphta- 
léine  employé  soit  par  la  bouche,  soit  par  la  sonde 
duodénale  doit  entrer  dans  le  foie  par  la  circula¬ 
tion  porte  avant  que  d’apparaître  dans  la  circula¬ 
tion  générale,  il  est  logique  de  penser  que  la  plus 
grande  opacité  de  cet  organe  aura  lieu  au  moment 
où  il  aura  accumulé  la  plus  grande  partie  de  cette 
substance  colorante  et  avant  son  élimination  dans 
la  vésicule  biliaire. 

11  s’ensuivra  que  le  moment  le  plus  favorable 
pour  la  radiographie  du  foie,  après  l’emploi  de 
tétraiode-phénolphtaléine,  sera  ordinairement 
environ  deux  heures  après  son  administration 
directement  dans  le  duodénum  par  la  sonde  ou 
six  heures  après  son  absorption  par  la  bouche. 

Cette  méthode  d’examen  du  foie  par  les  rayons 


1.  Ditnionslralioii  fuite  ù  Paris,  h  l'hApital  Suint- 
Antoine,  le  2fi  Juillet  11I27,  nu  cours  des  ddmonstrutions 
annuelles  des  techniques  récentes  de  séroéiolopie  et  de 
thérapeutique  faites  pur  le  D’  Remî  GAVl.TieH. 
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après  usage  de  tétraiode  ou  de  substances  sem¬ 
blables' peut  être  nommée  hépatographie. 

Stewart  et  moi  avons  examiné  un  assez  grand 
nombre  de  cas  de  foies  normaux  et  patholo¬ 
giques  suivant  cette  technique  de  radiographie 
et  sommes  convaincus  de  sa  valeur  diagnostique. 
Jusqu’à  présent,  pour  éviter  des  symptômes 
désagréables,  nous  n’avons  eu  recours  qu’à  des 
doses  modérées  de  substances  opaques,  et  les 
tilms  ne  montrent  les  foies  imprégnés  par  elles 
qu’avec  des  détails  assez  faibles,  quoique  pour¬ 
tant  reconnaissables,  mais  nous  pensons  qu’il  est 
probable  que  dans  quelque  temps  il  sera  possible 
d’employer  des  substances  moins  toxiques  à  des 
doses  plus  élevées,  ce  qui  permettra  d’obtenir 
des  radiographies  plus  claires. 

Dans  l’état  actuel  les  films  sont  suffisamment 
perceptibles  pour  servir  au  diagnostic  et  per¬ 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


l..\  SYMPTü.MATOI^üGIE 
DES  |■ETn■S  EPANClIE-ME.Vr.S  LIQUIDES 

GRANDE  CAVITÉ  PLEURALE 


Depuis  plusieurs  années,  on  a  attiré  de  divers 
côtés  l’attention  sur  le  fait  que  les  petits  épan¬ 
chements  pleuraux  donnent  très  rarement  une 
séméiologie  classique  et  en  particulier  sont  sou¬ 
vent  invisibles  à  l’examen  radiologique.  Ileiden- 
reich  les  a  étudiés  récemment  avec  beaucoup  de 
précision  et  a  décrit  ce  qu’il  appelle  «  l’épanche¬ 
ment  pleural  minimum  »  dont  il  oppose  la  symp¬ 
tomatologie  à  celle  des  pleurésies  de  la  grande 
cavité. 

Il  a  procédé  à  la  révision  critique  de  celle-ci  et 
a  repris  l’étude  du  dénivellement  pleural  qu’il 
considère  comme  étant  souvent  l’unique  élément 
de  diagnostic  des  petits  épanchements.  Ceux-ci 
sont  parfois  très  importants  à  dépister  et  leur 
constatation  peut  confirmer  ou  infirmer  un  dia¬ 
gnostic  hésitant,  aussi  bien  chez  l’enfant  que 
chez  l’adulte. 

Heidenreich  fait  remarquer  que  les  signes  clas¬ 
siques  de  la  pleurésie  ne  sont  jamais  absolument 
précis  et  manquent  quelquefois  complètement.  Il 
rappelle  l’observation  classique  du  charretier 
d’Andral  qui  présentait  un  épanchement  considé¬ 
rable  et  qui  continuait  ses  occupations  sant  être 
gêné  le  moins  du  monde.  Il  y  joint  les  trois 
observations,  personnelles,  de  deux  ouvriers  et 
d’un  étudiant  qui,  avec  d’énormes  épanchements 
pleuraux,  continuaient  à  mener  une  existence 
active  et  fatigante. 

La  plupart  des  signes  fonctionnels  de  la  pleu¬ 
résie  avec  épanchement,  comme  la  toux,  le  point 
de  côté,  sont  surtout  fonction  de  l’irritation  jdeu- 
rale  et  s’appliquent  aussi  bien  aux  pleurésies 
sèches.  De-  même  les  frissons  et  la  fièvre  ne  tra¬ 
duisent  que  l’état  infectieux. 

Heidenreich  attache  plus  d’importance  à  la 
ipiinte  de  toux  que  provoque  le  décubitus.  Elle 
serait  causée  par  la  dénivellation  du  liquide  pleural 
et  l’irrilalion  des  terminaisons  du  pneumogas¬ 
trique  qu’elle  entraîne.  Mais  elle  s’observe  égale¬ 
ment  dans  l'hydropneumothorax  et  même  dans 
des  processus  uniquement  pulmonaires,  comme 
les  cavernes  ou  les  abcès  du  poumon.  Elle  reste 
cependant  un  des  meilleurs  symptômes  d’épan¬ 
chement  liquide  de  la  plèvre. 

Les  signes  fonctionnels  ne  permettent  donc  pas 
d’affirmer  la  présence  de  liquide.  Quant  aux 
signes  physiques,  on  ne  peut  s’attendre,  bien 
entendu,  à  trouver  en  cas  de  petits  épanchements 


mettre  de  réaliser  deux  objectifs  par  l’hépatogra- 
phie,  à  savoir  : 

1“  Etudier  la  fonction  du  foie; 

2°  Etudier  sa  pathologie. 

Parmi  les  états  pathologiques  du  foie  où  l’hépa- 
tographie  nous  a  été  très  utile,  nous  nommerons  : 

1°  Le  cancer  du  foie; 

2°  Le  foie  syphilitique  gommeux; 

3°  Le  kyste  hydatique  du  foie  ; 

4°  Le  cancer  métastatique  du  foie  ; 

5“  La  cirrhose  chronique  du  foie; 

ü“  La  périhépatite  chronique; 

7“  Les  calculs  biliaires  dans  le  foie. 

Quand  le  chirurgien  est  appelé  à  faire  une 
intervention  pour  affection  cancéreuse  de  tractus 
digestif,  il  est  d’une  importance  capitale  de  savoir 
si  le  foie  est  déjà  atteint  de  noyaux  secondaires 
de  métastase.  L’hépatographie  a  déjà  fait  ses 


une  voussure  thoracique,  de  l’asymétrie,  de 
l’œdème  pariétal. 

Enfin,  le  flot  transthoracique  n’existe  que  si 
l’épanchement  dépasse  un  litre;  le  signe  des  spi¬ 
naux  prouve  seulement  que  l’on  a  affaire  à  un 
épancliement  inflammatoire  et  non  mécanique. 

L’absence  des  vibrations  vocales,  dont  Monne- 
ret  avait  un  des  premiers  signalé  l’importance,  se 
retrouve  dans  les  petits  épanchements  :  c’est  un 
signe  à  retenir,  mais  il  n’est  pas  absolument 
constant,  parfois  les  vibrations  sont  transmises 
par  le  côté  sain  ou  par  voie  descendante.  On  sait, 
d’autre  part,  que  très  fréquemment  les  vibrations 
manquent  aux  bases  pulmonaires  en  l’absence  de 
tout  accident  pathologique  chez  les  femmes  et 
chez  les  sujets  adipeux. 

La  matité  est,  à  peu  près  constamment,  le 
meilleur  signe  des  épanchements  pleuraux;  mais 
dans  quelques  cas  elle  peut  faire  défaut,  lleiden- 
reich  a  pu  constater  après  Simon  et  Ameuille 
qu’elle  manquait  chez  un  sujet  atteint  à  la  fois 
d’épanchement  pleural  et  d’emphysème.  Il  rap¬ 
pelle  l’observation  de  Rendu  qui  avait  observé  un 
malade  dont  l’épanchement  atteignait  un  litre  et 
chez  lequel  la  sonorité  était  entièrement  con¬ 
servée. 

En  général,  cependant,  les  petits  épanchements 
donnent  de  la  submatité,  mais  ils  sont  plus  diffi¬ 
ciles  à  apprécier  à  gtuche  où  la  présence  de  la 
poche  à  air  gastrique  peut  modifier  les  résultats 
de  la  percussion.  Certains  de  ces  épanchements 
présentent  une  limite  supérieure  parabolique. 
Mais  il  est  classique  de  dire  que  la  plupart  d’entre 
eux  ont  un  niveau  supérieur  horizontal.  Ce 
n’est  que  lorsqu’ils  ont  légèrement  augmenté  de 
volume  qu’ils  donnent  la  courbe  classique  de 
Damoiseau.  Cette  opinion  est  également  celle  de 
Heidenreich  qui  leur  reconnaît  comme  unique 
symptôme  une  zone  de  matité  horizontale  à 
l’extrême  base.  Il  est  bien  évident  qu’on  ne 
pourra  s’aider  dans  ce  cas,  ni  du  signe  de  Grocco, 
ni  du  skodisme  sous-claviculaire,  non  plus  que 
du  déplacement  des  organes  et  de  la  modification 
de  la  sonorité  du  Traube. 

Les  petits  épanchements  pleuraux  peuvent  éga¬ 
lement  donner  à  l’auscultation  de  la  diminution 
du  murmure  vésiculaire.  Mais  la  compression 
pulmonaire  qu’ils  entraînent  est  beaucoup  trop 
faible  pour  que  l’on  observe  un  souffle  pleuré¬ 
tique,  de  l’égophonie,  de  la  pectoriloquie  aphone. 
On  sait  d’ailleurs  que  ces  derniers  symptômes 
peuvent  se  rencontrer  dans  les  cortico-pleurites 
sans  épanchemetit.  Heidenreich  cite  également 
deux  cas  de  méga-œsophage  pris,  étant  donné 
l’existence  d’égophonie  et  de  pectoriloquie,  pour 
des  pleurésies  médiastines.  L’un  d’eux  fut  même 
ponctionné. 

Le  signe  du  sou  de  Pitres  est  donné  à  juste 
titre  comme  un  symptôme  très  sensible  de  la  pré¬ 
sence  d’un  épanchement  pleural,  mais  Heiden¬ 
reich  admet  avec  Jacobson  et  Daniclopolu  que  le 


preuves  pour  établir  ce  diagnostic  dans  quelques 
cas.  Ainsi  dans  un  cas  de  cancer  de  l’estomac,  où 
l’hépatographie  démontrait  l’absence  d’infiltra¬ 
tion  cancéreuse  secondaire  du  foie,  l’opération 
confirma  ce  diagnostic,  alors  que  dans  un  cas 
de  tumeur  maligne  du  côlon  (flexura  hepatica) 
où  l’hépatographie  avait  fait  voir  de  nombreux 
nodules  opaques  aux  rayons  X,  ce  qui  permet¬ 
tait  de  penser  à  une  métastase  hépatique,  l’opé¬ 
ration  vérifia  cette  manière  de  voir  que  l’hépalo- 
graphie  avait  permis»de  supposer.  En  sorte  que 
dans  l’avenir  on  peut  envisager  que  cette  méthode 
d’examen  du  foie  aux  rayons  X  pourrait  décider 
de  la  question  de  l’opérabilité  radicale  ou  non 
d’une  tumeur  d’un  organe  interne  du  corps 
humain,  par  la  démarcation  qu’elle  permettrait 
d’établir  entre  les  tumeurs  s’accompagnant  ou 
non  de  métastases  dans  cet  organe  ’. 


bruit  argentin  caractéristique  de  ce  signe  s’ob¬ 
tient  normalement  au-dessous  de  la  10“  côte  et 
n’a  donc  pas  de  valeur  pour  la  recherche  des 
petits  épanchements  pleuraux.  Il  fait  enfin  remar¬ 
quer  que  les  trois  signes  que  retient  surtout  la 
séméiologie  classique  pour  affirmer  l’existence  de 
liquide,  la  matité  ou  la  submatité  à  niveau  supé¬ 
rieur  horizontal  ou  parabolique,  la  diminution 
ou  la  disparition  du  murmure  vésiculaire,  la  di¬ 
minution  des  vibrations  vocales,  peuvent  être 
causés  par  l’augmentation  de  volume  du  foie  ou  ' 
d’un  organe  sous-diaphragmatique  ou  par  une 
pachypleurite.  Aussi  attribue-t-ii  une  importance 
considérable  au  signe  du  dénivellement  pleural 
qu’il  considère  comme  seul  caractéristique  de  la 
présence  d’un  épanchement. 

Ce  symptôme  est  à  peine  signalé  par  la  plupart 
des  auteurs;  cependant  son  importance  a  été  bien 
précisée  par  le  professeur  Pitres  et  Heidenreich 
considère  qu’on  en  peut  tirer,  lorsqu’on  sait  bien 
le  rechercher,  des  conclusions  pratiques  fort 
importantes. 

On  a  longtemps  discuté  sur  la  mobilité  ou  l’im¬ 
mobilité  des  épanchements  pleuraux.  Laennec 
soutenait  que  le  liquide  pleural  ne  changeait  pas- 
de  place  avec  la  position  du  malade,  à  moins  qu’il 
y  ait  au-dessus  du  liquide  une  zone  aérique  ; 
cette  opinion,  exacte  pour  les  pleurésies  à  grand 
épanchement  et  pour  les  pleurésies  enkystées,  ne 
paraît  pas  s’appliquer  aux  petits  épanchements 
de  production  récente.  L’autorité  de  Laennec 
l’avait  fait  admettre  sans  discussion  pendant  long¬ 
temps  ;  mais  elle  n’est  vraie  que  pour  les  épan¬ 
chements  chroniques,  dans  lesquels  la  pachypleu¬ 
rite  s’oppose  au  déplacement  liquidien. 

Piorry  a  le  premier  insisté  sur  l’existence  d’un 
dénivellement  pleural  existant  dans  les  change¬ 
ments  de  position  du  malade,  décelable  par  la 
percussion  et  même  par  la  palpation  et  l’auscul¬ 
tation. 

Il  s’était  basé  sur  de  nombreux  examens  cli¬ 
niques  et  sur  toute  une  série  d’expériences  sur  le 
cadavre.  Pitres  s’est  attaché  à  décrire  avec  beau¬ 
coup  de  soin  les  modifications  que  subit  la  per¬ 
cussion  suivant  le' changement  de  position  du 
malade. 

Il  faut  d’abord  se  rappeler  la  manière  dont  se 
comporte  le  diaphragme  selon  les  positions  du 
sujet  examiné  ; 

Sa  projection  sur  la  paroi  est  particulière¬ 
ment  basse  lorsque  le  malade  est  debout  ;  elle 
s’élève  un  peu  lorsqu’il  est  assis  et  elle  est 
encore  plus  haute  lorsque  le  malade  est  dans  le 
décubitus  ventral  ou  dorsal.  Il  faut  savoir  éga¬ 
lement  que  si  l’on  place  le  malade  dans  le  décu- 


1.  Cette  démonstration  fut  accompagnée  de  nombreuses 
projections  de  lilms  extrêmement  probants,  qui  intéressa 
au  plus  au  point  les  auditeurs  du  0“  Max  ëinhok.n.  Kn 
leur  nom  le  D'  Paul  Le  Noir,  qui  les  recevait  dans  son 
service,  adressa  ses  plus  chaleureuses  félicitations  au 
conférencier. 
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bitus  latéral  l’héinidiaphragme  du  côté  sur  lequel 
il  est  appuyé  s’élève  jusqu'à  atteindre  même  la 
pointe  de  l’omoplate  ;  au  contraire  il  s’abaisse 
très  nettement  du  côté  opposé.  La  projection  sur 
la  paroi  de  la  coupole  diaphragmatique  forme 
donc  une  ligne  oblique  dont  le  sommet  corres¬ 
pond  à  l’hémithorax  sur  lequel  s’appuie  le  ma¬ 
lade. 

Il  ne  s’agit  pas  là  d’une  conception  théorique  ; 
des  radiographies  multiples  ont  montré  la  con¬ 
stance  de  cette  disposition. 

On  a  recherché  les  modifications  par  lesquelles 
se  manifeste  le  déplacement  du  niveau  supérieur 
du  liquide  chez  les  malades  porteurs  de  petits 
épanchements,  sur  les  parois  antérieure,  posté¬ 
rieure  et  latérale.  Ce  sont  là  les  signes  de  dénivel¬ 
lement.  Ce  symptôme  paraît  bien  avoir  été  signalé 
par  Piorry  dès  1834,  puis  à  nouveau  par  Arnozan 
en  1894  dans  les  Archives  cliniques  de  Bordeaux, 
mais  c’est  Pitres,  qui,  en  1900,  le  décrivit  com¬ 
plètement,  précisa  sa  valeur  et  la  manière  dont  il 
convenait  de  le  rechercher. 

Le  signe  du  dénivellement  antérieur  constata¬ 
ble  particulièrement  à  la  percussion  consiste  dans 
l’ascension  de  la  ligne  de  matité  à  la  partie  anté¬ 
rieure  du  thorax  dans  le  passage  du  décubitus 
dorsal  à  la  position  assise.  Ce  phénomène  est  dû 
à  l’accumulation  du  liquide  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  du  thorax  en  décubitus  dorsal.  Quand  le 
malade  s’assied,  la  matité  s’élève  dans  la  partie 
antérieure  et  latérale  du  thorax  par  suite  du  dé¬ 
placement  liquidien  qui  est  à  la  base  de  tout 
dénivellement. 

Bard  fait  cependant  remarquer  que  parfois  la 
ligne  de  matité,  au  lieu  de  remonter,  descend;  il 
attribue  ce  phénomène  à  une  paralysie  du  dia¬ 
phragme. 

Heidenreich  pense  que  cette  explication  peut 
être  vraie  dans  un  certain  nombre  de  cas,  mais 
que,  le  plus  souvent,  le  fait  est  dû  uniquement  à 
l’action  de  la  pesanteur.  Il  a  observé  une  malade 
atteinte  de  lymphogranulomatose  maligne  qui 
présentait  un  épanchement  pleural  considérable, 
occupant  presque  toute  la  plèvre  droite  et  entraî¬ 
nant  un  grand  déplacement  du  cœur.  Il  existait 
en  même  temps  du  côté  opposé  un  petit  épanche¬ 
ment  invisible  à  l’examen  radiologique,  mais  per¬ 
ceptible  à  l’examen  clinique,  et  qui  donnait  une 
petite  bande  de  matité  horizontale  descendant 
nettement  quand  la  malade  passait  de  la  position 
assise  à  la  position  verticale.  On  ne  pouvait  ce¬ 
pendant  penser  que  le  diaphragme  était  parésie, 
car  la  radioscopie  montrait  sa  très  grande  mobi¬ 
lité  lorsqu’on  faisait  respirer  la  malade. 

Heidenreich  considère  donc  que  le  signe  du 
dénivellement  antérieur  est  produit  uniquement 
par  le  déplacement  du  liquide  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale  qu’entraîne  un  changement  de  position. 
L’état  du  diaphragme  et  du  raédiastin  peut  toute¬ 
fois  le  modifier.  Si  ces  organes  se  laissent  dépri¬ 
mer  au  moment  du  déplacement,  les  dimensions 
de  la  cavité  pleurale  augmentant  sans  augmenta¬ 
tion  de  son  contenu,  on  peut  très  bien  ne  pas  ob¬ 
server  d’ascension  du  niveau  liquide.  Le  phéno¬ 
mène  du  dénivellemcnt  a  bien  eu  lieu,  mais  il  a  été 
modifié  par  un  nouveau  facteur. 

Le  signe  du  dénivellement  antérieur  à  la  per¬ 
cussion  parait  être  le  meilleur  symptôme  d’un 
épanchement  pleural  comme  l’avaient  déjà  dit 
Piorry  et  Peter  et  surtout  comme  y  avait  beau¬ 
coup  insisté  Pitres  en  1900;  cependant  il  n’est 
pas  absolument  constant.  En  effet  de  très  petits 
épanchements  qui  n’occupent  que  le  sinus  dia¬ 
phragmatique  postérieur  ne  peuvent  s’étendre 
au  sinus  diaphragmatique  antérieur  en  position 
assise. 

On  peut  également  obtenir  des  modifications 
de  la  percussion  en  plaçant  le  malade  en  position 
génupectorale  ou  dans  le  décubitus'ventral. 

Piorry  avait  déjà  fait  remarquer  que  si  l’on 
faisait  incliner  fortement  en  avant  un  malade  pré¬ 


sentant  un  épanchement  pleural,  la  partie  infé¬ 
rieure  du  thorax  devenait  mate  dans  un  espace 
bien  limité.  De  même,  Alex  Cramer  a  prétendu 
réaliser  récemment  une  variante  du  signe  du  dé¬ 
nivellement  antérieur.  Il  percute  l’espace  de 
Traube,  le  malade  étant  d’abord  assis,  puis  en 
position  génupectorale,  et  pense  que  les  modifica¬ 
tions  de  la  percussion  constatées  permettent  de 
déceler  un  petit  épanchement  du  côté  gauche. 
Mais  les  résultats  de  cette  manœuvre  paraissent 
entièrement  faussés  par  le  fait  qu’elle  provoque 
un  déplacement  du  contenu  gastrique  qui  suffit  à 
modifier  la  matité  ou  la  sonorité  de  la  région. 

Piorry  a  montré  également  que  le  dénivelle¬ 
ment  pouvait  se  percevoir  à  la  partie  postérieure 
du  thorax.  Il  conseille  de  mettre  le  malade  dans  ' 
le  décubitus  ventral  et  d’examiner  alors  après 
quelques  instants  la  partie  postérieure  du  pou¬ 
mon. 

Si  on  trouve  de  la  résonance  et  de  l’élasticité 
à  l’endroit  où  préalablement  on  observait  de  la 
matité,  on  peut  avoir  la  presque  certitude  qu'il 
existait  du  liquide. 

Dans  l’ensemble,  le  signe  du  dénivellement 
postérieur  consiste  dans  la  descente  que  subit  la 
limite  supérieure  de  la  matité  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  thorax,  lorsque  le  malade  passe  de  la 
position  assise  au  décubitus  ventral. 

Il  faut  percuter  d’une  manière  très  douce  en 
allant  de  bas  en  haut  et  en  se  tenant  en  dehors  de 
la  masse  musculaire  latéro-vertébrale. 

Le  déplacement  du  liquide  rapproche  de  la 
paroi  postérieure  du  poumon,  ce  qui  explique  ces 
modifications.  11  faut  d’ailleur-s  remarquer  que 
s’il  y  a  association  de  congestion  passive  pulmo¬ 
naire  et  d'épanchement  pleural,  les  signes  tels 
que  l’augmentation  du  murmure  vésiculaire,  l’ap¬ 
parition  de  râles  congestifs  permettent  de  con¬ 
firmer  les  modifications  de  la  percussion. 

On  a  cependant  contesté  la  valeur  absolue  de 
ce  signe.  Certains  auteurs  admettent  en  effet  que 
la  limite  inférieure  de  sonorité  pulmonaire 
s’abaisse  en  décubitus  ventral  chez  le  sujet  nor¬ 
mal,  et,  d’aptre  part,  qu  une  hypertrophie  hépa¬ 
tique  ou  splénique  considérable  peut  modifier  la 
sonorité  de  la  base  suivant  les  positions.  Ileiden- 
reich  croit  que  le  signe  du  dénivellement  posté¬ 
rieur  garde  toute  sa  valeur,  à  condition  de  se 
rappeler  qu’il  existe  lors  du  passage  en  décubitus 
ventral  une  ascension  du  plan  cutané  sur  le  plan 
osseux  qui  va  de  1/2  à  2  cm.  Il  faut  donc  ne  con¬ 
sidérer  comme  symptôme  positif  que  les  déplace¬ 
ments  de  la  matité  dépassant  nettement  un  travers 
de  doigt. 

Enfin,  on  peut  rechercher  le  dénivellement 
latéral  qui  doit  se  pratiquer  sur  le  malade  assis 
et  en  expiration;  on  note  la  limite  de  la  matité  et 
on  incline  ensuite  le  sujet  latéralement.  Il  se  pro¬ 
duit  un  déplacement  liquidien  caratérisé  par  une 
descente  de  cette  ligne.  Pour  Heidenreich  ce 
signe  a  peu  de  valeur  dans  les  petits  épanche¬ 
ments  et  peut  être  une  cause  d’erreurs  dans  les 
pleurésies  d’abondance  moyenne,  puisqu’il  peut 
être  conditionné  par  une  tumeur  intra-pulmo- 
naire. 

Le  dénivellement  latéral  peut  d’ailleurs  se  re¬ 
chercher  non  seulement  sur  la  partie  latérale  du 
thorax,  mais  jusque  vers  la  colonne  vertébrale. 
Après  avoir  établi  le  niveau  horizontal  de  la  ma¬ 
tité  chez  le  malade  assis,  on  le  fait  coucher  laté¬ 
ralement  sur  le  côté  opposé  à  l’épanchement;  par 
suite  du  déplacement  liquidien  la  matité  ne  se 
perçoit  plus  que  dans  la  partie  postéro-inférieure 
de  l’hémithorax;  elle  se  prolonge  en  dedans  jus¬ 
qu’à  la  colonne  vertébrale  et  est  limitée  en  dehors 
par  une  ligne  oblique  allant  des  apophyses  épi¬ 
neuses  vers  la  partie  externe  de  la  masse  sacro- 
lombaire.  Mais,  en  pratique,  ce  signe  est  difficile 
à  rechercher. 

Heidenreich  pense  en  résumé  que  le  signe  du 
dénivellement  postérieur  à  la  percussion  est  le 


plus  sensible  de  tous  les  symptômes  de  petit  épan¬ 
chement.  Il  a  plus  de  valeur  que  le  dénivellement 
antérieur.  Le  dénivellemenl  latéral  recherché 
près  de  la  colonne  vertébrale  est  un  symptôme 
important,  mais  il  est  difficile  d’apprécier  des 
changements  de  tonalité  au  niveau  des  muscles 
para-vertébraux . 

On  sait  qu’un  épanchement  liquide  endo- 
pleural  diminue  ou  abolit  les  vibrations  thora¬ 
ciques  ;  celles-ci  peuvent  réapparaître  au  moins 
en  partie  par  suite  du  changement  de  position  du 
malade,  mais,  bien  plus  que  la  palpation,  c’est 
l’auscultation  qui  permet  de  confirmer  l'existence 
d’un  dénivellement  obtenu  par  la  percussion;  le 
changement  de  position  peut,  en  effet,  modifier  le 
murmure  vésiculaire  qu’on  voit  réapparaître  ou 
s’accentuer  de  façon  très  nette,  quand  le  malade 
passe  de  la  position  assise  au  décubitus  ventral. 
Il  en  est  (le  même  pour  des  bruits  pleuro-pulmo- 
naires  pathologiques,  râles  ou  frottements. 

Heidenreich  s’est  également  beaucoup  occupé 
de  l’étude  radiologique  des  petits  épanchements 
pleuraux.  11  avait  constaté,  à  plusieurs  reprises, 
l’existence  de  liquide  dans  la  plèvre  par  des  ponc¬ 
tions  exploratrices,  alors  que  des  clichés  radio¬ 
graphiques  montraient  une  image  thoracique 
apparemment  normale.  A  plusieurs  reprises,  il 
dut  même  pratiquer  ces  ponctions  en  présence  de 
son  radiologiste  habituel  qui  ne  pouvait  croire  à 
l’existence  de  liquide,  étant  donné  le  caractère 
négatif  de  l’exploration  par  les  rayons.  11  fournit, 
de  ce  phénomène,  l’explication  suivante  :  si  on 
examine  le  thorax  d’un  malade  debout,  en  posi¬ 
tion  normale,  la  coupole  diaphragmatique  re¬ 
monte  en  arrière  au  moment  de  l’expiration  jus¬ 
qu’à  la  8°  ou  9“  côte,  dans  l’inspiration  jusqu’à 
la  10“  ou  11'.  La  base  pulmonaire  se  perçoit, 
au  contraire,  cliniquement  jusqu’à  la  hauteur  du 
disque  qui  sépare  la  11"  de  la  12"  vertèbre  dorsale, 
et  môme  dans  les  grandes  inspirations  jusqu’au 
disque  situé  entre  la  12"  dorsale  et  la  1'"  lom¬ 
baire.  On  voit  donc  facilement  que,  sur  une  radio¬ 
graphie  prise  sur  un  sujet  debout,  une  partie  de 
la  base  pleuro-pulraonaire,  et  surtout  le  sinus 
pleural,  reste  invisible,  puisqu’il  est  recouvert  par 
la  projection  des  organes  sous-  diaphragmatiques. 
On  a  cherché,  pour  parer  à  cet  inconvénient,  à 
modifier  l’incidence  des  rayons  et  la  position  de 
la  plaque  sensible.  D’autres  auteurs  ont  surtout 
visé  à  changer  la  position  du  malade  et  à  le  placer 
dans  une  situation  oblique  et  latérale  par  rapport 
à  l’ampoule.  Heidenreich  a  apporté  des  modifi¬ 
cations  à  la  fois  à  l’instrumentation  radiologique 
et  à  la  position  du  malade,  et  il  est  arrivé  à  obte¬ 
nir  d’excellents  clichés  en  mettant  le  sujet  en 
position  latérale.  Pour  cela,  il  le  suspend  à  l’aide 
d’une  toile  dépressible  sur  laquelle  il  repose  par 
un  côté.  On  obtient  ainsi,  en  cas  d’épanchement, 
une  ombre  droite  ou  curviligne,  dont  l’opacité 
contraste  parfaitement  avec  la  clarté  pulmonaire 
sur  laquelle  elle  se  détache.  11  peut  être  parfois 
difficile  de  séparer  l’opacité  pleurale  de  la  con¬ 
gestion  pulmonaire  concomitante,  mais  la  posi¬ 
tion  latérale  facilite  la  réunion  de  la  collection 
liquidienne  sous  l’influence  de  la  pesanteur.  Cette 
technique,  outre  qu’elle  permet  de  conserver  ses 
dimensions  exactes  aux  ombres  radiologiques 
anormales,  a  une  grosse  importance  pour  aider 
à  la  différenciation  parfois  si  difficile  des  col¬ 
lections  liquidiennes  sus  ou  sous-diaphragma¬ 
tiques. 

Heidenreich  rapporte,  à  l’appui  de  ses  dires, 
l’observation  d’un  malade  qui  présentait  une  col¬ 
lection  hydro-aérique  de  la  base  droite  caracté¬ 
risée  radiologiquement,  en  position  verticale, 
par  l’existence  d’une  zone  claire  située  entre  deux 
bandes  d’opacité. 

Une  radiographie  en  position  latérale  permit 
de  constater  une  image  toute  différente.  L’ombre 
supérieure  correspondait  à  un  petit  épanchement 
pleural  et  se  voyait  sous  forme  d’une  bande 


iir»4 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  l»--  Octobre  1927 


N“  79 


obscure  appliquée  à  la  partie  externe  du  thorax, 
tandis  que  la  coupole  diaphragmatique  apparais¬ 
sait  nettement  et  que  la  poche  gazeuse  se  mon¬ 
trait  manifestement  située  dans  l’abdomen  supé¬ 
rieur. 

11  est  inutile  d’insister  sur  l’intérêt  chirurgical 
de  semblables  constatations. 

Dans  l’ensemble,  Heidenreich  paraît  prouver, 
de  façon  incontestable,  que  les  petits  épanche¬ 
ments  de  la  grande  cavité  pleurale  ont  une  symp¬ 
tomatologie  clinique  et  radiologique  bi<‘n  spé¬ 
ciale;  alors  même  qu’ils  ne  sont  pas  décelables 
aux  rayons,  on  peut  en  affirmer  l’existence  pres- 
ijuc  certainement  par  le  signe  du  dénivellement 
postérieur  perceptible  à  la  percussion  et  à  l’aus¬ 
cultation;  l’examen  clinique  sera  confirmé  par  la 
radiologie  en  position  latérale. 

Le  même  auteur  affirme  encore  que  lorsqu’on 
se  trouve  en  présence  d’un  poumon  dont  la  partie 
inférieure  paraît  remontée  par  une  cause  sus  ou 
sous-diaphragmatique,  il  faut  avant  tout  prati¬ 
quer  l’épreuve  du  dénivellement  postérieur  à  la 
percussion  et  à  l’auscultation.  Enfin,  la  mobilité 
respiratoire  de  la  base  ne  lui  paraît  pas  permet're 
d’affirmer,  comtne  on  l’admet  classiquement  que 
la  cavité  pleurale  est  certainement  libre. 

Le  syndrome  des  petits  épanchements  de  la 
base  pleurale  lui  paraît  donc  se  rc'sumer  dans  les 
symp'ômes  suivants  : 

1"  Matité  ou  submatité  de  l’extrême  base  à 
niveau  supérieur  horizontal; 

2"  Absence  ou  atténuation  très  marquée  des 
vibrations  vocales;  ce  symptôme  est,  d’ailleurs, 
le  plus  inconstant  ; 

3'’  Signe  du  dénivellement  pleural  postérieur 
constatable  à  la  percussion  et  à  l’auscultation; 

4“  Confirmation  radiologique  du  diagnostic 


par  l’examen  du  malade  en  position  latérale. 
C’est  ce  que  Heidenreich  appelle  le  signe  du 
déniveliement  radiologique  pleural. 

Cette  manière  de  voir  est  loin  d’être  admise 
par  tous  les  auteurs,  et  beaucoup  d’entre  eux 
n’admettent  l’existence  d’épanchements  pleuraux 
que  ai  ceux-ci  se  caractérisent  par  l’existence 
d’une  ombre  radiologique  nette.  Cependant,  les 
observations  d’Meidenreich  paraissent  indiscu¬ 
tables,  et  nous  avons  nous-même  constaté,  à 
plusieurs  reprises,  l’existence  de  liquide,  affir¬ 
mée  par  la  ponction,  alors  qu’un  cliché  radiolo¬ 
gique  semblait  témoigner  d’une  intégrité  pleurale 
absolue.  D’autre  part,  le  travail  de  Heidenreich 
attire  à  nouveau  l’attention  sur  la  valeur  d’un 
symptôme  qui  est,  à  l’heure  actuelle,  trop  sou¬ 
vent  négligé  :  c’est  le  dénivellement  pleural, 
dont  des  cliniciens  comme  Piorry,  et  surtout 
Pitres  et  Castaigne,  avaient  cependant  montré 
depuis  longtemps  l’intérêt  clinique  certain. 
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Joan  Célice.  Le.s  factuurs  de  dyspnée  dans  les 
scléroses  pulmonaires  et  Temphysùmo.  Etude 
criliquo  des  méthodes  d'exploration  fonctionnelle 
du  poumon  l./.-R.  Itaillièro  et  fit.s,  éditeurs).  — 
(îe  très  iniportaiit  travail  provient  du  service  de 
K.  Bezaiiçon. 

L’apparition  de  la  dyspnée  au  cours  de  la  sclérose 
pulmonaire  et  de  rempliysèine  est  sou»  la  dépen¬ 
dance  de  nombreux  facteurs,  dont  l’un  seul  est  insuf¬ 
fisant,  rorganisme  aiant  5  su  disposition  boanrnup 
de  moyens  de  compensation.  Pour  chaque  individu, 
il  faut  donc  faire  le  bilan  de  ce»  fadeurs  et  de  ces 
moyens.  I,a  rigidité  thoracique,  la  diminution  de 
motilité  ou  1  hypotonie  du  diaphragme,  les  altéra¬ 
tions  du  parenihyme  pnlmonairc  entravent  le  jeu 
normal  de  1  hématose.  I/augmentaiion  de  la  ventila¬ 
tion  et  du  débit  sanguin  intrapulmonaire,  un  plus 
grand  jeu  du  diaphrugme,  une  meilleure  utilisation 
de  la  capacité  vitale  peuvent  temporairement  resti¬ 
tuer  sa  valeur  fonctionnelle  au  poumon  L'adjonc¬ 
tion  d  une  modilirution  parenchymateuse  :  l'hyper¬ 
trophie  pulmonaire,  rétablit  une  surface  d  héma¬ 
tose,  suffisante  pour  la  vie  normale.  .Mais  les  fac¬ 
teurs  de  dyspnée  s’intriquent  tous  plus  ou  moins. 

L’auteur  étudie  d'abord  le  facteur  rigidité  thora¬ 
cique,  avec  ou  sans  ossification  de»  cartilages.  Les 
modifications  de  la  trame  élastique  du  poumon  que 
l’on  trouve  chez  certains  individus  à  thorax  rigide 
paraissent  relever  d’une  dystrophie  générale  du 
tissu  élastique.  La  rigidité  osseuse  thoracique  est 
compatible  avec  une  vie  normale  quand  il  n’y  a  pas 
de  tares  p  limonaire,  cardiaque  ou  (liapbraginaiiqiie. 

Pur  contre,  la  rigidité  thoracique  dépendant  d  une 
lésion  parenchymateuse  (sclérose)  ne  tarde  pas  à 
det-rmiuer  de  la  dyspnée. 

La  dyspnée  peut  être  retardée  si  le  diaphragme  a 
son  intégrité  fonctionnelle  ou  s’il  existe  de  l’hyper¬ 


trophie  du  poumon.  Mais  l’équilibre  est  alors  fra- 
gile. 

L’appréciation,  grilce  aux  méthodes  spirométri- 
ques,  do  l’air  courant  et  de  la  capacité  vitale  permet 
de  se  rendre  compte  des  efforts  musculaires  néces¬ 
saires  pour  assurer  une  ventilation  suffisante.  On 
peut  en  dégager  d’utiles  indications  pronostiques. 

La  défaillance  cardiaque  avec  stase,  les  poussées 
Iluxionnaires,  un  élément  asthmatique  surajouté, 
réduisent  la  capacité  vitale  passagèrement  ou  défini¬ 
tivement,  annihilant  la  compensation  d’hématose 
créée  au  niveau  de  la  zone  d’hypertrophie  pulmo- 


Les  al'érations  du  poumon  retentissent  sur  le 
cœur  qui  se  distend.  Les  altérations  des  artères  pul¬ 
monaires  spécifiques  ou  dues  aux  lésions  voisines 
ont  une  influence  néfaste  sur  le  myocarde.  Les  mo- 
difiiations  du  /)ii  sanguin,  la  diminution  de  la  venti¬ 
lation  pulmonaire  et  la  résistance  arlériclb-  périphé¬ 
rique  exagèrent  le  travail  du  cœur  et  favorisent  sa 
défaillance.  liU  recherche  de  la  tension  veineuse  et 
de  la  tension  artérielle,  l’orthodiagramme  permet¬ 
tent  d’apprécier  la  valeur  fonctionnelle  de  l’ajipareil 
cardiaque  et  de  prévoir  chez  un  pulmonaire  l’appa¬ 
rition  de  la  dyspnée. 

Le»  examens  humoraux  perinettenl  dans  quelques 


de  8  altaqiii  r  à  l’étiologie  syphilitique.  Une  i 
nie  au  dessus  de  la  normale  se  rencontre  en  cas 
de  dyspnée,  et  dans  certains  asthmes  la  fin  de  la 
'se  peut  être  marquée  par  un  retour  du  ti 
d’acide  ui  iqui  sanguin  à  la  normale.  Certaines  cri 
sroxystiques  de  <lyspnée  poiirraieiil  donc  ètie  r 
prochérs  de  certaines  crises  de  goutte,  1  identité  de 


L’équilibre  acido-basique  du  sarg  est  profondé¬ 
ment  modifié  en  cas  de  dyspnée  d’origine  pulmo¬ 
naire.  Il  montre  alors  une  tendance  nette  à  l’acidose 
gazeuse.  Le  glissement  vers  l'acidose  est  plus  ou 
moins  accentué  suivant  l’état  du  parenchy-me  respi¬ 
ratoire  et  du  myocarde.  Mais  me  valeur  isolée  de 
pu  ne  peut  pas  5  elle  seule  donner  d’indirations 
utiles  sur  l’appaiition  de  la  dyspnée.  Il  conv  ent 
d’admettre  pour  le  centre  respiratoire  un  certain 
coefficient  individuel  d’adaptation  à  la  valeur  du  pu 
sanguin.  Mais  les  résultats  en  série  donnés  par  la 
mesure  du  pu  et  le  dosage  de  la  réserve  alcaline  per¬ 


mettent,  chez  un  sujet  connu,  d’apprécier  son  état 
de  défaillance  pulmonaire  et  cardiaque. 

Il  convient  d’opposer  deux  modifications  paren¬ 
chymateuses,  et  de  considérer  l’emphysème  diathé- 
sique  comme  cause  de  dyspnée,  tandis  que  l’hyper¬ 
trophie  pulmonaire  est  un  moyeu  de  lutte  contre  ce 
trouble  morbide.  L’hypertrophie  est  le  fait  des  sujets 
jeunes  sans  tare,  l’emphysème  est  un  signe  tradui¬ 
sant  une  véritable  lésion.  L.  Rivet. 

THÈSE  D’ALGER 
(1927) 

■William  Goëan  Brissonnière.  La  syphilis  ner¬ 
veuse  chez  1  indigène  musulman  algérien  [Imprim. 
La  ti/po-litho,  Alger).  —  Dans  celte  contribution  in¬ 
téressante  à  l’étude  de  la  syphilis  exotique,  basée 
sur  l’examen  avec  ponction  lombaire  de  324  ma¬ 
lades,  l’auteur  soutient  que  vis-à-vis  du  système  ner¬ 
veux,  la  syphilis  se  comporte  actuellement  chez  l’in¬ 
digène  musulman  de  la  même  façon  que  chez  l’Eu¬ 
ropéen;  il  y  a  parallélisme  absolu,  et  actuellement, 
au  point  de  vue  du  système  nerveux,  aucune  diffé¬ 
rence  n’existe  entre  révolution  de  la  syphilis  chez 
l’indigène  et  l’évolution  de  la  syphilis  chez  l’Eii- 

l’our  l’auteur,  il  n’existe  pas  d’immunité  particu¬ 
lière  du  système  nerveux  des  indigènes  vis-à-vis  des 
différentes  agressions  pathogènes;  le  pourcentage 
des  affections  nerveuses  est  le  même  chez  l’indigène 
et  chez  l’Européen.  Le  système  nerveux  de  l’indigène 
est  tout  comme  celui  de  l’Européen  (et  ce,  dans  les 
mêmes  proportions)  sensible  à  des  agressions  patho¬ 
logiques  diverses. 

L’auteur  met  ensuite  en  opposition  les  diver¬ 
gences  qui  existent  à  ce  sujet  entre  les  travaux  des 
derniers  auteurs  (Sézary  et  Montpellier)  elles  siens. 
11  montre  en  définitive  que  la  syphilis  nerveuse  est 
el  a  été  de  tout  temps  aussi  fréquente  chez  l’indigène 
que  chez  l’Européen;  sa  rareté  ancienne  n’est  qu’ap¬ 
parente  ;  elle  résulte  de  l’entrave  qu’apportent  à  la 
libre  observation  des  auteurs  les  mœurs,  coutumes 
et  croyances  religieuses  des  populations  indigènes. 

Une  bibliographie  très  complète  termine  ce  tra¬ 
vail.  R.  Bcrnieh. 


N»  n 
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PETITES  CLINI 


Un  petit  mot  à  nos  lecteurs 


■«  Toutes  les  sciences  semblent  avoir  des  parties 
purement  spéculatives,  et  pour  ainsi  dire  de  luxe, 
que  Von  est  tenté  de  croire  inutiles  ;  mais  si  Von 
regarde  de  près  ces  prétendus  hors-d'œuvre,  on  ne 
tarde  pas  à  s’apercevoir  qu’ils  sont  indispensables 
et  qu’ils  ont  avec  l’art  pratique  des  relations  immé¬ 
diates.  Un  Jour  vient  où  de  ces  parties  obscures 
sont  tirées  des  conséquences  pratiques  aussi  utiles 
qu’inattendues.  » 

Reflet  de  la  Médecine  et  des  Sciences  médicales 
contemporaines,  La  Presse  Médicale  croirait  dé¬ 
choir  et  manquer  à  son  programme  si  elle  ne 
conservait  pas  une  large  part  aux  articles  de 
Science  pure  qui  paraissent  parfois,  à  certains  de 
nos  lecteurs,  en  dehors  de  la  véritable  Médecine. 
Toutefois  il  est  incontestable  qu’avec  les  complica¬ 
tions  chaque  four  croissantes  de  la  Vie  profession¬ 
nelle,  le  Médecin  praticien  a,  de  moins  en  moins, 
le  temps  de  lire,  tout  en  étant,  de  plus  en  plus, 
dans  la  nécessité  de  se  tenir  au  courant.  La  diffi¬ 
culté  est  donc  pour  un  journal  de  Médecine  de 
faire  place  à  la  fois  à  la  Théorie  et  à  la  Pratique. 

La  Presse  Médicale  s’est  toujours  attachée  soi¬ 
gneusement  à  indiquer  tout  ce  qu’il  y  a  d' important 
dans  les  données  d’application  courante,  néanmoins, 
pour  répondre  encore  plus  complètement  aux  né¬ 
cessités  de  l’heure,  nous  avons  demandé  a  des 
collaborateurs  avertis  de  condenser  sous  la  forme 
concise  de  courtes  cliniques  les  résultats  de  leur 
longue  e.rpérience.  Le  problème  qui  se  pose,  à  toute 
heure  du  jour  et  de  la  nuit,  au  praticien  est  le  sui¬ 
vant  :  un  malade  présente  tels  et  tels  symptômes, 
qu  a-t-il^  que  faut-il  lui  ordonner?  Il  faut  que  le 
praticien  arrive  en  un  court  laps  de  temps  à  établir 
un  diagnostic,  un  pronostic,  un  traitement.  Pour  ce 
diagnostic  à  quels  moyens  d’investigation  faut-il 
recourir  ?  Pour  ce  traitement  à  quelles  ressources 
thérapeutiques  faut-il  s’adresser?  Voilà  les  pro¬ 
blèmes  que  résoudront,  pour  des  cas  concrets  de 
pratique  journalière,  les  Petites  Cliniques  de  La 
Presse  Médicale  que  nous  inaugurons  aujourd’hui. 
Un  les  lisant  le  praticien  se  rappellera  non  seule¬ 
ment  ce  qu'il  faut  ordonner  pour  combattre  un 
symptôme  pénible,  mais  aussi  comment  il  faut 
établir  son  diagnostic,  quand  et  comment  il  faut 
utiliser  les  ressources  scientifiques  que  les  divers 
laboratoires  mettent  à  la  disposition  de  la  Méde¬ 
cine  professionnelle. 

Ces  cliniques  viendront  compléter  les  Mouve¬ 
ments  thérapeutiques  dans  lesquels  notre  collabo¬ 
rateur  J.  Mouzon  sait  donner  aux  questions  scien¬ 
tifiques  une  forme  si  vivante  et  si  assimilable. 
La  lecture  de  notre  journal  constituera  ainsi,  de 
plus,  un  perpétuel  enseignement,  une  continuelle 
commémoration  d’une  pratique  basée,  non  sur 
l’emploi  routinier  et  réflexe  des  drogues  anciennes 
ou  nouvelles,  mais  sur  la  judicieuse  et  rationnelle 
application  d’un  art  médical  fait  d’observation,  de 
réflexion,  et  de  bon  sens. 

P.  D. 


QUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE” 


N»  1. 

La  dermatose  figurée 
médio-thoracique  * 

Par  L.  Bnoco, 

Médecin  hniioraire  de  1  Hôpital  Sainl-Lonis. 


Voici  quelques  types  d’une  dermatose  relative¬ 
ment  fréquente,  facile  à  reconnaître  dès  qu’on  en 
a  vu  quelques  cas,  et  que  tout  praticien  doit  savoir 
diagnostiquer. 

Examinons  d’abord  cet  homme  qui  offre  un 
exemple  parfait  de  la  forme  la  plus  commune  de 
cette  affection.  Il  est  âgé  de  20  ans;  il  est  vigoureux 
et  d’une  excellente  santé,  mais  il  est  atteint  depuis 
plusieurs  années  d’une  éruption  tenace  qui  évolue 
chez  lui  sur  le  dos  entre  les  deux  épaules  et  sur  le 
devant  de  la  poitrine  avec  des  alternatives  irrégu¬ 
lières  d’amélioration  et  d’aggravation. 

Les  lésions  débutent  par  des  éléments  de  la  dimen¬ 
sion  d’une  toute  petite  ou  d’une  moyijnne  tête 
d’épingle  d’un  rouge  rosé.  Ils  sont  assez  nettement 
limités.  Ils  semblent  faire  une  légère  saillie  au- 
dessus  du  niveau  normal  de  la  peau.  Leur  forme 
est  arrondie  ou  un  peu  ovalaire.  Ils  sont  recouverts 
d’une  petite  squame  d’aspect  graisseux,  et  qui  tache 
d’huile  le  papier  de  soie.  Ils  ressemblent  jusqu’à  un 
certain  point  à  un  minuscule  élément  d’acné  avortée, 
mais  ils  n’ont  pas  d’aréole  rouge  inflammatoire  pé¬ 
riphérique.  U’après  les  renseignements  fournis  par 
le  malade  ils  sont  par  moments  le  siège  de  déman¬ 
geaisons  parfois  assez  vives  ;  aussi  certains  d’entre 
eux  ont-ils  été  excoriés  par  le  grattage. 

Cette  lésion  élémentaire  du  début  s’élargit  pro¬ 
gressivement  par  extension  périphérique,  et  elle 
peut  atteindre,  comme  on  le  voit  chez  ce  sujet,  des 
dimensions  assez  variables,  ayant  en  moyenne  de 
3  à  4  mm.  à  1  cm.  1/2,  parfois  même  2  cm.  de  grand 
diamètre. 

Au  fur  et  à  mesure  qu’elles  s’étalent,  leur  centre 
s’affaisse  et  prend  une  coloration  d’un  rouge  jaunâtre 
ou  franchement  jaunâtre,  tandis  que  leur  périphérie 
revêt  de  pliJ^s  en  plus  l’aspect  d'une  bordure  sail¬ 
lante,  d’un  rouge  vif,  nettement  arrêtée  vers  l’exté¬ 
rieur  et  ayant  soit  la  forme  d’un  ün  liséré  rouge  un 
peu  squameux,  soit  la  forme  d’une  sorte  d’étroit 
bourrelet  qui  semble  hérissé  de  minuscules  saillies 
papuleuses  et  surtout  papulo-squameuses  rappelant 
à  la  vue  de  fins  éléments  d’acné,  d’où  le  nom  d’cc- 
zéma  acnéique  que  certains  auteurs  ont  donné  à 
cette  dermatose. 

Arrivés  à  un  certain  degré  d’extension  ces  éléments 
cessent  de  grandir;  ils  peuvent  s’affaisser  graduel¬ 
lement  dans  toute  leur  étendue  et  disparaître  alors 
que  de  nouveaux  éléments  se  développent.  Ils  peu¬ 
vent  ne  s’affaisser  qu’en  partie  et  donner  naissance  à 
des  segments  de  cercle.  Ils  peuvent  confluer  avec 
des  éléments  voisins  et  produire  ainsi  des  plaques 
circinées  parfois  assez  considérables  comme  étendue, 
très  irrégulières  de  forme  et  de  contours,  serpigi- 
neuses. 

A  ce  stade  de  leur  évolution,  le  centre  de  ces  pla¬ 
ques  est  complètement  affaissé  au  même  niveau  que 
la’ peau  saine  :  mais  il  est  rare  qu’il  ait  repris  la 
teinte  normale  des  téguments.  Pour  ainsi  dire  tou¬ 
jours  il  garde  une  coloration  d’un  rose  pâle  un  peu 
jaunâtre,  plus  rarement  légèrement  pigmentée.  Le 
derme,  à  ce  niveau,  ne  présente  pas  la  moindre  trace 
d’infiltration  ;  mais  il  est  assez  fréquent  de  trouver 
à  sa  surface  des  squames,  parfois  même  des  croù- 
telles  séborrhéiques. 

Quand  on  pratique  le  grattage  méthodique  de  ces 
éléments  on  enlève  avec  la  plus  grande  facilité  les 
squames  et  les  croûtes  qui  les  recouvrent,  mais  on 
provoque  presque  immédiatement  l’apparition  de 
purpura  et  surtout  de  petites  hémorragies.  Dans 
quelques  cas,  en  procédant  avec  beaucoup  de  pru- 


■  Résumé  d’nnc  clinique  qui  va  paraître  prochaine¬ 
ment  dans  la  deuxième  série  des  Cliniques  dermatolo- 
tfiques  dn  D'  L.  Broc<|. 


dence,  on  peut  déceler  quelques  points  d’exosérose 
en  appliquant  une  feuille  de  papier  de  soie  sur  les 
surfaces  explorées. 

Les  localisations  de  cette  dermatose  sur  les  ré¬ 
gions  glabres  sont  celles  que  l’on  voit  sur  ce  sujet. 
Les  maxima  s’observent  :  1“  Surtout  à  la  région 
thoracique  antérieure  au  niveau  du  sternum  et  des 
deux  côtés  de  cet  os  symétriquement;  2“  avec  une 
égale  fréquence  entre  les  deux  épaules,  depuis  la 
partie  inférieure  du  cou  jusqu’au  niveau  de  la  cein¬ 
ture,  mais  surtout  vers  les  deux  tiers  supérieurs  du 
thorax  entre  les  deux  omoplates,  de  chaque  côté  de 
la  colonne  vertébrale. 

Dans  quelques  cas  rares  elle  envahit  les  parties 
latérales  du  tronc  et  la  i-égion  épigastrique,  mais 
presque  toujours  dans  ces  cas  elle  se  complique 
d’une  autre  affection. 

Regardez  maintenant  avec  attention  le  cuir  che¬ 
velu  de  ce  malade  et  surtout  le  vertex.  Ecartons  les 
cheveux  qui  sont  d’ailleurs  clairsemés,  on  voit  sur  la 
peau  de  la  tête  des  sortes  de  squames  ou  mieux  de 
croûtes  graisseuses  déposées  en  plaques  irrégu¬ 
lières  de  formes  et  de  contours.  Pour  la  plupart  elles 
sont  encerclées  par  des  sortes  de  fines  circinations 
d’un  rose  pâle;  assez  difficiles  à  distinguer  au  cuir 
chevelu  dans  la  plupart  des  cas,  elles  sont  très  visi¬ 
bles  ici.  Elles  sont  d’ailleurs  surtout  nettes  vers  la 
bordure  antérieure  des  cheveux;  elles  y  empiètent 
légèrement  sur  le  front  en  y  formant  ce  que  l’on  a 
appelé  la  coroiia  schorrhoïca.  Si  l’on  gratte  ces  pla¬ 
ques  on  enlève  facilement  ces  squames  séborrhéi¬ 
ques  et  on  découvre  un  derme  rose,  plus  rarement 
d’un  rouge  assez  vif,  séborrhéique,  parfois  un  peu 
humide. 

Ces  lésions  sont  surtout  accentuées  au  sommet  de 
la  tête,  en  particulier  vers  le  front  et  vers  la  région 
postéro-supérieure  du  cuir  chevelu  ou  région  de  la 
tonsure  :  mais  on  en  observe  aussi  assez  fréquem¬ 
ment  vers  les  parties  latérales  du  cuir  chevelu  en 
arrière  et  au-dessus  des  oreilles.  Elles  sont  de  la 
même  nature  que  l’éruption  du  tronc. 

Or,  il  convient  de  remarquer  que  les  réglons  où 
cette  affection  se  développe  de  préférence  sont  les 
régions  où  la  séborrhée  huileuse  atteint  son 
maximum.  S’il  y  a  une  dermatose  digne  du  nom  de 
séborrhéique,  c’est  donc  bien  celle  que  nous  étudions 
en  ce  moment. 

Il  y  en  a  peu  qui  aient  reçu  autant  de  dénomina¬ 
tions  qu’elle;  en  voici  quelques-unes  ;  lichen  cir- 
cumseriptus  (Willan  et  liateman)  ;  Lichen  gyratus 
(Cazenave  et  Biett);  Lichen  anniilaliis  serpiginosiis 
(E.  Wilson);  Cicinaria  (Payne);  Lichen  acnéique 
(Weyl);  Eczéma  acnéique  {hazxn  et  Lailler)  ;  Eczéma 
flanellaire  (médecins  de  l'hôpital  .Saint-Louis);  Se- 
borrhœa  corporis  (Duhring)  ;  Séborrhéide  eczénia- 
iisante  (Audry|;  Pityriasis  .stéatoïde  (Sabouraud); 
Eczéma  séborrhéique  (Unna),  etc. 

Nous  lui  avons  donné  le  nom  de  Dermatose 
figurée  médio-thoracique . 

Pourquoi,  nous  dira-t-on,  avez-vous  contribué, 
vous  aussi,  à  allonger  cette  liste  déjà  beaucoup  trop 
longue  ':’ Nous  reconnaissons  que  nous  avons  eti  tort 
de  le  faire  ;  nous  sommes  coupables  ;  mais  nous  invo¬ 
quons  des  circonstances  atténuantes.  Aucune  des 
dénominations  qui  ont  été  proposées  avant  la  nôtre 
ne  peut  guère  soutenir  la  discussion.  On  ne  peut 
faire  de  cette  affection  ni  un  lichen,  ni  un  eczéma,  ni 
une  acné,  ni  une  séborrhée  simple,  etc. 

Le  mot  de  dermatose  figurée  médico-thoracique  ne 
préjuge  rien  de  la  nature  réelle  de  la  maladie,  mais 
il  indique  nettement  sa  tendance  objective  générale 
et  ses  localisations  si  particulières. 

Telle  est  la  forme  vulgaire  de  cette  affection. 

Sur  ce  deuxième  malade  on  en  voit  une  autre 
variété  objective  ayant  les  mêmes  localisations  que 
la  forme  vulgaire,  mais  caractérisée  par  des  élé¬ 
ments  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif,  développés 
autour  des  follicules  pilo-sébacés.  Les  uns  sont  à 
peine  saillants  et  ressemblent  à  de  tout  petits  points 
d’un  rouge  assez  pâle,  d’autres  sont  beaucoup  plue 
nets,  d’un  rouge  plus  accentué  et  font  une  saillie 
péripilaire  perceptible  à  la  vue  et  au  toucherquoique 
minuscule.  Leur  rougeur  s’effare  en  grande  partie 
parja  vitro-pression.  Ils  présentent  pour  la  plupart 
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à  leur  centre  une  petite  squame  plus  ou  moins  sèche, 
plus  ou  moins  séborrhéique.  Certains  d’entre  eux 
sont  excoriés  et  sont  sanguinolents  ou  sont  recou¬ 
verts  d’une  petite  croûtelle  brunAtre.  Celte  forme, 
comme  la  précédente,  est  en  effet  assez  fortement 
prurigineuse  par  accès. 

Ces  éléments  sont  d’ordinaire  disposés  par  grou¬ 
pes,  tantôt  peu  importants  et  comprenant  trois  ou 
quatre  éléments,  tantôt  beaucoup  plus  considérables 
et  constitués  par  quinze  ou  vingt  éléments  et  même 
plus. 

Cette  forme  péripilaire  de  la  maladie  coexiste  fort 
souvent  cliez  le  même  sujet  avec  la  forme  vulgaire. 

La  dermatose  figurée  niédio-thoracique  se  com¬ 
plique  assez  fréquemment  d’autres  affections  qui  en 
vicnni'ut  adultérer  l'aspect.  C’est  ainsi  que  chez  ce 
troisième  malade  elle  est  compliquée  d’eczéma;  chez 
ce  quatrième  malade  elle  est  compliquée  de  pso- 

11  nous  semble  que  l’on  peut  afllrmer  sans  crainte 
de  se  tromper  que  cette  affection  est  essentiellement 
de  nature  parasitaire  ou  microbienne.  L’évolution  de 
ses  lésions  élémentaires  en  tache  d'huile,  avec  for¬ 
mation  de  bordures  bien  arrêtées,  un  peu  suréle¬ 
vées,  avec  affaissement  <lu  centre,  plaide  déjà  forte¬ 
ment  en  faveur  de  cette  étiologie,  mais  ce  sont  sur¬ 
tout  ses  réactions  thérapeutiques  qui,  en  dehors  de 
tout  examen  direct  de  laboratoire,  la  démontrent 
d’une  manière  péremptoire. 

Elle  se  conduit  en  effet  à  ce  point  de  vue  comme 
une  mycose,  en  particulier  comme  le  pityriasis  ver- 
sicolor  dont  l’agent  pathogène  est  le  microsporon 
furfur. 

Lima  lui  attribue  comme  cause  son  morocoque 
associé  aux  llaschenbacilleu.  M.  le  IJ''  Sabouraud  a 
montré  que  l'on  y  trouve  en  abondance  le  coccus 
polymorphe  à  cultures  grises  associé  à  la  spore  de 
.Malassez  et  au  microbacille  de  la  séborrhée;  Merrill 
a  décrit  chez  elle  toute  une  flore  microbienne  dont 
les  combinaisons  expliqueraient  les  diverses  variétés 
objectives  que  l'on  peut  observer. 

Les  enfants  en  sont  rarement  atteints.  C’est  une 
maladie  de  l’aclolescence  et  surtout  de  l’Age  adulte. 
Elle  atteint  son  maximum  de  fréquence  entre  18  et 
45  ans. 

Elle  semble  affecter  de  préférence  les  hommes,  en 
particulier  ceux  qui  ont  la  poitrine  velue,  qui  sont 
fortement  séborrhéiques,  qui  ont  de  la  séborrhée 
intense  du  cuir  chevelu  et  de  la  tendance  à  avoir  la 
variété  d'alopécie  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de 
calvitie  ou  d'alopécie  séborrhéique. 

Pour  la  combattre  avec  efficacité  et  surtout  pour 
en  empêcher  les  récidives  qui,  si  l’on  ne  prend 
aucune  précaution  prophylactique,  sont  pour  ainsi 
dire  constantes,  il  faut  donc  ; 

1"  Prescrire  toutes  les  mesures  d’hygiène  géné¬ 
rale,  alimentaire  et  locale  que  l'on  conseille  contre 
la  séborrhée  et  que  nous  ne  pouvons  exposer  ici. 

tout  en  tenant  compte  des  susceptibilités  indivi¬ 
duelles  et  de  la  tolérance  des  téguments. 

En  voici  les  indications  principales  : 

On  doit  avant  tout  supprimer  les  causes  locales 
qui  favorisent  le  développement  de  la  dermatose. 
Les  sujets  qui  en  sont  atteints  ne  doivent  plus  por¬ 
ter  de  flanelle  directement  appliquée  sur  la  peau. 

Ils  se  savonneront  deux  fois  par  jour  toutes  les 
régions  atteintes  avec  de  l’eau  chaude  qui  aura 
bouilli  avec  de  5  à  10  gr.  de  boroborax  par  litre,  ou 
avec,  par  litre,  de  une  à  quatre  cuillerées  à  café 
d’une  pnidre  composée  de  2  gr.  de  bicarbonate  de 
soude  et  de  11  gr.  de  borate  de  soude. 

Comme  savons  ils  emploieront  les  savons  à 
l’ichlyol,  au  naphtol,  au  goudron,  au  soufre;  mais  le 
simple  savon  blanc  de  Marseille  peut  suffire.  On 
rince  avec  de  l'eau  bouillie  chaude,  on  sèche,  et,  si  la 
peau  n’est  pas  irritée,  on  fait  ensuite  une  friction 
avec  de  l'eau-de-vie  camphrée  ou  même,  s  il  est  sup¬ 
porté,  .ivec  de  l’alcool  camphré  Un  poudre  avec  du 
talc  pur  ou  additionné  de  carbonate  de  magnésie  et 
d’un  cinquantième  de  borate  de  soude,  et  ou  met 
directement  sur  la  peau  du  linge  en  toile  line. 

'l'el  est  le  traitement  préventif  le  plus  simple  que 

1.  Nous  ne  pouvons  entrer  duns  cet  article  déjà  beau¬ 
coup  trop  long  ni  dans  les  détails  du  diagnostic  de  cette 
affection  avec  les  dermatoses  qui  peuvent  la  simuler,  ni 
surtout  dans  les  discussions  passionnées  auxquelles  elle 
a  donné  lieu  entre  deruiatologistes.  Ceux  que  ces  sujets 
pourraient  intéresser  n’ont  qu’A  se  reporter  à  la  deuxième 
série  de  nos  f/inô/iirj 


doivent  suivre  ceux  qui  ont  eu  de  la  dermatose 
figurée  médio-thoracique,  et  ces  précautions  hygié¬ 
niques  sont  nécessaires  pour  empêcher  cette  ma¬ 
ladie  de  récidiver. 

Ces  soins  peuvent  même  suffire  dans  certains  cas 
pour  amener  la  disparition  des  lésions  cutanées  si 
elles  ne  sont  pas  très  développées. 

Mais  si  l’éruption  est  bien  accentuée,  il  vaut  mieux 
la  traiter  d’emblée  par  des  applications  locales  plus 
énergiques  pour  la  faire  disparaître  rapidement, 
après  quoi  on  fera  entrer  les  nettoyages  préventifs 
que  nous  venons  d’indiquerdans  les  soins  ordinaires 
de  la  toilette. 

Chez  les  sujets  dont  la  peau  tolère  la  teinture 
d’iode,  un  des  moyens  les  plus  simples  et  les  plus 
rapides  pour  faire  disparaître  l’éruption  consiste  à 
faire  tous  les  jours  jusqu’à  desquamation  de  l’épi¬ 
derme  un  badigeon  de  toutes  les  régions  malades 
avec  de  la  teinture  d’iode  fraîche.  On  la  mélange 
tout  d’abord  de  8  à  10  fois  son  volume  d’alcool  à  90“ 
pour  tAter  la  susceptibilité  des  téguments,  et  on 
diminue  peu  à  peu  la  dose  d’alcool  si  nul  symptôme 
d’irritation  artificielle  ne  survient.  Après  le  badi¬ 
geon  on  laisse  sécher,  puis  on  poudre  avec  du  talc. 

üès  que  l’épiderme  attaqué  par  la  teinture  d’iode 
desquame,  on  cesse  les  badigeons  iodés,  on  attend 
que  le  nouvel  épiderme  soit  reformé,  et,  s’il  reste 
encore  des  vestiges  d’éruption,  ou  recommence  une 
nouvelle  série  de  badigeons  iodés  jusqu’à  ce  que  tout 
ait  disparu. 

Si  les  téguments  supportent  mal  la  teinture  d’iode, 
vous  pouvez  avoir  recours  à  divers  types  de  pom¬ 
mades  qu’il  vous  faut  connaître,  car  il  est  possible 
que  vous  soyez  obligés  d’en  modifier  la  composition 
suivant  les  susceptibilités  individuelles  de  chaque 

Quand  la  peau  est  très  irritable,  une  simple  pAte 
de  zinc  ichtyolée  salicylée  peut  suffire.  On  procède 
matin  et  soir  à  un  savonnage,  on  fait  une  friction 
avec  de  l’eau-de-vie  camphrée,  puis  on  applique  une 
légère  couche  de  la  pAte  suivante,  et  l’on  poudre 
par-dessus  avec  du  talc  : 


Acide  salicylique . 

Ichlyol . 

Oxyde  de  zinc . 

Vaseline  pure  (Ihc'sebroiigh  , 


ü  gr,  20 
2  gr. 

8  gr. 

12  gr. 


Quand  la  peau  est  moins  irritable,  on  emploie  chez 
les  personnes  jeunes  les  pAtes  soufrées  dont  on  se 
sert  pour  les  acnés  en  en  proportionnant  la  force  à 
la  tolérance  des  tissus.  11  est  prudent  de  commencer 
par  le  type  suivant  : 


La 


Si  les  téguments  supportent  mal  le  soufre,  c 
est  fréquent  à  partir  de  l’Age  de  30  à  35  ans, 
prescrivez  les  pommades  mercurielles  dont 
quelques  types. 


sebrough  .  .  .  , 
d’hydrargyre.  . 
sebrough  .  .  . 
d'hydrargyre.  . 

e  Chesebrough  . 


Est-il  utile  de  vous  dire  que  lorsque  ces  top'ques 
irritent  les  téguments,  il  faut  les  cesser,  calmer  la 
peau  avec  de  simples  pâtes  épaisses  à  l’oxyde  de 
zinc  ou  au  kaolin;  puis,  quand  l’inllatnmatiou  est 
calmée,  prendre  une  autie  préparation  ' 

Quand  les  pommades  et  les  pAtes  ne  réussissent 
pas,  quand  la  teinture  d  iode  n’est  pas  tolérée,  vous 
pouvez  employer  des  lotions  faites  avec  des  solu¬ 
tions  aqueuses  d’ichtyol  au  5'’,  avec  des  solutions  de 
bi-chlorure  d’hydrargyre  allant  du  2.000“  au  500“, 
soit  pures,  soit  associées  à  de  la  résorcine,  des  ba- 
digeous  avec  le  baume  du  Commandeur,  avec  le 
baume  de  Eaissade  purs  ou  dilués,  avec  des  solu¬ 
tions  de  nitrate  d’argent  allant  du  40”  au  10“. 

Au  cuir  chevelu  nous  avons  vu  réussir  les  badi¬ 
geons  iodés,  les  applications  de  solutions  de  poly- 
sulfurc  lie  potassium  aux  doses  de  V  gouttes  à 


L  gouttes  de  polysulfure  de  potassium  liquide  pour 
50  gr  d’eau  bouillie  chaude;  mais  si  l’éruption 
semble  vouloir  persister, nous  avons  toujours  trouvé 
que  ce  sont  des  pommades  renfermant  à  la  fois  des 
composés  mercuriels  et  du  goudron  de  bois  ou  de 
l’huile  de  cade  qui  nous  ont  donné  de  beaucoup  les 
meilleurs  résultats. 

Le  prototype  de  ces  dernières  préparations  est  la 
pommade  à  l’oxyde  jaune  d  hydrargyre  et  au  gou¬ 
dron  dont  nous  vous  avons  donné  si  souvent  notre 
formule  : 


Oxyde  jaune  d’hydrargyre . Un  gr. 

Goudron  purifié .  3  gr. 

Savon  mou  de  potasse .  0  gr.  50 

Lanoline .  3  gr. 

Vaseline  pui'c  Chesebrough  ....  15  gr. 


On  l’applique,  comme  nous  vous  avons  appris  à  le 
faire,  tous  les  soirs,  méthodiquement,  sur  le  cuir 
chevelu,  au  fond  d’une  raie,  avec  un  petit  tampon 
d’ouate  roulé  au  bout  d’un  fin  bûtonnet;  on  masse 
légèrement  le  cuir  chevelu  de  façon  à  détacher  les 
pellicules;  ou  enlève  immédiatement  l’excès  de  pom¬ 
made,  et  on  passe  à  une  autre  raie  voisine.  Toutes 
les  fois  que  c'est  utile  on  procède  le  matin  à  un  sa¬ 
vonnage  soigneux  du  cuir  chevelu  avec  de  l’eau 
bouillie  chaude  et  du  savon  au  goudron  et  au  pa- 


L’huile  de  capivara 


L’huile  de  capivara  est  un  remède  populaire  chez 
les  Brésiliens  qui  l’emploient,  à  la  dose  de  15  à 
45  gr.  par  jour,  dans  le  traitement  du  rachitisme, 
de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose. 

C’est  une  huile  légèrement  ambrée,  d’odeur  et 
saveur  nauséeuses,  extraite  du  tissu  adipeux  de  la 
capivara  (IJi/drochoerus  capivara),  mammifère  ron¬ 
geur  qui  habite  les  forêts  du  Brésil.  L’extraction  se 
fait  par  fusion,  à  la  chaleur  des  rayons  solaires  ou 
du  bain-marie,  du  tissu  adipeux  de  ce  rongeur. 

L’analyse  de  cette  huile  nous  a  fourni  les  résul- 


Indice  de  saponification  ....  197  à  198 

—  d’iode  (Hubl) . 98,6  à  108 

—  d’acide . 1,2  à  3 

—  d'éther .  194,685 

—  de  rétraction  à  25°  .  .  .  1 ,4668  à  1 ,4688 

Densité  à  15“ . 0,912  à  0,913 


Outre  les  corps  gras  ordinaires,  cette  huile  ren¬ 
ferme  des  lérilhines  (1,  2  pour  100),  cholestérine, 
isocholestérine  et  des  acides  non  saturés.  En  étu¬ 
diant  ses  acides  gras,  nous  avons  constaté  qu’ils 
contiennent  un  acide  gras  saturé,  de  bas  point  de 
fusion  (5“)  et  possédant  une  odeur  forte  et  dés¬ 
agréable.  En  ce  qui  concerne  les  autres  acides  gras 
saturés,  nous  n’avons  trouvé  que  de  l’acide  palmi¬ 
tique  et  de  l’acide  stéarique,  celui-ci  en  faible  quan¬ 
tité  d’ailleurs.  L’analyse  nous  a  montré  que  ces  acides 
non  saturés  appartiennent  tous  à  la  série  mono- 
éthylénique.  Les  acides  oléique,  doengligique  et 
gadoléique  ont  pu  être  caractérisés  Nous  n’avons  pas 
trouvé  des  acides  de  la  série  clupadonique.  dont  les 
termes  sont  fortement  non  saturés.  L'huile  de  capi¬ 
vara  a  accusé  la  réaction  de  B.  h-earon  par  laquelle 
nous  avons  conclu  à  la  présence  de  la  lipovitamine  A. 

Nous  voyons  donc  que  cette  huile  mérite  Tattdi- 
tion  clinique,  étant  donné  sa  richesse  en  lipo'ides 
(lécithine  et  cholestérine). 

On  peut  justifier  sou  emploi  dans  la  tuberculose 
par  les  ordres  d’idées  suitanles  : 

a)  Par  sa  richesse  en  lécithine,  qui  agit  comme 
réf,arateur  énergique  des  tissus,  condition  impor¬ 
tante  chez  les  phtisiques,  chez  qui  lu  désassimilatiou 
en  phosphate  calcique  est  très  active  , 

h)  Par  la  cholestérine,  dont  la  fonction  antitoxique 
est  bien  connue  de  tous; 

c)  Par  ses  acides  non  saturés,  qui,  selon  les  expé¬ 
riences  de  Lindemberg,  ont  un  grand  pouvoir  bacté- 
riolytique  sur  les  bacilles  acido-résistants. 

Les  éthers  éthyliques  de  l’huile  de  capivara  sont 
très  fluides  et  facilement  tolérables. 

En  somme,  cette  huile,  par  ses  vertus  thérapeuti¬ 
ques,  se  rapproche  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Anténoh  Machado, 
Professeur  do  l’Ecole  de  Pharmacie 
de  Lcopoldina  (Brésil). 
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VARIÉTÉS  151^  INFORMATIONS 


A  propos  du  livre  de  IW.  FLEXNER 
sur 

La  formation  du  médecin  en  Europe 
et  aux  États-Unis 


M.  Abraham  Flexner  vient  de  faire  paraître 
sur  «  la  formation  du  médecin  en  Europe  et  aux 
Etats-Unis  »  une  «  étude  comparative  »  qui  a 
produit  en  France  une  certaine  émotion*. 

Je  suis  de  ceux  qui  pensent  que  la  critique  vaut 
toujours  mieux  que  la  louange  :  le  véritable  ami 
est  celui  qui  vous  indique  vos  défauts,  surtout 
s’il  vous  donne,  en  même  temps,  le  moyen  de 
les  corriger  Voilà  pourquoi  je  suis  reconnaissant 
à  M.  Flexner  d’avoir  écrit  contre  notre  enseigne¬ 
ment  médical  un  réquisitoire  souvent  sévère, 
mais,  sur  quelques  points  au  moins,  as.s<‘z  bien 
justifié.  L’œuvre  est  trop  intéressante  et  trop 
fortement  documentée  pour  qu’on  puisse  la  laisser 
passer  sans  la  soumettre  à  un  examen  approfondi  ; 
il  convient  d’en  tirer  les  conclusions  qu'elle  com¬ 
porte  et  aussi  de  réfuter  certaines  critiques  qui 
me  semblent  tomber  à  faux. 

M.  Flexner  suit  notre  enseignement  médical  en 
commençant  par  les  études  secondaires  et  par  le 
P.  G.  N.  Il  fait  remarquer  que  les  élèves  qui 
s’inscrivent  au  P.  G.  N.  n’ont  pas  tous  reçu  la 
même  préparation;  les  uns,  à  tendance  littéraire, 
ont  passé  le  baccalauréat  de  philosophie;  les 
autres,  ayant  plus  d’aptitude  pour  les  sciences,  se 
sont  présentés  au  baccalauréat  de  mathématiques. 
Les  premiers  trouvent  l’enseignement  du  P.  G.  N. 
trop  difficile  et  trop  chargé  ;  les  autres  le  trou¬ 
vent  trop  élémentaire  et  trop  succinct. 

Gette  remarque  est  exacte  et  plusieurs  de  mes 
collègues  se  sont  déjà  demandé  si  l’on  ne  devrait 
pas  exiger  du  futur  médecin  l’un  ou  l’autre 
baccalauréat.  Mais  lequel  ?  Geux  qui  sont  imbus 
de  nos  idées  traditionnelles  sur  l’importance  des 
études  classiques  affirment  que  la  philosophie 
est  la  meilleure  discipline  pour  la  formation  de 
l’esprit.  La  philosophie  leur  semble  indispen¬ 
sable  au  médecin;  elle  le  prépare  à  l’art  de  bien 
raisonner  et  l’initie  aux  règles  de  la  méthode 
scientifique.  J’avoue  que  je  ne  suis  pas  convaincu, 
car  je  pense  qu’il  faut  accroître  les  connaissances 
scientifiques  de  nos  étudiants.  Le  baccalauréat  de 
mathématiques  me  semble  le  meilleur.  Il  com¬ 
porte  des  notions  suffisantes  de  philosophie  et 
fournit  aux  étudiants  des  connaissances  qui  leur 
seront  fort  utiles;  il  constitue  la  véritable  intro¬ 
duction  aux  études  biologiques.  Je  suis  donc 
d’accord  avec  M.  Flexner  sur  la  nécessité  de 
réaliser  une  première  réforme  et  d’exiger  de  tout 
candidat  aux  études  médicales  le  baccalauréat 
ès  sciences.  L’enseignement  du  P.  G.  N.  devien¬ 
dra  ainsi  plus  facile  et  plus  fructueux. 

Que  penser  du  P.  G.  N.  actuel? 

M.  Flexner  en  est  partisan  :  une  année  d’études 
préparatoires,  dégagée  de  toute  application  médi¬ 
cale,  lui  semble  indispensable.  Théoriquement, 
il  a  raison;  pratiquement,  il  a  tort.  L’expérience  a 
prouvé  que  l’enseignement  du  P.  G.  N.  n’est  pas 
du  tout  adapté  aux  besoins  du  futur  médecin.  De 
tous  côtés  on  en  demande  la  réforme.  Au  cours 
des  discussions  qui  se  sont  produites,  deux  ten¬ 
dances  se  sont  fait  jour.  Gertains  réformateurs, 
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un  peu  timorés  peut-être,  pensent  qu’on  devrait 
organiser  un  enseignement  mixte,  qui  serait 
assuré  par  une  collaboration  étroite  des  Facul¬ 
tés  des  Sciences  et  des  Facultés  de  Méd-^cine. 
D’autres  voudraient  que  .  l’enseignement  du 
P.  G.  N.  revînt  aux  Facultés  de  Médecine.  Ge 
n’est  pas  à  dire  qu’il  devrait  être  exclusivement 
médical.  Mais  quand  on  doit  faire  tenir  en  l’es¬ 
pace  d’une  année  scolaire,  qui  ne  compte  guère 
plus  de  six  mois,  l'enseignement  de  sciences 
étendues  et  complexes,  comme  la  physique,  la 
chimie  et  l'histoire  naturelle,  il  est  impossible 
d’établir  un  programme  complet.  11  faut  suppri¬ 
mer,  ou  du  moins  ré  luire  certaines  parties;  on 
sacrifiera  ce  qui  peut  avoir  des  applications  à 
l'industrie,  on  développera  ce  (jui  peut  avoir  des 
applications  à  la  biologie.  Lorsqu’on  parlera  des 
familles  végétales,  oninsistera  sur  celles  ijui  four 
nissent  des  plantes  utilisées  pour  leurs  propriétés 
toxiquespu  pharmacodynamiques.  G'est  ce  qu’on 
faisait  autrefois  à  la  Faculté  de  Médecine,  c'est 
ce  qu’on  ne  fait  plus  aujourd’hui  à  la  Faculté  des 
Sciences.  Quand  j’interroge  des  jeunes  gens, 
tout  frais  émoulus  du  P.  G.  N.,  il  n’y  en  a  pas 
un  sur  dix  qui  sache  à  quelle  famille  appartient 
la  belladone,  le  colchique  ou  la  digitale;  pas  un 
sur  dix  qui  puisse  indiquer  les  caractères  géné¬ 
raux  de  ces  plantes  ou  qui  soit  capable  de  les 
reconnaître. 

Loin  de  vouloir  amoindrir  la  valeur  scientifique 
de  l’enseignement  préparatoire  à  la  médecine,  je 
voudrais  l’intensifier  et  le  prolonger  pendant  toute 
la  durée  des  études.  Je  pense  même  et  sur  ce 
point  je  suis  d’accord  avec  .M.  Flexner,  qu'il  est 
nécessaire  d’ajouter  au  P.  G.  N.  un  cours  de 
mathématiques.  Gar  les  mathématiques  envahis¬ 
sent  de  plus  en  plus  la  biologie  et  leur  impor¬ 
tance  ne  fera  que  s’accroître.  Je  me  suis  souvent 
aperçu  que  nos  étudiants  s’en  désintéressent 
beaucoup  trop.  Ils  n’arrivent  pas  à  comprendre 
les  notions  les  plus  élémentaires.  Quand  on  'eur 
parle  des  fermentations  et  qu’on  en  traduit  la 
marche  par  une  représentation  graphique,  quand 
on  invoque  les  formules  logarithmiques  qui 
expriment  aujourd’hui  un  grand  nombre  de  phé¬ 
nomènes  biologiques,  tous  les  auditeurs  ou 
presque  tous  cessent  de  prendre  des  notes  et 
regardent,  avec  un  étonnement  douloureux,  le 
maître  qui  leur  parle  un  langage  à  la  plupart 
incompréhensible. 

Il  faudrait  enfin,  en  même  temps  qu’on  enseigne 
la  zoologie  et  l’anatomie  comparée,  faire  une 
place  à  l’anatomie  humaine.  Le  nouveau  régime 
d’études  a  relégué  en  première  année  les  sciences 
morphologiques.  Gette  réforme  est  excellente  et 
permet  à  l’étudiant  de  mieux  profiter  de  l’ensei¬ 
gnement  biologique  qui  lui  est  donné  en  seconde 
année.  Les  anatomistes  affirment  qu’on  a  trop 
réduit  leur  enseignement.  On  leur  donnerait  satis- 
I action  avec  la  petite  réforme  que  je  viens  d’indi¬ 
quer,  d’accord  avec  mon  éminent  collègue  le  pro¬ 
fesseur  Rouvicre. 

Ainsi  réglementée,  l’année  préparatoire  à  la 
médecine  conserverait  une  haute  valeur  scienti¬ 
fique,  et  serait  bien  adaptée  aux  besoins  de  nos 
étudiants. 

*** 

Dès  qu’il  s’est  inscrit  à  la  E’aculté  de  .Médecine, 
l’étudiant  français  est  tenu  de  suivre  un  service 
hospitalier.  Nos  professeurs  de  clinique  attachent 
une  si  grande  importance  à  ce  premier  stage 
obligatoire  qu’ils  ont  bien  voulu  s’en  charger. 
Tous  nos  étudiants  sont  donc  enrégimentés,  pen¬ 


dant  la  première  année,  dans  une  des  cliniques 
officielles  de  la  Faculté. 

M.  F'iexner  trouve  ce  système  mauvais.  Il  lui 
adresse  des  critiques  qui  se  ramènent  à  celles-ci; 
le  professeur  de  clinique  doit  donner  un  enseigne¬ 
ment  supérieur;  on  rabaisse  son  rôle  en  le  char¬ 
geant  d’instruire  les  débutants;  — ceux-ci  sont 
trop  nombreux;  à  Paris  le  chiffre  dos  stagiaires 
dans  les  cliniques  de  la  Faculté  atteint  souvent 
et  parfois  dépasse  la  centaine;  —  les  élèves  qui 
suivent  le  maître  sont  à  des  étapes  diflérentes  de 
la  scolarité  :  à  côté  des  néophytes  se  pri  sse  la  foule 
des  vieux  étudiants,  des  externes,  des  internes, 
des  divers  aides  de  clinique,  des  médecins  prati¬ 
ciens,  des  savants  étrangers;  comment  donner 
un  enseignement  utile  à  un  auditoire  aussi  dispa¬ 
rate  ?  Gomment,  dans  une  leçon,  intéresser  éga¬ 
lement  ceux  qui  débutent  et  ceux  qui  ont  terminé 
leurs  études  ?  Comment  instruire  en  même  tenqis 
ceux  qui  ne  savent  rien  et  ceux  qui  possèdent  des 
connaissances  plus  ou  moins  étendues?  M. 
Flexner  objecte  encore  qu’il  est  impossible 
d’exposer  un  cas  pathologique  à  des  jeunes  gens 
qui  ignorent  tout  des  sciences  fondamentales,  qui 
ne  savent  ni  anatomie,  ni  physiologie,  qui  ne  sont 
pas  habitués  à  la  terminologie  médicale,  qui  ne 
sont  pas  capables  de  comprendre  le  sens  des 
mots  et  des  expressions  techniques. 

Ges  critiques,  qui  semblent  judicieuses,  sont 
réfutées  par  les  laits.  Une  expérience  fort  an¬ 
cienne  permet  d’affirmer  que  notre  système  est 
bon  et  que  l’enseignement  clinique  des  Univer¬ 
sités  françaises  est  incontestablement  supérieur 
à  l’enseignement  clinique  des  autres  pays  Nos 
étudiants  sont  constamment  en  contact  avec  les 
malades;  ils  sont  assujettis  à  des  stages  extrême¬ 
ment  sérieux;  ils  participent  souvent  aux  gardes 
de  l’hôpital  ;  ils  s’initient  journellement  aux  dif¬ 
ficultés  de  la  pratique.  Ils  sont  beaucoup  mieux 
préparés  qu’en  tout  autre  pays  à  l’exercice  de 
l’art  médical.  Pendant  la  dernière  guerre  les 
comparaisons  ont  été  faciles.  Tandis  que  certains 
de  nos  confrères  étrangers  possédaient  des  con¬ 
naissances  scientifiques  et  théoriques  égales  ou 
supérieures  à  celles  des  médecins  français,  -ceux- 
ci  se  faisaient  remarquer  par  leur  sens  clinique  ; 
ils  avaient  cette  intuition  incomparable  qu’ils 
doivent  à  l’aptitude  de  leur  race  et  à  la  conti¬ 
nuelle  fréquentation  de  riiôpital.  l'n  médecin 
n’est  ni  un  rhéteur,  ni  un  philosophe,  ni  un  théo¬ 
ricien  ;  il  est  et  doit  être  un  homme  d’action.  Je 
trouve  nécessaire  de  lui  donner  un  fort  bagage 
scientifique  ;  je  voudrais  même  l’augmenter  en¬ 
core,  mais  à  la  condition  que  ce  ne  soit  pas  aux 
dépens  de  son  éducation  ])rofessionnelle.  Il  est 
utile  de  donner  à  l’ouvrier  comme  à  l’artiste  des 
notions  théoriques  du  métier  ou  de  la  profession 
qu’il  doit  exercer.  Apprendre  à  un  peintre  la 
théorie  des  couleurs,  l’anatomie  de  l’homme  et  des 
animaux,  les  lois  de  la  perspective,  est  faire  œuvre 
utile  ;  mais  cet  enseignement  scientifique,  pour 
important  qu’il  soit,  est  insuffisant.  11  faut  déve¬ 
lopper  les  aptitudes  manuelles  et,  dès  le  début 
des  études,  entreprendre  l’initiation  techniqtic 

Depuis  qu’ils  sont  obligés  de  fréquenter  les 
cliniques  universitaires,  les  élèves  de  première 
année  trouvent  une  direction  qui  faisait  delaui 
autrefois.  M.  Flexner  cite  l’opinion  du  professeui' 
Sergent  qui  fut  fort  dérouté  au  début  de  ses 
études.  J’ai  éprouvé  les  mêmes  difficultés  et  j’eus 
un  moment  de  désespoir,  me  disant  que  mon 
intelligence  ne  me  permettrait  jamais  de  m’adap¬ 
ter  à  l’enseignement  médical.  Heureusement  que 
dans  le  service  hospitalier  où  il  se  croyait 
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perdu,  le  néophyte  trouvait  toujours  un  camarade 
plus  avancé,  externe  ou  interne,  qui  lui  tendait 
une  main  secourable  et  commençait  son  initiation 
aux  mystères  de  la  médecine.  Aujourd’hui  tout 
est  changé.  Les  cliniques  de  la  Faculté  sont  si 
bien  organisées  que  le  nouveau  venu  ne  risque 
pas  de  se  perdre. 

Avant  l’arrivée  du  maître,  de  nombreux  moni¬ 
teurs  se  partagent  les  élèves;  ils  les  réunissent  en 
petits  groupes  pour  leur  apprendre  comment  on 
interroge  et  comment  on  examine  un  malade;  ils 
leur  donnent  toutes  les  explications  nécessaires, 
leur  fournissent  les  notions  d’anatomie  et  de  phy¬ 
siologie  qui  sont  indispensables  pour  apprécier 
le  cas  morbide.  Ils  les  préparent  ainsi  à  com¬ 
prendre  la  leçon  que  fera  le  maître  et  le  met¬ 
tent  en  état  d’en  tirer  profit.  Rentré  chez  lui, 
l’élève  pourra  compléter  ce  qu’il  aura  entendu 
dire;  il  lira  les  descriptions  scientifiques  avec 
d’autant  plus  d’intérêt  qu’il  en  aura  vu  les  appli¬ 
cations  pratiques  et  il  les  fixera  plus  facilement 
dans  sa  mémoire.  Mais,  dira-t-on,  cet  enseigne¬ 
ment  n’est  pas  coordonné.  C’est  exact.  La  clini¬ 
que  est  toujours  dirigée  par  le  hasard  des  entrées 
à  riiôpital.  .Mais  peu  importe  qu’on  commence 
l’étude  de  l’anatomie,  de  la  physiologie  ou  de  la 
pathologie,  par  le  foie,  le  poumon,  le  cœur  ou  le 
rein.  Les  enseignements  théoriques  et  pratiques 
de  la  Faculté  sc  déroulent  suivant  un  programme 
bien  déterminé.  La  clinique  brise  le  cadre  trop 
uniforme  et  donne  à  l'i'sprit  le  plaisir  d’un  cer¬ 
tain  vagabondage. 

Il  ni'  faut  pas  conclure  ctipendant  (jue  tout  soit 
pour  le  mieux  dans  les  meilleures  des  Facultés 
possibles.  M  Flexner  trouve  que  dans  la  plupart 
de  nos  Universités  l'enseignement  de  la  méde¬ 
cine  manque  d’unité  et  de  cohésion,  parce  qu’il 
est  assure  par  deux  organismes  différents,  ou, 
pour  mieux  dire,  par  deux  groupes  de  pro'es- 
seurs,  qu’aucun  lien  ne  réunit;  les  uns  appartenant 
à  rUniversité,  les  autres  aux  services  des  In'ipi- 
taux.  La  Faculté,  étant  le  corps  universitaire 
constitué,  devrait,  dit  M.  Flexner,  avoir  la  haute 
main  sur  tout  renseignement  médical.  Dans  la 
réalité  les  enseignements  de  la  F’aculté  sont  tenus 
en  piètre  estime;  les  étudiants  ne  s’intéressent 
qu  à  l’enseignement  de  l'hôpital.  Leurs  véritables 
maîtres  ne  sont  pas  les  professeurs  de  la  Faculté, 
ce  sont  les  médecins  des  hôpitaux.  Si  les  profes¬ 
seurs  ont  de  nomlireux  disciples,  ce  n’est  pas 
parce  qu’ils  occupent  une  chaire  magistrale, 
c’est  parce  qu’ils  dirigent  un  service  hospitalier  : 
«  Non  seulement,  ajoute  M.  Flexner,  Ihôpital 
français  n'est  pas  soumis  au  contrôle  de  l’Uni¬ 
versité,  mais  l’hôpital,  en  tant  qu’institution  in¬ 
dépendante,  arrache  véritablement  tout  contrôle 
pédagogique  à  la  Faculté  et  poursuit  ses  propres 
fins  sans  le  moindre  égard  pour  le  programme 
f  irmulé  par  les  autorités.  Il  fragmente  l’ensem¬ 
ble  des  étudiants  en  choisissant  par  scs  propres 
examens,  et  non  par  les  examens  de  la  Faculté, 
les  externes  et  les  internes .  Pour  ces  privi¬ 

légiés,  la  Faculté  ne  joue  qu’un  rôle  nominal, 
elle  décerne  sans  partage  le  diplôme  (jui  donne  le 
droit  d’exercer,  c’est  la  seule  importance  qui  lui 
re^te.  On  a  dit,  en  matière  de  plaisanterie,  que 
les  externes  et  les  internes  ne  se  rendent  à  la  F a- 
culté  que  pour  payer  leurs  inscriptions.  Il  est 
certain  que  les  plus  capables  accordent  à  la  Fa¬ 
culté  un  minimum  d’attention,  passent  les  exa¬ 
mens  relatifs  aux  matières  théoriques,  examens 
peu  difficiles  en  vérité,  comme  une  tâche  déplai¬ 
sante  dont  on  sc  débarrasse  au  plus  vite  de  façon 
à  en  avoir  fini.  » 

J’ai  tenu  à  citer  textuellement  ce  long  passage, 
car  M.  Flexner  y  fait  ressortir  le  grave  défaut  de 
notre  enseignement  médical.  Il  faut  le  reconnaître 
en  toute  franchise  :  nos  meilleurs  élèves  ne  s’inté¬ 
ressent  pas  à  la  Faculté.  Ils  ne  suivent  pas  les 
cours;  forcés  d’accomplir  les  travaux  pratiques, 
ils  s’en  débarrassent  comme  d’une  corvée  inutile; 


à  peine  s’ils  préparent  les  examens;  beaucoup 
négligent  de  s’y  présenter;  quelques-uns  avouent 
ingénument  qu’ils  ignoraient  même  à  quelle 
date  on  devait  s’inscrire;  depuis  des  semaines  ou 
des  mois  ils  n’étaient  pas  entrés  à  la  Faculté  de 
Médecine.  Tel  interne,  arrivé  à  la  fin  de  ses 
études,  s’aperçoit  (|u’il  a  oublié  de  prendre  ses 
inscriptions  et  de  se  présenter  aux  examens;  il 
demande  alors  qu’on  lui  abrège  cette  scolarité, 
qui  lui  apparaît  comme  une  simple  formalité 
gênante.  IjCS  programmes  de  la  Faculté,  on  ne 
s’eu  préoccupe  guère  :  on  ne  s’intéresse  qu’aux 
programmes  des  concours  qui  conduisent  à  l’ex¬ 
ternat  et  à  l’internat.  A  ces  concours  nos  bons 
l'ièves  s’y  préparent  avec  ardeur;  ils  suivent  des 
conférences  que  leur  font  les  internes  des  hôpi¬ 
taux  ;  ils  y  consacrent  tout  leur  temps  et  ils 
négligent  le  reste.  Les  programmes  des  con¬ 
cours  hospitaliers  ne  comportant  que  des  épreuves 
théoriques,  beaucoup  de  jeunes  gens  n’ont  qu’une 
idée,  (|u’un  objectif,  qu’un  idéal  :  apprendre  par 
cœur  et  débiter  en  cinq  ou  dix  minutes  les  (jues- 
tions  qui  ont  chance  de  sortir  de  l’ume.  Interro- 
gez-les  aux  examens  sur  une  question  qui  peut 
être  posée  au  concours  de  l’internat,  ils  répon¬ 
dront  d’une  façon  parfaite;  posez-leur  une  ques¬ 
tion  sur  un  sujet  qui  ne  rentre  pas  dans  ce  pro¬ 
gramme  restreint,  ils  seront  complètement  nuis.  Si 
l’on  ajoute  que  pour  pn'parer  les  questions  de 
concours  beaucoup  t  é-gligent  jusqu’à  leur  service 
hospitalier,  on  aura  une  idée  des  inconvi'nients 
du  système. 

Des  réformes  s’imposent.  Elles  seront  fort 
difficiles.  Car  il  sera  malaisii  de  coordonner  les 
deux  enseignements,  de  faire  concorder  les  exa¬ 
mens  de  la  h’ acuité  et  les  concours  des  hôpitaux. 
Et  puis,  il  faut  reconnaître  que  les  résultats, 
malgré  les  défauts  du  système,  ne  sont  pas 
mauvais.  L’internat  a  fait  et  continue  de  faire 
la  grandeur  de  la  médecine  française.  «  Les 
internes  ont  des  moyens  de  travail  uniques  dans 
leur  genre  c,  dit  M.  Flexner.  J'ajouterai  qu’ils 
savent  en  tirer  parti. 


Les  critiques  de  M.  Flexner  sur  l’organisation 
de  nos  laboratoires  d’enseisrnement  et  de  rc'  her- 
ches  et  sur  nos  leçons  didactiques  méritent  une 
longue  étude,  (jue  je  n’entreprendrai  pas  aujour¬ 
d’hui.  Mais  je  tiens  à  faire  remarquer,  en  termi¬ 
nant,  qu’une  organisation  rationnelle  de  l’ensei¬ 
gnement  médical  soulève,  en  tout  pays,  des  diffi¬ 
cultés  considérables  et,  sur  ce  point,  je  suis  d’ac¬ 
cord  avec  M.  Flexner.  Il  y  a  une  disproportion 
manifeste  entre  les  capacités  d’assimilation  du  cer¬ 
veau  humain  et  l’étendue  des  connaissances  né¬ 
cessaires  à  qui  veut  exercer  la  médecine.  Le  di¬ 
plôme  de  docteur  confère  tous  les  droits.  Gomme 
le  disait  Molière,  il  donne  et  concède  :  virtutem  et 
puissanciam  medicandi,  purgandi,  seignandi,  per- 
çandi,  taillandi,  coupandi  et  occidandi  impunc 
per  totam  terrain.  Un  médecin  peut,  si  bon  lui 
semble,  exercer  toutes  les  spécialités  :  il  a  le 
droit  d’ouvrir  les  ventres,  d’opérer  les  yeux  ou 
les  oreilles,  de  faire  enfermer  ses  contemporains. 
A-t-il  pu,  en  quelques  années,  apprendre  toutes 
les  spécialités  }  Qui  oserait  le  soutenir.  Les 
stages  que  nous  imposons  sont  trop  courts  et  il 
serait  absurde  de  les  prolonger,  car  il  serait 
absurde  de  vouloir  faire  de  chatpte  médecin  un 
Spécialiste  en  toute  chose.  Les  Facultés  des 
Sciences  ont  tourné  la  difficulté'.  Aux  trois  an¬ 
ciennes  licences,  mathématiques,  physico-chimi¬ 
ques,  naturelles,  elles  ont  substitué  une  série  de 
certificats.  Nous  serons  forcés,  tôt  ou  tard, 
d’adopter  un  régime  analogue.  Les  quelques  no¬ 
tions  que  nos  élèves  acquièrent  au  cours  des 
stages  de  spécialités  ne  semblent  guère  utiles. 
Mieux  vaudrait  leur  apprendre  plus  complète¬ 
ment  une  ou  deux  spé-cialités,  en  leur  laissant  la 


liberté  de  choisir  celles  qui  les  intéressent  ou 
(]ui  pourront  leur  servir  au  cours  de  leur  car¬ 
rière.  Ce  serait  étendre  à  tous  nos  stagiaires  le 
système  qui  est  appliqué  aux  internes  et  aux 
externes.  Car  ces  élèves  privilégiés  échappent 
aux  stages  obligatoires.  Ils  vont  dans  les  services 
qui  leur  conviennent.  Les  résultats  ne  sont  pas 
mauvais  :  ils  seraient  même  parfaits  si  on  était 
un  peu  plus  sévère  aux  examens. 

Telles  sont  les  premières  réflexions  que  m’a 
suggérées  la  lecture  du  livre  de  M.  Flexner.  Je 
n’ai  pu  aborder  qu’un  petit  nombre  des  sujets 
traités  par  l’auteur.  J’ai  lai.ssé  de  côté  tout  ce  qui 
a  trait  à  l'enseignement  des  sciences  fondamen¬ 
tales.  Ce  sera  le  sujet  d’un  prochain  article. 

H.  liocER. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

M.  le  O''  l'go  Pinheiro  (îuimaraès  vient  d’être 
nommé  professeur  de  Pathologie  chirurgicale  à  la 
Kaculté  de  Médecine  de  Bahia. 

IV“  CONCKUS  HUlisil.IKN  d’HyGIÈNE. 

Le  IV'i  Congrès  brésilien  d'Hygiène  se  tiendra  en 
Décembre  prochain  à  Bahia. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  M.  le  D' 
.loao  de  Barros  Barreto,  Departement  national  de 
santé  publique,  lîua  do  Bezende-Rio  de  Janeiro. 


Livres  Nouveaux 


Métabolisme  de  Peau;  œdèmes,  diurèse,  théra¬ 
peutiques  hydriques,  par  ,\I\uci;l  LAimt,  profes¬ 
seur  à  la  Kaculté  de  Médecine,  médecin  de  la  Pitié, 
et  P.-L.  Vioi.Lii,  chef  de  laboratoire  à  l’iustitui 
d’IIydrologie  ( Faculté  '  de  Médecine),  médecin 
consultant  à  Vittel.  1  volume  de  2.^6  pages. 
Masson  et  C'“,  éditeurs.  Prix  :  28  francs. 

Depuis  que  l’on  s’est  rendu  compte  que  l’eau  est 
aussi  indispensable  à  la  vie  et  à  tous  les  phénomènes 
vitaux  que  l’oxygène,  l’albumine,  etc.,  le  métabo¬ 
lisme  de  l’eau  est  devenu  un  des  problèmes  les  plus 
étudiés  tant  par  les  physiologistes  que  par  les  patho¬ 
logistes.  MM.  Labbé  et  \’iolle  nous  donnent  une 
revue  d’ensemble  de  toutes  les  recherebes  faites  au 
sujet  du  rôle  de  l’eau  dans  l’organisme  comme  ac¬ 
teur  principal  aussi  bien  que  comme  auxiliaire  indis¬ 
pensable  de  tous  les  échanges.  Bien  qu’ils  insistent 
dans  un  court  avertissement  sur  le  fait  que  la  sim¬ 
plicité  du  métabolisme  de  l’eau  n’est  qu’apparente, 
on  ne  retrouve  presque  rien  de  la  complexité  du 
sujet,  à  lire  leur  excellente  monographie,  tant  y  est 
clarifiée  et  nettement  classée  la  question  sous  la 
plupart  de  ses  aspects.  On  y  trouve  de  plus  à  côté 
d’unedocumentation  bibliographique  importante  une 
impression  de  forte  originalité  grâce  aux  nombreuses 
expériences  qui,  dans  presque  tous  les  chapitres, 
soulignent  l’apport  personnel  des  auteurs  à  beau¬ 
coup  des  problèmes  en  discussion.  Ceux-ci  sont 
traités  dans  l’ordre  suivant  : 

C’est  d’abord  1  étude  de  l’eau  dans  l’organisme  ; 
son  rôle,  sa  répartition  et  son  état.  Après  un  rapide 
résumé  des  sources  de  l’eau,  nous  y  trouvons  ses 
destinées  immédiates  et  l’étude  des  facteurs  d’hy¬ 
dratation  tissulaire.  Tour  à  tour  sont  développés 
l’équilibre  osmotique,  acidobasique,  lipocytique  et 
minérominéral.  Leurs  troubles  amènent  au  premier 
chef  les  rétentions  d’eau  que  la  clinique  résume 
sous  le  vocable  des  œdèmes.  Après  une  description 
de  ces  derniers,  les  auteurs  passent  à  l’étude  des 
éliminations  aqueuses.  Ils  envisagent  le  rôle  des 
facteurs  rénaux  et  extrarenaux  dans  des  cas  normaux 
et  pathologiques  et  décrivent  les  principales  épreuves 
d'élimination  provoquée  qui  sont  utilisées  en  France 
(Albarran,  Vaquez  et  Cottet,  Violle,  Kauffmauu). 
Peut-être  pourrait-on  trouver  à  ce  propos  que 
l’épreuve  dite  de  Volhard  ne  trouve  pas,  auprès  de 
MM.  Labbé  et  Violle.  l’interprétation  exacte  qui  Itri 
revient  puisqu'ils  la  confondent  plus  ou  moins  avec 
l’épreuve  de  Vaque/  et  Cottet. 
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Le  livre  se  termine  par  une  bonne  mise  au  jioint 
de  l’inHuenre  des  boissons  sur  le  métabolisme  de 
l’eau  et  la  diurèse,  avec  une  description  parfaite  de 
la  diurèse  hydromiuérale  et  um;  judicieuse  critique 
des  moyens  actuels  de  la  thérapeutique  diurétique. 

(le  petit  volume  contient  eu  250  pages  une  docu¬ 
mentation  particulièrement  riche  et  qui  ne  s’accom¬ 
mode  guère  du  modeste  titre  d’  «  essai  »  que  les  au¬ 
teurs  lui  attribuent.  Malgré  l’absence  de  certains 
points,  intentionnellement  peut-être  laissés  dans 
l’ombre,  parce  que  fort  controversés,  tels  que  le 
rôle  des  glandes  endocrines  (Mppinger,  Ascherl,  du 
foie  (Pick,  Mautner,  Molitor),  des  molécules  salines 
iDuriq,  S 'arkenstein) ,  cette  monographie  fournit 
une  introduction  magistrale  et  un  guide  indispen¬ 
sable  à  tous  ceux  qui  veulent  aborder  l’étude  du 
métabolisme  de  l’eau  avec  toutes  les  inconnues 
mises  en  lumière  par  les  auteurs, 

M.  W. 


Livres  Reçus 


55.  Sitzungsberlchte  der  Geselischaft  füp  Morpho¬ 
logie  und  Physlolog'e  in  München.  37'  année  l!i25-2f'i. 
S(1  p.,  12  fig  [J.  F.  Lehmann,  édit.  ,  Munich. 

5fi,  L'énigme  de  l’androjyne,  par  Loris  KstIîve. 
1(12  p.  I  FdUions  du  Monde  Moderne). 

57.  La  ville  moderne,  la  circulation,  l’habitation,  le 
travail,  par  Mieiiiii,  Dikansky.  150  p.,  40  fig.  [Editions 
de  la  lionne  Idée).  —  Prix  :  15  fr. 

58  Les  formes  cliniques  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  par  L.  Bard,  professeur  de  clinique  médicale  à 
rUniversité  de  Lyon.  1)0  p.  [Norbert  Maloine,  édit.  . 

,59.  .Die  nach  innen  gerichtete  Schutz-  und  Heilwir- 
kung  der  Haut.  Esophylaxle,  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung  der  Tuberkulose,  von  D  Ericii  JIofimann. 
32  ]).  (S.  Karger),  Berlin. 

GO.  Le  médecin,  par  M  or  Fi.eury,  do  l’Académie  de 
Médecine  12Ü  p  UacheUc).  Paris. 

Gl.  La  cesarea  extraperitoneal  y  la  transperitoneal 
suprasinfisarla,  par  le  D'  Mateo  Carreras.  IOG  p., 
23  llg.  [Jaeier  Morata,  édit.l,  Madrid. 

G2.  Biologische  Elnwirkung  von  der  Haut  auf  den 
gesunden  und  tuberkulôsen  Organismus,  par  le  prof. 
W.  ZixN  et  D'-  G  Katz.  212  p.  ..loliann  A.  llnrth  ,  Leip¬ 
zig.  -  Prix  :  12  marks. 

G3.  Hygiène  Infantile,  par  Raoui.  Brunox,  professeur 
honoraire  de  clinique  médicale  5  l'Ecole  de  Médecine  de 
lîouen  (3*  édition,  280  p.  [Norbert  Maloine,  édit.). 

G'i.  La  bronchite  chronique  syphilitique,  par  R. 
liiNDt,  ancien  interne  dés  hôpitaux  de  Paris.  150  p., 

I  l  fig.,  4  pl.  [G.  Doin  et  6"',  édit.). 

G5.  Les  méthodes  d’Abrams  :  spondylothérapie, 
réflexes  détecteurs  d’énergie,  médecine  électronique, 
par  le  t)'’  .Iules  Régnault.  208  p.,  32  lig.  [Norbert 
Maloine,  édit.).  —  Prix  :  20  fr. 


Universités  de  Province 


Elèves  du  Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Par 
décision  ministérielle  du  22  Septembre  1927,  les  étu¬ 
diants  en  médecine  dont  les  noms  suivent  ont  élé  nommés 
élèves  <lu  Service  de  Santé  de  la  marine,  à  la  suite  du 
concours  de  1927  : 

Candidats  à  k  inscriptions.  —  MM.  Hehraud,  Korvern, 
Mari,  Aurégan,  Elandrin,  Secourieiix,  Galla's,  Crispel 
Breteau,  Moncourier,  Loubalières,  Aymurd,  Lévy,  Grnll, 
Serre,  Tinard,  Bargues,  Loumaigne,  Cauteau,  Le  Faon, 
Lagarde,  Maria,  Metereau,  Arloiug.  Gautier,  Debeugiiy, 
Gensollen,  Picard,  Le  Goff,  Gras,  Tessier,  Cauvin,  Cou¬ 
langes,  Bourdier,  Paoletli,  Marty,  Lombart,  Quencudec, 
Devoivre,  Arnauld,  Gaignaire,  Arquie,  Lacorne,  Rouge, 
Morel,  Mevol,  Seguy,  Bergouniou,  Rivuud,  Allard.  Blu- 
laau,  Goulard,  Martin,  Uomur,  Cresic,  Bo  irsinc,  Stephau, 
Brun,  Dclacoux-des-Roseaux,  Courtier,  Blanehel,  Cnrn, 
Lambert,  Bouisset,  Delage,  Tarello,  Martin.  Beeuwe, 
Blein,  Sagnard.  NouaiHe-Uegorce,  Munciot,  Dantec,  Re- 
giinlxud,  Cevaer,  Mary.  Malavoy,  Baloux,  Domec,  Remy, 
Nicolas,  Rostan,  Bertho,  Rosée,  Seratino,  Duris,  Le  Van 
Truuc  Desse,  Mariette,  Dupiiy,  Yes*  at  Mnrtinnud,  Cal¬ 
vez,  Pourtnu  Rolin,  Morand,  Chomet.  Arnaud,  Bonnniy, 
Muboiido,  Boubée,  Morel,  Bittore,  Mazet,  Le  Bot,  Mouli- 
nicr,  Mercat,  Peyronny,  Boyer,  Boiron  Bories,  Pecar- 
rère,  Laugeard,  Guilhaiimou,  Vignes,  Berihou,  Sonoix, 
Matriolet,  Fagnct,  \omdedeu,  Brunati,  Baudet-Desroches, 
Muller,  Amignes,  Woitelet,  Diagnc.  Bouflier. 

Ces  élèves  devront  êire  rendus  à  Bordeaux,  le  jeudi 
20  Octobre  1927.  et  se  présenier,  avant  11  heures,  au 
médnein  général,  directeur  de  l'Ecole,  cours  de  la  Marne, 

Tout  élève  qui  renoncerait  au  bénéfice  de  son  admis¬ 
sion  devra  envoyer  au  ministère  de  la  marine  (direction 
ren'rale  du  Service  de  Santé),  sa  démission  d’élève, 
accompagnée,  s’il  est  mineur,  du  consentement  de  ses 
parents  ou  tuteur. 


Au  cas  où  les  élèves  ne  seraient  pas  touchés  eu  lemps 
voulu  pur  leur  lettre  de  nomination,  lu  présente  inser¬ 
tion  leur  en  tiendra  lieu  et  leur  servira  ijour  1  établisse 
ment  d’une  feuille  de  route  pour  se  rendre  h  Bordeaux. 

Nota  important.  —  l.es  élèves  énumérés  ci-dessus  de¬ 
vront  remettre,  à  leur  arrivée,  à  l’Ecole,  les  pièces  ci- 
après  :  1“  le.ur  lettre  de  nomination;  2”  un  eilrait  du 
casier  judiciaire  délivré  pur  le  greffe  du  tribunal  civil 
de  leur  résidence;  3“  un  certificat  de  bonnes  vie  et 
mœurs,  établi  à  une  date  postérieure  à  leur  nomination 
par  la  mairie  ou  le  commissariat  de  police  de  leur  do¬ 
micile  ;  4°  s’ils  sont  mineurs,  une  déclaration  de  leur 
famille  les  autorisant  à  contracter  rengagement  de  six 
ans  prévu  par  lu  loi  du  5  Décembre  1922  ;  la  signature 
des  parents  ou  tuteur  doit  être  légalisée  par  le  maire 
ou  le  commissaire  de  police;  5“  un  certificat  universi¬ 
taire  constatant  qu’ils  ont  subi,  avec  succès,  les  examens 
de  fin  d’année  correspondant  à  leur  scolarité  ou,  s'ils 
ont  subi  un  échec,  qu’ils  peuvent  néanmoins  poursuivre 
leur  scolarité. 

Les  élèves  ne  pourront  être  admis  définitivement  à 
l’Ecole  du  Service  de  Santé  de  lu  marine  que  sous  ré 
serve  de  fournir  ledit  certificat  avant  le  15  Novembre 
1927,  au  plus  tard. 

En  outre,  les  élèves  qui  sont  immatriculés  dans  une 
Faculté  autre  que.  la  F'aculté  de  Bordeaux  doivent  de¬ 
mander,  sans  délai,  le  transfert  de  leur  dossier  univer¬ 
sitaire  à  cette  Faculté. 

—  Par  décision  ministérielle  en  date  du  17  Août  1927, 
la  valeur  de  la  bourse  et  du  trousseau,  pour  l’année  sco¬ 
laire  1927-1928  a  été  fixée  comme  suit  : 

1"  Bourse,  3.000  fr.  ;  2°  trousseau  :  1”  année  scedaire, 
3.500  fr  ;  2'  année  scolaire,  1.250  fr,;  3®  année  scolaire, 
1.750  fr.  ;  4"  année  scolaire,  1.05O  fr. 

Ces  prix  sont  variables  ;  ils  soûl  déterminés  chaque 
année  par  arreté  ministériel.  Ils  entreront  eu  vigueur  le 
1"  Octobre  1927  et  modifient  ceux  publiés  à  l'iustruclion 
insérée  au  Journal  officiel  du  25  Décembre  192G. 

En  raison  du  délai  indispensable  à  la  confection  du 
trousseau  (mesures,  essayages,  confection),  il  est  re¬ 
commandé  aux  élèves  d’arriver  à  l’Ecole  avec  les  vêle¬ 
ments,  le  linge  et  les  chaussures  nécessaires  pour  un 
mois  au  minimum. 

Le  linge  personnel  sera  blanchi  selon  les  besoins. 

—  Par  décision  ministérielle  en  date  du  22  Septembre 
1927,  les  dégrèvements  de  bonrscs  et  trousseaux  ci-après 
ont  été  accordés  aux  élèves  du  Service  de  Santé  de  la 
marine  dont  les  noms  suivent  : 

A.  Concours  de  1927.  —  Bourse  entière  arec,  trousseau 
complet.  —  MM.  Allard,  Arnauld  (.lacques),  Arnaud 
(Jean',  Arqnié,  Auffret  (Charles),  Aulfret  (Léon),  Aure- 
gan,  Bargues,  Baudet-Desrocbcs,  Bécuvve,  Bcllee,  Ber¬ 
gouniou,  Bertbon,  Bittore,  Blancbet,  Blein,  Bluteau, 
Boiron,  Bonamy,  Bories,  Boubée,  Bouflier,  Bourdier, 
Boursiac,  Boyer,  Breteau,  Calvez,  Carn,  Cauvin,  Cevaër, 
Cbapbcau.  Chomet,  Clamen,  Coulanges,  Courtier,  Crestc, 
Crispel,  Dantec,  Debeugny,  Delage,  Demur,  Desse,  De¬ 
voivre,  Domec,  Aymard,  Fagon,  Fugiiel,  Flandrin,  Foer- 
ster,  Gaignaire,  Gallais,  Gautier.  Giboin,  Goulard, 
Grnll,  Gras,  Guilliaumou,  Hébraud,  Jacipiier,  Kervern, 
Lagarde,  Lambert,  Landrieu,  Laviec,  Le  Bot,  Le  Bouder, 
Le  Faon,  Le  (ïoff.  Le  Rest,  Lombard,  Loubatières,  Lou¬ 
maigne,  Manciot,  Mari  (Pierre),  Maria,  Mariette,  Martin 
(Gaston),  Martin  (Louis),  Martinaud,  Marty,  Mary  (Léo¬ 
pold),  Matriolet,  Mazet,  Mercat,  Metereau,  Mevel  (Lu¬ 
cien),  Moncourier,  Morand  (Paul),  Morand  (Pierre), 
Morel  (François),  Morel  (Gabriel),  .Mouliuicr,  Nouaille- 
Degorce,  Paoletli,  Pécarrère.  Peyronny,  Picard,  Pourlau, 
Quéneudec,  Randier,  Regimbaud,  Rivaud,  Rivoalen,  Ros¬ 
tan,  Rouge.  Sagnard,  Seguy,  Sérafino,  Serre,  Soueix, 
Tarello,  Tinard,  et  Woitbelet. 

Bourse  entière  et  demi-irousscau.  —  M.  (iensollen. 

Demi-bourse  et  demi-trousseau.  —  M.M.  Ainigues,  Ba¬ 
loux,  Bertho,  Bouisset,  Buffe,  Canteau,  Dupuy,  Dui'îs. 
Juugeon,  Lacorne,  Langeard,  Mahoudo,  Muller,  Secou- 
rieux,  Stépban  (Jean),  Tessier,  Vesnal. 

Demi-bourse  seulement.  —  MM  Rémy,  Uosec. 

B.  Concours  antérieurs,  —  Dcmi-boursc  et  demi-trous¬ 
seau.  —  M.  Billaut,  du  concours  de  1925. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Saint-Antoine.  —  Du  lo  au  Is  Octobre, 
M.  Félix  Rumond.  assisté  de  MM.  Ch  Jacqnelin,  /.izine, 
Beaujard,  fera,  dans  son  servee,  une  série  de  confé¬ 
rences  sur  les  principales  maladies  de  l’estomac  et  du 
duodénum  et  les  méthodes  nouvelles  d’exploration  et  de 
diagnostic. 

Des  démonstrations  pratiques  accompagneront  ces 

CoNi  ÉRENCES.  —  10  et  11  Octobre.  Méthode  d'e.ramen 
d'un  d ijspcptitjue.  —  Etudes  cliniijues  :  L'interrogatoire, 
la  palpation,  l’auscultation,  etc.  —  Etude  du  suc  gas¬ 
trique  :  Chimisme  gastrique,  hypcr-hyiio-anachlorhy- 
drie.  Voleur  du  p\\  gastrique.  —  Etude  radiologique  : 
Mori>hologie  et  dynamisme  de  l’estomac  et  du  duodénum. 
—  Elude  gnstroscopiquo  :  Etat  actuel  de  lu  méthode, 
scs  résultats.  —  Renseignements  fournis  par  l’explora¬ 


tion  biliaire  :  L'épreuve  de  Meltzer-Lyon,  sa  valeui’ 
physiologique  et  sa  valeur  clinique.  Etude  radiologique 
de  lu  vésicule  biliaire  par  les  substances  opaques. 

12  et  13  Octobre.  —  Les  troubles  fonctionnels  de  l’esto¬ 
mac.  —  L’atonie  gastrique  :  Atonie  totale  .\tonies  seg¬ 
mentaires.  —  Lus  spasmes  :  Spasme  total.  Spasmes 
dissociés.  Spasmes  sphinctériens.  —  Les  aérogastrios  ; 
L’aérogastrie  essentielle  et  l’aérogastrie  symptomatique. 
—  Les  dyspeiisies  secondaires  —  Les  dys])epsies  d'ori¬ 
gine  sympathicotonique  et  vugotonique. 

14  cl  15  Octobre.  —  Les  maladies  de  l’estouiac  et  du 
duodénum.  —  Les  gastrites  :  Gastrites  aigui'S  et  chro¬ 
niques.  Gastrites  totales  et  dissociées.  —  L’ulcère  de 
l’estomac.  —  Le  cancer  de  l’estomac  :  Cancer  primitif. 
Ulcéro-cancer.  Linite  gastrique.  —  Les  autres  maladies 
spécifiques  de  l’estomac  :  La  syphilis  gastrique.  Lu 
tuberculose.  —  L’ulcère  du  duodénum  —  Les  périduo- 
dénites.  —  Les  divcrticides  du  duodénum.  —  Les  sté¬ 
noses  du  duodénum. 

lü  et  17  Octobre.  —  Déformations  de  l'estomac  et  de 
ses  orifices.  —  Lu  ptose  gastrique  :  La  ptose  vraie. 
L’allong-ment  gastrique.  La  dislocation  pylorique.  — 
La  dilatation  ;  Dilatation  aiguës  et  chroniques,  totales  et 
segmentaires.  —  Les  sténoses.  —  I  a  bilocululion 

1.8  Octobre.  —  La  diététique  gasirique.  —  La  tbéra- 
])euti(iue. 

Travai  X  PRATIQUES.  —  E.ramcns  radioloiiii/ues  quoti¬ 
diens  de  l’estomac,  du  duodénum,  de  la  vésicule. 

Tubage  gastrique  :  Examen  du  suc  gastrique  jiur  lu 
méthode  de  Liuossier.  —  Praliiiue  de  la  recherche  du  pu 
gastrique.  —  Epreuve  à  1  histamine. 

Gastroscopic  :  Les  instruments.  La  technique.  Les 
difficultés. 

Tonométrie  (M.  (iaultier)  :  Mesure  de  la  pression  gas¬ 
trique.  Massage  pneumatique  de  l’estomac.  Applications 
thérapeutiques. 

Tubage  duodénal  :  Pratique  de  l’épreuve  de  .Meltzer- 
Lyon  et  de  l’élude  chimique,  cytologique  et  bactériolo¬ 
gique  des  hiles  A.  B.  C. 

F.ramens  de  pièces  opératoires  ;  Etude  macroscopique 
et  histologique. 

Examens  coprologiques  utiles  au  diagnostic  des  dys¬ 
pepsies. 

Les  conférences  auront  lieu  tous  les  matins  à  9  h.  1 '2. 
Elles  sont  gratuites.  Pour  les  travaux  pratiques  et  exa¬ 
mens  radiologiques,  <|ui  auront  lieu  après  chaque  confé¬ 
rence,  verser  un  droit  de  25ù  fr.  et  s’inscrire,  en  raison 
du  nombre  limité  des  jilaces,  auprès  de  M  Ch.  Jacque- 
lin,  hôpital  Sainl-.lntoinc,  salle  Lorain.  l’u  certificat 
d’assiduité  sera  délivré  aux  auditeurs  qui  en  feront  la 
demande. 

Hôpital  Laennec.  — -  M.  II.  Bourgeois  et  .MM  Fou- 
quet  et  Lemoine  commenceront,  le  lundi  lù  Octobre  192", 
une  série  de  8  leçons  sur  lu  diathermie  en  olo  rbino- 
laryngologie. 

Ce  cours,  dont  le  nombre  des  auditeurs  est  limili-  à 
six,  aura  lieu  tous  les  mutins  à  lo  h.,  cl,  en  outre,  le 
lü  et  le  11  Octobre,  à  IG  h. 

Programme  des  cours.  —  1.  Principes  électriiiues.  ^ — 
2.  Appareils  de  diathermie.  —  3.  Physio-pathologic, 
technique.  —  4  Tum-urs.  —  5.  Tuberculose  des  pre¬ 
mières  voies  respiratoires.  Luims.  —  G.  Amygdalites 
chroniques.  —  7.  Rhinite  hypertrophique,  svnéchies 
nasales,  oblitérations  choauales,  polypes  naso-pharyii- 
gés.  —  8.  Sténoses  vélo-pharyngées. 

Prix  du  cours,  GOU  fr.  S’adresser  à  M.  Fouqiiet. 

Hôpital  Broussais.  —  Un  cours  de  pratique  cerdio- 
logique  sera  fuit  sous  lu  direction  de  M.  Ch.  Laubiv, 
avec  lu  collaboration  de  MM.  Daniel  Routier  et  Jean 
Walser,  assistants  de  la  consultation  de  cardiologie  et 
avec  le  concours  de  .MM.  Marchai,  médecin  des  hôpitaux, 
Robert  Chaperon,  chef  du  laboratoire  de  radiologie: 
Louis  Deglaude,  chef  du  luhoruloire  d  éleclio-cardiogra- 
phic;  de  M.  Jean  Moussoir  et  de  M"®  Thérèse  Brosse, 
internes  du  service. 

Les  cours  et  exercices  pratiques  auront  lieu  du  lü  au 
27  (Jetobre  1927,  à  l’hôpital  Broussais,  9G,  rue  Didol 
(XIV"),  tous  les  matins,  de  lü  h.  à  midi  et  les  après 
midi  à  des  heures  qui  seront  fixées  au  moment  du  cours. 

Distribution  du  cours.  ■ —  Tous  les  jours,  sauf  le  jeudi, 
leçon  orale  (voir  programme  ci-dessous),  de  11  h.  a 
midi.  Le  jeudi,  consultation  de  policlinique  cardiolo¬ 
gique,  de  10  h.  à  midi,  jiar  .M  Laubry.  Les  maidis  et 
samedis,  de  9  h.  12  à  11  h.,  consultations  de  cardiolo¬ 
gie,  par  MM.  Daniel  Routier  et  Jean  Walser.  Lundis, 
mercredis  et  veiidn-dis,  examen  radiologique,  sous  lu 
direction  de  M.  Robert  Chaperon,  des  malades  vus  lu 
veille  aux  consultations  de  cardiologie.  Visite  dans  les 
salles  par  M  Lo'ih  y,  avec  leçon  clinique  au  lit  du 
malade,  les  lundis,  mardis,  mercredis’  et  sareedis,  de 
lü  h.  il  11  h.  L'après-midi,  travaux  pratiques  de  pnly- 
graphie,  électro-cardiographie,  radiologb’  et  tecbuiqùe 
physiologique  cardio  vasculaires,  sous  la  direction  de 
.MM.  les  assistants. 

Programme  des  leçons  orales.  —  Les  œdèmes  car¬ 
diaques.  —  Phvsiologic  lie  lu  contraction  cardiaque.  _ 

Données  pratiques  de  l’électro-cnrdiograpliic.  _  La 

syncope.  —  L’asthme  cardiaque.  —  Les  extra-systoles. 
—  Physio-pathologic  et  palhogénie  des  bradycardies^  — 
Les  arythmies  siniisales.  —  Eléments  du  pronoslic 
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dans  le  rétrécissement  mitral.  —  Les  insuffisances 
aortiques.  —  Les  aortites  abdominales.  —  Anatomie 
riidiulogiquc  de  l’aorte.  —  Tabagisme,  caféisme  et 
téisme.  —  Thérupeuliqiie  cardiaque  (données  générales 
et  données  nouvelles). 

Les  inscriptions  se  feront  le  jour  de  l’ouverture  du 
cours,  le  10  Octobre,  à  rh0]>ital  lîroussuis.  Droit  d’ins¬ 
cription  :  200  fr. 


Concours 


Internat.  —  IÙ'Iieum:  h  .vdmi^siiuliti'.  Liste,  par 
ordre al|)liabéti<iue, des  candidats  admis  à  l'épreuve  orale: 

l.  M'*"  AbricossoiT,  MM.  .\didu,  .-Wcbin,  Alavoine,  .Allard, 
André,  .Antonclli,  Ardin,  .Ardouin,  .Arondel. 

II.  A.sseliii,  .\ubert,  .Aubin,  .Aiideniar,  .Avril,  liardin 
(Ferdinand),  lîartbes.  Basset,  Baudelot,  Bauniann. 

21.  Baussaii,  .M"*  Begaud,  M.M.  Bénuerts,  Benassv, 
Bérard  Fernand),  Bergenstein,  Bernard-Grifbtbs.  Beuznrt, 
Billet.  M""  Bi/.ou, 

21.  Blanchv,  .MM.  Blnn((iiine,  Boidol,  Bolgert,  Bompard 
(Ktienne).  Bonbard,  Biniuien,  Bosquet,  Bourguignon, 
Brisard  (Pierre), 

41.  Biifnoir,  M''“  Caben,  MM.  Caïn.  Caména  (i'.Alrneitla, 
Catalette,  Cbadourne,  Cbapon ,  Cbauveau,  Cbevnet 
M"-  Clignv. 

51.  Coben  (.\sdriel),  Coben-Doloro,  Colin,  Contiadès, 
Cord,  Cossu,  Cotiet,  Cros,  Cuvillier,  Dansaert. 

til.  Dunv.MM  David  (.leu-n),  David  (.Maiiriec),  Debon. 
Delaporte,  Deinonlin,  Deslandres  (.lean),  Dessirier,  De¬ 
vaux,  Douady. 

71.  Douvry,  Diibllneau,  Dufour,  Durul  (Pierre),  Dtirieux, 
Dutrnv,  Duvernoy,  Klbaz,  Eveil,  Fabre  (ieorge.s). 

m.  M"*  FalguiiM'o  (Blancbe),  .MM.  Fau,  Faiivert.  Favre 
(François),  M"''  Fayot  (.Marguerite),  MM.  Fayot  (Hubert', 
Felsensvvald,  Fiebet,  Fiebrer,  Gabriel. 

51.  Gudaud,  Gallot,  Gandy,  Gasné  .André).  Gaston, 
Gaueber,  Gaudin,  Gavois,  Giliert  'Edouard),  Gilbrin. 

loi.  Ginestet  (de),  .M"’  Girardeaii,  M.M.  Golé,  Goliger, 
Gopoevicb,  Graftin,  Grand.  Grasset,  OriTeand,  M"'  Guérv. 

III.  MM.  Guibé,  Guichard,  Guyot  (.lean),  lluïk  (Maii- 
rice),  llanielin  (llobcrt),  ilamoii,  Hébert  (Jean),  Hébert 
(Roger),  .M"'  Heimaiiii,  MM.  iiennion  (Pierre). 

121.  Henrion  '  Jaeqnes),’ Hepp,  Hervy  ,  Hesse  (Didier), 
Hesse  (Jean),  Ho-Duo  (di),  Horovitz,  M"'  Houzeau  (Ger¬ 
maine),  Hurez  (André),  llluirc. 

131.  Juine,  Jennne  (Henri),  Jebiel,  Jonard,  Joseph, 
Jiillien  ^Robert),  Kreyts,  Labesse,  Lacaze,  Laebter- 
Puebter. 

141.  Lacoste,  Laffaille,  Lafitte,  Lançon,  M"”  Lundovv- 
ski,  M.M.  Langre  (de),  Laiieyre,  Lapiné,  Lurdennois,  Le 
Baron. 

151  Lebel,  Lebentbul,  .M"*  Lcbourlier,  MM.  Lefrune, 
Lemoine,  Lepage.  Leroy  (Robert),  M"‘"  Lévy  ( Françoise)! 
L'Hoir,  .M.  LielTring. 


Kil.  Limnsset,  Louvut,  Muës,  Mai.soii,  Mariuu  (M.-J.', 
Martin  (Jean),  Martin  (René-Henri),  Masquef,  Mussot 
(Henri). 

171.  Mauric,  M"'  Mayo  (de),  MM.  Megnin,  Meillaud, 
Mencière  Menjot,  Merger,  Mérigot,  Meyer.  Mialaret. 

ISl.  Miget,  Milbiet,  Mimin,  Monine,  Monod,  Moricurd, 
Nndji,  Nuggiar,  Nicolas,  Odinet. 

Ifll.  M"""  Odru,  Oguse,  MM.  Olivier-Henry,  Palmer, 
Patte,  Puutral,  Peney,  Perler.  Perrault  Perrin  (René). 

121.  Petit  (Pierre),  Pichon  Postel,  Poney,  Puymartin, 
Quivy,  Ruchelsberg,  Racine,  Reyt,  Ribudenu-Dumas. 

201.  Richard,  M"”  Riom,  M.  Robin,  M"'  Rouget,  MM.  Ro- 
qncjeolTre,  Ronart,  Roulin,  Roiiquès,  Rousseau  (Gaston), 
Rousset. 

221.  Royer  de  Véricoiirt,  Rndaux,  Saingery,  Salomon, 
Sanz,  Schwartz,  Sclivvob,  Sée,  Segrestau,  Seguinot. 

231.  Seidmunii,  Sergent  ^Honoré),  Sidi,  Soleil,  Soriu 
(lie),  Sourice,  Stériii,  Tavennec,  Terrenoire,  Thiery. 

241.  Thomas  (Robert),  Tixier,  Tournand,  Troemé, 
Trubert,  M>''  Valentin,  MM.  Vandenbosche,  Van  der 
Elst,  Vannier,  Vuudour. 

251.  M'>-  Ver.sini,  MM  Vcslot,  Vétillard,  Vialle  i Pierre). 
Vidal  .Nuquet,  Villecbaize,  Voillemin,  Weill  Adrien), 
Wester,  Zugdoun. 

2fil.  Zitzerinan. 

—  Lu  première  séance  d'épreuve  orale  aura  lieu  le 
jeudi  13  Octobre  jirocbuin,  à  17  b.,  salle  des  concours  de 
1  administration,  49,  rue  des  Suints-Pères. 

Les  candidats  admissibles  sont  invités  à  déposer  nu 
bureau  du  Service  de  Santé  de  l'Administration,  avant 
le  l'O  Octobre,  dernier  délai,  les  certificats  exigés  par  le 
règlement  du  concours  (certificat  d'assiduité  à  compter 
du  1"  Juin  1927),  et  en  ce  qui  concerne  les  externes  titu¬ 
laires  de  II  inscriptions  à  lu  date  d'ouverture  des  con¬ 
cours  de  l'internat  un  certificat  constatant  qu’ils  sont 
nuiois  de  leur  12»  inscription. 

CoMiMisiTio.N  i>u  JUiiY  :  MM.  Iténard  (Henri),  Pinord, 
Hnrbier,  Thiroloix,  Pasteur  VuHcry-Radot,  Basset,  Oni- 
brédanne,  P.  Duval,  Dujarier,  Cloisz. 

Externat.  —  L’épreuve  écrite  du  concours  de  l’cxtcr- 
nut  aura  lieu  ù  lu  date  Ijxée,  le  samedi  22  Octobre  1927, 
à  9  b.  30,  au  Gymnase  municipal  Voltaire,  1,  rue  Jnpv 
(X|e,. 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  les  candidats  por¬ 
teurs  du  bulletin  spécial  qui  leur  aura  clé  délivré  par 
l’Administration  au  moment  de  leur  inscription  au 
concours. 

Les  candidats,  étant  obligatoirement  tenus  d’occuper 
les  places  marquées  ù  leur  nom,  sont  invités  ù  se  pré¬ 
senter  dès  S  b.  45. 

Médecins  adjoints  des  sanatoriums  publics.  - 
Un  concours  sur  titres  est  ouvert  pour  deux  places  d* 
médecin  adjoint  aux  sanatoriums  publics  de  Ponteils 
(Gard)  et  de  Plougonvcn  (Finistère). 

Les  candidats  devront  être  F’rançais,  Agés  de  moins  de 
35  uns  et  produire  :  1“  un  extrait  de  leur  acte  de  nais¬ 
sance;  2°  un  extrait  de  leur  casier  judiciaire;  3"  une 
copie  certifiée  conforme  du  diplôme  de  docteur  en 


médecine  d'une  F'aculté  de  l'Fltut;  4*  toutes  justifications 
d’une  pratique  suffisante  du  laboratoire  et  des  services 
spéciaux  de  tuberculeux. 

Ils  devront  adresser  leurs  demandes,  accompagnées 
des  pièces  et  références  ci-dessus,  au  ministère  du 
Travail  et  de  1  Hygiène,  direction  de  l’Assistnrce  et  de 
l’Hygiène  publiques,  4"  bureau,  7,  rue  Cambacérès,  à 
Paris.  Les  demandes  seront  reçues  jusqu’au  3  Novembre 

Le  traitement  de  début  est  fixé  à  15.000  fr.  Le  loge¬ 
ment,  le  chauffage,  l'éclairage  et  le  blanchissage  sont 
fournis  gratuitement 


Nouvelles 


Naturalisation.  —  Flst  naturalisé  Français  :  AI,  Mor¬ 
genstern  (Maurice-Paul),  né  le  27  Avril  1897,  ù  Braila 
Roumanie),  demeurant  ù  Paris.  {Joiirn.  ofl.,  27  Sept.) 

Réception  des  médecins  de  l’American  Légion. 
—  Samedi  dernier  24  Septembre,  l’Association  amicale 
des  anciens  médecins  des  corps  combattants  et  l’Union 
des  médecins  mutilés  avaient  organisé,  au  restaurant 
Ledoyen,  un  dîner  intime  en  l’honneur  des  médecins  de 
l’American  Légion.  Un  certain  nombre  de  distingués 
médecins  de  cette  Association  avaient  répondu  à  l’appel 
des  deux  sociétés  françaises,  et  la  sympathie  la  pins 

des  différence»  de  langage.  La  bienvenue  fut  souhaih'c 
en  anglais  aux  médecins  de  la  Légion  par  le  docteur 
F’.  Landolt  au  nom  de  l’U.  M.  M.,  et  le  docteur  Jacques 
Forestier  au  nom  de  l’A.  A.  M.  G.  G. 

Le  docteur  Glovis  Vincent,  président  de  l’A.  A.M.  G.  G., 
qui  présidait  le  banquet,  rappela  le  rôle  glorieux  du 
Corps  médical  des  doux  nations,  et  en  particulier  des 
médecins  de  régiments,  durant  lu  guerre.  Le  docteur 
Edmond  Gros  de  l’American  Hôpital  de  Neuilly,  le  doc¬ 
teur  Kennon  Dunbrun,  délégué  du  Réhabilitation  Coiii- 
mittec  et  le  docteur  G  G.  Ranbrund,  ancien  directeur  de 
l’Institut  Pasteur  de  New-York,  répondirent  en  termes 
émus  et  exprimèrent  leurs  sentiments  de  grande  recon¬ 
naissance  envers  le  peuple  français  tout  entier  pour  la 
réception  magnifique  qu’il  avait  réservé  aux  légion¬ 
naires  au  cours  de  leur  pèlerinage. 

Cette  manifestation  médicale  franco-américaine  a 
heureu«ement  complété  le  programme  des  fêtes  de  ré¬ 
ception  de  l’American  Légion. 

Eiscroc  de  médecins  en  Grèce.  —  Plusieurs  méde¬ 
cins  de  diverses  villes  de  Grèce  nous  signalent  qu’ils 
ont  été  visités  par  un  courtier  en  librairie,  se  disant 
représentant  de  la  maison  Masson,  de  Paris.  Cet  individu, 
qui  a  fait  imprimer  lui-même  des  factures  à  en-tête  de 
la  librairie  Masson,  prend  des  commandos  de  livres  dont 
il  réclame  le  paiement  d’avance  et  qu’il  ne  livre  jamais. 

La  librairie  Masson  nous  prie  d'aviser  ses  clients 
(|u'eHe  n’a  pas  de  représentant  en  Grèce,  charge  de  vi¬ 
siter  la  clientèle  médicale  et  que  les  factures  ou  reçus 
délivrés  en  son  nom  par  un  voyageur  sur  place  consti¬ 
tuent  un  taux  qui  ne  l’engage 'en  aucune  façon. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  :  à  Tbiès  (Séné¬ 
gal),  de  M  le  médecin-major  René  Guillet;  à  BcHcvue 
(Seine-ct-Oise),  celle  de  M.  A. -G.  Potel  et,  à  Paris,  celle  de 
M.  Prenant,  professeur  à  la  F'acullé  de  Médecine  de 
Paris  et  membre  de  l’Académie  de  Médecine. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  E’administra- 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MédicaleI.  l.es  renseignements  et  communiqués  se 
Paient  à  l'avance  et  sont  insérés  H  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant 

A  céder  135  km  Paria  poste  seul  méd  propharm., 
pas  de  sage-femme;  30  000  touchés,  b.  maison,  gar., 
loy.  minime,  8  000  compt.  pbarm.  compr.  /•'.A/.,  611. 

Poste  d’oculiste  et  laryngologiste  av.  belle  instal. 
à  céder  en  prov.  à  la  lin  de  l’été.  Moyenne  des  3 
dern.  années  84'. 000  tourbés.  —  Ecr.  P.  M.,  n°  618. 

Techniques  de  labor.  Leçons  prat.  données  par  a.- 
chef  de  lab.  A  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  655. 

A  céder  grande  ville  de  l’Est  clientèle  importante. 
—  Ecrire  seulement  P.  M.,  n”  664. 

Infirmière  dipl.,  sér  référ.,  au  courant  travaux 
laboratoire,  cherche  emploi  stable  dans  clinique, 

labo  ou  maison  spcciulités  pharmaceutiques.  _ 

Ecrire  P.  M.,  n»  667. 


Monsieur,  55  ans,  très  bonnes  référ.,  désire  emploi 
chez  docteur,  dentiste,  ou  dans  clinique  maison  de 
sauté,  labo,  maison  spécialités  pharmaceut.,  etc., 
pour  réception  client.,  tél.,  écritures  petite  compta¬ 
bilité,  recouvrements,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  670. 

D»  en  pharm.,  très  au  courant  ttes  questions  scien¬ 
tifiques  et  industrielles  (diélétiq.,  pharm  et  para- 
pharm.)  concernant  labo,  fabrication,  recherches, 
étude  et  lancement  nouv.  produits,  ayant  déjà  sit. 
analogues,  cherche  place  conseil  dans  affaire  sérieuse. 
—  Ecrire  P.  M.,  u»  674. 

D»''  recom.  partie,  dame  40  ans,  aim.  tr.  inl.,  pari, 
anglais,  honn.  abs.,  comme  dir.  ou  économ.  mais, 
santé,  clin.,  iruvres  soc. .  etc.— -Ecrire  P.  A/.,  712. 

Etudiant  lin  scol.  interne  clin,  cliirurg.  MarseiUe. 
très  bon  aide  pr.  opér.,  pourvu  bonnes  réf.,  ch.  pl. 
int.  ds  clin  ebir.  ou  gyn  ou  arcouch.  Paris  oubaul. 
Libre  à  partir  Nov.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  719. 

D’  demande  jne  f.  25  à  30,  pr  entret.  salle  traitem. 
et  instriim.,  récept.  clients,  un  peu  correspond.,  etc. 
Tenue  d’inlirm.  Présence  journ.  entière  (1  b.  30  pr 
ail.  déjeun.).  Dim.  libre.  Pas  sera.  angl.  mais  2  mois 
vacanc.,  800  fr.  par  m.  Très  sér.  référ.  eiig.  — 
Ecrire  P.  M.,  u“  722. 

Jne  D’  Français,  laur.  Fac.  Paris,  reprendr.  client, 
sér.  méd.  géii.  Paris  ou  banl.  imméd.  P.  M.,  n'“  723. 

D'  Français.  40  a  ,  célib.,  cherche  situât,  ds  cli¬ 
nique  Paris  ou  province.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  724. 

A  vendre,  avec  facilités,  grand  château  nouvelle¬ 
ment  restauré  (tramways  de  Rouen),  sur  hauteur, 


disposé  pour  faire  clinique,  nombreuses  pièces  et 
grand  parc.  A  7  minutes  de  Rouen.  —  M""  H.  Four¬ 
nier,  6,  rue  Neuvillette,  Mesnil-Esnard  (S.-lnfér.). 
Visible  sur  rendez  vous. 

A  céder  ds  eicelL  conditions  appareil  diathermie, 
marque  «  Siam  ■■,  état  neuf.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  726. 

Renault  6  CV,  1926,  cond.  int.  souple,  4  p.,  exc.  ét., 
marche  parf.,  tr.  uomb.  acc.,  pare-ch.,  servo-fr.,  écl. 
Marchai,  essais  vol.  :  17.000.  fr.  D»  David-de-Prades, 
27,  r.  Demours. 

A  céder  4  app.  mécanothér.  neufs  Rossel-Schwarz, 
1  à  mot.  Brunswick.  — M""  André  Bloch,  Etampes. 

D»  cherche  appartem.  méd.  à  reprendre,  de  préf. 
sans  client.,  ds  8»  et  limitrophes.  Ecr.  P.  M.,  n®  729. 

A  céder  bel  appartem.  médical  avec  moWlier, 
loyer  modéré,  1mm.  neuf,  tout  confort,  possib.  de 
clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  730. 

Médecin  Franc.,  33  a.,  ex-int.,  cherche  sit.  assoc., 
asslst.,  reprise  client. ,  remplacem.  Ecr.i».  M.,  n"  731. 

D'  demande  infirmière  au  courant  ultra-violets  et 
diathermie.  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  732. 

Raison  santé,  bail  à  céder  banl.,  appart.  méd. 
complèt.  installé,  grande  occasion.  —  P.  M.,  n°  733. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  60  ponrls  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  ;  O.  Poais. 

Paria  —  L.  MAarmanx,  imprimanr,  1,  raa  CaiiatU. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


IA  RŒNT&ENTHÉRAPIE 

UANS  l.E 

TRAITEMENT  DE  L’ASTHME 

lîT  DU  CORYZV  SPASMODIQUE 

PASTEUR  VALLERY-RADOT, 

Paul  GIBERT,  P.  BLAMOUTIER  et  F.  CLAUDE. 

En  attendant  que  la  connaissance  exacte  des 
divers  facteurs  pathogéniques  de  l'asthme  per¬ 
mette  d'inslituer  dans  tous  les  cas  une  thérapeu¬ 
tique  rationnelle  de  cette  alléction,  on  est  obligé 
d’utiliser  de  multiples  traitements  dont  on  ignore 
le  plus  souvent  le  véritable  mode  d’action,  mais 
qui,  cependant,  ont  à  leur  actif  des  succès  in¬ 
contestables.  Les  uns  réussissent  là  où  les  au¬ 
tres  échouent,  en  sorte  qu’on  ne  saurait  avoir  à 
sa  disposition  assez  de  moyens  pour  traiter  les 
malades  atteints  d’asthme,  surtout  d’asthme  in¬ 
vétéré. 

Entre  tous  les  traitements,  il  en  est  un,  encore 
peu  connu  en  France,  que  nous  avons  expéri¬ 
menté  déjà  sur  un  grand  nombre  de  malades, 
c’est  la  rœntgenthérapie.  On  en  obtient  parfois 
(Jes  résultats  remarquables,  non  seulement  dans 
le  traitement  de  l’asthme,  mais  encore  dans  celui 
du  coryza  spasmodique,  équivalent  de  l’asthme. 

C’est  à  Th.  Schilling'  que  revient  le  mérite 
d’avoir  montré,  le  premier,  en  190(i,  les  heureux 
elTets  de  la  rœntgenthérapie  dans  l’asthme.  Ayant 
pratiqué  une  radiographie  de  la  cage  thoracique 
d’un  asthmatique,  il  eut  la  surprise  d’apprendre, 
cinq  semaines  après,  que  ce  malade  avait  été 
libéré  de  ses  crises  aussitôt  après  l’examen.  Le 
résultat  était  d’autant  plus  étonnant  que  cet 
asthme  datait  de  plus  de  trois  ans  et  survenait 
par  accès  presque  continuels,  d’une  grande  in¬ 
tensité. 

Cette  observation  attira  aussit'ôt  l’attention  des 
cliniciens  allemands  et  provoqua  de  nombreux 
travaux.  Poursuivant  ses  recherches.  Schilling 
apporta  en  1909,  puis  en  1910,  la  première 
étude  d’ensemble  sur  la  rœntgenthérapie  dans 
l’asthme  et  la  première  statistique  comprenant 
un  nombre  important  de  malades. 

A  partir  de  ce  moment,  cette  méthode  de 
traitement  fut  fréquemment  employée  en  Alle¬ 
magne.  Mais  c’est  surtout  depuis  la  guerre  que  la 
littérature  médicale  s’enrichit  de  nouvelles  obser¬ 
vations  et  de  nouvelles  statistiques.  Les  travaux 
de  Fraenkel  ”  et  de  Menzer’  sont  parmi  les  plus 
importants. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  seul  le  thorax 
avait  été  irradié.  N’était-il  pas  d’ailleurs  la  porte 
d’entrée  normale  pour  les  rayons  X  chez  les 
asthmatiques!*  Or,  en  1920,  Drey  et  Losen  *,  après 
avoir  irradié  la  rate  d’une  femme  atteinte  de  leucé¬ 
mie  et  d’asthme,  eurent  l’étonnement  de  constater 
que  les  accès  d’oppression,  dont  la  malade  souf- 

1.  Th.  Schilling.  —  «  Giin«ligc  Bceinllus.suiig  der 
clironischen  Broachilis  und  des  Bi'onchiulasthmus  diirch 
Hoenlgeiistrahlen  ».  Münch.  med.  )Voc/i.,  t.  LUI.  lilOG, 
P  1805  1807.  Comm.  au  Ac:i/.  J'rrein,  Nürnlierf-,  ,5  Avril 
1000  et  au  Kongress  /.  inn.  Medizin  in  München,  25  Avril 
1000. 


2.  Fkxknkel.  —  c(  Der  Werl  der  Milzbestruhlung  bei 
der  Uckainplung  der  Lungenliibcrkulose  mitlels  Rirnl- 
gerislrahlcn  ».  Strahlcnlhcrapic,  1010,  l.  IX.  p  ISS-l.OG. 


frait  depuis  seize  ans  et  qui  résistaient  à  tous  les  j 
traitements,  avaient  disparu  à  la  suite  des  séances 
d'irradiations  spléniques.  Encouragés  par  cette  j 
observation,  ces  auteurs  appliquèrent  le  même  j 
traitement  à  de  nombreux  asthmatiques  avec  des  | 
résultats  favorables.  ' 

A  dater  de  cette  époque,  les  travaux  se  succèdent  j 
nombreux  sur  la  rœntgenthérapie  de  l’asthme.  Ils 
sont  la  plupart  en  langue  allemande.  Tantôt  on 
emploie  la  rœntgenthérapie  thoracique,  tantôt  la  ; 
rœntgenthérapie  splénique,  tantôt  enfin  on  as¬ 
socie  les  deux  méthodes. 

En  France,  les  travaux  sur  ce  mode  de  trai¬ 
tement  furent  peu  nombreux.  M'‘‘  Mortier*,  en 
1922,  dans  sa  thèse,  relate  la  guérison  d’un  asthme 
à  la  suite  d’irradiations  des  ganglions  cervico¬ 
thoraciques  chez  une  malade  opérée  de  néoplasme 
du  sein.  Raulot-Lapointe",  en  1925,  donne  les 
indications  de  la  rœntgenthérapie  dans  l’asthme. 
IBeaujard  et  Le  Golï“,  en  1926,  rapportent  l’amé¬ 
lioration,  par  cette  thérapeutique,  de  quelques  en¬ 
fants  asthmatiques.  M"°  Prost*,  en  1926,  consacre 
sa  thèse  au  «  traitement  de  l’asthme  par  la  radio¬ 
thérapie  ». 

A  côté  de  la  rœntgenthérapie  thoracique  et 
splénique,  quelques  auteurs  ont  préconisé  l’utili¬ 
sation  des  rayons  X  sur  certains  organes  lorsque 
ceux-ci  semblent  constituer  une  épine  irritative. 
C’est  ainsi  que  Widal  et  Abrami"  ont  obtenu  la 
disparition  de  crises  d’asthme  chez  des  basedo- 
wiennes  en  irradiant  le  corps  thyroïde,  qu’Ascoli 
et  Faginoli'  ont  appliqué  les  rayon»  sur  l’hypo¬ 
physe,  Hajos’  sur  le  foie.  Nous  n’insistons  pas 
sur  ces  multiples  portes  d’entrée  offertes  aux 
rayons.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  la 
nentgentherapie  thoracique  et  splénique,  en  ex¬ 
posant  la  technique  suivie  et  les  résultats  obtenus 
par  les  divers  auteurs. 

La  technique  employée  a  beaucoup  varié  sui¬ 
vant  les  expérimentateurs  et  surtout  à  mesure  que 
la  rœntgenthérapie  en  général  faisait  des  progrès. 

Au  début,  les  auteurs  allemands  ne  faisaient 
qu’une  seule  séance  d’irradiations  avec  de  faibles 
doses,  mais  rapidement  ils  multiplièrent  les  séan¬ 
ces,  à  raison  d’une  chaque  jour,  pendant  sept  à 
dix  jours,  ou  de  deux  par  semaine  pendant  trois 
semaines.  Le  nombre  de  ces  séances  varie  d’ail¬ 
leurs  avec  la  dose  de  rayons  qu’ils  jugent  ne  pas 
pouvoir  dépasser,  mais  qui  est  difficilement  ap¬ 
préciable  en  raison  de  l’absence  d’une  unité  de 
mesure  rigoureuse  :  ils  donnent  à  chaque  séance 
des  fractions  de  la  dose  susceptible  de  provoquer 
l’érythème  de  la  peau.  Quant  aux  champs  d’irra¬ 
diations,  ils  sont,  pour  le  thorax,  soit  au  nombre 
de  7,  soit  au  nombre  de  4  ou  de  2,  suivant  les 
auteurs.  Pour  les  irradiations  spléniques,  les 
champs  d’irradiations  sont  au  nombre  de  2,  l’un 
antérieur,  l’autre  postérieur. 

Les  résultats  ■  de  la  rœntgenthérapie  dans 
l’asthme  sont  très  variables,  suivant  les  expéri- 

1.  M"*  Moktieh.  — «Contribution  ù  l’élude  de  l’asthme». 
rhèzc.  Paris,  1922. 

2.  Rxulot-Lai'OINTE.  —  «  Indication  de  la  radiothéra¬ 
pie  dans  l’asthme  ».  La  Médecine,  n”  9,  Juin  1925,  p.  701- 
712. 

3.  liLAUJAHii  et  Le  Goff.  —  «  Asthmes  infantiles  traités 
par  la  radiothérapie».  Itxill.  et  Mém.  Soc.  de  Radiol,  méd. 
de  France,  Moi  1926,  n-  129,  p.  101-104. 

4.  M'*’  Phost.  —  «  Traitement  de  l’asthme  par  la  ra¬ 
diothérapie  ».  Thèse,  Montpellier,  1926. 

5.  Widal  et  Abhami.  —  «  Asthme  et  hyperthyroïdisme  ». 
La  Presse  Médicale,  31  Mai  1924,  p.  473-475. 

6.  Ascoli  cl  Faginoli.  —  «  Effets  de  la  rmntgenthé- 
rapie  de  l’hypophyse  dans  l'asthme  ».  Ri/nrma  med., 
t.  XXXVl,  1920,  p  022-624. 

7.  Hajos.  —  «  Beitrage  zurThcropic  des  Asthina  bron¬ 
chiale  ».  Wicn.  klin.  Woch.,  9  Avril  1925,  p.  410-412. 


mentateurs.  Parfois  échec  complet,  d’autres  fois 
guérison  que  quelques  auteurs  affirment,  dans 
certains  cas.  durable  au  bout  de  plusieurs  an¬ 
nées.  Le  plus  souvent,  on  observe  une  amélio¬ 
ration,  d’intensité  et  de  durée  très  diverses,  il 

Le  tableau  I  montre  les  résultats  que  donne, 
suivant  les  statistiques,  la  rœntgenthérapie  tho¬ 
racique  :  au  total,  environ  29,5  pour  100  de 
guérisons,  43  pour  100  d’améliorations  plus  ou 
moins  prononcées,  26,5  pour  100  d’échecs*. 


I'ableau  I.  —  liieiil genllu  ruiiie  thoriicique. 


Si  le  pourcentage  de  guérison»  reste,  dans  ces 
diverses  statistiques,  aux  environs  de  29  pour 
100,  celui  des  améliorations  et  celui  des  échecs 
varient  dans  de  grandes  proportions  Ces  diffé¬ 
rences  tiennent  vraisemblablement  au  temps  plus 
ou  moins  long  qui  s’est  écoulé  entre  la  cessation 
du  traitement  et  son  appréciation,  et  à  la  gravité 
plus  ou  moins  grande  des  cas. 

Dans  le  tableau  II  nous  avons  indiqué  les 
résultats  obtenus  par  la  rœntgenthérapie  splé¬ 
nique.  Certains  auteurs  ayant  réuni  les  guérisons 
et  les  améliorations,  il  n’est  pas  possible  de  se 
faire  des  résultats  de  la  rœntgenthérapie  spléni¬ 
que  une  idée  aussi  exacte  que  de  ceux  de  la  rœnt¬ 
genthérapie  hilaire.  La  rœntgenthérapie  spléni¬ 
que  donnerait  environ  82  pour  100  de  guérisons 
ou  d’améliorations,  16  pour  100  d’échecs*. 


Tableau  II.  —  llietilgenlliérupie  splénique. 


première  série  de  séances  le  poumon,  dans  une 
seconde  série  la  rate,  ou  inversement.  Cette 
rœntgenthérapie  mixte  appliquée  par  A.  Millier  ' 
à  22  malades  lui  aurait  donné  de  très  bons  résul¬ 
tats.  Gerber  '  se  montre,  lui  aussi,  très  partisan  de 
cette  manière  d’opérer,  mais  il  se  réserve  de 
publier  ultérieurement  les  résultats  qu’il  en  a 
obtenus.  Beaujard  et  Le  GofF  notent,  chez 

1,  2.  3  et  4.  11  est  &  noter  nue,  quelques  malades  n  oyant 
pas  été  suivis  après  trailomeni,  les  poiirceiilogcs  ne  sont 
pas  rigoureusement  exacts. 

5.  A.  Mülleh.  —  «  Rœntgcnhehandlung  des  Asthma 
bronchiale  ».  Münch.  med.  Woch.,  25  Février  1925,  ]».  360. 

6.  Gehhek.  —  «  Rœntgen-Ray  treatment  in  bronchial 
Asthma  and  chronic  Bronchitis  ».  Journ.  Amer.  med. 
Atsoc  ,  l.  LXXXV,  3  Octobre  1925,  p.  1026-1029. 

7.  Bbai  jakd  et  Le  Goff.  —  Loc.  cil. 
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6  enfants  dont  ils  ont  irradié  à  la  fois  les  pou¬ 
mons  et  la  rate,  une  amélioration  progressive  et 
durable  cliez  tous,  mais  non  une  guérison.  Scott' 
enfin,  sur  21  malades,  dit  avoir  obtenu  de  très 
bons  résultats  dans  tous  les  cas,  sauf  dans  un. 

L’absence  de  statistiques  suffisantes  nous  em¬ 
pêche  de  comparer  la  rœntgenthérapie  mixte  aux 
deux  méthodes  précédentes. 


Nos  recherches  ont  porté  sur  64  malades,  parmi 
lesquels  31  avaient  uniquement  de  l’asthme, 
8  uniquement  du  coryza  spasmodique  et  25  souf¬ 
fraient  à  la  fois  de  ces  deux  affections. 

Certains  avaient,  en  outre,  des  accès  de  toux 
spasmodique,  de  migraine  et  d’urticaire  qui  réa¬ 
girent  parfois  à  notre  traitement. 

Presque  tous  nos  malades  étaient  des  adultes, 
hommes  ou  femmes,  en  nombre  sensiblement 
égal;  deux  seulement  avaient  moins  de  15  ans 
et  deux  moins  de  10  ans. 

Ces  malades  n’ont  pas  été  choisis.  Pris  indis¬ 
tinctement  parmi  ceux  qui  se  présentaient  à  notre 
consultation,  ils  étaient  pour  la  plupart  atteints 
d’asthme  ou  de  coryza  spasmodique  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  quelques-uns  depuis  fort  long¬ 
temps,  et  avaient  essayé  précédemment  sans 
succès  les  traitements  les  plus  variés.  Le  plus 
grand  nombre  avaient  des  accès  violents  et  très 
fréquents;  plusieurs  étaient  dans  un  véritable 
état  de  mal  asthmatique. 

Sans  idées  préconçues,  à  titre  d’essai,  nous 
faisions  chez  les  uns  de  la  rœntgenthérapie  du 
hile  pulmonaire,  chez  les  autres  de  la  rœntgen¬ 
thérapie  de  la  rate,  chez  d’autres  de  la  rœntgen- 
thérapie  hilaire  et  splénique.  Dans  la  suite,  nous 
nous  laissions  guider  par  les  résultats  obtenus, 
passant  de  l’une  à  l’autre  de  ces  méthodes  radio- 
thérapiques  en  cas  d’insuccès,  répétant  au  con¬ 
traire  au  même  endroit  les  irradiations  lorsque 
les  premiers  résultats  s’étaient  montrés  satisfai¬ 
sants. 

La  plupart  de  nos  malades  ont  été  irradiés 
avec  les  techniques  suivantes’  : 

Appareil  à  bobine.  Ampoule  Coolidge  standard. 
Distance  focale  de  lîO  cm.  Filtre  de  .4  à  10  mm. 
d’aluminium.  Dose  par  champ  et  par  séance  :  500  R 
ou  2  11  5. 

Pour  le  poumon,  deux  portes  d’entrée  hilaires, 
l’une  antérieure,  l’autre  postérieure. 

Pour  la  rate,  deux  portes  d’entrée  également, 
antérieure  et  postérieure,  afin  de  ménager  la  peau. 

Nos  malades  subissaient  en  moyenne  10  à 
12  séances  successives  de  dix  minutes  environ,  à 
raison  de  deux  par  semaine,  les  uns  sur  le  tho¬ 
rax,  les  autres  sur  la  rate;  ou  bien  nous  prescri¬ 
vions  chez  le  même  malade  5  à  6  séances  de 
rœntgenthérapie  hilaire  suivies  de  5  à  6  séances 
de  rœntgenthérapie  splénique,  ’ou  inversement, 
ou  nous  faision.s  irradier  dans  les  mêmes  séances 
poumons  et  rate. 

Parfois,  lorsqu’une  première  série  de  12  séan¬ 
ces,  soit  spléniques,  soit  hilaires,  n’avait  pas 
eu  de  succès,  ou  lorsque  nous  voulions  agir  plus 
énergiquement,  nous  recommencions,  quelque 
temps  après  cette  série,  une  nouvelle  série  de 
même  durée,  mais  en  passant  du  thorax  à  la 
rate  ou  de  la  rate  au  thorax.  Enfin,  ce  second 
traitement  était  suivi  souvent  d'un  troisième, 
quelques  mois  plus  tard. 


1.  S.  G.  Scott.  —  «  Mothod  of  treating  asthmu  by 
radiution  :  preliininary  note  ».  British  med.  Journ.,  5  Juin 
ia2l>,  p.  U3'.)-9'»l. 

2.  Voir  le.»  deux  Note.»  que  noua  avons  précédemment 
publiées  :  Pasteur  Vallehv-Radot,  P.  Gibert,  P.  Bla- 
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de  lladiol.  méd.  de  France,  séance  du  10  Mai  1927. 


Pour  apprécier  les  effets  de  la  rœntgenthé¬ 
rapie,  nous  avons  réparti  les  résultats  obtenus 
en  trois  groupes  : 

Un  premier  groupe  comprend  les  cas  de  dispa¬ 
rition  complète  de  l’asthme  ou  du  coryza  spasmo¬ 
dique  à  la  suite  du  traitement.  Dans  un  second 
groupe  nous  avons  consigné  les  améliorations 
durables.  Enfin,  le  troisième  groupe  comprend 
les  échecs,  c’est-à-dire  les  cas  où  les  rayons  n’ont 
eu  aucun  effet  ou  n’ont  eu  qu’un  effet  passager. 

C’est  ainsi  que,  chez  nos  64  malades,  nous 
avons  obtenu  ; 

19  disparitions  des  crises  d’asthme  ou  de 
coryza,  soit  30  pour  100. 

16  améliorations,  soit  25  pour  100. 

29  échecs,  soit  45  pour  100. 

Il  est  juste  de  noter  cependant  que  ces  29  échecs 
n’ont  pas  tous  été  des  échecs  complets,  puisque 
12  fois  la  rœntgenthérapie  provoqua  une  amélio¬ 
ration  passagère,  parfois  assez  sensible  pour  que 
le  malade  pût  se  croire  guéri.  C’est  seulement 
dans  17  cas  que  le  traitement  fut  tout  à  fait 
inefficace,  soit  26,5  pour  100  des  cas. 

La  disparition  des  crises  ou  la  grande  amélio¬ 
ration  constatée  chez  certains  de  nos  malades  a 
pu  être  vérifiée  douze,  quinze  et  même  dix-huit 
mois  après  la  fin  du  traitement  institué.  Chez 
d’autres  malades,  les  résultats  observés  ne  datent 
que  de  quelques  mois.  Dans  la  majorité  des  cas 
les  observations  faites  ont  duré  six  à  dix  mois. 

Ces  résultat.s  sont  trop  récents  pour  que  nous 
puissions  considérer  les  pourcentages  que  nous 
donnons  comme  définitifs  et  il  est  bien  certain 
qu’on  ne  saurait  dire  qu’il  s’agit  d’asthmes  guéris, 
même  dans  les  cas  les  plus  favorables.  Les  sta¬ 
tistiques  publiées  jus(|u’à  ce  jour  ont  ou  le  tort, 
nous  semble-t-il,  de  parler  de  guérisons  :  en 
matière  d’aslhme  on  ne  saurait  croire  à  la  gué¬ 
rison  que  si  l’on  a  observé  les  malades  pendant 
de  très  longues  années. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pouvons  dire,  dès  à 
présent,  que  les  effets  de  la  nentgenthérapie  se 
sont  montrés  surprenants  dans  certains  cas.  Telle 
malade  qui,  depuis  vingt-cinq  ans,  souffrait  jour 
et  nuit  de  crises  d’asthme  très  violentes,  vit  dis¬ 
paraître,  dès  la  quatrième  séance  de  rœntgen¬ 
thérapie,  tout  symptôme  d’asthme;  depuis,  elle 
n’a  plus  eu  une  seule  véritable  crise,  et  cet 
état  dure  depuis  ([uinze  mois.  Tel  autre  malade 
souffrait  d’asthme  depuis  douze  ans;  ses  crises 
étaient  d’une  très  grande  violence,  ne  cédaient 
pas  àl’adrénaline  et  lui  rendaient  la  vie  insuppor¬ 
table;  à  partir  de  la  sixième  séance  de  rœntgen¬ 
thérapie,  les  crises  disparurent  complètement 
pour  ne  plus  se  reproduire. 

Lorsque  le  coryza  spasmodique  coexiste  avec 
l’asthme,  le  traitement  fait  souvent  disparaître 
ces  deux  affections  :  Une  de  nos  malades  souf¬ 
frait  d’asthme  et  de  coryza  spasmodique  depuis 
douze  ans;  elle  se  vit  débarrassée  de  l’un  et 
de  l’autre  après  30  séances  de  radiothérapie. 
Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  les  rayons  n’ont 
d’action  que  sur  l’asthme  ou  sur  le  coryza.  Ainsi, 
un  de  nos  malades,  atteint  d’astlime  et  de  coryza 
très  violents  depuis  six  ans,  vit  l’asthme  seul 
disparaître,  tandis  que  le  coryza  persistait. 
M'"'  Rc...,  présentant  de  violentes  crises  d’asthme 
depuis  treize  ans  et  un  coryza  spasmodique  de¬ 
puis  trois  ans,  vit  ce  dernier  disparaître  complè¬ 
tement  après  la  cinquième  séance  de  radiothé¬ 
rapie  splénique,  alors  que  l’asihme  n’était  que 
partiellement  modifié. 

A  côté  de  résultats  aussi  satisfaisants,  il  faut 
malheureusement  noter  des  échecs  complets, 
bien  que  le  traitement  ait  été  appliqué  de  la  même 
façon  et  que  rien  n’ait  fait  prévoir  ces  échecs.  Tel 
M.  Ja...,  qui,  malgré  22  séances  de  rœntgenthé¬ 
rapie,  n’obtint  aucune  amélioration  de  son  asthme 
vieux  de  quinze  ans  ;  tel  encore  M.  Nu...,  souffrant 
d’asthme  depuis  vingt-cinq  ans,  qui  ne  retira 
aucun  bienfait  de  11  séances  de  rœntgenthérapie. 


Il  est  difficile  de  trouver  la  cause  de  ces  échecs 
dans  l’ancienneté  de  la  maladie,  puisque  d’autres 
sujets  atteints  depuis  beaucoup  moins  de  temps 
que  les  deux  précédents  n’ont  pas  été  soulagés 
davantage.  Il  ne  semble  pas  non  plus  que  l’àge 
du  malade  puisse  être  invoqué  pour  expliquer 
ces  échecs. 

Dans  notre  statistique  globale,  nous  avons 
réuni  les  cas  d’asthme  pur,  de  coryza  spasmo¬ 
dique  pur  et  ceux  où  ces  deux  affections  étaient 
associées.  Mais  il  est  intéressant  de  constater  les 
effets  de  la  rœntgenthérapie  dans  chacune  de  ces 
trois  catégories  de  malades.  Dans  31  cas  où 
l’asthme  existait  sans  coryza,  nous  avons  obtenu  ; 
7  très  bons  résultats,  10  améliorations  et  14  échecs. 
Dans  8  cas  de  coryza  pur,  nous  notons  2  très 
bons  résultats,  1  amélioration  et  5  échecs;  enfin, 
sur  25  cas  d’association  d’asthme  et  de  coryza, 
10  très  bons  résultats,  5  améliorations  et 
10  échecs. 

Si  nous  cherchons  quelle  méthode  nous  a 
donné  les  meilleurs  résultats,  rœntgenthérapie 
hilaire,  rœntgenthérapie  splénique  ou  rœntgen¬ 
thérapie  mixte,  nous  constatons,  sur  12  cas  de 
rœntgenthérapie  hilaire,  2  très  bons  résultats, 

6  améliorations  et  4  échecs  ;  sur  26  cas  de  rœnt¬ 
genthérapie  splénique,  8  très  bons  résultats, 

7  améliorations  et  11  échecs;  enfin,  sur  26  cas  de 
rœntgenthérapie  mixte,  9  très  bons  résultats, 
3  améliorations  et  14  échecs  (tableau  III) ; 


Tableau  III. 


C’est  seulement  quand  plusieurs  centaines  de 
malades  auront  été  traités  par  ces  différentes  mé¬ 
thodes  et  auront  été  observés  durant  plusieurs 
années  que  l’on  sera  en  droit  de  donner  une  con¬ 
clusion.  Les  statistiques  que  nous  apportons 
aujourd’hui  ne  sont  qu’une  indication  pour  les 
recherches  ultérieures.  Il  nous  semble  cependant 
que  le  nombre  plus  élevé  de  très  bons  résultats 
obtenus  par  la  rœntgenthérapie  mixte  doive 
inciter  à  poursuivre,  de  préférence  aux  autres, 
cette  méthode. 

On  ne  saurait  conclure  à  l’efficacité  ou  à  l’échec 
du  traitement  si  l’on  n’a  fait  une  dizaine  de 
séances.  Plusieurs  de  nos  malades  ont  été  amé¬ 
liorés  ou  ont  vu  leurs  crises  disparaître  seule¬ 
ment  après  la  6°,  8°  ou  10'  application  de  rayons. 
C’est  donc  toujours  un  nombre  important  de 
séances  qu’il  faudra  faire  subir  aux  malades,  en 
moyenne  12  séances,  à  raison  de  2  par  semaine. 

En  ces  derniers  mois,  au  lieu  de  faire  les  appli¬ 
cations  de  rayons  X  sur  le  thorax  par  deux  portes 
d’entrée  hilaire,  nous  avons  utilisé  plusieurs  champs 
pulmonaires  antérieurs  et  postérieurs.  Une  de  uos 
malades,  dont  l’asthme  avait  résisté  à  32  séances  de 
rcentgenthérapie  mixte,  vit  ses  crises  disparaître  à 
la  suite  de  12  séances  de  rayons  administrés  par 
plusieurs  champs  pulmonaires. 

L’étude  attentive  de  nos  observations  ne  per¬ 
met  pas  d’expliquer  les  succès  ou  les  échecs  de 
la  rœntgenthérapie.  Elle  réussit  ici,  échoue  là, 
dans  des  cas  exactement  comparables. 

Les  nombreuses  radiographies  que  nous  avons 
faites  chez  nos  malades  nous  ont  montré,  dans 
la  majorité  des  cas  d’asthme,  de  la  sclérose  pul¬ 
monaire  ;  dans  des  cas  rares,  de  grosses  adéno¬ 
pathies  trachéo-bronchiques.  La  rœntgenthérapie 
thoracique,  qu’elle  ait  réussi  ou  non,  s’est  montrée 
sans  action  sur  ces  lésions. 
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Elle  nous  a  donné  des  résultats  favorables  aussi 
bien  dans  les  asthmes  sans  épine  thoracique  que 
dans  les  asthmes  avec  bronchite,  sclérose  pulmo¬ 
naire  ou  adénopathies  trachéo-bronchiques. 

Le  traitement  rœntgenthérapique  s’est  même 
montré  efficace  dans  des  cas  d’asthme  anaphylac¬ 
tique  pur  :  M.  Bé...  et  M.  Ma.s...,  atteints  l’un  de 
coryza  et  d’asthme,  l’autre  seulement  d’asthme, 
tous  deux  sensibilisés  au  cheval,  purent,  après 
le  'traitement  rœntgenthérapique,  entrer  dans  une 
écurie,  l’un  sans  en  être  incommodé,  l’autre  très 
peu. 

On  ne  saurait  donc  spécifier  quels  cas  d’asthme 
relèvent  du  traitement  par  les  rayons  X.  En  pré¬ 
sence  d’un  asthme,  quelle  qu’en  soit  la  variété, 
il  est  impossible  de  prévoir  les  résultats  qu’on 
obtiendra  avec  la  rœntgenthérapie.  Il  en  est 
d’ailleurs  ainsi  avec  la  plupart  des  traitements 
antiasthmatiques. 


De  nombreuses  hypothèses  ont  été  émises  pour 
expliquer  le  mode  d'action  de  la  rœntgenthérapie 
dans  l’asthme. 

L’efficacité  de  la  radiothérapie  pulmonaire  a 
fait  penser  que  les  rayons  exerçaient  une  action 
locale  sur  les  organes  contenus  dans  la  cage 
thoracique.  C’est  ainsi  que  la  première  explica¬ 
tion,  fournie  par  Schilling,  en  1906,  était  (fue  la 
rœntgenthérapie  agissait  sur  les  cellules  des 
glandes  bronchiques  dont  elle  diminuerait  la 
sécrétion  exagérée. 

C’est  encore  une  action  locale  que  Eckstein', 
Gottschalk”,  Spiess  ”,  M'‘“  Mortier*,  Parrisius”, 
Beaujard  et  Le  Golf'  invoquent  lorsqu’ils  admet¬ 
tent  que  les  rayons  X  opèrent  une  fonte  des  adé¬ 
nopathies  trachéo-bronchiques  et  péribronchiques 
dont  la  seule  présence  peut  exercer  une  irritation 
des  dernières  ramifications  du  pneumogastrique. 
Nos  constatations  infirment  cette  hypothèse  qui, 
d’ailleurs,  ne  permettrait  pas  d’expliquer  l’action 
de  la  ru'nfgenthérapie  splénique. 

Pour  donner  une  explication  de  l’action  des 
rayons  appliqués  sur  la  rate,  Klewitz  ’  et  Pôhl- 
mann"  parlent  de  protéinothérapie  par  destruc¬ 
tion  de  cellules  spléniques.  Gerber”  se  rallie  à 
cette  hypothèse  de  la  protéinothérapie.  Groe- 
del  "’  pense  que  de  petites  doses  de  rayons 
stimulent  la  rate  qui  produirait  alors  des  sub¬ 
stances  agissant  comme  des  anticorps  et  modi- 
iant,  de  ce  fait,  les  conditions  du  choc  anaphy- 
siotique. 

La  théorie  de  la  leucocytolyse  permettrait 
d  entrevoir  un  autre  mode  d’action  de  la  rœntgen- 
thérapie  splénique  dans  l’asthme.  On  sait,  en 
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elïet,  que  pour  Manoukhine  ‘  la  lulle  auto¬ 
défensive  de  l’organisme  s’opère  plus  par  la  leu¬ 
cocytolyse  que  par  la  phagocytose.  Ce  serait 
par  la  destruction  de  leucocytes  et  par  la  produc¬ 
tion  de  leucocytolysines,  amenant  elles-mêmes 
une  augmentation  de  l’alexine  et  des  divers  anti¬ 
corps  nécessaires  à  la  lutte,  que  l’organisme 
pourrait,  non  seulement  se  défendre  contre  les 
agents  infectieux,  mais  encore  empêcher  la  pro¬ 
duction  des  manifestations  anaphylactiques.  D’où 
la  conclusion  thérapeutique  de  favoriser  la  pro¬ 
duction  de  leucocytolysines  par  de  faibles  irra¬ 
diations  spléniques  qui  produiraient  la  destruc¬ 
tion  de  leucocytes.  Partant  de  cette  idée,  Manou¬ 
khine  recommande  la  rœntgenthérapie  de  la  rate 
dans  les  infections,  en  particulier  dans  la  tuber¬ 
culose  et  dans  les  manifestations  anaphylactiques, 
notamment  dans  l’asthme*. 

Ce  ne  sont  là  encore  qu’hypothèses.  Ur,  une 
hypothèse  ne  peut  être  admise  que  si  elle  s’ap¬ 
plique  à  la  fois  à  la  rœntgenthérapie  splénique  et 
à  la  rœntgenthérapie  pulmonaire. 

Le  fait  que  nous  avons  observé,  dans  un  cas 
d’asthme,  un  résultat  favorable  à  la  suite  d’appli¬ 
cation  de  rayons  Xsur  un  os  long  (fémur)  montre 
bien  que  l’effet  de  la  rœntgenthérapie  ne  peut 
s’expliquer  que  par  une  action  humorale  déclen¬ 
chée  par  l’application  des  rayons,  quelle  que 
soit  la  porte  d’entrée. 

En  ces  dernières  années,  de  nombreux  travaux 
ont  été  effectués  qui  prouvent  quels  troubles  les 
rayons  X  produisent  dans  l’intimité  des  humeurs, 
et  nous  ne  sommes  encore  qu’au  début  de  ces 
recherches.  On  sait  les  llucluations  de  la  formule 
sanguine,  en  particulier  des  leucocytes,  chez  les 
sujets  irradiés.  On  a  constaté,  d'autre  part,  (jue 
les  rayons  X  favorisent  la  coag  ilation  sanguine  ; 
aussi  emploie-t-on  la  rœntgenthérapie  splénique 
dans  les  maladies  hémorragipares  ”.  Edgar  Zunz 
et  ,lean  La  Barre  ont  montré  récemment*  qu’en 
plus  de  cette  action  hypercoagulante  réalisée  par 
certaines  doses  de  rayons,  ceux-ci  provoquent 
chez  le  lapin  une  élévation  de  la  teneur  du  sang 
en  glucose,  en  calcium,  et  chez  le  chien  une  dé¬ 
charge  d’adrénaline. 

E.  Joltrain  et  René  Bénard’,  d’une  part, 
M"“  Giraud,  Giraud  et  Parés”,  d  autre  part,  ont 
constaté  qu’à  la  suite  d’application  de  rayons  .\ 
pénétrants  on  pouvait  observer  chez  certains  ma¬ 
lades  une  véritable  crise  hémoclasique  avec  chute 
de  la  tension  artérielle  et  leucopénie. 

Cl.  Regaud  et  ses  collaborateurs  Coutard  et 
Lavedan  '  ont  montré  que  des  symptômes  cardio- 
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vasculaires  pouvaiLuit  apparaître  après  l’appli¬ 
cation  de  rayons  X. 

Enfin,  on  a  émis  l’hypothèse  que  les  irradia¬ 
tions  amèneraient  une  modification  des  équilibres 
acido-basiques  de  l’organisme.  Divers  expéri¬ 
mentateurs  ont  déjà  attiré  l’attention  sur  ce  rôle 
possible,  non  seulement  des  rayons  de  Rœntgen, 
mais  encore  des  rayons  ultra-violets  et  des  éma¬ 
nations  de  radium.  Dans  une  étude  récente, 
J.  Chaumette’  a  repris  cette  question  et  il  montre 
que  ces  diverses  sources  d’irradiations  provoquent 
tout  d’abord  une  acidose  avec  chute  du pn,  puis 
une  alcalose  de  surcompensation  avec  élévation 
du  pu.  Peu  à  peu  cette  alcalose  disparait  ii  son 
tour  et  tout  rentre  dans  1  ordre  ’’. 

Ces  divers  travaux  révèlent  quelles  transfor¬ 
mations  importantes  les  rayons  .\  déterminent 
dans  le  sang.  Or,  l’asthmatique,  comme  1  ont 
montré  MM.  idal,  Lermoyez,  Abrarai,  Et.  Bris- 
saud  et  Jollrain est  un  colloïdoclasique.  A 
notre  avis,  les  perturbations  humorales  que  l’on 
produit  dans  son  organisme  par  un  procédé  quel¬ 
conque,  injection  de  protéines  ou  application  de 
rayons  X,  peuvent  amener  une  modification  fa¬ 
vorable  qui  empêchera  de  se  produire  le  choc, 
colloïdoclasique  dont  l’aboutissant  est  la  crise 
d’asthme  ou  de  coryza.  Ainsi,  des  moyens 
thérapeutiques  fort  différents,  tels  que  la  pro¬ 
téinothérapie  ou  la  rœntgenthérapie,  aboutiraient 
au  même  résultat,  la  modification  de  l'état 
humoral. 


A  mesure  que  1  on  pénètre  plus;  avant  dans 
l’étude  de  l  asthme,  on  devient  éclectique  dans  le 
traitement  de  cette  all’ection.  On  doit  reconnaître 
que  l’on  est  encore  à  la  période  de  tâtonnements. 
Dans  certains  cas,  ce  sont  des  méthodes  de 
désensibilisation  spécifique  ijui  pourront  être 
essayées,  dans  d’autres  des  thérapcuti(|ues  anli- 
clasiques  telles  que  la  peptonothérapie  intrader¬ 
mique,  dans  d  autres  encore  des  traitements  vago 
sympathiques,  parfois  enfin  la  rœntgenthérapie. 
Celle-ci  est  une  méthode  de  traitement  de  1  astlinic 
et  du  coryza  spasmodique  susceptible  de  donner 
do  très  bons  résultats  et  mérite  d’entrer  dans  la 
thérapeutique  de  ces  deux  affections.  Les  effets 
parfois  remarquables  qu’elle  a  produits  dans  des 
asthmes  invétérés,  ayant  résisté  à  tous  les  traite¬ 
ments  antérieurement  institués,  prouvent  assez 
son  efficacité. 


Annales  de  médecine,  un  Mémoire  sur  la  roenlgen- 
ihérapie  dans  l’asllime  ou  seront  résumées  les  ob- 
soi'vations  des  différents  malades  dont  il  vient 
d’étrè  parlé  et  ou  sera  mentionnée  la  bibliogra¬ 
phie  des  Iirincipaiix  Iravaui  parus  ,4  l'étranger  sur 


1.  .1.  Chaumette.  -  x  Le  /m  en  biologie  médicale  » 
Thèse,  Nancy,  1927. 

2.  Nous  faisons  actuellement  de.»  reelierche»  -ur  Ici. 
niodilications  des  cqnilibies  ocido-basiijucs  à  la  suite  de 
la  rieritgenthérapic  dans  I  nstlimc  Nous  publieron.»  nlté 
rieurement  nos  résultats. 

3.  F.  WiDAL,  Leumoïez  p.  Abrami,  Et.  Brissaud  et 
En.  Joltrain.  —  «  Les  phénomènes  d'ordre  onaphylar 
tique  dans  l'asthme.  La  crise  hémoclasique  initiale  ».  Lu 
Presse  Médicale,  n’ââ,  11  Juillet  191'i.  p.  525.  —  F.  Widal, 
P.  Abrami  et  Et,  Brissaud.  «  Etude  sur  certain»  phé¬ 
nomènes  de  choe  observés  en  clinique  Signidcation  de 
l’hémoelasie  »  La  Presse  Médicale,  n"  19,  .3  Avril  1920, 

p  181. 
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\X\V1'  CONGHKS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  Octobre  l‘.)27,) 

Sons  la  présidence  de  M.  le  Professeui-  Paul  BÉGOUIN  (de  Bordiaux  - 


/Vernière  question  :  PlilUCOLlTES  ET  ÉPIPLOITES  CHRONIQUES 


M.  Georges  Lardennois  (de  Paris),  lajjporteur, 
montre,  dès  le  début,  combien  cette  question  est 
encore  confuse,  d’autant  que  le  terme  même  de  péri- 
colite  est  employé  par  les  uns  pour  désigner  les 
réactions  inflammatoires  chroniques  du  péritoine 
colique  (ce  (|ui,  étymologiquement,  est  l'interpré¬ 
tation  exacte),  par  les  autres  pour  qualifier  certaines 
brides,  certains  replis  embryonnaires  ne  représen¬ 
tant  (|u’uiie  anomalie  dans  l'évolution  si  complexe 

Afin  de  déblayer  d'emblée  le  terrain,  le  rapporteur 
élimine  toutes  les  péricolites  néoplasiques,  myco¬ 
siques,  syphilitiques  et  tuberculeuses,  dont  l'évo¬ 
lution  est  très  particulière.  En  ce  qui  concerne  ces 
deux  dernières,  il  se  défend  même  d’envisager  les 
discussions  auxquelles  elles  ont  donné  lieu  et  le  rôle 
possible,  mais  encore  hypothétique,  que  certains 
auteurs  ont  voulu  leur  attribuer  dans  la  genèse  des 
péricolites  banales. 


Etiolocie,  —  Trois  causes  principales  peuvent  être 
invoquées  dans  la  production  des  péricolites  : 

1"  Les  traumatismes,  -  -  T'acile  à  comprendre  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  Iraumatismes  accidentels  graves  ou 
de  traumatismes  au  cours  d’opérations  ayant  néces¬ 
sité  des  manipulations  complexes  avec  décollement 
d’organes,  libération  d’adhérences,  etc,,  le  dévelop¬ 
pement  de  la  péricolile  s’explique  moins  biin 
dans  les  cas  d’opérations  simples  et  de  technique 
impeccable,  Korce  est  alors  de  fair(‘  intervenir  la 
question  terrain  et  d'admettre  l’existence  d’un  état 
inflainmatoire  méconnu,  le  plus  souvent  d’une  colite 
chronique  légère  dont  le  rôle  capital  sera  précisé 

2"  Les  inTections  aiguës,  —  Toute  infection  abdo¬ 
minale  grave  peut  devenir  l'origine  d’une  péricolite  : 
cette  patbogénie  se  comprend  également  d’elle- 
mème.  Dans  la  pratique,  l’organisation  de  la  périco¬ 
lite  plastique  est  due  surtout  aux  rechutes,  aux 
poussées  subaigUf'is  récidivantes,  aux  états  d'inflam¬ 
mation  torpide  et  d’irritation  installés  après  la  crise 
aigui^  faute  d’un  traitement  approprié  :  et  c’est 
pourquoi  la  suppression  du  siège  initial  de  l’infec¬ 
tion  doit  être  pratiquée  dès  qu’on  pourra  le  faire 
avec  opportunité, 

I  ne  notion  capitale  à  retenir,  c’est  qu'nne  /ois 
commencé,  le  tracail  réaclionnel  de  /léricolite  et 
d'éiiiploïtc  a  tendance  o  ,sc  poursuivre grd ce  à  I  inter¬ 
vention  d'un  /•ictcur  nouveau,  la  colite  stasique,  alors 
même  que  l  organe  primitivement  intéressé  cesse  d'étre 
en  étal  d'in/lammation. 


d"  Les  Infections  atténuées  et  les  Irritations  chro¬ 
niques.  —  Toutes  les  infections  chroniques  ou  lé¬ 
gères  de  1  estomac,  de  la  vésicule,  de  l’appendice,  de 
1  utérus,  etc,,  bref,  de  tous  les  viscères  abdomino- 
pclviens,  peuvent  être  le  point  de  départ  de  périco¬ 
lites  sur  le  segment  intestinal  le  plus  proche,  parfois 
même  à  distance,  ce  processus  ayant  une  tendance 
très  marquée  a  ie  ctensiou.  ,lusqu’ici,  le  mécanisme 
est  facile  à  interpréter. 

Mais  il  n’est  pas  rare  d  observer  le  développement 
et  l’extension  d'une  péricolite  chez  des  sujets  in¬ 
demnes  d  épine  irritative  ou  chez  lesquels  cette  der¬ 
nière  a  été  extirpée  (appendicectomisés,  cholécys- 


Ici,  comme  pour  les  traumatismes  opératoires  lé¬ 
gers,  on  est  amené  à  admettre  le  rôle  primordial  de 
la  colite  chronique  même  légère.  Le  péritoine  réa¬ 
gissant  au  contact  de  cette  inflammation  perma¬ 
nente:  ifes  fausses  membranes,  des  brides,  des 
plissements  se  créent.  Ceux-éi,  à  leur  tour,  en¬ 
tretiennent  la  stase,  et  ainsi  se  constitue  un  véri¬ 
table  cercle  vicieux  L'existence  de  formations  indis¬ 
cutablement  congénitales  comme  la  bride  de  Lane  ou 
la  membrane  de  .lackson  sont,  chez  les  prédisposés. 


autant  de  points  d’appel  où  l’inflammation  pérl- 
colique  se  développe  et  crée  un  nouveau  facteur 
prédisposant  de  stase.  Bien  plus,  les  réactions  du 
péritoine  à  l’irritation  légère  et  permanente,  se 
font  souvent  sous  forme  de  plissements  séreu.c  qui 
montent  en  quelque  sorte  à  l’assaut  du  cylindre  co¬ 
lique  sur  lequel  ils  s'étalent  et  linissent  par  former 
des  membranes  tout  à  fait  com|)arablcs  à  celles  que 
pro<luit,  en  certains  points,  la  coalescence  ontogé- 
nique.  Ainsi  s’expliquent  les  confusions  faciles  et  les 
interprétations  variées  qu’a  soulevées  l’étude  de  la 
membrane  de  Jackson  et  des  formations  similaires. 

Anato.mie  PATiiOLOoiiiuE.  —  En  dépit  de  leurs  va¬ 
riétés  multiples,  les  péricolites  chroniques  peuvent 
être  classées  en  cinq  groupes  :  1°  f.a  sclérose  périco- 
lique,  se  présentant  sous  forme  de  taches  blanchâtres 
en  un  point  épaissi  de.  la  paroi  ;  2“  la  scléro-lipoma- 
tose  des  /ranges  graisseuses,  se  présentant  sous  des 
aspects  variés;  3“  les  brides,  principal  dangerd’étran- 
glement,  dont  le  polymorphisme  échappe  à  toute 
description;  'i“  les  adhérences  qui  peuvent  être  : 
al  /ibreuscs,  lorsqu’une  inflammation  a  détruit  Ten- 
dothélium  et  que  l’adhérence  se  fait  par  granulation 
conjonctive;  b)  séreuses,  lorsqu’elles  résultent  de 
Taccolement  de  deux  surfaces  péritonéales.  Dans  ce 
cas,  on  peut  toujours  retrouver,  opératoirement,  un 
plan  de  clivage:  5“  les  plissements  séreu-r  membra- 
ni/ormes,  dont  la  genèse  a  été  <lécrite  ci-dessus  et 
sous  lesquels  on  peut  toujours  également  retrou¬ 
ver  tin  plan  de  clivage,  permettant  une  libération 
exsangue. 

La  fréquence  respective  de  ces  différents  types 
varie  suivant  la  localisation  de  la  péricolite,  et,  à 
cet  égard,  il  faut  envisager  successivement  : 

1"  Le  segment  iléo-cæcal,  —  Le  rapporteur  dis- 

al  Les  brides,  au  nombre  de  trois  principales  : 
a}  la  bride  du  Lane,  attirant  la  lin  de  Tiléon  en  haut 
icoudure  eu  V  renversé)  :  [sj  la  bride  sous-iléale,  l’at¬ 
tirant  au  contraire  en  bas  (coudure  en  V)  ;  y)  la  bride 
pre-iléo-c.vcalc.  réaction  scléreuse  du  repli  ca'cal 
antérieur,  écrasant  en  quelque  sorte  Tanglc  iléo- 
ca  cal  qu’elle  prend  en  écharpe. 

b)  /.es  déviations  sténosantes  de  l'angle  iléoaecal, 
également  au  nombre  <le  trois  typiques  :  a)  la  /erme- 
ture  en  bas  de  l'angle  iléo-cæcal,  par  rétraction  des 
replis  iléo  et  mésentérico-appendiculaires ,  avec 
adhérences  adventices  multiples;  [j)  l'application 
du  bord  autéro  interne  du  cæcum  sur  la  /ace  anté¬ 
rieure  des  derniers  centimètres  de  l  iléon,  souvent 
masquée  par  des  fibrilles  transversales  qu’il  faut 
sectionner  pour  tomber  dans  le  bon  plan;  y)  l'appli¬ 
cation  du  bord  postéro-interne  du  cæcum  sur  la  /'ace 
postérieure  du  grêle,  disposition  inverse  de  la  pré¬ 
cédente  et  beaucoup  plus  rare  qu’elle, 

c)  l.a  péricolite  membraneuse.  —  C’est  le  type  de 
la  réaction  par  plissement  membraniforme,  dont  le 
ca  cuin  est  ie  point  d'élection.  Les  replis  ainsi  for¬ 
més  sont  extrêmement  variables  comme  étendue, 
car  ils  représentent,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  une 
sorte  de  plissement  progressif,  en  tache  d’huile,  en 
coulée  du  sucre,  sur  les  faces  du  ca'cum.  (,)ue  l’en¬ 
vahissement  se  fasse  à  la  fois  par  le  bord  externe  et 
par  le  bord  mésenférique ,  que  les  deux  «  vagues 
d’assaut  s  marchant  à  la  rencontre  Tune  de  l’autre 
arrivent  au  contact  sur  la  face  antérieure  du  ca’cum, 
,|ue  de  petites  adhérences  transversales  les  unis¬ 
sent  et  Ton  ari  i»  e,  .iaiis  les  formes  les  plus  étendues, 
à  la  constitution  d’une  vraie  membrane  de  Jackson, 
d’un  pseudo-sac  complet,  dont  les  ileux  lann's  con¬ 
stituantes  devront  être  retrouvées  et  clivées  soi¬ 
gneusement  après  section  des  fibrilles  d’union. 

2”  L’angle  droit.  -  Cette  région  est  le  siège  d’une 
variété  d'inflexion  et  (Taccolement  dite  en  double 
canon  de  fusil.  L’origine  du  côlon  transverse  s'ap- 
pli(|ue  au  devant  de  la  partie  haute  du  côlon  droit  et 
elle  est  mainlennc  dans  cette  situation  par  un  qua¬ 
druple  rang  d'adhérences  :  1"de8  plissements  et  des 
rétractions  de  1  appareil  suspenseur  de  Tangle 


droit ,  2“  des  adhérences  du  bord  droit  de  Tépiploon 
au  côlon  et  au  ciccum;  ü®  de  lins  tractus  fibreux 
jetés  d’un  côlon  à  l’autre  ;  4"  une  adhérence  d’acco- 
lement  entre  les  mésos  qui  se  sont  pliés  en  avant 
comme  un  livre  qu’on  ferme,  la  plicature  se  faisant 
sur  une  ligne  oblique  en  bas  et  en  dedans  à  partir 
de  Tangle  colique. 

3®  L’angle  gauche.  —  Au  niveau  de  cet  angle, 
normalement  très  élevé,  très  fixé  et  plus  ferme  que 
le  droit,  la  péricolite  se  manifeste  par  des  déforma¬ 
tions  scléreuses  des  ligaments  spléno-coliques  et 
pariéto-coliqties  gauches.  Elle  modifie  les  franges 
graisseuses  qui,  transformées  en  brides  annulaires 
adhérentes,  peuvent  garrotter  l’intestin.  Elle  pro¬ 
voque  la  formation  de  plissements  et  de  lames  sé¬ 
reuses  qui  créent  autour  de  Tangle  une  «  péricolite 
membraneuse  »,  dessinant  aux  deux  segments  in¬ 
testinaux  accolés  une  ceinture  qui  les  enserre.  Enfin 
le  mésocôlon  angulaire  et  le  facia  rétrocolique  se 
plissent  et  se  rétractent  accusant  encore  l’acuité  de 
la  coudure.  11  est  généralement  possible  de  libérer 
Tangle  splénique,  une  fois  sectionnée  entre  ligatures 
les  adhérences  épiplo'iques. 

4°  L’S  iliaque.  —  A  côté  des  adhérences  poly¬ 
morphes  communément  observées  au  cours  d’opé¬ 
rations  gynécologiques,  il  faut  signaler  la  fréquence 
de  deux  types  de  lésions  péricoliques  ; 

a)  /.es  plissements  péritonéaux,  a  en  vague  d’as¬ 
saut  »,  analogues  à  ceux  du  Ciccum,  mais  s’étalant 
surtout  snr /c  méso  qu’ils  sclérosent  et  dont  ils  con¬ 
tribuent  à  diminuer  la  hauteur, 

b)  /.a  méso-sigmoïdite  rétractile  dans  laquelle 
l’action  sclérosante  se  fait  transversalement,  du  pied 
au  sommet  du  méso,  tendant  i4  rapprocher  les  (leux 
branches  de  Tanse  et  constituant  un  facteur  prédis¬ 
posant  important  de  volvulus. 

Quels  que  soient  leur  siège  et  leur  forme,  toutes  ces 
réactions  péricoliliques  entraînent  des  déforma¬ 
tions  intestinales  essentiellement  caractérisées  par 
la  distension  en  a«io«/,  lorsque  après  une  période  de 
réaction  et  de  compensation,  l'intestin  faiblit  et 
cède  devant  l’obstacle.  Cette  distension  peut  inté¬ 
resser  uniquement  l’appareil  musculaire  circulaire 
{dilatation  colique  plus  ou  moins  accusée).  Si  elle  porte 
seulement  sur  les  fibres  longitudinales,  se  dessine 
un  allongement  qui,  très  prononcé,  pourra  consti¬ 
tuer  un  dolichoeôlon.  Enfin,  si  la  distension  a  fait 
céderàla  fois  les  fibres  longitudinales  et  les  fibres 
circulaires,  on  peut,  au  bout  d’un  temps  assez  pro 
longé,  se  trouver  en  présence  d’un  véritable  méga- 
ci'don  acqais  segmentaire,  étendu  ou  même  généralisé. 

Si  la  stase  s’accentue  et  dure,  les  modifications  ne 
se  localisent  pas  uniquement  sur  les  anses  immé¬ 
diatement  sus-jacentes  à  l’obstacle  incomplet.  Ses 
effets  se  font  sentir,  en  amont,  souvent  à  longue  dis¬ 
tance  et  (dans  le  cas  de  bride  iléo-ciecale,  par 
exemple),  sur  le  duodénum  que  Ton  voit  dilaté,  sur 
la  vésicule  biliaire  qui  est  distendue  et  engorgée,  et 
jusque  sur  Te.s/ofiiac.  Celui-ci  participe  à  la  réaction 
compensatrice,  comme  pour  remédier  par  la  vigueur 
de  ses  contractions  à  la  gêne  et  au  retard  de  transit 
qui  se  manifestent  sur  Tiléon. 

Outre  les  lésions  propres  ô  la  péricolite,  outre  les 
modifications  qu’elles  entraînent  sur  une  grande 
étendue  du  tractus  digestif,  il  faut  encore  tenir 
compte  delà  coexistence  à  jieu  près  constante,  d’une 
part,  des  lésions  de  l’affection  causale  :  appendicite, 
cholécystite,  salpingite,  etc  ;  d'autre  part,  des  lésions 
réactionnelles .  concomitantes  des  inéaos,  de  Tépi¬ 
ploon,  des  ganglions  mésentériques 

On  voit  combien  complexe  sera  le  |ilus  souvent 
l’aspect  des  lésions,  ce  qui  nous  explique  déjà  l’infi¬ 
nie  variété  des  signes  cliniques  et  les  difficultés  con¬ 
sidérables  des  indications  thérapeutiques. 

Etude  clinkjue.  —  De  l’occlusion  brutale  aux 
simples  troubles  migraineux  avec  quelques  an¬ 
goisses  aérophagi([ues,  on  peut  observer  tous  les 
intermédiaires  cliniques  |)06sibleB  et,  d'autre  part, 
il  n’est  pas  un  appareil  de  Téronomie  que  les  effets 
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toxi-infeclieux  de  la  stase  ne  puissent  intéresser 
plus  ou  moins.  Aussi  est-il  presque  impossible  de 
s’y  retrouver  dans  une  sémiologie  aussi  déconcer¬ 
tante,  si  l’on  n’est  guidé  par  la  connaissance  de  l’en¬ 
chaînement  des  troubles  fonctionnels  et  organiques 
et  par  la  notion  de  la  prépondérance  que  certains 
d’entre  eux  peuvent  usurper. 

Partant  du  cas  concret  de  la  pérityphlite  chronique 
d’origine  appendiculaire,  le  rapporteur  passe  en 
revue  la  filiation  des  accidents  qu’elle  entraîne  :  ap¬ 
pendicite  de  l’enfance  ayant  évolué  à  bas  bruit,  par¬ 
fois  éteinte  quand  commencent  les  troubles  de  stase 
dus  à  l’épîploïte  et  à  la  péricolite  progressivement 
développées.  Phase  de  lutte  de  compensation  de  l’in¬ 
testin  qui  s’épaissit  et  augmente  ses  contractions, 
constipation  inconstante  (le  retard  du  transit  étant 
compensé  en  d’autres  segments  du  tube  digestif)  et 
parfois  coupée  de  débécles.  De  proche  en  proche  la 
stase  gagne  le  duodénum,  dont  le  transit  ralenti  se 
traduit  essentiellement  par  le  «  mal  de  cœur  »,  sans 
vomissement;  peu  à  peu  s’établit  une  véritable  dys¬ 
pepsie  duodénale.  L’estomac,  à  son  tour,  jouant  un 
rôle  compensateur  à  distance,  devient  «  irritable  »  : 
douleurs,  vomissements,  spasmes  du  pylore,  pas  de 
modifications  par  le  régime,  au  contraire,  pas  d’ac¬ 
tion  calmante  de  la  belladone,  tel  est  le  tableau  au¬ 
quel  succédera  tôt  ou  tard,  lorsque  l’organe  faiblira, 
une  phase  de  dilatation  gastrique  avec  stase.  Ajou¬ 
tons  que  sur  ces  estomacs  hyperkinétiques  et  hyper- 
sécréteurs,  il  n’est  pas  rare  de  voir  se  développer  un 
ulcère  avec  toutes  ses  conséquences.  Presque  con¬ 
stante,  d’autre  part,  est  l’ aérophagie ,  avec  les  péni¬ 
bles  malaises  qu’elle  cnti-aine. 

Tandis  que  se  poursuit  cette  lutte  compensatrice 
en  amont,  les  côlons  en  aval  sont  le  siège  d'une  réac¬ 
tion  inflammatoire  progressive,  gênés  qu’ils  sont  par 
l’épiploïte  chronique,  irrités  et  infectés  par  un  con¬ 
tenu  que  la  stase  rend  de  jour  en  jour  plus  toxique. 
Le  côlon,  souffrant,  se  contracte  et  ces  spasmes  se 
poursuivant  jusqu’au  rectum  peuvent  devenir  la 
cause  occasionnelle  d’accidents  hémorroïdaires. 

D’autre  part,  l’infection  intestinale,  se  propageant 
par  les  branches  de  la  veine  porte,  gagnera  bientôt 
le  foie,  produisant  des  réactions  plus  ou  moins 
vives,  allant  de?  la  cholémie  simple  à  l’insuffisance 
hépatique.  Le  développement  d’une  cholécystite, 
d’une  cholélithiasc,  est  favorisé  de  ce  fait.  Le  pan¬ 
créas  peut  se  prendre.  L’appareil  urinaire  est  fré¬ 
quemment  touché,  surtout  chez  les  ptosés  du  rein 
droit,  fréquents  parmi  ces  entéritiques  toujours  plus 
ou  moins  amaigris.  Des  troubles  variés  en  résul¬ 
tent,  dont  le  syndrome  entéro-rénal  d’Heitz-Boyer 
est  un  des  types  les  plus  fréquents.  Troubles  géni¬ 
taux,  angoisse  cardiaque,  arythmies,  troubles  res-' 
piratoires  pouvant  aller  jusqu’à  un  véritable  «  asthme 
réflexe  »  (Delagenière),  troubles  nerveux,  enfin,  con¬ 
stants  et  parfois  prédominants  nu  point  de  masquer 
les  lésions  réelles  et  de  faire  prendre  ces  malades, 
'■éritables  Infirmes,  pour  d’incurables  neurasthé- 

Insuffisances  glandulaires,  enfin,  et  sclérose  de 
Ions  les  organes  (fréquence  des  mammites  chroni¬ 
ques)  parachèveront  ce  tableau  dont  l’évolution  de¬ 
mande  des  années,  avec  intermèdes  de  crises  aiguës 
et  parfois  accident  brutal  d’occlusion,  commandant 
l’intervention  d’urgence. 

A  quelque  stade  de  l’évolution  qu’on  soit  appelé  à 
voir  ces  malades,  le  diagnostic  sera  toujours,  on  le 
comprend,  extrêmement  difficile.  11  nécessitera  une 
analyse  minutieuse  des  signes  cliniques,  une  recber- 
che  de  leur  filiation,  un  examen  somatique  complet, 
une  analyse  du  sang  et  surtout  de  multiples  examens 
radiographiques.  Le  rapporteur  insiste  avec  raison 
sur  ce  chapitre  dont  l’importance  est  considérable. 
Il  précise  la  nécessité  d’un  examen  complet  de  tout 
le  tube  digestif  et  en  discute  minutieusement  l’inter¬ 
prétation  toujours  délicate. 

Il  montre,  enfin,  les  aspects  cliniques  les  plus  fré¬ 
quents,  selon  le  siège  de  la  péricolite  ;  tableau  dit 
d’appendicite  chronique,  qu’il  faudra  toujours  soi¬ 
gneusement  analyser  pour  faire  la  part  (souvent  dis¬ 
parue)  de  l’appendicite  dans  la  genèse  des  troubles 
péri-cæcaux.  Tableau  de  la  stase  cæco-ascendantc 
avec  prédominance  des  phénomènes  toxiques  de  la 
constipation  «  droite  »  ;  —  péricolite  de  l’angle  gau¬ 
che  à  tendance  occlusive  et  très  douloureuse  par  le 
développement  intense  de  l’aérocolie  ;  —  péricolite 
pelvienne,  enfin,  avec  ses  cinq  types  :  adhérences  con¬ 
sécutives  à  une  affection  aigue  [colique  ou  génitale), 
tumeur  inflammatoire,  péricolite  membraneuse,  mé- 


sosigmoïdite  rétractile,  rétrécissements  périeoliques 
pelviens  I  Küss  ) . 

Quelques  pages  sur  les  difficultés  du  diagnostic  dif¬ 
férentiel  terminent  cette  importante  étude  clinique. 

'raAiTEMENT.  —  Il  sera  préventif  et  curatif. 

Traitement  préventif.  —  Il  devra  consister  ; 

1"  /tans  la  suppression  des  sources  d’infection, 
causes  premières  de  la  péricolite.  Pour  ce  faire,  il 
faut  poser  en  principe  la  nécessité  absolue  de  ne 
pas  retarder  l’extirpation  d’un  appendice  ou  d’une 
vésicule  reconnus  malades.  Ce  sont,  en  effet,  les 
opérations  trop  tardives,  non  suivies  de  soulage¬ 
ment,  parce  que  déjà  la  péricolite  et  l’épiplo’ite  sont 
développées,  (jui  ont  fait  considérer  par  certains 
médecins  l’appendicectomie  comme  souvent  inutile 
dans  les  syndromes  douloureux  de  la  fosse  iliaque 
droite  :  il  y  a  là  une  confusion  d’idées  qui  peut  être 
la  source  de  graves  dangers  pour  l’avenir.  Les 
écheos  de  l’appendicectomie  pour  syndrome  d’a  ap¬ 
pendicite  chronique  »  tardivement  opéré,  sont  dus 
le  plus  souvent  à  ce  que,  l’appendice  n’étant  plus  à 
ce  moment  seul  en  cause,  l’opération  aurait  dû  se 
compléter  par  des  libérations  d’adhérences,  résec¬ 
tions  épiplo’iques,  pexies,  etc...  Il  est  certain,  en 
outre,  qu’après  ces  appendicectomies  «  élargies  » 
il  faut  soigner  longtemps  la  colite  et  ce  traite¬ 
ment  ne  peut  qu’être  facilité  par  la  suppression 
du  primum  movens  infectieux: 

2"  Itans  les  précautions  opératoires,  dont  le  rap¬ 
porteur  fait  un  exposé  minutieux,  insistant  sur  la 
préparation  de  l’opéré,  le  danger  des  manœuvres 
brutales,  de  l’emploi  des  champs  trop  durs  et  trop 
secs,  de  l’usage  des  antiseptiques,  la  nécessité  d’une 
péritonisation  soignée,  etc... 

Traitement  curatif.  —  A.  Dans  certains  cas,  le 
chirurgien  intervenant  pour  une  lésion  abdominale 
quelconque  est  appelé  à  supprimer  des  adhérences 
découvertes  en  eours  de  route.  Bien  qu’on  ait  beau¬ 
coup  discuté  sur  la  valeur  de  cette  8up[)res8ion  et 
sur  le  risque  de  récidives,  il  semble  que  l’accord  soit 
fait  néanmoins  sur  la  nécessité  de  réséquer  toute 
bride  ou  membrane  fibreuse  nette  occasionnanl  une 
coudure  ou  un  rétrécissement. 

B.  Dans  d’autres  cas,  le  chirurgien  intervient  de 
parti  pris  et  uniquement  pour  des  accidents  de 
péricolite.  Cette  intervention  ne  sera  d’ailleurs  indi¬ 
quée  que  dans  certains  cas  bien  précis.  Ln  grand 
nombre  de  péricoliles,  en  effet,  sont  bien  tolérées, 
bien  compensées  et  justiciables  seulement  d’un  trai¬ 
tement  médical.  Mais  si  une  défaillance  se  mani¬ 
feste,  si  l’amaigrissement  fait  des  progrès,  si  la 
sauté  s’altère,  si  la  température  s’élève,  si  les 
troubles  digestifs  deviennent  manifestes  et  les  dou¬ 
leurs  gênantes,  si  le  sujet  se  sent  fatigué,  abattu, 
intoxiqué,  s’il  existe  un  syndrome  entéro-hépatique 
ou  entéro-rénal,  il  faut  se  préoccuper  d’établir  cor¬ 
rectement  l’indication  thérapeutique. 

Le  traitement  médical,  une  diététique  appropriée, 
le  repos  prolongé  pendant  des  mois,  la  balnéothé- 
rapie,  la  thermothérapie,  la  diathermie,  les  rayons 
infra-rouges,  la  galvanisation,  le  massage,  la  réflexo¬ 
thérapie,  la  gymnastique  diaphragmatique  (Uosen- 
thal-l’escher),  les  vaccins,  l’opothérapie  hépatique 
et  pancréatique,  le  mésothorium  (Loeper)  rendront 
souvent  service,  à  condition  d’être  maniés  prudem¬ 
ment  par  un  s|>écialiste  compétent.  On  voit  parfois 
des  résultats  très  remarquables  de  ces  longues 
cures  patiemment  acceptées. 

C’est  un  essai  qui  aura  été  généralement  fait,  sans 
résultat  quand  les  malades  viendront  se  confier  au 
chirurgien. 

L’intervention  chirurgicale  s’impose,  après  ces 
échecs,  toutes  les  fois  qu’une  péricolite  avec  ou  sans 
épiploïte  montrera  une  tendance  progressive  et  une 

La  préparation  de  l’opéré  sera  minutieusement 
faite  :  elle  a  la  plus  haute  importance.  Il  faut  opérer 
à  froid.  Un  repos  de  plusieurs  jours  ou  même  de 
plusieurs  semaines  dans  les  cas  graves  sera  imposé, 
avec  régime  diététique  sévère,  et  glace  en  perma¬ 
nence,  comme  au  décours  d’une  crise  appendiculaire 
aiguë.  C’est  une  garantie  importante  de  facilité 
technique  et  de  non-récidive. 

Si  l’examen  du  sang  montre  une  hyperleucocytose 
avec  polynucléaires,  ces  précautions  devront  être 
plus  rigoureuses  encore  et  prolongées  autant  qu’il 
sera  nécessaire.  S’il  décèle  une  augmentation  du 
temps  de  saignement  et  de  coagulation,  il  faut  cor¬ 
riger  cet  état  hémorragipare. 
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S’il  existe  de  la  colite,  elle  sera  soignée  attentive 
ment.  Le  collargol  en  pilules,  les  désinfectants  à 
base  d’argent,  les  vaccins  après  l’épreuve  de  l’intra- 
dermo-réaction  trouveront  leurs  indications. 

Si  l’insuffisance  hépatique  ou  pancréatique  a  clé 
démontrée,  un  traitement  préparatoire  par  l’extrait 
hépatique,  ou  par  l’insuline  pourra  être  conseillé. 

Le  nettoyage  de  la  bouche  et  les  soins  dentaires, 
la  rééducation  respiratoire,  les  conseils  au  sujet  de 
l’aérophagie  occuperont  également  ces  journées 
préparatoire. 

h’ éther  chau/fé  oxi/gène  après  deux  injections 
successives  de  Sédol  est  le  mode  d’anesthésie  le 
plus  souvent  indiqué. 

L’incision,  en  règle  générale,  doit  être  médiane 
sus-  et  sous-ombilicale,  c’est  le  seul  moyeu  de  pou¬ 
voir  inspecter  largement  toute  la  cavité  abdominale 
et  d’y  pouvoir  agir. 

Même  et  surtout  s’il  existe  une  cicatrice  d'appen¬ 
dicectomie  à  refaire  pour  éventration,  il  faut  passer 
par  la  ligne  médiane,  afin  d’aborder  méthodique¬ 
ment  les  adhérences  qui  existent  à  la  face  profonde 
de  cette  cicatrice.  La  cure  d’éventration  sera  faite  à 
la  fin  de  l’opération,  une  fois  terminé  le  traitement 
des  adhérences. 

L’opération  elle-même  doit  être  conduite  méthodi¬ 
quement.  11  faut  faire  d’abord  l’inventaire  des  lésions 
par  un  examen  rapide  mais  complet  de  tous  les 
organes  abdominaux.  Le  plan  de  conduite  est  arrêté 
ensuite.  Deux  cas  se  présenteront  toujours 

1“  La  libération  des  adhérences  ipéricolyse)  est 
possible.  (/)  Tous  les  efforts  du  chirurgien  doivent 
tendre  à  ne  pas  créer  de  surfaces  cruentées .  Les 
brides  seront  sectionnées  nettement,  après  ligature. 
Les  replis  membraniformes  seront  libérés  prudem¬ 
ment,  en  passant  par  le  bon  plan  de  clivage.  Les 
zones  d’adhérences  superposées  icomme  dans  les 
cas  d’accolements  en  canon  de  fusil  signalés  plus 
haut)  seront  libérées  méthodiquement  et  dans 
l’ordre.  Pour  chaque  région,  pour  chaque  forme  de 
péricolite,  il  y  a  des  points  de  technique  particu¬ 
liers,  que  le  rapporteur  expose  minutieusement. 

b)  Si  malgré  une  technique  irréprochable,  on 
n’arrive  pas  à  éviter  de  créer  une  surface  cruentée, 
dépourvue  d’endothélium,  peut-on  se  prémiinir 
contre  le  développement  de  nouvelles  adhérences  en. 
ce  point  1'  De  multiples  produits  ontété  expérimentés 
sans  succès.  Il  semble,  qu’à  l’heure  actuelle,  on 
doive  conseiller  uniquement  l’emploi  des  greffes 
épiploïques  libres,  l.eur  vitalité  est  indéniable  et  de 
nombreux  succès  publiés  en  ont  montré  l’efficacité. 

c)  Après  avoir  libéré  l’intestin  comprimé  ou  bridé, 
il  y  aura  toujours  lieu  de  voir  si  l’indication  complé¬ 
mentaire  se  pose  d’une  plicature  sur  un  segment 
distendu  (c.ecum  le  plus  souvent;  ou  de  la  fixation 
d’un  segment  ptosé  (typhlopexie,  colopexie  droite 
en  équerre,  sigmo'idopexie,  etc.).  La  valeur  de  ces 
interventions  complémentaires  est  encore  très  dis- 

2'’  La  libération  des  adhérences  est  Impossible.  — 
On  se  trouve  en  présence  d’un  bloc  inextricable  ou 
d’adhérences  échelonnées  trop  nombreuses,  trop 
serrées,  sur  un  intestin  trop  enllammé,  fragile,  etc. 

La  question  se  pose  alors  des  anastomoses  ou  des 
résections  intestinales. 

A.  Anastomoses.  —  Le  rapporteur  passe  en  revue 
les  princii)ales  :  l’iléo-sigmoïdostomie,  peu  efficace 
et  quelquefois  dangei  euse  (volvulus  de  l’anse  anas¬ 
tomosée),  ne  doit  en  tout  cas  jamais  être  accompa¬ 
gnée  d’exclusion  par  section  du  grêle  (accidents 
graves  par  reflux  dans  le  côlon  exclu)  ;  —  l'iléo-trans¬ 
versostomie  nécessite,  pourêtre  isopéristaltiquc,  une 
torsion  qui  est  elle  aussi  une  amorce  de  volvulus  ; 
elle  siège  en  outre  trop  près  de  l’épiploon  malade; 
—  les  anatomoses  transversc  — descendant  et  inter- 
sigmoïdienne  ont  peu  d’indications.  Seule  la  typhlo- 
sigmoïdostomie  paraît  avoir  donné  des  améliorations 
durables. 

Mais  le  danger  de  toutes  ces  anastomoses  eu  cas 
de  périviscérite  importante  et  évolutive,  c’est  qu’elles 
déterminent,  par  leur  fonctionnement  même,  une 
inertie  dans  le  segment  colique  que  ne  parcourt  plus 
régulièrement  le  courant  des  matières.  Le  lôlon  est 
exposé  par  là  à  se  recouvrir  de  nouvelles  lames  de 
péricolite  qui  s'étendront,  gagneront  les  parties  voi¬ 
sines,  enflammeront  l’épiploon,  englueront  le  grêle 
et  viendront  peut-être  enserrer  l’anastomose  ;  c’est 
pourquoi  la  suppression  de  ces  segments  inutilisés 
peut  paraître  préférable. 
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B.  Colectomies.  —  Elles  peuvent  ^tre  partielles  ou 
totales. 

al  La  colectomie  droite  donne  en  général  de  très 
bons  résultats,  à  condition  de  l’éviter  dans  les  cas 
de  périviscérite  trop  complexe  et  chez  les  sujets 
trop  fatigués.  Pour  ceux-ci  on  préférera  la  simple 
anastomose  typhlo- sigmoïdienne. 

Par  contre,  lorsqu’elle  est  indiquée,  la  colectomie 
droite,  opération  simple,  supprimant  un  vaste  réser¬ 
voir  toxique,  permettant  un  traitement  médical  ulté¬ 
rieur  facile,  présente  «  une  supériorité  écrasante  » 
iLambret). 

b|  I.a  colectomie  pelvienne ,  dans  les  cas  de  méso- 
sigraoïdite  en  menace  de  volvulus,  dans  les  dolicho- 
côlons  pelviens,  donne  également  d’excellents  résul¬ 
tats,  sous  réserve  de  la  pratiquer  en  plusieurs  temps. 

cl  La  colrctomie  sous-cæcale,  qui  a  l’avantage  de 
conserver  la  valvule  iléo-cæcale,  convient  aux  péri- 
rolites  du  transverse  ou  de  l’S  avec  forte  épiploïte, 
alors  que  le  segment  iléo-ca'cal  fonctionne  normale- 

d|  La  colectomie  totale.  —  Préconisée  par  Laiie 
et  défendue  en  France  par  Pauchet,  cette  opération 
est  très  critiquée,  surtout  en  raison  du  déséquilibre 
abdominal  qu’elle  entraîne  :  dilatation  gastrique, 
chute  des  anses  grêles  dont  le  pédicule  écrase  le 
duodénum,  accentuation  des  ptoses,  fatigue  géné¬ 
rale,  aérophagie  pénible. 

Bien  souvent  une  col*ctomie  partielle  donne  de 
meilleurs  résultats.  Aussi  semble-t-on,  de  plus  en 
plus,  réserver  la  colectomie  totale  aux  seuls  cas  où 
tous  les  moyens  plus  simples  ont  échoué. 

Les  épiPLOïTES  chko.nkjues. 

—  M.  Jacques  Silhol  (de  .Marseillel,  rapporteur, 
résume  tout  d’abord  les  notions  acquises  sur  l’em¬ 
bryologie,  l'anatüinie  et  la  physiologie  des  épiploons, 
insistant  sur  les  grandes  variétés  d’aspect  normal 
de  ces  formations  (épiploons  gras,  membraneux, 
charnus,  fenètrés,  etc.),  l'indépendance  d'irrigation 
des  deux  lames,  la  gracilité  des  artères  par  rapport 
au  développement  des  veines,  la  disposition  des  lyin- 
phati(|ues,  leur  absence  de  communication  avec  ceux 
du  côlon,  l'exagération  de  la  conception  de  l’épi¬ 
ploon  «  gros  ganglion  lymphatique  ». 

Physiologiquement,  il  faut  retenir  la  vie  indépen¬ 
dante  des  portions  isolées  (greffes  épiploïques  li¬ 
bres),  l’accroissement  considérable  de  l’épiploon,  sa 
richesse  graisseuse,  «a  sensibilité,  sa  motili'é,  sa 
facilité  d’adhérences,  enfin  son  grand  pouvoir  de  ré¬ 
génération,  moins  connu  et  dont  l’importance,  au 
point  de  rue  des  indications  de  la  résection,  est  con¬ 
sidérable.  Etudiant  ensuite  les  rapports  de  l’épi¬ 
ploon  avec  les  organes  voisins,  son  pouvoir  d’ab¬ 
sorption  et  de  résorption,  le  rapporteur  en  arrive  à 
celte  conclusion  que  la  voie  d’infection  la  plus  im¬ 
portante  est  certainement  «  l’espace  péritonéal  ». 

Etiologie.  —  11  peut  exister  des  épiploïtes  chro¬ 
niques,  suites  de  péritonites  aiguës,  d’appendicite 
aiguï^  de  salpingite  aiguë,  de  hernies  enllammécs. 
Mais  il  c«t  à  remarquer  combien  les  restes  et  même 
les  adhérences  sont  peu  de  chose  par  comparaison 
avec  la  bourrasque  de  l’époque  aiguë.  L’épiploïte 
chronique  ne  succède  donc,  pas  en  général  à  l’épi- 
ploïle  aiguë  :  c’est  une  épiploïte  chronique  d'emblée. 

Etiologiquement,  on  peut  distinguer  3  groujies 
d’importance  d’ailleurs  bien  inégale  : 

1»  Les  épiplo’ites  dites  Inflammatoires.  —  Ce 
groupe  étiologique,  de  beaucoup  le  plus  important, 
comprend  les  épiploïtes  qui  coexistent  avec  des  lé¬ 
sions  inflammatoires  des  organes  tributaires  de  la 
cavité  péritonéale. 

A.  Epiploïtes  digestives.  —  La  première  place  re¬ 
vient,  à  tous  les  points  de  vue,  à  l’épiploïte  appen¬ 
diculaire.  Ces  lésions  s’établiraient  très  lentement. 
L’adhérence  pouvant  succéder  à  une  atteinte  aiguë 
appendiculaire  n’implique  d’ailleurs  nullement  l’exis¬ 
tence  ultérieure  d’une  épiploïte  chronique  et  pouvant 
guérir  entièrement. 

Dans  l’association  appcndicite-colitc-épiploïte  la 
succession  des  lésions  est  très  variable. 

Ou  peut  même  se  demander  si  l’infection  ne  peut 
pas  se  produire  en  sens  inverse,  de  la  cavité  périto¬ 
néale  vers  les  organes  recouverts  par  le  péritoine. 
11  semble  que  cette  idée  soit  presque  déjà  expri¬ 
mée  :  une  épiploïte  due  à  une  appendicite  peut  déter¬ 
miner  une  colite,  dit  Walther,  provoquer  par  exten¬ 
sion  une  péricholécystite,  une  périduodénite  et  avoir 


pour  dernier  effet  une  lésion  du  duodénum.  Le  «  fac¬ 
teur  ))  épiploon  (Pierre  Descomps)  distribuerait  l’in¬ 
fection. 

Ces  notions  n’enlèvent  rien  au  rôle  prédominant 
de  l’appendice  et  de  l’appendicite,  mais  elles  expli¬ 
quent  deux  remarques  des  chirurgiens  ;  l’une,  c’est 
qu’il  ne  faut  pas  se  contenter  de  regarder  l’appen¬ 
dice  et  que  le  plus  souvent  il  y  a  autre  chose,  — 
l’autre,  c  est  que  l’ablation  de  l’appendice  qui  est  la 
citadelle  de  l’infection,  est  le  plus  souvent  la  condi- 
lion  préalable  de  toute  guérison,  mais  n’est  pas 
l’unique  condition  ;  l’infection  iléo-colique  ne  sera 
pas  terminée  pour  cela;  elle  pourra  continuer  tout 
au  moins  à  «  vivoter  »  avec  ses  rémissions  et  ses 
poussées. 

B.  Epiploïtes  gynécologiques.  —  Ce  chapitre  étio¬ 
logique  comprend  3  ordres  de  faits  : 

1°  Les  cas  où  la  malade  présente  à  la  fois  des 
lésions  annexielles  et  des  lésions  appendiculaires, 
l’épiploon  adhérant  soit  à  la  région  ca'cale,  soit  à  la 
région  pelvienne,  occupée  par  un  fibrome,  un  kyste 
ovarien,  une  salpingite. 

L’ét'ologie  peut  être  complexe,  mais  rien  ne  s’op¬ 
pose  à  ce  qu’on  les  considère  souvent  comme  des 
épiploïtes  appendiculaires. 

2“  Les  cas  où  l’appendice  paraissant  sain,  l’épi¬ 
ploon  vient  adhérer  à  une  lésion  salpingienue,  plus 
particulièrement  à  une  salpingite  suppurée.  La  rela¬ 
tion  parait  indiscutable; 

3"  Les  cas  dans  lesquels  l’épiploïte  est  indiscu¬ 
table,  la  lésion  pelvienne  également,  l’appendice  ne 
paraissant  pas  en  cause,  mais  aucune  adhérence 
n’établissant  la  liaison  entre  épiploon  et  trompe. 
Ici  l’interprétation  est  beaucoup  plus  controver- 
sable,  mais  il  est  permis  de  penser  que  dans  ce  cas 
l’épiploon  a  été  atteint  à  distance,  si  du  moins  nous 
admettons  cette  possibilité  sans  péritonite  intermé¬ 
diaire. 

L  infection  ou  l’intoxication  intestinale  préside 
donc  à  la  majeure  partie  des  cas  d’épiploïte,  sans 
que  nous  sachions  très  bien  dans  quelles  conditions 
elles  se  réalisent. 

2“  Les  épiploïtes  post-traumatiques.  —  A.  Le 
groupe  le  plus  important  est  constitué  par  les  épi¬ 
ploïtes  post-opératoires. 

Pour  les  observations  nombreuses  d’épiploïtes 
chroniques  évoluant  après  appendicectomie,  Walther 
croit  que  dues  peut-être  (jnelquefois  à  une  colite 
persistante,  elles  le  sont  plus  souvent  à  l’évolution 
de  lésions  non  reconnues  à  l’opération.  Mais  ce 
groupe  admis  et  mis  à  part,  il  reste  un  nombre  très 
important  d’épiploïtes  succédant  à  des  interventions 
quelconques  sur  l’abdomen,  en  particulier  les  cures 
radicales  de  hernies  avec  ligature  de  l’épiploon. 

B.  Un  petit  groupe,  très  petit  mais  bien  intéres¬ 
sant,  est  constitué  par  V épiploïte  traumatique  pure, 
suite  de  contusion  de  l’abdomen.  Après  un  léger 
syndrome  péritonéal,  rapidement  calmé  avec  la  glace, 
il  persiste  un  syndrome  colique  douloureux  qui 
nécessite  quelque  temps  après  une  laparotomie,  qui 
révèle  l’existence  de  lésions  irratives  et  non  inflam¬ 
matoires.  11  semble  que  la  surface  épiploïque  isolée 
par  une  ligature  ne  réalise  pas  facilement  l’adhé¬ 
rence  à  la  condition  toutefois  que  le  pédicule  soit 
petit,  fait  au  catgut  et  en  tissu  sain. 

3“  La  tuberculose  et  la  syphilis.  —  11  serait  très 
désirable  de  faire  la  part  possible  de  tuberculose  et 
de  la  syphilis  dans  le  groupe  des  épiploïtes  énigma¬ 
tiques.  Mais  ce  chapitre  reste  encore  assez  vague  et 
le  rapporteur  espère  que  la  discussion  actuelle 
mettra  au  point  cette  question  un  peu  flottante. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  aspects  des  épi- 
jiloons  sont  extrêmement  variés;  il  semble,  comme 
dit  Gosset,  que  tout  le  monde  n’ait  pas  besoin  du 
même  épiploon.  11  faut  les  connaître  et  il  faut  dis¬ 
tinguer  les  variations  anatomiques  des  variations 
pathologiques. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  multiplicité  des  aspects 
de  l’épiploïte,  il  y  a,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  des 
épiploons  normaux  ;  il  y  en  aurait  75  pour  100,  même 
dans  l’appendicite. 

On  observe,  même  s’il  n’y  a  d’adhérences  qu’intra- 
épiploïques,  des  aspects  qui  justifient  les  qualificatifs 
les  plus  divers  ;  les  épiploïtes  charnues,  les  épiploïtes 
feuilletées  ou  chiffonnées  dans  lesquelles  des  adhé¬ 
rences  intrinsèques  provoquant  des  plis,  les  rétrac¬ 
tant,  paraissent  multiplier  les  feuillets. 

Le  degré  ultime  de  cette  multiplication  de  plis  et 


d'adhérences  intrinsèques  peut  être  la  constitution 
d’une  véritable  tumeur  épiploïque. 

A  l’opposé  de  ces  épiploïtes  intenses  sans  adhé¬ 
rence  extrinsèque,  il  faudrait  placer  les  petites 
adhérences  épiploïques  sans  épiploïte  réelle. 

L’adhérence  présente-t-elle  un  processus  à  oppo¬ 
ser  à  celui  de  l’épiploïte?  Walther  a  bien  montré 
que  l’épiploïte  et  l’adhéren' e  épiploïque  étaient  cli¬ 
niquement  d>  ux  choses  tout  à  fait  différentes  et  mal¬ 
gré  l’importance  au  point  de  vue  pathogénique  de  la 
distinction  des  épiploïtes  sans  adhérences  et  des 
adhérences  sans  épiploïte,  ces  deux  sortes  de  lésions 
arrivent  à  se  confondre  quelquefois,  mais  surtout  à 
s’associer  et  à  s’additionner. 

La  rétrac'ion  et  les  adhérences  del’épiploïte  chro¬ 
nique  retentissent  sur  les  organes  voisins  qu’il 
s’agisse  de  localisation  sus-colique  ou  sous-colique. 
De  là  des  deformations  coliques  et  duodéno-gas- 
triques. 

Les  déformations  du  côlon  sont  les  plus  fréquentes 
et  les  plus  anciennement  connues  :  engainemenl  du 
côlon  dans  une  chemise  rigide  :  étranglement  du 
transverse  suivant  un  dispositif  en  rinceau,  accole- 
ment  du  côlon  ascendant  et  du  transverse  en  canon 
de  fusil.  L’épiploon  est  capable  de  faire  non  seule¬ 
ment  de  larges  placages  mais  encore  de  lancer  vers 
un  point  une  sorte  de  longue  amarre,  une  adhérence 
en  ficelle  capable  de  réaliser,  heureusement  pas 
trop  souvent,  une  occlusion. 

Les  déformati-uts  duodéno-gaslriques  sont  surtout 
le  fait  des  épiploons  lourds  qui,  capables  d’entraîner 
le  côlon  transverse  vers  le  pubis,  peuvent  également 
tirer  en  bas  la  grande  courbure;  action  non  visible 
sur  le  malade  couché,  mais  qui  peut  apparaître  nette¬ 
ment  en  inclinant  la  table  d’opération. 

Dans  le  s-ns  transversal,  l’épiploou,  passant  de¬ 
vant  la  deuxième  portion  du  duodénum,  peut  aller  se 
continuer  avec  la  portion  angulo-colique  de  l’épi¬ 
ploon  flottant  en  comprimi.nt  ou  en  sanglant  la 
2“  portion. 

Ces  déformations  coliques  et  duodénogastriques 
peuvent  être  associées  et  s’accompagner  d’adhérences 
à  la  paroi  antérieure  et  à  d’autres  portions  de  l’in¬ 
testin. 

Histologiquement,  on  peut  avec  Rouslacroix  dis¬ 
tinguer  plusieurs  processus  d’épiploïte  : 

A.  Tu  épiploïte  endogène  débutant  à  l’intérieur 
même  de  l’épiploon,  où  elle  peut  rester  cantonnée 
pendant  toute  Sun  évolution  sans  franchir  la  frontière 
péritonéale. 

Le  début  se  fait  par  une  vaso-dilatation  interne  : 
suivie  d'un  œdème  sous-séreux  auquel  succèdent 
des  lésions  durables  d’épiploïte  scléreuse. 

B.  h' épiploïte  d’origine  péritonéale  fibro-adhésive. 
—  Le  processus  péritonéal  passe  au  premier  plan, 
les  cellules  endothéliales  tuméfiées  prolifèrent  par 
places,  puis  desquament.  Un  exsudât  fibreux  ou  plus 
fréquemment  fibrinocruorique  se  coagule  à  la  surface 
de  l’épiploon  dans  les  sillons,  agglutinant  les  franges 
rt  le  plus  souvent,  se  transformant  en  adhérences 
solides  bien  vascularisées,  définitives. 

C.  L'épiploïle  inflammatoire  congestive  et  diapédé- 
tique.  11  peut  y  avoir  formation  de  petits  abcès,  mais 
rarement,  et  les  foyers  de  désintégration  tendent 
souvent  à  la  résorption. 

Les  trois  types  évoluent  vers  la  sclérose. 

Etude  clinique.  —  L’anatomie  pathologique,  en 
nous  montrant  l’association  fréquente  de  lésions 
immédiates  et  de  lésions  jilus  anciennes,  nous  fait 
prévoir  qu’il  existe  un  chapitre  des  rapports  de 
l’épiploïte  aiguë  avec  l’épiploïte  chronique.  Si  celle- 
ci  peut  précéder  la  forme  chronique  elle  peut  aussi 
lui  succéder.  Mais  la  forme  prédominante,  bien 
individualisée,  que  nous  ayons  à  étudier  et  à  recon¬ 
naître  étant  l’épiploïte  chronique  d’emblée. 

A.  Epiplo’i’te  chronique  à  début  aigu.  —  Clinique¬ 
ment,  elle  se  présente  sous  deux  formes  :  l’épiploïte 
d’  «  accompagnement  »  et  l’épiploïte  suivant  une 
intervention. 

1“  [.'épiploïte  d' accompagnement ,  dont  la  sympto¬ 
matologie  péritonéale,  digestive  et  générale  ne  se 
distingue  pas  de  celle  de  l’affection  provocatrice, 
apporte  au  tableau  clinique,  comme  élément  per¬ 
sonnel,  le  volume.  Qu’il  s’agisse  d’appendicite,  de 
salpingite,  pour  rappeler  les  cas  les  plus  fréquents, 
la  participation  épiploïque  produit  le  gâteau,  le 
plastron,  l’empâtement,  la  tumeur,  en  englobant 
souvent  les  organes  voisins  et  en  particulier  des 
anses  intestinales. 
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2“  1,'épiploïte  qui  suit  une  inlewention  peut  être 
retardée  dans  son  apparition  et  ne  suirre  que  de  plu> 
sieurs  semaines  l’opération  (cure  de  hernie  par 
exemple^  qui  l’a  provoquée.  Attribuée  aux  fils,  par¬ 
ticulièrement  aux  soies,  elle  n’implique  pas  forcé¬ 
ment  comme  cause  la  ligature  de  l’épiploon. 

B.  Eplploïte  chronique  d’emblée.  —  La  sympto¬ 
matologie  des  épiploites,  à  la  fois  riche  et  confuse, 
peut  être  faite  des  éléments  suivants  :■ 

1"  Symptômes  dus  à  l'affection  causale  de  l’épiploïte 
(appendiculaire,  salpingienne,  vésiculaire,  etc.); 

2°  Symptômes  dus  aux  effets  mécaniques  de  l’épi- 
ploïte  sur  les  organes  voisins  (stase,  compression 
colique,  tiraillements  gastriques); 

ü»  Symptômes  dus  à  l’épiploïte  elle-même. 

Ce  sont  les  signes  qui  traduisent  les  modifications 
de  volume,  de  consistance  de  l’épiploon  et  ceux  qui 
montrent  les  déformations  dont  il  peut  être  le 
si^ge.  Le  chirurgien  écoute  l’observation  des  plaintes 
du  malade  :  il  compte  sur  le  palper  et  peut-être  sur 
la  radiologie  pour  se  faire  une  opinion.  C’est  que  le 
long  travail  d’inflammation  et  de  sclérose,  entre¬ 
coupé  de  poussées  aiguës  ou  subaiguës  mais  d’ordi¬ 
naire  silencieux,  ne  se  révèle  que  par  des  nuances, 
et  est  le  plus  souvent  méconnu  (Walther).  Si  la  dou¬ 
leur  au  redressement  du  tronc,  celle  observée  dans 
les  mouvements  de  torsion  et  de  flexion  sont  notées, 
elles  correspondent  en  réalité  à  des  adhérences 
antéro-inférieures  ou  postéro-latérales  ;  de  même 
le  tiraillement  douloureux  de  l’estomac  par  la  pres¬ 
sion  de  l’angle  colique,  les  signes  dè  stase  cæcale 
lie  dilatation  sont  des  signes  indirects  et  sans 
grande  valeur  directe. 

La  symptomatologie  des  adhérences  nous  réserve 
des  allures  bien  curieuses.  Il  n’y  a  en  effet  pas  très 
grande  différence  entre  la  symptomatologie  des 
adhérences  que  nous  détruisons  et  celle  de  la  dila¬ 
tation  ou  de  la  mobilité  de  certains  organes  pour 
lesquels  nous  faisons  des  pexîes,  c’est-à-dire  pour 
lesquelles  nous  créons  des  adhérences.  Les  petites 
adhérences  sont  souvent  beaucoup  plus  doulou- 
leuses  que  les  larges  qui  ont  cependant  aussi  une 
symptomatologie  importante. 

h'examen  radiologique  peut  donner  des  indica¬ 
tions  utiles.  D  abord  sur  la  correspondance  intesti¬ 
nale,  gastrique,  ou  vésiculaire  des  points  doulou¬ 
reux  abdominaux  ;  ensuite  sur  la  mobilité  des  anses 
iutestii  aies  ;  mais  de  ce  qu  une  anse  est  rappelée 
immédiatement  à  sa  position  première,  il  ne  faut 
pas  forcément  en  conclure  qu  elle  est  tenue  eu  laisse 
par  une  adhérence.  L  épiploi  te  chronique  d'emblée  ne 
s  accompagnant  souvent  pas  d  adhérences,  le  clini¬ 
cien  ne  doit  pas  attendre  son  diagnostic  du  radio- 
logue. 

Par  contre,  la  radiologie  nous  renseigne  sur  la 
silhouette  intestinale,  ses  coudures  anormales,  les 
déformations  du  calibre,  la  solidarité  de  2  anses 
fusionnées.  Elle  renseignera  sur  les  rapports  anor¬ 
maux  au  côlon,  de  l'estomac  et  du  duodénum.  Somme 
i>mte  si  elle  ne  nous  apprend  rien  sur  l’épiplo'ite, 
elle  nous  renseigne  sur  les  dispositions  digestives 
au  milieu  desquelles  celle-ci  se  réalise. 

La  variété  des  représentations  cliniques  de  l’épi- 
ploite  permet  de  décrire  un  certain  nombre  de 
formes. 

al  Forme  névralgique.  —  Il  s’agit  de  malades  pré¬ 
sentant  un  état  abdominal  douloureux  sans  modi¬ 
fication  des  fonctions  digestives  ni  du  transit  intes¬ 
tinal  et  chez  lesquels  la  palpation  la  plus  attentive 
du  ventre  ne  révèle  aucune  résistance  ou  occupation 
anormales.  On  distingue  une  forme  névralgique  aigue 
pure  caractérisée  par  des  crises  subites  de  douleurs 
transversales  occupant  la  partie  supérieure  de  l’ab¬ 
domen,  et  une  forme  névralgique  chronique  dans 
laquelle  l’épiploïte  avec  ou  sans  adhérences  peut 
être  accompagnée  de  para-entéro-colite  à  des  degrés 
divers. 

b)  Forme  digestive.  —  Malades  souffrant  de  l’ab¬ 
domen  et  se  plaignant  de  troubles  de  l’appétit,  len¬ 
teur  des  digestions  qui  sont  pénibles.  L’abdomen 
est  tout  entier  sensible  et,  par  périodes,  très  sen¬ 
sible.  L’intestin  fonctionne  mal,  ce  sont  des  consti¬ 
pés  qui  présenteraient  une  sorte  d’  k  appendicite 
chronique  »  de  tout  l’abdomen. 

Il  peut  y  avoir  davantage  :  on  peut  sentir  une 
résistance  plus  épaisse  et  plus  dure  qu'il  ne  faut 
appeler  ici  ni  plastron,  —  terme  qui  implique  une 
solidarité  avec  la  paroi  abdominale,  —  ni  gâteau,  ce 
qui  implique  un  contour  précis. 
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L’examen  radiologique  n’est  d’aucun  secours  dans 
cette  forme,  l’épiploon  ne  modifie  pas  la  motilité 
intestinale,  il  ne  fait  pas  tumeur  déformant  sa  sil¬ 
houette;  il  est  seulement  épaissi;  les  bords  un  peu 
roulés,  dés  étoiles  nacrées  se  percevraient  plus  ou 
moins  nettement  comme  de  petites  toiles  d’araignée. 

Le  palper  diagnostique  assez  facilement  cette 
forme;  mais  il  ne  renseigne  pas  avec  précision  sur 
l’étendue  de  l’intervention. 

c)  Forme  nuieanique.  —  Elle  peut  être  réalisée 
par  un  épiploon  gros  et  lourd  entraînant  le  trans¬ 
verse  vers  le  pubis  dans  la  position  verticale.  Elle 
l’est  beaucoup  plus  souvent  par  un  épiploon  épaissi 
rétracté  bridant  l’intestin,  comme  un  rinceau  fait 
d’un  rideau  ou  même  assez  crispé  pour  accoler  le 
côlon  transverse  et  le  côlon  ascendant. 

Les  malades  sont  avant  tout  des  constipés  droits, 
les  phénomènes  d’auto-intoxlcation  se  développent 
avec  plus  ou  moins  de  retentissement  sur  l’état 
général  et  1  intestin  gêné  réagit  par  des  contractions 
douloureuses. 

d)  Forme  sus-colique.  —  Ces  formes  mécaniques 
sus-coliques  donnent,  en  général,  un  syndrome 
duodénal  atténué  par  sténose  lâche  ;  vomissements 
bilieux,  syndrome  de  dilatation  stomacale  ;  nausées, 
syndromes  toxiques. 

e)  La  forme  adhérente  correspond  aux  faits  dans 
lesquels  le  malade  présente  des  douleurs  à  topogra¬ 
phie  fixe,  accompagnées  ou  non  de  douleurs  plus 
diffuses  de.s  symptômes  abdominau.c  quelconques, 
niais  aucune  sensation  anormale  de  l'épiploon. 

f)  L'épiploïfe  post  -traamatiqae.  —  Harement  il 
s  agira  d’un  traumatisme  accidentel  et  rarement 
aussi  on  aura  1  observation  typique. 

Beaucoup  plus  souvent  il  s’agira  d’un  traumatisme 
chirurgical  :  épiploites  post  opératoires  qui  méritent 
un  chapitre  spécial. 

g)  Les  épiploites  génitales  dont  l’intérêt  ne  doit 
pas  faire  exagérer  l’importance  constitueraient  un 
chapitre  bien  clair,  expliquant  certains  troubles 
digestifs  qualifiés  de  réflexes,  et  dont  la  thérapeu¬ 
tique  serait  simple  puisque  l’ablation  facile  de  la 

I  lésion  causale  clôturerait  1  histoire  aussi  bien  que 
;  l’ablation  de  l'épiploon  seul  dans  l’épiploite  pure. 

'  Mais  le  problème  peut  être  compliqué  par  l’exis¬ 
tence  de  lésions  appendiculaires  et  de  troubles 
intestinaux  associés  aux  lésions  pelviennes. 

h)  L'épiploïle  post-opératoire  comprend  une  por- 
j  tion  importante  de  30  pour  100  d'opérés  d’appendi- 
;  cite  qui,  pour  Enriquez,  continuent  à  souffrir.  11  en 
’  est  de  deux  •sortes  :  celles  qui  suivent  une  interven¬ 
tion  ayant  porté  sur  l’épiploon  et  celles  dans  les¬ 
quelles  l’épiploon  paraît  avoir  été  infecté. 

L’épiploite  après  laparotomie  parait  extrême¬ 
ment  fréquente.  Lorsqu’un  abdomen  est  ouvert  de 
nouveau  (le  plus  souvent  peut-être  pas  dans  le  même 
'  service),  il  est  très  fréquent  de  constater  une  adhé¬ 
rence  épiploïque  à  la  paroi.  C’est  d’ailleurs  le  plus 
^  souvent  pour  des  symptômes  d’épiploite  que  la 
réopération  est  décidée.  Les  malades  indiquent  la 
cicatrice  comme  point  douloureux,  d’autres  fois  des 
!  douleurs  imprécises;  mais  si  l’on  pince  la  cicatrice 
)  et  si  ou  la  soulève,  la  douleur  est  plus  vive  et  parfois 
I  angoissante.  Ceci  est  particulièrement  fréquent  au 
niveau  des  petites  dépressions  ou  failles  succédant 
i  â  un  drainage  :  l’épiploïte  coexiste  habituellement 
;  avec  l’éventration. 

L’épiploïle,  après  intervention  sur  l’appendice, 
comprend  des  espèces  extrêmement  nombreuses  et 
:  dont  un  chirurgien  attentionné  peut  supprimer  le 
!  plus  grand  nombre  ;  épiploïtes  antérieures  mécon¬ 
nues,  épiploites  adhérentes  à  la  paroi;  épiploon 
;  adhérent  au  voisinage  de  la  cicatrice  appendiculaire, 
i  épiploïtes  concordant  avec  une  colite  ou  une  périco- 
,  lite  que  l’ablation  de  l’appendice  n’a  pas  été  à  elle 
seule  capable  de  guérir. 

i)  VépiploUe  tumeur.  —  11  est  tellement  vrai  que 
I  la  symptomatologie  de  lépiploïto  peut  être  emprun- 
I  tée  presque  entièrement  au  fonctionnement  intosti- 
:  nal  que  dans  la  forme  clinique  que  nous  envisageons 
'  actuellement  et  dans  laquelle  l’épiploite  s  affirme 
;  par  son  volume  parfois  sans  aucune  participation 
;  digestive,  les  symptômes  fonctionnels  sont  réduits 
;  à  presque  rien,  â  tellement  peu,  que  le  diagnostic 

en  est  gêné  et  même  faussé. 

La  tumeur  épiploïque  est  en  rapport  avec  une 
j  infection  marquée  plus  ou  moins  aiguë. 

!  a)  Forme  rapide.  —  Dans  un  premier  groupe  de 
I  cas,  la  tumeur  épiploïque  présente  un  siège  telle- 
!  meut  précis  et  l’histoire  clinique  est  tellement  nette 


que  la  tumeur  épiploïque  périvésiculaire,  la  tumeu*' 
péri-appendiculaire,  sont  aisément  reconnues. 

P)  Forme  chronique.  —  Soit  que  l’infection  ait  été 
moins  soudaine,  soit  que,  évoluant  plus  sourdement, 
sou  début  ait  échappé,  une  tumeur  épiploïque  chro¬ 
nique  peut  présenter  tous  les  caractères  d  évolution 
et  de  consistance  d’une  véritable  tumeur. 

La  même  chronicité,  dureté,  insensibilité,  dans  la 
fosse  iliaque  droite  a  souvent  contribué  à  faire 
confondre  l'épiploïle  para-appendiculaire  avec  une 
tuberculose  ou  une  néojilasie  iléo-ca-cale. 

Le  diagnostic  de  ces  formes  d  épiploïte  chronique 
est  toujours  délicat 

11  résulte  de  ce  résumé  clinique  que  puisque  l’épi¬ 
ploon  se  mêle  de  tout  dans  l’abdomen,  le  chirurgien 
devra  penser  à  lui  dans  toutes  les  circonstances  ; 
dans  son  plan  opératoire  et  dans  l’exécution  de  ce 
plan,  il  devra  tenir  compte  de  1  éventualité  très 
viaisemblable  d  une  participation  épiploïque. 

Complications.  —  Sans  revenir  sur  les  complica¬ 
tions  qui  font  pour  ainsi  dire  partie  du  syndrome 
épiploïque,  on  peut  grouper  sous  ce  nom  des  inci¬ 
dents  qui  n’ont  rien  de  fatal,  mais  dont  l'importance 
peut  être  considérable. 

Laissant  de  côté  la  torsion  épiploïque  qui  est  un 
chapitre  très  connu  et  très  étudié,  les  rétrécisse¬ 
ments  très  localisés,  les  occlusions  ou  obstructions 
intestinales  survenant  fort  longtemps  a|)rès  la  for¬ 
mation  d  une  adhérence,  il  faut  insister  sur  deux 
états  très  particuliers  et  graves  qui  peuvent  succé¬ 
der  à  une  épiploïte. 

Le  premier  est  constitué  par  ce  qu  on  a  pu 
rattacher  à  1  hystéroneuraslhénie  par  Iraumatisme 
interne.  Eavorisé  souvent  par  une  hérédité  nerveuse 
manifeste,  s  accompagnant  à  la  fois  de  douleurs, 
précises  ou  non,  du  côté  de  1  appendice,  du  c.ecum, 
de  1  épiploon  et  de  douleurs  extrêmement  susee|i- 
tibles  tout  le  long  des  plexus  pré-aortiques,  il  con¬ 
stitue  un  état  des  plus  difficullueux  au  point  dr  vue 
thérapeutique. 

L’autre  étal  est  une  stase  absolument  rebelle  et 
pour  laquelle  les  interventions  chirurgicales  les 
plus  complexes  peuvent  être  envisagées  a  échéance 
plus  ou  moins  longue, 

ÏKAiTEMENT.  —  Comment  le  chirurgien  sc  com¬ 
porte-t-il  avec  l'épiploon  au  cours  d'une  intervention  ' 
Sa  première  préoccupation  doit  être  nalurellcincnt 
d’éviter  l’épiploïte  post-opératoire. 

El  sou  premier  soin  doit  être  de  ne  pas  mécon 
naître  une  épiploïte  préexistante.  Or,  si  les  grosses 
lésions  épiploïques  s  imposent  à  1  attention  de  1  ope 
rateur,  il  eu  est  d  autres  qui  oui  besoin  d  être 
recherchées  allentivenieul.  Il  est  préférable  de  1  ins 
pecter  au  début  dune  opération  plutôt  qu  à  la  fin. 
Le  contact  des  compresses,  la  coloration  par  une 
petite  hémorragie  peuvent  donner  un  aspect  un  peu 
anormal  à  un  épiploon  sain. 

1“  Si  l'épiploon  est  sain  :  le  chirurgien  peut  être 
amené  à  se  comporter  avec  lui  de  façons  très  diffé¬ 
rentes.  Ou  bien  il  aura  besoin  d’utiliser  cet  épiploon 
pour  recouvrir  une  surface  dépérilonisée,  ou  bien  il 
cherchera  à  1  éloigner  le  plus  possible  des  lésions 
par  crainte  de  ces  adhérences  épiploïques  si  faciles 
qui  pourraient  un  jour  lui  rapporter  une  occlu¬ 
sion  intestinale  et  beaucoup  plus  souvent  un  étal 
post-opératoire  médiocre. 

S'il  veut  HtifiAfr  1  épiploon,  il  emploiera  de  préfé¬ 
rence  la  greffe  libre  qui  a  donné  d’excellents  résul- 

L’épiploon  vérifié  et  que  le  chirurgien  ne  vent  pas 
utiliser  pourunbut  spécial  doit  être  écarté  du  champ 
opératoire  et  manipulé  aussi  peu  et  aussi  légèrement 
que  possible. 

2"  Lorsqu  au  cours  d'une  intervention  le  chirur¬ 
gien  se  trouve  en  présence  d'une  épiploïte  méconnue 
accompagnant  la  lésion  principale,  quelques  hésita¬ 
tions  sont  permises. 

S’il  est  indiscutable  qu  il  faut  réséquer  les  portions 
d’épiploon  malade  qui,  par  leurs  adhérences,  pro¬ 
duisent  des  troubles  mécaniques  quelconques,  s’il 
est  logique  de  réséquer  les  lambeaux  épiploïques 
allérjs,  même  une  fois  libérés,  il  est  permis,  |)ar 
contre,  de  se  demander  si  l’on  doit  réséquer  les  épi¬ 
ploons  légèrement  atteints,  secondaires  à  1  infection 
d’un  organe  qui  sera  supprimé,  par  exemple,  une 
épiploïte  accompagnant  une  salpingite. 

L’activité  physiologique  de  l’épiploon,  la  crainte 
de  priver  l’organisme  d’un  moyen  de  défense  très 
efficace  peuvent  être  invoquées.  On  a  pu  même  rap- 
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peler  les  petites  hémorragies  gastriques  qu’on  a 
signalées  après  les  interventions  de  laboratoire  et  les 
ennuis  qu’ont  pu  causer  des  pédicules  épiploïques. 

Mais  l'expérimentation  et  l’expérience  ont  montré 
que  la  résection  et  la  ligature  bien  faites  n’ont  pas 
d'inconvéni<‘nt  (petits  pédicules  au  catgut  lin  sur 
épiploon  sain);  la  notion  de  l’hypertrophie  compen¬ 
satrice  et  peut-être  de  la  régénération  sont  rassu¬ 
rantes. 

Si  bien  que,  niêine  dans  les  cas  d’épiploïte  d’ac- 
compagnemont  la  résection  de  tout  épiploon  malade 
paraît  la  décision  la  plus  sage.  Cette  résection  pourra 
être  partielle  et  le  sera  le  plus  souvent. 

3°  Beaucoup  [ilus  souvent,  l’épiploïte  diagnosti¬ 
quée  plus  ou  moins  ferme,  le  chirurgien  peut  dis¬ 
cuter  le  traitement  aranl  la  laparotomie. 

Il  ne  doit  pas  méconnaître  les  ressources  du  trai¬ 
tement  médical.  N’ignorant  pas  la  possibilité  de 
déceptions  post  opératoires,  l’éventualité  d  opéra¬ 
tions  successives  de  plus  en  plus  étendîtes,  il  pourra 
être  amené  à  conseiller  le  traitement  médical  avant, 
pendant  et  après  la  phase  chirurgicale.  Ce  traitement 
s'adresse  à  l’élément  stase,  à  l’élément  douleur  et  à 
l'élément  sypathique. 

Si  le  résultat  est  nul  ou  incomplet,  le  chirurgien 
décidera  l’intervention  dans  des  cas  différents.  Le 
diagnostic  sera  le  plus  souvent  :  appendicite  avec 
épiploïte  et  soupçon  plüs  ou  moins  vif  de  pêricolite. 


mais  il  pourra  s'agir  de  malades  ayant  déjà  été  pri¬ 
vées  de  leur  appendice,  quelquefois  même  aussi  de 
leur  épiploon,  d’autres  auront  subi  déjà  peut-être 
une  intervention  pelvienne  ou  bien  seront  soupçon¬ 
nées  de  coexistence  de  lésions  pelviennes.  Il  résulte 
de  ces  éventualités  une  discussion  sur  la  voie  d’accès 
et  sur  le  plan  opératoire. 

La  voie  d’accès  sera  le  plus  souvent  imposée  par 
l'affection  causale  ou  prédominante. 

Le  plus  souvent  c’est  l’incision  latérale  droite  de 
Walther,  qui  donne  l’accès  le  plus  pratique  sur 
toute  la  moitié  droite  du  gros  intestin,  cette  incision 
pouvant  être  prolongée  en  haut  et  même  eu  bas 
autant  que  nécessaire. 

Le  plan  opératoire  sera  dominé  par  cette  question  : 
l’ablation  de  l’épiploon  est-elle  efficace 'i' 

lîlle  est  nécessaire  et  suffisante  dans  l’épiploïte 
traumatique  pure  et  dans  l’épiploïte  suite  de  liga¬ 
ture.  lîlle  sera  suffisante  encore  si  la  lésion  primi¬ 
tive  est  enlevée  en  même  temps,  ou  l’a  été  aupara¬ 
vant,  comme  dans  l’cpiploïte  appendiculaire,  mais 
1  ablation  de  l'é])iploon  même  très  large  ne  saurait 
mettre  à  1  abri  d’une  nouvelle  êpij)loïte  développée 
au  niveau  d’une  portion  restante  ou  régénérée  si  la 
cause  initiale  de  l’épiploïte  continue  à  agir.  Si  donc 
le  complément  de  toute  intervention  abdominale 
peut  être  l'ablation  après  vérification,  de  l’épiploon, 
il  est  également  vrai  que  la  constatation  d’une  épi¬ 


ploïte  entraîne  par  principe  le  traitement  d'un  autre 
organe  malade.  Mais  l’anatomie  pathologique  nous 
a  montré  que  les  lésions  épiploïques  étaient  très  vite 
d’ordre  fibreux  et  probablement  définitif  :  il  ne  faut 
donc  pas  compter  guérir  une  épiploïte  par  la  seule 
suppression  ou  guérison  de  l’organe  provocateur. 
Celui-ci  doit  être  recherché  avant  tout  dans  le  voisi¬ 
nage  de  l'épiploon  :  appendice,  puisque  c’est  la  por¬ 
tion  la  plus  susceptible  à  l’infection  intestinale, 
côlon  ascendant,  vésicule  biliaire;  mais  il  peut  s’en 
trouver  éloigné  et  il  n’est  pas  constant  ni  nécessaire 
qu’une  adhérence  réunisse  l’épiploïte  et  sa  cause. 

La  résection  épiploïque  s’accompagnera  parfois 
du  traitement  chirurgical  de  la  pêricolite  et  les  i)ré- 
cautions  recommandées  pour  l’une  sont  valables 
pour  l’autre. 

l.e  traitement  post-opératoire  a  une  grande  impor¬ 
tance.  Mais  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  ses 
modalités.  Les  «  immobilisateurs  »  préconisent  : 
application  de  glace,  retard  de  la  purge,  la  diathermie, 
les  rayons  ultra-violets.  Les  «  mobilisateurs  «  au 
contraire  recommandent  :  mouvements  respiratoires 
(gonfler  un  ballon),  mouvements  précoces  de  re])la- 
tiou,  hypophyse  destinée  à  faire  contracter  l’in- 

Des  convictions  aussi  sincères  et  aussi  différentes 
rendent  un  choix  difficile. 

(A  suivre.)  Michel  Denikee. 


nr  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  D’UROLOGIE 

(Bruxelles,  3-6  Août  1<.)27) 

Président  :  M.  Koyos  (de  New-York)  ;  vice-présidents  :  MM.  Vcrhoogàn  (de  Briixelles)  et  Furtado  (de  Lisbonne)  ;  secrétaire  général  :  M.  Pasteau  (de  Paris)  ; 

trésorier  général  :  M.  Cbevassu  (de  Paris). 


Première  question  :  VALBI  U  COMPABATIVlî  DIÎS  UIVIÎRS  lîXAME.NS  DU  SANG  ET  DE  L’URINE  DANS  LA  CHIRURGIE  URINAIRE 


M.  Chabanier  (de  Paris),  rapporteur.  Sous  leur 
apparente  complexité,  les  problèmes  d’ordre  fonc¬ 
tionnel  qui  se  posent  en  chirurgie  urinaire  se 
ramènent  aux  deux  problèmes  suivants  : 

A.  —  Qu<!lle  est  la  valeur  de  la  fonction  rénale';’ 

B  —  Dans  quelle  mesure  peut-on  établir  un  pro¬ 
nostic  en  se  basant  sur  cette  valeur,' 

A.  Valeur  de  la  eonctioa'  rénale.  —  1"  De  la 
détermination  de  la  valeur  /onctionnelle  globale  des 
reins.  —  11  n’est  pas  possible  de  baser  l'évaluation 
de  la  fonction  rénale  sur  la  seule  étude  des  urines 
globales  (de  2'i  heures). 

Tant  que  la  concentration  d’une  substance  dans 
l’urine  demeure  intérieure  à  la  concentration 
maxima,  les  faits  montrent  que  l’intensité  de  l’élimi¬ 
nation  urinaire  de  cette  substance  est  fonction  non 
pas  de  la  capacité  sécrétoire  des  reins,  mais  bien  de 
son  métabolisme. 

Les  épreuves  ■  d’élimination  provoquées,  même 
celle  de  la  phénolsulfonephtaléine,  ne  peuvent  être 
considérées  comme  de  véritables  procédés  de 
mesure  de  la  fonction  rénale,  des  facteurs  exté¬ 
rieurs  aux  reins  et  impossibles  à  évaluer  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  étant  susceptibles 
d’intervenir  dans  le  déterminisme  des  résultats 
obtenus. 

Pour  des  raisons  analogues,  la  détermination  du 
taux  de  l’a/.otémie  fortuite  (c’est-à-dire  azotémie  non 
repérée  dans  des  conditions  de  métabolisme  azoté 
constant)  ne  peut  servir  de  base  à  une  évaluation 
précise  de  la  fonction  rénale,  sauf  lorsque  le  taux 
observé  est  supérieur  à  1  gr.  Dans  rette  dernière 
éventualité,  le  rendement  rénal  étant  toujours  infé¬ 
rieur  à  10  pour  100  de  celui  d’un  sujet  normal,  il 
est,  en  effet,  sans  intérêt  pratique  de  préciser 
davantage  la  valeur  de  ce  rendement.  La  constante 
nréo-secrêtoire  permet  d’évaluer  sans  ambiguïté  et 
avec  préidfdon  la  valeur  actuelle  des  reins. 

Danti  le  •  au  oïi  la  con.  entrallon  mauma  cal 
atteinte  dans  les  urines,  la  constante  cessant  alors 
d’exister,  on  devra  se  baser  sur  la  valeur  même  du 
taux  limite  pour  évaluer  l’état  du  parenchyme  rénal, 
et  en  suivre  les  indications. 

2"  Déterminntwn  de  la  valeur  des  reins  séparés.  — 
En  dehors  de  son  intérêt  doctrinal,  la  constante  des 
reins  séparés  présente  des  difficultés  d’ordre  techni¬ 
que  qui  en  font,  au  point  de  vue  pratique,  un  procédé 
d’exception  ;  . 

Si  l’on  veut  déterminer  la  valeur  propre  de  chaque 
rein,  le  procédé  le  plus  pratique,  lorsque  la  colla¬ 


boration  du  patient  permet  de  le  mener  à  son  terme, 
consiste,  à  notre  sens,  dans  l’évaluation  de  la  con- 
cenlralion  maxima  des  reins  séparés.  Il  ne  faut  pas 
toutefois  perdre  de  vue  que  cette  donnée  ne  nous 
éclaire  que  sur  Télat  qualitatif  du  parenchyme  rénal 
et  non  sur  l’état  quantitatif. 

Lu  comparaison  des  éliminations  aqueuses  spon- 
tauées  ou  provoquées  ne  permet  pas  de  comparer 
avec  sécurité  la  fonction  des  deux  organes. 

La  comparaison  des  éliminations  chlorurées  n’est 
pas  intéressante  à  maintenir,  la  sécrétion  du  chlore 
se  trouvant  compliquée  par  l’existence  d’un  seuil. 

Les  procédés  d  élimination  provoquées  y  compris 
la  P.  S.  P.,  n’offrent  pas  sur  la  comparaison  des 
caractères  uréiques  d’avantages,  ni  d’ordre  technique, 
ni  d’ordre  doctrinal,  qui  leur  vaillent  de  lui  être 
préférées. 

H.  Du  CKONOSTIC  Ol'ÉavTOlUE  EN  CIIIHUKUIE  URI¬ 
NAIRE.  —  L'acte  opératoire  peut  être  le  point  de 
départ  d’une  hyperazotémie,  dont  le  retentissement 
est  variable,  suscepiible  dans  certains  cas  de  se 
terminer  par  la  mort. 

Or,  1  éventualité  de  la  poussée  azotémique,  pas 
plus  que  sa  gravité,  ne  peuvent  être  prévues  en  se 
basant  sur  les  données  des  divers  examens  des 
urines  et  du  sang,  actuellement  en  usage  en  uro¬ 
logie.  C’est  ainsi  notamment  qu’une  poussée  grave 
peut  se,  manifester  chez  un  patient  présentant  avant 
l'intervention  une  constante  normale,  tandis  qu’un 
patient  présentant  une  mauvaise  constante  peut 
très  bien  résister  à  un  assaut  opératoire  de  même 
gravité  apparente. 

Des  faits  analogues  s’observent  si  l’on  substitue  à 
la  constante  l’épreuve  phtaléique. 

Pour  décevante  que  puisse  être  cette  conclusion, 
nous  ne  disposons  pas  à  l’heure  actuelle  de  tests  réels 
de  pronostic. 

Autant  le  diagnostic  de  la  fonction  rénale  peut 
être  qualifié  de  scientifique,  du  fuit  de  lu  précision 
qu’il  comporte,  autant  le  pronostic  de  l’avenir  de 
cette  fonction  demeure  encore  pour  l’instant  impré¬ 
cis  et  du  domaine  de  l’art. 

—  M.  L.  Kojen  (Belgrade)  en  collaboration  de 
son  assistant  M.  S.  Nikolitch,  rapporteur.  Avant  de 
décider  une  intervention  chirurgicale  sur  les  reins 
ou  sur  les  voies  urinaires,  ou  bien  dans  les  cas  où 
nous  avons  à  poser  un  pronostic  dans  une  affection 
de  ces  mêmes  organes,  il  est  nécessaire  que  nous 
procéilions  au  préalable  A  toute  une  série  d’examens 


chimiques  du  sang  et  de  l’urine  soit  globale,  soit 
après  séparation  rénale. 

a)  La  constante  d’Ambard  nous  donnera  la  valeur 
fonctionnelle  des  reins  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  mais  nous  ne  devons  pas  oublier  qu’il  y  a  des 
exceptions  et  que  nous  rencontrons  des  cas  où  des 
constantes  élevées  ont  été  sulvies.de  bons  résultats 
opératoires  et  inversement. 

h)  La  recherche  de  l’azotémie  est  une  méthode 
facile,  accessible  et  rapide.  L’urée  est  un  bon  témoin 
de  rétention  installée.  Une  azotémie  supérieure  à 
10  pour  100  est  d’un  mauvais  pronostic.  L’azotémie 
doit  être  envisagée  de  manière  différente,  suivant 
que  l’on  a  affaire  à  une  affection  des  reins  ou  des 
autres  organes  urinaires.  Dans  ce  dernier  cas,  l’azo¬ 
témie  supérieure  à  lu  normale  a  un  caractère  de 
plus  grande  gravité  que  la  même  azotémie,  dans  les 
affections  unilatérales  des  reins. 

c)  L’uricémie  est  également  un  témoin  d’une 
rétention  installée,  mais  c’est  elle  qui  apparaît  au 
début  de  la  diminution  de  la  capacité  fonctionnelle 

d)  La  créatininémie  ne  s’installe  que  lorsque  la 
valeur  fonctionnelle  des  reins  est  tout  à  fait  mau¬ 
vaise  et  lorsque  la  mort  est  plus  ou  moins  proche. 
Une  hypercréatinémie  de  0,040  pour  100  est  d’un 
mauvais  pronostic. 

e)  L’azote  total  est  augmenté  dans  toutes  les 
rétentions  rénales. 

f)  L’azote  résiduel  est  augmenté  également  dans 
les  rétentions  rénales.  Son  augmentation  brusque 
est  d’un  mauvais  pronostic. 

g)  L’azote  indosé  se  trouve  également  dans  les 
rétentions  rénales,  surtout  lorsque  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  des  reins  est  très  mauvaise.  Son  augmen¬ 
tation  brusque  est  également  d’un  mauvais  pronostic. 

Chacune  de  ces  méthodes  a  contribué  à  l’éclaircis¬ 
sement  de  la  question.  Mais,  (pioi  i|u’il  eu  soif,  il 
est  impossible  de  remplacer  l’art  médical  par 
des  examens  de  laboratoire  et,  par  conséquent, 
la  décision  et  le  résultat  dépendront  toujours  de 
l’observation  clinique  et  de  la  valeur  personnelle  du 
médecin. 

—  M.  Quinby  (Boston),  rapporteur,  exprime  son 
adhésion  complèteaux remarques  faites  par  M.  Young. 

Les  tests  de  laboratoire  de  la  fonction  rénale  ont 
donné  lieu  à  des  discussions  sans  fin,  qui,  pensons- 
nous,  sont  dues  surtout  à  des  malentendus.  Les  faits 
sont  les  suivants  : 
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1“  Les  tests  de  laboratoire  sont  un  complément  et 
ne  remplacent  pas  l’observation  directe  du  patient; 

2“  Les  renseignements  complémentaires  que  nous 
donne  le  laboratoire  sont  indispensables; 

3“  Aucun  des  tests  de  laboratoire  considéré  isolé¬ 
ment  ne  prouve  quoi  que  que  soit.  Ce  n’est  qu’un 
élément  de  plus  à  ajouter  au  cadre  clinique  du 
malade. 

Dans  la  pratique  urologique,  les  résultats  des  tests 
et  les  renseignements  cliniques  devraient  former  un 
tout  logique  et  compréhensible,  d’où  on  pourrait 
déduire  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement. 
S’il  existe  une  lacune  en  quelque  point,  cela  tient  à 
ce  que  nous  ignorons  encore  quelque  facteur  impor¬ 
tant  et  que  d’autres  investigations  seraient  encore 
nécessaires. 

Discussion. 

—  M.  Wildbolz  (Berne)  pense  que  les  rappor¬ 
teurs  exagèrent  un  peu  l’incertitude  du  pronostic 
opératoire  qui  demeure,  malgré  les  méthodes 
d’exploration  rénale. 

Le  fait  que  les  cas  d’urémie  opératoire  sont  deve¬ 
nus  très  rares  depuis  l’emploi  des  examens  fonction¬ 
nels  des  reins,  est  pour  lui  une  preuve  que  nous 
savons  juger  très  bien,  avant  une  intervention,  la 
fonction  rénale.  L’auteur  a  pu  faire  plus  de 
1  000  néphrectomies  sans  un  seul  cas  d’urémie 
post-opératoire  et  plus  de  500  prostatectomies,  dont 
une  seule  suivie  d’une  crise  d’urémie. 

Entre  les  méthodes  d’études  sur  l’élimination  des 
différentes  substances  par  le  rein,  il  recommande  la 
chromocystoscopie  avec  le  carmin  d’indigo.  Une 
bonne  élimination  donne  une  grande  garantie  que 
l’intervention  chirurgicale  ne  déclenchera  pas  une 
urémie  mortelle. 

—  M.  Maurice  Cbevassu  (Paris)  a  peu  de  chose 
à  ajouter  au  rapport  de  M.  Chabanier  qui  reflète 
bien  des  idées  qui  lui  sont  chères  depuis  longtemps 
et  pour  lesquelles  il  n’est,  depuis  17  ans,  guère 
d’année  où  il  n’ait  rompu  qnelques  lances.  11  voudrait 
aujourd’hui  insister  seulement  sur  deux  considéra¬ 
tions  pratiques  : 

1»  La  précision  des  explorations  urinaires  a  des 
limites,  elle  n’est  jamais  d’ordre  mathématique; 

2“  Les  explorations  urinaires  ne  valent  que  pour 
le  moment  auquel  elles  ont  été  faites. 

11  est  des  explorations  urinaires  particulièrement 
imprécises  :  c’est  le  cas  des  explorations  au  moyen 
des  éliminations  provoquées  de  substances  colo¬ 
rantes;  c’est  le  cas  en  particulier  pour  la  phénol- 
sulfonephtaléine.  Les  méthodes  basées  sur  l’étude 
de  l’urée  peuvent  avoir  une  précision  beaucoup  plus 
grande.  Néanmoins,  la  précision  apparente  de  ces 
résultats  ne  correspond  à  une  réalité  que  si  la  tech¬ 
nique  suivie  pour  réaliser  les  explorations  est  elle- 
même  une  technique  rigoureuse. 

Quelque  rigueur  que  nous  apportions  dans  la 
technique  de  ces  explorations,  celles-ci  comportent 
les  causes  d’erreur  inévitables.  S’il  est  précieux  que 
les  résultats  de  ces  explorations  soient  traduits  par 
des  chiffres,  il  est  fallacieux  d’espérer  que  ces 
chiffres  puissent  avoir  une  rigueur  mathématique. 
Ils  ne  sont  jamais  qu’approximatifs.  Derrière  les 
chiffres  qui  sont  communiqués  par  les  laboratoires, 
l’auteur  ne  perd  jamais  de  vue  les  techniques  de 
recueil  et  les  techniques  chimiques  qui  les  lui  ont 
fournies.  Cela  le  conduit  à  employer  souvent,  en 
partant  de  ces  chiffres,  le  terme  de  chiffres  «  élas¬ 
tiques  »  que  les  mathématiciens  voudront  bien  lui 
pardonner. 

A  côté  des  erreurs  minimes,  il  peut  en  être  de 
considérables,  particulièrement  redoutables,  lorsque 
les  urines  sont  recueillies  par  cathétérisme  urété¬ 
ral.  Dans  son  nouveau  service  à  l’hôpital  Cochin,  la 
récolte  des  urines  du  cathétérisme  urétéral  est 
réglée  de  tclle  sorte  que  les  erreurs  grossières  sont 
pour  ainsi  dire  impossibles. 

L'épreuve  de  la  constante  uréique  exige  une  tech¬ 
nique  rigoureuse.  Les  erreurs  de  calcul  sont  évitées 
par  l’emploi  des  abaques,  qui  suppriment  tout  calcul 
et  permettent  d’obtenir  en  deux  traits  de  crayon  le 
résultat  cherché. 

La  feuille  de  constante  est  une  précaution  impor¬ 
tante  contre  beaucoup  d’erreurs.  Le  chiffre  de  la 
constante  doit  toujours  être  rapproché  du  chiffre  de 
l’azotémie  correspondante. 

A  lui  seul,  le  chiffre  de  l’azotémie  est  déjà  fort 
iiistruclif,  s’il  ne  s’agit  pas  de  sujets  cachectiques  ou 
soumis  à  un  régime  très  sévère  ;  mais  si  le  sang  est 


prélevé  le  matin  chez  un  sujet  soumis  à  un  régime 
normal. 

En  comparant  avec  son  élève,  Pierre  Lazard,  le 
chiffre  de  l’azotémie,  au  chiffre  de  la  constante  de 
3.000  sujets  d’hôpital  étudiés  dans  ces  conditions, 
nous  trouvons  que  les  sujets  à  fonctionnement 
uréique  normal  ont  une  azotémie  variant  entre  0,20 
et  0,35.  L’azotémie  de  0,50  Implique  déjà  une  impor¬ 
tante  déficience  rénale,  qui  est  en  général  de  l’ordre 
des  constantes  à  0,120. 

L’auteur  repousse  la  pensée  qu’il  n’y  a  pas  grand 
intérêt  à  utiliser  la  constante,  qui  est  en  quelque 
sorte  une  épreuve  d’azotémie  perfectionnée,  mais 
étant  donné  le  grand  nombre  d’'erreurs  de  technique, 
susceptibles  de  fausser  le  chiffre  de  la  constante, 
Ghevassu  préfère  certainement,  à  une  constante  mal 
faite,  une  azotémie  qui  risque  vraiment  bien  peu 
d’erreur  de  technique. 

lî.  —  Les  résultats  obtenus  par  une  exploration 
fonctionnelle  n’indiquent  jamais  que  l’état  du  fonc¬ 
tionnement  rénal,  au  moment  même  de  l’explora¬ 
tion.  Il  est  illogique  et  dangereux  de  considérer  le 
fonctionnement  pathologique  observé  comme  stable. 
De  même  que  pour  connaître  la  direction  d’une 
ligne,  il  faut  eu  connaître  deux  points,  de  même  il 
est  prudent  de  faire  au  moins  deux  explorations 
successives  lorsqu’on  veut  avoir  la  certitude  qu’un 
sujet  n’est  pas  en  état  d’aggravation  rapide.  Il  faut 
en  tous  cas  s’attendre  à  des  modifications  fâcfieuses. 
Toutes  les  fois  qu’un  incident  quelconque  est  venu 
troubler  le  fonctionnement  organique  du  sujet, 
l’auteur  range  le  cathétérisme  urétéral  du  rein 
réputé  sain  au  premier  rang. 

Ghevassu  ne  voit  et  n’a  jamais  vu,  dans  les  explo¬ 
rations  fonctionnelles,  que  dos  documents  à  placer 
dans  le  dossier  pathologique  du  sujet  à  côté  des 
autres  documents  fournis  par  l’examen  clinique, 
donnant  plus  ou  moins  exactement  la  valeur  de  la 
fonction  rénale,  un  peu  comme  le  thermomètre 
indique  la  valeur  de  la  température  ;  ils  jouent  un 
rôle  important,  parfois  capital,  dans  l’établissement 
du  bilan  pathologique  des  malades,  mais  ne  doivent 
jamais  être  acceptés  les  yeux  fermés  et  ils  ne  dis¬ 
penseront  jamais  ni  de  raisonnement,  ni  de  sens 
clinique,  ni  surtout  du  bon  sens. 

—  M.  Keyes  (New- York).  M.  Ghabanier  nous  a  dit 
que  la  constante  d’Ambard  est  la  seule  méthode 
d’étude  des  fonctions  rénales,  qui  est  à  la  fois  scien¬ 
tifique,  exclusive,  pliysiologique,  fondée  sur  l’expé¬ 
rimentation.  Mais  en  même  temps  il  déclare  que  ni 
la  constante,*  ni  aucune  autre  méthode  n’a  aucune 
valeur  pronostique.  Soit,  ne  discutons  pas  cela; 
c’est  même  nécessaire  de  le  savoir,  mais  ce  n’est  pas 
la  clinique.  Nous  autres,  cliniciens,  nous  faisons  le 
diagnostic  préparatoire,  et  même  nous  eu  profitons. 

Sans  trop  discuter,  permettez  que  je  vous  expose 
ma  formule  ;  1“  La  rétention  azotée  donne  une  indi¬ 
cation  de  ce  qu’a  bien  ou  mal  fait  le  rein;  2°  la  phé- 
nolsulfonephtaléine  donne  une  indication  de  ce  que 
fait  le  rein  au  moment  de  l’épreuve;  3°  pour  le  pro¬ 
nostic  normal  du  malade,  on  fait  comme  l’a  dit 
M.  Quinby,  des  épreuves  répétées  de  jour  en  jour. 
Gar,  comme  vient  de  nous  le  dire  M.  Ghevassu,  la 
fonction  du  rein  vivant  est  essentiellement  variable; 
4"  tout  ce  qui  précède,  ce  n’est  pas  le  pronostic  chi¬ 
rurgical.  Ge  pronostic  a  toujours  été  et  sera  comme 
toujours  absolument  personnel.  Si  théoriquement 
on  peut  faire  une  étude  scientifique  du  malade,  il  est 
pratiquement  impossible  de  soumettre  le  chirurgien 
à  un  tel  examen  ;  donc  5»  le  pronostic  chirurgical 
n’approchera  de  sa  perfection  qu’après  que  l’on  aura 
soumis  le  malade  à  un  régime  et  à  un  traitement  qui 
réduira  non  seulement  la  rétention  azotée,  mais  aussi 
la  pression  sanguine  et  soulagera  autant  que  faire 
se  peut  les  symptômes.  Après  cela,  on  remarquera 
que  les  variations  de  la  pression  sanguine  et  de  la 
rétention  azotée  ne  seront  plus  sensibles  ;  il  s’éta¬ 
blira  un  véritable  plateau  ;  c'est  alors  qu’il  faut 

M.  iWildbolz  vient  de  nous  faire  remarquer  que 
les  prostatiques  qui  ont  une  fonction  rénale  grave¬ 
ment  atteinte  ont  un  mauvais  pronostic  opératoire. 
G’est  bien  vrai.  Mais  si  on  0])ère  en  deux  temps  avec 
un  délai  d’au  moins  3  mois,  ces  malades  ne  meurent 
pas.  Grâce  au  drainage,  grâce  aux  soins  spéciaux,  le 
pronostic,  des  plus  mauvais  lors  des  premiers  exa¬ 
mens,  s’améliore  considérablement  et  les  malades 
guérissent.  G’est  là  pour  nous  une  belle  illustration 
de  l’impossibilité  de  faire  le  pronostic  chirurgical 
par  mathématique  physiologique. 
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—  M.  Courtade  (de  Paris).  Tous  les  organes  de 
l’économie  ne  fonctionnent  jamais  à  l’état  physiolo¬ 
gique  normal  à  grand  rendement,  mais  ils  ont  une 
activité  résiduelle  qui  leur  permet  dans  certain  cas 
un  fonctionnement  beaucoup  plus  considérable. 
G’est  ce  que  M  Ambard  a  appelé  la  valeur  poten¬ 
tielle  du  rein.  Gette  valeur  potentielle  est  due  à  des 
altérations  diminuant  la  valeur  fonctionnelle  de  la 
cellule  rénale. 

Il  en  résulte  que  le  rein  sera  incapable  de  résister 
aux  diverses  complications  pouvant  survenir.  De 
plus,  le  rein  restant  sera  incapable  de  subir  une 
hypertrophie  compensatrice.  11  est  donc  important 
de  se  rendre  compte,  lorsqu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  mauvaise  constante,  si  cette  dernière  est 
due  à  une  diminution  de  la  quantité  du  parenchyme 
rénal  ou  à  une  diminution  de  la  qualité  du  même 
parenchyme. 

Contribution  à  l’étude  de  l’hyper-urémie  post¬ 
opératoire  ;  son  mécanisme  et  sa  prophylaxie.  — 
M.  Spyridion  Œconomos  (d’Athènes),  voulant  étu¬ 
dier  V hyper-urémie  post- opératoire,  dose  l’urée  san¬ 
guine  avant  et  après  l’opération  chez  72  malades, 
dont  30  furent  opérés  sous  anesthésie  au  chloro¬ 
forme,  20  sous  anesthésie  à  l’éther,  12  sous  rachi- 
novocai'nisation  et  10  sous  anesthésie  locale  à  la 
novoca'ine.  Parmi  ces  malades,  20  furent  soumis  à 
la  diète  jusqu’ici  classique  des  opérés  ;  par  contre 
52  n’ont  pas  eu  de  purgation  pré-opératoire  et  n’ont 
pas  suivi  de  diète  pré-  et  post-opéiatoire,  mais  au 
contraire  ils  ont  été  nourris.  En  agissant  ainsi,  l’au¬ 
teur  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Chez  tous  les  opérés  soumis  à  la  diète  jusqu’ici 
classique,  l’urée  sanguine  augmente  après  l’opéra¬ 
tion  quel  que  soit  le  mode  d’anesthésie  employé  et 
d’opération  exécutée  ; 

2“  Cette  hyper-urémie  post-opératoire  dure  six, 
huit  jours  et  dépend  surtout  de  ce  qu’on  nourrit 
plus  ou  moins  tôt  les  opérés  ; 

3“  Chez  les  opérés  qui  n’ont  pas  eu  de  purgation 
pré-opératoire  et  n’ont  pas  suivi  de  diète  classique, 
la  quantité  de  l’urée  sanguine  reste  à  peu  près  comme 
avant  l’opération  ou  subit  à  peine  une  légère  aug¬ 
mentation  ; 

4°  Cette  hyper-urémie  post-opératoire  est  due 
(mise  à  part  la  néphrite  post-opératoire)  à  l’hyper- 
production  de  l’urée  par  l’organisme,  d’une  part,  et 
à  l’oligurie  relative,  d’autre  part; 

5°  Gette  hyper-urémie  post-opératoire  peut  être 
évitée  si  l’on  supprime  la  purgation  pré-opératoire  et 
si  l’on  fait  manger  les  opérés. 

M.  Georges  Boisson  (  Bruxelles  ) ,  après  un 
hommage  rendu  au  beau  travail  des  rapporteurs, 
estime  que  ceux-ci  ont  sous-évalué  l’importance 
clinique  de  l’épreuve  de  l’indigo-carmin.  C’est  le 
colorant  le  plus  vigoureux  au  point  de  vue  cysto- 
scopique.  Gette  épreuve  permet  d’éviter  la  lombo¬ 
tomie  double  qui  n’est  pas  toujours  sûre,  car 
l’épreuve  de  l’indigo-carmin  permet  de  repérer  les 
uretères  ou  un  des  uretères  dans  la  vessie.  L'auteur 
considère  qu’il  n’y  a  pas  de  cathétérisme  impossible 
par  ce  procédé.  Dans  les  vessies  les  plus  dtfficiles  : 
20  à  30  eme  de  capacité,  avec  préparation  et  anes¬ 
thésie  locale,  l’auteur  introduit  le  cystoscope  5  mi¬ 
nutes  après  l’injection  intramusculaire  d  indigo- 
carmin.  Dès  l’apparition  du  premier  jet  de  bleu, 
l’auteur  cathétérise  de  ce  côté.  Il  est  facile  alors  de 
recueillir  Turine  de  l’autre  rein  par  sonde  vésicale 
et  de  faire  les  analyses  des  urines  des  reins  séparés, 
chose  capitale  qui  domine  toute  l'exploration  des 
fonctions  rénales. 

Au  point  de  vue  pronostique,  Tindigo-carmin 
donne  des  renseignements  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  pour  constater  l’amélioration  des  fonctions 
rénales  par  le  drainage  prolongé  de  la  vessie  par 
cystostomie. 

Depuis  2  ans,  l’auteui-  observe  un  cas  très  grave 
de  rétention  prostatique  traitée  par  la  cystostomie 
chez  un  azotémique.  L’auteur  a  pu  constater  l’amé¬ 
lioration  progressive  de  Télat  du  malade  par  la 
recherche  de  razotéiiiie  et  l’indigo-carmin  au  point 
que  ce  malade  a  déjà  subi  une  anesthésie  générale 
et  qu’il  va  subir  une  prostatectomie. 

—  M.  Legueu  (Paris).  La  constante  se  présente 
avec  une  valeur  comparative  infiniment  supérieure 
à  la  phénolsulfonephtaléine.  Si  on  n’a  pas  obtenu 
de  la  constante  d’Ambard  tout  ce  que  l’on  espérait, 
c’est  qu’on  lui  a  demandé  plus  qu’elle  ne  pouvait 
donner  :  la  constante  ne  donne  que  la  valeur  du  four- 
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tionnemeat  rénal  global,  elle  ne  peut  jamais  que  té¬ 
moigner,  par  son  chiffre,  de  la  valeur  actuelle  de  la 
fonction  rénale  ;  enfin,  on  ne  peut  conclure  du  chiffre 
de  la  constante  à  un  pronostic  opératoire  ;  celui-ci 
est  eu  effet  basé  sur  d’autres  influences  que  le 
chiffre  rénal,  qui  ne  donne  qu'une  fonction  et  non  le 
degré  de  résistance  de  cette  fonction. 

D'ailleurs,  le  chiffre  de  la  constante  indique  la 
fonction  rénale  et  ne  mesure  pas  sa  solidité,  sa 
résistance.  Le  chiffre  de  la  constante  ne  nous  donne 
pas  le  pronostic  opératoire  (prostatiques). 

Au  point  de  vue  de  la  chirurgie  rénale,  chez,  les 
gens  jeunes,  qui  ne  présentent  pas  les  légers  degrés 
de  néphrites  qui' se  voient  surtout  chez  les  gens  âgés, 
la  valeur  de  la  constante  est  beaucoup  plus  grande, 
la  fragilité  rénale  est  en  quelque  sorte  spéciale  aux 
gens  âgés. 

—  M.  Suter  (Bâle)  s'est  rallié  dans  450  opéra¬ 
tions  sur  le  rein  à  la  méthode  de  Quinby.  Dosage 
de  l'urée  sanguine,  examen  du  fonctionnement  rénal 
au  moyen  de  l'excrétion  d’un  colorant,  le  carmin 
d’indigo  et,  enfin,  il  corrobore  les  résultats  de  ces 
examens  avec  les  faits  cliniques.  Dans  aucun  cas, 
l’organe  restant  n’a  défailli. 

Dans  les  prostatectomies,  il  ne  semble  pas,  à 
M.  Suter,  qu'il  y  ait  toujours  parallélisme  entre 
l’excrétion  de  l'urée  et  les  antres  tonctious  ré¬ 
nales,  la  maladie  peut  altérer  les  différentes  fonc¬ 
tions  de  manière  différente;  aussi  l’auteur  ne  se 
contente  pas  de  baser  sou  appréciation  sur  une  mé¬ 


thode  unique,  il  les  multiplie  ;  il'  note  la  concentra» 
tion  des  urines,  en  notant  le  poids  spécifique,  l’azo¬ 
témie,  et  l’épreuve  du  carmin  d’indigo.  Il  opère  sans 
crainte  si  le  poids  spécifique  est  aux  environs  de 
1016  et  si  le  carmin  est  éliminé  après  15  minutes, 
même  si  l’azotémie  est  assqz,  élevée. 

L’auteur  a  fait  ainsi  230  prostatectomies,  sans 
perdre  un  malade. 

—  M.  Lemoine  (de  Bruxelles)  passe  eu  revue  les 
critiques  auxquelles  ont  été  soumis  les  tests  fonc¬ 
tionnels  du  rein  et  particulièrement  la  constante 
d’Ambard. 

Il  estime  qu’une  critique  a  priori  n’a  aucune  valeur 
et  qu’il  y  a  lieu  de  vérifier  si  les  lois  d’Ambard  ou 
celles  que  veulent  leur  substituer  Paulisco  et  ses 
collaborateurs  sont  exactes.  Après  examen  de  quel¬ 
ques  observations  qui,  par  l’identité  des  concentra¬ 
tions  uréiques  urinaires  ou  par  identité  des  concen¬ 
trations  uréiques  sanguines  se  prêtaient  à  la  véri¬ 
fication  de  la  et  delà  2“  loi,  M.  Lemoine  arrive  aux 
conclusions  suivantes  :  si  l’on  peut  faire  abstraction 
de  l’élément  «  temps  »,  c’est-à-dire  sil’on  peutadmet- 
tre  que  les  épreuves  faites  dans  une  période  de  plus 
de  sept  ans  s’appliquent  au  même  individu  physiolo¬ 
gique  ou  pathologique,  ou  si  l’on  veut,  stabilisé 
comme  un  animal  en  expérience,  il  faut  reconnaître 
que  les  lois  d’Ambard  et  celles  que  Paulisco,  Marza 
et  'l’rifu  ont  cru  pouvoir  leur  substituer  sortent 
également  mal  en  point  de  la  comparaison  des 
chiffres. 


Mais  si  on  applique  à  la  vérification  des  lois  d’Am¬ 
bard  une  rigueur  mathématique  mitigée,  correspon¬ 
dant  à  1’  «  à  peu  près  »  avec  lequel  les  auteurs  rou¬ 
mains  tempèrent  l’énoncé  de  la  deuxième  loi,  on 
constate  que,  dans  la  majorité  des  cas,  les  h>is 
d’Ambard  sont  exactes. 

Quant  à  la  «  phénol  »,  elle  donne  des  résultats 
intéressants  si  l’on  a  soin  de  comparer  l’élimination 
de  deux  demi-heures  successives,  le  taux  d’élimina¬ 
tion  de  la  première  demi-heure  étant  Ife  plus  impor- 

Néanmoins,  l’épreuve  de  la  «  phénol'  »  ne  corres¬ 
pond  pas  toujours  à  la  constante  ni  au  taux  de  l’urée 
sanguine.  M.  Lemoine  rappoijte  une  observation  où 
le  taux  d’urée  sanguine  étant  constant,  l’élimination 
de  la  phénol  varie  du  simple  au  double. 

En  résumé,  M.  Lemoine  emploie  les  deux  mé¬ 
thodes  d’examen  et  se  base  Sur  celle  qui  donne  le 
résultat  le  plus  mauvais  quand  l’examen  clinique 
dénote  un  risque  opératoire. 

—  M.  S.  Colombiao  ('furin)  propose  d’employer 
le  soufre  minéral  du  sang  comme  nouveau  moyen 
d’exploration  de  la  perméabilité  rénale. 

D’après  son  expérience,  il  y  a  parallélisme  entre 
les  résultats  fournis  par  la  constante  d’Ambard  et  le 
taux  du  soufre  minéral  du  sérum  du  sang.  La  réten¬ 
tion  peut  atteindre  200  pour  1.000,  tandis  que,  nor¬ 
malement,  ou  eu  trouve  8  à  10. 

{A  suwre.) 

O.  Pas'iexu. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

(1927) 

P.  Banzet.  La  cordotomie  {lierger-l.rvrault,  édi¬ 
teur,  Paris).  —  Il  s’agit  d’une  thèse  intéressante  de 
chirurgie  nerveuse  inspirée  par  Bobineau. 

Au  début  de  son  travail  l'auteur  rappelle  les  bases 
de  l’anatomie  médullaire,  le  trajet  et  le  groupement 
dés  fibres  de  la  sensibilité  douloureuse  et  ther¬ 
mique.  D'après  les  constatations  de  Sicard  et  Robi¬ 
neau  faites  sur  des  malades  ayant  subi  une  cordo¬ 
tomie,  il  en  résulte  que  le  faisceau  de  Gowers 
n’aurait  aucun  rôle  dans  la  conductibilité  profonde 
et  que  les  fibres  de  la  sensibilité  douloureuse  et 
thermique  se  grouperaient  à  la  fois  dans  le  faisceau 
latéral  et  dans  le  faisceau  de  Gowers. 

La  cordotomie,  qui  n’est  guère  employée  que  pour 
soulager  les  algies  de  la  moitié  sous-ombilicale  du 
corps,  sera  en  règle  pratiquée  au  niveau  de  D"  et  D*, 
ce  qui  permet  d  obtenir  une  anesthésie  remontant 
au  7“  ou  8“  segment  dorsal. 

L’autour  décrit  ensuite  la  technique  opératoire 
dont  le  premier  temps  est  la  laminectomie,  le 
deuxième  la  myélotomie;  pour  celui-ci  le  ligament 
dentelé  oonstittie  un  repère  important  puisque  la 
section  doit  porter  entre  la  racine  antérieure  et  ce 
ligament;  si  l’on  éprouve  des  difficultés  dans  la 
découverte  de  la  racine  antérieure  le  mieux  est  do 
la  suivre  de  son  orifice  dure-mérien.  où  on  la  trouve 
toujours,  vers  son  origine  médullaire.  Le  temps  de 
section  sera  ensuite  pratiqué  avec  le  petit  couteau 
triangulaire  de  Robineau  dont  Banzet  donne  le  des¬ 
sin  et  qui  empêche  tout  accident  s’il  est  appliqué 
bien  en  place.  Si  l’algie  est  strictement  unilatérale 
on  peut  se  contenter  d’une  section  unique;  si  le  néo¬ 
plasme  est  susceptible  d'extension  ou  si  la  douleur 
a  son  siège  dans  un  organe  médian  la  section  sera 
alors  bilatérale.  Krazier  conseille  de  la  faire  à  2  cm. 
de  la  première;  Robineau  juge  un  écart  de  quelques 
millimètres  suffisant.  On  pratique  ensuite  très  cor¬ 
rectement  la  suture  de  la  dure-mère,  l’hémostase, 
la  suture  des  muscles. 

Dans  les  suites  opératoires  il  faut  surveiller  l’ap¬ 
parition  possible  d’escarres  ;  les  troubles  sphincté¬ 
riens.  Si  l’opération  a  été  correctement  pratiquée 
dès  le  réveil  toute  douleur  doit  avoir  disparu. 

Chez  deux  malades  cordotomisées  et  décédées 
dans  la  suite,  des  examens  anatomo-pathologiques 
ont  pu  être  pratiqués  par  Jumentié;  il  en  résulte 
que  l’opinion  de  Dejerine  qui  fait  passer  les  fibres 
de  la  sensibilité  douloureuse  et  thermique  dans  le 
faisceau  latéral  et  restant  parait  prévaloir  sur  celle 
de  Van  Gehuchten.  L’examen  histologique  a  égale¬ 
ment  montré  que  des  foyers  de  nécrose  à  distance 


pouvaient  s’observer  après  la  cordotomie.  Ces  foyers 
nécrotiques  peuvent  dans  la  suite  agrandir  la  lésion 
et  donner  un  résultat  antalgique  suffisant  même  si 
la  section  a  été  incomplète. 

Après  cette  intervention  la  sensibilité  tactile  per¬ 
siste;  il  y  a  disparition  do  la  sensibilité  douloureuse 
et  thermique  dans  les  régions  inférieures  du  corps; 
l’hypotonie  constitue  un  phénomène  à  peu  près  con¬ 
stant  chez  les  cordotomisés. 

Sur  les  30  observations  originales  rapportées  par 
Banzet  ou  note  dans  16  cas,  soit  5'i  pour  100,  un 
résultat  parfait;  dans  5  cas,  soit  17  pour  100,  un 
résultat  imparfait;  6  résultats  douteux  ;  3  résultats 
nuis  :  il  s’agit  de  psych  opathes  chez  lesquels  cette 
intervention  ne  doit  jamais  être  pratiquée. 

Dans  les  suites  opératoires  on  note  la  possibilité 
de  douleurs  thoraciques  passagères;  de  troubles 
moteurs  dans  36  pour  100  des  cas  attribués  soit  à 
une  section  trop  postérieure,  soit  à  un  foyer  de 
nécrose;  de  troubles  sphinctériens  (76  pour  100)  en 
général  uniquement  vésicaux  :  î  cas  d  incontinence 
et  19  cas  de  rétention;  de  troubles  trophiques  : 
36  pour  100  ;  c’est  là  une  complication  assez  sérieuse 
et  qui  nécessite  une  très  grande  surveillance  post¬ 
opératoire. 

La  mortalité  précoce  chez  les  cancéreux  a  été  de 
■'i  cas  sur  16,  soit  25  pour  100:  tous  les  autres  ma¬ 
lades  sont  morts  dans  les  trois  mois  au  maximum  et 
il  semble  que  dans  certains  cas  la  cordotomie  ait 
nettement  avancé  l’époque  du  décès. 

Chez  les  non-cancéreux  on  ne  note  qu’un  seul 
décès  précoce,  par  ictus,  48  heures  après  l’inter- 

La  cordotomie  trouve  surtout  ses  indications  dans 
les  cancers  inopérables  et  récidivés,  dans  les  crises 
gastriques  du  tabes  et  dans  les  douleurs  organiques 
intolérables  quand  elles  résistent  à  tous  les  autres 
mode»  de  traitement. 

Suivent  ensuite  les  30  observations  originales 
publiées  par  l’auteur  et  31  observations  recueillies 
dàns  la  littérature  médicale. 

Cette  importante  thèse  constitue  donc  une  mise 
au  point  aussi  complète  que  possible  sur  un  sujet 
relativement  nouveau  et  nous  ne  saurions  trop  en 
conseiller  la  lecture  intégrale  à  tous  ceux  que  la 
chirurgie  nerveuse  intéresse.  J.  Sénèque. 

THÈSE  DE  BORDEAUX 
(1927) 

J.  Jonchères.  Les  hémorragies  signes  de  Lesto- 
mac  efdu  duodénum  :  indications  opératoires  et 
traitement  chirurgical  {imprimerie  de  l' Université, 
Bordeaux).  —  Les  hémorragies  gastriques  et  duo- 
dénales  aigues  graves  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne 
le  croit  généralement,  et  la  proportion  de  morts 
causées  par  elles  est'  encore  assez  grande. 

Le  traitement  médical  seul,  eu  effet,  dans  ces 


formes  d’hémorragies,  est  souvent  suivi  d’échec. 
Par  contre,  les  résultats  du  traitement  chirurgical 
ne  sont  pas  aussi  mauvais  (ju’ou  l’a  dit,  tout  au  moins 
depuis  que  les  moyens  de  diagnostic  sont  plus  sûrs 
et  que  la  technique  opératoire  est  mieux  réglée. 
A  condition  de  mettre  en  ligne  des  éléments  parfai¬ 
tement  comparables  entre  eux,  on  doit  admettre  que 
la  mortalité  du  traitement  médical  (Pinsterer  80  pour 
100,  Pauchet  50  pour  100)  est  notablement  plus  éle¬ 
vée  que  celle  d’un  traitement  chirurgical  précoce 
(Gur  11  pour  100,  Finslerer  6.2  pour  100,  et  Boh- 
mansson  20  pour  100)  (28  résections  ont  pu  être  faites 
par  Pinsterer  dans  les  48  premières  heures  sans 
donner  de  mort). 

Le  traitement  chirurgical  de  ces  hémorragies  doit 
donc  être  encouragé.  Une  garantie  de  sa  réussite 
—  il  convient  d’y  insister  —  c’est  sa  précocité.  On 
ne  devrait  pas  attendre  plus  de  ‘Ib  à  4S  heures  pour 
intervenir.  Par  conséquent,  la  loi  classique  d’attendre 
la  deuxième,  et,  d’après  certains,  la  troisième  hémor¬ 
ragie  avant  d’opérer  ne  doit  plus  être  (ie  mise. 

On  doit  s’efforcer,  autant  que  possible,  de  savoir 
si  l’on  a  affaire  à  un  ulcère  calleux  ou  à  un  ulcère 
aigu  superficiel  ■■  dans  le  premier  cas,  l'intervention 
est  formellement  indiquée  -,  dans  le  deuxième  cas,  on 
peut  essayer  le  traitement  médical;  dans  le  doute, 
P'insterer  propose  une  laparotomie  exploratrice  à 
l’anesthésie  locale. 

On  doit  également  s’efforcer,  pour  faire  œuvre 
utile,  d’enlever  la  lésion  largement.  Une  gastrecto¬ 
mie  partielle  est  l’opération  de  choix.  Pour  l’ulcère 
duoxiénal.  si  la  résection  est  contre-indiquée  parPétat 
local  et  surtout  par  l’état  général,  on  doit  faire  une 
gastro-entérostomie  transmésocolique  postérieure 
avec  une  exclusion  du  pylore  au  crin  ou,  comme  le 
conseille  Pinsterer,  une  gastro-entérostomie  et  une 
compression  du  duodénum. 

On  aura  de  préférence  recours  à  l’anesthésie  locale 
qui  fatigue  moins  ces  malades  que  n’importe  laquelle 
des  anesthésies  générales. 

Il  sera  toujours  indiqué  d’associer  le  traitement 
médical  à  l'acte  chirurgical,  et,  en  particulier,  de 
faire  une  transfusion  avant  et  après  l'opération  ; 
à  son  défaut,  on  devra  utiliser  le  sérum  glucosé  en 
injections  intraveineuses,  et  le  sérum  physiologique 
en  injections  sous-cutanées.  On  pourra  alterner, 
avec  les  voies  intraveineuse  et  sous-cutanée,  la  voie 
intrarectale  (goutte  à  goutte). 

Les  résultats  d’un  traitement  chirurgical  ainsi 
compris  sont  très  satisfaisants  ('Bohman8soui20  pour 
100,  Pinsterer  6,2  pour  100);  ils  s'amélioreront  en¬ 
core  bien  davantage  à  mesure  qu’on  interviendra 
plus  précocement.  Les  deux  malades  de  Lefèvre  (de 
Bordeaux)  dont  J.  rapporte  les  observations  et  qui 
ont  guéri  ont  été  opérés  très  précocement,  alors  que 
14  autres,  traités  suivant  les  règles  classiques  par  le 
même  chirurgien  ou'  par  d’autres  (Lacoüture,  Kum- 
mer,  Bohmansson),  sont  morts  à  plus  où  moins 
brève  échéance. 
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VA  R 


XXXVI”  Congrès  français 
de  Chirurgie 

rapports  de  la  clinique  et  du  laboratoire 
en  chirurgie 

Par  Paul  BÉGOUIN,  président. 


Mes  chers  collègues, 

Le  prenaier  mot  de  la  chirurgie  moderne  à 
l’adresse  du  laboratoire  doit  être  un  hommage 
d’infinie  reconnaissance,  car  c’est  son  existence 
même  que  la  chirurgie  actuelle  doit  au  labora¬ 
toire.  Si,  en  effet,  Pasteur  n’était  pas  venu,  si, 
dans  son  laboratoire  de  chimie,  il  n’avait  pas,  en 
étudiant  les  fermentations,  découvert  qu’elles 
étaient  dues  au  développement  d’êtres  vivants 
microscopiques;  si,  de  son  côté.  Lister,  curieux 
des  découvertes  faites  par  les  sciences  voisines, 
n’avait  pas  eu  l’inspiration  de  les  appliquer  à  la 
clinique,  il  est  fort  probable  que  la  chirurgie  se 
traînerait  encore,  lamentable  et  meurtrière,  entre 
l’infection  purulente,  l’érysipèle  et  le  tétanos,  et 
que,  comme  en  1870,  la  mortalité  de  l’amputation 
de  jambe  ou  de  cuisse  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
continuerait  à  osciller  entre  60  et  85  pour  100; 
on  mourrait  encore  de  septicémie  pour  la  désar¬ 
ticulation  d’un  doigt  ou  pour  l’ablation  d’un  ongle 
incarné. 

Cette  révolution  qui,  en  supprimant  l’infection 
opératoire,  a  permis  l’essor  prodigieux  de  la 
chirurgie  moderne  et  qui  la  fait  aujourd’hui  si 
puissante,  nous  la  devons,  par  Pasteur,  au  labo¬ 
ratoire;  les  chirurgiens  de  tous  les  temps  et  de 
tous  les  pays  ne  sauraient  jamais  l’oublier. 

.  Et,  à  côté  de  cet  immense  bienfait  de  la  sécurité 
opératoire,  combien  d’autres  éléments  de  son 
progrès  la  chirurgie  actuelle  n’a-t-elle  pas  reçus 
du  laboratoire  ? 

Par  la  bactériologie  il  nous  a  fait  connaître  les 
agents  des  maladies  infectieuses  depuis  le  staphy¬ 
locoque  du  furoncle  et  de  l’ostéomyélite,  le  strep¬ 
tocoque  de  la  fièvre  puerpérale  et  de  tant  d’autres 
infections  graves,  jusqu’au  tréponème  de  la  syphi¬ 
lis  et  jusqu’aux  virus  filtrants  et  aux  formes  fil¬ 
trantes  des  bactéries  visibles,  acquisitions  ré¬ 
centes  qui  ouvrent  une  voie  nouvelle  capable 
d’éclairer  une  étiologie  jusqu’ici  obscure,  en 
même  temps  qu’elles  permettent  d’espérer  une  • 
prophylaxie  plus  efficace. 

Par  la  découverte  de  l’atténuation  des  virus 
que  fit  Pasteur  après  avoir  créé  la  bactériologie, 
le  laboratoire  a  enrichi  la  clinique  de  la  méthode 
thérapeutique  des  vaccinations,  et,  plus  tard,  de 
la  sérothérapie,  méthode  si  féconde  que  la  méde¬ 
cine  en  a  été  transformée  et  sa  puissance  aug¬ 
mentée  au  point  de  lui  permettre  d’en  pouvoir 
faire  bénéficier  la  chirurgie.  C’est  grâce  à  la  séro¬ 
thérapie  que,  pendant  la  Grande  Guerre,  le  téta¬ 
nos  a  été  vaincu,  comme  l’a  été  la  fièvre  typhoïde 
par  le  vaccin  de  Vincent.  Et  si,  jusqu’à  présent, 
la  vaccinothérapie,  dans  ses  diverses  modalités, 
ne  donne  souvent  que  des  résultats  discutables,  il 
semble  cependant  permis  d’espérer  qu’avec  des 
indications  précises,  des  vaccins  bien  choisis, 
exactement  dosés  et  employés  suivant  une  tech¬ 
nique  rigoureuse,  on  arrivera  peut-être  à  éviter 
les  infections  post-opératoires  :  complications 
pulmonaires  de  la  chirurgie  gastro-intestinale, 
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phlébites  des  grandes  opérations  gynécologi¬ 
ques,  phlegmons  et  cellulites  diverses.  Peut-être 
même  parviendra-t-on  à  guérir  les  infections  dé¬ 
clarées,  comme  l’on  guérit  déjà  souvent  le  furon¬ 
cle,  certaines  ostéomyélites,  ou  encore  des  ostéites 
typhiques. 

A  côté  de  ces  méthodes,  issues  des  découvertes 
de  Pasteur,  le  laboratoire,  par  Rœntgen,  nous  a 
donné  les  rayons  X,  et,  par  Pierre  Curie  et 
M‘‘"=  Curie,  il  nous  a  apporté  le  radium,  ces 
forces  redoutables  encore  entourées  de  quelque 
mystère  et  qui  ont  un  instant  suscité  un  tel  mou¬ 
vement  d’espérance  !  Si  leur  action  thérapeutique 
est  moins  vaste  qu’on  ne  l’avait  d’abord  escompté, 
bien  appliquée  et  suivant  de  justes  indications, 
elle  reste  cependant  d’une  puissance  infiniment 
précieuse. 

El  ce  n’est  pas  seulement  ces  magnifiques  dons 
thérapeutiques  que  le  laboratoire  a  apportés  à  la 
chirurgie  :  par  la  physique,  par  la  chimie,  par  la 
physiologie  et  par  la  biologie,  il  l’a  dotée  de 
moyens  d’exploration  nouveaux  qui  lui  ont  per¬ 
mis,  dans  le  diagnostic  et  le  pronostic,  une  préci¬ 
sion  jusque-là  inconnue. 

Avec  les  rayons  X,  nous  pénétrons  le  détail  des 
fractures  et  nous  avons  pu  en  réformer  l’anatomie 
pathologique,  nous  voyons  les  maladies  osseuses 
avec  une  netteté  qui  nous  permet  des  diagnostics 
hier  impossibles.  Nous  découvrons  la  plupart  des 
corps  étrangers,  nous  savons  rendre  visibles 
non  seulement  le  tube  digestif  et  ses  lésions  chi¬ 
rurgicales,  mais  aussi  la  vésicule  biliaire,  la  cavité 
utérine  et  les  trompes,  les  bronches  et  les  cavités 
pulmonaire*,  et  aussi  le  canal  rachidien,  d’où  pos¬ 
sibilité  de  faire  le  diagnostic  précoce  et  souvent 
d’obtenir  la  guérison  des  tumeurs  de  la  moelle 
auparavant  si  habituellement  et  si  longtemp.s  con¬ 
fondues  avec  le  mal  de  Pott,  les  myélites  ou  une 
simple  sciatique. 

Avec  la  biopsie  et  l’examen  microscopique  des 
pièces  d’opérations,  avec  l’examen  bactériolo¬ 
gique  direct  ou  les  cultures  avec  les  inoculations 
à  l’animal,  combien  d’erreurs  évitons-nous,  et 
combien  nous  complétons  de  diagnostics  cliniques 
restés  insuffisants. 

Pourrions-nous  oublier  l’aide  que  nous  apporte 
l’hématologie  pour  l’interprétation  d’une  adéno¬ 
pathie  ou  d’une  splénomégalie,  pour  le  diagnos¬ 
tic  des  infections  aiguës  en  général  et  de  l’appen¬ 
dicite  en  particulier  ? 

Pourrions-nous  aussi  ne  pas  reconnaître  les 
services  que  nous  rendent  chaque  jour  les  séro- 
réactions  de  Bordet- Wassermann,  de  Weinberg, 
de  Botelho,  ou  la  sporo-agglutination  ?  Que  de 
diagnostics  incertains  trouvent  en  elles  un  appui 
décisif,  et  combien  de  fois  n’éveillent-elles  pas  en 
notre  esprit  l’idée  d’une  syphilis,  d’une  sporotri- 
chose,  d’un  cancer...,  idée  à  laquelle,  par  la  seule 
clinique,  nous  n’aurions  peut-être  pas  songé.  J’ai 
encore  dans  mon  souvenir  le  cas  d’un  homme 
de  50  ans  qui  présentait  tous  les  signes  d’un  can¬ 
cer  inopérable  de  l’estomac  avec  grosse  tumeur 
et  état  général  déplorable.  Le  diagnostic  parais¬ 
sait  évident,  et  c’est  par  simple  curiosité  scienti¬ 
fique  qu’un  de  nos  collègues  rechercha  ce  qu’allait 
donner,  chez  ce  malade,  la  réaction  de  Botelho. 
Celle-ci  est  négative.  Alors  un  certain  doute 
s’élève  sur  le  diagnostic  clinique  :  s’agirait-il, 
par  hasard,  de  syphilis  ?  Une  réaction  de  Hecht 
est  pratiquée  ;  elle  est  nettement  positive.  Un 
traitement  antisyphilitique  intensif  guérit  en  quel¬ 
ques  semaines  ce  prétendu  cancer  inopérable. 

Pour  le  pronostic,  le  laboratoire  ne  nous  a 
pas,  comme  pour  la  thérapeutique  et  le  diagnos¬ 


tic,  apporté  depuis  cinquante  ans  de  ces  décou¬ 
vertes  qui  sont  une  révolution.  Cependant,  par 
la  chimie,  maintenant  qu’elle  n’est  plus  limitée  à 
la  seule  analyse  de  l’urine,  et  du  suc  gas¬ 
trique,  mais  qu’elle  s’étend  à  la  si  utile  déter¬ 
mination  de  l'azotémie  et  de  l’acidose,  à  la  con¬ 
stante  d’Ambard  et,  s’il  le  faut,  à  la  glycémie 
et  à  la  cholestérinémie,  maintenant  que,  de 
la  physiologie  nous  est  venue  la  tension  arté¬ 
rielle,  et,  avec  Pachon,  l’oscillométrie,  le  labo¬ 
ratoire  nous  apporte,  sur  la  valeur  fonction¬ 
nelle  des  organes  essentiels,  des  renseignements 
parfois  très  précis  qui  nous  éclairent  sur  la  rési- 
stan  e  de  nos  malades  et  nous  permettent  de  les 
préparer  à  mieux  supporter  l’opération. 

Pour  le  grand  progrès  qui  transforme,  comme 
pour  la  pratique  quotidienne  de  la  chirurgie,  le 
laboratoire  est  donc  aujourd’hui  partout  à  côté 
de  la  clinique  qui  ne  peut  vivre  sans  lui  ;  le  chi- 
ruf-gien  moderne  ne  peut  plus,  comme  ses  devan¬ 
ciers,  se  suffire  à  lui-même. 

C’est  là  une  vérité  déjà  depuis  longtemps  évi¬ 
dente  ;  et  depuis  la  guerre,  pendant  laquelle  les 
immenses  avantages  de  la  vie  côte  à  côte  et  de  la 
collaboration  constante  de  la  clinique  et  du  labo¬ 
ratoire  avaient  éclaté  à  tous  les  yeux,  nous  avons 
entendu  ici  nos  présidents  MM.  Walther,  De- 
page,  Bérard,  réclamer  pour  nos  hôpitaux  ces 
laboratoires  sans  lesquels  les  malades,  ne  pou¬ 
vant  bénéficier  des  découvertes  modernes,  ne 
sauraient  être  traités  comme  il  convient  au¬ 
jourd’hui. 

Mais  en  face  de  cette  importance  progressive 
du  laboratoire  depuis  30  ou  40  ans,  faut-il  penser, 
comme  quelques-uns,  qu’il  doive  se  substituer  à 
la  clinique  diminuée  et  que  désormais,  pour  faire 
un  diagnostic,  le  chirurgien  n’a  plus  qu’à  réunir 
les  réponses  de  multiples  examens  de  labora¬ 
toire?  Faut-il  penser  que  pour  les  générations 
nouvelles,  il  est  inutile  d’étudier  longuement  le 
malade  avec  cette  patience  d’observation  péné¬ 
trante  qui  a  créé  les  grands  cliniciens  et  fait  la 
réputation  de  l’Ecole  française?  Non  certes,  il 
n’en  va  pas  ainsi,  la  clinique  n’est  pas  diminuée! 
Tout  au  contraire,  emportée  dans  l’évolution  gé¬ 
nérale,  elle  s’est  amplifiée,  le  domaine  soumis  à 
son  jugement  s'est  agrandi.  De  même  que  s’est 
étendu  le  rôle  du  général  moderne  qui,  disposant 
de  moyens  d’information  et  d'action  autrefois 
inconnus,  doit  en  juger  la  valeur,  choisir  ceux 
qui  conviennent  le  mieux  au  but  qu’il  se  propose 
et  les  employer  au  moment  opportun,  de  même  le 
rôle  du  clinicien  moderne  s’est  singulièrement 
élargi,  car  il  est  juge  de  tous  les  moyens  nou¬ 
veaux  que  lui  apporte  le  laboratoire,  de  leur 
valeur  par  rapport  aux  documents  cliniques,  et 
c’est  sur  tout  cet  ensemble  qu’il  doit  se  pro¬ 
noncer.  Sa  tâche  plus  vaste  impose  au  clinicien 
moderne  une  fréquentation  du  laboratoire  que  ne 
pratiquaient  guère  les  générations  précédentes. 
S’il  ne  peut  être  à  la  fois  clinicien  et  savant  de 
laboratoire,  idéal  auquel  n’atteignent  qu’un  petit 
nombre,  il  faut  au  moins  qu’il  ait  vu  assez  pour 
pouvoir  toujours  comprendre  et  juger.  Ainsi 
représentée  la  clinique  sera  maintenue  à  son 
rang  qui,  pour  la  pratique  quotidienne,  reste  le 
premier. 

Que  la  clinique  décide,  pour  la  thérapeutique 
c’est  l’évidence  même  :  les  raisonnements  et  les 
expériences  sur  les  animaux  ne  peuvent  être 
qu’une  entrée  en  matière,  c'est  le  résultat  sur 
l’homme  qui  compte  seul.  Les  découvertes  de 
laboratoire  doivent  passer  par  l’observation  sur 
le  malade  et  même,  par  l’expérimentation  sur 
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l’honiine  --  comme  le  disait  ici  en  1924  notre 
président  Tuffier  —  expérimentation  non  pas 
seulement  justifiée,  mais  absolument  nécessaire 
et  éminemment  féconde. 

C’est  parce  que  la  vaccination  antityphoïdique, 
anticholérique  et  antipesteuse,  c’est  parce  que*la 
sérothérapie  antitétanique  et  antidiphtérique  sont 
sorties  victorieuses  de  cette  expérimentation  cli¬ 
nique  que  leur  adoption  est  aujourd’hui  univer¬ 
selle,  comme  le  sera  demain  probablement  celle 
de  la  vaccination  antitétanique  et  antidiphtérique. 

Dans  le  vaste  champ  que  la  physiologie  des 
glandes  endocrines  a  ouvert  à  la  thérapeutique 
de  leurs  maladies,  c’est  l'expérimentation  clini¬ 
que  sur  l’homme  qui  a  déterminé  la  valeur  des 
diverses  opothérapies,  qu’elles  soient  thyroï¬ 
diennes,  ovariennes  ou  testiculaires,  et  c’est  la 
chirurgie  expérimentale  qui  détermine  la  valeur 
de  la  greffe  de  la  glande  elle-même. 

Dans  la  chirurgie  du  sympathique,  à  laquelle 
médecins  et  chirurgiens  s’intéressent  aujourd’hui 
si  vivement,  n’est-ce  pas  la  clinique,  plus  que  le 
laboratoire  (jui,  non  seulement  en  établit  les 
résultats,  mais  même  nous  en  fait  connaître  la 
physiologie  ? 

Et  pour  cette  chirurgie  si  subjective  de  la 
douleur  sur  laquelle  le  professeur  Forgue  a  écrit 
l’an  dernier  des  pages  si  substantielles  et  que 
notre  collègue  Leriche  étudie  avec  une  si  péné¬ 
trante  initiative,  que  vaudrait  la  seule  expéri¬ 
mentation  sur  l’animal  ?  Ce  sont  nos  salles  de 
malades  et  nos  salles  d’opération  qui  en  sont  le 
véritable  laboratoire  :  c'est  là  que  par  des  échecs 
ou  par  la  guérison  des  opérés  s’édifie  vraiment  la 
physiologie  clinique  de  la  douleur. 

C’est  toujours  de  la  clinique  que  toute  théra¬ 
peutique  reçoit  sa  consécration. 

Et  c’est  elle  aus.si  ((ui,  dans  la  plupart  des  cas, 
permet  de  porter  le  pronostic  exact.  Malgré  tout 
le  développement  des  recherches  bio-chimiques 
et  physico-chimiques  c’est  en  effet  encore,  mieux 
que  par  toute  analyse  de  laboratoire,  par  l’exa¬ 
men  clinique  et  par  son  coup  d’œil  fait  d’expé¬ 
rience  et  d’intuition,  que  le  chirurgien  porte  le 
pronostic  d'une  péritonite,  d’une  occlusion  intes¬ 
tinale,  d’une  septicémie  ou  d’un  grand  trauma¬ 
tisme.  Et  avant  une  opération,  alors  que  le  labo¬ 
ratoire  et  l’examen  clinique  des  divers  appareils 
ne  fournissent  aucune  donnée  précise,  ce  sont 
toujours  le  faciès,  le  teint,  la  tonicité  des  chairs  et 
jusqu’à  l’altitude  générale  du  malade  qui  indi¬ 
quent  le  mieux  son  degré  de  résistance. 

Devant  les  moyens  de  diagnostic  que  le  labo¬ 
ratoire  apporte  à  la  clinique  celle-ci  doit  parfois 
s’incliner  sans  discussion  :  l’évidence  s’impose. 
Ainsi  en  face  de  bonnes  radiographie?  de  frac¬ 
tures,  devant  une  préparation  nette  de  lipome  ou 
d’épithélioma,  devant  une  culture  typique  de 
sporotrichosc,  devant  une  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  fortement  positive.  Mais  combien 
sont  nombreux  les  cas  où  les  examens  de  labora¬ 
toire  sont,  ou  bien  négatifs  maigre  l’existence  de 
la  maladie  —  par  exemple  un  Wassermann  né¬ 
gatif  malgré  la  réalité  d’une  syphilis  — -,  un  ^^’ein- 
berg,  une  éosinophilie  et  un  Casoni,  tous  trois 
négatifs  malgré  la  présence  d’un  kyste  hydatique 
—  ou  bien  sont  positifs  mais  à  un  degré  qui  ne 
permet  pas  une  conclusion  ferme,  et  ne  consti¬ 
tuent  iju’un  élément  de  diagnostic  qui  doit  sim¬ 
plement  s’ajouter  aux  autres  avec  la  relativité  de 
sa  valeur.  C’est  alors  au  clinicien  qu’il  appartient 
de  décider  à  l’aide  de  tous  les  documents  qu’il  a 
réunis  et  parmi  lesquels,  dans  ces  circonstances, 
les  éléments  cliniques  méritent  presque  toujours 
la  place  prépondérante.  Principe  de  juste  mesure 
dont  l’inobservation  conduit  souvent  à  l’erreur. 
En  voici  un  exemple  entre  mille  :  il  y  a  quelques 
années  un  chirurgien  fut  appelé  pour  extraire  un 
corps  étranger  de  l’estomac  chez  un  enfant  de 
3  ans  qui  depuis  cinq  jours  vomissait,  avait  de  la 
fièvre  et  maigrissait.  Il  avait  avalé,  au  dire  de  la 


mère,  un  de  ces  petits  tubes  de  verre  que  vendent 
les  épiciers  et  qui  contiennent  des  anis.  Un  radio¬ 
logue,  d’après  l’existence  d’une  ombre  allongée 
sur  deux  films  qn’il  venait  de  faire,  affirmait  la 
présence  du  tube  de  verre  dans  l’estomac,  et  deux 
médecins,  qui  avaient  suivi  l’enfant  depuis  le  dé¬ 
but,  ne  voyaient  pas  de  meilleure  explication  des 
symptômes  qu’une  réaction  stomacale  autour  du 
corps  étranger.  Le  chirurgien  se  demanda  s’il 
ne  s’agissait  pas  simplement  de  l’ombre  d’une 
apophyse  transverse,  mais  n’ayant  pas  en  radio¬ 
logie  une  compétence  comparable  à  celle  de  son 
confrère  spécialiste,  il  s’inclina  et  fit  la  laparo¬ 
tomie  demandée.  Or.  il  n’y  avait  de  tube  ni  dans 
l’estomac,  ni  dans  le  duodénum,  ni  dans  toute  la 
partie  d’intestin  qu’on  put  explorer  :  la  laparo¬ 
tomie  resta  blanche. 

Dès  le  lendemain  la  mère  retrouvait  dans  un 
tiroir  le  prétendu  tube  avalé,  et  les  médecins  ne 
tardaient  pas  à  reconnaître,  dans  la  maladie  qui 
continuait,  une  méningite  tuberculeuse  typique,  à 
laquelle  le  petit  malade  succombait  quinze  jours 
après. 

Avec  des  images  radioscopiques  ou  radiogra¬ 
phiques  sans  netteté  parfaite  la  radiologie  est 
tenue  à  la  plus  extrême  réserve  dans  le  diagnostic. 

Sur  la  nature  des  lésions  elle  ne  peut,  non 
plus,  se  prononcer  dans  la  majorité  des  cas  :  na¬ 
ture  bacillaire,  inllammatoire  ou  syphilitique  — 
et  môme  parfois  simplement  solide  ou  liquide  — 
d’une  opacité  pleuro-pulmonaire,  inflammatoire 
ou  néoplasique  d’une  sténose  gastro-intestinale, 
nature  d'une  tumeur  abdominale  ou  d’une  péri- 
viscérite. 

Sa  prudence  doit  être  encore  plus  grande,  s’il 
est  possible,  dans  les  cas  où  il  y  a  discordance 
entre  ses  constatations  et  les  symptômes  clini¬ 
ques  :  des  résultats  radiologiques  négatifs  ne  per¬ 
mettent  pas  en  effet  d’affirmer  qu’il  n’existe 
aucune  lésion.  Ce  ne  sont  pas  seulement  des  cal¬ 
culs  biliaires  qui  restent  encore  souVent  invisi¬ 
bles,  mais,  parfois  même  dés  lésions  osseuses 
banales  comme  certaines  fractures  et  certains 
maux  de  Pott,  ce  sont  surtout  des  cancers  et  des 
ulcères  de  l’estomac,  et  plus  souvent  encore  des 
cancers  de  l’intestin.  Souvent  on  en  opère  trop 
tard  parce  que,  sur  la  foi  d’examens  radiologi¬ 
ques  négatifs,  des  médecins  ont  cru  pendant  des 
mois,  et  parfois  des  années,  à  une  entérite  ba¬ 
nale.  Il  faut  savoir  qu’un  examen  radiologique 
négatif  ne  signifie  rien  contre  un  ensemble  de 
signes  cliniques  positifs. 

Si  la  table  d’opérations  est  souvent  pour  le 
chirurgien  une  table  de  modestie,  elle  le  serait 
fréquemment  aussi  pour  le  radiologue  s’il  assis¬ 
tait  plus  souvent  aux  interventions.  Le  contrôle 
des  interprétations  radiologiques  par  la  vue  di¬ 
recte  des  lésions  est  le  meilleur  des  moyens  d’ins¬ 
truction,  et  pour  que  la  radiologie  puisse  donner 
son  maximum,  il  faut  ou  bien  que  le  radiologue, 
comme  chez  les  frères  Mayo  à  Rochester,  vienne 
dans  la  salle  d’opérations  interpréter  sa  radio¬ 
graphie  avant  le  coup  de  bistouri  et  constater 
aussitôt  les  lésions,  ou  bien  que  le  chirurgien 
s’habitue  à  assistci;  aux  examens  radioscopiques 
et  à  interpréter  lui- même  ses  radiographies. 

L’anatomie  pathologique  microscopique,  qui 
n’est  que  le  prolongement  de  notre  observation 
physique  au  delà  des  limites  de  notre  vision 
directe,  ne  peut,  elle  non  plus,  rester  indépen¬ 
dante  de  la  clinique,  elle  l’a  indiqué  elle-même 
quand  elle  a  établi  pour  règle  que  le  chirurgien 
doit  toujours,  avec  la  pièce,  envoyer  au  labora¬ 
toire  l’observation  du  malade. 

C’est  qu’en  effet,  celle-ci  est  bien  souvent 
nécessaire  :  entre  le  sarcome  et  le  granulome  que 
de  fois  l’histologiste  serait  incapable  de  se  pro¬ 
noncer  s’il  était  dans  l’ignorance  des  caractères 
cliniques  de  la  tumeur  et  de  son  évolution.  Et  en 
face  d’une  néoforination  adénomateuse  du  sein, 
ne  dira-t-il  pas  souvent  «  tumeur  bénigne  »  parce 


qu’il  sait  l’existence  dans  le  reste  du  sein  de  mul¬ 
tiples  noyaux  semblables,^  alors  qu’il  eût  pu 
hésiter  si  la  grosseur  eût  été  unique  !  Dana  les 
deux  cas,  c’est  la  clinique  qui  a  commandé  le 
diagnostic  histologique. 

Faute  des  détails  de  l’observation  clinique,  ou 
par  suite  de  l’exiguïté  d’un  fragment  de  curet¬ 
tage,  que  de  simples  métrites  du  corps  ont  été 
affirmées  cancers  par  le  microscope,  que  de 
polypes  placentaires  affirmés  chorio-épithéliomes 
alors  qu’ils  n’étaient  que  des  placentomes  bé- 

L’histolre  de  la  maladie  kystique  de  Reclus  et 
celle  des  tumeurs  à  myéloplaxes,  toutes  deux 
regardées  comme  des  afTections  malignes  par  les 
premiers  histologistes  qui  les  ont  étudiées  et 
ensuite  prouvées  bénignes  par  l’observation  pro¬ 
longée  des  malades,  n’est-elle  pas  encore  très 
démonstrative  de  la  néce.«sité  d’une  étroite  union 
entre  la  clinique  et  le  laboratoire  ?  A  l’origine, 
tout  diagnostic  microscopique  n’est  qu’une  hypo¬ 
thèse:  c’est  la  clinique  qui  l’infirme  ou  la  con¬ 
firme. 

Que  le  laboratoire  soit  de  microscopie,  de 
physico-chimie,  de  biologie  ou  de  toute  autre 
science,  la  condition  essentielle  de  sa  valeur  est 
un  contrôle  constant  par  la  clinique.  S’il  va  isolé, 
indépendant,  l’erreur  le  guette  à  chaque  pas  :  on 
a  connu  des  bactériologistes  qui,  ne  voyant 
jamais  les  malades,  sur  la  seule  constatation  de 
quelques  bacilles  de  Lœfller  dans  l’examen  des 
prélèvements  pharyngiens,  affirmaient  toujours 
sans  exception  la  diphtérie  —  affirmation  grosse 
de  conséquences  pratiques  —  et  d’autres  qui,  en 
parfaite  honnêteté,  mais  utilisant  des  tests  trop 
sensibles  ou  ne  s’appuyant  que  sur  des  nuances 
d’hémolyse,  trouvaient  toutes  les  réactions  de 
Wassermann  positives. 

A  côté  de  ces  erreurs  individuelles,  avec  la 
possibilité  desquelles  il  faut  toujours  compter 
quelque  réduites  qu’elles  soient,  il  en  est  d’autres 
qui  se  sont  répétées  souvent  et  qui  se  répéteront 
encore  !  Ce  sont  celles  qui  viennent  d’une  con¬ 
fiance  trop  prompte  dans  une  découverte  récente, 
ou  de  ce  désir  qu’ont  certains  de  s’adresser  tou¬ 
jours  au  dernier  procédé,  à  la  nouvelle  réaction  à 
la  mode.  De  ces  progrès  qui  ne  durent  qu’un 
jour,  et  dont  les  annales  de  la  médecine  et  de  la 
chirurgie  moderne  sont  trop  riches,  l’histoire  de 
la  spermoculture  nous  offre  un  exemple  tout 
récent. 

Vous  vous  souvenez  que,  depuis  quelque  temps, 
pour  certains  qui  se  croyaient  bien  informés,  ce 
n’était  plus  l’étude  clinique,  ni  l’examen  micro¬ 
scopique  direct  qui  devaient  établir  si  un  homme 
qui  avait  été  atteint  de  blennorragie  était  ou  non 
guéri  ;  c’était  la  culture  de  son  sperme.  Y  pous¬ 
sait-il  des  diplocoques,  il  restait  malade  et  dan¬ 
gereux  malgré  les  apparences  cliniques  de  sa 
guérison.  Or,  la  preuve  est  aujourd’hui  faite:  le 
diplocoque  que  l’on  trouvait  dans  le  sperme  des 
anciens  blennorragiques  dans  la  proportion  de 
95  pour  100  —  car,  avec  ce  procédé  d’examen,  la' 
blennorragie  n’était  pour  ainsi  dire  jamais  guérie 
—  n’èlail  presque  toujours  qu’un  faux  gonocoque 
dénué  de  toute  propriété  pathogène.  La  spermo¬ 
culture,  qui  avait  un  moment  semblé  à  quelques- 
uns  reculer  les  limites  de  la  finesse  du  diagnostic, 
s’en  va,  au  moins  en  tant  que  méthode  générale, 
rejoindre  dans  l’oubli  les  découvertes  trop  hâtives 
pour  avoir  un  lendemain. 

Quand  on  songe  au  nombre  de  ces  prétendues 
découvertes,  on  comprend  la  prudence  des  vrais 
savants  et  leur  réserve  avant  d’affirmer. 

Le  laboratoire,  pas  plus  que  la  clinique,  ne 
peut  donc  aller  seul.  Ils  sont  indissolublement 
liés  l’un  à  l’autre  aussi  bien  pour  l’exercice  quoti¬ 
dien  de  la  chirurgie  que  pour  la  recherche  des 
plus  grands  problèmes  de  la  pathologie.  Pour  la 
pratique  quotidienne,  la  clinique  restera  toujours 
1  au  premier  rang,  grâce  à  cet  élément  personnel 
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de  synthèse  et  de  jugement  que  possède  et  que 
possédera  toujours  le  véritable  clinicien. 

Mais,  livrée  à  ses  seules  forces,  la  chirurgie  ne 
peut  qu’affiner  son  sens  clinique  et  perfectionner 
indéfinimeni  sa  technique,  mais  non  pas  pénétrer 
les  pathogénies  qui  nous  échappent  encore  et  qui 
renferment  le  secret  des  révolutions  thérapeu¬ 
tiques.  Cette  dernière  tâche,  le  laboratoire  est 
seul  capable  de  l’accomplir.  Dans  la  croisade 
actuelle  contre  le  cancer,  ne  sentons-nous  pas 
que  le  radium  et  les  rayons  X  ne  peuvent  guère 
dépasser  leur  action  actuelle,  et  que  même  la 
puissance  de  la  chirurgie  restera  toujours  à  peu 
près  ce  qu’elle  est  aujourd’hui,  c’est-à-dire  locale 
et  limitée,  impuissante  à  prévenir  l’éclosion  du 
mal  ou  à  le  guérir  lorsqu’il  est  généralisé  ?  Et 
n’est-ce  pas  sur  les  recherches  biologiques, 
comme  celles  de  Garrel  à  New- York  et  de  Fischer 
à  Berlin,  sur  la  culture  et  le  développement  de  la 
cellule  cancéreuse,  que  nous  fondons  surtout  nos 
espérances  ? 

Les  immenses  progrès  de  la  chirurgie  depuis 
un  demi-siècle  sont  venus  du  laboratoire;  c’est 
du  laboratoire  encore  qu’il  faut  attendre  les 
découvertes  capables  de  marquer  une  étape 
nouvelle.  \'iendront-elles  d’un  grand  Institut  de 
recherches,  comme  celui  de  Rockefeller  où  le 
savant  qui  travaille  et  découvre,  libéré  de  tout 
souci  matériel,  disposant  de  l’installation  qui 
convient  et  de  larges  ressources,  peut  se  donner 
tout  entier  à  son  étude?  Ou  bien  prendront- elles 
naissance  dans  un  modeste  laboratoire  de  pro¬ 
vince  comme  était  celui  de  Pasteur  lorsqu’il  fit  la 
découverte  qui  devait  transformer  la  chirurgie  ? 
Nul  ne  le  sait.  Mais  ayons  confiance  dans  l’eflort 
ininterrompu  des  savants  du  monde  entier  ;  «  En 
contribuant,  comme  dit  Descartes,  chacun  selon 
son  inclination  et  son  pouvoir,  aux  expériences 
qu’il  faudrait  faire...  joignant  ainsi  les  vies  et  les 
travaux  de  plusieurs,  nous  irons  tous  ensemble 
beaucoup  plus  loin  que  chacun  en  particulier  ne 
saurait  faire.  » 

Ces  paroles  profondes  du  «,  Discours  de  la 
Méthode  »,  ne  craignons  pas  de  les  reprendre  à 
trois  siècles  de  distance,  car  si  elles  sont  un 
rappel  à  la  modestie  individuelle,  elles  sont 
aussi  pour  la  science  la  promesse  d’un  progrès 
indéfini! 


Aperçu  sanitaire 
sur  la  Côte  des  Somalis 


I,a  Côte  des  Somalis  s’ouvre  sur  la  Côte  orien¬ 
tale  d’Afrique,  devant  le  détroit  du  Bab-el-Man- 
deb.  Elle  est  limitée  au  nord  par  le  Ras  Douraei- 
rah,  au  sud  par  les  puits  d'Ilaadou  et  le  Somaliland 
anglais,  à  l’ouest  par  l’Abyssinie. 

Elle  se  présente  sous  les  aspects  d’une  vaste 
étendue  sablonneuse,  aride  et  dénudée,  qui  se 
prolonge  jusqu’à  90  km.  dans  l’intérieur  pour  se 
terminer  sur  les  massifs  rocheux  du  llarrar.  Sa 
superficie  est  de  30.000  kmq. 

Le  climat  y  est  très  chaud  mais  point  malsain, 
par  suite  de  son  extrême  sécheresse.  Grâce  à  la  voie 
ferrée  on  peut  d’ailleurs  atteindre  en  huit  heures 
le  Marrar  dont  l’altitude  élevée  offre  toutes  les 
ressources  d’une  station  climatique. 

La  population  européenne  compte  à  peine 
;)00  habitants  et  le  nombre  des  indigènes  est 
d’environ  15.000  appartenant  à  deux  races  dis¬ 
tinctes  :  les  Danakils  ou  Somalis,  race  rouge  afri¬ 
caine,  et  les  Gallas,  race  blanche  d’origine  éthio¬ 
pienne. 

Les  ressources  de  la  colonie  sont  très  restreintes 
(dattiers,  cocotiers),  mais  la  situation  géographi¬ 
que  de  Djibouti,  le  port  principal,  lui  donne  une 
grande  importance  commerciale,  car  il  est  le 
débouché  du  transit  de  l’Abyssinie  méridionale. 


Le  service  médical  est  assuré  par  deux  méde¬ 
cins  de.s  troupes  coloniales,  hors  cadres.  L’un 

ux  remplit  les  fonctions  de  chef  du  Service  de 
Santé  et  dirige  l’hôpital  local  ;  l’autre  a  dans  ses 
attributions  l’Assistance  médicale  indigène,  les 
arraisonnements,  les  visites  extérieures  et  la  lutte 
antilarvaire.  A  ces  deux  médecins  sont  adjoints 
deux  sous-officiers  européens,  une  infirmière 
iiropéenne  (religieuse)  et  .  dix-sept  infirmiers 
indigènes. 

Les  formations  sanitaires  sont  au  nombre  de 
deux  : 

1“  Un  hôpital  intercolonial  construit  aux  frais 
de  l’administration  locale  avec  une  subvention  de 
50.000  fr.  donnée  par  l’Indochine  et  Madagas¬ 
car; 

2°  Un  dispensaire. 

Le  nombre  des  hospitalisations  s’est  élevé  en 
1924  à  300  et  les  consultations  à  10.000. 

Les  principales  affections  observées  sont  : 

La  tuberculose  favorisée  par  la  sous-alimenta- 
tion,  l’action  déprimante  (fu  climat  et  surtout  par 
de  déplorables  habitudes  hygiéniques  :  plats 
servis  en  commun,  pipe  commune,  cueillette 
des  crachats  à  la  main  sur  la  bouche  môme 
du  malade,  etc.  Les  maladies  vénériennes 
sont  très  répandues  ainsi  que  le  trachome 
favorisé  par  la  poussière  du  sable  et  une 
réverbération  intense. 

Les  ulcères  phagédéniques  constituent  la 
clientèle  la  plus  nombreuse  du  dispensaire 

c’est  ainsi  à  Djibouti  que  l’on  observe 
le  pied  de  Madura  ou  mycétome  à  grains 
jaunes  ou  noirs,  affection  qui  a  été  bien 
étudiée  par  les  médecins  des  troupes  colo¬ 
niales  et  notamment  par  le  D''  lîouffard. 

•  Non  loin  de  Djibouti,  à  Obock,  se  trouvent  des 
eaux  sulfureuses,  qui  émergent  à  une  tempéra¬ 
ture  de  70“  et  qui  sont  utilisées  par  les  indigènes 
dans  le  traitement  d’un  grand  nombre  d’affec¬ 
tions  ;  syphilis,  rhumatismes,  dermatoses,  etc. 

S.  Aiibatucci. 


invita  instamment  l'Administration  à  réagir  contre 
cet  étal  de  choses  et  conseilla  aux  habilants  de  la 
Vallée  de  s'unir  dans  une  action  commune  en  vue  dn 
succès  final. 

L’influence  conjuguée  des  eaux,  du  climat  et  de 
l’altitude  sont  toujours  les  mêmes  à  Barèges.  Ce  qui 
manque  aujourd’hui  à  celte  station,  ce  sont  les 
progrès  que  la  vie  moderne  imposa  aux  villes  d'eaux. 
De  timides  efforts  ont  été  tentés.  Il  faut  continuer 
dans  cette  voie,  persévérer  encore,  et  lîarèges  con¬ 
naîtra  à  nouveau  l’ère  brillante  qu'il  connut  au 
xviii®  siècle,  grâce  au  labeur  des  llordeu. 


Appareils  Nouveaux 


Appareil  à  extension  continue 
et  abduction  variable 
pour  traitement  des  fractures  du  bras. 

Le  traitement  des  fractures  du  bras,  principale¬ 
ment  des  fractures  hautes,  exige  un  appareil  per¬ 
mettant  : 

L’extension  continue  réglable  à  volonté;  l’abduc¬ 
tion  variable  du  membre;  la  mobilisation  des  arti¬ 
culations  sus  et  sous-jacentes  (épaule  et  coude)  sans 
modifier  l’extension. 

.l’ai  construit  un  appareil,  odrant  les  conditions 


Inauguration  de  la  statue 
de  Théophile  de  Bordeu,  à  Barèges 


La  l’acuité  de  Montpellier  ayant  fait  généreuse¬ 
ment  don  à  la  Vallée  de  Barèges  d’un  buste  de 
l’illustre  médecin  de  Barèges,  le  Syndicat  de  la  Val¬ 
lée  et  le  Corps  médical  ont  procédé  officiellement  à 
son  inslallation  dans  le  hall  de  l’établissement 
thermal. 

Les  trois  Bordeu  :  Antoine,  François  et  Théophile 
furent  médecins  de  la  station  pendant  la  deuxième 
moitié  du  xviii»  siècle. 

Théophile  de  Bordeu,  qui  s’illustra  particulière¬ 
ment  par  ses  travaux  anatomiques  (l’homogénéité  du 
tissu  cellulaire),  cliniques  (le  traité  des  maladies 
chroniques),  hydrologiqueï  (les  eaux  sulfureuses 
pyrénéennes),  et  même  philosophiques  (Voltaire, 
d’Alembert,  Jean-Jacques  Rousseau  discutèrent  avec 
lui),  méritait  d’avoir  une  place  d’honneur  dans  l’éta¬ 
blissement  de  Barèges. 

Successivement  médecin  de  la  Faculté  de  Mont¬ 
pellier,  médecin  à  Pau  puis  à  Paris  où  il  devint  doc¬ 
teur  régent,  il  vécut  entre  Paris  et  Barèges  pendant 
le  longue  partir  de  son  existence.  Il  fonda  l’ancêtre 
respectable  de  toutes  les  ga/elles  thermales  te 
Journal  de  ISareges,  qui  reste  une  mine  d’observa¬ 
tions  cliniques  des  plus  intéressantes  parmi  les 
éludes  qu’il  fit  avec  son  père  et  son  frère  s>ir  les 
indications  et  contre-indications  de  la  station 

Le  professeur  Amédée  Laffont,  en  remettant  le 
buste  à  la  Vallée,  a  exalté  l’œuvre  des  Bordeu  à 
Barèges.  Dans  son  discours,  le  professeur  Laffont 
protesta  avec  force  contre  l’inertie  des  pouvoirs 
publics  qui  font  preuve  depuis  trop  longtemps  d’une 
légligence  coupable  à  l’égard  de  la  pli 
des  stations  thermales  sulfureuses  fran<;i 


requises,  tout  en  réalisant  des  avantages  secondaires 
mais  appréciables  ; 

De  légèreté  ; 

D’application  simple  et  solide; 

De  stockage  facile. 

L’appareil  pour  traitement  des  fractures  du  bras 
que  j’ai  l’honneur  de  présenter  est  construit  en  dura¬ 
lumin,  donc  résistant  malgré  sa  légèreté;  son  poids 
est  de  1  k.  250. 

Il  permet  : 

L’extension  continue  réglable  à  volonté,  l’abduc¬ 
tion  variable  du  membre,  la  mobilisation  des  articu¬ 
lations. 

Il  se  compose  (f!g.  1)  : 

1"  D’une  attelle  thoracique  servant  pour  la  contre- 
extension. 

Elle  est  formée  de  deux  lames  rectangulaires  cou¬ 
lissant  l’une  sur  l’autre  et  portant  une  vis  de  blo¬ 
cage  permettant  de  fixer  la  hauteur  de  l’attelle  sui¬ 
vant  la  hauteur  du  thorax. 

Celte  attelle  thoracique  a  pour  avantage  d’élargir 
le  point  d’appui  de  contre-extension  eide  substituer 
une  large  zone  thoracique  au  point  très  étroit  et 
très  limité  de  pression  obtenu  dans  les  appareils 
utilisant  l’arc  axillaire. 

La  hauteur  de  l’attelle  est  réglable  à  volonté  sui¬ 
vant  la  taille  du  sujet,  de  façon  que  son  bord  inférieur 
renforcé  vienne  correctement  appuyer  sur  la  crête 

2“  Un  support  brachial  réuni  par  une  charnière  à 
Taltelle  thoracique.  La  charnière  permet  l’ouverture 
ou  la  fermeture  de  l’angle  que  forment  les  deux 
pièces,  de  façon  à  permettre  l’abduction  variable  du 
bras. 

Lu  charnière  est  simple  avec  un  axe  constitué  par 
nue  épingle  utilisé.-  en  aviation  pour  permettre  le 
démontage  des  pièces. 

Il»  Un  support  antibrachial  que  deux  articulations 
très  simples  rendent  solidaire  du  support  brachial 
tout  en  laissant  libres  l’ouverture  ou  la  fermeture 
de  l’angle  (jue  forment  les  deux  pièces,  c’est-à-dire 
permettant  la  flexion  et  l’extension  de  l’avant-bras 
sur  le  bras. 

4"  Une  tige  à  coulisse  avec  vis  de  blocage  permet 
de  réaliser  l’abduction  variable. 

5“  Au  support  brachial  est  annexé  un  dispositif 
de  traction  réglable  à  volonté  et  portant  à  son  extré- 
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mité  une  vis  de  rappel,  ce  qui  permet  de  modifier  à 
volonté  la  traction  sans  déranger  le  dispositif 

L’appareil  se  fUe  au  moyen  de  bandes  plâtrées 
prenant  le  thorax  en  ceinture  et  l’épaule  du  côté 
opposé  en  écharpe  (ligure  2). 

L'arrimage  est  excellent.  L'appareil  portant  le 
poids  du  bras  en  abduction  se  trouve  appuyé  d'une 
part  â  la  crête  Iliaque  et  d’autre  part  suspendu  à 


Figure  'J. 

l’épaule  du  côté  opposé.  Le  blessé  n’est  nullement 
gêné  et  l’appareil  ne  se  déplace  pas. 

La  contre-extension  se  fait  sur  une  large  surface 
thoracique  sans  compression  possible  des  vaisseaux 
axillaires,  sans  provO(|uer  l’attrition  qu'on  trouve 
avec  les  appareils  n’utilisant  qu’un  arc  de  contre- 
extension  supérieur. 

La  traction  est  réglable  a  volonté.  Les  articula¬ 
tions  simples  et  robustes  qui  réunissent  les  supports 
brachial  et  antibrachial  permettent  la  mobilisation 
de  l’épaule  et  du  coude  (élévation,  flexion,  prono- 
supination),  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  déranger  le 
dispositif  et  tout  en  maintenant  l’extension  réalisée 
par  des  bandes  collées  sur  le  bras  au-dessous  de  la 
fractu re. 

DttooiiRTiiiM.  (.Vrillée). 


Livres  Nouveaux 


Chirurgie  de  l’ceil  et  de  ses  annexes,  par  F.  'I'ekrie.n, 
professeiirde  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  l’aris.  .’!'  édition  augmentée  et 
entièrement  refoiulue.  1  vol.  de  li'iti  pages,  avec 
.'iCi.'i  ligures  {Masson  et  C«\  éditeurs),  Paris,  1927. 
~  Prix  :  mil  fr. 

La  publication  de  cette  il''  édition  du  beau  Traité 
de  M.  'l'errieu,  six  ans  â  peine  après  la  seconde,  dé¬ 
montre  le  très  grand  succès  de  cet  ouvrage  que  tous 
les  ophtalmologistes  et  beaucoup  de  chirurgiens  au¬ 
ront  entre  les  mains  et  consulteront  avec  fruit. 

Il  ne  s’agit  pas  seulement  d’un  livre  de  médecine 
opératoire  qui,  pour  chaque  intervention, décrit  mi¬ 
nutieusement  le  procédé  le  plus  pratique  et  donne 
un  court  résumé  des  autres.  Les  indications  sont 
méthodiquement  résumées  ainsi  que  les  suites,  les 
complications  qui  peuvent  se  produire  et  les  moyens 
d'y  remédier,  les  résultats  enfin  que  l’on  doit  ob¬ 
tenir.  Tout  cela,  avec  cette  clarté  que  l’ou  retrouve 
dans  tous  les  ouvrages  du  professeur  Terrien,  aussi 
bien  que  dans  son  enscigneincnt  oral,  et  qui  en  fait 

Cette  3"  édition  a  été  réfonduo  et  contient,  avec  un 
assez  grand  nombre  de  techniques  nouvelles,  une 
description  plus  détaillée  des  procédés  qui  ont  reçu 
droit  de  cite  dans  notre  chirurgie  spéciale,  au  cours 

.Nous  citerons  rapidemenf  ;  une  description  com¬ 
plète  de  l’analgésie  régionale  d’après  Ouverger  et 
Velter,  qui  suffit  â  peu  d’exceptions  près  pour 
toutes  les  interventions  orbito-oculaires.  Uaus  l’im¬ 
portant  chapitre  de  l'opération  de  lu  cataracte  :  le 
procédé  â  la  pique,  le  pont  conjonctival,  l’extraction 
totale  d’après  Smith  et  Burraqiier. 

Dans  le  traitement  du  glaucome,  il  y  a  des  indica¬ 
tions  médicales,  qui  ne  doivent  pas  être  négligées,  et 
des  interventions  chirurgicales,  i'our  le  glaucome 
chronique.  la  méthode  listulisante  de  Lagrange  est 
maintenant  admise  par  tous  :  le  procédé  d’Flliot. 
avec  scs  diverses  modilications.  rendra  d’importants 


services,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  peut  être 
suivi  d’infections  tardives. 

Ajoutons  encore  la  dacryocy storhinostomie,  di¬ 
verses  inodifications  à  l'opération  du  strabisme,  les 
procédés  pour  améliorer  la  prothèse  après  l’énu¬ 
cléation,  certaines  autoplasties  de  la  conjonctive  et 
des  paupières,  les  indications  (le  l’orbitotomie  dans 
les  tumeurs  et  les  traumatismes  de  l’orbite,  le 
repérage  et  1  extraction  de  corps  étrangers  intra- 
oculaires,  la  trépanation  du  sinus  sphénoïdal.  Par 
cette  énumération  très  incom|lète,  on  se  fera  une 
idée  de  tous  les  enseignements  nouveaux  que  l’on 
recueillera  dans  ce  très  important  Traité. 

Les  formules  usuelles,  par  M.  Segaku  (de  Saint- 
Honoré)  et  M.  Lvemmbr  1  vol.  in-lti  de  36't  psges. 

U  Collection  Les  consultations  jiiurnalières  » 
(G  />oin  et  C'*-',  éditeurs),  Paris,  1927.  —  Prix  : 
cartonné,  30  francs. 

Tout  praticien  connaît  et  apprécie  le  Consullaire 
de  Segard.  Cet  auteur  nous  donne  aujourd’hui  avec 
M.  Laemmer  un  recueil  de  formules  courantes  et 
judicieusement  choisies,  adaptées  aux  diverses  mala¬ 
dies,  celles-ci  étant  classées  par  ordre  alphabétique. 
Les  auteurs  s’efforcent  _  de  présenter  pour  chaque 
maladie  un  médicament-type  et  ses  formules  usuelles 
en  évitant  soigneusement  les  formules  ou  médica¬ 
ments  désuets  qui  encombrent  encore  trop  souvent 
les  formulaires.  Le  succès  d’un  pareil  volume  est 
assuré. 

L.  Rivet. 

L’Evolution  psychiatrique;  psychanalyse;  psycho¬ 
logie  clinique.  Directeurs  :  A.  Heskard  et  R.  La- 
FoRoi  li.  Tome  II,  1  vol.  ln-8°  de  261  pages  [Paijot, 
éditeur).  1927.  —  Prix  :  25  francs. 

Le  succès  remporté  par  le  tome  I  de  Vlivolution 
psychiatrique  a  encouragé  ses  directeurs  à  présenter 
en  un  deuxième  tome  une  nouvelle  série  de  docu¬ 
ments  psychologiques  et  de  travaux  inspirés  de  la 
psychanalyse,  conçus  et  réalisés  par  des  auteurs  de 
culture  latine.  Cette  publication  n’est,  en  fait,  ni  un 
traité,  ni  une  revue,  mais  un  recueil  d’articles  rédi¬ 
gés  par  des  auteurs  d’opinions  et  de  tendances  diffé¬ 
rentes,  qui  n’ont  en  commun  que  leur  intérêt  pour 
la  psychanalyse.  C’est  ainsi  que  ce  volume  contient 
les  articles  suivants  : 

Délire  systématisé  de  persécution,  par  Henri 
Flournoy;  Conflits  psychiques  et  troubles  organi¬ 
ques,  par  Laforgue  et  Parcheminey;  Les  applica¬ 
tions  de  la  psychanalyse  à  l’étude  du  mécanisme 
psychogénétique  des  psychoses  délirantes  chro¬ 
niques,  par  A.  Hesnard  ;  Le  transfert  affectif,  par 
Lœwenstein;  Evolution  de  la  notion  d'instinct,  par 
R.  de  Saussure;  De  la  rêverie  morbide  au  délire 
d'influence,  par  Minkovvskl;  Le  problème  de  la  con¬ 
stitution  examiné  à  la  lumière  des  recherches  généa¬ 
logiques,  par  M"'"  Minkowska  ;  De  l’extension  légi¬ 
time  du  domaine  de  la  psychanalyse,  par  Ed.  Pichon; 
Les  présages  au  point  de  vue  p.sychanaly tique,  par 
Allendy. 

Il  n’est  guère  possible  d’analyser  individuelle¬ 
ment  ces  travaux,  dont  les  sujets,  faits  de  psycholo¬ 
gie  subtile  et  nuancée,  se  prêtent  mal  au  raccourci 
d'un  compte  rendu;  il  est  nécessaire,  pour  en 
extraire  toute  la  signification,  de  les  lire  dans  le 
texte  même.  Le  critique  doit  donc  se  borner  è  indi¬ 
quer  l'impression  d  ensemble  qui  se  dégage  du  livre. 
Tout  d’abord,  on  ne  peut  que  rendre  hommage  à 
l’effort  sincère  et  méritoire  de  tous  les  collabora¬ 
teurs  pour  réaliser  une  étude  plus  poussée  et  plus 
line  de  l’activité  psychique.  D’autre  part,  il  apparait, 
déplus  en  plus.'à  mesure  que  se  multiplient  les 
travaux  en  notre  langue,  inspirés  de  la  psychana¬ 
lyse,  que  la  nouvelle  école  psychanalytique  fran¬ 
çaise,  abandonnant  les  exagérations  systématiques 
de  Freud  et  de  ses  premiers  disciples,  tend  vers 
l’édification  d’une  psychologie  dynamique  de  l’affec¬ 
tivité,  annoncée  et  prévue  depuis  longtemps  par 
A.  Hesnard.  En  parcourant  tous  ces  travaux,  on  est 
frappé  par  les  révélations,  encore  bien  confuses, 
mais  pleines  de  promesses  pour  l’avenir,  qu’une 
analyse  psychologique,  judicieusement  conçue  et 
pratiquée,  nous  apporte  et  nous  apportera  sur  le 
monde  obscur  et  prodigieusement  complexe  de 
notre  vie  instinctive  et  sentimentale,  à  peu  près 
méconnue  par  lu  psychologie  classique.  Sous  le 
1  masque  tranquille  et  contraint  du  civilisé,  que  de 


tempêtes  profondes^  que  de  drames  intimes,  ignorés 
du  sujet  Itfi-même!  Ce  ne  sont  que  tendances,  incli¬ 
nations,  résistances,  répugnances,  qui  se  succèdent, 
se  mêlent,  s’affrontent,  dans  une  agitation  sans  fin. 
en  des  conflits  parfois  tragiques,  et  qui  dirigent 
notre  comportement  et  deviennent  génératrices  de 
névroses.  C’est  ce  que  les  anciens,  dans  une  clair¬ 
voyante  intuition,  appelaient  «  les  mouvements  de 
Tàme  ».  L’étude  de  cette  dynamique  affective  sera 
certainement  la  psychologie  de  l’avenir  et  tous  ceux 
qui  se  consacrent  à  cette  tâche  laborieuse  et  déli¬ 
cate  méritent  tous  les  encouragements. 

P.  IIartehuerg. 

Les  toxicomanies,  par  C.  Berma.xn.  1  vol.  in-8, 

380  pages  iP.  Garcia,  éditeur),  Buenos  Aires  et 

Cordoba,  1926. 

Cet  Important  ouvrage  ne  se  borne  pas  à  des  con¬ 
statations;  il  comporte  des  applications  sociales  et 
s’appuie  sur  une  longue  pratique  de  la  question  ; 
depuis  des  années  B.  s’est,  en  effet,  attaché  à  com¬ 
battre  ce  fléau  dans  sa  ville  de  Cordoba.  L’auteur 
n’aime  pas  à  se  payer  de  mots;  aussi,  dans  un  im¬ 
portant  chapitre  consacré  â  l’étiologie  de  la  toxico¬ 
manie,  à  sa  propagation  aux  sujets  sensibles  à  la 
contagion,  se  livre-t-il  à  une  enquête  des  plus 
approfondies  sur  la  société  et  sur  les  hommes.  Il 
divise  les  toxicomanes  en  quatre  types  médico¬ 
sociaux  :  les  sensuels  et  impulsifs,  les  pervers 
«  labiles  »  et  les  snobs.  Mais  au  fond  la  toxicomanie 
est  comme  une  plante  parasite  qui  pousse  sur  un 
milieu  de  délabrement  social  et  de  fléchissement  du 
sens  moral  fort  bien  déterminés;  aussi  dans  sa  lutte 
sociale  contre  la  toxicomanie  inscrit-il  en  tête  de 
ses  desiderata  la  moralisation  de  la  société,  la  lutte 
contre  la  mauvaise  vie,  la  corruption  et  le  parasi¬ 
tisme  et  aussi  la  création  de  cliniques  spéciales 
dans  lesquelles  les  petits  mentaux  seraient  traités 
de  façon  précoce.  Une  initiative  fort  intéressante 
serait  de  reconnaître  comme  délit  qualifié  la  propa¬ 
gande  toxicomaniaque  sous  toutes  ses  formes.  Nous 
regrettons  de  ne  pouvoir  analyser  ici,  chapitre  par 
chapitre,  un  ouvrage  si  plein  de  faits  et  de  considé¬ 
rations  originales  et  dont  l’auteur  se  montre  tour  à 
tour  médecin  averti,  juriste  avisé,  profond  huma¬ 
niste  et  apôtre  plein  d’abnégation. 

M.  Nathan. 


Mvre»,  Keçu* 


66.  Technique  radiothérapique,  par  le  D'  Charles 
NniUii.i.L,  radiologiste  de  l’hôpital  cantonal  de  Fribourg. 
1211  P  (Librairie  Saint-Pau! \,  ü,  rue  Cassette.  -  Prix  ; 
2  fr.  f.O. 

67.  Laryngologie  et  chant,  pur  le  U'  J,  Molinié.  100  p. 
[Presses  UnirersVaires  de  F.ancc). 

68.  The  Fifth  Avenue  Hospital  Cllnics  ;  first  sériés, 
based  on  the  material  from  the  seml-monthly  staffs 
meetings.  1025.  ;i36  p..  67  fig.  [Paul  H.  Hœber),  New- 
Vork.  —  Prix  ;  5  dollars. 

69.  Hyglene  für  Studierende  an  Universitâten  und 
technlsohen  Hochschulen.  Aerzte,  Sanitàts-und  Ver- 
waltungsbeamte,  par  le  D'  Julius  Mahi.er.  120  p. 
i  J.  A.  Jiarl/i],  Leipzig.  —  Prix  :  3  marks. 

70.  L'enseignement  clinique  à  la  Faculté  de  IMont- 
pelller,  I>ar  le  De  E.  Granon.  12u  p.,  gravures  sur  bois. 
Jmprimerie  Chastanier)  Nimes. 

71.  Intracranial  tumours  and  some  errors  in  their 


diagnosis.  par  sir  James  Purves  Stewart.  206  p..  5i  fig. 
[O-rlord  Vnirersity  Press),  London.  —  Prix  :  12/6. 


72.  El  instinto  de  la  muerte,  par  le  D''  R.  Novoa  San- 
lOS.  184  p  ,  23  fig.  (Javi-r  Morata,  édit.),  Madrid. 

73.  The  radiographie  diagnosis  of  bilharziazis,  par  le 
D'  G.  O.  Lotsy,  nieuibre  de  1  Institut  d’Egypte,  Le  Caire. 
(Texte  en  anglais,  français  et  arabe).  64  p.,  11  pl.  ;//. 
Friedrich  et  C’[’),  Le  Cuire. 

74.  Diseases  Of  the  heart;  their  diagnosis.  progno- 
sis  and  treatment  by  modem  methods.  par  Freoerick 
\V.  Prioe  .'■34  p.,  249  fig.  [Oxford  Universiiy  Press). 

76.  Précis  de  chimie;  généralités,  chimie  minérale, 
chimie  organique  à  l'usage  des  étudiants  du  P.  C.  N., 
des  médecins,  pharmaciens.  Industriels.  714  p.  [Librai¬ 
rie  Ounod,  édit.). 

76.  Les  phénomènes  de  photosensibillsatlon,  par 
MM.  Jaésion,  Richert,  Dufrenot  cl  Guillaume.  165  p. 
[Editions  de  la  Reeue  de  Paiholoyie  eompatde).  —  20  fr. 

77.  Aspects  actuels  de  la  physiologie  du  myocarde 
U'  série),  par  Henri  KRiiui  Rict!,  professeur  de  physio¬ 
logie  â  la  Kacullc-  de  Miiderinc  de  Liège,  300  p.,  132  fig. 
[Les  Presses  Universitaires  de  France). 

78.  La  thérapeutique  chirurgicale  de  la  tuberculose 
laryngée,  par  A.mfdéf.  Pugnat,  professeur  à  I  Université 
de  Genève.  12o  p.  Les  Presses  Universitaires  de  France). 

-  Prix  :  15  fr. 

79.  Les  maladies  do  l’énergie,  les  asthénies  et  la 
neurasthénie,  par  Aliilrt  Di>cha.mi-s  et  Jean  Vixcikix. 
3'  édition.  423  p.  [Librairie  Fè!i.r  Alcan  .  —  Prix:  40  fr. 
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Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Cochln.  —  Du 
11  au  22  Octobre  1927,  de  5  à  7  h.,  à  l’amphilhéàtrc  de 
lu  Clinique,  uu  cours  complémentaire  sur  le  traitement 
des  fractui'es  et  luxations  des  membres  sera  fait  sous  lu 
direction  de  M.  le  professeur  Pierre  Delbet  par  MM.  Las- 
conibe.  Godard  et  Oberthur,  chefs  de  clinique. 

Détail  des  leçons.  —  1°  Luxations  du  membre  supé¬ 
rieur.  Réduction  des  Inxations  de  l’épaule  par  la  traction 
élastique.  Traitement  des  luxations  du  carpe.  — 2“  Frac¬ 
tures  de  l’humérus.  Application  de  l’appareil  à  exten¬ 
sion  continue.  —  3“  Fractures  de  l’avant-bras  et  dn 
poignet.  Technique  de  réduction  et  appareils.  —  4°  Frac¬ 
tures  du  col  du  fémur.  Technique  du  vissage. —  5“  Pseu- 
darthroses  du  col  du  fémur.  Technique  de  l’encheville- 
ment  au  moyen  d’un  greffon  de  péroné.  —  6'  Fractures 
de  la  diaphyse  fémorale.  Application  de  l’appareil  à 
extension  continne.  —  7"  Luxations  du  membre  inférieur. 
Mano'uvres  de  réduction.  —  8“  Fractures  de  jambe. 
Application  de  l’appareil  de  marche.  —  9"  Fractures  du 
cou-de-pied.  Application  de  l’appareil  de  marche.  —  10“ 
Traitement  sanglant  des  fractures.  Voies  d’abord  des 
fractures  articulaires.  Technique  des  ostéosynthèses. 
Vissage  du  col  du  fémur. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  vingt.  Chaque 
leçon  comportera  :  1“  de  5  à  6  h.,  une  leçon  théorique 
avec  présentation  de  malades,  de  radiographies  et  d’ap¬ 
pareils;  2“  de  G  à  7  h.,  des  exercices  pratiques  au  cours 
desquels  les  auditeurs  appliqueront  eux-mêmes  les 
appareils.  Lu  dixième  leçon  aura  lieu  à  l’Ecole  pratique 
de  la  Faculté. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  150  fr. 

Sont  admis  les  médecins  français  et  étrangers  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  à  lu  Faculté,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les 
bulletins  de  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés 
h  la  Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  de  15  à  17  h. 

Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière.  —  Profes¬ 
seur  M.  Antonin  Gosset.  —  6  post-graduute  lectures  in 
English  on  surgery  of  the  digestive  and  the  liver,  Octo- 
ber  10  to  15,  1927. 

1.  Duodenal  ulcer.  —  2.  Carcinoma  of  the  pylorus.  — 
3.  Appendicitis  and  its  complications.  —  4.  Cholecystis. 
_  5.  Gall  stone  of  the  common  duct.  —  6.  Megacolon. 

1.  Morning  at  the  «  Salpêtrière  »  :  9  to  10  h.  Clinic 
lesson  with  radiographie  projection  and  pathologie  spé¬ 
cimens.  —  10  to  11  h.  Operation.  —  11  to  11  1/2.  Tech- 
nical  démonstration,  hy  professer  Gosset. 

2.  Afternoon  at  the  «  Ecolo  pratique  de  la  Faculté  de 
Médecine  »,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  operative  sur¬ 
gery  on  the  body  from  2  to  4  h.,  under  direction  of  Dr. 
Marcel  Thnlbeimer,  prosector  at  the  medical  School- 
Each  attendant  will  perform  on  the  body  the  operations 
demonstrated  the  sume  morning  with  the  technic  and 
under  suiiervision  of  professer  Gosset. 

3.  Lessonson  the  anesthesied  dog  on  the  samc  subjects 
can  take  jilaco  on  the  luboratory  of  experimental  Sur¬ 
gery  of  the  Clinic  il  number  of  attendants  is  big  enough. 

Register  at  the  A.  D.  R.  M.  ï'aculté  de  Médecine,  12, 
rue  de  l’Ecole-de-Médecine. 

Chaire  d’hygiène  et  médecine  préventive.  — 
Cours  complémentaire  sur  la  tuberculose  organisé  avec 
le  concours  du  Comité  national  de  Défense  contre  la 
tuberculose  par  M.  le  professeur  Léon  Bernard  et  M.  Ro¬ 
bert  Debré,  agrégé,  avec  la  collaboration  de  MM.  Panis- 
set,  pi'ofesseur  a  l’Ecole  vétérinaire  d’Alfort;  Bourgeois, 
oto-rhino-laryngologiste  de  l’hôpital  Lacnnec;  De  long, 
agrégé  d’Anatomie  pathologique  ;  Zimmern,  agrégé  de 
Physique;  Maingot,  radiologiste  de  l’hôpital  Lacnnec; 
Paraf,  Bonnet,  préparateurs  à  la  Faculté  ;  Baron,  Pélis¬ 
sier,  Thomas,  Lelong,  assistants  il  l’hôpilnl  Laennec; 
Vitry,  assistant  il  l’Ecole  de  Pnériculture  de  la  Faculté 
do  Médecine  ;  G.  Guinon,  médecin  inspecteur  de  l’Office 
public  d’IIygiène  sociale  du  département  de  la  Seine  ; 
Evrot,  sous-directeur  du  Comité  national  de  Défense 
contre  la  tuberculose. 

Ce  cours  aura  lieu  du  7  Novembre  au  3  Décembre 
1927.  11  comprendra  ;  à  la  Faculté,  tous  les  après-midi, 
des  exercices  pratiques  de  laboratoire  et  des  leçons  qui 
seront  données  an  laboratoire  d’ilygiène;  et,  à  l’hôpital 
Laennec  et  nu  dispensaire  Léon- Bourgeois,  tous  les 
matins,  des  exercices  pratiques  de  clinique. 

Ce  cours  est  ouvert  aux  docteurs  en  médecine.  11  sera 
perçu  un  droit  de  laboratoire  de  250  fr. 

Le  Comité  national  de  Défense  contre  la  tuberculose 
tient  un  nombre  limité  de  bourses  à  la  disposition  des 
médecins  français  chargés  du  service  médical  d’un  dis¬ 
pensaire  antituberculeux  en  France,  ou  désignés  officiel¬ 
lement  par  des  autorités  départementales  ou  munici¬ 
pales,  ou  ]inr  des  Comités  locaux  pour  prendre  la  direction 
d'un  dispensaire.  L’importance  de  ces  bourses  sera  suffi¬ 
sante  pour  défrayer  les  médecins  de  leurs  dépenses  de 
voyage  et  de  séjour  è  Paris  pendant  la  durée  du  cours. 

Pour  l’obtention  de  ces  bourses,  s’adresser  au  directeur 
du  Comité  national  de  Défense  contre  la  tuberculose, 
6G  bis,  rue  Notre-Dame-des-Champs,  Paris  (VI*).  Pour 


l’inscription  au  cours,  s’adresser  à  lu  Faculté  de  Méde¬ 
cine  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  10  h. 

La  première  réunion  des  élèves  aura  lieu  à  l’hôpital 
Laennec  (service  dn  professeur  Léon  Bernard),  le  lundi 
7  Novembre,  à  10  h.  Les  élèves  seront  répartis  en 
équipes,  sous  lu  direction  de  moniteurs,  pour  les  exer¬ 
cices  pratiques  (examen  clinique  des  malades,  réalisa¬ 
tion  et  entretien  du  pneumothorax  artificiel,  examens 
radiologiques,  etc.). 

Programme  des  leçons  (Laboratoire  de  la  Faculté). — 
1.  M.  Léon  Bernard  :  Le  problème  de  l’hérédité  dons  la 
tuberculose.  —  2.  M.  Robert  Debré  ;  La  contagion  tubercu¬ 
leuse.  —  3.  M.  Robert  Debré  ;  L’immunité  dans  la  tuber¬ 
culose  ;  terrain  et  allergie.  —  4:  M.  De.  Jong  ;  Concep¬ 
tions  actuelles  des  formes  anatomiques  de  lu  tuberculose 
pulmonaire.  —  5.  M.  Paraf  :  La  tuberculose  du  nourris¬ 
son.  —  G.  M.  Vitry  ;  La  tuberculose  de  la  seconde 
enfance. 

7.  M.  Pélissier  ;  La  tuberculose  de  l’adulte  :  la  tuber¬ 
culose  ulcéro-caséeuse  chronique.  —  8.  M.  Pélissier  : 
La  tuberculose  de  l’adulte  :  les  tuberculoses  pulmonaires 
fibreuses  chroniques,  —  9.  M.  Thomas  ;  Les  tuberculoses 
pulmonaires  aiguës  pneumoniques.  —  10.  M.  Thomas  : 
La  granulie.  —  11.  M.  Léon  Bernard  :  Tuberculose  et 
maternité.  —  12.  M.  H.  Bourgeois;  Tuberculose  laryngée. 

13.  M.  Maingot  :  Examen  radiologique  du  iioumon 
normal.  —  14.  M.  Maingot  ;  Examen  radiologique  du 
poumon  tuberculeux.  —  1.5.  M.  Paraf  ;  Tubcrculino- 
diagnostic.  —  IG.  M.  Panisset  :  La  tuberculose  dans  les 
espèces  animales.  —  17.  M.  Vitry  ;  Cures  sanatoriales  et 
traitements  symptomatiques.  —  18.  M.  Léon  Bernard  : 
Traitements  dits  spécifiques,  biologiques  et  chimiques. 

19.  M.  Baron  :  Pneumothorax  artificiel.  —  20.  M.  Ba¬ 
ron  :  Essais  de  thérapeutique  chirurgicale  dans  lu  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  21.  M.  Zimmern  :  Physiothérapie  ; 
héliothérapie,  rayons  ultra-violets  dans  la  tuberculose 
—  22.  M.  Léon  Bernard  :  Les  facteurs  sociaux  de  la 
tuberculose.  —  23.  M.  Robert  Debré  :  Préservation  de 
l’enfance  et  vaccination  antituberculeuse.  —  2'i.  M.  Ba¬ 
ron  ;  Le  dispensaire  antitubérculeux. 

25.  M.  Evrot  :  Législation  et  armement  antitubercu¬ 
leux  français. 

Eramens  de  labora/oirc  à  la  l'acuité.  —  1"  Le  bacille 
tuberculeux  —  2“  La  question  des  formes  filtrantes  du 
bacille  tuberculeux.  —  3"  Les  tuberculines.  Préparation. 
Propriétés.  La  déviation  du  complément  dans  la  tuber¬ 
culose.  —  4"  L’inoculation  des  produits  tuberculeux  aux 
animaux  ;  tuberculose  du  cobaye  et  du  lu])in.  —  5”  Les 
lésions  do  la  tuhciculose  humaine.  —  G'  Les  méthodes 
de  désinfection  et  les  antiseptiqne-  actifs  vis-à-vis  du 
bacille  tuberculeux. 

Visites.  —  Des  visites  seront  faites  à  des  dis])ensaircs, 
préventoriums  et  sanatoriums,  ainsi  qu’à  des  centres  de 
préservation  de  l’enfance  à  des  dates  qui  seront  ulté¬ 
rieurement  désignées. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Consultation  dermosyphiligraphique  du  soir  de 
l’hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  Gongerot,  pitifosseur 
agrégé,  incdocin  des  hôpitaux,  reprendra,  à  partir  du 
21  Octobre  1927  (sauf  les  jours  fériés),  les  mardis  et  ven¬ 
dredis,  à  20  h.  45,  à  la  consultation  du  soir  <ie  l’hupital 
Saint-Ântoinc,  ses  présentations  do  malades  derniato- 
syphiligraphiques  (diagnostic  et  traitomeni),  et  h  la  ün 
de  la  présentation  des  maladc.s  vers  22  h.,  il  résumera 
l’élal  actuel  des  grandes  questions  de  pralique  sypliili- 
gruj)hique. 

21  Octobre  ;  Etat  actuel  de  rarsénotbérapie  :  mni\eaiix 
arsenicaux;  doses  cl  modes  d’ein]>loi.  ■  25  Octobre  : 
Indications  et  contre  indications  <lcs  arsenicaux.  —  28  0c- 
obre  :  Ârsénoibérapic,  tecliniqucs,  discussion  des  doses 
niaxima  et  doses  totales,  etc. 

4  Novembre  :  Arsénolliérapie  ;  accidents  immédiats, 
crises  nitritoïdes,  etc.,  nouvelles  données  prophylactiques 
et  thérapeutiques.  —  8  Novembre  ;  Ârsénotbérajiic,  acci¬ 
dents  des  premiers  jours  :  palbogénie,  prophylaxie  et 
traitements.  —  15  Novembre  :  Arsénotbérajiie,  accidents 
tardifs,  nouvelles  <lonnées  pntbogéni<iues  :  prophylaxie 
et  traitements.  —  18  Novembre  :  Etat  actuel  de  la  bis- 
muthothérapie,  accidents,  nouvelles  données  (anu])hylaxie 
bismuthique).  —  22  Novembre  :  Bismulholhérapie,  indi¬ 
cations  et  contre-indications.  —  25  Novembre  :  Bismu- 
lhothérapii‘,  produits,  doses  et  techniques.  — 29  Novem¬ 
bre  :  Etat  actuel  des  traitements  mercuriels,  indications 
et  contre-indications. 

2  Décembre  :  Etat  actuel  des  traitements  mercuriels, 
produits,  doses  techniques,  technique  d’Abadie.  —  G  Dé¬ 
cembre  :  Traitements  mercuriels  :  accidents,  données 
nouvelles  pathogéniipics,  anaphylaxie  au  mercure.  Trai¬ 
tement  de  la  stomatite,  etc.  —  9  Décembre  :  Médications 
antisyphilitiques  adjuvantes  :  iodurcs  et  iodiques,  soufre, 
terres  rares  et  nouveaux  antisyphilitiipies  :  antimoine, 
vanadium,  uranc  et  zinc.  —  13  Décembre  :  Comparaison 
des  antisyphilitiques  et  cures  plurimédicamenteuses.  — 
IG  Décembre  :  Les  prolycxtolérants  et  syphilis  arséno- 
résistantes,  arsénorécidivantes,  etc.,  les  deini-arséno- 


résistants,  diagnostic  et  traitement  :  cures  plurimédica- 
menteuses  —  20  Décembre  :  Protéinothérapie,  données 
n»)UAelles  de  traitement  basées  sur  l’allergie. 

G  Janvier  1928  :  Traitiunenl  d’attaijuc  de  la  syphilis  en 
activité  :  les  six  modalités  principales.  —  10  Janvier  : 
Traitements  jirophylactiques  ai'ant  le  chancre  et  causes 
de  leurs  échecs,  diagnostic  des  syjdiills  primaires  retardées 
et  conséquences  thérapeutiques.  —  13.1anvier;  Syphilis 
primaires,  les  deux  périodes  pré-  et  post-humérales,  trai¬ 
tement.  —  17  Janvier  ;  Syphilis  sans  chancre,  diagnostic 
et  traitement.  —  20  Janvier  :  Chancres  mixtes,  diagnostic 
et  traitement.  —  24  Janvier  ;  Nouvelles  données  sur  leK 
syphilis  secondaires;  syphilis  retardées,  traitement.— 
27  Janvier  :  Syphilis  latentes,  données  nouvelles  de  pro¬ 
nostic,  le  protéinopronostic.  —  .31  Janvier  ;  Syphilis  se¬ 
condaires,  latentes;  surveillance  et  traitement. 

3  Février  :  Syphilis  tertiaires,  nouvelles  formes  clini¬ 
ques  et  évolutives  :  ulcérations  cyunotic[ue8,  etc.  Traite¬ 
ment.  —  7  Février  :  Discussion  des  critères  de  guérison 
de  la  syphilis  :  lu  syphilis  guérit-elle?  —  10  Février: 
Syphilis  tertiaires,  latentes  :  surveillance  et  traitement, 
t»roléinopronostic,  syphilis  et  cancer.  —  14  Février  ;  No¬ 
tions  nouvelles  sur  les  syphilis  viscérales,  éveils  par  les 
infections  aiguës.  —  17  Février  :  Notions  nouvelles  sur 
les  syphilis  osléo-articulaires,  hybrides  avec  le  gono¬ 
coque;  tuberculose,  la  goutte,  etc 

21  Février  ;  Proj)hylaxie  des  syphilis  nerveuses.  — 
24  Février  ;  Etal  actuel  du  traitement  des  syphilis  ner¬ 
veuses.  —  28  Févrior  :  La  pyrélolhérapie  îles  syphilis  ; 
malaria,  vaccins,  etc. 

2  Mars  ;  Hérédo-syphilis,  notions  nouvelles,  éveils  par 
les  infections  aiguës  et  les  hybrides;  pronostic  et  avenir 
de  riiérédo-syjihilis. 

6  Mars  :  Etat  actuel  du  traitement  des  hérédo-syphili- 
ti(|ues  et  traitements  adjuvants  :  opothérapie.  —  9  Mars  : 
Mariages  des  syphilitiques,  discussion  des  conditions 
actuelles  ;  certificat  prématrimtinial.  —  13  Mars  :  Trai¬ 
tement  de  la  grossesse  dans  les  familles  syphilitiques, 
allaitement  et  nourrice.  —  10  Mars  :  Syphilis  et  secret 
professionnel.  Diatologic.  —  20  Mars  ;  Syphilis  post¬ 
traumatiques  et  la  loi  sur  les  accidents  du  travail.  ~ 
23  Mars  ;  Nouvelles  formes  «lu  chancre  mou  ci  nouTeaux 
traitements  :  vaccins.  —  27  Mars  ;  Formes  nouvelles  des 
adénites  chancrelleuses.  Traitement. 

Ces  démonstrations  seront  reprises  après  Pâques  a^ec 
mises  au  point  des  fjuestions  d’actualité  de  pratique 
dermatologique. 

Hôpital  Saint-Louis.  — .\  l’occasion  du  Congrès  d’oto- 
rhino-laryngol«gie  et  sous  lu  direction  de  M.  Lemaitre, 
professeur  agrégé,  chef  du  service  d’oto-rhino-laryngo¬ 
logie  de  riiüpital  Sain-Louis.  M.  Leroux-Robert,  chef  des 
travaux  de  diathermothérupie  et  d’aclinolhérupie  oto- 
rhino-laryngées.  fera  dans  le  service,  le  mardi  matin 
18  Octobre,  à  9  h.,  une  démonstration  publique  des 
applications  oto-rhino-laryngées  de  diathermie,  diather- 
mo-cougulation.  haute  tension  de  rayons  uUra-violete  en 
surface  et  en  profondeur  et  de  rayons  infra-rouges. 

Consécutivement,  à  une  date  fixée  ultérieurement, 
auront  lieu  des  conférences  privées  complémentaires  de 
perfectionnement  où  chaque  auditeur  sera  exercé  indi¬ 
viduellement. 


Concours 


Internat.  —  Sont  dè8i,{né.s  pour  fuirc  jiartic  du 
jury  du  prochain  concours  de  l’Inlernat  ;  MM.  Barbier, 
P.  Dnval,  Cleisz,  Bciiard  (Henri),  Pinard,  Pasli'ur  Yallery- 
Radot,  Basset,  Diijarier  et  Thiroloix  qui  ont  accepté. 

M.  Onibrédanne  n’a  point  encore  fait  connaitre  son 
acceptation. 

Oral.  —  1***  séance,  le  13  Octfibre  à  17  heures. 

Externat.  —  L  épreuve  écrite  dn  concours  de  l’extcT- 
nat  aura  lieu  le  samedi  22  Octobre,  à  9  h.  1/2,  an  Gym- 
nasc  inunicijial  Voltaire,  1,  rue  Japy  (XP). 

Les  candidats  pour  être  admis  devront  être  porteurs 
du  bulletin  spécial  à  eux  délivré  lors  de  leur  inscription. 
Ils  sont  tenus  d’occuper  les  places  marquées  à  leur 
nom  et  sont  invités  à  se  présenter  dès  8  b.  4.5. 

Médecin  inspecteur  d’hygiène.  —  Il  sera  ouvert  à 
Montaubaii,  le  29  Octobre  1927,  à  la  préfecliirc  de  Tarn- 
et-Garonne,  un  concours  sur  titres  pour  lu  nomination 
d  un  inspecteur  d’hypène.  En  outre  .les  services  d’hy¬ 
giène  publique,  ce  médecin  participera  aux  services 
d’hygiène  sociale  et  notamment  au  service  des  dispen¬ 
saires  nntivéïiérieiis. 

Ce  concours  est  réservé  aux  médecins  exerçant  ou 
ayant  exercé  les  fonctions  de  médecin  hygiéniste  et  aux 
diplômée  des  Instituts  d’hygiène  universitaire  français 
ou  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris. 

Les  candidats  devront  être  Frniiçui.s,  avoir  satisfait  à 
lu  loi  militaire,  être  pourvus  du  diplôme  de  docteur  en 
médecine  (diplôme  d’Etat)  et  iTctre  pus  âgés  de  plus  de 

Les  demandes  tendant  à  jirendrc  part  à  ce  concours, 
établies  sur  papier  timbré,  devront  être  adressées  à 
M.  le  préfet  de  'Tarn-ct-Garoiine,  à  Montuubun. 

Elles  seront  accompagnées  de  ;  1“  l’adresse  exacte  et 
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l’acle  de  Tiaissance  du  candidat;  2*  une  copie  certiûce 
conforme  du  diplùmc  de  docteur  en  médecine;  30  un 
cerlifical  d  aptitude  phys  que  délivré  par  un  médecin 
asseruienté  :  4*  un  exposé  aussi  complet  que  possible 
des  titres  du  candidat,  comp-enunl  ses  états  de  services 

de  chacune  de  ses  publications;  5**  un  extrait  du  casier 
judiciaire  avant  inoin>i  de  trois  tnois  de  dute.et  un  certi- 
tical  établissant  la  siluation  du  candidat  ou  point  de 
vue  mililairn;  li"  L’eiq^agcment,  pour  le  cas  où  il  serait 
nommé,  de  renoncer  a  l'aire  de  la  clientèle,  de  se  consa¬ 
crer  exclusivement  à  ses  |«>nctions,  de  ne  prétendre,  en 
conséquence,  a  aucune  autre  fonct'on  ou  mandat  public, 
de  rester  en  fonctions  dans  le  dèj>uricmeiit  pendant  une 
durée  de  trois  ans  et,  en  cas  de  démission  ou  dt?  noiui- 
nutiori  à  un  nouveau  poste,  aju-ès  le  délai  ci-dessus 
indi(|ué,  de  continuer  à  assurer  son  service  pendant 

Le  rojÿistrc  jjoilanl  iiiscri]>tion  des  candidatures  sera 
clos  le  10  Octobre  1*327 

L'échelle  des  traitements  des  médecins  inspecteurs 
d’hy^riène  est  fixée  comme  suit  ;  2"  classe,  20.000  fr.  ; 


Ces  traitem*‘nls  sont  exclusifs  de  toute  indemnité  de 
vie  chère  ou  de  résidence. 

Le  passa^^e  d’une  classe  a  une  autre  s  4*fîcctue  unique- 


qui  auraient  pu  être  rendus  dans  d’autres  départements. 

Cos  médecins  bcnélicient,  le  cas  échéant,  des  indem¬ 
nités  pour  chaînes  de  lamille. 


Ils  sont  inscrits  à  la  caisse  déj)arteiiieutale  des 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques. —  Lmüo.n  d  ho.nnhuk.  _ 

Com'tiaiKlt'ur.  —  M.  Luiiiliret,  pi'ttfes'ifur  à  ht  Facilite  de 
Médecine  di‘  I.ille. 

—  Sont  iinicritsiiii  tulileun  de  concours  pour  lu  Légiou 
d’Iioniicnr  :  Pour  le  fjrude  d'Uf/h  ier,  .\1.  Main,  médecin- 
iiiajor  de  l'r  classe;  ]iour  le  j,^radc  de  Chevalier,  .MM,  de 
Bernard  de  Seig neurens,  Decliezelle,  uiédocia.s-uiajnrs de 
2*  classe  des  troupes  cnluniales. 

--  On  ic.iKU  DK  1.  lasTKUin  ION  l’tiii.iQUE.  —  MM.  Cérac, 
à  Reims  .Marne);  Perrault,  à  Nueil-soiis-lo.s-Aubiers  (Deux- 
Sèvres). 

Mission  médicale  aux  Etats-Unis.  —  Uuo  niissiou 
cooiposée  par  .MM.  J  .M  Le  .Mée,  de  Martel,  Clovi»  Vin¬ 
cent  et  llélic  s'est  ciiibarquée  le  2.S  Septembre  sur  le 
Fronce.  Nos  eontréres  sont  chargés  d’entrer  en  contact 
avec  les  priaeipaux  centres  médicaux  et  chirurgicaux 
des  Eiats-Unis  et  d'étudier  les  muvens  do  rendre  plus 


immédiats  et  plus  directs  les  échanges  entre  la  science 
française  et  la  science  américaine,  ainsi  que  la  possibi¬ 
lité  d’échange  d’assistants  entre  l’Amérique  et  lu  France. 

Un  rapport  spécial  sur  l’état  actuel  de  la  chirurgie 
nerveuse  aux  Etats-Unis  devra  être  fait  par  MM.  de 
Martel,  Clovis  Vincent  et  Le  Mée. 

Syndicat  général  des  médecins  biologistes.  — 
Une  réunion  est  prévue  à  Paris  pendant  la  durée  du 
Congrès  de  Médecine.  Elle  se  tiendra  au  siège  du  syndi¬ 
cat  des  groupements  généraux  des  médecins  spécialisés, 
18,  rue  de  Veroeuil  (VU"),  à  14  li.,  dans  une  salle  de  lu 
Revue  médicale  française,  le  jeudi  l.'i  Octobre. 

L’organisation  intérieure  en  province  et  plus  particu¬ 
lièrement  à  Paria;  la  question  des  Assurances  sociulos, 
ù  Fowiredulour.^  mtnessaut  a  spécialisation  sont 

Tous  les  confrères  possédant  ou  dirigeaut  dos  labora¬ 
toires  privés  de  recherches  biologiques  sont  invités  à 

M.  Cu'ier,  30.  place  Gambetta,  Bordeaux,  ou  pendant  la 
durée  du  Congrès,  à  M.  Servantie.  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  Paris. 

Bureau  municipal  d’hygiène  de  Valence.  —  La 
vacance  de  directeur  du  Bureau  municipal  d’hygiène  est 
déclarée  ouverte  pour  Valence  (Drôme). 

Le  traitement  alloué  est  fixé  a  20.0u0fr.  par  an,  après 
un  an  de  stage  ù  18.000  fr. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  à  compter 
de  In  présente  publication,  pour  adresser  au  ministère 
du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Pré¬ 
voyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et  de  l’hygiène 
publiques,  fi”  bureau),  7,  rue  Cambacérès,  leurs  demandes 
accompagnées  de  tous  titres,  justifications  ou  références. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M.  Ar¬ 
thur  Leclercq,  auteur  d’ouvrages  sur  :  Us  maladies  de 
la  mnquantaine. 


Une  réception  au  Foyer  médical 
franco-international 


Alors  que  la  plupart  des  professions  libérales, 
comme  les  ingénieurs,  les  journalistes,  etc.,  ont 
depuis  longtemps  déjà  réalisé  à  Paris  une  organisa¬ 
tion  professionnelle,  leur  club  ou  leur  maison,  seule 
la  grande  famille  médicale  ne  possédait  rien  de  com¬ 
parable  malgré  les  efforts  tentés  depuis  plus  de 
50  ans. 

Aujourd’hui,  par  exemple,  cette  lacune  n’existe 
plus  ;  grâce  à  leur  ténacité,  en  effet,  deux  médecins 
MM.  Monnot  et  Tliiéry,  aidés  de  collaborateurs 
dévoués,  sont  parvenus  à  créer  un  club  médical 
digne  de  Paria,  digne  du  corps  médical  français  et 
capable  de  contenter  les  plus  difliciles. 


Installé  avec  un  goût  partait,  au  deuxième  étage 
de  l’aucien  Hôtel  du  prince  llolaud  Bonaparte, 
10,  avenue  d’iéna,  ce  club,  ouvert  à  tous  les  innnbres 
de  la  famille  médicale,  français  ou  étrangers  de  pas¬ 
sage  à  Paris  (médecins,  pharmaciens,  dentistes), 
répond  A  tous  les  besoins  prévus  par  ses  organi¬ 
sateurs. 

Et  c’est  ainsi  que  vendredi  dernier  le  F’oyer  médi¬ 
cal  français  international  pouvait  recevoir  dans  ses 
magnifiques  locaux,  présenté  par  M.  Ferdinand 
Decourt,  président  de  l’Union  des  syndicats  médi¬ 
caux  de  France,  une  délégation  de  médecins  étran¬ 
gers  composée  de  correspondants  de  F  «  Association 
professionnelle  internationale  des  médecins  i.  qui 
fut  fondée  le  17  Juillet  1926  à  la  suite  de  la  réunion 
de  14  délégués  étrangers,  lesquels  désignèrent  à 
l’unanimité  comme  secrétaire  général  de  ce  nouveau 
groupement  le  président  de  l'Union  des  syndicats 
médicaux  de  France  et  demandèrent  par  surcroît 
aux  médecins  français  de  bien  vouloir  abriter  le 
siège  social  de  ce  nouveau  groupement  international. 

Fondée  ainsi  il  y  a  un  peu  plus  d  une  année, 
l’Association  professionnelle  internationale  des  mé¬ 
decins  compte  actuellement  22  nations  adhérentes 
ayant  chacune  désigné,  conformément  aux  statuts, 
des  corresppndants  qui  tous  sont  présidents  ou 
secrétaires  de  l’I  nion  centrale  qu’ils  représentent. 

C’est  à  1  occasion  des  travaux  de  la  deuxième 
session  du  Conseil  général  de  F  «  Association  pro¬ 
fessionnelle  de  médecins  »,  session  qui  vient  d.  se 
tenir  à  Paris  les  29,  Bû  Septembre  et  le  fv»  Octobre, 
que  le  Foyer  médical  franco-international  a  eu  la 
satisfaction  de  recevoir  dans  ses  locaux,  présentés  à 
son  Comité  de  direction  par  M.  Decourt,  secrétaire 
général  de  l'Association  professionnelle  internatio¬ 
nale  des  médecins,  les  représentants  des  nations 
étrangères  adbèreutes  à  l’A.  P.  I.  M  ,  MM.  Schnei¬ 
der  (Allemagne),  Sbrilzko  (Autriche|,  Scliaeller 
(Danemarck)  Fortuyn  (llollandel,  Fedders  (Letto¬ 
nie),  Srhaeftgen  (Luxembourg),  Prryboi-owski  (Polo¬ 
gne),  'i'omesco  (Roumanie)  lîystedt  (Suède),  Vuil- 
leumier  (Suisse),  Farkus  (Yougoslavie  et  Tchéco¬ 
slovaquie),  et  Cox  (Angleterre),  ce  dernier  étant 
correspondant  officieux,  nos  eonfrères  anglais  n’ayant 
pas  eneore  eu  leur  Assemblée  générale  ou  doit  être 
décidée  l’adhésion  officielle  de  la  Brilish  médical 
Association  à  l’A.  P.  1.  M. 

Celte  réunion,  point  n’est  besoin  de  le  dire,  a  été 
particulièrement  cordiale  et  telle  qu’on  pouvait 
l’attendre  des  membres  de  ce  jeune  eroupement  dont 
la  liaison  déjà  accomplie  avec  le  Bureau  internatio¬ 
nal  du  travail,  à  Genève,  a  permis  d’obtenir  des 
résultats  intéressants  et  qui  ne  sauraient  manquer 
de  prendre  bientôt  une  grande  importance  pour  la 
défense  des  médecins  praticiens,  notamment  à  pro¬ 
pos  des  Assuranres  sociales,  au  sujet  desquelles 
des  travaux  en  commun  sont  en  cours. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqué.  Cette 
rubrique  est  absolument  ré.servée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical,  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale  l.’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  ?  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  i.l  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Pbesbb 
Médicale),  t.es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  iours  aorès 
la  réception  de  leur  montant 

Techniques  de  lahor  Leçons  prat.  données  par  a. 
chef  de  lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  655. 

Après  traitement,  particulier  céderait  appareil 
rayons  U.  V.  et  tratisformateur  pouvant  convenir  à 
docteur.  —  Eeeire  P.  */..  ii"  708. 

D'"  recom.  ptrtic.  dame  ’iO  ans.  aim.  tr.  int.,  pari, 
anglais,  hoiin.  abs.,  comme  dir.  ou  économ.  mais, 
santé,  clin.,  œuvres  soc.  etc.  —  Ecrire  F.  y»/.,  n"  712. 

Jne  D’  Français,  laur.  Fac.  Paris,  reprendr.  client, 
sér.  méd  géu.  Paris  ou  baiil.  imméd.  P.  M.,  n“  723. 

Renault.  6  CV,  1926,  coud.  int.  souple,  4  p.,  exe.  ét, 
marche  part.,  tr.  nomb.  aee.,  pnre-cli.,  servo-fr.,  écl. 
Marchai,  essais  vol.  :  17.000  fr.  D’ David-de-Prades, 
27,  r.  Demours. 

A  céder  ’i  app.  mécanotli.  neufs  Rossel-Schwarz, 


1  à  mot.  Brunswick.  —  M'""  André  Bloch,  Etampes. 

Médecin  Franç.,  33  a.,  ex-int.,  cherche  sit.  assoc., 
assist  ,  reprise  client.,  remplacera.  Ecr.  P.  M.,  n“  731. 

Dr  demande  infirmière  au  courant  ultra-violets  et 
diathermie.  Paris.  —  Ecrire  P.  u”  732. 

Raison  santé,  bail  à  céder  banl.,  appart.  méd. 
complet,  installé,  grande  occasion.  —  PM.  n®  733. 

Interne  ferait  visite  médicale  pour  maison  sérieuse. 
Libre  tous  les  après-midi  —  Ecrire  P.  M.,  n“  734. 

A  céder  1  table  à  examens  avec  porte-jambes  : 
400  fr.  ;  1  brancard  roulant  :  350  fr.  ;  1  fauteuil  et 
tour  dentaire  :  700  fr.  ;  instruments  et  appareils 
électriques.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  735. 

Grande  banlieue.  90  kil.  Paris,  ville  5.000  habi¬ 
tants,  poste  de  80.000  fr.  passés,  en  voie  de  prospé¬ 
rité,  à  céder  pour  demi  aunuité.  Ecr.  P.  M.,  n“  736. 

Table  à  examen  gynécologique,  en  noyer,  complè¬ 
tement  neuve,  à  céder  moitié  prix.  —  S’adresser  le 
matin  Marin,  47,  rue  du  Montparnasse. 

Infirmière di pl. ,  st.  dact.  conn.  méd.  chir.,  rad. ,déB. 
sit.  iiilirm.  assist.  pr  radiologue  Paris.  P.  Af.,n“738. 

Dactylo  spécialiste  des  textes  médicaux  se  charge¬ 
rait  de  travaux  de  copie  et  circulaires.  —  Ecrire 
Mnio  Dufaure,  8,  rue  de  Langeac,  Paris,  XV». 

Maison  de  représentation  en  Grèce,  références 
de  tout  1“''  ordre,  désire  représenter  spécialités 
médicales  françaises.  —  Ecrire  P.M.,  n®  740. 

On  demande  médecin  militaire  retraité,  .suscep¬ 
tible  assurer  chirurgie  d’urgence,  pour  direction 
maison  santé.  Conditions;  1.500  à  2.000 fr.  par  mois. 
On  convoquera.  —  Ecrire  seulement  P.  M.,  n“  741. 


Renault  6  HP,  coud,  int.,  moteur  rev.,  parf.  état 
marche  (double  emploi).  Tél.  Littré  25-59. 

On  demande  pr  collaboration  médecins,  avec  ap¬ 
port,  en  vue  mstallat.  maison  santé  l»»  ordre  Côte 
a  Azur,  siluation  splend.,  bénélices  exceplioniiels. 
s  adr.  M.  Lejeune,  61,  faubourg  Saint-Denis,  Paris. 

Jeune  fille,  28  a.,  tr.  bonne  fam.,  dipl.  fin  études 
second.,  conn.  dact..  angl  .  ay.  travaillé  lab,  méd., 
dés.  secrétariat.  —  Ecrire  P  M..  n®  742. 

Renault  10  CV,  coud,  int.,  6  pl.,  Oct.  1925,  bon 
étal,  prix  raod.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  748, 

Pavillon  à  louer  à  Asnières,  centre  de  la  ville, 
8  pièces,  salle  de  bains,  chauffage  centrai,  garage, 
confort  moderne.  Conviendrait  docteur,  maison 
santé.  —  S’adresser  Barrey,  6,  rue  Lallier,  l.\». 

A  louer,  avec  ou  sans  reprise,  cabinet  médical 
installé  pour  électricité  méd.,  bail.  -  -  S  adresser 
Louis,  70,  rue  de  Turbigo. 

A  céder,  cause  départ,  1  grat.l  appareil  de  dia¬ 
thermie  de  Gaiffe  :  5.500  fr.  et  1  kitiésiphone  Mau¬ 
rice  :  2  200  fr.,  parfait  état.  —  S’adresser  Louis 
70,  rue  de  Turbigo. 

On  demande  pour  maison  santé  infirmière  stérili- 
satrice,  500  fr.  par  mois,  nourrie,  indeninilé  pr 
opérât,  d’urgi  nce.  —  S’adresser  Clinique  du  Landi 
4,  rue  Rabelais,  Saint-Ouen.  ’ 


l  r-rrere  oe  foinare  aax  réponses  an 

timbre  de  O  tr  BOpoarla  transmission  des  lettres. 


Paris.  —  L.  Mariitbeux,  Imprii 


U  Gérdnt  :  O.  Posjta. 
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TRAVAUX  ORIQINAUX 


L’ÉPKEUYE 

DE  LA  SINAPISATION 

DANS  LES 

AFFECTIONS  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

Par  ANDRE-THOMAS. 


Les  procédés  dont  dispose  le  clinicien  pour 
explorer  le  système  nerveux  vasomoteur  sont 
relativement  peu  nombreux  et  de  valeur  discu¬ 
table  ;  les  causes  d’erreur  sont  fréquentes,  l’inter¬ 
prétation  des  résultats  est  souvent  très  délicate. 
Les  procédés  sont  peut-être  moins  défectueux 
que  les  conditions  dans  lesquelles  ils  sont  appli¬ 
qués.  Clinique  et  diagnostique  par  ses  visées, 
l’exploration  doit  être  m^née  physiologiquement, 
en  s’entourant  de  toutes  les  précautions  et  de 
toutes  les  garanties,  qui  permettent  d’utiliser  les 
résultats  enregistrés. 

Les  procédés  les  plus  simples,  d’application 
facile,  qui  se  passent  d’une  instrumentation  com¬ 
pliquée,  sont  les  plus  recommandables.  A  ces 
divers  titres,  la  sinapisation  mérite  d’attirer 
l’attention.  Les  expériences  faites  chez  l’animal, 
aussi  bien  que  les  observations  recueillies  chez 
l’homme,  dans  des  conditions  quasi  expérimen¬ 
tales,  ont  déjà  fourni  des  résultats  fort  remar¬ 
quables  au  point  de  vue  physiologique.  Cette 
question  a  été  déjà  abordée  ailleurs'  ;  il  m’a  paru 
utile  de  la  reprendre  et  de  continuer  à  la  déve¬ 
lopper  à  la  lumière  d’observations  nouvelles. 

L’érythème  produit  par  l’application  de  la 
moutarde  a  été  diversement  interprété  par  les 
auteurs  ;  il  a  été  tout  d’abord  considéré  comme 
un  réflexe.  Il  manque,  en  effet,  sur  les  régions 
qui  ont  été  anesthésiées  au  moyen  d’une  injection 
hypodermique  de  cocaïne  (Spiess  1906)  et  le  fait 
est  facile  à  vérifier.  L’absence  de  rubéfaction, 
après  suppression  de  l’excitation  périphérique, 
semblait  n’être  susceptible  d’aucune  autre  inter¬ 
prétation.  Cependant  il  n’en  est  rien  et  ce  seul 
fait  démontre,  une  fois  de  plus,  combien  la  phy¬ 
siologie  des  faits,  en  apparence  le.s  plus  simples, 
est  en  réalité  moins  simple  qu’elle  n’en  a  l’air. 

Il  s’agit  d’un  phénomène  très  différent  des 
réflexes  qui  sont  étudiés  couramment  en  clinique 
neurologique  (réflexes  tendineux,  périostés,  cu¬ 
tanés,  etc.).  Que  l’on  emploie  la  moutarde,  l’huile 
de  croton  ou  môme  l'eau  très  chaude,  la  réaction 
se  produit  aussi  bien  sur  un  territoire  dont  les 
nerfs  périphériques,  les  racines  postérieures  ou 
même  le  segment  correspondant  de  la  moelle  ont 
été  sectionnés  que  sur  un  territoire  qui  est  encore 
pourvu  de  son  innervation  normale  (Bruce)  La 
contradiction  avec  l’expérience  de  Spiess  n’est 
qu’apparente  ou  plutôt  elle  n’existe  pas  ;  on  ne 
peut  assimiler  l’anesthésie  produite  par  une 
injection  de  cocaïne  et  la  section  d’un  nerf  péri¬ 
phérique. 

La  réaction,  après  section  du  nerf,  ne  persiste 
qu’à  la  condition  que  la  section  soit  récente  et 
•que  la  dégénération  des  fibres  n’ait  pas  eu  le 
temps  de  se  produire.  Lorsque  la  section  est 
récente,  le  bout  périphérique  du  nerf  est  encore 
intact  et  on  peut  admettre  que  si  l’excitation  péri¬ 
phérique  ne  remonte  plus  jusqu’aux  centres,  elle 
se  propage  de  la  périphérie  jusqu’au  niveau  de  la 


1.  ANDiiii-Tiio.MAS.  —  «  Les  moyens  d'exploration  du 
sy.stème  sympathique  cl  leur  valeur  ».  Rapport  préscnti 
à  lu  Vil"  réunion  neuroIo|»ique,  192n. 

2.  Bhuck.  —  «  Ueber  Beztehung  der  sensihlen  Ncr- 
venendungen  zum  Entziindungsorf^on  ».  Arch.  /.  tirper. 
Vaihol.  U.  Pharmah.,  l.  LXIII,  l'JlO. 


section.  L’impossibilité  de  provoquer  la  réaction 
quand  la  fonction  du  nerf  a  disparu,  par  suite  de 
la  dégénérescence,  met  bien  en  évidence  que  la 
présence  du  nerf  est  indispensable.  Bruce  en  a 
déduit  qu’avant  de  se  distribuer  à  la  peau  chaque 
fibre  sensitive  se  bifurque  en  deux  éléments,  l’un 
cutané,  l’autre  vasculaire  ;  l’irritation  recueillie 
par  les  terminaisons  de  la  fibrç  sensitive  remonte 
jusqu’à  la  jonction  de  la  fibre  vasculaire  qui  la 
conduit  ensuite  jusqu’au  vaisseau  ;  dans  la 
deuxième  partie  de  ce  parcours,  l’excitation  suit 
un  trajet  antidromique  (fig.  1). 

La  réaction  présente  ce  caractère  particulier 
qu’elle  se  dispense  de  toute  intervention  cellu¬ 
laire  ;  elle  est  comparable  aux  réactions  décrites 
parles  physiologistes  sous  le  nom  d’axon-réflexes. 
Elle  vient  encore  appuyer  la  conception  de 
Bayliss  sur  l’identification  des  fibres  vaso-dilata¬ 
trices  et  des  fibres  de  la  sensibilité  générale 
(fibres  protopathiques  de  Ilead). 

Les  résultats  obtenus  par  Bruce  chez  l’animal 
ont  été  confirmés  chez  l’homme.  Après  la  section 
des  nerfs  périphériques  et  la  dégénération  des 
fibres,  la  moutarde  ne  produit  plus  la  réaction. 


quand  elle  e^  appliquée  sur  le  territoire  cutané 
correspondant.  La  réaction  est  retardée  ou 
affaiblie  quand  l’anesthésie  n’est  pas  complète 
(Breslauer)  *. 

J’ai  eu  l’occasion  de  rechercher  la  réaction  à  la 
moutarde  —  que  désormais,  afin  de  simplifier,  je 
désignerai  sous  le  nom  de  S-réaction  —  chez 
un  grand  nombre  de  malades  atteints  d’affection 
du  système  nerveux  et  en  particulier  chez  ceux 
dont  la  sensibilité  cutanée  est  modifiée  (anes¬ 
thésie,  hypoesthésie,  hyperesthésie);  la  section 
des  racines  antérieures,  des  nerfs  musculaires  qui 
épargne  la  sensibilité,  ne  compromet  pas  la  réac¬ 
tion.  Les  résultats  fournis  par  cette  épreuve 
m’ont  permis  de  faire  quelques  remarques  qui  ne 
me  semblent  pas  dénuées  d’utilité  aussi  bien  au 
point  de  vue  physiologique  (physiologie  normale 
et  pathologique)  qu’au  point  de  vue  sémiologique 
et  diagnostique. 

Quel  que  soit  le  cas  que  l’on  désire  soumettre 
à  cette  épreuve,  le  sinapisme  —  c’est  presque 
toujours  du  papier  Rlgollot  que  je  me  suis  servi 
—  est  appliqué  à  la  fois  sur  le  membre  malade 
et  sur  le  membre  sain,  sur  les  deux  côtés  et  avec 
une  parfaite  symétrie  lorsque  l’investieration 
porte  sur  le  tronc  ou  sur  la  tête.  Lorsque  l’anes¬ 
thésie  occupe  un  territoire  limité,  il  est  avan¬ 
tageux  de  disposer  le  sinapisme  de  telle  manière 
qu’il  couvre  également  la  zone  anesthésique  et  un 
territoire  voisin  qui  a  conservé  sa  sensibilité, 
qu’il  se  trouve  à  cheval  sur  les  deux.  Les  sina¬ 
pismes,  d’égale  dimension,  doivent  être  fixés  de 
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la  même  manière,  après  irabibilion  de  la  même 
durée,  sous  la  même  pression  et  pendant  le  même 
temps.  Afin  que  l’épreuve  soit  encore  plus  rigou¬ 
reusement  démonstrative,  une  feuille  de  papier 
Rigollot  est  divisée  en  deux  parties  égales,  qui 
sont  ensuite  appliquées  sur  le  côté  malade  et  sur 
le  côté  sain  ;  on  est  ainsi  assuré  que  l’on  compare 
des  résultats  obtenus  sur  l’un  et  l’autre  côté  avec 
le  même  excitant. 

De  leur  côté,  les  territoires  qui  sont  explorés 
doivent  se  trouver  dans  les  mêmes  conditions 
expérimentales  ;  la  température,  la  coloration 
des  téguments  doivent  être  semblables.  Ces 
conditions  seront  plus  facilement  réalisées  si  on 
pratique  l’expérience  le  malin  au  lit,  avant  que  le 
malade  ne  se  soit  levé  ;  la  différence  plus  ou 
moins  considérable  qui  existe  à  toute  autre  heure 
de  la  journée,  pour  des  raisons  multiples,  entre  le 
membre  sain  et  le  membre  malade,  est  généra¬ 
lement  beaucoup  moins  sensible,  lorsque  les 
membres  ont  été  soumis  à  la  chaleur  du  lit,  qui 
tend  à  niveler  les  températures  (quelquefois 
même  elle  les  renverse).  On  pourrait  encore 
avoir  recours  à  la  méthode  de  réchaûiremenl  au 
moyen  de  bains  ou  d’appareils  électriques.  Le 
réchauffement  des  membres,  même  en  dehors  de 
toute  asymétrie,  est  utile,  lorsque  leur  tempéra¬ 
ture  est  trop  basse.  Il  y  aurait  lieu  encore  de  tenir 
compte  de  l’œdème,  de  la  cyanose,  de  l’indice 
()scilIométri((ue,  mais  je  ne  puis  m’arrêter  à  ces 
iliverses  conditions,  dont  l’inlluence  pourra  être 
étudiée  plus  à  fond  ultérieurement.  Les  obser¬ 
vations  que  j’ai  utilisées  pour  la  rédaclion  de  cet 
article  ont  été  recueillies  sur  des  sujets  chez 
lesquels  les  diverses  causes  d’erreur  ou  d'asy¬ 
métrie  ont  été  évitées.  Lorscpie  les  conditions 
circulatoires  étaient  notablement  différentes  entre 
le  côté  malade  et  le  côté  sain,  le  fait  a  été  men¬ 
tionné  chaque  fois. 

Lorsqu’un  nerf  a  été  sectionné,  que  ses  fibres 
ont  eu  le  temps  de  dégénérer,  la  S-réaetion  fait 
défaut  sur  le  territoire  (pii  en  est  tributaire.  On 
n’est  autorisé  à  conclure  à  la  nullité  de  la  réac¬ 
tion  que  si  une  réaction  franche  a  été  obtenue 
sur  le  côté  sain.  En  effet  les  réactions  sont  assez 
variables  à  l’état  normal  d’un  sujet  à  l’autre, 
d’une  région  à  l’autre.  On  ne  peut  comparer  à 
cet  égard  la  face,  le  tronc  et  tous  les  segments 
d’un  membre.  11  serait  intéressant  d’étudier  avec 
(pielque  précision  la  réactivité  régionale  chez 
quelques  sujets  sains.  Les  réactions  sont  quel¬ 
quefois  nulles  ou  presque  nulles  sur  certaines 
régions,  surtout  si  leur  température  est  relati¬ 
vement  basse  (ce  qui  arrive  assez  fréquemment 
sur  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe,  sur  le 
pied). 

Lorsque  le  sinapisme  a  été  appliqué  à  cheval 
sur  deux  zones,  l’une  sensible,  l’auti-e  insensible, 
la  réaction  est  plus  ou  moins  vive  sur  la  pre¬ 
mière,  tandis  qu’elle  fait  défaut  sur  la  deuxième  ; 
la  limite  entre  les  deux  est  nette,  linéaire,  l’oppo¬ 
sition  est  manifeste. 

Sur  certaines  parties  du  tégument,  même  à 
l’étal  normal,  les  réactions  sont  plus  diffuses  que 
sur  d’autres  ;  la  réaction  déborde  d’un  centimètre 
ou  même  davantage  la  surface  recouverte.  Le  fait 
se  rencontre  assez  fréquemment  sur  le  tronc. 

La  raie  rouge  où  le  dermographisme  réflexe  ne 
se  comportent  pas  toujours  de  la  môme  manière 
que  l’érythème  de  la  sinapisation,  sur  un  champ 
anesthésique  ;  par  exemple  dans  un  cas  de  zona 
du  plexus  cervical,  des  raies  rouges  avaient  été 
obtenues  avant  l’application  du  sinapisme;  tandis 
que  la  S-réaction  faisait  défaut,  les  raies  rouges 
persistaient  avec  une  très  grande  intensité. 

Toutes  les  lésions  des  nerfs  périphériques, 
même  traumatiques,  ne  se  comportent  pas  comme 
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une  section  ;  les  fibres  ne  sont  pas  toujours  inter¬ 
rompues,  elles  peuvent  n’être  que  comprimées, 
tiraillées  et  elles  ne  subissent  pas  fatalement  la 
dégénération  wallérienne.  Néanmoins  chez  plu¬ 
sieurs  malades  atteints  de  paralysie  du  plexus 
brachial  d’origine  traumatique  la  S-réaction 
manquait  sur  le  territoire  anesthésique,  tandis 
qu'elle  était  aussi  intense,  aussi  rapide  que  sur 
le  côté  sain  dans  les  territoires  voisins  qui  avaient 
conservé  leur  sensibilité.  L’épreuve  doit  être 
toujours  surveillée  ;  il  ne  faut  pas  prolonger 
l’application  outre  mesure,  à  partir  du  moment 
où  le  malade  accuse  une  sensation  nette  de 
cuisson;  d’autre  part,  la  sensation  de  brûlure 
n’est  pas  toujours  proportionnelle  à  l’intensité  de 
la  réaction.  Chez  plusieurs  malades  la  réaction 
était  égale,  sur  les  deux  côtés,  lors(|ue  la  sinapi¬ 
sation  avait  duré  trop  longtemps,  tandis  que  la 
difiérence  était  manifeste,  lorsque  la  durée  de 
l’épreuve  avait  été  plus  brève.  Dans  de  tels  cas 
l’anesthésie  n’est  généralement  pas  complète  et 
les  fibres  ne  sont  pas  totalement  interrompues, 
lîn  réalité  la  réaction  n’est  pas  abolie,  elle  n’est 
que  retardée;  elle  dure  aussi  moins  longtemps. 
.Suivant  la  gravité  de  la  lésion,  la  réaction  est 
abolie  ou  moins  intense,  retardée  ou  moins  tenace. 
La  diffusion  est  ordinairement  moins  marquée  à 
la  périphérie  de  la  zone  qui  réagit  moins. 

Dans  la  région  malade,  la  réaction  prend 
souvent  un  aspect  bigarré  ;  des  zonules  rouges  sont 
intercalées  ou  mélangées  avec  des  zonules  pâles; 
les  fibres  qui  innervent  cette  région  ne  sont  pas 
toutes  atteintes  au  même  degré;  l’examen  de  la 
sensibilité  révèle  d’ailleurs  la  présence  de  points 
sensibles  à  côté  de  points  insensibles. 

Voici  un  phénomène  encore  plus  curieux  :  chez 
une  malade  atteinte  d’une  paralysie  grave  du 
plexus  brachial  d’origine  traumatique,  le  terri¬ 
toire  du  circonflexe  est  à  peu  près  complètement 
anesthésique.  La  S-réaction  y  fait  totalement 
défaut  ;  mais  lorsque  la  malade  est  revue  vingt- 
quatre  heures  plus  tard,  la  rougeur  a  complète¬ 
ment  abandonné  le  côté  sain  et  les  parties  saines 
du  côté  malade,  tandis  que  la  zone  anesthésique 
s’est  colorée  et  même  presque  aussi  intensivement 
(jne  l’étaient,  la  veille,  les  territoires  sains.  Je 
reviendrai  plus  loin  sur  cette  réaction  tardive  et 
persistante  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  plu¬ 
sieurs  fois.  Il  ne  faut  donc  pas  se  contenter  de 
l’examen  pratiqué  dès  que  le  sinapisme  a  été 
enlevé;  il  serait  utile  de  suivre  la  réaction  d’heure 
en  heure,  afin  de  saisir  le  moment  où  disparaît  la 
réaction  des  régions  saines,  celui  où  apparaît  la 
réaction  tardive.  A  ce  propos  il  convient  de 
mentionner  la  revivification  de  la  sinapisation 
plusieurs  heures  ou  même  davantage  après  l'appli¬ 
cation  de  la  sinapisation  sous  l’influence  d’un  bain 
chaud  à  38“  (Barbier  et  Jeannin').  Le  phénomène 
serait  constant  mais  accessible  aux  variations 
suivant  les  sujets.  Les  mêmes  auteurs  ont  remar¬ 
qué  que  la  raie  vaso-motrice  serait  plus  durable 
et  plus  surélevée  dans  une  zone  qui  vingt-quatre 
ou  quarante-<huit  heures  auparavant  aurait  été  le 
siège  d’une  sinapisation. 

Aux  affections  qui  atteignent  le  neurone  sensi¬ 
tif  entre  le  ganglion  et  la  périphérie,  on  peut 
opposer  les  affections  qui  atteignent  la  racine 
postérieure  entre  le  ganglion  spinal  et  la  moelle 
épinière,  à  la  condition  qu’elles  respectent  le 
ganglion. 

La  section  rétrogassérienne  du  trijumeau,  pra¬ 
tiquée  en  vue  de  remédier  à  la  névralgie  essen¬ 
tielle,  est  parmi  les  lésions  radiculaires  celle  qui 
se  présente  dans  les  meilleures  conditions  pour 
être  comparée  à  la  section  d’un  nerf  périphérique 
(c’est  sur  le  trijumeau  que  Bruce  avait  pratiqué 
ses  expériences).  Dans  aucun  des  cas  que  j'ai  eu 
l’occasion  d’observer  je  n’ai  constaté  une  diffé¬ 
rence  sur  le  front,  la  joue,  entre  le  côté  sain  et  le 
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côté  privé  de  son  innervation,  que  l’examen  ait 
été  pratiqué  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois, 
ou  môme  plusieurs  années  après  l’intervention 
chirurgicale.  La  section  avait  été  complète  et 
l’anesthésie  était  totale.  Ce  fait  vient  démontrer 
une  fois  de  plus  que  la  S-réaction  n’est  pas  un 
réffexe  central.  Dans  plusieurs  cas  de  radiculite 
trigémellaire  syphilitique,  dont  deux  des  plus 
remarquables  ont  été  observés  avec  Jumentié’,  la 
réaction  était  la  même  sur  le  côté  sain  et  sur  le 
côté  malade  (la  lymphocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  très  abondante).  Chez  un  autre 
malade,  atteint  d’une  affection  syphilitique  du 
trijumeau  qui  a  guéri  très  rapidement  de  sa 
névralgie  sous  l’influence  d’un  traitement  spéci¬ 
fique,  la  réaction  n’est  apparue  sur  le  côté  malade 
que  plusieurs  minutes  après  la  levée  du  sinapisme, 
mais  elle  s’est  effacée  également  avec  plus  de 
rapidité  que  sur  le  côté  sain.  La  mâchoire  supé¬ 
rieure  était  le  siège  de  troubles  trophiques,  la 
gencive  était  tuméfiée  et  une  dent  est  tombée 
spontanément  entraînant  avec  elle  un  fragment 
du  bord  alvéolaire,  laissant  une  ulcération  large 
et  profonde.  Il  est  vraisemblable  que  la  lésion 
avait  dû  endommager  le  ganglion  de  Casser  ou  le 
segment  périphérique  de  la  racine. 

Dans  tous  les  cas  de  lésions  radiculaires  ou 
méningo-radiculaires  atteignant  la  racine  entre 
le  ganglion  et  la  moelle,  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer,  la  S-réaction  était  respectée.  Malgré 
quelques  réserves  qu’il  convient  de  formuler  sur 
la  possibilité  d’un  retentissement  exercé  par 
certaines  lésions  radiculaires  sur  le  ganglion  spi¬ 
nal  et  le  neurone  sensitif,  on  est  en  droit  d’utiliser 
l’épreuve  de  la  sinapisation  comme  un  moyen  de 
diagnostic  pour  reconnaître  l’origine  radiculaire 
ou  périphérique  d’une  zone  anesthésique,  suivant 
que  la  S-réaction  fait  défaut  ou  existe.  Dans 
un  très  grand  nombre  de  cas,  il  est  vrai,  les 
anesthésies  radiculaires  affectent  une  topographie 
assez  différente  des  anesthésies  causées  par  une 
lésion  des  nerfs  périphériques,  mais  dans  plus 
d’un  cas,  surtout  au  début  et  lorsqu’il  s’agit  d’une 
lésion  assez  limitée,  le  clinicien  peut  être  quelque 
peu  embarrassé.  L’épreuve  du  sinapisme  contri¬ 
buera  souvent  à  dissiper  ses  hésitations. 

Au  cours  des  affections  spinales,  même  celles 
qui  s’accompagnent  de  troubles  importants  de  la 
sensibilité  (hématomyélie,  syringomyélie),  la  S- 
réaction  persiste  et  se  montre  aussi  vive  dans  les 
territoires  anesthésiques  que  dans  les  territoires 
esthésiques.  La  réaction  ne  disparaît  pas  davan¬ 
tage  sur  le  côté  paralysé,  dans  l’hémiplégie  banale 
ou  sur  le  côté  hémianesthésié  (hémianesthésie 
d’origine  pariétale  ou  thalamique).  Mais  une  diffé¬ 
rence  est  quelquefois  observée  entre  les  deux 
côtés  pour  des  raisons  qui  échappent  encore  le 
plus  souvent  à  notre  entendement.  C’est  le  cas 
d’une  jeune  femme  dont  l’hémiplégie  remonte  à 
huit  ans  :  la  paralysie  est  très  légère,  mais  les 
syncinésies  sont  extrêmement  développées.  Le 
membre  paralysé  (le  supérieur)  est  plus  volumi¬ 
neux  et  plus  chaud,  le  panicule  adipeux  plus 
épais;  les  oscillations  (au  Pachon)  y  sont  moins 
amples,  la  réaction  sudorale  y  est  moins  vive,  la 
S-réaction  moins  intense. 

Chaque  fois  que  l’on  se  trouve  en  présence 
d’un  trouble  thermique  ou  circulatoire,  on  n’est 
en  général  que  frop  enclin  à  incriminer  le  sympa¬ 
thique;  cependant  à  cause  du  rôle  que  joue  ce 
nerf  dans  la  physiologie  de  la  calorification  et 
de  la  circulation,  il  faut  rechercher  la  part  qui 
lui  revient  dans  la  vaso-dilatation  produite  par 
la  moutarde.  Les  chirurgiens  qui  préconisent 
systématiquement  la  section  du  sympathique 
(chaîne,  ganglions,  rami  communicantes)  comme 
traitement  de  diverses  affections  seront  particu- 
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lièrement  bien  placés  pour  étudier  cette  question. 

Afin  de  procéder  scientifiquement,  il  convient 
de  distinguer  les  cas  dans  lesquels  la  section  a 
porté  sur  la  chaîne,  ou  sur  les  ganglions,  ou  les 
rameaux  communicants  blancs  ou  gris;  il  faut 
également  tenir  compte  du  délai  écoulé  entre 
l’intervention  chirurgicale  et  l’examen,  de  l’état 
des  vaisseaux,  de  la  circulation  avant  l’opération. 

On  ne  peut  mettre  théoriquement  et  a  priori  sur 
le  même  plan  la  paralysie  des  fibres  pré-ganglion¬ 
naires  et  celle  des  fibres  post-ganglionnaires;  il 
est  logique  de  supposer  que  dans  la  première 
éventualité  les  cellules  du  ganglion  sympathique 
peuvent  encore  exercer  une  action  sur  les  élé¬ 
ments  qu’elles  innervent  (glandes,  fibres  lisses, 
vaisseaux)  ;  dans  la  deuxième  éventualité  cette 
action  disparaît  et  les  éléments  sont  définitivement 
soustraits  à  toute  influence  sympathique.  Ils  n’en 
conservent  pas  moins  d’ailleurs  une  auto-activité  ; 
c’est  ainsi  que  plusieurs  années  après  la  résection 
du  ganglion  cervical  inférieur  les  arrectores  pilo- 
rum  réagissent  à  l’excitation  locale,  tandis  que  le 
réflexe  pilomoteur  est  définitivement  aboli. 

Dans  un  cas  de  lésion  de  la  chaîne  thoracique 
supérieure  causée  par  un  anévrisme  de  l’aorte 
(compression  ou  interruption)  la  sinapisation 
appliquée  sur  la  face  antérieure  du  thorax,  au- 
dessous  de  la  clavicule,  ainsi  que  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’avant-bras,  a  laissé  une  rougeur  plus 
vive  sur  le  côté  de  la  lésion.  Si  l’on  tient  compte 
de  l’absence  du  réflexe  pilomoteur  sur  le  membre 
supérieur  du  même  côté,  il  est  légitime  d’admettre 
que  la  chaîne  a  étéparalysée  et  non  irritée.  Ce  sont 
les  fibres  préganglionnaires  qui  sont  en  cause. 

Chez  une  autre  malade  atteinte  d’angine  de  poi¬ 
trine,  qui  a  subi  la  résection  du  ganglion  cervi¬ 
cal  inférieur  gauche  depuis  trois  ans,  le  réflexe 
pilomoteur  fait  défaut  dans  tout  le  territoire 
innervé  par  le  ganglion.  La  S-réaction  sur  les 
avant-bras  est  assez  faible,  un  peu  plus  faible  à 
gauche.  La  peau  est,  il  est  vrai,  constamment 
pâle,  les  doigts  et  la  main  gauche  un  peu  plus 
chauds  et  légèrement  plus  colorés  au  repos;  si  la 
malade  se  déplace  ou  exécute  un  acte  quelconque 
(presque  toujours  avec  la  main  droite),  la  tempé¬ 
rature  devient  plus  élevée  sur  la  main  droite.  La 
réaction  se  montre  donc  un  peu  moins  vive  sur  le 
côté  malade,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’il 
s’agit  d’une  artérioscléreuse  dont  la  main  gauche 
est  moins  active;  on  se  trouve  peut-être  en  pré¬ 
sence  de  quelques  contingences  dont  on  ne  sau¬ 
rait  faire  abstraction.  Ce  n’est  qu’en  étudiant  et 
comparant  un  très  grand  nombre  de  cas  qu’il 
sera  possible  d’apprécier  l’importance  de  divers 
facteurs  accessoires.  En  tout  cas  la  suppression 
du  système  post-ganglionnaire  n’empêche  pas  la 
S-réaction  ;  Leriche  et  Fontaine  *  ont  constate  éga¬ 
lement  que  l’épreuve  se  comportait  normalement 
chez  les  malades  qu’ils  avaient  sympathectomisés  ; 
mais  ils  n’apportent  aucun  renseignement  sur 
l’étendue  du  territoire  privé  d’innervation  sympa¬ 
thique  et  sur  les  conditions  de  l’observation. 

Suivant  la  remarque  faite  précédemment,  la 
S-réaction  n’apparaît  parfois  sur  le  côté,  dont 
l’innervation  est  troublée,  que  quelques  instants 
après  la  levée  de  l’excitant  :  elle  est  retardée  ;  si 
l’examen  n’était  pas  suffisamment  poursuivi,  on 
commettrait  une  erreur  en  déclarant  que  la  réac¬ 
tion  fait  défaut.  Il  faut  envisager  la  possibilité 
d’un  retard.  D'ailleurs,  chez  des  sujets  normaux 
la  réaction  n’a  pas  toujours  atteint  son  maximum 
au  moment  où  on  enlève  le  sinapisme;  elle  ne 
l’atteint  parfois  que  quelques  secondes  ou  quel¬ 
ques  minutes  plus  tard.  Faut-il  faire  intervenir 
une  vaso-constriction  momentanée  et  générale 
produite  par  la  douleur  ?  Chez  un  tabétique,  qui 
présentait  une  hyperesthésie  au  frôlement  dans 
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tales  sur  l’innervation  vaso-motrice  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale.  r.  Juillet  1927. 
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une  zone  radiculaire  du  tronc;  le  sinapisme  appli¬ 
qué  à  ce  niveau  détermina  rapidement  une  sensa¬ 
tion  extrêmement  pénible,  accompagnée  d’une 
pâleur  cadavérique  de  tout  le  corps.  La  vaso¬ 
dilatation  était  à  peine  ébauchée  ;  elle  avait  peut- 
'être  été  entravée  par  un  réflexe  vaso- ponstricteur 
'excessif,  exagération  d’un  réflexe  physiologique  ? 

Il  est  difficile  d’évaluer  le  retard  d’une  réac- 
'tion,  à  moins  de  prolonger  les  examens:  de  nou- 
'velles  recherches  sont  nécessaires.  Quelques 
■observations  laissent  prévoir  que  le  retard  peut 

■  être  assez  considérable  ;  c’est  le  cas  de  malades 
•  auxquels  il  a  été  déjà  fait  allusion  et  que  l’on 

retrouve  vingt-quatre  heures  plus  tard  avec  une 
réaction  forte  sur  le  territoire  qui  ne  réagissait 
pas  la  veille,  tandis  qu’aucune  trace  de  sinapisa- 

■  tion  ne  peut  être  retrouvée  sur  les  parties  saines. 
iLa  réaction  est  alors  généralement  tenace,  je 
'  l’ai  vue  persister  des  jours  et  des  semaines,  s’ac- 

■  centuant  sous  l’influence  de  la  position  déclive, 
■de  bains  chauds;  quelquefois  la  rougeur  ne 
'  disparaît  plus  complètement  à  la  pression.  Chez 
'.un  .malade  atteint  d’un  syndrome  assez  com- 
•j^exe,  vdonl  l’observation  trop  longue  ne  saurait 

être  rapportée  ici  en  détails,  les  taches  purpu¬ 
riques  que  laissaient  la  pointe  de  l’aiguille, 
sur  le  membre  inférieur  malade,  après  l’examen 
de  la  sensibilité,  témoignaient  d’une  fragilité  spé¬ 
ciale  des  capillaires.  Les  veines  des  membres 
inférieurs  étaient,  il  est  vrai,  très  développées 
et  légèrement  variqueuses,  mais  guère  davantage 
sur  le  côté  malade  que  sur  le  côté  sain;  l’anes¬ 
thésie  était  accompagnée  de  troubles  sympa¬ 
thie]  ues  (affaiblissement  du  réflexe  pilomoteur  et 
des  réactions  sudorales). 

Parmi  les  alfections  du  système  nerveux  qui 
modifient  la  S-réaction,  le  zona  est  une  de  celles 
qui  sont  capables  de  lui  infliger  les  variations 
les  plus  polymorphes.  11  convient  de  distinguer 
les  territoires  épargnés  pai-  les  vésicules  et  ceux 
qui  sont  recouverts  de  plaques  cicatricielles  plus 
ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  profondes. 
Dans  ces  derniers  les  lésions  cutanées  sont  par¬ 
fois  si  accentuées  que  les  résultats  de  l’épreuve, 
quoique  intéressants,  sont  discutables;  les  pre¬ 
miers  retiendront  seuls  l’attention. 

11  y  a  des  zonas  dans  lesquels  la  réaction  se 
■comporte  normalement  dans  toute  la  zone  radicu¬ 
laire  couverte  par  l’éruption;  il  y  en  a  d’autres 
dans  lesquels  la  réaction  fait  défaut,  dans  une 
région  plus  ou  moins  étendue.  Juscju’ici  je  n’ai 
guère  pratiqué  l’épreuve  qu’à  la  période  cicatri¬ 
cielle. 

L’absence  de  réaction  n’est  constatée  que  dans 
un  territoire  anesthésique,  mais  ce  territoire  peut 
être  anesthésique  sans  que  la  réaction  fasse  défaut 

Les  connaissances  qui  ont  été  acquises  au  cours 
de  ces  dernières  années  sur  l’anatomie  patholo¬ 
gique  du  zona  auraient  permis  de  prévoir  un  tel 
polymorphisme.  Les  lésion.s  inflammatoires  sont 
distribuées  sur  le  protoneurone  sensitif  avec  une 
élection  spéciale  sur  le  ganglion  rachidien,  mais 
elles  diffusent  plus  ou  moins  sur  le  bout  central 
de  la  racine  postérieure  et  même  sur  le  bout  péri 
phérique,  voire  même  sur  le  nerf  mixte.  La 
répartition  sur  ces  trois  segments  est  très 
variable  d’un  sujet  à  l’autre,  très  irrégulière.  En 
outre  des  lésions  du  même  ordre  ont  été  trouvées 
dans  les  segments  correspondants  de  la  moelle*. 

Des  suffusions  hémorragiques,  dont  le  carac- 
tèfcî  primitif  ou  secondaire  peut  être  discuté,  ont 
été  irouvées  dans  le  système  nerveux  central  et 
périphéi'’que très  loin  du  foyer  ganglionnaire. 
Ces  lésions  altèrent  à  leur  tour  les  -fibres  ner¬ 
veuses,  par  des  mécanismes  divers. 

Lès  lésions  du  zona  ne  sont  pas  toujours  irré- 


J.  ï.  Lbermitte  fel  Màuhicb  Nicolas.  —  «  Ln  myélite 
zostérienDe  ».  t'càerphaU,  AthI  et  Mai  1927. 

2.  Axdré-Tbouàs  et  LAMUNièaE.  —  «  Le»  lésiens  mé- 
.dullairee  du  zoon  ».  Hevue  neurologique,  1907. 


parables  et  les  processus  de  régénération  des 
fibres  nerveuses  ont  été  constatés.  Les  anesthé¬ 
sies  se  comportent  très  difl'éremment  d’un  cas 
à  l’autre;  les  unes  sont  définitives,  beaucoup 
d’autres  passagères,  complètement  ou  partielle¬ 
ment  curables.  L’anatomie  pathologique  rend 
également  compte  de  ces  variations. 

Une  lésion  partiellement  destructive  du  gan¬ 
glion  rachidien  entraîne  une  dégénération  par¬ 
tielle  de  la  racine  postérieure,  bout  central  et 
bout  périphérique,  d’où  l’anesthésie  et  l’absence 
de  S-réaction  dans  le  territoire  correspondant. 
La  réaction  fait  encore  défaut  si  la  lésion  siège 
plus  bas  sur  le  bout  périphérique  de  la  racine 
postérieure  ou  sur  l’origine  du  nerf  mixte,  l’ar 
contre  si  le  pôle  central  du  ganglion  est  davan¬ 
tage  atteint  au  niveau  de  l’émergence  du  bout 


correspondant  de  la  racine  postérieure,  l’anes¬ 
thésie  existe,  mais  la  réaction  est  conservée. 
Si  les  . fibres  du  nerf  périphériques  ne  sont  pas 
complètement  dégénérées,  la  réaction  peut  être 
retardée  ou  moins  vive. 

Le  malade  est-il  examiné  plus  tard,  lorsque  les 
fibres  du  nerf  périphérique  se  sont  régénérées, 
l’anesthésie  a  disparu  et  a  même  fait  place  quel¬ 
quefois  à  une  hyperesthésie  Dans  ces  conditions 
la  réaction  réapparaît  :  elle  peut  être  exaltée.  Il 
n’est  pas  rare  que  dans  une  même  zone,  même 
quelques  semaines  après  le  début  de  l’éruption, 
des  points  hyperesthésiques  soient  intimement 
mêlés  à  des  points  hypoesthésiques  ou  anesthé¬ 
siques  ;  la  môme  lésion  peut  être  à  la  fois  destruc¬ 
tive  pour  un  certain  nombre  de  fibres,  irritative 
pour  d’autres;  d’où  l'aspect  bigarré  que  prend  la 
réaction. 

La  méralgie  paresthésique  est  encore  une  affec¬ 
tion  qui  compromet  la  S-réaction.  La  névralgie 
du  fémoro-cutané  peut  avoir  une  origine  radicu¬ 
laire  (bout  central)  ou  périphérique.  La  méralgie 
vraie  est-  une  affection  du  nerf  fémoro-cutané,  la 
réaction  fait  défaut  dans  les  zones  anesthésiques  ; 
au  contraire  lorsque  le  bout  central  de  la  racine 
postérieure  est  en  cause,  la  réaction  persiste  dans 
le  territoire  anesthésique. 

Dans  les  cas  typiques  la  topographie  de  l’anes¬ 
thésie  permet  de  faire  le  diagnostic.  Cependant 
dans  quelques  cas  de  radiculite  l’anesthésie  est 


assez  limitée  et  l’épreuve  du  sinapisme  permet 
de  faire  le  diagnostic  du  siège. 

Les  relations  du  réflexe  pilomoteur  et  de  la 
.S-réaction  dans  les  affections  du  système  ner¬ 
veux  doivent  retenir  l’attention.  L’absence  de  la 
réaction  coïncide  souvent  avec  l’aréflexie  pilo- 
motrice,  mais  on  rencontre  aussi  des  cas  dans  les¬ 
quels  la  réaction  est  absente,  tandis  que  le  réflexe 
se  comporte  normalement  et  inversement. 

La- première  éventualité  est  habituelle  chaque 
fois  qu’un  nerf  (qui  contient  des  fibres  pilo-rap- 
trices)  est  dégénéré  entre  la  périphérie  et  la  coa¬ 
lescence  du  rameau  communicant  avec  l’origine 
du  nerf  mixte.  C’est  ce  qui  a  lieu,  quand  un 
tronc  nerveux  ou  un  nerf  est  sectionné  et  que 
l’examen  est  pratiqué  lorsiiue  la  dégénération  a 
eu  le  temps  de  se  produire  :  sinon  la  .S-réae- 
tion  est  conservée,  le  réflexe  pilomoteur  aboli. 
Par  contre  une  lésion  destructive  du  ganglion 
rachidien  ou  du  nerf  mixte,  au-dessus  de  la  coa¬ 
lescence,  a  pour  conséquence  l’absence  de  .S-réac¬ 
tion,  mais  le  réflexe  pilo-moteur  reste  intact. 

Le  rameau  communicant  gris  peut  être  atteint 
pour  son  propre  compte,  sans  que  les  fibres  sen¬ 
sitives  qui  se  rendent  au  même  territoire  soient 
compromises*  ;  le  fait  peut  S(^  rencontrer  dans  le 
zona;  le  réflexe  pilomoteur  est  absent  et  la  séro- 
réaction  est  conservée. 

Ces  diverses  éventualités,  figurées  dans  le 
schéma  ci-joint,  se  présentent  avec  une  plus 
grande  fréijuence  dans  le  zona  que  dans  toute 
autre  affection.  Suivant  la  répartition  des  lésions, 
il  y  a  concordance  ou  discordance  entre  la  S-réac¬ 
tion  et  le  réflexe  pilomoteur  ifig.  2  . 

Les  rapports  de  la  S-réaction  et  du  réflexe 
pilo-moteur  pourraient  être  encore  envisagés  à 
d’autres  points  de  vue.  La  réaction  vaso-dilata¬ 
trice  produite  par  la  moutarde  m’a  donné  l’occa¬ 
sion  de  rechercher  comment  se  comporte  le  ré¬ 
flexe  pilomoteur  au  niveau  d<i  l’érythème  (irovo- 
qué.  La  question  vaut  d’autant  plus  la  peine  d’être 
étudiée  que  l’existence  dencrls  antagonistes  des 
pilomoteurs  a  été  admise  par  quelques  auteurs. 
L’appareil  vaso-dilatateur  jouerait  d’.iprès  eux  un 
rôle  important  à  cet  égard,  soit  que  les  nerfs 
vaso-dilatateurs  eux-mêmes  inhibent  l’action  des 
fibres  pilomotrices,  soit  que  les  fibres  vaso-dilata¬ 
trices  soient  en  relation  intime  avec  des  fibres  anta¬ 
gonistes  indépendantes  (S'  Perrier,  de  Turin) 

Le  réflexe  pilomoteur  et  la  réaction  locale  pilo- 
motrice  ont  été  obtenus  très  souvent  dans  des 
régions  qui  sont  en  vigoureuse  réaction  à  la  mou¬ 
tarde,  mais  pas  constamment.  Il  y  aura  donc  lieu 
de  rechercher  les  conditions  qui  favorisent  la 
réaction  ou  qui  s’y  opposent,  mais  on  ne  peut  en 
conclure  que  la  vaso-dilatation  inhibe  régulière¬ 
ment  l’action  des  nerfs  pilomoteurs.  D’ailleurs 
dans  quelques  affections  spinales  telles  que  la 
syringomyélie,  le  dermographisme  est  très  in¬ 
tense  et  dans  les  régions  qui  réagissent  le  plus 
vivement  le  réflexe  pilomoteur  ou  la  réaction 
locale  peuvent  s’obtenir  tn-s  facilement. 

La  sensation  de  cuisson  ou  l’irritation  produite 
par  la  sinapisation  est  un  excitant  très  irrégulier 
du  réflexe  pilo-moteur;  chez  un  très  grandnorabre 
de  malades  elle  est  sans  action. 

Toutefois  chez  une  malade  atteinte  d’une  affec¬ 
tion  spinale  (vraisemblablement  une  tumeur 
intraspinale,  d’après  la  radiographie  après  lipio¬ 
dol),  le  sinapisme  appliqué  sur  la  paroi  abdomi¬ 
nale  anesthésique  provoquait  une  réaction  ansé- 
rine  surtout  le  corps  ;  pendant  quelques  inslauts 
l’excitation  cervicale  ou  sous-axillaire  déclencha 
très  facilement  le  réllase  pilomoteur,  qu’en  temps 
ordinaire  il  était  très  difficile  d’obtenir.  L’irrita¬ 
tion  réflexe  de  la  moelle  a  joué  vraisemblable- 


î.  Andki-Tiiomas.  —  «  Les  lésions  radiciiio-^an^iiott- 
naires  du  zona  ».  Soc.  de  Ncur^oi.,  G  Juin  1907. 

2.  St.  .pKimiEii.  —  «  Sur  rcxistence  de  nerfs  antago¬ 
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ment  un  rôle  important  dans  le  déclenchement 
du  réllexe. 

Si  la  section  d’un  nerf,  suivie  de  dégénéres¬ 
cence,  supprime  la  S-réaction,  on  peut  se  de¬ 
mander  si  l’irritation  simple  ne  peut  occasionner 
une  surréactivité,  qui  se  traduirait  par  une  rubé¬ 
faction  plus  vive  sur  le  territoire  malade.  Elle  a 
été  observée,  en  effet,  dans  quelques  cas:  par 
exemple  chez  une  malade  atteinte  de  radiculite 
du  membre  supérieur  associée  à  un  syndrome 
sympathique;  dans  un  cas  de  radiculite  du  mem¬ 
bre  inférieur,  limitée  au  domaine  des  111“  et  1V“ 
lombaires  (le  sympathique  pouvait  être  mis  hors 
de  cause  >.  On  est  amené  à  supposer  qu’une  lésion 
du  bout  central  de  la  racine  postérieure,  même 
destructive,  est  capable  d’irriter  d’une  manière 
permanente  le  neurone  sensitil,  d’où  la  surréacti¬ 
vité.  Cependant  elle  ne  se  manifeste  pas  chaque 
fois  que  le  protoneurone  sensitif  est  irrité.  Dans 
un  cas  de  zona  datant  de  huit  jours  et  localisé 
dans  le  domaine  de  la  2"  cervicale,  le  cuir  chevelu 
était  très  hyperesthésique  dans  le  territoire  du 
grand  nerf  occipital  ;  la  réaction  était  la  même 
sur  les  deux  côtés.  D’autre  part,  dans  un  cas  de 
radiculite  sous-ganglionnaire  (le  réflexe  pilomo- 
leur  manquait  par  places)  remontant  à  une  hui¬ 
taine  de  jours,  la  S-réaction  était  plus  vive  sur 
les  zones  anesthésiques  ou  hypoesthésiques  ;  les 
fibres  n’avaient  pas  eu  le  temps  de  dégénérer. 

Il  semble  donc  établi  que  la  surréactivité  à  la 
sinapisation  puisse  s’observer  dans  certaines  con¬ 
ditions  qu’il  reste  à  déterminer,  h’.nvisage-t-on 
Us  rapports  de  la  sensibilité  et  de  la  S-réaction 
i  cet  égard,  on  peut  rencontrer  l’hyperesthésie 
et  la  surréactivité,  l’hyperesthésie  et  la  réacti¬ 
vité  normale,  l’hypoesthésie  ou  l’anesthésie  et  la 
surréactivité. 

Les  modalités  de  la  .S  réaction  dans  des  ter¬ 
ritoires,  dont  la  circulation  est  modifiée  par  suite 
de  lésions  artérielles  ou  veineuses,  méritent  d’être 
soigneusement  étudiées.  L’ischémie  produite  par 
une  artérite  du  membre  inférieur  ne  s’est  pas 
opposée  à  une  réaction  sur  la  face  dorsale  du 


pied  malade,  semblable  à  celle  du  côté  sain;  dans 
la  position  déclive  la  réaction  s’est  accentuée  sur 
le  côté  malade. 

Est-ce  à  une  influence  circulatoire  locale  qu’il 
faut  attribuer  la  plus  grande  vivacité  de  la  réaction 
dans  deux  cas  d’arthropathie  tabétique  (l’une  du 
genou,  l’autre  du  métatarse)  ?  Dans  ces  deux  cas 
la  température  était  plus  élevée  au  niveau  des 
parties  malades;  dans  le  deuxième,  les  oscilla¬ 
tions  étaient  plus  amples  (au  Pachon)  sur  la 
jambe  malade.  On  ne  saurait  invoquer  cette 
surréactivité  comme  un  nouvel  argument  en  fa¬ 
veur  de  l’origine  sympathique  de  l’arthropathie 
tabétique  proposée  par  quelques  auteurs  (Fro¬ 
ment  et  Exaltier).  Gomme  je  l’ai  déjà  fait  remar¬ 
quer  ailleurs,  il  n’est  pas  démontré  que  ces  acci¬ 
dents  relèvent  simplement  d’une  perturbation 
sympathique;  il  serait  tout  aussi  logique  de  faire 
intervenir  une  perturbation  des  vaso-dilatateurs 
et  sous  un  certain  mode  l’irritation  des  fibres 
sensitives. 

L’érythème  produit  par  la  moutarde  et  beau¬ 
coup  d’autres  érythèmes  artificiellement  provo¬ 
qués  (par  exemple  le  dermographisme  réflexe) 
subissent  le  contre-coup  des  réactions  circula¬ 
toires  causées  par  diverses  substances  pharmaco¬ 
dynamiques.  Avec  une  intensité  très  variable 
d’un  sujet  à  l’autre,  l’inhalation  de  nitrite  d’amyle 
fait  pâlir  l’érythème  de  la  sinapisation  en  une 
région  quelconque  du  tronc  ou  des  membres  au 
moment  où  la  congestion  de  la  face  atteint  son 
maximum  ;  mais  chez  quelques  sujets  il  ne  subit 
aucune  modification.  L’étendue  et  l’intensité  de 
la  réaction  au  nitrite  d’amyle  sont  d’ailleurs  su¬ 
jettes  à  de  grands  écarts;  elle  reste  apparem¬ 
ment  limitée  à  la  face  ou  elle  s’étend  aux  membres 
supérieurs,  à  la  partie  supérieure  du  tronc;  dans 
cette  dernière  occurrence  il  n’est  pas  surprenant 
que  l'érythème  de  la  sinapisation  ne  se  modifie 
guère  dans  ces  mêmes  régions  au  moment  de 

Des  considérations  précédentes,  comme  des 
travaux  de  Bruce,  Breslauer,  il  résulte  que  la 


réaction  à  la  moutarde  n’est  pas  un  réflexe  spinal. 
L’iiypothèse  proposée  par  Bruce  —  d’après 
laquelle  chaque  fibre  sensitive,  avant  de  se  dis¬ 
tribuer  à  la  peau,  se  bifurque  en  deux  éléments, 
l’un  sensitif,  l’autre  vasculaire;  l’irritation  re¬ 
cueillie  par  la  fibre  sensitive  remonte  jusqu’à  la 
jonction  de  la  fibre  vasculaire  qu’elle  parcourt 
en  sens  inverse  — .semble  bien  expliquer  les 
faits. 

La  stricte  localisation  de  la  réaction  au  lieu 
de  l’excitation,  comme  le  montre  la  limite  tranchée 
entre  les  parties  qui  réagissent  et  celles  qui  ne 
réagissent  pas,  l’aspect  bigarré  de  la  réaction, 
lorsque  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  inéga¬ 
lement  répartis  dans  la  région  explorée,  que  des 
points  sensibles  sont  intimement  mélangés  à  des 
points  insensibles,  laissent  supposer  que  le  champ 
de  la  fibre  vasculaire  se  superpose  assez  exacte¬ 
ment  au  champ  de  la  fibre  sensitive.  Tout  se 
passe  comme  si  la  bifurcation  était  située  à  la 
périphérie,  tout  près  du  tégument.  La  réaction  «st 
surtout  une  réaction  capillaire.  Il  ne  faudrait  pas 
en  conclure  que  toutes  les  vaso-dilatations  obéis¬ 
sent  à  cette  loi.  Chez  une  malade  qui  avait  subi 
quelques  années  auparavant  une  double  paroti- 
dotomie,  la  face  se  congestionnait  des  deux  côtés 
dans  une  zone  constante  et  assez  limitée,  lors¬ 
qu’elle  mangeait  certaines  substances  de  haut  goût 
(vinaigre,  poivre,  moutarde).  Un  sinapisme  appli¬ 
qué  dans  cette  région  ne  faisait  pas  rougir  la 
peau  davantage  que  dans  les  réglons  voisines 
ou  sur  les  parties  symélriques  de  l’autre  côté. 
La  réaction  produite  par  les  excitations  gusta¬ 
tives  semblait  donc  indépendante  de  la  réaction 
locale. 

L’épreuve  du  sinapisme,  déjà  très  intc'ressantc 
par  les  résultats  qu’elle  fournit  au  double  point 
de  vue  physiologique  et  clinique,  se  recommande 
à  de  nouvelles  investigations  et  pose  de  nom¬ 
breux  problèmes.  N’est-ce  pas  le  sort  de  beau¬ 
coup  d’épreuves,  dont  il  est  impossible  de  prévoir 
dès  le  début  toutes  les  déductions  que  l’on  en 
tirera  par  la  suite? 
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Discussion. 

M.  Willems  (Liège)  rapporte  un  cas  de  phleg¬ 
mon  de  l'épiploon,  ayant  évolué  très  Ictilcment  à  la 
suite  d  une  hernie  très  adhérente  avec  résection  d’un 
gros  fragment  d'épiploon,  suivi  de  ligature  en 
chaine  avec  gros  pédicule.  Il  se  forma  progressive¬ 
ment  une  induration  du  flanc  droit,  avec  grandes 
ilouleurs  et  état  général  sérieux.  Au  15“  jour,  on 
incise  sur  la  tumeur  qui  est  dure  comme  du  bois  et 
dans  laquelle  on  creuse  péniblement  un  trajet  aussi 
long  que  possible.  Hémorragie  abondante,  'l'ampou- 
neiiicnt.  La  suppuration  ne  se  fait  que  le  12“  jour.  A 
partir  de  ce  moment  les  lésions  rétrocèdent,  l’amé¬ 
lioration  se  fait  rapidement.  Ces  cas  d'épiploïtes 
suppurées,  comparées  aux  épiploïtes  chroniques 
banales,  sont  extrêmement  rares. 

—  M.  Alessandri  (Homo)  pense  que  les  péri- 
colites  chroniques  sont  le  plus  souvent  acquises  et 

lions  cliroiiiiiuos  istase)  <  »n  no  poul  copondant 
exclure  les  lésions  congénitales,  ijui  sont  fré(|ucntes, 
et  peuvent  donner  des  symptômes  lorsque  intervient 
une  de  ces  causes  irritatives.  Par  contre,  les  péri- 
colites  post-opératoires  paraissent  être  l’exception. 
Les  lésions  de  lu  moitié  droite  du  côlon  sont  les 
plus  fréquentes. 

Le  diagnostic  doit  se  baser  essentiellement  sur 
l’évolution  des  symptômes  et  leur  persistance,  sur¬ 
tout  en  ce  qui  concerne  la  constipation  et  les  troubles 
nerveux  malgré  un  traitement  médical.  L’examen 
radiologique  cl  surtout  radioscopique  a  une  impor¬ 


tance  capitale;  il  importe  de  faire  un  examen  com¬ 
plet  et  de  le  répéter  si  besoin,  avec  adjonction  de 
lavement  baryté. 

En  cas  de  diagnostic  douteux,  il  faut  toujours  se 
rappeler  la  coexistence  fréquente  de  lésions  vésicu¬ 
laires  ou  duodénales  qui  ne  sont  pas  toujours  secon¬ 
daires,  mais  parfois  primitives,  et  dont  la  péricolite 
est  alors  la  conséquence. 

Lorsque  le  traitement  chirurgical  est  indiqué, 
l’auteur  est  d’avis,  d’après  son  expérience  person¬ 
nelle,  de  rejeter  les  pexies,  les  libérations  et  les 
stomies.  Il  est  au  contraire  très  partisan  des  colec¬ 
tomies  partielles  ;  Thémicolectoinie  droite  en  parti- 
ticulier  lui  a  toujours  donné  d'excellents  résultats  : 
sur  l-'i  cas,  il  a  eu  un  seul  décès  (7,14  pour  100). 
Les  résultats  éloignés  sont  presque  tous  satis¬ 
faisants. 

— -  M.  Albert  (Liège)  conclut  de  l’étude  de  92  cas 
qu'une  des  causes  essentielles  de  la  péricolite  et  de 
l'épiploïte  droite  est  la  stase  intestinale.  Comme 
cause  principale  de  stase,  l’auteur  signale  en  pre¬ 
mière  ligne  le.-,  mobilités  anormales  rutco-coliijaes 
(07  pour  100  de  ses  cas).  Comme  causes  secondaires  : 
raccolemcnt  de  l’angle  hépatique  en  canon  de  fusil, 
la  péricholécystilc,  la  périduodénite,  l’appendicite, 
l'ulcère  colique,  etc.  La  péricolite,  une  fois  ins¬ 
tallée,  augmente  encore  la  stase  et  établit  le  cercle 
vicieux. 

Le  traitement  doit  avoir  pour  but  de  supprimer  la 
stase  colique  droite.  On  fixera  l’intestin  dans  sa  po¬ 


sition  normale,  une  cæco-plicature  ramènera  le  cae¬ 
cum  à  son  volume  primitif,  on  supprimera  toutes 
les  lésions  de  péricolite,  en  évitant  soigneusement 
de  laisser  persister  aucune  surface  cruenlée  (dans 
certains  cas  l'épiplooplastie  libre  sera  utile).  La  for¬ 
mule  doit  être  :  opération  la  plus  simple  possible, 
mais  faite  avec  soin  et  minutie. 

Les  résultats  dans  ces  conditions  sont  extrême¬ 
ment  favorables.  En  général,  un  traitement  médical 
sera  utile  pendant  quelques  mois. 

-  -  M.  Danis  (Bruxelles)  insiste  sur  l’importance 
du  rôle  joué  par  l’insuffisance  de  la  valvule  iléo- 
cu'cale  dans  la  genèse  des  accidents  de  stase  et,  par 
suite,  de  péricolite.  Cette  lésion  est  bien  mise  en 
évidence  par  le  lavement  baryté  (examen  indispen¬ 
sable)  montrant  le  reflux  de  la  bouillie  du  ca-cum 
dans  le  grêle.  Il  faut  donc  s’attacher  à  refaire  cette 
valvule,  opération  d’ailleurs  simple,  dont  il  rappelle 
les  tcchni(|ues  (celle  de  Kellog  et  celle  de  la  simple 
plicature  pariétale),  fin  terminant,  il  regrette  que 
M.  Lardeiinois  u’ail  pas  assez  insisté  sur  la  technique 
des  colectomies,  en  particulier  sur  les  procédés 
permettant  d’éviter  les  points  perforants.  11  insiste 
enfin  sur  la  fréquente  indication  de  la  colectomie 
gauche. 

M.  Krynski  (Varsovie)  est  partisan  des  mé¬ 
thodes  conservatrices  :  libération  d’adhérences,  pé- 
ricololyse,  greffes  épiploïques,  si  besoin.  Les  anas¬ 
tomoses  et  les  résections  n’ont,  à  son  avis,  que  de 
rares  indications.  Encore  faudra-t-il  toujours  faire 
des  colectomies  partielles,  car  on  n’a  aucune  garantie 
de  reslitalio  ml  integram. 
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—  M.  01tra,mare  (Genève)  déclare  catégorique¬ 
ment  ne  pas  croire  à  l’appendicite  chronique,  terme 
défectueux  qui ,  s’il  répond  encore  à  un  syn¬ 
drome  clinique,  ne  répond  à  aucune  réalité  anato¬ 
mique,  ainsi  que  le  révèlent  bien  des  examens  mi¬ 
croscopiques.  Dans  ces  ras,  la  simple  ablation  de 
l’appendice  par  incision  esthétique  est  insuffisante 
et  les  phénomènes  douloureux  persistent.  Recher¬ 
chant  le  rôle  précis  joué  par  l'appendicite  dans  l’évo¬ 
lution  de  la  péricolite,  l’auteur  a  dépouillé  ses  ob¬ 
servât!  ms  depuis  1913.  Eliminant  tous  les  cas  (nom¬ 
breux)  où  il  existait  dans  les  antécédents  une  crise 
d’appendicite  aiguë  nette,  il  cons»  rve  111  cas  ainsi 
répartis  ;  appendicites  anciennes,  45;  péricolites  et 
épiploïtes,  52;  cæcums  mobiles,  5;  appendicites 
vermineuses,  9.  Ces  chiffres  montrent  l’importance 
de  l’appendicite  ancienne.  11  n’est  pas  b  soin,  en 
effet,  qu’il  y  ait  eu  crise  à  grands  fracas  pour  que 
l’on  puisse  retrouver  une  altération  réelle  et  nette 
de  l’appendice.  Les  52  cas  de  péricolite  étaient  in¬ 
demnes  de  lésions  appendiculaires.  La  forme  la 
plus  fréquemment  observée  dans  ces  cas  est  la  pé¬ 
ricolite  membraneuse  dite  de  Jackson. 

—  M  Walther  (Paris)  proteste  contre  la  néga¬ 
tion  de  la  réalité  de  l'appendicite  chronique,  mais  il 
est  d’accord  avec  M.  Oltramare  pour  admettre  que 
le  qualificatif  employé  jusqu’ici  est  défectueux  et 
qu’il  serait  préférable  de  dire  appendicite  torpide, 
par  exemple. 

—  M.  Paachet  (de  Paris).  Parmi  les  péricolites 
me  nbraueuses  il  en  est  qui  ne  s'accompagnent  pas 
de  stase  et  Inversement,  parmi  les  cas  de  stase,  il  y 
en  a  q  li  ne  sont  pas  dus  à  de  la  péricolite. 

11  ne  faut  pas  confondre  ces  deux  états  morbides. 
Toutefois,  chez  un  sujet  atteint  de  stase,  quand  il 
existe  de  la  péricolite  il  faut  s’attaquer  à  celle-ci.  Et 
le  fait  de  la  supprimer  guérit  souvent  la  stase. 

L  incision  médiane  doit  se  substituer  de  plus  en 
plus  à  la  simple  boutonnièré  de  la  fosse  iliaque 

Jadis,  tout  sujet  qui  présentait  des  signes  d'ap¬ 
pendicite  chronique  était  opéré  par  une  petite  inci¬ 
sion  La  suppression  simple  de  l’appendice  ne  sou¬ 
lageait  pas  les  troubles.  Seule  une  large  incision 
permet  de  rechercher  les  modifications  anatomiques 
existantes  :  membrane  de  Jackson,  brides  iliaque, 
hépatique,  splénique  ou  iléale. 

Si  le  cæcum  est  dilaté,  il  faut  le  plicaturer  et  con¬ 
curremment  supprimer  une  bride  splénique,  hépa¬ 
tique  ou  iliaque,  car  si  l'obstacle  persiste  en  aval, 
la  dilatation  du  cæcum  se  reproduit.  Sectionner  les 
brides  sans  plicaturer  le  cæcum  est  également  in¬ 
suffisant  si  lec.æcum  est  dilaté.  Après  la  section  des 
brides,  il  faut  pratiquer  la  péritonisation. 

Quand  la  reconstitution  du  péritoine  se  fait  au 
prix  d'une  nouvelle  coudure,  elle  est  à  proscrire. 
L’application  d’huile,  de  lame  de  caoutchouc  ou  de 
baudruche,  ne  sert  à  rien  qu’à  jouer  le  rôle  de  corps 
étrangers  et  à  augmenter  les  adhérences.  Les  greffes 
d’épiploon  libre  ne  sont  utiles  que  si  elles  sont  pé- 
lites;  quand  elles  atteignent  le  diamètre  d’une 
paume  de  main,  elles  se  transforment  en  une  lame 
fibreuse  et  rétractile.  La  bride  se  reforme  de  nou- 

Les  cas  favorables  sont  ceux  où,  au-dessous  de  la 
bride  coupée,  il  existe  un  péritoine  lisse.  La  résec¬ 
tion,  dans  ces  cas,  laisse  non  pas  une  surface  cruen- 
tée,  mais  un  péritoine  naturel  et  lisse.  11  est  indis- 
(leusable,  pendant  la  convalescence  des  malades 
«  libérés  »,  de  faire  une  injection  d’hypophyse,  tous 
les  jours,  pour  exciter  le  péristaltisme,  de  façon  que 
les  brides  ne  se  reproduisent  pas.  Seules  l’injection 
d’hypophyse,  la  gymnastique  respiratoire  et  abdo¬ 
minale,  provoquent  des  mouvements  de  l’intestin  et 
empêchent  la  reronstitntion  des  adhérences. 

—  M.  Prat  (de  Nice),  Les  épiploïtes  et  péricolites 
intrinsèques,  élimination  faite  de  celles  qui  pro¬ 
viennent  d’inflammations  propagées  des  organes  voi¬ 
sins  (affections  génitales  de  la  femme,  par  exemple), 
sont  d’origine  congénitale  (ptose,  cæcum  erectum, 
voiles  membraneux,  angulation  fermée  des  angles 
coliques,  etc.),  ou  d’origine  inflammatoire  (lésions 
de  la  muqueuse  intestinale,  lymphangites,  mésenté- 
rites  rétractiles,  péricolites,  épiploïtes,  etc.),  ou 
enfin  d’origine  mixte. 

L’A.  ne  pratiqne  pas  en  principe  de  plicature  car 
la  dilatation  d’un  organe  n'est  que  symptomatique 
d’un  obstacle  en  aval. 

Il  ne  pratique  pas  davantage  de  pexies  (colo- 
pexies)  à  la  paroi  abdominale  antérieure  ou  posté¬ 


rieure,  opérations  qui  fixent  illogiquement  un  or¬ 
gane  mobile  à  une  paroi  fixe. 

Il  pratique  des  colopexies  qui  fixent  après  décolle¬ 
ment  coloépiploïque  le  côlon  transveree  à  la  grande 
courbure  de  l’estomac  (ce  qui  ouvre  les  angles  co¬ 
liques)  ;  souvent  cette  colopexie  est  associée  à  une 
gastropexie  par  le  ligament  rond  du  foie. 

Il  est  partisan  dans  les  cas  de  stase  cæcale,  de  la 
cæco-sigmoïdostomie  au  bouton. 

Si  l’intestin  est  le  siège  de  lésions  anatomo-patho¬ 
logiques  graves  (brides,  étranglements,  adhérences 
étendues,  rétrécissements)  donnant  lieu  à  des  trou¬ 
bles  d’obstruction  chronique,  il  pratique  la  colecto¬ 
mie  (hémi-colectomie  droite  ou  colectomie  subto- 
talej, 

La  statistique-  de  l’auteur  comprend  :  33  c.olo- 
pexies  dont  31  associées  à  la  gastropexie  avec  une 
mort  par  tuberculose  pulmonaire  aiguë  2  mois  1/2 
après  l’opération;  19  ræco-sigmoïdostomies  avec 
une  récidive  et  3  morts  indépendantes  d'ailleurs  de 
l’intervention  (Ces  cæco-sigm')ïdo3tomies  ont  donné 
cliniquement  de  bons  lésuliats);  5  colectomies 
(3  hémicolectomîes,  2  colectomies  subtotales)  sui- 

La  guérison  consécutive  aux  colectomies  sublo- 
tales  a  été  plus  parfaite  que  celle  qui  a  suivi  les 
hémicolectomies. 

—  M.  Delangre  (de  Tournai).  En  dehors  des  adhé¬ 
rences  intestinales  et  notamment  péricolitiques  libé¬ 
rées  au  pubis,  à  la  paroi  abdominale  et  aux  différents 
angleset  segments  du  côlon  au  cours  denombreuses 
laparotomies  pratiquées  depuis  1893  pour  des  lésions 
diverses  suivies  d’amélioi-alion  des  effets  de  la  stase 
intestinale  chronique,  l’auteur  verse  à  la  discussion 
les  quatre  observations  suivantes  :  I.  —  Quadragé¬ 
naire  chez  laquelle  une  gastrite  ulcéreuse  et  une 
péricolite  transverse  ont  engendré  des  adhérences 
gestro  coliques  dont  l’excision  associée  à  une  gas- 
trorraphie  remédiant  à  une  ptose  de  l’estomac  a 
été  suivie  de  guérison  des  troubles  digestifs. 

II.  —  Une  jeune  fille  de  19  ans  chez  laquelle  une 
cololyse  étendue  a  supprimé  des  crises  colitiques 
très  douloureuses  avec  constipation  opiniâtre. 

III.  —  Une  jeune  fille  de  15  ans  opéiée  pour  des 
lésions  de  péricolite  coexistant  avec  une  péritonite 
tuberculeuse  et  des  métrorragies  virginales;  l’éva¬ 
cuation  du  liquide  ascitique,  la  mise  à  Tair  des  lé¬ 
sions  et  la  libération  du  côlon  adhérent  avec  plica¬ 
ture  ainsi  que  de  certaines  anses  accolées  assurèrent 
la  guérison.  Les  ovaires  étaient  macroscopiquement 
normaux,  l'utérus  non  métrilique,  et  la  fillette  non 
hémophilique  ni  hérédo-syphilitique;  discrimination 
étiologique  nécessaire,  car  sa  constipation,  ses  lé¬ 
sions  péritonéales  et  ses  métrorraeies  toæi-infec- 
lieuses,  vraisemblablement  liées  à  la  stase  intesti¬ 
nale,  disparurent  en  même  temps  que  s’établirent 
des  menstruations  régulières^. 

IV.  —  La  quatrième  observation  constitue  un  fait 
véritablement  «  troublant  »  par  l’excellence  de  ses 
suites  opératoires  en  présence  de  l’état  précaire  de 
la  malade.  Cette  opération,  pratiquée  en  1909,  a  trait 
à  une  femme  âgée  de  36  ans,  au  ventre  presque 
constamment  ballonné,  donnant  à  la  palpation  de  ses 
parties  dépressiblcs  la  sensation  de  tumeurs  mul¬ 
tiples  constituées  par  le  côlon  ascendant  plicaturé 
et  adhérent  à  la  paroi,  distendu  en  amont,  par  la 
vessie,  aussi  adhérente  à  la  paroi  abdominale  dans 
toute  sa  face  antéro-supérieure,  des  anses  grêles 
accolées  et  denombreuses  plaques  d’épiploïte;  cette 
patiente,  devenue  impotente,  était  très  constipée  et 
avait  les  membres  totalement  œdématiés,  contrastant 
avec  l’émaciation  du  tronc  et  du  faciès  aux  yeux 
caves,  et  dont  les  urines  ne  présentaient  que  des 
traces  d’albumine;  il  n’y  avait  ni  cardiopathie,  ni 
adénopathie  aux  lieux  d’élection,  A  la  laparotomie,  la 
mise  à  l’air  des  lésions  scléreuses  et  la  libération 
des  adérences  les  plus  nocives  sur  le  côlon  ascen¬ 
dant,  suivies  du  traitement  des  séquelles  par  le  ré¬ 
gime,  ont  suffi  à  assurer  une  guérison  durable,  sans 
le  moindre  trouble  des  voies  urinaires  et  digestives. 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle  (  Paris)  attire  l’attention 
sur  les  voiles  fibro-vasculaires  qui  enveloppent  le 
cæcum  chez  les  malades  atteints  d'appendicite  chro¬ 
nique.  Celte  lésion  se  rencontre  une  fois  sur  dix. 
Elle  explique,  d’après  l’auteur,  la  persistance  des 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite  après  Tappen- 
dicectomie  lorsque  les  voiles  n’ont  pas  été  enlevés 
au  cours  de  l’opération. 

En  ce  qui  concerne  la  mésentérite  rétractile  du 
pédicule  mésentérique  supérieur  qui  étrangle  la 


troisième  portion  du  duodénum,  M.  Dupuy  de  Fre¬ 
nelle  décrit  un  proeédé  opératoire  qu’il  a  pratiqué 
une  fois.  Ce  procédé  consiste  à  dépouiller  les  vais¬ 
seaux  de  leur  gaine  scléro-adipo-nerveuse,  en  soulè¬ 
vent  le  pédicule  sur  le  doigt  qui  dégage  ainsi  le  duo 
dénum.  La  brèche  faite  au  péritoine  pariétal  est 
fermée  et  le  pédicule  est  fixé  à  la  racine  du  méso¬ 
côlon  transverse,  de  façon  à  l’empêcher  d’étrangler 
à  nouveau  le  duodénum. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  la  frange  séro-grais 
seuse  qui  borde  le  bord  libre  de  Tiléon  au  niveau 
de  sa  terminaison.  Dans  les  cas  d’appendicite  aiguë, 
cette  frange  séro-graîsseuse  participe  parfois  à  l'in¬ 
flammation  de  l’appendice  voisin.  Il  est  prudent, 
dans  ces  cas,  de  la  réséquer,  pour  éviter  que  sa 
fusion  avec  la  paroi  interne  du  cæcum  ne  ferme  en 
bas  l’angle  iléo-cæcal. 

—  AT.  Masmonteil  (Paris)  apporte  2  observa¬ 
tions  d’ép'ploïte  i»olée  qui  r»  vêtent  r  ne  allure  cli¬ 
nique  un  peu  spéciale  ;  1“  Une  forme  pseudo-coli- 
lique,  caractérisée  par  une  diarrhée  tenace  (4  à 
5  selles  par  jour);  2“  une  forme  pseudo-tuhereu 
leuse  où  les  signes  généraux  :  état  subfébrile,  cépha¬ 
lée  accompagnée  de  très  rares  troubles  digestifs, 
avaient  fait  penser  à  une  lésion  tuberculeuse. 

Dans  les  2  cas,  l’examen  radiologique  du  tube 
digestif  en  révélant  des  points  douloureux  le  long 
des  insertions  de  l’épiploon  fit  penser  à  l’inflam¬ 
mation  de  cet  organe.  L'examen  du  sang  affermit 
le  diagnostic  en  décelant  l’existence  d  une  hyper¬ 
leucocytose  mononucléaire. 

L’intervention  chirurgicale  fut  pratiquée  dans  les 
2  cas  (résection  de  la  moitié  droite  de  l’épiploon)  et 
suivie  d'une  guérison  immédiate  complète,  guérison 
qui  SC  maintient  dans  1  cas  depuis  2  ans,  et  dans 
l’autre  depuis  fi  ans. 

L’épiploite,  en  tant  qu’affection  isolée,  peut  donc 
revêtir  des  allures  cliniques  particulières  qui  pour¬ 
raient  égarer  le  diagnostic.  Le  praticien  doit  s’habi¬ 
tuer  à  y  penser  plus  souvent  afin  de  ne  pas  priver 
ses  malades  des  ressources  si  précieuses  du  traite¬ 
ment  chirurgical. 

—  Af.  Aimes  (Montpelllerl  attire  l'attention  sur 
les  accidents  d’orclusion  observés  au  cours  des  péri¬ 
colites,  soit  occlusion  vraie  par  bride,  ce  qui  est 
rare,  soit  plus  souvent  obstruction  par  péricolite. 
Celle-ci  revêt  deux  types  : 

Dans  un  premier  type,  il  s’agit  d'un  sujet  ayant 
subi  une  intervention  abdominale  ou  ayant  une  affec- 
tiou  inflammatoire  nette.  Chez  ces  sujets  il  existe 
toujours  un  terrain  névropathique  antérieur  ou  ac¬ 
quis  à  la  suite  de  troubles  digestifs.  L’opération 
précoce  agira  non  seulement  sur  les  lésions  mais 
sur  l’état  psychique.  L’auteur  en  rapporte  1  cas. 

Dans  un  second  type,  il  n’existe  aucun  passé  abdo¬ 
minal,  le  diagnostic  est  plus  difficile  et  il  faut 
s’aider  des  rayons  X.  On  observe  alors  souvent  un 
aspect  lacunaire  localisé  alors  que  les  lésions  sont 
beaucoup  plus  étendues,  mais  ces  renseignements 
sont  néanmoins  des  plus  utiles. 

—  M.  L,ambret  (Lille)  insiste  à  son  tour  surTim- 
portancc  du  terrain  pour  expliquer  le  développe¬ 
ment  de  la  péricolite  chez  ces  malades  qui  présen¬ 
tent  des  symptômes  douloureux  persistants  sans 
lésions  histologiques  du  côlon.  L’influence  de  l’héré¬ 
dité  familiale  parait  également  indiscutable.  Au 
reste,  si  Ton  examine  systématiquement  le  côlon 
droit  au  cours  des  interventions  abdominales,  on 
s’aperçoit  de  la  fréquence  des  péricolites  mï con¬ 
nues  D’accord  avec  le  rapporteur,  Tauleur  est  con¬ 
vaincu  de  la  grande  importance  qu’il  y  a,  chez  ces 
prédisposés,  à  enlever  de  bonne  heure  l’appendice.  Il 
complète  d’ailleurs  cette  intervention  par  une  fixa¬ 
tion  du  côlon  droit.  Dans  les  cas  graves  Thémi- 
coleitomio  droite  reste  l’opération  de  choix.  Il  en  a 
pratiqué  35  avec  une  seule  mort,  d'ailleurs  impres¬ 
sionnante  parce  que  due  à  une  insuffisance  hépa¬ 
tique  par  lésions  très  sérieuses  du  foie  (autopsie 
faite),  alors  que  tous  les  examens  classiques  pré  opé- 
ratoires  avaient  conclu  à  l’intégrité  de  celte  glande. 

—  MM.  Imbert  et  Bonnal  (Marseille)  communi¬ 
quent  une  observation  intéressante  permettant  d’af¬ 
firmer  l’origine  tuberculeuse  d'une  péricolite  ;  ma¬ 
lade  de  24  ans  à  antécédents  personnels  et  collaté¬ 
raux  de  bacillose.  Evolution  chronique  pai  poussées 
de  sub-occlusion  fréquentes.  Appendicectomie  faite 
antérieurement.  Réopérée  en  1925  ■  on  constate  une 
péritonite  tuberculeuse  nette  qu’on  traite  par  Tin 
solation  temporaire  après  laparotomie.  On  fixe  en 
outre  le  côlon  transverse  très  abaissé  et  dilaté. 
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Amélioration  temporaire,  puis  la  snbocclusion 
réapparaît.  M.  Imbert  intervient  alors  (3“  opération 
1926).  11  n’existe  plus  trace  de  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse  ;  ni  ascite,  ni  pus,  ni  granulations,  mais  une 
mésentérite  rétractile  avec  forte  angulation  du 
coude  gauche  du  côlon  maintenu  par  des  voiles 
membraneux.  Anses  grêles  libres.  N’était  la  notion 
de  la  deuxième  intervention  on  croirait  à  une  péri- 
colite  banale  par  stase.  Anastomose  transverso-des¬ 
cendante.  Amélioration  passagère.  Il  faudra  en  arri¬ 
ver  à  la  colectomie  partielle.  Cette  origine  tubercu¬ 
leuse  dans  les  cas  à  étiologie  imprécise  est  proba¬ 
blement  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit. 

—  M.  Lapeyre  (’l’ours)  rappelle  combien  il  est 
diflirile  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  à  une  ano¬ 
malie  d  évolution  ou  à  l’inflammation  dans  la  genèse 
des  voiles  membraneux,  les  deux  processus  coexis¬ 
tant  fréquemment.  A  ce  propos,  il  verse  au  débat 
une  observation  typique  où  la  filiation  des  lésions 
put  être  suivie  à  l’occasion  d’accidents  d’occlusion 
grave  ayant  suivi  à  2'i  heures  la  cure  radicale  d’une 
petite  liernie  ombilicale.  On  trouva  en  réopérant 
d’urgence,  un  cæcum  dilaté  par  suite  d’un  volvulus, 
accident  dû  ù  une  malformation  congénitale  (lon¬ 
gueur  du  méso-camum)  à  la  faveur  de  laquelle  s’était 
développée  une  péricolite  de  l’angle  droit  où  l’on 
sectionna  de  nombreuses  brides  sténosantes.  Une 
cause  occasionnelle  légère  (la  cure  radicale  de  la 
hernie)  a  suffi  à  provoquer  l’arrêt  complet  des  gaz 


par  stupeur  intestinale.  Une  seconde  observation 
est  apportée  par  M.  Lapeyre,  pour  démontrer  le 
rôle  de  l’alcoolisme  dans  la  genèse  de  certaines 
épiploïtes,  rôle  dont  le  rapporteur  n’a  pas  parlé. 

—  M.  Guillaume-Louis  (Tours)  insiste  à  son 
tour  sur  le  polymorphisme  déconcertant  des  aspects 
cliniques  de  la  stase  intestinale  et  eu  particulier 
sur  les  pseudo-gastriques,  généralement  de  jeunes 
femmes  amaigries,  constipées,  insuffisantes  glandu¬ 
laires,  et  dyspeptiques.  Ce  sont  des  malades  à  exa¬ 
miner  très  attentivement,  avec  l’attention  toujours 
attirée  sur  la  fosse  iliaque  droite,  car  chez  elles  une 
gastro-entérostomie  inopportune  est  plus  qu’inutile, 
elle  est  désastreuse.  L’appendicectomie  et  la  péri- 
cololyse  suffisent  souvent,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
de  recourir  à  des  opérations  plus  larges.  Mais  il  faut 
y  bien  voir  pour  bien  explorer.  Aussi  l’auteur  fait- 
il  toujours  la  laparotomie  médiane  systématique.  Il 
insiste  enfin  sur  la  grande  importance  du  traitement 
médical  post-opératoire. 

—  M.  Régnault  (Toulon)  ajoute  quelques  mots 
sur  les  épiploïtes  dans  les  hernies.  Sur  889  hernies 
opérées,  il  a  pu  relever  maintes  fois  le  rôle  joué  par 
l’épiploon  :  petits  foyers  d’épiploïte  avec  adhérences 
au  sac,  généralement  dus  à  la  pression  du  bandage, 
nodules  d’épiploïte  chronique  fréquents  dans  les 
hernies  inguinales  et  ombilicales.  Deux  fois  l’appen¬ 
dice  fut  trouvé  adhérent  à  l’un  de  ces  nodules. 

Ces  nodules  doivent  être  supprimés  car  ils  peuvent 


devenir  le  point  de  départ  de  suppurations,  dont 
l’auteur  rapporte  un  cas. 

Il  insiste  en  outre  sur  la  nécessité,  à  titre  pré¬ 
ventif,  d’éviter  les  résections  épiploïques  lors¬ 
qu’elles  ne  sont  pas  indispensables. 

—  M.  Haller  (Paris)  insiste  sur  la  fréquence  de 
l’épiploïte  libre  dans  les  syndromes  d’appendicite 
chronique,  sur  sa  fréquence  dans  la  moitié  droite  et 
sur  la  face  postérieure,  sur  la  nécessité  de  toujours 
examiner  à  fond  Tépiploon  lorsqu’on  opère  une 
appendicite  chronique  et  de  bien  connaître  la  filia¬ 
tion  des  lésions,  depuis  la  teinte  rosée,  la  traînée  de 
bordure  jusqu’aux  gros  paquets  formant  tumeur. 

Il  rappelle  ensuite  la  nécessité  de  bien  distinguer 
avec  Walther  Tépiploïte  chronique  adhérente  et  les 
adhérences  simples  de  l'épiploon  (sans  épiploïte 
vraie)  qui  peuvent  se  faire  avec  tous  les  organes 
environnants.  Il  passe  en  revue  à  ce  propos  les 
aspects  de  l’épiploïte  chronique  aux  différents 
étages  du  côlon,  tels  qu’il  les  a  bien  étudiés  dans  sa 
thèse,  et  rappelle  les  résultats  qu’il  y  a  consignés  de 
l’opération  de  Walther  :  163  cas  revus,  24  présentant 
encore  quelques  poussées  de  colite  par  écart  de 
régime,  139’  absolument  guéris.  Sur  15  malades 
privés  de  M.  Walther,  revus  à  longue  échéance  en 
bon  état,  7  sont  opérés  depuis  plus  de  15  ans.  Sur 
20  opérés  personnels  revus,  l’auteur  ne  note  que 
2  échecs. 

I.l  .suiVre.)  Michel  Denikeh. 
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Denxibmc  question  ■.  LL  TUAITEML.NT  DU  LA  TUBERCULOSE  GÉNl  l  ALE 


M.  J.  Dellinger-Barney  (Boston),  rapporteur. 
D,ins  la  tuberculose  génitale,  il  existe,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  des  lésions  extragénitales  concomi¬ 
tantes  ou  guéries.  C’est  là  que  la  lésion  génitale 
prend  son  origine.  Le  terme  de  «  tuberculose  géni¬ 
tale  »,  tel  qu’il  est  employé  dans  nos  publications, 
se  lapporteàdes  lésions  prostatiques,  vésiculaires 
ou  épididymaires,  mais  ne  tient  pas  compte  de  la 
tuberculose  qui  existe  en  même  temps  sur  d’autres 
points  de  l’appareil  urinaire. 

Celle-ci  peut  exister  en  même  temps  ou  se  déve¬ 
lopper  ultérieurement. 

L'examen  clinique  montre  une  atteinte  de  la  pros¬ 
tate  et  des  vésicules  séminales  dans  un  grand  nom¬ 
bre  de  cas  de  lésions  épididymaires.  A  l’autopsie, 
on  peut  faire  les  mêmes  constatations,  mais  il  existe 
des  exceptions.  Les  statistiques  doivent  être  inter¬ 
prétées  avec  attention,  car  souvent  les  auteurs  ne 
tiennent  pas  compte  delà  coexistence  de  la  tubercu¬ 
lose  urinaire.  Malgré  le  nombre  des  recherches,  il 
existe  encore  deux  écoles  dont  l’une  pense  que  la 
tuberculose  génitale  est  primitivement  épididy- 
maire,  et  l’autre  admet  qu'elle  est  primitivement 

Les  opinions  diffèrent  également  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  chemin  suivi  par  le  bacille  entre  Tépididyme 
et  la  vésicule  séminale.  La  plupart  des  auteurs 
admettent  «  la  voie  descendante  »,  c’est-à-dire  que  le 
bacille  suit  le  courant  de  la  sécrétion.  11  y  a  cepen¬ 
dant  des  convaincus  de  la  voie  u  ascendante  ».  Une 
infection  par  la  voie  sangnine  peut  seule  expliquer 
le  mode  d'infection  dans  de  nombreux  cas. 

Les  lésions  de  l’épididyme  débutent  presque  tou¬ 
jours  à  la  queue  de  cet  organe.  La  vésicule  séminale 
du  même  côté  est  généralement  atteinte.  Le  défé¬ 
rent  est  généralement  atteint  lui  aussi  à  Tune  de 
ses  extrémités,  mais  est  souvent  normal  dans  son 
1/3  moyen.  Le  testicule  peut  ne  pas  être  atteint, 
même  après  plusieurs  années  de  contact  avec  un 
épididyme  tuberculeux.  L’atteinte  du  second  épidi- 
dyme  existe  dans  un  grand  nombre  de  cas,  mais 
diminue  de  fréquence  après  ablation  de  Tépididyme 
malade.  On  peut  supposer  également  que  l’excision 
du  déférent  du  côté  sain  empêchera  la  propagation 
du  mal  du  même  côté. 

Le  traitement  se  divise  en  traitement  médical  et 
chirurgical. 

Le  traitement  chirurgical  peut  être  radical,  com- 
preuant  Tablation  des  vésicules  séminales,  de  la 
prostate,  du  déférent  et  de  Tépididyme,  en  même 


temps  que  le  testicule  s’il  est  lésé.  La  chirurgie 
conservatrice,  préconisée  parla  grande  majorité  des 
chirurgiens,  consiste  dans  l’épididymectomie  avec  ou 
sans  castration.  • —  Le  traitement  médical  peut,  par 
nécessité,  s'accompagner  de  petite  chirurgie,  mais 
se  base  essentiellement  sur  les  mesures  d'hygiêne, 
la  tuberculine,  l’héliothérapie,  la  rœntgenihérapie, 
les  rayons  ultra-violets,  la  séro  et  l’hydrothérapie. 
Aucun  de  ces  moyens  médicaux  ne  fera  plus  qu’ar¬ 
rêter  les  progrès  de  la  maladie  dans  certains  cas, 
en  améliorant  ou  non  les  conditions  générales  du 
malade. 

Bien  que  de  bons  résultats  suivent  des  cures  radi¬ 
cales,  ils  ne  sont  pas  meilleurs  que  ceux  qui  suivent 
l’épididymectomie.  La  mortalité  opératoire  est  à 
peu  près  la  même,  les  complications  ultérieures  sont 
nombrenses  et  les  résultats  éloignés  ne  sont  pas 
brillants.  L’opinion  générale  est  que,  après  l’épidi¬ 
dymectomie,  la  maladie  qui  existait  avant  l’opéra¬ 
tion  dans  la  vésicule  et  la  prostate  cesse  de  pro¬ 
gresser  et  va  même  jusqu’à  la  guérison  clinique. 
Cette  observation  seule  est  suffisante  à  prouver  qu’à 
quelques  exceptions  près  la  maladie  débute  par 

Plusieurs  malades  atteints  de  tuberculose  géni¬ 
tale  meurent  du  poumon  ou  de  tuberculose  miliaire. 
Ces  morts  sont  dues  probablement  plutôt  à  une 
lésion  des  poumons  ou  des  ganglions  lymphatiques 
trachéo-bronchiques  qu’à  des  localisations  que  la 
chirurgie  conservatrice  ou  le  traitement  médical 
n’ont  pas  atteintes. 

—  MM.  Carlo  Gamberlni  {ïioïogne)  et  Pietro  Ma- 
rogna  (Sassari),  rapporteurs. 

1°  La  tuberculose  génitale  est  rarement  primi¬ 
tive.  Elle  est  généralement  secondaire  et  provient 
d’antres  foyers  extragéuitaux,  soit  florides,  soit 
latents,  ou  qui  ne  donnent  plus  de  signes  cliniques. 

2“  11  n’existe  pas  d’épreuves  concrètes  affirmant 
l’influence  du  traumatisme  ou  de  la  gonorrhée  sur 
le  développement  de  la  tuberculose  génitale  chez 
Thomnie.  On  ne  peut  pourtant  pas  nier  que,  dans 
certains  cas,  ces  facteurs  n’aient  une  importance 
manifeste. 

3"  La  tuberculose  génitale  se  développe  à  tous 
les  âges,  depuis  la  naissance  jusqu’à  la  vieillesse. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  semble  congé¬ 
nitale.  Le  plus  grand  nombre  des  cas  se  vérifient  à 
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l’époque  du  plus  grand  fonctionnement  des  glandes 
génitales. 

4“  Parmi  les  voies  d’apport  de  la  tuberculose  gé¬ 
nitale,  on  doit  énnmérer  la  voie  hématogène,  la  voie 
lymphatique,  la  voie  différentielle.  Ou  doit  admettre  la 
pathogénie  décrite  par  Simonds  et  la  tuberculose  par 
excrétion  est  également  basée 'sur  l’expérimentation. 

5“  Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  on  ne 
peut  affirmer  quel  est  le  point  de  départ  le  plus  gé¬ 
néral  du  processus  tuberculeux,  et  s’il  se  trouve 
dans  Tépididyme,  la  prostate,  ou  les  vésicules  sémi¬ 
nales.  'Toutes  les  zones  peuvent  être  également  tou¬ 
chées,  on  ne  doit  pas  l’oublier,  quoique  les  statis¬ 
tiques  anatomo-palhologiques  accordent  la  plus 
grande  importance  à  la  prostate  et  aux  vésicules. 

6“  La  diffusion  par  le  canal  peut  se  faire  vers  le 
testicule  ou  partant  du  testicule.  Tons  ces  proces¬ 
sus  ont  une  démonstration  expérimentale,  clinique 
et  anatomo-pathologique.  Un  grand  nombre  de 
tuberculoses  génitales  ont  une  origine  urinaire,  soit 
par  localisation  anatomique  dans  les  reins,  soit  par 
bacillurie. 

La  voie  lymphatique  péritonéale  n’est  pas  fré¬ 
quente,  mais  elle  est  prouvée  cliniquement  et  expé¬ 
rimentalement.  La  maladie  peut  se  répandre  en 
partant  du  testicule  ou  en  gagnant  le  testicule  et 
vers  le  côté  dpposé.  La  localisation  peut  être  codsta- 
tée  primitivement  dans  le  canal  déférent  et  les  an¬ 
nexes,  sans  preuve  clinique  d’autres  localisations 
dans  l’appareil  génital. 

7“  En  aucun  cas  la  localisation  tuberculeuse  d’une 
zone  de  l’appareil  génital  ne  peut  exclure  la  présence 
d’infection  dans  d’autres  points.  Nous  croyons  que 
le  plus  souvent  la  clinique  est  incapable  de  nous  les 
dévoiler. 

8°  Le  début  histologique  de  l’infection  peut  se 
produire  dans  le  stroma,  dans  le  tissu  glandulaire, 
dans  les  vaisseaux;  les  cellules  de  Leydig  prennent 
une  part  active  dans  la  formation  des  follicules. 

9“  Dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances,  le 
traitement  de  la  tuberculose  génitale  ne  peut  se  ba¬ 
ser  sur  des  théories  pathogéniques  de  localisation 
primitive,  ou  de  diffusion,  ou  des  statistiques  de 
guérison.  Il  faut  examiner  les  cas  séparément.  La 
condnite  à  tenir  varie  avec  Tàge,  la'^  constitution  or¬ 
ganique  du  malade,  la  virulence  de  l’infection,  les 
caractères  de  l’évolution,  les  conditions  sociales. 
De  quelque  façon  qu’on  considère  le  programme,  il 
ne  faut  pas  oublier  que  la  tuberculose  génitale  n’est 
pas  seulement  un  fait  local,  mais  touche  à  tout  Tor- 
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ganisme;  par  conséqnent.  le  traitement  le  plus 
logique  doit  être  local  et  général.  Parmi  tontes  les 
méthodes  on  doit  toujours  préférer  la  méthode  eon- 
serTalrîce  et  on  ne  doit  procéder  aux  opérations 
chirurgicales  conservatrices  ou  radicales  qu’après 
avoir  pris  en  considération  ce  principe. 

L’expérience  vieille  de  plus  de  trente  années 
affirme  d’une  manière  absolue  que  la  méthode  de 
Durante  est  la  meilleure  de  toutes  celles  qui  ont  été 
proposées  jusqu'ici,  et  la  seule  capable  d’apporter 
la  guérison  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  et  à 
quelque  moment  que  ce  soit  de  l’évolution  anatomo¬ 
pathologique  du  processus.  Les  procédés  chirurgi¬ 
caux  ne  doivent  être  employés  qu'après  l’échec  de 
cette  méthode,  ou  chez  des  adultes,  ou  dans  des 
situations  économiijues  inférieures;  et  seulement 
dans  des  cas  de  lésions  suppnrées,  fistulisées,  avec 
infertions  secondaires  qui  constituent  dans  l’organe 
détruit  un  danger  plus  grand. 

Meme  dans  le  cas  oit  on  a  recours  au  traitement 
sanglant,  il  est  indispensable  d’y  associer  le  traite¬ 
ment  général  de  l’organisnie  par  l'iode. 

Les  opérations  les  plus  radicales,  partielles  ou 
totales,  de  prostato-vésiculo- défcrcnto -épididymo- 
orchitectomie,  basées  sur  la  localisation  primitive 
de  1  infection  dans  la  zone  supérieure  de  l'appareil 
génital,  quoique  présentant  une  logique  ap[,arente, 
sont  malgré  cela  à  proscrire  à  cause  du  danger 
qu’elles  comportent  et  aussi  parce  que  leur  utilité 
par  rapport  à  la  guérison  et  aux  rechutes  n’est  pas 
encore  démontrée.  Le  traitement  conservateur  par 
tuberculine,  rayons  X,  ultra  violets,  promet  beau¬ 
coup;  mais  les  résultats,  les  modes  d’application 
devront  ultérieurement  être  étudiés  et  comparés, 
ainsi  que  les  modifications  du  tissu  tuberrubux  sous 
leur  ioQuence  et  les  résultats  physiologiques  ob¬ 
tenus. 

—  M.  Kenaeib  W.  Walker  (Londres),  rappor¬ 
teur,  Je  me  suis  longuement  étendu  sur  le  fait  que, 
bien  que  le  traitement  de  la  tuberculose  génitale  re¬ 
pose  main  tenant  entre  les  mains  des  chirurgiens,  cette 
maladie  n’est  pas  une  unité  isolée  qu’on  puisse  entiè¬ 
rement  traiter  par  l’opération  :  c’est  une  manifesta¬ 
tion  locale  d'un  état  général  exigeant  qu’on  adopte 
tontes  les  mesures  générales  et  locales  susceptibles 
d'augmenter  la  résistance  du  patient  contre  1  invasion 
de  la  tuberculose. 

Il  est  à  remarquer  que  l’état  chaotique  dans 
lequel  se  trouve  la  chirurgie  de  la  tuberculose  est 
dû,  en  grande  partie,  à  ce  fait  que  nous  ne  sommes 
pas  arrivés  à  une  conclusion  nette  quant  à  la  mé¬ 
thode  de  développement  de  la  tuberculose  dans  le 
domaine  génital. 

J’ai  essayé  de  montrer  que  la  balance  des  évi¬ 
dences  penche  en  faveur  du  germe  allant  de  la  pros¬ 
tate  et  des  vésicules  à  l'épididyme  plutôt  qu  allant, 
nomme  on  le  croit  généralement,  dans  la  direction 
opposée. 

En  résumant  les  procédés  généraux  dignes  de 
mention  pour  le  traitement  de  la  tuberculose  géni¬ 
tale,  j’ai  insisté  sur  l'béliothérapie  et  sur  le  régime 
sanatorial. 

Pour  ce  qui  est  des  procédés  chirurgicaux,  je  con¬ 
sidère  que  l’épididymectomie  est  l’opération  qu’on 
doit  appliquer  dans  la  plupart  des  cas.  Bien  que 
l’opération  de  l’extirpation  totale  de  l'appareil  sémi¬ 
nal  soit  basée  sur  une  compréhension  correcte  de  la 
pathologie  de  la  maladie,  je  continue  à  la  regarder 
comme  une  mesure  à  n’adopter  que  dans  certains 
cas  seulement,  c’est-à-dire  dans  les  cas  où  la  régres¬ 
sion  des  lésions  centrales  n’a  pas  suivi  l’épididymec¬ 
tomie;  et  aussi  pour  le  traitement  de  ces  malades 
qui  ont  des  lésions  avancées  de  la  prostate  et  des 
vésicules  et  qui  sont  handicapés  par  leur  genre  de 
vie  depuis  le  début  de  la  lutte  contre  l’invasion  de 
la  tuberculose. 

OiaccsHon. 

— M.  Oeaoav/J/e  (Paris),  partlsasde l'épididymec¬ 
tomie  précoce  sans  castration  autant  que  possible, 
estime  qu’il  faut  éviter  surtout  la  formation  d’une 
flstule  consécutive  à  l’opération.  11  réserve  la  suture 
complète  aux  cas  où  le  pus  n'a  pas  souillé  la  plaie; 
sinou  il  panse  à  plat,  sans  aucune  suture.  Les  pan¬ 
sements  associés  à  I  béliothérapie  générale  et  locale 
sent  longs  mais  meilleurs  qu'un  drainage.  On  évite 
ainsi,  à  coup  sûr,  la  formation  d’une  fistule,  forma¬ 
tion  inévitable  quand  la  plaie  n’est  pas  restée  asep¬ 
tique 


—  M.  Wlldbolz  (Berne)  a  obtenu  des  résultats 
éloignés  très  favorables  par  l’épididymectomie,  com¬ 
binée  è  un  traitement  général  post-opérstoire.  Plus 
de  60  pour  100  de  ces  malades  sont  guéris  définiti¬ 
vement,  20  pour  100  sont  morts  d’une  tuberculose 
pulmonaire,  rénale  ou  d’autres  localisations  tuber¬ 
culeuses.  Pour  pouvoir  conserver  le  testicule,  l’au¬ 
teur  recommande  l’épididymectomie  précoce  comme 
traitement  de  choix,  même  pour  les  cas  fréquents 
d’épididymite  tuberculeuse  aiguë. 

—  M.  Pasteau  (Paris).  Dans  la  forme  aiguë  la 
castration  est  la  méthode  de  choix. 

Dans  la  forme  chronique,  le  traitement  dépend  : 
1“  du  mode  d  évolution,  c’est-à-dire  du  chemin  suivi 
par  les  lésions,  c’est-à-dire  du  siège  de  ces  lésions 
au  début;  2°  de  la  rapidité  de  1  évolution,  c’est-à- 
dire  de  l’état  général. 

1®  Il  existe  des  tuberculoses  primitives  du  testicule, 
avec  in'égrilé  au  moins  clinique  des  autres  organes, 
mais  la  tuberculose  débute  très  généralement  dans 
l’ipididyme  ou  s’y  comporte  comme  si  elle  y  débu¬ 
tait,  les  lésions  des  autres  organes  restant  éteintes. 

a\  Dans  une  première  période,  il  faut  donc  pra¬ 
tiquer  l’épididymectomie,  qui  supprime  la  lésion, 
tout  en  conservant  une  partie  de  la  fonction;  les 
bons  résultats  éloignés  sont  la  règle  et  les  récidives 
n’apparaissent  que  si  le  traitement  général  n’a  pas 

b\  Dans  une  seconde  période,  il  existe  en  même 
temps  des  lésions  du  testicule,  de  la  prostate  et  des 
vésicules.  Toute  opération  radicale  est  impossible. 
L’opération  partielle  portant  sur  l’épididyme  et  en 
cas  de  nécessité  sur  le  testicule  reste  souvent  utile, 
si  on  y  adjoint  le  traitement  général. 

2“  Ce  traitement  général  consiste  surtout  dans 
l’immobilisation  et  le  repos  physiologique;  la  ther¬ 
mothérapie,  l’héliothérapie  et  la  cure  d’eaux  chlo¬ 
rurées  sodiques. 

Au  total,  le  traitement  de  la  tuberculose  génitale 
doit  être  essentiellement  conservateur  et  si  on  n’ob¬ 
tient  pas  de  guérison  vraie,  on  arrive  à  un  sommeil 
si  prolongé  de  la  maladie  qu’on  peut  croire  à  la  gué¬ 
rison  elle-même. 

—  JH.  Oraison  (Bordeaux).  Dans  une  première 
période,  l’auteur  était  très  radical  et  pratiquait 
volontiers  la  castration,  très  à  la  mode  à  celte 
époque.  Il  renonça  rapidement  à  celte  pratique  à 
cause  des  dangers  psychiques  de  cette  mutilation 
d’ailleurs  parfaitement  inutile. 

Il  devint  -ensuite  conservateur  et  employa  les  in¬ 
jections  sclérosantes  au  chlorure  de  zinc  qui  lui 
donnèrent  de  très  beaux  résultats.  Malheureuse¬ 
ment,  la  méthode  est  atrocement  douloureuse  et 
difficilement  acceptée  par  les  malades. 

Actuellement,  il  est  encore  conservateur,  mais 
éclectique. 

Dans  les  lésions  bien  localisées  à  l’épididyme 
seul,  quelles  soient  suppurées  ou  non,  il  a  recours 
à  l’épididymo-déférentectomie  qui  constitue  une 
exi-ellente  opération. 

Quand  tout  le  tractus  génital  est  pris,  il  emploie 
le  traitement  général  seul  qui  doit  être,  dans  toutes 
les  éventualités,  le  traitement  de  base. 

Si  la  suppuration  survient,  il  donne  la  préférence 
à  la  méthode  conseillée  par  Fontau  pour  Us  bubons 
chancrelleux  et  qui  consiste,  après  avoir  ponctionné 
au  bistouri  et  évacué  la  collection  purulente,  à  rem¬ 
plir  la  porhe  de  vaseline  iodoformée.  11  répète  la 
même  opération  à  4  ou  5  jours  d’intervalle  autant 
de  fois  qu’il  faut  pour  amener  U  guérison  complète. 
Celle-ci  est  généralement  obtenue  en  4  à  6  séances. 

Il  n’a  recours  à  la  castration  que  dans  les  cas  de 
tuberculose  massive  à  marche  très  rapide. 

—  JH.  Marion  (Paris).  Le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  génitale  doit  être  déduit  en  partie  de  l’état 
anatomique  des  lésions,  en  partie  de  l’évolution  de 
CCS  lésions,  en  partie  de  la  capacité  des  malades  à 
se  soigner. 

Sur  1.267  opératioss,  i/10  des  cas  seulement  pré¬ 
sentait  des  lésions  «  testiculaires  *  apparentes,  et 
l’évolution  a  confirmé  cette  localisation. 

C’est  dire  que  l’épididymeclomie  radicale  qui  dé¬ 
barrasse  d’un  organe  inutile  et  daegertux  est  jus¬ 
tifiée. 

La  traitement  médical,  auquel  il  paraît  juste 
d’adjoindre  l’cmptol  de  l’antigène  de  Mègre  et 
Boqnet  préparé  par  llnslitul  Pasteur,  procure  des 
guérisons  nombreuses,  mais  exige  un  temps  assez 


La  castration  ne  doit  être  employée  que  comme 
ultime  ressource  à  son  corps  défendant. 

Dans  la  forme  aiguë,  il  faut  essayer  d'sbord  de 
laisser  refroidir  la  lésion,  ou  bien  pratiquer  une 
castration  en  laissant  la  plaie  largement  ouverte.  Il 
faut  en  même  temps  enlever  l’épididyme  du  cûté 
opposé. 

Dans  la  forme  chronique,  il  faut  faire  l’épididy¬ 
mectomie  chez  les  malades  qui  ne  peuvent  ou  ne 
veulent  pas  tenter  le  traitement  médical,  ou  quand 
celui-ci  n’améliore  pas  suffisamment  pour  empêcher 
la  suppuration  précoce. 

J’ai  renoncé  aux  interventions  sur  les  vésicules  et 
la  prostate  dont  les  lésions  peuvent  rétrocéder  d’ail¬ 
leurs  après  suppression  du  foyer  épididymaire. 

S  il  existe  d’un  côié  une  épididymite  avec  lésions 
proslalo-vésiculaii es  et  des  lésions  prostatiques  de 
l’autre  côté,  je  pratique  l’ablation  de  l’épididyme 
encore  sain. 

Si  les  testicules  et  épididymes  sont  pris  et  que 
les  lésions  soient  importantes,  au  lieu  de  faire  seu¬ 
lement  l’épididymectomie,  le  traitement  médical 
ayant  échoué,  il  reste  à  faire  un  curettage  avec  cau¬ 
térisation  et  tamponnement.  La  castration  ne  doit 
être  faite  qn’en  dernière  extrémité,  et  jamaia' d’em¬ 
blée  chez  le  vieillard. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que,  en  cas  de  tuberculose 
génitale,  ou  trouve  plus  de  50  pour  100  de  tuber¬ 
culose  urinaire  concomitante. 

—  JH.  Barthélemy  Guisy  (Athènesl.  Dans  les  cas 
de  tuberculose  proslato-vésiculaire  primitive  il  faut 
résoudre  5  questions  : 

Iv  Cas,  tuberculose  primitive  et  isolée  de  la  pro 
siale  :  pro-taiectomie  périnéale  pour  enlever  les 
noyaux  tuberculeux  prostatiques  et  une  vésiculec- 

2“  Cas,  tuberculose  primitive  des  vésicules  sémi¬ 
nales  :  vésiculectomie  double  et  déférentectomie 
bilatérale; 

3*  Cas,  tuberculose  prostato- vésiculaire  .  exé¬ 
rèse  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales  par  la 
voie  périnéale  et  excision  par  voie  inguino-scrotale 
des  deux  canaux  déférents  avec  les  épididymes 
même  cliniquement  sains.  Conservation  des  testi- 

4'  Cas,  tuberculose  prostato-vésiculairc  secon¬ 
daire  :  ouverture  large  de  la  vessie,  cautérisation 
au  thermocautère  de  la  muqueuse  et  intervention 
sur  la  prostate  par  la  voie  périnéale 

S’il  y  a  une  tuberculose  rénale  associée  à  ces 
lésions  •  néphrectomie  et,  après  guérison,  l  ablation 
de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales,  par  voie 
périnéale  ; 

5®  A  quelle  phase  de  l’aireclion  tuberculeuse  pri 
milive  de  la  prostate  vaudra-t-il  mieux  intervenir? 
L’A. intervient  au  commencement  de  la  caséification 
avec  tendance  au  ramollissement  des  noyaux  tuber¬ 
culeux  interglandulaires 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  chirurgical  de  la 
tuberculose  épididymo-tesliculaire,  l’A.  estime  qu’il 
y  a  4  questions  à  résoudre  ; 

1®  Dans  les  cas  d  une  tuberculose  primitive  unila 
térale  ou  bilatérale  de  l’épididyme,  avec  testicule 
correspondant  indemne,  l’auteur  pratique  l’épididy¬ 
mectomie  mais  conserve  le  testicule;  la  castration 
ne  doit  être  qu’une  intervention  d’extrême  néces¬ 
sité; 

2®  Dans  les  cas  d'une  orchiépididymite  tubercu¬ 
leuse,  faudra-t-il  pratiquer  la  castration?  Quand  le 
testicule  lui-même  est  envahi  au  point  que  tonte 
conservation  est  devenue  impossible,  il  faut  f»ire 
l’ablation  de  celui-ci;  l’A.  préfère  pourtant  1  épididy 
meclomie,curelter  les  foyers  spécifiques  du  testicule 
et  cautériser  les  trajets  fistuleux; 

3»  Dans  les  cas  de  tuberculose  épididymo-testi- 
culaire  secondaire,  faut-il  extirper  toutes  les  voie» 
génitales? 

Guisy,  quand  la  tufaerculos»  épididymo-testics. 
laire  accompagne  des  lésions  d«  la  prostate  et  dst 
vésicules  séminales,  préfère  la  castration  combinée 
avec  une  «xtirpation  totale  des  voies  génitales; 

4*  Dans  les  cas  d’une  orchiépididymite  tubercu 
leuse  avec  lésions  coucomitanlee  tuberculeuses  de 
l’arbre  urinaire  «t  des  poumon»,  il  faut  se  borner  à 
une  caatratiuu  bilatérale  ainsi  qu’à  l’extirpation  des 
voies  génitales. 

Mai»  dan»  ces  cas,  Guisy  préfère  s’abstenir  de 
toute  intervention  sanglante,  surtout  s’il  y  a  en 
même  temps  des  lésions  pulmonaire»,  parce  que 
l’opération  aggrave  l’état  général;  aussi  à  l’acte 
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chirurgical,  il  faut  recoiiiiuaiider  un  traitement  gé- 

—  M.  Covisu  (MadridI.  La  thérapeutique  de  la 
tuberculose  génitale  de  l'homme  doit  être  essentiel¬ 
lement  conservatrice.  Le  traitement,  exclusivement 
médical,  suffit  dans  beaucoup  de  cas  pour  obtenir  la 
guérison. 

L’épididymectomie  est  une  opération  simple  et 
peu  mutilante;  elle  donne  des  résultats  tout  à  fait 
remarquables,  pas  inférieurs  à  ceux  que  donne 
l’opération  radicale. 

La  castration  doit  être  considérée  comme  une 
opération  tout  à  fait  exceptionnelle.  L’extirpation 
totale  des  organes  génitaux  a  des  indications  tout  à 
fait  restreintes.  Sa  gravité  n’est  pas  en  relation  avec 
les  résultats  qu’on  en  obtient. 

—  M.  Maurice  Chevassu  .  Paris;.  Nous  sommes  à 
peu  près  tous  d’accord  sur  la  série  des  points  sui- 

L’épididymectomie  est  l’opération  de  choix,  la 
castration  doit  être  autant  que  possible  évitée. 
Autant  que  possible,  l’épididymectomie  doit  être 
faite  à  froid,  lîlle  ne  doit  pas  être  accompagnée 
d’opération  sur  les  vésicules  séminales  ou  la  pros¬ 
tate.  Elle  doit  être  accompagnée  d’un  traitement 
général  antituberculeux. 

Nous  nous  entendons  également  sur  la  fréquence 
de  l'atteinte  coexistante  de  l’appareil  urinaire,  et 
sur  la  nécessité  de  se  méfier  d’une  tuberculose 
rénale  toutes  les  fois  qu’il  existe  une  couche,  même 
légère,  de  pus  dans  l’urine  des  3  verres. 

La  seule  difficulté  de  l’épididymectomie  consiste 
dans  l’obligation  de  ne  pas  léser  les  vaissaux  propres 
au  testicule.  Pour  eu  avoir  la  certitude,  je  coni- 
ineuce  toujours  l’opération  en  faisant  2  parts  du 
cordon  :  une  à  sectionner  qui  contient  le  canal 
déférent,  l’antre  à  respecter  qui  contient  les  vais- 

Les  indications  de  l’épididymectomie  dépendent, 
entre  autres  choses,  de  l’état  du  testicule,  de  la 
prostate  ou  des  vésicules,  et  de  l’épididymc  lui- 

l"  11  est  classique  d’admettre  que  les  lésions  testi¬ 
culaires  succèdent  aux  lésions  épididymaires.  C’est 
exact  si  l’on  veut  parler  de  lésions  macroscopiques. 
Mais  au  microscope  il  est  habituel  de  trouver  des 
foyers  tuberculeux  dans  le  testicule;  les  lésions  testi¬ 
culaires  sont  habituellement  contemporaines  des 


lésions  épididymaires,  mais  le  tubercule  se  développe 
beaucoup  plus  difficilement  dans  le  testicule  que 
dans  l’épididyme.  Toutefois  nos  épididymectomisés 
se  comportent  d’habitude  comme  si  leur  testicule 
conservé  n'avait  pas  été  tuberculisé; 

2”  11  n’y  a  pas  une  liaison  obligatoire  entre  les 
foyers  testiculo-épididymaires  et  les  foyers  pros- 
tato-vésiculaires,  ni  surtout  entre  tel  épididyme  et 
tel  côté  de  la  prostate.  Je  ne  me  crois  pas  autorisé,  en 
présence  d’un  foyer  prostatique,  à  faire  une  épidi¬ 
dymectomie  préventive  de  ce  côté.  Des  foyers  pros¬ 
tatiques  incontestablement  tuberculeux  peuvent 
rester  stationnaires  très  longtemps  et  régresser 
sans  entraîner  aucune  lésion  appréciable,  au  moins 
cliniquement,  du  côté  de  l’appareil  épididymo-testi- 
culaire  correspondant; 

3*  Les  épididymites  chroniques  non  tuberculeuses 
sont  fréquentes,  et  d’autant  plus  faciles  à  confondre 
avec  les  épididymites  tuberculeuses  qu’elles  peuvent 
s’accompagner  de  lésions  prostato-vésiculo-déféren- 
tielles. 

En  recueillant  le  premier  jet  d’urine  du  matin  des 
sujets  à  lésions  épididymaires  chroniques,  après 
massage  de  la  prostate,  on  observe  assez  souvent 
que  le  premier  jet,  formé  d’urines  louches  avec 
filaments,  décèle  après  centrifugation  des  bacilles 
acido-alcoolo-résistants  qui  sont  des  bacilles  de 

Si  le  premier  jet  ne  contient  pas  de  bacilles  de 
Koch,  et  si  les  lésions  ne  sont  pas  constituées  par 
une  tuberculose  manifeste,  avec  abcès,  je  ne  me  hâte 
jamais  de  faire  l’épididymectomie.  Héliothérapie  et 
petits  lavements  très  chauds  font  souvent  dispa¬ 
raître  très  rapidement  des  lésions  épididymaires  et 
prostato-vésiculaires  qu’on  a  beaucoup  trop  ten¬ 
dance  aujourd’hui  à  accuser  systématiquement  de 
tuberculose. 

—  M.  Georges  Boisson  (Bruxelles).  La  tubercu¬ 
lose  génitale  est  une  infection  qui  se  produit  par  la 
voie  sanguine  et  appartient  à  une  maladie  générale 
qui  nécessite  un  traitement  général. 

L’auteur  estime  que  l’organe  génital  qui  est  pris 
eu  premier  lieu  est  l’épididyme. 

Los  rapporteurs  ont  des  tendances  conserva¬ 
trices;  même  certains  sont  opposés  à  toute  inter¬ 
vention. 

L’A.  est  partisan  d’une  intervention  modérée. 
Il  a  fait  des  épididymectomies  dès  1902  et  depuis 


Troisième  question  :  TBAM  EM  ENT  DES  TI  .MELR.S  UE  LA  VESSIE  PAR 


M.  Beer  (.New-t  ork),  ra/iportcur.  Me  basant  sur 
mon  expérience  personnelle  (418  cas),  j’ai  étudié  : 

1°  Le  traitement  des  papillomes  bénins  par  les 
courants  de  haute  fréquence  au  moyen  du  cysto- 
scope  (courants  monopolaire  et  bipolaire)  ; 

2“  Le  traitement  des  papillomes  bénins  sans  cys- 
toscope  (cautère  de  Paquelin,  cautère  électrique  et 
courants  de  haute  fréquence,  diathermie  bipolaire  et 
couteau  railiothermique)  ;  alcool  pour  empêcher  les 
grelTes  ; 

3"  L’emploi  du  radium  au  moyen  du  cystosis^pe 
ou  après  cystostomie; 

4“  L’emploi  des  rayons  ultrapénétrants. 

I.  Les  courants  monopolaire  et  bipolaire  don¬ 
nent  à  peu  près  les  mêmes  résultats. 

Il  est  recommandable  de  chercher  à  obtenir  quel¬ 
que  fragment  dès  le  début,  pour  faire  une  biopsie. 
Les  séances  de  10  à  15  minutes  doivent  êtrcespacées 
de  3  à  15  jours  au  cas  où  une  seule  application  n’est 
pas  suffisante 

L’échec  du  traitement  endoscopique  par  haute  fré¬ 
quence  amène  presque  normalement  à  établir  un 
diagnostic  de  tumeur  maligne,  qui  n’est  plus  justi¬ 
ciable  du  traitement  endo-vésical  par  haute  fré¬ 
quence. 

Si,  pour  des  localisations  difficiles  lau  col,  par 
exemple),  le  traitement  endo-vésical  est  impossible, 
on  est  réduit  â  utiliser  la  haute  fréquence  par  voie 
sus-pubienne. 

Le  contrôle  cystoscopique  doit  être  fait  d’abord 
tous  les  3  mois,  puis  6  mois,  etc.,  et  tous  les  ans 
pendant  plusieurs  années. 

Certains  malades  ont  pu  être  ainsi  examinés  pen¬ 
dant  une  période  allant  jusqu’à  15  années,  sans  réci¬ 
dive  ou  rcpullulation  ;  chez  d’autres,  7  ou  9  ans  après 
l’intervention,  on  a  pu  constater  de  nouvelles  tu¬ 
meurs  bénignes  ou  malignes. 

Au  total,  on  peut  s’attendre  à  25  pour  100  de  réci¬ 
dives  sur  place  (surtout  si  le  traitement  a  été  incom¬ 


plet)  ou  de  repullulations  sur  d’autres  points  de  la 

IL  —  Quand  le  traitement  endo-vésical  n’est  pas 
possible,  l’ouverture  sus  pubienne  doit  être  em¬ 
ployée;  la  destruction  des  tumeurs  peut  être  faite 
au  moyen  du  thermo-cautère  de  Paquelin,  ou  du 
galvano-cautère,  ou  mieux  par  haute  fréquence  avec 
courant  bipolaire.  L’application  est  faite  sur  les 
franges,  ou  mieux  sur  le  pédicule. 

Pour  empêcher  le  greffage  des  tumeurs,  le  net¬ 
toyage  de  la  vessie  à  l’alcool  donne  des  résultats 
efficaces. 

La  récidive  semble  ici  n’ètre  que  de  12  1/2  pour 
100,  mais  la  mortalité  opératoire  est  supérieure. 

Si  on  est  amené  à  faire  des  cystectomies  extra-  ou 
intrapéritonéales,  la  diathermie  ou  la  section  élec¬ 
trique  de  la  paroi  peut  être  également  utilisée. 

HL  —  a)  Le  radium  peut  être  appliqué  au  moyen 
du  cystoscope. 

En  cas  de  tumeurs  bénignes  (16  cas),  la  tumeur 
peut  être  détruite  (8  cas)  et  le  résultat  obtenu  excel¬ 
lent. 

En  cas  de  tumeur  maligne,  aucun  succès  n'a  pu 

il)  Après  ouverture  dè  la  vessie  (31  cas  de  tumeurs 
infiltrées),  la  mortalité  a  été  élevée  (33  pour  100), 
mais  il  s’agissait  de  cas  très  graves  où  la  cystecto¬ 
mie  aurait  été  nécessaire  avec  prostatectomie;  au 
total  on  a  compté,  sur  20  malades  qui  ont  survécu, 
6  guérisons,  soit  30  pour  100. 

IV.  —  Le  traitement  par  rayons  ultra-pénétrants 
ne  s’est  pas  montré  jusqu’ici  capable  de  donner  des 
résultats  utiles,  même  pour  ce  qui  est  de  la  prolon¬ 
gation  de  la  vie  du  malade. 

M.  Frysman  (Varsovie),  rapporteur.  —  1"  Pour 
le  traitement  des  tumeurs  bénignes,  la  méthode  de 
choix  est  l’électrocoagulation. 

S’il  s’agit  de  tumeurs  bénignes  très  volumineuses. 


longtemps  il  ne  fait  plus  de  castration.  Il  a  employé 
avec  succès  la  curette  pour  l’épididymite  et  le  testi¬ 
cule.  Il  a  aussi  appliqué  avec  grande  satisfaction  le 
traitement  de  Calot. 

Mais  il  applique  actuellement  une  autre  méthode. 
Il  applique  le  courant  de  haute  fréquence  en  dia- 
thermo-coagulation  suivi  d’irrigations  continues 
goutte  à  goutte  au  liquide  de  Dakin-Carrel. 

On  incise,  au  préalable,  pour  bien  exposer  les 
foyers.  Ce  traitement  donne  d’excellents  résultats 
et  a  le  grand  avantage  d’agir  énergiquement  tout 
en  étant  conservateur  et  en  permettant  de  limiter 
les  interventions  sur  l’épididyme,  le  testicule  ou 
les  ganglions  inguinaux,  le  cas  échéant. 

—  M.  Legueu  (Paris).  Pour  moi,  la  tuberculose 
épididymaire  se  comporte  comme  une  infection  des¬ 
cendante,  suivant  le  canal  déférent.  Les  rapports  si 
fréquents  de  la  tuberculose  rénale  et  de  la  tubercu¬ 
lose  génitale  semblent  confirmer  mon  opinion. 

Aussi  bien  je  considère  que  l’épididymectomie 
est  l’opération  nécessaire  et  suffisante  de  la  tuber¬ 
culose  testiculaire  dans  tous  les  cas  où  la  tête  de 
l’épididyme  est  envahie.  L’opération  sauve  le 
testicule. 

Du  côté  sain,  la  ligature  du  canal  déférent 
empêche  la  propagation  au  testicule  et  ne  m  a 
jamais  déçu. 

Je  préconise  les  moyens  physiques  pour  les 
fistules  consécutives  à  l’opération. 

—  M.  Jules  Janet  (Paris).  Plusieurs  de  nos  col¬ 
lègues  nous  ont  recommandé  d’opérer  le  plus  tôt 
possible  les  épididymites  tuberculeuses.  Il  ne  fau¬ 
drait  pas  que  cette  hâte  nous  exposât  à  des  erreurs 
de  diagnostic  et  à  des  opérations  trop  hâtives  et 
regrettables. 

L’épididymite  simple  et  la  syphilis  épididymaire 
sont  des  causes  fréquentes  d’erreurs  de  ce  genre.  On 
peut  les  éviter  en  étudiant  avec  soin  l’évolution  de 
l’affection,  en  remettant  l’examen  du  malade  à  1  mois 
pour  se  rendre  compte  de  la  diminution  possible  de 
la  lésion  épididymaire  et  en  faisant  faire  la  réaction 
de  Wassermann  paur  éliminer  la  syphilis. 

Ont  encore  pris  part  à  la  discussion  :  MM.  Donatl 
(Padoue),  Keyes  (New-York),  Leotta  (Bari),  Grud- 
zinski  (Varsovie),  Hunner  (Baltimore),  Perrier 
(Genève),  Fuller  (Cape-Town),  Mursell  (Johan¬ 
nesburg),  Michon  (Paris),  Serës  (Barcelone), 
Lemoine  (Bruxelles). 

S  AGENTS  PHYSIQUES 

nécessitant  un  grand  nombre  de  séances,  il  est  pré¬ 
férable  de  se  servir  du  serre-nœud  de  Nitze  avec, 
ensuite,  application  de  l’électrocoagulation  ; 

2“  Pour  les  tumeurs  malignes,  les  procédés  indi¬ 
qués  sont  :  l’irradiation  parles  rayons  X  et  la  radium- 

L’électrocoagulationue  présente  ici  que  des  chances 
minimes  de  succès; 

3“  Un  diagnostic  exact,  fait  à  temps,  relatif  au 
caractère  bénin  ou  malin  de  la  tumeur,  est  d’une 
importance  énorme,  aussi  bien  pour  le  choix  de  la 
méthode  à  employer  que  pour  le  résultat  même  du 
traitement; 

4“  Les  agents  physiques  n’excluent  pas  l’interven¬ 
tion  opératoire  radicale.  Mais  ils  doivent  être  préfé¬ 
rés  aux  méthodes  sanglantes,  surtout  s’il  s’agit  de 
néoplasmes  malins  avancés. 

M.  Maurice  Heitz-Boyer  (Paris),  rapporteur.  — 
Toute  tumeur  de  vessie  qui  n’a  pas  l’aspect  absolu¬ 
ment  typique  d’un  cancer  doit  être  détruite  par  la 
haute  fréquence,  traitement  de  choix,  d’exécution 
facile,  donnant  à  longue  échéance  des  résultats  qui 
sont  hors  de  discussion. 

L’A.  insiste  particulièrement  sur  la  différence 
profonde  qui  existe  entre  un  courant  de  haute  fré¬ 
quence,  de  forte  intensité,  à  action  carbonisante,  à 
effets  destructifs  redoutables  parfois,  à  cicatrice 
rétractile,  et  un  courant  de  haute  tension  à  action 
surtout  mécanique,  à  effet  destructif  très  limité  et 
superficiel,  avec  cicatrice  souple  et  jamais  sténo- 
sante.  C’est  Tesla  et  surtout  Oudin  qui,  par  son 
invention  géniale  du  résonateur,  a  permis  les  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  à  haute  tension  (action 
essentiellement  mécanique  de  dislocation). 

11  y  a  des  cas  où  il  faut  recourir  à  l’électrocoagu¬ 
lation  (intensité)  ;  tumeur  villeuse,  tumeur  charnue 
résistante,  alors  qu’il  ne  peut  en  résulter  aucun 
dommage  pour  la  vessie  ou  l’orifice  urétéral. 
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Mais  quand  il  s’agit  de  tumeurs  peu  saillantes,  ou 
lorsque  après  avoir  détruit,  par  électrocoagulation, 
une  grosse  tumeur,  on  se  rapproche  du  pédicule, 
d’un  orifice  urétéral  ou  de  la  muqueuse,  il  y  a  avan¬ 
tage  à  employer  des  étincelles  de  tension  à  effets 
beaucoup  moins  dangereux. 

11  faut  donc  connaître  et  employer  les  deux  moda¬ 
lités  de  courants  de  haute  fréqxience  :  haute  inten¬ 
sité,  basse  tensiqn  et  d’autre  part  haute  tension, 
faible  intensité. 

•  Sur  une  base  à  la  fois  électrique  et  physiologique, 
et  en  faisant  de  plus  intervenir  le  mode  d’application 
variable  sur  les  tissus  (soit  au  contact,  soit  à  dis¬ 
tance),  l’auteur  propose  une  classification  pratique 
des  courants  de  haute  fréquence. 

1.  Simple,  modifica- 

2.  Destructrice,  élcc- 
(Doyen).^ 

(Keating-Hart). 

1.  Etincelles  carboni¬ 
santes. 

2.  Etincelles  chaudes. 

3.  Etincelles  demi- 
chaudes. 

4.  Etincelles  presque 
froides. 

ondensatrices  (Mac 


L’électro-coagulation  et  l’étincelage  intéressent 
seuls  l’urologue.  La  température  des  étincelles 
d’IIeitz-Boyer  a  été  contrôlée  grâce  à  l’oscillographe 
cathodique  Dufour. 

Etincolles 

1 .  Carbonisantes  .  . 

2.  Chaudes . 

3.  Demi-chaudes  .  . 

4.  Froides  . 

L’auteur  décrit  alors  l’instrumentation  qu’il  em¬ 
ploie  :  cystoscope,  électrodes,  appareil  producteur 
du  courant. 

Technique  de  la  destruction.  —  1“''  temps,  électro¬ 
coagulation  du  corps  de  la  tumeur; 

2“  Dans  un  second  temps,  après  décapitation  de  la 
tumeur,  destruction  du  pédicule  grâce  aux  étincelles 
chaudes  de  Heitz-Boyer  (action  destructrice  moins 
intense  en  profondeur  qu’avec  le  Iv)  ; 

3“  Au  contact  et  dans  l’intérieur  de  la  paroi,  étin¬ 
celles  demi-chaudes,  puis  froides.  11  faut  remarquer 
l’action  élective  de  ces  courants  sur  les  cellules  néo¬ 
plasiques  bénignes.  L’étincelage  demi-chaud  ou  tiède 
permet  de  fouiller  sans  crainte  le  pédicule  de  la  tu¬ 
meur  en  pleine  paroi  vésicale  ; 

4“  Dans  tous  les  cas,  l’A.  pratique  alors  le  cu¬ 
rettage  de  toute  la  zone  vésicale  avoisinant  le  pédi¬ 
cule  grâce  à  ses  étincelles  3  et  4  pour  éviter  la  dis¬ 
sémination.  L’A.,  grâce  à  cette  technique,  n’a  eu 
que  2  pour  100  de  récidives. 

Voies  d'accès,  anesthésie,  la  voie  endoscopique; 
la  voie  â  vessie  ouverte  (tumeurs  multiples,  tumeur 
unique  volumineuse,  tumeur  saignante,  tumeurs  lar¬ 
gement  pédiculées). 

Ueitz-Boyer  préfère  pratiquer  le  traitement  des, 
tumeurs  de  la  vessie  en  plusieurs  séances  répétées, 
à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés 

Anesthésie  ;  ce  qui  fait  craindre  la  multiplicité  des 
séances  est  l’anesthésie.  Les  anesthésies  au  pro¬ 
toxyde  d’azote  rachidiennes  offrent  des  dangers. 
L’auteur  s’est  bien  trouvé  de  l’anesthésie  épidurale 
associée  à  l’anesthésie  par  les  trous  sacrés. 

Le  traitement  des  tumeurs  malignes  est  encore  â 
la  période  d’indécision  et  de  déception,  car  quel  que 
soit  l’agent  physique  employé,  aussi  bien  la  haute 
fréquence  que  la  radiothérapie  et  la  radiumthérapie. 
les  résultats  en  sont  bien  peu  brillants.  11  est  donc 
impossible,  et  en  tout  cas  prématuré  encore,  de  poser 
des  conclusions  un  peu  fermes  pour  ce  problème 
thérapeutique  eu  pleine  évolution  et  non  résolu. 

Discussion. 

—  M.  Pasteau  (Paris).  Le  traitement  endo-vésical 
par  haute  fréquence  des  tumeurs  de  la  vessie  doit 
être  appliqué  dans  tous  les  cas  où  il  est  possible. 

11  est  cependant  des  cas  où  il  est  impossible,  soit 
momentanément  à  cause  de  cystite  concomitante, 
soit  de  façon  absolue,  soit  à  cause  du  volume  de  la 
tumeur,  soit  de  sa  situation  (au  sommet  ou  dans  les 
cornes  latérales,  dans  un  diverticule  ou  immédiate¬ 
ment  autour  du  col). 


Intoasité  Voltage  Température 

700  4.000  300" 

400  10.000  210" 

200  30.000  35" 

120  50.000  25" 


taa  (toujours 
d’intensité). 


11  est  moins  favorable  en  cas  de  tumeur  maligne 
(tumeurs  primitivement  prostatiques,  tumeurs  vési¬ 
cales  malignes)  ;  mais  il  peut  rendre  encore  de 
grands  services  contre  le  saignement. 

Comme  complications,  H. -Boyer  a  parlé  de  perfo¬ 
rations  vésicales,  je  n’en  ai  jamais  vu;  par  contre 
l’épididymite  peut  se  rencontrer,  ce  qui  est  impor¬ 
tant  surtout  chez  les  hommes  jeunes,  et  particuliè¬ 
rement  si  déjà  un  testicule  a  été  atteint  antérieure¬ 
ment  pour  une  raison  quelconque.  Quant  aux  réci¬ 
dives,  elles  sont  exceptionnelles  si  le  traitement  a 
été  bien  complet;  il  s’agit  plutôt  de  repullulalions 
dans  un  autre  point  de  la  vessie. 

Les  grands  avantages  de  cette  méthode  sont  les 
suivants  :  inutilité  d’instruments  spéciaux,  puisque 
la  cystoscope  simple  à  cathétérisme  urétéral  suflit, 
inutilité  de  toute  anesthésie  et  facilité  du  traitement 
ambulatoire,  si  on  utilise  des  séances  courtes,  mul¬ 
tiples,  et  non  pas  des  séances  longues  qui  constituent 
des  opérations  importantes. 

Simplicité,  innocuité  (même  chez  les  gens  âgés, 
puisque  pas  d’anesthésie),  bons  résultats,  surveil¬ 
lance  ultérieure  facile  font  de  ce  traitement  un  de 
nos  plus  pratiques  et  dont  les  résultats  sont  le  plus 
régulièrement  admis  parce  que  vérifiés  par  tous  les 
chirurgiens. 

—  M.  Oraison  (Bordeaux).  Contrairement  à  l’opi¬ 
nion  généralement  admise  aujourd  hui  et  partagée 
par  les  rapporteurs,  l’A.  pense  que  la  diathermo¬ 
coagulation  est  susceptible  de  beaux  résultats  dans 
les  tumeurs  malignes  de  la  vessie  à  la  condition 
qu’elles  soient  de  volume  moyen,  pédiculées  ou 

La  méthode  est  employée  par  l’A.,  soit  par  les 
voies  naturelles,  soit  à  vessie  ouverte  après  abla¬ 
tion  chirurgicale  avec,  dans  les  deux  cas,  surveil¬ 
lance  ultérieure  du  malade  et  destruction  des  réci¬ 
dives  au  fur  et  à  mesure  de  leur  production. 

11  revoit  encore  actuellement  un  nombre  assez  in¬ 
téressant  de  malades  ainsi  traités  qui  sont  en  par¬ 
faite  santé  après  14,  5,  4,  3  et  2  ans. 

Dans  les  grosses  tumeurs  inliltrées,  l’électro-coa- 
gulation  ne  lui  a  rien  donné,  pas  plus  que  la  radium- 
thérapie  qui  a  abouti  une  fois  à  la  transformation 
fibreuse  de  la  vessie  et  une  autre  lois  à  une  inconti¬ 
nence  absolue  et  définitive,  ou  radiothérapie  anté- 
ou  post-opératoire  qui  en  outre  lui  a  semblé  favo¬ 
riser  les  récidives  rapides. 

—  M.  RaSn  (Lyon)  rapporte  38  observations  de 
malades  traités  par  électro-coagulation  qui  peuvent 
se  diviser  en  4  catégories  ; 

1“  Un  cas  de  cystite  végétante  constatée  guérie  au 
cystoscope  3  ans  après  ; 

2°  5  cas  de  tumeurs  malignes  pour  lesquelles 
l’électro-coagulation  fut  employée  avec  un  résultat 
appréciable  pour  combattre  une  hémorragie  de  gra¬ 
vité  exceptionnelle  ;  ' 

3®  4  cas  de  tumeurs  de  malignité  douteuse  dont 
3  ont  succombé  et  dont  1  n’a  plus  eu  d’hématurie 
appréciable  par  la  malade  pendant  5  ans  et  a  ré- 

4“  28  cas  de  tumeurs  diagnostiquées  bénignes  dont 
3  ont  subi  préalablement  la  taille  hypogastrique, 
suivie  de  récidive.  La  diathermie  employée  secon¬ 
dairement  a  amené,  chez  un,  la  guérison  constatée 
5  ans  après  au  cystoscope. 

L’un  d’eux  a  abandonné  le  traitement  en  état  de 
récidive. 

Le  3“  est  en  traitement. 

25  ont  été  soignés  uniquement  par  la  voie  uré- 
trale  et  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

21  guérisons,  dont  19  ont  été  contrôlées  au  cys¬ 
toscope  dans  les  délais  suivants  : 

1  12  ans  après. 

2  1  ans  après. 

3  six  ans  après. 

2  cinq  ans  après. 

1  quatre  ans  après. 

1  trois  ans  après. 

9  deux  ans  1/2  à  un  an  après. 

4  récidives  lesquelles  continuent  â  être  sou¬ 

mises  au  traitement. 

Eu  résumé,  tout  en  admettant  la  possibilité  de  la 
récidive  chez  quelques  sujets  paraissant  guéris, 
d’où  la  nécessité  d’une  surveillance  prolongée,  cette 
statistique  témoigne  en  faveur  de  l’efficacité  réelle 
de  l’électro-coagulatlon  pour  le  traitement  des  tu¬ 
meurs  bénignes  de  la  vessie. 

—  M.  Keyes  (New- York).  Ma  discussion  va  por¬ 
ter  uniquement  sur  le  traitement  des  tumeurs  ma¬ 


lignes  delà  vessie  par  les  émanations  '  du  radium 
contenu  dans  de  petits  grains  d’or  ou  de  platine  à 
concentration  de  1  à  2  millicuries  dans  chaque 

J’ai  employé  ce  procédé  seulement  pendant  les 
deux  dernières  ’années,  aussi  je  ne  puis  parler  que 
des  résultats  immédiats.  Mais  une  expérience  de  dix 
années  d’application  du  radium,  avec  d’autres  mé¬ 
thodes,  me  permet  de  vous  assurer  que  la  durée  du 
contrôle  des  tumeurs  vésicales  par  le  radium  égale 
celle  de  toutes  les  autres  méthodes.  Mais  cette  même 
expérience  m’autorise  aussi  à  vous  dire  que  celui  qui 
n’a  pas  expérimenté  les  grains  métalliques  d’émana¬ 
tion  n’a  pas  employé  la  méthode  qui  m’a  donné  jus¬ 
qu’à  présent  le  maximum  de  destruction  néoplasique 
avec  le  minimum  de  destruction  des  tissus  sains. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  comparativement 
tellement  satisfaisants,  que  je  considère  cette  mé¬ 
thode  d’application  supérieure  à  toutes  les  méthodes 
employées  jusqu’à  présent. 

—  M.  Arcelin  (Lyon).  Des  six  cas  qu’expose 
l’A.,  deux  avaient  été  traités  par  Balin  par  la  dia¬ 
thermie,  deux  autres  étaient  porteurs  de  tumeurs 
de  la  vessie  depuis  de  longues  années,  les  deux  der¬ 
niers  ne  présentaient  de  symptômes  vésicaux  que 
depuis  quelques  mois. 

Traitement  :  5  portes  d’entrée,  2  antérieures,  2  pos¬ 
térieures  et  une  périnéale  (ampoule  Coolidge,  dans 
l’air,  20.000  volts,  filtration  avec  1  mm.  de  cuivre  et 
2  mm.  d’aluminium);  à  chaque  porte  d’entrée,  dose 
maxima  de  5.000  R. 

Le  traitement  complet  a  demandé  trois  semaines. 

Chez  les  deux  premiers,  peu  ou  pas  d’améliora¬ 
tion  ;  chez  les  deux  suivants  non  plus  ;  chez  les  drux 
derniers  :  chez  l’un  peu  de  chose,  chez  l’autre  gué¬ 
rison  depuis  quatre  ans. 

Arcelin  croit  que  la  radiothérapie  a  plus  de  chances 
de  donner  un  résultat  heureux,  au  début  de  l’évolu¬ 
tion  d’une  tumeur;  il  attend,  dans  un  avenir  plus  ou 
moins  éloigné,  de  bons  résultats  de  cette  thérapeu¬ 
tique,  qu'il  ne  convient  pas  de  rejeter  a  priori. 

—  M.  Thévenot  (Lyon).  La  statistique  de  l’A. 
concerne  30  cas. 

Quinze  sont  relatifs  à  des  tumeurs  bénignes,  da¬ 
tent  de  dix  ans,  sept  ans,  quatre  ans  ou  d’existence 
plus  récente:  dans  un  cas  il  y  avait  un  véritable 
semis  de  polypes;  dans  2  cas,  deux  tumeurs.  L’étin¬ 
celage  fut  fait  avec  l’appareil  d’Ileitz-Boyer,  à  ves¬ 
sie  fermée. 

Les  résultats  immédiats  ont  été  excellents.  On 
note  quatre  récidives  ;  une  au  bout  de  deux  ans  ; 
deux  au  bout  de  trois  ans;  la  malade  à  tumeurs  mul¬ 
tiples  n’a  cessé  de  présenter  de  nouvelles  tumeurs 
nécessitanttoute  une  série  d’étiucelages.  En  réalité, 
le  terme  de  récidive  est  mauvais  ;  il  n’y  a  eu  qu’ap- 
paritionde  tumeurs  nouvelles. 

L’étincelage  est  pour  T...  la  méthode  de  choix. 

Quinze  cas  de  tumeurs  malignes  ont  été  traités 

Itadiothérapic,  1  cas. —  Cancer  du  plancher  vési¬ 
cal.  Séance  de  radiothérapie  d’une  durée  de  huit 
heures  ,  après  mobilisation  d’un  volet  cutané  prévé- 
sical  suivant  la  méthode  de  M.  Cortès. 

Aucune  modification.  Cystectomie  totale  ulté¬ 
rieurement. 

Hadiumthérapie,  dix  cas.  —  Les  tubes  de  radium 
contenaient  50  milligr.  de  sel. 

Un  à  vessie  fermée;  durée  d’application  :  48  heures. 
Trois  applications  successives,  sans  résultats. 

Neuf  à  vessie  ouverte.  Dans  8  cas,  les  tubes  fu¬ 
rent  implantés  dans  la  tumeur  ou  maintenus  contre 
elle  par  des  points  de  suture  ;  les  bourgeons  exubé¬ 
rants  furent  enlevés  au  préalable  à  la  curette. 

Résultats  :  une  guérison  vérifiée  à  l’autopsie 
4  mois  après  (mort  de  broncho-pneumonie)  ;  2  ma¬ 
lades  paraissaient  guéris  (cliniquement),  un  an 
après  ;  3  améliorations  momentanées;  2  échecs.  Un 
cas  fut  traité  par  des  aiguilles  de  radium,  un  échec. 

Etincelage ,  h  cas.  —  Aucun  résultat. 

Le  cancer  de  la  vessie  reste  donc  le  plus  décevant 
des  cancers.  Le  radium  nous  a  paru  le  seul  agent 
susceptible  de  l’améliorer  quelquefois. 

— -  M.  Cbocholka  (Prague).  A  opéré  110  cas  de 
tumeurs  vésicales  (16  fois  par  taille,  9  fois  par  gal- 
vanocaustique,  81  fois  par  électrocoagulation,  2  fois 
par  le  radium). 

11  attire  l’attention  sur  les  papillomes  inflamma¬ 
toires  de  la  vessie,  dont  le  diagnostic  histologique 
seul  serait  catégorique. 

Comme  une  excision  préopératoire  est  bien  diffi- 
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cile,  il  croit  imporUnt  de  préciser  certains  signes 

En  présence  d'une  cystite  papillomateuse,  les  lava¬ 
ges  sufllsent  à  faire  disparaître  la  réaction  ici  pure¬ 
ment  inflammatoire.  Si  ce  sont  des  papillomes  néo¬ 
plasiques.  il  y  a  persistance  de  la  cystite  et  héma- 

Les  premiers  ne  provoquent  pas  de  douleurs  et 
des  inconvénients  mécaniques  par  leur  localisatiou 
spéciale,  ils  sout  entourés  pur  la  muqueuse  plus  ou 
moins  enflammée  et  sout  fragiles. 

Les  seconds  sont  résistants  et  présentent  au  ni¬ 
veau  de  leur  pédicule  une  raraiflcalion  distincte  des 
vaisseaux  néoformés. 

Les  papillomes  bénins  se  présentent  le  plus 
souvent  sans  cystite,  saignent  facilement,  provo¬ 
quent  des  symptômes  de  douleur  et  de  gène,  leur 
grandeur  moyenne  est  celle  d'une  noisette  ou  d’une 

Les  papillomes  malins,  opérés  surtout  par  la 
taille  et  les  agents  physiques,  exi-teut  surtout  riiez 
les  gens  âgés.  L'auteur  a  rencontré  des  récidives 
rapides.  Deux  cas  de  papillomes  tuberculeux  out  été 
opérés  par  Cliocholka  par  électroroagulation. 

Dans  26  cas,  l'auteur  a  observé  des  tumeurs  vési¬ 
cales  chez  des  syphilitiques;  le  seul  traitement  spé¬ 
cifique  a  guéri  ces  malades. 

Dans  lü  cas,  l'auteur  a  détruit  des  hémangiomes 
surtout  chez  les  femmes  souffrant  d  hémorroïdes. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'électrocoa- 
gulation  adonné  des  résultats  satisfaisants. 

L'éleclrocoagulatiou  est  la  méthode  de  choix  pour 
les  tumeurs  bénignes  et  l'ablation  sanglante  poul¬ 
ies  tumeurs  malignes. 

Le  traitement  par  le  radium  est  réservé  pour  les 
ras  désespérés  dont  la  réactiou  curative  dépend  de 
leur  tendance  métastasique  ou  rachertisaule. 

—  M.  Covisa  (Madrid).  L’électrocoagulation  est 
la  méthode  d'élection  dans  le  traitement  des  tumeurs 
bénignes  de  la  vessie. 

Avec  l’électrocoagulation,  soit  pur  la  voie  endos¬ 
copique,  soit  par  la  voie  hypogastrique,  on  peut 
obtenir  de  beaux  résultats  dans  le  traitement  de  cer¬ 
taines  tumeurs  histologiquement  malignes,  mais  peu 
ou  pas  infiltrées. 

L’élcctrocoagulatiou  reste  sans  effet  sur  les  tu¬ 
meurs  malignes  infiltrées. 


Le  traitement  des  tumeurs  malignes  par  le  radium 
ou  les  rayons  X  est  en  voie  d’expérimentation. 

Tandis  que  la  technique  de  cette  dernière  théra¬ 
peutique  est  à  la  période  de  tâtonnement,  je  con¬ 
seille  de  recourir  à  la  cystectomie  large,  maintenant 
qu'avec  les  méthodes  d’anastomoses  urétéro-intesti- 
nales  de  Coffez-Majo,  ou  peut  obtenir  une  bonne 
dérivation  haute  et  permanente  des  urines. 

—  M.  Minet  (Paris).  Les  conclusions  tirées  de 
mon  expérience  sont  les  suivantes  : 

1“  Dans  les  tumeurs  de  vessie  d’origine  papillo¬ 
mateuse  (bénigne),  Télectrocoagulation  est  le  moyeu 
le  plus  radical  de  guérison; 

2-*  Dans  les  tumeurs  papillomateuses  qui,  par  la 
rysloscopie  et  la  cytologie,  sout  d'origine  maligne, 
on  doit  employer  la  même  méthode  également,  car 
l’expérience  nous  enseigne  qu’on  obtient  quelques 
cas  de  guérison; 

3“  Dans  les  cas  de  tumeurs  infiltrées,  de  carci¬ 
nome  du  tiigoue,  de  cancer  massif  de  vessie,  l’indi¬ 
cation  est  de  ne  rien  faire,  puisque  ni  le  radium  ni 
les  rayons  X  n’ont  résolu  le  problème  à  1  heure 
actuelle.  Il  est  préférable,  dans  ces  cas,  d’employer 
la  cystectomie  totale,  avec  l’implantation  des  ure¬ 
tères  dans  l'intestin. 

—  M.  Miction  (Paris).  Au  point  de  vue  du  traite¬ 
ment,  il  faut  diviser  les  tumeurs  de  la  vessie  en  deux 
classes  :  les  papillomes  bénins  et  les  carcinomes 
infiltrés  malins. 

Pour  les  premiers,  sans  conteste,  le  traitement 
doit  être  la  destruction  par  électrocoagulation  faite 
à  l'aide  du  cystoscope.  Les  complications  sont  excep¬ 
tionnelles  et  les  résultats  sont  excellents.  Les  réci¬ 
dives  sont  surveillées  et  détruites  aussi  souvent 
qu’il  est  nécessaire.  Quand  le  volume  ou  le  siège  du 
papillome.  ce  qui  est  rare,  quand  la  multiplicité  des 
■tumeurs,  ce  qui  est  plus  fréquent,  rend  impossible 
l’emploi  du  cystoscope,  il  faut  pratiquer  une  taille 
sus-pubienne  et  détruire  encore  par  électrocoagu. 
lation. 

La  méthode  des  séances  répétées  sans  anesthésie 
et  sans  hospitalisation  est  presque  toujours  pos¬ 
sible.  Il  ne  faut  pas  cependant  bcsitersi  leur  nombre 
parait  devoir  être  excessif  à  faire  une  électrocoagu- 
lation  d’emblée  importante  avec  anesthésie  géné¬ 
rale  ou  épidurale. 

Si  on  envisage  les  tumeurs  malignes,  les  résultats 


sont  au  contraire  des  plus  mauvais.  Quelques  cas  de 
papillomes  dégénérés  mis  à  part,  je  n'ai  jamais  vu 
de  guérison  définitive  d’un  cancer  de  la  vessie  par 
Télectrocoagulation,  le  radium  ou  les  rayons  Xultra- 
pénétrants.  On  peut  employer  la  diathermie  à  titre 
palliatif. 

—  M.  Bruni  (Naples)  indique  que  'le  rapport  de 
M.  Beer  et  les  nombreux  cas  observés  dans  ces 
dernières  années  confirment  les  conclusions  du 
rapport  présenté  en  1924  au  Congrès  de  Milan.  Il 
insiste  sur  les  avantages  de  la  méthode  ambulatoire 
sans  anesthésie  générale,  pratiquée  en  plusicure 
séances.  Il  dit  qu’il  ne  faut  pas  insister  si  la  tumeur 
ne  cède  pas,  puisque  celte  résistance  au  traitement 
diathermique  signifie  que  la  tumeur  est  maligne. 
Tour  les  papillomes  siégeant  dans  la  région  du  col 
et  de  Turètre  postérii-ur,  ieur  diagnostic  et  leur 
traitement  se  font  très  bien  avec  1  appareil  de  Mac 

—  M.  Rico  (Bogota)  présente  une  statistique  sur 
30  cas  d'éleclrocoagulation  de  tumeurs  de  la  vessie, 
dont  4  cancers,  avec  guérison  de  tous,  sauf  d’un 

Il  proposé  de  changer  la  dénomination  d’électro¬ 
coagulation  parle  nom  de  diatherrao-coagulalion  qui 
est  le  plus  précis  et  le  plus  approprié,  car  les  cou¬ 
rants  employés  sout  des  courants  de  haute  fréquence. 

MM,  Kidd  (Londres).  Lasio  (Milan),  Compan 
(Barcelone),  Btffof  (Paris),  Walker  (Londres),  Bar- 
rington  (Neiv-Yorlc),  Legueu  (Pans),  Bonanome 
(Home),  Perucci  (Bologne)  ont  également  pris  part 
à  la  discussion. 

L’Association  internationale  d’Urologie  a  renou¬ 
velé  son  bureau  en  nommant  :  MM.  Keyes  (Ne-n-- 
Yoik)  préiiderit,  Verhoogen  (Bruxelles)  et  Legueu 
(Paris)  vices  présidents.  Pasteau  [Paria]  secrétaire 
général,  Chevassu  (Paris)  trésorier  général. 

Elle  a  décerné  la  médaille  d’or  de  l’Association  à 
M.  Beer  | New- York)  pour  ses  travaux  originaux  sur 
l’application  de  la  haute  fréquence  à  la  guérison  des 
affections  intravésicales,  et  en  particulier  des  papil¬ 
lomes. 

Son  prochain  Congrès  se  réunira  en  1930  à  Ma¬ 
drid,  sous  la  présidence  de  M.  te  professeur  Gon¬ 
zales  Bravo.  O.  Pasteau. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

4  Octobre  1927. 

Décès  de  MM.  Klrmfsson,  Herrgott.  Prenant  et 
Blanquinque. 

Epidémies  d’exanthème  infectieux  do  nature 
Indéterminée  observées  sur  le  littoral  méditerra¬ 
néen.  —  MAf.  Boinot  et  Pieri  rapportent  9  ob¬ 
servations  d’une  affection  caractérisée  essentielle¬ 
ment  par  une  lièvre  élevée,  un  exanthème  atteignant 


rarement  la  face  et  une  évolution  ordinairement 
bénigne.  Les  auteurs  discutent  la  nature  de  cette 
affection  et  concluent  qu’il  s’agit  d’une  affection 
spéciale,  distincte  de  la  maladie  de  Brill  et  du  typhus 
exanthématique. 

Note  sur  la  vaccination  antidiphtérique  à  l’hôpi¬ 
tal  Hérold.  —  M.  Lesage  a  constaté  une  diminution 
notable  des  cas  de  diphtérie  à  1  hôpital  llérold 
depuis  la  pratique  de  la  vaccination  antidiphtérique. 

Action  tonique  sur  le  muscle  gastrique  de  l’ex¬ 
trait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse.  —  M.  René 
Gaultier  donne  lecture  d’un  travail  fait  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  Lapiccirella  sur  l’action  du  lobe 
postérieur  de  l’hypophyse  sur  la  fibre  lisse  du 
muscle  gastrique.  Cette  substance,  introduite  par 


injection  sous-cutanée,  produit  une  forte  élévation 
du  tonus  gastrique  contrôlée  par  le  gastrotonomètre 
de  l’auteur,  élévation  du  tonus  accompagnée  d’une 
vive  sensation  de  faim;  elle  détermine  une  accéléra¬ 
tion  de  I  évacuation  de  Testomac  et  sous  le  contrôle 
des  rayons  X  on  constate  que  la  paroi  gastrique  se 
contracte  avec  plus  de  vivacité  sur  le  repas  baryté. 
Son  mécanisme  d’action  semble  se  dérouler,  d’après 
des  examens  complémentaires,  dans  le  sens  d’une 
excitation  du  nerf  vague.  De  ces  recherches  les 
auteurs  concluent  à  l'action  élective  de  la  rétropitui- 
trine  sur  le  tonus  de  la  fihre  musculaire  de  l  estomac 
et  pensent  qu’on  pourra  utiliser  avec  avantage  cette 
substance  dans  le  traitement  des  atonies  gastriques 
et  de  la  dilatation  d  estomac. 

Bocage. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  D'ALGER 
(1927) 

E.  Hanouno.  L'allergie  cutanée  dans  la  syphilis 
et  en  particulier  dans  la  syphilis  de  l’indigène 
algérien  (lmp.  La  typo-litho,  Alger).  —  Dans  la 
syphilis  il  existe  eu  général  une  auergie  marquée  ù 
la  cuti-réaction  (tuberculine  et  luétine)  pendant  la 
période  primaire,,  anergie  moins  nette  à.  la  période 
secondaire.  Le  tertiarisme  est  caractérisé  par  une 
hyperullcrgie  s'opposant  à  Tanergie  fréquente  ren¬ 
contrée  dans  les  para-syphilis. 

La  syphilis  chez  le»  indigènes  nord-africains  a, 
comme  caractère  clinique. son  allergie  souvent  pré¬ 
coce  dès  la  période  secondaire,  et  d’une  intensité 
manifeste  à  la  période  tertiaire.  Cette  byperallergie 
cutanée  favorisée  par  de  nombreux  facteurs  irri¬ 
tatifs  (malpropreté,  traumatismes  microbiens,  para¬ 
sitaires)  et  peut-être  aussi  par  U  laeteur  paludiame 


est  le  facteur  fondamental  qui  permet,  chez  l’indi¬ 
gène,  en  outre  de  l'absence  d’un  traitement  actif, 
Timmunisation  de  son  organisme  et  en  particulier 
de  son  système  nerveux. 

Cette  immunisation  est  encore  sous  la  dépendance 
d’un  deuxième  facteur  essentiel  :  la  spécialisation 
ilu  virus  à  tendance  dermolrope. 

La  plus  grande  fréquence  des  localisations  ner¬ 
veuses  et  surtout  pareucliymateuses  est  actuelle¬ 
ment  bien  connue.  Cette  fréquence  est  pourtant 
encore  inférieure  à  celle  qu’on  rencontre  dans  la 
syphilis  européenne. 

Comme  facteurs  favorisant  cette  évolution  vers  la 
neuro-syphilis,  il  faut  noter  en  premier  lieu  la  dimi¬ 
nution  progressive  de  Thyperaltergie  cutanée  tenant 
d'une  part  à  das  traitements  actifs  insuffisants  qui 
blancKissent  sans  immuniser  et,  d’autre  part,  à  la 
disparilton  relative  des  facteurs  irritatifs  indiqués 
plus  haut.  Comme  la  civilisation  s’avancera  de  plus 
en  plus  dans  l’Afrique  du  Nord,  il  faut  s'attendre 
dans  un  délai  plus  ou  moins  rapproché  à  la  vulgari¬ 
sation  d«a  cas  de  ueuro-syphilis  qui  pourront  être 


alors  aussi  nombreux  chez  les  indigènes  que  chez 
les  Européens.  R.  BuaitiRa. 

THÈSE  DE  ROSARIO 
(1926) 

Enriqne  R.  Roncoroni.  Anatomie  du  sinus  sphé¬ 
noïdal  [Thèse  de  liosario,  1926).  —  Le  sinus  sphé¬ 
noïdal  n’existe  pas  chez  le  foetus,  Içs  caviiés  qui  l’y 
représentent  sont  dues  à  la  non-coalescence  des 
points  d’ossification  du  sphénoïde  antérieur.  Il  esv 
bien  développé  à  10  ans  et  atteint  son  maximum  i 
20  ans.  Dans  les  grands  sinus  les  rapports  avec  le 
canal  optique  sont  toujours  tris  intimes,  et  quand 
ils  atteig^nent  8  cm.,  avec  le  ganglion  de  Meckel,  le 
nerf  maxillaire  supérieur  et  le  nerf  vidien.  La  voie 
d’abord  du  sinus  U  plus  recommandable  est  celle  de 
Hirsch-Segura.  Si,  après  opération  du  linus  aphé- 
noidal,  la  ueurite  rétrobulbaira  ne  guérit  pas  immé¬ 
diatement,  il  faut  attaquer  le  labyrinlfaa  elfamoldal 
postérieur.  E.  O. 
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Hémoptysie  par  poussée  évolutive 
de  tuberculose  pulmonaire 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’Hôpital  Laennec. 


Un  homme  de  30  ans,  valet  de  chambre  de  son 
état,  vient  d’entrer  ce  matin  à  l’hôpital  parce  que, 
pour  la  première  fois  de  sa  vie,  hier  soir  vers  six 
heures,  il  a  été  pris  d’un  crachement  de  sang. 

Depuis  son  admission  dans  la  salle,  qui  date 
de  deux  heures  environ,  il  a  expectoré  trois  cra¬ 
chats  visqueux,  rouge  tirant  sur  le  noir,  franche¬ 
ment  hémorragiques  et  muco-purulents  à  la  fois. 
Cette  constatation  a  un  double  intérêt  :  elle  cer¬ 
tifie  l’existence  d’une  expectoration  sanglante; 
elle  montre  que  le  saignement  semble  arrêté  pour 
le  moment. 


Nous  avons  donc  le  droit  d' interroger  le  malade 
à  condition  de  ne  pas  le  fatiguer.  Il  importe,  en 
effet,  de  préciser  tout  d’abord  dans  quelles  cir¬ 
constances  s’est  produit  l'accident  hémorragique 
de  la  veille  au  soir. 

Ce  sujet  nous  apprend  qu’il  est  alité  depuis 
trois  semaines  en  raison  d’une  affection  fébrile 
que  l’on  a  considérée  comme  une  bronchite 
grippale.  Le  début  de  cette  maladie  a  été  pro 
gre.ssif;  il  a  été  marqué  par  de  l’anorexie,  de  la 
fatigue,  de  la  fièvre  et  de  la  toux.  Depuis  qu’il 
s’esl  couché  la  température  a  constamment  oscillé 
entre  33°5  et  39“5.  Dès  les  premiers  jours  son 
médecin  a  constaté  l’existence  de  manifestations 
physiques  au  niveau  du  poumon  gauche,  et  il  a 
parlé  de  bronchite,  puis  de  congestion  pulmo¬ 
naire.  Une  poussée  d’inflammation  simple  du 
sinus  frontal  a  paru  quelques  jours  plus  tard  un 
nouvel  argument  en  faveur  de  l’origine  grippale 
des  accidents.  Cette  sinusite  catarrhale  a  rapide¬ 
ment  cédé,  du  reste,  à  l’application  locale  de  pan¬ 
sements  humides  chauds. 

La  fièvre,  la  toux,  la  fatigue  générale  per¬ 
sistaient  néanmoins;  elles  paraissaient  môme 
augmenter  de  jour  en  jour,  quand  hier  soir,  à 
six  heures,  sans  aucune  cause  occasionnelle  appa¬ 
rente,  sans  aucun  prodrome  immédiat  comme 
une  sensation  de  chaleur  rétro-sternale,  un  cha¬ 
touillement  laryngé,  une  impression  de  gêne 
thoracique,  etc.,  cet  homme  a  tout  à  coup  rejeté 
en  une  seule  fois,  au  milieu  d’un  accès  de  toux, 
une  «  gorgée  s  de  crashats  rouges,  spumeux, 
aérés.  Pendant  la  nuit  il  a,  à  de  longs  intervalles, 
expectoré  cinq  ou  six  crachats  sanglants,  mais 
visqueux  et  plus  noirs,  analogues,  dit-il,  à  ceux 
que  l’on  peut  voir  maintenant  dans  son  crachoir. 

Ce  valet  de  chambre  nous  donne  tous  ces  ren¬ 
seignements  à  voix  basse.  Il  est  très  effrayé  par 
l’accident  qui  l’amène  dans  nos  salles.  Il  n’est 
cependant  pas  dyspnéique.  Il  n’est  pas  pâle  non 
plus,  mais  il  a  les  traits  tirés  et  semble  avoir 
maigri.  La  feuille  de  température  placée  à  la  tête 
du  lit  nous  indique  que  ce  matin  sa  fièvre  est 
de  38-5. 


Les  caractères  du  sang  rejeté  par  la  bouche,  la 
manière  dont  il  a  été  expulsé,  les  commémoratifs 
qui  révèlent  l’existence  d’une  affection  pulmo¬ 
naire  fébrile  antécédente  rendent  ici  le  diagnostic 
d’hémoptysie  facile,  et  permettent  d’éliminer 
sans  peine  ceux  de  stomatorragie,  d'hémorragie 
pharyngée,  d'hématémèse,  et  même  d'épistaxis 


postérieure,  diagnostic  auquel  l’existence  d’une 
sinusite  aurait  pu  donner  une  apparence  de  rai¬ 
son  légitime. 

Une  hémoptysie,  c’est  essentiellement  le  rejet 
par  expectoration  du  sang  épanché  dans  les  voies 
aériennes  :  supérieures  ou  inférieures. 

1°  Les  hémoptysies  laryngées  ou  trachéales  sont 
rares,  et  leur  origine  se  reconnaît  facilement  à 
l’existence  des  signes  locaux  et  des  troubles  de 
la  voix  qui  attestent  la  localisation  de  la  maladie 
sur  le  larynx.  Ces  symptômes  manquent  ici. 

2“  Il  est  vraisemblable  que  nous  avons  affaire  à 
une  hémoptysie  d’origine  broncho-pulmonaire. 

Examinons  donc  ce  malade,  mais  avec  de 
grandes  précautions,  en  le  remuant  le  moins 
possible,  en  lui  demandant  de  respirer  sans 
effort,  et  en  ne  le  faisant  pas  tousser.  Recher¬ 
chons  s’il  existe  chez  lui  des  signes  physiques 
d’une  affection  thoracique. 

Effectivement,  nous  découvrons  ainsi  la  pré¬ 
sence  de  lésions  parenchymateuses  sérieuses  au 
niveau  du  poumon  gauche.  Alors  qu’en  avant,  de  ce 
côté,  on  ne  décèle  aucune  modification  des  signes 
stéthacoustiques  normaux,  on  constate  en  arrière 
une  diminution  légère  de  la  sonorité  dans  les 
deux  tieis  supérieurs  du  poumon  gauche,  et  de  la 
submatité  véritable  dans  le  tiers  inférieur,  avec 
augmentation  des  vibrations  vocales  à  ce  niveau; 
à  l’auscultation,  tout  le  champ  pulmonaire  gauche 
est  le  siège  de  signes  adventices  divers  :  nom¬ 
breux  craquements  et  râles  humides  en  haut, 
râles  sous-crépitants,  sans  souffle,  à  la  base. 

Les  autres  appareils  que  l’appareil  respiratoire 
semblent  indemnes. 

Le  cœur  est  normal;  il  est  régulier.  Le  pouls 
bat  à  76.  La  pression  artérielle  est  abaissée  : 
11X7  au  Vaquez. 

La  langue  est  humide,  à  peine  sale.  Le  ventre 
est  souple"  et  non  douloureux. 

Le  foie  n’est  pas  augmenté  de  volume.  La  rate 
n’est  pas  perceptible  à  la  percussion. 

Il  n’existe  aucun  trôuble  nerveux. 

En  somme,  de  cet  examen  on  peut  tirer  les 
conclusions  suivantes  :  cet  homme  a  une  pneumo¬ 
pathie  localisée  à  gauche  ;  l’hémoptysie  qu’il  vient 
de  faire  en  est  la  conséquence. 


L’origine  broncho-pulmonaire  de  l’hémoptysie 
nettement  établie,  et  le  siège  des  lésions  initiales 
ainsi  précisé,  il  faut  maintenant  déterminer  quelle 
est  la  nature  exacte  de  l’affection  pulmonaire  en 
cause. 

1“  Bien  que  les  crachats  constatés  ce  matin 
dans  le  crachoir  de  ce  valet  de  chambre  aient  cer¬ 
tains  caractères  de  couleur,  de  viscosité,  qui  les 
rapprochent  des  crachats  hémoptoïques  de  l’in¬ 
farctus  pulmonaire,  il  faut  cependant  écarter 
l’hypothèse  d’une  embolie  pulmonaire.  Rien  ne 
justifierait  ce  diagnostic  ;  l’hémoptysie  n’a  pas 
été  noire  et  peu  abondante  d’emblée,  tout  au  con¬ 
traire  ;  les  crachats  sont  plus  rouges  que  les  cra¬ 
chats  hémoptoïques  et  n’ont  pas  la  même  odeur 
aigrelette  qu’eux  ;  les  signes  physiques  sont 
trop  importants,  trop  diffus,  et  tout  à  fait  diffé¬ 
rents  de  ce  qu’ils  sont  dans  l’embolie  pulmonaire  ; 
enfin,  les  conditions  d’apparition  de  l’hémoptysie 
sont  tout  autres,  et  il  n’existe  chez  cet  homme 
aucun  signe  de  lésion  cardiaque  ou  de  phlébite, 
facteurs  habituels  d’infarctus  du  poumon. 

2“  L’hémoptysie  de  ce  sujet  n’étant  pas  une 
hémoptysie  pulmonaire  rentre  donc  dans  le  cadre 
de  ce  que  l’on  appelle  les  hémoptysies  bronchiques. 


a)  L’évolution  aiguë  et  lébrile  de  la  maladie 
permet  d’écarter  l’idée  d’un  certain  nombre 
d’affections  comme  la  dilatation  des  bronches,  le 
cancer,  la  syphilis  ou  une  mycose  du  poumon,  et. 
h)  limite  le  champ  des  hypothèses  aux  pneumo¬ 
pathies  infectieuses,  susceptibles  de  se  compliquer 
d'hémoptysie. 

ac)  Ce  malade  est  soigné  depuis  trois  semaines 
pour  la  grippe.  L’apparition  d’une  hémoptysie 
justifie-t-elle  ou  infirme-t-elle  ce  diagnostic  ? 

Elle  ne  l’infirme  pas  a  priori,  bien  que  l’hémop¬ 
tysie  soit  plutôt  rare  au  cours  de  l’infection 
grippale. 

La  grippe,  en  effet,  peut  provoquer  indirecte¬ 
ment  un  crachement  de  sang  de  deux  façons  :  soit 
en  déterminant  une  pleurésie  interlobaire  dont  la 
déhiscence  dans  une  bronche  est  parfois  annon¬ 
cée,  ainsi  que  Dieulafoy  l’a  montré,  par  une 
hémoptysie,  soit  en  se  compliquant  de  gangrène 
pulmonaire. 

Evidemment,  aucun  de  ces  deux  processus  ne 
peut  être  mis  en  cause  dans  le  cas  présent. 

Contre  la  pleurésie  interlobaire  plaident  l’absence 
d’un  processus  franc  à  type  pneumonique  au 
début  de  la  maladie,  la  grande  extension  des 
lésions,  la  non-localisation  des  signes  au  voisi¬ 
nage  de  l’interlobe,  l’absence  de  dyspnée,  de  dou¬ 
leurs  thoraciques,  et  d’expectoration  à  type  de 
vomique. 

Contre  la  gangrène  pulmonaire  militent  le  peu 
d’intensité  des  signes  fonctionnel.s  et  généraux, 
l’ahsence  de  fétidité  gangreneuse  de  l’haleine  et 
des  crachats. 

P)  La  grippe  éliminée  pour  les  raisons  précé¬ 
dentes,  c’est  à  la  tuberculose  pulmonaire  qu’il  faut 
penser,  comme  on  doit  le  faire  toujours  dans  nos 
climats  devant  toute  hémoptysie,  car  c’est  chez 
nous  la  cause  la  plus  fréquente  de  crachement  de 
sang. 

Les  arguments  abondent  malheureusement 
pour  affirmer  l’origine  tuberculeuse  de  cette 
hémoptysie. 

Les  antécédents  héréditaires  et  collatérau.e  de  ce 
garçon  sont,  il  est  vrai,  excellents.  Son  père  a 
53  ans,  et  se  porte  bien  ;  sa  mère  est  morte  en 
couches  à  30  ans;  il  a  5  frères  et  sœurs,  tous  en 
excellente  santé. 

Mais,  personnellement,  il  a  été  atteint  pendant 
la  guerre  d’une  bronchite  suspecte,  on  n’a  pas 
pu  en  certifier  la  nature  tuberculeuse,  ni  par  la 
radiographie  ni  par  l’examen  des  crachats  ;  ce¬ 
pendant  on  lui  a  accordé  un  long  congé  de  con¬ 
valescence,  en  déclarant  suspect  son  sommet 
droit. 

Depuis  sa  démobilisation  il  est  resté  maigre  et 
enclin  à  la  fatigue,  mais  il  n’a  jamais  été  obligé 
d’interrompre  son  travail.  Marié  en  1920,  il  a  une 
petite  fille,  âgée  maintenant  de  5  ans,  qui  se  porte 
à  merveille. 

La  pneumopathie  fébrile  dont  il  souffre  depuis 
trois  semaines  a  bien  toute  l’allure  d'une  atteinte 
tuberculeuse  du  poumon.  L’évolution  insidieuse 
des  manifestations  pulmonaires,  l’absence  d’em¬ 
barras  gastrique  vrai  malgré  la  fièvre,  la  locali¬ 
sation  unilatérale  des  signes  stéthoscopiques,  la 
nature  des  lésions,  plus  avancées  au  sommet,  plus 
jeunes  et  plus  évolutives  à  la  base,  cadrent  abso¬ 
lument  avec  l’idée  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Pour  confirmer  cette  impression  clinique  nous 
allons  faire  dès  aujourd’hui  un  examen  bactériolo¬ 
gique  des  crachats,  et  je  suis  convaincu  que  nous 
allons  y  trouver  des  bacilles  de  Koch  par  l’exa¬ 
men  direct  ou  tout  au  moins  après  homogénéi¬ 
sation. 

Un  peu  plus  tard,  quand  l’hémoptysie  aura  dé¬ 
finitivement  cessé  depuis  plusieurs  jours,  nous 
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examinerons  le  thorax  de  cet  individu  aux 
rayons  X,  afin  de  nous  rendre  un  compte  exact  de 
la  nature,  de  l  étendue  et  de  la  topographie  des 
lésions  du  poumon  gauche,  et  de  l’état  du  poumon 
droit,  qui  ni  us  paraît  indemne.  Toutes  ces  don¬ 
nées  sont  indispensables  à  connaître  pour  pou¬ 
voir  fixer  le  prnnoslic  de  sa  tuberculose,  et  juger 
de  l’opportunité  de  certains  traitements  destinés 
à  la  guérir  ;  le  pneumothorax  artificiel,  par 
exemple. 

Le  pronostic  dépend,  en  effet,  ici  beaucoup 
plus  de  la  tuberculose  pulmonaire  causale  que  de 
l’hémoptysie  en  elle-même. 

a)  Le  crachement  de  sang  a  été  fort  peu  abon¬ 
dant.  Il  semble  avoir  déjà  pris  fin.  Il  faut  cepen¬ 
dant  se  méfier  qu’il  ne  recommence,  étant  donné 
l’importance  des  signes  observés  au  niveau  du 
poumon  et  la  persistance  de  l’état  fébrile.  De 
toutes  façons  l’hémoptysie,  même  si  elle  se  re¬ 
produit  plusieurs  fois,  ne  compromettra  pas  la 
vie  de  cet  homme. 

b)  Ce  qui  fait  la  gravité  de  son  cas  —  car  son 
cas  est  sérieux  —  c’est  la  nature  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  dont  il  est  atteint. 

Les  caractères  des  signes'  stéthacoustiques 
perçus  chez  lui,  leur  extension  indiquent  qu’il 
existe  au  niveau  du  poumon  gauche  une  tubercu¬ 
lose  ulcéro-cnsceuse  commune  avec  infiltration  et 
ramollissement;  ils  permettent  par  là  même  d'éli¬ 
miner  tout  soupçon  de  granulie  ou  de  pneumonie 
caséeuse,  rarement  compliquées  d’ailleurs  d’hé¬ 
moptysie. 

Le  crachement  de  sang  est-il  révélateur  d’une 
simple  fluxion  accidentelle,  d’une  congestion  non 
spécifique  autour  et  au  niceau  de  foyers  tubercu¬ 
leux  torpides  ? 

Est-il  au  contraire  la  manifestation  d’une 
poussée  évolutive  de  tuberculose  pulmonaire^  C’est 
la  réponse  à  ces  questions  qui  va  donner  la  clé 
du  pronostic. 

Or,  tout  ici  malheureusement  permet  d’affir¬ 
mer  l'existence  d'une  poussée  évolutive  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  :  précession  de  l’hémoptysie 
par  une  maladie  fébrile  accompagnée  d’ano¬ 
rexie  ,  d’amaigrissement ,  de  sueurs  ;  faible 
abondance  du  crachement  de  sang  ;  caractères 
des  signes  stéthoscopiques  qui  sont  ceux  de  l’in¬ 
filtration  et  du  ramollissement  tuberculeux  sans 
aucun  symptôme  trahissant  une  fluxion  conges¬ 
tive  ;  apparition  de  l’hémoptysie  sans  cause  occa¬ 
sionnelle  apparente. 

L’avenir  de  ce  valet  de  chambre  apparaît  donc 
comme  très  sombre.  La  tuberculose  pulmonaire 
a  frappé  son  poumon  gauche;  elle  est  en  pleine 
évolution.  11  est  impossible  de  dire  aujourd’hui 
quand  s'arrêtera  la  poussée  actuelle. 

*** 

A.  Son  hémoptysie  étinl  en  voie  d’arrêt,  il  n'est 
pas  nécessaire  de  mettre  en  œuvre  contre  elle 
des  médications  dites  héro’i’ques,  comme,  par 
exemple,  l'injection  intraveineuse,  poussée  lente¬ 
ment,  d'un  demi-centimètre  cube  d'extrait  de  lobe 
postérieur  d' hypophyse  [rétro-pituitrine]  dilué  dans 
10  crac  de  sérum  physiologique.  Nous  allons 
nous  contenter  de  formuler  la  prescription  sui¬ 
vante  : 

1"  Ilcpos  absolu  au  lit  en  position  demi-assise, 
dans  l'attitude  qui  lui  paraîtra  la  plus  commode  à 
conserver  longtemps. 

2“  Silence  complet. 

3®  Alimentation  légère,  composée  de  lait  et  de 
boissons  glacées,  de  crèmes  froides,  de  gelées  de 
fruits. 

4“  Application  permanente  d'un  sachet  de  glace 
sur  le  haut  du  poumon  gauche,  sous  la  clavicule, 
avec  interposition  d’un  linge  de  flanelle. 

5°  Absorption  de  trois  des  cachets  suivants  dans 


les  vingt-quatre  heures  ;  l’un  à  10  heures,  l’autre 
à  16  heures,  le  dernier  à  22  heures. 

Poudre  de  Dover  .  .  ,  Vingt  centigr. 

Pour  un  cachet,  n»  12. 

[Le  malade  prendra  ainsi  de  l'opium  (6  cen¬ 
tigr.  dans  la  journée)  qui  le  calmera,  et  de  l’ipéca 
(0  centigr.  par  jour)  qui  est  un  décongestionnant.] 

6“  Prise,  trois  fois  par  jour,  avant  un  peu 
d’alimentation  —  à  8  heures,  12  heures  et  20  heu¬ 
res  —  d’une  cuillerée  à  café  de  la  potion  : 

Chlorure  de  calcium .  fi  gr. 

Sirop  d  éc.  d’oranges  amères  ,  20  gr. 

Eau  distillée  ....  Q.  s.  p.  60  gr. 

(Cette  potion  aura  le  double  avantage  d’agir 
sur  la  coagulabilité  du  sang  du  malade  pour 
l’augmenter  et  de  recalcifier  l’organisme). 

B.  Il  est  bien  entendu  que,  dès  la  cessation  défi¬ 
nitive  de  l’hémoptysie,  nous  prendrons  des  dis¬ 
positions  pour  soumettre  ce  malade  à  un  traite¬ 
ment  hygiénique,  diététique  et  médicamenteux 
dirigé  contre  sa  tuberculose  pulmonaire,  et  au  be¬ 
soin  pour  lui  faire  un  pneumothorax  artificiel,  si 
ses  lésions  sont  bien  unilatérales  et  continuent  à 
évoluer. 


Le  traitement 

de  l’hémarthrose  traumatique  du  coude 
chez  l’enfant 

par  l’arthrotomie  minima 


Tous  les  chirurgiens  connaissent  les  beaux  résul¬ 
tats  obtenus  dans  les  hémarthroses  traumatiques  du 
genou  par  l’arthrotomie  minima  au  bistouri,  qui 
permet  l’évaoiatiou  facile  et  rapide  de  1  articulation. 
Ces  hémarthroses  sont  actuellement  fréquentes  au 
cours  des  accidents  du  travail  et  surtout  des  exer¬ 
cices  sportifs  violents  (foot-ball,  cheval,  etc.). 

Or,  depuis  longtemps,  je  m’étais  promis  d’appli- 
pliquer  à  l’hémarthrose  du  coude  le  même  traitement 
que  celui  qui  nous  donne  si  souvent  des  succès  pour 
l’hémarthrose  du  genou.  Mais  autant  il  est  fréquent 
d’observer  des  fractures  du  coude  (transversale  sus- 
condylienne,  condylienue  externe,  épitrochléenne), 
autant  il  est  rare  d’observer  l’hémarthrose  simple 
du  coude  par  contusion  on  entorse.  Or,  beaucoup  de 
soi-disant  contusions  ou  entorses  graves  du  coude 
ne  sont  en  réalité,  comme  à  la  hanche  et  au  poignet, 
que  des  décollements  épiphyeaires  partiels,  ou  des 
fissures  osseuses,  ou  des  fractures  sans  déplacement, 
plus  ou  moins  visibles  à  la  radiographie  de  face  ou 
de  profil.  Après  un  traumatisme  plus  ou  moins  vio¬ 
lent  sur  le  coude,  en  présence  d’une  augmentation  de 
volume  de  l’articulation,  il  sera  donc  intéressant  de 
rechercher  la  présence  du  sang  dans  l’articulation: 
bien  que  cette  articulation  soit  assez  serrée,  il  est 
facile  cependant  de  percevoir,  cliniquement,  la  dis¬ 
tension  synoviale  et  la  fluctuation  au  niveau  des  culs- 
de-sac.  Porter  le  coude  en  légère  flexion  et  par  deux 
doigts  appuyés  l’un  sur  le  cul-de-sac  sus-olécranien, 
l’autre  sur  le  cul-de-sac  péri-olécranien  externe, 
rechercher  la  sensation  de  flot;  on  peut  même 
(obs.  1)  constater  la  présence  de  liquide  dans  le  cul- 
de-sac  antérieur,  au  moyen  du  palper  antéro-posté¬ 
rieur  de  la  synoviale  distendue  ;  par  la  pression  que 
Tun  des  doigts  imprime  à  la  face  antérieure  de  l’ar¬ 
ticle,  le  sang  se  trouve  chassé  dans  le  cul-de-sac 
péri-olécranien  et  soulève  l’autre  doigt. 

La  constatation  du  sang  intra-articulaire  est  donc 
chose  facile.  Au  coude  comme  au  genou,  un  seul  trai¬ 
tement  logique  en  découle  :  l’évacuation.  11  est  bien 
reconnu  que  la  seule  immobilisation  réclamée  par  la 
douleur  de  l’article  ne  pourrait  améliorer  rapidement 
la  situation;  la  masse  de  sang  qui  s’y  trouve  contenue 
ne  peut  se  résorber  sans  laisser  de  dépôts  fibrineux 
dans  les  culs-de-sac  et  déterminer  un  processus  de 
synovite  plastique  et  de  pérlsynovite  qui  diminuera 
l’amplitude  des  mouvements  de  l’articulation. 

Bien  que  l’enfant  ait  évidemment  une  puissance  de 
récupération  fonctionnelle  plus  grande,  il  n’est  pas 
rare  de  voir,  à  la  suite  de  traumatisme  do  coude,  une 
certaine  limitation  des  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  du  fait  de  graves  contusions.  U  n'est  pas 


douteux  que  la  réplétion  sanguine  de  l’article  et  la 
résorption  lente  de  l’épanchement  n’en  soient  les 
principales  conditions.  Du  reste,  cette  intervention 
est  de  la  plus  grande  simplicité  et  elle  est  praticable 
par  quiconque  aura  fait  le  diagnostic  d'hémarihrose. 

Après  anesthésie  locale  des  téguments,  d’un  coup 
de  bistouri  rapide,  ouvrez  l’articulation  au  niveau  du 
cul-de-sac  péri-olécranien  externe  distendu  et  évacuez 
le  sang  contenu  dans  l’articulation.  Des  pressions 
faites  en  arrière  et  en  avant  de  l’articulation  per¬ 
mettent  d’exprimer  le  sang  par  la  petite  plaie,  tandis 
que  la  lame  du  bistouri,  pivotant  de  90  degrés,  fait 
bâiller  les  lèvres  de  l’incision. 

Immédiatement,  le  sujet  se  trouve  soulagé,  peut 
mieux  fléchir  son  coude.  Un  pansement  ouaté  est 
appliqué  pendant  48  heures,  car  il  s’agit  de  protéger 
l’articulation  contre  toute  souillure  extérieure.  Au 
bout  de  ce  temps,  il  convient  de  laisser  l'articulation 
jouir  de  la  plus  grande  mobilité,  pour  faciliter  le 
retour  à  la  fonction  normale.  Une  compresse  et  des 
Ijandes  d’adhésif  à  l’oxyde  de  zinc  permettent  de 
protéger  la  petite  plaie  qui  se  cicatrise  rapidement. 

Obsekvxtion  I. —  Dominique  R...,  7  ans,  fait  le  30  Mai 
1U26  une  chute  sur  le  coude  gauche,  d’une  hauteur  de 
1  m.  environ;  le  coude  aurait  violemment  heurté  une 
pierre. 

Hémarthrosc  avec  tension  du  cul-de-sac  sous-lriripital 
et  du  cul-de-sac  péri-olécranien  externe  La  pression  sur 
la  face  antérieure  du  coude  permet  de  constater  une 
augmentation  de  tension  au  niveau  du  cul-de-sac  posté¬ 
rieur  de  l’articulation.  Le  coude  est  gros,  immobilisé  pat- 
la  douleur. 

La  radiographie  ne  montre  aucune  lésion  du  sque¬ 
lette;  cependant  l’extrémité  inférieure  de  la  dinphyse 
humérale,  vers  sa  partie  interne,  présente  un  aspect  un 
peu  bizarre,  qui  permet  de  penser  à  un  décollement 
partiel  épiphyaaire  qui  expliquerait  la  production  de 
cette  hémarthrose  importante.  La  guérison  est  obtenue 
nu  bout  de  15  jours. 

Observation  II.  —  Julia  H...,  âgée  do  13  ans,  tombe 
le  4  Avril  1927  sur  le  coude  droit.  Hémarthrose  du  coude 
sans  ecchymose  superficielle.  Impotence  partielle  du 
coude,  du  fait  de  la  douleur  à  la  mobilisation. 

La  radiographie  de  profil  montre  nettement  une  petite 
fêlure  sus-condylienne  au-dessus  de  la  fossette  olécra 
nicnne. 

Le  6  Février  1927,  sous  anesthésie  locale  à  la  cocaïne 
à  1  pour  300,  évacuation  do  l’hémarthrose  par  arthro¬ 
tomie  minima  au  bistouri,  au  niveau  du  cul-de-sac  péri- 
olécranien  externe.  Un  pansement  ouaté  est  maintenu 
pendant  48  heures,  puis  petite  compresse  de  gaze  recou¬ 
verte  d’un  adhésif  à  l’oxyde  de  zinc.  Reprise  rapide  des 
mouvements  du  coude  au  bout  d’une  semaine. 

Le  25  Février  1927,  restitution  ad  integrum  des  fonc¬ 
tions  de  l’articulation. 

H.-L.  Rocher, 

de  Clinique  chirurgicale  infantile 
et  orthopédie. 

Chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants 
de  Bordeaux. 


Traitement  delapyélite  sans  médicaments 
pour  ménager  la  fonction  rénale 


Dans  la  pyélonéphrite,  le  parenchyme  rénal  est 
toujours  atteint,  telle  est  la  conclusion  que  R.  Si¬ 
mon  (de  Hambourg)  {Zeitschrift  für  Urologie,  tome 
XXI,  n»  5,  1927)  tire  de  l’élude  approfondie  de  150 
cas  de  pyélonéphrite  aiguë  et  chronique. 

Dana  le  traitement  de  cette  maladie,  c’est  de  celte 
altération  de  la  glande  qu’il  faut  tenir  le  plus  grand 
compte.  Il  faut  avant  tout  ménager  le  rein.  Ceci 
contre-indique  l’emploi  de  médicamenta,  tous  irri¬ 
tants,  et  même  l’emploi  d’une  cure  de  diurèse  qui 
fatigue  plus  le  rein  qu’elle  ne  le  ménage. 

S.  donne  chaque  jour  à  ses  malades  un  litre  d’eau 
aromatisée  avec  du  thé  ou  du  suc  de  fruits  et 
400  gr.  de  sucre  de  canne.  Il  réalise  ainsi  un  apport 
de  1.500  calories  suffisant  pour  un  organisme  mis 
au  repos  complet.  Ce  traitement  est  bien  supporté 
durant  6  à  8  jours.  On  donne  ensuite  exclusivement 
des  aliments  hydrocarbonés  et  on  ne  revient  au 
régime  normal  que  lorsque  toute  douleur  a  disparu. 

Comparé  aux  traitements  médicamenteux,  ce  trai¬ 
tement  donne  des  résultats  aussi  bons  et  môme  un 
peu  supérieurs,  semble-t-il,  et  l’auteur  est  d’avis 
qu'il  faut  réserver  aux  rares  cas  où  il  échoue  le 
traitement  antiseptique  par  vole  interne  ou  par  voie 
I  externe  (lavages  du  bassinet). 
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Far-West  Chinois 

ABORIGÈNES  :  LOLOS  ET  SIFAINS 

Parmi  les  races  aborigènes  peuplant  le  Far- 
West  chinois,  le  Setchouen  alpestre,  en  particu¬ 
lier,  aux  confins  du  Thibet,  la  plus  intéressante, 
à  n’en  pas  douter,  est  celle  dénommée  Lolote. 
Son  habitat  dans  la  région  peut-être  la  plus  tour¬ 
mentée  du  globe,  ses  caractéristiques  physiques 
et  morales,  ses  mœurs  quelquefois  étranges,  mais 
surtout  sa  superbe  énergie  presque  toujours  vic¬ 
torieuse  de  son  formidable  adversaire,  le  fils  de 
Han  (Chinois),  font  que  l’Européen  éprouve  pour 
elle  une  attraction  invincible,  devinant  là  un  vaste 
champ  d’observation. 

Je  pris  contact,  pour  la  première  fois,  avec  les 
Lolos  en  1903,  chez  le  père  Martin,  aux  environs 
de  Fouling,  le  missionnaire  qui  les  connaît  le 
mieux  et  me  donna  les  plus  utiles  renseignements; 
mais  ce  n’est  qu’en  1907  que  je  commem^ai  à  les 
étudier  sérieusement  en  pénétrant  en  plein  Kient- 
chang.  Grâce  à  Mgr  de  Guébrianl,  j’en  vis  beau¬ 
coup  dans  leurs  villages  mêmes  ;  je  pus  saisir, 
sur  le  vif,  de  curieuses  habitudes,  me  rendre 
compte  de  toute  l’horreur  des  vendettjis  entre 
clans  adverses,  deviner  l’organisation  guerrière 
des  tribus.  Je  terminai  ce  voyage  au  Kientchang 
en  traversant  une  région  très  intéressante  entre 
Mienning  et.  le  fleuve  Tong-Ho,  habitée  par 
les  tribus  indépendantes,  une  merveilleuse  région 
de  pâturages  et  de  forêts.  En  1908,  je  visi¬ 
tai  encore  plusieurs  districts  lolos.  Profitant  de 
l’expérience  acquise,  mes  observationai  furent 
meilleures  et  plus  étendues.  Dans  les  villages, 
ayant  acquis,  comme  hôte,  la  confiance  des 
familles,  je  pus  regarder,  interroger  à  loisir. 

Enfin,  en  Janvier  et  Février  1909,  je  pénétrai 
dans  la  région  la  plus  tourmentée  des  T.a-Leang- 
Shan  [Grandes  montagnes  froides)  et  aussi  la  plus 
turbulente,  où,  sans  trêve,  sévit  la  razzia  contre 
le  Chinois  et  la  vendetta  entre  les  clans. 

La  difficulté  fut  de  garder  secret,  pa.r  devers 
le  mandarin,  mon  projet  de  pénétration.  Dans  la 
traversée  elle-même,  les  obstacles  fure  nt  pure¬ 
ment  matériels.  Dans  ces  différents  voyages  en 
liOlotie,  j’ai  passé,  avec  grande  facilité,  dans  des 
districts  très  peuplés,  et  n’ai  guère  vu  que  des 
figures  souriantes,  des  regards  sympathiques.  Et, 
dans  les  pauvres  cases,  l’hospitalité  était  des 
plus  cordiales.  Bien  qu’à  la  merci  de  ces  Lolos 
qui  peuvent  vous  faire  disparaître  sans  courir  le 
moindre  risque,  je  ne  reçus  d’eux  qu’aide  et  pro¬ 
tection.  Ils  avaient  donné  leur  parole  de  m’ac  cueil¬ 
lir  en  ami;  en  ami,  je  fus  traité,  en  toute  loyauté. 

Habitat  et  origine  des  Lolos. 

Dans  le  Setchouen,  les  Lolos  n’habitent  que 
l’extrême  ouest  de  la  province,  une  vaste  région 
toute  montagneuse  :  un  cliaos  de  liantes  chaînes 
aux  pentes  abruptes  que  séparent  des  gorges 
étroites  et  profondes  taillées  dans  le  marbre  ou  le 
granit,  des  couloirs  sans  fin,  où  mugissent  des 
torrents,  des  eaux  limpides  vert  émeraude.  Des 
forêts  de  chênes,  de  pins  et  de  sapins,  d’ifs  et  de 
bouleaux,  couvrent  encore  les  versants  et  les 
crêtes,  dans  les  districts  reculés,  écartéis  des 
groupements  chinois;  malheureusement,  le  Lolo 
sollicité  par  le  fils  de  Han,  en  quête  de  belles 
planches  pour  cercueils,  tend  de  plus  en  plus  à  y 
porter  la  hache.  Il  reçoit  en  échange  du  sel  et  des 


cotonnades,  mais  surtout  du  «  chao  tsieou  >>,  ou 
eau-de-vie.  Pour  une  petite  cruche  de  ce  «  tord- 
boyaux  11,  il  abattrait  un  chêne  séculaire,  un 
sapin  argenté  (abies  Delavayi),  gloire  des  cimes. 
En  dehors  de  ces  forêts,  il  .existe  des  zones  fer¬ 
tiles  assez  bien  cultivées,  mais  surtout  de  vastes 
étendues,  d’immenses  prairies  naturelles,  consti¬ 
tuant  de  beaux  pâturages  capables  de  nourrir 
d’importants  troupeaux  de  chevaux,  mulets,  bœufs, 
moutons  et  chèvres.  Ce  pays  est  encore  favorisé 
par  un  climat  exceptionnel.  Une  grande  partie  de 
l’année,  en  automne  et  hiver  surtout,  le  ciel  est 
d’une  pureté,  d’une  sérénité  rares. 

Anthropologiquement,  les  Lolos  ne  constituent 
point  une  race  définie;  les  types  présentent  des 
variations,  certainement  d’ordre  ethnique,  qui 
dénotent  des  générateurs  très  différents  :  il  y  a 
métissage  indéniable,  même  dans  la  caste  noble 
dite  des  «  Os-Noirs  ».  Parmi  les  membres  de  cette 
caste,  toutefois,  s’observent  des  caractères  très 
nets  de  race  blanche,  et  même  d’un  beau  spéci¬ 
men  d’humanité,  haut  de  six  pieds  souvent,  de 
belle  musculature,  à  face  ovale  régulière,  à  nez 
fin  (leptorrhinie),  busqué  souvent. 

J’ai  vu  de  ces  chefs  «  Os-noirs  »,  au  masque 
impressionnant,  plein  de  dignité  et  même  de 
majesté,  un  faciès  qu’on  ne  trouve  plus  dans  nos 
démocraties  :  le  nivellement  social  a  réagi  sur 
notre  morphologie,  notre  mimique.  Vraiment 
nous  réalisons  l’égalité  dans  trop  de  domaines. 

Mais  à  côté  de  ce  haut  seigneur,  observez  son 
ouatze  ou  esclave  :  c’est  souvent  un  être  de  très 
petite  taille,  1  m.  45,  à  traits  grossiers,  pommettes 
saillantes,  face  losangique  prognathe,  très  pla- 
tyrrhinien  aussi  (nez  écrasé)  et  au  teint  foncé, 
quelquefois  à  cheveux  frisés  ou  crépus.  J’ai  déjà 
fait  allusion  à  ce  type  humain  dans  La  Presse 
Médicale.  C’est  un  négroïde,  ce  Négrito  qu’on 
croyait  n’exister  qu’aux  Philippines  et  à  Bornéo, 
alors  que  je  l’ai  trouvé  en  plein  Thibet,  à 
4.000  km.  de  ces  îles.  C’est  sans  doute  l’autoch¬ 
tone  préhistorique  d’une  grande  partie  de  l’Asie, 
Inde  comprise. 

Mais  d’où  sont  venus  ces  Os  noirs,  ces  Aryens? 
Des  contreforts  de  l’Himalaya,  du  Turkestan  ou 
encore  des  plateaux  de  l’Iran  ?  Le  saurons-nous 
jamais?  Quoi  qu’il  en  soit,  je  n’ai  plus  de  doute 
aujourd’hui  que  la  race  blanche  a  colonisé,  a 
sorti  de  la  prime  enfance  toute  l’Asie  depuis  la 
barrière  de  l’Oural  jusqu’au  Japon  inclus,  car 
l’Aïnou,  premier  occupant  de  l’Empire  nippon, 
est  certainement  de  notre  race. 

Les  métis  des  deux  prototypes  blanc  et  noir 
s’appellent  Os  blancs.  Avec  le  Ouatze,  ils  consti¬ 
tuent  la  masse  travailleuse  de  la  tribu.  Le  Lolo  a 
une  écriture,  des  livres  :  cette  écriture  se  rattache 
à  celle  de  l’Inde  appelée  «  pâli  »  qui  dérive  du 
sanscrit. 

Existence  matérielle  du  Lolo. 

NouiiniTunE.  —  De  quoi  vit  ce  primitif  dans 
ses  rudes  montagnes  ?  Du  sol  qu’il  cultive  partout 
où  le  permet  la  raideur  des  pentes  et  de  l’élevage 
de  chèvres  et  de  moutons.  11  nourrit  aussi  des 
bœufs,  mais  en  petite  quantité.  C’est,  de  plus,  un 
chasseur  intrépide,  courant  sus  aux  bêtes  sau¬ 
vages,  aux  ours  et  sangliers,  pour  la  joie  de  les 
forcer. 

Ses  champs  produisent  du  maïs,  de  l’avoine  et 
du  sarrazin,  rarement  du  riz.  La  pomme  de  terre 
est  très  cultivée  et  pousse  bien. 

Le  Lolo  mène  une  vie  très  frugale,  réduit  son 
alimentation  au  strict  nécessaire.  J’ai  quelquefois 


partagé  son  repas  :  une  pâtée  de  farine  de  sarra¬ 
zin  simplement  cuite  à  l’eau.  Le  maïs  est  un  ali¬ 
ment  plus  recherché,  qu’on  mange  surtout  en 
galette  cuite  sous  la  cendre.  Seulement  la  plante 
ne  mûrit  plus  au-dessus  d’une  certaine  altitude. 
La  production  est  donc  assez  réduite.  Une  céréale 
très  largement  consommée  dans  les  districts  éle¬ 
vés,  et  même  un  peu  partout,  est  l’avoine.  C’est 
pour  le  Lolo,  en  chasse  ou  sur  le  sentier  de  la 
guerre,  l’aliment  préféré  :  il  l’emporte  dans  un 
petit  sac  en  toile  sous  forme  de  farine;  et  quand 
la  faim  le  talonne,  il  en  pétrit  une  boulette  avec 
l’eau  du  torrent  et  l’absorbe  telle  quelle.  S'il 
mange  de  la  viande,  chair  de  bête'  sauvage  ou 
d’animal  domestique,  son  régal  est  maigre  à  notre 
sens.  Il  se  contente  de  jeter  dans  une  grande 
marmite  toutes  les  parties  de  la  bête,  indistincte¬ 
ment,  viscères  comme  le  reste,  pas  même  lavés, 
et  de  les  faire  bouillir  sans  l’addition  d’aucun 
condiment.  Alors  que  cette  viande  est  encore  à 
moitié  crue,  il  la  dépèce  et  la  mange  avec  un 
plaisir  marqué.  C’est  la  seule  préparation  à  la¬ 
quelle  je  n’ai  jamais  eu  le  courage  de  goûter, 
si  écœurante  elle  est  par  l’odeur. 

La  boisson  du  Lolo  est  l’eau,  quand  il  ne 
s’abreuve  pas  d’alcool  chinois.  Heureusement, 
malgré  son  prix  infime,  cette  eau-de-vie  n'<  st  pas 
accessible  pour  la  majorité  des  Os  blancs  et  ouatze. 
Je  dois  cependant,  à  la  vérité,  de  dire  que  tout 
ce  monde  se  grise,  en  toute  joie,  chaque  jour  de 
l’année  où  c’est  possible. 

La  maison.  —  Elle  est  représentée  par  une 
pauvre  cabane,  très  exiguë,  dont  le  squelette  est 
constitué  par  de  grosses  branches  ou  des  troncs 
de  jeunes  arbres,  pas  toujours  équarris,  simple¬ 
ment  écorcés.  Les  assemblages  se  font  par  des 
extrémités  fourchues  et  de  simples  croisements 
que  maintiennent  des  liens  de  bambou.  L’ajus¬ 
tage  par  vraie  mortaise  est  très  rare.  Le  toil  est 
fait  de  planchettes  maintenues  chacune  par  une 
grosse  pierre.  Naturellement,  il  n’y  a  pas  de  che¬ 
minée. 

Comment  s’éclaire  cette  demeure  ?  Avec  des 
bûchettes  de  pin  qu’on  allume  directement,  sans 
chercher  à  en  extraire  la  résine  pour  l’utiliser 
d’une  façon  moins  primitive.  Ce  sont  ces  bû¬ 
chettes,  fixées  à  l’extrémité  de  la  longue  lance  du 
Lolo,  qui  lui  servent  à  incendier  le  village  du 
clan  ennemi. 

Ce  qui  est  très  caractéristique  dans  la  maison 
lolotte,  c’est  le  foyer,  n’occupant  jamais  une 
extrémité,  mais  plutôt  le  milieu  de  la  pièce  prin¬ 
cipale,  souvent  unique.  Il  se  compose  de  trois 
pierres  dressées  en  triangle  au  bord  d’un  trou 
rond  de  25  à  30  cm.  de  diamètre,  sur  10  cm.  de 
profondeur.  A  côté,  on  voit  souvent  une  sorte 
d’escalier  à  trois  marches  faites  d’argile,  qu’on 
pourrait  prendre  pour  des  étagères.  Mais  c’est 
mieux  que  cela  :  il  représenterait  une  sorte  d’au¬ 
tel  sur  lequel  s’exerceraient  ceVtains  rites  d’ordre 
religieux.  Ce  serait,  en  un  mol,  le  sanctuaire 
même  du  foyer,  le  coin  sacré,  symbolique,  à  la 
façon  des  Grecs  et  des  Romains,  le  coin  béni  de 
la  pauvre  maison  où  des  générations  d’ancêtres 
trouvèrent  réconfort  moral  et  repos  physique. 

On  ne  s’étend  pas  pour  dormir;  le  lit  n’existe 
pas.  On  repose  accroupi  autour  du  foyer,  sans 
se  dévêtir,  toujours  prêt  à  bondir,  à  faire  face  au 
danger.  C’est  que  les  alertes  sont  fréquentes.  J’ai 
été  mêlé  à  un  de  ces  drames  lolos,  et  je  ne  l’ou¬ 
blierai  de  ma  vie.  La  scène  se  passa  la  nuit,  à 
moins  d’un  kilomètre  du  village  où,  avec  Mgr  de 
Guébriant,  j’avais  trouvé  l’hospitalité.  C’est  même 
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dans  le  hameau  où  se  déroula  la  vendetta  que  nous 
devions  coucher;  mais  la  marche  lente  de  notre 
convoi  nous  empêcha  de  l’atteindre.  Nous  fûmes 
réveillés  la  nuit  par  des  beuglements  de  bêtes,  des 
cris  de  femmes  affolées,  pendant  qu’un  immense 
incendie  éclairait  montagnes  et  ravins.  Un  guer¬ 
rier  lolo  revenu  de  la  bataille  nous  fit  bientôt  le 
récit  du  drame.  C’était  notre  hôte,  le  chef  de 
clan,  Loutze  Ming,  (jui  était  la  victime  de  cette 
vendetta.  Pendant  son  absence,  l’épouse,  gar¬ 
dienne  du  foyer,  avait  été  blessée  de  trois  coups  de 
lance  en  le  défendant;  sa  fille,  elle,  périt  dans  la 
fournaise.  Mais  la  mère,  cette  vaillante,  réussit 
à  se  frayer  un  chemin  dans  les  flammes  et  parmi 
les  lances.  Presque  tous  les  bergers  de  Loutze 
Ming  périrent  dans  l'attaque,  périrent  avec  leurs 
troupeaux  :  près  de  300  moutons  furent  rôtis 
vivants,  plusieurs  chevaux  et  je  ne  sais  combien 
de  bœufs,  chèvres  et  porcs.  Le  village  tout  entier 
n’était  plus  que  ruines  fumantes. 

On  s'étonnera  que  des  guerriers  se  livrent  à 
pareille  œuvre  de  lâcheté,  s’attaquant  à  des 
femmes  seulement  défendues  par  quelques  ber¬ 
gers.  Mais  c’est  qu’il  s’agissait  ici  d’une  ven¬ 
detta.  En  temps  ordinaire,  le  Lolo  n’est  point 
féroce,  encore  moins  cruel.  S’il  tue,  c’est  sur  le 
sentier  de  la  guerre,  durant  l’attaque,  ou  dans  le 
cas  de  légitime  défense  11  n’y  a  que  dans  ses 
vengeances  qu’il  devient  féroce  et  s’attaque  à 
tous  les  membres  d’une  famille,  d’un  clan.  C’est 
que,  d’après  l’inexorable  loi  (|ui  régit  la  vendetta, 
c’est  Ve.rlermination  cherchée  de  l'ennemi,  de  la 
femelle  et  des  petits.  Point  de  merci!  C’est  la 
guerre,  plus  légitime,  si  c’est  possible,  que  celle 
entreprise  contre  uii  envahisseur  ;  c’est  la  guerre 
des  premiers  âges,  la  lutte  à  mort,  jusqu’au  der¬ 
nier  râle,  non  pour  la  domination  sociale,  mais 
pour  la  sauvegarde,  la  conservation  de  la  lignée. 

Ces  ellrayantes  tragédies  sont  toutefois  rares 
et  ne  sont  guère  enregistrées  que  parmi  les 
tribus  habitant  les  bords  mêmes  des  vallées  du 
Kientchang,  à  proximité  du  Chinois  marchand  de 
Il  chao  tsieou  »,  d’eau  de  feu.  L’alcool,  en  eflet, 
dont  s’abreuvent  les  guerriers,  avant  de  partir 
pour  leur  œuvre  infernale,  doit  être,  j’en  suis 
sûr,  l’odieux  stimulant  d'une  férocité  anormale 
chez  cette  race. 

A.  Liîgendhk. 


La  température  de  la  surface  cutanée 
et  le  régime  circulatoire  local 
après  l’opération  de  Leriche 


Dans  un  article  récent,  .MM.  Leriche  et  Fontaine' 
■ont  insisté  sur  la  dissociation  ipie  l’on  peut  consta¬ 
ter,  après  certaines  opérations  sympathiques,  entre 
les  phénomènes  de  vaso-dilatation  et  les  phénomènes 
thermiques  observés  A  la  périphérie.  Ces  auteurs 
mentionnent  également  des  exemples  de  même  ordre 
fournis  par  la  pathologie  et  la  chirurgie  artérielles. 

Déjà  en  192'’i,  M.  André-Thomas"  a  constaté  pareil 
phénomène  chez  un  malade  présentant  un  syndrome 
de  la  chaîne  sympathique  et  émis  l’opiuion  qu’il 
faut  II  quelque  réserve  nu  sujet  de  l’existence  d’une 
relation  physiologique  permanente  et  absolue  entre 
la  vaso-dilatation  do  la  peau  et  la  température  locale, 
observées  à  la  suite  d’une  section  du  sympathique, 
il  ii’est  pas  absolument  démontré,  dit-il,  que  l’éléva¬ 
tion  de  température  ne  dépende  que  d’une  vaso  dila- 
tation  des  vaisseaux  cutanés  ».  Ainsi  dans  son 
expérience  classique  de  la  section  du  sympathique 
cervical.  Cl.  Bernard  avait  déjà  fait  la  remarque  que, 
malgré  la  ligature  do  la  carotide,  la  chaleur  de  la 


1.  Lckiciik  et  Fontaine.  —  «  Pe  In  discordance  exis¬ 
tant  entre  les  hyperthermies  locales  consécutives  aux 
neiirotoniies  sympathiques  et  les  résultats  de  l’étude  de 
lu  circulation  artérielle  dans  ces  cas  ».  t.a  l'rrtse  .Médi¬ 
cale,  n*  63,  6  Aoàt  l'.l27. 

2.  .VNimii-TiioMAS.  —  «  Le  syndrome  de  lu  chaîne  sym¬ 
pathique  et  l’anévrisiiie  de  l'aorte  ».  Au  Presse  Médicale, 
n-  30,  12  Avril  1024. 


face  continue  à  être  plus  élevée  sur  la  moitié  de  la 
tête. 

A  l’appui  des  faits  observés  par  MM.  Leriche  et 
Fontaine,  sur  des  malades  ayant  subi  des  opérations 
sympathiques,  viennent  les  observations  de  deux 
malades  dont  j’ai  étudié  les  réactions  vaso-motrices 
après  sympathectomie  péri-fémorale  pratiquée  chez 
eux  par  M,  le  professeur  Phocas,  qui  a  bien  voulu 
me  charger  de  cette  étude,  dans  son  service  d'h,ô- 

Dans  la  première  de  ces  observations  qui  a  fait  l’objet 
d’une  communication  de  M.  Phocas  *  à  l’Académie 
grecque,  il  s’agissait  d’une  vieille  femme  de  70  ans, 
aoulïrant  d’un  ulcère  chronique  de  la  jambe  gauche  avec 
troubles  trophiques  de  la  peau'  accompagnés  de  prurit 
et  de  vives  douleurs.  La  tension  artérielle  avant  l'opé¬ 
ration  (au  Pachon)  était  de  25  Mx,  13  Mn  à  la  jambe 
gauche,  avec  indice  1);  de  23  Mx,  12  Mn  avec  indice  7  à 
la  jambe  droite. 

Après  sympathectomie  périféinornle  gauche,  la  ten¬ 
sion,  mesurée  tous  les  jours  jiendant  trois  semaines,  est 
restée,  des  deux  côtés,  sensiblement  la  même  qu’avant 
l’opération,  tanilis  que  l’indice  oscillométrique  n’a 
dépassé  du  coté  opéré  que  de  deux  divisions  celui  d’avant 
l’opération,  pendant  un  seul  jour.  Il  n’a  dépassé  ensuite 
que  d’une  seule  division  l’indice  d’avant  l'opération, 
])our  revenir,  ajirès  une  douzaine  de  jours,  à  sa  valeur 
primitive  Mais,  chose  remarquable,  malgré  l’insigni¬ 
fiance  de  l’augmentation  du  régime  circulatoire  dons  le 
membre  opéré,  une  hyperthermie  intense  fut  oliservée 
sur  lu  jambe  de  ce  côté,  ce  que  M.  Phocas  a  souligné 
dans  sa  communication  en  disant  que  «  conformément 
aux  expériences  classiques  d»  Cl.  Bernard  et  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  la  plus  répandue  nous  n’avons  pas 
observé  de  parallélisme  exact  entre  la  tem|)érature  de 
la  surface  cutanée  et  la  circulation  locale  après  la  sym- 
puthcctoinie.  L’opération  a  eu  des  effets  peu  importants 
sur  les  artères,  tandis  qu  au  contraire  elle  a  provoqué 
une  hyperthermie  prononcée  ». 

Dans  une  seconde  observation  (inédite)  le  même  défaut 
lie  parallélisme  fut  noté.  La  sympathectomie  périfemo- 
rale  fut  pratiquée  chez  un  malade  de  ll.ô  uns,  hémiplé- 
giiiue  droit,  atteint  de  gangrène  des  2'  et  3"  orteils  du 
pied  droit.  La  tension  artérielle  à  la  jambe  droite  était 
do  11  Mx,  III  Mn  avec  indice  1,  et  à  la  jambe  gauche  de 
IS  Mx,  10  1/2  Mn  avec,  indice  4  1/2.  Après  l’opération, 
l’indice  oscilloniétriquê  n’a  augmenté  que  de  1  à  2  divi¬ 
sions,  mais  la  tension  n’a  pas  monté  ;  pourtant  la  tem¬ 
pérature  de  la  surface  cutanée  de  la  jambe  du  côté  opéré 
fut  nettement  plus  élevée  et  ne  cessa  de  l’être  que 
treize  jours  après  l’opération. 

Voilà  donc  deux  observations  qui  s’ajoutent  à 
celles  de  .MM.  Leriche  et  L’ontaine  pour  montrer 
que  les  phénomènes  de  vaso-dilatation  et  les  phéno¬ 
mènes  thermiques  ne  sont  pas  toujours  liés  après 
l’opération  de  Leriche. 

G.  P.  Giiiannoulatos  (d’Athènes) 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

Le  professeur  D'’  Francisi.o  Sicaiidi  vient  de 
mourir  à  Buenos  Aires.  La  disparition  de  ce  maître 
aimé  et  estimé  a  été  vivement  ressentie  dans  toute 
la  Itépublique  Argentine.  Prenant  congé  de  ses 
élèves  et  de  ses  amis  dans  une  conférence  sur  le 
Pronostic,  à  l'hôpital  Ramos  Mejéa,  et  s’excusant 
en  termes  émus  de  ne  pouvoir  leur  serrer  la  main 
à  tous,  il  s’était  jeté  dans  les  bras  de  son  fidèle  ami 
Abel  Ayerza. 

ÉCOSSE 

Un  des  plus  renommés  spécialistes  en  obstétrique 
et  gynécologie,  le  D''  A.  H.  Freeland  Barbouu, 
vient  de  mourir  à  Edimbourg  où  il  professait  depuis 
de  longues  années.  Outre  un  enseignement  des  plus 
fructueux  pour  les  étudiants  de  Grande-Bretagne  et 
de  l’étranger,  il  avait  publié,  en  collaboration  avec 
le  D''  D.  Berry  llaèt  mort  bien  avant  lui,  un  Manuel 
de  Gynécologie  et  plus  tard  un  Atlas  d’anatomie  de 
l’accouchement  {Atlas  of  lhe  Anatomy  oj  Labour). 

Parmi  ses  élèves  figuraient  des  Hindous,  des 
Chinois,  des.laponais  qu’il  choyait  particulièrement 
et  auxquels  il  s’eflorçait  d’inculquer  la  civilisation 
occidentale.  C’était  un  chercheur  et  en  même  temps 
un  inspirateur  de  recherches,  poussant  et  encou- 


1.  Phocas.  — «  L’expérience  sur  le  malade  ».  Commu¬ 
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rageant  les  jeunes  qui  'venaient  lui  demander 
conseil.  Très  estimé  à  Edimbourg,  il  avait  présidé 
le  Collège  Royal  des  Médecins.  11  laisse  d'unanimes 
regrets. 


Livres  Nouveaux 


Emploi  des  Payons  Ultra-violets  en  stomatologie, 
par  M.  et  M'""  W.  Dufouceré.  1  vol.  in-S»  de 
91  pages,  avec  17  figures  (G. /loin  et  C'”,  éditeurs). 
—  Prix  :  10  francs. 

Dans- ce  travail  les  auteurs  ont  réuni  tous  les  ren¬ 
seignements  théoriques  et  pratiques  sur  l’emploides 
rayons  ultra-violets  en  stomatologie. 

A.  Partie  théorique.  —  Dès  les  premiers  chapi¬ 
tres  sont  rappelées  les  notions  théoriques  géné¬ 
rales  ;  la  nature  des  ultra-violets,  leur  division  en 
rayons  .longs,  moyens  et  courts  et  l’importance  de 
cette  di  vision  au  point  de  vue  thérapeutique.  Pour 
leur  emploi  en  stomatologie,  Dufougeré  recommande 
tout  par-ticulièrement  les  lampes  à  arcs  et  parmi 
celles-ci  la  lampe  à  charbon  polymétallique  de  Said- 
man,  facilement  transportable,  utilisable  partout,  et 
émettant  des  rayons  non  dangereux.  Les  lampes  à 
vapeurs  de  mercure,  type  Kromayer,  sont  trop  riches 
en  ultra  violets  courts,  et  de  plus  sont  iragiles.  La 
lampe  à  étivicelles  électriques,  type  Saidman,  avec 
électrodes  Galloin  en  quartz  fondu,  est  d’un  manie¬ 
ment  commode,  mais  son  action  est  faible. 

Les  jpropriétés  de  l’ultra-violct  sont  multiples.  On 
utilise  leurs  propriétés  physiques,  chimiques,  et 
surtout  biologiques.  Les  rayons  à  moyenne  longueur 
d’onde  ont  surtout  une  action  bactéricide;  ceux  à 
grande  longueur  d’onde  agissent  par  leur  action  bio¬ 
logique  profonde. 

B.  PxR-riE  PRATIQUE.  —  Les  auteurs  conseillent 
l’irradia  tion  générale  dans  les  manifestations  buc¬ 
cales  d’iétats  généraux,  dans  le  rachitisme,  les  états 
hypocal-ciques,  les  retards  de  dentition. 

L’irra  diation  locale  ou  régionale  sera  utilisée  avec 
succès  <1  lans  diverses  allectious  bucco-dentaires.  On 
aura  soi  n  de  protéger  les  yeux  et  les  lèvres  du  pa¬ 
tient  ;  la  lampe  sera  placée  à  environ  25  cm.  de  la 
bouche;  l’irradiation  sera  brève  au  début  (cinq 
minutes)  1  et  la  durée  sera  augmentée  ensuite. 

Les  il’  dications  des  ultra-violets  sont  assez  reir- 
treintea.  Ils  agissent  assez  bien  dans  les  gingivites 
et  stoma  tites  ulcéreuses,  assouplissent  les  cicatrices 
vicièusen  ,  améliorent  les  ulcérations  linguales  tu- 
berculeu  ses,  atténuent  la  douleur  des  alvéolites 
consécut  ives  aux  extractions,  activent  la  consolida¬ 
tion  des  fractures  maxillaires.  Mais  leurs  deux 
grandes  indications  semblent  être  d’une  part  le 
blanchim.  enl  des  dents,  et  d’autre  part  le  traitement 
de  la  pyi  irritée  alvéolaire.  Dans  cette  dernière  affec-  . 
tion,  Dui  ougeré  estime  même  que  les  ultra-violets 
arrêtent  'la  marche  de  la  pyorrhée.  De  nouvelles  et 
nombreu  ses  observations  sont  nécessaires  pour  véri¬ 
fier  eeti®  affirmation,  et  déterminer  si,  dans  cette 
affectiom  décevante,  l’amélioration  obtenue  est  tem¬ 
poraire  ou  permanente. 

En  L-errainant  les  auteurs  déclarent  que  l’emploi 
des  ulf,ra-violets,  -tels  qu’ils  le  préconisent,  est  abso- 
lumen  t  sans  danger.  Il  paraît  cependant  nécessaire 
d’agir  avec  prudence,  en  réservant  l’emploi  de  ces 
rayon-s  aux  affections  dans  lesquelles  les  autres 
moyens  thérapeutiques  sont  impuissants. 

G.  IzARI). 

Les  méthodes  d’Abrams;  spondylothéraple  ;  ré¬ 
flexes  detecteurS  d’énergie;  médecine  électro¬ 
nique,  par  Jules  Régnault.  1  vol.  in-S,  de  208  pa¬ 
ges,  avec  32  illustrations  {Librairie  Norbert  Ma- 
loine],  Paris.  —  Prix  :  20  francs. 

Personnalité  intéressante,  Abrams  fut  d’abord  un 
classique  et  un  classique  éminent,  puis  il  se  tourna 
vers  ses  -méthodes  personnelles  et  fut  extrêmement 
discuté  en  son  pays.  En  France,  nous  ne  connaissons 
certains  de  ses  travanx  que  par  des  articles  de  vul¬ 
garisation  de  la  grande  Presse,  certains  autres  —  et 
peut-être  les  moins  originaux,  comme  le  réflexe  ver- 
tébro-cardiaque  —  par  des  applications  cliniques  ; 
mais  nous  ignorons  l’ensemble  de  son  oeuvre. 

Auissi  faut-il  savoir  gré  au  Di"  J.  Régnault,  qui 
leur  «  consacré  une  partie  de  son  labeur  scienti¬ 
fique,  de  nous  donner  un  résumé  des  méthodes 
d’Abe  ams,  appuyé  sur  ses  vérifications  personnelles. 
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Après  un  chapitre  consacré  à  Abrams,  les  chapi¬ 
tres  suivants  étudient  successivement  la  question 
des  réflexes  viscéraux  et  en  particulier  le  spondylo- 
diagnostic  et  la  spondylothérapie,  puis  les  réactions 
électroniques  qui  ont  suscité  les  critiques  les  plus 
violentes  contre  Abrams.  Viennent  ensuite  l’exposé 
des  méthodes  nouvelles  dérivant  des  méthodes 
d’Abrams  et  s’y  rattachant,  des  considérations  sur 
la  radiotcllurie ,  l’irido-diagnostic,  la  musicothéra- 
pie,  les  radiations  des  êtres  vivants. 

Ilegnault  expose  ensuite  les  nombreuses  expé- 
•riences  de  vériiicatious  qu’il  a  faites  lui-même  et 
termine  par  des  considérations  générales  sur  le  phy- 
sieisme  en  biologie  et  en  médecine. 

Il  émane  de  la  lecture  de  ce  livre  l’impression 
d’une  conviction  profonde  ;  mais  cela  ne  veut  pas 
dire,  hélas  !  qu’il  entraîne  la  conviction  du  lecteur; 
pour  ma  part,  tout  en  admettant  que  nous  sommes 
entourés  de  toutes  sortes  de  radiations  que  nous  ne 
connaissons  pas  (mais  que  précisément  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  parce  que  leur  quantité  est  infime  par 
rapport  à  celle  des  forces  que  nous  connaissons),  je 
ne  suis  pas  du  tout  convaincu  ni,  par  exemple,  qu’une 
femme  peut  avoir  à  volonté  fille  ou  garçon  en  por¬ 
tant  jusqu’au  4®  mois  une  étoffe  jaune  d’un  côté  ou 
de  l’autre  de  la  tête,  ni  de  bien  d’autres  faits  du 
même  genre. 

Néanmoins,  je  suis  d’avis  qu’un  médecin  instruit 
se  doit  de  connaître  les  théories  d’Abrams  dans  leurs 
grandes  lignes,  d’étudier  quelque  peu  la  spoudylo- 
Ihérapie,  et  par  conséquent,  de  lire  cet  ouvrage. 

A.  Laquerrièke. 

Coprologie  clinique;  exploration,  séméiologie  et 
diagnostic  coprologique,  par  José-Maria  Rosell 
(de  Barcelone),  ex-interne  des  hôpitaux  de  Berlin, 
et  Jean  Cambiès  (de  Châtel-Guyon).  Préface  du 
D''  Bensaude,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 
1  vol.  de  240  pages,  avec  71  figures  et  6  planches 
en  couleur  (Vigot,  frères,  éditeurs).  Paris,  1927. 
L’idée  directrice.de  ce  travail  est  l’exposé  simple 
et  succinct  de  la  coprologie  clinique. 

Ce  qui  caractérise  cet  ouvrage,  dit  R.  Bensaude, 
c’est  la  partie  importante  accordée  à  l’étude  séméio¬ 
logique  des  fèces  et  aux  indications  thérapeutiques 
qui  résultent  de  l’analyse  minutieuse  des  selles  :  sur 
les  240  pages  que  contient  ce  livre,  les  deux  tiers 
sont  consacrés  à  la  séméiologie,  au  diagnostic  copro¬ 
logique  et  aux  applications  thérapeutiques.  L’ou¬ 
vrage,  dont  la  conception  répond  plutôt  aux  idées 
allemandes  sur  le  sujet,  a  cependant  tenu  compte 
dans  une  large  mesure  des  recherches  faites  tant  en 
France  que  dans  les  autres  pays.  Il  est  appelé  à  ren¬ 
dre  -service  autant  par  son  côté  pratique  que  par 
l’abondance  des  renseignements  qu’il  fournit  à  tout 
médecin  qui  s’intéresse  aux  affections  gastro-intes- 


Lîvres  Reçus 

80.  Psychologie  pathologique,  par  le  D'  H.  Wali.on, 
professeur  à  l’Institut  de  psychologie  de  l’Université  de 
Paris.  100  p.  (Librairie  Félir  Alcan).  —  Prix  :  6  fr.  25. 

81.  The  Thomas  Splint  and  Its  modifications,  par  le 
major  Maurice  Singeair.  108  p.,  85  fîg.  (Oxford  Medi¬ 
cal  Publications).  —  Prix  :  15/. 

82.  Die  Karotlsslnusreflexe  auf  Hen  und  Gefàsse, 
par  le  D'’  U.  E.  Bering.  150  p.,  45  fig.  (Steinkop/f), 
Dresde.  —  Prix  :  9  marks. 

83.  El  problema  de  las  febriculas,  par  G.  Maranon, 
médecin  de  l’iiùpital  général  de  Madrid.  194  p.  (Puiz, 
frères,  édit.),  Madrid.  —  Prix  :  3  pesetas. 

84.  Ueber  Psychomechanik  und  pathologlsche  Psy- 
chomeohanlsmen.  par  le  D'  K.  Frankiiauser.  78  p. 
(J.  II.  Ed.  lleitz),  Strasbourg. 

85.  Krankheltslehre  der  Qegenwart,  par  le  prof.  D-- 
Gottiiold  Uerxiieimer.  256  p.  (Sleinkopff),  Dresde.  — 
Prix  :  13  marks. 

86.  Kolloldchemie  der  Wasserblndung.  Tome  I 
Wassorbindung  In  Odemen,  par  le  D'  Martin  H.  Fis¬ 
cher.  376  p.,  142  fig.  (Sleinkopff),  Dresde.  —  Prix  : 
20  marks. 

87.  Beltràge  zur  Biologie  des  Knoohens  und  zur 
orthopâdlsoh-ohlrupglsohen  Theraple  der  Bpondylitls 
tuberoulosa,  par  M.  Dubois-Bern.  100  p.,  18  fig.  (Fer¬ 
dinand  Enke,  édit.),  Stuttgart. 

88.  Manuel  des  médecins,  pharmaciens  et  dentistes 
auxiliaires,  par  le  D''  L.-E.  Perdiuzet,  médecin-major 
de  l‘“  classe.  2'  édition,  540  p.,  19  fig.  (J. -H.  llaillièrc 
et  fils).  —  Prix  :  20  fr. 

89.  Les  races  humaines  et  leur  répartition  géogra¬ 
phique,  par  A.  G.  IlAnnON,  professeur  d’ethnologie  à 
l’Université  de  Cambridge.  322  p.,  12  pl.  (Librairie 
Félix  Alcan).  —  Prix  ;  30  fr. 
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Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  Tar- 
nier.  —  Cours  de  vacances  de  pratique  obstétricale 
(deuxième  série)  par  M.  le  professeur  lîrindeau  et 
MM.  Louis  Fournier,  médecin  de  l’hôpital  Cochin  ;  Melz- 
ger,  agrégé,  accoucheur  de  l’hôpital  Tenon;  Vaudescal, 
agrégé,  De.soubry,  Jacquet,  Lantuéjoul,  M"*  Labeaume, 
de  Peretti,  chefs  de  clinique  et  anciens  chefs  de  clinique; 
De  Manet,  ancien  chef  de  clinique  adjoint,  assistés  des 
moniteurs  de  la  clinique. 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers.  Il  commencera  le  samedi  15  Oc¬ 
tobre  1927.  II  comprendra  une  série  de  leçon»  cliniques, 
théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à 
partir  de  9  h.  1/2  et  de  16  h.  Les  auditeurs  seront  per¬ 
sonnellement  exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes 
et  en  couches,  à  la  pratique  des  accouchements  et  aux 
manœuvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné  à 

Programme  du  cours,  — Samedi  15  Octobre.  —  9  h.  1/2  : 
Examen  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées.  — 
10  h.  1/2  :  Leçon  par  le  professeur  Brindcau.  —  16  b.  : 
Présentation  de  malades.  —  18  h.  :  Indications  du  for¬ 
ceps  :  Forceps  sur  le  sommet  (Desoubry). 

Lundi  17  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  feinmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  ;  Consultations 
des  nourrissons  (M""  Labeaume).  —  16  h.  :  Visite  du 
musée.  —  18  h.  :  Foroeps  sur  face,  front,  siège  (Lan¬ 
tuéjoul). 

Mardi  18  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des  nour¬ 
rissons  (Jacquet).  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le  professeur 
Brindeau.  —  16  h.  ;  Présentation  de  malades.  —  18  h.  : 
La  version  par  manœuvres  internes  (de  Peretti). 

Mercredi  19  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  16  h.  :  Nouveaux  traitements  de  la 
syphilis  (hôpital  Cochin)  (Fournier).  —  18  h.  :  Extrac¬ 
tion  du  siège  (de  Peretti). 

Jeudi  20  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Gynécologie  :  opéra¬ 
tions  et  consultations.  Consultations  des  nourrissons.  — 
16  h.  :  Exercices  pratiques  du  forceps.  —  18  h.  :  Traite¬ 
ment  de  l’éclampsie  (Desoubry). 

Vendredi  21  Octobre.  —  10  h.  ;  Leçon  pur  M.  Metzger, 
agrégé.  —  16  h.  ;  Exercices  pratiques  du  forceps.  — 
18  h.  :  Cardiopathies  et  grossesse  (Jacquet). 

Samedi  22  Octobre.  —  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le 
professeur  Brindeau.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  du 
forceps.  —  18  h.  ;  Bassin  des  luxations  congénitales 
(Lantuéjoul). 

Lundi  24  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1/2  :  Consultations  des 
nourrissons.  —  16  h.  ;  Exercices  pratiques  du  forceps. — 
18  h.  :  Bassin  coxalgique  (Desoubry). 

Mardi  25  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Consultations  des  nour¬ 
rissons  (Jaoquct).  —  10  h.  1/2  :  Leçon  par  le  professeur 
Brindeau.  —  16  h.  ;  Exercices  pratiques.  Extraction  du 
siège.— 18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans  le  placenta  prævia 
(Vaudescal). 

Mercredi  26  Octobre.  —  9  h.  1/2  ;  Consultations  des 
femmes  enceintes.  —  16  h.  :  Exercices  pratiques  du  for¬ 
ceps.  —  18  h.  :  Les  embryotomies  (Desoubry). 

Jeudi  27  Octobre.  —  9  h.  1/2  ;  Gynécologie  :  opérations 
et  consultations.  Consultations  des  nourrissons.  —  16  h.  : 
Exercices  pratiques  :  l’embryotomie  céphalique.  —  18h.  : 
Bassin  cyphotique  (de  Peretti). 

Vendredi  28  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Présentation  de 
malades  (hôpital  Tenon)  (Metzger).  —  16  h.  :  Exercices 
pratiques  :  l’embryotomie  rachidienne.  —  18  h.  :  Traite¬ 
ment  de  l’infection  puerpérale  (de  Peretti). 

Samedi  29  Octobre.  —  9  h.  1/2  :  Examen  des  feinmes 
en  travail  et  des  accouchées.  —  16  h.  1/2  :  Leçon  par  le 
professeur  Brindeau.  —  18  h.  :  Conduite  à  tenir  dans  lu 
dystocie  pelvienne  d'origine  rachitique  (Vaudescal). 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  Cli¬ 
nique,  à  la  clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  versement 
relatifs  au  cours  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  à  17  h. 
Le  droit  ù  verser  est  de  150  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Beaujon.  —  Au  laboratoire  de  M.  Aubourg, 
des  démonstrations  pratiques  de  Radiologie  et  d'Electro- 
logie  seront  faites  par  MM.  P.  Aubourg,  électro-radiolo¬ 
giste  de  l’hôpital  Beaujon,  chef  de  laboratoire;  M.  Joly 
et  W.  Vignaî,  électro-radiologistes  des  hôpitaux,  chefs 
adjoints  ;  G.  Lièvre,  chef  du  laboratoire  de  radiologie  de 
la  Faculté;  G.  David  de  Prudes,  M""  S.  Delaplace,  R. 
Gauillard,  M.  Mignon  et  J.  Quivy,  assistants  d’électro- 
radiologie;  J.  Buumann,  médecin  consultant  a  Châtel- 
Guyon. 

Tous  les  jours,  de  9  h.  à  10  h.  30,  Radiographie  des 
membres  (MM.  Gauillard  et  Quivy);  —  è  11  h..  Radio- 
diagnostic  dos  viscères  (MM.  Aubourg  et  David  de  Prades); 
—  à  12  h..  Interprétation  des  clichés  pris  dans  la  ma¬ 
tinée  (M.  Aubourg). 


Le  lundi,  à  10  h.  30,  Rœntgenthérapie  superficielle  et 
profonde  (MM.  Aubourg  et  Joly),  peau,  glandes,  tumeurs. 
Conférence  clinique  et  de  rœntgenthérapie  sur  un  ma¬ 
lade  devant  être  irradié.  Examen  des  malades  antérieu¬ 
rement  traités. 

Le  mardi,  â  11  h..  Rayons  ultra-violets  (M""  S.  Dela¬ 
place),  examen  clinique  des  malades  en  traitement. 

Le  mercredi,  à  10  b,  30,  Radio-diagnostic  en  olo- 
rliino-laryngolügie  (M.  David  de  Prades),  M.  11. -P.  Clia- 
telier,  oto-rliino-laryngologiste  des  hôpitaux,  exposera 
l’histoire  clinique  en  parallèle  avec  les  résultats  des 
radiographies. 

Le  jeudi,  à  10  h.  30,  Electro-diagnostic  et  thérapie 
(M.  Vignal).  Conférence  clinique  et  électrologiiiue,  élec¬ 
tro-diagnostic.  Examen  des  malaiies  antérieurement  trai¬ 
tés.  —  A  16  h.  30,  Spondylothérapie  (méthode  d’Ahroms) 
et  traitements  électriques  dons  la  constipation  chro¬ 
nique  (.MM.  Baumaun  et  Quivy).  Modes  d'application  des 
méthodes  sur  les  malades  en  traitement. 

Le  vendredi,  àll  h..  Examens  radiologiques  (M.  Lièvre), 
malades  de  la  cliniiiue  médicale  de  M.  le  professeur 
Achard. 

Le  samedi,  à  11  h..  Examen  radiologique  du  poumon 
(M.  Mignon),  malades  du  service  de  M.  le  professeur 
agrégé  Debré.  Conférence  de  radio-diagnostic. 

L'assistance  à  ces  conférences  et  démonstrations  pra¬ 
tiques,  réservées  aux  étudiants  et  aux  médecins  jirati- 
ciens,  ne  comporte  aucun  droit  d’inscription. 

Consultation  d’enfants  anormaux.  —  La  consul¬ 
tation  gratuite  de  l’.Assistance  aux  enfants  nerveux, 
retardés  et  instables  (A.  B.  N.  G.  reconnue  d’utilité 
publique)  a  lieu  le  mardi  de  9  h.  à  12  h.  et  le  vendredi 
de  4  h.  à  6  h.  1/2,  35,  avenue  de  Saint-Ouen  (17"). 

Assurée  par  M.  Gilbert  Robin,  ancien  chef  de  clinique 
psychiatrique  à  la  Faculté,  médecin  des  asiles,  et  M. 
Mâle,  assistant,  elle  comprend  les  recherches  biologi¬ 
ques  et  le  traitement  dans  un  laboratoire  spécial  annexé 
à  l’tEuvre  cl  confié  à  M.  Cuel.  Les  enfants  sont  placés  à 
l'Institut  Clamageran  {Limoursl,  ou  au  château  d  Arnon- 
ville-Gonesse,  où  sont  appli<iuées  les  méthodes  nou¬ 
velles  de  pédagogie  et  d’orientation  professionnelle. 

M.  Gilbert  Robin  rappelle  qu’il  continue  sa  consulta¬ 
tion  de  psychiatrie  générale,  le  vendredi,  à  9  h.,  à  l'hô¬ 
pital  Cochin,  dans  le  service  de  M.  Marcel  Pinard. 

Clinique  des  maladies  du  larynx,  des  oreilles  et 
du  nez  ,19,  roe  des  Grands-Augustins).  —  Un  cours 
particulier  sur  les  maladies  du  larynx,  des  oreilles  et  du 
nez,  par  MM.  Chahert,  Labernadie,  Sallette,  commen¬ 
cera  le  mardi  18  Octobre  1927,  à  1  h.  3/4,  à  lu  clinique, 
19,  rue  des  Grands-Augustins,  et  continuera  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  à  la  même  heure. 

Lu  durée  du  cours  ost  de  deux  mois.  Le  droit  d’ins¬ 
cription  est  de  200  fr.  Pour  s’inscrire  :  s’adresser  à  la 
Clinique,  les  mardis,  jeudis  et  samedis  de  1  h.  à  3  h. 

Enseignement  pratique  des  techniques  de  labo¬ 
ratoire.  —  Ce  cours,  en  56  leçons,  est  professé  nu  labo¬ 
ratoire  d’Analyscs  médicales  de  la  rive  gauche  (42,  rue 
Monsieur-le-Prince,  Paris,  VI"). 

A  partir  du  10  Octobre  :  Techniques  générales,  exa¬ 
mens  urologiques. 

En  outre,  leçons  individuelles  sur  tous  les  sujets  de 
laboratoire. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Un  poste  de  médecin- 
directeur  est  actuellement  vacant  à  l’asile  public  d’aliénés 
de  Saint-Dizier  (Huute-Murne),  ]iar  suite  du  départ  de 
M.  le  docteur  Duluias. 

_  Le  poste  de  médecin-directeur  de  l’asile  public 

d’aliénés  do  Foins  (Meuse)  est  actuellement  vacant  par 
suite  du  départ  de  Àl.  le  docteur  Maupate. 

Hôpital  civil  d'Oran.  —  Places  d’internes  vacantes, 
450  fr.  [lar  mois.  Logement.  Nourriture  les  jours  de 
garde.  Bibliothèque.  Remboursement  des  fraie  de  pas¬ 
sage  sur  mer  en  2"  classe  de  Port-Vendres  ou  de  Mar¬ 
seille  à  Oran,  sous  réserve  d’un  séjour  minimum  de 

Conditions.  —  Etudiants  ayant  12  inscriptions,  préfé¬ 
rence  donnée  toutefois  aux  anciens  externes  nommés  an 
concours  et  ayant  tait  en  cette  qualité  un  stage  minimum 
d’un  un  dans'un  hôpital  d’Université.  Adresser  demande 
au  Directeur  avec  certificat  de  scolarité,  extrait  de  nais¬ 
sance  et  certifient  de  bonne  vie  et  mœurs. 


Concourir 


Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  —  Le  concours  annuel,  prévu  par 
le  décret  du  7  Mai  1908  et  l’instruction  du  15  Juin  1909, 
pour  lu  nomination  aux  emplois  de  professeurs  adjoints 
à  l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des  troupes 
coloniales  aura  lieu  à  cette  Ecole,  le  14  Novembre  1927, 
dans  les  conditions  indiquées  jinr  ladite  instruction. 

Les  médecins  et  phurmuciciis-majors  de  2"  classe,  qui 
désireraient  prendre  part  a  ce  concours,  adresseront, 
pur  la  voie  hiérarchique,  au  ministre  de  la  Guerre  (direc¬ 
tion  des  troupes  coloniales,  3*  bureau),  une  demande, 
qui  devra  parvenir  avant  le  l*"  Novembre  1927,  en  spé- 
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riKulit  rcm|)loi,  ou  les  emplois,  pour  lesquels  il»  assirent 
COUCOU  rir. 

Les  caudidals  devront  être  présents  en  France  et 
n’avoir  pus  reçu  de  désignation  coloniale  uu  lO  Novem¬ 
bre  1'J27.  Il  ne  sera  accordé  aucun  sursis  do  départ  poul¬ 
ies  colonies,  aucune  dispense  de  service  colonial,  ni 
aucune  autorisati<ui  de  renlrer  en  Franco,  en  vue  de 
subir  les  épreuves  de  ce  concours. 

11  est  rappelé  qu’il  est  tenu  le  plus  grand  comj)le, 
dans  le  travail  d’u vanct-ment  ol  de  concours  pour  lu 
Légion  d’bonneiir,  des  services  rendus  par  lo  personnel 
(-nseignanl  de  l’Kcole  d’application  (circulaire  n®  3309  1^8 
du  17  Novembre  1922}. 

De  mémo,  le  classement  sur  la  liste  d’aptitude  à 
l’emploi  de  j)rofesseur  adjoint  constitue  un  titre  à 
l’avancement. 


Nouvelles  - 


Fêtes  du  Centenaire  du  médecin  inspecteur  Vü- 
lemln.  —  Nous  avons  annoncé  la  coniniéniorution  du 
centenaire  de  la  naissance  de  Villeniin,  commémora¬ 
tion  dont  les  cérémonies  imposantes  et  grandioses  vont 
se  dérouler  du  15  uu  18  Octobre  prochain.  Nous  donnons 
ci  dessous  le  programme  général  de  ces  cérémonies  ; 

Samedi  15  Octobre  :  à  15  h.,  réception  nu  Vnl-de- 
Grilce  de  MM  les  délégués  et  adhérents.  —  .\  17  h., 
récept  on  à  l’ilotel  de  Ville  par  la  municipalité  de  Paris. 
—  \  21  h.,  séance  solennelle  à  lo  Sorbonne  sous  lu 
présidence  de  M.  Paul  Paiiilcvé,  membre  de  l’institut, 
ministre  de  la  Guerre,  M  le  profe.sseur  Calmette  par¬ 
lera  de  «  rOluvro  expérimentale  de  Villeniin  et  de  son 
inlluence  sur  révolution  de  la  phtisiologie  moderne  »  ; 
M,  le  médecin  inspecteur  Savornin,  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  l'armée,  parlera  de  «  la  vie  et  du  carac¬ 
tère  de  Villeiniii  ».  Après  les  adresses  remises  pur  MM. 
les  déléguais  otlieiels  des  Gouvernements  étrangers  et 
l'allocution  du  ministre  aura  lieu  un  grand  festival  dont 
voici  le  programme  :  lu  Marscil/aisc,  pur  la  niiisi(|ue  de 
la  Garde  républicaine  et  les  elmiirs  des  concerts  spiri¬ 
tuels  de  lu  Sorbonne.  —  /.e  Pas  d'armes  du  Hoi  Jean,  de 
Saint-Saons,  chanté  par  M.  Kmile  liousscau,  de  l'Opérn- 
Coiuique  avec  uecompagaemciit  de  chœurs.  —  Marche 
solcnneUe  de  Gabriel  Pierné,  membre  de  l’Institut, 
directeur  des  concerts  Colonne,  composée  en  1888  pour 
rex[»o.sitioiï  internationale  de  Paris  de  1888,  dans  la  pro¬ 
priété  de  Villeniin  de  Pont  du  Casse  (Lot-et-Garonne)  et 
dirigée  par  l  aiiteiir.  —  Hommage  à  l'i//emin,  poème  de 
M.  le  professeur  Charles  lUchet,  membre  de  l'Institut, 
membre  de  r.\eadémie  de  Médecine,  pur  .M"»  Madeleine 
Koch,  de  lu  Comedie-Krançaisc.  —  Les  Trois  J’rincesses 
(cliieur  U  ca,ipcllu).  ebunson  populaire.  —  Mrnuet  de 
.Mozart.  —  Marche  de  Tannhauser,  avec  clururs,  de 

Dimanciie  Iti  Octobre  :  La  journJe  de  la  tuberculose. 
Séances  au  Vul-de-GrAce  ii  il  li.  et  à  15  h. 

Lundi  17  Octobre  :  Séance  soIenneLe  uu  Vul-de-Grèee 
sous  In  présidence  de  M.  Paul  Painlevé,  membre  de 
l’Institut,  ministre  de  la  Guerre;  .M.  le  professeur  Léon 
Ueriuird  parlera  de  l’n  iivre  de  Villeniin,  et  le  médecin 


inspecteur  Dopter,  directeur  de  l’Ecole  d’application  du 
Service  de  Santé  militaire,  parlera  de  Villemin  à  Stras¬ 
bourg  et  au  Val-de-Grftce. 

Après  l’allocution  du  ministre  aura  lieu  une  visite  au 
buste  de  Villemin  et  à  l’exposition  des  souvenirs  du 
savant  ainsi  qu’au  Musée  du  Vul-de-Grâcc. 

Mardi  18  Octobre  :  à  10  h.  aura  lieu  l'inauguration 
d’une  plaque  commémorative  olferte  par  là  Société  dos 
élèves  et  anciens  élèves  du  Val-dc-Gràcc,  sur  la  maison 
du  n"  31  de  la  rue  de  Hellechasse  où  Villemin  ù  vécu 
jusqu’à  sa  mort. 

A  15  b.,  une  séance  solennelle  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  sous  la  présidence  de  iM.  Edouard  Ilerriot,  ministre 
de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts. 

Après  une  allocution  du  président,  M.  le  pi'ofesseur 
Gley,  compatriote  de  Villemin,  le  secrétaire  général  M. 
le  profe.sseur  Achurd  parlera  de  Villemin  et  de  la  méde¬ 
cine  de  son  temps,  et  M.  le  professeur  Besançon  parlera 
de  Villemin  et  de  la  notion  de  la  contagion  dans  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse. 

A  20  h.  Un  banquet  réunira  les  délégués  et  les  adhé¬ 
rents  dans  les  salons  du  Palais  d'Orsay  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  André  b'allières,  ministre  du  Travail,  de 
l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  lu  Prévoyance  sociales. 

Le  Comité  d’organisation  nous  prie  de  faire  connaître 
que,  contrairement  à  ce  qui  avait  pu  être  déjà  annoncé, 
les  dames  sont  parfaitement  admises  à  participer  au 
banquet. 

Des  cérémonies  commémoratives  auront  également 
lieu  le  dimanche  9  Octobre  à  Bruyères  (Vosges)  devant 
le  monument  consacré  à  Villemin,  sous  lu  présidence  de 
M.  Louis  Marin,  ministre  des  Pensions,  et  le  dimanche 
23  Octobre  au  cimetière  de  Pont  du  Casse  (Lot-et- 
Garonne)  où  une  palme  de  bronze,  offerte  par  le  Comité 
d’organisation,  sera  déposée  sur  lu  tombe  du  savant. 

Enfin  une  cérémonie  du  souvenir  à  laquelle  s’associera 
le  Service  de  Santé  militaire,  placée  sous  lo  patronage 
de  rUniversité  de  lu  Pucnlté  mixte  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  et  de  la  Commission  administrative  dos  hos¬ 
pices  de  Nancy,  aura  lieu  à  Nancy,  au  début  de  Novem¬ 
bre,  pour  apposer  une  plaque  commémorative  sur 
l’hôpital  sanatorium  de  cette  ville  qui  porte  le  nom  du 
grand  savant,  le  médecin  insjiecteur  Villemin. 

Réunions  médicales  Franco-Belges.  —  Les  Réu¬ 
nions  médicales  Kranco-Belges  ont  été  organisées  par 
MM.  les  professeurs  et  professeurs  agrégés  de  lu  Faculté 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Lille  (Etat),  sous  la 
px'ésidence  de  M.  le  professeur  Surmunt. 

PucMiÈHK  JOUKNKE  (dimanche  23  Octobre).  —  10  h.  30. 
Salle  des  fêtes  de  1  I  îniversité,  9,  rue  Auguste-Angellicr, 
séance  d’ouverture  sous  la  présidence  d’honneur  de 
M.  le  préfet  du  Nord.  Allocution  de  M.  le  président  du 
Comité  d  orgunisution.  Conférence  de  M.  le  professeur 
Lemierre,  sur  1  azotémie.  —  Midi.  Atrium  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Lille,  1,  rue  Jean-Bart  :  une  gerbe  de 
fleurs  sera  déposée  devant  la  plaque  commémorant  les 
noms  des  membres  du  personnel  ot  des  étudiants  de  lu 
Faculté  de  Médccirc  et  de  Pharmacie  morts  pour  la 
France.  —  14  h.  Salle  des  fêtes  de  l’Université,  9,  rue 
Auguste- Angellier,  conférence  de  M.  Baudoin  sur  l’insu¬ 
line  en  thérofieutique.  — 15  h.  15.  Même  salle.  Conféx'ence 
de  M.  R.  Diijarric  de  la  Rivière,  sur  les  découvertes 
récentes  concernant  les  sérums  et  les  vaccins,  applica¬ 
tion  nu  traitement  ut  à  la  prophylaxie  des  maladies 


contagieuses  (avec  film  oinémulogruphique).  —  16.  h.  30. 
Même  salle.  Assemblée  constitutive  de  l’Association  des 
anciens  étudiants  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  Lille  (Etat).  —  19  h.  30.  Grand  banquet  pur 

Deuxième  journée  (lundi  24  Octobre).  — ^  Les  niembre.s 

suivant  leurs  préférences,  dans  les^diilérents  services 
des  hôpitaux  et  dans  les  laboratoires  de  la  Faculté,  où 
auront  lieu  les  présentations  de  malades,  des  confé¬ 
rences  pratiques,  des  interventions  chirurgicales,  des 

Hôpital  Sainl-Saueeur.—  Médecine.  —  8  h.  30.  Clinique 
des  maladies  du  tube  digestif  :  M.  le  professeur  Sur¬ 
mont.  Les  difficultés  du  diagnostic  des  ull’ections  du 
carrefour  sous-hépatique.  —  10  h.  Clinique  médicale 
adultes  :  M.  le  professeur  Carrière.  Les  nouveaux  pro¬ 
cédés  de  diagnostic  des  affections  intrarachidiennes.  — 
11  h.  Clinique  médicale  infantile  :  M.  le  professeur 
Minet.  La  vaccinothérapie  des  broncho-pneumonies  de 
l’enfant. 

Chirurgie.  —  9  h.  30.  Clinique  chirurgicale  adultes  : 
M.  le  professeur  Lambret.  Intervention  sur  le  carrefour 
sous-hépatique.  —  10  h.  Consultation  d’oto-rhino-laryn- 
gologic  ;  M.  le  professeur  Debeyre.  Démonstrations 
œsophagoscopiques.  —  10  h.  30.  Clinique  ophtalmolo¬ 
gique  :  M.  le  professeur  Georges  Gérard.  Pré.sentation 
de  malades.  Séance  opératoire.  —  11  h.  Clinique  des 
maladies  des  voies  urinaires  :  M.  le  profeseur  Potel. 
Los  troubles  génito-urinaires  dans  les  petites  hyperten¬ 
sions  portàles. 

Hôpital  de  la  Charité.  —  9  h.  30.  Clinique  médicale 
adultes  :  M.  le  professeur  Combemale.  Visite  uu  pavillon 
de  cuve  antituberculeux  —  10  h.  Clinique  chirurgicale 
adultes  :  M.  le  professeur  Gaudier.  Présentation  de 
malades.  Séances  opératoires.  —  11  h.  Clinique  obsté¬ 
tricale  :  M.  le  professeur  Bue.  Visite  du  service  et  pré¬ 
sentation  de  malades. 

Clinique  départementale  d'Iisquermes.  —  11  h.  30.  M.  le 
professeur  Raviart  :  Visite  de  la  clinique  et  présentation 
de  malades. 

Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie.  —  De  9  h.  à 
11  h.  Laboratoire  de  MM.  les  professeurs  Gérard, 
Fockeu,  Vallée,  Polonowski,  Deseil.  Démon sti-utions 
pratiques. 

Dépôt  du  matériel  du  1”  Corps  d’armée.  —  14  h.  Confé¬ 
rence  do  M  le  médecin  principal  Lorentz,  sur  le  fonc¬ 
tionnement  du  Service  de  Santé  dans  la  zone  de  l’avant 
en  campagne,  suivie  d’une  visite  d’une  ambiilauce  chi¬ 
rurgicale  légère,  et  d’une  section  d’hygiène.  —  16  h. 
Salle  des  fêtes  de  rUniversilé,  conférence  de  M.  Peyron, 
sur  les  idées  actuelles  sur  la  nature  du  cancer  (avec 
projections).  —  16  h.  Même  salle.  Conférence  de  M. 
Mayer,  sur  les  progrès  récents  dans  la  thérapeutique 
du  cancer  (projections). 

Troisiè.me  journée  (mardi  25  Octobre).  —  Visite  du 
sanatorium  marin  de  Zuydcoote  ;  interventions  chirurgi¬ 
cales  par  M.  le  professeur  Le  Fort.  Départ  de  la  grande 
place  de  Lille  ù  7  h.  Retour  à  19  h.  Voyage  en  auto  car. 
Vue  sur  les  Monts  des  Flandres,  de  Cnssel,  Bergues 
(vieille  ville  flamande),  Dunkerque  (port  et  plage  de 
Mnlo’.  —  Déjeuner  offert  à  Znvdcoole  par  l’administra¬ 
tion  du  sanatorium.  Retour  ù  Lille  pur  la  meme  route. 

Société  de  Laryngologle.  —  La  prochaine  réunion 
de  lu  Société  de  luryngologie  des  hôpitaux  de  Paris, 
aura  lieu  le  9  Novembre,  ù  10  h.,  à  l’hôpital  Larihoi- 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  ù  Paris,  de 
M.  Charles  Lchmann,  et  celle  de  M.  Adrien  Ilarhurger. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  (juant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’tj  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Techniques  de  labor.  Leçons  prat.  données  par  a. 
chef  de  lab.  à  la  Kac.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  655. 

D'”  recom.  partie,  dame  40  ans,  aim.  tr.  int.,  pari, 
anglais,  hoiiii.  abs.,  comme  dir.  ou  écouoni.  mais, 
santé,  clin.,  uiuvres  soc.,  etc.  —  Ecrire /*.  Af.,  n"  712. 

Infirmière  dipl. ,  st.  dact.  conn.  méd.  chir.,  rad.,dés. 
sit,  infirm.  assist.  pr  radiologue  Paris  P.M.,  n°  738. 

A  vendre,  avec  facilités,  grand  cliiUeau  nouvelle¬ 
ment  restauré  (tramways  de  Rouen),  sur  hauteur, 
disposé  pour  faire  clinique,  nombreuses  pièces  ot 
grand  parc.  A  7  minutes  de  Rouen.  —  M"»  H.  Four¬ 


nier,  6,  rue  Neiivillette,  Mesnil-Esiiard  (S.-lnfér.). 
Visible  sur  rendez-vous. 

A  céder  4  app.  mécanotbér.  neufs  Rossel-Schwarz, 
1  à  mot.  Brunswick.  — M"‘"  André  Rlocli,  Etampes. 

A  céder  1  table  à  examens  avec,  porte-jambes  : 
400  fr.  ;  1  brancard  roulant:  350  fr.  ;  1  fauteuil  et 
tour  dculaire  :  700  fr.  ;  instruments  et  appareils 
électriques.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  735. 

Doct.  femme,  ayant  titres,  clierclie  sil.  iiicdic.  ds 
labo,  clin,  ou  autre,  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n“  745. 

Dame,  42a. ,  dist. ,  instr  ,  fam.  deméd.,  dem.  secrét., 
classera.,  écrit,  (non  dact.).  Réf.  méd.  P.  A/.,n“746. 

Jne  femme,  veuve  de  médecin,  cherche  secrétariat 
auprès  docteur,  qqs  apr.-midi  par  sem.,  ou  travaux 
dactylograph.  à  faire  chez  elle.  —  Ecrire  Vial, 
19,  rue  Alaiu-Cbartier,  Paris,  15". 

Etudiant  français,  4°  année,  libre  l’après-midi, 
demande  place  dans  clinique.  Rèféreuces.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  748. 

A  louer  pr  clin.,  disp,  ou  labor.  mais,  part.,  19"arr., 
comp.  r.  ch.,  salles  consult.,  pansement,  cour; 
l""  èt.  :  4  pièces,  cab.  toil  ;  2"  ét.  :  gr.  atel.  pouv. 
former  salle  radlogr.,  dent.,  etc.  Eau,  gaz.  tèléph., 
force  motr.  Pas  de  reprise.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  695. 

A  céder  :  lavabo  pédale,  2  tonneaux,  2  bocks  ;  table 
opér.  moilèlu  de  l’armée,  escabeau.  —  Galvani  07-20. 


Bactériologiste  cherche  situation  à  Paris.  Réfé¬ 
rences.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  750. 

Demoiselle,  32  a.,  brevet  sup.,  infirmière  pendant 
et  apr.  guerre,  meill.  référ.,  dem.  pl.  infirm.  secrét. 
chez  D",  clin,  ou  dentiste.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  751. 

Suis  acheteur  appareils  de  diathermie.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  752. 

A  céder,  apr.  décès  tr.  réc.,  suite  jne  D",  client, 
import.,  matériel,  maison.  S’adr.  Vve  M.  Gaujard, 
rue  Albert  I"",  Châteauroux. 

Lyon.  Suite  décès,  àcéderurg.  cabinet  plein  centre. 
Voies  G. -U.  Peau  et  maladies  générales  ;  existant 
depuis  20  a.  Bénéf.  prouvés  68.000  fr.  dont  20.000 
fixes.  Susceptibles  forte  augmentation  L’appart. 
comporte  6  gr.  p.  —  Ecrire  P.  M.,  u°  754. 

Doctorèsse  dentiste,  dipl.  Etat,  ch.  assoc.  médecin 
ds  clinique  Paris  ou  banl.  imméd.  — P.  M.,  n“  755. 

Infirmière  cliirurg.  méd.,  dipl.  d’Etat,  36  a.,  référ. 
sér.,  expérim.  direct.,  désire  direction  établ.  hospi¬ 
talier,  clin.,  prévent.,  Paris,  envir.  ou  Midi.  ■ — 
Ecrire  P.  M.,  u“  756. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  snz  réponses  an 
timbre  de  O  fr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 


Lt  Gérant  :  O.  Po&ék. 

Paris  —  L.  MABarnBiTT.  imprluatir.  1,  na  Ciiaatta. 


N"  H‘2. 


12  Octobre  1927 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


X[X“  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(Paris,  11-15  Octobre  1927.) 

Sous  la  présidence  de  M.  le  prof.  Pierre  TEISSIER*. 


SÉMÉIOLiOGIE  DES  SEPTICÉMIES  MÉDICALES 


P'  Uapport  : 

SlUKIOLOOIB  céNÉBALE  D«  l’ÉTAT  SEmCÉMIQVE. 

MM.  P.  Gastinel  et  J.  Reilly  (de  Paris).  — 
L*état  septicémique  n’a  acquis  une  signification 
précise  que  du  jour  où  les  travaux  de  Davaine  et  de 
Pasteur  démontrèrent  qu’il  était  lié  à  la  virulence  du 
sang  et  à  la  présence  de  germes  variés  dans  le  tor¬ 
rent  circulatoire.  Partant  des  constatations  expéri¬ 
mentales,  les  bactériologistes  le  considèrent  comme 
résultant  d’une  pullulation  des  a.gents  pathogènes 
dans  le  milieu  hématique  (Bordet,  Nicolle,  etc.).  En 
pathologie  humaine  il  est  tout  un  groupe  de  mala¬ 
dies  qui  répondent  manifestement  à  cette  manière 
de  voir,  ce  sont  les  infections  à  protozaires  sangui- 
coles  (lièvre  récurrente,  paludisme)  ;  mais  vis-à-vis 
désaffections  bactériennes  qui  demeurent  les  causes 
habituelles  des  septicémies,  on  ne  peut  souscrire  à 
la  définition  précédente;  en  effet,  les  résultats  de  la 
numération  des  germes  ne  permettent  pas  d’affir¬ 
mer  la  multiplication  réelle  des  bactéries  dans  le 
sang.  Les  hémocultures  faites  en  série  montrent 
que  les  microbes  demeurent  à  un  chiffre  relative¬ 
ment  constant  ou  qu'ils  disparaissent  passagère¬ 
ment,  ou  enfin  qu’ils  offrent  une  subite  augmentation 
pour  revenir  ensuite  à  leur  taux  antérieur.  Schott- 
müller  a  interprété  ces  données  en  envisageant  la 
septicémie  comme  la  conséquence  d’une  émigration 
permanente  ou  passagère  de  microbes  toujours  nou¬ 
veaux  provenant  d’un  foyer  septique.  A  cette  con¬ 
ception  qui  met  en  évidence  l’importance  du  foyer 
infectant  dont  les  décharges  incessantes  viennent 
contre-balancer  les  lyses  microbiennes  successives, 
se  sont  ralliés  Vauoher  et  Woringer,  de  Lavergne, 
Govaerts,  Martin,  Leschke,  etc.  Il  y  a  lieu  toutefois 
de  faire  quelques  réserves  pour  les  sépticémies  à 
caractère  suraigu  dont  la  phase  pré-agonique 
s’accompagne  d’un  nombre  fort  élevé  de  germes 
dans  le  sang.  Ainsi  est-on  amené  à  considérer  comme 
insuffisant  le  seul  critérium  bactériologique  pour 
définir  l’état  septicémique.  Force  est  donc  de  recher¬ 
cher  les  différents  facteurs  qui  lui  donnent  sa  phy¬ 
sionomie  morbide,  d’où  la  définition  proposée  de  là 
septicémie  ;  toute  infection  générale  conditionnée 
par  la  présence  constante  ou  passagère  dans  le  sang 
de  bactéries  pathogènes  et  de  leurs  poisons.  Issue  de 
foyers  septiques  appréciables  ou  non,  elle  engendre 
des  signes  généraux  graves  tenant  à  la  multiplication 
des  microbes  dans  les  organes,  à  l'action  de  leurs 
toxines,  enfin  aux  effets  nocifs  des  produits  de  désin¬ 
tégration  cellulaire,  tous  symptômes  laissant  au 
deuxième  plan  le  foyer  infectieux  initial. 

En  marge  de  cette  définition  se  placent  les  généra¬ 
lisations  infectieuses  au  cours  des  maladies  nosolo¬ 
giquement  définies  et  qui  en  représentent  le  carac¬ 
tère  propre;  ces  faits  répondent  à  des  processus 
septicémiques  et  rentrent  dans  le  groupe  des  septi¬ 
cémies  dites  spécifiques. 

La  constitution  de  l’état  septicémique.  —  Des 
constatations  fréquentes  en  clinique  montrent  que 
les  germes  pathogènes  véhiculés  même  en  abondance 
dans  le  torrent  circulatoire  peuvent  en  disparaître 
très  rapidement.  Parmi  les  causes  qui  président  à 
cette  élimination.  Bull  et  surtout  Govaerts  ont  mis 
en  évidence  le  rôle  dévolu  aua  plaquettes  sanguines 
auxquelles  s’accolent  les  microbes  en  circulation 
pour  subir  ultérieurement  la  phagocytose  dans  les 
capillaires.  Cef  accolement  peut  être  favorisé  par 
l'apparition  de  certainespropriétés  humorales  (opso¬ 
nines,  floculo-agglutination).  Le  phénomène  fait 
défaut  vis-à-vis  des  microbes  très  virulents  qui 
demeurent  ainsi  stables  dans  le  sang  (Govaerts). 

Il  convient  aujourd’hui  d’assigner  à  tout  un  sys¬ 
tème  cellulaire  un  rôle  important  dans  la  fixation  et 
la  destruction  des  microbes  circulants.  Cette  notion 
ressort  de  toutes  les  acquisitions  récentes  sur  la 


physio-pathologie du  tissu  réticulo-endothélial;  elles 
ont  montré  par  les  techniques  de  coloration  vitale 
sa  fonction  bactério-pexique  et  ses  modalités  réac¬ 
tionnelles  vis^à'vis  des  bactéries  et  des  poisons.  Il 
est  possible  de  suivre  histologiquement  ses  phases 
d’activité  et  d’incessante  rénovation.  Mais  qu’une 
agression  trop  intense  survienne  par  des  produits 
toxiques  issus  du  foyer  originel  ou  conséquence  des 
lyses  microbiennes,  elle  aboutit  alors  à  un  rapide 
épuisement  de  ces.  tissus  et  à  la  perte  du  pouvoir 
d’incorporation.  Désormais  les  microbes  ne  seront 
plus  détruits  et  se  multiplieront  dans  les  divers 
parenchymes. 

Ces  enseignements  doivent  servir  de  base  à  l’in¬ 
terprétation  des  symptômes  observés  en  clinique. 
La  constitution  de  l’état  septicémique  répond  à 
différentes  étapes  :  existence  d’un  foyer;  production 
de  décharges  microbiennes  continues  ou  disconti¬ 
nues;  lyses  microbiennes  ultérieures  ;  localisations 
viscérales  multiples  qui  témoignent  d’une  fixation 
ou  d’une  colonisation  des  germes  ;  troubles  généraux 
du  métabolisme  tenant  aux  destructions  cellulaires; 
enfin,  inondation  ou  non  du  milieu  sanguin  à  la 
période  pré-agonique,  telles  sont  pour  une  septicé¬ 
mie  mortelle  les  phases  successives  de  son  évolu¬ 
tion.  Pour  fixer  dans  une  juste  appréciation  la  valeur 
réciproque  des  symptômes  observés,  pour  en  tenter 
même  une  interprétation  pathogénique  les  données 
précédentes  devront  servir  de  guide.  Il  faudra 
rechercher  dans  l’étude  sémiologique  des  septicé¬ 
mies  :  1°  les  symptômes  imputables  à  l’existence 
du  foyer,  son  caractère  et  son  mode  de  production; 
2"  les  signes  engendrés  par  les  décharges  micro¬ 
biennes;  3“  les  symptômes  relevant  de  destructions 
de  germes  dans  l’organisme  et  les  phénomènes 
toxiques  qui  en  découlent;  les  signes  de  méta¬ 
stase  ou  d’élimination  microbienne;  5°  les  symp¬ 
tômes  de  généralisation  terminale- 

Dans  quelles  mesures  l’observation  clinique, 
devant  l’intrication  des  symptômes,  laisse-t-elle 
départir  ce  qui  appartient  à  chacune  des  étapes 
physio-pathologiques  ? 

Symptômes  imputables  a  l’exjstence  du  foyer  sep¬ 
ticémique.  —  Par  sa  définition  même,  il  implique 
des  connexions  étroites  avec  le  système  vasculaire. 
Le  foyer  peut  correspondre  à  la  porte  d’entrée  du 
germe  microbien;  souvent  il  est  profondément  situé, 
apparu  secondairement  à  une  propagation  bacté¬ 
rienne  de  proche  en  proche,  ou  encore  consécutif  à 
une  bactériémie  qui  a  provoqué  une  métastase.  Une 
place  importante  doit  être  réservée  aux  affections 
sanguines  générales  succédant  à  des  foyers  amygda- 
liens  ou  dentaires  (septicémies  orales).  Parfois  la 
découverte  de  la  lésion  initiale  demeure  infruc¬ 
tueuse  (septicémie  oryptogéuétique).  L’évolution 
clinique  du  foyer  infectant  masque  le  début  de  l’état 
septicémique  et  la  notion  d’une  hémoculture  posi¬ 
tive  ne  permet  pas  toujours  de  marquer  le  seuil  de 
la  septicémie  puisqu’une  infection  toute  localisée 
peut  s’accompagner  d’un  passage  momentané  et 
éphémère  de  microbes  dans  le  sang.  Les  premiers 
symptômes  qui  traduisent  la  généralisation  infec¬ 
tieuse  sont  ceux  des  décharges  microbiennes. 

Symptô.me8  engendrés  par  les  décharges  micro¬ 
biennes.  —  Ils  sont  essentiellement  constitués  par 
la  fièvre  et  le  frisson.  Les  aspects  variés  de  la  courbe 
thermique  dépendent  beaucoup  moins  de  la  nature 
des  germes  pathogènes  que  des  conditions  qui  ont 
présidé  à  la  migration  microbienne.  La  fièvre  conti¬ 
nue  correspond  à  l’évolution  d’un  foyer  qui  infecte 
régulièrement  le  sang,  d’où  son  caractère  constant 
de  haute  gravité.  La  fièvre  rémittente  s’observe 
quand  les  foyers  déversent  d’une  façon  discontinue 


l.  Nos  lecteurs  trouveront  page  1243  le,  discours  d’ou¬ 
verture  de  M.  le  professeur  Teissier. 


des  germes  dans  la  circulation,  à  chaque  essaimage 
correspond  une  ascension  thermique.  Bientôt  se 
constituent  des  métastases  diverses  aboutissant  au 
tableau  de  la  septicopyohémie  dans  lequel  les  pro¬ 
duits  de  désintégration  cellulaire  seront  une  nou¬ 
velle  cause  de  température  par  auto-intoxication 
(pyothermie).  La  fièvre  intermittente  avec  phases 
d’apyrexie  intercalaires  est  conditionnée  par  des 
décharges  successives  provenant  d’un  foyer  limité 
qui  n’offre  aucun  symptôme  évolutif  appréciable 
(méningococcémie  à  type  pseudo-palustre).  Le  méca¬ 
nisme  physio-pathologique  de  la  fièvre  et  du  frisson 
est  complexe.  Gomme  une  corrélation  étroite  ne 
peut  être  constamment  établie  entre  ces  symptômes 
et  la  présence  de  germes  dans  le  sang,  il  apparaît 
que  fièvre  et  frisson  sont  la  conséquence  d’une 
bactériolyse.  Celle-ci,  selon  les  germes  incriminés, 
met  en  liberté  soit  des  endotoxines  qui  agissent  sur 
les  centres  thermo-régulateurs,  soit  plus  simple¬ 
ment  des  produits  de  désintégration  jouant  le  rôle 
d’albumine  hétérogène  et  déterminant  un  choc  pro¬ 
téique.  De  plus.une  sensibilisation  acquise  au  cours 
de  l’infection  peut  mettre  le  sujet  en  état  d’intolé¬ 
rance  vis-à-vis  des  constituants  antigèniques  de 
l’agent  microbien  et  accentuer  encore  les  réactions 
de  l’organisme  vis-à-vis  des  substances  microbiennes 
libérées. 

Les  symptômes  divers  qui  accompagnent  fièvre  et 
frisson  n’apportent  à  la  sémiologie  de  la  septicémie 
aucun  élément  probant  de  diagnostic.  Par  contre, 
ils  offrent  un  intérêt  de  pronostic  (accélération  du 
pouls,  baisse  de  la  tension  artérielle,  gravité  des 
signes  toxiques,  exanthèmes). 

Symptômes  liés  aux  réactions  du  tissu  endothé¬ 
lial  et  des  organes  hématopoiétiques.  —  Ici  doivent 
être  surtout  retenues  les  manifestations  purpu¬ 
riques  ou  vésiculo-purpuriques  qui  témoignent  vrai¬ 
semblablement  d’une  endothélite  parcellaire  évo¬ 
luant  en  dehors  des  signes  héiuatologiques  des 
purpuras.  La  tuméfaction  de  la  rate  est  un  symptôme 
inconstant,  mais  de  valeur  importante,  surtout 
lorsque  l’augmentation  splénique  douloureuse  est 
liée  à  un  infarctus.  L'examen  du  sang  n’offre  de 
particularité  que  si  la  septicémie  évolue  sous  l’allure 
d’une  anémie  pernicieuse  (streptocoque,  B.  perfrin- 
gens).  Les  cas  exceptionnels  simulant  une  leucémie 
aiguë  sont  de  valeur  très  discutable. 

Symetômes  liés  a  l’éi.i.mination  microbienni;.  — 
Les  rapporteurs  étudient  les  différentes  localisa¬ 
tions  viscérales  ef  envisagent  leurs  valeurs  respec¬ 
tives  pour  le  diagnostic  des  septicémies.  La  constata¬ 
tion  d’une  lésion  isolée  ne  préjuge  en  rien  d’un  état 
septicémique  puisqu’elle  peut  être  la  conséquence 
d’une  bactériémie  passagère  et  que,  par  ailleurs,  il 
n’est  pas  toujours  facile  de  dissocier  ce  qui  relève 
d’une  colonisation  microbienne  de  ce  qui  est  produit 
par  une  simple  imprégnation  toxique.  Aussi  ne  peut- 
on  retenir  comme  élément  de  certitude  que  les  loca¬ 
lisations  multiples  et  apparentes  (notamment  sur  la 
peau  et  les  articulations!. 

11  n’est  actuellement  possible  de  tirer  aucun 
argument  des  troubles  du  métabolisme  pour  préci¬ 
ser  le  diagnostic  des  septicémies. 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  à  l’étude  de.s 
symptômes  de  généralisation  terminale,  aux  moda¬ 
lités  évolutives  et  au  pronostic  général  des  septi- 

L’examen  analytique  amène  à  envisager  les  symp¬ 
tômes  suffisants  pour  affirmer  l’existence  d’une 
septicémie  ;  quand  le  tableau  clinique  est  au  com¬ 
plet,  le  diagnostic  s’impose  alors  même  que  l’hémo¬ 
culture  serait  transitoirement  négative.  Réduit  à 
queli^ues  signes  seulement,  il  ne  prend  de  valeur 
réelle  que  s’il  survient  chez  un  malade  porteur 
d’un  foyer  septique  apparent;  aussi  les  difficultés 
augmentent-elles  lorsque  ce  dernier  n’a  pu  être 
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décelé.  Le  diagnostic  ne  peut  alors  être  affirmé  que 
par  les  résultats  de  l’ensemencement  du  sang.  Même 
remarque  pour  les  septicémies  dites  pures,  dont 
révolution  suraiguë  ne  se  traduit  que  par  le  seul 
syndrome  général  d’intoxication. 

La  lin  du  rapport  est  consacrée  aux  processus 
septicémiques  au  cours  des  maladies  nosologique¬ 
ment  définies  (spirochétoses,  trypanosomiases, palu¬ 
disme,  mycoses,  maladies  causées  par  des  bactéries 
ou  des  virus  filtrants).  Dans  ces  différents  états 
morbides  il  est  possible  de  retrouver  groupés  de 
façons  diverses  les  éléments  principaux  du  syn¬ 
drome  septicémique,  mais  aucune  systématisation 
d’ensemble  n’est  possible  car  les  modalités  sympto¬ 
matiques  sont  liées  aux  affinités  biologiques  des 

lin  terminant,  les  rapporteurs  estiment  utile  de 
délimiter  le  cadre  des  septicémies  et  notamment  de 
les  dissocier  des  états  bactériémiques  ;  si  cette 
distinction  ne  peut  être  établie  par  le  seul  examen 
bactériologique,  elle  doit  être  cependant  maintenue 
d'après  les  constatations  de  la  clinique.  Le  terme 
de  septicémie  implique  une  diffusion  infectieuse 
avec  signes  généraux  toxiques  ou  déterminations 
viscérales  multiples;  la  bactériémie,  par  contre,  est 
caractérisée  par  une  contamination  discrète  et  pas¬ 
sagère  du  sang  surprise  au  hasard  d’une  hémocul¬ 
ture  ou  révélée  par  une  manifestation  isolée  et 
distante  du  foyer  initial;  ici  la  voie  hématique  sert 
seulement  de  transfert  aux  germes  microbiens.  Entre 
ces  deux  états,  tous  les  intermédiaires  sont  pos¬ 
sibles. 

Il  serait  souhaitable  enfin  que  le  terme  de  septi¬ 
cémie  fût  réservé  pour  désigner  le.t  infections  huctc- 
ricniies  ^éniralisées  qui  évoluent  en  laissant  au 
deuxième  plan  du  tableau  clinique  le  loqer  qui  leur 
a  dunnè  naissiince.  Cette  restriction  [)ermettrait 
d’exclure  :  les  maladies  spécifiques  comportant 

une  manifestation  locale  dominante;  2"  les  maladies 
à  protozoaires.  Pareille  signification  limitative  intro¬ 
duirait  une  grande  précision  clinique,  car  une  étude 
sémiologique  d’ensemble  ne  peut  être  poursuivie 
qu  è  l’égard  d  agents  pathogènes  offrant  d’analogues 
affinités. 

Deuxième  rapport  : 

Kokmf.s  CLiMiit'Ks  nés  sfpticémiks  aigues 


—  M.  V.  de  Lavergne  (.Nancy)  a  consacré  ce  tra¬ 
vail  aux  signes  cliniques  des  septicémies  à  bacilles 
lypho-paralyphiques,  à  colibacilles,  à  méningo¬ 
coques.  à  gonocoques,  à  M.  melitensis,  à  U.  per- 
(ringcns,  à  bacilles  anaérobies  en  général,  à  Sp. 
icteroh,vniorrai;i,v,  en  mettant  en  relief  les  caracté¬ 
ristiques  cliniques  de  la  septicémie  spécifique  et  en 
reliant  celles-ci  aux  caractéristiques  biologiques 
possédées  par  chaque  germe. 

Les  inleclions  ti/phiques  et  paratyphiques  se 
prêtent,  mieux  qu’aucune  autre,  à  l’étude  des 
signes  cliniques  qui  traduisent  une  septicémie.  Les 
microbes  '1',  .V,  B,  en  effet,  sont  essentiellement  des 
agents  de  septicémie;  ils  ne  font  rien  s’ils  ne  sont 
ou  n’ont  été  en  circulation  dans  le  sang.  D’autre 
part,  ces  septicémies  se  traduisent  en  général  par 
un  ensemble  symptomati(|ue  assez  net  pour  que  le 
diagnostic  puisse  être  presque  toujours  clinique¬ 
ment  affirmé.  L’expression  clinique  de  l’infection 
est  d’ailleurs  variable.  Tantôt  l’envahissement  du 
sang  et  de  l’organisme  par  les  bacilles  détermine 
une  infection  générale  sans  aucune  localisation;  il 
s’agit  de  septicémie  pure,  grave  ou  bénigne.  Tantôt 
l'infection  est  dominée  dans  ses  signes  et  lésions,  è 
la  fois  par  la  septicémie  et  par  une  détermination 
intestinale,  et  c’est  la  caractéristi(|ue  de  la  lièvre 
typhoïde.  Tantôt  la  septicémie  est  discrète, .occulte, 
cl  ne  se  révèle  cliniquement  i|ue  par  des  localisa¬ 
tions  en  apparence  primitives.  Ce  sont  ces  d  ordres 
de  faits  qu'envisage  tour  à  tour  l’auteur,  en  commen¬ 
çant  par  la  lièvre  typhoïde,  expression  la  plus  fré¬ 
quente  des  infections  è  T,  A,  B. 

11  établit  d’abord  que  les  signes  de  la  lièvre 
typhoïde  sont  les  mêmes,  que  l’agent  soit  T,  A  ou  B. 
La  clinique  est  capable  de  poser  le  diagnostic  de 
la  lièvre  typhoïde  ;  seul  le  laboratoire  peut  préciser 
la  nature  de  l'infection.  L’expression  de  lièvre  para¬ 
typhoïde  devrait  disparaître,  le  tableau  clinique  se 
confondant  avec  celui  de  la  lièvre  typhoïde. 

On  oublie  trop  souvent  que  le  bacille  de  Gaertner, 
très  voisin  de  B,  peut  réaliser  un  syndrome  de  fièvre 


typhoïde  et  Ton  devrait  éprouver  syatématiquement 
le  sérum  des  malades  suspects  de  fièvre  typhoïde 
vis-à-vis  du  Gaertner. 

Certains  bacilles  atypiques  ou  intermédiaires  ainsi 
que  le  B.  fœcalis  alcaligenes  peuvent  donner  aussi 
le  syndrome  anatomo-clinique  de  la  fièvre  typhoïde, 
mais  d’une  typhoïde  légère  à  début  brusque.  Là 
encore  ce  sera  au  laboratoire  de  préciser  Tétio- 
logie. 

Dans  i|uelle  mesure  la  septicémie  commande-t-elle 
les  signes  cliniques  de  la  fièvre  typhoïde  ?  A  la  con¬ 
ception  moderne  qui  voit  dans  la  fièvre  typhoïde 
une  infection  générale  et  qui  la  considère  essen¬ 
tiellement  comme  une  septicémie,  les  symptômes 
n’existant  qu’en  raison  de  la  septicémie  qui  les  com¬ 
mande  tous,  signes  généraux,  réaction  du  tissu  lym¬ 
phoïde,  lésions  cutanées,  etc.,  l’auteur  oppose  une 
conception  qui  considère  la  septicémie  comme  secon¬ 
daire  et  déterminée  par  l’arrivée  incessante  dans  le 
sang  de  microbes  qui  trouvent  des  conditions  favo¬ 
rables  à  leur  multiplication  en  une  autre  région 
de  l’organisme  (au  début  espaces  lymphatiques  de 
la  sous-muqueuse  intestinale,  puis  organes  lympha¬ 
tiques  mésentériques).  Parvenant  ainsi  dans  le  sang 
par  la  lymphe,  ils  sont  éliminés  du  milieu  sanguin, 
soit  par  dépôt  dans  les  tissus,  soit  par  excrétion  par 
divers  organes,  entre  autres  la  vésicule  biliaire  qui 
réinfecte  ainsi  l’intestin,  et  le  cycle  recommence. 
Sous  l’action  de  l’antigène  typhique  se  crée  un 
état  d’allergie  qui  rend  l’organisme  capable  de  pro¬ 
duire  des  lésions  de  réinfection  qui  donnent  lieu  aux 
symptômes  fondamentaux  -.ulcération  des  plaques  de 
Peyer,  taches  rosées.  Ainsi,  la  septicémie  ne  serait 
pas  la  cause  directe  des  signes  les  plus  caractéristi- 
i|ues  de  la  fièvre  typhoïde.  L’état  typhique  lui-même 
résulterait  moins  de  la  septicémie  que  du  parasi¬ 
tisme  tissulaire  étendu  et  des  produits  de  lyse 
microbienne.  L’auteur  défend  habilement  ces  vues 
nouvelles. 

Le  bacille  typhique  n’est  donc  pas  doué  d’un 
pouvoir  toxique  ouf  virulent  spécifique.  S’il  est 
l’agent  de  la  fièvre  typhoïde,  c’est  à  sa  lente  invasion, 
à  son  pouvoir  de  faire  naître  l’allergie,  à  ce  jeu  de 
bascule  d’aller  et  de  retour  dans  l’intestin  qu’il  le 
doit.  Si,  au  contraire,  le  bacille  brûle  les  étapes  de 
l’infection  et  n’arrive  pas  à  créer  l’état  d’allergie,  il 
fera  bien  des  septicémies,  mais  il  ne  fera  pas  de 
fièvre  typhoïde. 

Ces  septicémies  peuvent  revêtir  divers  types  : 
en  premier  lieu,  septicémies  pures  :  soit  graves, 
d’évolution  rapide  vers  la  mort,  d’expression  cli¬ 
nique  banale,  sans  lésions  intestinales  et  sans  taches 
rosées  ainsi  qu’il  résulte  du  défaut  d’état  allergique 
(fœtus,  nouveau-né,  puerpérales);  soit  bénignes, 
réalisant  le  plus  souvent  le  tableau  banal,  lui  aussi, 
de  l’embarras  gastrique  fébrile,  ou  celui  d’une  fièvre 
intermittente  sans  troubles  digestifs  ni  taches 
rosées,  ou  celui  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
franc,  ou  celui  de  Térythème  polymorphe  ou  enfin 
celui  du  type  ambulatorius  ou  levissimus.  D’autres 
fois  la  septicémie  se  traduit  par  une  localisation  en 
apparence  primitive,  due  à  la  fixation  des  germes 
sur  un  tissu  ou  un  organe,  avec  signes  d’infection 
localisée  d’emblée,  du  moins  en  apparence,  taudis 
que  cliniquement  les  signes  de  la  septicémie  sont 
inexistants  ou  effacés;  cette  localisation  peut  être 
soit  une  méningite  aiguth  soit  un  état  méningé,  soit 
des  manifestations  pulmonaires  ou  pleurales  non 
caractéristjqpes,  soit  une  angiocholécystite  aiguë, 
soit  un  ictère  présentant  des  traits  spéciaux  :  signes 
généraux  s’accentuant  progressivement  précédant 
Tlclère,  prépondérance  de  l’état  infectieux  sur 
Tictère,  splénomégalie,  hépatomégalie,  albuminurie 
légère. 

Les  septicémies  à  colibacilles  offrent  une  grande 
variabilité  dans  leur  expression  clinique  et  leur 
étude  présente  encore  bien  des  incertitudes.  On 
ignore  si,  bactériologiquement,  il  n’y  a  qu’un  seul 
colibacille  ou  si  plusieurs  espèces  se  cachent  sous 
ce  nom.  Leurs  signes  cliniques  sont  polymorphes, 
non  spécifiques,  souvent  d’emprunt.  Ce  qui  frappe, 
c’est  le  contraste  entre  la  rareté  des  colibacillémies 
bactériologiquement  confirmées  et  l’extrême  fré¬ 
quence  des  septicémies  colibacillaires  qui  font 
seulement  leur  preuve  par  la  présence  du  colibacille 
dans  un  foyer  métastatique. 

Le  rapporteur  expose  d’abord  les  formes  clini¬ 
ques  des  septicémies  colibacillaires  qu’il  divise  en 
septicémies  primitives  et  septicémies  consécutives 
à  des  lésions  locales. 


Assez  rares  sont  les  premières,  car  il  est  dans  Is 
biologie  du  colibacille  de  faire  des  inflammations 
régionales  avant  d’envahir  le  sang.  Elles  se  voient 
surtout  chez,  les  nourrissons  ou  chez  les  femmes 
enceintes.  Tantôt  elles  ne  se  manifestent  guère  que 
par  des  localisations  métastatiques  d’emblée,  en  parti¬ 
culier  génito-urinaires,  et  surtout  à  forme  de  pyélo¬ 
néphrite,  rarement  méningées,  pulmonaires,  etc. 
Tantôt  la  septicémie  primitive  reste  pure,  se  révé¬ 
lant  cliniquement  par  le  syndrome  de  l’embarras 
gastrique  fébrile,  rarement  par  un  ictère  infectieux 
sans  cachet  spécial,  ou  par  un  syndrome  de  fièvre 
typhoïde  sans  taches  rosées  typiques,  sans  dis¬ 
sociation  du  pouls  et  de  la  température,  sans 
épistaxis. 

Le  plus  souvent  les  septicémies  à  colibacilles  sont 
consécutives  à  des  colibacilloses  locales,  point 
d’extrême  importance  pour  le  diagnostic  clinique 
des  colibacillémies.  D’autre  part,  les  lésions  locales 
dues  au  colibacille  siègent  dans  des  régions  qui  lui 
sont  assez  spéciales,  entérite,  appendicite,  suppu¬ 
rations  para-intestinales,  inflammation  des  voies 
biliaires  et  urinaires,  génitales  chez  la  femme, 
notion  précieuse  pour  aider  au  diagnostic  de  l’état 
de  septicémie  ultérieur  dont  les  signes  cliniques  sont 
en  eux-mêmes  très  peu  caractéristiques.  Tantôt  ce 
sont  les  symptômes  d’une  septicémie  qui  reste 
pure,  le  signe  majeur  étant  la  fièvre  presque  toujours 
intermittente  à  grandes  oscillations  avec  frissons 
(fièvre  bilio-septique,  fièvre  urineuse)  ;  Tictère  et  le 
purpura  qu’on  attribue  aux  septicémies  secondaires 
à  une  colibacillose  locale  ne  relèvent  probablement 
pas  simplement  de  cette  origine.  Tantôt  la  septicé¬ 
mie  détermine  des  métastases  ;  endocardite,  ménin¬ 
gite,  broncho-pneumonie,  polynévrite,  etc.,  dont  ni 
le  siège  ni  les  signes  ne  sont  caractéristiques. 

Envisageant  les  observations  de  septicémies  coli¬ 
bacillaires  du  point  de  vue  critique,  l’auteur  signale 
les  causes  d’erreur  auxquelles  peut  donner  lieu  une 
hémoculture  faite  sans  précaution  (prélèvement 
après  la  mort  ou  lors  de  l’agonie)  et  montre  que 
même  lorsqu’on  a  isolé  correctement  du  sang  un 
colibacille,  ce  germe  peut  n  ôtre  qu’un  microbe  banal 
associé  à  l’agent  pathogène  véritable,  bacille  d’Eberth 
chez  les  typhiques,  streptocoque,  B.  perfringens  chez 
les  puerpérales,  méningocoque,  etc.  Aussi  lorsque 
le  colibacille  produit  une  septicémie  primitive, 
peut-on  se  demander  si  un  microbe  qui  échappe  ne 
lui  a  pas  frayé  la  route.  Il  est  prudent  donc  de 
douter  que  le  colibacille  soit  un  agent  de  septicémie 
primitive;  sauf  à  titre  exceptionnel,  les  septicémies 
à  colibacilles  indiscutables  sont  celles  qui  succèdent 
à  des  colibacilloses  suppurées  initiales. 

Les  septicémies  à  méningocoques  peuvent  évoluer 
à  l’état  de  pureté  ou  être  associées  à  une  méningite. 

Dans  le  premier  cas  l’aspect  clinique  est  variable. 
On  distingue  : 

1“  Un  type  purpurique,  soit  foudroyant  avec  syn¬ 
drome  de  grande  insuffisance  surrénale  et  sou¬ 
vent  ébauche  de  syndrome  méningé,  soit  aigu  ou 
subaigu,  souvent  avec  déterminations  articulaires 
ou  oculaires  (irido-cyclite)  qui,  associées  au  purpura, 
ont  une  grande  valeur  diagnostique;  fréquemment 
l’évolution  aboutit  à  la  méningite; 

2“  Un  type  pseudo-palustre,,  se  traduisant  par  la 
répétition  d’accès  très  semblables,  constitués  par  un 
paroxysme  fébrile,  des  arthralgies  et  une  éruption 
de  type  varié;  cet  ensemble  est  assez  caractéristique 
pour  être  reconnu  cliniquement.  Le  plus  souvent  la 
septicémie  se  termine  par  une  méningite.  Eréquem- 
ment  d’ailleurs  pendant  l’évolution  de  la  septicémie 
ou  relève  de  petits  signes  d’irritation  méningée.  Lu 
guérison,  qu’il  y  ait  ou  non  méningite,  est  fréquente 
dans  cette  forme; 

3°  Un  type  typhoïde,  exceptionnel  et  aboutissant 
presque  toujours  à  un  épisode  méningé. 

Les  méningococcémies  évoluant  en  même  temps 
qu’une  méningite,  bien  plus  fréquentes,  peuvent  être 
pré-méningitiques,  affectant  alors  le  type  purpu¬ 
rique  ou  typhique,  plus  rarement  rhumatismal,  ou 
donnant  lieu  à  une  localisation  pré-méningitique 
(pneumonie,  pleurésie,  etc.).  L’état  de  septicémie 
est  bref  ;  rapidement  éclate  la  méningite.  Post-ménin- 
gitiques  ou  pré-méningitiques,  les  méningococcé¬ 
mies  sont  rapportées  facilement  à  leur  cause.  Elles 
s’accompagnent  souvent  alors  de  localisations  mul¬ 
tiples  et  graves. 

Même  au  cours  des  méningites  pures,  l’existence 
d’une  septicémie  est  probable,  bien  qu’elle  soit  assez, 
souvent  cliniquement  inappréciable. 
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Cherchant  à  préciser  les  conditions  d’apparition 
des  septicémies  méningococoiques,  l’auteur  combat 
la  doctrine  actuelle  de  la  septicémie  primitive  et  de 
la  fixation  ultérieure  du  germe  sur  les  méninges, 
pour  revenir  à  la  conception  ancienne  ;  propagation 
directe  du  méningocoque,  par  les  espaces  lympha¬ 
tiques  du  rhino-pharynx  aux  espaces  sous-arachnoï- 
diens,  créant  une  lésion  intéressant  à  la  fois  ménin¬ 
ges  et  vaisseaux,  d’où  la  production  habituellement 
simultanée  de  méningococcémie  et  de  méningite, 
ou  la  prédominance  de  l’un  ou  l’autre  processus.  De 
nombreux  arguments  viennent  à  l’appui  de  cette  opi¬ 
nion  qui  explique  bien  les  aspects  divers  des  formes 
cliniques. 

Les  gonococcémies  revêtent  des  formes  analogues 
à  celles  des  méningococcémies  :  1“  pseudo-palustre, 
mais  avec  des  accès  fébriles  plus  répétés,  souvent 
quotidiens,  des  éruptions  moins  constantes,  des 
réactions  articulaires  d’ordinaire  du  type  arthrite 
suppurée,  des  complications  métastatiques  presque 
constantes  ;  arthrite,  endocardite,  phlébite,  né¬ 
phrite,  ictère,  etc.  L’état  général  s’altère  plus  vite  et 
bien  plus  profondément  que  dans  les  méningococ- 

2“  Forme  typhoïde,  pure,  faisant  place  en  général 
ultérieurement  à  la  forme  précédente; 

3o  Forme  purpurique,  à  type  de  purpura  infec¬ 
tieux,  exceptionnellement  apyrétique. 

A  de  très  rares  exceptions  près,  la  gonococcémie 
survient  chez  des  sujets  atteints  déjà  de  gonococcie 
localisée,  et  c’est  le  meilleur  des  signes  cliniques 
pour  reconnaître  leur  nature.  La  septicémie  est  liée 
à  une  lésion  de  l’appareil  génital  ayant  déterminé 
des  inflammations  locales  veineuses  ou  péri-vei- 
neuses,  d’où  le  gonocoque  passe  dans  le  sang  de 
façon  intermittente. 

Les  septicémies  à  [mélitucoques  avec  leurs  ondu¬ 
lations  fébriles,  les  sueurs,  les  arthralgies,  les  né¬ 
vralgies  offrent  un  aspect  assez  caractéristique,  sur 
lequel  nous  ne  pouvons  insister.  Mais  il  existe  des 
formes  atypiques  et  à  évolution  déroutante.  Le  dia¬ 
gnostic  de  l’infection  ne  doit  jamais  être  rejeté  pour 
des  raisons  géographiques.  Quant  au  B.  abortns  de 
Bang  dont  on  a  soutenu  l’identité  avec  le  M.  meli- 
Icnsis,  son  rôle  en  pathologie  humaine  semble  négli¬ 
geable.  Par  bien  des  points,  la  pathogénie  delà  méli- 
tococcie  se  rapproche  de  celle  des  infections  à 
'1',  A,  B;  elle  s’en  distingue  par  sou  immunité  à 
éclipses  permettant  les  reprises  de  l’infection. 

Les  septicémies  à  B.  perfringeiis,  objet  d’une 
description  détaillée,  possèdent  une  individualité 
accusée,  et  l’existence  de  signe  spresque  s])éciriques 
en  permet  souvent  le  diagnostic  étiologique  avant  le 
secours  du  laboratoire.  Ces  signes  sont  liés  aux  pro¬ 
priétés  biologiques  du  bacille  :  action  hémolysante, 
action  réductrice  énergique  sur  l’hémoglobine  la¬ 
quée,  qui  donnent  lieu  à  l’ictère  grave  hémolytique 
caractéristique,  La  septicémie  succède  toujours  à 
une  infection  locale  ;  avortement,  accouchement  sep¬ 
tique,  infections  gangreneuses  des  membres  ou  plus 
rarement  du  tube  digestif  (angiocholite),  injections 
thérapeutiques.  On  peut  distinguer  des  septicémies 
transitoires,  sans  grand  intérêt  clinique,  qui  s’ac¬ 
compagnent  parfois  de  déterminations  métastati¬ 
ques  ;  arthrites  à  pus  chocolat,  foyers  de  gangrène 
dans  les  muscles,  et  une  septicémie  à  type  d’ictère 
grave  hémolytique  avec  la  triade  caractéristique  : 
ictère  cyanotique  spécial,  coloration  des  urines  al¬ 
lant  du  rouge  sang  au  brun,  aspect  laqué  du  sérum 
sanguin,  accompagnés  de  splénomégalie,  de  dyspnée, 
souvent  d’hémorragies.  11  existe  une  forme  se  tra¬ 
duisant  par  un  grand  syndrome  d’anémie,  qui  est 
d’ordinaire  le  fait  d’une  septicémie  moins  brutale. 
Les  lésions,  constatées  à  l’autopsie,  parfois  minimes 
et  banales, sont  souvent  très  spéciales  :  aspect  souf¬ 
flé  du  cadavre;  foie  tuméfié,  emphysémateux;  putré¬ 
faction  intense.  La  rareté  de  ces  septicémies  n’est 
peut-être  qu’apparente,  il  y  a  lieu  de  les  rechercher, 
grâce  à  leurs  symptômes  et  à  l'hémoculture  en 
anaérobiose,  chez  les  accouchées,  les  nouveau-nés 
atteints  d’ictère  bronzé,  les  appendiculaires,  les 
malades  atteints  d’infections  gangreneuses  viscé¬ 
rales. 

L’étude  des  septicémies  dues  à  d'autres  anaéro¬ 
bies  est  encore  peu  avancée.  L’auteur  décrit  d’abord 
les  septicémies  consécutives  à  des  infections  loca¬ 
lisées,  de  nature  putride  ou  gangreneuse,  dues  à  des 
germes  très  variés.  La  septicémie  ne  se  traduit  pas 
ici  par  un  tableau  spécial.  Un  caractère  se  retrouve 
dans  toutes  ces  septicémies,  la  tendance  à  l’appari¬ 


tion  de  foyers  putrides  métastatiques,  qui  sont  en 
général  le  seul  témoin  de  la  septicémie  et  peuvent 
rester  dissimulés.  Quant  aux  septicémies  primitives, 
elles  restent  actuellement  des  faits  d’exception,  se 
prêtant  mal  à  une  description  d’ensemble.  La  règle 
est  que  les  septicémies  à  anaérobies  succèdent  à  des 
infections  localisées,  parfois  minimes,  dentaires,  par 
exemple. 

La  description  des  septicémies  à  Spirochxta  ictero- 
bæmorragix  clôt  le  rapport.  A  côté  des  notions  déjà 
classiques  concernant  les  deux  grandes  variétés  cli¬ 
niques  de  spriroohétose,  spirochétose  avec  ictère  et 
spirochétose  anictérique,  on  y  trouve  discutée  la 
part  qui  revient  à  la  septicémie  dans  la  spiroché¬ 
tose.  Elle  parait  considérable.  Au  début,  il  existe  un 
état  septicémique  pur  ;  les  spirochètes  vont  ensuite 
se  fixer  sur  les  trois  organes  d’élection  :  foie,  rein, 
méninges,  et  le  passage  des  sels  biliaires  dans  le 
sang  met  fin  à  la  septicémie.  La  phase  d’apyrexie 
précédant  la  recrudescence  fébrile  serait  la  consé¬ 
quence  de  l’action  hypothermisante  de  l’azotémie  ; 
celle-ci  s’atténuant,  la  fièvre  reparaît.  Si  caractéris¬ 
tique  que  paraisse  cliniquement  la  septicémie  spiro- 
chétosique,  il  faut  se  rappeler  que  ses  particularités 
peuvent  se  retrouver  dans  des  ictères  d’étiologie  dif¬ 
férente,  colibacillaire ,  paratyphique ,  et  que  les 
preuves  positives  fournies  par  le  laboratoire  ont 
une  valeur  diagnostique  primordiale.  La  possibilité 
d’infections  mixtes'à  spirochètes  et  à  paratyphiques 
complique  le  problème  de  l’étiologie  de  certains 
ictères  infectieux. 

Troisième  rapport  : 

Fohmes  cliniques  des  septicémies  aigues 
ou  chroniques  non  spécifiques. 

—  MM.  F.  Arloing  et  A.  Dufourt  (Lyon)  et 
L.  Langeron  (Lille).  L’appellation  même  de  ces 
septicémies  fait  ressortir  leur  banalité  symptoma¬ 
tique,  le  polymorphisme  de  leurs  formes  cliniques 
où  le  germe  pathogène  se  dissimule  derrière  une 
symptomatologie  dépourvue  de  traits  caractéristi¬ 
ques  et  n’imprime  une  allure  spéciale  à  la  maladie 
qu’à  sa  phase  métastatique.  En  fait,  la  plupart  de 
ces  septicémies  ne  peuvent  être  identifiées  que 
grâce  à  la  bactériologie. 

Successivement  les  auteurs  étudient  les  signes 
cliniques  des  septicémies  à  streptocoques,  à  staphy¬ 
locoques,  à  pneumocoques,  à  pneumobacilles,  à  enté¬ 
rocoques,  à  tétragènes,  à  bacilles  pyocyaniques,  en- 
l?n  (les  piçsteurelloses.  Nous  ne  pouvons  prétendre 
à  donner  ici  une  analyse  qui  soit  le  reflet  exact  de 
cette  vaste  étude  d’ensemble  et  des  descriptions 
très  fouillées  qui  composent  ce  volumineux  rap¬ 
port,  véritable  traité  de  pathologie  infectieuse. 
Nous  nous  bornerons  à  signaler  les  points  essen¬ 
tiels  et  les  données  les  plus  nouvelles. 

Parmi  les  septicémies  à  streptocoques,  les  auteurs 
prennent  soin  de  distinguer  les  septicémies  vraies, 
véritable  colonisation  du  sang  et  du  milieu  intérieur 
par  le  microbe,  qui  sont  exceptionnelles,  et  les 
streptococcies  où  il  existe  un  foyer  infectieux  pri¬ 
mitif  permettant  le  passage  constant  des  germes 
dans  le  sang,  distinction  qui  offre  un  intérêt  évolutif 
et  pronostique. 

Après  avoir  indiqué  les  conditions  d'apparition  de 
ces  septicémies  (état  puerpéral,  plaies  infectées, 
scarlatine,  grippe,  etc.),  ils  en  décrivent  les  deux 
principaux  aspects  cliniques  :  formes  aiguës,  endo¬ 
cardite  chronique  maligne,  et  en  soulignent  les  res¬ 
semblances  et  les  différences.  Ces  deux  formes  sont 
réunies  par  leur  origine  streptococcique  commune  : 
dans  la  première  c’est  en  général'  le  streptocoque 
hémolytique  qui  est  eu  jeu;  dans  la  seconde,  le  .Sfr. 
viridans,  distinction  qui  n’est  d’ailleursipas  absolue. 

Les  formes  aiguës  ont  une  symptomatologie 
beaucoup  plus  variée;  l’infection  générale  y  est 
au  premier  plan  ;  quelques-unes  d’entre  elles  sont 
probablement  des  septicémies  vraies;  les  localisa¬ 
tions  viscérales  sont  souvent  suppurées.  L’endo¬ 
cardite  en  particulier  ne  nécessite  pas  une  lésion 
antérieure,  elle  a  un  caractère  destructif  et  végé¬ 
tant,  elle  est  souvent  silencieuse  ;  eu  elle-même  la 
maladie  n’a  pas  de  caractères  cliniques  bien  tran¬ 
chés,  d’autres  microbes  pouvant  donner  des  tableaux 
cliniques  analogues,  et  le  laboratoire  est  indispen¬ 
sable  pour  assurer  le  diagnostic.  Enfin  révolution,  si 
elle  est  d’ordinaire  mortelle,  n’est  pourtant  pas 
absolument  fatale;  elle  se  compte  par  jours  ou  par 
semaines. 


La  streptococcie  endocarditique  chronique,  au 
contraire,  a  des  symptômes  constants,  très  carac¬ 
téristiques,  qui  permettent  de  la  diagnostiquer  par 
la  seule  clinique,  les  cas  semblables  relevant  d’au¬ 
tres  microbes  étant  très  exceptionnels.  La  localisa¬ 
tion  cardiaque  constante,  greffée  sur  une  endocardite 
ancienne,  a  des  caractères  anatomiques  spéciaux, 
peu  destructifs  et  peu  proliférants.  Ce  foyer  sep¬ 
tique  est  l’origine  de  décharges  microbiennes  intîr- 
mittentes  qui  font  de  cette  affection,  non  une  septi¬ 
cémie  vraie,  mais  une  cardiopathie  infectante, 
inaccessible  à  la  thérapeutique  et  à  terminaison 
presque  toujours  fatale,  après  des  mois  et  même  des 

Plus  rares  sont  les  formes  suivantes  .  strepto¬ 
coccies  éphémères  et  bénignes,  parfois  dues  à  la 
variété  hémolytique;  streptococcies  subaigui-s  et 
traînantes,  assez  souvent  curables;  streptococcies 
chroniques,  en  dehors  de  l’endocardite  lente,  encore 
mal  connues;  streptococcies  associées. 

Les  staphylococcies  (la  staphylococcémie  est  l’ex¬ 
ception)  revêtent  des  formes  cliniques  qui  dépendent 
surtout  de  la  rapidité  et  de  la  gravité  de  leur  évolu¬ 
tion.  Sur  un  tableau  général  infectieux  se  greffent 
dans  la  plupart  des  cas  des  symptômes  de  locali¬ 
sation,  qui  traduisent  l’aptitude  métastatique  spé¬ 
ciale  de  ce  genre  d'infection,  véritable  septico-pyo- 
hémie,  cette  nuance  symptomatique  étant  toutefois 
insuffisante  pour  affirmer  l’origine  des  accidents 
sans  le  secours  du  laboratoire.  Les  staphylococcies 
diffèrent  entre  elles  plus  par  leur  allure  évolutive 
que  par  des  symptômes  spéciaux.  D’où  les  diverses 
formes  cliniques  que  décrivent  les  auteurs. 

Les  plus  communes  sont  :  formes  aiguës  qui 
évoluent,  soit  sans  localisations  apparentes  (forme 
typhoïde  ou  septicémique),  soit  en  présentant  des 
localisations  multiples  ou  prédominantes  (forme 
pyohémique),  localisations  très  variées  et  d’expres¬ 
sion  clinique  souvent  banale,  atteignant  surtout  le 
rein,  les  os,  les  articulations,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  la  peau,  et  se  groupant  de  façon  très 
variable,  donnant  ainsi  des  tableaux  cliniques  très 
divers. 

Parmi  les  formes  rares  ou  peut  décrire  des  formes 
suraiguës,  toxémies  foudroyantes  sans  symptômes 
de  localisation  ni  de  suppuration  ;  des  formes  chro¬ 
niques  évoluant  par  poussées  successives,  s  accom¬ 
pagnant  d’une  cachexie  intense,  mais  guérissant  |)lus 
souvent  que  les  formes  aiguës;  une  forme  inter¬ 
mittente  pseudo-palustre;  une  forme  à  poussées 
successsives  articulaires  non  suppurées,  pseudo- 
rliumatisme  infectieux  sévère  et  prolongé;  une 
forme  de  septicémie  veineuse  à  foyers  successifs, 
très  exceptionnelle:  une  forme  vertêlirale.  véritable 
mal  de  Pott  staphylococcique. 

L’étiologie  permet  de  décrire  des  formes  d’après 
l’àge  :  staphylococcie  infantile  avec  ses  abcès  mul¬ 
tiples,  ses  éruptions  pein phigoides,  sa  lymphangite 
pseudo- érysipélateuse  et  la  gangrène  infectieuse 
disséminée  de  lu  peau  ;  des  formes  associées  à 
d’autres  infections  :  streptococcie,  tiêvrc  typhoïde, 
grippe,  etc. 

\jcs septicémies  à  pneumocoques  soulèvent  d’abord 
la  question  des  rapports  de  la  pneumonie  avec  ces 
septicémies.  A  la  lumière  des  travaux  publiés,  il 
semble  qu’on  puisse  conclure  que  la  plujiart  des 
pneumonies  sont  d’origine  aérienne  et  restent  des 
maladies  locales,  bien  qu’au  début,  il  y  ait  fréquem¬ 
ment,  surtout  chez  l’enfant,  une  phase  de  bactéri¬ 
émie  plus  ou  moins  durable,  consécutive  à  l’inocu¬ 
lation  pulmonaire.  Quelques  pneumonies  seulement 
sont  d’origine  sanguine  ,  l'inoculation  a  lieu  eu 
dehors  de  l’arbre  rcs|)iratoire  et  les  germes  sont 
apportés  par  le  sang  aux  poumons,  lly  a  alors  une 
septicémie  vraie  et  en  général  diverses  métastases, 
dont  l’une  est  la  pneumonie.  La  valeur  pronostique 
de  la  bactériémie  est  assez  fâcheuse,  sauf  pour  les 
bactériémies  précoces  des  jeunes  enfants.  Les  bac¬ 
tériémies  persistantes  ou  tardives  sont  surtout  de 
mauvais  augure.  Le  plus  souvent  il  s’agit  d’une  sim¬ 
ple  bactériémie,  rarement  de  septicémie  vraie. 

1  Les  septicémies  pneumococciques  proprement 
dites  comportent  l’étude  des  septicémies  congénitales 
dont  on  peut  distinguer  une  forme  pure, .une  forme 
avec  localisations  multiples,  une  septicémie  avec 
pneumonie  isolée;  puis  celle  des  septicémies  des 
nourrissons,  très  sensibles  à  ce  genre  d’infection, 
d’origine  toujours  exogène  et  à  allure  souvent  épi¬ 
démique,  la  pneumonie  étant  souvent  reléguée  au 
second  plan.  Là  encore  on  peutidécrire  des  forme» 
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pures,  des  furmes  avec  localisations  d’ordinaire 
pulmonaires  pouvant  n’être  décelées  que  radiologi¬ 
quement,  parfois  pleurales,  méningées,  articulaires 
ou  rarement  péritonéales,  pouvant  affecter  le  type 
prolongé  où  le  pronostic  est  d’ordinaire  aussi  bénin 
qu’il  est  grave  dans  les  cas  aigus.  Des  septicémies 
pneumococciqucs  des  nourrissons  il  faut  rapprocher 
celles  des  tropicaux,  hypersensibles  eux  aussi  au 
pneumocoque,  qui  se  présentent  comme  des  pneu¬ 
mococcémies  pures  à  forme  typhoïde  sans  localisa¬ 
tion  pulmonaire,  ou  bien  s’accompagnent  de  métas¬ 
tases  pulmonaires  ou  séreuses,  mais  ni  articulaires, 
ni  endocardiques,  toujours  d’une  haute  gravité. 

Dans  la  secondw  enfance  et  chez  l’adulte,  le  ter¬ 
rain  plus  résistant  rend  la  pneumococcémie  pure 
rare,  et  la  pneumonie  l’aboutissant  presque  obligé 
(le  la  septicémie.  La  septicémie  pure  revêt  d’ordi¬ 
naire  l’aspect  d’une  lièvre  typhoïde.  Elle  s’accom¬ 
pagne  parfois  au  début  d’un  syndrome  abdominal 
aigu  trompeur;  les  septicémies  avec  localisation 
affectent  divers  types  :  septicémies  débutant  par 
une  pneumonie  ou  une  congestion  pulmonaire  et 
présentant  ou  non  des  métastases  diverses;  septi¬ 
cémies  aboutissant  plus  ou  moins  vite  à  une  pneu¬ 
monie;  septicémies  avec  localisations  uniquement 
extra  -  pulmonaires,  méningées,  articulaires,  ré- 

Le  pneumohacillc  de  P'riedliindev  peut  causer  soit 
des  septicémies  pures  à  évolution  suraiguë  et  fatale, 
ou  aigues  et  subaigut's,  d'aspect  très  polymorphe  et 
de  pronostic  un  peu  moins  sombre,  soit  rarement 
des  septicopyohémies  à  localisations  multiples  avec 
atteinte  habituelle  des  poumons  et  des  plèvres,  soit 
le  plus  souvent  des  septicémies  accompagnées  d’une 
seule  localisation,  inflammation  locale  qui  semble 
constituer  à  elle  seule  toute  la  maladie  et  relègue  au 
second  plan  la  septicémie;  elle  frappe  presque  tou¬ 
jours  le  poumon  (pneumonie  d'allure  variable,  bron¬ 
cho-pneumonie),  assez  souvent  les  méninges, 

L'uelques  signes  cliniques  permettent  de  soup 
vonner  le  pneumobacille  :  tendance  hémorragipare 
ou  congestionnante  (purpura,  hémorragies  diverses, 
pus  souvent  mêlé  de  sang)  ;  tendance  à  frapper  1  ap¬ 
pareil  respiratoire,  expectoration  visqueuse,  rouge 


brique  ou  chocolat;  enfin  gravité  presque  constante 
de  cette  septicémie. 

La  sémiologie  des  septicémies  à  entérocoques 
offre  peu  de  traits  caractéristiques.  Leur  rareté 
relative  n’est'probablement  qu’apparente.  L’identifi¬ 
cation  du  germe  réclame  une  étude  bactériologique 
attentive.  Les  milieux  à  l’esculine  qui  virent  au  noir 
avec  l’entérocoque  sont  précieux  pour  différencier 
ce  dernier  du  streptocoque. 

Les  rapporteurs  proposent  la  classification  sui¬ 
vante  des  formes  cliniques  :  formes  fréquentes,  com¬ 
prenant  une  forme  typhoïde,  la  plus  commune,  de 
pronostic  favorable;  une  forme  pseüdo-rhumatis- 
male,  accompagnée  souvent  de  purpura  et  d’œdèmes 
diffus  du  tissu  cellulaire;  une  forme  érythémateuse 
(érythèmeuoueux  ou  polymorphe).  Formes  rares;  en- 
docarditique,  ictérique,  à  fièvre'  intermittente.  Enfin 
formes  associées,  d’ordinaire  ù  la  fièvre  typhoïde. 

Les  septicémies  craies  à  tétragènes  sont  rares,  le 
plus  souvent  il  s’agit  d’infections  avec  passage  plus 
on  moins  durable  du  germe  dans  le  sang  (tétragé- 
nies).  Bien  (juc  leur  symptomatologie  soit  assez 
banale  et  que  le  laboratoire  seul  puisse  affirmer  que 
le  tétragène  est  en  cause,  certains  traits  spéciaux 
pourront  les  faire  soupçonner  :  origine  bucco-pharyn- 
gée  habituelle,  signes  généraux  de  typhoïde,  mais 
d’iine  typhoïde  anormale  (fièvre  irrégulière,  sueurs 
abondantes,  absence  de  taches),  l’atteinte  pleurale, 
ostéo-articulaire  on  méningée,  d’expression  clinique 
d’ailleurs  très  variable  (pleurésies  sèches,  séro¬ 
fibrineuses,  suppurées;  pseudo-rhumatisme  infec¬ 
tieux,  purpura  rhumatoïde,  artliropathies  localisées 
de  types  divers,  méningites  d’allure  plus  ou  moins 
aigui').  Pour  établir  avec  certitude  l’intervention  du 
tétragène,  microbe  très  répandu,  sa  constatation 
dans  jilusieurs  hémocultures  successives  s’impose. 
La  réaction  d’agglutination  a  fait  ses  preuves.  Le 
pronostic  est  bien  meilleur  que  dans  les  autres  états 
septicémiques. 

La  grande  rareté  actuelle  des  septicémies  n  bacilles 
pyoct! uniques  rend  leur  description  précise  difficile 
et  de  peu  d’intérêt.  Il  s’agit  toujours  de  septico- 
pyohémi(;s,  la  localisation  suppurée  est  la  règle  avec 
prédilection  spéciale  pour  la  peau.  I.a  forme  habi¬ 


tuelle  est  une  infection  générale  ù  manifestations 
cutanées  et  hémorragiques,  aiguë,  le  plus  souvent, 
parfois  chronique,  toujours  fort  grave. 

L’histoire  des  pasteurelloses  humaines  est  encore 
trop  fragmentaire  pour  se  prêter  à  une  description 
d’ensemble.  Chez  l’homme,  la  maladie  semble  moins 
grave  que  chez  les  animaux  domestiques;  elle  se 
manifeste  surtout  sous  forme  de  congestions  pulmo¬ 
naires  et  de  pleurésies  purulentes,  à  évolution  d’ordi¬ 
naire  subaiguï'. 

Le  rapport  se  ebït  par  l'exposé  des  septicémies 
tuberculeuses  qui  n’appartiennent  pas  à  la  catégorie 
des  septicémies  non  spécifiques,  mais  que  les  auteurs 
ont  traitées  en  raison  de  leurs  travaux  sur  ce  sujet. 
Le  terme  de  septicémie  tuberculeuse  s’applique 
d’ailleurs  plutôt  à  une  expression  clinique  de  la 
maladie  qu’à  une  réalité  bactériologique,  si  l’on  ne 
lient  compte  que  de  la  forme  classi([ue  acido-résis¬ 
tante  du  bacille.  Les  examens  directs  du  sang  et  les 
inoculations  établissent  en  effet  que  dans  les  tuber¬ 
culoses  chroniques,  il  n’y  a  pas  de  septicémie,  mais 
simplement  des  migrations  bacillaires  intermittentes 
et  peu  nombreuses,  dépourvues  de  toute  expression 
clinique.  Dans  les  granuliés,  les  tuberculoses  dites 
septicémiques,  les  résultats  obtenus,  bien  (juc  don¬ 
nant  des  résultats  un  peu  plus  souvent  positifs, 
n’autorisent  pas  à  employer  le  terme  de  septicémie. 

L’état  septicémique  vrai  paraît  être  une  exception, 
ou,  s'il  existe,  ce  n’est  pas  sous  la  forme  bacillaire. 
Toutefois  la  cliniqueet  l’anatomo-pathologie  semblent 
indiquer  l’existence  de  décharges  de  virus  dans  le 
sang.  Les  auteurs  terminent  en  esquissant  la  sémio 
logie  des  divers  états  pathologiques  qu’on  a  qualifiés 
de  septicémies  tuberculeuses:  états  septicémiques 
congénitaux  avec  la  forme  due  au  virus  filtrant  se 
traduisant  par  l’hypotrophie  et  la  dénutrition  pro¬ 
gressive,  états  septicémiques  aigus  à  type  de  gra- 
nulies  généralisées  aiguës  d’allure  typhoïde  ou  pyo- 
hémique,  de  granuliés  migratrices  ou  de  granuliés 
discrètes  (typhobacillose,  érythème  noueux  tuber¬ 
culeux),  enfin  formes  subaiguës  réalisant  le  type 
Landouzy-Laederich  ou  la  tuberculose  inflamma¬ 
toire  de  Poucet. 

{A  suivre.)  P.-L.  .Marik. 
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Detuième  auestion  LE  DIIAINAOE  EN  CIIIRURC.IE  ABDOMINALE 


MM.  F.-M.  Cadenat  (Parisi  ot  Maurice  Patel 
(LyonI,  rapporteurs.  —  L’histoire  du  drainage,  mé¬ 
thode  préconisée  par  Ohassaiguac  au  milieu  du 
XIX''  siècle,  et  considérée,  de  suite,  comme  un  adju¬ 
vant  indispensable  dans  le  traitement  des  plaies 
infectées,  peut  se  diviser  en  trois  périodes,  division 
artificielle,  sans  doute,  mais  suffisamment  exacte 
pour  en  schématiser  les  différentes  étapes  et  pour 
mieux  en  souligner  les  oscillations. 

a)  /.((  première  période,  qui  s’étend  jusqu’en  1900 
à  peu  près,  dans  laquelle,  après  les  jiremières  ten¬ 
tatives,  apparaissent  les  différents  procédés  de  drai¬ 
nage,  qui  sont  tous  employés  à  l’excès. 

bl  La  seconde  période,  qui  s’étend  de  1900  à  la  fin 
de  la  guerre,  dans  laquelle  se  fait  jour  une  tendance 
de  plus  en  plus  marquée  à  restreindre  et  même  à 
supprimer  le  drainage. 

c)  l.a  troisième  période,  période  moderne,  dans 
laquelle,  l’expérience  aidant,  on  cherche  à  établir, 
non  pas  un  juste  milieu,  mais  des  iniiications  rai¬ 
sonnées  de  l’une  et  de  l’autre  de  ces  méthodes. 

— ■  Après  avoir  retracé  rapidement  l’histoire  de 
ces  trois  périodes,  les  rapporteurs  étudient  succes¬ 
sivement  les  points  suivants 

1.  Modes  de  drainage  abdominal  —  La  possibi¬ 
lité  d’évacuer  par  drainage  les  liquides  contenus 
dans  la  cavité  péritonéale  repose  sur  deux  principes 
différents  ;  le  drainage  tubulaire  et  le  drainage  ca- 

Le  premier  utilise  la  force  de  la  pesanteur,  lors¬ 
qu’il  est  placé  au  point  déclive,  ou  la  pression  abdo¬ 
minale  positive,  lorsqu’il  sort  par  l’incision  parié¬ 
tale  antérieure.  Le  second,  à  la  façon  des  mèches  de 
lampe,  peut  évacuer  les  liquides  sans  pression  et 
contre  les  lois  de  la  pesanteur. 


Entre  le  gros  drain  tubulé  et  la  fine  trame  de  la 
gaze,  s’échelonnent  tous  les  intermédiaires  que 
Chaput  rassemble,  sous  une  dénomination  unique, 
le  drainage  filiforme  ou  par  tubes  pleins.  Ce  der¬ 
nier  est  du  reste  peu  employé  en  chirurgie  abdo¬ 
minale. 

l'>  Draüsage  tubui.aire.  ^  A  peu  près  exclusive¬ 
ment  représenté  par  le  tube  de  caoutchouc,  agré¬ 
menté  parfois  de  quelques  perfectionnements  acces¬ 
soires,  le  drainage  tubulaire  comprend  lui-même 
deux  modalités  principales  : 

a)  Drainage  au  point  déclive,  par  différentes  voies, 
selon  l’intervention  faite  et  aussi  selon  les  préfé¬ 
rences  des  opérateurs  :  voie  vaginale,  périnéale, 
para-sacrée,  rectale,  lombaire,  pour  ne  citer  que 
les  principales. 

b)  Drainage  par  la  paroi  abdominale  antérieure, 
qui  peut  se  faire  soit  par  l’incision  même  laissée 
plus  ou  moins  béante,  soit  par  des  contre-incisions 
multiples,  soit  au  contraire  par  une  simple  bouton¬ 
nière  sus-pubienne,  à  la  manière  de  Rehn. 

2“  Drainage  capillaire,  que  Ton  peut  réaliser  soit 
en  mettant  au  contact  de  la  surface  que  Ton  veut 
drainer  des  mèches  ou  des  compresses  de  gaze, 
laissées  libres  à  l’intérieur  cl  ressortant  à  l’exté¬ 
rieur,  soit  eu  rassemblant  ces  mèches  et  ces  com¬ 
presses  dans  une  sorte  de  sac  qui  les  maintient; 
c’est  ce  dernier  mode  de  drainage  qui  constitue  le 
drainage  à  la  Mikulicz  dont  J.-L.  Faure  s’est  fait 
depuis  longtemps  un  ardent  défenseur  et  dont  il  a 
perfectionné  la  technique,  surtout  en  retardant 
l'extraction  du  sac  jusqu  au  10“  jour  et  quelquefois 
plue,  ce  qui  est  capital  pour  éviter  tout  saignement 


1.  Voir  La  Hmse  .Médicale,  n'  80,  p.  120’i,  n°  81, 

•p.  1220. 


et  réinfection  ultérieure.  Les  auteurs  rappelent  la 
description  du  Mikulicz  tel  qu’il  faut  1  employer  et 

;(■>  Autres  variétés  de  drainage  :  drainage  mixte 
(drain  de  Goldman  par  exemple  combinant  le  tube 
de  caoutchouc  et  la  mèche  placée  dans  sa  lumière  l. 
drainage  filiforme  de  Chaput  par  lames  de  caout¬ 
chouc  plein  on  de  caoutchouc  ondulé  (Delbet),  peu 
employé  d’ailleurs. 

II.  Etude  physique  des  moyens  de  drainage. — 
1“  Rappelant  les  expériences  classiques  de  Delbet 
(1890)  sur  l’inefficacité  du  drainage  tubulaire,  ainsi 
que  les  mécomptes  enregistrés  souvent  avec  1’  «  as¬ 
piration  Il  de  Lawson  Tait,  les  rapporteurs  en  con¬ 
cluent  que  le  drainage  de  la  cavité  péritonéale,  au 
sens  propre  du  mot,  est  impossible  à  réaliser  d’une 
façon  complète  au  moyen  des  drains  tubulaires; 
son  action  reste  localisée  et  temporaire.  Le  drainage 
à  la  Rehn  dans  les  péritonites  diffuses  paraît  le 
meilleur  des  drainages  tubulaires;  sou  fonctionne¬ 
ment  est  relativement  court,  mais  est-ce  à  dire  pour 
cela  qu’il  soit  inutile  ou  dangereux? 

2"  (^uaut  au  drainage  dit  capillaire,  il  paraît  en 
réalité  agir  très  peu  par  capillarité;  l’épaisseur  et  la 
viscosité  des  exsudais,  la  formation  des  adhérences, 
la  saturation  rapide  des  mèches  en  sont  la  cause 
Les  expériences  de  Delbet  (1890),  celles  de  Boxer  et 
Novak  (1910)  ont  bien  précisé  ces  points. 

l’ar  contre',  la  gaze  présente  un  certain  nombre  de 
propriétés  que  n’a  pas  le  caoutchouc  : 

a)  Propriété  de  cloisonnement.  —  C’est  là  assuré¬ 
ment  le  rôle  le  plus  important  de  la  gaze.  Le  caout¬ 
chouc  ne  s’entoure  d’adhérences  qu’au  bout  de  12  à 
24  heures;  au  contraire,  la  gaze  crée  des  adhérences 
immédiates,  réalisant  ainsi  d’une  façon  artificielle 
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cet  excellent  moyen  de  défense  nutncelle  du  péri- 

Cet  avantage,  s’il  présente  à  côté  de  lui  quelques 
inconvénients,  notamment  celui  d'enlever  les  cel¬ 
lules  endothéliales  de  la  séreuse  péritonéale,  est 
cependant  considérable,  et  l’emploi  de  gaze,  enduite 
d’un  corps  gras,  s’il  facilite  l’ablation,  supprime 
cette  propriété  adliésive  qui  est  capitale. 

L’avantage  du  Mikulicz  sur  le  drainage  aux  mè¬ 
ches  de  gaze  est  de  déterminer  les  adhérences  sur 
une  très  grande  étendue,  aussi  grande  qu’il  est 
nécessaire,  et  d’une  façon  régulière  autant  que  con- 

b)  Pouvoir  hémostatique  indiscutable  de  la  gaze. 

c)  Pénétration  de  l'oxygène  dans  la  plaie  (Villard), 
propriété  beaucoup  plus  accessoire. 

Si  maintenant  l’on  veut  essayer  de  comparer 
entre  eux  les  différents  modes  de  drainage,  il  est 
évident  qu’il  faut  tenir  compte  de  ces  propriétés 
respectives  de  chacun  d’eux. 

Veut-on  drainer  une  cavité  limitée,  enkystée,  le 
drain  tubulaire  suffira;  veut-on  contribuer  à  l’éva¬ 
cuation  à  l’extérieur  de  liquides  septiques  diffusés 
dans  le  péritoine,  lè  encore  le  drain  tubulaire  sera 
utile;  son  efficacité  ne  sera  pas  absolue,  elle  restera 
toujours  partielle  et  temporaire. 

Si,  au  contraire,  il  est  nécessaire  de  créer  des 
adhérences  rapides,  tout  en  absorbant  des  liquides 
infectieux,  dont  on  veut  empêcher  la  diffusion  dans 
le  péritoine,  s’il  est  indiqué  de  faire  une  hémostase 
complète,  la  gaze  conserve  toutes  ses  indications. 

Parfois  aussi,  l’association  des  deux  modes  de 
drainage  sera  imposée  par  les  circonstances,  la 
topographie  et  la  nature  des  lésions  rencontrées. 

III.  Moyens  d’augmenter  les  propriétés  de  dé¬ 
fense  du  péritoine.  —  Après  avoir  rappelé  les  pro¬ 
priétés  du  péritoine,  «a  grande  puissance  de  résorp¬ 
tion,  son  pouvoir  exsudatif,  son  mode  de  réaction 
par  la  formation  d’adhérence's,  son  extrême  sensibi¬ 
lité,  les  rapporteurs  passent  en  revue  les  différents 
moyens  proposés  et  expérimentés  pour  renforcer 
les  propriétés  naturelles  de  défense  du  péritoine. 

t“  Lavage  du  péritoine.  —  Largement  employés 
autrefois  avec  toutes  sortes  d’antiseptiques  auxquels 
ont  succédé  (leurs  inconvénients  une  fois  reconnus) 
les  solutions  salines  chaudes,  les  lavages  du  péri¬ 
toine,  malgré  leurs  avantages  apparents  (évacuation 
de  pus,  dilution  de  suppurations  épaisses  ou  grume¬ 
leuses)  sont  à  peu  près  complètement  abandonnés. 
Ils  sont  dangereux,  en  raison  de  la  diffusion  de  l’in¬ 
fection  qu’ils  [irovoquent  et  des  réflexes  dépresseurs 
qu’ils  suscitent;  ils  sont  de  plus  en  général  inutiles. 
Hartmann  (1911)  ne  leur  reconnaît  qu’une  indication, 
c’est  la  présence  d’un  épanchement  péritonéal  diffus 
avec  corps  étrangers,  tels  que  les  aliments  incom¬ 
plètement  digérés  à  la  suite  de  perforation  des  voies 
digestives. 

2»  Ethérisation  nu  péritoine.  —  A  condition 
d’être  employé  à  doses  modérées  et  de  ne  pas 
laisser  l’abdomen  fermé,  l’éther  peut  être  considéré 
comme  un  adjuvant  précieux,  bien  qu’il  ne  soit  pas 
toujours  facile  de  reconnaître  la  part  exacte  qui  lui 
revient  dans  un  succès  opératoire. 

3“  I,’iNsuin.ATiON  d’oxygène.  —  Cette  méthode, 
malgré  les  nombreux  avantages  qu’elle  paraît  pré¬ 
senter  et  malgré  de  chauds  plaidoyers  (Weiss,  Sen- 
cert,  Lenormanl),  ne  parait  pas  être  rentrée  dans  les 
habitudes  chirurgicales. 

4“  Les  injections  d’iiuile  sont  également  un  peu 
délaissées  bien  qu’il  n’y  ait  aucune  sérieuse  objec¬ 
tion  de  principe  à  leur  utilisation. 

5o  La  vaccino-  et  la  sérothérapie,  méthodes  de 
grand  avenir  peut-être,  mais  encore  à  l’étude  pour 
le  moment  et  ne  permettant  pas  de  conclusions 
solides. 

6“  Le  drainage  du  ture  dige.stif  (lavage  d’estomac, 
entérostomie,  gastrostofhie)  constitaera  souvent  un 
nouvel  et  utile  adjuvant  en  désintoxiquant  l’orga¬ 
nisme. 

7“  Enfin,  la  glace,  le  Murphy,  le  sérum,  l'huile 
camphrée,  etc.,  sont  employés  d’une  façon  courante 
et  leur  utilité  est  incontestable. 

IV.  Arguments  contre  le  drainage.  —  Ils  se  grou¬ 
pent  sous  deux  chefs  principaux  : 

1"  Le  drainage  détermine  par  lui-même  un  certain 
nombre  d’accidents  ; 

2"  Le  drainage  est  inutile. 


A.  Les  accidents  i.hputés  au  drainage.  —  On  lui 
a  reproché  : 

a)  De  favoriser  la  rétention  et  l’infection  secon¬ 
daire. 

b)  Pur  les  adhérences  qu'il  entraîne,  de  créer  des 
possibilités  de  déchirures  lors  de  l’ablation,  d’embo¬ 
lies,  d'occlusion,  de  fistulisation  intestinale,  d'hémor¬ 
ragies  secondaires,  d’éventration,  etc. 

La  plupart  de  ces  accidents  sont  dus  à  des  fautes 
de  technique  et  peuvent  être  facilement  évités. 

Trois  principaux  entreraient  en  ligne  de  compte, 
en  raison  de  leur  importance  et  de  leurs  consé¬ 
quences  :  l’infection  secondaire,  les  fistules  intesti¬ 
nales,  l’éventration. 

11  est  bien  certain  que  l’ablation,  faite  à  temps, 
des  matériaux  de  drainage,  supprime  le  premier  et 
que  le  second  tient  à  des  causes  spéciales  qui  ne  se 
retournent  pas  toujours  contre  la  méthode. 

Quant  aux  éventrations,  qui  ne  sont  pas  douteuses, 
elles  ne  constituent  pas  un  reproche  suffisant  dans 
les  indications  du  drainage,  lorsque  la  question 
vitale  est  eu  jeu. 

li.  L’inutilité  du  drainage.  —  Argument  capital 
des  adversaires  systématiques  du  drainage,  il  se 
résume  en  2  points  :  a|  Le  drainage  ne  draine  pas  ; 
b)  il  diminue  ou  supprime  les  moj/ens  de  défense  du 
péritoine. 

Ces  arguments  ne  sont  pas  sans  A-aleuret  les  faits, 
basés  sur  des  statistiques  dont  quelques-unes  sont 
imposantes,  sont  venus  leur  donner  une  sorte 
d’approbation,  apparemment  plus  forte. 

Ils  montrent,  en  tout  cas,  que  le  drainage  ne 
saurait  dispenser  des  règles  sévères  de  toute  la 
chirurgie,  mais  en  particulier  de  la  chirurgie  abdo¬ 
minale  :  asepsie  impeccable,  ablation  complète  des 
lésions;  hémostase  aussi  parfaite  que  possible; 
respect  du  péritoine,  péritonisation  qui  doit  toujours 
être  recherchée  et  effectuée  soigneusement  pour 
conserver,  autant  que  possible,  l’intégrité  de  la 
séreuse. 

Mais  il  existe  toute  une  catégorie  de  lésions  ou 
de  circonstances  qui  demeurent  indépendantes  de 
l’habileté  ou  de  la  volonté  de  l’opérateur. 

En  présence  d’une  suppuration  diffuse  intra¬ 
péritonéale,  la  cavité  abdominale,  suivant  l’expres¬ 
sion  de  Lecène,  ne  saurait  être  considérée  comme 
un  vase  clos,  plein  de  pus,  et  un  drainage  déclive  ne 
suffit  pas  à  l’évacuer.  Nous  savons,  par  contre,  qu’un 
drain  fonctionne  au  moins  quelques  heures,  qu’un 
Mikulicz  absorbe  pour  un  temps  les  sécrétions,  et 
qu’un  drainage  à  la  Rehn,  par  exemple,  laissant 
subsister  la  pression  abdominale  positive,  présente 
tout  de  même  quelque  efficacité.  Nous  ne  drainons 
pas  et  nous  ne  pouvons  pas  drainer  au  sens  littéral 
du  mot;  nous  drainons  une  partie  limitée,  et  celte 
aide,  quelque  petite  qu’elle  soit,  n’est  pas  à  dédai¬ 
gner  dans  une  lutte  aussi  grave. 

De  même,  dans  une  intervention  au  cours  de 
laquelle  une  lésion  septique  est  en  cause,  l’infection, 
si  rapide  qu’ait  été  l’opération,  peut  envahir  le  péri¬ 
toine.  Est-il  prudent  et  logique  de  compter  unique¬ 
ment  sur  lui,  sur  des  forces  naturelles,  qui  sont 
réelles,  mais  dont  nous  n’avons  pas  la  possibilité  de 
mesurer  la  valeur  ?  N’est-il  pas  plus  sage  de  mettre 
en  oeuvre  tous  les  moyens  de  lutte  dont  nous  dispo¬ 
sons,  lorsque  la  vie  est  eu  jeu,  même  s’il  doit  en 
résulter  quelques  inconvénients,  reconnus  d’ailleurs 
comme  minimes?  En  cherchant  à  parfaire  le  drainage 
avec  la  gaze,  les  chirurgiens  ont  obtenu  plus  encore 
qu’ils  ne  [lensaient  ;  ils  ont  vu  une  hémostase  assurée, 
une  opération  raccourcie,  ce  qui  n’est  parfois  pas 
inutile,  et  surtout  une  limitation  du  champ  de 
l’infection  jiar  des  adhérences,  artificielles  il  est 
vrai,  mais  dont  le  rôle  ne  saurait  être  contesté. 

V.  Indications  et  contre-indications  générales  du 
drainage  abdominal.  —  Il  existe  donc  encore  des 
indications  du  drainage  dans  la  chirurgie  abdomi¬ 
nale,  et  c’est  là  l’opinion  d’un  très  grand  nombre  de 
chirurgiens,  lesquels,  au  cours  de  discussions  et 
dans  leurs  écrits,  ont  fourni  des  renseignements  sur 
leur  pratique. 

Très  nombreuses  autrefois,  ces  indications  peu¬ 
vent  aujourd’hui  se  limiter  à  deux  :  hémorragie  et 
infection. 

1“  liÉMUHiiAGiE.  —  II  faut  entendre  par  là  l'hé¬ 
morragie  qui  se  fait  en  nappe  au  niveau  d’une  sur¬ 
face  dépéritonisée  et  qui  devient  un  danger  immé¬ 
diat  par  sa  persistance  même.  De  plus,  le  sang  épan¬ 
ché  dans  la  cavité  péritonéale  constitue  un  excellent 


milieu  de  culture,  que  certains  chirurgiens  ont  cru 
utile  d’évacuer. 

La  question  doit  donc  être  discutée  à  ces  deux 
points  de  vue. 

a)  Tamponnement  hémostatique .  —  Les  indications 
actuelles  en  sont  très  limitées,  car,  dans  la  majorité 
des  cas,  une  hémostase  soignée,  suivie  d’une  bonne 
péritonisation,  permet  de  se  passer  de  drainage. 

Toutefois,  dans  certains  cas  particuliers,  lorsqu’il 
s'agit  de  malades  affaiblis  et  que  Tojiération  doit 
être  terminée  rapidement,  on  peut  être  amené  à  pra¬ 
tiquer  un  tainponneinent  ;  c’est  notamment  le  cas 
des  hémorragies,  qui  se  voient  après  l’ablation  des 
cancers  <lu  col  utérin  (.\lbcrliul,  sur  des  malades 
déprimées  et  ayant  subi  déjà  une  longue  interven¬ 
tion.  C’est  également  le  cas  des  hépatiiiues,  dont  le 
retard  dans  la  coagulation  prédispose  à  des  hémor¬ 
ragies  persistantes  (Grégoire  et  Hertz). 

Dans  ces  conditions,  il  serait  imprudent  de  ne  pas 
mettre  au  contact  de  la  surface  suintante  et  suivant 
l’importance  de  celle-ci,  soit  une  simple  lamelle  de 
gaze,  soit  plusieurs  mèches,  voire  même  un  Miku¬ 
licz,  lorsque  la  zone  dépéritonisée  est  sanguinolente 
et  de  grandes  dimensions. 

b|  Drainage  évacuatenr.  —  Celle  qu(!stion  a  été 
principalement  discutée  dans  les  hémorragies  à  la 
suite  de  rupture  de  grossesses  tubaires. 

Or,  le  péritoine  résorbe  facilement  le  sang,  et  cela 

termine  un  peu  de  subictère  et  un  léger  mouvement 
fébrile.  Ces  phénomènes  sont  transitoires,  et  ne 
nous  donnent  jamais  d’accidents  imputables  au  non- 

Aussi,*  les  rapporteurs  cstimenl-ils  inutile  et  dan¬ 
gereux  de  drainer  un  épanchement  sanguin,  lorsqu’il 
n’y  a  aucune  raison  particulière  de  soupçonner  une 
infection  concomitante. 

2‘’  Infection.  — C’est  1  infection  qui  constitue,  en¬ 
core  aujourd’hui,  Tindicaliou  véritable  et  logique 
du  drainage  abdominal  :  il  ne  s'agit  pas  de  l’infec¬ 
tion  qui  est  apportée  par  l’opérateur  lui-même,  mais 
de  celle  qui  est  fonction  dos  lésions  auxquelles  le 
chirurgien  s’adresse. 

Plusieurs  conditions  sont  à  examiner 

1“  L’infection  du  péritoine  se  jiroduit  au  cours 
même  de  l'intervention  et  l’opérateur  veut  essayer 
d’en  limiter  les  eflets  à  la  zone  contaminée. 

2"  L’infection  péritonéale  est  déjà  réalisée,  soit 
sous  forme  d’un  abcès  enkysté,  soit  sous  forme 
d’une  péritonite  purulente  plus  ou  moins  étendue. 

A.  Infection  produite  nu  cours  de  l'opération.  ■ — 
a)  H  n’y  a  pas  lieu  de  drainer  lorsque  les  lésions 
ont  été  enlevées  eu  totalité,  lorsque  la  feuille  de 
température  permet  de  supposer  que  les  foyers  pu¬ 
rulents  sont  à  peu  près  refroiilis,  lorsque  enfin  il  est 
possible  d’établir  une  péritonisation  complète. 

h)  Lorsqu’il  s’agit  de  lésions  et  d’organes  profon¬ 
dément  et  clirouiquemenl  infectés,  les  tissus  de  voi¬ 
sinage  demeurent  toujours  suspects. 

Certaines  de  ces  zones  infectées  sont  faciles  à  ex¬ 
clure  ;  dans  le  cas  contraire  une  barrière  péritonéale 

c)  S'il  s’agit  d’infection  produite  par  des  nnaéro- 
liies  ou  des  microbes  associés,  la  contamination  du 
péritoine  est  rapide  cl  grave  ;  c’est  l’indication  la 
plus  formelle  du  drainage. 

d)  Si  la  cause  d’infection  persiste,  tel  le  cas  d'une 
suture  du  cholédoque  toujours  douteuse,  le  drai¬ 
nage  préviendra  l’infection  de  la  grande  cavité  péri¬ 
tonéale. 

15,  Infection  péritonéale  réalisée  avant  l'opération . 
—  Elle  se  présente  sous  deux  formes  principales  : 
a)  Suppurations  enlpstées.  —  Tous  les  auteurs  s’en¬ 
tendent  pour  drainer  les  collections  péritonéales  en¬ 
kystées,  Il  n'existe,  en  effet,  aucune  propriété  parti¬ 
culière  de  la  paroi  de  l’abcès  qui  permette  d’en  es¬ 
pérer  la  résorjilion. 

Le  drainage  se  fera  ici  au  moyen  de  tubes  de  caout¬ 
chouc,  très  supérieurs  aux  mèches,  puisqu’il  s’agit 
non  ])as  de  créer  des  adhérences  qui  existent  déjà, 
mais  de  donner  une  large  issue  au  liquide  pni-ulent 
contenu  dans  la  poche. 

à)  Suppuration  diffuse.  —  C’est  principalement 
dans  le  traitement  des  suppurations  diffuses  que  les 
avis  diffèrent. 

11  existe  tout  d'abord  une  catégorie  de  |)éritonites 
aseptiques,  pour  lesquelles  le  drainage  est  évidem¬ 
ment  inutile,  une  fois  la  cause  enlevée.  Le  péritoine 
résorbera  l’épanchement,  puisqu’il  est  aseptique  : 
torsion  de  kj'ste,  perforation  d’ulcères  gastriques 
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ou  duodénaux,  le  liquide  épanché  dans  le  péritoine 
ne  montrant  pendant  plusieurs  heures  absolument 
stérile  (Lecènc). 

Lorsqu'il  existe  un  épanchement  franchement  pu¬ 
rulent,  a-t-on  le  droit  de  ne  pas  drainer?  L'expé¬ 
rience  montre  que  les  péritonites  purulentes  sont 
moins  graves  que  les  infections  où  le  pus  est  absent, 
ainsi  que  cela  s'observe  dans  certaines  septicémies 
post-opératoires,  u  L'indication  du  drainage  résulte, 
non  de  la  présence  de  pus  dans  la  cavité  abdominale, 
mais  de  l'existence  de  particules  non  résorbables, 
portions  mortiliées  de  séreuse,  au  contact  d'un  ap¬ 
pendice  gangrené,  fausses  membranes  abondantes, 
débris  alimentaires  sortis  par  une  perforation  du 
tube  digestif,  présence  d'une  surface  cruentée  et  sai¬ 
gnante  «  (Hartmann). 

La  première  condition  pour  autoriser  le  non-drai¬ 
nage  est  que  toute  cause  de  réinfection  ait  été  enle¬ 
vée.  La  seconde  condition,  c'est  que  le  malade  soit 
opéré  suffisamment  tôt.  En  cas  d'opération  tardive, 
il  paraît  indispensable  de  drainer.  Et  dans  ces  péri¬ 
tonites  diffuses,  c'est  le  tube  de  caoutchouc,  d'un 
certain  calibre,  placé  soit  dans  le  Douglas,  soit  à  la 
partie  inférieure  de  l'abdomen  (méthode  de  Rehn), 
sur  un  malade  en  position  demi-assise,  qui  semble 
l'élément  essentiel  du  succès  malgré  certaines  cri- 

L'i'ige  du  malade  semble  être  un  facteur  impor¬ 
tant  ;  à  virulence  égale,  le  péritoine  de  l'enfant  se 
défend  mieux  que  celui  de  l'adulte.  ‘ 

Une  atteinte  rapide  et  profonde  de  l'état  général 
témoigne  de  formes  d'infections  particulièrement 
graves,  à  type  de  septicémie,  contre  lesquelles  nous 
ne  sommes  guère  armés,  mais  qu'il  convient  cepen¬ 
dant  de  drainer.  Pour  discrets  qu'ils  soient,  ces 
èpauclieineuts  abdominaux  sont  hyperseptiques  et 

Les  pus  i  odeur  fétide  et  qui  témoignent  de  l'as¬ 
sociation  microbiennejcolibacilles,  bien  plusqu'anaé- 
robies  telluriques,  L.  Bazy)  sont  également  très  vi¬ 
rulents  et  commandent  le  drainage. 

VI.  Indications  particulières  du  drainage.  — 
A.  Gynécologie.  —  La  chirurgie  gynécologique 
permet  de  suivre  toutes  les  étapes  du  drainage 
abdominal.  Elle  a  vu  naître  le  drainage  tubulaire  et 
le  drainage  capillaire  ;  elle  les  a  portés  tous  deux  à 
leur  apogée  ;  elle  les  a  vus  critiqués,  et  presijue  en¬ 
tièrement  rejetés.  Par  un  retour,  (jui  suscite  nombre 
de  réflexions,  c'est  encore  sur  son  terrain  que  se  sont 
élevées  les  plus  vives  discussions. 

A  l'heure  actuelle  tout  le  monde  est  d'accord  pour 
ne  plus  drainer  non  seulement  après  toutes  les  opé¬ 
rations  régulières  (ablation  de  fibromes,  de  kystes, 
de  poches  salpingiennes  non  rompues,  hystéro- 
pexies,  etc.),  mais  même  après  l'ablation  des 
tumeurs  incluses  (à  condition  de  péritoniser  soi¬ 
gneusement)  et  également  dans  les  cas  d'hémorra¬ 
gies  intrapéritonéales,  principalement  dans  les  gros¬ 
sesses  tubaires  rompues,  selon  la  règle  formulée  il 
y  a  20  ans  par  Auguste  Pollosson.  Deux  cas  prêtent 
à  peu  près  exclusivement  à  discussion  :  les  suppu¬ 
rations  pelviennes,  le  cancer  du  col. 

fo  SurrruxTiONs  pelvien.nes.  —  L’indication,  au¬ 
trefois  i  peu  près  systématique,  du  drainage,  s’est 
beaucoup  restreinte  aujourd’hui.  On  ne  draine 

(I)  hes  suppurations  anciennes,  pratiquement  sté- 

b)  Les  suppurations  refroidies,  à  virulence  très 

c)  l.es  suppurations  purement  tubaires  qu'on  peut 
enlever  sans  rompre  la  poche  ; 

J)  Les  suppurations  froides  {tuberculeuses) -, 

e)  Les  suppurations  ayant  nécessité  une  hy.stérec- 
tomie  laborieuse,  mais  avec  bonne  protection,  péri¬ 
tonisation  et  hémostase  satisfaisantes.  Un  simple 
drainage  vaginal  suffit  en  général. 

Par  contre  le  drainage  est  à  envisager  dans  de 
nombreuses  circonstances  que  l’on  peut  grouper 
sous  quatre  chefs  principaux  ; 

a)  La  nature  de  l'infection  (infection  post  abortum, 
surtout  s’il  y  a  eu  rupture  utérine,  fibromes  gan¬ 
grenés)  : 

b)  Le  siège  de  la  suppuration.  —  11  est  prudent 
de  drainer  en  cas  de  suppuration  à  siège  élevé,  dé¬ 
passant  l’étage  supérieurdu  mésocôlon  pelvien,  avec 
inoculation  facile  des  fasses  iliaques  et  d's  anses 
grêles  (gros  kystes  suppures,  pyosalpinx  coexistant 
avec  gros  fibrome,  etc,). 


c)  Les  difficultés  de  périfonisafto/i,  l’utilisation  de 
l’anse  sigmoïde  n'étant  pas  toujours  possible. 

d)  Les  blessures  de  l'intestin,  surtout  celles  du 
côlon  où  il  est  prudent  de  drainer  toujours.  Pour  le 
grêle,  ou  ne  le  fera  que  si  la  suture  est  douteuse. 

e)  Les  blessures  de  la  vessie  ne  nécessitent  pas 
le  drainage  si  elles  sont  suturées  en  tissus  sains.  La 
sonde  à  demeure  suffit.  Par  contre  il  est  prudent 
d’isoler  par  des  mèches  une  suture  pratiquée  en 
zone  infectée. 

2°  Canceu  du  col.  —  Les  rapporteurs  résument 
ici  les  importantes  discussions  récemment  soule¬ 
vées  par  les  communications  de  J.-L.  Faure,  le¬ 
quel  est  partisan  du  Mikulicz  systématique  dans 
tous  les  cas  de  cancer  du  col.  Ainsi  pour  lui  sont 
réduits  au  minimum  les  trois  principaux  facteurs  de 
mort  ;  le  choc  (opération  plus  courte),  l’hémorragie 
(action  hémostatique  du  tamponnement)  et  surtout 
l’infection,  presque  obligatoire,  puisqu’il  n’existe 
aucun  moyen  de  stériliser  complètement  le  col  et 
qu’en  outre  le  corps  lui-méme  est  plus  ou  moins  ma¬ 
lade,  pyoraétrique  et  fragile.  D’autre  part,  les  tran¬ 
ches  vaginales,  le  tissu  cellulaire  du  large,  les  gan¬ 
glions  envahis  à  distance,  les  trompes  même  à  con¬ 
tenu  souvent  suspect  sont  autant  de  sources  d’infec¬ 
tion,  dont  nous  ignorons  la  virulence  et  contre  la¬ 
quelle  il  est  prudent  de  se  prémunir. 

Il  est  indiscutable  que,  par  cette  méthode,  les 
suites  opératoires  sont  beaucoup  plus  simples  et  la 
mortalité  beaucoup  plus  faible,  ainsi  qu’en  font  foi 
les  statistiques  apportés  par  ,1.-L.  Faure.  A  l’heure 
actuelle,  il  est  indiscutable  qu’un  grand  nombre  de 
chirurgiens  se  sont  ralliés  à  cette  manière  de  faire, 
sans  toutefois  se  montrer  aussi  radicaux  que  le  pro¬ 
moteur  de  la  méthode,  qu’il  en  est  encore  un  certain 
nombre  systématiquement  hostiles  au  Mikulicz,  mais 
qu’il  en  reste  fort  peu  systématiquement  hostiles  au 
drainage  sous  une  autre  forme. 

B.  Appendicite  aiguë.  —  Les  rapporteurs  rap¬ 
pellent  ici  l’opinion  d’Ombrédanne  qui,  systémati¬ 
quement,  ne  draine  jamais  quelle  que  soit  la  lésion: 
l'appendice  enlevé,  le  péritoine  asséché  et  éthérisé, 
la  paroi  est  suturée  et  recouverte  d’une  vessie  de 

Les  seuls  accidents  observés  sont  des  abcès  de 
paroi  faciles  à  guérir  et  qu’Ombrédanne  consi¬ 
dère  comme  des  abcès  de  fixation.  Cette  conception 
du  non-drainage  se  base  sur  l’inutilité  et  l’impossi¬ 
bilité  matérielle  de  réaliser  efficacement  ce  drainage. 

Cette  méthode,  suivie  par  un  certain  nombre  de 
chirurgiens  étrangers,  n’a  rencontré,  en  France,  que 
quelques  rares  adeptes  :  Billet  (de  Lille)  et  ses 
élèves,  Goguillon  et  Clavelin  en  particulier. 

Par  contre,  la  majorité  des  chirurgiens  français 
restent  partisans  du  drainage,  tout  au  moins  dans  cer¬ 
tains  cas  que  les  rapporteurs  vont  chercher  à  pré¬ 
ciser,  après  avoir,  par  des  faits  précis,  montré  les 
dangers  du  non-drainage,  du  drainage  insuffisant  ou 
trop  tôt  enlevé.  Les  phlegmons  de  paroi,  d’ailleurs, 
sont  loin  d’avoir  toujours  la  bénignité  que  leur 
prêtent  les  partisans  du  non-drainage  systématique. 

L'heure  de  la  crise  a  une  grande  importance.  Dans 
les  '18  premières  heures,  les  lésions  n’ont  pas  dépassé 
l’appendice  et  le  drainage  est  presqvie  toujours  inu¬ 
tile.  Cependant  chez  certains  sujets  fatigués,  intoxi¬ 
qués,  pléthoriques,  un  court  drainage  reste  prudent. 

Mais  c’est  surtout  la  nature  des  lésions  constatées 
au  cours  de  l’opération  qui  permettra  de  poser  des 
indications  précises. 

1“  L’appendice  n’est  pas  PERFORé,  —  Quelle  que 
soit  la  gravité  des  lésions,  il  est  inutile  de  drainer 
si  l’appendice  est  libre,  a  été  enlevé  complètement 
et  le  péritoine  asséché  du  liquide  séreux  qu’il  con¬ 
tient.  11  sera  prudent  de  drainer,  si  l’ablation  d’un 
appendice  rétro-camal  adhérent  a  laissé  une  surface 
cruentée  d’infection  facile,  si  le  liquide  est  très 
louche  ou  très  abondant,  si  l’opération  est  tardive  et 
le  malade  déjà  fortement  intoxiqué. 

2"  Il  ï  a  un  abcès  appendiculaire.  —  Le  drainage 
variera  avec  la  topographie  de  l’abcès,  mais  son 
principe  est  ici  à  peu  près  indiscutable. 

3°  L’appendice  est  perforé  et  il  y  a  lésions  du 
PÉRITOINE.  —  'l'out  dépendra  de  la  nature  des  lésions 
péritonéales. 

a)  Epanchement  louche.  Péritoine  non  cloisonné. 
—  Il  s’agit  en  général  d’une  lésion  récente  (36, 
48  heures).  La  virulence  est  encore  assez  faible. 
Beaucoup  ne  drainent  pas  après  appendicectomie  et 
asséchage  du  péritoine.  Toutefois  les  rapporteurs 


estiment  qu’il  est  sans  inconvénient  de  mettre  dans 
le  Douglas  un  drain  qui  pourra  éviter  bien  des 
mécomptes. 

b)  Péritonite  généralisée  supputée.  Anses  grêles 
peu  ou  pas  accolées,  avec  pus  et  exsudats  fibrineux. 

—  Ce  sont  ces  cas  qui  étaient  particulièrement  envi¬ 
sagés  comme  péritonite  appendiculaire.  On  a  pra¬ 
tiqué  pour  eux  des  incisions  multiples,  des  lavages 
du  péritoine.  C’est  également  là  qu’on  a  contesté 
l’utilité  du  drainage,  les  auteurs  pensant  que  le 
drainage  n’était  nullement  efficace  et  qu’il  valait 
mieux  laisser  le  péritoine  se  défendre  tout  seul. 

Il  faut  rappeler  qu’une  confusion  trop  fréquente  a 
été  établie  entre  la  vraie  péritonite  généralisée  et 
les  grands  abcès  ilio-pelviens  ;  il  est  du  reste 
impossible,  au  point  de  vue  clinique,  de  savoir 
quelle  est  la  disposition  anatomique  exacte  ;  lorsque 
le  pus  sort  avec  une  certaine  pression,  on  en  a  conclu 
qu’il  s’agissait  d’un  abcès  ;  si,  au  contraire,  il  s’écoule 
en  bavant,  il  faut  admettre  plutôt  l’existence  d’une 
péritonite  diffuse  ;  ces  signes  sont  trop  inconstants 
pour  servir  de  critérium  absolu. 

Les  rapporteurs  estiment  que  dans  ces  cas,  le 
drainage  est  extrêmement  utile.  La  région  appendi¬ 
culaire  est  en  général  tapissée  d’escarres  périto¬ 
néales,  susceptibles  d’entretenir  et  de  propager 
l’infection  que  Ton  se  propose  de  supprimer. 

C)  Il  existe  une  péritonite  appendiculaire  septique. 

—  Cette  forme,  caractérisée  par  des  phénomènes 
d’intoxication  générale  et  de  parésie  intestinale,  se 
reconnaît,  à  l’ouverture  du  péritoine,  par  des  anses 
intestinales  livides,  enduites  d’un  exsudât  grisâtre, 
au  milieu  duquel  se  trouve  un  appendice  gangrené. 
Ces  cas  sont  extrêmement  graves,  ce  sont  eux  surtout 
qui  viennent  grever  toutes  les  statistiques.  C’est  ici 
qu’une  intervention  rapide,  consistant  dans  l’ouver¬ 
ture  simple  et  large  du  foyer  infectieux,  doit  être 
suivie  de  l’application  d’un.. vaste  Mikulicz,  qui 
donnera  certaines  chances  de  guérison. 

C.  Chirurgie  des  'voies  biliaires.  —  Les  deux 
principales  raisons  de  drainer  le  péritoine  :  hémor¬ 
ragie,  infection  sont  ici  très  nettes,  étant  donné  d’une 
part  la  facilité  avec  laquelle  les  hépatiques  saignent, 
d’autre  part  ,1a  septicité  à  peu  près  constante  de  la 
bile.  Certes,  ces  deux  conditions  n’ont  pas  toujours 
la  même  importance.  Cependant,  si  l’on  en  excepte 
les  anastomoses  biliaires  avec  l’estomac  ou  le  duo¬ 
dénum,  dans  lesquelles  l'étanchéité  de  la  suture  peut 
être  obtenue  et  l’écoulement  biliaire  assuré,  la  plu¬ 
part  des  interventions  et  en  particulier  les  deux  plus 
courantes  :  cholédocotomie  et  cholécystectomie,  se 
termineront  souvent  par  un  drainage  dont  les  indi¬ 
cations  doivent  être  bien  précisées. 

1®  C110LÉDOCOTO.MIE.  —  Que  l’on  termine  cette  opé¬ 
ration  par  la  mise  en  place  d’un  drain  intracholédo- 
cienou  par  la  fermeture  du  canal  biliaire,  on  n’est 
jamais  sûr  de  l'étanchéité  de  la  suture.  Aussi  le 
drainage  de  l'espace  sous-hépatique,  bien  que  pra¬ 
tiqué  de  façons  très  diverses,  est-il  admis  par  la 
presque  totalité  des  chirurgiens.  Seuls,  certains 
chirurgiens  américains  admettent  la  fermeture  sans 
drainage,  mais  dans  certaines  conditions  et  avec  des 
réserves  telles  que  cette  indication  doit,  même  pour 
eux,  être  bien  exceptionnelle. 

2“  Cholécystectomie.  —  Indiscutable  dans  le  cas 
de  suppurations  péri-vésiculalres,  d’adhérences  ser¬ 
rées,  de  vésicule  gangrenée,  etc.,  le  drainage  est 
encore  de  règle  (pour  la  majorité  des  auteurs)  dans 
tous  les  cas  de  cholécystectomie  à  chaud.  Même  si 
la  vésicule  est  bien  enlevée  en  vase  clos,  même  si 
l’on  a  pu  péritoniser  le  moignon  cystique,  la  liga¬ 
ture  de  ce  canal  reste  précaire,  la  péritonisation 
insuffisante,  le  lit  vésiculaire  suintant. 

Le  drainage  sous-hépatique  reste  une  mesure  de 
prudence  à  laquelle  presque  tout  le  monde  se  rallie. 

Dans  les  cholécystectomies  à.  froid,  opérations 
très  faciles,  avec  conservation  du  péritoine  permet¬ 
tant  de  retapisser  le  lit  de  la  vésicule  et  de  bien  en¬ 
fouir  le  moignon  cystique,  on  peut,  à  la  rigueur,  ne 
pas  drainer  et  avoir  des  succès.  Il  semble  toutefois 
plus  prudent  à  la  majorité  des  auteurs  de  conserver 
pendant  quelques  jours  un  drainage  d’ailleurs  réduit 
au  strict  minimum. 

D.  Chirurgie  gastrique.  —  Le  drainage  a  ici  très 
peu  d’indications.  En  chirurgie  régulière  de  l’esto¬ 
mac  il  ne  peut  se  discuter  que  pour  quelques  cas  de 
gastrectomies  étendues  et  d’exécution  laborieuse. 
Encore  faut-il  prendre  soin  de  drainer  à  distance 
des  sutures  pour  en  éviter  la  désunion. 
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Dans  les  perforations  d’ulcères,  sauf  en  cas  de 
suppurations  (abcès  sous-phrénique),  le  drainage  au 
contact  est  le  plus  souvent  inutile,  l’épanchement 
restant  amicrobien  dans  les  premières  heures  et  sa 
virulence  étant  d’ailleurs,  d’une  façon  générale,  très 
faible. 

Quant  au  drainage  de  la  cavité  péritonéale,  on 
pourra  s’en  passer  si  l’épanchement  u’a  pas  dépassé 
la  barrière  mésocoliqiie.  Dans  le  cas  contraire,  un 
drainage  sus-pubien  sera  toujours  une  bonne  pré¬ 
caution. 

K.  Chirurgie  de  l’intestin  grêle.  —  Sa  complexité 
est  telle  que  les  rapporteurs  doivent  se  borner  à 
quelques  indications  essentielles. 

1°  En  chirurgie  régulière,  si  les  sutures  ont  été 
correctes,  le  péritoine  bien  protégé,  toutes  les  pré¬ 
cautions  prises,  le  drainage  est  inutile. 

1“  Dans  les  occlusions,  la  question  est  très  secon¬ 
daire  au  regard  de  l’importance  qne  prennent  la  pré¬ 
cocité  opératoire  et  la  levée  rapide  de  l’obstacle.  Les 
cas  d’espèce  sont  d'ailleurs  très  nombreux. 

3“  f.es  perjorations  prêtent  aux  mêmes  considé¬ 
rations  que  pour  l’estomac. 

4<>  Les  traumatismes  constituent  un  chapitre  très 

a)  Il  est  des  cas  très  nets  ;  ce  sont  ceux  qui  ont 
trait  à  des  lésions  limitées,  une  ou  deux  perfora¬ 
tions  ou  perforations  multiples  rassemblées,  sur¬ 
tout  dans  les  plaies  par  armes  blanches  ;  le  malade  a 
été  opéré  de  bonne  heure;  l'opération  s’est  terminée 
par  des  sutures  ou  par  une  entérectomie  régulière  ; 
le  drainage  n’est  pas  à  envisager.  Si  du  liquide 
intestinal  abonde  dans  le  péritoine  et  si  la  blessure 
siège  surtout  à  la  fin  du  grêle  il  sera  peut-être  néces¬ 
saire  de  placer  un  drain  à  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen. 

h)  Ailleurs,  la  lésion  est  complexe;  les  manœu¬ 
vres  exigées  ont  été  longues;  l’opération  n'a  pas  été 
précoce,  le  péritoine  est  infecté  largement  et  profon¬ 
dément.  C’était  le  cas  de  nombreuses  blessures  de 
guerre;  ce  sont  les  conditions  plus  rarement  réali¬ 
sées  à  la  suite  de  blessures  par  armes  à  feu  dans  la 
pratique  civile.  11  faut  cependant  nettement  séparer 
ces  deux  ordres  de  faits  car  les  lésions  déterminées 
ne  sont  pas  comparables  au  point  de  vue  de  leur 
gravité. 

h.  Chirurgie  du  gros  intestin.  —  La  septicité  du 
contenu,  la  minceur  des  parois,  la  difficulté  des 
sutures  expliquent  que  le  drainage  soit  ici  plus 
logl([ue  et  plus  nécessaire  que  dans  la  chirurgie  de 
l’intestin  grêle. 

Cependant,  lorsqu’il  s'agitd’opérations  plastiques, 
d’anastomoses  sur  segments  souples  ou  de  colecto¬ 
mie  pour  stase,  la  suture  est  faite  avec  toutes  les 
précautions  d’usage,  c’est  de  la  chirurgie  régulière 
et  le  drainage  est  inutile. 

La  toxicité  du  contenu  du  gros  intestin  nécessite 
beaucoup  de  précautions  dans  certains  cas. 

En  présence  d’une  plaie  du  gros  intestin,  dont  le 
contenu  s’est  répandu  dans  l’abdomen,  malgré  un 
assèchement  qui  parait  complet,  le  drainage  s’im¬ 
pose,  car  il  s’agit  d’une  infection  de  haute  gravité, 
qui  se  diffuse  rapidement. 

Dans  les  volvulus  de  l'S  iliaque,  il  se  développe 
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La  lobélie  tenait  une  place  importante  comme 
eupnéique  dans  l’ancienne  pharmacopée.  Elle 
entrait  couramment  dans  la  composition  des 
poudres  antiasthmatiques,  et  bien  des  praticiens 
avaient  coutume  d’incorporer  1  ou  2  gr.  de  tein¬ 
ture  de  lobélie  dans  les  formules  magistrales  des 
potions  qu’ils  prescrivaient  aux  dyspnéisants. 

L’usage  de  la  lobélie  a  un  peu  tendance  à 
tomber  en  désuétude.  Son  action  favorable  sur  la 
respiration  paraît  trop  infidèle,  et  elle  s’accom¬ 
pagne  quelquefois  d'eH’ets  secondaires  fâcheux  : 
vomissements,  toux,  dépression  cardiaque.  De 
plus,  le  produit  végétal  est  altérable  et  perd  faci¬ 
lement  son  activité. 


souvent  un  processus  gangreneux  qui  oblige  à  des 
interventions  rapides;  le  liquide  extravasé  est  très 
septique;  si,  malgré  l’extériorisation  de  la  lésion,  il 
persiste  des  doutes  au  sujet  de  l'intégrité  de  la 
cavité  péritonéale,  un  Mikulicz  peut  être  placé. 

C’est  le  cancer  du  gros  intestin  qui  donne  lieu 
surtout  â  des  considérations  utiles  et  intéressantes 
sur  le  drainage.  La  technique  opératoire  s’est  modi¬ 
fiée  progressivement  dans  ces  derniers  temps,  dans 
l’unique  but  de  supprimer  les  chances  d’infection  du 
péritoine,  <lue  à  des  sutures,  éminemment  précaires, 
eu  raison  de  la  friabilité  et  de  l’infection  même  des 
])arois  du  gros  intestin  et  de  la  septicité  accrue  d’un 
intestin  en  sub-occlusion. sinon  en  occlusion. 

Telle  opération  utilisée  encore  il  y  a  15  ans  et  qui 
a  donné  des  désastres  qu’un  drainage  aurait  peut-être 
évités  est  remplacée  par  une  autre  intervention  ou 
par  une  série  d’interventions  qui  préviennent  tout 
contact  septique  avec  le  péritoine  et  qiii,  dans  ces 
conditions,  rétrécissent  singulièrement  le  champ  du 
drainage,  Celui  ci  ne  semble  devoir  être  utilisé 
systématiquement  que  dans  les  cas  de  cancer  du 
caxum,  et  encore  doit-il  être  limité  au  tissu  cellu¬ 
laire  sous-péritonéal.  ' 

(1.  Autres  indications.  —  Les  rapporteurs 
passent  rapidement  en  revue  la  chirurgie  do  la  rate, 
du  foie,  du  pancréas.  Le  drainage  abdominal  pro¬ 
prement  dit  y  est  exceptionnel,  remplacé  qu’il  est 
par  la  marsupialisation  des  kystes  pour  lesquels  on 
est  le  plus  soiivent  amené  A  opérer  sur  ces  organes. 
Quant  au  rein  il  est  presiiue  toujoiirs  ti'aité  par  voie 
lombaire  sous- péritonéale. 

VU.  Conclusions.  —  Arrivés  au  teriiu!  de  cet 
important  rapport,  MM.  Cadenat  et  l’atel  le  résument 
dans  les  propositions  suivantes  : 

1"  Le  drainage  abdominal,  apparu  pres(|ue  eu 
même  temps  que  la  chirurgie  al)dominalc,  fut 
employé,  à  ses  débuts,  à  la  suite  de  la  jiresque  tota¬ 
lité  des  interventions  pelviennes,  comme  moyen 
préventif  do  l’infection  si  couramment  observée  â 
cette  époque.  Un  peu  plus  tard,  il  fut  utilisé  dans 
les  inflammations  aiguës  du  péritoine  pour  lutter 
contre  une  infection  déjà  établie. 

1,’évolution  progressive  de  l’asepsie  et  de  la  tech¬ 
nique  opératoire,  la  connaissance  plus  précise  des 
causes  et  des  effets  des  péritonites  aigui'S,  arri¬ 
vèrent  à  en  limiter  et  à  en  modifier  considérablement 
les  indications  ; 

2°  L’étude  physique  du  drainage  montre  que 
l’évacuation  de  la  totalité  des  liquides  septiques 
renfermés  dans  la  cavité  péritonéale  est  absolument 
impossible,  qu'il  s’agisse  du  drainage  tubulaire  ou 
du  drainage  capillaire.  L’un  et  l’autre  évacuent  des 
zones  limitées  du  péritoine;  les  mèches  de  gaze 
agissent  en  outre  en  tamponnant  et  en  cloisonnant 
la  cavité  dans  laquelle  elles  sont  placées. 

De  son  côté,  la  séreuse  péritonéale  est  douée  de 
propriétés  remarquables  de  défense  (absorption,  neu¬ 
tralisation  de  produits  septiques,  adhérences)  qui 
lui  permettent  de  lutter  d’une  façon  efficace  contre 
certaines  infections; 

3"  Ces  deux  considérations  expliquent  que  les  uns, 
se  fiant  uniquement  aux  moyens  de  défense  du  péri¬ 
toine,  lorsque  aucune  cause,  infectieuse  ne  persiste. 


Cependant  la  valeur  thérapeutique  de  la  lobélie 
doit  être  envisagée  sous  un  jour  tout  nouveau, 
depuis  que  l’on  connaît  l’alcaloïde  cristallisable 
actif  de  la  plante.  L’expérimentation  sur  l’animal 
et  les  essais  cliniques  permettent,  en  effet,  de 
reconnaître,  dans  la  lobéline,  un  produit  d’une 
exceptionnelle  puissance  pharmacodynamique. 

C’est  H.  Wieland  (de  Eribourg  en  Brisgau)  qui 
a  isolé  la  lobéline  pure  en  192A.  L’alcaloïde  est 
retiré  de  la  lobelia  in/lata,  campanulacée  très  ré¬ 
pandue  sur  le  bord  des  routes  de  l’Amérique  du 
Nord,  et  connue  sous  le  nom  de  «  tabac  indien  ». 
11  se  trouve  surtout  dans  la  plante  à  l’époque  de 
sa  lloraison.  Il  est  cristallisable  et  parait  avoir 
pour  formule  empirique  C’'U'''0'N.  Ses  solutions 
concentrées  se  présentent  sous  la  forme  d’un 
liquide  huileux  jaune  clair.  C’est  le  chlorhydrate 
de  lobéline  qui  est  généralement  utilisé  en  expé¬ 
rimentation  et  en  thérapeutique.  Scs  injections  ne 
sont  pas  douloureuses,  même  par  la  voie  sous- 
cutanée. 


préconisent  le  non-drainage;  les  autres,  estinrant 
que  l’infection  est  parfois  trop  grave  et  que  le  péri¬ 
toine  ne  saurait  suffire  à  sa  tâche,  conseillent  le 
drainage;  d’autant  plus  qu’avec  une  technique  bien 
réglée  aujourd’hui  surtout  pour  le  drainage  à  la 
Mikulicz,  les  accidents  secondaires  sont  rares; 

4°  Le  drainage  abdominal  ne  saurait  êtie  encore 
rayé  de  la  pratique  chirurgicale.  11  est  contre-indi¬ 
qué,  lorsque  l’opération  a  été  régulière,  aseptique, 
lorsque  le  péritoine  a  été  reconstitué  dans  son  inté¬ 
grité,  lorsque  aucune  cause  d’infection  ne  subsiste. 

II  reste  indiqué  lorsque  ces  conditions  ne  sont  pas 
réalisées,  pour  lutter  contre  l’infection,  quelle  que 
soit  la  forme  sous  laquelle  elle  se  manifeste,  quel 
que  soit  son  siège  ou  son  origine,  ([ne  la  cause  qui 
lui  a  donné  naissance  subsiste  ou  que  la  lésion  pri¬ 
mitive  soit  elle-même  de  nature  infectieuse.  C'est 
d’une  façon  tout  à  fait  accessoire  aujourd’hui  qu’il 
parfait  l’hémostase  à  la  fin  d’une  opération: 

5»  Dans  la  chirurgie  gynécologique,  le  drainage 
conserve  des  indications  pour  certaines  suppura¬ 
tions  pelviennes  de  haute  gravité,  à  siège  élevé, 
lorsque  le  grand  péritoine  a  été  inoculé.  Dans  le 
cancer  du  col  utérin,  lésion  éminemment  infectieuse, 
son  emploi  systématique  sous  forme  de  Mikulicz  a 
considérablement  abaissé  la  mortalité  o|iératoire; 

fi»  Dans  l’appendicite  aiguë,  si  l’appendice  n'est 
pas  perforé,  le  drainage  est  en  général  inutile.  Dans 
le  cas  contraire,  l’infection,  dont  nous  ne  pouvons 
mi'surer  la  gravité,  les  altérations  du  péritoine  de 
voisinage  commandent  le  drainagé;  celui-ci  est  limité 
si  l’infection  est  elle-même  limitée  :  il  doit  être  plus 
étendu  si  l’infection  a  gagné  le  péritoine  ou  si  elle 
est  particulièrement  sévère; 

7»  Dans  la  chirurgie  des  voies  biliaires,  lorsqu'il 
s’agit  de  cholécystectomie  ou  île  eholédocotomie , 
l’insécurité  des  ligatures  et  sutuies  des  canaux 
biliaires  commande  un  drainage  restreint,  mais 
prudent;  ce  n’est  que  dans  les  infections  particuliè¬ 
rement  graves  ou  gangreneuses  qu'il  faut  avoir 
recours  au  tamponnement  sons-hcpatique  ; 

8°  Dans  la  chirurgie  de  l’estomac  et  de  l’intestin 
grêle,  les  sutures  portant  sur  des  tissus  sains  cl  sur 
un  péritoine  qui  s’accole  facilement,  le  drainage  est 
en  général  inutile;  il  reste  imliqué,  si  les  sutures 
sont  précaires  (perforation  d’ulcère  de  l'estomac)  ou 
si  le  contenu  intestinal  a  souillé  le  péritoine  (plaie 
ou  rupture  de  l’intestin  grêle); 

9°  Pour  le  gros  intestin,  la  suture  demeure,  mal¬ 
gré  tous  ces  perfectionnements,  des  plus  douteuses 
(côlon  gauche)  et  l’infection  du  tissu  cellulaire  rétro¬ 
péritonéal  (c;ecum)  est  la  règle  dans  les  lésions 
ulcéreuses.  Pour  ces  différentes  raisons,  le  drainage 
apparaît  comme  très  utile  , 

10"  Dans  les  infections  ])érilonéales  aiguës,  la 
suppression  de  la  lésion  causale  demeure  au  pi  emier 
plan.  Le  drainage  est  inutile  si  le  péritoine  du  voisi¬ 
nage  est  seul  atteint,  s’il  a  pu  être  nettoyé  entière¬ 
ment  et  si  l’on  estime  d'autre  paî  t  que  la  séreuse  est 
susceptible  de  lutter  contre  l’infection  restante.  Si 
la  lésion  est  plus  diffuse,  le  drainage  de  la  cavité 
péritonéale,  effectué  en  général  au  point  déclive  ou 
à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  peut  contribuer 
d’une  façon  efficace  à  la  lutte  contre  l’infection. 

Mhuiei.  Demikeh. 


il.  Wieland  a  repris,  avec  la  «  lobéline  »,  les 
expériences  qui  avaient  été  faites  auparavant  avec 
des  extraits  plus  ou  moins  purs. 

Dreser,  en  1890,  puis  Edinunds  en  1904  avaient 
constaté  que  l’inlluence  eupnéique  de  la  lobélie 
semblait  s’exercer  par  un  double  mécanisme  ; 
d'une  part,  la  paralysie  des  terminaisons  bron¬ 
chiques  du  vague,  qui  s'oppose  au  spasme  des 
bronchioles,  d'autre  part  l'excitation  directe  du 
centre  respiratoire  bulbaire,  qui  augmente  la  fré¬ 
quence  des  mouvements  respiratoires,  ainsi  (|ue 
le  volume  et  la  puissance  de  la  ventilation  pulmo¬ 
naire. 

L'action  périphérique  de  la  lobéline  sur  les 
bronches  est  discutée.  II.  Wieland  ne  l'a  pas 
retrouvée.  S.  Wright  et  F.  U.  (’.urtis  admettent 
môme  que  les  doses  fortes  ont  plutôt  une  action 
constrictive. 

Par  contre,  tous  les  expérimentateurs  (Eckstein, 
Rominger  et  AVieland;  Antal  chez  la  grenouille; 
Wright  et  Curtis,  Hazama  chez  le  lapin]  sont 
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d’accord  pour  reconnaître  que  ce  produit  est  un 
stimulant  très  énergique  du  centre  respiratoire, 
susceptible  d’augmenter  considérablement  la  ven¬ 
tilation  pulmonaire,  sans  phénomène  d’épuise¬ 
ment  consécutif. 

Chez  l’homme,  injectée  à  la  dose  de  0  gr.  OOo 
dans  la  veine  d’un  sujet  de  poids  moyen,  la  lobé- 
line  détermine,  en  quelques  secondes,  une  modi¬ 
fication  très  marquée  du  type  respiratoire  ;  les 
inspirations  deviennent  plus  profondes,  souvent 
un  peu  accélérées.  La  mesure  du  débit  respira¬ 
toire  montre  une  augmentation  considérable  de  la 
ventilation  pulmonaire,  qui  peut  passer  du  simple 
au  double.  Mais  cette  action  est  très  passagère,  et 
ne  dure  que  huit  è  dix  minutes.  Au  delà  de  ce 
délai,  la  lohéline  est  soit  éliminée,  soit  détruite. 
Une  nouvelle  injection  peut,  à  ce  moment,  repro¬ 
duire  les  mêmes  effets.  Il  n’y  a  pas  d’accumu¬ 
lation. 

En  injection  sous-cutanée  ou  intramusculaire, 
la  dose  efficace  est  plus  élevée,  et  atteint  0  gr.  01. 
Les  effets  sont  du  même  ordre,  mais  ils  se  mani¬ 
festent  plus  tardivement,  au  bout  de  sept  à  huit 
minutes,  et  durent  plus  longtemps,  environ  vingt 
minutes. 

En  injection  sous-arachnoïdienne  (Janossy, 
Hazama),  l’action  est  aussi  rapide  qu’en  injection 
intraveineuse,  mais  elle  s’exerce  à  dose  moindre, 
et  persiste  plus  longtemps.  L’alcaloïde  agit  peut- 
être  plus  directement  sur  le  centre  bulbaire.  Mais 
en  outre,  il  se  dilue  moins  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  que  dans  le  sang,  et  surtout  il  a  moins 
de  raison  de  s’y  détruire  et  de  s’y  éliminer  rapi¬ 
dement. 

Certains  auteurs  ont  observé,  avant  les  phéno¬ 
mènes  de  stimulation  respiratoire,  un  stade  d’inhi¬ 
bition.  A  la  suite  de  l’injection  sous-cutanée,  les 
respirations  sont  |)lus  superficielles  pendant  quel¬ 
ques  minutes,  avant  de  devenir  plus  profondes 
(Janossy).  A  la  suite  de  l’injection  intraveineuse 
ou  intra-arachnoïdienne,  une  apnée  de  ([uelques 
secondes  précède  parfois  les  grandes  inspirations 
(M.  Rosenberg,  Janossy). 

Les  doses  toxiques  de  lobéline  paralysent  le 
centre  respiratoire  et  produisent  des  effets  con- 
vulsivants. 


L’intensité  de  cette  action  respiratoire  devait 
encourager  à  essayer  la  lobéline  en  clinique, 
contre  les  apnées  d’origine  bulbaire  et  dans  les 
cas  de  dyspnée  où  il  y  a  intérêt  à  renforcer  la 
ventilation  pulmonaire. 

Cette  expérience  clinique  a  été  poursuivie 
largement  en  Allemagne,  où  la  lobéline  a  été 
administrée  principalement  en  injection  sous- 
cutanée,  intramusculaire  ou  intraveineuse. 

Rien  entendu,  ce  sont  le  plus  souvent  les  cas 
favorables  qui  ont  été  publiés.  Mais  ils  sont  nom¬ 
breux. 

Les  plus  saisissants  sont  ceux  d’apnée,  dans 
lesquels  la  lobéline  a  ressuscité  héroïquement  la 
fonction  respiratoire.  Elle  semble  vraiment  alors 
sauver  la  vie  des  malades,  et  peut  être  comparée, 
par  l’énergie  de  son  action,  à  l’injection  intra¬ 
cardiaque  d’adrénaline.  Tel  est  le  cas  dans 
l’asphyxie  des  nouveau-nés,  dans  les  accidents 
des  anesthésies  chirurgicales,  et  dans  les  intoxi¬ 
cations  graves  par  les  st\ipéfiants. 

L’asphyxie  des  nouveau  nés  est  une  des  pre 
iiiières  indications  envisagées  par  la  lol)éline  et, 
dès  les  |)remières  expériences,  Eekstein,  Romin 
ger  et  Wieland  l’avaient  largement  utilisée. 
Depuis  lors,  beaucoup  d’auteurs  en  ont  repris 
l’usage  et  en  ont  signalé  les  effets  favorables.  Il 
suffira  de  citer  v.  ùîikulicz-Radecki,  v.  Miltner, 
Renz,  Mauthe,  V.  Schumacher,  L.  Fiegel. 

Rien  entendu,  avant  de  recourir  à  la  lobéline, 
il  faut  s’assurer  que  les  voies  aériennes  sont 
libres,'  et  que  tous  les  procédés  de  révulsion 
simples  et  classiques  ont  é<’houé.  Mais,  si  les  ] 


battements  du  cœur  ne  sont  pas  trop  mauvais,  et 
que  la  respiration  tarde  à  s’amorcer  ou  à  se  régu¬ 
lariser,  la  lobéline  peut  exercer,  semble-t-il,  une 
action  décisive. 

On  l’injecte  sous  la  peau  ou  dans  les  muscles, 
à  des  doses  qui  varient,  selon  les  auteurs,  de  1  à 
3  milligr.  Certains  auteurs  n’ont  pas  hésité  à 
dépasser  ces  doses  (v.  Miltner).  Mais  les  injec¬ 
tions  de  plus  de  3  milligr.  ne  seraient  pas  sans 
danger  pour  le  nouveau-né  (L.  Fiegel). 

L’effet  se  fait  généralement  attendre,  comme 
nous  l’avons  vu,  quelques  minutes  et,  pour  une 
médication  de  cet  ordre,  ce  retard  n’est  pas  sans 
inconvénient.  Mais  l’injection  intraveineuse  est 
généralement  impossible  à  cet  âge,  et  l’injection 
intracardiaque  n’est  pas  à  recommander  (Wieland 
et  Mayer).  Pour  agir  plus  vite  et  plus  sûrement. 
Ilazama  pratique  l’injection  intra-arachnoïdienne 
à  des  doses  de  (5  à  9  centièmes  de  milligr. 

(Quelques  minutes  après  l’injection  sous-cutanée 
ou  intramusculaire,  la  respiration  s’accélère,  se 
régularise,  devient  plus  profonde,  et  la  cyanose 
s’améliore  d’autant.  Les  seules  apnées  qui 
résistent  sont  celles  qui  sont  liées  à  de  graves 
hémorragies  méningées  ou  cérébrales.  Par  contre, 
l’action  serait  particulièrement  sûre  dans  les  cas 
où  l’asphyxie  du  nouveau-né  relève  des  anesthé¬ 
siques  ou  des  stupéfiants  que  la  mère  a  reçus  pen¬ 
dant  l’accouchement. 

L’action  des  injections  sous-arachnoïdiennes 
est  généralement  la  plus  saisissante.  Un  nou¬ 
veau-né,  dont  Ilazama  rapporte  l’histoire,  était 
venu  au  dixième  mois,  après  un  accouchement 
long  et  laborieux.  La  cyanose  était  intense.  Les 
mouvements  respiratoires  étaient  superficiels, 
irréguliers  et  d’une  extrême  lenteur  :  on  n’en 
comptait  pas  plus  de  un  ou  deux  par  minute.  Les 
révulsions  n’amélioraient  pas  la  situation.  On  fit 
une  injection  sous-arachnoïdienne  de  0  mil¬ 
ligr.  09  de  lobéline.  Une  demi-minute  après,  le 
nombre  des  respirations  dépassait  trente  par 
minute,  puis  les  mouvements  devenaient  de  plus 
en  plus  profonds  et  de  plus  en  plus  réguliers. 
Deux  heures  et  demie  après,  la  cyanose  tendait 
à  reparaître,  mais  la  révulsion,  cette  fois,  se 
montrait  suffisante  pour  rétablir  la  situation. 

L’observation  de  v.  Mikulicz-Radecki  est  par¬ 
ticulièrement  dramatique.  La  mère,  éclamptique, 
a  été  accouchée  sous  anesthésie  à  l’éther  et  à  la 
morphine.  A  la  naissance,  l’enfant  est  en  état 
d’asphyxie  blanche,  sans  respiration,  et  les  batte¬ 
ments  du  creur  s’affaiblissent  de  , plus  en  plus. 
Une  injection  intracardiaque  de  1/2  milligr. 
d’adrénaline  ranime  le  cœur,  mais  l’apnée  per¬ 
siste.  Une  injection  sous-cutanée  de  3  milligr.  de 
lobéline  est  alors  pratiquée,  et  la  respiration 
reparaît  en  quelques  minutes. 

L’activité  de  la  lobéline  semble  avoir  été 
également  héroïque  dans  certains  accidents  de 
l’anesthésie  générale  au  cours  des  opérations  chi¬ 
rurgicales.  llellwig,  Ilüchstenbach,  F.  Puppel, 
Ilellendal,  Rosenberg,  Ilempel,  II.  Cohn,  Tietze 
et  Küttner,  Iloltmann,  Pfitzner  en  ont  rapporté 
de  nombreuses  et  intéressantes  observations. 

Les  observations  favorables  ont  été  recueillies 
tant  dans  les  anesthésies  à  l’éther  que  dans  les 
anesthésies  au  chloroforme,  au  chloréthyle,  à  la 
scopolamine-morphine  ou  à  des  stupéfiants  de  la 
série  l)arbituri(]ue  administrés  en  injections  intra¬ 
veineuses.  Les  doses  habitiiellc.s  sont  de  0  gr.  Ol 
en  injection  sous- cutanée  ou  intramusculaire,  ou 
de  0  gr.  003  en  injection  intraveineuse. 

Un  opéré  de  h'.  Puppel,  par  exemple,  a  été 
soumis  à  la  narcose  chloroformique  pour  une 
suture  intestinale.  Rrusquement,  la  respiration 
s’arrête  complètement.  Pendant  un  ([uart  d’heure 
on  praiiijue  la  respiration  artificielle  sans  résul¬ 
tat.  On  injecte  alors  0  gr.  01  de  lobéline  sous  la 
peau.  Une  demi-minute  après,  la  respiration  repa¬ 
raît  et  on  peut  terminer  l’opération.  Il  faut  remar¬ 
quer  que  l'effet  est  ici  beaucoup  plus  rapide  que 


ne  le  laisseraient  prévoir  les  délais  observés 
après  l’injection  sous-cutanée  chez  les  sujets  nor¬ 
maux.  Mais  on  peut  concevoir  que  la  sensibilité 
du  centre  respiratoire  se  trouve  modifiée  au  cours 
des  phases  d’apnée. 

Un  malade  de  Ilellendal,  endormi  par  l'asso¬ 
ciation  pantopon-scopolamine-éther,  est  resté 
pendant  une  heure  en  état  grave  d’oligopnée,  à 
5,  puis  4,  puis  3  respirations  par  minute.  Le  pouls 
faiblit.  Tous  les  moyens  classiques  échouent. 
Après  3  injections  successives  de  0  gr.  01  de 
lobéline,  la  respiration  se  rétablit  et  redevient 
normale. 

Dans  un  cas  de  Ilempel,  les  accidents  sont 
peut-être  susceptibles  d’une  interprétation  un 
peu  différente,  mais  l’effet  obtenu  n’en  est  pas 
moins  saisissant.  Il  s’agit  d’un  cas  de  quadri- 
plégie  par  abcès  pottique  cervical,  que  l’auteur  a 
voulu  traiter  par  la  laminectomie  décompressive. 
Au  cours  de  l’opération,  Ilempel  veut  s’assurer 
de  la  liberté  de  l’espace  épidural,  et  engage  une 
sonde  vers  le  trou  occipital.  Immédiatement,  la 
respiration  s’arrête.  Les  manœuvres  de  respira¬ 
tion  artificielle,  les  tractions  rythmées  de  la 
langue  continuées  pendant  dix  minutes  restent 
sans  effet.  L’opéré  se  cyanose.  Le  pouls  faiblit, 
malgré  l’huile  camphrée.  Les  pupilles  sont  en 
mydriase  et  ne  réagissent  plus.  On  injecte  0  gr.  02 
de  lobéline  dans  le  muscle.  Deux  minutes  après, 
on  commence  à  percevoir  un  léger  soulèvement 
respiratoire  de  la  paroi  abdominale  ;  puis  la  respi¬ 
ration  thoracique  s’installe.  Au  bout  de  vingt 
minutes,  la  respiration  est  redevenue  tout  à  fait 
régulière  et  normale,  et  on  peut  terminer  l’opéra¬ 
tion.  Il  faut  ajouter  que  ce  malade  succombe 
subitement  le  soir  même,  mais  sans  avoir  pré¬ 
senté  la  moindre  ébauche  d’asphyxie. 

La  rachianesthésie  expose  également  à  des 
accidents  d’apnée  très  dramatiques,  et  parfois 
de  longue  durée.  L’origine  bulbaire  de  celte 
apnée  n’est  pas  douteuse,  et  il  n’est  pas  surpre¬ 
nant  que  Holtmann  ait  vu  la  lobéline  agir  très 
favorablement  dans  deux  cas  de  ce  genre. 

Les  intoxications  par  l’opium,  par  la  mor¬ 
phine,  associés  ou  non  à  l’atropine,  par  la  sco- 
polamine,  isolée  ou  jointe  à  la  morphine,  tirent 
surtout  leur  gravité  de  leur  action  sur  le  centre 
respiratoire.  Les  troubles  respiratoires,  qu’on 
observe  en  pareil  cas,  semblent  donc  constituer 
une  des  plus  belles  indications  de  la  lobéline.  De 
fait,  Ilellendal,  Ochsenius,  S.  Stern,  Rosenberg, 
Janossy,  Iloltmann,  Rrdinczka  rapportent  des 
observations  fort  intéressantes  d’intoxications 
par  les  opiacés,  au  cours  desquelles  la  lobéline 
semble  avoir  vraiment  sauvé  la  vie  des  malades. 

Les  doses  employées  sont  les  mêmes  que  dans  les 
accidents  de  la  narcose  chirurgicale,  mais  il  faut 
quelquefois  les  répéter  à  de  multiples  reprises, 
avec  dix  à  trente  minutes  d’intervalle,  pour  main¬ 
tenir  le  résultat  obtenu. 

Les  cas  de  Janossy  ou  de  Rrdinczka,  par 
exemple,  ne  permettent  guère  de  douter  de  la 
puissance  thérapeutique  de  la  lobéline. 

Le  cas  de  Janossy  est  celui  d’un  sujet  qui,  dans 
un  but  de  suicide,  s’était  injecté  0  gr.  25  de  mor¬ 
phine  sous  la  peau.  Une  heure  après,  il  se  trou¬ 
vait  dans  un  coma  profond,  avec  une  respiration 
de  Cheyne-Stokes,  à  6  par  minute,  un  pouls 
très  faible,  à  104  par  minute.  La  cyanose  était 
intense.  Le  réflexe  cornéen  était  aboli.  La  respi¬ 
ration  artificielle,  les  injections  d’ali opine,  de 
caféine  rtslaient  sans  effet.  Janossy  voulut  recou¬ 
rir  à  la  lobéline.  Mais  l’injection  sous-cutanée 
risquait  d’agir  bien  lentement  dans  une  situation 
si  critique.  L’injection  intraveineuse  était  impos¬ 
sible,  aucune  veine  n’étant  accessible.  Janossy 
injecta,  par  voie  endolombaire,  la  dose  relative¬ 
ment  très  considérable  de  0  gr.  01  inlra-arach- 
noïdienne.  L’effet  fut  immédiat.  L’intoxiqué 
commença  aussitôt  à  exécuter  des  inspirations 
profondes,  bruyantes,  précipitées,  d’abord  irré- 
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gulières,  qui  se  régularisèrent  peu  à  peu.  En 
quelques  minutes,  la  cyanose  cessa,  le  réflexe 
cornéen  reparut.  Le  malade  était  inondé  de 
sueurs,  et  le.  pouls  était  tombé  à  ^6.  Le  sommeil 
morphinique  se  poursuivit  dès  lors  sans  incident. 

Voici  maintenant  l’observation  de  Brdinczka. 
Un  homme  de  35  ans,  auquel  on  avait  prescrit  du 
laudanum  de  Sydenham  pour  une  diarrhée,  en 
avale  par  erreur  8  cmc.  Il  s’endort  au  bout  d’un 
quart  d’heure.  Une  heure  après,  sa  femme  le 
trouve  dans  le  coma,  avec  une  respiration  lente, 
irrégulière  et  slertoreuse.  Deux  heures  et  demie 
après  l’accident,  il  est  amené  à  l’hôpital.  Le  coma 
est  absolu.  La  face  est  cyanosée.  La  respiration 
est  irrégulière,  stertoreuse,  avec  des  phases 
d’apnée.  Les  extrémités  sont  couvertes  d’une 
sueur  froide.  Les  pupilles  sont  en  myosis  et  ne 
paraissent  pas  réagir.  Le  réflexe  cornéen  est 
faible.  Le  pouls  est  à  90,  très  petit  et  irrégulier. 
On  injecte  0  gr.  003  de  lobéline  dans  la  veine.  Une 
demi-minute  après,  la  respiration  s’arrête  com¬ 
plètement  pendant  dix  à  quinze  secondes.  Puis 
surviennent  des  inspirations  précipitées  *  comme 
celles  d’un  enfant  qui  veut  s’arrêter  de  pleurer  ». 
L’action  favorable  dure  de  trois  à  cinq  minutes, 
pendant  lesquelles  on  pratique  un  lavage  d’esto¬ 
mac.  Le  liquide  retiré  a  une  odeur  de  laudanum 
très  marquée.  Cependant  les  troubles  respira¬ 
toires  reparaissent  bientôt.  On  reprend  alors  la 
lobéline,  à  la  fois  en  injection  intraveineuse,  à  la 
dose  de  0  gr.  003,  et  en  injection  sous-cutanée,  à 
la  dose  de  0  gr.  01.  Cette  fois  encore,  la  respira¬ 
tion  s’arrête  pendant  douze  secondes.  Puis  se 
produit,  comme  la  première  fois,  une  explosion 
d’inspirations  précipitées.  Une  minute  après,  la 
dyspnée  disparaît,  le  pouls  se  renforce,  et,  cinq 
heures  et  demie  après  son  admission  à  l’hôpital, 
le  malade  se  réveille  sans  nouvelle  injection. 

Ce  qui  s’observe  pour  l’opium  s’applique 
également  aux  accidents  de  la  scopolamine  et 
des  barbituriques  (Bonsmann,  Rosenberg,  Leib- 
brand).  On  a  même  pu  songer  à  associer  la  lobé¬ 
line  à  la  morphine  ou  à  la  scopolamine  pour 
abaisser  le  seuil  de  tolérance  de  ces  médicaments 
(Bonsmann).  Selon  la  remarque  de  Leibbrand, 
l’idée  est  bien  discutable,  car  l’action  de  la  lobé¬ 
line  est  plus  rapide,  mais  de  beaucoup  plus  courte 
durée  que  celle  de  la  scopolamine  ou  de  la  mor¬ 
phine.  Par  contre,  inversement,  l’injection  préa¬ 
lable  de  morphine  augmenterait  la  tolérance  à  la 
lobéline,  qui  peut,  en  cas  d’intoxication  opiacée, 
être  utilisée  à  plus  forte  dose  qu’en  aucune  autre 
circonstance  (Janossy  chez  l’homme,  Ilazama 
chez  le  lapin). 

Un  antidote  si  puissant  des  poisons  respira¬ 
toires  devait  être  essayé  dans  l’intoxication  oxy- 
carbonée. 

B.  Berens  et  P.  Pulewka  ont  expérimenté  sur 
12  chats  intoxiqués  par  l’oxyde  de  carbone. 
Us  concluent  à  l’efficacité  de  la  lobéline.  Sous 
l’influence  de  l’alcaloïde,  certains  animaux,  qui 
avaient  inhalé  des  doses  mortelles,  étaient  sauvés. 

D  autres,  chez  lesquels  la  respiration  s’éteignait, 
présentaient  Je  nouveau,  pendant  quelques  mi-  ‘ 
nutes,  des  inspirations  normales. 

En  clinique,  on  a  également  utilisé  la  lobéline 
chez  des  intoxiqués  par  le  gaz  d’éclairage  ou  par 
l’oxyde  de  carbone,  lorsque  la  respiration  à  l’air 
libre  ne  suffisait  pas  à  tirer  le  malade  du  coma. 
Les  résultats  auraient  été  favorables,  ’l’rois  di‘s 
quatre  intoxiquéi',  de  Bon  mann  ont  guéri  ajirès 
deux  à  quatre  injections  de  Ü  gr.  Ü1  de  lobéline 
en  cinq  ou  six  heures.  Rosenberg  signale  aussi 
des  observations  heureuses.  Enfin  le  médicament 
aurait  rendu  de  grands  services  à  la  suite  d’un 
coup  de  grisou  en  llaute-Silésie.  Kn  tout  cas,  la 
lobéline  ne  saurait  rem])lacer  les  inhalations 
d’oxygène.  Le  GO  est  un  poison  du  globule  rouge, 
et  non  du  centre  respiratoire.  Même  comme  sti¬ 
mulant  du  centre  respiratoire,  l’association  du 
gaz  carbonique  à  l’oxygène  serait  supérieure  à 


l’injection  de  lobéline  (V.  N.  Morris  et  S.  Weiss). 

Si  nous  joignons  à  cet  ensemble  de  faits  des 
applications  plus  rares  de  la  lobéline  à  l’apnée 
d’une  tumeur  protubérantielle  (Bültner)  ou  à 
l’apnée  des  crises  épileptiques  (Leibbrand),  et 
deux  observations  de  W.  Grill,  dans  lesquelles 
des  états  de  choc  traumatique  grave,  avec  ou 
sans  hémorragie,  mais  avec  troubles  respira¬ 
toires,  ont  été  jugulés  héroïquement  par  des 
injections  de  lobéline,  nous  aurons  fait  le  tour  à 
peu  près  complet  des  indications  de  cette  drogue 
dans  les  troubles  respiratoires  liés  à  l’inhibition 
du  centre  bulbaire. 

Mais  la  lobéline  a  été  également  essayée  contre 
d’autres  types  de  dyspnée,  dans  l’espoir  que  la 
stimulation  du  centre  respiratoire,  l’augmentation 
de  l’énergie  des  mouvements  du  diaphragme  et 
de  la  ventilation  pulmonaire  aideraient  l’orga¬ 
nisme  à  éviter  l’asphyxie  à  laquelle  exposent 
l’oblitération  des  alvéoles  pulmonaires,  la  sténose 
bronchique  ou  laryngée. 

C’est  ainsi  que  la  lobéline  a  été  souvent  admi¬ 
nistrée  dans  les  pneumonies  graves  de  l’adulte, 
dans  les  broncho-pneumonies  de  l’enfance 
(Eckstein,  Rominger  et  IL  Wieland,  Beumer, 
Haas,  Renz,  Barilari,  Ochsenius,  E.  Sattler, 
Rosenberg,  Fiegel),  dans  l’œdème  pulmonaire 
(Beumer),  dans  les  dyspnées  asthmatiques 
(Hüchstenbach).  Renz,  Ochsenius  lui  attribuent 
des  effets  puissants  dans  des  cas  graves  de  croup 
qui  créaient  une  menace  d’asphyxie,  et  dans 
lesquels  le  sérum  tardait  à  agir.  Willcox  aurait 
pu,  grâce  à  elle,  soulager  la  dyspnée  atroce  d’un 
malade  atteint  de  cancer  du  poumon. 

Enfin,  il  faut  signaler  que  E.  Sattler  a  recom¬ 
mandé  la  lobéline  à  titre  préventif  contre  les 
vomissements  post-anesthésiques,  et  que  Willcox 
la  mentionne  comme  traitement  du  hoquet. 


Gomme  on  le  voit,  l’impression  qui  ressort  de 
l’ensemble  de  la  littérature  allemande  consacrée  à 
la  lobéline  permettrait  de  la  considérer  comme 
le  médicament  héroïque  et  électif  de  l’inhibition 
respiratoire  bulbaire,  et  cette  propriété  justifierait 
sa  large  utilisation  en  clinique. 

Malheureusement,  l’usage  de  la  lobéline  com¬ 
porte  des  inconvénients  et  des  difficultés. 

Il  faut  noter  tout  d’abord  que,  d’après  les  don¬ 
nées  de  l’expérimentation,  la  lobéline  agit  sur  les 
contractions  cardiaques  en  même  temps  que  sur 
la  respiration,  et  son  action  cardiaque  est  fran¬ 
chement  frénatrice.  Les  doses  nécessaires,  chez 
l’animal,  pour  stimuler  la  respiration,  exercent 
toujours,  en  même  temps,  une  influence  dépres¬ 
sive  sur  le  cœur  :  la  force  des  contractions 
diminue,  la  pression  artérielle  s’abaisse,  le  rythme 
se  ralentit  ;  en  somme,  la  lobéline  agit  comme  un 
excitant  du  pneumogastrique  cardiaque  (Wright 
et  Gurtis  ;  Norris  et  S.  Weiss). 

Gliniquement,  cette  action  cardiaque  est  un 
danger,  surtout  dans  les  conditions  de  circulation 
déficiente  et  de  syncope  mortelle  imminente,  dans 
lesquelles  on  a  le  plus  souvent  à  faire  appel 
à  la  lobéline.  De  fait,  Janossy  signale  une 
observation  dans  laquelle  une  injection  intra- 
arachnoïdienne  de  lobéline  a  fait  tomber  la  fré- 
(juence  du  pouls  à  3G  j)ar  minule.  Guns  pros¬ 
crit  la  lobéline  dans  le  cours  des  syncopes  de 
l’aneslliésie  par  le  chloroforme  ou  par  l’étlier  :  la 
drogue,  au  lieu  de  ranimer  le  malade,  risquerait 
de  provoquer  l’arrêt  immédiat  du  cœur  et 
d’éteindre  le  dernier  souffle  de  vie.  Divers  acci¬ 
dents  de  cet  ordre  ont  été  observés,  en  effet,  en 
Amérique,  que  relevait  récemment  le  Gonseil  de 
pharmacologie  et  de  chimie  de  1’  «  American  me¬ 
dical  Association  ». 

On  s’explique,  dans  ces  conditions,  que  l’injec¬ 
tion  intracardiaque,  essayée  par  IL  ^Vieland  et 
Mayer,  doive  être  forme  llemcnt  eontre  indifjuce. 


Même  l’injection  intraveineuse,  si  soigneusement 
diluée  et  si  lentement  conduite  qu’elle  soit  (Janos¬ 
sy),  ne  serait  pas  sans  inconvénient  à  cet  égard. 
L’action  cardiaque  du  médicament  étant  plutôt 
nuisible,  et  l’action  bulbaire  étant  seule  à  recher¬ 
cher,  l’injection  sous-arachnoïdienne  paraît  beau¬ 
coup  plus  rationnelle,  lorsque  l’urgence  oblige  à 
rechercher  une  voie  plus  rapide  que  la  voie  sous- 
cutanée  (Janossy,  Ilazama). 

11  importe,  en  tout  cas,  de  bien  préciser  que 
la  lobéline  ne  saurait  en  aucune  manière  être 
considérée  comme  un  traitement  de  la  syncope, 
mais  comme  un  médicament  de  l’apnée  et  de 
l’asphyxie.  La  défaillance  du  pouls  doit  inciter  à 
la  prudence  dans  son  emploi,  et  pourrait  être 
d’abord  traitée  par  l’injection  intraveineuse  ou 
même  intracardiaque  d’adrénaline.  Gette  der¬ 
nière,  associée  à  l’injection  de  lobéline,  peut 
assurer  des  succès  dans  des  cas  désespérés  ;  tel 
celui  de  v.  Mikulicz-Radecki  chez  le  nouveau-né, 
ou  celui  de  Iloltmann  chez  un  opéré. 

De  même,  dans  les  pneumopathies  aiguës,  il 
semble  que  les  indications  de  la  lobéline  soient 
difficiles  à  fixer,  et  qu'il  soit  imprudent  de  les 
généraliser  (Bonsmann).  11  faudrait,  en  tout  cas, 
s’en  abstenir  chez  les  vieillards  ou  chez  les  car¬ 
diaques. 

D’autres  inconvénients  ont  été  mis  à  la  charge 
de  la  lobéline  :  (jointes  de  toux  (Beumer,  Ja¬ 
nossy),  nausées  et  vomissements,  grandes  crises 
sudorales,  étourdissements  et  sensations  lipo- 
thymiques  (Janossy),  mictions  ou  défécations 
impérieuses  (Wright  et  Gurtis),  élernuments 
(Norris  et  S.  Weiss).  Mais,  à  vrai  dire,  il  semble 
qu’il  se  soit  agi,  dans  bien  des  cas,  de  produits 
impurs  ou  de  séries  d’ampoules  mal  préparées. 

Beaucoup  d’auteurs,  qui  ont  pratiqué  de  très 
nombreuses  injections  de  lobéline,  ne  mention¬ 
nent  aucun  de  ces  inconvénients. 

Le  meilleur  antidote  de  la  lobéfine  serait 
l’atropine,  qui  serait  susceptible,  tout  en  ren¬ 
forçant  son  action  respiratoire,  de  combattre  ses 
elîets  secondaires  fâcheux,  cardiaques  et  même 
sudoraux.  On  a  recommandé  également  son  asso¬ 
ciation  à  des  cardio-toniques  (Wright  et  Gurtis), 
à  l’adrénaline  ou  à  la  pituitrine  (J.  11.  Rurns). 

La  préparation  de  la  lobéline  est  d’ailleurs  déli¬ 
cate,  et  les  impuretés  qui  peuvent  s’y  glisser 
risquent  de  présenter  les  plus  graves  dangers. 
Ainsi,  dans  le  courant  de  l’hiver  1924-1025,  plu¬ 
sieurs  auteurs  (G.  .lacobj  et  11.  \\’albaum,  O. 
Lang,  Mennet)  signalaient,  chez  les  nouveau-nés, 
des  accidents  convulsifs  et  tétaniformes,  parfois 
mortels,  consécutifs  à  l’injection  de  lobéline. 
Walbaum  constata  que  les  échantillons  incri¬ 
minés  provoquaient,  chez  la  grenouille,  des  acci¬ 
dents  convulsifs,  qui  ne  se  produisent  pas  à  dose 
équivalente  si  l’on  emploie  le  produit  pur.  De¬ 
puis  lors,  les  ampoules  ont  été  soumises  à  un 
contrôle  biologique  chez  la  grenouille  (Walbaum) 
et  n’ont  jilus  donné  aucun  accident  convulsif  (Hel- 
lendal,  Walbaum,  O.  Lang,  J.  Mennet). 

Peut-être  ces  difficultés  de  préparation  et  l’iné¬ 
galité  du  produit  expliquent-elles  la  sévérité  des 
auteurs  américains  à  l'égard  de  !’«  alpha-lobé- 
line  ».  V.  11.  Norris  et  S.  Weiss  (de  Boston)  ont, 
en  effet,  étudié  l’alcaloïde  au  point  de  vue  expé¬ 
rimental,  et  leurs  conclusions  sont  fort  jieu  en¬ 
courageantes.  Pour  eux,  la  lobéline  a  une  action 
très  analogue  à  celle  de  la  nicotine,  et  !'«  aljdia- 
Icjbéline  »  cristallisée  ne  présente  au(  un  avantage 
sur  les  produits  impurs  utilisés  autrefois  par 
Dreser  et  par  Edmund.  Elle  expose  à  des  efléts 
secondaires  également  fâcheux,  se  montre  aussi 
variable  et  aussi  infidèle  dans  son  action  eiipnéi- 
que  chez  les  morphinisés  que  chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  et  reste,  enfin,  très  inférieure  au  mélange 
de  gaz  carbonique  et  d’oxygène,  comme  excitant 
du  centre  respiratoire.  Même  dans  l’intoxication 
morphinique,  si  Guns  admet,  chez’le  lapin,  l’ac¬ 
tion  favorable  de  la  lobéline,  Iwasaki  estime  que 
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cette  action  est  inférieure  à  celle  de  l’adrénaline 
ou  de  l'atropine. 

Ces  résultats,  joints  à  des  procédés  de  publi¬ 
cité  très  discutables  employés  par  les  fabricants, 
expliquent  les  conclusions  très  réservées  du  Con¬ 
seil  de  pliarmacologie  et  de  cliiniie  de  1'  «  American 
medical  Association  » ,  qui  a  ajourné  sa  décision  en 
ce  qui  concerne  l’inscription  de  la  lobéline  dans 
la  liste  des  remèdes  nouveaux  et  non  officiels. 

On  ne  saurait,  dans  ces  conditions,  formuler 
sur  la  lobéline  un  juf^ement,  ni  des  indications 
précis.  Il  semble  que  ce  médicament  .’Ut  besoin 
d'une  étude  pharmacodynamique  complémentaire 
avant  d’être  introduit  dans  la  ])ratique  courante. 
Cependant,  les  observations  allemandes  parais¬ 
sent  assez  nombreuses  et  assez  précises  pour 
qu’on  n’hésite  pas,  dès  maintenant,  dans  les  cas 
où  l’arrêt  de  la  respiration  menace  immédiate¬ 
ment  l’existence,  à  essayer  l’injection  de  lo¬ 
béline. 

Il  est  certain  que  le  procédé  est  infidèle.  11  est 
probable  qu’il  comporte  des  dangers.  Mais  il 
peut  aussi  sauver  des  vies.  N’est-ce  pas  là  égale¬ 
ment  le  cas  de  l'injection  intracardiaque  d’adré¬ 
naline  De  même  que  cette  dernière  est  le  dernier 
recours  contre  l’arrêt  des  contractions  cardia¬ 
ques,  de  môme  l'injection  de  lobéline  apparaît 
aujourd’hui  comme  le  médicament  héro'îque  d’ex¬ 
ception  contre  l'arrêt  des  mouvements  respira¬ 
toires.  L’avenir  nous  dira  si  nous  pouvons  en 
attendre  davantage.  J.  Mouzon. 
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M.  Th.  Lesuour.  La  stase  papillaire  dans  les 
traumatisines  crâniens  {.louve  et  C'“,  éditeurs), 
Paris.  —  Le  nerf  oiitique,  émanation  directe  de 
l'écorce  cérébrale,  est,  comme  celle-ci,  recouvert  par 
la  pie-mère;  il  est  entouré  par  un  véritable  manebon 
de  liquide  céphalo-rachidien  qui  se  continue  dans  le 
reste  de  la  cavité  crânienne,  les  ventricules  céré¬ 
braux  et  le  raebis.  La  papille  est  répanouissement  du 
nerf  optique  au  pêile  postérieur  de  l’œil. 

La  stase  papillaire  est  le  gonllemeut  oedémateux 
non  inllammatoire  de  la  papille.  Elle  présente  des 
degrés,  depuis  la  saillie  eu  bouton  jusqu’au  simple 
flou  des  bords  papillaires  ou  la  tortuosité  des  veines 
rétiniennes,  (les  dilTérents  aspects,  qui  s’accom¬ 
pagnent  toujours  de  dilatation  des  veines  et  de 
rétrécissement  des  drtères,  ont,  en  pratiiiue,  la 
même  valeur  séméiologique. 

La  stase  papillaire  est  la  conséquence  d’une  stase 
veineuse,  fonction  elle-même  d’une  hypertension 
intra-cranienne.  Dans  les  traumatismes  crâniens, 
l'hypertension  précoce  peut  résulter  de  la  ru|iture 
des  vaisseaux  pie-mérlens  ou  cérébraux  dans  les 
lacs  arachnoïdiens  nu  quelquefois  d’une  hémorragie 
de  l’artère  méningée  moyenne  entre  la  dure-mère  et 
la  paroi  osseuse.  L’hypertension  secondaire,  tardive, 
ap2>araissant  quelques  jours  après  l’accident,  |)eut 
être  due  à  une  réaction  inllammatoire  des  méninges 
provoquée  par  les  2)hénomènes  chimiques  de  la 
résorption.  L'hémorragie  des  ventricules,  aboutis¬ 


sant  à  l’hypertension  de  ces  cavités,  est  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  pense.  Enfin,  dans  les  commotions 
crâniennes  sans  fracturer,  ou  peut  invoquer  l’ébran¬ 
lement  des  plexus  choroïdes  aboutissant  à  une 
hypersécrétion  du  liquide  céphalo-rachidien  qui 
dilate  le  .9''  ventricule  et  se  propage  le  long  des 
gaines  optiques. 

La  stase  apparaît  soit  aussitôt  après  le  trauma¬ 
tisme,  soit  quelques  jours  plus  tard.  Au  point  de  vue 
diagnostique,  elle  ne  fournit  aucune  précision  sur 
le  siège  ou  sur  la  nature  du  traumatisme  cranio- 
cérébral;  mais  du  point  de  vue  thérapeutique  son 
importance  est  grande  :  puisqu’elle  traduit  l'hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien  elle  indique 
la  nécessité  d’une  décompression.  Deux  moyens 
s’ollrent  dans  ce  but  ;  la  ponction  lombairj  et  la 
trépanation. 

La  ponction  lombaire,  faite  précocement  et  renou¬ 
velée  si  c’est  nécessaire,  amène  la  rétrocession  de 
la  stase  traumatique;  elle  prévient  ainsi  l’atrophie 
optique.  La  trépanation,  complétée  si  besoin  est 
par  des  ponctions  lombaires,  a  le  même  résultat. 

Par  des  examens  ophtalmoscopiques  fréquents, 
on  surveillera  ilonc  l’évolution  de  la  stase  :  si  elle 
ne  rétrocédé  pas  spontanément  et  rapidement,  on 
pratiquera  des  ponctions  lombaires;  on  réservera  la 
trépanation  pour  le  cas  où  les  obnubilations  visuelles 
feront  redouter  une  atrophie  optique  prochaine. 

E.  Pouzin.  Dit  holryomycome  et  de  son  traite¬ 
ment  par  les  injections  intraveineuses  de  novar- 
sénobenzol  (I,ibrairie  M.  Vigné,  Paris).  —  11  résulte 
des  travaux  récents  les  plus  autorisés  que  le  botryo- 
mycome  de  l'homme  doit  être  dillérencié  de  la  bo- 
tryomycose  animale.  Celle-ci  —  susceptible  cepen¬ 
dant  d’être  observée  chez  l'homme  dans  de  rares 
circonstances  —  est  une  staphylocorcose  particu- 


lièi'e  caractérisée  par  l’existence  de  grains  jaunes  qui 
traduisent  un  état  spécial  de  microbes  provocateurs 
de  la  maladie.  Ces  grains  jaunes  manquent,  au  con¬ 
traire,  dans  le  botryomycome  humain;  déplus,  si  les 
recherches  bactériologi(2Ucs  y  ont  révélé  la  présence 
assez  fréquente  de  staphylocoques,  jamais  il  n’a  été 
possible,  à  l’aide  de  ces  derniers,  de  reproduire  expé¬ 
rimentalement  la  lésion;  enfin  anatomiquement  et 
cliniquement,  le  botryomycome  humain  présente  un 
polymorphisme  qui  donne  à  supposer  que  son  étio¬ 
logie  est  très  diverse.  La  constatation  de  spirilles 
au  niveau  d’une  de  ces  tumeurs  et  la  guérison  de 
plusieurs  d’entre  elles  par  le  914  incitent  P.  à  penser 
que  certains  botryomy cornes  humains  ont  iieut-ètre 
une  origine  spirillaire. 

En  tout  cas,  il  considère  que  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  novarsénobenzol  en  constituent  le  trai¬ 
tement  le  plus  simple  et  le  plus  pratique.  On  com¬ 
mence  d’emblée  par  la  dose  de  0  gr.  30  qu’on  répète 
5  à  6  jours  après;  s'il  est  nécessaire,  on  refait  encore 
une  2”  injection  de  0  gr.  30  ou  même  0  gr.  45.  Loca¬ 
lement,  on  se  contente  d’appliquer  un  pansement 
aseptique  pour  protéger  les  tissus  malades  des  trau¬ 
matismes  et  de  l'infection. 

En  général,  pour  un  botryomycome  moyen,  de  la 
grosseur  d’un  haricot  ou  d’une  cerise,  3  injections 
sont  largement  suffisantes.  Après  la  la  croi'iielle 
recouvrant  la  tumeur  est  devenue  uue  croi'ite  épaisse 
qui,  enlevée,  découvre  une  quantité  abondante  de 
pus  ;  la  tumeur  elle-même  se  montre  plus  molle  dès 
cette  l'“  injection.  Après  la  2'-  injection,  la  croûte 
s’est  reformée,  mais  sous  elle  on  trouve,  non  plus 
une  surface  suintante,  purulente,  mais,  au  contraire, 
lisse  et  rouge,  d’un  aspect  de  tissu  sain  en  voie  de 
cicatrisation,  entourée  de  peau  sèche  qu’on  peut  cou¬ 
per  aux  ciseaux.  La  3°  injectiou  achève  la  guérison 
qui  se  produit  sans  cicatrice.  J.  Dumont. 
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VA  R 


XIX*^  Congrès  français 
de  Médecine 

DISCOURS  D’OUVERTURE 

de  M.  le  professeur  Pierre  TEISSIER. 


Monsieur  le  Ministre, 

Mesdames, 

Messieurs, 

I,e  XIX®  Congrès  de  l’Association  des  médecins 
de  langue  française  qui  s’ouvre  aujourd’hui  est  le 
sixième  dont  les  assises  se  soient  tenues  à  Paris 
depuis  qu’ont  été  renouées  en  l’année  1894  les  réu¬ 
nions  scientifiques  de  cet  ordre  malencontreuse¬ 
ment  interrompues  en  1860. 

L’Association  des  Médecins  de  langue  française  a 
donc  aujourd’hui  33  ans  d’existence  et,  à  tenir  compte 
des  années  de  guerre  où  elle  fut  réduite  à  l’inaction, 
25  ans,  un  quart  de  siècle  d’activité. 

Groupement  d’abord  national,  encore  que  déjà’des 
amis  de  pays  proches  ou  lointains  étaient  au  milieu 
de  nous,  restés  fidèles  dans  une  période  douloureuse 

la  science  médicale  française,  l’Association  ne 
devait  pas  tarder  à  s’internationaliser  tout  en  demeu¬ 
rant  française.  Et  c’est  ainsi  que  nos  réunions  qui 
jusque-lii  étaient  exclusivement  limitées,  selon  un 
rythme  alternant  aux  villes  d’Université  de  province 
et  à  Paris,  eurent  lieu  à  Liège  et  à  Genève.  Pour 
l’année  1914,  Bruxelles  avait  été  désignée  ;  pour 
l'année  1916,  le  choix  devait  se  porter  sur  le  Canada  : 
Belgique,  Canada,  pays  de  même  race,  liés  à  nous 
par  d’étroites  afllnités  intellectuelles  et  morales  et, 
depuis,  par  la  communauté  de  pensée  etd’action  pour 
le  plus  émouvant  et  le  plus  glorieux  des  sacrifices. 

Dans  ces  dernières  années,  réunions  provinciales 
et  parisiennes  n’ont  cessé  de  voir  grandir,  de  par  le 
'  monde,  nos  amitiés.  Et  aujourd’hui  que  celles-ci  se 
font  encore  plus  nombreuses,  c’est  une  nouvelle 
étape  pleine  de  promesses  que  le  XIX"  Congrès  se 
trouve  marquer.  C’est,  sous  l’influence  de  person¬ 
nalités  médicales  canadiennes  qui  ont  reçu  leur 
instruction  en  France  ou  de  personnalités  de  la  na¬ 
tion  argentine  désireuses  de  témoigner  de  leur  atta¬ 
chement  ànotrepays,  la  naissance  de  sociétés  filiales 
familières  avec  notre  langue,  françaises  de  cœur  et 
d’esprit. 

C’est  à  Nancy,  il  y  a  deux  ans,  que  s’est  tenu,  sous 
la  présidence  de  notre  très  sympathique  collègue, 
le  professeur  Simon,  le  XVIII”  Congrès.  La  réunion 
fut  de  haute  tenue  scientifique  ;  l’accueil  réservé  aux 
nombreuses  personnalités  étrangères  et  françaises 
fut,  comme  il  est  de  tradition  chez  nos  compatriotes 
de  l’Est,  de  la  plus  courtoise  et  de  la  plus  franche 
sympathie  et  l’hospitalité,  assurée  par  l’union  de 
tous,  des  plus  chaleureuses. 

Le  choix  de  Nancy,  après  Strasbourg,  était  sym¬ 
bolique.  Après  avoir  salué  la  cité  retrouvée,  il  était 
bien  de  saluer  à  son  tour  la  cité  douloureusement 
meurtrie.  Et  ce  devait  être  pour  nous  l’occasion 
d’une  admiration  joyeuse  de  constater  sa  puissante 
renaissance  et  de  la  voir  demeurer  dans  les  travaux 
de  la  paix  la  cité  d’avant-garde  qu’elle  fut  durant  la 
guerre.  Qu’il  me  soit  permis  de  lui  renouveler  ici 
l’expression  du  sentiment  de  fierté  des  congressistes 
français  devant  les  progrès  réalisés  dans  tous  les 
domaines  de  l’activité  médicale  et  notamment  dans 
les  œuvres  de  prévoyance  et  d’hygiène  sociales. 
Cela,  grâce  à  l’effort  tenace  d’une  collaboration 
étroitement  unie,  des  pouvoirs  publics,  de  l’Univer¬ 
sité,  de  l’Aiministration  hospitalière,  des  corpora¬ 
tions  médicales. 

Le  souvenir  que  je  garde  du  Congrès  de  Nancy 
serait  sans  nuages  si  je  n’avais  dù  y  recevoir  la  péril¬ 
leuse  mission  de  présider  le  XIX”  Congrès  et  con¬ 
naître,  dès  ce  moment,  l'inquiétude,  à  la  pensée  de 
ne  pouvoir  mener  à  bien  une  tâche  que  N  ancy  ren¬ 
dait  plus  redoutable. 
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L’apaisement  devait  commencer  pour  moi  devant 
l’effort  persévérant  et  l’aide  précieuse  de  mes  dévoués 
collaborateurs.  Il  allait  se  poursuivre  et  s’accroître 
devant  l’accueil  que  nous  réservaient  tous  ceux  chez 
qui  nous  allions  frapper  et  dont  l’appui  matériel  et 
moral  fut  tel  que  nous  pouvions  l’ambitionner. 
Membres  du  gouvernement,  des  assemblées  munici¬ 
pales  et  départementales,  représentants  éminents  de 
l’Université,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  tous, 
défenseurs  éclairés  de  ce  qui  peut  contribuer  à 
maintenir  le  renom  de  la  France  dans  le  domaine 
scientifique,  intellectuel  et  moral,  nous  accordèrent 
leur  patronage.  Et  leur  protection  nous  fut  assurée 
sous  des  formes,  sans  doute,  différentes,  mais  avec 
un  caractère  commun  de  bienveillance  et  de  géné¬ 
rosité  agissantes. 

Ce  fut  enfin,  chers  collègues  et  chers  confrères, 
de  votre  part,  de  celle  de  vos  familles,  que  je  salue 
ici  respectueusement,  la  réponse  à  notre  appel  dans 
un  sentiment  d’émulation  qui  devait  être  pour  nous 
à  la  fois  élément  de  fierté,  d’émotion  et  de  confiance. 
Que  tous  recueillent  dans  mes  paroles  le  plus  cha¬ 
leureux  des  mercis,  avec  l’expression  de  la  plus 
sincère  reconnaissance.  Vous  trouvez  ici,  amis  de 
notre  France,  pour  vous  recevoir  de  nombreux 
collègues  et  confrères  venus  de  nos  provinces  à  qui 
revient  une  si  large  part  du  mouvement  scientifique 
français,  aussi  des  Parisiens  plus  ou  moins  origi¬ 
naires  de  l’Ile-de-France  qui  n’oublient  pas  que  la 
renommée  de  Paris  est  faite  de  celle  de  tous  les 
Français,  que  son  patrimoine  est  commun  à  tous  les 
Français. 

Monsieur  le  Ministre  avec  une  bonne  grâce  dont 
vous  êtes  coutumier,  M.  le  Ministre  de  l’Instruction 
publique  ayant  été  empêché  au  dernier  moment  de 
réaliser  la  promesse  qu’il  nous  avait  donnée  il  y  a 
quelques  mois,  vous  avez  accepté  de  présider  la 
séance  inaugurale.  Et  vous  étiez  prêt,  j’en  suis  sûr, 
s’il  eût  été  possible,  à  accomplir  l’autre  mission  que 
M.  le  Président  du  Conseil,  désireux  de  marquer 
son  intérêt  au  XIX”  Congrès,  vous  avait  demandé 
d’assumer,  .le  vous  remercie  infiniment  de  renou¬ 
veler  au  Congrès  de  Médecine  le  témoignage  de 
sympathie  que  vous  avez,  il  y  a  huit  jours,  apporté 
au  Congrès  de  Chirurgie. 

Vous  connaissez  d’ailleurs  l’Association  des  Mé¬ 
decins  de  Langue  française,  dont  les  ouvriers  de  la 
première  heure  furent  Mayet,  Bard,  J.  Teissier, 
maîtres  incontestés  de  la  grande  Ecole  lyonnaise  et 
dont  la  première  manifestation  se  réalisa  à  Lyon 
même,  sous  le  patronage  de  Potain,  le  plus  aimé  et 
le  plus  vénéré  des  maîtres. 

Messieurs,  vous  avez,  je  crois  pouvoir  le  dire, 
reçu  les  rapports  à  temps  pour  les  étudier  et  les 
méditer.  Vous  avez  déjà  lu  ces  monographies  magis¬ 
trales,  riches  en  documents,  en  recherches  origi¬ 
nales,  qui  vous  ont  été  présentées,  réunies  en  une 
enveloppe  commune  sur  laquelle  se  marque  pour  la 
première  fois  le  sceau  que  nous  voudrions  voir 
accepter  par  notre  Association. 

L’envoi  précoce  de  ces  rapports  était  d’ailleurs 
pour  notre  Congrès,  plus  que  pour  les  précédents, 
une  nécessité  impérieuse,  étant  donné  l’innovation 
dont  j’ai  voulu  prendre  l’initiative.  Si  je  tiens  à  vous 
en  dire  quelques  mots,  c’est  que  j’ai  le  devoir  d’en 
revendiquer  toute  la  responsabilité  et  de  m’exposer 
seul  aux  critiques  que  cette  réforme  peut  inspirer. 

Dès  que  j’ai  eu  l’honneur  de  faire  partie  du  bureau 
de  l’Association,  j’ai  demandé  la  suppression  de 
toutes  communications  étrangères  aux  trois  ques¬ 
tions  qui  selon  les  statuts  doivent  être  l’objet  des 
rapports.  J’ai  renouvelé  ma  demande  alors  que 
j’étais  eu  1912  secrétaire  général  du  XllI”  Congrès 
sous  l’égide  de  mon  cher  président,  le  professeur 
Chauffard.  Il  ne  fut  donné  à  ma  proposition  qu’une 
satisfaction  partielle,  non  pas  qu’on  fût  opposé  au 
principe  d’une  réforme  qui  est  la  règle  dans  la 
plupart  des  congrès  étrangers,  mais  parce  qu'on 
redoutait  que  la  réforme  fût  provocatrice  d’absten¬ 
tions  de  la  part  de  ceux  qui  ont  le  mérite,  que  je  me 
garderais  bien  de  nier,  d’apporter  sur  des  sujets 
divers  le  résultat  de  leurs  observations. 


Ces  communications,  à  mon  sens,  sont  mieux  à 
leur  place  dans  les  réunions  régulières  de  nos 
Sociétés  médicales  qui,  par  leurs  bulletins,  les 
dispersent  au  corps  médical.  Elles  constituent  ainsi 
une  sorte  de  travail  préparatoire,  issu  de  l’effort  de 
chacun,  dont  le  faisceau  devient,  à  un  moment  donné, 
la  base  même  dès  grandes  questions  que  les  Con¬ 
grès  auront  à  discuter.  Maintenues  dans  ceux-ci, 
elles  ont  l’inconvénient  d’enlever  â  l’étude  des 
données  primordiales  un  temps  précieux  pour  une 
mise  au  point  nécessaire.  Le  but  de  nos  Congrès, 
d’une  durée  forcément  limitée,  est  avant  tout  de 
faire  œuvre  de  synthèse,  de  sanctionner,  si  je  puis 
dire,  l’ensemble  des  faits  cliniques,  pathogéniques 
et  thérapeutiques  qui  ne  peuvent  franchir  le  pas 
décisif  que  s’ils  ont  été  soumis  à  cette  enquête  col¬ 
lective. 

*** 

Les  sujets  qui  dès  ce  soir  seront  soumis  à  votre 
discussion  présentent  un  intérêt  indiscutable  tant 
par  la  part  qu’ils  font  à  la  variété  des  opinions  que 
par  l’importance  des  problèmes  qu’ils  soulèvent  et 
qu’il  s’agit  de  préciser. 

Je  voudrais  auparavant,  prenant  préte.xle  de  celle 
de  ces  questions  qui  a  trait  à  un  élément  ma  jeur  de 
sémiologie  infectieuse,  envisager  cette  patiiologie 
plus  particulièrement  dans  ses  rapports  avec  les 
actes  de  prévoyance  dont  elle  doit  être  l’objet.  Je 
voudrais  vous  parler  de  sa  place  dominante  dans  ce 
que  nous  appelons  aujourd’hui  l’hygiène  sociale, 
qui  peut  rester  l'hygiène  tout  court  et  qui,  pour  être 
considérée  à  la  fois  comme  une  science,  une  vertu 
et  dans  certains  pays  comme  une  loi  morale,  ne 
saurait  rester  indifférente  à  aucun  médecin. 

Parmi  les  maladies  infectieuses  aiguës  qui  figurent 
au  premier  rang  du  bilan  sanitaire,  il  en  est  dont  le 
retour  périodique  s’affirme  à  certaines  époques  de 
l’année.  11  en  est  dont  l'apparition  plus  irrégulière 
est  favorisée  par  l’apport  accidentel  en  un  point 
donné  de  germes  originaires  de  foyers  plus  ou 
moins  lointains  et  limités.  Il  en  est  d’autres,  enfin, 
qui,  étant  surtout  d’importation,  frappent  la  collec¬ 
tivité,  der  préférence,  à  l’occasion  des  grands  cata¬ 
clysmes  particulièrement  propices  à  la  contagion 
interhumaine. 

Si  ces  dernières  dont  les  terribles  explosions  ont 
frappé  de  tous  temps  l’imagination  des  jieuples  et 
sollicité  plus  rapidement  et  plus  effectivement  l’in¬ 
tervention  du  législateur  et  la  mise  eu  jeu  des 
mesures  de  protection  ont  mérité  et  méritent  encore 
de  se  ranger  parmi  les  fléaux  sociaux,  il  ne  semble 
pas,  peut-être  parce  qu’elles  sont  devenues  plus 
rares,  qu’elles  soient  msintenues  sous  ce  terme,  à 
l’égal  de  la  tuberculose  par  exemple. 

Quant  aux  maladies  infectieuses  aiguës,  endémi¬ 
ques,  qui  sont  parmi  les  plus  contagieuses,  elles  se 
trouvent,  je  ne  sais  ponrquoi,  délibérément  écartées 
de  ce  cadre.  Pour  être  à  peu  près  de  tous  les  pays, 
dans  tous  les  pays  de  toutes  les  régions  et  de  réité¬ 
rations  incessantes,  une  sorte  d’accoutumance  s’est 
produite  à  leur  égard  ;  on  les  tolère  avec  une  rési¬ 
gnation  et  une  sorte  de  soumission  quasi  orientale 
au  destin.  Il  reste  qu’elles  continuent  à  abattre 
chaque  année  plusieurs  millions  d’êtres  humains  et, 
ce  qui  est  douloureux,  plus  particulièrement  des 
enfants.  Je  ne  suis  pas  seul  à  estimer  que  cette 
sorte  d’indifférence  ne  saurait  se  maintenir  ni  dans 
l’esprit  des  pouvoirs  responsables,  encore  moins 
dans  celui  d’un  corps  medical  conscient  de  ses 
responsabilités,  convaincu  de  Faction  que  lui  per¬ 
mettent,  en  deliors  des  mesures  d’hygiène,  les 
grandes  méthodes  de  protection  spécifique. 


Sur  ce  terrain  de  la  pathologie  infectieuse  il 
importe  que  le  médecin,  auprès  de  son  malade,  dans 
la  famille,  dans  la  collectivité  industrielle  ou  com¬ 
merciale  à  laquelle  il  peut  être  attaché,  dans  la  cité 
qui  fera  appel  à  ses  lumières,  soit  selon  l’expression 
de  mon  maître  regretté,  Landouzy,  un  curateur  de 
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santé  autant,  sinon  plus,  qu’un  curateur  de  maladie. 

'I  raiter  est  bien,  prévenir  vaut  mieux  que  guérir. 

C’est  là  une  tàclie  qui  ne  saurait  être  au-dessous 
de  nos  moyens  comme  de  la  dignité  de  la  profession. 
C’est  le  poignant  témoignage  de  la  grandeur  et  de 
la  misère  de  notre  art  de  pouvoir  prévenir  désor¬ 
mais  les  (léaux  de  l’iiumanité  avec  une  certitude  et 
une  précision  qui  peuvent  nous  consolerdes  angoisses 
et  des  doutes  qui  parfois  nous  assaillent  au  chevet 
de  nos  malades. 

Par  son  action  pour  le  bien  de  chaque  individua¬ 
lité,  le  médecin  travaille  pour  la  préservation  de  la 
famille  franvaise;  en  travaillant  pour  celle-ci,  il  ti'a- 
vaille  pour  le  bien  de  tous. 

lîn  ce  qui  regarde  les  maladies  contagieuses,  le 
médtudn  praticien,  digne  de  ce  nom,  sait  qii’cn  exer¬ 
çant  sou  action  tliérapeulique  et  prophylactique  à 
l’égard  de  son  malade,  il  se  doit  de  protéger  la 
famille  et  la  collectivité  contre  son  malade. 

Prophylaxie  individuelle  et  prophylaxie  collective 
restent  ainsi  étroitement  unies,  se  complètent  l’une 
l’autre,  reposant  toutes  deux  sur  des  méthodes 
d’hygiène  et  de  protection  spécifique  identiques. 

Le  médecin  ne  peut  être  fondé  à  craindre  que  sa 
prévoyance  puisse  porter  quelque  atteinte  à  son 
inlluence  morale.  Il  sait  ne  pas  nuire  à  son  malade, 
et  son  action  bienfaisante  pour  les  autres  reste,  en 
tout  cas,  de  conformité  absolue  avec,  son  devoir. 

Si  l’un  des  privilèges  actuels  de  l’art  médical  est 
le  recours  de  plus  en  pins  étroit  aux  sciences  biolo¬ 
giques,  l’intervention  prophylactique  repose  sur  les 
mêmes  principes  que  l’acte  thérapeutique,  et  reste 
soumise,  comme  celui-ci,  à  la  discipline  clini(|ue. 

C’est  le  diagnostic,  du  praticien  qui  déclenchera 
la  déclaration  à  laquelle  il  est  obligé  et  les  mesures 
hygiéniques,  comme  les  traitements  qu’il  sait  être 
nécessaires  à  la  lutte  contre  l’infection.  Le  succès 
de  cette  lutte  est,  en  effet,  avant  tout  subordonné 
à  la  sanction  d’un  diagnostic  aussi  précoce  que  pos¬ 
sible. 

Le  laboratoire  a  permis  d’orienter  la  médecine 
vers  les  méthodes  scientifiques  plus  rigoureuses; 
l’expérimentation  a  dévoilé  les  principales  données 
des  méthodes  protectrices  :  sérothérapie,  vaccina¬ 
tion,  dont  l’importance  ne  cesse  de  grandir;  mais  ni 
l’un  ni  l’autre  ne  sauraient  dominer  la  clinique.  C’est 
à  celle-ci  que  revient  de  déterminer  le  judicieux 
équilibre  de  ces  divers  enseignements.  C’est  elle 
qui  devra  décider  du  meilleur  mode  d'intervention, 
en  préciser  l’orientation,  en  contrôler  les  effets,  lit 
si  le  laboratoire  ne  peut  répondre  à  ses  interroga¬ 
tions, elle  resteseule  à  agir  dans  l’intérêt  du  malade. 
Sa  tâche,  en  pareil  cas,  estloind’ètretoujours  simple, 
car  rien  n’est  parfois  difficile  comme  le  diagnostic 
des  infections  frustes,  avortées  ou  déformées. 

La  méconnaissance  d’une  rougeole,  d’une  variole 
est  sans  doute  une  source  de  danger  pour  le  malade. 
Mlle  l’est  aussi  pour  la  collectivité,  car  c’est  retar¬ 
der  ou  négliger  les  mesures  de  protection  qui  doi¬ 
vent  empêcher  l’épidémie  de  naître. 

La  responsabilité  morale  du  médecin,  pour  com¬ 
porter  ainsi  des  répercussions  plus  étendues,  l’em¬ 
porte,  à  mes  yeux,  sur  celle  que  peut  entraîner, 
pour  le  chirurgien,  la  faute  opératoire. 

Ainsi,  sur  le  terrain  de  la  lutte  contre  les  mala¬ 
dies  contagieuses,  l’armature  médicale  doit  rester 
fidèle  à  la  tradition  des  fortes  études  cliniques,  tra¬ 
dition  qui  reste  celle  de  la  médecine  française. 

Mais  l’éducation  médicale  comporte,  encore  plus 
que  dans  le  passé,  la  notion  précise  de  toutes  les 
règles  d’hygiène  que  la  logique  ou  la  loi  imposent  à 
l’action  prophylactique  comme  la  connaissance  exacte 
des  indications  et  dos  contre-indications  des  mé¬ 
thodes  de  vaccination  et  de  sérothérapie. 

L’art  médical  est  un  immense  et  continuel  labeur. 
De  ces  études  complexes,  mais  nécesaires,  notre 
conscience  nous  oblige  à  ne  rien  négliger  de  ce  qui 
peut  assurer  le  salut  du  malade. 

Dès  l’introduction  des  grandes  méthodes  qui  nous 
dégageaient,  d’une  part  de  notre  empirisme  dans 
le  traitement  des  maladies  infectieuses  et  nous 
délivraient  de  cerlaines  de  nos  défaillances  dans  notre 
prophylaxie,  les  pires  adversaires  de  la  science  mé¬ 
dicale  furent  obligés  de  reconnaître  l’admirable  bien¬ 
faisance  de  l’oeuvre  d’où  devaient,  tout  d’abord,  sortir 
les  sérothérapies  anti  diphtérique,  anti-tétanique, 
les  vaccinations  anti-typhique,  anti-cholérique,  anti¬ 
pesteuse,  puis  les  nouvelles  méthodes  de  sérophy- 
laxie  par  le  sérum  des  convalescents  ou  de  vaccina¬ 


tion  ataxique  anti-diphtérique  dont  je  n’ai  pas  à 
retracer  ici  l’histoire. 

Grâce  à  ces  méthodes  se  trouvent,  en  quelque 
mesure,  asservies  les  puissances,  encore  mysté¬ 
rieuses  par  certains  côtés,  dispensatrices  de  la  mala- 

Personne  ne  saurait  méconnaître,  à  leur  propos, 
la  valeur  des  ternies  qui  se  dégagent  d’une  connais¬ 
sance  déjà  longue  des  faits.  En  présence  de  leurs 
résultats,  on  peut  avoir  dans  l’âme  de  quoi  oser 
approfondir,  posséder  cette  volonté  d’innovation 
réfléchie  qui  ont  fait  notre  science  et  notre  te<h- 
nique  si  erandes.  L’intensité  de  puissance  d’un  tel 
labeur  conduit  plus  que  jamais  à  prétendre  «  que 
ce  qui  peut  se  passer  un  jour  dans  un  laboratoire  est 
susceptible  de  retentir  et  d’agir  sur  toute  l’économie 

Mais  plus  une  méthode  est  précieuse  en  ce  qui 
concerne  la  santé  publique,  plus  il  convient  que 
l’audace  n’exclue  point  ni  la  réflexion,  ni  la  pru¬ 
dence.  Sachons,  sur  ce  terrain,  apaiser  quelque  peu 
notre  force  combattive,  recueillirles  leçons  du  passé 
et  du  présent  pour  éviter  cette  instabilité  extrême 
et  dangereuse  des  notions  médicales  qui  est  l’un  des 
caractères  de  notre  temps  avide  de  créer  du  nou¬ 
veau  et  de  tout  regarder  comme  provisoire.  Sachons 
protéger,  sans  arriver  à  des  excès  de  protection. 
L’efficacité  de  ces  méthodes  conduit  parfois  à  des 
exagérations  d’application  et  surtout  à  des  abus  dans 
les  licences  de  préparation  de  substances  délicates 
qui  exigeraient  un  contrôle  sévère. 

11  ne  faut  pas  que  ces  erreurs  ou  ces  abus  vien¬ 
nent  détruire  la  confiance  que  l’on  a  le  devoir  de 
conserver  en  ces  méthodes  si  ])récieuses. 

Puis,  il  faut  accepter,  comme  élément  nécessaire 
de  pondération,  cette  vérité  (juc  sur  le  terrain  de  la 
projihylaxie  spécifique  les  procédés  techniques  une 
fois  connus  et  fixés  ne  peuvent  toujours  être  em¬ 
ployés  avec  sérénité  et  certitude  sans  qu’il  soit 
besoin  d’en  raisonner  derechef. 

Les  germes  infectieux  subissent  incessamment  des 
variations  dans  leurs  propriétés  biologiques  et 
dans  leur  virulence  dont  les  origines  ne  sont  pas 
toutes  connues.  Tels  microbes  deviennent  capables 
de  faire  plus  de  mal  ou  même  incapables  de  se 
transformer  pour  faire  du  bien  et  des  méthodes 
thérapeutiques  indiscutablement  actives  peuvent 
devenir  caduques.  11  est  malheureusement  des  témoi¬ 
gnages  douloureux  déjà  anciens,  qui  se  sont  confir¬ 
més  depuis  la  guerre,  de  sérums  spécifiques  ayant 
perdu  une  grande  partie  de  leur  pouvoir  protecteur. 

La  leçon  de  ces  faits  ne  saurait  être  négligée  ; 
elle  démontre  que  noua  n’avons  pas  acquis  le  droit 
à  l’immobilité.  Le  livre  de  l’immunité  ou  de  l’immu¬ 
nisation  n’est  pas  prêt  d’être  fermé  ;  trop  de  mys¬ 
tères  subsistent  que  de  nouvelles  méthodes  tendent 
sans  cesse  à  percer,  et  contre  lesquelles  ne  sauraient 
prévaloir  les  doctrines  spéculatives.  C’est  la  noblesse 
de  l’esprit  scientifique  de  s’incliner  devant  la  vérité. 

La  puissance  d’action  préservatrice  que  cet  en¬ 
semble  de  mesures  met  à  la  disposition  du  médecin, 
comme  des  pouvoirs  publics,  ne  semblait  pas, 
cependant,  dans  le  courant  monotone  de  la  vie  nor¬ 
male,  avoir  éveillé  toute  l’attention  qu’elle  méritait. 
L’effet  n’en  avait  pas,  on  tout  cas,  été  réalisé  dans  cet 
esprit  de  collaboration  et  de  discipline  sociales  qui 
s’imposait  pour  qu’en  soit  affirmée  toute  l’efficacité. 

Il  était  réservé,  à  la  période  tragique  de  I91i-1919, 
cause  cruelle  de  tant  de  morts,  de  donner  la  démons¬ 
tration  éloquente  de  ce  qu’une  ouivre  de  prophy¬ 
laxie  poursuivie  avec  énergie  était  capable  de  faire 
pour  empêcher  de  mourir. 

Dans  les  guerres  d’autrefois,  même  dans  celles 
des  premières  années  de  ce  siècle,  le  nombre  des 
malades  a  toujours  dépassé  le  nombre  des  blessés. 
Le  déchet  que  le  typhus,  le  choléra,  le  scorbut  déter 
minaient  atteignait  souvent  des  taux  effrayants,  alors 
que  la  variole,  la  fièvre  typhoïde  contre  lesquelles 
aucune  mesure  n’était  prise  procédaient  par  éjiidé- 
mies  meurtrières,  démoralisantes. 

Ce  n’est  que  dans  la  guerre  russo-japonaise  et  pour 
l'armée  japonaise  seulement,  et  grâce  à  l'application 
de  mesures  d’hygiène  assurées  par  la  collaboration 
du  commandement  et  du  Service  de  Santé,  que  pour 
la  première  fois  le  chiffre  des  malades  fut  compara¬ 
ble,  à  quelques  unités  près,  au  chiffre  des  blessés. 


Durant  la  guerre  de  1914-1918,  tout  était  à 
craindre  :  agglomérations  considérables  de  soldats, 
dans  les  dépôts,  les  casernes,  les  villes  ou  les  vil¬ 
lages  du  front;  exode  lamentable  de  familles  réfu¬ 
giées  de  Belgique  ou  des  départements  français 
envahis  ;  composition  même  des  armées  françaises 
et  alliées  empruntant  nombre  de  leurs  soldats  aux 
populations  d’Asie  et  d’Afrique  ;  extension  des  opé¬ 
rations  à  des  contrées  plus  ou  moins  salubres  de 
l’Europe  orientale  avec  retour  vers  la  mère  patrie» 
de  combattants  ne  pouvant  que  favoriser  l’importa¬ 
tion  de  maladies  exotiques;  déplacements  incessants 
de  masses  d’hommes  de  toute  origine,  populations 
civiles  ou  soldats  épuisés  par  les  souffrances  morales 
et  physiques;  enfin,  guerre  longue,  à  combats  inces¬ 
sants  ou  opérations  de  siège  durant  lesquelles  le 
péril  de  l’eau,  le  péril  du  sol,  le  péril  fécal  pouvaient 
s’affirmer  dans  toute  leur  intensité.  Tout  cela  repré¬ 
sentait  une  menace  considérable  pour  le  maintien 
des  effectifs  plus  encore  que  le  nombre  des  blessés 
dans  la  bataille. 

Par  ailleurs,  de  la  participation  à  la  guerre  de 
tous  ceux  qui  en  temps  de  paix  avaient  pour  fonction 
de  protéger  la  collectivité,  allait  se  trouver  déman¬ 
telée  sur  le  territoire  toute  organisation  matérielle 
d’hygiène,  cela  à  un  moment  où  l’action  préventive 
se  faisait  plus  urgente. 

Ce  fut,  tout  d’abord,  par  les  pouvoirs  civils,  le 
renforcement  des  lois  protectrices  et  la  publication 
de  décrets  qui  survivent  heureusement  encore 
aujourd’hui. 

De  la  part  du  Service  de  Santé  militaire  un  grand 
effort  d’improvisation  et  do  redressement  était  lenlé 
dont  l’insuffisance  ne  saurait  être  reprochés  à  ceux 
qui  s’efforcèrent  de  le  réaliser  au  milieu  des  pires 
difficultés  et  qui  ne  purent  réussir  parce  que  soumis 
à  des  statuts  dont  la  rigidité  devait  être  quelque  peu 
paralysante. 

Les  dures  réalités  de  la  guerre  réclamant  des 
résolutions  plus  énergiques  allaient  bientôt  néces¬ 
siter  la  création  d’un  pouvoir  nouveau,  indépendant, 
qui,  jusqu'à  la  fin  des  hostilités,  devait  assurer  au 
Service  de  Santé  qu’il  allait  diriger  l’autonomie  et 
l’autorité  propice  à  toutes  les  initiatives.  Ce  fut 
alors  la  réalisation  d’un  ensemble  admirable  de  réor¬ 
ganisation  matérielle,  un  merveilleux  essor  dans  la 
recherche  scientifique,  dans  les  progrès  incessants 
de  toutes  les  conceptions  techniques. 

Le  commandement  comme  le  Service  de  Santé  sont 
désormais  en  possession  de  tout  ce  qui  peut  servir  à 
la  récupération  du  malade  comme  du  blessé. 

Jamais  guerre  n’a  évolué  dans  des  conditions  de 
sécurité  aussi  grande  au  point  de  vue  des  maladies 
endémiques  ou  épidémiques.  Jusqu’au  printemps  de 
1918,  où  va  se  déclarer  la  maladie  la  plus  diffusible, 
la  grippe,  que  les  migrations  de  troupes  et  de  popu¬ 
lations  civiles  vont  douloureusement  favoriser  et 
contre  laquelle  l’ignorance  où  nous  sommes  encore 
de  son  virus,  comme  des  formes  de  sa  contagion, 
nous  empêche  d’exercer  une  protection  efficace,  mor¬ 
bidité  et  mortalité  furent  notablement  inférieures  à 
celles  du  temps  de  paix.  Pour  certaines  maladies 
contagieuses,  la  proportion  fut  pour  ainsi  dire  insi¬ 
gnifiante  en  Erance,  alors  que  dans  certaines  armées 
alliées  ou  ennemies  le  tribut  fut  lourd. 

A  l’appui  des  résultats  brillants  de  cette  œuvre  de 
prophylaxie  nationale  je  pourrais  resueillir  des 
exemples  éloquents  de  protection  contre  les  fléaux 
d’importation  :  typhus,  choléra,  peste,  régnant  dans 
les  armées  alliés  et  ennemies.  J’aurais  voulu  retra¬ 
cer  la  merveilleuse  histoire  de  la  prophylaxie  spéci¬ 
fique  de  la  fièvre  typhoïde,  aussi'de  la  diphtérie.  Je 
dois  me  borner  et  je  m’excuse  de  limiter  mon  choix 
à  ce  qui  fut,  dès  les  premiers  moments,  Tun  des  plus 
beaux  triomphes  delà  médecine  préventive  ;  je  veux 
parler  de  la  variole,  contre  laquelle  grâce  au  plein 
épanouissement  de  la  technique  française  assuré  par 
des  règlements  nouveaux,  population  civile,  armée 
devaient  être  protégées  de  façon  quasi  absolue.  Et 
cependant  Tarmée  de  soldats  et  d’ouvriers  mobilisés 
n’était  certes  pas  à  l’abri  de  la  variole  puisque  la 
réceptivité  des  soldats  à  l’inoculation  vaccinale  fut 
de  50  pour  100,  celle  des  ouvriers  en  moyenne  de 
67  à  70  pour  100, 

Quelle  opposition  éloquente,  quelle  comparaison 
impressionnante  entre  la  période  douloureuse  de 
1870  et  la  guerre  tragique  de  1914-1918  ! 

Guerre  de  1870-1871  :  armée  composée  de  quel¬ 
ques  centaines  de  mille  hommes,  guerre  de  six  mois 
en  notre  France  particulièrement  éprouvée,  durant 


N”  82 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  12  Octobre  1927 


1245 


laquelle  va  se  dérouler  une  épidémie  qui  fait  un  nom¬ 
bre  considérable  de  victimes.  125.000  soldats  sont 
atteints,  près  de  24.000  succombent  et  je  ne  parle 
pas  de  la  population  civile  qui  fait  que  la  France 
est  alors,  de  tous  les  pays  d’Europe,  la  plus  éprouvée 
par  la  maladie. 

Guerre  de  1914-1918,  qui  dure  plus  de  quatre  ans, 
armée  composée  de  millions  d'hommes,  races  mul¬ 
tiples,  lutte  incomparablement  plus  cruelle,  mouve¬ 
ments  de  populations  qui  ne  furent  jamais  plus  in- 
'tenses,  surpeuplement  considérable  de  villes  et  de 
■  villages,  en  définitive  toutes  conditions  favorables  au 
développement  d’une  épidémie  meurtrière  de  variole. 

Douze  cas  seulement  se  déclarent  dans  l’armée 
métropolitaine  avec  une  mort,  44  cas  dans  l’armée 
coloniale  avec  quatre  morts,  et  à  tenir  compte 
tout  à  la  fois  de  la  population  civile  et  militaire  de 
la  France,  144  cas.  Cela,  alors  que  les  armées  enne¬ 
mies  et  certaines  armées  alliées  sont  sévèrement 
atteintes. 

Le  service  antivariolique  de  l’armée  où  ont  été 
confondues  dans  un  même  idéal  d’actions  désintéres¬ 
sées  et  dévouées  compétences  militaires  et  civiles 
a  remporté  la  victoire  sur  la  variole. 

La  preuve  était  ainsi  donnée  avec  une  force  qui  ne 
fut  jamais  plus  évidente  que  l’hygiène  publique  bien 
conçue,  bien  organisée,  servie  avec  foi,  est  capable 
de  gagner  ia  plus  féconde  et  la  plus  humaine  des 
batailles. 

A  un  moment  où  repassant  sans  cesse  le  bilan  de 
cette  cruelle  époque,  certains  esprits  chagrins,  au 
sens  critique  toujours  avivé,  s’attachent  à  recher¬ 
cher  ce  qui  a  été  mal  fait,  il  me  parait,  redirai-je 
aujourd’hui,  qu’il  reste  plus  simple,  plus  juste  et 
plus  utile  de  rappeler  ce  qui  a  été  bien  fait. 

Une  œuvre  aussi  remarquable  'ù’est  point  défendue 
aux  pouvoirs  publics  responsables.  Sans  doute,  l’état 
de  guerre  qui  balaye  tous  les  obstacles  et  néglige 
les  intérêts  particuliers  facilite  l’application  de  me¬ 
sures  qui,  en  temps  de  paix,  ne  sont  pas  toujours 
susceptibles  de  provoquerl’enthousiasme  et  se  heur¬ 
tent  parfois  à  l’indifférence  et  à  l’égoïsme. 

La  solution  du  problème  de  prophylaxie  de  guerre 
assurée  par  l’unité  de  front  des  divers  services  de 
santé,  militaire,  colonial,  maritime,  par  l’étroite  col¬ 
laboration  avec  lecommandement,parrétroite  coopé¬ 
ration  entre  les  autorités  civiles  et  militaires,  fut  en 
réalité  celle  d’un  problème  de  prophylaxie  sociale. 

C’est  une  grande  science  de  paix  qui  s’est  ainsi 
poursuivie  pendant  la  guerre  et  qu’il  importe  de  ne 
plus  oublier. 

Pour  que  l’unité  d’action  relie  insensiblement 
l’œuvre  de  guerre  à  l’œuvre  de  paix,  la  tftche  est 
certes  lourde,  mais  il  n’est  pas  de  têche,  si  ardue 
soit-elle,  qui  résiste  à  l’esprit  de  suite,  à  l’uuiondes 
efforts,  à  l’existence  d’une  politique  sanitaire  subor¬ 
donnée  à  l’intérêt  général,  assurée  par  le  respect  des 
lois  d’hygiêne  et  par  la  discipline  nationale  d’un 
peuple  mieux  instruit. 

En  dépit  des  difficultés,  la  prophylaxie  collective 
représente  aujourd’hui  comme  hier  le  premier  devoir 
de  l’administration  compétente,  du  corps  médical 
de  la  nation.  Elle  reste  l’une  des  œuvres  essentielles 
pour  un  pays  qui,  comme  la  France,  a  été  saigné 
par  la  plus  effroyable  des  guerres,  épuisé  par  la 
longue  durée  des  hostilités  elles  épreuves  de  l’inva¬ 
sion,  par  la  perte  de  ses  meilleurs  enfants;  qui, 
aujourd’hui,  se  trouve  encore  exposé  aux  dangers 
d’une  immigration  massive  dont,  malheureusement, 
la  part  est  grande  dans  certaines  épidémies  actuel¬ 
lement  renaissantes  et  impose  au  plus  tôt  un  contrôle 
sévère. 

11  ne  s’agit  plus  de  satisfaire  à  un  élan  de  pitié  et 
de  charité,  mais,  dans  un  but  de  patriotisme  et  d’éco¬ 
nomie  nationale,  de  tenter  tout  ce  qui  est  possible 
pour  arraclier  à  la  maladie  évitable  et  à  la  mort  la 
fragile  existence  humaine. 

Ce  qui  est  vrai  pour  notre  France  est  encore  plus 
vrai  pour  la  plus  grande  France  où  la  lutte  contre  les 
maladies  contagieuses  reste  au  premier  plan  de  cette 
action  coloniale  qui  fait  de  plus  en  plus  partie  du 
rayonnement  extérieur  de  notre  patrie. 

Au  miiieu  des  populations  indigènes,  ignorantes 
de  l’hygiène  la  plus  élémentaire,  vivant  dans  des 
conditions  d’insalubrité  la  plus  complète  ou  de  nour¬ 
riture  déficitaire,  dans  des  régions  où  les  maladies 


infectieuses  sont  particulièrement  graves,  et  dont  la 
gravité  s’accroît  par  l’essaimage  plus  actif  qu’assu¬ 
rent  les  progrès  réalisés  dans  les  moyens  de  trans¬ 
port  et  l’accroissement  des  interéchanges,  la  tâche 
est  encore  plus  complexe. 

L’administration  sait  que  ces  maladies  créent  un 
tel  taux  de  morbidité  et  de  mortalité  qu’il  est  urgent 
qu’une  organisation  puissante  mette  aux  mains  d’un 
corps  médical  colonial  nombreux  et  instruit  tons  les 
moyens  que  réclame  l’action. 

Qu’il  s’agisse  de  la  France  ou  de  ses  colonies,  des 
témoignages  nombreux  existent  que  l’Administra¬ 
tion,  plus  accessible  aux  conseils  des  compétences 
techniques,  fait  de  sérieux  efforts  pour  organiser 
l’œuvre  collective  de  prophylaxie  et  favoriser  les 
initiatives  individuelles  qui  ne  manquent  pas. 

Sans  doute  les  efforts  doivent  être  plus  grands 
encore,  des  progrès  plus  rapides  sont  souhaitables. 
Mais  je  we  suis  pas  ici  pour  faire  de  critique.  11  n’est 
pas  besoin  d’être  grand  clerc  pour  rechercher  dans 
les  actions  collectives  ou  individuelles  ce  qu’elles 
comportent  d’imparfait  ou  d’inachevé. 

Il  reste  que  l’hygiène  sociale  n’est  plus  comme 
dans  le  passé  la  façade  derrière  laquelle  n’existe  que 
le  chaos.  Les  pouvoirs  responsables  aidés  du  reste 
par  la  création  incessante  d’Offices  nationaux,  d’As- 
sociations,  d’CKuvres  privées,  françaises  ou  étran¬ 
gères,  parmi  lesquelles  se  répand  la  générosité  ma¬ 
gnifique  de  la  fondation  Rockfeller,  recherchent 
avec  ténacité  la  solution  de  problèmes  qu’ils  ne 
peuvent  toujours  poursuivre  parce  qu’ils  se  heurtent 
trop  souvent  à  des  questions  de  crédit. 

Certes,  le  programme  coûte  cher,  mais  si  l’ou 
tient  compte  des  millions  d’existences  sauvegardées, 
delà  réduction  importante  des  charges  d’assistance, 
l’hygiène,  selon  l’expression  imagée  et  vraie  d’un 
fonctionnaire  aussi  averti  que  dévoué  aux  œuvres  de 
prévoyance,  devient  une  caisse  d’épargne. 

La  santé  publique  s’achète  et  selon  ce  qui  a  été  dit 
un  pays  peut,  dans  les  limites  naturelles  de  la  vie 
humaine,  déterminer  sou  propre  taux  de  mortalité 
d’après  son  effort  organisateur  et  financier. 

Je  n’oublie  pas  qu’à  l’heure  actuelle  la  restau¬ 
ration  des  régions  libérées,  les  charges  de  toute 
nature  auxquelles  la  France  a  dû  faire  face  expli¬ 
quent  que  nos  finances  ne  puissent  accomplir  aussi 
vite  qu’il  serait  souhaitable  l’acte  nécessaire. 

Il  reste  cependant  que  les  réformes  ne  peuvent 
paraître  insolubles  que  pour  ceux  qui  se  refusent  à 
comprendre  que  de  grandes  dépenses  faites  à  temps 
représentent  de  sérieuses  économies. 


Pour  accomplir  l’œuvre  formidable,  la  main- 
d’œuvre  ne  manque  pas. 

La  médisance  prétend  que  le  pouvoir  serait  plus 
doux  s’il  n’avait  pas  à  s’exercer  sur  des  médecins 
qui  représentent  un  amalgame  complexe  de  carac¬ 
tères  et  de  volontés,  Les  médecins  sont  cependant 
capables  de  se  souder  pour  le  bien  commun  et  pour 
servir  le  pays  de  pratiquer,  tout  en  restant  sembla¬ 
bles  à  eux-mêmes,  la  solidarité  la  plus  étroite. 
L’exemple  qu’ils  ont  donné  pendant  la  guerre  ne 
saurait  être  oublié.  Science  et  profession  sont  ici 
des  facteurs  d’âmes  eollectives. 

On  a  répété  aussi  que  le  médecin  praticien  ne 
saurait  participer  utilement  à  cette  œuvre  de  pro¬ 
phylaxie,  parce  que  trop  pris  par  ses  obligations 
professionnelles  et  peu  adapté  à  ces  fonctions.  S’il 
en  était  réellement  ainsi,  je  serais  d’accord  avec 
ceux  qui  prétendent  que  le  médecin  n’a  pas  encore 
dans  la  société  la  place  qu’il  doit  avoir  ou  que  l’en¬ 
seignement  qu’il  reçoit  n’est  pas  encore  approprié 
aux  fonctions  qu’il  se  doit  d’assumer. 

Le  médecin  praticien  ne  refuse  pas  sa  collabora¬ 
tion;  il  est  le  premier  à  reconnaître  que  l’adminis¬ 
tration  doit  pouvoir  s’appuyer  sur  des  techniciens 
se  consacrant  à  l’œuvre  de  direction  et  d'inspection 
d’hygiène.  11  ne  demande  pas  mieux  d’être  l’auxi¬ 
liaire  dévoué  de  ces  médecins  hygiénistes,  qui,  de 
leur  côté,  estiment  leur  aide  nécessaire  et  sont 
d’avis  qu’on  ne  saurait,  sans  injustice,  s’aliéner  leur 
concours.  Aimant  leur  profession  et  ne  demandant 
qu’à  la  bien  servir,  les  praticiens  nombreux  de  ville 
ou  de  campagne,  qui  à  l’exemple  du  bon  .Samaritain 
parcourent  nuit  et  jour  la  vallée  de  la  misère  hu¬ 
maine,  poussant  jusqu’à  l’extrême  limite  le  bienfait 
de  leur  action,  demandant  seulement  qu’on  les  aide 
à  accomplir  leur  double  mission. 


Nombre  de  représentants  de  l'autorité  ont  su 
rendre  facile  cet  accord  du  médecin  avec  l’adminis¬ 
tration  pour  avoir  compris  leur  devoir.  Certains 
préfets,  dont  je  dirai  que  le  mérite  fut  grand,  et 
dont  l’intelligence  est  particulièremen  avisée,  ont 
défendu  cette  formule  :  ni  état  médecin,  ni  médecin 
fonctionnaire,  et  se  sont  assuré  les  concours  médi¬ 
caux  les  plus  assidus.  Mais  ils  pensent  ceux-là,  car 
je  tiens  à  les  laisser  parler,  que  la  médecine  sociale 
ne  doit  pas  être  une  médecine  au  rabais,  qu’il  ne  faut 
rien  faire  qui  puisse  abaisser  la  fierté  et  la  noblesse 
d’une  profession  essentiellement  libérale,  profon¬ 
dément  humaine,  périlleuse  par  ailleurs  et  qui  est 
ainsi  égale  aux  plus  grandes.  Ils  sont  convaincus 
qu’au  moment  où  des  législations  voient  le  jour  qui 
doivent  protéger  les  ouvriers  contre  les  accidents, 
la  maladie,  l’invadilité,  c’est  une  question  élé¬ 
mentaire  de  mesure  et  de  justice  que  la  pré¬ 
voyance  sociale  ne  se  fasse  pas  aux  dépens  du  seul 
médecin,  sous  le  prétexte  que  cette  prévoyance  vise 
l’indigent. 

Le  Corps  médical  garde  toujours  son  aptitude  à 
faire  son  devoir  plus  que  son  métier;  il  accepte 
qu’on  réclame  de  lui  tous  les  efforts,  mais  il  n'oublie 
pas  que  son  art  ne  laisse  pas  de  vouloir  souvent  des 
choses  très  hautes,  et  que  cela  seul  mérite  le 
respect. 

Toutes  ces  choses  s’étendent  non  seulement  du 
corps  médical  civil,  mais  aussi  des  diverses  méde¬ 
cines  militaires.  Le  médecin  de  l’armée  ou  de  la 
marine,  soumis  à  ces  deux  nobles  disciplines,  mili¬ 
taire  et  médicale,  dont  le  rôle  majeur,  en  temps  de 
paix  comme  en  temps  de  guerre,  est  de  conjurer  la 
maladie,  reste  toujours  celui  qui  en  pleine  bataille 
sans  être  soutenu  par  l’exaltation  de  la  lutte  poursuit 
son  œuvre  d’humanité  aux  heures  où  tout  s’acharne 
à  réaliser  la  souffrance  et  la  destruction. 

Toutes  ces  choses  s’entendent  aussi  du  médecin 
colonial,  militaire  ou  civil,  chevalier  errant  du  devoir, 
sur  la  tâche  duquel  le  public  a  des  notions  si 
vagues.  .Merveilleux  agent  de  pénétration,  là  où  les 
armées  ne  peuvent  aller,  faisant  beaucoup  avec  peu 
de  moyens,  cette  quantité  éminemment  française 
dont  il  fut  tant  abusé,  ayant  le  sens  du  possible  avec 
le  goût  de  l’impossible,  il  obéit  sans  cesse,  dans 
un  isolement  souvent  inhumain,  aux  lois  de  la  vie 
héroïque. 

La  vigueur  morale  est  commune  chez  ceux  dont 
la  vie  professionnelle  est  une  lutte  perpétuelle 
contre  la  nature,  comporte  de  si  grands  devoirs  et 
permet  de  rendre  de  si  grands  services. 

Quand  des  hommes  sont  dirigés  par  des  doctrines 
qui  ne  sont  pas  la  loi  d’un  jour  et  qui  permettent 
d’établir  un  tel  bilan  national,  je  ne  demanderai  pas 
quelle  récompense,  mais  seulement  quel  respect  ne 
méritent-ils  pas. 

Dans  les  conjonctures  présentes  à  la  fois  glo¬ 
rieuses  et  précaires,  ce  qui  serait  déperdition  de 
telles  forces  serait  un  crime  contre  la  patrie. 


Mais  aujourd’hui  s’affirment  de  nouvelles  réalités 
heureuses  qui  légitiment  de  grandes  espérances. 
Des  forces  s’organisent  qui  tendent  à  rapprocher 
les  peuples  les  uns  des  autres  en  dépit  des  diver¬ 
sités  de  races,  de  langue,  d’intérêts. 

Les  servitudes  des  états  d’après  guerre  ont 
rendu  plus  sensibles  les  notions  de  rapproche¬ 
ment  et  de  concorde,  et  sur  le  terrain  de  la  santé 
publique  iuternationale,  de  grandes  choses  se  sont 
déjà  accomplies  qui  permettent  d’entrevoir  des  évé¬ 
nements  plus  grands  encore. 

A  celte  œuvre  de  coopération,  de  haute  portée 
scientifique  et  pratique,  assez  vaste  pour  requérir 
tous  les  concours  et  toutes  les  énergies,  l’Office 
d’Hygiène  internationale,  l’Association  internatio¬ 
nale  des  Sociétés  de  Croix-Uouge,  puis  la  Société 
des  Nations  se  sont  consacrés.  Et  dans  leurs 
comités  d’hygiène,  hommes  d’études  et  hommes 
d’action  se  sont  réunis  pour  accroître  les  actes  de 
sauvegarde  contre  la  maladie,  assurer  Tinteréchange 
des  mesures  prophylactiques  et  curatives  qui  dimi¬ 
nueront  la  souffrance  humaine,  et  ainsi  multiplier 
les  raisons  de  tolérance  et  de  fraternité. 

La  France  qui  est  en  train  de  réaliser  son  magni¬ 
fique  redressement  et  rassemble  dans  ce  but  toutes 
ses  énergies  ne  s’est  pas  dérobée  à  cet  effort  inter¬ 
national. 

L’étendue  des  travaux  déjà  accomplis,  dont  sans 
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doute  le»  première»  ébauches  ne  sont  pas  d’aujour¬ 
d’hui,  n'est  certes  pas  assez  connue.  L’intéiêt  qui 
s'attache  plus  volontiers  aux  événements  politiques, 
même  d'importance  relative  et  passagère,  l'emporte 
sur  les  eiTorts  poursuivis  en  vue  de  traiter  les  véri¬ 
tables  problèmes  qui  doivent  se  résoudre  pour  le 
bien  de  tous.  Il  reste  toutefois  consolant  et  moral 
que  parmi  les  divers  Comités  de  la  Société  des  Na¬ 
tions,  ceux  qui  s'occupent  de  l'hygiène  internatio¬ 
nale  ou  de  défense  contre  les  calamités  mondiales, 
riches  de  science,  sont  également  les  plus  largement 
dotés  en  ressources  matérielles. 


Sans  vouloir  trop  laisser  courir  son  imagination 
ou  se  livrer  à  des  anticipations  trop  audacieuses  on 
peut  accepter  que  cette  croisade  internationale  sera 
victorieuse. 

lît  ainsi  pourra  se  renforcer  cette  croyance  pieuse 
de  notre  grand  Pasteur  que  la  science  et  la  paix 
triompheront  un  jour  de  l'ignorance  et  de  la  guerre, 
que  les  peuples  pourront  s'entendre,  non  pour  dé¬ 
truire,  mais  pour  édilier.  Ainsi,  se  confirmera  la  vé¬ 
rité  de  cette  belle  pensée  de  Tagore,  que  le  degré  de 
perfection  d’une  civilisation  se  mesure  non  à  lu 
source  de  puissance  qu  elle  a  permis  d'atteindre, 
mais  au  rythme  selon  lequel  les  institutions  et  les 
lois  créées  par  elle  auront  développé  l'amour  de 
l’humanité. 


VIII”  Congrès 

de 

l’Association  des  Médecins  et  Chirurgiens 
des  Hôpitaux  civils 


Lundi  .3  Octobre,  à  la  Faculté,  s’est  tenu  le 
VIIL  Congrès  de  l’.Vssociation  syndicale  des  .Méde¬ 
cins,  Chirurgiens  et  Spécialistes  des  Hôpitaux 
civils  de  France,  fondée  en  1919  par  .M.  Reynès. 

Il  a  été  rendu  compte  de  la  marche  de  l’Associa¬ 
tion  et  dç  nouvelles  adhésions. 

Kii  ce  qui  concerne  la  représentation  du  corps 
médical  dans  les  Commissions  administratives,  le 
président  rappelle  la  Circulaire  du  ministre  de 
l'ilygièue,  .l.-L.  iireton,  au  Préfet  le  20  Avril  1920. 
File  exprime  le  désir  d’associer  le  corps  mcdics^l 
tout  entier  auprès  des  établissements  d’assistapce, 
et  de  faire  Figurer  dans  la  Commission  administrative 
un  médecin  qui  pourrait  être  proposé  au  choix  du 
Préfet  par  les  Associations  professionnelles  locales. 
II  n'y  a  pas  d’incompatibilité  entre  la  fonction  d’admi¬ 
nistrateur  et  celle  de  médecin  ou  chirurgien  des 
Hôpitaux. 

Les  Assurances  du  corps  médical  des  liôpitauix 
contre  accidents  et  maladies  en  service  sont  eu  voie 
de  réalisation.  Les  Filions  et  Fédérations  hospita¬ 
lières,  d’une  part,  étudient  un  mode  d’assurances 
iuterhospitalières.  L'autre  part,  M.  le  ministre 
Durafour  a  déposé  un  projet  de  loi,  rapporté  à  la 
Chambre  par  le  Dr  Fié,  le  19  .Novembre  1920.  Ce 
projet  en  quatre  articles,  auxquels  Paul  Boudin  a 
collaboré,  a  été  voté  à  lu  Chambre,  Cette  loi  éten¬ 
drait  la  législation  sur  les  Accidents  du  travail  aux 
hôpitaux,  hospices,  asiles  ou  autres  établissements 
d’assistance  et  de  bienfaisance  publics  ou  privés  au 
profit  des  médecins,  ebirurgiens,  aliénistes,  radio¬ 
logistes,  chefs  de  clinique  ou  de  laboratoire,  assis¬ 
tants,  internes,  externes,  pharmaciens,  etc.  Les 
maladies  prpfessiouuelles  sont  comprises  dans  cette 
future  loi,  qui  vise  aussi  les  droits  des  ascendants 
et  familles. 

La  fameuse  question  des  abus  de  l’hospitalipation 
des  .Yccidents  du  Travail  et  du  «  Tout  Conipris  » 
est  en  voie  de  solution  favorable.  A  la  rentrée  des 
Chambres,  et  au  début  de  1928,  le  texte  de  la  loi 
de  1898  et  1905  sera  présenté  avec  les  modifications 
déUnitives  :  «  Le  chef  d’entreprise  sera  tenu  des 
frais  médicaux,  chirurgicaux,  et  pharmaceutiques, 
qui  ne  seraient  pas  expressément  compris  dans  les 
frais  d’hospitalisation,  ces  frais  étant  réglés  confor¬ 
mément  au  tarif  visé  dsns  un  paragraphe  de  l'ar- 

Lcs  abus  de  l'hospitalisation  des  Payapts  et 
Droits  communs,  couverts  par  des  Assurances,  et 
soignés  gratuitement,  ont  donné  lieu  à  une  discus- 


I  sion.  A  l'unanimité,  le  Congrès  a  voté  une  résolution 
dont  chaque  centre  hospitalier  doit  assurer  la 
réalisation  dans  toute  la  France. 

«  Considérant  que  les  hôpitaux  sont  faits  pour  les 
indigents  qui,  seuls,  ont  droit  è  être  soignés  pour  de 
modestes  indemnités,  parfois  même  gratuitement 
(Bordeaux). 

a  Que  si,  d’après  l’article  28  du  règlement  modèle 
dos  hôpitaux,  certaines  catégories  de  payants  peu¬ 
vent  être  hospitalisées  dans  certains  cas,  ces  per¬ 
sonnes  ne  doivent  pas  bénéficier  des  avantages  uni¬ 
quement  réservés  aux  indigent». 

«  Que  ces  gratuités  injustifiées  et  trop  largement 
tolérées  par  les  Commissions  administratives  consti¬ 
tuent  et  entretiennent  des  abus  d'hospitalisation  au 
détriment  des  malades  indigents,  des  administra¬ 
tions,  et  du  Corps  médical  tout  entier. 

«  Le  Congrès  décide  que  des  accords  doivent  être 
conclus  entre  chaque  Commission  admini^rative  et 
le  Corps  médico-chirurgical  des  hôpitaux  pour  arrê¬ 
ter  les  modalités  de  paiement  des  honoraires  des 
médecins  et  chirurgiens,  dus  par  les  hospitalisés 
payants,  selon  les  termes  de  la  note  de  l'article  28  du 
règlement  modèle. 

X  Ces  honoraires  seraient  fixés  conformément  aux 
réglementations  des  Syndicats  nationaux  ou  locaux. 

U  Le  Conseil  engage  vivement  tous  les  groupements 
des  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  à  adopter 
la  forme  syndicale  qui,  basée  sur  la  loi,  donne  plus 
de  force  et  d’autorité.  » 

L'Association  professionnelle  des  médecins,  chi¬ 
rurgiens  et  spécialistes  des  hôpitaux  prend  désor¬ 
mais  le  titre  d’Association  syndicale. 

Assurances  sociales.  —  Tous  les  groupements  mé¬ 
dicaux  ont  protesté  contre  le  texte  de  la  future  loi 
dos  Assurances  sociale»  qui  ouvrirait  les  hôpitaux 
aux  assurés  et  constituerait  une  aggravation  des  abus 
d’hospitalisation,  compromettant  l’exercice  médical, 
et  nuisant  à  toutes  les  maisons  de  santé  privées. 

Le  paragraphe  2  de  l’article  6  prévoit  les  frais 
d'hospitalisation  (hôtellerie);  mais  il  est  muet  eu  ce 
qui  concerne  la  re.sponsabilité  des  Caisses  à  l’égard 
des  frais  médicaux,  chirurgicaux  et  pharmaceutiques. 

A  l’unanimité  le  Congrès  décide  que  les  médecins 
et  ebirurgiens  des  hôpitaux  doivent  être  prêts  à 
résister  à  tous  abu.s  de  la  nouvelle  loi.  Regrettant 
que  notre  distingué  confrère  Dron  n’ait  pas  pensé  à 
une  meilleure  rédaction  de  l'article,  le  Congrès  dé¬ 
cide  de  s’unir  au  Syndicat  des  chirurgiens  français, 
et  au  Syndicat  des  médecins,  propriétaires  de  mai¬ 
sons  de  santé,  pour  taire  à  la  Chambre  une  démar¬ 
che  eu  vue  de  modifier  le  paragraphe  2  de  l’article  6 
déjà  voté  au  Sénat,  en  y  ajoutant  cet  alinéa  ; 

IC  La  Caisse  sera  également  tenue  des  fcai.s  médi¬ 
caux,  chirurgicaux  et  pharmaceutiques,  réglés  con¬ 
formément  aux  termes  des  conventions  prévues  au 
paragraphe  4  de  l’article  4  de  la  présente  loi.  » 

Conformément  à  ces  résolutions,  le  président  de 
l’Association  a  eu  un  entretien  avec  M.  Renon,  se¬ 
crétaire  du  Syndicat  des  chirurgiens  français. 

D’autre  part,  au  Congrès  national  d’Assistauce 
publique  et  privée  qui  va  se  tenir  à  Nancy,  ce  mois- 
ci,  l’Association  délègue  son  conseiller  Paul  Boudin 
qui,  après  un  vote  unanime,  développera  un  projet 
d’établissement  d’une  Commission  des  Assurances 
sociales  composée  des  représentants  de  tops  les  grou¬ 
pements  intéressés  :  médicaux,  ouvriers,  mulnlistes, 
administrateurs  et  autres,  chargés  d’étudier  les  ré¬ 
percussions  de  la  future  loi  dans  les  hôpitaux,  tant 
actuellement  que  pour  1  avenir,  ainsi  que  la  manière 
de  provoijuer  des  ententes  locales  entre  lus  divers 
intéressés. 

Toutes  ces  résolutions,  en  vue  d’une  entente  cor¬ 
diale  et  féconde,  seront  communiquées  à  l’Union,  à 
la  Fédération,  aux  Syndicats  des  chirurgiens  fran¬ 
çais,  des  spécialistes,  etc. 

En  finale,  le  Congrès  remercie  M.  le  doyen  Roger, 
et  vote,  à  l’unanimité,  le  renouvellement  de  son 
Conseil  : 

.M.  Reynès,  de  Marseille,  président',  MM.  Le 
Nouene,  du  Havre,  et  Guyot,  de  Bordeaux,  vice-pré¬ 
sidents-,  J.-L.  Rocher,  de  Bordeaux,  secrétaire  géné¬ 
ral-,  Patel,  de  Lyon,  trésorier  ;  Paul  Boudin,  de  Paris, 
conseiller  médico-juridiqne. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  D”  Desfosses,  La  Presse  M<dica4.e, 
120.  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VI*. 


Nécrologie 

GUILI^ET 

La  route  coloniale  est  jalonnée  des  tombes  de  nos 
camarades  et  hier  encore  —  le  17  Septembre  ---  suc¬ 
combait  au  Sénégal,  des  suites  de  la  fièvre  jaune, 
contractée  au  service,  le  médecin-major  de  2“  classe 
Guillel. 

Après  avoir  montré  au  cours  de  la  Grande  Guerre, 
aux  Dardanelles,  les  plus  admirables  qualités  de 
courage  et  de  dévouement,  affirmées  par  une  blessure 
et  plusieurs  citations,  il  était  allé  se  dépenser  sans 
trêve  ni  repos  dans  la  lutte  contre  la  maladie  du 
sommeil  en  Afrique  équatoriale.  A  peine  revenu  eu 
France,  abrégeant  son  congé,  il  était  reparti  pour  le 

Apprenant  que  la  ville  de  Tliiès  était  menacée  par 
le  typhus  amaryl,  il  s’otïril  comme  volontaire  pour 
aller  y  organiser  la  défense  contre  le  redoutable 
fléau  qui  avait  déjà  envalîi  les  localités  voisines  de 
Tivavouane  et  de  M’Eour. 

Lorsque,  malgré  ses  efforts,  la  ville  dont  U  avait 
la  garde  sanitaire  fut  contaminée,  Guillet,  avec  le 
plus  grand  mépris  du  danger,  se  pencha  au  chevet  de 
ses  malades  pour  les  entourer  de  ses  soins  affec¬ 
tueux  eu  même  temps  qu’il  prenait  toutes  les  mesures 
prophylactiques  nécessaires  pour  empêcher  l’exten¬ 
sion  de  la  maladie. 

C’est  ainsi  qu’il  fut  frappé  à  son  tour  par  l’ennemi 
invisible  qui  rôdait  autour  de  lui. 

Tous  nos  confrères  s’inclineront  avec  respect  sur 
la  tombe  de  cette  victime  du  devoir  professionnel. 

Son  père,  d’ailleurs,  lui  avait  déjà  montré  le  bon 
exemple.  Médecin  principal  de  la  marine  en  retraite, 
il  demanda,  à  r.âge  de  54  ans,  à  prendre  du  service 
aux  fusiliers  marins.  Fait  prisonnier,  ü  fut  soumis 
par  les  Allemands  à  de  dures  épreuves,  et  son  corps 
en  porte  aujourd’hui  encore  les  traces  glorieuses  et 
douloureuses. 

S,  .Vbbatuuoi. 


Une  bonne  nouvelle 
pour  nos  confrères  de  l’armée 


Le  Président  de  la  République  française,  sur  le 
rapport  du  ministre  de  la  Guerre  et  du  président  du 
Conseil,  ministre  des  Finances,  a  rendu  le  décret 

Article  1“'’.  —  Dans  la  limite  d’un  maximum  de 
250  francs  par  an,  les  médecins  militaires  seront 
remboursés  du  montant  de  leurs  dépenses,  dûment 
justifiées,  d’achat  ou  d’entretien  d’instruments, 
d’achat  d’ouvrages,  revues  ou  effets  spéciaux  qu’ils 
sont  tenus  d’engager  pour  l’exercice  de  leur  profes¬ 
sion  ainsi  que  de  leurs  cotisations  en  qualité  de  mem¬ 
bres  de  sociétés  médicales. 

Pour  obtenir  le  remboursement  prévu  par  le  dé¬ 
cret  du  31  Août  1927,  les  médecins  militaires  doivent 
adresser  au  directeur  du  Service  de  Sauté,  en  double 
expédition,  un  relevé  des  depmises  qu’ils  ont  enga¬ 
gées  ;  ce  relevé,  arrêté  par  les  intéressés,  devra  être 
appuyé  des  pièces  justificatives  (factures  acquittées, 
bandes  d’abonnement,  cartes  de  membres,  etc.),  des¬ 
tinées  à  permettre  de  vérifier  l’exactitude  dudit  re¬ 
levé  ;  les  pièces  justificatives  seront  rendues  aux  inté- 

Le  directeur  du  Service  de  Santé,  après  avoir 
vérifié  les  relevés,  les  arrêtera  définitivement  et  en 
mandatera  le  montant  au  nom  des  intéressés  sur  les 
crédits  du  chapitre  du  matériel  du  Service  de  Santé. 

Les  médecins  militaires  qui  seraient  l’objet  d’une 
mutation  au  cours  de  l’année,  sans  avoir  été  rem¬ 
boursés  de  la  totalité  du  maximum  prévu,  devront 
fournir  à  l’appui  de  leur  premier  relevé  postérieur  à 
leur  mutation  un  certificat  délivré  par  le  directeur 
du  Service  de  Santé  de  leur  précédente  affeotation 
indiquant  les  spinmcs  qui  leur  ont  été  remboursées 
deiiuis  le  début  de  l’année. 

Pour  l’année  1927,  ces  dispositions  s’appliquent 
aux  médecins  des  troupes  métropolitaines  ainsi 
qu’aux  troupes  coloniales  en  service  dans  la  métro¬ 
pole,  l’armée  française  du  Rhin,  l’Algérie,  Tunisie, 
les  troupes  <lii  Maroc  et  de  Syrie. 
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Un  état  nominatif  faisant  connaître  le  montant  des 
sommes  remboursées  au  cours  de  chaque  année  sera 
adressé  au  ministre,  direction  du  Service  de  Santé, 
premier  bureau,  personnel,  le  l'"'  Février  de  l’année 

Pour  le  ministre  et  par  délégation. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

Journées  médicales  de  Rio  de  Janeiro. 

La  grande  et  belle  capitale  du  Brésil  vient  de 
créer,  à  l’exemple  de  la  France  et  de  la  Belgique, 
ses  Journées  médicales,  les  premières,  qui  auront  lieu 
en  Amérique  en  Juillet  1928. 

Les  plus  illustres  médecins  de  la  capitale  brési¬ 
lienne  ont  promis  leur  concours.  On  doit  citer,  par 
exemple,  le  nom  glorieux  du  savant  professeur 
Miguel  Couto,  président  de  l’Académie  nationale  de 
Médecine  de  Rio  de  Janeiro,  et  ceux  des  professeurs 
Juliano  Moreira,  président  de  la  Société  de  Neuro¬ 
logie,  Psychiatrie  et  Médecine  légale  de  Rio  de 
Janeiro  et  Nascimento  Gurgel,  président  de  la 
Société  de  Médecine  et  Chirurgie,  qui  ont  été  élus 
vice-présidents  des  Journées. 

Le  secrétaire  général  des  Journées  médicales  de 
Rio  de  Janeiro  est  leur  créateur  M.  le  D‘’  Belmiro 
V'alverde. 

'l'oute  correspondance  pour  les  Journées  médicales 
de  Rio  de  Janeiro  devra  être  envoyée  à  M.  le  D‘’ Bel¬ 
miro  Valverde,  rua  Sao  José,  84,  4“  andar,  Rio  de 
Janeiro,  Brésil. 


Livres  Nouveaux 


Medicus  1928,  guide-annuaire  du  Corps  médical 

français,  in-8‘>  raisin,  relié  pleine  toile,  1.40Ü  pages. 

Prix  :  80  francs,  franco  (France  et  colonies),  85  fr. 

(Aimé  Rouzaud,  41,  rue  des  Ecoles),  Paris,  (5“). 

Botin  de  l’étudiant,  du  médecin  et  du  pharmacien 
ce  guide  annuaire  les  renseigne  sur  tout  ce  qui  de 
près  ou  de  loin  louche  à  la  profession  médicale. 

On  y  trouve  dos  renseignements  complots  concer¬ 
nant  les  questions  d’assistance,  tarifs  médicaux  pour 
les  accidents  du  travail  et  victimes  de  la  guerre,  les 
syndicats,  les  sociétés  de  secours  mutuels. 

Un  dictionnaire  raisonné  du  droit  et  de  la  juris¬ 
prudence  médicale  répond  à  toutes  les  questions  que 
le  médecin,  le  pharmacien  ou  le  spécialiste  peuvent 

Une  partie  annuaire  constammant  tenue  à  jour 
donne  les  adresses  exactes  des  médecins  français  et 
des  colonies. 

La  division  du  Medicus  en  cinq  chapitres,  l’emploi 
de  papier  de  couleur,  le  sommaire  et  la  table  le 
rendent  particulièrement  facile  à  consulter. 

Dlseases  of  the  intestines,  par  A.  P.  Cawadias 

{/lainière,  Tindall  and  Cox,  Londres,  1927). 

Ce  livre  très  clair,  très  simple  et  très  clinique, 
passe  en  revue  les  diverses  affections  de  l'intestin 
depuis  le  cancer  du  rectum  jusqu’aux  troubles  fonc¬ 
tionnels  du  tractus  digestif. 

Il  est  conçu  en  partant  de  la  clinique  et  tout  y  est 
classé  par  syndrome.  Dans  chaque  chapitre  après  la 
description  du  syndrome,  il  en  est  fait  le  diagnostic, 
puis  l’étiologie  est  discutée  et  il  y  a  quelques  mots 
de  traitement. 

C’est  un  manuel  qui  rendra  les  plus  grands  ser¬ 
vices  au  praticien  et  à  l’étudiant.  Les  principaux 
symptômes,  les  gros  diagnostics  à  faire,  l’erreur  à 
éviter  sont  bien  mis  en  évidence.  Et  le  texte  n’est  pas 
encombré  de  discussions  pathogéniques,  de  noms 
propres  ou  de  faits  rares.  L’auteur  nous  fait  profiter 
de  sa  compétence  en  entérologie  et  expose  la  façon 
dont  il  conçoit  les  diverses  parties  de  la  pathologie 
de  l’intestin. 

Robert  Clément. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 


Université  de  Paris 


Laboratoire  de  bactériologie.  —  Sous  la  direction 
de  M.  A.  Philibert  agrégé,  chef  des  travaux,  auront  lieu 
pendant  le  semestre  d’hiver  1927-1920  deux  séries  de 
démonstrations  de  bactériologie  avec  travaux  pratiques. 

Elles  commenceront  le  mardi  15  Novembre  1927,  à 

14  h.,  au  laboratoire  de  bactériologie  et  continueront 
les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Gel  enseignement  sera  sanctionné  par  un  certificat 
valable  pour  l’obtention  du  diplôme  universitaire  d’hy- 

Programme  des  démonstrations.  —  Première  série  : 
Technique  de  microbiologie  clinique.  —  Ir"  Leçon  ;  Géné¬ 
ralités.  Maniement  du  microscope.  Examen  des  microbes 
à  l’état  frais.  Colorations.  Stérilisation  de  la  verrerie. 

—  2'  Leçon  :  Analyse  bactériologique  du  pus.  Prépara¬ 
tion  des  milieux  de  culture  liquides.  —  3*  Leçon  :  Tech¬ 
nique  de  la  séparation  des  germes.  Inoculation  aux  ani¬ 
maux.  Préparation  des  milieux  de  culture  solides.  — 
4"  Leçon  :  Examen  bactériologique  des  exsudais  bucco- 
pbaryngés.  Diagnostic  de  la  diphtérie.  —  5"  Leçon  ; 
Examen  bactériologique  des  crachats.  Diagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  6»  Leçon  :  Diagnostic  de  la 
syphilis.  Recherche  du  tréponème.  —  /■  Leçon  :  Examen 
bactériologique  du  sang.  Examen  direct.  Hémoculture. 
Inoculation.  —  8*  Leçon  :  Les  séro-diagnostics.  — 9"  Le¬ 
çon  ;  Examen  bactériologique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. —  lü*  Leçon  :  Examen  bactériologique  des  matières 
fécales.  —  11*  Leçon  :  Examen  bactériologique  des 
urines.  —  12"  Leçon  :  Examen  bactériologique  do  l’eau. 

Deuxième  série  :  Etude  pratique  des  microbes  patho¬ 
gènes.  —  1”  Leçon  ;  Physiologie  et  classification  micro¬ 
biennes.  —  2*  Leçon  :  Staphylocoque.  —  3'  Leçon  ; 
Streptocoque.  Pneumocoque.  —  Leçon  :  Gonocoque. 
Méningocoque.  —  5'  Leçon  ;  Peste.  Pasteurelloses.  — 
6”  Leçon  :  Bactéries,  hémoglobinophiles.  Coccobacille 
de  Pfeiffer,  Bacille  de  Ducrey.  Bacille  Bordet  et  Gengou. 

—  7“  Leçon  :  Groupe  colibacillc-Eberth.  —  8*  Leçon  ; 
Pneumobacille.  Protéus.  Micrococcus  melitensis.  — 
9'  Leçon  :  Bacilles  dysentériques.  Vibrion  cholérique. 

—  10*  Leçon  :  Bactéridie  charbonneuse.  —  11"  Leçon  ; 
Microbes  anaérobies.  Bactériologie  de  lu  gangrène.  — 
12*  Leçon  ;  Bacilles  du  tétanos  et  du  botulisme.  — 
13’  Leçon  :  Bacille  diphtérique.  —  14”  Leçon  :  Bacille 
tuberculeux.  — 15”  Leçon  :  Bacille  tuberculeux.  —  Ifi*  Le¬ 
çon  :  Bacille  tuberculeux.  —  17”  Leçon  :  Lèpre  et  morve. 

—  18”  Leçon  :  Les  spirochètes.  —  19”  Leçon  :  Le  trépo¬ 
nème  de  la  syphilis.  —  20”  Leçon  :  Réaction  de  Wasser¬ 
mann.  —  2U  Leçon  ;  Réactions  de  iloculation.  —  22"  Le¬ 
çon  ;  Les  virus  invisibles.  —  23“  Leçon  :  Les  virus 
invisibles.  —  24”  Leçon  :  Le  bactériophage  de  d'Hérelle. 

Ces  démonstrations  seront  suivies  de  cinq  leçons  de 
parasitologie  avec  travaux  pratiques,  fuites  par  M.  le 
professeur  Brumptel  par  M.  Joyeux,  agrégé. 

Elles  porteront  sur  les  objets  suivants  :  1”  Les  tryi>a- 
nosomiases>  —  2“  Les  leishmanioses.  — 3”  Le  paludisme. 

—  4”  La  dysenterie  amibienne.  —  5“  Les  mycoses. 

Cet  enseignement  sera  facultativement  complété  par 
six  leçons  (avec  travaux  pratiques)  d’anatomie  patholo¬ 
gique  appliquée  à  la  microbiologie  expérimentale,  faites 
par  M.  Roger  Leroux,  chef  des  travaux. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  150  fr.  pour  la  première 
série,  250  fr.  pour  lu  deuxième  série,  100  fr.  pour  les 
leçons  de  parasitologie,  100  fr.  pour  les  leçons  d’anato¬ 
mie  pathologique. 

Les  bulletins  sont  délivrés  nu  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 

15  à  17  h. 

Ecole  de  perfectionnement  des  officiers  ds  ré¬ 
serve  du  Service  de  Santé.  —  L’Ecole  de  perfection¬ 
nement  des  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé  du 
Gouvernement  militaire  db  Paris  ouvrira  ses  cours  pour 
l’année  scolaire  1927-1928,  le  9  Octobre  1927,  dans  les 
conditions  suivantes  : 

1”  Deux  conférences  d’intérêt  général  com])tuut  dans 
le  total  des  séances  réglementaires  en  vue  de  l’obtention 
de  la  carte  de  surclassement  seront  faites  à  la  Sorbonne 
au  cours  do  la  prochaine  année  scolaire.  La  première 
aura  lieu  le  27  Novembre  1927,  à  9  h.  30  (lieutenant- 
colonel  Bloch  :  La  guerre  chimique). 

La  date  et  le  sujet  de  la  seconde  conférence  seront 
fixés  ultérieurement  (vraisemblablement  dans  le  1”''  tri¬ 
mestre  19281.  • 

2”  Une  série  de  cinq  conférences  d’ordre  général,  inté¬ 
ressant  seulement  le  Service  de  Santé,  suivies  chacune 
d’un  exercice  pratique,  sera  faite  au  cours  du  1”'  semestre 
1928,  en  principe  le  dimanche  qui  précède  le  3”  lundi  du 
mois  à  9  h.  30,  au  grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pra¬ 
tique  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Le  programme  de  ces  conférences  sera  publié  ulté¬ 
rieurement. 

3”  Il  sera  organisé  en  outre,  par  les  soins  des  quatre 
Ecoles  annexes  de  perfectionnement  des  médecins,  des 
pharmaciens,  des  dentistes  militaires  et  des  officiers 
d’Administration  de  réserve,  des  conférences  suivies,  le 
cas  échéant,  d’exercices  pratiques  qui  auront  lieu,  pour 
chacune  de  ces  Ecoles,  conformément  au  programme 
ci-après  ; 


k.' Ecole  annexe  de  perfectionnement  des  médecins  de 
réserre  [Union  fédérative  des  médecins  de  réserve).  —  Le? 
conférences  ont  lieu,  en  principe,  au  grand  amphithéâtre 
de  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  de  Médecine,  le  3' 
lundi  du  mois,  â  20  h.  30. 

Octobre  ;  Quelques  moyens  simples  de  faciliter  la 
compréhension  des  travaux  pratiques  du  Service  de 
Santé  en  campagne,  médecin  inspecteur  général  Toubert. 

Novembre  :  Les  laboratoires  dans  l’armée,  professeur 
Derrien. 

Décembre  :  Blessures  des  vaisseaux  par  projectiles  de 
guerre,  professeur  agrégé  Grégoire,  chirurgien  des 
hôpitaux. 

Janvier  ;  Les  plaies  de  l’abdomen  pur  projectiles  de 
guerre,  professeur  agrégii  Mondor,  chirurgien  des  hôpi- 

Février  :  Le  rôle  du  directeur  du  Service  de  Santé  de 
la  division  dans  l’organisation  de  l’hygiène  et  de  la  pro¬ 
phylaxie,  médecin  inspecteur  Dopter. 

Mars  :  La.  lutte  antivénérienne  dans  l’armée,  docteur 
Gastou. 

Avril  ;  Les  blessures  de  l’épaule  par  projectiles  de 
guerre,  docteur  Capette,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Mai  ;  Les  plaies  du  cou  par  projectiles  de  guerre,  pro¬ 
fesseur  Mocijuot,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Juin  ;  Le  conflit  ees  idées  sous  les  tropiques,  le  mé¬ 
decin  d’inûuence,  médecin  principal  Abattucci. 

Juillet  :  Conférences,  visite  au  ’Val-de-Grâce. 

B.  Ecole  annexe  de  perfectionnement  des  pharmaciens 
de  réserve  [Association  corporative  des  pharmaciens  de 
réserve). 

G.  Ecole  annexe  de  perfectionnement  des  dentistes  mili¬ 
taires  de  réserve  [Amicale  des  dentistes  militaires  de  ré¬ 
serve  des  armées  de  terre  et  de  mer). 

D.  Ecole  annexe  de  perfectionnement  des  officiers  d' Ad¬ 
ministration  de  réserve  [Réunion  amicale  des  officiers  d' Ad¬ 
ministration  de  réserve). 


Concours 

Agrégation  de  médecine.  —  L’arrêté  ministériel 
9  Octobre). 

Art.  1".  —  Une  session  pour  la  première  épreuve  de 
1  examen  d’aptitude  aux  fonctions  d’agrégé  près  les 
F'ucultés  de  Médecine  et  les  Facultés  mixtes  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  s’ouvrira  en  Décembre  2927. 

-Art.  2.  —  Les  candidats  se  feront  inscrire  au  secréta¬ 
riat  de  leur  Académie.  Le  registre  des  inscriptions  sera 
clos  deux  mois  avant  lu  date  des  compositions. 

Art.  3.  —  Les  dates  des  compositions  sont  fixées  ainsi 
qu’il  suit  : 

Section  :  Anatomie,  histologie,  histoire  naturelle  mé¬ 
dicale  et  parasitologie,  bactériologie,  anatomie  patholo¬ 
gique.  —  1””  eomposition  le  21  Décembre  1927;  2”  com¬ 
position,  le  22  Décembre  1927. 

Physiologie,  chimie,  physique,  médecine,  chirurgie, 
obstétrique,  bisloire  •naturelle  pharmaceutique,  phar¬ 
macie.  —  1'”  composition  le  19  Janvier  1928;  2”  compo¬ 
sition  le  20  Janvier  1928. 

Art.  4.  —  Les  compositions  ont  lieu  dans  chaque  Fa¬ 
culté.  Ghaque  compositioxi  sera  faite  dans  une  séance 
particulière  d’une  durée  de  trois  heures,  de  8  h.  ù  11  h. 

Médecine  coloniale.  —  Le  concours  <iui  s’ouvre  le 
5  Décembre  prochain  nu  Val-de-Grâcc,  à  Paris,  permet 
ù  tout  médecin  ou  pharmacien  dijilômé,  dégagé  des 
obligations  militaires,  et  âgé  de  moins  de  32  ans,  d’être 
nommé  immédiatement  médecin  ou  pharmacien  aide- 
major  do  1'»  classe  dans  le  Gorps  de  Santé  colonial 
(grade  de  lieutenant)  avec  l'obligation  de  servir  seule- 

Les  traitements  et  indemnités  du  début  aux  colonies 
varient  de  25.000  à  40.000  fr.  suivant  les  pays  et  les 
fonctions. 

De  plus,  vingt  bourses  de  10.000  ù  20.000  fr.  sont 
offertes  aux  candidats  admis  à  ce  concours. 

Demander  tous  renseignements  au  ministère  de  la 
Guerre,  8*  direction. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaii.le  d’honneur 
DES  épidémies.  —  La  médaille  d’honneur  des  épidémies 
en  or  est  décernée  h  titre  exceptionnel  à  M.  Ilarburger 
(Michel-Adrien),  ancien  interne  des  hôpitaux,  chef  de 
clinique  â  l’hôpital  Lariboisière,  décédé  victime  de  son 
dévouement. 

Gitation  a  l’ordre  de  la  nation.  —  Le  Gouverne¬ 
ment  de  la  République  porte  â  la  connaissance  du  pays 
la  belle  conduite  do  M.  Ilarburger  (Michel-Adrien),  chef 
de  clinique  à  l’hôpital  Lariboisière.  'Victime  du  devoir, 
M.  Harburger,  vient  de  succomber  des  suites  d’une 
piqûre  anatomique  survenue  au  cours  d’une  opération, 
dans  l’exercice  do  son  enseignement. 
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Société  de  médecine  publique  et, de  génie  sani¬ 
taire.  —  Le  Congrès  internutional  d’hygiène,  organisé 
par  la  Sociétti  de  médecine  publique  à  l'occasion  de  son 
Cinquantenaire,  s’ouvrira  sous  la  présidence  de  M.  André 
Fallières,  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assis¬ 
tance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  le  2.'>  Octobre  1!I27  ; 
il  tiendra  séances  les  mardi  2.ü,  mercredi  26,  jeudi  27  et 
vendredi  2S  Octobre,  dans  le  grand  amphithéâtre  de 
l’Institut  Pasteur,  sous  lu  ]>résidence  de  ,M.  le  professeur 
Léon  Bernard,  directeur  de  l’Institut  d’Hygiène  de  lu 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  membre  île  l’Académie  de 
Médecine,  et  du  Comité  d'hygiène  de  lu  Société  des 
Nations. 

PKOGKAM.MK.  —  Mardi  2.7  Orinbre.  —  A  11  h.  :  Inaugu¬ 
ration  de  l’Kxposition  d’hygiène.  Ouverture  du  Congrès, 
Discours  :  .M,  Dujarrlc  de  lu  Kitière,  secrétaire  général 
du  Congrès.  M.  le  professeur  Madsen,  nu  nom  des  délé¬ 
gués  étrangers.  M.  le  jirofesscur  Léon  Bernard,  président 
du  Congrès.  .M.  André  Fallières,  ministre  du  Travail  et 
de  1  Hygiène.  —  ,A  14  h.  ;  ILqiport  :  Relations  des  assu¬ 
rances  sociales  el  de  lu  santé  ]>ubliquc.  —  Rapporteurs  ; 
M.  Kuhn  'Copenhague);  M.  Iloltxmunn,  inspecteur  géné¬ 
ral  d'hygiène  en  Alsace  et  Lorraine;  .\1.  Briuu,  auditeur 
nu  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  Franco. 

Communications  et  discussion  :  M.  Dequidt,  inspec¬ 
teur  général  des  services  administratifs  au  Ministère  de 
l'intérieur  :  l'administration  centrale  de  l’hygiène  et  les 
assurances  sociales.  —  .\l .  Ott,  ina|iecleur  des  services 
d’hygiène  du  département  de  lu  Seine-Iiiféricure  :  les 
assurances  sociales  el  leur  répercussion  financière  sur 
la  réorganisation  de  l’hygiène  puhli<|ue  en  France.  — 
M.  Destouches  (Louis),  membre  de  la  section  d’hygiène 
de  lu  Société  des  Nations  :  une  réforme  et  un  programme 
essentiels  pour  que  les  assurances  sociales  aient  en 
France  un  effet  favorable  sur  lu  santé  (lubliiiue.  —  A 
17  h.  ;  Projection  d’un  lilm  ;  le  vaccin  B.  G.  G.  (vaccin 
Calmette-Guérin),  film  du  Comité  national  de  défense 
contre  la  iuherculose. 

Mercredi  26  Octobre.  —  Il  h.  :  Suite  de  la  discussion. 
—  A  '.I  h.  2d  :  Conférence  de  ,M.  le  profescur  Madsen, 
président  du  Comité  d  hygiène  de  la  Société  des  Nations 
sur  :  1  organisation  internationale  de  l’hygiène.  —  A 
11  h.  :  Conférence  de  M.  le  professeur  Georgi’  11.  F. 
Nuttull,  M.  D.,  Ph.  D..  Sc.  D.,  LL.  D.,  F.  R.  S.  Quick 
professor  of  Biology,  Cambridge,  sur  :  les  relations  de 
lu  parasitologie  et  do  l'hygiène.  —  .\  l'i  h.  :  Ruiiporl  ; 
Facteurs  de  recrudesci'nce  de  la  variole  dans  le  monde 
et  moyens  de  les  combattre.  —  Rapporteurs  ;  .M.  le  pro¬ 
fesseur  Jitta,  ilirecteur  de  la  Sauté  publique  du  royaume 
des  Pays-Bas  (contribution  à  l’histoire  de  la  vaccination 
antivariolique  jusque  dans  ces  derniers  tenijis);  M.  le 
professeur  Ricurdo  Jorge,  directeur  général  de  lu  Santé 
publique  du  Portugal  et  professeur  à  la  F'aculté  de 
Médecine  de  Lisbonne,  et  .\1.  Camus,  directeur  do  l’Insti¬ 
tut  supérieur  de  vaccine,  membre  de  l’Académie  de 
.Méilccine.  .M.  le  professeur  Teissier  prendra  lu  parole 
ù  l'occasion  de  ce  rapport. 

Communications  :  .M.  Ichuk,  professeur  ù  l'Fcole  des 
Hautes  Ktudes  sociales  :  le  rôle  des  facteurs  sociaux 
dans  la  projiagulion  de  lu  variole.  —  M.  Montngnol, 
directeur  du  Bureau  d  hygiène  d'Orléans  ;  ilo  lu  jirojjhy- 
luxic  antivariolique.  —  M.  Fr.  Messerli,  chef  du  Service 
d’hygiène  de  la  ville  de  Lausanne  :  les  éjiidémies 


récentes  de  variole  en  Suisse,  leur  cause,  leur  prophy¬ 
laxie.  —  M""  Panayotatou  ;  l'étendue  de  la  variole  à 
Alexandrie  d’Egypte,  il  y  a  quelques  années  et  aujour¬ 
d’hui.  Discussion  :  inscrit  :  M.  Barbary  (de  Nice).  —  A 
17  h.  :  Projection  d’un  film  ;  les  maladies  vénériennes 
et  l'armement  nntivénérien  français  (film  de  la  Commis¬ 
sion  générale  de  propagande  de  l’Office  national  d’hy¬ 
giène  sociale,  réalisé  à  l’écran  par  M.  J.  Benoit-Lévy, 
sous  lu  direction  de  M.  R,  Guvaillon.  chef  du  service 
central  de  prophylaxie  des  maladies  vénériennes,  et  de 
M.  Lucien  Viborel,  secrétaire  général  de  la  Commis¬ 
sion  de  propagande  de  l’Office  national  d’hygiène 
sociale).  —  A  18  h.  :  Réception  ù  lu  Faculté  de  Médecine. 

Jeudi  27  Octobre.  —  A  9  h.  :  Suite  des  communications 
et  de  lu  discussion.  —  A.  10  h.  80  ;  Conférence  de  M. 
Ottolenghi,  professeur  d’hygiène  el  directeur  de  l’Insti¬ 
tut  d’hygiène  de  la  Faculté  de  Médecine  do  Bologne 
sur  :  quelques  aspects  de  la  question  des  vitamines,  du 
point  de  vue  de  l’hygiène.  —  A  14  h.  :  Sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  médecin  inspecteur  Savornin,  directeur 
du  Service  de  Santé  de  l’armée.  Rapport  ;  l’hygiène  des 
camps  d'instruction.  —  Rapporteur  :  M.  le  médecin 
inspecteur  Sacquépéo,  professeur  ù  l’Ecole  d’appUca- 
tion  du  Val-de-Grâce. 

Communications  :  M.  le  médecin  en  chef  de  1"  classe 
de  lu  marine  Belille,  professeur  d'hygiène  navale  et 
coloniale  ù  TEcoIe  d'application  des  médecins  stagiaires 
de  lu  marine  :  prophylaxie  du  paludisme  à  bord  des 
navires  de  guerre.  —  M.  Bezuult  :  Installation  des 
latrines  dans  les  camps  et  établissements  militaires.  — 
M.  Messerli,  médecin-major  de  l’armée  suisse  :  a)  un 
moyen  permettant  de  faciliter  le  recrutement  militaire 
et  le  contrôle  de  lu  santé  physique  des  soldats;  b)  le  cal¬ 
cul  de  lu  résistance  physique  du  foyer.  —  Réception  à 
l’Elysée.  M.  le  président  de  la  République  fera  l’hon¬ 
neur  aux  congressistes  el  ù  leur  famille  de  les  recevoir 
dons  les  suions  de  l’Elysée.  —  A  ’JÜ  h.  ;  Banquet,  par 
souscription,  sous  la  présidence  de  èl.  le  ministre  du 
Travail  el  de  l’Hygiène.  Prix  :  51)  fr.,  service  compris; 
s  inscrire  au  secrétariat  jusqu’au  2.7  ù  midi,  dernier 

Vendredi  'JS  Octobre.  —  A  9  h.  :  Suite  des  communi¬ 
cations  el  de  la  discussion.  'Vote  des  voeux.  —  A  11  h.  : 
Première  assemblée  générale  de  la  Fédération  des  socié¬ 
tés,  associations,  syndicats  et  groupements  divers  d’hy¬ 
giénistes.  —  A  14  h.  :  Visite  de  l’Exposition.  Réunion 
au  tombeau  de  Pasteur  el  visite  do  ITnstitut  Pasteur. 
Visite  de  l'hôpital  Pasteur. 

Samedi  J9  Octobre.  —  MM.  les  congressistes  auront  à 
choisir  entre  plusieurs  visites  concernant  l’hygiène.  Le 
matin:  Visite  du  disjiensuire  Léon-Bourgeois  el  du  Centre 
hospitalier  d’assistance  et  de  jirophylnxie  antitubercu¬ 
leuse  de  Ihôpital  Laennec.  —  Visite  aux  halles  cen¬ 
trales.  Services  sanitaires  (ex|)Osilion  de  pièces  fraîches 
lie  viandes  insalubres)  et  services  frigorifiques  -y-  Visite 
aux  services  sanitaires  de  lu  préfecture  de  police.  Musée 
du  service.  Visite  dirigée  pur  M.  II.  Martel,  directeur 
des  services  vétérinaires  sanitaires  de  la  préfecture  de 
police,  membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

L’après-midi  :  Visite  è  l'Institut  supérieur  de  la  vac¬ 
cine  à  l’Académie  de  Médecine,  sous  la  direction  de 
M.  Camus,  directeur  de  l’Institut.  — Visite  d’une  instal¬ 
lation  d’épuration  des  eaux  d’égouts  par  le  système  des 


boues  activées  (usine  de  Colombes),  eoqs  la  direction  de 
M,  BezauU,  qui  fera  une  conférence  pratique  sur  :  l’épu 
ration  des  eaux  d’égouts  en  général  et,  en  particulier, 
le  système  dos  boucs  activées.  Départ  on  auto-car.  — 
Visite  au  centre  d’hygiène  maternelle  et  infantile  de 
Montmorency,  sous  la  direction  de  la  Nouvelle  étoile 
des  petits  enfants  de  Francs.  Départ  en  auto-car.  — 
D’autres  excursions  pourront  être  organisées.  Des  facili¬ 
tés  seront  données  aux  congressistes  qui  désireraient 
visiter  certains  services  d'hygiène  en  particulier. 

Exposition  d’htgikne.  —  Pendant  toute  la  durée  du 
Congrès,  une  exposition  d’hygiène  sera  ouverte  aux 
congressistes.  Cette  exposition,  organisée  sous  le  patro¬ 
nage  de  la  Société  de  médecine  publique  par  le  Comité 
français  des  expositions  (ministère  du  Commerce),  sou» 
la  présidence  de  M.  J.  Faure,  président  de  la  Commis¬ 
sion  d’initiative  du  Comité  français  des  Expositions,  se 
tiendra  à  l’Institut  Pasteur,  dans  la  salle  des  Pas-Perdus 
qui  précède  le  grand  amphithéâtre;  strictement  tech¬ 
nique,  elle  groupera  des  instruments  de  laboratoire,  des 
maquettes,  plans,  dessins  se  rapportant  aux  applica¬ 
tions  pratiques  de  l’hygiène. 

Syndicat  des  médecins  hygiénistes.  —  Le  Syndicat  de» 
médecins  hygiénistes  français  se  réunira  nu  grand 
amphithiiâtre  de  l’Institut  Pasteur  le  lundi  24  Octobre 
1927,  à  9  h.  et  à  15  h.  (réunion  privée). 

Pour  tous  les  renseignements  concernant  le  Congrès, 
les  visites  et  les  excursions,  prière  de  vouloir  bien 
s’adresser  au  secrétariat  du  Congrès,  qui  l’onelionnera 
au  grand  amphithéâtre  de  l’Institut  Pasteur  à  partir  du 
lundi  24  Octobre  1927,  ù  14  h. 

Réunions  médicales  franco-belges.  —  Renseigne¬ 
ments  GÉNÉRAUX.  —  Adhésions.  —  Les  adhésions  aux 
Réunions  médicales  Franco-Belges  n’entraînent  aucune 
cotisation.  Les  médecins,  les  pharmaciens  et  les  dentistes 
français  ou  belges  sont  invités  ù  y  assister.  Ils  peuvent 
être  accompagnés  de  leurs  dames. 

Transports.  —  Par  suite  d'uno  décision  du  ministère 
de  la  Guerre,  les  médecins,  pharmaciens,  dentistes  et 
officiers  d’administration  de  réserve  du  Service  de  Santé 
des  l'i  et  2"  Corps  d’armée  peuvent  être  convoqués,  sur 
leur  demande,  en  période  d’exercices  sans  solde,  pen¬ 
dant  lu  durée  des  Réunions  médicales  Franco-Belges. 
Cette  période  d’exercices  entrera  en  ligne  de  compte 
pour  sa  durée  elTeclivc  en  ce  qui  concerne  les  périodes 
d’exercices  exigées  pour  l’avancement. 

Dans  ces  conditions,  les  officiers  de  réserve  désirant 
bénéficier  de  ces  avantage»  devront  en  adresser  lu 
demande  â  la  direction  du  Service  do  Santé  du  1®'  Corps 
d’armée  où  ils  devront  se  présenter  au  cours  de  leur 
séjour  ù  Lille. 

Ilanquet.  —  Les  membres  des  Réunions  médicales 
Franco-Belges,  désirant  assister  au  banquet  du  dimanche 
25  Octobre  1927  à  19  h.  30,  devront  envoyer  leur  adhé¬ 
sion  avant  le  10  Octobre,  dernier  délai,  à  M.  Ch.  Gerne/,. 
20,  boulevard  des  Ecoles,  à  Lille.  Les  dûmes  sont  admises 
uu  bnn(|uet.  Cutisation,  50  fi‘.  pur  personne. 

Excursion  à  Zuydcoote.  —  Les  membres  des  Réunions 
médicales  Franco-Belges  qui  désirent  participer  à  l’ex¬ 
cursion  de  Zuvdcoote  le  mardi  25  Octobre  doivent 
envoyer  leur  adhésion  avant  le  16  Octobre  à  M.  Piquet. 
102,  boulevard  de  la  Liberté,  â  Lille.  Les  dames  sont 
admises.  Coût,  tous  frais  compris,  50  fr.  pur  personne. 

Locations.  —  Les  membres  des  Réunions  médicale.» 
Franco-Belges  peuvent  s’adresser,  pour  faire  retenir 
leur  chambre  à  l’hôtel,  nu  secrétnrial  du  Comité  d’ini¬ 
tiative  des  amis  de  Lille,  a  la  gare  de  Lille. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser 
ou  secrétaire  général,  M.  le  professeur  J.  Leclcrc(|, 
76,  rue  Jean-Burt,  ù  Lille. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  pliant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  W  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
ia  réception  de  leur  montant. 

Techniques  de  labor.  Leçons  prat.  données  par  a. 
chef  de  lab.  à  la  Fac.  r-  Ecrire  P.  M.,  n“  ti55. 

D®»  recoin,  partie,  dame  40  ans,  aiiii.  Ir.  iut.,  pari, 
anglais,  hoiiii.  abs.,  roinuie  dir.  ou  écononi.  mais, 
santé,  clin. ,  oeuvres  soc.  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  712. 

Infirmière  dipl.  hospit.  et  œuvres  soc.,  dactylo- 
comptable.  désire  occupation  partie  de  la  journée  on 
qqs  jours  par  semaine.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  715. 

A  céder  1  table  à  examens  avec  porte-jambes  : 
400  fr.  ;  1  brancard  roulant:  350  fr.  ;  1  fauteuil  et 
tour  dentaire  :  700  fr.  ;  instruments  et  appareils 
électriques.  — Ecrire  P.  M.,  n“  735. 


Dame,  42  a.,  dist. ,  iustr.,fain.  de  méd.,dcm.  sccrét., 
classeni.,  écrit,  (non  dact.).  Réf.  niéd.  P.M.,-a°  746. 

Jne  femme,  veuve  de  médecin,  cherche  secrétariat 
auprès  docteur,  qqs  apr.-midi  parsem..  ou  travaux 
dactylograph.  à  faire  chez  elle.  —  Ecrire  Vial, 
19,  rue  Alain-Chartier,  Paris,  15», 

On  demande  médecin  militaire  retraité,  suscep¬ 
tible  assurer  chirurgie  d’urgence,  pour  direction 
maison  santé.  Conditions  :  1.500  à  2.000  fr.  par  mois. 
On  convoquera.  —  Ecrire  seulement  P.  M.,  u»  741. 

Etudiant  français,  4»  année,  libre  l’aprcs-midi, 
demande  place  dans  clinique.  Références.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  748. 

Bactériologiste  cherche  situation  à  Pari.s.  Réfé¬ 
rences.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  750. 

On  demande  pr  collaboration  médecins,  avec  ap¬ 
port,  en  vue  installât,  maison  sauté  l»»  ordre  Côte 
d’Azur,  situation  splend,,  bénéfices  exceptionnels. 
S’adr.  M.  Lejeune,  61,  faubourg  Saint-Denis,  Paris. 
.47  A  louer,  avec  ou  sans  reprise,  cabinet  médical, 
installé  pour  électricité  niéd.,  bail.  —  S’adresser 
Louis,  70,  rue  de  Turbigo. 

A  céder,  cause  départ,  1  grand  appareil  de  dia¬ 
thermie  de  Gaifle  :  5.500  fr.  et  1  kinésiphone  Mau¬ 
rice  :  2.200  fr.,  parfait  état.  —  S’adresser  Louis, 
70,  rue  de  Turbigo. 

On  demande  pour  maison  santé  infirmière  stérili- 


satrice,  500  fr.  par  mois,  nourrie,  indemnité  pr 
opérât,  d’urgence.  —  S’adresser  Clinique  du  Landi, 
4,  rue  Rabelais,  Saint-Ouen. 

D»  cherche  bonne  sténo-dact.,  connai.ss.  anglais, 
pr.  Paris  et  2  mois  ville  d’eaux  Bonne  éduc.,  instr. 
et  référ.  famille  nécessaires.  —  Ecrire  P.  M. ,  u"  758. 

Infirmière  chirurgie  cherche  place  chez  personne 
malade.  Excell.  soins.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  759. 

Infirmière  diplômée,  recommandée  par  médecin, 
cherche  place  infirmière-secrétaire  chez  confr.  — 
S’adr.  M“>'  Stoppelaère,  33,  rue  Linné,  V». 

Tr.  b.  Infirmière  chir.  auesth.  dés.  empl.  pr  chir. 
ou  méd.  qqs  h.  p.  jour  ou  sem.  Exc.  réf.  P.  M.,  n»  761. 

Ane.  Interne  et  assist.,  instal.  10  a.  Paris,  ch.  rais, 
santé  repr.  client,  ultér.  banl.  Ecrire  P.  M.,  n»  762. 

Docteur  accepterait  situation  para-médicale  Bel¬ 
gique  et  Gr.  Duché  Luiemb.  ;  s’intéress.  avec  apport 
clinique  ou  laborat.  spécialités  pharraaceut.  — 
Ecrire  P.  M.,  n°  763. 

Microscope  Wiukel  à  céder  occasion.  —  Téléph. 
Fleurus  60-55,  3  à  7  h. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  an 
timbre  deOtr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 


U  Giraat  -.  O.  Voain. 

Paris.  —  L.  Maretbeux,  liuprimsnr,  1,  ra«  Casaetts 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ACTION  DYNAMIQUE  SPÉCIFIQUE 

DES  ALBUMINES 

CHEZ  L’HOMME  NORMAL 
ET  PATHOLOGIQUE 

i/.Vf  NOUVELLE  ÉPREUVE  D'EXPLORATION 
DE  LA  FONCTION  PROTÉIQUE  DU  FOIE  ' 

Pr.  MERKLEN  et  J.  GUILLAUME 

Professeur  Interne 

à  lu  Clinique  méJicule  A  (  Strasbourg  ' . 


Pettenkoffer  constata  le  premier  que,  après  un 
repas  de  viande,  un  chien  consomme  au  cours  de 
la  digestion  une  quantité  d’oxygène  plus  consi¬ 
dérable  que  nourri  avec  des  hydrates  de  carbone 
en  proportions  isodynames.  Il  y  a  donc  avec  la 
viande  une  libération  d’énergie  qui  reste  inutilisée 
pour  la  couverture  des  besoins  correspondant  au 
fonctionnement  des  organes.  C’est  à  elle  que 
Rübner  donna  le  nom,  que  les  études  ultérieures 
devaient  montrer  impropre,  d’action  dynamique 
spécifique  (ADS). 

Cet  auteur  précisa  encore  la  question.  Il  vit 
que  pour  faire  face  à  tous  les  besoins  de  l’orga¬ 
nisme  d’un  chien  à  33°,  point  de  neutralité  ther¬ 
mique  de  l’animal,  il  ne  suffît  pas  de  lui  donner 
un  nombre  de  calories  égal  aux  calories  dépensées. 
Il  faut  y  ajouter  une  quantité  de  calories  variable 
avec  la  nature  des  aliments,  chacun  de  ceux-ci 
possédant  par  suite  son  action  dynamique  propre  : 

î)  pour  100  en  plu.s  pour  le.s  hydrates  de  carbone  ; 

12,7  pour  100  en  plus  pour  les  graisses  ; 

.'i6,7  pour  100  en  ])lus  pour  les  albumines. 

Cette  énergie  supplémentaire,  perdue  pour  les 
besoins  non  thermiques  de  l’économie,  se  mani¬ 
feste  par  contre  sous  forme  de  chaleur.  A  ce  titre 
elle  subvient  aux  besoins  caloriques  et,  comme 
l’a  montré  Uübncr,  est  susceptible  de  couvrir  la 
marge  de  therinogenèse.  Elle  prend  donc  sa 
valeur  réelle  au  point  de  neutralité  thermique,  et 
elle  ne  doit  être  évaluée  qu’en  ce  point. 

A  quoi  est-elle  imputable  Ml  a  pu  tout  d’abord 
sembler  logique  de  songer  aux  travaux  digestifs, 
mécaniques  et  sécrétoires. 

Mais  Rübner,  par  l’ingestion  d’os,  Benedict  et 
Emmes,  par  l’administration  d’agar-agar  ou  de 
purgatifs  salins,  ont  constaté  que  le  coût  do  la 
digestion,  très  faible,  ne  pouvait  en  rien  expli¬ 
quer  la  production  calorique  supplémentaire 
observée  au  cours  de  l’utilisation  des  protéiques. 

En  montrant  qu’une  même  perte  d’énergie 
s’observe  chez  tous  les  êtres  vivants  dans  les 
processus  qui,  de  prime  abord,  paraissent  les 
plus  éloignés  (utilisation  des  protéiques  pour  la 
couverture  des  besoins  du  service  ph5’'siologique 
chez  les  homéothermes  et  chez  les  poïkilothermes  ; 
germination;  développement  des  microorganis¬ 
mes),  chaque  fois  qu’il  y  a  transformation  de 
protides  en  glucides,  Terroine  et  ses  collabora¬ 
teurs  paraissent  bien  avoir  définitivement  établi 
qu’il  s’agit  d’un  processus  purement  physico-chi¬ 
mique  consistant  en  une  perte  d’énergie  calori¬ 
que,  conséquence  de  la  transformation  des 
acides  aminés  en  un  corps  utilisable  pour  les 
travaux  cellulaires,  mécaniques  ou  chimiques. 


1.  Ce  U'avoil  nous  n  été  suggéré  par  les  çonccplioiis 
(lu  professeur  Terroine,  de  la  l-'aculté  des  Sciences  do, 
Strasbourg,  sur  l'action  dynamique  spécifique.  Nous  lui 
adressons  tous  nos  remerciements  pour  les  conseils  qu’il 
a  bien  voulu  nous  donner  et  pour  la  bonne  grAco  avec 
laquelle  il  a  revu  cet  article. 


La  question  qui  reste  actuellement  litigieuse 
est  celle  de  savoir  au  cours  de  quelles  réactions  se 
fait  cette  perte  d’énergie.  Pour  Aubel,  elle  serait 
la  conséquence  du  travail  de  réduction  nécessaire 
pour  passer  de  l’acide  cétonique,  qui  résulte  de  la 
désamination  initiale,  au  glucose.  Pour  'l'erroine 
et  Bonnet,  au  contraire,  elle  n’est  pas  en  rapport 
avec  la  transformation  de  la  chaîne  ternaire  ;  elle 
est  liée  au  métabolisme  de  l’azote.  Ces  auteurs 
donnent  d’ailleurs  de  cette  perte  d’énergie  une 
loi  quantitative  en  affirmant  que  l’action  dyna¬ 
mique  des  acides  aminés  —  et  par  conséquent  des 
protides  — s’exprime  par  une  production  d’extra¬ 
chaleur  de  8  cal.  -û  par  granime  de  N  métabolisé. 

Mais  cette  loi,  fondée  sur  l’étude  de  l’ADS 
des  poïkilothermes,  n’a  point  été  contrôlée  chez 
les  animaux  supérieurs.  Il  y  avait  grand  intérêt 
à  le  faire,  tout  particulièrement  chez  l’homme  ; 
c’est  ce  que  nous  avons  tout  d’abord  tenté- 

D’autre  part,  il  était  évidemment  intéressant 
d’étendre  cette  étude  è  divers  états  pathologiques. 
Tout  particulièrement  important  à  cet  égard  est 
le  cas  des  insuffisances  hépatiques. 

On  sait,  en  effet,  que  l’urine  renferme  alors 
une  quantité  importante  d’azote  aminé,  ce  qui 
signifie  que,  par  suite  de  l’altération  du  foie,  une 
certaine  quantité  d’acides  aminés  passent  en 
nature.  Or,  si  la  manière  de  voir  de  'Terroine  est 
exacte,  TADS  globale  devra  être  plus  faible, 
pour  une  môme  quantité  de  protéique  ingérée,  que 
chez  le  sujet  normal.  Par  contre,  elle  restera  la 
même  si  on  rapporte  Textra-ehaleur  rejetée  à  la 
quantité  de  N  urinaire  complètement  dégradée. 
Nous  avons  donc  étendu  notre  investigation  à 
divers  jas  pathologiques. 

Techxiqce.  —  Il  est  indispensable  de  mesurer 
l’action  dynamique  en  s’appuyant  sur  le  métabolisme 
de  base.  Les  travaux  qui  négligent  de  tenir  compte 
du  point  de  neutralité  thermique  ne  peuvent  échap¬ 
per  à  Terreur. 

Mesure  de  l’oxygène  consommé.  —  Nous  l’évaluons 
par  l’appareil  de  Benedict.  Le  sujet  est  couché,  au 
repos  complet,  avec  température  sous-vesliaie  de 
à  juun  depuis  douze  heures  et  en  équilibre 

Lçs  mesures  d’oxygène  sont  pratiquées  à  trois 
reprises  successives,  chaque  mesure  durant  trois 
minutes.  Le  sujet  reste  couché  entre  les  mesures  et 
est  immobile  au  cours  de  la  mesure,  sous  peine  de 
résultats  discordants. 

Aussitc'it  après  cette  évaluation  du  métabolisme 
de  base,  nous  faisons  ingérer  au  sujet  100  gr.  de 
viande  de  bœuf  bouillie.  D’heure  en  heure,  ou  par¬ 
fois  de  demi-heure  en  demi-heure,  nous  mesurons  la 
consommation  d’oxyg'ène  jusqu’au  retour  à  la  valeur 
du  métabolisme  de  base. 

Nous  représentons  la  consommation  d’oxygène  en 
fonction  du  temps  après  repas  expérimental  par  la 
courbe  ABC  ci-dessous.  L’aire  de  Textra-ehaleur  est 
déterminée  parla  méthode  pondérale.  Le  coefficient 
thermique  de  l’oxygène  utilisé  est  de  11,3. 

Evaluation  de  la  quantité  d'azote  désaminé.  — 
Pour  mettre  le  sujet  en  équilibre  azoté  durant  un 
ou  deux  jours  avant  l’expérience,  nous  donnons,  les 
trois  jours  qui  précèdent  celle-ci,  16  gr.  d’azote  par 
vingt-quatre  heures. 

Les  100  gr.  de  viande  de  bœuf  répondent  aussi  à 
16  gr.  d’azote. 

L’urine  des  huit  ou  dix  heures  antérieures  au 
repas  d’épreuve  est  recueillie  pour  y  doser  l’azote 
total,  Tazote  ammoniacal  et  l’azote  aminé.  Nous 
dosons  Tazote  total  par  le  microdosage  classique, 
Tazote  ammoniacal  par  la  méthode  de  Yovauovitch. 
Tazote  aminé  en  soustrayant  Tazote  ammoniacal  de 
Tazote  titrable  au  formol. 

L’azote  total  des  fèces  est  dosé  de  son  côté  :  le 
sujet  ingère  de  la  poudre  de  charbon  végétal  avant 
le  repas,  du  carmin  au  début  du  repas,  de  nouveau 
du  charbon  à  la  fin  du  repas.  Ainsi  se  délimitent  les 
fèces  correspondant  au  repas  d’épreuve. 

Après  le  repas,  nous  dosons  de  nouveau  Tazote 


total  et  Tazote  aminé  de  Turine  recueillie  d  heure  en 
heure  jusqu’au  moment  où  le  taux  de  cet  azote  est  à 
peu  près  celui  d’avant  le  repas  ;  la  durée  est  d’en¬ 
viron  dix  heures. 

Connaissant  Tazote  ingéré  et  Tazote  rejeté  par  les 
fèces,  nous  calculons  par  dilîérecce  Tazote  métabo¬ 
lisé.  De  Tazote  métabolisé  nous  retranchons  Tazote 
aminé  et  obtenons  Tazote  désaminé  recherché. 

Homme  normal.  —  Nous  avons  constaté  que 
TADS  atteint  chez  Thorauie  normal  la  même 
valeur  que  chez  les  animaux  inférieurs.  Nous 
avons  trouvé  chez  lui  environ  8  calories  par 
gramme  d'azote  métabolisé.  Tel  est  aussi  le 
chiffre  donné  par  Terroine  et  Bonnet  chez  les 
poïkilf>thermes.  Aous  V appellerons  action  dyna¬ 
mique  spécifique-unité  [ADSu], 

Les  exemples  suivants  fournissent  des  préci¬ 
sions.  11  serait  trop  long  d’indiquer  tous  les 
chiffres  obtenus  et  de  reproduire  les  courbes  sur 
graphiques  relatives  à  chaque  cas  étudié.  Dans  le 
tableau  ci-dessous  et  dans  les  suivants,  nous  ne 
détaillerons  qu’un  ou  deux  cas,  nous  bornant 
pour  les  autres  à  rapporter  les  résultats. 


P('-i'iode  préparatoire  : 


Excrétion  urinaire  correspondant  à  lu  heures  avant  le 
repas  :  N  total,  6,5  ;  N  aminé,  0,01. 

Excrétion  urinaire  [lendant  10  heures  après  le  repas, 
différence  établie:  N  total,  14,5  ;  N  aminé,  0,0S. 

N  métabolisé  —  N  aminé  :  14,5 —  0,08  =:  14,42  taux  de 
N  désaminé. 

Evaluation  de  la  courbe  d'extro-chaleur  :  25  lit.  2  de  O* 
à  0°  et  à  760  Hg,  soit  11 5,;î('i  calorie.s. 

D’on  j  -— -  —  8  calories  par  gramme  d’azote  (ADSu). 

Obseuvation  II. 

N  r(-jeté 


Période  préparatoire  : 


Excrétion  urinaire  correspondant  à  8  heures  avant  le 
repa.s  ;  N  total,  3,5;  N  aminé,  0,04  ;  fèces,  0,6. 

N  désaminé  ;  14,75. 

Exuluation  de  la  courbe  d’extra-chaleur:  26  litres  d'O*, 


OasFRVATiON  IIl.  —  Nous  trouvons  un  chiffre  iden¬ 
tique  aux  précédents,  et  cela  aux  err>eurs  d’expé¬ 
rience  près,  soit  8,8  calories  par  gramme  d’azote. 

On  doit  admettre  que  la  quantité  d’oxygène 
consommé  pendant  la  digestion  d’un  ri'pas 
d'épreuve  chez  un  homme  normal  est  d’environ 
25  à  26  litres.  C'est  ce  chiffre  qui  donne  la  mesure 
de  l' Ans  totale.  Nous  verrons  plus  loin  qu’il  est 
sensiblement  diminué  chez  les  hépatiques. 

Nous  donnons  pour  ces  cas  un  type  de  la 
courbe  obtenue. 


L’élude  de  la  courbe  montre  que  le  maximum 
d’extra-chaleur  est  atteint  trois  heures  et  demie 
à  quatre  heures  après  le  repas,  avec  quelques 
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variations  suivant  les  sujets.  L’ascension  est  lente. 
Après  un  plateau  d’une  heure  environ  survient 
une  chute  brusque. 

Rappelons  que,  pour  éviter  toute  erreur,  le 
sujet  doit  rester  couché  entre  toutes  les  me¬ 
sures  et  être  au  repos  complet  pendant  la  mesure. 

Endocriniens.  —  Admettant  que  l’ADS  soit 
due  à  un  phénomène  chimique  de  désamination, 
nous  avons  le  droit  d’avancer  que  des  hormones 
augmentant  ou  diminuant  les  processus  d’oxyda¬ 
tion  ne  modifient  pas  la  valeur  de  l’ADSu  et  que 
le  chilTre  doit  rester  le  même.  Nous  avons  vérifié 
cette  hypotlièse  chez  des  endocriniens.  Bien  plus, 
considérant  l’ADS  totale  comme  une  extra-cha¬ 
leur  et  attribuant  au  métabolisme  de  base  l’intérêt 
qu’il  comporte,  nous  voyons  qu’elle  est  identique 
à  l’ADS  de  l’homme  normal  en  équilibre  azoté. 

1“  Maladie  de  Hasetluw  très  nette  chez  une  femme 
de  25  ans. 

N  rojolé 

N  Fèces  irrinos 

Pcriocie  prépiiruloiie  : 


;!•  jour .  IC  0,f)  l‘i 

Excrétion  urinaire  correspondant  ù  huit  heures  uvuni  le 
repas:  \  total, 'i, 8;  N  aminé,  0;  fèces,  0. 

Excrétion  azotée  après  déduction  :  N  total,  l'i,8  ;  N  aminé, 
0,118;  fèces,  1,2. 

N  désaminé  ;  14,8  —  0,08  =  14,72. 

O’  mesure  25,8  litres,  soit  110,28  calories. 

Ii  où  —  8,1  calories  par  t'r.  d'azote  {.\l)Su  . 

2"  Maladie  île  /fosei/üu' chez  une  femme  de  30  ans. 

Ré.sullats  analojçues. 

N  désaminé  ;  15,8. 

Quantité  d'O’  consommé  :  27  lit.  8,  soit  128,52  calories. 
IJ’on  -=  8,4  calories. 

3“  Maladie  de  llaxedoie. 

.Mêmes  résultats. 

Consommation  d’O*,  20  lit.  5  ;  AÜSu,  7,9. 

4"  Myjtedcme  chez  un  homme  de  26  ans. 

Dans  ce  cas,  nous  trouvons  un  chiffre  légère¬ 
ment  aberrant,  car  l’équilibre  azoté  n’avait  pas 
été  rigoureusement  obtenu. 

En  effet,  le  dernier  jour  avant  l’expérience  nous 
avions  encore  ; 

N  urinaire . 18,1 

N  des  fèces .  0,0 

Nous  obtenons  après  repas  :  N  désaminé,  12,0. 

Quantité  d'O*  consommé  en  calories  :  09.88. 


5°  Acromégalie.  —  L’équilibre  azoté  n’a  pu  être 
vérifié.  Cependant  l’excrétion  azotée  correspondant 
à  12  heures  avant  le  repas  était  la  suivante  ; 

N  total,  7,8  ;  N  aminé,  0,05. 

Après  repas;  N  désamin'é,  14  gr.  85. 

Quantité  d’O*  consommé  :  27  litres,  soit  127,7  calories. 


6“  Adipo.io-^énital.  —  L'équilibre  azoté  est  facile¬ 
ment  obtenu  au  bout  de  2  jours. 

Après  ingestion  de  10  gr  d’N,  l’N  désaminé  estde  14  gr.  75. 
La  consommation  d'O*  correspondante  est  de  20  lit.  2, 

U'où  =  8,4  calories. 

On  voit  que  chez  les  endocriniens  la  mesure  de 
l’oxygène  consommé  ne  diffère  pas  de  celle  de 
l’homme  normal  ;  l’ADS  totale  est  donc  semblable 
dans  les  deux  cas. 

L’étude  des  courbes  d’extra-chaleur  de  ces 
endocriniens  nous  parait  mériter  de  retenir  l’atten¬ 
tion.  Elles  démontrent  bien  que  les  troubles  endo¬ 


criniens  ne  changent  pas  le  taux  de  l’ADS.  Seule 
en  est  modifiée  la  durée.  Ainsi,  chez  les  basc- 
dovviens,  elle  arrive  à  son  maximum  deux  heures 
et  demie  à  trois  heures  après  le  repas  ;  le  som¬ 
met  de  la  courbe  s’élève  beaucoup  plus  haut  et 
plus  vite  que  chez  l’homme  normal,  pour  retom¬ 
ber  aussi  vite  à  la  normale,  et  il  n’y  a  pour  ainsi 
dire  pas  de  plateau.  L’essentiel  est  que  l’aire 
ABC,  en  tenant  compte  du  métabolisme  de  base, 
a  la  valeur  qu’elle  atteint  chez  l’homme  en  bonne 
santé.  Mômes  réflexions,  mais  en  sens  inverse, 
pour  les  sujets  à  métabolisme  bas  :  maximum 
atteint  plus  tard  et  plateau  considérable,  avec 
aire  ABC  semblable  à  celle  de  l’état  normal. 

Cette  notion  va  à  l’encontre  des  idées  de  Pol- 
litzer  et  Stolz,  de  Liebeschütz  et  de  beaucoup 
d’autres  auteurs,  pour  qui  l’action  dynamique 
augmente  proportionnellement  à  la  valeur  du 
métabolisme  basal.  Mais  ces  expérimentateurs 
ont  eu  le  tort  de  ne  pas  se  placer  au  jioint  de 
neutralité  thermique  et  de  ne  pas  considérer  l’ ADS 
comme  une  extra-chaleur. 

Si  on  l’envisage  comme  une  perte  d’énergie  au 
cours  de  réactions  chimiques,  on  est  amené  à 
conclure  que  la  réaction  peut  être  accélérée  ou 
retardée,  catalysée  pour  ainsi  dire  positivement 
ou  négativement,  par  certaines  hormones;  mais 
l’énergie  totale  libérée  demeure  toujours  identique 
et  l’ADSu  ne  varie  pas. 

HÉPATIQUES.  -  Après  de  longues  discussions 
sur  le  siège  principal  du  processus  de  la  désami¬ 
nation,  il  semble  bien,  grâce  aux  expériences  de 
ces  derniers  temps  faites  dans  des  conditions 
d’exclusion  rigoureuse  du  foie,  grâce  en  particu¬ 
lier  à  celles  de  Mann,  Bollmann  et  Magath  (Mayo), 
que  le  foie  soit  l’organe  essentiel  de  la  désami¬ 
nation.  Cette  manière  de  voir  est  confirmée  par 
les  dosages  de  van  Slyke  et  Meyer  concernant  la 
fixation  des  acides  aminés  au  cours  de  la  diges¬ 
tion,  comme  parle  travail  récent  de  Cristol,  Piiech 
et  Trivas  démontrant  que  l’insuffisance  hépatique 
représente  le  grand  facteur  de  l’hyperaminoaci- 
démie.  Aussi  y  a-t-il  lieu  de  présumer  que  l’in¬ 
suffisance  hépatique  dans  le  domaine  des  protéides 
se  traduit  par  une  diminution  de  l’ADS  totale, 
l’ADSu  demeurant  invariable.  Nous  avons  réussi 
à  contrôler  la  justesse  de  cette  prévision. 

OnsF.RVXTiON  I.  —  Cirrhose  atrophique.  Insuffisance 
fiépalique  moyenne  par  fixation  des  colorants. 
Equilibre  azoté  obtenu  au  bout  de  2  jours. 

N  ingéré  .N  urinaire  Fèces 


Urines  dos  10  heures  avant  le  repas;  N  total,  7  gr.  ; 

amine,  0,85. 

Repas  de  10  gr.  d'N. 

\  métabolise  au  cours  du  repas,  14,05;  N  aminé,  2,8. 

N  désaminé;  14,05  —  2,8  =  12,15. 

Quantité  d'O*  consommé;  21  litres,  soit  98,75  calories. 
D'où  j!)  =  8,1  calories  (Al)Su). 

Observation  IL —  Cirrhose  avec  insuflisauce  nette 
aux  colorants. 

Equilibre  azoté  obtenu  au  bout  de  12  jours.' 

Repas  ;  10  gr.  d'.N. 

Excrétion  azotée  correspondant  nu  repas,  toutes  déduc¬ 
tions  faites  ;  ,N  total,  14,1  ;  N  aminé,  2,1  ;  N  désn- 

tionsommntion  d'O*  correspondant  à  l  ADS  ;  20  lit.  16, 
soit  00  calories. 

D'où  =  8  calories. 

Observation  111.  —  Cirrhose  atrophique. 

Après  repas  expérimental  de  10  gr.  d'N,  on  trouve  ; 
N  désaminé,  18  gr. 

Quantité  d'O*  ;  21  lit.  2,  soit  101,4  calories. 

D’où  =  7,8  calories. 


Observation  I'V.  —  Cirrhose. 

Quantité  d'O*  consommé  ;  20  lit.  5  ;  ADSii,  8,1. 

Observation  Y.  —  Cirrhose. 

Quantité  d'O*;  21  lit.  8  ;  ADSu,  8,3  calories. 

La  quantité  d’oxygène  consommé  après  repas 
d’épreuve  pendant  la  digestion  chez  les  hépa¬ 
tiques  apparaît  par  les  chiffres  ci-dessus  comme 
bien  plus  faible  que  chez  l’homme  normal.  Elle  a 
été  dans  nos  cas  de  20  ou  21  litres.  Ces  faits 
prouvent  bien  la  diminution  de  l’ADS  totale  au 
cours  des  altérations  de  la  cellule  hépatique. 

On  se  rend  compte  par  ailleurs  que  les  chiffres 
de  l’ADSu  ne  subissent  pas  de  modifications  dans 
ces  circonstances. 

De  l’abaissement  de  l'ADS  total  on  peut, 
croyons-nous,  tirer  parti  dans  la  pratique.  Il 
permet  d’établir  une  méthode  énergétique  grâce 
à  laquelle  on  a  la  possibilité  d’explorer  l’insuffi¬ 
sance  protéique  de  la  glande  hépatique.  La 
recherche  de  l’ADS  totale  donne,  en  effet,  la 
mesure  de  l’activité  de  désamination  de  cette  der¬ 
nière.  Nous  proposons  la  technique  suivante  : 

Chez  un  sujet  à  jeun  depuis  douze  heures  et  en 
équilibre  azoté,  repas  expérimental  de  16  gr.  d’azote. 
Mesure  de  l’action  dynamique  spécifique  dans  les 
conditions  indiquées  plus  haut.  Evaluation  de  la 
courbe  ABC  par  la  méthode  pondérale.  Sachant  que 
1  gr.  d’azote  désaminé  correspond  à  environ  8  calo¬ 
ries  4,  on  connaît  facilement  la  quantité  d’azote 
désaminé  par  la  quantité  d’oxygène  consommé.  On 
détermine  ainsi  le  coefficient  de  désamination  du 
foie. 

Nous  avons  réussi  à  observer  que  ce  coefficient 
de  désamination  est  abaissé  chez  les  hépatiques. 
Nous  n’insisterons  pas  aujourd’hui  sur  la  ques¬ 
tion,  nous  réservant  d’y  revenir  ultérieurement. 

Indiquons  cependant  dès  à  présent  que,  con¬ 
trairement  à  la  règle,  dans  deux  cas  où  il  s’agis¬ 
sait  de  cirrhoses  aux  phases  ultimes,  la  consom¬ 
mation  d’oxygène  a  été  trouvée  considérable  et 
que  l’ADSu  atteignait  12  et  13.  Peut-être  la 
carence  de  glycogène  entravait-elle  le  processus 
de  désamination. 

Ces  cas  mis  à  part,  l’ADS  se  montre  abaissée 
chez  les  hépatiques,  et  la  clinique  peut  trouver 
dans  ce  fait  un  mode  d’exploration  important  de 
la  fonction  protéique  du  foie.  Sans  doute  s’est-on 
déjà  adressé  au  dosage  des  amino-acides  de 
l’urine.  Les  travaux  de  Labbé  et  Bith  sont  deve¬ 
nus  classiques;  ces  auteurs  ont  insisté  sur  l’inté¬ 
rêt  du  rapport  de  l’azote  aminé  avec  l’azote  total. 
Sans  doute  le  rôle  de  l’azote  aminé  est-il  mis  en 
valeur  par  les  coefficients  de  Lanzenberg,  de 
Derrien  et  Glogne,'de  Fiessinger,  de  Cristol  et 
leurs  collaborateurs.  Mais  il  s’agit  dans  tous  ces 
cas  d’explorations  du  foie  par  les  urines  ou  le 
sang,  et  on  sait  quelles  objections  dresse  contre 
elles  l’intervention  du  rein  et  des  tissus.  La 
mesure  de  l’ADS  évite  ces  causes  d’erreur. 


En  résumé,  nous  avons  voulu  montrer  qu’on 
pouvait  appliquer  à  l’homme  les  conceptions  rela¬ 
tives  à  l’ADS  admises  chez  les  êtres  inférieurs, 
que  l’ADS  relève  bien  d’un  phénomène  chimique, 
inhérent  à  la  désamination  et  susceptible  d’être 
catalysé  par  certaines  hormones,  que  cette  perte 
d’énergie  est  quantitativement  identique  dans 
toute  la  série  animale  si  on  la  rapporte  à  l’azote 
désaminé. 

Ces  conceptions  sont  purement  physiologiques. 
Sur  le  terrain  pratique,  il  nous  a  semblé  légitime 
d’en  déduire  une  épreuve  d’exploration  du  foie, 
destinée  à  établir  l’état  du  métabolisme  protéique 
et  constituant  un  test  de  l’activité  de  désamina¬ 
tion  de  l’organe. 
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i)i:s  incidents  Ïie  choc 

AU  coulis  DK  LA 

FIBROSE  CÜRITIVE  DES  VARICES 

Par  G.  DELATER. 


11  ne  fait  aucun  doute  que  les  diverses  sub¬ 
stances  employées  en  injections  intraveineuses 
pour  le  traitement  des  varices  exposent  les 
malades  à  de  petits  chocs  humoraux;  ces  derniers  , 
sont  exceptionnels,  ils  sont  bénins,  mais  ils  doi¬ 
vent  être  connus  comme  tels  pour  ne  pas  alarmer  • 
malades  ou  médecins  et  ne  pas  soumettre  à  un  dis¬ 
crédit  l’excellente  méthode  de  Sicard. 

Aime,  de  Montpellier,  dans  La  Presse  Médicale 
du  13  Août,  parait  n’incriminer  que  le  salicylate  ; 
—  la  quinine  n’en  est  pas  exempte,  encore  (ju’elle 
y  expose  beaucoup  moins.  Voici  quelques-unes 
de  nos  constatations. 

Immédiatement  après  une  injection  de  salicy¬ 
late,  on  peut  voir  survenir  (1  fois  sur  200  environ) 
une  crise  de  vagotonie  (ralentissement  du  pouls, 
sueurs  froides,  nausées  sans  vomissement...)  : 
c’est  le  plus  souvent  au  cours  des  deux  ou  trois 
premières  séances,  parfois  dès  la  première, 
après  une  dose  de  '\  cmc  de  salicylate  à  20  pour 
100  par  moitié  à  chaque  jambe.  L’émotion  ne 
l’explique  pas,  quand  des  injections  précédentes 
ne  l’ont  pas  provoquée,  ni  surtout  quand  la  sub¬ 
stitution  de  la  quinine  au  salicylate  permet  de 
poursuivre  la  cure  sans  incident  nouveau. 

Dans  un  cas,  d’ailleurs,  Jollrain  nous  a  aidé  à 
déceler  les  signes  d’un  choc  hémoclasique  et  une 
injection  préalable  d’adrénaline  nous  a  permis 
d'éviter  la  crise  (|ui  consistait  en  un  arrêt  passa¬ 
ger  du  cœur  et  de  la  respiration  chaque  fois  que 
nous  employions  le  salicylate  à  40  pour  100. 

Une  autre  malade  ayant  reçu  2  cmc  à  30  pour 
100,  par  deux  fois,  a  présenté  une  lipothymie 
après  sa  sortie  de  l’hôpital.  Une  première  fois, 
lors  de  la  deuxième  séance  d’une  série  destinée  à 
traiter  le  membre  inférieur  droit,  la  malade  a  dû 
s’asseoir  en  route  et  n’a  rejoint  qu’avec  peine  son 
domicile;  l’emploi  de  la  quinine  a  supprimé  tout 
ennui.  —  Le  côté  gauche  avait  été  atteint  de 
phlébite  grave  quinze  ans  auparavant;  ayant  des 
raisons  de  penser  que  la  circulation  profonde 
était  rétablie,  nous  l'avons  traité,  comme  dans 
bien  d’autres  cas',  mais  en  un  second  temps, 
cependant,  pour  éviter  le  risque  d’une  oblitéra¬ 
tion  trop  brutale  par  la  première  injection  si  nous 
utilisions  la  quinine  ',  nous  avons  employé  d’abord 
1  cmc  5  de  salicylate  sans  résultat,  puis  2  cmc  à 
30pour  l00  Après  cette  dose,  comme  la  première 
fois,  la  malade  a  pu  quitter  l’hôpital,  mais  elle  a 
perdu  connaissance  peu  après  et  ne  s’est  remise 
que  dans  la  voiture  qui  la  ramenait  chez  elle.  Avec 
la  quinine,  plus  d’autre  incident. 

•)ic% 

La  quinine  expose  plutôt  à  des  phénomènes 
d’ordre  toxique  :  des  troubles  sournois  et  tardifs 
intriguent  les  malades  :  après  la  quatrième  ou 
cinquième  séance,  même  si  les  doses  ont  été 
modérées,  ils  se  sentent  déprimés  pendant!  dix 
à  quinze  jours,  parlois  accusent  une  éruption 
miliaire  accompagnée  de  démangeaisons;  ces 
malaises  peuvent  s’atténuer  si  l’on  continue  le 
traitement;  plus  souvent  il  faut  ,  espacer  lès 
séances  et  ils  ne  disparaissent  qu’après  la  fin  de 
la  cure. 

Cinq  fois,  nous  avons  vu  survenir  des  mani¬ 
festations  plus  soudaines  après  l’emploi  d’une 
dose  dépassant  au  total  1  gr.  de  quinine  en  une 


1.  <(  Conduite  générule  de  lu  cure  des  varices  pur  les 
injections  sclérosantes  ».  Journ.  des  Praiie.,  Mai  1927. 

2.  «  Fibrose  curative  des  varices  ».  La  Presse  Médicale, 
2  Juin  192t’>,  et  Jauni,  des  Praiie.,  Mai  1927. 


séance  :  bourdonnements,  bouffées  de  chaleur, 
amertume  buccale  sont  plus  marqués  queïe  cou¬ 
tume;  puis  le  malade  pâlit,  transpire,  a  la  nausée, 
devient  inquiet,  se  plaint  de  sentir  son  cœur,  de 
manquer  d’air;  il  reste  prostré  pendant  une  demi- 
heure  ou  plus  et  ne  se  rétablit  bien  que  le  lende¬ 
main  ;  le  pouls,  plus  faible,  n’a  guère  modifié  son 
rythme;  les  urines  n’ont  pas  montré  trace  d’albu¬ 
mine;  la  température  a  pu  osciller  aux  approches 
de  38“5.  Ces  malaises  peuvent  ne  se  préciser 
qu’après  le  retour  du  malade  à  son  domicile  ; 
mais,  s’ils  surviennent  aussitôt  après  l’injection, 
ils  en  imposent  pour  des  accidents  anaphylac¬ 
tiques. 

D’ailleurs,  c’est  bien  de  cette  pathogénie  que 
relèvent,  semble-t-il,  deux  cas  d’urticaire  généra¬ 
lisé  que  nous  avons  vu  apparaître  dans  l’heure  qui 
suivit  l’injection  et  se  prolonger  pendant  deux  et 
quatre  jours,  accompagnés  au  début  d’enrouement 
de  la  voix. 

« 

UT* 

Des  phénomènes  de  nature  anaphylactique  peu¬ 
vent  donc  survenir  après  la  quinine,  comme  après 
le  salicylate.  Il  n’est  pas  surprenant  que  les 
femmes  y  soient  plus  exposées  que  les  hommes, 
si  l’on  admet  qu’elles  ont  un  équilibre  endocrino- 
neuro-végétatif  plus  fragile. 

Au  cours  de  plusieurs  milliers  d’injections, 
nous  n’avons  constaté  que  des  incidents  bénins  et 
nous  les  avons  évités  chaque  fois  que  nous  avons 
employé  l’adrénaline  préventive.  Dans  un  cas 
Seulement,  ayant  abandonné  le  salicylate  inactif, 
nous  avons  dû  substituer  à  son  tour  le  biiodure 
de  mercure  à  la  quinine  qui  avait  provoqué  de 
l’urtieaire. 


Travail  du  service  du  professeur  Vaquez 
à  l’hôpital  de  la  Pitié. 
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LE  DOUBLE  SOUFFLE  ARTÉRIEL 

DE 

L’INSUFFISANCE  AORTIQUE 

Par  Labros  KATSILABROS 

A.'isistnnt  du  service. 


Nous  nous  sommes  demandé  s’il  ne  serait  pas 
possible  de  provoquer  le  double  souffle  de  Duro- 
zier  en  exerçant  une  compression  de  l’artère 
fémorale,  non  avec  le  stéthoscope  lui-même,  mais 
avec  le  doigt. 

En  comprimant  l’artère  fémorale  à  un  centi¬ 
mètre  ou  deUx  au-dessous  du  pli  de  l’aine  avec 
un  ou  deux  doigts  et  en  auscultant  au-dessus  avec 
le  stéthoscope  biauriculaire  sans  aucune  pression, 
nous  entendons  en  cas  normal  un  souffle  systo¬ 
lique.  En  cas  d’insuffisance  aortique,  nous  enten¬ 
dons  deux  souffles  :  l’un  systolique,  l’autre  diasto¬ 
lique.  l.a  recherche  du  double  souffle  par  ce 
procédé  est  très  facile  parce  que  la  pression  se 
fait  par  le  doigt  et,  par  conséquent,  se  régularise 
bien.  En  utilisant  le  stéthoscope  biauriculaire,  le 
deuxième  souille,  s’il  existe,  devient  rude  et  long. 
Ainsi  est  facilitée  la  démonstration  aux  étudiants. 

Nous  avons  trouvé  '  le  double  souffle  par  ce 
procédé  dans  presque  tous  les  cas  d’insuffisance 
aortique  où  on  le  trouvait  par  le  procédé  habituel, 
par  pression  du  stéthoscope.  Nous  l’avons  même 
très  nettement  constaté  dans  quatre  cas,  où  il 
était  presque  impossible  de  le  trouver  par  l’ancien 
procédé. 

Il  est  évident  qu’on  provoque  le  double  souffle 
par  ce  procédé  en  produisant,,  par  la  pression  du 
doigt,  un  rétrécissement  de  l’artèire;  d’où  le  va- 


et-vient  du  sang  en  deux  filets  fluides  à  directions 
inverses  donnant  à  l’auscultation  la  sensation  de 
deux  souffles. 

Nous  n’avons  pas  trouvé  le  double  souffle  par 
ce  procédé  dans  d’autres  cas  hors  de  l’insuffi¬ 
sance  aortique. 

Le  procédé  que  nous  avons  exposé  ci-dessus 
est  différent  du  procédé  de  Lannoy.  Par  le  pro¬ 
cédé  de  Lannoy,  on  provoque  le  souflle  par  la 
pression  du  stéthoscope  et  la  pression  de  l’artère 
sert  ensuite  à  renforcer  le  deuxième  souffle,  s’il 
existe.  On  comprime  l’artère  au  doigt  pour  faire 
un  barrage  à  la  déplétion  de  l'artère  vers  la  péri¬ 
phérie.  Enfin,  notre  procédé  a  montré  tout  à  fait 
expérimentalement  que  c’est  le  reflux  du  sang  qui 
provoque  le  deuxième  souffle.  On  n’entend  jamais 
en  aval  du  point  rétréci  le  deuxième  souffle  ;  c’est 
ce  qui  montre  que  le  deuxième  filet  iluide  a  une 
direction  vers  le  centre. 

Nous  avons  trouvé  qu’il  est  possible,  avec  l'ap¬ 
plication  sur  l’avant-bras  d’un  brassard  de  ten¬ 
siomètre,  de  trouver  le  double  souffle  à  l’artère 
humérale  dans  un  grand  nombre  de  cas  d'insuffi¬ 
sance  aortique.  Il  est  établi  que,  par  les  méthodes 
actuelles,  on  ne  le  trouve  que  rarement  sur  cette 
artère. 

Après  gonllement  du  brassard  sur  l’avant-bras, 
nous  auscultons  l’artère  en  amont  avec  le  stétho¬ 
scope  biauriculaire  sans  pression  aucune.  Puis, 
nous  comprimons  l’artère  avec  le  doigt  en  un 
point  situé  entre  le  brassard  et  le  stéthoscope  et, 
comme  nous  le  faisions  plus  haut,  sur  l’artère 
fémorale,  nous  faisons  varier  le  degré  de  cette 
compression  digitale.  Nous  avons  obtenu  ainsi  le 
double  souffle  dans  un  très  grand  nombre  de  cas 
d’insuffisance  aortique  et,  en  particulier,  dans 
quelques  cas  où  on  ne  pouvait  pas  le  trouver  à  la 
fémorale.  Nous  n’avons  jamais  trouvé  ce  double 
souffle  chez  les  individus  normaux.  Nous  l’avons 
trouvé  chez  quelques  vieux  hypertendus  avec 
athérome.  Mais  il  faut  signaler  que,  dans  ces  cas, 
il  y  avait  une  chute  diastolique,  par  exemple  ; 
maxima  20,  rainima  9  et  la  pression  nécessaire  à 
exercer  sur  l’avant-bras  pour  avoir  les  deux 
souflles  était  très  forte,  par  exemple  :  15-20. 

Nous  appuyant,  1°  sur  le  chiffre  de  la  tension 
indispensable  du  brassard  ;  2"  sur  l’existence  du 
deuxième  souille  dans  les  cas  rares  avec  chute 
diastolique  sans  insuffisance  sigmo'idienne,  nous 
essayerons  de  démontrer  et  schématiser  ce  qu’on 
peut  attendre  en  théorie  et  en  pratique  de  ce  pro¬ 
cédé.  Si  on  exerce  une  pression  plus  forte  que  la 
minima,  mais  plus  basse  que  la  maxima,  sur 
l’avant-bras  d’un  individu  normal,  pendant  la 
diastole,  les  parois  artérielles  seront  appliquées 
l’une  contre  l’autre,  nous  aurons  ce  que  l’on 
appelle  un  collapsus  artériel. 

Pendant  la  systole,  les  parois  se  décolleront 
mais  le  degré  et  la  durée  de  ce  décollapsus  dépend 
de  la  pression  extérieurement  exercée  sur  l’avant- 
bras.  Les  parois  de  l’artère  demeureront  séparées 
jusqu’à  ce  que  la  tension  inlraartérielle  devienne, 
en  diminuant  progressivement,  égale  à  la  pres¬ 
sion  extérieure. 

Mais  à  ce  moment,  où  nous  aurons  de  nouveau 
collapsus,  la  tension  intra-artérielle  en  amont 
du  brassard  sera  comme  il  est  évident  plus  forte 
que  la  pression  des  autres  segments  artériels  du 
corps  et,  selon  les  lois  de  l’équilibre  hydraulique, 
nous  aurons  reflux  du  sang.  C’est  ce  reflux  qui, 
passant  par  le  point  de  l’artère  comprimée  par  le 
doigt,  produit  le  souffle  diastolique.  Si  on  exerce 
une  pression  sur  l’avant-bras  équivalente  à  la 
minima  ou  plus  basse,  aucun  phénomène  ne  se 
produit.  Toute  pression  inférieure  à  la  minima 
n’est  pas  un  obstacle  au  passage  du  sang  vers  le 
segment  distal  de  l’artère. 

Ce  deuxième  souffle,  comme  nous  l’avons  dit, 
ne  se  trouve  jamais  chez  les  individus  normaux 
malgré  la  forte  pression  exercée  sur  l’avant-bras. 
Peut-être  le  reflux  est-il  petit  et  se  fait-il  très 
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lentement.  S’il  se  trouve  dans  quelques  cas  rares 
d’hypertension  avec  athérome,  la  pression  indis¬ 
pensable  à  exercer  sur  l’avant-bras  est  très  forte; 
par  exemple  :  Mx,  20;  Mn,  9  :  pression  sur 
l’avant-bras  15-20.  Dans  le  cas  d’insuffisance 
aortique,  les  phénomènes  se  produisent  comme 
dans  les  cas  normaux,  mais  plus  exagérés  parce 
que  sans  aucune  pression  sur  l’avant-bras  il  y  a 
reflux  sanguin.  Le  deuxième  souffle  se  produit 
avec  une  pression  sur  l’avant-bras  à  peine  supé¬ 
rieure  à  la  minima.  Exemples  :  Mx,  12;  Mn,  (i  ; 
pression  sur  l’avant-bras  61/2-7.  Mx,  16;  Mn,  6  : 
pression  sur  l’avant-bras  9.  Mx  11;  Mn.  6  :  pres¬ 
sion  sur  l’avant-bras  7,  etc. 

Gomme  nous  le  voyons,  on  trouve  le  deuxième 
souffle  même  dans  des  cas  avec  maxima  basse. 
Pour  éviter  l’erreur  due  à  l’existence  du  deuxième 
souffle  artériel  sans  insuffisance  sigmoïdienne,  il 
faut  faire  attention  à  la  pression  exercée  sur 


l’avant-bras.  Avec  une  pression  sur  l’avant-bras 
jusqu’à  14,  nous  n’avons  jamais  vu  l’apparition 
du  deuxième  souffle  hors  de  l’insuffisance  aor¬ 
tique.  Pour  mettre  une  limite  non  seulement 
confirmée  par  l’expérience,  mais  aussi  par  la 
théorie,  nous  croyons  qu’il  faut  prendre  le  chiffre 

que  nous  donne  la  formule  pratique  ~  +  1  =  Mn. 
C’est-à-dire  qu’il  faut  prendre  la  maxima  et  par 
la  formule  pratique  le  chiffre  qui  serait  la  minima 
de  l’individu  s’il  n’y  avait  pas  d’insuffisance 
sigmoïdienne. 

Par  exemple  :  "^l'.  A.  Mx  =  18;  Mn7.  Pour  pro¬ 
voquer  le  deuxième  souffle,  il  faut  par  la  formule 

—  -(-1  =Mn,  c’est-à-dire -ly  -j- 1  =  10,  donner  au 
brassard  une  tension  de  10.  La  jiression  minima 
de  formule  pratique  sur  une  artère  d’un  individu 
normal  n’est  pas  un  obstacle  au  jiassage  du  sang. 


L’expérience  sur  une  centaine  de  cas  d’insuffi¬ 
sance  aortique  et  sur  un  grand  nombre  d’indivi¬ 
dus  normaux  et  pathologiques  nous  a  montré  que 
cette  tension  minima  de  formule  est  suffisante 
pour  provoquer  le  deuxième  souffle  dans  des  cas 
d’insuffisance  aortique  et  ne  donne  jamais  lieu  à 
aucune  erreur.  Nous  avons  aussi  essayé  l’appli¬ 
cation  du  brassard  sur  la  cuisse,  pour  provoquer 
ou  renforcer  le  deuxième  souffle,  avec  les  mêmes 
résultats.  La  recherche  du  double  souffle  de 
l’huraérale,  hors  de  l’intérêt  pratique  qu’elle  pré¬ 
sente,  nous  offre  aussi,  je  crois,  une  autre  méthode 
pour  étudier  et  élargir  le  chapitre  de  la  circula¬ 
tion  post-systolique  que  Gallavardin,  le  premier, 
ouvrit  en  montrant  dans  quelques  cas  un  reflux 
artériel  sans  lésions  sigmoïdiennes  (chose  véri¬ 
fiée  par  l’autopsie)  et  en  acceptant  actuellement 
dans  ces  cas  l’idée  d’une  dénivellation  hydrau¬ 
lique  post-systolique. 
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-  Discussion. 

—  Af.  Willems  iLiége).  après  avoir  rappelé  les 
dillérenls  modes  de  drainage  et  les  propriétés  du 
péritoine  (points  sur  lesquels  il  est  d'accord  avec  les 
rapporteurs),  conclut  eu  faveur  du  Mikulicz  comme 
type  le  plus  i>arfait  du  drainage  capillaire. 

Eu  chirurfiie  i;ynécologique,  le  drainage  est  inu¬ 
tile  dans  les  fibromes,  les  myomectomies,  les  kystes, 
les  grossesses  tubaires,  les  salpingo-ovarites,  en 
somme,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Le  drainage  est  au  contraire  A  conseiller  dans  le 
fibrome  gangrené,  les  suppurations  à  siège  élevé,  la 
difficulté  de  péritoniser,  la  blessure  du  grêle  ou  du 
côlon. 

Pour  le  colon,  la  difficulté  tient  à  la  minceur  ou, 
au  contraire,  à  l’épaississement  pathologique  des 
parois  doublées  de  franges  ou  d’appendices  épi¬ 
ploïques.  Dans  la  chirurgie  actuelle  du  côlon  où  l’on 
cherche  à  éviter  l’infection  péritonéale,  le  drainage 
ne  semble  devoir  être  utilisé  que  dans  le  cancer  du 

Dans  l'amputation  uhdomino-périnéale  du  rectum, 
la  péritonisation  est  facile  chez  la  femme. 

Dans  la  chirurgie  de  la  rate,  du  foie,  du  pancréas, 
il  en  est  de  même. 

Dans  les  péritonites  généralisées,  il  faut  surtout 
intervenir  rapidement,  puis  s’attaquer  à  la  cause: 
suppression  d'un  appendice  malade,  suture  d'une 
perforation  gastrique  ou  intestinale. 

Le  drainage  est  inutile  dans  la  péritonite  gono¬ 
coccique,  la  perforation  de  l’ulcère  gastrique  ou 
ifuodénal.  Dans  tous  ces  cas,  les  moyens  de  défense 
ordinaires  suffisent. 

Le  drainage  est  utile,  au  contraire,  1”  dans  les 
infections  péritonéales  graves  (péritonites  puerpé¬ 
rales  streptococciques)  ;  2“  dans  l’infection  périto¬ 
néale  diffuse. 

—  Af.  Kuminor  (Genève)  apporte  sa  statistique 
de  drainage  dans  889  cas  d'appendicite  aigue,  opérés 
depuis  7  ans.  Le  drainage  a  été  pratiqué  257  fols 
pour  péritonite  circonscrite  ou  diffuse.  L’auteur  a 
pour  règle  d’opérer  toujours  les  appendicites  à 
l’arrivée  du  malade,  sauf  dans  les  cas  d'abcès 
enkysté  ou  de  péritonite  in  extremis. 

Dans  les  cas  d'exsudats,  il  pratique  l’aspiration  et 
l'asséclicment  par  compresses,  après  avoir  enlevé 
l'appendice.  Selon  l’aspect,  l’odeur,  la  localisation 
du  pus,  on  draine  ou  l’on  ne  draine  pas.  Dans  les 
appendicites  perforantes,  il  faut  enlever  avec  soin 
les  coprolithes  et  tout  le  tissu  sphacélé. 

S’il  y  a  péritonite  diffuse,  il  faut  placer  plusieurs 
drains,  dont  un  toujours  dans  le  Douglas. 

Le  Mikulicz  a  été  employé  7  fois  dans  des  cas 
particulièrement  graves,  avec  0  décès  et  1  seul 
succès.  Dans  15  cas  île  péritonite  généralisée,  l’au¬ 
teur  a  utilisé  les  grands  lavages  au  sérum  chaud, 
fl  est  partisan  aussi  des  lavages  au  Dakin.  dans  la 
période  post-opératoire. 


Contre  la  jiarésic  intestinale,  on  a  utilisé  3  fois 
l’appendicostomie,  12  fois  la  fistulisation  du  grêle. 
La  mortalité  globale  des  249  cas  drainés  est  de  42. 
soit  16  pour  100,  tandis  que  8  cas  non  drainés  ont 
donné  2  morts  (25  pour  100). 

Dans  les  ulcères  perforés,  l’auteur  a  12  décès  sur 
29  cas  opérés,  dont  24  drainés  :  11  morts,  5  non 
drainés  :  1  mort. 

—  Af.  lonas  Collin  (Copenhague)  attache  une 
importance  capitale  au  grand  épi))loou  dans  le  rôle 
de  défense  naturelle  du  péritoine.  11  cherche  tou¬ 
jours  à  remplir  d’é|)iploon  la  cavité  pelvienne  au 
cours  des  oiiérations  gynécologiques  et  ne  draine 
jamais,  lorsqu'il  peut  y  réussir,  même  si  la  péritoni¬ 
sation  laisse  à  désirer.  11  en  est  de  même  dans  les 
résections  iléo-coliques.  Toutefois,  lorsque  la  périlo- 
nisation  peut  se  faire  facilement,  il  est  prudent  de 
faire  un  drainage  lombaire. 

Dans  les  appendiciles,  l’auteur  ne  ilraiue  que  s’il 
y  a  perforation.  En  cas  de  péritonite,  on  laisse  la 
séreuse  se  défendre  elle-même.  A]>rès  cholécystec¬ 
tomie,  il  met  toujours  un  drain  destiné  à  diriger  la 
bile  vers  la  paroi  en  cas  de  lâchage  de  la  ligature 
cyslique  dont  on  n’est  jamais  sûr.  11  emploie  des 
drains  entourés  d’une  mèche.  Celle-ci  est  enlevée  vers 
le  4“  jour  et  le  drain  replacé  pour  ipielques  jours. 
On  combine  ainsi  les  avantages  du  Âlikulicz  et  du 
Rehn. 

vessie  de  glace  agit  plus  pour  stimuler  le  péristal¬ 
tisme  intestinal  que  pour  l’immobiliser.  C’est  dans  ce 
but  qu’il  l’enqiloie. 

—  Af.  Reynaldo  dos  Santos  (Lisbonne)  insiste 
sur  le  drainage  dans  la  chirurgie  du  jiancréas,  esti¬ 
mant  que  les  rajiporteu rs  ont  été  tro])  brefs  sur  ce 
sujet. 

—  Af.  Témoin  (Bourges),  craignant  d’avoir  été 
mal  compris  sur  certains  points,  précise  ses  idées  en 
matière  de  jiéritonite  et  de  drainage.  Ainsi  la  ques¬ 
tion  d’heures  importe  peu,  non  imur  le  succès,  mais 
pour  la  décision  opératoire.  11  faut  toujours  ojiérer. 
sans  se  préoccuper  du  nombre  d’heures  écoulées, 
mais  il  est  bien  certain  que  plus  tôt  on  opère,  mieux 
cela  vaut.  11  faut  opérer  vite  et  simplement,  suppri¬ 
mer  la  cause,  sans  cautériser  ni  enfouir,  ce  qui  fait 
perdre  du  temps  et  ne  sert  â  rien,  l’n  petit  draiii  de 
prudence  est  utile  sans  avoir  besoin  de  recourir  au 
gros  tamponnemeut  qu’est  le  .Mikulicz.  Par  contre,  ce 
dernier  est  formellement  indiqué  dans  le  cancer  du 
col  et,  sur  ce  point,  l’auteur  se  déclare  entièrement 
d’accord  avec  .1.-1..  l'aure. 

—  Af.  Hastinx  (Heerlen.  Hollande),  partisan  de 
l’appiuidicectomie  immédiate  systématique  quel  que 
soit  le  temps  écoulé,  apporte  une  statistique  de 
526  cas  dont  211  à  froid  et  315  à  chaud.  Dans  100  cas, 
malgré  une  perforation  de  l’appendice,  il  n  a  drainé 
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que  19  fois.  Ces  100  cas  lui  ont  donné  6  morts.  La 
mortalité  totale  est  de  9  sur  526  (moins  de  2  p.  100). 
L’auteur  en  conclut  que  les  indications  du  drainage 
sont  restreintes,  sous  condition  d’employer  certains 
points  de  technique  sur  lesquels  il  insiste,  en  parti¬ 
culier  le  plombage  de  la  cavité  septique  nettoyée 
avec  un  mélange  d’huile,  d’iodoforme  et  de  cire  qui 
entretient  une  atmosphère  antiseptique  et  se  résorbe 
en  2  mois.  Cette  pâte  est  également  injectée  dans  la 
paroi,  entre  chaque  plan. 

—  Af.  Oltramare  (Genève)  relate  une  série  d’e.vpé- 
riences  faites  par  lui  pour  étudier  les  réactions  du 
péritoine  et  qui  l’amènent  à  conclure  que  les  fausses 
membranes  formées  sont  d’autant  plus  épaisses  et 
scléreuses  que  l’infection  est  plus  atténuée.  La  jjré- 
-  sence  d’un  corps  étranger  irritatif  amène  la  produc¬ 
tion  d’exsudats  fibrineux,  puis  de  lamelles,  puis  enfin 
de  vraies  membranes  conjonctives.  Ces  exsudats 
fibrineux,  caractérisant  les  réactions  virulentes  au 
début,  peuvent  disparaître  comjilètement  par  l’em¬ 
ploi  de  l’irrigation  au  Dakin.  La  combinaison  du 
Dakin  et  du  drainage  a  la  Mikulicz  a  donné  à  l’auteur 
toute  satisfaction  et  lui  semble  être  actuellement  la 
méthode  de  choix  dans  le  traitement  des  péritonites, 

—  Af.  Gianolla  (Charleroi),  après  avoir  suivi  la 
pratiiiue  d’Ombrédanne  dans  112  laparotomies  graves 
avec  12  drainages  seulement,  a  par  la  suite  drainé 
92  fois  sur  128  laparotomies  septiques,  impresionné 
par  les  communications  de  M.  Eaure.  Les  résultats 
très  comparables  l'ont  rendu  éclectique  en  matière 
d’appendicite.  Par  contre,  dans  les  cholécystites,  il 
ne  draine  jamais  à  froid,  rarement  à  chaud  et  n’a  pas 
eu  à  s’en  repentir,  sous  condition  de  faire  la  cholé¬ 
cystectomie  sous-séreuse,  en  partant  du  fond  et  en 
terminant  par  le  cj-stique  que  l’on  peut  lier  souvent 
sans  même  voir  l’artère. 

,  —  Af.  Dikansky  (Kharkoif)  ne  draine  dans 
l’appendicite  (]ue  s’il  y  a  lésions  de  la  séreuse,  sur¬ 
face  cruentée,  pus  fétide.  Encore  le  fait-il  par  contre- 
incision  lombaire  et  non  par  la  plaie.  Dana  tous  les 
autres  cas,  il  ferme  le  péritoine,  mais  laisse  la  paroi 
ouverte.  11  insiste  sur  la  nécessité  d'attirer  toujours 
Tépiploon  et  de  le  tasser  dans  la  zone  opératoire  où 
il  jouera  son  rôle  protecteur  habituel. 

—  Af.  Do/agéziïére  (Le  Mans),  quoique  partisan  du 
drainage  dans  un  grand  nombre  de  cas,  reconnait 
qu'il  expose  aux  hernies  et  aux  éventrations  surtout 
quand  on  a  recours  au  Mikulicz.  Or,  d’après  lui,  on 
pourrait  presque  toujours  s’en  passer,  même  dans 
les  cas  graves,  à  la  condition  d’employer  une  bonne 
technique  opératoire  et  d’avoir  recours  à  nu  bon 
drainage  raisonné. 

11  fatit  surtout  envisager  le  drainage  dans  les  opé¬ 
rations  pour  appendicites  graves  et  après  les  hysté¬ 
rectomies  élargies  pour  cancers  ou  suppuration.s 

Pour  les  appendicites  graves,  il  faut  employer  une 
incision  transversale  au  niveau  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure,  dissocier  les  muscles  grand 
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oblique,  petit  oblique  et  transverse  pour  faire  passer 
le  ou  les  drains  à  travers  les  plans  musculaires  disso¬ 
ciés  dont  le  principal  est  celui  du  petit  oblique.  On 
reconstitue  la  paroi  plan  par  plan  autour  du  ou  des 
drains,  de  sorte  que  lorsqu’on  supprimera  le  drai¬ 
nage,  les  muscles,  revenant  sur  eux-mêmes,  referme¬ 
ront  rorilice  devenu  libre. 

Pour  les  laparotomies  graves  (hystérectomies  élar¬ 
gies,  etc.),  il  faut,  dans  les  cas  ordinaires,  isoler  le 
vagin  par  un  tamponnement  et  cloisonner  le  péri¬ 
toine,  en  bas,  sur  la  face  postérieure  même  du 
vagin;  il  faut  enfin  placer  dans  le  Douglas  un  drain 
qui  ressortira  par  un  orifice  sus-iliaque  droit  où  on  le 
laissera  pendant  48  heures. 

Dans  les  cas  très  graves  il  faut  cloisonner  haut  sur 
rS  iliaque,  tamponner  au-dessous  le  vagin  et  le  Dou¬ 
glas  et  au-dessus  placer  un  drain  intrapéritonéal 
ressortant  par  un  orifice  sus-iliaque  droit  et  qu’on 
ne  laissera  que  48  heures. 

Enfin,  dans  quelques  cas  rares,  où  l’on  ne  peut  pas 
cloisonner  parfaitement,  on  fera  ucanmoins  ce  cloi¬ 
sonnement  aussi  complet  que  possible  après  avoir 
tamponné  la  vagin  et  le-  Douglas  et  par-dessus  on 
établira  un  Mikulicz  qui  sera  laissé  en  place  environ 
10  jours.  Celte  nécessité  de  recourir  au  Mikulicz  se 
présente  dans  un  dixième  environ  des  cas  très  graves, 
pas  davantage. 

—  M-  Hartmann  (Paris)  est  partisan  du  drainage 
dans  tous  les  cas  où,  après  intervention,  il  persiste 
soit  des  surfaces  cruentées  suintantes,  soit  des  por¬ 
tions  infectées  non  susceptibles  de  résorption.  S’il 
n’y  a  que  des  exsudais  fibrineux  ou  du  séro-pus,  le 
drainage  est  inutile  du  moment  que  la  cause  est 
enlevée. 

Dans  les  péritonites  diffusées,  appendiculaires,  gas¬ 
triques  ou  duodénales  :  drain  dans  le  Douglas  ci 
position  assise.  En  chirurgie  biliaire  :  drainage 
toujours;  en  chirurgie  gastrique,  dans  les  résections 
laborieuses;  en  chirurgie  colique,  dans  la  plupart  des 
cas.  L’auteur  emploie  exclusivement  le  drain  de 
caoutchouc  par  lequel  on  fait  de  l’aspiration  quoti¬ 
dienne.  11  a  abandonné  les  mèches  de  gaze  et  a  for¬ 
tiori  le  Mikulicz  qui  présente  à  son  avis  pas  mal 
d'inconvénients.  Mais  il  est  nécessaire  de  bien  péri- 
toniser  et,  si  l’on  ne  peut  y  réussir,  de  cloisonner  le 
bassin  avec  l’anse  sigmoïde. 

—  M.  André  Cbalier  (Lyon).  En  ce  qui  concerne 
tout  d’abord  la  chirurgie  du  foie  et  des  voies  biliaires 
on  peut  souvent  supprimer  le  drainage  ou  tout  an 
moins  le  restreindre. 

Ainsi,  pour  les  abcès  amibiens  du  foie,  au  lieu  de 
l’ancienne  hépatostomic  avec  drainage  plus  ou  moins 
prolongé  de  la  cavité,  la  ponction  aspiratrice  de 
l’abcès,  combinée  à  un  traitement  médical  par  l’émé¬ 
tine,  est  susceptible  d’amener,  à  peu  de  frais,  la 
guérison  complète  en  18  jours  (un  cas  personnel). 

Dans  les  cholécystites,  l’opération  idéale  est  la 
cholécystectomie  d’emblée,  à  la  suite  de  laquelle  le 
drainage  est  inutile. 

L’auteur  a  même  montré,  dès  1923,  qu’à  la  suite 
des  cholécystectomies  d’emblée  pour  cholécystites 
aiguës,  on  pourrait  refermer  complètement  la 
paroi,  à  condition  que  l’extirpation  ait  eu  lieu  en 
vase  clos,  sans  déchirure,  avec  cystique  bien  enfoui. 

Dans  l’appendicite  aiguë,  les  grands  drainages 
s’appliquent  seulement  aux  péritonites  appendicu¬ 
laires  et  surtout  aux  péritonites  diifuses.  L’auteur 
n’est  pas  partisan  du  vrai  Mikulicz  qui  s’accommode 
mal  de  la  fosse  iliaque.  11  se  borne  à  placer  dans  le 
Douglas  un  long  drain,  et  à  isoler  la  région  cæcale, 
au  moyen  de  2  ou  3  mèciics  de  gaze  disposées  en 
pieuvre.  Le  tout  tient  peu  de  place  à  la  sortie  de  la 
plaie  et  permet  une  suture  en  un  plan  presque  total 
sur  laquelle  l’auteur  compte  beaucoup  pour  favoriser 
le  drainage  du  péritoine  en  y  rétablissant  une  pres¬ 
sion  positive,  et  pour  préserverde  l’infection  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Cette  technique  a  permis  à 
l’auteur  de  ne  perdre,  cette  année,  aucune  péritonite 
appendiculaire,  et  cependant  il  a  opéré  plusieurs  cas 
désespérés. 

Dans  les  opérations  gynécologiques  franchement 
septiques  ou  d’asepsie  douteuse  (cancers  utérins, 
salpingites  suppurées),  l’auteur  termine  l’hystérec- 
tomie  par  un  drainage  vaginal  au  moyeu  d’une  mèche 
qui,  suivant  les  commodités  opératoires  et  l’état  du 
pelvis,  est  disposée  sous  une  péritonisation  basse,  ou 
au  contraire  est  étalée  dans  le  Douglas,  séparée  du 
grand  péritoine  par  une  péritonisation  haute  iuter- 
sigmoïdo-vésicalc.  Enfin  dans  plusieurs  cas  de  pyo- 
salpinx  extirpés  nseptiquement.  sans  rupture  opéra¬ 


toire,  il  a  pu  supprimer  le  drainage  sans  inconvé- 

Toutefois,  depuis  2  ans,  sous  l’influence  des  tra¬ 
vaux  de  J.-L,  Faure,  M.  Chalier,  tout  en  ne  lui  re¬ 
connaissant  que  des  indications  exceptionnelles,  a 
utilisé  assez  fréquemment  le  Mikulicz  à  la  suite 
d’hystérectomies,  pour  cancers,  pour  infections  pel¬ 
viennes  abortives  ou  puerpérales  et  pour  salpingites 
très  difficiles. 

—  M.  Tixier  (Lyou)  se  limite  à  l’étude  du  Miku¬ 
licz  eu  gynécologie,  en  se  basant  sur  une  pratique 
personnelle  de  25  ans.  Après  avoir  rappelé  les  bien¬ 
faits  du  Mikulicz  au  début  de  la  chirurgie  gynécolo¬ 
gique  encore  mal  réglée,  puis  son  abandon  progres¬ 
sif  sous  l’influence  de  l’école  de  Terrier,  il  monli-e 
qu’il  faut  rester  dans  un  juste  milieu  et  que,  sans 
aller  aussi  loin  quc.l.-L.  Faure,  il  faut  néaumbins  re¬ 
connaître  la  grande  utilité  du  Mikulicz  dans  des  cas 
où  l’on  se  retrouve  en  somme  dans  les  conditions  qui, 
autrefois,  le  faisaient  employer. 

Une  critique  très  seri-ée  de  500  opérations  gyné¬ 
cologiques  exécutées  de  1919  à  1926  avec  28  morts 
lui  permet  de  conclure  que  12  décès  auraient  pu  vrai¬ 
semblablement  être  évités  par  l’emploi  du  Mikulicz. 

En  terminant,  M.  Tixier  relate  quelques  faits  dé¬ 
montrant  que  le  Mikulicz  peut  faciliter  la  pose  de 
tubes  radifères  dans  les  cas  de  noyaux  cancéreux 
pelviens  inextirpables  et  qu’il  peut  également,  par 
son  rôle  de  cloisonnement,  permettre  la  conservation 
de  trompes  même  suppurées  chez  des  femmes  jeunes 
qu’on  hésite  à  castrer. 

—  M.  Rastouil  (La  Rochelle).  Le  drainage  abdo¬ 
minal  peut  avoir  pour  but  de  faire  l’hémostase  de 
suintements  sanguins  en  nappes.  11  peut  prolonger 
un  peu  l’aération  de  la  cavité  abdominale  dans  la  pé¬ 
ritonite  tuberculeuse  et  s'il  est  très  court  (deux  ou 
trois  jours  au  plus),  des  fils  d’attente  ayant  été  dis¬ 
posés  d’avance,  il  n’y  a  pas  à  redouter  de  fistule. 
Pour  sa  part  l’auteur  n’en  a  jamais  observé. 

Mais  le  rôle  essentiel  du  drainage  est  d’évacuer 
les  liquides  septiques.  Dans  les  interventions,  où  le 
soin  des  sutures  et  de  la  protection  du  champ 
opératoire  suffit  en  général  .4  prévenir  l’infection,  le 
drainage  est  inutile;  au  contraire  toutes  les  opéra¬ 
tions  en  milieu  franchement  septique  commandent  le 
drainage  et  celui-ci  varie  d’importance  suivant  la 
gravité  de  l’infection. 

Les  cas  heureux  sans  drainage  exposent  le  chirur¬ 
gien,  s’il  ne  draine  pas,  à  perdre  un  nombre  bien 
plus  considérable  de  malades.  Le  drainage  le  meil¬ 
leur  et  le  plus  sùr  est  celui  qui  est  le  plus  large  et 
le  mieux  disposé. 

Ce  drainage  peut  varier  de  forme,  mais  toutes  les 
préférences  de  l’auteur  vont  au  Mikulicz.  A  la  condi¬ 
tion  de  bien  le  surveiller  et  d’utiliser  des  fils  d’at¬ 
tente,  le  Mikulicz  donne  d’excellents  résultats,  avec 

—  bf.  Dambrfn  (Toulouse)  limite  volontairement  la 
discussion  ;i  l’emploi  du  Mikulicz  dans  les  interven¬ 
tions  gynécologiques. 

Dejuiis  .luillet  1923  il  l’a  utilisé  'il  fois  avec  W  gué¬ 
risons  et  2  morts. 

Après  avoir  rappelé  quelques  détails  importants 
au  sujet  de  la  mise  en  place  et  de  l’ablation  du  sac  de 
Mikulicz  et  des  mèches  de  gaze  qui  y  sont  contenues 
il  signale  qu’il  a  l’habitude  de  mettre  un  drain  de 
caoutchouc  à  la  partie  inférieure  de  l’incision  abdo¬ 
minale  immédiatement  au  contact  du  sac  de  gaze. 

Après  ablation  du  sac,  il  place  parfois  pendant 
quelques  jours  dans  le  trajet  de  petits  drains  et  fait 
de  l’irrigation  continue  avec  du  liquide  de  Dakin 
suivant  la  méthode  de  Garrel. 

M.  Dambrin  n’a  jamais  observé  chez  ses  opérés 
aucun  des  méfaits  que  Ton  reproche  au  Mikulicz,  ni 
infection  secondaire,  ni  fistules  intestinales,  ni  éven¬ 
trations  véritables. 

11  rappelle  ensuite  les  indications  de  cette  mé¬ 
thode  qui  a  fait  beaucoup  baisser  la  mortalité  opéra¬ 
toire.  11  ne  l’applique  pas  systématiquement  à  toutes 
les  hystérectomies  pour  cancer  du  col.  11  la  juge 
inutile  quand  l’opération  a  été  facile,  avec  hémostase 
soigneuse  et  péritonisation  complète.  11  la  réserve 
aux  grosses  ’pyosalpingitcs  avec  rupture  de  poches 
purulentes,  aux  volumineux  fibromes  adhérents '(ou 
inclus  dans  le  ligament  large  dont  l’hémostase  laisse 
à  désirer  quand  on  ne  peut  pas  peritoniser  correc¬ 
tement  et  enfin  il  la  croit  indiquée  dans  tous  les  cas 
d'intervention  pour  rupture  de  grossesse  tubaire 
avec  hématocèle  suppurée. 

—  M.  Imbert  (Marseille),  qui  est  resté  fi<lèle  à  la 


voie  périnéale  pour  l’extirpation  du  cancer  du  rec" 
tum,  rapporte  une  courte  série  de  cinq  cas  opérés 
avec  succès.  Il  fait  remarquer  qu’il  recule  beaucoup 
les  limites  de  l’opérabilité  et  que  nombre  de  malades 
seraient  considérés  ]>ard’autres  comme  inopérables, 
il  en  résulte  forcément  une  mortalité  opératoire 
assez  élevée. 

L’intérêt  de  cette  petite  série  est  que.  malgré  les 
interventions  larges,  les  suites  opératoires  ont  tou¬ 
jours  été  remarquablement  simples,  ce  qii'il  attribue 
avant  tout  à  l’usage  du  Mikulicz.  11  faut  appliquer 
deux  sacs  extra-péritonéaux,  Tun  en  avant,  l’autre  en 
arrière  du  rectum  abaissé  au  périnée  ;  de  ces  deux 
sacs,  Tun  est  grand,  comparable  au  Mikulicz  abdo¬ 
minal,  l’autre  est  sensiblement  plus  petit  ;  chez  la 
femme,  où  l’abaissement  du  vagin  et  de  l’utérus  tend 
à  combler  la  brèche  prérectale,  le  petit  sac  doit  être 

sée  par  l’opération  est  beaucoup  plus  large  ;  chez 
l’homme,  c’est  le  contraire  :  gros  sac  en  avant,  où  la 
brèche  est  large,  petit  sac  en  arrière,  l’ourles  retirer, 
ou  observe  les  règles  classiques  posées  par  J.-L. 

L’auteur  prend  aussi  d’autres  précautions  qui  lui 
paraissent  utiles  :  imprégnation  des  gazes  avec  le 
sérum  antigangreneux,  fermeture  soigneuse  du  pé¬ 
ritoine  ;  section  du  rectum  en  tout  dernier  lieu  après 
mise  en  place  des  sacs  de  Mikulicz  ;  application  d’un 
gros  drain  conduisant  hors  du  pansement  les  sécré¬ 
tions  rectales. 

—  M.  Guyot  (Bordeaux)  rapporte  les  résultats  de 
sa  pratique  eu  chirurgie  gynécologique.  11  partage 
l’opinion  des  rapporteurs  et  ne  draine  que  dans  les 
cas  graves  :  pyosalpinx,  WeiTheim,  hystéroclomies 
laborieuses.  Dans  les  cas  moyens,  un  bon  drainage 
vaginal  par  tube  entouré  de  mèches  suffit,  le  petit 
bassin  étant  isolé  par  la  péritonisation  aidée  de  la 
suture  du  côlon  au  péritoine  vésical. 

Sur  300  cas  opérés,  l’auteur  a  employé  96  fois  le 
drainage  vaginal,  34  fois  le  Mikulicz  et  170  fois  a  re¬ 
fermé  sans  drainage. 

—  M.  Peugnez  (Paris)  fait  l’apologie  du  Mikulicz 
et  approuve  sans  réserves  la  campagne  menée  si 
ardemment  par  J.-L.  Faure.  Pour  sa  part,  il  y  a  re¬ 
cours  très  fréquemment,  surtout  en  chirurgie  gyné¬ 
cologique,  et  n’a  qu’à  s’en  louer. 

—  M.  F.  Papin  (Bordeaux)  indique  qu’après  les 
opérations  pour  perforation  d’ulcus,  il  existe  à  peu 
près  toujours  dans  le  Douglas  un  épanchement  beau¬ 
coup  plus  considérable  qu’on  ne  pourrait  croire, 
même  dans  les  cas  opérés  précocement,  et  qui  est 
justiciable  du  drainage  sus-pubien. 

En  chirurgie  pelvienne,  le  «  Mikulicz  »  peut  être 
une  ressource  infiniment  précieuse  à  condition  de  le 
réserver  strictement  à  certains  cas  graves.  Envisa¬ 
geant  les  échecs  et  les  accidents  après  emploi  du 
Mikulicz,  il  signale  l’insuffisance  des  Mikulicz  faits 
avec  des  compresses  grasses,  et  certains  accidents 
de  rétention  septique  dans  le  pelvis  avec  phlébites. 
Dans  le  tamponnement  à  la  Mikulicz,  il  faut  distin¬ 
guer  deux  rôles  diticrents,  un  rôle  de  cloisonnement 
protecteur  au-dessus  du  pelvis,  et  un  rôle  de  drai¬ 
nage  sous-jacent  ;  or,  ces  deux  rôles  peuvent  se 
gêner  réciproquement  dans  une  certaine  mesure; 
aussi  dans  quelques  cas  graves  où  Ton  veut  assurer 
chacun  de  ces  deux  rôles  au  maximum,  il  peut  y 
avoir  avantage  à  réaliser  indépeudammeut  Tun  de 
l’autre,  d’une  part,  le  barrage  protecteur,  d’autre 
part,  le  drainage  sous-jacent,  au  lieu  de  les  demander 
tous  deux  au  môme  dispositif. 

—  M.  Billet  (Lille)  fait  un  chaud  plaidoyer  en  fa¬ 
veur  de  la  fermeture  systématique  du  péritoine  sans 
drainage,  dans  les  péritonites  suppurées  généra¬ 
lisées  d’origine  appendiculaire. 

11  s’étonne  que  la  méthode  d’Ombrédanne  ait  ren¬ 
contré  une  aussi  vive  opposition,  que  le  drainage  lui- 
même  devienne  suspect  à  son  tour  et  qu’on  en  arrive 
peu  à  peu  à  considérer  le  Mikulicz  comme  le  seul 
moyen  efficace  de  guérir  les  péritonites  suppurées 
d’origine  appendiculaire. 

L’auteur  déclare  vouloir  s’abstenir  systématique¬ 
ment  de  toute  argumentation  théorique  ;  il  ne  veut 
s’appuyer  que  sur  les  résultats  de  sa  pratique  per¬ 
sonnelle  et  sur  des  faits  qu’il  a  pu  vérifier. 

Depuis  6  ans,  il  a  suivi  la  technique  d'Ombré- 
danne.  Près  de  40  malades  ont  été  opérés  qui  étaient 
atteinte  de  péritonite  suppurée  généralisée.  Aucun 
n’a  été  drainé.  Tous  ont  guéri.  Nombre  de  ses  élèves, 
qui  ont  adopté  la  même  technique,  ont  eu  d’emblée 
et  constamment  des  résultats  identiques  ;  il  cite  en 
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particulier  les  travaux  de  son  élève  Glavelin,  qui  a 
présenté  une  série  de  40  cas,  tous  opérés  avec  succès. 

L’auteur  appuie  encore  son  argumentation  sur  les 
observations  colligées  dans  la  thèse  de  son  interne, 
Goguillon  :  759  cas,  dont  la  statistique  intégrale 
d'Orabrédanne  |li28  observations),  d’où  il  ressort 
que  la  mortalité  qui  était  de  07  pour  100,  quand  il 
drainait,  est  tombée  progressivement  et  depuis  qu’il 
a  supprimé  le  drainage,  jusqu’à  ne  plus  atteindre 
que  9,70  pour  100  en  1925  et  12,5  pour  100  en  1926. 

Ile  nombreux  chirurgiens  étrangers,  en  particulier 
Riddel  (plus  de  100  observations),  ne  font  que  conlir- 
mer  l’opinion  du  présentateur. 

L’auteur  expose  avec  détails  sa  technique  opéra¬ 
toire  et  insiste  sur  les  précautions  qu’il  emploie  pour 
éviter  l'infection  de  la  paroi,  qui  est  parfois  la  cause 
d’abcès  ou  de  phlegmons,  dont  on  s’est  servi  pour 
discréditer  la  méthode.  Depuis  plusieurs  années 
déjà,  grâce  au  perfectionnement  de  sa  technique, 
l’auteur  n’a  pas  eu  à  désunir  la  plaie  opératoire;  plu¬ 
sieurs  fois,  il  ne  s’est  produit  aucun  abcès  de  la 

lîn  dehors  des  péritonites  suppurées  d’origine  ap¬ 
pendiculaire,  l’auteur  a  traité  suivant  les  mêmes 
principes  un  cas  de  péritonite  généralisée  consécu¬ 
tive  à  la  perforation  d’un  diverticule  de  Meckel,  deux 
cas  de  péritonite  généralisée  consécutive  à  la  perfo¬ 
ration  d’un  ulcère  du  duodénum.  Les  résultats  ont 
été  identiques. 

11  résulte  donc  de  ces  faits  —  et  l’auteur  l’affirme 
avec  une  ardente  conviction  —  que  la  fermeture  sys¬ 
tématique  du  péritoine  sans  drainage  est  pour  le 
moins  inoffensive,  lîien  plus,  l’auteur  la  considère 
comme  très  supérieure  au  drainage.  Il  attend  avec 
confiance  le  verdict  de  l’avenir. 

—  AT.  P.  Moulonguet  (Paris)  traite  du  drainage 
dans  l’appendicite  aiguë.  Il  pense  que  b;  drainage 
dépend  autant  de  la  teclini(iue  opératoire  que  des  lé¬ 
sions.  Dans  l’opération  d’appendicite  aiguë,  ce  qui 
est  capital,  c’est  de  ne  pas  diffuser  l’infection  par 
des  manœuvres  opératoires  trop  longues,  dépassant 
le  foyer  appendiculaire  (;t  risquant  d’inoculer  le  pé¬ 
ritoine  sain.  Il  faut  donc  repérer  exactement  ce  loyer 
appendiculaire  pour  l'aborder  par  une  courte  inci¬ 
sion  directe,  tracée  en  bonne  place. 

Pour  ce  faire,  il  faut  pratiquer  un  examen  très  soi¬ 
gneux  de  la  contracture  pariétale  et,  lorsque  le  sujet 
est  endormi,  chercher  par  une  palpation  profonde  à 
délimiter  le  foyer  ajjpendiculaire. 

Lors(|ue  l’opération  a  pu  être  faiti!  ainsi,  elle  ne 
fait  courir  aucun  risque  de  diffusion  de  l’infection. 
On  jieut  donc  drainer  par  un  simple  tul)e  ou  une  mè¬ 
che-cigarette  et  éviter  l’emploi  du  Mikulicz. 

Dans  l'appendicite  aiguë,  le  Mikulicz  a  des  incon¬ 
vénients.  L’auteur  a  vu  une  éventration  le  lendemain 
de  l’opération  et  plusieurs  fistules  stercorales.  lors¬ 
que  l’appendicectomie  a  pu  être  faite  <lan8  le  foyer,  le 
Âlikulicz  est  inutile. 

—  M.  l^ianDay  (Saint-Etienne).  Après  avoir  expé¬ 
rimenté  pendant  12  ans  la  méthode  d’Ombrédanne 
(fermeture  sans  drainage  après  l’aijpendicectouiie  à 
chaud),  l'auteur  l’a  abandonnée  parce  qu’elle  lui  a 
fait  perdre  plusieurs  malailes.  Il  estime  que  l’absence 
de  drainage  après  rapi)endicectomie  à  chaud  fait 
courir  au  malade  îles  risques  certains  d'injection  pé¬ 
ritonéale  et  d'infection  pariétale. 

Cette  dernière  est  la  plus  redoutable,  parce  que  le 
tissu  cellulaire,  dont  l’inoculation  est  inévitable  au 
cours  de  l’appendicectomie,  se  défend  beaucoup  moins 
bien  que  le  péritoine. 

L’auteur  a  perdu  2  opérés  à  la  suite  d’un  phlegmon 
gangreneux  diffus  de  la  paroi.  Trois  moyens  jiermet- 
tent  d’éviter  cette  redoutable  complication  : 

1“  La  sérothérapie  antigangreneuse  préventive  ; 

2“  Le  drainage  du  jiéritoine,  au  moyen  d’un  gros 
drain  allant  jusqu’au  fond  du  Douglas; 

d®  'L’absence  de  toute  .suture  de  la  peau.  Il  se 
borne  a  faire  la  suture  du  péritoine  autour  du  drain, 
la  suture  du  plan  musculo-aponévrotique,  incomplète 
pour  ménager  le  passage  du  drain;  et  il  panse  à  plat 
la  |)laic  cutanée  laissée  béante.  Ultérieurement,  il 
prati(|ue  la  suture  secondaire  de  cette  plaie. 

La  cicatrisation  n’est  retardée  que  de  1  ou  2  se¬ 
maines  et  l’on  obtient,  en  définitive,  une  cicatrice 
aussi  solide  qu’eu  ne  drainant  pas  et  avec  beaucoup 
moins  de  risques. 

—  M.  Albert  Reverdin  (Genève)  rappelle  qu’il  a 
dans  sa  thèse  sur  le  drainage  de  la  péritonite  géné¬ 
ralisée  proposé  à  l’instigation  de  Roux  de  Lausanne 
un  drainage  «  par  plastron  ». 


Ce  drainage  capillaire,  en  contact  avec  la  plus 
grande  partie  des  anses  intestinales,  a  donné  des 
résultats  très  intéressants,  mais  il  a,  bien  entendu, 
les  mêmes  inconvénients  et  les  mêmes  avantages  que 
tous  les  drainages  capillaires  :  d’une  part  de  retenir 
des  parcelles  infectées  en  dehors  de  son  action,  et, 
d’autre  part,  de  ne  plus  drainer  après  quelques 
jours.  Il  crée  une  barrière  d’adhérences  très  étendue 
et  cloisonne  l’abdomen  en  permettant  au  péritoine 
une  défense  effective  et  rapide. 

L’auteur  a  abandonné  depuis  10  ans  cette  manière 
de  procéder,  car  il  a  trouvé  dans  le  Dakin,  employé 
selon  la  méthode  de  Carrel,  un  moyen  beaucoup 
])lus  efficace  de  désinfection  des  séreuses.  Il  a  petit 
à  petit  étendu  à  toutes  les  grandes  séreuses,  et  plus 
spécialement  au  péritoine,  les  indications  de  son 
emploi. 

S’il  juge  qu’une  péritonite  localisée  doit  être  drai¬ 
née,  il  place,  dans  la  région  infectée,  un  tube  de 
caoutchouc  de  petit  calibre  entouré  d’une  épaisseur 
de  gaze  ;  celle-ci  après  avoir,  dans  les  premières 
heures,  assuré  l’hémostase,  provoquera  autour  d’elle 
des  adhérences,  créant  rapidement  une  cavité  close 
que  le  Dakin  désinfectera.  Dans  les  péritonites  géné¬ 
ralisées,  dllfuses,  sans  adhérences,  il  injecte,  après 
avoir  supprimé  la  cause  première  de  l’infection,  une 
assez  grande  quantité  de  Dakin  chaud,  dans  la  cavité 
close  que  représente  le  péritoine;  puis  de  2  heures 
eu  2  heures,  il  injecte  de  petites  quantités  de  Dakin 
par  des  tubes  dirigés  vers  le  péritoine  supérieur,  de 
façon  à  irriguer  ainsi  la  séreuse  de  haut  en  bas.  Un 
tube  sus-pubien  plongeant  dans  le  fond  du  Douglas 
permet  de  temps  en  temps  l’évacuation  du  liquide 
ou  des  débris  accumulés. 

Cette  façon  de  procéder,  en  neutralisant  les  pro¬ 
duits  aseptiques  intra-abdominaux,  ne  diminue  pas 
la  défense  propre  du  péritoine. 

Il  s’agit  là  d’une  méthode  qui  ne  s’inspire  d’aucun 
des  autres  moyens  de  drainage  habituellement  em¬ 
ployés. 

—  M.  Costantinl  (Alger)  défend  l’emploi  du 
Mikulicz  dans  la  chirurgie  pelvienne  et  en  parti¬ 
culier  en  gynécologie.  Il  essaie  de  poser  avec  pré¬ 
cision  les  indications  du  drainage  et  s’élève  contre 
les  abus  du  Mikulicz  qui  rend  les  plus  grands  ser¬ 
vices  dans  les  salpingites  suppurées  et  les  cancers 
utérins. 

—  M.  Lapeyre  (Tours)  revendique  une  petite 
|)lace  pour  le  Mikulicz  vaginal  qu’il  a  employ'é  avec 
succès  dans  certains  cas  de  suppurations  pelviennes 
basses.  Cette  méthode,  dont  il  faut  se  garder  de 
vouloir  étendre  les  indications,  permet  dans  ces  cas 
de  bien  cloisonner  la  cavité  péritonéale  et  de  refer¬ 
mer  correctement  la  paroi.  Il  semble  y  avoir  intérêt, 
d’autre  part,  à  enlever  le  sac  plus  tôt  que  dans  le 
Mikulicz  abdominal  (7"  ou  8"  jour). 

—  AT.  Hardouin  (Rennes),  frappé  de  la  fréquence 
des  abcès  secondaires  du  Douglas  après  les  appen¬ 
dicectomies  pour  perforation  appendiculaire  avec 
pus  et  débris  sphacélés,  a  abandonné,  depuis  quel¬ 
ques  années  le  simple  drainage  abdominal  qui  ne 
suffit  pas  à  éviter  cette  désagréable  complication.  Il 
est  aujourd’hui  partisan  du  drainage  par  colpotomie 
systématique  et  s’en  déclare  très  satisfait. 

—  M.  Termier  (Grenoble),  exposant  les  résiiltats 
de  sa  pratique  personnelle,  reconnaît  avoir  un  abais¬ 
sement  très  notable  de  mortalité  depuis  qu’il  em¬ 
ploie  le  Mikulicz  systématique  après  un  Wertheim 
pour  cancer  du  col.  Cette  pratique  nécessite  l’aban¬ 
don  de  l’incision  de  Pfannenstiel  qu’il  regrette  mais 
qui  est  un  inconvénient  minime  au  regard  des  avan¬ 
tages  immenses  de  la  pratique  préconisée  par  J.-L. 

Un  des  rôles  importants  du  .Mikulicz,  qui  n’a 
peut-être  pas  été  assez  précisé  par  les  rapporteurs, 
est  d’empêcher  cette  diffusion  brutale  de  l’infection 
dont  Carrel  a  montré  la  genèse  dans  les  plaies  intes¬ 
tinales,  et  qui  est  due  en  grande  partie  au  brassage 
que  produisent  les  anses  grêles  et  Tépiploon.  Par  le 
Mikulicz  on  réalise  en  quelque  sorte  un  blocage 
temporaire  de  la  région  infectée  sur  laquelle  les 
anses  grêles  ne  peuvent  venir  cueillir  et  diffuser  les 
germes  septiques. 

—  M.  Arnaud  (Saint-Etienne)  estime  que  moins 
on  draine  le  péritoine,  mieux  cela  vaut. 

Le  drainage  du  grand  péritoine  est  illusoire,  inu¬ 
tile  et  dangereux  dès  lors  que  la  lésion  causale  est 
enlevée,  et  qu’après  hémostase  rigoureuse  la  conti¬ 
nuité  et  l’intégrité  de  la  séreuse  sont  rétablies. 


Le  drainage  peut  être  appliqué  à  titre  préventif  et 
à  titre  curatif. 

A  titre  préventif,  il  se  propose  de  réaliser  l’exclu¬ 
sion  d’une  zone  septique  et  d’éviter  ainsi  la  contami¬ 
nation  de  proche  en  proche  du  péritoine.  Là  est, 
semble-t-il,  l’indication  type  du  Mikulicz. 

A  titre  curatif,  le  drainage  s’efforce  de  combattre 
l’infection  déjà  existante  et  plus  ou  moins  étendue 
de  la  grande  séreuse. 

C’est  là  le  traitement  des  péritonites  septiques 
libres  et  plus  ou  moins  diffusées. 

Dans  les  péritonites  appendiculaires,  chaqué  fois 
que  l’appendice  a  pu  être  enlevé  et  qu’il  n’existe  pas 
d’ii  escarres  péritonéales  »,  le  péritoine  pourra  être 
refermé.  La  paroi,  au  contraire,  devra  être  drainée. 

En  chirurgie  de  l’estomac  et  du  grêle,  pas  de 
drainage.  La  qualité  des  tissus  suturés  est  bonne  et 
seule  entre  en  ligne  de  compte  la  perfection  des 
sutures. 

Une  exception  doit  pourtant  être  faite  pour  les 
perforations  du  grêle,  d’autant  qu’elles  sont  plus  bas 
situées  et  plus  anciennes. 

La  séreuse  est  alors  fortement  atteinte  et  le  lavage 
du  péritoine  est  de  mise,  complété  par  l’établissement 
d’un  drainage  à  la  Rehn. 

Les  ulcères  gastro-intestinaux  seront  traités,  après 
suture  de  la  perforation  et  gastro-entérostomie 
complémentaire,  par  la  mise  eu  place  ou  non,  suivant 
les  cas,  d’un  drain  de  Rehn. 

En  chirurgie  du  gros  intestin,  en  raison  de  la 
déhiscence  toujours  possible  des  sutures,  un  drai¬ 
nage  préventif  constitue  une  pratique  recommandable. 

11  sera  assuré,  après  protection  des  sutures  par  une 
épliplooplastie,  par  la  mise  on  place  d’un  petit  drain 
au  contact  de  la  suture. 

Si  une  fistule  se  produit,  tout  danger  sera  ainsi 
conjuré. 

En  chirurgie  biliaire,  l’auteur  réalise  l’exclusion 
anatomique  de  la  loge  sous-hépatique  et  peut,  de  ce 
fait,  se  contenter  de  la  mise  au  contact  du  moignon 
cystique  ou  du  cholédoque  d’un  petit  drain  et  d’une 
petite  mèche,  placés  en  dehors  do  lui. 

Enfin  dans  la  chirurgie  du  petit  bassin  (rectum 
compris)  il  réalise  l’exclusion  au  moyen  de  l’S  iliaque 
avec  adjonction  d’un  drainage  sous-péritonéal  large, 
empruntant  le  vagin  ou  le  bout  rectal  inférieur  après 
l’opération  d’Hartmann. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  où,  pour  des  raisons 
d'ordre  général  (état  précaire  des  opérés)  ou  local. 
l’exclusion  au  moyen  d’éléments  anatomiques  se 
montre  impossible,  que  l’auteur  a  recours  au  Miku¬ 
licz  qui,  dans  ces  cas,  constitue  une  ultime  ressource. 

—  M.  Pauebet  (Paris)  envisage  le  bénéfice  de 
l'emploi  du  Mikulicz  dans  3  cas  partieulièrement 
graves  : 

1“  Appendicite  gangreneuse.  —  Mikulicz  avec 
mèches  et  tube,  dans  le  Douglas,  laissé  en  place  10  à 

12  jours; 

2“  Rupture  de  vésicule  enflammée.  —  Sans  cher¬ 
cher  la  vésicule,  si  elle  ne  se  présente  pas  d’elle-même, 
pratiquer  le  tamponnement  sous-hépatique  au  Miku¬ 
licz,  puis  établir  un  drainage  sus-pubien  au  tube. 
Faire  l’opération  radicale  à  froid,  quelques  mois  plus 
tard  ; 

3“  Cancer  rectosigmoïde  adhérent  et  étendu.  — 
Enlever  la  sigmo'ide  et  le  plus  possible  du  rectum  par 
le  ventre.  Couper  et  fermer  ou  non  le  rectum.  Une 
seule  ligature  sur  la  mésentérique  inférieure.  Tam¬ 
ponnement  du  bassin  par  Mikulicz.  Deux  lames  de 
caoutchouc  pour  protéger  les  uretères.  Anus  définitif 
placé  à  gauche  en  sectionnant  le  côlon  descendant. 

—  M.  Poraire  (Paris)  a  appris  le  drainage  abdo¬ 
minal  chez  le  professeur  Terrier  qui,  avant  d’être 
l’apôtre  de  la  péritonisation,  drainait  presque  tous 
ses  opérés,  surtout  après  des  interventions  longues, 
ou  purulentes,  ou  sanguinolentes  par  rupture  d’adhé¬ 
rences. 

Le  vrai  Mikulicz  lui  a  été  enseigné  par  J.-L.  h'aure 
et  le  résultat  obtenu  a  toujours  été  parfait  surtout  dans 
les  cas  les  plus  graves,  les  plus  désespérés.  Après 
ablation  le  7“  ou  8“  jour  du  sac  du  Mikulicz,  il  fait 
l’aspiration  et  le  lavage  à  l’eau  salée. 

Ce  lavage  est  appliqué  systématiquement  jusqu’à 
tarissement  complet  des  liquides  septiques  abdomi- 

En  chirurgie  abdominale  il  faut  être  éclectique 
suivant  les  cas;  c’est  ainsi  qu’il  s’est  servi  des  mêmes 
lavages  à  travers  un  simple  drainage  caoutchouté 
sans  Mikulicz  avec  les  mêmes  résultats  heureux. 

—  M.  Reynès  (Marseille).  Tout  en  étant  partisan 
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du  drainage,  il  le  pratique  de  moins  en  moins.  Dans 
les  cas  aseptiques,  estomac,  plaies  pénétrantes  de 
l'abdomen,  appendicites  à  froid,  gynécologie  asepti¬ 
que  ;  pas  de  drainage. 

Dans  les  appendicites  gangreneuses  à  pus  iclioreux, 
grisâtre,  il  enlève  l’appendice  le  plus  souvent,  sauf 
si  l’exérèse  nécessite  des  manœuvres  dangereuses. 
Lavage  modéré  à  l’éther.  Fermeture  du  péritoine  en 
laissant  parfois  ouverte  la  brèche  pariétale,  par 
crainte  du  sphacèle  fréquent  des  tranches  muscu- 

L’auteur  a  refermé  impunément,  dans  des  cas  de 
collections  suppurées  du  pancréas,  de  kystes  sup- 
purés  du  mésentère,  après  nettoyage  et  éthérisation. 

En  règle  générale  il  pense  qji’il  serait  dangereux 
d’exprimer  une  doctrine  systématique  et  exclusive.  11 
faut  rester  très  éclectique. 

—  M.  F.  Jayle  (Paris).  Des  expériences  déjà 
anciennes  ont  démontré  que  tant  que  le  péritoine 
n’est  ni  lésé  ni  irrité,  l’introduction  de  germes  même 
virulents  n’est  sui^e  d’aucun  elfet,  tant  soit  pouvoir 
de  résorption  est  grand.  Le  drainage  de  la  cavité 
péritonéale,  qui  mesure  17.182  cmq  d’après  Wagner, 
est  évidemment  illusoire  ;  c’est  pourquoi  des  chirur¬ 
giens  referment  le  ventre  en  cas  de  salpingite  suppu- 
rée  ordinaire  avec  péritonite  suppuréo  pelvienne  et 
l’auteur  cite  un  cas  de  ce  genre  traité  de  cette 
manière  par  Olshausen  en  1901. 

Ce  qu’il  importe  de  drainer,  c’est  le  tissu  cellulaire 
pelvien,  c’est-à-dire  les  espaces  vides  que  l’on  peut 
laisser  au-dessous  de  la  séreuse  péritonéale  dans  le 
cas  de  grand  délabrement  pelvien. 

Pour  l’auteur,  la  fréquence  du  drainage  est  en 
rapport  avec  le  fini  des  opérations  et  l’importance 
des  délabrements  pelviens.  Dans  le  cancer  du  col 
dont  la  marche  est  si  différente  suivant  les  sujets,  on 
peut  restreindre  ces  grands  délabrements  dans  beau¬ 
coup  de  cas  et  c’est  ainsi  que  l'auteur  a  déjà  recom¬ 
mandé  la  simple  amputation  du  col  pour  des  cancers 
localisés  et  limités,  cas  rares,  mais  qui  existent. 

Il  recommande  la  reconstitution,  toutes  les  fois 
que  faire  se  peut,  de  la  cavité  péritonéale  par  une 
péritonéoplastie  soignée,  le  cloisonnement  du  pelvis 
préconisé' par  Chaput  et  l’exclusion  du  fond  de  la 
cavité  pelvienne  que  l’on  draine  seul. 

iVi  les  drains  ni  les  mèches  ne  drainent  suffisam¬ 
ment.  Dans  tous  les  cas  il  faut  mettre  un  gros  drain 
permettant  le  passage  d’une  sonde  Nélaton  au  bout 
de  laquelle  on  ajuste  une  seringue  aspirante  pour 
enlever  le  liquide  résiduel  1  ou  2  fois  par  jour  dès 
le  second  jour. 

Quant  au  drainage  avec  un  sac,  il  n’y  a  recours 
qu’exceptionnellemeut.  ^ 

Dans  les  cas  de  suppuration  accompagnant  le  drai¬ 
nage,  il  recommande  dès  le  4“  ou  5"  jour  le  lavage 
du  trajet  avec  la  sonde  utérine  de  Bo/eman. 

M.  Jayle  regarde  les  éventrations  consécutives  aux 
larges  drainages  comme  fort  ennuyeuses  et  il  cite 
3  cas  de  mort  pour  cette  opération  qui  paraît  bénigne. 

Il  relate  également  un  cas  de  torsion  du  cæcum  à 
la  suite  de  l’ablation  d’un  sac.  Pour  cette  raison,  il 
reste  partisan  du  drainage  limité  qui,  joint  à  des 
soins  post-opératoires  minutieux,  suffît  le  plus 
ordinairement. 

Quant  au  drainage  vaginal,  il  est  à  pratiquer  toutes 
les  fois  que  faire  se  peut  en  y  adjoignant  un  tube 
abdominal  si  on  craint  un  suintement  trop  abondant. 

—  M.  Petit  de  la  Vllléon  (Paris)  insiste  sur  la 
nécessité  du  drainage  systématique  par  voie  basse  et 
par  le  Douglas  (colpotomie  chez  la  femme)  des 
suppurations  d’origine  appendiculaire.  Ce  procédé 
permet  un  drainage  au  point  déclive  qui  n’aurait, 
d’après  l’auteur,  aucun  inconvénient  et  présenterait 
par  contre  de  multiples  avantages. 

En  chirurgie  abdominale,  le  jMikulicz  lui  parait 
une  merveilleuse  «  bouée  de  sauvetage  »  à  condi¬ 
tion  de  l’utiliser  à  bon  escient  et  de  n’en  pas  abuser 
dans  un  simple  but  de  raccourcissement  du  temps 
opératoire. 

—  M.  Le  Jemtel  (Cannes)  cite  des  faits  tirés  de 
sa  pratique  personnelle.  Il  pense  que  dans  la  chi¬ 
rurgie  du  tube  digestif,  de  l’estomac,  de  l’appendice 
et  du  gros  intestin,  le  mieux  est  de  fermer  toutes 
les  fois  qu’on  le  peut  sans  aucun  drainage.  Pour  les 
perforations  de  l’estomac  ou  du  grêle,  il  n’y  a  cepen¬ 
dant  pas  de  règle  fixe.  Le  temps  écoulé  et  la  rési¬ 
stance  du  sujet  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  ; 
sans  doute  le  péritoine  se  défend  et  absorbe  volon¬ 
tiers  le  liquide  une  fois  la  cause  enlevée.  Mais  il 
vaut  mieux  «ouveni  supprimer  une  absorption  qui 


intoxique  un  organisme  déficient  et  laisser  ouvert. 

Dans  les  péritonites  appendiculaires,  sur  299  cas 
opérés  à  chaud  du  1"”'  au  8«  jour,  l’auteur  a  drainé 
204  fois.  La  mortalité  a  été  de  12,  soit  4  pour  100. 
Poür  cet  auteur  le  drainage  est  donc  ici  une  règle 
fréquente,  sauf  pour  les  cas  opérés  très  tôt. 

Le  drainage  lui  paraît  également  très  souvent 
indiqué  dans  la  chirurgie  du  gros  intestin,  même 
avec  une  dérivation  cæcale. 

L’auteur  discute  ensuite  le  drainage  en  gynéco¬ 
logie.  Après  une  bonne  péritonisation,  pas  de  drai¬ 
nage  pour  les  fibromes,  ni  même  les  salpingites,  à 
condition  que  la  suppuration  ne  dépasse  jamais  les 
limites  du  petit  bassin;  de  même  il  ferme  complète¬ 
ment  après  les  grossesses  extra-utérines.  Par  contre, 
drainage  constant  au  Milc\ilicz  dans  Ja  chirurgie  du 
cancer  du  col.  Depuis  1920,  l’auteur  accuse  une 
mortalité  de  12  1/2  pour  100  alors  qu’elle  était  de 
25  pour  100  avant  l’usage  du  Mikulicz. 

—  M.  de  Fourmestraux  (Chartres)  étudie  les 
indications  du  drainage  dans  les  cellulites  pelviennes 
elles  infections  enléro-péritonéales.  De  1900  à  1918, 
27  cancers  du  col  opérés  avec  drainage  vaginal  et 
péritonisation  haute  lui  ont  donné  2G  pour  100  de 
mortalité.  L’emploi  systématique  du  Mikulicz  de])uis 
1918  lui  a  permis  d’abaisser  sa  mortalité  à  8  p.  100 
(83  cas  opérés)  et  même  6  pour  100  pour  sa  dernière 
série  de  25  cas. 

Sur  860  appendicites  à  chaud,  la  mortalité  a  été  de 
3  pour  100,  avec  seulement  126  cas  drainés  dont 
75  par  Mikulicz.  Dans  les  cas  graves  il  fistulisé  rapi¬ 
dement  le  cæcum.  De  même  l’anus  temporaire  rapide 
chez  les  grands  infectés  entéro-péritonéaiix  <[ui  font 
de  l’iléus  paraly  tique  lui  a  donné  de  bons  résultats. 

■ —  M.  G.  Léo  (Trouville)  expose  sa  pratiipie  con¬ 
sidérée  à  trois  points  de  vue  principaux  : 

1“  Dans  riii/sléreiiomie  peur  cancer  de  l'aiértis,  il 
a  adopté  avec  satisfaction  l’emploi  du  drainage  par 
Mikulicz.  L’éloignement  de  l’intestin  grêle  par  la 
barrière  de  lingerie  paraît  l’acte  essentiel.  La  suppu¬ 
ration  qui  s’écoule,  ([ui  détache  les  compresses,  est 
très  souvent  due  à  l’infection  secondaire  venue  de  la 

2“  Dans  les  appendicites  suraiguës,  il  a  renoncé 
définitivement  à  la  fermeture  sans  drainage.  Il 
emploie  le  drainage  de  lingerie,  préférable  au  caout¬ 
chouc  le  plus  souple,  et  il  use  de  topi(iues  gras  qui 
activent  la  désinfection  du  foyer  opératoire,  ainsi 
que  son  bourgeonnement,  et  permettent  souvent  une 
suture  secondaire  assez  précoce  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  ; 

3°  D’une  fayon  générale,  et  en  dehors  des  deux  cas 
précités,  la  tendance  à  restreindre  le  drainage  est  à 
conseiller.  La  possibilité  pour  le  drain  de  faire  mèche 
de  l'extérieur  vers  l’intérieur  est  certaine  et  [>lus 
fréquente  qu’on  ne  le  croit.  Le  drain  dit  «  de  sécu¬ 
rité  »  est  parfaitement  susceptible  de  devenir  un 
drain  de  complication,  et  d’infection  secondaire. 
Aucun  chirurgien  ne  peut  se  vanter  de  n’avoir  jamais 
drainé  dans  aucun  cas  ni  trop,  ui  trop  peu. 

—  M.  Griinault  (Algrange)  pense  que  pour  juger 
de  la  valeur  du  drainage  en  chirurgie  adbomi- 
nale,  il  est  nécessaire  non  seulement  d’en  connailre 
le  résultat  immédiat  mais  aussi  les  suites  éloignées. 

A  ce  sujet,  il  apporte  l’observation  d’une  malade  à 
laquelle  il  a  réséqué  une  anse  intestinale  sphacélée 
au  cours  d’une  péritonite  grave;  large  drainage  à  la 
Mikulicz,  fistule  intestinale  qui  se  ferme  spontané¬ 
ment.  La  malade  guérit. 

Trois  ans  plus  tard,  l’auteur  opère  à  nouveau  celte 
malade  pour  grossesse  extra-utérine  rompue  :  aucune 
trace  d’adhérence  épiploïque  ou  intestinale,  la  paroi 
abdominale  ne  présente  pas  d’éventration. 

11  en  conclut  que  dans  les  infections  graves  de 
l’abdomen,  la  crainte  des  fistules  intestinales,  de 
l’éventration  et  des  adhérences  ne  doit  pas  faire 
rejeter  l’emploi  du  large  drainage  à  la  Mikulicz. 

—  M.  Stéfani  (Nice)  est  hostile  en  principe  au  drai¬ 
nage  préventif  en  chirnrgie  abdominale.  En  matière 
de  chirurgie  traumatique  surtout  il  le  considère 
comme  inutile  on  même  nuisible. 

Il  relate  à  ce  propos  deux  cas  de  blessures  parti¬ 
culièrement  graves  guéries  sans  incidents  par  une 
intei-vention  précoce  suivie  de  fermeture  complète. 

1"  Cas.  —  Plaie  pénétrante  par  balle  de  révolver. 

Laparotomie  1  h.  1/2  après.  Suture  de  6  perfora¬ 
tions  du  grêle  et  de  4  déchirures  du  mésentère.  Eva¬ 
cuation  d’un  abondant  hémopéritoine.  Assèchement. 
Huile  camphrée  dans  l’abdomen.  La  balle  implantée 
dans  1.1  6<'  lombaire  est  bien  tolérée  depuis  .5  ans. 


2“  Cas.  —  Large  déchirure  abdominale  's’éten¬ 
dant  transversalement  d’une  fosse  iliaque  à  l’autre, 
avec  grosse  éviscération  du  grêle  et  du  grand  épi¬ 
ploon. 

Intervention  à  la  5“  heure.  Détersion.  Désinfec¬ 
tion  à  l’éther  iodé.  Résection  épiploïque  et  réinté¬ 
gration  de  l’intestin.  Huile  camphrée  dans  l’abdo¬ 
men.  Restauration  soignée  en  3  plans  sans  aucun 
drainage.  Guérison  avec  obstruction  intestinale  tar¬ 
dive  atténuée. 

—  M.  Marcel  Sénéchal  (ParisI  est  resté,  depuis 
sa  thèse  de  1908  sur  les  abcès  pelviens  appendicu¬ 
laires,  fidèle  au  drainage  déclive,  ne  fût-ce  que  pour 
éviter  les  éventrations. 

11  définit  le  drainage  déclive  non  pas  comme  un 
phénomène  de  pure  physique  utilisant  la  capillarité 
ou  la  pesanteur.  Mais,  partant  de  la  pathologie 
générale,  il  le  considère  comme  destiné  à  faciliter 
l’extériorisation  secondaire  à  l’intervention  de  tous 
tissus  morts  ou  destinés  à  mortification  fatale  (cail¬ 
lots  sanguins,  globules  de  pus,  débris  sphacélés  ou 
voués  au  sphacèle). 

Après  avoir  reconnu  les  avantages  du  Mikulicz,  il 
s’en  inspire  pour  aménager  un  drainage  analogue, 
mais  par  mèches  libres,  agencées  autour  d’un  drain 
central  et  dont  un  chef  pénètre  dans  le  vagin  ou 
bien  affleure  à  l'orifice  cutané. 

Eu  particulier  pour  les  opérations  gynécologiques, 
il  est  de  notion  acquise  que  l’hystéreclomie  vagi¬ 
nale  est  d’une  bénignité  bien  plus  grande  que  l'hys- 
téreclomie  abdominale.  Pour  l’auteur,  cela  lient  en 
grande  partie  au  vaste  drainage  déclive  que  consti¬ 
tue  automatiquement  1  hystérectomie  vaginale. 

11  obtient  le  même  avantage  et  sans  rien  de  parti¬ 
culier  eu  installant  le  drainage  ci-dessus  décrit  dans 
l’hystérectomie  totale,  en  taillant  un  large  cylindre 
dans  l’épaisseur  du  col  utérin  en  cas  de  subtotale. 
Le  drain  est  retiré  au  bout  de  48  heures.  La  mèche 
est  mobilisée  au  4'  jour  et  de  jour  en  jour  raccourcie 
pour  être  définitivement  enlevée  au  10"  jour. 

Quoique  l’application  d’un  Mikulicz  n’interdise 
pas  l’emploi  de  l’incision  transversale  sus-pubienne 
à  la  Pfannenstiel  à  laquelle  l'auteur  est  systéma¬ 
tiquement  reste  fidèle  chez  la  femme,  il  estime  que 
le  drainage  déclive  par  drain  et  mèche  lui  est  très 
supérieur  en  ce  qu’il  met  l’opérée  dans  la  situation 
qu’elle  aurait  à  la  suite  d’une  hystérectomie  vaginale. 

11  montre  que  cette  technique  e.sl  applicable  à  tous 
les  étages  de  la  cavité  abdominale  (espace  sous- 
hépatique,  fosse  iliaque  et  Douglas  en  même  temps 
que  petit  bassin)  et  qu’elle  réduit  au  minimum  le 
risque  d’éventration. 

11  conclut  en  remarquant  que  par  application  des 
lois  de  la  pesantenr,  par  utilisation  de  la  pression 
abdominale,  le  drainage  déclive  est  le  mode  do  drai¬ 
nage  le  plus  satisfaisant  en  même  temps  que  le  plus 
rationnel. 

—  M.  ALasIn/ (Marseille)  est  d’avis  d’opérer  d’ur¬ 
gence  toutes  les  appendicites  diagnostiquées  sans  se 
laisser  influencer  par  le  nombre  d’heures  écoulées 
depuis  le  début  des  accidents.  Même  dans  les  cas 
douteux  il  faut  opérer,  car  il  meurt  certainement 
plus  de  malades  pour  appendicite  non  opérée  ou 
opérée  trop  tard  que  pour  des  cas  opérés  et  où  il 
n’existe  pas  de  lésion  bien  nette. 

L’auteur,  qui  avait  délaissé  le  .Mikulicz  |)cndaut  la 
guerre  et  s’était  laissé  entraîner  en  1920,  par  la  pra-' 
tique  d’Ombrédanne,  à  refermer  les  appendicites  sup¬ 
purées,  a  eu,  après  quelques  cas  heureux,  une  série 
de  désastres.  Aussi,  est-il  revenu,  grâce  à  la  cam¬ 
pagne  menée  par  J.-L.  Faure,  à  l’emploi  du  Mikulicz 
qu’il  emploie  dans  tous  les  cas  d’appendicite  avec 
péritonite,  qu’il  y  ait  ou  non  du  pus  dans  la  cavité 
péritonéale.  11  place  des  fils  d’attente  qu’il  serre  le 
8"  jour,  après  ablation  du  sac.  11  obtient,  ainsi,  une 
fermeture  de  l’abdomen  par  seconde  intention. 

—  M.  Mariau  (Nice)  évoque  la  mémoire  de  Lucien 
Ficqué  et  rappelle  que  par  de  très  larges  incisions 
et  un  grand  drainage  à  la  gaze,  il  obtenait  des  ré¬ 
sultats  excellents  dans  les  cas  les  plus  graves.  Il 
ajoute  à  ce  propos  que  le  refoulement  de  l’intestin, 
bien  maintenu  par  ce  bourrage,  permettait  d’éviter 
l’éventration,  la  large  brèche  pariétale  se  comblant 
pen  à  peu  par  granulation.  Ce  qui  fait  l’éventration 
en  effet,  ce  n’est  pas  l’absence  de  suture  d’une  paroi, 
maisl’adbérence  de  l’intestin  aux  lèvres  de  la  plaie. 
Si  on  peut  l’éviter,  on  évite  du  même  coup  l’éventra¬ 
tion. 

Tout  en  reconnaissant  que  son  maître  allait  trop 
loin  en  matière  de  drainage,  l’auteur  lu!  reate  recon- 
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naissant  de  lui  avoir  enseigné  la  prudence  en  ma¬ 
tière  de  fermeture  du  ventre  après  appendicec- 

—  M.  Bérard  (Lyon)  utilise  les  drains  de  caout¬ 
chouc  quaud  il  s’agit  simplement  d’assurer  l’évacua¬ 
tion  de  liquide  suspect  au  point  déclive,  soit  par 
l’incision  .opératoire,  soit  s’il  le  faut  par  une  incision 
complémentaire  (lombaire  ou  vaginale  selon  la  ré¬ 
gion  intéressée). 

Quand  il  s’agit  en  même  temps  de  tarir  un  suinte¬ 
ment  sanguin  en  nappe,  une  ou  plusieurs  mèciies  de 
ga/.e  sont  adjointes  au  drain. 

Le  vrai  Mikulicz  est  réservé  aux  cas  où  il  faut  à 
la  fols  évacuer  au  dehors  les  liquides  par  capillarité, 
arrêter  un  suintement  sanguin  par  tamponnement 
large,  protéger  le  péritoine  libre  contre  la  propaga¬ 
tion  de  l’infection  en  provoquant  un  cloisonnement 
de  barrage. 

Grâce  â  cette  pratique,  l’auteur  n’a  pas  perdu  de¬ 
puis  plusieurs  années  une  appendicite  gangreneuse, 
opérée  dans  les  'i8  lieures.  Il  a  une  mortalité  globale 
de  moins  ile  6  pour  100  pour  l’ensemble  des  laparo¬ 
tomies  pour  lésions  septiques  de  l’utérus  et  des  an¬ 


nexes,  y  compris  les  Wertheim  pour  cancer  infecté. 

En  chirurgie  gastro-intestinale,  l’auteur  est  très 
sobre  de  drainage.  Après  les  cholécystectomies,  il 
laisse  toujours  sous  le  foie  un  drain  et  quelques 
mèches. 

Quant  au  Mikulicz,  il  estime  qu’il  ne  faut  pas  y 
toucher  avant  le  6«  jour,  et  que  l’on  n’a  jamais  aucun 
intérêt  à  retirer  le  sac  avant  le  11“  jour. 

Loin  de  provoquer  parfois  des  occlusions  par  ac- 
colement  auxeoudures  de  l’intestin,  le  Mikulicz,  bleu 
étalé  dans  une  loge  préalablement  déblayée  de  toutes 
les  anses  voisines,  semble  la  meilleiire  des  garanties 
contre  les  occlusions  post-opératoires  précoces,  si 
souvent  provoquées  par  nu  petit  suintement  septi¬ 
que  ou  hémorragique  au  niveau  d’une  surface 
dénudée. 

Les  chirurgiens  qui  ont  des  déboires  avec  le  Mi¬ 
kulicz  sont  presque  toujours  ceux  qui  ont  retiré  trop 
tôt  le  sac  après  son  contenu,  et  surtout  ceux  qui  ont 
fait  de  faux  Mikulicz  en  tassant  au  petit  bonheur  des 
mèches  plus  ou  moins  serrées,  sans  sac,  au  contact 
direct  des  organes  intrapéritonéaux  qui  viennent 
s’y  accoler  de  toutes  parts  et  rendent  l’extraction 


presque  toujours  laborieuse,  parfois  dramatique. 

Quant  au  reproche  adressé  au  Mikulicz  de  favo¬ 
riser  les  embolies,  l’auteur  a  sur  ce  point  une  opi¬ 
nion  diamétralement  opposée.  Les  phlébites  sont 
plus  rares  chez  ses  malades  drainées  et  tamponnées. 

Toutes  ces  impressions  sont  encore  plus  vraies 
lorsqu’il  s’agit  de  malades  obèses  ou  hypotendus, 
chez  qui  la  rachianesthésie  est  contre-indiquée,  qui 
sont  souvent  en  même  temps  des  tousseurs,  donc  où 
il  est  impossible  de  réaliser  le  silence  abdominal. 
Chez  ces  sujets,  le  tamponnement  à  la  Mikulicz,  s’il 
ne  supprime  pas  complètement  le  temps  final  le  plus 
laborieux  de  l’hémostase  minutieuse  et  de  la  périto¬ 
nisation,  gagne  ainsi  un  temps  précieux  et  c’est  là 
surtout  qu’il  importe  de  provoquer  au  dehors  ce 
courant  d’exsudation  de  liquide  plus  ou  moins  septi¬ 
que  dont  la  résorption  engendrerait  des  complica¬ 
tions  péritonéales  pulmonaires  particulièrement 
graves. 

—  Ont  encore  pris  part  à  la  discussion  :  MM.  Au- 
vray  (Paris),  Leclercq  (Dijon),  Latdennois  (Reims), 
Dupuy  de  Frenelle  (Paris). 

(A  suivre).  Michel  Denikeb. 


XIX'  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(Paris,  11-15  Octobre  1927)  [sui/e]'. 


Discussion, 

—  M.  G.  Etienne  (.Nancy).  Dana  un  premier 
ordre  de  faits,  les  septicémies  sont  liées  à  des 
décharges  microbiennes  à  point  de  départ  focal. 
Dans  d’autres  cas,  il  y  a  septicémie  d’abord,  puis 
formatiou  d’un  foyer  suppuré  qui  dévient  le  point  de 
départ  d’une  deuxième  étape  d’infection  focale.  Ce 
fut  le  cas  dans  une  observation  récente  de  grande 
infection  slreptococcique,  dans  lequel  un  foyer  ne  se 
révéla  qu’après  lieux  mois. 

Mais  souvent  on  ne  trouve  aucun  foyer.  Dans  plu¬ 
sieurs  grandes  septicémies  à  staphylocoques  évo¬ 
luant  en  plusieurs  mois,  aucun  foyer  ne  se  révéla 
cliniquement,  et,  dans  plusieurs  autres,  l’autopsie 
minutieuse  n’en  révéla  aucun. 

Cependant,  même  dans  les  septicémies  à  type 
thermique  continu,  il  y  a  des  ondées  microbiennes. 
La  preuve  en  est  que  les  hémocultures  ne  sont  sou- 
lent  positives  qu’au  moment  de  l’ascension  de  la 
température,  quelque  faible  soit-elle. 

Le  groupe  des  septicémies,  infections  secondaires 
ou  associées,  joue  un  rôle  extrêmement  important 
en  pathologie.  La  genèse  en  est  souvent  simple  : 
un  malade  atteint  de  typhus  exanthématique  fait  une 
parotidite  secondaire  banale  à  staphylocoques;  celle- 
ci  devient  le  point  de  départ  de  septicémie  secon¬ 
daire  à  staphylocoques. 

Mais  les  faits  sont  plus  souvent  obscurs.  Et 
l’étude  des  formes  hémorragiques  est  particulièrement 
intéressante.  Certes,  toutes  les  grandes  infections 
paraissent  pouvoir  prendre  la  forme  hémorragi(|ue ; 
mais  parfois  se  présentent  des  dissociations  fort 
suggestives.  L'ne  scarlatineuse  fait  au  début  de  sa 
convalescence  nu  syndrome  hémorragique,  et  dans 
le  sang  et  les  organes  on  trouve  des  staphylocoques 
dorés  eu  culture  pure.  Autre  cas  plus  précis  encore  : 
un  enfant  fait  une  variole  discrète,  entre  en  conva¬ 
lescence.  On  le  place  alors  dans  une  salle  où  ont 
succombé  des  cas  de  variole  hémorragique  chez  les¬ 
quels  on  avait  noté  la  présence  de  streptocoques, 
l'rès  rapidement  il  fait  un  grand  syndrome  hémorra¬ 
gique  auquel  il  succombe,  et  dans  le  sang  et  les 
organes  on  trouve  des  streptocoques  en  culture 

Voilà  donc  des  cas  dans  lesquels  une  dissociation 
du  syndrome  septicémie  hémorragique  et  de  la  mala¬ 
die  éruptive  primitive  pose  la  question  de  la  possibi¬ 
lité  dans  certains  cas  d’une  septicémie  slreplococ- 
cique  pouvant  constituer  la  forme  hémorragique  des 
maladies  éruptives. 

—  M.  Beco  (Liège)  critique  la  déllnition  de  la 
sejiticémie  proposée  dans  le  ])remier  rapport. 

peut  être  comparée  à  la  pullulation  microbienne  dans 
un  bouillon  vierge. 

Tout  comme  la  septicémie  humaine,  médicale  ou  | 


SÉ.MÉIOLOGIE  DES  SEPTICÉMIES  MÉDICALES 
chirurgicale,  elle  est  l’expression  de  la  présence 
abondante  et  croissante  dans  le  sang  de  germes  pri¬ 
mitivement  sédimentés  dans  le  réseau  capillaire,  à 
circulation  ralentie,  des  organes  de  dépôt ,  foie,  rate. 

Les  bases  cliniques  du  syndrome  septicémique 
sont  des  plus  fragiles.  Elles  condiiiseiit  fatalement, 
en  l’absence  d’une  déliidtion  bactériologique  précise, 
à  la  confusion  entre  les  formes  septicémiques,  |>yé- 
miqties,  bactériémiques  et  toxémiques  des  infections. 

La  septicémie  n'est  pas  nécessairement  mortidle. 
Son  diagnostic  ne  peut  être  ipie  bactériologique  et 
doit  reposer  sur  les  numérations  répétées  des  germes 
présents  dans  le  sang. 

—  AT.  Roskam  (Liège)  s’élève  contre  la  distinction 
absolue  que  l’on  tend  à  faire  entre  les  septicémies 
bactériologiques  et  les  septicémies  humaines  ;  même 
les  microbes  les  plus  aptes  à  envahir  le  torrent 
sanguin  ne  déterminent  de  septicémie  chez  ranimai 
qu’ajirês  une  jiériode  latente;  d'autre  part,  il  n’est  pas 
jirouvé  que  les  microbes  habituellement  instables 
dans  le  sang  de  l’homme  ne  sont  pas  capables  du 
s’adapter  au  milieu  humoral  qu’ils  infectent  et  d’y 
llotter  librement.  Aussi  l’auteur  estime-t-il  que  les 
seuls  moyens  d’ajiprécier  le  degré  d’une  infection 
sanguine  sont  :  1“  la  pratique  des  hémocultures 
«  quantitatives  »  en  série;  2“  la  recherche  de  l’opso- 
nisabilité  du  microbe  infectant  dans  les  humeurs  du 
sujet  infecté.  C’est  aux  cas  où  les  microbes,  relative¬ 
ment  stables,  existent  en  nombre  élevé  et,  au  moins 
de  façon  temporaire,  jirogressivement  croissant  dans 
le  sang  circulant  que  devrait  être  réservé,  selon  lui, 
le  terme  de  septicémie,  les  autres  cas  représentant 
des  bactériémies  infectantes,  des  pyohémies,  des 
bactériémies  d’accomiiagnement.  Il  rappelle  enlin  les 
rajqiorts  étroits  que  ses  propres  recherches  lui  ont 
permis  de  découvrir  entre  l’opsonisation,  cet  obstacle 
primordial  à  renvahissement  septicémique  du  milieu 
humoral,  et  la  coagulation  sanguine. 

—  M.  Paul  Govaerts  (Bruxelles).  11  existe,  aux 
deux  extrêmes  du  groupe  des  infections  septicémi¬ 
ques.  deux  variétés  qui  s’opposent  nettement.  Les 
septicémies  à  microbes  stables,  fréquentes  chez  les 
animaux,  sont  caractérisées  par  le  fait  que  les  germes 
ne  sont  pas  susceptibles  d’être  opsonisés  et  que, 
introduits  dans  le  sang  circulant,  ils  s  y  maintien¬ 
nent  Les  septicémies  à  inicrob(S  instables  sont  déli- 
nies  par  le  fait  ijue  les  germes  sont  facilenieiit  opso- 
nisables,  et,  par  conséquent,  s'accolent  rapidement 
aux  plaquettes  sanguines,  aux  leucocytes  et  aux  élé¬ 
ments  du  système  réticulo-endothélial.  A  côté  de 
ces  manifestations  d’instabilité,  il  faut  ranger  l’agglu¬ 
tination  naturelle  et  l’agglutination  plasmatique. 

Les  mêmes  phénomènes  de  stabilité  ou  d’instabi- 
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lité  existent  en  ce  qui  concerne  les  globules  rouges 
étrangers  et  les  particules  minérales.  Les  globules 
rouges  appartenant  à  des  groupes  non  compatibles 
et  transfusés  par  erreur  disparaissent  du  sang  par 
un  mécauisme  identique  à  celui  qui  chasse  de  la 
circulation  les  microbes  instables. 

La  plupart  des  septicémies  humaines  sont  dues  à 
des  microbes  instables.  Leur  persistance  s’explique 
par  un  réensemencement  continu  du  sang  à  partir  de 
foyers  infectés,  et  peut-être  aussi  par  l’existence  de 
microbes  intraleucocytaires.  Une  véritable  pullula¬ 
tion  de  germes  dans  le  sang  n’existe  guère  que  dans 
la  peste,  le  charbon  ou  certaines  pasteurelloses 
exceptionnelles. 

—  M.  Vaueber  (Strasbourg)  souligne  l’impor¬ 
tance  des  hémocultures  en  milieux  solides  pour  le 
diaguostic,  des  septicémies.  Seules,  elles  permettent 
de  numérer  les  germes  et  de  distinguer  les  agents 
véritables  de  l’infection  des  germes  d’infection  se¬ 
condaire.  La  technique  de  Boez,  quia  rénové  l’hémo¬ 
culture,  a  fait  ses  preuves. 

L’hémoculture  systématique  en  anaérobiose  réserve 
souvent  des  surprises;  elle  décèle  assez  souvent  des 
anaérobies,  B.  perfringens  en  particulier,  chez  des 
sujets  n’ayant  pas  toujours  une  infection  grave. 

Le  rôle  du  système  réticulo-endothélial  dans  les 
septicémies  demande  à  être  précisé.  Mais  on  peu! 
déjà  dire  que  le  blocage  préalable  de  ce  système, 
réalisé  au  moyen  d’une  substance  telle  que  le  col- 
largol  ou  Télectrargol,  permet  de  maintenir  plus 
longtemps  en  circulation  dans  le  sang  les  substances 
qu’on  y  introduit  ensuite  dans  un  but  thérapeutique, 
trypaflavine,  mercurochromc,  par  exemple,  et  d'en 
augmenter  ainsi  l’efficacité. 

—  M.  Hammer  (Amsterdam)  se  rallie  aux  conclu¬ 
sions  de  M.  de  Lavergne  quant  à  l’unité  clinique  des 
'infections  à  Eberth,  para  A  ou  B.  Il  rappelle  à  ce 
propos  les  travaux  d’anatomie  pathologique  de  Stern¬ 
berg,  de  Suzuki,  etc. 

Il  n’admet  la  pathogénie  invoquée  par  M.  de  La¬ 
vergne  que  jusqu’à  un  certain  point.  Certes,  la 
lésion  initiale  se  trouve  dans  le  système  lympha¬ 
tique  du  grêle,  mais  les  plaques  de  Peyer  sont  tou¬ 
chées  (lès  le  début  aussi  bien  que  les  ganglions  mé¬ 
sentériques  ;  la  seule  différence  est  que  les  lésions 
restent  microscopiques  dans  les  plaques,  contras 
tant  avec  lu  grosse  réaction  ganglionnaire.  On  ne 
saurait  donc  admettre  que  les  lésions  des  plaques 
reconnaissent  une  origine  allergique. 

L’hyperémie  qui  fait  les  taches  rosées  ne  semble 
pas  non  plus  témoigner  d'un  état  allergique.  Des 
multitudes  de  petits  foyers  analogues  aux  taches 
évoluent  en  effet  en  même  temps  qu'elles  dans  les 
différents  organes;  ils  ne  montrent  jamais  d’hy- 

Enfin  l’auteur  insiste  sur  les  travaux  d’IIerder- 
Bchee,  d’Amsterdam,  sur  la  fièvre  typhoïde  de 
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l’enfant,  d’un  diagnostic  clinique  plus  difficile,  mais 
d’une  moindre  gravité  que  la  maladie  de  l’adulte. 

—  M.  Creyx  (Bordeaux),  exprimant  les  résultats 
de  sa  pratique  personnelle,  ne  croit  pas  qu’on  puisse 
établir  toujours  un  parallélisme  entre  le  syndrome 
clinique  de  la  septicémie  et  la  constance  des  mi¬ 
crobes  dans  le  sang.  Si  l’on  ne  tenait  compte  que  du 
facteur  présence  d’un  germe  dans  le  sang, on  se  trou¬ 
verait  souvent  en  désaccord  avec  la  clinique.  Ainsi 
sur  40  cas  de  syndrome  septicémique,  l’hémoculture 
est  restée  négative  38  fois.  Ces  faits  corroborent 
l’opinion  de  MM.  Gastinel  et  Reilly  qui  soulignent 
l’éventualité  du  caractère  intermittent  et  contingent 
de  la  bactériémie  en  clinique  humaine  au  regard  de 
son  caractère  constant  en  matière  de  septicémie 
expérimentale. 

—  M.  Beco  ne  peut  adopter  la  conception  de 
M.  Gastinel.  Lorsque  le  sang  est  infecté  les  germes 
se  déposent  dans  les  territoires  capillaires  où  la 
circulation  est  ralentie.  Ils  peuvent  y  mourir  ou  s’y 
multiplier  activement  ;  s’ils  sont  versés  abondam¬ 
ment  et  progressivement  dans  le  torrent  circulatoire, 
ils  réalisent  l’état  septicémique  définitif  ou  passager. 
S’ils  déterminent  autour  d’eux  une  réaction  locale 
plus  ou  moins  étendue,  il  se  créera  un  syndrome 
pyémique,  ce  terme  étant  entendu  dans  sa  large 
acception  :  la  forme  clinique  intermédiaire  entre  ces 
deux  termes  sera  la  septico-pyémie-,  au  cas  où  les 
germes  n’agissent  à  distance  que  par  l’action  des 
poisons  de  toute  nature  auxquels  ils  donnent  nais¬ 
sance,  on  se  trouvera  en  présence  du  mode  toxémique 
pur  de  l’infection.  La  bactériémie  n’est  qu’un  trans¬ 
port  passif  de  germes  sans  signification  en  soi. 

Il  est  inutile  de  créer  un  terme  nouveau  pour  carac¬ 
tériser  la  dissémination  infectante  non  septicémique. 
Les  dénominations  anciennes  qui  viennent  d’être 
rappelé,es  semblent  complètes  et  suffisantes.  D’un 
.autre  côté,  l’acceptation  dans  le  domaine  clinique,  de 
la  définition  bactériologique  de  la  septicémie,  a  le 
précieux  avantage  d’un  concept  scientifique  unique 
et  celui  de  dissiper  la  confusion  qui  règne  actuel¬ 
lement  dans  la  nosologie. 

—  M.  Gastinel  pense,  avec  M.  Reilly,  que  la  con¬ 
ception  du  professeur  Beco  et  celle  qu’ils  soutien¬ 
nent  comportent  moins  de  différences  qu’il  ne  le 
semble  au  premier  abord.  Us  acceptent  volontiers,  et 
le  disent  dans  leur  rapport,  que  les  septicémies 
suraiguës,  dites  pures,  répondent  à  une  augmenta¬ 
tion  progressive  des  germes  dans  le  sang  (peste, 
charbon).  Par  contre,  dans  les  septicémies  le  plus 
habituellement  observées  chez  l’homme  (streptococ¬ 
cémie,  staphylococcémie,  etc.),  ils  n’estiment  pas  que 
cette  pullulation  sanguine  puisse  être  considérée 
comme  réelle.  Les  résultats  des  examens  hématolo¬ 
giques  nombreux  effectués  en  série  par  beaucoup 
d’auteurs  n’eu  prouvent  nullement  l’existence. 
D’autre  part,  les  effets  thérapeutiques  de  l’ablation 
du  foyer  infectant  sont  une  preuve  nouvelle  à 
l’appui  de  cette  thèse  (observations  de  Dehelly,  de 
Libman,  etc.).  Seul,  dit-on,  le  concept  bactériolo¬ 
gique  doit  définir  la  septicémie;  la  définition  repose 
ainsi  sur  un  seul  symptôme,  l’infection  sanguine. 
Or,  il  paraît  utile  de  dissocier  la  double  signification 
du  mot  septicémie  ;  tantôt  il  désigne  l’état  bactério¬ 
logique  d’infection  du  sang  et  répond  ù  une  consta¬ 
tation  de  fait.  Tantôt  il  s’applique  à  l’état  clinique 
qui  est  constitué  par  l’ensemble  des  réactions  de 
l’organisme  à  l’égard  des  germes  pénétrant  de  façon 
transitoire  ou  permanente  dans  la  circulation.  Cet 
état  clinique  dépasse  donc  obligatoirement  la  défini¬ 
tion  basée  sur  l’unique  critérium  bactériologique. 

—  M.  de  Lavergne  ne  croit  pas  qu’une  grave  diver¬ 
gence  sur  le  fond  sépare  M.  Beco  et  MM.  Gastinel  et 
Reilly .  11  s’agit  surtout  d’une  question  de  terminologie. 
Si  l’on  a  réservé  le  nom  de  septicémies  aux  infections 
sanguines  prononcées  et  progressives,  comment  con¬ 
viendrait-il  donc  d’appeler  presque  toutes  les  infec¬ 
tions  humaines  jusqu’ici  dénommées  septicémiques, 
et,  en  particulier,  celles  dont  les  rapporteurs  ont  eu 
a  s’occuper.  Par  exemple,  faut-il  dire  que  la  fièvre 
typhoïde  n’est  pas  une  septicémie?  Alors,  qu'est-elle? 
Bactériémie  seulement?  Riais  seraient  confondus  sous 
le  même  terme  des  états  aussi  différents  que  la  fièvre 
typhoïde  et  les  infections  typho-para-typhiques  qui 
ne  se  traduisent  que  par  une  localisation  en  apparence 
l)rimitive.  Que  dire  aussi  de  la  forme  pseudo-palustre 
de  la  méningococcémie  ?  Il  ne  s’agirait  pas  d’une 
septicémie?  On  ne  saurait  dire  non  plus  septico¬ 
pyohémie  puisqu’il  n’y  a  pas  de  suppuration  dans 
cette  ferme.  Bactériémie  alors?  Et  le  mime  terme 
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s’appliquerait  à  ce  tableau  clinique  si  particulier 
comme  à  ces  bactériémies  purement  bactériologiques 
qui  font  succéder  une  arthrite  purulente,  par  exemple, 
à  une  méningite  cérébro-spinale.  Bien  des  raisons  cli¬ 
niques  s’y  opposent.  Elles  s’y  opposent  d’autant  plus 
qu’en  fait  il  est  entré  dans  le  langage  médical  d’ac¬ 
corder  au  mot  septicémie  une  signification  clinique. 
Même  si,  théoriquement,  cette  conception  était 
inexacte,  on  ne  peut  pas,  en  matière  de  définition  de 
mots,  complètement  négliger  l'usage. 

Communications. 

L’état  du  cœur  dans  le  typhus  exanthématique. 
—  MM.  D.  Daniélopolu,  N.  Lupu,  C.  Nicolau  et 
Petresco  (Bucarest),  Le  typhus  exanthématique  est 
une  des  infections  qui  touchent  le  plus  souvent  le 

Les  lésions  exanthématiques  se  localisent  exclusi¬ 
vement  dans  le  myocarde.  Les  phénomènes  cardia¬ 
ques  qui  apparaissent  pendant  l’infection,  d’ordi¬ 
naire  pendantla  seconde  semaine,  sont  plus  Intenses 
dans  les  formes  hypertoxiques  que  dans  les  formes 
légères,  chez  les  sujets  âgés  que  chez  les  jeunes.  Ilsne 
manquent  jamais  chez  les  individus  présentant  des 
lésions  myocardiques  antérieures.  Dans  les  formes 
hypertoxiques  ils  s’exagèrent  progressivement  et 
continuent  jusqu’à  la  mort,  même  après  la  déferves¬ 
cence.  Les  phénomènes  cardiaques  suivent  donc  la 
même  courbe  que  toutes  les  autres  manifestations 
du  typhus.  En  effet,  dans  les  formes  hypertoxiques, 
l’hypotension  artérielle,  les  modifications  morpho¬ 
logiques  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien, 
ainsi  que  l’évolution  des  phénomènes  nerveux,  dis¬ 
paraissent  dans  les  formes  légères  une  fois  que  la 
défervescence  s’est  produite,  et  par  contre  s’accen¬ 
tuent  progressivement  jusqu’à  la  mort  pendant 
l’apyrexie,  dans  les  formes  hypertoxiques. 

L’insuffisance  myocardique  chez  les  exanthéma¬ 
tiques  consiste  d’habitude  en  une  tachycardie  dépas¬ 
sant  120  et  arrivant  à  140-150  et  même  plus,  accom¬ 
pagnée  quelquefois  par  des  extrasystoles.  L'insuffi¬ 
sance  myocardique  comme  dans  toutes  les  infec¬ 
tions  aiguës  est  très  favorablement  influencée  par 
la  strophantine  appliquée  d’après  la  méthode  des 
doses  fractionnées. 

Comme  altérations  on  trouve  dans  le  myocarde 
des  lésions  inflammatoires  et  des  lésions  dégénéra¬ 
tives.  La  fibre  musculaire  cardiaque  est  souvent  dégé¬ 
nérée,  perdant  sa  striation.  Dans  le  ganglion  étoilé  il 
existe  une  infiltration  intense,  diffuse  ou  nodulaire, 
composée  de  lymphocytes,  polynucléaires  et  cellules 
plasmatiques,  et  souvent  des  lésions  dégénératives 
intenses  des  cellules  nerveuses.  De  même  dans  le 
noyau  dorsal  du  vague.  Des  lésions  de  la  paroi  vas¬ 
culaire  sont  constantes  dans  ces  organes. 

Il  est  à  noter  que  de  telles  lésions  se  trouvent  dans 
tous  les  organes  et  que  le  système  nerveux  central  et 
périphérique  est  partout  atteint.  L’idée  émise  par 
Marinesco,  d’après  laquelle  le  virus  exanlliématiquc 
se  transmettrait  le  long  des  nerfs,  est  basée  sur  une 
interprétation  erronée  des  faits,  due  à  l’absence 
d’étude  clinique.  Le  typhus  exanthématique  est  une 
septicémie  qui  atteint  tous  les  organes  et  surtout  le 
système  nerveux  et  le  cœur,  et  dont  les  lésions  por¬ 
tent  avec  prédominance  sur  la  paroi  vasculaire. 

Le  tonus  végétatif  dans  lafièvre  typhoïde.  — MM. 
D.  Daniélopolu  et  V,  Missialiu  ont  fait  l’épreuve 
de  l’atropine  et  de  l’orthostatisme  dans  40  cas  de  fiè¬ 
vre  typhoïde.  Ils  ont  trouvé  pendant  la  fièvre  un  état 
d’hypotonie  végétative  générale,  portant  sur  les,  deux 
systèmes  antagonistes.  Quelquefois  l’hypotonie  porte 
plus  sur  le  parasympathique,  d’où  il  résulte  une 
tachycardie  ;  d’autres  fois  l’hypotonie  porte  égale¬ 
ment  sur  les  deux  groupes  et  le  rythme  reste  nor¬ 
mal  ou  peu  accéléré  malgré  la  forte  fièvre.  Dans  la 
convalescence  le  tonus  des  deux  groupes  monte,  en 
général,  plus  vile  pour  le  parasympathique  que  poul¬ 
ie  sympathique.  La  bradycardie  dans  la  convales 
cence  résulterait  tantôt  d’une  vagotonie,  tantôt  d’une 
hyjiosympalhic.otonie,  tantôt  en  même  temps  d’une 
vagotonie  et  d’une  hyposympalhicolonie. 

Mécanisme  de  production  des  différentes  courbes 
du  rythme  cardiaque  dans  les  infections.  —  M.  D. 
Daniélopolu  décrit  trois  courbes  du  rythme  dans  les 
infections  :  1“  la  courbe  normolonique  ;  2“  la  courbe 
vagotonique  ;  3"  la  courbe  d’insuffisance  du  myo- 

Dans  l’explication  du  mécanisme  de  production  de 
CCI  différentes  courbes,  il  faut  tenir  compte  de  la 
qualité  et  de  l’intensité  de  l’infection,  du  tonus  végé¬ 


tatif  que  le  malade  présente  à  l’état  normal  et  de 
l’atteinte  myocardique.  La  lésion  myocardique  peut 
être  antérieure  ou  due  à  l’infection  même.  Pour  se 
rendre  compte  de  l’influence  de  chacun  de  ces  trois 
facteurs,  il  est  nécessaire  d’étudier  tous  les  jours, 
matin  et  soir,  au  même  moment,  le  degré  de  fièvre  et 
l’état  du  rythme  ;  de  faire  aussi  la  courbe  du  rythme 
et  la  courbe  de  la  température  et  de  voir  si  ces  deux 
courbes  se  superposent  ou  si  elles  sont  dissociées 
dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 

Mise  en  évidence  du  bacille  de  Koch  dans  le 
sang  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  chro¬ 
nique.  —  MM.  E.  Leuret  et  J.  Caussimon  (Bor¬ 
deaux)  font  remarquer  que  les  moyens  dont  nous 
disposons  actuellement  pour  mettre  en  évidence  le 
bacille  de  Koch  dans  le  sang  sont  relativement  insuf¬ 
fisants. 

En  faisant  la  moyenne  des  résultats  positifs  ob¬ 
tenus  par  un  grand  nombre  d’auteurs,  on  arrive  a  un 
taux  de  25  pour  100  de  résultats  positifs.  Ils  ont  pu 
eux-mêmes  par  divers  procédés  obtenir  28  pour  100 
de  résultats  positifs. 

Ces  diverses  techniques  offrent  encore  de  grosses 
causes  d’erreur  et  manquent  de  sensibilité.  Le  pro¬ 
cédé  de  L.  Bernard,  Debré  et  Baron  a  fourni  aux  au¬ 
teurs,  sur  11  examens,  5  résultats  positifs  chez  des 
tuberculeuses  pulmonaires  qui  faisaient,  au  moment 
de  leurs  règles,  une  élévation  importante  de  la  tem¬ 
pérature.  Le  procédé  de  Sabathé  et  Buguel,  sur 
33  examens,  a  fourni  1  résultat  positif;  celui  de 
Calmelte,  sur  3  examens,  1  résultat  positif;  celui  de 
l’antiformlne  n’a  donné  que  des  résultats  négatifs. 

Les  bacilles  que  l’examen  direct  révèle  dans  le 
sang  sont-ils  virulents,  ou  s’agit-il  de  bacilles  morts;’ 
Les  inoculations  répondent  à  cette  question. 

En  résumant  les  statistiques  d’un  nombre  impor¬ 
tant  d’auteurs,  on  trouve  seulement  13  pour  100  de 
résultats  positifs  par  inoculation  au  lieu  de  25  p.  100 
par  examen  direct.  Quant  à  eux,  ils  ont  obtenu  par 
inoculation  19  pour  100  de  résultats  positifs,  eu 
particulier  chez  les  malades  présentant  de  fortes 
réactions  menstruelles. 

Malgré  le  nombre  restreint  des  résultats  positifs, 
il  paraît  évident  que  l’on  peut  rencontrer,  dans  le 
sang  des  tuberculeux  pulmonaires,  des  bacilles  de 
Koch  virulents.  Il  faut  remarquer  que  ces  septicémies 
et  ces  bacillémies  sont  fugaces,  transitoires  et  à 
répétition. 

Formes  cliniques  des  septicémies  et  des  bacillé¬ 
mies  tuberculeuses.  —  MM.  E.  Leuret  et  J.  Caus- 
siwon  insistent  sur  l’importance  des  septicémies  à 
bacilles  de  Koch  et  des  décharges  bacillaires  au 
cours  de  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique.  Ils  pensent  que  les  septicémies  bacil¬ 
laires  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  dit  classi¬ 
quement.  A  côté  des  granulies  froides,  il  y  en  a  de 
tièdes,  mais  surtout  de  chaudes.  La  fièvre  du  tuber¬ 
culeux  est  le  plus  souvent  la  traduction  de  septi¬ 
cémies  plus  ou  moins  fugaces  ou  plus  ou  moins 
intenses.  Les  auteurs  insistent  sur  l’importance, 
chez  la  femme,  des  fièvres  menstruelles  et  post-men¬ 
struelles  qu’ils  considèrent  comme  provoquant  des 
réactions  focales,  suivies  de  septicémies  dont  la 
conséquence  est  l’apparition  de  nouveaux  foyers 
pulmonaires  et  extra-pulmonaires. 

Sur  la  conception  des  septicémies  à  évolution 
lente.  —  M.  I.  Hatzieganu  (Gluj),  soulignant  la  fré¬ 
quence  des  septicémies  lentes,  les  considère  comme 
des  affections  localisées  sur  les  tissus.  Les  altéra¬ 
tions  organiques  fournissent  les  différents  syn¬ 
dromes  septiques  lents  dont  l’étiologie  est  très  va¬ 
riée.  L’évolution  est  sous  la  dépendance  du  microbe 
et  de  l’organisme.  Du  point  de  vue  diagnostique, 
l’auteur  discute  la  question  de  l’activité  ou  de  l’inac¬ 
tivité  du  processus  septique.  Souvent  ces  septicé¬ 
mies  sont  mises  en  évidence  par  l’étiologie  de  la 
lésion  organique,  car  les  septicémies  inactives  peu¬ 
vent  présenter  le  tableau  clinique  d’une  organo- 
palhic. 

Considérations  sur  le  syndrome  septique  dans 
l’endocardite  lente.  —  M.  I.  Hatzieganu  analyse 
les  syndromes  septiques  à  évolution  lente  et  montre 
les  caractères  spéciaux  des  anémies  dans  les  septi¬ 
cémies.  11  attire  l’attention  sur  la  participation  très 
fréquente  du  système  nerveux,  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire  et  du  tube  digestif  ainsi  que  sur  la  fréquence 
de  l’amyloïdose  aux  autopsies.  Il  pense  que  les  sep¬ 
ticémies  à  évolution  lente  peuvent  permettre  l’étude 
anatomo-pathologique  des  sepqishmies  Cntts  mime 
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étude  do  la  septicémie  lente  montre  que  les  septi¬ 
cémies  évolueut  sur  les  tissus,  fournissant  ainsi  des 
réactions  caractéristiques. 

Manifestations  cutanées  particulières  dans  un 
cas  d’endocardite  lente  —  M.  J.  Halzieganu  re¬ 
late  un  cas  d'endocardite  lente  avec  des  lésions  cuta¬ 
nées  semblables  au  lupus  érythémateux.  .lusqu’à 
présent  ou  ne  connaissait  (|ue  les  deux  cas  de  Lib- 

L'épreuve  étiologique  dans  les  septicémies.  — 


MM.  Hatziaganu  et  Iriminoin  insistent  sur  les 
conditions  grâce  auxquelles  on  peut  mettre  en  évi¬ 
dence  l'agent  pathogène  et  démontrent  l'importance 
non  seulement  de  l'examen  du  sang  mais  aussi  de 
celui  des  excrétions,  des  sécrétions  et  de  l’examen 
bactériologique  direct  par  la  ponction  des  organes. 

La  péricardite  au  cours  de  l’endocardite  mali¬ 
gne  à  évolution  lente.  —  MM.  E.  Lazeanu,  Pavai 
ot  M""=  Mavromati  (llucarest).  Contrairement  aux 
assertions  classiques,  la  péricardite  existe  au  cours 


de  l'endocardite  lente  à  évolution  maligne.  Les  au¬ 
teurs  apportent  la  preuve  définitive,  en  montrant 
sur  les  coupes  microscopiques  la  présence  du  strep¬ 
tocoque  dans  les  dépôts  fibrineux  péricardiques.  Les 
formes  anatomiques  de  la  péricardite  sont  variables  : 
simples  dépôts  fibrineux  sur  les  feuillets  viscéral  et 
pariétal,  petit  épanchement  séreux  ou  enfin  sym¬ 
physe  péricardique,  comme  ce  fut  le  cas  dans  une 
de  leurs  observations.  Cliniquementtoutes  ces  modi¬ 
fications  anatomiques  ont  passé  inaper^'ues. 

{A  suivre.)  P.-L,  Makie. 
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Sur  une  maladie  Infectieuse  du  chimpanzé  trans¬ 
missible  à  l’homme.  —  M.  R.  Wilbert  ù.  l’Institut 
Pasteur  de  Kindia  a  observé  à  la  singerie  de  cet 
établissement  l’évolution  d'une  maladie  infectieuse 
apportée  par  des  chimpanzés  qui  venaient  d’y  être 
envoyés.  Cette  maladie,  qui  est  transmissible  à 
l’homme,  se  caractérise,  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique,  par  les  modifications  suivantes  :  sub¬ 
ictère,  Builusions  sanguines,  infarctus  pulmonaire, 
péritonite,  intestins  congestionnés  et  gangrenés  par 
places  ;  légère  hypersplénie,  dégénérescence  granulo- 
graisseusc  du  foie  donnant  à  l’organe  l'aspect  d’un 
gros  foie  ;  présence  de  foyers  hémorragiques  au  ni¬ 
veau  de  la  muqueuse  stomacale  ;  reins  altérés  ;  cen¬ 
tres  nerveux  injectés  et  mouchetés  d’hémorragies  ; 
liquide  céphalo-rachidien  louche  et  hémorragique  ; 
polynucléose  hématique  ;  urine  rouge  verdâtre  avec 
albumine.  Lnfiu,  le  sang,  le  foie,  la  rate,  les  reins  et 
le  système  nerveux  renferment  un  spirochète. 

Influence  de  la  yohlmbine  sur  l’action  intestinale 
de  l’adrénaline  et  de  l’ouaba'ine.  —  M.  Raymond- 
Hauiot  a  constaté  ciue  le  système  nerveux  sympa¬ 
thique  de  l’intestin  est  beaucoup  moins  sensible  que 
celui  des  vaisseaux  à  l’action  paralysante  de  la 
yohimbine,  (l’est  là  un  fait  important  pour  l'appli¬ 
cation  de  cet  alcaloïde  au  traitement  des  sympa- 
thoses. 

lîn  outre  l'auteur  a  découvert  que  l’oubaïne arrête 
les  contractions  inteslinales  mais  que  sil’on  tue  alors 

pendant  fort  longtemps.  Ce  curieux  phénomène  pré¬ 
sente  un  réel  intérêt  pour  la  physiologie  et  la  patho¬ 
logie  de  l'intestin. 

20  Septembre  1927. 

Origine  parasitaire  du  cancer.  — M.  Jules  Amar, 
tout  en  réservant  les  précisions  sur  l’unité  ou  la 


pluralité  du  parasite  du  cancer,  démontre  qu’il  y  a 
manifestement  une  toxine  en  jeu,  toxine  qui  agit 
localement,  asphyxie  certaines  cellules  et  déclenche 
par  cela  même  une  caryocinèse  désordonnée  et  la 
prolifération  en  tumeur. 

Ce  caractère  asphyxique  de  l’effet  cancérogène, 
établi  dans  le  pli  cacheté  de  M.  Amar  qui  fut  ouvert 
en  Kévr'er  1923,  a  été  confirmé  par  le  savant  alle¬ 
mand  Warburg  en  1825-1920  et,  depuis,  par  MM. 
Stélys,  Glaugeard,  Lakhowski,  d’IIérelle,  et  autres 
biologistes. 

La  diffusion  atmosphérique  des  fumées  de  Paris. 
—  M.  Kohn-Abrest  a  procédé  à  des  recherches  expé¬ 
rimentales  qui  établissent  que  l’air  de  Paris,  dans  les 
jardins  du  Champ  de  Mars,  [)eut  être  qualifié  de  très 
pur  et  qu’à  l’encontre  de  coque  l’on  pourrait  croire, 
cet  air  u’est  pas  plus  chargé  de  fumées  au  voisinage 
du  sol  que  dans  les  parties  élevées.  11  semble,  au 
contraire,  que  la  viciation  générale  de  l’atmosphère 
s’accroît  avec  le  niveau,  soit  par  l’apparition  dans 
les  couches  supérieures  de  petites  quantités  d’oxyde 
de  carbone,  soit  par  l’augmentation  très  nette  de  la 
proportion  d’acide  carbonique. 

Üe  ces  recherches  expérimentales  de  .M.  Kohn- 
Abrest,  il  semble  que  l'on  puisse  tirer  cette  conclu¬ 
sion,  en  ce  qui  concerne  l’hygiène  des  cités,  qu’il 
convient  de  multiplier  les  espaces  libres  et  les 
s([uares  et  d’éviter  la  construction  de  gratte-ciels,  au 
sommet  desquels,  d’ailleurs,  l’air  u’aurail  pas  plus 
de  garantie  de  pureté  qu’au  voisinage  du  sol. 

G.  ViTOux. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

11  Octobre  1927. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Kirmisson.  —  M. 
Auvray. 

Les  spécialités  pharmaceutiques.  —  M.  Acbard 
montre  qu’il  existe,  à  côté  de  bonnes  spécialités,  des 
produits  douteux.  Il  insiste  sur  l’importance  qu’il  y 
a  à  contrôler  impartialement  l’efficacité  de  ces  spé¬ 
cialités  en  plein  accord  avec  les  praticiens. 


Le  précancer.  —  M.  Laurent  déclare  que  le 
cancer  est  une  réaction  par  néo-lyso-hypernucléose 
et  endocrinose.  11  faut  donc  avant  tout  réaliser  une 
lutte  thérapeutique  préventive  contre  le  précancer 
en  répandant  les  notions  de  diagnostic  précoce  de 
l’affection,  pour  intervenir  au  plus  tôt. 

La  forme  aseptique  de  la  lithiase  de  la  vésicule 
biliaire.  —  M.  Gosset  montre  que  les  constatations 
anatomiques  et  cliniques  prouvent  l’existence  d’une 
forme  aseptique  de  la  lithiase  biliaire,  débutant  par 
des  dépôts  sous-épithéliaux  de  cholestérine,  qui  se 
pédiculisent  puis  deviennent  calculs  libres. 

Résistance  conférée  au  cobaye  par  le  virus  fil¬ 
trant  tuberculeux  vis-à-vis  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse  expérimentale  mortelle.  —  MM.  F.  Arloing, 
L.  Tbévenot,  A.  Dufourt  et  J.  Malartre  ont  vu, 
après  avoir  injecté  au  cobaye  2  eme  de  virus  filtrant 
tuberculeux  retiré  de  lésions  humaines  (ganglions 
caséeux  de  l’enfance,  urines)  ou  de  cultures  solides 
et  liquides,  que,  dans  certains  cas,  l’infection  d’un 
organisme  par  le  virus  filtrant  tuberculeux-  lui  con¬ 
fère  une  résistance  parfois  très  considérable  aux 
effets  d’un  bacille  tuberculeux  virulent. 

Une  virulence  spéciale,  une  dose  appropriée  des 
éléments  filtrants  sont  vraisemblablement  à  la  base 
de  cette  résistance  qui,  dans  certains  cas,  peut  être 
absolue  et  qui  ne  se  manifeste  qu’à  l’égard  d’un  ba 
cille  assaillant  de  virulence  convenable.  Une  viru¬ 
lence  forte  du  bacille  surinfeclant  est  capable  de 
triompher  de  cet  état  d’immunité. 

Une  liérédo-immunité  peut  être  logiquement 
admise  comme  possible  à  la  suite  du  passage  trans¬ 
placentaire  d’éléments  tuberculeux  filtrants. 

Le  vii-us  tuberculeux  filtrant  est  en  somme  doué 
d’une  gamme  de  virulence  très  étendue  allant  de  la 
tuberculisation  du  sujet  et  de  l’hypotrophie  mortelle 
ou  temporaire  à  l’hérédo-sensibilisalion  ou  à  l’hé- 
rédo-immunité.  Ces  deux  derniers  états  allergiques, 
de  sens  opposé,  au  poiutde  paraître  contradictoires, 
résultent  de  la  virulence  variable  et  de  la  dose  du 
virus  filtrant  allergisant,  sensibilisant  ou  immuni¬ 
sant,  ainsi  qxie  de  la  virulence  de  la  dose  et  de  la 
voie  d’introduction  du  bacille  tuberculeux  acido¬ 
résistant  pathogène  de  l'infection  post-natale. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1927) 

M  Kalt.  Contribution  à  l'étude  de  la  pression 
artérielle  rétinienne  dans  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  \  I.' IC ipan.sion  .scieriii/ique  Iranruise,  Paris). 
—  .Si  la  présence  de  stase  papillaire  est  un  symp¬ 
tôme  certain  d'hypertension  intracrânienne,  son  ab¬ 
sence  ne  permet  pas  d’exclure  celle-ci  :  eu  admettant 
que  soient  remplies  les  conditions  pour  qu’il  y  ait 
gêne  circulatoire  dans  les  vaisseaux  du  nerf  optique, 
l’exsudation  séreuse  constituant  l’œdème  n’est  pas 
immédiatement  perceptible;  en  d’autres  termes, 
pour  rendre  la  papille  saillante,  un  certain  délai 

Il  est  vrai  que  la  rachicentèse  permet  de  mesurer 
au  manomètre  de  Claude  la  tension  du  liquide  dans 
les  espaces  sous-arachno'idiens,  tension  qui  ne  doit 
pas  normalement  dépa.sser  20  cm.  d'eau  eu  position 
couchée  et  ’iO  en  position  assise;  mais  on  sait  les 
troubles  assez  fréquents  qui  peuvent  suivre  la  ponc¬ 
tion  le  mieux  exécutée  (céphalées,  vomissements, 
voire  troubles  bulbaires,  paralysies  et  même  la 
mortl  :  tous  ces  accidents,  d’ailleurs  actuellement 
connus  du  public,  expliquent  riicsitatiou  du  méde¬ 
cin  à  proposer  la  ponction  lombaire  et  la  répu¬ 
gnance  du  m.alade  à  l’accepter. 


Dans  ces  conditions,  il  est  intéressant  de  savoir 
qu’un  procédé  ophtalmologique  nouveau  —  la  me¬ 
sure  de  la  pression  diastolique  de  l’artère  centrale 
de  la  rétine  au  moyen  de  l’ophtalmodynamomètre  de 
Bailliart  —  permet  de  déceler  riiypertcusion  intra¬ 
crânienne  et  de  poser  éventuellement  l’indication 
d’une  rachicentèse  qui  tranchera  le  diagnostic,  lle- 
gardant  l’artère  rétinienne  à  l’ophtalmoscope,  on 
provoque  par  la  pression  du  globe  l’apparition  du 
pouls  rétinien.  La  compression  oculaire  étant  me¬ 
surée  par  un  dynamomètre  gradué,  la  première  pul¬ 
sation  artérielle  indiquera  le  niveau  de  la  pression 
diastolique  dans  le  système  circulatoire  oculo-céré- 
bral.  dette  pression  locale  minima  équivaut  norma¬ 
lement  à  environ  la  moitié  de  la  tension  diastolique 
humérale  mesurée  au  sphygrnomanomètre  de  Vaquez. 
Si  donc  ce  rapport  de.  1  à  2  est  dépassé,  si  ,ron 
trouve  une  hypertension  artérielle  rétinienne,  on  est 
en  droit  de  conclure  à  l’existence,  non  seulement 
d’une  hypertension  artérielle  cérébrale,  mais  d’une 
hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Un  fait,  les  observations  de  méningites  séreuses, 
d’hémorragies  méningées  traumatiques,  de  compli¬ 
cations  encéphaliques  des  masto'idites,  et  d'autres 
syndromes  d’hypertension  intracrânienne  de  cause 
inconnue  rapportées  par  K.,  démontrent  que  ; 

1“  L'exagération  de  la  pression  artérielle  réti¬ 
nienne  est  un  symptôme  capital  d’hypertension 
intracrânienne  sans  stase  papillaire  ;  K.  l’a  vu,  dans 
un  cas,  exister  seule  pendant  5  mois,  en  l'absence 
d’altérations  nphtnlniosropiqnes  et  d’augmentation 


de  la  tension  rachidienne  ;  or,  l’opération  montra 
une  arachno'idite  séreuse  circonscrite  ; 

2“  Les  mesures  périodiques  de  la  pression  arté¬ 
rielle  rétinienne  chez  le  même  malade  permettent  de 
suivre  les  phases  évolutives  du  syndrome  d'hyper¬ 
tension  intracrânienne  et  d’en  noter  les  poussées 
paroxystiques  et  les  rémissions. 

Des  expériences  prouvent,  en  effet,  que  la  pres¬ 
sion  artérielle  rétinienne  suit  fidèlement  toutes  les 
variations  de  la  pression  céphalo-rachidienne  :  aug¬ 
mentant  immédiatement,  quand  on  comprime  le 
cerveau  des  trépanés;  s'abaissant  d’emblée,  au  con¬ 
traire,  lors  de  la  décompression  sous-arachnoï¬ 
dienne,  par  ponction  lombaire  on  injections  de  so¬ 
lutions  hypertoniques. 

Fait  paradoxal  et  obscur,  lorsque  la  stase  papil¬ 
laire  est  constituée,  la  pression  rétinienne  artérielle 
reste  normale  ou  basse  dans  la  moitié  des  cas.  Elle 
s’exagère  cependant  au  cours  des  poussées  évolu¬ 
tives  de  syndrome  d’hypertension  endocranienne. 
On  ne  peut  expliquer  de  manière  satisfaisante  cette 
absence  de  l’hypertension  artérielle  rétinienne  au 
cours  de  la  stase. 

11  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  les  cas 
d’hypertension  intracrânienne  sans  stase  papillaire 
(les  seuls  intéressants  au  point  de  vue  du  diagnostic), 
K.  a  trouvé  à  peu  près  constamment  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  rétinienne,  que  celle-ci  doive  s’expli¬ 
quer  par  une  théorie  mécanique  (hypertension  pas¬ 
sive  compensatrice  devant  un  barrage  veineux),  ou 
par  une  théorie  vaso-motrice. 
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Les  «  yeux  au  plafond  » 

Par  Paul  Sainton, 

Médecin  de  l’Hùtel-Dieu. 


Le  malade,  qui  est  devant  vous,  est  venu  en 
consultation  à  la  Clinique  d’Ophtalmologie  pour 
«  un  petit  accident  »  qui  lui  arrive  de  temps  à 
autre  ;  partant  dans  quelques  jours  pour  les  colo¬ 
nies  pour  remplir  un  service  auquel  il  a  été 
déclaré  apte,  il  désire  être  fixé  sur  la  nature  du 
trouble  qu’il  éprouve  et  qui  n’altère  en  rien  sa 
santé  générale  et  son  activité.  Il  nous  est  envoyé 
pour  examen  de  son  système  nerveux. 

C’est  un  homme  jeune,  âgé  de  26  ans,  qui  ne  se 
plaint  que  du  symptôme  suivant.  «  De  temps  en 
temps,  nous  dit-il,  entre  sept  heures  et  sept  heures 
et  demie  du  soir,  mes  yeux  commencent  à  se 
brouiller,  puis,  petit  à  petit,  ils  se  fixent  progres¬ 
sivement  vers  mon  front  et  il  m’est  impossible 
de  regarder  à  terre.  Il  m’est  également  impos¬ 
sible  de  lire  un  journal  à  ce  moment  ;  si  je  veux 
lire  un  article  du  bas,  il  faut  que  je  commence  par 
le  haut  et  que  je  descende  progressivement  mais 
je  le  fais  avec  peine.  Mes  yeux  resteraient  ainsi 
fixés  en  l'air  une  demi-heure,  si  je  n’arrêtais  pas 
cela  en  mettant  mes  mains  sur  mes  paupières, 
afin  d’être  dans  l’obscurité..  Il  m’est  arrivé  de  ne 
pas  parvenir  à  les  abaisser  et  j’ai  été  obligé  de  me 
mettre  au  lit  avec  cette  crise.  Le  matin,  je  ne  me 
plains  de  rien  ;  c’est  surtout  le  soir  à  la  lumière 
vive  que  les  crises  se  produisent.  » 

L’examen  objectif  des  yeux  est  à  peu  près  né¬ 
gatif  ;  le  fond  de  l’œil  est  sain,  les  réactions 
pupillaires  sont  normales.  Si  on  demande  au 
malade  de  fermer  les  paupières  et  de  les  maintenir 
closes,  elles  sont  animées  d’un  tremblement  assez 
rapide  ;  la  recherche  du  nyslagmus  dans  les 
positions  extrêmes  du  globe  oculaire  décèle  des 
secousses  nystagmifortnes  dans  le  regard  à  gau¬ 
che  ;  les  épreuves  labyrinthiques  n’ont  pu  être 
pratiquées. 

Pendant  l’examen,  aucun  autre  trouble  n’a 
été  constaté  :  force  est  de  nous  contenter  du  récit 
du  malade;  l’idée  de  troubles  pithiatiques  vient  à 
l’idée  de  tous  ceux  qui  l’ont  entendu.  Cette  hypo¬ 
thèse  est  d’autant  plus  légitime  que  si  j’essaie  de 
provoquer  le  phénomène,  en  fixant  l’attention  du 
sujet  sur  un  point  situé  en  haut,  sur  une  source 
lumineuse,  soit  même  en  essayant  de  le  fatiguer 
en  lui  demandant  d’exécuter  des  mouvements 
d’abaissement  et  d’élévation  rapides,  toutes  ces 
manœuvres  sont  sans  résultat.  D’autre  part  à  une 
inspection  superficielle,  le  malade  ne  présente 
rien  qui  attire  l’attention  dans  son  habitus 
général. 

Cependant,  l’incommodité  qu’éprouve  cet 
homme  est  le  symptôme  révélateur  d’une  afiec- 
tion  très  grave. 

Par  une  coïncidence  curieuse,  il  y  a,  dans  la 
salle  Sainte-Martine,  une  jeune  femme  de  35  ans 
qui  est  entrée  parce  qu’elle  éprouve,  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  des  troubles  analogues,  qu’elle  décrit 
dans  des  termes  calqués  sur  ceux  de  notre  ma¬ 
lade.  Employée  dans  un  magasin  de  nouveautés, 
il  lui  est  arrivé  subitement,  un  soir  vers  dix- 
sept  heures,  au  cours  de  son  travail,  de  porter 
ses  regards  au  plafond  et  de  ne  pouvoir  les  en 
détacher,  malgré  qu’elle  mît  en  œuvre  toute  sa 
volonté  ;  son  mari  dut  la  ramener  à  son  domicile  ; 
ses  yeux  n’en  restèrent  pas  moins  accrochés  au 
plafond;  elle  se  coucha,  s’endormit  d’un  sommeil 
normal  ;  le  lendemain  matin  tout  était  rentré  dans 


l’ordre.  Depuis,  à  peu  près  à  la  même  heure,  dans 
les  mêmes  circonstances,  au  moment  où  l’éclai¬ 
rage  est  particulièrement  intense  dans  le  maga¬ 
sin,  le  même  phénomène  se  reproduit  deux  ou 
trois  fois  dans  le  courant  de  la  semaine.  Tantôt 
il  dure  dix  minutes,  une  demi-heure,  tantôt  il  se 
prolonge  jusqu’au  coucher.  Récemment,  sa  moda¬ 
lité  a  un  peu  varié  ;  ce  n’est  plus  directement  en 
haut,  mais  en  haut  et  à  droite  que  le  regard  se 
fixe.  Les  divers  procédés  que  nous  avons  mis  en 
œuvre  pour  objectiver  le  même  phénomène,  atten¬ 
tion  oculaire  prolongée,  fatigue,  luminosité 
intense,  et  même,  comme  on  l’a  fait  dans  la  téta¬ 
nie,  épreuve  de  l’hyperpnée,  ont  été  absolument 
vains.  Les  crises  ne  se  sont  d’ailleurs  pas  toujours 
renouvelées  avec  une  régularité  absolue  ;  elles 
ont  cessé  pendant  une  période  d’un  mois. 

Le  symptôme  que  présentent  ces  deux  malades 
a  reçu  des  dénominations  différentes  :  regard  au 
ciel,  regard  forcé,  yeux  perdus,  anoblepsie, 
yeux  aux  plafond  ;  c’est  la  dernière  que  nous 
avons  adoptée,  parce  qu’elle  caractérise  bien  le 
phénomène  et  que  les  malades  emploient  volon¬ 
tiers  la  même  expression  en  disant  qu’à  certains 
moments  ils  «  plafonnent  ». 

Chez  cette  seconde  malade,  le  trouble  oculaire 
est  survenu  dans  des  conditions  bien  différentes 
de  celles  dans  lesquelles  il  a  apparu  chez  le  pre¬ 
mier.  C’est  un  épisode  d’une  longue  histoire 
pathologique  dont  son  faciès  et  son  habitus 
révèlent  la  nature. 

Bien  portante  jusque-là,  cette  femme  eut,  il  y 
a  six  ans,  pendant  trois  ou  quatre  mois,  de 
l’asthénie  et  de  l’amaigrissement  qu'elle  ne 
s’expliquait  pas  ;  puis  survint  un  état  fébrile 
léger,  la  température  ne  dépassant  guère  38"r), 
accompagné  d’un  embarras  gastrique  et  de 
troubles  visuels  consistant  en  diplopie.  La 
malade  dut  s’aliter,  elle  avait  des  crises  de  som¬ 
nolence  dans  la  journée  et  de  l’insomnie  la  nuit. 
Enfin  elle  eut,  dans  les  bras,  des  secousses  comme 
celle  que  produit  une  décharge  électrique.  L’état 
somnolent  se  prolongea  pendant  une  quinzaine 
de  jours,  la  diplopie  disparut,  les  secousses 
myocloniques  s’espacèrent  et  diminuèrent,  à  la 
suite  d’un  traitement  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  dont  nous  ignorons  la  nature,  mais  qui 
furent  vraisemblablement  des  injections  d’uro- 
formine.  La  malade  alla  en  conva’escence  à  la 
campagne,  elle  recouvra  sa  santé  et  son  activité 
tout  au  moins  en  apparence  ;  cependant  elle  était 
moins  vive  qu’auparavant  et  les  mouvements  des 
membres  supérieurs  s’effectuaient  avec  une  cer¬ 
taine  lenteur. 

Cette  description  vraiment  schématique  est 
celte  d’une  encéphalite  léthargique  qui  passa 
successivement  par  une  phase  de  diplopie  et  de 
somnolence,  par  une  phase  de  myoclonie  et  enfin 
par  une  phase  de  bradycinésie,  compatible  avec 
l’exercice  de  sa  profession.  Le  processus  infec¬ 
tieux,  sinon  éteint,  paraissait  tout  au  moins 
fixé  ;  mais  il  couvait,  comme  cela  arrive  si  sou¬ 
vent,  se  ralentissait;  après  une  accalmie  de 
trois  ans,  il  se  rallumait  et  reprenait  sa  marche 
progressive. 

Après  une  phase  prémonitoire  semblable  à  celle 
de  la  première  invasion  caractérisée  par  de 
l’amaigrissement  et  de  l’asthénie,  un  nouveau 
symptôme  débute  sournoisement  ;  le  tremblement 
des  membres  supérieurs. 

11  s’atténue  pendant  deux  ans  ;  il  redouble 
d’intensité  depuis  quatre  mois  en  môme  temps 
que  survient  le  phénomène  des  «  yeux  au  pla¬ 
fond  ». 

Actuellement,  l’aspect  de  la  malade  est  telle¬ 
ment  net  que  vous  y  retrouvez  toute  la  sympto¬ 


matologie  du  parkinsonisme  d’origine  encéphali- 
tique. 

Son  masque  est  impassible  et  inerte,  les  com¬ 
missures  buccales  formant  une  saillie  qui  con¬ 
tracte  la  partie  intérieure  de  la  face  en  une  sorte 
de  rictus.  Le  visage  ne  s’anime  point  pendant  la 
conversation,  la  parole  est  monotone  sans  aucune 
modulation  avec  de  la  gêne  intermittente  de  l’ar¬ 
ticulation  des  mots;  la  malade  s’interrompt  pour 
essuyer  la  salive  trop  abondante  qui  s’échappe 
du  coin  de  ses  lèvres,  témoignage  d’une  hypersé¬ 
crétion.  Son  attitude  est  rigide,  le  corps  légère¬ 
ment  penché  en  avant,  les  membres  collés  au 
corps,  les  doigts  appli<|ués  l'un  contre  l’autre. 
Pendant  la  marche,  quand  la  malade  s’assied,  ils 
gardent  la  même  position,  sans  aucune  oscilla¬ 
tion,  ce  qui  dénote  la  perte  des  mouvements  auto¬ 
matiques  et  associés.  De  même,  si  vous  lui  com¬ 
mandez  de  faire  le  moulinet  avec  un  bras,  l’autre 
reste  immobile. 

Aux  membres  Inférieurs,  si  l’on  recherche  ce 
trouble  des  mouvements  en  pratiquant  l’épreuve 
du  renversement  du  tronc  en  arrière  suivant  la 
technique  de  Souques,  il  est  peu  marqué,  les 
jambes  s’étendent  un  peu  moins  que  normalement. 

Si  on  essaie  d’imprimer  aux  membres  supé¬ 
rieurs  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension, 
on  perçoit  une  légère  résistance ,  signe  d’une 
hypertonie  marquée;  il  est  facile  de  vaincre  cette 
rigidité. 

Les  mouvements  volontaires  s’exécutent  tous, 
mais  avec  une  plus  grande  lenteur  et  un  certain 
retard  dans  l’exécution,  après  l’ordre  donné. 

Outre  cette  rigidité,  cette  bradycinésie,  il  existe 
un  tremblement  menu,  rapide  et  rythmé  de  la 
main  et  de  l’avant-bras  prédominant  d’un  côté  ;  il 
est  tout  à  fait  différent  des  mouvements  d’émiet¬ 
tement  des  doigts  des  parkinsoniens,  il  est  dis¬ 
cret,  intermittent,  il  s’exagère  sous  l’influence  de 
l’émotion  et  devient  très  intense  pendant  les 
crises  oculaires.  L’écriture  est  un  peu  tremblée  et 
petite. 

Les  membres  inférieurs  sont  indemnes;  dans 
les  mouvements  passifs,  il  existe  une  légère  dimi¬ 
nution  de  la  souplesse.  Mais  les  épreuves  de  la 
propulsion  et  de  la  rétropulsion  sont  négatives. 
La  malade  peut  faire  de  longues  marches,  sans 
éprouver  de  sensation  de  fatigue. 

Les  troubles  de  la  réflectivité  tendineuse  sont 
nuis  ;  les  troubles  vasomoteurs  ne  sont  indiqués 
que  par  une  sensation  subjective  de  chaleur. 

Au  point  de  vue  psychique ,  il  n’y  a  ni  troubles 
du  caractère,  ni  de  la  mémoire,  l'émotivité  est  exa¬ 
gérée. 

Chez  une  telle  malade,  l’examen  des  yeux  dans 
l’intervalle  des  crises,  pratiqué  par  M.  P.  Veil, 
décelait  peu  de  troubles  :  tremblement  rapide 
des  paupières  fermées,  diminution,  mais  non 
suppression  de  la  fonction  de  convergence  et  du 
regard  à  gauche;  il  n’y  a  pas  de  diplopie  et  la 
vision  binoculaire  est  normale  au  diploscope  dans 
l’expérience  à  trois  lettres.  L’acuité  visuelle,  les 
réactions  pupillaires  sont  normales  :  l’examen 
du  fond  de  l’œil  est  négatif.  Le  réflexe  oculo- 
cardiaque  n’est  point  modifié  même  pendant  la 
crise. 

Chez  de  tels  malades,  l’examen  oculaire  doit 
toujours  être  complété  par  l’examen  de  l’oreille 
et  particulièrement  des  fonctions  labyrinthiques, 
si  souvent  troublées  comme  l’ont  montré  Barré  et 
Duverger.  Les  différentes  épreuves  (épreuves  de 
Romberg,  épreuves  des  bras  tendus,  épreuves  de 
Barany,  épreuve  rotatoire,  épreuve  du  vertige 
volta'ique)  ont  été  pratiquées  par  M.  Winter,  qui 
a  trouvé  toutes  les  réactions  normales  sauf  une 
hypoexcitabilité  à  l’eau  froide  et  portant  sur  le 
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nystagraus;  les  troubles  labyrinthiques  sont  donc 
minimes. 

Chez  cette  malado,  l’examen  clinique  est  donc 
d’accord  avec  les  renseignements  qu’elle  nous  a 
fournis  et  le  phénomène  des  «  yeux  au  plafond  » 
apparaît  comme  un  des  termes  de  l’évolution  im¬ 
placable  d’un  processus  encéphalitique  ;  c’est  six 
ans  après  le  début  ((u’est  aj)paru  ce  nouveau 
symptôme  oculaire. 

Revenons  à  notre  premier  malade  ;  il  ne  nous 
signale  aucun  incident  pathologique  survenu 
récemment.  Malgré  l’inlerrogaloire  le  plus  serré, 
nous  ne  trouvons  chez  lui  aucun  accident  pouvant 
faire  penser  à  une  encéphalite,  même  fruste.  Gela 
ne  doit  point  étonner,  car  nombre  de  malades 
jeunes,  atteints  de  parkinsonisme  encéphali¬ 
tique,  n'ont  jamais  pu  dater  le  début  de  leur 
maladie;  ils  ne  se  rappellent  ni  avoir  eu  un  état 
rhinopharyngé,  ni  une  infection  qualifiée  grippe, 
ni  de  la  diplopie,  ni  une  paralysie  de  l’accommo¬ 
dation. 

Mais,  en  regardant  de  plus  près  ce  malade,  on 
constate  qu’il  a  un  faciès  spécial  :  il  paraît  impas¬ 
sible,  sa  physionomie  ne  reflète  aucune  impres¬ 
sion  ;  sa  colonne  cervicale  est  un  peu  raide,  bien 
qu’on  puisse  la  fléchir  sans  trop  de  résistance. 
Les  raouvemenls  de  ses  membres  supérieurs  sont 
moins  souples,  ils  sont  un  peu  lents;  si  l’on  fléchit 
l’avant-bras  sur  le  bras,  on  per(;oit  quelques 
petites  saccades,  esquisses  du  signe  de  la  roue 
dentée. 

L’écriture,  môme  examinée  à  la  loupe,  est 
normale.  11  s’agit  donc  d’une  encéphalite  fruste, 
et  l’examen  du  premier  malade,  placé  à  côté  de 
celui  de  la  seconde,  montre  avec  quel  soin  il  faut 
praticpier  l’examen  pour  rattacher  les  «  yeux  au 
plafond  ))  à  leur  véritable  cause. 


Lorsque  les  malades  racontent  leur  histoire,  le 
médecin  a  tendance  à  se  montrer  sceptique  sur 
l’importance  de  ce  trouble  et  à  penser  qu’il  s’agit 
de  pithiatisme  et  même  de  fabulation,  d’autant 
plus  qu’il  a  rarement  l’occasion  de  saisir  le  phé¬ 
nomène  sur  le  vif  et  de  l’observer  lui-même, 
comme  cela  m’est  arrivé  chez  les  deux  malades 
que  je  vous  présente.  Cependant,  il  est  bien  réel, 
il  a  pu  être  photographié,  et,  chez  un  autre  ma¬ 
lade,  j’ai  pu  y  assister.  Voici  comment  le  phéno¬ 
mène  se  produit  :  le  malade,  debout,  m'avertit 
que  sa  crise  arrive,  il  la  sent  venir;  son  regard 
se  fixe  alors  au  plafond,  sa  tète  est  renversée  en 
hypertension  légère  :  malgré  mes  objurgations, 
malgré  l’ellort  de  sa  volonté  tendue,  le  globe 
oculaire  reste  accroché,  la  paupière  supérieure 
esquisse  un  mouvement  d'abaissement  sans  résul¬ 
tat;  au  bout  de  trois  à  quatre  lidnutes,  elle  est 
animée  de  baltemenls  rapides,  l’œil  se  porte  en 
bas  avec  violence  et  dépasse  l’horizontale.  Le 
sujet  plafonne  trois  fois  devant  l’assistance  dans 
la  durée  d’une  demi-heure. 

Souvent,  la  crise  s’accompagne  de  phénomènes 
accessoires  divers  :  accentuation  du  tremblement, 
sentiment  d’angoisse  plus  ou  moins  pénible,  même 
paroxysme  anxieux,  avec  impulsion  au  suicide, 
obnubilation,  hébétude.  Tous  ces  symptômes 
apparentent  la  crise  à  la  crise  épileptique. 

Le  rapport  des  crises  oculaires  avec  l’encépha¬ 
lite  étant  bien  établi,  il  y  a  lieu  de  se  demander 
quelle  est  leur  nature  i’  Ce  ne  sont  point  des  phé¬ 
nomènes  de  déficit,  des  phénomènes  jiaralytiques, 
ils  ne  sont  point  dus  à  l’insuffisance  des  muscles 
abaisseurs  des  yeux,  rendant  prédominante  l’ac¬ 
tion  des  supérogyres.  Ce  sont  des  manifestafions 
spasmodiques  analogues  aux  autres  spasmes  des 
membres  ou  du  cou  rencontrés  dans  l’encéphalite 
épidémique.  Elles  relèvent  d’une  hypertonicité 
des  muscles  élévateurs. 

Fait  curieux,  ces  spasmes  n’ont  guère  été  si¬ 
gnalés  que  depuis  1923;  les  faits  publiés  devien¬ 


nent  de  plus  en  plus  nombreux,  ils  ont  été  obser¬ 
vés  dans  tous  les  pays  à  peu  près  en  même  temps. 
11  s’agit  d’un  phénomène  nouveau  dans  l’encé¬ 
phalite  épidémique  :  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  éton¬ 
ner  en  raison  des  iliodalités  successives  qu’a  re¬ 
vêtues  nette  maladie  qui  semble  avoir  pris  à  tâche 
d’achever  successivement  la  déroute  de  toutes  les 
névroses,  génératrice  de  parkinsonisme  d’abord, 
,de  myoclonie  ensuite,  de  chorée,  de  spasmes. 
Car  il  s’agit  bien  d’un  symptôme  d’origine  orga¬ 
nique. 

Les  crises  apparaissent  sous  l’influence  de  la 
fatigue,  de  la  lumière,  des  efforts,  de  l’émotion. 
Elles  cessent  par  le  repos,  l’obscurité.  Les  ma¬ 
lades  ont  recours  à  une  série  d’artifices  pour  les 
faire  cesser  :  ils  se  mettent  un  bandeau  sur  les 
yeux,  ils  pressent  sur  les  globes  oculaires,  atti¬ 
rent  leurs  paupières  avec  les  doigts  pour  les  faire 
cesser,  sans  que  ces  manœuvres  soient  suivies 
d’un  succès  certain.  Elles  cessent  parfois  sous 
l’influence  d’une  suggestion  étrangère  et  parais¬ 
sent  aussi  se  produire  sous  l’influence  d’une  auto¬ 
suggestion  et  d’une  contagion  psychique,  fait  que 
j’ai  observé  pour  les  crises  palpébrales.  Nombre 
d’auteurs  ont  insisté  sur  le  fait  de  la  suggestibi¬ 
lité  vraiment  anormale  des  encéphalitiques  qui 
peut  fournir  des  arguments  à  l’origine  organique 
de  l’hystérie. 

Un  autre  caractère  des  crises  supérogyres  est 
leur  périodicité;  la  malade  que  je  vous  ai  pré¬ 
sentée  a  eu,  à  une  période  de  sa  maladie,  des 
crises  tous  les  dimanches,  si  bien  que  l'origine 
épileptique  en  a  été  soutenue  et  que  l’on  peut  se 
demander  si  une  modification  humorale  ne  peut 
pas  jouer  un  rôle  dans  leur  provocation. 

Si  je  vous  ai  entretenu  de  ce  phénomène,  c’est 
qu’il  est  assez  fréquent  et  qu’il  est  loin  d’être  une 
rareté  pathologique.  Il  faut  le  connaître  parce 
qu’il  peut  survenir  au  cours  de  l’évolution  du 
parkinsonisme  encéphalitique,  qu’il  peut  aussi 
survenir  dans  les  formes  du  début  et  qu’il  aune 
véritable  valeur  séméiologique  pour  dépister  un 
processus  encéphalitique  fruste.  Si  les  yeux  au 
plafond  sont  la  modalité  habituelle  des  spasmes 
oculogyres,  il  y  a  des  cas  où  les  spasmes  portent 
sur  des  groupes  fonctionnels  autres  que  les  élé¬ 
vateurs. 

A  côté  des  malades  qui  plafonnent,  il  y  a  des 
sujets  qui  ont  «  les  yeux  au  sol  »  par  spasmes 
des  inférogyres,  il  y  a  ceux  qui  ont  «  les  yeux 
en  avant  »  par  spasmes  simultanés,  il  y  a  ceux  qui 
ont  le  regard  fixé  latéralement. 

Enfin,  chez  certains,  il  y  a  des  spasmes  à  bas¬ 
cule;  ainsi  est  démontrée  l’affinité  entre  les  diffé¬ 
rents  phénomènes. 

Les  crises  oculaires  constituent  un  symptôme 
grave  aussi  bien  au  cours  des  formes  prolongées 
qu’au  cours  des  formes  peu  accentuées  de  l'encé¬ 
phalite  épidémique.  Elles  se  renouvellent,  peu¬ 
vent  devenir  subintrantes  et  se  prolonger  parfois 
pendant  des  lieures. 


Les  médications  de  début  de  l’encéphalite,  in¬ 
jections  intraveineuses  ou  intramusculaires  d’uro- 
formine,  injections  intraveineuses  de  salicylate 
de  soude,  injections  d’iode  collo'idal  ou  de  dérivés 
iodurés  peuvent  être  tentées  dans  les  cas  où  les 
symptômes  parkinsoniens  sont  légers. 

Si,  comme  cela  est  habituel,  le  spasme  oculaire 
apparaît  à  une  phase  avancée  de  la  maladie,  la 
médication  ne  peut  être  que  palliative. 

Pour  enrayer  la  crise,  il  faut  mettre  le  malade 
au  repos  et  au  lit  dans  l’obscurité;  les  inhalations 
de  nitrite  d’amyle  (Tinel  et  Baruk)  ont  paru  en 
diminuer  la  durée. 

Pour  diminuer  le  nombre  des  crises,  les  médi¬ 
caments  de  choix  sont  l'hyosciamineel  ses  dérivés, 
le  datura,  l’atropine. 

L’hyosciamine  peut  être  administrée  sous  la 


forme  suivante  qui  m’a  paru  avoir  une  réelle 


efficacité  : 

Hyoscianiine  cristallisée  .  .  Un  milligr. 

Solanine . Un  ceutigr. 

lîxlrait  de  gentiane . 0,05  centigr. 

Benzoate  de  soude . 0,05  centigr. 


Pour  une  pilule. 

deux  pilules  par  jour  pendant  une  période  de 
huit  jours. 

Cette  médication  peut  être  alternée' avec  l’in¬ 
gestion  de  pilules  de  datura  stramonium. 

Poudre  de  datura  stramonium.  0,10  centigr. 

Extrait  de  valériane . 0,05  centigr. 

Enfin,  ce  traitement  peut  être  alterné  avec  la 
prise  de  1  à  2  milligr.  de  sulfate  neutre  d’atro¬ 
pine  pro  die  en  plusieurs  doses  d’un  derai-mil- 
ligr. 

Les  injections  de  scopolamine  peuvent  être 
utiles  ;  mais  on  crée  ainsi  une  véritable  accoutu¬ 
mance. 

Le  gardénal  (10  à  20  centigr.  par  jour)  a  donné 
quelques  succès. 

Les  injections  intramusculaires  de  2  eme  d’eau 
distillée  m’ont  donné  comme  à  Marinesco  des 
améliorations  temporaires  dans  certaines  formes 
de  parkinsonisme  sans  que  je  veuille  discuter  la 
nature  de  leur  action. 

Parmi  les  agents  physiques,  la  galvanisation 
translabyrinthique  a  une  action  sur  la  durée  et  la 
multiplicité  des  crises  sans  avoir  une  valeur  cura¬ 
tive  (Reys) .  On  fait  passer  un  courant  continu  de 
10-20  milliampères  pendant  quinze  à  vingt  mi¬ 
nutes,  les  deux  pôles  étant  appliqués  à  la  tête,  à 
la  région  préauriculaire,  en  opérant  comme  pour 
la  recherche  du  vertige  volta’ique.  On  inverse  au 
milieu  de  la  séance  le  courant  pour  influencer  les 
deux  appareils  vestibulaires  également. 


L’engraissement  des  tuberculeux 
pulmonaires 

par  le  petit  déjeuner  de  sucre 


On  sait  que,  chez  le  sujet  normal,  la  prise  à  jeun 
d’une  grande  quantité  de  sftere  produit  une  hyper¬ 
glycémie  suivie,  trois  ou  quatre  heures  après  l'in¬ 
gestion,  d'une  chute  de  la  glycémie  dont  la  courbe 
descend  au-dessous  de  son  point  de  départ.  A  ce 
moment,  où  le  taux  du  sucre  dans  le  sang  est  le  plus 
bas,  les  sujets  en  observation  ressentent  une  faim 
parfois  intense  Se  basant  sur  ce  fait,  Depisch  (de 
Vienne)  a  eu  l’idée  de  provoquer  régulièrement  cette 
«  faim  hypoglycémique  »  pour  exciter  l’appétit  et 
obtenir  l’engraissement. 

L’ingestion  de  sucre  doit  se  faire  le  matin,  à  jeun, 
au  petit  déjeuner  qui  consistera  uniquement  en  deux 
tasses  de  thé,  additionnées  chacune  de  sept  à  huit 
morceaux  de  sucre,  et  prises  dans  l’intervalle  d’une 
demi-heure.  La  sensation  de  faim,  souvent  impé¬ 
rieuse,  apparaît  généralement  trois  ou  quatre  heures 
plus  tard.  Le  malade  devra  lui  résister  sans  ingérer 
aucun  aliment  jusqu’au  repas  de  midi  qui  compren¬ 
dra  l’alimentation  variée  habituelle. 

Le  déjeuner  de  sucre  doit  être  continué  pendant 
dix  jours  au  moins,  trois  semaines  au  plus.  Si,  au 
bout  d’une  semaine,  le  sujet  n’a  pas  engraissé,  il 
semble  inutile  de  poursuivre.  Les  malades  fébriles, 
intoxiqués,  présentant  des  troubles  digestifs,  sont, 
comme  pour  l’insuline,  rebelles  au  traitement. 

La  sensation  de  faim  ne  se  produit  généralement 
qu’au  bout  de  trois  ou  quatre  jours.  Le  poids  aug¬ 
mente  par  semaine  de  1  kilogr.  à  1  kilogr.  1/2  et 
même  plus.  Après  cessation  du  traitement,  l’appétit 
reste  meilleur,  la  courbe  du  poids  continue  son  as¬ 
cension.  Presque  tous  les  sujets,  soumis  par  Depisch 
au  déjeuner  de  sucre,  ont  engraissé  de  2  à  6  kilogr. 
en  neuf  à  dix  semaines  d’observation. 

11  convient  d’ajouter  que  la  méthode  de  Depisch, 
essayée  par  Pignet  et  Yéran  chez  10  tuberculeux  pul¬ 
monaires,  a  donné  à  ces  auteurs  des  résultats  qui 
sont  loin  d’être  aussi  encourageants  elle  n’en 
mérite  pas  moins  d’être  connue  et  expérimentée  en 
France  en  raison  de  son  innocuité  et  de  son  coût  peu 
élevé  {Gazette  des  Hôpitaux,  tome  C,  n“  80,  5  Octo¬ 
bre  1927.  p.  1313). 
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VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


A  propos  du  livre  de  M.  FLEXNER 
sur 

La  formation  du  médecin  en  Europe 
et  aux  Etats-Unis 

Dans  l’intéressant  ouvrage  auquel  j’ai  déjà 
consacré  un  article*,  M.  Abraham  Flexner  insiste 
sur  la  nécessité  de  donner  au  futur  médecin  une 
forte  éducation  scientifique.  Je  suis  de  son  avis 
et,  comme  lui,  je  pense  que,  pour  comprendre  la 
pathologie  et  la  thérapeutique,  pour  appliquer 
d’une  façon  judicieuse  les  nouvelles  méthodes  de 
diagnostic  et  de  traitement,  pour  saisir  l’impor¬ 
tance  de  l’évolution  actuelle  qui  transforme  com¬ 
plètement  les  anciennes  conceptions  médicales, 
il  faut  posséder  des  connaissances  étendues  en 
physique,  en  chimie  et  en  physiologie.  Ce  sont, 
en  effet,  les  sciences  fondamentales  :  elles  consti¬ 
tuent  le  trépied  qui  supporte  tout  l’édifice  de  la 
médecine. 

L’anatomie  semble  déchue  de  son  ancienne 
grandeur.  Considérée  pendant  longtemps  comme 
la  base  de  la  médecine,  elle  ne  forme  plus  aujour¬ 
d’hui  qu’une  introduction  à  l’étude  des  sciences 
biologiques  et  à  la  pratique  de  la  chirurgie.  Aussi 
en  a-t-on  restreint  l’étude.  D’après  M.  Flexner, 
on  lui  ferait  encore  une  trop  grande  place  et  on 
accorderait  trop  de  temps  aux  travaux  pratiques 
de  dissection.  «  La  plupart  des  pays,  dit  M.  Flex¬ 
ner,  continuent  d’exiger  de  leurs  étudiants  autant 
d’heures  de  dissection  qu’à  l’époque  où  nulle 
autre  voie  ne  conduisait  à  la  connaissance  du 
corps  humain.  Les  protestations  soulevées  en 
Allemagne,  en  Grande-Bretagne  et  en  Amérique 
contre  le  gaspillage  de  temps  dû  à  l’abus  de  la 
dissection  et  à  une  insistance  exagérée  sur  les 
points  secondaires  ont  eu  trop  peu  d’effet  ». 

Quoi  qu’en  dise  ou  quoi  qu’en  pense  M.  Flex¬ 
ner,  cette  critique,  d’ailleurs  exacte,  ne  peut 
viser  notre  enseignement.  Les  nouveaux  pro¬ 
grammes  ont  réduit  l’étude  de  l’anatomie  à  une 
seule  année  scolaire  ;  ils  ont  considérablement 
diminué  le  temps  consacré  à  la  dissection  ;  ils  ont 
conduit  à  modifier  les  méthodes  d’instruction,  en 
faisant  faire  une  large  place  à  l’examen  des  pièces 
et  des  coupes  préparées  d’avance  ;  ils  ont  abouti 
à  une  réorganisation  des  cours  et  des  travaux 
pratiques  d’anatomie  topographique.  On  peut 
donc  dire  que  les  Universités  françaises  se  sont 
franchement  engagées  dans  la  voie  nouvelle.  Ce 
n’est  pas  leur  faute  si  l’enseignement  parallèle 
des  hôpitaux  n’a  pas  suivi  le  mouvement. 

Les  programmes  des  concours  de  l’externat  et 
de  l’internat  sont  encombrés  d’anatomie.  Le  sys¬ 
tème  actuel,  qui  consiste  à  hacher  l’anatomie  en 
petites  questions  auxquelles  les  candidats  à  l’ex¬ 
ternat  répondent  par  quelques  mots,  n’a  donné 
que  de  mauvais  résultats.  C’était  prévu.  Mais  la 
réforme  avait  pour  but  principal  de  calmer  ceux 
qui  se  plaignent  de  l’injustice  des  concours  et 
réclament  l’anonymat  des  épreuves.  Cependant 
une  modification  heureuse  a  été  accomplie.  Il  a 
été  décidé  que  sur  les  trois  questions  d’anatomie 
proposées  à  l’internat,  une  au  moins  contiendrait 
une  partie  de  physiologie.  Il  a  fallu  une  assez 
forte  lutte  pour  obtenir  ce  résultat  ;  mais  c’est 
déjà  beaucoup  de  s’être  engagé,  même  timide¬ 
ment,  dans  la  bonne  voie. 

La  plupart  des  étudiants  qui  se  présentent  à 
l’externat  n’ont  fait  qu’une  année  de  scolarité;  en 
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un  aussi  court  espace  de  temps,  ils  n’ont  pu  ac-  i 
quérir  des  connaissances  bien  profondes  ni  bien 
solides  en  anatomie,  en  physiologie  ou  en  patho¬ 
logie.  C’est  là  justement  le  défaut  du  système.  Il 
serait  bien  préférable  qu’on  exigeât  des  candidats 
à  l’externat  d’avoir  pris  huit  inscriptions.  Les 
élèves  accompliraient  ainsi  dans  de  meilleures 
conditions  la  scolarité  des  deux  premières  an¬ 
nées  ;  ils  seraient  mieux  préparés  à  remplir  leurs 
fonctions,  à  collaborer  au  travail  du  service  hos¬ 
pitalier,  à  préparer  le  concours  de  l’internat.  Les 
maîtres  des  hôpitaux  ne  seraient  plus  privés  des 
bons  stagiaires,  qui  ont  une  hâte,  bien  compré¬ 
hensible  d’ailleurs,  d’obtenir  le  premier  grade  de 
la  hiérarchie  médicale.  Quelques  collègues  m’ont 
objecté  qu’en  empêchant  les  étudiants  de  se  pré¬ 
senter,  quand  bon  leur  semble,  au  concours  de 
l’externat,  on  porte  une  grave  atteinte  à  leur 
liberté.  Pourquoi  alors  exiger  qu’un  candidat  à 
l’externat  ait  4  inscriptions  et  qu’un  candidat  à 
l’internat  en  ait  12?  Je  persiste  à  penser  qu’une 
réglementation  judicieuse  est  utile  et,  pour  le 
moment  au  moins,  vaut  mieux  que  l’anarchie. 

Poursuivant  la  critique  de  notre  enseignement, 
M.  Flexner  trouve  mauvais  que  «  l’anatomie  con¬ 
tinue  à  être  considérée  comme  l’auxiliaire  de  la 
chirurgie,  les  plus  jeunes  de  ceux  qui  l’ensei¬ 
gnent  étant  pour  la  plupart  de  futurs  chirurgiens  ; 
cet  état  de  choses  nuit  d’une  part  à  l’anatomie, 
dont  il  entrave  le  développement;  d’autre  part,  à 
la  chirurgie,  (jui  ne  doit  pas  uniquement  relever 
de  l’anatomie,  mais  aussi  de  la  physiologie  et  des 
autres  sciences  ».  Si  je  suis  d’accord  avec 
M.  Flexner  sur  ce  dernier  point  et  si  je  pense, 
comme  lui  et  comme  plusieurs  de  mes  collègues, 
que  les  futurs  chirurgiens  ont  le  tort  de  ne  pas 
s’initier  à  la  technique  expérimentale,  je  ne  puis 
admettre  les  autres  critiques.  L’expérience  a 
montré  que  notre  méthode  d’étude  et  d’enseigne¬ 
ment,  en  ce  qui  concerne  l’anatomie,  est  parfaite. 
Elle  ne  ralentit  pas  le  développement  de  la 
science,  car  nul  pays  ne  produit  plus  de  travaux 
intéressants  d’anatomie,  plus  de  manuels  ou  de 
traités  didactiques  irréprochables.  Nul  pays  non 
plus  ne  compte  une  pareille  pléiade  de  chirurgiens 
éminents.  Les  faits  sont  là  pour  démontrer  que 
la  grande  école  de  l’adjuvat  et  du  prosectorat  est 
digne  de  sa  vieille  réputation.  La  seule  améliora¬ 
tion  qu’on  pourrait  faire  consisterait  à  charger 
les  prosecteurs  de  participer  aux  travaux  prati¬ 
ques  de  pliysiologie.  Ils  apprendraient  les  mé¬ 
thodes  spéciales  utilisées  par  les  expérimenta¬ 
teurs  et  auraient  l’occasion  de  compléter  leur 
éducation  technique  par  quelques  opérations  sur 
les  animaux  vivants.  C’est  une  réforme  de  détail 
qu’il  serait  facile  d’organiser  sans  toucher  à  une 
institution  qui  depuis  longtemps  a  fait  ses 
preuves. 

Les  critiques  formulées  par  M.  Flexner  sur 
les  enseignements  des  autres  années  d’études  et 
spécialement  sur  les  enseignements  de  la  seconde 
année,  chimie,  physique,  physiologie,  bactério- 
gie,  sont  plus  importantes  et  méritent  par  consé¬ 
quent  un  plus  long  examen. 

M.  Flexner  nous  reproche  d’accorder  trop 
d’importance  aux  enseignements  théoriques  et  de 
trop  restreindre  le  temps  consacré  aux  démons¬ 
trations  et  aux  travaux  pratiques.  «  J’ai  assisté 
récemment,  dit-il,  à  une  leçon  de  physiologie  ex¬ 
périmentale,  au  cours  de  laquelle  la  craie  et  le 
tableau  même  ont  été  parcimonieusement  uti¬ 
lisés.  »  C’est  en  Angleterre,  d’après  M.  Flexner, 


que  l’enseignement  de  la  pliysiologie  et  de  la 
biochimie  est  le  mieux  organisé.  Les  expériences 
typiques  sont  pratiquées  par  les  étudiants  qui 
réunis  par  deux  ou  trois  s’efforcent  de  les  réussir, 
profitant  des  tâtonnements  et  des  erreurs,  qui 
ont  en  effet  une  grande  valeur  éducative.  En 
France,  les  élèves  assistent  à  des  démonstrations, 
mais  ils  n’opèrent  pas  eux-mêmes. 

Est-ce  un  tort?  Je  ne  le  crois  pas.  Je  trouve  tout 
à  fait  inutile  de  sacrifier  des  centaines  d’animaux 
pour  apprendre  aux  futurs  médecins  à  mettre  à 
nu  le  gyrus  sigmoïde,  à  préparer  les  pneumo¬ 
gastriques,  à  enregistrer  une  pression  artérielle, 
à  réussir  une  anastomose  porto-cave.  Ils  n’au¬ 
ront  pas  besoin,  quand  ils  exerceront  leur  art, 
de  s’être  exercés  à  la  vivisection  ;  il  leur  suffira 
d’avoir  vu  des  expériences  bien  faites.  Les  dé¬ 
monstrations  sont  indispensables  pour  graver 
les  résultats  et  en  faire  comprendre  la  signifi¬ 
cation;  elles 'sont  déjà  assez  difficiles  à  organi¬ 
ser  dans  les  Facultés  qui,  comme  celle  de  Paris, 
comptent,  par  année,  plus  de  500  étudiants.  On 
est  forcé,  pour  leur  permettre  de  voir  quelque 
chose,  de  réunir  les  étudiants  en  plusieurs  grou¬ 
pes  et  de  répéter  pour  chaque  groupe  la  même 
démonstration.  C’est  déjà  un  très  gros  travail. 
Certes,  on  pourrait  améliorer  le  système  en 
multipliant  les  séances  et  en  diminuant  le  nom¬ 
bre  des  élèves  inscrits  dans  une  même  série. 
11  faudrait  alors  augmenter  considérablement 
les  crédits  des  travaux  pratiques,  il  faudrait 
surtout  multiplier  les  préparateurs  et  les  aides, 
créer  des  places  de  moniteurs;  il  faudrait  faire 
pour  la  physiologie  ce  qui  a  été  fait  pour  l’ana¬ 
tomie.  Mais  la  difficulté  est  beaucoup  plus 
grande  à  recruter  facilement  des  aides  d’ana¬ 
tomie,  parce  que  le  concours  qui  assure  la  nomi¬ 
nation  ouvre  la  porte  à  la  carrière  chirurgicale; 
les  candidats  ont  un  intérêt  pratique  à  s’y  pré¬ 
senter.  Les  fonctions  d’aides  de  physiologie  ne 
conduiraient  à  rien,  parce  que  la  physiologie  n’a 
pas  encore  conquis  la  situation  prépondérante 
qui  devrait  lui  revenir.  Et  puis  ce  corps  d’éduca¬ 
teurs  auxiliaires  devrait  recevoir  des  appointe¬ 
ments;  il  faudrait  donc  demander  de  nouveaux 
crédits  à  l’Etat,  ce  qui  semble  difficile  à  l’heure 
actuelle. 

Les  autres  travaux  pratiques  sont  mieux  orga¬ 
nisés,  parce  qu’ils  entraînent  de  moins  grosses 
dépenses  et  nécessitent  de  moins  nombreux  col¬ 
laborateurs.  (Juelques-uns  intéressent  même  les 
candidats  aux  hôpitaux.  L’anatomie  pathologique 
et  la  bactériologie  jouissent  d’une  grande  laveur, 
parce  que  ces  scienciis  semblent  avoir  des  appli¬ 
cations  immédiates  à  la  médecine  et  aussi  parce 
que  leur  connaissanco  peut  être  utile  aux  épreu¬ 
ves  théoriques  du  concours  des  hôpitaux. 

Tel  qu'il  est,  l’en&eignement  pratique  de  la 
Faculté  est  suffisant  e  t  répond,  à  peu  près,  aux 
besoins  des  futurs  praticiens.  Il  serait  même  par¬ 
fait  si  l’on  avait  des  crédits  pour  organiser  des 
travaux  pratiques  facultatifs  destinés  à  l'élite  de 
nos  élèves,  qui  pourraient  aider  les  maîtres  et 
s’entraîner  à  la  recherche.  Ce  serait  un  excellent 
moyen  de  découvrir  et  de  faire  naître  des  voca¬ 
tions.  J’espère  que,  malgré  les  ressources  res¬ 
treintes  dont  nous  dispOiSOns,  nous  pourrons,  à  la 
rentrée  de  Novembre,  Inaugurer  cet  enseigne¬ 
ment  supérieur. 

M.  Flexner  nous  repi’oche  encore  de  borner 
l’enseignement  de  la  pha.rraacologie  à  la  matière 
médicale.  Il  me  permettra  de  lui  dire  qu’il  est 
complètement  dans  l’erreur  et  que  l’enseignement 
de  la  pharmacodynamie  et  de  la  thérapeutique  est 
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fort  bien  organi.sé  à  Paris.  Contrairement  à  ce  qu’il 
affirme,  il  me  semble  utile  qu’un  médecin  con¬ 
naisse  l’art  de  formuler  et  ce  n’est  pas  à  l'hôpital 
qu’il  l’apprendra;  c’est  en  s’exerçant  à  rédiger 
des  ordonnances,  suivant  le  système  qui  a  été 
instauré  il  y  a  quelques  années,  et  qui  donne 
d’excellents  résultats. 

Je  ne  puis  non  plus  laisser  dire  que  l’hygiène 
est  absorbée  par  la  bactériologie.  Les  deux  ensei¬ 
gnements  sont  assurés  par  deux  professeurs  et 
figurent  au  programme  de  deux  années  distinctes  : 
la  bactériologie  est  enseignée  eh  seconde  année 
et  l’hygiène  en  cinquième. 


Les  Facultés  de  Médecine  ne  doivent  pas  seu¬ 
lement  servir  à  l’enseignement;  elles  n’ont  pas 
seulement  pour  fonction  de  former  des  prati¬ 
ciens  instruits  et  habiles.  Bien  que  d’aucuns  les 
désignent,  avec  une  pointe  d'ironie,  sous  le  nom 
de  «  Facultés  professionnelles  »,  tout  juge  impar¬ 
tial  sera  forcé  de  reconnaître  qu’elles  contribuent 
largement  au  progrès.  M.  Flexner  n’a  d’éloges 
que  pour  les  chercheurs  d’Allemagne,  d’Angle¬ 
terre  ou  d’Amérique.  Il  adresse  à  la  science  fran¬ 
çaise  des  critiques  dont  quelques-unes  sont 
théoriquement  justifiées,  mais  se  trouvent  prati¬ 
quement  inexactes.  C’est  le  défaut  généra  1  du 
livre,  d’ailleurs  si  intéressant  et  si  suggesti  f,  de 
M.  Flexner.  Beaucoup  de  reproches  adress  és  à 
notre  organisation  sont  réfutés  par  les  faits. 
M.  Flexner  trouve  -  et  il  n’a  pas  t,ort  qu«'  nos 
laboratoires  de  recherches  sont  mal  installés 
et  insuffisamment  dotés.  Mais  il  ajoute  «  que 
si  les  facilités  matérielles  favorisent  le  travail, 
elles  ont  eu  relativement  peu  d’influence  sur 
les  contributions  fondamentales,  apportées  à 
la  science  par  des  hommes  qui  ont  poursa.ivi 
leurs  recherches  en  dépit,  de  la  raodicité  de 
leurs  ressources  et  des  difficultés  qu’ils  devaient 
surmonter  ».  Et  il  conclut  :  «  la  médiocrité 
est  plus  exigeante  que  le  génie  ».  On  ne  peut 
pas  mieux  dire.  Cl.  Bernard,  Pasteur,  au  moins 
dans  la  première  partie  de  sa  vie,  et,  plus 
récemment,  Ivronecker,  Hopkins,  Rinthoven,  Ont 
réalisé  leurs  découvertes  dans  des  lal  Moratoires 
assez  mal  installés.  L’insuffisance  dés  ressources 
stimule  l’esprit  inventif  du  chercheur,  dépendant 
il  ne  faut  pas  exagérer.  Les  hom  mes  de  génie  se 
tirent  toujours  d’affaire;  mais  ils  sont  u  ho  excep¬ 
tion;  les  hommes  de  bonne  volonté  sont  plus 
nombreux  et  ne  peuvent  faire  oeuvre  ùt.île  que  si 
on  leur  fournit  les  installations,  nécessaires. 

Il  faut  reconnahre  «pie  l’Rc-.ole  pratique  de  1* 
Faculté,  dont  la  reconstruction  a  été  corhmen- 
cée  en  1878,  ne  répond  pas  aux  exigences 
modernes.  Les  pians  ont  été;  mal  conçus  et  mal 
exécutés.  Cependant  dés  ar  héliorations  ont  été 
introduites  dans  ces  dernièr  -es  années  :  les  labo¬ 
ratoires  de  bactériologie,  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  do  parasitologie,  d' •  physiologie  ont  été 
refaits  ou  transformés  et,  sans  être  merveilleux, 
sont  fort  convenables.  El  p  uis  la  Faculté  possède 
aujourd’hui  le  magnifique  domaine  de  Vaugirard 
que  M.  Flexner  semble  igo'  orer.  On  y  a  commencé 
l’installation  d’un  Institut  d’hygiène;  les  travaux, 
actuellement  interromphs  faute  de  crédî  ts,  seront 
repris  prochainement.  Qu  and  r<euvre  sera  termi¬ 
née,  notre  Institut  pourra  rivaliser  avec  lés  meil¬ 
leures  organisations  de  1  ’étramger.  Il  est  regret¬ 
table  aussi  queM.'  Flex  ner  n’ait  pas  visité  les 
laboratoires  de  physiolo'  gie  expérimentale  qu’on 
vient  d’installer  dans  uü  bâtiment  du  terrain  de 
Vaugirard.  Ces  laborato?  res  ont  été  conçus  et  exé¬ 
cutés  en  tenant  compte  d«  ■  tous  les  besoins  actuels. 
Ils  fonctionnent  déjà,  mais  leur  inauguration 
officielle  n’aura  Heu  qu''  en  Novemb  re.  Leur  créa¬ 
tion  est  due  à  l’initia’ tive  privée  .  Un  donateur 
avisé  a  versé  une  très  forte  somme,  à  laquelle 
se  sont  .^joutées  deé  su  bvenlionb  prélevées  Sur  la 


taxe  des  jeux  et  sur  la  taxe  d’apprentissage. 

J  ’espère  que  l’exemple  donné  par  notre  donateur 
anonyme  ne  sera  pas  perdu.  Nous  avons  une  trop 
grande  tendance  à  nous  adresser  à  l’Etat  ou  à  lui 
demander  des  subventions  et  des  crédits.  11  existe, 
en  France,  beaucoup  de  personnes  riches  qui 
sont  disposées  à  donner  de  l’argent  aux  oeuvres 
utiles.  Mais  elles  sont  mal  dirigées  ou  mal  con¬ 
seillées;  elles  ignorent  que  les  Facultés  de  Mé¬ 
decine  sont  les  enfatits  les  plus  pauvres  des 
L’nivérsités.  Les  crédits  des  laboratoirès  sont 
insuffisants,  les  appointements  des  travailleurs 
ne  leur  peiùnettènt  pas  de  vivre  même  modeste¬ 
ment.  Il  est  inutile  de  créer  dès  enseignements  bu 
des  postes  nouveaux.  11  faudrait  seulement  amé¬ 
liorer  ce  qui  existe.  Il  faudrait  aussi  fonder  des 
boùrses  de  traVail  pour  les  jeunes  gens  qui  Se 
sehtent  une  vocation  scientifique  et  sont  dëcon- 
ràgés  par  les  difficultés  matérielles  de  la  vie.  Les 
bonnes  volontés  sont  nombreuses.  Il  suffirait 
d’une  aide  pécuniàire  pour  leur  pe’rmëttre  de  se 
développer.  Pour  faire  un  savant  il  faut,  disait 
Cl.  Bernard,  deux  choses  :1e  génie  qui  n’a  jamàis 
manqué  en  France;  des  subsides  qu’il  serait 
facile  de  trouver.  Aujourd’hui  plus  qu’autre- 
fois,  les  ressources  sont  insuffisantes;  mais  des 
sommes  relativement  minimes  suffiraient  à  nous 
sauver  de  la  crise  actuelle. 

M.  Flexner  se  lamente  sur  la  situation  «  tragi¬ 
que  »  des  Universités  allemandes.  Déjà  avant  la 
guerre  «  on  se  plaignait  de  voir  les  dépenses  de 
l’armée  et  de  la  marine  restreindre  la  part  de 
l'outillage  scientifique  ».  Il  est  certain  qu’on  aurait 
mieux  fait  de  moins  dépenser  pour  préparer 
l’agression  contre  la  France.  On  aurait  évité  ainsi 
de  voir  «  ces  instituts  scientifiques,  qui  étaient  les 
plus  perfectionnés  et  les  plus  largement  subven¬ 
tionnés  du  monde  entier,  se  trouver  brusquement, 
comme  à  la  suite  d’un  tremblement  de  terre, 
réduits  à  un  dénùment  absolu...  Ce  fut  une  perte 
sèche  considérable  pour  la  civilisation  entière'». 

J’avoue  éprouver  moins  de  compassion  pour 
ceux  qui  ont  déchaîné  l’orage  que  pour  ceux  qui  en 
ont  été  les  victimes,  bien  innocentes.  M.  Flexner 
oublie  sans  doute  que  notre  pays  a  été  avec  la 
Belgique  le  plus  éprouvé,  et  que  nous  n’avons  pas 
encore  réparé  les  dégâts  et  les  ruines  causés  par 
l’invasion  allemande.  Il  semble  ignorer  complète¬ 
ment  notre  situation  financière  et  pense  que  «  les 
conditions  matérielles  défectueuses  qui  régnent  à 
peu  près  pârtout  en  France  en  ce  qui  concerne 
les  sciences  de  laboratoire  sont  dues...  à  la  posi¬ 
tion  subordonnée  jdàns  la(juelle  on  confine  les 
sciences  médicales  ». 

Ce  jugement  sommaire  me  semble  Inique.  Je 
reconnais  franchement  que  les  difficultés  maté¬ 
rielles  de  l’heure  présente  ont  ralenti  toute  pro¬ 
duction  scientifique;  mais  déjà  une  reprise  se 
manifeste;  les  laboratoires  se  peuplent;  les  publi¬ 
cations  augmentent.  Malgré  l’insuffisance  des  cré¬ 
dits,  un  effort  s’accomplit,  démontrant  une  fois 
de  plus  que  le  génie  français  finit  toujours  par 
triompher. 

Je  n’ai  pas  encore  exprimé  toutes  les  réflexions 
que  m’a  suggérées  la  lecture  du  livre  de  M.  Flexner 
et  j’aurai  peut-être  l’occasion  de  compléter  l’ex¬ 
posé,  déjà  long,  trop  long  peut-être,  que  j’ai  fait. 

Il  est  facile  de  résumer  en  quelques  mots  ce 
que  j’ai  développé  en  deux  articles  :  le  livre  de 
M.  Flexner  renferme  des  critiques  intéressantes 
et  utiles  dont  nous  devons  profiter.  Il  est  toujours 
nécessaire  d’améliorer  ce  qui  existe;  l’organisme 
le  plus  parfait  et  le  plus  moderne  devient  rapide¬ 
ment  insuffisant  et  désuet:  en  ce  temps  de  progrès 
rapide*  qui  s’arrête  est  vite  dépassé.  Il  y  a  donc 
beaucoup  de  modifications  à  apporter  à  nos 
moyens  d’enseignement  et  d’études.  Mais  tels 
qu’ils  sont  actuellement,  ils  donnent  de  bons 
résultats.  Nos  savants  continuent  de  publier  des 
travaux  intéressants,  nos  médecins  continuent  de 
soigner  efficacement  les  malades.  Si  on  juge  d  \ine 


méthode  par  les  résultats  qu’elle  fournit,  on  devra 
reconnaître  que  notre  organisation  vaut  bien  celle 
des  autres  pays  et  qu’elle  aboutit  à  former  des 
praticiens  qui,  par  leur  science,  leur  habileté  et 
leùr  dévouement,  font  le  plus  grand  honneur  à 
notre  pays. 

H.  Ro(3i:h. 


Le  voyage  d’études  médicales 
de  'la  Clinique  médicale  de  ï’Hôtel-Dieu 
à  Vichy 

Suivant  une  trâdilîo'n  établie  depuis  la  guerre,  les 
médecins  et  étudiants  participant  auX  coUrs  de  "per- 
fectionnémênt  dè  la  clinique  médicale  de  l’ilôtel- 
Dieu  viennent  de  visiter  le  24  Septembre  les  instal¬ 
lations  de  la  station  thermale  de  Vichy  :  établissement 
thermal,  sources,  pas'tillerle,  etc.  r; 

Le  dimanche  25  Septembre,  ils  assistèrent,  dans 
la  Salle  des  Fêtes  du  Casino,  à  de  très  intéressantes 
conférences  de  M.  le  D»  Guinard,  président  de  la 
Société  des  Sciences  médicales  de  Vichy;  âe  M.  le- 
professeur  agrégé  Maurice  Villaret,  sur  le  traitement 
de  l’uricéniie  à  Vichy;  de  M.  le  professeur  agrégé 
Etienne  Chabrol,  sur  le  traitemè'nt  de  la  cholestéri- 
némie  à  Vichy. 

Avant  de  quitter  la  station,  les  professeurs,  méde¬ 
cins  et  étudiants  participant  au  V.  E.  M.  de  l’Hôtcl- 
Dieu  furent  conviés  à  un  banquet  que  présidait 
.\l.  Normand,  secrétaire  général  de  la  Compagnie 
de  Mchy  qui,  dans  un  discours  chaleureusement 
applaudi,  rappela  que  le  professeur  Villaret  fut  le 
premier  à  reprendre,  après  la  guerre,  la  tradition 
des  AV  E.  M.  inaiigurée  par  le  professeur  Landouzy. 

11  indiqua,  dans  ses  grandes  lignes,  le  vaste  pro¬ 
gramme  de  travaux  et  d’atoéliorations  que  la 
Compagnie  de  Vichy,  ayant  obtenu  récemment  le 
renouvellement  de  sa  concession,  va  pouvoir  main¬ 
tenant  réaliser. 

M.  le  I)''  Guinard,  président  de  la  Société  des 
Sciences  médicales  de  Vichy,  insista  sur  la  portée 
des  V.  E.  M.  et  particulièrement  sur  le  haut  intérêt 
scièVi'tîfique  de  la  visite  à  Vichy  de  la  Clinique 
médicale  de  l’Ilôlel-Diett. 

Après  une  spirituelle  improvisation  de  .\I.  Le  Moi- 
gnic,  commissaire  du  Gou.verneinent,  qui  fut  saluée 
par  d'unanimes  appladdissements,  le  professeur 
Villaret,  dans  une  allocution  de  forme  très  littéraire, 
parla  de  l’heureuse  inlliience  de  la  science  française 
sur  les  jjays  représentés  à  cette  réunion,  dont  le 
plus  grand  nombre  étaient  les  alliés  de  la  France 
durant  les  années  tragi(|ues  de  la  Grande  Guerre. 
'Il  eut  des  paroles  pà'rticulièreim-nt  affectueuses  pour 
la  Belgique,  que  l’assistance  applaudit  longuement. 

D'autres  discours  furent  prononcés  par  le  U'' 
Keynders,  pour  la  Belgique;  le  D"-  Hébert,  pour 
le  Canada  ;  le  D''  Hustamante  pour  l’Espagne  ;  le 
U'-  Hiriotis,  pour  la  Grèce  ;  le  !)■•  Lamers,  pour 
la  Hollande  ;  le  1)'’  Pasini,  pour  l’Italie;  le  1)''  Cha- 
vez,  pour  le  Alexique  ;  le  I)''  Manpiez,  pour  le 
Pérou;  le  D''  Stinghe,  pour  la  Roumanie;  le  Mi- 
lo'ilvovitch,  pour  la  Serbie  et  M”»  Ronget  au  nom 
des  internes  et  externes  de  l’Hôtel-Dieu. 

Les  participants  àu  V.  E.  M.  de  la  Clinique  médi¬ 
cale  de  l’H()tel-I)ieu  ont  quitté  Vichy  en  empoHant 
de  leur  visite  à  la  station  l’impression  la  meilleure. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BRÉSIL 

La  visite  du  professeuii  FauRe. 

Les  médecins  brésiliens  viennent  de  recevoir  une 
seconde  visite  de  M.  le  professeur  .T.-L.  Faure. 

A  Rio  de  Janeiro,  le  maître  a  partout  été  très 
fêté.  Il  fit  plusieurs  conférences  à  la  Faculté,  à 
l’Academie,  à  la  .Société  de  .Médecine  et  Chirurgie 
et  à  l’Académie  des  Lettres,  et  plusieurs  opérations 
dans  le  service  dirigé  par  le  professeur  Brandào 
Filho,  en  présence  d’un  grand  nombre  de  médecins 
et  d’ètudiaiits. 

A  son  retour  de  Siîo  Paulo  et  Bello  Horizonte,  un 
grand  banquet  lui  a  été  offert  el.  à  cette  occasion, 
le  professeur  Augusto  Brandâo  a  pris  la  parole. 
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Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires  : 

MM.  José  Antonio  Menendez,  du  Guatemala; 
Schwab,  de  Suisse;  R.  Ferez  Barrachina,  de 
Sarragoza;  Ricardo  Homo  Alcorta,  de  Sarra- 
goza;  Nicolas  Ferrer,  d’Espagne;  V.  Porras  Cas- 
tellano,  d’Espagne  ;  Wishengrad,  des  Etats-Unis; 
Alberto  Portuondo  del  Pino,  de  Cuba;  Jésus  D. 
Lopez,  du  Pérou;  K.  L.  E.  Lamer,  d’Hollande; 
Krica  Deuchler  (M""),  de  Suisse;  Joseph  Z. 
Cailles,  de  Chicago;  Julian  CondeDomec,  d’Espa¬ 
gne;  Lusena,  d’Italie;  Ladislas  Gortvai,  de  Hon¬ 
grie;  Julio  Moscoso,  de  Bolivie;  Carlos  Tellez, 
de  Colombie;  Geo  A.  Flippin,  des  Etats-Unis; 
José  Ruitz  Velasco,  de  Santiago  de  Cuba;  E. 
Biran  Rayner,  d’Edimbourg;  Sanford  M.  Moose, 
de  San  Francisco;  Francisco  José  Flores,  du 
Mexique;  Philip  H.  Pierson,  de  San  Francisco; 
W.  K.  Black,  des  Etats-Unis;  Edwin  Beer,  des 
Etats-Unis;  Juniti  Sato,  de  Tokio;  Isidoro  Her¬ 
nandez  Gonzalez,  des  Iles  Caparies;  P.  Smith, 
du  Canada;  Micolas  Drensky,  de  Bulgarie;  Eloy 
Ferez  Gomez,  d’Espagne  ;  Paul  Sela,  d’Espagne  ; 
J.  M.  Romero  Sierra,  du  Venezuela;  Nathan 
Mounk,  S.  H.  J.;  Léon  Rulx,  d’Haïti;  Pierre 
Tzikaloff,  de  Bulgarie;  Braun,  de  Londres; 
Robert  T.  Frank,  de  New- York  City;  A.  V.  Mos- 
cheowitz,  des  Etats-Unis  ;  Robert  William  Griz- 
zard,  des  Etats-Unis;  II.  Acosta  Sison,  des  Etats- 
Unis;  Darraelio  Reyes,  des  Etats-Unis;  I.  W. 
Friedberg,  des  Etats-Unis;  Simon  Overton  John¬ 
son,  des  Etats-Unis;  Drue  King,  des  Etats-Unis; 
Lt.  Col.  Joseph  H.  Ward,  des  Etats-Unis;  Manca, 
d’Italie;  Luis  A.  Gonzalez,  de  Colombie;  J.  F. 
Laduron,  des  Etats-Unis;  Georges  Parpala,  de 
Roumanie  ;  Racoveanu,  de  Roumanie  ;  Al.  Pilcsco, 
de  Roumanie;  P.  Frangopol,  de  Roumanie; 
H.  Mieemynck,  de  Belgique;  Critanovitch,  de 
Serbie  ;  Radonlovitch,  de  Serbie  ;  Yousseuf  Ezzed- 
dine,  d’Arabie;  J.  B.  Hamilton,  des  Etats-Unis; 
A.  G.  Bosrna,  de  Hollande;  Nicola  Donadio, 
d’Italie;  E.  B.  Kenner,  des  Etats-Unis;  Frank 
Singer,  des  Etats-Unis;  Germain  F.  Costa,  de 
la  République  Argentine;  Jacinto  Magaldi,  de  la 
République  Argentine;  Clément  Dorra,  d’Egypte; 
J.  M.  W.  Millar,  d’Ecosse;  Félix  Navarro,  de 
Colombie;  Felice  Marta,  d’Italie;  Francesco  de 
Majo,  d’Italie;  Giovanini  Graschino,  d’Italie;  Ugo 
Maggiorotti,  d’Italie;  E.  G.  Bowben,  d’Angle¬ 
terre. 

(A.  D.  R.M.,salleBéclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


La  haute  fréquence  en  oto-rhlno-IaryngoIogle  : 
diathermie,  haute  tension,  effluvation,  diathermo¬ 
coagulation,  étlncelage,  par  Lkkoux-Robert,  chef 
des  travaux  de  Physiothérapie  oto-rhino-laryngée 
à  l’hôpital  Saint-Louis;  préface  du  professeur 
d’AiisoNVAL.  Deuxième  édition.  1  vol.  de  216  pages, 
113  ligures  et  2  tableaux  {Masson  et  C'^,  éditeurs), 
Paris,  1927.  —  Prix  :  26  fr. 

En  quelques  mois,  la  première  édition  de  ce  livre  a 
été  épuisée,  tant  a  paru  grand  l’intérêt  de  cette  mé¬ 
thode  nouvelle  si  riche  en  applications  thérapeu¬ 
tiques.  La  haute  fréquence,  d’abord  l’apanage  des 
urologistes,  puis  des  oto-rhino-laryngologistes,  a, 
depuis,  étendu  ses  bienfaits  à  la  stomatologie  et  à 
l'ophtalmologie. 

La  seconde  édition  marque  les  progrès  considé¬ 
rables  de  V appareillage  et  de  V instrumentation  et 
s’est  augmentée  d’une  importante  illustration  qui 
facilite  la  compréhension  d’un  texte,  d’ailleurs 
exempt  de  formules:  les  non  initiés  connaîtront,  en 
quelques  pages,  les  principes  indispensables,  les 
adeptes  de  la  méthode  verront  préciser  leur  champ 
d'action.  L’auteur  a  pensé,  en  effet,  que,  pour  obtenir 


des  résultats  thérapeutiques  qui  ne  fussent  pas 
empiriques,  il  fallait  agir  méthodiquement,  scientifi¬ 
quement.  Aussi,  après  la  période  de  tâtonnement 
indispensable  du  début,  n’a-t-il  recueilli  que  des 
observations  cliniques  répondant  à  des  types  purs  où 
les  hypothèses  initiales  ont  pu  être  confirmées.  De 
ce  fait,  des  indications  nouvelles  se  sont  présentées. 

D’autre  part,  l’expérimentation  devait  être  réglée. 
Se  rappelant  le  mot  de  Lord  Kelvin  :  «  il  n’y  a  de 
science  que  là  où  il  y  a  mesure  »,  le  dosage  des  cou¬ 
rants  a  été  l’objet  d’une  série  de  travaux  :  la  diather- 
mométrie  renseigne  sur  l’élévation  d’une  température 
diathermique  sur  une  muqueuse  fragile  cachée  à  la 
vue,  ou  sur  un  point  où  l’on  désire  produire  la  dia¬ 
thermie  en  évitant  la  diathermo-coagulation.  La 
fulgurométrie  permet  de  localiser  l’étincelle  en  en 
réglant  une  fois  pour  toutes  la  longueur  et  la 
densité. 

Des  chapitres  spéciaux  réservés  à  la  fulguration 
de  tension  et  d'intensité,  à  la  mise  en  parallèle  de  la 
fulguration  et  de  la  diathermo-coagulation,  à  la  pro¬ 
duction  des  rayons  ultra-violets  sur  les  appareils  de 
haute  fréquence,  aux  résultats  comparés  des  deux 
méthodes,  tiennent  le  lecteur  au  courant  des  re¬ 
cherches  les  plus  récentes  et  lui  permettent  de  pré¬ 
ciser  les  indications  respectives  du  radium,  des 
rayons  X,  de  la  haute  fréquence  et  des  rayons  ultra¬ 
violets. 

Ce  petit  traité,  devenu  vite  classique,  et  qui  a  été 
récompensé  la  même  année  par  l’Institut  et  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine,  a  donc  été  mis  au  point,  dans  celte 
deuxième  édition,  dans  l’intérêt  réciproque  du  ma¬ 
lade  et  du  médecin.  J.  Dumont. 


Université  de  Paris 


Chaire  d’hygiène  et  de  clinique  de  la  première 
enfance.  Institut  de  puériculture  de  la  Ville  de 
Paris  (hospice  des  Enfants-Assistés,  7ï,  rue  Denfert- 
Rochercuu),  M.  le  professeur  Marfan.  —  A  l’hospice  des 
Enfants-Assistés  sont  donnés  :  1"  un  enseignement  sur 
l’hygiène  et  la  clinique  de  la  première  enfance  destiné 
aux  étudiants  en  médecine  et  aux  médecins;  2"  un  ensei¬ 
gnement  sur  la  puériculture  pratique  plus  spécialement 
réservé  aux  personnes  étrangères  à  la  médecine. 

I.  La  clinique  est  ouverte  aux  stagiaires  inscrits  par 
la  Faculté  de  Médecine  et  aux  étudiants  et  médecins 
français  ou  étrangers  qui  en  font  lu  demande. 

Tous  les  mutins,  à  !)  h.,  a  lieu  lu  visite  soit  dans  les 
noiirriceries,  soit  dans  les  salles  des  grands  enfants,  soit 
au  pavillon  Pasteur  qui  admet  des  enfants  du  dehors, 
comme  un  hépital  ordinaire. 

Le  jeudi  a  lieu,  à  partir  de  !t  h.,  une  consultation  de 
nourrissons  et  le  samedi,  à  10  h.,  une  policlinique. 

Le  mardi,  à  9  h.  3/4,  M.  Marfan  fait  une  leçon  sur  un 
malade  du  service  ou  sur  un  des  sujets  de  la  matière  de 
son  enseignement  (première  leçon  le  mardi  15  Novembre). 

Le  mercredi,  à  10  h.  1/2,  des  conférences  complémen¬ 
taires  sont  faites  pur  M.  Veau,  chirurgien  de  l’hospice, 
ou  les  assistants  de  la  clini<;ae  et  de  l’hospice;  le  pro¬ 
gramme  de  ces  conférences  est  composé  de  telle  sorte 
qu’avec  les  leçons  du  mardi  et  du  jeudi,  en  un  semestre 
les  matières  principales  de  l’hygiène,  et  de  la  clinique 
du  premier  âge  soient  passées  en  revue  (première  con¬ 
férence  le  mercredi  16  Novembre), 

Un  cours  de  révision  et  de  perfectionnement  a  lieu  tous 
les  ans  au  mois  de  Juillet.  Cet  enseignement,  ejui  com¬ 
prend  des  leçons,  des  présentations  de  malades  et  des 
examens  de  laboratoire,  est  donné  par  M.  le  professeur 
Marfan,  les  chefs  de  clinique,  le  chef  de  laboratoire  et 
les  assistants  de  clinique. 

II.  Institut  de  puériculture  de  la  Ville  de  Paris  et  du 
département  de  la  Seine  —  A  l’hospice  des  Enfants- 
Assistés  fonctionne  l’Institut  de  puériculture  fondé  par 
la  Ville  de  Paris  et  le  département  de  lu  Seine. 

L’enseignement  y  est  donné  pendant  l'hiver  tous  les 
jeudis.  Il  est  destiné  aux  dames  et  aux  jeunes  filles.  Il 
s’ouvrira  le  jeudi  3  Novembre  (s’inscrire  au  pavillon 
Pasteur). 

A  U  h.,  les  élèves  de  cet  Institut  sont  conduites  dans 
les  nourriceries  et  dans  le  laboratoire  de  préparation  du 
lait  et  des  aliments  pour  nourrissons  où,  sous  lu  direc¬ 
tion  du  personnel  de  l’Institut,  elles  a])prenncnt  com¬ 
ment  on  soigne  les  enfants  du  premier  âge. 

A  10  h.,  une  leçon  de  puériculture  pratique  est  faite 
pour  les  élèves  inscrites  à  l’Institut,  mais  les  étudiants 
et  les  médecins  peuvent  y  assister.  Ce  cours  comprend 
neuf  leçons.  Quand  elles  sont  terminées,  elles  sont  rem¬ 
placées  par  des  présentations  de  nourrissons  choisis 
parmi  ceux  qui  sont  venus  le  matin  à  la  consultation. 
Ces  présentations  sont  destinées  à  compléter  les  connais¬ 
sances  acquises  pendant  lu  première  partie  du  cours. 

A  la  fin  do  cet  enseignement,  un  certificat  peut  être 
délivré  aux  élèves  qui  l’ont  suivi. 


Institut  de  technique  sanitaire.  —  Les  cours  de 
l’Institut  do  technique  sanitaire  et  hygiène  spéciale  de» 
industries,  organisme  d’Etat,  rattaché  au  Conservatoire 
national  des  arts  et  métiers,  et  destiné  à  la  formation 
do  techniciens  de  l’assainissement,  ouvriront  le  25  No¬ 
vembre.  Les  élèves  régulièrement  inscrits  et  qui  satis¬ 
font  à  l’examen  de  fin  d’études  reçoivent  un  diplôme 
d’Etat  ;  brevet  de  technicien  sanitaire;  des  auditeurs 
libres  sont  admis.  L’enseignement  est  gratuit  et  dure 
trois  mois;  les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  30  Oc¬ 
tobre,  au  Conservatoire  national  des  arts  et  métiers,  292, 
rue  Saint-Martin,  Paris  (3*). 

Enseignement  de  la  Radiologie  et  de  l’Electro- 
logle  médicales.  —  Un  enseignement  de  la  radiologie 
et  de  l’éleclrologie  médicales  est  fait  à  la  Faculté  de 
Médecine  et  à  l’Institut  du  Radium  sous  la  direction  des 
professeurs  Regaud  et  Strohl  et  de  MM.  Zimmern, 
agrégé  à  la  F’nculté  de  Médecine;  Ledoux-Lebard,  chargé 
de  cours  de  radiologie  clinique  à  lu  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  et  J.  Belot,  électroradiologiste  des  hôpitaux. 

Son  but  est  de  donner  aux  étudiants  et  médecins  fran¬ 
çais  et  étrangers  des  connaissances  théoriques,  pratiques 
et  cliniques,  de  radiologie  et  d’électrologie.  II  conqirend: 

1“  Un  enseignement  constitué  pur  un  cours,  des  dé¬ 
monstrations  et  exereices  pratiques  et  des  stages  dans 
certains  services  des  hôpitaux  de  Paris  en  vue  du  certi¬ 
ficat  d’études  préparatoires  de  radiologie  et  d’électro¬ 
logie  médicales. 

2°  Un  stage  de  perfectionnement  ultérieur,  donnant 
droit,  après  examen,  au  diplôme  de  radiologie  et  d’élec¬ 
trologie  médicales  de  l’Université  de  Paris. 

I.  Geiitificat  d'études  prépakatoikes  de  hadiologie 
ET  d'électrolocie  MÉDICALES.  —  Gel  enseignement, 
d'une  durée  totale  d’environ  six  mois,  est  réservé  aux 
docteurs  en  médecine  et  aux  étudiants  en  médeeine 
munis  de  16  inscriptions.  Il  est  divisé  en  trois  parties  : 

Première  partie.  —  Physique  des  rayons  X.  Technologie. 
Radioactivité.  Radiodiagnostic.  —  Décharges  dans  les  gaz. 

—  Ionisation.  —  Propriétés  fondamentales  des  rayons  X. 

—  Rayonnement  secondaire.  —  Tubes  à  rayons  X.  —  Me¬ 
sures.  —  Appareillages.  —  Radioactivité  cl  corps  radio¬ 
actifs.  —  Radiodiagnostic. 

Deuxième  partie.  —  Radiophysiologie.  Roentgenthéra- 
pie.  Curiethérapie.  —  Effets  biologiques  des  rayons  X  et 
des  corps  radioactifs.  —  Technologie  des  rayons  X  et 
des  corps  radioactifs  appliquée  à  la  thérapeutique.  — 
Radiothérapie  des  affections  cancéreuses.  —  Radiothé¬ 
rapie  des  affections  non  cancéreuses.  —  Accidents  de  lu 
radiothérapie  en  général. 

Troisième  partie.  —  Electrologie.  Photothérapie.  —  No¬ 
tions  physiques  sur  les  courants  employés  en  éleclro- 
logie.  —  Elcctrophysiologie.  —  Eleclrodiagnoslic  cli¬ 
nique.  —  Eleclrothérapie.  —  Accidents  de  l’électricité. 

—  Pholobiologie.  —  Photothérapio.  —  Ultra-violet,  etc. 

Pour  chacune  des  trois  parties  de  l’enseignement,  une 

affiche  ultérieure  fera  connaître  le  programme  détaillé, 
l’horaire  et  le  nombre  des  leçons,  ainsi  que  l’organisa¬ 
tion  des  stages  et  des  travaux  pratiques. 

Les  élèves  qui  auront  suivi  assidûment  une  ou  plu¬ 
sieurs  parties  du  cours,  participé  régulièrement  aux 
travaux  pratiques  et  accompli  un  stage  hospitalier, 
pourront  subir,  en  partie  ou  en  totalité,  un  examen  à 
matières  multiples.  Le  certificat  d’études  préparatoires 
de  radiologie  et  d’éleptrologie  médicales  sera  délivré  aux 
candidats  reçus  aux  trois  parties  de  cet  examen. 

Le  cours  commencera  le  l''  Décembre  1927,  à  18  h.,  à 
l'amphithéâtre  de  Physique  de  la  Faculté  de  Médecine. 
Il  aura  lieu  tous  les  jours,  à  la  meme  heure.  Les  leçons 
orales  sont  publiques.  Les  exercices  pratiques  cl  stages 
sont  réservés  à  ceux  qui  se  seront  fait  inscrire  en  vue 
de  l’obtention  du  certificat. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  Un  droit  d’immatricula¬ 
tion,  60  fr.  :  un  droit  do  bibliothèque,  40  fr.  ;  un  droit 
de  laboratoire  pour  chacune  des  parties  du  cours,  250  fr.; 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  (guichet  n"  4),  de  14  à  16  h.,  les 
.lundis,  mercredis  et  vendredis.  Le  nombre  des  places 

II.  Diplôme  de  radiologie  et  d’électrologie  médi¬ 
cales  DE  l’Université  de  Paris  (durée  :  deux  ans).  — 
Gel  enseignement  est  réservé  aux  docteurs  en  médecine 
ayant  passé  le  certificat  d’études  préparatoires  de  radio¬ 
logie  et  d’électrologic  médicales. 

Il  comprend  quatre  stages,  d’un  semestre  chacun, 
passés  dans  certains  services  désignes  spécialement. 
Deux  de  ces  stages  pourront,  après  demande  adressée 
à  M.  le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  être  fait»  dans 
certains  services  de  province  ou  de  l’étranger. 

A  lu  suite  de  cette  période  de  stage,  les  candidats  pré¬ 
senteront  un  mémoire  (dactylographié  en  sept  exem¬ 
plaires)  sur  un  sujet  de  radiologie  ou  d’électrologie 
médicales.  Ils  seront  interrogés  sur  ce  travail  et  sur 
l’ensemble  de  la  radiologie  et  de  l’électrologie  médicales. 

Les  candidats  ayant  satisfait  à  ces  épreuves  recevront 
le  diplôme  de  radiologie  et  d’électrologie  médicales  de 
l’Université  de  Pari». 

A  titre  transitoire,  les  docteurs  en  médecine  ayant 
passé  leur  thèse  avant  1918  pourront,  en  justifiant  de 
trois  ans  de  pratique  radiologique  et  électrologique. 
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éti’tt  autorisés  ù  subir  rexamen  du  diplôme  de  radiologie 
et  d'éiectrologio  médicales  en  présentant  un  mémoire. 

Les  candidats  au  diplôme  sont  priés  de  bien  vouloir 
s’inscrire  au  secrétariat  de  lu  Faculté,  les  lundis,  mer¬ 
credis,  vendredis,  de  14  ù  K»  h.,  avant  le  l"*"  Novembre 
En  s'inscrivant,  ils  devront  déposer  une  demande 
indifjuunt  les  services  où  Us  désirent  accomplir  leurs 
stages. 

Lies  droits  à  verser  sont  de  :  2  droits  annuels  d’imma¬ 
triculation  ù  dO  fr  ,  120  fr.  ;  2  droits  annuels  de  biblio¬ 
thèque  à  4ü  fr.,  80  fr.  ;  1  droit  d  examen,  250  fr. 


Hôpitaux  et  Hospice.^ 


Les  acquisitions  niédicaies  pratiques.  Un  cours 
de  révision  d'une  semaine  (24  au  2!t  Octobre  1927)  sur 
les  uci[uisiljuns  médicales  pruliqucs  do  l’unnée  eu  patUo- 
lo,fie  interne  sera  lait  du  24  au  29  Octobre,  sous  la 
direction  du  professeur  Kmile  Sergent  et  de  W.  Camille 
Lian,.  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  avec  lu  collabora¬ 
tion  do  MM.  Abruuii,  Aubertin,  Chabrol,  Duvoir,  Uaro-y, 
Hurvier,  1’.  I’ruvo.s.l,  Tinel,  Weissenbacb,  agrégés,  mé¬ 
decins  des  hôpitaux  ;  BlecUmann,  Gaston  Durand,  Henri 
Durand,  Fornet,  Jounnon,  anciens  internes  des  hôpitaux. 

Dans  ce  cours,  seront  oii)osées  dans  une  série  de  con¬ 
férences  clini(|ues  et  de  démonstrations  pratiques  les 
principales  notions  nouveUes  cliniques  et  thérnj)eutiques 
de  runuéu  en  pathologie  interne. 

Programme  du  cours.  I.  Ciiaque  matin  dans  un 
hôpital  dillérent.  —  9  b.  1/2  à  11  li.  :  Exercices  prati¬ 
ques  au  lit  des  malades:  11  h.  ù  12  b.  :  Démoustrution 
pratique. 

Lundi  24,  M.  G  Lian,  hôpital  Tenon.  —  Mardi  25, 
M.  Aubertin,  liôpital  de  lu  Pitié.  —  Mercredi  26,  M.  le 
professeur  Sergent,  bô^ûtal  de  la  Charité.  —  Jeudi  27, 
M.  Fernet,  hôpital  Suiut-Lo.uis,  service  du  D'  Lortut- 
Jacob.  —  Vendredi  28,  M.  Gustoii  Durand,  hôpital  de  la 
Pitié,  .service  du  D''  Enriquez.  —  Samedi  29,  .M.  Furoy, 
hôpital  do  la  Pitié. 

il.  L’iiprés-iiiidi  à  l'hôpital  delà  Charité.  —  8  h.  ù  4  h.  ; 
Démoiistrutioji  pratique.  Service  ou  laboratoire  du  pro¬ 
fesseur  Sergent.  4  h.  1/4  à  5  U.  1/4,  .5  U.  1/2.  à  0  li.  1/2; 
Cnnféireuces  cliniques.  Amphithéâtre  de  lu  elinii^ue. 

Lu  logou  de  ch'iture  sera  fuite  par  le  professeur  Ser- 
gent. 

Lundi  24.  — ■  3  li.  4  4  h.  M.  H.  Dnrnnd  (tuberculose). 
'i  h.  1/4  à  .'i  h.  1/4.  M.  G.  Lian  (cumr,  vuisseuux).  5  h.  1/2 
ù  6  h.  1/2.  M.  Pruvost  (appuroil  respiratoire). 

Mardi  25.  —  3  h.  à  4  h.,  4  h.  1/4  ù  5  U.  1/4.  M.  Tiuel 
(neurologie).  5  h.  1/2  n  6  h.  1/2.  .M.  Chabrol  (foie,  nutri- 

Mercredi  26.  —  3  h.  ù  4  h.  M.  Lian  (emur,.  vaisseaux). 
4  h.  V  t  ô  '■>  h.  1/4.  M.  Furoy  (estomac).  5  h.  1/2  ù  6  h. 


M.  Abrami  (pathologie  générale).  6.  h.  à  6  h.  1/2.  M.  Har- 
vier  (endocrinologie). 

Jeudi  27.  —  3  h.  à  4  h.,  4b.  1/4  à  5.  h.  1/4  M.  Fernet  (peau 
et  syphilis).  5  h.  1/2  ù  6  h.  Jl.  Gaston  Durund  (intestin). 
6  h.  il  6  1/2.  M.  Aubertin  (sang). 

Vendredi  28.  —  3  h.  ù  4  h.  M.  AVeissenbach  (médecine 
générale)  ’l  h.  à  5  Ii.  1/4.  M.  Jounnon  (byg-iônc).  5  h.  1/2 
il  6  h.  1/2.  M.  Duvoir  (médecine  légale). 

Samedi  29.  —  3  h.  il  4  h.,  4  h.  1/4  il  5  h.  1/4.  M.  Blech- 
iiiann  (pédiatrie).  5  h.  1/2  à  6  h.  1/2.  M.  le  prote.sseur 
Sergent. 

Seuls  sont  admis  aux  exercices  et  démoustrulions  pra¬ 
tiques  (le  mutin  de  9  h-  1/2  à  midi,  i’après-midi  de  3  h. 
à  4,  11.)  les  auditeurs  ayant  versé  un  droit  d’inscription 
de  20(1  fr.  S’inscrire  n  l’hôpital  Tenon,  auprès  de  M.  Puech, 
interne  du  D'  Lian.  Les  confcronccs  cliniques  (4  h.  1/4  à 
5  h.  1/4  et  5  h.  1/2  il  6  h.  1/2)  sont  ouvertes  grutiiitemeiil 
il  tous  les  docteurs  et  étudiants  en  médecine. 

Asile  public  d’aliénés  d’Agen.  —  Le  poste  de  mé¬ 
decin-chef  préposé  responsable  du  quartier  d’aliénés 
de  l’hospice  d’Agen  (Lot-et-Garonne)  est  actuellement 
vacant  par  suite  du  départ  de  M.  le  D'  Merland. 


Concours 


Internat-  — ^  Epreuve  orale.  —  Séance  dttr  13  Oc¬ 
tobre.  —  Signes  et  diagnostic  du  chancre  syphiliiiq^ue  de 
la  verge.  —  Anatomie  pathoio!;ique  et  symptdmes  de  Vin- 
vaginaiion  intestinale  aigue  chez  le  nourrisson.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Luchter-Pacht,  K»;  Cohen-Deloro,  24;  Fuu- 
verl,  24;  Sanz,  lî>;  Hesse,  25;  Antonelli,  21  ;  Lucaze,  Ki; 
Mopicavd,  24;  Masset,  28;  Yaudour,  20. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Ihir  décret  présidentiel, 
sur  lu  proposition  du  ministre  de  l'Intérieur,  des  dis¬ 
tinctions  honorifiques  sont  accordées  pour  actes  de  cou¬ 
rage  et  de  dévouemeut  5  MM.  Iludelo,  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  (Hôtel-Dieu);  de  Luuweroyue,  médecin 
légiste,  à  Vulencieniies  (Noid). 

OrrieiKR  de  l  Instuuction  ruiîLiijuE.  —  M.  Duclion, 
à  Libourne  (Gironde). 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  ;  MM. 
Louens  (Stello),  né  le  1»‘'  Novembre  1896,  à  Odemich 
(Tur(|uie),  demeurant  ô  Montpellier  (Hérault);  .\ssaya.s 
(Joseph),  né  le  2  Mai  1890,  au  Cuire  (Egypte),  demeurant 

Association  des  anciens  étudiants  de  la  Faculté 

de  Lille.  —  A  l'occasion  des  Kéunions  médicales 


Franco-Belges,  il  a  paru  utile  de  jeter  les  bases  d’une 
Association,  amical»  coniprenanti  tons  le»  anciens  étu¬ 
diants  de  lu  F'acullé  de  Lille. 

Ce  groupement  nouveau  désire  reserrer  les  liens  qui 
unissent  les,  anciens  étudiants  et  a  aussi  pour  but  de 
réaliser  une  icuvre  de  solidarité  en.  apportant  aux  jeunes 
étudiants  une  aide  matérielle  et  morale. 

L'a-isem/ilèe  consUtutive  aura  Heu  le  dinianclie  25  Octo¬ 
bre  1927  à  16  h  40  à  la  salle  des  fêtes  de  l’Uuiversilé, 
9,  rue  Auguste-Augellicr. 

Les  anciens  étudiants  on  inédecine,  en.  pharinucic,  et 
en  art  dentaire,  de  la  F’acullé  de  l’Etat,  sont  priés  d’y 

Légation  royale  d’Egypte.  —  La  Légation  d’Egypte 
attire  l'attention  de  toutes  autorités  et  personnes  inté¬ 
ressées  sur  le  fait  qu’aucun  rapport  n’existe  entre  le 
Congrès  médical  que  le  Gouvernenient  égyptien  compte 
organiser  au  Caire,  vers  le  mois  de  Décembre  1928,  et 
ce  qu'on  appelle  «  Les  Journées  médicales  »,  organisées 
sur  l’initiative  privée  du  directeur  de  la  Reçue  de  ta 
Médecine  Tropicale  de  Paris,  M.  Zeiloun. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  ;  à  Cluny,  de 
M.  Médéi'ic  'Thomas  de  Geriu  et  à  Paris  celle  de  M.  A\'c- 


Actes  de  ia  Faculté  de  Parï.s 


Examens  de  dqct.peat. 

Meeceedi  19  OcTOSBB.  —  Clinique  chirurgicale  (2  sé¬ 
ries).  F'aculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  b. 

Jeudi  20  Octobre.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h. 
-T-r  Clinique  obslélrioale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  22  Octobke. Clinique  chirurgicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Jeudi  20  Octobre.  —  M"'  Odier  (interne)  ;  l’ormes 
curables  de  la  tuberculose  du  nourrisson.  —  Viellard  (An¬ 
dré)  ;  Etude  des  jnyosites  rétractiles.  —  Lievenbruk  (L.) 
(externe)  ;  Elude  sur  les  douleurs  tardices.  —  Michaiil 
(Pierre)  ;  Traitemrnt  de  la  bronchectasie  infantile.  — 
Jury  :  MM.  Marfan,  Carnot,  Nobécourt,  Chabrol. 

Pilailler  ;  Distomatose  chez  les  lêporides  saurages  (Thèse 
vétérinaire),  —  Forouzi  :  Des  fractures  en  ffénéral  chez  les 
carnieores  (Thèse  vétérinaire).  —  Dcsmouliri  :  Troubles 
d'origi/ie  ovarienne  chez  la  vache  laitière  (Thèse  vétéri¬ 
naire).  — ^  Jury  ;  MM-  Brunipt,  L.ecèiie,  Jcuniiin,  Henry, 
Coqiiot,  Moussu.  Robin. 

Vendredi  21  Octobre.  —  Collin  (externe)  :  Le  droit  à 
l’autopsie.  —-  Manouvrier  (G.)  :  Elude  tcnsiomélrifjue  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Jury  ;  Mil.  Balthazard, 
Labbé  (M.),  Duvoir,  Hulinel. 

Samedi  22  Octobre.  —  Terrier  (Jeun)  :  Le  génie  et  la 
maladie  ehfc  Giiy  de  Maupassant.  —  Babok  (David)  ; 
Diagnostic  des  tumeurs  malignes  dg  squelette.  —  Jury  ; 
MM.  Jeanselme,  Lecène,  Brocq,  Sézary. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  MéDicAUE  rappelle  à  ses  lecteurs  au'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  IL  n’est  pas  mséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicaib).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  ’ours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


L’Œuvre  sociale  du  travail  à  domicile,  f>3,  r.  St- 
Jacqties  (T.  Goh.  25-35),  fondée  pour  permettre  aux 
mères  de  famille  d’élever  qlles-nièniea  leurs  eniauts 
tout  en  apportant  leur  part  de  gain  au  foyer,  fait 
appel  aux  Docteurs,  Chirurgiens,  Dentistes,  Maisons 
de  Santé,  Cliniques  pour  lui  donner  du  travail; 
draps,  serviettes,  blouses,  etc.  La  bonne  exécution 
en  est  garantie. 

Monsieur,  55  ans,  très  bonnes  référ.,  désire  emploi 
chez  docteur,  dentiste,  ou  dans  clinique  maison  de 
santé,  labo,  maison  spécialités  pharmarcut.,  otc., 
pour  réception  client.,  tél.,  écritures,  petite  compta¬ 
bilité,  recouvrements,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  u“  670. 

A  vendre,  avec  facilités,  grand  cbôteau  nouvelle¬ 
ment  restauré  (tramways  de  Rouen),  sur  hauteur, 
disposé  pour  faire  clinique,  nombreuses  pièces  et 
grand  parc.  A  7  minutes  do  Rouen.  —  M'I®  H.  Four¬ 


nier,  6,  rue  Neuvillelte,  Mesnil-Esnard  (S.-lnfér.). 
Visible  sur  rendez-vous. 

Dame,  42a.,  dis t. ,  instr. ,  faïu.  de  inéd.,  dem.  secrét. , 
classem.,  écrit,  (non  dact.).  Réf.  méd.  P.  A/.,n®  746. 

Doctoresse  dentiste,  dipl.  Etat,  ch.  assoc.  médecin 
ds  clinique  Paris  ou  hanl.  imméd.  —  P.  M.,  n°  755. 

D''  cherche  bonne  stéuo-dact.,  conuaiss.  anglais, 
pr.  Paris  et  2  mois  ville  d’eaux.  Bonne  cduc.,  instr. 
et  référ.  famille  nécessaires.  ^ — Ecrire /*.  A/.,  n“  758. 

Infirmière  diplômée,  recommandée  par  médecin, 
cherche  place  inlirmière-secrétaire  chez  confr.  — 
S’adr.  \1“''  Stoppelaère,  33,  rue  Linné,  V”. 

Docteur  accepterait  situation  para-médicale  Bel¬ 
gique  etCr.  Duché  Luxemb.;  s’inléress.  avec  apport 
clinique  ou  laboral.  spécialités  pharmaceut.  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  763. 

Microscope  Winkel  4  céder  occasion.  Téléph. 
Eleurus  68-5.5,  3  à  7  b. 

Doct.  franç.,  dipl.  Etat,  40  ans,  célib.,  clierche 
poste  clin.  V.  U.,  A.  '1'.,  méii.  gén.,  nerveux,  Paris 
ou  province.  Prétentions  modestes.  — P.M.,  n“  765. 

A  céder  parts  et  actions  Société  de  Prévoyance 
d’Eaux  minérales.  S’adresser  4  M'=  Crémery,  notaire 
4  Paris,  17,  rue  de  la  Ville-l’Evèque  (8"). 

A  céder  :  1“  bobine  et  interrupteur  Ropiquet,  petit 
pied  Urault  formant  inslallation  complète  radiosco- 
pic-radiograpbic  ;  2«  app.  radiographie  transportable 
Gaiffe  (bobine  et  iuterrupt.).  Urgent.  Tr.  bas  prix. — 
D’  Nuytten,  73,  r.  Jacquemars-Gclée,  Lille. 

Infirmière  chirurgie,  10  ans  salle  opérations  et 
stérilisation,  app.  fractures,  pansements,  libre  de 
suite,  ch.  emploi  clinique  Paris.  Eer.  P.  M.,  n“  769. 

Infirmière  dipl.  S.  B.  M,  et  Etat,  conn.  radiogra¬ 


phie  et  dactylo,  libre  matinées  ou  3  après-midi, 
cherche  occupation.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  770. 

Sténo-dact,,  b.  famille,  brevet  supér.,  çonii.  an¬ 
glais,  ch.  emploi  qqs  h.  l’apr.-midi  ou  qqs  apr.-m. 
par  seiu.,  4  proxim.  16®.  ^  Ecrire  P.  M.,  n"  771. 

Importante  maison  de  produits  biologiques  et 
pharmaceutiques  de  Paris,  cherche  pour  entrée 
immédiate,  représentant  qualifié  (médecin  si  pos¬ 
sible)  pour  visiter  le  Corps  médical  du  Nord,  de 
.Normandie  et  de  Bretagne.  Adresser  offres,  préten¬ 
tions  et  références  4  P.  M.,  n“  772. 

Bord  Médit,  .  près  Baudpl.  Belle  propriété  4  vendre. 
Chftteau  et  dép.,  14  ch.,  gr.  salons  coiif.,eau  aboiid., 
g.,  élect.,  vérandas,  terrasses,  pinèdes,  vue  spl.  sur 
Médit.,  pourr.  conv.  4  maison  santé,  clinique,  sana. 
Prix  avantag.  —  Ecrire  P.  M..  n“  773. 

A  céder  il®  Appareil  radiothérapie  profonde  Casel 
dernier  modèle  300.000  volts  sur  alternatif;  2“  haute 
fréquence  crédence  Gailfe  ;  3“  Guéridon  électrotlié- 
rapie  Gaiffe  ;  4“  Bergonié  compl.  Moitié  prix  de  valeur 
actuelle.  —  D''  Lièvre,  28,  r.  Villejust,  lO®. 

Chef  Lab.  Eaeulté  recommande  assistante  très 
sérieuse  bact.,  hist-  chimie.  —  Ecrire  P-  M.,  n®  775. 

A  céder  av.  bail  hôtel  près  Bois  Boulogne.  Facilité 
établir  clin,  ou  mais,  santé.  16  ch.,  salles  de  bain, 
chauffage  central.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  776. 

Etud.  méd.  franco-argentin,  ch.  traduct.  scient, 
espag.-fr.,  franç. -esp.,  analyses,  etc.  P.  M.,  n®  777. 


AVIS.  Prière  de  joiadret  auit  répçnser  un 
timbre  de  O  it.  $Q  pçar  la  trausmJraion  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Pohée. 


Paria, —  L.  Marbtiiei'x,  imprimeur,  1, 


Cassollp. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


xxxvr  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  3-8  Octobre  1927)  [sKite]  *. 


Tiomème  question  :  INDICATIONS  ET  RESULTATS  DE  LA  SYMPATHECTOMIE  PERIARTKUIELIÆ  DANS  LA  CHIRURCIE  DES  MEMBRES 


—  M.  René  Lericbe  (Strasbourg),  rapporteur, 
après  avoir  rappelé  l’historique,  les  principes  et  la 
technique  de  sa  méthode,  passe  en  revue  les  diffé¬ 
rents  cas  où  son  indication  peut  se  discuter. 

1.  Des  opérations  sympathiques  dans  les  syn¬ 
dromes  douloureux  des  membres.  —  Quand  on 
juge  que  la  douleur  reconnaît  un  mécanisme  vaso¬ 
moteur  et  qu’on  espère  pouvoir  la  calmer  avec  une 
opération  sympathique,  il  faut,  avant  d’opérer,  se 
bien  pénétrer  des  principes  suivants  : 

«)  S’il  y  a  une  lésion  provocatrice  du  trouble  sup¬ 
posé  de  l’innervation  vaso-motrice,  il  faut  toujours 
la  supprimer  si  on  le  peut  anatomiquement. 

h]  Il  faut  toujours  intervenir  précocement  et  choi¬ 
sir  d’emblée  la  bonne  intervention. 

1°  Ca.usa.lgie.  —  Il  est  admis  aujourd’hui  que  la 
causalgie  est  une  maladie  sympathique,  mais  nous 
en  connaissons  mal  la  pathogénie  et  son  traitement 
reste  encore  empirique.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu’on 
peut  la  traiter  au  hasard.  Tous  les  procédés  de  trai¬ 
tement  connus  n’ont  pas  la  même  valeur. 

On  doit  proscrire  absolument  toutes  les  ligatures 
nerveuses,  les  sections  de  nerfs  avec  ou  sans  sutures, 
les  neurectomies  étendues  qui  n’ont  guère  donné 
que  des  échecs  et  qui  ont  presque  toujours  considé¬ 
rablement  aggravé  la  situation  des  malades. 

L’alcoolisation  de  Sicard  est,  par  contre,  une 
bonne  méthode,  par  laquelle  on  peut  et  on  doit  tou¬ 
jours  commencer. 

Si  on  ne  réussit  pas,  on  doit  recourir  aux  mé¬ 
thodes  sympathiques,  sympathectomie  périarté- 
rielle  si  les  troubles  sont  encore  localisés  et  si 
l’opération  peut  être  faite  en  amont,  résection  arté¬ 
rielle  étendue  si  une  artère  est  oblitérée,  ramisec- 
lion  si  la  lésion  est  diffuse  ou  ancienne. 

Au  reste,  l’ablation  d’un  cordon  oblitéré  est  une 
sympathectomie  typique  et  complète,  la  seule  valable 
quand  une  artère  a  été  blessée. 

A  ces  procédés  il  faut  adjoindre  la  sympathecto¬ 
mie  péritronculaire  de  Negro,  d’autant  plus  justifiée 
qu’il  y  a  des  lésions  tronculaires  non  attingibles 
chirurgicalement. 

2“  Algies  diffusantes  traumatiques.  —  Très 
proches  de  la  causalgie,  sont  ces  algies  diffusantes 
traumatiques  que  Ton  appelait  autrefois  névrite 
ascendante. 

D’après  son  expérience  personnelle,  le  rapporteur 
estime  que  ces  camesthésies  douloureuses  diffu¬ 
santes  sont  justiciables  des  ramisections.  La  sympa¬ 
thectomie  périartérlelle,  jusqu’à  présent,  n’a  été 
d’aucun  secours  dans  leur  traitement  et  ne  devrait 
plus  être  faite. 

3»  Moignons  douloureux.  —  La  sympathectomie 
périartérielle  arrive  à  guérir  certains  moignons  dou¬ 
loureux.  Mais  elle  ne  le  fait  que  dans  des  conditions 
cliniques  précises  qu’il  faut  bien  connaître,  sous 
peine  d’échec  absolu. 

La  douleur  des  moignons  n’est  pas  univoque.  Elle 
se  présente  sous  trois  li/pes  principaux  qui  ne  doi¬ 
vent  pas  être  confondus  et  répondent  chacun  à  un 
mécanisme  différent. 

Les  indications  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

Ablation  de  névrome  dans  les  douleurs  qui  ont  la 
topographie  d’un  tronc  nerveux. 

Sympathectomie  périartérielle  précoce  dans  les 
moignons  douloureux  à  poussées  vaso-motrices,  à 
(odème,  à  cyanose  et  à  ulcération.  Ramisection  si  les 
troubles  sont  diffus  ou  en  cas  d’échec. 

Ramisection  d’emblée  dans  les  grands  syndromes 
douloureux  hyperesthésiques. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  ni  neurotomie,  ni  neu¬ 
rectomie,  ni  réamputation  dans  le  dernier,  jamais  de 
sympathectomie  périartérielle. 

En  principe,  pas  de  cordotomie. 

IL  Des  opérations  sympathiques  dans  les  mala¬ 
dies  vaso-motrices  des  membres.  A.  —  l®  Maladie 
de  Raynaud.  —  En  1913,  M.  Lerîche  .ivalt  émis 


l’idée  que  Ton  pourrait  essayer  de  traiter  la  mala¬ 
die  de  Haynaud  par  l’élongation  et  excision  des 
nerfs  péri-vasciilaires. 

Mais,  l’application  de  la  sympathectomie  périarté¬ 
rielle  au  traitement  des  màladics  vaso-motrices  s’est 
très  vite  heurtée  à  nos  profondes  ignorances  touchant 
le  mécanisme  pliysiologique  de  ces  syndromes. 

Leur  pathogénie  est  complexe  et  les  causes 
d’erreurs  de  diagnostic  sont  nombreuses.  Aussi  est- 
il  prudent  de  n’accepter  que  sous  bénéfice  d’inventaire 
les  observations  de  maladie  de  Raynaud  et  d’antres 
maladies  vaso-motrices  traitées  jusqu’ici  chirurgi¬ 
calement. 

2"  Il  faut  dans  l’avenir  être  extrêmement  strict 
dans  le  diagnostic  des  syndromes  vaso-moteurs.  Il 
faut  eu  particulier  n'accepter  celui  de  maladie  de 
Raynaud  que  là  où  la  maladie  évolue  par  crises, 
suivant  le  schéma  donné  par  Raynaud  lui-même,  avec 
la  succession  des  trois  étapes  classiques,  mais  en 
débutant  toujours  par  des  syncopes  iocales,  avec 
intégrité  de  la  circulation  dans  l’intervalle,  celle-ci 
devant  être  étudiée  à  Toscillomètre,  et  à  Taide  du 
bain  chaud  et  du  bain  froid  ; 

3“  Il  y  a  lieu  de  reprendre  complètement  et  sur  de 
nouvelles  bases  l’étude  des  syndromes  vaso-moteurs, 
car  notre  thérapeutique  chirurgicale  manque  des 
données  de  physiologie  pathologique  indispensables 
poursortirde  l’empirisme. 

Voici  commaiit  on  peut,  actuellement,  comprendre 
le  traitement  de  ces  syndromes  et  les  classer  provi¬ 
soirement. 

1"  Syndromes  vaso-.moteuus  de  la  puberté.  —  Il  y 
a  eu  premier  lieu  des  syndromes  vaso-moteurs  sur¬ 
tout  constrictifs  observés  chez  des  jeunes  tilles  entre 
dix-huit  et  vingt-cinq  ans.  Ce  sont  des  syndromes 
de  Raynaud  au  petit  pied,  mais  qui  restent  au  stade 
de  syncopes  locales,  ne  vont  presque  jamais  jusqu’à 
la  phase  acroasphyxique.  Ces  syndromes, liés  proba¬ 
blement  à  des  états  ovariens,  disparaissent  toujours 
avec  le  mariage  et  la  maternité.  Ils  ne  sont  jias  jus¬ 
ticiables  d’opération  et  sont  très  améliorés  par  Tad- 
ministration  d’extrait  ovarien  ; 

2“  Maladie  de  Raynaud  typique.  —  Vient  ensuite 
la  maladie  de  Raynaud  typique,  ainsi  définie  :  mala¬ 
die  des  extrémités,  évoluant  par  crises  vaso-motrices 
avec  intégrité  de  la  circulation  dans  l’intervalle,  sans 
diminution  de  l’indice  oscillométrique,  les  crises 
débutant  par  des  phénomènes  de  syncope  locale.  Do 
plus,  dans  la  vraie  maladie  de  Raynaud,  il  n’y  a 
jamais  de  gangrène  au  début  ;  une  maladie  qui  débute 
par  un  phénomène  trophique  ou  gangreneux,  même 
s’il  y  a  des  crises  vaso-motrices  concomitantes,  n’est 
à  peu  près  sûrement  pas  une  maladie  de  Raynaud. 
Dans  celle-ci  la  nécrose  typique  est  une  simple 
plaque  cornée  siégeant  à  la  pulpe,  juste  sous  le 
rebord  unguéal. 

La  maladie  de  Raynaud  vraie  doit,  en  principe, 
être  traitée  par  la  sympathectomie  périartérielle 
bilatérale,  si  le  traitement  spécifique  et  les  injections 
d’insuline  ont  échoué. 

La  sympathectomie  périartérielle  est  la  seule 
opération  indiquée  d’emblée.  Elle  doit  être  faite  en 
un  seul  temps,  ou  en  temps  successifs,  des  deux 
côtés  et,  si  besoin  est,  aux  quatre  membres.  Ce  n’est 
qu’en  cas  d’échec  ou  de  récidive  qu’il  y  a  lieu  de 
songer  aux  ramisections.  Dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  il  n’y  a  pas  lieu  de  pratiquer  dns  abla¬ 
tions  ganglionnaires. 

Est-ce  à  dire  que  la  sympathectomie  périartérielle 
so  l’opération  définitive?  Nous  n’en  savons  rien  et 
nous  pouvons  la  considérer  comme  une  opération 
purement  symptomatique.  Les  nerfs  vaso-moteurs  ne 
sont  là,  probablement,  que  l’agent  de  transmission 
d’une  perturbation  dont  l’origine  est  ailleurs.  Mais 
cet  ailleurs  nous  est  complètement  inconnu. 

3“  Syndromes  de  Raynaud  unilatéraux  symptoma- 


1 .  Voir  Presse  Médicale,  n”  80,  p.  1 204  ;  n"  81 ,  p.  1 220  ; 

n"  82,  p.  12.36  et  n’  83,  p.  1252. 


TIQUES.  —  A  côté  des  vraies  Raynaud  «  névroses 
vaso-motrices  »  il  y  a  des  syndromes  de  Raynaud, 
cliniquement  purs  mais  unilatéraux,  qui  sont  causés 
par  des  anomalies  osseuses  on  des  lésions  artérielles. 

Le  cas  le  plus  typique  est  celui  de  la  côte  cervi¬ 
cale,  qui  irrite  le  plexus  périarlériel  de  la  sous- 
clavière.  Il  faut  donc  dans  tout  syndrome  de  Raynaud 
unilatéral  songer  à  la  côte  cervicale,  la  chercher  par 
radiographie  et,  si  elle  existe,  l’enlever.  La  sympa¬ 
thectomie  ne  peut  être  utile. 

Dans  les  mêmes  conditions  (syndrome  unilatéral)  on 
doit  explorer  avec  soin  les  gros  vaisseaux  de  la  base 
du  cou  et  s’il  y  a  oblitération  artérielle,  c’est  Tarlériee- 
tomie  qu’il  faut  faire  si  possible  jusqu’à  l’artère  saine. 

4“  Acrocyanoses.  —  Dans  un  chapitre  à  part 
doivent  être  mises  les  acropareslhésies  et  les  acro¬ 
cyanoses. 

La  sympathectomie  périartérielle  ne  paraît  pas 
indiquée  dans  ces  syndromes  qui  sont  créés  proba¬ 
blement  par  des  artérites  oblitérantes  terminales. 
Si  Ton  veut  essayer  quelque  chose,  c’est  sur  ces  ar¬ 
tères  qu’il  faut  aller.  ) 

5“  Erythromélai.gie. —  Le  dernier  des  syndromes 
vaso-moteurs  graves  est  Vérythroniclalyic,  la  ma¬ 
ladie  de  Weir-.Mitchell.  C’est  la  plus  grave  des  ma¬ 
ladies  vaso-motrices,  celle  contre  laquelle  nous 
sommes  le  plus  désarmés. 

Tout  ce  que  Ton  en  peut  dire,  c’est  que,  maladie  de 
vaso-dilatation,  elle  n’est  pas  justiciable  de  la  sym¬ 
pathectomie  périartérielle  qui  ne  peut  théorique¬ 
ment  que  l’aggraver.  Mais  quel  est  le  traitement  de 
choix?  Pour  l’instant,  nous  l’ignorons  entièrement. 

B.  Sclérodermie,  sclérodactylie,  dermatite  atro¬ 
phiante.  —  IjB  nature  de  ces  maladies  n’est  pas 
connue.  De  toute  évidence  les  troubles  circulatoires 
sont  de  simples  intermédiaires  entre  la  lésion  cau¬ 
sale  et  l’atrophie  globale  des  tissus.  Mais  ils  jouent 
un  rôle  prépondérant  dans  l’évolution  de  ces  syn¬ 
dromes  dont  on  connaît  la  marche  implacable. 

Analysant  les  résultats  des  tentatives  faites  par 
lui  depuis  5  nus,  M.  Leriche  conclut  que  les  inter¬ 
ventions  combinées  sur  le  sympathique  sont  for¬ 
mellement  indiquées  dans  les  processus  scléroder- 
miques,  et  dans  certaines  atrophies  cutanées.  Elles 
semblent  en  arrêter  l’évolution  et  faire  rétrocéder 
celles  des  lésions  qui  ne  sont  pas  encore  irréducti¬ 
bles,  en  apportant  aux  malades  une  sensation  de 
bien-être  très  appréciée  de  ces  malheureux  enserrés 
dans  une  fpeau  de  chagrin  qui  se  rétrécit  toujours 
davantage  et  les  mure  peu  à  peu  dans  des  téguments 
figés  et  immobiles. 

III.  Delà  sympathectomie  périartérielle  dans  les 
maladies  organiques  des  artères.  —  1°  ,  Lésions 
traumatiques  des  artères.  —  Dans  les  traumatismes 
artériels  la  sympathectomie  peut  être  indiquée  ; 
1“  Pour  favoriser  l'établissement  d'une  circulation 
collalcralc,  et  la  meilleure  manière  de  faire  alors  la 
sympathectomie  périartérielle,  c’est  de  substituer  à 
la  ligature  la  résection  artérielle  entre  deux  fils. 

2"  Pour  lutter  contre  les  troubles  enyendrés  par 
une  lipature  ou  une  thrombose  post-traumatique. 

Dans  les  suites  pathologiques  des  plaies  sèches 
des  artères  et  des  ligatures,  on  a  dans  cette  symjia- 
thectomie  segmentaire  que  représente  la  résection 
d’une  artère  oblitérée  un  excellent  moyen  d'amé¬ 
liorer  la  condition  souvent  si  pénible  de  ces  ma¬ 
lades,  même  quand  ils  sont  déjà  amputés. 

2°  Artérite  sénile  atuéromateuse.  —  La  sympa¬ 
thectomie  est  ici  une  opération  excellente,  à  condi¬ 
tion  d’en  choisir  judicieusement  les  indications.  Pour 
cela,  il  faut  examiner  séparément  les  conditions  de 
son  application  dans  les  douleurs,  dsns  la  claudica¬ 
tion  intermittente,  dans  le  sphacele. 

D’autre  part,  il  faut  faire  la  distinction  entre  les 
accidents  de  l’artériosclérose  sénile  et  ceux  des 
artérites  oblitérantes  juvéniles.  Cette  distinction  est 
capitale.  Dans  les  artérites  précoces,  l’oblitération 
artérielle  est  toujours  anatomiquement  complète  ; 
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l’artère  est  un  cordon  fibreux  sur  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  de  son  trajet.  Dans  les  artérites 
séniles  l'oblitération  anatomique  complète  est  plutôt 
l’exception. 

1"  Douleurs  aux  différents  stades  de  l'artérite 
sénile.  —  Presque  tous  les  vieillards  artéritiques 
souffrent.  Mais  leurs  douleurs  sont  loin  d’avoir  tou¬ 
jours  le  même  type  et  certainement  elles  n’ont  pas 
toujours  le  même  mécanisme. 

a)  Les  douleurs  qui  accompagnent  certaines  pla¬ 
ques  sphacéliques  de  la  pointe  des  orteils,  où  l’on 
voit  une  croûte  brunâtre  à  pourtour  violacé  avec  un 
peu  de  pus  périunguéal,  les  douleurs  superficielles, 
mais  si  intenses  que  le  malade  ne  se  laisse  pas 
toucher,  sont  en  grande, partie  liées  à  de  l’infection 
ou  sont  entretenues  par  elle.  Elles  cèdent  au  net¬ 
toyage  sans  amputation  vraie,  m  sous  anesthésie  des 
zones  mortiées. 

b)  /.es  douleurs  prémonitoires  de  la  gangrène, 
celles  qui  s’accompagnent  tantôt  de  crises  vasomo¬ 
trices  nettes,  avec  refroidissement,  tantôt  de  phases 
de  cyanose  ou  de  coloration  carminée  avec  sensation 
de  brûlure,  cèdent  souvent  à  la  sympathectomie 
périartérielle  et  la  sédation  est  durable,  définitive, 
pas  toujours,  mais  souvent,  surtout  quand  les  crises 
de  syncope  sont  fréquentes. 

Mais  il  ne  faut  pas  l’employer  chez  les  malades 
qui  ont  le  pied  constamment  très  chaud,  rouge,  avec 
des  crises  de  vaso-dilatation  paroxystique.  Elle  ne 
peut  alors  qu’exaspérer  l'intensité  des  douleurs,  en 
augmentant  la  vaso-dilatation  périphérique.  Cette 
contre-indication  a  été  souvent  méconnue. 

c)  Dans  les  douleurs  continues  de  tape  névritique, 
par  contre,  ce  sont  les  névrotomies  multiples  à  la 
Quénu  qui  sont  formellement  indiquées. 

d)  Quant  aux  douleurs  localisées  au  voisinage  de 
la  zone  de  gangrène  et,  qui,  sans  arrêt,  font  hurler 
le  malade,  c’est  l’amputation  qui  est  leur  véritable 
traitement.  Elles  sont  dues  au  sphacèle  ;  contre  elles, 
la  sympathectomie  périartérielle  ne  peut  rien. 

2“  Claudication  intermittente.  — Le  mécanisme  de 
la  claudication  intermittente  n’est  pas  de  ceux  qui 
peuvent  être  habituellement  améliorés  par  une  sym¬ 
pathectomie.  La  claudication  tient  à  l’insuffisance  du 
débit  artériel  pour  les  besoins  des  muscles  en  tra¬ 
vail  dans  la  marche.  Ces  besoins  exigent  un  calibre 
sensiblement  normal  des  artères  maitresses  du 
muscle.  Or  cela,  la  meilleure  des  sympathectomies 
ne  peut  le  donner,  ([ue  très  exceptionnellement. 

3°  Gangrène  ischémique.  — Dç  l’analyse  d’une  série 
de  faits,  M.  Leriche  croit  pouvoir  conclure  que  la 
sympathectomie  peut  être  utile  dans  certains  cas 
de  gangrène  en  évolution  et  qu’on  ne  perd  rien  à 
l’essayer. 

Mais  l’étude  attentive  des  faits  montre  que  tout, 
dans  la  gangrène  sénile,  ne  se  passe  pas  comme 
nous  l’avons  cru.  .Nous  avons  vécu  jusqu’ici  sur  un 
schéma  ue  répondant  qu’à  une  moyenne  de  cas. 
L’expérience,  les  procédés  actuels  d’exploration  et 
de  traitement  établissent  que  souvent  l’évolution  ne 
suit  pas  la  ligne  classique. 

Pendant  longtemps  nous  avons  admis  :  qu’une 
gangrène  de  l’avant-pied  (gangrène  des  orteils,  gan¬ 
grène  du  cou-de-pied)  correspondait  à  une  oblitéra¬ 
tion  de  la  tibiale  postérieure  dans  son  tiers  inférieur 
et  des  plantaires  ou  de  la  tibiale  antérieure; 

Qu’une  gangrène  du  pied  ne  dépassant  pas  l’inter¬ 
ligne  tibio-tarsien  correspondait  à  l’oblitération 
simultanée  îles  artères  de  la  jambe,  tibiale  et  péro- 

Qu’une  gangrène  dépassant  le  pied  avec  troublée 
circulatoires  importants  (œdème  violacé,  refroi<lis- 
sement)  indiquait  une  oblitération  de  la  fémorale 
au-dessous  de  la  fémorale  profonde; 

Qu’une  gangrène  s’arrêtant  au  genou  voulait  dire 
que  l’iliaque  externe  ou  la  fémorale  commune  était 
oblitérée. 

Dans  l'ensemble,  c’est  très  exact,  mais  il  y  a  beau¬ 
coup  d’exceptions.  Les  faits  sont  bien  plus  com¬ 
plexes  que  ne  le  dit  le  schéma. 

D’autre  part,  avec  la  pratique  de  l’oscillométrie, 
les  exemples  sont  devenus  banaux,  d’oblitération 
complète  et  étendue  d’une  grosse  artère  sans  gan¬ 
grène,  même  parcellaire.  Ces  faits  étaient  ancienne¬ 
ment  connus.  On  a  l’air  de  les  redécouvrir  aujour¬ 
d’hui  parce  que  l’appareil  de  Pachon  les  traduit 
objectivement.  C’est  d’ailleurs  moins  commun  dans 
les  artérites  séniles  que  dans  les  artérites  juvéniles. 

Il  est  donc  nécessaire  de  chercher  désormais  à 


serrer  la  réalité  de  plus  près  que  nous  ne  l’avons  fait 

3°  Arthrites  juvéniles  chroniques.  —  Sous  ce 
nom,  il  est  d’usage,  faute  d’une  classification  patho¬ 
génique,  de  grouper  toutes  les  artérites  oblitérantes 
chroniques  qui  surviennent  en  dehors  de  l’artério¬ 
sclérose.  Ce  groupement  est  très  artificiel.  11  com¬ 
prend  les  cas  les  plus  disparates  comme  pathogénie. 
Mais,  du  point  de  vue  clinique  et  physiologique,  ces 
maladies  paraissent  évoluer  en  deux  phases  très 
distinctes,  dont  la  seconde  peut  manquer. 

Par  elle  seule,  l’oblitération  (l‘'“  phase)  produit 
peu  de  trouble  et  les  vrais  symptômes  cliniques 
n’apparaissent  qu’au  moment  où  quelque  chose  se 
surajoute  à  l’oblitération.  Ce  quelque  chose,  c’est, 
dans  beaucoup  de  cas,  l’apparition  de  modifications 
de  l’adventice  artérielle,  conséquence  fatale  d’une 
oblitération  longtemps  tolérée. 

Lorsqu’une  artérite  oblitérante  se  manifeste  clini¬ 
quement,  lorsqu’elle  est  entrée  dans  la  seconde  phase 
la  plupart  des  symptômes  que  l’on  observe  portent 
la  marque  sympathique.  On  s’explique  alors  très  bien 
pourquoi  nombre  de  chirurgiens  ont  songé  à  essayer 
la  sympathectomie  périartérielle  dans  ces  cas. 

Cherchant  par  l'analyse  et  la  discussion  des  faits 
à  mettre  un  peu  de  clarté  dans  ce  groupe  si  confus 
des  artérites  juvéniles,  le  rapporteur  croit  que  l’on 
peut  comprendre  comme  suit  le  traitement  actuel  de 
ces  maladies  pour  lesquelles  nous  sommes  en  plein 
empirisme,  on  ne  saurait  trop  le  répéter. 

11  pose  d’abord  en  principe  qu’il  faut  toujours 
essayer  un  traitement  antisyphilitique  même  si  la 
réaction  de  Wassermann  est  négative.  Une  fois  la 
syphilis  éliminée,  on  doit  établir  les  catégories  sui- 

1“  11  y  a  tout  d’abord  des  artérites  localisées  à 
une  seule  artère,  qui  surviennent  sans  cause  (sauf 
parfois  un  traumatisme),  évoluent  en  deux  étapes,  la 
seconde  conduisant  rapidement  à  la  gangrène.  Dans 
ces  cas,  le  pins  tôt  possible,  il  faut  taire  une  arté¬ 
riectomie  étendue,  dépassant,  si  possible,  aux  deux 
bouts  la  partie  thrombosée,  les  ligatures  étant  mises 

La  sympathectomie  pariétale  n’a  [las  ici  d'indica- 

2"  Dans  les  artérites  tardives  après  gelure,  il  y  a 
généralement  atteinte  uniquement  des  petites  artères 
avec  phénomènes  spasmodiques  surajoutés.  Dans  ces 
cas,  la  sympathectomie  peut  être  faite.  Elle  a  donné 
de  très  beaux  résultats  durables. 

3*  Dans  les  artérites  post-infectieuses,  consécu¬ 
tives  à  des  maladies  aiguës  (fièvre  typhoïde,  typhus 
exanthématique),  les  auteurs  russes  ont  eu  de  bons 
résultats  et  conseillent  la  sympathectomie  périarté¬ 
rielle.  Ces  maladies  sont  très  rares  chez  nous. 

4“  Dans  le  groupe  des  gangrènes  artérioscléro- 
siques,  la  sympathectomie  n’a  rien  à  faire.  Il  s’agit 
soit  d’alhérome  très  précoce,  siégeant  sur  les  gros 
troncs,  souvent  sur  l’aorte,  au-dessous  de  la  mésen¬ 
térique  inférieure  et  diminuant  considérablement  le 
débit  sanguin  dans  les  deux  membres  inférieurs.  Il 
n’y  a  pas  d’oscillations,  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre.  Le 
diagnostic  est  difficile  d’avec  la  thrombo-angéile 
oblitérante. 

5“  Reste  le  groupe  des  thrombo-angéites  (.Maladie 
de  Uuerger). 

Actuellement,  le  problème  thérapeutique  posé  par 
la  maladie  de  Buerger  est  purement  symiitomatique. 
11  est  double.  11  faut  calmer  les  douleurs  et  arrêter 
l'évolution  gangreneuse. 

Les  opérations  sympathi(|ues.  quelles  qu’elles 
soient,  ne  peuvent  y  parvenir.  Les  artères  étant  obli¬ 
térées  à  la  périphérie,  aucune  vaso-dilatation  dura¬ 
ble  ne  peut  être  produite.  C’est  pour  le  même  motif 
que  les  sympathectomies  sont  impuissantes  à  calmer 
les  douleurs  d’une  façon  durable  :  l’étendue  et  le 
nombre  des  artères  malades  rendent  illusoire  toute 
action  sur  l’innervation  centripète  des  vaisseaux. 

Les  opérations  sympathiques  ne  peuvent  être  ici 
que  des  opérations  symptomatologiques  à  effet 
temporaire,  et  M.  Leriche  est  convaincu  que  la  sur¬ 
rénalectomie  ,  l’insulinothérapie  ,  l’administration 
d’extraits  ovariens  'ou  testiculaires,  nous  font  appro¬ 
cher  de  la  vraie  cause  des  endartérites  oblitérantes 
juvéniles,  maladies  dans  lesquelles  le  sympathique 
n’est  «  qu’un  figurant  d’ordre  secondaire  ». 

IV.  Des  opérations  sympathiques  dans  ies  mala¬ 
dies  des  veines,  dans  les  œdèmes  et  dans  l’élé- 
phantlasls.  —  1“  Maladies  des  veines.  —  Les  veines 


ent  une  innervation  vaso-motrice  dont  nous  savons 
fort  peu  de  chose. 

On  n’a  pas  encore  entrepris  l’étude  des  veino- 
spasmes  en  pathologie.  Ils  jouent  cependant, 
semble-t-il,  un  grand  rôle  dans  l’évolution  des  phlé¬ 
bites  et  de  leurs  suites,  dans  la  productions!  obscure 
des  acrocyanoses,  dans  la  genèse  des  phénomènes 
satellites,  des  endartérites  oblitérantes  accompa¬ 
gnées  de  périveinites  ou  de  périartérite.  Ce  veino- 
spasme  est,  en  tout  cas,  un  des  phénomènes  initiaux 
de  toute  phlébite.  C’est  lui  qui  produit  le  cordon 
veineux  du  début  dans  la  phlegmatia  alba  dolens,  de 
lui  que  relève  probablement  l’œdème  blanc  qui  la 
caractérise,  de  lui  que  viennent  la  plupart  des  phé¬ 
nomènes  douloureux  concomitants.  La  ligature 
simple  d’une  grosse  veine  ne  produit  pas  ou  presque 
pas  d’œdème.  La  thrombose  endoveineuse  étendue, 
sans  inflammation  de  toute  Is  paroi  veineuse,  n’en 
produit  pas  davantage  alors  que  les  périveinites  en 
déterminent  de  considérables. 

Il  y  a,  eu  somme,  dans  la  pathologie  veineuse, 
comme  dans  la  pathologie  artérielle,  un  élément 
adventiciel,  c’est-à-dire  vaso-moteur,  considérable. 

On  peut  donc  légitimement  supposer  qu’en  inter¬ 
venant  sur  le  sympathique  périvasculaire,  on  a 
chance  de,  modifier  les  troubles  qui  survivent  aux 
oblitérations  veineuses  avec  périphlébite. 

Mais  il  n’y  a  pas,  pour  le  moment,  de  règles  à 
donner  pour  le  traitement  des  séquelles  post-phlé- 
bitiques.  De  par  les  faits  déjà  observés,  on  peut 
affirmer  que  ce  traitement  est  possible.  Il  doit 
s’inspirer  de  la  notion  du  rôle  de  l’élément  adven 
tlciel  dans  la  pathologie  veineuse  et,  probablement, 
les  sympathectomies  périvasculaires  et  les  résections 
veineuses  étendues  amélioreront,  dans  l’avenir,  un 
grand  nombre  de  malades  jusqu’à  présent  aban¬ 
donnés  comme  incurables.  La  question  mérite  d’être 
étudiée  désormais  avec  persévérance. 

2“  GinÈMEs  oiiiRURGicAux.  —  Dans  les  œdèmes  qui 
ne  font  pas  leur  preuve  par  une  cause  médicale,  on 
continue  à  admettre,  qu’il  y  a  à  l’origine  un  pro¬ 
blème  mécanique  et  que  la  stase  veineuse  explique 
tout.  Rien  n’est  plus  inexact.  La  stase  veineuse  n’ex¬ 
plique  rien  ou  pas  grand’chose.  Il  n’est  même  pas 
prouvé  qu’elle  existe  assez  longtemps  pour  pro¬ 
duire  un  encombrement  circulatoire.  En  tout  cas, 
expérimentalement  et  chirgicalement,  les  ligatures 
et  les  résections  veineuses  ne  produisent  qu’un 
œdème  très  passager,  quand  elles  en  produisent,  et 
c’est  d’un  autre  côté  qu’il  faut  regarder  pour  com¬ 
prendre  les  œdèmes  dits  mécaniques. 

Pour  les  œdèmes  ayant  une  origine  traumatique 
très  précise,  la  question  est  simple.  Pour  les  autres, 
elle  est  complexe  et  mérite  un  examen  détaillé. 

Nous  savons  aujourd’hui  que  tout  traumatisme, 
même  si  la  peau  et  les  os  résistent,  est  un  trauma¬ 
tisme  de  la  vaso-motricité,  et  c’est  certainement  dans 
les  troubles  de  la  vaso-motricité  que  réside  la  cause 
de  ces  œdèmes  durs  traumatiques.  Le  simple  fait 
qu’ils  disparaissent  brusquement  après  sympathec¬ 
tomie  périartérielle  en  est  la  preuve  irréfutable. 

Il  y  a  donc,  dans  les  œdèmes  post-traumatiques, 
une  indication  formelle  de  la  sympathectomie  péri¬ 
artérielle. 

Au  contraire,  dans  les  ledèmes  spontanés,  uni-  ou 
bilatéraux,  la  libération  veineuse  ne  peut  être  un 
traitement  curatif,  pas  plus  que  la  sympathectomie 
périartérielle,  qui  ne  peut  être  qu’inefficace.  Le  vrai 
traitement  consiste  à  réséquer  le  segment  veineux 
oblitéré,  comme  dans  les  séquelles  des  phlébites. 

Une  dernière  classe  d’œdèmes  chirurgicaux  com¬ 
prend  les  œdèmes  liés  à  un  spina  bifida  latent. 

Dans  les  œdèmes  dus  à  une  malformation  vertébrale 
l’intervention  directe  sur  le  rachis  est  une  nécessité. 

On  ne  doit  donc  jamais,  dans  ces  cas,  essayer 
d’emblée  la  sympathectomie  périartérielle  ou  la 
ramisection.  Ces  opérations  doivent  être  réservées 
aux  insuccès  des  opérations  rachidiennes.  Il  ne 
semble  pas,  d’ailleurs,  qu’on  puisse  fonder  grand 
espoir  sur  elles. 

3“  Eléphantiasis.  —  Nous  connaissons  très  mal  le 
mécanisme  des  états  éléphantiasiques,  au  cours  des¬ 
quels  la  sympathectomie  ne  doit  être  qu’une  méthode 
secondaire  adjuvante,  à  employer  concurremment 
avec  les  autres  procédés  pour  compléter  leur  action 
et  donner  une  garantie  de  guérison  supplémentaire. 

Y.  De  la  sympathectomie  périartérielle  dans  le 
traitement  des  ulcérations  chroniques  en  dehors 
des  lésions  nerveuses.  —  C’est  un  fait  d’évidence 
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que  la  sympathectomie  périartérielle  est  suivie 
d’une  rapide  cicatrisation  des  plaies  et  des  ulcéra¬ 
tions  chroniques  dans  le  territoire  d’aval  et  quelque¬ 
fois  à  distance,  même  sur  le  membre  du  côté  opposé. 

Etant  donné  ces  faits  si  objectifs,  on  comprend 
que  la  sympathectomie  périartérielle  ait  eu  une 
extraordinaire  vogue  dans  le  traitement  des  ulcéra¬ 
tions  de  tous  ordres. 

Mais  de  nombreux  échecs  ont  été  enregistrés  du 
fait  que  l’on  n’a  pas  toujours  tenu  compte  delà  cause 
et  du  mécanisme  de  l’ulcération,  non  plus  que  de  cette 
ulcération  en  elle-même,  qui  est  dans  les  plus  mau¬ 
vaises  conditions  de  vitalité  et  de  réparation.  Même 
si  la  cause  est  supprimée  (si  selon  la  nature  de 
l’ulcère  les  varices  sont  enlevées,  si  le  cal  exubérant 
est  réséqué,  si  la  syphilis  est  traitée)  on  peut  obte¬ 
nir  une  cicatrice,  mais  celle-ci  sera  toujours  de 
médiocre  qualité.  C’est  un  tissu  fibreux,  dur,  épaissi, 
imperméable  aux  vaisseaux.  Histologiquement  et 
biologiquement  ce  sont  des  cicatrices  pathologiques. 
L’étude  attentive  de  ces  faits,  poursuivie  avec 
M.  t'ontaine,  conduit  le  rapporteur  à  dire  que 
toute  bonne  méthode  de  traitement  des  ulcérations 
chroniques  doit,  après  avoir  supprimé  la  cause,  mo¬ 
difier  les  facteurs  de  chronicité  et  de  récidive  locale, 
c’est-à-dire  changer  les  conditions  circulatoires  et 
nutritives  de  la  peau,  stériliser  l’ulcération,  suppri¬ 
mer  la  peau  cicatricielle  et  apporter  ultérieurement 
sur  place  de  la  peau  saine.  Les  recherches  de 
MM.  Leriche  et  Fontaine,  rapportées  ici  en  détails, 
leur  ont  permis  d’établir  le  rôle  important  joué  par 
la  sympathectomie  dans  la  désinfection  rapide  des 
ulcères.  De  là  découle  la  technique  proposée  et  sui- 

Faire  dans  un  premier  temps  une  sympathectomie 
périartérielle,  pour  modifier  le  terrain;  dans  un 
second  des  greffes,  pour  apporter  sur  place  de  la 
peau  saine  en  ne  demandant  pas  un  effort  excessif 
aux  tissus.  Le  rapporteur  donne  la  préférence  aux 
greffes  de  Davis. 

Analysant  ensuite  21  observations  personnelles, 
ne  comprenant  guère  que  de  très  mauvais  cas,  très 
anciens,  ayant  subi  parfois  des  traitements  chirur¬ 
gicaux  de  valeur  discutable,  ayant  des  téguments 
dans  un  état  lamentable,  le  rapporteur  en  déduit 
quelques  renseignements  pratiques  utiles  : 

1“  La  méthode  de  la  sympathectomie  périartérielle 
avec  greffes  amène  en  règle  générale  une  guérison 
extrêmement  rapide,  habituellement  en  moins  de 
quinze  jours,  d’ulcères  durant  depuis  des  années  ; 

2“  Cette  méthode  n’est  pas  indiquée  quand  les 
ulcérations  ont  pour  cause  une  phlébite  ancienne 
des  veines  iliaques.  La  récidive  est  alors  fatale.  Il 
faut  vraisemblablement  substituer  à  la  sympathec¬ 
tomie  et  à  la  veiuolyse  la  résection  du  segment 
veineux  malade  ; 

3»  Elle  n’est  pas  indiquée  dans  les  ulcères  greffés 
sur  cal  de  fracture  compliquée,  tant  que  le  cal  n’a 
pas  été  làrgementabrasé  ; 

4"  Elle  n’est  pas  indiquée  quand  les  ulcérations 
sont  consécutives  à  des  lymphangites  à  répétition  ; 

5°  Elle  semble  parfaite  au  contraire  dans  les  ulcé¬ 
rations  d’origine  traumatique,  dans  les  ulcères  sur 
cicatrice  de  brûlure,  dans  les  ulcères  variqueux  et 
dans  les  ulcères  varicoso-syphililiques  ; 

6°  La  sympathectomie  unilatérale  suffit  générale¬ 
ment  à  stériliser  des  plaies  bilatérales  ; 

70  II  semble  qu’il  y  a  grand  avantage  à  exciser 
largement  l’ulcère  et  les  tissus  voisins.  La  stérilisa¬ 
tion  de  la  plaie  marche  alors  moins  vite.  Mais  on 
diminue  beaucoup  les  chances  de  récidive  des  ul¬ 
cères  sur  peau  malade. 

Nous  sommes  à  même,  maintenant,  d’indiquer  la 
conduite  à  tenir  en  présence  des  divers  types  d’ulcé¬ 
rations  chroniques  des  membres  inférieurs,  en  nous 
basant  sur  leur  mécanisme  étiologique. 

Une  première  notion  doit  être  mise  en  évidence. 

Toute  ulcération  chronique  de  jambe  doit  com¬ 
porter  comme  premier  traitement  un  traitement 
spécifique,  même  s'il  n’y  a  aucun  signe  ou  soupçon 
de  syphilis,  même  si  la  réaction  de  Wassermann  est 
négative,  même  si  le  point  de  départ  est  trauma¬ 
tique.  On  guérit  ainsi  environ  3  ulcérations  sur  10, 
avec  des  doses  croissantes  d’arsénobenzol  et  de 
cyanure  alternées. 

1“  Pour  une  ulcération  chronique  d'origine  trau¬ 
matique,  la  sympathectomie  périartérielle  est  le 
traitement  de  choix.  La  guérison  est  obtenue  en 


2“  Pour  une  ulcération  sur  cicatrice  de  brûlure,  la 
sympathectomie  suivie  de  greffe  donne  une  rapide 
guérison.  Si  les  dispositions  anatomiques  s’y  prê¬ 
tent,  onpeut  exciser  largement  la  cicatrice  et  l’ulcère, 
et  faire  la  greffe  quelques  jours  après. 

3“  Dans  les  ulcérations  rattachahles  à  une  lym¬ 
phangite  torpide,  comme  on  en  voit  chez  d'anciens 
fracturés  ou  d’anciens  blessés  de  guerre,  la  sympa¬ 
thectomie  périartérielle  est  contre-indiquée. 

4“  Dans  les  ulcérations  consécutives  aux  gelures, 
la  thérapeutique  doit  se  rapprocher  de  celle  en  usage 
pour  les  artérites  oblitérantes.  La  sympathectomie 
périartérielle  à  distance  ne  réussit  qu’eiceptionnel- 
leinent.  Le  meilleur  traitement  consiste  à  chercher 
la  pédieuse  et  la  tibiale  postérieure  et  si  elles  sont 
oblitérées,  ce  qui  est  presque  constant,  à  les  résé¬ 
quer  aussi  loin  que  possible. 

5“  Pour  les  ulcères  siégeant  au  niveau  d'un  cal 
exubérant  après  fracture  compliquée,  le  traitement 
qui  s’impose  est  la  large  abrasion  de  l’os  sous- 
jacent.  L’ulcération  est  due  à  des  causes  mécaniques. 
Ce  n’est  qu’aprés  cela  que  l’on  pourra  utilement 
faire  sympathectomie  et  greffe. 

6°  Les  ulcérations  variqueuses  vraies,  c’est-à-dire 
les  ulcères  avec  varices  visibles,  exigent  un  traite¬ 
ment  complexe  que  l’on  peut  faire  en  deux  ou  trois 
séances  assez  rapprochées  ;  sympathectomie,  greffes, 
ablation  des  varices  saphéniennes  ou  des  paquets 
variqueux  importants.  On  peut  commencer  par  le 
traitement  veineux.  Mais  du  point  de  vue  aseptique, 
il  est  mieux  de  stériliser  tout  d’abord  l'ulrère,  de  le 
combler  par  des  greffes,  et  de  n’enlever  les  veines 
qu’après  cicatrisation  sur  terrain  aseptique. 

Faut-il  exciser  l’ulcère  et  la  mauvaise  peau  cica¬ 
tricielle  qui  l’entoure?  En  principe  c’est  préférable. 

7“  Les  faux  ulcères  variqueux  sans  varice  consti¬ 
tuent  un  groupe  très  important  d’ulcères  chroniques 
de  jambe  dont  les  études  de  Favre  ont  montré  la 
réelle  individualité.  Les  faits  qu’il  a  rassemblés 
montrent  que  cette  lésion,  essentiellement  inflam¬ 
matoire,  reconnaitle  plus  habituellement  pour  cause 
une  syphilis  méconnue.  Malgré  celte  origine  syphi¬ 
litique  de  l’ulcère,  M.  Leriche  estime  qu’il  y  a  là 
une  indication  formelle  de  la  méthode  combinée, 
sympathectomie  et  greffes,  s’il  n'y  a  pas  de  contre- 
indication  générale  (Age,  obésité,  états  viscéraux 
complexes). 

8“  Quant  aux  ulcères  qui  relèvent  d'une  ancienne 
phlébite  de  Ja  veine  fémorale  ou  des  iliaques,  on  ne 
doit  pas  essayer  de  les  guérir  par  sympathectomie 
périartérielle  et  greffes.  Il  faut  réséquer  le  segment 
veineux  oblitéré  et  supprimer  ainsi  la  cause  même 
des  réflexes  qui  sont  à  l’origine  de  l’ulcère. 

VL  De  la  sympathectomie  périartérielle  dans  les 
ulcérations  d’origine  nerveuse.  —  Il  ne  peut  s’agir 
dans  ces  ulcérations  que  d’opération  palliative. 

a)  Les  ulcérations  symptomatiques  d’un  tabes, 
d’une  syringomyéiie,  d’une  myélite,  d’un  spina bilida 
occulta,  ne  peuvent  pas  être  guéries  de  façon  valable 
par  la  sympathectomie  périartérielle. 

b)  Il  en  est  de  même  pour  le  mal  perforant  plan¬ 
taire  considéré  à  tort  comme  le  triomphe  de  la  sym¬ 
pathectomie  pariartérielle  et  plutôt  justiciable  d’un 
traitement  arsénobenzolé  longtemps  prolongé. 

c)  Par  contre,  la  sympathectomie  périartérielle 
peut  donner  des  succès  durables  dans  les  ulcéra¬ 
tions  trophiques  qui  survivent  à  des  traumatismes 
médullaires. 

d)  La  catégorie  des  ulcérations  consécutives  aux 
blessures  nerveuses  a  beaucoup  perdu  de  son  intérêt 
pratique. 

1°  La  vraie  prophylaxie  et  le  vrai  traitement  de  ces 
ulcérations  trophiques  consistent  à  réparer  le  plus 
tôt  possible,  par  suture  ou  par  greffe,  tout  nerf 
coupé,  tout-  nerf  ayant  un  névrome  ;  2“  Le  pied  doit 
être  en  bonne  position  et,  s’il  n’y  est  pas,  il  faut  l'y 

La  sympathectomie  n’est  jamais  une  opération  de 
choix  ;  elle  est  toujours  une  opération  de  nécessité. 
Il  faut  l’employer  quand  la  restauration  du  nerf  a 
physiologiquement  échoué.  Ou  doit  lui  réserver  les 
plus  mauvais  cas,  mais  il  y  a  une  condition  formelle 
à  son  emploi  :  il  faut  que  le  pied  soit  en  bonne  posi¬ 
tion  ou  puisse  y  être  mis.  Si  la  position  n’est  pas 
correcte,  la  triple  arthrodèse  doit  toujours  accompa¬ 
gner  la  sympathectomie,  faute  de  quoi  la  récidive  est 
fatale.  Si  l’arthrodèse  n’est  pus  possible,  U  vaut 
mieux  amputer  et  amputer  haut. 


VIL  Des  opérations  sympathiques  dans  les  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  post-traumatiques  ^  réflexes 
d’axone,  troubles  physlopathiques) .  —  Il  n’y  a  pas 
de  traumatisme  qui  ne  s’accompagne  d’un  déséqui¬ 
libre  vaso-moteur  immédiat,  durable  ou  non,  qui, 
s’il  persiste,  est  bientôt  suivi  de  l’apparition  des 
phénomènes  que  Babinski  et  Froment  ont  décrit  sous 
le  nom  de  contractures  réflexes,  de  troubles  réflexes, 
de  troubles  physlopathiques  et  qui,  tous,  ne  sont  que 
la  conséquence  au  niveau  de  la  peau,  du  tissu  con¬ 
jonctif,  des  muscles,  des  tendons,  des  os,  de  la  per¬ 
version  vaso-motrice.  Ainsi  s’expliquent  la  cyanose, 
l’hypothermie,  la  surexcitahilité  mécanique  des  mus¬ 
cles,  la  contracture  et  finalement  les  désordres  osseux 
et  articulaires. 

D'habitude  les  troubles  physiopathiques  cessent 
d’eux-memes  peu  à  peu,  après  la  reprise  des  fonc¬ 
tions,  avec  l’aide  du  bain  chaud  et  de  la  mobilisa¬ 
tion  douce.  Parfois,  ils  évoluent  avec  une  grande 
gravité,  et  créent  en  peu  de  temps  une  véritable  ma¬ 
ladie  nouvelle  dont  on  a  peine  à  rompre  le  cycle  et 
qui  fait  de  ces  malades  de  grands  impotents. 

Dans  ces  cas,  la  sympathectomie  périartérielle, 
en  changeant  brusquement  le  régime  de  la  vaso-mo- 
tricité,  permet  d’enrayer  les  accidents  et  fait  retrou¬ 
ver  assez  vile  les  fonctions  perdues,  à  condition  que 
les  troubles  ne  soient  ni  trop  anciens,  ni  trop  diffus. 
S’il  eu  est  autrement,  si  les  troubles  débordent  la 
main  ou  le  pied,  la  ramiscction  doit  se  substituer  à 
la  sympathectomie  périartérielle. 

Vin.  De  la  sympathectomie  périartérielle  dans 
les  contractures,  les  myoclonies  et  dans  la  maladie 
de  Volkmann.  —  La  sympathectomie  périartérielle 
exagère  la  spasmodicité,  exagère  les  réflexes.  Elle 
n’a  donc  aucune  indication  dans  les  contractures 
d’origine  centrale  ;  elle  ne  pecit  que  les  aggraver. 
Dans  les  myoclonies  elle  est  également  sans  action. 
Le  seul  problème  intéressant  à  examiner  du  point 
de  vue  de  la  sympathectomie  périartérielle  est  celui 
de  la  maladie  de  Volkmann. 

La  maladie  de  Volkmann  est  un  syndrome  com¬ 
plexe  du  triple  point  de  vue  clinique,  étiologique  et 
physio-pathologique.  Les  nombreuses  recherches 
expérimentales  de  ces  dernières  années  ne  l’ont  pas 
éclairci.  Pour  le  comprendre,  il  faut  le  réduire  à  des 
lignes  simples,  à  l’essentiel.  L’essentiel,  c’est  un 
syndrome  clinique,  bien  connu,  relevant  de  la  rétrac¬ 
tion  isolée  des  fléchisseurs.  Les  faits  montrent  que 
ce  syndrome  peut  être  réalisé  soit  par  une  contrac¬ 
ture  réflexe,  soit  par  une  cicatrice  fibreuse  intra¬ 
musculaire.  Cette  dernière  a  comme  cause  habi¬ 
tuelle  une  nécrose  ischémique  parcellaire  consécutive 
en  apparence  à  l’application  d’un  lien  ou  d’un 
pansement  trop  serré. 

1°  Le  syndrome  de  rétraction  des  fléchisseurs  par 
contracture  correspond  à  des  cas  où  un  traumatisme 
a  porté  en  aval  du  corps  charnu  îles  fléchisseurs, 
quand  aucun  appareil  n’a  été  appliqué  et  que  les 
commémoratifs  ne  permettent  pas  d’admettre  une 
lésion  vasculaire  directe.  Le  pronostic  en  est  bon.  11 
s’agit  d’une  véritable  contracture  réflexe  qui  cède 
peu  à  peu  sous  l’effet  des  tractions  continues,  et  de 
l’air  chaud.  Dans  ces  cas  la  syinj)alhcctomie  humé¬ 
rale  a  uii  effet  presque  instantané. 

2“  Les  vraies  maladies  de  Volkmann  sont  causées 
par  des  nécroses  ischémiques  du  muscle  consécu¬ 
tives  à  une  contusion  artérielle.  Au  niveau  de  petites 
zones  aréolaircs  le  muscle  a  été  tué  d’emblée  par  une 
ischémie  complète.  La  lésion  est  constituée  instan¬ 
tanément,  et  immédiatement  elle  est  irréparable. 

Ici  la  sympathectomie  est  plus  discutable.  Après 
l’avoir  rejetée,  M.  Leriche  y  revient. 

En  outre  il  existe  à  l’origine  de  certains  syn¬ 
dromes  de  Volkmann  une  contusion  artérielle  trau- 

Dans  ces  cas,  s’il  y  a  lésion  artérielle  avec  phé¬ 
nomènes  ischémiques,  la  résection  de  l’artère  amè¬ 
nera  une  transformation  des  conditions  circula¬ 
toires,  la  disparition  des  troubles  tro])hiques  et 
probablement  aussi  la  rétrocession  des  infiltrations 
conjonctives  qui  entourent  les  foyers  de  nécrose 
ischémique.  De  ce  fait,  la  lésion  sera  réduite  au 
minimum.  Elle  deviendra  peu  gênante. 

IX.  Des  opérations  sympathiques  dans  les  mala¬ 
dies  des  os  et  des  articulations.  —  1°  Retauds  de 

CONSOLIDATION,  BÉSORPTION  d’uN  CAL  ET  PSEUDAItTIIROSES. 

—  Pour  comprendre  l’utilité  que  la  sympathectomie 
périartérielle  peut  avoir  dans  les  troubles  ou  défauts 
de  consolidation,  il  faut  avoir  bien  présente  à  l’esprit 
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la  favon  dont  se  déclenchent  les  phénomènes  qui 
président  normalement  à  la  formation  du  cal. 

Après  les  avoir  rappelés,  M.  Leriche  passe  en 
revue  une  série  de  faits,  favorables  à  la  sympathec¬ 
tomie,  qui  paraît  être  ici  une  précieuse  ressource 
d’avenir  dans  les  retards  de  consolidation  vraie, 
quand  la  syphilis  n'est  pas  en  cause,  dans  ceux 
notamment  qui  suivent  l’ostéosynthèse,  dans  les 
résorptions  secondaires  de  cal,  notamment  après 
ostéosynthèse,  dans  les  fractures  itératives  et  même 
dans  les  pseudarthroses  difliciles,  traitées  par  les 
moyens  classiques.  Au  lieu  de  laisser  .les  os  pour¬ 
suivre  une  atrophie  bientôt  irrémédiable,  qui  conduit 
à  l’amputation,  la  sympathectomie  périartérielle 
semble  indiquée  désormaisx 

2°  OsTÉopOROSEs  TRAU.MATiQUES.  —  Des  trauma¬ 
tismes,  en  apparence  peu  importants,  peuvent  être 
suivis  de  l’installation  d’un  régime  durable  de  vaso¬ 
dilatation  active,  que  l’oscillomètre  montre  très 
objectivement.  Au  niveau  des  os,  ce  régime  circula¬ 
toire  anormal  amène  une  résorption  osseuse  parfois 
rapide,  qui  se  traduit  par  des  douleurs,  de  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle,  alors  qu’à  un  examen  rapide  on 
ne  constate  rien;  mais  la  radiographie  montre  une 
décalcilicution  débordant  de  beaucoup  la  zone  trau¬ 
matisée. 

Si  on  abandonne  les  choses  à  elles-mêmes,  au 
bout  de  plusieurs  années,  peu  à  peu,  la  restaura¬ 
tion  osseuse  se  fait  sur  place.  Mais  elle  se  fait  mal, 
avec  des  liyperostoses,  des  chondrifications  syno¬ 
viales,  qui  fout  parler  d’arthrite  déformante. 

11  y  a  avantage  à  appliquer  précocement  à  ces 
cas  une  thérapeutique  d’hyperémie  active  ;  bains 
chauds,  héliothérapie. 

Dans  les  cas  graves  d’emblée,  quand  l’importance 
des  troubles  cliniques  et  les  radiographies  le  justi¬ 
fient,  le  véritable  traitement  de  ers  ostéoporoses, 
c’est  la  sympathectomie. 

Quelque  paradoxal  que  paraisse  ce  traitement 
d'une  maladie  due  à  la  vaso-dilatation  par  une  opé¬ 
ration  qui  fait  de  la  vaso-dilatation,  les  faits  sont  là 
pour  montrer  son  efficacité  indiscutable. 

;j“  TuBEiici'LOSEs  osTÉo-ARTicuLAiBHs.  —  Du  mo¬ 
ment  que  la  sympathectomie  périartérielle  est  un 
moyen  puissant  d’hyperémie,  il  était  logique  d’es¬ 
sayer  de  modifier  par  elle  les  tuberculoses  ostéo¬ 
articulaires.  Son  action  est  de  même  sens  que  celle 
de  la  méthode  de  Bier  et  de  l’héliothérapie. 

De  l’expérience  du  rapporteur,  il  semble  se  déga¬ 
ger  qu’il  faut  demander  à  la  sympathectomie  une 
action  de  trophicité  conjonctive  et  d’ostéogenèse  et 
non  l’étüulfement  des  fongosités  tuberculeuses. 

Il  a  pratiqué  11  sympathectomies  périartérielles 
dans  des  tuberculoses  ostéo-articulaires  diverses,  en 
les  combinant  soit  avec  rimmobilisation,  soit  avec 
des  évidements  atypiques,  soit  avec  des  résections. 

L’examen  de  ses  résultats  montre  que  la  sympa¬ 
thectomie  n'a  pas  d’action  vraie  sur  la  tuberculose 
elle-même,  mais  une  action  indéniable  sur  les  pro¬ 
cessus  de  la  réparation  osseuse  et  conjonctive.  La 
sympathectomie  périartérielle  ne  doit  donc  avoir 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  ostéo-articulaire 
((u’uiie  place  de  second  plan,  l'ille  ne  peut  pas  per¬ 
mettre  d’éviter  une  opération  osseuse,  mais  elle  peut 
aider  à  étendre  la  limite  ries  opérations  conserva¬ 
trices  (évidement,  résection),  compléter  leur  action, 
et  aider  à  la  réparation. 

i"  AnTiiKoi'ATiiiEs  NERVEUSES.  —  On  a  demandé 
plusieurs  fois  à  la  sympathectomie  périartérielle 
d’améliorer  de.s  arthrites  tabétiques  et  syringoniyé- 
liqucs.  Les  résultats  ont  été  sans  intérêt.  Dans  une 
forme  douloureuse  avec  épanchément  et  dans  une 
arthropathie  8U|)i)urée,  antérieurement  réséquée, 
M.  Leriche  a  essayé  chez  des  tabétiques.  Le  résul¬ 
tat  a  été  nul. 

La  sympathectomie  n’a  pas  d’indication  dans  ce 

On  a  essayé  la  sympathectomie  dans  bien  d'autres 
circonstances  (maladies  cutanées  diverses,  inflamma¬ 
tions  diverses,  ostéomyélite  chronique,  rhumatisme 
chronique,  ulcérations  lépreuses,  etc.). 

Il  est  probable  que,  dans  l’avenir,  on  trouvera 
à  la  sympathectomie  encore  d’autres  indications. 
Elles  ne  seront  justifiées  que  si  on  les  base  sur 
une  sérieuse  étude  de  physiologie  pathologique  et 
sur  la  connaissance  exacte  des  processus  de 
guérison  des  maladies  en  cause,  car  rien  n’est  moins 
empirique  que  cette  opération  qui  ne  peut  agir  que 


dans  des  sens  physiologiquement  bien  déterminés. 

—  M.  Robineau  (de  Paris),  rapporteur,  fait  tout 
d’abord  une  étude  critique  minutieuse  pour  chercher 
à  dégager  le  mécanisme  exact  de  la  dénudation  arté¬ 
rielle,  dont  les  effets,  en  quelque  sorte  physiolo¬ 
giques,  sont  aujourd’hui  bien  établis,  mais  dont 
l’explication  reste  discutable. 

S’agit-il  réellement  d’une  sympathectomie  Tel  est 
le  premier  point  à  préciser  d’où  découleront  tout 
naturellement  les  conclusions  d’ordre  technique  et 
thérapeutique. 

1.  Mécanisme  des  effets  produits  par  la  dénu¬ 
dation  artérielle  et  rapports' existant  entre  cette 
agression  opératoire  et  la  section  sympathique.  — 
Peut-on  espérer  soustraire  un  membre  à  l’influence 
du  système  sympathique  par  la  section  et  la  résec¬ 
tion,  d’une  manière  aussi  complète  et  aussi  étendue 
que  possible,  de  la  gaine  de  l’artère  tronc  principal 

R.  fait  remarquer  tout  d’abord  que  le  système 
sympathique  afférent  est  exclusivement  excito- 
moteur  ou  excito-sécrétoire  ;  les  fibres  sensitives  qui 
accompagnent  éventuellement  les  fibres  excito-mo- 
trices  ne  se  distinguent  en  rien,  sinon  par  les  tissus 
d’où  elles  proviennent,  des  fibres  de  la  sensibilité 
générale. 

Or,  d’après  les  recherches  de  Guillaume  et  Diaz, 
les  filets  sympathiques  excito-moteurs  qui  cheminent 
dans  la  gaine  des  vaisseaux  ne  sont  pas  fournis  à 
cette  gaine,  une  fois  pour  toutes,  au  niveau  des 
troncs  artériels  à  la  racine  du  membre  ;  ils  abou¬ 
tissent  à  la  gaine  périvasculaire  d'une  manière  étagée 
et  progressive,  en  différents  points  du  parcours  des 
artères,  tout  le  long  du  membre,  qu’il  s’agisse  du 
tronc  principal,  de  ses  branches  initiales  ou  des 
artères  de  division.  Il  en  résulte  que  la  résection, 
même  étendue,  de  la  gaine  d’une  artère,  tronc  initial 
ou  principal  d’un  membre,  ne  produit  pas  l’interrup¬ 
tion  de  la  voie  sympathique  de  distribution  vascu¬ 
laire  destinée  à  ce  membre.  De  plus,  la  résection  de 
la  gaine  d’une  artère  détermine  une  constriction  de 
l’artère  dans  la  seule  zone  dénudée,  et  n’entraîne  pas 
de  constriction  vasculaire  directe  appréciable  dans 
les  segments  artériels  situés  en  aval.  Le  phénomène 
initial  produit  par  la  résection  d’une  partie  de  la 
gaine  artérielle  est  donc  un  phénomène  purement 
local,  qui  s’explique  fort  bien  par  une  perturbation 
locale  due  à  l’irritation  opératoire  des  appareils 
excito-moteurs  intra-muraux  des  artères. 

La  résection  de  la  gaine  périartérielle  du  tronc 
principal  d’un  membre  ne  soustrait  donc  pas  ce 
membre  à  l’influence  du  sympathique,  et  ne  soustrait 
même  pas  à  cette  influence  les  vaisseaux  situés  en 
aval  du  point  dénudé.  Si  la  dénudation  artérielle  ne 
réalise  pas  l’interruption  de  la  voie  sympathique 
vasculaire  que  l’on  recherchait,  il  ne  peut,  à  plus 
forte  raison,  être  question  d’obtenir  ainsi  une  inter¬ 
ruption  sympathique  de  durée  prolongée,  ni  un  effet 
sympatho-paralytique  quelque  peu  persistant. 

Les  effets  de  la  dénudation  artérielle,  s’ils  existent, 
ne  sont  pas  dus  à  une  interruption  de  la  voie  sym¬ 
pathique  excito-motrice  périartérielle  :  du  point  de 
vue  du  mécanisme  physiologique,  l’opération  n’est 
pas  une  sympathectomie  ;  il  faut  donc  chercher  ail¬ 
leurs  que  dans  une  interruption  de  la  voie  sympa¬ 
thique  le  mode  d’action  de  cette  opération. 

Dans  une  série  de  recherches  entreprises  dans  ce 
but,  Guillaume  a  mis  en  lumière  les  faits  suivants 
constatés  chez  l’homme  : 

Les  phénomènes  de  vaso-dilatation  qui  se  pro¬ 
duisent  à  la  suite  de  la  dénudation  artérielle  ne 
sont  pas  limités  au  segment  de  membre  en  aval 
du  point  dénudé  ;  on  les  observe  également  en 
amont,  à  la  racine  du  membre.  Cette  vaso-dilatation 
occupe  la  totalité  du  membre  opéré,  quel  que 
soit  le  niveau  où  Ton  a  pratiqué  la  dénudation 
du  tronc  artériel  principal;  elle  est,  en  outre, 
très  fréquente,  sinon  constante,  au  membre  symé- 

Ce  phénomène  de  vaso-dilatation  du  membre  opéré 
et  du  membre  symétrique  doit  être  dissocié  du  phé¬ 
nomène  de  contraction  locale  annulaire,  dû  à  un 
mécanisme  vasculaire  par  réflexe  court  intra-mural, 
tandis  que  la  vaso-dilatation  résulte  d’une  action 
portant,  non  pas  sur  le  système  sympathique,  mais 
sur  la  voie  sensitive  ;  elle  est  due  à  un  réflexe  long 
ou  à  un  réflexe  d’axone,  ou  encore  à  un  phénomène 
de  conduction  antidromique  et  probablement  même 
à  la  superposition  de  ces  trois  mécanismes  (réflexe 


long  transaxial,  réflexe  d’axone,  conduction  antidro¬ 
mique). 

Ainsi,  suivant  cette  conception  de  Guillaume,  la 
dénudation  artérielle,  la  prétendue  sympathectomie, 
n’agit  pas  comme  une  section  du  sympathique,  mais 
simplement  comme  une  névrectomie  sensitive,  ce 
qui  est  absolument  différent. 

De  très  nombreux  faits  expérimentaux  plaident  en 
faveur  de  cette  théorie  nouvelle  à  laquelle  se  sont 
récemment  ralliés  Leriche  et  Fontaine. 

Ainsi  la  dénudation  artérielle  produit  une  double 
action  : 

1»  Une  action  purement  locale  (contraction  annu¬ 
laire  segmentaire  dans  la  zone  de  dénudation  de  l’ar¬ 
tère),  phénomène  très  passager,  sans  intérêt  théra¬ 
peutique  d’ailleurs,  et  qu’il  faut  rapporter  à  une 
action  mécanique  sur  les  centres  vaso-moteurs  intra- 
muraux  des  artères  ; 

2“  Une  action  étendue,  souvent  bilatérale,  mais  en 
général  plus  prononcée  dans  le  membre  opéré,  el 
qui  se  rapporte  à  une  vaso-dilatation  produite  par 
la  superposition  de  mécanismes  sensitifs  différents  ; 
parmi  ces  mécanismes,  les  phénomènes  de  conduc¬ 
tion  antidromique,  d’axone  réflexe,  de  réflexes  longs 
passant  par.  la  voie  médullaire  dominent  le  status 
physio-pathologique  des  modifications  produites. 

«  Nous  voilà  donc  bien  loin  des  pensées  qui  ont 
été  le  point  de  départ  de  cette  intervention  ;  bien 
loin  aussi  des  spéculations  physio-pathologiques  qui 
ont  voulu  faire  de  la  dénudation  artérielle  une  opé¬ 
ration  du  sympathique,  et  l’opposer,  eu  bonne  logi¬ 
que,  aux  états  morbides  des  membres  que  Ton  rat¬ 
tache  à  une  action  nocive  des  influx  cheminant  par 
la  voie  sympathique.  >' 

II.  Les  conditions  générales  de  technique  opéra¬ 
toire  ;  les  Incidents  et  les  accidents  de  la  dénuda¬ 
tion  artérielle.  —  Des  conceptions  pathogéniques 
sus-exposées,  résultent  logiquement  les  considéra¬ 
tions  techniques  suivantes  : 

1»  Puisque  la  dénudation  artérielle  n’agit  que 
comme  névrectomie  sensitive,  il  est  indifférent  de 
faire  porter  l’action  chirurgicale  sur  les  nerfs  sen¬ 
sitifs  contenus  dans  la  gaine  et  l’adventice  de  l’artère 
ou  sur  d’autres  filets  sensitifs  au  voisinage  ou  à  dis¬ 
tance  de  artère  ; 

2»  L’ablation  totale  du  sympathique  périartériel 
est  irréalisable  :  Guillaume  a  montré,  par  l’examen 
de  plusieurs  pièces  d’artères  rompues  au  cours  de 
dénudations  poussées  à  l’extrême,  que,  sur  l’ensem¬ 
ble  de  la  circonférence  du  vaisseau,  ou  n’avait  pas, 
dans  ces  cas,  encore  réalisé  la  suppression  totale 
des  filets  nerveux  périartériels  ; 

3"  La  dénudation  excessive  d’une  artère  est  la 
cause  fréquente  d’accidents  de  rupture  imméd  ate  ou 
secondaire  de  cette  artère.  Elle  a  même,  paiait-il, 
été  le  point  de  départ  d’une  dilatation  anévrismale. 

La  recherche  systématique  d’une  dénudation  ar¬ 
térielle  poussée  à  l’extrême  paraît  donc  devoir  être 
rejetée  parce  que  inutile,  toujours  incomplète,  et 
dangereuse 

Les  accidents  sérieux  de  la  dénudation  artérielle 
sont  : 

1»  La  perforation  de  Tarière  au  cours  de  la  dénu 
dation  : 

2“  La  rupture  ou  la  perforation  secondaire  de  l’ar¬ 
tère  dans  la  zone  dénudée  ; 

3»  La  thrombo-artérite  post-opératoire; 

4“  L’aggravation  des  lésions  segmentaires  par 
suite  de  l’opération. 

Ces  accidents  ont  des  conséquences  variables,  que 
l’examen  d’une  série  de  faits  précis  permet  de  résu- 

La  perforation  au  cours  de  la  dénudation  artérielle 
est  en  général  bénigne  (un  seul  cas  de  mort 
immédiate)  ;  elle  peut  compromettre  l’avenir  du 
membre  (amputation  secondaire  pour  sphacèle).  La 
rupture  secondaire  est  une  éventualité  très  grave, 
puisque,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  elle 
expose  à  la  mort  brusque  ou  à  l’amputation.  La 
thrombo-artérite  secondaire  mérite  de  retenir  Tat- 
tenlion  ;  il  est  vraisemblable  qu’elle  est  responsable 
de  certains  cas  de  sphacèle  extensif,  peut-être  aussi 
de  l’aggravation  des  douleurs  et  des  troubles  tro¬ 
phiques  observés  parfois  après  la  dénudation  ar¬ 
térielle. 

D’où  proviennent  ces  accidents?  Est-il  un  moyeu 
de  les  éviter  ?  Incriminer  un  manque  d’habileté  de 
l’opérateur  ou  attribuer  la  rupture  opératoire  de 
l’artère  à  une  artério-malacie,  sorte  de  méiopragie 
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du  vaisseau  qui  se  déchire  trop  aisément,  sont  des 
explications  commodes,  mais  discutables. 

La  rupture  primitive  de  l’artère  semble  la  consé¬ 
quence  d’un  épluchage  poussé  trop  loin. 

La  rupture  secondaire  relève  de  la  même  cause  ; 
mais  la  media  a  été  seulement  entamée  et  n’a  pas 
donné  issue  au  sang  immédiatement  ;  elle  cède  dans 
les  jours  qui  suivent  sous  la  pr  ssion  du  sang  arté¬ 
riel.  Dans  d’autres  cas  on  peut  incriminer  une  né¬ 
crose  partielle  de  la  paroi  artérielle  privée  des  vasa 
vasoritm.  Enfin,  exceptionnellement,  on  peut  observer 
une  rupture  par  infection,  véritable  hémorragie  se¬ 
condaire. 

La  thrombo-artérlte  secondaire  semble  aussi  pou¬ 
voir  être  rattachée  au  traumatisme  opératoire  et 
résulter  de  petites  ruptures  de  l'intima,  sous  l’effet 
des  tractions  répétées  exercées  sur  l’adventice  etles 
manipulations  de  l’artère. 

De  toutes  ces  considérations  techniques  il  résulte 
que  :  1“  une  artère  dénudée  jusqu’à  rupture  n’est 
cependant  pas  dépouillée  de  la  totalité  des  filets 
nerveux  qui  l’entourent  ;  2°  en  admettant  que  la  résec¬ 
tion  totale  du  sympathique  périartériel  soit  possible, 
il  n’en  résulterait  pas  une  interruption  de  la  voie 
sympathique  artérielle  ;  3°  des  résultats  identiques  à 
ceux  de  la  dénudation  ont  été  obtenus  par  des  opé¬ 
rations  sur  les  nerfs  sensitifs,  opérations  qui  sont 
sans  rapports  avec  les  troncs  artériels,  ou  par  de 
simples  incisions  du  tissu  cellulaire  et  de  la  gaine 
musculaire  profonde,  ou  par  l’excision  d’un  lambeau 
cutané,  line  semble  donc  nullement  nécessaire  de 
s’attacher  à  une  dénudation  du  vaisseau  aussi  com¬ 
plète  que  possible,  cette  manœuvre  n’ayant  pas  une 
efficacité  particulière  et  exposant  à  des  accidents 
parfois  graves. 

III.  Les  effets  de  la  dénudation  artérielle.  —  Ana¬ 
lysant  les  deux  phases  successives  décrites  plus 
haut,  afin  de  prendre  une  idée  précise  des  effets 
«  physiologiques  »  de  la  dénudation,  le  rapporteur 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

La  dénudation  artérielle  détermine  habituelle¬ 
ment  des  modifications  qui  sont  de  divers  ordres  : 
une  modification  locale  de  constriction  annulaire  du 
segment  artériel  dénudé  ;  des  modifications  géné¬ 
rales  au  niveau  des  quatre  membres,  d’intensité  dé¬ 
croissante  suivant  qu’on  examine  le  membre  opéré, 
le  membre  symétrique,  les  deux  autres  membres. 
Ces  modifications  générales,  vaso-motrices  et  circu¬ 
latoires,  passent  par  deux  phases  inverses  :  l’une  de 
réduction  de  la  circulation  artérielle;  l’autre  d’accé¬ 
lération  de  la  circulation  artérielle  et  de  l’irrigation 
tissulaire. 

Au  point  de  vue  des  effets  thérapeutiques  recher¬ 
chés,  la  première  phase  est  défavorable;  la  seconde 
est  favorable.  Il  est  donc  heureux  que  la  première 
phase  ne  dure  en  général  que  quelques  heures,  mais 
il  est  regrettable  que  la  deuxième  phase  ne  persiste 
qu’une,  deux  ou  trois  semaines.  C’est  en  effet  pen¬ 
dant  ces  premières  semaines  que  doivent  se  mani¬ 
fester  et  s’elfectuer  les  améliorations  morbides 
locales  que  l’on  a  demandées  à  l’opération;  toute 
dénudation  qui  n’a  pas  produit  ces  modifications 
d’une  manière  précoce  peut  être  considérée  comme 
inopérante,  et  il  n’y  a  rien  à  en  attendre  dans  les  se¬ 
maines  suivantes. 

Parler  des  effets  éloignés  de  la  dénudation  arté¬ 
rielle  semble  donc  un  terme  quelque  peu  impropre: 
l’opération  déclenche  des  modifications  circulatoires 
importantes,  c’est  incontestable;  mais,  au  delà  de 
trois  semaines  en  moyenne,  le  retour  à  l’état  anté¬ 
rieur  est  un  fait  accompli.  L’opération  aurait-elle 
donc  d’autres  moyens  d’action  mystérieux?  Ou  bien, 
par  l’expression  d’effets  éloignés,  veut-on  simple¬ 
ment  indiquer  la  stabilité  d’une  amélioration  passa¬ 
gère?  D’autres  moyens  tliérapeutiques  n’ont-ils  pas 
été  mis  en  œuvre,  qui  sont  considérés  par  beaucoup 
comme  négligeables  et  passés  sous  silence,  mais  qui 
ont  une  efficacité  très  réelle?  La  diathermie,  les 
bains  de  vapeurs,  l’infra-rouge,  les  pyrexies  spon¬ 
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tanées  ou  provoquées  comptent  à  leur  actif  nombre- 
de  cures  remarquables  dans  les  états  douloureux  et 
les  troubles  trophiques.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  con¬ 
statations  d’ordre  physiologique  après  dénudation 
artérielle  nous  enseignent  qu’il  faut  passer  au 
crible  d’une  critique  serrée  les  observations  cliniques 
qui  attribuent  à  l’opération  des  résultats  heureux 
dépassant  plusieurs  semaines. 

lY.  Les  Indications  opératoires  de  la  sympathec¬ 
tomie  pérlartérlelle.  —  Après  avoir  passé  en  revue 
et  soumis  à  une  sévère  critique  l’ensemble  des 
résultats  obtenus  jusqu’ici  dans  les  multiples  affec¬ 
tions  au  cours  desquelles  la  sympathectomie  a  été 
expérimentée,  Robineau  envisage  ainsi  les  indica- 

Deux  faits  caractérisent  l’ensemble  des  résultats 
opératoires  étudiés  :  quel  que  soit  le  chirurgien, 
quelle  que  soit  la  maladie  à  traiter,  les  résultats 
sont  inconstants;  ils  pourront  être  favorables,  ils 
pourront  être  négatifs,  et  personne  ne  peut  l’annoncer 
à  l’avance.  La  sympathectomie  périartérielle  doit 
donc  être  considérée  comme  un  essai  thérapeutique, 
et  non  comme  un  "moyen  de  cure  certain.  Il  est  vrai 
qu’elle  s’adresse  à  beaucoup  d’états  chroniques  dont 
la  guérison  est  difficile  ou  même  impossible;  dans 
ce  dernier  cas,  ou  ne  peut  en  attendre  qu’un  effet 
palliatif  tout  au  plus. 

Lorsque  le  résultat  immédiat  est  satisfaisant, 
l’action  favorable  de  la  sympathectomie  ne  paraît  pas 
persister  très  longtemps,  d’où  la  fréquence  de  la 
récidive  des  troubles.  Cette  action  temporaire  de  la 
dénudation  artérielle  est  en  accord  avec  les  données 
de  la  physiologie.  On  comprend  alors  difficilement 
comment  il  est  possible  d’attribuer  à  l’opération  une 
influence  durable  sur  la  permanence  du  bon  résultat 
obtenu. 

En  posant  les  indications  opératoires,  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  ces  deux  réserves  fondamentales  : 

La  sympathectomie  périartérielle  a  pour  effet 
d’activer  les  apports  sanguins  artériels  et  les 
échanges  tissulaires;  elle  peut  donc  être  recom¬ 
mandée  surtout  dans  les  perturbations  circulatoires 
des  membres  par  réduction  de  l’apport  artériel. 
Dans  la  maladie  de  Raynaud,  elle  semble  avoir 
donné  des  guérisons  ou  des  aibéliorations  assez 
nombreuses  ;  plusieurs  résultats  favorables  ont  per¬ 
sisté  longtemps. 

L’opération  a  souvent  une  action  cicatrisante 
indéniable  sur  les  plaies  atones  et  ulcéreuses;  elle 
peut  donc  être  employée  dans  la  plupart  des  ulcéra¬ 
tions  des  membres,  avec  une  chance  sur  deux  de 
cicatrisation  rapide.  Mais  il  faut  être  averti  que  le 
résultat  favorable’ne  persiste  guère  plus  de  six  mois 
en  moyenne;  il  n’y  a  que  quatre  chances  sur  cent 
d’éviter  la  récidive  avant  la  fin  de  l’année. 

Enfin  la  sympatliectomie  périartérielle  a  été 
tentée  dans  un  grand  nombre  de  lésions  diverses 
des  membres  et  dans  les  algies,  tantôt  avec  succès, 
tantôt  inutilement,  sans  que  l’on  puisse  préciser 
plus  spécialement  certaines  indications. 

Les  contre-indications  semblent  pouvoir  être  ainsi 
formulées  ;  puisqu'il  s’agit  d’une  tentative  thérapeu¬ 
tique,  ou  ne  doit  pas  faire  courir  de  risque  au 
malade;  or  il  y  a  un  risque  certain  à  dénuder  une 
artère  dont  les  parois  sont  altérées  par  l’artérite  ou 
l’athérome,  ou  quand  il  y  a  fibrose  périartérielle  : 
on  s’expose  à  des  perforations  primitives  ou  à  des 
ruptures  secondaires.  Dans  les  états  gangreneux 
septiques,  surtout  s’il  y  a  lymphangite,  une  infection 
secondaire  de  la  plaie  peut  entraînerune  perforation 
tardive  de  l’artère  ou  une  thrombo-phlébite.  Mieux 
vaut  donc  s’abstenir  si  l’examen  clinique,  la  palpa¬ 
tion,  la  radiographie,  démontrent  des  altérations  des 
artères;  ettnieux  vaut  s’arrêter  en  cours  d’opération 
si  l’artère  découverte  ne  parait  pas  saine. 

Les  artérites  oblitérantes  confirmées  constituent 
pour  le  rapporteur  une  contre-indication  opératoire  : 
les  accidents  sont  nombreux,  les  amputations  ne 
sont  pas  évitées:  il  ne  semble  même  pas  démontré 


que  la  sympathectomie  permette  des  amputations 
plus  économiques.  La  dénudation  artérielle  ne  peut 
donc  se  défendre,  avec  ses  chances  habituelles,  que 
dans  les  débuts  de  la  maladie,  dans  les  états  doulou¬ 
reux  :  il  est  peu  vraisemblable  qu’elle  puisse  modifier 
l’évolution  de  la  maladie. 

En  regard  des  indications  opératoires  qui  repo¬ 
sent  essentiellement  sur  la  constatation  d’une  acti¬ 
vité  circulatoire  insuffisante,  il  faut  rappeler  les 
autres  moyens  thérapeutiques  à  notre  disposition 
pour  obtenir  des  effets  analogues  à  ceux  de  la  sym¬ 
pathectomie,  en  particulier  la  diathermie  et  les 
irradiations  infra-rouges,  line  faut  pas  les  négliger 
puisque  leur  emploi  est  certainement  inolfensif  et 
qu’ils  comptent  d’assez  nombreux  succès  à  leur 
actif. 

Eu  même  temps  que  beaucoup  de  chirurgiens 
élargissent  le  champ  de  la  sympathectomie  périar¬ 
térielle,  d’autres  restreignent  ses  indications  au 
profit  d’interventions  sur  la  chaîne  ganglionnaire 
du  sympathique  ou  sur  les  rameaux  unissant  les 
ganglions  à  la  moelle  et  aux  nerfs;  d’autres  cher¬ 
chent  à  obtenir  des  effets  curatifs  par  une  action 
chirurgicale  sur  la  glande  surrénale.  L’avenir  nous 
dira  la  valeur  comparée  de  ces  différentes  méthodes  ; 
mais,  de  cette  orientation  chirurgicale  nouvelle, 
nous  pouvons  retenir  que  la  sympathectomie  péri- 
artérielle  n’a  pas  satisfait  tous  tes  espoirs. 

Une  autre  voie  s’ouvrira  peut-être  devant  nous  : 
la  sympathectomie  périartérielle  exerçant  son  ac¬ 
tion,  non  sur  les  filets  sympathiques,  mais  sur  les 
nerfs  sensitifs,  il  semble  possible  d’obtenir  les 
mêmes  résultats  thérapeutiques  '  (ni  meilleurs,  ni 
plus  mauvais)  par  des  opérations  sur  les  nerfs  sen¬ 
sitifs,  sans  toucher  aux  artères  ;  de  ces  opérations, 
les  unes  sont  connues,  les  autres  sont  à  créer;  elles 
auraient  l’avantage  d’être  simples  et  de  n’exposer  à 
aucun  accident. 

V.  Conclusions.  —  1“  La  sympathectomie  j>éri- 
artérielle  ne  réalise  pas  l’interruption  des  voies 
excito-motrices  sympathiques;  son  mode  d’action 
s’explique  par  une  agression  sur  les  nerfs  sensitifs, 
point  de  départ  de  réflexes  dont  l’aboutissant  est 
une  vaso-dilatation  générale,  plus  marquée  cepen¬ 
dant  sur  le  membre  opéré; 

2"  Il  ne  semble  donc  pas  que  l’épluchage  absolu 
d’une  artère  ou  sa  dénudation  sur  une  grande  lon¬ 
gueur  soient  des  conditions  indispensables  du 

3“  Quand  les  parois  d’une  artère  sont  altérées,  la 
dénudation  expose  à  des  accidents  de  perforation 
ou  de  rupture  secondaire  qui  peuvent  compromettre 
la  vitalité  du  membre  opéré,  ou  l’existence  du  ma¬ 
lade.  L’opération  n’est  donc  pas  absolument  béni¬ 
gne  et  inoficnsive  ; 

4“  Les  indications  opératoires  sont  multiples; 
mais  aucune  d’elles  n’a  en  sa  faveur  redouble  carac¬ 
tère  de  régularité  dans  les  résultats  favorables,  et 
de  haut  pourcentage  dans  les  effets  curatifs,  qui, 
seuls,  peuvent  entraîner  la  conviction  ; 

5“  La  sympathectomie  périartérielle  agit  immé¬ 
diatement,  avec  une  fréquence  assez  grande,  pour 
activer  temporairement  la  circulation  dans  un  mem¬ 
bre  dont  le  status  d’irrigation  est  perturbé  dans  le 
sens  d’une  réduction  de  l’apport  artériel. 

Les  résultats  éloignés  sont  beaucoup  plus  rares; 
pour  beaucoup  d’entre  eux  il  est  douteux  que  les 
effets  observés  à  longue  échéance  puissent  être 
attribués  à  l’opération  seule  ; 

6®  On  peut  donc  recourir  à  cette  opération  toutes 
les  fois  qu’on  pense  tirer  d’une  amélioration  tem¬ 
poraire  des  troubles  d’irrigation  un  bénéfice  certain 
pour  le  malade.  Plusieurs  faits  ont  montré  que  des 
interventions  plus  bénignes  sur  les  nerfs  sensitifs 
pouvaient  être  suivies  des  mêmes  résultats.  Les 
méthodes  physiothérapiques  assurent  aussi,  sans 
aucun  risque,  des  résultats  équivalents. 

(.f  suivre.)  Michel  Denikek. 
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XIX’^  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(Paris,  11-15  Octobre  1927)  [.«Hite]*. 


C0MMUNICA.110NS  {suite  et  fin). 

L’amyloïde,  complication  de  l'endocardite  lente; 
importance  des  septicémies  lentes  dans  la  patho¬ 
génie  de  l’amyloïde.  —  MM.  E.  Lazeanu,  J.  Pavel 
et  M'"”  M avromati  à  l’occasion  d’une  observation 
d’endocardite  lente  avec  amyloïdose  se  demandent 
quelle  pourrait  être  la  pathogénie  de  cette  dernière. 
11  existait,  il  est  vrai,  deux  petits  infarctus  suppurés 
de  la  rate,  mais  ils  ne  leur  paraissent  pas  sufiisants 
pour  expliquer  son  apparition.  Aussi  veulent-ils 
voir  là  plutôt  une  confirmation  des  expériences  de 
Prank  qui  avait  réussi  à  produire  l’amyloïde  avec 
des  poussées  répétées  de  bactériémie.  Cette  condi¬ 
tion  expéiimentale  se  trouve  parfaitement  réalisée 
dans  l'endocardite  lente,  ce  qui  donnerait  quelque 
corps  à  la  théorie  de  l'rank. 

Y  a-t-ll  une  délimitation  bien  nette  entre  l’endo¬ 
cardite  aiguë  et  l’endocardite  chronique  streptococ- 
clques?  —  MM.  E.  Lazeanu,  J.  Pavel  et  M""®  Ma- 
vroraatl  analysent  les  caractères  distinctifs  classi¬ 
quement  admis  entre  les  streptococcies  aiguës  et 
chroniques,  à  l’aide  de  faits  connus  ou  personnels. 
Ni  du  point  de  vue  anatomique,  ni  du  point  de  vue 
bactériologique,  les  frontières  ne  sont  absolues 
entre  les  deux  états. 

Participation  desendothéllltes  artério-caplllaires 
au  syndrome  de  l’endocardite  maligne  lente.  — 
mm. P.  Merklen  et  M.  'Wof/'(de  Strasbourg),  rappe¬ 
lant  le  rôle  accordé  à  l’embolie  au  cours  de  l’endo¬ 
cardite  lente,  le  considèrent  comme  très  exagéré. 

Le  purpura  a  été  attribué  à  des  embolies  capil¬ 
laires,  plus  récemment  à  des  altérations  du  sang  et 
à  des  lésions  pariétales  des  capillaires.  Les  auteurs, 
provoquant  artificiellement  du  purpura  par  applica¬ 
tion  d  une  ventouse  chez  des  endocarditiques  purpu¬ 
riques,  montriMit  le  rôle  des  altérations  sanguines. 
Mais  ils  insistent  surtout  sur  celui  de  rendolhéliite 
parcellaire  ((u’ils  ont  vue  oblitérer  plus  ou  moins  les 
capillaires  dans  les  taches  purpuriques.  Cette  lésion 
des  portions  endothéliales  du  tissu  réticulo-endothé¬ 
lial,  dont  l’atteinte  dans  la  maladie  est  bien  connue, 
explique,  en  outre,  la  monocytose  souvent  signalée. 

Les  nodules  d’Osler  sont  le  siège  d’altérations  de 
même  ordre.  Les  coupes  ne  laissent  pas  percevoir 
d’enibolus,  à  l’opposé  de  l’opinion  classique.  11 
s’agit  encore  d’endovascularite  avec  inflammation 
pariétale.  Les  auteurs  ont  observé  un  gros  bourgeon 
papillomateux  à  l'intérieur  d’un  vaisseau,  partant  de 
l’endothélium  et  le  comblant  presque  eu  totalité.  Le 
processus  porte  sur  les  précapillaircs. 

On  le  retrouve  identique  au  niveau  des  placards 
d’érythèmes  pétéchiaux. 

Heinontant  de  ces  altérations  capillaires  à  celles 
des  artères,  les  auteurs  remarquent  qu’aux  autop¬ 
sies  on  trouve  des  infarctus  sans  jamais  trouver  les 
embolies  qui  les  auraient  conditionnés,  lis  avancent 
qu’eu  réalité  ces  infarctus  relèvent  d’un  processus 
endartéritique. 

De  même  les  artérites  emboliques  sont-elles  mal 
interprétées.  11  s’agit  d’un  processus  primitivement 
pariétal  avec  thrombus  consécutif,  faussement  accepté 
comme  embolus.  Kaire  dépendre  l’artérite  de  l’em¬ 
bolie,  c’est  ressusciter  la  pathogénie  désuète  de 
Virchow  pour  qui  le  caillot  phlébitique  créait  l’en- 
doveinite.  Les  formes  prolifératives  ou  destructrices 
des  lésions  pariétales  conditionnent  les  artérites 
oblitérantes  ou  ectasiantes.  Du  reste  les  artérites 
s’extériorisent  parfois  par  des  réactions  locales, 
comme  sensation  de  froid  et  de  pesanteur  dans  les 
membres,  diminution  des  oscillations,  etc.  Mais  il 
est  exceptionnel  qu’on  assiste  à  des  accidents  d’obli¬ 
tération  tels  qu’on  les  rencontre  après  l’embolie  ; 
asphyxie  ou  sphxcèle  des  extrémités,  anesthésie,  etc. 
Les  faits  démontrent  qu’il  est  des  poussées  d’arté- 
rlte  à  début  clinique  aussi  brusque  que  le  serait  une 
irruption  embolique. 

Pour  les  auteurs,  l’endocardite  infectieuse  est 
aussi  une  eudartérite  et  une  endothéliite.  L’arbre 
artério-capillaire  réagit  à  l’infection  dans  tous  ses 
rameaux.  La  maladie  procède  par  poussées,  se  révé- 
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lant  tantôt  par  des  ascensions  de  la  température, 
tantôt  par  les  épisodes  morbides  attribués  à  l’em¬ 
bolie  et  dus  en  réalité  à  l’inflammation  pariétale. 

Lésions  papillaires  au  cours  de  certains  états 
septicémiques.  —  MM.  P.  Merklen  et  R.  Kahn 
relatent  4  observations  concernant  les  détermina¬ 
tions  que  les  septicémies  peuvent  créer  au  niveau 
de  la  papille.  Dans  un  cas  de  septicémie  staphylo¬ 
coccique  ils  ont  noté  delà  papillite  avec  œdème  péri- 
papillaire;  dans  un  second  cas,  des  papilles  floues 
avec  rétinite  œdémateuse;  au  cours  d’une  endocar¬ 
dite  infectieuse  à  germe  non  déterminé,  une  papil¬ 
lite  bilatérale  ayant  évolué  jusqu’à  l’atrophie  par¬ 
tielle;  enfin  des  foyers  adjacents  à  la  papille.  L’ana¬ 
lyse  de  ces  faits  conduit  à  incriminer  des  lésions  du 
nerf  optique  et  des  foyers  de  dégénérescence,  aux¬ 
quels  s’associent  des  altérations  dues  à  la  néphrite 
septicémique. 

La  fréquence  de  la  papillite  dans  les  septicémies 
doit  être  soulignée,  d’autant  qu’elle  ne  se  révèle  pas 
par  des  troubles  visuels.  Elle  peut  être  simplement 
inflammatoire  et  tourner  en  peu  de  temps  à  l’atro¬ 
phie.  Détermination  nettement  infectieuse,  elle  con¬ 
stitue  une  nouvelle  expression  de  la  sensibilité  bien 
connue  du  nerf  optique. 

Comme  Falconerqui  a  a  étudié  la  névrite  optique 
dans  l’endocardite  maligne  lente,  les  auteurs  consi¬ 
dèrent  ces  lésions  comme  susceptibles  d’orienter  un 
diagnostic  hésitant,  et  cela  au  cours  de  septicémies 
d’ordres  divers.  Ils  estiment  que  l’altération  du  nerf 
optique  mérite  d’y  être  dépistée  à  son  premier  stade 
de  papillite. 

Le  diagnostic  et  le  pronostic  de  l’endocardite 
Infectieuse  lente.  —  M.  L.  Syllaba  (Prague)  a 
observé  40  cas  d’endocardite  maligne  lente,  tous 
avec  issue  fatale.  L’autopsie  qui  a  pu  être  faite  dans 
29  cas,  a  chaque  fois  confirmé  le  diagnostic  clinique. 
Sur  12  malades,  la  présence  de  streptocoques  dans 
le  sang  a  été  notée  7  fois,  soit  dans  58  pour  100  des 

Une  hémoculture  positive,  même  associée  à  des 
signes  physiques  de  cardiopathie  valvulaire,  ne  suffit 
pas  pour  porter  le  diagnostic  d’endocardite  lente.  Il 
faut  encore  retrouver  les  traits  spéciaux  du  proces¬ 
sus  septique  et  embolisant  de  caractère  éminemment 
traînant.  Il  y  a  des  malades  porteurs  d’une  endocar¬ 
dite  verruqueuse  simple  chez  lesquels  l’hémoculture 
peut  déceler  des  microbes  et  dont  l’affection  peut 
même  s’accompagner  d’un  état  fébrile  traînant,  mais 
toutefois  sans  embolies  septiques,  et  qui  finissent  à 
la  longue  par  guérir.  Mais  ce  n’est  pas  plus  une 
endocardite  septique  qu’une  endocardite  lente. 

Le  diagnostic  est  plus  aisé  dans  les  cas  où  l’endo¬ 
cardite  lente  se  greffe  sur  une  lésion  valvulaire 
ancienne  d’endocardite  plastique.  Il  devient  délicat 
lorsque  manque  la  notion  de  lésion  valvulaire  anté¬ 
rieure  et  l’on  peut  alors  être  porté,  à  cause  de  l’état 
fébrile  plus  ou  moins  grave,  de  la  splénomégalie,  etc. , 
à  diagnostiquer  une  septicémie  cryptogénétique. 

Le  pronostic  est  réglé  par  le  diagnostic.  II  doit 
être  réservé  tant  que  le  diagnostic  n’est  pas  défini¬ 
tivement  établi.  Lorsque  le  diagnostic  est  sûr,  il 
devient  extrêmement  sombre,  sinon  absolument 
fatal. 

Bactériologie'  des  urines  au  cours  des  endocar¬ 
dites  septiques.  —  M.  Sebeiner  a  fait  l’examen 
bactériologique  de  l’urine  au  cours  d’endocardites 
infectieuses.  Parmi  les  12  cas  examinés,  7  étaient 
des  endocardites  infectieuses,  5  des  endocardites 
non  septiques.  La  culture  donna  dans  3  cas  seule¬ 
ment  un  résultat  positif.  Ces  cas  étaient  des  endo¬ 
cardites  septiques.  Dans  tous  les  cas  où  la  clinique 
faisait  penser  à  une  endocardite  non  septique,  la 
culture  donna  des  résultats  négatifs.  Chez  les 
3  malades  où  l’on  isola  des  streptocoques  dans 
l’urine,  il  y  avait  en  même  temps  une  atteinte  des 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n*  82,  p.  1233  et  n*  83, 
p.  1256. 


Septlco -pyohémie  à  streptocoques  avec  guérison. 
—  MM.  M.  Michel  et  M.  Poumailloux  communi¬ 
quent  l’observation  d’uiie  malade  qui,  s’étant  pré¬ 
sentée  à  son  entrée  à  l’hôpital  comme  une  mono- 
arthrite  du  coude  droit  avec  gonocoques  dans  la 
sécrétion  vaginale  7  mois  après  un  accouchement 
normal,  a  présenté  ensuite  une  fièvre  à  fortes  oscil¬ 
lations  s’accompagnant  de  frissons  et  une  phlébite 
du  membre  inférieur  gauche.  Sur  quatre  hémocul¬ 
tures  pratiquées,  l’une  d’elles  a  montré  la  présence 
de  streptocoques  dans  le  sang.  Un  abcès  de  fixation 
a  amené  une  amélioration  temporaire,  mais  la  guéri¬ 
son  définitive  n’est  survenue  qu’après  deux  arthrites 
purulentes  du  cou-de-pied  droit  et  du  genou  gauche, 
cette  dernière  ayant  dù  être  arthrotomisée.  A  aucun 
moment  le  cœur  n’a  paru  lésé. 

Les  septicémies  à  pneumocoques. — M.  T.  Vasi- 
liu  (de  Cluj).  Les  3  cas  observés  se  sont  comportés 
comme  des  septicémies  typiques  à  pneumocoques 
purs.  Dans  2  cas,  la  voie  de  pénétration  n’a  pas  été 
le  poumon,  ce  qui  plaide  pour  l’origine  hématogène 
de  la  septicémie  pneumococcique.  Ces  septicémies 
ont  été  accompagnées  de  localisations  très  diverses 
dans  les  poumons,  les  méninges,  la  plèvre,  le  péri¬ 
toine,  la  trompe.  Deux  de  ces  septicémies  ont  été 
étiquetées  cliniquement  «  grippes  ». 

L’auteur  pense  que  l’entité  de  la  grippe  est  peu 
claire,  c’est  plutôt  une  appellation  qui  couvre  des 
septicémies  à  bactéries  diverses,  mais  surtout 
produites  par  des  streptocoques  et  des  pneumoco¬ 
ques. 

Septicémie  à  tétragènes  simulant  la  fièvre  de 
Malte.  —  M.  d’Œlsnitz  (Nice)  a  observé  un  malade 
adulte  jeune,  présentant  une  fièvre  irrégulière  à  type 
ondulant,  des  sueurs  abondantes,  une  anémie  nota¬ 
ble  et  progressive,  des  troubles  douloureux  à  loca¬ 
lisation  vague,  une  splénomégalie  nette,  en  l’absence 
de  troubles  intestinaux  et  sans  réactions  humorales 
caractéristiques.  Plusieurs  cas  de  mélitococcie  étant 
soignés  dans  le  service,  ce  cas  fut  considéré  comme 
tel,  en  raison  des  analogies  cliniques  et  malgré  le 
manque  de  preuves  bactériologiques.  Cependant 
deux  hémocultures  furent  répétées  à  une  phase  plus 
avancée  de  la  maladie  et  décelèrent  toutes  deux  la 
présence  exclusive  dans  le  sang  de  cocci  groupés  en 
tétrades.  La  fièvre  se  prolongeant,  on  discuta  l’op¬ 
portunité  d’un  abcès  térébenthiné  qu’on  rejeta  mo¬ 
mentanément  en  raison  de  l’allure  bénigne  de  l’affec¬ 
tion,  et  l’on  se  borna  à  pratiquer  deux  injections 
consécutives  de  pus  aseptique  après  lesquelles  l’hé¬ 
moculture  devint  négative. 

Si  pareils  tableaux  cliniques  se  rencontrent  à  nou¬ 
veau,  il  y  aura  lieu,  en  regard  des  formes  palustres 
et  des  formes  typhoïdes  de  la  tétragéuémie,  d’envi¬ 
sager  une  forme  mélitensique  de  la  maladie.  D’ail¬ 
leurs,  dans  la  forme  typhoïde,  les  rapporteurs  ont 
insisté  sur  l’allure  irrégulière  et  les  rechutes  de  la 
température,  sur  les  sueurs  et  sur  l’anémie  ;  en  mi¬ 
lieu  épidémique  ces  caractères  rapprochent  plus  ce 
tableau  clinique  de  la  mélitococcie  que  de  l’infection 
éberthienne. 

Septicémies  prolongées  à  entérocoques  d’ori¬ 
gine  digestive  ;  syndrome  amygdalo-rénal  et  syn¬ 
drome  entéro-rénal.  —  M.  F.  Moutier  (Paris)  pré¬ 
sente  2  observations  de  septicémie  vraie  à  entéro¬ 
coques  ;  dans  l’une,  fièvre  intermittente  élevée,  dans 
l’autre  fébricule  continue.  L’un  des  cas  évolua  après 
une  appendicectomie  à  froid.  L’infestation  micro¬ 
bienne  dans  l’autre  cas  dépendait  d’une  amygdalite 
chronique.  La  désinfection  des  amygdales  d’une 
part,  un  auto-vaccin  d’autre  part,  amenèrent  une 
guérison  définitive  après  une  évolution  de  2  et  de 

11  existe  donc,  à  côté  d’un  syndrome  entéro-rénal, 
un  syndrome  amygdalo-rénal  et  de  tels  faits  soulignent 
l’importance  de  plus  en  plus  évidente  des  infections 
focales  dissimulées. 

Septicémie  d’origine  dentaire  évoluant  sous  l’as¬ 
pect  de  septicémie  cryptogénétique.  —  M.  V.Jonas 
(Prague)  relate  un  cas  de  septicémie  ayant  débuté 
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par  une  méningite  puriforme  chez  une  malade  de 
19  ans.  Le  tableau  méningé  disparut  complètement 
au  bout  de  4  semaines  après  ponctions  lombaires 
successives,  tandis  que  la  septicémie  persistait.  Mal¬ 
gré  le  résultat  toujours  négatif  des  examens  gynéco¬ 
logiques,  on  pensait  à  une  relation  avec  un  avorte¬ 
ment  provoqué  antérieur.  Enfin  on  trouva  la  vraie 
source  de  1  infection  dans  une  carie  dentaire.  Une 
régression  complète  de  la  maladie  après  intervention 
locale  confirma  le  diagnostic  de  septicémie  orale 
d’origine  dentaire. 

Les  septicémies  associées  ou  secondaires  dans 
la  diphtérie.  —  MM.  LerebouIIet  et  M.  David 
(Paris)  présentent  une  série  de  faits  de  septicémies 
survenues  au  cours  de  la  diphtérie  et  en  ayant  mo¬ 
difié  l'évolution  clinique  et  le  pronostic.  Ils  rappel¬ 
lent  qu'à  elle  seule  la  diphtérie  peut  être  hyper- 
toxique  et  maligne  sans  aucune  infection  secondaire. 
Mais,  lors  d’épidémies  comme  celle  de  1926-1927, 
les  diphtéries  graves  sont  plus  volontiers  associées. 
On  voit  alors  des  septicémies  constatables  par  hémo¬ 
culture  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie,  tant  à 
streptocoques  qu’à  pneumocoques.  La  fièvre  plus 
élevée  à  grandes  oscillations,  l’agitation  plus  mar¬ 
quée,  l’aspect  infecté  des  malades,  l’apparition  pré¬ 
coce  d’érythèmes  scarlatiniformes,  purpuriques  ou 
|)arfois  morbilliformes,  sont  les  traits  cliniques  les 
plus  caractéristi((ues  ;  l’aspect  local  delà  gorge  et 
les  adénopathies  ne  diffèrent  guère  de  ce  que  l’on 
observe  dans  l’angine  maligne  hypertoxique.  La 
mort  vient  d’ordinaire  brusquement  terminer  l’évo- 

Dans  d’autres  faits,  dans  lesquels  l’hémoculture 
reste  négative  ou  ne  peut  être  pratiquée,  l’existence 
d’une  septicémie  est  néanmoins  réelle,  ainsi  qu’en 
lé  inoignent  certaines  localisa  lions  anatomiques,  telles 
les  endocardites  dont  les  auteurs  rapportent  3  cas  ; 
dans  ces  faits  d’endocardite  mitrale  récente,  l’exa¬ 
men  histologique,  par  l’abondance  des  cocci  au  ni¬ 
veau  des  lésions  inflammatoires,  témoignait  de  leur 
nature  infectieuse. 

Parfois  la  septicémie  ne  se  développe  que  plus 
tardivement,  au  moment  de  la  crise  sérique,  et  sem¬ 
ble  alors  en  partie  facilitée  par  elle;  il  en  est  ainsi 
chez  certains  enfants  porteurs  de  germes  ou  atteints 
d’angines  à  streptocoques  et  ayant  reçu  des  injec¬ 
tions  de  sérum  à  leur  entrée  à  l’hôpital. 

Ces  septicémies  associées  ou  secondaires  s’obser¬ 
vent  surtout  lorsque  d’autres  épidémies,  de  grippe 
ou  de  rougeole  notamment,  se  sont  antérieurement 
développées,  favorisant  l’infection  des  diphtériques 
par  le  pneumocoque,  le  streptocoque  ou  d’autres 
germes. 

La  septicémie  charbonneuse  chez  l’homme.  — 
M.  K.  Todorovitch  (Belgrade)  rapporte  deux  cas  de 
septicémie  charbonneuse  d’allure  clinique  et  de  pro¬ 
nostic  très  différents. 

Le  premier  concerne  un  malade  de  62  ans,  atteint 
de  pustule  maligne  et  chez  lequel  les  hémocultures 
successives  sur  milieu  solide  montrèrent  la  présence 
de  2Ü,  puis  de  30  colonies  par  eme  de  sang.  Malgré 
cette  abondance  de  germes  la  guérison  survint  après 
des  injections  de  sérum  anticharbouneux  et  de  no- 
varsénobenz.ol  dans  la  veine  et  l’application  locale 
d’un  mélange  de  sérum  anticharbonneux  et  de  col- 
largol  à  20  pour  100  à  parties  égales. 

Dans  l'autre  cas  la  bactéridie  charbonneuse,  après 
avoir  traversé  la  muqueuse  intestinale  et  le  torrent 
circulatoire,  envahit  les  espaces  arachnoïdiens,  dé¬ 
terminant  un  syndrome  méningé. 

Les  signes  d’une  infection  générale  des  plus  graves 


accompagnaient  cet  état  septicémique.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  contenait  en  culture  pure  des  bac¬ 
téridies  charbonneuse. 

L’auteur  insiste  sur  l’action  thérapeutique  favora¬ 
ble  du  sérum  anlicharbonneux  et  du  novarsénobeu- 
zol  et  sur  le  fait  que  la  présence  même  d’un  assez 
grand  nombre  de  germes  dans  le  sang  ne  signifie 
pas  toujours  une  pullulation  réelle  et  est,  à  elle 
seule,  incapable  d’établir  un  pronostic.  Le  diagnos¬ 
tic  de  septicémie  ne  doit  pas  se  baser  uniquement 
sur  les  résultats  des  hémocultures,  mais  aussi  sur 
les  renseignements  fournis  par  la  clinique.  Aussi  se 
rallie-t-il  à  la  définition  de  la  septicémie  proposée 
par  MM.  Gastinel  et  Reilly. 

Essai  de  classification'  des  septicémies  tubercu¬ 
leuses.  —  MM.  F.  Dumarest  et  L.  Bonalé  (Haute- 
ville)  classent  les  septicémies  tuberculeuses  en 
formes  aiguës  et  formes  chroniques,  insistant  sur¬ 
tout  sur  une  forme  de  septicémie  chronique  fréquente, 
en  général  méconnue,  ca'actérisée  par  des  signes 
généraux  (faiblesse,  inappétence  et  surtoutasthénie), 
par  un  état  fébriculaire  persistant,  par  l’absence  de 
signes  d’auscultation  et  de  bacilles  dans  les  crachats, 
par  un  syndrome  radiologique  constant  (empâte¬ 
ment  hilaire  périvasculaire,  irrégularité  de  la  courbe 
diaphragmatique,  emphysème  léger).  Celte  phase 
septicémique  et  ganglionnaire,  parfois  très  longue, 
précède  souvent  l’invasion  tuberculeuse  du  poumon. 

Le  canal  cranio-pharyngien  porte  d’entrée  des 
Infections  dans  l’organisme.  —  M.  H. -J.  Frossard 
(Paids)  considère  que  la  persistance  du  canal  cranio- 
pharyngien,  constatée  1  fois  sur  400  autopsies,  suffit 
à  expliquer  la  pénétration  des  toxines  ou  des  micro¬ 
organismes  d’origine  naso-pharyngieune  dans  le  sac 
méningé  et  à  donner  la  clef  des  affections  cérébro- 
spinales  et  même  mentales  dont  la  fréquence  est 
voisine  de  ce  pourcentage. 

Il  conclut  à  la  nécessité  d’une  désinfection  quoti¬ 
dienne  du  rhlno-pharynx  avec  des  solutions  isoto¬ 
niques  pour  éviter  les  Inflammations  d'ordre  chi¬ 
mique,  et  de  l’ablation  haute  des  végétations  pour 
oblitérer  l’ouverture  du  canal  par  un  tissu  cicatriciel 
plus  solide. 

Evolution  des  accidents  cardiaques  au  cours  des 
septicémies  sous  l’influence  des  médicaments  car¬ 
dio-toniques.  Etude  clinique  et  expérimentale.  — 
MM.  V.  Libensky,  S.  Menti  et  J.  Brmnlik  (Pra¬ 
gue)  montrent  les  incertitudes  qu’offre  la  théra¬ 
peutique  des  défaillances  cardiaques  au  cours  des 
septicémies.  Le  traitement  digitalique  de  ces  états 
comporte  en  particulier  bien  des  obscurités  concer¬ 
nant  son  efficacité,  la  posologie  à  employer  et  le 
moment  de  donner  le  médicament. 

Les  auteurs  se  sont  d’abord  demandé  dans  quel 
sens  l’infection  change  la  sensibilité  du  myocarde  à 
l’égard  de  la  digitale.  Ils  ont  institué  daits  ce  but 
une  double  série  d’expériences. 

Menti  a  employé  la  méthode  de  l’oreillette  droite 
du  cobaye  isolée  (Uemoor).  11  a  constaté  une  grosse 
influence  des  toxines  bactériennes  sur  l’isoclirono- 
et  le  dromotropisme  ainsi  que  sur  l’automafisme 
secondaire  du  myocarde.  De  plus,  sous  l’action  des 
toxines,  le  myocarde  change  sa  réaction  à  l’égard  des 
cardiotoniques,  et  spécialement  de  la  digitale.  Les 
toxines  sensibilisent  le  myocarde  à  l’effet  de  la  digi¬ 
tale.  L’intoxication  digitalique  est  deux  fois  plus 
rapide  que  chez  l’animal  non  soumis  à  l’action  des 
toxines;  en  outre  le  tableau  et  la  succession  des 
troubles  toxiques,  surtout  des  arythmies,  est  com¬ 
plètement  différent. 


De  son  côté  Brumlik  a  expérimenté  sur  le  cœur 
du  lapin  in  situ,  en  enregistrant  l’action  du  cœur  par 
la  méthode  de  suspension  et  aussi  par  la  prise  d’élec¬ 
trocardiogrammes,  Dans  une  première  série  de  re¬ 
cherches  il  a  fixé  la  sensibilité  de  l’animal  normal  à 
la  digitaline  en  injections  intraveineuses  et  étudié 
les  diverses  phases  de  l'intoxication.  Puis  il  a  injecté 
de  grosses  doses  de  staphylocoques  et  de  strepto¬ 
coques.  Il  a  vu  que  chez  les  animaux  infectés  il  faut 
pour  arrêter  la  circulation  une  dose  de  digitaline 
environ  moitié  moindre  que  chez  les  lapins  non 
infectés.  De  plus,  la  phase  de  fibrillation  simultanée 
de  l’oreillette  et  du  ventricule,  exceptionnelle  chez 
les  animaux  sains,  ne  fait  jamais  défaut  chez  les 
infectés.  L'unique  cause  de  cette  sensibilité  exagérée 
à  la  digitale  est  bien  l’altération  du  myocarde  lui- 
même  produite  par  la  septicémie  ou  la  toxémie. 

Les  résultats  de  ces  expériences  permettent  de 
conclure  qu’il  faut  s’en  tenir  aux  petites  doses  de 
digitale  pour  soutenir  le  cœur  défaillant  lors  des 
septicémies  et  rejeter  complètement  la  digitalisa¬ 
tion  à  outrance  si  communément  employée  dans 
l’asystolie  menaçante. 

La  septicémie  et  la  leucémie  aiguë.  —  M.  J. 
Pelnar  (Prague)  montre  les  rapprochements  qu’on 
peut  faire  entre  la  septicémie  avec  sa  leucocytose 
septique  et  la  leucémie  aiguë.  Le  même  agent  étio¬ 
logique  qui  provoquerait  dans  les  tissus  héma¬ 
topoïétiques  d'abord  une  leucocytose  simple  due  à  la 
mobilisation  des  cellules  mûres,  plus  tard  ra])pari- 
tion  d’éléments  jeunes,  résultat  d’une  régénération 
compensatrice,  enfin  la  réaction  régénératrice  préci¬ 
pitée  des  grandes  leucocytoses,  pourrait  clie  res¬ 
ponsable  des  états  où  l’apparition  des  cellnles  non 
différenciées  traduit  une  réaction  niéta|)lasiquc  dans 
laquelle  le  retour  à  la  normale  est  d'autant  plus  rare 
que  l’état  embryonnaire  est  plus  accentué;  la  proli¬ 
fération  irréversible  mise  en  jeu  aboutirait  dans  les 
cas  aigus  à  la  mort  par  leucémie  aiguë,  dans  les  cas 
chroniques  à  la  leucémie  chronique  finissant  i>ar  la 

La  règle  générale  que  des  impulsions  répétées  ou 
permanentes  amènent  un  changement  de  la  capacité 
de  réaction  des  tissus  s’applique  également  aux 
organes  hématopoïétiques.  Ce  changement  )>eut  évo¬ 
luer  soit  vers  l'immunité  et  à  la  guérison,  soit  vers 
l’anergie  et  à  la  mort,  soit  sous  forme  d’une  réac¬ 
tion  allergique  qui  peut  se  manifester  de  façon  plus 
ou  moins  intense,  allant  d’une  réaction  de  défense 
exagérée  jusqu’à  la  métaplasie  maligne  de  la  leu¬ 
cémie,  analogue  à  l'anaplasie  de  llanseinann. 

Tableaux  hématologiques  anormaux  au  cours 
des  septicémies  et  importance  des  facteurs  endo¬ 
gènes  dans  l’apparition  de  ces  tableaux.  —  M.  'U. 
Jedlicka  (Prague)  traite  des  réactions  anormalss 
des  organes  hématopoïétiques  au  cours  des  infec¬ 
tions  septicémiques  :  agraniilocyte.se  simpir,  ayra- 
niilocijldsr  à  myclohiaslu.'ie  murquée,  réaction  li/m- 
phuiiquc  de  Hirk,  ang,ine  à  monociitose.  Du  point  de 
vue  étiologique  et  pathogénique,  il  sé])are  ces  états 
morbides  d’une  façon  absolue  des  leucémies  aiguï'S, 
11  explique  l’origine  de  ces  états  par  une  disposition 
particulière  endogène  de  ces  malades  qui  se  déve¬ 
loppe  sur  la  base  constitutionnelle  sous  l'inlluenee 
des  facteurs  exogènes.  Sur  cette  base,  l’organisme 
atteint  réagit  à  l’infection  septique  tantôt  par  une 
réaction  anormale  du  système  myéloïde,  tantôt  pur 
une  réaction  anormale  du  système  lymphatique, 
tantôt  par  une  réaction  anormale  du  système  mono- 
cytaire,  système  réticulo-endothélial. 

{J  suivre.)  P.-L.  Makik. 
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M.  Miebon,  président,  annonce  le  décès  du  pro¬ 
fesseur  Kirmisson. 

Un  cas  de  splénectomie  pour  purpura  hémorra¬ 
gique  récidivant.  —  M.  Pierre  Duval  fait  un  rap¬ 
port  sur  cette  observation  de  MM.  Yves  Bourde  et 
Zuoarelli  (de  Marseille).  11  s’agit  d’une  jeune  fille  à 
hérédité  manifeste,  chez  qui  les  accidents  hémor¬ 
ragiques  ont  débuté  i  l’àge  de  4  ans.  Cependant. 


comme  cela  s’observe,  deux  interventions,  une  amyg¬ 
dalectomie  et  une  appendicectomie,  furent  bien  sup¬ 
portées;  par  contre,  une  avulsion  dentaire  provoqua 
des  accidents  graves.  La  rate  est  volumineuse,  le 
nombre  des  plaquettes  sanguines  est  de  204.328,  le 
temps  de  coagulation  de  20  minutes,  celui  de  saigne¬ 
ment  de  6  min.  40,  donc  peu  modifié.  Il  n’y  a  pas 
d’anémie,  le  taux  d’hémoglobine  est  de  78  p.  100,  le 
signe  du  lacet  est  négatif.  Toutes  les  thérapeu¬ 
tiques  médicales  ont  échoué  ;  seule  la  transfusion 
sanguine  n’a  pas  été  employée.  Après  la  splénec¬ 
tomie  il  y  eut  des  suites  mouvementées,  quelques 
épistaxis,  mais  la  guérison  s’établit  et  s’est  main¬ 
tenue  de  manière  satisfaisante.  Au  35*-’ jour,  le  nombre 
des  plaquettes  était  de  31.000.  L’examen  histolo¬ 
gique  de  la  rate  ne  montra  pas  de  lésions  très 
caractéristiques 


Deux  observations  d’occlusion  intestinale  itéra¬ 
tive.  —  M.  Basset  relate  ces  2  cas  adressés  par 
M.  Cozasesco  (de  Bucarest).  Le  premier  concerne 
un  homme  de  45  ans  amené  à  Thôpital  au  4“  jour 
d’uu  syndrome  occlusif  grave.  15  ans  auparavant,  il 
avait  été  laparotomisé,  probablement  pour  une  péri¬ 
tonite.  Sous  rachi  à  la  stovaïne,  une  nouvelle  laparo¬ 
tomie  fut  pratiquée  qui  conduisit  sur  des  anses 
grêles  agglutinées  par  de  multiples  adhérences 
anciennes.  La  libération  fut  très  difficile,  impos¬ 
sible  même  par  places,  si  bien  que  le  chirurgien  pra¬ 
tiqua  une  cutéro-auaslomose  de  dérivation.  Quatre 
mois  et  demi  plus  lard,  ce  malade  refit  une  occlu¬ 
sion  et,  à  l’ouverture  du  ventre,  on  put  constater 
que  les  anses  étaient  de  nouveau  agglutinées  et  que 
la  bouche  ne  fonctionnait  pas.  Une  nouvelle  anasto¬ 
mose  fut  pratiquée  et  le  malade  guérit. 
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Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  malade  de  24  ans 
opéré  pour  des  accidents  d'occlusion  3  mois  après 
une  intervention  pour  péritonite  appendiculaire:  on 
trouva  vers  la  lin  du  grêle  plusieurs  anses  bridées 
par  des  cordes  fibreuses  qui  furent  réséquées.  Un 
mois  après,  il  y  eut  récidive  et  l'on  se  contenta  alors 
d’un  amis  grêle  bas  situé.  Le  malade  guérit,  mais, 
lorsqu’il  fut  revu,  la  listule  grêle  n’était  pas  com¬ 
plètement  fermée  et  avait  servi  de  soupape  de  sûreté 
lors  d’une  menace  ultérieure  d’obstruction. 

Rupture  traumatique  sous-cutanée  du  dia¬ 
phragme.  —  dette  observation  de  MM.  Cozasesco 
et  Zlotosco  (de  Hucarest)  est  analysée  par  M.  Bas¬ 
set.  Le  blessé,  au  cours  d’un  accident  d’automobile, 
avait  été  violemment  projeté  hors  de  la  voiture.  On 
intervint  3  heures  après  l'accident  avec  le  diagnostic 
de  rupture  probable  de  la  rate.  11  y  avait  très  peu 
de  sang  dans  le  ventre,  et  les  auteurs  furent  frappés 
par  l'existence  d’une  respiration  à  tyjie  très  particu¬ 
lier  :  examinant  alors  le  diaphragme,  ils  découvri¬ 
rent  une  rupture  de  la  cou|>ole  diaphragmatique 
gauche,  longue  d’environ  l.'i  cm.,  et  par  laquelle 
l’estomac  et  une  partie  ilu  transverse  avaient  fait 
hernie  dans  la  plèvre.  La  réduction  en  fut  très  aisée, 
il  n'y  avait  aucune  lésion  viscérale  et  le  diaphragme 
fut  suturé.  Les  suites  opératoires  furent  bonnes 
pendant  12  heures,  puis  l’état  du  blessé  s’aggrava, 
et,  à  la  30"  heure,  à  l’occasion  d'un  vomissement,  la 
mort  survint  brusquement.  A  l’autopsie,  rien  ne  vint 
expliquer  cette  mort. 

—  M.  Lecène  a  opéré  un  cas  semblable,  mais 
seulement  4  mois  après  le  traumatisme.  11  s’agissait 
d'un  homme  jeune,  très  vigoureux,  qui  avait  été  serré 
très  violemment  dans  un  accident  d’auto.  Sur  le  mo¬ 
ment,  Ic.s  troubles  furent  minimes  et  ce  sont  des 
vomissements  graves,  entraînant  un  amaigrisse¬ 
ment  considérable  qui,  survenus  plus  tard,  ilrent 
découvrir,  à  lu  radioscopie,  l’existence  d’une  hernie 
■liaphragmatique. 

Deux  abcès  amibiens  du  foie  traités  par  l’émé¬ 
tine  puis  par  l’hépatotomle  avec  suture  sans  drai¬ 
nage.  —  M.  Costantini  (d’Alger),  dans  le  premier 
cas,  inci.sa  l’abcès  du  foie,  lit  faire  un  examen 
extemporané  du  pus,  évacua  soigneusement  la  cavité 
par  aspiration,  l'assécha  et,  le  pus  étant  amicrobien, 
sutura  le  foie  et  amarra  la  suture  hépatique  à  la 
paroi  elle-même  fermée  en  3  plans.  Guérison. 

L’autre  malade  fut  opéré  avec  le  diagnostic  de 
cholécystite  aigui'  rompue  dans  le  péritoine.  En 
réalité,  il  s’agissait  d’un  abcès  du  foie,  lequel  avait 
effectivement  commencé  è  se  rompre,  et  il  y  avait  du 
pus  au  milieu  des  mises  et  jusque  dans  le  Douglas. 
N'ayant  pas  d'examen  extemporané  du  pus,  l'abcès 
asséché  fut  refermé  sur  un  petit  drain.  Le  lende¬ 
main,  l'examen  du  pus  l'ayant  montré  amicrobien, 
le  drain  fut  retiré,  et  la  guérison  survint,  parfaite. 

En  somme,  tous  ceux  qui  ont  examiné  systémati¬ 
quement  le  pus  l'ont  trouvé  amicrobien,  ceci  grâce 
au  traitement  émétinicn  qui,  lorsqu’il  ne  suffit  pas 
à  lui  seul  â  amener  la  guérison,  permet  du  moins  la 
fermeture  des  abcès  après  leur  évacuation. 

Essai  sur  les  splénomégalles  chroniques  par 
infection  parasitaire.  —  M.  Costantini  (d’Alger). 
—  Si  les  traitements  médicaux  spécifiques  sont  sou¬ 
vent  très  utiles,  le  fait  dominant  n’en  reste  pas  moins 
que  la  splénectomie  est  la  seule  Ihérapeutiiiue  effi¬ 
cace  dans  certaines  de  ces  splénomégalies.  Or,  elle 
est  encore  entachée  d’une  mortalité  sérieuse;  quelles 
en  sont  donc  les  indications  ?  Celles-ci  se  poseront  de 
manière  différente  au  cours  de  l’examen  clinique  du 
malade  ou  au  cours  de  l’intervention. 

/"'■  cas.  Etude  clinique  du  mxlade.  —  h’ascite, 
habituellement,  coutrc-inilique  l’intervention,  sauf  si 
elloicst  peu  abondante  et  si  les  autres  symptômes 
sont  favorables,  en  particulier  si  l’ascite  ne  se  repro¬ 
duit  pas  rapidement  après  ponction.  En  ce  cas,  inter¬ 
venir,  mais  découvrir  d’abord  le  foie,  et  ne  toucher 
à  la  rate  que  si  le  foie  est  d'apparence  normale. 

U étude  hématologiquc  peut  fournir  plusieurs  don¬ 
nées.  Si  le  nombre  des  globules  rouges  est  au-des¬ 
sous  de  1  million,  il  est  inutile  d'opérer;  mais  peut-on 
améliorer  ce  chilfre  par  la  transfusion?  Oui,  mais 
seulement  momentanément,  et  il  faut  profiter  de 
cette  amélioration  temporaire  pour  intervenir.  Y  a-t-il 
au  contraire  une  érythrémie  dépassant  7  millions  et 
une  leucocytose  dépassant  25.000,  il  faut  s’abstenir. 
11  convient  enfin  de  se  renseigner  sur  le  temps  de 
saignement  et  sur  le  taux  da  l’hémoglobine;  on 
s’abstiendra  si  ce  dernfer  est  inférieur  â  A.S. 


Le  volume  excessif  de  la  rate  est-il  un  obstacle? 
Il  est  certain  qu’il  augmente  le  danger,  car  la  rate 
est  gorgée  de  sang,  et  c’est  une  saignée  brutale  que 
l’on  pratique  alors.  Et  c’est  bien  du  sang  circulant 
que  l’on  enlève  ainsi,  et  non  du  sang  en  stagnation 
dans  la  rate,  comme  on  l’a  prétendu.  M.  Costantini 
pense  que  le  gros  volume  de  la  rate  n’est  pas  en 
lui-même  une  raison  de  s’abstenir.  Cependant,  il 
serait  intéressant  de  pouvoir,  par  des  soins  pré-opé¬ 
ratoires,  diminuer  ce  volume.  La  radiothérapie  a 
donné  quelques  cas  de  réduction,  mais  on  ne  doit 
pas  en  attendre  beaucoup.  Quant  à  la  ligature  préa¬ 
lable  de  la  splénique,  elle  aurait  donné  quelques 
résultats  favorables,  mais  n’y  a-t-il  pas  parfois  à 
craindre  la  nécrose  ?  On  a  préconisé  de  lier  l’artère 
et  d’exprimer  la  rate  pour  en  vider  le  sang  dans  les 
veines;  mais  on  risque  ainsi  de  jeter  dans  le  torrent 
circulatoire  des  germes  parasitaires,  et,  d’ailleurs, 
la  rate  ne  revient  guère  sur  elle-même.  On  a  enfin 
proposé  de  recueillir  le  sang  de  la  rate,  le  rendre 
incoagulable  puis  de  le  réinjecter  au  malade,  mais 
l’auteur  n’a  jamais  osé  le  faire. 

On  sait  la  fréquence  et  la  gravité  des  congestions 
pulmonaires  après  les  splénectomies;  aussi  faut-il 
ausculter  auparavant  les  malades  avec  le  plus  grand 
soin,  et  M.  Costantini  préconise,  à  ce  propos,  la 
vaccination  antipneumococcique. 

Enfin,  doit-on  opérer  les  malades  qui  viennent  de 
faire  des  hémorragies^  Oui,  car  c’est  une  indication 
opératoire  et  non  une  contre-indication, 

2"  cas.  —  Au  coulis  de  l’intekvention,  il  faut  tenir 
compte  de  trois  ordres  de  faits  :  l"  les  lésions  du  foie  : 
s’il  y  a  de  la  sclérose  hépatique,  ne  pas  opérer;  — 
2°  les  lésions  de  la  rate  ;  seules  les  adhérences  im¬ 
portantes  sont  une  contre-indication,  car  il  faut 
agir  vite  et  simplement;  —  3"  les  lésions  du  système 
porte  :  au  moment  de  la  ligature  ou  note  assez  sou¬ 
vent  une  friabilité  particulière  des  vaisseaux  avec 
infiltration  périvasculaire;  mais,  à  ce  moment,  la 
splénectomie  est  commencée,  et  il  faut  bien  la  termi¬ 
ner.  Cependant,  ne  pas  négliger  la  palpation  préala¬ 
ble  du  pédicule  :  les  altérations  phébiliques  de  la 
veine  splénique  sont  une  difficulté,  et  parfois  une 
contre-indication. 

Enfin,  après  la  splénectomie,  le  traitement  spéci¬ 
fique  peut  être  fort  utile,  et,  en  particulier,  l’iode 
s’il  s’agit  d'un  mycétome. 

En  terminant,  l’auteur  signale  les  cas  où,  opérant 
un  malade  avec  un  diagnostic  peu  précis,  croyant, 
par  exemple,  parce  qu’il  y  a  eu  des  héraatémèses, 
trouver  une  lésion  gastrique,  on  trouve  une  grosse 
rate  :  il  ne  faut  alors  pas  hésiter  à  l'enlever. 

Les  résultats  éloignés  des  gastro  entérostomies 
pour  ulcères  de  la  petite  courbure.  —  M.  H.  Hart¬ 
mann  a  entrepris,  avec  son  élève  Soupault,  de  re¬ 
chercher  ces  résultats  chez  les  opérés  de  son  service 
et  il  a  eu  la  surprise  de  constater  qu’ils  sont  bien 
meilleurs  que  ceux  (|u’il  espérait  avoir.  50  ma¬ 
lades  ont  été  retrouvés.  Sur  ceux-ci,  27  n’ont  eu 
depuis  aucun  trouble  gastrique  et  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  cliniquement  guéris.  7  ont  encore  eu 
des  troubles.  8  crus  d’abord  guéris  ont  représenté 
des  accidents,  mais  qui  ont  cédé  au  régime.  2  autres, 
qui  paraissaient  guéris,  ont  fait  très  tardivement 
l’un  une  hématémèse,  l'autre  un  mehuna,  puis  tout 
s’est  arrangé.  Chez  1  malade,  il  fallut  réintervenir 
pour  une  bride  éjiiplo'ique  qui  barrait  le  jéjunum 
au-dessous  de  la  bouche;  chez  1  autre,  on  dut  pra¬ 
tiquer  une  gastro-pylorectomie  secondaire.  Enfin, 
2  malades  ont  fait  depuis  un  cancer  de  l’estomac  : 
sans  doute,  la  lésion,  prise  lors  de  la  première  inter¬ 
vention  pour  un  ulcère  calleux,  était-elle  un  cancer 
très  fibreux  méconnu.  S.  Oberi.in. 
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Myosclérose  rétractile  hérédo-syphilitique.  — 
AfJW.  P.  Carnot,  M.  Bariéty,  E.  Boltanskiet  Jean 
Weffl  présentent  une  malade,  âgée  de  27  ans,  atteinte 
de  mj'osclérose  rétractile  diffuse  prédominant  aux 
membres  inférieurs.  L'intérêt  de  cette  observation 
réside,  d’une  part,  dans  le  jeune  âge  de  la  malade, 
l'alfection  étant  considérée  habituellement  comme 
particulière  au  vieillard  ;  d’autre  part,  l’étiologie 
hérédo-syphilitique  s’impose  ici  par  la  coexistence 
de  nombreuses  malformations  de  la  face,  des  dents 
et  du  squeletti.  Par  ailleurs,  ou  note  une  artérite 
iarontestablc  des  membres  inférieurs. 


Pneumothorax  artificiel  et  laryngite  tubercu¬ 
leuse.  —  MM.  P.  Ameuille  et  J.  Tarneaud  pré¬ 
sentent  deux  malades  atteints  de  laryngite  tuber¬ 
culeuse,  consécutive,  comme  d’ordinaire,  à  des  lésions 
pulmonaires  et  qui  ont  été  rapidement,  en  quelques 
semaines,  guéris  de  leurs  lésions  laryngées  par  le 
pneumothorax  artificiel.  L’un  des  deux  malades  avait 
des  lésions  bilatérales  et  c’est  l’établissement  d’un 
pneumothorax  double  simultané  qui  est  arrivé  à 
produire  cet  heureux  résultat.  Comme  il  serait  pos¬ 
sible  de  mettre  en  doute  la  nature  tuberculeuse  de 
laryngites  aussi  vite  guéries,  une  biopsie  démons¬ 
trative  a  précédé  chez  la  seconde  malade  l’établisse¬ 
ment  du  pneumothorax  et  le  résultat  n’a  pas  été 
moins  heureux. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  bienfaits  possibles 
du  pneumothorax  artificiel  double  simultané  et, 
d’autre  part,  sur  les  avantages  de  la  pratique  du 
pneumothorax  ambulatoire,  c’est-â-dire  sur  les  pneu¬ 
mothorax  créés  et  entretenus  chez  des  malades  qui  ne 
sont  pas  sous  la  surveillance  immédiate  du  médecin. 

Un  cas  de  splénomégalie  mycosique  accompa¬ 
gnée  de  polycythémie.  —  MM.  A.  Coyon,  Wille- 
min- Cio  g  et  AL""  C.  Brun  rapportent  l’observation 
d’une  jeune  fille  de  12  ans  chez  laquelle  fut  trouvée,  à 
l’occasion  de  crises  douloureuses  abdominales  mal 
caractérisées,  une  rate  volumineuse;  il  existait  une 
polyglobulie  qui  s’exagéra  et  une  légère  réaction 
myéloïde.  Par  élimination  on  fut  amené  à  porter  le 
diagnostic  de  tuberculose  splénique. 

La  splénectomie,  décidée  en  raison  de  l’aggrava¬ 
tion  de  l’état  général,  détermina  une  mort  brutale. 

L’examen  histologique  de  la  rate  permit  de  décou¬ 
vrir  les  lésions  caractéristiques  de  la  mycose  splé- 
niqu%  ;  formes  aspergillaires,  nodules  sidérosiques 
de  Gandy-Gamna. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  du  diagnos¬ 
tic  dans  les  cas  accompagnés  de  polyglobulie  où  font 
défaut  les  symptômes  cardinaux  habituels  et  sur  la 
contre-indication  formelle  à  la  splénectomie  que  cou 
stitue  la  polycythémie. 

—  M.  Nanta  fait  observer  que  les  nodules  sidé¬ 
rosiques  doivent  suffire  à  établir  un  diagnostic  de 
splénomégalie  mycosique.  L’identification  définitive 
de  ces  nodules  est  d’ailleurs  parfois  difficile;  pour 
la  faire  avec  certitude  il  faut  qu’il  existe  un  mycé¬ 
lium  avec  membrane  à  double  contour  très  net  ou 
une  tête  aspergillaire  vivante 

Vomissements  rebelles  des  nourrissons;  guéri¬ 
son  par  l’usage  du  lait  sec  Intégral. —  M.  Variât, 
dans  les  vomissements  rebelles  des  nourrissons  qui 
ne  sont  pas  sous  la  dépendance  de  la  suralimentation 
ni  de  la  sous-alimentation,  ni  d’une  malformation 
congénitale  du  pylore,  a  obtenu  d’excellents  résul¬ 
tats  en  remplaçant  le  lait  donné  jusque-là  à  l’enfant 
par  du  lait  sec  intégra! ,  c’est-à-dire  ayant  gardé  tout 
son  beurre.  Très  rapidement  les  vomissements 
s’atténuent  et  disparaissent  sans  l’adjonction  d’aucun 
médicament,  belladone,  mercure,  arsénobenzène 
entre  autres. 

Ce  syndrome  de  vomissements  rebelles  s’observe 
en  dehors  de  toute  hérédo-syphilis,  aussi  bien  chez 
les  nourrissons  allaités  au  sein  qu’au  lait  de  vache. 
Il  semble  qu’il  faille  incriminer  la  toxicité  de  cer¬ 
tains  laits  puisque  la  simple  mutation  lactée  amène 
la  guérison.  C’est  à  tort  qu’on  a  incriminé  l’anaphy¬ 
laxie. 

Bronchite  capillaire  suffocante  ;  guérison  ;  image 
radiologique  et  diagnostic  différentiel.  — M.  Roch 
(de  Genève)  a  observé  une  jeune  fille,  un  peu  frêle, 
présentant,  à  son  entrée  à  l’hôpital,  une  cyanose  et 
une  dyspnée  qui,  en  l’absence  de  signes  stéthosco¬ 
piques  importants,  firent  penser  à  une  granulic,  et 
d’autant  plus  que  la  radiographie  montrait  un  semis 
de  petites  taches  tel  qu’on  en  trouve  dans  cette  allcc- 
tion.  Mais  l’exemple  antérieur  d’un  malade  qui 
avait  présenté  ce  syndrome  et  chez  lequel  l’autopsie 
avait  révélé  une  bronchite  capillaire  empêcha  de 
faire  le  diagnostic  de  granulié  qui  paraissait  si  légi¬ 
time.  11  s’agissait  bien  de  bronchite  capillaire  suffo¬ 
cante,  car  bientôt  la  malade  guérit. 

Certaines  particularités  facilitent  le  diagnostic 
différentiel  ;  grippe  préalable  dans  l’anamnèse, 
expectoration  plus  marquée  que  dans  la  graiiulie, 
présence  de  bacilles  de  Pfeiffer,  qui  d’ailleurs  ne  fut 
constatée  qu’à  la  culture  chez  le  malade  décédé,  om¬ 
bres  plus  allongées  et  plus  diffuses  que  dans  la  gru- 
nulie  qui  s’effacent  progressivement  lorsque  le  sujet 
guérit  P.-L.  Marie. 
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LE  CENTENAIRE  DE  VILLEMIN 


La  vie  et  l’œuvre  de  J.-A.Villemin 

Par  J.  RIEUX 

Ancien  professeur  au  Val-de-GrAce. 

La  France  a  célébré  l’an  dernier  le  centenaire 
de  la  mort  de  Laennec  :  13  Août  1826.  Elle  com¬ 
mémore,  cette  année,  le  centenaire  de  la  nais¬ 
sance  de  Villemin  :  25  Janvier  1827.  Quand  mou¬ 
rait  dans  son  manoir  breton  de  Kerlouarnec  celui 
qui,  avec  la  découverte  de  l’auscultation,  établis¬ 
sait  l’unité  de  la  tuberculose,  nais- 


sert  aux  11“  et  7'  régiments  d’artillerie  montée. 
En  1860,  il  est  nommé  répétiteur  à  l’Ecole  de 
Strasbourg.  En  dehors  des  planches  dessinées 
pour  les  ouvrages  du  professeur  agrégé  Morel,  il 
rédige  une  étude,  qu’on  peut  déjà  tenir  pour  fon¬ 
damentale,  sur  la  Tuberculose  au  point  de  vue  de 
son  siège,  de  son  évolution  et  de  sa  nature  (Paris, 
1861). 

Il  présente,  en  1862,"  au  concours  pour  l’agré¬ 
gation  de  médecine  de  la  Faculté  de  Strasbourg, 
une  Thèse  sur  le  Râle  de  la  lésion  organique  dans 
les  maladies.  L’échec  qu’il  subit  à  ce  concours 


Ceux  qui  ont  connu  Villemin,  comme  ceux  qui  ne 
l’ont  pénétré  qu’à  travers  son  œuvre,  se  plaisent 
à  reconnaître  l’étendue  de  la  culture  et  la  rigueur 
de  la  méthode  scientifique  de  cet  esprit  remar¬ 
quable.  Tl  n’ignorait  rien  des  connaissances  de  phy¬ 
siologie  de  son  époque  et  des  travaux  de  médecine 
expérimentale  de  Cl.  Bernard  en  particulier.  Les 
planches  d’histologie  normale  et  pathologique 
qu’il  a  dessinées  témoignent  de  son  érudition  sur 
le  sujet.  Son  Etude  du  tubercule,  en  1861,  est  un 
heureux  prélude  à  ses  travaux  immor- 


sait,  dans  un  petit  village  vosgien, 
celui  qui  devait,  quelque  quarante  ans 
plus  tard,  démontrer,  avec  son  inocula- 
bilité,  la  réalité  du  virus  tuberculeux. 

Dans  l’histoire  de  la  tuberculose, 
l’œuvre  de  Villemin  apparaît  donc  bien 
comme  la  continuation  de  l’œuvre  de 
Laennec.  Dès  lors,  quoi  de  plus  juste 
qu’au  lendemain  des  fêtes  du  cente¬ 
naire  de  Laennec,  la  mémoire  de  Vil¬ 
lemin  fût  à  son  tour  l’objet  d’une 
pieuse  commémoration?  Des  fêtes  vont 
célébrer,  du  15  au  18  Octobre,  le  nom 
de  Villemin.  Rappelons  ici  ce  que  furent 
la  vie  et  l’œuvre  scientifique  de  ce 
grand  Français. 


Jean-Antoine  Villemin  est  né  le 
25  Janvier  1827  à  Prey,  petit  village 
des  Vosges,  à  5  kilomètres  de  Bruyères. 
Son  père  était  un  modeste  cultivateur, 
mais  «  d’un  esprit  original  et  cher¬ 
cheur  »,  au  ])oint  de  pouvoir  cons¬ 
truire,  par  ses  propres  moyens,  de 
petites  orgues  de  bois.  Orphelin  encore 
jeune,  Villemin  fut  secouru  par  un 
oncle  paternel  qui  lui  fit  faire  des 
études  secondaires  au  collège  de  Bru¬ 
yères.  Bachelier,  Villemin  pensa  deve¬ 
nir  instituteur  ;  mais  il  fut  désigné 
par  la  conscription  (1848).  Soldat  au 
14“  de  ligne,  il  prépare  une  école  de 
sous-officiers  ;  mais  le  hasard  voulut 
qu’il  manquât  la  diligence  qui  devait 
le^  conduire  au  lieu  du  concours.  Le 


tels  sur  l’inoculabilité  du  virus  tuber¬ 
culeux.  Son  enseignement  si  apprécié, 
son  style  si  parfait  affirment  sa  haute 
culture. 

Comme  pour  Laennec  dans  l’idée 
qui  aboutit  à  la  création  du  stétho¬ 
scope,  on  a  prétendu  qu’un  hasard  heu¬ 
reux  était  à  l’origine  des  travaux  de 
Villemin  sur  la  tuberculose  :  un  jour, 
un  vigoureux  cent-gardes,  atteint  do 
phtisie,  est  hospitalisé  dans  son  service 
du  Val-de  Grâce  ;  le  thème,  déjà  fami¬ 
lier  à  Villemin,  s’oü'rait  de  l’opposition 
entre  la  constitution  du  malade  et  sa 
maladie;  quelque  temps  après,  entrait 
un  nouveau  cent-gardes,  phtisique  lui 
aussi,  originaire  de  la  même  caserne, 
de  la  môme  chambrée  que  le  précé¬ 
dent  ;  un  troisième  tuberculeux  se 
présenta  dans  les^  mêmes  conditions. 
N’était-ce  pas  là  une  manière  d'épi¬ 
démie  locale,  et,  par  conséquent,  un 
exemple  de  transmissibilité  de  la  tuber¬ 
culose  ? 

Une  anecdote  frappe  nécessairement 
les  esprits.  Mais  la  découverte  immor¬ 
telle  de  Villemin  est  bien  plus  le  fait 
de  ses  travaux,  de  ses  méditations 
antérieures  que  d’un  heureux  hasard. 
Villemin,  lui-même,  nous  en  donne  la 
démonstration  :  «  La  structure  intime 
de  la  lésion  anatomique  de  la  tuber¬ 
culose  n’a  rien  qui  lui  soit  absolument 
propre  et  spécifique.  Mais,  chose  re¬ 
marquable  et  qui  n’échappera  à  per¬ 
sonne,  je  suppose,  ce  processus  vient 
se  placer  à  côté  des  altérations  pro¬ 


professeur  Jaccoud,  dans  son  remar- 


duites  par  la  morve  et  la  syphilis,  deux 


quable  éloge  de  Villemin  à  l’Académie 
de  Médecine,  a  fait  ressortir  le  carac¬ 
tère  fatal  de  cet  incident  qui  eût  pu 
inspirer  l’imagination  de  la  Grèce 
antique. 

Conseillé  par  le  colonel  de  son  régi¬ 
ment,  Villemin  s’orienta  vers  les  études 


maladies  de  cause  spécifique  et  viru¬ 
lente,  par  excellence. 

«  L’esprit  le  plus  prévenu  ne  peut 
se  défendre  de  l’idée,  selon  nous  tout 
à  fait  plausible,  d'une  parenté  nosolo¬ 
gique  entre  la  tuberculose  et  ces  deux 
alîections.  Ce  rapprochement  a  été 


médicales,  permuta,  pour  pouvoir  réa¬ 
liser  ce  projet,  au  37“  de  ligne  en  garnison  à 
Strasbourg.  Pauvre,  il  subvient  lui -même  en 
partie  à  ses  dépenses  en  dessinant  les  planches 
du  professeur  Fée,  Te  savant  botaniste.  Ce 
talent  réel  de  dessinateur  lui  avait  déjà  été  utile 
au  collège  de  Bruyères.  Villemin  nous  en  a 
laissé  d’excellents  témoignages  dans  les  livres 
‘d’histologie  et  d’anatomo-pathologie  de  Morel, 
livres  dont  les  planches  sont  de  la  main  de 
Villemin.  En  1849,  il  entre  à  l’Hôpital  militaire 
d’instruction  de  Strasbourg  comme  élève  du 
Service  de  Santé.  Ses  études  médicales  se  ter¬ 
minent  en  1853  par  sa  Thèse  inaugurale  sur 
les  Collections  purulentes  du  rein.  La  même  année 
le  reçoit  à  l’Ecole  impériale  du  Val-de-Grâce; 
il  eu  sort,  l’année  suivante,  médecin  aide-major 
et  lauréat  de  sa  promotion.  De  18B4  à  1858,  il 


l’oriente  vers  les  concours  militaire.s  :  le  30  No¬ 
vembre  1863,  il  est  nommé  professeur  agrégé  à 
l’Ecole  impériale  du  Val-de-Grâce  où  il  enseigne 
la  clinique  médicale.  Cette  nomination  est  déci¬ 
sive  dans  la  vie  de  Villemin.  En  dehors  de  quel¬ 
ques  travaux  qu’on  peut  tenir  pour  secondaires, 
Villemin  consacre  toute  son  activité,  scientifique 
à  ses  recherches  sur  la  tuberculose. 

Le  Val-de-Grâce  a  gardé  Villemin  durant  tout 
le  reste  de  sa  carrière  militaire;  il  y  conquit 
tous  ses  grades  jusqu’à  celui  de  médecin  inspec¬ 
teur  (1885).  Il  fut  nommé,  en  1867,  professeur 
d’ilygiène  et  de  Médecine  légale.  Membre  de 
l’Académie  de  Médecine  en  1874,  il  fut  porté  à 
la  vice-présidence  de  cette  Académie  en  1891, 
Le  6  Octobre  1892,  il  succombait  à  l’âge  de 


pour  nous  une  des  premières  raisons 
qui  nous  ont  conduit  à  soupçonner  la  véritable 
nature  de  cette  maladie.  La  granulation  mor¬ 
veuse,  la  gomme  syphilitique  et  le  tubercule  se 
présentant  comme  trois  espèces  anatomo-patho¬ 
logiques  d'un  même  genre,  était-ce  faire  une 
hypothèse  trop  hasardée  que  de  considérer  les 
trois  affections  correspondantes  comme  des  es¬ 
pèces  voisines  les  unes  des  autres  par  la  nature 
de  leurs  agents  étiologiques  ?  La  morve  et  la 
syphilis  étant  inoculables,  nous  nous  sommes 
demandé  si  la  tuberculose  ne  le  serait  pas  » 
(Etudes  sur  la  Tuberculose,  Paris,  1868,  p.  177). 


La  démonstration  d*  l’inoculabilité  de  la 
tuberenUs»  appartient  à  Villemin.  Voiei,  in 
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elle,  dans  une  Cÿi.n'c  elevee  au-dc 
convenablement  abritée.  A  l'un 
nous  insinuons,  dans  une  petite  plai 
pratiquée  derrière  cluupie  oreilb 
fraj^inents  de  tubercule  et  un  peu  i 


mort  depuis  trei 
30  mars  et  le  4  i 


échappé,  dans  cet  ordre,  à  son  ii 
gace  :  l’allure  anatomique  aussi  b 
de  la  tuberculose  inoculée  ;  son  : 
parturition,  l’avortement  ou  la  n 
des  petits  ;  l’absence  de  transmi 
centaire  visible  de  la  tuberculo! 
l’incubation  expérimentale  de  cet 


!on  investigation  sa- 
ssi  bien  que  clinique 


I  contamine  les  tissus  ave 
contact.  La  marche  de 


rt  prématurée 
sion  transpla- 
;  la  durée  de 
infection.  La 


r  la  d'abord,  peut 


logique  et  ses  coniteissances  scientifiques  le  por-  seaux  1 

talent  dès  lors  à  affirmer,  dès  cette  date  (18G5-  dans  c 

liSOO),  la  nature  virulente  do  la  tuberculose.  celle  q 

«  Les  virus  ne  se  révèlent  à  nous,  écrit-il,  que  cule  di 

par  leurs  eflets.  Or,  on  a  l’habitude,  je  crois,  de  place  ( 


même  dans  les  va 
par  les  tubercuh 
tuberculeuse  siégi 
le  tissu  cellulair« 
seaux  lyraphatiqui 
dans  certains  cas 
celle  qui  a  été  mis 


i  santé  de  l’ani- 
indi  beaucoup  ; 


:s  tissus  avec  lesquels  il  est  rais  en 
marche  de  cette  infection,  locale 
it  se  suivre  dans  les  ganglions  et 
îs  vaisseaux  lymphatiques  intéressés 
:rcules  d’inoculation...  La  matière 
siégeant  au  lieu  d’inoculation,  dans 
ilaire,  dans  les  tuniques  des  vais- 
itiques,  dans  les  ganglions,  est  déjà, 
s  cas,  à  elle  seule,  au  centuple  de 
é  mise  dans  la  plaie.  Quand  on  ino- 
;hats  et  du  sang  surtout,  et  qu’à  la 
été  disposés  ces  liquides,  on  trouve 
des  masses  tuberculeuses  considé¬ 
rables,  on  n’a  pas  affaire,  je  sup¬ 
pose,  à  la  substance  inoculée. 

«  L’inoculation  du  tubercule  n’agit 
pas  par  la  matière  visible  et  palpable 
qui  entre  dans  ce  produit  patholo¬ 
gique,  mais  en  vertu  d’un  agent  plus 


subtil  qui  s’y  trouve 
échappe  à  nos  sens 
p.  596.) 

Nous  soulignons,  s 
très,  cette  phrase  fo 
Villerain,  par  une  pi 
râble,  annonçait  poi 
découverte  ultérieun 


i,  après  bien  d’au- 
fondaraentale,  où 
préscience  admi- 
pour  ainsi  dire  la 
ure  de  R.  Koch. 


oblongues,  très  petites  ;  plusi 
présentent  à  leur  centre  un  ] 


Les  poumons  sont  pleins  de 
ses  masses  tuberculeuses  for- 
;,  d’une  manière  apparente,  par 


Le  lapin  frère, 
é,  avec  le  lapin  i 
conditions  de  1’ 


Les  données  qui  précèdent,  si 
nouvelles  et  si  importantes,  ne  sont 
cependant  qu’un  des  côtés  sous 
lesquels  apparaissait,  à  la  vaste 
intelligence  de  Villemin,  l’immense 
problème  de  la  tuberculose. 

Tout  d’abord,  dans  l’ordre  de  l’his- 
to-pa  hologie,  il  a  décrit,  dès  1861, 
le  siège,  l’évolution  et  la  nature  du 
tubercule.  Le  tubercule  des  séreuses 
est  situé  dans  leur  épaisseur  ;  mais 
il  a  surtout  son  point  de  départ 
dans  la  région  sous -séreuse  où 
rampent  les  vaisseaux.  Le  tubercule 
des,  muqueuses  est  placé  dans  la 
limite  qui  sépare  tnuqueuse  et  sous- 
muqueuse  ,  envahissant  plus  ou 
moins  l’une  ou  l’autre  ou  les  deux 


A  cette  expérience  initiale  s’ajou-  ^ 

tent  celles  qui  démontrent  l’inocu- 
labilité  du  tubercule  de  la  vache  au 
lapin,  du  lapin  au  lapin,  de  l’homme 
au  cochon  d'Inde,  de  l’homme  au  chien,  au  chat, 
au  mouton,  à  la  chèvre  ;  celles  d’inoculation  des 
produits  dits  scrofuleux  ;  celles  d’injection  dt 
matière  tuberculeuse  dans  la  trachée  ;  enfin  les 
expériences  d’inoculation  de  crachats  et  de  sanp 
de  tuberculeux.  Ainsi  donc,  à  soixante  ans  de 
distance,  Villemin  démontrait  la  présence  du 
virus  tuberculeux  dans  les  crachats  par  des  pro¬ 
cédés  qui  n’ont  pas  varié  depuis  lui  ;  il  démontrait 
de  môme  la  réalité,  du  moins  inconstante,  de  la 
bactériémie  bacillaire.  Et,  pour  confirmer  toutes 
ces  recherches  expérimentales  positives,  Ville¬ 
min  opposait  les  résultats  négatifs  obtenus  par 
diverses  substances  pathologiques  étrangères  à  la 
tuberculose  :  pseudo-tubercules  vermineux  du 
mouton,  pus,  cancer,  produits  pneumoniques  et 
typhoïdiques,  etc. 


prédilection  est  la  tunique  adé- 
^  -  noïde,  celui  des  follicules  clos  et 

:7  plaques  de  Peyer  surtout,  qui 

^ ^  s’ulcèrent  :  chose  digne  de  remar- 

ajoute-t-il.  On  constate  presque 
'  toujours 4ur  la  tunique  péritonéale 

correspondant  à  ces  ulcérations  un 
semis  de  granulations  tubercu- 
nile  de  l’écriture  de  Villemin.  leuses  plus  OU  moins  étendu.  Dans 

le  foie,  le  rein,  le  testicule,  il  se 
considérer  comme  une  matière  virulente  toute  développe  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel 

substance  pathologique  qui,  introduite  en  faible  qui  lui  sert  de  «  matrice  »,  et  ce  n’est  que 

quantité  dans  un  organisme,  y  détermine  des  secondairement  qu’il  envahit  les  éléments  glan- 

lé.sions  constantes,  et  s’y  retrouve,  au  bout  d’un  dulaires.  De  la  tuberculisation  du  poumon  le 

certain  temps,  en  proportions  plus  considérables,  point  de  départ  est  pour  lui  «  le  noyau-cellule 

dans  des  points  fort  divers  et  fort  éloignés,  d/es  cloisons  vésiculaires  »,  le  tissu  inter-alvéo- 


irésence  du  comme  si  elle  s’était 

par  des  pro-  parasites.  Ces  conditions  sont  incontestablement  milive  lui  a 

1  démontrait  applicables  à  la  matière  tuberculeuse.  Quelle  que  il  affirme  a 

stante,  de  la  soit  l’explication  qu’on  donne  de  ce  fait,  il  faut  se  lésions  tube 

toutes  résigner  à  l’admettre  et  ranger  la  tuberculose  nulations,  n 

Ville-  parmi  les  affections  dont  on  attribue  l’existence  à  tréesY,  il  s’a 

JS  par  un  germe  morbide,  capable  de  se  multiplier  dans  plus  volumii 

es  à  la  l’économie  et  que  pour  cette  raison  on  a  appelées  mération  de 

IX  du  maladies  zymoiiques...  (Loc.  cit.,  Y>.  588).  «  Nous  peni 


lultipliée  à  la  façon  des  laire  par  conséquent.  La  bronrhio-alvéolite  pri¬ 


mitive  lui  a  donc  échappé.  Elève  de  Laennec, 
il  affirme  aussi  que,  quel  que  soit  l’aspect  des 
lésions  tuberculeuses  du  poumon,  «  petites  gra¬ 
nulations,  nodules  volumineux  et  masses  infil¬ 
trées  î,  il  s’agit  toujours  de  tuberculose  ;  les  lésions 
plus  volumineuses  ne  sont  faites  que  de  la  conglo¬ 
mération  de  lésions  plus  petites  et  plus  jeunes 
«  Nous  pensons,  écrll-il,  qu’il  y  a  lieu  de  faire  un 


Villemin  a  donc  bien  établi,  et  d’une  man 
définitive,  la  tuberculose  expérimentale.  Riei 


«  Quand  l’inoculation  se  pratique  avec  du  retour  vers  les  idées  de  notre  grand  Laennec  et 
tubercule,  et  qu’à  la  place  où  l’on  a  déposé  une  de  notre  judicieux  Andral  en  faveur  de  l’unité  de 
parcelle  de  matièi-e  de  la  grosseur  d’une  tète  la  tuberculose,  de  son  essentialité  morbide  dont 
d’épingle,  on  en  retrouve  quelquefois  le  volume  semble  nous  écarter  l’admission  de  complications 
d’une  petite  noix,  sous  des  aspects  qui  indiquent  et  de  divisions  anatomiques  qui  n’ont  rien  de 
des  degrés  variables  d’évolution,  on  ne  peut  réellement  fondé  »  {Etudes  sur  la  Tuberculose, 
s’empêcher  d’admettre  que  l’agent  tuberculeux  p.  195).  Il  a  décrit  enfin  ce  que  le  microscope  de 
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son  temps  et  la  technique,  alors  rudimentaire,  des 
coupes  histologiques  lui  permettaient  de  voir  de 
l’histologie  des  granulations  tuberculeuses.  Il  n’y 
diflérencie  pas  le  follicule  tuberculeux,  mais  il  re¬ 
connaît  les  cellules  volumineuses  polynucléées  et 
les  éléments  lymphocytaires  qui  en  sont  caracté¬ 
ristiques.  L’évolution  de  la  granulation  se  fait 
par  «  une  sorte  d’impulsion  centrifuge  décrois¬ 
sante  »,  par  multiplication  successive  des  cellules 
conjonctives  avec  oblitération  des  vaisseaux  et 
«  transformation  graisseuse  »  centrale  aboutis¬ 
sant  à  la  caséification.  - 

Dans  le  chapitre  jusqu’alors  si  confus  de  la 
scrofule  et  du  scrofulisme,  Villemin  dégage  net¬ 
tement  ce  qui  revient  à  la  tuberculose  sous  forme 
de  l’adénite  caséeuse  et,  mieux  même,  à  certaines 
adénites  caséeuses,  les  autres  pouvant  appartenir 
à  la  syphilis,  à  la  morve,  à  la  fièvre  typhoïde. 
Car  ce  qui  fait  le  fondement  de  toute  maladie,  ce 
n’est  pas  la  lésion  ni  même  le  symptôme,  mais  la 
cause. 

Villemin  n’admet  pas  l'hérédité  de  la  tubercu¬ 
lose.  «  Les  enfants  accusés  de  tuberculisation 
héréditaire  ne  sont  pas  tuberculeux  en  venant  au 
monde  (la  phtisie  congénitale  est  une  exception 
plus  que  rare)  ;  ils  deviennent  tuberculeux  à  5  ans, 
à  15  ans,  à  30  ans,  à  40  ans,  à  60  ans  même  et 
au  delà.  S’il  y  a  quelque  chose  d’héréditaire  dans 
la  tuberculose,  ce  ne  peut  être  que  l’aptitude  plus 
ou  moins  prononcée  à  la  contracter...  L'hérédité 
n’est  qu’exceptionnelle,  le  chiffre  le  plus  considé¬ 
rable  est  à  l’avantage  des  phtisies  acquises  ;  ce 
sont  elles  qui  constituent  la  loi  générale.  Si  un 
jour  on  a  le  bonheur  de  découvrir  l’agent  causal 
de  la  tuberculose  acquise  (puisque  l’on  veut  qu'il 
y  ait  deux  origines  à  cette  maladie)  et  qui  compte 
pour  les  deux  tiers,  va-t-on,  par  exemple,  refuser 
à  cet  agent  toute  espèce  de  rôle  dans  la  provoca¬ 
tion  des  phtisies  dite^  héréditaires,  sous  prétexte 
que  les  individus  qui  en  sont  atteints  ont  eu  un 
père,  une  sœur,  un  oncle,  un  cousin  qui  sont 
morts  tuberculeux  ?  »  [Loc.  cit.,  p.  277  et  sui¬ 
vantes.) 

Sa  conception  des  causes  secondes  dans  la  dé¬ 
termination  de  la  tuberculose  est  d’une  logique 
aussi  serrée.  La  constitution  ni  le  tempérament 
des  individus  n’y  jouent  aucun  rôle  digne  d’être 
retenu.  «  Il  y  a  longtemps,  rappelle-t-il,  que 
Laennec  répudiait  l’idée  que  les  constitutions  ché¬ 
tives  sont  les  porteurs  obligés  de  la  tuberculose. 
A  peine  si  ces  dispositions  constitutionnelles  ont 
une  part  vraiment  constatable,  tant  minime  soit- 
elle,  dans  l’aptitude  à  contracter  la  maladie  » 
(ibid.,  p.  279  et  suiv,).  L’action  du  froid  et  du 
refroidissement  et  leur  auxiliaire  pour  ainsi  dire 
obligé,  la  bronchite,  sont  l’objet  de  la  môme  cri¬ 
tique.  «  Si  l’on  veut  y  réfléchir,  on  se  convaincra 
aisément  que  l’influence  du  froid  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  tuberculose  est  tout  hypothétique  et 
qu’elle  est  fondée  sur  des  idées  théoriques  bien 
plus  que  sur  l’observation  des  faits.  Du  reste,  les 
préoccupations  et  les  fausses  inductions  du  ma¬ 
lade  sont  pour  une  large  part  dans  cette  interpré¬ 
tation  étiologique.  Une  personne,  même  très 
intelligente,  se  persuade  difficilement  qu’elle  a  pu 
contracter  un  rhume  sans  s’être  refroidie...  » 
[ibid.,  p.  319).  De  même  les  climats  et  autres  in¬ 
fluences  topographiques  :  leur  action  se  réduit 
après  examen  à  la  dispersion  ou,  au  contraire,  au 
confinement  des  individus,  c’est-à-dire  aux  con¬ 
ditions  les  moins  ou  les  plus  favorables  à  la 
transmission  du  contage. 

La  pleurésie  et  V hémoptysie  sont  l’objet  de 
développements  intéressants.  «  La  pleurésie,  dit- 
il,  pas  plus  que  la  pneumonie,  pas  plus  que  la 
bronchite,  n’amène  de  tubercules  à  sa  suite.  En 
revanche,  elle  est  très  souvent  le  résultat  de  la 
tuberculisation  soit  du  poumon,  soit  de  la  séreuse 
elle-même.  »  Villemin  distingue  donc  une  pleu¬ 
résie  «  simple  »,  dont  la  nature  tuberculeuse  n’a 
été  établie  que  postérieurement  à  lui,  et  une 


pleurésie  consécutive  à  la  tuberculisation  de  la 
plèvre.  «  Le  crachement  de  sang,  écrit-il  à  propos 
des  hémoptysies,  n’est  pas  un  signe  pathogno¬ 
monique  de  la  tuberculisation  pulmonaire.  Les 
causes  de  sa  production  sont  diverses,  nous 
n’avons  pas  besoin  de  les  rappeler  ici  ;  les  diffé¬ 
rents  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  phtisie  les  ont 
mentionnées.  Cependant  l’hémoptysie  est  relati¬ 
vement  d’une  telle  fréquence  dans  la  phtisie,  que 
ce  phénomène  suscite  habituellement  des  craintes 
sérieuses  :  toutes  les  fois  qu’il  apparaît,  il  cons¬ 
titue  un  élément  de  diagnostic  d’une  assez  grande 
importance  »  [Loc  cit.,  p.  547).  Suivent  des 
pages,  auxquelles  il  n’y  aurait  aujourd’hui  rien  à 
changer. 

Le  paragraphe  consacré  par  Villemin  à  la 
tuberculisation  latente  serait,  lui  aussi,  à  reproduire 
en  entier.  «  Nous  prétendons,  dit  il,  que  des 
granulations  peuvent  exister  en  nombre  assez 
considérable  dans  les  organes  de  la  respiration, 
sans  que  l’auscultation  la  plus  attentive  puisse  les 
reconnaître.  Bien  des  fois,  c’est  par  un  ensemble 
de  symptômes  généraux  que  l’on  soupçonne  l’exis¬ 
tence  de  la  tuberculose  et  que  l’on  supplée,  pour 
ainsi  dire,  à  l’insuffisance  des  signes  stéthosco¬ 
piques...  »  [Loc.  cit.,  p.  321).  Villemin  appuie  son 
affirmation  sur  les  travaux  concordants  de  Four- 
net,  de  Louis,  d’Andral,  de  Hérard  et  Cornil,  et 
fait  état  de  sa  grande  expérience  en  milieu  mili¬ 
taire,  si  propice  à  l’étude  de  ces  «  phtisies 
latentes  ». 

Si  Villemin  connut  bien  la  tuberculose 
humaine,  on  peut  dire  que  les  tuberculoses  ani¬ 
males  n’eurent  pas  de  secret  pour  lui.  Les  prin¬ 
cipales  espèces  animales  ont  été  envisagées  à 
ce  point  de  vue.  Villemin  s’est  attaché  à  diffé¬ 
rencier  les  vraies  tuberculoses  des  pseudo-tuber¬ 
culoses  et  a  montré  que  seul  un  nombre  limité 
d’espèces  zoologiques  était  atteint  de  tuber¬ 
culose  proprement  dite. 


Enfin  Villemin  ne  pouvait  pas  ne  pas  compléter 
son  œuvre  par  des  considérations  sur  la  Prophy¬ 
laxie  de  la  tuberculose.  Son  livre  fondamental 
consacre  à  ce  sujet  ses  dernières  pages  ;  mais 
Villemin  en  a  fait  l'objet  d’un  développement  spé¬ 
cial  en  1869  devant  l’Académie  de  Médecine.  En 
vrai  sociologue,  il  se  préoccupe  d’enrayer  l'exten¬ 
sion  «  du  plus  grand  fléau  de  l’espèce  humaine  »  : 
la  lutte  contre  le  taudis,  contre  l’encombrement, 
contre  le  confinement.  Il  caresse  le  rêve  que,  par 
analogie  avec  la  vaccination  jennérienne,  «  le 
virus  tuberculeux  trouve  un  jour  sa  substance 
antagoniste  »,  ou  qu’un  remède  spécifique  inter¬ 
vienne  tout  au  début  de  la  redoutable  phtisie. 
«  Telles  sont  les  idées  qui  doivent  nous  diriger 
dans  la  recherche  des  moyens  curatifs  et  prophy¬ 
lactiques  de  la  tuberculose.  Telles  sont  les  espé¬ 
rances  que  fait  luire  devant  nous  notre  décou¬ 
verte.  Puisse-t-elle  porter  les  fruits  que  nous 
nous  plaisons  à  entrevoir  dans  l’avenir.  » 

Toute  l’œuvre  de  Villemin,  dans  son  ensemble 
si  vaste,  s’est  extériorisée  en  très  peu  d’écrits. 
Les  mémoires  fondamentaux  sont  les  communi¬ 
cations  à  l’Académie  de  Médecine  du  5  Décembre 
1865  et  du  30  Octobre  1866  sur  La  cause  et  la 
nature  de  la  tuberculose.  Son  œuvre  et  ses  idées 
sont  résumées  dans  ses  litudes  sur  la  tuberculose 
(Paris,  Baillière,  1868),  dont  il  n’est  pas  exagéré 
de  dire  qu’elles  sont  à  Villemin  ce  que  fut  pour 
Laenncc  le  Traité  de  V auscultation  médiate.  Ville¬ 
min,  en  esprit  synthétique,  savait  condenser  en 
peu  de  pages  et  en  peu  de  mots  toute  l’étendue  de 
son  savoir. 

Ajoutons  cependant,  pour  être  complet,  qu’en 
dehors  de  la  tuberculose,  Villemin  a  étudié  bien 
d'autres  sujets  :  le  sclérème  de  l'adulte-,  le  scorbut-, 
les  abcès  hépatiques  ;  la  fièvre  typhoïde  -,  l'érythème 
polymorphe,  etc. 


La  démonstration  par  Villemin  de  l’inoculabi- 
lité  du  tubercule  ne  tarda  pas  à  être  admise  sans 
conteste  du  monde  scientifi(}ue,  français  en 
particulier,  d’alors.  Il  n’en  fut  pas  de  même  de 
la  question  de  la  nature  virulente  de  la  tuber¬ 
culose  qui  resta  entourée  d’un  scepticisme  géné¬ 
ral.  Villemin,  durant  plus  de  dix  ans,  demeura 
presque  seul  de  son  opinion,.  Vinrent  les  travaux 
ultérieurs,  ceux  de  l’Ecole  allemande  et  de 
R.  Koch  en  particulier,  pour  prononcer  en  1882, 
par  la  découverte  du  bacille  tuberculeux,  la 
preuve  de  la  justesse  des  vues  de  Villemin.  On 
ne  saurait  donc  refuser  que,  dans  l’histoire  en 
raccourci  de  la  tuberculose,  trois  étaj)es  fonda¬ 
mentales  ont  été  fixées  ])ar  trois  hommes  de 
génie  :  Laennec,  qui  proclama  son  unicité  ;  Vil¬ 
lemin,  qui  en  démontra  la  nature  virulente  ; 
R.  Koch,  qui  découvrit  et  identifia  son  agent 
pathogène. 


fêtes  du  centenaire  de  Villemin 

(15,  16,  17  et  18  Octobre  1927) 

Les  fêtes  du  Centenaire  de  Villemin,  organi¬ 
sées  par  le  Service  de  Santé  militaire,  remportent 
le  franc  et  éclatant  succès  qui  convenait  à  la 
valeur  du  héros  de  ces  fêtes  et  qui  répondait  à  la 
sagacité  de  la  conception,  au  fini  de  la  prépara¬ 
tion  de  ce  jubilé  scientifique. 

Honorer  les  grands  hommes  n’est  pas  simple¬ 
ment  un  devoir  de  reconnaissance  envers  ceux 
qui  ont  fait  bénéficier  l’humanité  du  fruit  de  leurs 
labeurs  et  de  leurs  veilles,  c’est  aussi  et,  avant 
tout,  un  moyent  puissant  d’encourager  d’autres 
travaux,  de  susciter  de  nouvelles  découvertes. 
Ces  honneurs  rendus  à  une  noble  mémoire,  ces 
discours  —  qui  dissèquent  pour  ainsi  dire,  les 
rouages  de  cette  machine  intellectuelle  à  si  grand 
rendement,  qui  mettent  en  relief  la  vigueur,  la 
patience,  la  ténacité  du  héros,  —  éveillent  dans 
les  cœurs  de  la  jeunesse  des  idées  d’imitation; 
ils  constituent  pour  les  forces  latentes  de  l’âme 
humaine  une  énergie  excitatrice,  capable  de  faire 
naître  de  nouveaux  chefs-d’œuvre. 

Les  organisateurs  du  Centenaire  de  Villemin 
se  sont  certes  préoccupés  du  retentissement  de 
cette  commémoration  sur  la  mentalité  des  jeunes 
générations  du  Val-de-Grâce,  mais  ils  ont  voulu 
plus  :  ils  ont  pensé  que  le  plus  bel  hommage 
qu’on  pouvait  rendre  à  l’immortel  «  démonstra¬ 
teur  »  de  la  contagiosité  de  la  tuberculose,  c’était 
d’exposer  quelles  heureuses  conséquences  la 
Science  moderne  avait  su  tirer  de  ce  premier  prin¬ 
cipe,  d’indiquer  à  tous  quels  enseignements  pra¬ 
tiques  s’étaient  peu  à  peu  dégagés  de  cette  notion 
primordiale. 

Le  grand  nombre  d’auditeurs  qui  se  pressaient 
samedi  soir  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Sor¬ 
bonne,  qui  s’entassaient  le  dimanche  dans  les 
diverses  salles  de  cours  du  Val-de-Grâce,  a  mon¬ 
tré  d’une  façon  lumineuse  combien  cette  pensée 
féconde  des  organisateurs  avait  été  favorable¬ 
ment  accueillie  par  le  corps  médical  tout  entier. 

L’après-midi  de  samedi  avait  lieu  la  classique 
réception  à  l’Hôtel  de  Ville  où  les  admirateurs  de 
Villemin  conduits  par  M.  le  médecin  inspecteur 
Dopter,  du  Val-de-Grâce,  furent  accueillis  par 
MM.  Louis  Delsol,  président  du  Conseil  muni¬ 
cipal,  et  Paul  Bouju,  préfet  de  la  Seine. 

A  21  heures,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la 
Sorbonne,  sobrement  mais  délicieusement  orné, 
en  présence  d'une  foule  nombreuse  émaillée 
de  nombreux  uniformes  français  et  étrangers, 
M.  Painlevé,  ministre  de  la  Guerre,  présidait  la 
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séance  commémorative  de  la  naissance  de  Ville- 
min.  Il  donna  tout  d’abord  la  parole  au  profes¬ 
seur  Calmette  qui  exposa  magnifiquement  l’œuvre 
expérimentale  de  Villcmin  et  son  influence  sur  l'évo¬ 
lution  de  la  phtisiologie  moderne. 


«  Le  premier  mémoire  dans  lequel  Villomin  exposait 
lu  découverte  qu’il  venait  de  faire  de  \' inoculabilité 
de  la  tiiberculo.<ie  fut  présenté  à  l’Académie  des 
Sciences  et  à  l’Académie  de  Médecine  le  6  Décembre 
1855.  Il  relatait  plusieurs  expériences  pratiquées  sur 
de  jeunes  lapins  suivant  une  technique  que  nous  pou¬ 
vons  encore  aujourd’liui  qualifier  d'irréprochable. 

Après  avoir  lait  avec  un  bistouri  une  petite  inci¬ 
sion  à  la  base  de  l’Oreille  de  ces  animaux,  il  y  avait 
introduit  un  petit  fragment,  préalablement  bien  dé¬ 
sagrégé,  de  substance  tuberculeuse,  provenant  d’un 
homme  phtisique.  Le  lendemain  de  l’opération  la 
petite  plaie  était  déjà  guérie.  Au  bout  de  4  5  5  jours 
il  percevait  sous  la  peau  une  petite  tuméfaction  qui 
ne  tardait  pas  à  s’ulcérer.  Deux  lapins  sacrifiés  au 
bout  de  2  mois  1/2  et  autopsiés  firent  découvrir  dans 
leurs  poumons  de  grosses  masses  de  tubercules  et 
d’autres  tubercules  isolés  sur  l’intestin  grêle.  Un 
lapin  de  la  même  portée,  non  inoculé,  demeuré  comme 
témoin  dans  la  même  cage,  partageant  la  même  nour¬ 
riture  et  sacrifié  en  même  temps,  ne  présentait  aucune 
lésion  et  était  resté  parfaitement  indemne. 

Trois  séries  d’expériences  comprenant  treize  la¬ 
pins,  dont  six  témoins  non  inoculés,  ayant  fourni  des 
résultats  semblables,  Villemin  en  tirait  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

La  tuberculose  est  une  affection  spécifique-. 

L'inoculation  se  /ait  très  bien  de  l'homme  au 

La  tuberculose  est  donc  une  maladie  virulente  et 
doit  prendre  jjlace  dans  le  cadre  nosologique  5  côté 
delà  syphilis  mais  plus  près  delà  morve-farcin. 

Plusieurs  contre-épreuves  faites  également  sur  des 
lapins,  en  utilisant  au  lieu  de  matière  tuberculeuse 
diverses  substances  telles  que  des  fragments  d’in¬ 
testin  do  cholérique  ou  le  contenu  purulent  de  phleg¬ 
mons  ou  d’anthrax,  avaient  prouvé  par  les  effets  né¬ 
gatifs  de  ces  inoculations  que  la  matière  tubercu¬ 
leuse  seule  est  capable  de  produire  du  tubercule. 

Après  cette  démonstration  d’une  si  lumineuse 
clarté  il  semblait  que  toute  démonstration  fût  super¬ 
flue  et  qu’il  ne  rcstùt  plus  qu’à  multiplier  les  expé¬ 
riences  comme  le  fit  d’ailleurs  Villemin,  en  variant 
les  modes  d’inoculation  ainsi  que  les  durées  d’obser¬ 
vation  et  en  inoculant  de  la  matière  tuberculeuse  de 
diverses  provenances,  humaine  ou  bovine,  non  seu¬ 
lement  à  des  lapins  do  divers  âges,  mais  aussi  à  d’au¬ 
tres  animaux  domestiques,^  au  chien,  au  chat,  au 

Ces  expériences,  répétées  et  contrôlées  avec  le 
plus  grand  soin,  furent  l’objet  d'un  second  mémoire 
lu  aux  deux  Académies  le  30  Octobre  1866.  Elles 
établissaient  d’abord,  et  définitivement,  l’exactitude 
des  vues  de  Laennec  swrV unicité  de  la  matière  tuber¬ 
culeuse.  Elles  '  apportaient  en  outre  la  preuve  de 
l'identité  de  nature  des  tuberculoses  animales,  par¬ 
ticulièrement  de  la  pommelière  des  bovidés  et  de  la 
phtisie  humaine.  Elles  montraient  que  l’intensité  et 
la  durée  de  la  maladie  sont,  en  quelque  sorte,  con¬ 
ditionnées  par  la  quantité  de  matière  inoculée  et  par 
le  mode  d'infection-,  certains  animaux,  tels  que  le 
bœuf,  paraissent  extrêmement  sensibles,  alors  que 
les  chèvres,  les  moutons,  les  chevaux,  les  carnas¬ 
siers  et  les  oiseaux  sont  très  résistants  ou  réfrac¬ 
taires.  Elles  posaient  même,  sans  le  résoudre  beau¬ 
coup  mieux  qu’il  ne  l’est  actuellement,  le  difficile 
problème  de  l'hérédité,  en  indiquant  que  l’infection 
tuberculeuse  expérimentale  a  pour  effet  habituel 
l’avortement  ou  la  mort  prématurée  des  petits,  chez 
le  lapin  et  le  cobaye,  sans  que  ces  petits  présentent 
eux  iiiêmes  de  lésions  visibles. 

Mais,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  les  maîtres  de  la  mé¬ 
decine  n’étaient  pas  préparés  à  accueillir  des  faits 
qui  allaient  à  l’encontre  de  ce  qu’ils  avaient  appris  et 
enseigné  jusqu’alors. 

Une  commission  composée  de  deux  médecins  Louis 
et  Grisolle  et  de  deux  vétérinaires  d’Alfort,  H.  llou- 
lay  et  G.  Colin,  fut  chargée  par  l’Académie  de  véri¬ 
fier  les  assertions  de  Villemin  et  de  répéter,  s’il 
y  avait  lieu,  scs  expériences. 

De  celles-ci,  malgré  les  préventions  du  rapporteur 
G.  Colin,  il  ne  fut  pas  possible  de  contester  Tcxacti- 
tude.  Mais  on  ergota  sur  l’interprétation  de  leurs  ré¬ 


sultats  et  pendant  toute  Tannée  1867  et  une  partie  de 
1868,  presque  à  chaque  séance  la  tribune  fut  occupée 
tour  à  tour  par  des  orateurs  en  majoHté  adversaires, 
tantôt  indignés  mais  courtois,  comme  Chauffard, 
Piorry,  Béhier,  Bouillaud,  tantôt  fougueux  et  vio¬ 
lents  comme  Pidoux,  plus  rarement  bienveillants  ou 
réservés  ou  ébranlés  dans  leur  foi  comme  Ilérard, 
Jules  Guérin,  Hardy,  Guéneau  de  Mussy,  Briquet. 
Les  seuls  vraiment  favorables  parce  qu’ils  avalent 
eux-mêmes  l’habitude  de  l’expérimentation  étaient 
les  vétérinaires  II.  Boulay  et  Chauveau. 


M.  Calmette  cite  des  passages  des  apostrophes 
de  Guérin  et  de  Pidoux. 

«  En  écoutant  ces  belles  phrases  qui  traduisaient 
assez  exactement  ce  que  pensaient  la  plupart  de  ses 
membres,  l’Académie  applaudissait  à  tout  rompre. 
C’est  qu’à  cette  époque,  —  et  il  ne  semble  guère  qu’il 
en  soit  autrement  de  nos  jours,  —  l’éloquence,  dans 
les  assemblées,  était  la  reine  des  batailles.  Mais  c’est 
une  reine  de  carnaval  ;  elle  n’a  que  l’éclat  et  la  durée 
d’une  bulle  de  savon.  L’œuvre  de  Villemin,  solide  sur 
sa  base  expérimentale  comme  une  montagne  de  gra¬ 
nit,  ne  courait  aucun  risque  d’être  ébranlée.  Elle 
pouvait  attendre  que  la  révolution  pastorienne  achevât 

Elle  a  attendu,  en  effet,  et,  avec  le  recul  des  an¬ 
nées,  nous  apprécions  mieux  ses  mérites,  nous  com¬ 
prenons  davantage  son  importance  et  sa  grandeur. 


Nullement  découragé  par  l’accueil  plutôt  hostile, 
bien  qu’apparemment  courtois,  qu’il  avait  rcfu  à 
l’Académie,  —  dont  il  ne  devint  membre  que  six  an¬ 
nées  plus  tard,  —  Villemin,  dominé  par  son  idée, 
sûr  qu’elle  était  juste,  reprend  une  à  une  ses  expé¬ 
riences,  en  imagine  de  nouvelles.  En  1869,  il  démon¬ 
tre  que  l’infection  tuberculeuse  se  propage  par  les 
voies  pulmonaires  et  digestives  à  l’aide  des  produits 
d’expectoration  des  phtisiques.  11  apporte  aussi  la 
preuve  que  les  écrouelles  ne  sont  qu’une  tuberculose 
localisée  aux  ganglions  lymphatiqjtes,  puisque  le  con¬ 
tenu  de  ceux-ci,  inoculé,  reproduit  une  infection  tu¬ 
berculeuse  généralisée  à  tout  l’organisme,  et  qu’il  en 
est  de  même  pour  les  tumeurs  blanches,  les  ostéites 
et  d’autres  manifestations  dites  scrofuleuses. 

Entre  temps,  dans  un  livre  ayant  pour  titre  Etudes 
sur  la  tuberculose,  —  où,  très  modestement,  il  expo¬ 
sait  les  faits  qu’il  avait  observés,  —  il  avait  réuni  les 
résultats  de  ses  inoculations  de  matière  tuberculeuse 
aux  divers  animaux  et  les  déductions  qu’il  lui  sem¬ 
blait  nécessaire  d’en  tirer  pour  une  prophylaxie  ra- 

Ce  livre,  il  le  terminait  en  traçant  magistralement 
le  programme  de  ce  qu’il  restait  à  faire. 

«  Maintenant,  écrivait-il,  que  nous  connaissons  la 
nature  et  la  cause  intime  de  la  tuberculose,  que  nous 
pouvons  la  foire  naître  à  notre  gré  sur  les  animaux, 
l’horizon  ne  s’offre-t-il  pas,  devant  nous,  plein  d’espé¬ 
rances  consolantes  ?  Des  tentatives  multiples  et  répétées, 
que  Ton  ne  peut  faire  sur  l'homme,  ne  promettent  elles 
pas  quelques  résultats .’  Nous  neutralisons  la  variole 
par  le  vaccin  en  donnant  une  immunité  artificielle  contre 
le  virus  variolique  ;  est-il  défendu  d’espérer  que  le  virus 
tuberculeux  trouve  un  jour  sa  substance  antagoniste .’ 
Et  quels  immenses  résultats  aurait  un  agent  neutralisant, 
appliqué  dès  les  débuts  de  la  maladie,  et  détruisant  dans 
l’organisme  le  principe  morbide  qui  s’y  multiplie  !  Car 
le  danger,  dans  la  phtisie,  n'ejtpas  dans  quelques  tubei-- 
cules  qui  gênent  si  ]>eu  les  fonctions  respiratoires,  que 
le  malade  n’en  ressent  aucun  effet  et  que  l’auscultation 
attentive  perçoit  à  peine,  mois  dans  1  imprégnation  de 
toute  l’économie  par  In  substance  morbigène,  amenant 
successivement  des  poussées  tuberculeuses  plus  ou  moins 
rapprochées  et  abondantes,  qui  conduisent  fatalement  à 
la  mort.  Telles  sont  les  idées  qui  doivent  nous  diriger 
dans  la  recherche  des  moyens  curatifs  et  prophylac¬ 
tiques  de  la  tuberculose.  Telles  sont  les  espérances  que 
fait  luire  devant  nous  notre  découverte.  Puisse-t  elle 
porter  les  fruits  que  nous  nous  plaisons  à  entrevoir  dans 
l’avenir  !  » 


Ces  fruits,  Villemin,  éloigné  du  travail  de  labora¬ 
toire  par  ses  obligations  militaires,  n’a  pas  eu  la 
satisfaction  de  les  cueillir.  Mais  jusqu’à  sa  mort, 
survenue  le  6  Octobre  1892,  il  put  assister  au  triom¬ 
phe  définitif  de  sa  doctrine  et  au  splendide  épanouis¬ 
sement  de  son  œuvre. 


En  1882,  le  célèbre  bactériologiste  allemand  Ro¬ 
bert  Koch  réussissait  à  mettre  en  évidence  et,  bientôt 
après,  à  cultiver,  puis  à  inoculer  le  bacille  de  la  tu¬ 
berculose,  achevant  ainsi  la  démonstration,  faite  dix- 
sept  ans  plus  tôt 'par  Villemin,  de  l’existence  d’un 
virus  tuberculeux  transmissible  et  spécifique  Et  au¬ 
cune  voix  ne  pouvait  plus  s’élever  désormais  dans 
les  Académies  pour  contester  à  notre  illustre  com¬ 
patriote  les  mérites  de  sa  découverte  ! 

Celle-ci  a  naturellement  exercé,  sur  l’évolution  de 
la  phtisiologie  moderne,  une  influence  prépondérante. 
Laennec,  malgré  son  merveilleux  génie  d’observa¬ 
tion,  n'avait  pas  cherché  à  préciser  les  conditions 
dans  lesquelles  se  développe  la  phtisie  pulmonaire. 
Il  était  naturellement  porté  à  étudier  Tanatomie  des 
lésions  organiques  et  à  essayer  de  distinguer  les  ma¬ 
ladies  par  les  caractères  qu’elles  présentent,  plutôt 
qu’à  eu  rechercher  les  causes  qui  lui  paraissaient 
d’une  obscurité  désespérante  !  Il  ne  s’attardait  pas  à 
tenter  de  les  découvrir. 

Villemin,  au  contraire,  visiblement  inspiré  et  en¬ 
couragé  par  Pasteur,  est  dominé  par  l’idée  que  la 
tuberculose,  comme  la  morve  chez  le  cheval,  comme 
la  syphilis  chez  l’homme,  est  une  maladie  conta¬ 
gieuse,  et  lorsqu’il  réussit  à  faire  la  preuve  de  sa 
transmissibilité  par  inoculation  directe,  il  est  désor¬ 
mais  sûr  que  l’infection  tuberculeuse  est  due  à  un 
virus  propagé  par  cohabitation  ou  par  contact  et  il 
s’attache  à  préciser,  par  l’expérimentation  sur  l’ani¬ 
mal  et  par  l’observation  de  ce  qui  se  produit  dans 
les  agglomérations  humaines,  —  dans  les  casernes, 
par  exemple,  —  les  conditions  dans  lesquelles  cette 
propagation  s’effectue.  Il  se  rend  compte  que  l’héré¬ 
dité  n’intervient  qu’à  titre  exceptionnel  et  que  les 
matières  virulentes  expectorées  par  les  malades  phti¬ 
siques  sont  particulièrement  redoutables. 

Jusqu’à  la  découverte  du  bacille  de  Koch,  il  est  ma¬ 
nifeste  que  l’hygiène  publique  n’a  guère  tenu  compte 
des  faits  si  nettement  établis  par  Villemin.  Beaucoup 
de  temps  a  été  perdu;  beaucoup  de  vies  buniaines 
ont  été  gaspillées,  parce  qu’on  n’a  pas  su  tirer  de  ces 
faits  expérimentaux  les  déductions  qu’ils  compor¬ 
taient.  Ce  n’est  guère  que  depuis  25  ans,  à  la  suite 
des  ardentes  campagnes  entreprises  dans  notre  pays, 
pa.r  Nocard , ‘^Grancher,  Brouardel,  Arloing,  Lan- 
douzy,  Léon  Bourgeois,  —  pour  ne  citer  que  des 
morts,  —  que  la  lutte  contre  la  tuberculose  s’est  peu 
à  peu  organisée  sur  des  bases  scientifiques,  eu  même 
temps  que  les  travailleurs  de  laboratoire  s’achar¬ 
naient  à  la  recherche  de  procédés  efficaces  de  préven¬ 
tion  ou  de  guérison  de  l’infection  tuberculeuse. 

Les  efforts  qui  se  poursuivent  dans  tous  les  pays 
civilisés  avec  une  égale  ardeur  portent  déjà  leur  ré¬ 
compense.  Presque  partout,  principalement  dans  les 
grandes  villes  qui  étaient  le  plus  atteintes,  la  morta¬ 
lité  tuberculeuse  est  en  décroissance  progressive,  de 
sorte  qu’il  est  permis  de  penser  que  les  espoirs  que 
formulait  Villemin  sont  en  train  de  se  réaliser. 

Rendre  hommage  à  l’œuvre  de  Villemin  en  célé¬ 
brant  solennellement  le  centième  anniversaire  de  sa 
naissance  est  donc,  pour  chacun  de  nous,  et  pour  la 
France  tout  entière,  non  seulement  un  devoir  de 
gratitude,  mais  aussi  un  encouragement  à  persévérer 
dans  la  voie  qu’il  a  tracée. 

Ainsi  que  Ta  dit  Claude  Bernard  «  les  grands  hom¬ 
mes  peuvent  être  comparés  à  des  flambeaux  qui  bril¬ 
lent  de  loin  en  loin  pour  guidèr  la  marche  de  la 
science.  Ils  éclairent  leur  temps,  soit  en  découvrant 
des  phénomènes  imprévus  et  féconds  qui  ouvrent  des 
voies  nouvelles  et  montrent  des  horizons  inconnus, 
soit  en  généralisant  les  faits  scientifiques  acquis  et 
en  faisant  sortir  des  vérités  que  leurs  devanciers 
n’avaient  point  aperçues  ».  Villemin  fut  un  de  ces 
flambeaux. 

M.  le  médecin  inspecteur  Savornin,  directeur 
du  Service  de  Santé  de  l’armée  au  ministère  de 
la  Guerre,  se  fit  chaleureusement  applaudir  en 
exposant  la  vie  et  le  caractère  de  Villemin. 


Le  tempérament  de  Villemin  se  caractérise  en 
deux  mots  :  «  Energie,  ténacité,  et...  je  devrais  ajou¬ 
ter  modestie  »  ;  aux  prises  avec  les  difficultés  de  la 
vie,  il  les  surmonte  par  sa  volonté;  dans  ses  recher¬ 
ches  scientifiques,  il  apporte  la  même  obstination,  la 
même  opiniâtreté  et  il  rend  son  nom  à  tout  jamais 
impérissable  en  l’attachant  à  Tune  des  plus  belles 
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el  des  plus  précieuses  découvertes  dont  s’honore  lu 

Comment  a-t-il  forgé  ce  tempérament  et  lui  a-t-il 
donné  la  trempe  de  l’acier?...  Il  n’est  pas  sans  inté¬ 
rêt  do  rechercher  d’où  venait  Villemin  et  par  où  il 
avait  passé  lorsque,  le  5  Décembre  1865,  le  jeune 
professeur,  agrégé  du  Val-de-Grâce,  lança,  dans  une 
séance  mémorable  de  l’Académie  de  Médecine,  cette 
communication  sur  la  cauxe  el  la  nature  de  la  tuber- 
cnlu.se,  qui  y  fil  quelque  peu  l’effet  d’un  attentat  ré¬ 
volutionnaire.... 

Qui  il  était?...  Ah!  .Messieurs,  les  vieiix  papiers 
ont  parfois  une  étrange  éloquence  et,  parliculière- 
inenl,  ces  dossiers  administratifs  des  ministères  dont 
la  tradition  incline  peut-être  à  sourire  trop  facile¬ 
ment...  J’ai  consulté  les  états  de  service  de  Villemin. 
Si  un  pieux  respect  ne  m’eût  amené  à  me  pencher  sur 
ces  feuilles  jaunies,  ce  sont  ces  feuilles  qui  me  l’eus¬ 
sent  inspiré. 

Quel  est  le  dernier  mot  de  sa  carrière,  je  vous  te 
dirai  dans  un  instant;  mais  le  premier  mot,  comme 
déjà  il  nous  renseigne  et  comme  il  reste  celui  de 
toute  cette  valeureuse  existence!  Soldai,  voilà  ce  qui 
est  inscrit  à  la  première  ligne  :  Soldat  el  paysan,  il 
est  le  fils  de  la  terre  et  du  peuple,  élève  de  cette 
grande  école  des  caractères  qu’est  l’armée.  Médecin 
et  savant,  il  demeure,  et  l’homme  modeste,  toujours 
sensible  aux  misères  près  desquelles  il  naquit,  et  le 
membre  de  la  vaste  famille  militaire,  le  soldat  qui, 
ayant  rempli  son  devoir  et  accompli  un  fait  glorieux, 
rentre  aussitôt  dans  le  rang. 

Un  petit  paysan  des  Vosges,  né  le  25  Janvier  1827, 
ilans  l’humble  village  de  Prey,  l’un  des  plus  petits 
cantons  de  Bruyères,  tapi  au  fond  d’une  étroite  vallée, 
au  pied  de  ces  monts  couverts  de;  sapins  tout  fris¬ 
sonnants  des  rudes  frimas  de  l'Est,  tel  est  Jean-, 
Antoine  Villemin  dans  ses  jeunes  années.  Le  père, 
Jean-Baptiste,  un  modeste  cultivateur  dont  la  maison 
est  encore  visible  là-bas,  arrivait  péniblement  à 
nourrir  sa  famille  sur  un  étroit  lambeau  d  une  terre 
dure  et  ingrate.  Une  femme,  trois  enfants,  représen¬ 
taient  une  charge  bien  lourde  et  chacun,  petit  ou 
grand,  devait  prendre  sa  part  des  rudes  travaux  quo¬ 
tidiens.  Les  premières  impressions  que  l’enfant  rece¬ 
vait  de  la  vie  le  frappaient  déjà  par  le  sens  de  la 
lutte,  du  travail  et  de  1  effort. 

Il  i  vait  9  ans  quand  la  mort  du  père,  emporté  pré¬ 
maturément,  laissait  la  mère  et  les  enfants  dans  une 
situation  bien  difficile....  Dès  ce  moment,  se  détache 
n  fait  caractéristique,  une  «  constante  »,  qui  se 
confirmera  en  de  multiples  circonstances  de  la  jeu¬ 
nesse  de  Villemin  ;  partout  où  sera  l’enfant  ou  le 
jeune  homme,  quoiqu’il  ne  fasse  jamais  de  bruit  et 
qu’il  ne  parle  point  de  lui,  quelqu’un  toujours  le 
remarquera  :  c’est  son  oncle,  Claude-Nicolas  Ville¬ 
min,  vieux  grognard  de  Napoléon,  qui,  le  premier, 
s’intéresse  à  son  intelligence;  il  avait  été  tout  de 
suite  attiré  non  seulement  par  l’esprit,  mais  par  le 
caractère  et  par  l’étonnante  volonté  de  l’enfant;  il 
lui  fait  donner  une  instruction  primaire  et  le  jeune 
Jean-Antoine  prend  un  tel  goût  à  1  étude  que  son 
ambition  s’élargit  :  le  futur  vice-président  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  aspire,  à  cette  époque,  à  devenir 
un  jour  instituteur,  afin  de  rendre  aux  autres  l’ins¬ 
truction  qu’il  aime  tant  à  recevoir.... 

L’oncle  de  Villemin,  voulant  compléter  les  études 
de  l’enfant,  décide  la  mère  à  envoyer  le  jeune  An¬ 
toine  au  collège  de  Bruyères.  Et  c’est  ainsi  que  cha¬ 
que  matin...  l’internat,  hélas  !  coûtait  trop  cher..., 
le  petit  garçon,  emportant,  avec  ses  livres  et  ses 
cahiers,  son  frugal  déjeuner,  faisait,  en  sabots,  par 
le  soleil  ou  par  la  neige,  une  longue  course  de  5  km. 
à  travers  la  campagne  pour  venir  de  Prey  au  collège 
que  dirigeait  k  Bruyères  un  curieux  maître  qui  s’ap¬ 
pelait  Boulay.  Parfois,  sa  tenace  endurance  ne  pou¬ 
vait  vaincre  les  intempéries  ou  suppléer  à  l’usure 
de  ses  sabots...  et  il  acceptait  alors  le  gîte  que  lui 
offrait  pour  la  nuit  un  cordonnier  de  Bruyères  qui 
l’avait  pris  en  pitié. 

Les  deux  premières  figures  que  nous  voyons  pen¬ 
chées  sur  le  destin  du  futur  savant  durent  y  mar¬ 
quer  leur  empreinte  :  d’une  part,  cet  oncle  qui  avait 
fait  dans  les  armées  napoléoniennes  les  campagnes 
d’Italie  et  d’Espagne  et  s’étail  retiré,  après  Wa¬ 
terloo,  dans  son  village  de  Prey  ;  d’autre  part,  ce 
Boulay,  directeur  du  collège  libre  de  Bruyères  où  il 
enseignait  depuis  le  rudiment  jusqu’aux  mathéma¬ 
tiques  et  à  la  philosophie.  Le  premier  ne  put  que 
fortifier  chez  l’enfant  la  notion  de  la  grandeur  dans 
la  discipline;  le  second,  en  le  formant  aux  méthodes 


de  la  culture  et  en  en  faisant  un  bachelier,  ne  mar-' 
qua  sans  doute  pas  moins  son  caractère,  car  c’était 
un  de  ces  philosophes  trempés  à  la  romaine,  un  de 
ces  ardents  démocrates,  fils  delà  Révolution,  qui  ne 
transigeaient  pas  avec  leurs  principes.  Apôtre  con¬ 
vaincu,  il  avait  espéré,  eu  18'j8,  assister  au  triomphe 
de  ses  idées;  quand  survint,  trois  ans  plus  tard,  le 
coup  d’Etat,  il  ne  put  endurer  cette  désillusion  et, 
pour  ne  pas  survivre  à  la  République  si  désirée,  il 
se  donna  la  mort  par  le  poison. 

Une  troisième  figure  semble  avoir  eu  une  influence 
prépondérante  sur  l’orientation  du  jeune  Antoine. 
Celui-ci  avait  besoin  de  quelque  travail  rémunéra¬ 
teur  pour  poursuivre  ses  études  :  un  vieux  médecin 
de  Bruyères,  un  de  ces  esprits  curieux  et  chercheurs 
comme  il  y  en  a  tant  dans  nos  bourgades  et  nos 
campagnes,  le  Dr  Muugeot,  qui  s’adonnait  plus  par¬ 
ticulièrement  à  l’étude  de  la  botanique,  remarqua 
son  sens  artistique  et  lui  apprit  à  dessiner  les  plan¬ 
tes,  lui  confiant  la  commande  de  quelques  planches 
pour  ses  herbiers.  Villemin  prit  ainsi  goût  pour  les 
sciences  naturelles  et,  devenant  un  habile  dessina¬ 
teur,  développa  ses  facultés  d’observation  par  la  re¬ 
cherche  de  l’exactitude  du  détail  dans  les  reproduc¬ 
tions  qui  lui  étaientconliées. 

Voilà  dans  quel  milieu,  sous  quels  maîtres,  Ville¬ 
min  fut  mis  en  contact  avec  les  réalités  de  la  vie  et 
les  problèmes  de  la  science.  Sa  ténacité  et  la  sollici¬ 
tude  des  êtres  qui  l’affectionnaient  avaient  vaincu  des 
difficultés  qui  paraissaient  insurmontables...  11  était 
«  formé  »,  solidement  armé,  corps  et  esprit,  pour  la 
rude  lutte  ppur  l’existence . 

M.  Savornin  termine  son  discours  en  montrant 
que,  malgré  les  divergences  d’occupations  et  de 
costumes,  médecins  militaires,  médecins  civils, 
hommes  de  science,  tous  n’ont  qu’une  âme,  n’ont 
qu'un  but  :  agrandir  les  horizons  des  connaissances 
humaines  pour  le  plus  grand  bien  de  l’humanité. 

Ce  fi^t  à  la  fois,  comme  homme  de  science  et 
comme  ministre  de  la  Guerre,  que  M.  Painlevé, 
au  nom  du  Gouvernement,  remercia  les  diverses 
personnalités  présentes  et  adressa  un  particulier 
et  respectueux  hommage  à  Villemin,  veuve 
du  chirurgien  parisien  bien  connu  Villemin,  fils 
de  feu  Antoine  Villemin,  dont  on  honore  la 
grande  œuvre.  M.  Painlevé  sut  admirablement 
mettre  en  relief  les  qualités  de  ce  savant  de  pre¬ 
mier  plan  dont  la  gloire  cependant  s’est  long¬ 
temps,  fen  quelque  sorte,  «  fondue  dans  la  gloire 
de  Pasteur,  comme  la  lumière  d’une  étoile  dispa¬ 
raît  dans  la  splendeur  du  soleil  ».  La  pensée  de 
celui  qui,  le  premier,  affirma  la  nature  parasitaire 
du  virus  tuberculeux  a  trouvé  des  continuateurs 
et  aujourd'hui  le  professeur  Galmette  a  parachevé 
l’œuvre  en  réalisant  les  premiers  essais  de  vacci¬ 
nation  antituberculeuse  qui  était  pour  ainsi  dire 
en  germe  dans  les  travaux  de  Villemin. 

Un  festival  artistique  très  réussi  contribua  à 
l’éclat  de  cette  cérémonie  où  fut  très  applaudie  la 
marche  solennelle  de  Gabriel  Pierné,  ami  per¬ 
sonnel  de  Villemin;  M"®  Madeleine  Roch,  de  la 
Comédie-Française,  déclama  avec  art  «  Hommage 
à  Villemin  »,  poésie  du  professeur  Charles  Richet. 

Un  grand  nombre  de  pays  étrangers  s’étaient 
fait  représenter  à  la  .Sorbonne;  M.  le  médecin 
inspecteur  Savornin  fit  l’appel  de  ces  délégués 
qui  vinrent  déposer  les  adresses  officielles  de 
leurs  gouvernements.  Allemagne,  Angleterre,  Au¬ 
triche,  Belgique,  Brésil,  Canada,  Danemark, 
Etats-Unis  d’Amérique,  Finlande,  Grèce,  Hol¬ 
lande,  Hongrie,  Italie,  Irlande,  Luxembourg, 
Mexique,  Lettonie,  Norvège,  Pologne,  Tchéco¬ 
slovaquie,  Portugal,  Roumanie,  Suède,  Suisse, 
Venezuela,  Yougoslavie,  Union  des  Républiques 
Socialistes  Soviétiques,  Société  des  Nations  enfin, 
avaient  tenu  à  apporter  leur  tribut  de  reconnais¬ 
sance  à  la  mémoire  du  grand  Français  qui,  avec 
Laennec  et  Koch,  a  posé  les  fondements  de  la  lutte 
moderne  contre  la  tuberculose.  P.  D 


Journée  de  la  Tuberculose 


Les  fêtes  du  Centenaire  du  médecin  inspecteur 
Villemin  se  sont  poursuivies  le  dimanche  16  Oc¬ 
tobre,  au  Val-de-Grâce,  par  une  .lournée  de  la 
tuberculose.  Le  programme  comportait  2!)  com¬ 
munications  et  projections  de  films  réparties  en 
deux  séances.  Les  plus  éminents  phtisiologues 
français  avaient  tenu  à  apporter  leur  contribution 
à  cette  manifestation  scientifique,  délicat  hom¬ 
mage  à  la  mémoire  de  leur  illustre  précurseur. 

La  salle  des  séances  avait  été  aménagée  dans 
l’ancien  service  cliniijue  de  Villemin,  décoré  avec 
goût.  Au-dessus  de  l’estrade  réservée  au  bureau 
était  placé  le  buste  de  l’ancien  professeur  du  Val- 
de-Grâce.  Tout  près  de  l’entrée,  le  médecin-major 
Chaumet,  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce, 
avait  installé  une  exposition  de  clichés  radiolo¬ 
giques  de  tuberculose  pulmonaire  et  osseuse,  tout 
à  fait  remarquables  par  leur  choix  et  leur  finesse 
d’exécution. 

Bien  avant  l’heure  fixée,  les  400  places  réser¬ 
vées  sont  occupées  et  les  retardataires  doivent  se 
grouper  dans  les  deux  amphithéâtres  de  l’école, 
d’où  ils  peuvent  entendre  les  communications 
diffusées  par  de  puissants  haut-parleurs. 


Le  médecin  inspecteur  Dopter,  président  du 
Comité  d'organisation  de  la  .lournée  de  la  tuber¬ 
culose,  ouvre  la  séance  à  9  heures  du  matin 
en  souhaitant  la  bienvenue  aux  délégués  français 
et  étrangers,  ainsi  qu’aux  membres  adhérents. 

Près  de  lui  ont  pris  place  au  bureau  le  profes¬ 
seur  Calmette,  président  du  Bureau  ;  le  profes¬ 
seur  Léon  Bernard,  vice-président  ;  le  médecin 
inspecteur  Savornin,  directeur  du  Service  de 
santé  au  ministère  de  la  Guerre  et  les  secrétaires 
(médecin-major  Pilod,  Ameuille  et  médecin- 
major  Glavelin). 

Le  professeur  Calmette,  prenant  à  son  tour  la 
parole,  retrace  en  quelques  mots  l’œuvre  de 
Villemin  et  affirme  que  tous  ceux  qui  ont  orienté 
depuis  leurs  recherches  expérimentales  dans  la 
voie  de  la  prévention  de  la  tuberculose  doivent, 
en  toute  justice,  le  considérer  comme  l’inspira¬ 
teur,  mieux  même,  comme  l'initiateur  des  décou¬ 
vertes  qu’ils  ont  pu  faire. 

Après  avoir  cédé  le  fauteuil  de  la  Présidence 
au  professeur  Léon  Bernard,  le  professeur  Cal¬ 
mette,  salué  par  des  applaudissements  unanimes, 
expose  le  sujet  de  sa  propre  communication  sur 
«  les  conditions  d’emploi  du  vaccin  B.  C.  G.  pour 
la  prémunition  des  adolescents  ou  des  adultes 
contre  l’infection  tuberculeuse  ». 

Après  avoir  rappelé  les  résultats  déjà  acquis  par 
la  vaccination  de  plus  de  âS.OOO  nouveau-nés  et 
l’innocuité  de  la  méthode,  il  indique  comment  ou 
peut  tenter  d’en  étendre  le  bénéfice  aux  enfants  d’Age 
scolaire  et  même  aux  adultes.  Chez  ces  derniers,  la 
vaccination  par  voie  buccale  doit  être  rejetée  en  rai¬ 
son  de  l’insuffisante  perméabilité  de  l'intestin  aux 
éléments  microbiens  ingérés  et  il  faut  recourir  à  la 
vaccination  par  voie  sous-cutanée  en  un  seul  temps 
et  par  une  seule  dose  calculée  de  manière  à  ne  pas 
provoquer  d'accidents  d’intolérance  (phénomène  de 
Koch)  ou  de  réaction  locale  (abcès). 

Se  référant  aux  expériences  de  MM.  Weill-Hallé 
et  Turpin,  à  Paris ,  Jacques  Parisot,  à  Nancy,  Alberto 
Ascoli,  en  Italie,  Scheel  et  lleimbeck,  en  Norvège, 
Girard  et  Legendre,  à  Madagascar,  Mathis,  eu 
Afrique  occidentale,  il  montre  que  la  dose  d’un  cen¬ 
tième  de  milligr,  est  complètement  inolfeusive  et 
peut  être  adoptée  pour  la  prémunition  des  sujets 
que  deux  cutil uberculiuatîons  successives  faites  à 
8  jours  d’intervalle  et  demeurées  négatives  per¬ 
mettent  de  considérer  comme  probablement  indemnes 
d’infection  bacillaire. 

Il  cite  enfin  le*  premiers  résultats  obtenus  par 
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MM.  Wcill-IIallé,  par  M.  J.  Parisot,  expose  la 
curieuse  expérience  actuellement  poursuivie  en  .Nor- 
vègi'  sur  les  élèves  inlirmières  de  l’iiùpilal  Alleval  à 
Oslo  et  montre  l’intérêt  qu’il  y  a  en  l’absence  de 
tout  danger  —  à  multiplier  les  essais. 

Cet  exposé,  d’une  grande  clarté,  est  longuement 
applaudi.  Il  est  en  quelqne  sorte  complété  par  le 
rapport  du  médecin  principal  Rousseau  (Colonies) 
sur  la  vaccination  par  le  13.  C.  G.  dans  le  milieu 
civil  indigène  et  par  celui  du  médecin  principal 
Grosfîlle  (Colonies)  sur  la  vaccination  par  le  B.  C.  G. 
dans  les  troupes  coloniales  indigènes.  I.e  premier 
note  que  depuis  1924,  20.000  enfants  ont  subi  cette 
l)rémuuition  en  Indochine  et  1.500  i\  Dakar.  Aucun 
accident  n'a  été  constaté.  Le  second  rend  compte  des 
vastes  essais  tentés  récemment  pour  préserver  les 
nouveaux  contingents,  tirailleurs  sénégalais  et  mal¬ 
gaches,  essais  dont  les  résultats  seront  atteutivc- 
ment  suivis. 

JjO  professeur  Leuret,  de  Bordeaux,  vient  ensuite 
au  nom  de  son  collaborateur  Caussimon  et  au  sien 
présenter  une  étude  originale  sur  «  la  place  et  l’im¬ 
portance  des  bacillémies  et  des  septicémies  é  bacille 
de  Koch  dans  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ».  Us  considèrent  que  la  tuberculose  est  pri¬ 
mitivement  une  maladie  générale  due  à  la  pénétra¬ 
tion  du  bacille  pur  des  voies  diverses,  bacille  qui  se 
cantonne  secondairemeut  dans  l’appareil  lympha¬ 
tique  péri-bronchique  et  gagne  ainsi  le  poumon.  Les 
lésions  locales  qu’il  constitue  sont  le  point  de  départ 
de  décharges  8epticémii|ues  qui  créent  de  nouvelles 
lésions,  les  poussées  successives  ahoutisseut  peu  à 
peu  à  la  destruction  des  organes  et  à  la  déchéance 
générale. 

.Non  moins  intéressant  est  l'exposé  de  M.  A.  Jous- 
set  sur  la  tuberculose  anthracosique  où  l’auteur 
montre  que  l’anthracose  pulmonaire  classique  n’est 
pas  due  à  un  dépôt  de  charbon  dans  les  alvéoles  par 
inhalation  de  la  fumée  des  villes.  Ge  que  l’on  a  pris 
pour  du  charbon  est  eu  réalité  du  fer  résultant  de  la 
transformation  de  l'hémoglobine  en  pigment  méla¬ 
nique.  Ce  pigment  est  partiellement  éliminé  par  les 
cellules  dites  «  à  poussières  »  qu’il  appelle  pour  cette 
raison  «  cellules  martiales  ».  La  tuberculose  n’est 
pas  provoquée  par  l’absorption  de  poussières  mais 
c’est  elle,  au  contraire,  qui  les  élabore. 

Le  professeur  Sergent,  Henri  Durand  et  R.  Tur- 
pin,  traitant  de  la  i  réactivation  des  foyers  tubercu¬ 
leux  latents  » ,  montrent,  par  l’inoculation  au  cobaye, 
que  18  pour  100  des  vieux  tubercules  calciliés  ou 
crétacés  prélevés  à  l’autopsie  d’a<lultes  décédés 
il  affections  non  tuberculeuses  sont  encore  des  foyers 
bacillaires  actifs,  quoiiiue  non  évolutifs.  Ils  insistent 
à  nouveau  sur  l’iraportance  «lue  joue  dans  l’évolution 
générale  de  la  tuberculose  le  réveil  de  semblables 
foyers. 

—  M.  le  proiesseur  Bezançon  et  M.  Braun  ana¬ 
lysant  le  stade  préphtisique  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  montrent  qu’il  est  constitué  cliniquement  par 
des  manifestations  diU'u.ses,  non  localisées  au  som¬ 
met  (bronchites,  congestions  pulmonaires,  pleu¬ 
résies,  emphysème,  asthme,  etc.),  indiquant  que  le 
processus  tuberculeux,  faiblement  évolutif,  s’est  sur¬ 
tout  localisé  sur  le  tissu  conjonctivo-vasculaire.  La 
radiographie  coulirme  ces  données  cliniques  eu  met¬ 
tant  en  évidence  non  des  taches  localisées,  mais  des 
lésions  dilluscs,  pleurales,  ganglionnaires,  parenchy¬ 
mateuses,  sous  la  forme  de  ganglions  crétiliés  de 
symphyses  plcui'ales,  d’interlobites,  de  bandes  sil¬ 
lonnant  le  parenchyme,  d’accentuation  des  ombres 
broncho-vasculaires,  d’exagération  de  l’aspect  réti¬ 
culé  normal.  Ils  en  tirent  la  «  notion  de  tramile  » 
exprimaul  la  diffusion  des  lésions  siégeant  dans  le 
tissu  conjonctivo-vasculaire,  qui  leur  semble,  provi¬ 
soirement  tout  au  moins,  pouvoir  servir  à  caracté¬ 
riser  la  phase  de  préphtisie. 

—  M.  Je  médecin  principal  Vialard  (Marine) 
développe  des  considérations  cliniques  et  pathogé¬ 
niques  sur  quelques  cas  de  tuberculoso  pleurale  dia¬ 
phragmatique  droite,  suite  d’hépatite  amibienne  et 
palustre.  Il  expose,  en  particulier,  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  entre  l’hépatite  aiguë  ou  suppurée  et  la 
tuberculose  diaphragmatique  droite,  souvent  très 
difficile,  et  indique  tout  le  j)arti  qu’on  petit  tirer  à 
cet  égard  de  l’étnde  de  la  formule  hémoleucocytairc 
(polynucléose  neutrophile  dans  le  premier  cas,  ten¬ 
dance  à  la  mononucléose  dans  le  second). 

—  jVf.  Ameuille  consacre  son  exposé  à  l’étude 
des  rapports  entre  lu  tuberculose  pleurale  et  la  tu- 
brrculosB  parenchymateuse  du  poumon.  Il  rapftelle 


que,  d’après  les  statistiques,  tout  sujet  qui  termine 
une  pleurésie  banale  a  15  chances  sur  100  de  faire  de 
la  tuberculose  parenchymateuse  du  poumon  corres¬ 
pondant  dans  les  années  qui  suivent.  Il  explique  la 
genèse  de  la  tuberculose  primitive  de  la  plèvre  par 
invasion  de  la  plèvre  à  partir  du  ganglion  médiasti¬ 
nal  tuberculisé  et  l’envahissement  ultérieur  du  pou¬ 
mon  par  l’extension  de  petits  foyers  pleuraux  restés 
en  sommeil  après  la  guérison  apparente  de  la  pleu¬ 
résie.  II  se  demande  dans  quelle  mesure  on  doit  ad¬ 
mettre  dans  l’armée  les  anciens  pleurétiques,  sujets 
qui  doivent  faire  île  la  tuberculose  pulmonaire  avec 
1  chance  sur  6. 

—  Af.  Kuss,  rappelant  ses  remarquables  travaux 
sur  les  formes  Initiales  de  la  tuberculose  de  l’homme, 
sur  le  rôle  de  l’inhalation  de  bacilles  dans  la  genèse 
de  la  primo-infection,  démontré  par  ses  rigoureuses 
expériences,  eu  déduit  l’importance  dominante  de 
ces  notions  pour  la  prophylaxie  individuelle  et  so¬ 
ciale  de  la  tuberculose  ;  nécessité  de  protéger  l’en¬ 
fant  contre  l’inhalation  des  poussières  bacillifères  et, 
d’autre  part,  de  lutter  contre  les  tuberculoses  la¬ 
tentes  médiastines  qui  sont  à  l’origine  des  tubercu¬ 
loses  de  l’adulte.  Il  regrette  qu’à  l’action  reconsti¬ 
tuante  de  la  vie  en  plein  air  on  n’ajoute  pas,  en 
l' rance,  l’action  spécifique  de  la  tuberculinothérapie. 

—  M.  Arthur  Vernes  termine  la  séance  du  malin 
eu  exposant  la  contribution  apportée  par  la  sérolo¬ 
gie  à  la  prophylaxie  sociale  contre  la  tuberculose.  Il 
I)art  de  cette  notion,  établie  par  lui  et  vérifiée  sur 
15  000  déterminations  sérologiques,  que  lorsqu’on 
examine  dans  certaines  conditions  et  avec,  un  photo¬ 
mètre  approprié  un  mélange  de  sérum  humain  et  de 
résorcine,  on  obtient,  si  le  sérum  est  celui  d’un 
tuberculeux,  un  degré  pholométriqne  plus  élevé  que 
si  le  sérum  est  celui  d’un  sujet  non  tuberculeux.  Or 
tout  sujet  doniisnlun  chiffre  supérieur  à  30  peut  être 
considéré  comme  atteint  de  tuberculose  en  activité. 
O  chiffre  s’élève  dans  la  suite  si  la  tuberculose  se 
développe,  descend  si  elle  s’améliore.  L’auteur  mon¬ 
tre  tonte  l’importance  sociale  de  ces  faits,  par  exem¬ 
ple  au  moment  de  l’embauchage  dans  l’industrie  ou 
chez  les  jeunes  soldats,  au  point  de  vue  de  4a  discri¬ 
mination  entre  les  tuberculeux  qui  peuvent  ou  non 
travailler  et,  pour  les  premiers,  du  réglage  du  tra¬ 
vail  qu’ils  peuvent  entreprendre  sans  inconvénients, 

La  séance  levée  à  il  heures  1,  2  est  reprise  à 
15  heures,  toujours  sous  la  présidence  du  profes¬ 
seur  Léon  Bernard.  Même  afiluence  dans  la  salle 
et  dans  les  amphithéâtres  de  l’Ecole. 

La  parole  est  aussitôt  donnée  au  professeur  P.  Ar- 
loing.  Il  ti'aitc,  en  collaboration  avec  M.  Dufourt, 
«  de  l’infection  tuberculeuse  expérimentale  (type 
Villemin)  à  l’infection  par  le  virus  tuberculeux 
filtrant  ».  Dans  un  exposé  magistralement  conduit  et 
très  attentivement  écouté,  ils  montrent  qu’à  côté  du 
type;  classique  décrit  par  Villemin  dans  la  tuberculose 
expérimentale,  on  a  observé  des  formes  profondé¬ 
ment  différentes,  dont  l’infection  parle  virus  filtrant, 
la  dei  nière  venue  et  l’une  des  plus  curieuses. 

Chez  le  cobaye,  les  éléments  filtrants  donnent 
trois  formes  d’infection  (caséeuse,  cachectisante, 
éphémère  curable)  et  une  allergie  à  la  tuberculine 

Son  passage  transplacentaire  de  la  mère  au  fœtus 
est  démontré  expérimentalement  et  cliniquement. 
Cette  transmission  héréditaire  comporte  les  évolu- 

1“  Ou  le  virus  filtrant  devient  rapidement  mortel 
en  provo(juant  une  tuberculose  caséeuse  discrète  gé¬ 
néralisée,  un  peu  différente  dans  son  aspect  de  la 
tuberculose  nodulaire  classique;  2“  ou  il  engendre 
le  syndrome  d’hypotrophie  du  nourrisson  qui  suc¬ 
combe  émacié  pur  son  action  pathogène  spéciale; 
3"  ou  il  sommeille  pendant  de  longues  années  dans 
des  foyers  ganglionnaires ,  en  particulier  dans  le 
groupe  trachéo-bronchique,  pour  se  réveiller  dans  la 
seconde  enfance,  l'adolescence  ou  l’ûge  adulte  et 
créer  une  tuberculose  pulmonaire  le  plus  souvent  à 
point  de  départ  hilaire,  procédant  ainsi  d’une  infec¬ 
tion  héréditaire  insoupçonnée;  4“  ou  enfin,  sans  évo¬ 
luer  lui-même,  il  développe  dans  l’organisme  qui  l'a 
héréditairement  reçu  un  état  allergique  susceptible 
d’uiie  double  expression  ;  a)  une  hypersensibilité 
aux  surinfections  exogènes  par  le  bacille  acido-ré¬ 
sistant  conférant  à  certaines  manifestations  tubercu¬ 
leuses  cliniques  de  l’enfance  ou  de  l’adulte  une  sou¬ 
daineté  et  une  brutalité  qui  rappelle  certains  «  phé¬ 


nomènes  de  Koch  »  (c’est  l’hérédo-sensibilisatiou): 
h)  une  résistance  à  l’infection  par  le  bacille  clas¬ 
sique  que  des  expériences  en  cours  nous  font  actuel¬ 
lement  connaître;  5“  ces  deux  phénomènes  aller¬ 
giques,  hypersensibilité  ou  résistance,  de  sens  op¬ 
posé  au  point  de  paraître  contradictoires, dépendent 
de  la  virulence  variable  et  de  la  dose  du  virus  fil¬ 
trant  allergisant  qui,  suivant  les  cas,  aboutit  à  des 
effets  différents  à  l’égard  du  bacille  acido-résistant 
surinfectant  qui  assaille  l’organisme  à  des  doses, 
avec  une  virulence  et  par  des  voies  d'introduction 
elles-mêmes  variables, 

—  AT.  le  médecin  inspecteur  Rieux  et  le  méde¬ 
cin-major  Pilod',  du  Val-de-Grâce,  abordent  ensuite 
l’étude  clinique  et  radiologique  de  quelques  moda¬ 
lités  de  la  tuberculose  pulmonaire  incipiente  de 
l’adulte,  formes  congestives,  forme  granulique  (gra- 
uulie  froide)  et  forme  ganglio-pulmonaire.  Us  mon¬ 
trent  le  secours  particulièrement  précieux  qu’apporte 
la  radiographie  dans  ces  formes  dont  le  diagnostic 
est  parfois  rendu  très  difficile  soit  par  la  modicité 
des  signes  constatés,  soit  par  l’allure  clinique  trom- 
jieuse  qu’emprunte,  dans  ces  cas,  le  processus  tuber¬ 
culeux  au  début. 

—  M.  le  professeur  Jacques  Parisot  (de  Nancy) 
et  M.  Henri  Saleur  communiquent  une  importante 
élude  sur  l’infection  tuberculeuse  chez  l’adulte  et 
dans  l’enfance,  suivant  les  conditions  sociales  de 
l'existence,  sur  le  rôle  du  taudis  et  du  surpeuple¬ 
ment.  Ce  travail,  fruit  de  vastes  enquêtes  portant 
sur  plus  de  5.000  familles,  serait  à  citer  en  entier. 
Il  en  résulte  que  le  taudis,  en  particulier,  est  bien 
un  facteur  de  tuberculisation.  Le  logement  malsain 
frappe  à  mort  un  nombre  particulièrement  élevé  de 
tuberculeux.  Il  condamne  à  mort,  pareillement,  un 
nombre  élevé  d’enfants  de  ces  malades,  soit  d’em¬ 
blée,  soit  à  une  échéance  retardée.  11  est  donc,  au 
regard  de  l’hygiène,  un  danger  individuel  et  social. 

—  M.  Robert  Debré  apporte  un  travail  extrême¬ 
ment  intéressant  sur  «  la  disparition  de  la  cuti- 
réaction  positive  à  la  tuberculine  pendant  la  rou¬ 
geole  11.  Il  estime,  après  avoir  envisagé  tous  les  fac¬ 
teurs  qui  peuvent  avoir  une  influence  sur  la  cuti- 
réaction,  que  c’est  la  gravité  de  la  rougeole  qui 
joue  le  plus  grand  rôle  dans  la  disparition  et  la 
réapparition  de  la  faculté  de  réagir  à  la  tuberculine. 
Il  est  probable  que  l'intensité  de  l’éruption  joue  ici 
un  rôle  essentiel.  Il  ne  parait  pas  légitime  de  rap¬ 
procher  ce  phénomène  «  d’action  empêchante  »  sans 
doute,  beaucoup  plus  général,  de  l’action  phtisio- 
gène  reconnue  à  la  rougeole  et  dont  on  semble 
avoir  exagéré  l’importance. 

—  M.  Risi  obtient  ensuite  un  très  vif  succès  en 
exposant,  au  nom  de  M.  llautefeuille  et  au  sien, 
quelques  remarques  sur  la  tuberculose  conjugale  et 
ses  facteurs  psycho-sociologiques.  Après  avoir  rap¬ 
pelé  la  rareté  des  tuberculoses  conjugales,  il  re¬ 
marque  que  la  tuberculose  survient  exceptionnelle¬ 
ment  simultanément  chez  les  deux  conjoints.  Dans 
les  2/3  des  cas  le  conjoint  de  tuberculeux  résiste 
plus  d’un  an,  souvent  plusieurs  années  aux  infec¬ 
tions  quotidiennes.  Fait  plus  curieux,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  la  tuberculose  du  conjoint  contaminé 
n’apparait  qu’après  la  cessation  du  contact  avec  le 
conjoint  contaminateur.  Il  est  malaisé  d’expliquer 
ce  fait  par  des  raisons  tirées  uniquement  de  la  bac¬ 
tériologie  ou  de  l’immunologie.  Les  auteurs  se 
demandent  si  les  conséquences  sociales  et  morales 
qu’entraîne  le  décès  du  tuberculeux,  qu’entraîne 
aussi  parfois  la  dislocation  duc  au  placement  du 
malade,  ne  doivent  pas  être  prises  en  considération. 
Des  restrictions  de  bien-être,  surtout  d’ordre  ali¬ 
mentaire,  des  soucis,  des  responsabilités  accrues  à 
l’égard  des  enfants,  influencent  défavorablement  la 
résistance  du  sujet.  Mais  particulièrement  le  chagrin 
exerce  une  action  déprimante  fort  importante. 
Aussi,  du  point  de  vue  pratique,  doit-on  conclure 
que  le  devoir  prophylactique  ne  prend  pas  fin  en 
même  temps  que  le  contact  et  que  l’on  doit  surveiller 
attentivement  le  conjoint  de  tuberculeux  pendant 
les  deux  premières  années  qui  suivent  le  décès  du 
contaminateur  ou  son  placement  au  loin, 

—  M.  le  vétérinaire-major  Urbain  apporte  le 
résultat  de  ses  recherches  sur  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  appliquée  au  diagnostic  des  tuberculoses  ani¬ 
males  (bovine,  canine,  aviaire)  et  conclut  en  faveur 
de  la  réelle  valeur  et  de  la  grande  spécificité  de 
celte  réaction. 

—  M.  le  médecin  inspecteur  Arnaud,  directeur 
du  Comité  National  de  Défense  contre  la  tubercu- 


N»  84 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  19  Octobre  1927 


1279 


lose,  après  un  exposé  très  méthodique  de  l’organi- 
sation  générale  de  la  lutte  contre  la  tuberculose  en 
France,  montre,  à  côté  des  résultats  obtenus, 
l’effort  qui  reste  à  faire  et  la  nécessité  pour  tous 
les  Français,  et  pour  tous  les  médecins  en  particulier, 
de  collaborer  à  la  lutte  contre  ce  fléau. 

—  M.  Cazamian,  médecin  en  chef  de  la  marine, 
donne  d’intéressants  détails  sur  l’organisation  de  la 
prophylaxie  antituberculeuse  dans  la  marine  de 
combat.  Il  enregistre  les  résultats  importants  obte¬ 
nus  déjà  par  l'application  de  ces  mesures. 

—  M.  Guinard  fait  projeter  deux  films  cinémato¬ 
graphiques  destinés  à  montrer  le  rôle  actuel  du  sana¬ 
torium  dans  la  défense  contre  la  tuberculose.  Il 
donne  ainsi  l’occasion  d’admirer  la  remarquable 
installation  des  sanatoriums  de  Hligny  qu’il  dirige. 

—  M.  le  prolesseuT  Léon  Bernard  à  propos  de  la 
méthode  danoise  d’aurothérapie  dans  la  tuberculose 
rapporte  les  résultats  d’une  seconde  série  de  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  traités  dans  son  service 
d'hôpital  par  le  thiosulfate  d’or  et  de  sodium. 

Les  résultats  constatés  permettent  de  confirmer 
les  conclusions  de  sa  première  publication  :  ce  pro¬ 
duit  ne  peut  pas  être  considéré  comme  un  remède 
spécifique  de  la  tuberculose  pulmonaire,  mais  il 
exerce  une  action  favorable  qui  se  manifeste  surtout 
dans  les  formes  aiguës  et  dans  les  poussées  évolu¬ 
tives  aiguës  de  la  maladie.  Dans  ces  circonstances 
on  assiste  à  un  arrêt  de  la  poussée  qui  co'incide 
exactement  avec  l’intervention  thérapeutique,  alors 
que  celle-ci  ne  se  produit  qu’après  un  temps  d’obser¬ 
vation  préalable  prolongé. 

L’àuteur  a  recherché  dans  ses  dossiers  d’hôpital 
la  fréquence  de  l’arrêt  spontané  des  poussées  évolu¬ 
tives.  Ce  phénomène  ne  se  produit  que  dans  une 
proportion  de  cas  inférieure  à  5  pour  100  alors  que 
sur  70  observations  de  poussées  aiguës  l’arrêt  pro¬ 
voqué  par  l’aurothérapie  le  fut  32  fois. 

Cette  communication  a  été  écoutée  avec  un 
très  vif  intérêt. 

—  M.  A.  Vaudremer  parle  de  la  bacillothérapie 
des  tuberculoses  autres  que  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  au  moyen  d’émulsions  de  bacilles  tuberculeux 
non  acido-résistants  tués  par  la  chaleur  et  préparés 
suivant  sa  technique  bien  connue.  Il  apporte  des  sta¬ 
tistiques  très  encourageantes. 

On  entend  ensuite  une  fort  intéressante  communi¬ 
cation  du  professeur  Monriquand  sur  «  l’alimenta¬ 
tion  du  tuberculeux  devant  les  nouvelles  conceptions 
alimentaires  ».  Elle  résume  les  très  belles  recher¬ 
ches  du  maître  lyonnais  sur  ce  point  particulier  de 
diététique. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par 
les  rayons  X  à  très  faibles  doses  est  exposé  par 
M.  le  médecin  inspecteur  Hirtz  qui  précise  la  tech¬ 
nique  qu’il  a  appliquée  depuis  plusieurs  années  sur 
137  malades  et  cite  les  résultats  favorables  obtenus 
dans  les  formes  légères  et  moyennes  de  tuberculose 
pulmonaire. 

—  MM.  Bérard  et  Dumarest,  examinant  «  le  pré¬ 
sent  et  l’avenir  de  la  chirurgie  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  »,  disent  que  la  collapsothéraple  chirur¬ 
gicale  est  l’extension  logique  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  :  elle  en  est  souvent  l’auxiliaire,  mais  peut 
s’employer  aussi  à  titre  de  moyen  autonome. 

Elle  dispose  de  deux  moyens  principaux,  la  phré- 
nicectomie  et  la  thoracoplastie. 

La  première,  bénigne,  facile  à  appliquer,  peut 
donner  parfois  des  résultats  inattendus  et  vraiment 
décisifs  ;  elle  est  appelée  à  voir  son  indication 

La  seconde  comporte  des  risques  opératoires  et 
post-opératoires.  Son  champ  d’action  esf  plus  res¬ 
treint.  Elle  exige  de  la  part  du  médecin  des  indica¬ 
tions  bien  posées,  une  technique  prudente  et,  de  la 
part  du  malade,  une  bonne  résistance  générale  et 
l’aptitude  à  la  fibrose  rétractile,  condition  essen¬ 
tielle  de  son  efficacité. 

Toutes  deux  constituent  le  traitement  local  d’une 
lésion  locale  ;  leurs  chances  de  succès  sont  en  raison 
inverse  de  l’activité  évolutive  et  de  l’état  infectieux 
général. 

Le  médecin-major  Clavelln  réserve  pour  une 
démonstration  ultérieure  à  l’hôpital  Percy  sa  com¬ 
munication  sur  «  le  traitement  des  tuberculoses 
chirurgicales  dans  le  climat  parisien  ». 

La  séance  est  levée  à  19  heures  après  de 
courtes  allocutions  du  professeur  Léon  Bernard 


et  du  médecin  inspecteur  Dopter  qui  remercient 
les  organisateurs  de  la  Journée  de  la  Tubercu- . 
lose,  les  présentateurs  de  communications  et  les 
auditeurs,  si  nombreux  et  si  attentifs. 
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Clinique  médicale  propédeutlque  (Charité).  —  Un 
cours  théorique  et  pratiqoe  de  radio-diagnostic  médical 
sera  donné  du  5  au  10  Décemhre  inclus  par  le  professeur 
Sergent  et  ses  collahorateurs.  Une  affiche  indiquera  pro¬ 
chainement  le  programme  détaillé  du  cours. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

—  Un  cours  pratique  et  complet  de  tln-ropeutiquc  der- 
mato-vénéréologique  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
deanselme,  avec  la  collaboration  de  MM.  Séhileau,  pro 
fesscur  de  clinique  oto-rhino-laryngologique  ;  Iludelo, 
Milian,  Ravaut,  Lortat-Jacob,  Louste,  médecins  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis;  Sabouraud,  chef  de  laboratoire  à  l’hô. 
pital  Saint-Louis;  Lemaître,  professeur  agrégé,  oto- 
rhino-laryngologiste  de  l’hôpital  Saint-Louis;  Gougerot, 
Sézary,  professeurs  agrégés;  Jausion,  professeur  agrégé 
au  Val-dc-Gràce ;  Marcel  Sée,  médecin  de  Saint-Lazare; 
Burnier,  assistant  à  l’hôpital  Suint-Louis  ;  Schulmann, 
Hufnagel,  anciens  chefs  de  clinique  ;  Terris,  chef  de  cli¬ 
nique  à  l’hôpital  Saint-Louis;  Rimé,  Lefèvre,  chefs  de 
clinique  ;  Giraudeau,  chef  de  laboratoire  des  agents 
physiques  et  de  radiothérapie;  G.  Lévy,  chef  de  labo¬ 
ratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis  ;  Wolfromm.  chef  de  labo¬ 
ratoire  ;  Flurin,  ancien  interne  des  hôpitaux;  Bizard, 
médecin  de  Saint-Lazare,  chargé  du  service  de  Finsen- 
thérapie;  Richard,  assistant  à  l’Institut  du  Radium. 

Le  cours  aura  lieu  du  lundi  28  Novembre  nu  mardi 
20  Décembre  1927,  tous  les  jours,  excepté  les  dimanches 
et  fêtes,  l'après-midi,  à  1  h.  30,  2  h.  45  et  4  h.,  à  Thôpilul 
Saint-Louis,  40,  rue  Bichat,  au  musée  ou  au  laboratoire. 

Los  cours  seront  accompagnés  de  démonstrations  de 
thérapeutique  (radiothérapie,  radiumthérapie,  photothé- 
rapie,^  électrolyse,  haute  fréquence,  neige  carbonique. 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital 
Saint-Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours 
tous  les  matins,  de  9  h  à  11  h.  30.  Le  musée  des  Mou¬ 
lages,  les  musées  d'Histologie,  de  Parasitologie,  de  Radio¬ 
logie,  de  Photographie  sont  ouverts  de  9  h.  à  12  h,  et  de 
2  h.  à  5  h.  Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun 
des  auditeurs.  Un  certificat  po.urra  être  délivré  à  la  fin 
du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Prockamme  des  cours  (52  leçons).  —  Conduite  géné¬ 
rale  du  traitement  de  la  syphilis,  M.  Jennselme.  —  Tech¬ 
nique  des  injections  intramusculaires,  intraveineuses  et 
intrarachidiennes,  M.  Hufnagel.  —  Traitement  du  chancre 
syphilitique,  M.  Milian.  —  Traitement  de  la  syphilis 
secondaire  et  tertiaire,  M.  Sézary.  —  Traitement  de 
l’hérédo-syphilis,  M.  Lefèvre.  —  Traitement  de  la  sy2>hilis 
viscérale,  M.  Louste.  —  Traitement  de  la  syphilis  ner¬ 
veuse,  M.  Sézary.  —  Traitement  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  M.  Schulmann.  —  Chimiothéra)>ie  de  la  syj)hilie, 
M.  Schulmann.  —  Le  mercure  et  l'iodure  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis,  M.  Rimé.  —  Le  bismuth  dans  le 
traitement  de  la  syphilis,  M.  Burnier.  —  L’arsenic  dans 
le  traitement  de  la  syphilis,  M.  Milian.  —  Accidents  des 
arsénobenzols,  M.  Milian.  —  Traitement  du  chancre  mou, 
M.  Jausion.  —  Traitement  de  la  blennorragie,  M.  Sée. 

—  Chimiothérapie  de  la  blennorragie,  M.  Jausion.  — 
Petite  chirurgie  urinaire,  endoscopie,  M.  Wolfromm.  — 
Autohémothérajiic,  M,  Schulmann.  —  Traitcmeiu  des 
acnés,  M.  Terris.  —  Traitement  des  teignes,  de  la  sébor¬ 
rhée,  de  la  pelade,  des  eczémas  du  cuir  chevelu,  M.  Sa¬ 
bouraud.  —  'Vaccinothérapie,  M.  Jausion.  —  Traitements 
externes  en  dermatologie,  M.  Rimé.  —  Traitements 
internes  en  dermatologie,  M.  Ravaut.  —  Cryothérapie, 
M.  Lortat-Jacob.  —  Traitement  des  affections  prurigi¬ 
neuses  et  bulleuses,  M.  Iludelo.  —  Traitement  de  l’ec¬ 
zéma,  M.  Burnier.  —  Traitement  des  affections  érythé- 
mato-squameuses,  M.  Schulmann.  —  Traitement  des 
mycoses  cutanées,  M.  Gougerot.  —  Traitement  de  la 
gale  et  de  la  jihliriase,  M.  Milian.  —  Traitement  de  la 
tuberculose  cutanée,  M.  Burnier.  —  Chirurgie  restaura¬ 
trice  de  la  face,  M.  Lemaître.  —  Les  agents  physiques 
en  dermatologie,  M.  Giraudeau.  —  Finsenthérnpie,  M. 
Bizard.  —  Radiumthérapie,  M.  Richard.  —  Pharmaco¬ 
logie  dermatologique,  M.  G.  Lévy.  —  Traitement  hydro¬ 
minéral,  M.  Flurin.  —  Cosmétique,  les  teintures.  M.  Sa¬ 
bouraud. 

Un  cours  semblable  a  lieu  chaque  année  en  Juin  et 
en  Décembre.  Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les 
élèves  qui  désirent  se  perfectionner  dans  les  techniques 
de  laboratoire.  Le  droit  è  verser  est  de  250  fr. 

Seront  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et 
étrangers  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  verse¬ 
ment  du  droit  et  de  la  carte  d’immatriculation,  délivrés 
nu  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n*  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  à  IG  h. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  à 
M.  Barnier  (hôpital  Saint-Louis,  pavillon  Bazin).  Ren¬ 
seignements  généraux  pour  MM.  les  médecins  étrangers 


à  l’Association  A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  Médecine,  salle 
Béclard. 

Ecole  centrale  de  Puériculture.  —  Les  cours  de 
l’Ecole  centrale  de  Puériculture  commenceront  le  samedi 
12  Novembre  1927,  à  16  h.,  91  bis,  rue  Falguière,  à  la 
Fondation  Pierre-Budin. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Enseignement  médical  des  hôpitaux.  —  Pro¬ 
gramme  des  conférences  de  l’Association  d’enseignement 
medical  des  hôpitaux  de  Paris.  Ces  conférences  ont  lieu 
le  dimanche,  à  10  h.  très  précises,  à  TamphilhéAtre  des 
concours  de  l’A.  P.  <rae  des  Saints-Pères,  angle  boule¬ 
vard  Saint-Germain). 

0  Novembre,  M.  B^clère  :  Hadiothérapie  des  fibro¬ 
myomes  utérins.  Indications,  contre-indications  et  ré- 

111  Novembre,  M.  Siredey  :  Du  traitement  des  métriles 
banales  en  dehors  de  la  hlennorrogie. 

20  Novembre,  M.  Léon  Kindberg  :  Collopsotbérapie 
dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

27  Novembre,  M.  Desmarest  :  Symptômes,  diagnostic 
et  traitement  de  la  lithiase  cbolédocienne. 

4  Décemhre,  M.  Ribadeau-Dumas  :  Les  vomissements 
de  la  première  enfance  et  leur  traitement. 

11  Décembre,  M.  Vignes  :  Emploi  des  anesthésiques  et 
des  ocytociques  pendant  l’accouchement. 

18  Décembre,  M.  Sorrel  :  Truilemenl  du  mol  de  Pott  et 
de  ses  complications  et  particulièrement  des  paraplégies 
poltiques. 

Assistants  suppléants  de  consultation.  —  Un 
certain  nombre  de  places  d’assistants  suppléants  de 
consultations  de  médecine  ou  de  chirurgie  générales 
dans  les  hôpitaux  dépendant  de  l’Administration  seront 
vacantes  nu  1®'  Janvier  1928. 

Les  docteurs  en  médecine  comptant  4  années  d’internat 
dans  les  hôpitaux  de  Paris  qui  désirent  être  désignés 
pour  exercer  ces  fonctions  sont  priés  d’adresser  leurs 
candidatures  avant  le  10  décembre  1927  au  plus  tard,  ou 
bureau  du  Service  de  Santé  de  r.^diuinistration.  3, 
avenue  Victoria. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  M.  I*.  Lereboullcl. 
agrégé,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  chargé 
d’un  cours  de  cliniiiue  annexe,  commencera  le  jeudi 
3  Novembre  1927,  à  10  li,  du  malin  (hôpital  des  Enfants- 
Malades,  pavillon  de  la  Diphtérie),  avec  l’aide  de  MM. 
Boulanger-Pilet  et  Gournay,  anciens  internes  des  hôpi¬ 
taux,  et  de  M.  Bohn,  interne  des  hôpitaux,  un  enseigne¬ 
ment  pratique  du  diagnostic  cl  du  traitement  de  la  diph¬ 
térie  (bactériologie;  clinique  de  l'angine  diphtérique  et 
du  croup;  sérothérapie;  tubage  et  trachéotomie;  pro¬ 
phylaxie).  Le  cours  sera  complet  en  (juinze  jours. 

Tous  les  malins  :  visite;  examen  des  malades.  .Vvant 
et  après  la  visite  :  leçon  Ihéoriipie  et  travaux  pratiques. 

Seront  admis  à  suivre  cet  enseignement  MM.  les  étu¬ 
diants  pourv'us  de  12  à  IG  inscriptions  et  MM.  les  doc¬ 
teurs  en  médecine.  Les  inscriptions  seront  reçues  nu 
secrétariat  de  lu  Faculté  (guichet  n®  5).  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  midi  à  3  h.  Les  élèves  seront 
classés  par  séries  de  quinze.  MM.  les  docteurs  en  méde¬ 
cine  devront  justifier  de  leur  grade,  soit  en  produisant 
le  diplôme  de  docteur,  soit  toute  autre  pièce  énonçant 
leur  identité. 

Hôpital  Beaujon.  —  Le  jeudi  3  Novembre  et  les  jeudis 
suivants,  à  10  h.  30,  M.  W.  Vignul,  électro-radiologiste 
des  hôpitaux,  chef  adjoint  à  riiôpitnl  Beaujon,  fera  au 
laboratoire  de  M.  Aubourg  une  conférence  sur  les  sujets 
suivants.  La  conférence  sera  suivie  d’applications  pra- 

3  Novembre  :  Généralités.  Notions  sur  la  constitution 
de  la  matière  et  de  ralonie.  L'énergie  électrique.  Les 
générateurs  de  l'énergie  électrique.  Les  moyens  de  me- 
—  10  Novembre  :  Le  courant  galvanique.  Caracté¬ 
ristiques  physiques.  Du  choix  des  générateurs.  Aj>pareils 
gradualeurs.  Appareils  distributeurs.  —  17  Novembre  : 
Effets  physiologiques  du  courant  galvanique.  Etat  con¬ 
stant.  Effets  interpolaires.  L'électrolyse  médicamen¬ 
teuse  ou  ionisation  électrique.  Catapliorèse.  Anapho- 
j^èse.  —  24  Novembre  ;  Etal  constant  [suite).  Effets 
polaires  :  a)  avec  des  électrodes  métallhjues  nues  ;  b) 
avec  des  électrodes  électrolyliqiies.  Action  physiologique 
du  courant  continu  ù  l’état  constant  sur  le  système 

1*^  Décembre  :  Action  physiologique  des  états  variables 
d’ouverture  et  de  fermeture  du  courant  galvanique  : 
n)  sur  les  nerfs  et  les  muscles  ;  b)  sur  le  système  ner¬ 
veux  central.  —  8  Décembre  :  Le  courant  faradique. 
Modo  de  production.  Caractéristiques  physiques.  Effets 
physiologitiues.  Le  courant  galvuno-faradique.  Mode  de 
production.  Effets  physiologiques.  L’électrotonus.  Prin¬ 
cipales  applications  thérapeutiques.  —  15  Décembre  : 
Les  condensateurs.  Etude  de  la  condensation.  Décharge 
des  condensateurs.  —  22  Décembre  :  L’éleclro-diagnostic 
classique. —  29  Décembre  :  L’électro-diognostic  avec  les 
courants  de  très  courte  durée  (chronaxie). 
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5  Janvier  ;  Les  dynamos.  L’électro-raapnétisme.  Ma¬ 
chines  mognétos  et  dynamos.  Gommutalrices.  —  12  Jan¬ 
vier  :  Les  courants  de  haute  fréquence.  Modalité  de  pro¬ 
duction,  Caractéristiques  physiques.  Appareils  ù  circuit 
magnétique  ouvert.  Appareils  à  circuit  magnétiq'uc 
fermé.  —  19  Janvier  :  Appareils  à  lampes  triode.  Mode 
d’empl<)i  des  courants  de  haute  frétjuence.  Courants  de 
quantité.  Courants  de  tension;  la  résonance  électriijue. 
—  2f»  Janvier  :  FfTets  physiologiques  des  courants  de 
haute  fréquence.  1.  Api)licatiuns  de  ([uantilé  ;  Diathermie. 
Diathermo-coagulatiou. 

2  Février:  Ellets  physiologitjues  des  courants  de  haute 
frétpience.  I.  Applications  de  quantité  :  la  condensation, 
lit  condensateur,  i’uiito-conduction,  la  cage.  11.  Appli¬ 
cations  de  tension.  Effluves.  Etincelles.  Etincclage.  — 
9  Février  :  Principales  aj)plicalK>ns  lbérapeuti(jues  des 
courants  de  haute  fréquence.  —  U)  Février  :  Accidents 
du'J  aux  courants  électriques  tliéi'apeuli<}ucs,  domesti¬ 
ques  et  industriels.  Prophylaxie  et  traiteiueni. 

L’assistance  à  ces  conférences  et  démonstrations,  ré¬ 
servées  aux  étudiants  en  médecine  et  aux  méd»‘cins  j>ra- 
ticiens,  no  comporte  aucun  droit  d’inscription. 

Hôpital  Lariboisière.  -  Du  jeudi  3  Novembre  au 
samedi  lO  Décembre,  un  cours  j>our  renseignement  de 
l’ophtalmologie  sera  fuit  à  l’bùpilal  Lariboisière  sous  la 
direction  de  M.  V.  Morax. 

Ce  cours  comprendra  :  l.  Des  démonstrations  sur  b*s 
alTeclions  externes  et  neuf  conférencee  sur  le  glaucome, 
le  décollement  de  la  rétine  et  les  lésions  Lraumaliques 
du  gb>be,  par  V.  Morax.  —  2.  Un  cours  d’oplilalmoscopie 
pratique  avec  projections  et  examens  de  mahnie.s,  j)ar 
J.  Hollack,  et  des  démunstrations  prati<iues  tle  lojioscopie 
et  d’examen  microacopiipie  de  l’o'il  viv.int,  par  E.  Hart¬ 
mann.  —  3.  Des  conférences  <le  physiologie  oculaire,  j)ar 
Magitot  et  E.  llartmnnt».  —  4.  Des  conférences  sur  b*s 
troubles  vasculaires  de  l’œil,  par  P.  Dailliart.  —  5.  Des 
exercices  pralicjues  d’ophlalmométrie  et  de  me.siire  de  lu 
réfraction  oculaire,  par  E.  Uarluinnn.  —  ♦'».  Des  confé¬ 
rences  sur  les  troubles  de  la  réfraction  et  le  »hoix  des 
lunettes,  par  Josepli.  —  7.  Des  conféreiwes  de  neurologie 
oculaire,  par  II.  Lagrange.  —  H.  Un  cours  de  laboratoire 
(examens  de  frottis  et  de  coupes  biologi<|iies).  par  Y. 
d’Autrevaux.  —  Dos  séances  opératoires  auront  lieu  les 
mardis  et  jeudis  matin. 

Droits  d’inscription,  l.ouo  fr.  S'adresser  pour  l'inscrip¬ 
tion  û  .M.  Lenoir,  au  laboratoire  du  service  ophtalmolo¬ 
gique  de  riiôpital  Lariboisière. 

Ophtalmologie  pratique,  strabisme.  —  M.  A.  Can- 
lonnet,  o[>hlalmoIogistc  de  rhùi>itnl  He-njon,  f.it  :  1*  A 
l’hépital  Deaujon,  tous  les  malins,  à  9  h.,  une  «  c<ifjsul- 
tution  expliquée  »  à  l’iiKage  des  non-spécialistes,  assisté 
do  M.  Joltrois,  assistant  du  service. 

2“  A  l’école  Albcrt-Uéinv  (’>,  rue  Poulletier,  ilo  Saint- 
Louis),  les  jeudis,  <le  lO  h.  à  12  h.,  et  les  samedis,  de 
2  h.  à  4  b.,  un  enseignement  pratique  de  la  «  rééducation 
du  strabisme  »,  assisté  de  M.  G.  Foinlicure,  ex-assislunt 
à  Cochin. 

Ces  enseignements  sont  gratuit.s.  S'inscrire  ù  Ileaujon. 
Dispensaire  de  Salubrité  de  la  Préfecture  de 
Police.  —  Par  arrêté  de  M.  J.  Chiappu,  préfet  du  Police, 


M.  Léon  Bizaixl,  médecin  principal,  est  nommé  médeciil 
en  chef  adjoint. 

MM.  Uabut,  llralez,  Netter  et  Roberti,  médecins  adjoints, 
sont  titularisés. 


Concoure 


Internat.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  ik  Octobre. 

—  Anatomie  vaihnlogique,  symptômes  et  diagnostic  des 
luxations  traumatiques  dites  régulières  de  la  hanche.  — 
Symptômes  et  diagnostic  de  la  pneumonie  caséeuse.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Douvry,  10;  Touburt,  19;  Chapon,  15; 
Ibinnard,  29;  Iluëk,  13;  Salomon,  19;  Dufour,  24;  Laf- 
faille,  25. 

Nc«//cc  du  il  Octobre.  —  Symptômes  et  diagnostic  des 
cowphcations  cardiaques  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

—  Formes  cliniques  et  diagnostic  du  cancer  du  sein  chez 
la  femme.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Sourice,  23;  David,  19; 
Perrault,  2(1;  Dublineaii,  22;  Girardeau,  22;  MM.  Jo¬ 
seph,  17;  Demoulin,  15;  Fabre,  15;  Aïdan,  15;  Devaux, 
21. 

Prochaine  séance  jeudi  20  Octobre. 

CA^^DIr>ATs  EXCUSÉS.  —  Soîrt  excusés  :  MM.  Chadourno, 
Dany,  Guyot  (Jean),  jusqu’au  2U  Octobre;  Alavoine,  jus- 
<(u’au  23  Octobre;  Ardin,  Gineslet,  Stamclin,  Le  Baron, 
jusqu’au  l'*’  Novembre  ;  Benassy,  jusqu’au  15  Novembre; 
Bourguignon,  dernières  séances;  Fayot,  jusqu’au 

22  Octobre;  Maya,  jusqu’au  23  Octobre;  Valentin,  jus¬ 
qu’au  25  Octobre;  Riom,  jusï^u’au  30  Octobre. 

Internat  des  asiles  de  la  Seine.  —  Préparation  du 
concours  do  Mars-Avril  1927. 

Conférences  d’anatomie  du  système  nerveux  et  de  pa¬ 
thologie  interne  et  externe. 

S  adresser  à  M.  J.  Lacan,  salle  de  garde  de  l’Asile- 
Clinique  (hôpital  Sainte-Anne\  1,  rue  Cabanis,  Paris. 

Dispensaire  de  salubrité.  —  Un  concours  pour 
l’admission  à  six  em[>lüis  de  médecin  adjoint  au  Dispen- 
.saire  de  Salubrité  s'ouvrira  à  la  préfecture  de  Police,  lu 
jeudi  17  Novembre  1927. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  <[ui  désireront  ju’eiidre 
part  à  ce  concours  s«*  feront  inscrire  à  la  préfecture  de 
i\)Iice  (sous-direction  du  personnel). 

Le  registre  d'inscription  sera  clos  le  27  Octobre  1927, 

Les  candidats  devront  justifier  de  la  qualité  de  Fran¬ 
çais,  être  Agés  de  moins  de  35  ans  au  1*^  Janvier  1927; 
cette  limite  d’Age  sera  reculée  d’autant  de  temps  que  les 
intéressés  en  auront  passé  sous  les  drapeaux  ])endant  la 
guerre. 

Ils  devront  déposer,  en  même  temps  <ju'un  extrait  de 
leur  acte  de  naissance,  leur  diplôme  de  docteur  en  méde¬ 
cine  et  leurs  états  de  services  militaires,  une  note  don¬ 
nant  l’indication  précise  de  leurs  titres  scientifiques, 
unîver.sitaires  et  liosj>itnIiers.  Cette  note  comj>rendra 
obligatoirement  l’énumération  des  services  médicaux  ou 
chirurgicaux,  civils  et  militairc.s,  des  formations  sani¬ 
taires  de  guerre  auxjjuels  les  candidats  ont  été  attachés 
ou  qu  ils  ont  dirigés,  avec  des  certificats  officiels  à 
l’ajipui. 


Le  programme  des  matières  du  concours  est  tenu  ù  la 
disposition  des  candidats  à  la  préfecture  de  Police  (.sous- 
direction  du  personnel). 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Les  médecins 
de  1>B  classe  dont  les  noms  suivent  sont  autorisés  ù 
prendre  part  aux  concours  pour  les  emplois  de  chef  de 
clinique  ci-après  indiqués,  qui  auront  lieu  à  Toulon  le 
25  Octobre  1927  et  jours  suivants  ; 

Chef  de  clinique  médicale  à  l'Ecole  d* application  de 
'foulon.  M.  Germain,  en  service  à  Uochefort. 

Chef  de  clinique  ophtalmologique  et  oto  rhino-laryngoto- 
gique  à  l’Ecole  d'application  de  Toulon.  MM.  Lacazo,  en 
service  à  Toulon  ;  Farges,  du  cuirassé  Provence, 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légio.n  d’honneuk.  — 
Chevalier.  —  M.  Aucoyat,  à  Doyot  (Allier). 

—  Le  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène  et  de  la  Pré- 
voyanre  sociales  a  remis  lundi  matin  à  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  la  croix  de  la  Légion  d’honneur  au  radiographe 
Henri  Bourdon,  victime  du  devoir  professionnel,  qui  a 
déjà  subi  l’amputation  de  plusieurs  doigts  pour  lésions 
causées  par  le  maniement  des  rayons  X. 

Hommage  au  professeur  Lannois.  —  Les  élèves 
et  les  amis  du  professeur  Lannois,  désirant  lui  témoi¬ 
gner  leur  reconnai.ssance  et  leur  affection,  ont  décidé  de 
lui  offrir  une  médHille  commémorative  à  l’occasion  de 
sa  mise  à  la  retraite  et  de  son  admission  nu  titre  de 
professeur  honoraire.  L’e.vécution  en  a  été  confiée  ù  l’ex¬ 
cellent  artiste  Do  Hérain. 

Adresser  les  souscriptions  à  M.  Mayoux,  trésorier  du 
Comité.  (y.i,  rue  Victor-Hugo,  Lyon,  sous  forme  do  citèque 
en  banque,  ou,  de  préférence,  de  chèque  postal  sous  le 
n*  315-:il  Lyon. 

Le  prix  de  in  souscription  n  été  fixé  à  60  fr.  et  donne 
droit  il  un  exemplaire  de  la  plaquette,  en  bronze. 

Bureau  d’hygiène  de  Bône.  —  La  vacance  de  direc¬ 
teur  du  bureau  municipal  d’hygiène  est  déclarée  ouverte 
pour  Bône  (Aigorio). 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  10.000  fr.  par  an,  sans 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt- jours,  à  compter 
delà  présente  publication,  pour  adresser  au  gouverneur 
général  de  l’Algérie  leurs  demandes,  accompagnées  de 
tous  titres,  justifications  ou  références. 

A  la  demande  doit  être  jointe  une  copie  certifiée  con 
forme  des  diplômes  obtenus.  L’exposé  des  titres  doit 
être  aussi  détaillé  que  possible  et  accompagné  d’un 
exemplaire  des  ouvrages  ou  articles  publiés. 

1°''  Congrès  international  d’hygiène  mentale.  — 
Ce  Congrès  se  tiendra  ô  Washington  (Etats-Unis)  en 
Avril  1029.  Les  membres  du  Comité  d’organisation  sont 
pour  la  Franco  :  MM.  Toulouse  et  Gcnil-Perrin,  de  Paris. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  le  profes¬ 
seur  Gross,  doyen  honoraire  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Nancy  et,  à  Paris,  celle  de  M.  Joseph  F’alcoz,  pbar- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Li.  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale,  f,’ administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Jl  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Presse 
Médicale),  l-es  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 

A  louer,  avec  ou  sans  reprise,  cabinet  médical, 
installé  pour  électricité  méd.,  bail.  —  S’adresser 
Louis,  70,  rue  de  Turbigo. 

A  céder,  cause  départ,  1  grand  appareil  de  dia¬ 
thermie  de  (laiHo  ;  5.500  fr.  et  1  kincsipbnne  Mau¬ 
rice  :  2.200  fr.,  parfait  état.  —  S’adresser  Louis, 
70,  rue  de  Turbigo. 

Dame,  'i2  a.,  dist.,  instr.,  fam.  de  m6d.,dcm.  secrét., 
classem.,  écrit,  (non  dact.).  Hcf.  inéd.  P.M..  n"  7'i6. 

Etudiant  français,  4»  angée,  libre  l’après-midi, 
demande  place  dans  clinique.  Uéfércuecs.  —  Ecrire 
P.  M..  U»  748. 


D''  cherche  bonne  stéuo-dact.,  connaiss.  anglais, 
pr.  Paris  et  2  mois  ville  d’eaux  Bonne  éduo.,  instr. 
et  référ.  famille  nécessaires.  —  Ecrire  P.M.,  n°  758. 

A  céder  parts  et  actions  Société  de  Prévoyance 
d’Eaux  minérales.  S'adresser  à  M”  Crémery,  notaire 
fl  Paris,  18,  rue  de  la  Ville-l’Evêque  (8“|. 

A  céder  :  1°  bobine  et  interrupteur  Bopiquet,  petit 
pied  Drault  formant  installation  complète  radiosco¬ 
pie-radiographie  ;  2'’ app.  radiographie  transportable 
flailTe  (bobine  et  interrupt.).  l'rgent.  Tr.  bas  prix. — 
!)'•  .Nuytteii,  73,  r.  Jacquemars-Gelée,  Lille. 

importante  maison  de  produits  biologiques  et 
pharmaceutiques  de  Paris  cherche,  pour  entrée 
immédiate,  représentant  qualifié  .(médecin  si  pos¬ 
sible)  pour  visiter  le  Corps  médical  du  Nord,  de 
Normandie  et  de  Bretagne.  Adresser  offres,  préten¬ 
tions  et  références  ù  P.  31.,  n”  772. 

Acéder  :  1“  Appareil  radiothérapie  profonde  Casel 
dernier  modèle  300.000  volts  sur  alternatif  ;  2"  haute 
fréquence  crédence  Caille;  3“  guéridon  électrothé¬ 
rapie  Caille  ;  4"  Bergonié  coiiipl.  Moitié  prix  de  valeur 
actuelle.  —  D"  Lièvre,  28,  r.  Villejust,  16». 

Chef  Lab.  Faculté  recommande  assistante  très 
sérieuse  bact.,  hist.  chimie.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  775. 

Techniques  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématoL,  etc.  données  par  a.  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  31.,  n»  778. 


D»,  40  ans,  libre  à  partir  midi,  cherche  occupation 
sérieuse  Paris-Banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  779. 

D»,  tr.  long,  exp.,  pari,  angl.,  dés.  acli.  moitié  de 
clin,  ou  part  d’assoc.  uiaisou  santé  Paris.  —  Ecrire 
P.  31.,  n"  780. 

A  louer  raison  santé  pet.  clinique  médico-cliir. , 
installât,  neuve.  — S’ad.  41,  r.  Cherche-Midi. 

Recherche  D'  ay.  qqs  capitaux  pour  diriger  mai¬ 
son  santé  banlieue  iinméd.  —  Ecrire  P.  31.  n“  782. 

5  CV  Citroën  bon  état  à  céder.  —  D»  Nacht, 
28,  r.  de  Lille  ou  garagfr,  31,  r.  Labrouste. 

Méd.-maj.  retraité,  44  ans,  cbev.  Lég.  bon.,  très 
actif,  cherche  sit.  paramédic.  ou  représ.  spéc.  phar- 
mac.  région  Marseille-Nice.  —  Ecrire  P.  31.,  n»  784. 

Ile  Ouessant.  Poste  médic.  prochainem.  vacant. 
Indem.  département.  12  000  fr.  Maison  grat.  Belle 
client.  —  S'adr.  M.  Mocaer,  conseiller  génér.,  Brest. 

Appareil  diaüiermie  Walter  A2,  2  ampèremètres, 
110  ait.,  fin  1925,  revu  Août  1927,  prix  :  1.400  fr.  — 
D'-Yan  Nieuwenhuyse,  rue  Pauvrée,  Iloubaii 

Etud.  fin  scol.,  tr.  au  cour.  inj.  intra-vein.  et  gynéc. 
cil.  pl.  assist.  ou  chloroforiuisat.  Ecr.  P.  M.,  n»  787. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

I  _  As  Gérant  :  Q,  Pomis. 

I  Paris.  —  L.  Marbtbeux,  Imprimsnr,  1,  rue  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


XIX=  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(Paris,  11-15  Octobre  1927)  [swite]*. 


Piemier  rapport  : 

Etude  du  rôle  de  quelques  ions  et  des  variations 
de  leur  répartition 
dans  la  pathogénie  des  œdèmes. 

—  MM.  E.  Aubel  et  P.  Mauriac  (Bordeaux). 
Avant  de  discuter  l'importance  des  variations  de  la 
n-épartition  des  ions  minéraux  dans  la  patliogénie 
«ies  oedèmes,  il  faut  bien  connaître  la  teneur  nor¬ 
male  en  éléments  minéraux  des  humeurs  et  des 
tissus.  Or,  les  analyses  sont  rares  et  souvent  peu 
comparables.  Pourle  sérum  sanguin  et  le  sang  total, 
les  choses  vont  encore;  les  analyses  (Kramer  et 
Tisdall,  Brîggs)  concordent.  Pour  le  sang  humain 
total,  Schmidt  donne  des  chiffres  très  voisins  de 
ceux  de  Boutiron  cliez  le  lapin.  Pour  les  tissus  nor¬ 
maux',  les  analyses  font  défaut,  sauf  pour  le  mus¬ 
cle;  mais  il  faut  souligner  que  Gérard  analysant 
U  muscles  différents,  cœur,  langue,  diaphragme,  a 
obtenu  des  chiffres  assez  variés  et  qui  expliquent 
l’incertitude  où  l’on  reste  pour  fixer  une  teneur 
constante  du  muscle  en  éléments  minéraux. 

Eu  ce  qui  concerne  les  humeurs  et  les  tissus  chez 
les  sujets  œdématiés,  ou  ne  trouve  pas  d’analyses 
du  sérum  ni  du  plasma;  pourle  sang  total  il  n’existe 
guère  que  celle  d’Aubel,  Mauriac  et  Boutiron.  Les 
premières  analyses  de  liquides  d’œdème  sont  dues  à 
.Magnus  Levy  qui  relève  comme  caractères  prédo- 
minauts  :  abaissement  du  Cl  et  du  K,  élévation  du 
Na  par  rapport  aux  chiffres  donnés  comme  normaux 
dans  le  sérum  sanguin  par  Schmidt.  D’une  façon 
générale  et  après  les  analyses  d’Aubel,  Mauriac 
et  Boutiron  et  de  Blum,  on  peut  dire  que  l’eau  est  î 
toujours  augmentée  dans  les  tissus  et  humeurs  des  i 
œdémateux;  Na  est  le  plus  souvent  augmenté,  et  ! 
aussi  Cl  mais  dans  de  moindres  proportions,  K  est 
d’ordinaire  diminué.  Les  résultats  dépendent,  il  est 
vrai,  des  points  où  sont  faits  les  prélèvements;  pour 
les  muscles  en  particulier,  ces  conclusions  ne  valent 
que  pour  les  régious  fortement  œdématiées.  On  peut 
donc  déjà  affirmer  qu’il  existe  des  variations  impor¬ 
tantes  dans  la  répartition  des  ions  minéraux,  tant 
dans  le  sang  que  dans  les  muscles,  dans  certains  cas 
d’œdèmes  cliniques  et  expérimentaux.  Ces  troubles 
de  l’équilibre  minéral  ne  peuvent  s’exprimer  en  une 
formule  définitive  et  applicable  à  tous  les  points  de 
l’organisme,  ce  qui  lait  déjà  présumer  que  des  fac¬ 
teurs  locaux  interviennent,  et  que  la  cardiopathie  ou 
la  néphrite  ne  peuvent  suffire  à  expliquer  à  elles 
seules  la  production  de  l’œdème. 

I.  Quel  kÔle  jouent  le.s  différents  éléments  mi¬ 
néraux  DANS  LA  PATHOOÉNIE  DES  (EDÈMES?  -  Achard 

et  Loeper  en  1902  ont  mis  en  lumière  l’importance 
de  la  rétention  du  NaCl  dans  les  néphrites;  mais 
c’est  grâce  aux  recherches  de  Wldal  et  de  son  école 
([ue  le  rôle  de  la  rétention  chlorurée  sodique  fut 
définitivement  prouvé.  Toutefois  NaCl  comprend 
deux  éléments,  un  seul  des  deux  commande-t-il  la 
rétention  d’eau,  et  lequel?  Ce  sont  les  chlorui-es, 
a-t-on  affirmé.  Or,  quand  on  cherche  sur  quelles 
analyses  Ton  s’est  appuyé,  on  s’aperçoit  que  les  bi¬ 
lans,  tant  cliniques  qu’expérimentaux,  ont  été  étab'is 
avec  les  seuls  dosages  de  Cl.  Du  Na  on  ne  s’occupait 
pas,  car  on  supposait  implicitement  sa  destinée  liée 
à  celle  du  Cl.  Rien  d’étonnant  donc  à  ce  que  seul  le 
rôle  de  Cl  ait  paru  à  tous  et  pendant  longtemps  le 
seul  intéressant,  —  jusqu’au  jour  où  certains  se  de¬ 
mandèrent  comment  se  comportait  le  Na  négligé. 

Dès  1920,  Magnus  Levy  a  soutenu  que  dans  la  né¬ 
phrose  avec  œdème  l’ion  Na  jouait  le  rôle  prépon¬ 
dérant.  Donnant  alternativement  aux  mêmes  malades 
du  NaCl  et  du  CO^NaH,  il  vit  que  l  ion  Na  s  éliminait 
très  difficilement  et  que  cette  élimination  était  aussi 
difficile  sous  forme  de  bicarbonate  que  sous  forme 
de  chlorure.  Mais  c'est  à  L.  Blum  que  Ton  doit  la 
mise  en  .valeur  du  problème  et  de  nombreux  argu¬ 
ments  en  faveur  du  rôle  du  Na.  Avec  Aubel  et  llaus- 
knecht  il  établit  que  toutes  les  fois  qu'un  brightique 


PH  YSIO-PATHOLOGIE  DES  ÉEDT.MES 

augmente  de  poids  à  la  suite  d’absorption  de  NaCl, 
on  constate  une  rétention  do  Na  plus  élevée  que 
celle  de  Cl,  et  que  le  malade  soumis  au  régime  dé¬ 
chloruré  élimine  plus  difficilement  Na  que  Cl.  Ainsi 
s’imposait  la  notion  que'  la  rétention  de  sel  est 
surtout  une  rétention  de  Na. 

Pour  la  confirmer  il  fallait  encore  prouver  • 

1»  d'abord  que  tous  les  sels  de  sodium  produisent 
des  œdèmes,  ce  dont  Staubli  et  Blum,  M.  Labhé, 
apportèrent  la  démonstration  pour  CO’Na-,  von 
Basch,  Achard  et  Paisseau,  A.  Mayer  et  Ambard, 
pour  SO‘Na’,  Guggenheimer  pourNal,  enfin  Mauriac 
et  Aubel  pour  les  sels  de  soude  les  plus  variés  ; 

2"  ensuite,  que  tous  les  chlorures  ne  provoquent  pas 
d'œdème,  fait  établi  par  les  observations  de  Magnus 
Levy  sur  KCl,  d’Imbert  et  Bonuamour  sur  le  CaCP, 
de  Blum,  Aubel,  etc.,  pour  SrCl*;  tous  ces  chlorures  ; 
non  seulement  ne  provoquent  pas  la  rétention  d  eau, 
mais  au  contraire  favorisent  souvent  la  diurèse. 

Que  la  rétention  de  Cl,  même  importante,  puisse 
exister  sans  rétention  d'eau,  c  est  un  fait  admis  au¬ 
jourd'hui  partout.  Blum,  Aubel  et  Ilausknecht  don¬ 
nant  à  un  brightique  du  CaCl*  ont  constaté  des  réten-  . 
tiens  de  Cl  de  14  gr.  qui  co'încidaient  pourtant  avec 
une  perte  de  poids  de  3  kilogr.  800.  En  donnant  au  . 
même  malade  du  NaCl,  pour  une  rétention  de  Cl  de 
4  gr.  84,  il  y  avait  un  gain  de  2  kilogr.  400.  Quand  ce 
Cl  s’éliminait  à  la  dose  de  10  gr.,  aucun  cliangement 
du  poids  n’était  constaté.  Si  ces  faits  montrent  bien 
une  relation  entre  la  rétention  de  Na  et  la  rétention 
d'eau,  on  ne  peut  y  voir  aucun  rapport  entre  la  ré¬ 
tention  de  Cl  et  l'augmentation  de  poids. 

Pour  le  K,  Blum,  Aubel  et  Hausknecht établissent 
qu’il  est  impossible  de  voir  un  lien  entre  son  bilan 
et  les  variations  de  poids.  L’action  du  K  s’exerce 
par  l’intermédiaire  du  Na  déplacé  par  le  K  comme 
par  le  Ca  ou  le  Sr. 

•Na  a  partie  liée  avec  Teau  ;  pas  de  rétention  d  eau 
sans  rétention  de  Na;  pas  de  déshydratation  sans 
départ  de  N'a.  Dans  la  rétention  chlorurée  sodique, 
c'est  Na  bien  plus  que  Cl  qui  capte  Teau  et  la  retient 
dans  les_humeurs  et  les  tissus. 

Mais  il  s'en  faut  que  cette  notion  soit  admise  par 
tous.  Les  objections  n'ont  pas  manqué  auxquelles 
répondent  les  rapportenrs. 

S  appuyant  sur  les  constatations  de  Blum,  ils 
montrent  d  abord  que  les  résultats  des  observations 
de  Widal  et  de  ses  élèves  sur  les  œdèmes  provoqués 
par  Tingestion  de  bicarbonate  de  soude,  en  parti¬ 
culier  associé  à  N'aCl,  résultats  que  ces  auteurs  con-  I 
sidèrent  comme  une  preuve  de  la  rétention  chlo¬ 
rurée  et  de  la  non-intervention  du  Na,  sont  suscep¬ 
tibles  d’une  interprétation  différente.  L'œdème  peut 
être  attribué,  nou  à  Talcalinité  du  bicarbonate 
associé  au  NaCl  mais  à  une  action  spécifique  du 
bicarbonate  de  soude,  la  rétention  d'eau  étant  réglée 
par  un  certain  rapport  de  Na  et  de  Cl  où  Na  est  en 
excès  et  qui  se  trouve  réalisé  dans  Tcxpérience  de 
■WTdal,  Lemierre  et  A.  Weill. 

Les  rapporteurs  répondent  ensuite  aux  critiques 
formulées  par  Achard  contre  la  théorie  de  la  réten¬ 
tion  sodique.  Résumer  cette  longue  discussion  nous 
entraînerait  trop  loin. 

D'ailleurs,  si  les  rapporteurs  croient  à  l’impor¬ 
tance  capitale  de  Tion  .\a  dans  la  pathogénie  des 
œdèmes,  ils  ne  jugent  pas  son  rôle  exclusif.  C'est 
tout  l'équilibre  minéral  qui  est  troublé.  C'est  le  po¬ 
tassium  du  sérum  sanguin  qui  est  perturbé  (Blum, 
Aubel  et  Hausknecht),  le  sulfate  elle  magnésium  qui 
sont  retenus  (Boyd  et  Courtneyj,  le  potassium  qui 
est  diminué  dans  les  muscles  (Aubel,  Mauriac  et 
Boutiron)  ainsi  que  le  phosphore  (Nan). 

Ainsi  se  dessine  la  notion  d  un  changement  dans 
la  répartition  des  minéraux  corrélatif  à  la  rétention 
d  eau,  et  l'hydratation  des  tissus  apparaît  comme  un 


1.  Voir /-a  Presse  Médicale,  n”  «2,  p.  12.S3,  n"  Sîi,  p.  1251'. 


cas  particulier  de  la  loi  générale  des  antagonismes. 
Mais,  point  capital,  les  rapporteurs  ne  croient  pas 
que  ce  trouble  de  Téquilibre  minéral  porte  seule¬ 
ment  sur  les  humeurs;  les  tissus  y  particijient, 
ainsi  ([ue  l'établissent  la  diminution  du  K  et  les  jier- 
turbations  du  phosphore  dans  les  muscles  oMéma- 
tiés  et  la  présence  de  ces  bouleversements  delà  te¬ 
neur  minérale  précisément  dans  les  muscles  riches 
en  eau  chez  le  même  sujet.  Si  le  facteur  humoral 
jouait  seul,  on  ne  comprendrait  pas  pourquoi  tous 
les  muscles  qui  sont  irrigués  par  un  même  sang 
dont  la  composition  est  constante  ne  subiraient  pas 
les  mêmes  phénomènes  d  hydratation.  D  ailleurs, les 
recherches  histologiques  d  Auriat  sur  les  muscles 
des  animaux  en  expérience  dénotent  des  lésions  im¬ 
portantes  des  muscles  striés  ;  sarcoplasme  creusé 
de  larges  vacuoles,  membrane  rompue,  etc.  ,  tous 
témoignages  de  Timbibition. 

Ainsi  le  jiouvoir  d’imbibition  des  tissus  et  sa  mo¬ 
dification  du  fait  du  trouble  de  Téquilibre  minéral 
méritent  d’être  examinés  de  près.  Mais  sur  ce  point 
nous  sommes  bien  en  retard;  on  s’est  trop  laissé 
dominer  parla  notion  des  lésions  rénales  dans  les¬ 
quelles  on  croyait  que  résidait  tout  le  mécanisme 
des  œdèmes.  Certes,  il  y  a  des  lésions  rénales.  Mais 
expérimentalement,  avec  les  mêmes  lésions  rénales. 
Aubel,  Mauriac  et  Boutiron  peuvent  obtenir  des 
œdèmes  ou  une  néphrite  sèche  selon  la  façon  dont 
est  menée  l’expérience.  Et  ue  sait-on  pas  que  l’abla¬ 
tion  des  deux  reius  ou  que  Tobstructiou  urétéral» 
bilatérale  permet  une  survie  de  plusieurs  jours  sans 
qu’apparaisse  Tœdème.  C’est  bien  plutôt  l’étude  du 
pouvoir  d’imbibition  des  tissus  ou  hydrosyntasic  c|ui 
demande  une  étude  approfoudie. 

II.  Etude  des  variations  des  ions  .minéraux 


LINES.  —  La  façon  dont  se  comporte  le  tissu  muscu¬ 
laire  plongé  dans  des  solutions  salines  a  conduit  à 
des  conceptions  nouvelles  sur  la  physio-pathologie 

1"  Le  rôle  joué  par  \' acidité  dans  Timbibition  a  été 
mis  en  lumière  par  .1.  Loeb  et  précisé  par  M.  Fis¬ 
cher  (jui  montra  qu’un  muscle  gonfle  plus  dans  les 
solutions  acides  que  dans  Teau,  que  l’addition  d’un 
sel  à  une  solution  acide  diminue  le  gonflement  et 
d’autant  plus  (|ue  la  teneur  en  sel  est  plus  grande, 
enfin  i|ue  les  différents  sels,  à  concentration  molécu¬ 
laire  égale,  n’ont  pas  le  même  pouvoir  iinbibiteur, 
les  cations  jouant  un  rôle  prépondérant.  Le  défaut 
des  expériences  de  t’ischer  est  d’avoir  été  faites  à 
des  concentrations  extraphysiologiques.  .Mais  Violle 
et  Lescœur  ont  obtenu  des  hydratations  très  nota¬ 
bles  avec  des  solutions  dont  le  pn  ne  s’écartait  que 
peu  du  pu  normal. 

2°  La  tonicité  du  liquide  où  baigne  le  muscle  a 
aussi  sou  importance. 

Le  même  muscle  plongé  dans  des  solutions  N/S 
de  NaCl  et  de  KCl  augmente  de  poids,  il  en  perd 
dans  une  solution  de  CaCI*.  Les  cations  Ca,  Ba,  Sr 
ont  une  action  opposée  à  K,  Na,  Mg  dans  Timbibi- 

Mais  eu  dehors  des  i|ualités  du  liquide  qui  baigne 
le  muscle,  il  y  a  des  facteurs  importants  de  Timbibi¬ 
tion  qui  tiennent  aux  constituants  cellulaires  mêmes 
du  tissu. 

3®  Le  coefficient  lipocytique  d’un  tissu  joue  un 
rôle  important  dans  son  imbibition.  L’index  lipocy¬ 
tique  :  cholestérine/acides  gras  d’un  tissu  donné  est 
constant  (Mayer  et  Schaeffer,'.  Or  cet  index  et  le 
pouvoir  d’imbibition  d’un  tissu  varient  dans  le  même 

Mais  la  teneur  des  tissus  en  lipoïdes  ne  joue  pas 
seule;  elle  agit  en  interaction  avec  la  concentration 
en  électrolytes  du  milieu.  Les  solutions  d’électrolytes 
différant  par  leurs  cations  ont,  à  concentration 
moléculaire  égale,  une  action  différente  sur  Timbi¬ 
bition  des  différents  tissus.  Un  certain  équilibre  des 
cations  est  indispensable  pour  que  la  teneur  en  eau 
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ne  varie  pas;  mais  cet  équilibre  varie  avec  les  tissus 
car  il  doit  compter  avec  la  teneur  on  lipoïdes  de  ces 

Enfin,  comme  l'ont  montré  les  expériences  des 
auteurs,  le  muscle  normal  plongé  dans  du  liquide 
d'redème  et  qui  s’imbibe  de  faf,on  normale  échange 
avec  le  liquide  ambiant  des  substances  minérales 
dont  le  défaut  ou  l’accumulation  peuvent,  par  suite 
d’un  trouble  dans  les  équilibres  minéraux,  rendre 
compte  pour  une  part  de  l'augmentation  de  la  tenèur 
eu  eau  du  tissu  en  expérience  :  avec  l’eau  arrivent 
dans  le  muscle  du  Cl  et  du  Na,  celui-ci  en  propor¬ 
tion  bien  plus  forte;  du  muscle  sort  du  K  qui  passe 
dans  le  liquide  d’œdème. 

Ainsi,  que  l’on  considère  les  expériences  faites 
avec  les  solutions  salines  ou  le  liquide  d’œdème,  il 
est  frappant  de  constater  le  rôle  primordial  des 
cations,  et  le  fait  que  seuls  produisent  des  œdèmes, 
parmi  les  cations,  K,  Na,  Mg,  qui  précisément 
augmentent  la  lyophille  des  constituants  cellulaires. 
De  plus,  la  similitude  des  perturbations  observées 
dans  les  cas  d’imbibition  par  le  liquide  d’œdème 
in  t'ilri)  et  dans  les  cas  pathologiques  est  frappante  : 
c’est  surtout  l'action  du  Ca  qui  s’oppose  à  celle  du 
Na  chez  les  néphrétiques,  et  l’importance  de  la  notion 
des  équilibres  que  l’on  retrouve  au  bout  de  toutes 

Reste  à  examiner  et  à  discuter  les  hypothèses  qui 
cherchent  à  expliquer  le  rôle  des  variations  des  équi¬ 
libres  minéraux  dans  les  expériences  in  vitvo,  puis 
dans  les  œdèmes. 

1"  ICxiM  iiiExeEs  in  t'itto.  —  Considérons  le  muscle 
immergé  dans  des  solutions  salines  :  le  système 
comprend  d’abord  la  cellule  musculaire,  gel  formé 
de  complexes  albuminoïdes  du  type  protéines-lipoï- 
des-électrolytcs  ayant  une  forte  liaison  avec  l’eau 

lieu,  il  faut  s'efforcer  de  préciser  le  rôle  des  élec¬ 
trolytes  dans  la  perméabilité  de  la  membrane 
d’abord,  dans  l'imbibition  dn  protoplasme  ensuite. 

al  Le  ro/e  drs  clrctrolyles  dans  la  prnnéahilité  de 
la  mrmiiiane  a  été  lougueincut  étudié  par  J.  Loeb 
qui  tend  à  considérer  le  nniscle  comme  un  sac  conte¬ 
nant  une  solvition  homogène  dont  la  pari>i  serait 
semi-perméable.  Conception  critiquable,  d'autres 
facteurs  que  la  force  osmotique  semblant  indispen¬ 
sables  pour  expliquer  les  phénomènes  observés. 

Les  expériences  de  Girard  permettent  de  mieux 
concevoir  le  rôle  des  électrolytes  dans  la  perméabi¬ 
lité  de  la  membrane.  Au  niveau  de  la  paroi  séparant 
les  deux  solutions  électrolytiques  se  produirait  un 
triaye  srleetif  d'ions  que  conditionne  1  état  de  pola¬ 
risation  de  cette  paroi,  lui-même  fonction  de  la 
composition  ionique  des  milieux  qu’elle  sépare  et 
ayant  pour  effet  d'orienter  l’évolution  chimique  du 
système  tout  autrement  qu’au  cours  d’une  réaction 

Cette  théorie  peut  jouer  si  les  échanges  se  font 
entre  deux  milieux  simples,  tels  un  vaisseau  et  un 
espace  lacunaire.  Mais  si  persuadé  qu’on  soit  de 
l'importance  du  phénomène  de  Girard,  il  ne  peut 
tout  expliquer,  pas  plus  que  les  hypothèses  d'Oster- 
bout,  de  Spactli  et  de  Clowe.s;  en  particulier  ou  ne 
s’expli(|ue  pas  qu  en  milieu  isotonique  NaCl  se  com¬ 
porte  différemment  de  KCl  qui  détermine  un  gonfle- 
raent  du  muscle  et  de  CaCl  -  qui  détermine  une  perte 
d'eau  alors  qu’en  solution  hypertonique,  ces  trois 
électrolytes  produisent  les  mêmes  effets,  l'orce  est 
donc  d’expliquer  d  autre  façon  l’imbibition  du  pro¬ 
toplasma  et  de  faire  abstraction  de  la  membrane 
dont  le  procès  a  été  fait  maintes  fois, 

bt  Le  râle  des  rieciroli/tes  dans  l'imbihition  du 
protoplasma  a  été  mis  en  lumière  par  M.  l'ischer 
qui  a  vu  que  la  fibrine  absorbe  plus  d’eau  dans 
n’importe  quelle  solution  d’acide  que  dans  l’eau 
pure,  que  l’addition  d’un  sel  neutre  i\  ces  solutions 
réduit  le  gonflement,  enfin  que  le  pouvoir  déshydra¬ 
tant  varie  avec  les  sels  et  avec  les  cations,  K,  Na, 
Nll“  étant  moins  actifs  que  .Mg,  Ca,  Sr.  Les  rappor¬ 
teurs,  après  les  recherches  histologiques  d'Auriat, 
croient  au  gonflement  de  la  fibre  musculaire,  mais 
il  ne  pensent  pas  qu’il  puisse  être  commandé  uni¬ 
quement  par  les  facteurs  ci-dessus,  car  si  Ion 
devait  suivre  l'ischer  dans  son  explication  de  l’imbi- 
bition,  KCl  et  NaCl  devraient  avoir  la  même  action 
sur  le  muscle  immergé,  ce  qui  n'est  pas. 

Aubcl,  Mauriac  et  Boutirou  ont  montré  qu’un 
muscle  plongé  dans  du  liquide  d’œdème  échange 


des  ions  avec  ce  liquide  et  que  sa  teneur  en  matière 
minérale  s’altère  rapidement.  Il  est  permis  de  croire 
que  dans  les  expériences  d'imbibition  ift  vitro  précé¬ 
demment  étudiées,  des  phénomènes  analogues  se 
produisent.  Et  ces  variations  dans  la  nature  des 
équilibres  minéraux,  leur  répercussion  sur  d’autres 
facteurs,  entre  autres  la  liaison  des  lipoïdes  et  des 
gels  protoplasmiques  avec  l’eau,  suffisent  pour 
expliquer  les  variations  dans  la  teneur  en  eau. 

2"  Le  cas  des  (EDèMEs.  — -  Pour  expliquer»  leur  for¬ 
mation,  il  faut  envisager  le  rôle  joué  par  les  mem¬ 
branes  et  le  rôle  joué  par  les  colloïdes  cellulaires. 

a)  Itûle  des  membranes.  —  Elles  semblent  bien 
exercer  un  rôle  dans  le  choix  des  ions  pour  main¬ 
tenir  l’équilibre  nécessaire  à  la  vie. 

Les  anciennes  théories  de  la  filtration  due  à  l’aug¬ 
mentation  de  pression  sanguine  et  de  la  simple 
force  osmotique  ne  permettent  pas  d’expliquer 
l’œdème.  Beaucoup  ont  cru  trouver  une  explication 
satisfaisante  dans  la  théorie  de  Donnan  qui  a  établi 
les  conditions  d’équilibre  existant  entre  deux  solu¬ 
tions  séparées  par  une  membrane  perméable  à  plu¬ 
sieurs,  mais  non  à  tous  les  ions  présents.  Mais  ceux 
qui  ont  étudié  de  très  près  les  conditions  de  l’équi¬ 
libre  hésitent  à  en  faire  l’application  aux  cas  d’œ¬ 
dèmes,  ayant  trouvé  des  contradictions  embarras¬ 
santes  (Van  Slyke,  Pauli,  etc.).  ' 

Le  phénomène  de  Girard  semble  fournir  une  plus 
heureuse  explication  de  la  genèse  des  œdèmes.  Les 
expériences  de  Gunsburg  autorisent  à  mettre  le 
passage  de  l’eau  dans  les  espaces  intercellulaires 
sur  le  compte  des  propriétés  électriques  des  mem¬ 
branes  qui  séparent  les  liquides  de  circulation  des 
tissus.  Cette  force  électromotrice  est  renforcée  par 
la  polarisation  de  la  membrane  ;  K  ainsi  que  les  ions 
Na  et  OH  interviennent  puissamment  pour  produire 
cette  osmose  électrique. 

Mais  le  phénomène  de  Girard  n’est  applicable 
qu’aux  échanges  entre  les  espaces  intercellulaires. 
Or,  dans  l’œdème,  il  y  a  autre  chose,  il  y  a  un  gon¬ 
flement  des  tissus.  Comment  l’expliquer  ? 

b)  Hypothèses  basées  sur  l'imbibition  des  col¬ 
loïdes  cellulaires.  —  L’hypothèse  de  M.  Fischer 
sur  le  rôle  de  la  réaction  acide  dans  la  pathogénie 
de  l’œdème  est  insoutenable,  le  pa  du  plasma  et 
celui  du  liquide  d’œdème  du  malade  étant  les  mêmes. 
Mais  les  rapporteurs  croient  avec  Fischer  à  l’imbi¬ 
bition  des  colloïdes  cellulaires.  En  fait  l’imbibition 
cellulaire  normale  correspond  à  un  état  d’équilibre 
entre  les  différents  constituants.  La  liaison  de  l’eau 
avec  les  colloïdes  cellulaires  (varie  dans  le  sens  soit 
d’une  augmentation,  soit  d’une  diminution.  En  ce 
qui  concerne  les  malades  atteints  de  néphrite  hydro- 
pigène,  l’arrivée  du  Na  dans  le  tissu  musculaire,  le 
départ  d’autres  électrolytes  comme  K  créent  un  désé¬ 
quilibre  favorable  à  l’augmentation  de  l’imbibition. 

CoNOLUsio.Ns.  — Les  œdèmes  constatés  en  clinique 
ont  à  leur  origine  des  lésions  rénales,  cardio-vascu¬ 
laires  ou  nerveuses;  mais  ce  n’est  pas  dans  ces 
lésions  que  l’on  peut  trouver  l’explication  de  la  patho¬ 
génie  des  œdèmes.  Les  deux  reins  peuvent  être  sup¬ 
primés  sans  que  des  œdèmes  apparaissent.  Mais  ces 
troubles  fonctionnels  viscéraux  créent  les  conditions 
physico-chimiques,  humorales  et  tissulaires  néces¬ 
saires  pour  la  rétention  d'eau. 

Le  dépôt  d’eau  dans  le  péritoine  et  les  espaces 
lacunaires  est  dû  pour  une  part  aux  perturbations 
apportées  par  certains  électrolytes  dans  la  perméa¬ 
bilité  des  membranes.  C’est  donc  en  définitive  un 
phénomène  de  Girard  qui  se  produit. 

Le  gonflement  du  muscle  est  dû  à  une  rupture 
des  équilibres  cellulaires,  commandée  par  l’apport 
d’un  cation,  tel  que  Na  en  excès,  et  aboutissant  à 
une  augmentation  du  pouvoird’imbibition  des  tissus. 
Ainsi  le  rôle  des  ions  minéraux  dans  ces  ruptures 
d’équilibre  est  capital.  Mais  si  complexe  qu’il  soit, 
ce  trouble  minéral  n’est  pas  seul  à  jouer.  11  reste  à 
le  situer  dans  la  partie  immense  et  bien  obscure 
qu’est  la  pathogénic  des  œdèmes. 

Deu.rième  rapport  : 

Rôle  des  propriétés  physico-chimiques 
des  protéines  dans  la  pathogénie  des  œdèmes. 

—  M.  Paul  Qovaerts  (de  Bruxelles).  —  De  nom¬ 
breux  auteurs  ont  essayé  de  rattacher  la  formation 
des  œdèmes  à  des  modifications  de  l’affinité  des 
protéines  pour  l’eau.  La  plupart  de  ces  travaux  ont 
trait  à  des  variations  de  l’imbibition  des  protéines. 
Dans  les  dernières  années,  la  notion  plus  précise  de 


pression  osmotique  des  protéines  s’est  substituée  à 
celle  de  l’imbibition  et  a  fait  naître  de  nouvelles 
conceptions  de  la  pathogénie  des  œdèmes. 

1.  L’imbihition  des  pkotéines  et  la  patiiooénie  des 
ŒDÈMES.  —  a)  Modifications  de  l’imbibition  des  pro¬ 
téines  sous  l'action  des  acides  et  des  bases,  — 
M.  H.  Fischer  estime  que  tous  les  œdèmes  ont  pour 
cause  essentielle  un  gonflement  des  colloïdes  tissu¬ 
laires  sous  l’influence  des  acides.  Cette  théorie  a 
donné  lieu  à  de  nombreuses  critiques.  On  a  objecté 
en  effet  ;  1°  que  les  divers  tissus  i>e  se  comportent 
pas  de  la  même  manière  vis-à-vis  des  acides  ;  2“  que 
les  conditions  étudiées  par  Fischer  ne  sont  pas  réali¬ 
sées  dans  l’organisme  vivant;  3“  que  l’observation 
clinique  ne  confirmait  pas  cette  théorie.  En  effet, 
l’acidose  détermine,  non  pas  une  hydratation,  mais 
au  contraire  une  déshydratation  de  l’organisme. 
D’autre  part,  le  liquide  d’œdème  est  facilement 
mobile  et  s’écoule  par  la  ponction  du  tissu  sous- 
cutané  ;  il  n’est  donc  pas  retenu  par  les  cellules 
comme  eau  d’imbibition. 

Ces  critiques  ont  amené  M.  H.  Fischer,  puis 
F’odor  et  G.  Fischer,  à  admettre  qu’il  se  produit 
une  hydratation  cellulaire  sous  l’influence  des 
acides,  suivie  d’une  synérèse  produite  par  les  sels. 
Même  à  ce  point  modifiée,  cette  théorie  présente 
une  part  considérable  d’éléments  hypothétiques  jus¬ 
qu’ici  invérifiables. 

b)  Modifications  de  l’imbibition  des  tissus  par 
suite  de  leur  envahissement  par  des  protéines  san¬ 
guines.  —  Eppiuger  attribue  les  œdèmes  à  un  accrois¬ 
sement  de  perméabilité  des  capillaires  pour  les  pro¬ 
téines  sanguines  ;  celles-ci  passeraient  dans  les  tis¬ 
sus  et  y  retiendraient  de  l’eau.  Ce  phénomène  existe 
dans  l’œdème  inflammatoire  ou  toxique,  mais  cette 
conception  ne  parait  pas  applicable  à  la  pathogénie 
des  autres  variétés  d’infiltration,  car  l'abondance  de 
l’hydropisie  n’est  nullement  parallèle  à  la  richesse 
du  liquide  en  protéines.  Les  travaux  expérimentaux 
de  Vau  Crefeld  ne  confirment  pas  l’hypothèse 
d’Eppinger. 

c)  Modifications  de  l’inibibilion  liées  au  coefficient 
lipocytique .  —  A.  Mayer  et  Schaeffer  ont  montré 
que  le  coefficient  lipocytique  influence  la  teneur  eu 
eau  des  cellules.  Ce  fait,  très  intéressant,  a  été  étu¬ 
dié  ensuite  par  Terroine  et  par  Laudat,  et  son  impor¬ 
tance  est  confirmée  par  les  recherches  récentes  de 
Brinkmann  et  Van  Dam,  Toutefois,  il  n’a  pas  été 
possible  jusqu’ici  d’en  tirer  des  applications  cli¬ 
niques. 

d)  Modifications  de  l  imbibition  sous  l'influence 
d'hormones  ou  de  substances  analogues.  ■ —  1“  Thy¬ 
roïde  ;  La  thyroïde  jiarait  exercer  une  influence 
marquée  sur  le  métabolisme  de  l’eau,  mais  le  méca¬ 
nisme  de  cette  action  n’a  pu  être  précisé  jusqu’ici  ; 

2“  Hypophyse  :  Le  rôle  de  l’hypophyse  est  diffi¬ 
cile  à  étudier,  car  les  observations  de  Roussy  et 
Camus  et  de  Bremer  ont  montré  que  des  lésions  du 
tuber  cinereum  peuvent  réaliser  des  syndromes  que 
Ion  considérait  comme  d’origine  nécessairement 
glandulaire.  Cependant  la  pituitrine  exerce  une  ac¬ 
tion  indéniable  sur  la  diurèse.  S’agit-il  d'un  effet 
purement  rénal  ou  existe-t-il  une  modification  tissu¬ 
laire’  Les  recherches  récentes  de  Verney  arrivent  à 
la  conclusion  que  le  rein  serait  soumis  en  ]>erma- 
nence  à  un  contrôle  hormonal  d’origine  hypophy- 

3“  Insuline  ;  Divers  cliniciens  (Blum,  ’Widal)  ont 
signalé  l’ap])arition  d’œdèmes  sous  l'influence  d’un 
traitement  par  l’insuline.  Le  mécanisme  de  cette 
action  de  l’hormone  pancréatique  est  très  obscur;  il 
semble  devoir  être  rattaché  au  fait  que  l'augmenta¬ 
tion  de  la  réserve  alcaline  favorise  l’hydratation  ; 

4“  Foie  ;  Les  travaux  de  Molitor  et  Plck  attribuent 
au  foie  un  rôle  important  dans  le  métabolisme  de 
l’eau,  mais  cet  effet  ne  parait  pas  résulter  de  l’inter¬ 
vention  d  une  hormone  ni  d’une  modification  de  l’im- 
bibition; 

5“  Hormone  d’origine  intestinale  :  Cow  a  prétendu 
que  des  hormones  d’origine  intestinale  agiraient 
sur  la  diurèse  aqueuse.  Ces  observations  n’ont  pas 
été  vérifiées. 

e)  Modifications  de  l'imbibition  des  tissus  sous 
l  influence  de  substances  altérant  la  tension  superfi¬ 
cielle.  —  11  n’est  pas  possible  jusqu’ici  d’établir  des 
relations  entré  les  modifications  de  la  tension  super¬ 
ficielle  du  plasma  et  la  tendance  aux  œdèmes. 

f)  Modifications  de  l'imbibition  par  des  influences 
non  précisées.  —  M.  Labbé,  Violle,  Lcscœur  ont 
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étudié  l’imbibition  de  muscles  de  grenouille  dans 
diverses  solutions.  Ces  auteurs  rapprochent  leurs 
résultats  de  ceux  que  fournit  le  test  d  Aldricb  et 
Mc  dure.  (  )n  a  voulu  taire  de  ce  test  une  mesure  de 
l’affinité  des  i)rotéine8  ])our  l'eau.  P.  Govaerts  et 
lj.  Bernard  ont  montré  récemment  que,  si  le  temps 
de  résor])tion  de  l’eau  physiologique  injectée  dans  le 
derme  est  très  raccourci,  une  papule  produite  par 
l'injection  de  paraffine  liquide  s  ellace  tout  aussi 
rapidement;  or,  la  paraffine  est  incapable  d’imbiber 
les  protéines  et  de  traverser  la  paroi  des  capillaires. 
Be  test  d  Aldricb  et  Mc  Clure  parait  donc  dépendre, 
avant  tout,  des  conditions  mécaniques  qui  favorisent 
la  pénétration  d  un  liquide  quelconque  dans  le 
derme  et  sa  dilVusion  entre  les  fibres  dermiques. 

g)  Modifications  de  Vimbibition  des  tissus  sous 
l'influence  des  diurélitjues.  —  Certains  diurétiques, 
surtout  ceux  du  groui)e  purique,  semblent  provo¬ 
quer,  en  dehors  de  leur  elVet  rénal,  des  modifications 
de  la  répartition  de  l’eau  et  des  sels  entre  le  sang 
et  les  tissus,  mais  rien  ne  prouve  que  ce  phénomène 
ail  pour  cause  primitive  un  changement  de  l’imbibi¬ 
tion  des  protéines, 

H.  La  pression  osmotique  des  pkotéi.nes  et  la  patiio- 
cÉNiE  DES  (EDÈMES.  —  a)  l.u  pfessioti  osniotiijue  des 
protéines  en  physiologie.  —  Starling  a  établi  en  1890 
l’existence  de  la  pression  osmotique  des  protéines. 
Si  du  plasma  est  placé  dans  un  osmomètre  plongé 
dans  l’eau  physiologique  et  fermé  par  une  membrane 
qui  retient  les  protéines,  mais  laisse  passer  l’eau  et 
les  sels,  ce  plasma  attire  le  liquide  extérieur.  Cette 
attraction  due  aux  protéines  plasmatiques  peut  être 
contre-balancée  et  mesurée  par  une  pression  exercée 
sur  le  plasma.  Elle  équivaut  à  environ  .'>0  mm.  de 
Hg  ou  40  cm.  d’eau. 

Krogh  a  montré  que  les  capillaires  possèdent 
d’une  façon  générale  une  paroi  dont  la  perméabilité 
est  analogue  à  celle  de  la  membrane  de  Starling; 
dès  lors  on  doit  admettre  que  la  pression  osmotique 
est  active  au  niveau  des  capillaires.  Là  où  existe  une 
pression  sanguine  supérieure  à  la  pression  osmo¬ 
tique  des  protéines,  le  sang  subit  une  sorte  d’ultra¬ 
filtration  et  perd  du  liquide.  Au  contraire,  aux 
endroits  où  la  pression  hydrostatique  est  faible 
(capillaires  préveineux),  l’allraction  exercée  par  les 
protéines  attire  dans  le  sang  les  liquides  interstitiels. 

S’il  en  est  ainsi,  on  peut  reconnaitre  à  la  pression 
osmotique  des  protéines  un  rôle  biologique  impor¬ 
tant  :  elle  intervient  dans  la  régulation  des  échanges 
de  liquide  entre  le  sang  et  les  tissus,  dans  le  main¬ 
tien  de  la  masse  sanguine  et  dans  la  filtration  glomé¬ 
rulaire.  Des  recherches  récentes  ont  reconnu,  pardes 
mesures  directes  de  la  pression  dans  les  capillaires 
mésentériques  de  la  grenouille,  dans  les  capillaires 
rétiniens  et  l’humeur  aqueuse  chez  l’homme,  que  les 
faits  correspondaient  aux  conceptions  de  Starling  et 
de  lCrogh. 

b)  Signification  physique  de  la  pression  osmotique 
des  protéines.  —  Les  travaux  de  .1.  Loeb  ont  montré 
que  la  pression  osmotique  des  protéines,  dans  les 
conditions  ordinaires  de  mesure,  ne  correspond  pas 
au  nombre  des  molécules  de  protéines  dans  le  liquide 
étudié:  elle  dépend  avant  tout  de  la  distribution 
inégale  des  ions  cristalloïdes  des  deux  côtés  de  la 
membrane,  en  d’autres  termes,  de  1  équilibre  de 
Donnan.  Ce  fait  permet  de  prévoir  que  la  pression 
osmotique  est  iniluencée  par  la  concentration  des 
protéines,  la  nature  des  protéines  et  leurs  propor¬ 
tions  réciproques,  la  teneur  du  milieu  en  ions  11,  la 
quantité  et  la  nature  des  sels  dissous  dans  le  plasma. 

c)  Im  pression  osmotique  et  l’oedème  de  stase 
c.tpérimental.  — •  11  est  impossible,  chez  l’homme,  de 
mesurer  la  pression  dans  les  capillaires  artériels; 
ou  ne  peut  dire  par  conséquent  s’il  existe  des 
œdèmes  par  excès  de  filtration.  Au  contraire,  la 
pression  dans  les  capillaires  préveineux  a  pu  être 
directement  mesurée  par  Miss  Carrier  et  Rehberg  : 
elle  est  un  peu  supérieure  à  la  pression  veineuse  et 
largement  influencée  par  la  pesanteur,  toujours 
élevée  par  conséquent  au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Lorsque  à  ce  niveau  le  tonus  musculaire  est 
diminué  ou  les  valvules  veineuses  insuffisantes,  la 
pression  dans  les  capillaires  préveineux  devient 
supérieure  à  la  pression  osmotique  des  protéines. 
Là  où  normalement  existe  une  absorption  de  liquide 
interstitiel  se  trouvent  ainsi  réalisées  les  conditions 
d’une  filtration  et  un  œdème  de  stase  tend  à  se  pro¬ 
duire.  Ce  phénomène  sera  beaucoup  plus  accentué 
si  la  pression  osmotique  des  protéines  est  faible. 


Ainsi,  même  lorsque  les  capillaires  sont  normaux, 
deux  circonstances  pourront  provoquer  mécanique¬ 
ment  l’apparition  d’un  œdème  :  l’augmentation  de  la 
pression  veineuse  et  la  diminution  de  la  pression 
osmotique  des  protéines. 

d)  La  pression  osmotique  des  protéines  dans  les 
cas  pathologiques.  —  Epstein,  en  1917,  attribuait 
l’œdème  des  néphroses  à  la  diminution  de  la  pression 
osmotique  des  protéines,  mais  il  n’a  pas  démontré 
par  des  mesures  le  bien-fondé  de  cette  hypothèse. 

Depuis  1923  le  rapporteur  a  étudié  dans  une  série 
de  travaux  la  pression  osmotique  des  protéines  dans 
les  cas  pathologiques.  Chez  les  sujets  normaux  celte 
pression  atteint  35  à  40  cm.  d’eau.  Ces  valeurs  ne 
sont  guère  modifiées  chez  les  malades  atteints 
d’affections  diverses  (à  1  exclusion  des  œdémateux  et 
des  hypertendus).  Chez  les  patients  qui  présentent 
des  œdèmes  de  cause  locale,  on  trouve  généralement 
une  pression  osmoti(]Ue  des  jirotéines  normales. 
Exception  faite  de  ces  cas,  les  malades  œdématiés 
ont  en  général  une  pression  osmotique  des  protéines 
inférieure  à  30  cm.  d’eau.  L’étendue  de  1  infiltration 
est  proportionnelle  à  la  diminution  de  la  pression  : 
celle-ci  peut  descendre  à  12  cm.  dans  les  néjihritcs 
parenchymateuses.  Cet  abaissement  résulte  de 
deux  facteurs  :  la  pauvreté  du  sang  en  protéines  et 
le  fait  qu’à  concentration  égale,  les  protéines  san¬ 
guines  d’un  œdémateux  donnent  une  pression  osmo¬ 
tique  Inférieure  à  celle  des  protéines  d’un  sang 
normal.  Le  phénomène  inverse  est  ébauché  chez  les 
hypertendus,  mais  on  ne  peut  affirmer  qu  en  pareil 
cas  il  existe  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la 
pression  osmotique  élevée  et  l’hypertension. 

Ces  résultats  ont  trouvé  une  confirmation  dans 
les  publications  de  Schade  et  Clausscn,  de  Rusnyak, 
de  von  Earkas  et  de  Chabanier.  Ils  portent  à  consi¬ 
dérer  la  diminution  de  la  pression  osmotique  des 
protéines  comme  une  cause  essentielle  de  l’appari¬ 
tion  des  œdèmes  chroniques  (cette  catégorie  ne  com¬ 
prenant  pas  les  œdèmes  cardiaques, inflammatoires, 
toxiques  ou  angioneurotiques).  Ils  permettent  de 
reconnaître  parmi  les  facteurs  déterminant  la  for¬ 
mation  des  œdèmes  cardiaques,  cachectiques  ou 
néphrétiques  une  condition  mécanique  commune  ; 
l'excès  de  la  pression  capillaire  sur  la  pression 
osmotique  des  protéines.  Selon  les  cas,  ce  déséqui¬ 
libre  est  engendré  soit  par  l’élévation  de  la  pression 
veineuse,  soit  par  l’abaissement  primitif  de  la 
pression  osmotique  dos  protéines.  Ce  dernier 
phénomène,  si  marqué  dans  les  néphrites  paren¬ 
chymateuses,  ne  résulte  pas  simplement  d’une  hypo- 
albuminose  sanguine;  il  provient  aussi  d’une  modi¬ 
fication  qualitative  des  protéines.  Le  rapporteur  a 
reconnu  en  effet  que  l’abaissement  de  la  pression 
osmotique  par  gramme  de  protéine  a  pour  cause 
essentielle  un  bouleversement  des  proportions  nor¬ 
males  d’albumine  et  de  globulines.  Les  choses  se 
passent  comme  si  1  gr.  pour  100  d’albumine  donnait 
une  pression  de  7,54  cm  d’eau,  1  gr.  pour  100  de 
globulines  1,95  cm.  Ainsi,  connaissant  pour  un 
sérum  donné  la  teneur  en  protéines  totales  (Kjel- 
dahl)  et  le  quotient  albumines/globulines  (méthode 
de  Houe),  il  est  possible  de  calculer  la  pression 
osmotique  avec  une  approximation  inférieure  à 
10  pour  100.  Ceci  démontre  que  les  autres  facteurs 
dont  l’intervention  est  vraisemblable  l/ni,  concen¬ 
tration  saline)  n’exercent  qu’une  influence  faible  sur 
la  pression  osmotique.  La  cause  essentielle  de 
l’abaissement  de  cette  pression  est  la  diminution  de 
la  sérum-albumine  dans  le  plasma,  phénomène  parti¬ 
culièrement  accentué  dans  les  néphrites  parenchy¬ 
mateuses. 

D’où  provient  cette  modification  de  la  composi¬ 
tion  du  plasma  particulièrement  marquée  chez  les 
néphrétiques  et  dans  les  cardiopathies  valvulaires? 
Lorsqu’il  existe  une  albuminurie  abondante,  on  est 
en  droit  de  penser  que  le  sang  s’appauvrit  de  la 
sérine  qui  se  perd  par  l’urine.  En  l’absence  d’albu¬ 
minurie,  il  est  permis  de  supposer  que  la  diminution 
de  l’albumine  plasmatique  a  pour  cause  un  trouble 
du  métabolisme  de  cette  protéine  (excès  de  destruc¬ 
tion  ou  insuffisance  de  formation)  sans  rapport 
nécessaire  avec  un  trouble  primitif  du  fonctionne¬ 
ment  rénal.  Ces  altérations  du  sang  fournissent 
l’explication  de  certains  œdèmes  qui  ne  sont  liés  ni 
à  des  troubles  rénaux  ni  à  un  déficit  circulatoire  et 
qui  peuvent  être  améliorés  par  une  thérapeutique 
augmentant  l’alhuminose  sanguine. 


peuvent  être  rangés  en  deux  groupes  fondamentaux  : 

1“  L' infiltration  résulte  d'une  modification  primi¬ 
tive  de  la  perméabilité  des  endothéliums.  Ce 
groupe  comprend  ;  ai  les  œdèmes  inflammatoires; 
b)  les  œdèmes  toxiques;  c)  les  œdèmes  augioncur»- 
tiques  ou  vaso-moteurs. 

Leur  caractère  commun  est  de  renfermer  une 
quantité  importante  de  protéines,  dont  l'abondance 
et  la  nature  mesurent  le  degré  d’altération  des 
capillaires.  Plus  celle-ci  sera  pninoncée,  plus 
grande  sera  la  perméabilité  pour  les  protéines  à 
grosse  molécule  :  on  trouvera  successivement  dans 
l’exsudât  les  albumines,  les  globulines  et  enfin  le 
fibrinogène,  dont  le  poids  moléculaire  est  le  plus 
élevé. 

Ces  œdèmes,  dont  la  cause  primitive  est  1  altéra¬ 
tion  des  caidllaires,  peuvent  être  exagérés  par  des 
conditions  mécaniques  (stase  circulatoire,  diminu¬ 
tion  de  la  pression  osmotique  des  protéines). 

2°  L'infiltration  a  pour  cause  essentielle  des  con¬ 
ditions  mécaniques  qui  favorisent  la  filtration  ou 
entravent  la  résorption  à  travers  un  endothélium 
normal  ou  peu  modifié.  On  doit  ranger  dans 
cette  catégorie  : 

a)  L’œdème  mécanique  de  stase;  b)  l'œdème  car¬ 
diaque;  c)  l’œdème  néphrétique;  d)  l’o-dème  cachec¬ 
tique;  e)  l’œdème  de  famine. 

faible  quantité  de  protéines. 

Les  conditions  de  1  œdème  de  stase  sont  réali¬ 
sées  par  l’exagération  de  la  pression  veineuse.  Le 
même  facteur  explique  l’o-dènic  cardiaque  mais  il 
s’y  ajoute  souvent  une  diminution  de  la  pression 
osmotique  des  jirotéines,  Celte  dernière  anomalie 
domine  la  pathogénie  de  Tœdème  néphrétique  oïi 
elle  résulte  de  la  diminution  de  l’albumine  sérique 
La  même  condition  s  observe  dans  beaucoup 
d’œdèmes  cachectiques  cl  aussi  dans  l’irdème  de 
famine  où  l’on  observe  une  hypoalbumiuose  -au- 
guine  prononcée. 

Ces  divers  œdèmes  dont  la  cause  primordiale  est 
un  déséquilibre  mécanique  sont  aggravés  lorsqu’il 
existe  en  même  temps  une  altération  des  capil¬ 
laires,  qui  se  traduit  par  l’augmentation  de  la  quan¬ 
tité  des  protéines  dans  le  liquide  d’épanchement 

Cette  classification  est  présentée  comme  un 
schéma  provisoire.  Son  hul  est  de  montrer  que 
l’élude  des  facteurs  mécaniques,  bien  définis  çl 
mesurables  avec  précision,  a  apporté  Hans  1  élude 
de  la  |)athogénie  des  œdïmes  une  incontest.iblc 
clarté. 

Troisième  rapport  : 

Les  Œdèmes  brigbtiques 

—  MM.  Pasteur  Vallery-Hadot  et  Paul  Nicaud 
(Paris).  Jus(|u'au  debul  de  ce  siècle  les  In  potlièso- 
les  |dus contradictoires  ont  été  fijrmulées  [.oui-  expli 
quer  les  liydropisios  des  néphrites.  C’est  sculctm  iii 
en  I903  que  fut  émise  une  ronce|ition  ratioumdli-, 
fondée  sur  l’expérimenlalion  clinique  :  les  o  dèim  - 
biightiques  sont  liés  à  la  rétention  de  NaCI. 

En  ces  dernières  années,  de  nombreux  aiili  iirs  s( 


Caractères  et  sièpe  du  iii/uide  d"irilèmr.  -  l,c 
liipiide  d’œdème  chez  1<(S  iiéphritiijues  est  lemarqua 
blement  |iattvre  en  albumines.  .NaCl  constitue  I  élé¬ 
ment  princijial  de  ce  liqtiide.  Cn  eu  trouve  en  moyenne 
7  gr.  pour  1.000.  L'œilème  s'accumule  ilans  les  es¬ 
paces  intcrcellulaires  (|ui  existent  à  l'i'tal  \iilnrl  ilie/ 

Sy.stème  lacunaire  et  liquide  interstitiel .  —  L'cn 
semble  des  espaces  intercellulaires  a  été  désigné 
par  Acbard  sous  le  nom  de  système  lacunaire .  Dans 
ce  système,  remarquablement  bien  élinlié-  jjai-  ci-l 
auteur,  circule  à  l’état  normal  par  capillarité  nin- 
sérosité,  dite  liquide  interstitiel .  Cette  circulation 
interstitielle  est  l'intermédiaire  entre  bi  i  ii  cniation 
caiiillaire  et  la  circulation  lymphatique. 

Ifio'dème  n'est  qu'une  augmentnlion  considérable 
du  liquide  interstitiel. 

Le  préicdème.  —  Le  jucinier  st.idc  d  bydi  atat iun , 
qui  n’est  appréciable  que  par  des  pesées  successives, 
a  été  dénommé  par  Widal  préirdimr  et  par  Acbard 
tedème  histologii/ue.  C'est  un  stade  interinédiaire 
entre  le  liquide  interstitiel  nornnd  et  Tœdème  cnn- 
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I.  Le  rôle  de  la  rétention  de  NaCl  dans  les  oedèmes 
brightiques.  —  lîu  1901,  Achard  et  Loeper  eurent  le 
iiiérile  d’étudier  le  mécanisme  régulateur  de  la  cum- 
position  du  sang.  Ces  auteurs  ont  montré  que  le  sang 
possède  la  propriété  de  niaintenir  invariable  son  état 
l>hysico-chiniique.  11  chasse  des  vaisseaux  toutes  les 
substances  étrangères  à  sa  composition  normale  ou 
celles  ([ui  sont  en  excès.  Si  le  rein  a  une  perméabilité 
diminuée,  cet  organe  ne  peut  ramener  l’équilibre  de 
la  composition  du  sang  d’um'  favon  instantanée;  le 
sang  a  alors  recours  à  la  circulation  interstitielle, 
destinée  ainsi  à  suppléer  a  une  action  rénale  immé¬ 
diate.  Acbard  émit  l’opinion  que  c’étaient  les  sub¬ 
stances  l  etcnues  dans  la  circulation  interstitielle,  NaCl 
ou  autres,  (jui  y  attiraient  l’eau  nécessaire  au  réta¬ 
blissement  de  l’équilibre  osmotique. 

C’est  en  190:î  que  Widal,  Lemierre  et  Javal  ilé- 
montrèrent  q>ie  .NaCl,  et  N'aCl  seul,  est  hydropigène  : 
par  la  seule  ingestion  de  NaCl,  en  dehors  de  toute 
autre  caiist'  et  en  dehors  de  l’absorption  de  toute  autre 
substance,  on  i)eul  à  volonté,  pour  ainsi  dire  expéri¬ 
mentalement,  faire  réapparaître  les  œdèmes  chez  cer¬ 
tains  hrightii|ues.  Faisant  varier  alternativement  chez 
le  même  sujet  l’alimentation  chlorurée  et  l’alimen- 
tation  déchlorurée,  ces  auteurs  ont  constaté  qu’aux 
périodes  di'  chloruration  correspondait  une  augmen¬ 
tation  de  poi<l.s  et  une  apparition  (l’œdèmes,  aux 
périodes  de  déchloruration  une  baisse  de  poids  et  une 
fonte  des  œdèmes. 

Ces  constatations  eurent  une  application  jjratique 
immédiate  :  la  cure  de  déchloruration.  Le  régime 
déchloruré  a  une  action  déshydratante  dans  les 
néphrites  œdémateuses  :  cette  action  suflit  à  dé¬ 
montrer  l’action  de  NaCl  dans  la  pathogénie  des 
œdèmes  brightiques. 

On  a  supposé  que  c  était  par  la  nécessité  de  l’équi¬ 
libre  osmotique  des  cristalloïdes  dans  les  humeurs, 
suivant  la  conception  physiologiqui'  énoncée  par 
W’inter,  que  s’expliquerait  la  rétention  de  l’eau  par- 
.NaCl  l  etenu.  Mais  on  n  admet  plus  aujourd’htii  cette 
explication.  Nous  verrons  comment  on  peut  essayer 
de  comprendre,  grâce  aux  notions  nouvellement  ac¬ 
quises,  l’hydratation  tissulain^. 

VaKIATIOXS  1'1IXSI01.0GI()UES  et  rATIlOLOOIOUES  vu  LA 
eut  OIIUIIATIO.V  K  I  DE  I.  Il X  UBATATION .  RyTIIMK  EN  KCIII  - 
i.o.xs  DE  l’i  LiMiNATiox  C  II  LOI!  uiiÉE.  —  W'idal  et  Javal 
ont  montré  ([ue.  si  l'on  soumet  un  sujet  normal  à  un 
régime  déchloruré  puis  à  un  régime  chloruré,  l’orga¬ 
nisme  retient,  pendant  la  chloruration  une  certaine 
quantité  de  NaCl  et  d'eau  correspondante,  et  cette 
rétention  chlorurée  s'opère  suivant  nn  rythme  en 
échelons. 

Pasteur  Yallery-Uadot  a  montré  qu’entre  la  réten¬ 
tion  chlorurée  physiologique  et  la  rétention  chlorurée 
patlndogiqiie  aboutissant  aux  œdèmes,  on  peut  obser¬ 
ver  tous  les  intermédiaires.  Déchloruré  puis  chloruré, 
le  brightique  procède  par  échelons  successifs  et 
progressifs  pour  atteindre  ou  essayer  d’atteindre 
sou  équilibre  chloruré.  On  peut  distinguer,  d’après 
Pasteur  Vallery-Radot,  chez  les  sujets  atteints  de 
néphrite,  ï  types  d'élimination  chlorurée: 

l"  Crt  hjpe  d' élimination  normale,  en  échelons  de 
trois  on  quatre  jours.  —  Les  sujets,  passant  d’un 
régime  déchloruré  comportant  1  gr.  50  de  NaCl  à  un 
régime  chloruré  comportant  10  à  12  gr,  de  NaCl  par 
24  heures,  atteignent,  en  trois  ou  quatre  jours,  une 
élimination  étale  de  10  gr.  environ.  Ils  rétahlissenl 
donc  leur  équilibre  chloruré  le  troisième  ou  le  qua- 
Irième  jour  seiileiiieiit.  L’organisme  a  retenu,  pendant 
ces  trois  ou  quatre  jours,  10  à  16  gr.  de  NaCl.  Le 
poids  a  augmenté  île  1  è  2  kilogr.  Ces  brightiques  se 
comportent  comme  des  sujets  normaux; 

2“  Un  tqpe  d'élimination  en  échelons  prolongés.  — 
Ce  type  n’est  que  l’exagération  du  type  normal.  Il 
constitue  le  mode  de  rétention  le  plus  fréquemment 
observé  quand  la  perméabilité  à  NaCl  est  diminuée. 
Ici,  l’organisme  met  plus  de  (juatre  jours  pour  par- 
\enir  à  son  équilibre  chloruré; 

Un  type  d'élimination  avec  ébauche  d'échelons. 
—  Ici  la  perméabilité  est  encore  plus  diminuée  que 
dans  le  type  précédent.  Lorsqu’on  fait  passer  le 
malade  du  régime  déchloruré  à  un  régime  comportant 
10  à  12  gr.  de  NaCl  par  jour,  le  rein  ne  parvient  pas, 
malgré  tout  son  effort,  à  éliminer  la  totalité  des  chlo¬ 
rures  ingérés  quotidiennement.  Le  rj-thme  en  éche¬ 
lons  s’observe  encore,  mais  l’élimination,  dans  sa 
course  ascendante  vers  la  ligne  de  plateau,  se  trouve 
bloquée  avant  d’avoir  atteint  l’échelon  inaximiim. 
oniv.uil  .1  i.ip.nitc  fonclionncllc,  le  crin  pai'icnl  à 


éliminer  finalement  4,  6  ou  8  gr.  par  jour;  la  ligne  de 
plateau  s’établit  au-dessous  de  la  ligne  de  plateau 
idéale,  correspondant  à  l’ingestion  quotidienne; 

4“  Un  type  d'élimination  sans  échelons.  —  Ce  type 
représente  le  type  le  jilus  élevé  de  1**  rétention  chlo¬ 
rurée.  11  no  s’observe  guère  qu’aux  phases  ultimes 
du  mal  de  Bright.  Ici,  riinperméabilité  du  rein  aux 
chlorures  est  presque  absolue  :  le  rein  n’est  même 
plus  capable  d’ébaucher  des  échelons. 

llÉTENTION  CIILOUURÉE  SÈCHE.  IIÙLE  DES  IONS  Na  ET 

Cl.  • —  Si,  dans  la  majorité  des  cas,  il  existe  un  paral¬ 
lélisme  entre  la  rétention  de  NaCl  et  la  rétention 
d’eau,  on  observe  cependant  des  cas  on  la  rétention 
de  NaCl  est  sèche  (Ambard  et  Beaujard). 

Dans  cette  rétention  chlorurée  sèche,  mise  en 
évidence  jiar  les  travaux  d’Ainbard,  il  y  aurait, 
d’après  Blum,  une  augmentation  de  Cl  dans  le  sang  et 
une  diminution  de  Na.  Le  Cl  serait  combiné  avec  les 
protéines  tissulaires  lAmbard,  Blum  et  N.  Fusé). 

Dans  la  rétention  hydrochlorurée,  il  y  aurait,  au 
contraire,  pour  Blum,  un  excès  de  Na  sur  Cl.  Blum, 
par  des  constatations  faites  dans  quelques  cas  de 
néjdirito  hydropigène,  par  des  observations  de  ma¬ 
lades  atteints  d’œdèmes  bicarbonatés  sodiques  et  par 
des  expérimentâtions  avec  Cl  combiné  à  K  ou  à  Ca, 
s  est  efforcé  de  montrer  que  l’action  hydratante  dans 
les  œdèmes  brightiques  serait  due  à  Na.  Ces  re¬ 
cherches  sont  d’un  très  grand  intérêt  et  méritent 
d’être  poursuivies;  mais,  à  l’heure  actuelle,  il  serait 
prématuré  de  conclure,  dans  les  néphrites  humaines, 
à  l’action  hydratante  de  l’ion  Na  seul  ou  de  NaCl  en 
totalité. 

OkIOINE  RÉNALE  DE  LA  llÉTENTION  CHLORURÉE  SODIQUE. 

Dissociation  de  la  perméabilité  du  rein  a  .NaCl  et  a 
l’urée.  —  D’après  Widal,  l’existence  de  néphrites 
avec  imperméabilité  élective,  soit  à  NaCl,  soit  à  l’urée, 
donne  la  preuve  de  l’intervention  rénale. 

Lorsque  Ambard  émit  sa  conception  des  sub¬ 
stances  avec  seuil  d’élimination  (NaCl)  et  des  sub- 

prétation  physiologique  de  la  dissociation  de  la 
perméabilité  rénale  (Widal,  Ambard  et  A.  Weill). 

La  constatation,  chez  le  sujet  normal,  d’une  réten¬ 
tion  de  NaCl  se  faisant,  non  au  hasard,  mais  suivant 
un  rythme  en  échelons,  toujours  le  même,  semble 
bien  démontrer  l’intervention  rénale.  Or,  chez  le 
brightique,  la  rétention  de  NaCl  n’est  que  l’exagéra¬ 
tion  de  ce  phénomène  normal.  Le  rein  serait  donc 
bien  l’agent  de  la  rétention  chlorurée  sodique. 

Si  l’on  ne  trouve  pas  d’une  façon  constante,  une 
élévation  de  .NaCl  dans  le  sang  des  brightiques  œdé¬ 
mateux,  il  est  possible  que  ce  soit  parce  que  NaCl, 
en  excès  dans  le  sang  au  début  de  la  formation  des 
œdèmes,  passe  rapidement  dans  les  espaces  intersti¬ 
tiels  on  parce  que  l’hydrémie  empêche  de  constater 

La  conception  précédente  fait  intervenir,  dans  la 
pathogénic  des  œdèmes  brightiques,  la  rétention  de 
NaCl  par  le  rein.  Les  théories  que  les  rapporteurs 
exposent  ensuite  défendent  des  pathogénies  diffé¬ 
rentes,  C  est  par  des  facteurs  extrarénaux  que  s’expli¬ 
queraient  les  œdèmes  brightiques,  de  même  que  les 
œdèmes  d'autre  origine. 

II.  Facteurs  extrarénaux  des  œdèmes  brighti¬ 
ques.  —  A.  Théorie  interstitielle.  ~  Achard  jiense 
qu’il  s  agit,  dans  la  pathogénie  des  œdèmes  brighti¬ 
ques,  de  troubles  de  la  nutrition  des  tissus  avec  réten¬ 
tion  de  substances  nocives  qui  attirent  secondaire¬ 
ment  le  sel  et  Teau  dans  les  espaces  interstitiels.  A 
cette  théorie  on  a  objecté  que  b's  œdèmes  brightiques 
s’observent  fré<iuemment  chez  des  malades  dont  les 
éliminations,  sauf  celle  de  NaCl,  sont  parfaites. 

B.  Théorie  vasculaire.  —  Certains  auteurs  ont 
voulu  faire  jouer  nn  rôle  aux  altérations  des  parois 
vasculaires  qui  faciliteraient  l’extravasation  d  un  li¬ 
quide  moins  riche  en  colloïdes  que  le  plasma  sanguin. 
Ils  ont  Incriminé,  soit  des  lésions  toxiques  des  capil¬ 
laires  sanguins,  soit  une  modification  dans  l'archi¬ 
tecture  des  endothéliums ,  soit  une  action  vaso  motrice, 
soit  une  perméabilité  des  capillaires  augmentée  pour 
l'albumine. 

Les  lésions  vasculaires  ne  sont  pas  un  facteur 
démontré  dans  la  pathogénic  de  Tœdème  brightique. 
Elles  jouent  cependant  vraisemblablement  un  rôle 
dans  la  localisation  des  infiltrations  œdémateuses  chez 
les  iiéphritiqucs. 

C.  Troubles  de  i.’éouiliure  ac.ido-iiasique.  —  M. 


un  colloïde  est  variable  .avec  la  réaction  du  milieu. 
Dans  l’eau  pure,  la  gélatine  et  la  fibrine  absorbent 
une  quantité  d’eau  qui  provoque  leur  gonflement.  Si 
on  ajoute  à  l’eau  un  peu  d’acide,  le  goiilleinent  devient 
considérable,  suivant  l’acide  ajouté  et  suivant  sa 
quantité. 

Le  protoplasme  cellulaire  peut  être  comparé  à  une 
niasse  colloïdale  à  demi  solide  à  laquelle  on  donne 
le  nom  de  gel.  Le  gonflement  de  ce  gel  se  fait  par 
assimilation  de  la  solution  à  la  substance  meme  du 
gel.  Cette  propriété  d’absorption  d’une  solution  est 
appelée  par  h'ischer  hydrophilic.  L'assimilation  de  la 
solution  par  la  masse  colloïdale  constitue  1  hydrosyn- 
tasie.  Ce  phénomène  est  réalisable  dans  Teau,  mais 
est  très  favorisé  dans  Teau  additionnée  d  acide  ou  de 
base. 

Les  processus  infectieux  ou  toxiques  qui  adul¬ 
tèrent  le  parenchyme  rénal  auraient  pour  consé¬ 
quence  l’accumulation  d'acides  dans  le  rein  même, 
d’où  s’ensuivraient  Thydrophilie  et  Thydrosynlasie 
rénales.  L’accumulation  d’acides  se  ferait  non  seule¬ 
ment  dans  le  rein,  mais  aussi  dans  tout  l’organisme; 
ainsi  se  constitueraient  Thydrophilie  et  Thydrosyn- 
tasie  des  tissus  dont  la  conséquence  serait  Tœdème. 

A  la  théorie  de  Fischer,  on  peut  faire  de  graves 
objections.  Fischer  soutient  que  Tœdème  des  espaces 
interstitiels  est  secondaire  à  Tœdème  cellulaire,  alors 
qu’il  semble  démontré  que  Tœdème  se  forme  d'em¬ 
blée  dans  les  espaces  interstitiels,  les  cellules  ne 
participant  que  très  peu  à  Thydropisie.  Cet  auteur, 
dans  ses  premiers  travaux,  ne  faisait  pas  intervenir 
NaCl  dans  la  pathogénie  des  œdèmes  brightiques; 
ce  n’est  que  plus  tard,  après  les  critiques  faites  à  sa 
théorie,  qu’il  a  essayé  de  concilier  les  modifications 
de  l’équilibre  acido-basique  et  la  rétention  cblorurée 
sodique,  admise  depuis  les  travaux  de  Widal.  Deux 
objections  plus  graves  encore  peuvent  être  faites  a 
Fischer  ;  la  première,  c’est  qu’expérimenlalement 
on  ne  peut  provoquer  aucun  œdème  en  modiliani 

I  équilibre  acide-base;  la  seconde,  c’est  qu  il  n'y  a 
pas  parallélisme  entre  les  œdèmes  et  Tacidose  des 
brightiques. 

D.  Coefficient  lipocttique.  —  Les  lipoïdes  sem¬ 
blent  jouer  un  rôle  important  dans  les  phénomènes 
d’imbibition.  Le  pouvoir  d’imbibition  d’un  tissu  se¬ 
rait  en  relation  avec  sa  teneur  en  lipoïdes  et  serait 
cholestérine 

d’autant  plus  elévé  que  le  rapport  — - - esl 

'  ^  acides  gras 

plus  grand. 

Achard,  Kibot  et  Leblanc  ont  constaté  que  chez 
,  cholestérine 

les  néphritiques  œdémateux  le  rapport  — tx - 

V  Y  acides  gras 

dans  le  sang  est  supérieur  à  celui  des  sujets  normaux. 

II  y  a  là  un  facteur  d’imbibition  à  retenir. 

lî.  Pression  osmotique  des  protéines.  —  Starling  a 
montré  expérinientalement  que  les  protéines  ont  une 
force  d’attraction  sur  les  solutions  cristalloidiqucs, 
force  qu’il  a  désignée  sous  le  nom  de  pression  osmo¬ 
tique  des  protéines.  Si  Ton  met  dans  un  dialyseur 
une  solution  riche  en  protéines,  telle  que  Iç  sérum 
sanguin,  et  que  Ton  plonge  ce  dialyseur  dans  une 
solution  chlorurée  sodiijue  ,à  Tisotonie.  il  s’effectue, 
à  travers  la  membrane  du  dialyseur,  nn  passage 
de  la  solution  chlorurée  sodique  vers  le  sérum, 
comme  si  la  solution  protéinique  avait  un  pouvoir 
d’attraction  sur  la  solution  saline  et,  cependant,  les 
deux  liquides  avaient,  à  l’origine  de  l’expérience,  une 
concentration  moléculaire  saline  identique.  Au  sein 
de  l’organisme,  les  capillaires  sanguins  constituent 
une  membrane  semi-perméable  à  travers  laquelle  se 
font  les  échanges;  le  liquide  interstitiel,  très  pauvre 
en  protéines,  représente  la  solution  saline;  le  sang, 
la  solution  riche  en  protéines. 

Starling  attribue  la  pression  osmotique  des  pro¬ 
téines  aux  micelles  colloïdales  qui  joueraient  le  même 
rôle  que  les  molécules  cristalloïdes.  Michaelis,  Ost- 
wald  se  sont  élevés  contre  cette  hypothèse  et  attri¬ 
buent  la  pression  osmotique  des  protéines  à  la  pré¬ 
sence  des  cristalloïdes.  Supposons  des  protéines, 
sous  forme  de  sels  de  protéines  ou  de  prôtéinates 
alcalins  (par  exemple,  une  solution  de  gélatinate  de 
de  soude),  séparées  d’une  solution  cristallo’ïdiquc 
(solution  de  NaFT)  par  une  membrane  imperméable 
aux  colloïdes,  mais  perméable  aux  cristalloïdes.  Il 
s’établit  des  échanges  d’ions  cristalloïdiques  entre  les 
deux  milieux,  jusqu’à  ce  qu’un  certain  équilibre  soif 
atteint.  On  donne  à  cet  équilibre  le  nom  d'équilibre 
de  Donnan. 
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des  sels  de  part  et  d’autre  des  parois  endothéliales 
et,  par  contre-coup,  la  pression  osmotique  des  pro¬ 
téines  du  sang.  Cet  équilibre  n’est  d’ailleurs  que 
momentané.  Il  est  complexe  et  des  plus  mobiles.  Les 
mouvements  du  sang  et  des  liquides  interstitiels,  les 
modifications  incessantes,  liées  aux  échanges  nutri¬ 
tifs  qui  s’opèrent  dans  les  cellules  et  aux  désintégra¬ 
tions  qui  résultent  du  métabolisme,  retentissent 
d’une  façon  continuelle  sur  les  conditions  d'une  for¬ 
mule  constamment  changeante. 

Les  notions  sur  la  ])ression  osmotique  des  pro¬ 
téines  ont  été  appliquées  par  Govaerts  aux  brigh- 
tiques  œdémateux.  Cet  auteur  a  constaté,  chez  les 
néphritiques  avec  œdèmes,  une  pression  osmotique 
très  au-dessous  des  chiffres  normaux.  Cette  baisse 
est  en  rapport  avec  la  diminution  de  la  concentration 
en  protéines  totales,  avec  la  nature  de  ces  protéines 
et  les  variations  du  quotient  albumines-globulines. 
Au  contraire,  chez  les  grands  hypertendus,  avec  ou 
sans  azotémie,  la  pression  osmotique  des  protéines 
est  supérieure  à  la  normale. 

La  baisse  de  la  pression  osmotique  des  protéines 
expliquerait  le  passage  de  l’eau  dans  les  espaces 
interstitiels  :  normalement,  il  y  a  dans  les  capillaires 
équilibre  entre  la  pression  hydrostatique  et  la 
pression  osmotique  des  protéines;  la  baisse  de  la 
pression  osmotique  rompt  cet  équilibre;  l’eau  des 
capillaires,  n’étant  plus  retenue  par  la  force  d’attrac¬ 
tion  de  la  pression  osmotique,  quitte  les  vaisseaux 
pour  les  espaces  interstitiels. 

Quelque  intéressante  que  soit  la  conception  qui 
fait  de  la  diminution  de  la  pression  osmotique  des 
protéines  le  facteur  des  œdèmes  brightiques,  il  faut 
qu’elle  s’accorde  avec  le  fait  de  la  rétention  chlorurée 
sodique,  démontré  par  la  clinique  expérimentale.  Or 
Farkas  a  montré  que  la  pression  osmotique  des  pro¬ 
téines  diminue  pour  des  concentrations  salines  plus 
élevées  ou  plus  basses  que  la  concentration  saline 
physiologique.  Si  donc  il  existe  une  diminution  de  la 
pression  osmotique  des  protéines  quand  la  concentra¬ 
tion  saline  du  milieu  augmente,  on  conçoit  l’action 
exercée  parle  chlorure  de  sodium  retenu  en  excès  dans 
le  sang.  La  diminution  de  la  pression  osmotique,  sous 
l’influence  de  cette  rétention  de  chlorure  de  sodium, 
permettrait  l’exsudation  de  l’eau  dans  les  espaces 
interstitiels  et  la  formation  des  œdèmes.  La  réten¬ 
tion  chlorurée  sodique  serait  ainsi  le  facteur  indirect 
de  l'hydratation  tissulaire,  son  premier  elfet  étant  de 
provoquer  une  baisse  plus  ou  moins  importante  de 
la  pression  osmoti<[ue  des  protéines  dans  le  sang.  Le 
chlorure  de  sodium  n’agirait  pas  en  se  localisant  dans 
les  espaces  interstitiels  pour  y  fixer  de  l’eau,  il 
agirait  en  diminuant  la  pression  osmotique  des  pro¬ 
téines  du  sérum.  Mais  ce  n’est  qu'une  hypothèse. 

Conclusions.  —  Le  seul  fait  incontestable,  qui 
reste  à  la  base  de  la  pathogénie  des  œdèmes  brighli- 
ques,  c’est  la  rétention  du  chlorure  de  sodium, 
démontrée  par  Widal. 

Comineut  cette  rétention  dans  l’organisme  aboutit- 
elle  à  l’hydratation? 

L’hydratation  des  tissus  est  vraisemblablement  un 
phénomène  des  plus  complexes  qui  ne  peut  s’expli¬ 
quer  que  par  l’association  d’éléments  multiples.  Les 
diverses  théories  émises  en  ces  dernières  années  ont 
eu  le  tort  de  considérer  isolément  chacun  des  fac¬ 
teurs  d’hydratation.  Des  perturbations  continuelles 
d’équilibre  sont  les  conditions  mêmes  des  échanges 
dans  l’organisme.  La  vie  est  un  état  dynamique  per¬ 
pétuel.  Comment  donc  assimiler  un  processus  biolo¬ 
gique  aussi  complexe  que  celui  de  l'hydratation  des 
tissus  à  une  expérience  in  vitrai' 

Il  faut  se  garder  d’interprétations  hâtives  et 
attendre  avant  de  porter  une  conclusion  définitive 
sur  le  mécanisme  intime  de  l’hydratation  tissulaire. 

Discussion  ET  C0M.MUNICAT10NS. 

—  M.  Cbabanier  (Paris)  rappelle  les  recherches 
qu’il  a  effectuées  depuis  1913  avec  L.  Ambard, 
M'*'  Lebert,  G.  Lobo-Onell  et  F.  Lumière  sur  le 
brightisme  œdémateux.  Elles  aboutissent  à  la  con¬ 
ception  suivante  : 

1“  Dans  ce  syndrome  à  l’état  pur,  le  rein  présente 
les  caractéristiques  fonctionnelles  d’un  rein  normal  ; 
la  seule  différence  d’ordre  rénal  consiste  dans  ce  fait 
que  tandis  que  chez  le  sujet  normal  qui  mange  salé, 
le  seuil  du  chlore  s’écarte  de  la  chlorémie  pour  s’en 
rapprocher  au  régime  sans  sel,  chez  l’œdémateux  le 
seuil  tend  à  rester  accolé  6  la  chlorémie  alors  même 
qu’il  mange  du  sel: 


2°  Ce  comportement  spécial  du  seuil  de  l’otdéma- 
teux  ne  peut  à  lui  seul  expliquer  le  syndrome. 

a)  Tout  d’abord  parce  qu’il  n'est  pas  primitif,  mais 
secondaire,  et  résultant  du  nivellement  des  oscilla¬ 
tions  de  la  chlorémie,  conséquence  de  l’existence  de 
la  constitution  <le  l’œdème  même. 

b)  Parce  que  certains  faits,  comme  l’absenre 
d'oMème  dans  les  anuries  ainsi  que  les  œdèmes  à 
constitution  brusque  ne  peuvent  être  expliqués  dans 
l’hypolbèse  suivant  laquelle  un  obstacle  rénal  à  la 
sécrétion  du  chlore  est  la  condition  nécessaire  et 
suffisante  de  l’œdème  ; 

3®  Amenés  à  rechercher  en  dehors  du  rein  le 
mécanisme  immédiat  de  l’œdème,  les  auteurs  s’accor¬ 
dent  avec  Epstein  et  Govaerts  pour  admettre  qu’il 
réside  dans  le  déséquilibre  existant  chez  les  brighti- 
ques  oîdémateux  entre  la’  tension  capillaire  et  la 
tension  osmotique  des  protéines  du  plasma  du  fait 
d’un  abaissement  de  cette  dernière,  abaissement  lié 
lui-même  à  un  appauvrissement  relatif  ou  absolu  du 
plasma  en  albumines; 

4®  A  la  lumière  de  ces  considérations  ils  [iroposent 
le  schéma  pathogénique  suivant  du  brightisme  œdé¬ 
mateux  : 

A  sa  base  un  appauvrissement  du  plasma  en 
sérumalbumine  ayant  pour  conséquence  un  abaisse¬ 
ment  de  la  tension  osmotique  du  plasma,  d’où 

La  constitution  de  l’œdème,  en  rompant  l’équilibre 
en  Cl  de  type  Dounan  existant  entre  sang  et  tissus, 
du  Cl  va  passer  dans  le  liquide  d’œdème  jusqu’à 
rétablissement  d’un  nouvel  équilibre  de  même  type. 
Ainsi  s’explique,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire 
intervenir  le  rein,  le  déséquilibre  des  bilans  chlorés, 
et  par  suite  la  rétention  chlorée,  sur  lesquels  Widal 
a  depuis  longtemps  attiré  l’attention. 

Si  l’appel  de  Cl  par  l’œdème  est  supérieur  aux 
apports  alimentaires  de  Cl,  on  conçoit  qu’une  hypo¬ 
chlorémie  puisse  se  produire  au  cours  de  la  consti¬ 
tution  du  syndrome.  Or,  cette  hypochlorémie,  qui  est 
connue  (Achard  et  Ribot,  Cbabanier,  etc.),  est  diffi¬ 
cile  à  expliquer  dans  l’hypothèse  suivant  laquelle  ce 
serait  une  rétention  de  Cl  par  le  rein  qui  détermi¬ 
nerait  l’œdème. 

Le  Cl  alimentaire  s’écoulant  dans  l’œdème  au  fur 
et  à  mesure  de  son  entrée  dans  le  torrent  circula¬ 
toire,  les  oscillations  de  Cl  sanguin  au  cours  du 
nyctbémère  se  trouvent  de  ce  fait  amorties.  11  en 
résulte  un  accolement  du  seuil  à  la  chlorémie  qui 
contribue  secondairement  à  consolider  le  syndrome 
en  affermissant  l’équilibre  en  Cl  entre  sang  et  tissus 
en  voie  ou  en  fin  d'établissement.  Ce  qui  le  prouve, 
c’est  que  si  l’on  vient  à  créer  une  fuite  de  Cl  pur  le 
rein  en  abaissant  brutalement  le  seuil  de  cette  sub¬ 
stance  à  l’aide  de  théobromine  ou  de  440  B,  le  syn¬ 
drome  se  disloque  au  moins  passagèrement. 

Quant  à  la  cause  première  de  l’appauvrissement 
du  plasma  en  sérumalbumine,  elle  semble  consister 
dans  un  trouble  du  métabolisme  des  jirotéines  dans 
la  genèse  duquel  il  est  vraisemblable  que  la  thyroïde 
joue  un  rôle.  Les  auteurs  rappellent  les  constatations 
d’Epstein  à  cet  égard,  que  confirment  les  leurs  pro¬ 
pres  ayant  trait  à  l’enrichissement  du  plasma  eu  pro¬ 
téines  suivi  de  la  disparition  des  divers  éléments  du 
syndrome  sous  l’influence  du  traitement  hyperazoté 
et  thyroïdien  intensif. 

—  M.  Marcel  Labbi  (Paris)  cherche  à  montrer 
qu’il  n’y  a  pas  une  pathogénie  de  l’oedème,  mais  des 
patiiogénies  des  œdèmes.  Dans  les  cas  les  plus  sim¬ 
ples  en  apparence,  le  mécanisme  est  cependant  com¬ 
plexe.  Lorsque  l’un  des  équilibres  qui  conduisent  au 
maintien  de  la  proportion  normale  de  l’eau  dans  l’or¬ 
ganisme  est  troublé,  son  trouble  retentit  sur  tous  les 
autres,  en  sorte  que  chacun  de  ces  troubles  peut  être 
invoqué,  si  l’on  ne  regarde  pas  les  choses  assez  lar¬ 
gement,  comme  la  raison  de  l'apparition  de  l’œdème  ; 
en  réalité,  il  faut  s’efforcer  de  mettre  en  lumière  les 
troubles  du  mécanisme  qui  intervient  en  première 
ligne  dans  la  production  de  l’œdème  considéré. 
C’est  ainsi  que  l’on  voit  dans  l’œdème  des  brighti¬ 
ques  la  rétention  du  NaCl  jouer,  ainsi  que  l’a  établi 
M.  Widal,  le  premier  rôle  dans  le  mécanisme  de 
l’hydratation.  Par  contre,  dans  l’œdème  provoqué 
chez  les  diabétiques  par  l’ingestion  de  bicarbonate 
de  soude,  il  semble  que  ce  soit  surtout  la  rétention 
du  IS'a,  non  liée  à  celle  du  Cl,  qui  joue  le  premier  rôle. 
Et  dans  l’œdème  des  néphroses,  il  apparaît  que  le 
rôle  hydropigène  est  lié  au  premier  chef  à  la  modi¬ 
fication  de  la  composition  albumineuse  du  sang  et  à 
l’abaissement  de  la  pression  osmotique  des  colloïdes. 


—  AT.  L.  Bliim  (Strasbourg)  envisage  les  phénomè¬ 
nes  d’hydratation  en  général,  l’œdème  n’étant  qu’un 
cas  particulier  de  l’hydratation  de  l'organisme,  l’ex¬ 
cès  d’hydratation  sur  le  processus  de  déshydratation. 
Si  l’on  peut  dégager  une  loi  pour  l’un  des  processus, 
elle  doit  valoir  pour  les  autres  états.  Le  processus 
de  déshydratation,  souvent  rencontré  eu  clinique, 
est  plus  clair,  pouvant  être  facilement  reproduit  et 
supprimé.  Pour  l'étudier,  comme  on  ne  peut  s’adres¬ 
ser  aux  tissus,  force  est  de  s’adreser  au  sang.  II  est 
aisé  de  déterminer  l’eau  et  les  substances  minérales. 

Dans  un  premier  groupe  d’états  de  déshydratation 
tels  que  les  réalisent  les  vomissements  incoercibles, 
il  a  constaté  une  déshyilratation  considérable,  une 
hypochlorémie  marquée  avec  une  natrémie  normale 
et  une  réserve  alcaline  très  élevée  ;  dans  le  coma 
diabétique,  la  teneur  en  eau  est  réduite  aussi,  la 
chlorémie  abaissée,  la  natrémie  normale.  Les  états 
de  déshydratation  qu’on  rencontre  dans  le  groupe  de 
lu  rétention  chlorurée  sèche  s’accompagnent  d  by- 
perclilorurémie  ;  ceux  qui  accompagnent  le  diabète 
insipide  montrent  le  Xu  sanguin  normal,  le  CI  élevé. 
En  définitive,  le  rapport  est  toujours  in¬ 

férieur  à  la  normale. 

Dans  les  états  d’hydratation  anormale  (œdèmes) 
on  trouve  des  chiffres  inférieurs  à  la  normale  poul¬ 
ies  valeurs  absolues,  mais  les  rapports  entre  les 
chiffres  des  éléments  minéraux  et  le  résidu  sec  sont 
différents  de  ceux  trouvés  dans  les  états  de  déshy¬ 
dratation.  On  constate  que  pour  réaliser  l’hydrata¬ 
tion  d’un  organisme,  Cl  et  X'a  sont  indispensables 
(CaCl*  reste  sans  effet I.  V  a-t-il  une  hiérarchie  entre 
ces  deux  éléments  ou  égalité  de  rang?  L’auteur  croit 
que  la  réunion  de  Cl  et  de  X’a  est  nécessaire,  mais 
que  X’a  joue  un  rôle  prépondérant,  car  sans  Na  aucun 
chlorure  ne  suffit  à  provoquer  l'hydratation,  et  il  n’y 
a  pas  de  meilleur  déshydratant  que  CaCl'.  Si  Achard 
et  Labbé  ont  eu  des  insuccès  avec  ce  sel  dans  les 
ascites,  c’est  que  ce  n’est  qu’après  3  ou  4  jours  sou¬ 
vent  que  la  diurèse  s’installe. 

La  qualité  sous  laquelle  se  trouvent  Cl  ou  Na  est 
importante  pour  se  faire  une  opinion  sur  certains 
œdèmes.  Ils  peuvent,  eu  eflet,  exister  eu  grande 
proportion  sous  la  forme  colloïdale,  sous  laquelle  ils 
n’ultrafiltreut  |)lus,  ce  qui  peut  expliquer  les  consta¬ 
tations  de  Govaerts.  11  en  résulte,  en  effet,  un  chan¬ 
gement  de  la  minéralisation  des  albumines,  et  par 
suite  de  la  précipitabilité,  capable  de  modifier  leurs 
rapports  respectifs  dans  le  sérum  et  leur  pression 
osmotique;  celle-ci  ne  représenterait  donc  qu’un 
phénomène  secondaire,  conséquence  de  la  minérali¬ 
sation  pathologique  du  plasma. 

11  faut  encore  tenir  compte  du  rôle  des  non-élec¬ 
trolytes  ;  les  hydrates  de  carbone,  l’urée  sont  des 
facteurs  d’hydratation  importants  ;  île  même  l’insu¬ 
line.  Il  est  facile  de  s’eu  rendre  compte  chez  les 
brightiques  œdémateux. 

L’auteur  estime  que  l’argumentation  de  M.  Cha- 
bauier  pour  établir  l’origine  extra-rénale  des  œdè¬ 
mes  ne  saurait  être  acceptée.  Eu  effet,  dans  tous  les 
cas  d’œdèmes,  on  constate  toujours  une  hyperchlo¬ 
rurémie  ;  lorsqu’elle  semble  faire  défaut,  elle  est 
simplement  masquée  par  la  dilution  du  sang.  De  son 
côté  l’absence  d’œdème  dans  l’anurie  peut  s’expliquer 
sans  qu’on  soit  autorisé  à  rejeter  le  rôle  du  rein  dans 
la  pathogénie  des  œdèmes.  11  n’y  a  donc  pas  lieu 
d'abandouner  ladoctrine  rénale  fondée  sur  la  clinique. 

—  M .  Kopaezewski  (Paris)  estime  que  l’applica¬ 
tion  des  données  de  la  pbysico-chimig  aux  œdèmes  est 
très  discutable.  Elle  est  particulièi emeut  critiqua¬ 
ble  en  ce  qui  concerne  l’équilibre  de  Dounan;  l’exis¬ 
tence  de  colloïdes  ionisés  n’est  pas  admise  en  effet 
par  beaucoup  d’expérimentateurs.  Même  remarque 
pour  la  pression  osmotique  des  colloïdes,  contestée 
par  maints  physiciens.  L’albumine  ne  posséderait 
une  pression  osmotique  que  si  elle  contient  une  cer¬ 
taine  proportion  de  sels.  Impossible  donc  d’appli¬ 
quer  ces  notions  à  la  biologie.  De  plus  la  technique 
de  mesure  des  pressions  osmotiques  est  très  gros¬ 
sière  et  néglige  le  facteur  pression  hydrostatique. 

La  notion  de  l'imbibition  des  tissus  est  intéres¬ 
sante.  En  cfict  le  gonflement  des  sels  peut  être  mo¬ 
difié  par  la  température,  les  rayons  ultra-violets, 
divers  ions,  et  il  détermine  des  modifications  de 
structure,  des  augmentations  énormes  de  pression, 
des  changements  de  température  et  du  potentiel 
électrique. 

—  M.  Léri  (Paris)  fait  ressortir  le  rôle  de  l’influx 
nerveux  sur  la  détermination  ou  au  moins  la  locali- 
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Bation  de  certains  œdèmes  :  œdèmes  des  hémiplé¬ 
giques  cardiaques  ou  rénaux,  œdèmes  aigus  angio¬ 
neurotiques  par  choc  colloidoclasique,  œdèmes 
aprè-  blessures  vasculaires  ou  nerveuses.  Le  plus 
bel  exemple  est  le  tropliœdèine  de  Meige  dans  lequel 
l'auteur  a  pu  mettre  en  évidence  l’existence  de  spina 
bilida  avec  brides  libreuses  comprimant  la  queue  de 
cbeval,  d'atropliie  des  nerfs  destinés  au  membre 
atteint  ou  de  compressions  ganglionnaires  ayant 
déterminé  un  arrêt  de  la  circulation  lymphatique. 

—  M.  F.  Widal  <lepuis  1903  a  soutenu  la  théorie 
rénale  de  la  rétention  des  clilorures  chez  les  brigh- 
ti(iue8  œdémateux.  11  a  montré  avec  M.  Javal  qu’il  y 
avait  elle/,  ces  malades  dissociation  de  la  perméabilité 
rénale  il  l’urée  et  au  clilorure  de  sodium.  Neuf  ans 
plus  tard  il  a  pensé  avec  MM.  Anibard  et  Weill  que 
l’élude  du  seuil  du  chlorure  de  sodium  apportait  un 
appui  à  cette  opinion.  M.  Cliabanier  estime  que  le 
seuil  n’agit  que  secondairement  sur  la  rétention  des 
chlorures,  (ju’il  y  a  bien,  en  d’autres  termes,  un  fac¬ 
teur  rénal,  mais  qu’il  n’agit  que  secondairement, 
qu’il  n’est  pas  le  primurn  inoi'fiis-,  mais  ceci  n’est 
qu’une  interprétation. 

La  tliéorie  rénale  de  la  rétention  clilorurée  a  pour 
elle  un  autre  argument  basé  sur  l’augmentation  du 
chlorure  de  sodium  dans  le  sang,  c’est-à-dire  sur  des 
cliilires  fournis  par  le  dosage  d’un  corps  défini. 
,M,  (lliabaiiier  a  rapporté  un  cas  et  MM.  Acliard  et 
Keuillé  ont  rapporté  ‘2  cas,  sans  donner  de  stati¬ 
stiques,  où  le  chlorure  de  sodium  était  diminué  dans 
le  sang. 

Dans  cas  sur  4  avec  MM.  Ambard  et  Weill  il  a 
constaté  une  augmentation  constante  du  chlorure 
de  sodium  dans  le  sang  par  des  examens  répétés. 
De  cette  augmentation  du  chlorure  de  sodium 
dans  le  sang,  on  trouve  encore  la  preuve  dans  un 
tableau  (|u’a  donné  récemment  M.  Cliabanier  sur  la 
teneur  comparative  en  chlore  et  en  sodium  du  sérum 
des  brightiques  a'.démateux.  11  a  trouvé  dans  le  sang 
6  fois  suc  8  un  chilfre  de  chlore  plus  élevé  que  celui 
du  sérum  normal;  une  fois  le  chiffre  était  normal  et 
une  lois  seulement  inférieur  à  la  normale. 

Il  peut  toujours  y  avoir  un  manque  exceptionnel 
dans  un  pourcentage  d’analyses  humorales.  Ainsi 
.M  Cliabanier  a  montré  récemment  dans  un  tableau 
auipiel  il  vient  d  être  fait  allusion  que  le  chlore 
pré  domine  dans  le  liquide  d’œdème  ;  7  fois  sur  8  cette 
prédominance  était  très  nette;  dans  un  cas  néan¬ 
moins  le  chlore  prédominait  dans  le  sang;  avec  rai¬ 
son  ce  mamjue  n’a  pas  empêché  sa  conclusion. 

Le  chlorure  de  sœlium  est  donc  le  plus  souvent  en 
qu.»ntité  plus  grande  dans  le  sang  des  œdémateux 
qu’.à  1  élat  normal.  Si  la  perméabilité  rénale  n’est 
pss  atteinte  chez  ces  malades,  en  d'autres  termes  si 
le  rein  est  ouvert,  comment  expliquer  que  l’éliniina- 
li  111  urinaire  du  chlorure  soit  presque  suspendue? 
■Si  la  concentration  des  chlorures  dans  le  sang  est 
augmentée,  comme  elle  l’est  en  ellet  presque  tou¬ 
jours,  et  si  la  tonclion  d’élimination  n’est  pas  atteinte, 
il  est  impossible  de  comprendre  pourquoi  les  chlo¬ 
rures  ne  passent  pas  dans  rurine. 

Ij  I  néphrite  œdémateuse  pure  se  présente  dans  sa 
simplicité  comme  un  fait  expérimental  créé  par  la 
nature.  lîlle  est  caractérisée  par  un  seul  syndrome, 
l’œ  léme;  elle  a  un  substratum  anatomique,  la  lésion 
rénale:  de  toutes  les  substances  qui  doivent  être 
éliminées  une  seule  est  retenue,  le  chlorure  de 
sodium,  alors  que  l’uri’e  passe  librement;  c’est  bien 
le  chlorure  de  sodium  qui  est  l’agent  provocateur 
de  l  œ  lème,  car  l’on  peut  à  volonté  de  fa(,'on  expéri¬ 
mentale  suivant  la  chloruration  ou  la  déchloruration 
du  régime  faire  apparaître  ou  disparaître  cet  œdème; 
tels  sont  les  éléments  du  problème  posés  par  la  cli- 
nii[ue,  par  l'anatomie  pathologique  et  par  l’expéri¬ 
mentation  sur  l'homme.  Or,  on  sait  qu’à  l’état 
normal  le  rein  est  le  grand  éinonctoire  de  l’orga¬ 
nisme,  c’est  lui  qui  a  la  charge  d’opérer,  parmi  les 
matériaux  innombrables  que  le  sang  lui  apporte,  le 
grand  triage  nécessaire  au  maintien  de  la  vie.  De 
toutes  ses  fonctions  celle  qu’il  exerce  sur  l'éliini- 
nation  du  chlorure  de  sodium  est  parmi  les  plus 
importantes.  C’est  lui  qui  règle  la  sortie  de  l’excès 
du  chlorure  de  sodium  sans  cesse  absorbé,  c’est  lui 
qui  règle  encore  le  maintien  d’une  certaine  quantité 
de  ce  sel  indispensable  qui  joue  un  rôle  si  considé¬ 
rable  dans  l’équilibre  humoral  de  l’organisme,  comme 
l’a  montré  M.  Achard.  Lorsqu’on  voit,  au  ceurs 
d’une  néphrite,  l’œdèine  apparaitre  du  fait  de  la 
rétentiou  du  chlorure  de  sodium,  comment  refuser 
au  rein  toute  action  dans  la  formation  des  œdèmes  et 


comment  ne  pas  penser  que  c’est  lui  qui  joue  le  rôle 
principal?  Telles  sont  les  raisons  tirées  de  l’obser¬ 
vation  anatomo-clinique  et  expérimentale,  tirées 
également  de  l’observation  sur  l’homme,  qui  ont 
conduit  l’auteur  à  soutenir  l’origine  rénale  du  syn¬ 
drome  hydropigène. 

Toutefois,  si  la  rétention  chlorurée  est  bien  un 
acte  rénal  primitif,  il  reste  à  étudier  par  quel  méca¬ 
nisme  intime  se  fait  secondairement,  au  sein  des 
tissus,  l’accumulation  d’eau  salée  qui  constitue 
l’œdème. 

Au  début  des  recherches  sur  la  rétention  hydro- 
chlorurée,  la  théorie  de  Winter  sur  l’équilibre  osmo¬ 
tique  des  humeurs  semblait  pouvoir  expliquer  com¬ 
ment  le  chlorure  de  sodium  en  excès  dans  le  sang 
arrivait  ensuite  dans  les  espaces  interstitiels  en  y 
attirant  son  eau  de  dilution.  Le  mécanisme  de 
l’œdème  nous  paraît  aujourd’hui  infiniment  plus 
complexe;  les  lois  de  Winter,  qui  jouent  peut-être 
leur  rôle,  ne  réalisent  que  des  échanges  entre  cris- 
tallo'ides;  elles  ne  tiennent  pas  compte  du  fait  que 
le  plasma  sanguin  renferme  également  des  protéines 
dialysables,  dont  la  présence  crée  des  conditions 
absolument  spéciales  aux  échanges  moléculaires  qui 
s’effectuent  au  travers  des  membranes  filtrantes. 
C’est  le  mécanisme  de  la  fixation  de  Teau  salée  dans 
les  tissus,  acte  secondaire  pour  M.  Widal  à  la  réten¬ 
tion  rénale,  que  MM.  Aubel  et  Mauriac  d’uue  part  et 
M.  Govaerts  de  l’autre  se  sont  efforcés  d’élucider  dans 
leurs  remarquables  rapports.  Pour  MM.  Aubel  et 
Mauriac,  l’œdème  résulterait  du  déséquilibre  miné¬ 
ral  produit  par  certains  électrolytes  dans  la  polari¬ 
sation  des  membranes  filtrantes.  Pour  M.  Govaerts, 
le  phénomène  serait  différent;  il  serait  d’ordre  pro¬ 
téique  et  résulterait  de  l'abaissement  de  la  tension 
osmotique  des  protéines  sanguines  dont  Sterling  a 
démontré  l’importance  dans  le  mécanisme  de  la  for¬ 
mation  des  liquides  interstitiels.  Il  semble  bien  dif¬ 
ficile,  à  l’heure  actuelle,  de  prendre  parti  pour  l’une 
ou  pour  l’autre  de  ces  deux  théories;  chacune  pos¬ 
sède  à  son  actif  une  série  d’arguments  d’ordre  expé¬ 
rimental  ou  physiologique  du  plus  haut  intérêt.  La 
théorie  de  M.  Govaerts  est  cependant  séduisante, 
précisément  parce  qu’elle  s’appuie  sur  une  donnée 
physiologique  bien  établie  par  les  expériences  de 
Starling;  elle  a  d’autre  part,  pour  elle,  l’existence 
de  phénomènes  sanguins  qu’il  est  possibleaux  méde¬ 
cins  de  rechercher  et  de  mesurer  chez  l’homme. 
L’abaissement  de  la  tension  osmotique  des  protéines, 
,,  ,  .  ,  albumines 

1  abaissement  du  rapport  j  bulin'es 

effet,  un  véritable  syndrome  humoral  dont  M.  Go¬ 
vaerts  a  eu  le  mérite  de  montrer  l’existence  chez 
les  œdémateux;  c’est  là  un  des  faits  les  plus  impor¬ 
tants  qui  aient  été  signalés  en  ces  derniers  temps 
dans  l’étude  des  œdèmes  ;  sa  recherche  chez  les 
œdémateux  s’impose  désormais;  elle  a  d’ailleurs  été 
effectuée  par  M.  Govaerts  chez  un  grand  nombre 
de  sujets  atteints  d’œdèmes  d’origines  différentes. 
Ces  travaux  ont  déjà  montré  que  ce  symptôme  humo¬ 
ral  n’est  pas  l’apanage  des  néphrites  œdémateuses; 
M. Govaerts  l’a  constaté,  enparticulierchez  les  cardia¬ 
ques  atteints  de  lésions  orificiellcs  décompt  usées. 
C’est  là  un  fait  qui  prête  à  réflexion.  Il  paraît  impos¬ 
sible,  en  effet,  de  nier  le  rôle  mécanique  de  la  défail¬ 
lance  cardiaque  chez  les  asystolîques  et  d’expliquer 
l’œdème  de  ces  malades  par  une  altération  primitive 
de  leurs  albumines  sanguines.  Dans  ces  conditions 
on  est  conduit  à  se  demander  si  le  syndrome  humo¬ 
ral  de  M.  Govaerts  est  bien  la  cause  de  l’œdème  ou 
s’il  se  développe  seulement  parallèlement  ou  consé¬ 
cutivement  à  lui.  S’il  estvraiment  une  cause  d’œdème, 
en  est-ce  la  seule  cause  ou  d’autres  facteurs  y  ajou¬ 
tent-ils  leurs  effets?  Ce  sont  là  des  questions  aux¬ 
quelles  il  est  bien  difficile  de  donner,  dès  mainte¬ 
nant,  une  réponse  catégorique  et  qui  appellent  de 
nouvelles  études.  Des  recherches  rigoureuses  chez 
le  même  sujet,  pendant  l’existence  des  œdèmes,  au 
moment  de  leur  disparition,  et,  si  c’est  possible, 
avant  leur  apparition  seraient  intéressantes  à  pour¬ 
suivre,  pourraient  peut-être  fournir  une  solution. 
C’est  tout  un  programme  d’études  qu’appelle  la 
théorie  de  M.  Govaerts,  et  c’est  là  ce  qui  contribue 
encore  à  son  intérêt. 

Dans  un  ordre  différent  d’idées,  un  autre  fait  des 
plus  importants  dans  Thistoire  des  œdèmes  est  celui 
que  nous  devons  à  M.  Ilium  qui  a  fait  voir  la  prédo¬ 
minance  du  sodium  sur  le  chlore  dans  la  formation 
des  infiltrations.  M.  Blum  vient  de  nous  montrer 
que  si  le  sodium  a  la  prédominance,  la  présence  du 


chlore  est  néanmoins  nécessaire  pour  déterminer 
l’hydratation.  C’est  donc  en  pratique  le  sel  dans  sa 
totalité  que  nous  devons  continuer  d’envisager  chez 
les  brightiques  comme  facteur  d’œdème. 

MM.  Aubel  et  Mauriac  ont  rapporté  des  faits  inté¬ 
ressants  sur  l’hylratatlon  des  muscles  et  par  là 
même  sur  l’imbibition  tissulaire,  au  cours  des 
œdèmes;  ils  ont  constaté  une  diminution  du  potas¬ 
sium  dans  les  muscles  infiltrés  et  ils  en  ont  conclu 
que  le  déséquilibre  minéral  qui  peut  accompagner 
les  œdèmes  est  plus  généralisé  qu’on  ne  le  pense. 

MM.  Pasteur  "Vallery-Radot  et  Nicaud  ont  fait  un 
exposé  remarquable  des  différentes  théories  qui  ont 
été  émises  sur  la  physiologie  pathologique  des 
œdèmes  brightiques.  Ceux  qui  dans  l’avenir  auront 
à  s’en  occuper  y  trouveront  avec  une  bibliographie 
complète  les  documents  qui  leur  permettront  de 
voir  où  en  était  l’état  de  la  question  à  notre  époque. 
M.  Pasteur  ’Vallery-Radot  a  soutenu  la  théorie 
rénale  de  la  rétention  des  chlorures  dans  la  né¬ 
phrite  œdémateuse  et  a  montré  l’intérêt  que  pré¬ 
sente  le  rythme  de  la  rétention  en  échelons  dont  il 
a  donné  les  règles. 

Les  rapports  précédents  marquent  donc  incontes¬ 
tablement  une  étape  dans  l’étude  des  œdèmes.  Ils 
montrent  la  voie  à  suivre,  car  c’est  bien  aux  mé¬ 
thodes  de  lai  physico-chimie  qu’il  faut  s’adresser 
pour  tenter  d’élucider  le  mécanisme  intime  de  la 
formation  des  œdèmes.  Cette  étude  n’eu  est  encore 
qu’à  son  début  ;  on  ne  peut  espérer  résoudre  du 
premier  coup  les  problèmes  delà  physicochimie  hu¬ 
morale  et  tissulaire,  problèmes  si  complexes  que 
les  lois  de  la  physico-chimie  expérimentale  ne  s’y 
appliquent  peut-être  pas  sans  corrections.  Il  faut 
s’attendre  à  découvrir  d’abord  des  fragments  de 
vérité, fragments  incomplets,  parfois  contradictoires 
en  apparence,  que  le  temps  se  chargera  peut-être  de 
relier  les  uns  aux  autres,  pour  nous  fournir  une  ex¬ 
plication  de  l’origine  des  œdèmes.  Mais  en  tout  cas 
ces  recherches  devront  toujours  tenir  compte  des 
données  de  la  clinique  qui  constituent  des  faits 
scientifiques  qu’on  n’a  pas  le  droit  de  négliger  ;  en 
particulier,  elles  ne  sauraient,  pour  les  raisons  indi¬ 
quées,  faire  abstraction  du  rôle  originel  dévolu  dans 
le  développement  des  œdèmes  brightiques  à  la  ré¬ 
tention  rénale  du  chlorure  de  sodium. 

COM.MUNICATIONS. 

Œdèmes  et  leucopathies.  —  M.  E.  Feuillié  (Paris) 
rappelle  qu’il  a  montré  jadis  que  l’œdème  peut  être 
dû  à  la  dégénérescence  protéo-lipo'idique  du  proto¬ 
plasma  des  leucocytes  et  des  cellules  conjonctives 
(leucopathies  et  histopathies). 

Cette  dégénérescence  fortement  hydrophile  se 
manifeste  par  la  formation  de  sphères  donnant  la 
croix  de  polarisation.  Les  travaux  récents  de  Roze- 
boom  et  de  Bota/.zi  confirment  ces  données  en 
montrant  que  le  gliode  protoplasmique  est  constitué 
par  une  liaison  de  protéines  et  de  lipoïdes  et  que 
l’hydratation  du  gliode  produit  des  sphères  biré¬ 
fringentes. 

Cette  dégénérescence -intervient  dans  l’explication 
d’une  part  de  la  pathogénie  de  phénomènes  divers 
tels  qu’unilication  de  la  palhogénie  de  dermatoses 
variées,  épreuves  de  Morawitz  et  Denecke,  de  N. 
Kiessinger,  de  Milian,  d’André  Thomas  et  de  toutes 
les  épreuves  par  révulsion  locale. 

Qu’il  s’agisse  d’œdèmes  locaux  ou  généraux,  on 
trouve  un  parallélisme  entre  la  production  d’œdème 
d’une  part,  et  d’autre  part  la  leucopathie  et  l’inten¬ 
sité  du  test  d  hydrophilie  d’Aldrich  et  Mc  Clure. 

De  plus  l’auteur  a  montré  pour  la  première  fois 
l’importance  du  dédoublement  acido-basique  du 
NaCl,  de  la  rétentiou  chlorée  et  de  la  carbonaturie. 
Comme  tous  ces  phénomènes  sont  d’ordre  non 
rénal,  il  en  arrive  à  conclure  que  le  plus  souvent  il 
y  a  indépendance  des  œdèmes  et  des  lésions  rénales. 
Il  s’agit  d’ordinaire  d’œdèmes  leucopathiques  et 
histopathiques. 

L’œdème  et  les  électrons.  —  M.  A.  Leroy  ( Paris i 
se  déclare  partisan  de  la  doctrine  solidement  éta¬ 
blie  de  la  rétention  chlorurée  sodique  et  souligne  le 
grand  rôle  qui  revient  aux  ions  électrisés  dans  la 
genèse  des  œdèmes. 

De  l’origine  à  la  fols  mécanique  et  humorale  des 
œdèmes  cardiaques.  —  MM.  C.  Lian,P,  Puecb  et 
O.  Viau  ont  appliqué  à  l’étude  des  œdèmes  cardia¬ 
ques  le  test  de  Mc  Clure  et  Aldrich. 

Le  temps  de  résorption  de  la  boule  d’œdème  intra- 
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dermique  est  très  diminué  chez  tous  les  cardiaques 
œdématiés;  il  reste  très  court  dans  l’asystolie  irré¬ 
ductible,  il  s’allonge  beaucoup  au  contraire  lorsque 
les  œilèmes  disparaissent.  Cet  allongement  peut  sur¬ 
venir  dès  le  premier  jour  d’une  injection  de  digita¬ 
line  ou  d’ouabaïne. 

Chez  un  cardiaque  œdématié  le  raccourcissement 
du  temps  de  résorption  existe  sur  toute  l’étendue 
d'  S  téguments,  même  là  où  il  n’y  a  pas  d’œdème  cli¬ 
niquement  visible,  mais  il  est  beaucoup  plus  grand 
dans  les  territoires  œdématiés. 

Ce  test  peut  être  très  voisin  de  la  normale  dans 
des  cas,  même  très  graves,  d’insuffisance  cardiaque 
sans  œdème,  11  ne  constitue  donc  pas  une  bonne 
épreuve  pour  découvrir  l'insuffisance  cardiaque  sans 
œdème  ou  pour  en  a|)précier  lu  gravité.  11  semble 
être  en  rapport  direct  plutôt  avec  un  trouble  hu¬ 
moral  qu'avec  un  trouble  circulatoire. 

Les  auteurs  pensent  que  dans  un  territoire  qui  est 
le  siège  d’une  perturbation  circulatoire  intense, 
celle-ci  entraîne  fatalement  un  trouble  de  la  vitalité 
des  cellules,  trouble  passager  ou  durable,  selon  que 
la  perturbation  circulatoire  est  elle-même  passagère 
ou  durable.  Ainsi  la  stase  capillaire  et  veineuse, 
aidée  ou  non  par  des  perturbations  vaso-motrices  ou 
toxi-infectieiises  surajoutées,  provoquerait  des  trou¬ 
ble-  humoraux  qui  interviendraient  grandeinentdans 
la  genèse  des  œdèmes  des  insuffisants  cardiaques. 
On  s’expliquerait  ainsi  que,  selon  le  terrain  humoral 
des  malades,  un  même  degré  d’insuffisance  car¬ 
diaque  entraiue  chez  les  uns  un  œdème  marqué  et 
évolue  chez  les  autres  sans  œdème. 

Œdème  et  pression  veineuse.  —  MM.  M.  Vil- 
laret  et  Justin  Besançon  (Paris)  estiment  que  dans 
les  œdèmes  par  vumpression  la  pression  veineuse 
donne  avec  précision  la  mesure  du  trouble  hydro¬ 
statique,  compte  tenu  des  suppléances  circulatoires 
et  des  facteurs  accessoires  d’œdème  au  cours  des 
compressions  locales. 

Dans  les  œdèmes  cardiaques,  les  variations  de  la 
pression  veineuse  au  cours  du  traiteinenl  permettent 
d’établir  des  différences  fondamentales  entre  les 
œdèmes  qui  relèvent  purement  de  la  stase  sanguine 
et  ceux  qui  reconnaissent  d  autres  causes  associées. 

Dans  les  œdèmes  des  cirrhotiques  et  des  brighli- 
ques  la  mesure  de  la  pression  sanguine  dans  certains 
cas  peut  montrer  à  quel  point  retentissent  sur  l’équi¬ 
libre  hydrostati(|ue  les  modifications  des  échanges 
liquidiens  entre  les  vaisseaux  et  les  tissus. 

Lu  l’état  actuel  de  nos  procédés  d’appréciation  de 
la  dynamique  circulatoire,  les  indications  les  plus 
précises  sur  les  modifications  de  l’équilibre  hydro¬ 
statique  au  cours  des  œdèmes  sont  fournies  parla 
mesure  de  la  pression  veineuse  périphérique, 

Contribution  à  l’étude  des  œdèmes  d’origine 
hépatique.  —  M.  A.  Dumas  (Lyon|  estime  qu’il 
existe  manifestement  des  œdèmes  d’origine  licpa- 
tiqiie.  Indépendamment  des  œdèmes  mécaniques  de 
la  cirrhose,  liés  à  l’existence  de  l'ascite,  on  rencontre 
de  temps  en  temps  en  clinique,  au  cours  des  affec¬ 
tions  du  foie  s’accompagnant  d’insuffisance  hépa¬ 
tique,  des  œdèmes  généralisés,  sans  relation  avec 
l’ascite,  de  tous  points  comparables  aux  œdèmes 
brightiques.  Le  Damany  a  étudié  en  191'i  les  hépa¬ 
tites  hydropigènes,  et  l’auteur  a  relaté  récemment 
une  observation  d’hydropi-ie  généralisée  dans  un  cas 
de  cirihose  évolutive  du  foie 

Si  tous  les  auteurs  s’accordent  à  reronnait  re  l’exis¬ 
tence  de  ces  œdèmes  d’origine  hépatique,  l’entente 
cesse  quand  il  s’agit  d’en  expliquer  le  mécanisme 
pathogénique.  Pour  les  uns  (G. -11.  Roger,  LeCalvé), 
il  s’agirait  d’un  trouble  fonctionnel  rénal  dûaux  pro¬ 
duits  de  l’autolyse  hépatique.  Pour  d'autres,  comme 
llanot.  Le  Damany  et  l’auteur  lui-même,  c’est  l’in¬ 
suffisance  hépatique  elle-même  qui  est  responsable. 
Il  semble  en  effet  que,  depuis  les  travaux  de  Starling 
et  de  Govaerts  sur  le  rôle  de  la  tension  osmotique 
des  protéines  dans  la  pathogénie  des  œdèmes,  le 
rôle  du  foie  devient  plus  évident.  C’est  lui  qui  com¬ 
mande  le  mélabolisme  des  albumino'ides ;  son  insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  peut  donc  expliquer  les  modifi¬ 
cations  qualitatives  des  protéines,  et,  par  là,  les 
variations  de  leur  tension  osmotique. 

Traitement  de  certains  épanchements  et  œdèmes 
par  une  méchode  de  désensibillsation  anticlasique. 
—  M.  J.  Le  Galvé  (Redon)  admet  que  certains 
œdèmes  découlent  de  troubles  apportés  dans  l’orga¬ 
nisme  par  un  bouleversement  de  l’équilibre  vasculo- 


sanguin.  Il  invoque  ce  mécanisme  dans  la  pathogénie 
du  tachyœdème  (œdème  de  Quincke).  De  même,  les 
ascites  reconnaitraient  souvent  pour  cause  un  choc 
hémoclasique  et  les  œdèmes  des  cardio-rénaux  dé¬ 
pendraient  d’une  crise  vasculo-sanguine  réalisée  par 
le  .NaCl. 

Des  faits  thérapeutiques  semblent  légitimer  cette 
conception.  Comme  les  autres  collo'idoclasics,  les 
épanchements  et  œdèmes  résultant  d  une  crise  vas¬ 
culo-sanguine  supposée  peuvent  être  réduits  par 
une  méthode  de  désensibilisation. 

L'assèchement  des  épanchements  a  été  réalisé 
depuis  Gilbert  et  Audibert  par  des  injections  de 
liquide  extrait  de  la  séreuse.  L’auteur  a  pu  ainsi 
faire  résorber  l’ascite  et  les  œdèmes  chez  plusieurs 
cirrhotiques  et  cardio-rénaux.  Ce  résultat  parait 
constituer,  non  une  preuve  certaine,  mais  un  argu¬ 
ment  important  en  faveur  de  cette  pathogénie. 

Action  œdémateuse  de  l’extrait  d’hypophyse.  — 
MM.  Ch  Etienne  et  Girard  (Nancy)  exposent  leurs 
résultats  expérimentaux  : 

1“  L’injection  d’extrait  d’hypophyse  à  la  gre¬ 
nouille  détermine  une  augmentation  de  poids  de 
15  à  26  pour  lUO,  avec  œdème  des  tissus. 

2°  Si  l’on  injecte  à  la  grenouille  du  liquide  de 
Ringerdaus  des  proportions  telles  qu’elle  l’élimine 
en  24  heures,  cette  élimination  ne  se  produit  plus  si 
le  liquide  a  été  additionné  d’exirait  d’hypophyse; 
en  outre,  l’animal  continue  à  augmenter  considéra¬ 
blement  de  poids. 

3“  Les  gren.ruilles  rendues  œdémateuses  par  le 
séjour  dans  des  solutions  chlorurées  sodiques  à 
titres  variés  et  légèrement  acidifiées,  remises  dans 
l’eau,  reprennent  en  24  heures  leur  poids  normal.  Si 
elles  ont  re(;u  de  l’hypophyse,  elles  ne  reviennent 
pas  à  ce  point  initial. 

Expérimentalement  l’extrait  d’hypophyse  amène 
donc  une  rétention  d’eau  et  des  œdèmes. 

Le  rôle  le  plus  important  paraît  être  d’action  tis¬ 
sulaire.  La  patte  fortement  ligaturée  d'une  gre¬ 
nouille,  après  injections  répétées  d’hypophyse,  s'im¬ 
bibe  d’une  quantité  d’eau  très  supérieure  à  celle  que 
conserve,  chez  un  animal  témoin,  la  patte  ligaturée 
n’ayant  pas  reçu  d’hypophyse. 

En  confrontant  ces  résultats  avec  ceux  attribués 
au  système  hypophysaire  par  certains  physiologistes 
et  cliniciens,  action  paraissant  parfois  contradic¬ 
toire ,  les  auteurs  pensent  que  l’extrait  hypophy¬ 
saire  intervient  ici  sur  le  métabolisme  de  l’eau  par 
une  action  surtout  régulatrice. 

Sur  l’action  diurétique  des  extraits  de  lobe  pos¬ 
térieur  d’hypophyse  en  Injections  Intradermiques. 
—  M.B.  Prusik  (l’raguel.  Chez  le  ssujets  normaux 
la  papule  produite  par  l’injection  intradermique  de 
pituitrine  est  résorbée  au  bout  de  20  à  30  minutes. 
Uue  résorption  plus  rajdde  est  un  indice  de  préœ¬ 
dème.  Dans  les  tissus  oîdémateux,  la  pituitrine  se 
résorbe  très  rapidement,  au  plus  tard  en  3  minutes. 

Après  l'injection  chez  les  œdémateux  se  produit 
parfois  une  augmentation  de  la  diurèse,  surtout 
nette  dans  les  cas  de  première  injection  et  dans  les 
œdèmes  néphrosiques,  beaucoup  moins  dans  les 
œdèmes  par  stase  veineuse.  Dans  les  néphroses  on 
peut  ainsi  parvenir  à  faire  disparaître  les  œdèmes; 
parallèlement  la  résorption  de  la  papule  redevient 
normale.  Par  contre,  dans  le  diabète  insipide,  la 
même  méthode  agit  comme  autidiurétique.  L’action 
de  la  pituitrine  dans  les  troubles  de  lu  sécrétion  de 
l’eau  tend  à  ramener  à  la  normale  les  extrêmes  ;  la 
polyurie  du  diabète  insipide  et  l’oligurie  de  la  né¬ 
phrose. 

Les  résultats  acquis  jusqu’à  présent  démontrent 
l’influence  de  la  pituitrine  sur  la  suppression  des 
œdèmes.  Sur  le  facteur  rénal,  on  ne  peut  encore 
rien  dire  do  décisif.  La  comparaison  de  la  durée  de 
la  i)apule  obtenue  dans  le  test  de  Mc  dure  montre 
une  évolution  à  peu  près  semblable  de  la  résorp¬ 
tion.  L’examen  comparé  du  sang  artériel  et  veineux 
dans  les  extrémités  où  la  jiituitrine  a  été  injectée 
démontre  que  l’injection  est  suivie  d’une  augmenta¬ 
tion  de  l’indice  réfractomélriquc  et  du  taux  des 
albumines  dans  le  sang  artériel  avec  abaissement 
des  valeurs  correspondantes  dans  le  sang  veineux. 

L’augmentation  de  l’indice  réfractométrique  du 
sang  artériel  est  un  effet  général:  l’abaissement  de 
cet  indice  dans  le  sang  veineux  est  un  effet  local  dû 
à  l’afflux  de  l’eau  dans  les  grosses  veines  de  l’extré¬ 
mité.  La  pituitrine  mobilise  donc  les  réserves 
locales  de  l’eau  dans  l’organisme. 


Recherches  expérimentales  sur  l’œdème  local 
provoqué.  —  MM.  E.  Schulmann  et  J.  Marek 
(de  Paris).  L’injection  d  eau  pliysiologi(]ue  dans 
l’hypoderme  de  l'oreille  du  lai)in  détermine  une 
boule  d’œdème  dont  la  durée,  assez  constante,  est 
de  5  à  6  minutes.  Les  auteurs,  se  |)laç,oit  sur  le  ter¬ 
rain  physiologique,  ont  recherché  les  différente» 
causes  susec  plibles  de.*  modifier  ccUte  duiée. 

Iiiflueuce  (le  la  po-iiion  :  si  le  lapin  est  placé  ver- 
ticah'iiieut  pendant  10  minutes,  la  durée  de  l  œdème 
augmente  légèi  eini  nt,  de  2  minute  s  environ  ;  1  animai 
est  mis  la  tête  en  bas,  la  houle  dure  4  minutes,  donc 
moins  qu’en  position  normale. 

Inllmuice  de  la  température  :  elle  est  sans  effet 
appréciable  si  on  ne  réalise  pas  de  lésions  cutanées 
soit  par  brûlure,  soit  par  froidure. 

Influence  de  l’inanition  :  le  jeûne  observé  pendant 
5  jours  allonge  la  durée  de  la  boule  de  6  à  12  mi¬ 
nutes.  Le  retour  au  temps  normal  est  obtenu  au 
bout  de  36  à  72  heures. 

Influence  de  1  âge  ;  comme  le  laissait  [jrévoir  le 
jeu  imparfait  du  système  vaso-moteur  des  jeunes 
sujets,  la  boule  d’œdème  provoquée  chez  des  lapins 
de  10  semaines  persiste  plus  longti  in)(S. 

Rôle  de  quelques  substances  modificatrices  du 
système  vaso  moteur  ;  les  auteurs  ont  choisi  comme 
vaso-ronstrictetir  l’adrénaline,  comme  vaso-dilata¬ 
teur  le  nitrite  d'amyle.  L'injection  iniraveitieuse  de 
0  gr.  00025  d'adrénaline  ftdt  passer  le  tetn|)S  de 
durée  de  la  boule  de  5  à  11  mitiules.  L  inhalation  de 
nitrite  d'amyle  amène  au  contraire  une  véritable  fuite 
de  l'eau  et  la  boule  ne  dure  jtlus  que  2  tnintilcs. 

Ces  ex()érieuces  montrent  le  rôle  considérable  de 
l’ajipa  rcil  vaso-moteur  d  ai  s  la  t  éalisatioii  des  otlèmes . 

Il  est  malaisé  de  préciser  rimportance  respective 
des  différents  facteurs  possiblt  s.  On  peut  incriminer 
les  modifications  de  la  vitesse  de  circulation  du 
sang,  les  variations  du  calibre  des  rapillaires,  les 
variations  de  l’épaisseur  de  la  paroi  filtrante. 

L’œdème  terminal  des  phtisiques.  —  JW.  JW.  Per¬ 
rin  et  M^^'’  M.  Lacourt  (Nancy)  attirent  ratleition 
sur  l’œdème  localisé  aux  extrémités,  qui  survient 
dans  les  derniers  jours  de  la  plupart  des  phtisiques 
jeunes,  en  dehors  de  toute  catise  cardiaque  ou 
rénale  Cet  œdème  est  un  signe  très  défavorable;  la 
survie  dépasse  exceptionnellement  3  semaines;  dans 
la  majorité  des  ras,  la  mort  arrive  entre  le  tic  et  le 
15'  jour.  Elle  est  plus  prorhe  encore  quand  l  œdème 
intéresse,  non  seulement  les  pieds,  mais  les  mains 
et  (plus  rarement)  la  face.  11  fatit  tenir  comjtte  de  la 
rapidité  de  son  ajiparition,  car  une  invasion  biusque, 
même  si  Tœdème  reste  localisé  aux  réglons  malléo¬ 
laires,  est  prémonitoire  de  la  fin  prochaine,  habi¬ 
tuellement  dans  un  délai  de  3  à  5  jours 

Œdèmes  cachectiques  et  œdème  de  famine.  — 
JW.  Wanner  (Lausanne)  met  en  parallèle  l’o-dème 
des  affections  cachet  tisantes  avec  l'o  dème  de  famine 
observé  penditnt  la  gtiecre.  Le  cttractère  commtin  à 
toutes  ces  affections  est  la  dept  rditit'ii  des  protéines 
du  sang  et  des  tissus.  L'auti  ur  y  voit  la  prt  uve  que 
les  colloïdes  des  tissus  jouent  le  rôle  de  régula¬ 
teurs  de  la  circulation  de  1  eau  dans  l’économie. 

Recherches  sur  les  échanges  entre  les  tissus  et 
le  sang  à  l’état  normal  et  pathologique.  —  JW.  I. 
Daniel  iRucarest).  grâce  à  une  méthode  qui  permet 
d’apprécier  le  bilan  de  l'eau  de  l'orgatiisme,  c’est- 
à-dire  l’eau  du  sang  et  des  tissus  apiès  1  ingestion 
de  1.000  1500  cinc.  d  oau,  d'une  solution  de  sel  de 
Na,  K,  ,\Ig  et  Ga  ou  d  anélectro'ytcs  (urée  et  sucre) 
avec  ou  sans  1  intervention  de  radrénalinc,  de  la 
pituitrine  ou  de  la  tbyroîdine)  a  pu  montrer  qu’à 
l’état  normal  et  patlio'ogique  ce  sont  les  tissus  qui 
cèdent  leur  eatt  de  réserve  pour  obvier  au  déséqui¬ 
libre  hydrominéral  du  sang.  Dans  les  états  patholo¬ 
giques  accompagnés  d  œdème  cette  faculté  est  per¬ 
due,  l’oau  s’enfuit  dans  les  tissu» 

De  ces  recherches,  il  résulte  que  parmi  les  fac¬ 
teurs  qui  provoquent  Tœdèmc,  le  trouble  de  la  per¬ 
méabilité  vasculaire  est  un  des  principaux. 

Sur  réllmlnatlon  d’eau  par  le  poumon  et  par  la 
peau  dans  les  état»  œdémateux.  ■ —  JW  JW.  K.  Weber 
et  J.  Syllaba  (Prague).  Ati  cours  de  l’évolution 
d  une  néphrite  hydropigène  uranique  chez  le  lapin, 
l'élimination  hydrique  parle  poumon  et  par  la  peau 
s’abaisse  de  41)  à  75  pour  100  au-dessous  du  taux 
normal.  La  bradypnée  des  animaux  injectés  avec 
l’uranc  semble  jouer  dans  la  genèse  de  ce  phéno¬ 
mène  un  rôle  (teut-étre  décisif.  P.-L.  Mabie. 
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xxxvr  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  3-8  Octobre  1927)  *. 


Troisième  question  :  RÉSULTATS  UE  LA  SYMPATHECTOMIE  PÉRLARTÉRIELLE  DANS  LA  CHIRURGIE  DES  MEMBRES 


Discussion. 

—  M.  Gillies  (Londres),  invité  du  Congrès, 
expose  les  résultats  de  son  expérience  dans  les 
ulcères  chroniques  de  jambe,  ayant  résisté  à  tout 
traitement  pendant  au  moins  un  au.  Il  croit  utile  de 
combiner  toujours  la  sympathectomie  à  la  greffe, 
après  excision  totale  de  la  zone  cicatricielle.  La 
sympathectomie  seule,  ainsique  la  greffe  seule,  don¬ 
nent  en  général  peu  de  résultats.  La  combinaison 
avec  greffes  de  Tiersch  est  déjà  meilleure.  Mais  la 
méthode  de  choix  est  la  combinaison  de  la  sympa¬ 
thectomie  avec  les  greffes  de  peau  entière,  pour  les¬ 
quelles  il  utilise  la  méthode  des  lambeaux  tubulés. 
Les  résultats  sont  excellents,  ainsi  qu’on  en  peut 
juger  par  une  importante  série  de  projections  pré¬ 
sentées  jiar  l'auteur. 

—  M.  Uffreduzzi  (Turin),  invité  du  Congrès, 
considère  la  sympathectomie  comme  le  moyen  le 
plus  eflicace  pour  provoquer  Tafilux  sanguin  dans 
un  territoire  donné  et  pour  donner  une  secousse  à 
tout  le  système  vasomoteur.  La  vasodilatation  qui 
suit  n’est  pas  continue  et,  en  utilisant  un  thermo¬ 
mètre  à  piles  thermoélectriques  (1/80  de  degré  de 
sensibilité),  on  peut  observer  la  formation  de  véri¬ 
tables  t'allies  vasomotrices  intermittentes.  Les  effets 
de  cette  hyperhémie  sont  évidents  sur  les  phéno¬ 
mènes  biologiques,  sur  les  phénomènes  de  répara¬ 
tion  des  fractures  et  sur  les  phénomènes  d’adaptation 
et  de  réhabitation  des  greffes. 

Il  s’agit  vraisemblablement  de  réllexes,  avec  la 
participation  des  nerfs  sensitifs  des  vaisseaux.  La 
ligature  préventive  du  vaisseau  A  décortiquer  ne 
change  pas  les  effets  de  la  sympathectomie. 

Les  indications  doivent  être  restreintes  à  celles 
qui  ont  une  justillcatioii  et  une  chance  suflisante  de 
succès  Sont  particulièrement  à  retenir  :  les  indica¬ 
tions  dans  les  retards  de  consolidation  et  pour  la 
préparation  du  terrain  dans  les  greffes.  Il  n'y  a  pas 
d'indication  dans  les  ulcères  d'origitie  actinique. 

La  symp.ithectomie  est,  par  elle-même  et  par 
l’impulsion  donnée  aux  recherches  sur  le  sympa¬ 
thique,  une  des  importantes  acquisitions  de  la  chi¬ 
rurgie  contemporaine. 

—  M.  Gino  Pieri  (Bellune),  après  avoir  essayé 
la  sympathectomie  dans  de  nombreux  ras,  eu  a  pro¬ 
gressivement  restreint  les  indications.  Il  l’a  aban¬ 
donnée,  notamment  dans  le  mal  perforant  plantaire, 
les  ulcères  variqueux,  les  thrombo-phlébitcs,  la  tu¬ 
berculose  articulaire.  Sur  2.5  cas  conservés,  M.  l’ieri 
a  obtenu  les  résultats  suivants  :  1  ulcération  de 
jambe,  d'origine  obscure  et  rebelle  à  tout  traite¬ 
ment  :  guérison;  4  douleurs  par  troubles  circula¬ 
toires  d'origine  nerveuse  :  3  guérisons;  3  douleurs 
par  artériosclérose:  3  guérisons;  4  douleurs  par 
endartérile  :  1  succès;  2  thromboses  progressives 

—  M.  Phocas  lAthènes)  explique  les  bous  effets 
de  la  lig.itureà  distance  dans  les  hémorragies  secon¬ 
daires  par  l’action  sur  le  sympathique  périartériel. 
rendant  lu  guerre,  .M.  l’hocas  a  eu  l'occasion  d’arrê¬ 
ter  plusieurs  hémorragies  secondaires  sur  des  plaies 
septiques  par  la  ligature  du  tronc  artériel  à  dis¬ 
tance.  Dans  ces  cas,  il  a  constaté,  d’une  fa^-on  cons¬ 
tante,  la  stérilisation  de  la  plaie  ou  du  moins  l’amé¬ 
lioration  considérable  de  l'état  septique  faisant  suite 
à  la  simple  ligature.  Il  explique  ces  faits  par  une 
action  sur  le  plexus  sympathique  péri-artériel,  car 
il  n’est  pas  admissible  que  la  simple  ischémie  résul¬ 
tant  de  la  ligature  puisse  avoir  une  inlluenre  bieu- 
faisaute  sur  les  processus  locaux  de  défense  de  l'or- 
gauisnie. 

—  M  Albert  (Liège)  développe  surtout  la  question 
physiopathologique  :  1®  La  sympathectomie  péri- 
artérielle  agirait  simultanément  par  voie  sympa¬ 
thique  et  par  la  voie  nerveuse  cérébro-spinale.  Iln'est 
pour  ainsi  dire  pas  possible  de  toucher  dans  le 
membre  un  des  systèmes  sans  toucher  l'autre; 

2“  En  se  basant  sur  certaines  expériences  de 
section  nerveuse,  il  conclut  à  l’existence  d’une 
voie  nerveuse  continue  le  long  des  artères;  cette 
voie  serait  mixte,  sensitive  et  vaso-motrice  Les 


artères  reçoivent  de  plus,  à  tous  les  étages,  des 
nerfs  sensitifs  et  vaso-moteurs,  des  nerfs  mixtes; 

3“  En  agissant  sur  ces  différentes  voies,  la  sympa¬ 
thectomie  périartérielle  produirait  ses  effets  par  la 
suppression  de  réllexes  existants  et  la  production  de 
réllexes  nouveaux. 

L'action  plus  manifeste  de  la  sympathectomie 
périartérielle  par  résection  d'un  segment  artériel 
oblitéré  s’explique  par  une  action  directe  sur  la 
zone  réllexogène; 

4°  La  vaso-constriction  passagère  doit  être  recher¬ 
chée  :  par  l’ischémie  relative  qu’elle  provoque  dans 
la  périphérie  et  par  l’obstacle  qu’elle  réalise  en 
amont,  elle  émettra  une  quantité  considérable  de 
nouveaux  réllexes,  qui  auront  pour  effet,  notamment, 
de  développer  la  circulation  collatérale; 

5“  La  sympathectomie  périartérielle,  comme  les 
traumatismes  périphériques  des  membres,  donne 
lieu  à  des  phénomènes  vaso-moteurs  dans  Tinti- 
mité  des  tissus,  indécelables  par  le  Pachon.  Ces 
effets  peuvent  se  prolonger  beaucoup  au  delà  de  la 
période  de  vaso-dilatation,  décelable  au  Pachon. 

L’auteur  signale  ses  résultats  dans  19  sympathec¬ 
tomies  (maladif de  Raynaud,  acrocyanose,  gangrène 
ischémique,  retard  de  consolidation  et  pseudarthrose, 
paralysie  infantile  et  greffes  cutanées).  A  part  deux 
échecs  relatifs  et  une  récidive  d’ulcère,  les  résultats 
ont  été  excellents  et  durables. 

—  M.  Leonte  (Bucarest)  a  pratiqué  22  sympa¬ 
thectomies  péritémorales  pour  lésions  trophonévro- 
tiques  chez  des  gens  âgés,  avec  15  guérisons,  3  amé¬ 
liorations,  1  résultat  nul  et  3  amputations  secon¬ 
daires.  Ces  3  derniers  cas  concernent  des  gangrènes 
par  endartèrite  oblitérante.  En  général,  lorsqu’il  y  a 
obstruction  artérielle,  les  résultats  sont  mauvais. 
Au  contraire,  s'il  s’agit  d’une  lésion  externe  et  que 
1  artère  principale  n’est  pas  atteinte,  le  résultat  est 
bon  et  durable.  Si  Ton  soupçonne  la  syphilis,  le 
traitement  spécifique  doit  être,  bien  entendu,  pra¬ 
tiqué  coujoinlemeiit.  L'auteur  précise  certains  petits 
points  de  technique  permettant  de  faire  une  opéra¬ 
tion  suffisante,  sans  risquer  de  déchirer  Tartère. 

—  M.  Bàrard  (Lyoni,  analysant  22  observations 
personnelles,  insiste  surtout  sur  le  fait  d’avoir 
obtenu  4  succès  sur  8  opérés  pour  moignons  dou¬ 
loureux  ou  ulcérés,  traités  uniiiuement  par  la  sym¬ 
pathectomie.  Pour  qui  sait  combien  décevant  est 
babituellcment  le  traitement  de  ees  troubles,  ces 
50  pour  100  de  succès  méritent  d’attirer  l'attention. 
L’auteur  est  persuadé  que  lorsque  la  discrimination 
des  cas  cliniques  aura  sufllsamment  gagné  en  préci¬ 
sion,  on  sera  en  droit  d’attendre  beaucoup  de  la 
méthode. 

—  M.  lonas  Collin  (Copenhague)  verse  au  débat 
une  petite  statistique  de  13  dénudations  fémorales, 
dont  3  pour  ulcères  chroui(|ues,  avec  guérison  mais 

sultats  unis,  2  médiocres,  3  très  bons.  H  est  persuadé 
que  la  sympathectomie  est  une  méthode  d’avenir, 
dont  il  faut  poursuivre  Tétude. 

—  M.  Lauwei'S  (Courirail  a  obtenu  par  la  sym¬ 
pathectomie  les  résultats  suivants  :  22  ulcères  chro¬ 
niques,  dont  3  seulement  ayant  nécessité  des  greffes: 
tous  guéris  en  4  semaines.  1  cas  de  lupus  éléphan- 
tiasique  :  échec.  1  cas  de  retard  de  consolidation 
chez  un  homme  de  75  ans  (fracture  de  Tavaut-bras)  ; 
consolidation  en  15  jours.  1  cas  de  paralysie  obsté¬ 
tricale  du  [dexus  brachial  :  disparition  très  nette  des 
troubles  vaso-moteurs  douloureux  ayant  légitimé 
l'indication  opératoire.  Résultat  maintenu  après 
18  mois  d'observations.  11  cas  de  gangrènes  dont 
5  gangrènes  séniles  avec  bons  résultats  et  amputa¬ 
tions  économiques  par  la  suite.  Reconnaissant,  en 
outre,  la  valeur  de  l'alcoolisation  dans  les  cas  d’ar¬ 
tères  scléreuses,  l’auteur  a  cherché  à  simpliiier 
la  technique  en  substituant  à  l’injection  d'alcool 
dans  la  gaine  le  simple  badigeonnage  de  Tartère. 
L’alcool  ne  lui  ayant  pas  donné  toute  satisfaction,  il 
a  essayé  diverses  substances  pour  s’arrêter  finale- 


1.  Voir  I.a  Treist  Médicale,  0*80,  p.  1204  ;  n*  81,  p.  1220; 
n*  82,  p.  1230  ;  n-  83.  p.  1232  et  n®  84.  p.  120.3. 


ment  à  l’ammoniaque,  qu’il  a  expérimentée  avec  suc¬ 
cès  dans  plusieurs  cas. 

—  M.  Giannola  (Charleroi)  pense,  d’après  son 
expérience  personnelle,  que,  quel  que  soit  le  mé¬ 
canisme  de  la  sympathectomie,  ses  résultats  sont 
moins  fidèles  en  chirurgie  des  membres  qu'en  chi¬ 
rurgie  gastrique.  Cette  différence  tient  probablement 
à  ce  que,  dans  ce  dernier  cas,  il  est  possible  d'arri¬ 
ver  à  faire  une  énervation  plus  complète  et  plus  pré¬ 
cise.  Toutefois,  les  résultats  obtenus  sont  suffisam¬ 
ment  encourageants  pour  que  la  méthode  mérite  de 
rester  à  Tétude.  L’auteur  la  considère  comme  «  Tun 
des  grands  boulevards  de  la  chirurgie  de  demain  ». 

—  MM.  Mauclaire  et  René  Bloch  (Paris)  ap¬ 
portent  les  résultats  de  12  sympathectomies  péri- 
fémorales. 

L’opération  n’a  donné  dans  3  cas  de  gangrène 
sénile  douloureuse  du  gros  orteil  aucune  amélio¬ 
ration  des.  douleurs  ni  de  la  gangrène.  Même  ineffi¬ 
cacité  dans  un  cas  bilatéral  de  gelures  graves  dou¬ 
loureuses.  Appliquée  7  fois  au  traitement  du  mal 
perforant  plantaire,  l’opération  a  donné  3  résultats 
nuis,  1  cas  de  cicatrisation  définitive  de  Tulcère  mais 
avec  apparition  1  an  plus  tard  d’un  ulcère  voisin  sur 
le  même  pied  et  3  guérisons  définitives  datant  deux 
de  6  mois  et  une  de  2  ans  1/2.  Ce  pourcentage  de 
succès  n’est  pas  négligeable  dans  une  affection  aussi 
rebelle  à  tous  traitements  que  le  mal  perforant.  Par 
comparaison  les  auteurs  ont  essayé  la  section  des 
3®,  4'  et  5'  rami  communicantes  lombaires  dans 
2  autres  cas  de  mal  perforant.  Ces  résultats  ont  été 
absolument  négatifs  car  l’ulcération  a  récidivé  im¬ 
médiatement  après  une  cicatrisation  passagère.  II 
en  a  enfin  été  de  même  dans  1  cas  d’ulcération  tro¬ 
phique  d'un  moignon  d’amputation  de  jambe  à  qui 
M.  Mauclaire  avait  réséqué  un  segment  de  Tar¬ 
tère  fémorale  rétrécie  et  comprimée  par  du  tissu 
fibreux. 

—  M.  Dambrin  (Toulouse)  a  pratiqué  12  fois  la 
sympathectomie  périartérielle  :  2  fois  pour  causal- 
gie,  7  fois  pour  gangrènes  séniles,  2  fois  pour  ulcé¬ 
rations  chroniques  de  jambe,  1  fois  pour  thrombo- 
angéite  oblitérante  juvénile. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  excellents  pour  les 
causalgies  et  peu  satisfaisants  pour  les  gangrènes 
séniles  puisque  dans  un  seul  cas  la  gangrène  a  rétro¬ 
cédé  et  guéri.  Dans  tous  les  autres  il  a  fallu  recou¬ 
rir  à  l’amputation  haute  malgré  la  sympatliectomie. 

Dans  les  ulcères  chroniques  de  jambe  les  résultats 
ont  été  excellents  et  les  ulcérations  se  sont  cicatri- 

Dans  la  thrombo-angéite  oblitérante  juvénile  l’amé¬ 
lioration  n’a  été  que  passagère. 

Mais  un  fait  mérite  d’être  mis  en  relief,  c’est  la 
sédation  des  phénomènes  douloureux  chez  les 
malades  atteints  de  gangrène. 

La  sympathectomie  est  donc  indiquée  dans  les 
causalgies.  Mais  l’alcoolisation  nerveuse  donne 
d’aussi  bons  résultats  et  est  plus  simple.  Elle  doit 
donc  être  préférée. 

Dans  les  gangrènes  séniles,  la  sympathectomie 
n'est  indiquée  que  dans  les  phases  prémonitoires. 
Quand  la  gangrène  est  établie,  elle  ne  sert  qu’à  cal¬ 
mer  les  douleurs. 

Pour  les  ulcérations  chroniques  de  jambe,  la  sym¬ 
pathectomie  est  toujours  indiquée,  mais,  chez  les 
variqueux,  elle  doit  être  associée  à  la  saphénec- 

M.  Dambrin  pense  que  lorsqu’on  pratique  cette 
opération,  il  est  inutile  et  dangereux  de  chercher  à 
faire  une  dérivation  artérielle  «  poussée  à  Tex- 

Chez  les  vieux  artério-sciéreux  il  est  préférable 
de  recourir  à  l’alcoolisation  de  la  gaine  périarté- 
rielle  suivant  la  méthode  de  Handley,  qu’il  a  prati¬ 
quée  une  fois. 

—  Af.  Mencière  (Reims)  est  d’accord  avec  le  rap¬ 
porteur  sur  le  peu  d’utilité  de  la  sympathectomie 
dans  les  tuberculoses  ostéoarticulaires.  11  apporte 
sur  ce  sujet  une  observation  qui  a  la  valeur  d’un  fait 
expérimental. 

l.'ne  femme  de  31  ans  subit  une  sympathectomie 
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en  Avril  1925.  En  Juin  1927,  toujours  porteuse  d’une 
tumeur  blanche  du  genou  et  impotente  depuis  sept 
années,  elle  est  opérée  par  l’auteur,  suivant  sa  tech¬ 
nique  de  phénolisation  et  de  phénopuncture  à  ciel 
ouvert.  Prélèvement  de  tissus  osseux  au  niveau  des 
pointes  de  phénopuncture.  Inoculation  positive  au 

Un  mois  et  demi  après  l’opération,  le  genou  est 
cicatrisé,  les  contours  osseux  nets,  la  malade  en 
pleine  voie  de  guérison. 

L’auteur  rappelle  sa  technique  déjà  ancienne  et  sa 
statistique  fournie  au  Congrès  français  de  Chirurgie 
de  1925,  lors  de  la  discussion  sur  le  traitement  de  la 
tumeur  blanche  du  genou. 

—  MM.Jeanneney  et  Mathey- Cornât  (Bordeaux). 
Pour  que  la  sympathectomie  donne  des  résultats  il 
faut  qu’elle  soit  possible  :  1“  anatomiquement  (artère 
re  ativemenl  saine;  elle  est  donc  contre-indiquée  sur 
des  artères  «  en  tuyau  de  pipe  »);  2o  physiologique¬ 
ment  (artère  relativement  souple  et  susceptible  de 
présenter  une  vaso-dilatation  secondaire  nette,  ce 
que  l’on  appréciera  préalablement  par  l’épreuve  du 
bain  chaud  ou  l’épreuve  de  la  diathermie)  ;  3“  clini¬ 
quement  la  sympathectomie  doit  s’adresser  à  des  cas 
sur  lesquels  elle  peut  agir  utilement,  plus  vite  et 
mieux  que  les  autres  méthodes.  Les  résultats  éloi¬ 
gnés  montrent  son  utilité  dans  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  (maladie  de  Raynaud),  dans  les  moignons 
pathologiques  et  dans  les  ulcères  (en  liaison  avec 
les  autres  traitements).  Dans  tous  ces  cas  il  faut 
choisir  ses  indications  en  tenant  compte  des  bases 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

18  Octobre  1927. 

Centenaire  de  ViUemin. 

Séance  solennelle. 

— ^  Allocution  de  M.  Gley,  président  de  l'Aca- 

—  ViUemin  et  la  notion  de  la  contagion  dans  l'in¬ 
fection  tuberculeuse,  par  M.  F.  Bezançon. 

—  ViUemin  et  la  médecine  de  son  temps,  par 
M.  Cb.  Acbard. 

—  Discours  de  M.  E.  Herriot,  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

15  Octobre  1927. 

Coloration  des  cils  microbiens.  —  MM.  Wein¬ 
berg  et  A.  Turner  apportent  deux  modifications  à  la 
technique  de  coloration  des  cils  microbiens  : 

1“  Ils  fixent,  par  les  vapeurs  d’acide  osmique,  des 
microbes  jeunes  dilués  dans  une  grande  quantité 
d’eau  physiologique.  Après  centrifugation,  les  mi¬ 
crobes  sont  étalés  sur  des  lames  et  fixés  de  nouveau 
à  l’acide  osmique; 

2°  Après  mordançage  à  l’encre  de  Loeffler,  les 
préparations  sont  traitées  jusqu’à  décoloration  com¬ 
plète  par  l’alcool  absolu  acidulé. 

Action  favorable  de  peptone,  de  sang  et  de  sérum 
sur  le  développement  du  pouvoir  agglutinant  du 
sérum.  — M.  J.  Davesne,  en  injectant  à  des  cobayes, 
par  voie  intramusculaire,  de  la  peptone,  du  sang  ou 
du  sérum  en  même  temps  que  l'antigène  microbien, 
obtient,  après  10  à  11  jours,  un  sérum  fortement 
agglutinant  (2  à  4  fois  plus  actif  que  celui  des  ani¬ 
maux  témoins). 

Le  glutathion  réduit  du  sang;  ses  variations  avec 
la  fonction  respiratoire.  —  MM.  A.  Blanchetière, 
Léon  Binet  et  L.  Mélon  étudient  la  teneur  du  sang 
en  glutathion,  produit  soufré  qui,  chez  les  êtres  vi¬ 
vants,  joue  un  rôle  considérable  dans  les  oxydo- 
réductions. 

Chez  le  chien,  le  sang  artériel  contient  environ 
15  milligr.  de  glutathion  réduit  pour  100  cmc. 

Les  expériences  des  auteurs  montrent  que,  dans 
le  sang  veinenx  du  cœur  droit,  il  y  a  toujours  plus 


anatomo-physiologiques  précitées.  Les  autres  indi¬ 
cations  sont  à  l’étude. 

—  M.  Guillaume  (Paris)  fait  un  résumé  de  ses 
travaux  et  expose  sa  conception  du  mécanisme  de  la 
dénudation  artérielle,  que  M.  Robineau  a  adoptée 
dans  son  rapport.  Comme  lui,  il  estime  que  l’on 
peut  chercher  dans  des  opérations  plus  simples  et 
moins  dangereuses,  portant  sur  les  nerfs  sensitifs, 
à  obtenir  les  mêmes  effets  que  ceux  que  donne  la 
«  sympathectomie  i>.  L’emploi  des  rayons  infra¬ 
rouges  donne  également  des  résultats  équivalents 
sinon  supérieurs. 

—  M.  Piollet  (Clermont-Ferrand)  a  obtenu  des 
succès  constants  dans  16  cas  de  sympathectomies 
pour  artérite  oblitérante  chez  des  vieillards.  Les 
résultats  éloignés  sont  moins  bons,  mais  l'évolution 
des  symptômes  est  atténuée  et  retardée. 

A  la  faveur  de  3  observalions  bien  suivies,  l’auteur 
insiste  surtout  sur  la  curieuse  dissociation  observée 
par  lui,  après  sympathectomie,  entre  la  tension  arté¬ 
rielle  du  membre  malade  et  les  phénomènes  ther¬ 
miques  locaux,  ceux-ci  très  accentués  et  constants, 
tandis  que  la  courbe  oscillométrique  se  modifie  à 
peine.  Dans  presque  tous  les  cas,  les  lésions  se  sont 
bien  limitées,  la  mortification  s’est  faite  d’elle-même. 
Les  amputations  ont  toujours  été  économiques. 

—  M.  Canessa  (Montevideo).  Le  drainage  abdo¬ 
minal  peut  être  l’objet  de  nombreuses  critiques, 
plus  ou  moins  justes,  mais  ne  pourra  disparaître 
que  le  jour  (qui  doit  être  attendu)  où  les  conquêtes 
de  la  sérothérapie  des  infections  chirurgicales  feront 


disparaître  presque  absolument  le  drain,  pour  le 
réserver  uniquement  anx  cas  exceptionnels  et  pour 
lesquels  il  ne  sera  jamais  dangereux.  C’est  la  séro¬ 
thérapie  qui  nous  permettra  (une  fois  établie  la 
valeur  exacte  de  chaque  infection,  sa  nature,  son 
intensité,  son  polymorphisme,  etc.)  de  la  combattre 
par  le  sérum  simple  ou  combiné,  mono  ou  poly¬ 
valent  qui  conviendra;  et  ce  jour-là,  il  ne  restera 
plus  à  faire  que  des  interventions  suivies  de  toi¬ 
lettes  soigneuses  et  accomplies  sous  l’heureuse  pro¬ 
tection  de  la  sérothérapie. 

A  l’heure  actuelle,  si  nous  sommes  tous  d’accord 
pour  restreindre  l’usage  du  drain,  personiie  ce  peut 
être  outrancier.  Il  fant  rester  op|)ortuniste  et  jiar 
conséquent,  se  placer  entre  le  radicalisme  d’Onibré- 
danne  et  celui  de  J.-L.  Faure. 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle  (Paris),  partisan  d’ad¬ 
joindre  l’irrigation  méthodiquement  disposée  et 
rigoureusement  dosée  au  drainage  abdominal,  titi- 
lise,  à  cet  ciîet,  des  lames  de  caoutcliouc  sur  les¬ 
quelles  sont  soudés,  en  série,  des  tubes  irrigalcurs 
dont  l’extrémité  dépasse  les  bords  de  la  lame.  Cette 
disposition  permet  de  répartir  les  extrémités  pro¬ 
fondes  des  tubes  irrigateurs  dans  les  points  les  jdus 
déclives  de  la  zone  à  désinfecter.  Les  extrémités 
superficielles  des  tubes  sont  ])lacécs  dans  le  panse¬ 
ment  et  l’on  y  pratique  l’irrigation  une  ou  deux  fois 

La  lame  de  caoutchouc  sert,  en  outre,  à  isoler  les 
anses  intestinales  de  la  cavité  infectée. 

{A  suivre.)  Michel  Denikeb. 


de  glutathion  réduit  (18  milligr.)  que  dans  le  sang 
artériel,  et  ainsi  la  teneur  du  sang  en  glutathion 
réduit  diminue  sensiblement  pendant  la  traversée 
pulmonaire. 

L’asphyxie  élève,  quelquefois  double  le  glutathion 
réduit  du  sang  artériel;  lors  de  la  reprise  de  la  res¬ 
piration,  le  glutathion  retombe  à  sou  taux  primitif, 
mais  seulement  au  bout  d’un  temps  fort  long.  Cette 
élévation  du  glutathion  réduit,  au  cours  de  l’aspliyxie, 
est  un  phénomène  uniquement  sanguin  et  ne  se  re¬ 
trouve  pas  dans  les  tissus;  elle  est  indépendante  de 
la  polyglobulie  observée  au  cours  de  l’asphyxie. 

L’hyperventilation  pulmonaire  peut  faire  baisser, 
mais  faiblement,  le  taux  du  glutathion  dans  le  sang 

La  carotinémle  des  tuberculeux.  —  M.  R.  Mon¬ 
ceaux  montre  que  la  pigmentation  jaune  paille  des 
téguments  des  tuberculeux,  de  même  que  la  colora¬ 
tion  spéciale  de  leur  sérum,  est  due  au  carotène. 
L’accumulation  de  ce  pigment  est  due  à  l'insuffisance 
de  l’oxyjlation  de  ces  malades.  Cet  état  ne  présente 
pas  par  lui-même  de  gravité,  mais  indique  néamoins 
des  troubles  profonds  du  métabolisme.  La  non-oxy¬ 
dation  des  pigments  carotiuoïdes  peut  expliquer  en 
partie  l’hypocholestérinémie  des  tuberculeux.  La 
sanction  thérapeutique  consiste  à  activer  le  phis  pos¬ 
sible  les  échanges  des  tuberculeux  (cure  d’air  et 
catalyseurs  oxydants),  comme  Pissavy  et  Monceaux 
le  préconisent  depuis  longtemps. 

Action  de  l’adrénaline  sur  la  carbonémie.  —  M.  de 
Paula-Perruchi,  de  ses  recherches  faites  en  colla¬ 
boration  avec  M.  Guillaumin,  conclut  à  l’action  re¬ 
marquable  de  l’adrénaline,  à  la  dose  de  1  milligr,,  sur 
la  carbonémie  et  sur  la  tension  de  l’acide  carbonique 
alvéolaire.  Cette  action  se  traduit  par  un  abaisse¬ 
ment  de  près  de  1/4  de  la  tension  sanguine  et  de 
1/2  de  la  tension  pulmonaire.  L’auteur  pense  que 
cette  action  explique  en  partie  l'amélioration  pro¬ 
duite  par  l’adrénaline  dans  l’asthme  et  le  coryza 
spasmodique. 

Les  anticorps  albuminiques  (présenté  par  AT.  Ur¬ 
bain).  —  Il  résulte  des  expériences  de  Levierato  et 
Vagliauo  qu’un  sérum  agglutinant, injecté  à  plusieurs 
reprises  à  des  animaux  neufs,  d’espèces  différentes, 
donne  naissance,  dans  l’organisme  de  l’animal  injecté, 
à  des  propriétés  capables  de  neutraliser  les  aggluti¬ 
nines  spécifiques  de  ce  sérum. 

Les  anticorps  ainsi  obtenus  ne  sont  pas  spéci¬ 
fiques,  car  ils  se  manifestent  avec  la  même  intensité 
avec  le  sérum  des  animaux  préparés  avec  du  sérum 

A.  ËSCALIIK. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Octobre  1927. 

Le  pain  dans  la  ration  alimentaire.  —  M.  L.  Le- 
matte  étudie  la  part  prise  dans  la  ration  quotidienne 
par  le  jtain.  Sa  fabrication  et  son  mélaholisnie  sou¬ 
lèvent  plusieurs  problèmes  importants  de  biochimie. 

L’auteur  passe  en  revue  les  ([ualitês  des  difféi  t  nts 
[tains  et  nous  dit  ce  qu’il  faut  retenir  sur  l'utilisation 
du  jiain  blanc  et  du  pain  avec  son.  Le  jiain  est  tin 
aliment  com[)let,  mais  sa  haute  minéralisation  doit 
eu  restreindre  l’emploi  chez  tous  ceux  dont  les  oxy¬ 
dations  sont  ralenties.  Au  contraire,  le  pain  est 
excellent  [jour  les  enfants  et  les  cousom|)tifs.  L’au¬ 
teur  rappelle  que  la  formation  du  glycogène  dans  le 
foie  est  en  partie  conditionnée  par  la  quantité  et  la 
qualité  des  minéraux  qu’accompagnent  les  glucides 
alimentaires. 

Du  drainage  de  la  vésicule  biliaire  par  tubage 
duodénal  chez  les  migraineux.  —  M.  P.  Blamoutier 
précise  les  indications  du  drainage  de  la  vésicule  par 
tubage  duodénal  dans  le  traitement  de  la  migraine 
biliaire,  et  ajtporte  les  résultats  qu'il  a  obtenus  par 
cette  méthode,  avec  Pasteur  Vallery-Radot,  chez 
22  malades. 

La  fréquence  des  vomissements  pendant  les  crises, 
leur  abondance,  la  présence  d’une  grande  quantité 
de  bile  dans  les  vomissements,  la  sensibilité  de  la 
vésicule  biliaire  sont  les  8ym[)lômc8  sur  les(|uels  il 
faut  se  baser  pour  conseiller  cette  thérapcuti(|ue. 
Un  tiers  des  malades  observés  n’a  |)as  été  amélioré; 
il  s’agissait  de  sujets  n’ayant  que  des  crises  doulou¬ 
reuses  sans  vomissements,  ni  note  vésiculaire.  Un 
autre  tiers,  par  contre,  fut  nettement  amélioré.  Les 
sept  autres  malades  ont  vu  leur  crise  disparaître; 
certains  de  ceux-ci  sont,  il  est  vrai,  obligés  de  faire 
un  drainage  hebdomadaire,  faute  de  quoi  les  mi¬ 
graines  reparaissent. 

11  semble  hors  di-  doute  que  la  stase  vésiculaire 
soit  à  l’origine  de  certaines  migraines  dites  biliaires 
et  (jue  le  drainage  systématique  de  la  vésicule  puisse 
avoir  dans  ces  cas  une  action  des  pltis  favoi-ables. 

Stovarsolate  de  quinine  sucré  en  injections  intra¬ 
veineuses.  —  M.  Georges  Rosentlial,  poursuivant 
l’étude  de  sa  méthode  d'injections  intraveineuses  en 
solution  sucrée,  présente  des  ampoules  de  5  cmc  et 
18  cmc  contenant  0  gr.  12  et  0  gr.  25  de  stovarsolate 
de  quinine  dissous  grâce  à  l’urêthaue  dans  le  sérum 
glucosé  à  30  pour  100. 

Du  traitement  des  vomissements  incoercibles  de 
la  grossesse.  —  M.  Léon  Souben  (de  Pout-l'Abbé) 
présente  des  observations  de  vomissemeuts  incoer¬ 
cibles  de  la  grossesse,  traités  par  la  mêihude  de 
Leven,  et  guéris  saos  délai,  malgré  une  extrême 
gravité.  Marcxl  Laemmxk. 
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SOCIÉTÉ  DÉ  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

10  Octobre  1927. 

Le  point  paraombillcal  droit  recherché  en  met¬ 
tant  le  m»lade  en  position  verticale.  —  MM.  Le 
Noir  et  Brodin  monireiit  (|u’eii  palpant  les  malades 
atteints  de  troubles  digestifs  en  position  verticale  il 
est  [tossible  dtî  int'ttre  en  évidence  chez  certains 
d’entre  eux  nn  point  précis  et  très  douloureux  sem¬ 
blant  présenter  nn  réel  intérêt  dans  le  diaf^nostic 
des  afiections  pyloro-dnodénales.  Mn  exerçant  une 
pression  profonde  dtins  la  réi;ion  |)araombilicale 
droite,  le  malade  accuse,  si  l’épreuve  est  positive, 
une  doulettr  très  vive.  Klle  provotjue  un  mouvement 
de  défense  eonsislanl  en  une  llexion  du  tronc  en  avant, 
et  légère  flexion  île  la  cuisse  droite  sur  le  bassin. 


Par  son  siège,  et  surtout  par  son  caractère,  ce  point 
se  distingue  nettement  des  autres  points  douloureux 
abiloniinaux  et  constitue  un  procédé  clinique  simple, 
attirant  rallenlion  sur  une  iullammution  j)yIoro-duo- 

Admlnlstration  par  la  bouche  de  la  flore  intesti¬ 
nale  de  fèces.  —  MM  GoifTon  et  Pretel  préparent 
des  émulsirms  microbiennes  de  la  flore  totale  des 
selles  chez  des  malades  atteints  de  colite,  et  pré¬ 
fèrent  l'ingestion  de  ces  émulsions  aux  aûto-vaceins 
par  culture  des  germes  intestinaux.  Ces  cultures  en 
(dl'et  ne  contiennent  qu’un  nombre  restreint  de 
microbes,  la  plupart  des  germes  recueillis  dans  les 
fèces  étant  en  effet  des  organismes  morts.  Les  résul¬ 
tats  clini(|ues  obtenus  grAce  à  l’ingestion  do  ces 
émulsions  microbiennes  semblent  très  encourageants, 
surtout  dans  les  colites  avec  putréfaction. 


A  propos  d’un  cas  de  mégacôlon  post-encéphall- 
tique  à  symptomatologie  gastrique  préoominante. 
—  MM.  Beasaude,  Gain  et  Layani  ont  observé 
chez  un  de  leurs  malades  un  syndrome  semblant  tout 
d’abord  relever  d’une  grosse  sténose  pylorique, 
avec  grands  vomissements  de  stase  et  absence  com¬ 
plète  de  tout  trouble  de  l’évacuation  intestinale. 

La  radioscopie  leur  révéla  l’existence  d’un  volumi¬ 
neux  mégacôlon. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  cette  maladie 
de  Hirschprung  sans  constipation,  à  symptomatolo¬ 
gie  presque  purement  gastrique,  et,  en  discutant  les 
diverses  palbügénies  du  syndrome,  ils  réservent  volon¬ 
tiers  un  rôle  important  à  une  encéphalite  antérieure 
ayant  lésé  le  fonctionnement  du  système  nerveux 
végétatif. 

Jean  Racket. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
|1927) 

J.  Mornet.  Du  rétrécissement  congénital  de 
l'isthme  de  l'aorte  et.  en  particulier,  de  ses  formes 
frustee  \  G.  Doin  et  C'”,  éditeurs,  Paris).  —  Le  rétré¬ 
cissement  congénital  de  l’isthme  de  l’aorte  est  une 
malformation  ([ui  mérite  d  être  mieux  connue  en 
raison  de  sa  fréquence  relative,  notamment  dans  scs 
formes  frustes.  On  peut  observer  tous  les  degrés  de 
rétrécissement,  depuis  les  sténoses  totales  jus¬ 
qu'aux  sténoses  è  peine  marquées. 

Le  mécanisme  de  la  malformation  peut  être  : 
al  un  arrêt)  do  développement  de  la  partie  du  6'  arc 
branchial  qui  unit  la  crosse  de  l’aorte  à  l’aorte  des¬ 
cendante  et  qui  ne  remplit  sou  rôle  complètement 
qu'après  la  naissance  (c'est  la  majorité  des  rétrécis¬ 
sements  peu  serrési;  —  b)  une  striction  de  l’aorte 
par  la  régression  du  canal  artériel  dont  le  tissu  peut 
avoir  pénétré  les  tuniques  aortiques. 

Le  rétrécissement  de  l’isthme  n’entraîne  en  soi 
aucun  trouble  fonctionnel  et,  en  particulier,  aucune 
gêne  des  membres  inférieurs. 

Ses  formes  i\  symptomatologie  complète  se  carac¬ 
térisent  par  :  rt|  un  souftie  systolique  à  propagation 
généralement  étendue,  maximum  dans  la  région  du 
2»  espace  intercostal  gauche  ou  dans  la  région  iuter- 
scapulo-vertébrale  gauche  (signe  d’interprétation 
délicate!  ;  —  ô|  une  circulation  artérielle  périlhora- 
cique  de  suppléance  (signe  inconstant);  —  c|  des 
modificatious  du  pouls  et  de  la  tension  artérielle  au 
membre  inférieur  par  rapport  au  membre  supérieur 
(signe  cardinal  de  l'affection). 

Ses  formes  frusti^s  se  caractérisent  essentielle¬ 
ment  par  les  modifications  du  pouls  et  de  la  tension 
artérielle.  Le  pouls  aux  deux  fémorales  est  affaibli 
par  rapport  au  pouls  radial  d’ordinaire  bondissant, 
comme  le  montrent  lu  palpation,  l’oscillomètre  et 
les  tracés  graphiques;  il  peutétre  en  retard  (sténoses 
très  serrées)  ou  synchrone  (sténoses  larges)  par 
rapport  au  pouls  radial.  L'exploration  à  l'appareil 
de  l’achon  montre  une  dénivellation  accentuée  entre 
la  tension  systolique  des  membres  inférieurs  et 
celle  des  membres  supérieurs,  au  profit  de  ces  der¬ 
niers;  rette  différence  de  tension  de  plusieurs  centi¬ 
mètres,  grossièrement  appréciable,  constitue  eu  cli¬ 
nique  le  signe  cardinal  de  la  sténose  de  l’isthme 

Le  rétrécissement  congénital  de  l’isthme  de 
l’aorte  se  présente  souvent  en  clinique  associé  à  des 
lésions  cardio-vasculaires  qui  peuvent  être  ;  des 
nialformations  congénitales,  des  valvulites  chroni¬ 
ques.  Ces  associations  risquent  de  faire  négliger  le 
rétrécisaemeut  de  l’isthme  si  on  ne  pense  pas  à  le 
rechercher  ;  elles  règlent  d’ailleurs  le  pronostic  à  leur 
profit,  caria  sténose  pure  n'entraîne  pas,  à  elle  seule, 
l'insuflisance  cardiaque. 

Le  rétrécissement  isthmique  oppose  une  certaine 
gêne  k  l'évacuation  de  l’aorte  :  il  entraîne  la  dilata¬ 
tion  du  vaisseau  en  amont,  et  favorise  éminemment 
l’installation  d'une  artérite  chronique  de  l’aorte  et 
de  ses  branches.  Cos  lésions  secondaires,  lentement 


installées,  peuvent  intéresser  les  valvules  aortiques. 
Klles  se  compliquent  parfois  de  rupture  vasculaire 
(aorte  ou  ses  branches).  Les  anévrismes  aortiques 
sont  assez  fréquemment  observés.  Les  endocardites 
malignes  dt  s  valvules  aortiques  sont,  par  un  méca¬ 
nisme  analogue,  la  conséquence  souvent  observée 
des  rétrécissements  de  l’isthme. 

Le  cœur,  précocement  hypertrophié,  mais  dont  le 
myocarde  est  intact,  ne  marque  sa  souffrance  que 
très  tard,  lorsque  la  sclérose  aortique  a  diffusé  sur 
le  muscle  cardiaque  lui  même. 

Le  diagnostic  du  rétrécissement  aortique  repose 
sur  la  comparaison  des  vaisseaux  du  membre  supé¬ 
rieur  et  du  membre  inférieur.  Seule  l’ectasie  aorti¬ 
que  peut  donner  un  syndrome  en  tous  points  sem¬ 
blable  à  celui  de  la  sténose.  L’exploration  radiolo¬ 
gique  doit  donc  nécessairement  compléter  l’examen 
pour  vérifier  l’absence  d’un  anévrisme  aortique. 

Inspiré  par  Ch.  Laubry,  ce  travail  contribuera 
sans  doute  à  lever  l’indifférence  générale  pour  les 
affections  congénitales  de  l’appareil  vasculaire  qu’on 
tient  encore  pour  des  curiosités  bonnes  tout  an  plus 
à  exercer  la  sagacité  du  spécialiste  et  dont  la  mé¬ 
connaissance  peut  être  cependant  source  d’erreurs 
regrettables  en  pratique  courante. 

THÈSE  D'ALGER 
(1927) 

P.  Goinard.  Sur  certaines  splénomégalies  algé¬ 
riennes  (Librairie  /,.  Arnette,  Paris). —  Ce  très  gros 
travail  résume  les  efforts  faits  depuis  deux  ans  par 
riàrole  algéroise  pour  étudier  les  splénomégalies  si 
fré((uenles  eu  Algérie.  11  y  a  encore  peu  de  temps, 
toute  splénomégalie  était  en  Algérie  mise  sur  le 
compte  du  paludisme.  Le  travail  de  G.  montre  qu’il 

21  observatiorrs  sont  rapportées,  toutes  sorties  de 
l'hü|)itul  de  Mustapha.  Uans  15  cas  on  lit  une  splé¬ 
nectomie.  Chaque  fois  la  splénomégalie  était  provo¬ 
quée  par  une  cause  autre  que  le  paludisme.  Ces 
observations  ont  été  recueillies  pour  la  plupart  au 
cours  de  ces  deux  dernières  années. 

G.  pr-ofite  de  l'occasion  pour  passer  en  revue  les 
classifications  des  splénomégalies  proposées  par  les 
auteurs  récents  et  anciens.  11  eu  fait  une  judicieuse 
étude  critit|ue.  11  montre,  en  lin  de  corrtple,  que 
toutes  ces  classifications  sont  encore  bien  confuses, 
quel  que  soit  le  point  de  vue  envisagé  parles  auteurs. 
On  est  parvenu  cependant  à  concevoir  des  groupe¬ 
ments  qui  sont, encore  intéressants  k  connaître  ; 

Groupements  cliniijues  :  maladie  de  Banli;  anémie 
splénique  type  Griesinger;  anémie  pernicieuse  splé- 
nomégali(|ue  (Strumpell)  ;  anémie  splénomégalique 
infantile  (Jarksrh-Luzet)  ;  ictère  hémolytique  spléno¬ 
mégalique  (Hayem). 

Groupements  hématologiqucs,  classification  d’Au- 
berlin  des  anémies  spléniques  ;  1“  myélémie  rouge 
(anémies  pseudo  leucémiques);  2°  leucopénie  (ma¬ 
ladie  de  Uanti;  anémie  de  Strumpell);  3“  polynu¬ 
cléose  (spléuite  chronique);  4®  formule  normale. 

Groupements  h i.s tologiques. 

Kufiii  groupements  physiologiques. 

Pour  être  intéressants,  tous  ces  groupements 
u’euvisagent  qu’un  des  côtés  du  problème.  C’est 
ainsi  i|ue  les  conceptions  des  groupements  cliniques 
ne  cadrent  pas  avec  les  données  des  groupements 


hématologiques.  Le  même  phénomène  d’ordre  phy¬ 
siopathologique,  tel  que  l’hémolyse  si  souvent  con¬ 
statée  dans  les  anémies  spléniques,  peut  être  déclen¬ 
ché  parles  causes  les  plus  variées. 

Il  se  dégage  de  cette  revue  critique  que  tout  est 
encore  confusion  dans  les  classifii  allons  proposées; 
qu’il  faut  n’en  retenir  que  quelques  données  primor¬ 
diales  d’ordre  pratique  puisqu’elles  autoriseront  ou 
non  la  splénectomie  et  que  la  seule  classification  qui 
vaudra  et  demeurera  est  la  classification  étiologique 
qui  est  loin  d’être  encore  complètement  établie,  mais 
vers  laquelle  il  faut  tendre  tous  nos  efforts. 

Puis  G.  expose  les  belles  recherches  qui  ont  con¬ 
duit  Nanta  avec  Pinoy  k  la  découverte  des  mycé- 
tomes  spléniques.  Cette  notion  nouvelle  apporte  une 
contribution  très  importante  à  l’étude  de  l’étiologie 
des  splénomégalies.  Le  champignon  responsable  a  pu 
être  identifié  :  c’est  le  sterigmatocystis  nidulans 
(Pinoy)  qui  est  un  aspergillus.  L’examen  des  coupes 
de  la  rate  montre  l’existence  de  tubercules  mycosi¬ 
ques  (Nanta)  dans  lesquels  il  est  pos6ible.de  mettre 
en  évidence  des  filaments  mycéliens  et  des  organes 
de  fructification. 

En  même  temps  que  ces  champignons  existe  sou¬ 
vent  une  flore  microbienne  associée.  Cette  flore  est 
variée  (spirille-streptobacille,  bacille  pseudo-diphté¬ 
rique,  bacille  d’Eberth), 

La  clinique  de  ces  infestations  mycosiques  de  là 

Il  existe  une  forme  rapide  et  grave  avec  anémie 
fébrile;  une  forme  chronique  avec  anémie  légère, 
une  forme  ictérique;  enfin  une  forme  simulant  la 
maladie  de  Banti  avec  des  hémorragies  intestinales 
et  l’ascite  finale. 

L’examen  du  sang  montre  généralement  une  anémie 
globulaire  avec  leucopénie;  mais  il  peut  y  avoir  éry¬ 
thrémie  et  augmentation  des  globules  blancs.  La 
myélémie  rouge  est  fréquente.  On  peut  trouver  des 
signes  sérologiques  d’ictère  hémolytique. 

La  ponction  de  la  rate  permet  de  constater  la  réac- 

Le  traitement  est  la  splénectomie.  G.  montre 
cependant  qu'on  doit  attendre  dans  les  formes  jeunes 
des  services  sérieux  du  traitement  iodé. 

Suit  une  étude  où  sont  envisagées  les  indications 
et  les  contre-indications  de  la  splénectomie. 

Les  complications  pulmonaires  sont  à  redouter. 

G.  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  une  hémostase 
parfaite  et,  dans  une  étude  sur  les  diverses  techni¬ 
ques  opératoires  à  recommander,  il  insiste  sur  l’uti¬ 
lité  de  la  section  paraïuédiane  du  pédicule  chondral 
(7®  et  8®  côtes)  pour  augmenter  le  jour  par  mobilisa¬ 
tion  du  rebord  chondral  (Coslantini). 

En  somme,  ce  travail  met  au  point  la  notion  nou¬ 
velle  des  mycoses  spléniques.  Il  pourrait  aussi  bien 
s’intituler  ;  Etude  sur  les  mycétomes  de  la  rate. 

llevons-nous  reprocher  à  l’auteur  d'avoir  adopté  la 
terminologie  de  splénomégalie  algérienne?  Nous  ne 
le  pensons  pas,  alors  même  que  depuis  la  publica¬ 
tion  de  ce  travail  il  ait  été  prouvé  que  ces  myce- 
toroes  spléniques  sont  fréquents  ailleurs  qu’en 
Algérie. 

Cette  première  appellation  aura,  en  effet,  le  mérite 
de  rappeler  que  c’est  à  1  Ecole  algéroise  que  nous 
devons  une  notion  nouvelle  destinée  à  bouleverser 
les  idées  que  nous  avons  sur  l’étiologie  des  spléno- 

Ubkui  'Costantimi. 
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N»  4, 

Ictère  syphilitique  secondaire 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’Hôpital  Laennec. 


Voici  une  cuisinière  de  50  ans  qui  vient  d’entrer 
à  i’hôpital.  Elle  porte  inscrit  sur  sa  figure  le 
diagnostic  de  sa  maladie  :  elle  a  la  Jaunisse. 

En  efiet,  la  peau  de  son  visage  est  teintée  en 
jaune  par  la  bile,  comme  d’ailleurs  le  sont  tous  ses 
téguments  et  ses  conjonctives.  La  coloration  de 
cet  ictère  n’est  pas  très  foncée,  mais  elle  est  évi¬ 
dente  et  saute  aux  yeux. 

Les  urines  sont  brun  acajou  à  reflets  verdâ¬ 
tres.  On  y  trouve  des  pigments  biliaires  par  la 
réaction  de  Gmelin,  et  des  sels  biliaires  par  celle 
de  Hay. 

Les  garde-robes  sont  décolorées,  mastic. 
L’apyrexie  est  complète. 

Il  n’y  a  pas  d’hémorragies,  et  il  n’existe  pas  de 
symptômes  nerveux  graves,  donnant  à  la  maladie 
l’allure  typhoïdique  ou  ataxo-adynamique. 

Cet  ensemble  permet  de  conclure  que  cette 
femme  est  atteinte  d’un  ictère  par  rétention,  apy¬ 
rétique  et  bénin.  Voilà  donc  nettement,  et  assez 
facilement,  catalogué  le  syndrome  qui  l’amène 
dans  nos  salles. 


Il  s’agit  maintenant  de  découvrir  quelle  est  la 
cause  première  de  cette  jaunisse. 

Pour  y  parvenir  il  est  indispensable  :  1"  de 
bien  connaître  dans  quelles  circonstances  est 
apparu  l’ictère,  et  quels  sont  les  signes  qui  en 
ont  marqué  le  début;  2“  de  rechercher  les  symp¬ 
tômes  physiques,  fonctionnels  et  généraux  qui 
l’accompagnent.  Ces  renseignements  vont  nous 
être  fournis  :  les  premiers  par  V interrogatoire  de 
la  malade,  les  seconds  par  son  e.vamen  complet. 

1»  Cette  cuisinière  nous  apprend  que  son  ictère 
est  survenu  d’une  manière  insidieuse,  et  s’est 
installé  très  progressivement,  sans  aucun  fracas. 
Depuis  un  mois  environ,  elle  s’est  sentie  fatiguée, 
sans  forces,  sans  appétit.  L’asthénie  s’est  accen¬ 
tuée  de  jour  en  jour  au  point  de  l’obliger  à  s’aliter 
il  y  a  huit  jours.  Elle  a  remarqué  dès  ce  moment 
que  ses  urines  devenaient  de  plus  en  plus  foncées, 
tachaient  son  linge,  et  que  ses  selles  se  déco¬ 
loraient,  mais  elle  ne  s’est  rendu  compte  qu’elle 
était  jaune  que  depuis  cinq  jours.  C’est  alors 
qu’elle  a  fait  venir  un  médecin,  sur  le  conseil 
duquel  elle  s’est  décidée  à  se  faire  hospitaliser. 

Jamais  elle  n’a  eu  de  frissons,  ni  de  fièvre. 
Elle  n’a  pas  souffert  du  ventre.  Elle  n’a  jamais 
vomi,  ni  même  eu  des  nausées.  Elle  est  plutôt 
constipée. 

2“  L’examen  physique  montre  que  le  foie  et  la 
rate  sont  normaux.  La  palpation  de  l’hypocondre 
droit  est  indolore.  La  vésicule  biliaire  n’est  ni 
perceptible,  ni  sensible. 

L’abdomen  est  souple,  et  nulle  part  doulou¬ 
reux. 

Le  coeur  bat  normalement,  à  72.  Il  n’y  a  donc 
pas  de  bradycardie.  La  pression  artérielle  est  un 
peu  faible:  12X7  au  Vaquez. 

Le  système  nerveux  est  indemne. 

Les  poumons  fonctionnent  bien. 

Il  n’y  a  ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines. 

Apyrétique,  cette  femme  est  maigre,  fatiguée, 
très  déprimée. 

Munis  de  ces  différents  renseignements, 
voyons  maintenant  dans  quelle  catégorie  d’ictères 
par  rétention,  bénins  et  apyrétiques,  nous  pou¬ 


vons  légitimement  faire  entrer  la  iaunisse  de 
cette  cuisinière  : 

A.  Un  premier  diagnostic  doit  être  de  suite 
discuté  :  celui  d'ictère  lithiasique,  par  obstruc¬ 
tion  du  canal  cholédoque  par  un  calcul  biliaire. 
Nous  sommes,  en  effet,  en  présence  d’une  femme, 
et  qui  n’est  plus  jeune  :  conditions  étiologiques 
habituelles  de  la  lithiase  biliaire.  Cependant  il 
faut  écarter  cette  hypothèse,  car  cette  malade 
ne  présente  aucune  hérédité  biliaire  ;  n’a  jamais 
eu  ni  fièvre  typhoïde,  ni  grossesses  ;.n’a  jamais 
eu  de  coliques  hépatiques  au  cours  de  son  exis¬ 
tence  ;  n’a  pas  vu  le  début  de  sa  maladie  actuelle 
marqué  par  une  crise  douloureuse  abdominale; 
ne  présente  pas  de  douleur  à  la  pression,  ni  dans 
la  région  vésiculaire,  ni  dans  la  zone  pancréa- 
lico-cholédocienne.  ^ 

B.  Mais,  si  l’ictère  n’est  pas,  dans  le  cas 
présent,  causé  par  une  obstruction  des  voies 
biliaires,  ne  le  serait-il  pas  par  la  compression 
des  voies  d’excrétion  biliaire  par  un  cancer  de 
voisinage  ?  Les  ictères  néoplasiques  n’ont  pas 
d’autres  caractères  cliniques  que  la  jaunisse  de 
cette  femme,  et  ont,  comme  ici,  un  début  lent, 
progressif  et  insidieux.  L’âge  du  sujet,  son 
amaigrissement,  son  asthénie,  son  anorexie  plai¬ 
dent  encore  en  faveur  de  ces  formes  d’ictère. 

Toutefois,  contre  l’idée  d’un  cancer  du  foie  ou 
des  voies  biliaires,  il  y  a  l’intégrité  du  foie  et  de 
la  vésicule  biliaire,  l’absence  de  douleurs  ;  de 
même  que  contre  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas 
il  y  a  le  sexe,  et  contre  le  cancer  de  l’ampoule  de 
Vater,  l’inexistence  de  tout  trouble  intestinal  et 
de  toute  hémorragie  intestinale.  Il  est  vrai  que 
ces  symptômes  négatifs  n’ont  pas  une  valeur 
diagnostique  absolue.  On  peut  voir  un  ictère  par 
obstruction  néoplasique  quel  qu’en  soit  le  siège 
ne  se  révéler  par  aucun  autre  signe  qu’un  ictère 
chronique  par  rétention.  Je  dis  bien  «  ictère 
chronique  »,  et  c’est  précisément  la  trop  récente 
apparition  de  la  jaunisse  de  notre  malade  qui 
nous  fait  écarter  provisoirement  chez  elle  la 
suspicion  de  cancer,  quitte  à  y  revenir  plus  tard 
si  l’ictère  dure  et  passe  à  la  chronicité  et  si  nous 
ne  lui  trouvons  pas  d’autre  cause. 

G.  Nous  avons  affaire  à  une  cuisinière  !  C'est 
une  raison  pour  penser  chez  elle  à  l’intervention 
de  l’éthylisme  dans  la  détermination  de  sa  jau¬ 
nisse,  d’autant  plus  que,  depuis  la  guerre,  les 
cirrhoses  alcooliques  sont  devenues  particulière¬ 
ment  fréquentes  chez  les  femmes,  et  que,  chez 
elles,  elles  se  compliquent  souvent  d’un  ictère  par 
rétention  analogue  à  celui  de  cetle  malade. 
Cependant,  nous  ne  trouvons  chez  elle  aucun 
stigmate  digestif  ou  nerveux  d’éthylisme  ;  elle 
n’a  pas  d’ascite  ;  et  son  foie  et  sa  rate  sont  abso¬ 
lument  normaux. 

D.  Je  n’insisterai  pas  sur  la  possibilité  de  l’in¬ 
tervention  chez  cette  femme  d’une  autre  maladie 
chronique  du  foie  que  la  cirrhose  dans  la  produc¬ 
tion  de  son  ictère,  par  exemple:  d’une  tuberculose 
ou  d’une  syphilis  tertiaire  du  joie,  d’une  cirrhose 
cardiaque.  Elle  doit  être  écartée  en  raison  juste¬ 
ment  de  l’intégrité  du  foie,  de  la  rate  et  du  cœur. 

E.  S’agit-il  donc  d’une  hépatite  to.vique  avec 
ictère,  comme  celles  qu’on  observe  après  les 
intoxications  par  le  chloroforme,  les  champignons 
vénéneux,  le  venin  de  vipère,  V  hydrogène  arsénié? 
Evidemment  non,  car  dans  toutes  ces  circon¬ 
stances  on  retrouve  aisément  dans  l’anamnèse 
l’empoisonnement  originel,  et  le  début  des  acci¬ 
dents  toxiques,  sinon  de  l’ictère,  a  été  générale¬ 
ment  dramatique. 

Une  cause  toxique  d’ictère  à  laquelle  il  faut 
penser  de  nos  jours,  car  les  malades  oublient  sou¬ 
vent  d’en  signaler  l’existence,  ou  même  la 


cachent  volontairement,  c’est  \' intoxication  par  les 
arsénobenzènes  ou  les  composés  arsenicaux  du 
même  groupe.  Interrogée  minutieusement  sur  le 
point  desavoir  si  elle  a  reçu  des  piqûres  ou  avalé 
des  comprimés  de  cette  nature,  cette  personne 
affirme  n’en  avoir  jamais  absorbé. 

F.  Par  éliminations  successives,  nous  arrivons 
donc  chez  elle  à  la  conviction  qu’elle  ne  peut  être 
atteinte  que  d’un  ictère  infectieux  bénin. 

Ces  ictères  infectieux  bénins  peuvent  être 
primitifs  ou  secondaires. 

a)  Les  ictères  infectieux  secondaires  succèdent 
d’habitude  à  une  maladie  générale  infectieuse  évi¬ 
dente  telle  qu’une  pneumonie,  une  fièvre  typhoïde, 
une  endocardite  maligne,  une  infection  puerpérale, 
une  appendicite...  11  est  bien  certain  qu’une  telle 
infection  n’a  pas  existé  chez  cette  femme  avant 
son  ictère  :  elle  n’aurait  pas  |)u  passer  inaperçue. 

b)  Nous  sommes  donc  amenés  à  admettre  ici 
l’existence  d’un  ictère  infectieux  bénin  primitif 
apyrétique,  ce  que  l’on  appelle  couramment 
l'ictère  catarrhal. 

Eh  bien,  ce  diagnostic  ne  satisfait  pas  com¬ 
plètement  l’esprit.  L’ictère  catarrhal  évolue  en 
deux  phases  :  pré-ictérique  et  ictérique.  Dans  la 
phase  pré-ictérique,  il  y  a  des  signes  digestifs 
marqués  à  type  d’embarras  gastrique  :  nausées, 
vomissements,  douleurs  abdominales,  diarrhée..., 
tous  phénomènes  qui  ont  fait  complètement  dé¬ 
faut  dans  le  cas  actuel.  Au  cours  de  la  maladie, 
la  langue  est  blanche  et  chargée  —  elle  n’est 
pas  sale  chez  cette  cuisinière —  ;  les  phénomènes 
de  dépression  nerveuse,  de  fatigue  générale  ne 
sont  pas  aussi  marqués  qu’ici. 


c)  Demandons-nous  donc  si  l’ictère  n’est  pas 
ici  secondaire  à  une  infection  originelle  peu 
bruyante  dans  ses  manifestations  et  qu’il  faut 
souvent  rechercher  systématiquement  pour  la  dé¬ 
couvrir  :  je  veux  parler  de  la  syphilis,  capable  de 
déterminer  des  ictères  semblables  à  celui  qui  est 
soumis  à  notre  critique. 

Or,  justement,  nous  voyons  sur  le  ventre  de 
cette  personne,  principalement  au  niveau  des 
flancs,  et  encore  sur  les  côtés  du  thorax  et  à  la 
partie  supérieure  des  cuisses,  de  nombreuses 
taches  maculeuses  assez  pâles  et  dont  la  teinte, 
atténuée  par  l’ictère,  est  difficile  à  préciser,  mais 
qui  sont  nettes  et  faciles  à  voir.  De  la  dimension 
d’une  lentille  en  moyenne,  ces  taches  ne  forment 
aucune  saillie  appréciable,  elles  ne  sont  pas  pru¬ 
rigineuses,  et  elles  étaient  ignorées  de  la  malade. 
Cette  éruption  a  tous  les  caractères  d’une  roséole 
syphilitique. 

Du  reste,  le  diagnostic  de  syphilis  secondaire 
s’avère  par  la  découverte  de  plaques  muqueuses 
typiques  :  opalines  sur  les  deux  amygdales,  fissu- 
raires  sur  le  bord  droit  de  la  langue  en  face  d’un 
appareil  faussé  de  prothèse  dentaire. 

Il  existe  encore  des  plaques  muqueuses  papulo- 
hypertrophiques  au  niveau  de  la  vulve  et  de 

Cette  cuisinière  est  donc  actuellement  atteinte 
d’une  syphilis  en  évolution,  parvenue  à  sa  période 
secondaire,  et  son  ictère  n’est  qu’une  manifesta¬ 
tion  viscérale  de  cette  infection  syphilitique  -.elle 
est  atteinte  d'ictère  syphilitique  secondaire. 

Le  tableau  clinique  réalisé  par  sa  maladie  ré¬ 
pond  tout  à  fait  à  la  description  classique  de  cette 
variété  d’ictère. 

L’ictère  syphilitique  secondaire  se  caractérise 
en  effet  : 

1°  par  son  début  insidieux;  2°  par  les  signes 
d’un  ictère  par  rétention;  3“  par  son  évolution 
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apyrétique;  4°  par  la  coexistence  d’autres  mani¬ 
festations  de  syphilis  secondaire  (roséole,  érup¬ 
tions  cutanées  papuleuses,  plaques  muqueuses, 
céphalée,  alopécie,  adénopathies...). 

Gomme  chez  notre  sujet,  il  n’y  a  pas  —  habi¬ 
tuellement  du  moins  —  de  bradycardie  ni  de  pru¬ 
rit.  Assez  souvent  —  mais  non  pas  toujours  — 
il  y  a,  par  contre,  une  légère  hypertrophie  un 
peu  douloureuse  du  foie,  et  il  est  assez  fréquent 
que  la  rate  soit  tuméfiée,  ce  qui  manque  dans  le 
cas  présent. 

Cet  ictère  syphilitique  secondaire  est  presque 
toujours,  comme  ici,  un  ictère  d'orij^ine  hépatique. 
Il  existe  aussi  un  ictère  hémolytique  syphilitique 
de  la  période  secondaire  que  Gaucher  considérait 
comme  fréquent,  et  (|ui  est  assez  rare  en  réalité. 
Il  ne  saurait  en  être  question  chez  notre  cuisi¬ 
nière,  car  les  caractères  cliniques  de  l’ictère  sy¬ 
philitique  secondaire  par  hémolyse  sont  diamé¬ 
tralement  opposés  à  ceux  de  sa  maladie  :  l’ictère 
est  léger;  l’anémie  y  est  marquée;  il  n’y  a  pas  de 
bilirubinurie,  mais  seulement  de  l’urobilinurie  ;  il 
n’y  a  jamais  de  sels  biliaires  dans  les  urines;  non 
seulement  les  selles  ne  sont  pas  décolorées,  mais 
elles  sont  pléiochromiques  ;  la  rate  est  très  aug¬ 
mentée  de  volume;  sans  compter  les  stigmates 
sanguins  (anémie,  hématies  granuleuses,  fragilité 
globulaire). 


Le  pronostic  de  l’ictère  syphilitique  secondaire 
d’origine  hépatique  est  bon,  du  moins  quand 
l’origine  de  la  jaunisse  est  reconnue.  L’hépatite 
syphilitique  secondaire  cède,  en  effet,  rapide¬ 
ment  sous  l’influence  du  traitement  antisyphili¬ 
tique,  et,  en  très  peu  de  temps,  l’ictère  disparaît. 

Quand  la  syphilis  est  méconnue,  l’ictère  de  la 
période  secondaire  reste  le  plus  souvent  une  affec¬ 
tion  bénigne,  et  elle  peut  guérir  spontanément; 
mais  ce  n’est  que  très  lentement,  après  une  durée 
qui  peut  se  prolonger  pendant  des  semaines  et 
même  des  mois.  Il  est  possible  aussi  que  cet  ictère 
se  transforme  à  un  moment  donné  en  un  ictère 
grave,  se  complique  d'hémorragies  et  de  manifes¬ 
tations  nerveuses  et  entraîne  la  mort. 

Cette  éventualité  serait,  semble-t-il,  à  redouter 
chez  notre  malade  profondément  touchée  au  point 
de  vue  général.  Néanmoins,  nous  devons  porter 
chez  elle  un  pronostic  favorable  parce  que  nous 
allons  traiter  énergiquement  la  cause  même  de 
son  mal  :  la  syphilis,  et  par  là  mêjue  guérir  son 
hépatite  et  son  ictère. 


1"  Comment  devons-nous,  dans  ce  cas,  instituer 
le  traitement  antisyphilitique?^o\is  devons,  avant 
tout,  tenir  compte  de  la  déficience  du  foie,  et 
choisir,  parmi  les  médications  antisyphilitiques, 
celle  qui  est  le  moins  agressive  pour  la  cellule 
hépatique. 

l..es  composés  arsenicaux  (arsénobenzol,  novar- 
sénobenzol  et  leurs  dérivés)  sont  susceptibles  de 
donner  par  eux-mêmes  des  ictères  toxii|ues.  Leur 
usage  doit  donc  être  formellement  proscrit  quand 
le  foie  est  déjà  touché  par  la  syphilis.  Nous  ne  les 
emploierons  donc  pas. 

Les  sels  de  bismuth  sont  moins  toxiques  pour 
le  foie  que  les  arsénobenzènes  ;  ils  sont  cepen¬ 
dant  capables  de  provoquer  de  l’ictère,  rarement 
il  est  vrai.  C’est  cependant  une  raison  suffisante 
pour  leur  préférer  le  mercure  et  ses  sels. 

Nous  allons  donc  prescrire  à  cette  femme  des 
injections  d’un  sel  mercuriel  soluble,  et,  avec  la 
plupart  des  auteurs,  nous  choisirons  le  cyanure 
de  mercure.  Tous  les  jours,  nous  injecterons, 
une  veine  du  pli  du  coude,  le  contenu  d’une  des  am¬ 
poules  suivantes  : 


Cyanure  de  mercure.  .  ,  Un  centigr. 
Eau  distillée . Un  eme 


Pour  une  ampoule  u»  20. 


Nous  continuerons  pendant  vingt  jours  de 
suite. 

Le  cyanure  de  mercure  a  l’avantage  d’être  un 
antisyphilitique  énergique  et  d’exercer  sur  la  cel¬ 
lule  hépatique  une  heureuse  influence  qui  se 
traduit  par  une  diurèse  abondante. 

Si  ce  médicament  détermine  un  peu  de  diarrhée 
et  des  coliques,  nous  donnerons  à  la  malade  cha¬ 
que  jour  une  ou  deux  pilules  d’extrait  thébaïque 
de  2  centigrammes  chacune,  ou  un  peu  d’élixir 
parégorique. 

Au  cas  où,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre 
(absence  de  veines  superficielles,  pusillanimité 
du  sujet...),  nous  n’aurions  paspu  faire  ces  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  cyanure  de  mercure,  j’au¬ 
rais  pre-crit  l’introduction  anale,  chaque  soir, 
pendant  vingt  jours  de  suite,  d’un  suppositoire 
mercuriel,  ainsi  composé  : 

Onguent  napolitain.  .  .  Huit  centigr. 

Beurre  de  cacao.  ...  Q.  s. 

Pour  un  suppositoire  n®  20. 

Cette  manière  d’introduire  le  mercure  est  par¬ 
ticulièrement  indiquée  dans  le  cas  d'hépatite  sy¬ 
philitique  secondaire,  puisque  le  médicament  est 
ainsi  conduit  directement  au  foie  par  les  rameaux 
de  la  veine  porte. 

Ultérieurement,  le  traitement  antisyphilitique 
sera  poursuivi  comme  chez  toute  autre  malade. 
On  pourra  même,  plus  tard,  mais  avec  une  grande 
prudence,  essayer  chez  cetle  femme  les  arsénoben¬ 
zènes,  quand,  depuis  plusieurs  mois,  son  ictère 
aura  disparu. 

2“  Ce  n’est  pas  tout  que  de  traiter  la  syphilis. 
L'atteinte  de  la  cellule  hépatique  nécessite  la  mise 
en  œuvre  d’une  diététique  et  d’une  thérapeutique 
communes  à  toutes  les  hépatites  infectieuses. 

A  ce  point  de  vue,  voici  quelle  sera  notre  pres¬ 
cription  : 

Repos  au  lit. 

Régime  lacté  intégral  tant  que  durera  la  jau¬ 
nisse.  Le  lait  sera  donné  pur  ou  coupé  d’eau  de 
Vichy  ou  de  Vais,  aromatisé  avec  un  peu  de  café, 
de  vanille,  de  caramel,  de  fleur  d'oranger,  ou  de 
zeste  de  citron.  Le  képhyr  ou  le  yoghourt  seront 
permis,  recommandés  même.  Les  tisanes  diuré¬ 
tiques  (queues  de  cerises,  chiendent,  stigmates 
de  maïs),  l’eau  pure,  le  bouillon  de  légumes,  les 
jus  de  fruits  pourront  être  alternés  avec  les  prises 
de  laitages. 

Dès  que  l’ictère  tendra  à  disparaître,  on  ajou¬ 
tera  du  tapioca,  des  pâtes,  des  farines,  des  pommes 
de  terre  au  régime  précédent,  car  il  faut  tenir 
compte  de  l’état  de  dépression  et  de  fatigue  géné¬ 
rale  que  présente  cette  femme. 

Tous  les  jours  on  lui  donnera  un  lavage  d’in¬ 
testin  froid  (4  la  température  de  la  chambre)  avec 
500  grammes  de  décoction  de  racines  de  gui¬ 
mauve  d’eau  bouillie  salée  à  10  pour  1.000. 

On  pourrait  encore  faire  absorber  quotidien¬ 
nement  à  cette  malade  des  médicaments  plus  ou 
moins  cholagogues  ou  antiseptiques  des  voies  bi¬ 
liaires  tels  que  le  salicylate  ou  le  benzoate  de 
soude,  l’iiroformine...  Cette  médication  adjuvante 
ne  me  parait  pas  nécessaire  pour  obtenir  une  gué¬ 
rison  que  le  traitement  mercuriel  à  lui  seul  assu¬ 
rera  certainement  et  sous  peu. 


Traitement  abortif  du  coryza  aigu 
par  la  diathermie 


Nous  avons  été  amenés  à  appliquer  la  diathermie 
an  traitement  du  coryza  par  l'observation  des  bons 
effets  produits  par  les  aspirations  de  vapeurs  d'eau 
chaude  sur  les  malades  atteints  de  cette  affection. 

Après  avoir  essayé  plusieurs  électrodes  nous 
avons  donné  la  préférence  à  des  électrodes  cylin¬ 
driques  comme  les  bougies  d  Hégar  n"  23  26; 
celles-ci  sont  dune  application  très  commode 
car  nous  les  plaçons^  extérieurement  de  chaque 


côté  du  nez  sur  les  parties  molles.  Le  malade, 
installé  confortablement  dans  un  fauteuil,  tient  lui- 
même  chaque  électrode  dans  les  mains.  Après  dix 
minutes,  nous  le  prions  de  faire  glisser  douce¬ 
ment  les  électrodes  le  long  du  nez  et  cela  sans  inter¬ 
rompre  la  séance,  les  narines  sont  alors  dégagées; 
nous  recommandons  au  malade  de  respirer  par 
le  nez;  habituelleiuent  un  constate  déjà  une 
amélioration.  Puis  les  électrodes  sont  redescendues 
doucement  à  leur  situation  initiale,  sur  les  parties 
molles  du  nez. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  le  malade 
doit  prendre  garde  de  bien  appliquer  les  électrodes 
sur  les  parties  molles  du  nez  et  de  ne  pas  les  sou¬ 
lever  parce  que  des  petites  étincelles  se  produi¬ 
raient  qui  povirraient  amener  une  brûlure  des  tégu¬ 
ments;  il  est  nécessaire  aussi  de  bien  tenir  les  élec¬ 
trodes  ù  plat  sur  les  parties  latérales  du  nez  et  non 
par  leur  extrémité,  de  fat'on  à  accuser  le  maximum 
de  surface  portante. 

Le  courant  peut  atteindre  une  intensité  variable 
suivant  les  malades,  500  m,  a.  en  moyenne,  souvent 
moins.  Cependant  nous  avons  remarqué  que  les  ma¬ 
lades  fortement  atteints  de  coryza  aigu  peuvent  sup¬ 
porter  un  courant  beaucoup  plus  intense  que  ceux 
qui  sont  légèrement  atteints. 

Quand  un  malade  qui,  au  début  de  la  séance,  sup¬ 
portait  par  exemple  500  m.  a.,  nous  dit  après  dix  mi¬ 
nutes  de  diathermie  qu'il  se  sent  gêné,  il  faut  dimi¬ 
nuer  l’intensité  car  c’est  le  signe  habituel  du  com¬ 
mencement  de  la  guérison,  les  narines  se  dessèchent 
et  c’est  pour  cela  que  la  même  dose  de  courant  de¬ 
vient  gênante. 

La  séance  dure  vingt  à  vingt-cinq  minutes. 

Une  seule  séance  suffit  s’il  n’existe  pas  des  alté¬ 
rations  chroniques  des  fosses  nasales  (polype,  hy¬ 
pertrophie  des  cornets,  etc.). 

Après  la  séance,  la  sensation  de  gêne  respiratoire 
disparaît  et  les  éternuements  cessent;  la  sécrétion 
de  la  muqueuse  nasale  se  tarit  et  le  malade  accuse 
un  bien-être  indescriptible.  Il  y  a  vingt  minutes,  il 
était  las,  gêné,  suffoqué;  aussitôt  après  la  séance, 
il  peut  respirer  tout  à  fait  librement,  il  ne  lui 
reste  qu’un  petit  chatouillement  dans  le  nez,  c’est 

Notre  statistique  se  basait  sur  25  malades  le  22  Jan¬ 
vier  1927  quand  nous  avions  fait  notre  communi¬ 
cation  à  la  Société  médicale  d’Athènes,  aujourd’hui 
nous  pouvons  confirmer  les  résultats  annoncés  sur 
une  centaine  de  cas. 

Par  notre  procédé,  nous  eûmes  des  résultats  satis- 
faisants  dans  2  cas  de  rhinite  spasmodique  et  dans 
3  cas  de  rhinorrhée  chronique;  mais  la  question  est 
encore  à  l’étude.  Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’une  ap¬ 
plication  de  diathermie  transnasale  guérit  bien  le 
coryza  aigu  et  qu'elle  permet  toutefois  de  découvrir 
des  lésions  anatomiques  chez  des  personnes  qui  se 
croyaient  atteintes  d’un  coryza  simple  et  de  les 
diriger  vers  le  spécialiste  en  oto-rhino-laryngo- 

Signalons  encore  que  les  malades,  guéris  par  la 
diathermie  et  qui,  auparavant,  souffraient  atrocement, 
de  coryza  à  chaque  changement  de  température, 
semblent  après  le  traitement  presque  réfractaires  à 
cette  affection, 

B.  Tsinoukas, 

Ex-chol  de  Section  de  l’Hygiène  sociale 
au  ministère  de  l’Hygiène  de  Grèce. 


À  propos  des  injections  intraveineuses 


Le  Dr  Ducray,  de  Nice,  recommande  à  ses  con¬ 
frères,  qui  pratiquent  les  intraveineuses,  un  procédé 
que  lui-même  a  employé,  dans  le  cas  d’une  injection 
intraveineuse  (Ilhodarsan  0,45)  que  son  assistant 
avait  a  loupée  »  :  prendre  une  ampoule  contenant 
2  eme  d’une  solution  d’hyposulfite  de  soude  pur  à 
10  pour  100  et  faire  immédiatement  une  injection 
sous-cutanée  de  1  eme  de  cette  solution,  de  chaque 
côté  de  la  piqûre  «  loupée  »,  puis  bain  chaud,  com¬ 
presses  aussi  chaudes  que  possible,  loco  dolenti. 

Après  une  heure  environ  de  ce  traitement,  on 
obtiendra  la  disparition  complète  de  l’enflure  et  de 
la  douleur  et  on  évitera  ainsi  des  complications  par¬ 
fois  fort  graves. 

Le  D''  Ducray  a  pensé  que  la  connaissance  de 
ces  faits  pourrait,  le  cas  échéant,  être  utile  à  ses 
confrères. 
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Enquête  sur  les  conditions  sociales 
relatives  à  la  contamination  syphilitique 

Au  dispensaire  de  l’hôpital  Saint-Louis  que 
nous  dirigeons  depuis  1922,  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  1.894  syphilis  récentes  (pri¬ 
maires  et  secondaires],  se  répartissent  comme 
suit  :  302  en  1922;  363  en  1923;  376  en  1924; 
446  en  1925;  407  en  1926. 

Nous  nous  sommes  efforcés  de  dégager  les 
conditions  sociales  qui  présidaient  à  leur  origine 
tant  au  point  de  vue  de  la  qualité  du  contaminé 
que  de  celle  du  contaminateur.  La  première  ques¬ 
tion  est  facile  à  résoudre  :  il  suffit  d’instituer  un 
simple  interrogatoire  d’identité.  La  seconde  est 
plus  compliquée.  En  effet,  la  recherche  des 
sources  de  contamination,  que  Fournier  considé¬ 
rait  comme  un  problème  insoluble  à  l’hôpital,  ne 
nous  a  pas  toujours  été  possible,  notamment  dans 
les  premières  années  du  fonctionnement  de  notre 
dispensaire,  alors  que,  la  place  nous  faisant  dé¬ 
faut,  nous  ne  pouvions  recevoir  isolément  chacun 
de  nos  malades.  Un  certain  nombre  de  cas  ont, 
d’autre  part,  pour  des  raisons  diverses,  échappé 
à  nos  investigations.  Enfin,  nous  n’avons  voulu 
retenir  que  ceux  dont  l’authenticité  nous  a  paru 
suffisamment  établie. 

I.  —  Qui  est  contaminé? 

La  syphilis  est  de  tous  les  âges  et  de  toutes  les 
conditions  sociales.  En  rappelant  que  notre  en¬ 
quête  ne  porte  que  sur  le  milieu  hospitalier  pari¬ 
sien,  nous  avons  envisagé  les  résultats  obtenus, 
suivant  la  profession,  l’âge  et  l’état  civil  relatif 
au  mariage. 

A.  Piioi'BSSioN.  —  .4  priori,  seule,  la  prostitu¬ 
tion  paraît  devoir  entrer  en  ligne  de  compte  dans 
les  rapports  qui  existent  entre  les  occupations 
sociales  et  la  contamination  syphilitique.  Si  on 
peut  la  négliger,  en  ce  qui  concerne  les  hommes, 
où  elle  nous  a  paru  tout  à  fait  exceptionnelle,  chez 
nos  malades  elle  constitue,  pour  le  sexe  féminin, 
un  contingent  important  des  nouvelles  recrues 
de  la  syphilis.  Nous  n’en  voyons,  d’ailleurs,  qu’un 
faible  pourcentage  à  Saint-Louis,  car  elle  se 
cantonne  plus  volontiers  soit  à  Broca,  soit  au 
dispensaire  de  la  préfecture  de  police,  soit  au 
dispensaire  Toussaint-Barthélémy.  Nous  ne 
l’avons,  en  effet,  dans  notre  statistique  féminine, 
relevée  que  dans  une  proportion  voisine  d’un 
dixième. 

Mais  à  côté  des  professionnelles  officielles, 
existe  tout  le  lot  des  femmes  qui  sont  des  prosti¬ 
tuées  en  puissance,  ou  même  d’une  façon  effec¬ 
tive,  mais  plus  ou  moins  clandestine,  tout  en 
ayant  conservé  la  façade  d’une  occupation  hon¬ 
nête.  Nous  les  avons  retrouvées  plus  particuliè¬ 
rement  dans  certains  métiers  ;  modistes,  coutu¬ 
rières  et  surtout  domestiques  (femmes  de  cham¬ 
bre,  bonnes  d’hôtel,  filles  de  restaurants  ou  de 
brasserie).  Cette  dernière  profession,  qui  entre 
pour  la  proportion  de  14  pour  100  dans  notre 
statistique  féminine,  se  retrouve  également,  quoi¬ 
que  moins  fréquemment,  chez  les  syphilitiques 
masculins,  où  l’ensemble  des  valets  de  chambre, 
cuisiniers,  garçons  de  café,  chauffeurs,  atteint  le 
pourcentage  de  9  pour  100. 

B.  Agk.  —  A  quel  âge  prend-on  la  syphilis? 
IMiiiond  Fournipr  avait  déjà  Lait  unr  slati.atiqno 


de  cet  ordre.  Nos  chiffres  se  rapprochent  très 
sensiblement  des  siens.  Nous  avons  fait  une  clas¬ 
sification  ainsi  répartie  :  au-dessous  de  20  ans; 
de  20  à  30;  de  30  à  40;  de  40  à  50;  au-dessus 
de  50.  C’est  dans  la  seconde  catégorie  qu’existe 
le  maximum  de  contaminations,  soit  58  pour  100, 
en  proportion  un  peu  plus  forte  pour  les  hommes 
que  pour  les  femmes.  Puis  le  pourcentage  diminue 
progressivement  de  30  à  40  (18  pour  100),  au- 
dessous  de  20  ans  (14  pour  100),  de  40  à  50 
(7  pour  100),  au  delà  de  50  ans  (3  pour  100). 
Mais  tandis  que,  au-dessous  de  20  ans,  les  femmes 
se  retrouvent  plus  nombreuses  (16  pour  100  con¬ 
tre  11  pour  100),  la  participation  féminine,  au 
delà  de  30  ans,  baisse  sensiblement  plus  vite  que 
le  chiffre  global. 

C.  Mariage.  —  En  rapport  avec  le  maximum 
de  fréquence  chez  les  jeunes,  les  célibataires 
arrivent  en  tête  avec  la  proportion  globale  de 
61  pour  100  (les  hommes  étant  un  peu  plus 
nombreux  que  les  femmes).  Dans  le  mariage 
(34  pour  100)  les  femmes  accusent,  au  contraire, 
un  pourcentage  légèrement  supérieur.  Enfin  les 
veufs  et  divorcés  ne  se  retrouvent  qu’en  faible 
proportion  (5  pour  100). 

II.  —  Sources  de  contamination. 

La  recherche  des  origines  de  la  contagion 
syphilitique  est  fort  délicate  :  un  interrogatoire 
banal  ne  suffit  plus  ;  il  faut  fouiller  dans  la  vie 
privée  du  malade  et  obtenir  de  lui,  non  seule¬ 
ment  la  sincérité  d’un  aveu,  mais  la  précision  de 
souvenirs  intimes.  L’un  et  l’autre  sont  difficiles  à 
recueillir,  soit  que  le  malade  s’y  refuse,  soit  qu’il 
mente,  soit  que,  de  bonne  foi,  il  se  trompe  ou  se 
perde  dans  la  multiplicité  de  causes  possibles 
d’infection.  C’est  pourquoi,  toutes  les  fois  qu’il 
nous  a  été  possible  de  le  faire,  nous  avons  cher¬ 
ché  la  confrontation  avec  la  partie  incriminée, 
singulièrement  aidés,  dans  ces  deux  dernières 
années,  par  l’adjonction  au  dispensaire,  d’une  in¬ 
firmière  du  Service  social  à  l’hôpital,  M*‘“  Ja!ger, 
au  tact  et  à  l’activité  de  laquelle  nous  tenons  à 
rendre  un  juste  hommage. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  devant  l’insuf- 
fi.sance  de  certitude  de  nombreux  cas,  nous  avons 
réduit  considérablement  le  chiffre  de  ceux  sur 
lesquels  nous  avons  établi  la  seconde  partie  de 
notre  statistique,  puisque  nous  ne  parlerons  plus, 
ici,  que  de  324  femmes  et  de  361  hommes,  ne 
conservant  que  les  cas  établis  sur  la  confronta¬ 
tion  des  parties  et  ceux  où,  à  défaut  de  comparu¬ 
tion  du  partenaire,  nous  avons  cru  discerner, 
dans  les  renseignements  fournis,  la  sincérité,  liée 
à  la  précision  des  faits  et  à  la  concordance  des 
dates. 

Avant  d’envisager  la  contagion  vénérienne,  de 
beaucoup  la  plus  fréquente,  nous  voudrions  dire 
un  mot  des  contaminations  non  vénériennes. 

Fournier,  dans  son  rapport  de  1887,  sur  la 
syphilis  féminine  acquise,  estime  que,  dans 
5  pour  100  des  cas,  elle  est  d’origine  acciden¬ 
telle.  Mais  cet  auteur  ne  parle  que  de  ses  ma¬ 
lades  de  ville.  Or,  dans  notre  clientèle  hospita¬ 
lière,  nous  n’avons  jamais  pu  établir  l’authenti¬ 
cité  d’une  syphilis  non  vénérienne. 

Nous  nous  contenterons  donc  de  classer  avec 
un  point  d’interrogation,  dans  cette  catégorie, 
les  syphilis  extra  génitales  sur  l’origine  des¬ 
quelles  existe  un  doute,  en  l’absence  de  preuves 
d’une  contamination  vénérienne. 

Notre  proportion  de  ehaneres  eytragénitanx 


(dont  la  moitié  sont  buccaux)  est  de  4  pour  100 
(5  pour  100  chez  l’homme,  3  pour  100  chez  la 
femme).  Dans  aucun  cas  féminin  nous  n’avons  pu 
établir  d’origine.  Du  côté  des  hommes,  un  tiers 
des  chancres  extragénitaux  siégeaient  à  l’anus, 
chez  des  pédérastes  avoués.  Nous  arrivons  donc 
à  une  moyenne  approximative  de  3  pour  100  de 
contaminations  syphilitiques  où  l’on  peut  ad¬ 
mettre  à  la  rigueur  la  possibilité  d’une  origine  ac¬ 
cidentelle. 

C’est  abstraction  faite  de  ces  cas,  dont  nous 
n’avons  pu  établir  la  certitude,  que  nous  allons 
considérer  les  sources  de  contaminations  habi¬ 
tuelles,  d’abord  chez  les  femmes,  puis  chez 
l’homme. 

A.  Fe.mmes.  —  Le  total  des  femmes  chez  les¬ 
quelles  nous  avons  pris  des  renseignements  va¬ 
lables  comprend  193  célibataires  et  131  femmes 
mariées.  Il  est  inutile  d’insister  sur  la  contamina¬ 
tion  des  célibataires  :  elles  ont  pris  la  syphilis 
avec  un  amant  soit  plus  ou  moins  fixe,  soit  de 
passage.  Dans  cette  catégorie,  que  Fournier  ap¬ 
pelait  les  irrégulières,  se  classent  les  prostituées 
et  les  débauchées  qui  on  constituent  la  plus  grande 
part,  mais  aussi  celles  qui  ont  pu  être  trompées 
par  des  promesses  mensongères  ou  ont  été  vic¬ 
times  soit  de  leur  idéal,  soit  d’un  moment  de  fai¬ 
blesse. 

Les  femmes  mariées  sont  plus  intéressantes,  de 
ce  fait  que  l’on  retrouve  chez  elles  un  nombre 
considérable  de  victimes  innocentes  de  la  syphilis 
maritale  à  laquelle  elles  payent,  en  effet ,  un 
lourd  tribut,  puisque  nous  avons  ])u  l’affirmer 
dans  la  proportion  de  75  pour  100.  M'""  Imce 
Dantin  qui  a  consacré  sa  thèse  à  ce  sujet  arrive  à 
un  pourcentage  plus  faible,  mais  nous  nous  trou¬ 
vons  d’accord  avec  Fournier  qui  accusait  la  pro¬ 
portion  de  74  'pour  100. 

B.  Hommes.  —  La  recherche  des  sources  aux¬ 
quelles  le  sexe  masculin  puise  la  syphilis  est  d’un 
intérêt  tout  particulier  au  point  de  vue  social  à 
cause  de  la  question  si  importante  et  toujours 
âprement  discutée  de  la  prostitution  et  de  sa  ré¬ 
glementation.  C’est,  d’ailleurs  la  plus  difficile  à 
résoudre,  car  elle  repose  sur  des  bases  sujettes  à 
caution  puisque,  en  dehors  des  confrontations 
(qui  ont  été  la  règle  pour  les  syphilis  conjugales, 
mais  l’exception  pour  les  autres),  nous  avon.s  dû 
nous  appuyer  exclusivement  sur  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  l’interrogatoire  du  malade. 

Sur  119  mariés,  27,  soit  22  pour  100,  doivent  la 
syphilis  à  leur  femme.  Les  92  autres  et  242  céli¬ 
bataires  ont  pris  la  syphilis  «  d’une  façon  irrégu¬ 
lière  »  pour  conserver  l’expression  de  F’ournier. 

Quelles  sont  les  origines  de  ces  334  syphilis? 
La  moitié  relève  d’amitiés  plus  ou  moins  dura¬ 
bles  (plutôt  moins  que  plus)  avec  des  femmes 
exerçant  des  professions  honorables,  mais  parmi 
lesquelles  nous  avons  retrouvé  dans  la  proportion 
de  20  pour  100  la  catégorie  «  domestiques  »  dont 
nous  parlions  plus  haut  et  qui  nous  parait  jouer 
un  rôle  de  premier  plan  dans  la  dissémination  de 
la  syphilis.  Ceci  s’explique  tant  en  raison  du 
pourcentage  élevé  que  nous  avons  signalé  tout  à 
l’heure  que  de  la  difficulté  qu’ont  les  domesti<|ues 
à  se  soigner.  La  loi  de  huit  heures  n’existe  en 
effet  prati<|uement  pas  pour  cette  classe  sociale 
i|ui  ne  dispose  d’aucun  moment  régulièrement 
libre  et  ne  peut  suivre  les  traitements  hospita: 
liers,  ni  dans  la  matinée,  occupée  par  le  ménage, 
ni  aux  consultations  du  soir  trop  rapprochées  du 
dîner.  En  voici  une  observation  typique  :  Jo.  .., 
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Marthe,  fille  de  salle,  20  ans,  est  hospitalisée 
salle  du  Castel  en  Octobre  1924,  pour  syphilis 
secondaire.  Klle  abandonne  le  traitement  à  la 
sortie  de  l’hôpilal  et  revient,  en  Janvier  1925,  en 
pleine  récidive  virulente.  Après  une  nouvelle  hos¬ 
pitalisation,  elle  néglige  encore  de  continuer  le 
traitement  ambulatoire  que  lui  oll're  le  dispen¬ 
saire  et  revient  une  troisième  fois  en  Août  1925, 
couverte  de  plaques  muqueuses. 

Après  la  petite  amie,  soit  à  demeure,  soit  bonne 
fortune  occasionnelle,  la  seconde  place  revient 
aux  rencontres  d’un  soir,  avec  la  prostituée  qui 
arpente  le  trottoir,  la  professionnellequi,  en  terme 
de  métier,  «  fait  le  dehors  »  et  qvii  occasionne  un 
peu  plus  d’un  tiers  de  syphilis  irrégulières  de 
l’homme. 

Viennent  ensuite,  pour  un  dixième  seulement, 
les  contaminations  effectuées  dans  les  maisons  de 
prostitution  (maisons  closes  ou  maisons  de  ren¬ 
dez-vous).  Enfin  un  chiffre  minime  montre  que,  si 
elle  est  moins  fréquente  à  Paris  (|ue  dans  d’au¬ 
tres  pays,  l’homosexualité  y  est  suffisamment 
répandue  pour  contribuer  à  la  dissémination  de 
la  syphilis,  chez  l’homme,  dans  une  proportion 
voisine  de  20  pour  100. 

Ces  chiffres  relatifs  à  l’origine  irrégulière  des 
syphilis  masculines  sont  particulièrement  inté¬ 
ressants  à  rapprocher  des  statistiques  publiées  à 
diverses  reprises  par  M.  Bizard  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  fréquence  des  syphilis  constatées  par  le 
contrôle  sanitaire  dans  les  différentes  catégories 
de  prostituées.  Dans  les  maisons  de  prostitution 
où  la  surveillance  relativement  aisée  est  le  plus 
effective,  la  proportion  des  filles,  trouvées  conta¬ 
gieuses,  est  infime.  Chez  les  filles  exerçant  leur 
état  dans  la  rue,  la  proportion  s’élève  notable¬ 
ment  pour  les  filles  en  carte  dont  le  contrôle  est 
difficile  à  établir,  et  atteint  son  maximum  pour  les 
insoumises  dont  l’arrestation  imprévue  fournit  le 
plus  gros  contingent  des  vénériennes  envoyées  à 
l’infirmerie  de  Saint-Lazare. 

IluDELO  et  Rabut. 


Centenaire  de  Villemin 


Journée  du  17  Octobre. 

Le  lundi  17  Octobre,  les  fêtes  du  Centenaire 
de  Villemin  se  sont  poursuivies  par  une  séance 
solennelle  au  Val-de-Gràce  sous  la  présidence  de 
M.  Painlevé,  ministre  de  la  Guerre,  membre 
de  l’Institut. 

Après  une  éloquente  allocution  de  M.  le  mi¬ 
nistre  de  la  Guerre,  la  parole  est  donnée  à  M.  le 
médecin  inspecteur  Dopter,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  qui  retrace  la  vie  de  Villemin 
è  Strasbourg  et  au  Val-de-Grâce. 

Né  dans  un  milieu  modeste,  mais  intelligent,  te¬ 
nace  et  laborieux,  il  était  doué  de  ces  qualités  mai- 
tresses  qui  font  les  hommes  et  grAce  auxquelles  il 
put  lutter  victorieusement  contre  les  déboires  et 
déconvenues  qui  lui  étaient  réservés... 

En  1849,  il  se  fait  admettre  comme  chirurgien 
élève  A  riiôpital  militaire  d’instruction  de  Stras- 

Le  voilA  donc  attaché  au  corps  de  santé  ([u’il  de¬ 
vait  continuer  A  servir  pendant  de  longues  années. 
La  médecine  le  passionne;  son  goût  pour  la  science 
s'affirme  de  jour  eu  jour;  eu  1852,  il  devient,  après 
concours,  aide  de  botani(|ue  à  la  Faculté  de  Stras¬ 
bourg,  et  le  22  Août,  après  une  thèse  très  remar¬ 
quée  sur  les  «  Collections  purulentes  du  rein  »,  il 
entre  A  l’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé 
militaire,  dont  il  est  médecin  stagiaire.  Il  en  sort 
en  1854  avec  le  titre  de  lauréat  et  le  grade  de  méde¬ 
cin  aide-major  de  2*^  classe. 

C’est  en  18()2  qu’il  fut  reçu  professeur  agrégé  du 
Yal-de-GrAce;  il  avait  alors  trente-sept  ans. 

La  première  communication  qui  lui  permit  de 
faire  connaître  le  résultat  de  ses  recherches  A 
l’Académie  date  de  1855,  le  5  Décembre;  elle  est 
suivie  d’une  seconde.  |>uis  d’une  troisième  en  tSliG  . 
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il  décrit  la  tuberculose  expérimentale  et  affirme 
l’inoculabilité  du  mal;  d’autres  suivent  où,  malgré 
les  objections  qui  lui  sont  opposées,  il  continue  A 
formuler,  A  la  faveur  des  faits  observés,  des  affir¬ 
mations  qui  choquent  toutes  les  conceptions  sécu¬ 
laires,  mais  ne  peuvent  tout  d’abord  les  ébranler. 
Et,  cependant,  les  preuves  qu’il  avançait  étaient 
irréfutables;  en  cinq  ans,  par  cons.équent,  Vi.llemin 
bouleverse  les  doctrines  en  cours. 

.Nommé,  en  1873^  professeur  de  clinique,  il  put, 
en  toute  liberté,  s’adonner  A  son  service  d’hôpital  et 
A  son  enseignement  clinique,  au  grand  bénéfice  des 
malades  qu’il  soignait  avec  une  touchante  sollicitude 
et  de  l'instruction  de  ses  élèves  qu’il  s’attachait  par 
le  charme  de  ses  c<âuseriea.  Car  ses  cliniques,  ce 
n’était  pas  des  cliniques  magistrales  où  tant  d’autres 
ont  bien  souvent  tendance  A  chercher  plutôt  l’effet 
oratoire  que  la  discussion  scientifique  d’un  diagnostic 
épineux  ;  elles  avaient  lieu  presque  uniquement 
au  lit  du  malade  et  consistaient  en  des  entretiens 
familiers,  remarquables  de  simplicité  et  de  bonho¬ 
mie,  mais  substantiels  et  pratiques,  marqués  parfois 
par  des  saillies  originales  qui  séduisaient  ses  audi- 

La  fin  de  son  Professorat  fut  marquée  par  une 
joie  sans  égale,  quand,  le  24  Mars  1882,  Koch  an¬ 
nonça  avoir  découvert  et  coloré  le  bacille  qui  porte 
sou  nom  ;  c’était  le  triomphe  de  ses  conceptions  sur 
la  nature  virulente  de  la  tuberculose... 

L’eeuvre  de  Villemin  constitue  un  des  plus  admi¬ 
rables  chapitres  de  l’histoire,  non  seulement  du 
Val-de-GrAce,  mais  aussi  de  la  France  et  de  l’huma¬ 
nité  tout  entière. 

Ce  discours  fut  accueilli  par  des  ap]olaudisse- 
ments  prolongés.  Après  que  la  rausicjue  de  la 
Garde  républicaine  se  fut  fait  entendre,  la  parole 
est  donnée  à  M.  le  professeur  Léon  B  ernard. 

Dans  un  discours  d’une  élégante  et  chaude 
éloquence,  M.  le  professeur  Léon  Bernard  montre 
l’originalité  et  l’ampleur  de  la  découv  erte  de 
Villemin. 

Ne  croyons  pas  que  ce  grand  esprit  se  ct'ntente 
de  conduire  rigoureusement  une  expérience  et  de 
noter  scrupuleusement  ses  données.  Il  fortjifia  le 
fait  expérimental  de  tous  les  faits  d’observation  qui  le 
pouvaient  corroborer  et  il  en  évita  toutes  les  d.éduc- 
tions  qui  composaient  l’apanage  de  sa  découv^erte. 
C'est  ce  dont  on  se  convainc  A  la  lecture  de  cet 
admirable  ouvrage  ([ui  a  nom  :  Etudes  sur  la  tuber¬ 
culose.  L’étendue  des  prescriptions  scientifiques 
qu’y  déroule  l’auteur,  l’ampleur  des  développements 
lie  pathologie  où  il  se  complaît  le  lèvent  bien  a  u- 
dessus  d’un  expérimentateur  heureux  et  le  placent  -au 
rang  des  plus  grands  médecins  du  xix“  siècle. 

^'illemin  s’y  avère  comme  le  précurseur  de  cette 
nosographie  étiologique  que  devait  couronner 
l’œuvre  pastorienne. 

«  La  lésion  n’est  qu’un  des  facteurs  de  la  maladie 
et  celle-ci  ne  peut  être  constituée  avec  cet  unique 
élément.  »  Un  ganglion  caséeux  ne  signifie  rien  en 
faveur  d  une  diathèse  plutôt  que  d’une  autre  si  nous 
ne  savons  pas  A  quelle  cause  il  doit  son  exis  tence. 
Les  caractères  étiologiques  sont  d’un  ordre  beau¬ 
coup  plus  important  en  nosographie  que  les  carac¬ 
tères  anatomiques. 

11  combat  la  théorie  hippocratique  adm  ettant 
l’existence  do  terrain  prédisposé  ainsi  que  d’un 
habitus  extérieur  spécial  au  tuberculisable.  11  mon¬ 
tre  que  c’est  lA  prendre  l’effet  pour  la  cause,  q  ne  les 
attributs  accordés  au  tempérament  prédispo  sé  ne 
sont  que  les  effets  d’une  tuberculose  encore  lat  ente'; 
la  tuberculose  ne  frappe  pas  moiiÿs  les  robusl’.es  et 
les  résistants,  fréquence  de  la  tuberculose  par:  ni  les 
corps  d’élite  dont  le  recrutement  physique  s’opère 
avec  uné  rigueur  toute  particulière. 

La  constitution  joue  un  faible  rôle  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  tuberculose  et  s’il  faut,  malgré  celai,  lui 
accorder  quelque  influence,  est-on  en  droit  d’y  voir 
autre  obose  qu’un  peu  plus  ou  un  peu  moins  d’ apti¬ 
tude  A  résister  A  la  cause  tuberculeuse?  Cette  caause 
qu’il  faut  chercher  et  de  laquelle  se  soucient  si  peu 
ceux  qui  croient  qu’il  suffit  d’être  débile  pour  que 
la  maladie  la  plus  générale  et  la  plus  incur-able 
éclate  spontanément  ou  par  une  provocation  ba  nale 
qu’on  rencontre  cent  fois  chaque  jour  dans  la  vie. 

A  l’agglomération  et  au  confinement,  Ville  min 
attribue  une  importance  capitale. 


«  La  phtisie  se  montre  avec  une  fréquence  rela¬ 
tive  très  grande  chez  les  individus  agglomérés  dans 
les  habitations.  Il  y  a  donc  dans  cette  circonstance 
un  fait  commun  A  la  tuberculose  et  aux  maladies 
spécifiques  et  transmissibles  qui  trouvent  dans  la 
cobabitation  et  le  confinement  les  conditions  les 
plus  favorables-  à  leur  développement  et  A  leur 
extension.  »  Véritable  anticipation  sur  tout  ce  qui  a 
été  reconnu  et  établi  depuis  A  l’égard  du  rôle  étio¬ 
logique  de  la  densité  des  agglomérations  humaines 
ainsi  que  des  conditions  de  l’habitation. 

Et  Villemin  comprend  toute  l’importance  de 
la  notion  de  contagion  pour  l’orientation  de  la 
prophylaxie. 

Il  m’importe,  sans  doute,  de  savoir  jusqu’à  quel 
point  je  suis  exposé  A  devenir  phtisique  par  le  fait 
de  mon  attitude  morbide,  mais  Ce  qui  m’importe 
bien  plus,  c’est  de  connaître  le  danger  que  je  dois 
fuir  pour  échapper  au  fléau. 

A  ma  prédisposition  originelle,  je  n’ai  rien  A 
apporter  tandis  que  je  puis  éviter  la  cause  tubercu¬ 
leuse  si  je  la  connais.  En  face  d’une  maladie  fatale¬ 
ment  mortelle  comme  la  phtisie,  le  principal  espoir 
repose  sur  la  prophylaxie  et  celle-ci  reste  sans  em¬ 
ploi  de  scs  armes  si  elle  ne  connaît  pas  l’ennemi 
qu’elle  doit  combattre. 

Après  ce  beau  discours  très  applaudi,  l’assis¬ 
tance  voit  se  dérouler  avec  un  très  vif  intérêt  un 
film  cinématographique  représentant  la  prépara¬ 
tion  du  vaccin  B.  G.  G. 

Le  ministre  de  la  Guerre  lève  la  séance  pour 
aller  s’incliner  devant  le  buste  de  Villemin  placé 
dans  une  des  cours  de  la  vieille  Ecole  et  visiter 
les  souvenirs  du  savant  exposés  au  Musée. 

Journée  du  18  Octobre. 

L’Académie  de  Médecine  a  tenu  à  s’associer  4 
l’hommage  solennel  rendu  à  Villemin.  Elle  le  fit 
dans  sa  séance  du  18  Octobre.  Une  élégante  as¬ 
semblée  peuplait  la  salle  et  les  tribunes.  M.  le 
ministre  de  l’Instruction  publique  prési¬ 
dait. 

Ce  fut,  tout  d’abord,  M.  le  professeur  Gley 
qui  traita  des  relations  de  Villemin  et  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine.  Dans  un  discours  plein  d’es¬ 
prit  il  défendit  l’Académie  d’avoir  accueilli  froi¬ 
dement  la  découverte  de  Villemin. 

Sans  doute  ou  a  reproché  A  nos  prédécesseurs 
d’avoir  accueilli  plutôt  froidement  la  découverte  de 
Villemin,  de  même  que  l’on  a  reproché  aux  acadé¬ 
miciens  du  temps  de  Pasteur  de  n’avoir  eu  que  cri¬ 
tiques  pour  la  découverte  du  traitement  de  la  rage. 
Et  maintes  fois  on  a  fait  état  de  ces  reproches  pour 
accuser  notre  Compagnie,  comme  on  accuse  les  Aca¬ 
démies  en  général,  de  soumission  servile  aux  doc¬ 
trines  du  passé  et  d’hostilité  chagrine  ou  hargneuse 
aux  conceptions  nouvelles.  A  la  vérité,  le  mal  qu’on 
a  dit  des  Académies  se  peut  comparer  pour  les 
effets  au  mal  qu’on  a  dit  des  femmes;  ni  les  unes  ni 
les  autres  ne  cessent,  pour  cela,  d’être  courtisées  et 
aimées  pour  elles-mêmes...  et  pour  les  avantages  ou 
les  plaisirs  qu’elles  assurent. 

Aussi  bien,  quelle  exagération  dans  les  reproches 

D’ailleurs  toute  cette  longue  discussion  qui  se 
poursuit  durant  phis  d’une  année  n’est-elle  pas 
la  preuve  de  l’intérêt  que  suscitaient  à  l’Académie 
les  recherches  nouvelles  ?  N’est- ce  point  le  silence  la 
pire  offense  aux  grandes  œuvres  ?  On  pourrait  dire 
que  les  critiques  sont  un  hommage  i-endu  A  la 
vérité. 

M.  le  professeur  Bezançon  envisage  ensuite 
la  notion  de  contagion  dans  l’infection  tubercu¬ 
leuse.  Il  montre  combien  la  notion  de  contagion 
était  méconnue  avant  Villemin. 

A  l’heure  où  Villemin  commence  ses  recherches 
on  est  Aune  de  ces  heures  troubles  de  la  médecine, 
où  toutes  les  notions  sont  confuses,  où  ne  domine  au¬ 
cune  idée  directrice. 

Laenncc  avait  créé  l’unité  de  la  phtisie  ;  une  science 
naissante,  l’histologie  pathologique,  l’avait  remise  en 
discussion.  Reinhardt  et  Virchow,  au  nom  de  l’histo¬ 
logie,  considèi-cnt  A  nouveau  que  le  processus  de  la 
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pneumomic  caséeuse  est  bien  différent  de  celui  qui 
engendre  le  tubercule,  qu'il  s’agit  d’un  processus 
inflammatoire,  d’un  processus  pneumonique. 

Dans  le  domaine  clinique  la  confusion  n’était  pas 
moindre,  la  notion  des  diathèses  obscurcissait  l’ho¬ 
rizon  et  il  faut  relire  dans  le  livre  de  Yillemin  même 
les  discussions  qu’a  soulevées  le  problème  de  la 
scrofule  pour  se  rendre  compte  de  l’état  des  esprits. 
La  tuberculose  pour  la  plupart  des  cliniciens  était 
précisément  la  maladie  diathésique  par  excellence, 
la  maladie  de  misère,  l’aboutissant  de  toutes  les 
déchéances  organiques. 

Villemin  s’élève  contre  l’hypothèse  d’une  dia¬ 
thèse  tuberculeuse. 

A  voir,  dit  Yillemin,  les  idées  émises  sur  la  phtisie 
et  les  causes  de  sa  production,  on  peut  se  faire 
une  idée  de  l’obscurcissement  que  le  mot  de  dia¬ 
thèse  a  jeté  sur  les  faits.  Si  nous  combattons  un 
peu  (il  n’ose  pas  encore  le  rejeter  tout  à  fait)  l’usage 
du  mot  diathèse,  c’est  qu’il  nous  semble  trop  bien 
s’accommoder  à  l’idée  de  la  spontanéité  des  actes  pa¬ 
thologiques  et  de  l’éclosion  mystérieuse  des  mala¬ 
dies  sans  l’intervention  d’une  cause  déterminante 
essentielle. 

Ce  qu’on  appelle  «  la  diathèse  tuberculeuse  » 
n’est  pas  une  simple  disposition  morbide,  manifes¬ 
tant  ses  effets  sous  les  premières  influences  venues, 
mais  bien  plutôt  une  véritable  maladie  générale, 
relevant  d’un  agent  unique  dans  son  essence  et 

constant  dans  ses  effets  » . 

Yillemin  démontre  l’influence  du  confinement  et 
de  la  cohabitation  :  la  tuberculose  est  fréquente 
dans  les  prisons,  les  casernes,  les  couvents,  les  fabri- 

Elle  épargne  les  individus  isolés,  dispersés,  ou 
vivant  au  grand  air. 

Elle  est  beaucoup  plus  rare  chez  les  peuples  no¬ 
mades  et  sauvages. 

Pourquoi  accuser  le  froid  de  nos  climats,  puis¬ 
qu’il  se  montre  moins  pernicieux  peut-être  sous  ce 
rapport  que  les  climats  de  l’équateur? 

Pourquoi  les  singes  libres  dans  les  forêts  ne 
sont-ils  pas  tuberculeux  tandis  que  l’espèce  hu¬ 
maine  des  mêmes  lieux  est  décimée  par  la  phtisie? 

La  notion  de  contagion  se  dessine  ainsi  irréfu¬ 
table. 

Le  professeur  Bezançon  montre  l’opposition 
des  cliniciens  à  la  notion  de  contagiosité. 

La  découverte  de  l’agent  pathogène  par  Koch  en 
1888,  qui  confirmait  de  tous  points  les  déductions 
tirées  par  Yillemin  de  ses  expériences,  tout  en  aug¬ 
mentant  beaucoup  le  nombre  des  «  contagionistes  », 
fut  loin  d’entraîner  le  consentement  unanime,  et 
nombre  de  cliniciens  continuèrent  à  penser  que  si 
le  bacille  était  nécessaire  pour  que  se  produisissent 
des  tubercules,  ce  sont  cependant  encore  les  causes 
secondes  qui  jouent  le  premier  rôle  dans  le  dévelop¬ 
pement  de  la  tuberculose  qui  est,  eu  réalité,  une 
maladie  de  misère,  d’alcoolisme,  d’alimentation  et 
d’aération  défectueuses. 

Puis  voici  conciliés  dans  une  formule  précise 
les  enseignements  de  la  médecine  traditionnelle 
et  la  découverte  de  Villemin. 

On  ne  peut  donc  comprendre  actuellement  le  pro¬ 
blème  de  la  tuberculose  et,  en  particulier,  la  ques¬ 
tion  de  contagion,  comme  je  l’ai  écrit  récemment, 
que  si  l’on  envisage  le  problème  séparément  ehez 
l’enfant  et  chez  l’adulte  ;  chez  l’enfant,  organisme 
sensible,  la  question  de  contagion  domine  toute  l’his¬ 
toire  morbide  ;  chez  l’adulte,  organisme  plus  résis. 
tant,  si  la  contagion  peut  encore  se  faire  sentir  et 
est  toujours  redoutable,  le  danger  est  plutôt  dans  le 
réveil  des  tuberculoses  de  l’enfance  restées  latentes, 
et  par  suite  le  problème  est  moins  d’étudier  les 
causes  de  la  contagion  que  les  raisons  qui  fout 
qu’une  tuberculose  jusque-là  latente  se  réveille. 

En  matière  de  contagion  tuberculeuse  et  d’étio¬ 
logie  de  la  tuberculose,  il  faut  considérer  séparément 
la  tuberculose  de  l’enfant  et  celle  de  l’adulte.  Cette 
adjonction  à  la  doctrine  contagioniste  de  Yillemin 
a  pour  base  cette  notion  qui  est  actuellement  à  peu 
près  unanimement  admise  et  qui  a  été  surtout  mise 
en  lumière  par  Grancher  en  1905,  que  la  tuberculose 
de  l’adulte  n’est  le  plus  souvent  que  la  deuxième 
étape  d’une  tuberculose  remontant  à  l’enfance. 


L’orateur  conclut  en  naontrant  que  la  prophy¬ 
laxie  doit  s’inspirer  à  la  fois  de  la  notion  de  la 
contagiosité  de  la  tuberculose  et  de  l’influence 
des  causes  secondes  sur  l’évolution  ou  le  réveil 
de  la  maladie. 

Après  le  discours  très  applaudi  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bezançon,  M.  le  ministre  de  l’Instruction 
publique  donne  la  parole  à  M.  le  professeur 
Achard,  secrétaire  général  de  l’Académie  de 
Médecine,  sur  ce  sujet  :  «  Villemin  et  la  médecine 
de  son  temps  ». 

Le  professeur  Achard  fait  comprendre  à  mer¬ 
veille  pourquoi  la  découverte  de  Villemin  fut  tout 
d’abord  accueillie  avec  scepticisme. 

Ce  scepticisme  pourtant  s’explique.  En  matière  de 
science,  croire  demande  réflexion  et  jugement.  Si  le 
vrai,  a-t-on  dit,  n’a  pas  besoin  d’être  proclamé,  s’il 
lui  suffit  de  s’énoncer  pour  s’imposer,  encore  faut-il 
pour  le  voir  et  l’entendre  que  les  yeux  et  les  oreilles 
s’ouvrent.  Or,  l’homme  de  science  fait  profession 
d’être  aveugle  et  sourd  à  l’égard  de  toute  affirmation 
nouvelle.  De  ces  infirmités  volontaires,  il  ne  guérit 
que  par  des  arguments  dûment  contrôlés,  et  le  con¬ 
trôle  demande  du  temps.  Mais  le  temps  ne  gAte  pas 
une  découverte;  souvent  même  il  la  grandit  de  tout 
le  piédestal  de  ses  conséquences.  La  science  répu¬ 
gne  à  trop  de  hâte  :  patienx  quia  ætevna.  Le  coup  de 
foudre  de  la  foi  n’est  point  du  tout  son  fait.  La 
vérité,  suivant  la  classique  formule,  surgit  de  sou 
puits  toute  nue,  n’éhlouit  que  les  crédules.  Le  8.1- 
vant,  moins  révérencieux,  n’hésite  pas  à  lui  deman¬ 
der  une  pièce  d’identité. 

Le  mérite  de  Villemin  fut  d’avoir  eu  d’abord  la 
vision  très  nette  du  problème  à  résoudre,  puis  la 
persévérance  nécessaire  pour  trouver  la  solution  et 
en  tirer  les  conséquences.  Son  mérite  fut  d’avoir 
bien  conçu  et  bien  conduit  ses  expériences.  11  fut 
d’avoir  envisagé  dans  son  ensemble  tout  le  chapitre 
de  l’infection  tuberculeuse,  d’avoir  étudié  comment 
elle  germe  sans  négliger  ce  que  nous  appelons  au¬ 
jourd’hui  le  rôle  du  terrain  et  sans  omettre  non  plus 
l’absence  habituelle  de  la  transmission  héréditaire, 
d’avoir  indiqué  aussi  comment  on  doit  distinguer  les 
vrais  des  faux  tubercules,  d’avoir  enfin  tracé  le  pro¬ 
gramme  des  moyens  rationnels  qui  pourraient  per¬ 
mettre  de  diminuer  les  ravages  de  ce  fléau. 

La  découverte  de  Robert  Koch  apporta  une 
confirmation  éclatante  de  l’œuvre  de  Villemin. 

Mais,  sans  rabaisser  en  aucune  façon  le  mérite  de 
Koch  qui  demeure  très  grand,  on  ne  saurait  mécon¬ 
naître  que  la  recherche  et  la  démonstration  de  la 
virulence  ont  eu  pour  l’histoire  pathologique  de  la 
tuberculose  une  plus  grande  portée  que  la  découverte 
du  bacille  spécifique.  N’est-ce  pas  sur  la  notion  de 
virulence  qu’est  fondé  l’admirable  monument  de 
pathologie  générale  que  Cohnheim,  en  1879,  con¬ 
sacra  à  «  la  tuberculose  du  point  de  vue  de  la  doc¬ 
trine  de  l’infection  »?  N’assistons-nous  pas  aussi 
depuis  quelques  années  à  la  transformation  de  nos 
connaissances  sur  la  morphologie  et  l’évolution  des 
microbes,  et  l’étude  nouvelle  des  formes  filtrantes 
du  bacille  tuberculeux  ne  doit-elle  pas  constamment 
faire  appel  à  la  notion  de  virulence  comme  au  guide 
le  plus  sûr  qui  nous  permette  de  caractériser  le  pro¬ 
cessus  tuberculeux? 

Et  M.  le  professeur  Achard  termine  sur  cette 
vue  d’avenir  : 

Le  jour  viendra  qu’on  s’étonne  d’attendre  encore, 
mais  que  la  fuite  du  temps  et  les  travaux  en  cours 
permettent  d’espérer  prochain,  oû,  de  la  notion  du 
microbe,  sera  tiré  pour  la  tuberculose  cette  consé¬ 
quence  suprême  et  où  le  bacille  spécifique  fournira, 
comme  déjà  tant  d’autres,  des  armes  plus  sûres  pour 
guérir  et  prévenir  ses  propres  ravages. 

C’est  avec  joie,  et  peut-être  avec  une  nouvelle 
fierté,  que  la  patrie  de  Villemin  saluera  ce  couronne¬ 
ment  de  l’œuvre  féconde  accomplie  par  ce  grand 
Français. 

M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique 
rend  hommage,  à  son  tour,  à  la  mémoire  de 
Villemin. 

«  Au  nom  de  ceux  dont  le  rôle  n’est  pas  de 
pénétrer  au  fond  de  ses  découvertes,  mais  qui  en 
peuvent  considérer  et  apprécier  la  portée,  nous 


lui  payons  ici  le  tribut  d’affection,  de  respect  et 
de  profonde  gratitude  que  le  monde  entier  et  la 
France  d’abord  doit  à  sa  mémoire.  » 

Le  matin  de  cette  journée  une  plaque  commé¬ 
morative  avait  été  inaugurée  sur  le  n“  31  de  la 
rue  de  Bellechasse,  maison  où  est  mort  Villemin. 
L’Association  des  anciens  élèves  du  Val-de-Grâce 
et  son  président  M.  le  médecin  inspecteur  général 
Sieur  rendaient  ainsi  hommage  au  médecin  ins¬ 
pecteur  Villemin. 

Le  soir,  un  banquet  au  Palais  d’Orsay  clôtu¬ 
rait  les  fêtes  du  Centenaire  si  parfaitement  réus¬ 
sies.  Chacun  se  plaisait  à  rendre  hommage  au 
puissant  intérêt  scientifique  de  ces  journées,  et  à 
l’intelligence  attentive  qui  présida  à  leur  organi¬ 
sation. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutique.  —  Programme 
général  des  conférences.  —  1“  Le  mercredi,  à  11  h.  ;  Con¬ 
férence  clinique  faite  par  M.  le  professeur  Sergent,  qui 
étudiera  alternativement  la  tuberculose  pulmonaire, 
les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  et  les  cas  inté¬ 
ressant  la  clinique  générale; 

2“  Le  vendredi,  à  11  h.  :  Conférence  clinique  par  les 
chefs  et  anciens  chefs  de  clinique,  ou  par  une  person¬ 
nalité  étrangère  au  service; 

3“  Le  mardi,  à  10  h.  :  Conférence-consultation  sur  les 
maladies  du  cœur,  des  vaisseaux  et  des  reins,  par 
MM.  F.  llordet  et  René  Mignot,  anciens  chefs  de  cli- 

4"  Le  lundi,  le  mardi  et  le  jeudi,  à  9  h.  ;  Conférences 
élémentaires  de  technique  et  de  sémiologie  ; 

5'  Le  lundi  et  le  mercredi,  à  9  h.  1/2  :  Séance  de  pneu¬ 
mothorax  artificiel,  par  MM.  F.  Bordet  et  René  Mignot, 
anciens  chefs  de  clinique; 

6"  Le  jeudi,  à  9  h.  1/2  ;  Consultation  sur  les  maladies 
du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles,  par  M.  Viguerie; 

7”  Le  vendredi,  à  9  h.  1/2  ;  Conférence-consultation 
sur  les  maladies  du  tube  digestif  (radioscopie  et  endo¬ 
scopie),  par  M.  P.  Oury,  ancien  chef  de  clinique. 

Les  conférences  élémentaires  du  lundi,  du  mardi  et  du 
jeudi,  spécialement  réservées  aux  élèves  stagiaires, 
seront  faites  pur  le  professeur,  les  chefs  et  anciens 
chefs  de  clinique  :  MM.  Pignot,  Bordet,  àlignot.  De 
Massury,  Oury,  Grellety-Bosviel,  Turpin  et  Kourilsky, 
et  les  chefs  de  laboratoires  :  MM  Henri  Durand  et  Cou- 
vreux.  Leur  programme  détaillé  sera  affiché  dans  le 
service  de  la  clinique. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie 
Tarnier.  —  M.  le  professeur  Brindcau  commencera 
son  cours  de  clinique  d’accouchements,  le  samedi  5  No¬ 
vembre  1927,  à  10  h.  1/2  du  mutin,  et  le  continuera 
les  mardis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

—  Cours  de  perfectionnement  du  jeudi  soir.  Ce  cours 
gratuit  aura  lieu  chaque  jeudi  A  20  h.  3/4  du  jeudi 
10  Novembre  1927  nu  26  Janvier  1928. 

PiioonAMME  DES  LEÇONS.  —  10  Novembre,  M.  Brin- 
deau  ;  De  l’expectation  en  obstétrique.  —  17  Novembre, 
M.  Lantuéjoul  :  Constitution  anatomique  du  segment 
intérieur.  —  24  Novembre,  M.  Vaudescal  ;  Du  fonction¬ 
nement  de  l’appareil  excréteur  du  rein  chez  la  femme 
enceinte  étudié  par  Furétéro-pyélographie  en  série. 

1"  Décembre,  M.  Camus  :  L’immunité  vaccinale  héré¬ 
ditaire  et  la  primo-vaccination.  —  8  Décembre,  M.  Keit- 
fer  :  Le  placenta  maternel  chez  la  femme.  —  18  Décem¬ 
bre,  M.  Chômé  ;  Traitement  chirurgical  de  l’infection 
puerpérale.  —  22  Décembre,  M.  Nuttnn-Larrier  :  Les 
injections  tuberculeuses  congénitales. 

5  Janvier,  M.  Metzger  :  La  dilatation  artificielle  du  col 
de  l’utérus  au  repos  est  impossible.  —  12  Janvier, 
M.  Jeannin  ;  L’avortement  fébrile.  —  19  Janvier,  M. 
Gheorgiu  et  Brindeau  :  Proi)hylnxic  de  l’infection  puer¬ 
pérale.  —  26  Janvier,  M.  Porcher  :  Pourquoi  le  luit  ne 
cougule-t-il  pas  par  la  présure  ? 

Clinique  médicale  des  enfants  (hôpital  des  Enfunts- 
Maladcs).  —  M.  Nobécourt  commencera  le  cours  de  cli¬ 
nique  médicale  des  enfants,  le  jeudi  3  Novembre  1927, 
à  9  h. 

Programme  de  l’enseignement.  —  Tous  les  matins,  à 
9  h.  :  Enseignement  clinique  dan»  les  salles  par  le  pro- 

Lundi  et  jeudi,  à  10  h.  :  Policlinique  à  l’umphithéAtre, 
par  le  professeur. 

Mardi,  à  10  h.  30  :  Conférence  de  médecine  pratique, 
par  les  chefs  de  clinique  et  de  laboratoire. 

Mercredi,  à  10  h.  30  :  Conférence  ù  l'amphithéiUre, 
par  M.  Jean  llutinel,  agrégé  :  Affections  de  l’appareil 

Vendredi,  à  10  h.  30  :  Leçon  de  thérapeutique,  par 
M.  Lereboullel,  agrégé. 

Samedi,  à  10  h.  :  Cours  de  clinique  à  l’amphithcAlrc, 


1296 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  22  Octobre  1927 


N-  85 


{lur  le  professeur  (premier  cours,  le  19  Novembre), 

Des  cours  de  révision  de  médecine  et  de  clinique  des 
enfants  seront  donnés  du  2  au  14  Avril  et  en  Juillet- 
Août  1928. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  le  professeur  Paul 
Lecène  commencera  son  cours  le  jeudi  3  Novembre  1927, 
ù  Ifi  h.  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique),  et  le 
continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  A  la 
même  heure. 

Objet  du  cours  :  Affections  chirurgicales  des  membres. 

Pathologie  médicale.  —  Enseignement  du  se.mestke 
ü’hive».  —  Première  série  (Novembre-Décembre).  — 
M.  Sicard,  professeur  :  Infections  et  intoxications  neuro¬ 
tropes.  —  M.  Chabrol,  agrégé  :  Pathologie  gastro-intes- 

Deuxième  série  (Janvier-Février).  —  M.  Vallery-Radot, 
agrégé  :  L’immunité  et  les  maladies  infectieuses.  —  M. 
Donxelot,  agrégé  :  Pathologie  cardiaque. 

M.  Sicard  commencera  ses  leçons  le  lundi  7  Novembre 
1927,  à  18  h.,  ut  les  continuera  les  mercredis,  vendredis 
et  lundis  suivants,  à  la  même  heure,  au  petit  amphi- 
théûtre. 

M  Chabrol  commencera  ses  leçons  le  mardi  8  Novem¬ 
bre  1927,  A  18  h.,  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivants,  A  la  même  heure,  au  grand  ampbi- 
tbéAtre  de  1  Ecole  pratique. 

Embryologie.  —  M.  Chnmpy,  agrégé,  chargé  du 
cours,  commencera  une  série  de  leçons  d’embryologie, 
le  lundi  7  Novembre  1927,  A  18  h.  (umphithéAtre  Cru- 
veilhior),  et  les  continuera  les  jours  suivants,  A  la  même 
heure,  jusqii’A  l’achèvement  du  programme. 

1.  Embryologie  générale  :  Produits  sexuels  et  fécon¬ 
dation.  —  Segmentation.  —  Gastrulation.  — Origine  des 
feuillets.  —  Dérivés  blastodermiques.  —  Esijuisse  du 
développement  général  de  l'embryon.  —  Les  annexes. 
—  11.  Embryologie  spéciale  :  Les  organes  divers  et  leur 
origine.  —  Leur  histogenèse  et  leur  développement 
terminal.  —  Anomalies  de  développement. 

Cos  conférences  alterneront  avec  des  séances  de  tra¬ 
vaux  pratiques  facultatifs  pour  lesquels  les  etudiants 
devront  s’inscrire  A  l’amphithéAtre  de  cours. 


Bactériologie.  —  M.  le  professeur  A.  Lcmierre 
commencera  son  cours  le  lundi  7  Novembre  1927,  A 
ramjihithéûtre  Vulpian,  A  18  h.,  et  le  continuera  les 
mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  A  la  même 

Sujet  du  cours  :  Les  microbes  pathogènes.  Applica¬ 
tion  des  méthodes  bactériologiques  au  diagnostic,  A  la 
prophylaxie  et  au  traitement  des  infections  humaines. 


Concours 


Internat.  —  Epreuve  orale.  —  Symptârnes,  formes 
cliniques  et  évolution  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë 
[maladie  de  lieine-Miolin)  chez  Venfani^  sa/ia  le  diagnostic. 
—  Fracture  de  V extrémité  inférieure  du  radius.  —  Anato¬ 
mie  pathologique  et  signes.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Roulin, 
19;  Meyer,  15;  Lefranc,  17;  Patte,  17;  Baudelot,  24; 
Grand,  24;  Quivy,  24;  Piclion,  24;  Hamon,  24;  Gaston, 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Commandeur.  —  M.  Laugier,  médecin  général  de  2"  cl. 
du  Service  de  Santé  de  la  marine. 

oificier.  —  M.  Gucliet,  médecin  principal  de  réserve 
du  Service  de  Santé  de  la  marine. 

V“  Congrès  de  stomatologie.  —  Le  V"  Congrès  de 
stomatologie  s’ouvrira  lundi  prochain  A  14  h.  30  au  grand 
umphilhéâlre  de  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  prési¬ 
dence  d'honneur  de  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publi¬ 
que  et  de  M.  le  ministre  de  l’ilygiène  et  sous  la 
présidence  effective  de  M.  Cavalier,  directeur  do  l’ensei- 

^  Le  Congrès'a  inscrit  A  son  programme  les  rapports  de 
M.  M.  Monnier,  sur  l’extraction  chirurgicale  des  dents 
et  celui  de  M.  Gornouec  sur  les  ostéomyélites  du  maxil¬ 
laire  inférieur. 


Deux  questions  seront  discutées  : 

L’hygiène  buccale  de  l’enfant  A  l’école  ut  dans  la 
famille  :  ouverture  de  la  discussion  par  M.  Tellier,  de 
Lyon  et  la  stérilisation  en  stomatologie.  35  auteurs  fran¬ 
çais  et  étrangers  sont  inscrits  pour  des  communications. 

L’association  stomatologique  internationale  se  réunira 
le  vendredis  matin  28  Octobre. 

Pendant  la  durée  du  Congrès  le  secrétariat  se  tiendra 
salle  des  thèses  n»  1  A  partir  du  lundi  matin  10  h. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Joseph 
Thomayer,  professeur  houoraire  A  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Prague,  membre  correspondant  de  la  Société  de 
neurologie  de  Paris  et,  A  Plembières-les-Iiains,  celle  de 
M.  Paul  Froussard. 


Actes  de  îa  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Lundi  24  Octobre.  —  Anatomie  (1”  et  2").  Ecole 
pratique,  8  h.  —  Parasitologie.  Laboratoire,  9  h.  — r 
Pathologie  médicale.  Epculté,  1  h.  —  Pathologie  chirur¬ 
gicale.  Faculté,  1  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h.  — 
Pharmacologie.  Laboratoire,  1  h.  — -  Médecine  légale. 
Faculté,  1  h. 

Mardi  25  Octobre.  —  Anatomie  orale  (1~  année)  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire, 
9  h.  et  1  h.  —  Physique.  Laboratoire,  1  h.  —  Parasito¬ 
logie.  Laboratoire,  9  h.  —  Pathologie  expérimentale. 
Faculté,  1  h.  —  Pathologie  médicale.  Faculté,  1  h.  — 
Pathologie  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Accouchements. 
Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie.  Laboratoire,  1  h.  —  Mé¬ 
decine  légale.  Faculté,  1  h. 

Mercredi  26  Octobre.  —  Anatomie  orale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Histologie  (2  séries).  Laboratoire,  9  h. 
et  1  h.  —  Hactériologie.  Laboratoire,  1  h.  —  Physique. 
Laboratoire,  1  h.  —  Parasitologie.  Laboratoire,  9  h.  — 
Pathologie  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chirur¬ 
gicale.  Faculté,  1  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h. 
Pharmacologie.  Laboratoire,  1  h.  —  Hygiène.  Labora¬ 
toire,  1  h.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h.  —  Clinique 
chirurgicale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Urgent.  Entreprise  coloniale  Nouvelles-Hébrides 
demande  jeune  médecin  actif,  sérieux,  bonnes  réfé¬ 
rences.  Contrat  s  ans,  passages,  logement,  serviteur 
assurés.  Conditions  avantageuses.  Ecr.  P.M.,  n“  788. 

A  céder  grande  ville  de  l’Est  clientèle  importante. 

—  Ecrire  seulement  P.  M.,  n”  664. 

Infirmière  dipl.,  sér.  référ.,  au  courant  travaux 
labor.,  cherche  emploi  stable  dans  clinique,  labo 
ou  maison  spécialités  pharmaceut.,  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n“  667. 

Monsieur,  55  ans,  très  bonnes  référ.,  désire  emploi 
chez  docteur,  dentiste,  ou  dans  clinique  maison  de 
santé,  labo,  maison  spécialités  pharmaceut.,  etc., 
pour  réception  client.,  tél.,  écritures,  petite  compta¬ 
bilité,  recouvrements,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  670. 

D''  en  pharm.,  très  au  courant  ttes  questions  scien¬ 
tifiques  et  industrielles  (diététiq.,  pharm.  et  para- 
pharm.)  concernant  labo,  fabrication,  recherches, 
étude  et  lancement  nouv.  produits,  ayant  déjà  ait. 
analogues,  cherche  place  conseil  dans  affaire  sérieuse. 

—  Ecrire  P.  M.,  n*  674. 

Médecin  prat.  hôp.,  client.  7  a.,  libre  apr.-m.,  dés. 
occup.  clin.  Paris.  Prêtent,  mod.  Ecr.  P.  M.,  n°  688. 

Etudiant  français,  4*  année,  libre  l’après-midi, 
demande  place  dans  clinique.  Références.  —  Ecrire 
P.  M.,  n"  748. 

D''  cherche  bonne  sténo-dact.,  connaiss.  anglais, 


pr.  Paris  et  2  mois  ville  d’eaux.  Bonne  éduc.,  instr. 
et  référ.  famille  nécessaires.  —  Ecrire  P.  Af.,  n*  758. 

Tr.  b.  infirmière  chir.  aneslh.  dés.  empl.  pr  chir. 
ou  méd.  qqs  h.  p.  jour  ou  sem.  Exc.  réf.  P.  M.,  n“  761. 

Importante  maison  de  produits  biologiques  et 
pharmaceutiques  de  Paris,  cherche  pour  entrée 
immédiate,  représentant  qualifié  (médecin  si  pos¬ 
sible)  pour  visiter  le  Corps  médical  du  Nord,  de 
Normandie  et  de  Bretagne.  Adresser  offres,  préten¬ 
tions  et  références  à  P.  A/.,  n®  772. 

Chef  Lab.  Faculté  recommande  assistante  très 
sérieuse  bact.,  hist.  chimie.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  775. 

Techniques  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématol.,  etc.,  données  para,  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  778. 

D',  40  ans,  libre  à  partir  midi,  cherche  occupation 
sérieuse  Paris-Banlieue. —  Ecrire  P.  Af.,  n®  779. 

D’’,  tr.  long,  exp.,  pari,  angl.,  dés.  ach.  moitié  de 
clin,  ou  part  d’assoc.  maison  santé  Paris.  — Ecrire 
P.  A/.,  n®  780. 

Etud.  fin  scol.,  Ir.  au  cour.  inj.  intra-vein.  etgynéc., 
ch.  pl.  assisl.  ou  chloroformisat.  Ecr.  P.  A/.  ,n®  787. 

On  demande  pour  maison  santé  infirmière  stérili- 
satrice,  500  fr.  par  mois,  nourrie,  indemnité  pr 
opérât,  d’urgence.  —  S’adresser  Clinique  du  Landi, 
4,  rue  Rabelais,  Saint-Oùen. 

Doctoresse  dipl.  suisse  et  russe,  3  langues,  sach. 
bien  massage,  au  cour.  gyn.  et  V.  U.,  libre  apr.-m., 
ch.  occup.  méd.  ou  paraméd.  —  Ecr.  P.  A/.,  n®  789. 

Docteur  achèterait  clientèle,  côte  méditerranéenne 
préférence.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  790. 

Infirmière  dipl.,  49  ans,  bonne  éducation,  excel. 
référ.,  dés.  sit.  ds  famille  ou  clin.,  soins  aux  mal. 
ou  écrit,  méd.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  791. 

A  céder  coud.  int.  6  CV  Renault,  4  pl.,  excell.  ét., 
glac.  Triplex,  nomb.  accès.,  4  amort.,  peint,  neuve. 
1)'  Pasquet,  42,  r.  de  Bretagne. 

Médecin  étrang.,  connais.  Europe  Ceiitr.  (Pol., 
Tchécosl.,  Allein.  et  Hong.),  ch.  occup.  paraméd.  — 
Ecrire  P.  M.,  ii®  793. 

Infirmière  chir.  ch.  serv.  de  nuit  ds  mais,  santé. 
B.  réf.  —  Lefèvre,  r.  Georges-Saché,  14®. 

Dame  inst.,  cuit.,  cb.  eit.  chez  D®,  pr  int.,  client. 


et  secrét.  (sténo-dact.,  comp.).  — Ecr.  P.  M.,  n®  795. 

Méd.  disposant  appareil  R.  X.  cherche  associât, 
clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  796. 

Poste  médical  libre,  très  intéressant,  18  km.  de 
Dijon,  climat  très  sain,  logement  assuré.  Très 
urgent.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  797. 

A  échanger  app.  Monceau,  4  p.,  ch.  c.,  loy.  7.000, 
c.  app.  6-7  p.,  loy.  15-18.000,  8®,  16®,  17®.  P.  M.,  n®  798. 

On  demande  pour  grande  ville  de  province  direc¬ 
teur  laboratoire  analyses.  Fixe  et  pourcentage.  Ré¬ 
férences  exigées.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  799. 

Jne  fille  désire  pl.  aide-inflrm.  clin,  ou  mais,  santé. 
—  Suzanne  La  Feuillot,  Reuilly  (Indre). 

Centre  Import.,  10  km.  Paris,  clinique  consulta¬ 
tions  maladies  chroniques,  ch.  aff.  120.000  prouvés, 
80.000  comptant.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  801. 

Clinique  médecine  générale  à  céder  à  Paris,  dans 
le  XVIII®.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  802. 

Poste  Walter  H.  F.  ait.  ou  continu,  coffret  rideau 
avec  access.  2.000.  —  D'  Vidal,  4,  r.  St-Lazare. 

Infirmière  dip..  meil.  réf.,  inst.,  éduc.,  au  cour, 
électro-rad.,  st.-d.,  ch.  sit.  pr.  D®  Ecr.  P,  M.,  n®804. 

Dame  franç.,  42  a.,  dist.,  instr.,  angl.,  ail.,  russe, 
dactyl.  déb.,  ch.  pl.  récept.  client.,  écrit.,  class.  ; 
référ.  Urgent.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  805. 

Jne  femme  sér.,  bonnes  référ.,  sténo-dact.,  ch.  se¬ 
crétariat  ou  emploi  chez  D®. —  Ecrire  P.  M.,  n®  806. 

Citroën,  9  CV,  type  B2,  n®  29.676,  an.  1922,  cabr., 
cond.  iiitér.,  2  pl.  et  strap.  mécanique  et  carross. 
remise  à  neuf.  De  Barochez.  —  S’adresser  Théco- 
garage,  pl.  du  Marché,  Neuilly. 

Jne  méd.  franç.  collaborerait  avec  méd.  étr.  sans 
dipl.,  ayant  clienlcle  ou  capitaux.  Ecr.  P.  A/.,  n®808. 

Dame  très  bonne  famille  et  excell.  référ.,  cherche 
secrétariat  ou  emploi  chez  Docteur  ou  dans  clin., 

maison  santé,  oeuvre  soc.,  etc.  (non  dactylo)  _ 

Ecrire  P.  Af.,  n®  809. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  tr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Paris.  —  L.  Mahbthbux,  ùnprimsnr,  1,  rus  Cassette. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


XIX''  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(Paris,  1145  Octobre  1927)  fsw'te  et 

indications  Médicales  i:t  valelü  THKi{APEnT(,)rE  comparée  de  la  splénectomie 


Premier  rapport. 

L*.  KPLÉKECTQMIE  lUNf:  LEK  PROCESSUS  UÉMOI.TTKiU'ES. 

MM.  N.  Fiesslnger  et  P.  Brodin  (de  Paris)  étu¬ 
dient  sous  ce  titre  les  indications  et  les  résultats  de 
la  splénectomie  dans  les  ictères  hémolytiques,  la 
maladie  de  Banti,  le  purpura  hémorragique  chro- 

Ges  maladies,  si  différentes  en  apparence  parleurs 
caractères  cliniques,  hématol'ogiques  et  anatomi¬ 
ques,  ont  cependant  un  lien  commun.  Ce  sont  les, 
trois  affections  où  la  splénectomie,  et  on  peut  dire  la 
splénectomie  seule,  est  suivie  de  la  guérison  plus 
ou  moins  complète,  giiérison  clinique  et  souvent 
hématologique. 

Aussi  après  avoir  étudié  successivement  les  indi¬ 
cations  et  les  résultats  de  la  splénectomie  dans  cha¬ 
cune  de  ces  affections,  les  auteurs  cherchent-ils 
dans  un  chapitre  d'ensemble  à  en  tirer  quelques 
conclusions  sur  les  fonctious  de  la  rate  dont  le  rôle 
jusqu’ici  peu  connu  paraît  cependant  important. 

La.  spcénecto.mie  dans  les  ictères  iiémolytiijues. 
—  Le  cadre  des  ictères  hémolytiques  dessiné  par 
les  professeurs  Chauffard,  AVidal  et  leurs  élèves, 
encore  contesté  il  y  a  quelques  années,  est  mainte¬ 
nant  admis  sans  restriction  par  tous  les  auteurs 

On  entend  sous  ce  nom  un  syndrome  anatomo¬ 
clinique  congénital  ou  acquis  où  l’ictère  uniquement 
pigmentaire,  sans  cholalurie  mais  avec  urobili- 
nurie,  s’accompagne  d'une  grosse  rate  sans  modifi¬ 
cation  primitive  de  la  fonction  hépatique.  Cet  ictère 
est  la  conséquence  d’une  hémolyse  sanguine  que 
fuit  une  anémie  plus  ou  moins  intense,  plus  ou 
moins  permanente,  avec  ou  sans  réaction  médullaire 
compensatrice. 

Les  stigmates  hématiques  consistent  surtout  en 
une  diminution  de  résistance  des  globules  rouges  et 
une  augmentation  du  nombre  des  hématies  granu- 

Ces  ictères  ne  s’accompagnent  jamais  de  décolo¬ 
ration  des  matières. 

Dans  ce  groupe  ne  doivent  pas  rentrer  certains 
ictères  par  hémolyse  où  celle-ci  résulte  directement 
d’une  infection  ou  d’une  intoxication  :  infection  par 
des  anaérobies,  par  des  spirochètes,  intoxication 
par  l’alcool,  le  chloroforme,  le  tétrachloréthane, 
Dans  ces  hémolyses  l’ictère  cesse  quand  la  cause 
disparaît  et  la  rate  ne  joue  pas  un  rôle  actif. 

Depuis  que  la  splénectomie  fut  préconisée  en 
1907  par  Vaques  et  Gfroux  dans  l’ictère  hémolytique 
congénital,  elle  a  été  pratiquée  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas  tant  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 
.Mais,  comme  l’a  dit  très  justement  le  professeur 
Chauffard,  ces  sujets  sont  plu»  des  ictériques  que 
des  malades  ;  aussi  la  splénectomie,  qui  malgré  les 
progrès  techniques  reste  une  opération  sérieuse, 
n’estTello  indiquée  que  dans  certaines  conditions 
qui  sont  :  la  déglobulisation  ])rogreseive,  la  fré¬ 
quence  et  l’iiitensité  des  crises  douloureuses  hépa¬ 
tiques,  les  poussées  douloureuses  spléniques. 

Dans  l’irtère  hémolytique  acquis  la  splénectomie 
donne  également  de  bons  résultats,  mais  elle  est 
moins  indiquée  et  doit  être  réservée  aux  cas  très 
graves  qui  ne  réagissent  pas  à  d’autres  médications. 

Les  résultats  cliniques  de  la  splénectomie  sont 
remarquables  et  se  produisent  très  rapidement  ; 
l’ictère  disparaît  en  4  à  10  jours,  souvent  même  du 
jour  au  lendemain  on  s’aperçoit  de  son  effacement 
progressif,  Cette  disparition  de  l’ictère  est  défini¬ 
tive,  L’urobilinnrie  et  la  cholurie  disparaissent  de 
la  même  façon  avec  une  grande  rapidité.  L’état  gé¬ 
néral  s’améliore  promptement.  Chez  les  enfants  la 
croissance  subit  une  poussée,  les  caractères  sexuels 
se  complètent.  L’anémie  disparaît  rapidement,  le 
nombre  des  globules  rouges  augmente  très  vite, 
mais  leur  teneur  en  hémoglobine  ne  monte .  que 
plus  lentement;  la  réparation  de  l’anémie  se  pro¬ 


duit  donc  en  deux  étapes  :  réparation  quantitative 
d’abord,  qualitative  ensuite.  Les  hématies  granu¬ 
leuses  disparaissent  <lu  sang  circulant  en  même 
temps  que  les  autres  signes  de  réparation  rouge 
imparfaite  :  anisocytose,  poikylocytose,  polychro- 
matophilie,  mais  Cette  disparition  ne  se  fait  que  len¬ 
tement  et  ces  altérations  se  retrouvent  esquissées 
plusieurs  mois  après  l’opération.  La  résistance  glo¬ 
bulaire  s’élève  progressivement  après  la  splénec¬ 
tomie,  mais  le  plus  souvent  une  certaine  fragilité 
persiste,  parfois  même  la  résistance  globulaire  n’est 
pas  modifiée.  Pour  expliquer  ce  phénomène,  le  pro¬ 
fesseur  Chauffard  pense  que  la  splénectomie  sup¬ 
prime  la  destruction  globulaire,  processus  splé¬ 
nique,  alors  qu'elle  n’atteint  que  secondairement  et 
d’une  manière  tardive  la  fragilité,  processus  mé¬ 
dullaire. 

Seul  de  tous  les  traitements  proposés  pour  l’ictère 
hémolytique,  la  splénectomie  donne  des  résultats 
complets  et  définitifs,  car  la  plupart  des  malades 
opérés  et  suivis  conservent  après  plusieurs  années 
une  excellente  santé.  Elle  ne  paraît  présenter  aucun 
inconvénient  sérieux  et,  chez  l’enfant  en  particulier, 
il  n’a  pas  été  constaté  de  diminution  de  résistance 
aux  maladies  infectieuses. 

Pour  expliquer  cette  action  de  la  splénectomie 
dans  l’ictère  hémolytique,  anatomie  pathologique  et 
expérimentation  conduisent  à  admettre  que  la  rate 
détruit  les  globules  rouges;  les  rates  des  ictères 
hémolytiques  présentent  en  effet  comme  lésions  do¬ 
minantes  une  congestion  anormale  de  la  pulpe  pré¬ 
dominant  dans  les  cordons  de  Billroth  et  une  ma- 
crophagle  hématique  et  pigmentaire.  Cette  destruc¬ 
tion  paraît  se  faire  par  action  macrophagique  de  la 
rate,  car  après  bien  des  discussions  tout  le  monde 
admet  actuellement  que  la  rate  normale  ne  sécrète 
pas  d’hémolysine. 

La  splénectomie  dans  la  maladie  de  Banti,  — 
Banti  a  isolé  un  syndrome  anatomo-clinique  carac¬ 
térisé  par  une  splénomégalie  primitive  entraînant 
un  syndrome  anémique  compliqué  dans  une  seconde 
étape  d'ascite  rappelant  celle  de  la  cirrhose  de 
Laennec  et  amenant  la  mort  par  insuffisance  hépa- 

Ce  syndrome  a  été  très  discuté.  On  doit  cepen¬ 
dant  admettre  aujourd’hui  qu’il  existe  bien  une  splé¬ 
nomégalie  chronique  anémiante  avec  cirrhose  hépa¬ 
tique  secondaire.  Sa  cause  reste  inconnue  el,  très 
probablement,  elle  n’est  pas  unique.  L'n  grand  nom¬ 
bre  de  causes  :  syphilis,  paludisme,  mycoses,  tuber¬ 
culose,  infections  chroniques,  peuvent  donner  nais¬ 
sance  au  syndrome  anatomo-clinique  de  la  maladie 
de  Banti. 

Dans  sa  forme  type,  elle  évolue  eu  trois  périodes  : 

1“  Une  période  de  .•splénomégalie  avec  anémie  :  la 
rate  est  volumineuse,  constituant  l’unique  symp¬ 
tôme  souvent  découvert  par  hasard  ;  puis  quelques 
années  après  apparaît  l’anémie  ;  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  est  diminué  mais  dans  de  faibles  pro¬ 
portions,  c’est  l’hémoglobine  surtout  qui  est 
abaissée.  Le  nombre  des  leucocytes  est  également 
abaissé  avec  prédominance  de  la  série  lymphocy¬ 
taire.  Trois  éléments  caractérisent  donc  le  syndrome 
de  Banti  :  diminution  do  la  valeur  globulaire,  leu¬ 
copénie,  mononucléose.  Senator  les  résume  dans  la 
triade  :  oligochromémie,  oligocytémie,  leucopénie. 

A  cette  époque  peuvent  s’observer  des  hémor¬ 
ragies  gastro-intestinales. 

2"  Une  période  de  troubles  dige.itifs  avec  diarrhée, 
météorisme,  anorexie,  nausées,  urobilinuric. 

Le  foie  augmente  de  volume  et  souvent  apparaît 
au  niveau  des  téguments  une  pigmentation  pseudo- 
addisonienne, 

3“  Une  période  de  cirrhose  avec  ascite  :  lente¬ 
ment,  en  plusieurs  années,  se  développe  une  ascite 


1.  Voir  io  Presse  Médicale,  n”  82,  p.  1233,  n*  83,  p.  12,'ifi, 
n”  84,  p.  1270  et  n“  85,  p.  1281. 


abondante,  en  même  temps  que  le  foie  s’atrophie,  et 
la  mort  survient  par  insuffisance  hépatique. 

La  splénectomie  est  actuellement  l’intervention 
nécessaire  en  face  d’une  splénomégalie  sans  ictère 
et  sans  autre  altération  sanguine  que  l’anémie  et  la 
leucopénie. 

Elle  peut  être  pratiquée  aux  trois  périodes  de  la 
maladie.  Commandée  au  début  par  l’anémie  et  les 
hémorragies  gastro-intestinales,  elle  est  bénigne  à 
ce  moment  et  donne  une  survie  indéfinie.  Pins  cho¬ 
quante  à  la  3''  période  et  de  résultat  immédiat  plus 
aléatoire,  elle  est  cependant  le  seul  traitement  qui, 
associé  à  l’opération  de  Talma,  peut  améliorer  le 
sort  des  malades.  Le  pronostic  opératoire  s’est  d’ail¬ 
leurs  beaucoup  amélioré  dans  ces  dernières  années. 

Les  principaux  facteurs  de  gravité  sont  :  l’inten¬ 
sité  de  l’anémie  à  laquelle  on  peut  remédier  par  une 
transfusion,  les  hémorragies  gastro-intestinales  qui 
peuvent  se  produire  après  l’intervention,  l’impor¬ 
tance  de  la  cirrhose,  les  adhérences  spléniques.  Ces 
dernières  sont  difficiles  à  prévoir  :  on  peut  cepen¬ 
dant  les  soupçonner  par  l’examen  radiologique  et 
l’étude  de  la  mobilité  splénique  et  de  la  déformation 
de  la  coupole  diaphragmatique. 

Les  résultats  cliniques  de  l’intervention  sont  non 
seulement  très  bons,  mais  durables. 

L’état  général  se  transforme  rapidement  :  les 
forces  augmentent,  le  poids  se  relève,  les  retards  de 
développement  disparaissent  chez  l’enfant  comme 
au  cours  des  interventions  pour  ictère  hémoly- 

L’anémie  diminue  rapidement  :  le  nombre  des 
globules  blancs  se  relève  également,  mais  moins 
vite  cependant:  les  globules  blancs  augmentent,  la 
formule  leucocytaire  se  modifie.  L’état  digestif 
s’améliore,  et,  le  plus  souvent,  hématémèses  et 
melæna  disparaissent.  S’il  existe  une  atteinte  hépa¬ 
tique,  les  signes  d’insuffisance  hépatique  dispa¬ 
raissent,  et  l’intervention,  en  supprimant  la  cause 
de  la  lésion  hépatique,  empêche  la  progression  de 

Comment  agit  la  splénectomie  tant  sur  l’anémie 
que  sur  la  sclérose  hépatique?  Comme  dans  l’ictère 
hémolytique,  la  rate  paraît  être  la  cause  de  la  des¬ 
truction  globulaire,  et,  par  conséquent,  de  Tanémic. 
Toutefois,  on  ne  retrouve  pas,  dans  la  maladie  do 
Banti,  les  signes  de  macrophagie  intense  de  l’ictère 
hémolytique.  Cela  s’explique,  puisque  Tanémie  de 
cette  dernière  affection  est  beaucoup  moins  marquée, 
il  s’agit  d’un  processus  très  étalé  dans  le  temps. 

La  lésion  dominante  réside  dans  ce  que  Banti  a 
nommé  la  fibro-adénie,  épaississement  du  réticulum 
qui  aboutit  lentement  à  rinfiltraliou  scléreuse  dif- 

A  quoi  est  due  cette  sclérose,  faut-il  incriminer 
une  cause  infectieuse  ?  La  maladie  de  Banti  va-t-elle 
être  absorbée  par  la  splénomégalie  granuloma¬ 
teuse  bactérienne  ou  mycosique  de  Nanta?  Il  est 
actuellement  impossible  de  le  dire. 

La  rate  parait  bien  être  également  la  cause  de  la 
sclérose  hépatique,  car,  en  dehors  des  faits  cliniques 
montrant  Tarrèt  des  lésions  hépatiques  après  ablation 
de  la  rate,  de  nombreuses  expériences,  en  particulier 
celles  réalisées  par  Eiessinger  cl  ses  élèves,  met¬ 
tent  en  évidence  le  retentissement  sur  le  foie  des 
lésions  d’autolyse  splénique. 

La  splénectomie  dans  le  purpura  hémokragioue 
CHRONiouE.  —  A  la  suite  de  nombreux  travaux  parus 
sur  le  purpura  dans  ces  dernières  années,  un  fait  est 
définitivement  acquis  :  le  syndrome  purpura,  consi¬ 
déré  anciennement  comme  une  affection  cutanée, 
constitue,  au  contraire,  essentiellement  une  maladie 
du  sang. 

Le  syndrome  peut  reconnaître  des  causes  très 
diverses  et  une  première  division  s’impose  ;  le  pur¬ 
pura  peut  être  secondaire,  apparaissant  au  cours 
d’une  intoxication,  d’une  infection,  d'une  anémie 
pernicieuse,  d’une  affection  hépatique.  Il  peut,  au 
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contraire,  être  primitif,  constituant  toute  la  maladie. 

Les  purpuras  primitifs  doivent  être  également 
divisés  en  deux  groupes  ;  les  purpuras  infectieux 
aigus  avec  fièvre,  atteinte  de  l’état  général,  évoluant 
en  quelques  jours  et  ne  récidivant  pas,  et  le  purpura 
chronique,  le  seul  dont  il  est  question  ici. 

Entrevu  par  Werlhoff,  isolé  par  Hayem,  particu¬ 
lièrement  bien  étudié  par  Bensaude  et  Rivet,  il  cons¬ 
titue  un  syndrome  assez  nettement  individualisé 
actuellement,  comprenant  l’ensemble  des  affections 
décrites  sous  le  nom  de  ;  maladie  do  Werlhoff;  pur¬ 
pura  chronique  de  Bensaude  et  Rivet;  thrombo¬ 
pénie  (essentielle  de  Frank  ;  purpura  thrombolytique 
splénogénique  de  Kaznelson,  et  auxquelles  P.  Emile- 
W'eil  a  donné  le  nom  d’hémogénie. 

Peut  être  est-il  préférable,  pour  éviter  toute  con- 
lusion  et  ne  pas  préjuger  d’une  pathogénie  encore 
Imprécise,  de  lui  conserver  le  nom  de  purpura  hémor¬ 
ragique  chronique  récidivant. 

Il  8  observe  surtout  dans  la  seconde  enfance  ou 
l’adolescence,  de  préférence  chez  les  femmes.  Brus¬ 
quement,  en  pleine  santé,  sans  prodromes,  sans 
fièvre,  apparaissent  des  pétéchies  sur  les  membres 
inférieurs  et  parfois  sur  d’autres  régions  du  corps, 
souvent  accompagnées  d’hémorragies  muqueuses 
en  général  peu  abondantes  mais  incoercibles. 

L’évolution  se  fait  par  poussées  successives,  les 
hémorragies  muqueuses  accompagnant  les  lésions 
cutanées  ou  alternant  avec  elles. 

La  rate  est,  en  général,  nettement  augmentée  de 

L’examen  du  sang  révèle  deu.x  ordres  de  lésions  : 
des  lésions  du  sang,  des  lésions  du  système  vascu¬ 
laire. 

Les  lésions  du  sang  comprennent  :  une  diminution 
des  plaquettes  sanguines,  stigmate  de  beaucoup  le 
plus  important;  de  2.50  h  300  000  par  millimètre 
cube  elles  peuvent  tomber  à  ,50.000,  20.000,  quel¬ 
quefois  moins;  une  diminution  de  la  rétractilité  du 
caillot;  un  temps  de  coagulation  du  sang  normal; 
une  augmentation  du  temps  de  saignement  ;  des 
modifications  de  la  formule  sanguine  consistant  en 
un  certain  degré  d’anémie  avec  une  légère  réaction 

Les  lésions  du  système  vasculaire  peuvent  être 
mises  en  évidence  par  deux  signes  :  le  signe  du 
lacet  (Weil  de  LyonI,  l'épreuve  de  la  piqûre  (signe 
de  Koeh). 

En  1016  Ka/.nelson,  partant  de  la  notion  soutenue 
par  J.  llomer  Wright  que  la  rate  détruit  les  pla¬ 
quettes  sanguines,  pratiqua  le  premier  une  splénec¬ 
tomie  dans  un  cas  de  purpura  chronique.  Le  résul¬ 
tat  ayant  été  favorable,  un  grand  nombre  d’inter¬ 
ventions  ont  été  pratiquées  depuis  pour  des  cas 

Grèce  aux  progrès  techniques  réalisés,  la  morta¬ 
lité  est  peu  élevée,  et  les  résultats  obtenus  sont  bons. 

Dès  les  jours  qui  suivent  l’onération,  les  hémor¬ 
ragies  muqueuses  cessent  et  les  lésions  cutanées 
s’effacent  et,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  ce 
résultat  paraît  définitif  et  durable.  Cet  arrêt  s’ex¬ 
plique  nar  les  modifications  sanguines  presque  im- 
mécliates  que  provoque  l’intervention. 

La  modification  la  plus  importante  et  la  plus  im¬ 
pressionnante  est  celle  du  temps  de  saignement  qui 
redevient  normal  dans  les  jours  et  le  plus  souvent 
dans  les  heures  qui  suivent  l’intervention. 

Pres(|ue  aussi  remar(]nable  et  aussi  rapide  est  le 
relèvement  du  taux  des  plaquettes  sanguines,  mais 
il  semble  (ju’ici  le  résultat  obtenu  soit  moins  dura¬ 
ble.  Comme  pour  le  temps  de  saignement,  il  se 
produit  très  rapidement  dans  les  heures  (jui  suivent 
un  relèvement  considérable  du  taux  des  plaquettes 
sanguines.  Ce  taux  passe  par  un  maximum  aux  envi¬ 
rons  du  15”  jour  pour  redescendre  ensuite  au- 
dessous  de  la  normale  et  se  maintenir  à  un  chiffre 
peu  élevé. 

Les  autres  éléments  du  sang  subissent  également 
des  modifications  importantes  :  l’irrétractilité  du 
caillot  diminue  rapidement  pour  disparaître  bientôt 
complètement.  Le  nombre  des  globules  rouges  et 
des  globules  blancs  se  relève  progressivement.  11 
semble  cependant  que  même  dans  les  cas  de  guéri¬ 
son  complète  et  durable,  il  persiste  toujours  un  cer¬ 
tain  degré  d’anémie  et  de  leucopénie. 

Aucun  autre  procédé  thérapeutique  ne  donne  des 
résultats  comparables  et,  si  la  transfusion  et  la  ra¬ 
diothérapie  ont  donné  dans  les  cas  légers  des  amé¬ 
liorations  passagères,  elles  n'empêchent  pas  les  re¬ 
chutes  de  se  produire. 


Si  la  splénectomie  constitue  le  traitement  héroïque 
du  purpura  chronique  hémorragique  récidivant,  elle 
reste  néanmoins  une  intervention  sérieuse  à  laquelle 
il  ne  faut  recourir  qu’une  fois  le  diagnostic  solide¬ 
ment  établi  par  nn  examen  de  sang  complet  et  après 
avoir  éliminé  l’insuffisance  hépati(|ue,  l’hémophilie 
proprement  dite  dans  laquelle  il  existe  un  trouble 
considérable  de  la  coagulation  et  enfin  la  syphilis, 
au  besoin  par  un  traitement  d'épreuve. 

Déductions  généralus  (juk  l’on  peut  tirer  des 

RÉSULTATS  FOURNIS  PAR  LA  SPLÉNECTOMIE  DANS  LES 
AFFECTIONS  PRÉCÉDENTES.  —  Il  est  toujours  délicat  de 
tirer  des  déductions  de  pathologie  générale  d’une 
efficacité  thérapeutique.  Le  processus  de  guérison 
est  la  conséquence  d’une  suite  d’actes  physiologiques 
dont  on  ne  possède  que  quelques  chaînons  espacés. 
On  peut  cependant  le  tenter  lorsque  les  résultats 
thérapeutiques  sont  aussi  nets  et  quand  l’expérimen¬ 
tation  normale  n’apporte  que  des  renseignements 
insuffisants. 

La  comparaison  du  sang  à  l’entrée  et  à  la  sortie 
de  la  rate  ne  peut  donner  de  renseignements  car  les 
écarts  sont  trop  faibles  pour  nos  moyens  de  mesure 
trop  grossiers. 

L'ablation  de  la  rate  chez  les  sujets  anormaux 
donne  des  modifications  trop  minimes  pour  qu’on 
puisse  en  tirer  des  conclusions  précises  sur  l’in- 
flueuce  de  la  rate  dans  l’hématopoïèse  normale. 

L’action  des  différentes  substances  toxiques  qui 
ont  été  employées  pour  amener  des  lésions  se  rap¬ 
prochant  de  la  pathologie  humaine  n’est  pas  compa¬ 
rable  et  les  résultats  varient  suivant  les  espèces  ani- 

De  l’étude  de  la  splénectomie  dans  les  affections 
précédentes,  on  peut  déduire  que  l’ablation  de  la 
rate  supprime  l’hémolyse,  supprime  un  foyer  de 
destruction  des  hématoblastes  ainsi  qu’un  centre 
toxicügénique. 

La  splénectomie  exerce  également  une  action  re¬ 
marquable  sur  le  temps  de  saignement  ;  cette  action 
est  nettement  indépendante  de  l’augmentation  des 
plaquettes  sanguines  et  il  n’est  pas  possible  actuel¬ 
lement  d’en  préciser  le  mécanisme. 

Deuxième  rapport. 

(Anémies  parasitaires  et  infectieuses). 

M.  A.  Nanta,  laissant  de  côté  les  kystes  hyda¬ 
tiques  avec  splénomégalie,  l’helmintliiase  spléno- 
hépatique,  l’ankylostomiase  avec  cirrhose  du  foie, 
l’amibiase  généralisée  avec  retentissement  sur  la 
rate,  limite  sou  étude  aux  groupes  d’affections  sui- 

1“  Certaines  anémies  déjà  bien  connues  dues  au 
paludisme,  à  la  tuberculose,  à  la  syphilis,  au  kala- 
azar  infantile  et  rarement  à  la  leishmaniose  de 
l’adulte  ; 

2°  Certaines  splénomégalies  d’un  ordre  tout  diffé¬ 
rent  et  récemment  mises  en  lumière,  groupe  com¬ 
plexe  où  l’on  peut  distinguer  ;  une  splénomégalie 
mycosique  (mycétome  splénique)  souvent  associée  à 
une  infection  bactérienne  surajoutée  à  germes  d’or¬ 
dinaire  multiples  ;  une  splénomégalie  bactérienne  ; 
enfin  une  splénomégalie  dite  égyptienne  associée  à 
l’helminthiase,  celle-ci  n’ayant  peut-être  qu’ouvert 
la  voie  à  l’infection. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  groupe  de  faits, 
l’échec  relatif  des  thérapeutiques  spécifiques  ou  des 
traitements  physiques  ou  médicaux  de  mise  dans  les 
hypertropliiesdu  système  hématopoïétique  (rayons 
benzol)  a  conduit  à  recourir  au  traitement  cliirur- 
gical  employé  avec  succès  dans  d’autres  affections 
de  la  rate  (maladie  de  Banti,  ictère  hémolytique). 
De  plus,  ou  espérait  supprimer  ainsi  ce  foyer  d’in¬ 
fection.  L’expérience  a  montré  que  dans  ces  cas, 
sauf  contre-indication  d’ordre  chirurgical  (adhé¬ 
rences,  poussées  évolutives),  la  splénectomie  était 
réalisable  sans  qu’on  ait  à  craindre  des  hémorragies 
redoutables  comme  chez  les  leucémiques,  mais  que 
les  résultats  éloignés  ont  été  loin  de  justifier  l’es¬ 
poir  d’une  guérison  radicale,  et  même  d’une  amélio¬ 
ration  ou  d’un  arrêt  dans  l’évolution  de  l’infection 
ou  de  l’anémie.  Les  progrès  récents  de  la  thérapeu¬ 
tique  médicale  sont  encore  venus  restreindre  les 
indications  de  la  splénectomie. 

Malgré  les  bons  résultats  opératoires  obtenus 
dans  la  splénomégalie  paludéenne,  le  malade  n’est 
pas  mis  à  l’abri  des  récidives  de  l’infection.  Mais  la 
thérapeutique  moderne,  surtout  avec  le  traitement 


iodo-ioduré,  a  raréfié  les  splénomégalies  paludéennes 
quinino-résistantes,  et  il  ne  reste  pour  la  chirurgie 
que  les  complications  de  la  splénomégalie  :  rupture 
de  la  rate,  abcès  splénique  ou  périsplénique,  ptose 
avec  ou  sans  nécrose  par  torsion  du  pédicule,  kyste 
hémorragique,  infarctus  splénique. 

La  tuberculose  de  la  rate,  grauulique  ou  nécro¬ 
tique  (abcès  froid),  plus  ou  moins  localisée  à  l’or¬ 
gane,  ne  s’accompagne  pas  souvent  d’anémie,  mais 
plutôt  de  polyglobulie.  D’autre  part  on  a  incriminé 
la  tuberculose  dans  la  genèse  de  certaines  anémies 
spléniques,  et  du  syndrome  de  Banti,  de  quelques 
anémies  hémolytiques.  La  splénectomie  faite  préco¬ 
cement  est  préconisée  sans  réserves  par  les  uns, 
tandis  que  pour  d’autres  la  polyglobulie  commande 
l’abstention. 

La  splénomégalie  syphilitique  a  parfois  motivé 
une  intervention.  Celle-ci  doit  rester  exceptionnelle, 
qu’il  s’agisse  d’anémie  pernicieuse  syphilitique,  de 
splénomégalie  avec  anémie  chez  un  syphilitique  ou 
de  splénomégalie  simple.  Le  traitement  spécifique 
bien  dirigé  suffit  presque  toujours. 

Dans  le  kala-azar  infantile,  bien  que  la  splénec¬ 
tomie  ait  donné  des  résultats  favorables  à  Salazar 
de  Souza  malgré  la  présence  des  parasites  dans  le 
foie  et  la  moelle  osseuse,  le  traitement  par  l’anti¬ 
moine  garde  la  supériorité. 

Passant  au  second  groupe  de  faits,  l’auteur  pré¬ 
cise  d’abord  le  tableau  clinique  de  la  splénomégalie 
mycosique  qu’il  a  si  bien  individualisée  :  au  complet, 
il  se  rapproche  beaucoup  du  syndrome  de  Banti  : 
hématémèses.  splénomégalie  d’ordinaire  considé¬ 
rable,  souvent  douloureuse,  anémie  rapide  du  type 
plastique  avec  leucopénie  marquée  ;  évolution  en 
quelques  années  vers  la  cachexie  accompagnée  de 
poussées  fébriles  ou  congestives  du  côté  du  foie  ou 
de  la  rate.  La  ponction  de  la  rate,  utile  pour  con¬ 
firmer  le  diagnostic,  montre  des  cellules  du  type 
granulomateux  ou  myéloïde  avec  éosinophiles,  ma¬ 
crophages,  grandes  cellules  endothéliales  renfer¬ 
mant  parfois  du  pigment  ferrugineux,  et  l’absence 
d’hématozoaires,  de  pigment  paludéen  et  de  leish- 
mania.  Anatomiquement  la  rate  présente  des  aspects 
variables,  mais  dans  tous  les  cas  il  existe  une  lésion 
spéciale  :  de  petits  tubercules  couleur  chamois  ou 
tabac,  très  durs,  adhérents  aux  vaisseaux  (nodules 
de  Gandy-Gamna),  de  nature  scléro-pigmentaire, 
renfermant,  comme  l’auteur  l’a  montré  avec  Pinoy, 
le  mycélium  filamenteux  d’un  champignon,  l  Asper- 
gillus  nidulans,  et  parfois  des  têtes  aspergillaires. 
La  pulpe  splénique  réagit  à  l’infection  suivant  trois 
types  tranchés,  mais  pouvant  se  combiner  :  type 
spodogène  (pigments,  macrophagie,  infiltration 
lipoïdique);  type  scléreux  (type  Banti);  type  cellu¬ 
laire  granulomateux,  parfois  même  myéloïde.  La 
splénectomie  a  donné  à  l’auteur  une  mortalité  de 
33  pour  100  qui  aurait  pu  être  réduite  à  15  p.  100 
en  sélectionnant  les  cas.  Le  traitement  iodo-ioduré 
(liquide  de  Lugol  en  injection  intraveineuse)  jusqu’ici 
non  appliqué  mérite  d’être  essayé. 

L’histoire  des  splénomégalies  bactériennes  est 
encore  pleine  d’obscurités.  Ce  sont  d’ordinaire  des 
splénomégalies  fébriles,  et  il  est  parfois  possible  de 
mettre  en  évidence  un  foyer  infectieux  antérieur 
(endocardite  lente,  cholécystite,  infection  urinaire 
ou  bronchique,  etc.).  La  splénomégalie,  d’évolution 
plus  ou  moins  rapide,  s’accompagne  parfois  d’anémie, 
parfois  de  poussées  de  subictère;  la  formule  leuco¬ 
cytaire  se  caractérise  par  une  leucocytose  avec  poly¬ 
nucléose,  parfois  par  une  leucopénie  modérée.  Le 
point  intéressant  est  l’existence  de  complications 
hépatiques  angiocholitiques  ou  phlébitiques,  tradui¬ 
sant  la  propagation  de  l’infection  au  foie,  de  cirrhose 
hépatique  dans  les  cas  à  marche  lente.  Des  infec¬ 
tions  secondaires  marquent  la  phase  terminale.  Les 
lésions  spléniques  rencontrées  sont  variables  :  réac¬ 
tion  myéloïde,  infiltration  granulomateuse,  avec 
réaction  myéloïde  en  foyers,  sclérose  avec  sidérose. 
Les  bactéries,  au  cours  des  inflammations  chro¬ 
niques  de  la  rate,  sont  très  difficiles  à  mettre  en  évi¬ 
dence;  néanmoins,  dans  15  rates  chirurgicales  exa¬ 
minées  par  l’auteur,  Pinoy  a  pu  isoler  9  fois  sur  10 
des  bactéries  soit  aérobies  et  banales,  soit  anaéro¬ 
bies,  certaines  de  ces  dernières  déterminant  expéri¬ 
mentalement  des  lésions  spléniques  importantes.  Il 
est  encore  difficile  de  préciser  le  rôle  des  bactéries 
dans  la  splénomégalie.  On  peut  se  demander  s’il  ne 
s’agit  pas  là  d’infection  secondaire;  toutefois,  cer¬ 
tains  faits  expérimentaux  viennent  à  l’appui  du  rôle 
pathogène  de  ces  bactéries.  La  splénectomie  ne  se 


1299 


N”  86 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  26  Octobre  1927 


justifie  que  par  l’intégrité  relative  du  foie  ou  l’ab¬ 
sence  d’un  foyer  inaccessible  à  la  thérapeutique.  En 
effet,  même  dans  les  cas  où  l'opératioti  est  bien  sup¬ 
portée  (mortalité:  28  pour  100),  le  malade  meurt 
des  progrès  de  la  thrombophlébite,  de  la  néphrite,  etc. 

La  splénomégalie  égyptienne,  affection  de  l’âge 
moyen,  se  caractérise  par  une  grosse  rate  avec  ascite, 
cirrhose  hépatique,  anémie  légère  avec  diminution 
de  la  valeur  globulaire,  leucopénie,  parfois  leuco- 
cytose;  la  fièvre  est  fréquente.  Le  parasite  incriminé 
est  Schislosomum  Mansoni,  agent  de  la  bilharziose 
d’Egypte,  qui,  peut-être,  ne  fait  qu’ouvrir  la  voie 
aux  germes  intestinaux.  La  splénectomie  donne 
15  â  20  pour  100  de  décès. 

L’auteur  discute  ensuite  le  mode  d’action  très 
complexe  de  la  splénectomie.  Elle  àgit  d’abord  sur 
l’anémie,  et  de  façon  immédiate,  en  supprimant  la 
stase  splénique  qui  retient  dans  les  sinus, les  globu¬ 
les  rouges  exposés  au  processus  liémolysant,  en  fai¬ 
sant  disparaître  l’hémolyse  infectieuse  dont  témoi¬ 
gnent  la  congestion  et  la  sclérose  marquées  au 
niveau  des  nodules  de  Gandy-Gamna  ainsi  que  les 
phénomènes  de  destruction  globulaire  provoqués 
expérimentalement  par  le  bacille  isolé  par  Pinoy, 
enfin,  en  supprimant  l'action  inhibitrice  de  la  rate 
sur  l’hématopoïèse  médullaire.  Ij’autre  part,  la  splé, 
neclomie  agit  sur  l’infection  directement,  en  suppri¬ 
mant  un  foyer  feeptique,  indirectement  en  faisant 
disparaître  un  organe  qui  entrave  les  processus  de 
défense  ou  qui  consomme  les  phagocytes  Formés  et 
constitue,  vis-à-vis  du  ifoiè,  une  source  d’intoxication. 

Én  concluant,  l'autèur  précise  lès  indications  de 
la  splénectomie  dans  les  splénomégalies  parasitaires 
et  infectieuses.  L’anémie  étant  fonction  en  même 
temps  des  altérations  spléiiiquès  et  de  l’infection,  il 
faut  envisager  séparément  ces  deux  termes  pour 
décider  l’intervention. 

Èn  ce  qui  concerne  l'infection,  on  doit  examiner 

1"  Dans  un  premier  groupe  d’infections,  la  splé¬ 
nectomie  ne  présente  pas  de  dangers,  mais  pas 
d’avantages,  soit  (ju’après  l’extirpation  l’infection 
récidive,  soit  que  la  thérapeutique  médicale  offre 
des  médicaments  spécifiques  d’efficacité  supérieure. 
C’est  le  cas  du  paludisme,  de  la  sy])hilis,  du  kala- 
azar  et  de  certaines  splénomégalies  septiques  qui 
ont  déjà  commencé  à  propager  l’inllammation  à  la 
veine  porte.  L’opération  ici  est  inutile. 

2“  Dans  un  deuxième  groupe  d’infections,  où  l’on 
ne  dispose  pas  de  médications  spécifiques,  lorsqu’il 
n’existe  pas  de  foyers  extra-spléniques  importants, 
il  faut  opérer  :  tuberculose  , primitive  de  la  rate, 
mycose  avec  infections  associées,  splénomégalies 
bactériennes  non  septicémiques,  etc. 

3"  Dans  certaines  infections  généralisées,  avec  des 
foyers  viscéraux  secondaires  (cirrhose  du  foie,  loca¬ 
lisations  pulmonaires,  lésions  cardiaques  ou  ré¬ 
nales,  etc.),  la  splénectomie  est  cependant  réalisable 
(splénomégalie  égyptienne,  certaines  splénoméga¬ 
lies  bactériennes  avec  cholécystite,  certains  cas  de 
kala-azar  infantile).  Ce  sont  des  cas  d’espèce  :  seul 
un  examen  clinique  approfondi  permet  de  faire  le 
départ  entre  les  cas  qu’il  convient  d’opérer  et  les 
cas  inopérables. 

En  ce  qui  concerne  l’anémie,  y  a^-ll  un  critérium 
hémàtologique  de  l’opérabilité  ?  'Les  anémies  infec¬ 
tieuses,  à  cet  égard,  se  cbmj)brtent  comme  les  autres  ; 
le  seuil  de  l’opéràbillté  est  marqué  par  le  taux  d’un 
million  d’hématies  et  de  0,20  d’hémoglbbine.  Les 
splénomégalies  avec  une  anémie  plastique  à  peine 
ébauchée  et  leucopénie  supportent  bien,  en  général, 
l’ablation,  quelle  que  soit  la  nature  de  l’infection  en 
cause.  Au  contraire,  les  formules  de  leucocytose  et 
celles  de  réaction  myéloïde  accusée  fournies  tant  par 
le  sang  périphérique  que  par  [la  ponction  de  la  rate 
comportent  des  réserves,  peut  être  parce  qu’elles 
témoignent  de  l’activité  de  l’infection  ou  d’une  exa¬ 
gération  des  fonctions  hématopoïétiques  de  la  rate 
apparentée  aUx  processus  leucémiques.  Cependant, 
la  leucocytose  n’est  pas  une  contre-indication  opé¬ 
ratoire  formelle.  Aucune  règle  absolue  ne  peut 
donc  être  déduite  de  l’examen  hématologique. 

Troisième  rapport. 

La  sptÉKECTOSïiE  üans  les  ànémies  peR-mgikoSês 

Et' LÉS  LEUCÉMIES. 

M.  J.  Tapie  (de  Toulouse!  envisage  d’abord 
la  valeur  de  la  splénectomie  dans  les  anémies 
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on  groupe  une  série  d’états  morbides  ayant  pour 
caractère  essentiel  une  déglobulisation  considérable 
qui  aboutit  presque  toujours  à  la  mort.  On  distingue 
habituellement  des  anémies  pernicieuses  symptoma¬ 
tiques  et  une  anémie  pernicieuse  essentielle  ou  crypto¬ 
génétique.  Rien,  en  réalité,  ne  permet  de  séparer 
d’une  façon  absolue  ces  deux  groupes  ;  néanmoins, 
celte  distinction  mérite  d'être  maintenue  du  point 
de  vue  thérapeutique.  En  effet,  il  n’y  a  pas  lieu  de 
discuter  l’opportunité  de  la  splénectomie  dans  la 
plupart  des  anémies  symptomatiques,  celles-ci, 
abstraction  faite  de  certaines  anémies  d’origine 
infectieuse  ou  parasitaire  étudiées  dans  le  précé¬ 
dent  rapport  et  de  certaines  anémies  d’ordre  toxique, 
pouvant  guérir,  en  général,  par  une  thérapeutique 
étiologique  associée  à  des  transfusions  répétées,  à 
condition  que  ce  traitement  soit  précocement  institué. 

En  ce  qui  Concerne  ranéraie  pernicieuse  crypto- 
génétique,  l’auteur,  après  avoir  rappelé  les  théories 
invoquées  pour  rendre  compte  de  sa  genèse,  explique 
l’action  bienfaisante  de  la  splénectomie  par  la  sup¬ 
pression  d’un  important  foyer  d’hémolyse  et  surtout 
par  l’excitation  de  la  moelle  osseuse  qu  elle  déter¬ 
mine.  Mais  il  est  difficile  d’admettre  que,  par  cela 
seul,  l’évolution  de  la  maladie  puisse  être  définitive¬ 
ment  enrayée.  En  effet,  les  phénomènes  de  destruc¬ 
tion  globulaire  ne  sont  pas  vraisemblablement  loca¬ 
lisés  exclusivement  à  la  rate  et  on  ne  saurait  négliger 
l'intervention  des  autres  parties  du  système  réticulo¬ 
endothélial,  non  plus  que  rexistence  des  lésions  de 
la  inoélle  OsscUsè,  telles  que  Walterhofer  a  pu  pro¬ 
poser  la  résection  de  la  moelle  des  os  longs.  Aussi 
la  s|)léuectomie  ne  sera-l-elle  presque  toujours 
qu’un  traitement  purement  symptomatique. 

L'analyse  dès  résultats  fournis  par  Cette  interven¬ 
tion  montre  toutefois  que  si  elle  ne  peut  guérir 
définitivement  la  plupart  des  anémies  pernicieuses, 
elle  est  susceptible  de  fournir  des  améliorations  et 
des  rémissions  importantes,  alors  que  tous  les  autres 
traitements  avaient  échoué.  L’amélioration  des  signes 
fonctionnels  s'accompagne  de  modifications  héma- 
tolùgiques  importantes  :  augmentation  du  nombre 
des'hématies,  des  leucocytes,  des  plaquettes,  du  taux 
de  l’hémoglobine,  de  la  résistance  globulaire,  de  la 
cholestérine,  diminution  de  l'anisocytose,  de  la 
polychromatophiliej  ét  des  mégaloblastes,  augmen¬ 
tation  des  polynucléaires.  Malheureusement  la  mor¬ 
talité  opératoire  demeure  élevée  :  (î  à  20  pour  100 
selon  les  statistiques. 

L’aUteur  conseille  donc  la  splénectomie  dans  des 
cas  judicieusement  choisis,  et  plus  particulièrement 
lorsque  la  constatation  d'une  volumineuse  splénomé¬ 
galie  ou  d’Une  diminution  permanente  de  la  résis¬ 
tance  globulaire  avec  ou  sans  ictère  permet  de 
soupçonner  l’intervention  d'Un  facteur  hémolytique 
dans  la  genèse  de  l’anémie.  Les  transfusions  répé¬ 
tées,  le  traitement  diététique  et  l’opothérapie  hépa¬ 
tique  (méthode  de  Whipplei  sont  le  complément 
indispensable  de  l'acte  chirurgical. 

Les  complications  nerveuses,  la  cachexie,  un 
nombre  d’hématies  inférieur  à  1  million,  un  taux 
d’hémoglobine  n’atteignant  pas  35  pour  100, T’anémie 
du  type  aplastique  constititent  autant  de  contre- 
indications  à  l’intervention. 

Les  ANÉ.MIIÎS  GRAVES  DE  l’i.nfam'.e  s’accompagnent 
volontiers  de  splénomégalie,  témoin  de  la  réaction 
intense  du  système  hématopoïétique  de  Tenfanl  aux 
agents  toxiques  et  infectieux.  Elles  comprennent  des 
cas  assez  disparates  qu’on  peut  classer  ainsi  : 

'1°  Anémies  spléniques  avec  ictère.  —  Elles  s’appa¬ 
rentent  aux  ictères  hémolytiques  et  sont  justiciables 
de  la  même  thérapeutique  déjà  étudiée  dans  un  des 
rapports  précédents  ; 

2»  Anémies  pernicieuses  symptomatiques  avecsplé- 
notnégalie.  —  Elles  peuvent  être  réalisées  par  des 
infections,  des  maladies  parasitaires  et  des  intoxica¬ 
tions  très  diverses.  Les  indications  de  la  splénecto¬ 
mie  sont  extrêmement  limitées  et  envisagées  dans  le 
précédent  rapport  ; 

3”  Anémie  pernicieuse  cryptogenétique.  —  Les 
considérations  déjà  énoncées  à,  propos  des  anémies 
pernicieuses  de  l’adulte  s’appliquent  également  ici. 
Mais  les  indications  de  la  splénectomie  sont  encore 
plus  restreintes  chez  Tenfanl,  où  ces  anémies,  sur¬ 
tout  lorsqu’elles  revêtent  la  forme  plastique,  ont 
une  grande  tendance  à  guérir  par  la  mérlioalion 
martiale  et  les  transfusions  répétées.  Aussi  la  splé¬ 
nectomie  ne  doit-elle  être  tentée  qu’après  échec  des 
autres  traitements; 

é»  Anémie  , splénique  pseudo-leucémique  type  von 


Jacksch-Luzet.  . —  Malgré  les  quelques  succès  qui 
plaident  eu  faveur  de  la  splénectomie,  l’auteur 
estime  que  cette  variété  d’anémie,  qui  présente  des 
points  de  contact  avec  les  leucémies  et  traduit  une 
réaction  de  l’ensemble  (lu  système  hématopoïétique 
et  non  pas  un  processus  cxclu.sivement  localisé  à  la 
rate,  relève  pour  cette  raison  même  tout  à  fait 
exceptionnellement  de  la  splénectomie  dont  l’oppor¬ 
tunité  ne  sera  discutée  qu’après  l’échec  d’un  trai¬ 
tement  médical  suffisamment  prolongé  (hygiène  ali¬ 
mentaire,  traitement  antisyphilitique,  médicatiou 
martiale  et  arsenicale,  opothérapie  médullaire, 
rayons  ultra-violets,  benzol,  radiothérapie,  transfu¬ 
sions  répétées)  qui  donne  parfois  des  résultats 
favorables. 

Dans  les  leucémies,  la  splénectomie,  naguère 
universellement  abandonnée,  a  été  l’objet  de  quel¬ 
ques  tentatives  de  réhabilitation. 

Dans  la  forme  splénique  pure  de  la  leucémie 
lymphatique  chronique,  elle  pourra  être  envisagée, 
mais  seulement  après  échec  définitif  de  la  radiothé¬ 
rapie  et  si  la  rate  est  assez  volumineuse  pour  déter¬ 
miner  des  troubles  de  compression. 

Dans  la  leucémie  myéloïde  chronique,  la  splénec¬ 
tomie  est  toujours  nue  intervention  redoutable  ; 
elle  peut  cependant  être  pratiquée  aujourd’hui  chez 
des  malades  soumis  au  préalable  à  un  traitement 
par  les  rayons  X  ou  par  le  radium  et  à  des  transfu¬ 
sions  répétées;  dans  ces  conditions  il  est  possible 
actuellement  d’extirper  une  rate  leucémicpie  sans 
exposer  le  malade  à  un  danger  de  mort  immédiat 
.Mais  le  bénéfice  qu’on  en  retire  est  inconstant  et 
peu  durable.  Peut-être  élargira- t-on  les  indications 
de  la  splénectomie  dans  l’avenir;  à  l’heure  actuelle, 
en  dehors  de  certaines  complications  qui  comman¬ 
dent  une  intervention  urgente  (rate  leucémique 
llottante  et  douloureuse,  troubles  graves  de  com¬ 
pression,  rupture  de  la  ratei,  la  splénectomie  paraît 
formellement  contre-indiquée  toutes  les  fois  que 
l’examen  du  sang  permet  d’uflirmer  la  nature  leucé¬ 
mique  d’une  splénoméealie. 

Le  diagnostic  bactériologique  de  la  mycose  splé¬ 
nique.  —  M.  Pinoy  fait  remarquer  que  la  culture 
de  fragments  de  rate  contenant  des  nodules  de 
Gandy-Gamna  n’est  positive  que  très  rarement.  Il 
n’a  isolé  le  champignon  que  3  fois  sur  l.â  cas.  Ce 
champignon  qui  est  une  forme  de  \' Aspergillus  nidu- 
lans  cal  pathogène  chez  le  lapin  et  le  cobaye.  L'A. 
nidulans,  dont  l’auteur  a  jadis  montré  la  vai'iabilité, 
paraît  jouer  un  rôle  iinporlant  en  pathologie  hu¬ 
maine.  Avec  Ch.  Nicolle  il  a  vu  qu’il  pouvait  provo¬ 
quer  chez  l’homme  des  mycétonies.  Ce  champignon 
conservé  en  culture  depuis  1907  finit  par  ne  plus 
donner  de  formes  conidicnnes,  si  bien  que  Ton  a  on 
mycélium  stérile  se  reproduisant  par  arthrospores 
et  fort  semblable  aux  Mudurella.  llécemment  l’au¬ 
teur  a  isolé  une  forme  nouvelle  de  VA.  nidulan.s 
dans  un  cas  de  bronchite  chronique  sans  bacilles 
tuberculeux.  Dans  les  nodules  de  Gandy-Gamna  le 
mycélium  est  le  plus  souvent  mort,  d’où  la  diffi¬ 
culté  d’obtenir  la  culture.  L’examen  microscopique 
des  nodules  montre  dos  filaments  qu’on  a  considérés 
comme  des  fibres  élastiques  dégénérées.  En  réalité, 
ce  sont  des  filaments  mycéliens  altérés,  parfois  cal¬ 
cifiés,  tels  qu’on  en  rencontre  chez  les  végétaux  dans 
les  mycorrhizes  et  chez  l’homme  dans  les  vieux 
grains  des  mycétomes.  11  est  nécessaire  d’examiner 
un  grand  nombre  de  préparations  pour  trouver  des 
formes  mycéliennes  et  même  des  ébauches  d'organes 
de  fructification.  Ces  formes  constituées  par  des 
tubes  à  membrane  à  double  contour  sont  faciles  à 
distinguer  des  fibres  élastiques  ;  mais  il  existe  des 
formes  mycéliennes  plus  difficiles  à  distinguer  des 
fibres  élastiques.  C'est  un  mycélium  à  membrane 
très  mince.  On  rencontre  un  tel  mycélium  dans  les 
cultures  d’.-f.  nidulans,  var.  Nantæ 

Thrombopénie  essentielle  et  ligature  de  l’artère 
splénique.  —  M.  Lemaire  (  Louvain)  expose  dans 
quelles  conditions  il  a  été.  amené  à  faire  pratiquer 
cette  intervention.  En  1924  il  a  observé  un  jeune 
homme  atteint  de  thrombopénie  essentielle  qu’une 
épistaxis  résistante  à  toute  thérapeutique  avait 
saigné  à  blanc  et  chez  lequel  la  splénectomie  aurait 
été  fatalement  mortelle.  On  se  contenta  donc  de  lier 
l’artère  splénique  au  niveau  du  bord  supérieur  du 
pancréas.  l,e  lendemain  l’hémorragie  s’était  arrêtée, 
le  purpura  disparais  sait  bientôt  eu  même  temps  que 
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se  produisait  une  poussée  thrombocytaire  et  que  les 
tests  hétnogéniques  redevenaient  normaux. 

Les  résultats  clini([ues  sont  en  tous  points  coiui)a- 
rables  à  ceux  de  la  splénectomie.  La  ligature  n’altère 
en  rien  les  fonctions  du  pancréas.  Elle  semble  agir 
en  provoquant  une  atrophie  scléreuse  de  la  rate  car 
l’organe  cesse  d’être  palpable. 

Dans  les  cas  clironi(iues,  l’avantage  de  la  ligature 
est  la  bénignité  de  l’intervention;  la  mortalité  fut 
nulle  chez  7  opérés.  Dans  les  cas  aigus  la  ligature 
doit  être  préférée  à  la  splénectomie.  En  effet,  si  cette 
opération  com])orte  une  mortalité  de  10  pour  100  dans 
les  formes  chroniques,  elle  donne  dans  les  formes 
aiguës  une  mortalité  bien  plus  élevée  {[ui  proscrit 
toute  tentative  d'exérèse.  Dans  ces  cas  aigus  la  liga¬ 
ture  doit  être  précédée  d’une  transfusion  de  sang.  Sur 
les  2  cas  traités  par  ce  procédé,  l’un  est  mort  qui 
précisément  n’avait  pas  reçu  de  transfusion  préopé¬ 
ratoire. 

A  propos  des  splénomégalles  mycosiques,  —  AT. 
P.  Emile-Weil  présente  des  préparations  montrant 
les  lésions  di-  la  splénomégalie  mycosique,  la  pré¬ 
sence  de  fruclilications,  de  tètes  aspergillaires  et  ilu 
mycélium  net  ou  altéré  du  champignon  parasite. 

La  splénomégalie  mycosique,  aussi  fréquente  à 
Paris  qu’à  Alger,  représente  environ  50  pour  100  des 
splénoniégali(‘s  primitives  et  l’auteur  en  a  observé 
jusqu’ici  11  cas  conlirmés  j)ar  l’opération  sans 
compter  celles  <|ui  n’ont  pas  reçu  cette  conlirmation. 
(lliniquement  elle  prend  l’aspect  de  tous  les  syn¬ 
dromes  spléniques  ;  grosse  rate  isolée,  avec  anémie, 
avec  polyglobulie,  avec  ictère,  avec  ascite,  avec 
hémorragie.  Le  diagnostic  n’eu  est  possible  (pie  par 
éliniinalion  des  autres  rates  infectieuses,  après  rejet 
des  rates  tumorales. 

et  Elandrin  montrent  jusqu’ici  la  négativité  de  l’ag¬ 
glutination,  tandis  ipie  la  déviation  du  complément, 
sans  être  absolument  spécifique,  possède  une  réelle 
valeur. 

La  culture  du  parasite,  réalisée  dans  2  cas  seule¬ 
ment  où  l’infestation  était  relativement  récente,  a 
donné  un  champignon  rentrant  dans  le  cadre  des 
Aspergillés  et  (pii  serait  un  Eurotium  Amstrludomi 
(Duché). 

f.a  .splénectomie  est  seule  capable  de  guérir  les 
malades  de  façon  rapide  et  délinitive,  alors  (pie 
l'affection  conduit  de  façon  inévitable,  lente  ou  hriis- 
(|uée  par  des  complications,  à  la  mort.  .Mais  les 

l’étude  dîs  malades,  la  correction  préalable  des 
lésions  sanguines  héraophilo-hémogéiiiques  et  l’opé¬ 
ration  précoce  avant  que  le  foie  ne  soit  lésé. 

Quand  dolt-on  faire  la  splénectomie  dans  les 
splénltes  mycosiques?  —  M.  E.  Costantini  (Alger) 
rappelle  les  travaux  de  l’Ecole  d’Alger  sur  les  splé- 
nomégalies  mycosiques.  Il  estime  que  le  terme  de 
splénite  répond  mieux  à  l’étiologie  que  celui  de 
splénomégalie.  Le  diagnostic  ne  peut  qu’être  soup¬ 
çonné  cliniquement;  il  n’y  a  aucun  moyen  de  le 
porter  avec  certitude. 

Dans  quels  cas  la  splénectomie  est-elle  utile? 
D’abord  dans  les  faits  de  splénite  méconnut;  pris 
pour  un  ulcère  gastrique  à  cause  des  hématémèses. 
L’intervention  montrera  l’intégrité  de  l’estomac  et 
une  grosse  rate  qu’il  faut  enlever. 

Lorsque  la  splénomégalie  est  reconnue  d’emblée, 
on  doit  tenir  compte  des  éléments  suivants  L’ascite 
(|ui  ne  peut  être  une  contre-indication  absolue  puis¬ 
que  certains  opérés  ont  guéri  après  splénectomie 
malgré  une  légère  ascite.  Mais  l’ascite  abondante  et 
la  cirrhose  commandent  l’abstention  L’anémie,  au- 
dessous  de  1  million  d’hématies,  constitue  une 
contre -indication  ou  bien  il  faudra  faire  des  trans¬ 
fusions  pré-opératoires.  Lorsqu’il  y  a  polyglobulie 
au-dessous  de  millions,  on  n’opérera  pas  non 

Le  volume  exagéré  de  la  rate  est  aussi  une  contre- 
indication  à  cause  de  la  quantité  de  sang  stagnant 
dans  l’organe,  facteur  d’anémie  après  splénectomie. 
La  réduction  du  volume  de  la  rate  peut  être  obtenue 
par  la  radiothérapie,  moyen  critiquable,  ou  par  la 
ligature  de  l’artère  splénique,  capabie  parfois  d’ame¬ 
ner  une  nécrose. 

II  faudra  de  toute  manière  faire  une  transfusion 
pré  opératoire.  Les  poumons  devront  être  examinés 
avant  l’intervention. 

Enfin,  il  existe  des  contre-indications  alors  même 
que  l’intervention  est  commpneée  ;  c’est  le  eas  des 


adhérences  étendues  ou  de  la  découverte  d’un  foie 
cirrhotique. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  un  traite¬ 
ment  iodé,  même  après  l’intervention,  lorsque  l’exa¬ 
men  histologique  ou  la  culture  ont  établi  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  mycose  splénique. 

La  billgénie  après  la  splénectomie.  —  MM.  E. 
Chabrol  et  H.  Bénard  (Paris)  font  deux  parts  dans 
l’étude  de  la  biligénie  pigmentaire  :  celle  de  l’hémo¬ 
lyse  et  celle  de  la  biligénie  proprement  dite.  Ils  ne 
pensent  pas  que  la  rate  intervienne  directement  de 
façon  appréciable  dans  l’élaboration  du  pigment 
biliaire.  Ils  ont  injecté  à  deux  séries  de  chiens,  les 
uns  normaux,  l(;s  autres  splénectoinisés ,  une  même 
quantité  d’hémoglobine  dans  les  veines  et  ont  ob¬ 
servé,  au  moyen  d’une  fistule  biliaire,  l’excrétion  de 
la  bilirubine  rejetée  par  le  foie.  Les  chilfres  obtenus 
montrent  que  la  sécrétion  biliaire  suit  un  rythme 
identique  et  atteint  les  mêmes  valeurs  chez  les 
chiens  normaux  et  splénectomisés.  Sans  doute  ils 
ont  observé,  au  cours  de  l’intoxication  par  la  toluy- 
lèncdiamine,  des  granulations  pigmentaires  dans 
le  parenchyme  de  la  rate,  mais  si  tant  est  que  cer¬ 
taines  de  ces  granulations  soient  isomères  de  la 
bilirubine,  leur  rôle  n’apparait  que  secondaire. 

Ils  croient  pouvoir  conclure  de  leurs  expériences 
(|ue  la  biligénie  splénique  n’occupe  qu’une  place  très 
accessoire  dans  le  cycle  général  de  la  biligénie  pig¬ 
mentaire  et  ils  pensent  que  la  rate  n’intervient  dans 
cette  biligénie  ([u’indirectement  en  libérant  l’hémo¬ 
globine,  et  non  pas  en  exerçant  par  elle-même  une 
(iction  marquée  dans  sa  transformation. 

Dans  quelle  mesure  la  splénectomie  est-elle  sus- 
C(;ptible  de  ramener  l’hémolyse,  et  par  là  même  la 
biligénie,  dans  leurs  limites  [(hysiologiques  ?  Voici 
ce  que  trois  de  leurs  observations  enseignent  à  ce 

Malgré  la  disparition  de  l’ictère  et  de  la  cholémie, 
il  peut  exister  chez  les  splénectomisés  une  hyper- 
biligénie  latente  que  révèle  le  tubage  duodénal.  La 
bile  cholédocienne  renferme  une  quantité  de  biliru¬ 
bine  supérieure  au  chiffre  physiologique,  (les  faits 
sont  bien  en  accord  avec  la  conception  (jue  les 
auteurs  ont  toujours  défendue.  11  faut  tenir  compte, 
à  la  suite  de  la  splénectomie,  des  suppléances  fonc- 
tionuelles  de  la  cellule  de  Kupll’er,  des  ganglions,  de 
la  moelle  osseuse. 

Etudiant  l’intoxication  par  la  toluylènediamine  du 
chien  splénectomisé,  ils  ont  constaté  que  la  cho¬ 
lémie  et  l’ictère  apparaissaient  souvent  aussi  in¬ 
tenses  que  chez  le  chien  normal  ;  toutefois  leur  ap¬ 
parition  nécessite  de  plus  fortes  doses  et  se  mani¬ 
feste  avec  un  retard  de  plusieurs  heures,  sinon  de 
plusieurs  jours,  sur  la  date  habituelle  de  l’iclère 
diaminique. 

Le  tubage  duodénal  leur  a  permis  d’étudier  chez 
un  malade  splénectomisé  l’excrétion  des  sels  bi¬ 
liaires  et  de  reconnaître  qu’à  dilutions  égales,  la 
bile  de  ce  sujet  présentait  une  tension  superficielle 
beaucoup  plus  basse  que  la  bile  des  cirrhotiques  ou 
des  sujets  normaux. 

Uappelant  les  expériences  d’Abelous  et  Soula,  ils 
se  demandent  si  l’ablation  de  la  rate  n’a  point  pour 
elVel  de  modifier  1  excrétion  des  sels  biliaires  dont 
la  parenté  est  étroite  avec  b(  cholestérine  par  l’inter¬ 
médiaire  du  noyau  cholalique. 

Il  semble  également  que  la  splénectomie  soit  sus¬ 
ceptible  de  modifier  ie  taux  de  la  cholestérine  san¬ 
guine.  Deux  ans  après  l’intervention,  un  malade  at¬ 
teint  de  cirrhose  du  foie  présentait  du  xanthélasnia 
et  une  cholcstérinémie  de  ti  gr.  par  litre,  'fous  ces 
faits  méritent  d'être  classés  dans  un  cadre  d’attente 
en  regard  des  données  très  précises  que  fournit 
l’étude  de  la  biligénie  pigmentaire  à  la  suite  de  la 
splénectomie. 

Au  sujet  de  l’hypothèse  de  l’utilité  d’un  test  mé¬ 
dullaire  pour  l’appréciation  de  l’opportunité  de  la 
splénectomie.  —  M.  E.  Feuillià  (Paris)  pense  que 
les  notions  qu’il  a  établies  dans  ses  recherches  anté¬ 
rieures  au  sujet  des  tissus  lympho'ide  et  myéloïde 
permettront  de  dissiper  quelques  obscurités  théo¬ 
riques  dans  la  discussion  des  indications  de  la  splé¬ 
nectomie. 

Pour  lui,  l’origine  de  l’augmentation  de  volume  de 
la  rate  doit  être  recherchée  d’ordinaire,  non  pas  dans 
une  accentuation  de  l’hématopoïèse,  mais  dans  une 
lutte  qui  se  passe  surtout  dans  les  centres  clairs,  et 
en  cas  de  leucémie  dans  la  réplétion  de  l’organe  par 


naires  de  leucolj'se  font  défaut.  Le  centre  clair  est  un 
lieu  de  dégénérescence,  et  non  pas  de  natalité. 

Au  sujet  de  la  moelle  osseuse,  l’auteur  propose  de 
renouveler  ses  expériences  sur  un  lot  de  lapins  en 
sacrifiant  successivement  les  animaux  de  6  heures  en 
6  heures;  on  sai-it  ainsi  dès  l’origine  l’évolution  du 
processus.  On  constate  que  ce  que  les  clas9i(iues  ap¬ 
pellent  reviviscence  de  la  moelle  est  dû  à  une  dia¬ 
pédèse  intense  d’éléments  venus  du  sang  qui  se 
transforment  sur  place  en  éléments  médullaires,  y 
compris  les  globules  rouges  à  noyau.  La  pulpe 
médullaire  ne  possède  aucun  pouvoir  hématopoïéti¬ 
que.  Dans  la  discussion  de  l'opportunité  do  la  splé¬ 
nectomie  il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  faire  intervenir 
d’hypothèses  au  sujet  de  l’influence  possible  de  la 
rate  sur  la  moelle  osseuse. 

La  splénectomie  dans  la  leucémie  myélo'ide.  — 
MM.  Lecàne  et  Aubertin  (Paris)  ont  étudié  les 
conditions  de  possibilité  de  la  splénectomie  ainsi 
que  ses  résultats  dans  la  leucémie  myéloïde.  La 
splénectomie  n’est,  en  principe,  réalisable  que  dans 
les  cas  où  la  radiothérapie  a  diminué  le  volume  de 
la  rate  et  ramené  le  chiffre  de  la  formule  leuco¬ 
cytaire  aux  environs  de  la  normale.  En  réalité,  ces 
deux  conditions  ne  sont  pas  nécessaires,  car  dans  un 
cas  des  auteurs,  la  rate  pesait  2  hilogr.  500  et  l’état 
leucémique  du  sang  n’était  qu’incomplèlement  modifié 
par  la  radiothérapie,  et  pourtant  le  malade  supporta 
bien  la  splénectomie. 

Quelle  est  l’utilité  de  la  splénectomie  chez  ces 
malades?  Elle  réduit  le  chiffre  leucocytaire  sans 
ramener  à  la  normale  la  formule.  Chez  leur  malade, 
enelfet,  le  chill're  leucocytaire  resta  immuable  après 
la  splénectomie  pendant  un  an,  corresjiondant,  selon 
les  auteurs,  à  la  production  du  tissu  myéloïde  extra 
splénique  (moelle,  ganglions  et  foie). 

La  splénectomie,  quoique  souvent  possible,  est 
donc  inférieure  à  la  radiothérapie,  puisqu'elle  ne 
j)eut  ramener  la  formule  leucocytaire  à  la  normale. 

La  splénectomie  précoce  dans  la  maladie  de 
Gaucher  et  les  tumeurs  spléniques  (  rétlculo- 
endothéliomes)  ;  le  cyto-diagnostlc  splénique.  — 
MM.  J.  Sabrazès,  R.  Dupérié  et  A.  Bonnin  (Bor¬ 
deaux)  proposent,  dans  les  splénomégalies  isolées, 
le  cyto-diagnostic  splénique  par  ponction  capillaire 
de  la  rate.  Une  telle  pratique  donne  souvent  des 
résultats  décisifs,  en  particulier  dans  la  maladie ’de 
Gaucher  et  les  tumeurs  de  la  rate,  les  unes  et  les 
avitres  souvent  développées  aux  déjiens  du  tissu 
réticulo-endothélial  splénique. 

Dans  ces  deux  groupes  d’allections  ;  maladie  de 
Gaucher,  à  son  début  du  moins,  et  tumeurs  de  la 
rate,  dont  les  plus  fréquentes  sont  les  réticulo 
endothélio-sarcomes,  la  splénectomie  trouve  aussi 

La  ponction  de  la  rate,  dangenuise  sur  les  rates 
molles,  parait  sans  inconvénients  sur  les  rates  dures, 
lorsqu’on  observe  les  précautions^nécessaires. 

Splénomégalie  mycosique.  —  MM.  J.  Sabrazès. 
L.  Muratet  et  A.  Bonnin  relatent  un  cas  de  spléno¬ 
mégalie  mycosique  présentant  macroscopiquement  et 
histologiquement  les  lésions  et  les  fragments  mycé¬ 
liens  signalés  par  Nanta  et  l’inoy.  La  particularité  de 
ce  cas,  à  la  longue  évolution,  est  l’extrême  fibrose  de 
la  rate  qui  semble  conduire  aux  images  histologiques 
du  syndrome  de  Banti.  Le  malade  succomba  un  mois 
après  l’opération  avec  un  syndrome  portai  lié  à  la 
flbro-adénic  intense. 

Indications  et  résultats  de  la  splénectomie  dans 
les  formes  douloureuses  des  splénomégalles  pri¬ 
mitives.  —  MM.  Benbamou,  Gille  et  Jude  (Algen 
attirent  l’attention  sur  les  indications  opératoires 
tirées  de  la  douleur,  au  cours  des  splénomégalies 
primitives.  Les  douleurs,  qui  précèdent  souvent 
l’anémie  et  les  autres  complications  des  splénopa- 
thies,  peuvent  siéger  dans  la  région  splénique,  dans 
la  région  épigastrique,  dans  la  région  hépatique. 

Dans  un  cas  de  splénomégalie  mycosique,  chez,  un 
sujet  de  23  ans,  ayant  un  excellent  état  général,  les 
douleurs  spléniques  furent  telles  que  le  malade 
réclama  lui-même  une  intervention  chirurgicale.  La 
rate  était  déjà  en  pleine  évolution  granulomateuse. 

Dans  le  cas  de  douleurs  épigastriques,  le  tableau 
clinique  simule  un  ulcus  gastrique.  11  y  a  des  vomis¬ 
sements,  parfois  une  hématémèse  ou  un  inebena. 
Mais  les  douleurs  n’ont  pas  dé  rapport  avec  l’ho¬ 
raire  des  repas,  ni  avec  la  qualité  des  aliments,  ne 
sont  pas  calmées  par  les  alcalins.  1,’inlervention 
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montre  des  lésions  spléniques  souvent  avancées. 

Dans  le  cas  de  douleurs  hépatiques,  la  douleur  à 
l’épaule  droite,  la  sensibilité  de  la  vésicule  ou  de 
tout  le  foie,  les  crises  de  plus  en  plus  fréquentes, 
tout  fait  penser  à  la  lithiase  biliaire.  L’examen  radio¬ 
scopique  systématique  do  la  région  splénique  montre 
une  rate  qui  augmente  progressivement  de  volume. 
A  l’intervention,  ou  trouve  une  vésicule  normale,  et 
l’ablation  de  la  rate  fait  disparaître  déliuitivemeut 
les  crises  de  pseudo-coliques  hépatiques. 

Les  5  observations  résumées  par  les  auteurs  se 
sont  terminées  par  la  guérison.  Quand  elle  est  faite 
avant  l’apparition  de  l’anémie  et  des  autres  compli¬ 
cations,  sur  l’indication  de  la  douleur,  la  splénec¬ 
tomie  semble  une  opération  relativement  bénigne.  11 
est  à  noter  que  la  bilirubinémie,  le'  plus  souvent 
élevée  c.he/.  ces  malades,  tombe  brusquement  à  la 
normale  après  l’intervention,  que  la  cholestérinémie 
généralement  abaissée  s’élève  après  la  splénectomie. 

La  splénectomie  doit-elle  être  envisagée  comme 
mode  de  traitement  du  kala-azar  autochtone?  — 
M.  d’Œlsnitz  (Nice),  ayant  observé  depuis  1922 
une  série  de  cas  de  kala-azar  dans  la  région  du 
Sud-Est,  a  toujours  remarqué  le  résultat  favorable 
du  traitement  stlbié  ii  la  condition  qu’il  ne  soit  pas 
appliqué  trop  tard  dans  l’évolution  de  la  maladie.  La 
régression  plus  ou  moins  rapide  des  signes  physi¬ 
ques  souligne  son  action  réellement  spécifique.  Les 
cas  ayant  résisté  au  traitement  concf^naient  des 
formes  d’évolution  avancée  avec  lésions  hépatiques 
ou  cachexie  marquée,  toutes  conditions  contre- 
indiquant  formellement  la  splénectomie.  En  définij 
tive  aucun  cas,  parmi  ceux  observés  par  l’auteur  et 
ses  collaborateurs,  n’a  été  relevé  où  il  y  eût  à 
regretter  de  n’avoir  pas  envisagé  la  possibilité  d’une 
splénectomie,  exception  faite  poiir  un  adulte  cli<‘Z  qui 
l’action  du  traitement  stibié  fut  très  lente  et  où  une 
grippe  intercurrente  emporta  le  malade  encore  peu 
résistant.  Réserve  faite  pour  ce  cas  exceptionnel, 
l’expérience  de  5  années  de  kala-azar  autochtone 
dans  les  Alpes-Maritimes  autorise  l’auteur  à  dire 
qu’il  n’a  encore  rencontré  aucune  indication  absolue 
ou  relative  de  la  splénectomie  dans  la  leishmaniose 
viscérale  infantile.  Il  faut  souligner  la  rareté  des 
indications  d’un  traitement  qui  a  été  parfois  systé¬ 
matiquement  proposé  pour  les  formes  exotiques  de 
la  maladie. 

Splénectomie  dans  un  cas  de  syndrome  de  Bantl 
par  myélomatose  aleucémlque;  survie  depuis 
3  ans.  —  MM.  Rocb  et  J.  Mozer  (Genève)  ont 
observé  un  cas  de  splénomégalie  qui  se  présentait 
comme  une  maladie  de  Banti,  diagnostic  que  confir¬ 
mait  l’examen  du  sang  qui  toutefois  montrait  12.000 
leucocytes  par  millimètre  cube.  La  splénectomie  fit 
apparaître  la  leucémie  qui  jusqu’alors  était  restée 
latenle.  De  plus,  elle  provoqua  une  augmentation 
anormale  des  plaquettes  sanguines  ayant  pour  con¬ 
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1.  —  GÉNl'illALITÉS, 

L’emploi  méthodique  de  la  greffe  épiploïque  libre 
pendant  3  ans,  — M.  Wessel  (Copenhague)  est  très 
partisan  de  cette  méthode  qu’il  emploie  dans  tous 
les  cas  où  existe  la  moindre  surface  cruentée  ou  le 
moindre  point  d’appel  à  une  adhérence  épiplo'ique. 
Celle-ci  se  fait  si  facilement  que  même  les  sutures  à 
fils  visibles  peuvent  la  déterminer,  d’où  l’emploi  du 
point  de  Cushing  préconisé  ’par  l’auteur  pour  la  pé¬ 
ritonisation.  L’emploi  de  la  greffe  épiplo'ique  pour 
combler  les  vastes  surfaces  laissées  par  une  hysté¬ 
rectomie  difficile  permet  en  outre  de  restreindre 
beaucoup  l’emploi  du  Mikulicz.  Sans  pouvoir  donner 
de  chiffres  précis,  M.  Wessel  a  l’impression  très 
nette  que  l’usage  des  greffons  épiploïques  a  diminué 
beaucoup  la  fréquence  des  adhérences  post-opéra¬ 
toires.  Dans  deux  cas  réopérés  il  a  pu  constater 
leur  absence  et  l'impossibilité  de  reconnaître  le 
greffon.  Dans  8  cas  d'intervention  pour  adhérences 
ii  a  utilisé ,  après  libération,  la  greffe  libre  d'épi- 
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séquence  des  thromboses  veineuses  multiples  et 
récidivantes.  La  malade  tolère  assez  bien  son  état 
subleucémique  depuis  3  ans,  mais  est  notablement 
incommodée  par  les  poussées  de  thrombose. 

La  rate,  qui  présentait  des  lésions  myéloïdes, 
semblait  donc  exercer  une  inhibition  sur  le  passage 
des  éléments  myélocytaires  dans  le  sang. 

Grande  hémogénie  (purpura  hémorragique)  chro¬ 
nique  cryptogénétique  guérie  par  la  splénectomie. 
—  MM.  Gosset,  P.  Chevallier  et  R.-A.  Gutmann 
(Paris)  présentent  une  femme  de  26  ans  opérée  de¬ 
puis  plusieurs  mois.  Elle  saignait  depuis  12  ans. 
L’ablation  d’une  rate,  petite,  a  fait  complètement 
disparaître  tout  symptôme  pathologique.  Les  auteurs 
insistent  sur  quelques  particularités  de  cette  obser¬ 
vation  ;  nombre  de  plaquettes  peu  diminué  avant 
l’intervention,  absence  de  modification  après  l’opé¬ 
ration  du  taux  de  la  cholestérine  qui  est  resté 
normal. 

Deux  cas  d’hémogénie  (thrombopénie  essen¬ 
tielle)  guéris  par  la  splénectomie.  — MM.  I.  Hatzie- 
ganu  et  I.  labovici  (Cluj)  relatent  2  cas  d’hémo¬ 
génie  guéris  par  splénectomie.  Ils  estiment  que  la 
splénectomie  est  indiquée  surtout  dans  les  syn¬ 
dromes  où  l’on  constate  une  destruction  exagérée 
des  éléments  du  sang.  Il  y  a  lieu  de  la  réserver  aux 
seules  affections  où  elle  a  donné  des  résultats  favo¬ 
rables  dans  la  majorité  des  cas,  car  dans  les  syn¬ 
dromes  anémiques,  leucémiques  et  granulomateux, 
les  résultats  sont  le  plus  souvent  désastreux. 

Rôle  possible  de  la  contraction  de  la  rate  dans 
les  hémorragies  de  l’anémie  splénique.  —  MM.  de 
Léobardy  et  Raymond  (Limoges),  à  l’occasion 
d’une  splénectomie  pour  anémie  splénique,  ont  vu, 
au  moment  de  l’intervention,  la  rate,  probablement 
sous  l’influence  de  différentes  manœuvres  de  palpa¬ 
tion  nécessitées  par  l’exérèse,  entrer  en  contraction 
et  se  vider  du  sang  dont  elle  était  gorgée,  au  point 
que  le  chirurgien,  pour  lui  conserver  son  volume, 
fût  obligé  de  mettre  des  pinces  sur  les  veines  émis¬ 
saires  spléniques.  Ces  auteurs  se  demandent  si  ce 
ne  sont  pas  ces  nhasses  sanguines  par  contraction 
de  la  rate  qui  expliqueraient  certaines  des  hémor¬ 
ragies  intestinales  rencontrées  si  fréqtiemmcnt  au 
cours  de  ces  syndromes. 

Thrombopénie  essentielle  et  anémie  splénique 
traitées  par  la  splénectomie.  —  M.  Bécart  (Paris) 
rapporte  deux  observations  de  splénectomie  ; 

La  première  concerne  un  gardon  de  l'i  ans,  atteint 
de  thrombopénie  essentielle  caractérisée  clinique¬ 
ment  par  des  hémorragies  gingivales  et  des  épistaxis 
répétées,  ayant  amené  un  état  anémique  grave,  et 
hématologiquement,  par  un  allongement  du  temps 
de  saignement  (6  heures),  un  caillot  irrétractilo  et 
une  diminution  considérable  du  nombre  des  pla¬ 
quettes  sanguines  (38.000  par  millimètre  cube). 


L’ablation  de  la  rate  a  modifié  quasi  instantané¬ 
ment  la  crase  sanguine,  le  chiffre  des  plaquettes  est 
redevenu  normal,  et  les  hémorragies  spontanées  ne 
se  sont  pas  reproduites. 

Le  second  cas  a  trait  à  une  malade  do  47  ans, 
atteinte  d’anémie  grave  avec  splénomégalie,  dont  le 
symptôme  précurseur,  l’essoufflement,  fit  d’abord 
errer  le  diagnostic  de  la  maladie.  L’auteur  insiste  à 
ce  sujet  sur  l’utilité  d’examens  de  sang  plus  fréquents 
qui  facilitent  le  diagnostic.  M.  Paueliet  extirpa  une 
rate  de  1  kilogr.  sous  anesthésie  locale,  ajirès  relè¬ 
vement  de  l’état  général  par  plusieurs  transfusions. 
L’examen  microscopique  montra  une  transformation 
myéloïde  du  tissu  splénique,  au  sein  duquid  on  put 
identifier  des  filaments  de  couleur  jaunâtre,  constitués 
en  segments  courts  rapiielant  un  mycélium.  .Suites 
opératoires  normales.  Mais  la  régénération  sanguine 
s’effectua  beaucoup  moins  rapidement  que  dans  le  cas 
précédent,  probablement  en  raison  de  l’époque  tar¬ 
dive  de  l’intervention.  11  s’agissait  donc  probable¬ 
ment  d’une  rate  mycosique. 

En  somme,  la  splénectomie  est  une  opération 
bénigne  qui  ne  présente  auciiu  caractère  de  gravité  à 
condition  que  le  malade  soit  anesthésié  localement 
et  préparé  à  l’opération  par  une  ou  plusieurs  transfu¬ 
sions  et  la  vaccination  pré  opératoire. 

Asthme  et  splénectomie.  —  M.  Hyneck  i  Bratis¬ 
lava)  a  observé  deux  asthmatiques  traités  par  la 
splénectomie.  Chez  l’un,  le  résultat  a  été  favorable, 
les  crises  ont  disparu  ;  chez  l’autre,  l’amélioration  a 
duré  6  semaines;  après  quoi  réaiiparition  des  crises. 
L’auteur  explique  le  bon  résultat  par  l’action  de 
la  splénectomie  sur  le  tissu  réticulo-endothélial 
resté  dans  les  autres  organes,  suitout  dans  le 
poumon. 

Pseudosplénomégaiie  par  néoplasme  gastrique, 
simulant  une  anémie  splénique.  —  MM.  Léon- 
Kindberg  et  Garcin  rapportent  1  observation  d’une 
malade  chez  qui  un  syndrome  d’anémie  progressive, 
associé  à  une  tuméfaction  sous-eostale  gauche  pro¬ 
fonde  et  présentant  nn  bord  tranchant,  lit  poser  le 
diagnostic  d’anémie  splénique,  l'ne  tuberculose  splé¬ 
nique  jiure  étant  vraisemblable,  une  intervention 
chirurgicale  fut  décidée.  Elle  montra  que  la  rate 
était  normale,  mais  qu’il  existait  une  linite  plastique 
localisée  en  demi-gouttière  à  la  face  postérieure  de 
l’estoiTiar. 

C’est  le  bord  inférieur  de  cette  néoplasie  qui  avait 
simulé  le  bord  tranchant  de  la  rate. 

En  dehors  de  son  caractère  d’exception,  les  auteurs 
signalent,  entre  autres  points  de  leur  observation 
(dont  l’orientation  diagnostique  fut  faussée  par  cette 
curiosité  anatomique),  le  résultat  absolument  négatif 
des  examens  radiologiques,  d’autant  plus  surpre¬ 
nant  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  très  étendue, 

P.-L.  Marie. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  3-8  Octobre  1927)  [smi/c]  *. 


COMMl  NICATIONS  P  ART  I CU  L 1  L  R  E  S 

L’aplcolyse  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  MM.  GoiTaerts  (Alost)  ofde  Winther 
(Bruges)  ont  dans  36  cas  de  tuberculose  ajiicale  à 
forme  ulcérocaséeuse  extensive  pratiqué  l’apicolyse 
eu  plombant  la  cavité  de  décollement  extrapleural 
par  les  muscles  pectoraux  pédiculisés  sur  leurs  vais¬ 
seaux  et  recouverts  chez  la  femme  par  la  glande 
mammaire. 

RêsiiltaU  immédiat.s  :  29  guérisons,  7  morts 
(4  broncho-pneumonies,  2  hémorragies,  1  asystolie.) 

Jié.sultat.s  cloijjné.s  :  19  bous,  dont  10  excellents 
avec  disparition  des  crachats,  disparition  radiolo¬ 
gique  des  lésions,  amélioration  de  l’état  général; 

Les  auteurs  insistent  : 

1“  Sur  la  gravité  de  l’opération  mais  l’améliora¬ 
tion  de  la  technique  ;  les  soins  préopératoires  et  le 
choix  plus  précis  des  cas  permettront  d’en  améliorer 
le  pronostic. 


1.  Voir  La  PretKe  McdicaU,  n”  80,  p.  1204  ;  n»  81,  p.  1220  ; 
n"  82,  p.  1236;  n- 83,  p.  12B2  ;  n"S4,  p.l266  et  n*8r.,  p.  1288. 


2"  Sur  la  (]ualité  des  résultats  obtenus  dans 
28  pour  100  des  cas.  Ils  ne  croient  pas  qu’uno  au¬ 
tre  méthode  permette,  dans  des  cas  suiierposables, 
d'obtenir  la  disparition  totale  de  l’expectoration,  de 
la  température,  des  images  radiologiques  avec  une 
reprise  immédiate  de  toutes  les  apparences  de  la 

3°  .Sur  le  fait  qu’ils  ont  opéré  des  malades  at¬ 
teints  des  deux  côtés  et  ce  deux  fois  avec  succès. 

4“  Sur  le  fait  que  l’apicolyse  ne  doit  pas  néces¬ 
sairement  être  une  opération  isolée  et  dans  diverses 
circonstances  ils  ont  pratiqué  des  opérations  combi¬ 
nées  :  apicolyse  et  phrénicectomie  du  même  côté 
ou  du  côté  opposé,  apicolyse  et  jdastic,  double  apico- 
lyse. 

Cinquante  cas  d’anesthésie  générale  chirur¬ 
gicale  par  l’acide  allylisopropylbarbiturlque  à 
10  pour  100  en  injection  Intraveineuse.  —  M.  Jean 
Coudray  (Nogent-le-Rotrou).  Issue  de  divers  tra¬ 
vaux,  ceux  de  Eredet  en  particulier,  l’anesthésie  jiar 
un  corps  de  la  série  des  hypnotiques  uréiques  en 
injection  intrgveineuBC  cgi  passée  par  deux  périodes. 
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On  employa  d’abord  le  aomnifène  mélangé  d’ally- 
lisopropylbarbiturate  et  de  diélhylbarbiturate  de 
diéthylamine,  ce  deuxième  corps  plus  connu  sous  le 
nom  de  véronal.  L’agitation  fréquente  et  marquée 
qui  suivait  l'auesthésic  fit  délaisser  ce  procédé. 

On  employa  ensuite  seul  le  premier  de  ces  deux 
corps  spécialisé  sous  le  nom  de  «  numal  ».  C’est 
ce  procédé  qu’a  utilisé  l’auteur  dans  50  cas  compre¬ 
nant  :  ;17  cas  de  chirurgie  abdominale  (hystérectomie 
et  autres  opérations  gynécologiques,  gastroentéro¬ 
stomies,  occlusion  intestinale,  cholécystectomie, etc.), 
;t  opérations  sur  le  périnée  et  les  organes  génitaux 
externes,  fi  amputations  du  sein,  4  opérations  portant 

Aucun  décès  ne  paraît  imputable  à  la  méthode. 

11  en  conclut  que  l’anesthésie  par  le  numal  en  in¬ 
jection  intraveineuse  dont  il  décrit  la  technique  per¬ 
met  d’exécuter  toutes  les  opérations  de  chirurgie 
générale  courante,  les  interventions  gynécologi(|Ucs 
en  particulier. 

Tuberculose  et  physiothérapie.  —  JW.  Robert 
Sorel  (Paris)  fait  remarquer  que  l’héliothérapie  est 
très  à  la  mode  et  s’est  imposée  au  public  qui,  à  son 
tour,  l’impose  aux  médecins. 

Mais  elle  a  trouvé  un  concurrent  redoutable  dans 
les  rayons  ultra-violets  ;  ils  sont  eux  aussi  à  la  modo 
et  on  les  applique  souvent  A  tort  et  à  travers. 

L’héliothérapie  est  passée  do  Lyon,  où  elle  a  été 
appliquée  par  Poucet,  à  la  Côte  d'Azur  où  Revillet 
en  a  généralisé  l’application,  à  la  plaine  et  à  la  mon¬ 
tagne. 

On  a  oublié  que  la  première  localité  de  cure  des 
tuberculoses  chirurgicales  a  été  Berck  où  l’on  gué¬ 
rissait  sans  bains  <l’air  ni  bains  de  soleil,  ni  ultra- 

L’auteur,  depuis  trois  ans,  chirurgien  d’un  sanato¬ 
rium  de  la  .Manche,  n’a  pas  pu  appliquer  systéma¬ 
tiquement  l’héliothérapie  parce  qu’il  y  pleut  trop 
souvent.  11  a  ilù  en  outre  renonceraux  bains  d’air  régu¬ 
liers  à  cause  île  la  température.  Kt  cependant,  comme 
à  lîerck,  les  tuberculoses  osseuses  guérissent.  Les 
petits  malades  sont  gais,  facteur  moral  important, 
propres  et  bien  nourris.  Tous  dorment  les  fenêtres 
ouvertes.  Ces  conditions  hygiéniques,  alimentaires  et 
morales  sont  essentielles. 

Les  bains  d’air,  de  soleil  ou  d’ultra-violets  sont 
très  accessoires. 

Hématologie  dans  les  phlébites;  application  au 
traitement  par  Phlrudlnatlon.  —  JW  Termier  (Cre- 
nohlc)  a  cherché  à  donner  A  sa  méthode  aujourd’hui 
bien  connue  de  l’hirudination  des  phlébites  une  hase 
scientifique.  GrAce  A  un  procédé  personnel  très 
simple  il  est  arrivé  A  mesurer  la  coagulabilité  du 
sang  qui  est  normalement  de  10  minutes  environ.  On 
dit  alors  (|ue  le  coefficient  de  coagulabilité  est  :  10. 
Avec  une  application  de  sangsue,  le  coefficient  monte 
progressivement  A  15,  20  en  24  heures,  puis 
revient  A  la  normale.  Une  nouvelle  application  le  fait 
monter  davantage  (de  15  A  30).  Dans  les  infections 
chirurgicales,  le  chiffre  tombe  A  7  et  peut  même 
atteindre  4  dans  certaines  péritonites.  Dans  les 
hémorragies  (fibromes  par  exemple)  il  tombe  éga¬ 
lement  A  fi,  7.  6.  Le  sang  est  donc  plus  coagulable, 
d’où  la  plus  grande  facilité  de  phlébite,  d’où  le  bon 
ellet  des  sangsues  qui  font  monter  rapidement  le 
temps  de  coagulation  et  permettent  A  la  phlébite  de 
tourner  court.  .M.  Termier  cite  quelques  cas  typiques 
où  tout  .symptôme  a  disparu  en  12  jours  et  l’exeat 
n’a  pas  été  retardé. 

Quelques  cas  Intéressants  de  kystes  hydatiques. 

—  JW.  Reynôs  (.Marseille)  rapporte  les  cas  suivants  : 

1“  Peur  cas  de  kystes  hydatiques  du  poumon, 
méconnus.  Signes  de  tuberculose  pulmonaire,  sans 
bacilles  dans  les  crachats.  Constatation  fortuite  de 
crochets  dans  l’expectoration  chez,  un  des  malades. 
Petite  vomique  hydatique  chez,  l’autre.  Pas  d’inter¬ 
vention.  Morts; 

2"  Kyste  hydatique  du  lobe  droit,  pris  successive¬ 
ment  pour  cancer  du  pylore,  angiocholite  et  enfin 
lithiase  A  calculs  mùriformcs,  sur  la  foi  de  la  radio¬ 
graphie.  Intervention.  Guérison  simple; 

3“  Kyste  de  la  rate,  envoyé  pour  cancer.  Dia¬ 
gnostic  vrai  soupçonné  par  le  caractère  métallique, 
timbré  de  l’auscultation  de  la  tumeur,  confirmé  par 
ponction.  Malade  perdue  de  vue; 

4“  Kyste  du  foie  rempu  avec  essaimage  de  vési¬ 
cules  dans  le  ventre.  Intervention  d’urgence.  Net- 
lovaire  soigneux.  Assèchement,  fermeture.  Opéra¬ 


tion  datant  de  17  ans.  Aucun  signe  d’échinococcose 
secondaire  ; 

5°  Kystes  familiaux,  observés  A  3  ans  de  distance 
chez  la  mère  et  la  fille,  occupées  toutes  deux  dans 
un  commerce  de  boucherie  et  d’élevage. 

Kyste  hydatique  du  ligament  large.  —  JW.  Tail- 
hefer  (BéziersI.  Cette  localisation  de  l’échinocoque 
est  très  rare  car  les  cas  publiés  sont  peu  nombreux. 
L’auteur  a  pu  conserver  l’utérus  et  les  annexes  chez 
sa  malade  qui  était  jeune  (28  ans)  et,  après  formoli- 
sation  de  la  poche,  il  a  appliqué  un  Alikulicz  qui  a 
joué  dans  ce  cas  son  rôle  si  bienfaisant  puisque  les 
suites  opératoires  ont  été  parfaites. 

L’auteur  a  également  observé  un  kyste  hydatique 
de  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie  chez  un 
garçon  de  11  ans. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  cette  localisation 
qui  n’est  pas  fréquente,  dans  l’Age  du  malade  et  dans 
le  traitement  appliqué  :  suture  complète  de  la  poche 
sans  drainage  de  celle-ci  et  sans  fixation  A  la  paroi. 
Cette  fixation  n’a  pas  été  faite  en  raison  du  siège  du 
kyste  qui  la  rendait  difficile  sinon  impossible  et  on 
l’a  remplacée  par  un  drainage  du  péritoine  avec  un 
drain  et  mèche  placés  au  contact  de  la  poche  et  sor¬ 
tant  par  le  haut  de  l’incision  cutanée.  Guérison. 

Utilisation  des  réflexes  en  chirurgie.  —  JW.  Ke- 
gnault  (Toulon)  préconise  l'emploi  d’un  instrument 
spécial  Imaginé  par  lui  pour  provoquer  la  contraction 
ou  la  dilatation  de  tel  ou  tel  segment  du  tube  digestif 
jiar  pression  appuyée  d’un  point  donné  de  la  colonne 
vertébrale.  On  peut  ainsi  agir  pour  diagnostiquer  la 
présence  ou  l’absence  d’un  obstacle  mécanique  ou 
pour  traiter  une  affection  donnée  en  modifiant  la 
contractilité  de  l’estomac,  de  l’intestin,  de  la  vési¬ 
cule;  c’est  un  perfectionnement  et  une  application 
plus  étendue  de  la  spondylothérapie. 


A  propos  du  traitement  des  ankylosés  osseuses 
teraporo-maxillalres.  —  JW.  Perrin  (Lyon)  élimine 
de  son  éltide  les  constriclions  des  niAchoires  d’ori¬ 
gine  périphérique.  11  a  opéré  avec  un  égal  succès 
deux  ankylosés  osseuses,  l’une  par  la  résection  du 
condyle,  l'autre  par  l’intervention  de  Rochet  (Lyon) 
et  esquisse  un  parallèle  entre  ces  deux  opérations. 

La  première,  la  plus  logique,  crée  une  néarthrose  A 
la  place  de  l’articulation  normale.  Elle  a  contre  elle 
sa  difficulté  d’exécution  en  raison  de  la  présence  du 

La  deuxième  est  d’exécution  facile.  Les  résultats 
fonctionnels  sont  excellents,  bien  que  la  néarthrose 
soit  reportée  jdus  bas. 

Les  indications  opératoires  relèvent  de  l’état  des 
lésions  ;  quand  le  condyle  a  conservé  son  individua¬ 
lité  anatomique  (luxation  irréductible),  le  réséquer; 
quand  l’ankylosc  réalise  un  bloc  osseux  dans  lequel 
on  ne  reconnaît  plus  ni  condyle,  ni  cavité  glénoïde, 
s’adresser  A  l’opération  de  Rochet. 

De  l’une  et  de  l’autre  opération,  on  est  en  droit 
d’attendre  les  résultats  fonctionnels  les  meilleurs,  A 
la  condition  de  soins  post-opératoires  attentifs  qui 
ne  peuvent  être  réalisés  que  par  la  collaboration  du 
chirurgien  et  du  prothésiste. 

Où  en  est  actuellement  la  thérapeutique  dans  les 
sténoses  cicatricielles  à  forme  grave  de  l’œso¬ 
phage.  - JW.  /.  Guisez  (Paris).  Dans  cette  étude 

basée  sur  205  cas  de  sténoses  cicatricielles  graves 
traumatiques  qu’il  a  eu  l’occasion  de  soigner,  l’au¬ 
teur  résume  son  expérience  personnelle  sur  laques- 

Si  l’œsophagoscopie  a  amélioré  considérablement 
le  pronostic  de  ces  sténoses  dites  autrefois  infran¬ 
chissables,  c’est  surtout  parce  qu’elle  permet  de  re¬ 
trouver  le  petit  portais,  reliquat  de  la  lumière  de 
l’œsophage  qui  se  cache  au  fond  d’une  rétrodila- 
tation  en  un  point  plus  ou  moins  excentrique  et  dans 
les  replis  de  la  muqueuse.  En  cas  de  rétrécisse¬ 
ments  multiples  chacun  d’eux  doit  être  dilaté  suc¬ 
cessivement  et  c’.esl  presque  toujours  au  tiers  infé¬ 
rieur  que  siège  la  sténose  la  plus  serrée. 

Le  rétrécissement  infranchissable  nu  cathétérisme 
ordinaire  redevient  franchissable  de  visu  A  la  fine 
bougie  et  le  passage  de  cette  filiforme  est  la  clé  de 
la  cure  de  ces  sténoses  cicatricielles.  Il  suffit  en 
effet  de  la  laisser  A  demeure  pendant  quelques  heu¬ 
res  pour  que  dans  une  nouvelle  séance  la  sténose 
soit  perméable  A  de  plus  grosses  bougies. 

Toutefois  les  sténoses  dm  es,  fibreuses  sont  diffi¬ 


cilement  dilatables  'et  dans  ce  cas  l’usage  de  l’élec- 
trolyse  circulaire  les  assouplit  considérablement  et 
permet  de  gagner  beaucoup  dans  la  dilatation. 

On  ne  doit  jamais  entreprendre  de  dilatation  s’il 
y  a  de  Tœsophagite  dans  la  poche  sus-jacente  A  la 
sténose.  11  convient  de  laisser  au  préalable  l’œso¬ 
phage  au  repos  et  d’administrer  des  liquides  alcalins, 
et  la  gastrostomie  temporaire  dans  les  cas  difficiles  a 
souvent  rendu  perméable  une  sténose  qui  ne  l’était 

Dans  une  proportion  de  4  pour  100,  où  le  petit 
pertuis  est  impossible  A  retrouver  même  sous  endo¬ 
scopie,  l’auteur  a  essayé  le  cathétérisme  de  bas  en 
haut  soit  avec  Tœsophagoscopie  rétrograde  en  passant 
par  la  bouebe  de  gastrostomie,  soit  après  ouverture 
large  de  Testomac.  Dans  aucun  cas  ces  manœuvres 
n’ont  réussi  et  depuis  Tœsophagoscopie  on  peut  con¬ 
clure  qu’un  rétrécissement  infranchissable  de  haut 
en  bas  Test  aussi  par  la  voie  rétrograde. 

Sur  un  signe  clinique  particulier  des  tumeurs  de 
la  mamelle.  —  JW.  Pbocas  (Athènes)  a  observé  de¬ 
puis  plusieurs  années  un  petit  signe  elinique  parti¬ 
culier  dans  les  tumeurs  de  la  mamelle.  Il  s’agit  d’un 
signe  d'inspection,  visible  pendant  la  contraction 
contrariée  des  pectoraux.  En  cas  de  cancer,  la  ma¬ 
melle  s’élève  (ascension  que  Tauteur  a  pu  mesurer)  ; 
le  capitonnage,  s’il  existe,  s’accuse  davantage,  le 
mamelon  s’invagine.  Parfois  de  nouveaux  capitons 
se  dessinent. 

L’ascension  de  la  mamelle  pendant  cette  contrac¬ 
tion  est  physiologique.  Elle  devient  exagérée,  patho- 
Jogique  en  cas  de  tumeur  maligne.  Elle  ne  se  mo¬ 
difie  pas  en  cas  de  tumeur  bénigne  ou  de  tumeur 
enkystée.  Le  résultat  pratique  est  le  suivant  ; 

Avec  une  tumeur  de  diagnostic  douteux  et  un  signe 
négatif  on  a  des  présomptions  en  faveur  d’une  tu¬ 
meur  bénigne  ou  tout  au  moins  d’une  tumeur  en¬ 
kystée,  et,  dans  ces  cas,  il  semble  qu’on  soit  auto¬ 
risé  A  pratiquer  la  biopsie,  si  discutée  dans  les  tu¬ 
meurs  de  la  mamelle. 

—  JW.  Jayle  considère  comme  physiologique  chez 
les  jeunes  femmes  le  mouvement  d’ascension  de  la 
mamelle  par  contraction  des  pectoraux.  D’ailleurs, 
il  se  refuse  A  prendre  une  décision  opératoire  basée 
sur  un  seul  signe,  et,  d’autre  part,  il  n’admet  pas 
en  matière  de  cancer  les  opérations  «  omnibus  ».  Il 
reste  partisan,  dans  certains  cas  limités,  de  faire 
des  exérèses  limitées  aussi  bien  pour  le  sein  que 
pour  le  col  utérin. 

Kyste  hydatique  du  rachis.  — JW.  H.-L.  Rocher 
(Bordeaux)  présente  l’observation  d’une  fillette  de 
13  ans,  opérée  de  kyste  hydatique  du  rachis  dorsal 
situé  entre  Div  et  Dvii.  Développé  dans  le  médiastin 
postérieur  droit  il  détermina  rapidement  de  la  para¬ 
plégie  spasmodique  et  des  névralgies  intercostales 
droites.  L’intervention  fit  rapidement  diminuer  et 
disparaître  la  paralysie  et  les  douleurs.  Le  rachis 
usé  laissait  voir  Tétui  durai  A  nu.  L’auteur  signale 
la  rareté  du  kyste  hydatique  rachidien,  sa  fréquence 
dans  la  région  dorsale  haute  et  dorso-lombaire  et 
au  niveau  du  sacrum,  la  double  origine  possible  de 
kystes  (les  uns  osseux  primitifs,  les  seconds  déve¬ 
loppés  primitivement  dans  les  parties  molles  péri¬ 
vertébrales  ou  périméningées),  les  conséquences  des 
destructions  vertébrales  (cyphose,  pseudo-mal  de 
Pott),  enfin  les  lésions  radiculaires  et  médullaires. 

L’accès  de  la  lésion  sera  basé  sur  une  localisation 
exacte  du  kyste  principal  dont  on  poursuivra  les 
prolongements  périvertébraux  ou  intrarachidiens. 

—  JW.  Tailhefer  (Béziers),  A  l’occasion  de  la  com¬ 
munication  de  M.  Rocher,  verse  aux  débats  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  35  ans  qui  présentait  une  gib¬ 
bosité  dorsale  et  des  signes  de  compression  médul¬ 
laire  (paraplégie,  incontinence  des  sphincters,  es- 

La  laminectomie  pratiquée  de  la  10°  dorsale  A  la 
1’"  lombaire  révéla  l’existence  d’un  kyste  bydatique 
du  volume  d’un  œuf  de  pigeon  avec  quatre  vésicules 
filles.  L’incontinence  des  sphincters  disparnt,  la 
sensibilité  revint,  mais  la  paraplégie  persista  rt  la 
malade,  dont  Tétat  général  était  déjAtrès  mauvais  au 
momentde  l’intervention,  mourut  de  cachexie  4  mois 
plus  tard. 

Erratum.  —  Les  deux  dernières  communications 
du  dernier  compte  rendu  (n®  85),  de  MM.  Canessa 
et  Dupuy  de  Frenelle,  se  rapportent  A  la  discussion 
sur  le  drainage  abdominal  (n°  83). 

{A  suivre).  Micuel  Deniker. 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA  PLASMOQUINE 


Si  précieuse  qu’elle  soit  contre  les  diverses 
formes  du  paludisme,  la  quinine  et  ses  dérivés 
ont  leurs  inconvénients. 

Ce  sont,  tout  d’abord,  les  petites  incommodités 
qui  accompagnent  leur  usage  :  leur  extrême 
amertume,  qui  rend  difficile  leur  administra¬ 
tion  perorale  chez  l’enfant,  les  bourdonnements 
d'oreille,  la  surdité,  les  vertiges,  les  malaises 
gastrique.s,  qu’accusent  bien  des  patients,  et  qui, 
trop  souvent,  les  amènent  à  rejeter,  à  l’insu  du 
médecin,  les  doses  qui  leur  ont  été  conseillées,  et 
qu’ils  sont  sensés  prendre.  L’injection  intra¬ 
musculaire  est  loin  d’être  toujours  inoffensive,  et 
elle  ne  saurait  constituer  un  procédé  courant 
d’administration  pour  tous  ceux  qui  ont  besoin  du 
médicament. 

D’ailleurs,  il  y  a  des  intolérants,  qui  ne  peu¬ 
vent  recevoir  la  moindre  dose  de  quinine,  par 
n’importe  quelle  voie,  sans  être  pris  de  vomisse¬ 
ments  ou  d’éruptions  cutanées. 

Il  faut  aussi  compter  avec  les  accidents  plus 
rares,  mais  plus  sévères,  qui  obligent,  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  à  suspendre  entièrement 
l’usage  de  la  quinine  :  les  accidents  purpuriques 
et  hémorragiques,  ainsi  que  l’hémoglobinurie,  que 
le  traitement  quinique  déclenche  parfois  chez  les 
paludéens. 

La  quinine  n’est  pas  non  plus  sans  danger 
chez  les  femmes  enceintes,  à  cause  de  son  action 
abortive. 

Enfin  l’activité  de  la  quinine  contre  le  palu¬ 
disme  reste  limitée.  Il  y  a  des  fièvres  «  quinino- 
résistantes  »,  au  cours  desquelles  la  quinine 
n’exerce  aucune  action  sur  la  fièvre  non  plus  que 
sur  les  parasites  du  sang,  ou  qui  récidivent  régu¬ 
lièrement  malgré  le  traitement  le  plus  méthodi¬ 
quement  suivi. 

D’autre  part,  la  quinine  semble  rester  sans 
grande  action  sur  les  formes  sexuées  du  Plasnw- 
dium  præcox,  formes  en  croissant,  dont  la  per¬ 
sistance,  dans  le  sang  des  malades  atteints  de 
fièvre  tropicale,  permet  l’infection  des  ano¬ 
phèles,  entretient  l’endémie  et  en  favorise  l’ex¬ 
tension. 

Parmi  les  médicaments  qui  ont  été  proposés 
pour  remplacer,  pour  renforcer  ou  pour  compléter 
la  quinine  dans  la  lutte  contre  le  paludisme,  nous 
rappellerons  seulement  les  arsenicaux  et  les 
arséno-benzènes,  qui  ont  été  assez  .largement 
utilisés  pendant  la  guerre,  et  qui  paraissent  avoir 
réussi  surtout  dans  la  tierce  bénigne,  le  bleu  de 
méthylène,  que  Ehrlich  et  Guttmann  ont  préco¬ 
nisé  dans  les  formes  rebelles  de  la  fièvre 
quarte;  enfin  les  injections  de  tartre  stibié  ou  de 
sublimé. 

Aucun  de  ces  médicaments  ne  peut  prétendre  à 
remplacer  la  quinine. 

Il  en  va  tout  autrement  de  la  «  plasmoquine  », 
qu’une  grande  firme  allemande  de  produits  chimi¬ 
ques  a  récemment  lancée,  et  qui  est  un  produit 
synthétique,  très  voisin  de  la  quinine.  Les  pro¬ 
priétés  curatives  de  la  plasmoquine,  très  analogues 
à  celles  de  la  quinine,  s’exerceraient  à  doses 
60  fois  plus  faibles. 


*** 

Le  point  de  départ  de  la  création  de  la  plasmo¬ 
quine  se  trouve  dans  les  recherches  qui  avaient 
été  entreprises  depuis  longtemps  pour  réaliser  la 
synthèse  de  la  quinine. 

On  connaît  à  peu  près,  depuis  Rabe  (1907),  la 
formule  de  la  quinine,  qui  serait  une  alkyla- 


mino-6  méthyl-oxyquinoline,  du  type  suivant  ; 
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Schulemann,  Schonhofer  et  NVingler  (d’Elber- 
feld),  en  1925,  réussirent  à  préparer  synthétique¬ 
ment  une  série  de  corps  qui  répondaient  à  une 
formule  analogue,  et  dont  l’expérimentation  bio¬ 
logique  fut  confiée  à  W.  Rœhl. 

Or,  pour  apprécier  expérimentalement  l'acti¬ 
vité  des  divers  produits  créés  contre  le  paludisme 
humain,  il  fallait  trouver  un  matériel  expéri¬ 
mental  convenable.  Le  paludisme  de  l'homme  et 
du  singe  ne  peut  être  inoculé  aux  animaux  de 
laboratoire,  (U  on  ne  pouvait  pas  faire  l'essai 
directement  contre  les  diverses  variétés  de  plas¬ 
modium  transmises  à  l’homme  par  l’anophèle. 
Mais  il  existe  une  malaria  aviaire,  qui  est  due  à 
un  parasite  très  voisin,  Proteosomn  præcox  ou 
Plasmodium  relictum,  qui  est  transmis  aux  oiseaux, 
dans  la  nature,  par  culex  pipiens,  et  qu’il  est 
facile  de  communiquer  à  des  canaris  par  simple 
inoculation  de  sang  infecté.  Cette  malaria  aviaire 
est  sensible  à  la  quinine  (Kopanaris),  ainsi  qu’à  la 
plupart  des  médicaments  antipalustres  (Marks, 
Sergent,  Giemsa).  On  pouvait  penser  qu’elle  serait 
susceptible  de  servir  de  test  pour  permettre  de 
juger  de  l'activité  des  nouveaux  produits  synthé¬ 
tiques. 

Les  injections  sous-cutanées  ou  intramuscu¬ 
laires  sont  d’une  application  délicate,  car  les  pro¬ 
duits  synthétiques  obtenus  sont  plus  ou  moins 
irritants,  plus  ou  moins  toxiques,  plus  ou  moins 
bien  neutralisés,  et  il  convient  de  les  administrer 
de  préférence  par  petites  doses  répétées. 

Le  mélange  avec  l’alimentation  normale,  selon 
la  technique  de  Marks,  exige  une  consommation 
considérable  du  produit,  et  ne  permet  pas  de 
dosage  précis. 

W.  Rœhl  a  adopté  un  procédé  déjà  utilisé  par 
Marks  pour  la  souris  :  l’injection  du  produit  à 
expérimenter  dans  l’estomac,  au  moyen  d’un  frag¬ 
ment  de  sonde  urétérale  monté  sur  une  seringue  : 
il  est  assez  facile  de  faire  pénétrer,  par  cet  arti¬ 
fice,  1  ômc  do  solution  active  dans  l’estomac  d’un 
canari  de  20  gr. 

Des  canaris,  inoculés  par  injection  intramus¬ 
culaire  de  sang  d’animaux  inlectés  par  le  plasmo¬ 
dium,  présentent  des  parasites  dans  leur  sang  au 
bout  de  quatre  à  cinq  jours.  Si,  aussitôt  après 
l’inoculation,  ils  reçoivent  chaque  jour  1  eme 
d’une  solution  de  quinine  dont  le  taux  est  com¬ 
pris  entre  1  pour  200  et  1  pour  800,  les  parasites 
n’apparaissent  qu’après  dix  jours  au  moins.  Des 
concentrations  plus  faibles  n’ont  pas  d’action. 
Des  concentrations  plus  fortes  sont  toxiques. 

Plusieurs  centaines  de  produits  ont  été  expé¬ 
rimentés  par  la  même  technique,  pour  remplacer 
la  quinine. 

Celui  qui  s’est  montré  le  plus  efficace  est  la 
plasmoquine,  dont  les  solutions  sont  capables  de 
retarder  l’apparition  des  parasites  depuis  le  taux 
de  1/1.500'  jusqu’au  taux  de  1/50.000'.  L’activité 
thérapeutique  de  la  plasmoquine  est  donc  60  fois 
plus  forte  que  celle  de  la  quinine,  et  la  zone  thé¬ 
rapeutique  s’étend  de  1  à  30,  alors  que  celle 
de  la  quinine  n’est  que  de  1  à  4.  De  fortes 
doses  peuvent  môme  empêcher  les  parasites  d’.ap- 
paraître  dans  le  sang  :  l’infection,  dans  ce  cas, 
peut  être  latente,  le  sang  des  animaux  injectés 
reste  infectant,  ou  bien  même  le  sang  reste  stérile  : 
le  médicament  a  fait  avorter  l’inoculation. 

Si  la  plasmoquine  est  administrée  après  l’appa¬ 
rition  des  parasites  dans  le  sang,  l’action  théra¬ 
peutique  n’est  pas  moins  nette  que  l’action  pré¬ 
ventive.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  toutes 


les  formes  sexuées  ont  disparu,  et  il  ne  reste  plus 
que  de  petites  formes  asexuées,  déjà  altérées.  Ces 
•dernières  disparaissent  vers  le  quatrième  jour. 
L’infection  est  alors  devenue  latente.  Mais,  tôt  ou 
tard,  quelle  que  soit  la  dose  employée,  les  para¬ 
sites  reparaissent  dans  le  sang  :  la  plasmoquine 
ne  constitue  pas  une  thernpia  sterilisans  magna  du 
paludisme  aviaire. 

La  plasmoquine  reste  absolument  inefficace 
contre  les  infections  expérimentales  de  la  souris 
par  les  trypanosomes  ou  par  les  spirochètes  de  la 
fièvre  récurrente.  Elle  n’a  aucune  action  préven¬ 
tive  si  elle  est  administrée  aux  oiseaux  avant 
l’inoculation  des  plasmodiums,  même  deux  heures 
avant.  Elle  ne  retarde  ou  n’empêche  l'infection 
que  si  elle  est  ingérée  quelques  heures  après 
l’inoculation.  L’ensemble  de  ces  particularités 
donne  à  penser  qu’elle  agit  par  destruction  directe 
des  parasites  dans  le  sang,  et  non  par  une  in¬ 
fluence  de  soutien  .sur  le.s  cellules  ou  sur  les 
humeurs  dans  la  défense  de  rorganisme  contre 
l’infection. 

Ces  faits  expérimentaux  ne  permettaient  pas 
encore  de  préjuger  les  résultats  que  pourrait 
donner  la  plasmoquine  en  clinique  humaine.  La 
malaria  des  oiseaux  est  environ  6  fois  plus  résis¬ 
tante  à  la  quinine  que  le  paludisme  humain.  Ce 
dernier  allait-il  être  aussi  sensible  à  la  plasmo¬ 
quine  que  la  malaria  des  oiseaux? 

Les  premiers  essais  ont  été  faits  par  F.  Sioli 
(de  Dusseldorf)  en  Mars  1925,  sur  des  paraly¬ 
tiques  généraux  traités  parla  méthode  de  l’impa¬ 
ludation. 

Un  essai  de  toxicité,  sur  trois  malades  non 
impaludés,  montra  que,  jusqu’à  0  gr.  Là  par  jour, 
le  médicament  était  bien  toléré,  mais  (jue  la  dose 
de  0  gr.  25  donnait  des  accidents  deux  fois  sur 
trois. 

Les  essais  thérapeuliipies  sur  les  paralytique.s 
généraux  impaludés  furent  commencés  en  Mai 

1925,  sur  40  malades.  La  plasmoquine,  à  des  doses 
variables  de  0  gr.  025  à  0  gr.  15  par  jour,  arrête, 
en  deux  ou  trois  jours,  le.s  accès  de  la  fièvre  tierce 
bénigne  d’inoculation.  Mais  des  rechutes  s’obser¬ 
vent  avec  les  doses  de  0  gr.  025,  et  même  de 
0  gr.  05  par  jour.  La  plasmoquine  garde  la  même 
influence  sur  les  rechutes  que  sur  les  premiers 
accès  :  elle  ne  crée  pas  d’accoutumance. 

Aux  doses  thérapeutiques,  jamais  la  ])lasmo- 
quine  ne  provoqua  d’accident  sérieux  chez  les 
paralytique.s  généraux. 

Dès  lors,  elle  fut  utilisée  largement  dans  l'infec¬ 
tion  palustre  spontanée  :  d’abord  dans  le  palu¬ 
disme  secondaire  et  dans  le  paludisme  chronique, 
dès  1925,  par  P.  Miihlens  à  Hambourg,  pui.s,  en 

1926,  dans  le  paludisme  primaire,  sur  de  nom¬ 
breux  points  du  «  front  malarien  »  :  à  Grosseto, 
en  Toscanç  (.Schulemann  et  Memmi),  à  Talavera, 
en  Ilaute-Castille  (NV.  Rœhl),  à  Skoplje  Uskub 
(Radojicié),  à  Ritolj  Monastir]  (Djokié  et  Stam- 
buk),  à  Saloni([uc  (Polychroniades),  à  Burgas 
(BananofI  et  Sliwensky),  à  Jamboli  (Wassileff) ,  à 
Sliwen  (Manoloff).  Les  cas  traités  et  mentionnés 
dans  les  publications  récentes  a|)prochtnt  d’un 
millier,  et  les  rapports  de  tous  les  expérimenta¬ 
teurs  sont  concordants  jpour  qu'il  s'en  dégage 
des  conclusions  nettes  sur  l’activité  thérapeu¬ 
tique  de  la  plasmoquine  dans  les  divers  types  de 
l’infection  malarienne,  sur  ses  avantages  e»  sur 
ses  inconvénients. 

La  plasmoquine  s’administre  exclusivementpai' 
la  bouche.  Il  n’existe  pas,  jusqu’à  présent,  de 
procédé  qui  permette  de  l'introduire  dans  les 
veines,  dans  les  muscles  ou  sous  la  peau.  Elle  est 
présentée  sous  forme  de  comprimés  jaunes,  de 
0  gr.  02  ou  de  0  gr.  05.  Le  sel  d'abord  utilisé  était 
le  chlorhydrate.  On  lui  a  substitué  ])lus  récem- 
I  ment  un  sel  d’un  acide  organique  de  poids  molé- 
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culaire  élevé,  qui  se  prête  mieux  à  la  présenta¬ 
tion  en  comprimés.  Mais  le  dosage  est  toujours 
apprécié  en  centigrammes  de  chlorhydrate. 

La  plasmoquine  n’a  pas  la  saveur  amère  de  la 
quinine  et  l'on  n’éprouve  pas  les  mêmes  difficultés 
que  pour  la  quinine,  lorsqu’on  veut  obtenir  des 
malades  un  traitement  régulier,  continu  et  pro¬ 
longé.  De  plus,  elle  est  soluble,  et  peut  ainsi  être 
absorbée  facilement  par  les  enfants,  qui  la  sup¬ 
portent  bien. 

»  A  la  dose  de  0  gr.  05  à  0  gr.  10  par  jour 
(0  gr.  001  par  kilogr.)  en  deux  prises  de  0  gr.  05 
ou  en  cinq  prises  de  0  gr.  02,  la  plasmoquine 
fait  tomber  la  lièvre  tierce  (plasmodium  viva.v)  en 
deux  jours.  Les  parasites  présentent  très  vite 
des  figures  de  désintégration  (Schulemann  et 
Memmi)  et  disparaissent  en  cinq  à  sept  jours. 
Les  formes  sexuées  et  les  formes  asexuées  sont 
également  sensibles.  Mais  le  traitement  d’assaut 
doit  être  suivi  d’un  traitement  d’entretien.  Là 
technique  adoptée  à  cet  égard  est  généralement 
celle  de  Mühlens  ;  après  la  cure  d’agression  de 
sept  jours  environ,  le  malade  fait  une  série  de 
cures,  chacune  de  trois  à  quatre  jours  par  semaine, 
pendant  quatre  à  six  semaines. 

Dans  ces  conditions,  l’impression  générale  est 
que  la  plasmoquine  possède  une  influence  très 
analogue  à  celle  de  la  quinine  pour  juguler  les 
accès  et  pour  empêcher  leur  récidive.  Les  réci¬ 
dives  semblent  même  plus  rares  après  la  plas¬ 
moquine  qu’après  la  quinine.  Un  traitement  d’en¬ 
tretien  convenablement  prolongé  permettrait,  en 
règle  générale,  de  les  éviter  complètement. 

Il  semble  en  être  à  peu  près  de  même  pour  la 
fièvre  quarte  (Dlasmodium  malaria’).  Cependant, 
en  Macédoine,  ces  formes  se  montrent  plus  résis¬ 
tantes  que  les  fièvres  tierces,  aussi  bien  à  la 
plasmoquine  qu’à  la  quinine.  Schulemann  et 
Memmi,  en  Italie,  sont  également  de  cet  avis, 
contrairement  à  l’impression  première,  tout  op¬ 
posée,  de  Mülhens.  A  vrai  dire,  le  nombre  des 
fièvres  quartes  traitées  par  la  plasmoquine  reste 
très  restreint  et  ne  permet  guère  encore  de  con¬ 
clusion  valable. 

Si  l’action  de  la  plasmoquine  se  rapproche  de 
celle  de  la  quinine  en  ce  qui  concerne  la  tierce 
bénigne  et  la  quarte,  elle  en  diffère  sensible¬ 
ment  quand  il  s’agit  de  combattre  la  fièvre  tro¬ 
picale. 

Contre  les  accès  fébriles  provoqués  par  plas¬ 
modium  pra’co.r,  la  plasmoquine  est  active,  mais 
elle  est  nettement  moins  efficace  que  la  quinine. 
Elle  ne  fait  pas  tomber  la  fièvre  aussi  vite.  Elle 
ne  fait  surtout  pas  disparaître  aussi  sûrement  les 
schizontes  et  les  petites  formes  annulaires,  et 
elle  ne  met  pas  à  l’abri  des  récidives,  qui  se 
produisent  rapidement,  et  environ  deux  fois  sur 
trois.  Par  contre,  elle  possède  une  supériorité, 
une  seule  :  elle  fait  disparaître,  en  cinq  à 
sept  jours,  toutes  les  formes  sexuées,  les  corps 
en  croissants,  mâles  et  femelles,  que  le  trai¬ 
tement  quinique,  lors  même  qu’il  eSt  prolongé 
pendant  des  semaines,  laisse  si  souvent  persister 
dans  le  sang.  Bien  plus,  si  le  traitement  par  la 
plasmoquine  est  commencé  de  bonne  heure  dès 
les  accidents  primaires  de  la  fièvre  tropicale,  et 
s’il  est  repris  à  chaque  rechute,  on  peut  cons¬ 
tater  que  le  sang  des  malades  ainsi  soignés  ne 
contient  jamais  de  corps  en  croissants.  Cette 
absence  persistante  de  gamètes,  dans  le  sang  péri¬ 
phérique  de  paludéens  qui  font  cependant  des 
crises  répétées  de  fièvre  tropicale,  est  peu  en 
faveur  de  l’hypothèse  de  Schaudinn,  d’après 
laquelle  les  rechutes  pourraient  être  dues  à  la 
récurrence  des  gamètes  femelles,  qui  reprodui¬ 
raient  par  pathogénèse  des  générations  de  schi¬ 
zontes. 

L’action  dr  la  plasmoquine  sur  les  formes 
sexuées  du  parasite  de  la  fièvre  tropicale  et  son 
inefficacité  relative  sur  les  schizontes,  faisant 
contraste  avec  les  propriétés  opposées  de  la 


quinine,  comportent  des  conséquences  pratiques. 

La  plasmoquine  isolée,  en  eflet,  ne  paraît  pas 
convenir  au  traitement  de  la  tierce  maligne. 
Mais  son  association  avec  la  quinine  permettrait 
de  renforcer  et  de  compléter  l’action  de  cette 
dernière.  On  utilise  une  «  plasmoquine  compo¬ 
sée  »,  dont  chaque  dragée  contient  0  gr.  01  de 
plasmoquine  et  0  gr.  125  de  chlorhydrate  de 
quinine.  Le  traitement  par  la  plasmoquine  com¬ 
posée,  à  raison  de  quatre  à  six  comprimés  par 
jour  en  moyenne  (0  gr.  06  de  plasmoquine  et 
Ogr.  75  de  quinine),  assurerait,  à  de  rares  excep¬ 
tions  près,  la  chute  définitive  de  la  fièvre,  dans 
les  mêmes  conditions  que  des  doses  de  1  gr.  5  à 
2  gr.  de  quinine.  Il  n’y  a  pas  de  récidive,  à  con¬ 
dition  que  la  cure  soit  continuée  assez  longtemps 
à  dose  suffisante. 

Le  trail(?menl  d’attaque  doit  durer  quatorze 
jours  de  suite  ;  le  traitement  d’entretien,  quatre 
jours  par  semaine  pendant  cinq  à  six  semaines. 
Les  parasites  disparaissent  du  sang  en  cinq  à 
huit  jours,  et  les  gamètes  sont  détruites  à  peu 
près  en  môme  temps  que  les  schizontes. 

Les  petites  doses,  ou  l’alternance  de  la  plasmo- 
quiiie  et  de  la  ([uinine,  exposeraient  aux  réacti¬ 
vations  [Schulemann  et  Memmi),  mais  le  risque 
en  serait  moins  grand  qu’avec  la  quinine  seule 
(Djokic  et  Stambuk). 

Dans  les  infections  SiSsociées, plasmodium  vivax 
disparaît  avant  plasmodium  prxcox. 

Le  j)aludisme  chronique,  avec  anémie,  hépato- 
et  splénomégalie,  est  amélioré  par  la  plasmoquine, 
et  surtout  j)ar  la  plasmoquine  composée,  qui 
relèverait  le  taux  de  l’hémoglobine  et  ferait 
rétrocéder  l’hypertrophie  splénique  ou  hépa- 

Daiis  les  formes  graves,  comateuses  du  palu¬ 
disme  primaire,  au  contraire,  parmi  h's  popu¬ 
lations  débilitées  des  Balkans,  la  quinine  intra¬ 
musculaire  ou  même  intraveineuse  garde  ses 
indications,  la  plasmoquine,  comme  nous  l’avons 
vu,  ne  pouvant  être  administrée  en  injection. 

Les  «  quinino-résistants  »  (par  prédisposition 
ou  par  accoutumance)  peuvent  être  guéris  rapide¬ 
ment  de  leurs  accès  palustres  par  la  plasmoquine 
(Sliwensky). 

Les  intolérants  à  la  quinine,  qu’il  s’agisse 
d’accidents  idiosyncrasiques,  digestifs  ou  cutanés, 
de  purpura  hémorragique  ou  de  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique,  supportent  parfaitement  la 
plasmoquine  et  peuvent,  grâce  à  elle,  être  débar¬ 
rassés  de  leurs  accès  fébriles.  Dans  la  bilieuse 
hémoglobinurique,  en  particulier,  P.  Mühlens, 
Schulemann  et  Memmi,  Polychroniades,  Sli¬ 
wensky  s’accordent  pour  signaler  la  parfaite 
tolérance  de  doses,  même  élevées,  de  plasmo¬ 
quine,  lors  même  que  l’hémoglobinurie  se  pro¬ 
duisait  régulièrement  à  chaque  tentative  de  trai¬ 
tement  quinique. 

A  titre  préventif,  la  plasmoquine  a  été  souvent 
utilisée.  0.  Fischer  l’a  employée  au  cours  d’un 
voyage  en  Afri(|ue  équatoriale,  sur  un  bateau 
de  39  hommes  d’équipage.  Chaque  homme  prit 
0  gr.  095  de  plasmoquine  par  jour,  trois  jours 
par  semaine  pendant  neuf  semaines.  Il  n’y  eut 
que  5  cas  de  fièvre  tropicale  sur  l’ensemble  de 
l’effectif,  soit  15  pour  100,  d’évolution  d’ailleurs 
bénigne,  alors  que  les  bateaux  qui  suivaient  la 
même  route  pendant  la  même  saison,  et  dont 
l’équipage  était  soumis  à  la  quininisation,  comp¬ 
taient  25  à  30  pour  100  d’impaludés.  On  ne  con¬ 
stata  de  croissants  chez  aucun  des  marins  qui 
avaient  reçu  régulièrement  la  plasmoquine. 

'Si  l’activité  de  la  plasmoquine  à  titre  préventif 
se  vérifiait,  et  si  la  préparation  industrielle  du 
produit  sur  une  grande  échelle  permettait  de 
l’obtenir  à  assez  bon  compte,  il  est  certain 
qu’elle  présenterait  un  certain  nombre  d’avan¬ 
tages  sur  la  quinine. 

Tout  d’abord,  l’absence  de  saveur  amère, 
de  troubles  dyspepliqiies,  de  bourdonnements  | 


d’oreilles,  de  surdité,  de  vertiges,  de  tremble¬ 
ments  la  feraient  accepter  plus  volontiers  que  la 
quinine  à  tous  les  âges  et  permettraient  sans 
doute  de  ne  pas  exiger  un  contrôle  aussi  sévère. 

D’autre  part,  les  faibles  quantités  nécessaires 
permettraient  sans  doute  une  économie. 

Enfin,  l’action  rapide  et  élective  sur  les 
gamètes  de  plasmodium  prxco.r  permettrait 
d’espérer  que  l’usage  généralisé  de  la  plasmo¬ 
quine  dans  les  pays  d’endémie  palustre  rendrait 
impossible  la  réinfection  des  anophèles  par  le 
sang  des  malades  atteints  de  fièvre  tropicale, 
et  constituerait  une  défense  puissante  contre 
l’extension  de  cette  variété,  la  plus  sévère  et  la 
plus  tenace  de  toutes  les  formes  de  l’infection 
malarienne. 


Les  avantages  que  les  expérimentateurs  re¬ 
connaissent  à  la  plasmoquine  sont,  on  le  volt, 
des  plus  intéressants. 

Facilement  accepté  par  les  enfants  comme  par 
les  adultes  les  plus  réfractaires,  dépourvu  des 
petits  inconvénients  qui  rendent  souvent  la  qui¬ 
nine  impopulaire,  ce  médicament  agirait  du 
moins  aussi  bien  que  la  quinine,  et  à  doses  beau¬ 
coup  plus  faibles,  sur  les  formes  primaires  ou 
secondaires  de  la  fièvre  tierce  bénigne  et  de  la 
fièvre  quarte.  Associé  à  la  quinine,  il  permettrait 
une  lutte  beaucoup  plus  efficace  qu’aucune  autre 
drogue  contre  la  fièvre  tropicale,  en  permettant 
de  réduire  les  doses  de  quinine,  et  en  complétant 
ses  effets  par  la  destruction  élective  des  formes 
sexuées.  Grâce  à  cette  dernière  particularité,  il 
permettrait  d’assurer  en  quelque  sorte  la  stérili¬ 
sation  des  malades  et  d’instaurer  une  lutte  effi¬ 
cace  contre  l’endémie  des  fièvres  tropicales. 

En  regard  de  ces  avantages,  quels  sont  les 
inconvénients  i‘ 

Ils  se  réduisent  à  peu  de  choses. 

Les  troubles'subjectifs  sont  minimes  :  quelques 
malades  accusent  de  l’anorexie,  des  gastralgies 
ou  des  douleurs  abdominales,  qui  disparaissent 
d’ailleurs  aussitôt  que  l’usage  du  médicament  est 
suspendu.  On  peut  les  éviter  en  ne  donnant 
jamais  la  plasmoquine  à  jeun,  mais  en  la  faisant 
absorber  de  préférence  par  doses  réfractées  à  la 
fin  des  repas.  Les  nausées  ou  les  vomissements 
sont  exceptionnels,  et  il  n’est  pas  sûr  qu’ils  doivent 
être  attribués  au  traitement. 

Expérimentalement,  chez  l’animal,  Eichholtz  a 
reconnu  à  la  plasmoquine  une  influence  sur  le 
cœur,  qui  se  manifeste,  après  injection  intravei¬ 
neuse,  par  une  chute  de  la  pression  artérielle, 
par  du  bigéminisme,  et  même,  à  forte  dose,  par 
de  la  fibrillation  auriculaire.  Cette  action  car¬ 
diaque  peut  être  combattue  par  l’adrénaline,  et 
aussi  par  la  quinine.  L’association  plasmoquine- 
quinine  donnerait  donc,  à  cet  égard,  toute  garan¬ 
tie.  D’ailleurs  les  troubles  du  rythme  n’ont  été 
qu’exceptionnellement  signalés  en  clinique,  et 
ils  n’ont  jamais  été  durables  (Schulemann  et 
Memmi)  ;  chez  l’animal  lui-même,  l’ingestion  ne 
provoque  pas  ces  accidents  comme  l’injection 
intraveineuse  (Le  lieux  et  de  Lynd  van  Wyn- 
gaarden). 

Le  signe  majeur  de  l’intolérance  à  la  plasmo¬ 
quine,  dont  tous  les  auteurs  sans  exception 
signalent  la  fréquence,  mais  aussi  l’innocuité,  est 
la  cyanose.  Cette  cyanose  se  produit  quelquefois 
pour  une  dose  quotidienne  de  0  gr.  10,  souvent 
pour  une  dose  quotidienne  de  0  gr.  15,  toujours 
pour  une  dose  supérieure.  C’est  d’abord  une  cya¬ 
nose  des  lèvres,  avec  pâleur  du  teint,  puis  c’est 
une  cyanose  généralisée  des  muqueuses,  qui  ne 
s’accompagne  presque  jamais  d’aucun  trouble 
subjectif,  et  qui  s’associe  parfois  à  de  la  méla- 
nurie. 

La  pathogénie  de  celte  cyanose  et  de  cette 
mélanurie  n’est  pas  encore  parfaitement  élucidée. 

P.  Mühlens  l’attribuait  d’abord  à  un  trouble 
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vasomoteur.  Il  avait  noté  qu’elle  était  parti¬ 
culièrement  marquée  chez  les  malades  affai¬ 
blis,  névropathes  ou  cardiaques.  Schulemann  et 
Memmi  incriminaient  l'action  cardiaque  du  médi¬ 
cament,  telle  qu’elle  résultait  de  l’expérimenta¬ 
tion  chez  l’animal.  Cependant  les  malades  cya- 
notiques  ne  présentent  aucun  signe  clinique  de 
défaillance  cardiaque,  et  leur  électrocardio¬ 
gramme  lui-môme  (v.  Kapfl)  n’a  montré  chez  eux 
aucune  anomalie. 

L’hypothèse  d’une  méthémoglobinémie  est  plus 
vraisemblable.  La  bonne  tolérance  de  la  cyanose, 
l’association  d’une  pigmentation  urinaire  sont 
bien  dans  l’ordre  des  méthémoglobinémies  toxi¬ 
ques. 

De  fait,  si  les  premières  recherches  à  cet 
égard  avaient  été  négatives  (Sioli,  Mühlens), 
Weise  a  pu  mettre  en  évidence,  chez  4  malades 
de  Mühlens,  la  présence  de  méthémoglobine  dans 
le  sang.  Eichholtz  a  pu  réaliser  cette  méthémo¬ 
globinémie  par  injection  ou  par  ingestion  de 
plasmoquine  chez  le  chat,  alors  que  ce  trouble 
fait  défaut  chez  le  chien  et  chez  le  lapin.  Le  fait 
a  été  vérifié  par  Le  lieux  et  de  Lynd  van  Wyn- 
gaarden,  qui  ont  constaté,  in  vitro,  la  formation 
de  méthémoglobine  par  action  de  la  plasmoquine 
sur  le  sang  de  la  plupart  des  animaux  étudiés 
aussi  bien  que  sur  le  sang  humain.  Par  contre, 
l’action  hémolytique  serait  minime.  De  fait,  on  ne 
signale  pas  de  cas  d’ictère,  en  dehors  des  ictères 
palustres,  d’ailleurs  améliorés,  et  non  aggravés 
par  la  médication. 

La  cyanose  provoquée  par  la  plasmoquine  n’a 
aucune  gravité.  Elle  disparaît  assez  rapidement, 
dès  que  le  traitement  est  arrêté.  Chez  un  malade 
auquel  Polychroniades  avait  donné  les  très  fortes 
doses  de  0  gr.  18  par  jour,  et  de  1  gr.  94  en 
quatre  semaines,  la  cyanose  intense  ne  s’accom¬ 
pagnait  d’aucun  malaise,  d’aucun  autre  signe,  Il 
en  était  de  même  chez  un  enfant  de  10  ans  qui 
avait  reçu  0  gr.  10,  chez  un  bébé  de  3  ans  qui 
avait  pris  0  gr.  06,  chez  un  nourrisson  de 
6  kilogr.  1/2  auquel  on  avait  administré  0  gr.  05. 
Parmi  les  trois  malades  auxquels  Sioli  avait 
donné,  à  titre  d’expérience,  0  gr.  25  en  vingt- 
quatre  heures,  et  0  gr.  60  en  huit  jours,  un  seul 
fit  des  accidents  d’intoxication  véritable,  avec 
asthénie,  douleurs  abdominales  et  syncope.  Même 
dans  ce  cas,  les  accidents  cessèrent  rapidement. 


La  cyanose  disparut  complètement  au  bout  de 
trois  semaines. 

La  cyanose  serait  plus  rare  et  plus  atténuée 
lorsque  la  plasmoquine  est  associée  à  la  quinine, 
qui  semble  agir  à  cet  égard  comme  sur  la  circu¬ 
lation,  à  la  manière  d’un  antidote  de  la  plasmo¬ 
quine  (Schulemann  et  Memmi). 

La  plasmoquine  a  pu  être  donnée  sans  incon¬ 
vénient  à  des  cardiaques,  à  des  ictériques,  à  des 
pneumoniques,  à  des  tuberculeux,  à  des  néphri- 
tiques.  Jamais  le  médicament  n’a  provoqué  d’al¬ 
buminurie.  On  ne  signale  pas  un  seul  cas  d’in¬ 
toxication  grave. 

Cinq  femmes  enceintes  ont  supporté  la  plasmo¬ 
quine  sans  incident  (Polychroniades). 

Les  expériences  de  Lp  Heux  et  de  Lynd  Van 
Wyngaarden  montrent  que  la  drogue  ne  s’accu¬ 
mule  pas. 


L’ensemble  des  travaux  entrepris  au  sujet  de 
la  plasmoquine  est  assurément  plein  d’intérêt. 
Qu’on  envisage  le  point  de  vue  thérapeutique  et 
prophylactique,  le  point  de  vue  économique  et 
colonial,  ou  le  point  de  vue  purement  scienti¬ 
fique,  il  semble  bien  qu’il  s’agisse  là  d’une  acqui¬ 
sition  très  importante  de  la  chimie  synthétique. 

Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  ré¬ 
sultats  des  traitements  antimalariens  sont  tou¬ 
jours  difficiles  à  interpréter.  La  plupart  des  su¬ 
jets  soignés  sont  rapidement  perdus  de  vue,  sans 
qu’on  puisse  savoir  s’ils  ont  ou  non  des  rechutes. 
Parmi  ceux  qui  sont  revus,  beaucoup  sont  restés 
exposés  à  l’infection,  en  pleine  région  d’endé¬ 
mie,  et  il  est  difficile  de  discerner,  quand  ils  ont 
de  nouveaux  accès,  s’il  s’agit  de  rechutes  ou  de 
réinfections.  Les  quelque  mille  cas,  dont  les 
observations  ont  été  jusqu’à  présent  collation¬ 
nées,  ne  suffisent  pas  pour  conclure. 

D’autre  part,  la  plasmoquine  reste  un  médica¬ 
ment  secret.  La  puissante  firme  chimique  alle¬ 
mande,  qui  l’a  créée,  a  fourni  des  indications 
générales  sur  sa  constitution,  mais  aucune  préci¬ 
sion  sur  son  mode  de  préparation.  Hôrlein  dé¬ 
clare  que  le  secret  est,  pour  les  chimistes,  le  seul 
moyen  de  défendre  leurs  découvertes  contre  une 
concurrence  étrangère  qu’il  fustige  et  qu’il  qua¬ 
lifie  de  «  banditisme  *.  Pour  notre  part,  nous 
estimons  que  tout  savant,  qui  croit  avoir  trouvé 


un  moyen  de  guérir  ses  semblables,  doit  mettre 
le  monde  entier  en  mesure  de  contrôler  et  d’uti¬ 
liser  sa  découverte,  et  nous  ne  saurions  admettre 
de  dérogation  à  ce  devoir. 

J.  Mouzon. 
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19  Octobre  1927. 

Rupture  traumatique  sous-cutanée  du  dia¬ 
phragme.  —  M.  Lecène  apporte  l’observation  du 
malade  dont  il  a  parlé  à  la  précédente  séance.  11 
s’agit  d’un  homme  jeune  qui  fut  violemment  serré  au 
niveau  de  la  taille  dans  un  accident  d’auto,  mais  qui 
ne  perdit  pas  connaissance  et  n’eut  ni  hémoptysie, 
ni  hématémèse,  ni  melama.  Après  avoir  gardé  le  lit 
8  jours,  il  se  releva,  mais  il  fut  bientôt  pris  de  vomis¬ 
sements,  et  en  vint  progressivement  à  rejeter  même 
les  liquides,  üe  plus,  il  avait  des  crises  de  palpita¬ 
tions  lorsqu’il  avait  ingéré  des  liquides.  Des  radio¬ 
graphies,  faites  sous  trois  incidences,  montrèrent 
la  presque  totalité  de  l’estomac  dans  l’hémotliorax 
gauche.  Ce  malade  fut  opéré  un  mois  après  le  trau¬ 
matisme  par  une  grande  incision  oblique  de  l’iiypo- 
condre  gauche,  la  cambrure  de  la  région  dorsale 
inférieure  étant  assurée  par  un  biilot.  A  travers  la  rup¬ 
ture  diaphragmatique  étaient  engagés  l’estomac,  un 
peu  de  l’angle  colique  gauche  et  un  bouchon  d’épiploon  ; 
les  adhérences  étant  fort  lèches,  il  fut  aisé  de  réinté¬ 
grer  les  viscères  dans  l’adoinen.  A  ce  moment  sur¬ 
vint  une  traumatopnée  intense.  La  brèche,  longue  de 
15  cm.,  fut  fermée  par  un  surjet  de  gros  fil  de  lin  à 
points  passés.  Le  6“  jour,  il  y  eut  une  réaction  pleu¬ 
rale  gaui'hc  avec  température  de  39'’r>.  On  retira,  par 


ponction,  200  eme  de  liquide  fortement  sanglant,  et 
qui  fut  trouvé  stérile.  Guérison. 

Occlusion  mécanique  au  cours  d’une  première 
crise  d’appendicite.  —  M.  Basset  fait  un  rapport 
sur  celte  observation  de  Af.  Caraven  (d’Amiens).  Une 
jeune  fille  de  18  ans,  après  une  crise  douloureuse  du 
bas-ventre,  présente  un  tableau  clinique  d’occlusion 
intestinale  avec  un  peu  de  douleur  au-dessus  du  pubis, 
un  peu  d’œdème  de  l’iiypogastre  et  un  peu  de  tension 
du  Douglas  au  toucher  rectal.  On  pense  à  une  occlu¬ 
sion  paralytique  par  abcès  pelvien,  bien  qu’il  n’y  ait 
pas  de  fièvre.  Par  une  laparotomie  sus-pubienne,  on 
découvre  des  anses  dilatées,  sans  aucune  adhérence, 
et  on  ramène  du  Douglas  une  anse  grêle  extrême¬ 
ment  distendue.  Au-dessus  d’elle,  on  aperçoit  alors 
l’appendice  très  enflammé  adhérent  par  son  sommet 
à  une  anse  grêle  complètement  coudée  En  dégageant 
cette  anse,  elle  se  rompt.  La  mort  survint  au  bout 
de  quelques  heures. 

Lésion  traumatique  du  foie;  opération;  guérison. 
—  M.  Basset  présente  cette  observation  de  M.  Gri- 
mault  (d’Algrange).  Un  blessé  présente,  une  heure 
après  un  traumatisme  adominal,  un  «  ventre  de  bois  » 
typique,  sans  signes  d’hémorragie  interne.  Une  lapa¬ 
rotomie  médiane  est  pratiquée  immédiatement,  et 
montre  un  peu  de  sang  épanché  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale.  Ce  sang  provient  du  foie  qui  présente  une 
vaste  brèche  :  le  tissu  hépatique  ronlusest  excisé,  et 
le  foie  suturé  au  gros  catgut. 

M.  Basset  fait  remarquer  que  '  cette  observation 
montre  que  la  contracture  intense  de  la  paroi  peut 
être  due  à  une  hémorragie,  et  non  pas  seulement  à 
un  processus  InfectlcUN  du  péritoine.  Il  cite  un  cas  oit, 


au  cours  d’une  histoire  clinique  de  crise  appendicu¬ 
laire,  survint  un  «  ventre  de  bois  ».  A  l'intervention, 
péritoine  sain,  aucune  lésion  viscérale.  Néanmoins,  la 
contracture  reste  une  indication  opératoire  capitale. 

—  M.  Lecène  rappelle  la  contracture  réflexe  de 
la  paroi  dans  les  pneumonies  de  la  hase.  Cependant, 
ces  rares  exceptions  ne  doivent  rien  ôter  à  la  contrac¬ 
ture  abdominale  généralisée  de  sa  haute  signification 
opératoire,  et,  en  pratique,  elle  demeure  un  signe 

—  M.  Proust  demande  que  l’on  distingue  la  con¬ 
tracture  apparaissant  spontanément,  et  la  contrac¬ 
ture  consécutive  à  un  traumalisine  ;  ainsi,  le  sang  qui 
s’écoule  dans  le  ventre  à  la  suite  d’une  rupture  de 
grossesse  tubaire  ne  donne  pas  de  contracture,  tandis 
que  celui  qui  provient  d’une  rupture  traumatique  du 
foie  ou  delà  rate  peut  s’accompagner  de  contracture, 
mais  parce  qu’il  y  a  eu  traumatisme. 

Cancer  inopérable  du  col  de  l’utérus  traité  par  cu¬ 
riethérapie;  métastase  fémorale.  —  Observation  de 
M, Louis Miebon  (de Lyon),  rapportée  parM.  Proust. 
Dans  ce  cas,  l’application  du  radium  eut  lieu  après 
ablation  chirurgicale  des  bourgeons  néoplasiques 
exubérants.  Le  résultat  immédiat  fut  excellent;  mais. 
14  mois  plus  tard,  survint  une  métastase  fémorale. 
Et,  lorsque  la  malade  mourut,  l’autopsie  permit  de 
découvrir  des  métastases  multiples,  en  particulier 
dans  le  foie.  La  question  se  pose  alors  de  savoir  si 
la  curiethérapie  n’a  pas  eu  une  action  favorisante  sur 
le  développement  des  métastases.  On  a  dit  que  ce 
développement  tenait  à  ce  que  les  malades  ainsi  traités 
avaient  une  survie  plus  longue.  Or,  ici,  ilne  s'est  écoulé 
que  14  mois  :  et,  d’ailleurs,  ce  raisonnement  ne  semble 
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pas  etact  pour  M.  Proust.  11  a  tondauce  à  croire  que, 
dans  une  certaine  mesure,  les  irradiations  favorisent 
les  métastases,  mais  il  estime  que,  comme  les  irradia¬ 
tions  guérissent  ou  améliorent  des  cas  qui,  sans  cela, 
seraient  abandonnés,  il  ne  faut  pas  s’arrêter,  en  ma¬ 
tière  de  curiethérapie,  à  l’objection  de  métastases 
parfois  possibles. 

—  M.  J.-L.  Faure  est  convaincu  que,  dans  certaines 
conditions,  l’application  de  radium  favorise  l’appa¬ 
rition  des  métastases,  et  cela  assez  souvent  peu  de 
temps  après.  Mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour  ne 
pas  faire  de  radium  dans  les  cas  qui  ne  sont  pas 
justiciables  de  la  chirurgie,  cas  médiocres  ou  cas 
très  infectés. 

—  M.  Mooquot.  11  faut  préciser  la  nature  histo¬ 
logique  des  cancers,  car  les  cancers  cylindriques  du 
col  donnent  plus  facilement  des  métastases  que  les 
cancers  pavinienleux. 

—  M.  Hartmann  se  demande  si  la  plus  grande 
fréquence  d<^s  métastases  ne  provient  pas  de  ce  i|u’on 
a  pris  l’habitude  de  faire  des  biopsies. 

Indications  thérapeutiques  dans  l’anévrisme  ar¬ 
tério-veineux  tirées  de  l’anatomie  pathologique.  — 
M.  Grégoire.  L’étude  expérimentale  de  l’anévrisme 
artério-veineux  esldes  plus  malaisées,  et  l’auteur  n’a 
jamais  pu.  par  i|ucb|ue  procédé  que  ce  soit,  en  pro¬ 
duire  clic/,  le  chien.  Cependant,  à  John  Hopkins  Hos¬ 
pital,  cette  étude  a  pu  être  réalisée.  Dans  les  pre¬ 
mières  semaines  qui  suivent  la  blessure,  il  se  produit 
une  iniiltration  sanguine  de  la  gaine  vasculaire  et 
une  réaction  du  tissu  conjonctif  qui  rond  l’interven¬ 
tion  très  diflicile.  Des  différents  types  anatomo¬ 
pathologiques  d’anévrisme  artério-veineux,  la  pliléb- 
artérie  est  le  type  le  plus  habituel.  Les  dilatations 
vasculaires  du  voisinage  sont  en  proportion  des  di¬ 
mensions  de  l’orilice  de  communication  et  en  sont 
une  conséquence  purement  mécanique.  L’anévrisme 
avec  sac  n’est  pas  le  résultat  de  l’Age  de  l’anévrisme. 
Alors  que  la  plilébartérie  résulte  d’une  plaie  minime 
des  parois  artérielle  et  veineuse,  l’anévrisme  avec 
sac  se  produit  lorsqu’il  y  a  eu  une  lésion  trauma¬ 
tique  profonde  et  étendue  des  vaisseaux,  et  particu¬ 
lièrement  <le  l’artère,  et  la  paroi  artérielle  lésée  cède 
alors  sous  la  pression  sanguine.  Le  sac  anévrismal 
artériel  est  une  conséquence,  une  lésion  secondaire, 
tandis  que  la  communication  artério-veineuse  est  le 
fait  essentiel. 

Les  interventions  que  l’on  peut  opposer  à  la  pliléh- 
artéric  sont  au  nombre  de  trois  :  la  ligature  .simple 
du  canal  de  communication  qui  est  l’opération  idéale, 
mais  réalisable  seulement  lorsque  la  communication 
est  étroite;  la  suture  de  l'orifice  de  communication 
qui  Se  fait  habituellement  par  voie  endo-veineuse  et 
est  indiquée  si  l’orifice  est  large  et  siège  sur  une 
artère  importante:  enfin,  la  douille  ligature  de  la 
veine  tout  près  de  la  communication. 

Il  s’agit,  au  contraire,  d’un  nnévri.sme  artério-vei¬ 
neux  avec  sac.  Si  le  sac  est  veineux,  tontes  les  mé¬ 
thodes  précédentes  restent  applicables.  Si  le  sac 
est  artériel,  c’est  ((Ue  la  paroi  de  l’artère  est  très 
altérée;  les  opérations  reconstructives  risquent  alors 
d’être  suivies  de  récidives,  et  l’extirpation,  après 
quadruple  ligature,  reste  la  seule  opération  logique 

Présentation  de  malade.  —  M.  Capette.  .Icune 
fille  présentant  une  luxation  ancienne  de  la  hanche 
gauche  et  une  fracture  du  Fémur  dont  le  raccour¬ 
cissement  n’a  pas  été  complètement  corrigé.  Les 
deux  lésions  se  compensent  et  la  démarche  est  satis¬ 
faisante. 

Election  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Houdard 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

21  Octobre  1927. 

Sur  un  cas  d’éplthélioma  nœvique  avec  granulie 
cancéreuse.  —  MM.  Léon-Kindberg  et  R.  Garcin 
présentent  le  cotur  d’une  malade  qui  mourut  avec  un 
syndrome  d'ictère  grave,  une  ophtalmoplégie  com¬ 
plète  de  l’ceil  droit  et  une  éruption,  disséminée  à  tout 
le  corps  et  luxuriante,  de  nodules  cutanés  et  sous- 
cutanés.  Le  point  de  départ  ôtait  un  petit  nævo-car- 
cinome  de  la  fosse  enlevé  2  ans  auparavant. 

Le  cœur  est  remarquable  par  l’extraordinaire  inten¬ 
sité  des  nodules  néoplasiques  :  des  milliers  de  tu¬ 
meurs  infiltraient  les  divers  viscères,  les  tuniques 


musculaires  du  tube  digestif  à  l’exclusion  de  tout  le 
territoire  lymphatique.  Toutefois,  l’examen  du  sys¬ 
tème  nerveux  ne  permit  pas  de  trouver  la  petite 
métastase  qui  seule  pouvait  expliquer  le  syndrome 
de  la  fente  sphénoïdale  observé  jjeudant  la  vie. 

Laryngite  tuberculeuse  et  pneumothorax  artifi¬ 
ciel.  —  M.  Armand-DeWIe,  à  propos  des  faits  com¬ 
muniqués  par  MM.  Ameuille  et  Tarneaud,  rappelle 
les  cas  qu’il  a  publiés  de  guérison  de  laryngite  tuber¬ 
culeuse  survenue  à  la  suite  de  l’établissement  d’un 
pneumothorax  artificiel.  Uécemment,  il  a  observé  les 
bons  résultats  que  donne  l’antigène  métbylique  dans 
la  laryngite  tuberculeuse. 

Le  diagnostic  des  splénomégalles  mycosiques 
par  les  moyens  de  laboratoire.  —  MM.  P.  Emile- 
Weil,  P.  Chevallier  et  P.  Flandrin.  Parmi  les 
procédés  de  laboratoire,  la  réaction  de  fixation  my¬ 
cosique  adonné  des  résultats  intéressants.  Elle  n’est 
pas  strictement  spécifique  puisciue  la  lèpre,  le  chan¬ 
cre  mou  peuvent  la  provoquer,  mais  elle  est  assez 
rare  pour  que  sa  valeur  ne  puisse  être  négligée. 

Chez  19  splénomégaliques,  la  réaction  de  fixation 
a  été  positive  un  grand  nombre  de  fois.  Elle  n’est 
malheureusement  pas  positive  exclusivement  chez 
les  mycosiques;  elle  l’a  été  au  cours  d’une  leucémie 
myéloïde.  Chez  les  mycosicfues  eux-mêmes,  la  réac¬ 
tion  de  fixation  peut  être  négative  avant  l’opéra¬ 
tion;  elle  est  toujours  positive  après  l'opération  ou 
lorsque  le  malade  a  présenté  des  hémorragies. 

Les  auteurs  commentent  leurs  résultats  et  étu¬ 
dient  la  technique  de  la  réaction.  Les  antigènes 
étaient  fabriqués  avec  Furotium  {Aspergillus)  amste- 
lodami  et  Eurotium  amstelodumi,  variété  alophote, 
qui  ont  été  cultivés  en  partant  de  rates  mycosiques. 

—  M.  Chevallier  fait  observer  qu’il  faut  penser 
aux  aspergilloses  en  présence  des  cirrhoses  pig¬ 
mentaires,  des  cirrhoses  biliaires,  de  certains  syn¬ 
dromes  étiquetés  maladie  de  Hogdkin,  de  certains 
goitres.  Le  critérium  des  aspergilloses  est  la  pré¬ 
sence  du  nodule  de  Gandy-Gamna,  mais  il  est  par¬ 
fois  absent  et,  d’autre  part,  il  n’est  peut-être  pas 
absolument  pathognomonique. 

Rôle  de  l’hypercarbonémle  dans  l’asthme  et  le 
coryza  spasmodique  ;  son  traitement.  —  M.  '  de 
Paula  Peruebe  attribue  un  grand  rôle  à  l’excès  de 
CO'  du  sang  dans  la  pathogénie  de  l'asthme;  il 
recommande  comme  traitement  de  cet  état  la  res¬ 
triction  des  hydrates  de  carbone,  l’aération  continue 
et  le  goutte  à  goutte  rectal  de  carbonate  de  soude. 

Pneumopathie  chronique  à  bacilles  de  Friedlan- 
der.  —  MM.  Brulé,  Huguenia  et  Gilbert-Dreyfus 
ont  observé  pendant  8  mois  une  jeune  femme  qui, 
depuis  9  ans  déjà,  souffrait  d’une  pneumopathie  ca¬ 
ractérisée  parune  expectoration  continue,  des  signes 
de  bronchite  avec  foyers  fixes,  des  râles  sous-crépi- 
tants,  l’état  général  restant  satisfaisant.  Eréquem- 
ment  survenaient  des  poussées  aiguës  avec  fièvre, 
accentuation  des  signes  d’auscultation  et  de  l’expec¬ 
toration  qui  parfois  devenait  hémoptoïque.  De  nom¬ 
breux  examens  de  crachats  ne  décelèrent  jamais  de 
bacilles  de  Koch,  mais  on  trouvait  en  permanence  et 
en  abondance  le  pneumobacille  de  Friedliinder. 

La  malade  succomba  à  une  poussée  pulmonaire 
plus  intense  avec  insuffisance  cardiaque.  L’examen 
anatomique  décela  en  plusieurs  foyers  une  dilata¬ 
tion  des  petites  bronches,  avec  sclérose  ancienne 
très  vasculaire.  Ces  lésions  s’accompagnaient,  selon 
les  points,  de  sclérose  pulmonaire,  de  splénisation 
ou  de  nodules  broncho-pneumoniques. 

Malgré  la  rareté  des  bacilles  de  Friedlander  sur 
les  coupes,  il  semble  bien  que  ce  germe,  rencontré 
longtemps  dans  les  crachats,  soit  seul  responsable 
de  ces  lésions  broncho-pulmonaires.  A  côté  de  ces 
pneumopathies  aiguës,  le  bacille  de  Friedlander 
semble  donc  pouvoir  caaser  des  pneumopathies 
chroniques,  dont  plusieurs  exemples  ont  déjà  été 
publiés  et  qui,  dans  le  cas  présent,  revêtaient  l’as¬ 
pect  de  petites  bronchectasies  avec  lésions  plus  ou 
moins  évoluées  du  parenchyme  pulmonaire  avoisi- 

Avec  leurs  poussées  évolutives  et  leurs  hémopty¬ 
sies,  ces  formes  peuvent  en  imposer  pour  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  dont  les  différencie  l’examen  des 
crachats. 

Syphilis  tertiaire  du  foie  avec  dilatation  kystique 
des  voies  biliaires.  —  MM.  Brulé  et  R.  Boulin 
rapportent  l’observation  d’une  femme  Agée,  entrée  à 
l’hôpital  à  la  période  terminale  d’une  syphilis  hépa¬ 


tique  accompagnée  d’ascite  et  d’un  ictère  relative" 
ment  peu  accentué.  Le  diagnostic  était  rendu  évident 
par  l’existence  de  gommes  cutanées  multiples,  d’une 
aortite  et  d’une  réaction  de  Wassermann  positive. 
La  singularité  du  cas  était  constituée  par  l’existence, 
au-dessous  du  foie,  d'une  niasse  volumineuse,  arron¬ 
die  et  fluctuante.  La  mort  survint  en  quelques  jours, 
sans  que  le  traitement  spécifique  ait  eu  le  temps 
d’agir.  L’autopsie  décela  une  syphilis  scléro-gom- 
nu'use  du  foie,  avec  dégénérescence  profonde  des 
cellules  hépatiques.  La  masse  fluctuante  sous-hépa¬ 
tique  était  une  poche  kystique  remplie  de  bile,  indé¬ 
pendante  de  la  vésicule,  et  se  prolongeant  dans  le 
foie  par  un  long  tunnel  anfractueux.  L’examen  his¬ 
tologique  montra  qu’il  s’agissait  d’une  énorme  dila¬ 
tation  des  voies  biliaires,  le  cholédoque  étant  com¬ 
primé  parune  gomme  hépatique. 

Deux  cas  de  gangrène  pulmonaire  post-cancé¬ 
reuse.  —  MM.  Léon-Kindberg,  Cb.  Grandclaude 
et  R.  Cattan  communiquent  2  observations  remar¬ 
quables  par  diverses  particularités  cliniques. 

Dans  le  l»'  cas,  il  s’agissait  de  cancer  de  l’œso¬ 
phage.  Les  premiers  symptômes  de  dysphagie  con¬ 
duisirent  à  une  œsophagoscopie  qui  fut  négative  et 
après  laquelle  tout  symptôme  œsophagien  disparut. 
Le  malade  entra  à  l’hôpital  pour  une  pleurésie  aiguë 
à  lymphocytes  d’allure  tuberculeuse  masquant  le 
foyer  gangreneux  qui  se  développa,  dans  la  suite. 
Seule  l’autopsie  permit  d’en  retrouver  l’étiologie. 

Le  second  cas  concerne  une  néoplasie  médiasti¬ 
nale,  un  sarcome  probablement,  ayant  donné  un  syn¬ 
drome  très  accusé  de  compression  veineuse.  Le  trai¬ 
tement  spécifique,  la  radiothérapie  ue  donnèrent 
aucun  résultat.  L’écran  permit  de  suivre  le  dévelop¬ 
pement  d’une  masse  qui  paraissait  être  l’extension 
de  la  tumeur. 

L’autopsie  prouva  qu’il  s’agissait  de  gangrène  mas¬ 
sive  du  lobe  supérieur  droit. 

Les  sels  de  calcium  et  l’hydratation  des  tissus. 
—  MM.  M.  Labbé  et  F.  Nepveux  ont  étudié  le  rôle 
comparé  des  sels  de  sodium  et  de  calcium  dans  Thy- 
dratation  des  tissus.  Chez  les  brightiques,  ils  ont 
vérifié  le  rôle  hydropigène  du  XaCl  qu’ils  ont  re¬ 
trouvé  chez  les  cirrhotiques,  mais  très  atténué;  le 
régime  chloruré  ne  peut  faire  apparaître  l’ascite,  il 
peut  seulement  en  accélérer  la  reproduction. 

Chez  les  brightiques,  le  rôle  des  sels  de  Ca  dans 
l’hydratation  des  tissus  est  variable;  en  tout  cas 
l’action  déshydratante  du  Ca  est  bien  moindre  que 
l’action  hydratante  du  Na.  Chez  les  cirrhotiques, 
l’action  déshydratante  du  Ca  est  plus  nette,  mais 
elle  reste  faible  et  inconstante;  elle  est  toujours 
incapable  de  changer  le  sens  de  l’évolution  physio¬ 
logique  ;  elle  ne  peut  que  ralentir  la  formation  de 
l’ascite  ou  accélérer  sa  résorption. 

Il  ne  semble  donc  pas  que  les  sels  de  Ca  puissent 
rendre  grand  service  dans  la  thérapeutique  des 
œdèmes. 

Pour  les  sels  minéraux,  les  auteurs  ont  recherché 
l’action  comparée  des  unions  et  des  cations.  Ils  con¬ 
cluent  que  les  cations  ont  une  action  plus  forte  sur 
l’hydratation  que  les  unions.  Ainsi  le  Cl  lié  au  Na  se 
montre  hydratant  ;  lié  au  K,  plus  souvent  hydratant 
que  déshydratant;  lié  au  Ca,  déshydratant.  Le  Ca 
s’est  montré,  lié  au  Cl  ou  à  l’acide  lactique,  en  gé¬ 
néral  déshydratant.  Le  Na  a  été  hydratant,  qu’U  fût 
lié  au  Cl  ou  à  CO*.  Cependant  le  rôle  de  Fanion 
n’ést  pas  négligeable.  Ainsi  le  Na  est  plus  hydratant 
quand  il  est  lié  au  Cl  qu’au  CO*. 

Le  mécanisme  de  l’action  des  ions  minéraux  est 
difficile  à  saisir.  Lœb  admet  un  antagonisme  entre 
le  Na  et  le  Ca;  Hlum  pense  que  le  Ca  chasse  le  Na 
de  l’organisme.  Les  auteurs  n'ont  pas  observé  d’ex¬ 
pulsion  exagérée  de  chlorures  urinaires  sous  l’in¬ 
fluence  du  Ca;  ils  ont  vu  d’autre  part  que  les  sels 
de  Ca  agissent  en  abaissant  la  calcémie. 

Ainsi  le  rôle  des  minéraux  dans  l’hydratation  de 
l’organisme,  déjà  difficile  à  saisir,  est  encore  plus 
difficile  à  expliquer. 

Infarctus  pulmonaire  au  cours  d’une  insuffisance 
cardiaque  consécutive  à  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  ;  cavitation  des  infarctus.  —  M.  Olmer  (de 
Marseille)  souligne  la  rareté  de  l’apparition  de  ca¬ 
vités  creusées  dans  les  infarctus  aseptiques. 

Intoxications  par  les  dérivés  barbituriques.  — 
MM.  Dargeln  et  Doré  (de  Toulon)  rapportent  2  cas 
d’intoxication  par  le  dial  et  le  véronal,  dont  l’un 
terminé  par  la  mort  après  hyperpyrexîe. 

P.-L.  MxaiE. 
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Psychologie  pratique 

L’HOMME  COMME  AMI  DU  CHIEN  ET  AMI  DU  CHAT 

((  Dis-moi  qui  tu  hantes  et  je  te  dirai  qui  tu  es.  » 
Irons-nous  trop  loin  d’appliquer  ce  proverbe  à 
l’homme  aussi  dans  ses  relations  avec  les  animaux  ? 

N e  faisons-nous  pas  de  réflexions  psychologiques 
sur  le  goût  d’une  personne  d’après  l’installation 
de  son  home,  sur  le  genre  et  le  degré  de  sa  culture 
d’après  sa  bibliothèque? 

Nous  pouvons  donc  également  nous  risquer  à 
conclure  du  caractère  de  quelqu’un,  ou,  pour 
mieux  dire,  de  sa  personnalité  affective  (puisqu’il 
est  question  «  d’amitié  »),  en  envisageant  son  pen¬ 
chant  pour  le  chien  ou  le  chat. 

Or  dans  un  numéro  d’Excelsior,  du  mois  de 
Mars  dernier,  M.  R.  Le  Gentil  critiquait  une 
opinion  de  P.  Valdagne,  lequel  soutient  que 
l’amateur  de  chats  est  un  être  «  inquiet,  passif  et 
privé  de  toute  bonne  humeur  »,  tandis  que  l’ami 
du  chien,  «  qui  aime  l’air  et  la  promenade  », 
possède  cette  bonne  humeur. 

Si  M.  Valdagne  conclut  par  exemple  du  simple 
fait  que  le  chien  aime  l’air  et  la  promenade  à  la 
bonne  humeur  de  son  maître,  il  est  clair  que  sa 
thèse  est  facile  à  contester,  comme  l’a  d’àilleurs 
fait  M.  Le  Gentil  par  ses  exemples  d’hommes 
connus. 

De  même  pour  la  conclusion  touchant  les  per¬ 
sonnes  passives,  amateurs  des  chats,  on  est  en 
droit  d’en  douter  d’emblée.  Il  est  vrai  que  cer¬ 
taines  catégories  de  personnes  «  passives  »  sont 
des  amis  typiques  du  chat,  comme  certains  vieil¬ 
lards,  certaines  vieilles  filles,  mais  de  là  à  la  géné¬ 
ralisation  il  y  a  sûrement  loin.  Encore  est-il  vrai 
que  pour  aimer,  ou,  disons  mieux,  pour  s’adonner 
à  un  chat,  il  faut  avoir  plus  de  loisir  qu’il  ne  sera 
nécessaire  pour  un  chien.  Ceci,  dans  un  certain 
sens,  expliquerait  qu’une  personne  (physiquement) 
active  est  plutôt  portée  vers  le  chien.  Un  médecin, 
par  exemple,  qui  est  très  occupé,  peut  se  faire 
suivre  de  son  chien  en  allant  visiter  ses  clients, 
tandis  que  pour  jouir  d’un  chat  il  lui  faudra  avoir 
du  temps  à  la  maison. 

Mais,  comme  nous  voyons,  ces  arguments  de 
nature  pratique  ne  nous  permettent  guère  de 
rattacher  de  telles  «  amitiés  »  à  des  impulsions 
psychiques. 

Si  nous  voulons  comprendre  la  nature  humaine 
dans  son  penchant  pour  le  chien  ou  le  chat,  et  si 
par  là  nous  voulons  tirer  des  conclusions  psycho¬ 
logiques  sur  les  personnes,  selon  leur  amitié  pour 
l’un  ou  l’autre  des  deux  animaux,  il  est  indispen¬ 
sable  d’approfondir  les  facteurs  aUectifs  qui  sont 
à  la  base  de  cette  amitié. 

A  cet  effet,  nous  devons  partir  de  la  psychologie 
de  l’animal,  qui  nous  montre  une  différence 
marquée,  je  dirais  presque  un  antagonisme,  entre 
les  deux  animaux. 

Tandis  que  le  chien  montre  pour  l’homme  une 
obéissance,  un  dévouement  et  un  attachement 
quasi  infaillibles,  le  chat,  au  contraire,  n’a  de  ces 
qualités  que  les  apparences.  Quel  possesseur  de 
chat  se  pourrait  flatter  de  faire  venir  l’animal  sur 
un  simple  appel,  sans  qu’il  soit  besoin  de  l’attirer 
par  la  vue  d’un  appât  quelconque?  Quel  chat 
sauterait  sur  nos  genoux,  s’il  ne  savait  pas  que 
nous  allons  le  caresser?  Son  dévouement  pour 
l’homme  est  —  contrairement  à  ce  qu’on  aime 
croire  quelquefois  —  relativement  faible.  Car  il 
ne  faut  pas  avoir  la  vanité  de  prendre  pour  atta¬ 


chement  ce  qui  n’est  qu’une  avidité  de  chat  pour 
nos  soins  et  nos  caresses*.  Plus  fort  encore,  c’est 
au  logis  plutôt  qu’à  son  maître  que  le  chat 
s'attaclie.  Combien  en  ont  dû  faire  l’expérience  en 
voyant,  lors  d’un  déménagement,  leur  chat  se 
sauver  du  nouvel  appartement,  d’où  il  allait 
miauler  devant  les  portes  de  l’ancienne  habitation. 
Essayez  seulement  de  prendre  une  fois  votre  chat 
avec  vous  dans  votre  auto,  ou  simplement  dans 
une  chambre  de  votre  maison,  où  il  n’a  pas  encore 
pénétré  !  Il  y  perdra  tout  son  calme  et  voudra  se 
sauver;  malgré  votre  présence  —  à  vous,  son 
maître  —  il  n’a  aucune  confiance. 

Mais  alors  qu’est-ce  qui  attache  l’homme  à  cet 
animal  si  peu  fidèle,  qui,  tout  égoïsme,  demande 
par-dessus  le  marché  d’être  bien  soigné  et  caressé  ? 

La  réponse  est  simple;  elle  Se  trouve  dans  ce 
dernier  fait.  Si  le  chien,  en  étant  obéissant,  dévoué 
et  attaché  nous  montre  de  l’affection,  le  cliat  au 
contraire  exige  la  nôtre*.  Or,  ceci  nous  explique 
tout,  et  de  là,  par  simple  inversion,  nous  arrivons 
à  notre  première  conclusion  psychologique  pour 
l’homme  :  ceux  qui  aiment  les  chiens  ont  le  besoin 
de  recevoir  de  V affection-,  ceux  qui  aiment  les  chats 
ont  le  besoin  d’en  dépenser. 


Après  ces  conclusions  fondamentales,  il  y  a  lieu 
de  préciser  les  détails  des  éléments  utiles  pour 
l’application  pratique. 

En  avançant  que  l’amitié  pour  le  chien  doit  se 
baser  sur  un  besoin  à  tendance  égoïste  (réception 
d’affection),  et  celle  pour  le  chat  sur  un  besoin  à 
tendance  altruiste  (dépense  d’affection),  et  étant 
donné  que,  dans  la  psychologie  comparative  des 
deux  sexes  humains,  le  caractère  masculin  est 
considéré  de  nature  égoïste  et  le  caractère  féminin 
de  nature  altruiste,  il  est  légitime  de  déclarer  le 
chien  l’animal-type  pour  l’amitié  avec  l’homme  et 
le  chat  l’animal -type  pour  l’amitié  avec  la  femme. 

L’observation  journalière  nous  montre  qu’en 
réalité  ia  plupart  des  hommes  sont  portés  vers  le 
chien  et  la  plupart  des  femmes  vers  le  chat.  Ceci 
naturellement  veut  seulement  dire  que  chez  la 
plupart  des  personnes,  les  traits  caractéristiques 
de  leur  sexe  dominent,  car  il  faut  noter  que  le 
concept  «  homme  »  ou  «  femme  »  doit  être  entendu 
ici  comme  égal  respectivement  à  «  caractère 
masculin  »  et  «  caractère  féminin  ». 

En  somme,  ce  qu’il  importe  de  retenir,  c’est 
cette  conception,  qui  base  l’amitié  pour  le  chien 
sur  la  réception  d’affection  et  l’amitié  pour  le  chat 
sur  la  dépense  d’affection.  Il  s’agit  donc  en  pra¬ 
tique  avant  tout  d’une  révélation  de  traits  de 
caractère,  que  psychologiquement  nous  séparons 
en  traits  de  caractère  masculins  et  traits  de  carac¬ 
tère  féminins. 

Ces  traits,  nous  devons  les  étudier  maintenant 
dans  leur  rapport  avec  l’amitié  pour  l’animal. 

a)  Les  traits  de  caractère  masculins  dominent 
dans  l'amitié  pour  le  chien.  —  L’homme  est  de 
nature  le  «  maître  ».  Cette  disposition  exige  pour 
être  satisfaite  justement  les  qualités  que  possède 
le  chien  :  obéissance,  dévouement,  attachement. 


1.  11  ne  semble  pas  non  plus  devoir  interpréter  autre¬ 
ment  le  cas  que  nous  cite  M.  Le  Gentil,  en  nous  rappe¬ 
lant  Uenri  Rocliefort  «  dont  le  chat,  Kroumir,  se  laissa 
mourir  do  chagrin  après  la  mort  du  fameux  polémiste  ». 
C’est  l’histoire  du  prince  détrôné  et  devenu  pauvre,  qui 
meurt  de  chagrin,  non  pour  avoir  perdu  son  trône,  mais 
parce  qu’il  ne  peut  vivre  sans  mener  une  vie  de  prince. 

2.  Cette  psychologie  se  trouve,  d’ailleurs,  délicieuse¬ 
ment  dépeinte  dans  les  Sept  dialogues  de  bâtes  de  M"* 
Colette. 


Peut-il  exister  un  être  plus  idéal  dans  ce  but?  Un 
être  qui  ne  renie  presque  jamais  ses  qualités,  pas 
même  sous  les  mauvais  traitements,  et  qui  surtout 
ne  a  contredit  »  pas  la  volonté  de  son  maître  ! 
Quelle  vanité,  quelle  fierté  masculines  ne  peut-il 
pas  satisfaire  ! 

Voyons  déjà  l’enfant.  Pourrait-on  jamais  faire 
plaisir  plus  grand  à  un  gosse  que  de  lui  donner 
maîtrise  sur  un  chien.  Le  petit  bonhomme,  qui 
dans  ce  monde  n’a  encore  rien  à  dire  et  qui  pour¬ 
tant  porte  déjà  en  lui  le  besoin  de  dominer,  ne  se 
voit-il  pas  réaliser  tout  d’un  coup  un  royaume  de 
désirs?  Aussi  est-il  facile  à  constater  qu’en  général 
les  jeunes  filles  éprouvent  beaucoup  moins  que 
les  garçons  le  besoin  de  jouer  avec  un  chien. 

Mais  en  revenant  à  l’adulte  il  ne  suffit  plus  de 
parler  seulement  «  du  »  chien,  car  nous  verrons 
qu’il  ne  sera  pas  sans  importance  d’en  envisager 
les  différentes  races. 

11  y  aurait  là  assez  de  matière  à  une  autre  étude 
très  intéressante,  et  sans  doute  on  pourrait  établir 
parallèlement  avec  les  différents  chiens  toute  la 
gamme  des  différents  degrés  et  formes  du  carac¬ 
tère  masculin. 

Ici  nous  devons  nous  borner  à  une  vague 
esquisse  en  indiquant  juste  trois  groupes-types  : 
deux  extrêmes  et  un  moyen. 

Dans  le  premier  des  extrêmes,  nous  placerons 
ces  hommes  qui  recherchent  avec  prédilection  les 
bêtes  «  méchantes  ».  Or,  ces  gens  se  caracté¬ 
risent  ordinairement  par  cela  que  chez  eux  le 
besoin  de  réception  d’affection  existe  dans  sa 
forme  la  plus  rudimentaire.  Leur  nature  brute 
exige  pour  être  satisfaite  une  affection  d'esclave. 
Ces  «  despotes  »  ne  peuvent  donc  trouver  être 
qui  sache  mieux  s’accommoder  à  leurs  humeurs, 
surtout  mauvaises,  que  le  chien.  Mais  il  leur  faut 
des  chiens  qui  stimulent  leurs  passions,  des 
chiens  qu’il  faut  dresser,  et  aussi  des  cliiens 
robustes  qui  ne  crèvent  pas  au  premie,r  coup  de 
cravache,  bref,  des  chiens  qui  de  par  leur  nature 
et  leur  comportement  peuvent  «  excuser  »  le 
comportement  de  leur  maître. 

Notre  second  groupe  —  l’autre  extrême  — 
nous  amène  aux  chiens  de  luxe.  Sans  doute  il 
sera  nécessaire  que  nous  nous  montrions  un  peu 
plus  large  qu’il  n’est  d’usage  dans  la  distribution 
de  ce  qualificatif  ;  car  nous  songeons  ici  aux  ani¬ 
maux  qui,  petits  ou  grands,  d’utilité  ou  d’agré¬ 
ment,  se  distinguent  par  une  fourrure  douce  et 
esthétique,  généralement  à  poils  longs  et  que  de 
ce  fait  nous  désignerions  peut-être  mieux  par  le 
terme  de  chiens  «  à  caresser  ».  Ils  forment  pour 
ainsi  dire  la  transition  entre  le  chien  (type)  et  le 
chat,  dans  ce  sens,  qu’ils  réunissent  en  eux  plus 
ou  moins  les  qualités  des  deux,  en  ayant  à  côté 
de  leur  qualité  de  chien  l’avantage  de  se  prêter  à 
la  réception  d’affection,  tout  comme  un  chat.  Ils 
nous  permettent  de  conclure  que  leurs  maîtres 
réunissent  aussi  en  eux  les  deux  notes  qui  y  cor¬ 
respondent,  dont  la  prédominance  de  l’une  ou  de 
l’autre  varie  naturellement  avec  le  genre  decliien. 
Ainsi  nous  trouverons  la  prédominance  du  côté 
«  dépense  d’affection  »  presque  sous  une  forme 
exclusive,  quand  il  s’agit  des  petits  chiens  de 
luxe  qui  ne  sont  là  que  pour  être  dorlotés,  comme 
les  pékinois,  les  petits  loulous,  etc.  De  tels 
chiens  ne  forment  guère  qu’une  sorte  de  succé¬ 
dané  du  chat.  Aussi  sont-ils  pour  cela  (à  part  les 
raisons  de  luxe  et  l’avantage  qu’ils  ont  sur  le  chat 
de  pouvoir  être  emmenés  en  promenade)  les 
chiens  des  femmes.  Les  'amateurs  de  ces  chiens 
sont  donc  en  principe  à  classer  parmi  les  amis  du 
chat.  Il  n’en  est  plus  de  même  quand  il  s’agit  de 
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l'amitié  d’une  personne  pour  une  bête  chez 
laquelle  les  qualités  canines  sont  plus  prononcées 
que  chez  ces  «  toutous  joujoux  »,  mais  il  restera 
toujours  ici  à  juger,  selon  le  genre  de  chien  pré¬ 
féré,  du  degré  de  prédominance  de  l’un  ou  de 
l’autre  des  deux  traits  en  question. 

Quant  à  notre  troisième  groupe  —  le  groupe 
(moyen  — ,  il  comprendra  logiquement  tous  les 
autres  chiens  qui  n’entrent  pas  dans  les  deux 
groupes  précités  (mettant  à  part  quelques  cas 
particuliers).  Il  s’agira  ici  des  chiens-types  chez 
lesquels  ce  pourquoi  ils  sont  recherchés  de 
riiomme  réside  essentiellement  dans  ces  qualités 
canines  qui  répondent  aux  traits  du  caractère 
masculin,  disons  «  type  »  ou  «  parfait  »  (pour  le 
distinguer  du  caractère  masculin  de  l’homme 
brute) . 

En  somme,  ce  que  nous  avons  voulu  indiquer 
sommairement,  c’est  l’importance  du  genre  des 
chiens  pour  l’analyse  psycliologique.  Et,  au  fait, 
on  comprendrait  difficilement  l’amitié  d’unhomme- 
brute  pour  un  pékinois,  aussi  peu  qu’on  pourrait 
s’imaginer  une  belle  femme  au  caractère  tendre 
et  féminin  aimant  par  exemple  un  sauvage  bulldog. 
Enfin  on  comprendra  aussi  que  certains  liommes 
d’un  caractère  masculin  dit  type  donnent  leur 
préférence  par  exemple  à  un  chien-loup  plutôt 
qu’a  un  placide  Saint  Bernard,  au  poil  long,  ou 
encore  à  un  nerveux  et  sensible  lévrier,  lesquels 
ne  seront  pour  eux  pas  «  assez  chien.  ». 

Mettant  à  part  le  double  rôle  des  chiens  de  luxe 
(dépense  et  réception  d'affection),  il  nous  reste 
donc  toujours  à  souligner  la  qualité  essentielle 
du  chien  qui  se  caractérise  par  son  affection  pour 
riiomrae  chez  lequel  nous  admettons  par  ricochet 
le  besoin  pour  cette  affection. 

Nous  n’aurons  guère  de  difficulté  à  reconnaître 
la  manifestation  de  ce  besoir  masculin  chez  les 
amateurs  de  chiens  que  nous  observions  nous- 
mêmes  ou  les  autres  Nous  pouvons  naturellement 
rencontrer  les  exemples  les  plus  typiques  chez 
les  personnes  à  qui  la  vie  ne  donne  pas  l’occasion 
de  suffire  aux  besoins  dont  nous  parlons.  Que  ce 
soit  maintenant  le  besoin  de  dominer  ou  le  besoin 
d’avoir  autour  de  soi  un  être  dévoué  ou  les  deux 
choses  à  la  fois,  toujours  il  sera  assez  facile  de 
comprendre  les  raisons  qui  attachent  ces  per¬ 
sonnes  tout  particulièrement  au  chien.  Ainsi,  par 
exemple,  on  ne  s’étonnera  pas  que  beaucoup  de 
célibataires  (et  quelquefois  aussi  des  mariés)  à 
qui  il  manque  l’atTection  d’une  femme  n’arrivent 
à  la  résignation  nécessaire  que  par  l’amitié  d’un 
chien. 

M  Le  Gentil  nous  cite,  dans  son  article,  Scho- 
penhauer  comme  grand  ami  du  chien.  Or,  il  est 
connu  que  Schopenhauer,  le  célibataire,  «  dans 
son  désir  de  rencontrer  des  hommes  absolument 
confiants  et  compatissants  »  (Nietzsche),  souffrait 
surtout  de  sa  malchance  auprès  des  femmes. 
Naturellement  nous  ne  devons  pas  voir  en  lui  un 
don  ’.Iuan.  Non,  l’âme  de  ce  philosophe  recher¬ 
chait  râme-8(eur,  la  femme,  qui  le  comprendrait, 
cet  être  qui  par  une  intelligente  affection  aurait 
su  lui  donner  en  amour  et  en  admiration  ce  mys¬ 
térieux  stimulant  dont  ont  tant  besoin  les  hommes 
qui  créent.  Mais  hélas!  quelle  vaine  chasse.  Aigri, 
notre  homme  se  retire  de  la  société  et,  résigné, 
nous  l’entendons  dire:  *  Plus  je  vois  les  hommes, 
plus  j’aime  mon  chien.  » 

b)  Les  traits  de  caractère  féminins  dominent  dans 
l’amitié  pour  le  chat.  —  La  femme  est  do  naturels 
«  mère  ».  Son  amour  maternel,  sa  sensibilité 
altruiste,  sa  tendance  au  dévouement  à  l’homme, 
son  protecteur,  toutes  ces  dispositions  orientent 
le  caractère  féminin  vers  la  dépense  d’affection.  Et 
quand  cette  affection  s’adresse  aux  animaux,  on 
ne  peut  s’étonner  de  voir  le  chat  devenir  l’animal 
de  choix,  car  celui-ci  se  prête  le  mieux  à  ce  but, 
puisqu’il  est  de  sa  nature  d’aimer  les  affections. 

Pour  le  chat,  nous  n’aurons  guère  besoin  de 
faire  une  distinction,  du  point  de  vue  psycholo¬ 


gique,  en  ce  qui  concerne  le  genre  (qu’il  s’agisse 
d'un  angora  ou  d’un  chat  ordinaire,  il  n’y  a  là  en 
général  qu’une  question  de  luxe).  Peut-être,  en  un 
certain  sens,  la  couleur  pourra-t-elle  quelquefois 
retenir  notre  attention.  Ainsi,  par  exemple,  les 
chats  noirs  sont  généralement  moins  désirés,  sur¬ 
tout  par  les  femmes  (superstition  ?)  ;  mais  il 
semble  que  la  couleur  sombre  de  ces  chats  les 
fait  rechercher  des  personnes  qui  aiment  le  mys¬ 
tique,  et  on  est  habitué  de  voir  représenter  les 
sorcières  et  cartomanciennes  avec  un  chat  noir 
sur  l’épaule.  Ce  qui  importede  plus  chez  un  chat, 
s'il  tient  à  remplir  son  rôle  d’ami  de  l’homme, 
c’est  son  «  caractère  »  qui  doit  être  doux.  Un 
chat  méchant  et  faux,  qui  griffe  si  on  veut  le 
caresser,  ne  pourra  guère  prétendre  à  une  amitié 
humaine. 

A  part  cela  et  les  conditions  esthétiques  qu’on 
pose  pour  un  chat,  il  n’est  pas  sans  importance 
que  celui-ci  sache  bien  ronronner,  car  l’homme 
aime  constater  que  ses  caresses  ont  de  l’effet;  son 
amour-propre  exige  le  «  compliment  »  même  de 
l’animal. 

Gomme  pour  le  chien,  la  vie  journalière  nous 
permet  de  reconnaître  facilement  chez  les  ama¬ 
teurs  du  chat  les  impulsions  causales  de  cette 
amitié,  c’est-à-dire  les  manifestations  du  besoin 
de  dépense  d'affection.  Là  également  nous  retrou¬ 
vons  les  exemples  les  plus  typiques  chez  des 
personnes  qui  trouvent  dans  l’amitié  de  l’animal 
une  compensation.  Tout  au  début  nous  avons  déjà 
fait  allusion  aux  vieilles  filles  et  aux  vieillards. 
Le  cas  de  la  vieille  fille  (et  naturellement  aussi  de 
toute  autre  femme,  mariée  ou  non,  souffrant  d’un 
amour  non  compensé)  est  comme  celui  du  vieux 
garçon  (avec  le  chien)  souvent  très  typique  dans 
son  caractère  symbolique  de  la  résignation.  Chez 
les  vieillards,  il  peut  y  avoir  une  raison  semblable  ; 
mais  chez  des  caduques,  intellectuellement  inac¬ 
tifs  et  liés  au  fauteuil,  très  souvent  il  ne  s’agit 
que  d’un  simple  besoin  physique  d’occuper  les 
mains  (en  caressant  le  chat).  Le  caractère  de 
passe-temps  dans  l’amitié  pour  le  chat  domine 
souvent  aussi  dans  le  cas  de  ces  femmes  mariées 
qui,  aisé'  s  et  peu  actives  (Valdagne),  vivent  à 
ia  campagne  ou  dans  une  petite  ville.  Ayant  sou¬ 
vent  trop  peu  de  raisons  de  sortir,  elles  restent 
beaucoup  à  la  maison,  et  en  attendant  le  mari, 
retour  du  travail,  c’est  le  chat  qui  leur  tient 
compagnie. 

N’omettons  pas  d’observer  les  enfants  dans 
leur  amitié  pour  ie  chat.  Là,  surtout  la  jeune 
fille,  en  jouant  avec  un  chat  comme  avec  ses 
poupées  (instinct  maternel),  nous  permet  de 
reconnaître  nettement  le  besoin  de  dépense 
d’affection. 

Enfin,  faisons  encore  mention  d’une  catégorie 
d’amis  du  chat,  qui  se  distinguent  par  leur  forte 
affectivité  ou  une  activité  cérébrale  intense  :  les 
poètes,  écrivains  et  travailleurs  intellectuels  en 
général.  M.  Le  Gentil,  dans  son  article  précité, 
nous  donne  toute  une  liste  de  noms  célèbres. 
Nous  y  trouvons  Rabelais,  Emile  Zola  (qui  en 
avait  une  dizaine),  J. -J.  Rousseau,  Chateaubriand, 
Mérimée,  Ai.  Dumas,  Balzac,  puis  Ijaraartine, 
A.  de  Vigny,  Théophile  Gautier,  Victor  Hugo,  etc. 
Surtout  ces  quatre  derniers  noms,  grandes  figures 
du  romantisme,  retiennent  notre  attention.  Les 
tendances  de  leur  école,  qui  chante  la  gloire  du 
sentiment  au  dépens  de  la  raison,  ne  nous  mon¬ 
trent-elles  pas  suffisamment  un  trait  féminin 
caractéristique  qui  nous  permet  de  comprendre 
le  penchant  de  ces  poètes  pour  le  chat? 

Au  fond,  un  poète,  un  écrivain  qui,  de  par  sa 
vocation,  ale  besoin  de  transmettre  aux  autres  ses 
sentiments  et  ses  impressions,  éprouve  en  général 
aussi  la  nécessité  de  dépenser  physiquement  ses 
affections  et  ceci  le  plus  souvent  juste  au  moment 
où  il  travaille. 

Combien  d’hommes  d’ailleurs,  pendant  un  tra¬ 
vail  intellectuel,  aiment  avoir  leur  femme  tout 
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près  d’eux.  Mais  la  femme  la  plus  «  docile  »  ne 
l’est  jamais  tant  qu’un  être  inconscient,  et  com¬ 
bien  sont- elles  les  femmes  qui  savent  «  se  taire  »  ! 

Or,  est-il  chose  plus  compréhensible  que  le 
geste  de  ces  poètes  et  travailleurs  intellectuels, 
amis  du  chat,  qui  éprouvent  le  besoin  de  caresser 
un  être  docile,  tandis  que  leur  esprit  s’agite  en 
d’autres  sphères'.' 

*** 

Afin  d’éviter  tout  malentendu  ou  fausses  inter¬ 
prétations,  il  sera  utile  d’insister  encore  sur  quel¬ 
ques  points  particuliers. 

Une  première  observation  est  à  faire  en  ce  qui 
concerne  l’amitié  pour  le  chien.  Si  nous  avons 
basé  cette  amitié  sur  le  besoin  de  la  réception 
d’affection,  et  si,  en  parlant  des  chiens  de  iuxe, 
nous  avons  déjà  souligné  que  le  besoin  de  dépense 
d’affection  y  est  mêlé,  nous  devons  noter  qu’en 
général  ce  dernier  besoin  se  retrouve  dans  une 
certaine  mesure  chez  tout  ami  du  chien.  Car  l’ami 
du  chien  porte  ordinairement  beaucoup  de  soin  à 
son  fidèle  compagnon,  ce  qui  signifie  bien  une 
dépense  d’affection.  Bien  entendu  que  le  degré  de 
cette  dernière  varie  selon  les  cas  et  les  chiens. 

En  somme,  il  serait  donc  faux  de  conclure  sim¬ 
plement  :  ami  du  chien  ;  personne  de  caractère 
masculin,  incapable  de  dépense  d’affection. 

Nous  croyons  pouvoir  emprunter  à  l'histoire 
un  exemple  qui  nous  montre  combien  le  besoin 
de  dépense  d’affection  peut  dominer  dans  l’amitié 
pour  le  chien.  Il  s’agit  de  Frédéric  le  Grand,  roi 
de  Prusse,  qui  possédait  trois  beaux  lévriers 
auxquels  il  apportait  les  plus  grands  soins,  ne 
souffrant  qu’aucun  autre  que  lui  s’en  occupât.  Le 
besoin  de  dépense  d’affection  ressort  ici  très  net, 
et  nous  pouvons  admettre  sa  prédominance  sur  le 
besoin  de  réception  d’affection,  d’autant  plus  que 
le  monarque  pouvait  trouver  sous  ce  rapport 
satisfaction  suffisante  du  côté  des  hommes.  Par 
contre,  il  est  à  supposer  que  son  rang  et  sa  nature 
aristocratique  n’étaient  pas  un  mince  obstacle  à  ce 
qu’il  montrât  envers  les  hommes  ce  naturel  affec¬ 
tueux  qu’il  pouvait  se  permettre  envers  ses  ani¬ 
maux. 

Pour  ce  qui  concerne  maintenant  le  cas  des 
amis  du  chat,  l’interprétation  psychologique  est 
plus  uniforme.  L’amitié  pour  l’animal  n’est  guère 
déterminée  ici  que  par  le  besoin  de  dépense 
d’affection.  Mais  nous  ne  devons  jamais  oublier 
qu'il  n’y  a  là  qu’un  trait  de  caractère  et  il  serait 
donc  faux  de  déclarer  féminin  tout  caractère  de 
personne  amie  du  chat.  M.  Le  Gentil  nous  cite 
encore  dans  sa  liste  des  amis  du  chat,  M.  Clemen¬ 
ceau  et  M.  Poincaré.  Ces  exemples  nous  montrent 
que  si  un  homme  peut  avoir  assez  de  tendresse  et 
de  douceur  pour  aimer  un  chat,  ceci  n’empêche 
que,  d’autre  part,  il  peut  disposer  de  toutes  les 
qualités  et  les  vertus  du  caractère  masculin. 

Notons  ici  qu’il  n’est  point  rare  de  voir  des 
personnes  être  propriétaires  simultanément  d’un 
chien  et  d’un  chat.  Inutile  de  souligner  le  dua¬ 
lisme  de  leurs  dispositions  affectives  qui ,  toutefois, 
semblent  être  plus  prononcées  généralement  du 
côté  «  dépense  d’affection  ».  .\ussi  ces  personnes 
ont-elles  ordinairement  des  chiens  «  à  caresser  » . 

Maintenant  nous  devons  encore  une  fois  attirer 
l’attention  sur  les  facteurs  qui,  dans  l’amitié  pour 
le  chien  ou  le  chat,  peuvent  jouer  un  certain  rôle 
et  qui  sont  de  nature  plutôt  pratique.  Nous  en 
avons  touché  un  mot  au  début.  Il  faut  toujours  y 
penser  si  on  veut  éviter  des  erreurs  d’analyse 
psychologique.  On  n’oubliera  pas  le  but  pratique 
des  chiens  de  chasse,  chiens  de  garde,  etc.  Et 
quand  chez  une  femme  l’amitié  s’adresse  au  chien, 
on  pensera  toujours  à  la  mode  et  à  la  coquetterie. 
Aussi  pour  ce  qui  concerne  l’amitié  pour  le  chat, 
elle  peut  être  feinte  chez  une  femme,  quand  la 
raison  d’être  du  chat  est  de  rehausser  l’effet  des 
coussins  de  divan  du  salon.  Mais  en  général,  il 
doit  tout  de  même  être  rare  qu’à  ces  buts  pra- 
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tiques  ne  s’ajoute  pas  une  certaine  affection.  Nous 
devons  dire  que  ces  deux  facteurs  rivalisent 
selon  la  circonstance. 

Chez  l’hOrame,  la  recherche  de  l’effet  ne  manque 
en  général  pas  non  plus  daiis  son  amitié  pour  les 
animaux.  Un  homme  e.st  fier  d’un  beau  chien 
comme  il  est  fier  d’une  belle  femme.  Des  deux 
nous  pouvons  dire  à  l’adresse  de  l’homme  :  dans 
l’intimité  c’est  de  leur  affection  qu’il  jouit,  et  en 
public,  c’est  leur  effet  sur  les  autres  qui  le  flatte. 

Mais  il  y  a  un  cas  où,  à  côté  du  but  pratique, 
nous  pouvons  souvent  voir  les  plus  belles  formes 
d’affinité  qu’on  puisse  rencontrer  entre  homme  et 
animal  :  l’aveugle  avec  son  chien-guide. 

Enfin  ajoutons  qu’une  amitié  pour  nos  deux 
animaux  peut  parfois  être  conditionnée  par  des 
états  pathologiques.  Il  arrive  que  des  person¬ 
nes,  souffrant  d’une  obsession  ou  d’une  idée  de 
persécution,  ne  se  séparent  jamais  de  leur  chien  de 
crainte  d'une  attaque,  etc.  Il  faut  aussi  mentionner 
ici  les  cas  de  sodomie. 


Etant  donné  que  chez  les  hommes  l’amitié  pour 
le  chien  ou  le  chat  est  un  phénomène  tellement 
habituel,  il  ne  sera  pas  sans  intérêt  pratique  de 
dire  encore  deux  mots  sur  les  cas  où,  inverse¬ 
ment,  il  y  a  une  aversion  pour  les  deux  animaux. 
Quand  l’aversion  s’adresse  aux  deux  animaux  à 
la  fois,  elle  est  généralement  liée  à  une  aversion 
pour  tout  animal  (quelquefois  caractéristique  pour 
les  maniaques  de  l’ordre  et  de  la  propreté).  Une 
tendance  trop  facile  au  dégoût  joue  souvent  unrôle 
ici.  Ainsi  on  peut  voir  une  aversion  pour  le  chat 
liée  à  l’idée  que  celui-ci  mange  des  souris.  Chez 
le  chien,  c’est  souvent  son  odeur  désagréable  qui 
répugne  ou  quelquefois  la  crainte  hypocondriaque 
des  échinocoques.  Il  faut  aussi  mentionner  la 
crainte  des  dents  du  chien  et  des  griffes  du  chat  et 
aussi  la  superstition  qui  se  lie  à  ce  dernier  (chat 
noir  traversant  le  chemin,  etc.).  Enfin,  l’aversion 
peut  être  le  résultat  d’un  traumatisme  psychique, 
surtout  dans  la  jeunesse,  à  la  suite  d’une  morsure 
de  chien  ou  d’un  coup  de  griffe  de  chat  ou  même 
après  un  simple  choc  subi  en  face  d’un  chien 
aboyant. 

Plus  intéressants  pour  nous  sont  les  cas  où 
l’aversion  pour  l’un  ou  l’autre  des  animaux  est 
déterminée  par  une  aversion  pour  ces  traits  de 
caractère  qui  sont  exigés  par  l’amitié  pour  l’animal 
en  question;  c’est-à-dire  les  cas  où  des  personnes 
n’aimant  pas  les  traits  féminins  n’aiment  pas  les 
chats  ou,  d’autre  part,  n’aiment  pas  les  chiens 
étant  contre  les  traits  masculins.  Ces  particula¬ 
rités  se  rencontrent  môme  chez  des  personnes 
ayant  elles-mêmes  très  prononcés  les  traits  qu’elles 
détestent  chez  d’autres.  Ceci  est  souvent  caracté¬ 
ristique  pour  les  femmes.  Il  est  même  classique 
que  les  femmes  n’aiment  pas  les  femmes.  Dans 
les  formes  prononcées,  cette  aversion  est  trans¬ 
férée  au  chat.  Pourquoi?  Sans  doute  du  fait  que 
les  vilains  côtés  du  caractère  féminin  (fausseté, 
hypocrisie,  ruse,  envie,  méchanceté,  etc.)  sont 
souvent  comparés  au  caractère  félin. 

Les  femmes  de  cette  catégorie  étendent  souvent 
aussi  leur  aversion  aux  hommes  aimant  les  chats. 
Le  transfert  de  l’amitié  ou  de  l’aversion  pour  le 
chien  ou  le  chat  sur  des  personnes, doit  d’ailleurs 
retenir  notre  attention  dans  tous  les  cas;  car  les 
hommes  n’aimant  pas  les  femmes,  amies  du  chien, 
sont  aussi  nombreux  que  les  femmes  n’aimant  pas 
les  hommes,  amis  du  chat. 

Nous  pouvons  aussi  mentionner  ici  le  cas  des 
personnes  qui  n’ont  pas  particulièrement  une 
aversion  pour  nos  deux  animaux,  mais  qui  ne 
«  savent  «  non  plus  dire  si  elles  les  aiment  ou  si 
elles  aiment  plutôt  le  chien  ou  le  chat.  Il  s’agit  là 
en  général  de  caractères  pratiques,  d’une  faible 
affectivité  et  souvent  d’une  indifférence  typique 
pour  tout  ce  qui  les  entoure. 


Pour  résumer  notre  étude,  établissons  les 
quatre  groupes  principaux  suivants  ; 

Premièrement  :  homme-amateurdechien,  femme- 
amateur  de  chat  :  conséquence  naturelle  de  leurs 
dispositions  affectives  typiques  ;  nous  révèle  le 
besoin  de  réception  d’affection  (caractère  mas¬ 
culin)  respectivement,  le  besoin  de  dépense  d’affec¬ 
tion  (caractère  féminin). 

Deuxièmement  ;  Homme-amateur  de  chat  ; 
femme-amateur  de  chien  ;  chez  chacun,  présence 
de  traits  de  caractère  du  sexe  opposé. 

Troisièmement  :  Homme  ou  femme  aimant  si¬ 
multanément  chien  et  chat  :  dualisme  des  dispo¬ 
sitions  affectives. 

Quatrièmement  :  Homme  ou  femme  ayant  une 
aversion  pour  l’un  ou  l’aiitre  des  deux  animaux  ou 
pour  les  deux  à  la  fois  :  nous  révèle  des  disposi¬ 
tions  particulières  des  personnes  en  question  ou 
confirme  négativement  les  conceptions  émises 
pour  les  amis  des  deux  animaux. 

Marcel  Cahen. 


Edouard  Kirmisson 

(1848-192:) 

Le  dernier  des  quatre  agrégés  vient  de  s’en 
aller  à  son  tour.  Plus  heureux  que  ses  camarades, 
ou  tout  au  moins  que  deux  d’entre  eux,  il  a  rem¬ 
pli  sa  destinée,  trop  vite  brisée  par  la  mort  chez 
Bouilly,  qui  se  vit  stoïquement  tomber  en  pleine 


E.  KIRMISSON. 


force,  chez  Reclus  qui  nous  a  quittés  à  l’heure 
même  où  s’embrasait  le  monde  !  Et  voici  dix  ans 
que  Peyrot  a  retrouvé  ses  deux  amis. 

C’est  la  collaboration  de  Kirmisson  au  Manuel 
des  quatre  agrégés,  dont  s’est  nourrie  toute  une 
génération  d’étudiants,  qui  avait,  alors  qu’il  était 
jeune  encore,  répandu  dans  le  monde  entier, 
parmi  ceux  qui  viennent  chercher  dans  la  clarté 
des  livres  français  la  substance  de  leur  savoir,  le 
nom  qui  s’éteint  aujourd’hui. 

Il  s’était  retiré  dans  un  coin  perdu  de  Bretagne. 
Mais  il  revenait  quelquefois,  et  nous  l’avions 
revu  à  l’inauguration  du  monument  de  Farabeuf, 
fidèle  au  souvenir  du  maître  disparu.  Et  aussi,  il 
y  a  quelques  mois,  quand  il  était  venu  chercher 
des  soins  qui  n’ont  pu  changer  le  destin. 

Kirmisson  avait  beaucoup  d’affection  pour  moi, 
et  je  la  lui  rendais  de  tout  cœur.  Je  n’avais  jamais 
été  son  élève.  Mais  les  heureux  hasards  du  Con¬ 
grès  de  Madrid,  en  1903,  nous  avaient  rappro¬ 
chés.  Il  nous  avaient  conduits  tous  les  deux  à 
Séville,  dans  les  jardins  de  l’Alcazar,  où  je  le 
vois  encore,  levant  les  bras  au  ciel,  quand  nous 


nous  rencontrâmes  au  détour  d’une  allée.  Et  puis 
nous  avions  tous  les  deux,  de  la  rive  opposée  du 
Tage,  contemplé  l’âpre,  majestueuse  et  terrible 
Tolède,  sur  son  roc  de  granit,  brûlé  par  le  soleil 
ou  glacé  par  les  vents  d’hiver  !  C’est  là  que  je  l’ai 
bien  connu,  et  c’est  là  que  je  l’ai  aimé.  H  avait 
une  âme  ingénue  et  des  admirations  d’enfant,  un 
bon  rire  éclatant,  un  cœur  généreux  et  sincère  ! 
C’est  ainsi  que  me  fut  révélé  un  Kirmisson  tout 
à  fait  inconnu  de  ceux  qui  ne  savaient  de  lui  que 
ses  emportements  subits  et  ses  colères  passagè¬ 
res  !  Et  ceux  qui  n’avaient  vu  que  ses  coups  de 
boutoir  et  n’avaient  entendu  que  ses  imprécations 
ne  pouvaient  soupçonner  tout  ce  qu’il  y  avait 
de  simple  et  même  de  candide  dans  cette  âme 
passionnée,  de  discret  et  de  délicat  dans  cette 
enveloppe  un  peu  rude. 

Il  s’était  consacré  de  bonne  heure  à  la  chirur¬ 
gie  des  enfants.  Sa  grande  puissance  de  travail, 
sa  haute  culture  scientifique  lui  avaient  permis 
de  connaître  ce  qui  s’élaborait  dans  ce  vaste 
domaine  au  moment  même  où  les  méthodes  mo¬ 
dernes  commençaient  à  le  transformer.  Si  bien 
que,  lorsqu’il  fut  question  de  créer  à  Paris  une 
chaire  de  Clinique  chirurgicale  infantile,  c’est  à 
lui  qu’elle  échut  tout  naturellement.  Lannelongue 
portait  un  nom  éblouissant,  mais  il  n’était  pas 
homme  à  reprendre  un  service  actif,  et  ce  fut  son 
honneur  de  s’effacer  devant  un  chirurgien  plus 
jeune,  et  qui,  s'il  ne  possédait  pas  ses  titres  sou¬ 
verains,  était  en  tout  cas  plus  capable  d’assurer 
la  lourde  charge  de  moderniser  un  en.seignement 
qui  en  avait  besoin. 

C’est  la  tâche  que  Kirmisson  s'imposa  pendant 
de  longues  années.  Mais  il  eut  toujours  une  pré¬ 
dilection  évidente  pour  l’orthopédie.  Son  impa¬ 
tience  naturelle  et  son  caractère  bouillant  s’ac¬ 
commodaient  mal  de  la  plupart  des  interventions 
délicates  qui  sont  la  substance  quotidienne  de 
la  chirurgie  des  enfants.  En  revanche  il  possé¬ 
dait  à  un  haut  degré  le  don  de  l’enseignement. 
Sa  parole  était  claire,  et  il  savait  exprimer  avec 
une  merveilleuse  précision  une  pensée  nourrie 
d’une  longue  expérience. 

Son  autorité  s’était  étendue  et  le  respect 
qu’inspiraient  à  tous  la  droiture  de  son  caractère 
et  sa  haute  probité  morale  l’avait  conduit,  avant 
la  guerre,  à  la  présidence  du  Congrès  de 
Chirurgie,  honneur  dont  il  était  digne,  et  qui,  je 
le  sais,  avait  profondément  touché  son  c<eur. 

Ut  puis,  la  guerre  vint.  Comme  tous  ceux  que 
leur  âge  éloignait  des  champs  de  bataille,  il  fit  de 
son  mieux  pour  travailler  à  l’ieuvre  commune 
d’où  sortit  la  \'ictoire. 

11  connut  ces  grands  jours  que  nous  ne  verrons 
plus  !  Mais  l’heure  de  la  retraite  avait  déjà  sonné. 
C’est  alors  qu’il  pensa  qu’aux  jours  du  crépus¬ 
cule,  il  est  doux  d’aller  retrouver  les  lieux  où  l’on 
a  vu  le  jour.  H  retourna  dans  sa  Bretagne  bien- 
airaée,  au  pays  des  landes  sauvages  et  de  la  mer 
aux  flots  mouvants.  Et  c’est  là  (|u’il  vient  de  s'é¬ 
teindre  et  qu'il  repose  pour  toujours  dans  la  paix 
qui  nous  attend  tous  et  que  rien  ne  troublera  plus. 

.I.-L.  Faure. 


Assemblée 

des  Membres  du  Corps  enseignant 
des  Facultés  de  Médecine 

(Octobre  1927) 

Vœux  émis  par  cette  Assemblée. 

Vœu  :  Enseignement  de  l'anatomie.  —  L’As¬ 
semblée  émet  le  vœu  que,  pendant  les  études  du 
P.  C.  N.,  les  futurs  étudiants  en  médecine  viennent 
à  la  Faculté  de  Médecine  commencer  l’étude  de 
l’anatomie,  ce  que  la  Faculté  des  sciences  de  Paris 
est  disposée  à  accepter. 

2“  Vœu  ;  Diplômes  et  certificats  délivrés  comme 
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sanction  de  l'étude  des  spécialités.  —  L’Assemblée 
émet  le  vœu  que  des  diplômes  et  ccrtiilcats  spéciaux 
puissent  être  délivrés  éventuellement —  Ifans  qu’il 
soit  touché  aux  droits  conférés  par  le  doctorat  en 
médecinel  —  aux  médecins  et  aux  élèves  qui  auront 
fait  un  stage  d’une  durée  déterminée  dans  les  cli¬ 
niques  des  Kacultés. 

S"  L'examen  de  l'agrégation.  —  L’Assem¬ 

blée  émet  le  vœu  que  le  concours  soit  rétabli  et 
qu’il  comporte  à  l’avenir  trois  séries  d’épreuves. 
1°  L'e.ramen  probatoire  (épreuve  écrite)  ;  2»  l'admis¬ 
sibilité  (épreuves  pratiques)  dont  seraient  dispensés 
les  médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpi¬ 
taux  nommés  au  concours  dans  des  villes  de  l'acultés, 
ainsi  que  pour  une  période  à  fixer  (2  ou  3  concours, 
par  exemple)  ceux  qui  ont  été  nommés  agrégeables  ; 
3“  Vadmis.'iion  définitive  (exposé  de  titres,  leçon 
orale)  qui  servira  de  base  au  classement. 

^1"  ViKu.  — •  Assimilation  des  agrégés  pérennisés 
chargés  d’enseignement  avec  les  maîtres  de  confér 
rence  des  autres  l  'acultés  et  comme  classes  et  comme 

5'-  —  Les  chefs  de  travaux  nommés  agrégés 

ne  verront  pas  diminuer  leur  traitement  du  fait  de 
leur  nomination  comme  agrégés. 

6"  —  Les  agrégés  chefs  de  travaux  faisant  un 

cours  comme  agrégés  et  un  cours  comme  chefs  de 
travaux  devraient  pouvoir  toucher  un  traitement 
global  ne  dépassant  pas  celui  de  professeur  de  la 
dernière  classe.  Actuellement,  le  cours  de  chef  de 
travaux  n’est  pas  payi'. 

7“  \ii;u.  — La  pérennisation  supprimant  des  places 
d'agrégés  et  chargeant  le  budget,  il  y  a  Heu  de  faire 
au  décret  du  4  Mars  1914  l’addendum  suivant  : 

Peuvent  aussi  être  nommés  professeurs  sans 
chaire  les  agrégés  libres  chargés  sine  die  d'un  ensei¬ 
gnement  complémentaire  avec  ou  sans  traitement. 

8”  VcFu.  —  Le  traitement  des  chefs  de  clinique 
devrait  être  assimilé  à  celui  des  préparateurs. 


Hommage  d’un  quartier  de  Paris 
à  un  praticien 


Le  13  l  evrier  192(;,  nous  publiions  l’article  ému 
dans  lequel  Baillet  célébrait  l’admirable  vie  médi¬ 
cale  de  son  ami  Vincent  lleulin,  dont  «  la  valeur,  le 
dévouement  et  le  désintéressement  légendaire  atta¬ 
chaient  tous  ceux  qu’il  avait  soignés  «...  et  que  sa 
mort  consternait. 

Nous  sommes  heureux  d’apprendre  aujourd’hui 
que,  fidèle  dans  sa  reconnaissance  envers  celui  dont 
<(  les  services  rendus  à  tous,  et,  eu  particulier,  aux 
déshérités  de  la  fortune,  ne  peuvent  êtredénombrés  », 
le  quartier  des  lîpinettes  vient  d’obtenir  du  Conseil 
municipal  qu’hommage  soit  rendu  à  la  mémoire  du  ' 
Df  Ileuliii,  eu  donnant  sou  nom  è  une  rue  du 
XVII“  arrondissement. 

Par  décret  préfectoral,  du  31  août  1927,  l’ancienne 
rue  Tré/.el  est  donc  maintenant  «  rue  du  Docteur- 
Meulin.  - 


VI"  Conférence  de  l’ünion  internationale 
contre  la  Tuberculose 


Le  Comité  exécutif  de  l’Union  internationale  con¬ 
tre  la  tuberculose,  comprenant  Sir  Kobert  Philip, 
le  professeur  Archangelo  llvenio,  M.  Andvord,  lé 
professeur  Calmette,  le  U''  Dewez,  le  professeur 
Léon  Bernard,  secrétaire  général,  le  1)'  K.  Hum¬ 
bert,  secrétaire  général  adjoint,  et  M.  A.  Pallain, 
trésorier,  s’est  réuni  le  27  Septembre,  2,  avenue 
Vélasquea,  à  Paris.  Le  lendemain,  28  Septembre,  le 
Conseil  de  direction  de  l’Union  internationale  a 
tenu  sa  séance  annuelle.  Dix  pays  s’étaient  fait 
représenter  :  Allemagne,  Autriche,  Belgique,  France, 
Grande-Bretagne,  Italie,  Monaco,  Norvège,  Polo¬ 
gne,  Suisse.  Deux  pays  nouveaux  :  La  Finlande  et  la 
Bulgarie,  ont  adhéré  .4  l’Uniôn,  ce  qui  porte  à  34  le 
nombre  des  pays  faisant  actuellement  partie  de 
l’Union  internationale  contre  la  tuberculose. 

La  séance  du  Comité  exécutif  et  la  première 


séance  du  Conseil  de  Direction  ont  été  consacrées  en 
partie  à  l'organisation  de  la  sixième  conférence  de 
1  Union  internationale  contre  la  tuberculose,  qui 
doit,  avoir  lieu  à  Rome,  les  25,  26  et  27  Septembre 
1928.  Le  délégué  italien,  professeur  Archangelo 
Ilvento,  a  présenté  à  ce  sujet  les  propositions  du 
Comité  italien  qui  prévoit  de  nombreuses  excur¬ 
sions  et  visites  médicales  à  travers  toute  la  pénin¬ 
sule  pour  les  délégués  des  différents  pays. 

Le  Conseil  de  Direction  a  décidé  d’adopter  les 
sujets  suivants  choisis  d’après  une  longue  liste  de 
questions  proposées  par  les  divers  pays  membres  de 

1“  Sujet  biologique  :  Eléments  flltrables  du  virus 
tuberculeux  ; 

2“  Sujet  clinique  :  Le  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  infantile  ; 

3“  Çuestivn  sociale  :  Organisation  de  la  prophy¬ 
laxie  antituberculeuse  dans  les  districts  ruraux. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

IV'-  CONCKKS  BRÉSIl.IKN  d’UyGIÈNE. 


II  est  définitivement  fixé  que  le  IV“  Congrès  bré¬ 
silien  .l’Hygiène  aura  ses  assises  à  Bahia  dans  la 
luemière  quinzaine  de  Décembre.  Ayant  obtenu  le 
patronage  non  seulement  de  l’Etat  de  Bahia,  mais  de 
toutes  les  autorités  fédérales,  ce  Congrès,  pour  ces 
raisons  et  grâce  ù  une  organisation  scientifique,  cons¬ 
tituera  une  manifestation  médico-sociale  de  toute 


Le  Comité  d’organisation  est  composé  de  MM.  le 
professeur  Clementino  Fraga,  président,  Jono  Bar- 
ros  Barreto,  Amaury  Medeiros,  A.  Barros  Barreto, 
I  lieophilo  d  Almeida,  J.  P.  Fontenelle,  Manocl  Fer¬ 
reira  et  Carlos  S<i. 

Les  rapports  qui  vont  être  présentés  traiteront  de: 
«  L’épidémiologie  et  prophylaxie  de  la  peste  au 
Brésil  »,  par  M.  A.  Barros  Barreto;  «  Les  insectes 
domestiques  au  Brésil.  Leur  rôle  épidémiologique. 
Les  moyens  de  destruction  »  ;  «  La  biométrie  de 
l'enfant  et  de  l’adulte  au  Brésil  par  M.  E.  Cou- 
tinho  ;  «  Les  conditions  de  l’approvisionnement  des 
eaux  dans  les  villes  au  Brésil.  Les  méthodes  de  puri¬ 
fication.  L’évaluation  de  la  richesse  microbienne  et  la 
colimétrie  »,  par  .M.  E.  de  Mattos;  ..  Les  aspects 
régionaux  et  la  prophylaxie  des  maladies  ù  spiro¬ 
chètes  transmissibles  »,  par  M.  H.  Aragào  ;  ..  L’orien¬ 
tation  professionnelle.  Les  moyens  pratiques  de 
1  indiquer.  Les  tentatives  faites  au  Brésil  »,  par 
M.  F.  Esposel.  . 

Pour  communiquer  à  propos  de  ces  questions  et 
pour  prendre  part  aux  discussions,  de  nombreuses 
personnalités  de  tous  les  Etats  du  Brésil  ont  été 
invitées  par  le  Comité  d’organisation. 

Toutes  les  indications  nécessaires  concernant  le 
lY"  Congr.'s  brésilien  d’Hygiène  seront  fournies 
jusqu  au  ,10  Novembre  prochain  par  le  secrétaire 
générai,  le  D»  .Toào  Barros  Barreto,  Departement 
national  de  .Santé  publique,  Rio  de  Janeiro. 


HAITI 

Le  3  Octobre  a  eu  lieu  à  Port-au-Prince,  Haiti, 
l'inauguration  des  nouveaux  bâtiments  de  1  Ecole 
nationale  de  Médecine  et  de  Pharmacie. 


Correspondance 


A  propos  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse 
et  de  son  influence 
sur  le  cycle  œstral  des  rongeurs. 

Dans  le  Mouvement  thérapeutique  que  nous  pu¬ 
bliions  ici-même  sur  le  sujet  suivant  :  «  Peut-on 
attribuer  une  valeur  thérapeutique  au  lobe  antérieur 
de  l’hypophyse  »?  (  La  l>re.s.se  Médicale,  24  Septembre 
1927,  p.  1167),  nous  avons  fait  état  des  importants 
travaux  de  MM.  L.  Brouha  et  H.  Simonnet  sur  les 
extraits  lipo-solubles  d’hypophyse. 

Ces  auteurs  avaient  obtenu,  par  l’injection  de  ces 
extraits,  le  déclenchement  du  cycle  ocstral,  non  seu¬ 
lement  chez  les  rats-femelles  impubères,  mais  même 
chez  des  rats-femelles  castrés  Sur  ce  dernier  point. 


il  y  a  contradiction  entre  les  résultats  de  MM.  Brouha 
et  Simonnet  et  ceux  des  Smith  ou  de  Zondek  et 
Aschheim. 

Nous  nous  demandions  si  cette  divergence  prove¬ 
nait  de  la  préparation  différente  des  extraits  em¬ 
ployés,  ou  si  les  animaux  utilisés  par  MM.  Brouha  el 
Simonnet  avaient  subi  une  castratioU  anatomique 
incomplète,  permettant,  soUs  l’influence  du  lobe  an¬ 
térieur  de  l’hypophyse,  le  réveil  d’activité  de  reli¬ 
quats  ovariens  jusqu’alors  insuffisants. 

M.  H.  Simonnet  nous  prie  de  préciser  que,  si  ses 
animaux  n’ont  pu  encore  être  soumis  à  un  examen 
anatomique,  ils  ont  été  observés  pendant  6  mois  à  la 
suite  de  leur  castration,  avant  de  servir  à  l’expé¬ 
rience.  Pendant  ces  6  mois,  leur  formiile  dë  sécré¬ 
tion  ovarienne  est  restée  constamment  cèlle  du  repos 
vaginal  complet,  ('.es  intéressantes  eipérlcnces  sont 
relatées  dans  une  note  dë  MM.  L.  Brouha  et  H.  Si¬ 
monnet  (L’hypophyse  et  la  sécrétion  interne  de 
l’ovaire.  C.  11.  de  la  Soc.  de  Biol.,  14  Mai  1927, 
P-  1275).  _ 


A  propos  de  l’article 
«  La  carotinémie  des  tuberculeux  ». 

Dans  notre  article  «  La  carotinémie  des  tubercu¬ 
leux  »  paru  dans  L.a  Presse  Médicale  du  l»--  Octobre 
1927,  nous  nous  excusons  de  ne  pas  avoir  cité  les 
travaux  du  professeur  Marcel  Labbé  sur  la  xantho¬ 
chromie  cutanée.  Vbici  lès  indièations  bibliogrà- 
phiqües  : 

M.  Labbé  et  SAtNT-MAKC  :  ..  Là  xanthochromie 
palmo-plantaire  des  diabétiques  ».  Bull,  et  Mém.  de 
la  Soc.  méd.  des  lion,  de  Paris,  p.  154,  17  Juillet 
1914, 

M.  Labbé  :  «  La  xanthochromie  cutanée  ».  Lu 
Presse  Médicale,  p.  17-18,  n»  2,  7  Janvier  1925. 

PissAvi  et  Monceaux. 


Livres  Nouveaux 


Organisation  et  hygiène  sociales  :  essai  d’homini- 
culture,  par  Jules  A.mau.  1  vol.  de  692  pages  avec 
figures  {Dunod,  édit  ),  t’arîs,  1927.  —  Prix  ; 
90  francs  40  pour  100. 

L’hominiculture  parait  à  l’auteur  être  uii  terme 
plus  expressif  que  celui  d’hygiène  sociale.  .Son  but 
est  le  bien-être,  qui  est  rarement  une  propriété 
individuelle,  et  auquel  il  faut  la  participation  de 
tous.  11  serait  donc  nécessaire  d’avoir  une  organi¬ 
sation  sociale  méthodique  qui  pût  engendrer  l'état 
de  félicité  relative  en  question.  Elle  aura  une  base 
physiologique,  mais,  comme  le  dit  M.  Amar,  par 
physiologie,  il  y  a  lieu  de  comprendre  «  une  science 
aux  frontières  élargies  qui  circonscrit  à  la  fois  la 
psychologie  et  la  sociolôgie,  et  grâce  à'  laquelle 
on  verra  clair  dans  les  régions  chaotiques  où  sont 
eiîsevélis  les  fondements  de  la  solidarité  ». 

Les  deux  premiers  chapitres  sont  consacrés  & 
l’exposé  de  l’histoire,  de  l’organisation  et  des  bases 
scientifiques  de  l’hominiculture.  Evolution  et  défense 
de  la  matière  vivante,  reproduction  et  génération, 
mécanique  du  développement  et  hérédité,  le  pro¬ 
blème  de  la  croissance,  les  groupes  d’âge,  l’édu¬ 
cation,  la  défense  antitoxique,  les  maladies  sociales, 
la  vieillesse  ët  la  mort,  et  l’évolution  des  peuples, 
tels  sont  les  autres  chapitres,  dont  la  riche  dôcù- 
menta'tion  et  les  vues  originales  méritënt  de  retenir 
l'attention,  non  seulement  du  médecin,  mais  de 
toute  personne  qui  veut  lutter  pour  l’amélioration 
et  contre  la  déchéance  de  l’être  humain. 


Livres  Reçus 


90.  Klngshlp,  par  A.  M.  Hocart.  250  p’.,  7  pl.  [Oxford 
University  Press). 

91.  Cystosobpy,  a  theoretical  and  practioal  handbook 

oontalnlng  chapters  on  separato  rénal  funotlon  and 
pyelography.  par  Jas.  U  Macalpine.  284  p.,  18t  fur 
[J.  Wright  and  sons  Ltd),  Bristol.  " 

92.  Handbuch  der  praktischen  Therapleals  Ergebnla 
experlmonteller  Forschung.  par  Reinhard  von  den 
''"•.den  et  Paul  Woi.ri .  I  .'tn'i  p.  J.  .4.  Uarih  ,  Leipzig. 
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Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  A.  Lerons 
cliniques  à  V amphilhéiilre  Trousseau  les  mardi,  jeudi  et 
samedi,  à  10  h.  1/2.  —  Le  samedi  ;  leçons  cliniques  du 
professeur  Paul  Carnot.  Leçon  inaugurale,  le  samedi 
12  Novembre,  sur  :  La  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu 
et  l’œuvre  du  professeur  Gilbert. 

Le  mardi  ;  présentation  de  malades  par  le  professeur, 
l’agrégé,  les  assistants  du  service  et  les  candidats  aux 
hôpitaux. 

Le  jeudi  :  démonstrations  techniques  (présentations  de 
pièces;  projections  de  coupes;  interprétations  d’analyses 
et  de  radiographies)  se  rapportant  aux  malades  de  la 
semaine  précédente.  —  Techniques  physiothérapiques, 
chimiothérapiques,  bactériothérapiques. 

B.  Enseignement  clinique  pour  les  stagiaires  de  1"  an¬ 
née.  —  Tous  les  matius,  de  9  h.  1/2  à  11  h.  1/2,  dans  le 
service  de  médecine  générale  (salles  Saint-Chris tojihe  et 
Sainte-Jeanne),  par  équipes  de  l.*)  au  maximum,  sous  la 
dire  tion  du  professeur  et  de  M.  Chabrol,  agrégé,  assistés 
de  MM.  Froment  et  Terris,  chefs  de  clinique;  Bariety  et 
Bollanski. 

Les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  9  h.  1/2  ô  10  h.  1/4  : 
démonstrations  de  sémiologie. 

Le  lundi,  à  10  h.  1/2  :  interrogations  des  stagiaires 
par  le  professeur  et  l’agrégé  sur  les  travaux  de  la  se- 

C.  Enseignement  clinique  de  Gastro-entéro-hépaiologie. 
—  Tous  les  matins,  de  9  h.  1/2  à  11  h.  1/2,  dans  le  ser¬ 
vice  spécial  (salles  Saint-Charles  et  Sainte-Madeleine), 
sous  la  direction  du  professeur  et  de  M.  Henri  Bénard, 
médecin  des  hôpitaux,  assistés  de  MM.  Libert  et  Rachet, 
chefs  de  clinique,  des  D”  Bouttier  et  Friedel. 

Les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  à  9  h.  1/2  :  consulta¬ 
tion  de  Gastro-entéro-hépatologie  ;  radioscopie  diges¬ 
tive;  phy.siothérapie  digestive;  régimes  diététiques. 

Les  mardi,  jeudi  et  samedi,  à  9  h.  1/2  ;  consultation 
de  Proclologie  (rectoscopie ;  pansements  recto-coliques; 
petites  interventions  et  2)hy8iothérapie  locales). 

D.  Enseignement  clinique  de  Physiothérapie.  —  Tous 
les  matins,  à  9  h.  1/2,  à  la  Polyclinique  physiothérapique 
Gilbert,  sous  la  direction  des  professeurs  Carnot  et 
Slrohl,  assistés  de  MM.  Dausset,  chef  du  laboratoire; 
Donon,  agrégé  de  physique;  Gérard,  Durey,  et  des  assis¬ 
tants  de  la  polyclinique. 

E.  Conférences  d'actualités  cliniques  et  thérapeutiques 
arec  présent  dions  de  malades.  —  Le  dimanche  matin,  à 
10  h.  1/2,  en  Janvier  et  Février,  à  l’amphithéûtre  Trous¬ 
seau,  i)ar  des  professeurs,  des  agrégés,  des  médecins  des 
hôpitaux  et  des  compétences  médicales. 

Une  affiche  ultérieure  indiquera  le  programme  et  les 
noms  des  conférenciers. 

F.  Cours  de  vacances  (à  Pâques  et  en  Septembre).  — 
Sous  la  direction  du  professeur  Carnot  et  des  profes¬ 
seurs  agrégés  Villaret,  Baudouin  et  Chabrol. 

Une  affiche  ultérieure  en  indiquera  les  modalités. 

Clinique  médicale.  —  M.  le  professeur  Ch.  Achard 
commencera  ses  leçons,  le  samedi  12  Novembre  1927, 
à  10  h.  du  matin,  à  l'hôpital  Beaujon  (208,  rue  du  Fau- 
bourg-Saint-Honoré)  et  les  continuera  les  samedis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Tous  les  jours,  à  9  h.,  enseignement  clinique  au  lit 
des  malades,  par  MM.  Sig.  Bloch,  Hamburger  et  Esca¬ 
lier,  chef»  de  clinique. 

Les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  ù  10  h.  1/2,  confé 
rences  et  démonstrations  sur  la  pathologie  élémentaire, 
la  neurologie,  la  dermatologie  et  les  recherches  de 
laboratoire  appliquées  à  l’exploration  clinique,  par 
MM.  Léon  Binet,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux;  Flan- 
din,  Touraine,  Rouillnrd,  Leblanc,  Feuillié  et  Marchai, 
médecins  des  hôiiitaux;  Mouzon  et  Thiers,  anciens  chefs 
de  clinique;  Grigaut  et  Lièvre,  chefs  de  laboratoire. 

Les  lundis  et  jeudis,  à  10  h.,  consultations  spéciales 
par  MM.  Thiers,  ancien  chef  de  clinique,  et  Léopold 
Lévi,  ancien  interne  des  hôpitaux  :  Maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  des  reins;  dystrophies  et  maladies  des 
glandes  endocrines. 

Clinique  thérapeutique  médicale.  —  M.  le  profes¬ 
seur  H.  Vaquez  commencera  son  cours  de  clinique  théra¬ 
peutique  à  l'umphithéûtre  du  service,  le  jeudi  17  No¬ 
vembre  1927,  ft  10  h.  1/2  du  matin,  et  le  continuera  les 
jeudis  suivants,  è  la  même  heure. 

A  partir  du  2  Novembre,  tous  les  jours,  à  9  h.  1/2  du 
matin,  visite  dans  les  salles.  Le  vendredi,  policlinique, 
avec  présentation  de  malades.  Le  samedi,  à  10  h.  1/2, 
conférences  de  sémiologie,  par  M.  Donzelot,  agrégé. 

Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 
—  M.  le  professeur  Lejars  commencera  son  cours  de 
clinique  chirurgicale  le  samedi  5  Novembre  1927,  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  à  9  h.  1/2. 

Programme  de  l’enseignement.  —  Lundi,  9  h.  1/2  : 
Conférence  de  diagnostic  chirurgical,  par  M.  Gueullette. 
Mardi,  9  h.  1/2  :  Présentation  de  malades,  par  M.  Lejars. 
Mercredi,  9  h.  1/2  :  Leçon  clinique,  pur  M.  Brocq, 
agrégé,  chirurgien  dos  hôpitaux.  Jeudi,  9  h.  1/2  :  Confé¬ 
rences  sur  des  questions  d’actualité  médico-chirurgi¬ 


cales.  Vendredi,  9  h.  1/2  ;  Laboratoire  et  clinique,  pur 
M.  Giet,  chef  de  laboratoire.  Samedi,  9  h.  1/2  ;  Leçon 
clinique,  par  M.  Lejars. 

Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière.  —  Pro¬ 
gramme  de  l'enseignement.  —  Leçons  cliniques  par  M.  le 
professeur  Gosset,  mercredi  et  jeudi,  à  11  h.  30.  0])éra- 
tions  par  le  professeur,  lundi  et  mercredi,  à  10  h.  Visite 
des  salles  par  le  professeur,  mardi  et  jeudi,  à  10  h.  30. 

Conférences  pratiques,  présentation  des  malades,  par 
M.  Petit-Dutaillis,  chirurgien  des  hôpitaux,  et  MM.  Thu- 
Iheimer,  Raymond  Bernard  et  Raigo,  chefs  de  clinique; 
Georges  Loewy,  J.  Charrier  et  Soupault,  anciens  chefs 
de  clinique,  mardi  et  jeudi,  à  9  h.  30. 

Cours  de  radio-diagnostic,  par  M.  Ledoux-Leburd, 
chargé  de  cours  à  la  Faculté,  mardi,  à  10  h  30. 

Consultation  de  chirurgie  générale,  pur  MM.  Petit- 
Dutaillis,  chirurgien  des  hôpitaux  et  Raiga,  chef  de  cli¬ 
nique,  tous  les  jours,  à  9  h. 

Consultation  de  gastro-entérologie,  par  M.  R. -A.  Gut- 
mann  et  M"'  Harmelin,  attachés  médicaux  du  service, 
lundi,  mardi  et  vendredi,  à  10  h. 

Radiothérapie  et  curiethérapie,  par  MM.  Ledoux-Le- 
bard,  chargé  de  cours;  R.  Monod,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  et  Wallon,  assistant  de  curiethéraj>ie,  jeudi,  è 

10  h.  30  (pavillon  Frédéric-Honoré). 

Consultation  des  voies  urinaires.  Examens  cystosco- 
piques,  M.  Charrier,  mardi  et  vendredi,  à  10  h. 

Consultation  de  gynécologie,  par  M“'  F’runcilloii- 
Lobre,  mardi,  jeudi  et  samedi,  à  9  h.  30. 

Présentation  de  pièces  anatomiques  et  histologiques, 
par  M.  Yvnn  Bertrand,  chef  de  laboratoire  d’anatomie 
pathologique,  samedi,  à  10  h.  30. 

Emploi  du  temps  de  la  semaine.  —  Lundi  10  h.  ;  Opé¬ 
rations.  —  Mardi  9  h.  30  :  Présentation  des  malades 
nouveau.v  et  conférence  clinique  pratique  ;  10  h.  :  Cours 
de  radio-diagnostic.  —  Mercredi  10  h.  :  Opérations; 

11  b.  30  ;  Leçon  clinique.  —  Jeudi  9  h.  30  :  Présentation 
des  malades  nouveaux  et  conférence  clinique  pratiipie; 

10  h.  30  :  Radio-  et  curiethérapie  pratiques;  11  h.  30  : 
Leçon  clinique.  —  Vendredi  9  h.  30  :  Leçon  théorique  ; 

11  h.  :  Opérations.  —  Samedi  10  h.  30  ;  Conférence 
d’anatomie  pathologique,  de  chimie  biologique  ou  de 
bactériologie. 

Cours  de  perfectionnement  de  technique  chirurgicale. 
—  Un  cours  complémentaire,  réservé  aux  docteurs  fran¬ 
çais  et  étrangers,  aura  lieu  en  Juin  1928  : 

Il  comprendra  :  1“  des  séances  opératoiecs  suivies 
d’un  exposé  technique,  par  M.  le  professeur  Gosset; 
2*  des  démonstrations  à  l’amphithéôtre  ;  3°  des  séances 
de  chirurgie  expérimentale;  4°  des  leçons  cliniques  et 
théoriques  sur  les  progrès  récents  en  chirurgie  abdomi¬ 
nale;  5"  des  démonstrations  pratiques  d’anatomie  patho¬ 
logique. 

Les  élèves  répéteront  eux-mêmes  les  opérations  à 
l’amphithéâtre  ou  au  laboratoire  de  Chirurgie  expéri¬ 
mentale. 

Les  droits  d’inscription  pour  ce  cours  seront  fixés 
ultérieurement. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynécologie  Tar- 
nier.  —  Professeur  :  M.  A.  Brindeau,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  MM.  Metzger,  agrégé,  accoucheur  de  l’hôjritnl 
Tenon;  Ecallc,  agrégé,  accoecheur  des  hôpitaux:  Vau- 
dcscal,  agrégé  ;  Louis  Fournier,  médecin  de  l’hôpital 
Cochin;  Cathala,  accoucheur  de  l’hôpital  Saint  Louis; 
Couinaud,  Lantnéjoul,  anciens  chefs  de  clinique;  Desou- 
brv.  Jacquet  et  De  Peretti,  chefs  de  cliniiiue;  Chômé  et 
De  Manet,  anciens  chefs  de  clinique  adjoints;  Cartier  et 
Ilinglais,  chefs  de  laboratoire. 

Tableau  général  de  l'enseignement  clinique  et  des  cours 
annexes  donnés  à  la  Clinique  Tnrnier  pendant  l’année 
scolaire  1927-1928.  —  Tous  les  matins,  enseignement 
elinique  par  le  professeur.  —  Lundi,  9  h.  1/2  :  Examen 
des  femmes  en  travail  et  des  accouchées;  10  h.  1/2  : 
Consultation  des  nourrissons  et  des  femmes  enceintes 
malades.  —  Mardi,  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées;  10  h..  1/2  ;  Présentation  de 
malades  è  l’Amphithéâtre.  —  Mercredi,  9  h.  1/2  :  Poli¬ 
clinique  des  femmes  enceintes.  —  Jeudi,  9  h.  1/2  :  Opé¬ 
rations  gynécologiques  ;  10  h.  1/2:  Policlinique  des  femmes 
atteintes  d’affections  gynécologiques.  Traitement  de  la 
stérilité.  —  Vendredi,  9  h.  1/2  :  Policlinique  des  femmes 
enceintes.  —  Samedi,  9  h.  1/2  ;  Examen  des  femmes  en 
travail  et  des  accouchées;  10  h.  1/2  ;  Leçon  à  l’Amphi¬ 
théâtre. 

Cours  de  pebi-ectionnemext  du  jeudi  soir.  —  Ce 
cours  gratuit,  destiné  aux  médecins  et  étudiants  s’inté¬ 
ressant  spécialement  â  l’obstétrique,  sera  fait  par  des 
conférenciers  qui  traiteront  des  questions  particulière¬ 
ment  étudiées  par  eux. 

Il  commencera  le  10  Novembre  1927,  à  20  h.  3/4,  et 
sera  continué  chaque  jeudi  pendant  le  semestre  d’hiver. 
(Pour  les  détails,  consulter  l’affiche  spéciale.) 

Cours  de  pratique  obstétricale.  —  Ces  cours  sont 
destinés  aux  médecins  ou  étudiants  français  ou  étran¬ 
gers.  Chacun  de  ces  cours  comprendra  une  série  de 
leçons  cliniques,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu 
tous  les  jours,  le  matin  et  l’après-midi.  Los  auditeurs 
feront  par  eux-mêmes  des  accouchements  sous  In  direc¬ 
tion  des  moniteurs  ;  ils  seront  personnellement  exercés 


à  l’examen  des  femmes  enceintes  et  en  couches,  et  aui 
manœuvres  obstétricales. 

Un  cours  de  pratique  obstétricale  du  l.!  nu  29  Février 
1928  (Le  droit  à  verser  pour  ce  cours  est  de  1.50  fr.). 

Vacances  de  Pâques  —  Un  cours  de  pratique  obsté¬ 
tricale  pendant  les  15  jours  de  vacances. 

Vacances  d  été.  —  Deux  cours  de  pratique  obstétricale, 
du  15  au  30  Septembre  et  du  15  au  30  Octobre. 

Le  droit  à  verser  pour  chacun  de  ces  trois  cours  est 
de  150  fr.  Des  affiches  spéciales  indiqueront  le  pro¬ 
gramme  des  leçons  et  démonstrations. 

CouKS  DE  pii  RiEULTi  RE.  —  Ces  coui's  Comprendront 
une  série  de  leçons  où  ne  seront  traitées  que  des  ques¬ 
tions  concernant  l’hygiène,  l’alimentation  et  lu  patho¬ 
logie  du  nourrisson,  au  cours  des  premières  semaines. 

Première  série  :  Le  nouveau-né  normal  (Mars  1928). 

Deuxième  série  :  Le  nouveau-né  pathologique  (Avril 
1928). 

Le  droit  à  verser  pour  ce  cours  est  de  15ü  fr.  Des  affi¬ 
ches  indiqueront  le  programme  des  leçons. 

Coi  ns  DE  Cimiuiuiii.  OBSTI  TRICALE  (Juiu  1928).  —  Dcs 
affiches  indiqueront  le  programme  de  ces  le<;ons. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de 
clinique,  à  lu  Cliniiiuc  Tarnier.  Les  hulletins  de  verse¬ 
ment  relatifs  à  ces  cours  sont  délivrés  au  secrétariat  de 
la  l’acuité,  guichet  n“  4,  les  lundis,  mercredis  et  ven 
dredis,  de  15  h.  a  17  h. 

Clinique  obstétricale.  —  M.  le  iirofesscur  Cyrillle 
Jeannin  reprendra  ses  leçons  à  la  clinique  obstétricale 
de  la  Pitié,  le  jeudi  3  Novembre,  à  11  h.,  et  les  conti¬ 
nuera  tous  les  jeudis,  à  la  même  heure. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques 
(hôpital  Saint-Louis).  —  Leçons  de  dermatologie  et 
syphiligraphie  pur  MM.  Schulmunn  et  Terris,  anciens 
chefs  de  clinique  ;  Rimé,  P.  Lefèvre  cl  P.  Huet,  chefs  de 
clinique  ;  M.  Georges  Lévy  et  -M*'"  Eliascheff,  chefs  de 
laboratoire. 

Tous  les  mardis,  à  19  h.  39,  à  partir  du  8  Novembre 
1927,  à  l’amphithéâtre  de  la  Cliiii<|ue,  leçon  avec  ])rojcc- 
tions  et  présentation  de  malades. 

Questions  courantes  de  dermatologie  et  syphiligraphie. 

—  Mardi  8  Novembre,  M.  P.  Lefèvre.  Les  lésions  élé¬ 
mentaires  en  dermatologie.  —  Mardi  15  Novembre,  M. 
Rimé.  Le  cbancre  mixte.  —  Mardi  22  Novembre,  M,  P. 
Huet.  Les  prurits.  —  Mardi  29  Novembre,  M.  (!.  Lévy. 
L’hérédo-syphilis  de  la  seconde  enfance. 

Mardi  fi  Décembre,  M.  Eliascheff.  Iiiter])rétBlion  des 
réactions  sérologiiiues  de  la  syphilis.  —  Mardi  13  Dé¬ 
cembre,  M.  Terris.  Formes  clinii|ue8  et  jiathogénie  de 
l'eczéma.  —  Mardi  20  Décembre,  M.  P.  Lefèvie.  Psoria¬ 
sis  et  parakéraloses  —  Mardi  27  Décembre,  M.  Terris. 
Traitement  de  l’eczéma. 

Mardi  10  Janvier,  M  Rimé.  Impétigo  et  |iyodcrinites. 

—  Mardi  17  Janvier.  M.  Schulmunn.  Sensibilisation  et 
anaphylaxie  en  dermatologie.  —  Mardi  24  Janvier.  M.  P. 
Huet.  Lichen  plan  et  lichénification.  —  Mardi  31  Jan¬ 
vier,  M.  G.  Lévy.  Diagnostic  des  ulcérations  génitales. 

Mardi  7  Février,  M.  P.  Lefèvre.  Les  myco»es  cutanées. 

—  Mardi  14  l'évrier,  M.  P.  Huet.  Hydrologie  et  derma¬ 
tologie.  —  Mardi  21  Février,  .M,  Rimé.  La  séborrhée  et 
1  acné.  ■ —  Mardi  28  Février,  M.  Eliascheff.  Technique  et 
résultats  des  biopsies  en  dermatologie. 

Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthopédie 
(hôpital  des  Enfants-Maludes,  149,  rue  de  Sèvres).  — 
Exseionement  climque.  —  Lundi,  à  9  h.  1/2  :  Examens 
de  m>'ludes  entrants  (lar  M.  le  professeur  Ombrédanne. 
à  l’amphithéâtre  du  pavillon  Kirmisson. 

Mardi,  à  10  h  1/2  :  Leçon  clinique  ù  l’ani])hithéâtre, 
par  le»  chefs  de  clinique. 

Mardi,  jeiili,  samedi,  à  9  h.  1/2  :  Opérations  pur  le 
professeur.  Le  jeudi  sont  grouiiées  do  préférence  les 
interventions  particulièremcat  délicates,  ou  non  encore 
passées  dons  la  pratique  courante  Cette  séance  opéra¬ 
toire  est  organisée  chaque  semaine  pour  1  insliuction  de 
perfectionnement  des  chirurgiens  français  et  étrangers. 

Vendredi,  â  10  h.  1/2  :  Leçon  clinique  â  l'amphithéâtre 
par  le  professeur. 

Lundi,  mercredi,  vendredi,  ù  9  h.  1/2  ;  Au  pavillon 
Kirmisson,  appareillages  orthopédi((ues  (docteur  Lance, 
assistant). 

Mercredi,  â  10  h.  1/2  :  Conférence  d’orthopédie  pra 
tique  par  le  docteur  Lance. 

Tous  les  jours  :  Consultation  externe  de  chirurgie 
infantile  au  jiavillon  Molland.  Visite  dans  les  salles. 
Interventions  courantes  de  chirurgie  infantile. 

Lundi,  mercredi  et  vendredi,  le  service  de  gymnas¬ 
tique  rationnelle  fonctionne  sous  lu  surveillance  de 
M”"  Boltansky. 

Anatomie  pathologique.  —  M.  le  profesoeur  G. 
Roussy  commencera  son  cours  le  mercredi  9  Novembre, 
ù  Ifi  h  ,  nu  petit  amphithéâtre  de  lu  Faculté,  et  le  conti¬ 
nuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  suivants,  â  la 
même  heure. 

Objet  du  cours  ;  anatoinio  pathologique  générale.  Les 
processus  généraux;  l’inflammation  et  les  tumeurs  étu¬ 
diées  dans  les  tissus  et  organes  (programme  d’examens 
de  lu  3"  année). 
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Physique  medicale.  —  M.  le  professeur  A.  Strolil 
commencera  son  cours  le  mardi  R  Novembre,  h  10  h.,  à 
l'amphithéAtre  de  physique,  et  le  continuera  les  jeudis, 
samedis  et  mardis  suivants,  ù  la  mAine  heure. 

I^roî^rnmme.  —  1*  optique;  2*  élecli’ologie  ;  3"  radiolo¬ 
gie;  4°  radioactivité. 

Stomatologie.  —  M.  Léon  Frey,  cliargé  de  cours, 
commencera  le  cours  de  stomatologie  l«  samedi  5  No¬ 
vembre  1927,  à  14  h.  1/2  (petit  amphithé(\tre),  et  le  con¬ 
tinuera  les  mardis  et  samedis  suivantR,  ü  lu  même  heure. 

Ce  cours  comportera  15  leçons  de  1  h.  1/2.  Les  séances 
de  travaux  prati({ues  auront  lieu  à  dos  dûtes  qui  seront 
ultérieurement  fixées.  Objet  du  cours  :  pathologie  den- 


CertlHcat  de  Radiologie  et  d’Electrologle  médi¬ 
cales.  —  Une  session  d'examen  en  vue  du  certificat  de 
radiologie  et  d’éleclrologie  médicales,  réservée  aux  can¬ 
didats  ajournés,  s'ouvrira  à  lu  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  le  4  Novembre. 

MM.  les  candidats  sont  priés  de  s’inscrire  au  secrétu' 
riat  de  la  Faculté  (guichet  n®  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  15  h.  à  17  h. 

Ecole  des  Hautes-Etudes  sociales,  IG,  rue  de  la 
Sorbonne,  V^  —  Ftudes  médico-sociales,  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  G.  Ichok. 

Gouus.  —  L’action  médico-sociale,  professeur,  M.  G. 
Iciiok  (le  mercredi  à  17  h.  30,  du  0  Novembre  au 
21  Décembre  l'J27). 

Conférences.  —  1.  —  La  vaccination  antituberculeuse 
des  nouveau-nés,  par  M.  le  professeur  Calmette,  de 
l'Acudémie  de  Médecine,  sous-directeur  do  l’Institut 
Pasteur  à  Paris. 

II.  —  Comment  organiser,  en  Fraace,  Faction  pour 
l’hygiène  sociale  et  lu  j>roteclion  de  la  sauté  publique, 
par  M.  le  professeur  P.  Cazeneuve,  do  FAcadémic  de 
Médecine,  président  de  la  Société  d’hygiène  publique, 
industrielle  et  sociale. 

III.  —  Le  rôle  de  la  médecine  sociale  dans  le  monde 
contemporain,  par  .M  René  Sand,  secrétaire  général  de 
la  Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge. 

IV.  —  Les  principes  de  l’hygiène  mentale,  par  M.  Tou¬ 
louse,  président  de  la  Ligue  d'hygiène  mentale,  et 
René  Targowla,  ancien  chef  de  clini((ue  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 

Hôpital  delà  Pitié.  —  M.  Luignel-Lavaslîne,  agrégé, 
chargé  de  cours  de  clini(|ue,  commencera  ses  leçons 
cliniques  avec  présentation  <le  malades  le  mercredi 
23  Novembre,  h  11  h.,  et  les  continuera  tous  les  mercre¬ 
dis  à  la  mémo  heure. 

Objet  du  cours  :  biologie  dilTérentielle  appliquée  à  la 
clini(|ue  humaine. 

Iforairr  du  sendee  :  tous  les  matins  à  9  li.,  visite. 

Lundi,  i\  10  h.  :  Critique  des  observations  de  la  semaine. 
—  Mardi,  fi  9  h.  ;  Consultation  de  neuro-dermatologie, 
M.  Chevallier:  à  lO  h.  :  Consultation  de  neurologie, 
M.  Laignel-Lavusline.  —  Mercredi,  ù  11  h.  :  Le<:on  cli¬ 


nique.  — >  Jeudi,  à  9  h.  ;  Consultation  de  sympathologie 
digestive,  M.  Arbeit;  à  10  h.  :  Consultation  de  neuro¬ 
psychiatrie  infantile,  M.  Fay.  — Vendredi,  à  10  h.  :  Con- 
sullnlion  psychiatrique,  M.  Vinchon  ;  à  11  h.  :  Clinique 
j).sychiatrique,  M.  Pierre  Kahn.  —  Samedi,  ù  10  h. 
Examens  endocrino-sympathologiques,  M.  Largeau. 


Concours 


Internat.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  i2  Oc¬ 
tobre,  —  Formes  cliniques  de  t insuffisance  surrénale.  — 
Sympiâmes  et  diagnostic  des  calculs  du  cholédocque.  — 
Ont  obtenu  :  MM.  Vunder  Elst,  15;  Gasné,  21;  Lebel, 
2.4;  Weiter,  25;  Paulrat,  20;  Grasset,  15;  Villechaize, 
17;  Seydmann,  27;  Dessiner,  13.  Blanchy.  29. 

Séance  du  24  Octobre.  —  Rhinite  et  angine  diphtériques 
malignes.  —  Les  symptômes  de  la  coxalgie.  Ont  obtcniJ  : 
MM.  Blanquine,  19;  Hennion,  15;  Adida,  ÎG;  Puymar- 
tin,  22;  LelTring,  15;  Calalette,  12;  Vannier,  24;  Gil- 
bron,  23.  M"'‘  Versini,  25;  Oguse,  22. 

Externat.  —  Le  jury  est  déGnitivement  composé  do 
MM.  Marchai,  Fey,  Draine,  Jacob.  Etiennue  Bernard:, 
Marquézy,  Petit-Dutaillis,  Richard. 

—  Composition  korite.  —  Séance  du  22  Octobre.  — 
Anatomie.  —  Surface  articulaire  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus.  —  Ligament  latéral  interne  de  Farticula- 
lion  du  genou.  —  Insertion  des  différents  faisceaux  du 
muscle  sterno-cleido-mastoïdien.  —  Innervation  motrice 
des  muscles  de  l'éminence  Thénar.  —  Trajet  et  ropporfcs^ 
de  l’artère  radiale  de  la-gouttièro  du  pouls  à  son  point 
de  pénétration  dans  la  paume  de  lu  main. 

Pathologie  médicale.  —  Description  et  diagnostic  du 
souffle  de  l’insuffisnneu  mitrale.  —  Préciser  la  durée 
d'incubation  des  oreillons,  de  la  varicelle,  de  la  rou¬ 
geole,  de  la  scarlatine.  —  Décrire  les  signes  fournis  par 
la  percussion  dans  l’examen  du  thorax  d’un  malade 
atteint  d’épanchement  pleural  gauche  de  moyenne  oboii- 
dance.  —  Le  signe  de  Babinski.  Manière  de  le  recher¬ 
cher.  Valeur  sémiologique. 

Pathologie  chirurgicale.  —  Diagnostic  positif  et  diffé¬ 
rentiel  de  la  hernie  crurale  étranglée.  —  Siège  et  carac¬ 
tère  de  l’adénopathie  dans  le  cancer  du  sein.  —  Signes 
d’une  adénopathie  tuberculeuse  fistuliséa.  —  Signes  de 
la  tumeur  blanche  du  genou  au  début. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Liicio.x  d’iionneuk. — 
Chevalier.  —  M.  lien  harbey  Mohammed,  conseiller 
municipal  n  Alger,  ancien  médecin  de  colonisation. 

Hommage  au  professeur  P.  Simon.  —  Un  certain 
nombre  d’élèves,  de  collègues  et  d’amis  du  professeur 
P.  Simon  se  proposent  de  lui  remettre,  h  l’occasion  de 


sa  mise  à  la  retraite,  un  témoignage  de  leur  reconnais¬ 
sance  ou  de^  leur  attachement., 

11  ont  obtenu  du  maitre  Friant  qu’il  consente  à  leur 
faire  un  «  crayon  »  qui  sera  remis  au  professeur  Simon 
nu  cours  d’une  céi!ém,onie,  dpn,t  la  date  sera  fixée  uUé- 
rieuremeqt, 

A  tout  souscripteur  d/une  semine  minima  de  60  fr.  il 
sera  remis  une  repsoductiop  du  portrait  exécuté  par 
Jh  Friant., 

S’inscrire  dès  maintenant  auprès  de  M.  VigneuJ,  tré¬ 
sorier,  151„rue  .l«onnerd,’Arc  (compte  chèques  postaux  : 
Nancy  W4.92), 

Ecole  de  Sérologie  (54,  rue  Saussure,  XVII*).  — 
M.  Rubinstein  fera  durant  1927-1928  des  séries  do  qours 
de  perfectionnement  de  Sérologie  appliquée  h  la  Cli¬ 
nique.  Les  conférences  suivies  de  travaux  pratiques 
auront  lieu  lès  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  14  à  18  b. 

Le  sérodiagnostic  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose,  do 
la  gonococcie,  etc.,  seront  l’objet  d'études  approfondies 
par  tous  les  procédés  actuellement  connus. 

Pour  tous  renseignements  et  dates  dos  cours  s'adresser 
au  laboratoire  de  M’.  Ruiinstein,  64,  rue  Saussure,  de 
16  ù  18  h. 

Des  leçons  individuelles  pourront  également  être  don¬ 
nées  sur  différents  sujets  intéressant  particulièrement 
les  auditeurs. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Exam^iss  pt;  Dqqtobat, 

Jeudi:  27  Ogtobpb,.  — r  Anatomie  ornk  (3')'  Faculté, 
1  —  Histologie  (2,  séries).  Lahorstojre,  9  h.  et  1  h.  — 

Physique.  Laboratoire,  1  h,,  -r-  Anatomje  pathoiogiqne 
(2:  séries).  Laboratoire,  9.  h-  Ot  1  b.  -ri  Pathologie  médi¬ 
cale.  Faculté,  1  h.  —  Pathologie  chirurgicale.  Faculté, 
1  h.  —  Accouchements.  Faculté,  1  h,  — i  Thérapeutique 
(P.).  HibliDthèqu,c,  8  h.  1/2. Clinique  médicale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Fscullé,  1  h, 
Vendredi:  28  Oct,o»8:E.  Histologie,  bahorntoire,  9  h. 

—  HacUiriologie..  Lohoratoire,  1  h.  n  Physique.  Labora¬ 
toire,  Il  h,  —  Anatomie,  pathologique,  Lehoratoive,  1  h- 

—  Pathologie  médicale.  Faculté,  1  h-  —  Pathologie  chi- 
rurgicüJe,  Faculté,, F  h. 

Saj«eüj  20. 0,C5qOBgE:,,  1-  Histologie,  bahora  taire,  9  h. 

—  Physi(|uc.  Laboratoire.  1  h.  —  Pathologie  expérimen¬ 
tale.  Faculté,.  1  h.  —  Palhoiog'e  médicale.  Faculté,  1  h. 

—  Pathologie  chirurgipale.  Faculté,  1  h-  -r  Thérapeutique 
orale.  Faculté,  1  h».  —  Clinique  chirurgicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h, 

Tuiî.sÉs  DE  PQgXPBèT- 

Jeudi  27  OexongE.  — Thiellé  (iutsrne)  :  Plude  radio¬ 
logique  du  canceer  du  poumon.  —  ihos  (interne)  ;  Etude, 
sur  le  fiénurr.  i-  Rurgeat,  (interne)  ;  Traitçment  du  goitre 
simple.  —  Leecnle  (L.,)  :  Etude  sur  U  traitement  de  l  au^ 
gine  diphtérique.  —  Juçy  ;  MM.  Bezonçan,  Lecène,  Nobé- 
court,  M,oure>. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkbbbk  M^dicali  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  pliant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  QU  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Pbebsb 
MéDicALx).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Bureau  des  Domaines  de  Paulllac  (Gironde),  les 
1'.,  15,  10  et  17  Novembre  1927,  de  9  h.  i  12  h.  et 
de  13  h.  -'lO  à  17  11.,  dans  les  biUiraents  du  Lazaret 
désaffecté  du  Trompeloup,  vente  d’un  très  important 
mobilier,  10.000  articles  divers  :  lits,  sommiers, 
draps,  couvertures,  vaisselle  de  toute  nature,  chaises, 
bancs,  outils  de  jardinage,  de  menuiserie,  tonneau 
citerne,  forge,  étuves  à  désinfecter,  voie  Decauville. 
Voir  les  affiches.  Paiement  comptant,  10  pour  100 
en  sus  pour  les  frais.  Visites  :  10  et  12  Novembre 
de  13  11.  à  17  b. 

D''  cherche  bonne  sténo-dact.,  coniiniss.  anglais, 
pr.  Paris  et  4  mois  ville  d'eaux.  Bonne  éduc.,  instr. 
et  référ.  faiiiille  nécessaires.  —  Ecrire  P.  M. ,  n®  758. 


Techniques  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématol.,  etc.  données  par  a.  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  778. 

Méd.-maj.  retraité,  44  ans,  cbev.  Lég.  bon.,  très 
actif,  cherche  sit.  paramédic.  ou  repré»,  spéc.  phar- 
mac.  région  .Marseille-Nice.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  784. 

Etud.  fin  scol.,  tr.  au  cour.  Inj.intra-vein.  et  gynéc., 
cb.  pl.  asslst.  ou  chloroformisat.  Ecr.  P.  M.,  d®787. 

Infirmière  dipl.,  49  ans,  bonne  éducation,  excel. 
référ.,  dés.  sit.  ds  famille  ou  clin.,  soins  aux  mal. 
ou  écrit,  méd.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  791. 

A  céder  cond.  inl.  6  CV  Renault,  4  pl.,  exeell.  ét., 
glac.  Triplex,  nomb.  accès.,  4  amort.,  peint,  neuve. 
!)'•  Pasquet,  42,  r.  de  Bretagne. 

A  échangerapp.  Monceau,  4  p.,  ch.  c.,  loy.  7.000, 
c.app.  6-7  p.,loy.  15-18000,  8”,  ir>s.l7>’.  P.  Af.,  u“798. 

On  demande  pour  grande  ville  de  province  direc¬ 
teur  laboratoire  analyses.  Fixe  et  pourcentage.  Ré¬ 
férences  exigées.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  799. 

Centre  import. ,  10  km.  Paris,  clinique  consulta¬ 
tions  maladies  chroniques,  ch  alT.  120  000  prouvés. 
80.000  comptant.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  801. 

Jne  méd.  franç.  collaborerait  avec  méd.  étr.  sans 
dipl. ,  ayant  clientèle  ou  capitaux.  Ecr.  P  M.,  n“  808. 

Dame  très  bonne  famille  et  excoll.  référ.,  cherche 
secrétariat  ou  emploi  chez  Docteur  ou  dan»  clin., 
maison  santé,  œuvre  soc.,  etc.  (non  dactylo).  — 
Ecrire  P.  M.,  n°  809. 

6  CV  Renault,  C.  I.,  4  place»,  complètement  revi¬ 
sée.  —  13,  rue  Lobincau  (Littré.  21.18). 


Chimiste  roumain,  au  courant  analyses,  prépar. 
vaccino-  bactério-  et  opothérapiques,  cherche  situa¬ 
tion  dans  labo.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  811. 

Ayant  m.als.on installée  tout  confort.  Etoile,  accep¬ 
terais  entente  avec  Docteur  pour  maison  régime. 
Ecrire  Daix,  1.  rue  Saint-Laurent,  Paris, 

Grande  ville  province  :  ou  demande  D‘  ay.  dipl. 
Etat  pour  cabinet  V,  U.  et  syphilis.  Situation  stable. 
Références  si  possible.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  813. 

On  demande  étudiant  fin  scolarité  pour  visiter 
corpsmédical  Paris  pour  spécialité  pharmaceutique. 
Ecrire  offres,  prétentions  et  références  P.  M.,  n®  814. 

A  céder  installation  très  complète  O.-R.-L.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  815. 

Fille  de  médecin,  45  ans,  donnerait  soins  à  per¬ 
sonne  souffrante.  Voyagerait.  Ecrire  P.  M.,  n®  816. 

Deux  voyageuses,  h.  famille,  exc.  édUP,,  sér-  rçf.. 
parentes  méd.,  ex  infirm.,  ayant  olieqt,  S. -O.  et 
Midi,  dés.  visiter  corps  méd.  pour  spécialités  phar- 
maceiit.  —  Ecrire  P.  AT.,  n®  817. 

Secr.  de  médec.,  sténo-dact.,  ay.  mach.,  ch.  empl. 
2ap.-midi  parsem.  ou  trav.  à  dam,  Ecr.  P.M.,  n®8Î8. 

Voiture  Unie,  cond,  int.,  1925,  10  CV,  parf.  état. 
—  D--  Le  Roy.  24,  pl.  Félix-Faure,  Ségur  80-46. 


AVIS.  1-  Prièrq  de  foiadrq  aux  réponses  un 
timbre  efap/r.  BOponrl»  transmissiop  des  lettres. 

_ As  Gérant  :  O.  Pomtg. 

Parii.  —  bi  MABSTaiox,  Imprimenr,  1,  roe  Cassette, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


I.KS  l’IlASKS 

DE 

L’ÉVOLUTION  DU  STREPTOCOQUE 

VARIATIONS  MORPHOLOGIQUES 
ET  SIGNIFICATIONS  PATHOLOGIQUES  PQSSIBLES 

P.  SEDALUAN  et  M"'  J.  GAUMOND 
Clief  de  service  Prd]«urateur 

à  rinstiliit  bactérioJof'ique  de  Lyon. 


Les  streptocoques  présentent  des  formes  anor¬ 
males.  Ils  ne  sont  pas  toujours  arrêtés  par  la 
filtration  et  l’expérience  permet  dans  certaines 
mesures  l’interprétation  de  ces  faits.  Les  données 
et  les  idées  que  nous  rapportons  nous  sont  dictées 
par  une  étude  patiente  déjà  prolongée.  Ces  germes 
nous  paraissent  aujourd’hui  capables  de  très  sur¬ 
prenantes  transformations;  ils  ne  sont  pas  abso¬ 
lument  et  morphologiquement  immuables,  mais 
au  contraire  susceptibles  de  devenir  soit  inappa¬ 
rents,  soit  anormaux  dans  leurs  aspects,  leurs 
cultures  et  leur  action.  Ces  anomalies,  que  l’obser¬ 
vation  nous  permet  de  saisir,  sont  l’instantané 
des  phases  successives  d’une  évolution  complexe 
dont  la  connaissance  nous  paraît  nécessaire  en 
pathologie. 

1”  Li;s  FOIIMKS  .\NOHMALES  DUS  .STREPTOCOQUES. 
—  Elles  sont  déjà  parfaitement  connues  et  n’ont 
donné  lieu  qu’à  peu  de  publications,  mais  leur 
existence  ne  saurait  surprendre  les  bactériolo¬ 
gistes  habitués.  Nous  en  avons  tout  récemment 
repris  l’étude  dans  la  thèse  de  M.  Euler'. 
S.  Arloing'  semble  être  le  premier  à  avoir  signalé 
l’apparition  dans  les  cultures  de  bacilles  qui 
s’incurvent  petit  à  petit  et  reprennent  dans  les 
cultures  suivantes  par  d’insensibles  et  progres¬ 
sives  transformations  l’aspect  des  streptocoques 
pyogènes. 

Chantre  a  pu  dessiner  des  tableaux  très  expli¬ 
cites  que  M.  F.  Arloing  nous  a  permis  de  con¬ 
sulter. 

Krakowska  et  Nitch"  ont  vu,  en  faisant  des 
ensemencements  de  gorge,  des  bacilles  diphtéri- 
inorphes  qui,  isolés  et  repiqués  ensuite,  sont 
devenus  des  streptocoques  après  avoir  subi  au 
passage  des  transformations  représentées  dans  les 
dessins  joints  à  leur  article. 

M""  Vinaver*  en  a  signalé  de  semblables.  Ker- 
morgant"  dans  une  brève  note,  très  complète  et 
très  explicite,  indique  la  plupart  des  formes  anor¬ 
males  et  les  décrit  avec  exactitude.  Il  ne  s’agit 
pas  d'entérocoques,  comme  nous  avons  pu  nous 
on  convaincre,  mais  de  streptocoques  vrais  hémo¬ 
lytiques  ou  non,  car  nous  avons  pu  les  observer 
nous-mêmes  sur  des  souches  parfaitement  isolées, 
id<‘ntifiées,  et  dans  des  conditions  qui  excluent 
toute  possibilité  de  contamination  ou  de  cause 
d’erreur. 

a)  Les  unes  sont  d’aspect  bacillaire  et  se  présen¬ 
tent  alors  soit  comme  des  éléments  anthracoïdes  à 
bout  carré,  soit  plus  souvent  comme  des  éléments 
dipbtérimorphes  à  corps  renflés  et  même  disposés 
en  paquets  comme  les  bacilles  de  Loeffler.  Les  uns 
et  les  autres  s'enchevêtrent  le  plus  souvent  dans  les 
préparations  avec  des  grains  disséminés.  On  voit 
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aussi  certains  bacilles  se  présenter  avec  des  renfle¬ 
ments  protoplasmiques,  les  uns  tassés  au  centre, 
d'autres  aux  extrémités;  d'autres  qui  émergent  du 
corps  microbien,  comme  pour  s’en  séparer  sous  la 
forme  d’un  grain  de  taille  variable. 

h)  Los  autres  sont  d’aspect  cocciforme,  mais  alors 
ces  cocci  sont  les  uns  géants  et  groupés  parfois 
comme  des  sarcines,  les  autres  minuscules  et  lins 
comme  les  petits  grains  d’une  culture  de  mélito- 

Entre  ces  formes,  il  y  a  une  série  de  transition 
expliquant  le  passage  .de  l’une  à  l’autre.  Les 
bacilles  s’incurvent  ou  se  tassent,  les  grains  qui 
paraissent  naître  à  leur  intérieur  se  disséminent, 
gros  et  petits  cocci  modifient  leur  taille,  puis 
s’orientent,  et  peu  à  peu  des  chaînettes  d’abord 
irrégulières,  puis  à  un  moment  parfaitement 
constituées,  se  dessinent  et  se  reconstituent.  Le 
streptocoque  garde  alors  l’aspect  qu’on  lui  connaît 
et  les  anomalies  ne  s’observent  plus  chez  lui. 
Tous  ces  faits  se  voient  à  la  suite  des  cultures 
successives. 

2"  Les  foii.mes  inai'paiientes.  —  Au  delà  des 
grains  visibles  les  plus  fins  il  y  a  peut-être  plus, 
et  la  forme  inapparente  n’est  pas  impossible.  En 
filtrant  les  toxines  de  Dick,  Ramsin  et  Gimko- 
vitch'  ont  vu  dans  le  liquide  clair  consécutif  à 
l’épreuve  apparaître  en  culture  des  formes  anor¬ 
males.  Nous  avons  recherché  ces  faits.  Tout 
d’abord  il  nous  a  été  impossible  d’obtenir  une 
végétation  de  streptocoques  en  cultivant  une  cul¬ 
ture  filtrée,  aussi  riche  qu’elle  soit,  d’un  germe  de 
collection.  Nous  avons  pensé  nous  adresser  à 
l’animal  et  rechercher  si  dans  le  liquide  purulent 
d’une  péritonite  expérimentale  on  ne  pourrait 
obtenir  de  filtration  positive.  Nous  avons  pu  ainsi 
avoir  de  façon  inconstante  mais  dans  une  propor¬ 
tion  notable  (14  fois  sur  39)  des  résultats  positifs. 

L’expérience  est  conduite  ainsi  :  un  streptocoque 
cultivé  en  bouillon  est  injecté  dans  le  péritoine  du 
cobaye  ou  de  la  souris  à  dose  assez  élevée  (10  cmc|. 
L’animal  meurt  en  quinze  à  seiz.e  heures.  Le  liquide 
péritonéal  contrôlé  et  reconnu  pourvu  de  seuls 
streptocoques  est  filtré  sur  bougie  L,.  Le  filtrat  est 
d’une  part  ensemencé,  et  d’autre  part  réinoculé  au 
cobaye  ou  à  la  souris. 

Dans  4  cas,  le  liquide  péritonéal  purulent, 
filtré,  a  donné  ensuite  des  cultures  de  strepto¬ 
coque.  Dans  14  cas,  l’animal  réinoculé  avec  le 
filtrat  a  succombé  à  une  infection.  Tantôt  alors 
le  streptocoque  a  pu  être  isolé  des  lésions  cons¬ 
tatées  à  rautO]isie  (8  cas)  et  cultivé.  Tantôt 
l’animal  est  mort  sans  que  l’on  ait  pu  constater 
chez  lui  de  streptocoques  dans  les  organes.  Dans 
les  premiers  cas,  la  mort  de  l’animal  a  été  assez 
rapide  et  s’est  faite  en  vingt-quatre  heures  à 
neuf  jours.  Dans  les  seconds,  elle  est  survenue 
plus  tardivement  après  neuf  jours  et  quelquefois 
un  mois.  Les  lésions  anatomiques,  macrosco¬ 
piquement  visibles,  sont  constituées  par  une 
légère  ascite  citrine,  de  petits  foyers  de  conges¬ 
tion  pulmonaire  sans  broncho-pneumonie  à  pro¬ 
prement  parler,  et  une  légère  hypertrophie  splé¬ 
nique.  Lorsque  la  mort  est  tardive,  la  maladie 
se  traduit  par  des  signes  d’une  infection  lente  et 
notamment  par  un  amaigrissement  progressif. 

3“  Rapports  entre  i.r.s  formes  filtrantes  et 
LES  FORMES  ANORMALES.  Il  existc  entre  les 
différentes  formes  anormales  une  série  de  tran¬ 
sitions  que  les  cultures  successives  mettent  en 
évidence  et,  entre  les  formes  anormales  visibles 
et  les  chaînettes  constituées  et  normales  de  strep- 
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toeoques,  une  série  de  formés  de  passage  que 
l’on  reconnaît  aisément.  Il  existe  également  entre 
les  formes  inapparentes  et  les  formes  apparentes 
anormales  des  transitions  certaines.  En  effet,  la 
culture  des  organes,  du  sang  et  même  parfois  des 
ganglions  des  cobayes  inoculés  avec  des  filtrats, 
ne  donne  pas  toujours  d’emblée  des  strepto¬ 
coques  normaux.  Le  plus  souvent,  avant  d’arriver 
à  ceux-ci  (et  c’est  ce  qui  rend  les  expériences 
difficiles,  longues  et  décevantes,  en  l’absence  de 
la  notion  actuelle),  ces  cultures  présentent  bien  le 
plus  souvent  l’aspect  de  cultures  de  streptocoques 
mais  les  germes  examinés  au  microscope  ressem¬ 
blent  à  tout  autre  chose  et  ont  l’aspect  des  ano¬ 
malies  que  nous  avons  indiquées.  Comme  nous 
avons  travaillé  aseptiqueinent,  que  nous  avons  pu 
nous  convaincre  de  l’absence  de  contamination  et 
surtout  que  nous  avons  eu  la  patience  d’ense¬ 
mencer  en  séries  successives  les  germes  isolés, 
nous  sommes  arrivés  à  reconnaître  qu’il  s’agissait 
chaque  fois  de  streptocoques  passés  par  des 
phases  successives  d’une  lente  évolution  vers  leur 
forme  habituelle.  Le  passage  de  la  forme  anor¬ 
male  vers  la  forme  habituelle  ne  se  fait  pas 
d’emblée,  il  est  long  et  les  difficultés  d’observa¬ 
tion  sont  accrues  des  caractères  suivants. 

4“  Cultures  des  formics  anormales  et  inai-pa- 
RKNTES.  —  Elles  ont  l’aspect  souvent  de  celles 
du  streptocoque  authentique  et  les  colonies  sont 
grisâtres,  fines,  en  grains  de  semoule  sur  gélose, 
en  A'égétation  grumeleuse  sur  bouillon,  mais  elles 
sont  infiniment  moins  riches  encore  que  celles  du 
streptocoque  normal.  Parfois  sur  gélose  elles 
sont  d’une  extrême  finesse  et  très  disséminées; 
sur  bouillon,  elles  se  réduisent  à  quelques  gru¬ 
meaux  très  légers  que  l’on  prend  d’abord  pour  de 
simples  dépôts  de  milieu.  Enfin,  et  surtout,  con¬ 
trairement' à  la  culture  du  streptocoque  habituel 
qui  est  rapide,  elles  sont  d’une  extrême  lenteur. 
Il  faut  beaucoup  d’attention  pour  les  admettre  et 
les  reconnaître  au  début.  Les  repiquages  les  aug¬ 
mentent  dans  la  suite  en  même  temps  que  le  germe 
«  évolue  ».  Mieux  encore,  elles  sont  plus  faciles 
en  cultures  anaérobies  et  indiscutablement  plus 
riches  dans  ce  cas. 

5"  CoNurrniNs  ii'aim'Arition  de  ces  formes 
ANORMALES.  —  11  ne  faut  point  croire  que  cette 
description  s’applique  à  tous  les  streptocoques  et 
qu’elle  soit  d’une  constatation  courante.  Nous 
l’avons  notée  au  cours  d’une  série  d’observations 
présentées  au  hasard  à  notre  attention  avant  que 
nous  l’ayons  recherchée  systématiquement. 

a  11  nous  a  été  donné  d’observer  des  modifica¬ 
tions  de  cet  ordre  en  entretenant  une  collection 
de  streptocoques  sur  milieu  serai-liiiuide  à  la 
gélose-amidon.  Parfois  certaines  souches  jus¬ 
qu’alors  douées  d’une  végétation  nette  ne  don¬ 
naient  plus  aucune  colonie  en  aucun  milieu.  Le 
germe  paraissait  perdu,  mais  en  repiquant  avec 
patience  et  plusieurs  jours  de  suite,  on  retrouve 
le  streptocoque  originel.  Avant  de  l’obtenir,  on 
constate  qu’il  prend  des  formes  bacillaires  et 
anormales. 

Dans  un  cas,  nous  avons  injecté  à  une  souris 
une  culture  qui  semblait  stérilisée  par  le  vieillis¬ 
sement,  et  nous  avons  retrouvé  dans  le  sang  de 
cet  animal  des  germes  qui  sont  devenus  strepto- 
cocciques  après  quelques  passages.  Tout  se  passe 
comme  si,  arrivé  à  une  phase  de  son  évolution,  un 
streptocoque  de  collection  se  lyse  spontanément 
et  se  cache  provisoirement  sous  une  forme  inappa¬ 
rente  ou  anormale. 

b)  Dans  une  autre  série  de  faits,  les  formes 
anormales  et  inapparentes  se  montrent  dans 
rorganîsiTtp  soit  de  malades  humains,  soit  d'ani- 
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maux  expérimentalement  inoculés.  Ces  derniers 
faits  se  rapportent  à  ceux  que  nous  avons  exposés 
dans  un  paragraphe  précédent.  Par  inoculation 
de  filtrats  d'un  exsudât  péritonéal  d’animaux 
atteints  de  streptococcie  expérimentale,  nous 
avons  retrouvé  les  formes  anormales.  Kermor- 
gant,  dans  une  expérience  que  nous  n’avons  pas 
reproduite,  mais  qui  ne  saurait  être  mise  en  doute, 
a  vu  qu’en  ensemençant  peu  de  temps  après  l’ino¬ 
culation  le  sang  d’un  lapin  infecté  avec  du  strep¬ 
tocoque,  on  peut  retrouver  des  formes  anormales 
à  une  des  phases  de  leur  évolution  vers  les 
chaînettes  classiques.  Chez  l’homme,  Krakowska 
et  Nitch  ont  vu  de  semblables  aspects  dans  les 
angines  à  streptocoques.  Nous  les  avons  con¬ 
statés  dans  des  broncho-pneumonies  infantiles*  en 
en.semençant  le  liquide  retiré  par  ponction  du 
poumon,  et,  ce  qui  est  au  moins  curieux,  dans 
deux  cas  d’endocardites  infectieuses  à  forme 
lente,  en  étudiant  le  sang  ensemencé  de  ces 
malades. 

Dans  les  cas  de  broncho-pneumonie,  on  a  été 
surpris  de  constater  que  l’cxsudat  donnait  des 
colonies  ayant  l’aspect  de  streptocoques  authen¬ 
tiques  mais  qui,  au  microscope,  paraissaient  être 
des  bacilles.  Ces  colonies  reprises,  repiquées  et 
entretenues  longtemps,  redevenaient  des  strepto¬ 
coques.  Dans  les  deux  cas  d’endocardite  infec¬ 
tieuse,  le  sang  ensemencé  n’a  donné  d’abord  aucune 
végétation,  puis  à  la  longue,  un  trouble  léger  du 
milieu.  Celui-ci  a  paru  d’abord  constitué  par  des 
amas  informes  et  aurait  été  abandonné  si  les 
cultures  suivantes  n’avaient  montré  peu  à  peu 
l’apparition  de  germes  indéfinissables  et  non  iden¬ 
tifiables  tout  d’abord,  puis  progressivement  enfin 
des  streptocoques  certains  et  authentiques.  Dans 
un  cas,  où  trois  hémocultures  successives  ont 
permis  des  constatations  semblables,  le  sang  filtré 
du  malade  a  donné  ultérieurement  des  végétations 
analogues. 

6"  iNTEnPIlÙTATION  un  C.ES  EOUMES  ANORMALES. 

—  L’idée  qui  nous  est  venue  tout  d’abord  est 
qu’une  symbiose  avec  un  principe  lytique  de 
l’ordre  du  bactériophage  s’est  intercalée  dans  nos 
cultures*.  L’origine  même  des  expériences  d’ino¬ 


culation  de  filtrats  a  été  d’ailleurs  le  désir  de 
rechercher  par  le  procédé  de  Bordet  et  Ciucca  ce 
principe  lytique  in  vivo.  Toutes  nos  tentatives, 
poursuivies  pendant  six  mois,  pour  mettre  en 
évidence  le  bactériophage,  ont  échoué.  Il  nous  a 
paru  plus  probable  qu’il  s’agissait  d’une  pro¬ 
priété  du  germe  lui-même  susceptible  spontané¬ 
ment  d’évoluer.  On  ne  peut  parler  ni  de  forme  de 
résistance  (ce  ne  sont  pas  des  spores)  ni  de  forme 
de  déchéance  ou  d’involution,  car  elles  sont 
pathogènes  et  susceptibles  de  redevenir  normales. 
Elles  sont  simplement  particulières  et  exigent  des 
procédés  de  culture  spéciaux,  un  temps  de  végé¬ 
tation  plus  long,  des  milieux  plus  riches,  l’absence 
d’oxygène  pour  sc  reproduire  et  évoluer.  Nous 
saisissons,  en  suivant  avec  attention  les  aspects 
morphologiques  d’un  même  germe,  une  série 
d’instantanés  de  ses  phases  successives  et  nous 
pouvons  soupçonner  toute  la  suite  de  cette  mysté¬ 
rieuse  transformation. 

7°  Signification  patiiologiqi'e.  -  -  Ces  formes 
existent  dans  l’organisme.  Est-il  possible  que 
leur  présence  explique  certains  faits  particuliers 
des  streptococcies  ?  C’est  ce  que  l’on  peut  essayer 
de  concevoir. 

1"  Tout  d’abord,  il  est  surprenant  de  constater 
dans  des  septicémies  probables,  où  tout  est  en 
faveur  d’une  invasion  sanguine,  que  les  hémo¬ 
cultures  môme  les  plus  parfaites  soient  négatives. 
D’autres  fois,  celles-ci  ne  deviennent  positives 
qu’après  quatre,  cinq,  huit  jours  d’étuve.  D’autres 
fois,  enfin,  elles  ne  donnent  des  résultats  que  si 
elles  sont  pratiquées  en  milieux  anaérobies.  Mar¬ 
chai  et  Jaubert’  ont  récemment  insisté  sur  cette 
technique,  dont  nous  avons  usé  depuis  et  qui 
incontestablement  permet  dans  les  endocardites 
infectieuses  une  proportion  de  résultats  positifs 
plus  grande  qu’auparavant. 

2"  Dans  certaines  streptococcies  locales,  la 
culture  du  germe  est  négative.  Nous  avons  en  vue 
ici  des  salpingites  et  des  lésions  génitales  post¬ 
puerpérales,  qui  sont  cliniquement  et  étiologi¬ 
quement  de  nature  streptococcique;  à  leur  niveau 
et  dans  le  pus,  il  est  exceptionnel  de  trouver  le 
streptocoque  et  dans  les  cas  plus  favorables  on 


n’a  guère  qu’une  ou  deux  colonies  sur  gélose 
sanglante  largement  ensemencée.  Et  cependant, 
l’infection  locale  est  indubitable. 

Dans  ces  deux  ras,  il  est  fort  possible  que  le 
streptocoque  sévisse  sous  ses  formes  anormales 
de  culture  et  d’isolement  difficiles. 

.'1°  Ce  n’est  pas  seulement  en  permettant  d’inter¬ 
préter  certains  résultats  négatifs  de  recherches 
bactériologiques  que  ces  notions  paraissent 
intéressantes.  C’est  aussi  en  donnant  une  part 
d’explication  au  polymorphisme  des  strepto¬ 
coccies. 

Nos  cobayes  expérimentalement  inoculés  ont 
fait  des  infections  d’allure  et  d’évolution  spéciale, 
avec  une  apparence  cachectique,  et  des  détermi¬ 
nations  anatomiques  purement  inflammatoires. 
Ces  formes  anormales  ne  seraient-elles  pas  un 
moyen  d’expliquer  deux  caractères  des  strepto¬ 
coccies  humaines  :  la  tendance  aux  poussées 
successives  et  la  ténacité. 

L’endocardite  infectieuse  lente,  dont  l’évolution 
générale  est  une  curiosité  inexplicable,  ne  serait- 
elle  pas  une  infection  où  sévissent  volontiers  ces 
formes  anormales  ou  inapparentes  ?  Nous  restons 
impressionnés  de  ce  que  les  premières  consta¬ 
tations  faites  sur  ce  sujet  l’aient  été  dans  de  telles 
circonstances. 

Ne  peut-on  pas  supposer  aussi  que  les  poussées 
successives  d’une  streptococcie  banale  soient  liées 
pour  une  part  à  l’évolution  du  germe,  passant  par 
des  phases  de  propriétés  pathogènes  légèrement 
différentes  et  demandant  à  l’organisme  infecté  des 
moyens  de  défense  d’un  ordre  particulier? 

Sous  la  forme  inapparente,  le  streptocoque 
paraît  résistant.  N’est-ce  pas  sous  cette  phase 
qu’il  se  cache  dans  un  ancien  foyer  latent,  pour 
se  réveiller  un  jour  inopinément,  comme  il  le  fait 
dans  d’anciennes  ostéites  de  guerre  depuis  long¬ 
temps  cicatrisées? 

Enfin,  mais  c’est  là  une  simple  hypothèse, 
exige-t-il  pour  être  détruit  alors,  dans  un  orga¬ 
nisme  où  il  se  cache,  des  procédés  humoraux 
particuliers  ou  des  actions  thérapeutiques  spé¬ 
ciales? 

(Travail  de  l'Institut  bactériologique  de  Lyon.) 


T  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  DES  GYNÉCOLOGUES  ET  OBSTÉTRICIENS 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Lyon,  29-30  .S  ep  t  e  mb  le- 1 -=  ■  Octobre  1927) 

Sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Muret  [de  Lausanne.) 


l'-»  Question  à  l'ordre  du  jour  :  STKRILITK  D’ORIGI.NE  UTÉRINE  ET  TUR.VIRE  (DIAGNOSTIC  E  T  TRAI  I  E.M ENT) 
MM.  Chatillon  (de  Genève)  et  Douay  (de  Paris),  rapporteurs. 


Premier  rapport  : 

La  stérilité  d’origine  utérine  (diagnostic  et 
traitement). 

M.  Cbatillon  (Genève),  rapporteur.  —  Tout  trai¬ 
tement  de  stérilité  chez  la  femme  devrait  être  pré¬ 
cédé  d’un  examen  du  mari  (recherche  de  la  blen¬ 
norragie,  investigation  sur  le  sperme).  «  Dans 
un  1/3  de  tous  les  cas  l’homme  est  la  cause  directe  de 
stérilité.  Dans  un  1/3  de  tous  les  cas  l’homme  est  la 
cause  indirecte  de  stérilité.  Dans  1/3  de  tous  les 
cas  la  femme  est  la  cause  directe  de  stérilité  (.Nurn- 
berger)  ». 

Toutes  les  alTections  de  l’utérus  peuvent  être 
causes  de  stérilité  ;  les  plus  habituelles  sont  cepen¬ 
dant  les  localisations  cervicales.  En  ce  qui  concerne 
l’utérus,  la  stérilité  est  fréquemment  la  conséquence 
d’un  ensemble  d'allections  et  non  d’une  cause  uni¬ 
que,  ces  alTections  pouvant  être  toutes  d’origine 

1.  Cos  recherches  ont  été  faites  avec  M.  A.  Dufoiirl. 

2.  On  sait  que  dans  les  cultures  secondaires  de 
germes  lysés,  d'Hérello  et  Hauduroy  ont  vu  apparaître 
des  formes  anormales. 


utérine  ou  associées  à  d’autres  processus  patholo¬ 
giques  des  trompes  ou  des  ovaires. 

I.  .Malformations  utérines.  —  Certaines  peuvent 
être  corrigées  chirurgicalement  et  permettre  dans 
la  snite  la  fécondation,  mais  ces  cas  sont  rares. 

II.  Hïpoi‘i.asies  utérines.  —  Elles  oceujient  une 
place  importante  dans  les  causes  de  stérilité.  Elles 
sont  curables  s’il  s’agit  d’un  utérus  infantile  ou  pu- 
bescent,  mais  il  n’y  a  aucun  espoir  s’il  y  a  eu  arrêt 
de  développement  durant  la  vie  intra-utérine  (utérus 
f(etal). 

Plus  le  traitement  est  institué  précocement,  plus 
il  a  chance  d’être  satisfaisant.  La  thérapeutii]ue  doit 
avoir  pour  effet  de  développer  l’organe  par  action 
directe  sur  l’utérus  et  par  action  indirecte" sur  les 

La  diathermie  a  une  heureuse  influence,  mais  le 
traitement  ne  peut  être  envisagé  que  si  l’uterus  a 
4  ou  5  cm.  Le  massage  gynécologique  n’est  pas  à  la 
portée  de  tout  le  monde.  Les  dilatations  lentes  et 


1.  Marciial  et  Jaurert.  —  La  Presse  Médicale,  13  Mars 
192(1.  p.  324. 


répétées  ont  toujours  un  grand  nombre  de  partisans. 

Il  est  de  première  importance  d’associer  au  trai¬ 
tement  local  un  traitement  général  sous  forme  d’ex¬ 
traits  ovariques,  d’arsenic,  de  fer,  sans  oublier  les 
cures  thermales. 

Quant  à  l’emploi  des  rayons  X  pour  stimuler  le 
fonctionnement  des  ovaires,  la  question  n’est  pas  suf¬ 
fisamment  au  point  pour  être  recommandée.  Il  faut 
en  effet  savoir  quelle  est  la  dose  d'excitation  et  la 
dose  de  destruction,  et  rien  actuellement  ne  permet 
de  dire  où  est  la  limite. 

III.  Les  sténoses  cervicales.  —  L’étroitesse  du 
col  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  dysménorrhée 
et  de  stérilité  (Pozzi)  ;  il  semble  cependant  qu’on  en 
exagère  un  peu  l’importance. 

Les  dilatations  lentes  et  progressives  du  col  jouis¬ 
sent  d’une  très  grande  vogue.  Elles  se  font  avec  des 
laminaires  :  on  a  signalé  par  ce  traitement  des 
cas  relativement  rares  d’infection.  Cependant  ce 
procédé  est  très  préférable  à  l’emploi  de  bougies 
d’ilégar. 

Certains  gynécologues  utilisent  des  appareils 
intra-utérins  laissés  en  place  plus  ou  moins  long¬ 
temps.  Le  tube  d’Iribarue  qui  nécessite  pour  son 
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introduction  une  discision  du  col  peut  rendre  des 
serviceB,  mais  un  contrôle  régulier  de  la  malade  est 
nécessaire  pour  éviter  les  accidents  infectieu;^. 

L’opération  de  Pozzi  donne  d’excellents  résultats 
pour  lutter  contre  la  dysménorrhée. 

IV.  Déviations  utékines.  —  1°  Antéflexion.  De 
toutes  les  déviations  l’antéflexion  est  le  plus  sou¬ 
vent  cause  de  stérilité,  mais  elle  est  souvent  associée 
à  d’autres  processus  (mauvaise  position  du  col  et 
sténose). 

Son  traitement  se  confond  avec  celui  des  sténoses 
cervicales  :  dilatation  aux  laminaires  ou  aux  bougies 
d’Hégar,  appareils  intra-utérins  ; 

2“  liétro flexion.  —  Il  semble  que  son  rôle  dans  la 
stérilité  ait  été  exagéré.  Quoi  qu’il  en  soit,  une  rétro- 
flexion  chez  une  femme  stérile  doit  être  corrigée  par 
ligamentopexic  ou  par  hystéropexie  basse  abdo- 

3“  Allongement  du  col.  —  En  pareil  cas  l’amputa¬ 
tion  du  col  guérit  la  cervicite  et  rend  la  fécondation 
possible  ; 

4“  Prolapsus  utérin.  —  Il  est  rarement  cause  de 
stérilité. 

V.  Fibromyomes  utérins.  —  Les  libromes  sous- 
muqueux  sont  un  obstacle  à  la  fécondation.  Les 
libromes  interstitiels  ou  sous-séreux  déterminent 
des  modifications  annexielles  de  la  muqueuse  utérine. 

L’hystéro-radiographie  permet  de  préciser  le  siège 
de  la  tumeur. 

Les  polypes  fibreux  seront  extirpés  par  la  voie 
vaginale.  Les  noyaux  sous-séreux  et  interstitiels 
seront  traités  par  myomectomie,  opération  qui  n’ex¬ 
clut  pas  la  possibilité  d’une  grossesse  ultérieure. 
Quant  au  traitement  par  les  rayons  X,  il  ne  faut  l’em¬ 
ployer  qu’ayec  la  plus  grande  circonspection  chez  la 
femme  jeune,  car  les  risques  de  suppression  de  la 
menstruation  et  de  la  fonction  ovarienne  sont  très 

VI.  ArROpniEDH  l’utérus.  —  Même  traitement  que 
pour  les  hypoplasies  utérines. 

VII.  Fausses  endométrites.  —  Elles  relèvent  d’un 
trouble  dans  la  sécrétion  de  l’ovaire.  11  faut  souvent 
un  curettage  explorateur  pour  trouver  la  vraie  cause 
de  ces  ménorragies  ou  de  ces  métrorragies. 

Ce  curettage,  d’ailleurs,  qui  est  un  excellent  pro¬ 
cédé  thérapeutique,  n’amène  souvent  qu’une  amélio¬ 
ration  transitoire .  L’opothérapie  ovarienne  rend 
aussi  de  grands  services,  mais  malheureusement 
d’une  façon  inconstante.  Le  traitement  par  les 
rayons  X  à  petites  doses  sur  la  rate  a  donné  de  très 
bons  résultats.  Mais  il  faudra  réserver  pour  les  cas 
très  rebelles  la  radiothérapie  des  ovaires,  car  cette 
méthode  détruit  d’une  façon  plus  ou  moins  complète 
le  tissu  ovarien.  Il  en  va  de  même  d’ailleurs  pour  la 
curiethérapie  des  métrites  hémorragiques. 

VIII.  Endométrites.  —  L’importance  de  la  blen¬ 
norragie  vis-à-vis  de  la  stérilité  n’est  plus  discutée, 
et  depuis  la  guerre  elle  a  augmenté  dans  des  propor¬ 
tions  inquiétantes. 

1°  /.c.s-  cervicites.  —  Elles  sont  le  plus  souvent 
chroniques  et  très  tenaces  à  soigner.  Pour  les  guérir, 
il  faut  détruire  complètement  la  muqueuse  malade. 
Le  meilleur  procédé  est  le  traitement  par  le  caus¬ 
tique  de  Fillios.  à  condition  d’être  fait  par  une  main 
experte  et  de  soumettre  la  malade  à  une  surveillance 
de  plusieurs  mois.  Il  guérit  la  métrite  cervicale  et 
permet  aux  femmes  de  devenir  enceintes.  Les  accou¬ 
chements  dans  la  suite  se  passent  généralement 
d’une  façon  normale,  quelquefois  la  durée  de  dilata¬ 
tion  du  col  est  plus  longue,  exceptionnellement  il  y 
a  dystocie  grave. 

L’amputation  du  col  (procédé  de  Pouey-Forgue) 
donne  aussi  d’excellents  résultats. 

2°  Endométrites  corporéales.  —  A  l’état  chronique 
les  endométrites  corporéales  n’empêchent  pas  de 
façon  absolue  la  conception,  mais  elles  sont  cause 
de  fréquents  avortements.  L’infçction  du  col  est 
presque  toujours  concomitante,  aussi  faut-il  tou¬ 
jours  soigner  en  même  temps  la  cervicite.  Le  curet¬ 
tage  en  pareil  cas  ne  doit  être  fait  qu’avec  beaucoup 
de  prudence,  car  il  risque  de  propager  l’infection 
aux  trompes. 

3»  Tuberculose  utérine.  —  Presque  toujours  as¬ 
sociée  à  des  lésions  annexielles,  la  possibilité  d’une 
grossesse  est  bien  aléatoire.  Les  rayons  X  donnent 
de  bons  résultats,  mais  il  ne  faut  les  employer 
qu’avec  pnidimce. 


Deuxième  rapport  : 

La  stérilité  d’origine  tubaire  (diagnostic  et 
traitement). 

M.  Douay  (de  Paris),  rapporteur,  étudie  les  opé¬ 
rations  chirurgicales  pour  stérilité  tubaire,  mais 
surtout  examine  dans  tous  leurs  détails  deux  moyens 
d’exploration  qui  se  complètent  et  s’associent  ; 

1"  La  méthode  de  Rubin  de  l’insufflation  tubaire; 

2“  La  méthode  radiograpliique  des  injections  intra- 
utérines  d’huile  iodée. 

Le  rapporteur  se  propose  de  répondre  aux  trois 
questions  suivantes  : 

Ces  méthodes  sont-elles  dignes  d’intérêlV 
Sont-elles  exemptes  de  danger  ' 

.Méritent-elles  l’approbation  du  Congrès  de 
Gynécologie? 

Perméabilité  tubaire.  —  La  lumière  de  la  trompe 
est  presque  régulière,  absolument  filiforme.  Dans 
la  période  prémenstruelle,  la  perméabilité  est  dimi¬ 
nuée  et  souvent  absente;  quelques  jours  après  la  fin 
des  règles,  au  contraire,  on  a  la  perméabilité  phy¬ 
siologique  maxima.  En  outre,  la  trompe  présente 
des  mouvements  péristaltiques,  et  elle  peut  être  le 
siège  de  spasmes.  La  partie  comprise  entre  le 
ligament  infundibulo-pelvien  et  le  pavillon  présente 
une  véritable  mobilité.  Le  pavillon  peut  donc  se 
déplacer  d’une  façon  importante,  ce  qui  a  une  grosse 
valeur  pour  la  fécondation.  En  effet,  l’ovule  n’ayant 
pas  de  mouvements  propres,  c’est  la  trompe  qui  le 
recueille.  Dans  les  opérations  plastiques, t  il  faut  donc 
autant  que  possible  laisser  libre  le  pavillon. 

Imperméabilité  tubaire.  —  Elle  peut  tenir  à  une 
sténose  extrinsèque  (compression  par  une  tumeur 
de  voisinage,  adhérences  péritonéales,  torsion).  Plus 
souvent  c’est  une  sténose  intrinsèque.  Au  niveau  du 
pavillon,  tantôt  il  s’agit  de  simple  agglutination  des 
franges,  tantôt  de  soudure  intime  des  bords,  la 
trompe  devient  alors  un  tube  clos  rempli  d’un 
liquide  d’hydrosalpinx. 

La  sténose  du  segment  juxta-utérin  est  due,  pres¬ 
que  toujours,  à  une  salpingite  nodulaire. 

La  fréquence  de  la  stérilité  par  obstacle  tubaire 
est  importante.  Son  diagnostic  clinique  est  à  peu 
près  impossible;  c’est  par  les  antécédents  de  sal¬ 
pingite  qu’on  peut  la  supposer.  A  ce  propos,  l’infec¬ 
tion  gonococcique  a  la  place  prépondérante,  eu 
second  lieu,  l’infection  consécutive  à  l’avortement  et 
la  tuberculose  annexielle. 

Deux  méthodes  récentes  d’exploration  tubaire 
permettent  d’établir  l’imperméabilité  de  la  trompe. 

I.  L’insufit.ation  turaire  ou  méthode  de  Rubin.  — 
En  1919,  Rubin  eut  l’idée  d’utiliser  les  voies  natu¬ 
relles  pour  injecter  du  gaz  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  Puis  bientôt  il  se  borna  à  étudier  les  condi¬ 
tions  de  perméabilité  des  trompes. 

Dans  ce  but,  il  a  construit  un  appareil  constitué 
essentiellemcni  d’une  canule  intra-utérine  en  com¬ 
munication  avec  un  réservoir  muni  d'un  manomètre. 
Ce  réservoir  reçoit  le  gaz  utilisé  d’un  petit  obus  ou 
d’un  ballon.  Le  manomètre  indique  la  pression  dé¬ 
sirée  dans  le  réservoir,  il  n’y  a  plus  qu’à  ouvrir  un 
robinet  pour  envoyer  le  gaz.  du  réservoir  dans 
l’utérus. 

Depuis  cette  époque,  l’appareillage  a  été  amélioré 
et  simplifié  dans  des  questions  de  détails.  On  lira 
avec  intérêt  dans  le  rapport  les  descriptions  com¬ 
plètes  avec  figures  des  appareils  de  Gilman  Cur- 
rier  (1923),  Douay  (1923),  Dickinsou,  Sellheim, 
Bloch-Wormser,  Laurentie  et  Moussali  (1924). 

Les  uns  sont  des  appareils  à  seringue  (type  Sel- 
Ihcim),  les  autres  des  appareils  à  réservoir  sous 
pression  (type  Douay). 

Que  l'on  utilise  l’un  ou  l’autre  de  ces  appareils,  il 
faut  pour  pratiquer  une  insufflation  tubaire  ; 

1“  Vérifier  l’étanchéité  de  l’appareil  ;  l’oblitération 
du  col  est  parfais  difficile  à  obtenir  même  avec  la 
canule  de  Rubin.  Cotte  et  Moussali  ont  imaginé  à 
cet  effet  un  appareil  préhenseur  du  col; 

2“  Eviter  les  augmentations  brusques  de  pression; 

.3»  Avoir  un  appareil  muni  d’un  manomètre  pour 
ne  pas  dépasser  la  pression  maxima. 

Dangers  de  l'insufflation.  —  a)  Rupture.  —  En 
principe,  on  peut  distendre  la  trompe  sous  une  pres¬ 
sion  de  20  cm.  de  mercure  sans  danger  de  rupture. 

b)  Infection.  —  Cette  complication  est  absolument 
exceptionnelle.  Sur  2.000  cas,  Rubin  n'a  observé 
qu’un  cas  d’infection  grave.  Sur  plus  de  100  cas 
Douay  n’en  a  pas  ou  un  seul  cas.  Dans  la  stérilité 


sans  phénomènes  d’infection,  le  mucus  utéro-tubaire 
est  sans  danger  pour  le  péritoine.  Par  contre,  la 
métrite  cervicale  contre-indique  la  méthode  de 

c)  Embolie  gazeuse.  —  C’est  un  accident  rare  mais 
qui  existe  et  qui  est  presque  toujours  dù  à  une  faute 
de  technique.  Il  faut  arrêter  l’insufflation  dès  l’ap¬ 
parition  des  symptômes  et  employer  un  gaz  facile¬ 
ment  résorbable.  Le  plus  souvent  la  cause  est  une 
éraillure  de  la  muqueuse  par  la  sonde  :  aussi  faut-il 
employer  une  canule  un  peu  grosse  et  courte  et 
proscrire  les  dilatations  aux  bougies  ou  aux  lami¬ 
naires. 

d)  Si/ncope  respiratoire.  —  Lorsque  l’injection  de 
gaz  atteint  200  à  500  eme,  on  peut  observer  une  dou¬ 
leur  phrénique  intense  avec  angoisse.  Ces  symp¬ 
tômes  ilisparaissent  en  mettant  la  malade  en  posi¬ 
tion  déclive  ou  en  position  genu-pectorale. 

Valeur  diagnostique  de  la  méthode.  1”  Signes 
de  perméabilité.  C’est  d’abord  une  baisse  rapide  de 
la  pression  constatée  au  manomètre,  à  condition 
qu’il  n’y  ait  pas  de  déperdition  de  gaz  dans  l’appareil. 

Puis  l’auscultation  de  la  région  hypogastrique 
fait  percevoir  un  bruit  spécial  dù  à  la  pénétration 
du  gaz  dans  l’abdomen.  A  la  percussion,  on  note  la 
disparition  de  la  matité  hépatique.  Enfin,  la  malade 
accuse  une  douleur  scapulaire  qui  a  une  grosse 
valeur  diagnostique. 

2“  Imperméabilité.  Le  meilleur  moment  pour  faire 
l’insufflation  est,  d’après  Rubin,  de  4  à  7  jours  après 
la  fin  des  règles.  Lorsque  l’épreuve  a  été  négative,  il 
faut  la  répéter  de  suite  un  certain  nombre  de  fois  à 
chaque  séance  eu  laissant  chaque  fois  l’utérus  se 
vider  du  gaz.  Un  seul  résultat  négatif  ne  permet  pas 
de  conclure  délinitivcnicut,  il  faut  renouveler  la 
recherche  le  mois  suivant. 

Le  spasme  utéro-tubaire  a  une  très  grosse  impor¬ 
tance  dans  l’examen  de  l’imperméabilité  tubaire.  Ce 
spasme  peut  siéger  au  niveau  de  l’orifice  interne  du 
col  ou  de  l'orillce  utérin  des  trompes. 

Classification  des  résultats  obtenus  par  l’insuffla¬ 
tion.  —  L’épreuve  do  l'insufllatiou  permet  de  clas¬ 
ser  les  cas  de  stérilité  en  deux  croupes  :  stérilit' 
avec  trompes  ouvertes  (42  pour  100),  stérilité  avec 
trompes  fermées  (24  pour  lOOi.  Cette  épreuve  n’est 
pas  toujours  décisive;  il  y  a  les  cas  douteux  ou 
faiblemiuit  perméables  (10  pour  100),  où  il  faut 
recommencer  plusieurs  fois  cet  examen  à  un  inter¬ 
valle  de  plusieurs  mois,  pendant  lesquels  un  traite¬ 
ment  médical  sera  institué  (massages,  diathermie, 
cures  hydro-minérales).  Enfin,  il  y  a  des  cas  où  les 
trompes  d’abord  fermées  s’ouvrent  sous  l’effet  de 
l’insufflation  (18  pour  lOO).  Ces  femmes  peuvent, 
par  cette  seule  intervention,  devenir  enceintes  (8  à 
10  pour  100  sur  la  totalité  des  cas  insufflés,  28  à 
32  pour  100  de  grossesses  sur  les  cas  rendus  per¬ 
méables  par  l'insufflation). 

Pour  parler  île  résultats  thérapeutiques  indiscu¬ 
tables,  d’après  Rubin,  il  faut  que  la  stérilité  soit  de 
longue  date  (5  ans),  que  la  grossesse  se  produise  le 
mois  qui  suit  rinsufflation,  que  la  pression  utilisée 
ait  été  supérieure  à  100  mm.  de  mercure  Douay 
juge  ces  conditions  un  peu  sévères. 

11.  L’exploration  radiologique  des  tro.mpes  par 
i.’iN.)EcnoN  intra-utérine  de  lipiodol.  —  Cette  mé¬ 
thode  permet  de  vérifier  l’épreuve  de  l’insufflation 
dans  les  cas  douteux  et  surtout  de  déterminer  le 
siège  de  l’obstacle,  donnant  ainsi  une  indication  opé- 

4  ers  1912,  Le  Lorier  avait  essayé  de  rechercher  la 
perméabilité  des  trompes  en  injectant  dans  l’utérus 
un  liquide  isotonique  non  irritant.  En  1913,Dimier 
fait  les  premières  tentatives  d'iujcçtions  opaques  aux 
rayons  X.  Depuis  cette  époque,  la  question  a  été 
étudiée  aussi  bien  en  France  qu  en  Amérique  et 
qu’en  Allemagrie.  On  injectait  tout  d’abord  du  col- 
largol  ou  du  bromure  de  sodium,  mais  ces  produits 
trop  irritants  poui'  le  péritoine  ont  été  remplacés 
par  le  lipiodol. 

Le  lipiodol  de  Lafay  a  l’avantage  d’avoir  une  opa¬ 
cité  considérable  aux  rayons  X,  d’être  d’une  fluidité 
parfaite,  d’une  innocuité  remarquable,  deserésorber 
lentement,  de  n’être  pas  miscible  avec  les  liquides 
organiques  et  d’avoir  peut-être  eu  outre  une  action 
antiseptique. 

L’instrumentation  peut  etre  réduite  à  une  sonde  eu 
gomme,  à  une  seringue  en  verre  de  10  cmc.,  et  à  une 
pince  de  Museux  pour  fermer  le  canal  cervical.  Toute 
sonde  à  insufflation  peut  servir  à  l’injection  de 
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lipiodol.  Cotte  a  fait  construire  un  appareil  spécial 
pour  cet  usage  ;  Claude  Béclère  en  a  présenté  un 
nouveau  tout  derniéreinent. 

Technique.  —  L’appareil  est  mis  en  place  au 
plein  jour  et  la  malade  transportée  alors  sur  la  table 
radiographique.  11  est  cependant  préférable  pour 
éviter  tout  traumatisme  d'installer  l’appareil  lorsque 
la  malade  est  sur  la  table  radiographique. 

La  seule  difficulté  est  d’obtenir  une  occlusion  par¬ 
faite  du  col  car  si  le  lipiodol  fuse  dans  le  vagin  tout 
est  à  recommencer. 

Dangers  de  la  méthode.  —  a)  Rupture  :  La  pres¬ 
sion  maxima  de  .'iO  cm.  de  mercure  donnée  par 
C.  lléclère  est  excessive. 

b)  Infection  :  avec  le  lipiodol  ce  danger  est  tout  à 
fait  minime. 

c)  Péritonite  adhésive  :  pour  l’éviter  on  ne  fera 
d’injection  de  lipiodol  (|u’après  plusieurs  insufflations 

(/)  Le  danger  d’intoxication  par  la  résorption 
rapide  de  l’iode  ne  paraît  guère  à  redouter. 

Résultats  de  la  méthode.  —  L’injection  de  lipiodol 
détermine  d’une  façon  évidente  la  localisation  de  la 
lésion  oblitérante.  C’est  surtout  la  radioscopie  <iui 
permettra  de  se  faire  une  opinion  plus  sûre  de  l’état 
des  trompes.  Si  la  trompe  est  perméable  sur  tout  son 
trajet,  le  liidodol  passe  dans  le  péritoine  et  se  frag¬ 
mente  en  petits  amas  (aspect  mùriforrae,  aspect  en 
placards). 

L’insufflation  tubaire  et  l’injection  intra-utérine  de 
lipiodol  par  leur  innocuité  relative  et  par  les  ren¬ 
seignements  qu’elles  donnent  méritent  l’approbation 
du  Congrès  de  gynécologie.  Mais  au  lieu  d’opposer 
ces  deux  méthodes,  il  faut  les  associer  de  la  façon 
suivante  : 

1°  l'aire  un  premier  triage  de  malades  par  l’insuf¬ 
flation  : 

2“  Si  l’insufflation  est  douteuse  ou  incomplète, 
faire  l’épreuve  ilu  lipiodol  qui  apportera  son  appoint 
BU  diagnostic  ; 

il"  Si  l’insufflation  est  négative  et  les  trompes  obli¬ 
térées,  l’épreuve  du  lipiodol  devient  une  nécessité. 

Traiteme.m  oiinaïuucAL.  —  .Salpinnoli/sis.  ülle 
consiste  dans  la  libération  de  la  trompe  et  de  son 
pavillon  par  section  des  adhérences  péri-tubaires. 

C’est  l'opération  qui  donne  les  meilleurs  résultatsdans 
les  cas  de  stérilité  tubaire  (16  pour  100  de  succès). 

L’épreuve  de  perméabilité  de  la  trompe  au  lipiodol 
faite  avantl’opération  précisera  ce  que  le  chirurgien 

La  libération  des  adhérences  doit  être  e.vécutée 
avec  une  délicatesse  infinie  et  puisqu’on  cherche  à 
rétablir  la  fonction  de  l’organe,  il  ne  faut  pas  trau¬ 
matiser  la  muqueuse  très  fragile. 

Il  n'y  a  pas  avantage  è  compléter  l’opération  par 
une  salpingorraphie  qui  supprimera  la  mobilité  du 
pavillon.  Si  les  franges  sont  agglutinées  et  ne  se 
décollent  pas,  il  faut  agrandir  le  pavillon  par  une  ou 
deux  incisions. 

.Mais  si  le  pavillon  est  complètement  oblitéré  et 
la  portion  anipullaire  distendue  par  du  liquide,  on 
pratiquera  une  salpingostomie. 

.'salpinf^oslomie.  -On  entend,  par  salpingostomie 
la  création  d'un  orifice  permanent  dans  la  paroi  tu¬ 
baire,  pour  remplacer  le  pavillon  disparu.  Les  résul¬ 
tats  autrefois  peu  favorables  (6  pour  100)  s’amélio¬ 
rent  dans  ces  derniers  temps. 

Plusieurs  procédés  ont  été  décrits  :  aaljjiugosto- 
mie  terminale  (opération  de  .Martin),  salpingosto¬ 
mie  latérale  (opération  de  Skutsch),  salpingostomie 
transversale  (opération  de  Dudley);  dans  ce  dernier 
cas,  on  enlève  le  segment  externe  de  la  trompe. 

Clado  conseille,  après  salpingostomie,  d’engager 
l’ovaire  dans  l’orifice  créé  dans  la  trompe  et  de  le 
fixer  dans  cette  situation  (salpingo-ovaro-syndèse). 

Quant  aux  opérations  de  salpingoplastie  et  de  sal¬ 
pingectomie  partielle  avec  suture  bout  à  bout,  l’exé- 

Question  à  l'ordre  du 


cution  est  tellement  délicate  qu’il  est  bien  téméraire 
de  compter  sur  leur  réussite. 

Implantation  tuho-utérine. —  L’opération  consiste, 
après  résection  de  la  corne  utérine  et  de  la  partie 
voisine  de  la  trompe,  à  rétablir  la  continuité  des 
voies  génitales  en  abouchant  la  trompedans  l’utérus. 

Si  la  lésion  est  au  niveau  de  l’isthme,  une  section 
tubaire  est  faite  en  dedans  et  en  dehors  de  la  lésion 
puis  l’opérateur  choisit  dans  l’utérus  un  siège  d’im¬ 
plantation. 

Si  la  lésion  est  au  niveau  de  la  corne  utérine,  la 
résection  delà  corne  s’impose.  On  lie  l’artère  utérine 
sur  le  bord  externe  de  l’utérus  au-dessous  du  liga¬ 
ment  rond.  L’artère  tubaire  interne  est  liée  au  voi¬ 
sinage  de  la  section  tubaire.  L’aiguille  traverse  le 
fond  utérin  à  deux  reprises  en  attirant  chaque  fois 
un  des  chefs  du  catgut  placé  sur  le  méso-salpinx.  Ces 
deux  fils  serrés  iuvaginent  la  trompe  et  la  maintien¬ 
nent  en  bonne  place.  Il  n’y  a  plus  qu’à  rétrécir  la 
plaie  utérine  en  ayant  soin  de  ne  pas  étrangler  la 
trompe  et  son  méso. 

Greffes  et  implantation  de  l'ovaire  dansl’ulérus.  — 
1“  Greffes.  —  Le  fragment  d’ovaire,  privé  de  toute 
connexion  vasculo-nerveuse,  est  fixé  soit  au  contact 
du  moignon  tubaire,  soit  au  niveau  de  la  corne  uté¬ 
rine  réséquée,  soit  dans  une  incision  de  la  paroi  uté- 

Les  premiers  essais  chirurgicaux  remontent  à 
1895.  Ln  France,  'i’uffier  pratique  cette  opération 
depuis  25  ans.  Les  meilleures  greffes  sont  les  auto- 
grelles  en  utilisant  un  ou  plusieurs  petits  fragments 
d’ovaire.  On  choisit  la  partie  la  plus  saine  représen¬ 
tant  1/4  ou  1/5  de  la  totalité  de  l’ovaire  et  on  fixe  ce 
fragment  avec  le  minimum  de  traumatisme  et  de 
points  de  suture  soit  au  ligament  large  dans  le  voi¬ 
sinage  de  la  trompe  sectionnée,  soit  dans  la  corne 
utérine  près  de  l’ostium  abdominal,  soit  directement 
dans  la  cavité  utérine  au  contact  de  la  muqueuse. 

Presque  toujours  on  constate  le  retour  de  la  men- 
truation,  mais  'l’iiffier  ii’a  jamais  observé  de  gros- 

2“  Implantation  ovaro-ntérine.  —  L’ovaire  eu  tota¬ 
lité  ou  en  partie,  gardant  son  pédicule  vasculo-ner- 
veux,  est  introduit  dans  la  cavité  utérine  où  il  fait 

Depuis  19U0,  Tuflier  a  pratiqué  62  fois  cette  opéra¬ 
tion  ;  sauf  dans  3  cas  les  malades  ont  été  réglées  après 
l’intervention,  mais  la  grossesse  consécutive  est  une 
éventualité  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Voici  la  technique  opératoire  ; 

Après  isolement  de  l’ovaire,  section  de  l’artère 
tubaire  externe  et  du  ligament  ovarique,on  enlève  la 
trompe  et  la  corne  utérine  en  faisant  dans  l’utérus 
une  résection  angulaire  jusc|u’à  la  muqueuse.  Liga¬ 
ture  de  l’artère  utérine  sur  le  bord  externe  de 
l’utérus  au  niveau  du  ligament  rond.  Réduction  de 
volume  de  l’ovaire  suivant  le  procédé  de  W'alther, 
suture  hémostatique.  On  introduit  alors  le  fragment 
ovarien  dans  la  cavité  utérine  suivant  la  technique 
décrite  pour  l’implantation  tubo-utérine.  l  ue  seule 
préiaution  à  prendre  c'est  de  ne  pas  étrangler  le 
pédicule  vasculaire  de  l’ovaire. 

Les  résultats  des  opérations  tubaires  pour  stéri¬ 
lité  ne  sont  malheureusement  pas  très  brillants 
(5  pour  100  de  succès).  D’une  façon  générale,  c’est  la 
salpingolysis  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  chances  de  grossesse  post¬ 
opératoire  iront  en  augmentant  grâce  à  la  précision 
du  diagnostic  et  au  choix  des  indications  opératoires, 
grâce  aussi  au  perfectionnement  de  la  technique  qui 
doit  s’inspirer  d’une  meilleure  compréhension  du 
rôle  physiologique  de  la  trompe. 

—  M.le  professeur  Brindeau  insiste  sur  le  danger 
qu’il  y  a  à  faire  trop  facilement  des  dilatations  du 
col  chez  des  femmes  jeunes. 

—  M.  delle  Chiaje  (tapies)  emploie  les  rayons 


ultra-violets  dans  l’aménorrhée  fonctionnelle  et  les 
urétropathies-hémorragiques  ;  il  a  eu  d’excellents 
résultats  et  quelquefois  des  grossesses  inespérées. 

—  M.  Kouwer  considère  comme  dangereux  les 
instruments  intra-utérins. 

—  M.  Excbaquet  (Montreux),  dans  les  cas  d’en¬ 
dométrite  du  col,  obtient  l’élargissement  permanent 
de  l’orifice  externe  par  coagulation  diathermique  de 
ses  commissures.  L’intervention  se  fait  sous  anes¬ 
thésie  locale  du  col. 

—  M.  Audebert  (Toulouse)  préconise,  dans  le 
traitement  des  sténoses  cervico-utérines ,  le  port 
d’une  tige  métallique  intra-utérine  mise  en  place 
après  dilatation  du  col, 

—  M.  Goullioud  (Lyon).  Les  cas  de  grossesse 
sont  exceptionnels  dans  la  salpingo-ovarite  bilaté¬ 
rale  quand  on  fait  une  ablation  des  annexes  d’un  côté 
et  que  du  côté  opposé  on  fait  une  salpingostomie 
vraie.  Peut-être,  en  tout  cas,  faudrait-il  être  plus 
réservé  dans  l’ablation  complète  du  côté  le  plus  ma- 

—  M.  Guerdjîkoff  (Genève)  signale  les  bons  ré¬ 
sultats  obtenus  par  le  massage  gynécologique  pré¬ 
cédé  d’irrigations  vaginales  chaudes  et  abondantes 
dans  les  cas  d’hypoplasie  utérine  chez  de.s  femmes 

—  M.  Muret  (Lausanne)  insiste  sur  l’importance 
du  traitement'  opothérapique  prolongé  dans  les  hy¬ 
poplasies  utérines.  Dans  les  sténoses  du  col,  le 
curettage  est  toujours  indiqué  car  dans  ces  cas  il  y  a 
régulièrement  de  la  métrite  ou  de  la  pseudo-métrite. 

—  MM.  Proust  et  Claude  Béclère  (Paris)  esti¬ 
ment  que  l’examen  radiologique  après  injection  in¬ 
tra-utérine  de  lipiodol  est  le  procédé  de  choix  dans 
le  diagnostic  delà  stérilité  chez  la  femme.  De  plus, 
l’injection  de  lipiodol  n’empêche  jjas  les  grossesses 
ultérieures. 

—  M.  Siredey  (Paris).  Il  faut  songer  plus  souvent 
qu’on  ne  le  fait  à  l’infécondité  de  l’homme  et  pra¬ 
tiquer  un  examen  de  sperme. 

Dans  l’infécondité  de  la  femme,  il  faut  être  très 
prudent  dans  les  dilatations,  poses  de  laminaires  ou 
mises  en  place  d’appareils  intra-utérins. 

11  ne  faut  pas  oublier  dans  celte  question  de  sté¬ 
rilité  l’importance  des  maladies  générales,  des  trou¬ 
bles  endocriniens,  de  l’obésité  et  d’une  mauvaise  hy¬ 
giène. 

—  M.Pouey  (Montevideo).  L'infection  cervicale 
quoique  atténuée  au  point  de  rester  ignorée  est  ca¬ 
pable  de  provoquer  la  stérilité.  En  pareil  cas,  il  faut 
avoir  soin  de  faire  des  examens  microscopiques  ré¬ 
pétés  pour  trouver  l’agent  microbirn. 

—  M.  Clovis  Moussalll  (Le  Caire).  Dans  l’insuf¬ 
flation  tubaire,  tous  les  appareils  sont  bons  si  le  ma- 
nomèti'e  est  exact.  Il  faut  injecter  avec  lenteur,  pru¬ 
dence  et  sans  à-coup. 

—  M.  Beuttner  (Genève).  Aux  dangers  de  l’insuf¬ 
flation  tubaire  cités  par  Douay  dans  son  rapport.  B. 
insiste  sur  le  danger  de  grossesse  tubaire.  Il  en 
rapporte  une  observation. 

— ■  M.  Aubert  (Genève)  traite  les  cerviciles  chro¬ 
niques  par  la  diathermie  et  a  obtenu  d’excellents  ré¬ 
sultats. 

—  M.  Cbalier  (Lyon).  La  plupart  des  stérilités 
involontaires  sont  d’origine  utérine  et  les  trois 
causes  principales  sont  :  les  sténoses  cervicales,  les 
déplacements  de  l’utérus,  les  mélrites  du  col. 

—  M.  Douay.  L’accord  semble  fait  sur  l’ulililé 
de  la  méthode  de  Rubin  et  des  injections  intra-uté¬ 
rines  de  lipiodol.  Cependant  il  faut  mettre  en  garde 
les  expérimentateurs  sur  les  dangers  des  manœuvres 
endo-utérines  sous  pression;  ces  procédés  doivent 
rester  entre  les  mains  spécialisées  d’un  gynécologue 
de  profession.  On  écartera  avec  soin  les  utérus  sep¬ 
tiques  et  les  utérus  saignants. 

Les  résultats  de  l’insufflation  sont  dignes  d’inté¬ 
rêt  :  10  cas  de  grossesse  sur  8  insufflations  (delle 
Chiaze),  8  nouveaux  cas  de  grossesse  (Laurentië). 


jour  :  IMIICATIOXS  DE  L’INTERRUPTIOX  DE  LA  GROSSESSE. 
MM.  Bué  (de  Lille)  et  Brouba  (de  Liège),  rapporteurs. 


1.  Indications  d'ordre  medical.  —  M.  Bué  (de 
Lille).  —  L’interruption  artificielle  de  la  grossesse 
■onsistc  dans  la  provocation  de  l’évacuation  de  l’œuf 
liumain  à  toute  période  de  la  gustation,  depuis  les 
premières  semaines  de  son  évolution  jusqu’au  voisi¬ 
nage  du  terme. 

Voici  au  point  de  vue  juridique  comment  est 
•églée  ,c.îtlc  que»lioii  : 


Article  317  du  Code  pénal  modifié  par  la  loi  du 
27  .Mars  1923  :  «  Quiconque  par  aliments,  breuvages, 
médicaments,  manœuvres,  violences  ou  par  tout 
autre  moyen  aura  provoqué  ou  tenté  de  provoquer 
l’avortement  d’une  femme  enceinte,  soit  qu’elle  y  ait 
consenti  ou  non.  sera  puni  d’emprisonnement  de 
1  à  5  ans  et  d’une  amende  de  500  à  10.000  francs. 

'  Sera  punie  d’un  emprisonnement  de  6  mois  à  2  ans 


et  d’une  amende  de  100  à  2.000  francs,  la  femme  qui 
se  sera  profcuré  l’avortement  à  elle-même,  ou  qui 
aura  consenti  à  faire  usage  des  moyens  à  elle  indi¬ 
qués  ou  administrés  à  cet  effet,  si  l’avortement  s’en 

c(  Les  médecins,  officiers  de  santé,  sages  femmes, 
chirurgiens-dentistes,  pharmaciens,  ainsi  que  les 
étudiants  ou  employés  en  pharmacie,  herboristes. 
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bandagistea  et  marchands  d’instruments  do  chirur¬ 
gie  qui  auront  indiqué,  favorisé,  pratiqué  ces 
moyens,  seront  condamnés  aux  peines  prévues  au 
paragraphe  1“'’.  La  suspension  temporaire  ou  l'inca¬ 
pacité  absolue  de  l’exercice  de  leur  profession  pour¬ 
ront  eu  outre  être  prononcées  contre  les  coupables.  « 

Au  point  de  vue  juridique,  4  conditions  sont  néces¬ 
saires  pour  autoriser  l’expulsion  provoquée  du 
fœtus  par  un  médecin  avant  le  terme  normal  de  la 
gestation  dans  un  but  thérapeutique. 

Il  faut  : 

1°  Que  la  mère  coure  un  danger  extrême; 

2°  Que  le  danger  soit  sous  Indépendance  certaine 
(le  la  grossesse  ; 

3“  Que  l’avortement  thérapeutique  lasse  sûrement 
cesser  le  danger; 

4“  Que  toute  autre  thérapeutique  ait  complètement 
échoué. 

Ainsi  envisagé,  l’avortement  thérapeutique  échappe 
à  l’appréciation  de  la  justice  (Balthazard),  il  ne 
relève  que  de  la  conscience  et  de  la  science  médi¬ 
cales.  Il  ne  doit  pas  être  tenté  au  petit  bonheur,  il 
ne  doit  pas  non  plus  être  un  procédé  de  désespoir. 

11  importe  donc  de  passer  successivement  en  revue 
tous  les  états  pathologiques  susceptibles  de  néces¬ 
siter  l’interruption  de  la  grossesse  et  de  préciser  au 
mieux  les  indications. 

Vomissements  incoercibles.  —  Pratiquement,  il 
est  assez  difficile  de  préciser  le  moment  où  les 
vomissement  gravidiques  deviennent  incoercibles. 

L’avortement  thérapeutique  s’adresse  aux  cas 
rebelles,  réfractaires  à  tout  traitement  et  qui  par¬ 
courent  inexorablement  les  trois  phases  décrites  par 
Dubois  si  l’on  n’intervient  pas  à  temps. 

Tenter  l’interruption  de  la  grossesse  à  la  troi¬ 
sième  période,  celle  des  troubles  cérébraux,  c’est 
une  thérapeutique  du  désespoir,  vouée  par  avance 
à  l’insuccès,  la  mort  survient  (|uoi  qu’on  fasse. 

Sur  quels  symptômes  faut-il  dès  lors  se  baser 
pour  intervenir  à  temps 

L’apparition  d’un  ictère  permanent  et  assez  pro¬ 
noncé  indique  une  atteinte  profonde  de  l’organisme 
et  justifie  l'intervention. 

La  sécrétion  urinaire  au-dessous  de  500  gr.  par 
24  heures  avec  albumine  et  pigments  biliaires  fait 
peser  la  balance  vers  l’avortement.  La  diminution 
des  chlorures  n’intervient  pas  dans  la  gravité  du 
pronostic. 

L’intervention  est  justifiée  lorsque  le  pouls  bat 
d’une  façon  permanente  au-dessus  de  100  (Pinard). 
L’étude  de  la  tension  artéi'ielle  est  d'une  impor¬ 
tance  primordiale  :  la  maxima  s’abaisse  témoignant 
du  fléchissement  du  myocarde,  la  minima  s’élève, 
preuve  du  blocage  rénal.  L’élévation  progressive  de 
la  minima  est  une  indication  opératoire  de  première 
importance. 

L’abaissement  journalier  du  poids  est  plus  discu¬ 
table.  Par  contre,  l’apparition  des  symptômes  ner¬ 
veux  sous  la  dépendance  d’une  névrite  indique  qu’il 

Malgré  tout  il  y  a  de  nombreuses  difficultés  sur 
l’heure  de  l’opportunité  de  l’intervention,  car  ce 
n’est  pas  un  seul  symptôme  mais  un  ensemble  de 
symptômes  qui  entraînera  la  décision  :  et  même 
alors  «  la  conscience  se  demandera  toujours  si  elle 
a  été  suffisamment  garantie  par  la  science  ». 

L'anémie  pernicieuse  gravidique  se  traduit  par 
de  la  faiblesse,  de  la  dyspnée  et  de  l’œdème. 
Le  chiffre  globulaire  descend  très  rapidement  au- 
dessous  d’un  million  et  demi,  le  taux  de  l’hémo¬ 
globine  est  moins  bas. 

Tous  les  traitements  sont  impuissants  tant  que  le 
fœtus  est  dans  l’utérus;  il  faut  donc  interrompre  la 
grossesse  sans  trop  attendre,  car  la  terminaison 
fatale  malgré  l’expulsion  du  fœtus  est  due  vraisem¬ 
blablement  à  une' intervention  trop  tardive. 

Chorée.  —  L’avortement  thérapeutique  est  justifié 
dans  les  formes  graves  de  chorée  gravidique,  mais 
l’intervention  n’est  pas  toujours  favorable. 

Les  albuminuries  de  la  gestation  Albuminurie 
gravidique  vraie.  —  l'Tle  guérit  dès  que  la  grossesse 
est  interrompue,  mais  elle  peut  céder  à  un  régime 
approprié  du  moins  dans  ses  symptômes  graves. 

Pinard  écrit  a  II  y  a  indication  à  l’interruption 
quand  chez  une  femme  enceinte,  primipare  ou  multi¬ 
pare,  on  constate  l’existence  d’une  albuminurie  grave 
(anasarque,  troubles  oculaiics  persistants,  urémie 
gastro-intestinale,  dyspnéique,  etc.)  et  que  sous 
l’influence  du  régime  lacté  absolu,  continué  pendant 
8  jours  au  moins,  l’albuminurie  ne  diminue  pas  ou 


continue  à  faire  des  progrès  alors  que  tous  les 
autres  symptômes  s’aggravent.  » 

Dans  l’albuminurie  gravidique,  la  lésion  rénale 
s’accompagne  de  lésions  au  niveau  de  nombreux 
organes;  il  en  résulte  une  intoxication  plus  générale 
constituant  l’ensemble  symptomatique  d’éclamp¬ 
sisme  (Bar)  dont  les  signes  principaux  sont  ;  l’hy¬ 
pertension,  l’amblyopie  et  quelquefois  l’amaurose, 
la  céphalée,  la  douleur  épigastrique,  la  dyspnée,  les 
troubles  nerveux,  l’albuminurie  et  la  rétention 
chlorurée. 

Intervenir  précijiitamment  serait  une  faute,  mais 
d’autre  part  le  pronostic  s’aggrave  lorsque  les  crises 
convulsives  se  produisent.  Aussi  dans  tous  les  cas 
où  les  signes  d’intoxication  ne  s’amendent  pas  rapi¬ 
dement  sous  l’influence  du  traitement,  il  faut  inter¬ 
rompre  la  grossesse. 

Albuminurie  gravidique  à  répétition.  —  C’est  une 
forme  intermédiaire  entre  la  guérison  définitive  qui 
est  la  règle  quand  la  lésion  rénale  est  récente  et  le 
passage  à  la  chronicité.  Cette  albuminurie  peu  abon¬ 
dante  ne  cède  pas  au  régime  lacté.  Le  fœtus  meurt 
et  est  expulsé  plus  ou  moins  tard,  mais  l’albumine 
persiste  tant  que  l’utérus  n’est  pas  vidé. 

Les  néphrites  chroniques  au  cours  de  la  gestation. 
—  La  néphrite  chronique  au  cours  de  la  gestation 
peut  se  présenter  sous  trois  aspects  cliniques  ; 

a)  Syndrome  de  l'étention  chlorurée  avec  œdème, 
accidents  nerveux,  troubles  de  la  vue,  quelquefois 
cécité  transitoire  ; 

il)  Syndrome  azotémlqiie  avec  asthénie,  somno¬ 
lence,  troubles  visuels; 

c)  Syndrome  hypertensif. 

La  grossesse  est  compatible  avec  le  syndrome 
chloruré  moyennant  régime,  suppression  du  sel, 
peu  de  liquides.  Il  faut  interrompre  la  grossesse  : 
dans  la  forme  azotémique  avec  troubles  graves  de  la 
vue,  dans  la  forme  hypertensive  si  le  régime  et  la 
saignée  n’amènent  pas  d’amélioration. 

On  peut  être  aussi  amené  à  interrompre  la  gros¬ 
sesse  dans  le  cas  de  piiélitc  double  pour  lutter  contre 
des  accidents  graves  d'infection  et  d’intoxication. 

Tuberculose  rénale.  —  La  thérapeutique  idéale 
est  la  néphrectomie  si  le  côté  malade  est  connu,  le 
rein  opposé  suffisant,  l’état  général  bon. 

Si  la  grossesse  a  dépassé  7  mois,  il  faut  autant 
que  possible  temporiser. 

Si  la  cystoscopie  et  le  cathétérisme  urétéral  sont 
impossibles  et  les  signes  de  localisation  absents  on 
peut,  à  titre  tout  à  fait  exceptionnel,  avoir  recours 
à  l’avortement  provoqué,  pour  explorer  et  opérer. 

En  cas  de  tuberculose  rénale  double  dans  les 
5  premiers  mois  de  la  grossesse,  provoquer  Tavor- 
tement  et  enlever  le  rein  le  plus  atteint;  dans  les 
4  derniers  mois,  traitement  médical  pour  tenter  de 
mener  la  grossesse  à  terme. 

Les  cardiopathies.  —  Dans  les  cardiopathies  com¬ 
pliquées  de  grossesse,  l’interruption  artificielle  sera 
exceptionnelle  :  c’est  le  traitement  médical  qui  offre 
le  maximum  de  chances  de  succès. 

Les  cas  mauvais  sont  ceux  où  il  existe  de  l’œdème, 
de  l’arythmie  complète,  de  la  tachycardie.  Les  fac¬ 
teurs  principaux  du  pronostic  sont  la  valeur  fo-ac- 
tionnelle  du  myocarde  et  les  troubles  du  rythme. 

Tuberculose  pulmonaire.  —  Au  point  de  vue  ma¬ 
ternel  la  gestation  est-elle  réellement  pernicieuse  ? 
Léon  Bernard  estime  qu’  «  une  grossesse  survenant 
chez  une  tuberculeuse  ou  chez  une  femme  pouvant 
le  devenir  n’offre  pas  plus  de  risques  d’augmenter 
ou  de  créer  la  tuberculose  que  de  chances  de  de¬ 
meurer  à  cet  égard  sans  influence  ». 

La  gestation  ne  paraît  avoir  aucune  influence 
fâcheuse  sur  les  tuberculoses  non  évolutives,  il  ne 
faut  donc  pas  intervenir. 

Quelle  conduite  faut-il  tenir  en  présence  d’une 
tuberculose  évolutive?  Dans  les  formes  scléreuses, 
localisées,  on  laissera  la  grossesse  suivre  son  cours. 
Dans  les  formes  localisées  ou  extensives,  bilatérales, 
l’avortement  thérapeutique  pourra  être  envisagé. 
Cependant  rien  ne  permet  de  savoir  chez  telle  tuber¬ 
culeuse  gravide  si  l'interruption  de  la  grossesse  sera 
favorable,  nuisible  ou  inopérante. 

En  résumé,  la  règle  sera  de  soigner  la  tubercu¬ 
lose  et  de  laisser  évoluer  la  grossesse  et  l’exception 
sera  d’intervenir  mais  avant  le  5''  mois. 

Tuberculose  laryngée.  —  Il  faut  interrompre  la 
grossesse  en  présence  d’une  tuberculose  laryngée 
au  début,  mais  s’abstenir  si  la  lésion  est  avancée. 

Méningite  tuberculeuse.  —  Provoquer  l’accouche¬ 
ment  dès  que  le  fœtus  est  viable. 


Hydramnios  aigue.  Il  ne  faut  pas  tarder  à 
vider  l’utérus  lorsque  l’état  général  s’altère,  que  le 
pouls  bat  au-dessus  de  100  et  que  la  quantité  d’urine 
tombe  au-dessous  de  500  gr.  par  24  heures. 

Hémorragies  utérines.  —  S’il  s’agit  d’une  apo¬ 
plexie  utéro-placentaire  ou  d’une  môle  hydatiforme. 
il  faut  intervenir  sans  attendre. 

Dans  les  hémorragies,  le  fait  important  est  le  taux 
de  l’hémoglobine.  Il  faut  intervenir  lorsquç  le  pa¬ 
rallélisme  n’existe  jilus  entre  le  taux  de  l’hémoglo¬ 
bine  et  le  nombre  des  globules  rouges,  car  les  héma¬ 
ties  ne  valent  que  par  leur  hémoglobine.  11  y  a  lieu 
en  outre  d’envisager  les  déformations  globulaires. 

Dans  la  pratique  journalière,  pour  juger  de  la  déci¬ 
sion  à  prendre,  c’est  le  pouls  qui  aura  une  impor¬ 
tance  primordiale.  Dès  que  les  pulsations  atteignent 
ou  dépassent  100,  il  faut  intervenir  sans  attendre. 

II.  —  Indications  d’ordre  dystocique.  —  M. 
Brouta  (de  Liège).  —  Viciations  pelviennes.  — 
Dans  lu  très  grande  majorité  des  viciations  pelviennes 
appartenant  au  groupe  des  bassins  limites,  l’épreuve 
du  travail  suivie  ou  non  de  césarienne  basse  est  le 
traitement  de  choix.  Toutefois  chez  certaines  mul¬ 
tipares,  quand  l’interruption  de  la  grossesse  a  été 
pratiquée  antérieurement  avec  succès,  ou  quand  la 
gestaiite  refuse  de  s’exposer  à  l’éventualité  de  la 
césarienne,  on  aura  recours  à  l’accouchement  préma¬ 
turé  provoqué. 

Cette  dernière  intervention  a  contre  elle  une  mor¬ 
talité  infantile  immédiate  variant  selon  les  statisti¬ 
ques  de  16,4  pour  100  (Kouxver)  à  5  pour  100  (Gam- 
niiltoff).  De  plus  6  à  30  pour  100  des  prématurés 
n’atteignent  pas  la  première  année.  Dans  la  césa¬ 
rienne  conservatrice,  au  contraire,  la  mort  de  l’enfant 

Quant  à  la  mortalité  maternelle,  elle  est  identique 
dans  l’accouchement  prématuré  provoqué  et  dans  la 
césarienne  conservatrice.  De  plus,  en  soumettant  les 
femmes  au  préalable  à  l’épreuve  du  travail  lorsqu’on 
a  décidé  de  faire  une  césarienne  conservatrice  on 
réalise  une  économie  importante  d’opérations  pro 
phylactiques  :  Odagesco  estime  à  70  pour  100  les  cas 
où  l’on  avait  envisagé  l’éventualité  de  cette  opéra¬ 
tion  et  où  l’accouchement  s'est  terminé  spontané- 

Excès  de  volume  du  f/rtus.  —  Ici  encore  entre 
l’accouchement  prématuré  provoqué  et  l’épreuve  du 
travail,  il  sera  préférable  de  tenter  l’épreuve  du  tra- 

DiscrssioN. 

—  M.  Van  Cauwanberg  (Gand)  estime  que  dans 
des  cas  très  rares,  il  est  vrai,  il  faut  intervenir  chi¬ 
rurgicalement  en  cas  d’éclampsie.  Lorsqu’il  s’agit 
de  grossesses  compliquées,  de  tumeurs  utérines,  s’il 
n’y  a  pas  d’hémorragies,  il  faut  attendre. 

—  M.  Kouwer  (d’Etrecht),  dans  des  conditions 
favorables,  préfère  l’accouchement  prématuré  pro¬ 
voqué  à  toute  autre  opération  obstétricale.  .Sur 
140  cas  d’A.  P.  P..  73  pour  100  des  enfants  ont  sur¬ 
vécu.  Il  estime,  en  outre,  que  la  question  de  l’inter¬ 
ruption  de  la  grossesse  dans  les  vomissements 
incoercibles  est  bien  plutôt  d’ordre  moral  que 
d’ordre  scientifique. 

—  M.  Henrotay  d’Anversl  défend  l’A.  P.  P.  dans 
les  bassins  limites  et  la  trouve  bien  moins  grave  que 
la  césarienne  basse.  Chez  une  même  femme,  eu  6  ans, 
l’auteur  a  fait  5  A.  P.  P.  avec  4  enfants  vivants. 

—  M.  Audebert  (Toulouse).  Dans  la  tuberculose, 
l’expectative  doit  être  la  règle,  et  l'avortement 
l’exception. 

—  M.  Muret  (Lausanne)  apporte  les  conclusions 
qu’il  a  présentées  en  1018,  à  la  Société  suisse  de 
Gynécologie  et  d’Obstélrique.  L’avortement  médical 
est,  avant  tout,  une  question  morale  :  un  médecin 
honnête,  consciencieux  et  de  bonne  foi  ne  tombera 
jamais  sous  le  coup  de  la  loi. 

. —  M.  Burger  (Strasbourg).  L'avortement  théra¬ 
peutique  est  justifié  dans  le  cas  de  vertiges  de 
Ménière,  maladie  aggravée  rapidement  par  la  gesta¬ 
tion;  l’auteur  rejette  on  principe  l’A.  P.  P.  et  ne  fait 
que  des  césariennes  basses. 

—  M.  Le  Lorier  (Paris)  ne  fait  plus  d’A.  P.  P., 
cette  intervention  ne  lui  ayant  pas  donné  d’heureux 
résultats. 

—  M.  Bar  (Paris)  pense  que  la  phase  ultime  de 
l’évolution  des  vomissements  incoercibles  est  due  .4 
l’affaissement  soudain  de  la  réserve  alcaline  et  que 
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lorsque  ruicalescence  tombe  à  25  pour  100,  il  faut 
iuterrompre  la  grossesse. 

L'auteur  ne  conçoit  pas  qu’on  conteste  l’in¬ 
fluence  déplorable  exercée  par  la  grossesse  sur 
la  tuberculose  et  il  ne  peut  souscrire  aux  con¬ 
clusions  rapportées  par  Bué,  d’après  Léon  Ber- 

—  M.  Kreis  (Strasbourg),  interprète  de  l’opinion 
de  Schickelé,  redoute  les  rétrécissements  mitraux 


faisant  des  symptômes  de  décompensation  dans  les 
premiers  mois  de  la  grossesse.  C’est,  en  pareil  cas, 
une  affection  grave  pour  laquelle  s’impose  l’inter¬ 
ruption  de  la  grossesse. 

—  MM.  Anderodias  et  Balard  (Bordeaux)  ne 
pratiquent  plus  l'A.  P.  P.,  mais  soumettent  la  femme 
à  l’épreuve  du  travail. 

—  M.  Brindeau  (Paris).  A  la  clinique  Tarnier,  de 
1921  à  1927,  sur  10.000  femmes  enceintes  environ. 


on  n’a  pratiqué  que  25  avortements  thérapeu- 

—  M.  Scbockaërt  (Louvain)  insiste  sur  la  gravité 
de  la  chorée  gravidique.  Dans  un  cas,  il  a  obtenu  la 
guérison  par  chloroformisation. 

—  M,  Haucb  (Copenhague), défenseurdel’A.  P.  P., 
en  a  pratiqué  66'  sans  mortalité  maternelle,  mais 
avec  3  enfants  morts.  Il  ne  fait  jamais  cette  opéra¬ 
tion  sur  une  primipare. 


3=  Question  à  l'ordre  du  jour  :  LA  SBPAIIATIOA  DB  LA  MKIllî  BT  DB  L’ENBANT  ET  LES  MOYENS  DE  L’ÉVITEU. 


Af.  J.  Rbeutar  (de  Lyon)  envisage  seulement 
le  sort  des  jeunes  enfants  élevés,  dès  les  pre¬ 
miers  jours,  loin  de  leur  mère  et  privés  en  fait 
«  non  seulement  de  leur  sein,  mais  aussi  de  leur 
cœur  »  (Pinard).  Le  problème  est  complexe  car, 
médical  dans  sa  donnée,  il  est  social  dans  sa  solu¬ 
tion.  Il  est  certain  toutefois  que,  dans  ces  dernières 
années,  un  effort  considérable  a  été  tenté  en  Erance 
pour  améliorer  la  situation  de  l’enfant  séparé  de  sa 
mère  et  surtout  pour  lutter  contre  cette  séparation. 

Ce  rapport  étudie  : 

1"  Le  mal  et  ses  causes,  c’est-à-dire  les  conditions 
dans  lesquelles  les  mères  se  séparent  de  leurs 
enfants  ; 

2“  Les  remèdes,  pour  parer  aux  graves  consé¬ 
quences  de  la  séparation  ; 

3’  La  prophijla.Tie,  pour  supprimer  cette  sépa¬ 
ration. 

1.  Le  mal  et  ses  calses.  —  Une  mère  peut  se 
séparer  de  son  enfant  en  l’abandonnant  (enfants 
abandonnés),  ou  eu  le  plaçant  en  nourrice  hors  de 
son  foyer  (enfants  éloignés)  ; 

1"  Enfants  abandonnés.  —  Leur  nombre  a  sensi¬ 
blement  décru  dans  ces  dernières  années,  mais  il  est 
considérable  encore  et  la  mortalité  de  ces  petits 
cires  est  énorme,  atteignant  et  dépassant  souvent 
èO  pour  100. 

Une  des  grandes  causes  de  l’abandon  d’un  enfant 
illégitime  est  la  crainte  du  scandale  •,  dans  d’autres 
conditions,  les  pins  fréquentes  vraisemblablement, 
la  mère  seule,  sans  ressources,  accomplit  un  peste  de 
misère.  Enfin  restent  les  cas  où,  par  autorité  de 
justice,  sont  conliés  à  l’Assistance  publique  des 
enfants  dont  la  mère  est  incapable  physiquement  ou 
indigne  moralement  de  s’occuper  d’eux.  Il  reste 
encore  ceux  que  laisse  sans  ressources  la  mort  de  la 

2"  Enfants  éloignés.  —  C’est  tout  le  problème  de 
la  mise  on  nourrice. 

«  Là  où  existe  une  nourrice,  écrit  Roussel,  une 
existence  au  moins  est  sacrifiée  ;  dans  le  cas  d’une 
nourrice  sur  lieu,  c’est  l’enfant  de  la  nourrice;  dans 
le  cas  d’un  nourrisson  à  emporter,  c’est  le  nour- 

Ce  procédé  de  la  mise  en  nourrice  existait  déjà 
dans  l’antiquité  gréco-romaine.  Au  milieu  du  siècle 
dernier,  la  mortalité  des  enfants  placés  atteignait 
parfois  53  pour  100. 

.Vctuellement,  d’après  la  statistique  de  Boucha- 
court,  environ  un  enfant  sur  cinq  est  éloigné  de  sa 
mère,  et  cela  sans  tenir  compte  du  nombre  impor¬ 
tant  d’enfants  mis  en  nourrice  sans  que  la  décla¬ 
ration  légale  ait  été  faite.  11  s’agit  naturellement 
d'enfants  élevés  en  nourrice  au  biberon,  car  il  n’est 
pour  ainsi  dire  plus  question  d’enfants  mis  en  nour- 

Lcs  résultats  de  l’éloignement  de  l’enfant  sont 
déplorables  ;  mortalité  de  67  pour  100  pour  les 
enfants  élevés  en  nourrice  au  biberon,  contre 
une  mortalité  de  15  pour  100  pour  les  enfants 
nourris  au  sein  par  leur  mère  (1895).  En  1918,  le 
chiffre  de  mortalité  était  de  26,3  pour  100  contre 
11,9  pour  100. 

'fout  d’abord  les  dangers  de  l'allaitement  arti¬ 
ficiel  et  ceux,  plus  grands  encore,  de  l’éloignement 
de  leur  enfant  échappent  à  beaucoup  de  mères.  Il  y 
a  ensuite  les  conditions  d’ordre  social  soit  par 
manque  de  ressources  suffisantes,  soit  par  l’attrait 
de  salaires  élevés.  Dans  la  première  catégorie  se 
placent  les  domestiques  la  plupart  non  mariées, 
dans  la  seconde,  les  ouvrières. 

Restent  enfin  les  femmes  qui  exercent  chez  elles 
leur  profession  :  ce  sera  l’ouvrière  en  chambre,  mais 
aussi  de  trop  nombreuses  commerçantes  qui  placent 
leur  enfant  pour  exercer  plus  facilement  un  métier 
lucratif.  La  question  du  logement  a  également,  il  ne 


M.  J.  Rbeuter  (de  Lyon),  rapporteur.  ] 

faut  pas  le  méconnaître,  un  rôle  certain  dans  la  mise 
des  enfants  en  nourrice. 

Pour  séparer  l’enfant  de  sa  mère,  on  invoque 
aussi  la  santé  de  la  jeune  mère.  Le  plus  souvent 
c’est  une  erreur  ou  unè  inutile  exagération  :  seules 
doivent  être  retenues  à  cet  égard  la  démence,  mais 
surtout  la  tuberculose  qui  impose  l’éloignement  de 
l’enfant. 

IL  Les  remèoes.  . —  Il  ne  faut  pas  méconnaître 
qu’ils  peuvent  être  des  armes  à  double  tranchant, 
car  telle  mesure  excellente  en  soi  pour  améliorer 
le  sort  de  l’enfant  séparé  risquera  précisément  de 
favoriser  cette  séparation. 

Quand  un  enfant  vient  à  être  séparé  de  sa  mère, 
on  peut  envisager  pour  lui  trois  destinées  pos¬ 
sibles. 

1“  Placement  chez  une  nourrice.  —  C’est  le  pro¬ 
cédé  antique,  mais  qui  a  les  nombreux  inconvé¬ 
nients  que  l’on  sait.  II  est  réglementé  par  la  loi 
Roussel  (1874)  qui  a  rendu  à  sou  heure  de  réels 
services  mais  est  devenue  insuffisante  et  souvent 
inopérante.  Elle  doit  être  revisée  et  renforcée  au 
point  de  vue  de  la  surveillance  médicale  et  de  l’édu¬ 
cation  des  personnes  qui  prennent  en  garde  des 
enfants  en  bas  âge. 

2“  Centres  d’élevage.  —  C’est  le  meilleur  sort 
qui  puisse  attendre  l’enfant  séparé.  Les  nourrissons 
sont  groupés  dans  des  familles  connues,  convena¬ 
blement  logées  et  acceptant  le  contrôle,  à  proximité 
d’un  dispensaire  où  loge  une  infirmière  directrice 
où  peuvent  être  préparés  des  biberons,  la  surveil¬ 
lance  étant  exercée  par  un  médecin  averti  qui  habite 
la  région.  C’est  la  réalisation  du  placement  familial 
médicalement  surveillé. 

3"  Pouponnières.  —  Leur  inconvénient  est  de 
créer  des  agglomérations  de  nourrissons  nuisibles 
à  l’isolement  et  propices  à  la  contagion.  Quand  une 
pouponnière  possède  des  nourrices  au  sein,  celles-ci 
conservent  naturellement  leur  enfant  et  continuent 
à  le  nourrir  au  moins  en  partie.  Mais,  dans  l’allai¬ 
tement  à  doux  enfants,  c’est  l’enfant  de  la  nourrice 
qui  assimile,  se  développe  et  se  défend  le  mieux. 
C’est  donc  un  inconvénient  lorsqu’il  s’agit  de  nour¬ 
rissons  débiles. 

Malheureusement,  les  pouponnières  de  beaucoup 
les  plus  répandues  sont  celles  où  se  pratique  exclu¬ 
sivement  l’allaitement  artificiel.  La  plupart  fonc¬ 
tionnent  en  liaison  avec  les  services  des  Enfants 
assistés  et  recueillent  les  pupilles  qui  ne  peuvent 
être  placés  en  nourrice  dans  des  conditions  satisfai¬ 
santes.  Aussi  la  mortalité  reste  assez  élevée  chez  ces 
nourrissons  au  biberon  ;  elle  a  varié  de  8,64  pour  100 
à  13.9  pour  100  entre  1922  et  1926  à  la  pouponnière 
du  Vinatier  (Rhône). 

III.  La  pitopiiïLAxiE.  . —  1"  Psychologie  et  morale. 
—  Tous  les  médecins  et  surtout  ceux  qui  ont  des 
fonctions  hospitalières  doivent  comprendre  l’utilité 
de  leur  intervention  et  la  place  qui  leur  revient  dans 
la  lutte  contre  la  séparation  de  la  mère  et  de 
l’enfant. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  tout  doit  être  mis  en 
oeuvre  pour  qu’une  femme  qui  vient  d’accoucher  se 
décide  à  nourrir  son  enfant  au  moins  pendant  la 
période  des  suites  de  couches. 

2“  Mesures  légales.  —  La  loi  du  27  Juin  1904  a 
créé  un  certain  nombre  de  mesures  dites  préven¬ 
tives  d’abandon  (secours  d’urgence  avec  layette  et 
prime  temporaire). 

La  loi  Engerand  (1909)  garantit  leur  emploi  aux 
femmes  qui  suspendent  pendant  deux  mois  leur 
travail  au  moment  de  leur  accouchement.  La  loi 
Strauss  (1913)  institue  une  allocation  mensuelle. 
Elle  est  complétée  en  1917,  puis  en  1919,  par  la 
création  des  primes  d’allaitement. 

Enfin,  il  existe  toute  une  législation  concernant 
les  familles  nombreuses. 


3“  Institutions  ou  œuvres  publiques  et  privées.  — 

a)  La  lutte  contre  la  misère  :  ce  sont  les  «  restau¬ 
rants  pour  mères  nourrices  »  ou  «  les  cantines 
maternelles  ».  Certaines  organisations  patronales 
assurent  aussi  aux  femmes  de  leurs  ouvriers  les 
moyens  degarderet  d’éleverelles-mêmes  leur  enfant. 

b)  La  lutte  contre  l'ignorance  ;  les  consultations 
des  nourrissons  etJ.es  consultations  pré-natales  :  ces 
enrouragements  de  toute  nature  et  souvent  matériels 
prodigués  aux  mères  constituent  pour  les  consulta¬ 
tions  de  nourrissons  de  puissants  moyens  d’action, 
mais  en  face  du  problème  de  la  séparation,  elles 
entrent  en  jeu  trop  tard.  C’est  pour  cette  raison  que 
les  consultations  pré-natales  se  placent  au  premier 
rang  des  mesures  destinées  à  combattre  la  sépa- 

c)  Le  problème  de  l’ouvrière  nourrice  :  si  la  mère 
a  à  son  domicile  une  personne  capable  de  garder 
l’enfant,  elle  peut  pratiquer  l’allaitement  mixte  en 
faisant  donner  un  biberon  pendant  ses  heures  de 
travail. 

Dans  le  cas  contraire,  elle  peut  déposer  son  enfant 
dans  une  crèche  ou  dans  une  garderie,  ce  qui  existe 
dans  certaines  usines. 

IV.  La  protection  de  l’isolée  ;  les  maisons  mater¬ 
nelles.  —  Les  maisons  maternelles  viennent  surtout 
en  aide  aux  jeunes  filles  ouvrières  ou  surtout 
domestiques  qui  n’ont  pas  de  foyer  et  auxquelles  on 
se  doit  de  venir  en  aide. 

Il  existe  trois  types  de  maisons  maternelles  :  le 
ty[)e  complet  est  un  établissement  où  les  femmes 
séjournent  avant  l’accouchement,  accouchent  et  nour¬ 
rissent  ensuite  leur  enfant  un  certain  temps  :  c’est 
sous  cette  forme  que  fonctionne  la  maison  maternelle 
de  la  Loire. 

Le  type  mixte  ne  comporte  pas  de  service  obsté¬ 
trical.  Les  pensionnaires  sont  envoyées  au  moment 
de  l’accouchement  dans  une  maternité  voisine,  puis 
reviennent  ensuite  avec  leur  enfant. 

Le  type  nourricerie  enfin  reçoit  les  jeunes  mères 
seulement  pour  allaiter  leurs  nouveau-nés.  C’est 
sous  cette  forme  que  fonctionne  la  nourricerie  dépar¬ 
tementale  du  Vinatier  à  Lyon  :  le  séjour  y  est  com¬ 
plètement  gratuit. 

Discussion. 

—  M.  Bobrie  (La  Rochelle)  a  institué  à  la  Mater¬ 
nité  de  la  Rochelle  les  mesures  suivantes  ; 

1”  Admission  sans  formalité  des  filles  enceintes 
comme  anonymes  aux  frais  du  département; 

2"  Permission  automatique  à  tous  les  pères  présu¬ 
més,  des  enfanta  nés  dans  ces  conditions,  de  venir 
chaque  soir  visiter  la  mère  et  l’enfant  entre  5  et 
7  heures  ; 

3“  Hospitalisation  facultative  d’une  durée  de  3  à 
4  mois  de  la  mère  comme  nourrice  de  son  enfant 
dans  une  annexe  de  la  maternité,  toujours  aux  frais 
du  département. 

Par  ces  procédés,  le  chilTre  des  abandons  an¬ 
nuels  est  tombé  de  32  pour  100  à  15,5  pour  100. 

—  M.  Job  (Nancy)  insiste  sur  la  facilité  du  fonc¬ 
tionnement  des  abris  maternels. 

—  M.  Brindeau  (Paris)  cite  les  résultats  obtenus 
à  la  clinique  Tarnier,  grâce  à  l’activité  de  l’œuvre 
O  l’Appui  maternel  »,  près  delà  clinique  Tarnier,  et 
à  l’asile  maternel,  type  Saint-Maurice. 

—  M.  Le  Lorier  (Paris)  a  fondé  avec  des  aides 
charitables  un  hôtel  maternel  où  sont  reçues  les 
femmes  allaitant  leur  enfant  à  leur  sortie  des  services 
hospitaliers.  Elles  y  restent  jusqu’à  ce  qu’on  leur 
ait  trouvé  une  place  o'ù  elles  puisseQt  conserver  leur 
enfauL 

En  3  ans,  cet  hôtel  a  abrité  230  mères,  3  seulement 
ont  mis  leur  enfant  en  nourrice. 

—  M.  Muret  (Lausanne).  L’enfant  abandonné 
n’existe  pour  ainsi  dire  pas  en  Suisse,  car  la  décla- 
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ration  de  naissance  de  parents  inconnns  n'est  pas 
prévue  par  la  loi. 

Il  n’existe  que  des  enfants  éloignés  du  milieu 
familial  dont  le  nombre  d’ailleurs  est  restreint:  les 
enfants  sont  placés  jusqu’à  l’àge  de  7  ans  et  surveillés 
par  des  femmes  inspectrices.  Il  existe  nombre 
d’institutions  de  bienfaisance  et  deux  maisons  mater¬ 
nelles  dans  le  canton  de  Yaud. 

—  M.  Reverdin  (Genève).  La  pouponnière  avec 
un  personnel  consciencieux  et  compétent  est  le 
moyen  actuel  le  meilleur  pour  réaliser  la  question 
de  la  survie  du  nourrisson  séparé. 

—  M.  Gouyoux  (Nîmes)  donne  quelques  précisions 
sur  le  fonctionnement,  de  la  maison  maternelle  du 
Gard. 

Communications  diverses. 

Contribution  à  i’évolutlon  des  gros  fibromes 
utérins  non  opérés.  —  M.  Buscarlet  (Genève)  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  femme  de  75  ans  ayant  un 
fibrome  qui  avait  occasionné  des  accidents  hémorra¬ 
giques  il  y  a  30  ans.  Cette  femme  a  toujours  refusé 
l’opératiou  et  conserve  sa  tumeur  nettement  visible 

A  propos  de  l’extrait  hypophysaire.  —  M.  Bur- 
gel  (Strasbourg)  est  partisan  de  l’emploi  de  ce  pro¬ 
duit  qui  a  naturellement  des  indications  et  des 
contre-indications. 

Présentation  d’un  mannequin  destiné  à  l’ensei¬ 
gnement  de  la  gynécologie.  —  MM.  de  Seigneux 
(Genève)  et  Rapin  (Lausanne). 

La  sécrétion  interne  de  l’ovaire  et  la  contrac¬ 
tilité  utérine.  —  MM.  Brouha  et  Siinonaet.  Les 
injections  d’hormone  folliculaire  provoquent  un  dé¬ 
veloppement  de  l’utérus  et  modifient  ses  propriétés 
fonctionnelles. 

La  contractilité  utérine  est  sous  la  dépendance 
directe  d’une  régulation  hormonale  d’origine  ova¬ 
rienne.  Peut-être  existe-t-il  un  rapport  étroit  entre 
les  manifestations  de  l’activité  ovarienne  et  la  sécré¬ 
tion  interne  de  l’hypophyse  car  on  connaît  l’inter- 
relation  entre  l’activité  du  lobe  antérieur  de  l’hypo¬ 
physe  et  l’état  du  tractus  génital. 

Le  tamponnement  intra-utérin  dans  le  «  post 
partum  ».  —  M.  Moussalli  (du  Caire)  indique 
l’iiistrumentalion  qu’il  emploie. 


De  la  valeur  de  la  radiothérapie  post-opératoire 
prolongée  dans  le  traitement  du  cancer  du  col. 

—  M.  Guyot  (Bordeaux).  Associée  à  la  chirurgie, 
la  radiothérapie  post-opératoire  non  pénétrante 
améliore  sensiblement  les  résultats.  Les  séances 
doivent  être  répétées  et  prolongées  longtemps. 
Elle  donne  de  sérieuses  survies  même  en  cas  de 

La  radiothérapie  pré-opératoire  est  inutile,  elle 
aggrave  les  cas  lorsqu’elle  est  prolongée. 

Drainage  et  technique  dans  la  césarienne  rétro- 
vésicale.  —  M.  Hauch  (Copenhaguel  signale  la  pos¬ 
sibilité  du  phlegmon  rétrovésical  à  la  suite  de  césa¬ 
riennes  basses  dans  des  cas  impurs.  Il  en  a  retrouvé 
une  dizaine  de  cas  dans  la  littérature  et  im  rapporte 
2  cas  personnels. 

Pour  éviter  ce  danger,  l’auteur  fait  une  colpotomie 
antérieure  et  place  un  "drain  qui  est  fixé  par  un 

L’hémangiome  de  l’ovaire.  —  M.  Relier  a  ob¬ 
servé  1  cas  de  cette  variété  extrêmement  rare  de 
tumeur.  Au  point  de  vue  histologique,  c’est  une  tu¬ 
meur  néoplasique  constituée  par  un  tissu  angio- 
mateux.  Il  existe  des  dilatations  vasculaires  très 
prononcées,  le  tout  se  trouve  dans  un  tissu  fibreux 
œdématié  et  forme  parfois  des  îlots  nettement  limi¬ 
tés,  parfois  présente  une  dissémination  diffuse. 

Hernies  des  diverticules  vésicaux  chez  la  femme. 

—  M.  Patel  (Lyon)  en  rapporte  deux  observa- 

De  l’Intérêt  de  l’examen  radiologique  après  injec¬ 
tion  de  lipiodol,  dans  le  diagnostic  des  métrorra¬ 
gies.  —  MM.  Proust  et  Claude  Béclàre  (Paris i. 
L’examen  radiologique  montre  si  la  cavité  utérine  est 
normale,  si  ses  contours  sont  réguliers  et  normaux. 
Dans  ce  cas,  il  s’agit  généralement  de  simples  trou¬ 
bles  vasculaires  ou  endocriniens,  ou  d’une  lésion  de 
toute  la  muqueuse  utérine.  On  pourra  alors  tenter 
un  traitement  médical. 

Dans  d’autre  cas,  au  contraire,  l’examen  radiolo¬ 
gique  montre  une  image  anormale  de  l’utérus -,11  y 
existe  en  conséquence  une  lésion  locale  : 

La  rétention  placentaire  se  révèle  par  une  image 
lacunaire  et  le  plus  souvent  par  une  contracti¬ 
lité  utérine  tout  à  fait  anormale.  Les  polypes  uté¬ 
rins  et  les  petits  noyaux  fibreux  sous-muqueux 


donnent  une  image  analogue  :  image  lacunaire  et 
contractilité  prouvent  l’existence  d’un  corps  étranger 
intra-utérin  ou  sous-muqueux  qui  irrite  le  muscle 

Les  métrites,  villeuses  ou  fongueuses,  sont  carac¬ 
térisées  par  des  altérations  de  contour  de  l’utérus. 

Les  néoplasmes  du  corps  enfin  se  traduisent  par 
des  images  lacunaires,  ou  par  des  altérations  du 
contour  utérin. 

Sur  la  pathogénie  et  les  causes  de  gravité  des 
salpingites  des  femmes  âgées.  —  M.  Louis  Tixier 
(Lyon).  Au  point  de  vue  bactériologique,  on  trouve 
des  coli,  des  anaérobies,  parfois  même  du  perfrin- 
gerui  Très  souvent  il  existe  de  petits  noyaux  fibreux 
qu’on  retrouve  par  une  dissection  minutieuse,  tantôt 
interstitiels,  logés  au  niveau  de  la  trompe,  tantôt 
sous-muqueux  oblitérant  plus  ou  moins  îabouche- 
iiient  tubaire.  De  la  sorte  ils  favorisent  la  rétention 
septique  dans  les  trompes.  On  comprend  qu’en 
pareil  cas  rhystércctomie  est  le  seul  traitement. 

—  M.  Siredey  (Paris)  insiste  sur  la  fréquence  des 
altérations  du  parenchyme  utérin  dans  les  salpin¬ 
gites  des  femmes  âgées.  Ces  gros  utérus  scléreux 
sont  particulièrement  exposés  à  l’infection. 

Le  fonctionnement  du  canal  excréteur  du  rein 
chez  la  femme  enceinte  étudié  à  l’urétéropyélo- 
graphie  en  série.  —  MM.  Vaudescal,  de  Beaufond 
et  Porcher  (Paris).  Chez  la  femme  enceinte,  l’altéra¬ 
tion  de  la  sensibilité  du  canal  excréteur  se  constate 
dans  60  pour  100  des  cas,  celle  de  la  tonicité  et  de  la 
motricité  dans  65  pour  100.  Ces  troubles  se  manifes¬ 
tent  par  un  engourdissement  plus  ou  moins  profond, 
plus  ou  moins  prolongé  de  la  fonction  excrétrice.  Ils 
prédominent  à  droite  et  ont  le  , maximum  de  leurs 
manifestations  dans  les  derniers  mois  <le  la  gros- 

La  primi-  ou  la  multiparité  paraissent  ne  jouer 

Production  expérimentale  d’endométriomes.  — 
M.  Louis  Miebon  (Lyon).  Il  est  possible  de  greffer 
chez  la  lapine  des  fragments  de  muqueuse  utérine 
sur  l’ovaire.  Ou  obtient  ainsi  la  formation  de  kystes 
épithéliaux  entourés  d’une  bande  musculaire  lisse, 
kystes  ayant  une  grande  analogie  avec  les  endomé- 
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III.  —  Turk  uicestie  et  Annexes. 

La  gastro-entérostomie  antérieure  est  préférable 
à  la  postérieure  dans  l’ulcère  gastro-duodénal.  — 
M.  R.  dos  Santos  (Lisbonne)  estime  que  la  gastro- 
entérostomie  antérieure,  non  seulement  est  supé¬ 
rieure  à  la  postérieure,  mais  encore  qu  il  est  indiqué 
de  la  faire  à  anse  courte  et  sans  anastomose  jéjuno- 
jéjunale  de  sûreté.  11  considère  l’étranglement  du 
côlon  comme  une  impossibilité  et  se  demande  s’il  en 
a  vraiment  été  observé.  Il  n’est  donc  pas  nécessaire 
de  faire  une  anse  longue  et  encore  moins  une  enté- 
ro-auastomose  qui  est,  à  son  avis,  un  contresens 
physiologique. 

Les  syndromes  de  la  fosse  iliaque  droite  chez 
l’enfant.  —  M.  Martin  Du  Pan  (Genève)  voit  sou¬ 
vent  des  enfants  qui  souffrent  de  douleurs  chro¬ 
niques  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  sont  envoyés 
avec  le  diagnostic  d’appendicite  chronique.  Or,  à 
l’opération  on  trouve  le  plus  souvent,  un  appendice 
libre  et  normal;  beaucoup  d.e.  chirurgiens  se  con¬ 
tentent  de  l’enlçyer  et  les  douleurs  persistent.  11 
faut  rechercher  la  membrane  de  Jackson  et  La  sec¬ 
tionner  ou  constater  alors,  qu’elle  saigne  par  son  bout 
viscéral  et  non  par  le  bout  pariétal,  ce  qui  prouve 
qu’elle  a  pour  origine  une  inflammation  du  cæcum. 

Pour  empêcher  sa  reproduction  l’auteur,  injecte 
3  eme  d’huile  camphrée  à  10  pour  10,0  dans  le  péri¬ 
toine,  ce  qui  évite  également  les  douleurs  lors  de 
l’émission  des  gaz.  Lavement  évacuateur  dès  le  len¬ 
demain,  Massage  du  cæcum  dès  le  5'  jour. 

Sur  180  malades  opérés  de  pérityphlifes  depuis 
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1911,  92  ont  été  retrouvés  :  83  n’ont  plus  souffert 
depuis  l’opératiou  et  sont  enchantés  du  résultat  ; 
9  n’ont  pas  été  améliorés  (6  d’entre  eux  étaient 
d’ailleurs  porteurs  d’autres  lésions). 

45  cas  de  péritonites  diffuses  opérées  avec  drai¬ 
nage,  position  assise,  goutte  à  goutte  et  huile  cam¬ 
phrée  ont  donné  42  guérisons  et  3  morts, 

53  cas  d'appendicites  avec  abcès  1  ocalisés  ont 

2  malades  ont  été  réopérés  pour  hernies  cicatri¬ 
cielles,  ce  qui  a  permis  de  constater  qu’il  n'existait 
pas  d’adhérences  provoquées  par  l’huile  camphrée. 
Son  emploi  avait  été  abandonné  par  les  chirurgiens 
à  la  suite  d’expériences  faites  sur  le  lapin  dont  le 
péritoine  ne  réagit  pas  comme  celui  de  l'homme. 

Traitement  actuel  du  cancer  du  rectum.  — 
M.  Victor  Pauebet  (Paris)  procède  ainsi  depuis 

Trois  cas  différents  se  présentent  : 

A.  Cancer  ampuUaire,  ou  recto-sigmoïde  :  Sujet 
relativement  jeune,  résistant,  en  bon  état.  Peu  ou 
pas  de  difficultés.  Exérèse  abdomino-périnéale  en  un 

B.  Cancer  recto-sigmoïde  ou  cancer  ampuUaire, 
chez  un  sujet  fatigué,  avec  adhérences  étendues, 
c’est-à-dire  dans  des  conditions  moins  favorables 
que  celles  du  premier  cas.  Amputation  abdomino- 
périnéale  en  2  temps  : 


1.  'Voir  La  Presse  Medicale,  n*  80,  p.  1204  ;  n’  81,  p.  1220; 
n*  82.  p.  1236;  n*  83,  p.  1252  ;  n»  84,  p.  1265  ;  n"  85,  p.  1288 
n»  86,  p.  1301. 


l'*"  temps,  laparotomie  exploratrice,  médiane  ; 
explorer  les  ganglions,  le  foie,  pour  rechercher  les 
métastases;  examiner  le  siège  de  la  tumeur  et 
l’étendue  des  adhérences. 

Section  de  la  sigmoïde;  le  bout  inférieur  est  fixé 
dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale;  le 
bout  supérieur  est  passé  à  travers  une  boutonnière 
iliaque  gauche.  L’abdomen  est  fermé. 

Pendant  15  jours  ou  3  semaines,  le  malade  subit 
les  lavages  par  les  2  bouts  de  l’anus,  de  façon  à 
laver  et  désinfecter  rulcération . 

2“  temps.  Au  bout  de  3  semaines  ou  1  mois,  quand 
l’état  général  est  remonté,  quand  l’anus  parait  désin¬ 
fecté,  extirpation  de  la  partie  inférieure  du  rectum 
en  terminant  par  un  Mikulicz  pelvi-périnéal.  Tam¬ 
ponnement  pelvien,  mise  en  place  par  le  périnée  et 
contre  le  péritoine  suturé  de  deux  lames  de  caout¬ 
chouc;  ces  lames  s’appuient  sur  la  suture  périto¬ 
néale  faite  du  côté  abdominal.  Au-dessous  de  ces 
lames  de  caoutchouc,  Mikulicz  et  tamponnement. 
Pas  de  point  de  suture.  10  à  12  jours  plus  tard,  enle¬ 
ver  le  tamponnement  périnéal  et  le  remplacer  par 
un  autre.  Ainsi  l’on  n’a  point  la  crainte  de  voir  une 
anse  intestinale  s’étrangler  à  travers  la  suture  du 
péritoine.  De  tous  les  procédés  employés  par  l’au¬ 
teur  c’est  jusqu’ici  celui  qui  lui  a  paru  le  meilleur. 

G.  Quand  le  sujet  est  peu  résistant,  taré,  obèse, 
ou  âgé,  voie  périnéale  exclusivement. 

Eu  résumé,  il  faut  choisir  la  méthode  suivant  le 

Ulcère  de  la  face  antérieure  de  l’estomac  coexis¬ 
tant  avec  un  ulcère  de  la  grande  courbure  — 
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M.  P.  Raul  (Thionvillej.  11  s'agit  d'un  homme  de 
40  ans,  souffrant  depuis  20  ans  de  l'estomac  et  chez 
lequel  la  radiographie  montre  une  biloculation  de 
l’estomac.  A  l’opération,  on  trouve  une  sténose 
médiogastrique  à  la  hauteur  de  la  limite  du  tiers 
supérieur  et  du  tiers  moyeu.  Elle  est  causée  par 
deux  ulcères  dont  l’un  siège  à  la  face  antérieure  à 
trois  travers  de  doigt  de  la  petite  courbure  et  l’autre 
sur  la  grande  courbure  à  la  même  hauteur,  l  ue 
résection  large  guérit  le  malade. 

Sténose  du  canal  cystlque  et  appendicite.  — 
M.  André  Cbemit  (Bordeaux).  Ees  stases  vésicu¬ 
laires  viennent  compliquer  fréquemment  l’appendi¬ 
cite  et  lorsque  la  péritonite  sous-hépatique  ne  peut 
les  expliquer,  leur  pathogénie  est  très  discutée. 
Dans  une  observation,  on  a  pu  saisir  avec  clarté 
l’évolution  des  lésions  déterminant  cet  accident. 

Un  garçon  de  16  ans,  ayant  déjà  eu  2  crises  d’ap¬ 
pendicite,  en  fait  une  3“  pour  laquelle  on  doit  d’ur¬ 
gence  lui  enlever  un  appendice  gangrené,  avec  abcès 
du  méso-appendice.  8  jours  après,  une  cholécystite 
aiguë  apparait  pour  laquelle  on  pratique  une  cholé¬ 
cystostomie;  il  n’y  a  pas  de  lésions  périvéslculaires 
(adhérences,  etc.).  A  partir  du  début  de  la  cholé¬ 
cystite,  la  vésicule  a  été  presque  complètement 
exclue  des  voies  biliaires  principales  et  un  drainage 
prolongé  n’a  pas  modifié  cet  état.  Ilu  lipiodol,  injecté 
par  l’orifice  de  cholécystostomie,  dessine,  à  la 
radioscopie,  un  cystlque  filiforme  et  ne  pénètre  qu’à 
grand’peine  dans  le  cholédoque.  La  cholécystecto¬ 
mie  permet  de  constater  que  le  cystique  n’est  pas 
englobé  dans  des  adhérences  mais  qu’il  existe  de  la 
sclérose,  du  tissu  cellulaire  péricystlque,  que  le 
canal  n’admet  qu’un  très  mince  crin  de  Elorence. 

Dans  ce  cas,  il  n’cst  pas  douteux  que  l’infection 
partie  de  l’appendice  et  de  son  méso  ait  été  se  loca¬ 
liser  dans  la  vésicule  (voie  sanguine  ou  lympha¬ 
tique)  et  ait  déterminé,  par  un  processus  banal  dans 
l’infection  des  viscères  creux,  un  rétrécissement 
d’abord  inflammatoire  puis  cicatriciel  du  cystique  et 
du  col  vésiculaire.  Eu  effet,  cette  sténose  était  pro¬ 
voquée,  dès  le  début  des  accidents,  par  des  lésions 
canaliculaires  puis(|ue,  au  moment  où  la  cholécysto¬ 
stomie  a  été  pratiquée,  quand  on  a  vu  que  la  vésicule 
était  exclue  des  voies  biliaires,  il  n’existait  ni  cou- 
dure  du  canal,  ni  adhérences. 

.Se  basant  sur  cette  observation  et  sur  3  cas  ana¬ 
logues,  l’auteur  pense  que  l’appendicite  a  déterminé 
une  inflammation  atténuée  et  torpide  de  la  vésicule 
et  du  cystique.  Celle-ci  aboutit  à  la  sténose  du 
canal  et  à  la  stase  vésiculaire. 

Les  observations  sont  encore  peu  nombreuses, 
mais  d’ores  et  déjà,  il  faut  faire  une  place  dans  la 
nomenclature  des  vésicules  slasiques  aux  stases  par 
.sténose  du  cystique  d’origine  appendiculaire. 

Dans  ces  cas,  la  cholécystectomie  est  seule  indi¬ 
quée  et  donne  de  bons  résultats  éloignés.  Le  drai¬ 
nage  de  la  vésicule  serait,  eu  effet,  inutile  et  illo¬ 
gique,  car  il  ne  modifie  en  rien  la  perméabilité  du 
canal  cystique. 

Traitement  chirurgical  des  gastrocoloptoses.  — 
M.  Prat  (Nice).  L’enthousiasme  modéré  des  chirur¬ 
giens  pour  la  cure  dos  gastrocoloptoses  tient  à  ce 
que  les  méthodes  employées  donnent  des  résultats 
décevants.  Une  des  méthodes  les  plus  récentes  con¬ 
siste  à  utiliser  le  ligament  rond  du  foie  comme 
organe  suspenseur. 

Ce  ligament  ne  participe  pas  à  la  débilité  congé¬ 
nitale  habituelle  des  ligaments  propres  de  l’estomac  : 
il  supporte  une  traction  de  1.600  gr.,  il  permet  de 
suspendre  l’estomac  sans  lui  créer  des  adhérences 
pariétales  douloureuses  eu  ne  le  solidarisant  pas 
étroitement  à  la  paroi  abdominale  et  en  laissant 
libre  son  jeu  physiologique  de  réplétion  et  d’éva¬ 
cuation  successives. 

L’auteur,  en  1923,  a  improvise  un  procédé  plus 
simple  partant  de  ce  principe  qu’il  importe  de  re¬ 
lever  surtout  la  région  pyloro-duodénale,  dont  la 
dislocation,  la  déformation  importent  plus  que  la  des¬ 
cente  plus  ou  moins  marquée  du  bas  front  stomacal. 

La  cure  de  la  ptose  colique  sc  fait  eu  fixant  le 
côlon  transverse  (organe  mobile)  à  la  grande  cour¬ 
bure  même  de  l’estomac  (autre  organe  mobile);  donc 
pas  d’adhérences  post-opératoires  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  par  snitc  pas  de  douleurs. 


Pour  fixer  à  son  tour  l'estomac,  on  procède  à  lu 
libération  du  ligament  rond  de  l’ombiiie.  Fixation  de 
sa  portion  préhépatique  à  la  face  antérieure  de  l’es¬ 
tomac  à  l’aplomb  de  la  portion  verticale  de  la  petite 
courbure. 

Puis,  incision-ponction  de  la  paroi  abdominale 
sous  le  xiphoïde  et  attraction  par  cette  petite  plaie 
de  l’extrémité  iibre  du  ligament  rond.  Sa  traction 
plus  ou  moins  considérable  relève  plus  ou  moins 
l’estomac.  11  est  alors  fixé  à  la  paroi. 

L’auteur  produit  une  série  de  22  radiographies 
qui  montrent  que  la  cure  de  la  ptose  est  effective  et 
qu’elle  est  durable  (clichés  pré-opératoires,  post¬ 
opératoires  et  tardifs). 

Les  opérations  pratiquées  sont  au  nombre  de  35 
avec,  une  seule  mort  par  tuberculose  pulmonaire 
rapide,  3  mois  après  l’intervention.  Uliniquement, 
28  résultats  ont  été  bons  outrés  bons,  3  sont  en  sus¬ 
pens  (cas  trop  récents),  2  médiocres,  1  mauvais. 

L’amputation  abdomlno-périnéale  du  rectum  en 
deux  temps.  — M.  Tierny  (Arras)  préconise  comme 
méthode  de  sûreté  la  technique  suivante  :  1'”'  temps. 
Laparotomie,  exploration  des  lésions,  résection  cu¬ 
néiforme  large  de  la  sigmoïde  et  de  son  méso,  avec 
section  de  la  mésentérique  Inférieure,  juste  au- 
dessous  de  l’émergence  de  la  Ir”  collatérale,  fixation 
du  bout  supérieur  en  anus  définitif,  refoulement  du 
bout  inférieur  fermé  à  la  Cunéo,  péritonisation 
soignée  pour  exclure  le  petit  bassin;  2''  temps 
(15  jours  après),  extirpation  périnéale  du  bout  infé¬ 
rieur  de  la  sigmoïde  et  du  rectum,  entièrement 
sous-péritonéale  et  sans  avoir  à  lier  le  pédicule 
hémorroïdal  supérieur  déjà  sectionné. 

IV.  —  Organes  génito-urinaires. 

Le  solénome  de  l’ovaire.  —  M.  Jayle  (Paris).  Le 
solénome  ovarien  sc  présente  sous  trois  formes  : 
une  forme  microscopique  qu’on  ne  trouve  qu’en  fai¬ 
sant  des  coupes  d’ovaires;  on  voit  des  tubes  plus  ou 
moins  dilatés  constitués  d’une  seule  couche  de  cel¬ 
lules  cylindriques  ou  cubiques,  entourées  ou  non 
d’un  tissu  cytogène.  Une  seconde  forme,  très  rare, 
est  constituée  par  une  tumeur  fibreuse.  La  troisième 
forme,  qui  serait  extrêmement  fréquente,  est  le 
kyste  héraalique. 

Sampson  soutien!  que  dans  les  utérus  atteints  de 
déviations,  le  liquide  menstruel  reflue  par  le  pavil¬ 
lon  et  entraîne  des  fragments  de  muqueuse  utérine 
ou  tubaire  qui  tombent  facilement  sur  l’ovaire  et  s’y 
greffent.  Les  fragments  greffés  se  développent  en 
formant  des  tubes.  Ils  réagissent  au  moment  de  la 
menstruation  et  donnent  du  sang  qui  dilate  les 
tubes;  finalement,  un  kyste  hématique  se  produit. 
Une  fols  surdistendu,  le  kyste  crève  à  son  tour  et 
entraîne  des  débris  épithéliaux  de  sa  paroi  qui  tom¬ 
bent  dans  la  cavité  péritonéale  pour  se  greffer  sur 
l’utérus,  sur  le  péritoine  et  sur  l’intestin.  I.e  passage 
de  la  greffe  sur  l’ovaire  aurait  pour  conséquence 
d’en  exalter  le  pouvoir  fonctionnel. 

Ainsi,  il  y  aurait  un  vaste  essaimage  de  cellules 
utérines  dans  le  ventre  où  elles  formeraient  partout 
comme  de  i>etits  utérus  en  miniature. 

L’auteur  u’a  pas  pu  trouver  jusqu’à  présent  les 
aspects  de  greffe  relevés  par  Sampson,  mais  il  croit 
que  si  tous  les  chirurgiens  examinaient  tous  les 
kystes  hématiques  qu’ils  enlèvent,  la  (juestion  ne 
tarderait  pas  à  être  résolue. 

De  l’Importance  de  l’examen  radiologique  après 
Injection  de  lipiodol,  dans  la  chirurgie  tubaire.  — 
MM.  R.  Proust  et  Claude  Béclère  (Paris)  mon¬ 
trent  par  quelques  observations  typiques  l’intérêt 
considérable  de  ce  nouveau  mode  d’examen  au 
point  de  vue  des  indications  de  la  chirurgie  tubaire. 

Les  anamnestiques  et  même  l’examen  clinique 
sont  généralement  impuissants  à  nous  renseigner 
sur  l’état  anatomique  de  la  lumière  des  trompes. 
Or,  l’injection  opaque  de  lipiodol  qui  dessine  toute 
la  lumière  de  la  trompe,  de  l’utérus  au  péritoine, 
nous  montre  exactement  ai  la  trorrtpe  est  perméabie, 
donc  saine,  ou  si  elle  est  obturée,  donc  malade.  De 
plus,  et  c’est  là  le  point  capital  de  l’examen,  l’injec¬ 
tion  opaque  vient  nous  montrer  le  point  précis  où 
siège  l’oblitération  de  la  trompe.  C'est  cette  connais¬ 
sance  e.racte  et  précise  de  l'étal  anatomique  de  la 
lumière  des  trompes  qui  va  désormais  guider  toute 


la  chirurgie  tubaire.  Suivant  que  les  trompes  seront 
oblitérées  au  pavillon  ou  à  la  corne,  suivant  qu’elles 
seront  ou  non  dilatées,  suivant  qu’une  trompe  sera 
obturée  et  l’autre  perméable,  suivant  que  le  fond 
utérin  semblera  sain  ou  malade,  on  posera  avec 
beaucoup  plus  de  précision  les  indications  d’une 
intervention  conservatrice  ou  réparatrice  ;  on  verra 
l’indication  d’une  salpingectomie  unilatérale  ou  même 
d’une  hystérectomie  fundique. 

Diagnostics  difficiles  entre  fibrome  et  grossesse. 
—  M.  de  Rouville  communique  un  cas  de  diagnostic 
difficile,  même  le  ventre  ouvert,  et  qui  fut  tranché 
par  l’ovariotomie  exploratrice  et  la  découverte  d’un 
corps  jaune  gravidique.  Conservation.  Guérison, 
mais  fausse  couche  ultérieure.  Peut-être  l’ablation 
du  corps  jaune  a-t-elle  favorisé  celle-ci. 

Les  aphorismes  directeurs  dans  le  diagnostic  et 
le  traitement  des  calculs  du  rein.  —  M.  Oathelin 
(Paris)  en  se  basant  surtout  sur  sa  statistique  des 
100  derniers  cas  les  plus  récents  d’opérations  rénales 
pour  calculs  classifiés,  au  point  de  vue  de  la  clinique, 
de  l’exploration  et  du  traitement,  émet  un  certain 
nombre  de  principes  directeurs  qui  précisent  les 
différents  cas  et  conduisent  avec  netteté  la  main  du 
chirurgien. 

Sur  ces  100  derniers  cas,  il  a  fait  47  fois  la  néphro¬ 
lithotomie  médiane,  12  fois  la  pyélotomie  posté¬ 
rieure  non  élàrgie  et  11  fois  la  néphrectomie  primi¬ 
tive.  Les  30  autres  cas  relèvent  d’opérations  diverses. 

La  mortalité  opératoire  immédiate  a  été  nulle  et 
il  n’a  jamais  observé  d’hémorragie  secondaire. 

Prostatectomie  et  hémolysothérapie.  —  M.  Des- 
carpentries  (Roubaix).  Par  sa  méthode  d’hémolyso- 
thérapie  faite  à  titre  préventif  le  jour  de  l’opération 
et  à  titre  curatif  vers  le  10“  jour,  l’auteur  peut  éviter 
à  ses  malades  la  triste  et  obsédante  infirmité  de 
riister  avec  une  sonde  suspubienne.  Il  a  cherché  à 
diminuer  le  plus  possible  le  laps  de  temps  néces¬ 
saire  pour  obtenir  la  guérison  depuis  le  premier 
temps  jusqu’à  la  cicatrisation  complète;  il  a  pu  arri¬ 
ver  à  le  réduire  à  4  semaines  et  appliquer,  en  sus, 
le  lever  très  précoce  de  ses  opérés  qui  ne  gardent 
le  lit  que  quelques  jours,  avautage  d’autant  plus 
précieux  qu’il  s’agit,  généralement,  de  vieillards. 
Ainsi  il  n’a  plus  observé  ni  embolie,  ni  phlébite,  ni 
hémorragie  grave  primitive  ou  secondaire,  ni  fistuli¬ 
sation  de  la  vessie. 

Pour  obtenir  ces  résultats,  l’auteur  a  apporté 
quelques  modifications  de  détails  à  la  technique  de 
p’reyer  ;  incision  en  T  renversé,  décollement  rem¬ 
plaçant  la  section  des  fibres  musculaires  vésicales, 
ouverture  de  la  vessie  au  niveau  du  dôme,  ouverture 
en  ailes  de  jiapillon  du  bout  de  l’urètre  répéré  par 
une  sonde  pendant  le  tamponnement  de  la  loge  pros¬ 
tatique,  suture  aux  fils  de  bronze  des  plans  abdomi¬ 
naux  et  de  la  peau,  mise  en  place  de  la  sonde  dans  le 
dôme  vésical  et  son  maintien  ie  plus  haut  possible 
au-dessus  du  pubis,  suture  d’attente  en  bourse  de 
l’orifice  vésical.  Enfin,  l’auteur  ne  fait  plus  la  liga¬ 
ture  préalable  des  canaux  déférents  et  ne  met  plus 
de  sonde  urétrale  à  demeure,  relle-ci  étant  souvent 
infectante  et  toujours  douloureuse. 

Quelques  cas  de  résection  du  nerf  présacré  ; 
technique  et  résultats.  —  M.  Paul  Walther  (Pa¬ 
ris)  a  pratiqué  6  fois  l’opération  de  Cotte.  Dans  tous 
les  cas  revus,  les  résultats  ont  été  très  satisfaisants. 

Il  a  suivi  la  technique  décrite  par  Cotte.  Pour 
éviter  de  faire  une  opération  incomplète,  il  faut 
savoir  qu’ii  peut  exister,  soit  un  nerf  unique  (nerf 
présacré  de  Latarjet),  soit  plus  souvent  un  plexus 
(plexus  hypogastrique  supérieur  de  Ilovelacque). 
Pour  Delmas,  la  disposition  plexiforme  existe  dans 
80  pour  100  des  cas.  L’abolition  du  réflexe  de  Dou¬ 
glas,  recherché  et  constaté  deux  fois,  montre  l’action 
indiscutable  de  cette  opération  sur  la  sensibilité 
pelvienne. 

L’auteur  a  pu  suivre  4  cas  ;  1  opéré  par  M.  'l'uffier 
et  3  personnels.  Suites  opératoires  et  premières 
règles,  après  l’opération,  douloureuses. 

Mais,  ensuite,  les  douleurs  ont  disparu  complète¬ 
ment  chez  les  4  malades.  Or,  il  s’agi-isait,  dans  tous 
ces  cas,  de  dysménorrhées  anciennes  aggravées  par 
l’infection  ou  la  puerpéralité,  et  depuis  longtemps 
rebelles  au  traitement  médical. 

[J  suivre.)  Michel  Deniker. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

10  Octobre  1927. 

Les  formes  filtrantes  du  bacille  de  Koch  dans  la 
tuberculose  canine.  —  MM.  Lesbouyries  et  Verge 
ont  procédé  à  des  recherches  qui  leur  ont  fait  con¬ 
stater  la  présence  de  formes  liltrables  du  virus  tu¬ 
berculeux  dans  la  tuberculose  canine.  Ce  virus  ill- 
trable,  après  inoculation  au  cobaye,  donne  à  nouveau 
des  formes  acido-résistantes  qui  permettent,  en 
quelque  sorte,  de  fermer  le  cycle  des  transforma¬ 
tions  du  bacille  tuberculeux. 

Recherches  sur  l’anthracose  pulmonaire.  —  M. 
André  Jousset  démontre  que,  si  l’on  en  excepte  le 
cas  particulier  des  mineurs,  l’anthracose  pulmonaire 
classique,  attribuée  à  la  fumée  des  villes,  n’existe  pas  : 
ce  que  l’on  a  pris  pour  du  charbon  est  en  réalité  du 
fer.  Ce  fer,  que  l’on  trouve  en  abondance  dans  les 
parties  noires  du  poumon  et  qui  résulte  de  la  trans¬ 
formation  de  l’hémoglobine  en  pigment,  est  partiel¬ 
lement  éliminé  par  les  cellules  dites  «  à  poussière  » 
dont  on  a  mal  interprété  le  rôle.  Ce  ne  sont  pas  des 
cellules  de  protection  contre  les  impuretés  atmo¬ 
sphériques,  incapables  d’ailleurs  de  parvenir  jusqu’à 
l’alvéole,  mais  des  déchets  sanguins,  de  véritables 
scories  laissées  par  les  congestions.  A  ce  titre,  la 
tuberculose  revendique  la  plupart  des  mélano-sidé- 
roses.  Loin  d’être  provoquée  par  l’absorption  des 
poussières,  c’est  elle,  au  contraire,  qui  les  élabore  : 
elle  est  génératrice  du  pigment. 

17  Octobre  1927. 

Un  traitement  de  la  surdité.  —  M.  H. -J.  Fros- 
nard,  préparateur  à  la  Sorbonne  et  professeur  de 
technique  vocale  à  l’Ecole  des  Hautes  Etudes  socia¬ 
les,  a  étudié  le  traitement  de  la  surdité  par  un  pro¬ 
cédé  dû  à  Laennec  et  oublié  depuis  1819. 

L’éminent  savant  se  servait  du  «  cylindre  »  dont  il 
appliquait  une  extrémité  sur  son  larynx  et  l’autre 
sur  l’oreille  du  sourd-muet.  Au  bout  de  quelques  jours 
celui-ci  comprenait  les  mots  et  désignait  les  objets. 

L’auteur  utilise  son  stéthoscope  bi-auriculaire 
astatique  dont  les  embouts  sont  placés  dans  les  deux 
oreilles  et  le  tympan  sur  le  larynx  ou  la  joue  de  l’édu¬ 
cateur,  de  l’interlocuteur  ou  du  sourd  lui-même 
lisant  à  haute  voix,  suivant  qu’il  s’agit  d’éducation, 
de  conversation  ou  d’auto-rééducation.  En  pinçant  un 
des  tubes  on  isole  l’oreille  correspondante  et  on  peut 
ainsi  se  rendre  compte  des  différences  d’acuité  audi- 

Si  l’on  veut  une  mesure  exacte,  l’auteur  propose 
une  méthode  de  «  billage  »  analogue  à  celle  des  mé- 

Ou  laisse  tomber  sur  le  tympan  de  10  cmq  de  son 
stéthoscope  étalon  un  poids  connu  et  d’une  hauteur 
variable,  les  embouts  étant  placés  dans  les  oreilles. 
Le  produit  du  poids  en  grammes  par  la  hauteur  en 
centimètres  qui  éveille  la  sensation  auditive  mesure 
le  seuil  de  la  surdité.  Ex.  :  un  poids  de  1  gr.  tom¬ 
bant  de  12  cm.  donne  l’indice  12.  S’il  faut  le  faire 
tomber  de  15  cm.,  l’indice  est  15,  etc.;  plus  il  est 
grand,  plus  la  surdité  est  accentuée.  La  comparaison 
des  deux  oreilles  est  ainsi  extrêmement  simple  et 
instructive. 

G.  VlTOUX. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

25  Octobre  1927. 

Le  «  glykhorment  )i  dans  le  traitement  du  diabète. 
—  M.  Marcel  Labbé  a  constaté  que  ce  médicament, 
qui  se  prend  par  la  bouche,  a  une  action  analogue  à 
celle  de  l’insuline,  mais  beaucoup  plus  faible. 

.  Il  diminue  l’hyperglycémie  provoquée  par  inges¬ 
tion  de  sucre.  Chez  les  diabétiques  mis  à  un  régime 
d’hydrates  de  carbones  dépassant  un  peu  leur  tolé¬ 
rance,  le  glykhorment  diminue  la  glycosurie.  3  cap¬ 
sules  de  ce  produit  augmentent  la  tolérance  de 
12  gr.,  5  capsules  de  26  gr.  d’hydrates  de  carbone. 
Ces  doses  sont  beaucoup  moins  efficaces  que  20  uni¬ 
tés  d’insuline.  Il  n’a  pas  encore  été  fait  d’essais  dans 
l’acidose. 


La  maison  maternelle  de  Châtillon-sous-Bagneux. 
—  MM.  Marfan  etZuber.  Cette  annexe  de  l’hospice 
des  Enfants-Assistés  recueille  les  mères  sysnt  un 
enfant  de  moins  de  6  mois.  Elles  y  sont  occupées  au 
ménage,  tout  en  nourrissant  leur  enfant,  et  reçoivent 
une  indemnité  de  1  fr.  50  par  jour.  Cette  organisa¬ 
tion  qui  s’adresse  aux  mères  sans  ressources  semble 
aider  considérablement  à  la  diminution  des  aban¬ 
dons. 

Structure  du  muscle  strié.  —  M.  Lutembacber 
donne  les  caractères  histologiques  constatables,  en 
lumière  polarisée,  et  montre  les  aspects  dans  la 
série  animale. 

IHlcroclnématographie  des  contractions  des  mus¬ 
cles  striés  et  du  myocarde.  —  M.  Lutembacber  a 
étudié  par  ce  procédé  les  contractions  normales  et 
pathologiques  des  lameè  transparentes  du  Cliiro- 
nome  et  montre  l’action  de  différentes  substances 
médicamenteuses  sur  ces  contractions. 

Les  zones  réflexogènes  carotidiennes.  —  MM. 
Daniélopolu,  Aslan,  Marcou  et  Proca  (de  liuca- 
rest)  ont  étudié  les  réflexes  provoqués  chez  le  chien 
par  l’excitation  de  la  carotide  primitive,  préparée  de 
façon  à  être  complètement  séparée  du  vago-sympa- 
thique,  tout  en  conservant  les  filets  innervant  l’artère. 
On  obtient  ainsi  des  modifications  respiratoires,  des 
variations  de  la  pression  artérielle,  des  contractions 
de  l’estomac,  des  convulsions  d’origine  cérébro-spi¬ 
nale  et  des  phénomènes  douloureux. 

Ces  zones  réflexogènes  carotidiennes  et  la  zone 
cardio-aorti<iue  semblent  avoir  pour  rôle  la  régula¬ 
tion  du  tonus  neuro-végétatif  sous  l’inllueuce  des 
variations  de  la  pression  et  peut-être  aussi  de  la 
composition  du  sang. 

11  est  possible  qu’elles  jouent  un  rôle  dans  la 
dyspnée  d’effort,  certains  accès  d’asthme. 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

22  Octobre  1927. 

Sur  la  pathogénie  du  zona.  —  M.  Paul  Cheval¬ 
lier  montre  l’impossibilité  d’admettre  les  théories 
trophiques  et  nerveuses  et  conclut,  à  la  suite  de 
longues  études  anatomo-radiologiques,  que  le  zona 
est  une  inflammation  d’un  territoire  artériel  fonc¬ 
tionnel. 

Mobilisation  des  plaquettes  par  l’asphyxie;  ori¬ 
gine  splénique  de  la  r  plaquettose  »  asphyxique.  — 
MM.  Léon  Binet  et  M.  Kaplan  montrent  que  l’as- 
phyxie'aiguë,  réalisée  chez  le  chien,  détermine  une 
élévation  considérable  des  glohulius  ou  plaquettes 
dans  le  sang  circulant.  Cette  plaquettose  asphyxique 
est  relativement  plus  élevée  que  ne  l’est  la  polyglo¬ 
bulie  asphyxique  antérieurement  étudiée  par  les 
auteurs.  Elle  a  le  plus  souvent  disparu  une  heure 
après  le  retour  de  la  respiration  normale  et  elle  est 
renouvelable,  se  répétant  avec  une  nouvelle  asphyxie. 

L’analyse  du  phénomène  a  démontré  l’origine 
splénique  de  cette  plaquettose  :  il  y  a  une  «  pla¬ 
quettose  de  chasse  »  au  cours  de  l’asphyxie,  comme 
il  y  a  une  «  polyglobulie  de  chasse  »  en  rapport 
avec  la  spléno-con  traction  déclenchée  par  l’asphyxie. 

Chronaxle  des  fibres  motrices  et  sensitives  du 
sciatique  de  grenouille;  valeurs  moyennes  et  varia¬ 
tions.  —  MM.  JT.  Cardet  et  J.  Régnier  indiquent 
les  valeurs  moyennes  trouvées  d’après  un  très  grand 
nombre  d’expériences.  Les  chiffres  montrent  que  la 
chronaxie  sensitive  varie  en  fonction  de  la  tempéra¬ 
ture,  comme  le  fait  la  chronaxie  motrice.  D’autre 
part,  les  valeurs  trouvées  pour  les  doux  chronaxics 
sont  identiques  chez  les  animaux  pesant  plus  de 
20  gr.  Chez  les  petits  animaux,  au  contraire,  la  chro¬ 
naxie  sensitive  est  en  moyenne  un  peu  plus  faihle 
que  la  chronaxie  motrice. 

Etude  de  la  tension  artérielle  rétinienne  de 
quelques  épileptiques.  —  MM.  J  Dubard  et  J.  Pi¬ 
card  ont  consftaté  avec  une  très  grande  fréquence, 
chez  les  épileptiques,  des  variations  rapides  de 
tension  dans  les  vaisseaux  de  la  rétine.  Deux  élé¬ 
ments  différe^nts  leur  apparaissent  discernables  :  une 
émotivité  vif.ible  se  témoignant  lors  des  examens 
par  une  accéjération  du  pouls  rétinien  semblable  à 
celle  que  l’on  remarque  lors  de  l’émotion  provoquée 


chez  les  sujets  normaux;  une  instabilité  de  la  ten¬ 
sion  rétinienne  diastolique  en  rapport  manifeste 
avec  l’instabilité  de  la  pression  radiidicrne.  Cts 
deux  phénomènes  témoignent  du  manque  d’équilibre 
de  toute  la  circulation  cérébro-spinale  des  comitiaux. 

L’adrénaline  exerce-t-elle  une  action  stimulante 
directe  sur  les  centres  nerveux  vaso-moteurs?  — 
M.  A.  Tournade  aborde  l’examen  de  cette  ques¬ 
tion  à  l’aide  de  sa  méthode  du  rein  «  irrigué  »,  anté¬ 
rieurement  décrite.  11  conclut  que  l’adrénaline 
introduite  dans  la  circulation  paraît  bien  apte  à  sti¬ 
muler  le  système  vaso-constricteur  non  seulement 
au  niveau  de  ses  terminaisons  périphériques,  mais 
aussi  de  ses  centres.  Toutefois,  cette  dernière  action 
apparaît  médiocre.  Par  surcroît,  elle  est,  d’ordi¬ 
naire,  plus  ou  moins  neutralisée  dans  ses  effets  par 
la  réaction  vaso-dilatatrice,  d’origine  également 
centrale,  que  commande  au  même  moment  l’hyper¬ 
tension  artérielle  (par  vaso-constriction  périphé¬ 
rique),  première  conséquence  de  l’injection. 

Actions  vaso-motrices  de  l’adrénaline  sur  les 
muscles;  processus  périphérique  vaso-constricteur 
et  processus  central  vaso-dilatateur.  —  M.  Gayet, 
M""^  Gayet,  JW”  Guillaumie  rappellent  que,  de¬ 
puis  les  travaux  de  Hoskins,  l’accord  est  fait  sur 

muscles  squelettiques,  à  la  suite  de  l’injection 
d’adrénaline  à  l’animal.  Cette  réaction  se  fait  dans 
le  sens  de  la  vaso-constriction  pure  avec  les  doses 
moyennes. 

Pour  éclaircir  le  sens  véritable  de  cette  action,  les 
auteurs  expérimentent  sur  les  membres  inférieurs 
de  deux  chiens  chloralosés  en  comparant  l’action 
de  l’adrénaline  :  1“  dans  les  conditions  normales; 
2“  sur  une  patte  amputée  et  réanastomosée  par  scs 
propres  vaisseaux;  3“  sur  une  patte  séparée  du  corps, 
dont  l’innervation  a  été  respectée,  et  dont  la  circu¬ 
lation  est  assurée  par  une  dérivation  carotido-jugu- 
laire  prise  surun  autre  animal.  L’action  vaso-motrice 
de  l’adrénaline  sur  les  muscles  en  condition  normale 
est  une  vaso-constriction  à  toutes  doses.  Mais,  dans 
la  3“  disposition,  où  l’élévation  de  pression  et  l’action 
périphérique  de  l’adrénaline  ne  peuvent  agir  sur  les 
muscles  explorés,  on  constate  invariablement,  à 
hautes  doses,  une  vaso-dilatation  active,  due  à  l’ac¬ 
tion  centrale  nerveuse  de  l’adrénaline. 

L’effet  de  l’adrénaline  sur  la  circulation  du  muscle 
est  dans  la  résultante  de  deux  actions  distinctes  de 
sens  opposé  —  l’une,  constrictive,  l’autre  dilata¬ 
trice  — ,  d’origine  nerveuse  centrale. 

La  floculation  dans  les  mélanges  antigène  dlphté- 
rlque-sérum  humain  et  l’appréciation  de  l’immu¬ 
nité  antidiphtérique  chez  l’homme.  —  MM.  G.  Ra- 
mon  et  Chr.  Zœller  ont  appliqué  au  titrage  de 
l’antitoxine  dans  le  sérum  humain  la  réaction  Àe  flo¬ 
culation.  Le  taux  minime  de  l’antitoxine  à  déceler, 
la  faible  proportion  de  sérum  utilisable  les  ont  amenés 
à  modifier  légèrement  la  technique.  Après  mélange  du 
sérum  et  de  l’antigène  (toxine  ou  anatoxine)  et  mise 
à  Tétuve,  on  voit  apparaître  progressivement  une 
opalescence,  puis  une  floculation.  La  méthode  décèle 
chez  l’homme  des  quantités  d’antitoxine  au  moins 
égale  à  1  unité  antitoxique.  Elle  permet  d’étudier  le 
développement  de  l’antitoxine  et  de  la  réactivité 

Les  résultats  obtenus  au  moyen  de  la  réaction  de 
floculation  sont  superposables  à  ceux  que  donne  la 
méthode  d’Ehrlich.  La  floculation  se  produit  quelle 
que  soit  l’origine  de  l’immunité  antidiiditérique, 
qu’elle  provienne  d’une  immunité  spontanée,  d’une 
diphtérie  typique  ou  d’une  vaccination  antérieure. 

Ekratu-m.  —  La  communication  faite  à  la  séance 
du  15  Octobre  (La  Presse  Médicale,  11“  85,  du 
22  Octobre  1927,  p.  1289)  sur  1’  «  Action  de  l’adréna¬ 
line  sur  la  carbonémie  »  a  été  faite  par  MM,  F.  de 
Paula  Péruebe  et  Guillaumin. 

A.  Escalier. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

21  Octobre  1927. 

A  propos  de  l’hystérectomle  vaginale.  —  M.  P. 
Séjournet  estime  que  la  substitution  des  ligatures 
aux  pinces  à  demeure,  la  fermeture  du  péritoine 
et  l’extériorisation  des  pédicules  constituent  un 
progrès  important  de  la  technique  Les  123  cas  opé- 
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rés  sans  incident  par  M.  Petit  prouvent  que  l’on 
peut  avoir  coniiauce  dans  les  ligatures.  M.  Séjournet 
condamne  la  vaginale  dans  la  chirurgie  des  salpin¬ 
gites  parce  qu’elle  s’oppose  à  toute  chirurgie  con¬ 
servatrice;  il  la  réserve  aux  ulTections  localisées  de 
l'utérus  dans  lesquelles  ou  peut  conserver  les 
annexes.  Si  la  vaginale  reste  discutable  dans  le  can¬ 
cer,  le  (ibrome  et  le  prolapsus,  elle  est  tout  à  fait 
indiquée  dans  un  grand  nombre  d’utérus  métritiques, 
hémorragiques  et  douloureux.  1/bystérectomie  vagi¬ 
nale  restreinte  est  incomparablement  moins  grave 
que  la  subtotale  abdominale;  elle  est  d’exécution 
facile  et  de  courte  durée;  ses  suites  sont  essentielle¬ 
ment  bénignes,  lülle  devrait  devenir  une  opération 


Une  observation  de  tumeur  du  bassinet.  — 
M.  Jack  Mock  rapporte  l'observation  d’un  cancer 
papillaire  du  bassinet.  Le  diagnostic  en  avait  été  fait 
avant  l'opération  par  la  cystoscoi)ie  qui  avait  montré 
le  rein  qui  saignait  et  par  le  cathétérisme  urétéral 
<iui,  grâce  à  la  distension  du  bassinet,  avait  révélé  la 
cause  de  l'hémorragie.  L’auteur  lit  la  néphrectomie  et 

1  urétérectomie.  Guérison  opératoire. 

—  MM.  Pasteau  et  Le  Fur  déclarent  que  le  sai¬ 
gnement  par  distension  du  bassinet  n’a  de  valeur 
qu’(;n  dehors  de  l’infection,  car  un  rein  infecté  peut 
saigner  par  distension.  Ce  signe  ne  peut  indiquer 
la  nature  de  la  tumeur. 

—  M.  Mock  souscrit  à  ces  remarques. 

Tumeur  à  myéloplaxes  ;  reconstitution  de  la 
malléole  interne  par  greffe  ostéo-pérlostlque.  — 
M.  André  Trêves  présente  l’observation  et  les  radio¬ 
graphies  d’une  jeune  tille  de  20  ans,  atteinte  d'une 
tumeur  de  l'épiphyse  tibiale  inférieure.  Une  pce- 

ploinbage  au  Mosetig,  fut  suivie  d’une  récidive. 
Dans  une  nouvelle  opération,  l’ablation  complète  de 
la  malléole  interne  fut  nécessaire.  Des  greffes  ostéo- 
périostiques  comblèrent  la  cavité;  un  grellou  spécial 
fut  placé,  périoste  en  bas,  et  incurvé  pour  repro- 
<liiire  la  forme  de  la  malléole.  Le  résultat  est  parfait. 
La  malléole  est  reconstituée,  la  cavité  comblée  et  la 
malade  marche  normalement  avec  tous. ses  mouve¬ 
ments. 

.M.  Trêves  pense  que,  même  dans  les  ostéosarcomes 
vrais,  les  résections  larges  suivies  de  greffes  sont 
préférablea  aux  amputations.  Elles  peuvent  amener 
la  guérison  lorsque  l’intervention  est  précoce  et, 

malade. 

—  M.  Dufourmentel  croit,  comme  M.  Trêves,  (]ue 
le  rêile  du  périoste  est  nul  dans  la  réfection  osseuse. 
Il  cite  2  cas  de  greffes  pour  perte  de  substance  du 
maxillaire  inférieur  dont  il  a  recueilli  les  pièces 

2  ans  après;  or,  les  greffons  avaient  disparu,  et  il  ne 
restait  qu’un  seul  bloc  osseux. 

Cinq  observations  d'ostéomyélite  chronique.  — 
M.  Judet  ra[)porte  observations  d’ostéomyélite 
chronique.  Dans  2  cas,  il  s’agissait  d’ostéite  conden¬ 
sante  sans  séquestre  et  sans  pus,  siégeant  au  niveau 
du  tiers  supérieur  du  tibia.  Dans  une  3'  observation, 
un  foyer  huméral,  au  niveau  du  V  deltoïdicn,  évolua 
en  5  ans  et  produisit  un  renflement  fusiforme  de  l'os 
au  centre  duquel  on  trouva  un  petit  séquestre.  Dans 
les  2  derniers  cas,  il  s’agissait  d'abcès  chronique  de 
l’extrémité  inférieure  du  tibia  ;  l'un  évolua  «  à 
froid  11  pendant  plusieurs  années,  l'autre  se  montra 
plus  rapide,  donna  un  abcès  au  bout  de  2  mois. 

Le  staphylocoque  était  l'agent  causal  dans  3  cas. 
L'examen  bactériologique  ne  put  être  fait  dans  les 

L'auteur  préconise  la  trépanation  large  de  l’os 
dans  tous  ces  cas.  11  a  opéré  4  des  malades  en  ques¬ 
tion,  avec  une  guérison  rapide. 

Tumeur  présacrée  comprimant  le  rectum.  — 
M.  Pierre  Mornard  présente,  en  son  nom  et  en  celui 
de  M.  Victor  Pauchet,  un  cas  rare  de  tumeur  pré- 

Le  malade.  Agé  de  51  présente  en  état 

cardiaques  d'intoxication  intestinale.  Le  toucher  rec¬ 
tal  montrait  nue  masse  grosse  comme  une  tête  de 
nouveau-né  refoulant  un  rectum  sain  contre  la  sym¬ 
physe. 

Le  2  Avril  19'27,  exploration  qui  permet  de  sentir 


au  promontoire  le  pôle  supérieur  de  la  tumeur  et  de 
créer  un  anus  artificiel  sur  la  partie  supérieure  de  la 
sigmoïde. 

Le  29  Juillet  1927,  ablation  de  la  tumeur  par  voie 
sacro-coccy-périnéale  Décollement  facile  en  arrière 
et  sur  les  côtés,  difficile  en  avant,  à  cause  du  volume. 
Accouchement  grâce  au  tire-bouchon  à  fibrome;  rec- 

Le  30  Septembre  1927,  fermeture  de  l’anus  abdo- 

Guérison  complète  avec  fonctionnement  ano-rectal 

La  tumeur,  A  structure  de  fibrome  polykystique,  est 
un  «  Sclnvaunome  ».  I.es  tumeurs  présacrées  sont 
un  siège  rare  (7  à  8  cas  publiés)  des  tumeurs  de  la 
région  sacro-coccygienue  qui  sont  presque  toutes 
postérieures.  Elles  sont  bénignes,  encapsulées, 
peuvent  être  énucléées.  Ce  sont  des  tumeurs  dévelop¬ 
pées  aux  dépens  de  débris  embryonnaires  de  la 
région  caudale. 

Incontinence  mécanique  d’urine  traitée  chirur¬ 
gicalement.  —  M.  Catbelin  rapporte  la  curieuse 
observation  d’une  malade  de  31  ans  qui  subit  7  inter¬ 
ventions  pour  des  aflectious  différentes  (rein,  utérus, 
intestin)  et  qui,  atteinte  d'incontinence  mécanique 
d’urine,  fut  complètement  guérie  (depuis  1  ans  1/2) 
par  une  opération  consistant  en  :  a]  dissection  de 
tout  l'urètre;  hs  plissement  de  sa  paroi  supérieure 
dans  sa  totalité;  c)  torsion  du  canal  à  180°;  d)  ascen¬ 
sion  sous-clitoridieuue  du  ïiiéat.  Guérison  rapide. 

La  suture  sans  drainage  des  abcès  amibiens  du 
foie,  —  M.  Bressot  signale  la  plus  grande  rareté 
des  complications  amibiennes  depuis  le  traitement 
systématiciue  de  la  dysenterie  par  l’émétine  :  il  a 
opéré  pins  do  30  abcès  du  foie  de  1919  à  1922;  seule¬ 
ment  une  dizaine  de  1922  à  1927.  Technique  opéra¬ 
toire  ;  incision  de  lu  paroi  abdominale;  ponction  de 
l  abcès  sous  le  contrôle  de  la  vue;  puis,  incision  et 
assèchement  de  la  poche,  sans  curettage  do  la  paroi 
interne;  examen  extemporané  du  pus;  si  celui-ci 
est  aseptique,  suture  do  lu  brèche  hépatique,  ]iuis 
suture  des  jjarties  moll(;s,  en  accolant  les  deux;  si 
l'abcès  est  jirofondément  situé  ou  difllcilemeut  acces¬ 
sible,  simple  ponction  de  la  poche,  sans  fermeture 
totale  de  la  paroi  et  avec  petit  drainage.  Traitement 
arsenico-émétinien  prolongé. 

Corps  étrangers  de  l’appendice.  —  M.  M.  Tus¬ 
sau  en  communique  2  observations  ;  on  trouva,  dans 
un  des  appendices  enlevés,  une  racine  de  dent 
(molaire),  et,  dans  l’autre,  nn  noyau  de  cerise. 

Du  traitement  des  maux  perforants  et  ulcéra¬ 
tions  du  membre  inférieur  par  l’élongation  ner¬ 
veuse.  —  M.  Maurice  Péraire  fuit  la  critique  de  la 
sympathectomie  périartérielle  destinée  à  traiter  ces 
atfections.  Il  énumère  les  accidents  immédiats  (jui  en 
ont  été  la  conséquence.  Quant  aux  résultats  persis¬ 
tants,  et  surtout  définitifs,  ils  .sont  d’une  grande 
rareté  et  sont  en  général  loin  d’être  satisfaisants. 
Ceux  qui  pratiquent  lu  sympathectomie  font  concur¬ 
remment  le  curettage  des  ulcérations  et  aussi  la 
greffe,  donc  3  opérations  au  lieu  d’une. 

Par  une  seule  intervention,  et  celle-ci  des  plus 
simples,  l'auteur  a  obtenu  des  elïets  curatifs  excel¬ 
lents  ;  il  s’agit  de  l'élongation  nerveuse,  imaginée 
par  Chipault.  Sur  10  cas,  M.  Péraire  a  obtenu  10  gué¬ 
risons.  11  élonge  tantôt  le  tibial  postérieur  et  ses 
branches,  nerf  plantaire  interne  et  externe;  tantôt  il 
fait  l’élongation  du  musculo-cut.ané,  du  sciatique 
poplité  externe,  du  saphène  interne  ou  du  saphène 
externe. 

Chauves  Bciz.tKD. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  LEGALE 

10  Octobre  1927, 

A  propos  du  diabète  traumatique.  —  M.  Marcel 
Labbé  estime  que  les  caractéristiques  du  diabète 
traumatique  données  par  M.  H.  Durand  sont  en¬ 
core  loin  d’être  assez  sévères. 

L’auteur  a  été  frappé  de  l'extrême  rareté  du  dia¬ 
bète  traumatique:  sur  plusieurs  milliers  de  malades, 
il  n’en  a  pas  rencontré  un  seul  cas.  Le  plus  souvent, 
l’étiologie  repose  sur  les  dires  du  maliide.  La  pre¬ 
mière  précaution  est  de  ne  pas  prendre  un  rapport 
de  succession  pour  un  rapport  de  causali  té. 


Est-ce  à  dire  que  le  diabète  traumatique  n’existe 
pas?  Quelques  observations  peuvent  être  acceptées 
et  peuvent  être  interprétées  facilement  depuis  les 
expériences  de  Cl.  Bernard  et  celles  plus  récentes 
de  Camus,  Roussy  et  leurs  élèves.  Connaissant  ces 
faits  expérimentaux,  on  comprend  la  possibilité  d’un 
diabète  traumatique,  mais  on  en  comprend  aussi 
la  rareté  extrême. 

Le  diabète  traumatique  se  produit  à  la  suite  d’un 
traumatisme  crânien  ou  d’un  traumatisme  spinal 
ayant  provoqué  eu  même  temps  une  lésion  encépha- 
litique. 

Le  diabète  traumatique  peut-il  se  produire  par  un 
autre  mécanisme?  Différents  auteurs  ont  admis  la 
possibilité  de  diabète  consécutif  à  un  trauma  tho¬ 
raco-abdominal,  mais  l’auteur  pe  croit  guère  à  la 
possibilité  d’un  diabète  de  cette  origine  et  estime 
que  les  observations  publiées  n’en  donnent  pas  la 
preuve.  D’autre  part,  le  simple  examen  négatif  des 
urines  fait  avant  l’accident  ne  suffit  pas  à  éliminer 
un  état  diabétique  antérieur.  Enfin,  le  sujet  ne  doit 
présenter  aucun  passé  pathologique,  aucune  héré¬ 
dité,  aucun  vice  alimentaire  représentant  une  pré¬ 
disposition  quelconque  au  diabète.  La  date  d’appa¬ 
rition  de  l’affection  après  l’accident  doit  être  assez, 
rapprochée.  Seul  un  diabète  présentant  ces  carac¬ 
tères  peut  être  considéré  oomme  traumatique. 

Evaluation  de  l’Invalidité  dans  les  cas  de  frac¬ 
ture  des  deux  membres  inférieurs.  —  M.  Brisard 
rappelle  que  le  taux  de  l’invalidité  varie  selon  Tin- 
fluence  que  chaque  fracture  exerce  sur  la  fracture 
du  membre  opposé  relativement  aux  fonctions  de  la 
statique  et  de  la  marche.  'Tantôt  il  y  a  aggravation 
d’une  fracture  par  l’autre,  tantôt  pas  d’aggravation, 
tantôt  amélioration.  Tout  dépend  de  l’importance 
que  prend  le  raccourcissement  dans  la  mesure  de 
l’impotence  fonctionnelle.  L’auteur  cite  Iq  cas  d’un 
homme  qui,  à  la  suite  de  fractures  comminutives  du 
fémur  droit,  du  tibia  et  du  péroné  gauche,  présente 
à  chaque  membre,  comme  reliquat  essentiel,  un 
raccourcissement  de  7  cm.  Aucune  boiterie;  maiche, 
course,  saut,  danse  faciles.  Chaque  fracture  envi¬ 
sagée  séparément  vaut  30  à  35  pour  100;  mais  le 
taux  d’invalidité  globale  n’est  que  de  20  pour  100. 

Calcul  dos  Incapacités  résultant  de  blessures 
multiples  :  essai  d’établissement  d’un  barème 
rationnel.  —  M.  Baltbazard  examine  les  divers  fac¬ 
teurs  qui  conditionnent  les  reliquats  des  blessures, 
c’est-à-dire  l’incapacité  résultante. 

S’il  est  relativement  aisé  d’apprécier  le  pourcen¬ 
tage  de  réduction  de  capacité  après  une  unique 
blessure,  la  question  se  complique  lorsqu’il  s’agit 
d’accidents  successifs  portant  soit  sur  des  parties 
distinctes  du  corps,  soit  sur  le  même  membre  ou 
segment  de  membre.  On  n’avait  guère  jusqu’ici  de 
bases  scientifiques  et  souvent  le  pourcentage  était 
uniquement  affaire  d’appréciation  dans  les  cas  de 
blessures  multiples  et  successives. 

L’auteur  a  préi  iséinent  recherché  minutieusement 
ces  bases  scientifiques  et  il  semble  les  avoir  heureu¬ 
sement  trouvées  dans  la  physiologie  notamment. 
C’est  ainsi  qu’il  montre  que,  si,  dans  certains  cas,  le 
pourcentage  doit  être  augmenté,  il  en  est  d’autres 
où  il  peut  être  réduit. 

L’argumentation,  très  serrée,  ne  se  prête  pas  à 
une  brève  analyse. 

Divorce  ou  dissolution  du  mariage  des  aliénés; 
hypothèse  d'un  paragraphe  additionnel  à  l’arti¬ 
cle  227  du  Code  civil.  —  M.  Trenel  propose  l’addi¬ 
tion  d’un  troisième  paragraphe  audit  article  autori¬ 
sant  la  dissolution  du  mariage  en  cas  d’aliénation 
mentale  confirmée  ayant  duré  plus  de  3  ans. 

Cette  proposition  a  pour  but  d’éviter  d’introduire 
le  terme  de  divorce  dans  la  législation  des  aliénés, 
terme  qui  rencontre  certaine  opposition.  Il  est  vrai 
que  le  terme  est  choquant  puisqu’il  s’agit,  non  d’un 
tort  conjugal,  mais  d’une  maladie.  Les  scrupules 
religieux  seraient,  semble-t-il,  ménagés  puisque  le 
droit  canon  a  admis  la  répudiation  pour  maladie 
répugnante,  état  qui  est  réalisé  par  les  déments 
gâteux  par  exemple. 

De  plus,  la  loi  devra  prévoir,  pour  quiconque  sera 
intervenu  comme  traitant  ou  expert  dans  une  affaire 
de  divorce  pour  aliénation  mentale,  interdiction  du 
mariage  avec  le  conjoint  libéré  par  un  jugement  de 
cette  nature. 


Philippe 


N»  87 


29  Octobre  1927 


PETITES  CLINIQUES  DE  ‘‘LA  PRESSE  MÉDICALE” 


No  5. 

Mastoïdites  latentes 

Par  Georges  Laurens 
Laryngologiste  de  l’hôpital  Saint-Joseph. 

Un  matin  de  l’été  dernier,  à  mon  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  je  trouvai  un  confrère  d’une  soixantaine 
d’années  qui  se  promenait  sous  les  ombrages  en 
m’attendant.  Vif  et  alerte,  ne  paraissant  aucune¬ 
ment  souffrir,  il  s’excusait  de  me  déranger  pour 
de  légers  vertiges  qu’il  éprouvait  depuis  trois 
jours.  «  Je  suis  atteint,  il  est  vrai,  ajoutait-il, 
d’une  suppuration  d’oreille  récente  qui  trouble  un 
peu  mon  audition,  mais  elle  est  indolore  et  n’en¬ 
trave  en  rien  mes  occupations  professionnelles. 
Somme  toute,  rien  de  sérieux,  un  simple  état 
vertigineux  et  encore  est-il  peut-être  d’origine 
digestive.  » 

*** 

Je  le  üs  entrer,  je  V interrogeai  et  voici  ce  que 
j’appris  : 

Deux  mois  auparavant,  sans  le  moindre  antécé¬ 
dent  auriculaire,  au  cours  d’un  état  grippal,  brus¬ 
quement  était  apparue  une  violente  otalgie  ;  qua¬ 
rante-huit  heures  après,  elle  disparaissait  pour 
faire  place  à  un  écoulement  d’oreille.  La  faible 
réaction  générale  au  début  de  cette  otite,  la  fièvre 
très  modérée  qui  n’avait  jamais  dépassé  38",  la 
céphalée  fugace,  l’absence  de  douleur  mastoï¬ 
dienne,  avaient  permis  au  malade,  après  quelques 
jours  d’immobilisation,  de  reprendre  rapidement 
sa  vie  active.  Et,  à  part  la  surdité  unilatérale 
sans  bourdonnement,  à  part  l’écoulement  d’oreille 
séreux  et  même  séro-sanguinolent  du  début,  de¬ 
venu  purulent  par  la  suite,  nécessitant  des  soins 
et  constituant  une  gêne  locale,  rien  n’aurait  trou¬ 
blé  la  sérénité  parfaite  du  confrère  si  trois  jours 
auparavant  n’étaient  survenus  des  vertiges,  spon¬ 
tanément,  un  matin,  au  réveil. 

Ces  vertiges  n’auraient  même  pas  retenu  son 
attention  s’ils  n’avaient  eu  un  caractère  différent 
de  ceux  qu’il  présentait  parfois  et  depuis  long¬ 
temps  après  des  repas  copieux  ;  cette  fois,  il 
s’agissait  plutôt  d’un  état  vertigineux  presque 
permanent,  mais  sans  nausées  ni  troubles  de  la 
marche. 

L’indication  clinique  était  donc  de  rechercher 
s’il  y  avait  une  relation  entre  cette  otite  moyenne 
suppurée  et  les  vertiges. 

Ajoutons,  en  terminant,  que  le  traitement  avait 
été  très  négligé  suivant  la  formule  traditionnelle 
et  spéciale  aux  médecins. 

*** 

"L'examen  de  l’oreille  ou  du  moins  l’examen  du 
tympan  ne  peut  être  fait  qu’après  un  lavage  asep¬ 
tique.  Le  conduit  auditif,  en  effet,  est  rempli  de 
pus  abondant,  épais,  jaunâtre,  crémeux.  Le  ma¬ 
lade  déclare  que  maintes  fois  au  cours  de  la  jour¬ 
née  il  doit  remplacer  ses  «  cotons  souillés  ». 
D’autre  part,  ce  pus  étanché  se  reproduit  immé¬ 
diatement  à  travers  la  perforation  d’un  tympan 
rouge,  perforation  circulaire,  inférieure,  large, 
suffisante  pour  le  drainage  ;  ce  pus  est  animé  de 
battements  pulsatiles.  Dernière  remarque  enfin,  le 
calibre  du  conduit  parait  rétréci  ;  comparé  à  celui 
du  côté  opposé  et  qui  est  normal,  le  conduit  du 
côté  malade  est  sténosé  en  quelque  sorte,  non 
pas  concentriquement,  mais  par  un  abaissement 
de  sa  paroi  postéro-supérieure. 

Tous  ces  renseignements  otoscopiques  sont  de 
la  plus  haute  importance. 


1“  L'abondance  du  pus  et  sa  reproduction  im¬ 
médiate  après  nettoyage  indiquent  que  la  source 
provient  non  pas  d’une  petite  cavité,  la  caisse  du 
tympan,  mais  d’une  autre  plus  grande,  qui  com¬ 
munique  avec  l’oreille  moyenne,  l’antre  mastoï¬ 
dien  ; 

2”  La  qualité  du  pus,  blanc  jaunâtre  et  de  con¬ 
sistance  crémeuse,  bien  différente  d’un  écoule¬ 
ment  muqueux  ou  muco-purulent,  témoigne  non 
pas  d’une  lésion  de  la  muqueuse  de  l’oreille 
moyenne,  mais  d’une  .ostéite  dont  le  foyer  ne 
peut  être  que  les  parois  de  l’antre  ; 

3°  Enfin,  le  rétrécissement  du  conduit,  non  pas 
généralisé  comme  dans  l’otite  externe,  mais  loca¬ 
lisé  en  haut  et  en  arrière,  indique  une  lésion 
osseuse  sous-jacente  de  la  paroi  postérieure  du 
conduit,  c’est-à-dire  du  versant  mastoïdien  anté¬ 
rieur.  C’est  net,  ceci  ne  fait  aucun  doute. 

L’exploration  de  la  mastoïde,  contrairement  aux 
prévisions  cliniques,  ne  révèle  rien  de  spécial, 
elle  n’est  pas  augmentée  de  volume,  elle  n’offre 
aucun  point  douloureux  même  à  la  pression  éner¬ 
gique,  mais  ses  faibles  dimensions  et  ses  reliefs 
osseux  très  accusés  permettent  d’affirmer  qu’on 
se  trouve  en  présence  d’un  type  anatomique  spé¬ 
cial,  d’une  apophyse  scléreuse  éburnée. 

Quelle  est  la  signification  de  cette  suppuration 
d'oreille  ? 

Elle  est  récente  certainement,  car  tout  passé 
auriculaire  est  absent  ;  d’autre  part,  elle  ne  pro¬ 
vient  pas  uniquement  de  l’oreille  moyenne  pour 
les  raisons  que  nous  avons  longuement  exposées. 
Puisqu’elle  prend  sa  source  dans  la  mastoïde, 
pourquoi  l’exploration  de  celle-ci  est-elle  néga¬ 
tive  ?  Précisément,  en  raison  de  sa  structure  ana¬ 
tomique. 

Si  l’apophyse  avait  été  multicellulaire,  diploé- 
tique  ou  pneumatique,  la  suppuration  eût  déter¬ 
miné  une  ostéite  qui  de  proche  en  proche  aurait 
atteint  la  corticale  externe,  provoqué  de  la  pé¬ 
riostite,  voire  même  un  abcès  sous-périosté  avec 
fistule,  en  tout  cas  un  gonflement  apophysaire 
douloureux,  caractéristique.  La  mastoïdite  eût  été 
objective,  chirurgicale  en  quelque  sorte,  évidente 
même  pour  un  étudiant  de  première  année,  lau¬ 
réat  ou  non  des  travaux  d’ostéologie. 

Au  contraire,  dans  le  cas  présent,  l’apophyse 
est  éburnée,  compacte,  réduite  à  quelques  cel¬ 
lules,  peut-être  même  à  une  seule  cavité,  l’antre, 
dont  les  parois  sont  très  épaisses.  Cette  épais¬ 
seur  et  cette  éburnation  osseuse  expliquent,  d’une 
part,  l’absence  de  réaction  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion,  et,  d’autre  part,  l’allure  clinique  de  la 
maladie.  L’otite  a  provoqué  une  mastoïdite,  dont 
le  pus,  ne  pouvant  faire  effraction  à  travers  la 
corticale  externe,  s’est  drainé  par  la  caisse,  le 
tympan  largement  perforé  et  le  conduit.  Bon 
drainage,  pas  de  rétention,  pas  d’accident.  En 
somme,  mastoïdite  d’auriste,  latente,  apyrétique, 
torpide  et  qui  doit  être  dépistée.  Retenons  toute¬ 
fois  qu’il  s’est  produit  récemment  une  ostéite 
évolutive  dans  la  paroi  du  conduit. 


Et  le  vertige  ?  Quelle  est  son  origine  et  comment 
l’interpréter  ? 

Sa  cause  relève-t-elle  de  l’état  général  ou  de 
l’otite?  C’est  un  point  très  important  à  préciser 
pour  le  diagnostic. 

Un  examen  complet  de  l’état  général  a  été  fait 
et  le  résultat  est  excellent  :  pas  d’hypertension, 
pas  d’aortite,  pression  artérielle  normale,  for¬ 
mule  rénale  excellente.  Aucun  trouble  gastro¬ 
intestinal,  ni  syphilis,  ni  intoxication  d’aucune 
sorte.  Et  le  malade  ajoute  qu’en  dehors  de  sa 


I  pyorrhée  auriculaire,  son  état  de  santé  est  par- 
I  fait  :  l’appétit  et  le  fonctionnement  intestinal  sont 
réguliers,  il  n’y  a  pas  de  fatigue,  l’esprit  est  dis¬ 
pos,  il  ne  connaît  pas  l’insomnie.  Pas  de  fièvre. 

L’origine  extra-auriculaire  du  vertige  étant 
écartée,  ce  vertige  parait  donc  bien  lié  à  l’otite. 
Mais  par  quel  processus  ?  L’état  vertigineux  est-il 
fonction  :  1"  d’une  simple  irritation  labyrin¬ 
thique  comme  on  l’observe  au  cours  des  otites 
aiguës;  2°  d’une  labyrinthite  vraie,  c’est-à-dire 
d’une  inflammation  du  labyrinthe,  séreuse  ou  sup¬ 
purée;  3“  d’une  complication  otitique  plus  pro¬ 
fonde,  encéphalique? 

La  troisième  cause  peut  être  écartée,  car  la 
température  est  normale,  le  pouls  régulier,  il 
n’existe  aucun  symptôme  de  réaction  méningée, 
cérébrale  ou  cérébelleuse. 

La  seconde  cause,  la  labyrinthite,  n’est  pas 
vraisemblable  ;  il  n’y  a  pas  de  nystagmus,  la 
surdité  est  loin  d’être  totale  et  surtout  l’allure 
clinique  est  tout  à  fait  différente  de  celle  de  la 
labyrinthite.  Le  début  n’a  pas  été  dramatique  et 
accompagné  de  vomissements,  de  fièvre,  de  ver¬ 
tiges  intenses  rendant  la  marche  impossible. 
D’autre  part,  la  recherche  des  épreuves  labyrin¬ 
thiques,  nystagmiques,  caloriques,  l’étude  de  la 
marche,  témoignent  en  faveur  de  l’absence  de 
labyrinthite. 

11  y  a  donc  tout  lieu  d’affirmer  qu’il  s’agit  d’une 
irritation  simple  du  labyrinthe  et  que  le  diagnos¬ 
tic  doit  être  ainsi  formulé  :  mastoïdite  aiguë  la¬ 
tente  avec  réaction  labyrinthique.  Ce  diagnostic 
provoque  une  réaction  réflexe  chez  le  malade 
qui  ne  peut  «  en  croire  son  oreille  saine  »  et 
manifeste  sa  surprise.  Nous  ne  lui  cachons  pas 
que  le  diagnostic  est  trop  certain  pour  faire 
appel  à  la  radiographie  dont  le  résultat  n’aurait 
pas  de  valeur  en  raison  de  l’éburnation  osseuse. 
Une  seconde  surprise  l’attend  sur  le  chapitre 
traitement. 

la 

Quelles  sont,  en  effet,  ici,  les  indications  théra¬ 
peutiques?  Elles  doivent  être  basées  sur  les  trois 
faits  cliniques  suivants  :  1°  la  longue  durée  de  la 
suppuration  auriculaire,  qui  est  nettement  d’ori¬ 
gine  osseuse;  2"  l’abaissement  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  conduit  auditif,  second  indice  d'une 
mastoïdite  en  évolution  vers  le  conduit;  3"  l’appa¬ 
rition  de  vertiges  qui  réalisent  une  complication 
oto-mastoïdienne. 

Trois  étapes  ont  été  franchies  :  l’oreille 
moyenne,  la  mastoïde,  le  labyrinthe.  Le  traite¬ 
ment  médical  doit  s’effacer  devant  le  bistouri 
afin  d’éviter  la  quatrième  et  dernière  étape  intra¬ 
crânienne  et  le  retour  à  une  offensive  médicale 
ultime,  faite  de  glace  sur  la  tête,  de  morphine, 
de  vaccins...  et  d’espoir. 

C’est  donc  une  trépanation  mastoïdienne  clas¬ 
sique  que  nous  proposons  :  urgente,  en  raison 
des  vertiges;  sous  anesthésie  générale,  car  l’état 
général  est  excellent  et  l’ouverture  d’un  os 
éburné  serait  sensible  à  l’anesthésie  locale; 
e.Tempte  de  dangers,  puisqu’il  n’y  a  aucune  tare 
organique  et  avec  un  pronostic  auditif  favorable, 
puisque  l’audition  était  normale  antérieurement. 

*** 

Ayant  dit,  je  reconduisis  le  confrère  à  travers 
les  allées  du  jardin  de  l’hôpital.  Nous  devisâmes, 
et,  d’un  pas  alerte  et  aussi  assuré  qu’à  l’entrée,  il 
regagna  sa  voiture,  bien  décidé  à  se  faire  opérer. 
Douloureux  épilogue  :  quelque  temps  après,  le 
bulletin  nécrologique  m’apprenait  sa  mort...  Cer¬ 
taine  mauvaise  langue  d’Esope  colporta  que,  par 
ailleurs,  il  avait  été  dissuadé  de  l’opération. 
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Voici  donc  un  cas  de  mastoïdite  latente,  se 
révélant  par  une  otorrhée  à  forme  spéciale  et 
l'apparition  de  vertiges,  dont  la  terminaison  a 
été  fatale. 

Quels  sont  donc  les  caractères  de  ces  mastoï- 
dites  latentes  ?  Gomment  les  reconnaître  et  quel 
est  leur  mode  d'évolution  ? 

La  dénomination  de  mastoïdite  /«/ente  s'applique 
à  des  formes  cliniques  où  l’affection  ne  s’e.xprime 
pas  d'une  façon  classique  par  des  signes  locaux 
extériorisés  et  par  tout  un  ensemble  de  symp¬ 
tômes,  douloureux,  fébriles,  céphaliques  et  géné¬ 
raux  bien  connus.  Une  mastoïdite  latente  a  une 
marche  lente,  torpide,  ne  se  traduit  souvent  que 
par  une  otorrhée  accompagnée  d’un  ou  deux 
symptômes  c[ui  doivent  être  recherchés  et  soi¬ 
gneusement  analysés  :  douleur,  céphalée,  etc. 

Une  raison  anatomique  est  à  la  base  de  là 
pat/iofténie  de  cette  forme  clinique  :  la  structure 
de  l’apophyse,  nous  l’avons  dit  précédemment. 
Unicellulaire  dans  ces  cas,  réduite  à  l’antre,  elle 
est  séparée  des  téguments  par  une  paroi  osseuse 
éburnée  qui  s’oppose  à  l'extériorisation  du  pus. 
Le  drainage  se  fait  donc  à  travers  la  perforation 
tympanique.  Tant  qu’il  est  régulièrement  assuré, 
les  symptômes  sont  nuis  ou  très  légers  et 
dépendent  alors  de  la  suppuration  :  ce  sont  des 
troubles  de  l’état  général,  une  fièvre  modérée,  de 
la  pâleur,  de  la  fatigue,  une  légère  inappétence, 
c’est-à-dire  des  signes  d'infection.  Le  pus  devient- 
il  très  abondant,  très  épais,  rencontre-t-il  un 
obstacle  dans  son  écoulement,  des  fongosités  par 
exemple,  les  signes  de  rétention  apparaissent  ; 
douleur,  céphalée,  insomnie,  vertiges.  Et,  enfin, 
dans  une  troisième  phase,  si  ce  pus  sous  pression 
tend  à  faire  irruption  à  travers  les  parois  pro¬ 
fondes  de  l'antre,  infiniment  moins  résistantes 
([lie  la  corticale  externe,  c’est  alors  l’évolution 
labyrinthique,  méningée  ou  encéphalique.  Cet 
exposé  schématique  explique  l’allure  clinique  de 
la  maladie. 

Sur  quels  éléments  se  base  Je  diagnostic  de  la 
mastoïdite  latente?  On  doit  successivement  inter¬ 
roger  :  l’apophyse,  le  conduit  auditif  et  le  pus 
qu’il  renferme,  l’état  général.  Au  cours  de  cet 
examen,  la  présence  d’un  seul  symptôme  acquiert 
une  valeur  diagnostique  de  premier  ordre. 

Ainsi  une  douleur  localisée  à  l’antre  ou  à  la 
pointe,  rarement  spontanée,  mais  réveillée  par  la 
pression  digitale,  sur  une  apophyse  d'apparence 
normale,  au  cours  d'une  otite  suppurée  aiguè, 
persistant  a\i  bout  de  trois  ou  quatre  semaines, 
même  "n  l’absence  d'autres  symptômes,  est  l'in¬ 
dice  de  rétention. 

Les  caractères  du  pus  vers  la  troisième  ou  la 
quatrième  semaine,  et  au  delà,  pua  crémeux  fran¬ 
chement  jaunâtre,  parfois  sanguinolent,  très 
abondant,  témoignent  d'une  origine  osseuse. 

Et,  enfin,  si  le  conduit  auditif,  au  lieu  d’étre 
circulaire  ou  elliptique,  est  rétréci  en  arrière  par 
un  affaissement  cutané,  une  ostéite  sous-jacente 
est  à  peu  près  certaine. 

Est-il  indiqué  de  faire  un  cliché  radiogra¬ 
phique?  Il  a  peu  de  valeur,  car  autant  il  est 
démonstratif  dans  les  mastoïJites  pneumatiques 
ou  diploétiques,  autant  il  est  nul  quand  l’os  est 
éburné. 

L'c.ramen  bactériologique  du  pus  révèle  souvent 
des  infections  associées  au  bout  de  quelques 
semaines,  mais  la  présence  du  strej.tococcus 
mucosus  a  une  signification  grave. 

Il  est  des  cas  où  cette  exploration,  à  part  la 
suppuration,  est  totalement  négative  et  où  un 
trouble  quelconque  de  Vétat  général  révèle  l’in¬ 
fection  osseuse  ou  la  rétention.  Le  malade  pré¬ 
sente-t-il  de  l'inappétence  ou  de  l'insomnie  per¬ 
sistante,  un  état  vertigineux,  un  faciès  pâle  et 
infecté,  une  céphalée  tenace  ou  intermittente  et 
coexistant  parfois  avec  une  diminution  de  la 


suppuration,  un  seul  de  ces  symptômes  au  cours 
d’une  otite  suppurée  prolongée  autorise  le  dia¬ 
gnostic  de  mastoïdite  latente. 

L’ét’olution  des  accidents  sera  enrayée  par  une 
trépanation  large,  complète,  opportune.  Le  pro¬ 
nostic  est  en  effet  sévère,  car  sous  cette  appa¬ 
rence  torpide  et  traître,  la  marche  de  la  mastoïdite 
latente  peut  être  brutalement  accélérée  par  l’ex¬ 
tension  en  profondeur  de  l’ostéite  et  du  pus,  avec 
apparition  d’accidents  septicémiques  dus  à  la 
phlébite  du  sinus  latéral,  de  labyrinthites  aiguës 
et  de  complications  méningo-encéphaliques. 

Aussi,  une  intervention  précoce  légitimera 
toujours  le  premier  terme  de  cette  maxime  que 
Montaigne  appliquait  aux  hommes  de  science  : 
«  ils  ont  cet  heur  que  le  soleil  éclaire  leurs  succès 
et  la  terre  cache  leurs  fautes  ». 


Examen  du  sang 
et  drainage  du  péritoine 


Entre  les  deux  questions  —  Pourquoi  drainer 
])uisque  ça  ne  draine  pas?  Et  pourquoi  ne  pas  drainer, 
ce  qui  peut  faire  grand  bien  et  pas  grand  mal?  —  les 
chirurgiens  se  répondent  par  ce  souhait  :  il  faudrait 
drainer  quand  c’est  nécessaire. 

La  physiopathologie  du  péritoine  est  encore  bien 
nuageuse,  mais  on  peut  admettre  que  le  drainage  a 
pour  but  de  pallier  à  l’insuffisance  de  défense  du 
péritoine  dans  un  cas  donné.  C’est  ce  drainage-là 
qui  est  en  question  ici. 

L'insuffisance  de  défense  dépend  de  trois  facteurs  : 
l'état  d’infection  des  lésions;  les  détails  de  l’acte 
opératoire;  la  révélation  d’un  nouveau  danger. 
L’examen  de  sang,  fait  avant  l’intervention,  ne 
renseigne,  bien  entendu,  que  sur  le  premier  facteur, 
mais  il  renseigne  très  bien  dans  les  cas  dits  inflam¬ 
matoires  (le  cancer  est  à  part). 

Depuis  bien  longtemps  je  fais  demander  —  le 
chirurgien  ne  peut,  hélas  !  le  faire  lui-même  —  létaux 
d’hémoglobine,  la  numération  des  blancs  et  rouges, 
la  formule  leucocytaire  des  malades  opérables.  S’il 
n’y  a  pas  de  leucocytose,  il  n’y  aura  pas  lieu  de 
drainer,  même  si  l’on  a  trouvé  du  pus  et  même  du 
pus  abondant.  S’il  y  a  leucocytose,  le  chirurgien 
sait  qu’il  y  a  un  état  d’infection  active  :  il  draine  ou 
ne  draine  pas  suivant  l’espèce.  Qu’il  s'agisse  d’appen¬ 
dicite,  de  salpingite,  etc.,  ce  renseignement  pré¬ 
sente  la  même  valeur,  je  m’y  fie,  n’ai  pas  lieu  de 
lu’en  repentir,  et  il  y  a  quelque  vingt-cinq  ans  que 
j’en  suis  là. 

Mais  cette  formule  ;  inutile  de  drainer  quand  il 
n’y  a  pas  de  leucocytose,  suppose  quelques  conditions. 
D'abord  pouvoir  avoir  confiance  absolue  dans  la 
manière  dont  est  fait  l'examen.  11  peut  y  avoir  des 
fautes  de  teclinique,  il  peut  même,  dans  un  labora¬ 
toire,  y  avoir  confusion  entre  deux  pipettes  :  donc 
toutes  les  fois  qu'il  y  aura  dans  les  trois  réponses 
données  (liéinoglobine,  nombre,  formule)  une  discor¬ 
dance  quelconque,  un  élément  anormal,  quelque 
chose  qui  choi|ue  la  clinique,  par  exemple  un  taux 
d’hémoglobine  très  bas  avec  un  bon  bilan  général  ou 
l’absence  de  leucocytoses  en  ciise  aiguë  ou  réaction 
inllammatoire  il  faut  réserver  sa  conclusion,  faire 
recommencer  l'examen,  ou  ne  pas  en  tenir  compte. 
C'est  en  pratique  très  rare  et  ce  n’est  pas  une 
affaire  de  doctrine,  c’est  une  affaire  de  bon  sens. 

Ensuite  il  faut  tenir  compte  des  formes  toxiques. 
La  réaction  leucocytaire  est  très  précoce  et  très 

no  ressemble  au  point  de  vue  leucocytose  à  une 
forme  très  bénigne  comme  une  forme  hypertoxique, 
tout  à  fait  au  début..  Pourtant  il  est  bien  exceptionnel 
qtie  l’abaissement  du  taux  de  l’hémoglobine,  et  la 
numération,  et  la  forme,  le  volume  des  globules 
rouges  n’indiquent  une  notable  atteinte  alors  que 
la  mobilisation  des  blancs  ne  se  fait  que  peu  ;  c’est 
la  clinique  qui  reconnaît  d’ailleurs  cesformes  toxiques 
et  quelque  opinion  qu’ou  puisse  avoir  sur  l’action  du 
drainage  sur  elles,  la  pratique  de  l’examen  du  sang 
ne  saurait  les  faire  méconnaître. 


1.  «  L’c.xnmcn  du  snng  en  chirnrgiect,  en  particulier,  an 
point  de  vue  diagno.stie  et  pronostic  de  l’appendicite  ». 
Thèse  Paris.  W03. 


Si  la  leucocytose  nous  guide,  à  quelle  intensité 
doit-elle  nous  déterminer?  Etant  donné  la  possibilité 
de  petites  erreurs  de  technique  depuis  la  prise 
jusqu’à  la  numération,  en  passant  par  le  mélange  et 
les  leucocytoses  physiologiques,  je  ne  donne  d’im¬ 
portance  à  la  leucocytose  qu’à  partir  de  12  000.  C’esI 
une  leucocytose  polynucléaire  et  les  éosinophiles 
disparaissent. 

.le  crois  que  nous  avons  le  plus  grand  tort  de  ne 
pas  employer  assez  systématiquement  ce  procédé  : 
pour  nous  déterminer  à  intervenir,  pour  décider  du 
drainage,  pour  nous  diriger  dans  l’estimation  des 
états  post-opératoires.  Jamais  un  renseignement  de 
laboratoire  ne  doit  l’emporter  sur  la  clinique,  c’est 
entendu,  et  le  clinicien  ne  doit  certainement  pas 
être  un  matérialiste  absolu;  mais  c’est  beaucoup 
d’avoir  sous  la  main  ce  renseignement  d’une  im¬ 
précision  précieuse  :  les  globules  blancs  sont  mo¬ 
bilisés,  il  y  a  donc  une  cause  d’infection  active 
dans  l’organisme;  ou  bien  ils  ne  sont  pas  mobilisés 
actuellement ,  donc  il  n’y  a  pas,  ou  il  n’y  a  plus 
d’infection. 

Il  restera  au  chirurgien,  au  cours  de  l’intervention, 
suivant  l’état  dans  lequel  il  laissera  la  région  opéra¬ 
toire  et  les  possibilités  d’infection  ultérieure,  à 
estimerle  fait  nouveau  qui  pourra  affecter  sa  décision 
de  principe. 

Jacques  Silhol, 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale 
à  l’Ecole  de  Médecine  de  Marseille. 


Anesthésie  des  nerfs 
massélérin, 

buccal,  lingual  et  dentaire  inférieur 
en  un  seul  temps 


Pour  limiter  au  minimum  les  dangers  d’infection 
et  réaliser  l’anesthésie  de  tous  les  nerfs  de  la  mandi¬ 
bule  avec  une  seule  piqûre  de  la  muqueuse,  M.  F. 
Ginhstkt  a  modifié  de  la  façon  suivante  l’anesthésie 
tronculaire  au  niveau  de  l’épine  de  Spix  (méthode  de 
Gérard  Maurel). 

Repérant  avec  l’index  la  ligne  oblique  externe  dé 
la  branche  montante,  à  1  cm.  au-dessus  du  plan  d’oc¬ 
clusion  de  l’arcade  dentaire  inférieure,  on  pique  sur 
cette  ligue  et  injecte  immédiatement  1  eme  d’une  so¬ 
lution  de  novoca'nie  à  1  ou  2  pour  100.  Ainsi  le  liquide 
s’infiltre  des  deux  côtés  du  bord  antérieur  de  la  bran¬ 
che  montante  et  atteint  les  filets  du  buccal  en  dedans 
et  ceux  du  massétérin  en  dehors.  Passant  en  dedans 
de  la  ligue  oblique  externe,  on  enfonce  l'aiguille  jus¬ 
qu’au  fond  du  triangle  rétromolaire,  où  l’on  pousse 
un  autre  centimètre  cube  d’anesthésique.  On  dirige 
ensuite  l’aiguille  en  dedans  et  on  touche  la  ligne  obli¬ 
que  interne,  qu’ou  contourne  de  dehors  on  dedans  et 
d’avant  en  arrière  ;  à  ce  moment,  portant  le  corps  de 
la  seringue  vers  la  commissure  labiale  du  côté  op¬ 
posé,  on  pénètre  en  arrière  de  1  cm.  et  6n  injecte 
1  eme  de  uovocaïne  afin  d’atteindre  le  lingual.  Dans 
un  dernier  temps,  toujours  en  gardant  le  contact 
osseux,  on  enfonce  l’aiguille  de  1/2  à  1  cm.  et  on  in¬ 
jecte  le  restant  du  contenu  de  la  seringue,  soit  2  eme, 
afin  d’anesthésier  le  nerf  dentaire  inférieur  à  l’épine 
de  Spix. 

Ainsi,  en  ayant  fait  parcourir  à  l’aiguille  une  dis¬ 
tance  totale  de  II  cm.  environ  et  avec  des  injections 
successives,  on  a  réalisé  une  zone  continue  d’infiltra¬ 
tion  de  novocaïne,  allant  de  la  ligne  oblique  externe 
à  l’épine  de  Spix  et  englobant  tous  les  nerfs  passant 
dans  cette  région.  Aii  bout  d’une  quinzaine  de  mi¬ 
nutes,  la  muqueuse,  l’os,  les  ligaments  alvéolo-den- 
taires  et  les  dents  de  toute  la  moitié  correspondante 
de  la  mandibule  sont  anesthésiés  et  permettent  les 
diverses  interventions  sans  douleur. 

L’instrumentation  est  des  plus  simples  :  une  se¬ 
ringue  tout 'en  verre,  de  6  eme,  un  embout  nickelé 
et  une  aiguille  en  acier  ou  en  nickel  de  6  à  9  cm.  de 
longueur  et  de  5  à  7  dixièmes  de  millimètre  de  lu¬ 
mière  avec  biseau  court  ;  un  index  quelconque,  un 
fil  de  soie  par  exemple,  permet  de  limiter  à  3  cm.  la 
profondeur  de  pénétration.  Le  tout  est  très  facile¬ 
ment  stériiisable. 

eme  d’une  solution  de  novocaïne,  avec  ou  sans 
adrénaline,  à  1  ou  2  pour  100,  suivant  l’intervention 
projetée,  sont  largement  suffisants. 

La  méthode  semble  surtout  utile  dans  tous  les  cas 
très  fréquents  d’extractions,  d’incisions,  de  curet¬ 
tages,  etc.,  dans  les  régions  molaires  et  prémo¬ 
laires,  quand  les  tissus  enflammés  ou  abcédés  ne 
permettent  pas  une  injection  intramuqueuse  [I.a 
Revue  de  Stomatologie,  t.  XXIX, n»  10, Octobre  1927, 
p.  614]. 
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,  CHRONIQUES  , 

VA  R 1  ê  T  É  S  INFORMATIONS 


QUELQUES  RÉFLEXIONS 

Les  Assurances  sociales 


Le  milliardaire  Carnegie,  dans  son  livre  : 
Empire  of  Business  (l’Empire  des  affaires),  à  pro¬ 
pos  des  panacées  que  chaque  époque  propose 
pour  résoudre  des  difficultés  économiques  et  so¬ 
ciales,  fait  remarquer  que  l’Humanité,  comme  un 
enfant  gâté,  a  besoin  de  changer  de  jouets  très 
souvent;  mais,  quelles  que  soient  les  utopies  expé¬ 
rimentées,  «  les  grandes  lois  économiques,  étant 
l’émanation  directe  de  la  nature  humaine,  demeu¬ 
rent  immuables  et  continuent  à  fonctionner 
comme  avant,  avec  leurs  irrésistibles  consé¬ 
quences  ». 

Après  avoir  brisé  les  corporations,  notre 
époque  a  établi  les  syndicats  qui  tombent  déjà 
dans  le  mépris  des  avancés.  La  mode  actuelle  est 
aux  lois  sociales  qui  reposent  sur  cette  formi¬ 
dable  contradiction  :  le  citoyen,  en  tant  qu’élec- 
teur,  est  capable  de  décider  des  plus  graves  pro¬ 
blèmes  de  politique  intérieure  ou  extérieure;  en 
tant  qu’homme,  il  est  incapable  de  diriger  sa 
propre  vie  et  il  doit  être  étroitement  tenu  en 
lisière  !  ! 

Proudhon,  il  y  a  longtemps  déjà,  pressentait 
et  stigmatisait  ces  lois  qui,  sous  l’apparence 
d’instruments  secourables,  visent  à  enserrer,  à 
asservir  les  travailleurs,  à  les  ligoter  dans  leur 
situation  inférieure  en  les  empêchant,  par  la  rafle 
de  toutes  leurs  économies,  de  s’élever,  par  l’épar¬ 
gne,  dans  l’échelle  sociale. 

Devançant  le  grand  réaliste  que  fut  Carnegie, 
Proudhon  concluait  aussi  «  qu’il  y  a  quelque  chose 
de  plus  puissant  que  la  volonté  du  législateur  et 
des  citoyens,  c’est  l’impossibilité  absolue  pour 
l’homme  de  remplir  son  devoir  dès  qu’il  se  trouve 
déchargé  de  toute  responsabilité  envers  lui- 
même  »,  et  c’est  pourquoi,  plus  vite  ou  plus  len¬ 
tement,  les  systèmes,  «  les  uns  après  les  autres, 
passent  et  meurent  dédaignés  du  sens  commun  ». 
(Proudhon.) 

N’avons-nous  pas  vu,  tout  récemment,  la  loi 
sur  les  Retraites  ouvrières  et  paysannes,  malgré  le 
principe  de  l’obligation,  durer  ce  que  durent  les 
roses,  l’espace  d’un  matin  i’ 

Combien  de  temps  vivra  la  loi  sur  les  Assu¬ 
rances  sociales  ? 

Les  lois  de  ce  genre  ne  sont  belles  qu’à  la  pé¬ 
riode  où  elles  brillent  des  couleurs  de  l’espé¬ 
rance;  dès  qu’elles  ont  vêtu  l’austère  manteau  de 
l’application,  elles  se  révèlent  avec  tous  les  dé¬ 
fauts  inhérents  aux  œuvres  humaines  et  avec 
toutes  les  diffîcùltés  résultant  d’une  incomplète 
gestation. 

Qu’on  lise  les  discours  des  rapporteurs,  les 
divers  paragraphes  de  la  loi,  on  ne  peut  s’empê¬ 
cher  de  constater  combien  sont  floues,  vagues, 
imprécises,  les  questions  touchant  à  l’applica¬ 
tion  ;  on  sent,  dans  le  législateur,  le  désir  ardent 
de  renvoyer  à  plus  tard  les  difficultés. 

Dans  le  troisième  rapport  supplémentaire  lu 
au  Sénat,  nous  lisons,  par  exemple  :  «  Le  libre 
choix  du  médecin  et  du  pharmacien  implique  évi¬ 
demment  le  libre  choix  du  médicament  ordonné 
par  le  médecin  traitant  ou  consultant,  dans  la 
limite  des  formes  prévues  par  les  conventions 
intervenues.  »  Cette  phrase,  sous  sa  forme  mo¬ 
deste,  est  pleine  d’humour  :  le  médecin  est 
libre  d’ordonner  un  médicament,  mais  la  caisse 
.sera  libre  de  le  refuser  au  malade;  celte  liberté 


rappelle  la  liberté  d’écrire  qu’admire  Figaro  : 
«  Pourvu  que  je  ne  parle,  en  mes  écrits,  ni  de 
l’autorité,  ni  du  culte,  ni  de  la  politique,  ni  de  la 
morale,  ni  des  gens  en  place,  ni  des  corps  en 
crédit,  ni  de  l’Opéra,  ni  des  autres  spectacles,  ni 
de  personne  qui  tienne  à  quelque  chose,  je  puis 
tout  imprimer  librement,  sous  l’inspection  de  deux 
ou  trois  censeurs.  » 

Pourvu  qu’il  ne  forniule  rien  qui  puisse  dé¬ 
plaire  aux  conseillers  généraux,  aux  commissions 
administratives,  aux  caisses,  aux  mutualistes,  aux 
pharmaciens,  le  médecin  sera  libre  de  tout  ordon¬ 
ner  librement,  sous  l’inspection  de  deux  ou  trois 
contrôleurs. 

Dans  sa  pratique  de  clientèle,  le  médecin  for¬ 
mule  une  ordonnance  magistrale,  prescrit  une 
spécialité,  combine  les  deux,  suivant  la  nalure 
de  la  maladie,  les  circonstances,  les  ressources 
ou  les  préférences  de  son  malade.  Aura-t-il,  oui 
ou  non,  en  termes  nets  et  clairs,  ce  droit  absolu 
de  prescription  dans  la  pratique  des  assurances 
sociales  i' 

Voilà  une  très  grave  question,  grosse  de  consé¬ 
quences  financières,  et  cependant  alors  que,  dans 
les  discussions  des  syndicats  médicaux  et  des 
commissions  parlementaires,  on  a  beaucoup  agité  : 
le  contrat  collectif,  l’entente  directe,  les  tarifs, 
les  tickets  modérateurs,  les  contrôles,  etc.,  etc., 
nul  n’a  parlé  des  médicaments  à  ordonner. 


Les  médecins  qui  ont  dans  leur  clientèle  des 
gens  aisés  et  des  personnes  peu  fortunées  ont  pu 
faire  la  remarque  que  les  médicaments  simples, 
bon  marché,  sont  facilement  acceptés  dans  les 
milieux  instruits  et  que,  par  contre,  ils  sont  regar¬ 
dés  avec  suspicion  par  les  indigents. 

Les  indigents  aiment  les  médicaments  chers, 
surtout  quand  ils  n'ont  pas  à  les  payer.  On  sait 
que  les  bénéficiaires  de  l’assistance  médicale  gra¬ 
tuite  réclament  le  droit  aux  spécialités;  dans  un 
vœu  adO])té  à  Tunanimité  le  conseil  d'arrondisse¬ 
ment  de  Loudun  a  demandé  que  «  les  spécialités 
pharmaceutiques  ordonnées  par  les  médecins  aux 
malades  bénéficiaires  de  l’assistance  médicale 
soient  imputées  au  budget  de  l’Assistance  au  lieu 
d’être  laissées  à  la  charge  des  assistés  ».  Certaines 
sociétés  de  secours  mutuels  ont  été  obligées  de 
reconnaître  à  leurs  adhérents  le  droit  aux  spécia¬ 
lités. 

Alors  que  la  loi  va  être  pré.sentée  à  la  Chambre 
des  députés,  l’occasion  est  bonne  pour  le  corps 
médical  de  tâcher  d’obtenir  une  réponse  nette  sur 
la  liberté  absolue  de  prescription.  Par  la  môme 
occasion,  il  y  aurait  lieu  d’étudier  dans  son  en¬ 
semble  la  question  de  l’utilisation  des  spécialités 
pharmaceutiques  par  les  différents  groupements 
(mutualistes,  hospitalisés,  accidentés  du  travail, 
mutilés,  etc.). 

En  ce  qui  concerne  les  hôpitaux,  chaque  com¬ 
mission  administrative  est  souveraine  et  décide 
sans  appel  des  spécialités  dont  elle  veut  bien  auto¬ 
riser  l’emploi  dans  l’hôpital  dépendant  de  son 
administration. 

Pour  l’assistance  médicale  gratuite,  c’est  le 
conseil  général  de  chaque  département  qui  ap¬ 
prouve  et  fixe  le  tarif  des  médicaments  et  des 
spécialités  qui  peuvent  être  délivrés  au  titre  de 
l’assistance. 

Pour  les  mutilés  et  les  accidentés  du  travail,  le 
règlement  applicable  à  toute  la  France  porte  que 
les  spécialités  pouvant  être  délivrées  à  ces  deux 
catégories  de  malades  sont  celles  inscrites  au 


tarif  pharmaceutique  à  l’usage  des  œuvres  d’as¬ 
sistance  et  de  prévoyance  sociale,  tarif  élaboré 
par  le  Bureau  de  V association  générale  des  syndi¬ 
cats  pharmaceutiques  de  France. 

En  somme,  conseils  généraux,  commissions 
administratives,  pharmaciens,  telles  sont  les 
compétences  qui  président  à  l’élaboration  des 
listes  de  spécialités.  Serait-il  vraiment  indiscret 
de  demander  que  les  médecins  soient  consultés, 
eux  aussi,  sur  la  valeur  de  tels  on  tels  médica¬ 
ments  et  sur  l’opportunité  d’avoir  à  leur  disposi¬ 
tion  telle  ou  telle  médication  spécialisée  ? 

Les  questions  pharmaceutiques  sont  restées 
jusqu’ici  dans  l’ombre  propice,  mais  elles  vien¬ 
dront  nécessairement  un  jour  sur  le  tapis,  et  leur 
solution  n’ira  pas  sans  difficultés  et  sans  heurts. 

On  a  eu  dimanche  dernier  un  avant-goût  de  ce 
que  le  proche  avenir  nous  réserve  en  assistant  à 
l’Assemblée  générale  du  Syndicat  des  médecin.s 
de  la  Seine  où  les  assurances  sociales  étaient 
inscrites  à  l'ordre  du  jour.  Pour  aboutir  à  la  déci¬ 
sion  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  de 
donner  sa  démission  de  l’Union  des  Syndicats 
médicaux  et  d'adhérer  à  la  Fédération  nationale, 
ce  fut  une  assez  jolie  tempête.  Oui,  vraiment,  le 
parlement,  en  imposant  le  principe  de  l’obliga¬ 
tion  et  en  introduisant  l’ingérence  de  l’Etat  dans 
les  rapports  du  médecin  avec  ses  malades,  a  pré¬ 
paré,  pour  les  citoyens  de  notre  beau  paya,  un 
fameux  nid  de  discordes  et  de  querelle.'^  intestines. 

P.  Dksfosses. 


Un  Congrès  international  des  Hôpitaux 


Sur  l’invitation  de  l’Association  américaine'  des 
hôpitaux,  les  représentants  de  onze  pays  se  sont 
réunis  le  19  Septembre  1927  au  siège  central  de  la 
Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix-Rouge  à  Paris. 

Etaient  présents  : 

Amérique  latine  :  M.  Garcia  Caldeion  (réprésen¬ 
tant  le  D»  Mimbella),  Paris. 

Belgique  :  .M  .  le  D»  René  Sand,  membre  du  Conseil 
siipéri  ur  de  l’Assistance,  Bruxelles, 

Danemark  :  M.  H.  F.  Ollgaard,  directeur  de  l’hôpi¬ 
tal  de  l’Etat,  Copenhague. 

Etats-Unis  d' Amérique  :  M.  le  D''Taliaferro  C.larke, 
du  Service  fédéral  d’Hygiène,  ÔVasbingion;  M.  le 
IJc  Joseph  C.  Doaue,  médecin-directeur  de  l’hôpital 
général,  Philadelphie;  M.  le  If  E.  11.  Lewinski- 
Corwin,  docteur  en  philosophie,  directeur  du  Bureau 
d’inlormation  et  de  Service  central  du  fomls  des 
hôpitaux  réunis,  N'ew-York. 

France  :  M.  J.-E.  Brizon,  président  di'  la  Fédéra¬ 
tion  des  Unions  hospitalières  de  France,  membre  du 
Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique,  Lyon  ; 
.\ld"  Chaptal,  directrice  de  la  Maison-Ecole  d'infir¬ 
mières  privées,  membre  du  Conseil  supérieur  d 
l’Assistance  publique,  Paris;  M.  André  Gouachon, 
docteur  en  droit,  secrétaire  général  du  Conseil 
d’Administration  des  hospices  civils,  Lyon;  M  Quel- 
let,  directeur  du  Service  des  hôpitaux  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  Paris. 

Grande-Ilretagne  :  M.  J.  Courtney  Buchanan,  se- 
crétaire  de  l’Association  britanique  des  hôpitaux, 
Londres  ;  M.  le  lieutenant-colonel  Clément  Cobbold , 
hôpital  Gordon  pour  les  allections  rectales, 
Londres;  M.  W.  H.  Harper,  gouverneur  résident  de 
l’hôpital  Wolverhampton  et  Stallordshiro,  Wolvcr- 
hampton;  M.  le  capitaine  J.  E.  btone,  secrétaire  de 
l’Association  des  fonctionnaires  des  hôpitaux  de 
Londres. 

Hongrie  :  M.  le  Conseiüler  médical  supérieur 
D'^  Imre  Bnsch,  directeur  de  l’hôpital  général  Saint- 
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Etienne,  Hadapest;  M.  le  professeur  D""  Jean  Wen- 
hardt,  directeur  général  des  hôpitaux  municipaux, 
Budapest. 

Italir  :  M.  le  D>'  llocco  Santoliquido,  conseiller 
de  la  Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix-Bouge,  délégué 
des  hôpitaux  de  la  ville,  Rome. 

Me.iiqtte  :  Son  Excellence  M.  Alberto  J.  l’anl,  en¬ 
voyé  extraordinaire  et  ministre  plénipotentiare, 
Paris. 

/‘ays-Bas  :  M.  le  l)''  W.  Beyerman,  psychiatre, 
Santpoort  ;  M.  le  D’’  J.  Ivuiper,  médecin-directeur 
de  l'hôpital  Wilhelmiue,  Amsterdam  ;  M.  le  D'' 
VV.  11.  Mansholt,  médecin-directeur  de  l’hôpital 
universitaire,  Groningue. 

Sui'cle  ■  M  le  D''  Silas  Liudgvist,  chirurgien  en 
chef  de  l'hôpital  Sôdertiilje  ;  M.  le  D''  Gotthard 
Soderbergh,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  com¬ 
munal  Sahlgren,  Gothebourg. 

Tchéco- Slovaquie  :  M.  le  D'  Otokar  Urbanek, 
Prague. 

Conseil  international  des  infirmières  :  Chris¬ 

tiane  Reiman,  R.  X.,  M.  A.,  secrétaire,  Genève. 

I.igue  des  Soeiétés  de  la  Croix-Rouge  :  M.  le 
1)'  Frédéric  Humbert,  chef  de  la  section  d’hygiène, 
Paris;  iM.  le  D‘  C.  Lillingston,  rédacteur  eu  chef  du 
Il'orld's  Health,  Paris;  M.  le  D'  René  .Sand,  conseil¬ 
ler  technique,  Paris. 

En  conclusion  des  débats,  la  résolution  suivante  a 
été  adoptée  à  l'unanimité. 

Il  est  décidé  : 

1°  De  nommer  un  Comité  exécutif  international 
chargé  de  préparer  un  Congrès  international  des 
hôpitaux  qui  se  tiendra  en  Juin  1929  aux  Etats- 
Unis  ; 

2“  De  former  ce  Comité  de  deux  délégués  de 
chaque  pays  participant  au  Congrès,  les  membres 
présents  formant  le  noyau  du  Comité,  dont  le  secré¬ 
taire  général  sera  le  D''  Lewinski-Corwin.  de  New- 
York;  le  Comité  se  réunira  pour  la  première  fois  en 
Mars  1928  au  siège  de  la  Ligue  des  Sociétés  de  la 
Croix-Rouge  à  Paris  ; 

‘3“  De  donner  pleins  pouvoirs  à  ce  Comité  pour 
préparer  les  statuts,  le  règlement  et  le  programme 
du  Congrès  ; 

4“  D’inviter  les  membres  du  Comité  à  organiser, 
chacun  dans  leur  paya,  un  Comité  national  qui  s’em¬ 
ploiera  à  assurer  le  succès  du  Congrès  et  à  réaliser 
les  objectifs  qu’il  poursuit  ; 

5"  De  limiter  le  nombre  des  questions  princi¬ 
pales  qui  seront  mises  en  discussion  aux  cinq  sujets 

a]  La  création  d’associations  nationales  des  hôpi¬ 
taux  et  d'une  association  internationale  des  hôpi- 

h\  Le  rôle  des  hôpitaux  publics  et  celui  des  hôpi- 

c)  L'hôpital  comme  institution  de  traitement, 
comme  institution  préventive,  comme  institution 
d’enseignement  et  comme  institution  de  recherches; 

dl  La  formation  du  personnel  directeur,  celle  des 
infirmières  et  celle  du  personnel  auxiliaire  ; 

r)  Les  problèmes  financiers  dans  l’administration 
des  hôpitaux  ; 

fi"  De  consacrer  une  séance  à  la  discussion  des 
<|uestioiiB  s|)éciales,  telles  que  les  problèmes  rela¬ 
tifs  aux  institutions  psychiatriques,  les  mesures 
destinées  à  rendre  comparables  entre  elles  les  statis- 
tiques  des  divers  hôpitaux,  etc.  ; 

7“  De  demander  aux  rapporteurs  d’adresser  leurs 
manuscrits  au  secrétaire  général  six  mois  avant 
l’ouverture  du  Congrès,  afin  d’en  permettre  l'impres¬ 
sion.  la  traduction  et  la  distribution  avant  la  réu- 

8"  De  ne  pas  mettre  aux  voix  pendant  le  Congrès 
de  résolutions  portant  sur  les  questions  techniques 
discutées  ; 

9“  D’annexer  au  Congrès  une  exposition  interna¬ 
tionale  ; 

10"  De  faire  adresser  par  le  Comité  exécutif  inter¬ 
national,  lorsque  le  programme  du  Congrès  sera 
établi,  des  invitations  aux  gouvernements  et  aux 
institutions  privées  des  pays  participants,  ainsi  qu’à 
la  Société  des  Nations  et  aux  autres  organismes  in¬ 
ternationaux  publics  et  privés  qui  peuvent  s’intéres¬ 
ser  aux  questions  concernant  les  hôpitaux. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  D’  Deefosses,  La  Pnissx  MénicaLi, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VI*. 


Association 

pour  le 

développement  des  relations  médicales 
(A.D.R.M.) 


Réunion  du  Conseil  d’administration, 

18  Octobre  1921. 

Le  Conseil  est  saisi,  à  titre  officieux,  d’une  de¬ 
mande  de  professeur  de  pharmacologie,  pourvu  de 
connaissances  étendues  en  chimie,  pour  une  Faculté 
de  Médecine  étrangère.  11  est  mis,  par  M.  le  D''  Gut- 
mann,  au  courant  de  la  création  d’un  Comité  médical 
franco  hellénique;  par  M.  le  D‘’  Mathé  de  celle  d’une 
Association  franco-équatoricnne  qui  désire  être  con¬ 
stituée  sous  le  patronage  de  l’A.  D.  R.  M.  L’Associa¬ 
tion  a  reçu  une  lettre  de  remerciements  de  l’Inters- 
late  Post  Graduale  Assembly  of  North  America,  au 
nom  des  210  médecins  qui  sont  venus  en  Juillet  der¬ 
nier.  Très  satisfaits  de  ce  qu’on  leur  a  montré  à 
Paris,  les  membres  de  cette  Association  demandent 
à  l’A.  D.  R.  M.  de  vouloir  bien  organiser  un  pro¬ 
gramme  pour  une  nouvelle  visite  qu’ils  désirent 
faire  en  Juin  1928.  L’Association  a  reçu,  d’autre 
part,  le  professeur  Kopetzky,  qui  demande  que 
l’A.  D.  R.  M.  noue  des  relations  avec  l’International 
Medical  Club  of  New  York  City.  Le  Comité  ha’itien 
de  l’Alliance  française  émet  le  vœu  qu’une  mission 
de  professeurs  français  se  rende  pendant  quelques 
semaines  à  Port-au-Prince.  Le  président  donne  lec¬ 
ture  de  lettres  de  remerciements  du  Commissariat 
de  la  Santé  publique  de  la  R.  S.  F.  S.  R.  pour  l’ac¬ 
cueil  fait  aux  médecins  russes  venus  à  Paris  cet  été; 
de  la  Cambridge  University  Society,  de  la  London 
Medical  Exhibition,  etc. 

Ont  été  nommés  membres  :  MM.  Fred  H.  Albee, 
Paul  Furaouze,  Eastman  Sheehan,  Edward  Hart¬ 
mann,  Lambret,  Paul  Mathieu,  Louis  Rocher,  E.  V. 
Segura,  Ghailley-Bert,  Natal  Garcia. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BRÉSIL 

L’Etat  de  Fspirito  Santo  vient  de  réorganiser 
complètement  ses  services  d’hygiène  publique.  Ces 
réformes  comprennent  celle  de  la  prophylaxie  de  la 
malaria  et  établissent  de  nouvelles  stations  sani¬ 
taires  à  Bananal,  Jabaquara,  Linhares,  Itapemirim 
et  Mimoso.  Dans  la  capitale  de  l’Etat,  les  services 
de  prophylaxie  sont  restés  sous  la  direction  de  M. 
Oswaldo  Monteiro,  qui  a  pour  assistants  MM.  Ame- 
rico  Oliveira  et  Manocl  Sette.  A  Victoria  il  y  a 
aussi  un  service  d’hygiène  de  l’enfance  à  la  charge 
de  M.  Hilton  Nogueira  et  une  clinique  de  prophy¬ 
laxie  des  maladies  vénériennes  a  été  adjointe  an  dé¬ 
partement  d’hygiène  de  l’Etat. 

ÉCOSSE 

Le  Dv  Harvey  Littlejohn.  fellow  du  Collège  royal 
des  chirurgiens  écossais,  vient  de  mourir  à  Edim¬ 
bourg,  à  l’Age  do  65  ans.  C’était  un  savant  d’une 
puissante  originalité  et  d’une  gr.indc  culture.  Après 
avoir  dirigé  quelque  temps  le  Bureau  d'hygiène  de 
Sheffield,  il  fut  rappelé  à  FUniversité  d’Edimbourg 
où  son  père  Henry  Littlejohn  occupait  la  chaire  de 
jurisprudence  médicale.  Dès  lors,  il  était  fixé  dans  la 
capitale  de  l’Ecosse  où  il  enseigna  pendant  trente 
ans  ;  neuf  ans  en  qualité  de  conférencier  (lecturer)  à 
Y Extra-Mural  School  et  21  ans  comme  professeur 
titulaire  succédant  à  sou  père.  Mais  la  médecine  ne 
le  prit  pas  tout  entier;  fervent  du  football  rugby, 
il  lit  partie  du  Club  athlétique  universitaire  et  il 
travailla  aux  progrès  de  la  culture  physique.  A  côté 
de  l’enseignement  oral  qu’il  pratiqua  avec  beaucoup 
de  succès,  il  laisse  peu  d’écrits.  Cependant  il  a  col¬ 
laboré  à  Y Edinburgh  Medical  Journal  (plusieurs  ar¬ 
ticles),  à  Y Encyclopedia  Medica  (article  sur  la  juris¬ 
prudence  médicale],  et  il  a  fait  paraître  un  atlas 
copieusement  illustré  sur  des  pièces  du  musée  qu’il 
avait  formé.  Quoique  spécialisé  en  médecine  légale, 
il  avait  une  vaste  culture  générale  et  figurait  parmi 
les  membres  les  plus  distingués  du  corps  médical 
d’Ecosse. 


Correspondance 


Sur  le  sucre  combiné  du  sang. 

Je  viens  de  lire  la  lettre  de  M.  Bordel  (La  Presse 
Médicale,  n“  69,  1927)  et  l’article  de  MM.  Rierry  et 
Ratbery  (La  Presse  Médicale,  18  Septembre  1927). 

Je  réponds  rapidement  au  premier  en  attendant 
d’écrire  un  article  pour  discuter  largement  les  remar¬ 
ques  que  les  derniers  m’adressent. 

Je  prie  M.  Bordet  de  relever  que  dans  un  de  mes 
articles,  publié  dans  Giornale  di  Clinica  Medica, 
1924,  je  rapporte  plus  de  50  cas  de  néphropathies, 
étudiés  à  fond,  où  je  n’ai  jamais  observé  l’hyperpro- 
téido-glycémie. 

Au  même  résultat  est  parvenu  récemment  le  D"'  l’a- 
lombella,  de  Pise  {(lazzetta  internazionale  di  med.  e 
chirurgia,  1927). 

Lépine,  également,  n’a  pas  trouvé  chez  un  urémi¬ 
que  l’hyperprotéido-glycémie  (Lépine,  Le  sucre  du 
sang.  Fr.  Alcan,  édit.,  Paris,  1922). 

Ainsi  donc,  la  faute  que  je  remarque  n’est  pas  seu¬ 
lement  de  technique,  mais  porte  sur  la  substance. 

Celui  qui  lit  mes  articles  doit  noter  que  la  littéra¬ 
ture  française  est  consultée  largement  et  minutieu¬ 
sement. 

M.  Bordet,  en  parcourant  mon  mémoire  ci-dessus 
retrouvera  son  nom,  et  verra  que  ses  résultats  sont 
discutés  amplement. 

Dans  mon  article  de  résumé,  qui  a  paru  dans  La 
Presse  Médicale,  j'ai  voulu  faire  mention  d’une  série 
de  travaux  italiens,  justement  dans  le  but  de  porter 
à  la  connaissance  des  savants  étrangers  les  résultats 
expérimentaux  de  notre  école. 

Il  me  reste  encore  à  faire  noter  que  si  je  regrette 
que  les  auteurs  étrangers  ne  donnent  pas  la  place 
méritée  à  nos  ouvrages,  mon  intention  ne  visait  pas 
la  thèse  de  M.  Bordet,  mais  des  ouvrages  plus  ré¬ 
cemment  parus  (1924,  1925,  1926,  1927). 

Luigi  Condorei.li. 


Livres  Nouveaux 


Dictionnaire  de  spécialités  pharmaceutiques,  par 
L.  Vinxi,  et  M.  Dareau.  Edition  de  1927.  1  vol. 
in-16  de  700  pages  (Office  de  vulgarisation  phar- 
maceutiqae,  107,  rue  Lafayelte,  à  Paris). 

Tous  les  médecins  connaissent  et  apprécient  ce 
petit  ouvrage,  véritable  pendant  du  formulaire  ma- 

Une  courte  et  claire  notice  permet  de  retrouver 
rapidement  le  nom,  la  forme,  les  indications  el  la 
posologie  des  principales  spécialités  pharmaceu- 

Sous  une  forme  commode  et  portative,  le  Diction¬ 
naire  des  spécialités  pharmaceutiques  remplace  uti¬ 
lement  les  collections  rarement  à  jour,  des  bro¬ 
chures  compactes,  envahissantes  el  difficiles  à  classer 
el  permet  au  praticien  débordé  de  se  tenir  au  cou¬ 
rant  des  nouveautés  avec  le  minimum  d’efforts  el  de 
perte  de  temps. 

L’édition  1927,  revue  et  considérablement  aug¬ 
mentée,  trouvera  certainement  auprès  du  Corps  mé¬ 
dical  le  même  excellent  accueil  que  ses  devancières. 

La  cesarea  extraperltoneal  y  la  transperltoneal 
suprasinflsarla,  sus  modalidades  tècnicas  y  sus 
finalidades  teurapèuticas,  pur  Mateo  Carreras, 
1  vol.  de  102  pages  (Javier  Morata,  éditeur), 
Madrid,  1927. 

Le  livre  de  Carreras  est  une  excellente  mise  au 
point  de  la  question  des  césariennes  supra-symphy- 
saires  transpéritonéales  et  extra-péritonéales.  Il 
expose,  d’autre  part,  la  méthode  de  Gottschalk,  celle 
de  Portes  et  celle  de  Polano  qui  s’appliquent  à  di- 
verses  éventualités  de  même  ordre  que  celles  pour 
lesquelles  ont  été  imaginées  les  césariennes  supra- 
symphysaires.  Un  grand  nombre  de  détails  techni¬ 
ques  sont  ensuite  exposés  de  façon  extrêmement 
claire  et  l’ouvrage  se  termine  par  une  étude  métho¬ 
dique  des  principales  indications  ;  rétrécissement  du 
bassin,  placenta  pra-via,  éclampsie,  procidence  du 
cordon,  cancer  du  col,  présentation  de  l’épaule, 
dystocie  par  cure  antérieure  d’une  hstub'  uro¬ 
génitale,  obstacle  dù  aux  parties  molles. 

Henri  Vionrs. 
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Clinique  chirurgicale.  —  M.  ie  professeur  A.  Gos- 
set  commencera  son  cours  do  clinique  chirurgicale,  ù  la 
Salpêtrière,  le  mercredi  9  Novembre  1927,  ù  11  h.  1/2  du 
matin,  et  le  continuera  les  jeudis  et  mercredis  suivants, 
à  la  même  heure. 

Clinique  obstétricale  (Baudelocque).  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Couvelaire  reprendra  son  cours  do  clinique  le 
lundi  14  Novembre,  il  16  h.,  et  le  continuera  les  lundis 
et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Lundi  ;  Discussion  d’observations  cliniques.  —  Ven¬ 
dredi  ;  Présentations  de  malades. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale 
(asile  clinique,  rue  Cabanis,  n”  1  (XIV*).  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Henri  Claude  commencera  ses  leçons  cliniques 
à  l’ampbithéûtre  de  la  clinique  le  mercredi  16  Novembre, 
è  lü  11.,  et  continuera  son  enseignement  les  mercredis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Le  samedi,  à  10  b.  :  Leçon  policlinique  avec  présen¬ 
tation  de  malades. 

Clinique  oto-rhino-laryngologlque.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pierre  Sébileau  commencera  scs  leçons  le  jeudi 
17  Novembre  1927,  à  l’amphithéâtre  de  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  à  10  h.,  et  continuera  son  enseignement  tous 
les  jours,  suivant  le  programme  annexé  ù  cette  affiche. 

Clinique  urologique  (hôpital  Necker).  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Lcgueu  commencera  scs  leçons  le  mercredi 
16  Novembre  1927,  à  11  h.,  et  les  continuera  les  vendre¬ 
dis  et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure,  dans 
l’amphithéâtre  des  cliniques. 

Opérations  le  lundi,  de  9  h.  1/2  â  12  h.  ;  le  mercredi  et 
le  vendredi,  de  9  h.  1/2  à  11  h.,  avant  la  clinique. 

Clinique  des  maladies  infectieuses  (hôpital  Claude- 
Bernard).  —  M.  le  professeur  Pierre  Teissier  commencera 
ses  leçons  cliniques  le  jeudi  24  Novembre,  à  10  h.  1/2. 

OltGANlSATION  DU  SERVICE  ET  DE  l’enSEIGNEMENT.  — 

Service.  —  Visite  tous  les  matins,  de  9  h.  1/4  à  10  h.  1/2, 
les  jours  de  leçons  ;  à  11  h.  1/2,  les  autres  jours.  L’exa¬ 
men  des  malades  est  fait  par  le  chef  de  service,  par  les 
assistants  de  la  Clinique  (chefs  de  clinique  et  chefs  de 
clinique  adjoints),  ou  par  les  élèves,  sous  la  direction 
du  professeur  ou  des  assistants. 

Enseignement.  —  Le  mardi  et  le  jeudi,  à  10  h.  1/2, 
leçon  magistrale  à  l’.Amphithéâtre  provisoire,  avec  ou 
sans  présentation  de  malades,  ou  leçon  au  lit  du  malade 
par  M.  Teissier,  professeur. 

Le  samedi,  ù  10  h.  1/2,  leçons  de  technique  clinique  à 
l’amphithéâtre  ou  au  laboratoire,  par  les  assistants  de 
la  clinique  :  M.  le  professeur  agrégé  Tanon  ;  MM.  Gas¬ 
tinel,  Cambessédès,  Cathala,  Rivalier  cl  Cochez,  anciens 
chefs  de  clinique;  Reilly,  chef  de  laboratoire;  Coste, 
chef  do  clinique;  Marceron  et  Chavany,  chefs  de  clinique 

Une  consultation  concernant  les  affections  du  nez,  des 
oreilles,  du  larynx,  d’origine  infectieuse,  sera  assurée 
par  un  médecin  spécialiste  remplaçant  le  docteur  Mahu. 

L'enseiguement  régulier  do  la  clinique  pourra  se  com¬ 
pléter,  au  cours  do  l’année,  à  des  jours  et  â  des  heures 
qui  seront  chaque  fois  indiqués  à  la  Faculté,  et  grâce 
au  concours  d’un  certain  nombre  de  collaborateurs  spé¬ 
cialisés,  de  leçons  magistrales  sur  des  sujets  d’actualité 
concernant  la  pathologie  infectieuse,  notamment  la  pa¬ 
thologie  exotique. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 
—  M.  le  professeur  Jennselme  commencera  ses  cliniques 
le  vendredi  18  Novembre,  à  10  h.  1/2  et  les  continuera 
les  vendredis,  à  la  même  heure,  à  l’amphithéâtre  de  la 
Clinique,  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Leçons  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  avec  pro¬ 
jections  et  présentation  de  malades  tous  les  mardis,  à 
10  h.  1/2,  à  partir  du  8  Novembre. 

Les  lundis  et  vendredis,  à  9  h.  1/4,  examen  des  ma¬ 
lades  à  la  polyclinique  nu  pavillon  Bazin  (l"'  étage). 

Les  mardis  et  samedis,  à  9  h.  1/4,  visite  des  malades 
dans  les  salles  du  pavillon  Bazin. 

Les  mercredis,  ù  9  h.  1/2,  examen  des  malades  ù  lu 
salle  des  consultations  externes  de  l’hôpital. 

Les  jeudis,  à  9  h.  1/4,  examen  des  malades  soignés  au 
Dispensaire  antisyphilitique  de  la  clinique. 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  —  I.  Cours 
du  professeur.  —  M.  F.  Rathery,  professeur  de  patho¬ 
logie  expérimentale  et  comparée,  commencera  son  cours, 
le  mardi  15  Novembre  1927,  ù  18  h.,  au  petit  amphi¬ 
théâtre  do  la  Faculté  elle  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivants,  è  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Le  foie.  —  Le  rein.  —  Cancers  expé- 

II.  Conférences  de  pathologie  comparée.  —  Pendant  les 
mois  de  Novembre  et  de  Décembre,  tous  les  samedis  le 
cours  du  professeur  sera  remplacé  par  une  série  de 
conférences  concernant  la  Pathologie  comparée  qui 
seront  faites  par  MM.  V.  Robin  et  L.  Panisset,  profes¬ 
seurs  à  l’Ecole  d’Alfort. 

Professeur  V.  Robin.  —  I  et  II.  Particularités  relatives 


â  la  pathologie  de  l’appareil  digestif  et  du  système  ner¬ 
veux  des  animaux  domestiques.  —  III.  Vaccine.  —  IV. 
Avortement  épizootique  et  fièvre  de  Malte.  —  V.  Tuber¬ 
culose  des  carnivores. 

Professeur  L.  Panisset.  —  VI.  Tuberculose  des  espèces 
animales  autres  que  le  chien.  —  VII.  La  rage.  —  VIII. 
Le  charbon.  —  IX  Maladies  à  spirochètes  des  animaux. 
—  X.  Rouget.  Morve.  —  XI.  Diphtérie.  F’ièvre  typhoïde. 
Anémie  infectieuse. 

III.  Travaux  pratiques.  —  Les  travaux  pratiques  obli¬ 
gatoires  pour  les  étudiants  de  3'  année  seront  faits  les 
mercredis  et  vendredis,  â  14  h.,  à  l’amphithéâtre  de 
l’Ecole  pratique,  par  M.  Charles  Richet  fils,  agrégé, 
chef  des  travaux. 

Programme.  —  Asphyxies  :  Mécaniques;  toxiques; 
pneumothorax;  submersion. — Tension  artériel'e  :  Vaso- 
constricteurs  et  vaso-dilatateurs.  —  Embolies.  —  Hémor¬ 
ragies  ;  Réactions  sanguines;  coagulation  et  incoagu- 
labilité.  —  Syndromes  nerveux  :  Anémie;  embolie; 
convulsions;  épilepsie;  sections  de  la  moelle.  —  Occlu¬ 
sion  intestinale  :  Ligatures  du  Wirsung  et  de  la  veine 
porte  ;  pancréatite  expérimentale.  —  Anaphylaxie.  — 
Phagocytose  et  hémolyse.  —  Projections  cinématogra¬ 
phiques  :  Fatigue;  réflexes  chez  la  grenouille;  action 
des  ferments  digestifs;  intoxication  par  la  cocaïne. 

Des  visites  scientifiques  seront  faites  à  l’Ecole  vétéri¬ 
naire  d’Alfort  et  ou  Centre  aéronautique  du  Bourget. 

Physiologie.  —  M.  le  professeur  H.  Roger  commen¬ 
cera  son  cours  le  jeudi  17  Novembre  1927,  à  17  h.,  au  petit 
amphithéâtre,  et  le  continuera  les  samedis  et  jeudis 
suivants,  ù  la  même  heure. 

M.  Ch.  Richet,  agrégé,  commencera  le  mardi  22  No¬ 
vembre,  à  17  h.,  au  petit  amphithéâtre,  une  conférence 
complémentaire  et  la  continuera  tous  les  mardis,  ù  la 
même  heure. 

Physique  médicale.  —  M.  le  professeur  A.  Slrolil 
commencera  son  cours  le  mardi  8  Novembre,  à  16  h.,  à 
l’amphithéâtre  de  physique,  et  le  continuera  les  jeudis, 
samedis  et  mardis  suivants,  ù  la  même  heure. 

Programme.  —  1°  optique  ;  2*  éleclrologie  ;  3»  radiolo¬ 
gie;  4“  radioactivité. 

Cours  complémentaire  d'obstétrique.  —  M.  Ecalle, 
agrégé,  commencera  le  cours  complémentaire  d'obsté¬ 
trique  le  lundi  14  Novembre  1927,  à  18  h.  (grand  amphi¬ 
théâtre  de  l’Ecole  pratique),  et  le  continuera  les  mercre¬ 
dis,  vendredis  et  lundis  suivants,  nu  même  amphithéâtre, 
à  la  même  heure. 

Objet  dos  conférences  :  grossesse,  accouchement  et 
post-partum  normaux.  Pathologie  de  la  grossesse. 

Histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie.  — 
M.  le  professeur  P.  Ménétrier  commencera  le  cours 
d’histoire  de  la  médecine  cl  de  la  chirurgie,  le  mercredi 
16  Novembre  1927,  ù  18  h.,  ù  l’amphithéâtre  de  thèses 
n°  2,  et  le  continuera  les  mercredis  suivants,  à  18  h., 
pendant  toute  lu  durée  de  l'année  scolaire. 

Sujet  du  cours  :  Les  origines  de  lu  médecine.  —  His¬ 
toire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  dans  les  civilisa¬ 
tions  antiques  du  bassin  méditerranéen.  —  Lu  médecine 
grecque. 

Médecine  légale.  —  M.  le  professeur  Balthuzard 
commencera  ce  cours  le  lundi  7  Novembre,  ù  18  b. 
(grand  amphithéâtre),  assisté  de  M.  Hugueney,  profes¬ 
seur  â  la  Faculté  de  Droit,  et  de  M.  Duvoir,  agrégé. 

Le  cours  aura  lieu  les  mardis,  mercredis,  vendredis, 
samedis  et  lundis  suivants,  ù  la  même  heure  et  nu  même 
amphithéâtre. 

Sujet  du  cours.  -M.  le  professeur  Ballhazard  (lundis, 
mardis,  mercredis,  vendredis  des  mois"  de  Novembre  et 
Décembre)  :  Morts  suspectes.  Phénomènes  cadavériques. 
Asphyxies.  Empoisonnements.  Première  leçon  (lundi 
7  Novembre,  ù  18  h.)  :  Le  calcul  des  incapacités  de  tra¬ 
vail  résultant  de  blessures  multiples  ou  successives. 

M.  Duvoir,  agrégé  (les  lundis,  mardis,  mercredis  et 
vendredis,  en  Janvier  et  Février)  :  Attentats  aux  mirurs 
et  perversions  sexuelles.  Grossesse,  avortement,  infan¬ 
ticide.  Coups  et  blessures.  Le  problème  de  l’identité; 
examen  des  taches,  poils,  etc. 

M.  le  professeur  Hugueney  (les  samedis,  à  partir  du 
12  Novembre)  ;  Législation  et  jurisprudence  médicales. 
Lois  sur  l’exercice  de  la  médecine.  Secret  médical.  Res¬ 
ponsabilité  médicale.  Associations  professionnelles  et 
syndicats  médicaux.  Lois  sociales. 

Cours  pratiques.  —  1"  Autopsies  ù  l’Institut  médico- 
légal,  les  mardis,  jeudis,  samedis,  â  partir  du  samedi 
12  Novembre,  de  2  ù  3  h.  :  les  samedis,  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Ballhazard  ;  les  jeudis,  par  M.  Duvoir,  agrégé; 
les  mardis,  par  M.  Dervieux,  chef  des  travaux.  (Les 
élèves  du  nouveau  régime  devront  justifier,  pour  l’exa¬ 
men,  de  dix  présences  aux  autopsies  de  l’Institut  médico- 
Icgal.) 

2°  Travaux  pratiques  de  médecine  légale  et  de  toxico¬ 
logie  (Consulter  l’affiche  spéciale). 

Pathologie  mentale  et  enseignement  clinique 
des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale.  —  L’en¬ 
seignement  des  maladies  mentales  comprendra  deux 
parties  :  une  partie  théorique,  une  partie  clinique.  j 

Le  cours  théorique,  illustré  autant  que  possible  pur 
des  présentations  de  malades,  constituera  un  {exposé  | 


I  succinct  des  diverses  maladies  mentales.  —  II  aura  lieu 
à  Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis  (amphithéâtre  de  la  Cli¬ 
nique).  —  La  première  leçon  sera  faite  le  jeudi  15  Dé¬ 
cembre.  à  17  h. 

L’enseignement  clinique  comprendra  des  présentations 
de  malades,  les  mercredis,  à  10  h.,  et  une  consultation 
policlinique,  le  samedi,  à  10  h.  —  La  première  leçon 
aura  lieu  le  mercredi  16  Novembre. 

Les  autres  jours,  visite  des  malades  dans  les  salles  et 
enseignement  élémentaire  de  lu  sémiologie  menliole  par 
MM.  les  chefs  de  clinique,  et  cours  destinés  aux  sta¬ 
giaires,  à  9  h.  1 /2. 

Travaux  de  laboratoire  —  Les  laboratoires  de  recher¬ 
ches  biologiques  sont  ouverts  aux  médecins  et  aux  étu¬ 
diants  sous  lu  direction  de  M  Rafflin,  chef  du  labora¬ 
toire  de  chimie,  et  de  M.  Jean  Cuel,  chef  du  laboratoire 
d’anatomie  pathologique. 

M.  le  professeur  G.  Dumas,  chef  du  laboratoire  de 
psychologie,  dirigera  les  études  de  psychologie  appli¬ 
quée  et  expérimentale. 

Cours  libre  sur  l’assistance  médico-sociale.  — 
M.  F. -F.  Armand-Delillc  commencera  le  mercredi  9  No¬ 
vembre  1927,  à  6  h.  du  soir,  ù  lu  Sorbonne  (amphi¬ 
théâtre  Michelet),  et  continuera  les  mercredis  luivants. 
ù  lu  même  heure,  une  série  de  conférences  sur  l’assis¬ 
tance  médico-sociale. 

Programme  du  cours.  —  L’assistance  médico-sociale. 
Son  origine,  son  but.  Nécessité  de  l’organisation  systé¬ 
matique  du  service  social  dans  les  collectivités  contem¬ 
poraines  et  d’une  préparation  spécialisée  de  ceux  qui 
veulent  s’v  consacrer.  —  Les  grands  problèmes  médico¬ 
sociaux.  —  Manière  de  procéder  aux  enquêtes.  —  Assis¬ 
tance  aux  tuberculeux  adultes  et  enfants.  —  Préserva¬ 
tion  de  l’enfance  contre  lu  tuberculose.  —  Assistance 
prénatale  et  protection  de  la  première  enfance.  — 
Assistance  a  l’enfance  et  ù  l’adolescence,  aux  arrié¬ 
rés,  anormaux,  délinquants.  —  Assistance  médico¬ 
sociale  dans  lu  lutte  contre  l’alcoolisme,  la  syiihilis,  le 
cancer.  —  Service  social  dans  les  hôpitaux.  —  Assis¬ 
tance  aux  familles  nombreuses.  — Amélioration  du  loge¬ 
ment  et  des  conditions  de  vie.  —  Assistance  ouvrière  : 
les  surintendanles  d’usines.  —  Orientation  profession¬ 
nelle.  —  Rôle  des  ingénieurs  spécialisés  pour  le  service 
social.  —  Rôle  de  1  assistance  médico-sociale  dans  la 
formation  et  l’éducation  de  la  conscience  collective.  — 
Les  écoles  de  service  social.  —  Enseignement  et  prépa¬ 
ration  des  assistantes  sociales;  les  qualités  requises.  — 
Les  résultats  obtenus  pur  le  développement  du  service 
social  en  France  et  à  l’étranger. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  d’opérations 
chirurgicales  (chirurgie  de  l'appareil  oto  rhino-laryngo- 
logique),  en  dix  leçons,  ])ar  M.M.  P.  Winler,  .Moatti  et 
Rossert,  chefs  de  clinique,  commencera  le  lundi  14  No¬ 
vembre  1927,  à  2  h  ,  et  continera  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  suivants  à  lu  même  heure. 

Droit  d’inscription  ;  350  fr.  Se  faire  inscrire,  17,  rue 
du  Fer-ù-Moulin,  Paris  (5*). 

Programme  du  cours.  —  I.  Technique  de  l’anesthésie 
locale  et  régionale  en  oto-rhino-laryngologie.  —  Ossicu¬ 
lectomie.  —  Trépanation  mastoïdienne. 

II.  Evidement  partiel  de  la  caisse  et  évidement  pélro- 
masloïdien.  — Trépanation  du  labyrinthe. 

III.  Traitement  des  complications  veineuses  cl  encépha¬ 
liques  des  otites  siippurécs  (Irombo-phléhite,  méningite, 
abcès  encéphaliques  et  périencéphuliqnes).  —  Ligatures 
vasculaires  du  cou. 

l'y.  Résections  sous-muqueuses  du  septum  nasal.  — 
Les  (ilastiqucs  nasales. 

V.  Chirurgie  du  sinus  frontal,  de  l’elbmoïde  et  du 
sjdiénoïde.  —  Les  rhinotomies. 

VI.  Chirurgie  du  sinus  maxillaire.  —  Chirurgie  de  lu 
voûte  et  du  voile  du  palais.  —  Résections  des  maxillaires. 

VII.  Les  ouvertures  tcmiHiraires  et  permanentes  du 
conduit  laryngo-trachéal  (laryngotomie  iulercrico-thy- 
roïdienne,  thyrotomie-trachéotomie,  laryngo-trachéoto- 

VIII.  Les  voies  d’accès  du  carrefour  aéro-digestif.  — 
Les  pharyngotomies  hautes  et  basses.  —  L’osophago- 

IX.  Lu  laryngectomie  iiarlielle  cl  totale.  —  Les  laryn¬ 
gectomies  économiques. 

X.  —  La  broncho-irsopbugoscopie. 

Enseignement  complémentaire  libre,  hôpital 

Broussais.  - —  M.  H.  Dufour,  médecin  de  l’hôpital 
Broussais,  fera  tous  les  vendredis,  ù  10  h.  1/2,  salle 
Delpech,  des  présentations  de  malades  accompagnées 
de  courtes  eonférences  cliniques  et  thérapeutiques. 

Tous  les  malins,  enseignement  des  stagiaires  dans  les 
salles  de  malades,  dans  les  laboratoires,  d'anatomie 
pathologique,  de  bactériologie,  d’électricité  et  de  radio¬ 
logie. 

Première  conférence  le  vendredi  18  Novembre  1927. 

Hôpital  Saint-Joseph.  —  Sous  la  direction  de  M. 
Georges  Laurens,  chef  du  service  olo-rhino  luryngolo  - 
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gique,  et  avec  je  concoure  de  scs  assistants,  MM.  C. 
Hubert  et  L.  (üirurd,  le  fonctionneinent  <lu  service  est 
ori^unisd  de  la  façon  suivante  :  Consultation  :  mardi, 
jeudi,  samedi,  à  10  h.  Opi^rations  :  vendredi,  ù  10  h- 
Petites  interve allons  :  lundi,  mercredi,  ù  10  h.  Panse¬ 
ments  :  tous  les  matins,  à  0  h.  1/2. 

En»eifinemeni.  —  Un  cours  élémentaire  d’oto-rhino- 
laryiij'olotfie  en  neuf  leçons  sera  fuit  les  mardi,  jeudi, 
samedi  à  0  h.,  du  murtii  8  Novembre  au  samedi  20  No- 


surtout  en  vue  le  diu^^nostic  et  le  traitement  des  cas  les 
plus  fréquents  dans  lu  pratique  quotidienne. 

Chaque  séance  eomprendru  :  1“  Un  aperçu  tbéorique 
avec  schémas,  dessins  et  pièces  osseuses.  2*'  L'assistance 
à  la  consultation  avec  présentation  de  malades. 

Le  nombre  des  places  est  limité  à  12.  Un  certain 
nombre  d'élèves  pourront  être  admis  ultérieurement  è 
travailler  dans  le  service.  Droit  d'inscri]>tion  :  100  fr. 

S'inscrire  tous  les  matins  dans  le  service  de  M.  Geor- 
Laurens,  ii  riui]>ital  Suint-Joseph,  8,  rue  Pierre- 
Larousse. 

Maison  de  santé  départementale.  —  Un  poste 
d'interne  en  médecine  est  actuellement  vacant  à  la  Mai¬ 
son  do  santé  départementale  de  la  Seine-Inférieure 
(asile  d’aliénées  de  Saint-Von)  à  Saint-Kticnne-du-Uou- 
vruy,  près  Kouen. 

Conditions  d'admission.  —  Etre  Français  ou  naturalisé 
Français,  12  inscriptions  au  moins,  ou  docteiir  en  méde¬ 
cine,  avec  note  des  étals  de  service. 

Avantages.  —  .Nourriture,  lojjement,  chaufTage,  éclai¬ 
rage,  plus  traitement  annuel  en  urgent  de  8.00()  à 
4.400  fr.,  porté  à  4.800  j)Our  rinleriie  médecin  u])rès 
8  uns  de  service.  \  ce  traitement  en  argent  vient  s’ajou¬ 
ter  une  indemnité  de  résidence  de  050  fr. 

Les  internes  sont  nommés  pour  deux  ans  et  peuvent 
être  prolongés  dans  leur  fonction  pur  décision  prétecto- 
rule  et  après  avis  de  leur  chef  de  .service. 

Adresser  les  demandes  au  directeur  de  lu  maison  de 
santé  départementale  de  lu  Seine-Inférieure. 


Concours 

Internat.  —  Ki'Ukuve  ohalk.  —  Séance,  du  2C  Octohre. 
—  Syiii|it(Vmfs  et  coiiiplîcatiunK  des  oreillons,  sans  le 


diagnostic.  —  Les  hémorragies  intrapéritonéales  par 
rupture  de  grossesse  tubaires.  —  Formes  cliniques  cl 
diagnostic.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Sil/.erman,  14  ;  Kreyts, 
15;  Lacoste,  1.5;  Lobesse,  19;  Chauveau,  25;  Gros,  22; 
Douody,  24;  Alavoine,  14;  Durieux,  12;  Racbelsberg,  14. 

Candidats  e.nusi's.  —  Les  candidats  dont  les  noms 
suivent  seront  remis  en  séance  dès  le  1*'  Novembre  : 
MM.  Ardin,  Ardouin,  Millet,  Gord,  Grivenud,  llameliu. 
Le  Baron,  Martin  (Mené),  Postel,  Mégnin.  M"*  Riom. 

Ont  déjà  été  remis  en  série  :  MM.  Basset,  Gha- 
dourne,  Danv,  Falguièrc,  Ginestet,  Guyot,  Soleil,  Weill. 
M“"  Fayot,  de  Mayo,  Valentin. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  à  dix  places  au  maximum  d’assis¬ 
tants  d’électro-radiologie  des  hôpitaux  sera  ouvert  le 
jeudi  15  Décembre  1927,  à  Ifi  h.  311,  à  l’Administration 
centrale  (3,  avenue  Victoria). 

MM.  les  docteurs  en  médecine  désireux  de  concourir 
devront  se  foire  inscrire  ù  l’Administration  ccntrule  (3, 
avenue  Victoria),  bureau  du  Service  de  Santé,  tous  les 
jours  Mes  diniunclies  et  jour.s  de  fêles  exceptés),  de  14  à 
17  il.,  (lu  lundi  21  au  mercredi  30  Novembre  inclusive- 

Prix  Flllioux.  —  Sont  d(-signés  pour  faire  partie  du 
jury  pour  le  concours  du  prix  Fillioux  :  MM.  Ilulpben, 
qui  a  accepté;  Baldenweck,  Grivot,  Léri,  Cadenut,  qui 
n’ont  point  encore  lait  connaître  leur  acceptation. 

Ecole  de  médecine  de  Besançon.  —  Un  concours 
pour  l’emploi  de  chef  de  travaux  anatomiques  à  l’Ecole 
préparatoire  de  Médecine  et  do  Pharmacie  de  Besançon, 
s’ouvrira  au  siège  de  ladite  école,  le  26  Janvier  1928. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’oiivertuie  du  concours. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Actes  de  coukage  et 
DE  DÉvouEMEXT.  —  Médaille  de  bronze.  —  MM.  Guignes, 
médecin  ù  l’usine  de  Saint-.4ubin,  à  Cliôteuu-Arnuux  ; 
Milli»cher,  médecin-major  de  2“  classe,  à  l’Iiôpitul  Mui- 
sonnave,  place  de  Murukecb;  M""  Lcconte,  chargée  du 
service  de  rudiolliérapie,  ù  1  hôpital  7,  ù  Paris. 

Prix  Nobel.  —  Le  j)rix  Nobel  de  physiologie  et  de 


médecine  pour  1926  est  décerné  à  M.  Johannes  Fibiger, 
professeur  à  l’Université  de  Copenhague. 

Le  même  prix  pour  1927  est  décerne  à  M.  Wagner 
von  Jauregg,  professeur  à  l’Université  de  Vienne. 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  ;  M'"" 
Skwirski  (Klisaheth),  étudiante  en  médecine,  née  le 
12  Décembre  1900  à  Varsovie  (Pologne),  demeurant  à 
Paris;  M.  Steinberg  (Jacob),  né  le  30  Décembre  1871  à 
Bucarest  (Roumanie),  demeurant  à  Pavillon-sous-Bois 
(Seine). 

Centenaire  de  la  Société  de  Médecine  du  Mans. 
—  Le  dimanche  23  Octobre  1927,  la  Société  de  Médecine 
du  Mans  a  fêté  le  centenaire  de  sa  fondation  d’abord  par 
un  service  funèbre  célébré  dans  la  chapelle  de  lu  Miséri¬ 
corde,  par  M.  l’abbé  Delaunay,  ensuite  pur  un  banquet 
au  Grand-Hôtel  qui  réunissait  environ  40  convives  et 
enfin  par  une  cérémonie  commémorative  à  la  Salle  des 
Concerts,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Delagé- 
nière  qui  avait  à  ses  côtés  M.  le  Préfet  de  la  Sartbe  et 
M.  le  directeur  du  Service  de  Santé;  de  nombreuses 
personnalités  du  monde  médical  du  Mans  et  du  départe¬ 
ment  ainsi  que  les  docteurs  Louste,  Godlexvski,  de  Paris; 
Poulain,  de  Bagnoles;  Boquel,  directeur  de  l’Ecole  de 
Médecine  d’Angers;  Savury,  inspecteur  de  l’Assistance 
publique,  avaient  pris  place  sur  lu  scène  et  la  salle  était 

Après  quelques  mots  de  bienvenue  et  de  remercie¬ 
ments  par  M.  le  docteur  Delagénière,  M.  le  docteur  De- 
launny,  président  du  Comité,  prit  la  parole  ;  il  fit  l’his¬ 
torique  de  la  Société  de  Médecine  ;  27  Avril  1827,  sa 
fondation  par  le.s  docteurs  Mallet,  Libergc,  Platon, 
Vallée,  A.-F,  Mordret,  Janin,  Lepelletier,  de  la  Sartbe, 
et  J.  Roussel;  1839,  ses  démêlés  avec  les  pharmaciens; 
1848  et  les  dissensions  sociales;  l’Empire  qui  ramène 
l’ordre;  1870  qui  suscite  des  dévouements;  1898  qui 
marque  la  date  de  la  renaissance  de  la  Société  ;  1914  et 
les  douloureuses  années  qui  suivent  pendant  lesquelles 
l’activité  des  meinbrcs  de  lu  Socic'-té  fut  digne  de  tous 
les  éloges. 

La  cérémonie  se  terminait  pur  une  partie  récréative 
assurée  pur  lu  troupe  Régyl’s. 

Une  quête  fuite  au  profit  de  l’Q'luvre  de  la  Goutte  de 
Lait  |)rodui8it  lu  somme  de  620  fr. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  Cussec. 
médecin  de  Ic”  classe  démissionnaire,  est  nommé  avec 
son  grade  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Phkssk  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions,  fl  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pksssx 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de.  leur  montant. 


La  Fédération  des  Œuvres  procurant  aux  Femmes 
du  Travail  au  Foyer,  67,  r.  St-Jacqiies  (T.  Gob.  25- 
35),  fondée  pour  permettre  aux  mères  de  famille 
d’élever  elles-mèmea  leurs  enfants  tout  eu  apportant 
leur  part  de  gain  au  foyer,  fait  appel  aux  Docteurs, 
Chirurgiens,  Dentistes,  Maisons  de  .Santé,  Cliniques 
pour  lui  donner  du  travail:  draps,  serviettes, 
blouses,  etc.  La  bonne  exécution  eu  est  garantie. 

On  recommande  particulièrement  Monsieur,  exc. 
éduc.  et  réf.,  pour  emploi  chez  docteur,  dentiste,  ou 
dans  clinique,  maison  de  santé,  labo,  maison  spé¬ 
cialités  pbarmaceul.,  etc.,  réception  client.,  tél., 
écritures,  petite  comptabilité,  recouvrements,  etc. 
—  Ecrire  P.  M.,  n°  670. 

Importante  maison  de  produits  biologiques  et 
pharmaceutiques  de  Paris,  cherche  pour  entrée 
immédiate,  représentant  qualifie  (médecin  si  pos¬ 
sible)  pour  visiter  le  Corps  médirai  du  Nord,  de 
Normandie  et  de  Bretagne.  Adresser  otires,  préten¬ 
tions  et  références  à  P.  M.,  u"  772. 

Techniques  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
rbimie,  urologie,  hématol.,  etc,,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  778. 

Etud.  finscol,  ir.  au  rour.inj.  intra-vein.  etgynéc., 


ch.  pl.  assist.  ou  chloroformisat.  lîcr.  P.M.,n°  787. 

Doctoresse  dipl.  suisse  et  russe,  3  langues,  sach. 
bien  massage,  au  cour,  gyn  et  V.  U.,  libre  apr.-m. , 
ch.  necup.  méd.  ou  paraméd.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  789. 

Méd.  disposant  appareil  R.  X.  cherche  associai, 
clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  796. 

A  échanger  app.  Monceau,  4  p.,  ch.  c.,  loy.  7.000, 
c.  app.  6-7  p.,  loy.  15-18.000,  8'',  16»,  17".  P.M.,  n®  798. 

Clinique  médecine  générale  à  céder  à  Paris,  dans 
le  XVHI».  —  Ecrire  P.  M.,  n®  802. 

Jne  méd.  franç.  collaborerait  avec  méd.  étr.  sans 
dipl.,  ayant  clientèle  ou  capitaux.  Ecr.  P.  M.,  n®  808. 

Dame  très  bonne  famille  et  oxcell.  référ.,  cherche 
secrétariat  ou  emploi  chez  Docteur  ou  dans  clin., 
maison  santé,  «‘livre  soc.,  etc.  (non  dactylo).  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  809, 

Ayant  maison  installée  tout  confort,  l'toile,  accep¬ 
terais  entente  avec  Docteur  pour  maison  régime.  — 
Ecrire  Daîx,  1,  rue  Saint-Laurent,  Paris. 

Grande  ville  province  :  on  demande  D"  ay.  dipl. 
Etal  pour  cabinet  V.  U.  et  syphilis.  Situation  stable. 
Kéférences  si  possible.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  813. 

Microscope  Winkcl  à  céder  occasion.  Télépli. 
I•■leurus  60-55,  3  à  7  h. 

Conducteur,  ayant  auto,  rond,  intér.  Citroen, 
demande  Docteur.  Renard,  6,  r.  St-Cilles,  Paris,  3''. 

Jne  fille,  lie  è8  8C.,ay.  suivi  cours  bact.  I.  Pasteur, 
ch.  pl.  labo  oIT.  ou  priv.  Accept.  prov.  P.  M.,  n®  822. 

Sténo-dact.  expérimentée,  connais,  part,  anglais, 
au  courant  corr.  ou  rap.  médic.  chirur.,  cherche 
trav.  pr  le  soir  ou  à  faire  chez  elle.  P.  M.,  n®  823 

Cab.  méd.  libre  présentem.  Paris,  9".  P.  A/.,  n®  824. 

Cab.  dent.  inst.  ds  b.  polycl.  13"  arr.  A  céder  essoi 
dent,  ou  stomat.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  825. 

Banlieue  immédiate,  clientèle  A  céder.  Indemnité 
A  débattre.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  826. 

Acéd.  Pharmacie  de  Conseils  réalisant  110.000  fr. 
de  bénéf.  nets  A  porter  A  200  000  par  successeur 
Docteur  en  Médecine  et  Pharmacien.  Appartem. 


7  pièces.  —  Ecrire  Fort,  9,  rue  Joseph-Bara,  Paris. 

Désire  acheter  exemplaire  «  Tuberculose  pleuro¬ 
pulmonaire  »  Letulle.  Indiquer  prix.  —  l)r  Mary 
G.  Mc  Clellan,  Branch  Hospital,  Cincinnati,  Ohio, 
U.  S.  A. 

Etudiant  4"  année,  ch.  emploi  pr  après-midi  ou 
service  de  nuit  dans  clinique  ou  maison  santé. 
Accepterait  également  représentation  de  produits 
pharmaceutiques  pour  visiter  corps  médical.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  829. 

Jeune  D"  Franç.,  actif,  dipl.  laur.  Fac.  (nb.  référ. 
tr.  lab,  et  bact.),  méd.  gle  et  connaiss.  dermat.- 
vénéréol.,  dés.  occup.  ds  polyclin.  sér.  Paris  même 
ou  banl.  imméd.  pr  consult.  Cherche  au  besoin  poste 
méd.  adj.  assist.  ds  clin.  méd.  ou  chic.,  disp,  ou 
mais,  santé.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  830. 

A  céder,  cause  départ,  1  grand  appareil  de  dia 
thermie  de  Caifle  et  1  kinésiphone  Maurice  parfait 
état.  Prix  intéressant.  —  Visibles,  70.  rue  de 
Turbigo,  Paris. 

Infirmières  sont  demandées  au  sanatorium  Mer¬ 
cier,  à  Tronget  (Allier).  Adresser  références  au 
Médecin- Directeur. 

Banlieue  Paris,  imméd.,  tr.  bon  poste  avenir. 
Indemn.  minim.  Très  urgent.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  832. 

Talbot  cond.  int.,  exc.  état  carrosserie  et  moteur. 
Tr.  intéress.  Garage,  29,  r,  Cardinet  (W’agr.  01-31). 

Dame,  fille  médecin,  offre  leçons  en  ville,  franç., 
soif.,  piano  à  enf.,  jues  filles.  Ecrire  P.  M.,  n®  834. 

Doctoresse  en  méd.  cherche  poste  dans  clin,  ou 
maison  santé  Paris,  préfér.  arcouchem.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  835. 

Doctoresse  méd.  cherche  emploi  secrétaire  auprès 
médecin  ou  chirurgien.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  836. 


AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  an 
timbre  de  O  fr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paris.  —  L.  Mabetbkvx,  imprimeur,  1,  ru»  Cassette. 
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LA 

VACCINATION  PRÉ-OPÉRATOIRE 

Par  Pierre  MORNARD. 


L’idée  de  vaccination  préopératoire  est  née  du 
désir  qu’ont  les  chirurgiens  d’augmenter  la  résis¬ 
tance  de  leurs  opérés  menacés  de  bien  des  infec¬ 
tions  malgré  les  progrès  de  l’asepsie  moderne. 
Ces  infections  peuvent  être  d’origine  exogène 
(par  conséquent  théoriquement  évitables)  ou  endo¬ 
gène  (par  conséquent  au-dessus  des  moyens 
employés  jusqu’ici) . 

Ce  sont  les  succès  obtenus  au  cours  des  opéra¬ 
tions  septiques,  dans  lesqueiles  la  vaccination  a 
si  souvent  amélioré  les  suites  opératoires,  qui  ont 
incité  certains  chirurgiens  à  essayer  une  vaccina¬ 
tion  préopératoire. 

Peu  de  statistiques  importantes  ont  été  publiées 
jusqu’ici,  la  plupart  d’entre  nous  ne  l’ayant 
employée  que  dans  des  cas  isolés  et  particulière¬ 
ment  graves,  il  est  donc  difficile  de  juger  la 
méthode. 

Cependant,  un  chirurgien  de  Montevideo  a  pu¬ 
blié,  voici  dix-huit  mois,  une  statistique  de  plus 
de  400  cas  d’affections  diverses  opérées  sans  une 
seule  mort  et  sans  complications  post-opératoires 
après  vaccination  systématique.  Ces  cas  com¬ 
prenaient  20  Wertheim  et  plusieurs  opérations 
osseuses. 

D'autre  part,  Lambret  (de  Lille)  apporte  un  nom¬ 
bre  à  peu  près  égal  de  faits  concernant  spéciale¬ 
ment  la  chirurgie  gastro-intestinale  avec  des 
résultats  également  encourageants. 

Ces  faits,  pour  le  moins  impressionnants, 
doivent  nous  inciter  à  employer  en  grand  la 
méthode,  à  réunir  d’importantes  statistiques  qui 
seules  mettront  en  relief  toute  sa  valeur. 

Depuis  l'article  que  j'ai  publié  en  1925  dans 
La  Clinique,  je  me  suis  particulièrement  occupé  de 
cette  question  et  je  veux  aujourd’hui  vous  apporter 
les  réflexions  qui  se  sont  présentées  à  mon  esprit 
et  les  résultats  (|ue  j'ai  pu  obtenir. 

Dès  qu'on  veut  généraliser,  les  difficultés  sur¬ 
viennent.  Il  faut  près  d'un  mois  pour  vacciner  un 
malade;  cette  vaccination  ne  peut  être  bien  faite 
que  si  on  a  le  patient  sous  la  main,  d'où,  encom¬ 
brement  immédiat  des  services  hospitaliers  et  des 
maisons  de  santé;  les  opérés  eux-mêmes,  compre¬ 
nant  mal  leur  intérêt,  n'acceptent  pas  cette  longue 
perte  de  temps  et  les  dépenses  supplémentaires 
quelle  leur  cause;  ils  sont  souvent  entraînés 
ailleurs  pendant  qu’on  les  vaccine,  si  ce  traite¬ 
ment  est  réalisé  à  leur  domicile. 

C'est  pour  ces  raisons  i|ue  nous-même  n’avons 
jusqu’ici  appliqué  la  vaccination  préopératoire 
qu’aux  cas  graves,  à  ceux  qui  fréquemment  sont 
suivis  de  complications  septiques.  Bien  d'autres 
'chirurgiens  se  sont  certainement  heurtés  aux 
mômes  difficultés  pratiques.  11  faudrait  que 
chaque  médecin  convaincu  de  l'efficacité  de  la 
méthode  préparât  lui-même  son  malade  au  cours 
des  semaines  que  nécessite  son  étude,  et  ne 
l’amenât  au  chirurgien  que  lorsque  la  vaccination 
est  complète  et  que  le  patient  se  trouve  dans  le 
meilleur  état  de  résistance  possible  ;  ainsi,  aussitôt 
décidée,  l’opération  chirurgicale  pourrait  être 
exécutée  sans  retard. 

La  vaccination  préopératoire  est  à  envisager 
sous  plusieurs  faces,  suivant  le  but  qu'on  lui 
demande  d  atteindre  : 

1°  Vaccination  pour  opérations  septiques; 

2“  Vaccination  pour  opérations  aseptiques, 
destinées  à  combattre  les  complications  septiques 
en  général  ; 

3°  Vaccination  pour  opérations  aseptiques 


graves,  fréquemment  suivies  de  complications 
très  spéciales. 

J’envisagerai  successivement  ces  trois  éventua¬ 
lités  ; 

1"  Vaccination  pour  opérations  septiques. 
—  Ici,  deux  cas  sont  à  considérer  suivant  la  gra¬ 
vité  de  l'affection  et  la  rapidité  de  son  évolution. 

Les  maladies  graves  à  évolution  rapide,  telles 
que  les  phleg^mons  diffus,  le  phlegmon  périné- 
phrétique,  l’angine  dite  de  Ludwig,  certaines 
pelvipéritonites,  etc.,  doivent  être  opérées  d’ur¬ 
gence  aussitôt  diagnostiquées.  Il  serait  néfaste  de 
perdre  un  temps  précieux  avec  la  vaccination  ;  il 
faut  opérer  d’abord,  vacciner  aussitôt  après. 

Mais  il  existe  une  fouie  d’affections  suppurées 
qui,  dans  certains  cas  au  moins,  et  au  début  de 
leur  évolution,  bénéficieront  d'une  vaccination 
préventive;  tel  \' anthrax  qui,  au  début,  peut  être 
arrêté,  sans  intervention  de  la  chirurgie,  par  un 
vaccin  actif  judicieusement  employé  qui,  plus 
tard;  peut  être  si  favorablement  influencé  qu’une 
simple  incision  de  drainage  suffira,  évitant  les 
larges  excisions  ou  les  débridements  énormes  si 
longs  à  cicatriser.  Tel  aussi  V adéno-phlegmon  ou 
mrme  l'ostéomyélite  d'origine  dentaire,  qu'il  suffira 
de  ponctionner  ensuite  et  de  drainer  par  un  fais¬ 
ceau  de  crins  pour  obtenir  une  guérison  sans 
cicatrice  disgracieuse  i  si  bien  entendu  il  n’y  a 
pas  de  séquestre  du  maxillaire).  Telle  même 
V ostéomyélite  aiguë  des  adolescents  qui  a  pu  être 
guérie  après  vaccination  (Ombrédanne,  Delbet 
et  moi-même)  par  une  incision  suivie  d’évide¬ 
ment  immédiat  avec  suture  et  réunion  par  pre¬ 
mière  intention. 

Tels  encore  certains  phlegmons  périnéphré- 
tiques,  certaines  pelvipéritonites,  que  le  vaccin 
avait  rapidement  arrêtés  et  collectés,  et  qu’une 
simple  incision  de  drainage  ou  une  colpotomie 
ont  guéri  avec  une  étonnante  rapidité. 

On  peut  donc  dire,  pour  les  cas  particuliers  des 
opérations  septiques,  qu’il  est  possible,  par  une 
vaccination  énergique  et  cependant  jieu  pro¬ 
longée,  de  mettre  l’opéré  dans  des  conditions 
meilleures  pour  supporter  l’opération,  de  réduire 
l’importance  de  l’acte  opératoire  et  par  consé¬ 
quent  de  la  mutilation,  d’abréger  considérable¬ 
ment  la  convalescence,  et  cela  chaque  fois  que 
l’extrême  urgence  ne  forcera  pas  d’emblée  la 
main  du  chirurgien. 

Dans  tous  ces  cas.  l’emploi  du  stock- vaccin  poly¬ 
valent  est  obligatoire.  11  faut,  d’autre  part,  utiliser 
un  vaccin  énergique  pour  agir  vite,  .le  me  suis 
toujours  servi  du  Propidon  et  je  puis  ‘dire  que 
j’en  ai  la  très  grande  habitude,  l’ayant  utilisé 
pendant  des  années  à  Cochin  alors  que  j’étais 
chef  de  clinique  du  professeur  Delbet.  Jamais, 
sur  des  centaines  d’observations,  je  n’ai  constaté 
d’accidents  sérieux;  quelquefois  sur  des  sujets 
très  affaiblis,  un  choc  est  survenu  qui  a  toujours 
cédé  facilement  aux  moyens  habituels  de  soutien 
cardiaque  et  général  des  malades;  quelquefois 
des  abcès  se  sont  produits  aux  points  de  piqûre 
(fait  exceptionnel  pouvant  être  attribué,  soit  â 
une  faute  opératoire,  soit  à  une  ampoule  insuffi¬ 
samment  stérilisée,  soit  au  rôle  d’abcès  de  fixa¬ 
tion  joué  par  l’injection).  Jamais  je  n’ai  vu 
d’accidents  graves  ou  mortels, 

La  di'faveur  dont  jouit  ce  vaccin  dans  l’esprit 
des  médecins  tient  à  la  réaction,  habituellement 
désagréable,  qu’il  donne  ;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  l’effet  du  vaccin  semble  proportionnel 
à  la  réaction  produite,  j'ai  très  souvent  noté  ce  fait. 

Je  ne  voudrais  cependant  pas  qu’on  pût  croire 
que  je  sois  uniquement  partisan  de  ce  seul  vaccin; 
j'en  parle  parce  que  je  m’en  suis  souvent  servi 
avec  succès;  mais  tout  autre  vaccin  sérieux  et 
énergique  serait  aussi  bon.  Cependant  les  vac¬ 


cins  polyvalents  iodés  de  Banque  et  Sénez,  le 
lipovaccin  de  Lemoignic,  les  vaccins  de  Bruschet- 
tini  que  j’ai  essayés  ne  m’ont  pas  paru  avoir  une 
action  aussi  efficace. 

Je  conseille  l’injection  immédiate,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  la  face  externe  de  la 
cuisse,  le  plus  profondément  possible,  mais  en 
restant  sur  la  face  superficielle  de  l’aponévrose, 
de  4  eme  (une  ampoule)  de  Dropidon.  Un  panse¬ 
ment  humide  chaud  luttera  contre  la  réaction 
toujours  forte,  un  peu  d’aspirine  contre  le  malaise 
général  s’il  paraît  excessif.  Une  seconde,  puis 
une  troisième  injection  seront  faites  en  laissant 
un  jour  franc  d’intervalle  entre  deux  injections. 
Lorsque  Ton  veut  agir  avec  très  grande  énergie, 
et  si  la  première  vaccination  a  été  bien  supportée, 
on  peut  même  (je  l’ai  souvent  fait)  injecter  la 
seconde  fois  6  eme  et  ia  troisième  fois  (!  à  8  crac. 
L’acte  chirurgical  suivra  les  injections  indépen¬ 
damment  d’elies  ;  l’opérateur  devra  surveiller  le 
malade  et  intervenir  au  moment  opportun,  lors¬ 
que  les  circonstances  le  lui  commanderont,  avec 
la  largeur  qui  lui  semblera  nécessaire  ;  il  ne  faui 
pas  réduire  ni  retarder  systématiquement  son 
intervention,  mais  spontanément  on  le  fera  sou¬ 
vent,  guidé  par  l’évolution  et  la  connaissance  des 
résultats  qu’on  peut  obtenir. 

2"  Vacci.nation  pour  opération  aseptique, 

DESTINÉE  A  COMBATTRE  LES  COMPLICATIONS  SEPTI¬ 
QUES  EN  GÉNÉRAL.  —  Ce  cas  esl  le  type  de  la  vacci¬ 
nation  préopératoire.  C'est  ici  que  le  chirurgien 
attend  d’elle  la  suppression  de  multiples  ennuis 
qui  viennent  trop  souvent  entraver  la  sécurité  de 
la  convalescence,  et  parfois  emportent  un  opéré 
que  l’on  s’attendrait  à  voir  guérir. 

Ces  complications  sont  les  abcès  et  les  héma¬ 
tomes  suppurés  de  la  paroi  ;  la  fièvre  persistante 
et  inquiétante  que  Ton  attribue  soit  à  l’anesthésie 
soit  aux  résorptions  sanguines;  la  suppuration  du 
foyer  opératoire  ;  les  phlébites,  les  embolies  qui 
surviennent  parfois  sans  phiébite  apjiarente. 
Toutes  ces  complications  sont,  sans  exceptions, 
dues  à  des  infections  plus  ou  moins  atténuées. 
Contre  elles  nous  ne  possédons  i(ue  la  vaccination. 

C’est  cette  idée  qui  guida  les  chirurgiens  dont 
j’ai  parlé  dans  leurs  essais  si  heureux. 

Comment  conduire  ce  traitement  !' 

D’abord  quel  vaccin  empioyer?  Il  faut  de  toute 
nécessité  un  vaccin  général  et  polyvalent,  préparé 
avec  les  microorganisiiies  habituels  des  suppura¬ 
tions  (streptocoques,  staphylocoques  en  première 
ligne,  et  tout  autre  si  Ton  veut).  Il  faut  un  stock- 
vaccin  car  le  malade  n’ayant  pas  de  pus,  on  ne 
peut  préparer  un  autovaccin. 

Il  semble  que  le  meilleur  soit  le  plus  énergique. 
En  réalité,  tous  les  vaccins  polyvalents  sont  bons  ; 
mais  il  faut  qu’ils  ne  soit  pas  trop  atténués,  qu’ils 
donnent  une  réaction.  Or,  les  fabricants  ont  ten¬ 
dance  à  atténuer  énormément  leurs  vaccins  pour 
éviter  le  choc,  espérant  que  cette  particularité  leur 
attirera  les  faveurs  des  patients  et  des  médecins. 

Malheureusement  ils  transforment  ainsi  leurs 
produits  en  liquide  anodin  et  inefficace. 

J’emploie  malgré  tout  le  Propidon;  j’y  resterai 
fidèle  jusqu’au  jour  où  j’aurai  à  ma  disposition 
un  vaccin  plus  énergique  encore. 

Comment  faut-il  employer  un  vaccin  ?  Je  con¬ 
seille  trois  injections  de  Propidon,  à  dose  crois¬ 
sante,  4,  <■*,  8  eme,  si  la  première  a  été  bien  sup¬ 
portée.  Les  injections  seront  faites  comme  je  Tai 
indiqué  ci-dessus*  mais  avec  quarante-huit  heures 
franches  entre  chaque  piqûre,  soit  les  premier, 
quatrième,  septième  jours. 

Quand  faut-il  opérer  ?  Evidemment,  lorsque  le 
malade  est  le  plus  en  état  de  résistance  ;  mais 
quel  est  ce  moment?  Il  faudrait  pour  cela  établir 
dos  statistiques,  c’est  long  et  difficile.  Il  m’a 


1330 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  2  Novembre  1927 


N»  88 


semblé  que  l’effet  maximum  était  obtenu  deux  à 
trois  semaines  après  la  dernière  injection;  je 
conseille  donc  d’opérer  le  dix-huitième  jour.  La 
préparation  du  sujet  nécessite  ainsi  sept  jours 
pour  les  injections  vaccinantes,  dix-huit  jours 
d’attente,  soit  vingt-cinq  jours  au  maximum. 

Vingt-cinq  jours  de  préparation  sont  évidem¬ 
ment  fort  longs  ;  il  ne  semble  pas  possible  de  les 
imposer  aux  malades  après  leur  hospitalisation 
(encombrement,  frais),  il  faut  donc  savoir  les  per¬ 
suader  et  leur  faire  accepter  ce  délai  en  leur 
montrant  leur  propre  intérêt;  naturellement  cela 
sera  difficile  en  df^hors  des  opérations  impor¬ 
tantes  et  graves. 

3"  Vaccinations  poun  opérations  aseptiques 

GRAVES  ENTRAINANT  SOUVENT  DES  COMPLICATIONS 
SEPTIQUES  SPÉCIALES.  —  J’envisage  ici  particu¬ 
lièrement  les  complications  pulmonaires  assez 
fréquentes  et  souvent  trop  graves,  survenant  après 
des  opérations  sur  le  tube  digestif  et  les  voies 
biliaires.  Je  terminerai  par  les  complications  de 
cellulites  survenant  après  les  opérations  du  rec¬ 
tum,  cellulites  qui  emporteni  tant  de  malades. 

Depuis  que  je  m’occupe  très  spécialement  de 
cette  grave  chirurgie  du  tube  digestif  ou  des  voies 
biliaires,  j’ai  pu  étudier  à  fond  sur  un  très  grand 
nombre  de  malades  ces  questions  de  complica¬ 
tions  ;  elles  sont  de  deux  ordres. 

1"  Locales.  —  Quand  elles  sont  atténuées,  elles 
causent  une  niésoeolite  avec  péritonite  plastique, 
pi'u-iviscérite  inflammatoire  qui  peut  aboutir  à  la 
compression  de  la  bouche  anastomotique  ou  de 
l’anse  efférente.  Quand  elles  sont  graves,  ces 
infections  s’accompagnent,  au  contraire,  d’une 
désunion  des  sutures  intestinales  avec  périto- 
nit(?  presque  tou  jours  mortelle. 

■J"  Pulmonaires.  —  Allant  de  la  simple  bron¬ 
chite  jusqu’à  la  gangrène  pulmonaire,  en  passant 
par  toutes  les  variétés  de  lironcho-pneumonies. 

De  plus,  ces  deux  variétés  peuvent  coexister 
dans  quelques  cas  heureusement  très  rares. 

Je  peux  dire  que  les  décès  succédant  aux 
diverses  opérations  gastro-intestinales  (à  part  les 
cancéreux  avancés  qui  succombent  au  plus  petit 
choc)  sont  dus,  dans  quelques  cas  rares,  à  la  désu¬ 
nion  avec  infection  aiguë  du  péritoine;  dans  tous 
les  autres  cas,  aux  complications  pulmonaires  qui 
éclatent  entre  le  cinquième  et  le  dixième  jour. 

A  quoi  sont  dues  ces  complications  ?  Pourquoi 
surviennent-elles  si  spécialement  dans  cette  chi¬ 
rurgie  ('  J’ai  essayé  de  le  déterminer  et  voici  ce 
que  j’en  pense  après  étude  d’une  longue  série  de 
cas.  Qu’elles  soient  locales  ou  pulmonaires,  toutes 
sont  dues  à  une  infection  plus  ou  moins  grave, 
partie  du  milieu  gastro-intestinal. 

L’anesthésié,  j’en  suis  maintenant  bien  con¬ 
vaincu,  ne  joue  qu’un  rôle  accessoire.  Evidem¬ 
ment  l’éther  même  bien  donné  est  un  irritant  pul¬ 
monaire  qui  peut  jouer,  qui  joue  certainement  un 
rôle  localisateur  ;  mais  ce  rôle  n’est  que  secon¬ 
daire,  et  la  preuve  en  est  que  ces  complications 
éclatent  même  après  le  protoxyde  d’azote,  même 
après  l’anesthésie  locale  ou  régionale. 

L’anesthésie  des  splanchniques  et  la  traumati¬ 
sation  du  plexus  solaire  où  viennent  aboutir  les 
pneumogastriques,  due  à  la  nécessité  où  se  trouve 
le  chirurgien  d’extérioriser  l’estomac,  peuvent 
jouer  aussi  un  rôle  en  inhibant  en  quelque  sorte 
les  défenses  du  poumon,  mais  ce  rôle  me  paraît 
bien  accessoire. 

C’est  une  infection  gastro-intestinale  préexis¬ 
tante  qui  en  est  l’origine,  et  ce  jiour  les  raisons 
suivantes  : 

Si,  comme  le  pense  Lambret,  il  s’agissait  d’un 
ensemencement  du  champ  opératoire  par  le  con¬ 
tenu,  soit  gastrique,  soit  intestinal,  soit  biliaire  ; 
s’il  s’agissait  de  l'anesthésie,  du  traumatisme  por¬ 
tant  sur  le  plexus  solaire,  les  opérations  longues, 
graves,  difficiles  comme  les  résections  d’ulcères 
ou  de  cancers  haut  situés,  les  gastrectomies  pour 


ulcères  peptiques,  les  colectomies  étendues  pour 
cancer  adhérent  seraient  plus  souvent  suivies  de 
ces  complications. 

Or,  il  n’en  est  rien,  et  fréquemment  les  opéra¬ 
tions  très  longues,  très  pénibles  ont  des  suites 
simples;  les  opérations  rapides,  faciles,  de  sim¬ 
ples  gastro-entérostomies,  sont  suivies  de  bron¬ 
cho-pneumonies  mortelles. 

D’autre  part,  depuis  quelque  temps  nous  étu¬ 
dions  avec  Bécart  le  degré  de  l’infection  intes¬ 
tinale  chez  tous  les  gastriques  par  l’étude  de  la 
formule  leucocytaire  et  nous  avons  réuni  une 
série  de  cas  où  la  formule  indiquait  une  infection 
intestinale  manifeste  qui  ont,  même  pour  des 
opérations  faciles,  été  suivis  de  complications 
pulmonaires,  grave.s  ou  bénignes,  alors  que  çeux 
qui  n’étaient  pas  infectés  n’ont  pas  présenté  ces 
complications. 

Par  cette  étude,  plusieurs  fois  répétée,  comme 
en  série,  on  peut,  semble-t-il,  prévoir  les  com¬ 
plications.  Quand  la  formule  est  normale,  tout  se 
passera  bien.  Quand  elle  est  anormale,  on  peut 
observer  deux  types:  l’infection  coccale  (strepto, 
staphylo,  entérocoques,  etc.)  qui  s’accompagne 
de  polynucléose  (12.000  ou  plus),  avec  leucocy- 
tose,  75  pour  100,  et  qui  est  à  l’origine  des  com¬ 
plications  locales  ou  pulmonaires,  et  l’infection 
bacillaire  (coli,  paracoli,  Lœffler,  etc.)  qui 
s’accompagne  de  leucopénie  avec  lymphocytose 
(35  pour  100),  cette  dernière  beaucoup  moins 
grave  au  point  de  vue  opératoire. 

Il  semble  donc  que  ces  complications  soient 
dues  au  terrain  sur  lequel  on  opère;  que  ce 
terrain  puisse  être  étudié,  décelé  d’avance  avec 
certitude;  nous  verrons  qu’il  peut  être  également 
modifié  et  que  grâce  à  une  préparation  particu¬ 
lière  il  est  possible  d’opérer  toujours  sur  un 
terrain  normal. 

La  cuti-  et  l’intradermo-réaction  ont  été  égale¬ 
ment  utilisées  pour  l’étude  de  ce  terrain,  elles  me 
semblent  beaucoup  moins  fidèles  que  l’examen 
hématologique  ;  on  ne  peut  tabler  avec  certitude 
sur  leurs  résultats,  car  bien  des  sujets  réa¬ 
gissent  sans  cependant  être  porteurs  d’infection; 
nous  avons  plus  confiance  dans  la  formule  leuco¬ 
cytaire. 

Nos  essais  de  vaccinations  des  gastro-intesti¬ 
naux  ou  hépatiques  ont  consisté  dans  quelques 
cas  en  vaccination  au  Propidon  qui  ne  me  paraît 
pas  être  indiqué  pour  cette  chirurgie  spéciale  ;  les 
suites  ne  m’ont  pas  paru  améliorées. 

La  vaccination  pulmonaire  à  l’aide  du  vaccin 
de  Minet  (antipneumococcique)  a  été  faite  sur  un 
grand  nombre  de  malades.  En  général,  5  injec¬ 
tions  à  raison  d’une  ampoule  par  jour;  dans 
quelques  cas  où  les  poumons  m’avaient  paru  par¬ 
ticulièrement  fragiles,  j’ai  fait  10  injections  à 
raison  d’une  ampoule  par  jour  pour  les  7  pre¬ 
mières,  2  ampoules  pour  les  3  dernières.  Le 
vaccin  de  Minet  ne  donnant  qu’une  insignifiante 
réaction,  les  injections  ont  été  quotidiennes. 

L’acte  opératoire  a  eu  lieu  habituellement 
8  jours  après  la  dernière  injection;  quelquefois 
plus  tôt.  Il  me  semble  qu’il  serait  préférable 
d’attendre  dix  à  quinze  jours,  ce  qui  porterait 
entre  vingt  et  vingt-cinq  jours  le  temps  de  prépa¬ 
ration  nécessaire. 

Les  résultats  que  j’ai  obtenus  m’ont  paru 
médiocres.  La  fréquence  des  complications  n’a 
guère  été  diminuée;,  seule  la  gravité  m’a  paru 
heureusement  influencée.  J’ai  pourtant  observé 
quelques  cas  graves  et  même  deux  cas  mortels 
par  broncho-pneumonie  gangreneuse  sur  des 
sujets  ainsi  préparés. 

Ces  faits  constituent  déjà  un  progrès,  et  je 
crois  pouvoir  dire  que  la  vaccination  pulmonaire 
préopératoire  augmente  la  résistance  du  sujet 
contre  ce  genre  de  complications. 

Mais  il  y  a  possibilité  de  mieux  faire;  ma  con¬ 
viction  est  que  jusqu’à  présent  nous  avons  fait 
fausse  route;  que  ce  n’est  pas  dans  ce  genre  de 


vaccin  qu’il  faut  chercher  le  salut,  mais  dans  la 
vaccination  intestinale. 

J’ai  remarqué  que  presque  toutes  les  compli¬ 
cations  survenaient  sur  des  sujets  porteurs,  à 
l’opération,  de  lésions  infectées,  appendicites, 
ulcères  térébrants  avec  adénopathie,  brides  de 
Lane  étendues,  vésicule  à  contenu  septique,  chez 
tous  ceux  dont  la  formule  leucocytaire  montrait 
une  infection  à  cocci.  Lambret,  d’autre  part,  a  pu 
montrer  que  dans  presque  toutes  les  infections  le 
microbe  en  jeu  était  l’entérocoque.  J’ai  dit  que 
mon  opinion  était  que  le  point  de  départ  n’était 
pas  l’infection  au  cours  de  l’opération,  mais  rési¬ 
dait  dans  l’état  antérieur;  de  là  ma  conviction  que 
le  salut  viendra  d’une  vaccination  intestinale. 

Bécart  et  Gaehlinger  ont  réalisé  un  vaccin 
buccal  intestinal,  auto-vaccin  consistant  en  un 
bouillon  polyvalent  riche  en  exotoxines  et  en 
produits  de  lyse  microbienne.  Ce  bouillon  auto¬ 
vaccin  nous  a  donné  des  résultats  remarquables 
sur  les  infectés  intestinaux,  soit  sans  opération, 
soit  après  intervention,  pour  parfaire  le  résultat 
obtenu;  je  suis  convaincu  qu’en  préparant  l’opéré 
par  ce  procédé,  on  évitera  les  complications  si 
redoutées.  . 

La  préparation  de  cet  auto-vaccin  demande 
douze  jours;  le  malade  doit  en  absorber  20  ain- 
poules  à  raison  de  1  par  jour;  on  peut  cependant 
réduire  le  temps  dans  les  cas  urgents,  en  faisant 
prendre  2  ampoules  par  jour;  c’est  donc  environ 
un  mois  de  préparation  qu’il  faudrait  faire  subir 
au  malade. 

Le  résultat  du  traitement  peut  être  contrôlé  par 
l’examen  de  la  formule  leucocytaire  qui  redevient 
normale  quand  le  sujet  est  vacciné;  l’idéal  serait 
de  n'opérer  que  lorsque  ce  résultat  a  été  obtenu. 
Puisque  nous  n’avons  pour  ainsi  dire  jamais 
observé  de  complications  sur  les  sujets  à  formule 
normale,  on  pourrait  dans  ces  conditions  opérer 
presque  à  coup  sûr. 

D’autre  part,  il  serait  désirable  d’avoir  à  notre 
disposition  un  stock-vaccin  analogue,  ce  qui 
réduirait  à  quinze  ou  vingt  jours  le  temps  de  pré¬ 
paration. 

Mon  expérience  de  ce  procédé  est  encore  trop 
courte  pour  qu’il  me  soit  permis  de  m’étendre;  ce 
ne  sont  à  l’heure  actuelle  que  des  réflexions  et 
une  ligne  de  conduite  que  je  me  propose  de 
mettre  à  l’épreuve,  me  réservant  d’en  publier  les 
résultats  plus  tard,  quand  une  étude  plus  appro¬ 
fondie  me  le  permettra.  Je  reste  persuadé  que 
cette  méthode  seule  donnera  des  résultats  sérieux. 

Quant  aux  essais  de  vaccination  contre  les  cellu- 
liles  succédant  aux  amputations  du  rectum,  ils 
ont  consisté  en  vaccination  générale  au  Propidon 
qui  m’ont  paru  augmenter  très  nettement  la  résis¬ 
tance  du  sujet,  et  aussi  en  administration  pré¬ 
ventive  des  sérums  antigangreneux  de  l’Institut 
Pasteur  (un  flacon  de  10  eme  de  chacune  des 
5  variétés)  injectés  dans  500  eme  de  sérum  phy¬ 
siologique  glucosé,  une  fois  six  jours  avant,  une  se¬ 
conde  foislaveillede  l’opération.  Les  résultats  ob¬ 
tenus  m’ont  paru  fort  encourageants,  mais  n’ayant 
effectué  ces  essais  que  dans  quelques  cas  isolés, 
je  pourrais  avoir  été  le  jouet  de  coïncidences  heu¬ 
reuses  et  je  n’ose  encore  en  tirer  des  conclusions. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  crois  que  l’on  peut  affirmer 
dès  aujourd’hui  que  la  méthode  de  la  vaccination 
préopératoire  est  une  méthode  d’avenir.  Elle 
améliorera,  lorsqu’elle  aura  été  perfectionnée 
dans  ses  détails  et  adaptée  à  chaque  cas  particu¬ 
lier  d’une  manière  judicieuse,  les  résultats  de 
toutes  les  grandes  interventions  chirurgicales. 

La  difficulté  réside  dans  l’application  générale 
de  la  méthode  qui  entraîne  une  longue  perte  de 
temps  pour  le  malade  ;  comme  je  l’ai  dit  plus  haut, 
elle  disparaîtra  lorsque  les  médecins,  dès  le 
début  de  l’étude  de  leur  malade,  feront  systéma¬ 
tiquement  l'examen  hématologique,  et  commen¬ 
ceront  la  vaccination  du  patient  bien  avant  de 
le  conduire  au  chirurgien. 
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IX*  RÉUNION  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ORTHOPÉDIE 

(Paris,  7  Octobre  1927.) 


Le  IX''  Congrès  de  la  Société  française  d’Orthopédie  a  eu  lieu  le  i'endredi  7  Octobre  h  .9  heures  du  matin  h  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Nové-Josserand  (de  Lyon)  assisté  de  MM.  Albert  Mouchet  (de  Paris),  et  Frœlicb  [de  Nancy),  vice-présidents  ;  de 
M.  Paul  Mathieu  [de  Paris)^  secrétaire  général  et  de  M.  Rœderer,  trésorier.  L' assistance  était  nombreuse. 

Le  président  prononce  l’éloge  des  deux  membres  de  la  Société,  décédés  dans  l’année'.  M.  le  professeur  Kirmiason,  président  honoraire,  quia 
guidé  les  premiers  pas  de  cette  Société  après  l'avoir  fondée,  M.  le  professeur  Curtillet  (d'.llger),  secrétaire  général,  qu’une  mort  prématurée  enlève  à 
l’affection  de  ses  élèves  et  de  ses  amis. 


Première  question  ; 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

HE  LA  TUBERCULOSE  TIBIO-TARSIENNE 

—  M.  Delahaye  (Berck),  rapporteur.  Après  un 
bref  historique  de  la  thérapeutique  appliquée  à  la 
tumeur  blanche  tibio-tarsieune,  l’auteur  fait  ressor¬ 
tir  dans  un  rapport  très  documenté,  riche  en  obser¬ 
vations,  en  figures  et  en  tableaux,  les  points  sui- 

ll  estime  qu'il  e.st  parfois  fort  délirât  de  faire  un 
diaguostir  de  tumeur  bliinrhe  tibio-tarsieune. 

Dans  certains  cas,  des  examens  cliniques  répétés, 
des  épreuves  radiographiques  en  série,  les  recher¬ 
ches  habituelles  de  laboratoire  (W,  cuti,  ensemen¬ 
cement  du  liquide  intra-articulaire,  inoculation 
au  cobaye I  sont  indispensables  et  leurs  résultats 
viennent  parfois  infirmer  un  diagnostic  étiologique 
qui  paraissait  bien  établi. 

Il  ne  faut  pas  eunfondre  lu  tumeur  blanche  tibio- 
tarsieune  vraie  avec  les  différentes  réactions  articu¬ 
laires  dues  à  des  lésions  tuberculeuses  de  voisinage . 

f.a  tumeur  blanche  iibio-tarsienue  se  présente  avec 
des  caractères  et  des  aspects  cliniques  fort  variables. 

a)  Forme  synoviale  :  considérée  comme  exception¬ 
nelle  par  Broca,  Andrieu.  elle  existe  cependant; 
Sorrel  en  a  observé  4  cas  à  l'hôpital  Maritime  depuis 
1920.  Sur  ces  4  cas,  nous  en  avons  retrouvé  3  chez 
des  enfants  de  4,  11  et  13  ans;  2  enfants,  après  1  an 
d’immobilisation,  semblent  parfaitement  guéris;  le 
troisième,  malgré  une  immobilisation  de  2  ans,  con¬ 
tinue  à  soulTrir;  dès  qu’il  marche,  sou  articulation 
devient  tuméfiée  et  chaude. 

Aucun  d’eux  n’a  jamais  présenté  d’altération  radio¬ 
graphique  nette.  A  ces  formes,  qu’il  est  habituel, 
peut-être  à  tort,  de  considérer  comme  bénignes,  est 
appliquée  naturellement  l’immobilisation  simple, 
associée  au  traitement  général. 

b)  Forme  à.  début  brusque  :  il  n’est  pas  rare; 
d’observer  cliez  le  tout  petit  une  infiltration  rapide 
et  une  rougeur  de  la  peau,  qui  peuvent  faire  hésiter, 
au  début  de  l’évolution,  avec  une  ostéo-arthrite 
aiguik  Cette  forme  s’assèche  en  général  très  bien 
par  l’héliothérapie  et  l’immobilisation.  A  l’intensité 
des  signes  cliniques  s’oppose  parfois  le  peu  d’impor¬ 
tance  des  signes  radiographiques. 

Là  encore,  immobilisation,  traitement  général, 
sont  les  seuls  traitements  à  suivre. 

c)  Forme  grave  bacillémique  :  l’évolution  subaiguè 
de  la  lésion  locale  peut  se  voir  chez  des  enfants  plus 
âgés;  l’état  général  attire  l’attention  autant  que  la 
lésion  locale.  L’enfant  est  maigre,  pâle,  présente 
un  peu  de  température  vespérale,  des  sueurs  noc¬ 
turnes. 

Pareil  état  est  bien  au  contraire  une  contre-indi¬ 
cation  absolue  à  tonte  opération.  De  tels  malades 
sont  en  état  de  bacillémic,  et  c’est  la  raison  pour 
laquelle  leur  tumeur  blanche  évolue  avec  cet  aspect 
spécial  de  gravité.  Ils  se  défendent  mal  contre  le 
foyer  en  évolution,  et  leur  organisme  est  tout  dis¬ 
posé  à  faire  spontanément  d’autres  localisations 
graves  ou  une  généralisation. 

L’ostéo-arthrilc  tibio-tarsicnne  banale,  à  sa  période 
itiitiitle,  préscnie  le  plus  souvent  des  signes  cliniques 
radiographiques  peu  marqués. 

Jusqu’à  preuve  de  sa  gravité,  elle  est  tout  naturel¬ 
lement  immobilisée. 

Tout  l'intérêt  se  concentre,  en  somme,  sur  la  forme 
ordinaire,  banale,  de  la  tumeur  blanche  tibio-tar- 
sienne  de  l'enfanl,  sur  celle  qui,  après  six  à  huit 
mois  environ  d' évolution,  est  arrivée  au  stade  de 
fongosités.  —  C’est  de  beaucoup  la  forme  la  plus 
habituelle. 

Prolonger  I  immobilisation  simple  en  bonne  posi- 


liou,  tout  eu  ponctionnant  les  abcès  lorsqu’ils  appa¬ 
raissent,  et  en  pansant  les  fistules  récentes,  telle 
est  la  conduite  classique. 

l.VDICATIONS  PIlKCl.Sl.S  Dli  I.’ ASTRAGALI  CTO.VI IK  DE 

CHOIX.  —  A.  Origine  astragalieune  habituelle  de  la 
tumeur  blanche  tibio-tarsienne  chez  l'enfant.  — 
L’ostéite  de  l'astragale  est,  dans  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  la  cause  et  le  point  de  départ  de  la 
tumeur  blanche.  11  ne  s’agit  pas  là  d’une  cnneeption 
théoi'ique,  mais  d’un  fait  dûment  établi. 

Cela  s’explique  par  ce  fait  que  le  noyau  osseux 
astragalien  apparaît  précocement  et  affleure  très 
vite  la  synoviale  articulaire. 

En  présence  d’une  tumeur  blanche  tibio-tarsienne 
évidente,  avec  fongosités,  d’origine  astragalieune, 
évoluant  depuis  un  temps  de  une  année  environ, 
lorsque  la  lésion  paraît  cliniquement  et  radiogra- 
phiquemeut  limitée  à  la  tibio-tarsienne,  lorsqu’il 
n’existe  aucune  contre-indication  générale,  il  n’y  a 
pas  avantage  à  attendre,  mais  intérêt  à  piatiquer 
l’astragalectomie;  à  deux  conditions  cependant  :  que 
la  tumeur  blanche  soit  la  seule  localisation  impor¬ 
tante  et  que  le  malade  soit  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  hygiéniques  possibles  pour  être  opéré. 

1"  Te  traitement  par  l’immobilisation  des  formes 

demande  au  moins  2  ou  3  ans,  à  partir  dû  moment 
où  l’arthrite  est  en  pleine  évolution,  pour  arriver,  si 

2"  I.’ immobilisation  prolongée  s'accompagne  tou¬ 
jours  de  troubles  trophiques  importants  du  côté  du 
squelette  et  du  côté  des  musdeH.  —  Cette  atrophie 
est  due  essentiellement  au  voisinage  d’un  foyer  tu¬ 
berculeux  en  longue  évolution  (Lamy)  ; 

3"  La  terminaison  se  fait  le  plus  souvent  par  au- 
lylose  plus  ou  moins  serrée; 

4®  II  peut  y  avoir  des  récidive.s  et  des  aggravations. 

Suit  la  technique  de  l’astragalecloinie  dont  la  des¬ 
cription  est  accompagnée  de  bonnes  ligures. 

La  cavité  laissée  par  l’ablalion  de  1  astragale  n’a 
pas  besoin  d’être  comblée  par  une  greffe  ou  par  le 
mélange  de  Musetig-Morhof. 

]j'immiditlisatiou  plâtrée  consécutive  nécessite 
quelques  précautions  :  le  pied  doit  être  repoussé  en 
arrière  sous  la  mortaise,  de  façon  à  ce  que  le  talon 
fasse  saillie  derrière  les  malléoles.  Le  pied  ne  doit 
pas  être  poussé  à  fond  contre  celte  mortaise.  L’avaut- 
pied  doit  être  placé  en  valgus  léger. 

La  semelle  plâtrée  doit  déliasser  en  haut  1  extré¬ 
mité  des  orteils. 

L  immobilisation  doil  durer  fi  à  3  mois  ;  la  marche 

Ilesultals.  —  22  enfants  ont  été  astragalectomisés 
dans  les  conditions  indiquées  plus  haut. 

2  sont  morts.  L’un  âgé  de  12  ans,  opéré  de  lésions 
évoluant  très  rapidement,  cliniquement  et  radiogra- 
phiquement  très  accentuées.  Ce  malade  était  en  ins¬ 
tance  de  localisation  de  tubercules  cérébraux.  L  au¬ 
tre  âgé  de  14  ans  est  mort  de  méningite  tuberculeuse 

20  autres  ont  guéri. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  contrôlés  de  O  ans  à 
1  an  après  1  intervention. 

Itésultat  local .  —  Ce  qui  compte  avant  tout,  c'est 
le  résultat  fonctionnel. 

La  douleur  est  1  élément  essentiel,  capital,  qui 
constitue  le  principal  obstacle  à  la  marche 

Une  uéarthrose  mobile,  mais  douloureuse,  une 
raideur  articulaire  sont  de  mauvais  résultats  or¬ 
thopédiques. 

Une  ankylosc  non  douloureuse  peut  permettre, 
surtout  chez  l’enfant,  une  marche  facile  et  constitue 
en  fin  de  compte  un  résultat  fonctionnel  passable. 

Un  pied  déformé,  mobile  ou  immobile,  à  lu  con¬ 
dition  d’abord  qu’il  soit  indolore,  est  un  pied  utile. 


On  volt  la  multiplicité  des  éléments  qui  permet¬ 
tent  d’apprécier  les  résultats  obtenus. 

Delahaye  pense  qu’en  dehors  de  certaines  contre- 
indications  d’ordre  général,  l’astragalectomie  ne 
présente  chez  l’enfant  aucun  danger  spécial.  Elle 
permet  d’obtenir  une  néarthrose  solide,  mobile,  non 
douloureuse,  avec  un  pied  à  peine  déformé.  La  gué¬ 
rison,  en  règle  générale,  est  obtenue  relativement 
vite,  plus  rapidement  que  par  l’immobilisation  dans 
les  mêmes  circonstances.  L’atrophie  du  squelette 
du  pied  et  de  la  musculature  jambière  est  moins 
mariiuée.  L’articulation  nouvelle  ne  semble  pas  da¬ 
vantage  prédisposée  aux  récidives. 

Les  résultats  obtenus  paraissent  d’autant  meil¬ 
leurs  qu’en  restant  dans  les  limites  indiijuées  on 
opère  moins  tard,  ce  qui  permet  d’avoir  une  loge 
astragalieune  à  parois  relativement  saines. 

Chez  le  jeune  enfant  les  résultats  anatomiques 
et  tonctlonnels  sont  meilleurs  que  dans  la  préado- 


landis  (jue  le  but  de  l’astragalectomie  de  cboiN 
est  d’agir  autant'  qu’il  est  possible  avant  l’appari¬ 
tion  d’abcès  importants  ou  de  fistules  sérieuses, 
avant  l’atteinte  sévère  des  os  devant  contribuer  a  la 
future  néarthrose,  avant  l’altération  des  parties  mol¬ 
les  de  voisinage,  celui  de  Vastragalectomic  tardive 
est  non  seulement  de  supprimer  la  partie  osseuse  la 
plus  malade,  mais  encore  et  surtout  de  drainer  lar¬ 
gement  l’articulation  infectée. 

Résultats.  —  La  valeur  de  l’astragalectomie  de 
drainage  en  tant  qu’iutervcution  curative  et  ortho¬ 
pédique  est  actuellement  jugée  :  elle  est  considérée 
chez  l’enfant  comme  une  excellente  intervention. 

Les  résultats  de  l’astragalectomie  tardive  sont 
nettement  inférieurs  à  ceux  de  l’astragalectomie  de 
choix.  L’astragalectomie  tardive  est  indiquée  à  un 
stade  beaucoup  plus  avancé  de  l’évolution.  En  ce  der- 
ni<‘r  cas.  la  mobilité  de  la  néarthrose  obtenue,  quanil 
elle  existe,  est  moins  bonne  et  d  apparition  plus  lente 
et  plus  tardive. 

D’autre  Jiart,  à  causi-  des  altérations  osseuses  de 
voisinage,  des  rétractions  des  parties  molles  à  la 
suite  de  suppuration  ou  de  fistulisation  prolongées, 
les  déformations  du  pied  sont  beaucoup  plus  ac- 


Delahayc  étudie  ensuite  les  postéro-tarseetomies 
dans  les  tuberculoses  diffuses  du  tarse  postérieur 
La  tuberculose  tibio-tarsienne  chez  I  adolescent  et 
chez,  l'adulte  est  rapidement  justiciable  de  l’astraga 
lectomie.  Mais  les  résultats  ont  paru  nettement  infé 
rieurs  et  moins  à  l'abri  des  récidives  que  ceu.x 
obtenus  par  l’astragalectomie  dans  le.s  mêmes  lé 
sions  sérieuses  de  l'enfance.  L’astragalectomie  chez 
1  adulte  est  en  effet  une  intervention  moins  complète 
que  chez  l’enfant,  on  risque  plus  souvent  de  laisser 
à  l’intérieur  du  bulbe  tibial  des  cultures  tubercu¬ 
leuses  qui  évolueront  par  la  suite  pour  leur  propre 
compte. 

L  amputation  n’est  qu’un  pis  aller  applicable  aux 
formes  diffuses  ou  accompagnées  de  lésions  viscé¬ 
rales  graves  ou  d’autres  foyers  osseux  importants. 


Discussion. 

—  M.  Raphaël  Massart  (Paris)  présente  trois 
résultats  éloignés  d’astragalectomies  pour  tuberc.u 
lose  tibio-tarsienne. 

Il  insiste  sur  la  nécessité  d’intervenir  avant  que 
l’astragale  ne  soit  devenu  un  séquestre  au  milieu 
d’un  foyer  tuberculeux. 

Eu  effet  deux  causes  conditionnent  les  articula 
lions  ballantes,  la  suppuration  prolongée  et  les  trau¬ 
matismes  étendus.  Ces  deux  causes  délimitent  en 
clfet  1  une  et  l’autre  le  surtout  ligamcnto-périosté. 

L’auteur  insiste  sur  l’aspect  anatomique  du  pied 
astragalectomisé. 
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I.e  calcanéum  se  cabre  et  bascule. 

La  surface  postérieure  de  la  sous-astragaliennc 
devient  surface  d’appui  avec  le  tibia. 

'l'oute  la  mobilité  du  pied  pour  le  mouvement  se 
fait  entre  le  calcanéum  par  sa  face  antéro-inférieure 
et  les  deux  os  du  tarse,  scaphoïde  et  cuboïde. 

—  MM.  René  Le  Fort  et  Jean  Piquet  (Lille) 
présentent  quelques  considérations  sur  la  tubercu¬ 
lose  tibio-tarsienne.  L'étude  de  82  cas  d'arthrites 
tuberculeuses  tibio-tarsiennes  accompagnées  de 
dossiers  radiologiques  complets  permet  d’établir 
les  points  suivants  : 

Le  point  de  départ  ne  peut  être  reconnu  que  pen¬ 
dant  les  premières  périodes  de  la  maladie,  et  à  ce 
moment  deux  formes  peuvent  être  oliservées.  Tantôt 
on  n’observe  aucune  lésion  radiologique  pendant  des 
mois  :  il  s’agit  vraisemblablement  de  /'(innés  si/no- 
viales  {iiitliriles  jirimiliees  .  Tantôt,  au  contraire, 
précocement  on  observe  des  lésions  osseiisi's  se  pré¬ 
sentant  sous  deux  aspects.  Dans  le  premier  cas,  les 
lésions  occupent  en  même  temps  deux  surfaces  arti¬ 
culaires  en  contact  (poulie  astragalicnne  et  surface 
correspondante  du  tibia  ou  du  péroné).  La  lésion 
est  superficielle,  il  s’agit  il’uue  usleo-iitilirile  /ni- 

Dans  le  deuxième  cas,  le  plus  fréciuent,  les  lésions 
sont  localisées  à  un  seul  os,  se  propageant  secon¬ 
dairement  à  l’articulation  :  c’esi  l'osléile  piiniit'ive. 
Les  lésions  astragaliennes  se  propagent  rapidement 
à  l’articulation,  au  contraire  cette  propagation  est 
tardive  dans  les  ostéites  tibio-péronières. 

Enfin,  à  un  stade  avancé,  les  lésions  de  l’articula- 
lion  sont  diffuses  et  graves,  mais  les  lésions  de  1  as¬ 
tragale  sont  prédominantes  du  fait  (|ue  cet  os  est 
entouré  de  cartilage  et  mal  vascularisé. 

L’astragalectomie  ne  doit  pas  être  faite  trop  tar¬ 
divement,  mais  on  ne  doit  pas  non  plus  ériger  en 
système  l’intervention  précoce. 

M.  A.  Contargyris  (Athènes)  rapporte  9  cas 
d’astragalectomies  tardives  faites  dans  le  service  de 
chirurgie  de  M.  le  professeur  Phocas  it  Athènes.  II 
divise  en  deux  séries  ses  astragalectomies.  Dans  la 
liiemiére  sérié  rentrent  5  astragalectomies  faites  en 
1922  à  des  sujets  de  10,  19,  15,  26  et  9  ans.  Uésul- 
tats  :  1  mort  par  lésion  pulmonaire  et  4  guérisons. 

Dans  In  deu.eième  série  rentrent  4  astragalecto¬ 
mies  faites  en  1927  à  des  sujets  de  11,  27,  17  et 
24  ans.  Résultats  1  amputation  secondaiie  et 
;{  guérisons.  Après  1  astragalectomie,  drainage  avec 
mèche  iodoformée;  pas  de  plombage. 

La  cicatrisation  de  la  jilaie  a  été  obtenue  entie 
2  1/2  et  5  mois.  Début  de  la  marche  à  partir  de  3  ou 
6  mois  après  l’opération.  Marche  plus  ou  moins 
facile  un  an  après  1  opération,  la  raideur  articulaire 
diminuant  avec  le  /em])S.  Pas  de  déformation  du 
pieil  en  varus  ou  valgus  et  1  appui  se  fait  comme 
avec  le  pied  du  côté  sain  ainsi  que  cela  se  voit  par 
les  empreintes  plantaires. 

Il  conclut  que  1  asiragalei'tomie  est  une  opération 
à  laquelle  il  faut  recourir  chez  1  adulte  quand  la 
lésion  est  certiliée  cliniquement  et  radiographique- 

sation  de  la  plaie  relativement  rapide,  préserve  de 
la  rechute  et  donne  un  pied  bon  au  point  de  vue 
orthopédique  et  fonctionnel. 

—  M.  André  Trêves  (Paris)  reste  partisan  con¬ 
vaincu  du  traitement  par  l’immobilisation. 

Il  utilise  1  appareil  plâtré  à  anse  antérieure  qui 
laisse  largement  découverte  l’articulation  malade, 
permet  la  surveillance  i|UOtidienne  et  Théliothé- 
rapie. 

Celle  ci  a  une  importance  considérable  et,  lors¬ 
qu  elle  est  pratiquée  de  parti  pris,  plusieurs  heures 
par  jour,  elle  évite  la  plupart  des  interventions  et 
procure  une  qualité  de  guérison  bien  supérieure. 

l.orsque  cependant  l’aggravation  des  lésions  et 
l’aspect  radiographique  (séquestre  astragalien  com- 
"landent  1  intervention,  l’ablation  du  noyau  osseux 
seul  de  1  astragale,  en  respectant  le  plus  possible 
son  cartilage  d  accroissement,  et  le  drainage  large 
consécutif  permettent  d’obtenir  la  guérison  avec  le 
minimum  de  dégâts. 

L  astragale,  surtout  chez  le  jeune  enfant,  se  re¬ 
constitue  en  partie,  sans  amener  de  déformation,  si 
la  position  du  pied  est  correcte  dans  1  appareil  d  im¬ 
mobilisation. 

Ici,  encore,  I  héliothérapie  h.Ue  la  guérisvpn  qui 
wuvent  se  fait  avec  conservation  au  moins  partielle 
des  mouvements. 

M  Frcp/ich  j  Nancy  I.  La  ti  iplative  .le  traiter 


préventivement  la  tuberculose  du  cou-de-pied  dès  le 
début  de  la  lésion,  par  la  résection,  n’est  pas  nou¬ 
velle.  En  1888,  quand  il  était  externe  du  professeur 
Vautrin  à  .Nancy,  les  chirurgiens  rendus  audacieux 
])ar  l’antisepsie,  et  aussi  persuadés  que  le  foyer 
osseux  était  la  première  manifestation  île  la  tuber¬ 
culose,  et  que  de  là  elle  risquait  d’infecter  l’orga¬ 
nisme  en  entier,  faisaient  des  résections  précoces, 
non  seulement  du  cou-de-pied  mais  du  genou  et  de 
la  hanche.  Les  résultats  en  furent  désastreux. 

Jusque  dans  ces  dernières  années  ,  fidèle  aux 
prescriptions  de  Kirmissou,  les  tuberculoses  du 
cou-de-pied  furent  toujours  traitées  par  des  moyens 
conservateurs;  et,  seulement  quand  il  y  avait  de  la 
suppuration  et  un  état  général  qui  s’altérait,  E.  fai¬ 
sait  la  tuuellisatlon  de  1  astragale.  En  réalité,  il 
s’agissait  de  faire  par  deux  incisions  latérales  un 
curettage  du  cou-de-pied  qui  enlevait  à  la  curette  et 
à  la  gouge  tout  ce  qui  était  atteint  :  astragale,  sca¬ 
phoïde  et  cuboïde. 

Une  grosse  mèche  de  gaze  iodoformée  passait  au 
travers  delà  cavité  ainsi  constituée. 

Les  résultats  furent  souvent  bons  et  dès  1894  E.  a 
présenté  à  la  Société  de  Médecine  de  Aancy  des  en¬ 
fants  guéris  par  cet  évidement.  Le  pied  était  plus 
court,  plus  large,  mais  la  marche  était  très  bonne. 

Dans  ces  dernières  années,  après  les  résultats  pu¬ 
bliés  par  \  ignard,  il  s’est  laissé  aller  à  opérer  trois 
enfants  au  début  d'une  tuberculose  de  lastragale, 
les  observations  seront  publiées. 

L’un  des  cas  a  donné  un  résultat  satisfaisant  eu 
ce  sens  que  les  incisions  se  sont  fermées  par  pre¬ 
mière  intention  et  iju’aiprès  8  mois  d  immobilisation 
du  pied  la  guérison  semble  obtenue  et  la  marche  se 
fait  normalemeni,  le  pied  étant  très  peu  déformé. 

Dans  les  deux  autres  cas,  les  sutures  se  sont  ou¬ 
vertes  a])ri'S  quelques  semaines  et  lalésion  continua 
à  évoluer.  Aussi  E.  croit  que  la  résection  précoce  de 
1  astragale  n’est  qu’exceptionnclleinentindiquéedans 
le  traitement  du  cou-de-pied. 

Le  traitement  conservateur  ne  semble  avoir  perdu 
aucun  de  ses  droits. 

—  M.  Pouzet  (Lyon)  projette  deux  séries  de  ra 
diograpbics  :  Tune  montre  des  résultats  d  arthrites 
tibio-tarsiennes  traitées  par  l’immobilisation. 

Dans  de  rares  cas  1  articulation  peut  être  normale, 
(jénéralement,  on ’ilistingue  des  lésions  de  surface  : 
irrégularités,  exostoses,  ankylosés  osseuses  ou  des 
lésions  massives  du  corps  de  l  astragale,  écrasement 
d  aspect  variable  suivant  le  siège  des  lésions.  Ces 
faits  prouvent  que  des  arthrites  tibio-tarsiennes 
peuvent  guérir  parTimmobilisation  quand  les  lésions 
ne  sont  pas  trop  sévères 

L’autre  série  montre  la  classification  des  résul¬ 
tats  de  tarsectomies  postérieures,  le  plus  sou¬ 
vent  atypiques,  suivant  les  rapports  des  os  entre 
eus,  et  1  importance  qu  il  y  a  à  conserver  une  butée 
tibio-scaphoidienne  qui  est  la  condition  la  plus  im¬ 
portante  pour  obtenir  un  bon  résultat  fonctionnel. 
M.  Delahaye  a  cité  cette  classification  dans  son  rap¬ 
port. 

—  M.  Etienne  Sorrel  (Berck)  soutient  les  idées 
défendues  par  M.  Delahaye.  Il  estime  que  si  beau¬ 
coup  de  tuberculoses  tibio-tarsiennes  peuvent  gué¬ 
rir  sans  intervention,  il  en  est  peu  qui,  lorsqu’elles 
sont  graves,  guérissent  avec  un  très  bon  résultat 
fonctionnel  ;  Tankylose  tibio-tarsienne  lui  semble 
être  l’aboutissant  ordinaire  de  ces  formes  sérieuses 
et  il  préconise  par  suite  comme  traitement  de  choix 
des  tumeurs  blanches  du  cou-de-pied  l’astragalec¬ 
tomie  qui,  en  évitant  Tankylose  et  en  laissant  cepen¬ 
dant  un  excellent  appui  plantaire,  fournit  un  réstiltat 
fonctionnel  supérieur  à  celui  qu’on  obtient  sans  elle 
dans  ces  cas.  D’autre  part  les  indication.s  de  la  pos- 
téro-tarsectomie  lui  semblent  beaucoup  plus  rares 
qu’à  M.  Nové-Josserand. 

—  M.  Nové-Josserand  (Lyon)  croit  qu’une  tuber¬ 
culose  tibio-tarsienne  bien  caractérisée  peut  parfai¬ 
tement  guérir  par  l’immobilisation  avec  un  état 
fonctionnel  suffisant,  supérieur  à  celui  qui  est  fourni 
par  l’astragalectomie.  Sur  ce  point,  il  n’est  pas  de 
l’avis  de  M.  Sorrel. 

Il  estime  d’autre  part  que,  si  on  prend  le  bistouri, 
il  ne  faut  pas  se  contenter  d'enlever  l’astragale,  il 
faut  enlever  tous  les  os  malades,  il  fautévider  même 
tout  08  douteux.  Les  os  gras,  mous,  au  voisinage  de 
lésions  tuberculeuses,  sont  eux-mêmes  atteints  sou¬ 
vent  de  lésions  tuberculeuses.  Voilà  pourquoi 
M.  Nové-Josserand  pratique  souvent  des  postéro- 
tarscctomies  Les  résultats  fonctionnels  ne  sont  pas 


m'oins  bons. qu’avec  l’astragalectomie  et  ils  sont  plus 
stables. 

Il  ne  faut  pas  détruire  la  confiance  dans  la  valeur 
de  l’immobilisation  qui  fournit  des  résultats  meil¬ 
leurs  que  l’opération. 

—  M.  Delahaye,  rapporteur,  répond  aux  ora¬ 
teurs  précédents.  Le  traitement  de  la  tuberculose 
tibio-tarsienne  chez  l’adulte  ne  prête  pas  à  discus- 

De  même  les  formes  légères  et  les  formes  très 
graves  de  cette  tuberculose;  dans  ces  cas,  immobili¬ 
sation  pour  les  formes  légères,  intervention  de  drai¬ 
nage  ponr  les  formes  graves. 

Si,  pour  la  tuberculose  fongueuse  de  l’enfant,  l’im¬ 
mobilisation  guérit  évidemment  des  formes  sérieuses, 
elle  risque  dans  bien  des  cas  d’amener  soit  un  mau¬ 
vais  résultat  orthopédique  (ankylosé  complexe), 
soit  la  nécessité  d’interventions  larges  (postéro- 
tarsectomies). 

D’après  les  cas  qu’il  a  observés,  l’astragalectomie 
de  choix  parait  permettre  d’éviter,  dans  la  majorité 
des  cas,  de  telles  terminaisons,  tout  en  donnant 
un  résultat  fonctionnel  esthétique  et  anatomique 
excellent. 

Deuxieme  question  : 

TRAITEMENT  DES  PSEUDARTIIROSKS 
CONGÉNITALES 

—  M.  Ch.  Dujarier  (Paris) ,  rapporteur.  Les 
pseudarthroses  congénitales  ne  sont  pas  toutes  con¬ 
stituées  à  la  naissance.  Certaines  sont  consécutives 
à  une  coudure  congénitale  du  tibia  qui.  dans  les 
premières  années  de  la  vie,  à  l’occasion  d’un  trau¬ 
matisme  parfois  peu  important,  se  transforme  en 
fracture  ;  la  consolidation  ne  se  produit  pas  et  la 
pseudarthrose  se  constitue. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  à  la  suite  d’une  interven¬ 
tion  ayant  pour  but  le  redressement  de  la  courbure 
tibiale  (ostéotomie  ou  ostéoclasie)  (|ue  s’installe  la 
pseudarthrose. 

En  somme,  la  pseudarthrose  est  tantôt  réellement 
congénitale,  tantôt  consécutive  à  une  courbure  (|ui, 
elle,  est  congénitale. 

Enfin,  Ga8ne,àla  suite  de  Charet,  admet  une  troi¬ 
sième  variété.  La  déformation  n’existe  pas  à  la  nais¬ 
sance  ou  est  si  peu  marquée  qu’elle  a  passé  ina¬ 
perçue. 

Mais  la  fragilité  et  les  modifications  de  structure 
du  tibia  sont  les  mêmes  que  dans  les  coudures  con¬ 
génitales  et,  s’il  se  produit  une  fracture,  elle  ne  se 
consolidera  pas  et  se  transformera  en  peudar- 
throse 

Cette  dernière  catégorie,  dont  les  caractères  sont 
certainement  plus  dubitatifs,  a  pourtant  une  existence 
réelle  et  justifie  la  classification  dans  les  pseudar¬ 
throses  congénitales  de  certains  cas  qui  a  priori  ne 
présentent  pas  des  signes  évidents  de  coiigénitalité. 

1“  CouRBUKE  TtBi.vi.E.  —  Symptômes.  —  Il  existe 
deux  symptômes  principaux  ;  la  courbure  elle-même 
et  l’atrophie  du  membre. 

Ces  deux  symptômes  tendent  à  s'aggraver  à  me¬ 
sure  que  l’enfant  prend  de  Tûge  et  surtout  commence 
à  marcher  ;  si  bien  que  pour  voir  le  type  clinique 
bien  réalisé,  il  vaut  mieux  envisager  des  enfants 
âgés  de  plusieurs  années. 

1®  La  courbure  tibiale  siège  presque  toujours  à 
l’union  du  tiers  inférieur  et  des  deux  tiers  supé¬ 
rieurs  :  rarement  plus  haut,  assez  fréquemment  plus 
bas.  Cette  courbure  peut  être  une  inflexion  légère  ; 
dans  les  cas  extrêmes  elle  peut  arriver  à  l’angle 
droit  et  même  le  dépasser. 

La  concavité  de  la  courbure  [regarde  surtout  en 
arrière  ;  et  pour  bien  voir  cette  courbure,  il  faut  re 
garder  le  membre  de  profil.  Assez  souvent  la  conca 
vité  regarde  également  en  dehors,  exceptionnelle- 
ment  eu  dedans. 

Au  sommet  de  la  courbure  on  voit  souvent  une  ci¬ 
catrice,  soit  punctiforme,  soit  linéaire,  soit  étoilée. 
D’ordinaire  cette  cicatrice  n’est  pas  adhérente  à  Tos, 
mais,  à  ce  niveau,  la  mobilité  de  la  peau  peut  être 
moindre  que  dans  les  zones  voisines. 

2"  Atrophie  du  membre.  —  Cette  atrophie  est  un 
signe  Constant  et  d’une  très  grosse  importance  an 
point  de  vue  des  résultats  fonctionnels  ajirès  interven¬ 
tion. 

Souvent  minime  a  la  naissance,  puisqu’elle  peut 
passer  inaperçue,  elle  s’accroît  avec  Tâge  et  peut 
atteindre  plusieurs  cenlimèires  dans  la  longueur  ; 
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mais  en  général  dans  les  simples  courbures  on  ne 
trouve  pas  les  atrophies  énormes  que  nous  rencon¬ 
trerons  dans  la  forme  grave  des  pseudarthroscs  con¬ 
stituées  à  la  naissance. 

Cette  atrophie  porte  non  Seulement  sur  la  lon¬ 
gueur,  mais  aussi  sur  le  diamètre  du  membre  :  le 
pied  est  plus  court  et  moins  large  que  celui  du  côté 
opposé. 

D’ailleurs  l’atrophie  peut  porter,  non  seulement 
sur  la  partie  du  membre  sous-jacente  à  la  lésion, 
mais  aussi,  quoique  à  un  bien  moindre  degré,  sur  la 
partie  sus-jacente  et  même  sur  la  cuisse. 

Le  pied  qui  est  toujours  bien  conformé  est  quel¬ 
quefois  le  siège  de  troubles  trophiques  et  vaso-mo- 

L’attitude  de  ce  pied  est  importante.  Quand  l’en¬ 
fant  ne  marche  pas  encore,  le  pied  est  en  équin.  Le 
plus  souvent  ôn  peut  facilement  corriger  cette  dévia¬ 
tion.  Mais  Nové-Josserand  a  signalé  des  cas  où  la 
réduction  était  difficile  et  où  la  ténotomie  pouvait 
être  nécessaire. 

Quand  l’enfant  marchera,  le  pied  se  mettra  en 
flexion  forcée  pour  compenser  la  courbure  tibiale. 
Et  dans  certains  cas  où  la  déviation  est  portée  à 
l’extrême,  l’enfant  marche  sur  sa  plante  et  la  cour¬ 
bure  tibiale  vient  s’appuyer  sur  le  dos  du  pied. 

2“  La.  pskudarthrosk.  —  Il  en  existe  deux  types 
'très  différents  :  l’un  consécutif  à  la  fracture  sponta¬ 
née  ou  chirurgicale  de  la  courbure  tibiale;  l’autre 
■beaucoup  plus  grave,  existant  à  la  naissance  et  s’ac¬ 
compagnant  d’une  perte  de  substance  plus  ou  moins 
considérable  des  deux  os  de  la  jambe. 

Dans  le  premier  ti/pe,  le  plus  fréquent,  les  symp¬ 
tômes  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  courbure 
tibiale,  mais  plus  accentués. 

L’angle  formé  entre  les  deux  fragments  est  plus 
fermé  et,  dans  le  cas  extrême  qui  est  réalisé  dans 
une  observation  du  mémoire  de  Gasne,  cet  angle  est 
■d’environ  75®. 

La  marche  souvent  possible,  avec  ou  sans  appareil 
■orthopédique,  dépend  essentiellement  de  la  mobilité 
de  la  pseudarthrose.  Plus  celle-ci  est  serrée,  meil¬ 
leure  est  la  marche.  Mais  il  faut  bien  reconnaître 
■  qu’en  général  les  malades  atteints  de  pseudarthrose 
sont  de  véritables  infirmes  et  que,  il  y  a  encore 
■peu  de  temps,  on  était  obligé  de  les  amputer. 

Dans  le  second  type,  les  lésions  sont  encore 
beaucoup  plus  graves.  Il  existe  une  perte  de  sub¬ 
stance  du  tibia  et  du  péroné  plus  ou  moins  large. 
Les  os  extrêmement  atrophiés  se  terminent  en 
pointe.  Le  pied  est  complètement  ballant  dans  tous 
les  sens  et  lorsqu’on  tire  sur  lui  les  parties  molles 
s’allongent. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  étudierons  succes¬ 
sivement  :  les  courbures,  les  pseudarthroses  serrées, 
les  pseudarthroses  lâches. 

1°  Les  courhures.  —  En  dehors  de  la  déformation 
sur  laquelle  nous  ne  reviendrons  pas,  la  radiographie 
permet  de  préciser  certaines  lésions  ;  le  sommet  de 
la  courbe  présente  parfois  un  aspect  particulier, 
eu  général  plus  opaque  que  le  reste  de  l’os;  par¬ 
fois  la  cavité  médullaire  paraît  interrompue  à  son 

Ou  a,  dans  certains  cas,  étudié  sur  des  coupes 
l’architecture  des  travées,  et  on  a  pu  constater  que 
ces  travées  se  continuaient  sans  interruption  du 
séginent  supérieur  au  segment  inférieur. 

Les  examens  histologiques  sont  trop  peu  nombreux 
et  trop  succincts  pour  qu’on  puisse  en  tirer  une 
conclusion  quelconque  :  les  uns  ont  parlé  d’une 
certaine  irritation  périostique  (Sperling),  d’autres 
d’un  os  éburné  avec  moelle  fibreuse  (Nové-Josse¬ 
rand). 

Le  rôle  joué  par  l’artère  nourricière  du  tibia  est 
peut-être  important;  Codivilla,  puis  Bassetta,  ont 
insisté  sur  ce  rôle,  mais  à  ma  connaissance  il  n’existe 
pas  d’observation  où  la  lésion  de  l’artère  nourricière 
ou  son  absence  ait  été  constatée. 

La  cicatrice  cutanée  siégeant  à  la  partie  saillante 
de  la  courbure  tibiale  a  été  examinée  histologique¬ 
ment  par  Haudeck  sur  un  opéré  de  Hoffa.  La  conclu¬ 
sion  de  Haudeck  est  que  les  lésions  constatées  font 
songer  à  un  processus  externe  plutôt  qu’à  une  lésion 
venant  de  la  profondeur. 

2"  /.es  pseudarthroses  serrées.  —  Ce  sont  celles 
qui  sont  consécutives  à  la  fracture  spontanée  ou 
chirurgicale  d’une  courbure.  Elles  sont  de  types 

Parfois  Un  simple  manchon  fibreux  entoure  les 


deux  fragments  séparés  l’un  de  l’autre  par  une  bande 
fibreuse  plus  ou  moins  épaisse. 

Parfois  une  néarthrose  est  en  voie  de  constitution. 
Le  plus  souvent,  l’extrémité  supérieure  du  tibia  s’est 
creusée  en  ruimle  pour  recevoir  le  fragment  inférieur 
renllé  en  tête.  On  a  <i’ailleurs  noté  la  disposition 

Parfois  le  tissu  fibreux  interposé  est  en  voie  de 
ramollissement  et  creusé  de  cavités  représentant  une 
ébauche  de  synoviale.  On  a  encore  signalé  dans 
certains  poiiits  la  présence  de  cartilage. 

Enfin  on  a  noté  des  raretés  :  interposition  du 
muscle  jambier  antérieur  (Saint-Cyr),  du  nerf  tibial 
antérieur  (Kirmisson). 

Dans  les  pseudarthroses  serrées,  le  péroné  est 
généralement  intact  ;  comme  il  est  plus  long  que  le 
tibia,  il  décrit  souvent  des'  courbures  multiples  et  cet 
asjject  en  S  est  assez  caractéristique  sur  plusieurs  de 
nos  radiograpliies.  Mais  on  l’a  vu  égaleitient  fracturé 
et  en  état  de  i)Seudarthrose. 

Dans  certains  cas,  le  péroné  intact  s’est  hyper- 
tropliié,  tibialisé,  si  bien  que  la  marche  a  pu  être 
facilitée  par  ce  processus  d’adaptation. 

3“  Les  pseudarthroses  biches.  —  Ce  sont  celles  qui 
existent  à  la  naissance,  qui  sont  manifestement  la 
conséquence  d’un  arrêt  de  développement  et  qui 
constituent  un  stade  intermédiaire  entre  les  coudures 
et  les  absences  congénitales  du  tibia. 

Ce  qui  frappe  dans  ces  pseudarthroses,  c’est  l’atro- 
])hie  de  tout  le  membre.  Les  extrémités  supérieures 
du  tibia  et  du  péroné  se  terminent  en  pointe  et  ont  le 
volume  d’une  allumette.  Le  fragment  inférieur  est 
souvent  réiluil  à  l’épiphyse  :  il  n’y  a  plus  dans  ces 
cas  de  cartilage  de  conjugaison  et  le  raccourcisse¬ 
ment  déjà  important  à  la  naissance  peut  demeurer 
considérable  (13  cm.  dans  notre  observation  3). 

La  cavité  médullaire  n’existe  pas  dans  ces  os 
effilés,  le  tissu  osseux  qui  les  constitue  est  cassant  et 
au  cours  des  <lénudations  on  peut  facilement  le 
fracturer. 

Traitement.  —  La  plupart  des  chirurgiens  sont 
très  pessimistes  quant  à  l’avenir  de  ces  pseudar¬ 
throses.  Le  pourcentage  des  guérisons  serait  infime; 
la  ([ualité  de  la  guérison  serait  aléatoire,  si  bien  que 
bon  nombre  d’entre  eux,  et  non  des  moindres,  mani¬ 
festent  un  réel  découragement  dans  le  traitement  de 
cette  affection. 

Dujarier  est  tout  à  fait  opposé  à  cette  opinion 
pessimiste  ;  grâce  aux  nouveaux  progrès  réalisés 
dans  l’exécution  de  la  greffe  osseuse,  on  peut,  dans 
la  majorité  des  cas,  arriver  à  la  consolidation  de  ces 
pseudarthroses.  Il  faut  savoir  limiter  ses  espoirs  ; 
et  d’ailleurs  obtenir  un  membre  solide  même  rac¬ 
courci  ‘et  atrophié  est  encore  un  résultat  splendide 
quand  on  songe  qu’il  permet  d’éviter  l’amputation 
qui  était  jadis  la  dernière  ressource  et  l’aboutisse¬ 
ment  fréquent  d’une  série  de  tentatives  opératoires 
malheureuses. 

Quelles  sont  donc  les  difficultés  particulières  que 
l’on  rencontre  dans  le  traitement  des  pseudarthroses 
congénitales  ■’  Elles  peuvent  se  résumer  en  une 
seule  :  les  tissus  du  membre,  et  particulièrement  le 
tissu  osseux,  ont  une  vitalité  amoindrie;  l’os  est  mal 
nourri,  a  peu  ou  pas  de  tendance  à  former  un  cal,  si 
bien  que  les  tentatives  ordinaires  de  suture  osseuse 
sont  vouées  à  un  échec  presque  certain.  Quelle  est 
la  cause  intime  de  cet  état  particulier  de  l’os?  Kaut-il 
la  chercher  dans  des  lésions  vasculaires  et  particu¬ 
lièrement  dans  des  lésions  de  l’artère  nourricière  de 
l’os,  c’est  possible,  mais  aucune  démonstration 
péremptoire  n’a  été  apportée  jusqu’ici  et  le  mieux  est 
de  constater  le  fait  et  de  confesser  notre  ignorance. 

La  seule  méthode  qui  permette  d’obtenir  des  suc¬ 
cès  fréquents  est  la  greffe  osseuse.  Nous  étudierons 
successivement  les  différentes  méthodes  qui  ont  été 
proposées  et  nous  verrons  que  la  plus  simple  est 
aussi  la  meilleure  et  qu’on  doit  considérer  la  greffe 
ostéopériostiqiie  comme  le  procédé  de  choix  dans  le 
traitement  des  pseudarthroses  congénitales. 

1“  Greffi:  ostfîo-périostéo-cutanfje  de  Ueichel.  — 
Le  13  Juin  1902,  Reichel.  dans  un  cas  de  pseudar¬ 
throse  congénitale  de  la  jambe  chez  une  fillette  qu’il 
avait  déjà  opérée  deux  fois  sans  succès,  tenta  l’opé¬ 
ration  suivante  :  du  côté  du  péroné,  il  dénuda  les 
deux  fragments,  mit  en  pont,  sur  la  perte  de  sub¬ 
stance,  une  tige  d’ivoire  de  4  Cm.  de  longueur,  et 
pour  la  fixer  sutura  par-dessus  le  périoste  des  deux 
fragments. 

Passant  au  tibia,  il  mit  à  nu  les  deux  fragments  de 


cet  os  en  détachant  le  périoste  sur  une  longueur  de  3 
à  4  cm.  au  niveau  de  chaque  fragment. 

Sur  le  tibia  du  côté  opposé,  il  tailla  un  lambeau 
pédiculé,  comprenant  la  peau,  le  jjériosle  et  une  lame 
de  la  face  interne  du  tibia,  d’une  épaisseur  de  3  mm. 
environ.  Le  lambeau  était  quadrangulaire  à  pédicule 
externe. 

Le  bord  libre,  d’uiie  longueur  de  6  cm.  environ, 
fut  taillé  à  quelques  millimètres  en  arrière  du  bord 
interne  du  tibia,  permettant  d’atteindre  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’os,  tout  près  du  bord  interne  ;  les  deux 
bords  horizontaux  du  lambeau  croisaient  la  face 
interne  du  tibia  jusqu’à  l'os;  la  peau  fut  incisée 
jusqu’à  3  cm.  eu  dehors  du  bord  antérieur  du  tibia, 
sans  intéresser  l’aponévrose  ;  puis  le  fragment  tibial 
fut  détaché  au  ciseau  en  l’attaquant  par  ses  3  bonis 
abordables.  Lorsque  le  lambeau  fut  libre,  il  était 
constitué  par  la  peau,  le  périoste  et  une  lame  conti¬ 
nue  de  la  face  interne  du  tibia  épaisse  de  3  mm. 
environ.  Mais  le  pédicule  comprenait  seulement  la 
peau  et  la  graisse  sous-cutanée. 

Pour  appliquer  le  lambeau  en  bonne  place,  Ueichel 
croisa  les  jambes  et  put  ainsi  suturer  le  bord  périos¬ 
tique  du  lambeau  au  périoste  récliné  des  deux  frag¬ 
ments.  Le  fragment  osseux  passait  en  pont  au-dessus 
de  la  pseudarthrose  et  prenait  un  large  contact  avec 
les  deux  fragments  tibiaux  dénudés.  La  peau  fut 
ensuite  suturée.  L’immobilisation  fut  obtenue  par 
un  plâtre  qui  fixait  les  deux  jambes  dans  la  i)osition 

Le  20“  jour,  section  du  pédicule  cutané  et  suture 
des  plaies. 

Succès  complet  du  côté  de  la  pseudarthrose. 

Mais  c’est  un  procédé  compliqué  et  s’il  a  donné 
des  succèsà  Codivilla  et  à  Nové-Josserand  il  a  aussi 
fourni  des  échecs:  le  procédé  de  Ueichel  doit  être 
conservé  comme  une  précieuse  et  ultime  ressource  : 
mais  en  règle  générale  on  arrivera  à  la  consolida¬ 
tion  par  des  moyens  plus  simples. 

2°  Greffe  massive.  —  La  greffe  massive  a  été  uti¬ 
lisée  de  diverses  façons. 

Certains  chirurgiens  ont  prélevé  un  greffon,  soit 
sur  le  tibia,  soit  sur  le  péroné  du  côté  sain,  et  l’ont 
greffé  au  niveau  de  la  pseudarthrose  du  tibia  et  du 
péroné  lorsque  ce  dernier  os  présentait  également 
une  pseudarthrose.  La  plupart  de  ces  tentatives  ont 
donné  des  échecs.  Leclerc,  à  la  Société  de  Chirurgie 
de  Lyon  (I.yon  l•hirurgiclll,  l'  <'  Juin  1914,  p.  640. 
644),  a  présenté  un  cas  de  pseudarthrose  des  deux 
os  on  malgré  deux  interventions  il  n’a  obtenu  qu’un 
succès  Incomplet  :  il  subsistait  en  effet  de  la  mobi¬ 
lité  an  niveau  du  tibia. 

D’autres  chirurgiens  ont  prélevé  le  greffon  sur  le 
péroné  du  côté  malade  eu  pratiquant  soit  la  greffe 
libre,  soit  la  greffe  pédiculée  (type  llahu  llun. 
tington).  Le  résultat  a  presque  toujours  été  un 

Albee  a  appliqué  sa  méthode  dans  les  pseudar¬ 
throses  congénitales.  Un  greffon  simple  ou  double 
taillé  sur  le  fragment  supérieur  du  tibia  malade  a 
été  passé  en  pont  au  niveau  de  la  pseudarthrose 
suivant  sa  méthode  bien  connue.  Il  rapporte  un  cas 
de  succès  suivi  sept  ans.  Il  considère  que  c’est  le 
procédé  de  choix  dans  les  pseudarthroses  congéni¬ 
tales.  Mais  on  ne  peut  trouver  nulle  part  de  statis¬ 
tique  intégrale  de  cet  auteur. 

3®  Greffe  ostéo-périostiqi  k.  —  La  greffe  ostéo- 
périostique  a  été  pratiquée  de  façons  différentes, 
suivant  l’épaisseur  de  la  couche  osseuse  laissée  au- 
dessous  du  périoste.  Les  premiers  auteurs  ont  pris 
une  lame  osseuse  rigide  de  2  à  3  mm.  Mais  depuis 
que  Delagenière  a  montré  qu’une  très  mince  couche 
osseuse,  formée  de  lamelles  imbriquées,  donnait 
des  résultats  équivalents,  sinon  meilleurs,  la  plupart 
des  chirurgiens  se  sont  ralliés  à  sa  technique. 

Les  premiers  qui  aient  appliqué  la  greffe  ostéo- 
périostique  à  la  cure  des  pseudarthroses  congéni¬ 
tales  sont  Codivilla  et  Krœlich. 

Dujarier  expose  en  détail  la  technique  de  la  greffe 
ostéo-périostique  qui  est  bien  connue.  Le  plâtre 
doit  être  laissé  en  place  un  minimum  de  deux  mois. 
A  ce  moment  la  consolidation  peut  être  obtenue.  Il 
ne  faudra  pas  néanmoins  laisser  marcher  l’enfant  lu 
jambe  libre;  ce  serait  courir  au-devant  d’un  échec. 
Car  la  consolidation  des  pseudarthroses  congénitales 
est  lente  :  le  cal  est  fragile;  des  déviations  tardives 
peuvent  se  produire.  Pendant  au  moins  six  mois  et 
même  un  an  on  laissera  marcher  le  malade  avec  un 
plâtre  de  marche  type  Delbet,  qu’on  renouvellera 
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tous  les  deux  mois.  Encore  faudra-t-il  être  très  pru¬ 
dent,  ne  reprendre  la  marche  que  très  progressive¬ 
ment  en  faisant  faire  des  radiographies  fréquentes 
pour  suivre  l’évolution  du  cal  et  surprendre  au  dé¬ 
but  les  incurvations  secondaires. 

Si  à  l’ablation  du  plâtre  la  consolidation  n’est  pas 
obtenue,  il  faut  en  réappliquer  un  second  et  main¬ 
tenir  le  malade  au  lit.  Souvent  plusieurs  mois  sont 
nécessaires  pour  obtenir  la  consolidation. 

4°  Evolution  tahdivk.  —  11  est  très  intéressant 
de  suivre  les  résultats  éloignés.  Lorsque  tout  mar¬ 
che  bien,  le  tibia  augmente  de  volume  et  régularise 
sa  forme.  D’abord  plus  volumineux  au  niveau  de  la 
greffe,  il  finit  par  récupérer  un  aspect  presque  nor- 

Pourtant  si  on  le  compare  avec  le  tibia  sain,  on 
voit  que  toujours  il  a  un  diamètre  moindre.  Néan¬ 
moins,  quand  l’enfant  utilise  son  membre,  ce  der¬ 
nier  se  développe  et  on  volume  et  en  longueur. 

Le  développement  en  longueur  est  d’ailleurs  va¬ 
riable  :  parfois  l’allongement  est  égal  à  celui  du 
membre  sain;  mais  le  raccourcissement  originel 
persiste;  parfois  l’accroissement  est  moindre  et  le 
raccourcissement  augmente. 

Dans  certains  cas,  qui  ne  sont  malheureusement 
pas  la  règle,  on  note  une  hypertrophie  compensa¬ 
trice  du  fémur  malade  :  cet  allongement  du  fémur 
peut  aller  de  1  cm.  jusqu’à  2  cm.  1/2. 

Dans  les  suites  éloignées,  on  note  d’autres  phé¬ 
nomènes  désagréables. 

La  pseudarthrose  ne  se  reproduit  pas,  mais  le 
tibia  qui  était  rectiligne  s’incurve  de  nouveau.  Cette 
incurvation  peut  ne  se  produire  qu’au  bout  de  plu¬ 
sieurs  années. 

.'i»  Statistiques.  . —  Il  n’y  a  pas  de  statistiques 
importantes,  surtout  avec  des  observations  détail¬ 
lées. 

La  statistique  de  Dujarier  comporte  cas  : 
4  pseudarthroses  de  jambe  dont  une  à  forme  grave 
et  une  pseudarthrose  du  radius.  Sur  ces  5  cas  nous 
avons  4  succès  et  1  échec.  Les  malades  ont  été  sui¬ 
vis  de  4  à  8  ans. 

Il  a  toujours  utilisé  la  greffe  ostéopériostique  et 
le  seul  malade  qui  n’ait  pas  consolidé  aurait  peut- 
être  guéri  s’il  eût  voulu  se  soumettre  à  une  nouvelle 

Discussion. 

-  M.  PI.  Mauclaire  (de  Paris)  désire  donner 
quelques  détails  sur  une  observation  que  M.  Duja- 

II  s’agissait  d’une  fracture  intra-utérine  au 
niveau  du  quart  inférieur  du  tibia  avec  antécour- 
bure  de  l’os  et  avec  absence  de  la  malléole  externe. 
Le  quart  inférieur  de  la  jambe  était  très  dévié,  très 
en  dehors  à  angle  droit. 

En  1902,  chez  cet  enfant  de  2  ans,  il  a  implanté 
légèrement  la  pointe  du  fragment  supérieur  tibial 
dans  le  fragment  inférieur.  Au  niveau  de  l’extrémité 
inférieure  de  la  diaphyse  péronière,  il  a  essayé  de 
relever  une  lame  osseuse  de  lu  face  externe  de 
l’astragale  et  il  l'a  appliquée  contre  l’extrémité  péro- 

II  se  forma  une  sorte  d’éperon  osseux  qui  fixa  un 
peu  le  péroné.  L’extrémité  inférieure  de  la  jambe 
et  le  pied  étaient  un  peu  fixés  et  maintenus  dans  un 
appareil  qui  permettait  la  marche  sur  l’ischion. 

En  Décembre  1920,  le  malade  âgé  alors  de  20  ans 
se  décida  enfin  à  se  laisser  faire  des  greffes  ostéo- 
périostiques  autour  du  foyer  tibial  et  autour  de 
l’extrémité  inférieure  du  péroné. 

Ces  greffes  ont  ilonné  un  bon  résultat  sur  le  pied 
et  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  sont  très  fixées 
et  solides.  Mais  évidemment  la  jambe  et  le  pied  sont 
très  atrophiés. 

S’il  avait  un  autre  cas  semblable  à  traiter,  il  met¬ 
trait  dans  le  canal  médullaire  une  tige  osseuse  cen¬ 
trale  autoplaslique  empruntée  au  tibia  du  côté  sain. 
Ces  liges  osseuses  centrales  excitent  beaucoup  l’os¬ 
téogenèse  sous-périostée  comme  on  en  voit  des  exem¬ 
ples  pour  des  pertes  de  substance  du  tibia. 

—  M.  Lucien  Michel  (de  Lyon)  rapporte  les 
observations  de  p.teudarlhro.'ies  congénitales  opérées 
par  M.  le  professeur  Nové-Josserand.  Sur  5  cas,  la 
greffe  totale  de  Relchel  a  donné  2  succès,  et 
3  échecs  ;  sur  3  cas,  la  greffe  de  Delagénière  n’a 
donné  qu'un  succès. 

Les  deux  succès  du  Keichel  sont  restés  définitifs 
et  ont  procuré  une  restauration  parfaite  du  sque¬ 
lette. 


Deux  cas  où  ce  procédé  avait  échoué  ont  été  repris 
ultérieurement,  par  la  pose,  dans  le  foyer  de  la 
pseudarthrose  avivé,  de  greffes  libres  de  côte.  L’une 
a  échoué  par  suite  de  suppuration  consécutive  à 
une  scarlatine. 

L’autre  a  pris,  malgré  la  présence  d’une  fracture 
pathologique  au  niveau  du  fragment  supérieur. 
Il  est  resté  une  certaine  mobilité  au  niveau  de  la 
pseudarthrose,  mais  l’enfant  put  reprendre  la  mar¬ 
che  avec  un  plâtre  de  Delbet  ;  on  constata,  par  les 
radios  successives,  que  le  greffon  s’hypertrophiait 
parrallèlement  avec  la  reprise  progressive  de  la 
fonction. 

Les  points  à  retenir  sont  la  supériorité  de  la 
greffe  pédiculée  de  lleichel,  bien  que  les  autres 
procédés  puissent  donner  des  succès  ;  la  nécessité 
d’attendre  un  certain  âge  (5  ans  environ),  pour  éviter 
les  inconvénients  d’une  coaptation  difficile  chez  les 
tout  jeunes  enfants,  et  d’une  ostéogenèse  imparfaite; 
enfin  l’intérêt  de  faire  marcher  les  opérés,  pour 
utiliser  l’influence  favorable  de  la  fonction,  à  l’aide 
d’un  plâtre  de  marche  de  Delbet. 

—  M.  H.-L.  Rocher  (de  Dordeauxl  présente  l’étude 
d’un  type  spécial  de  courbure  congénitale  jusqu’ici 
rarement  observée. 

Après  avoir  rappelé  les  cas  jusqu’ici  publiés  par 
■Weysser,  Eradich,  Genova  et  Bouquet,  il  apporte 
trois  observations  complètes  d’enfants  suivis  depuis 
le  plus  jeune  âge  jusqu’au  moment  de  leur  gué- 

La  courbure  congénitale  de  la  jambe  à  concavité 
antérieure  s’accompagne  d’un  léger  déjètement  de 
la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  du  pied  vers  la 
partie  externe,  l'n  sillon  antérieur  se  trouve  au 
point  de  la  flexion  du  membre  ;  le  segment  jambier 
et  le  pied  sont  atrophiés  tant  au  point  ne  vue 
musculaire  qu’osseux.  La  radiographie  montre  une 
déformation  typique  des  os  en  crosse  de  pistolet, 
avec  épaississement  de'  la  corticale  diaphysaire, 
surtout  du  tibia,  au  niveau  de  leur  surface  concave. 
Dans  la  zone  de  flexion  le  canal  diaphysaire  paraît 

Le  traitement  d’une  telle  lésion  peut  être  obtenu 
par  redressement  progressif  au  moyen  d’appareils 
plâtrés  appliqués  tous  les  deux  mois;  la  cure 
dure  en  moyenne  dix  mois.  Les  résultats  cliniques 
et  fonctionnels  sont  très  satisfaisants,  le  raccour¬ 
cissement  persiste:  1  cm.  à  1  cm.  1/2,  mais  le 
membre  est  droit.  Il  est  nécessaire  de  faire  jiorter 
un  tuteur  orthopédique,  de  manière  à  guider  la 
croissance  des  os  de  la  jamhe. 

M,  Hocher  a  opéré  une  pseudarthrose  congénitale 
de  jambe  par  greffes  ostéo  pérlostiques  :  résultat 
fonctionnel  parfait  et  consolidation  osseuse  ;  une 
courbure  congénitale  de  jambe  à  concavité  externe, 
par  ostéotomie  cunéiforme  du  tibia  et  transversale 
du  péroné:  résultat  parfait,  enfant  mort  un  an  ajirès 

—  M.  Frœlich  (de  Nancy)  présente  quelques  ré¬ 
flexions  au  sujet  des  pseudarthroses  congénitales  de 
la  jamhe  et  aussi  quelques  radiographies  et  quelques 
photographies  des  cas  qu’il  a  eus  à  traiter. 

Les  résultats  du  traitement  sont  très  différents 
suivant  l’aspect  anatomique  et  radiographique  des 
extrémités  osseuses  qui  constituent  la  pseudar¬ 
throse. 

Lorsque  ces  extrémités  sont  en  pointes  effilées 
le  succès  de  la  greffe  osseuse  est  beaucoup  plus 
aléatoire  que  lorsque  ces  extrémités  sont  épaissies. 

(Juand  les  extrémités  sont  épaissies  il  peut  exister 
encore  une  condition  défavorable,  c’est  quand  ces 
extrémités  ne  présentent  aucune  consistance  osseuse, 
mais  se  laissent  gratter  à  la  curette  comme  du 
mortier. 

Les  seuls  bons  résultats  obtenus  l’ont  été  par  des 
grellons  venus  du  tibia  du  côté  opposé. 

L’enclouement  avec  des  agrafes  de  Jacoël,  la 
coaptation  avec  de  l’os  mort,  ont  rapidement  donné 
des  échecs,  surtout  lorsque  l’os  mort  était  enfoncé 
dans  la  cavité  médullaire  des  extrémités  osseuses 

Sur  8  cas,  E.  n'a  eu  que  2  résultats  tout  à  fait 
bons;  les  autres  furent  des  échecs.  2  fois  les  en¬ 
fants  devenues  adolescentes  demandèrent  l'amputa¬ 
tion  de  la  jambe,  2  fols  un  appareil  prothétique  per¬ 
mit  la  marche.  2  cas  furent  perdus  de  vue. 

Il  ne  faut  pas  oublier  les  modifications  tardives 
du  cal  après  la  greffe.  Dans  une  observation,  dont 
il  présente  les  radios  après  quatorze  ans,  le  cal  se 
ramollit,  une  fissure  transversale  se  produisit  ;  le 


cal  devint  douloureux  et  entrava  la  marche  pendant 
huit  mois,  puis  tout  rendra  dans  l’ordre. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que  même  réussie,  la 
greffe  d’une  pseudarthrose  congénitale  n’empêche 
pas  l’arrêt  de  croissance  du  membre,  le  raccourcis¬ 
sement  peut  être  de  15  cm. 

—  M.  Victor  Veau  (de  Paris).  On  ne  saurait  trop 
féliciter  Dujarier  des  résultats  qu’il  a  obtenus. 

M.  Frœlich  vient  d’insister  très  justement  sur  les 
différences  qu’il  y  a  entre  les  pseudarthroses  ;  il  a 
eu  2  succès  très  faciles  dans  la  forme  de  pseudar¬ 
throse  avec  inflexion  du  tibia;  les  os  sont  épais,  la 
guérison  a  été  obtenue  sans  suture. 

Mais  il  a  vu  3  cas  de  la  forme  grave.  Les  2  pre¬ 
miers  cas  ont  abouti  à  l’amputation  après  qu’on 
avait  épuisé  toutes  les  méthodes  chirurgicales.  Aussi 
quand  il  a  observé  son  3"  cas,  absolument  compa¬ 
rable  aux  deux  premiers,  il  l’a  adressé  à  Dujarier 
qui  l’a  guéri.  Il  est  certain  que  cet  enfant  doit  son 
pied  à  l’habileté  de  Dujarier. 

Le  traitement  des  pseudarthroses  graves  par  la 
suture  est  un  énorme  progrès  dans  la  chirurgie 
orthopédique. 

—  M.  R.  Tillier  (d’Alger)  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server,  soit  avec  son  regretté  maître,  le  professeur 
Curtillet,  soit  personnellement,  6  cas  de  pseudar¬ 
throses  ou  courbures  congénitales  de  la  jambe, 
qui  ont  fait  l’objet  d’un  travail  qui  n’a  pu  encore 
paraître.  Que  la  malformation  soit  liée  à  une  cause 
d’ordre  général  (ses  rapports  avec  la  neurofibroma¬ 
tose  ont  été  décrits)  ou  qu’elle  représente  un  trouble 
purement  localisé,  on  doit  attribuer  à  des  i<  causes 
locales  )i  une  part  importante  dans  sa  constitution. 
Courbures  et  pseudarthroses  congénitales  sont  l’ex¬ 
pression  d’un  vice  de  développement  de  l’ébauche 
fœtale  dont  la  cause  inconnue  détermine  une  ma¬ 
ladie  métaplasique;  la  localisation  de  celle-ci  est 
commandée,  au  moins  en  partie,  par  des  facteurs 
locaux  vraisemblablement  multiples,  en  particulier 
mécaniques  et  neuro-vasculaires,  qui  sont  responsa¬ 
bles,  entre  autres,  des  modifications  tissulaires  du 
squelette  et  de  leurs  conséquences  dont  la  plus  grave 
est  la  difficulté  de  consolidation  après  rupture. 

La  structure  du  squelette,  au  niveau  de  la  mal¬ 
formation,  est  caractérisée  par  une  condensation  du 
tissu  osseux,  en  particulier  un  épaississement  de  la 
corticale  :  l’examen  radiologique  attentif  montre  que 
cette  densification  est  fonction  à  la  fois  de  l’inflexion 
de  l’os  et  d’un  certain  degré  de  rotation  sur  son 
axe.  Il  est  épaissi  à  la  façon  d’un  tube  tordu.  Il  en 
résulte  un  resserrement  des  travées,  une  oblitéra¬ 
tion  plus  ou  moins  marquée  du  canal  médullaire, 
et  une  réduction  des  canalicules  haversiens,  d’où 
déficience  circulatoire.  Au  processus  mécanique  ini¬ 
tial,  vient  s’ajouter,  en  corollaire,  une  anomalie  vas¬ 
culaire  par  défaut  qui  vraisemblablement  va  devenir 
la  grande  responsable  de  la  pseudarthrose  qui  suc¬ 
cède  à  la  fracture.  Ceci  entraîne  une  déduction  thé¬ 
rapeutique  :  un  de  nos  malades  atteint  de  pseudar¬ 
throse  rebelle  greffée  sans  succès  a  vu  la  lésion  dé¬ 
finitivement  consolidée  après  sympathectomie  péri- 
fémorale,  dont  l’action  a  été,  par  hyperhémie,  de 
permettre  la  mutation  calcique  locale  au  niveau  du 
foyer  pathologique. 

Il  y  a  lieu  de  faire  une  distinction  tant  au  point  de 
vue  thérapeutique  qu’au  point  de  vue  pronostic  en¬ 
tre  la  courbure  à  convexité  antérieure,  et  celle 
inverse  à  concavité  antérieure,  que  l’on  considère  én 
général  comme  une  rareté,  mais  qui  existait  cepen¬ 
dant  trois  fois  sur  six  dans  ses  observations.  La 
courbure  à  concavité  anléro-externe,  reconnue  chez 
un  enfant  très  jeune,  immédiatement  traitée  par  ma¬ 
nœuvres  de  redressement  modelant,  guérira  sans 
fracture,  sans  pseudarthrose,  sans  fragilité  ulté¬ 
rieurement  anormale  du  squelette.  En  même  temps 
, qu’on  rend  à  la  diaphyse  sa  rectitude  d’ensemble,  on 
redonne  aux  travées  une  orientation  normale  ;  on 
«  desserre  n  le  tissus  osseux.  L’aboutissant  est,  par 
étalement  de  sa  matrice  conjonctive,  le  retour  de 
l’os  â  sa  densité  normale,  la  disparition  de  sa  fragi¬ 
lité,  le  rétablissement  de  sa  perméabilité  vasculaire. 
En  cas  de  courbure  à  convexité  antéro-externe,  c’est 
le  contraire  qui  se  produit  ;  par  suite  de  l’orienta¬ 
tion  des  éléments  musculo  fibreux  à  ce  niveau,  on 
«  resserre  »  le  tissu  osseux,  d’où  la  différence  de 
pronostic.  Avec  l’âge,  une  courbure,  quelle  qu’elle 
soit,  s’invétère;  la  trabéculation  osseuse  n’est  plus 
malléable,  aussi  toute  courbure  congénitale  à  con¬ 
cavité  antéro-externe  doit  être  traitée  dès  la  nais¬ 
sance  par  manœuvres  externes  de  redressement 
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modelant,  ù  l’instar  du  pied  bot  congénital.  En  ce 
qui  concerne  la  courbure  de  sens  opposé,  l’indica¬ 
tion  est  moins  précise,  le  pronostic  en  tout  cas 
plus  sombre. 

Du  traitement  opératoire  de  la  pseudarthrose 
constitués,  T.  ne  peut  que  constater  les  difficultés. 
Il  insiste  particulièrement  sur  le  procédé  de  gieffr 
auloplasliqiir  imaginé  et  préconisé  par  Curtillet  dès 
1904,  repris  depuis  par  le  professeur  Cunéo,  mais 
auquel  il  convient  de  conserver  le  nom  de  son  pre¬ 
mier  auteur.  Procédé  simple,  élégant,  actif,  il  re¬ 
présente  le  traitement  rationnel  de  la  pseudarthrose 
congénitale,  puisqu’il  fournit  au  milieu  l’élément 
vasculaire  nécessaire  à  la  mutation  calcique  qui  est 
déficient  au  niveau  du  foyer  de  pseudarthrose.  Il 
a  donné  à  mon  maître  des  succès  tels  que  lorsqu’on 
les  a  pu  constater,  on  ne  comprend  qu’en  évoquant 
le  souvenir  de  sa  grande  modestie  qu’il  ait  eu  par¬ 
fois  recours  à  d’autres  méthodes  opératoires. 

—  M.  Nicod  (de  Lausanne)  présente  les  photo¬ 
graphies  et  les  radiographies  d’un  enfant,  né  le 
fiO  Avril  1923,  avec  une  pseudarthrose  congénitale, 
au  tiers  inférieur  des  deux  os  de  la  jambe. 

Opération  à  18  mois,  rendue  nécessaire  par  le 
danger  de  perforation  de  la  peau,  par  les  fragments 
effilés  du  péroné. 

Les  fragments  du  tibia  et  du  péroné,  tant  du  côté 
proximal  que  du  côté  distal,  très  atrophiés,  se  ter¬ 
minent  en  pointe,  ayant  le  volume  d’une  allumette. 

Excision  des  extrémités  respectives  de  chacun  des 
fragments.  Le  maintien  en  bonne  position  des  frag¬ 
ments  est  réalisé  par  un  fil  de  catgut  et  un  appareil 
plâtré  prenant  le  pied,  la  jambe  et  la  cuisse  pendant 
4  mois.  Maintien  dans  un  nouvel  appareil'plâtré  pen¬ 
dant  2  mois,  puis  dans  une  attelle  orthopédique 
jusqu’en  Juin  1927. 

Le  péroné  a  récupéré  sa  forme  normale. 

L’épiphyse  inférieure  du  tibia  se  développe  natu¬ 
rellement.  La  dernière  radiographie  date  de  Juin 
1927;  elle  montre  une  légère  inflexion  du  tibia,  les 
fragments  ne  paraissent  pas  encore  tout  à  fait 
soudés. 

Par  une  nouvelle  opération,  pratiquée  le  27  Sep¬ 
tembre,  on  se  rend  heureusement  compte  que  la 
pseudarthrose  est  solide  et  en  bonne  voie  d’ossifi¬ 
cation  définitive. 

Le  cas  fera  l’objet  d’une  thèse  dans  2  à  3  années, 
lorsque  le  résultat  sera  complet,  ce  qui  est  mainte- 

M.  Ch.  Dujariar  répond  aux  orateurs  précé- 

—  Il  existe  deux  formes  de  pseudarthrose  congé¬ 
nitale  :  l’une  plus  fréquente  et  moins  grave  est  con¬ 
sécutive  â  une  courl)ure  congénitale  du  tibia;  à  la 
suite  d’un  traumatisme  accidentel  ou  chirurgical,  la 
fracture  du  tibia  ne  se  consolide  pas  et  la  pseudar- 

L’autre,  plus  grave  et  plus  rare,  existe  à  la  nais¬ 
sance,  elle  porte  en  général  sur  le  tibia  et  le  péroné; 
l’atrophie  du  membre  est  bien  marquée,  les  extré¬ 
mités  osseuses  se  terminent  en  pointe. 

Sans  nier  les  bons  résultats  obtenus  par  la  greffe 
de  Reichel  ou  la  greffe  d’Albee,  le  procédé  de  choix 
est  la  greffe  ostép-périostique. 

Plusieurs  opérations  sont  parfois  nécessaires  pour 
obtenir  la  consolidation. 

Mais  eu  employant  une  technique  adéquate  aux 
lésions,  ou  peut  arriver  à  guérir  la  majorité  des 
ras.  C’est  ainsi  que  dans  sa  modeste  statistique  qui 
ne  porte  que  sur  5  cas,  il  a  obtenu  4  succès  et 
1  échec.  Les  succès  ont  été  suivis  de  5  à  8  ans. 

Il  faut  surveiller  les  malades  très  longtemps,  car 
on  voit  parfois  à  longue  échéance  des  inflexions  du 
cal  et  même  des  récidives  de  la  pseudarthrose. 

(■.0.MMUNICAT10NS  PARTICU  LIÈRIIS . 

Tête  fémorale  utilisée  comme  butée  osseuse.  — 
M.  Pbocas  signale  le  cas  d’un  marin  atteint  de 
luxation  de  la  hanche  réduite  sous  le  chloroforme. 
La  réduction  fut  faite  après  deux  tentatives.  Dou¬ 
leurs  persistantes.  Légère  flexion  et  adduction  du 
fémur.  Incision  en  équerre  sur  la  fosse  iliaque; 
masse  ostéophytique  qui  est  enlevée. 

L’ouverture  de  l’article  montra  que  la  tête  était 
restée  dans  le  cotylc;  M.  Phocas  eut  l’idée  de  placer 
cette  tête  extirpée  en  une  sorte  de  butée  iliaque. 
Les  douleurs  ont  cessé  et  la  marche  se  fait  aisément 
avec  boiterie  légère. 

L’auteur  pense  que,  dans  les  luxations  congéni¬ 
tales  où  la  tête  malformée  aurait  besoin  d’être  ré¬ 


séquée,  il  serait  possible  de  réséquer  la  tête  et  de 
l’utiliser  comme  butée. 

—  M.  Lance  dit  que  cette  intervention  a  été 
pratiquée  par  M.  Ombrédanne  sous  le  nom  de- 
résection  butée  dans  quelques  cas  tout  spéciaux  de 
luxations  congénitales  très  postérieures ,  simples  ou 
doubles.  Ces  cas  viennent  d’être  publiés  dans  la 
thèse  de  sou  interne  Garnier. 

Arthrodèse  extra-articulaire  de  la  hanche.  - 
M.  André  Rendu  (de  Lyon)  apporte  le  résultat 
éloigné  obtenu  par  une  arthrodèse  extra-articulaire 
de  la  hanche  faite  par  lui  en  Octobre  1926  pour  une 
vieille  coxalgie  avec  pseudarthrose  extra-cotyloï- 
dienne  chez  un  homme  de  31  ans. 

Le  résultat  est  excellent,  l’ankylose  de  la  hanche 
est  complète,  osseuse  et  le  malade  a  repris  une  vie 
normale  et  pevit  faire,  sans  aucune  fatigue,  plus  de 
10  km.  L’auteur  apporta  ensuite  2  observations  plus 
récentes  de  la  même  opération  faite  une  fois  par  le 
professeur  .Nové  Josserand  et  l’autre  par  lui-même 
avec  le  même  bon  résultat. 

fl  détaille  la  technique  opératoire  :  voie  d’abord 
par  l’incision  de  la  tabatière  d’Ollier;  détachement 
à  la  scie  de  Gigli  de  façon  très  oblique  du  trochanter 
que  l’on  relève  avec  un  muscle  pour  mettre  à  nu  la 
région  dorsale  du  col  fémoral  et  de  la  région  iliaque 
connexe;  mise  à  nu  du  tissu  osseux  cervico-iliaque 
au  ciseau  et  au  maillet,  pour  faire  le  lit  du  verrou 
trochantérien,  ostéotomie  haute,  juste  au-dessus  du 
petit  trochanter,  et  angulation  des  fragments  pour 
donner  la  correction  voulue  en  abduction  de  l’attitude 
vicieuse  habituellement  concomitante  ;  enfin  ver¬ 
rouillage  par  le  fragment  trochantérien  que  l’on  fixe 
par  un  clou  à  cheval  sur  l’interligne  articulaire. 
Fermeture  des  plans,  drainage  déclive  et  grand 
appareil  plâtré. 

Pour  l’auteur,  les  indications  de  l’arthrodèse 
extra-art iculairc  sont  les  suivantes  :  d’abord  et 
sans  discussion,  les  cas  de  pseudarthroses  intra- 
cotyloïdiennes  de  coxalgie;  puis  les  cas  de  coxalgies 
anciennes  guéries,  mais  qui  gardent  une  légère  mo¬ 
bilité  de  la  hanche  occasionnant  des  troubles  dou¬ 
loureux  et  une  attitude  vicieuse  en  adduction  et 
flexion. 

Lorsque  au  contraire  il  s’agit  de  coxalgies  en  évo¬ 
lution,  avec  une  tête  fémorale  encore  bonne,  mais 
qu’il  existe  de  grosses  lésions  acétabulaires  qui 
décident  l'intervention,  alors  il  vaut  mieux  faire  une 
arthrodèse  intra-articiilaire,  qui  permet  d’enlever 
soigneusement  toutes  les  lésions  et,  si  besoin  est, 
on  peut  consolider  cette  arthrodèse  intra. articulaire 
par  une  arthrodèse  e.rtra-ariiciilairr .  Dans  celle-là, 
l’attitude  vicieuse  peut  être  corrigée  dans  l’articula¬ 
tion  même  agrandie  par  l’exérèse,  tandis  que,  dans 
la  depnière,  la  correction  ne  peut  guère  être  obtenue 
que  par  l’ostéotomie  haute. 

—  M.  Paul  Mathieu  (Paris).  L’auteur  apporte  les 
résultats  do  sa  pratique  de  l’arthrodèse  extra-articu¬ 
laire  de  la  hanche  post-coxalgique  par  le  procédé 
personnel  qu’il  a  décrit  l’an  dernier  avec  son  élève 
Wilmoth  Cinq  opérations  ont  été  pratiquées.  Les 
3  premières  sont  assez  anciennes  poui-  avoir  pu  être 
suivies  de  la  consolidation  osseuse  recherchée.  Les 
2  dernières  sont  troj)  récentes  pour  être  appréciées. 

Très  satisfait  de  voir  qu’aujouril’hui,  personne  ne 
discute  plus  le  principe  de  l’arthrodèse  extra-arti¬ 
culaire.  l’auteur  l'est  moins  des  modifications  qu’ont 
cru  apporter  à  son  procédé  MM.  Nové-Josserand  et 
Bonnet.  En  particulier,  l’emploi  de  l’incision  d’Ollier 
rend  impossible  ou  difficile  la  taille  délicate  du  volet 
iliaque  qui  est  indispensable. 

L’auteur  estime  que  l’arthrodèse  telle  qu’il  la  pré¬ 
conise  est  susceptible  d’étendre  ses  indications  à 
des  arthropathi(!S  douloureuses  de  la  hanche,  autres 
que  la  coxalgie. 

Ostéoarthrites  fistuleuses  traitées  par  l’héliothé¬ 
rapie  ;  retour  de  la  fonction  articulaire.  —  M.  Cap- 
pelle  (Odeillo)  présente  3  observations  de  pupilles 
de  la  Xation  soignés  à  Odeillo  pour  des  ostéo-ar- 
thrites  fistuleuses  par  l’héliothérapie  (ostéo-arthrite 
de  l’épaule,  du  coude  et  de  la  hanchel;  guérison  avec 
retour  de  la  fonction  articulaire. 

Epaule  ballante  paralytique  chez  un  jeune  enfant 
do  3  ans  1/2  traité  par  enchevillement  central  et 
greffe  ostéopériostique  périphérique  ;  résultat  par¬ 
fait.  —  M.  H.-L.  Rocher  (Bordeaux)  a  opéré  6  cas 
d’épaule  ballante  paralytique  et  a  obtenu  4  résultats 
l>arfaits  (ankylosé  osseuse),  1  résultat  moyeu  (anky¬ 
losé  fibreuse  serrée),  1  résultat  nul. 


Un  de  ces  résultats  parfaits  concernait  un  jeune 
enfant  âgé  de  3  ans  1/2  qui,  atteint  de  paralysie  in¬ 
fantile  du  membre  supérieur  gauche  à  l’âge  de 
6  mois,  fut  opéré  par  la  technique  suivante  :  arthro¬ 
dèse  scapulo-huuiérale,  enchevilleiiienl  central^  par 

ostéopériostique  encerclant  l’articulation  et  placée 
sous  le  manchou  capsulo-périosté.  Immobilisation  ; 

L’enchovillement  a  eu  pour  but  d  assurer  primiti 
vement  la  coaptation  des  surfaces  osseuses  avivées. 
Les  greflons  ostéo-péidostiqucs  ont  fixé  définitive¬ 
ment  la  synthèse  huniéro-scapulaire. 

La  radiographie  montre  la  fracture  ou  la  résorp¬ 
tion  de  la  fiche  d’ivoire  à  la  partie  correspondant  à 
l’interligne  ai-ticulaire. 

—  M.  Lombard  (Alger)  a  utilisé  avec  succès  dans 
les  mêmes  conditions  les  greffes  ostéo-périostiques. 

Quelques  considérations  sur  le  «  Pes  adductus 
congénital  ».  —  M.  U go  Caméra  (Turin).  La  dis 
tinctioii  entre  le  metatarsus  vnrus  et  le  metatarsus 
adductus  dépend,  suivant  lui,  de  l’âge  auquel  on 
observe  la  difformité;  d’abord  metatarsus  adductus, 
puis  saillie  dorsale  des  diaphyses  et  metatarsus 
rarus.  Cette  voussure  diaphysaire  se  produit  seule¬ 
ment  au  niveau  des  2«,  3“,  métatarsiens.  Le  1' ' 
libre  de  pivoter  et  le  5'  bien  maintenu  sont  épargnés. 

L’auteur  a  échoué  avec  le  traitement  non  sanglant  : 
une  immobilisation  prolongée  n’est  pas  sans  incon¬ 
vénient. 

L’ostéotomie  du  1“’’  métatarsien  n’est  pus  logique 
puisqu’elle  ne  s’adresse  pas  aux  seuls  métatarsiens 
déformés. 

Van  .Neck  ostéotomise  tous  les  métatarsiens,  il 
faut  réserver  cette  opération  aux  déformations  très 
invétérées. 

L’auteur  fait  une  i,>pératioii  précoce  (  ’.  mois 
12  mois);  il  sectionne  au  cou-de-pied  l'extenseur  du 
gros  orteil;  il  implante  le  bout  central  sur  l’exten¬ 
seur  commua,  le  bout  périphérique  sur  l’extenseur 
des  4v  et  S'  orteils. 

Immobilisation  après  correction. 

Rétention  d’urine  par  splna  bifida.  —  M.  Jules 
François  (Anvei's)  communique  un  cas  de  rétention 
d’urine  avec  pyélonéphrite,  constipation.  Un  point 
douloureux  sur  la  5“  lombaire  mil  sur  la  v(dc  do  la 
cause  des  troubles  :  un  spina  ilc  la  1"  sai’rée  fut 
découvert  à  la  radiographie. 

Un  lipiodol  intradural  montre  un  arrêt  au  niveau 
du  spina  bifida. 

Des  douleurs  au  niveau  de  la  I"  et  2“saciée,des 
phénomènes  de  radiculite  confirmaient  l’importance 
étiologique  du  spina  bifida. 

La  malade  accepta  une  laminectomie  :  un  ligament 
jaune  épaissi  comprimait  le  sac  durai  ;  il  fut  cxi-isé  et 
le  cul-de  sac  se  dilata. 

La  rétention  d'urine  disparut  et  avec  elle  la  cons¬ 
tipation,  les  douleurs,  la  perte  du  réflexe  achilléen. 

-  M.  Lucien  Michel  (Lyon)  présente  l’observa 
tion  d’une  tumeur  à  myéloplaxes  de  l’astragale,  che/. 
une  enfant  de  5  ans.  L’affection,  prise  au  début  pour 
unct  ostéo-arthrite  tuberculeuse,  récidiva  rapide 
ment,  si  bien  qu’on  <lut  faire,  1  an  1/2  plus  tard,  un 
évidement  complet  de  la  loge  astragalienne,  rr-mplie 
par  une  tumeur  violacée  <!l  mollasse.  Un  traitemoul 
radiothérapique  suivit,  et  la  guérison  était  complète 

—  M.  Delcbef  présente  deux  pièces  de  greffé 
d’Albee  pour  mal  de  Pott  qui  montrent  quelle  effi¬ 
cacité  présente  le  tuteur  d’Albee. 

Il  ajoute  que  le  tibia  sur  leqiiel  on  prélève  le  gref¬ 
fon  est  capable  de  se  reconstituer  normalement. 

—  M.  Delahaye  présente  4  enfants  opérés  d'as¬ 
tragalectomie,  3  d’astragalectomies  de  choix  pour 
tumeur  blanche  tibio-tarsienne,  1  d’astragalectomie 
de  drainage. 

Présentation  d’une  table  orthopédique.  —  MM 
C.  et  R,  Ducroquet  présentent  une  table  basculante 
fort  ingénieuse  qui  se  compose  de  trois  pièces  pou¬ 
vant  être  rendues  solidaires  l’une  de  l’autre  : 

a)  Une  tablette  destinée  à  supporter  les  épaules  . 

h)  Un  pelvi-support  ; 

c)  Une  barre  horizontale  destinée  à  recevoir  les 
potales  qui  sont  mobiles  dans  tous  les  sens.  Elles  per¬ 
mettent  de  fixer  le  membre  dans  toutes  les  positions 
possibles  de  flexion,  d’extension,  de  rotation,  d’ab¬ 
duction. 
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Les  trois  pièces  sont  solidaires  par  une  partie  in¬ 
férieure  qui  repose  sur  le  plan  de  la  table. 

Leurs  parties  supérieures  peuvejiil  être  aussi  ren¬ 
dues  solidaires  grAce  à  une  barre  longitudinale. 

L'intérC't  repose  sur  ce  fait  que  chaque  pièce 
est  articulée  (partie  supérieure  sur  la  partie  infé- 

La  pièce  d'accouplement  [)ermel  de  basculer  le 
malade  sur  le  côté  tout  en  laissant  au  metnlire  son 
attitude. 

Les  interventions  sur  la  hanche  en  sont  ainsi  très 

Lorsque  rinterveiition  est  terminée,  on  bascule  le 
malade  en  sens  inverse  et  le  plâtre  peut  alors  être 
confectionné. 


Ont  été  nommés  : 

Membres  titulaires  :  MM.  Cafvo,  Lamy,  Madier 
(Paris);  Piquet,  Ing-efrans  (Lille)  ;  Pouzet  (Lyon), 
Mencière  (Reims),  Cayre  (Berck). 

Membres  associés  étrangers  :  MM.  BlankoO 
(Breedene-sur-Mer ,  Belgique);  Chiarolazza  (Na¬ 
ples);  Peter  Bade  (Hanovre). 

M.  Paul  Mathieu  devenant  secrétaire  général  par 
suite  du  décès  de  M.  Curtillet,  on  procède  à  l’élec¬ 
tion  d'un  secrétaire  général  adjoint  :  M.  R.  Le  Port 
(Lille)  est  élu. 

Le  bureau  est  ainsi  constitué  pour  1  année  1927  ; 

Président  :  M.  Nové-Josserand  (Lyon);  vice-pré¬ 


sidents  :  M.  Albert  Moucbet  (Paris),  M.  Frœlich 
'Nancy)  ;  secrétaire  général  :  M.  Paul  Mathieu 
(Paris)  ;  secrétaire  général  adjoint  :  M.  René  Le 
Fort  (Lille)  ;  trésorier  :  M.  Rœderer. 

Les  questions  mises  à  l’ordre  ilu  jour  de  la  pro¬ 
chaine  séance  du  Congrès  qui  aura  lieu  le  vendredi 
de  la  semaine  du  Congrès  de  Chirurgie  (le  vendredi 
qui  suivra  le  2"  lundi  d’Octobre  1928)  sont  les  sui- 

1“  Les  luxations  pathologiques  secondaires  de  la 
hanche.  —  Rapporteur  :  M.  René  Le  Fort  (Lille)  ; 

2»  Le  traitement  chirurgical  du  pied  plat.  —  Rap¬ 
porteur  ;  M.  Allenbach  (Strasbourg). 

Aluert  Mouciiet. 
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V.  Mdmiires. 

Interprétation  des  résultats  de  l’osclllométrle 
dans  les  gangrènes.  —  M.  Jeanneney  (Bordeaux). 
Dans  les  gangrènes,  pour  interpréter  an  point  de  vue 
pratique  les  résultats  de  l’oscillométrie,  il  faut  se 
représenter  schématiquement  3  types  de  lésions. 

I'"  cas  :  L’artère  est  oblitérée  à  partir  d’un  point 
au-dessus  duquel  elle  est  saine,  au-dessous  duquel 
la  vitalité  du  membre  est  diminuée;  dans  ces  cas, 
l’oscillométrie  indique  un  arrêt  net  des  oscillations, 
au  niveau  duquel  peut  porter  l'amputation. 

2»  cas  ;  L’artère  est  souple  jusqu’à  l’extrémité  du 
membre,  seules  les  artérioles  sont  oblitérées  ;  la 
gangrène  est  un  manchon  entourant  des  plans  pro¬ 
fonds  à  vitalité  conservée  ;  l’oscillométrie  indique  une 
persistance  en  apparence  paradoxale  des  oscillations 
jusqu’au  point  gangrené  :  traitement  conservateur. 

3»  cas  :  L’artère,  quoique  perméable,  a  un  calibre 
diminué  :  les  oscillations  sont  abolies  et  cependant  le 
sang  circule,  'l'raitement  médical.  Mais  si  on  doit 
intervenir  on  s'aidera,  pour  fixer  le  siège  de  l’aru- 
jiutation,  des  autres  moyens  (clinique,  cupillaro- 
scopie,  lipiodol,  hyperémie  comparée,  etc.). 

En  pratique,  l’oscillométrie  reste  le  meilleur 
moyen  d’apprécier  la  circulation  dans  les  gangrènes 
(|uund  on  sait  en  interpréter  les  résultats. 

Ostéosynthèse  dans  les  fractures  éplphysalres.  — 
M.  Chaton  (Besancon)  présente  une  série  de  20  ob¬ 
servations  comprenant  2  fractures  anciennes  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius;  2  décollements 
épi|)bysaires  de  cette  extrémité,  une  fracture  rare 
de  l’olécrane;  3  fractures  et  2  décollements  épiphy- 
saires  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus;  3  frac¬ 
tures  et  I  décollement  épi|)hyaaire  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus;  1  éclatement  du  pilon 
tibial;  3  fractures  de  l’extrémité  supérieure  du 
tibia;  2  fractures  de  l’extrémité  Inférieure  du  fémur. 

Tl  en  tire  quelques  conclusions  relatives  à  cer¬ 
tains  points  de  la  technique  de  l’ostéosynthèse  :  la 
protection  île  la  peau,  source  fréquente  d'infection 
qu  il  assure  en  cousant  les  champs  à  la  peau  et  badi¬ 
geonnant  la  ligne  de  suture  avec  la  teinture  d’iode. 

Etant  donné,  d’autre  part,  la  fragilité  spéciale  de 
certaines  extrémités  osseuses  riches  eu  tissus  spon¬ 
gieux  et  A  corticale  mince,  il  pratique  la  contention 
à  l'aide  de  (ils  appuyés  sur  2  plaques  d’aluminium 
diamétralement  opposée-.  La  mince  corticale  est 
ainsi  protégée,  ce  qui  n’einpéche  («as  d’obtenir  un 
blocage  serré  permettant  la  mobilisation  immédiate 
de  l’articulation  radiale. 

Dans  les  graves  décollements  épiphysaires  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  l’auteur  se 
demande  si  l’hémi-résection  n’est  pas  préférable  à 
toute  tentative  d’ostéosynthèse.  Il  pense  que  des  vis 
de  diverses  longueurs  sont  susceptibles  de  permettre, 
dans  la  majorité  des  cas,  la  contention  des  fractures 
de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  Enfin,  poul¬ 
ies  fractures  <lc8  grosses  épiphyses  fémorale  et 
tibiale  de  l’articulation  du  genou,  il  se  demande  si 
son  procédé  du  fil  appuyé  n’est  pas  susceptible  de 
rendre,  dans  certains  cas,  des  services. 

Le  diagnostic  radiographique  des  arthrites  de  la 
hanche  chez  l’enfant.  —  M.  Calot  (Berck)  consi¬ 
dère  toujours  que  l’ostéochondrite  n’est  pas  Une  en- 
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tité  morbide,  mais  une  subluxation  congénitale  mé¬ 
connue.  Il  base  aujourd’hui  son  opinion  sur  la  com¬ 
paraison  des  clichés  étiquetés  ostéochondrite,  avec 
une  radiographie  de  «  hanche  étalon  »,  telle  que 
celle  de  l’atlas  de  Belot  et  Lepennetier.  Il  insiste  en 
particulier  sur  une  observation  de  M.  Mouchet,  qui 
a  déjà  fait  l’objet  de  plusieurs  controverses.  De  l’avis 
de  M.  Calot,  il  ne  faut  tenir  compte  que  des  agran¬ 
dissements  photographiques  directs  et  non  des 
reproductions  en  photogravures,  pour  interpréter 
sans  erreur  les  lésions  observées.  M.  Calot  estime, 
contrairement  à  M.  Mouchet,  iju’une  partie  de  la  tête 
est  subluxée  sur  le  cliché  faisant  l’objet  du  litige. 

—  M.  Rœderer,  qui,  dans  un  travail  antérieur,  a 
publié  l’observation  de  M.  Mouchet,  contredit  formel¬ 
lement  les  conclusions  de  M.  Calot. 

Arthrites  suppurées  de  la  hanche  chez  le  nour¬ 
risson.  -  M.  Rœderer  (Paris)  a  obtenu  des  guéri¬ 
sons,  en  traitant  ces  lésions  par  l’arthrotomie  pré¬ 
coce  et  étroite  suivie  de  l’immobilisation  rigoureuse 
immédiate  et  de  la  réduction  précoce  de  la  luxation 
si  elle  s’est  produite.  11  rappelle  que  l’ostéoarthrite 
du  nourrisson  laisse  en  général  l'articulation  de  la 
hanche  tout  à  fait  désorganisée  et  l’on  ne  peut  traiter 
la  luxation  pathologique  produite,  en  raison  de  la 
disparition  des  surfaces  d’accrochage,  entre  le  fémur 

Il  a  eu  dans  3  cas  de  très  bons  résultats,  avec  ré¬ 
tablissement  fonctionnel  presque  normal. 

Peut-être  le  succès  est-il  dû  à  ce  qu’il  s’agissait  de 
imeumocoques,  mais  aus'si.  pense-t-il,  parce  qu'il  a 
ponctionné  ou  fait  une  arthrotomie  très  étroite  et 
très  précoce,  empêchant  ainsi  l’inoculation  de  la 
tète,  en  immobilisanl  strictement  par  plâtre  et  ex¬ 
tension  continue  ce  qui  diminue  l’ulcération  com- 

11  a  opéré  également  de  suite,  par  le  procédé  habi¬ 
tuel  de  la  luxation  congénitale,  la  luxation  qui  deux 
fois  sur  trois  s’était  produite. 

Les  coxarthries  de  l'adulte ,  d’origine  congéni¬ 
tale.  —  M.  Gourdon  (Bordeaux!  rappelle  qu’il  a,  le 
premier,  au  C.ongrès  de  Chirurgie  de  1906,  attiré 
l’attention  sur  les  troubles  fonctionnels  provoqués 
par  les  malformations  congénitales  atténuées  et  mé¬ 
connues  de  la  hanche. 

Les  travaux  qu’il  a  publiés  depuis  ouvrent  un 
chapitre  pathologique  nouveau  :  \' insuffsance  de  la 

Les  troubles  de  l’insufll sauce  de  la  hanche  appa¬ 
raissent  entre  i5  et  60  ans.  Ils  sont  assez  fréquents, 
on  en  trouve  37  pour  100  parmi  les  maladies  éti¬ 
quetées  coxalgie,  rliumatlsme.  arthrites  déformantes. 
morbus  cox:e  senilis,  etc. 

Les  symptômes  caractéristiques  sont  :  la  douleur 
localisée  le  long  de  la  cuisse';  avec  périodes  de  ré¬ 
mission,  le  raccourcissement  et  l’adduction  du  mem¬ 
bre  inférieur. 

Les  lésions  primitives  révélées  par  la  radiogra¬ 
phie  siègent  sur  la  cavité  cotyloide  diminuée  de  pro¬ 
fondeur,  étalée  verticalement  et  privée  d’une  partie 
de  son  toit. 
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Secondairement,  l’extrémité  fémorale  est  défor¬ 
mée  par  surcharge  anormale. 

Pour  traiter  l’insuffisance  de  la  hanclie,  il  faut  mu- 
diller  le  point,  la  surface,  la  direction  d’appui  de  la 
tête  du  fémur. 

On  y  parvient,  après  avoir  supprimé  les  contrac¬ 
tions  et  rétractions  musculaires  de  la  cuisse,  eu 
amenant  le  fémur  dans  l'axe  qui  convient  par  des 
manœuvres  lentes,  mais  énergiques.  Après  applica¬ 
tion  d’un  appareil  plâtré  de  marche,  maintenu  pen¬ 
dant  3  mois,  on  institue  uu  traitement  physiothéra- 

Les  résultats  constatés  et  durables  sont  :  la  sup¬ 
pression  de  la  douleur,  et  la  possibilité  de  marcher 
longtemps,  même  avec  une  hanche  plus  ou  moins 
enraidie. 

Sur  le  traitement  du  pied  plat.  —  M.  Rottenstein 
(Marseille)  préconise  dans  la  majorité  des  cas  un 
traitement  non  sanglant,  dont  l’emploi  d’une  semelle 
spéciale  établie  par  lui  a  certainement  amélioré  l’ef¬ 
ficacité.  Les  interventions  sanglantes  sont  exclusi¬ 
vement  réservées  aux  cas  avec  déformation  osseuse 
sévère.  La  tarsectomie  cunéiforme  plantaire  interne 
paraît  être,  alors,  l’opération  de  choix. 

VL  —  Projections  et  i  ilms. 

—  M.  Alessandri  (Rome  .  1°  Cholécystectomie  ; 
2“  kyste  hydatique  du  foie,  avec  réunion  per  pri- 
mam  (films  de  démonstration  pour  les  étudiants). 

—  M.  Abadie  (Oran).  Film  de  gaslro-einérostomie 
sans  aide  qui  montre  combien  simplifie  cette  opéra¬ 
tion  l’emploi  de  l’analgésie  locale,  de  la  pince  cou¬ 
plée,  des  fils  avec  aiguille  à  chaijue  bout,  des  crins 
en  8  sur  aponévrose  et  peau.  Incidemment,  il  précise 
le  siège  de  la  bouche  tant  sur  l’estomac  que  sur  l’in 
testin  selon  les  différentes  indications  de  la  gastro- 
entérostomie. 

—  M.  Abadie.  .Intoplastirs  «  en  looping  »  (pro¬ 
jections'!. 

—  M.  Lance  (Paris!.  Ostéoplastie  de  la  hanche 
pour  luxations  congénitales  (films). 

—  -  M.  Pauchet  (Paris!.  Chirurgie  gastro-intesti¬ 
nale  (projections). 

—  M.  Calot  (Berck).  Arthrites  de  la  hanche 
chez  l’adulte  (projections).  —  L’auteur  estime  que 
10  pour  100  des  hanches  malades  appartiennent  à  la 
tuberculose,  au  tabes,  à  la  maladie  de  Paget,  à  la 
blennorragie  et  d  une  façon  générale  à  toutes  les  af¬ 
fections  classées.  Les  90/100  restants  sont  toutes  des 
subluxations  congénitales  méconnues  11  estime  qu’il 
y  en  a  12.000  en  Erancc. 

—  M.  Rœderer  (Paris).  Cas  de  morbus  cn.r,v  se¬ 
nilis  (projections). 

—  M.  Bourguet  (Parisi  Chirurgie  esthétique  de 
la  face  (projections). 

VIL  —  Instruments  nouveaux. 

—  M.  Cadenat  (Paris).  Trocart  laveur. 

—  M.  Diipuy  de  Frenelle  (Paris).  Masque  à  chlo¬ 
rure  d'éthyle  permettant  le  goutte  à  goutte. 

—  Af.  Cbastenet  de  Gèry  (Paris).  Cadre  support 
de  champ  pour  table  opératoire. 

—  M.  Cbenut  (Bordeaux).  Nouveau  type  d'éclai¬ 
rage  frontal. 

—  Jlf.  Dartigues  (Paris).  1“  Inciseur  circulaire 
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pour  la  chirurgie  exthétique  du  sein  avec  transposi¬ 
tion  de  l’aréole  et  du  mamelon.  Le  manche  permet 
de  supporter  deux  couteaux  de  diamètre  différent 
(:J0  et  34  mjn.)  ;  2°  nouvelle  pince  fixatrice  à  lam¬ 
beaux  cutanés  pour  bâtir  le  travail  avant  la  suture 
déiinitive. 

—  M.  Beynès  (Marseille).  liectoscope  simplifié, 
en  forme  de  tube  à  essai  en  cristal  très  solide,  dans 
lequel  on  fait  jouer  uù  cysloscope  ordinaire,  permet¬ 
tant  de  très  bien  voir  les  lésions  à  travers  les  parois 
transparentes  du  rectoscope. 


SOaÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

26  Octobre  1927. 

—  M.  Micbon  annonce  le  décès  du  Prof. 
F.  Gross  (de  Xancy),  membre  correspondant  natio¬ 
nal  de  la  Société. 

Hernie  spontanée  de  l’estomac  dans  le  thorax  au 
travers  de  l’orifice  oesophagien  du  diaphragme.  — 
M.  Grégoire  présente  cette  observation  de  hernie 
vraie,  avec  sac  péritonéal,  qui  semble  être  le  14“  cas 
de  ce  genre  publié.  Il  s'agit  d’une  femme  de  50  ans 
qui  depuis  l’âge  de  14  ans  souffrait  de  l’estomac  avec 
crises  d’angoisse  précordiale  après  les  repas.  Vers 
1920,  les  accidents  s’aggravant,  on  pratiqua  un  exa¬ 
men  radioscopique  qui  fut  négatif.  Ces  derniers 
temps,  on  relit  un  examen  à  l’écran  qui  montra  une 
énorme  masse  médiastinale,  prise  au  premier  abord 
pour  une  dilatation  oesophagienne  avec  cardia  incon¬ 
tinent.  On  intervint  par  résection  de  la  9“  côte  et 
refoulement  du  poumon.  Sous  la  plèvre  médiastine 
on  découvrit  alors  une  poche  mobile,  grosse  comme 
le  poing.  La  plèvre  médiastine  incisée,  on  trouva  au- 
dessous  d’elle  un  vrai  sac  péritonéal  dans  lequel 
s’engageait  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac.  Celui- 
ci  fut  réduit,  le  sac,  nullement  adhérent,  suturé  et 
réséqué.  Ou  vit  alors  que  la  hernie  s’était  produite 
par  l’orifice  œsophagien  du  diaphragme  qui  fut  ré¬ 
tréci.  Après  un  léger  épanchement  pleuro-séro-héma- 
tique  qui  dut  être  ponctionné,  la  malade  guérit  par¬ 
faitement. 

Invagination  iléo-collque  aiguë.  —  Observation 
de  M.  Hormis  (de  Montauban)  présentée  par  M. 
Descomps.  Une  absence  d’accolement  du  fascia  colo- 
mésocolique  droit  avait  permis  à  l’invagination  de  se 
constituer.  Désinvagination.  Guérison. 

Récidive  d’ulcère  de  l’estomac.  —  M.  Basset  fait 
un  rapport  sur  cette  observation  de  M.  Aigrot  (de 
Lons-le-Saulnier).  Une  femme,  âgée  à  ce  moment  de 
31  ans,  avait  subi  en  1921  une  gastrectomie  étendue 
avec  Billrotli  2“  manière  pour  ulcère  gastrique  et, 
S  jours  après,  à  cause  de  vomissements  persistants, 
une  jéjuno-jéjunostomie.  Lorsque  M.  Aigrot  la  vit,  les 
vomissements  persistaient  ;  le  poids  était  tombé  à 
.‘il  kilogr.  l’ensant  à  un  ulcère  peptique,  après  une 
crise  aiguë  M.  Aigrot  intervint.  Uans  l’étage  sus- 
mésocolique,  il  trouva  du  liquide  louche  sortant  par 
une  fissure  d’un  bloc  cartonné  comprenant  estomac, 
un  peu  du  côlon  transverse,  et  les  deux  segments  de 
l'anse  jéjunale  anastomosée.  Après  libération  de 
cette  anse  on  découvrit  un  ulcère  peptique  fissuré  qui 
fut  réséqué  et  une  nouvelle  gastro-entérostomie  fut 
établie.  Deux  ans  plus  tard,  il  fallut  encore  réinter¬ 
venir  :  il  existait  un  ulcère  de  l’estomac,  occupant  le 
moignon  gastrique  et  adhérant  à  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Cet  ulcère  fut  excisé  et  la  jéjuno-jéju¬ 
nostomie  supprimée.  Guérison.  L’iiuteur  attribue 
l’apparition  de  l’ulcère  peptique  â  la  jéjuno-jéjuno¬ 
stomie  empêchant  le  reflux  des  sucs  alcalins  duodé- 
naux  dans  l’estomac,  et  à  ce  que  la  gastro-entérosto¬ 
mie  était  haute,  sus-mésocolique.  M.  Basset  rappelle 
les  observations  déjà  publiées  d’ulcères  peptiques 
attribués  à  une  jéjuno-jéjunostomie  complémentaire 
ou  à  une  gastro-entérostomie  en  Y. 

—  M.  Cunèo  croit  volontiers  que  l’anastomose 
en  Y  et  la  jéjuno-jéjunostomie  sont  défavorables, 
mais  estime  qu’il  y  a  des  malades  qui  font  des  ul¬ 
cères  à  répétition,  qui  ont,  si  l’on  veut,  une  «  maladie 
ulcéreuse  »  dont  bien  des  points  nous  échappent. 

—  M.  Lecène  est  du  même  avis,  il  croit  que  les 
causes  mécaniques  ne  jouent  pas  un  rôle  considéra¬ 


Assembléi:  généhalf.. 

Le  prochain  Congrès  aura  lieu  le  lundi  13  Octo¬ 
bre  1928,  sous  la  présidence  du  professeur  Gosset. 

Elections.  —  Membres  du  Conseil  d’administra¬ 
tion  :  MM.  Cunéo  (de  Paris)  et  Lambret  (de  Lille). 

Bureau  pour  1928.  —  Vice-président  :  M.  Tixier 
(Lyon)  ;  secrétaire  général  :  M.  Auvray  :  secrétaire 
général  adjoint  :  M.  Lenormant  -,  trésorier  :  M.  Lar- 
dennois  ;  secrétaires  :  MM.  Chifoliau ,  Deniker, 
Mouchet,  Péraire. 


Les  questions  suivantes  ont  été  proposées  : 

1“  Anesthésie  rachidienne.  —  Rapporteurs  :  MM. 
Forgue  (.Montpellier)  et  Basset  (Paris)  ; 

2“  Résultats  éloignés  des  opérations  pour  ulcère 
du  duodénum.  —  Rapporteurs  :  MM.  Okinczyc 
(Paris)  et  Delore  (Lyon)  ; 

tiv  Résultats  éloignés  des  trépanations  pour  trau¬ 
matismes  crâniens.  —  Rapporteurs  :  MM.  Maison- 
net  (armée!  et  Petit-Dutaillis  (Paris). 

Michel  Deniker. 


ble  dans  l’étiologie  de  ce  cas,  étiologie  qui  reste 

—  M.  Okynczic  a  présenté,  il  y  a  quelque  temps, 
une  pièce  d’ulcère  peptique  perforé  en  péritoine 
libre  et  rappelle  la  série  des  interventions  que  ce 
malade  avait  subies  ;  1°  gastro-entérostomie  simple 
avec  exclusion  du  pylore  au  fil  pour  ulcère  duodénal  ; 
2"  5  ans  plus  tard,  un  ulcère  peptique  s’étaat  produit, 
on  résèque  la  bouche  et,  à  cause  de  l’exclusion  pylo- 
rique  antérieure,  on  pratique  une  gastro-entéro¬ 
stomie  antérieure  ;  3»  sur  la  nouvelle  bouche,  se  pro¬ 
duit  un  nouvel  ulcère  peptique  qui  se  perfore  en 
péritoine  libre,  la  bouche  est  réséquée  et,  espérant 
que  l’exclusion  pylorique  ne  lient  plus,  ou  ne  lait  pas 
de  nouvelle  anastomose;  guérison;  4°  plus  tard 
encore,  l’ulcère  duodénal  primitif  étant  réapparu, 
gastrectomie  :  guérison  définitive. 

Déformation  de  la  colonne  lombaire  découverte 
après  traumatisme.  —  M.  Mouchet  présente  cette 
observation  de  M.  Botreau-Rousselle  (de  l’armée). 
Un  'l'onklnois  de  21  ans,  ayant  lait  dans  un  escalier 
une  chute  sur  les  fesses,  se  plaint  de  douleurs  lom¬ 
baires.  La  radiographie  ayant  révélé  un  aplatisse¬ 
ment  d’une  vertèbre  lombaire,  il  est  hospitalisé  avec 
le  diagnostic  probable  de  mal  de  Pott  ou  de  scoliose. 
Le  Wassermanu  est  négatif.  On  l’envoie  en  Krance 
pour  être  réformé.  La  scoliose  est  très  légère,  la 
pression  sur  la  2“  lombaire  un  peu  douloureuse,  la 
colonne  vertébrale  souple,  sans  contracture,  ni 
troubles  des  membres  inférieurs.  Sur  la  radio  de 
face,  la  Iv”  lombaire  est  aplatie,  mais  de  contours 
parfaitement  nets.  Sur  la  radio  de  profil,  elle  forme 
un  coin  à  sommet  antérieur,  mais  son  architecture 
est  normale.  Le  diagnostic  de  platyspondylie  congé¬ 
nitale  est  incontestable.  A  noter  que  ce  sujet  pré¬ 
sente  deux  côtes  cervicales. 

Un  cas  de  torsion  de  l’organe  de  Glraldès.  — 
M.  Mouchet  analyse  cette  observation  de  M.  Al¬ 
phonse  Michel  (de  Marseille).  Un  enfant  de 
14  ans  1/2  présente  une  tuméfaction  de  la  bourse 
droite  'avec  accidents  fébriles.  L’hypothèse  d’une 
hernie  étranglée  est  écartée  car  il  n’y  a  pas  de 
troubles  fonctionnels,  et  la  tuméfaction  s’arrête  à 
l'orifice  inguinal  externe.  On  pense  à  une  torsion 
de  l’hydatide  de  Morgagni.  L’intervention  a  lieu  au 
4'  jour  des  accidents.  L’incision  de  la  vaginale  fait 
découvrir  une  tumeur  semblable  à  une  grosse  cerise, 
implantée  sur  la  paroi  séreuse  par  un  pédicule  fili¬ 
forme,  à  côté  de  l’hydatide  de  Morgagni  (jui  est 
normale.  Il  doit  s’agir  d’une  torsion  de  l’organe  de 
Giraldès. 

—  M.  Chevassu  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas 
un  peu  semblable,  mais  qui  lui  paraît  être  plus' 
nettement  imputable  à  l’organe  de  Giraldès.  La 
tumeur  avait  l’aspect  d’un  kyste  du  cordon  très 
allongé,  continué  par  un  canal  allant  se  brancher 
sur  le  canal  déférent  et  bourré  de  spermatozoïdes. 

De  la  localisation  des  tumeurs  cérébrales.  — 
M.  Robineau  présente  une  observation  de  M.  Ti- 
kanski  (de  Kharkow).  Chez  un  malade  atteint  d’hémi¬ 
plégie  droite  avec  aphasie  partielle,  tremblement 
des  membres,  cécité  progressive  avec  atrophie  pro¬ 
gressive,  une  trépanation  gauche  permit,  après  inci¬ 
sion  de  la  dure-mère,  de  pratiquer  fort  aisément 
l’énucléation  au  doigt  d’une  tumeur  cérébrale  pesant 
153  gr.  Comme  cela  saignait,  on  préleva  un  lambeau 
musculaire  pour  obturer  la  plaie.  Les  accidents  dis¬ 
parurent  très  vite  et  la  guérison  fut  parfaite.  C’était 
une  tumeur  méningée  bénigne,  un  méningoblas- 

Or.une  chose  frappe  beaucoup  M.  Robineau  :  c’est 
que  si,  dans  le  cas  particulier,  la  localisation  clinique 
fut  facile,  en  règle  la  localisation  d’une  tumeur  céré¬ 
brale  lui  paraît  extraordinairement  difficile.  Aucun 
signe  ne  lui  parait  sûr,  ni  les  signes  cliniques,  ni,  â 


l’intervention,  la  présence  d’un  point  où  le  cerveau 
ne  bat  pas,  ou  d’un  point  anémique.  En  l’absence  de 
ces  derniers  signes,  ou  n’ose  pas  inciser  le  cerveau 
et,  d’autre  part,  les  ponctions  ne  donnent  rien.  Et 
puis,  il  y  a  des  signes  très  trompeurs,  témoin  ce  cas 
d’épilepsie  bravais -jacksonienne  si  typiijue  qu’on 
diagnostiqua  une  tumeur  superficielle  rolandique 
gauche  :  or,  à  la  trépanation,  rien  ;  à  l’autopsie,  gliome 
diffus  du  centre  ovale.  Inversement,  la  tumeur  de 
M.  Tikanski  aurait  dû  donner  de  l’épilepsie  jackso- 
nienne.  Que  faire  alors  V  l’aéroventriculographie  de 
Dandy  donne  une  mortalité  de  près  de  60  pour  100 
des  cas  !  Sicard  a  essayé  d’injecter  du  lipiodol  dans 
les  ventricules,  mais  cela  entraîne  des  douleurs  de 
tête  telles  qu’elles  font  écarter  toute  tentative  de  ce 
genre.  De  Martel  injecte  du  hleu  de  méthylène 
dans  un  ventricule  et  ponctionne  ensuite  l’autre 
ventricule,  puis  le  lac  sous-occipital,  mais  cette  mé¬ 
thode  ne  donne  que  des  renseignements  très  incom¬ 
plets.  .Si  bien  qu’à  l’inverse  des  tumeurs  médullaires 
que  l’on  diagnostique  sûrement  et  précocement, 
nous  ne  savons  pas  encore  localiser  les  tumeurs 
cérébrales. 

—  M.  Auvray  est  pleinemeut  de  cet  avis. 

—  M.  Robineau  fait  remaniuer  que  Cushing  loca¬ 
liserait  95  pour  100  des  tumeurs,  et  que  Poussep 
sur  |)lus  de  50  cas  n’a  eu  que  4  échecs.  Comment 
expliquer  cela.’  Par  ailleurs  M.  Robineau  estime  que 
les  gliomes  diffus,  inopérables,  sont  fréquents. 

A  propos  des  anévrismes  artérioveineux.  — 
M.  Mocquot  envisage  plusieurs  points  touchant  ces 
lésions. 

Moment  de  l’intervention.  —  Il  pense  que  la  seule 
possibilité  d’une  plaie  vasculaire,  en  l’absence 
d’hémorragie  grave  ou  de  gros  projectile  inclus, 
n’est  pas  une  raison  suffisante  pour  intervenir 
d’urgence  :  il  y  a  de  petites  plaies  qui  guérissent 
spontanément. 

J.ésions  anatomo-pathologiques.  —  Aux  lésions 
décrites  par  Moure,  .\1.  .Mocquot  ajoute  les  cas  de 
perforation  de  l’artère  de  part  en  part.  Par  ailleurs,  il 
pense,  comme  Grégoire,  que  Moure  fait  jouer  au  sac 
un  rôle  beaucoup  trop  important.  Le  fait  essentiel 
est  la  communication  artérioveineuse,  et  l'on  nomme 
sac  tantôt  la  membrane  néoformée  qui  entoure  l’hé¬ 
matome,  et  dont  on  ne  peut  tirer  parti,  et  tantôt 
la  veine  elle-même  très  dilatée.  Et  puis  les  lésions 
sont  souvent  très  complexes  et  la  localisation  de 
l’anévrisme  fort  difficile.  L’auteur  rappelle  ainsi 
l’observation  d’un  blessé  de  guerre  chez  qui  M.  (ïuénu 
pratiqua  3  interventions  successives  pour  un  ané¬ 
vrisme  artérioveineux  de  la  racine  de  la  cuisse.  Une 
nouvelle  récidive  parut  être  un  anévrisme  cirsoide 
qui  pendant  longtemps  gêna  peu  le  malade.  .Mais 
finalement  il  fallut  réiutervenir  et  .M .  Mocquot,  après 
ligature  de  l'iliaque  externe,  excisa  progressivement 
tout  le  contenu  du  triangle  de  .Scarpa  (le  malade 
était  amputé  de  cuisse).  11  put  alors  constater  qu’en 
plus  d’un  anévrisme  artérioveineux  des  vaisseaux 
fémoraux  qui  était  guéri,  le  blessé  avait  un  autre 
anévrisme  des  vaisseaux  circonflexes  internes.  Dans 
un  autre  cas,  étrange,  un  anévrisme  artérioveineux 
des  vaisseaux  fémoraux  fut  traité  par  M.  Quénu 
d’abord  par  quadiiple  ligature,  puis  par  résection. 
Or,  le  malade  continuant  à  se  plaindre  \i\ement  de 
sou  membre  inférieur,  l’examen  clinique  fit  découvrir 
un  anévrisme  artérioveineux  des  vaisseaux  tibiaux 
postérieurs,  sans  trace  de  blessure  à  ce  niveau. 
M.  Mocquot  réséqua  ce  nouvel  anévrisme,  et  le 
blessé  guérit. 

Technique  et  indications  opératoires.  —  I  ne  seule 
opération  est  réellement  conservatrice  :  la  suture 
latérale  de  l’artère:  mais  elle  est  très  délicate  à 
réaliser  et  -M.  .Mocquot  estime  que  l’extirpation  de 
l’anévrisme  doit  conserver  une  place  de  premier  choix 
parmi  les  interventions  opposées  à  ces  lésions  Si  ce 
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n’est  pas  la  métiiode  idéale,  c’est  du  moins  celle  dont 
les  résultats  sont  les  plus  sûrs  et  les  plus  fréquents. 

A  propos  des  anévrismes  artérioveineux.  —  M. 
Aiivray  eu  a  observé  pendant  la  guerre  y  cas. 

Dans  un  premier,  chez  un  homme  de  18  ans  il  put 
faire  la  suture  artérielle.  Celle-ci  réduisit  d’un  bon 
tiers  le  calibre  de  l’artère,  mais,  les  jours  suivants, 
on  sentit  bien  les  battements  de  la  pédieuse. 

Pour  les  8  autres  anévrismes  artérioveineux  M.  Au- 
vrayaeu  toujours  recours  à  l’extirpation  totale  du  sac 
après  quadruple  ligature,  avec  ligature  des  colla¬ 
térales.  Tous  les  résultats  furent  excellents,  sans 
troubles  île  circulation  notables. 

D'autre  part,  il  a  vu  récemment  chez  un  garçon 
boucher  d<'  18  ans  une  plaie  de  l'artère  fémorale  par 
coup  de  couteau  à  la  racine  de  la  cuisse  ;  hémorragie 
très  grave,  membre  froid,  cyanosé.  11  intervint 
aussitôt  et  trouva,  très  près  de  la  bifurcation  de  la 
fémorale  commune,  une  plaie  large,  un  peu  transver¬ 
sale,  si  bien  que  la  suture  lui  parut  difficile  et  que, 
vu  ses  cas  anciens,  il  lit  la  ligature.  Or,  un  mois 
après,  il  fallut  faire  une  amputation  de  jambe  au 
lieu  d’élection.  Aussi  M.  Auvray  se  demande-t-il  s’il 
ne  faudrait  pas  toujours  essayer  la  suture.  On  a  dit 
qu’après  la  suture  1  artère  se  thrombose  et  s’oblitère, 
mais  elle  ne  le  fait  pas  tout  de  suite  et  la  circulation 
collatérale  peut  s’établir. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Lenormant. 
Tumeur  hlunclie  libio-tarsienne  traitée  par  résection 
complète  avec  suppression  de  la  fourche  malléo- 

S.  Oberlin. 
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Maladie  de  Dühring  chez  un  nourrisson.  — 
MM.  J.  Cathala  et  H. -R.  Olivier  présentent  un 
nourrisson  atteint  de  maladie  de  Dühring.  L’alTec- 
tion  a  débuté  au  l”  mois  par  des  bulles  apparaissant 
symétriquement  sur  les  membres.  La  répétition  des 
poussées  éruplives  a  donné  peu  à  peu  à  la  derma- 
to-e  une  allure  polymorphe  caractéristique.  L’alVec- 
tion  ne  parait  pas  douloureuse.  Eesinopliilie  san¬ 
guine  :  17  pour  100.  L’enfant,  nourri  en  grande  partie 
au  sein,  conserve  un  bon  état  général. 

Omphalocèle  chez  un  nouveau-né.  —  M.  André 
Martin  présente  un  enfant  de  mois  opéré,  à  la 
20''  heure  après  sa  naissance,  d’une  omphalocèle  du 
volume  d'une  mandarine  renfermant  le  circum  et  la 
terminaison  de  l’intestin  g'réle.  Les  suites  opéra¬ 
toires  furent  très  simples. 

Syndrome  de  destruction  de  la  moelle  chez  un 
enfant  de  deux  ans  né  par  le  siège.  —  MM.  Apert 
et  Odinet  présentent  un  entant  de  2  ans,  atteint 
depuis  sa  naissance  de  paralysie  flasque  totale  avec 
anesthésie  complète,  remontant  jusqu’à  la  ligne 
mamelounaire.  Tous  les  réflexes  sont  abolis  dans  la 
même  étendue,  l’aralysie  des  sphincters.  L’enfant  est 
né  par  le  siège  et  il  s'agit  très  vraisemblablement 
d’une  hémorragie  destructive  de  la  moelle  survenue 
lors  de  Taccouchement. 

Tumeur  de  la  région  hypophysaire  à  symptoma¬ 
tologie  atypique  améliorée  par  la  radiothérapie.  — 
MM.  P.  Nobécourt.  P.  Duhein  et  P. -R  Bi/.e  pré¬ 
sentent  un  petit  malade  de  7  ans  1  '2  qui  est  atteint 
d’une  tumeur  de  la  région  hypophysaire.  Celle-ci, 
opaque  aux  rayons  \,  est  du  volume  d’une  amande 
et  a  un  siège  supra-scllaire.  Cette  tumeur  ne  s’ac¬ 
compagne  d’aucune  iiiodilication  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  On  ne  note  aucun  trouble  de  la  série  endo¬ 
crinienne,  si  ce  n’est  un  abaissement  assez  marqué 
du  métabolisme  basal.  Le  malade  ne  présente  pas 
d’hémianopsie,  mais  simplement  de  la  suppression 
du  champ  visuel  dans  le  secteur  temporal  inférieur 
gauche.  Enlin,  le  traitement  par  la  radiothérapie  pro¬ 
fonde  a  amené  une  amélioration  considérable,  mais 
malheureusement  cette  influence  favorable  s’est  rapi¬ 
dement  limitée. 

Diabète  sucré  Infantile.  —  MM.  Lereboullet  et 
Gournay  présentent  un  jeune  diabétique  suivi  par 


eux  depuis  un  an  et  chez  qui  le  diabète,  à  forte 
glycosurie  à  son  début,  avec  dénutrition  marquée, 
mais  sans  acidose,  s’est  vite  amélioré  sous  l’influence 
de  l’insuline,  si  bien  que  celle  ci  a  pu  être  cessée 
temporairement  et  n'ètre  reprise  qu’à  intervalles 
espacés,  sans  que  la  glycosurie  reprenne  de  manière 
marquée,  ni  que  l’étal  général  s’altère.  La  croissance 
et  l’évolution  sexuelle  se  sont  faites  normalement, 
jamais  aucun  signe  d’acidose  n’est  survenu. 

6  autres  enfants  ont  présenté  un  tableau  sem¬ 
blable,  dont  l’un  depuis  2  ans.  Des  infections  inter¬ 
currentes,  avec  opération  chirurgicale,  n’ont  pas  eu 
dans  de  tels  cas  d’influence  aggravante.  Ils  s’op¬ 
posent  aux  faits  beaucoup  plus  fréquents  de  diabète 
coDsoniptif,  qui  sont  la  règle  chez  l’enfant,  dans 
lesquels  Tacétonurie  est  habituelle,  et  dans  lesquels 
1  insuline  doit  être  continuée  sans  interruption,  sous 
peine  de  voir,  comme  dans  4  cas  de  MM.  Lere- 
boullvt  et  Gournay,  le  coma  survenir  dès  la  cessa¬ 
tion  des  piqûres.  Chez  ceux-ci,  le  développement 
génital  reste  souvent  précaire,  les  infections  inter¬ 
currentes  peuvent  déclencher  le  coma. 

11  y  a  donc  une  opposition  assez  frappante  entre 
les  deux  ordres  de  faits  et,  dans  les  premiers,  l’insu¬ 
line  semble  avoir  une  action  curatrice  réelle,  qui 
permetd’en  suspendreTusage  pendant  d’assezlodgues 
périodes,  tout  en  continuant  à  surveiller  étroitement 
le  régime  alimentaire. 

—  M.  Apert  a  observé  également  un  diabète 
infantile  pouvant  être  considéré  comme  curable  à  la 
suite  d’un  traitement  par  l’insuline. 

—  M.  Huber  signale  un  cas  de  diabète  infantile 
suraigu,  ayant  entraîné  rapidement  la  mort  malgré 
une  injection  d’insuline. 

Congestion  pleuro- pulmonaire  rhumatismale 
unique,  manifestation  de  la  maladie  de  Boulllaud. 
—  MM.  J.  Cathala  et  H. -R.  Olivier.  Le  diagnostic 
de  la  localisation  pulmonaire  pure  de  la  maladie  de 
Houillaud  est  possible  sur  les  signes  indiqués  par 
les  classiques,  en  dehors  de  toute  localisation  arti¬ 
culaire  et  cardiaque.  Dans  l’observation  présentée, 
il  s’agissait  d’une  (illette  de  15  ans,  entrée  avec  tous 
les  signes  d’une  congestion  pleuro-pulmonaire  aiguë 
à  propos  de  laquelle  les  étiologies  grippale  ou  tuber¬ 
culeuse  pouvaient  être  discutées,  lorsque  brusque¬ 
ment  les  signes  physiques  se  modifièrent,  la  con¬ 
gestion  abandonnant  un  poumon  pour  se  localiser 
sur  l’autre.  Cette  évolution  à  bascule,  rarement  ren¬ 
contrée  avec  une  telle  netteté,  est  tout  à  fait  caracté¬ 
ristique  comme  l’enseignent  les  classiques.  Les 
congestions  rhumatismales  obéissent  régulièrement 
au  traitement  salicylé  par  voie  buccale,  alors  que  le 
salicylate  en  injections  intraveineuses  paraît  beau- 

Les  auteurs  citent  à  l’appui  une  deuxième  obser¬ 
vation. 

—  M.  Grenat  considère  que,  pour  l’administration 
du  salicylate  de  soude,  la  voie  intraveineuse  doit 
rester  une  voie  d’exception. 

M.  Pichon  signale  que,  parmi  les  manifes¬ 
tations  pulmonaires  de  la  maladie  de  Houillaud,  il 
convient  de  distinguer  celles  qui  sont  directement 
pulmonaires  et  celles  qui  sont  secondaires  à  une 
atteinte  cardiaque.  11  estime  également  que  les 
injections  intraveineuses  de  salicylate  de  soude  ne 
sauraient  remplacer  l’administration  de  ce  médi¬ 
cament  par  la  bouche. 

—  M.  Coinby  n’a  jamais  observé  d’accidents 
d’intolérance  à  la  suite  de  Tadmiidstration  du 
salicylate  par  la  voie  buccale,  du  moins  chez  les 

—  M.  Halle  attire  l’attention  sur  les  anémies 
consécutives  à  une  angine  légère,  à  un  torticolis  et 
qui  presque  toujours  sont  rhumatismales. 

Hypertrophie  du  membre  Inférieur  droit  chez 
un  garçon  de  3  ans  1/2,  -  MM.  Rd'derer  et 

Pboleber  présentent  un  enfant  atteint  d’une  hyper¬ 
trophie  du  membre  inférieur  droit  assez  considé¬ 
rable  puisqu’il  existe  une  dilTérence  de  3  cm.  de 
longueur  du  membre  inférieur  et  de  8  cm.  de 
circonférence  au  niveau  de  la  racine  de  la  cuisse, 
coïncidant  avec  un  na-vus  vasculaire  couvrant  une 
grande  partie  du  membre  inférieur  du  côté  opposé. 

Le  développement  de  cette  hypertrophie  droite 


a  débuté  plus  tard  que  le  phénomène  pigmentaire 
remarqué  à  la  naissance. 

La  présence  d’une  plaque  pigmentaire  au  niveau 
de  la  région  sacrée,  une  profonde  fossette  coccy- 
gienne  adhérente  et  l’écart  énorme  entre  les  deux 
bourgeons  des  lames  vertébral'  s  de  la  1“''“  sacrée, 
coïncidant  avec  une  apparence  de  somatochisis, 
peuvent  faire  j)ensei’  que  cette  anomalie  est  liée  à 
une  anomalie  de  Taxe  vertébro-médullaire. 

—  M.  Apert  signale  i|ue  l’hypertrophie  et  les 
nu’vi  sont,  en  effet,  souvent  opposés. 

—  M.  Madier  a  observé  un  sujet  analogue  qui  a 
succombé  ayant  été  opéré  d’un  lymphangiome. 

—  M.  Hue  croit  qu'il  faut  distinguer  les  cas 
d’origine  vasculaire  à  formes  régulières  et  ceux 
d’origine  nerveuse  liés  à  des  névronies. 

—  M.  Lance  a  observé  un  cas  d’hémi-hypertrophie 
totale  atteignant  même  la  face  et  la  langue. 

Un  cas  d’hémi-hypertrophle.  —  MM.  Rœderer 
et  Klein  montrent  un  grand  garçon  de  18  ans 
atteint  d’une  hémi-hypertrophie  portant  à  la  fois  sur 
la  face,  sur  le  tronc  et  sur  les  membres,  qui  se 
manifestait,  à  Tàge  de  12  ans,  par  une  dilférence  de 
3  cm.  pour  la  longueur  du  membre  inférieur. 

Ge  jeune  homme  présente  aussi  une  sorte  d’acro¬ 
mégalie  des  mains  et  des  pieds  avec  une  déformation 
de  Timplantiilion  des  orteils. 

Cette  hémi-atrophie  semble  êti'e  entré','  en  régres¬ 
sion  depuis  qu’un  traitement  antisyphilitique  a  été 

G.  SclIREIBER. 
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Un  nouveau  cas  de  forme  fruste  de  maladie  de 
Reckllnghausen,  à  manifestation  palpébro-orbltalre. 
—  M.  Prosper  Veil  présente  une  fillette  âgée 
de  10  ans,  ayant  la  paupière  supérieure  gauche 
hypertrophiée,  une  pigmentation  cutanée  diffuse  et, 
au  niveau  de  la  fente  vulvaire,  une  hypertrophie  de 
la  grande  lèvre  gauche.  Pas  de  tumeurs  cutanées,  ni 
de  tumeurs  le  long  des  nerfs  périphériques.  Un  peu 
d’arriération  mentale.  Il  s’agit  là  d’une  forme  incom¬ 
plète  de  maladie  de  liecklinghausen,  qui  pourra  ulté¬ 
rieurement  se  compléter.  11  existe  tous  les  intermé¬ 
diaires  entre  les  formes  monosymptomatiques  et  le 
syndrome  complet. 

Glaucome  Irritatif,  guéri  par  l’énucléation  de 
l’autre  œil  buphtalme.  —  M.  Jean  Sedan.  Une  ma¬ 
lade,  atteinte  de  buphtalmic  de  Tœil  droit,  présenta 
pendant  3  ans  des  crises  violentes  d’hypertension  de 
cet  œil,  suivies  chaque  fois,  à  5  à  G  jours  d’inter¬ 
valle,  de  crises  de  glaucome  irritatif  de  l’autre  œil, 
dont  l’acuité  baissa  ds  façon  progressive  à  5/10''. 
L’œil  buphtalme  fut  énucléé  en  1923.  Depuis  cette 
date,  il  n’y  eut  plus  aucune  crise  de  glaucome  de  ' 
l’autre  œil,  même  après  abandon  total  des  myotiques 
et  l’acuité  se  releva  lentement  à  la  normale.  L’auteur 
rappelle  la  vieille  théorie  dite  du  «  glaucome  sym¬ 
pathique  »,  aujourd’hui  désuète,  mais  sans  admettre 
qu’il  se  soit  agi  là  de  sympathie  vraie. 

Quel  est  le  traitement  de  choix  de  Tépithélloma 
des  paupières?  —  M.  Dupuy-Dutemps  estime  qu’a¬ 
près  une  large  expérience  de  plus  de  25  ans,  il  doit 
être  possible  maintenant  de  juger  si,  particulière¬ 
ment  pour  lu  cure  de  Tépithélioma  des  paupières,  la 
radiothérapie  dans  ses  divers  modes  est  ou  non 
préférable  à  l’exérèse  chirurgicale;  et  il  souhaite, 
pour  décider  de  la  ([uestion,  que  chacun  fasse  con¬ 
naître  le  résultat  de  ses  observations. 

Quant  à  lui,  il  a  été  amené  à  la  conviction  qu’en 
l’état  actuel  le  seul  traitement  curatif  légitime  de 
Tépithélioma  palpébral,  (|uel  que  soit  son  siège,  est 
l'exérèse  large  d’emblée,  aussi  précoce  que  possible, 
qui  procure,  dans  la  majorité  des  cas,  une  guérison 
définitive.  Avec  les  autres  ti-aitcments  médicaux,  la 
radiothérapie,  aveugle,  incertaine  dans  son  action 
destructive,  le  plus  souvent  ineflicace  et  parfois 
dangereuse,  doit  être  abandonnée. 

P.  Hailliart. 
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Les  méthodes  antirabiques 


La  récente  Conférence  internationale  de  la  liage 
convoquée  par  la  Société  des  Nations,  à  Paris,  a  con¬ 
firmé  une  fois  de  plus  l’importance  de  notre  mé¬ 
thode  de  vaccination  antirabique. 

En  effet,  parmi  la  douzaine  d’autres  méthodes  et 
les  Innombrables  modifications  de  ces  méthodes,  la 
Conférence  n’a  pris  en  considération  que  la  méthode 
Fermi  et  la  méthode  lloux-Remlinger,  comme 
il  appert  des  conclusions  suivantes  de  la  Confé¬ 
rence  et  du  discours  de  clôture  du  professeur 
Calmette. 

«  Les  vaccins  tués  ou  atténués,  soit  par  le  phénol 
(méthode  Fermi),  soit  par  l’éther  (méthode  Roux- 
Rernlinger),- provoquent  une  immunité  satisfaisante. 
La  Conférence  recommande  l’exécution  sur  une 
large  échelle  d’épreuves  comparatives  des  vaccins 
tués  par  le  phénol  et  par  l’éther,  dans  certains  Ins¬ 
tituts  choisis  à  cet  effet.  » 

Le  sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris, 
le  pi'ofesseur  Calmette,  écrit  lui-même  dans  son 
discours  de  clôture  :  «  11  est  certain  que  l’emploi 
des  virus  tués  par  l’acide  phénique  ou  par  l’éther 
selon  les  méthodes  qu’ont  expérimentées  les  pre¬ 
miers,  respectivement  Fermi  et  Roux,  peut  rendre 
de  grands  services,  et  vous  avez  eu  raison  d’affir¬ 
mer  à  la  fois  l’innocuité  et  l’efficacité  de  l’une  et  de 
l’autre.  » 

Et  dans  une  lettre  datée  du  21  Juin  M.  le  profes¬ 
seur  Calmette  nous  écrit  encore  : 

«  Je  reste  convaincu  —  mais  je  parle  en  mon  nom 
personnel  seulement  —  que  la  vaccination  avec  les 
virus  vivants  est,  d’une  manière  générale,  plus  sûre¬ 
ment  efficace  et  plus  recommandable  que  celle  effec¬ 
tuée  avec  les  virus  morts.  Mais  je  pense  aussi,  et  je 
l’ai  dit,  que,  dans  beaucoup  de  circonstances,  votre 
méthode  rend  de  très  grands  services  et  qu’on  peut 
lui  faire  toute  confiance.  Je  l’ai  fait  appliquer,  par 
exemple,  dans  notre  Institut  Pasteur  de  Brazzaville, 
au  Congo  français.  » 

Or,  étant  donné  cette  confirmation  pleine  d’auto¬ 
rité  témoignée  à  notre  méthode  de  vaccination  par 
une  Conférence  internationale,  il  ne  sera  pas  inutile 
de  donner  ici  quelques  indications  sur  cette  mé¬ 
thode  (et  aussi  de  séro-vacciuation)  dans  ce  qui  les 
distingue  des  autres  méthodes  et  aussi  de  citer 
quelques  jugements  portés  à  cet  égard  par  des  rabio- 
logues  italiens  et  étrangers. 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  découverte  du  pouvoir 
immunisant  de  la  substance  nerveuse  rabique  et  la 
création  du  virus  fixe  est  restée  telle  quelle  depuis 
une  quarantaine  d’années,  comme  nous  l’avions  déjà 
déclaré  nous-môme  et  bien  plus  nettement  dans  notre 
rapport  fait  à  la  Conférence*  et  non  pas  simplement 
pour  rendre  hommage  à  la  mémoire  du  grand  Pas¬ 
teur,  mais  parce  que  c’est  la  vérité.  Vice  cersa, 
comme  il  en  arrive  de  toutes  les  grandes  décou¬ 
vertes,  la  méthode  Pasteur  classique,  non  seulement 
ne  s’emploie  plus  telle  quelle,  deppis  une  trentaine 
d’années  presque,  dans  aucun  Institut  antirabique, 
puisqu’elle  a  été  modifiée  de  cent  façons,  mais  elle 
a  meme  été  remplacée  par  les  méthodes  les  plus 
variées,  comme  celles  de  llôgyes,  Protopopoff,  Ba- 
bes,  Puscariu,  Ferran,  Proescher,  Roux,  Remlinger*, 

1.  D’ailleurs  c’est  en  1924  et  non  seulement  à  l’occa¬ 
sion  de  la  récente  Conférence  que  nous  avons  exprimé 
cette  opinion  :  «  Avant  d’entreprendre  la  confrontation 
entre  lu  méthode  Fermi  et  la  méthode  Pasteur,  je  tiens 
à  déclarer,  bien  que  ce  soit  superflu,  que  quelque  cri¬ 
tique  que  l’on  puisse  élever  contre  et  quelque  modifica¬ 
tion  que  l’on  puisse  introduire  dans  la  méthode  Pasteur, 
la  découverte  de  l’éminent  Français  n’en  saurait  être 
d’aucune  manière  amoindrie  ».  /  metodi  Fermi  di  vacci- 
nazione  e  di  siero-vaccinazione.  Istituto  Sicro-terapico, 
Milanese,  p.  28. 

2.  Bien  que  le  vaccin  éthérisé  ait  été  trouvé,  expéri¬ 
menté  et  publié  par  nous  avec  à  peu  près  une  dizaine 
d’années  de  priorité  (Fermi  en  1909  et  Remlinger  en  1919) 
et  publié  non  seulement  dans  un  des  périodiques  les  plus 
répandus,  tel  que  le  Ceniralbl.  f.  Bakteriologie,  mais  aussi 


Phillips,  Harris,  Gumming,  Fermi,  etc.,  qui,  bien 
que  consistant  en  une  modification  du  processus 
d’atténuation  du  virus,  de  la  stérilisation  et  de  la 
conservation  du  vaccin,  constituent,  à  un  degré  plus 
ou  moins  grand,  de  véritables  progrès  quant  à 
l’efficacité,  l’innocuité,  la  stérilité,  la  possibilité  de 
les  conserver  et  d’en  faire  le  traitement  à  domicile 
et  aussi  quant  à  la  simplicité,  l’avantage  pratique 
et  l’économie.  En  effet,  notre  système  de  vaccina¬ 
tion  est  supérieur  aux  autres  pour  les  raisons  et  les 
faits  suivants  : 

1°  Parce  que  le  vaccin  pbéniqué,  comme  cela  a  été 
confirmé  dans  les  Instituts  de  Rome,  de  Chicago,  des 
Indes  anglaises,  d’Oufa,  etc.,  est  plus  efficace  que  la 
méthode  classique  de  Pasteur  et  que  ses  relatives 
modifications,  pour  ne  pas  parler  des  autres  vaccins 
similaires.  En  effet  : 

a)  De  24  épreuves  comparatives  faites  sur  480  ani¬ 
maux  (des  rats  et  des  souris,  des  cobayes,  des  lapins 
et  des  chiens)  pour  le  vaccin  Fermi,  et  sur  190  pour 
le  vaccin  Pasteur,  il  résulta  que  le  vaccin  Fermi 
l’emporta  en  efficacité  sur  le  vaccin  Pasteur  de 
20  pour  100  sur  6  épreuves;  de  30  pour  100  dans 
une  épreuve;  de  40  pour  100  dans  une  autre;  de 
50  p.  100  dans  5  ;  de  60  pour  100  dans  une.  et  même 
de  100  pour  100  dans  5  autres. 

h)  Le  pouvoir  rabicide  et  le  pouvoir  immunisant 
du  sérum  de  chiens  traités  avec  le  vaccin  Fermi 
furent  aussi  deux  fois  supérieurs  aux  pouvoirs  du 
sérum  de  chiens  traités  avec  le  vaccin  Pasteur. 

Ces  deux  séries  d  épreuves  furent  entièrement 
confirmées  par  d’autres  faites  sur  160  animaux  par 
le  professeur  Marras. 

c)  Parce  que,  comme  il  a  été  prouvé  en  Italie  et  à 
l’étranger,  contrairement  à  ce  qui  arrive  avec  la 
méthode  Pasteur  et  avec  tant  d’autres  méthodes, 
la  méthode  Fermi  a  réduit  à  zéro  les  véritables 
insuccès  et  presque  à  zéro  les  apparents,  qui,  on 
le  sait,  sont  négligés  par  les  autres  Instituts,  bien 
qu’ils  représentent  un  tiers  et  jusqu’à  la  moitié  de 
tous  les  cas  de  mort  causée  par  la  rage  parmi  les 
malades  soumis  au  traitement. 

En  effet,  alors  que  la  mortalité  totale  de  32  Insti¬ 
tuts  qui  emploient  le  vaccin  Pasteur  est  de  9,4- 
10,5  pour  100  et  celle  des  Instituts  qui  emploient 
le  vaccin  Pasteur  conservé  dans  la  glycérine  (mé¬ 
thode  Calmette)  de  4,6-11  pour  100,  la  mortalité 
totale  des  Instituts  qui  emploient  le  vaccin  Fermi 
original  ou  modifié  de  manière  inoffensive,  comme 
par  exemple  ceux  de  Sassari,  Rome,  Chicago,  etc., 
n’est,  au  contraire,  sur  9.342  traités,  que  respective¬ 
ment  de  1,60  pour  100. 

Pour  confronter  ensuite  les  résultats  des  divers 
Instituts  en  considérant,  au  lieu  de  la  mortalité 
totale,  le  pour  1  000  des  insuccès  véritables  et  appa¬ 
rents,  nous  donnons  le  tableau  suivant  : 


Puscariu . 

Semple  (modification 


Fermi*  (résultat  des 
Instituts  de  Sassari, 
Rome,  Chicago,  sur 
9342  malades  trai- 


Le  directeur  de  l’Institut  antirabique  de  Rome, 
même  en  n’employant  que  le  vaccin  phéniqué  et  non 
le  séro  vaccin,  n’a  eu  aucun  insuccès  réel,  sur  près 
de  5.000  sujets  traités  et  seulement  le  1,6  pour  1.000 
d’insuccès  apparents,  taudis  qu’avec  le  vaccin  Pas-, 
teur,  dans  la  période  de  1889  à  1903,  il  y  avait  eti 
18  pour  I.OOO  d’insuccès. 

2“  Parce  qu’elle  est  absolument  inofiensive  et 
qu’à  cause  du  phénol  elle  n’a  jamais  tué  personne 
et  ne  pourra  absolument  jamais  tuer  de  rage,  même 
si  l’on  emploie  par  voie  sous-cutanée  le  plus  viru¬ 
lent  virus  fixe  que  l’on  connaisse,  par  exemple  celui 
de  Sassari  ; 

3“  Parce  qu’elle  n’a  jamais  produit  de  la  paralysie 
ou  de  parésie  de  vaccin,  alors  que,  avec  la  méthode 
Pasteur  et  avec  tant  d’autres  méthode  on  en  a  tout 
le  temps  '.  La  Conférence  elle-même  a,  en  effet,  dé¬ 
claré  qu’à  ce  point  de  vue  le  vaccin  phéniqué  et  la 
glycérine  étaient  les  meilleurs  ; 

4°  Parce  qu’elle  est  absolument  atoxique; 


:e  qu’a  publié  à  cc  sujet  le  prof.  Gai 
de  l’Institut  d’ilygiène  de  Lausiini 
etc.,  t.  I,  fasc.  III)’: 
de  Fermi  étaient  plus  tard  confirmé! 


à  Paris  jjar  Marie,  qi 
infectait  par  inoculation  sous-cutaitée  le  100  pour  100  des 
souris,  tandis  (ju’avec  celui  de  Paris  il  n'en  infectait  que 
le  20  pour  100;  à  Berlin  par  Schindler,  qui,  avec  le 
virus  fixe  de  Sassari  infectait  par  voie  solis-cutanée  le 
100  pour  100  des  souris  blanches  et  grises  et  le  SO- 
(')(!  pour  100  des  rats  (13  sur  15),  tandis  qu’avec  le  virus 
fixe  de  Berlin  il  n'arrivait  à  infecter  (jue  le  50  ]>our  100 
des  souris  blanches,  le  20  pour  lOO  des  grises  et  le 
33  pour  100  des  ruts  (moyenne  27,0  pour  lOO^.  » 

1.  Eu  effet,  avec  le  vaccin  Fermi  l’on  n’a  ]ïus  eu  un 
seul  cas  de  paralysie  aux  Instituts  antirabiques  de  Sas¬ 
sari,  Chicago,  Rome  (l’unique  cas  qu’on  eut  fut  avec  du 
séro-vaccin)  sur  9-10.000  traités;  avec  le  vaccin  Pasteur, 


ir  10,843  à  Berlin  et  à  lireslau 
s  à  Bologne  sur  18.502  malades 
,  En  outre,  selon  d'autres  sta- 
rec  du  vaccin  Pasteur  faible 
:cin  Pasteur  renforcé,  0,32  p.  100, 


(0,25  pour  100);  34  i 
traités  (0,18  pour  10 
tistiques,  à  Berlin 
(0,19  p.  100);  avec  le  v 


dans  une  des  langues  les  plus  connues  et  les  plu»  faciles 
du  monde,  c'est-à-dire  en  français,  la  publication  en 
question  a  échapj)é  à  tous  les  auteurs  qui,  par  la 
suite,  se  sont  occupés  de  la  question. 

1.  Comme  on  le  sait,  notre  virus  fixe,  avec  lequel  on 
prépare  le  vaccin  phéniqué  à  l'Institut  antirabique  de 


coup  de  cas  de  paralysies  avec  le  vaccin  Pasteur.  Le 
Directeur  de  l’Institut  antirabique  de  ce  dernier  endroit 
écrit  même  :  «  Le  traitement  primitif  i>ur  les  moelles 
desséchées  a  été  suivi  si  souvent  de  symiitomes  variés 
regrettables,  qu'il  est  devenu  une  source  d’ui)préhen- 
sions  pour  le  j)ersonnel  de  l’Institut». 

Mais  aussi  avec  lé  vaccin  lltigyes  on  a  eu  un  pourcen¬ 
tage  de  [laralysies  supérieur  à  celui  du  vaccin  phéniqué  : 
e’est  ainsi  qu’à  Berlin  il  fut  de  0,17  pour  100,  de  0,26  à 
Java,  et  de  6  morts  à  Kasauli  en  deux  uns. 

Quant  aux  accidents  locaux,  laissant  de  coté  les  29  cas 
graves  trop  connu»  sur  40  malades  traités  avec  4  morts 
constatés  à  Varsovie  avec  la  méthode  Pasteur,  et  les  15 
malades  sur  29  traités  avec  le  séro-vaccin  à  Vienne,  je 
rappellerai  les  nombreux  accidents  locaux  (jui  se  pré¬ 
sentent  et  se  sont  continuellement  présentés  avec  la 
plupart  des  méthodes. 

Avec  le  vaccin  éthérisé  on  en  a  aussi  eu  beaucoup  plu» 
qu  avec  le  vaccin  phéniqué.  Voici,  en  effet,  ce  qu’écrit  le 
Directeur  de  l'Institut  de  Lisbonne  :  «  Avec  la  méthode 
des  moelles  desséchées  nous  avons  eu,  dans  l’année  1924, 
une  cinquantaine  d’abcès. 

«  .Avec  la  méthode  du  virus  éthérisé  nous  avons  constaté 
la  fréquence  des  rougeurs,  indurations,  surtout  chez  des 
individus  gras  et  nous  avons  observé  3  cas  d’abcès  chez 
des  enfants. 

«Avec lu  méthode  du  virus  phéniqué  nous  n’avons  pus 
constaté  jusqu’à  présent  aucun  abcès.  » 

Aussi  Lubinski  et  Prnusnitz  dans  leur  Traité,  à  la 
paire  75,  publient  :  «  Des  malades  traités  avec  le  vaccin 
éthérisé  aucun  n’est  mort  jusqu'ici.  Mais,  comme  l’a  fait 
remarquer  Schweinburg,  les  vaccinations  ne  sont  quand 
même  pas  bien  supjiortées.  Des  infiltrations  profondes 
et  douloureuses,  de  lu  fièvre,  de  l’urticaire,  des  symp- 
têmes  provenant  de  l’estomac  et  des  intestin»  :  voilà  les 
conséquences  presque  régulières.  Les  patients  doivent 
presque  toujours  garder  le  lit  et  dépérissent  beaucoup. 
Il  est  vrai  que  tout  cela  disparait  sans  exception  2  à  3  jours 
après  la  fin  du  traitement.  » 
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5"  Parce  qu’elle  est  absolument  stérile  et  cela 
d’une  fa^'on  durable,  si  bien  qu’elle  n’a  jamais  pro¬ 
duit  et  ne  produira  jamais  des  abcès  et  moins  encore 
des  phlegmons,  septicémies,  etc.,  comme  cela  est 
arrivé  et  arrive  encore  avec  tant  d’autres  méthodes; 

6°  Parce  qu’elle  conserve  toutes  ses  propriétés 
pendant  des  mois,  résistant  même  à  de  longs 
voyages  ; 

7“  Parce  que,  par  conséquent,  elle  rend  possible 
le  traitement  loin  des  Instituts  et  même,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  dans  les  pays  tropicaux  ; 

8"  Parce  que  sa  préparation  est  beaucoup  plus 
facile,  simple,  rapide  et  économique,  étant  donné 
qu’elle  ne  consiste  qu’en  une  émulsion  à  5  pour  100 
d’encéphale  rabique  dans  une  solution  phéniquée  à 
1  pour  100  et  qu’elle  est  prête  pour  l’emploi  en 
moins  de  vingt-quatre  heures; 

9°  Parce  qu’elle  permet  de  profiter  de  toute  la 
substance  nerveuse  centrale  et  spécialement  de  la 
partie  la  plus  active,  telle  que  l’encéphale,  ce  qui  est 
impossible  avec  la  méthode  Pasteur,  où  l’on  est 
forcé  de  la  jeter  ; 

10"  Parce  qu’elle  permet  de  substituer  à  la  sub¬ 
stance  nerveuse  rabique  du  lapin  celle  d’un  autre 
animal  plus  grand,  par  exemple  du  chien,  ce  qui  ne 
serait  pas  même  possible  avec  la  méthode  Pasteur; 

11“  Parce  que,  en  conséquence  de  ces  possibilités, 
le  vaccin  Permi  ne  peut  jamais  manquer  à  la  suite 
de  n’importe  quel  événement,  tel  qu’une  augmenta¬ 
tion  imprévue  du  nombre  des  mordus,  etc.  ; 

12“  Parce  qu’elle  permet  un  traitement  i)lus  simple 
et  plus  uniforme  que  la  méthode  Pasteur  et  tant 
d’autres  méthodes,  les  mabnles  étant,  du  commence¬ 
ment  jusqu'à  la  fin  du  traitement,  traités  avec  la 
même  émulsion,  et  que  l’on  élimine  ainsi  les  gra¬ 
duations  illusoires  autant  qu'inutiles; 

13“  Parce  que,  en  outre,  le  traitement  est  le  même 
pour  tous  les  cas,  dans  ce  sens  que  les  soi-disant  cas 
légers,  qui  sont  pourtant  ceux  qui  fournissent  un 
haut  pourcentage  de  mortalité,  sont  traités  avec  la 
même  intensité  qne  les  cas  graves; 

14“  Enfin,  [jarce  que  les  injections  elles-mêmes, 
grâce  à  l’action  anesthésiante  du  phénol,  sont  moins 
douloureuses,  ce  qui,  étant  <lonné  le  haut  pourcen¬ 
tage  de  femmes,  de  gari;ous,  do  fillettes  et  de  petits 
entants,  n’est  pas  sans  importance,  comme  le  savent 
tous  les  directeurs  d’instituts  antirabiques. 

Jiilii’mrnis  sur  lu  mélhodr  de  vaccination  Fermi. 
—  D'ailleurs  la  supériorité  de  la  méthode  Kermi  sur 
les  méthodes  Pasteur,  llôgyes,  etc.,  est  désormais 
confirmée  par  tous  les  rabiologues  italiens  et  étran¬ 
gers  qui  ont  longuement  éprouvé  la  méthode  Fermi, 
comme  on  le  voit  par  les  citations  suivantes  ; 

Le  Directeur  de  l'Institut  antiruhiqne  de  Home  publie  ; 
U  On  peut  uflirmrr  que,  en  ce  (pii  concerne  les  anticorps 

vacems  phéniqurs.  I  I 

la  snpêriorit.yles  vaccins  phêniquês^snr  le  vaccin  Pas- 

Fermi,  qui  introduisit  les  vaccins  phcniques  dans'  lu 
pratique.  » 

Dans  le  Centraltd.  /.  (1.  Aht.  Hefcrate),  1925,  on 

peut  lire  de  même; 

«  !•  Puntoni  déclare  le  procédé  pliéniqué  de  Fermi  le 
plus  grand  progrès  depuis  la  découverte  de  Pasteur. 


des  Instituts  de  Dresde.  Herlin  et  Hresfau)  écrit  dans  le 
2li  th  Annunf  Iteport  on  Itahies  : 

«  Depuis  le  mois  d'Octohre  1910  nous  traitons  nos 
mordus  avec  une  émulsion  d'encéphale  frais,  comme  le 
conseille  Fermi,  aliamlonnant  complètement  rancien 
système  Pasteur  des  moelles  desséchées.  Nous  avons 
(depuis  1910)  traité  2. .3.52  personnes  avec  nu  total  de 
49.392  inoculations.  Le  résultat  a  été  parfait,  aucune 
infection,  uueun  inconvénient,  aucun  insuccès.  Nous 
croyons  que  l'ancien  système  Pasteur,  eneore  en  usage 
dans  quelques  Instituts,  devrait  être  abandonné  et  rem¬ 
placé  par  la  méthode  que  nous  avons  trouvée  excellente  ». 


Dans  un  autre  rapport,  daté  de  1924,  le  même  directeur 
confirme  également  les  mêmes  résultats. 

4°  Dès  1912,  David  Semple  déclara  ; 

«  Le  fait  ipie  dans  les  deux  méthodes  (Pasteur  et  Hiigyes) 
ou  emploie  du  vaccin  vivant  priverait  de  la  possibilité 
de  l'expédier  à  distance  pour  le  traitement  des  malades, 
sans  courir  le  sérieux  risque  do  lui  faire  perdre  son  effi¬ 
cacité.  Par  contre,  un  vaccin  tué  au  phénol(Fermi)  pour¬ 
rait  être  exjvédié  sans  courir  le  risque  de  porter  atteinte 


«  Cette  méthode  possède  le  grand  avantage  que  le  pro¬ 
duit  peut  être  envoyé  ii  distance,  là  où  un  médecin 
expert  dans  l'emjiloi  des  vaccins  peut  pratiquer  le  trai¬ 
tement  sur  les  malades.  Or,  si  nous  pensons  à  une  région 
comme  l’Inde,  où  la  rage  est  si  répandue  cl  si  fréquente, 
l’avantage  de  cette  méthode,  qui  met  à  notre  disposition 
un  vaccin  efficace  et  sur.  est  énorme,  etc.,  etc.  » 

5”  Le  président  Ihm'bic  U'.  II.  Barnnemahn,  de  l’Asso¬ 
ciation  des  Instituts  Pasteur  des  Indes,  finit  son  rapport 
tait  à  lu  réunion  du  Comité  central  tenu  à  Madras 
le  14  .Mars  1912  de  la  fu(,’un  suivante  ; 

«  Nous  sommes  entrés  en  possession  d’un  vaccin  anti¬ 
rabique  (le  vaccin  Fermi),  sûr,  efficace,  inolTensif,  plus 
avantageux  nu  point  de  vue  économique  que  les  précé¬ 
dents  (méthodes  Pasteur  et  Hiigyes),  et,  par  conséquent, 
il  a  été  ordonné  de  l’ititrodiiire  dans  tous  les  Instituts 
des  Indes.  » 

G"  Le  Directeur  de  l'Institut  antirabique  de  Jérusalem,  le 
prof  Krihorian.  écrit:  «Après  une  étude  approfondie  des 
différentes  méthodes  antirabiques  reconnues,  nous  avons 
enfin  constaté  (]ue  la  meilleure  pour  la  Palestine  était 
le  vaccin  original  introduit  jmr  Fermi  à  Sassari.  Le 
vaccin  phéniqué  est  efficace  et  inoffensif.  Il  représente 
à  tous  les  points  de  vue,  y  compris  la  possibilité  d’un 
traitement  à  domicile,  un  grand  progrès  sur  toutes  les 
autres  méthodes.  » 

7“  Le  Directeur  de  l' Institut  antirabique  d'Oufa  {Hussie), 
le  prof.  Jtiholajewa,  publie  :  «  Le  vaccin  jihéniqué  Fermi 
se  montre  deux  fois  plus  efficace  que  le  vaccin  Pasteur 
et  deux  fois  et  demie  plus  efficace  que  le  vaccin  Iliigyes. 

«  Kn  ce  qui  concerne  l’efficacité  <lu  vaccin  phéniiiué. 
déduite  de  lu  quantité^  d'anticorps  dans  le  sérum  des 
animaux  vaccinés,  le  sérum  de  cheval  obtenu  pur  moi 
avec  le  virus  fixe  phéniqué,  démontre  lumineusement 
l’efficacité  de  lu  méthode  Fermi. 

«Si  nous  comparons  la  méthode  Fermi  avec  la  méthode 
Itemlingcr,  qui,  en  injectant  30-40  encéphales  de  lupin, 
obtint  du  mouton  un  sérum  qui  ne  neutralisait  que  la 
même  quantité  de  virus  fixe,  il  faut  donner  la  préfé¬ 
rence  au  vaccin  phéni<|ué  de  Fermi  ». 

Tandis  que  les  méthodes  l’astéur,  Hiigyes  ont  été 
remplacées  par  la  méthode  Feiyni  dans  plusieurs 
Instituts  (Italie,  Yougoslavie,  Pologne,  Russie,  Pa¬ 
lestine,  Irac,  Indes  anglaises,  Indes  néerlandaises, 
Etats-Unis,  Cuba,  Brésil,  Chine,  Corée,  Japon),  il 
n’est  jamais  arrivé,  au  contraire,  que  la  méthode 
Fermi  ait  été  remplacée  iiar  le  vaccin  Pasteur, 
Hiigyes  ou  quelque  autre. 


MoniFlCATIOKS  x  LA  .MÉTHODE  DE  VACCINATION  FeKMI. 
— ^  Alors  que  notre  méthode  de  vaccination  originale 
a  été  adoptée  sans  que  son  efficacité  ait  eu  nota¬ 
blement  à  souffrir  de  modifications  inconsidérées 
dans  18  villes  italiennes  et  aussi  à  Oufa,  Omsk, 
Orembourg,  Moscou,  Vladivostock  et  dans  plusieurs 
autres  villes  russes,  de  même  qu’à  Chicago  et  à 
Saint- Paul  au  Brésil,  d’aulres  l’ont  malheureu¬ 
sement  voulu  modifier  en  lui  causant  un  sérieux 
dommage. 

Les  principales  modifications  sont  l’italienne  et 
l’anglaise.  L'italienne,  de  l’Institut  antirabique  de 
Rome,  consiste  simplement  dans  le  fait  de  com¬ 
mencer  le  traitement  avec  notre  vaccin  phéniqué  de 
dix  jours  au  lieu  de  celui  d’un  jour  que  nous  em¬ 
ployons.  Voici  comment,  dans  une  récente  publi¬ 
cation  (La  Vaccinazione  antirabhica  con  i  eaccini 
fenicati,  Ann.  d  Ipiene,  Novembre  192()|,  l’auteur 
justifie  sa  modification  sans  aucune  hésitation  ; 

«  Le  procédé  graduel  de  l'Institut  antirabique  de 
Rome  est  nettement  supérieur  à  tout  autre,  du  point 
de  vue  expérimental,  » 

Or,  comme  nous  l’avons  démontré  tant  de  fois, 
cela  ne  saurait  être  absolument  vrai,  soit  parce  que 
à  l’Institut  nous  ne  traitons  pas  seulement  nos 
mordus  avec  du  vaccin  vivant  (et  pas  mort!),  mais 
parce  que  nous  commençons  et  terminons  le  trai¬ 
tement  avec  le  vaccin  le  plus  efficace,  c'est-à-dire 
le  vivant,  qui  est  celui  d’un  jour,  alors  qu’à  Rome 
on  fait  beaucoup  plus  d’injections  avec  du  vaccin 
mort  que  de  vivant.  Si  la  modification  italienne  ne 
gâte  pas  l’efficacité,  elle  n’en  diminue  pas  moins 
la  simplicité  et  l’économie  de  notre  vaccin  et 


surtout  elle  lui  enlève  le  très  important  avantage 
de  pouvoir  faire  le  traitement  hors  de  l’Institut  en 
créant  des  sections,  en  faisant  le  traitement  à  domi¬ 
cile,  etc.  L’auteur  est,  eu  effet,  tfbligé  de  retourner 
à  notre  méthode  originale  chaque  fois  qu’il  doit 
refournir  de  vaccin  ses  nombreuses  sections. 

Voici  ses  paroles  :  «  On  a  employé  des  vaccins 
phéniqués  morts,  lesquels,  bien  qu’inférieurs  aux 
vaccins  phéniqués  vivants  du  point  de  vue  des 
études  expérimentales,  ont,  jusqu’ici,  donné  sur 
T’homme  un  résultat  supérieur  à  toute  attente, 
puisqu’on  n’a  enregistré  que  deux  cas  d’hydrophobie 
sur  1.274  personnes  traitées;  c’est-à-dire  la  même 
basse  mortalité  brute  de  0,16  pour  100  obtenue 
aussi  avec  les  vaccins  vivants,  et  le  0  de  mortalité 
réduite.  » 

La  modification  italienne  qui,  après  tout,  n’infirme 
pas  l’efficacité  de  notre  vaccin,  n’a  encore  été  adoptée 
dans  aucun  Institut. 

La  modification  anglaise  qui,  de  son  côté,  con¬ 
serve  au  vaccin  la  possibilité  de  faire  le  traitement  à 
domicile,  est  absolument  nuisible,  car  eu  réduisant 
le  pourcentage  de  l’émulsion  à  1  pour  100  et  même 
à  1/200  —  1/400  et  surtout  en  réchauffant  le  vaccin 
jusqu’à  37“,  elle  en  diminue  l'efficacité  du  1/3  et 
même  de  2/3.  Elle  est,  partant,  comme  nous  le 
verrons  tout  à  l’heure,  la  cause  d’une  forte  quantité 
de  victimes. et  cela  d’autant  plus  qu’elle  a  malheu¬ 
reusement  eu  une  grande  diffusion.  En  effet,  outre 
l’Institut  de  Coonoor,  elle  est  employée  dans 
ceux  de  Ivasauli,  Calcutta,  Bombay,  Rangoon, 
Lahore,  Jérusalem,  Lisbonne,  Lxvow,  dans  quelques 
Instituts  russes  et  dans  leurs  sections  respectives, 
de  même  que  dans  ceux  de  Bandoeng,  Hong-Kong, 
Shanghai’,  Moukden,  Keijo,  Columbus  (Ohio),  Gle- 
iiolden.  D’ailleurs  maintenant,  comme  le  publient 
les  professeurs  Kraus,  Gerlach,  Schweinburg  et 
Marie,  Remlinger  et  Vallée  ‘  dans  leurs  ouvrages, 
les  Anglais  sont  retournés  dans  leurs  Instituts  à 
notre  méthode  originale.  Mais,  entre  temps,  combien 
de  victimes  cette  modification  a-t-elle  faites  ? 

Rien  que  dans  les  Instituts  de  Coonoor,  Bombay, 
Rangoon,  Jérusalem,  Columbus,  elle  a  causé,  selon 
nos  calculs,  plus  d’un  millier  (1220)  de  morts  de  la 
plus  terrifiante  maladie  qui  auraient  pu  être  évitées 
si  l’on  avait  adopté  notre  méthode  de  vaccination 
originale. 

Où  le  vaccin  phéniqué  a-t-il  été  adopté  ? 

Le  vaccin  phéniqué  a  été  adopté,  soit  original, 
soit  plus  ou  moins  dangereusement  modifié,  en 
Italie  :  à  Rome,  à  Aquila,  Arezzo,  Brescia,  Grosseto, 
Gubbio,  Lecce,  Livourne,  Macerata,  Pérouse, 
Pescara,  .San  Benedetto  del  Tronto,  Sienne,  Teramo, 
Ti'ente,  etc.  ;  en  Y’ougoslavie  ;  à  Novi-Sad  ;  en  Po¬ 
logne  :  à  Lwow  et  à  Varsovie;  en  Russie;  à  Oufa, 
Omsk,  Orembourg,  Moscou,  Vladivostock  et  peut- 
être  en  25  autres  villes  russes,  comme  sections  ;  en 
Palestine  ;  à  Jérusalem  ;  dans  l’Irac  :  à  Bagdad  ; 
dans  les  Indes  anglaises  :  à  Kàsauli,  Coonoor,  Cal¬ 
cutta,  Lahore.  Shillong,  Singapour,  Muktesar  ;  dans 
les  Indes  néerlandaises  :  à  Bandoeng  ;  aux  Etats- 
Unis  :  à  Chicago,  Columbus,  Philadelphie  et  dans 
5  autres  établissements;  à  Cuba;  en  Chine  :  à 
.Moukden,  Hong-Kong,  Shanghai:  en  Corée:  à  Kejo. 

Séuo-vaccin  et  séro-vaccination.  —  Le  vaccin  et 
le  système  de  vaccination  trouvés  par  nous,  bien  que 
répondant  à  toutes  les  exigences  imposées,  n’étaieiil 
pas  encore  capables  de  supprîtner  complètement 
tous  les  Insuccès  apparents  que  donnent  toutes  les 
autres  méthodes,  sans  exception,  et  auxquels  on 
n’attache  pas,  hélas!  d’importance  Ces  insuccès 
proviennent,  comme  on  le  sait,  soit  dr  forts  retards 
apportés  au  commencement  dé  la  cure,  soit  d’incu¬ 
bations  exceptionnellement  courtes.  On  sait,  par 
exemple,  que  le  nombre  de  cas  à  incubation  de  douze 
â  quinze  jours  seulement  atteint  encore  50  pour  1000. 

Or,  pour  résoudre  ce  difficile  problème,  comme 
nos  tentatives  ont  toujours  été  vaines,  tentatives 
dirigées  à  découvrir  soit  un  vaccin,  soit  une  combi¬ 
naison  opo-chimiolhérapique  produisant  une  quantité 


1.  Itappnrts  préliminaires  à  lu  Conférence  de  In  Rage 
(A.  C.  Marie,  P.  Remlinger,  H.  Vallée,  p.  3fi)  A  Kasauli, 
Semple  utilise  le  procédé  Fermi  modifié.  Les  patients 
reçoivent  deux  fois  moins  de  virus  que  les  malades  de 
Fermi.  La  mortalité  est  restée  assez  élevée  ;  1,05  à 
1,08  pour  100,  mais  il  faut  remarquer  le  iionihre  énorme 
de  mordus  traités  à  Kasnuli.  Aussi  Semple  a-t-il  récem¬ 
ment  introduit  l’usage  du  procédé  primitif  de  Fermi 
(Kraus  aussi). 
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suffisante  d’anticorps  en  huit  à  dix  jours,  ou  seule¬ 
ment  un  sérum  ou  un  simple  produit  chimique  quel¬ 
conque,  inoilensifs  et  pratiques  les  uns  ou  les 
autres,  et  doués  d’un  haut  pouvoir  rabicide,  j’ai 
cherché  un  séro-vaccin,  supérieur  en  efficacité,  inno¬ 
cuité,  atoxicité  et,  particulièrement,  stérilité,  à  tous 
les  précédents,  et  qui  fût,  en  outre,  comme  le  vaccin 
phéniqué,  propre  aux  cures  faites  loin  de  l’Institut. 

Comme  on  le  sait,  les  sérums  et  séro-vaccins  des 
autres  auteurs  ont  été  abandonnés  partout,  même 
par  leurs  propres  auteurs,  parce  qu’ils  ne  présentent 
pas  les  qualités  requises  et  indispensables. 

En  effet,  Jes  séro-vaccins  des  autres  auteurs 
n’étaient  sûrement  pas  inoffensifs,  parce  que,  plus 
particulièrement,  ils  n’étaient  pas  stériles,  d’où  un 
danger,  parce  qu’ils  ne  permettaient  pas  la  cure  à 
domicile,  parce  que  leur  préparation  était  plus  com¬ 
pliquée,  puisqu’il  fallait  recourir  à  des  centrifu¬ 
gations  et  à  des  lavages  pour  éliminer  l’excès  du 
sérum  que  l’on  jugeait,  peut-être  à  tort,  nuisible. 

Comme  on  le  sait,  les  expériences  faites  par  une 
Commission  ont  donné  des  résultats  absolument 
désastreux  :  presque  tous  les  chiens  en  expérience 
présentaient  des  abcès  phlegmoneux  impression¬ 
nants,  quelques-uns  même  moururent  de  rage. 

Enfin,  la  séro-vaccination  des  autres  auteurs  était 
insuffisamment  efficace,  parce  que  le  séro-vaccin 
était  injecté  seulement  pendant  trois  jours  et  seule¬ 
ment  dans  les  cas  graves. 

Nous  commençêmes,  au  contraire,  par  préparer  un 
sérum  extrêmement  efficace,  soit  en  partant  de  notre 
vaccin  qui  a  donné,  même  à  Nikolajewa  (comme  il 
l’écrit),  le  sérum  du  litre  le  plus  élevé,  soit  en  nous 
servant  du  cheval,  ainsi  que  du  mouton,  ou  dù  chien 

En  fait,  notre  sérum  est  capable  de  sauver  les 
souris  infectées  par  injection  sous-cutanée  du  puis¬ 
sant  virus  fixe  de  Sassari,  même  au  bout  de  quatre- 
vingt-quatre  et  même  de  quatre-vingt-seize  heures, 
soit  près  de  deux  jours  avant  que  l’encéphale  soit 
manifestement  infecté.  Nous  avons  obtenu  ensuite  la 
stérilité  complète  et  durable,  et'la  possibilité,  qui  en 
découle,  de  pratiquer  la  cure  loin  de  l’Institut  avec 
l’addition  habituelle  de  phénol  à  1  pour  100. 

Nous  avons  encore  atteint  le  maximum  d’efficacité 
de  la  séro-vaccination  en  injectant  ce  séro-vaccin, 
contrairement  aux  expérimentateurs  précédents, 
pendant  toute  la  durée  de  la  cure  et  dans  tous  les 
cas  aussi  bien  dans  les  graves  que  dans  les  bénins. 

Voici  les  résultats  des  expériences  préliminaires 
que  nous  avons  faites  sur  les  animaux  ; 

«  1“  Le  iéro-vaccin  de  l’Institut  antirabique  de 
.Sassari  est  extrêmement  efficace  contre  les  infections 
sous-cutanées  sûrement  mortelles  du  virus  fixe  le 
plus  virulent,  du  fait  que  tous  les  animaux  (souris, 
rats,  cobayes,  lapins  et  chiens)  préalablement 
infectés  de  virus  fixe  par  injection  sous-cutanée  et 
traités  aussitôt  avec  fi,  10,  40  eme  de  sérum  ou  de 
séro-vaccin,  concentré  ou  dilué  à  1  pour  100,  ont 
survécu,  tandis  que  tous  les  témoins  ont  succombé,  n 

2“  Le  séro-vaccin  a  une  efficacité  plus  rapide  que 
celle  du  vaccin,  grâce  à  la  présence  des  anticorps 
du  sérum,  et  il  a  une  efficacité  plus  durable  que 
celle  du  sérum  seul,  par  suite  de  lu  production 
continue  d’anticorps  provoqués  par  le  vaccin. 

En  effet,  le  séro-vaccin,  à  la  différence  du  vaccin, 
est  capable  de  sauver  les  sourisblanches  infectées  de 
virus  fixe  par  injection  sous-cutanée,  aussi  bien 
quatre-vingt-quatre  heures  avant  que  cinq  et  même 
vingt  jours  après,  tandis  que  dans  ces  deux  derniers 
ras  le  sérum  est  absolument  inefficace,  parce  que 
les  anticorps  disparaissent  au  bout  de  cinq  à  vingt 

3“  En  outre,  le  séro-vaccin,  par  la  production 
continue  d’anticorps  de  la  part  du  vaccin,  conserve 
les  pouvoirs  immunisant  et  rabicide  du  sérum  des 
.mimaux  (chiens)  qui  ont  été  traités  par  lui,  actifs 
pendant  des  mois. 

4“  Enfin,  le  traitement  complet  au  séro-vaccin 
seul  est  plus  promptement  efficace  que  le  traitement 
au  séro-vaccin,  pendant  cinq  à  dix  jours,  suivi  de 
vaccin  pendant  vingt  à  quinze  jours,  comme  on  le 
fait  à  l’étranger.  En  fait,  tandis  que  la  combinaison 
du  séro-vaccin  avec  du  vaccin  a  sauvé  66  p.  100 
des  cobayes,  80  pour  100  des  lapins  et  83  pour  100 
des  chiens,  le  séro-vaccin  seul  a  réussi  â  sauver 
100  pour  100  des  rats  et  100  pour  100  des  chiens. 

Cette  méthode,  appliquée  pour  la  première  fois  en 
1915  à  l’Institut  antirabique  de  Sassari,  permet 
d'obtenir  le  maximum  d’efficacité  au  point  que,  dans 


les  dernières  dix  années,  elle  a  réduit  â  0  même  les 
insuccès  apparents  et  avec  eux  la  mortalité  totale. 

Le  tableau  ci-après  montre  la  mortalité  absolue 
obtenue  à  l’Institut  de  Sassari  avec  la  séro  vaceina- 
tion  Fermi  comparée  à  la  mortalité  obtenue  par  la 
vaccination  Fermi  originale  et  les  autres  systèmes 
de  vaccination,  calculée  sur  3.000  mordus  ; 


Sérovaccination  Fermi  (sur  3127  malades 

traités) . . .  0  :  3000 

Vaccination  Fermi  originale .  0,9 

Pasteur  (moyenne  de  32  Instituts  antira¬ 
biques)  .  31,. 4 

Calmette .  1.3,8-33,3 

Hügyes .  23,7-29,0 

Ferran .  9,0 

Babes .  21,0-20,7 

Puscariu .  10,8-30,9 

Harris .  3,0 

Hemlinger  (expérimenté  par  Alivisatos).  .  .  7,1 


Quelqu’un  nous  a  objecté  que  peut-être  quelque 
insuccès  vrai  pourrait  nous  avoir  échappé,  parce  que 
peut-être  tous  les  centres  habités  de  la  Sardaigne 
n’ont  pas  de  médecin,  parce  que  tous  les  médecins 
ne  connaissent  pas  la  rage.  Mais  nous  répondons 

1°  Dans  chacun  des  364  centres  habités  de  la  Sar¬ 
daigne,  il  y  a  un  ou  plusieurs  médecins.  11  suffit  de 
dire  qu’il  y  a  environ  600  médecins  pour  les  364 
communes  ; 

2°  La  rage  est  une  maladie  si  terrifiante  qu'elle 
échappe  dilicilement  au  profane,  à  plus  forte  raison 
au  médecin; 

3“  La  direction  de  notre  Institut  demande  systé¬ 
matiquement  des  nouvelles  de  chacun  des  mordus 
pendant  un  an  â  dater  de  la  fin  de  la  cure  ; 

4“  On  a,  en  plus,  fait  récemment  une  enquête, 
d’accord  avec  les  deux  préfectures  de  la  Sardaigne, 
auprès  des  364  maires  et  de  tous  les  fonctionnaires 
d’hygiène,  et  cette  enquête  a  précisément  confirmé 
que,  pendant  dix  ans,  on  n’a  constaté  aucune  mort 
par  suite  de  la  rage. 

Quiconque  en  douterait  n’a  qu’à  prendre  connais¬ 
sance  des  364  réponses  reçues  ou  qu’à  s’adresser  à 
la  préfecture  locale  de  Sassari,  qui  les  a  examinées. 

D’autres  ont  émis  la  singulière  hypothèse  que  le 
virus  de  rue,  circulant  en  Sardaigne,  pourrait  être 
plus  faible  que  celui  qui  circule  ailleurs.  .Nous  leur 
ferons  observer  que  ; 

1“  La  virulence  du  virus  de  rue,  comme  il  advient 
pour  la  plupart  des  germes  pathogènes,  n’est  jamais 
identique  eu  aucun  lieu; 

2“  Si  en  Sardaigne,  exceptionnellement,  il  devait 
circuler  partout  le  virus  le  plus  faible,  l’île  possé¬ 
derait  non  seulement  le  plus  faible,  mais  encore  le 
plus  constant  des  virus  de  rue  existant  dans  le 
monde,  puisqu’aucun  Institut  antirabique  n’a  eu 
dans  une  période  de  dix  ans  0  insuccès,  tant 
vrais  que  faux,  sur  fi. 127  iraités  ; 

3“  Il  faudrait,  comme  un  fait  exprès,  ejne,  tandis 
que  le  virus  fixe  des  divers  Instituts  du  continent 
augmente  notoirement  de  virulence  en  venant  en 
Sardaigne,  il  la  reperde,  pour  ainsi  dire,  constam¬ 
ment  en  retournant  sur  le  continent; 

4“  Sur  les  très  rares  mordus  qui  ne  sont  pas 
venus  se  faire  soigner  dans  noire  Institut,  une  dizaine 
est  déjà  morte  de  rage;  mais  tous  leurs  camarades, 
mordus  par  les  mêmes  chiens  et  traités,  ont  été 
sauvés  ; 

5“  En  outre,  la  forme  de  rage  chez  les  10  mordus 
en  question  a  été  le  cas  typique  furieux,  observé 
partout  et  décrit  partout  ; 

6“  Sur  24  moutons  mordus  en  1907  par  un  chien 
hydrophobe,  14  sont  morts  de  rage  dans  les  vingl- 
cinq  jours,  soit  plus  de  ,50  pour  100,  mortalité  qui 
n’est  certainement  pas  faible. 

Quelqu’un  a  objecté  que  nous  n’avons  pas  encore 
publié  le  nombre  des  personnes  vaccinées  et  trai¬ 
tées  au  séro-vaccin  qui  avaient  été  mordues  par  des 
animaux  vraiment  hydrophobes  et  que  j’aurais  pu 
peut-être  avoir  une  grande  partie  de  personnes  mor¬ 
dues  aux  extrémités  inférieures  et  au  tronc  et  très 
peu  de  personnes  qui  auraient  commencé  la  cure 
beaucoup  trop  tard.  Nous  répondons  ce  qui  suit  : 

1“  Sur  445  personnes  vaccinées  dans  les  trois 
premières  années  à  l’Institut  de  Sassari,  300,  c’est- 
à-dire  environ  les  deux  tiers  (66  pour  100),  appar¬ 
tiennent  à  la  catégorie  A  et  B,  c’est-à-dire  ont  été 
mordues  par  des  animaux  enragés; 

2»  Sur  3.127  personnes  traitées  avec  le  séro- 
vaccin,  2.493,  c’est-à-dire  les  deux  tiers  (66  pour  100), 


appartiennent  également  aux  calégories  susdites; 

I  3“  Que  le  nombre  des  personnes  infectées  à  la 
tête  ou  aux  extrémités  supérieures  a  été,  sur  4,272 
soignées,  2.165,  c’est-à-dire  environ  la  moitié; 

4»  Que,  à  l’Institut  antirabique  de  Sassari,  des  cas 
graves  de  morsures  à  la  figure  et  à  la  tête,  ainsi  que 
des  cas  à  commencement  de  cure  retardé,  n’ont 
jamais  manqué  et  ne  manquent  pas  :  com  me  d’ailleurs 
il  résulte  du  rapport  Lumbau  de  1918,  dans  lequel 
on  lit  que,  sur  663  mordus,  ont  commencé  la  euFe 
avec  un  retard  : 

7  à  15  jours .  1.50 

10  à  25  jours .  35 

soit  237,  c’est-à-dire  qu  un  tiers  des  663  traités  ont 
commencé  la  cure  de  sept  à  quarante-neuf  jours  en 
retard. 

D’après  la  statistique  suivante  du  professeur  Lum¬ 
bau,  il  résulte  que,  sur  1.393  personnes  traitées, 
ont  commencé  la  cure  avec  du  retard  : 

7  à  15  jours .  400 

l«ù  25  jours .  114 

26  à  75  jours .  20 

c’est-à-dire  presque  la  moitié  des  traités  ont 
commencé  la  cure  avec  un  retard  de  sept  à  soixante- 
quinze  jours. 

En  outre,  le  fait  que  le  vaccin  et  le  séro-vaccin  de 
l’Institut  antirabique  de  Sassari  n’ont  pas  produit 
des  inconvénients  de  cette  sorte  en  Sardaigne  est 
prouvé  par  la  déclaration  suivante  du  directeur  de 
l’hôpital  civil,  président  de  l’ordre  des  médecins  de 
la  province  de  Sassari,  en  date  du  6  Janvier  1925  : 

«  Il  résulte  que,  en  Sardaigne,  on  n’a  jamais 
observé  les  inconvénients  tels  que  :  abcès,  paralysie 
ou  phénomènes  anaphylactiques  avec  la  cure  prati¬ 
quée  dans  l’Institut  antirabique  de  Sassari.  i- 

Même  si  quelques  rares  exceptions  locales  ou 
quebiues  phénomènes  anaphylactiques  devaient  se 
vérifier  avec  les  séro-vaccins  (nous  n’en  avons 
jamais  eu  dans  l’Institut),  ce  n’est  pas  la  peine  d’en 
faire  mention  eu  tenant  compte  de  la  mort  terri¬ 
fiante  à  la  suite  de  la  rage.  Le  séro-vaccin  seul,  qui 
élimine  les  faux  insuccès,  j)eut  presque  donner  la 
certitude  absolue. 

Mais  il  est  certain  que  la  séro-vaccination  exige 
<lu  personnel,  du  travail,  du  temps  et  des  frais  supé¬ 
rieurs  à  ceux  exigés  par  la  simple  vaccination. 

Par  exemple,  pour  1.000  traités,  il  faudra  à  peu 
près  30  litres  de  sérum.  Or,  si  l’on  calcule  6  litres 
par  cheval,  au  minimum,  il  faudrait  disposer  de 
5  chevaux. 

'l'outefois,  si  les  moyens  ne  fout  pas  défaut,  quelle 
importance  auront  des  obstacles  semblables  pour 
atteindre  la  possibilité  d’enrayer  la  mortalité  des 
vaccinés  et  pouvoir  sauver  des  milliers  de  malheu¬ 
reux  condamnés  annuellement,  avec  les  autres 
méthodes,  à  succomber  à  une  maladie  terrifiante'? 

i'.t  combien  seront  les  victimes  de  la  rage  dans 
ces  dernières  dix  années,  imputables  à  des  méthodes 
démontrées  insuffisamment  efficaces 

La  réponse  est  très  embarrassante  :  de  toute 
façon,  en  calculant  approximativement  en  chiffres 
ronds  une  moyenne  de  1.000  personnes  traitées 
dans  100  InstilJits  antirabiques  (le  nombre  est  bien 
supérieur)  et  par  conséquent  un  million  de  per¬ 
sonnes  traitées  dans  dix  années;  en  calculant  une 
moyenne  de  5  sur  1.000  de  véritables  insuccès  et  de 
3,3  sur  1.000  d’insuccès  apparents,  sans  doute  inévi¬ 
tables,  nous  avons  8,3  de  morts  suri. 000,  c’est-à-dire 
environ  83.000  morts  de  rage,  qu’on  aurait  certaine- 

'l’outcfois,  vu  que  le  vaccin  phéniqué  est  très 
efficace,  et  aussi  plus  facile  à  préparer,  rapide  et 
économique,  je  pense  que,  à  présent,  ce  serait 
celui-ci  qu’il  faudrait  généraliser. 

En  ce  qui  concerne  les  modalités  à  suivre  pour 
pouvoir  décider  lequel,  entre  tous  les  différents 
procédés,  est  celui  qu’il  faut  conseiller,  je  pense 
que  la  comparaison  expérimentale  rien  que  de  l’effi¬ 
cacité  ne  pourrait,  on  le  comprend  aisément, 
atteindre  son  but  surtout  si  les  vaccins  qui  doivent 
être  comparés  sont  tous  à  hase  de  substance  ner¬ 
veuse  rabique  fraiche  et  atténuée  par  des  facteurs 
chimiques  qui  n’en  diminuent  point  le  pouvoir 
immunisant,  comme  par  exemple  le  phénol  et  l’éther. 

II  est,  au  contraire,  absolument  indispensable  que 
la  comparaison  s’étende  aux  douzaines  d’autres 
caractéristiques  que  nous  avons  indiquées  au  com¬ 
mencement  de  ce  rapport  et  plus  spécialement  à 
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l’innocuilé  alisolue,  la  stérilité  et  l’atoxicité,  la  possi¬ 
bilité  de  pouvoir  traiter  —  sans  aucun  inconvénient 
—  le  malade,  très  loin  même  de  l’Institut  et,  enfin, 
aussi,  la  simplicité  de  la  préparation  du  vaccin  et 
du  traitement,  ainsi  que  de  l'économie. 

II  serait,  d'ailleurs,  inutile  que  la  ('.ummission 
conseillât  une  des  deux  méthodes  comme  la  meil¬ 
leure  si,  ensuite,  nous  ne  nous  soumettions  pas  à 
son  jugement.  Voici  ce  que  nous  écrivions  à  cet 
égard  dans  une  publication  de  1925,  c'est  à-dire  d'il 
y  a  deux  ans  '  :  «  Le  besoin  de  savoir  laquelle  est 
la  meilleure  méthode  de  traitement  antirabique  à 
adopter  est  éprouvé  par  bien  dc^s  rabiologues  comme 
le  montre  le  Congrès  spécial  convoqué  à  l’Institut 
Pasteur  de  Paris  (lequel  par  la  suite  n’eut  pas  lieu). 
Mais  afin  que  ce  futur  Congrès  atteigne  le  but  fixé, 
il  est  indispensable  que  les  directeurs  des  Instituts 
antirabiques  qui  participeront  ou  adhéreront  à  ce 
Congrès  se  résolvent  dès  maintenant  à  être  prêts 
én  hommage  à  l'intérêt  public  à  sacrifier  sans  hési¬ 
tation  Unir  propre  méthode,  en  lui  substituant  celle 
que  le  Congrès  déclarera  la  meilleure.  » 

D  ailleurs,  pour  que  les  directeurs  des  Instituts 
antirabiques  du  monde  entier  sacrifient  la  méthode 
qu’ils  emploient  depuis  longtemps  pour  en  adopter 
une  autre  sans  hésitation,  il  est  natuiellement 
indispensable  que  les  juges  soient  non  seule¬ 
ment  des  rabiologues  compétents,  mais  aussi  qu’ils 
n’aient  aucun  intérêt  à  faire  prévaloir  une  méthode 
plutéit  qu’une  autre  et  que,  par  conséquent,  ils  ne 
puissent  pas  a  priori  être  suspects  de  partialité. 

Prof.  Claudio  Feumi. 


Instruments  Nouveaux 


Nouvelle  valve  abdominale  à  poids. 

Dans  les  laparotomies  médianes  sous-ombilicales, 
en  position  inclinée,  il  m’est  arrivé,  comme  à  tous 
les  chirurgiens,  d’être  gêné  par  les  anses  grêles  qui, 
lorsque  les  malades  poussent,  ont  tendance  malgré 


n  place  ma  valve 
uivante.  Comme 
mbilicales,  je 


opératoire. 

Pour  éviter  cola  et  maintenir  les  anses  sous  la 
paroi,  j’ai  fait  construire  par  les  ateliers  de  l’Assis¬ 
tance  publique  à  Lariboisière  une  valve  spéciale, 
autostatique,  qui  est  une  combinaison  de  la  valve 
sus-pubienne  et  de  la  valve  vaginale  à  poids. 

C’est  en  somme  une  valve  sus-pubienne  dont  le 
manche,  plat,  a  été  coupé  et  fixé  à  une  plaque  de 
plomb  recouverte  d’une  enveloppe  nickelée.  Cette 
plaque  quadrilatère  a  15  cm.  de  long,  12  cm.  de 
large,  1  cm.  Il  d’épaisseur  et  sa  face  ventrale  est 
légèrement  concave  transversalement  de  façon  ^ 
s’adapter  à  la  convexité  de  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure  sur  laquelle  elle  reposera. 

L’ensemble,  valve  et  poids,  pèse  2  kilogr.  5. 

Lu  plaque  quadrilatère  est  munie  sur  le  milieu  de 
sa  face  dorsale  de  deux  courtes  tiges,  l'une  en  haut, 
l’autre  en  bas,  terminées  par  un  bouton  allongé.  Le 
bouton  supérieur  est  longitudinal,  l’inférieur  trans- 

11s  sont  destinés  à  permettre  l’accrochage  et  le 


ilécrochage  faciles  d’une  poignée  mobile.  Elle  est 
percée  à  son  extrémité  inférieure  d’un  trou  ovale 
longitudinal  dans  lequel  entre  le  bouton  inférieur 
lorsqu’on  présente  transversalement  devant  lui  c 
orifice  ovale.  La  poignée  accrochée  en  bas,  onia  fait 
tourner  d’un  quart  de  tour  de  droite  à  gauche  pour 
engager,  dans  la  fente  transversale  ouverte  à  gauche 
que  présente  son  extrémité  supérieure,  la  tige  qui 
supporte  le  bouton  supérieur  longitudinal. 

Voici  comment  je  me  sers  de  cette  valve.  La 
malade  étant  endormie  et  mise  en  position  inclinée, 
j’ouvre  le  ventre  sur  la  ligne  médiane  et  mets  d’abord 
en  place  la  valve  sus-pubienne  (je  me  sers  toujours 
de  la  valve  du  professeur  Pierre  Duval,  très  supé¬ 
rieure,  à  mon  avis,  à  toutes  les  autres).  Pour  refouler 
les  anses  intestinales  sous  la  paroi,  je  tasse  9  champs 
abdominaux,  1  médian  à  l’angle  ombilical  de  l’inci¬ 
sion  devant  la  colonne  vertébrale,  et  2  latéraux  dai 
les  fosses  iliaques  internes. 

l‘ar-dessus  ces  3  champs,  je  met 
à  poids,  en  procédant  de  la  façor 
dans  les  laparotomies  médianes  s 
me  place  toujours  à  gauche  de  l’opérée,  je  saisis  de 
la  main  droite  la  valve  dont  la  poignée  est  montée 
d’avance  et,  la  présentant  perpendiculairement  à 
l’incision,  je  l’introduis  d’abord  sous  la  lèvre  droite 
de  celle-ci. 

Puis  je  fais  décrire  à  la  plaque  un  quart  de 
droite  à  gauche  et  en  bas,  ce  qui  l’amène  sur  la  paroi 
dans  la  région  épigastrique.  Ma  valve  à  poids  est 
alors  longitudinale,  comme  la  valve  sus-pubienne, 
les  deux  valves  se  regardant  par  leur  concavité.  Je 
décroche  alors  très  simplement  la  poignée  mobile 
qui  ferait  une  saillie  gênante  alors  que  la  plaque 
n’ayant  que  16  mm.  d’épaissseur  ne  gène  nullement 
Ainsi  placée,  cette  valve  à  poids  écarte  les  2  lèvres 
de  l’incision  comme  le  fait  à  l’autre  extrémité  de 
celle-ci  la  valve  sus-pubienne.  Grâce  à  son  poids  et 
à  l’inclinaison  de  l’opérée,  elle  tient  toute  seule  et 
maintient  refoulées  sous  les  champs  intestinaux, 
même  si  l’opérée  pousse,  les  anses  grêles  qui  ne 
peuvent  plus  envahir  le  pelvis. 

Si  l’opération  est  parfaitement  aseptique,  je 
m’abstiens  parfois  de  placer  un 
autre  champ  abdominal. 

En  général  cependant,  lorsque 
je  pense  qu’il  y  aura  un  certain 
suintement  et  surtout  si  je  crains 
la  rupture  d’une  poche  septique 
(salpingite  par  exemple), 
duis  dans  le  pelvis  par-dvs 
valve  à  poids  un  nouveau  champ 
abdominal  que  j’étale  c 
sur  les  côtés  du  rectum  et  dont 
la  partie  extra-abdominale  dépliée 
recouvre  la  plaque  pesant 
l’épigastre. 

Lorsque  je  n’ai  plus  qu’à  sutu 
la  paroi,  j’enlève  d’abord  ma  valve 
à  poids,  puis  les  champs  abdomi¬ 
naux,  puis  la  valve  sus-pubienne 
et  je  ferme  le  ventre. 

Dans  les  nombreuses  laparoto¬ 
mies  on  je  l’ai  employée,  cette 
valve  m’a  toujours,  jusqu’ici,  donné 
1.  Elle  a  paru  très  pratique  à  ceu: 
|ui  m’ont  vu  m’en  servir.  Malgré  son  poids,  jamais 
iième  dans  les  opérations  longues,  elle  n’a  pro 
roqué  de  dommages  ni  sur  les  anses  intestinales,  n 
îur  les  lèvres  de  l’incision  pariétale. 
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La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

La  Gnoisièiir.  uu  Bruxelles  mrdii  ul 
(10-28  Août  1927). 

Les  initiatives  du  Bruxelles  médical,  dans  leur 
réalisation  si  parfaite  d’emblée,  sont  toujours  as 
rées  du  plus  brillant  succès.  Les  «  Journées  médi¬ 
cales  1)  ont  fait  aujourd’hui  le  tour  du  monde.  Les 
croisières,  organisées  depuis  quelques  années  par 
le  grand  journal  médical  belge,  sont  déjà  appréciées 
au  point  que  les  listes  d’inscription  sont  trop  tôt 
remplies  au  gré  des  nombreux  amateurs. 

1  lO  passagers  quittaient  le  Havre  le  10  Aoôt  sur  le 
Cap  bai/,  magnifique  paquebot  des  Chargeurs  réunis. 


Ce  que  furent  les  escales,  ces  quelques  notes  n’ont 
pas  la  prétention  d’en  donner  une  idée  suffisante. 
Bordeaux,  avec  les  beautés  de  la  ville  et  les  charmes 
toujours  appréciés  de  la  visite  de  ses  vignobles  ; 
Lisbonne  aux  sept  collines,  ^bientôt  délaissée  pour 
les  magnifiques  châteaux  et  jardins  de  Quelus,  Mont- 
serrate.  Cintra,  La  Pena  ;  Tanger,  première  vision 
d’Afrique,  ville  bruyante  et  colorée,  où  son  Excel¬ 
lence  le  Mendoub  elle-même  nous  conviait  à  un  thé 
des  plus  cordiaux;  splendeurs  de  la  rade  d’Alger: 
richesses  agricoles  de  la  route  d’.Mger  à  Blida; 
Blida,  ville  des  orangers,  porte  de  l’Atlas;  gorges 
de  la  Chiffa  aux  splendeurs  sauvages,  et  dont  les 
singes,  si  apprivoisés,  furent  cependant  plus  cruels 
à  une  des  plus  charmantes  passagères  que  les 
serpents  du  grand  Socco  ;  île  Majorque,  où  les  mon¬ 
tagnes,  les  petites  rades  encaissées,  et  les  champs 
d’oliviers  et  d’amandiers  à  perte  de  vue,  donnent  à 
la  promenade  en  automobile  un  aspect  toujours 
renouvelé;  Barcelone  enfin,  belle  et  grande  ville 
moderne  qui  garde  tant  de  magnifiques  souvenirs  du 
passé,  et  où  l’Université  nous  réservait  un  si  bon 
accueil;  comment  avons-nous  pu  connaître  et  appré¬ 
cier  tant  de  paysages  en  si  peu  de  temps,  avec  si 
peu  de  fatigue?  C’est  le  secret  des  organisateurs, 
nos  dévoués  confrères  bnixellois. 

Mais  les  croisières  out,  ne  l’oublions  pas,  un  but 
d’enseignement  ;  faire  connaître  aux  médecins,  leur 
faire  apprécier  les  bienfaits  du  séjour  en  mer.  Le 
temps  nous  fut  favorable  ;  et,  tandis  qu’on  Belgique 
et  en  France  sévissaient  pluies  et  tempêtes,  les 
passagers  du  Cap  i.ay  n’ont  connu  que  le  beau  fixe. 
Quelles  journées  de  calme  et  de  repos  parfaite  ! 

Nous  ne  pourrons  oublier  l’accueil  de  nos  con¬ 
frères  belges,  accueil  non  seulement  cordial,  mais 
chaleureux.  Les  nombreux  invités  français,  anglais, 
suisses,  danois,  etc.,  furent  fiers  de  naviguer  sous  le 
glorieux  pavillon  belge  et  heureux  de  s’associer  aux 
manifestations  où,  à  chaque  escale,  la  Belgique  était 
mise  à  l’honneur.  Et  c’est  un  des  charmes  de  ces 
voyages  entre  médecins  que  les  bonnes  amitiés,  nées 
dans  les  longues  conversations  du  bord,  et  qui 
gardent  une  espérance,  celle  de  recommencei-  une 
croisière  en  si  bonne  compagnie. 

Lei'Outkh. 


Correspondance 


Dans  l’article  signé  par  M.  lludelo  et  moi,  qui  a 
paru  dans  La  Presse  Médicale,  n"  85,  du  22  Octobre 
1927  :  «  Enquête  sur  les  conditions  sociales  rela¬ 
tives  à  la  contamination  syphilitique  »,  il  s’est  glissé 
une  coquille,  que  je  vous  serais  reconnaissant  de 
vouloir  bien  rectifier  d.-ins  votre  prochain  numéro  : 

«  Enfin  un  chilire  minime  montre  que,  si  elle 
est  moins  fréquente  à  Paris  que  dans  d’autres  pays, 
l’homosexualité  y  est  suffisamment  répandue  pour 
contribuer  à  la  dissémination  de  la  syphilis  chez 
l’homme,  dans  une  proportion  voisine  de  20  pour  100  >  . 

C’est  2  pour  100  iiu’il  faut  lire. 

Veuillez  agréer,  etc. 

Roiii.m  IUbut. 


Livres  Nouveaux 


Dieppe,  station  marine,  balnéaire  et  climatique, 
par  Amobé  Cussac,  docteur  en  pharmacie.  1  vol. 
de  81  pages  avec  des  illustrations  hors  texte  (/)/;-’ 
prirncriti  l.ecerf,  Rouen). 

Dans  la  première  partie,  consacrée  à  l’histoire  de 
la  cité  dieppoise,  M.  Cussac  nous  fait  parcourir  la 
galerie  des  Ancêtres  ;  guide  documenté,  il  nous  pré¬ 
sente  sous  une  forme  pittoresque  la  biographie  des 
plus  connus  ;  Jean  Pecquet,  «  l’homme  à  la  citerne  >■ , 
Théophile  Gelce,  Adrien  Golles,  le  chimiste  Descroi 
zilles  ;  il  nous  rappelle  le  séjour'  à  Dieppe  des 
clients  illustres  qui  contribuèrent  à  faire  connaître 
la  station  :  M”'"  de  Sévigné ,  la  duchesse  de 

Dans  la  seconde  partie  de  l’ouvrage,  qui  intéresse 
plus  directement  le  Corps  médical,  ou  trouve  le 
compte  rendu  scientifique  des  récents  travaux  des 
professeurs  Desgrez  et  .Meunier  sur  l’eau  de  mer. 
L’analyse  chimique  nous  en  montre  la  haute  valeur 
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thérapeutique,  tant  en  injections,  qu’en  ingestions 
par  la  voie  gastro-intestinale,  les  nombreux  sels 
qu'elle  contient  pouvant  agir,  soit  par  leurs  pro¬ 
priétés  particulières  (sels  de  fer,  iodures,  phos¬ 
phates,  etc...),  soit  comme  infiniment  petits  chi¬ 
miques  enrichissant  le  milieu  vital  et  excitant  la  vie 
cellulaire. 

La  spectroscopie,  complétant  les  données  de 
l’analyse  chimique,  a  montré  l’importance  de  la  raie 
du  strontium  et  permis  de  fixer  la  quantité  de  cette 
substance  contenue  dans  un  litre  d’eau  captée  au 
large;  ce  dernier  point  présente  un  certain  intérêt 
thérapeutique,  le  strontium  ayant  été  préconisé, par 
plusieurs  auteurs  :  Arnozan,  Apert  et  d’autres. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale,  Cochin.  —  M.  le  prote.saeur 
Pierre  Delbet  cojnmen.cera  son  cours  de  clinique  chirur¬ 
gicale,  le  jeudi  10  Novembre  1927,  à  10  h.  du  matin,  et  le 
continuera  les  jeudis  et  samedis  suivants,  à  lu  même 

Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthopédique, 
Enfants-Malades.  —  M.  le  professeur  Ombrédanne 
commencera  l’enseignement  de  clinique  chirurgicale 
infantile  le  vendredi  4  Novembre  1927  et  le  continuera 
d'après  le  programme  suivant  : 

Lundi,  à  9  h.  1/2  :  Examen  de  malades  à  l’amphithéûtre, 
par  le  professeur.  —  Jeudi,  à  9  h.  1/2  :  Démonstrations 
opératoires,  par  le  professeur.  —  Vendredi,  à  10  h.  1/2  : 
Leçon  clinique,  parle  professeur.  —  Mardi,  à  10  h.  1/2  : 
Leçons  complémentaires  de  chirurgie  infantile,  par  les 
chefs  de  clinique.  —  Mercredi,  à  10  h.  1/2  :  Leçon  com¬ 
plémentaire  d’orthopédie,  par  l’assistant  d’orthopédie. 

Clinique  gynécologique.  —  !•  Cours  supérieur  de 
perfeclionnement.  —  M.  E.  Douay,  chef  des  travaux  gyné¬ 
cologiques,  fera  ce  cours  à  la  Clinique  gynécologique  de 
l’hôpital  liroca,  du  7  Novembre  nu  19  Novembre  1927. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers  ayant  déjà  les  notions  courantes  de  la  chi¬ 
rurgie  gynécologique  et  désirant  acquérir  des  connais¬ 
sances  spéciales  sur  les  questions  nouvelles  médico- 
chirurgicales  et  principalement  sur  la  technique  opéra¬ 
toire  du  professeur  J. -L.  Faure. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanche. 
Le  matin  de  10  à  12  h.,  visites,  opérations,  consultations, 
applications  de  radium  et  de  rayons  X,  technique  du 
pansement  à  la  Mikulicz,  insufflations  tubaires,  injec¬ 
tions  intra-utérines  de  lipiodol;  l’après-midi,  de  5  à 
7  h.,  cours  et  examens  de  malades  à  l’amphithéAtre. 

Programme  du  cours.  —  1.  Ilystérométrie.  Ponction  du 
Dougias.  Biopsie.  Radiographie  avec  injection  de  lipio¬ 
dol.  Cystoscopie  et  rectoscopie.  —  2.  Malformations.  Ab¬ 
sence  de  vagin.  Sécrétion  interne  et  greffes  ovariennes. 
—  .’!.  Blessures  opératoires  de  la  vessie,  de  l’uretère,  de 
l’intestin.  Fistules  vésico-vaginales,  urétéro-vaginales. 
Fistules  stercorales.  —  4.  Antéflexion.  Rétroversion. 
Ligamentopexie.  Prolapsus.  Périnéorraphie.  Cloisonne¬ 
ment  du  vagin.  —  5.  Amputation  du  col.  Sténoses. 
Curettage.  Stérilité.  Insufflation  tubaire.  —  6.  Salpin¬ 
gites.  Vaccination.  Suppurations  pelviennes.  Colpoto¬ 
mie.  Tactique  de  l’hystérectomie  subtotale  pour  salpin¬ 
gites.  —  7.  Salpingite  tuberculeuse.  Infection  puerpérale. 
Hystérectomie  vaginale.  —  8.  Ovarite  scléro-kystique. 
Opérations  sur  le  sympathique  pelvien.  Kystes  de 
l’ovaire.  Grossesse  extra-utérine,  —  9.  Fibromes.  Ra¬ 
dium  et  rayons  X.  Myomectomie.  —  10.  Cancer  du  corps. 
Hystérectomie  totale.  Cancer  du  sein.  — 11.  Cancer  du 
col.  Curiethérapie.  Hystérectomie  totale  large.  —  12. 
Soins  pré- et  post-opératoires.  L’anesthésie.  Le  drainage. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  Les  bulletins  de  ver¬ 
sement  seront  délivrés  au  secrétariat  de  lu  Faculté  les 
lundis,  mercredis,  vendredis,  de  15  à  17  h. 

2"  Cours  d’anatomie  pathologique  appliquée  à  la  gyné¬ 
cologie.  —  M.  Champy,  professeur  agrégé,  chef  du  labo¬ 
ratoire  de  gynécologie,  fera  ce  cours  au  laboratoire  de 
la  Clinique  gynécologique  de  l’hôpital  Broca,  du  7  No¬ 
vembre  au  19  Novembre  1927. 

Ce  cours,  fait  en  liaison  avec  le  précédent,  permettra 
aux  élèves  exercés  individuellement  à  la  technique  ana¬ 
tomo-pathologique  et  à  la  lecture  des  préparations  de  se 
familiariser  avec  les  divers  procédés  de  laboratoire  et 
de  prendre  une  notion  exacte  des  renseignements  qu’il 
peut  fournir.  Chaque  élève  pourra  se  constituer  une 
collection  do  coupes  anatomo-pathologiques,  à  l’aide  de 
l'important  matériel  du  service. 

Durée  :  Deux  semaines,  chaque  jour  sauf  le  dimanclie, 
le  matin,  de  9  à  10  h.,  et  l’après-midi,  de  2  h.  1/2  à  5  h. 

Programme  du  cours.  —  1.  Procédés  de  fixation  des 
pièces  et  des  biopsies.  Principes  généraux  du  montage 
et  de  l’exécution  des  coupes.  —  2.  Méthodes  de  colora¬ 
tion.  Rappel  anatomique  et  physiologique.  —  3.  Inflam¬ 
mations  et  ulcérations.  Ovarites.  —  4.  Tumeurs  béni¬ 
gnes.  Adénomes.  —  5.  Placenta  et  tumeurs  placentaires. 
Grossesse  extra-utérine.  —  6.  Mélritos  et  salpingites 


aiguës  et  chroniques.  —  7.  Tuberculose  génitale.  Pro¬ 
cédés  d’hémoculture.  Formules  leucocytaires.  —  8.  Kystes 
de  l’ovaire.  Papillomes.  —  9.  Fibromes  et  sarcomes. 
Action  des  irradiations  sur  les  fibromes.  Examen  du 
sang.  —  10.  Cancers  du  corps  et  autres  cancers  génitaux. 

—  11.  Cancers  du  col.  —  12.  Bactériologie.  Cultures  et 
colorations.  Vaccins. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  fr.  S’inscrire  au  secrétariat  de 
la  Faculté  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de  15  à  17  h. 

Clinique  obstétricale  Baudelocque.  —  I.  Services 
CLINIQUES  avec  l’assistance  de  MM.  Portes,  accoucheur 
des  hôpitaux;  Ravina  et  Séguy,  chefs  de  clinique; 
Verne  et  Giraud,  chefs  de  laboratoire  ;  Powilewicz  et 
Lacomme,  anciens  chefs  de  clinique;  Hidden,  ancien 
chef  de  clinique  adjoint. 

1"  Service  des  consultations  (Policlinique  Valancourt. 
125,  boulevard  de  Port-Royal).  —  Femmes  en  état  de 
gestation  :  Tous  les  jours,  de  8  h.  à  18  h.  —  Mères  nour¬ 
rices  et  nourrissons  ;  Les  mardis  et  jeudis,  à  14  h.  ;  les 
samedis,  a  9  h.  —  Gynécologie  ;  Les  mardis,  à  9  h.,  et 
samedis,  à  14  h.  —  Dispensaire  antisypbilitique  (femmes 
et  nourrissons)  ;  Les  lundis  et  mi’rcredis,  à  14  h.  ;  les 
vendredis,  à  9  h. 

2“  Service  intérieur  (Maternité  Baudelocque,  121,  bou¬ 
levard  de  Port  Royal).  —  Tous  les  jours,  à  9  h.  30  :  Vi¬ 
site  des  femmes  et  enfants  hospitalisés.  —  Les  mardis, 
à  14  h.  30  et  samedis,  à  10  h.  :  Opérations. 

II.  Enseignement  clinique.  —  M.  le  professeur  Cou- 
velaire,  le  lundi,  à  11  h.  :  Discussion  d’observations  cli¬ 
niques.  —  Le  vendredi,  à  11  h.  ;  Présentation  de  malades. 

Itl.  Ensi'ignements  complémentaires  avec  la  collabo¬ 
ration  de  MM.  Lévy-Solal,  agrégé  ;  Levant,  Vignes, 
Cleisz,  Portes,  Desnoyers,  accoucheurs  des  hôpitaux; 
Marcel  Pinard,  médecin  des  hôpitaux.  Le  mercredi,  à 
11  h.  :  Sémiologie  et  pathologie  obstétricales.  —  Li‘ 
mercredi,  à  15  h.  :  Dispensaire  untisyjibllitique.  —  Le 
samedi,  à  11  h.  :  Puériculture  et  pathologie  du  nouveau- 
né. 

IV.  Musée  Henri  Vaknier.  —  Les  collections  d’ana¬ 
tomie  obstétricale,  normale  et  pathologique,  peuvent  être 
étudiées  par  les  élèves  et  les  médecins,  les  lundis,  de 
14  à  10  h. 

V.  Direction  u’études.  —  M.  le  professeur  Gouvelaire 
se  tient  à  la  disjiosition  des  médecins  et  des  étudiants, 
le  lundi,  à  15  h.,  à  la  clinique  Baudelocque. 

VI.  CouR.s  DE  liERiECTiONNEMENT.  —  1“  Cours  élémen¬ 
taires  de  pratique  obstétricale  d’une  durée  de  deux  se¬ 
maines  (quatre  séries)  ;  Vacances  de  Pâiiues.  —  Première 
quinzaine  de  Juin.  —  Première  quinzaine  de  Septembre, 

—  Première  quinzaine  d’Octobre. 

2"  Cours  supérieur,  du  1"  Février  au  30  Avril,  en  deux 
parties  :  Stage  clinique  et  pathologie  obstétricale.  — 
Opérations  obstétricales. 

Des  affiches  .spéciales  indiqueront  en  temps  utile  les 
horaires,  les  programmes  cl  les  conditions  de  ces  cours 
de  perfectionnement. 

Clinique  urologique,  Necker.  —  Programme  de 
l'enseignement.  —  A.  Leçons  cliniques  à  l’amphilhéôtrc, 
par  M.  Legucu,  le  mercredi,  à  11  h.  —  B.  Polyclinique  à 
l’amphithéâtre,  par  M.  Legueu,  le  vendredi,  à  11  b.  — 

C.  Opérations,  par  M.  Legueu,  le  lundi,  de  9  h.  .30  â 
midi  ;‘le  mercredi  et  le  vendredi,  avant  la  clinique.  — 

D.  Visites  cl  consultations,  jiar  M.  Legueu,  les  mardis 
et  samedis,  à  10  h.  —  E.  Opérations  cysloscojiiques,  par 
M.  Legueu,  le  jeudi,  l'i  10  h.  —  F.  Examen  des  malades 
dans  les  salles,  par  MM.  Flandrin  et  Gaume,  chefs  de 
clinique,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  9  h.  30.  — 
G.  Examen  des  malades  de  lu  consultation  et  traitement 
des  malades  externes,  par  M.  Garcin,  tous  les  jours,  à 
lu  Terrasse,  de  9  h.  30  à  11  h.,  et  par  M.  Bac,  les  mar¬ 
dis,  jeudis  et  samedis,  â  9  h.  30.  —  H.  Conférences  pra¬ 
tiques  sur  l’examen  fonctionnel  des  reins,  par  M.  Cha- 
banier,  chef  du  laboratoire  de  chimie,  le  samedi,  à  11  h. 

—  1.  Présentation  de  jiièces  anatomiques  et  histologiques 
et  examens  bactériologiques,  par  M.  Verliac,  chef  du 
laboratoire  d’anatomie  pathologique,  le  mardi,  à  11  h.  — 

J.  Examens  cystoscopiques  et  urétroscojiiques,  par 
M.  Fouquiau,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  10  h.  — 

K.  Notions  d’électrothérapie  et  d’élcctrolyse,  par  M.  Mar¬ 
cel,  assistant,  le  jeudi,  à  11  h.  —  L.  Démonstrations  de 
radioscopie,  par  M.  Truchot,  radiologiste  de  la  clinique, 
le  mardi,  à  10  h.  —  M.  Service  d’actinothérapie,  par 
M.  Sneier-Avram,  assistant,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  à  10  h.  30. 

fSnseignement  complémentaire.  —  N.  Des  cours  complé¬ 
mentaires  de  cystoscopie  et  d’urélrosco]>ie  seront  faits 
dans  l’après-midi,  toute  l’année,  à  17  h.,  par  les  assis¬ 
tants. 

Cours  de  periectionnement.  —  O.  Ce  cours  aura  lieu  au 
mois  de  Mai  1928.  II  comprendra  20  leçons  sur  le  traite¬ 
ment,  les  indications  opératoires  et  les  examens  com¬ 
plémentaires  se  rapportant  aux  principales  affectiéns 
d’urologie  chirurgicale.  Il  sera  fuit  en  liaison  avec  le 
cours  de  technique  chirurgicale  des  voies  urinaires  fait 
à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté.  Des  affiches  ultérieures 
en  donneront  le  programme. 

Clinique  oto-rhlno-laryngologlque.  -  Enseigne¬ 
ment  sous  la  direction  do  M.  Pierre  Sebilcau,  professeur. 
Cet  enseignement  se  fera  ;  !•  pour  la  partie  orale  (le¬ 


çons)  à  l’amphithéâtre  général  de  l’hôpital  Lariboisière; 
2*  pour  la  partie  technique  (examens  de  malades  et  opé¬ 
rations)  dans  le  service  de  la  Clinique  oto-rhino-laryngo- 
logique  dudit  hôpital. 

II  comprendra  :  1*  L’enseignement  magistral  (clinique 
et  technique)  par  le  professeur.  Cet  enseignement,  gra¬ 
tuit  pour  tous  les  auditeurs,  comprendra  :  a)  une  leçon 
clinique,  le  jeudi,  à  10  h.  Première  leçon,  le  jeudi  17  No¬ 
vembre  1927  (ami>hilbéâtre)  ;  b)  des  séances  opératoires, 
le  lundi  et  le  vendredi,  à  10  h.  Première  séance  :  ven¬ 
dredi  18  Novembre  (service  de  la  Clinique);  c)  une  con 
sullation  avec  présentation  de  malades,  le  mercredi,  à 
10  h.  Première  séance  :  mercredi  10  Novembre  (service 
de  la  Clinique). 

2'’'L’enseignement  aux  stagiaires  par  le  professeur  et 
les  chefs  de  clinique.  —  Cet  enseignement  est  gratuit.  Il 
est  réservé  aux  étudiants  en  cours  d  études  et  inscrits  à 
la  Faculté.  Il  sera  fait  pendant  toute  l'année  trois  fois 
par  semaine,  à  10  h. 

3“  L’enseignement  d’initiation  qui  sera  confondu  avec 
l’enseignement  aux  stagiaires.  S’inscrire  è  une  des 
quatre  séries  annuelles  ou  secrétariat  de  lu  Faculté  de 
Médecine.  Droits  d’inscription  :  250  fr. 

4"  L’enseignement  clinique  complémentaire  sous  la 
direction  du  professeur  par  MM.  Dufourmenlel,  Miegc- 
ville,  F.  Bonnet-Roy,  Trulfert,  Winter,  Bureau.  Moatti  et 
Ressert,  chefs  de  clinique,  réservé  aux  praticiens  et 
étudiants  déjà  initiés  à  l’examen  des  malades  et  au  ma¬ 
niement  des  instruments.  Cet  enseignement,  qni  aura 
lieu  le  matin,  concordera  comme  jours  et  comme  dates 
avec  l’enseignement  de  chirurgie  opératoire. 

Pour  tous  renseignements  sur  horaire  et  programme, 
s’adresser  au  chef  de  cliniiiue.  Inscription  au  secrétariat 
de  lu  Faculté  de  .Médecine.  Droits  à  verser  :  250  fr. 

5"  Un  enseignement  de  perfectionnement  chirurgical 
qui  comprendra  : 

a)  Un  cours  de  séméiologie  veslibulaire  dans  la  pra¬ 
tique  olologiqiie  par  le  professeur  Buys  de  Bruxelles  . 
Ce  cours  comprendra  six  leçons  (en  langue  française).  Il 
aura  lieu  du  10  Janvier  nu  21  Janvier  1928.  Une  affiche 
ultérieure  en  fera  connuitre  les  modalités. 

b)  Un  cours  de  chirurgie  restauratrice  et  cosmétique 
de  la  face,  du  26  Septembre  au  0  Octobre  l‘.t28,  par 
MM,  P.  Sebilcau  et  L.  Dufourmenlel. 

Cf  Trois  cours  de  chirurgie  opératoire  spéciale,  jier 
MM.  Winler,  .Moatti  et  Rossert.  Chacun  de  ces  cours  aura 
lieu  eu  même  temps  qu'une  série  de  l'enseignement  cli¬ 
nique  complémentaire,  le  6  Février,  le  7  Mai,  le  12  No¬ 
vembre  1928,  à  l’amphithéâtre  d'anatomie  des  hôpitaux, 
les  lundis,  mercredis,  vendredis,  à  2  h. 

Pour  tous  renseignements  sur  ces  deux  cours  consulter 
les  affiches  spéciales  ou  s’adresser  au  chef  de  clinique, 
hôpital  Lariboisière. 

Note  :  Les  médecins  français  ou  étrangers,  les  étu¬ 
diants,  non  inscrits  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
désireux  de  faire  un  stage  d’études  prolongé,  demande¬ 
ront  au  professeur  une  autorisalion  spéciale  pour  suivre 
les  travaux  de  lu  clinique. 

Cours  et  travaux  pratiques  de  chimie  médicale. 
—  M.  le  professeur  A.  Desgrez,  membre  de  l’Institut, 
commencera  une  série  de  leçons  de  ehimie  appliquée  à 
lu  médecine  les  mardi,  jeudi  et  samedi  de  chaque  se¬ 
maine,  â  18  h.  (amphithéâtre  Vuljiiaii),  â  partir  du  sa¬ 
medi  12  Novembre  inclusivement. 

Des  exercices  pratiques  auront  lieu,  sous  la  direction 
de  M.  Henri  Labbé,  agrégé,  chef  de  travaux,  aux  jours 
et  heures  indiqués  à  l'horaire  des  travaux  pratiques,  et 
jiorteront  sur  les  matières  enseignées  au  cours  théo- 

Pharmacologie.  —  M.  le  professeur  M.  Tiffeneau, 
commencera  son  cours  le  mardi  8  Novembre;  à  15  h.  30, 
et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants, 
à  la  même  heure,  à  l’amphithéâtre  Yulpian, 

Suyet  du  cours.  —  Modificateurs  du  système  nerveux 
central  et  périjihérique. 


ünîveTsîtés  de  Province 


Faculté  de  Pharmacie  de  Strasbourg.  —  Le  titre  de 
professeur  sans  chaire  est  conféré,  à  dater  du  1”  No¬ 
vembre  1927,  il  M.  Lobslorn,  chargé  de  cours  à  la  Faculté 
de  Pharmacie  de  Strasbourg. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Lariboisière  (salle  Rabelais).  —  Maladies 
DU  GiEUR  ET  DES  VAISSEAUX.  —  M.  Antonin  Clerc. 

Le  mardi  à  10  h..  Consultation  externe  et  polyclinique. 
Le  jeudi  à  11  h  ,  Leçon  de  sémiologie  par  MM.  P. 
Noël-Deschamps  et  Bascourret,  assistants  du  service. 

Le  vendredi  à  10  h..  Radioscopie  électro-cardiographie. 
Le  samedi  à  11  h..  Leçon  clinique  (A  partir  du  15  No¬ 
vembre  1927). 

Ecole  française  de  Stomatologie  (Dispensaire  de 
l’Administration  générale  de  l’Assistance  publique,  20, 
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.puisage  Dauphine). —  L’Ecole  française  de  Stomatologie 
U.  pour  i)ut  de  donner  renseignement  aux  seuls  litudiants 
et  docteurs  en  médecine  désireux  de  se  spécialiser  dans 
la  pratique  de  lu  stomatologie. 

L'enseignement  donné  par  des  médecins  E^péeialistcs 
et  techniciens  comprend  :  1°  Ja  clinique  /générale  des 
maladies  de  la  bouche  et  des  -dents;  2**  dos  cours  spé¬ 
ciaux  sur  les  differentes  branches  de  la  stomatologie  ; 
3“  des  travaux,  pratiques  do  tcchnLpie  opératoire,  de  pro¬ 
thèse,  d'orthodontie  et  de  laboratoire. 

pour  les  ln«crjptions  et  pour  les  rensoigoements, 
s’adresser  à  M.  llozo,  directeur  de  ÜKcole,  20.  passage 
Dauphine,  .Pari.s. 


Asile  public  d’aliénés  de  la  Roche-Gandon.  — 
Un  poste  de  médecin  chef  de  service  etit  uctuéUemenl 
vacant'  à  l’asile  public  d  aliénés  de  lu  Roche  Gandon 
(Mayenne),  ]»ar  suite  de  la  nomination  à  un  autre  emploi 
de  M.  Fauvèl,  non  installé. 


Concours 


Internat.  —  iICpueum:  okai.ic.  — iSVonc#*  du  Octobre. 
—  Néphrite >scorlatmeuie.  —  Lc^ayndromc  de  la  sténose  du 
pylore  [Description  -et  diagnostic).  —  Ont  i^htenu  :  MM. 
Petit,  '23:  Vétillard,  ilO;  Loray,  1(1;  , Allard,  îil;  Hepp, 
21  :  >Guvot,  28  ;  Daiiy,  .23  ;  ;Ho\or  de  Vurioourt,  22;  Vau, 
24.  M»-  Fulguière,  21. 

Séance  aujourd'hui  2  Novembre  à  Kl  >h.  80. 

Externat  des  hôpitaux  de  Lyon.  —  Le  concours  de 
rcxteniat  des  hôpitaux  de  -Lyon  s  est  terminé  par  les 
nominations  suivantes  : 

Externes  titulaires  :  MM.  Faure,  Dardurllon,  Pluuchu, 
Hrun,  Eyraud,  Lathuraz-Viollet,  lUein,  Tricaut,  Dargenl, 
Tillier,  Poiily,  Corajod,  Monlagard,  Jaubert,  Brachet, 
Chuurand,  Edel,  Bonuumur.  AVenger,  Scouras,  Portulier, 
Chassy,  M”*  Barrai,  MM.  ‘Masson,  Leclerc,  Camelin, 
Bouquin,  Mevrurid.  Chavanne,  Fière,  Souzy,  Ferdièrc, 
Balvet,  Moutier,  Marion,  David,  Baillât,  Guyotat,  Mo- 
leyre,  Mqgne,  Vialla,  Tsaï,  Bcrnardi,  Armand,  Démangé, 
Uovogno,  Girard,  Desplunche,  Gabas,  Uoure,  Coze,  Or- 
mières,  Millel,  Dupont,  Vindy,  Perret,  Loquin,  Suhier, 
Suard,  Nguyén,  Couze,  Jac(|iies,  Ilenrict. 

E.rterncs  provisoires.  ;  M.M.  Feiragne,  Yerricre,  Char- 
let,  Thiers,  Bi/.ollon,  Soustelle,  Gau,  G(*rbier,  Barrioz, 
Aulngner,  Malossane,  Friech,  Chimi,  Piante. 


Nouvelles 


Collège  libre  des  sciences  sociales.  —  M.  Sicnrd 
<le  PlBU7.olcs.fcru  uu  'Golli-^'c  libre  <les  sciences  socinles, 
à  17  h.  1/2.  (lu  'Vendredi  18  IVovciivbre  au  vendredi  t<> 
cembre,  cin(i  leçons  sur  la  l'eruiuc.  le  muTiu^e.  la  inuler- 
nitc. 

Détail  des  leçons.  —  Vendredi  18  Novciubre,  Kduention 
des  filles  eu  vue  du  mariin’C.  —  Voiidredi  25  Novembre, 


Conditions  et  garanties  snnitaire.s  du  mariage.  —  Ven¬ 
dredi  2  Décembre,  Conditions  d'une  saine  procréation. 
—  Vendredi  9  Décembre,  La  fonction  maternelle.  — Ven¬ 
dredi  18  Décembre,  L’allaitement  maternel  obligatoire. 

Enseignement  pratique  des  techniques  de  labo¬ 
ratoire  (laboratoire  d’analyses  médicales  de  la  rive 
gauche,  48,  rue  Monsicur-Ic-Prince,  Vl«).  Le  cours  por¬ 
tant  sur  tous  les  examens  courants  comporte  environ 
50  leçons  portant  sur  les  examens  chimiques  et  cytolo¬ 
giques  du  sang.  En  outre,  leçons  individuelles  sur  tous 
les  sujets  de  laboratoire. 

Conférence  radiophonique.  —  Le  samedi  12  No¬ 
vembre  jirochain,  M.  le  D'  Foveau  de  Courmelles  fera  à 
Radio-Paris,  à  20  h.  1/2,  une  conférence  radiophonique 
ayant  pour  objet  ;  ii  Vers  la  cure  du  cancer  ». 

XXX»  réunion  annuelle  de  la  Société  de  Psycho¬ 
thérapie.  —  La  30"  réunion  annuelle  de  la  Société  de 
Psychotliérapie  aura  lieu  le  mardi  15  Novembre,  de 
4  b.  1/2  à  7  h.  1/2,  49,  rue  Saint-André-des-Arts,  sous  la 
présitlouce  de  M.  Cbarle.s  Sampson,  de  Londres. 

Les  membres  de  la  Société  résidant  en  province  cl  à 
l’étranger  sont  particulièrement  invités  à  prendre  part 
à  cette  réunion  et  à  adresser  à  M.  liérillon,  secrétaire 
général,  4,  rue  de  Castellane,  Paris  (8"),  le  titre  de  leurs 


1°  La  psychothérapie  de  l’émotivité  morbide;  états 
anxieux;  peurs  pathologiques  ou  phobies;  timidités; 
inquiétude  sexuelle. 

2”  Rôle  de  la  sexualité  dans  l’étiologie  des  névroses 
et  des  psychoses. 

La  prépondérance  accordée  à  la  sexualité  par  la  doc¬ 
trine  freudienne  dans  l’étiologie  des  névroses  et  des 
psychoses  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  controverses. 
Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  de  la  séance 
annuelle  ont  pour  but  de  donner  aux  orateurs  l’occa¬ 
sion  d’exprimer  leurs  opinions  sur  cette  question  d’ac¬ 
tualité  et  de  lui  ajiporter  les  résultats  de  leurs  observa¬ 
tions  et  de  leurs  études  personnelles.  Le  bureau  de  la 
Société  fait  appel,  pour  l’étude  du  problème  de  la  sexua¬ 
lité,  d’un  si  grand  intérêt  psychologique  et  social,  à  la 
collaboration  de  tous  ceux  qui  s’intéressent  aux  progrès 
delà  psychothérapie. 

La  séance  sera  suivie,  à  8  h.,  du  banquet  annuel,  uu 
restaurant  du  Palais  des  Sociétés  savantes,  28,  rue  Ser¬ 
pente.  Les  membres  de  la  Société,  leurs  familles  et  leurs 
invités  sont  conviés  à  y  assister.  Adresser  les  adhésions 
au  secrétaire  général. 

IV»  voyage  médical  International  sur  la  Côte 
d  Azur.  —  Ce  voyage  organisé,  comme  les  précédents, 
par  lu  Société  médicale  du  littorul  méditerranéen,  aura 
li(m  du  3ü  Décembre  1927  au  8  Janvier  1928.  Los  compa¬ 
gnies  (le  chemins  de  fer  français  accordent  une  réduction 
de  50  pour  100  sur  les  tarifs  ordinaires.  MM.  les  voya¬ 
geurs  devront  arriver  à  la  gare  de  Toulon  dans  la 
matinée  du  30  Décembre,  avant  midi.  Ceux  qui  ne  pour¬ 
raient  arriver  qu’à  une  heure  plus  tardive  sont  priés 
d’en  aviser  la  Société  médicnlc.  Le  voyage  est  réservé 
aux  médecins,  niuis  ceux-ci  peuvent  être  accompagnés 


de  personnes  de  leur  famille.  Los  étudiants  en  médecine 

Les  inscriptions  sont  reçues,  dès  à  présent,  dans  les 
bureaux  de  l’Office  du  tourisme  français  ;  à  Alexandrie, 
rue  Nabi-Daniel,  30;  à  Amsterdam,  Sarpbatistraat,  15; 
à  liarcelone,  Cortès,  003;  ù  Bruxelles,  rue  Ducale,  05; 
à  lîucnos  Aires,  Reconquista,  433  ;  au  Caire,  à  la  Léga¬ 
tion  de  France;  à  Copenhague,  Rnddbuspladscn,  47;  à 
Genève,  rue  du  Mont  Blanc,  S;  à  Londres,  S.  W.  1,  llny- 
market,  50;  à  Madrid,  Galle  del  Principe,  18-20;  à  New- 
York  City,  Canadian  Pacific  Building,  Madison  avenue, 
342;  à  Paris  (8»),  rue  de  Surène,  17;  à  Rio  do  Janeiro, 
Avenida  Rio  Branco,  1.8  éû;  à' Vienne,  Favoritemstrasse,  7  ; 
ou  chez  M"“  Juppé-Blaisc,  Fédération  of  the  Health 
Res'orls  of  France,  19  A,  Tavistock  square,  à  Londres  \V. 
C,,  1;  et  chez  M.  Asser,  Agence  Mundus,  Groest,  24,  à 
Iliivcrsum,  Hollande.  Le  nombre  des  places  est  liiuit»!. 

Le  voyage,  organisé  dans  les  meilleures  conditions  de 
luxe  et  de  confort,  sera  conduit  de  telle  manière  que  les 
voyageurs  visiteront,  sans  fatigue  et  dans  le  minimum 
de  temps,  les  principaux  établissements  médicaux  cl 
scientifiques  de  la  Côte  d’Azur,  en  même  temps  que  les 
sites  les  plus  justement  célèbres.  Des  réceptions  sont 
prévues  dans  les  villes  principales.  Une  excursion  en 
Corse  pourra  avoir  lieu  à  la  fin  du  voyage,  si  un  nombre 
suffisant  de  voyageurs  eu  fait  la  demande. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  au  président  de  la 
Société  médicale,  M.  Faure,  24,  rue  Verdi,  a  Nice. 

Tableau  des  soldes  et  indemnités  des  médecins 
contractuels  de  l’assistance  médicale.  —  Nouvkllu- 
Calédonie.  —  Contrats  de  5  ans  renouvelables.  Emolu¬ 
ments  fixes  payés  par  la  Colonie  :  10.000  à  16.000  fr., 
solde  de  présence  par  avancements  de  2.000  fr.  Supplé¬ 
ment  colonial  de  ;  5/10.  Indemnité  de  perle  nu  change 
3.000  fr.  pour  débutant.  Indemnité  de  2.400  fr.  pour 
soins  aux  indigents.  Indemnités  moyenne  de  tournées  : 
2.000  fr.  Indemnité  complémentaire  de  solde  ;  7.200  fr. 
Logement  gratuit.  Clientèle  civile.  Congé  administratif 
de  0  mois  pour  en  jouir  en  France  à  l’expiration  de 
chaque  période  quinquennale.  Voyage  gratuit  en  1'"  cl. 
pour  le  médecin,  su  femme  et  ses  enfants,  de  France  a 
la  Colonie  et  après  5  ans  do  service  ù  la  Colonie. 

NouvELUns-HÉBRinns.  —  Contrats  de  5  ans  renouve¬ 
lables.  Même»  soldes  que  pour  la  Nouvelle-Calédonie. 
Supplément  colonial  de  :  8/10.  Indemnité  :  3.000  fr.  pour 
soins  aux  indigents.  Supplément  local  :  12.000  fr.  Clien¬ 
tèle  civile.  Logement  gratuit.  Congé  de  6  mois  et  voyage 
gratuit  pour  la  famille  dans  les  conditions  fixées  pour 
la  Nouvelle-Calédonie. 

Médecins  du  service  sanitaire  maritime.  — 
Par  décret  présidentiel,  les  traitements  du  personnel 
médical  du  service  sanitaire  maritime  sont  fixés  comme 
suit  et  ont  leur  effet  à  compter  du  1"'  Août  1927. 

Directeurs  (fiasses  lerritorialo.s)  ;  Marseille,  22.000  fr.  ; 
Le  Havre  et  Puiiillac,  17.000  fr.  ;  Saint-Nazaire  et  Dun- 

Agents  principaux  (médecins  etmédocins  de  lu  santé;  : 
1-  classe,  9.600  fr.  ;  2“  classe,  8.800  fr.;  3”  classe. 
8.100  fr.;  4*  classe,  7.400  fr.;  5"  classe,  6.700  fr.;  0=  rl., 
O.OÜO  fr. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Là  Pkksbk  Mépicjo.!  rappelle  à  tes  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  d  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  ië~droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  d  La  Pkxssi 
MiuicàLE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  d  10  tours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hcmatol.,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M..  n»  778. 

D»  en  pharm. ,  très  au  courant  ttes  questions  scicn- 
tiilques  et  industrielles  (diélétiq.,  pharin.  et  para- 
pharm.)  concernant  labo,  fabrication,  recherches, 
étude  et  lancement  nouv.  produits,  ayant  déjà  sit. 
analogues .  cherche  place  conseil  dans  ulTaire  sérieuse. 
—  Ecrire  P.  M.,  n“  674. 

Recherche  D'  ay.  qqs  capitaux  pour  diriger  mai¬ 
son  sauté  banlieue  imméd.  —  Ecrire  P.  M.  n"  782. 

Etud,  lin  scol.,  tr.  au  cour.  inj.  intra-vciu.  et  gynéc., 


ch.  pl.  assist.  ou  chloroformisat.  Ecr.  P.  M.,  n»  787. 

A  échanger  app.  Monceau,  4  p.,  ch.  c.,  loy.  7.000, 
c.  app.  6-7  p..  loy.  15-18000,  8»,  16»,  17».  P.  Af.,  n“  798. 

Dame  très  bonne  famille  et  excell.  référ.,  cherche 
secrétariat  ou  emploi  chez  Docteur  ou  dans  clin., 
maison  santé,  œuvre  soc.,  etc.  (non  dactylo).  — 
Ecrire  D  M.,  n“  809. 

Grande  ville  province  :  on  demande  D»  ay.  dipl. 
Etat  pour  cabinet  V.  I'.  et  syphilis.  Situation  stable. 
Uéférences  si  possible.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  813. 

Désire  acheter  exemplaire  »  Tuberculose  pleuio- 
pulmonaire  »  Letulle.  Indiquer  prix.  —  D'  Mary 
C.  Mc  Clellan,  Branch  Hospital,  Cincinnati,  Ohio, 
U.  S.  A. 

Infirmières  sont  demandées  au  sanatorium  Mer¬ 
cier,  à  l'rongel  (Allier).  Adresser  références  au 
Médecin- Directeur. 

Banlieue  Paris,  imméd.,  tr.  bon  poste  avenir. 
Indemn.  minim.  Très  urgent.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  832. 

Talbot  coud.  int..  exc.  état  carrosserie  et  moteur. 
Tr.  intéress.  Garage,  29,  r.  Gardinet  (Wagr.  01-31). 

O.-R.-L.  posséd.  Ile  instrument,  dem.  associé instal. 
Paris  ou  banl.  pr.  apr.-midi.  —  Ecrire  P.  A/.,  n»  837. 

Infirmière,  49  ans,  sér.  référ.,  cberclie  place  cli 
ni.iue  ou  autre.  —  Ecrire  P.  M..  u“  838. 

A  louer  grands  locaux  commerciaux  300  mq,  plein 
centre  (République),  loyer  15.000.  Ecr.  /^.  A/.,  n®  839. 

Pour  cause  départ,  à  céder  cabinet  médical  ds 


5»  arr.  Reprise  mobilier  neuf,  tout  conf.  Bail  3-6-9 
sans  indemnité.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  840. 

Jne  femme,  instrucl.  et  éduc.  supér.,  dîsting., 
conn.  langues  étrang.,  sténo  dact.,  au  cour,  quesl. 
médic.,  tr.  sér.  réf.,  ch.  secrétariat  ou  empl.  chez 
D'  ou  clin.  —  M'"»  Jaron,  10,  r.  Auber  (9»). 

Sans  Indemnité,  poste  médical  très  intéressant, 
libre  de  suite.  Logement  assuré.  Ecr.  P.  M.,  n°  842. 

D"»,  exc.  fam.,  mor.  parf.,  consc.,  40  a.,  inf.  maj. 
I.  vis'",  dip.  Etat,  R.  E.,  b.  dir.,  réf.  cxcept.,  sollic. 
collab  chir.,m.  div.  pr.  D'  Paris  banl.  P.M.,  n°843. 

D»,  49  a.,  lég.  d'bon.,  croix  de  guerre,  libre  après- 
midi,  cherche  sit.  paraméd.  ou  représent,  spéc. 
pharmac.  région  Paris.  —  Ecrire  P.  il.,  n°  844. 

Méd  âgé  céd.  j.  confr.,  préf.  catliol.,  pièce  cons., 
jouis,  serv.  téléph.,  quart.  Inv.,  poss.  repr.  client. 
—  Ecrire  P.  M.,  n°  845. 

Chef  Labo  Faculté  recommande  assistante  spécia¬ 
liste  liist.,  pathol.,  biopsies  et  tous  travaux  micro¬ 
scopie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  846. 

Docteur,  40  a.,  sér.,  libre  apr.-midi,  soir,  assist. 
confrère  cab.  ou  ebir,  —  Ecrire  P.  M.,  n®  847. 


A'VIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponsea  an 
timbre  deOtr.  SOpourla  transmisaion  dea  lettrea. 


Ls  Gérant  :  O.  Poufi. 

Paris.  —  L.  Marbthsux,  Imprimanr,  1,  rua  Cassetts. 
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BOINET  et 

Professeur  de  Clinique 
à  l’Ecole  de  Médecine 

de  Marseille 


Depuis  1924,  une  affection  exanthématique  ne 
rentrant  pas  dans  les  cadres  morbides  habituels 
et  prise  par  certains  pour  du  typhus  léger  (mala¬ 
die  de  Brill),  a  été  observée  sur  le  littoral  médi¬ 
terranéen  et  principalement  dans  la  région  mar¬ 
seillaise. 

Elle  est  caractérisée  par  une  fièvre  élevée,  une 
éruption  à  type  exanthématique,  une  évolution 
généralement  bénigne. 

Elle  a  été  constatée  pour  la  première  fois  au 
début  de  l’été  1924.  Cependant,  de  l’avis  de  quel¬ 
ques  praticiens,  des  cas  ont  dû  se  produire  anté¬ 
rieurement  et  être  conrondus  avec  du  typhus 
levissimus. 

En  1924,  3  cas  furent  signalés  en  Mai,  Août  et 
Septembre.  En  1925,  on  en  constata  une  dizaine 
en  Avril,  .luin  et  Août.  Au  printemps  de  1926,  on 
en  observa  quelques  autres,  toutefois  moins  fré¬ 
quents.  En  1927,  l’affection  fit  une  réapparition 
plus  franche  non  seulement  à  Marseille  et  dans  sa 
banlieue,  mais  encore  à  La  Ciotat  où  l’on  crut  éga¬ 
lement  être  en  présence  de  typhus.  Or,  nous 
pûmes,  nous-mêmes,  nous  convaincre  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’exanthème  infectieux  qui,  jusqu’alors, 
paraissait  vouloir  se  cantonner  dans  la  région 
marseillaise. 

l’ne  enquête,  faite  par  nos  soins  dans  le  Var  et 
les  Alpes-Maritimes,  nous  permit  de  constater 
qu’il  n’y  avait  eu  officiellement  dans  ces  dépar¬ 
tements  aucun  fait  analogue. 

A  Marseille,  où  certainement  les  cas  ont  été  de 
beaucoup  plus  fréquents,  on  put  aisément  se 
rendre  compte  que  la  maladie  survenait  isolément 
en  des  quartiers  différents  et  même  en  des  ban¬ 
lieues  distantes  de  plusieurs  kilomètres  (Estaque, 
.Saint-Antoine,  Belle-de-Mai). 

Elle  atteint  rarement  plusieurs  personnes  dans 
une  maison  ou  plusieurs  membres  d’une  même 
famille  :  on  n’a  signalé  qu’un  cas  conjugal 
(Olmerl. 

Elle  frappe  tous  les  milieux  sociaux  aussi  bien 
la  classe  aisée  que  la  classe  pauvre,  population 
sédentaire  comme  flottante. 

Quelques  malades  furent  quelquefois,  par  leur 
profession  ou  par  leur  genre  de  vie,  en  rapport 
avec  des  étrangers  et  notamment  des  Orientaux. 

L’agent  de  transmission  est  jusqu’à  présent 
totalement  inconnu.  Les  parasites  ne  semblent 
pas  pouvoir  être  incriminés.  La  plupart  des 
malades,  sinon  tous,  ont  été  trouvés  indemnes  de 
poux  et  beaucoup  étaient  habitués  à  une  hygiène 
sévère. 

L’agent  microbien  a  été  l’objet  de  quelques 
recherches.  De  tous  les  prélèvements  et  de  toutes 
les  cultures  qui  ont  été  faites,  on  ne  peut  con¬ 
clure  qu’à  des  résultats Jiégatifs.  Les  investiga¬ 
tions  bactériologiques  ou  sérologiques  que  l’on  a 
coutume  de  pratiquer  en  présence  d’une  affection 
fébrile  indéterminée  (séro-diagnostic  de  Widal, 
Eberth,  méningocoque)  ont,  à  notre  connaissance, 
toujours  été  négatives. 


L’agglutination  au  Proteus  X*’  fut  très  souvent 
recherchée  à  cause  de  la  ressemblance  apj)arente 
de  l’affection  avec  le  typhus.  Elle  a  toii/'ours  été 
négative. 

Le  début  est  généralement  brusque  avec 
céphalée,  état  saburral  des  voies  digestives  et 
ascension  rapide  de  la  température  aux  environs 
de  40°.  Parfois  on  observe  des  douleurs  abdomi¬ 
nales  diffuses,  de  la  diarrhée  avec  fétidité  des 
selles  (Ponthieu).  A  ce  moment  peut  apparaître 
un  exanthème  caractérisé  par  une  rougeur  diffuse 
de  la  gorge  et  du  palais  et  rappelant  celui  de 
la  scarlatine.  On  a  observé  quelquefois  sur  le 
bord  libre  et  la  partie  supérieure,  des  piliers  de 
petites  ulcérations  symétriques,  de  quelques  mlli- 
mètres  de  surface,  compliquées,  dans  un  cas,  de 
muguet  bénin. 

La  période  d’état  est  caractérisée  par  deux 
signes  :  la  fièvre,  l’éruption. 

La  fièvre  est  élevée,  atteignant  dès  le  troisième 
jour  40°,  40“5  et  même  41°.  C’est  une  fièvre  qui 
demeurera  en  plateau  avec  de  faibles  oscillations 
journalières  de4à5  dixièmes.  Elle  durera  jusqu’au 
moment  où  l’éruption  pâlit  et  s’efface  et  redes¬ 
cendra  généralement  en  lysis,  ayant  parfois,  vers 
le  septième  jour,  une  chute  passagère. 

R  y  a  généralement  dissociation  du  pouls  et  de 
la  température,  le  nombre  des  pulsations  oscil¬ 
lant  entre  80  et  90. 

L’éruption  apparaît  vers  le  troisième  jour. 
Elle  débute  par  les  membres  inférieurs,  s’étend 
ensuite  au  tronc,  à  l’abdomen,  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  au  cou,  à  la  nu(iue  et  enfin  à  la  face, 
qu’elle  ne  respecte  pas. 

Elle  est  constituée  par  de  nombreuses  petites 
taches  de  couleur  rosée  d’abord,  puis  violacée, 
presque  jamais  ecchymotiques.  Ce  sont  des 
macules  et  non  des  pétéchies.  Elles  sont  légère¬ 
ment  surélevées,  elles  disparaissent  .'ious  la  pres¬ 
sion  du  doigt  pour  reparaître  aussitôt. 

L’éruption  dure  environ  une  semaine,  puis  les 
taches  pâlissent  progressivement  et  disparaissent 
ensuite  ;  généralement,  elles  persistent  en  dernier 
lieu  aux  membres  inférieurs. 

Nous  avons  à  plusieurs  reprises  constaté,  à  la 
péripde  éruptive,  la  présence  d’une  petite  escarre 
noirâtre,  que  nous  avons  pris  coutume  d’appeler 
la  tache  noire  et  qui  siège  en  un  point  quelconque 
du  corps  :  région  fronto-pariétale  gaucho  (Pon¬ 
thieu),  face  interne  du  genou  (Brugeas  et  Jean 
Pieri),  poignet  droit  (Gilorraini),  cuisse  (Condo). 
Cette  escarre  est  de  petites  dimensions,  2  cm. 
de  diamètre  environ.  Elle  est  parfois  précédée 
d’un  point  de  folliculite  suppurée  avec  «  roûtelle 
siégeant  au  centre  d’une  surface  cutanée,  luisante 
et  légèrement  surélevée.  Elle  peut  s’accompagner 
d’un  ganglion  volumineux  et  douloureux  dans  le 
territoire  intéressé.  Après  la  période  inflamma¬ 
toire  de  début,  les  signes  locaux  rétrocèdent, 
l’adénite  se  résorbe  et  l’escarre  noirâtre  apparaît. 
Les  signes  inflammatoires  peuvent  manquer  et  la 
tache  noire  est  souvent  une  constatation  faite  sur 
le  malade  à  son  insu. 

Ayant  constaté  nous-mêmes  la  présence  de 
cette  tache,  qui  nous  fut  également  signalée  par 
quelques  confrères,  nous  avons  pensé  qu’elle  réa¬ 
lisait  peut-être  le  point  d’inoculation  de  l’orga-, 
nisme. 

Le  malade  accuse  souvent  une  impression  de 
lassitude  plus  accentuée  aux  membres  inférieurs, 
parfois  il  y  a  de  l’euphorie,  mais  jamais  on  ne 
constate  de  prostration  ressemblant  à  un  tuphos 
même  léger. 

Les  signes  digestifs  se  voient  surtout  au  début 
sous  forme  de  diarrhée  et  parfois  de  selles  glai¬ 
reuses.  * 

La  rate  est  grosse,  surtout  à  la  fin  de  la  mala¬ 


die.  Les  signes  pulmonaires  sont  peu  marqués; 
on  observe  parfois  une  légère  congestion  des 
bases. 

On  a  constaté  récemment  l’apparition  d’une 
myocardite  chez  un  enfant  de  15  ans  qui,  d’après 
le  médecin  traitant,  présentait  déjà  des  signes 
antérieurs  d’insuffisance  du  myocarde.  Le  cas  fut 
mortel  et  c’est  le  seul,  à  notre  connaissance,  qui 
eut  celte  terminaison  malheureuse. 

11  peut  y  avoir  des  épistaxis. 

Le  rein  est  rarement  touché.  Il  n’y  a  pas  d’al¬ 
buminurie  en  général.  On  observe  parfois  un  peu 
d’oligurie  cédant  aux  diurétiques  habituels.  L’in 
jection  conjonctivale  est  très  rare. 

Les  signes  nerveux  sont  plus  fréquents  qu’on 
ne  l’avait  cru  tout  d’abord  :  en  dehors  du  délire 
qui  est  léger  et  nocturne  quand  il  existe,  on  con¬ 
state  parfois  quelques  signes  méningés  :  raideur 
de  la  nuque,  léger  Kernig,  et  dans  un  cas, 
trismus,  mais  ces  signes  sont  de  courte  durée. 
Nous  eûmes  l’occasion,  en  présence  d’une  forme 
à  prédominance  nerveuse,  de  faire  une  ponction 
lombaire  qui  donna  des  résultats  normaux  : 
4  lymphocytes,  0,35  d’albumine,  légère  bypogly- 
corachie,  chlorures  :  6,20  ;  pas  de  germes  et 
Bordet-Wassermann  négatif. 

Les  signes  cliniques  d’origine  nerveuse  nous 
ont  paru  suffisants  pour  individualiser  une  forme 
méningée  de  l’affection. 

La  caractéristique  évolutive  de  la  maladie  est 
sa  guérison  fréquente  et  presque  constante.  Vers 
le  dixième  jour,  réru])tion  pâlit;  entre  le  quin¬ 
zième  et  le  dix-septième  jour,  environ,  la  fièvre 
tombe,  généralement  en  lysis.  La  durée;  de  l’affec¬ 
tion  est  donc  à  peu  près  d’une  vingtaine  de  jours. 

Telle  est  l’histoire  clinique  résumée  de  l’exan¬ 
thème  infectieux  qui  paraît  être  bien  individua¬ 
lisé,  mais  dont  la  connaissance  plus  complète 
s’impose,  tant  au  point  de  vue  bactériologique  et 
étiologique  (jue  clinique. 

La  première  question  qui  vient  à  l’esprit  est 
celle-ci  :  est-ce  du  typhus  ?  et  si  typhus  il  y  a,  il  ne 
peut  s’agir  que  de  typhus  levissimus.  C’est  la 
question  que  se  posèrent  la  plupart  des  praticiens 
en  présence  de  ces  cas  et  qu’ils  résolurent  le  plus 
souvent  par  l’affirmative.  Cette  affection  fut  en 
effet  déclarée  souvent  à  la  Préfeclure  sous  la 
rubrique  :  maladie  numéro  2.  M.  Olmer  qui 
réunit  plusieurs  observations  intéressantes,  esti¬ 
mait  que  l’on  n’était  pas  autorisé  à  éliminer  le 
diagnostic  de  typhus  exanthématique  et  qu’il 
s’agissait  là  de  petites  épidémies  de  typhus  bénin 
analogues  à  ceUes  qui  furent  signalées  par  Cour- 
coux  et  Lcrmoyez  dans  la  région  parisienne,  puis 
par  Marcel  Labbé,  Netter,  Solanier  et  Telssier 
en  1920,  enfin  par  Brill,  à  New-York  en  1918 ‘, 
d’où  le  nom  de  maladie  de  Brill  donné  au  typhus 
endémique  bénin. 

La  question  est  encore  à  l’élude  et,  à  notre  avis, 
il  pourrait  bien  s’agir  d’affections  différentes. 

Voici  quelques  éléments  d’appréciation  desti¬ 
nés  à  préciser  la  nature  même  de  la  maladie  : 

Tout  d’abord  les  cas  de  typhus  qui  surviennent 
à  Marseille  sont  nettement  caractérisés.  Nous 
n’en  voulons  comme  preuves  que  les  travaux  de 
MM.  d’Astros  et  Rouxlacroix  en  1919  qui  por¬ 
taient  sur  100  cas  de  typhus  (Marseille  médical, 
1919,  page  541),  de  lil.  Raybaud  dont  l’élude 
porte  sur  tous  les  cas  survenus  de  1916  à  1919, 
de  MM.  Vasserot  et  Trabuc  qui  s’attachèrent  à 
l’étude  hématologique  et  ne  manquèrent  point 
d’observations  cliniques,  et  de  M.  Boinct  (Mar¬ 
seille  médical,  25  Juillet  1927). 


1.  Depuis  (juc  nous  uvons  réuni  les  éléments  de  ce  tra¬ 
vail,  M.  Olmer  o  fuit  une  coinmuiiicution  à  l'Académie  de 
Médecine  au  début  de  Juillet  15127.  M.  le  professeur  Netter 
estime  qu'il  s'agit  là  de  la  maladie  de  Brill. 


Jean  PIÉRI 

Médecin 
des  Hôpitaux 
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Or,  il  demeure  étonnant  qu’à  côté  d’épidémies 
nettement  définies  de  typhus  grave,  il  y  ait,  sans 
raison  apparente,  des  typhus  légers,  survenant 
«  en  série  »  peut-on  dire. 

Nous  ne  nous  attardons  pas  sur  la  bénignité  de 
l’exanthème  infectieux,  mais  ce  qui  peut  sur¬ 
prendre,  c’est  que  le  début  et  la  période  d’état  en 
soient  véritablement  impressionnants  par  l’inten¬ 
sité  des  phénomènes  fébriles. 

Il  faut  insister  sur  l’absence  de  poux  chez  ces 
malades;  de  plus,  l’éruption  de  l’exanthème 
n’épargne  pas  la  face,  elle  est  peu  riche,  violacée 
mais  non  ecchymotique,  maculeuse  et  non  pété¬ 
chiale.  Il  n’y  a  jamais  de  tuphos  et  parfois  de 
l’eupliorie.  Les  troubles  digestifs  sont  fréquents. 
Il  n’y  a  pas  d’injection  conjonctivale  ou  très  rare¬ 
ment.  Il  existe  ce  fait  curieux  qui  n’est  '  pas 
signalé  dans  le  typhus  et  qui  consiste  dans  la 
présence  d’une  escarre  noirâtre  (signe  de  la  tache 
noire)  et  qui,  apparaissant  en  un  point  quelconque 
du  corps,  pourrait  être  en  rapport  avec  le  point 
d’inoculation  de  l’affection.  Enfin,  outre  l’absence 
de  ces  cas  contagieux  jusqu’à  présent,  il  faut 
signaler  que  toutes  les  réactions  au  Proteus  X‘" 
sont  négatives  alors  qu’elle  sont  positives  et  dans 
le  typhus  et  dans  la  maladie  de  Brill. 

Parmi  les  observations  que  nous  avons  recueil¬ 
lies,  en  voici  quelques-unes,  résumées  parmi  les 
plus  typiques  : 

Obskrvation  I.  —  Malade  arrivant  d’Italie,  depuis 
quelques  jours.  Présente  brusquement  une  forte 
température  aux  environs  de  41°.  Rapidement  se 
produit  une  éruption  violacée  débutant  parles  mem¬ 
bres  inférieurs  et  envahissant  la  face.  Délire  noc¬ 
turne,  agitation.  Transportée  à  la  Conception  (M.  Se- 
pet),  cette  malade  est  examinée  complètement,  réac¬ 
tions  sérologiques  négatives,  notamment  Proteus  X**, 
Ivernig,  et  légère  raideur.  Epreuves  de  coagulation 
négatives.  Au  bout  de  quelques  jours  l’éruption  pâlit 
et  la  température  tombe.  La  malade  présentait  une 
escarre  noire  à  la  face  interne  du  genou.  Ajoutons 
que  la  malade  eut,  au  début,  de  la  rachialgie  et  qu’on 
observa  un  énantbème  franc. 

Observation  II.  —  Enfant  de  18  mois  (c’est  le  seul 
cas  où  le  malade  ait  été  d’un  tout  jeune  âge)  présen¬ 
tant  une  température  élevée,  une  éruption  généra¬ 
lisée  et  une  escarre  jaunâtre  au  niveau  du  mamelon 
droit,  cet  enfant  vivait  à  la  campagne,  en  banlieue  ; 
au  bout  de  8  jours,  environ,  sédation,  chute  de  la 
température,  mais  l’éruption  ne  pâlit  que  très  lente¬ 
ment  pour  disparaître  bientôt  complètement.  Ici 
fait  curieux  :  les  2  frères  et  la  sœur,  plus  âgés  (6  ans, 
lÜ  ans,  12  ans),  s’alitèrent  le  lendemain,  avec  une 
température  oscillant  entre  38“5  et  40“,  mais  n’eu¬ 
rent  pas  d’éruption  et  4  jours  après  étaient  entière¬ 
ment  guéris.  L’un  d’eux  présentait  à  l’aine  droite 
une  petite  plaie  grisâtre. 

Observation  111.  —  (Gilormini  et  J.  Piéri).  Malade 
vu  à  La  Ciotat.  S’alite  avec  une  température  de  près 
de  41“,avec  un  état  grave  en  apparence.  Une  éruption 
se  produit  au  niveau  des  membres  et  de  tout  le  corps. 
Il  s’agit  d’un  cultivateur  qui  touche  très  souvent  du 
fumier.  Au  poignet  droit,  existe  une  escarre  de  la 
grosseur  d’une  pièce  de  50  centimes  Kernig,  rai¬ 
deur  de  la  nuque  et  trismus.  Tous  les  examens  sont 
négatifs.  La  ponction  lombaire  donne  un  liquide 
normal  et  pas  de  germes  (Ranque  et  Senez),  Au 
bout  d’une  quinzaine  de  jours,  guérison  complète. 

Observation  IV.  — (Pontbieu).  E...,  ancien  comp¬ 
table,  56  ans.  Début  brusque  le  30  Mai,  lièvre,  cé¬ 
phalée,  diarrhée  avec  selles  fétides.  Etat  d’euphorie. 
Urines  normales.  Pouls  90.  Température  40“6.  Le 
3*  jour,  éruption  sous  la  forme  d’un  exanthème  géné¬ 
ralisé  ;  sur  la  région  fronto-pariétale  gauche,  ou 
constate  l’apparition  d’un  point  de  folliculite  sup- 
purée  avec  adénopathie  rétro-mastoïdienne  et  se 
transformant  bientôt  en  une  escarre  noire.  Le  4  Juin, 
on  pratique  un  séro  T.  A.  15.,  un  séro  Wright,  un 
séro  Weill-Félix,  une  hémoculture  T.  A.  B.  Tout  est 
négatif.  11  existait  quelques  ulcérations  sur  le  bord 
libre  du  voile  et  lu  partie  supérieure  des  piliers.  La 
température  s’abaisse  graduellement  après  une  lé¬ 
gère  reprise  vers  le  12”  jour.  Les  taches  exanthéma¬ 
tiques  s'elfaceal  lentement.  Il  en  existait  encore  le  25 


Juin.  A  cette  date,  le  malade  pouvait  être  considéré 

Observation  V.  —  (Condo  de  Satriauo).  B.  K..., 
serrurier,  42  ans,  présente  vers  la  lin  de  Mai  1926 
deux  petites  plaques  inflammatoires  au  mollet  gau¬ 
che.  Le  centre  en  devient  rapidement  noir.  Le  4  Juin, 
le  malade  est  pris  d’un  accès  fébrile  qu’il  attribue  à 
un  retour  de  paludisme.  La  température  augmente 
les  jours  qui  «uivent  et  atteint  40“5  le  lundi  7  Juin. 
Nausées,  frissons.  Pouls  rapide.  Douleurs  muscu¬ 
laires.  Pas  de  prostration,  bon  état  cérébral'.  Il  se 
produit  â  cette  date  une  éruption  à  type  d’exanthème 
généralisé  sur  tout  le  corps,  ayant  l’aspect  maculeux 
et  accompagné  d’enanthème  très  net.  Au  milieu  du 
mollet,  les  deux  plaques  prennent  un  aspect  hémor¬ 
ragique  et  le  centre  en  est  complètement  noir  ;  elles 
sont  indolores.  L’évolution  se  fait  rapidement  vers 
la  guérison.  Sujet  indemne  de  parasites. 

Observation  VI.  —  (Condo  de  Satriano).  M™“  M..., 
55  ans,  a  le  24  Juin  1926  une  température  de  40‘‘4. 
Du  24  au  28,  apparaît  une  éruption  qui  continuera 
encore  quelques  jours.  Elle  se  fait  graduellement  et 
à  mesure  que  certaines  taches  pâlissent,  d’autres 
surviennent  en  des  points  différents.  Elle  n’épargne 
aucune  partie  du  corps.  En  même  temps,  énanthènie 
ayant  une  marche  analogue  au  développement  des 
taches  papuleuses.  Il  existe  deux  taches  hémorra¬ 
giques  au  front  et  à  la  cuisse  droite,  d’aspect  noirâ¬ 
tre,  en  voie  de  disparition  vers  le  29,  Langue  sèche, 
fendillée.  Le  31  Mai,  l’éruption  continue  sous  forme 
de  papules  disséminées.  Céphalée  intense.  Pas  de 
signes  pupillaires,  ni  méningés.  Abattement  accusé. 
Douleurs  articulaires  et  rachialgie.  Le  !'■'  Juin,  diu¬ 
rèse  abondante,  retour  du  sommeil.  La  température, 
qui  commençait  à  descendre  depuis  le  30  Mai,  est 
normale  à  partir  du  5  Juin.  Les  taches  pâlissent  et 
disparaissent.  Résultats  des  examens  pratiqués  au 
cours  de  l’évolution  (Ranque  et  Senez).  Urines  : 
sucre  néant;  albumine  0,15  par  litre,  cellules  épi¬ 
théliales  très  nombreuses,  quelques  placards  épithé¬ 
liaux,  quelques  leucocytes,  pas  de  cylindres,  mucus 
abondant,  pas  de  cristaux.  Hémoculture  en  bouillon 
de  bœuf  ascité  peptonisé  ;  résultat  négatif  (29  Mai). 
Le  27,  séro  de  Widal  T.  A  B.  négatif,  séro|de  Weill- 
Félix,  recherché  par  agglutination  au  taux  de  1/500, 
1/200,  1/100,  1/10,  négatif.  Hémoculture  nouvelle  et 
inoculation  au  cobaye,  faites  le  27,  négatives.  Malade 
entièrement  indemne  de  parasites. 

Observation  VH.  —  (Pontbieu  et  Benoît).  M^s 
B...,  35  ans,  n’ayant  aucun  parasite  et  observant  chez 
elle  les  règles  d’une  bonne  hygiène.  Température  à 
38"4  le  21  Juillet, avec  apparition  d’un  rhémosis  dont 
le  centre  est  légèrement  noirâtre.  Le  26,  la  tempé¬ 
rature  est  à  38“8  et  le  29  à  40».  Le  27,  apparition 
d’une  éruption  formée  de  taches  papuleuses,  vari- 
cellifornies ,  légèrement  croùteuses  et  entourées 
d’une  auréole  rouge.  L’éruption  est  généralisée, 
n’épargne  pas  la  face  et  atteint  même  la  région  pal¬ 
maire  et  la  face  plantaire.  Pas  de  prostration,  mais 
plutôt  état  de  bien-être.  Oligurie.  Pas  d’énanthème. 
Le  l'o'Aoùt,  au  moment  des  règles,  apparition  d’un 
souffle  systolique  qu’on  ne  retrouve  plus  quelques 
jours  après.  Vers  le  4  .\oùt,  on  trouve,  à  l’oreille, 
quelques  râles  congestifs  aux  deux  bases.  L’éruption 
pâlit  le  5,  mais  demeure  papuleuse.  La  température 
descend  en  lysis  depuis  le  31  et  ne  redevient  nor¬ 
male  que  le  10  Août.  L’éruption  ne  disparaît  que  le 
12  Août  et  il  se  fait  une  légère  desquamation  à  son 
niveau.  H  n’y  a  pas  eu  de  signes  méningés.  Recher¬ 
che  du  Proteus  X‘“  entièrement  négative. 

Observation  VIH.  —  (Boinet,  J.  Arnaud,  J.  Piéri). 
Homme  d’une  cinquantaine  d’années,  vigoureux,  sans 
tare.  Travaillait  dans  les  immeubles  en  démolitions 
du  quartier  de  la  Bourse  et  était  en  contact  fréquent 
avec  des  Arabes.  Envoyé  à  l’isolement  (hôpital  Sal- 
vator)  comme  suspect  de  typhus.  On  s’aperçut  de 
l’éruption  au  4*  jour.  Nous  le  vîmes  au  9“  jour.  A  ce 
moment,  température  oscillant  entre  39“  et  40“ ; 
éruption  généralisée,  atteignant  la  face,  semblable 
en  tous  points,  et  constituée  par  des  taches  rouge 
foncé,  nettes,  bien  limitées,  non  douloureuses,  sans 
suintement.  Elles  pâlissent  légèrement  à  la  pres¬ 
sion  ;  pas  d’engorgement  ganglionnaire.  H  n’y  eut  pas 
de  desquamation  épithéliale,  ni  â  la  surface,  ni  à  la 
périphérie.  La  rate^était  grosse.  Pas  d’oligurie,  pas 
d’autres  signes  viscéraux,  aucune  prostration.  H  y 
eut  au  début  quelques  épistaxis.  Le  malade  avait 


pris  le  premier  jour  quelques  cachets  d’antipyrine, 
mais  l’exanthème  ne  ressemblait  en  rien  à  une  érup 
tion  d’origine  toxique  (qui  est  le  plus  souvent  béni¬ 
gne  et  consiste  en  pemphigus,  en  stomatites,  ou  en 
taches  pigmentaires  avec  siège  de  prédilection  aux 
orifices  naturels,  aux  doigts,  aux  orteils,  à  la  face 
palmaire,  ce  qui  était  loin  d’être  le  cas  ici).  La  réac¬ 
tion  de  Widal,  les  hémocultures,  le  Weill-Félix, 
furent  négatifs.  Ce  malade  quand  nous  le  vîmes 
n’avait  pas  de  taches  noires  sur  le  corps.  H  fut  sou¬ 
mis  à  un  traitement  de  bains.  L’évolution  se  fit  vers 
la  guérison  en  une  vingtaine  de  jours. 

Observation  IX.  —  (F.  Monges),M'““  D...,  47  ans, 
3  enfants,  bon  état  de  santé  antérieur;  accuse  au 
début  d’Août  1927  quelques  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  (diarrhée,  anorexie)  et  une  sensation  de  lassi¬ 
tude  générale.  Le  9  Août,  frisson,  fièvre  élevée  40“, 
qui  se  maintient  en  plateau,  dans  la  suite,  entre  39“5 
et  40“5.  Prostration,  céphalée  intense,  nausées,  quel¬ 
ques  rares  vomissements.  Abdomen  météorisé  et 
douloureux.  Rate  grosse.  Congestion  légère  des  deux 
bases,  surtout  à  droite.  Le  12  Août,  apparition  d’une 
éruption  papuleuse  sur  tout  le  corps,  n’épargnant 
pas  la  face.  Ce  sont  des  taches  rosées  dont  la  plu¬ 
part  forment  une  légère  saillie  sur  la  peau,  s’effacent 
à  la  pression  pour  reparaître  aussitôt  et  ne  s’accom¬ 
pagnent  d’aucune  sensation  douloureuse.  Celte  érup¬ 
tion  persiste  encore  à  l’heure  actuelle  (17  Août).  Il 
existe,  sur  la  fesse  gauche,  une  petite  escarre  noi¬ 
râtre  de  1  cm.  environ.  Pouls  80  environ.  Aucun 
signe  méningé.  Il  s’agit  d’une  malade  n’ayant  aucun 
parasite. 


TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE 

ET 

INFECTIONS  typhoïdes 

wvx:  KXANTIIÈMI'; 

D.  OLMER  et  Jean  OLMER  (de  Marseille). 


En  présence  d’un  syndrome  infectieux  typhique 
avec  exanthème  généralisé  à  tout  le  tégument,  il 
est  logique  de  penser  au  typhus  exanthématique, 
et  on  demande  à  la  clinique  et  au  laboratoire  de 
confirmer  ce  diagnostic. 

En  effet,  il  s’agit  là  d’une  maladie  classée 
extrêmement  fréquente,  qui,  sous  ses  aspects 
classiques  les  plus  divers,  se  présente  avec  des 
caractères  constants  :  apparition  pendant  l’hiver, 
début  brusque  ou  rapide  par  une  fièvre  élevée  à 
évolution  cyclique,  accompagnée  de  tuphos  et 
d’une  éruption  étendue  au  tronc  et  aux  membres, 
gravité  habituelle,  agglutination  constante  du 
Proteus  X'“,  production  expérimentale  d’une 
maladie  fébrile  non  mortelle  chez  le  singe  ou  le 
cobaye,  transmission  par  le  pou. 

Déjà  cependant  on  avait  depuis  longtemps 
identifié  au  typhus,  des  formes  anormales,  telles 
le  typhus  levissi/nus  d’Hildebrand,  où  l’éruption 
même  peut  manquer  :  nous  savons  que  ces  cas 
sont  loin  d’être  rares  chez  l’enfant. 

C’est  encore  au  typhus  exanthématique  qu’on 
a  pu,  après  de  nombreuses  recherches,  rattacher 
les  cas  décrits  par  Brill  dès  1897  et  connus  sous 
le  nom  de  maladie  de  Ilrill. 

M.  Netter  vient  à  nouveau  d'appeler  l’attention 
sur  ces  faits  à  la  suite  de  la  communication  que 
l’un  de  nous  faisait  récemment  à  l’Académie  de 
Médecine’. 

Il  s’agit  d’une  affection  survenant  surtout  à  la 
saison  chaude,  chez  des  sujets  âgés  de  plus  de 
13  ans,  et  qui  se  différencie  encore  du  typhus  par 
sa  grande  bénignité,  la  contagiosité  nulle,  l’ab¬ 
sence  habituelle  de  poux  sur  les  malades  et  dans 


1.  U.  Olmer.  —  «  Sur  une  Infection  avec  exanthème  de 
nature  indéterminée  ».  Bull,  de  r.icad.  de  Médecine, 
t.  XCVHI,  n"  29.  —  A.  Netter.  «  Le  typhus  endémique 
bénin  (maladie  de  Brill)  ».  Ibid. 
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leur  entourage.  La  preuve  de  la  nature  typhique 
de  la  maladie  de  Brill  a  été  faite  en  1912  seule¬ 
ment  par  Anderson  et  Goldberger  :  en  inoculant 
à  un  singe  du  sang  de  sujet  atteint  de  maladie  de 
Brill,  ils  obtinrent  au  10®  jour  une  fièvre  qui  se 
poursuivit  en  plateau  pendant  10  jours,  tout  à  fait 
analogue  à  celle  réalisée  par  les  inoculations  de 
sang  d’un  sujet  atteint  d’un  typhus  indiscutable  ; 
ce  singe  inoculé  résistait  à  l’inoculation  ultérieure 
de  sang  typhique,  et  chez  des  singes  ayant  con¬ 
tracté  le  typhus  expérimental,  l’înOculation  du 
sang  de  malades  de  Brill  ne  produisait  aucune 
réaction. 

En  outre,  à  partir  de  1923,  Maxey  et  Ilavens, 
dans  des  cas  qu’ils  rapportent  à  la  maladie  de 
Brill,  ont  pu  mettre  très  fréquemment  en  évi¬ 
dence  l’agglutination  du  Proteus.  Dans  tous  les 
pays  où  la  maladie  de  Brill  a  été  observée,  on  la 
retrouve,  dit  Netter,  avec  les  mêmes  caractères  ; 
bénignité,  absence  de  contagiosité,  agglutination 
du  Proteus  X'".  Il  s’agit  donc  bien  dans  ces 
cas,  de  typhus,  mais  d’un  typhus  un  peu  spécial  : 
le  typhus  endémique  bénin. 

Nous  nous  sommes  demandé  s’il  ne  convien¬ 
drait  pas  d’élargir  encore  les  cadres  du  typhus  et 
d’y  faire  entrer  des  affections  qu’on  tend  actuel¬ 
lement  à  considérer  comme  autonomes. 

En  1910,  Gonor*  décrivait  à  Tunis  avec  Bruch, 
puis  Hayat,  une  affection  qu'il  distinguait  soi¬ 
gneusement  du  typhus  exanthématique  et  de  la 
maladie  de  Brill  :  elle  survenait  d’ Avril  à  Sep¬ 
tembre,  débutant  brusquement  par  des  frissons 
et  une  élévation  de  température  à  39“  ou  40°; 
rapidement  apparaît  l’éruption  :  il  ne  s’agit  ni  de 
papule,  ni  de  macule,  ni  de  tache  lenticulaire,  ni 
de  nodosité,  et  Gonor  donne  à  ces  éléments  le 
nom  vague  de  «  boutons  ».  L’éruption,  débutant 
par  l’abdomen,  gagne  par  poussées  successives 
la  face,  le  dos  et  les  membres  où  leur  profusion 
attire  fortement  l’attention  :  l’éruption  gagne 
chez  tous  les  malades  la  paume  des  mains  et  la 
plante  des  pieds.  L’étal  général  reste  très  bon  : 
on  n’observe  ni  délire,  ni  troubles  infectieux 
sérieux,  ni  localisation  viscérale  nette. 

L’affection  dure  12  à  15  jours;  puis  la  défer¬ 
vescence  est  rapide,  et  la  guérison  survient  en 
très  peu  de  jours  :  les  boutons  cependant  persis¬ 
tent  plus  longtemps. 

L’inoculation  sous-cutanée  de  sang  à  un  chim¬ 
panzé  guéri  d’un  typhus  expérimental  produisil 
une  élévation  de  température  7  jours  après  et  la 
mort  de  l’animal  au  10'  jour.  L’inoculation  de 
sang  de  ce  chimpanzé  à  un  macaque  produisit  une 
élévation  légère  de  température  au  4“  jour  qui 
céda  le  lendemain  :  il  n’y  eut  pas  d’autre  symp¬ 
tôme. 

Gonor  pensait  qu’il  s’agissait  d’une  maladie 
différente  des  diverses  fièvres  éruptives  pour 
laquelle  il  proposait  la  dénomination  de  fièvre 
boutonneuse  de  Tunisie.  Il  semble  cependant  s’agir 
là  de  cas  isolés  dont  nous  n’avons  trouvé  aucune 
relation  nouvelle  depuis  1910. 

D’autres  alfections,  au  contraire,  ont  fait  l’ob¬ 
jet  de  nombreuses  études  et  s’observent  d’une 
façon  permanente  dans  certains  pays;  ce  sont  :  la 
fièvre  pourprée  des  Montagnes  Rocheuses  et  la 
fièvre  fluviale  du  Japon”.  Ces  deux  maladies  pré¬ 
sentent  de  grandes  analogies  avec  le  typhus  exan¬ 
thématique,  mais  de  nombreux  travaux  semblent 
avoir  établi  leur  spécificité. 

La  fièvre  pourprée  ou  tachetée  des  Montagnes 
Rocheuses  a  son  foyer  principal  dans  la  Bitter  root 
Valley,  à  la  limite  des  états  de  Montana  et  Wyo- 
ming;  mais  elle  parait  exister  aussi  dans  le  centre 
de  l'Inde.  C’est  une  maladie  saisonnière  qui  fait 


1.  CO.VOR  et  Bbccii.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  Pathol,  exo¬ 
tique,  lillO,  n*  8.  —  CoxoK  et  Uayat.  Bull,  de  la  Soc.  de 
Pathol,  exotique,  1910,  n"  10. 

2.  Voir  à  leur  sujet  :  Netter.  —  Traité  de  médecine 
de  Gilbert  et  Carnot,  t.  III.  —  JoTEUX.  Préci.'!  de  médecine 


son  apparition  au  printemps  et  sévit  pendant 
Tété.  Elle  frappe  surtout  l’homme  adulte. 

Le  début  est  en  général  brusque,  par  une  élé¬ 
vation  thermique  à  39  ou  40“  ;  Texanthème  appa¬ 
raît  au  bout  de  3  ou  4  jours,  d’abord  aux  poignets, 
aux  chevilles  et  au  dos,  puis  il  se  généralise. 
Parfois  on  observe  des  lésions  nécrotiques  de  la 
peau.  La  fièvre  s’atténue  en  général  à  la  fin  de  la 
2“  semaine,  décroissant  lentement  jusqu’à  la  fin 
de  la  3“. 

Il  s’agit  d’une  maladie  grave  dont  la  virulence 
varie  avec  les  pays  :  la  mortalité  atteint  33  à 
70  pour  100  dans  l’Etat  de  Montana;  elle  n’atteint 
que  4  pour  100  dans  l’Etat  d'Idaho. 

La  réaction  de  Weill-Félix  est  négative  8  fois 
sur 9  (Kelly).  En  outre,  Ricketts  a  établi  que  le 
singe  atteint  de  typhus  expérimental  n’a  pas 
acquis  d’immunité  vis-à-vis  de  la  fièvre  pourprée, 
que  le  sérum  de  cobayes  ou  de  sujets  ayant  eu  le 
typhus  ne  protège  pas  contre  la  fièvre  des  Mon¬ 
tagnes  Rocheuses,  enfin  (jue  le  sérum  des  sujets 
qui  ont  eu  le  typhus  n’agglutine  pas  les  orga¬ 
nismes  qu’il  a  trouvés  dans  les  tiques  prélevées 
sur  des  sujets  atteints  de  fièvre  des  Montagnes 
Rocheuses. 

On  paraît  admettre  que  l’agent  pathogène  est 
bien  le  Rickettsia  Rickettsi  (Wolbach)  et  qu’il 
est  transmis  par  une  tique  de  la  famille  des  Ixo- 
didés  :  Dermacento  venustus. 

La  fièvre  fluviale  du  Japon  e.st,  dit  Joyeux,  une 
maladie  d’Extrême-Orient  transmise  par  un  aca- 
rien  du  groupe  des  Trombidium,  caractérisée  au 
point  de  vue  clinique  par  un  accident  local  à 
l’endroit  de  la  piqûre,  suivi  d’une  maladie  géné¬ 
rale  de  type  typhique  avec  exanthème.  L’épidé¬ 
mie  se  voit  pendant  la  saison  chaude  :  c’est  prin¬ 
cipalement  le  campagnol  commun  japonais  qui 
sert  de  réservoir  de  virus. 

Les  sujets  qui  en  sont  atteints,  des  adultes 
travaillant  aux  champs,  présentent  d’abord,  à  la 
suite  de  la  piqûre  d’une  larve  de  Trombidium,  un 
accident  local  consistant  en  une  macule  qui  blan¬ 
chit  à  son  centre  et  donne  finalement  un  point 
de  nécrose,  avec  hypertrophie  du  territoire  gan¬ 
glionnaire  correspondant.  Après  une  incubation 
de  4  à  12  jours,  la  fièvre  s’élève  brusquement  à 
49  et  41“,  accompagnée  de  prostration,  ou  au 
contraire  d’excitation  avec  délire.  L’éruption 
apparaît  vers  le  6“  jour  sur  le  front,  la  face  ou 
les  membres  :  quelquefois  elle  atteint  la  muqueuse 
buccale.  La  fièvre  tombe  graduellement  avec 
quelques  grandes  oscillations  à  la  fin  de  la  2'  se¬ 
maine.  La  maladie  ne  dépasse  guère  une  ving¬ 
taine  de  jours.  La  mortalité  augmente  avec  Tàge  : 
elle  varie  entre  40  et  00  pour  100.  A  Sumatra, 
cependant,  elle  ne  dépasse  pas  4  pour  100. 

.  L’agent  pathogène  est  inconnu  :  certains  au¬ 
teurs  cependant  ont  isolé  des  Rickettsia.  Le  virus 
existe  dans  le  sang  dans  les  premières  périodes 
de  la  maladie,  et  surtout  à  Tacmé  de  la  fièvre.  Il 
est  inoculable  au  singe,  mais  d’autres  animaux 
comme  le  cobaye  peuvent  conserver  le  virus  sans 
présenter  de  réaction.  Par  inoculation  de  broyage 
de  Trombidium  adultes,  Nagaïo  et  ses  collabora¬ 
teurs  ont  pu  infecter  des  singes  :  ils  ont  repro¬ 
duit  l’accident  primitif  chez  le  singe  non  immu¬ 
nisé. 

Le  pseudo-typhus  observé  à  Déli  (Sumatra)  par 
Schüffner  a  été  identifié  par  Walch  et  Keuken- 
scrijver  à  la  fièvre  fluviale  du  Japon. 

Ainsi,  il  semble  qu’on  soit  autorisé  à  décrire,  à 
côté  du  typhus  exanthématique,  des  syndromes 
infectieux  typhoïdes  avec  exanthème,  ayant  une 
symptomatologie  analogue,  mais  une  étiologie 
différente.  Il  n’est  pas  impossible  que  de  nou¬ 
velles  recherches  permettent  de  les  rattacher  au 
typhus  comme  on  Ta  déjà  fait  pour  la  maladie  de 
Brill.  Mais  le  réservoir  de  virus  et  l’agent  de 
transmission  sont  autres  :  le  réservoir  de  virus 
doit  être  recherché  dans  ces  cas  chez  ün  rongeur, 
l’agent  de  transmise  ion  étiant  une  tique  piour  la 


fièvre  des  .Montagnes  Rocheuses,  un  acarien  du 
tyjie  Trombidium  pour  la  fièvre  fluviale  du  Japon, 
1  homme  et  le  pou  n’intervenant  pas  dans  la  pro¬ 
pagation  de  la  maladie. 

Peut-être  en  sera-t-il  de  même  pour  la  fièvre 
exanthématique  de  la  région  marseillaise  que  Tun 
de  nous  a  observée  depuis  1922  et  à  laquelle  il  a 
consacré  plusieurs  publications'.  Le  tableau  sui¬ 
vant  soulignera  les  différences  qui  la  séparent 
du  typhus  exanthématique. 


TVPIIl’S  IIVANTIIÉMATKH'I- 

MÈVKK  E.VANTHKMATIQUE 
lit'  laxégion  marseillaise 

i  ondiûans  r 

tml.m.qurs 

Hiver,  basses  tempéra- 

Kto. 

Promiscuité ,  encombre- 

Tous  les  milieux  :  riches 

Sujets  parasités  (pou) 

Pas  de  paru.site 

1  Trè.s  contaçieux;  fré- 

l-aiblc  contagiosité. 

chez  les  infirmiers  et 

médecins. 

.'sympi 

ômrs  : 

Congestion  oculaire  pré- 

Injection  conjonctivale 

cocc  et  persistnnle.  Sur- 

frequente,  mais  incon- 

Ëriijttion  :  face  en  général 

Puce  souvent  atteinlr. 

Exanlh«*me  pharynpé  ex¬ 

r.xunthèmc  pharyngé  fré¬ 

ceptionnel. 

quent,  purfoisnvec  exul- 

Tuphos  habituel. 

Tiiphos  exceptionnel 

Signes  méningés  fré¬ 

Pas  de  signes  Tnéniugés. 

quents. 

que  rexanthèno’ 

Présence  frequente  d'une 

1  lésion  cutanée  nécroti- 
j  que  j>récfM'e  et  prrsi.s- 

/\voluiin/i  O 

(  pronostic 

Complications  fréquentes. 

1  Coini»licntioiis  oxception- 

Mortalité  souvent  élevée. 

1  Mortalité  à  peu  près  nulle. 

H.raineris  dr 

luhorattnr*'  . 

.'Vgg:lutinution  cons  fan  te 

1  Agglutination  du  jirotéus 

du  proteus 

\  inconstante  et  tar- 

1  I/inoculution  de  sang  nu 

I/inoculntion  de  sang  au 

i  cobaye  réalise  la  mula- 

cobave  U  été  sans  ré¬ 

1  die  expérimentale. 

sultat. 

Les  signes  cliniques  sont  donc  bien  différents 
du  typhus  exanthématique  classique  :  ils  se  rap¬ 
prochent  par  contre  beaucoup,  la  gravité  mise  A 
jiart,  de  la  lièvre  fluviale  du  Japon,  et  aussi  du 
typhus  endémique  bénin  ou  maladie  de  Brill,  ainsi 
que  l’indique  M.  Netter.  Comme  elle,  elle  se 
distingue  du  typlius  exanthématique  par  la  béni¬ 
gnité,  la  faible  contagiosité,  la  non-transmission 
par  les  poux.  Au  même  titre  que  la  fièvre  flu¬ 
viale,  la  fièvre  pourprée  et  la  maladie  de  Brill, 
la  fièvre  exanthématique  marseillaise  ne  s’ob¬ 
serve  que  Tété,  alors  que  le  typhus  exanthéma¬ 
tique  est  une  maladie  d’hiver. 

Les  recherches  de  laboratoire  avaient  été  long¬ 
temps  négatives  :  pas  de  réaction  du  liquide 
céphalo-rachidien,  pas  de  maladie  expérimentale 
chez  le  cobaye,  pas  d’agglutination  du  Proteus  X". 
Des  recherches  systématiques  viennent  de  nous 
permettre,  avec  la  collaboration  de  M.  Legroux, 
de  mettre  en  évidence  des  agglutinations  variant 
de  1/50  à  1  /lOO  et  jusqu  à  1  /500  dans  1  cas,  sur 
un  total  de  8  sérums,  avec  5  souches. 

La  fièvre  exanthématique  marseillaise  s  appa¬ 
rente  donc  étroitement  au  typhus  exanthématique. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rapprocher  tous  ces 
faits  :  un  avenir  prochain  démontrera  peut-être 
qu'il  s’agit,  dans  tous  les  cas,  d’un  même  virus 
qui  acquiert  des  propriétés  nouvelles  lorsque 
varient  son  réservoir  et  ses  agents  de  trans¬ 
mission. 


1  D.  Ol.MER.  —  Communications  faites  an  Comité 
médical  des  Bouches-du-Rhône  en  Juin  et  Octobre  192.9 
et  publiées  dnns  le  Marseille  médical.  —  I).  Olmer.  «  Sur 
une  infection  avec  exonthème  do  nature  indéterminée  » 
thM.  de  FAsmd.  de  Médmdme.  (.  XCVIII  n"  20 
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XXVir  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’UROLOGIE 

(Paris,  '.-8  Octobre  1927.) 

Président  :  M.  OraisoD  (lîordeauxl  ;  Vice’président  :  M.  Iselin  (Paris)  ;  Secrétaires  liônéraux  :  MM.  Pasteau  et  Minet  (Paris)  ; 
Trésorier  général  :  M.  Cbevassu  (Paris). 


f^uestion  à  l'ordre  du  jour  :  ÉTAT  ACTl.KL  DKS  E.XPLORATIOXS  RADIOLOGIQUES  POUR  LE 


MM.  Belot  et  Pasteau,  rapporteurs.  Un  bre!  his¬ 
torique  expose  l'évolution  des  explorations  radiolo¬ 
giques  appliquées  au  diagnostic  des  affections  ré¬ 
nales.  Limité  d’abord  à  la  recherche  des  calculs,  le 
radiodiagnostic  étendit  peu  à  peu  son  champ  d’inves¬ 
tigation  et  montra  d’abord  le  contour  du  rein,  sa 
forme,  son  volume,  sa  position,  puis  la  forme,  la 
dimension  et  les  particularités  de  ses  cavités  grâce 
à  la  pyélographie.  Eulin,  récemment  on  put  observer 
sur  l’écran  le  fonctionnement  du  bassinet  et  des 
calices  remplis  de  liquide  opaque,  méthode  qui 
porte  le  nom  de  pyéloscopie. 

I.  Technique  radiologique.  —  Conditions  dans 
Icsqueltcs  s'effectue  l’e.vploration  du  rein.  —  Ces  con¬ 
ditions  sont  particulièrement  complexes  puisque  le 
rein  est  un  organe  mobile,  profondément  situé, 
entouré  de  corps  présentant  à  peu  près  la  même 
opacité  que  lui. 

Procédés  d'e.rploration.  —  Deux  procédés  s’offrent 
pour  l’examen  du  rein  :  la  radioscopie  et  la  radio¬ 
graphie;  les  deux  méthodes,  loin  de  s’opposer,  se 
complètent  mutuellement. 

Appareillage.  —  Pour  l’examen  radiologique  du 
rein,  il  est  important  de  disposer  d’un  matériel  élec¬ 
trique  puissant  afin  de  réduire  au  minimum  la  durée 
de  la  pose  et  d  appareils  destinés  à  assurer  une  par¬ 
faite  netteté  aux  images  radiographiques  (cylindres 
compresseurs,  grilles  antidiffusantes). 

Technique  radiologique.  —  Pour  vaincre  les  diffi¬ 
cultés  particulières  que  présente  l'examen  du  rein,  il 
faut,  avec  un  matériel  parfait,  appliquer  une  tech¬ 
nique  appropriée. 

K.ramen  sans  artifice.  —  On  utilise  la  méthode 
courante  de  radioscopie  et  radiographie  sans  artifice 
de  préparation.  Toutefois,  il  est  bon  de  faire  prendre 
au  sujet  certaines  précautions,  telles  que  purgation, 
lavement,  diète,  etc.  A  moins  de  la  nécessité  d’une 
vue  d’ensemble,  les  radiographies  sont  limitées,  avec 
compression  et  grille  antidiffusante,  procédé  dont 
la  valeur  était  encore  discutée  il  y  a  peu  de  temps. 

Examen  avec  contraste  artificiel.  —  Parmi  les 
procédés  extérieurs  aux  reins,  destinés  à  augmenter 
la  valeur  des  contrastes,  il  faut  noter:  l’insufflation 
colique,  l’insufflation  péritonéale  (le  pneuino-péri- 
toine)  et  le  pneumo-rein,  trois  procédés  destinés  à 
rendre  plus  apparents  les  contours  du  rein  :  leur 
valeur  est  discutable  et  leur  emploi,  non  sans  incon¬ 
vénient,  parait  limité  à  des  cas  spéciaux.  Parmi  les 
procédés  s’appliquant  au  rein  et  à  ses  cavités,  il 
faut  citer  l’emploi  des  mandrins  et  sondes  opaques, 
la  pyélographie,  la  pyéloscopie,  la  pneumopyélogra- 
phie  et  l’opacification  du  rein. 

Ce  dernier  artifice  laisse  entrevoir  la  possibilité 
d’opacifier  le  tissu  rénal  lui-même,  par  l’absorption 
de  certaines  substances  à  poids  atomique  élevé,  mé¬ 
thode  analogue  à  celle  couramment  utilisée  aujour¬ 
d’hui  pour  l’examen  du  foie  et  de  la  vésicule 
biliaire, 

IL  Radiologie  clinique,  —  Configuration  e.cté- 
rieitre  du  rein  ;  situation-,  forme  ;  direction  ;  volume. 
—  Eu  dehors  de  toute  calcification,  l’ombre  du  rein, 
voire  celle  du  bassinet  et  exceptionnellement  «lu 
début  de  Turetère,  peut  être  obtenue  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  alors  même  qu’il  s’agit 
d’un  rein  petit  et  non  purulent,  d’un  rein  normal. 

L'image  d’un  rein  est  toujours  incomparablement 
plus  nette  sur  les  clichés. 

L’examen  radiographique  permet  normalement  de 
fixer  l’image  du  rein,  de  renseigner  sur  son  existence, 
sur  sa  situation,  sa  forme,  sa  direction,  et,  jusqu’à 
un  certain  point,  sur  son  volume  même. 

Mesure  de  la  surface  rénale.  —  Les  modifications 
de  volume  apparent  du  rein  peuvent  être  appréciées 
par  la  mensuration  de  la  surface  rénale  obtenue  au 
moyen  de  la  radiographie.  11  devient  meme  pos¬ 
sible  d’apprécier  l’augmentation  de  volume  d’un 
rein  restant  sans  radiographie,  en  rapportant  la  sur¬ 
face  rénale  au  poids  actuel  du  corps  (Hirtz) 


Configuration  intérieure  du  rein  [bassinet  et  ca¬ 
lices)-,  forme,  situation;  dimension.  —  Des  rensei¬ 
gnements  très  précis  sont  obtenus,  après  injection 
des  cavités  rénales  avec  un  liquide  opaque  aux 
rayons,  par  la  pyélographie,  et  surtout  par  des  pyé- 
lographies  multiples  répétées  en  série  ou  mieux 
encore  par  des  pyélographies  choisies  par  simple 
pyéloscopie  (Legueu,  Key,  Truchot).  L’association, 
par  principe,  de  la  radioscopie  et  «le  la  radiographie 
a  marqué  une  étape  considérable  «lans  l’étude  des 
cavités  rénales  normales  et  pathologiques;  elle  per¬ 
met  de  suivre  la  forme  du  bassinet  et  des  calices  au 
cours  de  leur  évacuation,  d’étudier  leur  motricité, 
c’est-à-dire  d’étudier  la  fonction  excrétrice  du  rein. 

Anomalies  de  développement.  Jlein  en  fera  cheval. 
—  Une  bonne  épreuve  radiographique  peut  déjà  faire 
soupçonner  l’existence  d’une  anomalie  du  rein,  mais, 
le  plus  souvent,  c’est  par  la  radiographie  de  soudes 
urétérales  opaques  et  parla  pyélographie  qu  ou  doit 
arriver  à  connaître  l’existence  de  l’anomalie  rénale  ; 
symphyse  rénale  unilatérale,  rein  ectopique  croisé, 
rein  en  fer  à  cheval. 

Anomalies  de  situation.  Hein  mobile.  —  Une  seule 
radiographie  donne  trop  peu  de  renseignements.  Il 
convient  de  prendre  l’image  du  rein  dans  différentes 
positions  du  sujet  :  décubitus  dorsal  horizontal  ou 
avec  obliquité  du  tronc  en  bas  et  en  arrière  ou  en 
haut  et  en  arrière  (position  renversée),  station  verti¬ 
cale,  décubitus  latéral. 

L’étude  du  rein  mobile  a  beaucoup  gagné  à  l’in¬ 
troduction  de  sondes  opaques  dans  Turetère  ou  de 
substances  opaques  dans  le  bassinet,  dont  on  con¬ 
naît  ainsi  la  place,  la  forme,  la  capacité,  la  sensibi¬ 
lité. 

r,es  pyélographies  en  série  ou  sélectionnées  parla 
pyéloscopie  doivent  être  placées  au  premier  rang 
des  explorations  instrumentales  pour  l’élude  du  rein 
mobile. 

Infections  et  rétentions  rénales.  —  Les  infections 
et  les  rétentions  rénales  sont  normalement  liées 
intimement  dans  leur  évolution  anatomique,  physio¬ 
logique  et  clinique. 

1*  L  étude  des  différents  temps  de  l’évacuation 
rénale  donne  dos  précisions  de  la  plus  grande  net¬ 
teté.  A  côté  des  rétentions  d’origine  congénitale,  on 
trouve  des  rétentions  «  imparfaites  »,  se  manifestant 
soit  par  une  augmentation  de  la  durée  de  l’évacuation 
pyélique,  soit  par  des  troubles  fonctionnels  passa¬ 
gers,  sans  lésions  anatomiques  conrtiluées, 

2o  II  existe,  au  moins  au  début,  avant  la  période 
de  distension  et  de  rétention  chronique  marquée,  un 
rapport  étroit  entre  le  degré  d’infection  du  bassinet 
et  sa  motricité. 

Plus  tard,  au  fur.  et  à  mesure  que  la  sclérose  se 
développe,  le  bassinet  se  contracte  moins  bien  et 
s’évacue  moins  complètement.  D’où  l’importance  de 
la  pyéloscopie  pour  l’étude  des  infections  rénales, 
des  pyélonéphrites,  quel  que  soit  leur  microbe 
originel. 

Aujourd’hui,  on  s’attache  surtout  à  agir  sur  les 
agents  infectieux.  Demain,  on  s’attachera  d’abord  à 
supprimer  les  conditions  anatomiques  ou  physiolo- 
giquiîs  qui  président  à  la  rétention  et  permettent  à 
l’infection  de  s’établir  et  de  persister. 

Tuberculose  rénale.  —  Les  résultats  de  l’examen 
radiologique  dépendent  du  volume  du  rein  et  du 
degré  d’altération  de  la  substance  rénale. 

Les  abcès  du  parenchyme  peuvent  être  marqués 
par  une  zone  de  plus  grande  transparence  au  niveau 
des  poches  purulentes.  Si  la  paroi  de  la  cavité 
abcêdée  est  incrustée  de  substances  calcaires  ou 
revêtue  d’une  couche  «le  pus  très  épais,  il  existe  au 
contraire  une  zone  moins  transparente  à  ce  niveau 
que  sur  le  reste  de  la  surface  rénale  ;  il  en  est  de 
même  pour  les  poches  mastic. 

Lithiase  rénale  ;  1“  Etude  du  calcul.  —  11  n'est 
pas  possible  d’affirmer  encore  que  la  radiographie 
permet  de  découvrir  tous  les  calculs  du  rein,  mais 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  il  est  possible 


DIAGNOSTIC  DES  AFFECTIONS  RÉNALES 

d’obtenir,  sinon  par  la  radioscopie,  du  moins  par  la 
radiographie,  des  images  suffisantes  pour  établir  un 
diagnostic  précis  de  l’existence,  de  la  forme,  du 
volume,  du  nombre,  de  la  situation,  de  la  mobilité, 
voire  de  la  composition  chimique  et  même  du  poids 
du  calcul. 

2“  Vétude  du  rein  calculeux  fait  connaître  la  mo¬ 
bilité  d’ensemble  de  la  masse  rénale  ;  Ti’xislence  de 
dilatations  rénales  plus  ou  moins  étendues,  de  réten¬ 
tions  par  obstruction  de  Torilice  urétéral,  ou  par 
simple  spasme.  Mais,  chez  les  calculeux  du  rein,  il 
est  préférable  de  s’abstenir  autant  que  possible  de 
la  pyélographie,  étant  donné  la  facilité  avec  laquelle 
peut  s’installer  l’infection. 

Tumeurs  du  rein.  —  La  radiographie  permet  de 
voir  les  contours  et  de  faire  l’étude  extérieure  du 

L’élude  de  l’intérieur  des  cavités  i-énales  par 
pyélographie  peut  montrer  une  tumeur  épaisse  et 
pédiculée  se  détachant  en  plus  clair  sur  Tombre 
pyélique  ou  une  ombre  pyélique  caractéristique 
avec  déformation,  écartement  et  élongation  des 

La  pyéloscopie  montre  une  sorte  de  rigidité  frag¬ 
mentaire  de  Tombre  «lans  la  zone  tumorale  (Legueu. 
Fey  et  Truchot). 

Conclusion.  —  De  tout  cela  il  résulte  que  l’examen 
radiologique  à  lui  seul  est  parfois  susceptible,  dans 
l’étude  désaffections  rénales,  d’assurer  un  diagnostic 
précis. 

Dans  d’autres  cas,  il  éclaire  un  diagnostic  douteux. 

Dans  d’autres  enfin,  il  apporte  de  véritables  sur- 

Mais,  si  un  résultat  positif  permet  «le  préciser  le 
diagnostic  et  de  décider  ou  non  une  intervention 
opératoire,  un  résultat  négatif  ne  doit  pas  encore 
être  considéré  comme  apportant  toujours  une  certi¬ 
tude  absolue. 

De  toute  façon  ce  n’est  que  pur  l’union  intime  de 
la  clinique  et  du  laboratoire,  par  la  collaboration 
directe  et  continue  du  chirurgien  et  du  radiologue, 
que  l’exploration  radiologique  peut  fournir,  avec 
toute  la  précision  désirable,  les  renseignements 
dont  elle  est  capable. 

Ce  rapport  est  accompagné  d’une  série  «le  75  plan¬ 
ches  originales  donnant  les  types  caractéristiques 
auxquels  peuvent  être  comparées  les  images  radio¬ 
logiques  obtenues  dans  la  pratique  urologique  jour¬ 
nalière. 

Discussion. 

—  M.  Catbelin  (Paris)  montre  que,  si  la  radio¬ 
graphie  simple  a  fourni  pour  les  pierres  du  rein  des 
renseignements  très  précieux  au  chirurgien,  il  n’en 
est  pas  de  même  pour  les  autres  affections  rénales 
(tuberculose,  cancer,  hydronéphrose).  Le  pneumo- 
rein  et  le  pneumo-péritoine,  qui  étaient  des  tech¬ 
niques  très  osées,  sont  aujourd’hui  abandonnés,  La 
radioscopie,  malgré  un  regain  d’actualité,  ne  peut 
constituer  une  méthode  d’une  certaine  valeur  scien¬ 
tifique,  car  elle  dépend  trop  du  coefficient  personnel 
de  celui  qui  voit.  La  pyélographie,  enfin,  méthode  éga¬ 
lement  d’origine  allemande,  est  intéressante  et  sans 
gros  danger  véritable,  malgré  quelques  incidents  ; 
malheureusement,  on  ne  sait  jamais  d’avance  les  cas 
où  on  pourrait  l’appliquer,  ce  qui  eu  restreint  beau¬ 
coup  la  valeur,  à  moins  qu’on  ne  l’essaie  chez  tous 
les  malades  à  diagnostic  douteux,  ce  qui  est  excessif. 

En  résumé,  si  la  radiographie  rénale  reste  une 
méthode  de  premier  ordre,  il  n’en  est  pas  de  même 
des  procédés  secondaires  qui  en  découlent  et  qui  ne 
seront  jamais,  quoi  qu’on  en  dise,  que  des  procédés 
d’exception. 

—  M.  André  (Nancy),  montre  que  la  radiographie 
peut  donner  d’utiles  renseignements  dans  certains 
cas  de  tuberculose  rénale  ancienne  où  le  rein  pré 
sente  des  cavernes  à  parois  indurées,  sclérosées,  ou 
à  contenu  mastic. 

Dans  certains  cas,  le  cathétérisme  urétéral  est 
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vuoore  jmsKible,  mais  le  rein  ne  iloniie  rien  et  la 
radiographie  montre  un  rein  mastic. 

Dans  d’autres,  l'uretère  est  complètement  fermé 
et  parfois  même  on  a  de  la  peine  à  retrouver  la 
place  de  son  ancien  orifice.  La  radiographie,  là 
encore,  montre  un  rein  mastic. 

Parfois,  on  est  conduit  au  diagnostic  rétrospectif 
d’ancienne  tuberculose  rénale  par  l’existence,  dans 
les  antécédents,  d’une  cystite  de  longue  durée  ou 
encore  par  la  présence  de  quelques  bacilles  de  Koch 
<lttns  l’urine. 

Mais,  dans  quelques  cas,  la  vessie  est  redevenue 
complètement  normale,  l'urine  claire,  sans  pus  ni 
bacilles,  les  mictions  sont  normales  et  la  radiogra¬ 
phie  est  réellement  le  seul  moyen  de  déceler  l’an¬ 
cienne  tuberculose  qui  s’est  terminée  par  un  rein 
mastic  avec  fermeture  totale  de  l’uretère. 

Parfois  même,  cette  découverte  est  faite  par 
hasard  à  l'occasion  d’une  expipralion  radiogra¬ 
phique  pratiquée  pour  uue  autre  lésion  de  la  région 
dorso-lombaire. 

—  M.  Vankeerbergh^n  (Pruxelles).  La  radiogra¬ 
phie,  examen  d’uue  innocuité  absolue  pour  le  patient, 
doit  être  largement  employée.  La  pyélpgraphie  pou¬ 
vant  entraîner  des  inconvénients  dans  certains  cas, 
il  ne  faut  pas  en  abuser  surtout  dans  les  cas  infectés 
(calculs,  tuberculose). 

Dans  la  tuberculose  rénale  ancienne  notamment, 
la  radiographie  peut  à  elle  seule,  dans  des  cas  où  les 
explorations  habituelles  sont  impossibles,  donner 
de  très  utiles  renseignements. 

—  M.  Maurice  Cbevassu  { Paris  )  présente  un 
certain  nombre  de  radiographies  rénales  très  carac¬ 
téristiques  ou  particulièremant  instructives  dues 
pour  la  plupart  à  M.  Maingot. 

Il  oppose  les  calculs  moulés  sur  les  cavités  rénales, 
souvent  absolument  latents,  et  parfois  à  peine  visi¬ 
bles,  aux  calculs  mobiles  dans  les  cavités  du  rein, 
mobilité  à  laquelle  ils  doivent  une  forme  plus  ou 
moins  arrondie.  11  présente  un  exemple  remarquable 
de  mobilité  calculeuse  eu  une  série  de  radiographies 
dues  à  M.  Gain,  montrant  que  Ig  calcul  est  susceptible, 
suivant  la  position  du  sujet,  de  se  déplacer  depuis  le 
spm'ùet  du  calice  supérieur  jusqu’à  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’uretère  et  inversement. 

Défilent  successivement  :  calcification  des  tuber¬ 
culoses  rénales,  dans  les  reins  mastic  en  particulier, 
des  vieilles  pyonéphroses,  des  cancers  du  rein  à  type 
dit  hypernéplmome;  des  calcifications  extra-rénales; 
des  calculs  biliaires,  des  adénites  cicatrisées,  des 
foyers  anciens  de  tiiberculose  péritonéale;  taches 
opaques  dues  au  bismuth  intra-intesUnal  ou  au  mer¬ 
cure  intra-musculaire. 

La  visibilité  du  contour  du  rein,  progrès  capital 
de  la  radiographie  rénale,  montrant  à  la  fois  l’exis¬ 
tence  du  rein  et  sa  forme,  peut  permettre  de  juger 
des  déformations  du  parenchyme,  exceptionnelle¬ 
ment  même  du  bassinet. 

Les  insufflations  périrénales  ne  donnent  que  par 
hasard  des  renseignements  supérieurs  à  ceux  que 
fournit  une  bonne  radiographie  rénale.  Les  injections 
intrapyéliques  sont  d’interprétation  souvent  difficile. 
M.  Chevassu  estime  n’en  avoir  pas  encore  une  expé¬ 
rience  assez  approfondie  pour  pouvoir  juger  de  leur 
valeur.  Par  contre,  il  attache  une  grosse  importance  à 
l’examen  radioscopique  du  diaphragme  et  du  cul-de- 
sac  pleural  de  tous  les  sujets  soupçonnés  de  lésion 
rénale.  La  diminution  de  l’amplitude  respiratoire 
d’un  côté,  les  modifications  de  la  profondeur  du  cul- 
de-sac  pleural  de  ce  même  côté  accompagnent,  en 
particulier,  fréquemment  les  iufections  a.lg.'t.ês  du 
rein.  Elles  sont  un  excellent  iqoyen  de  diagnostic 
des  abcès  corticaux  du  reiq  à  urines  claires,  souvent 
reconnus  sans  elles  extrêmement  tard,  et  dont  la 
fréquence  relative  est  encore  trop  inéconnue. 

—  M.  E.  Papfn  (Paris)  estitpe  que  la  radiographie 
est  une  méthode  d’exploration  indispensable  dans 
presque  tonies  les  maladies  chirurgicales  du  rein. 
La  pyélographie  doit  être  mise  largement  en  usage.  , 
La  pyéloscopio  a  au  contraire  des  indications  plus 
limitées. 

Les  anomalies  du  rein  et  de  l’uretère  ne  sont  re¬ 
connues  sur  le  vivant  que  depuis  l’emploi  de  la  pyé¬ 
lographie. 

Les  hydronéphroses  exigent  toujours  un  examen 
pyélograpbiquc  et  souvent  la  pyéloscopie. 

Les  indications  opératoires  dans  la  litlfiase  rénal.e 
sont  heureusement  précisées  par  la  pyélographie. 

La  radiogra|)Iiie  peut  être  utile  dans  certains  cas 
de  tuberculose, 


[  Le  cancer  an  délnil  peut  êtr<^  dépisté  j)ar  la  pyélo- 
graphie. 

Toutes  ces  explorations  doivent  être  employées 
largement;  on  n’aura  jamais  à  regretter  de  les  avoir 
pratiquées,  on  regrettera  souvent  de  les  avoir  négli-- 
gées. 

—  M.  J.  François  (Anvers)  dit  que,  sur  12  tu¬ 
meurs  du  rein  opérées  par  lui,  la  radiographie 
simple  ou  l'injection  de  CO'  dans  la  loge  graisseuse 
du  rein  a  permis  de  voir  3  fois  une  augmentation 
anormale  de  volume  du  rein,  alors  que  le  palper  le 
plus  minutieux  ne  permettait  pas  de  sentir  cette  al¬ 
tération  du  rein. 

La  pyélographie  que  l’auteur  a  été  un  des  pre¬ 
miers  à  faire  systématiquement  et  à  proposer  de¬ 
puis  1920  chez  les  malades  suspects  de  tumeur,  pour 
déceler  des  altérations  du  bassinet  et  des  calices  qui 
puissent  aider  à  diagnostiquer  cette  affection,  a  donc 
une  importance  réelle. 

Dans  11  cas  sur  12,  il  a  été  trouvé  (les  altéra¬ 
tions  du  bassinet  :  images  lacunaires  du  bassinet, 
refoulement  d’un  calice  ou  de  Turetère,  suppression 
partielle  de  l’image  du  bassinet,  d’un  ou  plusieurs 
calices.  Dans  1  cas  sur  12,  ou  n’a  pas  ol)servé  d’al¬ 
tération  nette  de  l’image  du  bassinet.  Ces  altéra¬ 
tions  ont,  dans  la  majorité  des  cas,  beaucoup  facilité 
le  diagnostic  et,  dans  3  cas  sans  tumeur  palpable, 
sans  hématurie,  au  moment  de  l’examen,  clics  ont 
seules  permis  de  faire  des  diagnostics  de  tumeur 
vraisemblable  et  de  jnstifier  des  opérations  pré- 

—  M.  Jeanbrau  (Montpellier).  Les  résultats 
fournis  actuellement  par  l’exploration  radiogra¬ 
phique  de  l’appareil  urinaire  ont  une  telle  impor¬ 
tance  pour  dépister  les  affections  latentes  graves 
des  reins  et  des  uretères  qu’il  est  nécessaire  de  rap¬ 
peler  sans  se  lasser  les  cas  qui  imposent  cet  examen. 
Il  serait  désirable  que  tout  praticien  eût  constam¬ 
ment  présentes  à  l’esprit  les  règles  suivantes  : 

1“  Il  y  a  indication  à  radiographier  l’appareil 
urinaire  de  tous  les  pyuriques,  de  tous  les  lié- 
maturiques  et  de  tous  les  lombalgiques,  sans 
exception. 

2“  Dans  tous  les  cas,  il  est  nécessaire  de  radio¬ 
graphier  l’appareil  urinaire  en  totalité  (les  deux 
reins,  les  deux  uretères,  la  vessie). 

3°  En  cas  de  calcul  vésical,  constaté  au  cysto- 
scope,  où  grâce  à  l’explorateur,  il  faut  également 
faire  pratiquer  un  examen  radiographique  de  tout 
l’appareil  urinaire. 

4“  Eu  cas  de  résultat  négatif  d’une  première 
exploration  radiographique  et  de  persistance  d’une 
douleur  lombaire,  il  faut  faire  pratiquer  un  nouvel 
examen  radiographiqije  dans  de  nouvelles  condi¬ 
tions.  On  découvrira  parfois  un  petit  calcul  pyéli- 
que  ou  urétéral,  cause  des  douleurs,  qui  n’avait  pas 
donné’  d’ombre  sur  les  premiers  clichés. 

—  M.  F. -H.  de  Beaufond  (Paris)  précise  l’intérêt 
de  l’urétéropyélographie  en  série  qui  se  différencie 
nettement  des  radiographies  répétées ,  méthode 
aveugle. 

Loin  de  s’opposer  à  la  pyéloscopie  qu’elle  utilise, 
cette  méthode  eu  est  plut<')t  le  complément. 

Si  elle  permet  la  prise  de  radiograpliics  sé¬ 
lectionnées  selon  la  technique  de  Legueu,  elle  a 
l'avantage  de  suppléer  en  outre  à  l’infériorité  de 
l’œil  en  enregistrant  dans  la  série  régulière  do  ses 
clichés  des  finesses  de  détail  que  la  pyéloscopie 
concomitante  laisse  échapper. 

i —  M.  Arcelin  (Lyon)  communique  les  résultats 
de  ses  recherclies,  pendant  ces  20  dernières  années, 
concernant  le  diagnostic  radiographique  de  la  li¬ 
thiase  urinaire.  Il  insiste  à  nouveau  sur  la  nécessité 
de  l’examen  de  la  totalité  des  voies  urinaires  chez 
les  malades  qui  souffrent,  qui  urinent  du  sang  ou  du 

Pour  être  certain  de  mettre  en  évidence  tous  les 
calculs  visibles  aux  rayons  X,  il  est  nécessaire  d’uti¬ 
liser  des  rayons  peu  pénétrants,  de  comprimer  la 
région,  de  l’immobiliser,  de  la  radiographier  en  une 
fraction  de  seconde. 

Pendant  l’intervention,  un  calque  très  précis  de  la 
radiographie  permet  de  reconnaître  les  calculs  au  fur 
et  à  mesure  de  leur  extraction. 

Dans  certains  cas,  une  radiographie  du  rein  exté-' 
riorisé  fait  savoir  si  tous  les  calculs  sont  extraits  ou 
non;  suivant  les  cJrconstances,  celte  épreuve  per¬ 
met  de  compléter  uue  recherche  et  d’enlever  les  der¬ 
niers  fragments  de  calcul,  ou  de  terminer  l’inter¬ 
vention  par  une  néphrectomie  si  l’autre  rein  est  bon. 


Cette  jiratiquc  réalise  un  réel  progrès;  elle  |)crmel 
des  opérations  plus  complètes. 

. —  M.  Gérard  (f.ille).  Dans  l’étude  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale,  la  radiographie  ne  fournit,  en  général, 
que  des  signes  coiiqdômentaires  d’ordr((  secondaire 
si  on  les  compare  à  ceux  donnés  par  les  autres 
modes  d’exploration.  Ces  renseignements  ])euveiit, 
dans  certains  cas  —  et  l’auteur  en  cite  présenter  un 
intérêt  particulier.  11  signale  surtout  uue  observa¬ 
tion  dans  laquelle  le  seul  signe  de  localisation  de  la 
tuberculose  dans  un  rein  fut  donné  par  la  radio¬ 
graphie. 

M.  Gérard  signale  ensuite  un  signe  radiologique 
intéressant  le  diagnostic  des  hydronéphroses  extrê¬ 
mement  volumineuses.  Il  relate  une  observation 
dans  laquelle  la  radiographie  d’une  sonde  opaque 
introduite  dans  l’uretère  gauche  montra  que  ce  canal 
avait  été  refoulé  juscpie  sur  le  flanc  droit  de  1» 
colonne  vertébrale.  Le  diagnostic  fut  vérifié  opéra- 
toircmenl . 

—  M.  R.  Darget  diordeauxl  dit  <|ue.  d^ois  uue  ten¬ 
tative  de  pneumorein,  des  accidents  lijiothymiqiies 
jK-ndant  deux  heureslui  ont  fait  renonceràune  niéthod(! 
qui  n’ajoute  pas  grand’chose  du  reste  aux  renseigne¬ 
ments  fournis  par  une  bonne  i-adiograjihie  simple. 

En  ce  qui  concerne  la  pyélographie  (jui,  employée 
à  bon  escient,  ne  saurait  être  discutée,  il  convient  de 
faire  un  choix  judicieux  parmi  les  li(|nides  opa([ues  à 
injecter.  L’iodure  de  sodium  doit  être  choisi  si  l’on 
désire  une  image  très  nette  du  bassinet  |)our  diagnos¬ 
tiquer  un  calcul  ou  une  tumeur  rénale.  Le  lijuodol 
étendu  de  3  fois  son  volume  d’huile  d’o'illette  devra 
être  préféré  pour  uue  pyélographie  quand  le  bassi¬ 
net  est  infecté,  le  pouvoir  antiseptique  du  li|>iodol 
])Ouvant  être  du  meilleur  effet  en  ])areil  cas. 

Quant  à  la  chirurgie  du  rein  et  du  bassinet,  grâce 
aux  explorations  actuelles,  elle  est  appedée  à  entrer 
dans  une  voie  de  plus  en  plus  physiologique.  Toute 
])tose  importante  du  rein  comjiorte  à  l'heure  actmdle 
une  pyélographie,  ]iyéloscopie  pour  recheicher  la 
dilatation  pyélique,  le  coude  pyélo-urétéral.  le  temps 
d’évacuation.  Il  imjiorte  en  outr((  de  prati(iuer  égale¬ 
ment  un  examen  du  rein  après  réduction  manuelle  de 
l'organe  maintenu  dans  la  loge  lombaire  au  cours  de 
l’examen.  Les  plus  précieux  renseignements  jx-uvent 
en  résulter  ('(incernant  l’utilité  d’uue  fixation  du  rein. 
Deux  pyélographies  viennent  en  effet  illustrer  d’une 
façon  très  démonstrative  cette  façon  de  voir. 

—  M.  Jean  de  Snieih  (Bruxelles).  Le  radiologiste 
est  le  collaborateur  précieux  dont  rurologiste  ne 
peut  ])lus  se  passer.  Toute  douleur  lombaire  nécessite 
une  radiographie  qui  permet  souvent  de  découvrir 
des  lésions  inattendues.  La  méthode  de  Garcdli  n’est 
plus  nécessaire  à  tout  bon  radiologiste  <|ui  obtient  le 
plus  souvent  la  silhouette  rénale. 

L’auteur  projette  à  l’écran  une  trentaine  de  radio¬ 
graphies  et  pyélogra))hies  qtii  lui  ont  permis  do  dia¬ 
gnostiquer  des  hydronéphroses,  des  calculs  insoup¬ 
çonnés,  des  tumeurs  rénales,  des  uretères  bifides, 
des  reins  ectopiques  croisés,  même  des  compressions 
par  artère  anormale. 

—  -  M.  R.  Alessandri  (Rome)  se  borm^  à  signaler 

l’importance  du  imeuniorein  pour  le  diagnostic  des 
cas  douteux.  Même  avec  le  juieumopéritoine  on  peut 
voir  maintes  fois  le  rein,  mais  en  général  seulement 
la  moitié  inférieure,  tandis  qu’avec  le  pneumorein  on 
peut  avoir  surtout  des  renseignements  sur  le  pôle 
supérieur  et  sur  la  capsule  surrénale.  ( '.ontrairement 
à  l’opinion  répandue  que  la  méthode  est  dangereuse, 
il  exclut  tout  (langer  et  il  décrit  la  technique  en  usage 
à  la  clini(]ue  de  Rome,  où  on  a  pratiqué  7.9  pneumo- 
reins  sans  aucun  inconvénient.  > 

La  méthode  est  très  utile  dans  les  malformations 
et  anomalies  de  position  du  rein,  pour  la  hu'alisation 
des  calculs  et  des  adhérences  périrénales,  dans  la 
tuberculose,  etc.  ;  mais  surtout  dans  les  lésions  du 
pôle  supérieur  et  spécialement  dans  les  fumeurs,  qui 
siègent  très  fréquemment  dans  la  moitié  supérieure 
du  rein,  et  dans  les(iuelles  il  est  surtout  important  de 
poser  un  diagnostic  précoce.  Une  contre-indication 
est  donnée  par  les  processu--  infectieux,  surtout  pâl¬ 
ies  pyonéphroses. 

L’auteur  présente  des  rlichés  de  ]ineumopéritolne 
eide  pneumorein  pour  la  démonstration  de  ses  afflr- 

M.  Le  Fur  (Paris)  dit  (|uc  l’exploration  par  le 
lipiodol  lui  a  toujours  donné  d’excellents  résultats. 
Le  lipiodol  est  Iris  bien  supporté  et  ne  donne  jamais 
aucune  réaction.  Les  urétéropyélograpliies  fournies 
parle  lipiodol  sont  en  général  d’une  netteté  remarqua- 
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ble,  même  chez  les  obèses.  Cette  méthode  est  particu¬ 
lièrement  indiquée  dans  les  coudures  et  rétrécisse¬ 
ments  de  luretère,  la  dilatation  ou  la  distension  du 
bassinet  (hydronéphrosc-pyonéphrose|,  les  poches  ou 
abcès  du  rein,  les  variations  du  bassinet,  des  calices  et 
de  ruretère  (normales  ou  pathologiques),  la  situation 
du  rein  par  rapport  à  la  colonne  vertébrale.  La  mesure 
de  la  rétention  et  de  la  distension  des  cavités  du 
rein  permet  de  déceler  des  rétentions  urétéro-rénales 
tout  à  fait  au  début. 

ba  pyélographie  a  sur  la  pyéloscople  un  avantage  : 
elle  donne  une  image  qui  reste  et  sur  laquelle  on  peut 
discuter  alors  que  la  pyéloscople  donne  une  impres¬ 
sion  par  trop  fugitive.  La  pyélographie  au  lipiodol 
permet  en  outre,  cette  substance  étant  très  lentement 
éliminée,  d’étudier  plus  facilement,  comme  au  ralenti, 
les  fonctions  d’évacuation  de  l’appareil  urinaire  supé- 

QuKSTIONS  DIVF.nSES. 

Un  procédé  nouveau  d’anesthésie  générale.  — 
Af.  Gérard  (Lille).  Le  procédé  d’anesthésie  générale, 
mis  au  point  par  Siauve  (Lille)  comporte  deux  prin¬ 
cipes  nouveaux  ;  1“  Utilisation  du  mélange  de  Schleich 
dans  l’appareil  d’Ombrédanne,  de  telle  façon  que 
l’adjonction  de  CO*  stabilise  les  éléments  compo¬ 
sants  de  ce  produit  doués  de  points  de  volatilisation 
différents;  2°  addition  au  produit  anesthésique  d'une 
quantité  déterminée  d’essence  pure  de  goménol,  de 
façon  à  prévenir  toute  action  irritante  sur  les  voies 
respiratoires.  Ce  mélange  balsamique  se  trouve 
préparé  sous  la  forme  d’ampoules  dites  de  «  balso- 
forme  »  d’une  contenance  de  20  eme,  suffisantes  pour 
une  anesthésie  d’une  heure  et  plus.  La  méthode,  dont 
l’application,  des  plus  simples,  ne  demande  aucun 
apprentissage  spécial,  donnedes  anesthésies  simples, 
rapides,  sans  période  d’agitation,  régulières,  four¬ 
nissant  une  résolution  musculaire  complète,  ne 
provoquant  ni  cyanose,  ni  salivation.  Le  réveil  est 
rapide,  n’est  point  suivi  de  vomissements. 

L’auteur,  se  référant  uniquement  aux  375  cas 
d'anesthésie  pratiqués  par  Siauve  en  chirurgie  géné¬ 
rale  et  par  lui-même  eu  chirurgie  urologique,  ne 
relève  absolument  aucun  incident,  ni  immédiat,  ni 
tardif,  dû  à  la  narcose. 

L’asepsie  du  cathétérisme  urétéral.  —  M.  Mau¬ 
rice  Cbevassu  (Paris)  montre  combien  il  importe 
plus  que  jamais,  aujourd’hui  où  nous  possédons  des 
cystoscopes  réellement  stérilisables,  de  se  servir  de 
sondes  urétérales  incontestablement  stérilisées.  11 
montre  le  dispositif  réalisé  dans  son  service  selon 
lequel  les  sondes  urétérales,  entourées  d’une  gaine 
de  line  toile  à  mi-hauteur  et  placées  dans  un  tube  de 
verre,  sont  stérilisées  dans  un  autoclave  qui  n’a  de 
spécial  que  sa  forme  et  où  elles  subissent  sous 
pression  une  chaleur  humide  de  120»  pendant 
10  minutes.  La  gaine  de  toile  permet  d’introduire 
sans  l’infecter  la  sonde  dans  le  cystoscope. 

Accident  de  sonde  dans  un  cathétérisme  uré¬ 
téral.  —  M.  Uteau  (Biarritz)  présente  uue  écaille  de 
sonde  urétérale  qui  était  restée  dans  la  vessie  d’une 
malade  qu’il  avait  cathétérisée.  La  sonde  était  sim¬ 
plement  dépolie,  mais  non  fragmentée. 

Cathétérisme  de  l’uretère  avec  deux  sondes  ou 
«  en  faisceau  ».  —  M.  A.  Dor  (Marseille).  Lors¬ 
que,  au  cours  d’un  cathétérisme  urétéral  explorateur 
ou  thérapeutique,  une  sonde  est  arrêtée  par  un 
obstacle,  «  coudure,  valvule,  rétrécissement,  bour¬ 
geon  ou  même  calcul  »,  on  pourra  essayer  de  le 
franchir  en  employant  le  cathétérisme  en  faisceau 
c’est-à-dire  avec  deux  sondes  de  calibre  différent 
(bout  olivaire  ou  bec  de  flûte)  avec  le  cystoscope 
bilatéral,  pratiquant  ainsi  une  sorte  de  «  cathété¬ 
risme  eu  faisceau  »  comme  pour  l’urètre.  Une  des 
deux  sondes,  la  première  ou  la  seconde  (l’une  guidée 
par  l’autre),  pourra  franchir  l’arrêt  et  pénétrer  dans 
le  bassinet. 

L’auteur  rapporte  7  cas  où,  le  cathétérisme  simple 
ayant  échoué  il  réussit  par  le  bl-cathétérisme  à  pra¬ 
tiquer  la  séparation  ou  à  drainer  une  pyonéphrose. 
De  même  dans  3  observations  de  calcul  de  l’uretère, 
le  bi-cathétérisme  fut  suivi  d’expulsion  des  calculs 
lombo-pelviens  qui  avaient  résisté  au  cathétérisme 
habituel  et  même  à  la  sonde  à  demeure. 

Cathétérisme  urétéral  thérapeutique.  —  M.  Mi- 
net  (Paris)  expose  les  résultats  'xle  sa  pratique  dons 
l’anurie  calculeuse  d'une  part  et,  d’autre  part,  dans 
les  syndromes  douloureux  réno-urétéro-vésicaux 
sans  calculs. 


Eu  cas  d’anurie,  le  cathétérisme  réussit  quand  les 
calculs  sont  petits,  urétéraux  et  les  reins  peu  altérés; 
l’échec  est  à  redouter  dans  les  gros  calculs  anciens 

Dans  les  coliques  néphrétiques  sans  calculs  ni 
caillots,  de  cause  le  plus  souvent  non  diagnostiquée 
au  moment  où  le  malade  réclame  un  soulagement 
rapide,  et  eu  dehors  de  la  tuberculose,  M.  recom¬ 
mande  le  cathétérisme  urétéral  à  demeure,  aseptique 
et  non  traumatisant.  Cependant  la  circonspection 
s’impose  dans  certains  états  fébriles  où  s’indique 
plutôt  l’intervention  sanglante. 

Rapports  des  fonctions  excrétrice  et  sécrétrice 
du  rein.  —  M.  F. -H.  de  Beaufond  (Paris)  émet 
quelques  réflexions  à  l’occasion  plus  particulière¬ 
ment  de  deux  observations  originales. 

La  première  concerne  une  malade  de  60  ans,  à 
bonne  constante,  chez  qui  il  vit  coexister  à  deux 
reprises  différentes,  dans  un  rein  droit  perméable, 
la  disparition  de  la  fonction  excrétrice  (absence  de 
sensibilité,  de  tonicité  et  de  motricité)  et  de  la 
fonction  sécrétrice  (filtration  de  l’eau  et  des  sels 
presque  nulle).  Ceci  à  l'occasion  d’un  cancer  du  rein 
au  début  dont  le  seul  signe,  eu  dehors  de  trois  hé¬ 
maturies  discrètes  et  isolées,  fut  l’ulcération  du 
calice  intérieur  avec  infiltration  de  la  substance 
opaque  dans  le  parenchyme  voisin. 

La  seconde  se  rapporte  à  un  malade  de  58  ans, 
atteint  de  coliques  néphrétiques  droites  avec  anurie 
suivie  de  polyurie  intense  puis  modérée.  Cet  affole¬ 
ment  de  la  fonction  sécrétrice,  qui  resta  sans  cause 
connue,  coexista  avec  Tine  perturbation  de  la  fonc¬ 
tion  excrétrice  évoluant  en  trois  phases  :  une  de 
spasme  (rétention  pyélique  aiguë),  une  d’atonie  avec 
absence  de  contractions,  une  ife  réveil  progressif  de 
tonicité  et  de  motricité.  A  noter  que  l’examen  du  côté 
gauche,  cliniquement  silencieux,  montra,  eu  période 
d’atonie  droite,  un  état  hyperkinétique  du  canal 

L'auteur,  en  concluant,  rapproche  l’existence  des 
centres  autonomes  du  canal  excréteur  décrits  par 
Ambard  de  ceux  qu’Oberlin  (do  Strasbourg)  vient 
d’admettre  pour  les  glomérules  et  demande  si  des 
relations  ne  sont  pas  possibles  entre  ces  centres  de 
fonctions  parallèles  à  la  fois  autonomes  et  voisins. 

De  quelques  corrections  à  introduire  dans 
répreuve  de  la  phénol-sulfone-phtaléfne.  —  MM. 
E.  Jeanbrau,  P.  Cristal  et  A.  Bonnet  (Montpel¬ 
lier]  montrent  ([ue  cette  épreuve,  considérée  par 
nombre  d'urologues  comme  très  facile  et  très  rapide, 
doit  être  effectuée  avec  minutie  si  l’on  veut  obtenir 
des  résultats  précis. 

Or,  il  est  un  point  sur  l’importance  duquel  on  n’a 
pas  attiré  suffisamment  l’attention.  C’est  celui  qui 
concerne  la  quantité  et  le  titre  des  solutions  de 
soude  qu’il  faut  ajouterpour  développerau  maximum 
la  coloration  rouge  donnée  à  rurine  par  la  phénol- 
sulfone-phtaléine,  afin  d’apprécier  la  proportion  de 
cette  substance  éliminée  par  les  reins. 

Les  auteurs  ont  fait  une  série  d’expériences  en 
dosant  le  réactif  dans  l’urine  de  malades  avec  des 
solutions  de  soude  de  titres  différents,  variant  entre 
10  et  60  pour  100. 

Ils  ont  constaté  que,  chez  le  môme  sujet,  si  on 
fractionne  l’urine  et  qu’on  ajoute  à  chaque  échan¬ 
tillon  d’urine  la  même  quantité  de  solution  sodique 
en  employant  des  solutions  à  10,  20,  30,  40,  60  p.  100 
de  soude,  on  obtient  des  résultats  très  différents. 
Ceux-ci  varient  dans  une  très  forte  proportion,  par¬ 
fois  du  simple  au  double. 

11  est  donc  nécessaire,  si  l’on  veut  obtenir  des 
chiffres  probants,  d’employer  toujours  une  solution 
de  soude  de  même  titre  et  d’en  ajouter  toujours  la 
même  quantité,  par  exemple,  comme  le  font  les  au¬ 
teurs  :  3  eme  d’une  solution  à  50  pour  100. 

—  M.  Perrier  (tlenève)  q>ii  utilise  la  méthode 
depuis  2  ans,  après  l’avoir  comparée  pendant  quel¬ 
ques  mois  à  la  constante,  s’en  remet  à  présent,  sauf 
cas  rares,  à  la  seule  phénolphtaléine.  Cette  méthode 
est  simple  et  rapidement  exécutable  au  cabinet  du 
médecin  et  par  lui-même. 

11  a  observé,  depuis  qu’il  a  utilisé  la  solation  de 
Blanc,  une  légère  élévation  des  pourcentages  éli- 

On  peut  éviter  les  erreurs  de  dosage  dues  à  l’alté¬ 
ration  de  la  couleur  des  étalons,  ou  du  fait  qu’ils 
sont  préparés  avec  une  autre  solution  (jue  celle  uti¬ 
lisée  pour  l’injection  au  malade,  en  préparant  à 
chaque  recherche  une  solution  qu’on  Ramène  [à  la 


même  couleur  que  l’urine  à  examiner.  Ou  connaîtra 
ainsi  la  teneur  de  celle-ci  en  phénolphtaléine, 

—  M.  H.  Blanc  (Bordeaux)  signale  que  la  P.  S.  P- 
constitue  une  méthode  exempte  d’erreurs  si  l’on  a 
soin  de  se  placer  toujours  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  d’exécution  correcte.  Il  faut  employer  toujours 
la  même  seringue,  la  même  phtalé'ine,  la  même  so¬ 
lution  de  soude,  le  môme  colorimètre.  Sur  les 
petites  quantités  d’urine  utilisées  dans  le  cathété¬ 
risme  urétéral,  quelques  gouttes  de  lessive  de  soude 
suffisent.  L’auteur  explique  les  causes  d’erreurs  qui 
sont  fatales  lorsqu’on  emploie  une  seringue  ordi¬ 
naire  de  1  eme  et  que  sa  méthode  permet  d’éviter, 
ainsi  qu’en  témoignent  les  résultats  obtenus  par  lui 
et  par  tous  ceux  qui  l’utilisent  couramment. 

De  ta  colibacillose  urinaire.  —  M.  Pasquereau 
(Nantes)  présente  une  série  d’observations  de  coliba¬ 
cillose  urinaire.  Certaines  à  forme  rénale,  où  le  rein 
d’un  côté  avait  une  déficience  uréique  très  marquée, 
pouvaient  faire  songer  à  de  la  tuberculose.  D’autres 
cas  à  forme  vésicale  pouvaient  prêter  à  erreur  de 
diagnostic  et  être  traités  comme  des  cystites  gono¬ 
cocciques  ou  tuberculeuses.  Ajoutées  aux  diuréti¬ 
ques  et  aux  laxatifs  les  injections  sous-eufanées 
d’autre  vaccin  et  surtout  les  instillations  locales  de 
bouillons  auto- vaccins  ont  paru  très  efficaces. 

Des  infections  urinaires  à  colibacilles  et  de  leur 
traitement  par  des  applications  locales  de  bouil¬ 
lons-vaccins.  —  M.  R.  Le  Fur  (Paris)  apporte 
8  nouvelles  observations  de  cystite  et  de  pyélife 
à  colibacilles  guéries  par  dos  instillations  intravési- 
cales  ou  intrapyéliques  (après  cathétérisme  des 
uretères)  de  bouillons-vaccins  anticolibacillaires  et 
suivant  la  méthode  qu’il  a  instaurée  et  qu’il  appli¬ 
que  depuis  3  ans.  Le  principe  essentiel  est  de  laisser 
le  plus  longtemps  possible  la  muqueuse  malade  en 
contact  avec  le  bouillon-vaccin  qui  doit  l’imprégner. 

Quérison  d’un  cas  de  collbaclllurie  particulière¬ 
ment  rebelle  par  le  sérum  antlcollbacillalre  de 
Vincent.  —  M.  Maurice  Cbevassu  (Paris)  a  pré¬ 
senté  déjà,  il  y  a  2  ans,  à  la  Société  belge  d’Urologie 
une  série  d’observations  de  colibacillurie  rebelles 
guéries  par  le  sérum  de  Vincent.  Il  relate  aujour¬ 
d’hui  l’exemple  particulièrement  convaincant  d’une 
jeune  femme  soignée  sans  succès  pendant  plus  de 
2  ans  par  une  série  d’urologues  particulièrement 
compétents,  et  dont  l’un  en  particulier  pratiqua  des 
lavages  du  bassinet  au  collargol  pendant  plusieurs 
mois.  La  colibacillurie  urinaire  a  disparu  à  la  suite 
de  5  injections  de  sérum  faites  dans  une  semaine, 
concurremment  à  une  instillation  quotidienne  de 
6  eme  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  au  1/100»  faite 
dans  un  bassinet  distendu  à  40  cmc.  Les  urines  se 
sont  éclaircies  en  4  jours.  L’absence  de  colibacilles  a 
été  vérifiée  par  culture  15  jours  et  4  mois  après  le 
début  du  traitement. 

Considérations  sur  le  polymorphisme  de  l’infec¬ 
tion  vésicale  colibacillaire.  —  M.  H.  Blanc  (Bor¬ 
deaux)  signale  l’extrême  fréquence  des  affections  coli- 
bacillaires  de  l’appareil  urinaire  et  le  caractère  essen¬ 
tiellement  pathogène,  à  l’heure  actuelle,  du  colibacille 
qui  peut  déterminer  les  lésions  les  plus  profondes  et 
les  plus  variées.  Au  niveau  de  la  vessie,  le  colibacille 
provoque  toute  la  gamme  des  altérations  patholo¬ 
giques,  depuis  la,  simple  rougeur  et  l’exulcération 
trigonale,  jusqu’à  l’ulcus  vésical  et  la  forme  carci¬ 
noïde  de  rinllammation  vésicale. 

Evacuation  lente  de  la  vessie  par  drainage  sus- 
pubien  filiforme  avant  la  cystostomie.  —  M.  Ray¬ 
mond  Bonneau  {Vuris).  Chez  les  grands  distendus 
progressifs,  à  urines  claires,  non  sondés,  il  peut  y 
avoir  intérêt  à  décomprimer  lentement  la  vessie  en 
la  vidant  goutte  à  goutte  par  une  fine  aiguille  à  ponc¬ 
tion  lombaire,  enfoncée  par  voie  sus-pubienne. 
En  une  demi-journée,  le  trop-plein  s’est  écoulé, 
l’équilibre  urinaire  s’est  rétabli  sans  à-coup,  et  la 
cystostomie,  pratiquée  à  ce  moment,  est  de  ce  fait 
devenue  encore  moins  nocive. 

Plusieurs  observations  exposent  cette  méthode. 

—  M.  Perrier  (Cenève)  rapporte  un  cas  où  la 
ponction  capillaire  sus-pubienne  fut  pratiquée  d’ur¬ 
gence  chez  un  rétentionnisle  complet  distendu.  Le 
malade  devait  être  cystostomisé  peu  après,  mais  il 
remit  l’opération  de  24  heures.  Pendant  ce  temps,  la 
vessie  distendue  à  nouveau  avait  chassé  dans  la  ca¬ 
vité  deRctzius,  par  l’orifice  de  la  ponction,  très  fine 
cependant,  une  quantité  très  appréciable  d'urine. 
Tout  rentra  dans  l’ordre  après  la  taille. 
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II  ne  faut  donc,  en  règle  générale,  ponctionner  la 
vessie,  que  quand  on  est  certaîm  de  pouvoir,  peu 
après,  faire  la  taille. 

—  M.  Gérard  (Lille),  par  un  artifice  de  technique, 
lors  de  la  cystostomie,  s’efforce  d’obtenir  une  éva¬ 
cuation  vésicale  très  lente  :  fl  fait  une  boutonnière 
minime  à  la  vessie,  y  introduit  à  frottement  une 
sonde  à  demeure  de  faible  calibre  qui  n’osl  débou¬ 
chée  que  toutes  les  2  heures  pour  laisser  s’écouler 
200  gr.  de  liquide.  La  sonde  n’est  laissée  ouverte  en 
permanence  qu’au  bout  de  4  jours. 

De  l’action  de  l’oxycyanure  de  mercure  dans  les 
vessies  éliminant  de  l’iodure  de  potassium.  —  M. 
Gautier  (Paris),  après  avoir  donné  lecture  de  5  ob¬ 
servations,  décrit  longuement  les  différentes  étapes 
d’un  cas  extrêmement  sérieux  d’intoxication.  L’azo¬ 
témie  était  montée  chez  ce  malade  jusqu’à  1  gr.  04 
d’urée  par  litre. 

Des  expériences  de  laboratoire  et  sur  l’animal  dé¬ 
montrent  que  la  nature  môme  de  l’agent  toxique 
reste  encore  à  déterminer,  ainsi  que  celle  des  lésions 
produites.  Il  conclut  cependant  en  mettant  en  évi¬ 
dence  la  soudaineté  d’apparition  des  symptômes 
locaux  et  l’importance  (hi  retentissement  sur  l’clat 
général  et  le  fonctionnement  rénal. 

—  M.  J.  Janet  (Paris)  a  eu  connaissance  de  2  cas 
de  mort  consécutifs  à  des  lavages  d’oxycyanun'  de 
mercure  chez  des  sujets  qui  avaient  pris  récemment 
de  l’iodure  de  potassium. 

Le  premier  a  été  relaté  par  MM.  Bartrina  et  Oli¬ 
ver,  il  s’est  produit  à  Barcelone.  Ces  auteurs  ont  fait 
à  ce  sujet  de  très  intéressantes  expériences  sur  le 
lapin  pour  chercher  à  expliquer  le  mécanisme  de 
cette  incompatibilité. 

Le  second  s’est  produit  à  Paris  entre  les  mains  de 
M.  Reblaud  à  la  suite  d’un  lavage  d’oxycyaiiure  pré¬ 
paratoire  à  l’urétrotomie  interne  chez  un  malade 
syphilitique  qui  prenait  6  gr.  d’iodure  de  potassium 
par  jour. 

L’oxycyanure  de  mercure  que  l’on  utilise  en  Krance 
contient  8,6  d’oxycyanure  et  91,4  de  cyanure.  La  mai¬ 
son  'Pancé  fabrique  actuellement  un  oxycyanure  à 
22/100  :  ce  sel  semble  moins  irritant  que  le  précédent. 

Sonde  à  demeure  dans  une  vessie  douloureuse 
après  néphrectomie  pour  tuberculose.  M.  Minet 
(Paris).  Dans  le  cas  de  cystite  douloureuse  après  né¬ 
phrectomie  pour  tuberculose,  si  les  moyens  de  trai¬ 
tement  ordinaires  échouent,  l'auteur  engage  à  em¬ 
ployer  la  sonde  à  demeure  qui  pourra  éviter  les 
opérations  de  dérivation  des  urines. 

Un  cas  de  cystalgie  guérie  par  la  résection  du 
nerf  pré-sacré.  —  M.  Charles  Viannay  (  Saint- 
Etienne  I  estime  que  la  résection  du  nerf  pré-sacré 
doit  être  pratiquée  dans  tous  les  cas  de  cystalgie  et 
de  cystite  rebelle  sine  maleriu,  de  préférence  aux 
autres  Interventions  sur  le  système  nerveux  pelvien 
et  notamment  de  préférence  à  la  résection  des  gan¬ 
glions  hypogastriques  dont  la  technique  est  beau¬ 
coup  plus  compliquée. 

La  résection  du  nerf  pré-sacré  a  pour  elle  sa  sim¬ 
plicité  et  sa  bénignité. 

Résultats  éloignés  de  quelques  cas  de  radiopunc- 
ture  à  vessie  ouverte  pour  néoplasme  Infiltré.  — 
M.  R.  Darget  (Bordeaux).  Les  8  cas  de  tumeur  ma¬ 
ligne  de  la  vessie  traités  par  implantation  d’aiguilles 
de  radium,  communiqués  au  Congrès  il  y  a  un  an,  et 
qui  avaient  faurni  5  résultats  favorables  et  3  échecs 
se  trouvent  conlirniés  de  la  façon  la  plus  heureuse. 
Sur  3  cas  nouveaux,  2  trop  récents  ne  fournissent 
des  indications  que  sur  les  résultats  immédiats  de 
l’application  du  radium  et  sur  sa  tolérance  :  un  au 
contraire  fournit  une  guérison  remontant  à  20  mois; 
ce  cas,  suivi  par  examens  cystoscopiques  périodi¬ 
ques,  témoigne  d’un  retour  tel  de  la  muqueuse  à 
l’état  normal  qu’il  est  impossible  de  reconnaître  le 
siège  primitif  du  néoplasme. 

De  l’emploi  du  radium  dans  ces  11  cas  de  tumeur 
maligne  de  la  vessie,  fl  résulte  que  le  radium  est 
admirablement  toléré,  qu’il  présente  une  efficacité 
réelle  et  réclame  de  ce  fait  une  large  expérimenta¬ 
tion  au  lieu  de  la  mauvaise  réputation  dont  il  parait 
jouir.  Il  est  d’une  importance  capitale  que  le  radium 
soit  appliqué,  non  point  à  l’aveugle,  mais  sous  le 
contrôle  de  la  vue  et  autant  que  possible  par  une 
intervention  en  un  temps,  en  évitant  une  cystostomie 
préliminaire  quelque  temps  auparavant. 


Trois  cas  de  cancer  infiltré  de  la  vessie  traités 
par  l’étlncelage  à  vessie  ouverte.  —  M.  André 
Bœckel  (Strasbourg)  relate  les  observations  de 
3  malades,  atteints  de  cancer  infiltré  de  la  vessie 
(biopsie),  chez  lesquels  fl  obtint  par  ce  procédé  la 
disparition  complète  des  hémorragies  et  des  dou¬ 
leurs,  en  même  temps  qu’une  amélioration  considé¬ 
rable  de  l’état  général. 

Etant  donné  l’extrême  gravité  du  cancer  vésical 
inültré  et  la  grande  mortalité  des  opérations  dites 
radicales,  l’auteur  propose  qu’une  place  importante 
dans  la  thérapeutique  de  celte  affection  soit  réservée 
à  l’étincelage  à  vessie  ouverte. 

Sur  1.600  analyses  de  sperme.  —  M.  Triiïi  (Bu¬ 
carest).  La  méthode  des  cultures  du  sperme  est 
absolument  nécessaire  pour  pouvoir  affirmer  la  gué¬ 
rison  complète  de  la  blennorragie.  Elle  est  indiquée 
seulement  au  moment  où  toutes  les  épreuves  clas¬ 
siques  sont  négatives.  . 

L’ensemencement  doit  être  fait  immédiatement 
après  l’éjaculation  provoquée,  sur  plusieurs  milieux, 
avec  un  lube  de  contrôle  pour  chaque  milieu. 

Une  persistance  du  gonocoque  dans  ces  cultures 
dénote  généralement  que  les  épreuves  classiques 
ont  été  insuffisamment  appliquées,  ou  bien  quelque¬ 
fois  (0,8  pour  100)  qu’il  existe  un  foyer  vésiculaire 
pour  lequel  les  lavages  de  la  vésictile  séminale  sont 
nécessaires  et  efficaces. 

La  persistance  des  autres  microbes,  en  cultures 
abondantes,  démontre  généralement  qu’une  lésion 
n’a  pas  été  décelée  par  l’urétroscope  ou  le  palper, 
ou  que,  quelquefois,  il  s’agit  d’une  bactériurie.  Dans 
les  deux  cas  un  traitement  reste  nécessaire. 

Il  ne  doit  pas  persister  de  microbes  dans  l’appa¬ 
reil  U'o-génital,  caT  cette  persistance  signifie  géné¬ 
ralement  une  lésion  ((ui  évolue. 

Le  résultat  négatif  de  la  culture  n’a  aucune  valeur 
tant  qu’il  reste  la  moindre  infiltration  urétrale,  la 
plus  minime  lésion  dans  l'urèlre  ou  ses  annexes. 

Le  gonocoque  urétral  est  toujours  pathogène. 

La  stérilisation  de  l’urètre  et  de  ses  annexes  est 
toujours  possible  et  elle  doit  être  réalisée  avec 
patience,  car  la  blennorragie  est  actuellement  com¬ 
plètement  guérissable  chez  l’homme. 

—  M.  Janet  (Paris)  estime  que  le  diagnostic  bacté¬ 
riologique  de  gonocoque  est  très  difficile  et  expose 
à  de  nombreuses  erreurs. 

L’examen  direct  est  moins  sujel  à  caution  que  la 
culture.  Eu  cas  d’examen  direct,  on  ne  rencontre 
comme  causes  d  erreurs  que  les  vrais  pseudogo- 
nocoi|ues  cultivant  en  colonies  entièrement  Gram 
négatives.  En  cas  de  culture  on  a  en  outre  comme 
causes  d’erreurs  tous  les  cocci  Gram  positifs  devenus 
accidentellement  Gram  négatifs  par  dégénérescence. 

L’examen  direct,  supérieur  comme  précision  à  la 
culture,  doit  être  corroboré  par  l’étude  clinique  du 
malade.  Si  celte  étude  inspire  <iu  doute  sur  la  pro¬ 
babilité  de  l’infection  gonococcique,  ou  si  l’examen 
direct  est  impossible,  il  faut  recourir  à  la  culture, 
en  isolant  les  cultures  Gram  négatives  et  en  les  repi¬ 
quant  sur  gélose  ordinaire. 

• —  M.  Le  Fur  (Paris)  s’associe  à  l’opinion  de 
M.  Trifu  qu’il  soutient  depuis  longtemps  concernant 
l’importance  des  infections  secondaires,  surtout  dues 
au  staphylocoque,  pour  expliquer  la  chronicité  «les 
blennorragies. 

En  ce  qui  concerne  la  spermoculture,  il  rappelle 
les  chiffres  qu’il  a  donné.s,  la  trouvant  positive  dans 
15  à  20  pour  100  des  cas  environ. 

A  propos  de  complications  para-urétrales  à  flore 
mixte  ou  non  vénérienne.  —  M.  Maringer  (Paris) 
présente  16  observations  d’où  fl  conclut  que  : 

1"  Dans  les  infections  mixtes,  le  gono  fixe  ses 
associés  sur  une  des  glandes  annexes  de  l’urètre  ; 
dans  les  affections  sans  gono  apparents,  les  lésions 
antérieurement  acquises  jouenjt  le  même  rêfle*, 

2“  Les  associés  (  staphylo-strepto-enterocoli  )  sur 
vivent  au  gonocoque; 

3“  31  pour  100  des  complications  (statistique  per¬ 
sonnelle)  sont  dues  aux  associés  du  gonocoque  et 
sont  particulièrement  rebelles  ; 

4®  11  y  a  prédominance  des  lésions  au  carrefour 
prostatique  ; 

5°  Les  staphylo-coli  sont  particulièrement  dange¬ 
reux,  d’où  nécessité  de  surveiller  les  sources  d’in- 
fectiOn  extra-génitales  et  surtout  l’intestin; 


6®  La  vaccination  antistapbylococciquc  est  parti¬ 
culièrement  efficace  sur  les  complications  relevant 

7®  Les  complications  à  coli  et  slaphylo  n’ont  pas 
besoin  d’être  fixées  par  le  gono  et  surviennent  au 
cours  de  furonculose,  caries  dentaires,  entérite; 

8°  Enfin,  un  germe,  une  fois  introduit  dans  l’orga¬ 
nisme,  no  le  quitte  plus,  même  sous  l’action  théra¬ 
peutique.  Il  se  calme,  s’adapte,  il  devient  sapro¬ 
phyte. 

—  M.  H.  Blanc  (Bordeaux)  rapporte  -'i  observa¬ 
tions  d'abcès  de  la  prostate  primitifs  et  spontanés, 
à  colibacille,  survenus  chez  des  jè\rnes  gens  de  15  à 
22  ans,  sans  aucun  passé  urétral  et  n’ayant  jamais 
eu  même  de  rapports  sexuels.  Les  glandes  para- 
urétrales  peuvent  donc  s’infecter  spontanément  par 
voie  sanguine  ou  lymphatique  i colibacille)  en  dehors 
de  toute  infection  urétrale. 

De  l’Importance  des  lacunes  de  Morgagnl  dans 
le  traitement  de  la  blennorragie.  —  M.  Janet 
(Paris).  Les  lacunes  de  Morgagni  et,  en  particulier, 
la  valvule  de  Guérin  constituent  un  obstacle  sérieux 
à  la  guérison  de  la  blennorragie,  soit  qu’il  s’agisse 
d’un  traitement  abortif,  soit  qu’il  s’agisse  du  traite¬ 
ment  ordinaire  parles  lavages. 

L’auteur  a  relevé  .48  fois  sur734  malades,  soit  envi¬ 
ron  8  fois  pour  lOù,  une  lacune  de  .Morgagni  assez 
importante  pour  mériter  un  traitement  spécial.  Ce 
traitement  consiste  en  petites  injections  d’argyrol 
à  20  pour  100.  portées  par  une  canule  line  jusqu'au 
fond  de  la  lacunio 

Le  traitement  des  orchites  gonococciques  par 
les  injections  intraveineuses  de  vaccin.  —  M.  E. 
Chauvin  (Marseille)  traite  systématiquement  les 
orchites  aigui's  gonococciques  par  des  injections  in¬ 
traveineuses  de  Dmégon  répétées  tous  les  deux  jours 
et  à  la  dose  d’une  ampoule,  sauf  pour  la  première 
où  il  se  contente  d’une  demie.  L’action  est,  pour 
ainsi  dire,  constante;  elle  est  surprenante  dans  sa 
netteté  :  sédation  des  douleurs  quelquefois  immé¬ 
diate,  an  pl\is  tard  en  48  heures  ;  reprise  de  l’activité 
normale  dès  le  8'  jour.  Les  quelques  réactions 
observées  après  l’injection  ont  toujours  été  sans 
gravité.  Les  diverses  albumines  de  choc  et  les 
autres  vaccins  n’ont  pas  donné  à  l’auteur  d’aussi 
bons  résultats. 

Traitement  ambulatoire  de  l’épididymite  blen¬ 
norragique.  —  M.  Maringer  (Paris),  dès  que  pos¬ 
sible,  sur  le  trajet  du  déférent,  entre  l’anneau  el  la 
racine  des  bourses,  fait  une  série  légère  de  pointes 
de  feu,  lines,  qui  sont  renouvelées  tous  les  deux 
ou  trois  jours.  Si  le  malade  s’y  décide  on  en  fait 
quelques-unes  sur  la  face  externe  distendue  du  scro¬ 
tum.  Port  d’un  suspensoir  triangulaire  ;  les  bourses 
sont  maintenues  relevées  le  long  du  ventre  par  un 
saucisson  de  coton  en  fei'  à  chi'val.  Pansement 
humide.  Contention  très  serrée. 

('.ontlnucr  le  ti“aitemeut  de  la  cause  i écoulement 
aigu,  prostatite).  La  temporisation  est  une  faute. 

Le  malade  peut  aller  el  venir,  avec  piécautions. 

Les  avantages  de  ce  traitement  sur  tous  ceux  qui 
ont  le  lit  à  limr  base  sont  les  suivants  ;  évolution 
aussi  rapide,  cessation  immédiate  de  la  douleur 
(24  heures!,  activité  non  interrompue,  possibilité 
de  traiter  scicntifiqucmeul  la  cause  sans  arrêt. 

—  M.  Baulanger  (Parisi  insiste  surles  obligations 
de  la  continuation  des  lavages  en  pareils  cas, obligation 
résultant  de  la  nécessité  d’obtenir  aussi  rapidement 
qtie  possibje  la  désinfection  urétrale  qui  cutraincra 
la  désinfection  de  l'épididyme.  Il  faut  laver  non  pas 
malgré  l’épididi/iinir,  mais  à  cause  de  l’épididymite. 

Deux  fistules  vésico-intestinales  traitées  par 
l’étincelage;  guérison  de  l’une,  amélioration  de 
l’autre.  —  M.  Villemin  (.Nice). 

Bilharziose  vésicale,  en  apparence  autochtone. 
-- -  M.  Bonneau  (Paris). 

Cas  de  granulome  vésical.  —  M  Oraison  (Bor- 

Urétrlte  à  «  Trepononia  uretritls  ».  -  M.  Mafia 
(Buenos  Aires). 

Un  cas  de  gynandrie.  —  M.  Marinescu  (Buca¬ 
rest). 

(A  suivre).  '  t.  Pastiau. 
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Modifications  de  la  chronaxie  dans  ie  tétanos. 
—  MM.  J.  Marinesco,  O.  Snger  et  A.  Kreindler 
ont  étudié  la  chr.'inaxio  dans  li  cas  de  tétanos  et  ont 
trouvé  qu’elle  diminue  fortement  surtout  dans  les 
muscles  t\  grande  clironaxie.  11  résulte  de  là  une 
tendance  à  l’égalisation  des  chronaxies  qui  aurait 
pour  cause  le  fait  que  l'absorption  de  la  toxine  téta¬ 
nique  au  niveau  des  complexus  colloïdaux  qui  for¬ 
ment  la  cellule  nerveuse  se  ferait  d’une  manière 
inégale.  L  augmentation  de  l’excitabilité  est  due  à 
ce  que  la  toxine  absorbée  augmente  la  perméabilité 
et  la  depolarisation  de  la  membrane.  La  disparition 
de  l’inhibition  s’explique  par  le  fait  que  la  perméa¬ 
bilité  devient  irréversible  à  cause  de  l’absorption  de 
la  toxine,  absorption  qui  empêche  la  polarisation- 
imperméabilisation. 

Etude  de  quelques  modifications  provoquées  de 
la  tension  rétinienne  et  céphalo-rachidienne.  — 
JVfAT.  H.  Claude,  A.  Lamacbe  et  J.  Dubar  mon¬ 
trent  que  la  compression  des  jugulaires,  du  plexus 
solaire  (chez  les  sujets  à  réllexe  solaire  positif), 
l’apnée  avec  effort,  la  poussée  abdominale  font  aug¬ 
menter  notablement  les  tensions  rachidienne  et  réti¬ 
nienne  ;  riiyperpnée  et  l’inhalation  d’oxygène  les 
font  diminuer,  11  y  a  un  parallélisme  assez  constant 
dans  les  variations  des  deux  pressions  sous  l’iii- 
liiiencc  des  mêmes  excitations.  L’étude  combinée 
<lea  pressions  rétinienne  et  rachidienne  semble 
devoir  rendre  accessible  en  clinique  l’étude  de  la 
circulation  cérébrale. 

Le  mécanisme  d’action  des  bains  de  soleil.  — 
M.  le  professeur  Mezerntsky  présente  les  résultats 
de  ses  travaux  et  des  travaux  de  ses  collaborateurs 
de  l’Institut  tuberculeux  de  Yalta  à  propos  du  méca¬ 
nisme  d’action  des  bains  de  soleil,  qui  ont  été  scien¬ 
tifiquement  organisés  :  1°  l’elTet  photo-électri(|ue  des 
bains  de  soleil:  2“  la  dépigmentation  des  cheveux 
au  cours  du  traitement;  l!»  la  dynamique  de  la  pig¬ 
mentation  ;  ’i"  la  mort  qui  résulte  d’un  dosage 
erroné  de  la  lumière  solaire. 

Immunisation  active  de  la  chambre  antérieure 
de  l’œil.  M.  S.  Mutormilch,  après  avoir  précé¬ 
demment  établi  que  l’immunisation  locale  <lc  la 
cavité  méningée  avait  pour  elïet  l’apparition  des 
anticorpj  dans  le  liquide  céphalo-rachidien ,  montre  à 
présent,  en  collaboration  avec  JVf"'  E.  Salamon,  que 
l’inoculation,  ilans  la  chambre  antérieure  de  l’odl, 
de  microbes  tués  par  la  chaleur  engendre  la  forma¬ 
tion  des  anticorps  correspondants  aussi  bien  locale¬ 
ment  dans  l’humeur  aqueuse  (|ue  dans  le  sérum, 
mais  que  l’humeur  aqueuse  sc  montre  j)lus  riche  eu 
anticorps  que  le  sérum.  Les  ponctions  successives  de 
l’humeur  aqueuse  pratiquées  chez  des  animaux  vac¬ 
cinés  par  la  voie  oculaire,  non  seulement  u’eutrai- 
nent  aucune  diminution  du  taux  d’anticorps  nor¬ 
maux,  mais,  au  contraire,  stimulent  certaines  cel¬ 
lules,  dont  la  nature  reste  à  déterminer,  à  élaborer 
des  quantités  de  plus  en  plus  élevées  de  ces  anti- 

II  n’existe  pas  d'immunité  sympathiijne  chez  des 
animaux  dont  un  seul  o’il  a  été  soumis  aux  injec¬ 
tions  de  l’antigène. 

A.  ICsCALIKll. 
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Encéphalite  épidémique  probable.  —  MM.  L. 
Babonneix  et  A.  Wj’dt'ez  présentent  un  homme  de 
53  ans  chez  lequel  on  constate  des  mouvements  invo¬ 
lontaires  localisés  au  cou  et  au  membre  supérieur 
gauche,  et  qui  sont  de  trois  ordres  :  myoclonies,  mou¬ 
vements  choréiques,  spasmes.  Malgré  l’absence  de 
tout  phénomène  oculaire,  d'algies,  de  somnolence, 
de  salivation,  ce  diagn.mtic  d'encéphalite  épidémique 


ou  d’affection  produite  par  un  virus  voisin  est  le 
plus  vraisemblable. 

Sur  un  cas  de  généralisation  néoplasique  à  point 
de  départ  vraisemblablement  pulmonaire.  —  MM. 
Léon-Kindberg  et  R.  Garcin  relatent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  70  ans  qui  semblait  ne  pré¬ 
senter  qu’un  syndrome  banal  de  sclérose  pulmo¬ 
naire  ayant  toutes  les  apparences  d'une  tuberculose 
fibreuse.  La  constatation  d’une  niasse  anormale  au 
niveau  de  l’épine  de  l’omoplate  et  d’une  soufflure 
osseuse  sur  le  maxillaire  supérieur  orientèrent 
pourtant  le  diagnostic  vei-s  l’idée  d’un  épithélioma 
que  confirma  l’autopsie.  Outre  des  nodules  secon¬ 
daires  hépatiques  et  spléniques,  il  existait  d’autres 
métastases  osseuses  crâniennes. 

(le  cas  illustre  à  nouveau  la  fréquence  de  la  géné¬ 
ralisation  osseuse  dans  les  "cancers  primitifs  du  pou¬ 
mon  (Loeper  et  (larcin).  De  plus,  les  caractères  de 
la  tumeur,  l’intense  réaction  scléreuse  expliquent 
l’allure  clinique  et  anatomique  de  pseudo-tubercu¬ 
lose  fibreuse  à  évolution  torpide. 

Deux  cas  de  syndrome  de  Raynaud  apparus  à  la 
suite  de  congestion  pulmonaire  grippale.  —  M. 
P.  Isaac-Georges  rapproche  ces  2  observations  des 
3  faits  analogues  qu’il  a  déjà  publiés  et  de  ceux  de 
Bateman,  l'aure,  Miller,  Dardiguac,  Laurentie. 
Elles  montrent  bien  l'importance  étiologique,  à 
l’origine  du  syndrome  de  Raynaud,  des  infections 
aigui's  et,  en  particulier,  de  la  grippe.  A  côté  de  la 
syphilis,  héréditaire  ou  acquise,  responsable  de  la 
moitié  environ  des  cas,  ces  infections  jouent  un  rôle 
prépondérant. 

—  M.  Grenet  appuie  ces  conclusions.  Il  pense  que 
l’infection  agit  eu  créant  des  lésions  artérielles. 

Rôle  de  l  ’action  hypothermlsantede  l’azotémie  sur 
la  courbe  thermique  de  la  spirochétose  ictérigène; 
recrudescence  fébrile  et  rechute  hypothermique. 
—  MAT.  Etienne  Bernard  et  Gilbert-Dreyfus  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  malade  de  51  ans,  atteint 
de  spirochétose  à  évolution  grave,  mais  terminée 
par  la  guérison.  L’étude  de  la  courbe  thermique 
montre,  après  la  lièvre  du  début,  une  phase  d’hypo¬ 
thermie,  une  recrudescence  fébrile,  une  2'  phase 
d’hypothermie,  puis  une  température  un  peu  au- 
dessus  de  la  normale  jusqu’à  la  guérison.  Pendant 
la  phase  classique  d’apyrexie.le  taux  de  l’urée  san¬ 
guine  a  atteint  4  gr.  20,  pour  s’abaisser  à  0  gr.  85 
pendant  la  recrudescence  fébrile,  se  relever  à 
2  gr.  12  Iqrs  de  la  2'’  phase  d’hypothermie  et 
s’abaisser  enfin  à  la  normale.  Les  tracés  de  la  tem¬ 
pérature  et  de  l’azotémie  sont  donc  absolument 

Le  fait  vient  à  l’appui  des  travaux  de  M.  Lemierre 
sur  l'action  bypothermisante  de  l’azotémie.  Au  cours 
des  spirochétoses  mortelles  les  malades  meurent  en 
hypothermie  tandis  que  le  taux  de  l'urée  ne  cesse 
de  s’élever.  Dans  les  formes  destinées  à  guérir,  le 
début  de  la  courbe  thermique  est  le  même,  mais  la 
température  se  relève  au  moment  où  cesse  l’azo- 

Le  tracé  thermique  au  cours  de  la  spirochétose 
n’a  pas  un  caractère  spécifique  définissant  l’espèce 
morbide.  C’est  une  courbe  de  maladie  infectietise 
faussée  à  un  moment  par  l’action  de  l’azotémie  sur 
les  centres  thermo-régulateurs.  La  recrudescence 
fébrile  n’est  rien  de  plus  que  la  continuation  mo¬ 
mentanément  différée  de  cette  courbe.  Dans  l’obser¬ 
vation  des  auteurs,  la  recrudescence  fébrile  a  été 
suivie  d’une  courte  phase  d’hypotbermie  due  à  une 
nouvelle  ascension  de  l’urée  sanguine  ;  en  même 
temps  les  signes  cliniques  se  sont  aggravés,  donnant 
lieu  à  une  véritable  rechute  en  hypothermie. 

—  M.  Paisseau  fait  remarquer  qu’il  y  a  d’autres 
infections  à  protozoaires,  et,  en  particulier,  à  spiro¬ 
chètes  où  il  y  a  des  récurrences  et  où  l’on  ne  peut 
invoquer  cette  pathogénie. 

—  M.  Rist  estime  que  l’étude  de  la  courbe  ther¬ 
mique  de  la  fièvre  jaune  serait  intéressante  à  con¬ 
fronter  avec  l’évolution  de  l’a/otémie. 

—  AT.  M.  Labbé  sc  demande  s’il  y  a  un  rapport 
aussi  étroit  entre  la  température  et  l’azotémie.  Cette 
relation  entre  la  grande  azotémie  et  l’hypothermie 
n'existe  pas  toujours  dans  les  néphrites  graves. 

Pression  du  liquide  céphalorachidien  et  pression 
veineuse.  —  MM.  A.  Tzanck  et  P.  Renault,  rappe¬ 
lant  leurs  communications  à  la  Société  de  Biologie, 
rciionncnt  sur  la  question  des  rapports  entre  la 


pression  veineuse  et  la  tension  rachidienne.  S’ap¬ 
puyant  sur  des  arguments  d’ordre  anatomique,  phy¬ 
siologique  et  clinique,  ils  établissent  les  points  sui- 

1®  Dans  cette  question,  il  faut  considérer  la  pres¬ 
sion  veineuse  profonde,  et  non  la  pression  veineuse 
superficielle.  Les  chiffres  sont  faussés  dans  les 
veines  superficielles  des  membres  par  la  présence 
des  valvules  ; 

2“  La  pression  veineuse  retentit  directement  sur 
la  pression  rachidienne  alors  que  la  pression  rachi¬ 
dienne  ne  retentit  pas  sur  la  pression  veineuse.  Il 
ne  s’agit  donc  pas  de  parallélisme  vrai,  mais  du 
retentissement  de  l’un  des  facteurs  sur  l’autre  sans 
réciprocité. 

Masse  sanguine  et  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  MM.  A.  Tzanck  et  P.  Renault.  De 
même  que  la  stase  veineuse,  la  masse  sanguine  re¬ 
tentit  sur  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien, 
et  ce  sont  ces  variations  de  la  masse  sanguine  qui 
expliquent,  pour  les  auteurs,  les  phénomènes  décrits 
par  YVied  et  Mac  Kibben  (variations  de  la  tension  du 
liquide  céphalo-rachidien  sous  l’influence  d’injections 
hyper-  ou  hypotoniques). 

En  effet,  de  récents  travaux  de  VVellheim  et  Brandt 
montrent  que  ces  mêmes  injections  peuvent  amener 
des  variations  importantes  de  la  masse  sanguine; 
d’autre  part,  les  auteurs  ont  montré  que,  chez, 
l’animal,  la.saignée  abaisse  la  tension  céphalo-rachi¬ 
dienne  et  que  la  transfusion  la  relève  d’autant.  Sur 
l’homme,  les  auteurs  ont  retrouvé  les  mêmes  fluc¬ 
tuations  suivant  les  variations  quasi  expérimentales 
de  la  masse  sanguine. 

Dès  lors  se  trouve  expliqué  le  retentissement  des 
injections  intraveineuses  hyper-  ou  hypotoniques 
sur  la  pression  du  liquide  céphalo-rarhiilien  par 
l’intermédiaire  de  la  masse  sanguine. 

Indications  de  la  cryothérapie  dans  les  affections 
des  muqueuses  buccale  et  linguale.  —  Af.  Lortat- 
Jacob  expose  les  bons  résultats  que  procure  la  cryo¬ 
thérapie  dans  diverses  affections  des  muqueuses  de 
la  bouche  et  de  la  langue. 

Dans  la  leucoplasie,  les  traitements  classiques,  y 
compris  le  traitement  spécifique,  no  donnent  guère 
de  résultats  satisfaisants.  La  cryothérapie,  au  con¬ 
traire,  réussit  souvent,  même  dans  des  cas  de  leu- 
coplasic  grave,  là  où  tout  a  échoué.  L’auteur  a  mo¬ 
difié  légèrement  l’instrumentation  habituelle  pour 
cet  usage.  A  ce  propos,  il  fait  remarquer  qu’il  sem¬ 
ble  y  avoir  des  leucoplasies  sans  rapports  avec  la 
syphilis. 

Dans  d’autres  alfections,  telles  que  le  lichen  plan 
buccal,  fréquemment  confondu  d’ailleurs  avec  la  leu¬ 
coplasie  et  qui  inquiète  souvent  les  patients,  les 
papillomes  de  la  région  médiane  de  la  langue,  la 
glossodynie  eni  rapport  avec  des  pièces  de  prothèse 
dentaire,  les  angiomes  dos  lèvres,  la  cryothérapie 
trouve  une  application  très  heureuse.  Dans  les  an¬ 
giomes,  il  faut  intervenir  le  plus  précocement  pos¬ 
sible. 

_ M.  M.  Labbé  est  d’avis  qu’il  y  a  certaines  leu¬ 
coplasies  qui  ne  sont  pas  d’origine  syphilitique. 
D’autre  part,  il  a  vu  une  leucoplasie  grave  céder  à 
un  traitement  arsenical. 

—  AT.  Flandin  estime  qu’il  faut  être  très  circons¬ 
pect  avant  d’affirmer  qu’une  leucoplasie  n’est  pas 
syphilitique.  Les  leucoplasies  vraies  reconnaissent 
presque  toujours  cette  origine.  Une  réaction  de 
Wassermann  négative  ne  saurait  être  démonstrative. 
Mais  on  confond  avec  la  leucoplasie  le  lichen  plan, 
certaines  atrophies  ou  scléroses  de  la  muqueuse  lin¬ 
guale.  Le  traitement  spécifique  intensif  est  capable, 
associé  aux  soins  locaux,  d’améliorer  grandement 
beaucoup  de  leucoplasies. 

—  M.  Milian  ne  connaît  qu’une  leucoplasie  qui 
ne  soit  pas  syphilitique  :  c’est  la  leucoplasie  commis- 
surale  due  à  la  brûlure  parla  cigarette.  Les  autres 
leucoplasies  prétendues  non  syphilitiques  ne  sont 
que  des  erreurs  de  diagnostic.’  Le  qui  prouve  la  na¬ 
ture  syphilitique  de  la  leucoplasie,  c’est  que  les 
ulcérations  qui  se  produisent  sur  les  plaques  leuco- 
plasiques  ont  la  structure  histologique  des  lésions 
spécifiques  et  guérissent  toutes  par  le  traitement. 
La  leucoplasie  réclame  un  traitement  antisyphili¬ 
tique  prolongé  pendant  des  années.  Dans  les  cas 
rebelles,  la  cryothérapie  est  une  arme  excellente  et 
elle  représente  un  grand  progrès. 

P.-L.  Mauiü. 
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L’hypertension  familiale.  —  M.  J.  Sèdillot,  à 
l’occasion  de  la  présentation  d’une  familled’hyperten- 
dus  (la  mère  et  les  trois  fils  ûgésde  moins  de  40  ans), 
étudie  la  triade  symptomatique  qui  permet  de  démas¬ 
quer  des  l’enfance  l'arthritisme  dangereux  à  forme 
hypertensive  et  sclérosante  :  gros  cœur  dit  primitif, 
indice  oscillométrique  élevé,  rapport  élevé  de  l’azote 
résiduel  à  l’acidité  urinaire. 

Cancers  de  la  cavité  buccale  traités  par  le  ra¬ 
dium.  —  M.  Jean  Qagey  présente  quelques  malades 
paraissant  bien  guéris  de  cancers  de  la  langue  à  la 
suite  du  traitement  par  le  radium. 

M.  (iagey  emploie  des  aiguilles  radifères  donnant 
par  foyer  1/4  de  millicurie  par  24  heures,  qu’il 
laisse  sur  place  8  jours.  La  cicatrice  obtenue  est 
souple  et  sans  perte  de  substance.  On  traite  de  la 
même  façon,  et  avec  les  mêmes  résultats,  le  cancer 
de  la  lèvre.  Le  pronostic  est  aggravé  quand  les  gan¬ 
glions  sont  envahis  et,  dans  ce  cas,  il  vaut  mieux  en 
faire  l’ahlation  avant  radiumpuncture  ;  M.  Oagey 
conseille  alors  de  lier  systématiquement  la  carotide 
externe  pour  éviter  l’hémorragie  secondaire  de  la 
linguale  qui  est  à  craindre.  Il  présente  également  des 
néoplasmes  de  l’amygdale  traités  seulement  par  une 
application  externe  de  tubes  radifères,  séparés  de  la 
peau  par  une  forte  épaisseur  de  gaze.  Les  doses 
doivent  être  très  élevées,  mais  les  résultats  parais¬ 
sent  excellents. 

Avenir  des  cancers  du  rectum.  —  M.  Victor 
Paucbet.  Actuellement,  le  pronostic  devient  tous 
les  jours  meilleur  :  la  mortalité  opératoire,  qui  était 
autrefois  de  50  pour  100,  approche  aujourd’hui  de 
5  pour  100.  Cela  tient  d’abord  à  ce  que  les  malades 
sont  vaccinés  avant  l’opération  ;  ensuite,  à  ce  que 
l’on  fait  souvent  l’opération  en  deux  temps  et  qu’on  a 
recours  de  nouveau  à  un  drainage  très  large  ;  enfin, 
les  progrès  techniques  sont  très  importants  et,  en 
chirurgie,  la  technique  est  toujours  la  condition  la 
meilleure  de  succès.  Les  cancers  non  opérés  durent 
20  mois,  les  cancers  opérés  dans  de  bonnes  conditions 
donnent  au  moins  5  ans  de  survies  dans  50  pour  100 
des  cas. 

Injection  intraveineuse  sucrée  de  salicylate  de 
soude.  —  M.  Georges  Rosentbal,  continuant  ses 
recherches  sur  les  milieux  sucrés  pour  les  injections 
intraveineuses  sans  adultération  des  parois  des 
veines,  préconise  la  formule  suivante  : 

Salicylate  de  .soude .  1  gr. 

Kau  glucosée  à  30  pour  100  ou  eau 

saccharosée  à  100  pour  100  ,  .  ,  10  cnic 

La  formule  saccharosée,  donnée  en  1919,  donne 
toute  satisfaction,  de  même  que  l’eau  glucosée  à 
30  pour  100,  taux  limite  des  solutions  glucosées  faci¬ 
lement  stérilisahles.  Comme  l’a  établi  R.  Bénard,  le 
salicylate  sucré  intraveineux  est  la  formule  du  trai¬ 
tement  actif  de  l’encéphalite  léthargique  (Carnot  et 
Blamoutier).  11  doit  s’associer  à  l’ingestion  pour 
l’administration,  dans  la  maladie  de  Bouillaud,  des 
fortes  doses  préconisées  par  G.  Caussade. 

Les  platyspondylies  de  croissance.  —  M.  Roede- 
rer  rappelle  la  fréquence  relative  de  ces  aplatisse¬ 
ments  verlébrcux  que  l’on  croyait,  il  y  a  peu  de 
temps  encore,  en  coïncidence  constante  avec  la  spina 
bifîda.  L’auteur  croit,  au  contraire,  que  souvent  ces 
aplatissements  se  voient  sur  des  vertèbres  de  teinte 
et  de  conformation  normales.  Mais  il  ne  pense  pas 
qu’il  s’agisse,  toujours  de  cas  d’anomalies  congéni¬ 
tales,  mais  d’aplatissements  progressifs  en  rapport 
avec  l’ostéochondrite  vertébrale  ou  l’épiphysite.  Ce 
serait  parfois  une  affection  de  croissance  qu  on  ver¬ 
rait,  en  particulier,  chez  les  grands  cyphotiques  de 
l’adolescence. 

Appendicite  avec  crises  multiples  ;  leur  signature 
radiologique.  —  M.  Maurice  Péraire  présente  les 
radiographies  d’une  appendicite  avec  crises  mul¬ 
tiples  à  répétition.  Ün  peut  voir  sur  les  radio¬ 
graphies  une  série  d’étranglements,  signature  des 
différentes  crises  subies  par  le  malade. 
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Paralysie  générale  chez  un  Arabe. —  M.  Aug. 
Marie  présente  un  nouveau  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale  chez  un  Arabe  et  rappelle  que  la  notion  d’après 
laquelle  les  Arabes  syphilitiques  ne  deviennent 
jamais  paralytiques  généraux  est  nne  légende. 

Etude  comparée  de  la  sphygmométrle  chez  les 
trépanés,  de  la  pression  céphalo-rachidienne  et  de 
la  tension  rétinienne.  —  MM.  Tinel,  Lamacbe  et 
Dubar  signalent  le  parallélisme  obtenu  par  ces  trois 
méthodes  dont  les  renseignements  sont  comparables 
sur  la  circulation  cérébrale  et  la  tension  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Elles  révèlent  les  mêmes  modi¬ 
fications  circulatoires  sous  l’inlluence  des  agents 
pharmaco-dynamiques,  ainsi  que  de  l’émotion,  de 
l’hyperpnée  ou  de  l’inhalation  d’oxygène.  Ces  trois 
procédés  d’exploration  traduisent  à  la  fois  l’état  de 
vaso-coustriction  ou  de  vaso-dilatation  des  artères 
cérébrales,  les  diminutions  ou  augmentations  de 
volume  du  cerveau  et  les  élévations  ou  baisses  du 
liquide  céphalo-rachidien  qui  en  sont  les  consé¬ 
quences.  L’examen  le  plus  commode  est  celui  de  la 
tension  rétinienne  qui  permet  de  suivre  les  varia¬ 
tions  successives  de  la  circulation  cérébrale  au  cours 
des  crises  d’excitation  et  de  dépression,  dans  les 
syndromes  émotionnels,  dans  les  diverses  crises  né¬ 
vropathiques  et  les  crises  oculogyres  de  l’encépha¬ 
lite  épidémique. 

Révélation  d’une  paralysie  générale  fruste  par 
des  hallucinations  auditives  sans  délire,  secondai¬ 
rement  réduites.  —  M.  Geiliier donne  l’observation 
d’un  malade  ayant  présenté  un  syndrome  transitoire 
d’hallucinose.  Le  point  de  départ  paraissant  tou¬ 
jours  ou  presque  toujours  organique,  il  importe, 
dans  de  tels  cas,  de  procéder  à  un  examen  neurolo¬ 
gique  et  psychiatrique  particulièrement  minutieux. 
Grâce  à  ce  principe,  G.  a  pu  révéler  chez  son  malade 
une  paralysie  générale  fruste  qui  aurait  été  proba¬ 
blement  longtemps  ignorée  sans  un  examen  systé¬ 
matique. 

Réactions  transitoires  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  au  cours  de  psychoses  toxiques;  leur  signifi¬ 
cation.  —  MM.  Claude,  Targowla  et  Lamacbe 
ont  étudié  le  liquide  céphalo-rachidien  chez  9  alcoo¬ 
liques  au  cours  d’accidents  subaigus.  Dans  6  cas  il 
se  montra  normal;  dans  3  il  existait  une  réaction 
albumino-cytologique  jointe  à  un  type  méningitique 
de  la  réaction  du  benjoin  et,  pour  une  malade,  à  une 
hypertension  relative  du  liquide.  Ces  altérations 
disparurent  avec  les  accidents  d’alcoolisme.  Or, dans 
un  cas,  il  s’agissait  d’une  hérédo-syphilitique  certaine 
avec  atteinte  antérieure  du  névraxe;  dans  l’autre  on 
trouvait  des  antécédents  de  sypliilis  héréditaire  pro¬ 
bable  ;  dans  le  troisième,  une  histoire  familiale  de 
tuberculose  et  une  méningite  dans  l’enfance, 

11  faut  donc  considérer  ces  réactions  passagères 
cemme  une  véritable  réactivation  sous  l’influence  de 
l’intoxication  et  ceci  est  à  rapprocher  des  phéno¬ 
mènes  de  neuropexie  étudiés  par  Dujardin.  La  méio- 
pragie,la  fragilité  particulière  qu’ils  révèlent  n’est 
d’ailleurs  pas  uniquement  nerveuse,  mais  s’étend  à 
d’autres  appareils  de  l’organisme  et  au  rein  notam¬ 
ment.  De  telles  constatations  apportent  de  nouveaux 
éclaircissements  à  la  notion  vague  et  en  partie  ver¬ 
bale  de  dégénérescence  mentale  ou,  plus  générale¬ 
ment,  de  prédisposition  psychopathique. 

Obsessions -impulsions  consécutives  à  l’encé¬ 
phalite  léthargique.  —  MM.  Claude,  Baruk  et  La¬ 
macbe  présentent  trois  malades  chez  qui,  à  la 
suite  de  l’encéphalite  épidémique,  se  sont  dévelop¬ 
pées  des  obsessions-impulsions  (à  s’arracher  les 
dents,  à  s’attacher,  à  étrangler  les  chats).  Ces  ob¬ 
sessions-impulsions,  par  leur  caractère  de  conscience, 
de  lutte  et  de  remords  consécutif,  se  différencient 
des  perversions  post-encéphalitiques  habituelles. 
Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  des  syndromes 
rappelant  les  psycho-névroses,  réalisés  par  l’encé¬ 
phalite  léthargique. 

Délire  hypocondriaque  avec  idées  de  zoopathle 
chez  une  diabétique.—  AT»»  Serin  présente  une  ma¬ 
lade  qui  se  croit  habitée  par  un  loup  et  divers  ani¬ 
maux.  Elle  a  de  l’anxiété  pantophobique  et  de  vagues 
idées  d’auto-accusation.  C’est  une  malade  diabétique 
dont  les  troubles  ont  apparu  après  la  disparition  de 
la  glycosurie,  malgré  une  glycémie  de  1  gr.  50. 
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Syphilis  gastrique  et  rayons  X.  —  M.  Foveau  de 
Courmelles.  Peu  de  cas  ont  été  publiés  en  l’rance 
de  spécificité  stomacale;  elle  est  niée  même  souvent. 
Cependant  les  rayons  X,  montrant  des  aspects  pylo- 
riques  anormaux  coïncidant  avec  de  l’ectasie  aortique, 
militent  en  faveur  de  la  spécificité  démontrée 
depuis  longtemps  par  l’auteur.  Celui-ci  insiste  sur  la 
supériorité  de  l’examen  radiologique  :  aspect  anormal 
et  remplissage  défectueux  de  l'estomac,  combinés  à 
l’ectasie  aortique,  ou  celle-ci  seule,  même  avec  la 
réaction  de  Wassermann  négative.  Un  grand  nombre 
d’observations  lui  ont  prouvé  la  justésse  de  ses 
vues  :  des  malades  à  pylore  fermé  (non  par  spasme) 
se  montrant  normaux  après  trois  mois  de  traitement 
spécifique. 

Immunisation  du  cobaye  contre  i’anhémobacilie 
du  rhumatisme  par  la  méthode  de  Ramon.  —  M. 
Georges  Rosentbal  a  continué  l’étude  de  la  vaccina¬ 
tion  du  cobaye  par  les  cultures  intégrales  en  lait 
cacheté,  formoléeset  gardées  à  l’étuve  (anatoxine  de 
Ramonl.  L’immunisation  permet  de  répéter  l’épreuve 
mortelle,  tandis  que  de  nouveaux  procédés  différents 
conduisent  à  des  échecs. 

Le  iugol  sucré  intraveineux  et  ses  applications 
aux  toxémies.  ' —  M.  Georges  Rosentbal  utilise  la 
méthode  de  Kavaut  d’injections  intraveineuses  de 
solution  de  lugol  en  milieux  sucrés,  selon  sa  techni¬ 
que  datant  de  10  ans.  Transposant  en  clinique  le 
principe  de  laboratoire  de  l’atténuation  iodée  des 
toxines,  il  préconise  le  lugol  sucré  intraveineux  dans 
le  traitement  de  tout  état  toxique.  Sa  formule  est  la 

Iode .  1  gr. 

lodure  de  potassium . 2  gr. 

Kau  glucosée  à  30  pour  loii  ou  sac- 

charosée  à  100  pour  100 . loo  eme 

à  mettre  en  ampoules  de  5  à  10  eme  injectables, 
après  dilution  au  tiers  dans  la  solution  sucrée 
choisie. 

—  M.  Cb.  Fiessinger  constate  que,  si  la  voie 
veineuse  est  moins  douloureuse  et  plus  rapide,  il 
n’est  pas  prouvé  qu’elle  soit  plus  active.  En  tout  cas, 
elle  n’est  pas  toujours  inoffensive  :  des  ennuis  sont 
fréquents,  même  avec  des  substances  non  toxiques; 
ce  peuvent  être  des  phénomènes  de  choc,  et,  dans 
des  cas  assez  nombreux,  ils  ont  été  mortels. 

Photolyse  et  phototropisme.  —  M.  Simionesco  a 
fait  un  ensemble  d’expériences  d’où  il  résulte  que  les 
composés  phosphorés  photolysés  deviennent  plus 
aptes  à  se  fixer.  Quant  aux  plaies  irradiées,  leurs 
cellules,  sous  l’influence  des  radiations  ultra-vio¬ 
lettes,  augmentent  leur  pouvoir  de  fixation  élective, 
d’où  phototropisme. 

—  M.  Foveau  de  Courmelles  a  constaté,  comme 
tout  le  monde,  les  effets  des  rayons  ultra- violets, 
mais,  en  ce  qui  concerne  les  plaies  atones,  ce  sont 
plutôt  les  rayons  infra-rouges  qui  les  guérissent. 
D’autre  part,  il  y  a  longtemps  qu’il  a  constaté  le  phé¬ 
nomène  d’emmagasinement  des  radiations  sur  des 
viandes  ayant  été  exposées  au  soleil  en  Uruguay  et 
apportées  en  France. 

Le  sophisme  de  l’hystérie  envisagée  comme  un 
produit  de  culture.  —  M.  Bérillon.  L’opinion  la 
plus  généralement  admise  aujourd’hui  sur  la  nature 
de  la  grande  hystérie  ou  hystérie  convulsive,  c’est 
que  les  symptômes  décrits  par  Charcot  dans  la 
seconde  moitié  du  siècle  précédent  n'étaient  que  des 
produits  de  culture  et  ne  correspondaient  à  aucune 
réalité  pathognomonique. 

Or,  il  est  plus  légitime  d’admettre  que  l’on  s’est 
trouvé  à  cette  époque  en  présence  d’une  véritable 
épidémie  de  grande  hystérie  qui,  après  s’être  pro¬ 
gressivement  atténuée,  a  fini  par  disparaître. 

De  nombreux  faits  tendraient  à  le  démontrer  et, 
en  particulier,  celui  que  les  médecins  qui  s’étaient 
montrés  capables  de  créer  de  toutes  pièces  les 
divers  symptômes  de  la  grande  hystérie  ont  été 
dépossédés  de  ce  pouvoir,  ce  qui  paraît  inexplicable. 
11  faut  s’attendre  à  ce  que  le  retour  d’une  nouvelle 
épidémie  d’hystérie  convulsive  apporte  la  démonstra¬ 
tion  que  les  descriptions  de  Charcot,  de  Dumont- 
pallier  et  leurs  émules  correspondaient  â  la  stricte 
réalité  des  faits  observé». 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

20  Octobre  1927. 

Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  iorsqu’elle  s’accompagne  de  suppuration  pleu¬ 
rale.  —  M.  Borard,  se  basant  sur  une  série  d'obser¬ 
vations  de  malades  dont  il  présente  les  radiogra¬ 
phies,  étudie  la  conduite  à  tenir  en  présence  d’un 
épanchement  pleural  suppuré  venant  compliquer 
révolution  d’une  tuberculose  pulmonaire  unilatérale. 
11  insiste  sur  la  gravité  de  l’état  général  ([ui  néces¬ 
site  alors  un  secours  thérapeutique  immédiat  et  sur 
les  difficultés  du  traitement  de  ces  cas.  La  complica¬ 
tion  peut  apparaître  brusquement,  par  suite  de  l’ou¬ 
verture  d’une  caverne  dans  la  plèvre,  on  bien  plus 
lentement,  donnant  un  pyopneumothorax  à  évolu¬ 
tion  progressive  subaigui-,  ou  bien  encort;  par  infec¬ 
tion  secondaire  d’un  é[)anchenient  séro-fibrineux 
apparu  au  cours  d’un  pneumothorax  thérapeutique. 
La  première  chose  à  faire  est  d’évacuer  la  plèvre 
par  ponction,  au  moyen  d’un  trocart  qu’on  laisse  à 
demeure,  ou  au  moyen  d’une  thoracotomie.  L’amélio¬ 
ration  (|ul  résulte  de  ce  drainage  est  presque  toujours 
considérable  et  rapide;  elle  permet  de  pratiquer, 
quelques  jours  plus  tard,  une  phrénicectomie.  Cette 
dernière  sera  complétée  par  la  thoracectomie;  bien 
c|ue  l’auteur  ait  plusjeurs  fois  pratiqué  avec  suc¬ 
cès,  et  après  drainage  de  la  plèvre,  la  thoracec¬ 
tomie  totale  eu  >in  temps,  il  estime  i|u’il  est  préfé¬ 
rable  d’opérer  en  plusieurs  temps,  deux  en  général, 
afin  de  diminuer  la  gravité  de  l’intervention.  Les 
opérations  seront  séparées  par  un  intervalle  de 
15  jours  environ,  suivant  l'état  du  malade.  Souvent 
il  persiste  après  la  tlioracectomie  une  fistule  pleu¬ 
rale,  et  une  nouvelle  opération,  telle  que  l’Esllander, 
sera  nécessaire  pour  la  tarir.  Dans  certains  cas 
d’abcès  froid  pleural  fistulisé,  l’état  de  la  paroi 
thoracique  a  nécessité,  comme  temps  préliminaire, 
le  traitement  chirurgical  de  ces  lésions. 

M.  Bérard  conclut  en  insistant  sur  l’intérêt  des 
opérations  sériées,  moins  graves  que  l’opération  en 
un  temps,  surtout  si  elles  sont  pratiquées  au  sana¬ 
torium,  ainsi  qu’il  le  fait  actuellement. 

—  M.  Patel  a  eu  l’occasion  de  traiter  avec,  succès 
un  cas  analogue  à  ceux  présentés  par  M.  Bérard.  11 
fit  d’abord  une  pleiirotomie  d’urgence  pour  évacuer 
le  pyopneumothorax,  puis  il  pratiqua,  sous  anesthésie 
régionale,  une  |ihrénicectoiuie,  et  enfin  deux  tho- 

M.  Santy  a  opéré  dans  de  telles  conditions 
't  malades  dont  3  sont  depuis  2  ans  on  bonne  santé. 
11  insiste  sur  les  points  suivants  :  1“  amélioration 


considéi-able  apportée  par  le  drainage  qui  fait  cesser 
les  complications  septiques  surajoutées  et  permet 
de  tenter  plus  ;  2»  tolérance  remarquable  du  malade 
il  ces  thoracoplasties  successives,  car  elles  agissent 
sur  la  plèvre  et  non  sur  le  poumon  qui  est  rétracté 
sur  le  médiastin;  aussi  n’observe-t-on  pas  les  réac¬ 
tions  que  l’on  voit  dans  les  affaissements  portant  sur 

—  M.  Villard  estime  que  la  thérapeutique  mise 
en  œuvre  agit  plus  sur  la  complication  infectieuse 
pleurale  surajoutée  que  sur  les  lésions  tuberculeuses 
pulmonaires;  il  serait  intéressant  de  savoir  si  celles- 
ci  sont  aussi  guéries  par  le  traitement. 

“  M.  Bérard  a  obtenu,  par  cette  thérapeutique, 
des  guérisons  cliniques  des  lésions  pulmonaires, 
avec  disparition  des  bacilles  de  Koch  dans  l'expec¬ 
toration;  la  thoracectomie  agit  donc  à  la  fois  sur  les 
lésions  pulmonaires  et  pleurales. 

Déslnvaglnation  spontanée  d’une  invagination 
iiéo-cæcaie.  —  AT.  Guillemmet  présente  l’observa¬ 
tion  d’une  enfant  de  10  ans  chez  laquelle  existaient 
depuis  5  jours  des  signes  d’invagination  intestinale. 
Plusieurs  lavements  avaient  été  prudemment  admi¬ 
nistrés.  A  l’intervention,  on  trouva  une  anse  grêle 
lies  25  derniers  cm.  de  l’iléon)  inerte,  violacée,  dont 
la  vitalité  paraissait  très  compromise.  En  raison  de 
vomissements  incessants  et  d’un  accident  anesthé¬ 
sique,  l’anse  fut  extériorisée  et  un  bouton  de  Villard 
placé  entre  le  côlon  ascendant  et  le  bout  afférent  de 
l’anse,  laquelle  fut  fistulisée.  Dans  les  jours  sui¬ 
vants,  elle  se  sphacéla  et  fut  réséquée.  Cure  de  la 
fistule  intestinale  consécutive  par  entérorraphie 
extrapéritonéale. 

L’auteur  estime  qu’il  s’agit  là  d’une  invagination 
désinvaginée  spontanément  :  l’intervention  était  jus¬ 
tifiée  par  la  persistance  des  signes  d’occlusion.  Il 
discute  la  thérapeutique  qu’il  convenait  d’appliquer 
à  ce  cas;  celle  qui  fut  mise  en  œuvre  paraissait  être 
celle  qui  présentait  le  minimum  de  risque,  étant 
donné  la  durée  des  accidents. 

—  M.  Nové-Josserand  a  trouvé  plusieurs  fois,  à 
la  laparotomie,  chez  des  enfants  ayant  présenté  un 
syndrome  d’invagination  intestinale,  un  intestin  vas¬ 
cularisé  et  épaissi.  Il  ne  pense  pas  qu’il  s’agisse  alors 
d’invagination  désinvaginée,  mais  plutôt  d’une  autre 
affection  intestinale  donnant  des  signes  cliniques 
d’invagination,  car,  lorsqu’une  invagination  est  assez 
serrée  pour  donner  de  tels  troubles,  la  désinvagina- 
tion  est  en  général  impossible,  même  après  interven- 

—  M.  Tavernier  signale  qu’il  existe  des  cas  d’inr 
vaginations  confirmées  par  la  radiographie  et  sponta¬ 
nément  réduites.  La  désinvagination  est  donc  pos¬ 
sible  sans  opération. 

A  propos  du  traitement  des  fractures  trochan- 
téro-dlaphysaires  du  fémur.  —  M.  Patel  présente 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  TOULOUSE 
(1927) 

H.  Lassallo.  Recherches  pharmacodynamiques 
et  cliniques  sur  l’action  de  l'adonidine  (Imprime¬ 
rie  et  Librairie  A.  /V/caf,  Toulouse).  —  Si  la  théra¬ 
peutique  par  V Adonis  verndiis  connut  une  réelle 
vogue  à  la  fin  du  siècle  dernier,  grâce  aux  travaux 
de  Bubnow,  Huchard,  Henrijean,  etc.,  par  contre, 
l’emploi  de  son  glucoside  actif  ou  itdonidine  ne  s’était 
guère  généralisé  avant  que  Ilarvier,  en  1926,  n’eût 
publié  les  résultats  remarquables  qu’il  avait  obtenus, 
dans  la  cure  des  grandes  insuffisances  cardiaques, 
par  l’administration  endoveineuse  du  produit. 

La  nouvelle  médication  se  montra  entre  les  mains 
de  nombreux  expérimentateurs  inoffensive  et  fidèle: 
cependant  son  mécanisme  d'action  restait  bien 
obscur  et  ses  indications  thérapeutiques  assez  con¬ 
troversées.  C'est  afin  de  préciser  ces  points  particu¬ 
liers  que  L.  a  entrepris  ses  recherches  à  la  fois 
dans  les  domaines  pharmacodynamique  et  clinique. 

A  la  dose  de  0  gr.  0001  à  0  gr.  0005  par  kilo¬ 
gramme  d’animal,  l'adonidine,  injectée  dans  le  tor¬ 
rent  veineux,  provoque  une  série  de  perturbations 
qui  prédomineul  sur  l’appareil  canlio-vasculaire. 


Les  systoles  deviennent  plus  amples  et  plus  éner¬ 
giques,  tandis  que  le  rythme  se  ralentit:  pendant  la 
diastole,  le  relâchement  myocardiaque  est  plus 
marqué  et  cet  effet  s’observe  avec  d’autant  plus  de 
netteté  que  le  cœur,  fatigué  ou  intoxiqué,  tend 
davantage  vers  la  contracture.  L’augmentation  du 
rendement  hydraulique  du  moteur  cardiaque  s’objec¬ 
tive  par  une  élévation  des  tensions  maxima  et  différen¬ 
tielle  et  par  une  augmentation  du  débit  circulatoire  : 
l’action  est  très  analogue  à  celle  de  la  digitaline. 

Aux  doses  indiquées,  l’adonidine  n’agit  ni  sur  les 
vaisseaux,  ni  sur  la  diurèse.  Elle  provoque,  par 
contre,  une  remarquable  amplification  des  mouve¬ 
ments  respiratoires,  par  excitation  directe  du  centre 
bulbaire. 

Le  mécanisme  selon  lequel  l’adonidine  modifie 
les  fonctions  élémentaires  du  cœur  a  été  l’objet 
d’investigations  particulières.  Les  variations  de 
l’excitabilité  du  myocarde  et  du  faisceau  auriculo- 
ventriculaire  ont  été  suivies  au  moyen  des  para¬ 
mètres  chroiiaxiqucs  de  Lapicque.  L’analyse  du 
phénomène  montre  (|uc  l’excitabilité  du  muscle  car¬ 
diaque,  exaltée  par  des  doses  faibles,  diminue  par 
les  doses  toxiques;  la  perturbation  prédomine  sur 
le  faisceau.  Ces  faits  rapprochent  le  glucoside  de 
l'Adonis  feriKilis  de  celui  de  la  digitale  et  le  séparent 
absolument  de  Touabaïnc  et  de  la  spartélne. 

Les  éleetrocardiogrammes  de  crapaud  et  de  lapin 
ont  montré,  dans  la  phase  initiale  de  l’imprégnation 
toxique,  des  signes  nets  d’invigoratîon  systolique. 


un  malade  âgé  de  51  ans,  porteur  d’une  fracture  de 
ce  type  et  traité  par  la  traction  avec  abduction  pen¬ 
dant  84  jours.  Le  résultat  est  bon  malgré  un  léger 
raccourcissement. 

Il  discute  à  ce  propos  la  thérapeutique  de  ces 
fractures.  Le  traitement  opératoire  en  est  difficile, 
la  réduction  sanglante  laborieuse  et  parfois  grave, 
la  contention  des  fragments  réduits  souvent  peu 
satisfaisante;  le  traitement  non  sanglant  est  donc  en 
principe  préférable  et  donne  de  bons  résultats. 

—  AT.  Bérard,  étant  donné  les  difficultés  souvent 
considérables  du  traitement  sanglant,  est  partisan  de 
l’extension  continue  en  forte  abduction  sous  grande 
attelle  plâtrée  pelvi-dorso-pédieuse  ;  il  a  ainsi  ob¬ 
tenu  des  réductions  presque  intégrales. 

—  M.  Tavernier  reconnaît  les  difficultés  techni¬ 
ques  de  l’intervention  sanglante  ;  difficultés  de  réduc¬ 
tion,  difficultés  de  contention  des  fragments;  mais, 
s’appuyant  sur  deux  observations  personnelles,  il  es¬ 
time  que  la  qualité  des  résultats  obtenus  par  l’ostéo¬ 
synthèse  est  nettement  supérieure  à  celle  que  l’on 
obtient  par  tout  autre  traitement. 

L’uretère  bifide  ;  son  Importance  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  crises  douioureuses  abdominaies.  — 
MM.  Tavernier  et  Libert  présentent  l’observation 
d’une  malade  qui  subit  successivement,  pour  des 
crises  douloureuses  abdominales,  une  hystérectomie, 
puis  une  appendicectomie,  avant  que  l’attention  ne 
fût  attirée  sur  la  possibilité  d’une  lithiase  rénale. 
Lne  radiographie  fut  négative  et,  pensant  à  un  calcul 
transparent  aux  rayons  X,  on  fit  une  pyélographle 
après  injection  de  collargol  ;  celle-ci  révéla  l’exis¬ 
tence  d’une  bifurcation  urétérale  avec  dilatation  et 
flexuosité  des  deux  uretères  aboutissant  à  deux  bas¬ 
sinets  séparés.  La  malade  n’ayant  pas  à  nouveau 
présenté  de  crise  douloureuse  violente,  on  ne  lui  a 
pas  proposé  la  néphrectomie  qui  deviendrait  néces¬ 
saire  al  les  crises  se  répétaient,  d’autant  plus  que  les 
urines  demeurent  légèrement  louches  et  que  la  va¬ 
leur  fonctionnelle  du  rein  correspondant  est,  dans  le 
cas  présenté,  fortement  diminuée. 

A  propos  de  cette  observation  les  auteurs  mon¬ 
trent  qu’il  faut,  en  présence  de  phénomènes  doulou¬ 
reux  abdominaux  d’origine  imprécise,  penser  à  la 
possibilité  d’un  uretère  bifide  et  ne  pas  hésiter  à 
faire  une  pyélographle  qui  révélera  la  malformation. 

—  AT.  Gayet  fait  remarquer  que  l’uretère  bifide 
n’est  pas  une  malformation  rare  ;  elle  peut  même  être 
bilatérale  ;  souvent  elle  ne  s’accompagne  d’aucun 
trouble  ou  bien  ne  se  manifeste  qu’à  propos  d’une 
autre  affection  urinaire;  elle  peut  être  une  source 
d’erreur  dans  ses  manifestations  cliniqnes  ou  au 
cours  d’un  cathétérisme  urétéral.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  il  ne  faut  pas  opérer  s’il  n’y  a  pas  de 
symptôme  grave;  la  néphrectomie  ne  seya  faite  que 
s’il  existe  des  accidents  sérieux. 

H.  Boland. 


sans  modification  concomitante  de  la  conductibilité. 

A  la  phase  toxique,  apparaissent  des  déformations 
du  complexe  ventriculaire  en  rapport  avec  le  surme¬ 
nage  myocardiaque,  ainsi  qu’un  allongement  pro¬ 
gressif  de  l’intervalle  P-H,  qui  aboutit  progressive¬ 
ment  au  bloc  partiel  et  finalement  au  bloc  total. 

La  fonction  cardio-inhibitrice  du  pneumogastrique 
est  exaltée  sous  l’effet  des  doses  faibles.  La  stabi¬ 
lité  relative  de  sa  chronaxie  semble  impliquer  une 
augmentation  de  la  réactivité  de  la  fibre  myocar¬ 
diaque  aux  incitations  inhibitrices  plutôt  qu’un 
accroissement  de  l’excitabilité  pixipre  du  nerf  ou  de 
son  noyauta  paralysie  est  complète  avec  des  doses 
toxiques. 

Les  observations  originales  rapportées  par  L. 
démontrent  l’efficacité  de  l’adonidine  dans  les 
troubles  circulatoires  liés  à  une  décompensation  car¬ 
diaque.  Les  symptômes  subjectifs,  principalement 
la  dyspnée,  s'amendent  très  vite  après  l’injection. 
L’effet  diurétique  a  toujours  été  consécutif  à 
l’action  tonicHrdiac|ue  ;  la  médication  s’est  d’ailleurs 
montrée  inopérante  dans  un  cas  d’œdème  mécanique 
sans  lésion  cardiaque  concomitante. 

Par  la  rapidité  de  sou  action,  par  ses  propriétés 
eupnéiques,  par  son  pouvoir  décontracturant  sur  le 
myocarde,  l’adonidine  parait  constituer  la  meilleure 
médication  d’urgence  à  opposer,  après  soustraction 
sanguine,  aux  insuffisances  cardiaques  paroxystiques 
et  dyspnéisantes,  telles  <|ue  l’angine  de  décubitus, 
l’œdème  aigu  du  poumon  ou  l'asthme  cardiaque. 
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Leucémie  lymphoïde 
avec  leucémides 

Par  Prospku  Meuklen 
Profosseiir  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 


Voici  un  homme  de  65  ans,  employé  de  bureau, 
de  bonne  apparence  et  apyrétique,  qui  entre  à  la 
clinique  pour  des  lésions  cutanées  dilVuses  sur 
lesquelles  il  attire  d’emblée  l’attention. 

Au  nombre  d’une  vingtaine  environ  elles  siè¬ 
gent  aux  membres  supérieurs,  bras,  avant-bras  et 
mains,  à  la  face  interne  des  cuisses  et,  pour  une 
petite  part,  au  visage.  Elles  ont  la  dimension 
moyenne  d’une  pièce  de  un  franc  et  affectent  des 
aspects  différents. 

Les  unes  se  manifestent  sous  la  forme  de  pe¬ 
tites  saillies  érythémateuses,  avec  bulles  conte¬ 
nant  un  liquide  clair  ;  après  rupture  de  la  bulle,  le 
derme  dénudé  et  un  peu  épaissi  laisse  sourdre  un 
liquide  sirupeux  qui  se  concrète  en  croûtes  mélli- 
cériques  simulant  l’impétigo  et  se  détachant 
au  bout  d’une  huitaine  de  jours. 

Les  autres  consistent  en  de  petites  infiltrations 
localisées,  douloureuses  au  contact,  de  couleur 
lie  de  vin;  à  l’inverse  des  précédentes  elles  ne 
s’ulcèrent  pas.  La  plus  nette  s’observe  au  niveau 
de  l’articulation  des  deux  premières  phalanges  de 
l’auriculaire  gauche. 

Quelques  cicatrices  récentes,  arrondies  et  dé¬ 
pigmentées,  témoignent  de  la  guérison  spontanée 
des  placards  érythémateux.  A  la  longue  on  assis¬ 
tera  à  la  résorption  de  la  plupart  des  zones  infil¬ 
trées,  tandis  qu’à  leurs  côtés  se  développeront  de 
nouvelles  infiltrations. 

L’examen  du  malade  montre  de  plus  l’existence 
de  grosses  lésions  adénopathiques.  Aux  aisselles 
et  aux  aines,  amas  de  ganglions  isolables,  indo¬ 
lores,  non  adhérents  aux  tissus,  de  consistance 
moyenne;  aucun  d’eux  ne  dépasse  le  volume  d’une 
amande.  Quelques  ganglions  à  la  nuque  et  beau¬ 
coup  au  cou.  Paquets  rétromaxillaires  assez  volu¬ 
mineux  pour  saillir  aux  angles  des  mâchoires  et 
derrière  la  branche  montante,  donnant  à  la  figure 
l’aspect  qu’elle  prend  dans  le  syndrome  de  Miku- 
licz  ;  on  y  délimite  sans  peine  plusieurs  petits 
ganglions.  Enfin  un  fort  ganglion  épitrochléen 
bien  perceptible  au-dessus  de  l’articulation  de 
chacun  des  deux  coudes.  Absence  d’acjénopathies 
trachéo-bronchiques  à  l’examen  clinique  et  ra¬ 
dioscopique. 

Le  malade  prétend  que  les  adénopathies  axil¬ 
laires  et  inguinales  ont  débuté  il  y  a  une  dizaine 
de  mois.  Il  les  a  constatées  sans  y  attacher  d’im¬ 
portance.  Sur  les  autres  il  n’est  pas  en  état  de 
fournir  de  renseignements. 

Rien  à  signaler  aux  différents  viscères,  à  part 
quelques  traces  d’albumine.  En  particulier,  on 
ne  note  aucun  agrandissement  du  foie  ni  de  la 
rate.  Tension  artérielle  135-60. 

*** 

L’association  des  deux  manifestations  cutanées 
et  adénopathiques  impose  pour  ainsi  dire  le  dia¬ 
gnostic  de  leucémie  lymphoïde  avec  leucémides. 
Les  caractères  des  masses  ganglionnaires,  leur 
généralisation,  la  présence  d’amas  rétromaxil¬ 
laires  concordent  pleinement  avec  ce  que  nous 
savons  de  la  leucémie  lymphoïde.  Au  cours  de 
celle-ci  les  leucémides  sont  bien  plus  fréquentes 
qu’au  cours  de  la  leucémie  myéloïde.  Elles  ne  ré¬ 
pondent  pas  à  un  type  morphologique  univoque. 
Ce  sont,  on  le  sait,  des  néoformations  par 


agglomération  de  cellules  leucémiques  dans  la 
peau. 

Aucun  diagnostic  absolu  n’est  cependant  per¬ 
mis  avant  l’examen  du  sang.  Durant  qu’on  le  pra¬ 
tique,  songeons  aux  diagnostics  autres  que  la  leu¬ 
cémie  lymphoïde  susceptibles  d’être  évoqués.  La 
clinique  et  l’évolution  de  la  maladie  actuelle  nous 
dispensent  de  retenir  les  adénopathies  localisées, 
celles  à  marche  aiguë,  celles  à  tendance  sup¬ 
purative.  De  la  sorte  se  précise  notre  champ  d’ac¬ 
tion. 

Orientons-nous  tour  à  tour  vers  les  maladies 
générales  à  déterminations  ganglionnaires  et  vers 
les  adénopathies  chroniques  autochtones. 

I.  — Il  est  de  règle,  en  fait  d’états  chroniques, 
d’envisager  les  trois  grands  processus  :  syphili¬ 
tiques,  cancéreux  et  tuberculeux. 

Syphilis  ganglionnaire  tertiaire  !'  —  On  a  décrit 
des  syphilomes  ganglionnaires,  dont  l’évolution 
est  en  général  lente.  Mais  ils  touchent  d’ordi¬ 
naire  un  groupe  de  ganglions  ou  plutôt  encore  des 
ganglions  isolés,  tel  celui  du  sterno-mastoïdien.  Ils 
ne  sont  qu’exceptionnellement  généralisés  comme 
chez  notre  sujet.  Or  la  fréquence  ou  la  rareté 
d’une  maladie  doit  toujours  entrer  en  ligne  de 
compte  pour  le  diagnostic.  Peut-être  le  doute 
serait-il  légitime  'chez  l’enfant.  Un  lîordet- Was¬ 
sermann  positif  résoudrait-il  ici  la  question 
Non,  car  nombreux  sont  les  syphilitiques  et  peu 
nombreux  ceux  qui  font  des  syphilomes  ganglion¬ 
naires  ;  le  plus  vraisemblable  serait  que  le  ma¬ 
lade  soit  spécifique  et  que  ses  ganglions  ne  le 
soient  pas.  Il  faudrait  obtenir  la  fonte  des  adéno¬ 
pathies  sous  l’action  exclusive  du  traitement  11  g, 
As  ou  Bi  pour  être  autorisé  à  affirmer  le  rôle  du 
spirochète. 

Cancer  ganglionnaire  métastatique  ?  —  Aucune 
raison  de  le  mettre  en  cause.  Le  néoplasme  en¬ 
vahit  tout  d’abord  les  ganglions  tributaires  du 
cancer  viscéral  primitif  ;  il  ne  se  propage  par  voie 
lymphatique  à  d’autres  ganglions  que  par  étapes 
bien  plus  tardives.  Tout  cela  ne  se  réalise  pas 
sans  que  l’organisme  ne  se  montre  fortement 
toudhé  ;  l’état  général  de  notre  malade  est  au  con¬ 
traire  bien  conservé.  Il  n’est  en  outre  pas  habi¬ 
tuel  que  les  adénopathies  cancéreuses  prennent 
toutes  les  masses  ganglionnaires  avec  la  parfaite 
symétrie  ici  constatée; 

Tuberculose  ganglionnaire  non  suppurée  ?  — C’est 
une  maladie  de  l’enfance  et  de  l’adulte  jeune; 
rappelons  que  les  ganglions  trachéo-bronchiques, 
les  plus  exposés,  ne  sont  guère  le  siège  d'hyper¬ 
trophie  tuberculeuse  après  vingt  ans.  Chez  un 
homme  au  seuil  de  la  vieillesse  on  ne  nie  certes 
pas  la  tuberculose,  mais  on  ne  l’affirme  qu’à  bon 
escient.  D’ailleurs  elle  n’a  pas  non  plus  coutume 
de  créer  d’un  seul  coup  des  adénopathies  diffuses  ; 
elle  choisit  ses  points  d’attaque  selon  des  règles 
données.  Au  surplus  chez  notre  patient  pas  de 
localisation  bacillaire,  pas  de  poussées  fébriles, 
pas  d’accélération  du  pouls,  pas  d’amaigrisse¬ 
ment.  Le  diagnostic  ne  se  soutient  à  aucun  point 
de  vue. 

II.  —  Les  adénopathies  chroniques  autochtones 
sont  loin  d’être  toutes  éclaircies  sur  le  terrain 
clini<iue.  Aussi  embarrassent-elles  souvent  le 
médecin.  En  pratique,  le  mieux  est  de  commen¬ 
cer  par  les  deux  d’entre  elles  aujourd’hui  les 
mieux  individualisées. 

Le  lymphosarcome,  le  terme  étant  pris  dans  le 
sens  clinique  plus  qu’anatomique  et  ne  préten¬ 
dant  qu’à  envisager  le  type  le  plus  courant  des 
tumeurs  malignes  ganglionnaires.  Il  n’est  pas  ici 


en  cause.  Le  lymphosarcome  débute  par  un  gan¬ 
glion  unique,  et,  de  là,  gagne  les  ganglions  con¬ 
tigus;  il  envahit  plus  tard  seulement  ceux  d’au¬ 
tres  régions;  notre  malade  a  vu  toutes  ses  adéno¬ 
pathies  apparaître  à  la  même  époque.  Il  existe 
bien  une  lymphosarcomatose  généralisée  d’em¬ 
blée,  à  laquelle  il  est  classique  d’associer  les 
'noms  de  Kundrat  et  Paltauf.  Pour  l’éliminer,  fai¬ 
sons  appel  à  un  second  ordre  d’arguments  contre 
le  lymphosarcome  :  pas  le  moindre  phénomène 
douloureux,  pas  de  compression,  pas  de  signes 
d’accroissement  tumoral  qui  amincit  et  ulcère  la 
peau,  pas  de  retentissement  sur  l’état  général.  On 
pourrait  avancer  aussi  que  les  adénopathies  se¬ 
raient  plus  dures,  qu’elles  tendraient  à  saillir  en 
pointe  et  à  former  par  fusion  une  masse  unique. 

La  lymphogranulomatose,  souvent  impropre¬ 
ment  appelée  maladie  de  Hogdkin.  Elle  est  assez 
protéiforme.  Gomme  chez  notre  patient,  elle 
frappe  volontiers  les  masses  ganglionnaires  de 
façon  plus  ou  moins  diffuse,  sans  les  rendre  dou¬ 
loureuses  et  sans  y  provoquer  de  suppuration 
externe.  Néanmoins  il  y  a  bien  des  objections. 
La  rate  de  la  lympliogranulomatose  n’est  à  coup 
sûr  pas  toujours  très  grosse,  mais  toujours  plus 
ou  moins  perceptible.  Présence  de  fièvre,  d’ail¬ 
leurs  variable  dans  ses  formes;  fréquence  des 
déterminations  viscérales  (foie,  poumons,  etc.)  ou 
osseuses;  douleurs  dues  à  la  compression  par 
des  foyers  lymphogranulomateux  ;  rapidement 
atteinte  de  l’état  général,  sinon  marquée  tout  au 
moins  appréciable;  prurit  intense  ou  discret. 
Sans  doute  tous  les  cas  ne  répondent-ils  pas  avec 
rigueur  à  ce  schéma  classique.  D’où  nécessité 
de  l’examen  du  sang  qui  montre  soit  de  l’éosino¬ 
philie  soit  de  la  polynucléose.  D’où  surtout  celle 
de  l’examen  histologique  des  ganglions  dont  la 
biopsie  fait  voir  les  cellules  pathognomoniques 
de  Sternberg. 

Un  troisième  ordre  de  faits  est  très  complexe, 
parce  qu’encore  mal  établi  et  obscurci  par  une 
terminologie  différente  selon  les  auteurs.  Il  a 
trait  à  des  phénomènes  de  prolifération  ganglion¬ 
naire,  typique  ou  atypique,  avec  parfois  diffusion 
au  reste  du  système  hématopoïétique.  L’augmen¬ 
tation  de  volume  de  quelque  ou  plusieurs  gan¬ 
glions  constitue  le  symptôme  essentiel.  Par  con¬ 
tre,  le  sang  demeure  normal  ou  offre  des  modifi¬ 
cations  d’intérêt  secondaire. 

Il  s’agit  là  de  processus  anatomo-cliniques 
variés,  de  classeincnt  difficile,  dont  l’autonomie 
ne  se  dessine  que  fort  insuffisamment.  Lympha- 
dénie,  lymphadénornc,  lymphocytome,  pseudo-leu¬ 
cémie,  etc.,  représentent  des  états  plus  ou  moins 
voisins  qui  offrent  au  médecin,  comme  points 
communs  pouvant  l’intéresser  dans  sa  praticjue, 
d’une  part  l’atteinte  ganglionnaire  sans  altéra¬ 
tions  du  sang,  de  l’autre  un  pronostic  fatal  à  plus 
ou  moins  brève  échéance.  Un  diagnostic  ferme 
est  impossible  sans  une  biopsie  que  l’on  doit  tou¬ 
jours  conseiller. 

■Voilà  deux  fois  que  nous  prononçons  le  mot  de 
biopsie.  En  réalité,  il  mériterait  de  l’être  davan¬ 
tage;  car  en  principe  devant  toute  adénopathie 
qui  ne  fait  pas  sa  preuve,  cliniquement  ou  héma- 
tologiquemcnt,  la  biopsie  s’impose.  Le  concours 
de  l'histologie  est  fondamental. 

Ajoutons  que  contre  toutes  les  hypothèses 
précédentes  plaident  a  priori  chez  notre  malade 
les  lésions  cutanées.  Leur  importance  est  telle 
qu’elles  ne  peuvent  être  considérées  comme  un 
épiphénomène;  elles  font  nettement  partie  inté¬ 
grante  du  processus  morbide.  Cette  particularité 
n’appartient  à  aucune  des  affections  précitées. 

Tandis  que  nous  avons  passé  en  revue  les  dia¬ 
gnostics  que  le  médecin  doit  avoir  présents  à 
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l’esprit,  le  laboratoire  nous  envoie  la  réponse  de 
l’examen  du  sang.  Il  ne  nous  surprend  pas. 


Globule.s  blancs .  39.700 

Pourcentage  :  lyinpbocytes  .  95  p.  100 

—  polynucléaires.  5  p.  100 

Globules  rouges .  4.500.000 

Hémoglobine .  70  p.  100 


Les  lymphocytes  sont  caractéristiques,  revê¬ 
tant  leur  aspect  classique  :  petites  cellules  à  gros 
noyaux  fortement  colorés,  entourés  d’une  mince 
couche  de  protoplasma  beaucoup  plus  clair. 
Absence  d’éléments  nucléés  de  plus  grandes 
dimensions,  comme  d’éosinophiles. 

Nous  sommes  donc  bien  en  face  d’une  leucémie 
lymphoïde,  c’est-à-dire  d’une  allection  chronique 
du  système  hématopoïétique  spécifiée  essentiel¬ 
lement  par  une  altération  de  l’architecture  nor¬ 
male  des  ganglions,  qui  deviennent  le  siège  d’une 
infiltration  diffuse  par  des  éléments  lymphocy¬ 
taires;  ces  derniers  essaiment  dans  le  sang  où  ils 
élèvent  le  chiffre  des  globules  blancs,  dont  quan¬ 
titativement  ils  constituent  la  part  la  plus  consi¬ 
dérable. 

*** 

Quelques  points  sont  encore  à  mettre  en  relief. 

A’uge  du  malade  :  05  ans.  La  leucémie  lym¬ 
phoïde  est  moins  exceptionnelle  chez  les  sujets 
âgés  que  la  myéloïde. 

L’intégrité  des  f^anftUons  bronchiques.  Lorsque 
ceux-ci  sont  pris,  des  phénomènes  de  compres¬ 
sion  médiastinale  ne  tardent  pas  à  se  déclarer; 
hâtant  l’évolution  de  la  maladie,  ils  emportent 
presque  toujours  le  patient. 

Les  or'^anes  hématopoïétiques  non  perceptibles 
dans  le  cas  actuel.  Les  uns,  ganglions  profonds 
(abdomen,  etc.),  ont  toutes  chances  d’être  lésés 
ainsi  que  les  ganglions  accessibles.  Les  autres  por¬ 
tions  de  l'appareil  hématopoïétique:  si  la  clinique 
ne  révèle  rien  du  côté  des  formations  lympha¬ 
tiques  comme  follicules  intestinaux  (diarrhée), 
amygdaliens,  etc.,  rien  non  plus,  soit  dit  en  outre, 
du  côté  du  foie  et  de  la  moelle  osseuse,  on  n’ose 
affirmer  leur  intégrité.  Il  y  a,  en  particulier,  gros 
à  parier  ([ue  l’autopsie  montrerait  des  altérations 
spléniques  consistant,  ainsi  que  celles  des  gan¬ 
glions,  en  de  l’infiltration  lymphocytique. 

Les  globules  blancs.  Pour  une  leucémie  lym¬ 
phoïde  le  chiffre  en  est  peu  élevé.  Plus  souvent 
en  compte-t-on  deux  ou  trois  fois  autant.  Ils 
seraient  plus  nombreux  encore  dans  la  myéloïde. 

Les  globules  rouges.  Les  chiffres  relatés  plus 
haut  (hématies  et  hémoglobine)  sont  bien  pro¬ 
ches  de  la  normale,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  habi¬ 
tuel  de  la  leucémie  lym])hoïde  où  l’on  note  volon¬ 
tiers  une  certaine  diminution  de  ces  valeurs. 

Etant  entendu  que  toute  leucémie  comporte 
une  issue  fatale,  le  pronostic  de  chaque  cas  ne 
peut  envisager  que  deux  (|uestions  :  durée  de  la 
survie  et  conditions  de  la  tolérance.  Encore 
n’est-il  loisible  de  répondre  ni  à  l’une  ni  à  l’autre. 
L’évolution  de  la  maladie  oscille  dans  de  larges 
limites,  sans  parler  des  infections  secondaires 
toujours  à  redouter.  Un  ensemble  longtemps  sa¬ 
tisfaisant  se  modifie  un  jour  ou  l'autre,  plus  ou 
moins  vite,  sans  raisons  plausibles.  Nous  ne 
sommes  donc  pas  capables  d’apporter  des  préci¬ 
sions  sur  l'avenir  de  notre  patient  et  devons  nous 
en  tenir  à  la  notion  globale  de  gravité.  Souli¬ 
gnons  que  son  affection,  quoique  durant  depuis 
dix  mois  au  moins,  n'a  pas  marqué  l’état  général 
de  son  empreinte;  soulignons  aussi  que  létaux 
de  ses  leucocytes  et  de  ses  hématies  ne  peut  guère 
être  plus  favorable;  mais  ne  nous  réjouissons 
que  pour  le  présent. 

*** 

Le  traitement  classique  de  la  leucémie  lym¬ 
phoïde  est  la  radiothérapie  des  ganglions.  Certes 
elle  ne  guérit  pas  la  maladie,  mais  elle  en  ralentit 
l’évolution.  Certes  aussi  semble-t-elle  moins  [ 


efficace  que  la  radiothérapie  splénique  dans  la 
leucémie  myéloïde;  mais  son  action  ne  saurait 
être  révoquée  en  doute. 

On  lui  demande  de  faire  disparaître  les  adéno¬ 
pathies,  ou  au  moins  de  les  réduire  ;  la  nécrose 
qu’elle  provoque  dans  les  ganglions  a  été  con¬ 
statée  par  l’anatomie  pathologique.  Nous  la  ten¬ 
terons  ici,  vraisemblablement  avec  quelque  suc¬ 
cès.  Mais  songeons  que  les  adénopathies  sont 
nombreuses  et  répandues  un  peu  partout.  11 
faudra  les  irradier  dans  leurs  diverses  localisa¬ 
tions,  ce  qui  rendra  l'intervention  complexe.  De 
plus  les  ganglions  profonds,  qui  ne  sont  pas 
perçus,  risquent  d’échapper  plus  ou  moins. 
L’écueil  est  donc  que  le  traitement  demeure 
incomplet.  Quoique  la  rate  ne  donne  pas  de  symp¬ 
tômes  objectifs,  on  fera  bien  de  l’irradier  aussi. 

On  demande  encore  à  la  radiothérapie  de  faire 
diminuer  la  valeur  de  la  Icucocytose  et  la  pro¬ 
portion  des  lymphocytes.  Dans  le  cas  actuel  la 
première  est  peu  élevée  ;  ce  n’est  pas  une  raison 
pour  oublier  qu’une  leucolyso  trop  rapide  est  sus¬ 
ceptible  de  créer  des  accidents  d’intoxication  : 
asthénie,  fièvre,  troubles  digestifs,  collapsus,  etc., 
sans  parler  des  décharges  uriques  douloureuses. 
Quant  aux  lymphocytes,  nous  les  verrons  sans 
doute  baisser,  mais  sans  que  leur  taux  revienne  à 
la  normale;  il  est  habituel  qu’il  en  soit  ainsi. 

Les  rayons  augmentent  la  proportion  dss 
hématies.  Le  chifire  à  peu  près  régulier  des  glo¬ 
bules  rouges  chez  notre  malade  laisse  la  chose 
sans  grand  intérêt  pour  lui. 

Bien  entendu  la  radiothérapie  ne  sera  pas  uti¬ 
lisée,  comme  il  doit  être  de  règle,  sans  de  fré¬ 
quentes  numérations  et  de  fréquents  pourcen¬ 
tages  du  sang;  de  même  suivra-t-on  de  près  l'état 
général. 

La  radiothérapie  profonde  est  à  rejeter  ;  elle 
expose  trop  aux  dangers  signalés  plus  haut. 

Les  émanations  de  radium,  outre  qu’elles  n’ont 
rien  donné  contre  les  processus  leucémiques,  sont 
inapplicables  dans  une  affection  aussi  diffuse  que 
celle  en  cause. 

A  défaut  de  radiothérapie,  emploierons-nous 
le  thorium  î  L’émanation  par  aspiration  respira¬ 
toire  aurait  fourni  quelques  régressions  dans  la 
leucémie  lymphoïde.  Les  injections  sous-cuta- 
nées  sont  plus  à  la  portée  du  médectn  (ampoules 
de  100  â  ÙOO  microgrammes)  ;  néanmoins  c’est 
surtout  dans  la  leucémie  myéloïde  qu’elles  ont 
donné  des  résultats,  de  même  ordre  d’ailleurs  que 
la  radiothérapie  ;  elles  exigent  les  mêmes  pré¬ 
cautions.  Ici  elles  n’auraient  que  la  significations 
d’une  tentative. 

On  ne  peut  manquer  de  songer  au  benzol,  vu 
les  résultats  appréciables  souvent  publiés.  Toute¬ 
fois  ils  ont  tous  trait  à  la  leucémie  myéloïde.  Dans 
la  lymphoïde  le  médicament  paraît  s’être  montré 
toujours  inutile.  Aussi  le  laisserons-nous  de  côté, 
d’autant  qu’en  l’employant  on  compte  avant  tout 
sur  ses  propriétés  leucolytiques,  presque  exces¬ 
sives  à  mettre  en  ceuvre  contre  une  leucocytose  si 
peu  élevée  que  celle  de  notre  malade. 

Jadis,  quand  on  n'avait  pas  mieux,  on  prescri¬ 
vait  surtout  Yarsenic  aux  leucémiques.  Non  qu’il 
transforme  l’activité  désordonnée  des  ganglions 
et  abaisse  la  leucocytose  ;  mais  il  contribue  à  main¬ 
tenir,  à  élever  même  le  taux  des  globules  rouges, 
et  à  conserver  sa  vitalité  à  la  nutrition  générale. 
C’est  à  ce  titre  que  nous  sommes  autorisés  à  en 
faire  usage,  en  lui  trouvant  dans  le  fer  un  auxi¬ 
liaire  de  valeur. 

Liqueur  de  Pearson . (  -tâ  10  r 

Teinture  de  Mar»  tartarisée  .  \  ‘ 

Prendre  W  gouttes  avant  chacun  des  deux  re¬ 
pas  de  midi  et  du  soir  dans  un  peu  d’eau  sucrée. 

La  liqueur  de  Boudin  est  aussi  à  recomman¬ 
der;  c'est  une  bonne  manière  de  prendre  l’ar¬ 
senic.  On  sait  que  10  gr.  y  représentent  1  cen- 
tigr.  d’acide  arsénieux.  L’ordonner  à  raison  d’une 


cuillerée  à  café  par  jour  ou  de  deux,  soit  5  à 
10  milligr.  d’acide, 'si  elle  est  tolérée.  Ne  pas  ou¬ 
blier  d’instituer  des  périodes  d’arrêt  pour  éviter 
l’accumulation  de  l’arsenic. 

Nous  avons  encore  à  nous  préoccuper  des  leu- 
cémides  de  notre  patient.  Contre  celles  qui  suin¬ 
tent,  applications,  de  panseinen,t3  d’eau  d’Alibour 
coupée  au  cinquième  ou  au  quart.  Contre  celles 
qui  sont  sèches.,  pansetne.Uts  de  dermatol  et  de 
gaze  stérilisée. 


Malle  d’accouchements 


Les  divers  objets  qu'il  est  utile  d’avoir  sous  'la 
main  en  vue  d’un  accouchement  peuvent  être  achetés 
ou  loués  dans  un  laboratoire  pharmaoeu tique  s.ous 
leur  forme  la  plus  parfaite.  Mâts  certains  d’entre 
eux,  que  nous  avons  marqués  d’un  astérisque,  peu¬ 
vent  être  achetés  dans  un  bazar  ou  une  droguerie  et 
être  stériliBés  par  ébullition  ou  flambage  au  moment 
de  l’accouchement. 

Antisupsie.  — AlcoQ,lk90°,  deux  flacons  de  250  on»  C,. 

Gl/ieériue.  :  60  çnic.  (pour  toilette  du  nouyeau-né 
après  mélange  à  parties  égales  avec  de  l’alcool,  à 
l’exclusion  de  tout  bain). 

Savon  antiseptique,  par  exemple  savon  au  sublimé. 

Bi.i:  paquets  de  subliraé,  du  Codex. 

Teinture  d'iode  ■  deux  flacons  de  6,0  eme  (antisepsie 
du  champ  opératoire,  voire  même  des  mains,  injec¬ 
tion  intra-utérine). 

Vaseline  stérilisée. 

Haek"  stérile,  son  caoutchouc  de  1  ua,.  50,  canufes 
vaginales  (trou  au  bputj. 

Un  bassin',  type  bassian.  , 

Trois  cuvettes  ovales',  émaillées,  pouvant  être 
flambées. 

Une  boite  de  20.  compresses  moyennes  stérilisées. 

Du  coton  .stérilisé  et  du  coton  hydrophile. 

Une  boite  de  si.r  champs  opératoires. 

Iles  pansements  vulvaires  stérilisés,  ou,  à  défaut, 
des  garnitures  ordinaires*  stérilisées  par  repassage 
au  fer  chaud. 

lieux  boites  contenant  chacune  un  doigtier  de 
caoutchouc  à  deux  doigts  avec  protecteur  pour  le 
toucher  ou  doigtiers  minces  roulés  stérilisés. 

Deux  paires  de  gants  caoutchouc  nwulés,  stérili¬ 
sés  (la  paire  destinée  à  Tacoo,u,chement  et  la  paire 
destinée  à  la  délivrance  artificielle  d’urgence). 

Brosse  à  ongles  et  cure-ongles  stérilisés*. 

Blouses  et  tabliers  stériles  ou  simplement  pro¬ 
pres*,  si  Ton  considère  leur  stérilisation  comme 
illusoire,  parce  que  passagère. 

...  et  ne  pas  oublier  nu  coflyro  de  nitrate  d'argent 
à  un  pour  cinquaute  avec  sou  cornpte-gouttes. 

Lus  MÉDICAMENTS.  DE  LA  CONTRACTION.  -  I)eU.e 

ampoules  de  morphine,  qui  ne  soient  pas  «  cuites  » 
par  la  stérilisation. 

I)cu.r  flacons  de  chlorçforoie  avec  un  bouchon 
stilligoutte  (indispensable  pour  les  interventions, 
indispensable  pour  les  excès  de  la  contraction,  utile 
pour  les  douleurs  trop  vivement  ressenties). 

l'n  gr.  de  quinine  qu’on  administrera,  éventuelle¬ 
ment,  dans  un  petit  lavement  à  conserver. 

Ampoule  d'hypophyse,  médicament  _  délicat,  dan¬ 
gereux,  très  dangereux,  rarement  indiqué  et  infini¬ 
ment  précieux  quand  il  est  indiqué. 

La  .seringue  stérile  de  2  eme  avec  les  aiguilles. 

Ce  qu’il  I  aut  en  cas  d’hémorragie.  —  L’indispeu- 
sable  thermomètre  pour  bock. 

Deux  ampoules  de  sérurn  physiologique  fie  250  ou 
500  eme  avec  un  nécessaire  pour  injecter  (tube  et 
aiguille  stérilisée). 

Bande  de  gaze  pour  tamponnement  (10  m.  sur 
0,10).  Pliée  en  quatre  épaisseurs  cousues  entre 
elles  pour  éviter  la  dissociation,  cette  bande  est 
stérile  dans  une  boîte  de  métal.  Elle  doit  être  pré¬ 
parée  de  façon  très  soignée  et  faite  avec  une  excel¬ 
lente  matière  première  et  une  gaze  très  sevrée. 

Les  ampoules  de  strychnine  (rarement  utile)  :  fie 
spart éine  \  A'ergotine  ;  d’extrait  hypophysaire  :  d’adré¬ 
naline,  et  enfin  Thuite  camphrée,  en  ampoules  de 
lOcme. 

Pour  réparer  le  pésinée  :  catgut  n»  2;  six  gros 

Pour  lier  et  panser  le  cordon  :  pince  omphalo- 
tribe,  du  coton  et  une  bande  de  crêpe  de  0,07. 

Pour  ranimer  l’enfant  étonné  :  125  gr,  de  farine 
de  moutarde. 

L’alèz?  imperméable  pour  garnir  le  lit  (1.50  X  ll- 

Penser  au  lendemain  :  la  sonde  de  Nélaton  n°  18; 
le  bandage  de  corps  de  grandes  dimensions  (45  cm. 
de  haut  et  1  m.  15  de  long)  ;  les  épingles  fie  sfireté  ; 
le  talc:  thermomètre  contrôlé:  feuilles  fie  pesée  et  de 
température;  bout  de  sein. 


Henri  "Vignes. 
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,  ^  CHRONIQUES; 

VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


La  T.  S.  F.  et  la  médecine' 


La  T.  S.  F.,  qui  est  entrée  dans  notre  vie  avec 
une  rapidité  qui  tient  du  prodige,  a  été  mise  à 
profit  non  seulement  pour  faciliter  les  relations 
entre  les  peuples,  assurer  la  sécurité  des  naviga¬ 
teurs  et  des  aviateurs,  mais  encore  pour  l’agré¬ 
ment  de  milliers  d’humains  en  leur  permettant 
d’entendre  à  domicile  des  concerts  lointains  et  de 
recevoir  quotidiennement  les  nouvelles  du  monde 
entier.  Il  eût  été  surprenant  que  la  médecine  et 
l’hygiène  ne  profitassent  pas  de  cette  admirable 
invention.  Elles  ont  tenté  de  le  faire  dans  plu¬ 
sieurs  directions  et  il  n’est  j)as  sans  intérêt  de 
connaître  celles-ci  et  d’établir  où  nous  en  sommes 
actuellement  à  ce  point  de  vue  particulier. 

Ses  postes  émetteurs,  qui  se  chargent  de  dif¬ 
fuser  les  renseignements  commerciaux  et  finan¬ 
ciers,  prennent  souvent  en  charge  l'hygiène  de 
ceux  qui  les  écoulent  et  leur  font  connaître,  par 
la  voix  de  conférenciers  compétents,  les  grands 
principes  de  la  sauvegarde  humaine  ;  nombreuses 
sont  les  causeries  qui  se  sont  efforcées  de  vulga¬ 
riser  ce  qu’on  doit  savoir  sur  la  tuberculose  par 
exemple. 

Voici  maintenant  quelque  chose  de  totalement 
différent  :  l’auscultatiou  à  distance.  On  a  pu,  il  y 
a  quelques  mois,  entendre  à  Paris  les  bruits  du 
cœur  de  malades  qui  demeur.aient  bien  calmes 
dans  leur  lit  à  Saint  Germain.  De  même  a-t-on 
pu  faire  entendre  à  des  étudiants  des  battements 
cardiaques  de  sujets  plus  ou  moins  éloignés,  et 
l’on  comprend  les  services  qu’une  telle  méthode 
peut  rendre  au  point  de  vue  de  l’enseignement. 

Mais  si  la  T.  S.  F.  devient  une  aide  précieuse 
à  la  médecine,  c’est  dans  les  cas  de  malades 
perdus  en  pleine  mer,  sur  un  bateau  de  com¬ 
merce.  Que  penser  de  la  situation  d’un  tel  ma¬ 
lade,  dont  l’entourage,  ayant  peur  d’aggraver  la 
maladie,  n’ose  rien  tenter  pour  le  soulager!  Il  y 
a  bien  sur  les  navires  qui  n’ont  pas  de  médecins 
à  bord  «  des  instructions  médicales  »,  mais  elles 
ne  sont  la  plupart  du  temps  d’aucune  utilité,  car 
il  faut  déjà  une  grande  habitude  pour  reconnaître 
les  symptômes  ((ue  le  livre  décrit  et  savoir  parmi 
eux  quel  est  celui  dont  l’importance  est  domi¬ 
nante.  Et  de  fait,  la  mortalité  dans  la  marine 
marchande  dépasse  de  façon  très  appréciable  la 
mortalité  de  la  population  terrienne  (167  au  lieu 
de  100). 

La  T.  S.  F.  peut  remédier  dans  une  certaine 
mesure  à  cet  état  de  choses,  car  elle  empêchera 
bien  des  erreurs  d’être  commises. 

Voici,  nous  jdit  Garrion,  une  statistique  qui 
nous  est  fournie  par  le  D''  Schaeffer,  médecin 
sanitaire  maritime,  de  service  à  bord  du  Jacques- 
Cartier.  Il  cite  quelques-unes  des  affections  sur 
lesquelles  il  a  été  appelé  à  donner  son  avis  et  le 
nombre  de  «  médicogrammes  »  (un  terme  nou¬ 
veau  pour  une  chose  nouvelle)  qu’il  a  échangés 
avec  les  bateaux  demandeurs  :  Bruxelles,  vapeur 
belge,  coliques  hépatiques,  2  médicogrammes. 
—  Boschdyck,  vapeur  hollandais,  hémorroïdes, 
7  médicogrammes.  —  Novada,  vapeur  français, 
tuberculose  pulmonaire,  5  médicogrammes.  - 
Michigan,  vapeur  français,  hémoptysie  4  médico- 
grammes.  —  Western,  vapeur  américain,  fracture 
de  la  rotule,  2  médicogrammes.  —  Indiana,  va- 
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I  peur  français,  projection  d’acide  dans  l’œil, 
2  médicogrammes.  —  Santa  Maria,  vapeur  an¬ 
glais,  pyodermite,  4  médicogrammes.  —  Scotts- 
hurg,  vapeur  américain,  appendicite,  28  médico- 
grammes. 

Le  difficile  en  pareille  affaire  est  sans  contredit 
le  diagnostic,  et  souvent  on  ne  pourra  être  affir¬ 
matif  (]ue  sur  ce  qu’il  ne  faut  pas  faire;  on  recon¬ 
naîtra  que  c’est  déjà  beaucoup.  «  Ce  télédia¬ 
gnostic  »  résulte  parfois  d’une  enquête  rapide, 
mais  détaillée,  que  le"  médecin  impose  parcelle 
par  parcelle  à  son  interlocuteur  invisible  et 
.M.  A. -G.  Vavasseur  Elder  a  donné  le  récit  d’un 
de  ces  interrogatoires  qui  a  été  reproduit  dans  le 
Progrès  médical  (15  Mars  1927)  et  où  le  médecin 
était  arrivé  après  élimination,  dans  un  cas  de 
douleur  de  tête,  d’inconscience  avec  par  inter¬ 
valles  des  convulsions,  au  diagnostic  plausible 
d’épilepsie. 

Les  faits  de  ce  genre  se  sont  multipliés  depuis 
quelque  temps,  et  le  plus  souvent  de  très  efficaces 
conseils  ont  pu  être  donnés.  Cette  clinique  par 
correspondance  télégraphique  a  déjà  certaine¬ 
ment  sauvé  bien  des  existences. 

D’ailleurs,  elle  deviendra  petit  à  petit  moins 
aléatoire.  Ce  n’est  plus  entre  bateaux  que  la  con¬ 
versation  désormais  s’établira,  mais  entre  le 
bateau  où  un  homme  est  malade  et  une  station 
fixe  à  terre.  L’initiative  de  placer  des  postes  de 
T.  S.  F.  dans  les  hôpitaux  situés  dans  les  agglo¬ 
mérations  côtières  semble  revenir  de  droit  aux 
Etats-Unis  et  notamment  à  une  œuvre  privée 
américaine  le  Seamens  Church  Institute. 

Aujourd’hui  cette  organisation  tend  à  se  géné¬ 
raliser  et  la  France,  la  Norvège,  la  Grande-Bre¬ 
tagne  étudient  la  meilleure  façon  d’utiliser  pour 
rendre  service  aux  navigateurs  leurs  hôpitaux 
situés  sur  le  bord  de  la  mer  et  leurs  grandes 
stations  de  T.  S.  F.  Tout  récemment,  le  croiseur 
belge  Zinnia  a  quitté  Ostende,  ayant  à  bord  le 
D"^  R.  Bernard,  délégué  au  Comité  international 
permanent  pour  l’hygiène  des  gens  de  mer,  pour 
procéder  avec  le  concours  d’un  officier  radio¬ 
télégraphiste  de  la  marine  de  l’Etat  à  des  expé¬ 
riences  de  consultations  médicales  en  haute  mer. 

On  le  voit,  la  T.  S.  F.  peut  rendre  de  grands 
services  à  l’art  médical,  cette  pensée  consolera 
tous  ceux  qu’horripilent  au  moment  de  leur  tra¬ 
vaux  intellectuels  les  hauts  parleurs  des  voisins. 


Une  visite 

à  l’Office  national  d’ Hygiène  sociale 

CRÉATION  D'UNE  SECTION  COLONIALE 

En  franchissant  le  seuil  de  l’immeuble  numéro  26 
du  boulevard  de  Vaugirard,  on  pénètre  dans  la  cité 
des  statistiques.  Dès  le  palier,  elles  frappent  vos 
regards  et  vous  escortent  le  long  des  murs,  racon¬ 
tant  avec  éloquence  au  visiteur  l’effort  de  la  lutte 
engagée  contre  les  maladies  qui  déciment  la  popu¬ 
lation  française.  Parvenu  au  premier  étage,  un 
homme  vient  vers  vous  la  main  tendue  et  le  sourire 
aux  lèvres;  c’est  le  maître  du  logis,  M.  J.  Brisac 
préfet  honoraire,  directeur  de  l'Office  national 
d’Hygiène. 

On  avait  un  peu  médit  de  l’Office  à  sa  venue  au 
monde,  et  je  dois  avouer  que  moi-même,  à  l’époque 
où  je  remplissais  au  ministère  des  Colonies  les  fonc¬ 
tions  de  membre  du  Conseil  supérieur  de  santé, 
pressé  par  d’autres  besognes,  j’avais  rarement 
répondu  à  ses  convocations.  Aussi,  ce  fut  sans  grand 
enthousiasme  que  je  me  présentai  devant  M.  Brisac, 


pour  m’entretenir  avec  lui  d  un  projet  de  création 
d’une  section  coloniale,  réclamée  par  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  A.  Calmette  et  Léon  Bernard.  Le  mot  était 
d’ailleurs  déjà  inscrit  dans  les  textes,  mais  la  chose 
ne  se  voyait  nulle  part. 

Cependant,  dès  le  premier  contact,  le  Directeur 
n’eut  pas  de  peine  à  me  convaincre  que  les  Adminis¬ 
trations  de  l’Etat,  prisonnières  de  leurs  règlements 
administratifs  et  de  leur  budget,  devaient  être 
secondées  par  un  organisme  plus  souple  et  plus 
indépendant,  capable  de  s’adapter  à  toutes  les  moda¬ 
lités  de  la  lutte  engagée  contre  les  divers  fléaux 
sociaux. 

—  Vous  avez  devant  vous,  Monsieur  le  Directeur, 
quelqu’un  qui  a  longtemps  vécu  au  contact  de  nos 
populations  d’outre-mer,  et  qui  serait  heureux  de 
voir  transporter  dans  le  domaine  colonial  la  lutte 
que  vous  poursuivez  avec  tant  de  succès  et  de  persé¬ 
vérance  dans  les  départements  de  la  Métropole. 
C’est  une  tâche  qui  doit  s’inscrire  en  première 
urgence,  car  l’expérience  a  démontré  que  la  mise  en 
valeur  de  beaucoup  de  nos  colonies  est  un  problème 
démographique  qui  ue  peut  être  résolu  que  par  la 
collaboration  de  l’Administration  et  du  .Service  de 
Santé. 

—  Monsieur,  me  répondit-il,  soyez  le  bienvenu 
parmi  nous.  La  France,  a-t-on  dit,  est  un  pays  de 
100  millions  d’iiabitants.  Il  n'est  pas  permis  de  limi¬ 
ter  notre  horizon  aux  seuls  rivages  de  la  Métropole, 
et  nos  préoccupations  en  matière  d’hygiène  sociale 
doivent  s’étendre  sur  les  territoires  lointains  qui 
composent  la  plus  grande  France.  Nul  mieux  que 
vous  ne  peut  préciser  les  points  principaux  sur 
lesquels  devra  s’exercer  cette  bienfaisante  action. 

—  Hélas  !  c’est  là  précisément  que  réside  la  diffi¬ 
culté.  Les  colonies  ne  sont  point  la  Métropole.  Les 
départements  français  jouissent  du  même  régime 
administratif;  on  peut  facilement  les  atteindre  par 
le  rail  ou  par  l’auto  et,  grâce  aux  progrès  de  la  télé¬ 
phonie  et  delà  télégraphie,  il  est  loisible  de  se  faire 
entendre  d’un  bout  à  l’autre  du  territoire. 

Nos  possessions  d’outre-mer.  dont  la  superficie 
est  égale  à  celle  de  l'Europe,  sont  lointaines  et 
diversement  évoluées.  Aucune  d’elles  ne  ressemble 
à  sa  voisine.  Elles  n’ont  ni  les  mêmes  races,  ni  les 
mêmes  mœurs,  ni  les  mêmes  ressources,  ni  les 
mêmes  expressions  administratives. 

Les  fléaux  exotiques  sont  aussi  nombreux  que 
ceux  de  la  France  du  Moyen  âge.  Dans  certaines 
contrées,  le  paludisme  et  la  dysenterie  doivent  être 
considérés  comme  des  maladies  sociales  plus  que 
l’alcoolisme  et  la  tuberculose.  La  peste  sévit  encore 
en  Indo-Chine,  à  Madagascar  et  sur  la  côte  occiden¬ 
tale  d’Afrique,  le  choléra  aux  Indes,  la  fièvre  récur¬ 
rente  dans  le  Haut-Sénégal  et  Niger,  et  la  fièvre 
jaune,  après  un  long  sommeil,  vient  de  faire  une 
apparition  menaçante  et  imprévue  au  Sénégal- 
L’Afrique  équatoriale,  où  il  existe  à  peine  un  habi¬ 
tant  au  kilomètre  carré,  est  ravagée  par  la  maladie 
du  sommeil.  Et  puis,  malgré  l’appoint  des  Ecoles 
de  Médecine  indigènes,  la  masse  médicale  de  ma¬ 
nœuvre  demeure  toujours  insuffisante. 

On  voit  par  là  combien  il  est  difficile  au  pouvoir 
central  parisien  d’établir  un  plan  de  campagne  uni¬ 
forme.  Il  doit  se  contenter  de  donner  des  directives 
générales  et  de  demander  aux  directions  et  cheffe¬ 
ries  du  Service  de  Santé  de  fixer  elles-mêmes  sur 
place  leur  programme  de  travail.  Dans  ces  conditions, 
quel  pourra  être  le  rôle  d'une  section  coloniale  ? 

—  Les  considérations  que  vous  venez  d’exposer, 
interrompit  M.  Brisac,  qui  commentent  toutes  les 
difficultés  de  la  tâche  à  remplir,  soulignent  au  con¬ 
traire  que  l’intervention  de  l’Office  sera  non  seule¬ 
ment  utile  mais  nécessaire,  ainsi  que  le  pensent 
MM.  les  professeurs  Calmette  et  Léon  Bernard,  et 
comme  le  prévoyait  aussi  M.  Justin  Godarl  à  l’épo¬ 
que  où  l’organisme  que  je  dirige  a  été  constitué. 
Notre  institution  compte  de  nombreux  amis,  parmi 
lesquels  la  charitable  et  puissante  fondation  Rocke¬ 
feller,  et  peut  se  livrer  à  toutes  les  initiatives.  Dans 
l’éducation  hygiénique  des  races,  qui  est  à  la  base 
de  toutes  les  croisades  sanitaires,  le  principal  point 
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(l’appui  est,  vous  le  savez,  non  Vautoritr  mais  la 

—  Alors,  si  je  vous  comprends  bien,  le  rcîle  de 
l’Office  serait  d’établir  la  liaison  entre  le  Départe¬ 
ment  des  colonies  et  toutes  les  Associations  qui 
s’occupent  des  questions  coloniales.  Le  premier 
vous  inlormera  de  toutes  les  alîaires  où  il  croit  que 
votre  intervention  pourra  lui  être  utile,  et  vous 
emploierez  de  votre  côté  tous  vos  efforts  à  faire 
aboutir  ses  desiderata. 

—  Vous  traduisez  exactement  ma  pensée,  termina 
M.  Brisac.  11  s’agit  de  réaliser  pour  les  colonies 
françaises  la  fédération  des  efforts,  Viiiiiti'  de  froni 
colonial,  comme  nous  avons  cherebé  à  le  taire  pour 
le  Iront  métropolitain . 

On  ne  pouvait  donner  meilleure  conclusion,  et  je 
pris  congé  de  l’aimable  directeur  de  l’Office,  en 
défilant  de  nouveau  devant  les  statistiques  qui 
montent  le  long  des  murs  leur  garde  sanitaire  quo¬ 
tidienne. 

S.  Abbatucci. 


A  la  mémoire  du  professeur  Béchamp 


line  cérémonie  particulièrement  intéressante, 
celle  de  l’inauguration  du  buste  du  professeur 
Béchamp  qui  fut  le  premier  doyen  de  la  l’acuité 
catholique  de  Médecine  et  de  Pliarraacie  de  Lille, 
avait  lieu  l’autre  dimanche  à  Bassing  (Moselle)  sous 
la  présidence  de  M.  Manceron,  préfet  du  départe- 

Né  en  1816,  le  professeur  Béchamp  qui  succombait 
i\  Paris  le  15  Avril  1908,  laissant  une  œuvre  consi¬ 
dérable,  avait  commencé  ses  études  à  Bucarest,  où 
il  s’était  trouvé  emmené  par  son  oncle,  qui  y  occu¬ 
pait  les  fonctions  de  consul  de  France. 

Quelques  années  plus  tard,  celui-ci  étant  mort, 
Béchamp  entra  comme  élève  chez  un  apothécaire  de 
Bucarest  et  se  fit  recevoir  maître  en  pharmacie. 

Ce  titre  obtenu,  Béchamp  revint  en  France,  entra 
è  l’Ecole  de  Pharmacie  de  Strasbourg  en  qualité  de 
préparateur  et,  ayant  pris  le  litre  de  pharmacien, 
devenait  gérant  d’une  pharmacie  à  Benfeld. 

Son  existence  matérielle  étant  de  ce  fait  assurée, 
le  travailleur  infatigable  qu’était  Béchamp  entreprit 
de  conquérir  ses  grades  universitaires.  .Successive¬ 
ment,  alors,  il  subit  avec  succès  les  épreuves  du 
baccalauréat,  de  la  licence,  et,  ayant  enfin  conquis 
le  titre  de  docteur  ès  sciences  puis  celui  de  docteur 
en  médecine,  il  se  voyait  nommé  en  qualité  de  pro¬ 
fesseur  i  l'Ecole  de  Pharmacie  de  Strasbourg  qu’il 
devait  quitter  plus  tard  pour  aller  A  Montpellier, 
puis  successivement  A  Lille  et  A  Paris. 

Telle  fut,  dans  ses  grandes  lignes,  la  carrière  de 
Béchamp  dont  l’inauguration  du  monument  élevé  A 
sa  mémoire  laissera  dans  Bassing  un  souvenir  inou¬ 
bliable. 

Cette  cérémonie  qui  réunissait  une  nombreuse 
assistance  dans  laquelle  on  remarquait  notamment 
en  dehors  de  M.  Manceron,  préfet  du  département 
de  la  Moselle,  de  M.  Bricka,  sous-préfet  de  Château- 
Salins,  de  M.  Ancel,  maire  de  Bassing,  de  M.  le 
D""  Guernionprez,  professeur  A  la  Faculté  catholique 
«le  .Médecine  de  Lille  où  il  fut  le  collègue  de  Béchamp, 
de  -M.  Van  Pottelsberghe,  sculpteur  A  Lille  et  auteur 
du  buste  do  Béchamp,  etc..  Al.  Casser,  préfet  du 
Haut-Rhin  et  petit-fils  du  professeur  Béchamp, 
M""’  Casser,  .M.  Paul  Casser,  greffier  d  Altkirch  et 
également  petit-fils  du  maître  disparu,  fut  précédée 
d’une  visite  au  monument  élevé  aux  morts  de  la 
commune  de  Bassing,  au  pied  duquel  des  couronnes 
et  des  gerbes  de  fleurs  furent  déposées  par  .M.  le  pro¬ 
fesseur  Cuermonprez  et  par  M.  le  préfet  .Manceron. 

Après  cet  hommage  rendu  aux  victimes  de  la 
guerre,  le  cortège  se  rendit  auprès  du  monument 
élevé  A  Béchamp  A  l'ombre  de  sa  maison  natale.  LA, 
après  avoir  au  nom  de  la  Faculté  catholique  de 
.Médecine  et  de  Pharmacie  de  Lille  et  du  Comité 
d’organisation  remis  solennellement  le  monument  A 
M.  Ancel,  maire  de  Bassing,  M.  le  professeur  Guer- 
monprez  remercia  les  personnalités  présentes  de 
leur  venue  A  la  cérémonie  d’inauguration  et  retraça 
la  belle  carrière  scientifique  du  maître  éminent  que 
fut  Béchamp. 

Après  lui,  M.  Bouc,  vice-président  du  Conseil 
général  de  la  Moselle,  au  nom  du  canton  de  Diense 
et  de  la  commune  de  Bassing,  rendit  hommage  A  la 
mémoire  de  Béchamp  et  enfin  M.  .Manceron,  préfet 


de  la  .Moselle,  qui  présidait  la  cérémonie,  dans  une 
dernière  allocution,  évoqua  la  mémoire  et  l’œuvre 
infiniment  intéressante  du  maître  disparu. 

Ce  dernier  hommage  rendu  A  Béchamp,  après 
l’exécution  par  la  chorale  de  Bénestrolf  d’un  chœur, 
suivi  de  la  Marseillaise,  l’assistance  se  rendit  A  la 
mairie  de  Bassing  où  un  vin  d’honneur  fut  servi  aux 
personnalités  officielles  et  aux  invités,  et  où  M.  Cas¬ 
ser,  en  termes  émus,  au  nom  de  la  famille  de  Béchamp, 
adressa  au  maire  et  A  la  commune  de  Bassing,  au 
Comité  lillois,  à  son  collègue  M.  le  préfet  de  la 
Moselle  et  A  toutes  les  personnalités  ayant  pris  part 
A  la  manifestation  organisée  A  la  mémoire  du  profes¬ 
seur  Béchamp  l’expression  de  sa  vive  reconnnis- 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

AMÉRIQUE  LATINE 

Dans  l’Amérique  du  Sud ,  la  médecine  est  française. 
Jeune  et  splendide  continent,  plein  du  plus  brillant 
avenir,  se  développant  d’une  façon  lente  mais  sûre 
car  il  sait  profiter  des  richesses  dont  il  dispose, 
l’Amérique  «lu  Sud  se  trouve  actuellement,  au  point 
de  vue  médical  aussi  bien  qu’au  point  de  vue  intel¬ 
lectuel  ou  scientifique,  A  peu  près  au  niveau  des 
autres  pays.  Ses  magnifiques  hôpitaux,  ses  superbes 
cliniques,  ses  innombrables  laboratoires,  ses  mai¬ 
sons  de  santé  richement  installées  et  pourvues  des 
derniers  perfectionnements  en  sont  la  preuve. 

Que  dire  de  l’ample  culture  professionnelle  qui 
caractérise  les  médecins  sud-américains  dont  les 
éludes  sérieuses,  dont  les  observations  patientes  et 
minutieuses  sont  une  garantie  que  le  progrès  de  la 
médecine  en  Amérique  du  Sud  est  un  fait  réel  et 
manifeste  :  Buenos  Aires,  Rio  de  Janeiro,  Monte¬ 
video,  Santiago,  Quito,  etc.,  sont  des  centres 
d’études  et  de  recherches  où  l’on  travaille  autant  et 
avec  la  même  ardeur  que  dans  les  écoles  d’Europe 
ou  d’Amérique  du  .\ord. 

C’est  1  Ecole  française  qui  est  en  honneur  dans 
les  capitales  du  continent  sud -américain.  On  peut 
dire  que  95  pour  100  des  professeurs  ont  une  cul¬ 
ture  scientifique  acquise  presque  exclusivement  en 
France  ;  les  livres,  les  revues,  les  techniques  et  les 
méthodes  qu’ils  suivent  dans  leurs  travaux  et  leurs 
recherches  sont  français,  leurs  instruments  et  leurs 
appareils  sont  de  fabrication  française,  etc. 

L’inlluence  qu’exerce  la  culture  française  sur  les 
pays  hispano-américains  est  si  marquée  qu’ils  appré- 
cient  et  regardent  la  France  comme  leur  mère  spiri¬ 
tuelle  et  ils  n’ont  pas  tort,  car,  si  l’Espagne,  A 
l’époque  où  sa  puissance  et  sa  prospérité  étaient  A 
leur  apogée,  découvrit  leurs  terres  et  contribua  A 
leur  développement  par  ses  hommes  et  son  argent, 
en  les  tirant  de  l’état  de  léthargie  où  ils  se  trou¬ 
vaient,  c’est  la  France  qui,  par  scs  professeurs  et 
scs  hommes  de  science,  par  ses  livres  et  surtout  par 
ses  admirables  conquêtes  dans  le  domaine  scienti¬ 
fique,  a  façonné  leur  intelligence  et  formé  l’Ame  his¬ 
pano-américaine. 

La  médecine  est  française  ;  l’inlluence  de  la  litté¬ 
rature  française  est  plus  marquée  que  celle  de  la  lit¬ 
térature  espagnole,  surtout  dans  les  milieux  intellec¬ 
tuels  où  elle  contribue  A  orienter  les  tendances.  , 

Enfin,  la  philosophie  française  a  des  adeptes  fer¬ 
vents.  A.  Comte,  ’laine,  Ribot,  Bergson,  Le  Bon 
sont  de  véritables  idoles  qu’admirent  et  respectent 
avec  l’enthousiasme  de  leurs  jeunes  années  les 
générations  modernes  de  l’Amérique  du  Sud. 

Pourquoi  la  France  maintient-elle  sa  suprématie 
en  dépit  des  campagnes  que  font  pour  la  lui  arracher 
d’autres  pays,  l’Allemagne  et  les  Etats-Unis,  par 
exemple? 

La  traditionnelle  culture  du  peuple  français, 
l’amabilité  et  la  grâce  avec  lesquelles  il  accueille  les 
étrangers  sont  des  qualités  appréciées  dont  la  con¬ 
naissance  se  transmet  de  génération  en  génération 
comme  un  don  de  reconnaissance  et  de  gratitude;  de 
pères  en  fils,  de  maîtres  A  élèves,  se  transmet  le 
courant  de  sympathie  et  d’admiration  pour  le  grand 
peuple  qui  est  toujours  prêt  A  offrir  au  monde,  d’une 
façon  désintéressée,  le  fruit  de  ses  études,  de  son 
expérience  et  de  ses  découvertes. 

Le  prestige  de  la  langue  est  une  antre  raison  qui 
favorise  l’hégémonie  spirituelle  de  la  France  en 
Amérique  du  Sud.  'Qui  ne  cannait  les  merveillenses 


qualités  de  la  langue  française,  la  clarté  et  la  conci¬ 
sion  avec  lesquelles  elle  sait  exprimer  les  questions 
les  plus  difficiles, les  problèmes  les  plus  embrouillés 
et  qui  en  font  la  langue  scientifique  par  excellence. 

Ces  raisons  sont  plus  que  suffisantes  pour  que 
nous  venions,  les  Latino-Américains,  A  la  France,  au 
giron  de  notre  mère  spirituelle,  quand  nous  aspirons 
A  compléter  nos  études,  A  voir  des  choses  nouvelles, 
productions  de  la  puissance  et  de  la  constance  infa¬ 
tigable  du  génie  français. 

Et  puis,  en  France,  nous  sommes  comme  dans 
notre  propre  maison,  nous  étudions  avec  la  même 
tranquillité  et  la  même  confiance  (jue  «  chez  nous  »  ; 
lorsque  nous  avons  fait  une  ample  provision  de  con¬ 
naissances  nouvelles  nous  rentrons  dans  notre  pa¬ 
trie,  emportant  dans  notre  cerveau  le  germe  fécond 
de  la  science  qui  contribuera  au  développement  de 
notre  continent  aimé  et  dans  notre  cœur  des  senti¬ 
ments  de  gratitude  et  d’affection  qui  nous  feront 
soutenir  partout  la  noble  cause  du  pays  qui  sait 
lutter  et  se  sacrifier  quand  la  liberté  et  le  progrès 
de  l’humanité  sont  en  danger. 

Rafael  Quevedo  Cohonel. 

ESPAGNE 

Le  De  Rosendo  Coll  Viladevall  vient  de  mourir, 
A  Barcelone,  A  l’âge  de  52  ans.  Licencié  en  médecine 
en  1900.  il  avait  été  nommé  en  1906  médecin  résident 
et  en  1911  médecin  adjoint  de  l’hôpital  de  la  Santa 
Criiz  y  de  San  Pahlo.  En  191/ ,  il  fut  chargé  de  la  cli¬ 
nique  et  du  dispensaire  des  maladies  de  l’enfance.  En 
1922,  il  passa  A  la  Clinique  de  médecine,  qu’il  fut 
obligé  d’abandonner  un  an  plus  tard  pour  raison  de 
santé.  En  Janvier  1926,  il  avait  écrit  un  intéressant 
article  sur  les  syndromes  réno-cardio-vasculaires 
dans  le  numéro  7  de  Ars  Medica,  de  Barcelone. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires  ; 

MM.  Juan  E.  Canessa,  professeur  extraordi¬ 
naire  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montevideo; 
Alfredo  Figueras  Ballester,  de  Cuba;  prof.  Luigi 
Ficacci,  de  Rome;  Daniel  Ploufie,  de  Montréal; 
Pedro  Silva  Estenoz,  de  Cuba;  Gabriel  Lafres- 
nière,  de  Montréal;  Konstantinovilch-Papado- 
poulos,  de  Niche,  Yougoslavie;  Carlos  M.  Ben- 
tancor,  de  Montevideo;  Maurice  Roquet,  de 
Bruxelles;  Benj.  Harrison.  U.  S  A.;  Ghasseme 
Khan  Ghani,  de  Perse;  Shunichi  Yoshimatsa,  du 
Japon;  Agustisu  Garcia  Die,  de  Barcelone;  Am- 
brogio  Tenconi,  d’Italie;  José  Braga,  de  Porto; 
Campos  Monteiro,  du  Portugal;  Alfredo  Ryende, 
du  Portugal;  Portai  e  Silva,  du  Portugal;  Manuel 
Louriulio,  du  Portugal;  Gomelsebi,  de  Lugano. 

(A.  D.  R.M.,salleBéclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


La  schizophrénie  ;  psychopathologie  des  schizoïdes 
et  des  schizophrènes,  par  le  D''  E.  Mimkowski, 
assistant  de  consultation  A  l’hôpital  psychiatrique 
Henri-Rousselle.  1  vol.  in-8°  de  268  pages  {Librai¬ 
rie  Payot).  —  Prix  :  20  francs. 

Elève  du  professeur  Bleuler  A  qui  nous  devons 
la  conception  de  la  schizophrénie,  le  D’’  Minkowski 
était  particulièrement  qualifié  pour  présenter  au 
public  français  la  première  mise  au  point  de  celte 
importante  question. 

Qu'est-ce  que  la  schizophrénie  ?  Elle  est,  sous 
l’instigation  de  Bleuler,  une  transformation  de  la 
démence  précoce.  En  effet,  étudiant  les  déments 
précoces,  divers  auteurs  se  sont  aperçus  qu’en  réa¬ 
lité  il  n’existait  pas  chez  eux  d’affaiblissement  intel¬ 
lectuel  véritable,  mais  seulement  une  dissociation, 
une  désharmonie  des  divers  éléments  de  l’intelli¬ 
gence.  11  fallait  donc  changer  le  nom  de  la  psychose 
et  le  terme  de  schizophrénie,  proposé  par  Bleuler, 
a  généralement  prévalu. 

Mais  d’où  viennent  celte  désharmonie,  cette  dis- 


N“  89 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  5  Novembre  1927 


1359 


sooiation  intrapsychiques?  Diverses  hypothèses  ont 
été  émises.  M.  Minkowski  ajoute  la  sienne.  S’inspi¬ 
rant  des  doctrines  de  Bergson,  il  considère  la  schi¬ 
zophrénie  comme  due  à  la  perte  de  l’élan  vital  et 
du  contact  avec  la  réalité  :  de  là,  les  caractéristiques 
de  l’activité  mentale  des  schizophrènes  :  pensée 
spatiale,  autisme,  stéréotypies  psychiques,  etc. 

Cette  imperfection  psychique  fondamentale  de  la 
schizophrénie  se  retrouve  d’ailleurs,  sous  une  forme 
atténuée,  chez  quantité  d’individus  et  devient  alors 
un  type  de  caractère  :  on  appelle  ces  sujets  des 
schizoïdes.  M.  Minkowski  en  fait  une  excellente 
étude  qu’on  lira  avec  autant  d’utilité  que  de  plaisir. 

P.  Hautenbeug. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale,  hôpital  Saint- Antoine.  — 
M.  le  professeur  F.  Bezançon  commencera  son  coors  le 
vendredi  18  Novembre  l‘J27,  à  10  h.  1/2,  ù  l’amphithéûtre 
de  la  clinique  médicale  de  l’hèpilal  Saint-Antoine,  et  le 
continuera  les  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  du.  cours.  — Les  états  dyspnéiques.  Séméio¬ 
logie  de  la  dyspnée.  Emphysème;  asthme;  asthme  car¬ 
diaque;  œdème  aigu  du  poumon;  dyspnée  des  cardio¬ 
rénaux,  des  obèses,  etc. 

Tous  les  mercredis  et  samedis,  à  10  h.  1/2,  au  même 
amphithéâtre,  présentation  de  malades,  la  séance  du 
mercredi  étant  réservée  à  la  présentation  de  malades 
atteints  do  tuberculose  2>ulmonair6. 

Clinique  médicale,  Beaujon.  —  M.  Maurice  Villa- 
ret,  agrégé,  médecin  de  l’Hôtcl-Dieu,  commencera,  le 
mardi  22  Novembre  1927,  à  10  h.  30,  à  l’amphithéâtre  de 
la  Clinique,  une  série  de  conférences,  qu’il  continuera 
les  mardis  6  et  20  Décembre  1927,  17,  31  Janvier,  et 
14  Février  1928,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Etude  clinique  et  thérapeutique  des 
ulcères  gastro-duodénaux. 

Enseignement  de  clinique  médicale  annexe.  — 

Service  de  M.  Maurice  Villaret,  agrégé,  chargé  de  cours 
do  clinique  médicale,  médecin  de  l’Hotel-Dicu. 

Lundi,  à  10  h.  30  ;  Visite  des  salles  du  service  et  cri¬ 
tique  des  observations.  —  A  11  h.,  tous  les  deux  lundis, 
conférence  clinique. 

Mardi,  à  9  h.  :  Consultation  laryngologique  (salle 
Sainte-Monique).  —  A  10  h.  30  ;  Visite  des  salles. 

Mercredi,  à  9  h.  30  :  Consultation  externe  des  mala¬ 
dies  de  l’appareil  respiratoire  et  de  la  circulation  (salle 
des  consultations  de  la  clinique  médicale). 

Jeudi,  à  9  h.  :  Consultation  laryngologique  (salle 
Sainte-Monique).  —  A  10  h.  30  :  Visite  des  salles. 

Vendredi  ;  Examen  des  malades  aux  rayons  X. 

Samedi,  ù  9  h.  :  Consultation  laryngologique  (salle 
Sainte-Monique). 

Les  leçons  cliniques  commenceront  en  Mars  1928,  à 
11  h,  et  auront  lieu  à  l’amphithéâtre  Trousseau  (voir 
Tafflche  spéciale). 

Clinique  des  maladies  nerveuses.  —  SI.  le  pro¬ 
fesseur  Georges  Guillain  commencera  son  cours  de  cli¬ 
nique  le  vendredi  18  Novembre,  à  10  h.  30.  ù  l'hospice 
do  la  Salpêtrière  (amphithéâtre  de  la  clinique  Charcot). 
Il  continuera  son  enseignement  les  mardis,  à  10  h. 
(policlinique  à  lu  salle  de  consultations  externes  de 
l'hôpital),  et  les  vendredis,  à  10  h.  30  (amphithéôlre  de 
la  cliniqus  Charcot). 

Clinique  chirurgicale,  Hôtel-Dieu.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Henri  Hartmann  commencera  son  cours  de  clinique 
chirurgicale,  le  samedi  5  rjovembre  1927,  ù  10  h.,  à 
Tllôtel  Dieu.  —  Mardi,  10  h.  ;  Examens  cliniques  et  pré¬ 
sentation  de  malades  ù  Tnmphithéûtre.  —  Samedi,  10  h.  : 
Leçon  à  l'amphithéâtre.  —  Opérations,  à  9  h.  1/2.  — 
Lundi  et  vendredi,  par  M.  Hartmann;  mardi  et  samedi, 
par  M.  Bergeret;  mercredi  et  jeudi,  par  MM.  Okinczyc 
et  Boppe. 

Consultations  externes,  à  9  h.  1/2.  —  Maladies  de  l’ap¬ 
pareil  digestif  (M.  Parmentier),  mardi  et  samedi  (le 
mardi  est  spécialement  réservé  aux  examens  radiosco¬ 
piques).  —  Maladies  de  l’appareil  urinaire  (M.  Brouctl, 
lundi  et  jeudi.  —  Maladies  des  femmes  (M.  Metzger), 
mercredi  et  vendredi.  —  Malades  justiciables  d’un  trai¬ 
tement  par  les  rayons  X  ou  le  radium  (M.  Hartmann), 
lundi,  à  15  h. 

Du  lundi  7  Novembre  au  samedi  17  Décembre,  tous  les 
matins,  à  8  h.  1/2  :  Cours  de  séméiologie  élémentaire  et 
de  petite  chirurgie,  par  MM.  Okinczyc,  agrégé  ;  Bergeret 
et  Bopjje,  chirurgiens  des  hôpitaux  ;  Brouet,  chef  de  cli¬ 
nique;  Chabrut,  Garnier  et  Metzger,  aides  d’anatomie. 

Clinique  thérapeutique  chirurgicale,  hôpital  de 
Vaugirard.  —  Professeur,  M.  Pierre  Duval. 

Programme  de  l’enseignement.  —  Lundi,  mercredi, 
vendredi,  à  10  h.  :  Démonstrations  opératoires.  — 
Mardi,  jeudi,  à  10  h.  :  Examen  clinique  et  leçon  au  lit 
des  malades.  —  Vendredi,  à  11  h.  :  Leçon  du  professeur. 


—  Samedi,  à  11  h.  :  Examen  radiologique  des  maladies 
du  tube  digestif. 

Consultations  spéciales.  —  Mardi,  Samedi,  à  10  h.  : 
Maladies  du  tube  digestif.  MM.  J. -Ch.  Roux,  Moutier. 

—  Mercredi,  à  10  h.  ;  Maladies  des  voies  urinaires. 
M.  Henry.  —  Jeudi,  à  10  h.  :  Maladies  des  yeux.  M.  Cas- 
teran.  —  Vendredi,  à  10  h.  :  Maladies  du  nez,  des 
oreilles  et  de  la  gorge.  M.  Miégeville. 

Clinique  gynécologique,  Broca.  —  M.  le  professeur 
J.-L.  Faure  a  commencé  son  enseignement  clinique  le 
vendredi  4  Novembre  1927,  à  10  h.  du  matin. 

Programme  de  l'enseignement.  —  Lundi,  10  h..  Opéra¬ 
tions,  par  M.  E.  Douay,  chef  des  travaux  gynécolo¬ 
giques.  —  Mardi,  10  h..  Opérations  après  exposé  cli¬ 
nique  et  avec  explications  opératoires,  par  le  professeur. 

—  Mercredi,  10  h..  Visite  dans  les  salles  et  consultation, 
j)ar  le  professeur.  —  Opérations,  par  M.  Chevalier,  chef 
de  clinique.  —  Jeudi,  10  h..  Consultation,  par  M.  Douay. 

—  Opérations,  par  M.  Bonnet,  chef  de  clinique.  —  Ven¬ 
dredi,  10  h..  Leçon  clinique  avec  examen  de  malades, 
par  le  professeur.  —  11 'h..  Consultation  pour  la  stéri¬ 
lité  (insufflation  et  injection  de  lipiodol),  par  M.  Douay. 

—  Samedi,  10  h..  Grandes  opérations,  jiar  le  professeur. 

Consultations  ;  lundi,  mercredi,  vendredi,  ù  9  h.  1/2, 

sous  la  direction  de  M.  Chevalier,  chef  de  service  (ser¬ 
vice  de  la  consultation  externe). 

Clinique  ophtalmologique,  Hôtel-Dieu.  —  Ensei¬ 
gnement  des  stagiaires.  Mardis  et  jeudis,  ù  9  h.  1/2 
(amphithéâtre  Dupuytren)  ;  Leçon  pratique  avec  projec¬ 
tions,  suivie  d’exercices  techuiques  et  d’examens  de 
malades.  —  Lundis  et  mercredis  :  Consultation  expli¬ 
quée.  —  Vendredis,  â  10  h.  1/2  :  Leçon  clinique. 

Un  examen  obligatoire  et  portant  sur  les  matières 
enseignées  aura  lieu  à  la  fin  du  stage. 

Cours  de  médecine  coloniale.  —  M.  le  professeur 
de  Lapersonne  fera  à  la  Clinique  ophtalmologique  de 
l’Hôtel-Dieu  une  série  de  conférences  à  partir  du  lundi 
7  Novembre,  à  10  h.  1/2  (amphithAâtre  Dupuytren). 

Sujet  du  cours  du  7  Novembre  :  Ophtalmies  purulentes. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Pierre  Brocq,  agrégé, 
commencera  son  cours  le  mercredi  Ifi  Novembre  1927,  à 
16  h.  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  le  conti¬ 
nuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  suivants,  ù  la 

Objet  du  cours  :  Affections  chirurgicales  de  l’abdomen. 
Ce  cours  s’adresse  plus  spécialement  aux  étudiants  de 
3’  année. 

Chirurgie  orthopédique  chez  l’adulte.  —  M.  Mau- 
claire,  agrégé,  chargé  de  cours,  fera  su  première  leçon 
le  lundi  7  Novembre  1927,  à  17  h.  (amphithéâtre  Vul- 
pian),  et  continuera  le  cours  les  vendredis  et  lundis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Programme  du  cours.  —  Trente  leçons  théoriques,  faites 
ù  la  Faculté  sur  les  difformités  orthopédiques,  les  a]>pa- 
reillages,  les  prothèses,  les  rééducations  fonctionnelles 
et  professionnelles,  pour  les  accidentés  du  travail,  les 
mutilés  de  la  guerre  et  les  infirmes  adultes.  —  Présen¬ 
tation  de  nombreuses  radiographies  et  dessins. 

Cours  de  révision  en  Juin  en  12  leçons. 

Démonstrations  d’anatomie  pathologique  micro¬ 
scopique.  —  Le  lundi  14  Novembre,  M.  le  professeur 
agrégé  Macaigne  commencera  au  laboratoire  sjiécial  de 
bactériologie  â  l’Ecole  pratique,  escalier  D,  une  série  de 
démonstrations  d’anatomie  pathologique  microscopique. 
Les  leçons,  au  nombre  de  douze,  seront  gratuites  [>our 
les  internes. 

Institut  de  médecine  légale  et  de  psychiatrie.  — 
Tous  les  cours  et  conférences  ont  lieu  Ta[irès-midi  ;  la 
jirésence  des  élèves  y  est  obligatoire. 

Médecine  légale.  —  Cours  théorique  de  médecine 
légale.  —  Ce  cours  sera  professé  les  lundis,  mardis, 
mercredis,  vendredis  et  samedis,  de  6  h.  à  7  h.  pendant 
le  semestre  d’hiver  :  1*  médecine  légale,  toxicologie  et 
déontologie,  par  M.  le  professeur  Balthnzard  et  M.  De¬ 
voir,  agrégé  (premier  cours,  le  lundi  7  Novembre  ;  cal¬ 
cul  des  incapacités  résultant  de  blessures  multiples); 
2°  législation  et  jurisprudence  médicales,  (lar  M.  le  pro¬ 
fesseur  Hugueney,  de  la  Faculté  de  droit. 

Cours  d’accidents  du  travail  et  maladies  profession- 
neltes.  —  Accidents  du  travail,  maladies  professionnelles 
et  infirmités  de  guerre  (loi  des  9  Avril  1898,  25  Octobre 
1919  et  31  Mars  1919),  par  M.  le  professeur  Balthazard, 
assisté  d’agrégés,  de  médecins  et  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux,  tous  les  jours,  de  6  ù  7  h.  (pendant  les  mois  de 
Mars  et  Avril). 

Cours  pratiques.  —  1»  Autopsies  à  l’Institut  médico- 
légal  (place  Mazas),  pendant  le  semestre  d’hiver,  de 
2  h.  â  3  h.  :  Le  samedi,  par  M.  le  professeur  Balthazard 
(à  partir  Ju  samedi  12  Novembre);  le  jeudi,  par  M. 
Duvoir,  agrégé;  le  mardi,  par  M.  Dervieux,  chef  des. 
travaux. 

Pendant  le  semestre  d’été,  les  élèves  procéderont  eux- 
mêmes  aux  autopsies  et  seront  exercés  â  la  rédaction 
des  rapports,  les  mêmes  jours,  aux  mêmes  heures; 

2*  Travaux  pratiques  de  médecine  légale  (applications 
des  méthodes  de  laboratoire  à  la  pratique  médico- 
légale),  les  jeudis,  de  3  h.  à  4  h.  1/2,  sous  la  direction 


de  M.  Dervieux,  chef  des  travaux,  et  de  M.  Piédelièvre, 
chef  de  laboratoire; 

31  Travaux  pratiques  de  toxicologie,  sous  la  direction 
de  M.  Kohn-Abrest,  docteur  ès  sciences,  chef  des  travaux 
toxicologiques,  au  laboratoire  de  toxicologie  (Institut 
médico-légal),  les  mardis,  de  3  h.  à  4  h.  1/2  (semestre 
d’été); 

4”  Expertises  d’accidents  du  travail,  sous  lu  direction 
de  M.  le  professeur  Balthazard,  assisté  de  àlM.  Duvoir 
et  Dervieux,  le  samedi,  ù  3  h.,  â  partir  du  !•'  Mars 
(laboratoire  de  médecine  légale,  ù  l’Institut  médico- 
légal). 

Psychiatrie.  —  Cours  de  clinique  psychiatrique.  —  Le 
cours  aura  lieu  tous  les  mercredis,  â  10  h.,  à  la  clinique 
des  maladies  mentales,  asile  Sainte-.Anne.  Les  élèves 
pourront  également  suivre  les  policliniques  de  M.  le 
professeur  H.  Claude,  les  samedis  matin. 

Cours  de  psychiatrie  médico-légale.  —  M  le  professeur 
H.  Claude,  assisté  d’agrégés  et  de  médecins  des  hôpi¬ 
taux,  fera  pendant  le  mois  de  Mars  un  cours  de  psychia¬ 
trie  médico-légale,  à  la  P’aculté  de  Médecine  (12  leçons), 

Examen  des  malades  et  rédaction  des  rapports.  —  M,  A. 
Ceillier,  médecin  expert,  dirigera  ces  exercices,  assisté 
de  MM.  les  chefs  de  clinique,  ù  la  clinique  des  maladies 
mentales,  asile  Sainte-Anne,  tous  les  mecredis,  de 
3  h.  1/2  à  5  h.  1/2. 

Conditions  d’admission  aux  cours  et  conférences  de  l’Ins¬ 
titut  de  médecine  légale  et  de  psychiatrie.  —  Les  docteurs 
en  médecine  français  et  étrangers,  les  étudiants  en  méde¬ 
cine  français  et  étrangers  (titulaires  de  16  inscriptions 
A.  R.  et  20  inscriptions  N.  R.)  sont  admis  à  suivre  les 
cours  et  conférences  de  l’Institut  de  médecine  légale  et 
psychiatrie,  après  s’être  inscrits  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  cl  vendre¬ 
dis,  de  15  à  17  h.  Les  litres  et  diplômes  et  de  plus,  poul¬ 
ies  élraogers,  l’acte  de  naissance,  doivent  être  produits 
au  moment  de  l’inscription. 

Los  droits  à  verser  sont  de  :  1  droit  d’immatriculation, 
60  fr.  ;  1  droit  de  bibliothèque,  4o  fr.  ;  4  droits  trimes¬ 
triels  de  laboratoire  do  100  fr.,'soil  400  fr.  :  1  droit 
d’examen,  200  fr. 

Sorbonne.  —  Aujourd’hui,  ù  15  heures,  à  la  Sorbonne, 
dans  une  cérémonie  présidée  jiar  le  recteur  de  l’I’niver- 
silé  de  Paris,  aura  lieu  lu  remise  au  professeur  .1.  Fi- 
biger  de  l’I'niversité  de  Cojienbague,  qui  vient  de  rece¬ 
voir  le  prix  Nobel  et  au  professeur  Henrijean,  de  Liège, 
des  insignes  du  titre  de  docteur  honoris  causa. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  Laignel-Lavastine,  agrégé, 
chargé  de  cours  de  clinique  annexe,  commencera  scs 
leçons  cliniques  avec  préseiilalions  de  malades  le  mer¬ 
credi  23  Novembre,  ù  11  h.,  et  les  continuera  tous  les 
mercredis  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Biologie  différentielle  appliquée  ù 
la  clinique  humaine. 

Horaire  du  service  —  Tous  les  malins  à  9  h,,  visite. 

Lundi,  â  10  h.  :  Examens  morphologiques,  M.  Pupil- 
laull.  — Ail  h.;  Critique  des  observations  de  la  semaine. 

Mardi,  à  9  h.  :  Consultation  de  neuro-dermatologie, 
M.  Chevallier.  —  A  10  h.  ;  Consultation  do  neurologie, 
M.  Laignel-Lavastine. 

Mercredi,  à  11  h.  :  Leçon  clinique. 

Jeudi,  ù  9  h.  :  Consultation  de  sympalhologie  diges¬ 
tive.  M.  Arbeil.  —  A  10  h.  ;  Consultation  de  neuro-psy¬ 
chiatrie  infantile,  M.  Fay. 

Vendredi,  â  10  h.  :  Consultation  psychanalytique, 
M.  Vinchon.  —  A  11  h.  :  Clinique  psychiatrique,  M.  Pierre 
Kuhn. 

Samedi,  ù  10  h.  :  Examens  endocrino-symputhologi- 
ques,  M.  Largeau. 

Asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine.  —  Le  décret 
suivant  vient  de  puraitre  au  Journal  officiel. 

Art,  1".  —  Les  traitements  des  médecins  chefs  de  ser¬ 
vice  du  cadre  des  asiles  publics  d’aliénés  du  départe¬ 
ment  de  lu  Seine  sont  fixés  ainsi  qu'il  suit  ;  .4*  classe, 
28.000  fr.  ;  4"  classe,  30.000  fr.  ;  3"  classe,  32.000  fr.  ; 
2"  classe,  34.000  fr.  ;  !'•  classe,  36.000  fr. 

Art.  2.  —  Les  médecins  du  cadre  des  asiles  de  pro¬ 
vince  entrant,  après  concours,  dans  le  cadre  des  asiles 
de  la  Seine  sont  nommés  dans  la  classe  oonijiortant  un 
traitement  égal  ou,  ù  défaut,  immédiatement  supérieur 
ù  celui  dont  ils  jouissaient  dans  leur  situation  précé¬ 
dente. 

Dans  le  cas  où  ces  praticiens  sont  nommés  au  traite¬ 
ment  égal,  ils  conservent,  dans  leur  classe  du  cadre  de 
lu  Seine,  l’ancienneté  qu’ils  avaient  dans  leur  classe  du 
cadre  général. 

Art.  3.  —  Les  traitements  des  directeurs  administra¬ 
tifs  des  asiles  publics  d’aliénés  du  département  de  la 
Seine  sont  fixés  de  la  manière  suivante  :  5*  classe, 
28.000  fr.  ;  4“  classe,  30.000  fr.  ;  3*  classe,  32.000  fr.  ; 
2»  classe,  34.000  fr.;  1"  classe,  36.000  fr. 

Art.  4.  —  Les  traitements  fixés  par  le  présent  décret 
auront  effet  à  dater  du  1"  AoOt  1926. 
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Institut  orthopédique  héllo-marln  de  Kerpape. 

—  Deux  place»  d’iiilernea  eu  médecine  sont  actuellement 
vacante»  à  l’Institut  orthopédique  hélio-murin  de  Ker- 
pape  (Morbihan). 

Le»  avantages  sont  :  412  fr.  50  par  moi»,  plus  la  nour¬ 
riture,  le  chaufTuge,  l’éclairage  «t  le  blunchiesuge. 

Les  engagements  sont  contractés  pour  une  durée 

Pour  tous  renseignement»  complémentaires,  s’adresser 
au  médecin-chef,  ù  Kerpape  (Morbihan). 


Concours 


Internat.  —  Kpukuve  orale.  —  Séance  du  i*  IVovem- 
bre.  —  Signes  et  diagnostic  de  V épididymite  tuberculeuse. 

—  Silènes,  diagnostic  et  traitement  d'urgence  du  coma 
diabétique.  — Ont  obtenu  :  MM.  Cuvillier,  lit;  Wcill,  20; 
Graffin,  20;  Pouey,  20;  liergenstein,  20;  Gojicevich,  23; 
Henrion,  20  ;  André,  22;  Lafuge,  23;  M“'  Guéry,  22. 

Séance  du  »?  Novembre.  —  Causes  symptômes  et  traite¬ 
ment  d'urgence  de  l'a-déme  aigu  du  poumon.  —  Anatoînie 
pathologique  et  signes  de  la  fracture  dite  de  Dupuytren. 

—  Ont  obtenu  :  M.M.  Aubert,  25;  Even,  2tl;  Meryot,  12; 
Aubin,  10;  Daiisaert,  13;  Jeuune,  21;  Jume,  23;  Stérin, 
21;  Basset  17;  de  Lungre,  22. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légion  d’honneur.  — 
Commandeur,  —  M.  Vishecq,  médecin  inspecteur,  direc¬ 
teur  du  Service  de  Santé  du  Maroc. 

Offu  icr.  —  M  Maire,  médecin-major  de  !’•  classe. 

C/ieealier.  —  M.M.  Pourteau,  de  lîernard  de  Seigneu- 
rens,  Dechezelle,  Gauthier,  médecins-majors  de  2«  cl.; 
liouron,  Laney,  médecins-majors  de  2*  classe  des  troupes 
coloniales. 

Goutte  de  lait  de  Bellevllle.  —  M.  Variot  repren¬ 
dra  son  cours  de  puériculture  à  La  Goutte  de  luit  de 
liclleville,  12(1,  boulevard  de  Belleville,  le  10  Novembre 
prochain,  a  10  h.  1/2  du  mutin  et  le  continuera  le  jeudi 
de  chui|ue  semaine. 

Monument  à  la  mémoire  du  professeur  Gilbert. 

—  Le  Comité  (pii  s’est  donné  lu  tâche  de  faire  élever  un 
monument  i>  la  mémoire  du  professeur  Gilbert,  à  l'Ilâtel- 
Dieii,  va  se  réunir  prochainement  pour  examiner  la 
maquette  prépuréo  par  .\1.  Prudhoinme,  l’artiste  bien 
connu  du  monde  médical. 

Déjà  de  nombreuses  souscription»  ont  été  recueillies 
mais  la  souscription  est  encore  ouverte.  S'adrcs.ser  ù 
M.  George»  Baillière,  trésorier  du  Comité,  19,  rue  lluu- 
tcfciiillo,  Paris.  11". 

Hommage  au  professeur  Dubreullh. —  Le»  élèves 
et  les  amis  du  professeur  Dubreuilh,  désirant  lui  témoi¬ 
gner  leur  reconnaissance  et  leur  alTection,  ont  décidé  de 
lui  olTrir  une  médaille  commémorative  ù  l’occasion  de 
sa  mise  â  la  retraite  et  de  sa  nomination  au  titre  de 


professeur  honoraire.  L’exécution  en  a  été  confiée  au 
sculpteur  bordelais  M.  Seroux. 

Adresser  les  souscriptions  à  M.  Joulia,  trésorier  du 
Comité,  50,  rue  Fondaudège,  à  Bordeaux,  compte  cou¬ 
rant  de  chèque  postal,  n"  315-17,  Bordeaux. 

Le  prix  de  la  souscription  a  été  fixé  au  minimum  à 
50  fr.  et  donne  droit  &  un  exemplaire  de  la  médaille  en 
bronze. 

Médecins  parisiens  de  Paris.  —  Le  dîner  de  rentrée 
des  «  médecins  parisiens  de  Paris  »  a  eu  lieu  le  20  Oc¬ 
tobre  sous  la  présidence  d'honneur  de  M.  le  professeur 
Ch.  Richet  et  de  M.  P.  Blondin,  président  en  exercice. 

Le  nombre  imposant  des  présences  à  ce  dîner  témoigne 
du  plaisir  qu’eurent  ces  confrères  parisiens  à  se  retrou¬ 
ver,  réunis  dans  leur  ville  natale,  après  la  dispersion 
habituelle  des  vacances.  —  12  nouveaux  membres  furent 
élus  au  cours  de  cette  réunion  des  plus  gaies  et  des  plus 
cordiales. 

Etaient  présents  ;  MU.  Bauer,  Bilhaut,  Bloch  (André), 
Blondin  (Paul),  Bongrand  (Jules),  Bourguignon,  Boute- 
ron.  Cachera,  Cadenat,  Chenet,  Crocquefer,  Dalle,  De- 
niker,  Ouclau.v,  Dufour,  Faroy,  Fège,  Galliot,  Gérard 
(Léon),  Greder,  Guébel,  Guéniot,  Guillemin,  Labey, 
Lanos,  Laurent-Gérard,  Lobligeois,  Loubier,  M"'  Michel, 
Miriel,  Mock,  Molina,  Papillon,  Pelisse,  Perreau,  Piot, 
Prost  (Pierre),  Quiserne,  Pr.  Ch.  Richet,  Richet  fils.  Rou¬ 
get,  Rouhier,  Schaeffer,  Tarrius,  Trêves,  Vigueric, 
Wallon,  M.  M.  Blondin  (fils),  Boutet,  Luennec,  Lotte, 
Suzor,  M""  Berger,  Hébert  (Jeanne),  internes  et  externes 
des  hôpitaux. 

S’étaient  fait  excuser  :  MM.  Basset,  Bernard,  Blondel, 
Buulanger-Pilct,  Chassin,  Collin,  Constensoux,  Darti- 
gucs,  Devraigne,  Didsbury,  Eloy,  Giraud,  Uaret,  Jous- 
set,  Lenormand,  Lercboullet,  Leroux,  Luys,  Mauban, 
M"”  Miroouchc,  Monscourt,  Rollot,  Pasteur  Yallcry- 
Radot,  Verohère,  Vitry. 

Pour  tou»  renseignements  concernant  cette  Amicale, 
s’adresser  au  secrétaire  général,  M.  Pierre  Prost,  119, 
boulevard  Malesherbes,  Paris  (8*). 

Les  médecins  de  Toulouse  à  Paris.  —  Le  mercredi 
28  Octobre  dernier,  a  eu  lieu,  au  buffet  de  la  gare  de 
Lyon,  le  dîner  de  rentrée  de  la  Société  amicale  (les  mé¬ 
decins  de  Toulouse  à  Paris.  Réunion  parfaitement  réussie 

Cuujole,  Suuveplane,  Groc,  Lévy-Lebhar,  Mont-Refet, 
Bory,  Quériuud,  Andreu,  Deluter,  Faulong,  Darquier, 
Souda,  Azema,  Digeon,  Privât,  M*'"  Privât,  lîsclavissat, 
Cany,  Ganyaire,  Roule,  Peribère,  Dausset,  Foures, 
Armengaud,  Frizac,  Bourguet,  Terson,  Marcorelles, 
Bacque. 

S’étaient  excusé.»  MM.  d’Ayrène,  Simon,  N'oguès,  De- 
Iherm,  Rcyt,  Busquet,  Molinery,  Millas,  Clavel. 

A  l’heure  des  toasts  prirent  successivement  la  parole 
pour  évoejuer  des  souvenirs  de  vacances,  MM.  Dartigues, 
Roule,  Terson,  Soula,  Privât  et  Peribère;  un  vit  succès 
accueillit  la  verve  entraînante  de  Dartigues,  l’éloquence 
instructive  du  pr.  Roule,  la  concise  élégance  de  Terson, 
l’esprit  primesuutier  du  pr.  Soula  ;  Privât  annonça  l’in¬ 
téressante  et  utile  création  des  Amis  des  laboratoires  du 


Pic  du  Midi  sons  l’active  impulsion  de  M.  Baillaud,  le 
distingué  astronome,  et  Peribère,  en  alpiniste  consommé, 
signala  plusieurs  itinéraires  en  haute  montagne  pyré¬ 
néenne  particulièrement  captivants.  Au  bref,  excellente 
soirée  d’amicale  reprise  de  contact  et  de  chaude  cama¬ 
raderie. 

La  prochaine  réunion  de  la  S.  A.  M.  T.  P.  aura  lieu 
dans  la  première  quinzaine  de  Janvier.  Tous  confrères 
ayant  fait  tout  ou  partie  de  leurs  études  médicules  à 
Toulouse  sont  cordialement  invités  à  envoyer  sans  tar¬ 
der  leur  adhésion  &  M.  R.  Groc,  secrétaire  général,  40, 
rue  d’Enghien,  Paris  (10®). 

Association  des  anciens  élèves  de  l’Ecole  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Rennes.  —  Cette 
Association  tiendra  sa  réunion  d’automne  à  Paris  le 
dimanche  27  Novembre,  à  midi,  au  Foyer  médical,  10, 
avenue  d’Iéna.  Prix  du  déjeuner,  50  fr.  Envoyer  adhé¬ 
sions  ù  M.  J.  Colanéri,  10,  rue  de  Petrograd.  Téléph. 
Gut.  14,00. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M.  Aloyse 
Adam,  ancien  médecin-directeur  de  l’asile  Saint  Georges, 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Exa.mens  de  Doctorat. 

Lundi  7  Novembre.  —  Physiologie.  Faculté,  1  h.  — 
Pathologie  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Pharmacologie. 
Laboratoire,  1  h.  —  Validation  ;  Prothèse  (2  séries),  inter¬ 
rogation  (2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Auvergne, 
de  10  à  8  h.  —  2"  (lentiste  (2  séries).  Faculté,  1  h.  —  3”  den¬ 
tiste.  Saint-Antoine,  9  h. 

Mardi  8  Novembre.  —  2"  A  R.  Faculté,  1  h.  —  Méde¬ 
cine  opératoire.  Ecole  pratique,  1  h.  —  Pharmacologie. 
Laboratoire,  1  h.  —  Validation  ;  Prothèse  (2  séries). 
Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Auvergne  de  10  à  8  h  — 
Interrogation,  h’aculté,  1  h.  —  1"  dentiste  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  3*,  1"  dentiste  (4  séries).  Charité,  Saint- 
Louis,  Lariboisière,  Laennec,  ù  9  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  7  Novembre.  —  Ballaire  (R.)  :  Ktude  sur  la 
Maternité  Baudelocque  {année  VJi5).  —  llénault  (M.)  :  La 
prothèse  des  pertes  de  substance  des  maxillaires  supé¬ 
rieurs.  —  Sassier  (Pierre)  :  Les  lymphatiques  des  parois 
de  la  cavité  buccale.  —  .Ingéras  (L.)  ;  De  l’ostéohypertro- 
phie  congénitale.  Jury  ;  .MM.  Sebileau,  Couvelaire,  Rou¬ 
vière,  Oinbrédaniie. 

.Mardi  8  Novembre.  — Braunstein  (L.)  ;  Ktude  sur  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  Coliez  (André)  :  Elude  sur  les 
embaumements.  —  Pélissier  (interne)  ;  L'hypertension 
artérielle  solitaire.  —  Heaume  (M.)  :  Prothèse  en  ivoire 
pour  réparer  les  pertes  de  substance  des  os.  —  Chabaud 
(interne)  :  Formes  cliniques  étiologiques  des  corps  articu¬ 
laires.  —  Jury  :  M.M.  Bernard,  Cunéo,  Carnot,  Bal- 
thazard. 

Thèses  vétérinaires.  —  Gallot  :  Etudes  sur  le  sérum  du 
cheval.  —  Gulknecht  :  Râles  des  sécrétions  génitales.  — 
Châtelain  ;  L'élevage  du  mouton  au  Maroc.  —  Heuze  :  La 
bronchite  vermineuse  dans  le  Dessin.  —  Chevrel  ;  Etude 
de  l'ostéomalacie  chez  le  porc.  —  Jury  ;  SIM.  Rathery, 
Brumpt,  Desgrez,  Nicolas,  Maignon,  Dechambre,  .Moussu, 
Henry,  Robin. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  d  ses  lecteurs  au’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'q  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de.kO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  ô  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Techniques  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  héniatol.,  etc.,  données  para,  chef 
de  Lab.  i  la  Kac.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  778. 

A  céder,  cause  départ,  1  grand  appareil  de  dia¬ 
thermie  de  Gaiffe  et  1  kinésiphone  Maurice  parfait 
état.  Prix  intéressant.  —  Visibles,  70,  rue  de 
Turbigo,  Paris. 

A  céder  grande  ville  de  l’Est  clientèle  importante. 
—  Ecrire  seulement  P.M.,  n°664. 

Infirmière  dipl.,  sér.  référ.,  au  courant  travaux 
labor.,  cherche  emploi  stable  dans  clinique,  labo 
ou  maison  spécialités  pharmaceut.,  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  667. 


On  recommande  particulièrement  Monsieur,  exc. 
éduc.  etréf.,  pour  emploi  chez  docteur,  dentiste,  ou 
dans  clinique,  maison  de  santé,  labo,  maison  spé¬ 
cialités  pharmaceut.,  etc.,  réception  client.,  tél., 
écritures,  petite  comptabilité,  recouvrements,  etc. 

—  Ecrire  P.  M.,  n®  670. 

Etudiant  français,  4«  année,  libre  l’après-midi, 
demande  place  dans  clinique.  Références.  —  Ecrire 
P.  M.,  n'  748. 

Clinique  médecine  générale  à  céder  à  Paris,  dans 
le  XVIIl".  —  Ecrire  P.  M.,  n®  802. 

Dame  très  bonne  famille  et  excell.  référ.,  cherche 
secrétariat  ou  emploi  chez  Docteur  ou  dans  clin., 
maison  santé,  œuvre  soc.,  etc.  (non  dactylo).  — 
Ecrire  P.  M.,  ii®  809. 

Grande  ville  province  ;  on  demande  D''  ay.  dipl. 
Etat  pour  cabinet  V.  U.  et  syphilis.  Situation  stable. 
Références  si  possible.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  813. 

Désire  acheter  exemplaire  «  Tuberculose  pleuro¬ 
pulmonaire  »  Letulle.  Indiquer  prix.  —  D'  Mary 
C.  Mc  Clellan,  Rranch  Hospital,  Cincinnati,  Ohio, 
U.  S.  A. 

Doctoresse  en  méd.  cherche  poste  dans  clin,  on 
maison  santé  Paris,  préfér.  accouchem.  —  Ecrire 
P.  M.,  u®  835. 

Doctoresse  méd.  cherche  emploi  secrétaire  auprès 
médecin  ou  chirurgien.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  836. 

Talbot  cond.  int.,  exc.  état  carrosserie  et  moteur. 
Tr.  intéress.  Garage,  29,  r.  Cardinet  (Wagr.  01-31). 


A  louer  grands  locaux  commerciaux  300  mq,  plein 
centre  (République),  loyer  15.000.  Ecr.  P.M.,-d.’‘  839. 

Pour  cause  départ,  à  céder  cabinet  médical  ds 
5“  arr.  Reprise  mobilier  neuf,  tout  conf.  Bail  3-6-9, 
sans  indemnité.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  840. 

D'’,  49  a.,lég.  d'hon.,  croix  de  guerre,  libre  après- 
midi,  cherche  sit.  paraméd.  ou  représent,  spée. 
pharmac.  région  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  844. 

Infirmière  dipl.,  bonne  fam.,  angl.,  franç..,  allcm., 

dactylo,  cherche  sit.  secrél.,  directe,  sér.,  réf.  _ 

Ecrire  P.  M.,  n®  848. 

D'’  recomm.  excell.  infirmière-secrétaire,  libre  les 
après-midi.  Ecrire  M'"®  Lefranc,  19,  rue  de  Citeaux, 
Paris,  12®. 

Assistante  labo,  histo-bactério,  ch,  sit.  clin,  ou  fer. 
trav.  rech.  journ.  ent.  ou  1/2  j.  Ecr.  P.  M.,  n®  850. 

Doctoresse,  spéc.  ds  gyn.,  chir.  et  méd.  ment., 
dés.  empl.  assist.  ds  clin.,  mais,  santé,  etc.  Accepter, 
direct,  serv.  iniirm.  —  Ecrire  P.  M.,  u“  851. 

Jne  fille,  licenc.  sc.,  4  années  prat.  lab.  méd., 
dem.  empl.  simil.  ou  secrét.  — Ecrire  P.  M.,  n®  852. 

Dame,  sér.  réf.,  très  au  cour,  vente  et  achat  ins¬ 
truments  de  chir.  et  tous  arcess.  pharm.,  cherche 
place  vendeuse,  réceptionnaire,  etc.  P.  M.,  n®  853. 

AVIS.  —  Prièr»  do  foindro  aojc  réponses  ns 
timbra  do  O  fr.  60  pour  la  trantmission  dos  lettros. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 


Paris.  —  L.  Marktukux,  imprh 


r,  1,  ru*  Casastte. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


URTICAIRE  GÉANTE 

0I3SERVKK  CHEZ  U.N  .MORPIIIXOMANE 
A  CHAQUE  TENTATIVE  DE  SEVIUAGE 
ÉTUDE  BIOLOGIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE 
OU  PHÉNOMÈNE 

E.  JOLTRAIN,  D.  MORAT  et  Jacques  LEY. 


On  sait  combien  la  pathogénie  de  l'urticaire  a 
été  éclairée  par  les  nouvelles  découvertes  et  que 
cette  affection,  longtemps  classée  dans  le  cadre 
des  dermatoses,  est  aujourd'hui  considérée  avec 
l'asthme  et  l'œdème  de  Quincke  comme  une  réac¬ 
tion  d'ordre  anaphylactique. 

C’est  à  MM.  Widal,  Abrami,  Brissaud  et  Jol- 
train  que  l’on  doit  d’avoir  démontré  que  l’urti¬ 
caire  d’origine  alimentaire  apparaissait  à  la  suite 
d’un  véritable  bouleversement  humoral,  qu’ils 
désignèrent  sous  le  nom  de  crise  hémodasique. 
On  sait  que  dans  le  premier  cas  qu’ils  ont  observé, 
il  s’agissait  d’un  malade  atteint  d’urticaire  chaque 
fois  qu’il  absorbait  de  la  viande  de  porc  ou  du 
poisson.  L’étude  de  ce  cas  montrait  qu’il  se  pro¬ 
duisait  chez  ce  malade,  dans  l’heure  qui  suivait 
l’absorption  de  ces  protéines  alimentaires,  une 
rupture  d’équilibre  caractérisée  par  la  chute  des 
leucocytes,  la  baisse  de  la  pression  artérielle, 
des  troubles  de  la  coagulation  sanguine,  la  chute 
de  l’index  réfracloinétrique  et  la  présence  dans  le 
sérum  d’albumines  dialysables.  Ces  auteurs  ont, 
en  outre,  démontré  que  pareil  phénomène  se  pro¬ 
duit  dans  certaines  variétés  d’asthme,  et  ils  ont 
décrit  le  même  choc  héraoclasique  chez  un  mar¬ 
chand  de  moutons  sensibilisé  au  suin  de  mouton, 
dès  qu’on  le  mettait  au  contact  de  ces  animaux, 
préludant  un  peu  l’accès  d’asthme. 

Ce  choc  particulier  que  MM.  'Widal,  Abrami 
et  Brisaud  ont  appelé  le  choc  collo'idoclasique 
pour  mieux  faire  comprendre  le  rôle  capital  joué 
dans  sa  production,  par  la  rupture  de  l’équilibre 
physico-chimique,  fut  retrouvé  dans  une  série  de 
cas  analogues.  Tout  individu  sensible  à  une  sub¬ 
stance  étrangère  fait  un  choc  collo'idoclasique 
chaque  fois  que  cet  antigène  pénètre  dans  son 
organisme  même  à  doses  infinitésimales. 

MM.  Sollier  et  Morat  étudiant  ce  choc  qui  se 
produit  d’une  façon  constante  à  chaque  injection, 
chez  le  morphinomane  chronique,  ont  signalé 
son  intensité  particulière  chez  les  héroïnomanes, 
quand  pour  les  besoins  de  la  désintoxication  on 
substitue  la  morphine  à  l’héroïne.  On  voit  fré¬ 
quemment  alors,  aussitôt  après  l’injection,  appa¬ 
raître  de  larges  placards  d’urticaire,  des  prurits 
généralisés,  et  parfois  même  des  ébauches  de 
crises  d’asthme. 

MM.  Widal,  Abrami  et  de  Gennes  ont  montré 
que  pour  la  production  de  ce  choc  et  des  acci¬ 
dents  cliniques  qui  le  suivent  il  fallait  un  terrain 
spécial,  qu'ils  ont  désigné  sous  le  nom  de 
«  diathèse  collo'idoclasique 

Ce  terrain  est  essentiellement  conditionné  par 
deux  facteurs  des  plus  importants  :  le  déséquilibre 
du  système  neurotonique  et  le  dysfonctionnement 
des  glandes  endocrines. 

Nous  venons  d’avoir  l’occasion  d’observer  un 
fait  des  plus  intéressants  qui,  venant  à  l’appui  de 
cette  théorie,  ouvre  en  outre  un  champ  nouveau  à 
l’étude  et  à  la  palhogénie  des  crises  urticariennes. 

L’observation  mérite  d’être  exposée  en  détail 
au  point  de  vue  clinique,  nous  verrons  ensuite  les 
expériences  que  nous  avons  pu  tenter  sur  ce 
malade  et  les  enseignements  qu’elles  comportent. 


Obsekvation.  —  Nous  avons  eu'I’occasion  d’exa-, 
miner  M.  X...  pour  des  crises  d'urticaire  à  répéti¬ 
tion. 

M.  X...  a  une  histoire  clinique  des  plus  curieuses, 
(irand,  solide,  physiquement  bien  constitué  et 
homme  de  sport,  il  a  un  tempérament  de  grand 
arthritique  névropathe  avec  obsessions  permanentes 

Dans  ses  antécédents,  on  relève  une  scarlatine  et 
une  rougeole  bénignes  dans  l’enfance;  en  1895,  une 
syphilis  avec  chancre  et  roséole,  très  énergiquement 
soignée  et  qui  ne  donna  jamais  d'accidents,  et  une 
double  toxicomanie  par  l’alcool  d’abord  et  la  mor¬ 
phine  plus  tard. 

En  1916,  il  est  pris  brusquement  de  violentes 
douleurs  dans  les  jambes,  et  troubles  de  la  marche. 
On  porte  alors  le  diaB:nostic  de  tabes,  on  lui  fait  du 
traitement  antisyphilitique,  et,  les  douleurs  ne  cédant 
pas,  c’est  à  cette  époque,  qu'il  commence  la  morphine. 
Eu  1919,  la  nécessité  d’une  désintoxication  morphi¬ 
nique  s’impose.  Il  entre  au  sanatorium  de  Boulogne- 
sur-Seine  où  l’un  de  nous  l’examine  pour  la  première 
fois.  Cet  examen  approfondi  laisse  des  doutes  sur 
l'origine  tabétique  de  ses  douleurs.  Tous  ses  réflexes 
tendineux  existent;  on  note  seulement  la  faiblesse 
des  rotuliens  et  achilléens.  Il  n’y  a  pas  d’Argyll.  Les 
épreuves  de  Fournier  sont  négatives,  il  n’y  a  pas 
d’ataxie,  aucun  trouble  des  sphincters.  La  réaction 
de  Wassermann  est  négative.  L’on  porte  le  diagnostic 
plus  vraisemblable  de  polynévrite  alcoolique.  La 
désintoxication  se  fait  sans  difficulté. 

Aussitôt  rentré  chez  lui,  repris  par  son  entourage 
et  sa  vie  mondaine,  il  fait  une  rapide  rechute  alcooli¬ 
que  et  aussitôt  constate  une  réapparition  des  douleurs 
dans  les  jambes.  Après  quelques  mois  de  souffrance, 
il  retourne  à  la  morphine  dont  il  augmente  rapide¬ 
ment  les  doses. 

En  1923,  il  entre  dans  une  maison  de  santé  à  Var¬ 
sovie  pour  une  nouvelle  suppression  de  morphine. 
Aussitôt  sevré  de  morphine  mais  non  d’alcool,  sur  la 
demande  du  malade  qui  a  toujours  des  douleurs  dans 
les  jambes,  et  qui  est  obsédé  par  l’idée  du  tabes,  on 
lui  fait  un  traitement  intensif  à  l’arsénobenzol.  C’est 
après  la  troisième  injection  de  0  gr.  60  d’arséno- 
benzol,  qu’il  fait  une  réaction  violente,  et,  fait  sur 
lequel  nous  nous  permettons  d’insister,  apparaît 
pour  la  première  fois,  coïncidant  avec  le  choc,  une 
formidable  poussée  d’urticaire  géante  et  généralisée. 

A  sa  sortie  de  l’établissement,  le  prurit  et  l’urti¬ 
caire  persistent,  lui  rendant  la  vie  insupportable,  et 
il  ne  tarde  pas  à  revenir  à  la  morphine,  ayant  con¬ 
staté  de  lui-même  que  chaque  injection  fait  totale¬ 
ment  ;iisparaître  et  pour  plusieurs  jours  son  éruption 
urticarienne. 

Mais  bientôt,  pour  obtenir  ce  résultat,  il  est  obligé 
de  rapprocher  ses  injections,  qui  ne  le  calment  plus 
que  pendant  plusieurs  heures.  Il  augmente  peu  à  peu 
les  doses  et  revient  à  la  clinique  de  Saint-Cloud  au 
début  1925,  fortement  intoxiqué. 

A  son  entrée,  d’énormes  placards  urticariens,  plus 
intenses  la  nuit,  recouvrent  le  tronc,  les  cuisses, 
l’abdomen,  le  dos,  et  ne  cèdent  qu’à  des  injections 
répétées  de  morphine.  Enfin  notons  que  le  malade  se 
plaint,  surtout  la  nuit,  d’une  dyspnée  intense,  rcrï- 
tahle  rrise  d’asthme  qui  elle  aussi  disparaît  par 
l’injection  de  morphine.  Dans  la  nuit  qui  suit  l’entrée 
du  malade  à  la  clinique,  l’un  de  nous  assiste  à  une 
crise  urticarienne  très  forte,  en  même  temps  qu’appa¬ 
raît  une  violente  attaque  d’asthme,  très  dramatique, 
avec  dyspnée  intense  et  angoisse,  râles  dans  l’éten¬ 
due  des  deux  poumons.  Les  ventouses  ne  sont 
d’aucun  effet,  tandis  que  tout  ce  cortège  de  symp¬ 
tômes  inquiétants  disparait,  comme  par  enchante¬ 
ment,  avec  une  injection  supplémentaire  de  mor- 

.\près  quelques  jours,  on  constate  une  sédation  de 
l’urticaire  et  la  disparition  totale  et  sans  retour  des 
phénomènes  pulmonaires.  C’est  alors  seulement  que 
très  lentement  la  morphine  est  diminuc'e,  mais  le 
malade,  extrêmement  sensible,  réagit  à  chaque  dimi¬ 
nution.  Dès  qu’il  est  en  état  de  besoin,  une  nouvelle 
poussée  urticarienne  très  intense  fait  son  apparition. 
Enfin,  apres  de  nombreux  arrêts  on  peut  arriver  à  la 
suppression  totale  de  la  morphine.  Mais  l’urticaire 
persiste. 

Pendant  sa  convalescence  de  désintoxication,  de 


nombreuses  thérapeutiques  sont  tentées  contre 
l’urticaire  sans  résultats  bien  nets.  L’auto-hémo¬ 
thérapie  est  la  seule  médication  qui  donne  des 
résultats  appréciables  sans  aboutir  à  la  guérison. 

Bientôt  le  même  cycle  se  reproduit,  retour  à 
l’alcool,  réapparition  des  douleurs  névritiques  et 
troubles  hépatiques,  augmentation  de  l’urticaire  et 
de  la  morphime. 

Le  6  .Mai  1926,  il  revient  à  la  clinique  de  .Saint- 
Cloud  avec  le  même  tableau  clinique. 

L’urticaire  persiste  avec  des  poussées  très  vio¬ 
lentes.  Le  malade  est  désespéré  et  pense  constam¬ 
ment  au  suicide. 

Dès  son  entrée,  suppression  de  l’alcool  et  régula¬ 
risation  des  doses  de  morphine  et  du  nombre  des 
injections. 

Sans  augmenter  sensiblement  l’urticaire  qui  per¬ 
siste,  on  peut  descendre  de  12  centigr.  en  vingt-quatre 
heures  à  1  centigr.  mais  c’est  la  dose  limite  et,  dès 
qu’on  essaie  de  diminuer  encore,  on  crée  un  désé¬ 
quilibre  violent  qui  se  manifeste  par  une  forte  pous¬ 
sée  urticarienne  qui  ne  peut  être  arrêtée  qu’en 
injectant  au  malade  une  dose  de  morphine  supé¬ 
rieure  à  la  dose  ordinaire  de  1  centigr. 

Plusieurs  essais  sont  faits,  toujours  suivis  du 
même  résultat,  et,  au  dernier,  la  crise  urticarienne 
est  tellement  forte  qu’elle  provoque  un  u  dhme  de  la 
glotte  des  plus  dramatiques.  C’est  à  ce  moment  que 
l’un  de  nous  est  appelé  en  consultation.  Le  malade 
est  vu  à  une  heure  où  il  est  encore  en  état  d’équi¬ 
libre  morphinique,  ne  présentant  pas  d'urticaire 
apparente,  mais  ayant  un  peu  de  prurit,  ce  qui  lui  fait 
dire  que  la  moindre  excitation  au  froid,  par  exemple, 
auquel  il  se  sait  particulièrement  sensible,  ferait 
apparaître  une  crise.  L’examen  du  malade  confirme 
les  recherches  précédentes.  La  recherche  du  réflexe 
oculo-rardiaque  et  du  réflexe  solaire  sont  en  faveur 
d’une  sympathicotonie  considérable.  Le  réflexe  so¬ 
laire  est  positif,  le  réflexe  oculo-cardiaque  inversé, 
le  pouls  passe  de  70  avant  la  compression  à  80  pen¬ 
dant  la  compression  au  lieu  de  diminuer.  Le  malade 
nous  ayant  signalé  sa  sensibilité  au  froid,  nous  lui 
demandons  de  vouloir  bien  tremper  sa  main  dans 
l’eau  froide  pendant  une  minute.  11  éprouve  une  dou¬ 
leur  violente  au  contact  du  froid  et,  presque  aussitôt, 
apparaît  une  série  de  placards  urticariens  sur  l’avant- 
bras,  le  bras,  puis  sur  tout  le  corps.  On  pratique 
immédiatement,  alors,  une  injection  de  0  gr.  02  de 
morphine  et,  en  l’espace  de  trois  minutes,  les  placards 
urticariens  dis/iaraissent  complètement ,  la  pression 
artérielle  remonte  à  18-9  et,  fait  encore  plus  inté¬ 
ressant,  le  réflexe  oculo-cardiaque  recherché  s’est 
modifié  complètement,  est  passé  de  la  sympathico¬ 
tonie  à  une  forte  vagotonie.  De  72,  il  descend  pen¬ 
dant  la  compression  à  48  pour  remonter  à  76  après 
la  compression. 

/.'injection  de  morphine  avait  fait  disparaître  l'ur¬ 
ticaire  et  rétabli  ou  inversé  V équilibre  neurotonique. 

Nous  pensons  essayer  la  peptonolhérapie,  puis 
l’atropine  et  la  pilocarpine  pour  pouvoir  diminuer 
la  morphine  sans  provoquer  de  crise  urticarienne 
aussi  dramatique  que  la  dernière.  Toutefois,  le  ma¬ 
lade,  après  discussion  devant  lui,  ayant  demandé 
avec  insistance  des  injections  d’adrénaline  qui  lui 
auraient  déjà  procuré  de  réels  soulagements  pen¬ 
dant  son  séjour  en  Pologne,  nous  consentons  à  tenter 
l'expérience  comme  une  sorte  d’adrénalino-test. 

Le  lendemain  de  cette  consultation,  on  pratique 
au  malade  une  injection  de  1  milligr.  d'adrénaline  ; 
vingt  minutes  après  l’injection,  le  malade  a  un  choc 
brutal  avec  une  bouffée  congestive  sur  toute  la  face 
et  le  tronc,  gonflemeni  des  muqueuses,  injection  des 
conjonctives,  cyanose  des  lèvres,  irrégularité  de  la 
respiration,  tachycardie  à  140,  extrasystoles  pro¬ 
longées,  refroidissement  des  extrémités,  bref,  un 
choc  très  intense. 

On  pratique  immédiatement  une  injection  de 
1  centigr.  de  morphine.  Le  tableau  s’amende.  Dix 
minutes  après,  nouvelle  injection  de  0  gr.  03  de 
morphine,  et,  rapidement,  tout  rendre  dans  l’ordre, 
le  malade  est  complètement  remis  une  demi-heure 

Le  19  Mai,  le  malade  s’étant  volontairement  sou- 
mis  à  une  nouvelle  expérience,  nous  tentons  de  lui 
déterminer  une  crise  d’urticaire  par  l’exposition  au 
froid,  en  pratiquant  une  série  de  recherches  sur  ses 
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humeurs,  ses  réflexes  neurotoniques,  sa  pression 
arlérielle,  la  leucocytose,  la  réfractométrie,  la  coa- 
guliition,  la  teneur  du  sang  en  calcium,  la  réserve 
alcaline  et  les  ^ii  sanguins  avant  et  après  la  crise; 
ou  trouvera  les  résultats  de  ces  recherches  résumés 
dans  le  tableau  suivant  : 


On  constate  donc  un  choc  léger,  caractérisé  par 
une  très  légère  baisse  des  leucocytes  et  de  la  pres¬ 
sion  artérielle.  Ce  qui  est  le  plus  intéressant,  et 
nous  reviendrons  sur  ce  iait,  c'est  l’abaissement  de 
la  réserve  alcaline,  avec  un  pu  resté  constant  et, 
par  conséquent,  augmentation  du  taux  du  calcium 
ionisé,  l'abaissement  de  l’index  réfractométrique, 
l'inversion  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

Le  malade  e.st  alors  soumis  au  gardénal  dont  les 
elTets  sédatifs  sur  les  hypertonies  neurotoniques 
sont  bien  connus,  0  gr.  20  en  vingt-cjuatre  heures 
.'>-5-10  et  en  même  temps  la  dose  quotidienne  de 
morphine,  augmentée  à  nouveau  depuis  le  choc 
adrénalique,  est  ramenée  à  0,07. 

Le  gardénal  semble  avoir  une  influence  assez 
nette  sur  les  poussées  urticariennes.  L’état  nerveux 
du  malade  est  amélioré  et  au  début  de  Juin  on  peut 
diminuer  la  morphine  et  l’équilibrer  à  0,05  par  jour 
sans  créer  l’augmentation  de  l’urticaire,  mais  sans 
cependant  arrêter  complètement  les  crises.  C’est 
alors  que  nous  songeons  4  essayer  la  pilocarpine  en 
injections  sous-cutanées. 

Le  Iv  Juin,  un  1/2  ctgr.ne  donne  aucune  réaction. 

Le  2  Juin,  1  centigr.  ne  donne  aucune  réaction. 

Le  3  Juin,  1  centigr.  1/2  amène  une  transpiration 
assez  abondante  sans  sialorrhée  et  paraît  diminuer 
un  peu  l’urticaire. 

Le  4  Juin,  2  centigr.  de  pilocarpine  provoquent 
chez  le  malade  une  grosse  sudation,  de  la  sialorrhée, 
mais  en  même  temps  de  la  céphalée,  une  sensation 
de  courbature  générale,  qui  font  diminuer  la  dose  à 
1  centigr.  1/2. 

Depuis,  on  fait,  deux  jours  sur  trois,  1  centigr.  1/2 
de  pilocarpine,  soit  12  centigr.  en  douze  jours,  et, 
pendant  ce  temps,  le  malade  continue  0,20  de  gar¬ 
dénal  et  0,05  de  morphine.  Vers  la  huitième  injec¬ 
tion  de  pilocarpine,  on  constate  une  amélioration 
notable  de  l’urticaire. 

Devant  cette  amélioration,  nouvelle  diminution 
de  morphine,  et,  progressivement,  vers  le  6  Juillet, 
le  malade  est  stabilisé  à  0  gr.  03  de  morphine.  Le 
7  Juillet,  on  reprend  les  injections  de  pilocarpine, 

1  centigr.  1/2  tous  les  soirs;  L’urticaire  diminue 
d'intensité  et  l’on  peut  encore  diminuer  la  morphine 
au  malade  sans,  cette  fois,  observer  aucun  accident 
urticarieu. 

Le  12  Juillet,  0  gr.  02  de  morphine. 

Le  16  Juillet,  0  gr.  01  1/2  de  morphine. 

Le  17  Juillet,  3/4  de  morphine. 

Le  18  Juillet,  suppression  totale  de  la  morphine. 

On  continue  le  gardénal  et  la  pilocarpine. 

Le  18  et  le  19  Juillet,  peu  d’urticaire. 

Le  20  et  le  21  Juillet,  disparition  totale  de  l’urti¬ 
caire. 

Le  22  Juillet,  alors  qu’on  pouvait  se  croire  maitre 
de  la  situation  et  qu’on  commence  à  diminuer  légè¬ 
rement  gardénal  et  pilocarpine,  une  nouvelle  poussée 
d'urticaire,  brutale,  très  violente,  se  manifeste  à 
nouveau  dans  la  nuit,  et  ne  cède  ni  4  une  augmenta¬ 
tion  de  gardénal,  ni  à  une  injection  plus  forte  de 
pilocarpine.  Et  le  lendemain,  devant  les  soulTranccs 
du  malade,  ou  est  obligé  de  lui  injecter  à  nouveau 
1  CQutigr.  de  morphine,  qui  fait  immédiatement 
cesser  toute  éruption. 

Cest  4  cette  dose  minime  mais  très  surflsante  de 


morphine  qu’il  reste  équilibré  pendant  la  fin  de  son 
séjour  à  la  clinique,  car,  à  son  grand  regret,  il  est 
obligé  d’interrompre  sa  cure,  rappelé  chez  lui  par 
des  affaires  pressantes. 

En  Février  1927,  le  malade  revient  pour  la  qua¬ 
trième  fois,  ayant  parcouru  son  cycle  habituel  :  abus 


d’alcool,  réapparition  des  douleurs,  augmentation 
de  l’urticaire  et  morphine.  Le  tableau  clinique  qu’il 
présente  à  son  arrivée  est  le  même  que  précédem¬ 
ment,  mais  les  doses  quotidiennes  de  morphine 
sont  beaucoup  plus  fortes  et  oscillent  autour  de 
0  gr.  30  en  injections  très  irrégulières.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  ces  grosses  doses,  le  malade  n’a  pas 
d’urticaire,  mais  dès  les  premières  tentatives  de 
diminution,  on  voit  l’urticaire  réapparaître  aussi 
intense  et  aussi  violente  que  l'année  passée. 

Le  même  traitement  est  repris  : 

Quotidiefinement  :  gardénal  0  gr.  20  et  pilocar¬ 
pine  1  milligr.  Une  action  immédiate  se  produit,  et 
on  peut  assez  rapidement  diminuer  la  morphine  pour 
arriver  à  0  gr.  10  en  vingt-quatre  heures,  sans  voir 
réapparaître  l’urticaire. 

Mais  cette  fois,  malgré  plusieurs  tentatives,  il  est 
absolument  impossible  de  descendre  au-dessous  de 
cette  dose  :  un  1/2  centigr.  de  morphine  au  moins, 
et  l’urticaire  réapparaît  dans  toute  sa  violence, 
même  en  augmentant  gardénal  et  pilocarpine. 

C’est  en  pensant  à  cette  association  ;  pilocarpine, 
excitant  du  vague  et  gardénal  inhibiteurdu  vague  dont 
les  effets  associés  avaient  été  manifestement  actifs 
jusqu’à  ce  jour  et  qui  maintenant  semblaient  n’avoir 
plus  qu’une  action  diminuée,  avec  Sollier  nous 
eûmes  l'idée  de  remplacer  le  gardénal  par  un  autre 
inhibiteur  du  pneumogastrique,  le  bromliydrate  de 
scopolamine  injecté  au  malade  d’abord  4  doses  de 
trois  dixièmes  de  milligramme,  ensuite  de  cinq 
dixièmes  de  milligramme,  chaque  jour. 

L’effet  en  fut  immédiat.  Dès  le  troisième  jour  de 
ce  nouveau  traitement,  on  put  reprendre  la  diminu¬ 
tion  de  la  morphine,  le  malade  ne  présentant  plus 
comme  crise  urticarienne  qu’une  rougeur  très  fu¬ 
gace,  sans  la  moindre  papule.  Le  huitième  jour,  la 
rougeur  elle-même  n’existait  plus,  si  bien  que  la 
suppression  totale  de  la  morphine  put  être  obtenue 
sans  la  moindre  difficulté,  mais  en  continuant  pen¬ 
dant  une  semaine  encore  les  injections  de  scopola¬ 
mine.  Celle-ci  fut  à  son  tour  supprimée  sans  le 
moindre  incident  dans  les  jours  suivants.  Dc])uis 
lors,  l’urticaire  n’existe  plus.  Le  malade  sevré  n'ac¬ 
cuse  pas  de  sensation  de  crise  urticarienne  même 
au  froid  et  se  considère  comme  guéri. 

Nous  eûmes  alors  l’idée  de  rechercher  ce  qu’était 
devenue  chez  lui  la  outi-réaction  à  la  morphine. 
Celle-ci  se  montrait  encore  nettement  positive,  pro¬ 
voquant  un  vaste  placard  d’urticaire  dès  que  l’on 
avait  touché  la  scarification  cutanée  avec  une  solu¬ 
tion  de  morphine  au  centième.  Mais,  le  fait  le  plus 
curieux  est  le  suivant,  qui  4  notre  avis  est  en  faveur 
du  rôle  considérable  joué  par  le  sympathique  dans 
la  production  de  ce  phénomène.  H  suffisait  d’une 
injection  d’un  centigramme  de  cette  même  solution 
de  morphine  sous  la  peau  pour  faire  immédiatement 
disparaître  le  placard  d’urticaire  produit  au  niveau 
de  la  cuti-réaction. 

Nous  avons  plusieurs  fois  répété  cette  expérience 
et  toujours  avec  le  même  succès. 

*** 

Un  premier  fait  de  cette  observation  mérite  de 
retenir  l’attention  :  c’est  à  la  suite  d’un  choc  arsé- 


nobenzolique  que  l’urticaire  fait  pour  la  première 
fois  son  apparition.  Ce  phénomène  n’était  pas 
pour  nous  surprendre;  MM.  Widal,  Abrami, 
Brissaud,  Bénard  et  l’un  de  nous  ont  en  effet 
insisté  sur  la  production  d’un  choc  colloïdocla- 
sique  à  la  suite  d’injection  intraveineuse  d’arsé- 
nobenzol.  Depuis  cette  époque,  de  nombreux  cas 
semblables  ont  été  décrits  par  Emery,  Gastou  et 
l’on  a  même  signalé  l’apparition  d’urticaire,  d’ec¬ 
zéma,  d’asthme,  d’accès  de  dépression  ou  de  mé¬ 
lancolie,  après  le  déséquilibre  produit  par  des 
injections  de  salvarsan. 

Le  deuxième  point  intéressant  de  cette  his¬ 
toire  clinique,  c’est  que  l’urticaire  à  partir  de  ce 
moment  se  renouvelle  au  point  de  devenir  insup¬ 
portable  et  cède  aux  injections  de  morphine,  ce 
qui  plaide  en  faveur  du  rôle  considérable  joué 
par  le  sympathique  dans  la  production  du  phé¬ 
nomène. 

Nous  recherchons  si  d’autres  causes  que  la 
suppression  de  la  morphine  ne  sont  pas  suscep¬ 
tibles  de  déterminer  la  même  crise  d’urticaire. 
Après  avoir  éliminé  toutes  les  protéines  alimen¬ 
taires,  végétales,  animales  et  polléniques  par  des 
cuti-réactions  négatives,  nous  avons  l’idée,  le 
malade  nous  ayant  dit  être  très  sensible  au  froid, 
d’en  essayer  chez  lui  les  effets. 

L’expérience  a  été  relatée  en  détail.  Elle  mé¬ 
rite  quelques  explications  complémentaires.  On 
note  tout  d’abord  chez  le  malade,  par  exposition 
au  froid,  en  même  temps  la  production  des  pla¬ 
cards  urticariens  et  un  choc  hémoclasique  qui 
rappelle  celui  que  Widal,  Abrami  et  Brissaud  ont 
décrit  dans  l’attaque  d’hémoglobinurie  paroxysti¬ 
que  précédée  souvent  d’ailleurs  d’un  érythème  et 
de  douleurs  articulaires.  Même  chute  des  leuco¬ 
cytes  et  de  la  pression  artérielle,  troubles  de  la 
coagulation,  abaissement  considérable  de  l’index 
réfractométrique  de  80,9  pour  100  à  75  pour  100. 

Nous  avons  en  outre,  au  cours  de  ce  choc,  noté 
deux  faits  nouveaux.  Ce  fut  d’abord  un  abaisse¬ 
ment  considérable  de  la  réserve  alcaline  qui,  de 
03.7  pour  100,  baisse  à  55,2  pour  100.  Une  aci¬ 
dose  prononcée  a  déjà  été  constatée  dans  le  choc 
anaphylactique  ainsi  que  dans  le  choc  peptonique 
(Blachstein  1891,  Egg'ton  1021,  Huchs  et  Wil¬ 
liams,  Mendéleef  1922,  Wittkover,  Zunz  et  La 
Barre  1923). 

Mêmes  constatations  ont  été  faites  dans  le  choc 
chirurgical  (Henderson  1900,  Zunz  1913,  Cannon 
et  Mac  Ellroy  1918)  ainsi  qu’à  la  suite  d’une  injec¬ 
tion  intraveineuse  d’électrargol  (Zunz  et  La 
Barre). 

L’un  de  nous  avec  MM.  Wolff  et  Bertrand 
avons  vérifié  ce  phénomène  au  cours  du  choc 
peptonique  chez. le  chien.  Nous  l’avons  en  outre 
constaté  chez  un  malade  observé  à  la  consultation 
de  la  Clinique  du  professeur  Widal,  sensibilisé 
au  froid  et  qui  faisait  à  la  suite  de  l’immersion 
des  membres  dans  l’eau  glacée  un  choc  collo’ido- 
clasique  des  plus  nets  et  de  l’urticaire  généra¬ 
lisée.  La  réserve  alcaline  s’était  abaissée  dans  ce 
cas,  au  cours  du  choc,  de  59,7  à  58.  Ce  qui  mé¬ 
rite  encore  d’être  souligné  dans  l’observation  que 
nous  venons  de  rapporter,  c’est  que,  tandis  que  la 
réserve  alcaline  baisse,  le  p\ï  ne  se  modifie  pas. 
11  en  était  de  même  dans  le  cas  d’urticaire  au 
froid  dont  nous  venons  de  parler.  Dans  les  chocs 
peptoniques  chez  l’animal,  la  plupart  des  auteurs 
ont  signalé  la  baisse  simultanée  de  la  réserve 
alcaline  et  du  pu.  Il  est  possible  que  la,  chute  de 
la  réserve  alcaline  soit  seule  observée  dans  les 
chocs  légers,  et  l’on  pourrait  formuler  l’hypo¬ 
thèse  que  celte  baisse  de  la  réserve  est  en  rap¬ 
port  avec  un  faible  degré  d’acidose  rapidement 
compensée. 

Un  autre  fait  nouveau  dont  il  nous  paraît  inté¬ 
ressant  de  montrer  l'importance,  c’est  l'inversion 
au  cours  du  choc  du  réflexe  oculo-cardiaque.  Le 
malade  en  pleine  brise  urticarienne  a  un  réflexe 
oculo-cardiaque  en  sympathicotonie,  sous  l’in- 
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Iluence  de  la  morphine  on  voit  à  la  fois  le  réllexe 
oculo-cardiaque  passer  en  vagotonie  et  l’urticaire 
disparaître.  Il  y  a  là  comme  un  nouvel  état 
d’équilibre  que  l'administration  de  la  morphine 
crée  et  que  sa  suppression  détruit.  D’autre  part, 
le  malade  a  un  réflexe  oculo-cardiaque  en  vago¬ 
tonie  et  lorsque  nous  lui  mettons  les  mains  dans 
l’eau  froide  il  passe  eu  sympathicotonie  en  même 
temps  que  la  réserve  alcaline  baisse  et  que  l’urti¬ 
caire  apparaît. 

Il  n’est  pas  non  plus  sans  intérêt  de  constater 
que  l’adrénaline  produit  un  choc  considérable  et 
l’exagération  des  phénomènes  urticariens,  ce  qui 
est  contraire  à  ce  qu’on  obtient  habituellement. 

Le  gardénal  paraît  avoir  eu  une  action  favo¬ 
rable  sur  la  poussée  urticarienne  et  a  aidé  à  la 
cure  de  désintoxication,  mais  c’est  surtout  la  pilo- 
carpine  qui  fait  disparaître  l'urticaire  et  permet 
la  cure  de  démorphinisation. 

Cet  effet  de  la  pilocarpine  sur  les  troubles 
vago-syrapathiques  était  connu  ;  l’action  de  ce 
médicament  sur  le  phénomène  de  choc  avait  été 
démontrée  par  Lévy-Solal  et  Tzanck  à  propos  de 
l’éclampsie*.  Ces  auteurs  avaient  même  déjà  si¬ 
gnalé  un  cas  d’urticaire  guéri  par  la  pilocarpine  '. 

M.  Vernet’  a  insisté  également  sur  le  rôle  de  la 
pilocarpine  dans  les  troubles  vago-sympalhiques. 
Mais  la  stabilisation  neurotonique  par  ces  deux 
médicaments  est  encore  insuffisante,  puisque 
l’urticaire  réapparaît,  la  morphine  seule  pouvant 
en  avoir  raison. 

Cette  action  favorable,  gardénal  et  pilocarpine 
associés,  se  manifeste  une  seconde  fois  dans  la 
dernière  cure  de  désintoxication,  mais  son  effi¬ 
cacité  a  une  limite  qu’elle  ne  peut  dépasser. 

Le  bromhydrale  de  scopolarnine,  au  contraire, 
continuant  le  rôle  inhibiteur  du  gardénal  sur  le 
vague,  a  le  plus  heureux  résultat,  puisque  l’urti¬ 
caire  disparaît  totalement,  sous  son  action,  en 
une  dizaine  de  jours,  et  que  le  malade  peut  enfin 
être  amené  à  la  guérison  complète. 

Cet  ensemble  thérapeutique  montre  le  déséqui¬ 
libre  total  du  système  neuro-végétatif,  puisque  le 
meilleur  résultat  est  obtenu  par  l’association  de 
médicaments  antagonistes.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  terrain  subsiste  et  que  ce  malade  actuelle¬ 
ment  é(juilibré  et  guéri  est  encore  exposé  aux 
rechutes.  Il  n’est  pas  de  meilleur  exemple  d’un 
déséquilibre  complet  neurotonique  et  humoral  et 
c’est  à  ce  titre  que  cette  observation  comporte 
de  multiples  enseignements. 


LE  PROBLÈME 

DE  LA  FIXATION  DU  CALCIUM 

DANS  L’OR&ANISME 

Par  C.  SERONO 

Pi'ofcsacui'  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Rome. 


L’étude  du  métabolisme  du  calcium  dans  l’or- 
ganisraé  animal  a  acquis  dans  ces  dernières  an¬ 
nées- toujours  plus  d’importance,  soit  au  point  de 
vue  biologique,  soit  au  point  de  vue  thérapeu- 
tique. 

Toutefois,  on  n’a  pas  encore  pu  établir  quelles 
sont  les  conditions  par  lesquelles  cet  élément  est 
plus  ou  moins  retenu  dans  l’organisme  animal. 
On  sait  seulement  que,  dans  chaque  individu,  le 
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génie  et  lu  thérapeutique  de  l’éclampsie  puerpérale, 
phénomène  de  choc,  arrêt  par  la  pilocarpine  ».  La  Presse 
Médicale,  n"  61,  1"  Août  1923. 

3.  VüKiSET.  —  Aiiaphyla.cie,  mécanisme  et  Irailemeni  de 
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métabolisme  du  calcium  est  constant,  même  si 
l’alimentation  en  fournit  une  quantité  supérieure 
aux  besoins.  Son  excès,  même  absorbé  transitoire¬ 
ment,  s’élimine  en  pariie  par  les  urines  et  en  ma¬ 
jeure  partie  par  les  fèces. 

La  plus  grande  quantité  de  calcium  se  trouve 
dans  l’organisme  en  combinaison  inorganique 
comme  phosphate  (tri  et  bi-phosphate  et,  peut- 
être,  mono-phosphate),  carbonate  et  bicarbonate 
de  calcium  ;  en  outre,  de  petites  quantités  se 
trouvent  à  l’état  de  combinaison  organique 
(lactates,  acétates,  formiates,  urates,  sulfo- 
acides,  etc.),  et  en  combinaison  avec  les  pro¬ 
téine»,  la  caséine,  la  fibrine,  etc. 

Le  magnésium  qui  accompagne  constamment 
le  calcium,  et  dont  l’importance  biologique  n’est 
pas  inférieure,  le  suit  dans  toutes  ses  combinai¬ 
sons. 

Dans  ces  quelques  lignes,  je  n’ai  pas  l’inten¬ 
tion  de  développer  la  fonction  biologique  du  cal¬ 
cium,  problème  très  difficile  et  compliqué  et  qui 
exig-rait  d’être  traité  d’une  façon  fort  étendue;  je 
me  limiterai  à  donner  un  aperçu  des  conditions 
par  lesquelles  le  calcium  et  le  magnésium  peu¬ 
vent  être  retenus  en  quantité  plus  ou  moins 
grande  par  l’organisme. 

Selon  mes  recherches,  le  cycle  du  calcium  et 
du  magnésium  a  lieu  au  moyen  des  phosphaiides 
organiques,  de  la  cholestérine  et  de  ses  composés 
éthérés  et  de  l’acide  carbonique  circulant. 

Plus  il  y  a  de  phosphates  organiques,  plus 
grande  alors  est  la  quantité  de  sels  de  calcium 
et  de  magnésium  absorbée  et  fixée  par  l'orga¬ 
nisme;  mais,  puisque  (comme  j’ai  été  déjà  le  pre¬ 
mier  à  le  démontrer)*  les  phosphatides  sont  en 
rapport  avec  le  contenu  des  composés  de  choles¬ 
térine  qui  les  fixent  (sinon  le  métabolisme  orga¬ 
nique  les  détruirait  avec  trop  de  facilité),  la  quan¬ 
tité  de  sels  de  calcium  et  de  magnésium  est  en 
rapport  avec  le  contenu  des  phosphatides  et  des 
composés  cholestériniques  présents  dans  l’orga¬ 
nisme, 

Le  calcium  et  le  magnésium  se  trouvent  dans 
l’organisme  en  plus  grande  quantité  à  l’état  de 
phosphate  et  de  carbonate,  sels  très  peu  solubles, 
qui  sont  maintenus  en  solution  dans  les  liquides 
organiques  par  l'acide  carbonique,  qui  repré¬ 
sente  le  quatrième  facteur  nécessaire  à  leur  assi¬ 
milation. 

Dans  l’animal  jeune  et  normal  où  le  contenu 
de  phosphatides  organiques  est  très  élevé,  l’assi¬ 
milation  et  la  fixation  du  calcium  et  du  magné¬ 
sium  sont  très  fortes  ;  de  même  que  la  quantité 
circulante  de  ces  sels  est  grande  à  cause  du  mé¬ 
tabolisme  très  actif  et,  par  conséquent,  riche  en 
acide  carbonique. 

Cette  absorption  majeure  est  indispensable 
pour  la  formation  du  squelette  où  se  fixe  l’excès 
des  sels  de  calcium  et  de  magnésium  circulants. 

Cette  richesse  de  phosphatides  organiques  de 
l’organisme  jeune  est  liée  à  la  grande  activité  des 
organes  qui  les  produisent,  parmi  lesquels  je 
place  en  première  ligne  la  rate,  les  glandes  surré¬ 
nales,  le  pancréas,  l’hypophyse  et  le  foie,  comme 
il  résulte  de  mes  récentes  recherches",  .l’ai  dé¬ 
montré  que  dans  de  tels  organes,  chez  les  indi¬ 
vidus  jeunes,  les  rapports  entre  la  cholestérine 
et  les  phosphatides  donnent  un  fort  excédent  de 
ceux-ci  sur  celle-là,  excédent  supérieur  à  celui 
existant  dans  les  autres  tissus  de  l’organisme. 

Dans  l’animal  adulte,  les  phosphatides,  par 
défaut  de  leur  autoformation,  vont  en  diminuant 
et  cette  diminution  augmente  avec  la  vieillesse. 
Vice  aersa,  l’absorption  de  la  cholestérine  (que 
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je  retiens  comme  étant  presque  exclusivement 
d’origine  alimentaire)  se  maintient  cor  stante. 
Au  contraire,  la  quantité  d’acide  carbonique  di¬ 
minue  à  cause  du  métabolisme  ralenti  et  alors  les 
sels  de  calcium  et  de  magnésium  circulants  se 
déposent  peu  à  peu  dans  les  tissus,  à  l’état  de  car¬ 
bonate  et  de  phosphate  neutres  de  cab-iura  et  de 
magnésium;  c’est  comme  cela  que  se  produit  ce 
qu’on  appelle  la  dégénération  calcaire. 

La  même  chose  arrive  avec  la  cholestérine. 
Elle  se  dépose  avec  lesdits  sels,  parce  qu’elle 
tend,  comme  corps  difficilement  oxydable,  à  se 
déposer  à  l’état  cristallin,  cela  par  suite  de  la 
diminution  des  phosphatides  qui  la  tiennent  en 
solution  et  de  la  destruction  partielle  de  ces 
éthers  qui  empêchent  sa  cristallisation. 

En  eüet,  la  dégénérai  ion  calcaire  et  la  choles- 
térinémie  sont  deux  phénomènes  concomitants  et 
se  vérifient  ensemble  dans  l’athérome  sénile. 

Le  même  fait  se  vérifie  chez  l’enfant  à  l’état 
pathologique.  Dans  celui-ci,  l’absorption  de  la 
cholestérine  est  empêchée  ou  insuffisante  à  cause 
du  métabolisme  ralenti  (aujourd’hui,  quatorze 
ans  après  mes  premières  recherches  sur  la  cho¬ 
lestérine  et  ses  éthers,  on  admet  que  la  cholesté¬ 
rine  est  le  facteur  antirachitique  par  excellence). 
11  résulte  de  là  une  diminution  de  fixation  et  une 
rapide  destruction  des  phosphatides  organiques 
qui  donnent  origine  à  ce  qu’on  appelle  la  disper¬ 
sion  phosphatique  ;  donc  absorption  amoindrie 
des  sels  de  calcium  et  de  magnésium  et,  par  con¬ 
séquent,  une  diminution  de  leur  fixation.  A  cela, 
il  faut  ajouter  le  métabolisme  ralenti  pour  cause 
d’insuffisance  de  la  thyroïde  et  de  la  parathyroïde 
et,  par  conséquent,  un  taux  inférieur  d’acide  car¬ 
bonique  circulant  et  de  sels  de  calcium  et  de  ma¬ 
gnésium  dans  les  liquides  organiques,  d’où 
résulte  le  rachitisme. 

Chez  ces  enfants,  les  phénomènes  du»  à  l’aug¬ 
mentation  des  alcalis  du  sang,  à  cause  de  la  dimi¬ 
nution  d’acide  carbonique,  sont  fréquents.  Les 
sels  de  calcium  et  de  magnésium  sont  précipités  à 
l’état  de  pho.«phates  et  de  carbonates  neutres.  Il 
s’ensuit  des  accès  convulsifs  et  éclamptiques  pa¬ 
reils  à  ceux  qui  se  produisent  dans  les  trop  fortes 
injections  d’insuline,  lesquels  entraînent  une 
diminution  rapide  du  taux  de  l’acide  carbonique 
dans  le  sang  et  dans  la  lymphe  Ce  fait  est  dû  à 
la  diminution  de  la  glucose  dans  le  sang,  qui,  ne 
s’oxydant  plus,  ne  produit  plus  d’acide  carbo¬ 
nique  en  quantité  suffisante  aux  besoins. 

Des  faits  semblables,  causés  par  la  diminution 
d’absorption  ou  la  formation  de  composés  de 
cholestérine,  se  vérifient  dans  certaines  maladies 
de  longue  durée  (tuberculose,  syphilis,  ma¬ 
laria,  etc.).  Dans  ces  maladies,  il  y  a  une  grande 
dispersion  phosphatique  causée  par  la  rapide  des¬ 
truction  des  phosphates  organiques,  destruction 
qui  a  pour  conséquence  une  diminution  d’absor¬ 
ption  et  de  fixation  des  sels  de  calcium  et  de  ma¬ 
gnésium. 

Ce  sont  ces  considérations  que  je  réunis  dans 
un  seul  cycle,  qui  ont  guidé  la  thérapie  moderne 
à  base  de  phosphates  organiques,  de  cholestérine, 
de  sels  de  calcium  et  d’extraits  thyroïdiens  et 
parathyroidiens  dans  le  traitement  du  rachitisme 
et  des  cachexies  tuberculeuses,  syphilitiques  et 
malariques. 

Toutefois,  ces  thérapies  n’étaient  pas  coordon¬ 
nées  entre  elles,  parce  que  les  causes  qui  prési¬ 
dent  à  la  dispersion  phosphatique  et  à  celle  des 
sels  de  calcium  et  de  magnésium  sous  ces  formes 
morbides  n’étaient  pas  réunies. 

Je  me  réserve  dans  une  troisième  note  que  je 
publierai  après  trois  lu.vlres  écoulés  depuis  la 
publication  des  deux  premières  :  «  Sur  la  fonction 
biologique  et  thérapeutique  de  la  cholestérine  »*, 
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de  revenir  sur  cet  argument;  pour  le  moment,  je 
me  limiterai  à  quelques  indications  sur  la  thérapie 
calcique  actuellement  en  usage. 

C’est  une  bonne  règle  dans  les  cures  calciques 
d’associer  le  magnésium  en  proportion  de  8  ou 
10  pour  100  au  sel  de  calcium  employé. 

La  thérapie  calcique  peut  être  employée  soit  en 
cas  d’urgence  (hémorragies,  attaques  d’éclampsie, 
convulsions  des  enfants,  tétanie,  etc.),  soit  en 
thérapie  recalcifiante. 

Dans  le  premier  cas,  la  voie  hypodermique  est 
indiquée  et  le  sel  de  calcium,  qui,  selon  mon  ex¬ 
périence,  est  le  plus  tolérable  et  le  plus  efficace, 
est  le  lactate  de  calcium  sous  la  forme  de  sarco- 
lactate  ou  de  zymolactate.  Surtout  dans  les  hé¬ 
morragies,  il  remplace  très  bien  la  gélatine  qui 
doit  ses  propriétés  hémostatiques  aux  sels  de  cal¬ 
cium  qu’elle  contient,  et  dont  les  injections  sont 
très  douloureuses. 

Les  autres  sels  de  calcium,  y  compris  le  gly- 
céro-phosphate,  sont  très  douloureux  et  se  préci¬ 
pitent  à  la  place  même  de  l’injection,  y  produisant 
des  nodosités  qui  s’absorbent  très  lentement. 

La  concentration  du  lactate  de  calcium  ne  doit 
pas  être  supérieure  au  5  pour  100,  il  vaut  mieux 
injecter  une  plus  grande  quantité  de  liquide  que 
d’en  augmenter  la  concentration. 

Le  sel  doit  être  pur,  celui  de  la  pharmacie  offi¬ 
cielle  du  commerce  doit  être  purifié  par  des  cris¬ 
tallisations  diverses  avant  d’être  employé  par 
voie  hypodermique. 


Les  ampoules  doivent  être  en  verre  neutre,  la 
solution  d  eau  stérilisée  et  bouillie,  l’ampoule 
fermée  doit  être  stérilisée  entre  105  et  115“  pen¬ 
dant  vingt  minutes. 

Si  l’on  veut  faire  une  cure  calcique  par  voie 
orale  dans  un  but  de  recalcification,  le  sel  de 
calcium  et  de  magnésium  que  l’on  doit  user  de 
préférence  doit  répondre  aux  conditions  sui¬ 
vantes  : 

1°  Il  ne  doit  pas  être  sous  forme  de  sel  alcalin 
ou  organique  (carbonate,  saccharate,  citrate,  lac¬ 
tate,  etc.),  lesquels  à  cause  de  leur  alcalinité  sa¬ 
turent  l’acidité  du  ventricule  en  diminuant  la  puis¬ 
sance  digérante  et  prédisposent  ainsi  aux  infec¬ 
tions  intestinales; 

2°  Il  doit  être  facilement  dyalisable  à  travers 
les  parois  du  ventricule  et  uni  à  un  ion  acide  qui 
puisse,  sans  inconvénient,  entrer  dans  le  cercle 
sans  en  trop  modifier  la  réserve  alcaline;  il  ne 
doit  pas  non  plus  être  irritant  pour  le  ventricule 
quand  il  est  mis  en  liberté  par  l’action  de  l’acide 
chlorhydrique.  Il  faut  donc  exclure  le  chlorure, 
le  nitrate,  le  bromure,  l’iodure  de  calcium,  l’acé¬ 
tate,  le  citrate  et  le  tartrate. 

Préférable  entre  tous  est  le  phosphate  de  cal¬ 
cium  par  lequel  l’acidité  du  ventricule  est  con¬ 
vertie  en  phosphate  acide  de  calcium  qui  se  dya- 
lise  et  se  fixe  facilement  dans  les  liquides  circu¬ 
lants  de  l’organisme  et  qui,  par  ses  propriétés,  a 
peu  d’action  sur  les  réserves  alcalines  de  la  lym¬ 
phe  et  du  sang.  Chez  les  enfants,  quand  le  pro¬ 


duit  solide  ne  peut  pas  être  administré,  l’usage 
du  phospho-lactate  est  à  conseiller. 

Les  sels  de  calcium  doivent  être  pris  aussitôt 
avant  les  repas  principaux;  la  quantité  adminis¬ 
trée  ne  doit  pas  être  supérieure  à  i  ou  2  gr.  par 
dose. 

Il  est  inutile  de  donner  des  doses  supérieures 
parce  qu’elles  ne  peuvent  pas  être  absorbées, 
elles  sont  indigestes,  prédisposent  à  la  constipa¬ 
tion  et  précipitent  les  acides  gras  dans  l’intestin; 
en  outre,  elles  forment  des  savons  insolubles  qui 
ne  peuvent  pas  être  absorbés  et  passent  dans  les 
selles.  L’addition  de  sels  de  magnésium  empêche 
justement  l’action  constipante  des  sels  de  cal¬ 
cium. 

Dans  les  cas  d’hémorragie,  si  l’on  ne  peut  avoir 
recours  à  la  voie  hypodermique,  il  faut  donner 
des  boissons  à  base  de  citron  avec  phosphate  bi- 
calcique  en  suspension  pour  en  faciliter  l’absorp¬ 
tion  à  travers  le  ventricule. 

Pourtant,  il  ne  faut  pas  attendre  trop  de  la 
thérapie  calcique  si  elle  n’est  pas  secondée  de 
traitements  aptes  à  augmenter  le  contenu  de  com¬ 
posés  de  cholestérine  et  de  phosphalides  orga¬ 
niques  à  rintéri<“ur  des  tissus,  par  des  diètes 
riches  de  ces  substances  (œufs,  lait,  cervelle,  etc.), 
des  injections  hypodermiques  de  phosphatides 
organiques  et  d’éthers  de  cholestérine  et  aussi  un 
traitement  thyroïdien  en  cas  de  métabolisme  ra¬ 
lenti  au  point  de  vue  des  oxydations  intraorga¬ 
niques. 
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QuK.STlOnS  DIVKRSES  {sHlVf|. 

Urétroscope  à  vision  directe  et  à  lampe  mobile. 
—  M.  H.  Blanc  a  fait  modifier  l'appareil  de  Luys  en 
ouvrant  sur  toute  sa  longueur  la  face  intérieure  du 
tube.  Une  lampe  mobile  avec  la  loupe  permet  sans 
déplaoer  le  tube  d'examiner  successivement  toute  la 
longueur  d'arrière  en  avant.  En  tournant  le  tube  de 
ib»  chaque  fois,  ou  parvient  iV  voir  toute  la  surface 
•le  l'urètre.  Pour  tourner  le  tube  il  faut  avoir  soin 
évidemment  de  réintroduire  le  mandrin  spécial  obtu¬ 
rant  lu  fenêtre. 

A  la  vérité,  l'examen  des  portions  scrotales  et 
périnéo-scrotales  de  l'urètre  vues  très  obliquement 
est  assez  délicat,  mais  la  portion  pénicnne  antérieure 
et  surtout  la  fosse  naviculaire  peuvent  être  parfai¬ 
tement  explorées  et  les  divers  traitements  directs 
mis  en  oeuvre  plus  facilement  sur  les  lésions  ainsi 

Rupture  de  l’urètre  périnéal  par  chute  de  moto¬ 
cyclette,  au  cours  d'une  blennorragie.  —  M.  Gran- 
dlneau  (Naney)  donne  les  indications  spéciales 
résultant  de  l'infection  préexistante  du  canal  pour 
le  traitement  de  la  rupture  :  1”  rapidité  de  l'incision 
du  foyer  traumatique  même  en  l'absence  de  réten¬ 
tion  :  2”  nécessité  d'aboucher  les  deux  bouts  de 
l'urètre  a  la  peau  pour  permettre  le  traitement  facile 
de  la  blennorragie  par  les  lavages  de  ces  deux  bouts. 

Un  nouveau  procédé  de  cure  radicale  dans  l'hypo- 
spadlas  balanique.  — M.  Duvergey  { Bordeaux).  La 
face  inférieure  du  gland  est  avivée  sur  une  large  sur¬ 
face  à  l'exception  d'une  languette  longitudinale  de  1  cm, 
de  largeur,  cette  languette  représentant  la  paroi  supé¬ 
rieure  du  futur  néo-canal.  Puis  un  large  lambeau  rec¬ 
tangulaire  rétro-balanique  est  constitué,  largement 
pédiculé  en  arrière,  comprenant  une  partie  de  la  face 
inférieure  de  la  verge  et  la  demi-section  de  1  urètre 
dédoublé.  Ce  lambeau  comprenant  ainsi  la  moitié  cir¬ 
conférentielle  du  canal  urétral  est  élevé  comme  un 
rideau  et  suturé  sur  tout  le  pourtour  du  sommet  du 

Ce  procédé,  simple  dans  son  exécution,  est  indiqué 
en  cas  d'échecs  opératoires  antérieurs,  ou  encore 
d'atrophie  du  gland. 

Les  hémorragies  graves  de  l’urétrotomie  Interne. 
— -  Jlf.  Duvergey  (Bordeaux).  L’urétrotomie  interne 


a  la  réputation  d’être  une  opération  bénigne.  Elle 
peut  cependant  être  suivie  d’accidents  très  graves, 
comme  l’hémorragie. 

Celle-ci  aj>paraîl  surtout  chez  les  hypertendus. 
Elle  se  produit  à  la  fois  à  l’extérieur  et  dans  la 

En  dehors  des  moyens  médicaux,  nous  avons  à 
notre  disi)osition  pour  la  combattre  :  la  mise  en 
place  d’une  sonde  de  gros  calibre  ;  l’aspiration  des 
caillots  intravésicaux  et  surtout  la  cystostomie  qui 
permet  l’évacuation  des  caillots,  met  au  repos  la 
vessie  et  décongestionne  l’arbre  urinaire. 

—  M.  Le  Fur  (Paris)  relate  deux  cas  observés 
par  lui  d’hémorragie  grave  après  urétrotomie 
interne,  dont  l’un  a  nécessité  la  taille  hypogastrique, 
l'autre  ayant  cédé  à  l'aspiration  des  caillots.  La 
taille  lui  a  montré  que  le  sang  provenait  d’une 
section  du  demi-croissant  supérieur  du  col  vésical, 
due  à  ce  que  l’aide  avait  trop  abaissé  le  manche  de 
l’urétrotome.  La  plupart  des  hémorragies  graves 
observées  à  l’urétrotomie  interne  reconnaissent 
cette  cause,  d’où  le  conseil  donné  par  le  profes¬ 
seur  Guyon  de  toujours  bien  faire  tenir  le  manche 
de  l’urétrotome  incliné  à  45“. 

Diagnostic  de  la  tuberculose  génitale  par  la 
recherche  directe  du  bacille  de  Koch  dans  le 
lor  jet  d’urine.  —  M.  Gautier  (Paris).  Par  extension 
de  sa  méthode  de  diagnostic  de  la  tuberculose  uri¬ 
naire  par  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans 
l'urine  totale,  l’auteur  s’est  attaché  à  préciser  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  génitale  par  la  recherche 
de  l’agent  microbien  dans  les  sécrétions  prosta¬ 
tiques.  Celles-ci  peuvent  être  recueillies  de  différentes 
façons,  mais  après  essais,  l’auteur  n’en  retient  qu'une 
seule  qui  consiste  à  faire  un  massage  de  la  prostate 
et  des  vésicules,  à  recueillir  ensuite  le  Iv  jet  d’urine 
et  à  faire  dans  ce  liquide  la  recherche  du  bacille 
de  Koch. 

Par  ce  procédé,  il  trouve  l’agent  microbien  dans 
70  pour  100  des  cas  de  tuberculose  génitale, 

—  M.  H.  Blanc  (Bordeaux)  a  pu  faire  ainsi  le 
diagnostic  de  tuberculose  prostatique  chez  un  malade 
qui  allait  se  faire  opérer  de  tuberculose  rénale  et 
dont  les  urines  contenaient  du  bacille  de  Koch.  Les 
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reins  furent  démontrés  sains  par  deux  divisions 
d’urines  négatives  et  la  prostate  qui  ne  présentait 
aucun  signe  objectif  de  bacillose  fut  ainsi  reconnue 
comme  la  source  du  bacille  de  Koch. 

Traitement  de  la  tuberculose  génitale  chez 
l’homme.  —  M.  Jean  de  Smetb  (Bruxelles).  Les 
tuberculeux  génitaux  peuvent  être  divisés  en  deux 
catégories  :  1°  ceux  dont  les  occupations  permettent 
un  traitement  d’une  ou  deux  années  ;  2°  ceux  dont  la 
situation  sociale  exige  un  traitement  plus  rapide, 
une  intervention  chirurgicale  que  l’on  peut  souvent 
éviter  aux  premiers. 

La  première  catégorie  sera  traitée  par  l’héliothé¬ 
rapie,  l’actinothérapie,  qui  donnent  fréquemment  des 
résultats  merveilleux.  Si  la  guérison  est  incomplète, 
cette  thérapeutique  facilite  l’intervention  sur-l’épi- 

La  deuxième  catégorie  sera  soumise  à  l'exérèse  des 
parties  malades  en  ayant  soin  d’éviter  autant  que 
possible  la  castration. 

Ces  deux  méthodes  donnent  des  guérisons  appa¬ 
rentes,  en  ce  sens  qu’elles  ne  déterminent  guère  de 
modifications  sur  la  prostate  ou  les  vésicules  tuber¬ 
culeuses. 

Il  faut  bien  se  garder  de  prendre  un  tuberculeux 
à  urines  troubles,  ne  souffrant  pas  de  la  vessie,  pour 
un  tuberculeux  rénal.  En  établissant  un  bon  dia¬ 
gnostic,  on  épargnera  à  ces  malades  des  explorations 
inutiles  et  même  nuisibles. 

Un  cas  de  rupture  du  rein.  —  M.  Gérard  (Lille). 

La  désorientation  pyéllque  dans  le  rein  flottant 
et  sa  réorientation  opératoire.  —  M.  E.  Chauvin 
(Marseille)  a  remarqué  que  dans  certains  reins  dou¬ 
loureux,  en  dehors  de  toute  hydronéphrose,  on  ob¬ 
servait  assez  souvent  un  vice  d’orientation  du  bassi¬ 
net  :  l’axe  du  cône  pyélocaliciel,  au  lieu  d'être  dirigé 
en  bas  et  en  dedans,  est  horizontal  ou  même  oblique 
vers  le  haut.  Dans  des  cas  semblables,  dont  il  pro¬ 
jette  des  pyélographies  démonstratives,  l’écoule¬ 
ment  des  urines  exige  une  exagération  des  contrac¬ 
tions  calicielles  et  ceci  paraît  expliquer  certains  phé¬ 
nomènes  douloureux. 

La  néphropéxie  classique  ne  corrige  point  ce  dé¬ 
faut  d'orientation,  elle  l’accentue  au  contraire  en 
attirant  en  dehors  le  pôle  rénal  supérieur.  L’auteur 
conseille  de  ne  fixer  à  la  paroi  que  le  pôle  inférieur. 
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Le  pôle  supérieur,  glissant  sous  le  diaphragme,  bas¬ 
cule  alors  en  dedans  et  oi^iente  vers  le  bas  le  hile  et 
le  bassinet. 

—  M.  Pasteau  (Paris).  Nous  avons  à  notre  dispo¬ 
sition  plusieurs  modes  de  fixation  du  rein  mobile. 
Il  convient  donc,  avant  de  se  décider  pour  telle  ou 
telle  opération,  de  se  rendre  un  compte  exact  des 
lésions.  Ce  n’est  qu’ensuite  qu’on  peut  choisir  à  bon 
escient  le  procédé  auquel  on  doit  recourir. 

—  M.  H.  Blanc  (Bordeaux)  estime  que  toute  ptose 
rénale  s’accompagne  de  désorientation  du  bassinet 
et  que  la  néphropexle  selon  la  technique  de  Marion 
donne  les  meilleurs  résultats  cliniques  et  anatomi¬ 
ques  (vérification  par  pyélographie).  Un  temps  ca¬ 
pital  consiste  à  libérer  l’uretère,  dont  les  adhérences 
et  la  fixité  conditionnent  généralement  la  coudure 
pyélo-rénale. 

Les  résultats  lointains  de  la  néphropexle.  — 
M.  Petit  (Niort).  D’une  statistique  de  40  malades 
qu’il  a  opérées  depuis  12  ans  et  dont  il  a  pu  avoir 
des  nouvelles  récentes,  l’anteur  conclut  que  les  ré¬ 
sultats  lointains  les  meilleurs  et  les  plus  durables 
sont  obtenus  lorsque  l’indication  opératoire  est  née 
soit  d’une  rétention  rénale  constatée,  soit  du  fait 
d’une  oligurie  persistante. 

Les  résultats  sont  moins  évidents  lorsque  la  né- 
phropexie  s’adresse  à  la  seule  douleur  du  rein  sans 
troubles  de  la  diurèse. 

Aussi  bien,  en  présence  d’une  malade  atteinte  de 
cette  maladie  du  rein  mobile  dans  laquelle  il  rentre, 
à  côté  de  la  douleur,  des  troubles  nerveux,  des  trou¬ 
bles  dyspeptiques,  de  la  constipation,  et  des  troubles 
urinaires,  il  convient  de  rechercher  très  minutieuse¬ 
ment,  et  aussi  longtemps  que  cela  paraîtranécessaire, 
quel  est  le  taux  des  urines  et  s’il  y  a  des  signes  de 
rétention  rénale.  Cette  rétention  doit  être  établie 
grâce  an  cathétérisme  urétéral  et  par  un  diagramme 
prolongé  des  émissions  urinaires. 

Lorsque  les  moyens  orthopédiques  ou  médicaux 
ont  échoué,  en  pareii  cas,  il  apparaît  qu’il  n’y  a 
aucun  avantage  à  surseoir  à  la  néphropexle.  Car  de 
els  reins  sont  toujours  porteurs  de  lésions  de  péri- 
néphrite  graisseuse  ou  fibreuse  qui  les  étouffent, 
pour  ainsi  dire,  diminuent  leur  valeur  fonctionnelle 
et  les  prédisposent  à  l'infection. 

L’auteur  estime  donc  que  la  recherche  de  la  réten¬ 
tion  rénale  et  du  taux  de  la  diurèse  doit  dominer 
l’étude  du  rein  mobile  et  il  pense  que  la  néphropexie 
par  le  procédé  d’Albarran  doit  être  appliquée  sans 
retard  dans  ces  cas-là. 

Enorme  hydronéphrose  gauche  en  ectopie  pel¬ 
vienne. —  M.Nicolicb  (Trieste).  Le  rein  fut  ex¬ 
tirpé  par  voie  transpéritonéale  et  le  malade  guérit. 
Cas  intéressant  à  cause  de  l’énorme  volume  du  rein 
ectopié  avec  symptômes  minimes  et  de  l’intéressant 
pyélogramme  obtenu. 

Des  hématuries  de  l’hydronéphrose;  problème 
de  diagnostic  et  de  traitement.  —  M.  C.  Lepoutre 
(Lille).  L’hématurie  n’est  pas  rare  dans  l’hydroné- 
phrose.  Mais  ce  symptôme,  loin  de  faciliter  le  dia¬ 
gnostic,  vient  plutôt  nous  troubler.  S’il  apparaît 
chez  un  individu  de  50  à  60  ans,  l’association  d’un 
gros  rein  et  d’une  hématurie  nous  fait  penser  au 
cancer. 

D’autre  part,  la  pyélographie  démontre  la  dilata¬ 
tion  des  calices  et  du  bassinet.  Mais  les  images  irré¬ 
gulières  données  par  la  pyélographie  dans  Thydro- 
néphrose  peuvent,  théoriquement  du  moins,  laisser 
échapper  la  coexistence  d’une  tumeur  du  rein  ou 
d’un  papillome  du  bassinet.  C’est  pourquoi  l’inter¬ 
vention,  au  moins  exploratrice,  est  indiquée  dans  ces 

—  M.  Raymond  Bonneau  (Paris)  apporte  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  qu’il  a  néphrectomisé  du  rein 
gauche  saignant  depuis  5  ans  et  dont  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  s’était  révélée  à  pan  près  nulle  an  cathété¬ 
risme  urétéral.  Il  s'agissait  d’une  simple  hydroné¬ 
phrose  poussée  au  plus  haut  degré  de  destruction 
rénale  et  l’examen  microscopique  de  la  pièce  n’a  pas 
permis  de  déceler  la  cause  des  hématuries  dans  cette 
hydronéphrose. 

Les  opérations  conservatrices  dans  les  hydroné¬ 
phroses.  —  M.  Papin  (Paris).  Dans  le  traitement 
chirurgical  des  hydronéphroses,  il  y  a  deux  extrêmes 
qu’il  faut  éviter  :  le  traitement  conservateur  à  ou¬ 
trance  et  le  traitement  radical  sans  exception. 

Après  une  période  de  conservation  excessive  (Israël, 


Kuster,  Kummel,  Alharran),  on  en  vint  à  un  radica¬ 
lisme  outrancier. 

C’est  la  pyélographie  qui  a  permis  d’établir  la  dis¬ 
crimination  entre  les  hydronéphroses  qui  réclament 
l’ablation  et  celles  auxquelles  on  peut  appliquer  un 
traitement  conservateur. 

Quelles  sont  les  opérations  conservatrices  prati¬ 
cables  ? 

Ce  ne  sont  plus  les  opérations  anciennes  :  pyélopli- 
cature,  résection  orthopédique  d’Albarran,  section 
de  l’éperon,  etc... 

C’est  d'abord  la  néphropexie,  guidée  par  la  pyélo¬ 
graphie  :  excellente  dans  les  coudures  de  l’uretère, 
elle  est  néfaste  dans  les  petites  dilatations  congé- 

C’est  ensuite  l’énervation,  opération  facile  et  non 
dangereuse,  qui,  dans  les  dilatations  portant  sur  les 
calices,  donne  d’heureux  résultats. 

C’est  la  section  d’une  artère  anormale  qui,  en 
amenant  l’atrophie  du  -segment  rénal  correspondant, 
réalise  un  peu  la  résection  orthopédique  d’Albarran. 

Mais  je  veux  surtout  attirer  l’attention  sur  quel¬ 
ques  cas  particuliers  : 

Dans  six  cas,  j’ai  fait  la  résection  d’une  partie  du 
bassinet,  avec  drainage  transrénal  et  néphropexie. 

Dans  deux  cas,  j’ai  fait  une  néphrotomie  partielle 
avec  dilatation  et  drainage  du  grand  calice  snpé- 

Dans  un  cas,  j’ai  pratiqué  une  résection  partielle 

Dans  un  cas,  j’ai  fait  une  anastomose  pyélo-uré- 
térale,  mais  sans  section  transversale  de  l’uretère, 
que  je  redoute. 

Dans  plusieurs  cas,  j’ai  fait  le  drainage  trans¬ 
rénal  du  bassinet  pour  des  reins  à  bassinet  dilaté  et 
infecté  dans  lesquels  il  est  difficile  de  dire  s’il  s’agit 
d'hydronéphrose  infectée  ou  de  pyélite  avec  disten- 

Dans  tous  ces  cas,  j’ai  obtenu  des  résultats  très 
satisfaisants,  et  je  suis  persuadé  que,  dans  nombre 
de  cas  bien  choisis,  on  pourra,  avec  un  peu  d’ingé¬ 
niosité,  éviter  l’opération  radicale. 

Pyélonéphrite  aiguë  prolongée  grave  guérie  par 
la  sonde  urétérale  à  demeure  et  un  abcès  de  fixa¬ 
tion.  —  M.  H.  Blanc  (Bordeaux). 

Hématuries  du  rein  sain  au  cours  d’une  tubercu¬ 
lose  rénale  unilatérale.  —  M.  Tbévenot  (Lyon) 
rapporte  l’observation  d’un  homme  de  33  ans,  chez 
lequel  l’autopsie  montra  un  rein  droit  sain,  mais 
rempli  de  sang,  et  une  tuberculose  du  rein  gauche. 
L’examen  histologique  confirme  l’intégrité  du  paren¬ 
chyme  rénal  droit  et  l’état  de  congestion  vasculaire. 

A  ce  propos,  l’auteur  rappelle  une  observation 
analogue  qu’il  présenta  à  la  Société  française  d'Uro- 
logie,  le  17  Janvier  1927. 

Si  certains  de  ces  faits,  comme  celui  publié  par 
Papin  (de  la  Rochelle),  s’expliquent  par  une  néphrite 
hématurique,  il  n’y  avait  dans  ces  deux  cas  qu’une 
violente  congestion  du  rein. 

Chez  son  premier  malade,  l’hématurie  fut  certai¬ 
nement  facilitée  par  l’état  cirrhotique  du  foie  ;  il  n’en 
était  pas  de  même  chez  le  second. 

L  auteur  insiste  sur  la  complexité  qu’engendre 
une  telle  complication  dont  la  pathogénie  précise 
nous  échappe  encore  complètement. 

Tuberculose  rénale  et  grossesse.  —  M.  F.-H.  de 
Beaufond  (Paris)  rapporte  l’observation  d’une  ma¬ 
lade  de  42  ans  qui  présenta  au  7«  mois  d’une  7“  gros¬ 
sesse,  et  au  cours  d’une  pyurie  colibacillaire,  une 
hématurie  spontanée,  indolore,  abondante  et  tenace. 
Ayant  dépisté  l’origine  tuberculeuse  de  ces  manifes¬ 
tations,  il  pratiqua  la  néphrectomie  droite,  mais  après 
l'accouchement. 

L’auteur  rappelle  la  possibilité  des  infections  se¬ 
condaires  dans  la  tuberculose  et  engage  à  ne  pas 
considérer  trop  facilement,  sur  une  simple  analyse, 
comme  pyélites  colibacillaires  banales,  les  pyuries 
des  femmes  enceintes. 

Quant  au  choix  du  moment  opératoire,  il  confirme, 
suivant  l’opinion  généralement  admise,  l’avantage 
de  l’intervention  précoce  au  début  de  la  grossesse, 
et,  sauf  urgence,  de  l’intervention  différée  dans  les 
derniers  mois. 

Résultats  de  l’antigène  méthyllque  dans  la  tuber¬ 
culose  rénale.  —  M.  Louis  Pbelip  (Lyon).  Dans  les 
cas  de  tuberculose  du  rein,  quand  une  intervention 
est  impossible  par  suite  de  l’état  général,  de  la  bila¬ 
téralité  ou  d’autres  localisations,  les  injections  d’an¬ 


tigène  méthylique  rendent  de  réels  services.  Huit 
cas  traités  ont  donné  un  arrêt  de  l’évolution  avec 
amélioration  de  l’état  général  et  local  permettant 
une  reprise  d’activité.  L’antigène  s’emploie  eu  injec¬ 
tions,  à  doses  progressives,  tous  les  six  à  huit  jours. 

—  M.  Reynès  (Marseille).  —  M.Vaudremer,  chez 
le  professeur  Gosset,  à  la  Salpêtrière,  a  essayé  son 
vaccin  dans  de  nombreux  cas  de  tuberculoses  chirur¬ 
gicales  cutanées,  ganglionnaires,  osseuses,  périto¬ 
néales  et  génito-urinaires.  Son  dernier  travail,  paru 
dans  la  Gazette  des  Hôpitaux,  du  9  l-évrier  1927, 
donnait  260  cas  avec  129  guérisons.  Dans  6  cas  de 
néphrites  tuberculeuses,  il  y  aurait  5  guérisons. 

Depuis  Novembre  1926,  j’ai  expérimenté  plus  de 
vingt  fois  le  vaccin  de  Vaudremer,  avec  des  résultats 
intéressants,  dans  des  tuberculoses  cbirurgicalcs  : 
néphrites  et  testicules  tuberculeux.  J’ai  publié  mes 
premiers  essais  dans  le  Marseille  médical  du 
5  Mai  1927,  avec  un  exposé  des  travaux  de  Vau¬ 
dremer. 

On  fait  12  injections  sous-cutanées,  une  tous  les 
quatre  jours,  d’abord  un  1/4  eme,  puis  un  1/2  eme, 
puis  1  cmc.  Il  y  a  de  fortes  fièvres,  39»  et  plus,  le 
lendemain  ou  le  surlendemain. 

—  M.  Lepoutre  (Lille).  Le  vaccin  de  Vaudremer 
m’a  donné  dans  un  cas  de  tuberculose  rénale  double 
avancée  et  inopérable  une  amélioration  des  |)l)cii'o- 
mènes  vésicaux  et  un  relèvement  de  l’état  général 
très  intéressants. 

Du  danger  de  la  recoupe  de  l’uretère  dans  la 
néphrectomie  pour  tuberculose  rénale,  —  M. 
Uteau,  après  avoir  rappelé  la  technique  de  la  confec¬ 
tion  du  pédicule,  montre  que  même  à  l’insu  de  l’opé¬ 
rateur  le  bout  rénal  de  l’uretère  déjà  sectionné  et 
lié  ou  pincé  peut  être  resectionné  avec  le  pédicule 
vasculaire.  A  l’appui  de  son  opinion  il  apporte  5  ob¬ 
servations.  11  conclut  qu’en  s’occupant  du  pédicule  il 
ne  faut  pas  seulement  songer  aux  accidents  d’hémo¬ 
stase,  plus  dramatiques  certes,  mais  aussi  aux  acci¬ 
dents  infectieux  qui  paraissent  bien  moins  impor¬ 
tants  mais  qui  sont  cependant  très  graves  et  contre 
lesquels  nous  sommes  beaucoup  plus  désarmés. 

—  M.  Charles  Perrier  (Genève)  rapporte  un  cas 
semblable  à  ceux  de  M.  Uteau  et  qui  ne  guérit  qu’a- 
près  une  seconde  intervention. 

Néphrotomie  pour  calcul  rénal  ancien.  —  M. 
Reynès  (Marseille). 

Lithiase  rénale  dans  un  rein  en  fer  à  cheval 
hydronéphrotique;  pyélotomie.  —  Aî.  Phclip 
(Lyon). 

Quatre  cas  de  rein  calculeux  où  la  néphrectomie 
était  indiquée  ;  excellents  résultats  immédiats  éloi¬ 
gnés.  —  M.  Pasquereau  (Nantes). 

Deux  cas  d’anurie  calculeuse  sans  calcul  consti¬ 
tué. —  Af.  R.  Dargef  (Bordeaux).  11  est  souvent  diffi¬ 
cile  dans  la  pratique  de  remonter  à  la  véritable  cause 
d’une  anurie.  L’A.  rapporte  2  observations  dont  cer¬ 
tains  détails  nronlrent  bien  Tinlervenlion  d’un  facteur 
urétéral  non  point  par  action  mécanique  rrtais  dyna¬ 
mique.  Ces  faits  prouvent  que  bien  des  anuries  sont 
dites  à  tort  «  calculeuses  »  et  ténroignenl  de  «  l’ob¬ 
scurité  qui  domine  les  phénomènes  de  l’anurie  » 
pour  employer  l’exirression  de  Legueu. 

Cancer  du  rein  infecté  simulant  le  phlegmon 
pérlnéphrétlque.  —  M.  Hue  (Tours).  11  s'agir 
d’une  malade  qui  fut  soignée  pendarrt  jrlus  d’un  mois 
pour  une  périnéphrilc  suppurée  et  qui,  ou  réalité, 
était  atteinte  d’,uu  cancer  du  rein  droit  infecté  se 
traduisant  urriquement  parla  présence  d’une  lutrreur 
volumineuse  avec  une  température  élevée,  sans  la 
moindre  hématurie.  Ces  symptômes  infectieux  étaient 
apparus  à  la  suite  d’un  anthrax  de  la  nuque. 

Valeur  de  l’Insuffisance  unilatérale  de  l’urée 
dans  le  diagnostic  du  cancer  du  rein.  —  M.  Catbe- 
Ji'n  (Paris),  rappelant  ses  travaux  antérieurs  datant 
de  plus  de  20  ans  sur  Timporlaute  question  de 
l’urée,  dont  il  a  fourni  les  lois,  rappelle  que  la  défi¬ 
cience  de  l’urée  qui  est  la  règle  dans  toutes  les 
affections  rénales,  pour  le  côté  malade,  subit  une 
exception  pour  le  cancer  du  rein,  et  il  en  fournit  les 
raisons. 

En  particulier,  il  présente,  sur  35  cas  de  néphrec 
tomies  pour  cancer,  7  cas  de  grosses  tumeurs  du 
rein,  opérées  par  lui,  où  les  taux  d’urée  du  côté  ma¬ 
lade  étaient  supérieurs  à  ceux  du  côté  sain,  ce  qui 
aurait  pu  amener  une  catastrophe  dans  les  mains  de 
ceux  qui  ne  connaîtraient  pas  tous  ces  détails 
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Au  contraire,  sur  228  cas  de  tuberculose,  rénale, 
,  il  n’a  rencontré  cette  apparence  d’anomalie  que  dans 
9  cas,  ce  qui  constitue  un  pourcentage  nul  (le  26®  des 
cas).  Les  tableaux  récapitulant  tontes  ses  études  se 
trouvent  en  détail  à  la  page  1  de  la  5'  série  des  tra¬ 
vaux  annuels  de  l’hôpital  d'urologie. 

Les  facteurs  du  pronostic  post-opératoire  éloigné 
dans  les  tumeurs  du  rein. —  M.  Ch.  Beyer  (Gand). 
Commentant  une  série  d’observations  personnelles, 
l’auteur  conclut  qu’en  dehors  des  données  géné¬ 
rales,  plutôt  pessimistes,  concernant  la  survie  post¬ 
opératoire  éloignée  dans  les  tumeurs  du  rein,  il 
existe  des  facteurs  individuels,  cliniques  et  anato¬ 
miques,  d’appréciation,  mais  dont  la  plupart  ont 
une  signification  manifestement  péjorative,  tels  les 
douleurs  propagées  et  la  cachexie,  l’envahissement 
de  la  capsule  surrénale,  les  adhérences,  les  throm¬ 
boses  étendues.  Le  petit  volume  de  la  tumeur  ne 
permet  aucune  conclusion  ferme  dans  un  sens  opti- 

La  présence  de  quelques  ganglions,  l’existence 
d’une  thrombose  peu  étendue  n’excluenl  pas  la  pos¬ 
sibilité  d’une  guérison  durable  et  celle-ci  surviendra 
avec  d'autant  plus  de  chances  que  l’on  aura  extirpé 
avec  soin  la  capsule  adipeuse,  siège  fréquent  d’infil¬ 
trations  larvées. 

Un  moyen  de  faciliter  certaines  interventions 
sur  le  rein  ;  réversion  des  lèvres  de  l’inclslon  pa¬ 
riétale  à  l’aide  de  fils  temporaires.  —  AT.  Emile 
Jeanbrau  (Montpellier)  signale  les  avantages  que 
donne  dans  la  chirurgie  du  rein,  en  particulier  pour 
la  pyélotomie  et  certaines  néphrectomies  difficiles, 
la  suture  temporaire  des  lèvres  de  la  plaie  pariétale 
fortement  éversées  aux  parois  abdominales.  Comme 
le  montrent  les  projections  faites  par  l’auteur, 
on  obtient  chez  les  sujets  obèses  une  béance  du 
champ  opératoire  qui  permet  d’opérer  sous  le 
contrôle  de  la  vue  sans  être  gêné  par  des  écar- 

Af.  Dor  (Marseillei  apporte  à  l'appui  de  ces  ob¬ 
servations  les  résultats  de  la  pratique  déjà  ancienne 
de  son  luaitre  Escat. 

La  néphrectomie  pour  tuberculose  rénale  chez 
les  pottiques.  —  Af.  Pr.  Gayet  (Lyoni.  L’apparition 
d’une  tuberculose  rénale  au  cours  d’un  mal  de  Pott 
ou  chez  un  ancien  pottique  est  une  rencontre  clini¬ 
que  fréquente,  et  l’auteur  a  pu  eu  colliger  15  obser¬ 
vations  personnelles  (‘'i  à  5  pour  100  des  tubercu¬ 
loses  rénales  observées).  Sur  ces  15  cas,  8  ne  pou¬ 
vaient  être  néplirectomlsés,  soit  que  la  tuberculose 
atteignit  les  deux  reins,  soit  qu’il  y  eut  de  graves 
lésions  pulmonaires  ou  d’autres  organes.  Dans  un 
de  ces  cas,  une  néphrostomie  palliative  fut  imposée 
par  des  accidents  d’infection  secondaire,  avec  survie 
de  4  mois.  Les  '  autres  malades  furent  néphrecto- 
niisés,  sans  aucune  mort  opéatoire. 

'l'outefois  le  pronostic,  chez  ces  malades, parait 
nettement  plus  grave  que  chez  les  tuberculeux  ré¬ 
naux  ordinaires. 

Au  point  de  vue  opératoire,  l’auteur  signale  les 
difficultés  naissaut  de  la  déformation  squelettique 
qui  comble  l’hiatus  costo-iliaque,  et  qui  l’a  conduit, 
dans  2  cas,  à  utiliser  l’incision  transversale  anté¬ 
rieure  de  liazy.  Encore  a-t-il  fallu,  pour  se  donner 
du  jour,  y  ajouter  une  incision  verticale  de  débri- 
dement. 

Un  nouveau  cas  de  piale  de  la  veine  cave 
au  cours  de  la  néphrectomie.  —  AT.  Pasteau 
(Paris!.  A  propos  d’un  cas  de  plaie  de  la  veine 
cave  en  lin  de  néphrectomie  pour  tuberculose  ré¬ 
nale,  l’auteur  qui  a  employé  à  cette  occasion  la  pince 
à  demeure  passe  avec  succès  en  revue  les  diflé- 
reuts  procédés  d’hémostase  auxquels  on  peut  avoir 
recours  :  tamponnement  simple,  pince  à  demeure, 
sutures. 

La  foi-cipressure  à  demeure  est  plus  sure  que  le 
tamponnement  ;  elle  est  plus  simple,  moins  longue 
que  la  suture  et  peut  donner  de  bons  résultats,  à  la 
condition  que  la  pince  soit  bien  placée.  Il  recom¬ 
mande  l’emploi  d’une  pince  spéciale,  à  mors  larges  et 
arrondis  et  construite  de  telle  façon  que  les  bour¬ 
geons  charnus  n’en  gênent  pas  l’ablation  quelques  - 
jours  après. 

Anurie  réflexe  prolongée  poBt-opératolre.  —  Af. 
Gripekoven  (Bruxelles)  relate  l’observation  d’une 
malade  opérée  de  fibrome  du  ligament  large,  malade 
ehes  laquelle  une  anurie  se  déclara  Immédiatement 
après  l’opération.  Comme  Tazotémie.  le  .T®  jour,  dé¬ 


passait  4  gr.,  il  pratiqua  la  néphrotomie  du  côté 
gauche. 

Le  rein  gauche  se  remit  à  fonctionner  au  bout  de 
(juelques  heures,  mais  le  rein  droit,  qui  n’avait  pas 
été  incisé,  resta  eu  léthargie  pendant  plus  d’un 

Cette  observation  est  intéressante  tout  d’abord 
parce  qu’elle  a  montré  que  la  rapidité  de  l’interven¬ 
tion  a  seule  sauvé  la  malade.  La  réaction  rénale  ne  se 
serait  pas  produite,  la  longue  sidération  du  rein  non 
opéré  en  est  la  preuve  manifeste,  bille  est  ensuite  la 
démonstration  que  l’anurie,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  presque  générale,  peut  être  purement  réflexe, 
même  avec  des  organes  sains. 

Enfin,  elle  a  permis  de  constater  qu’un  rein  peut 
s’arrêter  totalcmeut  de  produire  pendant  longtemps 
et  donner  ensuite,  sans  infection,  sans  dégénéres¬ 
cence,  une  sécrétion  absolument  normale. 

Deux  cas  d’anurle  par  Intoxication  par  le  su¬ 
blimé;  décapsulation.  ■  -  M.  Gouverneur  (Paris). 

Huit  observations  de  réflexes  réno-rénaux  dou¬ 
loureux.  -  Af.  Bernasconi  (Alger)  communique 
8  ras  de  réflexes  réno-rénaux  dans  lesquels  la  dou¬ 
leur  rénale  était  exclusivement  limitée  au  coté 

Dans  6  d’entre  eux,  il  s’agissait  de  lithiase  rénale 
et  urétérale  ;  dans  les  2  autres,  de  tumeur  rénale  et 
de  pyélonéphrite  de  la  grossesse. 

Dans  une  de  ces  observations  il  y  avait  association 
des  réflexes  réno-rénaux  douloureux  et  sécrétoires 
(rein  sain  douloureux  et  en  anurie  réflexe). 

Un  cas  d’énorme  dilatation  congénitale  bilaté¬ 
rale  des  uretères.  —  Af.  Nicolich  (Trieste). 

L’Incontinence  urétérale  congénitale.  —  Af.  R. 
Alessandri  (Rome)  rappelle  l’attention  sur  une 
forme  spéciale  de  pseudo-incontinence  congénitale, 
qu’il  a  nommée  «  incontinence  urétérale  congénitale  », 
et  qui  est  due  à  un  débouchement  anormal  extra¬ 
sphinctérien  d’un  uretère.  Le  syndrome  est  carac¬ 
téristique  parce  que  pendant  que  le  sujet  p'erd  invo¬ 
lontairement  Turine,  on  a  en  même  temps  des  mic¬ 
tions  normales. 

Le  cas  se  vérifie  surtout  chez  la  femme,  quand 
l’orifice  anormal  de  l’uretère  se  trouve  dans  l’urètre, 
ou  dans  les  génitaux  externes,  tandis  que  chez  le 
mâle,  en  général,  l’incontinence  n’existe  pas  par 
suite  de  la  présence  du  sphincter  externe. 

Ces  cas  ont  été  observés  rarement,  mais  il  croit 
qu’ils  sont  plus  fréquents  parce  que  beaucoup  de 
fois,  pour  manque  d’observations  précises,  on  peut 
les  considérer  comme  des  incontinences  banales. 

Il  passe  en  i-evue  les  différentes  variétés  rappor¬ 
tées  dans  la  littérature;  de  la  variété  avec  duplicité 
bilatérale  et  un  orifice  anormal  il  existe  seulement 
14  cas,  dont  1  seulement  opéré  mais  avec  fanx  dia¬ 
gnostic,  de  manière  que  la  malformation  a  été  re¬ 
connue  seulement  à  Tautopsie. 

Il  expose  les  différentes  méthodes  de  traitement, 
pour  conclure  que  la  seule  rationelle  est  l’hémi- 
néphrectomie  qu’il  a  pratiquée  avec  succès  dans  son 
cas,  dont  il  expose  quelques  détails  importants  de 
technique. 

Le  diagnostic  des  calculs  de  l’uretère  avec  les 
«  radiographies-parallaxes  ».  —  Af.  Weijtlandt 
(Amsterdam).  Quand  on  voit  sur  la  radiographie  une 
ombre  ronde  ou  ovale  au  ras  de  l’image  de  la  sonde 
opaque  urétérale,  il  est  possible  qu’on  ait  affaire  à  un 
calcul  de  l’uretère.  Mais  tout  aussi  bien  le  corps 
donnant  cette  ombre  peut  être  situé  plus  haut  ou 
plus  bas  que  l’uretère. 

Pour  vérifier  la  place  du  corps  suspect  en  rapport 
de  la  sonde,  on  fait  une  deuxième  radiographie 
après  avoir  déplacé  l’ampoule  de  8  cm.  à  gauche  on 
à  droite, 

Alors  le  calcul  qui  est  en  contact  avec  la  sonde 
dans  l’uretère  donnera  une  ombre  qui  est  encore  eu 
contact  avec  l’image  de  la  sonde.  Au  contraire,  un 
corps  situé  plus  haut  ou  plus  bas  que  l’uretère 
donnera,'  après  le  déplacement  de  l'ampoule,  une 
image  à  une  certaine  distance  de  l’image  de  la 

Les  deux  radiographies,  avant  et  après  le  dépla¬ 
cement  de  l’ampoule,  sont  faites  sur  le  même 
film  afin  de  pouvoir  facilement  comparer  les  deux 
images. 

Résumé  de  4  observations  où  le  diagnostic  de  cal¬ 
cul  de  Turelère  fut  difficile,  avec  radiographies, 
simples  et  ((  radiographio-s-parallaxes  ». 


Greffes  néoplasiques  dans  l'uretère  et  le  bas  s 
net  dilatés  dans  un  cas  de  cancer  vésical;  présenta¬ 
tion  d’une  reproduction  de  la  pièce.  — Af.  Ravasini 
(Trieste)  présente  la  reproduction  de  la  pièce  anato¬ 
mique.  Il  n’a  pas  trouvé  dans  la  littérature  de  cas 
semblables  et  pense  qu'il  s’agissait  d’une  véritable 
greffe  par  voie  ascendante  et  non  de  métastases  par 
voie  lymphatique  ou  sanguine. 

Implantation  de  Turetère  gauche  dans  l’anse 
sigmoïde  i  suivant  la  méthode  de  Coffey  dans  un 
cas  d’anurie  après  ligature  des  uretères  ;  néphrec¬ 
tomie  droite;  guérison.  —  Af.  Bavasjzti  (Trieste). 
L’auteur,  à  propos  de  son  observation,  fait  l’histoire 
des  blessures  de  Turetère  au  cours  d’opérations 
gynécologiques  et  décrit  l’opération  de  Gofley-Mayo. 

Complications  dues  au  staphylocoque  chez  un 
prostatique;  guérison  par  un  auto- vaccin.  —  Af.  G. 
Barbellion  (Paris).  Un  prostatique  amené  à  con¬ 
sulter  par  suite  d’hématuries  abondantes  est  atteint 
d’une  affection  staphylococcique. 

La  cystostomie  fait  cesser  les  hématuries,  mais 
surviennent  des  troubles  digestifs  sérieux,  un  amai- 
grissemeut  considérable,  des  douleurs  dans  les 
membres  et  au  thorax  et  une  orchite. 

Après  une  accalmie,  les  douleurs  reprennent  plus 
violentes,  surtout  au  thorax  et  dans  la  région  inter- 
scapulaire  où  le  rachis  présente  une  déformation 
considérable. 

Ces  symptômes  font  penser  à  une  métastase  d’un 
néoplasme  prostatique. 

Un  auto-vaccin  donne  un  résultat  aussi  rapide  que 
complet;  les  urines  deviennent  claires,  la  déforma¬ 
tion  du  rachis  disparaît,  le  malade  reprend  ses  occu¬ 
pations. 

La  prostatectomie  pratiquée  quelques  mois  plus 
tard,  assez  difficile  par  suite  du  volume  de  la  glande, 
est  suivie  d’une  guérison  rapide. 

Les  prostatites  secondaires  à  la  furonculose.  — 
Af.  Grandineau  (Nancy).  A  propos  de  8  observations, 
l’auteur  étudie  ces  prostatites  en  insistant  sur  leur 
fréquence  qui  semble  beaucoup  plus  grande  qu’on 
ne  le  dit  eu  général,  sur  la  pathogénie  qui  montre 
que  la  voie  sanguine  est  loin  d’être  la  voie  habituelle 
de  contamination,  sur  leur  physionomie  clinique  très 
variable  et  sur  leur  traitement  par  la  vaccinothé- 
rapie. 

—  Af.  Le  Far  (Paris)  a  observé,  lui  aussi,  plu¬ 
sieurs  cas  de  prostatite  secondaire  à  la  furonculose 
et  insiste  sur  la  nécessité  de  toujours  soigner  et  de 
guérir  la  furonculose  en  même  temps  que  la  pros¬ 
tatite.  Dans  certains  cas,  on  ne  peut  arriver,  malgré 
tous  les  traitements,  à  faire  disparaître  l’infection 
staphylococcique,  même  avec  le  concours  de  tous 
les  vaccins. 

Collection  périprostatique  et  pérlvéslcale  :  dou¬ 
ble  drainage  par  vole  sus-pubienne  et  voie  péri¬ 
néale  ;  mort  par  purpura  hémorragique,  — ,  Af . 
Aversenq  (Toulouse).  Cette  observation  montre 
Timporlance  de  ces  aponévroses  qui  se  disposent 
autour  de  la  prostate  et  de  la  vessie  derrière  les¬ 
quelles  se  masquent  des  collections  que  des  inci¬ 
sions  même  judicieuses  et  des  drainages  parviennent 
mal  à  évacuer. 

■Volumineux  abcès  périprostatique;  hémorragies 
secondaires  graves  et  récidivantes  consécutives  à 
l’Inclslon.  —  Af.  Genouville  (Paris). 

Comme  conclusion,  tout  en  pensant  à  l’hémophilie, 
chercher  toujours  le  vaisseau  qui  saigne. 

Considérations  sur  la  maladie  prostatique.  — 
Af.  'Van  den  Branden  (Bruxelles).  70  cas  d’opéra¬ 
tion  pour  rétention  urinaire.  Grosse  mortalité, 
20  pour  100,  rien  que  par  la  taille. 

Petite  mortalité  de  la  prostatectomie,  4  pour  IQO. 

Opi'-ration.  —  L’auteur  l'epousse  les  prostatec¬ 
tomies  à  ciel  ouvert. 

Soins  post-opéra toire.s.  —  L’emploi  du  collecteur' 
d’irving  sans  sonde  à  demeure  urétrale  donne  uni- 
fermeture  plus  rapide  que  la  ^bnde  à  demeure.  En 
moyenne,  28  jours  contre  34  jours. 

La  cjtstostomie  chez  les  prostatiques  distendus. 
—  Af.  Pr.  Gayet  (Lyon).  Les  prostatiques  à  la-  pé¬ 
riode  de  distension  vésicule  sont  des  malades  fra¬ 
giles  qu’on  hésite  parfois  à  opérer  bien  que  la  ten¬ 
dance  actuelle  soit  de  les  faire  bénéficier  des  avan¬ 
tages  de  la  cystostomie.  Mais  celle-ci  doit-elle  être 
faite  d’urgence  où  faut-il  la  préparer  par  des  son¬ 
dages Au  ras  même  où  cette  préparation  'sera,it  ' 
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jugée  inutile,  est-il  permis  de  sonder,  en  attendant 
le  moment  propice  à  l’opération?  L’auteur  a  voulu  se 
rendre  compte  de  la  meilleure  réponse  à  faire  à  ces 
questions  en  dressant  sa  statistique  des  malades  de 
cette  catégorie.  Cette  statistique  porte  sur  141  cas. 
Elle  se  divise  en  trois  séries  ;  la  première  comporte 
les  malades  traités  par  la  sonde  à  demeure  ou  par 
des  soudages  répétés,  uniquement  ou  pendant  une 
longue  période  avant  de  se  résoudre  à  la  cysto¬ 
stomie,  en  général  sous  la  menace  de  graves  acci¬ 
dents.  La  mortalité  est  pour  cette  série  de  58  p.lOO. 
La  seconde  série  comporte  les  cas  où  la  cystostomie 
a  été  choisie  comme  mode  de  traitement,  mais  a  été 
précédée  d’un  seul  ou  de  quelques  sondages.  La 
mortalité  est  de  37  pour  100.  Enfin,  une  troisième 
série  est  faite  de  malades  qui  ont  été  cystostomisés 
d’urgence  sans  jamais  avoir  été  sondés.  Mortalité  de 
17  pour  100  qui  s'est  môme  abaissée  à  13  pour  100 
dans  les  deux  dernières  années,  sous  l’influenced’une 
technique  mieux  réglée.  Soulignons  que  l’applica¬ 
tion  de  l’opération  d’urgence  a  été  faite  à  tous  les 
malades,  même  les  plus  gravement  atteints,  et  re¬ 
connaissons  que  cette  statistique  plaide  bien  en 
faveur  de  la  cystostomie,  opération  d’urgence  au 
même  titrcque  la  kélotomie  contre  la  hernie  étran¬ 
glée. 

—  M.  Pasteau  (Paris)  constate  que  les  observa¬ 
tions  apportées  par  .M.  Gayet  prouvent  une  fois  de 
plus  le  danger  grave  de  l’emploi  de  la  sonde  chez  les 
distendus  vésicaux  à  urine  claire.  Sous  aucun  p/'é- 
texte  ces  malades  ne  doivent  être  cathétérisés  ;  la 
cystostomie  est  ici  une  intervention  d'urgence,  beau¬ 
coup  moins  grave  que  le  sondage  ;  si  elle  ne  peut 
pas  être  faite  d’emblée,  il  est  préférable  de  recourir 
à  la  ponction  vésicale  sus-pubienne,  quitté  à  ouvrir 
la  vessie  dès  le  lendemain. 

Destruction  diathermlque  par  voie  hypogas¬ 
trique  des  adénomes  prostatiques  ou  autres  obs- 
tacies  cervicaux  chez  certains  cystostomisés.  — 
M.  A.  Dor  (Marseille).  Il  peut  y  avoir  chez  des  cys- 
tostoraisés  pour  rétention  et  infection  des  contre- 
indications  formelles  à  la  deuxième  intervention 
libératrice,  mais  plus  importante  (Age  avancé, 
lésion  rénale,  cardiaque,  pulmonaire,  risques  d’hé¬ 
morragie,  de  l'anesthésie  générale  ou  rachidienne 
ou  shock  opératoire).  Les  malades  sont  alors  voués 
à  la  taille  délinitive  qui  constitue  une  iniîrmitô  péni¬ 
ble  souvent  mal  supportée. 

Dans  des  cas  bien  déterminés  tels  que  :  petits 
adénomes  cervicaux,  lobe  médian  pédiculé  faisant 
clapet,  col  scléreux  ou  hypertrophique  des  prosta¬ 
tiques  sans  prostate,  barre  ou  bourrelets  prosta¬ 
tiques,  on  pourra  essayer  de  détruire  à  l’étincelage 


par  voie  hypogastrique  ce  qui  constitue  l’obstacle  à 
la  miction.  En  effet  par  la  voie  haute,  le  cystoscope 
opérateur  introduit  par  l’orifice  de  cystostomie,  la 
vessie  bien  distendue,  on  repère  très  aisément  la  ré¬ 
gion  cervico-prostatique,  et  l’on  peut  coaguler,  avec 
la  sonde  diathermiqne,les  adénomes  cervicaux,  les 
barres  et  les  cols  hypertrophiés,  tracer  des  sillons 
de  largeur  et  de  profondeur  suffisantes  pour  agrandir 
l’orifice  vésico-urétral. 

L’anesthésie  locale  ou  épidurale  suffit  à  cette 
intervention  qui  ne  présente  pas  de  risque  d’infec¬ 
tion  ou  d'hémorragie,  la  sonde  hypogastrique  étant 
maintenue  jusqu’à  chute  des  escarres  et  cicatrisa- 

Cette  petite  intervention  nous  a  donné  des  résul¬ 
tats  fonctionnels  très  suffisants  (résidus  après  fer¬ 
meture  de  la  vessie,  ne  dépassant  pas  100  gr.),  nous 
permettant  de  libérer  de  leur  sonde  des  malades  qui 
n’auraient  pu  supporter  la  prostatectomie  vraie  ou 
autre  opération  semblable. 

Le  traitement  de  certaines  formes  de  l’adénome 
prostatique  et  du  «  prostatisme  sans  prostate  »  par 
la  diathermie  (  electrocoagulation  )  appliquée  au 
moyen  de  l’urétro-cystoscope  de  Mc  Carthy.  — 
M.  Weijtlaadt  (Amsterdam),  apporte  deux  cas  de 
rétention  complète  traités  avec  un  bon  résultat  par 
l’éleclrocoagulatien. 

Un  cas  de  prostate  géante  avec  fermeture  rapide 
de  la  vessie.  —  M.  Hue  (Tours).  C’est  l’histoire 
d’un  malade  porteur  d’un  adénome  prostatique  de 
323  gr.  qui  fut  opéré  après  une  préparation  anti¬ 
hémorragique  de  plusieurs  jours. 

L’adénome  ne  put  être  enlevé  que  par  morcelle¬ 
ment,  mais  la  perte  de  sang  fut  relativement  minime 
et  la  vessie  était  refermée  le  20“  jour  sans  que,  dans 
la  suite,  il  se  soit  produit  la  moindre  complication. 
C’est  un  succès  à  l’actif  de  la  méthode  consistant  à 
faire  de  la  prophylaxie  de  l’hémorragie  opératoire. 

Notes  cliniques  et  chirurgicales  à  propos  de  mes 
cent  dernières  prostatectomies.  —  M.  Catbelin 
(Paris)  donne  des  précisions  sur  sa  technique  per¬ 
sonnelle  qui  se  résume  ainsi  : 

1“  Anesthésie  rectale  par  petit  lavement  lauda- 
nisé  et  antipyriné  avec  une  ligne  médiane  de  novo- 
caïne  sus  pubienne  ; 

2“  Jamais  d’opération  en  deux  temps  sauf  chez  les 
très  infectés,  les  azotémiques  et  les  distendus; 

3”  Jamais  de  tamponnement  (les  3  cas  où  on  a 
tamponné  sont  morts  d’hémorragie); 

4“  Jamais  de  lavages  après  exérèse.  On  verse  seu¬ 
lement  par  le  tube  de  Freyer  de  l’hémostyl  qu’on 
laisse,à  demeure. 


Cette  technique  intégrale  a  été  appliquée  surtout 
depuis  la  guerre  et  pour  la  question  anesthésie  de¬ 
puis  le  27  Avril  1925.  L’auteur,  après  avoir  comme 
tous  ses  collègues  varié  sa  technique  à  la  recherche 
de  la  meilleure,  pense  que  celle-ci  lui  donne  actuelle¬ 
ment  le  maximum  de  garantie. 

PInce-tenette  pour  extraire  la  prostate  —  M.  H. 
Blanc  (Bordeaux)  a  fait  construire  par  Gentile  une 
pince  spéciale  qui  a  la  courbure  et  la  forme  générale 
d’un  petit  forceps. 

Prostatectomie  périnéale.  —  M.  Reynès  (Mar¬ 
seille).  Comme  la  gynécologie  moderne  a  commencé 
parla  «  voie  basse  »,  la  chirurgie  de  la  prostate  a 
débuté  par  la  «  voie  périnéale  ».  J’ai  fait  ainsi  mes 
premières  ablations  de  prostate,  dont  l'une  a  détenu 
longtemps  le  record  du  poids  :  215  gr.  en  1902. 

Mais  aujourd’hui  encore,  avec  quelques  auteurs,  je 
reste  partisan,  —  dans  certains  cas,  —  de  cette  voie 
périnéale,  qui  conserve  ses  indications,  et  peut  se 
prévaloir  de  plusieurs  avantages  sur  la  voie  sus-pu- 

Sur  la  prostatectomie  périnéale.  —  M.  Wildbol/. 
(Berne)  démontre  par  des  projections  la  technique 
de  sa  méthode  de  prostatectomie  périnéale.  11 
expose  que  cette  méthode  qu’il  recommande  et  qu’il 
exécute  depuis  de  longues  années  répond  complè¬ 
tement  aux  demandes  d’une  bonne  conception 
anatomique  de  la  périnéale,  formulées  tout  derniè¬ 
rement  dans  la  thèse  de  M.  Berthon  (Paris,  1926). 
Les  résultats  de  cette  opération  sont  très  favo¬ 
rables.  La  mortalité  est  de  5-6  pour  100.  Sur  plus 
de  300  malades,  il  n’y  eut  que  3  fistules  reeto-uré- 
trales  qui  ont  pu  être  fermées  par  une  interven¬ 
tion  secondaire.  La  grande  majorité  des  opérés 
a  été  guérie  2-3  semaines  après  l’opération.  Seu¬ 
lement  chez  7  pour  100  des  opérés,  la  guérison 
a  tardé  plus  de  3  semaines.  L’incontinence  d’urine, 
complication  si  redoutée  de  la  périnéale,  n’a  pas 
joué  grand  rôle  chez  les  opérés  de  l’auteur.  11  y 
a  bien  eu  un  certain  nombre  de  malades  qui 
perdaient  quelques  gouttes  d’urine  les  premiers 
jours  après  la  suppression  de  la  sonde.  Mais  tout 
rentrait  en  ordre  au  cours  de  2-3  semaines.  Il  u’v 
avait  que  5  malades  chez  lesquels  une  faiblesse  du 
sphincter  s’est  manifestée  plus  de  quatre  mois. 

Note  sur  un  cas  de  syndrome  hémorragique 
avec  globulinémie  après  prostatectomie.  -—  M. 
S.  Rolande  (Gènes)  rapporte  un  cas  où,  se  basant 
sur  la  globulinémie,  il  se  rallie  à  l’hypothèse  que 
ce  cas  de  purpura  hémorragique  doit  être  attribué  à 
une  lésion  partielle  de  la  moelle  des  os. 

O.  Pasteal. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

24  Octobre  1927. 

Recherches  hlstochimiques  sur  la  répartition  du 
calcaire  dans  la  paroi  de  l’aorte  normale  de 
l’homme.  —  M.  Pierre  P.  Ravault,  en  appliquant  à 
l’étude  de  l’aorte  humaine  la  méthode  de  la  micro¬ 
incinération,  a  constaté  :  1“  la  présence  de  calcaire 
dans  la  tunique  moyenne,  alors  que  les  tuniques 
interne  et  externe  en  sont  dépourvues  ;  2“  que  la 
quantité  de  cendres  contenue  dans  la  media  est 
plus  ou  moins  considérable,  mais  toujours  de  beau¬ 
coup  supérieure  à  celle  des  autres  tuniques  et  du 
tissu  conjonctif  environnant.  Cette  imprégnation  est 
du  reste  constamment  plus  accentuée  au  centre  de  la 
bande  et  décroît  graduellement  à  mesure  que  l’on 
se  rapproche  des  bords  dont  les  limites  ne  sont  donc 
jamais  nettement  tracées. 

Recherches  sur  l’existence  du  lactacidogène 
dans  le  sang.  —  AT"'"  Andrée  Roche  et  M,  Jean 
Roche  ont  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  dont  les  résultats,  sans  leur  apporter  la  solu¬ 
tion  du  problème  envisagé  par  eux,  leur  permettent 
cependant  de  considérer  comme  une  hypothèse  très 
vraisemblable  l’existence  de  l’acide  bexosediphos- 
phorique  dans  le  sang. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  Novembre  1927. 

Grippe  hydropique  et  douloureuse.  —  MM.  Car¬ 
rière  et  Auguste  décrivent  cette  forme  anormale  de, 
grippe  qu’ils  ont  observée  en  1925  à  Fives-Lllle. 
Elle  fut  caractérisée  par  son  évolution  prolongée 
grave  compliquée  de  néphrite  hydropigène  et  d’une 
polynévrite  sensitivo-motrice,  qui  fit  discuter  l’hypo¬ 
thèse  de  forme  basse  de  névraxite  épidémique. 

Physiologie  de  l’oreille  Interne.  —  M.  Bonain 
fait  un  exposé  technique  du  rôle  complexe  dans 
l’audition  des  arcades  de  Gorti  comme  organe  de 
diffraction  des  vibrations  sonores. 

A.  Bocaci:. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

4  Novembre  1927. 

Gangrène  symétrique  des  extrémités  au  cours 
d’une  broncho-pneumonie;  guérison.  —  M.  Lion,  à 
propos  de  la  communication  de  M.  Isaac-Georges, 
rapporte  l’observation  d’une  femme  qui,  au  cours 
d’une  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire  grave,  pré¬ 
senta  brusquement  de  l’asphyxie  des  extrémités 
accompagnée  de  sugillations  sanguines  cutanées  dis¬ 
séminées.  Très  rapidement  des  foyers  de  gangrène 
apparurent  au  niveau  des  zones  asphyxiques,  mais 
ils  guérirent  peu  à  peu  et,  depuis  2  ans,  aucun  acci¬ 
dent  de  cet  ordre  ne  s’est  montré. 

Ces  accidents,  qui  se  distinguent  du  syndrome  de 
Raynaud  typique  par  leur  début  et  par  leur  évolution 


et  qui  sont  survenus  en  dehors  de  toute  lésion  de 
l’appareil  cardio-vasculaire,  paraissent  relever  de 
fines  embolies  multipies.  Il  faut  noter  que  la  ten¬ 
dance  qu’avaient  les  hématoblastes  à  s’agglutiner 
pendant  la  maladie  disparut  dans  la  suite. 

Un  cas  de  tétanos  aigu  guéri  par  des  injections 
massives  de  sérum  antitétanique.  —  MM.  B.  Des- 
plas  et  M.  Poum'ailloux  relatent  un  cas  de  tétanos 
survenu  8  jours  après  une  plaie  du  pouce,  avec  con¬ 
tractures  permanentes  des  muscles  de  la  iiiAchoire, 
de  la  nuque  et  du  tronc,  et  parésie  faciale,  mais 
sans  grandes  crises  paroxystiques.  La  sérothérapie 
préventive  n’avait  pas  été  mise  en  œuvre  en  raison 
d’injections  antérieures.  Pendant  les  4  premiers 
jours,  malgré  une  sérothérapie  intensive  sous- 
cutanée  et  intraveineuse  par  le  sérum  imu  purifié, 
l’état  ne  s’améliore  pas.  Les  contractures  ne  com¬ 
mencent  à  s’atténuer  qu'uprès  la  désarticulation  du 
pouce  qui  parait  avoir  supprimé  un  foyer  de  produc¬ 
tion  de  toxines.  La  dose  totale  de  sérum  injecté 
dépasse  4  litres.  Les  raideurs  n’ont  cependant  com¬ 
plètement  disparu  que  plus  de  3  mois  après  le  début 
des  accidents. 

Purpura  rhumatoïde;  présence  de  bacilles  acido¬ 
résistants  ayant  les  caractères  de  l’ultra-virus 
tuberculeux.  —  MM.  Paisseau  et  Vialard  rappor¬ 
tent  l’observation  et  présentent  les  pièces  d’autopsie 
d’une  malade  atteinte  de  purpura  rhumato'ide  sur¬ 
venu  au  cours  d’une  broncho-pneumonie  avec  abcès 
miliaires  caractérisée  histologiquement  par  des 
lésions  inflammatoires  et  suppurées  de  type  banal, 
mais  avec  prédominance  des  éléments  mononucléés. 

Les  inoculations  pratiquées  avec  les  lésions  pul¬ 
monaires  et  la  sérosité  d'une  articulation  atteinte 
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d’arthrite  ont  provoqué  chez  le  cobaye  l’apparition, 
dans  les  ganglions  inguinaux  et  trachéo-bronchiques, 
de  nombreux  bacilles  acido-résistants,  sans  lésions 
ganglionnaires.  Ces  bacilles  n’ont  pas  tuberculisé  le 
cobaye  auquel  ils  ont  été  réinoculés. 

Ces  caractères  les  distinguent  seulement  de  l’ultra- 
virus  tuberculeux  par  cette  particularité  qu’ils  n’ont 
pas  été  obtenus  par  ültration.  Mais  ils  permettent 
de  les  identifier  au  virus  tuberculeux  isolé  par  Cal- 
mette,  Valtis  et  Lacomme  dans  les  ganglions  et  les 
viscères  de  fœtus  et  de  nouveau-nés  issus  de  mères 
tuberculeuses,  réserves  faites  pour  la  filtration  pla¬ 
centaire  qui  a  été  comparée  à  lu  filtration  sur  bou- 

Cette  constatation,  après  les  faits  établis  chez  le 
nouveau-né  par  Calmette  et  Valtis,  Àrloing  et  Du- 
fourt,  pose  la  question  du  rôle  pathogène  de  l’ultra- 
virus  tuberculeux,  notamment  dans  les  cas  de  tuber¬ 
culose  inflammatoire  dont  ce  cas  de  purpura  se  rap¬ 
proche. 

Toutefois,  le  pouvoir  pathogène  très  discret  de 
ces  formes  bacillaires  pour  le  cobaye  ainsi  que 
l’absence  de  toute  lésion  anatomo-pathologique  im¬ 
putable  è  leur  présence  dans  les  tissuS  ne  semble 
autoriser  actuellement  aucune  conclusion  formelle. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

2  Novembre  1927. 

Kyste  hydatique  de  la  paroi  abdominale.  — 
M.  Leoène  présente  cette  observation  de  MM.  Né¬ 
grier  et  Rolland  (de  la  Marine).  Ce  kyste  futobservé 
chez  une  jeune  fille  de  15  ans,  et  le  diagnostic  aisé¬ 
ment  fait.  Lors  de  son  ablation,  è  aucun  moment  le 
péritoine  ne  fut  ouvert.  Pour  les  auteurs,  ce  cas  pose 
le  problème  de  savoir  si  un  kyste  hydatique  peut  se 
développer  primitivement  dans  la  paroi  abdominale 
ou  si,  venu  de  la  cavité  péritonéale,  il  s'y  inclut 
secondairement  par  enrobement  conjonctif.  M.  Le- 
cène  rappelle  que  le  problème  fut  résolu  expérimen¬ 
talement  par  Devé,  en  introduisant  dans  la  cavité 
péritonéale  d’un  cobaye  de  la  poussière  de  scolex. 
.Mais  l'observation  rapportée  ci-dessus  ne  parait  pas 
probante  eu  laveur  d  aucune  de  ces  deux  hypothèses. 

—  M.  Lenormant  rappelle  que  l'existence  de 
kystes  hydatiques  dans  les  masses  musculaires,  telles 
que  le  quadriceps,  étant  bien  connue,  il  peut  aussi 
en  exister  de  primitifs  dans  l’épaisseur  de  la  paroi 
abdominale 

Rupture  traumatique  de  la  rate  chez  un  palu¬ 
déen.  —  M.  Lecéne  rapporte  ce  cas  observé  par 
M.  d’AUaines  (de  Taris).  Un  homme  de  25  ans  lit 
une  chute  à  plat  ventre  sur  une  barre  de  fer  placée 
sur  le  sol,  mais  put  reprendre  son  travail  pendant 
24  heures.  Un  ictère  progressif  s’installa.  A  son 
arrivée  i  Thôpital.  on  constata  la  présence  d’une 
matité  considérable  occupant  Thypocondre,  le  liane 
et  la  fosse  iliaque  gauches,  avec  signes  d’hémorragie 
interne.  Ce  malade  ayant  un  passé  de  paludéen,  le 
diagnostic  de  rupture  traumatique  d'une  rate  palu¬ 
déenne  avec  hémorragie  en  deux  temps  fut  posé.  Une 
laparotomie  transversale,  avec  encoche  du  rebord 
chondro-costal,  permit  de  découvrir  une  énorme 
rate  rompue..  Ligature  préalable  du  pédicule,  splé¬ 
nectomie,  suture  complète,  fiuérison.  La  rate  pesait 
3  küogr.  500. 

L’ictère  doit  être  expliqué,  peut-être,  par  une 
légère  atteinte  du  foie  chez  un  paludéen,  et  surtout 
parla  résorption  sanguine.  11  est  important,  dans  un 
cas  de  ce  genre,  de  poser  un  diagnostic  exact  avant 
l’intervention,  afin  de  pratiquer  une  incision  qui  per¬ 
mette  un  accès  commode  sur  le  jiédicule  splénique. 

Pancréatite  subaiguë.  —  M.  Cunéo  fuit  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  pancréatite  subaiguë 
adressée  par  M.  Vanlando  |de  l’Armée).  Une  malade 
présenta,  quelques  jours  après  une  hystérectomie, 
une  intolérance  gastrique  absolue,  de  l’ictère,  des 
douleurs  d'une  intensité  extrême  et  un  très  mauvais 
état  général.  Sous  rachi-anesthésie,  et  après  incision 
de  Rio-15ranco,  on  vit  une  grosse  vésicule  et  un  cho¬ 
lédoque  très  distendu  dont  l’incision  donna  issue  à 
un  Ilot  de  bile.  Tout  cathétérisme  était  rendu  impos¬ 
sible  par  une  sclérose  de  la  tête  du  pancréas.  Le 
cholédoque  fut  drainé  et  un  tamponnement  sous- 
hépatique  mis  en  place.  11  est  vraisemblable  qu'il 
s'agissait  d’une  poussée  aiguë  sur  une  pancréatite 


Pierre  Duval  a  déjè  fait  remarquer  qu’on  ne  pense 
pas  assez,  en  clinique,  à  la  pancréatite  aiguë. 
M.  Cunéo  estime  que  l’intensité  extrême  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  doit  y  faire  songer,  car,  à  part 
cela,  il  n’y  a  aucun  signe  pathognomonique.  Il 
se  demande  si,  dans  les  cas  douteux,  le  tubage 
duodénal  ne  serait  pas  intéressant  en  révélant  l’ab¬ 
sence  de  suc  pancréatique.  De  même,  peut-être, 
l’examen  du  sang. 

Il  est  sage  de  pratiquer  un  simple  drainage  du 
cholédoque;  les  anastomoses  qu’on  a  établies  dans 
des  cas  semblables  n'ont  pas  été  sans  inconvénients. 

Statistique  de  prostatectomies.  —  M.  Michon 
fait  un  rapport  sur  cette  statistique  adressée  par 
M.  Latouebe  (d’Autun).  Sur  65  prostatiques  qu’il 
a  eu  l’occasion  d’observer,  36  refusèrent  l'interven¬ 
tion;  6  étaient  moribonds.  Il  pratiqua?  cystostomies 
et  opéra  les  autres  avec  succès.  La  constante 
d’Ambard  fut  toujours  faite  ;  dans  certains  cas,  elle 
allait  jusqu’à  0,44. 

M.  Latouche  insiste  sur  trois  points  : 

1“  L'opération  en  2  temps.  Deux  fois  seulement,  il 
a  pratiqué  la  prostatectomie  en  un  temps.  Mais  M.  Mi¬ 
chon  fait  remarquer  que  l’opération  en  deux  temps 
allonge  beaucoup  le  séjour  en  maison  de  santé,  et 
que  la  vie  d’un  fistuleux  est  pénible;  aussi,  ne  fau¬ 
drait-il  pas  généraliser,  de  façon  absolue,  la  prosta¬ 
tectomie  en  2  temps; 

2®  L'absence  d' anesthésie  générale  ou  locale,  et  il 
a  été  frappé  du  peu  de  réactions  douloureuses  des 
malades;  cependant,  M.  Michon  a  peine  à  croire 
qu’une  anesthésie  générale  de  courte  durée  soit  aussi 
grave  qu’on  Ta  dit  ; 

3°  Les  soins  post-opératoires.  M.  Latouche  place  un 
tube  de  Marion  et,  au  5*  jour,  une  sonde  à  demeure;  il 
change  rarement  le  tube  et  fait  peu  de  lavages.  D’autre 
part,  il  ne  fait  plus  le  tamponnement  de  la  loge  prosta¬ 
tique;  mais  M.  Michon  le  croit  très  utile  contre  les 
hémorragies  auxquelles  ces  opérés  restent  exposés. 

Abcès  osseux  de  Textrémité  inférieure  du  tibia. 

—  M.  Martin  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
deM.  Jean  Piqué  (de  Lille).  L’histoire  est  celle  d'une 
ostéomyélite  chronique  d’emblée,  l'évolution  fut  très 
insidieuse.  La  cavité  de  trépauation  fut  comblée  par 
un  mastic  à  la  paraffine.  Guérison. 

Deux  cas  de  volvulus  post-opératoire  du  grêle. 

—  M.  Robineau  résume  ces  deux  observations  qui 
ont  été  communiquées  par  AT;  Yves  Delagenlére  {de 
Paris). 

La  première  concerne  une  femme  ayant  subi  une 
fixation  utérine  pour  rétroversion.  Or,  dès  la 
36“  heure,  apparurent  des  signes  d’occlusion  aiguë 
grave.  On  décida  de  réintervenir.  La  rachianesthésie 
provoqua  une  selle  sur  la  table  d’opération,  mais 
l’opérateur  opéra  cependant,  et  trouva  un  volvulus 
d’une  anse  grêle  longue  d’environ  60  cm.  Détorsion. 
Guérison.  Le  mécanisme  de  ce  volvulus  reste  inconnu  : 
on  a  invoqué  la  position  dite  de  Trendelenburg:  mais 
cette  observation  n’est  que  le  13'  cas  de  volvulus  aigu 
post-opératoire,  ce  qui  n’est  rien  en  comparaison  du 
nombre  des  interventions  pratiquées  en  position 
inversée. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’un  malade  do 
M.  Robineau  qui  avait  subi  la  résection  d’un  ulcère 
de  la  petite  courbure  avec  gastro-entérostomie  posté¬ 
rieure.  Ce  n’est  que  le  9“  jour  que  survinrent  des 
accidents  occlusifs  graves:  on  incrimina  la  gastro- 
entérostomie,  pensant  que  Tanse  jéjunale  était  étran¬ 
glée  dans  la  brèche  inésocolique.  11  n’en  était  rien  : 
la  presque  totalité  du  grêle  était  tordue.  Après 
détorsion,  la  guérison  survint  sans  incidents. 

M.  Yves  Delagenière  fait  remarquer  que  Ton 
nomme  généralement  volvulus  tardifs  des  volvulus 
post-opératoires  survenant  plusieurs  mois  et  même 
une  année  après  une  intervention  chirurgicale.  Or, 
il  est  alors  bien  difhcile  de  trouver  la  relation  entre 
l’opération  et  le  volvulus.  Aussi  propose-t  il  d’appeler 
volvulus  post  opératoires  tardifs  ceux  qui  se  produi¬ 
sent  chez  des  opérés  n’ayant  pas  encore  quitté  Thôpital. 

D’autre  part,  le  volvulus  précoce,  tel  celui  de  la 
première  observation,  est  très  délicat  à  diagnosti¬ 
quer.  Lorsque  surviennent  chez  des  opérés,  vers  la 
36'  ou  la  48“  heure,  des  accidents  occlusifs,  on  pense 
qu’ils  font  de  l'infection  péritonéale,  on  leur  met  de 
la  glace  et  Ton  attend  ;  on  risque  alors  de  passer  à 
côté  d’un  volvulus.  Or,  sur  les  12  cas  anciens  de  vol¬ 
vulus  précoce  du  grêle,  5  fois  le  diagnostic  ne  fut 
fait  qu’à  Tautopsie ,  6  fois  on  ne  réiuterviut  qu’à  la  der- 
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des  décès.  Dans  le  cas  présent,  le  diagnostic  d’occlu¬ 
sion  mécanique  ne  fut  posé  que  parce  que  la  malade 
fut  surveillée  de  très  près.  Et,  pour  le  diagnostic, 
M.  Delagenière  insiste  sur  ces  deux  symptômes  : 
l’intensité  extrême  de  la  douleur  et  l’état  d’anxiété 
extrême  de  la  malade. 

—  M.  Chevrier  a  pris  l’habitude,  après  les  inter¬ 
ventions  de  Trendelenburg,  de  ne  pas  fermer  entière¬ 
ment  le  péritoine  en  position  inversée,  mais  de  re¬ 
mettre  aupai'avant  la  malade  à  plat. 

—  M.  J.-L.  Faure  ne  croit  pas  qu’il  faille  incri¬ 
miner  le  Trendelenburg. 

A  propos  des  anévrismes  artério-veineux.  — 
M.  Lecène.  Ces  anévrismes,  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  sont  traumatiques;  quelques-uns,  pour¬ 
tant,  sont  d’apparition  spontanée  et  sans  doute  de 
structure  assez  différente.  L’hémostase  par  bande 
d’Esmarch  au-dessous  et  garrot  au-dessus,  recom¬ 
mandée  par  Moure,  ne  peut  s’appliquer  aux  ané¬ 
vrismes  de  la  racine  des  membres.  Dans  ces  cas,  la 
ligature  d’attente  de  l’artère,  juste  au-dessus  de  la 
lésion,  par  une  sonde  de  caoutchouc  rouge  de  Néla- 
ton,  serrée  par  une  pince,  est  un  procédé  très  utile: 
l’hémostase  n’est  pas  absolue,  mais  il  n’y  a  pas  d’inon¬ 
dation  du  champ  opératoire. 

M.  Lecène  rapporte  deux  cas  d’anévrismes  de  la 
fémorale  commune  sous  Tarcade  crurale  où  la  suture 
latérale  de  l’artère  était  impossible,  et  où  des  liga¬ 
tures  multiples,  sur  tous  les  vaisseaux  intéressés, 
entraînèrent  la  guérison.  Il  ne  pense  pas  qu’il  faille 
trop  s’acharner  à  la  conservation  des  gros  troncs 
artériels  des  membres,  car  il  n’a  jamais  vu  de  trou¬ 
bles  circulatoires  sérieux  après  les  ligatures,  et, 
d’autre  part,  la  suture  latérale  peut  être  suivie 
d’hémorragies  secondaires  sérieuses;  Donc,  après 
hémostase  provisoire,  aller  directement  sur  la  com¬ 
munication  artério-veineuse.  Si  elle  est  fort  étroite, 
la  conservation  de  Tartêre  est  évidemment  indiquée, 
mais  ces  cas  paraissent  rares.  Sinon,  on  ne  voit 
bien  la  communication  que  par  la  voie  endoveineuse  ; 
et,  lorsqu’elle  est  large,  il  faut  faire  des  ligatures 
artérielles  et  veineuses  soignées  sur  tous  les  vais¬ 
seaux,  troncs  et  collatérales,  intéressés.  Mais  on 
peut  parfaitement  se  contenter  de  suturer,  par 
l’intérieur  de  Tanévrisme,  les  orifices  vasculaires  eu 
faufilant  un  fil  eu  bourse,  fil  non  résorbable,  bien 
entendu.  Cela  simplifie  beaucoup  l’opération  et  évite 
les  grandes  dissections.  Enfin,  M  Lecène  croit  éga¬ 
lement  que  les  anévrismes  artério-veineux  sont  le 
plus  souvent  des  phlébartéries,  étroites  ou  larges. 

Hernie  diaphragmatique  de  Testomac,  suite  de 
piale  de  guerre.  —  M.  Baumgartner  a  opéré  ce 
malade  pour  des  troubles  survenus  7  ans  .après  sa 
blessure.  Lesétudes  radioscopiques  et  graphiques  ont 
montré  que  c’est  la  partie  inférieure  de  la  grande 
courbure  qui  est  happée  d’abord  et  attirée  dans  le 
thorax,  car  la  grosse  tubérosité  est  retenue  en  place 
par  le  ligament  phrénioo-gastrique;  la  plicature  de 
l’estomac  se  fait  selon  un  <ixe  presque  transversal. 
L’incision  pratiquée  fut  une  incision  thoracique  avec 
résection  des  7“  et  8“  côtes.  L’estomac  était  très 
adhérent.  A  mesure  de  sa  libération,  il  rentra  spon¬ 
tanément  dans  Tabdomen.  L'orifice  diaphragmatique, 
de  6  cm.  sur  8,  fut  suturé  par  des  points  séparés  aux 
crins.  Guérison  parfaite,  et,  chose  curieuse,  3  mois 
après,  Testomac,  à  l’écran,  se  montrait  de  forme  et 
de  tonicité  normales. 

Splénectomie  polir  purpura  chronique.  —  M.  Le- 
riche  (de  Strasbourg)  a  observé  un  garçon  de  5  ans 
présentant  du  purpura  et  des  épistaxis  abondants 
depuis  Tàge  de  2  ans  1/2.  L’anémie  est  grave,  car,  à 
son  entrée,  la  formule  sanguine  révèle  1.400.000  hé¬ 
maties,  21.000  globules  blancs  et  10.000  plaquettes; 
le  temps  de  saignement  dépasse  20  minutes.  On  fait 
immédiatement  des  Irradiations  de  la  rate,  une  trans¬ 
fusion  et  des  injections  d’anthéma,  et  ou  donne  de 
l’extrait  de  plaquettes.  Après  une  amélioration  tem¬ 
poraire,  les  hémorragies  reprennent,  alarmantes,  et, 
après  une  nouvelle  transfusion,  M.  Leriche  intervient 
et  fait  une  splénectomie.  En  3  jours,  le  taux  de  pla¬ 
quettes  passe  de  28.000  à  110.000;  le  temps  de  sai¬ 
gnement  est  de  16  minutes  ;  l’état  général  se  remonte . 
mais  la  mort  survient  par  accidents  d’occlusion. 
L’examen  histologique  de  la  rate  et  des  organes 
prélevés  à  Tautopsie  montre  :  une  réticulose  splé¬ 
nique,  transformation  érylhropoiétique  partielle  des 
ganglions  lymphatiques,  hyperactivité  de  la  moelle 
osseuse  avec .  lésions  systématisées  de  l’appareil 
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Les  coxites  non  tuberculeuses.  —  MM.  C. 
Raaderer  et  Delapcbier.  Dans  la  pathogénie  si  em¬ 
brouillée  de  la  hanche,  on  a  bien  distingué,  mainte¬ 
nant,  certaines  entités  telles  que  l'ostéochondrite  et 
la  coxa  vara,  mais,  en  marge  de  ces  affections  bien 
connues,  il  existe  un  petit  groupe  de  coxites  chro¬ 
niques,  non  tuberculeuses,  qui  évoluent,  quelquefois 
après  un  traumatisme,  pendant  plusieurs  années, 
5,6  ans  même,  sans  grand  fracas,  par  à-coups  suivis 
de  longues  périodes  de  rémission.  L’aboutissant  est, 
ou  bien  la  pénétration  de  la  tète  dans  le  fond  du 
cotyle,  ou  bien  son  ascension  progressive  après 
usure  du  toit,  ou  bien  encore,  la  fusion,  dans  une 
troisième  forme,  de  ces  deux  mécanismes. 

Les  auteurs  présentent  une  observation  de  cha¬ 
cun  de  ces  types. 

Les  infrarouges  dans  le  traitement  des  kératoses 
et  des  verrues.  —  M,  Laquerrière  rappelle  que  les 
radiations  infrarouges,  provenant  soit  du  soleil 
(concentrées  avec  une  lentille),  soit  d’un  thermo  ou 
d’un  galvanocautère  tenu  à  distance  des  téguments, 
sont  utilisées  pour  détruire  des  productions  cutanées . 
Il  montre  que,  pour  n’avoir  ni  douleur  pendant  la 
séance,  ni  réactions  fâcheuses  à  la  suite,  il  est  pré¬ 
férable  de  provoquer  seulement  une  minime  phlyc- 
tène  produisant  un  clivage  entre  les  tissus  sains  et 
la  verrue. 

Les  ombres  pseudo-vésicuIalres  source  d’er¬ 


reurs  dans  le  diagnostic  des  affections  cholécys- 
tlques.  —  M.  J.  Case  (de  Fattle-Creek,  Michigan) 
signale  parmi  les  causes  d’erreur  possibles  : 

L’apparition  sur  le  film  de  la  projection  du  bulbe 
duodénal  et  de  la  partie  haute  de  la  2'  portion; 

Dans  certains  cas,  les  bulles  gazeuses  au  niveau 
du  bulbe  peuvent  en  imposer  pour  des  calculs  en 
images  négatives  ; 

L’antre  prépylorique  peut,  également,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  donner  une  ombre  simulant  celle 
de  la  vésicule  biliaire; 

L’auteur  cite  encore  l’ombre  portée  par  l’exis¬ 
tence  de  petits  lobules  hépatiques  aberrants. 

Ptose  gastrique  vraie.  —  M.  Joly  projette  les 
radiographies  (en  station  verticale  et  décubitus 
dorsal)  d’un  estomac  dont  le  bord  inférieur  descend 
au  niveau  du  promontoire  et  dont  le  pôle  supérieur 
est  nettement  séparé  de  la  coupole  diapliragmatique 
par  un  intervalle  de  quelques  centimètres  :  il  s’agit 
donc,  dit-il,  d’un  abaissement  en  bloc  de  l’estomac, 
d’une  ptose  vraie  dont  on  rencontre  rarement  l’as¬ 
pect  radiographique. 


SOCIETE  FRANÇAISE 

D'Electrothérapie  et  de  radiologie 

25  Octobre  1927. 

Quelques  précisions  concernant  le  traitement  de 
la  paralysie  faciale  par  l’Ionlsatlon  de  K.  1.  — 
M.  Dubem  commence  par  donner  des  détails  précis 
sur  la  technique  qu’il  a  employée  et  qui  est  celle 


décrite  par  Bourguignon  en  1922,  mais  que  Bour¬ 
guignon  lui-mènie  n’emploie  plus  aujourd’hui.  Il 
discute  la  théorie  de  la  contracture  émise  par  ce 
dernier  auteur  et  rappelle  les  travaux  des  auteurs 
italiens  sur  l’intervention  du  syinpalliique  dans  la 
pathogénie  de  1  ’hémi-spasjiie  facial.  11  justifie  la 
classification  qu’il  a  donnée  de  ces  paralysies  fa¬ 
ciales,  basée  sur  la  réaction  de  dégénérescence. 
Enfin,  il  donne  lecture  des  résumés  des  observa¬ 
tions  qui  l’ont  conduit  à  mettre  eu  doute  l’efficacité 
de  la  méthode  de  Bourguignon  telle  qu’elle  est  dé¬ 
crite  en  1922  et  qu’il  n’estime  pas  supérieure  aux 
anciennes  méthodes. 

L’électrocutlon  est-elle  le  meilleur  procédé  d’exé¬ 
cution  judiciaire? —  M.  Laquerrière.  L’éleclrocu- 
tion  américaine  qui  exige  un  matériel  compliqué,  de 
longs  préparatifs,  et  dont  la  victime  pourrait  vrai¬ 
semblablement  être  rappelée  parfois  à  la  vie  par  la 
respiration  artificielle,  ne  paraît  pas  un  progrès  sur 
la  guillotine  ou  sur  la  pendaison  ;  en  raison  de  la 
tétanisation  de  tout  le  corps  du  sujet  et  des  brûlures 
qu’elle  détermine,  elle  n’a  même  pas  un  avantage 
esthétique. 

La  diathermo-coagulatlc  n  dansje  traitement  de  la 
métrite  du  col.  — Jlf.  flfoufs,  rejetant  les  traitements 
par  les  caustiques,  pense  que  le  meilleur  traitement 
des  métrites  du  col  est  la  diathermo-coagulation  eu 
un  ou  deux  temps  suivant  l’étendue  de  la  lésion. 

Sur  40  cas  traités  depuis  2  ans,  il  n’a  jamais  observé 
d’incident.  11  a  eu  l’occasion  de  constater  un  accou¬ 
chement  qui  s’est  passé  d’une  façon  tout  à  fait  nor¬ 
male  après  cette  coagulation. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

27  Octobre  1927. 

Ankylosé  temporo-maxillaire.  —  M.  Perrin  pré¬ 
sente  une  malade  à  laquelle.il  a  réséqué  le  condyle 
pour  ankylosé  temporo-maxillaire  complète,  .consé¬ 
cutive  à  une  arthrite  de  l’enfance  due  à  une  angine. 
La  malade  avait  antérieurement  subi  deux  interven¬ 
tions  qui  auraient  consisté  en  une  ostéotomie  du 
coudyle,  puis  une  ostéotomie  de  la  branche  mon¬ 
tante;  ces  deux  opérations  avaient  abouti  à  deux 
échecs.  Grâce  au  traitement  mobilisateur  post-opé¬ 
ratoire  immédiat,  le  résultat  de  la  résection  fut 
excellent  ;  il  n’existe  aucun  trouble  dans  le  domaine 
du  facial. 

L’auteur  s’efforce,  à  propos  de  cette  observation, 
de  préciser  les  indications  respectives  de  la  résec¬ 
tion  du  condyle  et  de  l’ostéotomie  cunéiforme  de  la 
branche  montante  avec  interposition  musculaire.  Il 
distingue  deux  catégories  de  faits.  Dans  la  première, 
dont  le  type  est  réalisé  par  les  luxations  anciennes 
devenues  irréductibles,  les  surfaces  articulaires, 
bien  qu’ayant  perdu  leurs  contacts  normaux,  con¬ 
servent  leur  individualité  propre  :  la  résection  du 
condyle  est  alors  indiquée,  la  néarthrose  ainsi 
obtenue  est  la  plus  satisfaisante  puisqu’elle  est  à  sa 
vraie  place,  et  se  rapproche  de  la  normale.  Dans  une 
deuxième  catégorie  de  cas,  par  exemple  après  l’ostéo¬ 
myélite  de  la  branche  montante,  les  arthrites  infec¬ 
tieuses,  les  fractures  ouvertes,  il  peut  exister  des 
productions  ostéophytiques  exubérantes,  des  néo¬ 
formations  osseuses,  aboutissant  à  un  bouleverse¬ 
ment  complet  du  squelette,  qui  sera  d’ailleurs  précisé 
par  la  radiographie.;  l’ostéotomie  de  la  branche 
montante  est  alors  l’opération  de  choix,  en  raison 
des  difficultés  souvent  considérables  de  la  résection 
du  condyle.  Dans  le  cas  présenté,  l’auteur  a  opéré 
sur  le  condyle  en  raison  de  l’intervention  antérieure 
ayant  porté  sur  la  branche  montante. 

—  M.  Patel  a  obtenu  un  bon  résultat  par  résection 
bilatérale  des  condyles  maxillaires  dans  un  cas 
d’aukylose  complète  unilatérale. 

—  M.  Bàrard&dù,  pour  une  ankylosé  unilatérale, 
réséquer  le  condyle,  son  col  et  une  partie  de  la 
branche  montante  :  le  résultat  éloigné  fut  bon,  malgré 
une  légère  paralysie  transitoire  des  rameaux  supé¬ 
rieurs  du  facial  par  élongation. 

Tumeur  bénigne  du  doigt  à  poussées  congestives 
menstruelles.  —  M. ,  Tavernier  présente  une  ma¬ 


lade  de  32  ans  qui  porte  à  l'annulaire  gauche  une 
tumeur  très  particulière,  apparue  dès  l’enfance.  Elle 
fut  opérée  à  l’âge  de  5  ans  par  un  chirurgien  qui 
avait  pensé  à  un  .vprna  ventosa  et  qui  dut  battre  en 
retraite  ayant  reconnu  son  erreur  ;  la  tumeur  ne  fut 
pas  modifiée.  A  l’âge  de  12  ans  apparurent  des  taches 
noires  disséminées  à  la  surface  de  la  tumeur  ;  celle- 
ci  se  tuméfie  à  chaque  période  menstruelle,  doublant 
de  volume  et,  en  même  temps,  apparaissent  les 
taches  noires.  11  exis'e  des  phénomènes  douloureux 
s’irradiant  jusque  dans  l’épaule  et  l’omoplate.  La 
radiographie  montre  que  le  squelette  est  intact, 
mais  la  tumeur  irrégulière,  bosselée,  de  consistance 
dure,  sans  point  ramolli,  adhère  à  la  peau  et  à  l’os. 

L’auteur  en  discute  la  nature  et  pense  qu’il  s’agit 
d’une  tumeur  à  myéloplaxes  ;  le  diagnostic  ferme  ne 
pourra  être  fait  que  par  l’examen  histologique  après 
amputation  du  doigt. 

—  M.  Villard  pense  que  la  tumeur  pourrait  être 
enlevée  sans  sacrifier  le  doigt. 

Sympathectomie  pérl-artérlelle  axillaire  pour 
œdème  post-traumatique  du  membre  supérieur.  — 
M.  Cotte  a  observé,  chez  une  femme  de  72  ans,  chez 
laquelle  on  avait  réduit  une  luxation  antéro-interne 
de  l’épaule,  un  œdème  progressif,  dur,  violacé, 
remontant  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  bras  et 
s’arrêtant  nettement  à  ce  niveau  ;  il  existait  en  même 
temps  des  phénomènes  nerveux  à  type  causalgique. 
Deux  mois  après  l’accident,  Tœdème  ne  rétrocédant 
pas,  M.  Cotte  pratiqua  une  sympathectomie  péri- 
axillaire.  La  veine  axillaire  n’était  pas  thrombosée, 
le  paquet  vasculo-nerveux  ne  présentait  aucune 
altération  apparente.  Dès  le  lendemain  l’œdème 
avait  considérablement  diminué  et  le  résultat  fut 
complété  par  l’électrothérapie. 

Cette  observation  vient  s’ajouter  à  celles  publiées 
par  M.  Lerichedaus  son  rapport  au  dernier  Congrès 
de  Chirurgie. 

Lombotomie  par  dissociation.  —  Le  procédé  de 
lombotomie  préconisé  par  MM.  Santy  et  Cibert,  à  i 
l’exemple  d’Ekehorn,  a  l’avantage  de  ne  sectionner  j 
aucune  masse  musculaire.  Leur  technique  est  la  i 
suivante  :  1"  l’incision  cutanée  est  l’incision  oblique  ; 
classique,  que  l’on  complète  par  une  légère  dis¬ 
section  de  ses  deux  lèvres,  ce  qui  permet  de  bien  • 
exposer  le  plan  musculaire  sous-jacent;  —  2“  le 
deuxième  temps  consiste  à  écarter  le  grand  dorsal  du 
grand  oblique;  on  recherche  le  sillon  de  séparation 
de  ces  deux  muscles, le  triangle  de  J.-L.  Petit,  facile 
à  trouver  surtout  si  on  le  recherche  dans  la  partie 
inférieure  de  l’incision  au  niveau  de  la  crête  iliaque 
(en  évitant  de  prendre  pour  cette  dépression  celle 
qui  existe  plus  en  arrière  et  correspond  au  bord 


ekterne  de  la  masse  sacro-lombaire,  sous  le  grand 
dorsal)  ;  puis  ou  clive  les  deux  muscles  au  bistouri, 
en  rompant  les  adhérences  de  leurs  aponévroses 
d’enveloppe;  cette  libération  est  poussée  de  bas  en 
haul.de  la  crête  iliaque  jusqu'aux  côtes;  on  ouvre 
ainsi  uu  long  interstice  dans  lequel  ou  place  un 
écarteur  orthoslatique  de  Gosset  ;  le  grand  (  blique 
et  le  grand  dorsal  largement  écartés  dévoilent 
l’aponévrose  du  transverse  perforée  par  le  grand 
abdomino-génital;  il  peut  être  parfois  utile  de 
pratiquer  une  incision  de  décharge  dans  l'angle 
inférieur  de  la  plaie,  sur  les  libres  les  plus  posté¬ 
rieures  du  grand  oblique;  très  rarement  on  est  con¬ 
duit  à  débrider  l’augle  supérieur  par  une  courte  sec¬ 
tion  du  grand  dorsal  et  du  petit  dentelé  ;  —  3“  l’apo¬ 
névrose  du  transverse  est  alors  incisée,  eu  réclinant 
le  nerf  vers  le  bas;  la  graisse  péri-réuale  est  ainsi 
largement  exposée  au  devant  du  carré  des  lombes 
dont  on  aperçoit  le  bord  externe  ;  4“  la  fermeture 
est  simple,  quelques  points  de  suture  suffisent. 

Les  avantages  de  la  méthode  sont  :  d’abord  la 
simplicité  de  l’hémostase  et  surtout  la  facilité  de 
reconstitution  de  la  paroi-,  elle  n’expose  pas  à 
1  éventration  lombaire,  même,  somble-t-il,  lorsque 
la  uature  septique  de  l’iulerveution  oblige  à  uu 
drainage  prolongé.  Le  jour  donné  par  ce  j)rocédé  est 
très  suffisant  et  les  auteurs  l’emploient  depuis  1920 
pour  la  chirurgie  courante  du  reiu.  du  hassiuct  eide 

—  M.Gayet  esliiue  qu’il  ne  faut  pas  exagérer  les 
risques  d’éventration  après  la  lombotomie  classique; 
ils  sont  peu  considérables  dans  les  cas  d'opératiou 
aseptique.  .Après  intervention  sejitique,  lorsqu’il 
faut  drainer  ou  tamponner,  la  dissociation  ne  semble 
pas  devoir  mettre  à  l'abri  d’une  façon  certaine  contre 
les  risques  d’éventration. 

Torsion  de  l’éplpIoon  dans  l'appendicite.  — 
M.  P.  Bonnet,  après  avoir  signalé  lu  rareté  de  la 
torsion  épiploïque  dans  l’appendicite,  en  ajqjorle 
un  exemple.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  26  ans, 
soullraut  depuis  cinq  jours  à  droite  ;  on  jjercevait 
assez  haut,  sous  le  foie,  une  tuméfaction  allongée  le 
long  du  bord  externe  du  droit.  L’intervention  montra 
qu’il  y  avait  une  assez  grande  quantité  de  térosilé 
sanglante  dans  le  péritoine  ;  l’appendice  était  ascen¬ 
dant  et  antérieur,  avec  signes  d’une  inilammation 
récente.  Appendicectomie.  La  tuméfaction  sus-jacente 
était  constituée  par  une  masse  épiploïque  noirâtre, 
très  dure,  avec  une  adhérence  pariétale  au  niveau 
de  la  gouttière  latéro-colique  ;  du  côté  du  pédicule 
épiploïque,  il  existait  de  nombreux  tours  en  pas  de 
vis  ;  la  masse  fut  réséquée.  Guérison  sans  incidents. 

L’auteur  explique  ainsi  la  torsion  ;  à  l’occasion 
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d’une  poussée  inflammatoire  appendiculaire,  la  partie 
gauche  du  tablier  épiploïque  est  venue  coiffer  le 
cæcum  et  couvrir  l’appendice;  la  moitié  droite  est 
venue  adhérer  au  péritoine  pariétal,  au  niveau  de  la 
gouttière  latéro-colique,  et  autour  de  cette  adhérence 
limitée,  cette  partie  du  tablier  épiploïque  relative¬ 
ment  indépendante  de  la  nappe  principale  s’est 
enroulée  et  infarcie. 


—  M.  Patel  rappelle  qu’il  a  publié  une  observa¬ 
tion  analogue  où  l’épiploon,  fixé  à  la  pointe  de  l’ap¬ 
pendice,  s’était  tordu  dans  sa  portion,  intermédiaire. 

Désarticulation  interlllo-abdomlnale  pour  sar¬ 
come  de  la  racine  de  la  cuisse.  —  M.  Tavernier,  à 
propos  de  la  présentation  de  la  pièce,  note  la  facilité 
avec  laquelle  il  a  pu  combler  l’énorme  brèche,  en 


raison  du  vide  laissé  par  l’ablation  de  l’os  iliaque. 
Les  muscles  delà  paroi  abdominale  antérieure  purent 
être  suturés  au  fessier  qui  doublait  le  lambeau  pos¬ 
térieur,  constituant  un  plan  musculaire  solide  pour 
s’opposer  à  l’éventration  post-opératoire.  Par  pru¬ 
dence,  nn  fil  d’attente  fut  placé  sur  l’hypogastriquc 
pour  éviter  l'hémorragie  due  à  ses  branches  extra¬ 
pelviennes.  H.  Roland. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

(1927) 

L.  Gerson.  Les  formes  aiguës  et  subaiguës  de  la 
syphilis  articulaire  (Imprimerie  «  l.ahor  »,  Paris). 
—  L’intérêt  de  la  question  des  arthrites  et  du  rhu¬ 
matisme  d'origine  syphilitique  est  grand,  malgré  la 
rareté  relative  de  ces  localisations,  du  moins  en 
France.  Il  s’agit  là.  au  premier  chef,  d’un  terrain  où 
la  syphilis  s’introduit  seulement.  Il  est  à  prévoir 
que  sa  place  y  deviendra  de  plus  en  plus  considé¬ 
rable,  à  mesure  qu’on  la  recherchera  davantage. 

Si  à  l'heure  actuelle,  il  semble  qu’à  la  classification 
habituellement  adoptée  en  formes  secondaires,  ter¬ 
tiaires  et  héréditaires,  il  soit  préférable  de  substi¬ 
tuer  une  classification  clinique  en  formes  aiguës  et 
subaiguës  et  formes  chroniques,  voici  celle  que 
propose  G.  : 

Kokmks  si'UAicuBs  KT  AUiUEs  :  1"  arthraigies  \  — 
2“  arthrites  {synorites)  subaiguës  et  aiguës  :  formes 
monoarticulaires ,  rappelant  le  rhumatisme  gono- 
coccii|ue  ou  une  forme  fruste  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu;  formes  liyilarthrosiques  suhaiguës-,  for¬ 
mes  polyarticulaires,  simulant  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu;  —  3°  formes  aiguës  suppurées-,  — 
4“  formes  éeoluaut  vers  la  chronicité. 

Foumes  cimoNiouF.s  :  1“  hydarthroses  chroniques 
soit  secoudaires  (type  classique)  souvent  bilatérales 
(type  CluttonI;  —  2“  ostéo-chondro-arthroputhies 
chroniques  (pseudo-tumeurs  blanches,  type  Virchow 
des  Anglais);  —  3“  périsynovite  gommeuse  (type 
Fouquet)  ;  —  'i"  ;7i«m«ïi.vme  chronique  à  type  défor- 

Quant  aux  arthropathies  tabétiques,  leur  nature 
est  encore  discutée  :  il  semble  difficile  d'en  faire, 
comme  les  auteurs  anglais,  une  forme  de  syphilis 
tertiaire. 

On  voit  que  la  syphilis  articulaire  aiguë  ou  sub¬ 
aiguë,  la  seule  que  G.  étudie  dans  sou  travail,  est 
remarquablement  polymorphe.  Elle  réalise  toutes 
les  formes  cliniques  décrites  dans  les  pseudo-rhu¬ 
matismes,  en  particulier  gonococcique,  dont  on  peut 
les  rapprocher  à  tous  points  de  vue.  On  peut,  no¬ 
tamment,  isoler  des  formes  d’hydarthrose  aiguë  ou 

Le  diagnostic  est  malaisé  et  commande  la  pru¬ 
dence  eu  médecine  légale.  Ses  bases  sont,  en  l’ab¬ 
sence  de  signe  pathognomonique  :  la  recherche  cli¬ 
nique  et  sérologique  de  la  syphilis,  l'épreuve  thé¬ 
rapeutique.  Ces  éléments  de  présomption,  discu¬ 
tables  isolément,  n’ont  de  valeur  de  certitude  que 
s’ils  concordent.  La  radiologie,  encore  peu  étudiée, 
ne  fournit  qu’un  appoint  au  diagnostic  :  l'intégrité 
relative  de  l'interligne  articulaire,  l’atteinte  diffuse 
ostéo-articulaire  avec  décalcification,  sont  les  seuls 
signes  radiologiques  qu’on  puisse  dégager  à  l’heure 
actuelle. 

Le  traitement,  purement  médical,  est  un  traite¬ 
ment  antisyphilitique  intensif;  son  efficacité  est  un 
des  meilleurs  éléments  diagnostiques. 

L’auteur  apporte  un  exemple  très  caractéristique 
qui  illustre  ces  données  :  c’est  une  observation  de 
monoarthrite  du  carpe,  subaiguë,  non  fébrile,  simu¬ 
lant  un  rhumatisme  blennorragique  ou  une  tumeur 
blanche  au  début.  En  l’absence  de  tout  antécédent 
gonococcique,  tuberculeux  ou  syphilitique,  c’est 
l’examen  radiologique  qui  a  montré  une  forte  décal¬ 
cification  des  os  du  carpe  et  une  conservation 
relative  de  l’interligne  articulaire;  ce  sont  les  ré¬ 


actions  sérologiques,  l’action  rapide  du  traitement 
spécifique  et  sur  les  lésions  et  sur  le  Wassermann 
qui  ont  démontré  l’origine  syphilitique  de  la  lésion. 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 

(1927) 

M.  Janbon.  Recherches  sur  les  composés  azotés 
du  suc  gastrique  en  vue  du  diagnostic  précoce 
du  cancer  de  l'estomac  (Montané,  éditeur,  Mont¬ 
pellier).  —  Robin  a  établi  que  le  processus  auto¬ 
lytique  est  surtout  intense  au  début  de  la  cancéri¬ 
sation.  ,).  s’est  inspiré  de  ces  données  et  a  recherché 
si  l’étude  des  diverses  fractions  de  l’azote  total  non 
protéique  du  suc  gastrique  ne  pourrait  pas  fournir 
d'utiles  indications  pour  le  diagnostic  précoce  du 
cancer  de  l’estomac. 

11  s’adresse  au  suc  gastrique  recueilli  50  minutes 
après  injection  d’histamine.  Pour  éliminer  les 
erreurs  dues  à  l’azote  alimentaire,  il  soumet  d’abord 
les  sujets  au  régime  lacté  pendant  deux  jours;  le 
3“  jour,  régime  lacté  jusqu’à  11  heures,  puis  unique¬ 
ment  café  ou  thé  sucré  jusqu’au  soir.  L’injection 
d’histamine,  pratiquée  le  4"  jour,  est  précédée  d’un 
tubage  à  jeun  et,  au  cas  de  sténose  serrée  avec 
résidu  important,  d’un  lavage  d’estomac. 

Dans  le  suc  ainsi  recueilli,  J.  étudie  l’acidité, 
l’albumine,  l’azote  total  non  protéique,  les  poly¬ 
peptides,  les  acides  aminés,  et  l’azote  indéterminé. 
Les  recherches  portent  sur  57  observations  de  gas¬ 
tropathies  diverses. 

Les  résultats,  objectivés  par  des  tableaux  synop¬ 
tiques,  amènent  J.  à  admettre  que  l’azote  polypepti¬ 
dique  est  plus  élevé  dans  le  suc  gastrique  au  cours 
du  cancer  (0  gr.  185  par  litre  en  moyenne)  que  dans 
l’ulcus  (0  gr.  070)  et  surtout  dans  les  dyspepsies 
(0  gr.  055).  P.  Pagès. 

J.  Vidal.  Etudes  sur  les  variations  de  la  gly¬ 
cémie  au  cours  des  néphrites  ;  les  relations  de 
l’hyperglycémie  et  de  l’acidose  rénale  (Montané, 
éditeur,  Montpellier).  —  V.  apporte  à  l’intéressant 
problème  de  la  glycémie  au  cours  des  néphrites  une 
contribution  importante  par  l’étude  de  23  cas. 

Dans  1/4  des  observations  il  a  trouvé  une  hypergly¬ 
cémie  sans  glycosurie.  Cette  hyperglycémie  est  ordi¬ 
nairement  inférieure  au  seuil  d’élimination  (1  gr.  70), 
ce  qui  expliquerait  l’absence  de  glucose  urinaire. 
Ce  n’est  que  dans  les  cas  où  le  taux  de  la  glycémie 
dépasse  1  gr.  70  que  l’on  est  fondé  à  invoquer  une 
élévation  du  seuil  pour  expliquer  l’absence  de 
glycosurie. 

V.  ne  croit  pas  à  une  imperméabilité  relative  du 
rein  qui  entraînerait  une  rétention  du  sucre  ;  mieux 
vaut  admettre  que  l’insuffisance  rénale  produit  un 
trouble  dans  le  métabolisme  des  hydrates  de 

Les  recherches  de  V.  le  conduisent  à  considérer 
que  ce  trouble  est  lié  à  la  déficience  des  fonctions 
anti-acidosiques  du  rein  ;  en  effet,  il  a  trouvé  que 
l’hyperglycémie  est  accompagnée  d’un  abaissement 
de  la  réserve  alcaline  et  que  les  variations  de  ces 
valeurs  sont  proportionnelles  (Remarquons,  en 
passant,  que  ces  conclusions  ne  s’harmonisent  guère 
avec  celles  de  Mariano  Castex  qui  trouve  un  état 
d’acidose  à  l’origine  du  diabète  rénal). 

L’acidose,  pour  A'.,  peut  agir  par  activation  de  la 
diaslase  hépatique  qui  transforme  le  glycogène  en 
glucose,  mais  surtout  elle  entraîne  une  insuffisance 
glycolytique.  L’hyperglycémie  doit  donc  être  consi¬ 
dérée  comme  représentant  soit  le  sucre  inutilisé, 
soit  celui  que  l’organisme  forme  en  excès  pour 
suppléer  à  la  déficience  de  la  fonction  glycoly¬ 
tique;  à  cet  égard,  l’hyperglycémie  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  d’un  pronostic  favorable  au  cours  de 
l’acidose  rénale.  P.  Paoès. 


Jean  Chardonneau.  Etude  clinique  de  quelques 
médicaments  dits  «  hypotenseurs  »  (Base  et  Riou, 
éditeurs,  Lyon).  —  L’originalité  de  ce  travail  tient  à 
ce  que  G.  a  éprouvé  l’action  hypotensive  de  certains 
produits  (trinitrine,  nitrite  de  soude,  gui,  benzoate 
de  benzyle,  ail  et  hydrate  de  chloral)  en  les  admi¬ 
nistrant  à  tour  de  rôle  aux  malades  qu’il  a  observés, 
de  telle  sorte  qu’on  peut  apprécier  la  valeur  com¬ 
parée  de  ces  médications. 

Un  chapitre  d’historique  de  la  médication  hypo- 
tensivc  sert  d’introduction  à  ce  mémoire  ;  suit  une 
brève  étude  pharmacologique  des  médicaments  em¬ 
ployés,  puis  G.  expose  en  détail  les  10  obser¬ 
vations  minutieusement  suivies  pendant  longtemps 
après  avoir  précisé  sa  technique.  Des  graphiques 
objectivent  avec  bonheur  les  résultats  obtenus. 

Ce  sont  l’hydrate  de  chloral  et  le  nitrite  de 
soude  à  2  pour  100  eu  injections  intraveineuses 
qui  sont  les  plus  efficaces.  Le  chloral  manifeste 
à  partir  du  4«  au  5“  jour  son  action  qui  porte  surtout 
sur  lamaxima;  la  diurèse  est  augmentée  ;  l’amélio¬ 
ration  est  peu  durable.  Le  nitrite  agit  immédiatement 
et  influence  nettement  Mx,  moins  Mn,  mais  de  façon 
très  brève  ;  cette  thérapeutique,  qui  diminue  la 
diurèse,  exige  une  intégrité  rénale  parfaite.  Le  nitrite 
de  soude  per  os  est  faiblement  actif  et  son  action 
dure  peu. 

Le  benzoate  de  benzyle,  moins  énergique,  influence 
la  pression  diastolique.  Il  entraîne  une  accoutu¬ 
mance  assez  rapide  et  ses  résultats  définitifs  sont 
faibles. 

Le  gui  est  peu  actif  et  il  convient  surtout  de 
retenir  son  action  diurétique. 

La  teinture  d’ail  n’a  aucune  action  appréciable. 

Le  trinitrine  agit  sur  la  tension,  mais  de  façon 
brève  ;  elle  peut  eu  outre  produire  des  poussées 
hypertensives,  d’où  danger  de  son  emploi  dans  les 
hypertensions  permanentes. 

En  somme,  résultats  peu  encourageants.  Ges 
médications  sont  surtout  utiles  au  cours  de  poussées 
d’hypertension  paroxystique,  le  traitement  de  fond 
étant  fait  par  le  régime  hygiéno-diététique  et  la 
crénotliérapie.  P.  Pagès. 

G.  Crochon.  Herpès  et  encéphalite  épidémique  ; 
contribution  clinique  à  la  doctrine  de  l’unicité 
(A.  Chastanier,  éditeur,  Nîmes).  —  La  controverse 
entre  les  partisans  de  l’unicité  des  virus  herpétique 
et  encéphalitique  et  les  tenants  de  la  dualité  de  ces 
germes  est  loin  d’être  terminée.  G.  apporte  au. débat 
la  contribution  de  deux  cas  cliniques  suggestifs. 

Après  avoir  consacré  la  première  partie  de  son 
travail  à  un  parallèle  entre  les  deux  affections  sur  le 
terrain  de  la  clinique  et  de  la  pathologie  expérimen¬ 
tale  et  conclu  à  la  probabilité  do  l’identité  des 
germes,  il  envisage  dans  la  seconde  partie  les 
objections  adressées  à  la  thèse  de  l’unicité  et 
s’essaie  à  les  réfuter.  Deux  surtout  de  ces  objec¬ 
tions  retiennent  son  attention  ;  celle  qui  invoque  la 
rareté  de  l’association  herpès-encéphalite  et  celle 
de  Flandin  qui  se  fonde  sur  l’ahsence  d’encéphalite 
succédant  à  des  poussées  d’herpès.  A  l’encontre  de 
la  première,  il  produit  deux  observations  du  profes¬ 
seur  Euzière  rapportées  assez  longuement,  dont 
une  réalise  un  tableau  de  méningite  séreuse  à  type 
rémittent:  chaque  poussée  méningée  s’accompagnait 
d’une  efflorescence  d’herpès  labial.  La  seconde  est 
réfutée  par  une  observation  du  professeur  Margarot, 
où  une  encéphalite  épidémique  est  apparue  chez  un 
sujet  précédemment  traité  pour  herpès  récidivant 
des  organes  génitaux. 

Dans  ces  conditions,  G.  considère  qu’aucune  des 
objections  à  la  doctrine  de  l’unicité  n’est  décisive 
et  il  se  déclare  partisan  de  la  conception  de  Levaditi. 

P.  Paoès. 
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Un  voyage  médical  aux  Pyrénées 


L<-  X.\''  voyage  d’études  médicales  aux.  statious 
tliermales  etclimatic[uesaeu  Heu,  eu  Septembce  1927, 
dans  la  partie  urieutule  des  Pyrénées,  sous  la  direc¬ 
tion  do  P.  Carnot  assisté  de  P.  Harvier. 

Il  fut  réussi  de  tous  points  grâce  à  l’acti- 
vilé  de  l’organisateur,  le  D'  R.  Gayel, 
secondé  par  Marguerite  Carnot  et 

II.  Machuré.  Une  centaine  de  médecins 
français  et  étrangers,  internes  et  étudiants 
des  deux  sexes,  prirent  part  à  cette  excur¬ 
sion  dans  l’une  des  plus  belles  contrées 
de  la  Kraiice.  Nous  citerons,  du  côté  fran¬ 
çais,  les  Ch.  Broquet,  Denise  Blan- 
cliier,  Colleville,  ,1.  Coniby,  L.  Ilallion, 

P.  Jacquet,  Uévy-Klotz,  C.  Lian,  Margue¬ 
rite  Péchenard,  lîd.  Terris,  Pr.  Yeil,  etc.  ; 
du  côté  belge,  les  F.  Daubresse, 

R.  Dumont,  Eeman,  C.  deGeynst,  P.  Ilcr- 
mans.  Ad.  Nyns,  Van  Nypelseer;  du  côté 
suédois,  lesD''»C.  Cronstrom,  B.  L.  llolV, 
M.Nordman,  Eva  Sniedberg,  N.  Tidinarlc; 
du  côté  espagnol,  les  D''  F.  P.  Feito. 

M.  Maneru,  S.  Pagadigorria,  O.  Posadas, 

A.  de  Zulucta  ;  du  côté  anglais,  les  D"' 

J.  E.  II.  Gatt,  II.  \V.  llenshaw,  Kitcheu, 

R.  A.  Lyster,  G.  Mattas,  C.  D.  Roe;  du 
côté  danois,  les  D'''  Sv.  Ilambui'ger,  Pr. 

Veng;  du  côté  tchéco-slovaqiie,  le  D‘'  Marthe  Uri/a- 
nova.  Un  assez  grand  nombre  de  médecins  étaient 
accompagnés  de  leurs  femmes  ou  de  leurs  filles. 

Outre  l’étude  des  stations  climatiques  et  hydro¬ 
minérales,  le  programme  comportait  une  visite  facul¬ 
tative  aux  deux  grands  centres  universitaires  du  Midi, 
Montpellier  et  Toulouse.  Les  capitales  du  Languedoc 
et  de  la  Gascogne  sont  trop  connues  pour  que  nous 
en  parlions  longuement.  Glissant  sur  le  Capitole  et 
la  l'acuité  de  Toulouse  où  nous  fûmes  cordialement 
reçus  parla  municipalité  et  parles  professeurs,  nous 
dirons  quelques  mots  de  la  réception  à  Montpellier 
qui  marqua  le  début  d>i  voyage.  Là,  nous  fûmes 
accueillis  à  bras  ouverts  par  les  professeurs  revenus 
de  vacances,  le  doyen  Euzière,  le  professeur  de  cli¬ 
nique  obstétricale  Paul  Delmas,  le  professeur  Rim¬ 
baud.  Après  avoir  parcouru  l’Hôpital  général  qui 
contient  les  services  des  D'"  Euzière,  Truc,  Villard, 
Jeanbrau  et  une  section  d’hospice,  la  Maternité, 
l’Hôpital  suburbain,  le  Jardin  botanique,  etc.,  nous 
visitâmes  en  détail  cette  Faculté  de  Montpellier,  véri¬ 
table  musée  dont  l’éloquent  P.  Delmas  nous  fit  sentir 
les  beautés.  I.a  visite  de  la  Faculté  fut  complétée 
par  celle  du  célèbre  musée  Fabre  où  nous  fûmes 
guidés  par  sou  dii-ecleiir  M.  Privât,  L’après-midi  fut 
consacré  à  la  visite  de  Maguelone,  ancienne  cité 
détruite  par  Charles  Martel  et  dont  il  ne  reste  qu’une 
vieille  cathédrale  restaurée  par  M**“  Fabrègi's  qui 
fait  construire,  sur  la  plage  de  Palavas,  le  titinutu- 
ritim  pour  enfants  atteints  de  rachi¬ 

tisme  ou  d’ostéo-arthrites  tubejTuleuses.  L’immense 
plage  de  Palavas,  à  11  km.  de  lu  ville,  est  très  fré¬ 
quentée.  Elle  s’étend  à  perte  de  vue,  de  chaque  côté 
de  l’embouchure  du  Lez.  C’est  une  station  hélio¬ 
marine  très  prospère. 

La  journée  du  SI  août,  si  bien  remplie,  fut  prise 
tout  entière  pur  Montpellier.  En  réalité,  le  V.  E.  M. 
ne  commença  que  le  l"'  .Septembre  à  liuluruc.  Cette 
station  thermale  possède  dimx  sources  abondantes 
contenant  par  litre  7  gr.  de  chlorure  de  sodium  et 
Ü  gr.  S8  de  chlorure  de  magnésium.  L’une,  la  source 
Romaine,  est  chaude  (48“)  ;  l’autre,  la  source  Bidou, 
est  froide;  leur  mélange  ])ermet  de  donner  des  bains, 
sans  addition,  à  une  temjjérature  convenable.  Bala- 
ruc,  situé  à  25  km.  de  Montpellier,  n’est  séparé  de 
Cette  que  parle  grand  lac  de  Thau,  diverticule  de  la 
Méditerranée,  dont  ou  relire  des  boues  qui,  mêlées 
à  l’eau  thermale,  permettent  des  applications  locales 
résolutives.  Le  D"^  H.  Guibert,  médecin  delà  station, 
nous  eu  précisa  les  indications  :  rhumatismes  chro¬ 
niques  et  i-aideurs  articulaires,  névralgies,  paraly 


sies,  engorgements  ganglionnaires,  scrofulo-tuberr 
culoscet  rachitisme,  aflections  gynécologiques  (fibro¬ 
mes).  Cures  de  vingt  à  vingt-deux  jours,  du  1”'  Mai 
au  81  Octobre.  Hôpital  thermal  de  60  lits,  annexe 
des  hôpitaux  de  Montpellier  ;  pendant  la  guerre, 
|.rès  de  3-000  soldats  y  furent  soignés.  Les  thermes 
de  Balaruc,  utilisés  à  1  époque  gallo-romaine,  reçu? 


Fig.  1  —  Vue  générale  de  Lamaloa. 

rent  jadis  la  visite  de  Rabelais,  de  Rondelet,  d’Am¬ 
broise  Paré.  Eu  1689,  le  frère  du  gendre  de  M‘““  de 
Sévigné,  chevalier  de  Grignan,  goutteux,  y  fit  une 
cure.  En  1800,  Louis  Bonaparte  y  vint  pour  une 
paralysie  de  la  main  droite.  Cette  station,  l’Arca- 
chon  de  la  Méditerranée,  outre  l’héliothérapie  ma- 


Fig.2.  —  Etablisseuieiit  de  la  Preste.  tClivhedu  U'Mille.) 

rine,  utilise  les  eaux  salines,  les  boues  du  lac  et  le 
climat.  En  boisson,  l’eau,  à  faible  dose,  exerce  une 
action  tonique,  excitante  et  régulatrice  de  la  diges¬ 
tion  ;  à  dose  |)lus  forte,  elle  est  diurétique,  laxative 
et  purgative.  On  emploie  surtout  les  bains  et  dou¬ 
ches,  les  pédiluves  à  eau  courante,  révulsifs  cl  dé¬ 
congestionnants,  les  irrigations  vaginales,  les  cata- 
j>lnsmes  de  boues.  Environ  1.000  malades  par  saison 
(D'"  Guibert  et  Bordes). 

L.vmxi.oi  T,a  'station  thermale  de  Lamalou, 


aussi  dans  le  département  de  l’Hérault,  appartient 
aux  Cévennes  plutôt  qu’aux  Pyrénées.  Les  1.5Ü0  ha¬ 
bitants  de  là  commune  reçoivent  environ  4.000  bai¬ 
gneurs  par  saison,  du  16  Mai  au  81  Octobre.  Méde¬ 
cins  ;  D'  Cauvy,  maire  de  Lamalou,  D''  Ménard,  pré¬ 
sident  du  Syndicat  d’initiative,  D‘?  M.  Faure,  Gon- 
tier,  G.  Ferret,  G.  'l'abarié.  Un  buste  du  Df  Privât, 
qui  fut  inspecteur  de  Lamalou  de  1849 
à  1881,  rappelle  que  cet  honorable  con¬ 
frère  avait  fait  connaître  ces  eaux  à  Char¬ 
cot  qui  les  prescrivit  dans  sa  clientèle, 
car  c’est  aux  clients  de  la  Salpêtrière 
que  Lamalou  convient  avant  tout.  Après 
le  buste  de  Charcot,  on  a  inauguré  le 
buste  de  Grasset  et  bientôt  viendra  le 
tour  de  Duchenne  (de  Boulognel,  le  par¬ 
rainage  de  CCS  grands  neurologistes  re¬ 
venant  de  droit  à  Lamalou,  qui  est,  par 
excellence,  la  station  des  nerveux  :  para¬ 
lysies  et  névralgies,  alïections  de  l’encé¬ 
phale  et  de  la  moelle,  ataxie,  myélites 
et  séquelles  d’encéphalite,  maladie  de 
Parkinson,  sclérose  en  plaques,  etc. 
Situation  très  belle  au  milieu  des  bois, 
a  200  m.  d’altitude,  avec  un  horizon  de 
montagnes  de  600  à  1.200  m.  (fig.  11. 
Climat  doux  et  sédatif.  Eaux  chaudes 
très  abondantes,  40  sources  thermales 
et  hyperthermales  (jusqu’à  77°,  80°,  90"), 
rouillant  le  linge,  quoique  peu  minéra¬ 
lisées  (2  gr.  de  sel  (lar  litre  dont  1  gr.  50 
de  carbonate  de  soude  et  de  rliaui,  0  gr.  50  d’autres 
sels).  Radioactivité.  La  balnéation  prime  la  boisson: 
bains  de  cabine  et  de  piscine,  douches,  pédiluves. 
Trois  établissements  principaux  :  Lamalou-lc-Bas, 
Lamalou-Ceulre,  Lamalou-le-llaul.  Plusieurssources 
froides  (14“);  sources  P.  Cère  (1820-1896)  au  nombre 
de  23  avec  une  thermalité  allant  de  8’i“  à  51°. 

A  l’action  sédative  cl  reconstituante  des  eaux, 
les  médecins  de  Lamalou,  en  particulier  le  D'  Mau¬ 
rice  Faure,  les  D'"  Cauvy  et  Ménard,  ajoutent  la 
rééduca'ion  motrice  qui  donne  les  meilleurs  résul¬ 
tats  dans  l’ataxie  locomotrice,  la  maladie  de  Little, 
les  hémiplégies  et  paraplégies,  les  tics,  etc.  Lama¬ 
lou,  dont  la  réputation  n’est  plus  à  faire,  peut  etre 
considérée  comme  la  première  station  neurologique 
de  France.  Sa  situation  topographique,  son  entou¬ 
rage  de  montagnes  boisées,  sa  belle  végétation,  son 
climat  joint  à  la  qualité  de  ses  eaux  eu  fout  à  la  fois 
une  station  climatique  et  une  station  hydromiuérale. 
Fit  l’association  de  ces  deux  facteurs  est  éminem¬ 
ment  favorable  à  la  sédation  des  douleurs  et  des 
spasmes  dont  soulTreut  la  plupart  des  malades  qu  on 


Banvuls-suu-Mkh.  —  De  Lamalou  (Hérault),  le 
V.  E.  .\I.  se  transporte  rapidement  à  Banyuls-sur- 
Mer  (Pyrénées-OrientalesI,  traversant  Béziers,  Nar¬ 
bonne.  Perpignan,  Filne,  Argelès-sur-Mer  et  Port- 
Vendres.  Là  vient  mourir  i;n  Méditerranée  la  chaîne 
des  Pyrénées,  formant  une  corniche  des  plus  pitto¬ 
resques  jusqu’à  Cerbère  et  en  territoire  espagnol. 
L’Œuvre  des  hôpitaux  marins,  présidée  actuelle¬ 
ment  par  A.  Chauffard,  possède  deux  sanatoriums 
maritimes  pour  enfants  ;  à  Sainl-Trojan  (île  d’Glé- 
ron)  et  à  Banyuls.  Ce  dernier,  que  nous  visitâmes, 
reçoit  garçons  et  filles  de  3  à  14  ans  ;  ou  comptait 
98  filles  pour  180  garçons.  En  été,  284  lits  sont 
occupés,  en  hiver  242.  Prix  de  journée  :  10  francs, 
actuellement  insuffisant.  L’établissement,  bien  con¬ 
struit  et  aménagé,  dirigé  par  le  D'  Jarry  avec  l’assis¬ 
tance  médicale  des  D"-  Parcé  et  Panis,  fait  face  à  la 
mer  (plage  de  galets).  Infirmerie  de  30  lits.  Quatre 
hectares  de  vignes.  Les  résultats  obtenus  dans  ce 
sanatorium  pour  enfants  lymphatiques,  rachili(|Ucs, 
scrofulo-tuberciileux  sont  excellents.  Une  épidémie 
de  diphtérie  fut  rapidement  enrayée  ])ar  la  vaccina¬ 
tion  avec  l’anatoxine  de  Rauion  (l.OüO  inoculations 
furent  faites  sans  incident). 


Lb  Bouloc.  —  La  station  du  Boulou  (Pyrénées- 
flrientales).  que  nous  vîmes  ensuite,  dispose  de 
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rbonatées  sodiqucs  froides,  de  composi- 
e  à  celle  des  eaux  de  Vichy  au  point 
ire  du  Boulou  qu'il  était  le  Virhi/  du 


ryngites,  les  laryngites  et  trachéo-bronchites  non 
tuberculeuses  est  reconnue.  On  les  recommande 
également  chez  les  anémiques,  les  coloniaux  et  les 


La  Preste.  —  Remontant  la 


une  route  eu  lacets  des  plus  pitto 
lespir),  qui  la  relie  à  Amélie-les-Bt 
de  Mollo,  on  atteint  l'établissement 
dans  les  Pyrénées-Orientales,  à  1.130  n 
C'est  une  station  thermale  des  plus 
spécialisée  dans  le  traitement  des  vc 
Napoléon  III,  dit-on,  y  soigna  son  c 


destinations  des 
ildadou  pour  l’hô- 
u  et  la  source  du 


Mouct.  —  La  petite  station  de  Moligt, 
'rades,  à  450  m.  d’altitude,  dans  un  site 
)ndulé  des  plus  ravissants,  sur  les  bords  di 
ja  Castellane,  possède  deux  sources  jLlupi 


(Fig,  4).  Bien  protégée  au  nord-oues 
iforts  des  Corbières,  Moligt  jouit  d’ui 
oux  qui  permet  d’étendre  la  cure  dv 
’’  Novembre.  L’onctuosité  spéciale  di 
recommande  dans  le  traitement  det 


silicates  sodiques)';  elles  sont  très  alcalines, 
emploie  avec  succès  dans  les  affections  rhu- 
rles,  les  névralgies,  les  sciatiques,  les  hydar- 
et  raideurs  articulaires,  les  séquelles  de  bles- 
■  guerre.  Leur  efficacité  daus  les  rbino-pba- 


mes  Pujade.  Comme  buvettes 
celles  duManjolet  (Thermes  rom 
(Thermes  Pujade)  pour  les  voit 
Chomel  pour  les  voies  urinaires. 

Médecins  de  la  station  :  E.  Pujade  II.  Alardo, 


LiUs  signalerons 
is),  de  Pascalona 
respiratoires,  de 


dermatoses  (eczémas  rebelles).  Elles  agist 
ment  très  bien  contre  les  manifestations  art 
la  lithiase  rénale,  les  catarrhes  vésicaux, 
tisme.  Le  Dr  de  Massia,  propriétaire  des 
nous  signalait  leurs  bons  effets  contre  l’a 
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couperose,  le  psoriasis,  etc.  (eau  dedélices).  On  donne 
environ  300  bains  par  jour;  500  personnes  pi-uvent 
être  logées  à  la  fois,  soit  dans  rétablissement  très 
bien  tenu,  soit  dans  les  maisons  particulières  envi¬ 
ronnantes.  Clientèle  surtout  régionale.  Soins  et 
conseils  médicaux  par  les  Dr®  Bordes,  Lavale,  Piqué, 
Payré  qui  résident  à  Prades,  ville  toute  proche, 
sous  prefecture  des  Pyrénées-Orientales. 

Vkrnet-les-Bains.  —  Station  climatique  recher¬ 
chée  l’hiver  par  une  clientèle  anglaise  et  station 
thermale,  Vernet-les-Bains  (Pyrénées  ' 
Orientales),  à  650  m,  d’altitude,  possède 
des  eaux  chaudes  (32®  à  66®)  sulfurées 
sodiques  et  radio-actives  (10  sources). 

Bonne  installation  balnéaire 
grandes  piscines,  salles  de  douches  dans 
deux  établissements  :  Bains  des  Com¬ 
mandants  et  Thermes  Mercader.  Sabou- 
rin,  autrefois  séduit  par  la  douceur  du 
climat,  atti'ait  les  tuberculeux  à  Vernet; 
aujourd’hui  (D’’  Vassal)  on  les  en  éloigne 
avec  raison.  Les  eaux  conviennent 
tout  aux  affections  rhino-pharyngées  et 
laryngées,  aux  catarrhes  bronchiques 
non  bacillaires,  aux  rhumatisants  et 
névralgiques,  aux  anémiés  et  convales¬ 
cents  de  maladies  graves,  aux  hyperten¬ 
dus,  aux  neurasthéniques,  etc.  (Fig.  5). 

Nous  avons  admiré  le  beau  parc  qui 
entoure  le  casino. 

On  ne  peut  passerà  Vernet  sans  visiter 
l’abbaye  de  Saint-Martin  du  Canigou, 
propriété  de  l’évêque  de  Perpignan , 

Mgr  de  Carsalade  du  Pont,  qui  nous  y 
a  accueillis  avec  sa  bonne  grâce  habituelle.  En 
1902  il  acheta  tout  le  plateau  et  entreprit  la  restau¬ 
ration  de  la  vieille  abbaye  en  ruines.  Déjà  en  1911, 
il  y  avait  reçu  le  V.  E.  M.  Depuis  cette  époque,  il  a 
continué  ses  travaux  et  ses  recherches.  Récemment, 
il  a  découvert,  creusées  dans  le  roc,  deux  tombes, 
l’une  située  plus  haut  que  l’autre;  celle-là  du  comte 
Guifred,  celle-ci  de  sa  deuxième  femme  Elisabeth. 
Car,  ajoutait  finement  Mgr  de  Carsalade  ;  ITr  est 
caput  mnlieWs  ^ Fig.  6,  7  et  8). 

TiiuÈs.  —  En  route  pour  Font-Romeu  et  la  Cer- 
dagne,  nous  rencontrons  deux  stations  thermales 
un  peu  oubliées  :  1®  Gratis  de  Canaveilles-les-Bains, 


les  affections  rhumatismales  et  goutteuses,  les 
sciatiques,  les  dermatoses  (source  de  beauté  faisant 
disparaître  acné  et  verrues),  les  dyspepsies,  l’hépa- 
tisme,  les  manifestations  rénales  et  vésicales,  la 
neurasthénie.  Certaineà  sources  froides  (18°,  20°. 
22°)  sont  particulièrement  indiquées  dans  la  lithiase 
rénale  et  agissent  comme  Vittel,  tout  en  étant  moins 
froides. 

La  Cerdagne  française.  —  Ce  joyau  de  la  Cata¬ 
logue  mérite  toute  notre  attention,  plus  comme  sla- 


Fig.  8.  —  Mgr  de  Carsalade  du  Pont  au  milieu  des  V.  E.  M., 
à  St-Martin-dii-Canigou. 

tion  climatique  que  comme  station  hydrominéralc. 
Remontant  la  vallée  duTêt  jusqu’à  Mont-Louis,  nous 
pénétrons  en  Cerdagne  par  le  col  de  la  Perche  et 
nous  dominons  bientôt  les  vallées  de  l’Aude  et  de 
l’Ariège  qui  coulent  eu  France  et  la  vallée  du  Sègre 
qui  arrose  la  Cerdagne  espagnole.  Tournant  le  dos 
aux  Pyrénées,  nous  regardons  l’F’spagne;  rien  ne 
distingue  la  Cerdagne  française  de  la  Cerdagne  es¬ 
pagnole,  la  frontière  est  artificielle,  et  c’est  là  qu’on 
aurait  pu  répéter,  avec  Louis  XIV  :  7/  ii'ij  a  plus  de 
Pyrénées.  Cette,  situation  géographique,  ce  coin  de 
France  qui  pénètre  en  Espagne,  explique  les  grands 
avantages  climatiques  de  la  Cerdagne.  Abritée  des 
vents  du  nord  par  le  massif  du  Carlitte  dont  le 


lose  chirurgicale  (mal  de  Pott,  tumeurs  blanches, 
ostéites  fistuleuses,  adénopathiis  bacillaires,  Ijm- 
phalisme  et  anémie,  séquelles  de  pleurésie  et  de 
péritonite  tuberculeuses,  etc  ).  L’établissement,  qui 
a  coûté  6  millions  de  francs,  contitnt  155  malades 
répartis  en  quatre  étages  avec  galeries  exposées  au 
midi  pour  l’hélioihérapie  quotidienne.  Tous  les  ma¬ 
lades  que  nous  avons  vus  avaient  la  peau  bronzée, 
presque  noire,  avec  uii  faciès  respirant  la  santé. 
Adossé  à  la  forêt  domaniale  de  Foul-Romeu,  entre 
a  vallée  du  Sègre  coulant  vers  Puig  Cerda  et  les 
vallées  du  Tét,  de  l’Aude,  de  l’Ariège  se 
dirigeant  vers  le  Nord,  le  sanatorium 
d’Odeillo,  bien  qu’à  1.800  m.,  jouit  d’un 
climat  doux  et  ensoleillé,  protégé  qu’il  est 
contre  les  vents  du  nord  par  la  masse  du 
Carlitte,  écran  formidable  de  près  de 
3  000  m.  d’altitude.  Grâce  aux  rayons 
solaires,  giàce  à  la  pureté  et  à  la  séche¬ 
resse  de  l’air,  on  voit  les  fistules  osseuses 
se  tarir  et  les  engorgements  tuberculeux 
se  résoudre.  Le  sanatorium  ayant  été 
ouvert  en  192'i,  le  !)'■  Capelle,  qui  le 
dirige,  a  pu  apprécier  les  merveilleux 
résultats  de  cette  héliothérapie  en  haute 
montagne  qui,  associée  aux  coquilles  plâ¬ 
trées  et  aux  appareils  orthopédiquei 
présentés  par  le  Ü''  Perlis,  unit  les  avan¬ 
tages  de  Berck  à  ceux  de  Leysin.  En 
effet,  tout  ce  qu’on  a  obtenu  à  Berck 
(D®  Sorrel)  ou  à  Leysin  (D''  Rollier) 
s’obtient  à  Odeillo,  dans  un  climat  pré¬ 
férable.  Déjà  s’élèvent,  au  pied  du 
Grand  Hôtel  de  Font-Romeu,  de  petites 
cliniques  privées  (30  lits  dans  celle  du 
D'  Capelle,  24  lits  dans  le  N’adalou  du  D^  Hé¬ 
raut,  etc.)  (Fig.  9|.  Le  Grand  Hôtel  de  la  Compagnie 
du  Midi  n’est  pas  un  sanatorium;  c’est  une  station 
estivale  de  réconfort  pour  gens  fatigués,  surmenés 
déprimés  physiquement  et  moralement,  anémiés 
par  la  vie  urbaine,  ayant  besoin  de  repos  dans  un 
air  pur  et  vivifiant  ;  l’hiver,  c’est  un  centre  sporti: 
renommé.  11  ne  faut  (las  y  envoyer  de  tuberculeux 
C.eux-là  trouveront  un  peu  jilus  loin,  sans  quittes 
la  Cerdagne,  aux  Escaldcs,  un  sanatorium  de  pre- 
mier  ordre  que  le  1)'  Hervé  à  construit  et  aménagé  i 
leur  intention. 

Les  Esoalues.  —  Après  avoir  construit,  en  1900 


diques  chaudes  (12  sou 
et  résolutives,  employa 
tisme,  les  douleurs, 
voies;  2°  Tliuès-les-Ba 
bien  abritée,  donc  util 
tique.  L’établissement 


gine,  quelques-unes  froides  (18°),  la  plupart  chaudes 
ou  très  chaudes  (jusqu’à  82°);  quelques  jours  avant 
notre  passage,  le  gérant  de  la  station,  tombé  acci¬ 
dentellement  dans  une  source  à  75°,  était  mort 
ébouillanté.  Les  eaux  de  Thuès  sont  indiquées  dam 


t  méridional  et  médi- 
elui  de  la  Côte  d’Azur, 
haute  altitude  à  ceux 
ité. 

de  fer  du  Midi  eut  une 
avoir  créé  Superba- 
Font-Romeu,  pour  les 
irts  d’hiver,  un  grand 
:  pyrénéenne.  Car  cet 
noyau  de  cristallisa- 
peu  à  peu  des  établis- 
mmunc  d’Odeillo  un 
village-sanatorium  appelé  à  rivaliser,  mulatis  mu- 
tandis,  avec  Leysin.  Déjà  se  dresse  dans  une  situa¬ 
tion  admirable,  face  à  la  Cerdagne  franco-espagnole, 
le  Sanatorium  des  pupilles  de  l  Ecole  Publique  pour 
filles  et  garçons  de  6  à  21  ans,  atteints  de  tuberen- 


torium  des  Pins  et  Villa  Jeanne  d  Arc),  le  D'  11 
visitant  la  vii  ille  station  sulfureuse  des  Escak 
1.350  m.  d’altitude,  fut  séduit  par  son  climat 
son  exposition,  par  l’écran  protecteur  que  lui  1 
le  Carlitte  El,  en  1917,  il  y  a  édifié  un  sanati 
de  120  lits.  Cette  station,  dont  l'altitude  ne  d 
pas  de  celle  de  Leysin,  compte  par  an  deux  foii 
d  heures  de  soleil  (Fig.  lOj.  Entourée  d’un  pa 
50  hectares,  aux  arbies  magnifiques,  elle  est 
tée  des  vents  du  nord,  de  Test  et  de  l’ouee 
tourne  sa  façade  vers  l’Espagne,  en  plein  midi, 
admirable  station  climatique,  sanatorium  de 
tague  stimulant  tandis  que  le  sanatorium  de  j 
est  sédatif,  se  double  d’une  station  thermale  : 
sulfurées  sodiques  chaut 
siliceuses,  radioactives, 
quebusade),  convenant 
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pïthies  tuberculeuses.  L’établissement  reçoit,  eu 
hiver,  120  malades;  ce  chiffre  s'abaisse  à  70  en 
été.  Héliothérapie  appliquée  largement  à  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  laiyngée.  Sur  2.000  tuberculeux 
qu  il  a  soignés,  Hervé  estime  que  !•  s  3/'i  peuvent 
être  soumis  au»  rayons  solaires  11  y  a  lonirlemps 
qu’il  avait  soutenu  c  tte  thèse  avec  le  Dr  P.  Roussel. 

Les  sources  sulfureuses  annexées  au  sanatorium 
donnent  SOO  000  litres  par  jour.  Elles  alimentent 
une  grande  piscine  et  des  baignoires. 

Le  Dr  Hervé  s’est  entouré  de  plusieurs  collabo¬ 
rateurs,-  les  Dr-*  Olivier,  Juliel,  Legourd.  Ce  dernier 
nous  a  montré  des  stéréoradiograpliies  du  poumon 
très  instructives.  Le  pneumothorax  artificiel,  le  plus 
souvent  unilatéral,  quelqtiefois  bilatéral,  est  cou¬ 
ramment  pratiqué  aux  Escaldes.  Combiné  avec 
1  héliothérapie,  il  donne  de  très  bons  résultats. 

Quittant  la  belle  Cerdagne,  nous  remontons  la 
vallée  de  l’A.riège  et  atteignons  Ax  les-Thermes  par 
le  col  de  Puymorens,  qui  est  à  1.918  m. 

suivre).  J.  Co.MBy. 


A.  Prenant 

La  vie  du  savant  que  nous  venons  de  perdre  est 
un  exemple  remarquable  d’une  existence  tout 
entière  consacrée  à  l’eflort  scientifique. 

Tout  jeune,  en  commençant  ses  études  de  méde¬ 
cine,  Prenant  se  tourne  vers  la  recherche,  trou¬ 
vant,  comme  il  aimait  à  le  répéter  à  ses  élèves, 
qu  il  y  avait  une  sali.sfaction  plus  grande  dans  la 
découverte  du  plus  minime  fragment  de  vérité 
que  dans  toute  autre  chose. 

L’histoire  naturelle  médicale,  l’anatomie,  l’em¬ 
bryologie,  furent  les  premiers  domaines  qu’il  se 
donna  la  tâche  d’explorer.  Agrégé,  puis  très 
vite  professeur  d  histologie  à  Nancy,  ce  fut  la 
cytologie  à  laquelle  il  consacra  dès  lors  tous  ses 
eflorts.  Une  renommée  vite  croissante  l’appela  à 
Paris  où  il  prit  une  place  de  premier  ordre  parmi 
les  biologistes  français. 

Accomplissant  sa  tâche  de  professeur  avec  une 
remarquable  conscience,  avec  le  souci  d’exami¬ 
ner  les  questions  sous  tous  leurs  aspects,  il  fut 
amené  tout  d’abord  à  écrire  une  série  d’ouvrages 
didactiques  :  d’abord  une  lùnhryoloi^ie  des  Ver¬ 
tébrés  qui  le  fit  remarquer  de  Mathias  Duval, 
alors  qu’il  était  jeune  chef  de  travaux,  puis  son 
Traité  d' Histologie  conçu  dans  un  esprit  tout  nou¬ 
veau,  avec  place  prépondérante  accordée  à  la  cyto¬ 
logie  comparée,  à  la  chimie  et  à  la  physiologie. 
Nul  ouvrage  construit  dans  cet  esprit  n  existait 
avant  celui-ci.  Il  trace  les  cadres  nouveaux  où  la 
cytologie  évoluera  par  la  suite. 

Mais  l’œuvre  didactique  n’est  rien  à  côté  de 
l’eflort  du  chercheur.  La  préparation  d’ouvrages 
généraux  était  surtout  pour  Prenant  une  méthode 
pour  organiser  la  recherche,  et  ces  ouvrages  en 
portent  constamment  le  cachet.  Examiner  une 
question  sous  tous  U  s  aspects,  la  tourner  et  la  re¬ 
tourner  de  tous  côtés,  confronter  les  diverses 
explications  des  faits  et  les  théories  opposées, 
n’est-ce  pas  là  le  moyen  le  meilleur  d’apprécier,  de 
trouver  ce  qui  manque  à  l’édifice,  de  découvrir  le 
point  faible  dans  la  série  des  hypothèses,  et,  par 
conséquent,  susciter  de  nouvelles  recherches  ? 

Par  discipline  naturelle.  Prenant  voulait  que 
les  faits  qu’il  apportait  lui-même  vinssent  se  ran¬ 
ger  à  leur  juste  place  dans  l’édifice  général,  et  la 
modestie  du  savant  trouve  une  de  ses  formes  les 
plus  élevées  dans  ses  publications  les  plus  docu¬ 
mentées.  Les  laits  qui  lui  sont  personnels  sont  si 
peu  mis  en  relief,  ils  sont  si  méthodiquement  ar¬ 
rangés  parmi  ceux  qu’il  lire  de  la  bibliographie, 
que  tel  de  ses  travaux  les  plus  nourris  de  faits  dé¬ 
couverts  par  lui-même  semblerait,  à  une  lecture 
superficielle,  un  simple  article  de  revue. 

Nul  ne  fut  plus  éloigne  que  lui  de  cette  ten¬ 


dance  à  rebaptiser  les  choses  connues  de  noms 
nouveaux,  à  les  présenter  sous  un  autre  aspect 
sans  y  rien  changer  d’essentiel,  verbalisme  qui  a 
trop  sévi  dans  les  sciences  biologiques.  Avec  mo¬ 
destie,  avec  la  counaissanee  parfaite  et  le  respect 
du  travail  déjà  accompli,  il  essayait  de  bâtir  un 
ensemble  à  l’aide  des  faits  connus  et  d’en  dégager 
l’harmonie,  puis  d’y  ajouter  de  quo'  combler  les 
vides  et  d’en  dégager  les  parties  confuses. 

Ce  sentiment  de  l’interdépendance  des  choses, 
un  eflort  constant  de  généralisation,  une  érudi¬ 
tion  considérable  donnent  à  ses  travaux  un  cachet 
tout  particulier  et  une  portée  générale  qu’on 
trouve  rarement  ailleurs. 

Il  serait  long  de  citer  tous  les  sujets  étudiés. 
Presque  toute  la  cytologie,  la  plupart  des  pro¬ 
blèmes  physiologiques  ou  biochimiques  qu’elle 
pose  y  seraient  compris. 

Dès  ses  débuts  à  Nancy,  l’effort  de  Prenant 
exerça  une  attraction  sur  les  jeunes,  et  de  nom¬ 
breux  élèves  et  collaborateurs  aifliièrent  au  labo¬ 
ratoire.  Tout  le  temps  que  le  maître  pouvait  dis¬ 
traire  de  ses  propres  travaux  leur  était  consacré. 
Il  discutait  avec  chacun  tous  les  points  de  vue  du 
problème  qu’il  s’était  attaché  à  résoudre,  criti¬ 
quait  chaque  fait,  en  exigeait  une  démonstration 
meilleure,  entretenait  en  un  mot  cette  inquiétude 
de  savoir,  ce  désir  de  certitude  qui  sont  à  la  base 
de  la  recherche  scientifique. 

De  plus,  il  voulait  que  ses  élèves  ne  se  limi¬ 
tassent  pas  à  la  science  qu’ils  pratiquaient,  et 
leur  montrait  que,  pour  explorer  ses  frontières 
qui  en  sont  les  parties  les  moins  connues  et  les 
plus  intéressanti  s,  la  connaissance  des  sciences 
connexes  -  physiologie,  chimie,  embryologie  — 
était  strictement  nécessaire. 

De  son  laboratoire  est  sorti  l’esprit  qui  a  formé 
la  génération  moderne  d’histologistes  qui  ne  se 
laissera  pas  aller  à  somnoler  dans  une  spécialité 
étroitement  technique  et  élèvera  l’histologie  à  la 
hauteur  d’une  science  biologique  générale  plus 
encore  que  cela  n’a  été  tenté  à  l’étranger. 

ak 

Autant  fut  marquante  l’œuvre  scientifique,  au¬ 
tant  fut  simple  et  modeste  la  vie  du  savant.  Il  avait 
compris  que  la  direction  d’un  laboratoire  biolo¬ 
gique  actif  était  incompatible  avec  l’exercice  de 
la  profession  médicale,  et  cette  conception  s’im¬ 
posait  à  ceux  qui  l’entouraient,  en  le  voyant  à 
l’œuvre.  Il  se  contenta  donc  de  vivre  modeste¬ 
ment  de  sa  profession  d’universitaire,  préférant  à 
toutes  les  facilités  matérielles  les  satisfactions  de 
l’esprit.  La  petite  maison  de  Nancy  et  l’apparte¬ 
ment  de  Paris  n’en  étaient  pas  moins  accueillants 
aux  élèves  et  n’étaient  pas  pour  eux  le  moindre 
enseignement.  Le  repos  qu’y  prenait  le  maître 
était  encore  une  forme  du  travail  de  l’esprit  :  la 
zoologie  y  tenait  une  grande  place;  l’éducation 
de  ses  fils,  leur  préparation  à  l’étude  de  ces 
sciences  biologiques  auxquelles  il  s’était  consa¬ 
cré,  même  au-delà  de  sa  propre  vie,  occupait  le 
meilleur  de  ses  loisirs. 

Pédagogue  averti,  ayant  passé  beaucoup  de 
temps  à  observer  et  critiquer  les  méthodes  d’en¬ 
seignement  qu’il  employait,  il  voulait  former  lui- 
même  ses  enfants  afin  de  tes  mieux  préparer  à 
continuer  son  œuvre  de  biologiste. 


La  guerre  devait,  en  lui  prenant  un  de  ses  fils, 
lui  porter  un  coup  dont  il  ne  s’est  jamais  complè¬ 
tement  remis.  Conscience  admirable,  ayant  un 
sens  aigu  de  la  justice  en  toutes  choses,  il  était 
incapable  du  moindre  geste  ou  de  la  moindre  dé¬ 
marche  qui  pût  faire  attribuer  aux  siens  une 
place  moins  périlleuse,  sachant  qu'un  autre,  un 
inconnu  aurait  à  s’exposer  à  leur  place.  Mais 
avec  sa  profonde  affecUou  pour  eux  et  sa  vision 


claire  de  la  situation,  il  comprenait  qu’ils  étaient 
de  la  génération  sacrifiée  et  n’avait  guère  d'illu¬ 
sions. 

Désirant  lui-même  reprendre  du  service  et  es- 
,  timaiit  qu’il  s’était  un  peu  éloigné  de  la  médecine, 
il  voulut  d’abord  suivre  quelque  temps  le  service 
d’un  de  ses  collègues  pour  se  remettre  au  durant, 
et  le  professeur  à  la  Faculté  se  refit  stagiaire.  Ce 
n’est  pas  un  des  traits  lés  moins  saisissants  de 
cette  haute  conscience. 

La  guerre  lui  prit  son  plus  jeune  fils,  petit  ser¬ 
gent  des  classes  appelées  avant  vingt  ans,  pres¬ 
que  un  enfant  encore,  tué  à  la  Côte  304.  Ce  fut 
une  douleur  immense  qui  le  mina  lentement  jus¬ 
qu’à  la  fin. 

Par  ce  sentiment  de  devoir  professionnel  qui 
était  si  fort  chez  lui,  il  continua  à  diriger  son 
laboratoire,  mais  l’ardeur  d’autn  fois  avait  fléchi 
de  tout  le  poids  de  l’amer  souvenir. 

Ce  fut  encore  par  une  œuvre  scientifique  qu’il 
voulut  perpétuer  la  mémoire  du  jeune  naturaliste 
qui  allait  entrer  à  Normale.  Il  constitua  patiem¬ 
ment  pour  le  laboratoire  de  zoologie  de  cette 
Ecole  une  collection  à  la  fois  complète  et  simple, 
faite  avec  ce  sens  didactique  qui  était  la  caracté¬ 
ristique  de  son  esprit  et  qui  aidera  longtemps  les 
jeunes  zoologistes  à  venir  se  constituer  la  pro¬ 
vision  dé  faits  concrets  nécessaires  à  la  pratique 
de  leur  science. 

Cet  austère  sentiment  de  justice  qui  caractéri¬ 
sait  tous  les  actes  de  Prenant  se  manifesta  sur¬ 
tout  dans  tous  ses  actes  d’universitaire. 

D’un  caractère  naturellement  calme,  il  accom¬ 
plissait  tranquillement  les  actes  les  plus  con¬ 
traires  à  ses  intérêts,  s’il  avait  la  conviction  qu’il 
était  de  son  devoir  d’agir  ainsi.  Il  n’avait  de 
réelle  inquiétude  que  s’il  avait  un  doute  sur  ce 
qui  était  son  devoir  ;  il  restait  alors  de  longues 
journées  à  s’interroger  et  sans  doute  allait  parfois 
jusqu’à  une  véritable  angoisse. 

Mêlé  incidemment  aux  querelles  politiques, 
bien  qu’il  fût  tout  l’opposé  de  ce  qu’on  est  con¬ 
venu  d’appeler  un  politicien,  il  voulait  ignorer 
l’opinion  de  ceux  qui  pouvaient  dépendre  à  quel¬ 
que  titre  de  lui,  et  si  par  hasard  il  venait  à  la  con¬ 
naître,  ce  ne  pouvait  être  qu’à  l’avantage  de  celui 
qui  ne  pensait  pas  comme  lui,  tant  était  grande 
sa  crainte  de  se  laisser  influencer  par  des  consi¬ 
dérations  de  cet  ordre. 

Ce  souci  de  chercher  la  stricte  vérité  même 
dans  le  domaine  subjectif  et  parfois  incertain  du 
monde  moral  ne  montre-t-il  pas  quelle  fut  la  sin¬ 
cérité  du  savant?  Grand  entraîneur  de  jeunes,  il 
ne  chercha  jamais  à  créer  une  école  autour  d’une 
théorie  ou  d’un  système  qui  le  mît  lui-même  en 
relief.  Chacun  de  ses  élèves  devait  chercher  la 
vérité  avec  son  tempérament  propre,  et  le  maître 
aurait  considéré  comme  une  atteinte  à  la  science 
le  fait  d’aiguiller  quelqu’un  vers  l’explication  qui 
lui  paraissait  la  meilleure. 

Il  a  laissé  à  ceux  qui  ont  vécu  près  de  lui  le 
meilleur  enseignement  qui  puisse  être  donné  à 
qui  s’efforce  dp  devenir  un  savant  en  leur  mon¬ 
trant  par  l'exemple  que  la  recherche  conscien¬ 
cieuse  et  sincère  de  la  vérité  suffit  à  remplir  une 
vie  et  à  lui  donner  une  singulière  grandeur. 

Christian  Ciiampy. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BRÉSIL 

CaKAVANF,  médicale  BIIÉSILIENNK. 

Mettant  en  pratique  1  idée  du  professeur  Nasci- 
nicnto  Gurgel  et  sous  les  auspices  de  la  Société  de 
Médecine  et  Chirurgie  de  Ilio  de  Janeiro,  une  cara¬ 
vane  d’environ  deux  cents  médecins  brésiliens, 
accompagnés  de  leurs  familles,  ira  à  Montevideo  et 
Buenos  Aires  rendre  visite  à  leurs  collègues.  Dans 
ce  but,  Ufi  oonûte  s’est  constitué,  comprenant  loe 
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professeurs  Brandao  Filho  et  les  D‘'“  David  de 
Sanson,  Jorge  Santauna,  Leonidio  Ribeiro,  Amaury 
de  Medeiros  et  Estelleta  Lires,  lequel,  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur  Gurgel,  présidera  à  l'organisation 
de  ce  voyage  scicntinque,  le  premier  de  ce  genre  en 
Amérique  du  Sud. 

PORTUGAL 

La  séance  solennelle  d’ouverture  des  classes  des 
Facultés  de  l’Université  de  Porto  a  été  réalisée  cette 
année  avec  un  grand  éclat.  Le  ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  présida  à  la  distribution  des  différents 
prix  accordés  aux  élèves  les  plus  distingués  qui,  cette 
année,  ont  été  en  grand  nombre. 

Le  professeur  Almeida  Garrett,  de  la  Faculté  de 
Médecine,  a  prononcé,  d’une  manière  magistrale, 
l’oraison  de  Sapientia,  subordonnée  au  thème  La 
Médecine  sociale. 

Les  immatriculations  de  cette  rentrée  scolaire  sont 
considérables,  surtout  dans  les  Facultés  de  Sciences 
et  de  Médecine. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article 
sur  la  vaccination  pré-opératoire. 

M.  Mornard,  dans  son  très  intéressant  article  sur 
la  vaccination  pré-opératoire  (n“  88  du  2  Novembre 
19271,  parle  avec  raison  des  beaux  résultats  obtenus 
par  «  un  chirurgien  de  Montevideo  ».  Ce  qu’il  en  dit 
est  exact,  mais  ce  chirurgien,  qui  n’a  pas  hésité  à 
abandonner  sa  situation  dans  son  pays  pour  travailler 
avec  nous  pendant  cinq  ans,  ayant  été  mou  aide  pen¬ 
dant  la  guerre,  je  tiens  à  rappeler,  car  la  chose  en 
vaut  la  peine,  qu’il  s’agit  du  Dr  Rlanco  Acevedo, 
membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie. 

J.-L.  F. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  — : 
M.  le  prof  sseur  Georges  Guillain  commencera  son  cours 
de  clinique,  le  vendredi  18  Novembre,  ù  10  h.  30,  à 
l’hospice  de  la  Salpêtrière  (amphithéâtre  de  la  clinique 
Charcot).  Il  continuera  son  enseignement  les  mardis,  à 
10  h.  (Policlinique  à  la  salle  de  consultations  externes  de 
l’hdpilal,  et  les  vendredis,  à  10  h.  30  (amphithéâtre  de 
la  clinique  Charcot). 

Tous  les  matins,  à  9  h.  1/4,  à  partir  du  lundi  7  No¬ 
vembre,  conférences  de  sémiologie,  par  M.  Th.  Alajoun- 
nine,  médecin  des  hôpitaux;  MM.  Péron,  Thévenard, 
Darquier,  Decourt,  chefs  de  clinique;  MM.  Girot,  Ma¬ 
thieu,  Périsson,  anciens  chefs  de  clinique.  À  10  h.  1/2, 
examen  et  présentation  de  malades  par  le  professeur. 

Démonstrations  biologiques,  examens  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  par  M.  Léchelle,  médecin  des  hôpitaux, 
chef  du  laboratoire  de  biologie,  les  jeudis,  ù  10  h. 

Démonstrations  d’anatomie  pathologique,  par  M.  Ivan 
Bertrand,  chef  du  laboratoire  d'anatomie  pathologique, 
les  lundis,  à  10  b. 

Examens  d’cicctro-diagnostic  et  démonstrations  élec¬ 
tro-physiologiques,  par  M.  G.  Bourguignon,  chef  du 
service  d’électro-radiothéiapie  de  la  Salpêtrière,  les 
jeudis  et  samedis,  è  10  h. 

Examens  de  neurologie  oculaire,  par  M.  Lagrange, 
le  mercredi,  ù  10  h. 

Examens  otologiques,  par  M.  Truiîert,  les  samedis,  à 
10  h.,  et  lundis,  ù  15  h. 

Des  cours  complémentaires  et  de  perfectionnement  de 
neurologie  clinique  et  pratique  seront  faits  en  Février 
Murs,  Septembre  et  Octobre  1928. 

Un  cours  do  sémiologie  du  système  nerveux  on  12  le¬ 
çons  sera  fait  par  M.  Th.  Alajouanine,  en  Mai  1928. 

Un  cours  complémentaire  d'anatomie  pathologique 
et  de  technique  sera  fait  par  M.  Ivan  Bertrand  en  Juin 
1928. 

Des  cours  spéciaux  sur  l'oto-neuro-oculistique  et  sur 
la  chirurgie  du  système  nerveux  seront  annoncés  ulté¬ 
rieurement. 

Clinique  médicale  propédeutique.  —  Cours  théo¬ 
rique  et  pratique  de  radiodiagnostic  médical  du  lundi 
5  Décembre  au  samedi  10  Décembre  inclus  pur  MM.  Ser¬ 
gent,  Ribadeau-Dumas,  Lion,  P.  Pruvost,  Francis  Bor- 
det,  Cottenot,  Mignot,  Darcissac,  G.  Durand,  U.  Durand, 
Oury  et  Couvreux. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  théoriques  et  des 
travaux  pratiques  qui  auront  lien  tous  les  matins  et 
tous  les  après-midi. 

Les  etercioes  pratiques  seront  réservés  aux  élèves  qui 
auront  versé  un  droit  d’inscription  fixé  à  250  fr.  j 


Programme  det  leçons  théoriques.  —  (Ces  leçons  seront 
au  nombre  de  trois  par  jour  (sauf  le  lundi),  à  14  h.  30  et 
à  17  h.  30). 

Lundi  6  Décembre.  —  9  h.  M.  le  professeur  E.  Ser¬ 
gent  :  Règles  générales  du  radiodiagnostic  de  l’appareil 
respiratoire.  —  10  h.  30.  M.  Cottenot  :  Affections  ostéo¬ 
articulaires.  —  17  h.  30.  M.  G.  Durand  ;  QCsophage. 
Estomac. 

Mardi  6  Décembre.  —  11  h.  M.  Cottenot  :  Crâne  et 
colonne  vertébrale.  —  14  h.  30.  M.  G.  Durand  :  Esto¬ 
mac.  —  17  h.  30.  M.  le  professeur  Sergent  :  Cage  thora¬ 
cique.  —  Trachée.  Bronches. 

Mercredi  7  Décembre.  —  11  b.  M.  le  professeur  Ser¬ 
gent  :  Tuberculose  pulmonaire.  —  14  h.  30.  M.  Riba- 
deau-Dumas  :  Tuberculose  ganglio-pulmonaire. 

Jeudi  8  Décembre.  —  11  h.  M.  Cottenot  ;  Foie  et  voies 
biliaires.  —  14  h.  30.  M.  G.  Durand  :  Intestin  grêle.  — 

17  h.  30.  M.  le  professeur  Sergent  :  Tuberculose  pulmo- 

Vendredi  9  Décembre.  —  11  h.  M.  Oury  :  Gros  intes¬ 
tin.  —  14  h.  30.  M.  Fr.  Bordet  :  Aorte  et  vaisseaux.  — 
IC  h.  M.  H.  Durand  :  Etude  comparée  des  faita  radiolo¬ 
giques  et  anatomiques.  —  19  h.  30.  M  Lian  :  Cmur. 

Samedi  10  Décembre.  —  11  h.  M.  Mignot  :  Médiastin. 

—  14  h.  30.  M.  Pruvost  ;  Pneumothorax.  Pneumoséreuse. 

Programme  des  exercices  pratiques.  —  Ces  exercices 

auront  lieu  tous  les  matins,  à  10  h.  (examen  de  mnladesl, 
sous  la  conduite  des  conférenciers,  et  tous  les  après- 
midi,  à  16  h.  (démonstration  des  principales  techniques 
radiologiques  pur  M.  Couvreux). 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  à  16  h. 

Clinique  Baudelocque.  —  La  première  leçon  de  M. 
le  professeur  Couvelaire  est  reportée  au  vendredi 

18  Novembre,  ù  11  h. 

Clinique  oto-rhino-laryngologique.  —  Un  cours 
de  six  leçons  sur  l’appareil  vestibulairc  dans  la  pratique 
otologique  sera  fait  par  M.  Buys,  professeur  agrégé  de 
l’Université  de  Bruxelles. 

Détail  des  leçons.  —  1"  Leçon  ;  La  physiologie  vesti- 
bulaire.  —  2*,  3»  et  4'  Leçons  ;  Etude  analytique  des 
différentes  méthodes  d’exploration  vestibulaire.  Leur 
signification  et  leur  valeur  pratique.  —  5*  Leçon  :  Les 
notations  vestibulaires  dans  les  affections  de  l’endocrâne. 

—  6'  Leçon  ;  Thérapeutique  et  chirurgie  vestibulaires. 

Ces  leçons,  qui  sont  gratuites,  auront  lieu  le  matin  ù 

10  h.,  â  l’hôpital  Lariboisière,  les  16,  17,  18,  19,  20  et 
21  Janvier  1928.  Elles  seront  essentiellement  des  leçons 
pratiques  et  comporteront  des  examens  de  malades  et 
des  démonstrations  sur  l’ho'mme  et  l’animal,  ainsi  que 
des  présentations  d’appareils  et  d’instruments  dont  la 
valeur  clinique  sera  exposée  et  discutée. 

M.  Galand  et  M,  Jean  Van  den  Branden,  assistants  de 
M.  le  professeur  Buys;  MM.  Miégeville  et  Winter  ancien 
chef  de  clinique  et  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  organiseront  l’après-midi  à  2  b  .  pour 
un  nombre  limité  d’auditeurs,  un  cours  pratique  de 
séméiologie  vestibulaire  et  de  technique  opératoire. 

Pour  inscription  â  ces  séanres  spéciales,  s’adresser  à 
M.  Winter,  chef  de  clinique  ù  l’hôpital  Lariboisière. 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-DIeu.  — 
Professeur  :  M.  F.  Terrien.  Enseignement  des  stagiaires. 
Mnixlis  et  jendis,  à  9  h.  1/2  (amphithéâtre  Dupuyiren)  : 
Leçon  pratique  avec  projections,  suivie  d’exeiciccs  tech¬ 
niques  et  d’examens  de  malades.  —  Lundis  et  mercre¬ 
dis  ;  Consultation  expliquée.  —  Vendredis,  ù  10  h.  1/2  : 
Leçon  clinique. 

Un  examen  obligatoire  et  portant  sur  les  matières 
enseignées  aura  lieu  à  la  fin  du  stage. 

Anatomie  descriptive.  —  M.  Hovelacque,  agrégé,  a 
commencé  ses  conférences  le  lundi  7  Novembre  1927,  à 
16  h.  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique)  et  les 
continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à 
la  même  heure. 

Sujet  des  conférences  :  tête,  cou,  thorax. 

Histologie.  —  M.  Verne,  agrégé,  a  commencé  ses 
conférences  le  mardi  8  Novembre  1927,  à  16  h.  (grand 
amphithéâtre  de  la  F'aculté),  et  les  continuera  les  jeudis, 
samedis  et  mardis  suivants,  â  la  même  heure. 

Sujet  des  conférences  ;  Cytologie  générale  et  spéciale. 

—  Les  tissus.  —  Système  nerveux  et  organes  des  sens. 

Maladies  du  cœur.  —  M.  R.  Lutembacher  commen¬ 
cera  le  jeudi  24  Novembre  1927,  è  18  h.,  au  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  F'aculté,  et  continuera  les  jeudis  suivants, 
à  la  même  heure,  une  série  de  conférences  sur  ;  myocar¬ 
dites  et  lésions  des  artères  coronaires. 

Détail  des  leçons.  —  Le  myocarde.  —  Structure  des 
muscles  striés.  —  Microcinématograpbies  des  contrac¬ 
tions  normales  et  atypiques.  —  Artères  coronaires.  — 
Infarctus  du  cœur.  —  Artères  des  centres  d’automaticité 
et  du  faisceau  de  His.  —  Anatomie  et  pathologie.  — 
Anévrismes  du  cœur.  —  Dilatations  anévrismales  de 
l’oreillette  gauche.  —  Myocardites. 

Parasitologie  et  histoire  naturelle  médicale.  — 
M.  le  professeur  Brampt  commencera  le  cours  de  para¬ 
sitologie  et  histoire  naturelle  médicale  le  samedi  7  Jan¬ 


vier  1928,  a  16  h.,  au  petit  amphithéâtre  de  la  Fhçulté, 
et  le  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants, 
à  la  même  heure. 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  militaire. 
—  M.  Debiicquet,  pharmacien-major  de  1”  classe  de 
l’armée  active,  est  nommé  professeur  ù  l’Ecole  d’appli¬ 
cation  du  Service  de  Santé  militaire,  chaire  de  chimie 
appliquée  à  la  biologie  et  aux  expertises  de  l’armée. 


Hôpitaux  et  Hospice,^ 


Hôpital  Tenon.  —  M.  Grégoire  reprendra  ses  dé¬ 
monstrations  opératoires  le  vendredi  18  Novembre,  ù 
14  h. 

Enseignement  complémentaire  de  la  Dermato¬ 
logie  et  de  la  Syphillgraphie.  —  M.  A.  Sézary,  agrégé, 
commencera  le  samedi  19  Novembre  1927  une  série  de 
conférences  hebdomadaires  sur  la  pratique  dermatolo¬ 
gique  et  syphiligraphique. 

Ces  conférences,  au  cours  desquelles  seront  présentés 
des  malades  et  des  moulages,  auront  lieu  tous  les  same¬ 
dis,  ù  14  b.,  au  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Elles 
sont  spécialement  destinées  aux  médecins  praticiens  et 
aux  étudiants  empêchés  pur  leurs  fonctions  hospitalières 
de  taire  un  stage  régulier  de  dermato-syphiligrapbie. 

Leur  but  est  d’initier  les  auditeurs,  en  une  année,  nu 
diagnostic  et  à  la  thérapeutique  des  dermatoses  Us  plue 
fréquentes  et  des  maladies  vénériennes. 

Infirmerie  spéciale  des  aliénés.  —  Les  conférences 
psychiatriques  de  l’Infirmerie  spéciale  des  aliéné»,  jircs 
la  Préfecture  de  polioe,  3,  quai  de  l’Horloge,  auront  lieu 
cette  année  le  vendredi  è  15  h.  La  première  conférence 
aura  lieu  le  vendredi  18  Novembre. 

1“  Présentation  de  malades  :  Psychiatrie  d’urgence 
(cas  de  ville),  par  MM.  G.  de  Clérambault,  Logre  et 
Ileuyer. 

2°  Leçons  hors  série  sur  des  questions  neuro-psy¬ 
chiatriques  par  des  médecins  iiarticubèrement  s))éciu- 
lisés  qui  auront  en  outre  lieu  le -mercredi  de  14  ù  15  b. 
S’inscrire  à  l’Infirmerie  spéciale,  3,  quai  de  l’Ilnrloge. 

Sont  admis  les  docteurs,  les  internes  et  externes  des 
hôpitaux  et  les  étudiants  à  16  inscriptions. 


Concours 

Internat.  —  Epiif.uve  orai  e.  —  .'Séance  du  4  Novem¬ 
bre.  —  Formes  cliniques  et  évolution  de  la  syphilis  acquise 
de  l’aorte,  sons  l'anévrysme  et  sans  le  dtvgne s*ic.  —  Sienes 
et  diasnosiic  de  l’anévrysme  a- tério-veineur  des  mrmb  es. 

—  Ont  obtenu  :  MM.  Gibcrl,  24:  Audemar.  22:  Peuz)  rt, 
19:  Rousset,  16:  Costa.  22;  Meiicièie,  18;  Colin.  22; 

Voillemin,  19.  M‘'*‘  Lnndowski,  26;  Valentin,  25.  _ 

Excu.»é  :  M.  Vinlle. 

Séance  du  7  Octobre.  —  Crises  gastriques  et  intestinales 
du  tabès.  —  Signes,  complications  et  diagnnsiic  des  kvstes 
hydatiques  du  joie.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Vialle,  20; 
Millaud,  20;  Avril,  27;  Barnard-Griffilb,  20:  Felsens- 
wald,  16;  Lapiné,  16;  Robin,  19;  Gavois,  18;  de  Soria 
18.  M"»  Riom,  24. 

Séance  aujourd’hui,  ù  16  h.  2/2. 

Inspection  départementale  d’hygicne  de  l’Isère. 

—  Un  concours  pour  l’emploi  d’inspecicur  départeroentai 
d’hygiène  de  l’Isère  aura  lieu  â  Paris,  dans  le  courant 
du  mois  de  Décembre,  è  une  date  qui  sera  fixée  par 
arrêté  du  ministre  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assis¬ 
tance  et  de  la  Prévoyance  sociales. 

Le  concours  est  réservé  aux  médecins  exerçant  ou 
ayant  exercé  les  fonction»  do  médecin  hygiéniste  et  aux 
diplômés  des  Instituts  d’hygiène  universitaires  fronçais. 

Les  candidats  devront  être  Fronçais,  être  agréés  par 
le  préfet  et  pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine 
(diplôme  d’Etat). 

Le  concours  aura  lieu  ù  l'Institut  Pasteur  et  coni|)or- 
tera,  en  outre  de  l’examen  des  titres  par  le  jury,  des 
épreuves  écrites  et  orales  sur  l’administration  sanitaire, 
l’épidémiologie  et  la  bactériologie. 

Les  demandes  tendant  à  prendre  part  è  ce  concours, 
établie»  sur  papier  timbré,  devront  être  adressées  au 
ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de 
la  Prévoyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et  de 
l’hygiène  publique».  6-  bureau,  7,  rue  Cambacérès), 
avant  le  22  Novembre  1927. 

Elles  seront  accompagnées  ; 

1*  De  l’acte  de  naissance  du  candidat; 

2*  D’un  certificat  d’aptitude  physique,  délivré  par  un 
médecin  assermenté; 

3“  D’une  copie  certifiée  conforme  du  diplôme  de  doc¬ 
teur  en  médecine  ; 

4”  D’un  exposé  des  titres  du  candidat,  comprenant  ses 
états  do  services  et  le  résumé  de  ses  travaux; 

6'  D’un  exemplaire  de  chacune  de  scs  principales 
publications; 

6*  De  l’engagement,  pour  le  cas  où  il  serait  nommé, 
de  résider  â  Grenoble,  de  renoncer  â  faire  de  la  clien- 
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tèle,  de  se  consacrer  exclusivement  à  scs  fonctions  et  de 
no  prétendre,  en  conséquence,  à  aucune  autre  fonction 
ou  mandat  public. 

Le  registre  portant  inscription  des  candidatures  sera 
clos  le  Ü2  Novembre  1027. 

Le  traitement  annuel  attaché  à  cette  fonction  est  fixé 
&  21.000  fr.,  non  compris  les  indemnités  prévues  par  la 
loi. 

Los  frais  de  déplacement  seront  remboursés  sur  états 
justificatifs  jusqu'à  concurrence  d’une  somme  de  6.000  fr. 


Nouvelles 


Distinctions  honorlflques.  —  Lï'gion  d’honneur. — 
Sont  inscrits  uu  tableau  de  concours  pour  la  Légion 
d  honneur. 

Pour  le  grade  d'G//tc'iVr  :  MM.  Rathery,  Meiid^^lssohn, 
médecins  principaux  de  '2*  classe;  Gallet,  inédecin-niajor 
do  l”  classe;  xSaqué,  médecin-major  do  2*  classe;  Hor- 
mant,  médecin-major  de  1"*  classe  des  troupes  coloniales 


Pour  le  grade 
médecins-majors  ( 
Collez,  Quesnot, 
Maurel,  Simonin.  1 
Dejeun.  Vinsonnea 
Chambas.  George* 
Poulaud,  Raslien, 


MM.  Lee 


tel, 


ary-Rou 

Deliina,  Liébault,  Prieur, 
nédecins-majors  d( 
ard,  Marion-Galloi: 

,  Kscallo,  Parant,  Lévy,  Pélis> 


r,  Nodet 


îlicb, 


I  Nancy;  Gineslous  et 


vin.  Le  Rusle,  Rarreau, 
lasse;  Moitron,  médecin- 
major  do  2*  classe  des  troupes  coloniales 
Médaille  d'iionnei 
Médaille  d'or,  —  M 
lUmillon,  ii  Rord 
Médaille  d'ar^'ent  —  MM  Simon.  Goepferl,  à  Nancy. 
Médaille  de  bronze.  —  M“*  Dubreuilh,  à  Bordeaux. 
Naturalisation.  —  Est  naturalisé  Français:  M.  Jeitz 
(Jean-Guillaume),  né  le  5  Murs  à  Clemency  (grand- 

duché  do  Luxembourg),  demeurant  à  Nancy  (Meurthe-et- 
Moselle). 

Association  amicale  des  anciens  médecins  des 
corps  combattants.  —  L'Association  amicale  des  a 
lira  l'honneur 


G  Novembre 


U  tlam 


I  pn 


c  de  Tri* 
s  du  soii 


Société  française  de  psychologie.  —  La  prochai 


1927.  k  17  h.,  à  la  Sor 


le,  archives  de  lu  parole, 
nmunication  du  Rureau.  E 
;  2®  M.  Meyerson.  —  Ima| 


Office  public  d’hygiène  sociale.  —  Sont  nomi 
lana  le  personnel  de  i  Oflice  public  d'h;»*giène  sociale 


du  département  de  la  Seine,  en  qualité  de  médecin 
assistant  stagiaire  dans  les  dispensaires  :  MM.  Azoulay, 
Dumont,  Levesque,  Renault,  Woismunn,  Jacquet,  Ham- 
bert,  Camus,  Rousseau,  Quioc  et  M"*  Sclimirgeld, 

Visiteuses  d’hygiène  maternelle  et  infantile.  — 
L'cxnmen  pour  l'attribution  du  diplôme  de  visiteuses 
d’hygiène  maternelle  et  infantile  de  lu  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris  a  été  subi  avec  succès  par  Pinta, 

Stammler,  Dervaud,  Berchon,  Boulanger,  do  Gambil, 
Bergeron,  Benoit,  Lebaupîn,  Bohy,  Délions,  Le  Goff. 
Malbois,  Kohl,  Favre,  Dupuch  et  Jacquet. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  M.  le  médecin 
de  2*  classe  Coupiny,  en  sous-ordre  sur  le  cuirassé  Bre¬ 
tagne,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  navire 
pétrolier  Loing. 

Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales.  —  Tour 
de  service  colonial  des  officiers  du  Corps  de  Santé  des 
troupes  coloniales  à  la  date  du  1*'  Octobre  1927  : 

Médecins  principaux  de  2*  classe  :  MM.  Mias,  Auge. 

Médecins-majors  de  !'•  classe  :  MM.  Bouchuud,  Chas- 
tel,  Blanchard. 

Médecins-majors  de  2«  classe  :  MM.  Marchai,  Galbaî- 
rac,  Gallund,  Pujol. 

Médecin  aide-major  :  M.  Rocca. 

—  Sont  autorisés  à  prolonger  leur  séjour  outre-mer  : 
en  Chine,  M.  Goiiillon,  médecin-major  de  classe;  en 
Afrique  équatoriale  française,  M.  llusson,  médecin  aide- 
major  de  l*"®  classe. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  de  M'“*  Deje- 
rine,  née  Klumpke,  docteur  en  médecine,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris,  ancien  président  de  la  Société 
de  neurologie,  membre  de  la  société  de  biologie,  officier 
de  lu  Légion  d  honneur.  Elle  était  la  veuve  du  D'  Deje- 
rine,  professeur  de  clinique  des  maladies  du  système 
nerveux  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 

Une  notice  nécrologique  lui  sera  consacrée  dans  un  de 
nos  prochains  numéros. 

Signalons  aussi  la  mort,  ù  Fai  ts,  de  M.  Sonrel  et  celle 
de  M.  Charles  Tisné,  médecin  honoraire  de  l’hôpitul  de 
Bon-Secours. 


Actes  de  la  Faculté  de  Pari.% 


Examens  de  doctokat. 

Mercredi  9  Novembre.  —  llygièno.  Laboratoire,  1  h. 

—  Pharmacologie.  Laboratoire,  I  h.  —  Clinique  cblrur- 
gicule,  Kaculto,  1  h.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté, 
1  h.  —  Vulidution.  Dessin  Ecole  rue  Tour-d’Auvergne,  à 
8  h.  —  Validation  Interrogation  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

—  2”  Dentistes  (2  séries).  Faculté,  1  b  —  3"  2'  Prothèse 
(2  séries).  Ecoles  Garancière  et  Tour-d’Auvergne,  de 

Jeudi  10  Nove.mbrk.  —  Clinique  médicale.  Faculté,  1  h. 

—  3»  l'v  Oral.  Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale 
(2  sériesl.  Faculté.  1  h.  —  2*  Dentistes.  Faculté,  1  h  — 
3*  2’  Dentisterie.  Ecole  Garancière,  à  H  h.  —  3*  2*  Pro¬ 
thèse.  Ecole  ïour-d’Auvergne,  de  10  à  18  h. 

Samedi  12  Novembre.  —  Clinique  chirurgicale.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Dentisterie  (2  séries).  Ecoles  Tour-d’Au¬ 
vergne  et  Garancière,  à  8  h. 


Thèses  de  DoctoRAT. 

Mercredi  9  Novembre.  —  Thèses  vétérinaires.  —  Ber¬ 
thelet  ;  La  hernie  ombilicale  des  poulains.  —  Pernot  : 
Ktude  clinique  de  la  piroplasmose.  —  Jury  :  MM.  Gosset, 
Lemierre,  Goquot,  Robin,  llenry,  Panisset. 

SA.MED1  12  Novembre.  —  Deransart  (Marc)  (externe)  : 

ir  quelques  cas  de  cirrhose.  —  Jouauneau  (M.)  (externe):  • 
Faux  syndrome  abdominal  d  allure  chirurgicale.  —  Wau- 
thier  (R.)  :  Les  variations  de  la  bilirubinémie.  —  Maraval 
(externe)  :  Le  traitement  du  trachome.  —  Natal  (R.)  :  La 
rupture  spontanée  du  globe  oculaire  dans  te  glaucome.  — 
Jury  :  MM.  Achard,  ïerrieu,  Chabrol,  Veltor. 


Les  professeurs  Fibiger  et  Henrijean 
Docteurs  «  honoris  causa  » 


Samedi  dernier,  à  la  cérémonie  de  rentrée  des 
Facultés,  le  titre  de  docteur  honoris  causa  a  été 
remis  solennellement  à  deux  grands  savants,  qui  sont 
en  inêiiie  temps  deux  grands  amis  de  la  France. 

Le  professeur  Johaiiuès  Fibiger,  de  Copenhague, 
est  un  des  maîtres  de  la  carciuologie  moderne.  Ses 
travaux  sur  le  cancer  expérimental  provoqué  par  un 
parasite,  \ti  Spiroptera  Heojo/aAf  ica,  ont  ouvert  la  voie 
à  des  déductions  biologiques  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance.  Le  premier,  il  a  fourni  aux  cherebeurs,  un 
moyen  facile  et  certain  de  faire  apparaître  à  volonté 
le  cancer  ebez  l’animal;  cette  découverte,  bientôt 
suivie  de  relie  de  cancer  du  goudron  par  deux  auteurs 
japonais,  Yamoghiwa  et  Itchikawa,  ont  apporté  uu 
bouleversement  complet  dans  les  recherches  expé¬ 
rimentales  sur  le  cancer. 

Les  travaux  de  M.  Johannès  Fibiger  sont  marqués 
au  sceau  de  l’originalité  et  de  la  rigueur  scienti¬ 
fique.  11  viennent,  il  y  a  quelques  jours  à  peine,  de 
lui  valoir  la  très  haute  distinction  du  prix  Nobel. 

Le  professeur  Henrijean,  qui  enseigne  à  Liège,  la 
pharmacodynamie  et  qui  est  membre  associé  de 
l’Académie  de  Médecine  de  Paris  est  une  des  figures 
les  plus  sympulhiques  de  nos  Congrès  et  de  nos 
réunions  scientifiques  internationales. 

Ses  travaux  sur  la  physiologie  cardiaque  ont  attiré 
l’attention  de  tous  les  physiologistes.  Aux  théories 
myogène  et  neurogène  de  la  contraction  cardiaque, 
il  a  substitué  une  théorie  physico-chimique  qui  l’a 
conduit  à  des  vues  nouvelles  et  à  des  déductions 
pliilosophiqui's  du  plus  haut  intérêt  sur  le  concept 
même  de  la  vie. 

Fils  de  ses  œuvres,  sorti  de  l’école  primaire, 
M.  Henrijean  parvint,  à  force  de  travail  et  de  téna¬ 
cité,  à  franchir  rapidement  tous  les  échelons  de  la 
carrière  universitaire. 

Durant  la  guerre,  dans  la  Belgique  envahie,^  sa 
noble  et  courageuse  attitude  devait  sauver  la  vie  à 
plusieurs  de  scs  compatriotes  enfermés  dans  les 
geôles  allemandes. 

Ijr  Faculté  de  Médecine  de  Paris  s'honore  de 
compter  désormais  dans  son  sein  les  professeurs 
Fibiger  et  Henrijean. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUES 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiques.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical’,  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbebse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant 

Techniques  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  liémalol.,  etc.,  données  para,  chef 
de  Lab  à  la  Fac.  —  Ecrire  P  V.,  n“  778 

A  céder,  cause  départ,  1  grand  appareil  de  dia¬ 
thermie  de  Gailfe  et  1  kiiiésiphoiie  .Maurice  parfait 
état.  Prix  intéressant.  —  Visibles,  70,  rue  de 
Tiirbigo,  Paris. 

A  échanger  b.  appartera.  tt.  conf.,  av,  bail,  contre 
client,  luléress.  banlieue.  —  Ecrire  P.  A/.,  n“  702. 

Désire  acheter  exemplaire  »  Tuberculose  plein  o- 
pulmonaire  »  Letullo.  Indiquer  prix.  —  D''  Mary 


G.  Mc  Clellan,  Branch  Hospital,  Cincinnati,  Ohio, 
U.  S.  A. 

Doctoresse  en  méd.  cherche  poste  dans  clin,  ou 
maison  santé  Paris,  préfér.  accouchem.  —  Ecrire 
P.  M.,  n-  835. 

Doctoresse  méd.  cherche  emploi  secrétaire  auprès 
médecin  ou  chirurgien.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  836. 

A  louer  grands  locaux  commerciaux  300  mq,  plein 
centre  (République),  loyer  15.000.  Ecr.  P.  M. ,  n"  839. 

Jne  femme,  iustruct.  et  éduc.  supér.,  disting., 
conn.  langues  étrang.,  sténo  dact. ,  au  cour,  quest. 
médic.,  tr.  sér.  réf.,  ch.  secrétariat  ou  empl,  chez 
D--  ou  clin.  —  M™»  Jarou,  10,  r.  Auber  (9'). 

Chef  Labo  Faculté  recommande  assistante  spécia¬ 
liste  hist.,  palhoL,  biopsies  et  tous  travaux  micro¬ 
scopie.  —  Ecrire  P.  AJ.,  n°  816. 

D’’  recomra.  excell.  infirmière-secrétaire,  libre  les 
après-midi.  Ecrire  M">'  Lefranc,  19,  rue  de  Citeaux, 
Paris,  12». 

Dame,  sér.  réf.,  très  au  cour,  vente  et  achat  ins¬ 
truments  de  chir.  et  tous  access.  pharm.,  cherche 
place  vendeuse,  réceptionnaire,  etc.  P.  AI.,  n°  853. 

Externe  des  hôpitaux,  bactériologiste  1.  P.,  ch. 
ocrup.  ds  Labo  pour  après-midi.  Ecr.  P.  M.,  n“  854. 

Jne  h.,  18  a.,  désirant  devenir  infirmier,  ch.  sit. 
clin,  ou  maison  santé.  —  Ecrire  P.  AJ.,  n“  855. 

Sténo-dact.,  franç.,  angl.,  Iibre2h.  par  j.,  prendr. 
égal,  ts  trav.  mach.  ou  trad.  à  domicile.  P.  AI.,  00  856. 


Electro-radiologiste  cherche  occupation  3  jours  par 
semaine  Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  P.  AI.,  n“  857. 

Psychiatre,  dipl.  étr. ,  stage  pl.  ann.  serv.  franç., 
ch.  poste  assist.  ds  maison  santé.  Ecr.  P.  M.,  n“  858. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


OSTÉITES  VERTÉBRALES 
CENTRO-SOMATIQüES 
ET  MAL  DE  POTT 

LES  ASPECT  S  «  EN  DENT  CREUSE  » 

Jacques  CALVÉ  et  Marcel  GALLAND 
Chirurgien-chef  Chirurgien-adjoint 

de  l’Hôpital  franco-américain  de  Berck-sur-Mer. 

Ayant  écrit  une  thèse  de  doctorat,  en  1919,  sur 
le  diagnostic  radiographique  du  mal  de  Polt 
supérieur,  l’un  de  nous  laissait  déjà  pressentir 
que  dans  un  temps  peu  éloigné  le  perfectionne¬ 
ment  des  techniques  radiographiques  permettrait 
de  découvrir  de  nouveaux  aspects  radiographiques 
encore  inconnus  mais"  probables  d’après  nos  con¬ 
naissances  anatomo-pathologiques.  C’est  précisé¬ 
ment  quelques  cas  typiques  de  lésions  vertébrales 
à  images  radiographiques  inaccoutumées  que  nous 
nous  proposons  de  décrire.  Elles  se  présentent 
radiographiquement  sous  un  aspect  particulier  en 


Figure  1. 

dent  creuse-,  elles  ont  cliniquement  une  évolution, 
un  pronostic  et  une  thérapeutique  propres;  enfin, 
ces  foyers  centro-somatiques  se  transforment 
souvent  en  maux  de  Potl  d’allure  clinique  spé¬ 
ciale,  caractérisée  par  l’apparition  brusque  d’une 
gibbosité. 

A.  Foyers  tuberculeux  vertébraux  céntro- 
somatiques  sans  mal  de  Pott. 

1”'  Cas  :  TunEucULOSE  vEnTÉnnALE  centro- 
soMATiQUE  MULTIPLE.  —  Ce  cas,  véritable  sur¬ 
prise  de  radiographie,  est  entièrement  super¬ 
posable  aux  surprises  d’autopsie  signalées  par 
V.  Ménard,  de  Berck,  dans  sou  traité.  Il  s’agissait 
d’un  enfant  de  10  ans  (R.  .0.)  que  nous  avions 
soigné  pour  un  mal  de  Pott  lombaire  avec  abcès. 
L’aspect  radiographique  était  des  plus  classiques. 
iMais  la  dernière  radiographie  (troisième  année 
d’évolution  de  la  maladie)  nous  révéla  subitement 
l’existence  de  taches  claires,  arrondies,  à  bords 
nettement  dessinés  et  siégeant  au  centre  des 
corps  vertébraux  des  dorsales  inférieures  (fig.  1). 
C'était  la  première  fois  que  nous  constations  cet 
aspect  radiographique.  Ces  taches  claires  sont  la 
représentation  de  foyers  tuberculeux  centro-soma¬ 
tiques  vertébraux.  Il  nous  semble  non  douteux  que 
l’ensemencement  de  ces  divers  foyers  ait  été  con¬ 
temporain  de  l’ensemencement  du  foyerjpottiqiie 


lui-même.  Mais  la  traduction  radiographique  ne 
nous  en  est  apparue  que  tardivement.  Elle  ne 
pouvait  être  décelable  aux  rayons  qu'après  l’appa¬ 
rition  de  la  barrière  de  sclérose,  de  condensa¬ 
tion  calcaire  périfocale.  Elle  ne'pouvait  être  plus 


Figure  2. 

tôt  reconnue,  car  nous  ne  faisions  pas  encore 
usage  de  Potter-Bucky  à  cette  époque. 

Au  moment  de  corriger  les  épreuves,  nous 
nous  trouvons  en  possession  d’un  cas  rigoureuse¬ 
ment  semblable,  représenté  fig.  2  :  taches  claires 
nettement  limitées  dont  une  biloculaire  au  centre 
de  quelques  vertèbres  dorsales,  chez  un  sujet 
porteur  d’un  grave  mal  de  Pott  en  évolution,  mais, 
comme  précédemment,  déjà  parvenu  à  la  période 
d’amélioration,  c’est-à-dire  de  sclérose. 

2®  Cas  :  Turerculose  vertéhrale  centro- 
so.MATiQUE  AVEC  ADCÈs.  —  Une  jeune  femme  (M. 
L...,  32  ans)  nous  est  envoyée  avec  le  diagnostic 
de  mal  de  Pott  avec  abcès.  L’abcès  est  paraverté¬ 
bral  dorso-lombaire  moyen.  Il  n’y  a  pas  de  rai¬ 
deur.  La  radiographie  décèle  une  tache  arrondie 
volumineuse  centro- somatique  au  niveau  de  la 
12“  vertèbre  dorsale  sans  aucun  pincement  du 
disque  (fig.  3) .  Quoiqu’il  n’y  ait  pas  de  mal  de  Pott 
au  sens  habituel  du  mot,  nous  couchons  prudem¬ 
ment  I3.  malade  sur  gouttière  et  lui  imposons  un 
traitement  d’immobilisation  aussi  rigoureux  que 
s’il  s’agissait  d’un  mal  de  Pott  vrai.  L’abcès  guérit 


Figure  3. 


normalement  en  huit  mois  environ.  Et  nous  assis¬ 
tons  progressivement  à  la  condensation  du  foyer 
et,  semble-t-il,  à  un  comblement  de  la  cavité 
osseuse  (fig.  3). 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  nous  connaissons 
un  cas  de  M.  V.  àlénard  dans  lequel  on  pouvait 
observer  radiographiquement  deux  abcès  en  nid 
de  pigeon  accolés  au  flaoc  d’une  même  vertèbre 
et  sans  pincement  des  disques  sus  et  sous-ja¬ 
cents. 


B.  —  Foyers  centro-somatiques 
avec  mal  de  Pott. 

L’allure  clinique  est  celle  d’un  mal  de  Pott. 
Mais  la  radiographie  présente  des  particularités 
permettant  de  déceler  la  transformation  d’une 
ostéite  centro-somatique  en  mal  de  Pott. 

3“  Cas  :  O.stéite  centro-somatique  et  envahis- 

SE.VENT  PROGRESSIF  DU  DISQUE.  Mal  DE  PoTT  VRAI. 
—  C’est  ainsi  qu’il  nous  est  arrivé  d’examiner  en 
Août  1925  une  jeune  Egyptienne  (M.  G...,  14  ans) 
présentant  une  raideur  du  rachis  lombaire  absolu¬ 
ment  manifeste.  La  radiographie  décèle  l’exis¬ 
tence  d’une  caverne  somatique  de  la  1"  vertèbre 
lombaire,  caverne  énorme  donnant  à  la  vertèbre 
l’aspect  en  «  dent  creuse  »  et  surtout  développée 
aux  dépens  des  deux  tiers  supérieurs  du  corps. 
Elle  est  si  étendue  qu’elle  n’affleure  pas  seule¬ 
ment  en  un  point  de  la  surface  interosseuse  supé¬ 
rieure  de  la  vertèbre.  Tout  le  tissu  sous-jacent  à 
cette  surface  est  rongé  et  il  ne  subsiste  que  la 
lame  papyracée  de  la  surface  interosseuse  elle- 
même  (fig.  4).  Cette  lame  doit  d’ailleurs  être  per¬ 
forée  en  un  point.  En  eflet,  le  disque  est  pincé, 
mais  ce  pincement  est  minime.  On  impose  au  sujet 
le  traitement  classique  en  gouttière.  Les  radio¬ 
graphies  consécutives  permettent  de  remarquer 


Figure  '1. 

l’accentuation  du  pincement  du  disque  inter¬ 
osseux  en  même  temps  que  la  condensation  rapide 
du  tissu  osseux  périphérique  (fig  4).  Nous  voyons 
s'assombrir  rapidement  la  tache  primitivement 
claire  figurant  la  caverne  centro-somatique.  Cette 
malade  est  encore  couchée  actuellement.  Il  n’y  a 
aucune  gibbosité.  La  marche  sera  reprise  inces¬ 
samment.  Nous  sommes  frappés  par  la  lente  évo¬ 
lution  du  pincement  interosseux.  D’autre  part, 
les  lésions  prennent  rapidement  sur  les  clicliés 
l’aspect  de  lésions  anciennes.  C’est  que,  sans 
doute,  l’ostéite  centro-somatique  évoluait  depuis 
longtemps  avant  que  l’envahissement  du  disque 
ne  se  fut  produit  (en  d'autres  termes,  avant 
l’apparition  du  mal  de  l’ott  et  ses  signes  cli¬ 
niques). 

4“  Cas  ;  Ostéite  centro-somatique  portant 

SUR  DEUX  VEin  ÈRRES  adjacentes.  ENVAHISSEMENT 
RAPIDE  DU  DISQUE  INTERMÉDIAIRE.  —  NoUS  aVOHS 
actuellement  sous  les  yeux  un  jeune  homme  de 
18  ans  (R.  \V...)  et  pour  lequel  on  ne  peut  mettre 
en  doute  la  vigilance  de  la  surveillance  médicale 
et  hygiénique  dont  il  fut  toujours  entouré  par  sa 
famille. 

Nous  le  voyons  en  Mars  1924.  Depuis  quelques 
mois  il  était  fatigué.  Puis,  apparurent  quelques 
douleurs  lombaires  ;  celle-ci  s'accentuèrent  rapi¬ 
dement.  Le  malade  est  aussitôt  montré  au  chirur¬ 
gien  de  la  famille  qui  reconnaît  une  gibbosité 
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d'emblée  assez  importante.  La  radiographie  décèle 
une  lésion  potlijue  dorsale  déjà  avancée  et  donnant 
l'impression  d'une  certaine  ancienneté  (fig.  5). 

Examinons  de  plus  près  celte  radiographie. 
Décalcification  générale.  Vaste  caverne  centro- 
so  viatique  de  la  12‘  vertèbre  dorsale,  ouverture 
évi  lente  dans  le  disque  interosseux  sus-jacent 
niais  à  sa  partie  postérieure  seulement  {aspect  en 
dent  creuse).  La  vertèbre  supérieure  du  foyer  est 
détruite  dans  sa  moitié  inférieure  mais  elle  est 
limitée  en  bas  par  une  ligne  courbe  à  concavité 
inférieure.  Il  semble  bien  que  cette  vertèbre  ait 
été  atteinte  d’ostéite  centro-somatique  et  que 
celle-ci  se  soit  ouverte  dans  le  Hisque  interosseux 
sous-jacent,  puis  écrasée.  Conformément  aux  lois 
générales  de  la  destruction  pottique  :  quand  deux 
vertebres  malades  sont  au  contact  et  s’usent  l’une 
sur  l’autre 'par  ulcération  compressive,  c’est  la 
vertèbre  sus-jacente  qui  subit  la  destruction 
maxima.  Nous  voyons,  par  la  suite,  l’ulcération  de 
la  vertèbre  supérieure  s’accentuer,  la  destruction 
devenir  h  peu  près  totale,  le  moignon  postérieur 
juxta-pédiculaire  de  la  vertèbre  persister  seul  et 
venir  comme  un  couvercle  boucher  l’orifice  de  la 
caverne  centro-somatique  de  la  vertèbre  sous- 
jacente  (il  s’agit  d’une  véritable  obturation  en 
couvercle  de  la  dent  creuse  sous-jacente).  On 
voit,  en  outre,  apparaître  une  condensation 
osseuse  surtout  accentuée  à  la  périphérie  de  ce 
couvercle,  l’unissant  intimement  au  pourtour  de 
la  vertèbre  sous-jacente,  lutant  en  quelque  sorte 
ce  couvercle  à  son  pourtour  au  moyen  d’une  véri- 
talile  soudure  autogène  (fig.  5'.  Il  est  difficile  de 
préjuger  du  degré  de  condensation,  d’obturation 
de  la  cavité  centro-somatique  elle-même.  Mais  elle 
nous  semble  manifeste  (Août  1920).  Le  malade 
marche  et  ne  présente  pas  de  gibbosité  apparente. 

5*  Cas  :  Ostkitb  oentiio-somatique  poutant 
su»  DKUX  VEUTKUHES  ADJACENTES.  DÉBUT»  RUSQUE 
DE  UIBnOSITÉ  POTTiguÉ  PA»  EFFONDREMENT  SUBIT. 
—  Ce  cas  est  encore  plus  typique.  Il  s'agit  d’un 
solide  gaillard  de  18  ans,  fils  d’un  confrère  très 
averti  des  maladies  de  Berck.  Ce  jeune  homme 
présente  en  Juin  1924  une  fièvre  d’origine  incon¬ 
nue,  momentanément  attribuée  à  une  infection 
P  iratyphoïde.  En  Septembre  1924,  apparaît  une 
pleurésie.  Ce  sont  bien  là  les  caractéristiques 
d'une  imprégnation  bacillaire  avec  bacillémie 
suivie  d’une  première  localisation  sur  la  plèvre. 
Celte  pleurésie  laisse  après  elle  une  douleur  inter¬ 
costale  basse  avec  irradiation  antérieure  persis¬ 
tante.  11  en  est  ainsi  pendant  plus  d’un  an, 
c’est-à-dire  pendant  les  derniers  mois  de  1924, 
l’ariDée  1925  entière,  les  premiers  mois  de  J926. 
La  douleur  est  si  persistante  que  l’un  de  nous  est 
demandé  en  consultation,  le  mal  de  Pott  est 
recherché.  Pas  de  raideur,  pas  le  moindre  recul 
vertébral.  Brusquement,  le  7  Avril  1926,  sensa¬ 
tion  de  craquement,  le  malade  passe  une  nuit 
atroce,  avec  des  douleurs  des  plus  vives  lui  arra¬ 
chant  des  cris.  Le  lendemain,  suivant  l’expression 
du  malade,  l’apophyse  vertébrale  était  sortie. 
A'ous  constatons  d'emblée  une  forte  gibbosité  dorsale 
angulaire  à  150°.  C’était  donc  un  mal  de  Pott  et 
un  mal  de  Pott  à  grave  déformation  orthopédique. 

Le  9  Avril  1926,  le  malade  est  immobilisé  dans 
un  plâtre.  Les  douleurs  sont  aussitôt  calmées.  Et 
quelques  jours  plus  tard  il  nous  est  possible  de 
le  faire  radiographier.  Celte  radiographie  donne 
encore  l'aspect  d'un  mal  de  Pott  déjà  ancien,  telle¬ 
ment  les  lésions  sont  accusées  (et  cependant  il  n’y 
avait  pas  la  moindre  gibbosité  un  mois  aupara¬ 
vant)  (fig.  6). 

Mais  un  examen  soigneux  du  cliché  permet  de 
reconnaître  que  la  surface  vertébrale  inférieure 
de  la  vertèbre  supérieure  (6°  vertèbre  dorsale) 
présente  une  courbure  à  concavité  inférieure 
alors  que  la  surface  supérieure  de  la  vertèbre 
inférieure  (7*  vertèbre  dorsale)  présente  une  cour¬ 
bure  à  concavité  supérieure.  L’inclinaison  des 


doux  vertèbres  l’une  sur  l’autre  est  extrême.  Ne 
sommes-nous  pas  en  droit  de  supposer  que  chacune 
de  ces  deux  vertèbres  était  atteinte  d'ostéite  centro- 
somatique  et  que  l'écrasement  est  survenu  subite¬ 
ment?  Cette  explication  répond  à  l'histoire  cli¬ 
nique,  à  l’apparence  ancienne  des  lésions,  à  la 
forme  de  l’ulcération.  Une  radiographie  pratiquée 
six  mois  plus  tard  montre  un  tassement  plus 
accentué  des  vertèbres  ulcérées,  mais  le  processus 
de  recalcification  et  de  réparation  est  déjà  très 
avancé  (fig.  6).  Il  est  surprenant  de  voir  l’évolu- 
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tion  bénigne  que  revêt  ce  mal  de  Pott  à  début  aussi 
dramatique.  Il  n’est  survenu  ni  abcès  ni  paraplé¬ 
gie.  La  correction  orthopédique  est  presque  déjà 
obtenue  et  il  est  assuré  que  le  malade  guérira 
sans  aucune  gibbosité.  Ne  serait-ce  pas  en  raison 
de  l’ancienneté  relative  de  la  lésion,  au  moment 
où  est  survenu  l’effondrement;  en  raison  donc 
de  la  virulence  déjà  amoindrie  du  processus 
bacillaire  ? 

6'  Cas  :  M"°  Ch.  M  ..,  20  ans.  Histoire 
clinique  absoiument  semblable.  Egalement  de 
famille  médicale,  cette  malade  très  surveillée 


Figure  6. 

voit  apparaître  une  gibbosité  en  vingt-quatre 
heures.  Même  image  radiographique  en  «  dent 
creuse  »  avec  effondrement  partiel  de  la  ver¬ 
tèbre  sous-jacente. 


Il  nous  a  paru  intéressant  de  grouper  ces  obser¬ 
vations  qui  comportent  quelques  conclusions; 
elles  doivent  attirer  l’attention  et  la  vigilance  des 
praticiens  sur  ces  lésions  à  allure  sournoise, 
véritables  foyers  juxta-arliculaires  dont  le  dépis¬ 
tage  précoce  présente  ici  autant  d’importance  que 
dans  les  autres  articulations.  Elles  confirment  le 
fait  que  lorsqu'un  sujet  se  plaint  de  douleurs  dans 
la  région  vertébrale  ou  qu’il  présente  un  abcès 
para-épineux,  même  si  ces  symptômes  nes’arcom- 
pagnent  pas  de  raideur  du  rachis,  on  doit  exiger 
une  radiographie  de  face  et  surtout  de  profil.  Dans 
l’observation  2,  c’est  la  radiographie  de  profil  qui 


nous  a  permis  de  dépister  la  caverne  centro- 
somatique  et  d’établir  d’emblée  un  traitement 
sévère  et  prolongé  en  position  allongée.  Il  est 
plausible  de  supposer  que  si  cette  malade  avait 
continué  à  marcher,  le  poids  du  segment  supé¬ 
rieur  du  corps  aurait  amené  l’effondrement  de  la 
vertèbre  en  «  dent  creuse  »,  comme  cela  s’est 
produit  chez  les  malades  des  observations  4,  5, 
6  qui  avaient  continué  à  marcher  jusqu’à  l’appa¬ 
rition  de  leur  gibbosité. 


Clinique  des  Maladies  infectieuses 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Buenos  Aires 

TRAITEMENT 

DE  LA 

PORADÉNITE  INGUINALE 

SÜBAIGUE 

PAR  LES  INJECTIONS  D'ÉMÉTIQUE 

RÉSULTATS  OBTENUS  DANS  85  CAS 
Francisco  .DESTÉNAFO  et  Raul  F.  VACCAREZZA. 


En  Octobre  1925 *,  nous  avons  publié  pour  la 
première  fois  les  résultats  obtenus  par  l’emploi  des 
sels  d’antimoine  dans  le  traitement  de  la  poradé- 
nite  inguinale  (lymphogranulomatose  inguinale 
subaiguë  de  Durand,  Nicolas  et  Favre),  affection 
dont  nous  nous  sommes  occupés  antérieurement 
à  l’occasion  d’une  élude  clinique  et  anatomo-pa¬ 
thologique  de  douze  observations  per.sonnelles*. 

En  partant  d’une  conception  pathogénique  pu¬ 
rement  hypothétique,  nous  avons  étudié,  an  com¬ 
mencement  de  l’année  1923,  Fs  effets  des  sels  d’an¬ 
timoine  et  spécialement  les  injections  intravei¬ 
neuses  d’émétique  dans  le  trait*  ment  de  la  pora- 
dénite  inguinale;  nous  avons  obtenu  desiésultats 
tellement  satisfaisants  que,  depuis  ce  temps,  nous 
avons  traité  systématiqui-ment  tous  les  malades 
de  cette  nature  avec  ledit  médicament  Le  chiffre 
des  malades  ainsi  traités  s’élève  à  85,  et  chez 
aucun  d’eux  il  ne  fut  nécessaire  de  procéder  à 
l’exérèse  ganglionnaire. 

Résultats  obtenus.  —  La  localisation  de  l’adé¬ 
nopathie  inguinale  chez  les  85  malades  (tous  du 
sexe  masculin)  était  la  suivante  :  le  cô'é  droit 
chez  18,  le  côté  gauche  chez  33  et  les  dt  ux  côtés 
chez  les  34  autres  malades.  En  ce  qui  concerne 
l’état  évolutif  de  la  poradénite  au  moment  du 
début  du  traitement  antimonial,  il  faut  men¬ 
tionner  que  l’affection  se  trouvait  en  43  cas  appa¬ 
remment  dans  une  période  d’induration,  en  35  cas 
dans  une  période  franche  de  suppuration  et  dans 
les  autres  7  cas,  en  état  de  fistulisation.  Nous  uti¬ 
lisons  ex  professa  le  terme  d’ «  induration  appa¬ 
rente  »,  car  nous  connaissons  tous  les  caractères 
anatomo-pathologiques  du  processus.  Souvent 
l’adénopathie  se  présente  à  l’examen  clinique  sans 
fluctuation  ni  rénitence,  néanmoins  elle  renferme 
en  fait  déjà  plusieurs  foyers  différents  de  ramollis¬ 
sement  qu’on  ne  peut  pas  découvrir  par  palpation 
de  la  tumeur,  à  cause  de  leur  petitesse,  de  leur 
isolement  et  de  leur  profondeur.  Parmi  les  pora- 
dénites  suppurantes,  figurent  seulement  les  obser¬ 
vations  des  malades  chez  lesquels  la  palpation 
déceiait  la  sensation  nette  de  rénitence  ou  de  fluc¬ 
tuation,  tandis  que  nous  avons  groupé  sous  la  clas¬ 
sification  «  poradénites  fistuleuses  »  tous  les  cas 


1.  F.  DESTéFANO  et  R.  F.  Vaccahezza.  —  o  Le  traite¬ 
ment  de  la  poradénite  ii  guinale  par  les  sels  d'anti¬ 
moine  ».  La  Semana  medica,  1925,  t.  II,  p,  1013-1052. 

2.  F.  Destépano  et  R.  F.  Vaccarezza.  —  «  Poradénite 
inguinale  subnignë  ».  La  Semana  medica,  1923,  t.  I, 
p.  229-291. 
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avec  adénopathies  ouvertes  spontanément  à  l'ex¬ 
térieur  ou  incisées  chirurgicalement  antérieure¬ 
ment  à  nos  injections  d’émétique  et  qui  s’étaient 
fistulisées  dans  la  forme  habituelle  à  cette 
affection. 

Des  43  cas  de  poradénite  apparemment  indurée, 
24  ont  guéri  sans  ramollissement  ni  suppuration  ; 

2  cas  ont  guéri  après  ramollissement  préalable 
et  partiel  de  la  tumeur  ganglionnaire;  5  cas  ont 
guéri  ajirès  fistulisation  préalable,  11  malades  ont 
interrompu  le  traitement  quand  ils  se  trouvèrent 
en  état  de  guérison  certaine  (de  ces  11  cas, 
un  seul  s’était  ramolli)  et  le  dèrnier  abandonna  le 
traitement  quelques  jours  après  l’avoir  commencé. 

De  ces  43  cas  de  poradénite  indurée,  31  ont 
guéri  dans  un  laps  de  temps  variant  entre  une 
semaine  et  deux  mois  (15  à  30  jours  pour  la  plus 
grande  partie  des  cas)  et  les  12  autres  ont  inter¬ 
rompu  le  traitement  entre  le  4"^^  et  le  30°  jour  parce 
qu’ils  se  trouvaient  suffisamment  améliorés  ou 
en  état  de  guérison  presque  complète.  Le  nombre 
des  injections  effectuées  chez  ces  malades  varie  î 
entre  2  et  16,  avec  une  dose  totale  d’émétique 
qui  oscille  entre  0  gr.  13  et  1  gr.  52. 

Le  résultat  thérapeutique  enregistré  dans  les 
35  cas  de  poradénite  franchement  suppurée  est  le 
suivant  :  dans  18  cas,  nous  avons  obtenu  la  guéri¬ 
son  complète  des  malades,  sans  que  le  processus 
..ganglionnaire  eût  commencé  à  fistuliser  ;  dans  4  cas 
qui  se  trouvaient  en  voie  de  résolution,  nous 
n’avons  pas  pu  continuer  le  traitement,  car  les 
malades  cessèrent  de  venir  à  l’hôpital,  tandis 
que  dans  les  13  autres  cas,  la  guérison  ou  l’amér 
lioration  se  firent  après  l’ouverture  spontanée 
ou  chirurgicale  des  collections  purulentes.  Parmi 
ces  derniers,  figurent  quelques  cas  de  poradénite 
avec  infection  à  staphylocoques  surajoutée  ou 
avec  d’autres  maladies  vénériennes  concomitantes 
(poradénite  associée  à  un  chancre  syphilitique,  ou 
à  des  chancres  mous  ou  à  la  blennorragie). 

Exception  faite  pour  deux  malades  qui  vinrent 
pendant  trois  mois  avant  d’obtenir  la  disparition 
complète  de  leur  poradénite  suppurée,  tous  les 
autres  ont  guéri  dans  une  période  de  temps  plus 
courte,  variable  entre  dix  jours  et  deux  mois.  Les 
injections  pratiquées  chez  ces  malades  oscillent 
entre  3  et  32  avec  une  dose  totale  d’émétique 
équivalente  à  0  gr.  23  et  3  gr.  13  i^pectivement. 

De  7  cas  de  poradénite  fistulisée,  3  guérirent 
dans  le  terme  d’environ  deux  mois  (avec  13,  15 
et  19  injections  d’émétique  respectivement),  et 
dans  les  auires  4  le  traitement  fut  abandonné 
pendant  les  premiers  deux  mois,  quand  on  obser¬ 
vait  déjà  des  manifestations  plus  ou  moins  mar¬ 
quées  de  guérison.  Dans  3  cas,  la  fistulisation 
ganglionnaire  coïncida  avec  le  commencement  du 
traitement;  dans  2  cas  elle  datait  de  plusieurs 
jours;  dans  1  cas  elle  existait  depuis  plus  de 
deux  mois,  et  dans  1  autre  depuis  sept  mois. 

En  raison  de  la  brièveté  de  cet  article  nous 
omettons  la  publication  des  considérations  nom¬ 
breuses  qui  dérivent  des  cas  traités  et  qui  mettent 
en  relief  l’efficacité  du  traitement.  Du  reste  ces 
considérations  ont  été  déjà  publiées,  au  moins 
partiellement,  dans  les  travaux  mentionnés  plus 
haut  avec  les  histoires  cliniques  respectives. 

, 

Action  exercée  par  le  traitement.  —  L’in¬ 
fluence  des  sels  d’antimoine  dans  le  traitement  de 
la  poradénite  se  montre  tant  sur  l’afleclion  gan¬ 
glionnaire  que  sur  les  phénomènes  généraux  qui 
parfois  accompagnent  cette  affection. 

Quelques  Jours  après  le  début  du  traitement. 


l’adénopathie  commence  à  rétrograder,  en  se  pré¬ 
sentant  avec  les  caractères  propres  à  une  période 
de  résolution.  La  masse  ganglionnaire  indurée 
diminue  graduellement  de  volume  (réduction 
qui  généralement  commence  à  partir  des  gan¬ 
glions  infiltrés  en  dernier  lieu)  ;  elle  acquiert 
une  consistance  pâteuse  particulière  ;  la  douleur 
provoquée  par  la  pression  disparaît;  on  observe 
le  rétablissement  de  la  mobilité  sur  les  couches 
profondes  et  au-dessous  des  couches  superficielles; 
dans  la  superficie  se  présentent  des  sillons  de  sé¬ 
paration  qui  promptement  permettent  d’indivi¬ 
dualiser  les  différents  ganglions  qui  intervien¬ 
nent  dans  sa  formation  et  qui  offrent  les  carac¬ 
tères  de  la  micropolyadénopathie,  en  disparais¬ 
sant  parfois  complètement.  Pendant  la  réalisa¬ 
tion  de  cettè  phase  de  réduction,  il  est  possible 
de  constater  en  certains  cas  un  ramollissement 
plus  ou  moins  net  d’une  zone  limitée  de  la  masse 
tumorale,  généralement  la  partie  plus  proémi¬ 
nente  de  la  masse  qui  correspond  à  celle  d’abord 
affectée,  mais  ce  ramollissement  ne  tarde  pas  à  se 
résorber,  en  suivant  l’involution  générale  du 
processus. 

Quand  on  commence  le  traitement  en  pleine 
période  de  suppuration,  on  peut  fréquemment 
constater  la  disparition  des  zones  fluctuantes 
et  ramollies  par  la  résorption  du  pus  accumulé, 
même  dans  les  cas  dans  lesquels  la  quantité  et  la 
masse  des  collections  purulentes  paraissent  indi¬ 
quer  l’impossibilité  que  ce  fait  puisse  se  réa¬ 
liser.  En  d’autres  cas,  les  abcès  ganglionnaires 
réussissent  à  perforer  la  peau,  en  formant  une 
ouverture  à  l’extérieur  ;  cependant,  dans  ces  cas, 
on  n’observe  presque  jamais  la  fistulisation 
persistante  et  désespérée  qu’on  trouve  générale¬ 
ment  dans  cette  affection  :  au  contraire,  les  ori¬ 
fices  fistuleux  se  ferment  souvent  rapidement,  ils 
se  cicatrisent,  et  toute  l’adénopathie  entre  en 
résolution  sans  que  se  produise  l’infiltration 
fibreuse  du  tissu  cellulaire  périganglionnaire,  ce 
qu’on  peut  constater  couramment  chez  les  ma¬ 
lades  non  traités  ou  chez  ceux  qui  furent  soumis 
au  traitement  chirurgical.  Enfin,  une  action  ana¬ 
logue  est  exercée  par  la  thérapie  d’émétique  sur 
la  poradénite  fistulisée  antérieurement  au  début 
du  traitement. 

Les  ganglions  iliaques  rétrocruraux,  qui  se 
présentent  presque  toujours  infectés  et  doulou¬ 
reux  à  la  palpation,  et  qui  offrent  la  particularité 
notable  de  ne  jamais  montrer  des  signes  de  sup¬ 
puration,  accompagnent  les  ganglions  de  l’aine 
dan»  la  régression  consécutive  au  traitement 
efl’ectué. 

Les  effets  de  la  médication  sur  les  symptômes 
généiaux,  qui  composent  souvent  l’image  clinique 
initiale  de  la  poradénite,  peuvent  être  appréciés 
principalement  par  l’étude  des  thermogrammes 
du  moment  que  la  lièvre  est  le  plus  important  de 
tous  les  phénomènes  généraux.  Avec  une  grande 
fréquence,  on  constate  l’action  immédiate  du  trai¬ 
tement  qui  se  traduit  par  une  descente  plus  ou 
moins  rapide  de  la  température  et  par  le  retour 
définitif  à  la  normale  en  quelques  jours. 

Dans  aucun  des  cas  traités,  nous  n’avons  cons¬ 
taté  la  production  d’une  rechute,  en  opposition  à 
ce  qu’on  observe  habituellement,  car  il  est  com¬ 
mun  que  dans  cette  maladie  se  produisent  de  vé¬ 
ritables  poussées  évolutives  avec  exacerbation  et 
réapparition  des  phénomènes  locaux  et  généraux 
qui  correspondent  à  l’invasion  de  ganglions  in¬ 
guinaux  neufs,  soit  du  même  côté  premièrement 
intére.ssé,  soit  du  côté  opposé. 

*** 

Technique  du  traitement.  —  On  utilise  une 
solution  d'émétique  à  1  pour  100  (tartrate  double 


d’antimoine  et  de  potassium)  en  sérum  physiolo¬ 
gique,  stérilisée  par  filtration  à  froid,  et  injectée 
par  voie  intraveineuse.  Il  faut  faire  attention  de 
pratiquer  l’injection  lentement,  en  évitant  que  le 
liquide  se  répande  en  dehors  de  la  lumière  de  la 
veine. 

On  commence  le  traitement  avec  une  injection 
de  5  crac  correspondant  à  0  gr.  05  d’émétique,  en 
procédant  à  une  deuxième  injection  de  8  eme 
après  deux  ou  trois  jours,  pour  continuer  après 
avec  une  injection  de  10  eme  chaque  troisième  ou 
quatrième  jour  (deux  fois  par  semaine),  jusqu’à 
ce  qu’on  obtienne  la  régression  de  l’adénopathie 
et  la  guérison  du  malade. 

Le  nombre  des  injections  nécessaires  pour  ob¬ 
tenir  ce  résultat  varie  d’un  malade  à  l'autre.  Géné¬ 
ralement  4,  G  ou  8  injections  suffisent;  en  d’autres 
cas  il  faut  en  pratiquer  10,  12  ou  15  ;  rarement 
une  quantité  plus  grande.  Ainsi,  dans  notre  statis¬ 
tique,  figurent  46  malades  guéris  avec  un  maxi¬ 
mum  de  8  injections,  19  malades  avec  un  maxi¬ 
mum  de  15,  et  8  avec  16  à  32  injections.  Les  doses 
indiquées  se  réfèrent  aux  malades  adultes  d’un 
poids  supérieur  à  50  kilogr.,  condition  dans  la¬ 
quelle  se  trouvent  presque  tous  les  malades 
atteints  de  poradénite. 

Les  phénomènes  d’intolérance  médicamenteuse 
(nausées,  vomissements,  vertiges  légers,  sensa¬ 
tion  de  malaise,  production  de  toux  sèche,  cra¬ 
chats  abondants,  douleurs  ostéo-musculaires,  etc.) 
ne  sont  pas  très  fréquents,  ils  n’ont  jamais  pré¬ 
senté  chez  nos  malades  une  importance  telle 
qu’il  fût  nécessaire  d’interrompre  le  traitement. 
La  seule  contre-indication  à  l’émétique  est  donnée 
par  la  présence  de  lésions  rénales. 

Si,  en  raison  de  circonstances  spéciales,  il  n’est 
pas  possible  d’utiliser  la  voie  intraveineuse,  il 
est  indiqué  de  remplacer  le  tartre  émétique  par 
un  des  composés  antimoniaux  qui,  comme  le 
stibénil,  peuvent  être  injectés  dans  les  masses 
musculaires  sans  occasionner  les  réactions  dou¬ 
loureuses  locales  que  le  tartre  émétique  occa¬ 
sionne. 

Le  repos  au  lit,  l’accomplissement  des  mesures 
hygiéniques  diététiques  courantes,  l’application 
d’une  vessie  de  glace  sur  l’adénopathie  et  la  cure 
antiseptique  des  lésions  génitales  sont  les  seules 
médications  que  nous  ajoutons  aux  injections 
d’émétique. 

Dans  les  cas  de  poradénite  suppurée  avec 
zones  ramollies  et  fluctuantes,  on  évitera  d’in¬ 
ciser  les  abcès  formés,  car  ils  peuvent  se  ré¬ 
sorber  totalement  par  la  seule  action  de  l’émé¬ 
tique  sans  nécessité  d’exposer  le  malade  aux  infec¬ 
tions  secondaires  toujours  faciles.  Si  l’on  désire 
hâter  la  résolution  ganglionnaire,  on  pourra,  tout 
au  plus,  piquer  et  aspirer  le  contenu  des  collec¬ 
tions  qui,  selon  le  degré  de  tension  et  l'état  de  la 
peau,  se  trouvent  en  imminence  de  perforation, 
en  procédant  toujours  avec  la  plus  rigoureuse 
asepsie,  afin  d’éviter  l’intervention  de  germes 
étrangers. 

Quand  le  processus  ganglionnaire  se  trouve 
dans  la  période  de  résolution,  il  n’y  a  pas 
d’inconvénient  à  ce  «jue  le  malade  se  lève  et  re¬ 
prenne  quelques-unes  de  ses  occupations.  On 
pratique  alors  les  injections  d’émétique  sous  la 
forme  «  ambulatoire  > . 


En  résumé,  nous  pouvons  dirè  que  le  traitement 
d’élection  de  la  poradénite  inguinale  est  d’ordre 
médical  :  il  consiste  dans  l'emploi  des  injections 
intraveineuses  d’émétique  ou  de  quelques-uns  des 
composés  antimoniaux  dernièrement  proposés 
comme  succédanés  de  celui-ci. 
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XL-'  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’OTO-RfflNO-LARYNGOLOGIE 

(Paris,  17-20  Octobre  1927) 


1™  question  :  L'INSUFFISANCE  RESPIRATOIRE  NASALE 
AT.  G.  Worms  (du  Val-de-Grûce),  rapporteur. 


C’est  par  abstraction,  par  pure  commodité  qu’on  a 
séparé  l’étude  du  nez  de  celle  de  système  thoraco- 
pulmonaire. 

L’acte  respiratoire  vaut  avant  tout  ce  que  valent 
les  fosses  nasales. 

La  notion  de  rhinobronchite  descendante  (H.  Flu- 
rin)  est  aujourd'hui  classique.  La  doctrine  des 
infections  rhino-pbaryngées  consécutires  à  l’obstruc¬ 
tion  des  fosses  nasales  a  ouvert  de  larges  horizons 
aux  conceptions  pathngéniques  touchant  la  genèse 
de  certains  états  septicémiques,  certaines  maladies 
du  tube  digestif,  des  reins. 

L’histoire  des  troubles  réflexes  à  point  de  départ 
nasal  est  venue  affirmer  l’étroite  union  qui  relie 
d’une  façon  quasi  indissoluble  les  destinées  patholo¬ 
giques  des  premières  voies  aériennes  et  des  autres 
systèmes  de  l’économie. 

Au  clinicien  qui  s’astreint  à  explorer  le  nez  toutes 
les  fois  où  ce  moyen  d'investigation  s’impose,  les 
fosses  nasales  ne  tardent  pas  à  apparaitre  comme 
une  individualité  physiologique  d'une  importance 
extraordinaire,  tant  semblent  légion  les  désordres 
qui  entrent  dans  sa  sphère  d’action  à  titre  d’effets 
secondaires. 

Le  nez  possède,  de  ce  fait,  comme  centre 
d’influences  pathogènes,  une  véritable  supériorité  sur 
d’antres  organes  auxquels  on  attache  beaucoup  plus 
d’attention. 

Le  nez  «  bouché  d  ou  «  impotent  u,  c’est  non 
seulement  «  la  porte  ouverte  »  à  toute  la  série  des 
infections  du  rhinopharynx,  des  sinus,  des  oreilles, 
de  l’appareil  broncho-pulmonaire,  du  tube  diges¬ 
tif,  etc.;  c’est  encore  une  hématose  imparfaite  dont 
l’aboutissant  est  un  défaut  de  développement  ou  de 
résistance  de  l’individu. 

C’est  un  problème  digne  surtout  de  tenter  la 
curiosité  et  les  efforts  du  médecin  d’enfants,  du 
médecin  d’école,  s’ils  ont  la  claire  perception  de  ce 
grand  fait  qu’une  enfance  chétive  prépare  un  âge 
adulte  précaire. 

C’est,  enfin,  un  problème  qui  mérite  de  retenir 
l’attention  du  médecin  d’armée  et  de  tous  ceux  que 
touchent  les  questions  d’éducation  physique.  En 
s’appuyant  sur  l’exploration  préalable  du  nez, 

«  l’éducateur  »  pourra  trouver  les  règles  précises  et 
sûres  d’un  enseignement  rationnel.  En  matière  de 
gymnastique  respiratoire,  avant  de  rechercher 
l’action  bienfaisante  du  mouvement,  il  faut  s’in¬ 
quiéter  de  corriger  d’abord  les  défauts  de  la  physio¬ 
logie  nasale. 

PlIYSIOLOr.IB  Dl,  L.V  RESPIHATION  NASALE.  —  Les 
fosses  nasales  sont  des  cavités  vivantes,  au  contact 
desquelles  le  courant  d’air  acquiert  les  qualités 
nécessaires  au  bon  fonctionnement  de  l’appareil 
respiratoire.  Inversement,  l’air  est  pour  les  fosses 
nasales  un  aiguillon  jouissant  de  propriétés  exci¬ 
tantes  analogues  â  celles  des  aliments  qui  entre¬ 
tiennent  la  vitalité  dee  divers  éléments  du  tube 
digestif. 

Quand  on  envisage  le  nez  au  point  de  vue  respira¬ 
toire,  il  convient  de  confondre  sous  une  dénomination 
univoque  :  les  premières  voies  respiratoires,  les  seg¬ 
ments  nasal  et  rétro  nasal  ainsi  que  leurs  expansions, 
les  cavités  sinusiennes.  Leur  expression  fonctionnelle 
est  semblable,  leurs  alternations  identiques  :  l’infec¬ 
tion  les  mutile  de  même  façon. 

On  peut  grouper  de  la  façon  suivante  les  différents 
facteurs  qui  entrent  en  jeu  dans  la  fonction  respi¬ 
ratoire  du  nez  ; 

1»  Eâle  d'échauffement  de  l'air  -,  2°  rôle  d’humidi- 
fixation-,  8"  rôle  de  défense  contre  l’infection-,  filtra¬ 
tion  des  poussières  et  des  germes-,  4“  rôle  mécanique. 

L'insuffisance  nasale  n’est  pas  seulement  liée  aux 
dimensions,  au  volume  de  l’obstacle  mécanique,  mais 
à  son  siège  et  à  la  mesure  dans  laquelle  cet  obstacle 
affecte  les  rapports  de  forme  et  de  situation  des 
éléments  constitutifs  du  canal  aérien. 

Cette  notion  de  la  «  statique  normale  »  des  fosses 
nasales  doit  inspirer  et  «liriger  toutes  les  tentatives 
Ihérapeutiques. 


5“  liûle  régulateur  de  la  respiration.  Action  excito- 
réflexes. 

La  muqueuse  pituitaire,  avec  sa  riche  innervation 
trigémello-pympathique,  apparaît  comme  une  im¬ 
mense  surface  sensitive  d’où  part  le  stimulant  néces¬ 
saire  au  bon  fonctionnement  des  alvéoles  pulmo- 

L’aiguillon  aérien  vient-il  à  manquer?  C’est 
l’inertie  fonctionnelle,  la  sensibilité  de  la  pitui¬ 
taire  qui  s’émousse,  la  circulation  qui  devient 
moins  active  ;  c’est  bientôt  la  diminution  ou  le 
défaut  de  résistance  à  l’infection  du  segment  privé 
de  son  excitant  naturel,  et,  à  une  date  plue  ou  moins 
lointaine,  la  déchéance  plus  ou  moins  profonde  de 
tout  le  système  ihoraco-pulmonaire. 

Le  système  trigémello -sympathique  et  les  réflexes 
nasaux.  —  L’influence  du  système  nerveux  de  la 
pituitaire  ne  se  fait  pas  seulement  sentir  dans  le 
jeu  normal  de  la  physiologie  nasale  ;  elle  intervient 
encore  dans  la  genèse  d’un  grand  nombre  de  réac¬ 
tions  de  voisinage,  de  réflexes  à  distance,  dont  la 
perturbation  se  traduit,  sur  le  terrain  pathologique, 
par  des  troubles  divers. 

A.  l.es  réflexes  à  point  de  départ  pituitaire.  — 
Expliquent  qu’un  ensemble  de  faits  pathologiques 
puissent  être  engendrés  par  des  troubles  de  l’activité 
fonctionnelle  du  nez. 

R.  Réflexes  à  répercussion  nasale.  —  Ces  réflexes, 
encore  négligés,  augmenteront  d’importance  et  de 
nombre  à  mesure  que  se  précisera  la  physio-patho- 
logie  du  système  neurovégétatif. 

Le  système  trigémello  sympathique  ne  joue  pas 
seulement  un  rôle  de  régulation  dans  l’activité  auto¬ 
nome  de  la  pituitaire.  Il  subit  aussi  l’influence  de  la 
composition  humorale,  comme  le  montre  l’histoire 
du  coryza  spasmodique,  l’influence  des  sécrétions 
internes,  comme  en  témoigne  l’action  des  glandes 
génitales  sur  la  muqueuse  nasale. 

I.e  nez,  autrement  dit,  est  en  «  sympathie  » 
avec  d'autres  organes  et  beaucoup  de  viscères 
doivent  raconter  en  langage  rhinologique  leur  propre 
histoire.  Il  s'agit  de  la  déchiffrer. 

Etiologie  de  l’insuffisance  nasale.  —  Il  s’agit 
tantôt  d’une  véritable  obstruction  objective  ;  tantôt 
d'insuffi.sance  fonctionnelle,  trouble  subjectif  sans 
obstruction. 

I.  Obstruction  nasale.  —  M.  Worms  étudie  les 
causes  d’obstruction  au  niveau  du  nez,  du  rhino- 
pharynx,  en  les  séparant  dans  chacun  de  ces  cha¬ 
pitres,  suivant  leur  nature  pathologique  (inflam¬ 
mation,  malformations,  néoplasies)  ;  il  envisage 
ensuite  les  divers  facteurs  étiologiques  aux  diilé- 
rents  âges  ,de  l'existence. 

A)  Insuffisance  nasale  chez  le  nourrisson.  —  Les 
causes  essentielles  intervenant  dans  sa  production 
sont  ;  le  coryza  et  les  végétations  adénoïdes,  ces 
dernières,  expression  fréquente  de  syphilis  hérédi¬ 
taire. 

Parmi  les  autres  causes,  il  convient  de  signaler 
le  simple  épaississement  de  la  muqueuse  [rhinite 
hérédo  syphilitique  sèche),  la  congestion  mécanique 
de  décubitus  de  la  partie  postérieure  ou  queues  de 
cornets,  l'atrésie  des  choanes,  les  malformations 
congénitales  des  fosses  nasales  et  les  abcès  rétro 
ou  latéro-pharyngiens  ; 

B)  Insuffisance  nasale  chez  l’enfant.  —  Les  végé¬ 
tations  adénoïdes  occupent  de  beaucoup  le  premier 
rang,  mais  une  part  des  affections  du  nez  observées 
chez  l’adulte  sont  également  susceptibles  de  se 
rencontrer  dès  le  plus  jeune  âge  (rhinite  hypertro¬ 
phique,  trouble  de  1  évolution  du  massif  facial, 
polypes  muqueux  et  fibro-muqueux)  ; 

C)  Insuffisance  respiratoire  chez  l’adolescent  et 
l'adulte.  Les  obstacles  siègent  plus  souvent  au  niveau 
des  fosses  nasales  que  dans  l’arrière-nez. 

Les  déformations  du  septum  avec  modifications 
corrélatives  des  cornets  sont  souvent  asspciées.à  cer¬ 
taines  insuffisances  du  massif  facial,  dont  la  patho- 
génie  soulève  d’intéressants  problèmes.  M.  Worms 
étudie  avec  détails  les  rapports  qui  les  unissent  et 


envisage  les  côtés  stomatologiques  du  problème. 

Chez  ces  «  pseudo-adénoïdiens  »,  le  traitement 
orthodontique  est  souvent  le  seul  remède  pour 
rétablir  à  la  fois  la  respiration  exclusivement  nasale 
et  corriger  la  déformation  maxillo-dentaire. 

—  A  noter  également  la  fréquence  de  la  faiblesse 
des  ailes  du  nez,  de  la  rhinite  hypertrophique,  des 
infections  chroniques  du  nez,  des  cavités  annexes  et 
du  rhino-pharynx,  des  végétations  adénoïdes . 

IL  —  Insuffisance  fonctionnelle,  surtout  étudiée 
par  Lermoyez  et  ses  élèves.  Tantôt  elle  évolue  en 
dehors  de  toute  lésion  appréciable,  tantôt  elle 
vient  compliquer  un  obstacle  anatomique  léger 
incapable  d’engendrer  par  lui-même  l’imperméa¬ 
bilité.  C’est  elle  qui  permet  d’expliquer  l'échec  de 
certaines  interventions  chirurgicales,  de  même 
qu’elle  rend  compte  du  succès  de  méthodes  destinées 
à  réveiller  la  sensibilité  de  la  pituitaire,  à  provo¬ 
quer  le  réflexe  respiratoire  normal. 

Retentissement  de  l’insuffisance  nasale  sur  l  orga¬ 
nisme.  —  La  sévérité  du  pronostic  dépend  beaucoup 
plus  de  la  durée  de  l’obstruction  que  de  son  degré 
M.  Worms  étudie  successivement  :  les  troubles  de 
la  fonction  respiratoire  (insuffisance  resplralpire)  ; 
les  troubles  infectieux  des  organes  respiratoires  : 
rhino-sinusites,  rhino-pharyngites,  rhino-bronchites 
descendantes,  bronchectasies  et  abcès  putrides  d’ori¬ 
gine  nasale,  fausses  tuberculoses  pulmonaires, 
obscurité  du  murmure  vésiculaire  au  cours  des 
sténoses  nasales  ;  les  rapports  entre  l'insuffisance 
nasale  et  la  tuberculose  pulmonaire  (Leroux- Robert), 
les  troubles  auriculaires,  les  troubles  oculaires,  les 
troubles  de  l'olfaction  et  du  goût,  de  la  phonation,  du 
tube  digestif,  les  troubles  rénaux,  nerveux,  les 
troubles  du  développement. 

Diagnostic  :  examen  fonctionnel  du  nez.  —  La 
perspective  de  semblables  accidents  montre  toute 
l’importance  d’un  diagnostic  précoce  qui,  pour  être 
complet,  doit  préciser  le  degré  et  la  cause  de  la 
déficience  du  nez. 

Les  signes  subjectifs  ne  suffisent  pas  à  discerner 
la  fonction  respiratoire  du  nez.  On  peut  dire  qu’il 
n’y  a  pas  d’examen  rhinologique  absolument  probant, 
si  on  n’a  recours  successivement  et  comparative¬ 
ment  à  la  rhinoscopie  et  à  l'examen  fonctionnel. 

Pour  être  complet,  Yexamen  fonctionnel  doit  inter¬ 
roger  à  la  fois  la  fonction  respiratoire  globale  et  la 
fonction  respiratoire  nasale.  Ces  deux  procédés  se 
complètent  et  se  corrigent. 

Le  rapporteur  fait  un  exposé  critique  de  la  valeur 
réciproque  des  diverses  méthodes  d’investigation  de 
la  fonction  respiratoire  ;  mesure  de  la  capacité  vitale, 
de  l'air  courant,  pneumographie,  examni  plessimé- 
trique,  mesure  du  débit  respiratoire  maximum  de 
Pech.  Sa  conclusion  est  que  la  mesure  de  la  ventila¬ 
tion  pulmonaire  apparente  par  la  recherche  du  débit 
respiratoire  courant  dans  l'unité  de  temps  est  suscep¬ 
tible  de  traduire,  de  façon  plus  directe  et  plus  fidèle 
que  d’autres  méthodes,  la  valeur  fonctionnelle 
respiratoire. 

Avec  Boyne,  le  rapporteur  préconise  l’emploi  du 
spiromètre-spiroscope  à  compensation  permanente 
de  Boulitte. 

Examen  rhinométrique .  —  La  rhinomnnométrie 
postérieure,  pratiquée  avec  l’appareil  de  J.  Boyne, 
paraît  réaliser  un  sensible  progrès  sur  les  nombreux 
procédés  jusqu’ici  usités. 

Les  moyens  cliniques  usuels  (auscultation)  déter¬ 
mineront  la  part  éventuelle  du  facteur  broncho¬ 
pulmonaire. 

Ainsi  conduit,  l’examen  aboutit  schématiquement 
aux  résultats  suivants  : 

1°  Ventilation  pulmonaire  normale  par  rapport  à 
la  taille.  Résistance  nasale  augmentée.  Conclusion  : 
la  gêne  due  à  l’obstacle  est  compensée  par  un  effort 
musculaire  accru  (cas  d’une  sténose  tiaumalique 
récente)  : 

2“  Ventilation  pulmonaire  diminuée.  Résistance 
nasale  normale.  Conclusion  :  le  nez  n’est  pas  res¬ 
ponsable  de  l’insuffisance  respiratoire,  à  moins  qu’il 
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De  «'agisse  d'insuffisaDce  uasale  fouetionnelle,  qui 
cédera  à  un  traitement  rééducatif; 

3“  Ventilation  pulmonaiie  diminuée.  Résiatance 
nasale  augmentée.  Conclusion  :  l'insufiisance  respi¬ 
ratoire  est  imputable  en  tout  ou  en  partie  à  la  défi¬ 
cience  nasale.  Le  degré  d’insuffisance  respiratoire 
résistant  au  traitement  rhinologique  pourra  être  im¬ 
putable  à  un  facteur  extra-nasal. 

Tbaitement.  —  Les  indications  découlent  naturel¬ 
lement  de  la  notion  étiologique.  La  conduite  à  tenir 
mérite  d’être  envisagée  :  a)  chez  Venfaut  et  V adoles¬ 
cent  ;  b)  chez  l'adulte. 

a)  Chez  l’enfant  et  l'adolescent  :  ablation  de  végé¬ 
tations  adénoïdes  et,  le  cas  échéant,  traitement  de  la 
rhinite  hypertrophique  (cautérisation  des  cornets  à 
l’acide  chromique,  intubation  caoutchoutée),  suivie 
d’une  réadaptation  au  type  respiratoire  normal. 

La  récupération  plus  ou  moins  complète  de  la 
fonction  respiratoire  dépend  avant  tout  de  la  durée 
et  du  degré  de  l’obstruction  mécanique.  D'où  l’im¬ 
portance  d’une  vigilance  précoce. 

Quand  le  défaut  de  perméabilité  nasale  est  dû 
non  à  une  obstruction  intracavitaire,  mais  à  une 
malformation  exclusivement  osseuse,  atrésie  maxil¬ 
laire  (endognathie),  il  est  indiqué  de  réaliser  l’ex¬ 
pansion  maxillaire  transversale  (voir  rapport  de 
G.  Izard  au  Congrès  français  de  Stomatologie ,  1924). 

Chez  l’adulte  :  a)  Traitement  chirurgical.  —  Le 
but  est  de  concilier  le  principe  de  l'ablation  de  l’obs¬ 
tacle  avec  celui  de  la  conservation  de  la  pituitaire. 

La  thérapeutiques  chirurgicale  doit,  toutefois, 
chez  les  tuberculeux,  être  mise  en  œuvre  avec  la 
plus  grande  prudence. 

b)  Traitement  médical.  —  Il  s’impose  dans  les  cas 
de  «  neuro  arthritisme  nasal  ».  Les  méthodes  de 
physiothérapie  locale,  massage  vibratoire  (Moure), 
diastolisation  superficielle  (Gautier),  peuvent  régula¬ 


riser  la  circulation  et  réduire  l’hypertrophie  de  la 
muqueuse.  I^eur  action  pourra  être  complétée  par 
une  diététique  appropriée. 

Education  et  gymnastique  respiratoire.  Le  pro¬ 
blème  consiste  à  donner  an  sujet  un  mode  respira¬ 
toire  uniquement  nasal  aussi  bien  à  l’inspiration 
qu’à  l’expiration.  Il  importe  que  le  sujet  respire  bien 
avant  de  respirer  beaucoup. 

Le  rapporteur  passe  en  revue  les  différentes  mé¬ 
thodes  en  usage  (G.  Rosenlhal,  Peseher,  d'Heucque- 
viUe)  et  insiste  sur  ce  fait  que  les  exercices  spiromé- 
triques  (entraînement  de  quantité)  et  les  exercices 
musculaires  ne  doivent  être  cultivés  qu’après  la 
récupération  de  la  fonction  respiratoire  nasale. 

La  question  de  l’insuffisance  nasale  est  une  ques¬ 
tion  sociale  au  premier  chef. 

M.  4Vorras  propose  à  la  Société  d’Oto-Rhino- 
Laryngologie  d’émettre  le  vœu  que  le  contrôle  rhi¬ 
nologique  soit  renforcé  dans  les  écoles,  dans  tous 
les  Centres  d’instruction  et  que,  partout,  l’atteution 
soit  appelée  sur  la  méthode  à  sttivre  pour  éviter  aux 
enfants  les  souffrances  et  les  dangers  auxquels  peut 
mener  l’insuffisance  nasale  négligée. 

Discussion. 

—  M.  Siems  (Nice),  pour  remédier  à  certaines 
imperfections  du  masque  de  Pech  a  créé  un  appa¬ 
reil  spiro-dynamométrique  composé  d’un  masque  à 
deux  soupapes  et  deux  pistons,  d’un  manomètre  avec 
zéro  au  milieu  pour  indiquer  les  deux  pressions  du 
manomètre  de  Pech,  l’ensemble  étant  adapté  à  une 
cloche  à  eau. 

—  M.  le  proïesseur  Malan  (Turin),  présenté  par 
P.  Lemaître,  préconise  une  méthode  utilisée  chez 
les  aviateurs,  se  basant  sur  l’inscription  graphique 
à  l’aide  d'un  kymographe  de  la  pression  existant 
dans  le  naso-pharynx  et  transmise  par  l’intermé¬ 
diaire  d’une  soude  nasale  introduite  dans  le  cavum,  à 


2“  question  :  INDICATIONS  TlIRRAPEUTIQUES  DANS  LA  TUBERCl' 


Une  vérité  réconfortante  ressort  des  travaux  de 
ces  dernières  années  sur  la  tuberculose  lai-yngée. 

Tour  à  tour  proclamée,  puis  niée  ou  admise  avec 
scepticisme,  la  curabilité  de  la  tuberculose  laryngée 
est  actuellement  une  réalité  incontestable. 

Le  jour  où,  abandonnant  la  pince  coupante  et  la 
curette,  le  professeur  Mermod  (de  Lausanne)  leur 
substitua  le  galvano,  il  put  annoncer  la  guérison  de 
plus  du  quart  des  cas  traités. 

Depuis,  cette  méthode  a  fait  son  chemin;  elle  con¬ 
tinue  à  être  employée  un  peu  partout,  mais  nulle 
part  avec  plus  de  succès  que  dans  le  pays  qui  Ta 
vue  naître. 

Cependant,  de  nouveaux  procédés  de  traitement 
ont  vu  le  jour,  dont  certains  se  présentent  avec  un 
apport  de  succès  leur  permettant  la  juste  ambition 
d’un  droit  à  une  place  dans  la  cure  de  la  tuberculose 
laryngée,  place  qu’il  y  a  intérêt  à  essayer  de  pré- 

Dans  les  trois  parties  de  son  rapport  l’auteur 
étudie  successivement  :  la  ligne  générale  de  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  laryngée  en  fonction  de  la 
tuberculose  pulmonaire  concomitante  ;  les  armes  ou 
moyens  d’attaque  actuellement  utilisables  contre 
elle;  l’emploi  de  ces  armes  euivant  les  modalités  cli¬ 
niques  de  la  maladie  (indications  proprement  dites). 

1.  Conduite  génùkali;  du  traitement;  la  cure  ht- 
giéno-diététioue;  le  pneuaiothobax  aetiitciel:  les 

INJECTIONS  INTRATBACIIÉALES  ET  LA  TRACHÉO-f ISTULISA- 

tion.  —  Si  on  néglige  quelques  rares  cas  (peut-être 
moins  rar.es  qu’on  ne  Ta  dit)  de  tuberculose  laryngée 
primitive,  la  tuberculose  laryngée  est,  en  règle,  se¬ 
condaire  à  une  lésion  pulmonaire  plus  ou  moins  ma- 

Que  l’inoculation  se  fasse  directement  par  les  cra¬ 
chats,  ou,  comme  nous  le  pensons  avec  de  Reynier 
et  quelques  laryngologues,  par  voie  sanguine,  c’est 
le  poumon  qui  conditionne  la  localisation  laryngée, 
qui,  par  les  infections  secondaires,  exagère  et  am¬ 
plifie  la  lésion  une  fois  constituée,  enfin  qui  com¬ 
mande  l'état  général  dont  la  tenue  ou  le  lléchlssc- 
ment  imprimentune  marche  si  différente  à  la  lésion 
laryngée. 

C’est  donc  lui  qu’il  faut  soigner  avant  tout,  et 
rien  de  ce  qui  sera  fait  nu  larynx  ne  devra  retentir 
fècheusement  sur  lui  ou  sur  l’état  général.  C’est 
dire  que  le  laryngologue  doit  être  averti  des  choses 


M.  Henri  Caboche  (de  Paris),  rapporteur, 
de  la  laryngologie  ou  encore  que  le  traitement  de  la 
tuberculose  laryngée  (qu’on  appellerait  mieux  tuber¬ 
culose  laryngo-pulmonaire)  demande  la  collaboration 
du  laryngologue  et  du  phtisiologue. 

A  cette  indication  capitale  correspondent  ;  la  cure 
hygiéno-diététique,  le  pneumothorax  artificiel,  les 
injections  intratrachéales  médicamenteuses. 

La  cure  hygiénodiététique,  soulignant  ainsil’inter- 
dépendance  des  lésions  pulmonaires  et  laryngées, 
agit  favorablement  sur  les  unes  et  les  autres.  On  a 
vu  ainsi  régresser  totalement  les  lésions  laryngées 
sous  sa  seule  influence. 

Il  en  est  de  même  pour  le  pneumothorax  artificiel 
dont  les  bons  effets  sur  le  larynx  ont  été  signalés  par 
de  Grady,  Balvay  et  Arcelin,  J.  Courmont,  Gandy  et 
le  rijpporteur  (4  cas  de  tuberculose  laryngée  chez 
des  enfants  de  13  et  14  ans  guéris  par  le  pneumo¬ 
thorax). 

Les  injections  intratrachéales  d’huile  médicamen¬ 
teuse  (goménolée,  lipiodolée,  etc.),  en  fluidifiant  et 
épurant  les  sécrétions  septico-purulentes,  les  rendent 
moins  offensives  et  pour  l’état  général  et  pour  le 
larynx.  Préconisées  par  G.  Rosenthal  en  applica¬ 
tion  systématique  avant  toute  intervention  laryngée 
elles  sont  surtout  indiquées  dans  les  cas  où 
elles  encombrent  la  cavité  laryngée,  lui  apportant 
irritation  et  douleur.  Elles  sont  contre-indiquées 
dans  les  formes  hémoptoïques.  Nous  pensons  qu'elles 
peuvent  être  pratiquées  par  les  voies  naturelles  sans 
le  concours  de  la  trachéofistulisation  de  Rosenthal 
sauf  dans  le  cas  où  Ton  aurait  à  traiter  une  forme 
de  tuberculose  laryngée  sténosante. 

II.  Les  ARMES  ou  moyens  d’attaque  peuvent  être 
AINSI  GLASsés.  —  Curc  de  silence;  traitement  chirur¬ 
gical;  traitement  par  les  agents  physiques;  traite¬ 
ment  par  les  agents  chimiques;  traitement  par  les 
agents  biologiques. 

1“  La  cure  de  silence  répond  i  une  indication  gé¬ 
nérale  dn  traitement  de  toute  localisation  tubeicu- 
leuse  quelle  qu'elle  soit  :  le  repos  de  l’organe 
atteint.  Les  arthrites  tuberculeuses  ont  leurs  appa¬ 
reils  plùtrés  ;  le  poumon  son  pneumothorax  arti¬ 
ficiel;  le  larynx  a  le  repos  vocal.  A  elle  seule  elle  a 
pu  guérir  des  larynx  tuberculeux,  mais  elle-nécessite 
une  force  de  volonté  peu  commune  qu’on  ne  trouve 
guère  que  chez  les  malades  de  sanatorium  aiguil¬ 
lonnés  par  la  contagion  de  l’exemple. 
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nu  tambour  de  Marey.  Cette  méthode  permet  d’éta¬ 
blir  les  valeurs  des  variations  de  pression  pour  Tins- 
piration  et  pour  l’expiration  indépendamment  des 
conditions  hygrométriques  ou  de  la  température  du 
milieu  ambiant. 

—  M.  André  Bloch  (de  Paris)  signale  que  dans 
l’asthme  le  traitement  de  l’insuffisance  nasale  peut 
jouer  un  rôle  capital.  En  ce  qui  concerne  la  réédu¬ 
cation  respiratoire  il  y  a  lieu  de  s’associer  sans 
réserve  aux  conclusions  du  rapporteur.  Dans  une 
récente  communication  au  Congrès  belge  de  l’Oto- 
Rhino-haryngotogie  M.  le  D'  et  Colin  ont 

insisté  sur  l’intérêt  de  cette  question  ;  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’enseignent  les  moniteurs  de  gymnas¬ 
tique,  il  faut  entraîner  les  sujets  à  respirer  unique¬ 
ment  par  le  nez. 

—  M.  Vacher  (Orléans)  s’associe  au  désir  du 
rapporteur  de  voir  les  pouvoirs  publics  exiger 
Texamen  complet  du  nez  et  de  scs  annexes  chez  les 
enfants  dès  leur  entrée  à  l’école. 

—  M.  Du  Pasquier  (Saint-Honoré;  insiste  sur  le 
grand  intérêt  que  présente  pour  le  spécialiste  le 
rhino-manomètre  de  Beyne. 

—  M.  Watson  Williams  (Bristol)  tient  à  mettre 
en  évidence  l’importance  physiologique  du  nez 
comme  excitant  l’activité  respiratoire,  et  le  résultat 
pernicieux  de  l’absence  de  respiration  nasale,  non 
seulement  à  cause  des  conséquences  de  l’inspiration 
d’air  froid  et  sec,  mais  encore  à  cause  de  l’absence 
constante  de  l’excitation  produite  par  la  respiration) 

—  M.  le  professeur  Canuyt  (Strasbourg)  ap¬ 
prouve  pleinement  le  rapport  et  est  d’accord  sur  le 
fait  que  la  rééducation  respiratoire  doit  être  unique¬ 
ment  nasale,  mais  c’est  là  une  vue  plus  théoriqùi' 
que  pratique,  car  souvent  Ton  est  obligé  d’avoir 
recours,  surtout  chez  les  enfants  que  Ton  rééduque, 
à  l’expiration  buccale. 

LOSE  LARYNGÉE 


2“  Traitement  chirurgical.  —  Les  grandes  inter¬ 
ventions  (laryngectomies,  laryngoflssures, etc.)  n’ont 
donné  que  des  désastres.  La  trachéotomie  systéma¬ 
tique  employée  comme  moyen  de  mise  au  repos  de 
l’organe  est  à  abandonner;  elle  a  donné  quelques 
cas  de  guérison  mais  de  bien  plus  nombrcxcas  d'ag¬ 
gravation.  Elle  n’est  indiquée  que  pour  parer  à  une 
menace  d’asphyxie  ou  par  mesure  de  prudence  avant 
une  intervention  endolarj’ngée  sur  un  organe  sté-, 
nosé  :  la  trachéofistulisation  la  remplace  alors 
avantageusement. 

La  chirurgie  endolaryngée,  curetage,  ablation  à 
la  pince  coupante,  est  à  peu  près  abandonnée,  sauf 
pour  l'ablation  de  certaines  végétations  limitées. 

A  la  fois  destructives  si  on  emploie  le  couteau 
plat,  et  sclérogènes  avec  le  couteau  effilé,  les  galva- 
no-cauterisations  profondes,  suivant  la  méthode  des 
médecins  suisses,  ont  donné  entre  les  mains  de  ces 
derniers  des  résultats  remarquables  (67  guérisons 
sur  103  malades  traités  par  de  Reynier,  214  gué¬ 
risons  sur  566  malades  traités  par  Ruedi). 

3»  Agents  physiques.  —  Les  rayons  ultra-violets 
ont  été  employésen  applications  générales,  cervicales 
ou  endolaryngées. 

C’est  an  pays  de  Einsen,  au  pays  du  soleil  artifi¬ 
ciel,  que  les  applications  générales  à  la  lampe  è  arc. 
ont  été  pratiquées  en  grand  et  avec  grand  succès. 
Entre  les  mains  de  Blegwad  elles  ont  donné 
27  pour  100  de  guérisons  complètes  et  12  pour  100 
de  guérisons  presque  complètes  (sur  178  cas  traités). 
Certains  ont  guéri  par  l’emploi  exclusif  des  rayons 
ultra-violets,  mais  les  résultats  les  meilleurs  ont  été 
obtenus  pur  la  combinaison  des  radiations  et  de  la 
galvanocaustie.  Strandberg,  sur  61  malades  traités 
exclusivement  par  les  rayons  ultra-violets,  obtient 
une  proportion  de  50  pour  100  de  guérisons. 

En  Erance,  Maurice  Philip  en  applications  cervi¬ 
cales  et  avec  la  lampe  à  vapeur  de  mercure  a  obtenu 
sur  71  malades  traités  20  pour  100  de  guérisons  et 
25  pour  100  d’améliorations. 

Des  résultats  analogues  ont  été  obtenus  par 
Ccmak.  Wiiiéty  par  le  moyen  des  applications  endo¬ 
laryngées.  C’est  un  procédé  d'application  plus  diffi¬ 
cile  que  les  deux  précédents. 

Ces  différents  procédés  semblent  agir  de  la  même 
façon  favorable  sur  la  dysphagie. 

En  raison  des  réactions  très  dangereuses  qu’elle 
peut  donner  au  niveau  des  poumons,  des  héliiopty- 
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sies  et  dei  généralisations  qu’elle  peut  occasionner, 
de  la  nécessité  d'une  surveillance  minutieuse  du  ma¬ 
lade  qui  en  résulte,  l'actinothérapie  apparaît,  sur¬ 
tout  en  matière  de  tuberculose  laryngée,  comme  une 
arme  d’hôpital  ou  de  sanatorium. 

h' héliothérapie  compte  déjà  de  beaux  succès  mais 
son  action  semble  moins  profonde  que  l’actinothé- 
rapie  dont  elle  présente  les  dangers. 

La  radiothérapie  cervicale  ou  splénique  n’a  pas 
fait  ses  preuves. 

La  dia thermo-coagulation,  l’étincelage  de  haute 
fréquence  semblent  surtout  utilisables  pour  détruire 
rapidement  une  épiglotte  infiltrée  et  douloureuse. 

4“  Chimiothérapie .  —  Les  essais  de  thérapeutique 
par  les  sels  d'or  (sanocrysine,  chrysolgan)  sont  peu 
concluants. 

Uéther  henzyl  cinnamiqae  préconisé  par  Jacob- 
son  pour  la  tuberculose  a  donné  dans  20  cas  où 
il  a  été  employé  6  améliorations  fonctionnelles, 
6  améliorations  fonctionnelles  et  locales  (dont  2  ras 
presque  guéris  par  l’éther  seul  et  2  autres  presque 
guéris  également  par  un  traitement  combiné  par 
l'éther  avec  la  galvanocaustie  et  les  rayons  ultra¬ 
violets).  Ces  faits,  joints  à  une  amélioration  fré¬ 
quente  de  l’état  général,  font  pour  le  moins  de  ce 
produit,  par  ailieurs  véritablement  inuffensif,  un 
adjuvant  de  la  cure  de  la  tuberculose  laryngée. 

5“  Agents  biologiques.  —  La  tuberculine,  préco¬ 
nisée  par  quelques  auteurs,  est  trop  dangereuse, 
aussi  bien  pour  le  poumon  et  l’état  général  que  pour 
le  larynx  {oedème),  pour  prendre  place  dans  la  théra¬ 
peutique  courante  de  la  tuberculose  laryngée. 

L'antigène  méthylique  de  Baquet  et  Nègre,  expé¬ 
rimenté  dans  17  cas,  a  donné  au  rapporteur  6  insuc¬ 
cès,  8  améiiorations  (4  par  l’antigène  seul,  4  par 
l’antigène  combiné  avec  la  galvanocaustie),  8  régres¬ 
sions  totales.  Chez  les  deux  tiers  des  malades  l’amé¬ 
lioration  de  l’état  général  fut  remarquable.  Une 
expérimentation  plus  longue  fixera  sur  la  valeur 
curative  du  produit  qui  dès  maintenant  peut  être 
considéré  comme  un  adjuvant  précieux  de  la  cure. 
11  ne  donne  pas  de  réaction  ni  générale,  ni  locale. 

L’huile  de  (oie  de  morue,  préconisée  en  application 
locale  par  Leroux-Robert,  Mounier,  doit  probable¬ 
ment  les  améliorations  qu'elle  procure  à  la  propriété 
qu’elle  aurait  d’émettre  des  rayons  ultra-viulets  par 
oxydation  au  contact  de  l’oxygène  de  l’air  inspiré. 

III.  Emploi  de  ces  aumes  suivant  les  modalités 
CLINIQUES.  —  En  résumé,  parmi  les  armes  dont  nous 
disposons,  les  unes  (huile  de  foie  de  mo>ue,  éther 
henzyl  cinnamique,  antigène  méthylique)  nous  appa¬ 
raissent  surtout  jusqu  à  nouvel  ordre  comme  des 
médications  adjuvantes.  D'autres,  la  galvanocaustie, 
les  rayons  ultra-violets,  l’héliothérapie,  constituent 
véritablement  les  armes  de  combat. 

Leur  maniement,  toutefois,  n’est  pas  toujours 
exempt  de  danger. 

Tantôt,  en  effet,  dans  les  cas  favorables,  leur  action 
se  manifeste  par  la  disparition  de  la  dysphagie,  la 
régression  progressive  des  oedèmes,  infiltrations  et 
ulcérations,  véritable  transformation  préludant  à  la 
guérison.  Tantôt,  au  contraire,  on  assiste  à  une  fati¬ 
gue  prononcée  du  malade,  à  une  rapide  diminution 
du  poids  et  à  une  poussée  évolutive  laryngo-puliuo-- 

Discerner  les  cas  favorables  de  ceux  qui  doivent 
conduire  au  désastre  n’est  pas  chose  facile. 

On  pputcherrher  les  éléments  d'appréciation  dans 
l’état  local  et  l’état  général. 

Les  formes  locales  sont  trop  complexes  pour  pou¬ 
voir  être  passées  en  revue  dans  une  analyse  avec  les 
indications  qu’elles  comportent  :  on  peut  dire,  d’une 
façon  très  générale,  que  les  chances  de  succès  sont 
d’autant  plus  grandes  que  la  lésion  (infiltration, 
végétation, ulcération)  est  plus  localisée,  plue  dense, 
moins  oedémateuse. 

En  ce  qui  concerne  l’état  général,  il  faut  savoir 
que  le  degré  des  lésions  pulmonaires  na  pas  de  va¬ 
leur  absolue  comme  contre-indication  opératoire. 

Tout  dépend  du  degré  de  résistance  organique  du 
sujet;  apprécier  cette  résistance,  c’est  m-surcr  les 
chances  de  réussite  d’une  intervention  laryngée  qui, 
si  le  pouvoir  de  défense  est  suffisant,  aboutira  à  des 
réactions  locales  de  sclérose  curative,  lesquelles 
manqueront  dans  l'éventualité  contraire. 

La  lièvre  élevée  et  durable,  l’amaigrissement,  les 
transpirations,  l’insomnie,  la  tachycardie,  l’hypo¬ 


tension  artérielle  traduisent  l’imprégnation  toxique 
de  l’organisme  et  commandent  l’abst'ntion. 

Une  réaction  faible  à  la  tuberculine,  même  avec 
lésions  laryngées  légères,  une  réaction  rapide  de 
sédimentation  de»  globules  rouges  (A.  Pugnat),une 
diazo-réaction  d’Erlidi  positive  (Collet,  A.  Pugnat) 
ont  la  même  signification 

Il  faut  essayer  de  remédier  à  ce  fléchissement  de 
l’état  général  qui  peut  n’être  que  passager.  La  cure 
bygiéno  diététique  y  réussit  quelquefois  et  les  mé¬ 
dications  adjuvantes  (éther  B.  cynnamique,  antigène 
méthylique)  peuvent  être  amenées  à  jouer  dans  ces 
cas  un  rôle  de  premier  plan. 

Mais  si  ces  efforts  restent  vains,  des  laryngologues 
(Mermod,  de  Reynier,  Barraud)  estiment  qu’il  vaut 
mieux  passer  outre,  et,  sauf  en  cas  de  cachexie 
avancée,  intervenir  activement  plutôt  que  d’assister, 
inactifs,  à  la  mort  de  ces  malheureux  par  la  douleur, 
la  faim  ou  l’asphyxie.  Des  guérisons  inf'spérées  sur¬ 
venues  dans  ces  conditions  justifient  cette  opinion. 

lY.  Conclusions.  —  L’arsenal  thérapeutique  s’est 
enrichi  dans  ces  dernières  années  d’un  certain  nom¬ 
bre  d’sgents  donl  quelques-uns  ont  notablement  aug¬ 
menté  notre  action  contre  la  tuberculose  laryngée. 

Parmi  les  agents  déj4  anciens,  les  galvanocautéri¬ 
sations  gardent  une  valeur  de  premier  plan. 

D’ailleurs,  en  l’absence  d’un  traitement  spécifique, 
la  lutte  contre  la  tuberculose  laryngée  devra  se 
poursuivre  par  l’emploi  combiné  de  ces  divers 
agents  ;  il  n’y  a  pas  un  traitement  local  mais  des  trai¬ 
tements  locaux  qu’il  faut  savoir  associer  sans  vou¬ 
loir  systématiquement  s’arrêter  à  tel  ou  tel  d’en- 

Mais  il  ne  faut  pas  s’hypnotiser  sur  le  traitement 
local  et  an  contraire  con-idérer  le  trai^ment  sous  le 
grand  angle  de  la  tuberculose  laryngo-pulmonaire. 
On  ne  sau'ait  trop  répéter  qu’en  même  temps  que  le 
traitement  local,  la  cure  hygiéno-diététique  de  repos 
général,  de  bon  air  et  de  bonne  alimentation  devra 
être  instituée  dès  le  début  aussi  sévèrement  que  pos¬ 
sible,  sous  peine  de  voir  diminuer  considérablement 
la  valeur  de  combat  de  nos  armes  locales. 

C’est  parce  que  les  malades  de  la  classe  aisée  peu¬ 
vent  avoir,  dans  les  sanatoriums,  des  soins  métho¬ 
diques  que  la  proportion  d-  s  guérisons  atteint  chez 
eux  le  chiffre  de  60  pour  100  (de  Reynier),  37  p.  100 
(Ruedi). 

Ces  résultats  sont  déjà  beaucoup  moins  bons  pour 
les  malades  de  la  clas-e  moyenne  qui  ne  peuvent 
qu’appliquer  à  demi  les  règles  hygiéno-diététiques 
indispensables. 

Ils  le  sont  encore  moins  pour  les  malades  obligés 
de  demander  à  l’hôpital  les  soins  qui  leur  sont  néces¬ 
saires  et  dont  l’état  général,  sans  cesse  affaibli  par 
les  déplacements  et  les  attentes  inconfortables  que 
comporte  cette  obligation,  fait  difficilement  les  frais 
d’une  intervention  locale  un  peu  artive. 

Pour  ces  derniers  il  serait  souhaitable,  ainsi  que 
l’a  réclamé  G.  Rosenthal,  dont  nous  faisons  nôtre  la 
réclamation,  que  soit  instaurée  une  organisation  hos¬ 
pitalière  spéciale,  qui  compr»  ndrait  au  minimum  la 
création  dans  chaque  hôpital  de  salles  réservées  aux 
tuberculeux  du  larynx,  salles  munies  de  toute 
1  installation  moderne  nécessaire  (instrumentation, 
rayons  ultra-violets,  rayons  X,  etc.)  et  où  les  malades 
recevraient  les  soins  d  un  laryngologue  en  collabo¬ 
ration  directe  et  constante  avec  le  phtisiologue. 

Ainsi,  pour  le  plus  grand  bien  des  malades,  le 
laryngologue  aurait  sous  les  yeux  les  courbes  de 
température,  de  poids,  du  pouls  qui,  jointes  aux  ren¬ 
seignements  du  phtisiologue  sur  la  forme  plus  ou 
moins  évolutive  de  la  lésion  pulmonaire,  lui  permet¬ 
traient  de  juger  vraiment,  en  connaissance  de  cause, 
l’opportunité  d’une  intervention. 

Ainsi  serait  assuré  un  traitement  précoce  et  mé¬ 
thodique  qui  diminuerait  les  elwnces  d’insuccès. 

Les  résultats  escomptables  sont  fonction,  autant 
peut-être  d’une  bonne  organisation  des  moyens  dont 
nous  disposons  que  de  la  valeur  de  ces  moyens  eux- 
mêmes. 

—  M.  Junca  (Bordeaux-Arcarhon).  La  tubercu¬ 
lose  du  larynx  trouve  quelques  indications  thérapeu¬ 
tiques,  conditionnées  par  l’état  pulmonaire,  dans  le 
climat  marin  atténué  d’Anachon.  Lee  malades 
suivis  dans  cette  station  depuis  2  ans  ont  éprouvé  un 
réel  bienfait  de  la  cure  marine,  et  de  la  sidération 
du  nerf  laryngé  supérieur. 

—  M.  Rozier  (Pau)  a  observé  15  malades  atteints 


de  laryngite  tuberculeuse  qui  ont  bénéficié  du  trai¬ 
tement  par  le  pneumothorax  artificiel. 

—  M.  Bonain  (Brest)  reste  partisan  de  Templol 
de  l’acide  trichloracétique  dans  les  formes  ulcéro- 
végétantes  de  la  tuberculose  laryngée  ;  ce  médica¬ 
ment  n’agit  pas  seulement  comme  caustique  utile, 
mais  encore  comme  sédatif  de  la  douleur. 

—  M.  le  professeur  Maure  (Bordeaux)  osfime 
qu’eu  fait  de  traitement  dans  la  laryngite  tubercu¬ 
leuse,  le  mieux  est  encore  de  soigner  l’état  général 
du  malade  et  d’être  très  prudent  dans  l’application 
d’une  thérapeutique  locale. 

—  M.  Heyninx  (Bruxelles)  emploie  depuis  5  mois 
des  électrodes  en  quartz  actionnées  par  un  courant 
de  haute  fréquence  qui  émettent  des  rayons  ultra¬ 
violets  et  qui  sont  placées  dans  le  larynx  et  jusqu’au 
delà  des  cordes  vocales.  Il  pense  que  ces  résultats 
sont  trop  encourageants  pour  y  renoncer  en  faveur 
de  l’actinothérapie  général»  ou  cervicale. 

—  M.  Robert  Rendu  (Lyon)  estime  que  là  possi¬ 
bilité  de  la  guérison  spontanée  de  la  tuberculose 
laryngée  devrait  toujours  être  présente  à  l'esprit 
quand  ou  cherche  à  apprécier  à  sa  juste  valeur  1  effi¬ 
cacité  comparée  de  chaque  méthode  thérapeutique. 

—  M.  Laûte-Dupont  (Bordeaux)  ajoute  un  détail 
de  technique  à  son  procédé  de  recherche  du  nerf 
laryngé  supérieur,  en  vue  de  sa  sidération.  Le  re¬ 
père,  l’extrémité  delà  grande  corne  de  l’os  hyoïde, 
sera  facilement  trouvé  par  l’index  introduit  dans  le 
pharynx,  qui  fait  saillir  cet  os  hyoïde. 

—  M.-Sargnon  (Lyon)  reste  partisan  des  instilla¬ 
tions  médicamenteuses  goutte  à  goutte  et  de  la  col- 
lapsothérapie. 

—  M.  de  Reynier  (Leysin)  est  d’avis  qu’il  faut 
savoir  attendre  en  observant  la  manière  dont  l’orga¬ 
nisme  réagira  contre  l’infection.  Il  faut  instituer 
avant  tout  un  régime  hygiéno-diététique.  Dans  les 
cas  de  toux  opiniâtre,  de  sténose  laryngée,  et  de 
dysphagie,  il  faut  intervenir,  et  c’est  alors  la  gal- 
vano- cautérisation  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 

—  M.  Bourgeois  appuie  les  conclusions  favora¬ 
bles  du  rapporteur  à  propos  des  bons  effets  de  l’an¬ 
tigène  de  Boquet  et  Nègre.  Quant  à  l’étincelage  dia- 
thermique,  il  est  expérimenté  depuis  5  mois  à 
Laennec.  Il  est  prématuré  d'en  apprécier  la  valeur 
au  point  de  vue  de  la  guérison  de  la  tuberculose 
laryngée,  mais  déjà  on  peut  affirmer  la  parfaite  inno¬ 
cuité  de  la  méthode  dans  tous  les  cas  et  son  elfica- 
cité  dans  le  traitement  des  infiltrations  douloureuses 
de  l’épiglotte  et  des  tuberculoses. 

—  M.  Ferrando  (Barcelone)  a  obtenu  quelques 
succès  avec  la  sanocrysine. 

—  M.  Tarneaud  (Paris)  doit  ses  plus  beaux  succès 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée  au 
pneumothorax  artificiel  bilatéral  et  simultané. 

—  M.  Kowler  (Menton)  insiste  sur  l’importance 
de  la  cure  climatique. 

—  M.  Batier  (Strasbourg)  fait  observer  que  la 
tuberculose  laryngée  pouvant  guérir  spontanément, 
il  faut  être  prudent  dans  l’interprétation  des  résul¬ 
tats  thérapeutiques  des  différentes  méthodes. 

—  M.  Barrault  (Lausanne),  après  l’échec  de  la 
cure  d’altitude  ou  médicamenteuse,  intervient  chirur¬ 
gicalement  le  plus  hâtivement  possible;  il  n’est  pas 
d’accord  sur  la  réserve  que  fait  le  r-pporteur  au  su¬ 
jet  du  traitement  chirurgical  chez  les  enfants. 

—  M.  Watson  Williams  (Bristol)  insiste  sur  la 
nécessité  de  traiter  les  foyers  septiques  de  voisinage. 

Communications  diverses. 

Phlegmon  antéro-pharynglen  de  la  loge  glosso- 
thyro-éplglottlque  avec  œdeme  du  larynx;  opéra¬ 
tion  par  les  voies  naturelles;  guérison.  -M.P.-E. 
Constantin  (Marseille). 

Trois  incisions  au  galvano  donnent  issue  à  du  pus 
en  quantité  minime  d’abord,  puis  abondant  quel¬ 
ques  heures  plus  tard.  Soulagement  très  rapide  et 
disparition  prompte  de  tous  les  phénomènes;  suites 
normales  et  guérison  définitive.  Cas  rare  et  heureux 
où  l’incision  externe  thyro-hyoïdienne  a  pu  être 
évitée. 

Quelques  considérations  sur  Panesthésle  géné¬ 
rale  au  chlorure  d’éthyle.  —  M.  Gault  (Dijon),  de 
l’élude  de  plus  de  15.0Ü0  cas  d’anesthésie  générale 
au  chlorure  d’élhyle  (sans  accident,  mais  avec  plu¬ 
sieurs  incidents,  dont  quelques-uns  sérieux),  conclut 
que  les  accidents  mortels  par  cette  anesthésie  se¬ 
raient  exceptionnels  si  : 
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1“  Ces  anesthésies,  n’étaient  confiées  qu’à  des 
anesthésistes  très  entraînés. 

2«  Si  toute  l’instrumentation,  en  cas  d’alerte, 
était  toujours  à  portée  du  chirurgien. 

3“  Si  la  bouche  était  toujours  maintenue  ouverte 
dès  le  début,  et  pendant  toute  l'anesthésie. 

é»  Si,  en  cas  d’alerte,  on  recourt  successivement 
aux  manoeuvres  suivantes  :  . 

Ablation  du  masque,  desserrement  de  l’ouvre- 
bouche,  traction  de  la  langue  en  avant,  tubage 
pérorai  du  larynx  avec  tube  de  Schrôtter,  respi¬ 
ration  artificielle,  en  cas  d’échec,  laryngotomie 
iutercricothyroïdienne. 

—  M.  John  Tratb  iCenève)  insiste  sur  le  danger 
de  l’ouveriure  forcée  des  mâchoires  pendant  la  nar¬ 
cose,  ouverture  qui  peut  soit  occasionner  de  l’apnée, 
soit  empêcher  le  malade  d’expulser  des  fragments 
de  tis-us  tombés  dans  le  larynx. 

—  M  Lafîte  Dupont  iBoadeaux)  préconise  l’em¬ 
ploi  d  un  appareil  dans  lequel  le  chlorure  d’éthyle, 
gizéilié,  est  administré  par  un  tube  adducteur  fixé 
à  l’ouvre-bouche  de  Withehead  au  niveau  de  la 
commissure  buccale,  ce  qui  permet  de  continuer 
l'anesthésie  pendant  les  opérations  intrabuccales. 

—  M.  Gault  n’a  jamais  constaté  d’inconvénient 
du  fait  du  refroidissement  des  muqueuses. 

—  MM.  Vaoùer  et  Denis  (Orléans)  présentent 
une  observation  de  goitre  intratrachéal. 

—  M.  Btémond  (Marseille)  considère  que  ce 
goitre  présente  les  plus  grandes  analogies  avec  les 
goitres  qui  se  développent  à  la  base  de  la  langue. 

De  la  simplification  de  la  technique  et  de  l’Ins¬ 
trumentation  en  brnncho  œsophagoscopie  (Projec¬ 
tions).  —  M.  J.  Guisez  (Paris)  s’élève  contre  la 
complexité  de  l’instrumentation  et  delà  technique  de 
cette  méthode  dans  laquelle  on  semble  s’égarer  sur¬ 
tout  dans  ces  derniers  temps.  On  ne  saurait  incri¬ 
miner  la  méthode,  mais  une  technique  tout  à  fait 
défectueuse.  L’auteur  insiste  sur  l’instrumentation, 
le  mode  d’éclairage,  d’anesthésie,  la  position  du 
malade,  les  indications  et  contre-indications. 

—  M.  LaBte-Dupont  (Bordeaux),  pour  l’oesopha- 
goscopie  dans  la  position  latérale,  fait  mettre  le  bras 
du  malade  en  dehors  de  l’extrémité  supérieure  du 
lit.  Cette  position,  tout  en  soulageant  le  malade, 
permet  le  déplissement  plus  complet  de  la  colonne 
vertébrale. 

—  M  le  profes.‘!eur  Jacques  (Nancy)  préconise 
l’emploi  d’une  têtière  spéciale  qui  permet  la  sup¬ 
pression  de  l’aide  qui  soutient  la  tête.  Pour  ce  qui 
regarde  les  épingles  à  crochet,  barrettes,  broche, 
etc.,  leur  propulsion  prudente  dans  l'estomac  cons¬ 
titue  une  solution  favorable  pour  peu  que  l’on  facilite 
l’enrobimeut  et  le  glissement  à  travers  l’intestin  du 
corps  étranger  acéré  par  l'administration  d’un  muci¬ 
lage  huileux,  associé  à  l’absorption  de  coton  hydro¬ 
phile  à  longues  fibres. 

—  M.  Claoué  (Bordeaux)  présente,  au  nom  de  son 
fils  Charles  Claoué,  un  œsophagoscope  à  calibre 
variable. 

Mon  traitement  des  canulards.  —  M.  Ricardo 
Botey  (Barcelone)  emploie  toujours,  chez  les  canu¬ 
lards,  la  dilatation  caoutchoutée  interne,  par  une 
technique  qu’il  décrit,  même  s’il  existe  une  sténose 
très  serrée,  ou  une  occlusion  laryngienne. 

—  M.  le  professeur  Canuyt  (Strasbourg)  souligne 
l’importance,  dans  le  traitement  des  laryngo-sté- 
noses,  de  la  diathermie  qui  évite  la  production  de 
tissus  cicatriciels. 

—  M.  Bourgeois  (Paris)  partage  l’opinion  de 
Canuyt,  à  condition  d’employer  l’étincelle  froide 
et  non  la  diatermo-coagulation  qui  est  douloureuse. 

—  M.  A.  Sargnon  (Lyon)  reste  fidèle  aux  mé¬ 
thodes  anciennes,  préfère  les  méthodes  non  san¬ 
glantes  quand  il  s’agit  de  canulards  simples  et 
trouve  que  la  laryngostomie  reprend  tous  ses  droits 
dans  les  sténoses  très  serrées  des  «  tubards-canu- 
lards  II . 

L’autodilatatlon  dans  les  sténoses  cicatricielles 
de  l’œsophage.  —  M  le  professeur  Georges  Port- 
niann  (Bordeaux)  est  partisan  de  l’autodilatation 
dans  les  sténoses  cicatricielles  de  l’cesopbage,  car 
celte  méthode  met  les  parois  de  l’organe  à  l’abri  de 
tout  traumatisme  violent  et  rend  le  traitement  înof- 
fensif.  Cette  autodilatation  est  pratiquée  par  le  ma¬ 
lade  lui-même,  sans  qu’il  s’en  aperçoive,  la  progres¬ 
sion  de  l’instrument  dilatatoire  se  faisant  sous  la 
seule  action  des  mouvements  péristaltiques  des 
iiàrois  ocBqpbagieTiuiTs 


Le  principe  est  celui  de  la  dilatation  sans  fin,  à 
laquelle  divers  perfectionnements  ont  été  apportés. 

Le  mouvement  de  progression  dû  au  péristaltisme 
œsophagien  est  très  doux,  continu,  ne  provoque  pas 
de  spasme  et  remplit,  par  conséquent,  les  condi¬ 
tions  optima  de  la  dilatation  thérapeutique. 

—  M.  P.  Reverchon  a  utilisé,  dans  un  cas  ana¬ 
logue,  chez  un  enfant  de  10  ans  atteint  de  rétrécis¬ 
sement  serré  de  l’oesophage  et  gastrotomisé,  une 
sonde  urétérale  opaque  aux  rayons.  11  a  pu  sous 
écran,  sans  anesthésie,  avec  une  pince  introduite 
dans  l’estomac  par  la  bouche  épigastrique,  saisir  et 
amener  à  l’extérieur  l’extrémité  de  la  sonde  et  ins¬ 
taller  le  fil  sans  fin. 

—  M.  H.  Bourgeois  (Paris)  fait  déglutir  une 
petite  balle  de  plomb  au  bout  du  fil  sans  fin  et  la 
trouve  dans  l’estomac  sous  l’écran  radioscopique. 

—  M.  Junca  iBordeaux)  a  pu  chez  un  malade 
saisir  sans  diffii  ullés  la  sonde  à  l’aide  d’une  pince  et 
d’un  petit  tube  à  trachéoscopie  introduit  dans  la 
bouche  stomacale. 

—  M.  R  Rendu  (Lyon)  se  sert  d’un  spéculum  à 
grand  champ  visuel  dont  les  parois  s’écartent  comme 
les  baleines  d’un  parapluie  au  fur  et  à  mesure  qu’on 
l’introduit  dans  l’orifice  de  la  gastrostomie. 

—  M.  A.  Sargnon  (Lyon)  rappelle  :  1“  que  la 
gastrostomie  à  elle  seule  améliore  paifois  de  suite 
le  malade  par  cessation  du  spasme  ;  2°  que  la  gastro¬ 
stomie  intérieure  est  employée  sous  forme  d’endo¬ 
scopie  directe  avec  un  tube  creux  ou  d'endoscopie 
indirecte  par  le  cystoscope. 

La  paralysie  des  dilatateurs:  étude  expérimen¬ 
tale  —  MM.  P.  Truffert  et  I.  Bertrand  Les  con¬ 
clusions  de  cette  étude  qui  porte  sur  quatre  années 
d’expérimentation  sont  les  suivantes. 

1"  La  paralysie  des  dilatateurs,  si  elle  est  un  élé¬ 
ment  du  syndrome  de  Gerhardt,  ne  saurait  à  elle 
seule  reproduire  ce  syndrome.  Elle  se  caractérise 
exclusivement  par  la  perte  de  l’abduction  active  des 
cordes  avec  conservation  totale  des  autres  mouve¬ 
ments  (adduction).  Elle  doit  s’accompagner  d’une 
intégrité  absolue  de  la  muqueuse  laryngienne.  Ainsi 
limitée  la  paralysie  des  dilatateurs  devient  une  ra¬ 
reté  clinique. 

2°  Ces  auteurs  n’ont  pas  retrouvé  de  groupe¬ 
ments  cellulaires  pouvant  donner  l’idée  d’un  noyau 
des  dilatateurs.  Au  contraire  la  destruction  des  dila¬ 
tateurs  entraîne  des  atrophies  cellulaires  éparses 
au  niveau  du  noyau  de  l’aile  grise. 

Corps  étranger  de  la  bronche  gauche  datant  de 
8  mois  ;  extraction  ;  expectoration  abondante  et 
persistante;  guérison  par  la  «  cure  de  soif  ».  — 
M.  Durif  (Clermont-Ferrand)  Pendant  8  mois  un 
enfant  de  5  ans  1/2  est  soigné  pour  des  aileclious 
diverses,  puis  une  radiographie  montre  la  présence 
d’un  clou  dans  la  bronche  gauche.  Examen  des  pou¬ 
mons  ;  signes  à'hépaii.sation  dans  les  deux  tiers  iu- 
féripurs  du  poumon  gauche. 

Extraction  du  clou  par  bronchoscopie  inférieure. 

L’expectoration  reste  purulente  et  très  abondante 
pendant  trois  semaines.  Une  radiographie  montre 
des  dilatations  bronchiques  nettes  à  gauche. 

Sous  l’influence  d'une  «  cure  de  soif  ii  de  8  jours 
cessation  totale  de  l'i  xpectoration  au  IS"!  jour. 

L’hémostase  opératoire  préventive  en  oto-rhino- 
laryngologie.  —  M.  Emile  Thibaudet  (Lorient), 
prescrit  au  futur  péré,  la  veille  de  l’intervention,  du 
chlorure  de  calcium  à  raison  de  4  gr.  pour  un  adulte, 
de  20  centigr.  par  année  d'âge  pour  un  enfant,  par 
doses  fractionnées. 

Le  malin  de  l’intervention,  et  1  heure  1/2  avant 
celle-ci,  ingestion  per  os,  dans  un  demi-verre  d’eau, 
d’une  ampoule  de  20  eme  de  solution  de  pectine  à 
1  pour  100,  renouvelée  s’il  y  a  lieu  au  cours  de  la 

L’auteur  n’a  jamais  eu  à  pratiquer  de  tamponne¬ 
ments  à  la  suite  de  ses  interventions  et  n’a  jamais 
constaté  d’hémorragies  secondaires. 

—  M.  André  Mouionguet  n’a  employé  la  pectine 
que  dans  un  seul  cas,  sans  aucun  résultat  hémosta¬ 
tique  ;  il  s’agissait  d’une  résection  sous-muqueuse 
de  la  cloison  chez  un  sujet  qui  ne  présentait  aucune 
tare  organique  spécielc. 

Mon  procédé  d’amygdalectomie  totale.  —  M. 
Shya  Salib  (Conslanlinople).  L’opération  se  fait  en 

1«  Le  pôle  supérieur  de  l'amygdale  est  dégagé 
par  se'cihm  de  la  partie  întravéHiqfu»  aux  ciseaur 


courbes;  2f  l’amygdale  est  décollée  à  l’aide  des  ci  seaux 
fermés;  3“  l’amygdale  pendante  est  sectionnée  à  la 
pince  de  Ruault. 

L’abcès  ou  phlegmon  pérlamygdalien  ne  serait-ll 
qu’une  simple  collection  purulente  du  voile  du  pa¬ 
lais?  —  M.  Kowler  (Menton)  démontre,  qu’analo- 
raiquement  et  pathologiquement,  la  couche  lâche  de 
tissu  conjonctif  et  l’enveloppe  lymphatique  remar¬ 
quable  par  le  grand  nombre  de  ses  vaisseaux  qui 
entourent  la  luette  sont  à  l’origine  des  abcès  ainsi 
dits  périamygdaiiens  et  conclut  (jue  l’amygdale  est 
hors  de  question;  que  la  dénomination  d’abcès  ou 
phlegmon  pérlamygdalien  est  erronée. 

—  M.  DutbeiUet  de  Lamothe  (Limoges)  dis¬ 
tingue  deux  sortes  d’abcès  périamygdaiiens 
l'abcès  de  la  loge  sus  amygdaliennc ,  siégeant 
soit  entre  les  piliers  et  la  glande,  soit  dans  l'inté¬ 
rieur  même  de  celle-ci,  soit  dans  l’épaisseur  «lu 

Lin  cas  de  mort  chez  un  diabétique  au  cours 
d’une  angine  herpétique.  —  M.  Colleville.  Dans 
ce  cas  le  microbe  ne  paraissant  pas  tiès  virnlcnl,  il 
fallut  incriminer  la  nature  du  terrain  pour  expliquer 
la  gravité.  Quant  au  mécanisme  de  la  mort,  il  doit 
être  déterminé  par  un  réflexe  à  point  de  départ 
pharyngien  ayant  agi  sur  un  cœur  fatigué  par  l’in¬ 
termédiaire  du  .système  vagosympathique.  L’impor¬ 
tance  du  sympl('')me  angor  éprouvé  à  quatre  reprises 
parait  devoir  être  signalée. 

La  suture  de  la  loge  amygdallenne  (instrumenta¬ 
tion  et  technique).  --  M-  Jean  Tarnoaud  (Paris). 
La  suture  de  la  loge  amygdalieuue  a  pour  but  d'évi¬ 
ter  ou  d'arrêter  une  hémorragie  après  amygdalecto- 

L’auteur  présente  une  instrumentation  appro¬ 
priée  qui  permet  d’effectuer  cet  acte  chirurgical 
sans  aide  et  de  façon  simple  et  rapide. 

—  M.  Vacher  (Orléans)  n’a  j-imais  jugé  néces¬ 
saire  de  pratiquer  la  suture  des  piliers  pour  assurer 
1  hémostase. 

—  M.  DutbeiUet  de  Lamothe  (Limoges)  partage 
l’opinion  de  M.  Vacher.  Dans  les  cas  les  plus  graves 
il  lui  paraît  plus  sûr  de  lier  d’emblée  la  carotide 
externe. 

—  M.  Tarneaud  u’cu  conclut  pas  moins  que  sa 
technique  peut  être  appelée  à  rendre  service,  qu’elle 
est  d'exécutiou  simple  et  qu’elle  assiir«‘  l’hémostase 
plus  rapidement  que  tout  autre  procédé. 

Asymétrie  vélo  palatine  dans  l’hémiplégie  lin¬ 
guale.  —  M.  Laüte  Dupont  (Bordeaux).  Dans  8  cas 
d’hémiplégie  linguale,  il  exislait  une  asymétrie  vélo- 

‘  décrite  ]iar  le  pilier  antérieur  correspondant,  un 
élargissement  de  la  loge  amygdalienne  avec  éléva¬ 
tion  de  l’amygdale.  Pas  de  troubles  fonctionnels  à 
la  voix  ni  à  la  déglutition.  Goutraclilitê  faradique 
conservée. 

L’auteur  attribue  cette  disposition,  en  dehors  de 
toute  cause  nerveuse,  au  relâchement  des  fibres  in¬ 
férieures  du  staphyloglosse  qui  prennent  inrertion 
sur  les  muscles  do  la  base  de  la  langue  relâchée  ou 
atrophiée  suivant  l’âge  de  1  hémiplégie.  La  déviation 
de  la  luette  paraît  se  faire  au  début  du  côté  opi-osé 
et  plus  tard  du  côté  homologue  à  l’hémiplégie  et 
dépendre  de  l’atrophie  musculaire  de  la  langue. 

Cette  déformation  pourrait  en  imposer  pour  une 

Expériences  sur  la  pression  nasale  chez  le  lapin 
et  SOS  rapports  avec  les  vaisseaux  sanguins  du  nez. 
—  M.^  Benjamins  (Groningen)  accompagne  sa  com¬ 
munication  d’une  série  de  projections  remarquahles, 
illustrant  'les  expériences  qu'il  a  faites  sur  la  jires- 
sion  nasale  chez  le  lapin.  11  en  conclut  que  dans  le 
nez  la  pression  sanguine  artérielle  ne  présente  rien 
de  particulier. 

Rhinite  atrophique  ozéneuse  par  rhinollthcs  et 
corps  étrangers  à  séjour  prolongé.  —  MM.  Escat 
et  F.  Laval.  A  la  suite  de  quelques  rares  cas  récem¬ 
ment  publiés  de  rhinite  atrophique  secondaire  à  un 
traumatisme  par  projectile,  esquille  ou  corps  étran¬ 
ger  de  la  région  ptérygo-palatine,  entraînant  une 
compromission  du  ganglion  sphéno-palatin,  certains 
rhinologues  ont  tendance  à  considérer  toute  rhinite 
atrophique  ozéneuse  comme  une  trophoneurose  se¬ 
condaire  à  une  lésion  du  ganglion  sphéno-palatin. 

Or  les  auteurs,  non  sans  avoir  fait- remarquer  que 
l’application  de  cette  pathogénie  â  l’bz’ène  classique, 
p'IuB  voiiveiit  hilafévBl  qu’nnflatéi-vq.  exigêvit  l’hypo- 
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thèse  de  la  lésion  simultanée  des  deux  ganglions 
symétriques,  opposent  à  la  doctrine  susdite  que  le 
séjour  prolongé  d'un  rhinolithe  ou  de  tout  corps 
étranger  en  un  point  quelconque  des  josses  nasales, 
pointsouvent  très  éloigné  du  ganglion  sphéno-palatiu, 
suffit  pour  engendrer  une  rhinite  septique  prolongée, 
sulrie  d’atrophie  et  d'ozène  (5  observations  typiques 
à  l’appui). 

Adénoïdite  aiguë  prolongée  et  toucher  rhino-pha- 
rynglen.  —  M.  Robert  Rendu  (Lyon)  estime  qu’à 
côté  de  l’adénoïdite  aigue  classique,  dont  la  durée 
de  dépasse  guère  une  semaine,  il  y  a  lieu  de  décrire 
sous  le  nom  à.' adénoïdite  aiguë  prolongée  une  forme 
spéciale  d’infUmmation  de  l’amygdale  de  Luschka 
caractérisée  par  la  longueur  de  son  évolution  (2  à 
3  semaines),  le  type  septicémique  de  la  fièvre  et  l’in¬ 
tensité  des  réactions  ganglionnaires  cervicales.  L’au¬ 
teur,  qui  rapporte  trois  observations  personnelles, 
a  vu  toutes  les  fois  la  fièvre  cesser  brusquement  à  la 
suite  d'un  toucher  rhino- pharyngien,  tout  se  passant 
comme  si  cette  manœuvre  libérait  un  petit  foyer  de 
rétention  purulente  inclus  entre  deux  lamelles  de 
végétations  adénoïdes. 

L’adénoïdite  aiguë  prolongée  ne  devra  être  con¬ 
fondue  ni  avec  les  complications  de  l’adénoïdite 
(otite,  adéno-phlegmon,  etc...)  ni  avec  l’adénoïdite  à 
bacille  de  Lœffler  dite  «  typhose  diphtérique  »,  ni 
surtout  avec  les  septicémies  ébertliienne  ou  tuber¬ 
culeuse. 

Diagnostic  et  exploration  des  sinus  paranasaux 
sphéno'idai,  ethmuïdal  et  maxillaire  (projections). 

—  M.  Watson  Wiiliams  (Bristol).  L’originalité  de 
la  méthode  de  l’auteur  consiste  dans  l’emploi  d’une 
seringue  aspirante  pour  la  ponction  du  sinus.  Pour 
le  sinus  sphénoïdal,  l’auteur  en  perfore  la  paroi  an¬ 
térieure  et  aspire  son  contenu  au  lieu  de  le  vider  par 
l’ouverture  naturelle. 

Pour  le  sinus  maxillaire,  il  y  accède  soit  par  le 
méat  supérieur  soit  par  le  méat  moyen.  Les  cellules 
cthmoïdales  postérieures  sont  explorées  en  enfonçant 
le  trocart  mousse  et  une  canule  au-dessous  de  l'in¬ 
sertion  du  cornet  moyen  sur  la  paroi  externe  de  la 
fosse  nasale. 

—  M.  le  professeur  Portmann  (Bordeaux)  attire 
l’attention  sur  l’importance  de  celte  méthode  qui 
peut  rendre  de  grands  services  en  l’absence  de  ren¬ 
seignements  radiographiques. 

—  M.  Van  Vildenberg  (Anvers)  emploie  avec 
succès  depuis  plusieurs  années  la  canule  de  Watson 
Williams. 

Plastique  nasale  par  greffe  dermo-épidermique. 

—  Af.  Roy  (Montréal).  Pour  réparer  une  perte  de 
substance  de  l’aile  du  nez  et  du  lobule,  l’auteur  re¬ 
constitue  le  rebord  narinaire  par  incision  et  abais¬ 
sement  de  la  partie  externe  intacte  de  l  aile  suturée 
à  la  Bous-cloisou.  La  béance  ainsi  créée  au-dessus 
de  ce  lambeau  est  fermée  par  une  greffe  dermo-épi¬ 
dermique  prise  sur  le  bras  et  jetée  en  pont  puis 
suturée  sans  traitement  spécial  de  sa  face  intérieure 
cellulograisseuse.  Celle  ci  est  recouverte  peu  à  peu 
par  l’épithélium  de  la  muqueuse  nasale. 

Contribution  au  traitement  des  fractures  du  nez. 

—  M.A.Sargnon  Dans  cette  communicationrauteur 
qui  s’occupe  depuis  longtemps  des  fractures  du  nez 
apporte  les  modifications  laites  à  sa  technique. 

L’auteur  présente  une  série  de  clichés  qui  mon¬ 
trent  les  différents  cas  envisagés.  Les  résultats, 
d’une  façon  générale,  sont  satisfaisants  pour  les  cas 
anciens  et  très  beaux  pour  les  cas  récents. 

—  M.  le  protesseur  Portmann  (Bordeaux)  em¬ 
ploie  un  appareil  qui  prend  point  d’appui  dans  le 
maxillaire  supérieur,  l'abriqué  parle  stomatologiste, 
après  moulage  de  l’arcade  dentaire,  il  fait,  une  fois 
mis  en  place,  corps  avec  le  massif  facial. 

Sur  le  traitement  du  syndrome  pollinique  (Co¬ 
ryza  des  foins)  par  les  injections  intradermiques 
lie  peptone.  -  -  Af.  Jacod  (Lyon).  Le  traitement 
.louue  des  résultats  un  peu  meilleurs  que  les  autres 
méthodes  de  désensibilisatiou  non  spécifique,  y  com¬ 
pris  l’autohémo  ou  sérothérapie. 

Il  n’est  pas  supérieur  à  la  galvanocautérisation 
légère  des  cornets  inferieurs.  11  est  très  inférieur 
aux  désensibilisations  polliniqiies,  mais  il  est  plus 
facile  à  se  procurer  que  les  dilutions  polliniqnes  et 
n’eu  donne  jamais  les  réactions  violentes. 

—  Af.  Benjamins  (Groningen),  dans  le  traitement 
du  syndrome  pollinique,  emploie  l'extrait  do  7  des 
plus  Importantes  graminées  de  Hollande,  l’injecle  à 


doses  progressives  de  mi-Avril  à  mi-Juih  et  obtient 
des  résultats  prophylactiques  remarquables. 

—  Af.  Vernet  (Paris)  soutient  que  le  traitement 
de  désensibilisa'ion  doit  être  pratiqué  en  dehors 
des  crises,  en  dehors  de  la  période  de  sensibilisa¬ 
tion  et  continué  assez  longtemps. 

Formes  mixtes  et  anormales  de  la  syphilis  na¬ 
sale.  —  Af.  Henri  Proby  (Lyon)  distingue  : 

h’kérédo  syphilis  précoce  avec  souvent  des  réac¬ 
tions  ganglionnaires.  L’auteur  insiste  sur  la  fré¬ 
quence  des  végétations  adénoïdes,  tissu  de  même 
ligne  histologique. 

h'hérédo-syphilis  tardive  <loune,  beaucoup  plus 
rarement  qu'on  ne  l’indique,  des  complications 
graves  à  la  suite  des  destructions  étendues  de  tout 
le  squelette  nasal. 

La  syphilis  seconda  tertiaire  et  tertiaire  est  bien 
plus  intéressante.  Klle  peut  prendre  l’apparence 
histologique  d’une  réaction  banale,  œdémateuse 
Ipolypei,  d’une  tumeur,  sarcome  ou  épithélioina,  ou 
de  la  luberculose. 

Le  type  pseudo-sarcomateux  de  la  syphilis  ter¬ 
tiaire  est  déjà  connu,  au  niveau  de  la  peau,  des 
muscles  et  des  os.  Au  point  de  vue  nasal,  il  cons¬ 
titue  une  fonne  nouvelle  de  la  syphilis  nasale. 

De  même,  si  l'on  connaît  bien  la  forme  papilloma- 
teiise  simple  de  la  syphilis,  le  type  pseudo -épithélial 
n'a  pas  été.  décrit.^ 

Enfin,  l’auteur  rappelle  que  les  syphilides  ter¬ 
tiaires  cutanées  ou  muqueuses  peuvent  donner 
l’aspect  d  un  follicule  tuberculeux  typique,  avec  ses 
cellules  géantes. . 

Les  formes  pseudo-tuberculeuses  existent  certai¬ 
nement  dans  la  syphilis  nasale,  et  expliqueraient 
bien  des  cas  de  lupus  récidivant  malgré  la  thérapeu- 

Les  formes  mixtes  existant  certainement,  syphilis 
et  cancer,  syphilis  et  tuberculose,  sont  plus  rares 
qu’on  ne  le  signale. 

Rhinite  pseudo-membraneuse  non  diphtérique.— 
Af.  Roger  Bertoin  (Lyon).  La  rhinite  pseudo-mem¬ 
braneuse  diffère  tout  à  fait  du  coryza  diphtérique 
grave,  isolé  ou  accompagnant  l’angine;  c’est  une 
affection  d’allure  torpide  qui  survient  chez  l’enfant  ; 
elle  se  manifeste  par  la  présence  de  fausses  mem¬ 
branes  dans  une  fosse  nasale,  ce  qui  détermine  de 
la  gêne  de  la  respiration  et  un  écoulement  séreux 
unilatéral,  sans  modification  de  l’état  général. 

A  l’examen  bactériologique  des  sécréilons,  on 
trouve  le  plus  souvent  du  bacille  de  Lœffler;  mais, 
dans  d’autres  cas,  il  est  impossible  de  découvrir 
d’autres  microbes  que  des  streptocoques,  staphylo¬ 
coques,  pneumocoques,  cocci,  et  la  guérison  sur¬ 
vient  par  le  s.  ul  traitement  local,  sans  sérothérapie. 

—  Af.  Kœnig  (Paris)  cite  1  cas  de  rhinite  pseu¬ 
do  membraneuse,  à  flore  microbienne  uniquement 
streptococcique. 

—  Af,  Robert  Rendu  (Lyon)  a  observé  quelques 
cas  de  rhinites  pseudo-membraneuses  non  diphté¬ 
riques,  ayant  guéri  spontanément  à  la  suite  d’inter¬ 
ventions  nasales. 

La  prélaryngite  tuberculeuse.  —  M.  A.  Pasquier 
(Paris).  La  laryngite  tuberculeuse  est  précédée  d’une 
période  d’incubation  qui  se  manifeste  par  un  peu 
d’enrouement  ou  de  f» ligue  de  la  voix  et  une  conges¬ 
tion  légère  d’une  ou  des  deux  cordes  vocales,  du 
côté  du  poumon  atteint  de  tuberculose,  c’est  ce  que 
l’auteur  appelle  la  prélaryngitc  tuberc  leuse. 

Elle  doit  être  soignée  comme  une  laryngite,  par 
la  chaleur,  la  lumière  ou  les  injections  huileuses  ; 
il  faut  éviter  les  cautérisations  chimiques  ou  élec¬ 
triques. 

L’aérothermie  exo  et  endolaryngée,  base  théra¬ 
peutique  de  la  bacillose  laryngée.  —  Af.  Slems 
(îVice).  —  L’aérothermie  exo  consiste  à  opérer  la 
stase  et  l’hypei-émie  artérielle  du  larynx  par  la  com- 
pi  esaion  de  ce  dernier  au  moyen  d  une  masse  d’air 
comprimé,  chaufie  à  50“,  circulani  dans  un  ben  élas¬ 
tique  creux  enserrant  le  larynx,  journellement  pen¬ 
dant  une  1/2  heure.  Ses  effets  sont  comparables  à 
l'auto-hémo  sérothérapie. 

L’uérothermie  endo  utilise  un  courant  d’oxygène 
chauffé  à  00  ou  à  12(1"  suivant  qu’on  irrigue  la  glotte 
ou  qu’on  établit  un  séro-cautrre  plus  maniable  et 
moins  dangereux  que  le  galvano. 

Examen  systématique  du  larynx  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires.  —  AT.  Ferrando  (Barcelone).  ■ 

L’examen  systématique  du  larynx  a  permis  de 


constater  un  fait  de  la  plus  haute  importance  cli¬ 
nique  ;  tel  est  l’absence,  dans  certains  cas,  de  toute 
altération  fonctionnelle  de  1  organe  phonatoire,  mal¬ 
gré  l’existence  des  lésions  bacillaires  dans  le  larynx. 
Cette  constatation  met  en  évidence  la  nécetsiié  de 
l’examen  périodique  du  l.?rynx  chez  tous  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  comme  le  seul  moyen  d’arriver 
au  diagnostic  précoce  d.e  la  maladie  laryngée. 

Influence  médicatrice  du  climat  méditerranéen 
sur  la  tuberculose  laryngée.  —  Af.  Louis  Bar 
(Nice) .  Ce  climat  convient  en  tous  points  aux  torpides 
de  diathèse  lymphatique.  Les  congestifs  tubercu¬ 
leux  d’origine  arthritique,  les  nerveux  de  quelque 
origine  diathésique  qu’ils  soient ,  peuv»nt  être 
éprouvés  par  la  stimulation  du  climat,  sur  les  borde 
directs  de  la  mer.  Leur  éloignement  dans  les  Zones 
de  plaines  ou  de  collines  des  stations  climatiques 
de  la  Riviera  leur  permet  l’utilisation  de  ce  climat  et 
de  ses  avan'ages,  si  en  même  temps  ils  se  sou¬ 
mettent  aux  règles  strictes  d’hygl'ne,  que  les  mé¬ 
decins  éclairés  sont  en  mesure  de  leur  prescrire. 

Résultats  thérapeutiques  bien  différents  obtenus 
dans  2  cas  de  tuberculose  laryngée  par  le  traite¬ 
ment  actlnothéraplque  et  par  l’association  chirur¬ 
gie  actinothéraple.  —  Af.  J. -A.  Souebet  (Rouen). 
L’actinothérapie  de  la  région  cervicale  peut  être 
néfaste  chez  les  malades  atteints  de  tuberculose 
laryngée  avec  lésions  bacillaires  des  poumons. 

Il  n’est  pas  indifférent,  ainsi  qu’on  l’écrit  parfois, 
de  traiter  les  adénopathies  indurées  du  cou  asso¬ 
ciées  à  une  tuberculose  laryngée  soit  par  la  radio¬ 
thérapie,  soit  par  l’actinothérapie.  Le  traitement 
radiothérapique  doit  être  préféré  aux  ultra-violets 
quand  il  s’agit  d’adénites  scléreuses. 

Dans  la  tuberculose  à  forme  fibreuse  des  pouD.ons 
avec  laryngite  à  forme  sténosante,  la  trachéotomie 
ne  paraît  pas  aggraver  le  pronostic. 

Le  bain  de  gorge  ultra  violet  parait  être  le  traite¬ 
ment  spécifique  du  lupus  de  l’arrière. gorge. 

Le  lupus  du  larynx  parait  peu  influencé  par  l'acti- 
nothérapie  externe  générale  et  régionale.  Les  appli¬ 
cations  directes  de  rayons  à  l’aide  de  la  tige  de 
quartz  paraissent  seules  pouvoir  agir  avec  effica¬ 
cité  sur  les  lésions  laryngées. 

Notes  sur  la  tuberculose  laryngée;  résultats  éloi¬ 
gnes  du  traitement  actif.  —  Af  Fred  (Montreux). 
Etude  succincte  de  120  cas  de  tuberculose  du  larynx 
de  tous  les  degrés  et  de  toutes  les  formes,  obser¬ 
vées  chez  des  malades  appartenant  à  tous  les  mi¬ 
lieux  sociaux.  Tantôt,  l’état  général  grave  et  l’état 
pulmonaire  évolutif  n’autorisent  qu  un  traitement 
local  palliatif  ;  tantôt,  un  traitement  actif  (essentiel¬ 
lement  galvano-caustique)  a  pu  être  entrepris. 

Procédé  de  télécuriethérapie  pénétrante  de 
MM.  Mayer  et  Max  Cheval  (Bruxelles)  son  appli¬ 
cation  en  oto-rhino-laryngologle  ;  modifications 
radiothérapiques  des  alterations  humorales  du  can¬ 
cer  et  du  précancer.  —  Af.  V.  Cheval  iBruxelles) 
a  été  séduit  par  les  résultats  obtenus  par  la  télécuric- 
thérapie  en  gynécologie,  notre  rôle  s’est  borné  à  lui 
confier  nos  malades. 

Max  Cheval  est  le  premier  qui  a  appliqué  la  télécu¬ 
riethérapie  pénétrante  à  l’oto  rhino-laryngologie  II 
utilise  deux  portes  d’entrée  latérale  pour  les  tu¬ 
meurs  des  fosses  nasales,  du  pharynx,  de  la  lan¬ 
gue,  des  maxillaires,  du  larynx  et  quatre  portes 
d’entrée  pour  les  tumeurs  de  l’œsophage  et  de 
l’intralhorax. 

Jusqu’ici,  depuis  18  mois,  aucune  intervention 
chirurgicale  n’a  été  indiquée. 

.''losse  et  Reding  ont  recherché  les  altérations  du 
mécanisme  glyco-régulateur  si  bien  décrit  par  Jean 
La  Barre  et  Zunz,  du  pu  et  de  la  calcémie,  éléments 
suffisants,  d’après  eux,  pour  caractériser  le  terrain 

Le  terrain  caueéri-3al.le  ainsi  délimité  est  déter 
miné  par  l’hyperglycémie,  l’alcalose  et  Ihypocal- 
cémie.  11  se  rencontre  :  chez  50  pour  100  des  sujets 
normaux,  mais  consanguins  de  cancéreux;  chez  les 
porteurs  de  tumeurs  temporairement  bénignes, 
a  fortiori  chez  les  cancéreux  avérés  non  traités. 

Il  est  indépendant  de  la  présence  de  la  tumeur, 
car  il  persàste  chez  les  cancéreux  privés  de  leur 
tumeur  par  exérèse  chirurgicale  et  cliniquement 
guéris  depuis  3  mois  à  13  ans. 

Il  s’aggrave  chez  les  cancéreux  soumis  aux  irra¬ 
diations  sans  succès  ou  avec  aggravation.  11  s’atté“ 
nue  chez  les  cancéreux  améliorés  pai;  les  radiations. 
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Il  disparaît  complètement,  si  la  dose  radiothéra¬ 
pique  a  été  suffisante  pour  faire  disparaître  la  tu- 

Conduite  et  résultats  définitifs  du  traitement  d’un 
fibrome  naso  pharyngien  par  la  diathermo  coagula¬ 
tion.  —  M.  Roare  (Valence).  Après  un  traitement 
simple  ayant  nécessité  au  total  huit  séances  diather- 
miques  de  quelques  secondes,  sans  une  goutte  de 
sang,  échelonnées  sur  une  période  de  25  mois,  la 
tumeur  a  régressé  et  la  guérison  semble  acquise 
depuis  1  an  et  3  mois. 

L’auteur  estime  qu’il  n’est  plus  permis  de  tenter 
l’exérèse  chirurgicale  de  ces  tumeurs,  exéièse  si 
dangereuse,  sans  avoir  préajlablement  eu  recours  à 
la  diathermo-coagulation. 

Guérison  clinique  d’un  cancer  de  l’épiglotte  par 
diathermo-coagulation.  —  M.  Daure  iB  ziers)  com¬ 
munique  un  cas  d’épithélioma  baso  cellulaire  volu¬ 
mineux  occupant  presque  toute  la  face  postérieure 
de  l’épiglotte  jusqu’aux  cordes  vocales  qu'il  a  guéri 
cliniquement  aprèç  3  séances  de  diathermo-coagu¬ 
lation.  L’épiglotte  conservée  est  intacte  depuis  plus 
de  8  mois  et  le  malade  a  repris  son  état  normal. 

Ce  cas  est  très  intéressant  ;  1°  par  son  résultat 
obtenu  sans  mutilation  grave  habituelle  et  avec  con¬ 
servation  de  l’organe  ; 

2°  Parce  qu’il  sou'igne  la  différence  de  malignité 
des  néoplasies  épiglottiques  en  général  beaucoup 
plus  graves  du  côté  pharyngé  que  laryngé; 

3“  Par  la  prévision  du  rôle  futur  de  la  diathermo¬ 
coagulation  considérée  trop  longtemps  comme  pal¬ 
liative  qui,  très  souvent,  sans  doute,  pourra  rem¬ 
placer  avantageusement  et  sans  mutilation  grave 
l’acte  chirurgical  dans  la  plupart  des  néoplasmes 
endo  laryngés.  Son  association  avec  les  radiations, 
toujours  possible,  sera  souvent  utile. 

—  M.  Goulet  (Nancy)  signale  la  facilité  de  l’épi¬ 
glottectomie  pur  voie  naturelle  à  l'aide  de  l’anse 
chaude. 

Résultats  éloignés  de  la  diathermo-coagulation 
dans  le  traitement  des  cancers  de  la  face  (suite  des 
observations  publiées  dans  le  rapport  de  1924).  — 
M.  Dutheillet  de  Lamothe  (Limoges).  Des  2  mala¬ 
des  où  le  traitement  avait  été  entrepris  à  titre  pa- 
liatif,  l’un  est  mort  1  an  1/2  après  les  progrès  de 
l’effroyable  ulcération  qui  lui  avait  progressivement 
détruit  le  nez,  les  deux  yeux,  une  partie  du  front, 
etc.  ;  l’autre,  dont  la  totalité  de  la  pyramide  nasale 
était  détruite,  peut  être  considéré  comme  guéri, 
l’arrêt  d’évolution  des  lésions  a  été  absolu,  jus¬ 
qu’ici  définitif. 

Parmi  les  15  autres,  2  sont  morts  de  maladie  inter¬ 
currente  sans  récidive  de  canrer. 

Quatre  ont  été  perdus  de  vue,  2  encore  en  bonne 
santé  il  y  a  15  mois. 

Restent  les  9  derniers.  5  d’entre  eux  n’ont  jamais 
présenté  la  moindre  menace  de  récidive,  et  se  consi¬ 
dèrent  comme  définitivement  guéris.. 

Parmi  les  4  derniers,  2  sont  cicatrisés  à  l’heure 
actuelle,  mais  ont  dù  subir  l’un  et  l’autre  4  ou 
5  séances  supplémentaires  de  coagulation,  un  3“ 
ayant  récidivé  malgré  tous  mes  efforts  a  fait  une 
généralisation  ganglionnaire  et  est  mort.  Enfin,  le 
dernier  a  éié  maintenu  cicatrisé  depuis  2  ans  1/2 
en  détruisant  de  temps  à  autre  les  petites  récidives. 

En  résumé,  les  résultats  tardifs  de  la  diathermo¬ 
coagulation  peuvent  être  considérés  comme  très 
boas  si  l’on  a  soin  de  soumettre  le  malade  à  une 
surveillance  sévère,  et  de  détruire,  d’un  coup  d’ai¬ 
guille,  tout  point  suspect  se  manifestant. 

De  la  diathermo-coagulation  dans  les  tumeurs 
malignes  du  pharynx.  —  M.  Louis  Leroux.  La 
destruction  des  épithéliomas  pharyngés  par  diather¬ 
mo-coagulation  parait  efficace  ù  l’amygdale,  au  voile 
fit  aux  piliers  et  donner  une  solide  cicatrisation, 
mais  la  base  de  la  langue  est  le  siège  de  récidives  et 
parfois  d’hémorragies  à  fa  chute  de  l’escarre. 

La  ligature  préventive  de  la  carotide  externe  ne 
s'emble  pas  nécessaire,  parce  qu’inutile  au  moment 
de  la  coagulation  et  trop  précoce  pour  éviter  une 
hémorragie  secondaire. 

'  Pratiquée  sous  anesthésie  locale,  la  diathermo¬ 
coagulation  réduit  le  sbock  au  minimum  et  permet 
Une  survie  appréciable  même  chez  des  sujets  très 
atteints. 

Piqûre  de  la  conjonctive  oculaire  par  brin  de 
paille  ;  syndrome  de  la  fente  spbé  loïdale  ;  mort  par 
épithélloma  do  la  région  orbitaire  et  fronf^o  ethraoT- 


dale.  —  M.  Guichard  (Vichy).  Un  ouvrier  embal¬ 
leur  est  p'qué  par  un  brin  de  paille  au  niveau  de 
l’insertion  du  muscle  droit  externe  de  l’œil  gauche. 
Il  s’ensuit  très  rapidement  une  paralysie  de  ce 
muscle.  Puis  s’installe  un  syndrome  sensltivo-mo- 
teur  de  la  fente  sphéno'idale. 

.Entre  temps  suppuration  orbitaire  avec  issue  dans 
le  sinus  maxillaire.  Dix-sept  mois  après  l’accident, 
l’évolution  continue  des  lésions  se  termina  par  un 
«  épithélioma  baso  cellulaire  »  ayant  envahi  l'orbite, 
l’ethmo'ide,  le  sinus  frontal  et  les  os  propres  du  nez. 
La  réaction  de  Bordet-Wassermann  fut  toujours 
positive  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Avec  ou  sans  syphilis,  l’auteur  établit  une  relation 
de  cause  à  effet  entre  la  piqûre  d  une  paille,  fatale¬ 
ment  contaminée  par  le  rat,  et  le  cancer  final. 

—  M.  Heyztinx  (Bruxelles)  fait  remarquer  que 
cette  observation  confirme  la  théorie  infectieuse  du 
cancer,  qu’il  a  envisagée  dans  sou  dernier  travail, 
dont  les  conclusions  sont  les  suivantes.  Pour  faire 
du  cancer,  il  faut  réaliser  3  conditions  :  1“  le  ter¬ 
rain  propice,  définissable  par  le  pn,  l'hyperglycémie 
et  l'h  pocalcose  ;  2"  la  porte  d  entrée,  c’est-à-dire 
l’irritation  chronique  ;  3®  les  germes  cancérigènes 
fixés  sur  certains  végétaux. 

La  mort  rapide  des  nourrissons  opérés  d’antrlte 
mastoïdienne  extériorisée;  technique  opératoire 
de  1  intervention  mastoïdienne  chez  le  nourrisson  ; 
résultats.  —  M.  le  professeur  Georges  Canuyt 
brosse  le  tableau  clinique  de  la  mort  rapide  des 
nourrissons  opéiés  et  raj  pelle  que  toute  interven¬ 
tion  est  grave  chez  le  nourrissou.  Parmi  les  nom¬ 
breuses  théories  pathogéuiques,  l’auteur  relit  ni  par¬ 
ticulièrement  3  causes  de  m'  rt  :  1®  l’anesthésie  gé¬ 
nérale  ;  2®  le  shock  ;  3®  la  septicémie  suraiguë. 

Il  propose  la  technique  opératoire  suivante  : 
1®  myringotomie  large  ;  2®  pas  d’anesthésie  générale. 
Incision  simple  de  la  collection  rétro-auriculaire 
comme  pour  tout  ahcès  en  général.  Depuis  1924, 
l’auteur  a  opéré  25  nourrissons  et  n’a  pas  eu  un  seul 
décès.  Cette  chirurgie,  dite  minima,  semble  être  la 
méthode  la  plus  prudente,  tant  que  nous  ne  con¬ 
naîtrons  pas  la  cause  certaine  de  ces  accidents 
mortels. 

—  M.  Richard  (Perreux)  rapporte  quatre  cas 
de  mastoïdite  du  nourrisson,  dont  un,  opéré  sous 
chloroforme,  suivi  de  mort,  et  trois  autres  opérés 
sans  anesthésie  par  simple  incision  rétro-auriculaire 
de  la  peau  et  rugination  du  périoste  et  guéris  en 
10  jours. 

—  M.  Beynes  (Limoges)  cite  le  cas  d’un  nourris¬ 
son  de  7  mois  d’aspret  général  excellent,  opéré 
sous  chloroforme  ;  le  malade  mourait  le  lendemain 
de  l’opération  en  hyperthermie,  avec  pâleur  de  la 
face  ;  l’auteur  pense  qu’il  faut  incriminer  le  choc 
opératoire. 

—  M.  Colleville  (Douai)  signale  un  autre  cas 
malheureux  et  se  demande  s’il  n'y  a  pas  lieu  de 
suivre  la  technique  du  professeur  Ombrédanne  qui 
avant  l’opération  refroidit  ses  sujets  par  application 
de  glace  et  lavements  froids. 

—  M,  André  Bloch  (Paris)  pense  que  la  patho¬ 
génie  de  ces  accidents  reste  très  obscure,  et  qu’on 
peut  les  observer  en  dehors  de  toute  anesthésie,  de 
tout  choc  opératoire  et  même  dans  des  cas  purement 
médicaux  (eczéma). 

—  M  Moreau  (Saint-Etienne)  pense  qu’il  ne  faut 
pas  incriminer  l’anesthésie  gtnersle.  Gts  morts 
subites  se  produisent  au  cours  d'affections  médicales 
et  d’interventions  asi  piiques. 

—  M.  Vialle  (Nice)  croit  que  le  choc  toxi-infec- 
tieux  doit  jouer  un  tôle  et  que  la  meilleure  façon  de 
l’éviter  est  de  s’en  tenir  toujours  à  la  méthode  que 
le  professeur  Canuyt  préconise  sous  le  nom  de 
chirurgie  minima  de  la  mastonle. 

Des  rapports  du  nystagmus  vestlbulalro  avec  les- 
excitations  dans  le  système  des  canaux  demi-circu¬ 
laires.  —  M.  F.-H,  Quix  base  ses  recherches  sur 
l  idée  fondamentale  que  les  canaux  sont  toujours 
orientés  dans  trois  plans  perpendiculaires  entre 
eux.  Par  l'analyse  géométro-mathématique  les  nys- 
tagmUB  vestibulaires  se  ramènent  à  26  formes. 
La  connaissance  de  ces  formes  a  une  grande  impor¬ 
tance  tant  pour  la  physiologie  que  pour  l’otologie. 
Elle  permet  de  définir  immédiatement  le  siège  et 
l’espèce  de  l’irritation  qui  a  causé  le  nystagmus 
et  explique  pourquoi  le  nystagmus  pathologique 
d’origine  labyrinthique  se  réduit  &  quelques  formes. 


tandis  qne  le  nystagmus  d’origine  centrale  peut 
montrer  toutes  les  formes. 

— -  M.  Helsmoortel,  junior  (Anvers),  ne  pense 
pas,  comme  Quix,  que  le  nystagmus  vertical  soit 
d’origine  périphérique,  mais  croit  qu’il  est  dù  à  un 
trouble  circulatoire,  siégeant  probablement  dans 
le  thalamus. 

—  M.  Terracol  (Strasbourg).  Le  sympathique  sem¬ 
ble  jouer  au  niveau  de  l'appareil  auditif  un  rôle  de 
premier  plan,  principalement  au  niveau  de  l’oreille 
interne.  Les  recherches  expérimentales  sur  la  pro¬ 
duction  du  réflexe  nystagmique  sont  concluantes 
chez  l’animal;  elles  sont  vérifiées  chez  l’homme  soit 
.  par  action  sur  le  ganglion  cervical  supérieur,  soit 
par  action  sur  le  sympathique  périartériel  au  niveau 
de  la  carotide  interne. 

Aux  phénomènes  hydrauliques  conditionnés  par 
des  lois  physiques  se  surajoutent  des  phénomènes 
vaso-moteurs. 

—  M.  H.  Bourgeois  (Paris)  demande  si  le  nys- 
tagmus  provoqué  a  été  influencé  par  les  positions 
de  la  tête.  Toute  la  question  est  là.  La  théorie  de 
Barany  est  la  seule  qui,  jusqu’à  présent,  explique 
tous  les  phénomènes. 

—  M.  Baldenweck  (Paris)  objecte  que  le  nys¬ 
tagmus  obtenu  par  sympathicectomie  n’est  peut  être 
qu’un  nystagmus  d’origine  cervicale.  Il  est  en  effet 
admis  qu’en  dehors  du  nystagmus  d'origine  labyiin- 
thique,  il  en  est  aussi  de  provoqué  par  excitation  de 
la  sensibilité  cervicale  profonde. 

Troubles  moteurs  du  trijumeau  d’origine  otique. 
—  M.  Lannois  et  Hf"'®  J-  uve  (Lyon).  1®  Les  sup¬ 
purations  de  l’oreille  moyenne  peuvent  s’accon  pa- 
guer  de  troubles  dans  le  domaine  du  trijumeau  mo- 

2®  Ces  troubles  sont  d’ordre  spasmodique  ou 
paralytique:  les  cas  cités  appartiennent  à  ce  dentier 
groupe.  Ils  sont  rares,  mais  mériteraient  d’être  plus 
souvent  recherchés. 

3“  Ils  paraissent  en  rapport  avec  la  lésion  de  la 
racine  motrice  du  trijumeau  par  la  propagation  de 
l’inflammation  à  la  pointe  du  rocher.  Cette  racine, 
en  effet,  est  en  rapport  direct  avec  l’os,  dans  son 
trajet  supra-pétreux,  sur  une  longueur  de  7  à  8  mm. 

L’ostéite  nécrosante  bénigne  du  conduit  auditif 
externe.  —  M.  Jacques  (Nancy).  Il  s'agit  d'une 
lésion  destructive  à  début  insidieux  et  à  marche 
torpide,  confondue  tantôt  avec  la  forme  exfoliante 
de  l’otite  externe  diffuse,  tantôt  avec  un  eczéma 
chronique,  tantôt  avec  un  cholestéatomc  aulonome. 

L’auteur,  d’accord  avec  M.  Boulay,  qui  en  a  donné 
un  bon  tableau  clinique,  y  voit  une  manifestation 
dystrophique  comparable  à  l’ulcère  simple  de  la 
cloison. 

S’appuyant  sur  la  fréquente  symétrie  bilatérale 
des  lésions  et  sur  les  antécédents  tant  névropathi¬ 
ques  que  syphilitiques,  relevés  chez  plusieurs  de  ses 
malades,  il  fait  de  cette  affection  singulière  une  tro- 
phonévrose  constitutionnelle  par  convergence,  favo¬ 
risée  dans  sa  localisation  par  la  structure  anatomi¬ 
que  de  la  région  et  la  fréquence  des  inoculations 
accidentelles  à  son  niveau  itraumas  physiologiques 
et  macérations  par  les  écoulements  de  la  cai-sei. 

—  M.  Laüte-Dapont  (Bordeauxl.  Celte  lésion 
doitavoirune  étiologie  multiple.  1“  bouchon  infecté  ; 
2°  embryome  du  conduit  (tumeur  perlée)  ;  3®  ostéite 
infectieuse  simple  traumatique;  4®  ostéite  d’ordre 
général  isyphilis  ou  bacillose). 

—  Af.  H.  Caboche  (Paris)  rapporte  2  ras  sympto- 
maiologiquement  semblables.  Seul,  le  traitimint 
spécifique  amena  la  guérison  de  cette  ostéite  cir¬ 
conscrite  après  élimination  d’un  petit  séquestre. 

L’évidement  pétromastoïdien  sans  plastique.  — 
M.  Van  Nieuwenhuyse  (de  Roubaix).  D’ap  ès  les 
résultats  obtenus  dans  42  cas  d’évideineul ,  prati¬ 
qués  suivant  la  méthode  de  Barany,  il  apparaît  à 
l'auteui  que  ce  procédé  présente  le  ;  .avantages  stii- 

1“  L’audition  n’est  jamais  diminuée;  d'une  façon 
générale,  une  amélioration  est  constatée. 

2®  L’esthétique  de  l’oreille  est  respectée. 

3®  Les  soins  post-opératoires  sont  simplifiés  :  la 
plaie  rétro-auriculaire  se  répare  en  12  à  15  jours; 
une  simple  mèche  dans  le  conduit  suffit  ensuite. 
Ces  soins  post-opératoires  permettent  à  l’opéré  de 
reprendre  rapidement  la  vie  normale. 

—  M.  Liébault  (Paris)  s’étonne  de  voir  considérer 
l’absence  de  plastique  comme  une  simplification. 
Au  point  de  vue  de  la  cicatrisation,  il  croit  plus 
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facile  d’obtenir  un  résultat  satisfaisant  avec  une 
plastique  du  conduit;  d’autre  part,  la  sténose  du 
conduit  est  plus  difficile  à  éviter  lorsque  la  plasti¬ 
que  n’est  pas  pratiquée. 

La  cure  radicale  de  l’otorrhée  chronique  par  le 
conduit  auditif.  —  Af.  Bourguet  (Parisl.  L’évide¬ 
ment  pétro-mastoïdicn  que  l’on  exécute  par  la  voie 
rétro-auriculaire  peut  s’effectuer  par  le  conduit. 
L’auteur  comiueuce  sous  anesthésie  locale  par  en¬ 
lever  la  moitié  postérieure  du  conduit  membraneux, 
puis  avec  une  gouge  fine  fait  sauter  le  mur  de  la 
logette  et  la  paroi  antérieure  de  l’aditns  et  amorce 
l’ouverture  de  l'antre  mastoïdien.  Avec  une  pince  ou 
une  curette,  il  ramène  le  marteau  et  le  restant  de 
l’enclume  atteint  d’ostéite;  il  prend  ensuite  une 
fraise,  ouvre  entièrement  l’antre,  l'agrandit,  ce  qui 
lui  permet  de  nettoyer  avec  une  curette  toutes 
les  fongosités  ou  le  cholestéatome  qui  peuvent  s’y 
trouver.  La  fraise  aplanit  toutes  les  aspérités  pour 
un  meilleur  bourgeonnement  et  une  épidermisation 
ultérieure.  4  cas  ont  été  ainsi  opérés  avec  trois  gué¬ 
risons.  La  radicale  avec  conservation  des  osselets, 
quand  il  y  a  seulement  perforation  du  schrapnell, 
peut  très  b’en  s’exécuter  par  cette  même  voie  du 
conduit  auditif 

—  M.  André  Bloch  (Paris)  demande  si  l’opération 
proposée  est  possible,  efficace  et  non  dangereuse 
dans  le  cas  d’ostéite  des  parois  de  la  caisse  et  en 
particulier  du  tegmen. 

Autoplastie  post-opératoire.  —  M.  Iribarne  pré¬ 
conise  un  procédé  d’auloplastie  qu’il  emploie  dans 
les  cas  d’évidement  pétro  mastoïdien  opérés  à  chaud, 
cas  où  l’ouverture  mastoïdienne  doit  être  maintenue 
provisoirement  béante.  Quelques  ji  urs  après  l’opé¬ 
ration.  autoplantie  secondaire.  Résection  de  la  paroi 
cartilagineuse  postérieure  du  conduit,  élargissement 
de  la  conque,  avivement  de  la  plaie  rétro  auriculaire 
qui  sera  suturée  sur  deux  plans.  Le  méat  néoformé 
aiu«i  élargi  donne  vue  sur  la  cavité  évidée.  Ultérieu¬ 
rement,  la  cicatrice  sera  invisible. 

Sur  les  tumeurs  ponto  cérébelleuses  (7  cas).  — 
M.  Moreau  (Saint  Lticnnel.  Tr  ^p  souvent,  ces  tu¬ 
meurs  sont  tard  diagnostiquées  ;  elles  ne  constituent 
point  cependant  des  raretés.  La  phase  de  début 
monosymptomatique  dure  souvent  plusieurs  années. 
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—  M.  Lapicque  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  Prenant. 

Le  cerveau  d’Anatole  France.  —  MM.  Guillaume 
Louis  et  Dabreuil-Chambardel  apportent  un  long 
travail  sur  la  structure  du  cerveau  d’Anatole  France 
et  concluent  par  cette  phrase  : 

«  Pièce  d'orfèvrerie,  ce  cerveau  était  comparable 
par  la  qualité  à  ces  délicieuses  petites  pendules  sor¬ 
ties  sous  Louis  XV  des  ateliers  de  Julien  Leroy, 
l’horloger  tourangeau,  et  qui  élégantes  et  légères 
sous  l’ornement  d'un  travail  de  ciselure  inégalable 
portaient  un  mécanisme  d’une  précision  parfaite  ». 

Radlobioiogie  et  radiothérapie  des  surrénales.  — 
M.  Zimmern  signale  la  contradiction  qui,  dans  l’ac¬ 
tion  des  rayons  X  sur  les  glandes  surrénales,  ressort 
respectivement  de  l’expérimentation  physiologique 
et  de  la  clinique. 

Un  radiophysiologie,  où  l’on  n’opère  que  sur  des 
organes  sains,  on  a  à  peu  prfjs  généralement  obtenu, 
avec  de  petites  dosés,  une  modification  de  la  sécré¬ 
tion  adrénallniennc  dans  le  sens  de  l’accroissement. 
Des  doses  extrêmes  semblent  nécessaires  pour  léser 
la  substance  médullaire. 

Parcontre,  chez  l’homme,  à  l’état  pathologique,  Un 
grand  nombre  d’observations,  excluant  cependant 
les  hypertensions  d’origine  rénale,  mettent  hors  de 


Elle  est  représentée  dans  la  majorité  dés  cas  par 
une  hypoacousie  unilatérale  avec  où  saiis  bourdon¬ 
nements  et  vertiges;  d  autres  fois  cé  sont  des  obnu* 
biLtions  visuelles  qui  révèlent  à  l’examen  ophlal- 
moscopique  une  névrite  œdémateuse  ;  enfin,  une  cer¬ 
taine  gêne,  un  endolorissement  de  la  joue  dirig<nt 
une  autre  catégorie  de  malades  chez  le  dentiste. 
Chez  tous,  un  geste  suffît  pour  orienter  le  dia¬ 
gnostic  et  les  recherches,  c’est  l’attouchement  de  la 
coulée  révélant  une  anesthésie  monolatéralc.  Rare 
est  la  névralgie  faciale,  une  fois  sur  7  cas.  1,’auteur 
n’ineiste  pas  sur  la  symptomatologie  classique.  Il 
montre  la  nécessité,  pour  le  chirurgien,  de  pra¬ 
tiquer  l’anesthésie  régionale  en  démontrant  le  méca¬ 
nisme  de  la  mort  par  syncope  respiratoire  sur  la 
table  d’opération  au  cours  des  interventions  cranio- 
cérébrales  pratiquées  avec  anesibésie  générale  à 
l’éther  sur  les  malades  présentant  de  l’hypertension 
cérébrale.  La  ponction  lombaire  faite  avec  l’appareil 
de  Claude,  avant  l'intervention,  réduit  considérable¬ 
ment,  voire  même  supprime  cet  accident  mortel.  La 
trépanation  décompressive  doitetrcahandonnée,  sauf 
dans  les  cas  très  avancés;  il  faut  extirper,  selon  les 
indications  de  de  Martel,  ces  tumeurs  qui  sont  extra¬ 
cérébrales  et  jouissent  d’une  certaine  autonomie. 
L’auteur  décrit  les  séquelles  opéiatoires  nerveuses 
d’un  malade  opéré  par  le  Dr  Muller  et  donne  les 
résultats  autops'ques  d’autres  malades. 

—  M.  Bourguet  (Paris).  Il  faut  toujours  vider 
les  ventricules  cérébraux  fortement  distendus  avant 
de  pratiquer  l’énucléation  dans  la  même  séance  opé- 

Les  modifications  du  tympan  dans  l’otospon- 
glose.  —  MM.  Bebattu  et  Monnier  Kahn  (Lyon). 
Il  est  classique  de  dire  que  le  tympan  conserve  son 
aspect  normal  dans  l’otospongiose  :  tout  au  plus 
signale-t-on  son  amincissement  qui  permet  d’aperce¬ 
voir  la  tache  rose  du  promontoire. 

L’examen  otoscopîque  attentif,  pratiqué  dans 
43  cas  d’otospongiose  dûment  authentifiés,  nous  a 
permis  de  faire  les  constatations  suivantes  : 

1"  La  tache  rose  a  été  notée  dans  un  tiers  des 
cas  :  elle  présente  donc  une  valeur  diagnostique 
réelle  ; 

2®  Le  tympan  est  souvent  grisAtre,  vitreux. 


doute  le  pouvoir  des  rayons  X  d’exercer,  à  dose 
thérapeutique,  une  action  frénatrice  sur  la  fonction 
surrénale,  celle-ci  se  produisant  soit  par  voie  indi¬ 
recte,  soit  en  vertu  de  1  accroissement  de  sensibilité 
de  la  glande  altérée  dans  son  fonctionnement. 

A.  Bocage. 
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Action  hydratante  de  l’ion  Na  et  cataphorèse.  — 
M.  A.  Zimmern  fait  remarquer  que  le  rôle  hydro- 
pigène,  que,  de  plus  en  plus,  on  tend  à  attribuer  à 
l'ion  .\a  dans  la  pathogénie  des  œdèmes,  se  laisse 
identifier  avec  le  phénomène  d  ioibibition  que  l’on 
observe  à  l’électrode  négative  au  cours  des  applica¬ 
tions  du  courant  continu.  Ce  même  phénomène  se 
retrouve  dans  les  caractères  de  l’escarre  négative 
dans  l’électrolyse  de  la  peau. 

Depuis  Dubois-Reymond,  on  pensait  que  cette 
imbibition  était  due  à  la  cataphorèse.  Mais  les 
lois  physiques  de  la  cataphorèse  se  s’accordent  pas 
avec  le  phénomène.  Il  n’est  pas  douteux  que  l’imbi- 
bition  cat1iodi(|ue  relève  de  la  propriété  liydrophile 
de  l’ion  Na  et  elle  en  démontre  le  bien  fondé. 

Constitution  d’un  nouveau  régime  artificiel  pour 
l’étude  du  rachitisme  expérimental.  —  M'^°L.  Ran- 
doin  et  M.  R.  LeCoq  proposent  le  nouveau  régime 
rachitigène  ci-après  (régime  Itf.)  : 

Pejitone  do  viande . .  17 

Levure  de  bière  sèche  pulvérisée  .  ...  3 

Graisse  de  heiirre . 

Huile  d  olives .  5 


gaufré,'  ressemblant  &  "une  mince  pelure  d’oignon 
ou  à  une  baudruche  de  mirliton. 

Le  triangle  lumineux  est  conservé,  mais  déformé, 
souvent  élargi  ou  roi'pé  en  deux,  è  bords  flous,  ou 
encore  épointé  et  trauEforraé  en  rectangle; 

3“  Le  tympan  présente,  au  spéculum  de  Siegle, 
une  mobilité,  très  grande,  exagérée,  soit  dans  sa 
totalité,  soit  dans  sa  moitié  inférieure  seulement.  Le 
manche  du  marteau  n’est  pas  fixé; 

4“  Le  conduit  auditif  est  extrêmement  sec; 

5®  Nous  n  avons  pas  trouvé  d’hyperesthésie  du 
conduit  cartilagineux,  signalé  par  Froeshel. 

Sur  l’épreuve  de  Queckenstedt  dans  les  throm¬ 
boses  sinuso-jugulaires.  —  MM.  René  Gaillard  et 
René  Mayoux  (Lyon).  Du  point  de  vue  otologique, 
l’épreuve  de- Quecki  nsiedt  piésente  un  gros  intérêt 
pour  le  diagnostic  d»s  thromboses  du  sinus  latéral 
où  les  signes  précis  sont  si  rares,  et  surtout  dans  les 
formes  latentes. 

Au  cours  d’une  otit»,  d’une  mastoïdite,  on  a  bien 
souvent  l’impression  d’une  complication  qu’aucun 
signe  précis  ne  révèle.  C’est  dans  ce  cas  que 
lépreuve  de  Queckenstedt  pourra  permettre,  de 
façon  immédiate  et  simple,  d’établir  un  diagnostic 
de  thrombose  du  sinus  latéral.  El  il  n’existe  aucune 
raison  pour  que  cette  épreuve  ne  soit  pas  systémati¬ 
quement  pratiquée  au  cours  de  la  ponction  lombaire 
ou  sous-occipitale  dans  les  otites. 

A  propos  d’un  cas  de  furoncle  du  conduit  suivi 
de  mort  au  sixième  jour  par  staphylococcémie 
érysipétoïde.  —  M  Jacques  Vielle  iNice)  r^pporte 
1  cas  de  furoncle  du  conduit  qui  évolua  en  moins  de 
6  jours  vers  la  mort,  par  staphylococcémie  érysipé- 

Cetle  forme  clinique  de  la  staphylococcémie, 
récemment  décrite  par  George  et  Giroire,  1 1  di>nl 
il  n’existe  que  3  observations  dans  la  littérature,  ne 
parait  cependant  pas  absolument  rare.  Elle  inté- 
n  sse  au  plus  haut  point  l’oto-rhino  laryngologiste, 
car  elle  a  presque  toujours  sa  porte  d  entrée  dans 
un  furoncle  de  la  face.  Il  est  bon  de  la  bien  connaitre, 
en  raison  de  sa  ressemblance,  à  la  période  de  début, 
avec  l’érysipèle,  et  en  raison  de  l’extrême  gravité  du 
pronostic  qu’elle  comporte, 

Leeoux-Robekt. 


Saccharose . (>5 

Mélange  salin  Z  84  de  Pappanheimer  .  4 

Lactate  de  chaux .  1 

Papier  filtre . Ad  libitum. 

Ce  régime  produit,  en  18-20  jours  chez  des  rats 
de30-45  gr.,  en  30-40  jours  chez  des  rats  de  60-70  gr. 
un  rachitisme  net,  qui  peut  être  caractérisé  par  les 
signes  habituels  :  élargissement  du  cartilage  de  la 
zone  tibiale,  chapelet  chondro-coslal,  aplatissement 
du  thorax,  cyphose,  etc. 

Sur  quelques  réflexes  respiratoires  chez  les  pois¬ 
sons.  —  MM.  Léon  Binet,  et  H.  Cardot  montrent, 
par  des  expériences  effectuées  sur  des  poissons  du 
genre  Gobius  et  Serranu.i,  que  des  excitations  de  la 
muqueuse  buccule  modifient,  par  voie  réflexe,  les 
phénomènes  mécaniques  de  la  respiration.  Ils  insis¬ 
tent  sur  ce  fait  que,  chez  un  poisson  sorti  de  l’eau 
depuis  assez  longtemps  pour  que  la  respiration  ait 
cessé,  l’excitation  de  la  louche,  à  l’aide  des  d<  ux 
branches  d’une  pince,  rappelle  les  mouvements  res¬ 
piratoires  pendant  quelques  instants. 

Action  du  thorium  sur  la  fixation  du  phosphore 
minéral  dans  l’organisme.  —  M.  H.  Dorlencourt 
signale  que  l’ingestion  répétée  de  thorium  chez  les 
jeunes  animaux  en  période  de  croissance  entrave  de 
façon  él  ective  la  fixation  du  phosphore  salin  au  niveau 
du  tissu  osseux.  Après  3Ü  jour-i  d’expérience,  la  pro¬ 
portion  de  phosphore  présente  dans  les  os  peut  être 
inférieure  de  30  pour  100  à  celle  trouvée  chez  les 
animaux  témoins,  pelte  action  dystrophiante  est 
élective;  les  autres  constituants,  et  notamment  le 
calcium,  restent  normaux;  il  est  important  de  noter 
que  cette  hypophosphalie  osseuse  ne  s’accompagne 
d’aucune  madification  histologique  de  l’os. 

A.  Escaliee. 
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Gangrène  pulmonaire 
à  forme  pleurétique 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  rHôpilal  Laennec. 


Ce  plombier,  âgé  de  30  ans,  vient  d’entrer 
salle  Cruveilhier  avec  le  diagnostic  de  «  grippe 
congestive  ». 

Il  est  tombé  malade  il  y  a  cinq  jours.  Sans  rai¬ 
son  apparente,  en  rentrant  de  son  travail  le  soir, 
il  a  ressenti  un  point  de  côté  gauche,  supportable 
d  ailleurs,  et  qui  ne  l’a  pas  empêché  de  dîner  ni 
de  dormir.  Pendant  trois  jours,  dans  la  suite,  il  a 
continué  à  souffrir  de  la  base  de  son  poumon 
gauche,  mais  il  a  quand  même  vaqué  régulière¬ 
ment  à  ses  occupations,  bien  qu’il  se  sentît  fati¬ 
gué  et  courbaturé. 

Brusquement,  avant-hier  à  midi,  une  douleur 
subite,  d’une  violence  inouïe,  l’a  frappé  dans  la 
région  inférieure  gauche  de  thorax;  elle  lui  a 
«  coupé  la  respiration  »,  l’a  immobilisé  pendant 
quelques  instants,  l'a  fait  pâlir,  et  presque  tomber 
en  syncope.  Il  a  dû  se  coucher  lauseitôt,  et  n’a 
plus  quitté  le  lit  depuis  lors.  Il  a  eu  plusieurs 
frissons,  et  s’est  trouvé  constamment  baigné  de 
sueurs,  parfois  profuses.  11  n’a  cessé  d  haleter, 
ayant  de  la  peine  à  respirer.  Il  a  toussé  et  a  ex¬ 
pectoré  des  crachats  muco-purulents,  d’appa¬ 
rence  bronchitique,  peu  abondants  du  reste,  la 
toux  étant  le  plus  souvent  sèche  et  fort  pénible. 

J’ajoute  que  la  toux  et  l’expectoration  ne  re- 
p'ésentent  pas  pour  lui  des  phénomènes  nou¬ 
veaux. 

Il  ont  commencé  à  se  manifester  il  y  a  quinze 
jours,  i-ans  qu’il  ait  fait  grande  attention  à  eux. 
Cependant,  cet  homme  a  été  frappé  à  deux  ou  trois 
reprises  des  caractères  très  particuliers  de  ses 
crachats  ;  ils  se  montraient  gommeux,  de  teinte 
jaune  orangée,  et  se  faisaient  remarquer  par  leur 
extrême  fétidité,  qui  rappelait  absolument  l’odeur 
de  la  carie  déni  aire.  Ce  fut  au  point  que  le  ma¬ 
lade  examina  avec  soin  ses  dents  pour  s’assurer 
qu’il  n’en  existait  pas  une  qui  fût  cariée,  et  que, 
chaque  fois,  il  dut  se  rincer  la  bouche  avec  de 
l’eau  dentifrice,  tant  était  insupportable  le  goût 
lai  sé  dans  la  cavité  buccale  par  ces  crachais 
fétides. 

*** 

M.  V...  est  un  homme  robuste  et  bien  consti¬ 
tué  mais,  pour  le  moment,  il  paraît  profondément 
tt  choqué  ». 

Il  est  couché  sur  son  lit,  soutenu  par  deux  oreil¬ 
lers  ;  son  faciès  est  blafard;  ses  yeux  sont  cernés  ; 
son  front  est  couvert  de  sueurs  ;  ses  traits  expri¬ 
ment  la  souffrance  et  la  fatigue.  Sa  respiration 
est  superficielle  et  légèrement  accélérée  (30  ins¬ 
pirations  par  minute).  La  toux  est  rare,  de  même 
que  l’expectoration  ;  il  n’y  a  dans  le  crachoir  que 
quatre  ou  cinq  crachats  muco-purulents  de  bron¬ 
chite.  sans  mauvaise  odeur.  L’haleine  n’est  nulle¬ 
ment  fétide  non  plus. 

A  la  tête  du  lit,  la  feuille  de  température  indi¬ 
que  que  la  lièvre  atteignait  hier  soir  40“1  ;  elle 
est  ce  matin  de  38®3. 

Le  sujet,  tout  à  fait  présent,  nous  donne  lui- 
même  les  renseignements  concernant  l’histoire 
de  sa  maladie,  telle  que  je  viens  de  vous  l’ex¬ 
poser. 

Celte  anamnèse,  jointe  aux  signes  fonction¬ 
nels  présentés  par  cet  homme,  nous  incite  à  com¬ 


mencer  notre  enquête  physique  par  l’examen-  du 
thorax. 

Nous  trouvons  immédiatement  tous  les  symp¬ 
tômes  d'un  volumineux  épanchement  liquide  de  la 
grande  cavité  pleurale  gauche  :  matité  très  éten¬ 
due  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  l’hémitho- 
rax  gauche  en  arrière  depuis  l’épine  de  1  omo¬ 
plate  jusqu’en  bas  ;  diminution  considérable, 
sinon  di.'^parition  complété,  des  vibrations  vo¬ 
cales  dans  toute  cette  zone,  avec  abolition  du 
murmure  vésiculaire,  remplacé  par  un  léger 
souffle  très  doux,  très  lointain,  qu’on  entend  aux 
deux  temps  de  la  respiration,  avec  étralement 
égophonie  et  légère  pecloriloquie  aphone.  La 
plus  grande  partie  de  l’aisselle  gauche  est  le 
siège  des  mêmes  signes. 

En  avant,  la  région  sous-claviculaire  sonne 
plus  que  normalement;  il  y  a  du  skodisme,  et  on 
trouve  là  un  murmure  vésiculaire  normal.  I.e 
cœur  ne  parait  pas  déplacé.  L’espace  de  Traube 
est  sonore. 

L’hémithorax  droit  est  parfaitement  normal. 
Le  cœur  est  rapide  (96  pulsations  par  minute), 
mais  régulier. 

Le  pouls  est  bien  frappé.  La  pression  arté¬ 
rielle  est  de  13  X  8  au  Vaquez. 

Les  urines  sont  abondantes  (1.500  gr.  en  vingt- 
quatre  heures)  ;  elles  ne  renferment  ni  sucre  ni 
albumine. 

La  langue  est  blanche,  mais  humide.  L’appétit 
est  médiocre.  Le  ventre  est  souple.  Il  n’y  a  ni 
diarrhée,  ni  constipation. 

Le  foie  est  normal. 

La  rate,  difficile  à  apprécier  à  la  percussion  en 
raifon  de  la  matité  de  la  base  gauche,  n’est  pas 
accessible  à  la  palpation. 

En  somme,  il  résulte  de  nos  investigations 
cliniques  que  ce  plombier  est  atteint  d’une  pleuré¬ 
sie  gauche  avec  épanchement  relativement  abon- 

Quelle  est  la  nature  de  cette  pleurésie? 

1“  Sommes-nous  en  présence  d’une  pleuro- 
tuberculose  primitive  ?  C’est  la  premi  -re  hypo¬ 
thèse  à  envisager  en  raison  :  de  la  fréquence  de 
cette  aflection  ;  des  caractères  des  symptômes 
présentés  par  l'épanchement  pleural  de  notre 
malade,  et  qui  sont  ceux  de  la  pleurésie  tubercu¬ 
leuse  ;  de  l’abondance  du  liquide  exsudé. 

Cependant,  l’intensité  du  point  de  côté  et  la 
brusquerie  soudaine  de  son  apparition,  la  pro¬ 
fonde  atteinte  de  l’état  général,  enfin,  la  très 
grande  rapidité  de  l’exsudation  séreuse  dans  la 
plèvre  (car  nous  ne  sommes  qu’au  sixième  jour 
de  la  maladie)  ne  sont  guère  des  caractères  habi¬ 
tuels  des  épanchements  pleuraux  tuberculeux.  Il 
est  bon  de  souligner  encore  l’absence  de  tout  an¬ 
técédent  suspect  au  point  de  vue  de  la  tubercu¬ 
lose,  et  l’apparition  de  la  maladie  actuelle  au 
cours  d’une  santé  parfaite  sans  aucune  phase 
antérieure  d’imprégnation  tuberculeuse.  Il  est 
juste  également  d’observer  que  ce  malade  tousse 
et  crache,  et  que  ces  manifestations  pulmonaires 
ont  précédé  de  dix  jours  l'apparition  des  symp¬ 
tômes  nettement  pleurétiques.  La  pleurésie  ne 
peut  donc  être  légitimement  considérée  comme 
primitive,  mais  doit  être  regardée  comme  secon¬ 
daire  à  une  affection  pulmonaire. 

2“  La  pneumopathie  primitive  est  de  date  ré¬ 
cente,  d’évolution  aiguë  :  il  ne  peut  donc  pas 
s’agir  de  tuberculose  pulmonaire,  compliquée  se¬ 
condairement  de  pleurésie. 

3“  Avons  nous  affaire  à  une  pleurésie  métapneu- 
monique  ?  En  faveur  de  cette  origine  on  pourrait  | 


faire  valoir  ;  l’existence  d’une  affection  pulmo¬ 
naire  aiguë,  quelques  jours  avant  le  développe¬ 
ment  de  la  réaction  pleurale;  la  con-tatation,  à 
deux  ou  trois  reprises,  de  crachats  orangés,  peut- 
être  Touillés.  G’esl  peu  de  chose  ;  et,  vraiment, 
l’épisode  pneumonique  initial  aurait  été  bien 
léger,  puisqu’il  n’a  pas  un  seul  instant  troublé  ce 
plombier  dans  l’exercice  de  sa  profession.  Contre 
la  pleurésie  métapneumonique,  il  y  a  encore  :  le 
siégé  de  l’épanchement  dans  la  jfrande  cavité 
pleurale  tout  entière  sans  tendance  à  l'enkyste- 
ment  ;  la  grande  abondance  du  liquide  ;  l’exis¬ 
tence  de  l’égophonie  et  de  la  pectoriloquie 
aphone,  symp  ômes  qui  font  généralement  défaut 
dans  les  pleui  é-ies  méiapneumoniques, d'habitude 
purulentes  et  enkystées. 

4°  Au  contraire,  tous  ces  carac.èrea  cadrent 
admirablement  bien  avec  une  pleurésie  secondaire 
à  une  garif-réne  pulmonaire.  Ces  épanihements 
sont,  en  eflet,  presque  toujours  abondants,  et  ils 
ont  un  développement  rapide  ;  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  causale  entraîne  de  la  part  de  l'organisme 
de  grosses  réactions  fonctionnelles,  et  s’accom¬ 
pagne  d’une  atieinte  profonde  de  l’état  général. 
Et  ne  croyez  pas  que  la  fétidité  de  l’haleine  et 
les  caractères  de  l’expectoration  viennent  tou  jours 
donner  la  preuve  de  la  nature  gangreneuse  du  pro¬ 
cessus  :  ils  font  souvent  défaut  à  cause  du  carac¬ 
tère  périphérique,  juxta-plepral,  du  foyer  pulmo¬ 
naire,  situé  de  ce  fait  loin  des  grosses  bronches. 
Haleine  et  crachats  ont  une  fétidité  transitoire, 
parfois  récidivante,  «  à  éclipses  »,  à  qui  il  faut 
savoir  attribuer  sa  haute  valeur  diagnostique, 
véritablement  pathognomonique.  Or  ici,  la  fétidité 
des  crachats  n'a  pas  manqué,  elle  avait  même  été 
telle  qu’elle  a  incommodé  le  U'alade  au  point  de 
l'obliger  à  se  laver  la  bouche  pour  en  faire  dis¬ 
paraître  le  mauvais  goût. 

Ces  pleurésies  secondaires  à  la  gangrène  corfi- 
cale  du  poumon  peuvent  être  putrides  :  elles 
donni  nt  alois  lieu  à  un  pyopneumothorax  avec 
exhalaison  spontanée  de  gaz  sans  perforation 
pulmonaire;  leur  diagnostic  est  alors  en  général 
facile.  Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  au  début, 
alors  que  l’exsudation  séreuse  ne  tient  encote 
sans  doute  qu'à  l'irritation  de  la  plèvre  par  con¬ 
tiguïté  avec  le  foyer  de  gangrène  pulmonaire, 
l’epani  hement  pleural  peut  être  purement  liquide. 
C’est  sans  doute  le  cas  chez  notre  sujet. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  absolument  nécessaire 
de  pratiquer  une  ponction  exploratrice  de  la 
plevre  malade  pour  s’assurer  de  la  nature  du 
liquide,  et  pour  pouvoir  apprécier  son  odeur. 

Faisons  cette  ponction  e.rpi oratrice. 

Ebe  ramène  avec,  la  plus  grande  facilité  un 
liquide  loui  he,  séro-purulent,  tirant  sur  le  jaune 
vert,  sans  aucune  odeur. 

On  y  voit  au  microscope  de  nombreux  polynu¬ 
cléaires  altérés,  et  des  fragments  de  noyaux,  qui 
pourraient  donner  l’illusion  qu’il  y  a  par  places 
des -microbes;  pourtant,  à  l’examen  direct,  aucun 
germe  n’est  visible  (les  cultures  aérobies  ou  anaé¬ 
robies  sont  aussi  restées  stériles). 

Les  résultats  de  la  ponction  et  de  l’examen 
cytologique  et  bactériologique  du  liquide  confir- 
mint  donc  le  diagnostic  porté  par  la  clinique.  Il 
existe  un  foyer  de  gangrené  cortica'e  du  pour  on; 
la  plèvre  a  réagi  par  contiguïté  ;  la  pleurésie  gan¬ 
greneuse  en  train  de  se  développer  n  est  pas 
encore  infectée  par  les  microbes  de  la  putréfac¬ 
tion,  mais  il  est  à  craindre  qu’elle  ne  le  soit 
bientôt. 
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Ce  diagnostic  de  ganf^rène  pulmonaire  à  forme 
pleurétique  formellement  établi  nous  dicte  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement. 

Le  pronostic  est  très  sérieux  car  la  gangrène 
pulmonaire  est  une  maladie  grave,  capable 
d’entraîner  la  mort  par  infection  généralisée,  par 
hecticité  et  intoxication,  par  infection  gangre¬ 
neuse  de  voisinage,  par  kémopiysie.  Cependant, 
dans  le  cas  actuel,  le  foyer  pulmonaire  parais¬ 
sant  réduit  au  minimum,  on  peut  en  espérer  la 
guérison. 

Tout  le  danger  semble  donc  résider  dans  l'évo¬ 
lution  de  la  pleurésie  secondaire.  Sans  doute  se 
transformera-t-eile  en  une  pleurésie  putride  ou 
gangreneuse,  et  réclamera-t-elle  pour  guérir 
une  intervention  chiiurgicale  :  l’operdtion  de 
l'empyéme.  Peut  être  celte  éventualité  pourra-t- 
elle  être  évitée  si  un  traitement  énergique  de  la 
gangrène  pulmonaire  initiale  parvient  à  enrayer 
sou  évolution  avant  que  1  infection  gtngreneuse 
n’ait  eu  le  temps  de  se  propager  à  la  cavité  pleu¬ 
rale.  Notre  devoir  est  d  instituer  sans  tarder  cette 
thérapeutique  active. 

Voici  le  traitement  que  nous  allons  prescrire  : 

1“  Repos  au  Ut. 

2°  Alimentation  légère,  mais  suhstan’ielle  :  lait 
et  laitages;  crèmes;  potages;  pâte-;  semoule, 
tapioca,  riz;  légumes;  fruits;  confitures;  biscuits 
secs;  biscottes. 

3“  Boissons  abondantes  :  tisanes  diurétiques-, 
orangeade,  eau  pure  ;  et  aussi  boissons  stimu¬ 
lantes  :  grogs,  thé  au  rhum,  champagne. 

4“  Réoulsion  sur  le  côié  gauche  du  thorax,  à 
l’aide  de  ventouses  sèches,  appliquées  une  fois 
par  jour. 

5°  Enveloppements  chauds  de  l’hémithorax 
gauche,  à  40",  laissés  trois  heures  en  place  le 
matin,  et  trois  heures  dans  l’après-midi. 

0“  Injection  sous-cutanée  tous  les  deux  jours 
de  50  eme  de  sérum  antigangreneux  polyvalent 
formé  d’un  mélange  de 

Sérum  antiperfringens .  .  .  ,  20  eme 

Sérum  antivibriou  septique.  .  10  rmc 

Sérum  antiœdematieus .  .  .  .  10  cinc 

Sérum  antistreptococcique.  .  10  eme 

7"  Injection  intraveineuse  de  15  centigr.  de 
novarsénobcnzol  pratiquée  tous  les  deux  jours  en 
alternant  avec  les  injections  de  sérum  antigangre¬ 
neux  polyvalent. 

8"  Absorption  quotidienne  de  deux  cuillerées  à 
café  de  la  solution  suivante,  en  vue  de  diminuer 
les  accidents  sériques  : 


Lactate  lie  calcium  ....  10  grammes. 

Kau  distillée . 100  — 


11  est  entendu  que  nous  surveillerons  l'évolu¬ 
tion  de  répanchement  cliniquemtnt  et  par  des 
prélèvements  faits  de  temps  en  temps  par  ponction 
exploratrice,  et  que  nous  ferons  immédiatement 
pratiquer  l’empyéme  si  la  pleurésie  devient 
putride  ou  gangreneuse. 

lis** 

Epilocue.  —  Cette  transformation  putride  de 
l’épanchement  pleural  s’est  produite  huit  jours 
après  l’entrée  de  ce  malade  à  Laennec.  Elle  s’est 
annoncée  une  nuit  par  un  point  de  côté  vicient  à 
gniche,  avec  sensation  de  déchirure  et  vive 
dyspnée  consécutive. 

Elle  s’est  confirmée  le  lendemain  matin  par  la 
découverte  des  signes  physi(|ues  d’un  hydro- 
pneumothorax,  principalement  d’une  succus°ion 
hippocratique  des  plus  nettes  dans  l’aisselle 
gauche  en  position  couchée  (succussion  visible 


aux  rayons  X).  Il  n’y  a  eu  ni  souffle  amphorique, 
ni  tintement  métallique,  ni  bruit  d’airain. 

Elle  a  été  certifiée  par  l’aspiration  d’un  liquide 
brun  verdâtre,  exhalant  une  odeur  infecte  de 
putréfaction. 

Immédiatement  passé  dans  le  service  de  chirui^ 
gie  voisin,  ce  plombier  a  été  opéré  ;  une  thoraco¬ 
tomie  avec  résection  costale  a  évacué  2  à3  litres  de 
pus  horriblement  fétide  mêlé  de  gaz,  puis,  après 
drainage  et  suture  de  la  plèvre,  un  siphonage  a 
été  amorcé  qui  vide  la  cavité  pleurale  au  fur  et  à 
mesure  de  la  formation  du  liquide. 

Déjà  la  température  a  baissé  et  l’état  général 
s’améliore. 

Néanmoins,  le  traitement  médical  va  être  con- 
t  nué  systématiquement  tant  que  persisteront  des 
signes  de  gangrené  pleuropulmonaire. 


Lésions  précancéreuses 
de  la  peau 

LEUR  TRAITEMENT  PAR.  LE  RAOIUM 

S’il  est  de  toute  utilité,  en  vue  de  son  traitemen* 
précoce,  de  savoir  dépister  les  différentes  modalités 
de  cancer  de  la  peau  au  début,  il  ne  l’est  pas  moins, 
à  plus  forte  raison,  de  bien  connaître  les  lésions 
dites  préépithéliomateuses. 

Celles-ci  sont  de  plusieurs  ordres'; 

1"  La  verrue  séborrhéique  préépithéliomateuse, 
kératome  sénile  ou  crasse  des  vieillards.  D’observa¬ 
tion  banale  à  un  cerlain  âge  de  la  vie,  elle  est  le  plus 
souvent  localisée  à  la  face  et  au  tronc  ;  sa  dégéné¬ 
rescence  néoplasique  est  fréquente. 

2°  La  maladie  de  Paget.  Lésion  du  mamelon, 
premier  stade  toujours  possible  d’un  épithélioma  du 

3°  Le  xeroderma  pigmentosum.  Affection  do  l’en¬ 
fance,  souvent  congénitale  et  familiale,  localisée  â 
la  face;  peu  fréquemment  observée,  sa  tran«forma- 
tion  épithéliomateuse  est  pour  ainsi  dire  de  règle. 

4"  La  dermatose  précancéreuse  de  Boven  ou  dys- 
kératose  lenticulaire  et  en  disques  de  Darier,  suscep¬ 
tible  de  siéger  en  un  point  quelconque  des  tégu¬ 
ments;  les  observations  en  sont  extrêmement  peu 
nombreuses. 

Nécessité  s’impose  naturellement  de  traiter  éner¬ 
giquement  les  lésions  préépithéliomateuses  dès  leur 
apparition  afin  de  prévenir  leur  dégénérescence  can¬ 
céreuse.  Cette  transformation  épithéliomateuse  pou¬ 
vant  toujours  être  eu  voie  d’évolution  au  moment  où 
est  vu  le  sujet,  il  importe  d’écarter  tout  agent  thé¬ 
rapeutique  susceptible,  par  l'insuffisance  de  son 
action  et  l’effet  irritatif  qui  en  résulte  pour  la  lésion, 
d’aggraver  cette  dégénérescence  ou  même  de  la  pro- 

Grâce  à  la  gamme  progressivement  pénétrante  de 
ses  rayons  lui  permettant  d’agir  aussi  bien  en  sur¬ 
face  qu'en  profondeur,  grâce  à  sou  pouvoir  à  la  fois 
électif  et  destructif  sur  la  cellule  cancéreuse,  le 
radium  nous  paraît  être  une  des  meilleures  thérapeu¬ 
tiques  qu’on  puisse  opposer  aux  lésions  prééplihé- 
liomateuses,  garant  aussi  sùr  que  possible  de  la 
destruction  des  cellules  cancéreuses  déjà  exis¬ 
tantes. 

Au  traitement  des  verrues  séborrhéiques  ou  crasse 
des  vieillards,  conviennent  les  appareils  à  sels  collés 
d’une  teneur  moyenne  de  1,5  à  2  milligr.  Ra  par  cen¬ 
timètre  carré.  Ils  sont  employés  à  nu,  sans  aucun 
filtrage,  pendant  une  durée  variable  de  quarante- 
cinq  minutes  à  une  heure  et  demie:  si  l’épaisseur  de 
la  lésion  le  nécessite,  cette  application  est  immé¬ 
diatement  suivie  d’une  irradiation  légèrement  péné¬ 
trante,  effectuée  pendant  deux  à  trois  heures  à  l'aide 
des  mêmes  appareils  filtrés  à  l/lO  de  millimètre 
de  plomb. 

En  ce  qui  concerne  la  maladie  de  Paget,  l’extrême 
danger  de  propagation  en  profondeur  obl'ge  à  une 
technique  toute  différente.  La  nécessité  de  doses 
fortes  implique  l’emploi  de  tubes.  Ceux-ci,  d’une 
teneur  de  lOà  12  milligr.  Ra,  filtrés  à  2  mm.  or  ou  ar¬ 
gent,  avec  filtrage  secondaire  approprié,  resteront 
eu  place  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  consé- 

Le  xeroderma  pigmentosum  et  la  dermatose  de 


Bowen  sont  rares.  Nous  n’avons  jamais  eu  l’occasion 
de  traiter  cette  dernière. 

Par  contre,  nous  suivons  depuis  1921  un  enfant 
atteint  de  xeroderma  dont  lé  traitement  nous  fut 
confié  par  M  Darier.  Ce  jeune  malade,  actuellement 
âgé  de  15  ans,  a  présenté  de  très  nombreux  petits 
épithélionias  disséminés  sur  toute  la  face  ;  son  état 
actuel  est  aussi  bon  que  possible.  Dans  ce  cas,  nous 
avons  fait  emploi  de  tubes  de  8  milligr.  Ra,  sans 
autre  filtre  primaire  que  leur  paroi  de  5/10  platine, 
la  durée  d’application  variant  de  trois  à  six  heures. 

Deckxis  et  A.  Bellot. 


Paralysie  faciale  «  a  frigore  » 

{riIÊRAPEUTJQVE) 


Si  le  diagnostic  de  la  paralysie  faciale  est  facile, 
la  recherche  de  l’étiologie  est  beaucoup  plus  com¬ 
plexe.  Cette  recherche  doit  être  rapide  afin  d’établir 
une  thérapeutique  précoce  et  justifiée.  La  syphilis 
éliminée,  il  faut  rechercher  les  causes  d’infection 
locale  du  nerf. 

Le  zona  par  lésion  du  ganglion  géniculé  détermine 
de  nombreuses  paralysies  faciales  dont  le  diagnostic 
n’est  fait  par  le  médecin  que  s’il  existe  un  zona 
d’autres  nerfs  |Y,  nerf  occipital,  etc.),  ou  par  l’oto- 
logiste  s'il  découvre  dans  le  conduit  auditif  les  vési¬ 
cules  caractéristiques  du  zona.  Plus  fréquentes  sont 
les  paralysies  faciales  par  atteinte  infectieuse  légère 
de  l’oreille  et  du  rocher  ou  même  peut-être  par 
atteinte  infectieuse  du  nerf.  Les  douleurs  qui  accom¬ 
pagnent  èertaines  paralysies  faciales  peuvent  être 
dues  soit  à  des  zonas  soit  à  des  otites  latentes.  Aussi 
tout  malade  atteint  de  paralysie  faciale  a  frigore 
devrait  être  examiné  par  l’otologiste. 

Le  traitement  de  cette  paralysie  faciale  infectieuse 
(zona,  otite,  infection  directe)  doit  être  médicamen¬ 
teux  et  électrique.  La  thérapeutique  anti-infectieuse 
doit  être  instituée  ;  salicylate  de  soude,  salol,  uro- 
formine  et  ses  sels  (iodosaptine,  etc.),  sirops  com¬ 
posés  à  base  d'iode  et  de  mercure,  comme  le  sirop 
de  Gibert.  Cette  dernière  médication  nous  a  permis 
des  ré»ultat«  intéressants,  surtout  en  cas  de  2 
(acquise  ou  héréditaire)  du  sujet,  atteint  de  paralysie 
faciale  a  frigore  légitime. 

La  médication  anti  infectieuse  et  les  soins  donnés 
par  l’otologiste  ne  doivent  nullement  empêcher  de 
faire  le  traitement  électrique  dès  le  diagnostic  posé. 
Si  l’on  utilise  une  bonne  technique,  le  traitement 
électrique  précoce  de  la  paralysie  faciale  n’a  que 
des  avantages  et  nul  inconvénient,  et  notamment  il 
ne  donne  pas  de  contracture.  L'ionisation  iodurée 
(Bourguignon)  est  d’application  facile  par  tous  les 
praticiens  qui  disposent  d  une  batterie  de  quelques 
piles.  Nous  l’appliquons  ainsi  ;  solution  de  Kl  à  1  /lOO, 
électrodes  appliquées  l’une  sur  la  nuque,  deux  autres 
reliées  au  même  pôle  (négatif)  l’une  sur  l'œil,  l’autre 
sur  l’oreille  et  communiquant  avec  une  mèche  im¬ 
bibée  de  la  solution  de  Kl  enfoncée  profondément 
dans  l’oreille,  intensité  de3  à  5  MA.  applications  de 
vingt  à  trente  minutes  au  début  quotidiennes  si  pos¬ 
sible,  puis  3  fois  par  semaine. 

La  durée  du  traitement  varie  avec  le  degré  d’at¬ 
teinte  du  nerf,  qui  est  révélé  par  l’examen  électri¬ 
que  (sauf  inexactitude  des  schémas  d’Erb,  voir  la 
récente  statistique  de  Delherm  et  Beau).  Nous  avons 
constaté  que  la  guérison  de  la  paralysie  faciale  était 
en  général  d’autant  plus  rapide  que  le  traitement 
électrique  (ionisation  iodurée)  avait  été  institué  plus 
précocement  {Soc,  d' Electrothérapie,  1927).  De  10 
à  20  séances  suffisent  d’ordinaire  lorsque  le  traite¬ 
ment  électrique  est  commencé  dans  la  semaine  qui 
suit  l’apparition  de  la  paralysie  faciale.  Aussi  sans 
crainte  de  la  contracture  qui  dépend  plus  de  la  nature 
de  la  lésion  que  du  traitement  électrique  (sauf  si  on 
utilise  le  courant  faradique,  Delherm),  la  paralysie 
faciale  a  frigore  peut  être  guérie  rapidement  et  sans 
séquelles  par  l’ionisation  iodurée,  lorsque  le  traite¬ 
ment  électrique  est  institué  de  façon  précoce  et  en 
même  temps  que  les  soins  donnés  par  l’otologiste 
et  la  médication  anti-infectieuse  générale. 

E.  .Tusteb. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  D’  Desfosses,  La  Presse  MénicALX, 
<20,  hnnleunrd  .Kaint-Germain,  Paris,  VI*. 
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La  lutte  contre  le  typhus 
à  Casablanca 


Le  typhus  exanthématique  sévit  à  peu  près 
tous  les  ans  dans  l'Afrique  du  Nord,  par  consé¬ 
quent  au  Maroc,  et  la  situation  économique  est, 
comme  chacun  sait,  un  des  plus  importants  fac¬ 
teurs  qui,  dans  ces  pays,  influent  sur  sa  propaga¬ 
tion. 

Une  grave  disette  née  d’une  sécheresse  prolon¬ 
gée,  ayant  frappé  dans  le  cours  de  l’année  1927 
une  partie  du  Sud  marocain,  les  populations  sous- 
alimentées  qui  fuyaient  ces  provinces  et  remon¬ 
taient  vers  le  Nord  ont  certainement  contribué 
pour  une  large  part  à  disséminer  le  typhus  dans 
notre  Protectorat. 

Les  statistiques  médicales  officielles  de  ce  pays 
ne  peuvent,  malgré  le  soin  qu'on  apporte  à  les 
dresser,  donner, que  des  approximations,  car  bien 
des  régions  sont  encore  assez  mal  pénétrées,  du 
moins  au  point  de  vue  médical.  Or  les  chiflres 
fournis  par  le  Service  de  Santé  pour  la  partie 
déjà  écoulée  de  l’année  1927  sont  les  suivants  en 
ce  qui  concerne  le  typhus  :  111  cas  ont  été  signa¬ 
lés  dans  le  mois  de  Janvier,  80  intéressaient  un 
pénitencier  situé  dans  la  région  côtière  de  la 
Chaouïa.  Cette  région  ne  donnait  presque  plus 
rien  en  Février  mais  par  contre,  un  important 
foyer  s’allumait  dans  le  Sud,  à  Marrakech,  qui 
marquait  avec  la  région  environnante  97  cas  sur 
le  total  mensuel  de  185.  Mars  accentuait  les  pro¬ 
grès  de  l’épidémie  qui  donnait  203  cas  pour  l’en¬ 
semble  du  Maroc.  Le  foyer  de  Marrakech  four¬ 
nissait '80  cas  sur  ce  total. 

Avril  marquait  une  légère  régression  et  sur  les 
191  cas  signalés.  Marrakech  ville  et  région  four¬ 
nissaient  encore  le  plus  gros  contingent,  soit  87, 
mais  Oued-Zem,  la  région  des  phosphates,  en  don¬ 
nait  14. 

Mai  aggrave  la  situation  ;  305  cas  sont  enregis¬ 
trés.  Marrakech  ville  en  donne  16,  sa  région  93 
et  Oued-Zem  53,  autant  que  la  province  entière  de 
la  Chaouïa  ou  l’épidémie  vient  de  se  réveiller. 

La  situation  persiste  en  Juin  qui  donne  302  cas. 
Le  foyer  du  Sud  est  en  bonne  voie  d’extinc¬ 
tion  (30  cas)  mais  Oued-Zem  fournit  à  lui  seul 
123  cas.  ■ 

Les  chaleurs  de  Juillet  agissent  sur  l’épidémie 
dont  on  ne  compte  plus  que  149  cas  dont  72  à 
Oued-Zem.  Le  mois  d’Août  offre  enfin  de  meil¬ 
leures  per.spectives  ;  l’épidémie  ne  sévit  plus 
guère  qu’à  Oued-Zem  et  sa  banlieue  immédiate; 
quelques  cas  sporadiques  se  révèlent  ailleurs, 
mais  si  la  maladie  ne  s’éteint  pas  partout,  du 
moins  parait-elle  s’assoupir. 

Le  Maroc  français  a  donc  enregistré  dans  ces 
huit  mois  plus  de  1.500  cas;  les  foyers  les  plus 
importants  ont  été  la  région  de  Marrakech  qui 
aligne  424  cas  dont  174  pour  la  ville  seule  et  la 
région  phosphatière  avec  266  cas. 

La  ville  de  Casablanca,  lors  de  la  fameuse  épi- 
siémie  de  1913,  aux  premiers  jours  du  Protecto¬ 
rat,  compta  à  elle  seule  un  nombre  de  cas  presque 
aussi  élevé  que  celui  de  l’épidémie  marocaine  de 
1927.  Et  si  l’on  compare  les  chiffres  d'hier  et 
d’aujourd’hui,  on  peut  estimer  que  la  situation  ne 
fut  jamais  bien  grave  pour  le  Protectorat,  au 
cours  des  derniers  mois  écoulés.  Mais  il  faut,  pour 
se  rendre  un  compte  exact  des  faits,  se  souvenir 
des  causes  d’erreurs  que  ne  peut  éviter  le  Service 
de  Santé  marocain  pour  l’établissement  de  ses 
statistiques. 
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Ces  causes  d’erreurs  obligent  de  relever  d’au 
moins  10  pour  100  les  chiffres  provenant  des 
grandes  villes  de  la  côte,  elles  imposent  égale¬ 
ment  de  doubler  au  moins  les  chiffres  fournis  par 
les  régions  plus  reculées. 

On  peut  donc  estimer  qu’il  y  a  eu  au  Maroc, 
dans  le  cours  des  derniers  mois,  environ  3.000  cas 
de  typhus.  Ce  dernier  chiffre  lui  même  n’implique 
pas  une  idée  de  désastre;  il  révèle  cependant, 
surtout  si  on  le  conjointe  avec  le  tableau  géo¬ 
graphique  de  l’épidémie,  que  la  situation  fut  sé¬ 
rieuse. 

Elle  le  fut  môme  à  Casablanca  où  plusieurs 
foyers  furent  découverts  et  éteints  tout  aussitôt 
par  les  procédés  les  plus  classiques  mais  qu’il  est 
utile  de  rappeler  cependant 

Casablanca  est  le  port  principal  du  Maroc, 
presque  tout  le  commerce  et  l’industrie  du  pays 
s’y  trouvent  rassemblés  et  l’on  peut  affirmer  que 
dans  l’année,  plus  de  200  000  personnes,  venues 
de  partout,  traversent  cette  ville  ou  même  y 
séjournent  plus  ou  moins  longtemps.  Sa  contami¬ 
nation  était  donc  inévitable  malgré  la  surveillance 
permanente  qu’y  exerce,  selon  son  devoir,  le  bu¬ 
reau  municipal  d’IIygiène. 

Celui-ci  avait  rapidement  jugulé  en  1921  une 
épidémie  «  pénitenciaire  »  mais  qui,  sévissant  sur 
divers  chantiers  disséminés  jusque  dans  les  envi¬ 
rons  de  la  ville,  présentait  de  ce  fait  quelques 
dangers. 

Tenu  en  éveil  par  ce  précédent  et  par  quel¬ 
ques  autres,  le  bureau  s’inquiéta,  dès  que  lui  par¬ 
vinrent,  par  diverses  voies,  les  premiers  bruits 
d’épidémie.  Il  rappela  en  premier  lieu  ses  de¬ 
mandes  réitérées  de  création  d’un  lazaret  pouvant 
contenir  plusieurs  centaines  de  suspects,  car  des 
deux  établissements  de  ce  genre  existant  à  Casa¬ 
blanca  l’un  appartient  à  l’armée  et  lui  est  réservé, 
l’autre  a  été  transformé  par  la  force  des  choses 
en  hôpital  de  contagieux  doublé  d’un  asile  d’in¬ 
curables.  Le  bureau  d'hygiène  intensifia  de  plus 
sa  surveillance  et  il  atteignit  ainsi  le  début  de 
Mars. 

Quelques  soldats  avaient  été  contaminés  dès  le 
10  au  Centre  de  recrutement,  qui  attirait  plus 
encbre  que  de  coutume,  à  cause  des  mauvaises 
conditions  économiques,  les  indigènes  du  Bled, 
mais  les  premiers  cas  civils  furent  seulement  ré¬ 
pétés  le  21.  C’étaient  trois  indigènes  venus  de  ré¬ 
gions  voisines  et  l’un  était  en  prison  depuis  une 
semaine.  Le  24,  un  médecin  de  la  ville  déclarait 
aussi  un  Européen  que  sa  profession  mettait  en 
contact  permanent  avec  les  indigènes.  Ce  malade 
mourait  le  surlendemain. 

Et  c’est  ainsi  que  commença  en  ville  l’épidé¬ 
mie  ! 

Le  bureau  d’Hygiène  venait  d’obtenir  de  la 
municipalité  la  création  d’un  lazaret  temporaire; 
cet  établissement  organisé  en  quinze  jours  dans 
un  «  fondouk  »,  grand  magasin  avec  vastes  dé¬ 
pendances,  devait  avec  sa  station  de  désinfection 
former  les  deux  pièces  maîtresses  de  son  organi¬ 
sation  , défensive. 

La  station  de  désinfection  possédait  deux 
grandes  étuves  Geneste-Herscher  à  vapeur  fluente 
sous  pression  et  un  appareil  à  douches  de  douze 
places.  Soixante  personnes  pouvaient  y  être  dou¬ 
chées,  rasées,  leurs  hardes  stérilisées  en  une 
heure  environ.  Pour  être  complet,  le  personnel 
européen  comportait  quatre  agents. 

En  Avril,  18  malades  nouveaux  furent  recon¬ 
nus  en  ville  ;  sur  ce  nombre,  11  venaient  du 
dehors  depuis  moins  de  quinze  jours,  c’est  dire 
qu’ils  apportaient  directement  de  foyers  exté¬ 


rieurs  les  germes  de  l’affection.  On  comptait 
parmi  eux  trois  Européens  conducteurs  de  ca¬ 
mions  automobiles,  venus  malades  de  Marrakech. 

Sur  les  7  malades  de  la  ville,  4  avaient  éié  dé¬ 
couverts  par  le  bureau  d’Hygiène,  les  antres  ayant 
été  signalés  par  les  hôpitaux  ou  les  médecins. 

En  Mai,  36  malades  furent  encore  identifiés 
comme  venus  du  dehors  et  principalement  du 
Sud  ;  un  quatrième,  chaufl'eur  européen,  se  trou»  ait 
parmi  eux.  21  malades  vivant  en  ville  depuis  plus 
d’un  mois,  c’est-à-dire  y  ayant  pris  leur  contage, 
devaient  être  ajoutés  à  ceite  liste  qui  comptait 
notamment  deux  infirmiers. 

Le  public  alerté  par  les  journaux  commerçait 
à  s’inquiéter.  La  grande  société  médicale  maro¬ 
caine  dont  le  siège  est  à  Casablanca  envoyait  au 
Résident  général  un  vœu  concernant  la  défense 
de  la  ville,  capitale  économique  du  Protectorat. 
Ce  vœu  demandait,  en  dehors  des  mi  sures  prises 
par  les  autorités  locales,  l’organisation  d  un  bar¬ 
rage  sanitaire  aux  limites  de  la  province,  la  créa¬ 
tion  d’une  carte  de  circulation  délivrée  par  les 
autorités  des  régions  contaminées  pour  les  voya¬ 
geurs  en  provenance  de  ces  territoires,  la  créa¬ 
tion  aux  abords  de  la  ville  de  camps  de  ségréga¬ 
tion  doublés  de  stations  sanitaires  puissantes  et 
même  l'organisation  de  campagnes  prophylac¬ 
tiques  afin  d’agir  sur  l’esprit  des  populations.  Les 
autorités  médicales  ou  administratives  ne  res¬ 
taient  pas  indifférentes,  elles  conféraient  fré¬ 
quemment  entre  elles  et  cela  remplaçait  dans  une 
certaine  mesure  les  anciennes  et  fructueuses  réu¬ 
nions  du  Comité  supérieur  d’hygiène  tombées  en 
désuétude  depuis  près  de-deux  ans. 

La  municipalité  de  Casablanca  demandait  même 
au  cours  de  ces  réunions  une  entente  interurbaine 
qui  permettrait  de  faire  adopter  par  les  autres 
villes  les  mesures  qu’elle  prenait  elle-même,  tant 
pour  sa  défense  que  pour  celle  des  régions  du 
Nord,  encore  à  peu  près  indemnes. 

La  Direction  du  Service  de  Santé  avait  prêté 
au  bureau  d'Hygiène  pour  son  lazaret  une  petite 
étuve  mobile  et  deux  appareils  à  douches,  elle 
doubla  de  plus  son  personnel  habituel  selon  sa 
demande  et  ouvrit  de  larges  crédits  à  la  munici¬ 
palité  qui,  de  son  côté,  multipliait  les  (il’oits. 

Juin  donna  12  malades  venus  du  dehors  et  8 
ayant  pris  sur  place  leur  contage.  La  contamina¬ 
tion  urbaine  continuait  donc,  malgré  l’afflux  des 
malades  du  dehors,  à  demeurer  superficielle, 
d’autant  que  la  plupart  des  citadins  touchés  ap¬ 
partenaient  à  la  classe  ouvrière  indigène  flottante 
qui  va  d’un  chantier  à  l’autre  et  vit  sur  place  sans 
sa  famille. 

Les  chaleurs  estivales  enfin  établies  allaient 
aider  aux  efforts  de  l’administration.  Juilbt  ne 
donna  que  3  cas  nouveaux  venus  du  dehors;  Août 
en  ajouta  un  autre.  On  avait  donc  en  ces  huit 
mois  reconnu  à  Casablanca  102  typhiques  dont  66 
apportaient  leur  contage  du  dehors. 

Reste  à  exposer  par  quels  procédés  l’épidémie 
a  pu  être  contenue  pendant  quatre  mois,  malgré 
un  apport  Ininterrompu  de  voyageurs  de  toutes 
races  et  de  toutes  provenances  dont  il  a  été  établi 
que  le  chiffre  quotidien  dépassait  parfois  5.000. 

Ces  procédés  ont  été  indiqués  au  début  de  Juin 
dans  un  rapport  envoyé  par  le  bureau  d’Hygiène 
à  la  Direction  du  Service  de  Santé. 

Ils  peuvent  être  divisés  en  deux  catégories  : 

A.  PnocHDKS  niiiKCTS.  —  1"  Recherche,  iden¬ 
tification  et  isolement  de  tous  les  malades.  L’iden¬ 
tification  nécessite  la  connaissance  de  la  durée  du 
séjour  en  ville,  du  ou  des  divers  domiciles  occu  - 
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pôs  depuis  le  début  de  la  maladie.  La  recherche 
des  cas  se  fait  en  utilisant  les  enquêtes  des  propres 
agents  du  service,  les  renseignements  donnés 
par  la  police  ou  par  les  «  Mokhadems  »,  sorte  de 
chefs  de  quartier  indigènes,  sous  l’autorité  di¬ 
recte  du  pacha,  sans  parler,  bien  entendu,  des 
renseignements,  officiels  ou  npn,  des  divers  mé¬ 
decins.  Tonte  indication  recueillie,  de  quelque 
nature  qu’elle  soit,  est  scrupuleusement  contrô¬ 
lée.  Cette  façon  d’agir  est  absolument  indispen¬ 
sable  car  les  indigènes,  par  exemple,  signalent 
jusqu’à  des  paralytiques,  quitte  à  cacher  soigneu¬ 
sement  les  contagieux  auxquels  ils  s’intéressent. 
Et  quant  aux  médecins,  plusieurs  ont  accordé  une 
importance  exagérée  aux  exanthèmes  qui  n’ac¬ 
compagnent  pas  seulement  le  typhus  ; 

2“  Surveillance  des  suspects.  Tout  parent  ou 
voisin  d’un  malade  reconnu  est  considéré  comme 
suspect.  Il  est  mis  en  observation  sanitaire  ;  s’il 
pré.sente  de  suffisantes  garanties,  astreint  à  la 
visite  quotidienne  du  bureau  d’Hygiène;  dans  le 
cas  contraire,  il  est  envoyé  au  lazaret  muni¬ 
cipal  ; 

3“  Désinsectation  des  suspects,  de  leurs  vête¬ 
ments  et  de  leur  logis.  De  toute  façon,  la  désinsec¬ 
tation  du  logis,  de  la  literie  et  des  vêtements  des 
malades  et  des  suspects  est  efiectuée  dans  les 
plus  courts  délais  et  renouvelée  aussi  souvent 
qu’il  est  nécessaire. 

La  période  de  surveillance  sanitaire,  à  domi¬ 
cile  comme  au  lazaret,  a  toujours  été  prolongée 
trois  semaines. 

Le  bureau  d’ Hygiène  utilise  d’autres  procédés 
qu’on  peut  appeler  indirects. 

B.  PitocÉDÉs  INDIRECTS.  —  Il  exécutait  depuis 
plusieurs  années  l’épouillage  systématique  des 
miséreux  ou  des  errants  que  lui  amenait  la  police. 
Les  cbilfres  oscillaient  entre  5  à  lO.OOü  par  an 
selon  les  circonstances  : 

1'  Cette  pratique  intensifiée  fut  rendue  quoti¬ 
dienne  dès  le  début  des  craintes  d’épidémie  ; 
elle  fut  ensuite  étendue  à  toute  la  partie  dange¬ 
reuse  de  la  population  et  selon  la  topographie  des 
cas  constatés,  habitants  de  quartiers  contaminé», 
ouvriers  de  grosses  sociétés,  corps  de  métiers, 
voyageurs.  C’est  ainsi  que  30.175  épouillages 
ont  été  ell’tfctués  du  1”' Janvier  au  1“'  Août; 

2"  Nettoyage  et  désinfection  réguliers  des 
véhicules  de  locomotion  en  commun  ; 

3"  Nettoyage  régulier  des  cafés  et  hôtels 
maures  ;  / 

V'  Surveillance  de  l’arrivée  des  voyageurs, 
surtout  de  ceux  venus  par  cars  ou  camions  auto¬ 
mobiles  des  régions  contaminées. 

Il  y  a  lieu  d  ajouter  au  sujet  de  ce  dernier  pro¬ 
cédé  que,  pour  obéir  à  certaines  suggestions, 
l’administration  locale  voulut  réaliser  la  désin- 
sectaiion  d’une  partie  importante  des  voyageurs 
pénétrant  en  ville.  L’exjiérience  poursuivie  pen¬ 
dant  deux  semaines  n’atteignit  pas  un  dixième 
des  entrants;  elle  suffit  cependant  pour  efirayer 
le  commerce  à  cause  des  obstacles  apportés  à  la 
circulation,  elle  fit  de  plus  baisser  de  moitié  les 
recettes  municipales,  tout  en  ne  permettant  de 
découvrir  qu’un  seul  malade. 

L’opinion  du  bureau  d’Hygiène  avait  toujours 
été  contraire  à  l’adoption  de  cette  mesure,  l’éta¬ 
blissement  de  barrages  sanitaires  n’étant,  de 
toute  évidence ,  utile  qu’autour  des  foyers  de 
contagion. 

Il  n’est  ici  parlé  que  pour  mémoire,  car  la  me¬ 
sure  n’était  pas  à  proprement  parler  d’ordre  mé¬ 
dical,  (ie  la  création  en  ville  de  deux  asiles,  l’un 
musulman,  l’autre  Israélite,  où  étaient  recueillis 
et  nourris  après  un  épouillage  complet  les  misé¬ 
reux  de  passage  qu’on  refoulait  ensuite  dans 
leurs  provinces  d’origine. 

Telles  ont  été  les  principales  armes  utilisées  à 
(Casablanca  pour  préserver  cette  ville  de  la  con¬ 
tagion  ;  leur  efficacité  est  apparue  incontestable  ; 


elles  ne  demandaient  de  plus,  pour  rendre  avec 
les  moindres  inconvénients  tous  les  services 
possibles,  que  de  la  conscience  et  de  l’esprit  de 
suite. 

Et  c’est  encore  sur  elles  qu’on  devra  le  plus 
compter  si,  l’hiver  revenu,  les  craintes  d’épidé¬ 
mie,  qui  ne  sont  pas  tout  à  fait  dissipées,  devien¬ 
nent  plus  menaçantes. 

L.  d’Anfrevillb  de  la  Salle. 


La  question 

des  prescriptions  pharmaceutiques 
en  Assurances  sociales 


/,«  question  de  la  liberté  des  prescriptions  phar¬ 
maceutiques  est  une  question  de  toute  première 
importance  en  Assurances  sociales.  Aous  recevons  à 
ce  sujet  deux  lettres  fort  intéressantes  :  l’une  de 
M.  Vanverts,  président  de  la  Fédération  nationale 
des  Syndicats  medicaux  de  France,  l'autre  de 
M.  Kayser,  président  de  la  Fédération  des  Syndicats 
médicaux  d'Alsace. 

J’ai  eu  le  plaisir  de  lire  votre  article  de  La  Presse 
Médicale  (numéro  du  29  Octobre)  au  sujet  de  la 
question  des  prescriptions  pharmaceutiques  en 
assurances  sociales.  Vous  avez  raison  d’attirer 
l'attention  sur  la  gravité  de  cette  question  et  sur  la 
nécessité  de  conserver  la  liberté  des  prescriptions 
dans  la  médecine  des  futurs  assurés. 

Je  me  permets  toutefois  de  vous  faire  remarquer 
que  notre  fédération  s’est  occupée  à  maintes 
reprises  de  cette  partie  de  la  loi  et  qu’elle  a  réclamé 
la  liberté  de  prescription  que  le, projet  voté  par  le 
Sénat  refuse  en  somme  aux  assurés.  Dans  le  Bulletin 
d’Oclobre  de  notre  Association,  le  professeur  Cru- 
cliet  revient  sur  cette  question  et  je  puis  ajouter 
qu'elle  est  actuellement  envisagée  dans  les  discus¬ 
sions  que  nous  avons  avec  les  représentants  des 
Associations  pharmaceutiques. 

P.  VXNVERT.S, 

Président  de  la  Fédération  nationale 
des  Syndicats  medicaux  de  France. 


Dans  le  numéro  87  de  La  Presse  Médicale,  vous 
demandez  que  les  médecins  soient  consultés  sur  la 
valeur  de  tels  ou  tels  médicaments  et  sur  l’oppor- 
lunilé  d'avoir  à  leur  disposition  telle  ou  telle  médi¬ 
cation  spécialisée.  Ce  que  vous  demandez  pour  la 
Franco  est  réalisé  depuis  assez  longtemps  en 
Alsace.  La  Fédération  de»  Syndicats  d’Alsace  possède 
en  elfet  une  commission  de  prescription  écono¬ 
mique.  Celte  commission  propose  la  liste  des  spé¬ 
cialités  ailmises  pour  les  caisses  des  malades. 
L'assemblée  générale  de  la  Fédération  est  appelée 
à  approuver  cette  liste,  qui  est  mise  à  point  chaque 
année  par  la  dite  commission.  Dans  les  cas  excep¬ 
tionnels  où  la  prescription  d’une  spécialité  non 
admise  paraît  être  indispensable,  cette  prescription 
est  à  soumettre  à  l'approbation  préalable  du  médecin 
conseil.  Le  1»''  Février  1927,  la  liste  des  spécialités 
admises  pour  les  caisses  a  été  publiée  par  le  Méde¬ 
cin  d'Alsace  et  de  Lorraine.  Cette  liste  vient  d’être 
modifiée.  On  y  trouve  190  spécialités  différentes  en 
dehors  des  préparations  arsenicales  et  bismuthées 
employées  en  injection  dans  les  cures  antisyphili- 
liques  (Voy  Médecin  d'Alsace  et  de  Lorraine,  1927, 
n"  18,  p.  :{!i2). 

Kayseh, 

Président  de  lu  Fédération 
des  Syndicats  médienux  d’Alsace. 


La  Médecine  a  travers  le  JMonde 


ANGLETERRE 

Eu  réponse  à  une  question  posée  par  un  parle¬ 
mentaire,  M.  Chamberlain,  ministre  de  Santé,  indi¬ 
qua  que  1  Angleterre  comptait,  en  1926,  26  hommes 
et  61  femmes,  qui  avaient  atteint  ou  dépassé  l’àgc  de 
100  ans.  En  1925,  les  deux  nombres  correspondants 
étaient  de  23  et  69;  en  192é,  22  et  67  ;  en  192.3,  22  et 
74,  et,  en  1922,  18  et  59. 


ALLEMAGNE 

D’après  une  statistique  récente,  le  nombre  des 
personnes  atteintes  d’une  maladie  mentale  est  de 
98.926  hommes  et  de  95.443  femmes.  C’est  la  Prusse 
qui  fournit  le  plus  grand  contingent  des  anormaux  : 
60.189  hommes  et  56.757  femmes. 


Livres  Nouveaux 


Anatomie  topographique  du  squelette  normal 
(Atlas),  par  Belot  et  Lepennetier.  1  volume  in-4<> 
de  416  pages  avec  356  figures  (Aniédée  Legrand, 
éditeur).  —  Prix  relié  toile  ;  300  francs. 

La  découverte  de  Roentgen  a  transformé  l’étude 
de  la  pathologie  osseuse  et  articulaire  et,  bien  que 
nous  l’ayons  vécue,  nous  avons  quelque  peine  à 
nous  représenter  l’époque  où  ce  mode  d’exploration 
nous  faisait  défaut.  Il  a  apporté  dans  le  diagnostic 
des  lésions  traumatiques  ou  spontanées  une  précision 
inconnue  avant- lui.  Mais  tout  progrès  comporte  sa 
rançon  :  les  facilités  que  donne  l'exploration  radiolo¬ 
gique  du  squelette  ont  fait  trop  souvent  négliger 
l’examen  clinique  du  blessé  ou  du  malade  et  porter 
un  diagnostic  sur  le  seul  aspect  d’un  cliché.  Or 
l’interprétation  d’un  cliché  est  toujours  chose  déli¬ 
cate;  elle  ne  vaut  que  confrontée  avec  les  données 
de  la  clinique,  et  surtout  elle  suppose  une  connais¬ 
sance  très  exacte  des  images  radiologiques  nor¬ 
males.  Il  y  a  une  anatomie  radiologique  normale 
qu’il  faut  bien  posséder  avant  d’aborder  la  patho¬ 
logie  radiologique. 

Le  très  beau  volume  que  viennent  de  publier  Belot 
et  Lepennetier  met  à  la  disposition  des  médecins  et 
des  étudiants  un  terme  de  comparaison  qui  leur  per¬ 
mettra  de  mieux  lire  et  interpréter  les  images  patho¬ 
logiques,  et  de  se  pénétrer  de  cette  anatomie  par  les 
rayons,  aussi  indispensable  à  connaître  aujourd’hui 
que  l’anatomie  de  dissection.  Les  auteurs  ont  eu 
1  idée  très  ingénieuse  de  juxtaposer,  pour  chaque 
portion  du  squelette,  trois  figures  qui  se  complètent  : 
la  photographie  de  l’os,  sa  radiographie  et  le  schéma 
explicatif  de  cette  dernière.  Ces  planches,  presque 
toutes  reproduites  à  la  grandeur  naturelle,  sont 
d’une  perfection  d’exécution  remarquable  (je  n’eu 
citerai  comme  exemple  que  les  radiographies  de  la 
base  do  crâne  et  du  massif  facial  qui  sont  de  toute 
beauté  et  de  toute  clarté),  et  elles  s’accompagnent 
d’un  texte  qui  comprend,  d’une  part,  des  indications 
techniques  sur  la  manière  dont  a  été  faite  la  radio¬ 
graphie  (position  du  sujet,  point  d’incidence  des 
rayons,  plaque  employée)  et,  d’autre  part,  une  inter¬ 
prétation  de  l’image.  Toutes  les  façons  d’explorer 
radiologiquement  une  région  osseuse  et  de  répondre 
aux  interrogations  de  la  clinique  sont  indiquées  ;  il 
n’y  a  pas  moins  d'une  douzaine  de  planches  pour  la 
main  et  le  poignet,  de  huit  pour  le  coude  et 

Cette  pariie  d’iconographie  interprétée  est  pré¬ 
cédée  d’un  exposé  général  très  complet  de  la  tech¬ 
nique  radiologique  appliquée  à  l’investigation  du 
squelette.  Les  radiologistes  y  trouveront  d’utiles 
indications.  Quant  à  l’atlas,  qui  constitue  la  partie 
essentielle  de  l’ouvrage,  il  rendra  les  plus  grands 
services,  non  seulement  aux  spécialistes,  mais  à  tous 
ceux,  médecins  ou  chirurgiens,  qui  ont  chaque  jour 
à  étudier  et  à  lire  des  radiographies  osseuses. 

C.  L. 

Cours  de  chimie  biologique,  par  Pierre  Tiioxus. 
1  vol.  de  362  pages  (Les  Presses  Universitaires  de 
France). 

Le  livre  de  i\I.  Pierre  Thomas,  de  l’Institut  Pasteur 
de  Paris,  professeur  de  chimie  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Cluj,  représente  l’enseignement  de  la  chimie 
biologique  tel  que  cet  auteur  le  fait  aux  étudiants 
de  cette  Faculté. 

Ce  livre  complet  comprend  deux  parties  ;  l’une 
générale,  qui  est  en  quelque  sorte  une  chimie  de  la 
cellule,  l’autre  spéciale  qui  renfermera  les  particu¬ 
larités  propres  à  la  composition  et  au  fonctionne¬ 
ment  des  divers  organes  ou  tissus  ou  même  des 
grands  groupes  biologiques.  Lapreniière  partie,  qui 
vient  de  paraître,  intéressera  à  la  fois  l’étudiant  en 
médecine  qui  y  trouvera  les  éléments  de  chimie 
physiologique  qu’il  doit  connaître,  et  le  biologiste, 
déjà  familiarisé  avec  la  chimie  élémentaire,  qui  y 
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trouvera  des  notioos  étendues  sur  les  problèmes 
les  plus  récemment  discutés. 

L  auteur  a  adopté  une  disposition  très  heureuse, 
telle  que  chaque  chapitre  se  termine  par  des  exer¬ 
cices  de  laboratoire  correspondant  aux  matières 
traitées. 

En  un  mot,  c’est  un  livre  utile,  d’application  pra- 
tiqie,  représentant  l’état  actuel  de  la  science  eu 
chimie;  le  public  scientillque  lui  réservera  sûrement 
un  bon  accueil. 

Léon  Binet. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale.  —  M.  Auvray,  chirurgien  de 
rhôpit  il  Laennec,  commencera  ses  conférences  cliniques, 
avec  présentation  de  malades,  le  vendredi  25  Novembre, 
à  11  h.  (amphithéâtre  Landouzy)  et  les  continuera  les 
vendredis  suivants,  à  la  même  heure,  jusqu’à  la  fin  de 

Tous  les  matins,  à  9  h.  1/2,  opérations  ef  exainens  de 
malades  dans  les  salles. 

Anatomie  descriptive.  ■ —  M.  E.  Olivier,  agrégé,  a 
commencé  ses  conférences  le  {cndi  10  Novembre  1927,  à 
17  h.  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique),  et  les 
continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Sujet  des  conférences.  —  Anatomie  de  l’abdomen. 
Pathologie  expérimentale  et  comparée.  —  M.  Gar¬ 
nier,  agrège,  a  commencé  son  cours,  le  mercredi  9  No- 
vemb  e  l!i27,  à  17  h.  (salle  de  Thèses  n"  2)  et  le  conti¬ 
nuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  suivants,  à  la 

Objet  d  ‘  cours.  — Programme  de  l’examen  de  3*  année. 

Physiologie.  —  Un  certain  nombre  do  collaborateurs 
quali  liés  pour  traduire  quelques  revues  ou  monographies 
étrangères  récentes  en  exposeront  l’essentiel  à  dater  du 
mardi  G  Décembre  1927,  en  une  lecture  qui  aura  lieu  le 
mardi,  à  i7  h.  30,  à  la  salle  des  Thèses  n**  2,  à  la  Faculté 
de  Médecine. 

,  Cet  enseignement  complémentaire  s’adresse  à  tous 
ceux  qu’intéresse  le  mouvement  biologique  et  particu¬ 
lièrement  aux  travailleurs  des  différents  laboratoires 
qui,  après  avoir  entendu  lu  mise  au  point  d’une  question 
d’eclualilé,  pourront  échanger  fructueusement  des  idées, 

G  Décembre,  M.  J.  Verne,  Le  système  réticulo-endothé¬ 
lial,  d'après  Aschofl. 

20  Déee  nbre,  M.  L.  Binet,  Problèmes  physiologiques 
posés  par  l'étude  de  l’occlusion  intestinale  expérimen¬ 
tale,  d  aprèi  R.  L.  Uaden. 

Tl  ois  lectures  sur  1rs  échanges  respiratoires.  —  10  Jan¬ 
vier,  M.  Snnnic.  1"  lecture  ;  Propriétés  physiques  et 
fonctions  des  protéines  du  plasma,  d'après  F.  J.  Cohn  et 
Ilowe  —  24  .lunvier,  M.  Delaville,  2*  lecture  ;  La  réserve 
alcaline  d  après  Van  Slyke.  —  7  Février,  M  P.  Boyer, 
3*  lecture  ;  La  régulation  chimique  de  la  respiration, 
d’ap'ès  R.  Gessel. 

2K  Février,  M"'  G.  Deriaud,  La  conduction  de  l’influx 
nerveux,  d'après  Hallowell  Duiis. 

13  Murs.  M.  Rapkine,  Le  métabolisme  du  développe¬ 
ment  de  l'œuf,  d’après  J.  Needham. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  laboratoire 
de  physiologie  de  la  Faculté  de  Médecine,  ou  nu  labora¬ 
toire  ds  biologie  expérimentale  des  Hautes  études, 
21,  rue  do  l'Ecole-de  Médecine,  J  Gautrclet,  directeur. 

Pathologie  et  thérapeutique  générales.  —  M.  Mar¬ 
cel  Lubbé,  professeur,  commencera  le  cours  de  patholo¬ 
gie  et  thérapeutique  générales,  le  IG  Novembre  1927,  à 
17  h.  (petit  amphithéâtre)  et  le  continuera  les  vendredis, 
lundis  et  mercredis  suivants  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours.  —  Les  grandes  causes  morbides.  — 
L’infection.  —  Les  microbes  et  les  principaux  types 
d’infections  :  pneumonie,  érysipèle,  suppurations,  fièvre 
typho'i  le,  paludisme,  tuberculose,  syphilis.  —  Evolution, 
réactions  org.iniques,  prédisposition,  immunité,  prophy¬ 
laxie,  thérapeutique.  —  Les  intoxications  aiguës  et 
chroniques  :  évolution  et  réactions  organiques.  —  L’al¬ 
coolisme.  —  Le  cancer.  —  Les  troubles  endocriniens  ; 
syndromes  thyro'i’diens,  surrénaux,  hypophysaires,  géni¬ 
taux.  —  Les  altérations  du  sang  et  des  organes  hémo- 
poiét'ques  ;  anémies,  leucémies.  —  La  nutrition  —  Les 
troubles  de  lu  digestion  ;  gastriques,  intestinaux,  pan- 
créaiiqnes,  hépatiques;  les  ictères.  —  Les  troubles  de 
r  tssimilation  :  les  syndromes  hépatiques.  —  Les  troubles 
de  l’excrétion  :  les  syndromes  rénaux.  —  Le  métabo¬ 
lisme  de  l’eau  :  œdèmes,  polyuiies.  —  Les  échangeê 
respiratoires  et  le  métabolisme  basal.  —  Les  grands 
troubles  de  la  nutrition  ;  suralimentation  et  inanition, 
Maladies  par  carence,  troubles  do  la  croissance,  obésité, 
goutte,  diabète,  acidose  et  alcalose.  —  Anaphylaxie  et 
choc  hémoc.lasique  :  accidents  de  la  sérothérapie,  into¬ 
lérances  alimentaires,  asthme,  urticaire. 

Thérapeutique.  —  1*  Cours  de  thérapeutique.  —  M.  le 
professeur  Maurice  Loeper  fera  sa  leçon  inaugurale  le 


mardi  29  Novembre  1927,  à  17  h.  (grand  amphithéâtre 
de  la  Faculté)  et  continuera  son  cours  les  jeudis  et 
mardis  suivants,  à  la  même  heure  et  au  même  amphi¬ 
théâtre.  Sujet  :  Traitement  des  maladies  de  l’appareil 
digestif  et  de  ses  annexes,  des  maladies  de  la  nutrition 
et  des  maladies  endocriniennes. 

Des  cours  complémentaires  de  diététique  et  de  physio¬ 
thérapie  auront  lieu  tous  les  samedis  (Des  affiches  ulté¬ 
rieures  en  indiqueront  le  programme  détaillél. 

2“  Conférences  de  thérapeutique.  —  M.  P.  Harvier, 
agrégé,  fera  ses  conférences  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  à  partir  du  lundi  14  Novembre  1927,  à  17  h., 
au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté.  Sujet:  Traitement 
des  maladies  inCectieuses  et  parasitaires.  Les  principales 
médications  symptomatiques. 

Pharmacologie.  —  M.  H.  Busquet,  agrégé  libre, 
chargé  de  cours,  commencera  ses  leçons  le  lundi  14  No¬ 
vembre  1927,  à  15  h.  (amphithéâtre  Vulpian  ,  et  les  con¬ 
tinuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants,  à  la 

Objet  du  cours.  —  Modificateurs  de  la  nutrition  et  des 
sécrétions,  —  Parasiticides.  —  Médicaments  cardio- 
vasculaires.  —  Modificateurs  locaux. 

Ecole  pratique.  —  Lesleçonsde  la  série  des  démons¬ 
trations  d’anatomie  pathologique  microscopique  que 
M.  le  professeur  agrégé  Macuigne,  doit  commencer  le 
lundi  14  Novembre  ou  laboratoire  spécial  de  bactériolo¬ 
gie  de  l’Ecole  pratique  (escalier  C.)  auront  lieu  â  14  h., 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis. 

Sorbonne.  —  Le  samedi  26  Novembre,  M.  Léon  Mac 
Auliffe  fera  à  21  h.  1/2,  à  l’amphithéâtre  Caurhy,  une 
conférence  ayant  pour  objet;  «La  personnalité  et  l’héré¬ 
dité  (hérédité  en  mosaïque,  hérédité  et  aliénation  men¬ 
tale)  s. 
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Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  - —  Programme 
le  la  clinique  d’oto-rhino-laryngologie  du 


'  Enseignement  de  l'étudiant.  — Lundi,  9  h.  à  12  h.  30, 
men  au  lit  du  malade.  Interventions  chirurgicales, 
hôpital  du  Tondu. 

Mercredi,  8  h.  30  â  9  h.  30,  Conférence  d’anatomie  et 
de  physiologie  cliniques  de  la  spécialité;  —  9  h  30  ù 
10  h..  Sémiologie  des  affections  de  l’arrière-gorge  et  du 
larynx;  —  10  h.  à  12  h..  Affections  de  l’arrière  gorge  et 
du  larynx,  enseignement  clinique,  annexe  Saint  R-pbaël. 

Vendredi,  8  h  30  â  9  h  30,  Conférence  d’anatomie  et 
de  physiologie  cliniques  de  la  spécialité;  —  9  h.  30  ù 
10  h.  Sémiologie  des  affections  du  nez  et  des  oreilles: 
—  10  h  à  11  h  ,  Affections  du  nez  e'  des  oreilles,  ensei¬ 
gnement  clinique;  —  11  h.  à  12  h..  Leçon  clinique, 
annixe  Saint  Rajihaël. 

2“  Enseignement  du  spécialiste.  — 'Lanài.  9  h.  Ù12  h.  30, 
Examen  au  lit  du  malade.  Interventions  chirurgicales, 
hôpital  du  Tondu  ;  —  17  h.  à  18  h.,  cours  de  pathologie 
spéciale,  annexe  Saint-Raphaël. 

Mardi,  9  h.  à  12  h.  30,  Consultation  (maladies  des 
oreilles  et  du  nez);  —  14  h.  à  17  h..  Soins  et  examens 
spéciaux,  annexe  Saint-Rephaël. 

Mercredi,  9  h.  à  10  h..  Petites  interventions:  —  10  h. 
à  12  h.  30,  Affections  de  l’arrière-gorge  et  du  larynx, 
enseignement  clinique;  —  16  h.  à  18  h..  Travaux  pra¬ 
tiques  do  médecine  opératoire,  annexe  Saint-Ra[ihaël. 

Jeudi,  9  h.  à  12  h.  30.  Ex  osé  des  techniques  chirur¬ 
gicales  de  la  spécialité.  Interventions  chirurgicales 
hôpital  du  Tondu;  —  15  h.  30  â  17  h..  Diathermie  médi¬ 
cale  et  chirurgicale  appliquée  aux  affections  de  la  spé¬ 
cialité;  —  17  h.  à  18  h..  Cours  de  pathologie  spéciale, 
annexe  Saint-Raphaël. 

Vendredi,  8  h.  20  à  9  h.  30,  Conférence  d’anatomie  et 
de  physiologie  cliniques  de  lu  spécialité;  —  9  h.  30  è 
,  Affections  des  oreilles  et  du  nez,  enseignement 
iqne  ;  —  11  h.  à  12  h..  Leçon  clinique;  —  14  h.  à 
17  h..  Soins  et  examens  spéciaux,  annexe  Saint-Raphaël. 

Samedi,  9  h.  ù  10  h.  30,  Petites  interventions;  — 
10  h  30  à  12  h.  30,  Consultation  (maladies  do  l’arrière- 
gorge  et  du  larynx),  annexe  Saint-Rujilinël. 

3"  Court  spéciaux.  —  1“  La  mastoïde.  Du  mardi  10  Jan¬ 
vier  nu  vendredi  10  Février  1928  sera  fait  par  le  profes¬ 
seur  Portmnnn,  ù  raison  de  deux  conférences  par  semaine, 
un  cours  sur  la  mastoïde  ;  étude  anatomique,  clinique  et 
thérapeutique. 

2°  Cours  de  broncho-œsophagoscopie.  Ce  cours  aura 
lieu  du  lundi  7  Février  au  jeudi  8  Murs  1928.  11  compren¬ 
dra  des  conférences  théoriques  et  des  exercices  pratiques 
sur  le  cadavre,  les  chiens  chloralosés  et  les  malades. 

3“  Cours  d’anatomie  pathologique  oto-rhino-laryngolo- 
gique.  Le  cours  d’anatomie  pathologique  aura  lieu  du 

Mai  au  19  Mai  1928,  sous  la  direction  du  professeur 

Il  comprendra  des  conférences  théoriques  sur  les  dif¬ 
férents  processus  inflammatoires  ou  néoplasiques  en 
général,  et  sur  les  affections  de  l'oto-rhino-laryngologie. 

Des  travaux  pratiques  et  des  démonstrations  avec 


examens  de  pièces  macroscopiques  et  microscopiques 
accompagneront  ces  conférences. 

4'  Cours  d-  perfectionnement  français.  Ce  cours  aura 
lieu  du  lundi  2  Juillet  au  samedi  21  Juillet  1928.  Le  pro¬ 
gramme  détaillé  en  sera  publié  ultérieur! ment. 

5’  Cours  de  perfectionnement  en  anglais.  Le  «  five 
weeks  ainerican  course  »  aura  lieu  du  lundi  6  Août  au 
samedi  8  Septembre  1928. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Enseignement  médical  des  hôpitaux.  ~  L*Abso- 
ciation  d  (^nscitrn«>nient  mf^dicol  den  bopitniix  de  Pnris  u 
ortranicé,  pendaot  l'année  scolaire  1*^2*’  1î^28,  une  séri#* 
de  conférences  hebdoinadair*  s.  Elles  oun  nt  lieu  tous 
les  dimanches  (sauf  pendant  les  vacances  et  les  jours 
fériés),  à  10  h  ,  à  r\mpliilh#^û<re  de  la  rue  des  Saints- 
Pères  (angle  du  boulevard  Saint-Germain)  [entrée  :  49, 
rue  des  Saints-Pères]. 

Ces  conférences  sont  publiques  et  gratuites. 

Programme  pour  le  trimr^lre  —13  No¬ 

vembre.  M  Siredey  :  Du  traitement  des  nictritcs  banales 
en  dehors  de  la  blennorragie. 

20  Novembre.  M.  Léon-Kindberg  :  Collapsothérapie 
dans  la  tubercnlosc  pulmonaire. 

27  Novembre.  M  B.  Weill-Hallé  :  La  puériculture.  Ses 
principes,  ses  méthodes,  ses  résultats. 

4  Décembre.  M.  Ribadeau-Dumas  :  Les  vomissements 
de  la  première  enfance  et  leur  traitement. 

11  Décembre  M  Vignes  :  Emploi  des  anesthésiques  et 
des  ocytociques  pendant  l’accouebement. 

18  Décembre.  M.  Desmarest  :  Symptômes,  diagnostic 
et  traitement  de  la  lithiase  cbolédocienne. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  Lortat-Ja^ob,  médecin  de 
riiôpitnl  Saint-Louis,  fait  chaque  mardi  et  chaque 
samedi,  ù  10  h.  1/2,  à  partir  du  samedi  12  Novembre, 
une  conférence  clinique,  avec  prétentution  de  malades 
et  démonstrations  de  laboratoire.  . 

Rédaction  d’ordonnances  dermatologiques  commentées. 

Tous  }e«  lundis,  à  11  h.  :  Leçoh  clinique  sur  un  sujet 
de  tuberculose  cutanée  ou  des  muqueuses,  avec  la  colla- 
borntion  de  MM.  Legrain,  assistant  de  consuUation; 
Roberti  et  Solenle,  assistant  et  nssistant  adjoint  du 
dispensaire  anlisy pbililique  ;  de  M.  lîréger,  chef  de 
laboratoire,  et  le  concours  de  MM.  Kernet,  médecin  de 
Saint  Lazare,  et  Gastinel,  ancien  chef  de  clinique  de  la 
Faculté. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Pr*  grnminc  des  cours, 
leçons  et  conférenres  du  14  au  10  Novembre,  dans  le 
«ervire  de  M.  Lévy-Solul.  Lundi  14  Novembre,  à 
1i>  h.  30  :  M  Lévy-Soliil  Discussion  d*(>bser\ niions  cli¬ 
niques.  —  Mercredi  10  Novembre  è  11  b.  :  M.  J.  Dul- 
sace  :  «  La  stérililé  ».  —  Jeudi  17  Novembre,  à  11  h., 
M.  Lévy-Solal  :  u  T. es  syndromes  hémorragiques  des  der¬ 
niers  mois  de  la  grossesse  ».  —  Vendredi  IH  No  embre, 
ù  11  h..  M.  Cleisz  :  «  La  délivrance  normale.  Examen  du 
placenta  ». 

Hôpital  Lariboisière.  —  Une  série  de  leçons  sera 
faite  dans  le  service  Giviale  (voies  urinaires)  les  lundis 
et  jeudis,  à  11  h,,  à  partir  du  lundi  28  Novembre. 

Sur  la  blennorragie,  chez  rhomme  et  chez  la  femme  : 
anatomie  pathologiijuc,  étude  clinique,  complications, 
traitements  actuels  et  leurs  indications,  diagnostic  et 
bactériologie,  urétmscojiie  et  diathermie,  pur  MM. 
Eudel.  Dulsnce,  Busson,  Roucayrol.  Colombet. 

Droit  d'inscription,  300  fr.,  s'inscrire  ù  lu  consultation 
du  service  Civiule,  à  Lariboisière. 

Hôpital  Bretonneau.  —  MM.  Guillemot  et  Grenet, 
M.  PauLMathieu.  médecins  et  cbiruigien  de  rhôpital 
Bretonneau;  M  Julien  llnber,  médecin  des  hôpitaux, 
reprendront,  le  vendredi  18  Pfbvembrc  1927,  ù  1 1  h.,  ô  la 
consultation  de  chirurgie  d»  riiôpilal  Bretonneau,  les 
conférences  cliniques  et  ibérupeuliques,  avec  jjrésenta- 
tinns  de  malades.  Elles  auront  lieu  tous  les  vendredis, 
ù  11  h.,  pendant  l'ann-e  scolaire  1927-1928. 

Ces  conférences  sont  publiques  el  gratuites. 


Concours 


.  Agrégation.  —  Par  arrélé  du  ministre  de  l’Instruc¬ 
tion  publique  et  des  Beuux-Arls  en  date  du  7  Novembre 
1927,  le  concours  ouvert  par  l’arrété  du  16  Février  1927, 
pour  une  place  d’agrègê  de  la  section  de  ]>barmucnIogie 
ù  la  Faculté  de  Médecine  de  FUniversité  de  Paris  fixé 
par  l’arrêté  du  18  Juin  au  5  Décembre,  est  reporté  au 
19  Dércmbrc  1927. 

—  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  8  Novembre,  le 
tirnge  au  sort  des  membres  du  jury  du  prorhain  con¬ 
cours  pour  une  place  d’agrégé  des  Facultés  de  Médecine 
et  des  Faculté,  mixtes  de  Médecine  et  de  Pharmacie  (sec¬ 
tion  de  pharmacologie)  aura  lieu  le  14  Novembre  1927, 
â  14  h.  30.  â  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de 
Paris,  en  séance  publique,  devant  une  commission  com¬ 
posée  de  ; 


13112 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  12  Novembre  1927 


N“  91 


MM.  JRoger,  doyea  de  lu  Faculté,  pré.sident;  Lépine, 
doyen  de  lu  FucuUé  mixle  do  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Lyon;  Dojfnon,  agréjfé  près  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris;  Lecoiilurier,  chef  du  1"  bureau  de  lu  direction 
de  l’enseignement  supérieur;  Mugnin,  secrétaire  de  lu 
Faculté  de  Médecine. 


Internat.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  9  No¬ 
vembre.  —  Eryripéle  de  la  face.  Formes  cliniques  et  dia¬ 
gnostic.  _ Symptômes,  formes  cliniques,  traitement  de  ta 

méningite  cérébro-spinale  épidémique  [sans  le  diagnostic). 
—  Ont  obtenu  ;  MM.  Bardin,  20;  Miget,  24;  Lemoine, 
18;  Ollivier,  23;  Gain.  10;  Tixier,  22;  Marigot,  25;  Sée, 
22;  Maison,  25;  Martin  (René),  24. 


Inspecteur  départemental  d'hygiène  des  Ar¬ 
dennes.  —  Un  concoors  sur  titres,  pour  l'emploi  d'ins¬ 
pecteur  départemental  des  sen-ices  d'hygiène  des  Ar¬ 
dennes,  aura  lieu  à  Mézières  du  10  *u  23  Novembre  1!I27. 

Les  candidats  à  cet  emploi  devront  être  Français  ou 
naturalisés  Français,  avoir  sulisfait  a  la  loi  militaire, 
être  Agés  do  25  ans  au  moins  et  de  40  uns  au  plus  au 
31  Décembre  prochain,  et  pourvus  du  diplôme  de  doc¬ 
teur  en  médecine  (diplôme  d'Etat). 

Le  concours  devra  être  réservé  par  priorité  aux  hygié¬ 
nistes  déjà  en  fonctions  et  aux  diplômés  des  Instituts 
d'hygiène  universitaires  français,  et,  seulement  au  cas 
où  aucun  des  candidats  ne  serait  retenu,  aux  autres 


docteurs  en  médecine. 

Leur  demonde,  rédigée  sur  timbre  ù  .1  fr.  00,  devra 
être  adressée  à  M.  le  préfet  des  Ardennes  (^cabinet)  avec 
le  dossier  réglcmcnlairement  composé  ainsi  qn  il  cal 
prescrit  ci-dessous,  avant  le  15  Novembre,  dernier 
délai. 

1"  Adresse  exacte  à  laijuelle  la  décision  d'acceptation 
ou  de  rejet  de  la  candidature  devra  être  envoyée.  — 
2"  Acte  de  naissance.  —  3“  Copie  certifiée  conforme  du 
diplôme  d'Etat  de  docteur  en  médecine.  —  4"  Certificat 
d'aptitude  physique  deliuré  par  un  médecin  assermenté. 

_  5“  Extrait  du  casier  judiciaire  ayant  moins  de  trois 

mois  de  date.  —  0“  Certificat  établissant  la  situation  du 
candidat  au  point  de  vue  militaire  cl  scs  états  de  ser- 
viées.  —  7“  Exposé  des  litres,  travaux,  .services.  — 
8“ «D'un  exemplaire  de  ses  principales  publications.  — 
0'  Engagement,  pour  le  cas  où  il  serait  nommé,  de  renon¬ 
cer  à  faire  de  la  clientèle,  de  se  consacrer  exclusivement 
à  ses  fonctions,  de  ne  prétendre  par  conséquent  à  aucune 
fonction  ou  mandat  public.  —  10"  Engagement,  en  cas  de 
nomination,  à  rester  en  fonctions  dans  le  depai  temenl 


pendant  une  durée  minima  de  trois  ans.  —  11'  Engage¬ 
ment,  en  cas  de  démission  ou  de  nomination  à  de  nou¬ 


veaux  postes,  de  continuer  à  assurer  son  service  dans  le 


département  pendant  trois  mois  au  maximum. 

Le  registre  portant  inscriptisn  des  candidatures  sera 
clos  le  15  Novembre  1927.  ^ 

Le  trnilom-nl  annuel  attaché  à  celte  fonction  est  de 
30.000  fr.  auquel  s’ajouteront  les  indemnités  ordinaires 
touchées  par  les  fonctionnaires  du  département. 

Il  percevra,  en  outre,  3,000  fr.  en  qualité  de  secrétoire 
général  de  l’Office  départemental  d'hygiène  sociale  et 
préservation  anli tuberculeuse. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Ofiicier  de  l'In¬ 
struction  PUBLIQUE  —  M.  Philip,  chef  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  infantile,  à  Bordeaux. 


Officier  d'Acadé.viie.  —  MM.  Ilechemann,  à  Mézières 
(Ardennes);  Musy,  à  Sainl-Rambert-sur-Loire  (Loire). 

Manifestations  médicales  Internationales.  —  Le 
prochain  dîner  d’automne  de  l’Umfin  aura  lieu  le  5  Dé¬ 
cembre  prochain,  à  Magic  City,  ù  8  h.  du  soir,  sous  lu 
présidence  d  honneur  de  S.  E.  Angel  Gallardo.  ministre 
des  Affaires  étrangères  de  la  République  argentine,  sous 
la  présidence  du  professeur  Tufficr,  ancien  président  du 
Congrès  français  de  Chirurgie  et  avec  la  présence  de 
leurs  Excellences  Zouza  Dantas,  ambassadeur  du  Brésil, 
Alvarez  de  Toledo,  ambassadeur  de  la  République  argen¬ 
tine,  des  ministres  plénipotentiaires  des  diverses  nations 
faisant  partie  de  l’Umfia,  et  des  représentants  des  Facul¬ 
tés  et  des  Corps  savants,  des  sénateurs  et  députés 
s’intéressant  aux  relations  internationales.  Ce  sera  une 
splendide  manifestation  à  laquelle  tous  ceux  (Docteurs, 
amis  de  l’Umfia,  dames)  qui  s’intéressent  ù  la  France  et 
aux  pays  amis  ne  devront  pas  manquer  d’assister. 

Envoyer  les  adhésions  ù  M.  Grimberg,  74,  rue  Blanche 

30“  Réunion  annuelle  de  la  Société  de  psycho¬ 
thérapie.  —  Cette  réunion  aura  lieu  le  mardi  15  No¬ 
vembre  1927,  de  K!  h.  30  ù  19  h.,  49,  rue  Saint-André-des- 
Arts,  sous  lu  présidence  de  M.  Charles  Sampson  (de 
Londres). 

Les  questions  générales  mises  à  l'ordre  du  jour  sont  ; 
1'  Lu  psychothérapie  de  l’émotivité  morbide;  états 
anxieux;  peurs  pathologiques  ou  phobies;  timidités; 
inquiétude  sexuelle;  2"  rôle  de  la  sexualité  dans  1  étio¬ 
logie  des  névroses  et  des  psychoses. 

La  prépondérance  accordée  ù  la  sexualité  par  la  doc¬ 
trine  freudienne,  dans  l’étiologie  des  névroses  et  des 
psychoses,  s’est  heurtée,  en  France,  a  de  nombreuses 
objections.  Les  questions  mises  ù  l’ordre  du  jour  de  la 
séance  annuelle  ont  pour  but  de  donner  ù  nos  collègues 
l’occasion  d’exprimer  leurs  opinions  sur  cette  question 
d’actualité  et  de  lui  apporter  le  résultat  de  leurs  obser¬ 
vations  et  de  leurs  études  personnelles.  Le  bureau  de  la 
Société  fait  appel,  pour  l’étude  du  problème  de  la 
sexualité,  d’un  si  grand  intérêt  psychologique  et  social, 
ù  la  collaboration  de  tous  ceux  qui  s’intéressent  aux 
progrès  de  la  psychothérapie. 

Communications  inscrites.  —  M.  Ch.  Sampson  (de 
Londres)  ;  Le  développement  de  la  psychothérapie,  en 
Angleterre,  au  cours  des  cent  dernières  année.  —  M.  Ch. 
Fiessiiiger  ;  Les  retentissements  de  l’émotion  sur  le 
cieur.  —  M.  Bérillon  :  Psychologie  de  l’intimidation  : 
rôle  do  la  timidité  dans  l’étiologie  des  psychonévroses. 

—  M.  Paul  Farez  ;  Les  troubles  émotifs  d’origine  diges¬ 
tive.  —  M.  Voivenel  (de  Toulouse)  ;  La  chasteté  per¬ 
verse.  —  M.  Mignon  (du  Vésinet)  ;  La  psychothérapie  de 
l’émotivité  morbide  dans  les  maisons  de  santé.  —  M. 
Victor  Pauchet  ;  L’anxiété  préopératoire  en  chirurgie.  — 
M.  Papillon  :  Les  étals  anxieux  d’origine  prostatique.  — 
M.  Jules-Bois  ;  Le  danger  individuel  et  le  danger  social 
de  la  doctrine  freudienne.  —  M.  Tanagra  (d’Athènes)  : 
Les  émotions  et  le  subconscient.  —  M.  vét.  Lépinay  ; 
Les  troubles  émotifs  d’origine  sexuelle  chez  les  animaux. 

—  M.  Pierre  Vachet  ;  La  psychothérapie  de  l’inquiétude 
sexuelle.  —  M.  Artault  de  Vevey  :  Les  médications  de 
l’émotivité  morbide.  —  M.  Brion  :  Rapports  de  l’émoti¬ 
vité  dans  les  fonctions  endocriniennes.  —  M.  Mirahorian 
(de  Silistra,  Roumanie)  ;  L’hypnotisme  et  la  suggestion 
dons  la  pratique  journalière.  —  M.  Frnnquet(de  Reims)  : 
Un  cas  de  chorée  traité  avec  succès  par  le  sommeil 
hypnotique.  —  M.  de  Bogues,  chir.-dent.  ;  Les  phobies 
d’origine  dentaire. 


Communications  annoncées  de  MM.  Raffegeau,  Quizan 
(de  Vevey),  Bonjour  (de  Lausanne),  R.  Courtois,  de  MM. 
Petit  et  Legrand,  médecins- vétérinaires. 

La  séance  sera  suivie,  ù  20  h.,  du  banquet  annuel,  au 
restaurant  du  Palais  des  Sociétés  savantes,  28,  rue  Ser¬ 
pente.  Tenue  de  ville  Prix  ;  25  fr.  Nos  collègues,  leurs 
familles  et  leurs  invités  sont  conviés  ù  y  assister.  Adiesser 
les  adhésions  et  les  titres  des  communications  à  M.  Bé¬ 
rillon,  secrétaire  général,  4,  rue  de  Castellane. 

Société  d’ophtalmologie  de  Paris.  —  La  Société 
tiendra  sa  séance  plénière  annuelle  le  dimanche  20  No¬ 
vembre,  salle  de  la  Société  de  chirurgie,  12,  rue  de 

Le  matin  ù  10  h.  1/4,  conférence  de  M.  Patry  (de. 
Genève;  sur  >  Le  mouvement  ophtalmologique  dans  les 
pays  de  langue  allemande  ». 

L’après-midi  ù  3  h.,  rapport  de  MM.  Velter  et  Tournuy 
sur  «  L’inégalité  pupillaire  ».  La  discussion  qui  suivra 
est  ouverte  ù  tous,  à  la  seule  condition  de  se  foire  inscrire 
au  préalable  auprès  du  secrétaire  général  M.  Bailliait, 
15,  rue  Saint-Simon,  Paris. 

Société  de  statistique  de  Paris.  —  A  la  séance  qui 
aura  lieu  le  mercredi  16  Novembre,  à  21  h.,  è  la  salle 
des  Sociétés  .savantes,  M.  Ichok  fera  une  communica¬ 
tion  sur  le  sujet  suivant  ;  «  Le  problème  des  immigrés 
malades  ». 

Société  amicale  des  médecins  de  la  Champagne. 

—  Le  prochain  banquet  aura  lieu,  le  dimanche  27  No¬ 
vembre,  à  midi  et  demi,  au  Foyer  médical  international, 
10.  avenue  d’Iéna.  Les  confrères  originaires  de  la  Cbnm- 
pugne  auront  le  plaisir  d’y  rencontrer  leurs  anciens 
camarades  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Reims. 

Prière  d’envoyer  son  adhésion  à  M.  Colaneri,  secré¬ 
taire,  61  bis,  boulevard  Beauséjour,  Paris. 

Syndicat  des  médecins  directeurs  de  maisons  de 
santé  privées  de  France.  —  L’Assemblée  générale 
annuelle  du  Syndicat  des  médecins  directeurs  de  mai¬ 
sons  de  santé  privées  aura  lieu  le  samedi  19  Novembre 
ù  17  h.,  dans  un  des  salons  du  restaurant  Marguery. 
L’ordre  du  jour  sera  particulièrement  intéressant  et  la 
discussion  portera  notamment  sur  les  Assurances  sociales 
et  lu  question  fiscale. 

Tou.s  les  adhérents  du  Syndicat  sont  instamment  priés 
d’assister  ù  cette  réunion  qui  se  terminera  par  un  dîner 
confraternel. 

Les  adhésions  pourront  être  reçues  avant  l’ouverture 
de  lu  séance. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  do  M.  Laguesse, 
professeur  d’histologie  à  lu  Faculté  de  Médeiine  de 
l’Université  de  Dijon,  correspondant  de  l’Académie  de 
Médecine,  et  ù  Paris  celle  de  M.  Vincent  Alibert,  médecin 
de  l’Hospice  de  Suinl-Jcan-de-Dieu. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Exa.mens  de  Doctorat. 

Mercredi  16  Novembre.  —  Clinique  médicale.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h.  —  Cli¬ 
nique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  17  Nove.mbbe.  —  Clinique  médicale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Samedi  19  Novembre.  —  Clinique  chirurgicale.  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Mardi  15  Novembre.  —  Dispagne  (M.);A’ur«n  nouveau 
cas  de  splénomégalie  mycosique.  —  Demailly  (externe)  : 
Etude  sur  les  arthrites  suppurées.  —  Benzo  (F.)  :  Asthme, 
adénopathie  et  tuberculose  chez  les  enfants.  —  Jury  ; 
MM.  Murfan,  Duvul,  Nobécourt,  Gutellier. 

Sa.medi  19  Novembre.  —  Thèse  vétérinaire.  —  Hugot  : 
Avortement  dans  l'espèce  bovine.  —  Jury  ;  MM.  Brindeau, 
Vallée,  Panisset. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Docteur  cherche  famille  médicale  rég.  montagne, 
Chamonix  préfer.,  pouvant  prendre  pension  jeune 
fille  17  RUS,  non  coiitag.,  pendant  mois  Janvier,  Fé¬ 
vrier.  —  Ecrire  P.  .M.,  u"  859. 

Auto  maître  (coupé  Renault),  dispon.  tte  matinée, 
8  à  13  h.,  chauf.  priid.,  expérini.,  prix  déf.  tte 


concurr.  —  Ecrire  Desvals,  5,  av.  Emile-Deschanel. 

Jeune  docteur  désire  acheter  clientèle  ou  clinique 
médecine  générale  importante  Paris  ou  banlieue 
immédiate.  - —  Ecrire  P.  M.,  n“  864. 

Docteur,  ancien  int.,  anc.  chef  labo  Paris,  cherche 
reprise  ou  associai,  labo  analyses  niédic.  Paris  on 
province.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  866. 

Infirmière  dipl.,  spéc.  urol.,  accompagn.  malade 
ou  couvai,  angl.  ou  amér.  ds  Midi.  Ecr.  P.  M.,  n»  867. 

Sage-femme,  26a.,pouv.  f.  fond. infirm.,  sér.  réf., 
dés.  garde  ou  empl.  ds  clin.  Paris-banl.  P.  M.,  n“  868. 

On  demande,  dans  importante  clinique  région 
Sud-Ouest,  un  jeune  chirurgien,  ancien  interne. 
Bonne  affaire.  —  Ecrire  P.M.,  n-  869. 

On  demande  pr  maison  de  santé  de  nerveux  en 
banlieue  Une  surveillante,  préfér.  parlant  anglais, 
liidiq.  ùge,  référ.  —  Ecrire  P.  M.,  u“  870. 

Infirmière  diplômée  demandée  au  sanatorium  de 
Moutfaùcou(  Lot)  pour  pharmacie.  Ecrireau  Directeur. 

Docteur,  37  ans,  cherche  situât,  paramédic.  ou 
représ.  spéc.  pharmac.  Belgique  et  Nord  de  la 
1  France.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  872. 


Paris.  On  demande  jeune  D»  pour  cabinet  maladies 
vénériennes.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  873. 

Doctoresse  étr.  cherche  occupation  médicale  Paris 
ou  banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  874. 

Infirmière  dipl.  suisse,  pari,  franç.,  ail.,  sér.  réf., 
ay.  trav.  av.  D»,  dem.  pl.  clin.,  matern.  ou  san.  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  875. 

Infirmière,  sér.  réf.,  ay.  trav.  ds  matern.,  ch.  pl. 
ds  clin,  ou  matern.  Paris  ou  banl.  Ecr.  P.  Jlf.,  n”  876. 

Bel  appart.  vacant,  parfait  pr  médecin  ou  spécia¬ 
liste,  rue  La  Rochefoucauld,  sup.  158  m.,  29  m.  sur 
rue,  ù  vendre.  Facil.  paiement.  —  Tricoire,  prop.. 
16,  rue  Fontaine,  Trud.  54-46. 

■Ville  90  km.  de  Paris,  poste  80.000  touchés, 
reprise  mi-annuité,  à  céder  avant  Iv  Janvier.  Bail, 
électricité,  téléphone,  2  salles  de  bains,  chauffage 
central,  garage,  jardin,  salle  d’opérations;  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  878. 

AVIS.  —  Prièra  da  joindra  aux  réponses  un 
timbre  da  O  tr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoRÉE. 

Paris.  —  L.  Markthrux,  imprimeur,  1,  ru»  Cassstte. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RECHERCHES  CIRNIQUES 

sun 

L’HORMONE  FOLLICULAIRE 

L.  BROUHA  et  H.  SIMONNET 

Assistant  étranger  Docteur 

(le  la  t'ac.  de  Midi,  do  Paris  ès  Sciences. 

(Clinique  Tariiier). 


L’ensemble  des  études  expérimentales,  faites  au 
cours  de  ces  dernières  années  sur  l’hormone 
folliculaire,  a  montré  qu’elle  repré.sente  l’hormone 
sexuelle  femelle  spécifique. 

L’hormone  folliculaire  (folliculine,  œslrine, 
menformon,  thelykinine)  est  capable,  chez  l’ani¬ 
mal  castré,  de  remplacer  la  sécrétion  interne  de 
l’ovaire  aussi  bien  en  ce  qui  regarde  les  phéno¬ 
mènes  se  rattachant  directement  au  tractus  géni¬ 
tal,  qu’en  ce  qui  concerne  le  maintien  d'un 
métabolisme  normal  et  des  caractères  sexuels 
secondaires.  Un  animal  castré,  soumis  à  des  injec¬ 
tions  d’hormone  folliculaire,  cesse  d’être  physio¬ 
logiquement  un  animal  castré,  sauf,  évidemment, 
en  ce  qui  concerne  la  possibilité  de  devenir  gra¬ 
vide'. 

Du  fait  que  l’hormone  folliculaire  possède  ces 
propriétés  chez  l’animal,  on  ne  peut  pas  conclure, 
a  pviori,  qu’elle  exercera  la  même  action  chez  la 
femme.  Le  cycle  menstruel  de  celle-ci  diffère  plus 
ou  moins  du  cycle  sexuel  des  animaux,  et  les 
observations  faites  tant  au  laboratoire  qu’à  la 
clinique  permettent  de  penser  que  le  corps  jaune 
exerce  son  influence  soit  en  continuant  et  en 
renforçant  l’action  commencée  par  le  follicule, 
c’est-à-dire  en  produisant  de  l’hormone  follicu¬ 
laire,  soit  en  contrebalançant  cette  influence  par 
l’élaboration  d’une  substance  antagoniste. 

Mais,  quel  que  puisse  être  le  rôle  du  corps 
jaune,  un  fait  est  certain  :  c’est  qu’à  l’heure 
actuelle,  la  seule  hormone  connue  qui  exerce  une 
influence  anabolique  directe  sur  le  tractus  génital 
est  l’hormone  folliculaire.  Il  est  donc  logique  de 
chercher  à  connaître  quel  effet  cette  hormone 
exerce  en  clinique  humaine,  et  de  tenter  des 
essais  thérapeutiques  dans  les  cas  où  l’on  sup¬ 
pose  que  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire  est  en 

La  question  de  savoir  si  l’hormone  folliculaire 
agit  chez  la  femme  peut,  q  priori,  se  résoudre 
par  l’affirmative,  étant  donné  ce  que  l’on  sait  de 
la  non-spécificité  zoologique  de  cette  hormone. 
Dans  un  article  précédent*  nous  avons  déjà  vu 
que  l’hormone  folliculaire  avait  une  influence  sur 
les  phénomènes  menstruels.  Des  études  histolo¬ 
giques  ont  été  faites  par  Zondek  “  qui  a  constaté 
que  l’hormone,  injectée  à  des  femmes  aménor- 
rhéiques  ou  castrées,  dont  la  muqueuse  utérine 
était  au  stade  de  repos,  est  capable  de  déclencher 
les  modifications  du  cycle  normal,  et  d’amener  la 
muqueuse  utérine  du  stade  de  repos  au  stade 
sécrétoire,  coïncidant  habituellement  avec  la 
période  d’état  du  corps  jaune.  La  non-spécificité 
zoologique  de  l’hormone  folliculaire  s’étend  donc 
également  à  la  femme. 

Avant  d’entreprendre  l’étude  de  l’action  de 
cette  hormone  en  clinique,  il  faut  être  certain,  au 
préalable,  de  pouvoir  atteindre,  chez  les  malades 
en  traitement,  des  concentrations  hormonales 
analogues  à  la  normale.  Se  basant  sur  le  rapport 
qui  existe  entre  le  poids  des  animaux  de  labora¬ 
toire  et  la  quantité  d’hormone  nécessaire  pour 
provoquer  un  cycle  sexuel  chez  ceux  qui  sont 
castrés,  S.  Leewe*  a  établi  qu’il  faudrait  injecter 
environ  2,000  unités-souris  par  jour  pour  obtenir 


un  effet  analogue  chez  une  femme  ayant  subi 
l’oyariectoraie  double. 

Il  n’en  est  heureusement  pas  ainsi.  Gomme  l’a 
fait  remarquer  très  judicieusement  Zondek,  une 
dose  d’hormone  active  chez  un  petit  animal  est  le 
plus  souvent  presque  suffisante  pour  l’homme. 
C’est  le  cas  notamment  des  extraits  de  lobe  posté¬ 
rieur  d’hypophyse  et  de  l’insuline.  C’est  égale¬ 
ment  le  cas  pour  l’hormone  folliculaire,  et  cet 
auteur  a  montré,  par  une  série  de  déterminations 
quantitatives,  faites  au  cours  du  cycle  menstruel, 
que  chez  la  femme,  l’ovaire  exerçait  son  action 
normale  en  produisant  relativement  peu  d’hor¬ 
mone.  C’est  ainsi  que  l'on  trouve  en  moyenne 
une  unité-souris  dans  l’ovaire  après  la  menstrua¬ 
tion  et  huit  unités-souris  dans  le  corps  jaune  au 
cours  de  la  phase  préraenstruelle.  Il  semble  donc 
que  les  préparations  employées  en  clinique  sont 
suffisamment  actives  pour  que  l’on  obtienne  le 
degré  de  concentration  voulu.  Il  est  d’ailleurs 
inutile  d’employer  de  fortes  doses,  car,  dans  ce 
cas,  l’hormone  passe  dans  l’urine  (Pratt'j. 

Nous  examinerons  successivement  les  faits 
que  nous  avons  observés  à  l’heure  actuelle  en 
employant  l’hormone  folliculaire  :  1"  dans  les  cas 
d’aménorrhée;  2“  dans  les  cas  de  troubles  sui¬ 
vant  la  castration  opératoire;  3°  dans  les  cas  de 
stérilité. 

A.  —  Aménorrhée. 

Etant  donné  les  résultats  obtenus  expérimen¬ 
talement  chez  l’animal,  où  l’hormone  folliculaire 
paraît  capable  de  remplacer  entièrement  la  sécré¬ 
tion  interne  de  l’ovaire,  on  pourrait  penser  a 
priori  que  cette  hormone  aura  raison  de  tous  les 
états  araénorrhéiques.  Il  n’en  est  malheureuse¬ 
ment  pas  ainsi.  Les  causes  qui  entraînent  un 
trouble  dans  le  fonctionnement  ovarien  chez  la 
femme  sont  multiples  et  grand  nombre  d’entre 
elles  sont  encore  mal  connues  ou  insoupçonnées. 
Chez  l’animal  en  expérience,  la  lésion  qui  pro¬ 
voque  l’arrêt  de  la  vie  sexuelle  est  bien  définie  ; 
c’est  la  suppression  des  ovaires.  On  comprend 
aisément  que  si  l’on  remplace  ces  organes  par 
leur  hormone  spécifique,  on  puisse  faire  cesser 
les  phénomènes  dus  à  rovarieclomie  et  ramener 
l’organisme  à  un  état  analogue  à  celui  qu’il  avait 
avant  l’intervention. 

Il  n’en  va  pas  de  même  en  clinique  humaine  où 
les  troubles  sexuels  surviennent  spontanément,  à 
la  suite  le  plus  souvent  de  lésions  complexes. 
L’insuffisance  ovarienne  pure  ne  représente 
qu’une  partie  des  nombreux  cas  d’aménorrhée, 
l’autre  partie  relevant  de  troubles  plus  généraux 
survenus  soit  dans  le  métabolisme  général,  soit 
dans  l’équilibre  des  diverses'  glandes  endo¬ 
crines. 

Il  est  certain  que,  dans  cette  dernière  éventua¬ 
lité,  l’adminislration  d’hormone  folliculaire  ne 
constitue  qu’un  essai  de  thérapeutique  d’un  symp¬ 
tôme  secondaire  plutôt  que  de  la  lésion  primitive. 
Contre  un  trouble  d’origine  complexe,  on  ne  lutte 
qu’avec  une  seule  arme,  à  action  bien  spécifique. 
Rien  d’étonnant  dès  lors  que  la  tentative  abou¬ 
tisse  à  un  échec. 

D’après  ce  que  nous  avons  observé  au  cours  de 
nos  recherches,  nous  pouvons  à  l’heure  actuelle 
grouper  les  cas  d’aménorrhée,  par  rapport  à 
l’action  thérapeutique  de  l’hormone  folliculaire, 
en  trois  catégories. 

1°  L’aménorrhée  cède  à  l’action  du  traitement 
et  l’état  normal  se  maintient  spontanément  après 
la  cessation  de  celui-ci. 

Les  observations  I,  HI,  VIH  et  IX  de  notre 
article  précédent  se  rangent  dans  cette  catégorie. 
En  voici  d’autres  : 


Obskhvation  X.  —  K...,  .'58  ans.  sans  profession. 

I  pare.  Accouchement  normal.  Retour  de  couches 
normal,  puis  diminution  progressive  de  l'intensité 
de  l'écoulement  menstruel,  .Aménorrhée  totale 
depuis  le  10  Septembre  1926.  Reçoit  du  1“'  au  12  Fé¬ 
vrier  1927  sept  injections  de  1  eme  d’hormovarine 
Ryla  |10  unités  par  cmc).  Les  règles  surviennent  le 
II!  Février,  normales,  et  depuis  lors  réapparaissent 
spontanément,  à  intervalles  réguliers. 

Observation  XI.  —  L...,  2'i  ans,  employée.  1  pare. 
Accouchement  normal  en  1925.  Retour  de  couches 
après  trois  mois,  suivi  de  trois  périodes  menstruelles 
normales,  puis  aménorrhée  totale. 

Reçoit  du  28  Octobre  au  9  Novembre  1926  neuf 
injections  d’hormovarine  de  10  unités  chacune.  Les 
règles  apparaissent  le  10.  normales,  et  la  menstrua¬ 
tion  a  continué  à  se  manifester  régulièrement. 

Observation  Xll.  —  C...,  25  ans,  employée.  1  pare. 
Accouchement  normal  en  Août  1926.  Depuis  ce  mo¬ 
ment,  aménorrhée  totale.  Reçoit  du  80  Avril  au 
30  Mai  1927  dix  injections  de  10  unités.  Réglée  le 
4  Juin,  normalement,  et  depuis  lors,  règles  régu¬ 
lières. 

Dans  ces  cas,  l’hormovarine  paraît  avoir 
réveillé  l’activité  ovarienne.  Après  un  traitement 
qui  ramène  l'écoulement  menstruel,  les  règles 
suivantes  se  produisent  spontanément,  après  un 
intervalle  normal,  et  elles  continuent  régulière¬ 
ment,  indiquant  la  reprise  de  l’activité  sexuelle 
cyclique.  D’autres  fois,  les  règles  ne  reviennent 
spontanément  qu’après  ])lusieurs  séries  d’injec¬ 
tions,  réparties  sur  deux,  trois  ou  quatre  mois 
dans  la  quinzaine  qui  précède  la  date  présumée 
de  la  menstruation,  puis,  après  ce  temps,  le  rythme 
continue  à  se  manifester  régulièrement. 

Il  ne  s’agit  donc  pas  ici  (l’une  action  purement 
substitutive  et  le  fait  de  cesser  complètement 
l’administration  d’hormone  folliculaire  n’empêche 
pas  la  menstruation  de  se  produire. 

2°  L’aménorrhée  cède  à  l’action  du  traitement, 
mais  elle  se  reproduit  un  certain  temps  après 
l’interruption  de  celui-ci. 

Observation  .XIII.  —  M...,  2'[  ans,  sans  profes¬ 

sion.  1  pare.  Accouchement  normal  en  Décembre 
192().  Depuis  lors,  aménorrhée  totale.  Reçoit,  du 
30  Avril  au  28  Mai  1927,  16  injections  de  10  unités. 
Réglée  huit  jours.  Kn  Juin  ne  reçoit  pas  d’hormo¬ 
varine.  Aucune  hémorragie.  Lu  Juillet,  après  six 
injections  de  10  unités,  réglée  deux  jours.  La  malade 
n’a  pas  été  revue  depuis  ce  moment. 

Observation  XIA'  — Il — 28  ans,  sans  jirofession. 
11  paj-e.  .Accouchement  normal  en  1925.  Reprise  des 
menstruations  jusqu'en  Août  1926,  puis  aménorrhée 
totale.  Reçoit  du  27  Novembre  au  4  Décembre  1926 
sept  injections  de  10  unités  d'hormovariue.  Les 
règles  surviennent  le  6  et  durent  cinq  jours.  En 
Janvier  1927,  les  règles  se  produisent  après  deux 
injections  eldurent  cinq  jours  également.  En  Février, 
deux  injections  de  10  unités.  Les  règles  durent  quatre 
jours.  En  Mars  on  suspend  le  traitement.  Pas  de 
règles.  En  Avril,  rien,  l'térus  petit,  souple,  pas  de 
grossesse.  Le  30  Avril,  reprise  d’une  série  d’injec¬ 
tions  de  10  unités  à  raison  d’une  tous  les  deux  jours. 
Les  règles  apparaissent  le  15  Mai  après  six  injec¬ 
tions.  Eu  Juin,  réglée  spontanément.  Suppression 
du  traitement  pendant  Juillet,  Août  et  Septembre. 
Durant  cette  période,  aménorrhée  totale,  utérus 
petit,  pas  de  grossesse. 

Dans  cc  cas,  la  menstruation  s’est  encore  pro¬ 
duite  spontanément  une  fois  après  la  fin  du  traite¬ 
ment,  puis  elle  a  cessé 'coraplètenienl.  Ici,  l’hor¬ 
mone  paraît  n’agir  que  par  substitution;  elle 
remplace  une  sécrétion  ovarienne  absente  ou 
régulièrement  insuffisante,  et  sa  suppression 
entraîne  le  retour  de  l’état  pathologique. 

3“  L’aménorrhée  ne  cède  pas  à  l’action  de 
l’hormone  folliculaire. 

Il  semble  que  ce  soit  le  cas,  notamment,  lors¬ 
qu’il  existe  une  altération  manifeste  du  raélabo- 
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lisrae  général.  Chez  une  de  nos  malades,  nulli- 
pare  de  21  ans,,  dont  le  métabolisme  de  base 
accusait  une  diminution  de  20,5  pour  100,  l’admi¬ 
nistration  prolongée  d’hormovarine  s’est  montrée 
totalement  inefficace  contre  l’aménorrhée.  Après 
un  traitement  général  combiné  avec  des  séries 
d’injections  d’hormovarine,  le  métabolisme  s’est 
fortement  amélioré,  les  règles  sont  revenues  et 
continuent  depuis  lors  à  se  manifester  régulière¬ 
ment. 

D’après  Pratt  et  Allen,  l’hormone  folliculaire 
se  montrerait  également  inefficace  dans  les  cas 
d’aménorrhée  primitive.  Nous  n’avons  pas  encore 
eu  l’occasion  de  tenter  un  essai  dans  de  telles 
circonstances. 

De  même  que  Frank  et  Goldberger‘,  nous  avons 
pu  constater  que  dans  un  de  ces  cas  d’aménor¬ 
rhée  rebelle,  il  existait  en  permanence  de  l’hor¬ 
mone  folliculaire  dans  le  sang  circulant,  et  il  faut 
vraisemblablement  admettre  que  cette  aménor¬ 
rhée  n’est  pas  due  à  un  trouble  de  la  sécrétion 
hormonale,  mais  bien  à  un  défaut  d’éliinination 
de  l’hormone. 

On  sait,  en  effet,  que  c’est  au  début  de  la  mens¬ 
truation  que  l’hormone  atteint  sa  plus  grande 
concentration  dans  le  sang  circulant.  Le  sang 
menstruel  lui-même  en  contient  de  3  à  0  fois  plus 
que  le  sang  circulant  et  il  n’est  pas  douteux  que 
la  menstruation  représente  un  processus  d’élimi¬ 
nation  rapide  et  massive  de  l’hormone,  réalisant 
des  variations  brusques  et  importantes  du  taux 
hormonal,  qui  se  trouve  à  son  minimum  à  la  fin 
de  l’écoulement  menstruel.  On  peut  émettre  l’hy¬ 
pothèse  suivante  :  si,  pour  une  raison  quelconque 
(état  de  l’utérus,  par  exemple),  la  menstruation 
ne  peut  pas  s’établir,  la  malade  présentera  de 
l’aménorrhée  avec  présence  constante  de  follicu¬ 
line  dans  le  sang,  et  l’injection  d’hormone  restera 
sans  effet,  puisque  c’est  l’éraonctoire  qui  est  défi¬ 
cient. 

Enfin,  chez  quelques  malades  paraissant  possé¬ 
der  un  bon  état  général,  mais  présentant  de 
l’aménorrhée  ou  de  l’hypoménorrhée,  avec  une 
hypoplasie  plus  ou  moins  marquée  du  tractus 
génital,  nous  n’avons  obtenu  aucune  amélioration 
malgré  des  traitements  répétés  par  l'hormone 
folliculaire,  sans  qu’il  nous  soit  possible  de  trou¬ 
ver  une  explication  à  ces  échecs. 

La  manière  d’administrer  l’hormone  follicu¬ 
laire  dans  les  cas  d’améno'rrhée  varie  selon  la 
théorie  admise  par  les  divers  chercheurs  pour 
expliquer  le  phénomème  menstruel. 

E.  Novak’,  estimant  que  le  corps  jaune  joue  un 
rôle  important  dans  l’évolution  de  la  muqueuse 
utérine  jusqu’au  stade  menstruel,  pense  qu’il  faut 
traiter  l’aménorrhée  en  faisant  d’abord  agir  l’hor¬ 
mone  à  haute  dose  (100  unités  par  jour)  et  ensuite 
des  extraits  de  corps  jaune.  11  rapporte  deux 
résultats  positifs  obtenus  par  l’emploi  de  cette 
méthode. 

D’autre  part,  Pratt  et  Allen",  Loewe*  admet¬ 
tent  que  l’hormone  folliculaire,  après  avoir  pré¬ 
paré  la  muqueuse  pré-gravidique  par  son  action 
massive,  cesse  d’être  sécrétée  si  la  fécondation 
n’a  pas  eu  lieu.  C’est  de  cette  brusque  cessation 
de  la  sécrétion  d’hormone  que  dépendrait  le  phé¬ 
nomène  menstruel.  Si,  au  contraire,  l’œuf  est 
fécondé,  le  corps  jaune  continue  à  sécréter  régu¬ 
lièrement,  la  muqueuse  utérine  poursuit  son  évo¬ 
lution  et  la  menstruation  ne  se  produit  pas. 

Il  faut  donc,  d’après  ces  auteurs,  interrompre 
périodiquement  l’administration  de  l’hormone 
pour  obtenir  un  effet  thérapeutique. 

Cette  interprétation,  qui  se  rapproche  de  la 
théorie  émise  par  un  certain  nombre  d’auteurs, 
d’après  laquelle  ce  serait  la  cessation  de  l’activité 
sécrétoire  du  corps  jaune  qui  déclencherait  la 
menstruation,  n’est  en  accord  ni  avec  les  consta¬ 
tations  expérimentales  de  Frank  et  de  ses  collabo¬ 
rateurs,  ni  avec  nos  observations  cliniques. 

Frank  et  Goldberger"  ont,  en  effet,  démontré. 


comme  nous  venons  de  l’exposer,  que  l’hormone 
folliculaire  atteint  son  maximum  de  concentration 
dans  l’organisme  la  veille  ou  le  premier  jour  de 
la  menstruation.  D’autre  part,  les  résultats  cli¬ 
niques  que  nous  avons  obtenus  l’ont  toujours  été 
par  administration  régulière  d’hormone  jusqu’au 
moment  où  s’installait  la  menstruation.  L’injec¬ 
tion  quotidienne  de  10  unités  a  le  plus  souvent 
pour  effet  de  hâter  l’apparition  de  l’écoulement 
menstruel.  Une  Injection  de  10  unités  pratiquée 
le  premier  jour  de  l’écoulement  ne  l’arrête  pas  et 
peut  même  augmenter  son  intensité  et  sa  durée. 

Dans  les  observations  suivantes  (qui  nous  ont 
été  communiquées  par  le  D''  Nicolau,  moniteur  à 
la  clinique  Tarnier),  l’injection  de  folliculine  faite 
à  la  fin  de  l' écoulement  menstruel  a  été  suivie  de 
la  reprise  de  l’hémorragie  qui  s’est  prolongée 
pendant  plusieurs  jours. 

Observation  XV.  —  V...,  22  ans  1/2,  réglée  nor¬ 
malement  jusqu’en  1922,  durée  cinq-six  jours.  De 
1922  à  1924,  règles  irrégulières,  avec  retards  attei¬ 
gnant  parfois  quatre  mois.  Durée  deux-trois  jours, 
pas  de  douleur.  Bon  état  général. 

La  malade  a  été  réglée  en  Avril,  Juillet  et  Octo¬ 
bre  1926  chaque  fois  pendant  un  jour  environ.  Les 
règles  apparaissent  le  4  Novembre  et  se  terminent 
le  5  dans  l’après-midi.  Vingt-quatre  heures  après  la 
fin  de  l'écoulement,  la  malade  reçoit  en  une  fois 
20  unités.  Elle  recommence  à  perdre  pendant  la  nuit 
et  ce  nouvel  écoulement  dure  cinq  jours.  Les  règles 
suivantes  se  sont  installées  le  7  Décembre,  après 
six  Injections  d’hormovarine  à  10  unités.  Elles  ont 
été  indolores  et  ont  duré  deux  jours  et  demi. 

OBSiaivATiON  XVI.  —  M...,  16  ans  1/2.  Réglée  nor¬ 
malement  depuis  l’âge  de  12  ans  jusqu’en  192ÎL 
Puis  période  d’aménorrhée  de  cinq  mois,  suivie 
d’une  reprise  irrégulière  des  règles.  En  Août  1926, 
sept  jours  d’avance  ;  en  Septembre,  quatre  jours 
d'avance  ;  en  Octobre,  neuf  jours  d’avance.  Durée 
un  jour,  peu  abondantes.  En  Novembre,  date  nor¬ 
male,  durent  quelques  heures,  insignifiantes.  En 
Décembre,  les  règles  reviennent  le  8,  soit  après  un 
intervalle  de  vingt-neuf  jours,  durent  un  jour,  peu 
abondantes.  Le  9,  injection  de  10  unités  d’hormova¬ 
rine.  L  écoulement  reprend  dans  l’après-midi,  abon¬ 
dant,  non  douloureux  et  persiste  jusqu’au  lendemain 
soir.  Après  une  série  de  cinq  injections,  les  règles 
réapparaissent  le  4  Janvier  1927,  indolores,  durée 
deux  jours  et  demi.  Vingt-quatre  heures  après  la  fin 
de  l’écoulement,  on  injecte  10  unités.  L’écoulement 
reprend  dans  la  nuit  et  persiste  pendant  deux  jours. 
Le  traitement  a  été  continué  et  les  règles  suivantes 
se  sont  produites  le  30  Janvier,  trois  jours;  le 
26  février,  quatre  jours;  le  20  Mars,  trois  jours  ;  le 
14  Avril,  quatre  jours.  Depuis  lors,  règles  régu¬ 
lières.  Cette  malade  a  vu  disparaître  les  bouffées  de 
chaleur  dont  elle  souffrait  et  son  poids,  qui  avait 
augmenté  fortement  dans  les  derniers  temps  avant 
le  traitement,  s’est  stabilisé  depuis  Décembre  1926. 

Dans  de  telles  conditions,  nous  pensons  qu’il 
est  difficile  d’admettre  que  c’est  la  brusque  dimi¬ 
nution  du  taux  de  l’hormone  dans  l’organisme 
qui  est  le  facteur  de  la  menstruation. 

Le  flux  menstruel  paraît  au  contraire  s’établir 
lorsque  l’hormone  atteint  une  certaine  concentra¬ 
tion,  après  avoir  fait  subir  à  la  muqueuse  utérine 
les  transformations  prégravidiques.  S’il  y  a 
fécondation,  la  menstruation  ne  se  produit  pas 
parce  que,  dès  la  fixation  de  l’œuf,  la  muqueuse 
utérine  se  transforme  progressivement  en  pla¬ 
centa  et  fixe  vraisemblablement  l'hormone.  Celle- 
ci,  au  cours  de  la  gestation,  s’accumule  en  effet 
au  niveau  de  cette  formation  nouvelle. 

En  outre,  nos  dernières  recherches”  renforçant 
ce  que  Pratt  avait  constaté  pour  les  doses  élevées 
montrent  que,  normalement,  la  folliculine  ne 
s’accumule  pas  dans  l’organisme.  Il  semble  donc 
logique,  pour  lutter  contre  l’aménorrhée,  de  pra¬ 
tiquer  de  préférence  des  injections  quotidiennes 
ou,  tout  au  moins,  aussi  rapprochées  que  pos¬ 
sible.  Cette  technique  est  également  employée 
par  Zondek,  qui  obtient  des  résultats  positifs  en 
utilisant  de  petites  doses  à  intervalles  très  rap¬ 
prochés. 


B.  —  Castration  opératoire. 

Se  basant  sur  ce  que  l’on  observe  par  l’emploi 
de  l’hormone  folliculaire  chez  les  animaux  cas¬ 
trés,  on  peut  espérer  obtenir  des  résultats  particu¬ 
lièrement  nets  dans  les  cas  de  troubles  survenus 
à  la  suite  de  l’ovariectomie  double  chez  la  femme. 
Il  semble  bien  en  être  ainsi  :  Zondek  d’une  part, 
Pratt  et  Allen  d’autre  part,  ont  observé  des  amé¬ 
liorations  manifestes  tant  du  côté  de  l’état  géné¬ 
ral  que  du  côté  du  tractus  génital.  Dans  certains 
cas,  l’utérus  reprend  un  état  normal,  aussi  bien 
en  ce  qui  concerne  le  volume  et  la  turgescence 
que  l’état  de  la  muqueuse.  Ils  ont  également 
observé  plusieurs  écoulements  sanguins  rappe¬ 
lant  la  menstruation,  mais  les  auteurs  américains 
estiment,  avec  raison  pensons-nous,  qu’il  faut  se 
garder  d’être  catégorique  dans  l’affirmation  que 
ces  hémorragies  constituent  réellement  une  mens¬ 
truation,  bien  qu’elles  s’accompagnent  parfois  de 
symptômes  subjectifs  analogues  à  ceux  que  l’on 
observe  à  ce  moment.  Voici  le  résumé  de  trois 
cas  particulièrement  typiques,  que  nous  avons 
eu  l’occasion  de  suivre  depuis  longtemps  déjà. 

OiisuRVATiON  XVII.  — O...,  26  ans.  Hystérectomie 
subtotale  eu  Juillet  1925,  suivie  de  la  cessation 
complète  de  tout  phénomène  sexuel. 

Depuis  son  opération,  la  malade  souffre  de  cépha¬ 
lée  intense,  douleurs  lombaires  et  abdominales, 
palpitations  cardiaques,  bouffées  de  chaleur,  somno¬ 
lence,  fatigue  générale.  Elle  est  fréquemment  obli¬ 
gée  d’interrompre  son  travail. 

En  Octobre  1926,  la  malade  reçoit  une  série  de 
dix  injections,  une  injection  de  10  unités  tous  les 
deux  jours.  L’état  général  s’améliore  progressive¬ 
ment  La  fatigue  diminue,  disparition  totale  des 
bouffées  de  chaleur  et  de  la  céphalée,  bon  appétit 
et  plus  grande  aptitude  au  travail.  Même  série  en 
Novembre.  En  Décembre  et  Janvier,  pas  de  traite- 

La  malade  revient  consulter  à  la  fin  de  Janvier  1927. 
Les  symptômes  de  castration  ont  réapparu.  L’état 
général  est  de  nouveau  déficient.  Une  série  de  dix 
injections  détermine  une  amélioration  nette. 

Depuis  lors,  la  malade  reçoit  régulièrement 
60  unités  par  mois,  à  raison  de  10  unités  tous  les 
deux-trois  jours  au  cours  de  la  première  moitié  du 
mois.  Etat  tout  à  fait  normal. 

Observation  XVllI.  —  G...,  32  ans.  Hystérectomie 
totale  en  1926  pour  fibrome  et  grossesse  extra¬ 
utérine,  suivie  de  la  cessation  complète  de  tout  phé¬ 
nomène  sexuel  Depuis  son  opération,  la  malade 
souffre  d’insomnies,  nervosité  exagérée,  fatigue 
générale,  bouffées  de  chaleur  très  fréquentes. 

On  commence  le  traitement  à  raison  de  30  unités 
par  semaine  en  trois  injections. 

Après  administration  de  90  unités,  l’état  de  la 
malade  s’est  nettement  amélioré.  Le  sommeil  est 
revenu,  disparition  complète  des  bouffées  de  cha¬ 
leur,  la  malade  se  sent  beaucoup  plus  calme  et 
travaille  aisément.  Le  traitement  est  poursuivi  régu¬ 
lièrement  à  raison  de  60  à  80  unités  par  mois.  Bon 
état  général. 

Observation  XIX.  —  B...,  31  ans.  Ovariectomie 
double  à  l’âge  de  24  ans,  suivie  d’une  greffe  ova¬ 
rienne  intramammaire  qui  a  maintenu  la  menstrua¬ 
tion  normale  pendant  deux  ans.  Puis  résorption  du 
greffon  et  aménorrhée  totale.  Depuis  ce  moment, 
l’état  général  s’est  fortement  altéré.  Nervosité  exa¬ 
gérée,  insomnies  tenaces,  sensations  d’étouffement 
et  bouffées  de  chaleur  qui  forcent  la  malade  à  inter¬ 
rompre  son  travail. 

L’examen  gynécologique,  pratiqué  le  15  Janvier 
1927,  révèle  un  utérus  tout  petit,  dur,  peu  mobile. 
Le  traitement  débute  par  une  série  d’injections 
quotidiennes  de  10  unités.  Après  30  injections,  l’état 
général  s’est  nettement  amélioré.  Disparition  com¬ 
plète  des  bouffées  de  chaleur,  sommeil  calme,  dimi¬ 
nution  de  la  nervosité  et  de  la  fatigue;  l’appétit 
redevient  normal.  Après  un  arrêt  de  huit  jours, 
reprise  des  injections  quotidiennes  pendant  vingt 
jours.  A  la  fin  de  cette  nouvelle  série,  le  résultat 
obtenu  se  maintient.  Nouveau  repos  de  huit  jours 
et  nouvelle  série.  Au  cours  de  cette  série,  la  malade 
accuse  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre. 
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symptômes  subjectifs,  analogues  à  ceux  qui  précé¬ 
daient  l'apparition  de  la  menstruation,  picotements 
et  sensation  de  turgescence  des  seins  qui  sont  nette¬ 
ment  augmentés  de  volume.  L’examen  gynécologique 
montre  que  l’utérus  a  perdu  sa  consistance  ligneuse 
du  début  et  qu’il  est  légèrement  hypertrophié.  Le 
traitement  est  poursuivi  de  la  même  manière  pen¬ 
dant  les  deux  mois  .suivants,  avec,  à  la  fin  de  chaque 
série,  l’apparition  des  mêmes  symptômes  subjectifs 
et  de  turgescence  mammaire. 

Au  mois  de  .lulllet  1927,  après  dix  injections,  la 
turgescence  mammaire  et  les  symptômes  de  pesan¬ 
teur  abdominale  réapparaissent.  Le  traitement  est 
interrompu  après  la  quinzième  injection,  parce  que 
la  malade  présente  un  écoulement  utérin  sanguino¬ 
lent  qui  dure  vingt-quatre  heures  et  qui  rappelle  les 
menstruations  obtenues  après  l’opération,  lorsque 
la  greffe  exerçait  encore  sou  iniluence.  A  la  lin  de 
cet  écoulement,  on  ne  constate  pas  de  modifications 
appréciables  du  volume  utérin  depuis  l’examen  pra¬ 
tiqué  en  Avril.  Traitement  interrompu  de  Juillet  à 
Octobre.  Etat  actuel  de  la  malade  :  retour  des  bouf¬ 
fées  de  chaleur,  de  l'insomnie,  état  général  délicient. 

On  voit  que,  dans  ces  dillérents  cas,  l’emploi 
de  l’hormone  folliculaire  a  permis  de  faire  dispa¬ 
raître  les  troubles  généraux  survenus  à  la  suite 
de  l’ovariectomie,  résultat  que  l’on  pouvait  rai¬ 
sonnablement  espérer,  puisque  dans  ces  cas  l'état 
pathologique  est  créé  par  la  suppression  totale 
de  la  sécrétion  ovarienne. 

Nous  ne  pouvons  émettre  aucune  opinion  au 
sujet  de  l’hémorragie  utérine  rapportée  dans  l’ob¬ 
servation  avant  d’avoir  réuni  et  étudié  un  certain 
nombre  de  nouveaux  cas  analogues. 

C.  —  Stérilité. 

Ici  encore,  comme  dans  le  cas  de  l’aménorrhée, 
nous  nous  trouvons  devant  un  problème  extrê¬ 
mement  complexe,  et  il  est  hors  de  doute  qu’un 
grand  nombre  de  stérilités  persistantes  sont  dues 
à  des  causes  ne  relevant  pas  exclusivement  de 
l’activité  ovarienne. 

On  peut  se  demander  s’il  est  raisonnable  de 
tenter  un  essai  thérapeutique  de  la  stérilité  par 
l’hormone  folliculaire. 

Les  rechei'ches  expérimentales  faites  chez  les 
rats  et  les  souris  impubères  ont  permis  de  con¬ 
stater  que  l’action  de  l’hormone  sur  la  ponte  ovu¬ 
laire  était  nulle  et  que  l’on  n’observait  jamais  la 
présence  du  corps  jaune  dans  les  ovaires  d’ani¬ 
maux  ainsi  traités.  Par  contre,  il  ressort  nette¬ 
ment  des  études  histologiques  faites  par  Truffi*" 
que  la  prolifération  des  follicules  de  de  Graaf 
s’accroît  notablement  sous  l’influence  de  l'hor¬ 
mone  folliculaire  chez  le  cobaye  au  seuil  de  la 
puberté  et  chez  l’animal  adulte.  Des  détermina¬ 
tions  pondérales  nous  ont  permis  de  constater 
dans  ces  cas  un  accroissement  du  poids  de 
l’ovaire  '. 

Nous  avons  vu  également  que  l’hormone  folli¬ 
culaire  pouvait  agir  au  cours  de  certaines  amé¬ 
norrhées,  comme  un  excitant  de  l’activité  ova¬ 
rienne,  qui  redevient  normale  après  un  certain 
temps. 

Si  l'hormone  folliculaire  n’est  pas  capable  de 
provoquer  directement  une  ovulation,  elle  paraît 
pouvoir  déterminer  une  excitation  ovarienne, 
provoquer  la  mise  en  jeu  des  processus  de  matu¬ 
ration  folliculaire,  et  fournir  à  un  ovaire  déficient 
le  stimulus  nécessaire  pour  qu’il  redevienne  ca¬ 
pable  d’une  ponte  ovulaire. 

D’autre  part,  nous  avons  vu  précédemment 
que  l’hormone  folliculaire  a  le  pouvoir  de  faire 
évoluer  la  muqueuse  utérine  de  la  femme  depuis 
le  stade  de  repos  jusqu’au  stade  d’activité  sécré¬ 
toire  caractéristique  de  la  période  prémenstruelle 
ou  prégravidique  et  correspondant  habituelle¬ 
ment  à  la  présence  d’un  corps  jaune  en  activité 
dans  l’ovaire.  Or,  Novak  et  Grafl"  ont  montré 
que  dans  certains  cas  d’aménorrhée,  la  muqueuse 
utérine  ne  subit  qu’une  partie  de  son  évolution, 
sans  jamais  atteindre  le  stade  sécrétoire.  Des 


recherches  plus  récentes  de  Novak'  montrent 
qu’il  peut  en  être  de  même  chez  des  femmes  pré¬ 
sentant  cependant  des  menstruations  régulières, 
en  apparence  normales. 

Si,  par  conséquent,  la  stérilité  dépend,  dans 
certains  cas,  d’une  évolution  insuffisante  de  la 
muqueuse  utérine  qui  n’est  jamais  apte  à  recevoir 
et  à  fixer  un  muf  fécondé,  il  sera  vraisemblable¬ 
ment  possible,  en  fournissant  à  l’organisme  le 
stimulus  nécessaire  pour  parfaire  la  préparation 
de  l’endomètre,  de  lutter  avec  succès  contre  cette 
stérilité.  L’action  de  l’hormone  folliculaire  per¬ 
met  aux  modifications  prégravidiques  de  s’effec¬ 
tuer  complètement  et  par  cela  rendrait  possible 
la  fixation  de  l’œuf. 

On  peut  également  se  demander  si  certaines 
stérilités  ne  sont  pas  simplement  dues  à  un  man¬ 
que  de  concordance  entre  le  phénomène  mens¬ 
truel  et  l’ovulation.  Si  l’on  suppose  que  l’œuf  est 
pondu  à  un  moment  tel  que  lorsqu’il  arrive  au 
niveau  de  la  cavité  utérine  la  menstruation  soit 
en  train  de  se  produire,  on  comprendra  aisément 
que  l’œuf  ne  peut  se  fixer  sur  cette  muqueuse  qui 
se  désagrège.  De  nombreuses  observations,  réu¬ 
nies  par  G.  Schickelé”,  ont  montré  qu’il  pouvait 
en  être  ainsi.  Si  on  réussit,  par  des  injections 
répétées  d’hormone  folliculaire,  à  modifier  le  rap¬ 
port  chronologique  qui  existe  entre  le  cycle  de  la 
muqueuse  utérine  et  l’ovulation,  il  est  possible 
d’arriver  à  ce  que  l’œuf  soit  pondu  à  un  autre 
moment  de  l’évolution  utérine  et  arrive  à  se  fixer 
sur  une  muqueuse  prête  à  le  recevoir,  ne  subis¬ 
sant  pas  en  ce  moment  l’hémorragie  menstruelle. 
L’effet  accélérateur  de  l’hormone  folliculaire  sur 
les  phénomènes  menstruels  a  été  signalé  dès  1925 
par  J.  Watrin'”  à  la  suite  d’injections  de  liquide 
folliculaire  pur. 

L’hormone  folliculaire  permettrait  donc  dans 
ces  cas  à  la  fois  de  stimuler  la  maturation  follicu¬ 
laire  et  le  développement  de  la  muqueuse  utérine 
et  de  modifier  les  rapports  qui  existent  entre  le 
moment  de  l’ovulation  et  celui  de  la  menstruation. 

Enfin  l’hormone  folliculaire  possède  une  action 
hypertrophiante  sur  l’utérus  en  entier,  action  qui, 
d’après  les  études  expérimentales,  s'exerce  prin¬ 
cipalement  sur  les  couches  musculaires.  11  est 
donc  possible  d'agir  sur  un  utérus  hypoplasie  et 
de  lui  rendre  des  dimensions  compatibles  avec 
l'espoir  d’une  gestation. 

Ces  considérations  sont  basées  sur  l'expéri¬ 
mentation,  mais  si  nous  avons  pu  obtenir  l'évo¬ 
lution  de  grossesses,  dans  certains  cas,  il  faut 
remarquer  que  nous  avons  observé  des  femmes 
stériles  chez  lesquelles  le  traitement  n'a  pas 
donné  de  résultat,  bien  que  l’on  ait  obtenu  un  dé¬ 
veloppement  marqué  de  l’utérus  et  des  modifica¬ 
tions  du  rythme  menstruel.  La  cause  de  la  sté¬ 
rilité  persistante  dans  ces  cas  nous  reste  totale¬ 
ment  Inconnue. 

Voici  le  résumé  des  observations  que  nous 
avons  eu  l'occasion  de  faire  au  cours  du  premier 
semestre  1927. 

OnsEiivA-noN  \X.  —  S...,  33  ans  La  mensliualion 
débute  à  12  ans,  régulière,  peu  abondante,  et  pré 
cédée  de  douleurs  abdominales  d’intensité  variable, 
qui  débutent  en  général  une  quinzaine  de  jours  avant 
l’apparition  de  Técoulenient.  La  menstruation  elle- 
même  n’est  pas  douloureuse.  Mariée  à  23  ans. 
Fausse  couche  de  deux  mois  suivie  de  curettage  à 
25  ans.  Les  règles  restent  tout  d’abord  normales, 
puis,  au  cours  de  1925,  diminuent  progressivement. 
Actuellement  durent  un  jour,  peu  aliondantes.  La 
malade  présente  une  adiposité  marquée,  L’ntériis 
est  petit,  en  position  normale. 

On  institue  le  traitement  par  injection  de  1  ciiic 
d’hormovarine  tous  les  deux  jours  pendant  les  quinze 
jours  qui  jirécèdent  la  date  présumée  de  la  prochaine 
menstruation.  Dès  le  deuxième  mois  de  traitement, 
les  douleurs  prémenstruellcs  ont  disparu  presque 
complètement  et  les  règles,  plus  abondantes,  durent 
deux  jours. 

Le  même  traitement  est  appliqué  pendant  deux 


mois  encore.  A  ce  moment,  l’examen  gynécologique 
révèle  un  utérus  de  dimensions  normales,  mais  le 
col  est  petit  avec  orifice  punctiforme.  Dilatation  du 
col,  suivie  d’une  nouvelle  série  d’injections  faites 
comme  précédemment.  Règles  normales.  La  série 
d’injections  suivantes  est  interrompue  parce  que 
l’état  de  l’utérus  fait  penser  à  une  possibilité  de 
grossesse.  Les  règles  ne  se  produisent  jias,  et  le 
dernier  examen  pratiqué  a  permis  de  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  grossesse  de  quatre  mois  environ. 

Obsekvatiok  \,\1.  —  \...,  II  pare.  Réglée  norma¬ 
lement,  mais  l’écoulement  menstruel  est  devenu 
moins  abondant  depuis  un  an.  La  malade  présente 
une  nervosité  exagérée,  des  bouffées  de  chaleur, 
des  névralgies  faciale,  sciatique  et  crurale. 

Désireuse  d’avoir  de  nombreux  enfants,  elle  vient 
souvent  consulter  parce  que  depuis  deux  ans  et  demi 
il  lui  est  impossible  de  redevenir  enceinte,  l  ne 
légère  métrite  du  col  a  été  guérie  fin  192(i  par  cau¬ 
térisation  au  nitrate. 

En  Mai  1927,  la  malade  reçoit  cinq  fois  10  unités 
dans  les  dix  jours  qui  précèdent  la  date  habituelle 
des  règles. 

Celles-ci  ne  se  produisent  pas,  une  grossesse  nor¬ 
male  évolue. 

OnsEuvATioN  WII.  -^L  ...  2H  ans.  Réglée  depuis 
l’âge  de  13  ans.  La  menstruation  est  toujours  régu- 
lièri’,  douloureuse,  l’écoulement  est  peu  abondant. 
Mariée  depuis  quatre  ans.  Jamais  la  moindre  indica¬ 
tion  de  grossesse,  l'térus  normal.  Réglée  le  15  Jan¬ 
vier.  Reçoit  du  27  Janvier  au  6  Février  'i(l  unités. 
Nouvelle  menstruation  qui  survient  le  6  l'évrier  (en 
avance  de  cinq  jours),  dure  deux  jours,  écoulement 
peu  abondant.  Reçoit  tiO  unités  dans  les  trois  der¬ 
nières  semaines  de  Février.  En  Mars,  le  traitement 
est  interrompu  parce  que  l’aspect  de  l’utérus  permet 
de  penser  à  une  grossesse.  Ce  diagnostic  se  confirme 
dans  la  suite  ;  évolution  normale. 

Obsi  uvation  XMII.  —  C....  25  ans.  .Menstruation 
depuis  l’âge  de  15  ans,  régulière  mais  peu  abon- 

Mariée  depuis  deux  ans.  Fausse  couche  en  Août 
1926,  suivie  d’une  diminution  marquée  de  l’intensité 
de  l’écoulement  menstruel  qui  dure  quelques  heures. 
On  institue  un  traitement  â  raison  de  109  unités  par 
mois,  réparties  en  dix  injections  dans  la  quinzaine 
qui  précède  les  règles.  L’écoulement  menstruel 
augmente  d  abondance.  En  .luillct,  l’état  de  1  utérus, 
nettement  augmenté  de  vidume,  fait  penser  â  une 
grossesse.  Examen  de  la  malade  en  Septembre: 
grossesse  de  deux  mois  et  demi  environ,  évoluant 

11  importe,  au  cours  des  essais  de  traitement 
de  la  stérilité,  de  suivre  très  attentivement  les 
malades. 

Les  recherches  expérimentales  ont,  en  effet, 
montré  qu’un  excès  d’hormone  folliculaire  pro¬ 
duit  l'avortement  au  début  de  la  gestation  chez 
l’animal,  en  créant  des  hémorragies  inter-utéro- 
placentaires.  Cette  sensibilité  s’atténue  progres¬ 
sivement  pour  disparaître  dans  les  derniers  temps 
de  la  gestation  Courrier’*,  Smith"',  Rrouha  et 
Simonnet','",  Parkes  et  lîellerby"  . 

Il  faut  donc  en  clinique  interrompre  l’adminis¬ 
tration  de  l’hormone  folliculaire  des  que  l  état  de 
l’utérus  permet  de  penser  à  la  grossesse,  quitte  à 
reprendre  le  traitement  lorsque  le  diagnostic  est 

Telles  sont,  brièvement  exposées,  les  constata¬ 
tions  que  nous  avons  pu  faire  au  cours  de  nos 
essais  thérapeutiques  par  l'hormone  folliculaire. 
Il  faut  se  garder  de  conclure  hâtivement  et  ne  pas 
oublier  que  les  résultats  obtenus  en  clini(iue  où 
trop  de  données  nous  sont  inconnues  n  ont  pas  la 
valeur  des  faits  expérimentaux.  Les  recherches 
sont  loin  d'être  épuisées  et  bien  des  points  du 
problème,  tant  physiologiques  que  cliniques,  sont 
encore  obscurs  ou  même  insoupçonnés. 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 

UN  NOUVEAU  MOÜE  D’ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE 
PAR  VOIE  RECTALE 

L’  <  ÀVERTINE  »  OU  E  107 

On  se  souvient  des  essais  d’anesthësic  qui  ont 
été  tentés  depuis  quelques  années,  en  l’rance, 
avec  l’huile  éthérée  par  voie  rectale. 

Le  principe  est  séduisant  :  une  anesthésie  in¬ 
dolore,  insidieuse,  qu'un  simple  lavement  suffit  à 
mettre  en  train  pour  toute  la  durée  d'une  grande 
opération,  qui  épargne  au  patient  le  contact  an¬ 
goissant  du  masque,  l’inhalation  désagréable  et 
suHocante  de  l’anesthésique,  qui  débarrasse  le 
chirurgien  de  la  présence  encombrante  de  l’anes¬ 
thésiste,  sinon  même  du  souci  de  l’anesthésie, 
n’est-ce  pas  un  beau  rêve,  capable  de  rallier  les 
suffrages  des  opérateurs  et  des  opérés  ? 

Malheureusement,  la  pratique  n’a  pas  répondu 
aux  espoirs,  et  l'éthérisation  rectale  n’a  conservé 
que  des  indications  restreintes  et  de  rares  par¬ 
tisans. 

L’anesthésie  obtenue  est  infidèle  et  dangereuse. 
Chaque  sujet  a  sa  sensibilité  à  l’égard  de  chaque 
anesthésique.  Même  calculée  en  fonction  du  poids 
du  patient,  la  dose  qui  est  suffisante  et  nécessaire 
pour  la  narcose  chirurgicale  chez  l’un  n’assure, 
chez,  l’autre,  qu’un  sommeil  insuffisant,  ou  peut, 
au  contraire,  chez  un  troisième,  constituer  une 
dose  toxique,  dont  il  n’est  plus  possible,  le  lave¬ 
ment  une  fois  introduit,  de  limiter  l’absorption. 

D’autre  part,  si  la  présence  de  l’éther  dans  les 
voies  respiratoires  n’est  pas  toujours  inoffensive, 
son  introduction  dans  le  rectum  est  parfois  plus 
nocive  encore,  et  les  cas  se  sont  multipliés  de  rec- 
tites  graves,  hémorragiques  ou  nécrosantes,  qui 
ont  fait  condamner,  dans  l’ensemble,  l'anesthésie 
rectale  à  l’éther. 

Les  essais  analogues  poursuivis  à  l’étranger 
avec  l’huile  éthérée  (Gwatlimey,  Polano,  E.  A'ogt) 
ou  avec  l'isopralchloroforme  (Mertens)  n’ont  pas 
été  plus  heureux. 

Or,  voici  que,  au  printemps  dernier,  l’anes¬ 
thésie  générale  par  voie  rectale  a  connu,  en  Alle¬ 
magne,  un  renouveau  de  faveur,  dont  la  grande 
presse  quotidienne  s’est  fait  un  peu  hâtivement 
l’écho. 

Une  grande  firme  chimique  d’Elberfeld  avait 
découvert  une  substance  de  constitution  assez 
simple,  qui  serait  susceptible,  comme  l’éther, 
d’assurer  la  narcose  complète  par  introduction 
rectale,  mais  qui  aurait  l’avantage  de  ne  pas  dé- 
lerminer  d’accidents  locaux  et  de  comporter  une 
zone  utilisable  beaucoup  plus  étendue  entre  la 
dose  narcoti(|ue  et  la  dose  toxique. 


Le  corps  dont  il  s’agit  est  un  alcool  éthylique 
tribromé,  CBr".  CIl’OH.  W’illstâtter  et  Duisberg 
junior  l’onl  d’abord  obtenu  pae  eAduclion  fer- 
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mentative  du  bromal,  mais  ils  l’ont  ensuite  fabri¬ 
qué  par  un  procédé  plus  simple  de  synthèse.  Il 
est  connu  sous  le  nom  de  E  107  ou  sous  la  déno¬ 
mination  commerciale  d’  «  avertine  ».  C’est  une 
poudre  blanche  cristallisée,  qui  fond  entre  79°  et 
80°.  Elle  est  médiocrement  soluble  dans  l’eau, 
à  raison  de  2  1/2  pour  100  à  20°,  de  3  1/2  p.  100 
à  40".  A  température  plus  élevée,  ses  solutions 
ne  sont  pas  stables  et  se  décomposent  partielle¬ 
ment  en  un  produit  dibromé,  avec  dégagement 
d'IlBr.  Les  solutions  alcooliques  manquent  de 
stabilité  à  toute  température. -Il  en  est  de  même 
des  solutions  aqueuses  anciennes,  surtout  si  elles 
ont  été  exposées  à  la  lumière. 

L’étude  pharmacologique  du  produit  a  été  faite 
par  Eichholz  chez  le  lapin,  le  chien,  le  chat,  la 
souris,  avant  toute  application  chez  l’homme. 

Chez  tous  ces  animaux,  l’absorption  est  rapide, 
tant  en  inje'ction  sous-cutanée  que  par  voie  buc¬ 
cale  ou  rectale.  11  n’y  a  pas  d’irritation  des  mu¬ 
queuses,  en  particulier  de  la  muqueuse  rectale. 
Le  sommeil  survient  en  deux  minutes  environ, 
sans  phase  d’excitation  préalable  ni  consécutive, 
sans  symptôme  secondaire  (salivation,  vomisse¬ 
ments).  La  durée  de  l’anesthésie  est  habituelle¬ 
ment  courte. 

Selon  les  doses,  les  effets  varient  de  la  somno¬ 
lence  simple,  jusqu’à  la  narcose  complète  avec 
anesthésie,  en  passant  par  le  sommeil  du  type 
physiologique. 

Bar  voie  rectale,  la  dose  narcotique  est  de 
0  gr.  3  à  0  gr.  5  par  kilogramme  chez  le  chien, 
chez  le  lapin  et  chez  la  souris. 

La  seule  particularité  physiologique  qu’ait 
notée  Eichholz  au  cours  de  cette  anesthésie  est 
l’altération  de  la  respiration,  qui  devient  plus 
lente  et  plus  superficielle,  entraînant  une  diminu¬ 
tion  très  marquée  du  débit  respiratoire.  Cette 
modification  serait  moins  marquée  chez  le  lapin 
vagotomisé,  malgré  sa  dyspnée. 

L’élimination  se  fait  par  l’urine  après  conju¬ 
gaison  avec  l’acide  glycuronique.  Les  lésions  vis¬ 
cérales  n’ont  généralement  pas  d’influence  sur  sa 
rapidité;  seule,  la  surrénalectomie  la  retarde. 
Les  délais  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  pour 
une  narcose  de  même  intensité  à  l’éther.  Mais  la 
tolérance  de  l’organisme  semble  plus  grande  à 
l’égard  de  l’avertine  qu’à  l’égard  de  l’éther.  Alors 
que  la  narcose  chirurgicale  à  l’éther  co'mcide 
avec  une  concentration  de  130  à  140  milligr. 
pour  1.000  d’éther  dans  le  sang,  et  qu’une  con¬ 
centration  de  160  à  170  milligr.  (soit  22  p.  1.000 
de  plus)  est  mortelle  (Nicloux,  Storm  Van  Leeu- 
Aven),  la  concentration  de  narcose  de  l’avertine 
pourrait  s’élever  de  75  à  100  pour  100  sans  en¬ 
traîner  d’accident  fatal. 

L’avertine  ne  provoque,  chez  l’animal,  ni  accou¬ 
tumance,  ni  accumulation.  Des  souris  ont  pu  re¬ 
cevoir,  cha<iue  jour,  pendant  sept  semaines,  une 
dose  de  0  gr.  4  à  0  gr.  5  par  kilogramme  par  voie 
rectale,  jusqu’à  narcose  complète,  sans  qu’aucune 
irritation  locale  apparaisse  et  sans  que  le  narco¬ 
tique  perde  rien  de  son  efficacité. 

Bar  contre,  l’altération  du  produit,  avec  for¬ 
mation  du  composé  dibromé  et  acidification  du 
milieu,  peut  entraîner  de  graves  lésions  rec¬ 
tales. 
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*** 

Ces  études  pharmacologiques  ont  été  un  encou¬ 
ragement  à  des  essais  chez  l’homme. 

Les  premières  expériences  d’anesthésie  chirur¬ 
gicale  à  l’E  107  en  clinique  ont  été  celles  de  But- 
zengeiger  en  Mars  1926. 

Les  premiers  résultats  ont  été  communiqués, 
le  23  Mars  1927,  à  la  Société  de  Médecine  de  Ber¬ 
lin,  par  Unger  et  Heusz,  auxquels  se  sont  joints, 
dans  la  discussion,  un  grand  nombre  d’autres 
chirurgiens. 

La  technique  de  l’anesthésie  rectale  par  l’aver- 
tine  doit  être  soigneusement  réglée,  et  les  pré¬ 
cautions  qu’exige  sa  mise  en  œuvre  sont  minu¬ 
tieuses. 

La  préparation  du  malade  n’a  pas,  semble  t-il, 
une  importance  considérable. 

La  veille  de  l’anesthésie,  le  malade  se  contente 
généralement  d’une  alimentation  liquide;  il  prend 
0  gr.  50  à  0  gr.  75  de  véronal.  Une  heure  ou  deux 
avant  l’opération,  certains  chirurgiens  adminis¬ 
trent  une  injection  de  morphine  ou  de  pantopon, 
et  quelquefois  d’atropine.  D’autres  déconseillent 
l’atropine  (Unger,  Lobenhoffer)  et  s’abstiennent 
de  toute  injection  préparante.  La  scopolamine 
devrait  être,  en  tout  cas,  évitée.  Haas  conseille  le 
régime  sans  sel  dans  les  jours  qui  précèdent 
l’opération,  dans  l’espoir  de  créer  une  tendance  à 
la  déshydratation,  qui  faciliterait  l’absorption 
rectale. 

C’est  la  préparation  de  l’anesthésique  lui- même 
qui  demande  le  plus  de  soin.  La  solution  de  E  107 
doit  être  préparée  juste  au  moment  où  l’on  doit 
s’en  servir;  C’est  une  précaution  absolument 
nécessaire,  dont  l’omission  peut  entraîner  les 
pires  accidents. 

Les  doses  .recommandées  sont  inférieures  à 
celles  qu’Eichholz  avait  reconnues  comme  néces¬ 
saires  à  la  narcose  chirurgicale  chez  les  animaux. 
Elle  reste  comprise  entre  0  gr.  10  et  0  gr.  15  par 
kilogramme.  La  dose  de  0  gr.  08  par  kilogramme 
peut  quelquefois  être  suffisante  chez  le  vieillard. 
Celle  de  0  gr.  15  est  souvent  nécessaire  chez  les 
adultes  jeunes.  Quelques  opérateurs  vont  jusqu’à 
Ogr.  18.  Mais  la  dose  de  0  gr.  20,  qui  avait  été 
indiquée  tout  d’abord  comme  dose  maxima, 
est,  à  l’heure  actuelle,  généralement  considérée 
comme  excessive,  et  n’est  plus  utilisée. 

On  doit  employer  l’avertine  en  poudre  cristal¬ 
line,  fraîchement  préparée  (Benlhin).  La  quantité 
choisie  (6  à  9  gr.,  par  exemple,  pour  un  sujet  de 
60  kilogr.)  est  dissoute  dans  40  fois  son  poids 
d’eau  distillée,  d’eau  salée  phy.siologi<[ue  ou  de 
solution  de  Ringer;  la  solution  sera  donc  tou¬ 
jours  à  la  concentration  de  2,50  pour  100,  et  la 
quantité  à  inji  cter  atteindrait,  dans  notre  exem- 
[ile,  240  à  360  cc.  La  dissolution  se  fait  dans  un 
ballon  ou  dans  une  fiole  d’Erlenmayer,  au  bain- 
marie  à  40'  environ.  Elle  exige  une  agitation 
vigoureuse  et  prolongée  pendant  cinq  minutes  au 
moins,  pour  donner  un  liquide  parfaitement  lim¬ 
pide. 

A  une  température  plus  basse,  la  dissolution 
serait  difficile  ou  incomplète.  Mais,  si  la  tempé¬ 
rature  dépassait  franchement  45",  l’alcool  tri- 
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bromé  se  décomposerait  partiellement,  et  la  solu¬ 
tion  perdrait  de  ses  propriétés  narcotiques,  en 
même  temps  qu'elle  deviendrait  irritante  et  dan¬ 
gereuse. 

Quelques  auteurs,  pour  faciliter  la  tolérance 
du  lavement,  l'incorporent  à  un  mucilage  tel  que 
le  mucilage  de  salep  (Nordmann)  ou  à  une  infu¬ 
sion  de  camomille  (G.  Blume). 

Il  est  indispensable  de  s'assurer,  avant  l'usage, 
que  la  solution  est  rigoureusement  neutre  et  ne 
fait  pas  virer  au  rouge  la  solution  de  bleu  de 
Congo  au  centième,  et  que  le  papier  au  nitrate 
d'argent  n’y  montre  pas  trace  d’acide  bromhy- 
drique. 

L’injection  rectale  est  généralement  précédée 
d’un  lavement  évacuateur. 

L’avertine  est  introduite  à  l’aide  d’une  sonde 
rectale,  lentement,  à  faible  pression,  le  bassin  se 
trouvant  en  position  surélevée.  Cette  opération 
est  absolument  indolore. 

Avant  la  fin  de  l’injection  ou  peu  après,  de 
quatre  à  huit  minutes  apres  le  début  du  lavement, 
les  paupières  s’alourdissent,  le  regard  se  voile; 
le  malade  se  sent  gagné  par  une  somnolence  qui 
n’a  rien  de  désagréable,  et  il  s’endort  d’un  som¬ 
meil  très  calme,  qui,  en  quinze  à  trente  minutes, 
devient  une  narcose  profonde,  avec  anesthésie 
complète  et  résolution  musculaire  absolue,  per¬ 
mettant  toutes  les  opérations  chirurgicales. 

L’injection  est  toujours  terminée  lorsque  s’ins¬ 
talle  l’aneslbésie complète.  Ace  moment,  certains 
chirurgiens  retirent  la  sonde  et  laissent  s’écouler 
les  quelques  gouttes  de  lavement  qui  peuvent 
refluer  spontanément  par  l’anus.  D’autres,  au  con¬ 
traire,  laissent  la  sonde  en  place,  en  l’obturant 
par  une  pince,  pour  empêcher  le  reflux,  ou  la 
remplacent,  si  elle  gêne  l’opération,  par  un  tam¬ 
pon  anal,  ou  par  un  emplâtre  adhésif  qui  main 
tient  l’oecluBion  de  l’anus.  Enfin  certains  se  ser. 
vent,  à  cette  intention,  d’appareils  spéciaux  : 
canule  en  haltère  de  Butzengeiger,  ou  sonde  à 
ballonnet  insufllable  de  Nordmann,  qui  j)ermet- 
tent  d’empêcher  l’évacuation  trop  précoce  du 
lavement. 

Pendant  l’anesthésie,  le  faciès  est  pâle  ou  lé¬ 
gèrement  cyanosé.  Si  la  cyanose  s’accentue,  il  est 
généralement  facile  de  la  faire  disparaître  en 
repoussant  la  mâchoire  en  avant,  pour  empêcher 
l’occlusion  du  larynx  par  la  base  de  la  langue. 

Les  réflexes  tendineux  sont  faibles  ou  même 
abolis.  Les  pupilles  sont  étroites.  Elle  réagissent 
faiblement,  ou  même  ne  réagissent  pas  du  tout  à 
la  lumière.  Le  réflexe  cornéen  est  souvent  aboli, 
de  même  que  l’ensemble  des  réflexes  de  défense 
et  le  réflexe  pharyngien  (v.  Eicken).  La  dispari¬ 
tion  des  réflexes  oculaires  semble  plus  précoce 
qu’avec  les  anesthésiques  usuels,  et  elle  ne  com¬ 
porterait  pas  la  même  signification  grave  qu’au 
cours  de  la  narcose  chloroformique  ou  de  l’éthé¬ 
risation,  comme  si  l’action  hypnotique  de  l’aver- 
tine  s’exerçait  davantage  sur  les  centres  mésocé¬ 
phaliques,  sans  constituer  une  menace  pour  le 
bulbe  (Sievers).  Il  semble  bien,  d’ailleurs,  que 
la  disparition  des  réflexes  oculaires  ne  soit  pas 
une  condition  nécessaire  pour  obtenir  une  anes¬ 
thésie  satisfaisante. 

La  respiration  est  superficielle,  souvent  un  peu 
précipitée,  quelquefois  ralentie. 

Le  pouls  peut  rester  normal,  mais  souvent  il 
s’accélère.  On  observe  habituellement  une  chute 
de  la  tension  artérielle  de  quelques  centimètres 
de  mercure,  comme  dans  le  sommeil  physiolo¬ 
gique.  L’élévation  de  la  tension  artérielle  est 
beaucoup  plus  rare. 

La  narcose  profonde  dure  de  deux  à  quatre 
heures,  mais  elle  est  souvent  suivie  d’une  période 
prolongée  de  sommeil,  analogue  au  sommeil  phy¬ 
siologique,  pendant  laquelle  le  patient  peut  être 
réveillé  pour  quelques  instants  par  une  excita¬ 
tion  plus  forte,  mais  pendant  laquelle  la  pâleur 
persiste,  tandis  que  la  respiration  et  la  tension 


artérielle  ne  sont  pas  encore  complètement  reve¬ 
nues  à  leur  état  antérieur. 

Quelques  auteurs  pratiquent,  aussitôt  l’opéra¬ 
tion  terminée,  un  lavage  du  rectum  à  l’eau  salée 
physiologique  ;  ce  lavage  ne  ramène  souvent  plus 
que  des  (juantités  infimes  d'anesthésique  mêlées 
de  quelques  glaires,  mais  il  arrive  également 
qu’on  retire  50  à  100  et  même  200  eme  (Haas)  de 
la  solution  d’avertine,  et  il  y  a  assurément  in¬ 
térêt  en  pareil  cas  à  ne  pas  laisserl’absorption  se 
poursuivre  et  entretenir  une  narcose  qui  n’a  plus 
aucune  utilité. 

Le  réveil  se  fait  d’une  manière  progressive, 
sans  malaise,  sans  vomissement,  sans  nausée, 
sans  vertige.  Le  patient  accuse  seulement  une 
légère  sensation  de  vide  dans  la  tête.  11  attend 
généralement  le  troisième  jour  pour  avoir  une 
première  selle,  qui  est  le  plus  souvent  normale. 
Non  seulement  il  ne  garde  aucun  souvenir  de  son 
opération,  mais  il  ne  conserve  même  aucune  des 
premières  phases,  de.  simple  somnolence,  de 
son  anesthésie  (amnésie  rétrograde) .  Il  se  félicite 
d’avoir  échappé  pai-  le  sommeil,  pendant  des 
heures,  quelquefois  pendant  plus  d’une  demi- 
journée,  aux  souffrances  si  pénibles  qui  suivent 
immédiatement  une  grande  opération. 

Les  premiers  résultats,  rapportés  au  mois  de 
Mai  à  la  Société  de  Médecine  de  Berlin,  par 
UngeretHeusz,Borchardt,  Nordmann,  v.  Eicken, 
Mühsam,  étaient  nettement  favorables  au  nouvel 
anesthésique.  Les  statistiques  et  les  faits  relatés 
peu  après  par  Butzengeiger,  par  Kreuter,  par 
Lobenhofler,  par  Sievers,  par  Benthin,  par  Haas, 
par  Lâwen,  par  Glaesner  et  Amersbaeh  confir¬ 
maient,  dans  l’ensemble,  cette  impression.  11 
semblait  bien  que  l’avertine  se  rapprochait  de 
r  «  anesthésique  idéal  »  pour  le  chirurgien  et 
pour  l’opéré. 

Non  seulement  elle  était  beaucoup  moins 
pénible  que  toute  autre  pour  le  patient  qui  n’éprou¬ 
vait  aucune  sensation  désagréable,  qui  pouvait 
même  parfois  rentrer  chez  lui  le  soir  même  de 
l’opération  (Polano),  ou  bien  déjeuner  de  bon 
appétit  avant  l’intervention,  et  dîner  de  non 
moins  bon  appétit  quelques  heures  après  (cf. 
l’auto-observation  de  Levy-Dorn).  Mais,  en  outre, 
elle  laissait  au  chirurgien  toute  liberté  de  ses 
mouvements  pour  les  opérations  sur  la  face  et 
pour  les  interventions  oto-rhino  laryngologiques 
(v.  Eicken)  ;  elle  ne  provoquait  ni  rhonchus  tra¬ 
chéal,  ni  irritation  bronchique  susceptible 
d’aggraver  le  pronostic  chez  un  pneumopathe 
(telle  l’observation  de  Borchardt,  de  thoraco¬ 
plastie  totale  chez  un  tuberculeux  avancé  ;  telle 
encore  celle  de  Unger,  concernant  un  homme  de 
67  ans,  opéré  d’iléus  en  pleine  broncho-pneumo- 
raie  grippale)  ;  elle  n’exposait  pas  aux  efforts  de 
vomissements  et  aux  secousses  respiratoires  qui 
rendent  laborieuses  les  opérations  abdominales 
et  gynécologiques;  elle  ne  prédisposait  pas  aux 
hémorragies,  aux  néphrites,  aux  ictères  (Unger 
a  opéré  sans  incident  des  irtériques  et  des  hépa¬ 
tiques).  Enfin,  à  l’autopsie  des  patients  morts  de 
complications  opératoires,  Unger  ne  trouvait 
aucune  lésion  du  foie,  du  cœur,  des  poumons, 
du  rein. 

L’avertine  pouvait  également  s’employer  chez 
les  enfants  et  même  chez  les  nourrissons  (Sie¬ 
vers),  malgré  les  difficultés  qu’on  éprouvait  par¬ 
fois  à  faire  garder  le  lavement  aux  petits  opérés. 
On  essayait  aussi  de  l’utiliser  en  obstétrique  sans 
inconvénient  grave  pour  les  contractions  uté¬ 
rines  ni  pour  l’enfant  (Beuthin-Schæfer).  Enfin, 
on  pouvait  même  lui  trouver  des  indications  mé¬ 
dicales  intéressantes. 

G.  Blume  l’a  utilisée  avec  succès  contre  l’exci¬ 
tation  psychique,  lorsque  l’agitation  intense  se 
montrait  rebelle  à  tous  les  traitements  habituels. 


Les  aliénés  (schizophrènes,  paralytiques  géné¬ 
raux,  épileptiques,  maniaques)  acceptaient  ou 
subissaient  le  lavement  plus  facilement  qu’une 
piqûre  ou  qu’un  médicament  à  prendre  par  voie 
buccale,  et  pouvaient  même  y  être  soumis  à  plu¬ 
sieurs  reprises.  Avec  des  doses  de  0  gr.  10  à 
0  gr.  15  par  kilogramme,  il  n’y  a  pas  eu  d’aeci- 
deqts  et  il  s’est  produit  un  sommeil  calme  de  une 
heure  à  trois  heures,  parfois  même  davantage, 
jusqu’à  seize  heures.  Le  procédé  serait  particu¬ 
lièrement  intéressant  dans  l’état  de  mal  épilep¬ 
tique.  Par  contre,  il  échouerait  plus  souvent  chez 
les  morphinomanes,  auxquels  il  apporte  seule¬ 
ment  un  peu  de  calme. 

Haas  (2  cas),  Liiwen  ont  utilisé  également  ce 
mode  d’anesthésie  chez  des  tétaniques. 

L’observation  de  Liiwen  est  particulièrement 
curieuse.  C’est  celle  d’un  homme  de  22  ans,  qui 
s’était  blessé  à  la  hanche  en  descendant  d’un 
wagon.  La  plaie  s’était  infectée,  et  le  tétanos 
avait  débuté  trois  semaines  après.  Malgré  son 
caractère  tardif,  ce  tétanos  était  grave,  généra¬ 
lisé,  avec  opisthotonos,  ventre  en  bateau,  tris- 
mus  rendant  l’alimentation  absolument  impos¬ 
sible,  insomnie  complète.  L’état  s’aggravait  rapi¬ 
dement.  Les  crises  de  contractures,  très  vio¬ 
lentes  et  très  douloureuses,  ne  permettaient  pas 
les  injections  intraveineuses. 

Liiwen  institua  alors  un  traitement  de  lave¬ 
ments  àl’avertine,  associés  à  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  antitétanique  à  doses  mas¬ 
sives.  L’avertine  était  administrée  aux  doses  de 
0  gr.  10  par  kilogramme,  puis  0  gr.  12,0  gr.  1.3, 
et  jusqu’à  0  gr.  14  par  kilogramme,  renouvelées 
deux  ou  trois  fois  par  jour.  Chaque  lavement 
d’avertine  déterminait  en  cinq  à  trente  minutes 
un  sommeil  de  trois  à  six  heures,  qui  se  prolon¬ 
geait  même  neuf  heures  avec  les  plus  fortes  doses. 
Le  malade  était  ainsi  maintenu  presque  en  per¬ 
manence  dans  un  état  de  sommeil  artificiel.  Le 
relâchement  musculaire  n’était  pas  tout  à  fait 
complet,  mais  il  était  cependant  très  important, 
et  il  permettait  de  pratiquer  les  pansements,  les 
injections  intraveineuses  de  sérum  spécifique,  et 
surtout,  dans  les  périodes  de  demi-réveil  qui 
précédaient  ou  qui  suivaient  immédiatement  la 
narcose,  l’alimentation. 

En  treize  jours,  vingt  lavements  d’avertine  fu¬ 
rent  administrés.  La  dose  totale  injectée  a  atteint 
15  gr;  4.  Aucune  accoutumance,  aucun  effet 
toxique,  aucune  irritation  locale  ne  se  sont  mani¬ 
festés. 

Grâce  à  ce  procédé,  une  sérothérapie  intravei¬ 
neuse  intensive  put  être  instituée.  Le  malade 
reçut,  en  sept  jours,  730  eme  de  sérum  intravei¬ 
neux  et  100  eme  de  sérum  intramusculaire  re¬ 
présentant  4.500  unités  antitoxiques.  L’appari¬ 
tion  d’urticaire  empêcha  de  continuer  la  sérothé¬ 
rapie,  mais  les  raideurs  cessèrent  le  17”  jour,  et 
le  blessé  sortit  guéri  le  20”  jour. 


Cependant,  la  publicité  donnée  dans  la  grande 
presse  aux  espoirs  que  faisait  naître  le  nouveau 
produit  n’allait  pas  sans  inquiéter  ceux-mênies 
qui  avaient  été  les  plus  satisfaits  de  leurs  essais. 
Aucun  d'eux,  en  effet,  ne  songeait  à  méconnaître 
les  inconvénients  de  l’E  107. 

Ces  inconvénients  sont  très  comparables  à  ceux 
de  l’éthérisation  rectale. 

Ce  sont,  d’une  part,  des  accidents  locaux  de 
rectite  par  irritation  chimique,  d’autre  part  des 
accidents  liés  au  dosage  trop  grossier  de  l’anes¬ 
thésique  :  narcoses  incomplètes  chez  les  sujets 
résistants,  accidents  toxiques  chez  les  sujets  sen¬ 
sibles.  Il  faut  y  joindre  quelques  autres  inconvé¬ 
nients  moins  importants  et  sur  lesquels  les  au¬ 
teurs  ne  sont  souvent  pas  d’accord. 

Les  accidents  locaux  de  rectite  avaient  été 
observés  dès  le  début  de  ses  essais  par  Butzen- 
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geiger  :  douleurs  de  pseudo-occlusion,  émission 
de  glaires  sanguinolentes  pendant  quelques  jours. 
Schafer,  Nordraann  les  signalent  comme  assez 
fréquents.  Sauerbruch  a  présenté  à  la  Société 
allemande  de  Chirurgie  trois  pièces  d’autopsies 
de  nécroses  recto-coliques  graves,  qui  avaient  été 
produites  par  les  lavements  d’avertine,  et  qui 
avaient  entraîné  la  mort.  A  vrai  dire,  il  semble 
que  de  pareils  accidents  soient  évitables,  car  la 
plupart  des  auteurs  insistent  au  contraire  expres¬ 
sément  sur  la  tolérance  parfaite  du  rectum  pour 
l’averline.  Les  rectites  graves  sont  vraisembla¬ 
blement  dues  à  l’emploi  de  solutions  préparées 
trop  longtemps  d’avance  ou  à  trop  haute  tempé¬ 
rature,  ou  encore  à  l’usage  d’un  produit  conservé 
en  tablettes  et  altéré.  Lobenhofier,  dans  sa  statis¬ 
tique,  n’a  observé  de  troubles  intestinaux  que 
chez  deux  opérés  qui  avaient  reçu  la  môme  solu¬ 
tion,  solution  mal  préparée.  Butzengeiger  obser¬ 
vait  couramment  la  rectite  au  début  de  ses  essais, 
avant  que  la  manière  de  faire  la  dissolution  fût 
bien  fixée  ;  avec  une  technique  convenable,  les 
complications  intestinales  ont  disparu.  Il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  toute  lésion  de  la  mu¬ 
queuse  rectale  contre-indique  formellement  le 
lavement  d’avertine. 

La  proportion  des  narcoses  insuffisantes  et 
des  insuccès  est  très  diversement  appréciée  selon 
les  expérimentateurs,  mais  elle  reste  toujours 
relativement  élevée.  La  narcose  complète  ou  suf¬ 
fisante  n’est  obtenue  par  l’avertine  seule  que  dans 
ûl  pour  100  (Borchardt),  50  pour  100  (Unger  et 
lleusz.  Schiffer,  Haas,  Butzengeiger),  00  pour  100 
(Nordmann,  Beuthin,  Lobenhofi'er),  70  pour  100 
(Sievers)  des  cas. 

Dans  la  plupart  des  narcoses  incomplètes,  il 
suffit,  pour  parachever  l’anesthésie,  de  quelques 
gouttes  d’éther  ou  de  chloréthyle,  dont  l’avertine 
a  ainsi  permis  de  réduire  la  dose  au  strict  mini- 
mutii.  La  proportion  des  insuccès  peut  d’ailleurs 
être  abaissée  si  l’on  a  soin  d’observer  une  tech¬ 
nique  impeccable  et  d’attendre  patiemment  avant 
d’intervenir,  tout  le  temps  nécessaire  pour  que  le 
narcotique  ait  produit  son  plein  effet  (Beuthin). 
Cependant,  beaucoup  d’auteurs  signalent  un  dé¬ 
chet  d’insuccès  complets,  dans  lesquels  l’aver- 
tine  ne  détermine  qu’un  état  d’abattement  et  de 
torpeur,  mais  où  il  est  nécessaire,  pour  arriver 
au  sommeil  anesthésique,  d’employer  des  doses 
importantes  d’éther  en  inhalation,  ou  de  recourir 
ù  l’anesthésie  locale.  La  rachi-anesthésie  asso¬ 
ciée  doit  être  absolument  proscrite  en  pareil  cas, 
l’éther  serait  particulièrement  indiqué  et  exerce¬ 
rait  sur  le  centre  respiratoire  une  action  stimu¬ 
lante,  antagoniste  de  celle  de  l’avertine. 

A  l’opposé  de  ces  échecs,  on  peut  voir  la  même 
dose  de  la  même  solution,  qui  était  insuffisante 
pour  assurer  la  narcose  chirurgicale  d’un  sujet, 
provoquer,  chez  un  autre,  des  accidents  toxiques  : 
arrêt  de  la  respiration,  collapsus  cardiaque  avec 
effondrement  de  la  tension  artérielle. 

La  fréquence  de  ces  accidents  graves  est,  elle 
aussi,  très  diversement  appréciée.  Il  n’est  guère 
de  chirurgien  qui  ait  utilisé  l'avertine  dans  une, 
deux  ou  trois  centaines  de  cas  et  qui  ne  se  soit 
trouvé  aux  prises  avec  quelques-uns  de  ces  acci¬ 
denta.  La  plupart  ont  pu  ramener  leurs  opérés  à 
la  vie  en  combattant  l’apnée  par  la  respiration 
artificielle,  par  les  inhalations  de  GO’  ou  par  la 
lobéline,  la  cyanose  par  les  inhalations  d’oxy¬ 
gène,  la  défaillance  du  pouls  et  l’hypotension  par 
le  camphre,  par  la  caféine  ou  par  l’adrénaline.  Il 
est  même  des  auteurs  qui  vont  jusqu’à  avancer 
que,  au  fur  et  à  mesure  que  leur  expérience  de 
l’avertine  s’étend,  ils  en  arrivent  à  ne  plus 
s’effrayer  ni  de  la  cyanose,  ni  de  l’affaiblissement 
de  la  respiration.  C’est  pousser  un  peu  loin  la 
quiétude.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  sur  les 
3.000  anesthésies  environ,  qui  ont  été  pratiquées 
jusqu’à  présent,  on  relève  34  cas  avérés  d’apnée, 
de  collapsus  ou  d’asphyxie.  Lorsque  ia  respira¬ 


tion  artificielle  doit  être  poursuivie  pendant  une 
demi-heure,  comme  dans  le  cas  de  Lœser,  on 
peut  vraiment  admettre  que  le  danger  a  été  grave. 

Enfin,  il  y  a  eu  des  séries  malheureuses,  qu’on 
pourrait  même  qualifier  de  désastreuses  :  telle 
celle  de  Kirschner  et  Melzner,  qui  comporte,  sur 
100  anesthésies,  4  cas  de  mort,  dont  2  pourraient 
être  exclusivement  attribuées  à  la  narcose,  et  cela 
avec  des  doses  qui  variaient  de  0  gr.  1  à  0  gr.  2 
par  kilogramme,  et  de  6  gr.  2  à  12  gr.  comme 
dose  totale.  D’après  la  statistique  toute  récente 
de  Glaesner  et  Amersbach,  —  qui  ne  nous  paraît 
d’ailleurs  pas  complète,  —  le  nombre  des  morts 
atteindrait  13.  Mais  il  serait  peut-être  juste  de 
mettre  à  part  les  3  cas  de  Sauerbruch  dont  les 
nécroses  rectales  semblent  dues  à  une  faute  de 
technique  dans  la  préparation  de  la  solution,  et 
2  des  cas  de  Kirschner  et  Melziler,  dans  lesquels 
la  dose  administrée  (0  gr.  18  à  0  gr.  2  par  kilo¬ 
gramme)  était  excessive. 

Parmi  les  autres  cas,  celui  de  Haas  est  dû  à 
une  hémorragie  secondaire.  Les  autres  sont  attri¬ 
bués  soit  au  choc  opératoire,  soit  à  la  faiblesse 
antérieure  des  malades.  Dans  2  cas  (Benthin, 
Reischauer),  la  mort  est  survenue  par  défaillance 
cardiaque,  après  le  réveil  des  opérés,  une  fois 
épuisée  l’action  de  l’hypnotique. 

La  difficulté  est  évidemment  d’assurer  à  chacun 
la  dose  qui  lui  convient. 

A  cet  égard,  on  possède  bien  quelques  indica¬ 
tions.  Les  doses  doivent  être  plus  faibles  chez  le 
vieillard  que  chez  l’adulte,  plus  faibles  chez 
l’adulte  que  chez  le  jeune  sujet.  En  général, 
on  pourrait  compter,  comme  doses  moyennes, 
0  gr.  15  par  kilogramme  entre  15  et  20  ans, 
0  gr.  125  par  kilogramme  entre  20  et  50  ans, 
0  gr.  1  entre  50  et  70  ans,  et  0  gr.  075  par  kilo¬ 
gramme  chez  les  vieillards  de  plus  de  70  ans. 
Chez  les  cachectiques,  chez  les  déshydratés, 
chez  les  vagotoniques  (Lœser),  elles  doivent  être 
abaissées.  On  est,  au  contraire,  obligé  de  les 
relever,  ou  de  se  contenter  d’une  anesthésie 
incomplète,  chez  les  alcooliques,  chez  les  neuras¬ 
théniques,  chez  les  toxicomanes,  chez  les  très 
grands  fumeurs. 

Mais  ce  ne  sont  là  qu’approximations.  La  diffi¬ 
culté  reste  grande  d’adapter  la  quantité  d’aver¬ 
tine  aux  besoins  et  à  la  susceptibilité  de  chacun. 
L'état  de  la  muqueuse  intestinale,  les  contrac¬ 
tions  intestinales,  l’état  de  plus  ou  moins  grande 
déshydratation  des  tissus,  l’état  du  cœur  et  du 
rein  peuvent  modifier  du  tout  au  tout  les  condi¬ 
tions  de  i’absorption  ou  de  l’élimination.  Or,  selon 
le  mot  de  Mikulicz,  «  chaque  narcose  individuelle 
est  une  expérience  nouvelle  »  et  sa  marche  com¬ 
porte  toujours  quelque  chose  d’imprévisible. 
Ij’anesthésie  par  inhalation  offre  précisément  cet 
avantage  de  se  modeler  à  tout  moment  sur  les 
réactions  du  patient.  On  peut  toujours  «  pousser  » 
l’anesthésie,  ou  au  contraire  écarter  le  masque  ou 
la  compresse.  Une  fois  le  lavement  d’avertine 
dans  le  rectum,  au  contraire,  il  est  beaucoup  plus 
difficile  de  limiter  l’intoxication  qu’elle  détermine. 
Kirschner  compare  l’évolution  d’une  anesthésie 
rectale  à  la  trajectoire  d’une  flèche,  qui,  une 
fois  lancée,  poursuit  sa  course  sans  qu’on  puisse 
la  détourner,  alors  que  l’anesthésie  par  inhala¬ 
tion  ressemblerait  à  l’aéroplane,  que  son  pilote 
peut  conduire  à  son  gré. 

L’inconvénient  est  si  grave  que,  un  mois  après 
la  réunion  de  la  Société  de  Médecine  de  Berlin, 
devant  laquelle  avaient  présentées  les  pre¬ 
mières  observations  favorables,  des  chirurgiens 
allemands  renommés,  tels  que  Kuttner,  Kirsch¬ 
ner,  Sauerbruch,  Reischauer,  jetaient  un  cri 
d’alarme,  et  proscrivaient  formeliement  l’emploi 
du  nouvel  anesthésique. 

On  a  tenté,  cependant,  de  remédier  à  ce 
danger.  Mühsam,  Haas  donnent  le  lavement  très 
lentement,  en  goutte  à  goutte,  et,  dès  que  la  nar¬ 
cose  complète  est  installée,  ils  laissent  s’écouler 


le  reliquat  ou  l’évacuent  même  par  lavage. 

Butzengeiger,  Glaesner  et  Amersbach  injec¬ 
tent  d’abord  dne  quantité  relativement  faible 
d’avertine  (Butzengeiger  0,1  par  kilogramme, 
Glaesner  et  Amersbach  une  quantité  qui  varie 
de  0,1  à  0,15  par  kilogramme  selon  l’âge  du 
sujet.  Si  la  narcose  est  insuffisante  au  bout  de 
cinq  à  sept  minutes,  ils  introduisent  un  supplé¬ 
ment  de  0  gr.  025  par  kilogramme,  qu’ils  renou¬ 
vellent  au  besoin.  C’est  seulement  après  ces  essais 
qu’ils  recourent,  si  l’anesthésie  reste  insuffisante, 
à  l’inhalation  d’éther. 

Il  est  capital,  de  l’avis  de  presque  tous  les 
expérimentateurs,  que  le  lavement  soit  donné 
lentement  (cinq  minutes  au  moins),  sous  faible 
pression,  et  qu’on  ne  se  serve  pas  d’une  sonde 
trop  longue  :  l’absorption  doit,  en  effet,  être  rec¬ 
tale,  l’absorption  colique,  trop  rapide,  exposant 
aux  intoxications  massives. 

Il  faut  aussi  tenir  compte,  à  la  décharge  de 
l’avertine,  des  dangers  d’une  période  de  tâtonne¬ 
ment,  au  cours  de  laquelle  les  imperfections  de 
technique  et  l’absence  d’entraînement  et  d’édu¬ 
cation  des  aides  peuvent  charger  ies  statistiques. 

Il  est  curieux,  d’autre  part,  d’opposer  aux 
observations  de  collapsus  ou  d’asphyxie  les  2  cas 
de  Unger  et  Heusz,  dans  lesquels  une  arythmie 
cardiaque  disparaissait  pendant  la  narcose  à 
l’E  107,  pour  reparaître  au  réveil.  Unger  et 
Heusz,  Benthin  rapportent  que  des  cardiaques, 
des  hypertendus  ont  été  endormis  sans  incident 
par  l’avertine.  Butzengeiger,  contrairement  à 
Benthin,  recommande  cette  anesthésie  dans  la 
maladie  de  Basedow. 

D’autres  reproches  ont  encore  été  faits  à  l’aver- 

Le  sommeil  et  le  réveil  si  calmes,  qui,  de  l’avis 
de  tous  ses  partisans,  en  font  un  des  principaux 
avantages,  ne  sont  pas  une  règle  absolue.  Bor¬ 
chardt,  Nordmann,  Kirschner  signalent  des  cas 
d’agitation  violente.  Cette  phase  d’agitation  est 
rarement  bien  prolongée,  et  elle  se  calme  le  plus 
souvent  d’elle-même  (Haas). 

D’autre  part,  il  est  des  cas  où  la  narcose  se 
poursuit,  très  profonde,  pendant  des  heures. 
L’opéré  exige  alors  une  surveillance  de  tous  les 
instants,  tant  pour  maintenir  la  mâchoire  en 
bonne  position  et  pour  empêcher  la  glossoptose, 
que  pour  veiller  sur  la  respiration  et  pour  parer 
au  danger  des  escarres.  C’est  là,  dans  certains 
cas,  une  sujétion  fort  gênante. 

Certains  auteurs  (v.  Eicken,  Haas)  incrimi¬ 
nent  l’avertine  dans  les  hémorragies  secondaires, 
qu’elle  faciliterait  par  le  fait  de  la  stase  péri¬ 
phérique  qu’elle  détermine. 

Enfin,  bien  que  beaucoup  d’expérimentateurs 
insistent  sur  l’innocuité  de  l’E  107  pour  le  rein,  il 
faut  signaler  que  Nordmann,  SchUfer  ont  ob¬ 
servé  des  néphrites  hématuriques,  et  que  Bor¬ 
chardt,  examinant  systématiquement  ies  urines 
de  ses  opérés  après  la  narcose,  y  a  trouvé  fré¬ 
quemment  des  cylindres  et  des  globules  rouges. 
Reichauer  aurait  même  constaté,  à  l’autopsie, 
des  lésions  dégénératives  hépato-rénales,  ana¬ 
logues  à  celles  de  l’intoxication  chloroformique. 

La  légère  acidose  post-opératoire  (Unger  et 
Heusz),  la  glycémie  passagère  (Haas),  qui  ont 
été  parfois  signalées,  ne  paraissent  pas  avoir 
jamais  eu  d’importance  pathologique. 

*** 

La  narcose  par  l’avertine,  on  le  voit,  est  un 
essai  d’un  intérêt  très  réel,  mais  la  lecture  des 
travaux  allemands  qui  lui  sont  consacrés  donne 
nettement  l’impression  qu’elle  n’est  pas  parfaite¬ 
ment  au  point;  et  on  s’explique  ia  décision  des 
fabricants,  qui,  devant  la  publicité  intempestive 
qui  avait  été  faite,  et  en  présence  des  résultats 
divergents  et  des  accidents  lamentables  rap¬ 
portés  par  les  observateurs,  ont  cru  bon  de  re¬ 
tirer  leur  produiÇdu  commerce. 
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Mais  il  serait  fâcheux  que  la  continuation  des 
recherches  n’aboutît  pas  à  la  création  d’un  pro¬ 
duit  de  préparation  et  de  dosage  faciles,  d’effica¬ 
cité  constante  et  égale,  ainsi  qu’à  l’élaboration 
d’une  technique  bien  réglée. 

Il  ne  semble  pas  que  ce  type  d’anesthésie  con¬ 
vienne  jamais  aux  cas  d’urgence,  ni  aux  petites 
interventions  de  courte  durée,  à  cause  de  la 
longueur  et  de  la  minutie  des  préparations  qu’il 
exige.  Il  ne  semble  pas  non  plus  qu’il  doive 
jamais  devenir  courant  pour  les  accouchements 
ou  pour  les  interventions  obstétricales  (Polano) 
à  cause  de  la  difficulté  d’obtenir  dans  ces  condi¬ 
tions  une  absorption  rectale  régulière,  et  du  dan¬ 
ger  de  souiller  la  vulve  par  le  reflux  du  lavement. 
Enfin,  l’anesthésie  rectale  a  peu  de  chances  de 
supplanter  l’anesthésie  par  inhalation  chez  les 
enfants,  chez  qui  cette  dernière  est  habituelle¬ 
ment  facile  et  inofiensive. 

Mais  à  doses  prudentes,  pour  des  opérations  sé¬ 
rieuses,  chez  des  sujets  âgés,  dans  des  cas  où  des 
complications  broncho-pulmonaires  sont  à  crain¬ 
dre,  dans  les  opérations  de  la  face,  du  crâne,  du 
cou  ou  du  thorax,  dans  la  chirurgie  nerveuse, 
peut-être  dans  les  laparotomies,  l’averline  trou¬ 


verait  sans  doute  des  indications  précises.  Ses 
applications  médicales,  dans  les  grandes  agita¬ 
tions  psychiques  ou  dans  le  tétanos,  ne  sont  peut- 
être  pas  les  moins  intéressantes. 

Ce  serait  assurément  un  beau  progrès,  dans 
l’art  de  l’anesthésie  chirurgicale,  que  de  pouvoir 
réaliser  la  «  narcose  »,  le  «  sommeil  de  la  mort  », 
sans  en  éveiller  l’angoisse  et  sans  l’accompagner 
d’aucune  sensation  pénible.  Encore  faut-il  être 
sûr  que  le  sentiment  de  sécurité  donné  au  malade 
ne  soit  pas  illusoire,  et  ne  masque  pas  une  aggra¬ 
vation  des  dangers  réels  que  comporte  toute 
anesthésie  générale. 

.i.  Mouzon. 
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CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’HVGIÈNE 

ET  CINQUANTENAIRE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE  ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

(Paris,  25-28  Octobre  1927.) 


Le  mardi  25  Octobre,  dans  le  grand  amphithéâtre 
de  l'Institut  Pasteur,  sous  la  présidence  de  M.  A. 
Fallières,  ministre  du  Travail,  de  l’IIygièue,  de 
l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  qu’entou¬ 
raient  MM.  Roux,  Calmette  et  L.  Martin,  directeur 
et  sous-directeurs  de  l’Institut  Pasteur;  le  profes¬ 
seur  Léon  Bernard,  président  du  Congrès;  le  pro¬ 
fesseur  Madsen,  de  Copenhague  ;  le  médecin  inspec¬ 
teur  Savornin,  directeur  du  Service  de  Santé  au  mi¬ 
nistère  de  la  Guerre,  avait  lieu,  en  présence  d’une 
nombreuse  assistance,  l’ouverture  du  Congrès  inter¬ 
national  d’hygiène. 

Dans  une  première  allocution,  M.  Dujarric  de  la 
Rivière,  secrétaire  général  du  Congrès,  présenta  un 
compte  rendu  de  la  vie  de  la  Société  d’Hygiène  pu¬ 
blique  au  cours  du  dernier  exercice  écoulé. 

Lui  succédant,  M.  le  professeur  Madsen,  au  nom 
des  délégués  étrangers,  exprima  tout  l’intérêt  que 
les  savants  de  tous  pays  apportent  à  l’œuvre  pour¬ 
suivie  par  la  Société  de  Médecine  publique  et  de  gé- 

Puis,  ce  fut  M.  le  professeur  Léon  Bernard,  pré¬ 
sident  du  Congrès,  qui,  après  avoir  rendu  gréce  aux 
pouvoirs  publics  de  l’appui  bienveillant  apporté  par 
eux  à  l’œuvre  de  la  Société  d’hygiène  publique  et  de 
génie  sanitaire,  après  avoir  aussi  remercié  toutes 
les  personnalités  officielles  présentes  de  leur  con¬ 
cours  et  exprimé  sa  reconnaissance  à  tous  les  délé¬ 
gués  venus  des  pays  étrangers  à  l’occasion  du  cin¬ 
quantième  anniversaire  de  la  Société  d’IIygiène,  a 
évoqué  dans  une  émouvante  allocution  la  mémoire 
du  grand  Pasteur  dont  les  admirables  découvertes 
scientifiques  ont  permis  de  rénover  de  façon  com¬ 
plète  toute  la  science  de  l’hygiène.  Kxaminant  en¬ 
suite  les  conditions  de  l’existence  en  notre  pays, 
M.  le  professeur  Léon  Bernard  a  précisé  tous  les 
heureux  résultats  que  l’on  est  en  droit  d’attendre 
dans  l’avenir  de  la  vulgarisation  des  pratiques  hy¬ 
giéniques,  insistant  tout  particulièrement  sur  la  né¬ 
cessité  d'une  association  étroite  entre  la  médecine  et 
l’hygiène,  tout  médecin  devant  être  un  hygiéniste  et 
tout  hygiéniste  un  médecin,  nécessité  d’autant  plus 
indispensable  aujourd’hui  que  les  conditions  de  la 
vie  se  modifient  sans  cesse  et  que  «  l’extension  pour 
ainsi  dire  indéfinie  des  agglomérations  urbaines 
consécutive  à  l’attraction  exercée  par  la  ville  en 
même  temps  qu’à  la  concentration  et  à  l’industriali¬ 
sation  du  travail,  entraîne  des  réactions  de  technolo¬ 
gie  sanitaire  insoupçonnées  jusqu’ici  ». 

Succédant  enfin  à  M.  le  professeur  Léon  Bernard, 
M.  le  ministre  A.  Fallières  a  pris  le  dernier  la  pa¬ 
role,  rendant  hommage  à  l’œuvre  poursuivie  parles 


professeurs  Roux  et  Léon  Bernard  et  par  l'élite  des 
hygiénistes  français.  Puis,  après  avoir  chaleureuse¬ 
ment  approuvé  l’excellente  initiative  de  la  création 
d’une  fédération  des  Sociétés  d’hygiène  et  avoir 
promis  le  concours  le  plus  entier  de  l’Etat  à  l’œuvre 
qu’elle  est  appelée  à  poursuivre,  M.  Fallières  a  ter¬ 
miné  son  allocution  par  un  exposé  de  la  loi  sur  les 
Assurances  sociales,  montrant  les  heureux  résultats 
que  l’on  doit  en  attendre  pour  les  progrès  de  l'hy¬ 
giène. 

La  première  des  questions  mises  à  l’ordre  du  jour 
du  Congrès,  celle  des  Relations  des  assurances 
sociales  et  de  la  santé  publique,  a  donné  lieu  à  plu¬ 
sieurs  rapports. 

Ce  fut  (l’abord  M.  Joban  Kuhn,  de  Copenhague, 
qui  fit  uu  exposé  très  complet  du  système  danois  de 
l’assurance-maladie  facultative,  système  qui  repose 
essentiellement  sur  les  trois  principes  suivants  ;  la 
liberté,  l’aide  à  la  prévoyance  individuelle  et  la  soli¬ 
darité  mutuelle. 

Vint  ensuite  M,  Holtzmann.  inspecteur  général 
d’hygiène  en  Alsace  Lorraine  qui,  après  avoir  tracé 
un  aperçu  de  l’organisation  des  assurances  sociales 
eu  Alsace-Lorraine  et  du  fonctionnement  des  trois 
grandes  branches  d’assurances  (assurance-maladie, 
aB8urauce-invalidité-vieille38e-survivant8,as8urance- 
accidents),  montra  leur  iniluence  sur  l’état  de  santé 
des  classes  ouvrières  et,  en  général,  sur  la  santé 
publique. 

Les  assurances  sociales  accordent  aux  travailleurs 
des  prestations  obligatoires  et  facultativcsleurassu- 
rant  un  traitement  rationnel  et  immédiat  des  mala¬ 
dies  et  accidents  et  de  leurs  suites,  ainsi  que  des 
indemnités  aux  asssurés  et  à  leurs  familles.  Elles 
utilisent,  en  plus,  une  partie  importante  de  leurs 
ressources  financières  à  faire  de  la  médecine  préven¬ 
tive  et  instituent  des  traitements  curatifs  en  vue  de 
prévenir  l’invalidité  de  leurs  membres  et  subven¬ 
tionnent  largement  toutes  les  œuvres  sociales  créées 
dans  les  trois  départements  recouvrés,  en  accordant 
des  prêts  à  intérêt  réduit  destinés  à  la  construction 
d’hôpitaux,  de  sanatoria,  d’habitations  ouvrières 
hygiéniques  et  à  des  travaux  publics  d’assainisse¬ 
ment,  comme  des  conduites  d’eau  potable,  l’évacua¬ 
tion  des  eaux  usées,  etc. 

Les  sommes  considérables  qui  sont  alfcctées  à  ce 
but  font  ressortir  l’importance  de  cette  activité  des 
assurances  sociales.  Aussi,  le  résultat  peut-il  en  être 
constaté  par  les  statistiques.  La  mortalité  a  consi¬ 


dérablement  baissé,  et  la  courbe  de  la  natalité  géné¬ 
rale  en  Alsace-Lorraine,  comparée  à  celle  de  l’en¬ 
semble  de  la  France,  démontre  nettement  l’influence 
que  les  assurances  sociales  ont  e>ie  sur  la  santé 

Enfin,  dans  un  dernier  rapport,  M.  Eugène  Briau 
procéda  à  un  examen  critique  de  la  loi  sur  les  assu¬ 
rances  sociales  et  l’hygiène.  Celte  loi,  telle  qu’elle  a 
été  votée  par  le  Sénat,  compte  subvenir  aux  frais 
entraînés  par  les  maladies  de  la  moitié  des  Français, 
avec  le  libre  choix  et  sans  forfait.  Le  législateur  ne 
s’est  pas  préoccupé  d’amortir' cet  énorme  risque,  en 
incorporant,  comme  préface  à  la  loi,  la  réglemen¬ 
tation  de  l’Hygiène  publique,  seule  capable  de  dimi¬ 
nuer  la  morbidité  11  ne  s’est  pas  préoccupé  non  plus 
d’utiliser  les  œuvres  d’hygiène  sociale  existantes, 
dont  l’action  lui  dérobe  en  partie  la  charge  qu’il  veut 
assumer.  Celle  charge,  une  étude  partielle  cl  rapide 
permet  de  se  convaincre  qu’il  n’en  a  pas  envisagé  les 
conséquences  réelles  :  au  point  de  vue  financier, 
elles  dépassent  toutes  ses  prévisions.  Il  ne  parait 
pas  non  plus  s’être  soucié  de  l'attitude  des  assurés 
devant  la  loi  ;  ce  qui  se  passe  dans  les  populations 
françaises  qui  jouissent  de  facilités  analogues  n’est 
pourtant  pas  négligeable. 

Cependant,  même  incomplètement  appli(|uée,  l’as- 
surance-maladie  a  des  conséquences  importantes  au 
point  de  vue  de  la  santé  générale  comme  on  peut 
s’en  rendre  compte  en  comparant  la  mortalité  des 
villes  où  elle  existe  avec  celle  d’autres  villes  de 
meme  importance.  Sa  généralisation  permettrait 
donc  les  plus  grands  espoirs-,  ù  condition  qu’elle  soit 
réalisable  :  jjour  être  réalisable,  elle  doit  s’appuyer 
sur  une  hygiène  publique  uniforme  bien  réglemen¬ 
tée;  elle  doit  obligatoirement  utiliser  les  ressources 
de  l’hygiène  sociale;  elle  doit  se  documenter  à  fond 
non  plus  théoriquement,  mais  techniquement,  sur 
les  conséquences  réelles  de  la  morbidité  des  futurs 
assurés.  Sans  ces  précautions,  qui  constituent  de 
véritables  contre-assurances,  la  loi  risijuc  d’aboutir 
à  un  irrémédiable  désastre. 

Après  ce  dernier  rapport,  M.  Dequidt,  inspec¬ 
teur  général  des  services  administratifs  au  ministère 
de  l’Intérieur,  dans  une  première  communication 
ayant  pour  objet  la  question  de  l’Administration 
centrale  de  l’Hygiène  et  les  assurances  sociales, 
s’employa  à  esquisser  les  éléments  du  problème  de 
l’organisation  des  services  d’hygiène  dans  le  cadre 
des  assurances  sociales  tel  qu’il  résulte  du  vote  du 
projet  de  loi  récemmentadopté  par  le  Sénat  français 
et  qui  semble  pouvoir  se  résumer  dans  les  trois 
questions  suivantes  : 
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1“  La  loi  des  assurances  sociales  est-elle,  et  dans 
quelle  mesure,  une  loi  de  santé  publique; 

2°  Quels  sont  les  organismes  à  l’aide  desquels  la 
loi  doit  poursuivre  les  buts  sanitaires  qu’elle  s’est 
assignés; 

3“  Enlln,  comme  il  existe  déjà  eu  Erance,  pour  si 
embryonnaire  qu’elle  ait  apparu,  une  administration 
sanitaire,  quel  rôle  lui  est  dévolu  dans  l’application 
de  la  loi  ; 

Comme  conclusions  à  cette  communication,  M.  De- 
quidt  a  soumis  au  Congrès  le  vœu  suivant  : 

i<  Le  Congrès,  considérant  que  le  projet  de  loi 
des  assurances  sociales  en  instance  de  vote  définitif 
par  le  Parlement  doit  avoir  pour  conséquence,  con¬ 
formément  aux  déclarations  de  ses  promoteurs,  des 
conclusions  de  ses  rapporteurs  à  la  Cliambre  et  au 
Sénat,  ainsi  que  des  discussions  à  la  tribune  des 
deux  assemblées,  de  protéger  efficacement  la  sauté 
publique  et  améliorer  l’hygiène  en  France; 

IC  Que  ce  résultat  ne  saurait  être  atteint  qu’avec  le 
concours  des  organismes  publics  d’hygiène  et  des 
institutions  privées,  et  l’adliésion  du  corps  médical, 
collaborant  en  étroite  coordination,  sous  une  direc¬ 
tion  unique  ; 

(c  Que  trop  souvent  les  lois  nouvelles  d’hygiène 
publique  et  sociale  sont  venues  se  superposer  à  la 
législation  antérieure,  sans  que  soient  sauvegardées 
l’unité  d’action  et  la  continuité  de  vue  indispensables 
à  un  rendement  efficace; 

il  Rappelle  le  vœu  qu’a  émis  le  12“  Congrès 
d’Hygiène  relatif  à  la  réorganisation  de  l’adminis¬ 
tration  sanitaire  ; 

«  Demande  que  le  Gouvernement  et  éventuelle¬ 
ment  le  Parlement  mettent  à  l’étude  un  programme 
d’organisation  des  services  sanitaires  qui  assure  la 
coordination  des  assurances  sociales  et  des  services 
d’hygiène  publics  et  jjrivés  déjà  existants; 

(c  Que  ce  programme,  qui  serait  inscrit  dans  le 
règlement  d’administration  publique'  prévu  dans  le 
projet  adopté  par  le  Sénat  et  éventuellement  dans  un 
projet  modificatif  do  la  législation  sanitaire  générale, 
réalise  en  étroite  coopération  avec  le  corps  médical 
et  les  institutions  sociales  intéressées  l’uiiité  de  direc¬ 
tion  et  la  continuité  de  vues  indispensables  à  une 
action  sanitaire  efficace.  » 

Succédant  à  M.  Dequidl,  M.  Ott,  inspecteur  des 
services  d'hygiène  du  département  de  la  Seine- 
inférieure,  étudia  dans  une  nouvelle  communication 
la  question  des  Assurances  sociales  et  de  leur 
répercussion  flnanclère  sur  la  réorganisation  de 
l’Hygiène  publique  en  France. 

De  l’avis  de  M.  Ott,  il  apparaît  aujourd'liui  de  plus 
eu  plus  i|ue,  pour  assurer  le  fonctionnement  de  lu 
future  loi  sur  les  assurances  sociales,  il  y  aui-ait 
intérêt  à  la  faire  précéder  par  la  révision  de  la  loi 
du  15  Juin  1902  dont  tout  le  momie  constate  l’im'ffi- 

La  principale  des  raisons  mises  en  avant  pour  ne 
pas  procéder  à  cette  révision  est  la  question  finan¬ 
cière.  Partout,  en  effet,  ou  est  ])er8uadé  que  cette 
révision  se  traduirait  par  des  dépenses  exagérées. 
Or.  si  l’on  prend  un  des  départements  où  les  ser¬ 
vices  d’hygiène  ont  quelque  consistance  et  si  l’on 
compare  les  sommes  qui  y  sont  actuellement  dé¬ 
pensées  avec  celles  qu'il  faudrait  engager  pour 
organiser  l’hygiène  dans  le  même  département  eu 
suivant  le  projet  de  l’Académie,  on  constate  qu’il 
suffirait  simplement  d’accroître  de  41  centimes  par 
habitant  le  budget  actüel  pour  assurer  le  fonction¬ 
nement  des  services  départementaux  ou  municipaux 
d’hygiène  et  que  l’on  pourrait  créer  dix  circonscrip¬ 
tions  sanitaires  nouvelles,  disposer  de  13  médecins 
spécialisés,  de  60  visiteuses  et  avoir  une  organisation 
complète.  Si  l’on  considère  en  outre  que  les  assu¬ 
rances  sociales  devront,  d’autre  part,  bénéficier  des 
améliorations  résultant  d’une  meilleure  application 
des  lois  d’Iiyglèiie,  on  voit  iiu’il  est  parfaitement 
li>gi<iue  de  réclamer  eette  modique  contribution. 

*** 

La  seconde  journée  de  travail  du  Congrès  d’ily- 
giène  fut  ouverte  par  une  intéressante  conférence 
(le  M.  Madsen,  président  du  Comité  d’IIygiène  de 
la  Société  des  èiations,  ([ui  lit  un  exposé  de  la  consti¬ 
tution  et  de  l’activité  de  l’Organisation  internatio¬ 
nale  de  i’hygiène  et  conclut  son  allocution  eu  préci¬ 
sant  le  fait  que  cette  organisation  d’hygiène  est 
mondiale  puisqu'elle  comprend  tous  les  pays,  même 


ceux  qui  ne  sont  pas  membres  de  la  Société  des 
Nations. 

Enfin,  au  cours  do  sa  conférence,  M.  Madsen 
exposa  le  mode  spécial  de  travail  du  Conseil  d’IIy- 
glène  de  la  Société  des  Nations  à  l’aide  de  commis¬ 
sions  techniques  qui  font  de  cette  organisation,  en 
ce  qui  concerne  la  prophylaxie  internationale,  un 
centre  pour  toutes  les  activités  de  demain. 

Cette  première  conférence  terminée,  aux  vifs 
applaudissements  de  l’assistance,  JW.  Nuttal,  pro¬ 
fesseur  de  biologie  à  l’Université  de  Cambridge, 
a})pelé  à  traiter  la  question  des  Relations  de  la 
parasitologie  et  de  l’hygiène,  après  avoir  montré 
combien  sont  importantes  les  recherches  de  parasi¬ 
tologie  pour  quiconque  s’occupe  de  la  pathologie  des 
maladies  infectieuses  et  de  l’hygiène  préventive, 
passa  en  revue  les  principales  affections  qui  en  relè¬ 
vent,  signalant  tout  particulièrement  les  résultats 
obtenus  grâce  aux  beaux  travaux  des  nombreux 
savantsqui  se  sont  adonnés  à  ces  recherches,  - — notam¬ 
ment  sur  la  trichinose,  sur  l’ankylostomiase,  sur  les 
bilhar/ioses,  sur  la  filariose,  sur  le  paludisme,  sur 
la  fièvre  jaune,  sur  la  dengue,  sur  les  maladies 
transmises  par  les  poux  (fièvre  récurrente,  typhus 
exanthématicjue  et  fièvre  des  tranchées)  —  et  insistant 
tout  spécialement  sur  l’importance  extrême  qu’il  y  a 
de  les  poursuivre  activement. 


Ces  conférences  terminées,  JW.-  Je  professeur 
Jitta,  directeur  de  la  Santé  publitiue  du  royaume 
des  Pays-Bas,  présenta  un  premier  rapport  sur  les 
Facteurs  de  recrudescence  de  la  variole  dans  le 
monde  et  les  moyens  de  les  combattre.  Dans  ce 
travail,  après  avoir  exposé  l’histoire  de  la  variole 
aux  Pays-Bas  et  aux  Indes  néerlandaises,  M.  Jitta  fit 
remarquer  qu’à  Java,  depuis  que  des  vaccinateurs 
expérimentés  y  ont  été  nommés,  la  variole  a  diminué 
considérablement. 

l'in  Hollande,  au  cours  de  ces  trois  dernières  an¬ 
nées,  on  a  signalé  l’apparition  d’un  certain  nombre 
de  cas  d’encéphalite  survenant  à  la  suite  de  vaccina¬ 
tions.  Tous  ces  cas  sont  aj)parus  entre  le  9“  et  le 
13“  jour  suivant  la  vaccination.  Ils  sont  caractérisés 
par  de  la  fièvre,  des  vomissements,  de  la  somnolence, 
de  la  parésie  et  divers  autres  symptômes  nerveux. 

De  1924  jusqu’en  Août  1927,  129  cas  d’encéphalite 
suivis  de  35  décès  ont  ainsi  été  observés.  Ces  cas, 

, a-t-on  aussi  relevé,  se  sont  surtout  accumulés  du¬ 
rant  le  mois  de  Mars  de  chaque  année,  alors  que  les 
mois  de  Novembre  et  Décembre,  durant  lesquels  les 
vaccinations  n’ont  point  diminné,  en  ont  été  tout  à 
fait  exempts.  Il  est  à  noter  aussi  ([ue  les  cas  d’encé¬ 
phalite  ont  été  extrèinemeut  rares  chez  les  enfants 
au-dessous  d’un  au. 

Les  recherches  de  laboratoire,  les  examens  anato¬ 
miques  et  l’observation  des  symptômes  cliniques 
ont  montré  dans  ces  cas  d’encéphalite  survenant 
après  la  vaccination  une  différence  notable  avec 
l’encéphalite  léthargique. 

Ces  divergences  constatées  ont  conduit  à  cette 
hypothèse  qu’il  doit  exister  un  virus,  inconnu  en¬ 
core  actuellement,  virus  qu’active  la  vaccination. 

Des  phénomènes  analogues,  au  surplus,  n’ont-ils 
pas  été  observés  à  la  suite  des  atteintes  de  coque¬ 
luche,  de  rougeole,  d’influenza,  de  fièvre  scarla- 

Ces  cas  d’encéphalite  ont  été  aussi  attribués  à  la 
virulence  de  la  lymphe.  En  réalité,  il  n’en  doit  être 
rien  puisque  l’on  a  vu  des  cas  d’encéphalite  survenir 
à  la  suite  de  l’emploi  de  lymphe  peu  virulente. 
L’hypothèse  que  l’on  a  soulevée  qu’il  y  aurait  lieu 
d’incriminer  le  passage  par  le  lapin  ne  paraît  non 
pins  pas  probable.  L’emploi  de  virus  stérile  tel  que 

d’encéphalite.  Il  donne,  par  exemple,  une  réaction 
locale  souvent  intense  et  même  parfois  de  la  nécrosé 
ou  une  vaccine  généralisée. 

En  de  telles  conditions,  quelle  conduite  convient-il 
de  tenir  Maintenir  l’obligation  de  la  vaccine  telle 
qu’elle  existe  actuellement  dans  les  l’ays-Bas,  c’est 
l’abolir,  ou  simplement  la  susprendre  durant  un 
certain  temps,  alors  que  l’on  ne  constate  aucun  cas 
de  variole.  Puisse  la  solution  de  ce  problème  nous 

bre  de  savants  éminents. 

Succédant  à  M.  Jitta,  JW.  L.  Camus,  directeur  de 
l’Institut  supérieur  de  vaccine,  présenta  un  second 


Depuis  quelques  années  la  variole  est  devenue  de 
tous  côtés  beaucoup  plus  fréquente  et  l’on  se  pré¬ 
occupe  d’en  trouver  la  raison.  On  a  envisagé  la 
possibilité  d’un  changement  de  virulence  des  germes 
infectieux  et  aussi  celui  d’une  modification  de  la 
réceptivité  de  l’organisme.  Il  ne  paraît  pas  démontré 
que  les  germes  varioliques  soient  différents  aujour¬ 
d’hui  de  ce  qu’ils  étaient  autrefois.  Chez  les  per¬ 
sonnes  non  vaccinées  et  chez  celles  qui  n’ont  pas  été 
revaccinées  depuis  longtemps  la  variole  a  la  même 
gravité  et  la  mortalité  est  sensiblement  la  même 
(ju’avant  l’époque  de  la  vaccination.  Le  changement 
d’activité  du  virus  dans  les  épidémies  récentes  est 
une  hypothèse  qui  manque  de  preuve. 

Une  augmentation  de  la  réceptivité  de  l’organisme 
semble  avoir  plus  d’influence  sur  l’accroissement  de 
la  variole,  du  moins,  en  France,  depuis  quelques 
années.  L’immunité  moyenne  de  la  population  s’est 
abaissée  parce  que  beaucoup  d’étrangers  non  vacci¬ 
nés  sont  venus  en  France  et  aussi  parce  qu’on 
vaccine  moins  dans  les  séances  publiques  depuis  la 
guerre.  La  production  des  centres  vaccinogènes  a 
diminué  et  les  contrôles  récents  des  vaccinations  qui 
ont  été  pratiquées  à  l’occasion  des  menaces  d’épidé¬ 
mie  montrent  que  l’immunité  vaccinale  s’est  abais¬ 
sée.  De  tous  côtés  l’importance  des  réactions  revac¬ 
cinales  témoigne  une  diminution  de  l’immunité 
moyenne  de  la  population.  Il  importe  de  rappeler 
que  l’immunité  vaccinale  n’est  bien  entretenue  que 
par  une  vaccination  renouvelée  tous  les  trois  ans  et 
que  la  vaccination  triennale  ne  donne  jamais  de 
fortes  réactions. 

Les  documents  recueillis  au  cours  des  dernières 
épidémies  montrent  que  la  recrudescence  de  la 
variole  en  France  est  due,  d’une  part,  à  l’importation 
fréquente  des  germes  varioliques  et,  d’autre  part, 
à  des  fautes  individuelles  et  administratives  contre 
l’Hygiène,  fautes  qui  ont  favorisé  la  formation  de 
foyers  épidémiques. 

L’Académie  de  Médecine  a  attiré  l’attention  des 
Pouvoirs  publics  sur  les  dangers  de  l’importation 
de  la  variole  et  a  déjà  obtenu  que  les  marchandises 
infectées  ou  suspectes  soient  spécialement  surveillées 
et  désinfectées;  enfin,  elle  a  beaucoup  insisté  récem¬ 
ment  pour  obtenir  des  mesures  de  protection  contre 
les  importateurs  de  germes. 

A  l’occasion  de  la  dernière  épidémie  de  la  région 
parisienne  elle  a  renouvelé  à  deux  reprises  ses  pro¬ 
positions  au  ministre  de  l’Hygiène,  lui  rappelant 
qu’au  cours  de  la  dernière  année  des  travailleurs 
algériens  en  incubation  de  variole  ont  transporté 
sept  fois  des  germes  infectieux  en  France  et  que 
trois  autres  fois  des  voyageurs  de  nationalités  di¬ 
verses  ont  également  Introduit  la  maladie. 

L’Académie  a  demandé,  en  conséquence,  (lue  les  tra¬ 
vailleurs  soient  l’objet  d’une  préparation  hygiénique 
avant  leur  embarquement  et  que  les  voyageurs  soient 
porteurs  d’un  certificat  de  vaccination  récente. 

Ces  mesures  de  protection  sont  d’intérêt  général 
et,  en  attendant  que  d’un  commun  accord  toutes  les 
nations  imposent  le  certificat  de  vaccination  aux 
voyageurs,  il  y  a  donc  lieu  que  dès  maintenant  il 
soit  fait  les  démarches  nécessaires  auprès  des  Com¬ 
pagnies  de  transports  pour  qu’elles  refusent  l’em¬ 
barquement  à  ceux  qui  ne  sont  pas  en  posses¬ 
sion  d’un  certificat  de  vaccination  datant  d’au  moins 
huit  jours  et  au  plus  de  trois  ans. 

_  A  l’occasion  de  ces  deux  rapports,  JW.  Tanon, 

au  nom  ds  M.  le  professeur  Teissier,  empêché 
d’assister  à  la  séance,  attira  l’attention  des  membres 
du  Congrès  sur  l’insuffisance  de  la  loi  actuelle 
concernant  la  vaccination.  Cette  loi,  en  effet,  ne 
prévoit  pas  la  vaccination  à  partir  de  21  ans.  Or, 
les  cas  de  variole  observés  en  France  cette  année 
même  ont  été  surtout  dus  à  des  importations  et 
il  n’est  point  douteux  qu  ils  ne  seraient  point  sur¬ 
venus  si  des  revaccinations  siipplémenlaires  étaient 
rendues  obligatoires  par  la  loi. 

Après  celte  remarque  dont  ou  ne  saurait  contester 
l’intérêt,  diverses  communications  intéressant  la 
question  de  la  variole  furent  soumises  au  Congrès. 

Ce  fut  d’abord  un  mémoire  de  JW.  Ichok  sur  le 
Rôle  des  facteurs  sociaux  dans  la  propagation  de 
la  variole,  mémoire  dans  lequel  son  auteur,  s’ap¬ 
puyant  sur  diverses  statistiques,  notamment  celles 
de  Russie  et  des  Indes  Britanniques,  montre  (juc, 
malgré  les  succès  de  la  vaccination  antivariolique,  la 
variole  trouve  un  terrain  propice  à  son  dévelop¬ 
pement  grâce  aux  raeteurs  sociaux. 
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Soit  que  le  personnel  nécessaire  fasse  défaut, 
soit  que  la  propagande  ne  se  poursuive  pas  avec 
assez  de  méthode,  soit  que  des  diflicultés  budgé¬ 
taires  entravent  l’œuvre  systématique  de  prophy¬ 
laxie,  d’une  façon  ou  d’une  autre,  les  bienfaits  de  la 
vaccination  ne  se  font  pas  sentir  dans  toute  l’étendue 
désirable. 

Une  fois  encore,  on  se  voit  forcé  de  reconnaître 
l’importance  d’une  action,  non  point  strictement 
médicale  et  scientifique,  mais  sociale  et  médico¬ 
sociale.  Pour  défendre  les  malheureux  placés  dans 
de  mauvaises  conditions  d’existence,  on  doit  donc, 
plus  que  jamais,  conseiller  l’application  de  mesures 
nationales  et  internationales  d’ordre  collectif,  con¬ 
courant  à  supprimer  les  méfaits  qu’engendre  une 
vie  où  les  lois  d’hygiène  les  plus  élémentaires  sont 
continuellement  transgressées. 

Afin  de  venir  eu  aide  aux  pays  particulièrement 
menacés  par  la  variole  et  les  autres  endémo-épi¬ 
démies,  M.  Ichok  propose  en  conséquence  de 
demander  à  la  Section  d’hygiène  de  la  Société  des 
Nations  d’examiner  la  possibilité  de  créer  un 
diplôme  international  d’épidémiologiste  et  d’aide 
épidémiologiste  pour  les  personnes  déjà  en  posses¬ 
sion  d’un  diplôme  d’Etat  d’une  Faculté  de  Méde- 

—  M.  Pierre  Montagnol,  directeur  du  bureau 
d’hygiène  d’Orléans,  présente  ensuite  une  commu¬ 
nication  sur  la  question  De  la  prophylaxie  antiva¬ 
riolique. 

Au  cours  de  ces  dernières  années,  rappela-t-il, 
plusieurs  épidémies  de  variole  ont  été  signalées  en 
France,  notamment  dans  les  départements  du  Midi, 
épidémies  qui  furent  incontestablement  apportées 
par  des  immigrants  venus  de  pays  où  la  législation 
antivariolique  n’existe  pas  ou  est  mal  appliquée.  En 
ces  conditions,  il  importe  donc  d’exercer  vis-à-vis 
des  étrangers  une  surveillance  étroite.  C’est,  en 
effet,  par  une  telle  surveillance,  par  une  révision  de 
la  loi  de  1902  dont  les  textes  législatifs  sont  pour 
quelques-uns  incomplets  et  imprécis,  par  une  régle¬ 
mentation  de  la  vaccination  qui  devrait  être  rendue 
obligatoire  aux  divers  âges  de  la  vie,  que  nous 
pouvons  nous  assurer  la  faculté  de  nous  prémunir 
dans  l’avenir  contre  toute  menace  d’épidémies. 

Nul  doute,  du  reste,  que  grâce  à  l’application 
de  mesures  sévères,  convenablement  comprises  et 
appropriées  à  la  situation  actuelle,  nous  n’arri¬ 
vions  à  cet  égard  à  un  résultat  satisfaisant. 

La  variole  à  Alexandrie  11  y  a  quelques  années 
et  aujourd’hui.  —  M’'"^  Angélique  Panayotatou, 
après  avoir  noté  que  l’Egypte  fut  durant  une  longue 
période  «  la  terre  de  prédilection  de  la  variole  », 
signale  dans  sa  communication  les  progrès  réalisés 
à  Alexandrie  au  cours  de  ces  dernières  années  grâce 
aux  heureuses  mesures  prises  par  le  service  sani¬ 
taire  de  la  ville,  sous  la  direction  de  M.  le  profes¬ 
seur  Gotschlich.  De  1911  à  1925,  en  effet,  à  Alexan¬ 
drie,  la  marche  de  l’alfection  chez  les  habitants  a  été 
régulièrement  décroissante,  passant,  pour  une  popu¬ 
lation  d’environ  300.000  habitants  en  1911,  de 
174  cas  avec  28  décès,  â  9  cas  et  2  décès  en  1925, 
alors  que  la  population  atteignait  près  d’un  demi- 
million. 

Ces  résultats  sont  dus  pour  leur  meilleure  part  à 
l’organisation  de  la  médecine  préventive  èl  aux 
améliorations  apportées  dans  l’hygiène  individuelle 
et  collective  des  habitants. 

Des  dispensaires  sanitaires  gratuits  ont  été  orga¬ 
nisés  dans  les  divers  quartiers  de  la  ville.  Eu 
rapport  direct  avec  le  bureau  sanitaire  central  de  la 
municipalité,  ces  dispensaires  contribuent  active¬ 
ment  au  dépistage  et  â  l’isolement  des  malades  dont 
les  demeures  sont  désinfectées  sans  retard  et  dont 
les  habitants  sont  vaccinés  et  restent  ensuite  durant 
12  jours  sous  l’inspection  sanitaire  des  médecins  du 
quartier.  La  vaccination  est  aussi  rendue  obligatoire 
pour  toutes  les  familles  demeurant  dans  un  péri¬ 
mètre  étendu  autour  des  maisons  contaminées. 

Des  mesures  analogues  sont  également  prises  à 
l’occasion  dans  les  quartiers  les  plus  riches  de  la 
ville,  si  des  cas  de  variole  ont  été  signalés  chez  des 
Européens  de  la  classe  aisée. 

Les  hôtels  meublés,  les  écoles  sont  surveillés 
d'une  façon  toute  spéciale  et  la  vaccination  et  la 
revaceination  y  sont  au  besoin  rendues  obligatoires. 
Une  autre  mesure  particulièrement  intéressante  a 
été  la  promulgation  d'une  loi  rendant  obligatoire  la 
vaccination  pour  les  nourrissons. 


Enfin  une  loi  récente  étend  actuellement  aux 
Bédouins  l’obligation  de  l’inspection  sanitaire  et  les 
voyageurs  quels  qu’ils  soient,  s’ils  sont  originaires 
d’un  pays  infecté  de  variole,  sont  aujourd’hui 
considérés  en  Egypte  comme  suspects  de  maladie 
contagieuse  et  soumis  en  conséquence  aux  mesures 
sanitaires  suivantes  : 

1°  Visite  minutieuse  de  tous  les  passagers  et  du 
personnel  de  l’équipage  et  surtout  des  malades  dont 
les  suspects  sont  dirigés  à  l’hôpital  du  lazaret  pour 
y  être  mis  en  traitement  ou  en  observation  pendant 
le  temps  correspondant  â  l’incubation  de  la  maladie; 

2“  Présentation  d’un  certificat  de  vaccination  anti¬ 
variolique  ou  constatation  de  cicatrices  récentes  de 
vaccin.  En  cas  contraire,  vaccination  obligatoire  par 
le  médecin  quarantenaire  ; 

3“  Désinfection  obligatoire  des  vêtements,  linge, 
bagages,  etc.,  des  passagers  et  de  l'équipage,  prati¬ 
quée  soit  au  lazaret,  soit  au  service  de  désinfection 
quarantenaire  du  port  ; 

4*  Obligation  pour  les  voyageurs  en  bonne  santé 
de  laisser  leur  adresse  au  médecin  sanitaire  du  port 
de  façon  à  pouvoir  être  surveillés  par  les  autorités 
sanitaires  locales  durant  le  nombre  de  jours  corres¬ 
pondant  â  la  période  d’incubation. 

Prophylaxie  de  la  variole.  Déductions  à  tirer  de 
faits  constatés  au  cours  d’une  épidémie  dans  un 
centre  de  montagnes.  —  M.  F.  Barbary,  eu  raison 
d’observations  relevées  récemment  par  lui  dans  le 
département  deS  Alpes-Maritimes,  estime  que  la 
vaccination  en  milieu  épidémique  des  personnes 
ayant  approché  un  malade,  parents,  amis  ou  autres 
pour  traitement,  devrait  être  complétée  par  une  qua¬ 
rantaine  d’une  vingtaine  de  jours  pour  mise  en 
observation. 

Prophylaxie  de  la  variole  dans  le  milieu  popu¬ 
laire  et  en  particulier  dans  le  milieu  rural.  — 
M.  A.  Cassan  estime  que  dans  les  milieux  pojiu- 
laires,  en  dehors  de  la  vaccination  et  de  la  désinfec¬ 
tion,  la  prophylaxie  de  la  variole  doit  être  et  ne 
peut  être  assurée  que  par  les  mesures  suivantes  : 

1“  Isoler  les  varioleux  dans  un  service  8i)écial 
d’isolement  à  l’hôpital  voisin; 

2“  Doter  cliaque  département  d’une  voilure  d’am¬ 
bulance  automobile,  facile  â  désinfecter  et  pouvant 
servir  au  transport  d'autres  malades  contagieux  ou 

3“  Modifier,  au  point  de  vue  sanitaire  tout  au 
moins,  les  limites  administratives  départementales 
suivant  les  possibilités  de  communications. 


L’avant-dernière  séance  do  travail  du  Congrès  fut 
spécialement  réservée  â  l’examen  de  questions  con¬ 
cernant  l’hygiène  militaire. 

Présidée  par  M.  le  médecin  inspecteur  Savornin, 
directeur  du  Service  de  Santé  de  l’armée,  elle  fut 
ouverte  par  la  présentation  d’un  rapport  de  M.  le 
médecin  inspecteur  Sacquépée,  professeur  â  l’Ecole 
d’application  du  Val-de-Grâce,  sur  l’Hygiène  des 
camps  d’instruction,  rapport  dans  lequel  son  auteur 
précise  de  la  façon  suivante  les  règles  â  suivre  pour 
réaliser  l’installation  des  camps  d’instruction  et  en 
assurer  la  salubrité. 

L’habitation  la  plus  indiquée  est  la  baraque  en 
dur.  La  baraque  eu  bois  peut  être  également  salubre, 
mais  son  entretien  est  plus  difficile.  Toute  baraque 
doit  protéger  convenablement  l’homme  contre  l’hu¬ 
midité  et  les  températures  excessives,  assurerl’aéra- 
tion,  réserver  entre  les  lits  un  espacement  suffi¬ 
sant,  et  ne  renfermer  qu’un  effectif  restreint,  10  â 
20  hommes. 

L’occupation  des  camps  sous  tente  exige  des  pré¬ 
cautions  spéciales,  eu  particulier  l’intallation  préa¬ 
lable  des  annexes  indispensables  :  cuisines,  lavoirs, 
lavabos,  latrines,  etc. 

Aux  cuisines,  sous  baraques  spéciales  éloignées 
de  toutes  nuisances,  il  est  nécessaires  d'adjoindre 
des  aires  pour  épluchage  des  légumes  et  pour  eaux 
grasses.  L’utilisation  de  réfectoires  est  désirable. 

L’eau  potable  est  à  surveiller  de  près.  Si  elle  est 
limitée  en  quantité,  on  peut  reinmagaslner  dans  des 
réservoirs  pendant  la  période  de  non-occupation 
pour  la  distriber  ensuite  suivant  les  besoins,  quitte 
alors  â  l’épurer.  Toute  eau  suspecte  ou  mauvaise 
sera  épurée.  Une  surveillance  suivie  est  indispen¬ 
sable,  spécialement  sous  forme  d’analyse  pério- 


Des  aires  spéciales,  compartimentées  par  catégo¬ 
ries,  permettront  de  recueillir  les  ordures  ména¬ 
gères;  les  ordures  combustibles  seront  traitées  dans 
des  incinérateurs. 

Les  tinettes  mobiles,  souvent  utilisées,  présentent 
de  nombreux  inconvénients  et  constituent  un  pis 
aller.  En  faisant  appel  â  des  dispositifs  spéciaux  pour 
éviter  l’obstruction  des  tuyaux,  l’évacuation  des 
matières  usées  par  tout  â  l’égout  est  réalisable;  leur 
traitement  pourra  être  assuré  par  épandage  ou  par 
l’épuration  biologique,  tous  deux  utilisables,  la 
dernière  surtout.  D’autres  procédés  peuvent  être 

Des  aires  imperméables  sont  nécessaires  dans  les 
écuries;  le  fumier  doit  être  enlevé  à  grande  distarice 
au  moins  2  fois  par  semaine. 

La  surveillance  médicale  et  l’action  des  équipes 
sanitaires  assureront  ou  compléteront  l’exécution  de 
mesures  de  prophylaxie  et  d’hygiène. 

A  la  suite  de  ce  rapport,  M.  Bellile,  professeur 
d’hygiène  navale  et  coloniale  à  l'Ecole  d’application 
des  médecins  stagiaires,  fit  une  intéressante  com¬ 
munication  sur  La  prophylaxie  du  paludisme  à 
bord  des  navires  de  guerre. 

Dans  ce  mémoire  M.  Bellile  constate  que  si 
Tenvabissement  des  navires  par  les  moustiques  se 
produit  surtout  sur  les  canonnières,  sloops,  avisos 
qui  remontent  les  fleuves  et  les  arroyos,  les  grands 
bâtiments  eux  aussi  n’en  sont  point  à  l’abri.  Lors  de 
certains  mouillages,  en  effet,  les  brises  de  terre  leur 
apportent  â  des  distances  s’étendant  de  1  à  2  milles 
marins  des  quantités  considérables  de  ces  insectes 
qui  n’en  sont  chassés  que  par  la  ventilation  naturelle 
du  large  quand  le  navire  reprend  la  mer.  Souvent 
aussi,  les  moustiques  sont  apportés  sur  rade  par 
les  bettes  â  escarbilles  el  â  ordures,  ou  encore  par 
les  clialands  à  charbon  et  les  bateaux-citernes  indis¬ 
pensables  pour  rapprovisiounement  du  bâtiment. 

En  ces  conditions,  il  im|)orle  donc  de  veiller  à 
assurer  la  prophylaxie  du  paludisme  â  bord  des 
navires.  Les  méthodes  â  suivre  jiour  cela  sont  sen¬ 
siblement  les  mêmes  que  celles  auxquelles  on  doit 
recourir  à  terre. 

La  première  mesure  â  prendre  est  de  clioisir  un 
bon  mouillage  par  l'observation  des  vents  régnants. 
Naturellement,  quand  les  conditions  locales  ne  per¬ 
mettent  pas  de  soustraire  les  vaisseaux  aux  vents  de 
terre,  il  y  a  lieu  de  recourir  à  l'emploi  des  voiles  de 
tulle  et  de  gants  pour  les  hommes  de  ([uart  et  sur¬ 
tout  de  moustiijuaires  pendant  le  sommeil.  11  importe 
aussi  d’installer  des  grillages  aux  sabords  et 
hublots  des  locaux  isolés  et,  lorsque  les  mous¬ 
tiques  sont  installés  â  bord  et  s’y  reproduisent,  de 
poursuivra  la  destruction  de  leurs  larves  et  pour 
cela  de  procéder  avant  tout  à  l’assèchement  des 
cales  du  navire  ainsi  qu’au  ])étrolage  de  tout  marais 
nautique.  Mais,  la  mesure  essentielle  et  la  plus 
importante  est  encore  de  recourir  â  l’usage  de  la 
quininisation  préventive  dans  le  but  d’empêcher  la 
pullulation  de  l’hématozoaire  dans  l’organisme. 

Encore  que  ce  procédé  prophylactique  ait  été 
fortement  battu  en  brèche  en  ces  terniers  temps, 
M.  Bellile  estime  qu’il  est  cependant  susceptible  de 
rendre  les  plus  grands  services.  La  dose  quotidienne 
de  quinine  â  employer  est  dans  la  grande  majorité 
des  cas  de  0  gr.  25  et  peut  être  élevée  en  cas  de 
besoin  jusqu’à  1  gr. 

Enfin,  venant  clôturer  la  séance,  une  dernière 
communication  fut  faite  par  M.  Bezault  sur  Les 
latrines  dans  les  camps  et  établissements  mili¬ 
taires.  —  Partant  de  ce  fait  que  nombre  des  instal¬ 
lations  réalisées  dans  les  camps  et  les  établisse¬ 
ments  militaires  ne  répondent  point  aux  nécessités 
hygiéniques,  M.  Bezault  propose  comme  latrine 
rationnelle  une  installation  nécessitant  le  moins 
possible  de  surveillance  et  d’entretien  et  devant, 
en  tout  état  de  cause,  foni'liouncr  pendant  un  temps 
relativement  long,  pouvant  être  évalué  à  3  mois 
probablement. 

Le  dispositif  à  réaliser  doit  réunir  les  rondilioiis 
suivantes  :  1“  En  siège  en  grès  cérame  et  à  la 
turque  ;  2“  un  trou  de  chute  mesurant  de  10  â 
12  cm.  de  diamètre  et  ayant  son  entrée  à  25  cm.  de  la 
paroi  du  fond  ;  3“  un  siège  devant  avoir  approxima¬ 
tivement  0  m.  65  de  largeur  sur  0  m.  75  de  longueur 
et  la  cabine  devant  mesurer  0  m.  90  de  largeur  sur 
1  m.  25  de  longueur;  4“  la  porte  ou  portillon  doit 
avoir  1  m.  20  de  hauteur  et  être  placée  à  20  cm.  au- 
dessus  du  sol,  la  cloison-séparative  atteignant 
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1  m.  60  au-dessua  du  sol;  5“  une  cabine  et  deux 
places  d’urinoir  doivent  être  prévues  par  25  hommes; 
6“  les  chasses  d’eau  doivent  être  automatiques, 
celles  des  cabines,  des  sous-officicrs  et  ofliciers  pou¬ 
vant  être  individuelles  ;  7“  les  chasses  d’eau  doivent 
s’effectuer  toutes  les  10  à  15  minutes  dans  le  jour, 
et  correspondre  approximativement  à  12  à  15  litres 
par  cabine. 

Pour  les  latrines  de  jour  correspondant  à  une 
compagnie,  il  y  a  lieu  de  prévoir  5  cabines  en  ligne 
pour  les  hommes,  9  stalles  d’urinoir  vis-à-vis  et  une 
cabine  pour  les  sous-ofliciers. 

Au  dos  des  cabines,  doit  être  aménagé  un  couloir 
de  visite  mesurant  0  m.  90  de  largeur,  recevant  les 
réservoirs  de  chasse  automatiques  et  les  canalisa¬ 
tions  d’eau  et  devant  aussi  comporter  deux  tampons 
hermétiques  pour  deux  regards  de  visite. 

Les  produits  des  cabinets  d’aisance  devant  être 
conduits  pour  épuration  vers  une  station  centrale 
ou  bien  à  l’égout  allant  lui-même  à  l’épuration,  il 
devra  être  prévu  sous  les  chutes  de  siège  et  dans 
toute  la  largeur  du  couloir  de  visite  une  sorte  de 
canal  dont  le  radier  doit  être  fortement  incliné  de 
chaque  côté  de  la  latrine  pour  se  terminer  sur  une 
sorte  de  palier  au-dessous  des  regards  de  visite. 
Les  chutes  des  cabines  et  des  urinoirs  plongeant 
dans  les  liquides  d’au  moins  ISO  cm.,  un  tuyau 
d’évent  doit  mettre  la  partie  supérieure  du  canal  en 
communication  avec  l’air  extérieur  alin  d’assurer 
l’équilibre  des  pressions  atmosphériques. 

En  fonctionnement,  les  matières  lourdes  proje¬ 
tées  par  les  tubulures  d'arrivée  suivent  la  pente  du 
radier  des  plans  inclinés  et  vont  s’amasser  sur  les 
paliers  intérieurs  d’où  il  y  a  lieu  de  les  retirer  avec 
un  crosliet  ou  une  sorte  de  pelle  hollandaise;  quant 
aux  matières  flottantes  (matières  fécales  et  papiers), 
elles  s’en  vont  à  l’épuration  ou  à  l’égout  par  le 
tuyau  <le  sortie  fonctionnant  comme  trop-plein  et 
qui  peut  avantageusement  recevoir  une  partie  de  la 
chasse  d'eau  automatique. 

L'avantage  réel  de  ce  dispositif  est  qu'il  supprime 
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A  propos  des  tumeurs  cérébrales.  —  M.  de 
Martel  apporte  les  conclusions  de  son  expérience. 
Alors  qu'il  est  fort  aisé  d’enlever  certains  ménin¬ 
giomes  superliciels,  d’autres,  très  vasculaires,  sont 
d’une  exérèse  extrêmement  difilcile,  de  même  les 
gliomes  plus  ou  moins  diffus,  ou  les  tumeurs  du  toit 
dos  ventricules.  Il  est,  d’autre  part,  certain  que  la 
localisation  d’une  tumeur  est  une  cliose  très  difficile  ; 
l'épilepsie  bravais-jacksonienne  n’a  pas  de  valeur 
localisatrice;  il  faut  savoir  réopérer  plusieurs  fois 
de  suite  do  même  malade.  Cependant  Cusiilug  fait  à 
peu  près  toutes  les  localisations  par  la  seule  clini(|ue. 
Quant  à  la  veutriculographie,  elle  est  d’exécution 
assez  délicate,  donne  peu  de  renseignements,  mais 
n’est  pas  aussi  grave  qu’on  l’a  dit,  car  elle  n’est 
abandonnée  par  aucun  neuro-chirurgien  américain. 

Il  ne  faut  pas  établir  de  parallélisme  absolu  entre 
la  chirurgie  des  tumeurs  médullaires  qui  est  parfai¬ 
tement  réglée,  et  celle  des  tumeurs  cérébrales  qui 
ne  l’est  pas.  Dans  ces  2  dernières  années  l’auteur  a 
opéré  23  tumeurs  médullaires  avec  2  morts  ;  et  en 
Juillet  dernier  l'i  tumeurs  cérébrales  avec  3  morts. 
D’ailleurs  maintenant  on  opère  les  tumeurs  médul¬ 
laires  beaucoup  plus  tôt  qu’autrefois  ;  mais  l'auteur 
estime  que  rexaiiieii  clinique,  pour  les  localisations 
médullaires  reste  supérieur  aux  injections  intra- 
racliidiennes  de  lipiodol. 

—  M.  Robineau  persiste  à  considérer  la  ventri- 
culographie  coin  me  une  méthode  d’investigation  dan¬ 
gereuse  puisqu’elle  a  donné  des  morts.  Quant  au 
lipiodol,  sa  valeur  localisatrice  est  considérable. 

Un  cas  de  neurotomie  rétro-gassérienne.  —  M. 
de  Martel  rapporte  cette  observation  de  M.  Latou- 
cbe  (d’Autun)  où  l’intervention  donna  un  résultat 
excellent.  A  ce  propos  M.  de  Martell  signale  la 
possibilité  de  voir  roapparaitre  les  douleurs  après 
une  simple  section  de  la  racine  :  il  a  eu  l’occasion  de 
réintervouir  dans  ces  conditions  et  l’examen  histolo¬ 
gique  de  la  racine,  réséquée  jadis,  y  révéla  des 
signes  nets  de  régénération  nerveuse. 


les  engorgements  de  siègCi  sinon  complètement,  au 
moins  pendant  un  temps  très  long. 

ViEU.X  É.MIS  l’AU  LK  (loNGRÈS  INTERNATIONAL  D’HYCliîNK. 

Dans  sa  dernière  séance  de  travail,  le  Congrès 
international  d’hygiène  a  émis  les  vœux  suivants: 

I.  Vœu  présenté  par  MM.  Briau,  Dequidt,  Fo¬ 
restier  et  Holtzmann.  —  Le  Congrès  d’hygiène 

A.  Les  rccommaudations  de  la  dixième  session  de 
iu  Conférence  Internationale  du  Travail  et  reconnais¬ 
sant  que  la  plupart  dus  maladies  étant  évitables, 
l’intérêt  de  la  production  et  l’intérêt  général  com¬ 
mandent,  plus  spécialement  dans  notre  pays,  d’orga¬ 
niser  et  de  développer  la  prévention  des  maladies  et 
de  l’invalidité,  comprise  dans  son  sens  le  plus  large; 

B.  Que  les  Assurances  sociales  représentent  une 
force  d’organisation  pourvue  de  puissants  moyens 
d’action  financière  et  sociale,  et  susceptible  de 
collaborer  utilement  à  cette  prévention,  si  on  leur 
apporte  les  concours  techniques  indispensables  ; 

C.  (Ju’on  vue  de  celte  collaboration  nécessaire  et 
alin  d’éviter  les  doubles  emplois  et  de  coordonner 
les  efforts,  il  y  a  lieu  d’assurer  l’unité  d’action  entre 
les  Services  de  protection  de  la  Santé  publique,  les 
œuvres  privées  d’hygiène  et  d’assistance  et  les 
institutions  d’assurances  sociales  ; 

D.  Qu’en  raison  du  vote  récent  du  Syndicat  des 
Médecins  hygiénistes,  auquel  le  Congrès  s’associe. 

Emet  le  vœu  : 

1“  Que  la  législation  française  reconnaisse  expli¬ 
citement  la  prévention  des  maladies  et  de  l’invalidité 
liarmi  les  buts  essentiels  des  Assurances  sociales; 

2“  Qu’une  commission  nationale  permanente  d’étu¬ 
des  et  d’action  composée  d’hygiénistes,  de  représen¬ 
tants  du  corps  médical  et  de  représentants  qualifiés 
des  groupements  intéressés  soit  immédiatement 
constituée  afin  d’élaborer  un  plan  d’ensemble  et  un 
programme  systématique  de  prévention,  et  de  donner 
des  directives  aux  institutions  d’assurances; 

3“  (Jue  les  hygiénistes  soient  appelés  à  participer 


à  l’administration  et  au  contrôle  des  Institutions 
d’assurances  sociales,  nationales,  départementales 
et  locales  (Caisses  primaires)  ; 

4°  Que  la  loi  renvoie  au  règlement  d’administra¬ 
tion  publique  à  intervenir  l’énumération,  la  régle¬ 
mentation  et  la  discrimination  des  mesures  préven¬ 
tives  (et  non  seulement  les  soins  préventifs),  d’ordre 
obligatoire  ou  facultatif. 

IL  Vœu  présenté  par  M.  le  professeur  Rioardo 
Jorge.  —  Le  Congrès  considérant  que  les  encépha¬ 
lites  sont  une  suite,  souvent  grave,  de  l’inoculation 
vaccinale;  que  les  cas  en  sont  rares,  mais  qu’ils  ont 
été  constatés  dans  différents  pays  ;  que  la  recherche 
des  causes  qui  président  à  l’apparition  de  ces  encé  • 
phalites  intéresse  au  plus  haut  degré  la  prophylaxie 
antivariolique  ; 

Emet  le  vœu  : 

Que  les  Instituts  de  recherches,  les  Administra¬ 
tions  sanitaires  et  les  Organisations  internationales 
d’Hygiène  s’appliquent  à  l’étude  patbogénique  et 
épidémiologique  des  encéphalites  post-vaccinales. 

III.  Vœu  proposé  par  MM.  Pappas  et  Monta- 
gnol.  —  Considérant  que  le  contrôle  sanitaire  de 
l’immigration  est  encore  imparfait,  attendu  que  les 
travailleurs  nord -africains  non  vaccinés  ont  été 
pendant  Tannée  1926  les  agents  de  propagation  de 
diverses  épidémies  de  variole  en  France,  demandent 
que  les  Compagnies  de  navigation  soient  mises  dans 
l’obligation  de  n’accorder  le  libre  passage  qu’aux 
sujets  déjà  vaccinés,  ou  inoculés  d’office  par  leurs 

IV.  Vœu  proposé  par  le  bureau  du  Congrès  et 
M.  Icbok.  —  Considérant  l’utilité  d’une  action  inter¬ 
nationale  contre  la  variole  et  les  autres  maladies 
épidémiques  ; 

Le  Congrès  international  d’Ilygiène  félicite  l’orga¬ 
nisation  d’hygiène  de  la  Société  des  Nations  dans 
les  domaines  intéressant  l’épidémiologie  et  émet  le 
vœi.  de  voir  cette  activité  s’accroître  encore  pour  le 
1  progrès  de  la  sauté  dans  le  monde.  G.  Vitoux. 


Fracture  du  sésamoïde  Interne  ou  sésamoïde 
blpartitum.  —  M.  Mouebet  fait  un  rapport  sur 
cette  observation  de  M.  Botreau-Roussel  (de  Mar¬ 
seille).  Le  diagnostic  radiologique  fut  :  fracture  du 
sésamoïde  interne  avec  arrachement  d’une  lamelle 
osseuse  de  la  tète  du  I't  métatarsien  :  à  la  suite  d’un 
traumatisme  le  malade  présentait  une  douleur  vive 
au  niveau  de  ce  sésamoïde.  Celui-ci  fut  enlevé  et  au 
premier  abord  parut  sain,  mais,  en  l’examinant  de 
plus  près,  on  vit  que  ce  sésamoïde  était  composé  de 
2  pièces  réunies  par  un  revêtement  cartilagineux 
continu.  L’inlorvontion  guérit  le  malade. 

Les  anomalies  du  sésamoïde  interne  sont  beau¬ 
coup  plus  fréquentes  que  celles  de  l’externe. 

Invagination  Iléo-cæcale  aiguë,  désinvagination; 
guérison.  —  Au  nom  de  M.  de  la  Marnière  (de  Brest), 
M.  Roux-Berger  rapporte  cette  observation. 

Anévrisme  artério-veineux  de  la  base  du  cou.  — 
M.  Moure  présente  cette  observation  do  M.  Cara- 
von  (d’Amiens)  qui  montre  combien  il  est  parfois 
difficile  de  localiser  la  communication  artério-vei¬ 
neuse.  Il  s’agissait  d’un  anévrisme  de  la  base  du  cou 
et  Tou  pensa  qu’il  faisait  communiquer  la  carotide 
primitive  avec  la  jugulaire  interne.  Après  avoir  pincé 
les  vaisseaux  au-dessus  et  au-dessous,  la  carotide  . 
primitive  fut  réséquée.  Les  signes  persistant,  la 
veine  dilatée  fut  ouverte  et  on  vit  une  communica¬ 
tion  avec  l’artère  vertébrale.  Celle-ci  fut  liée  par 
voie  endoveineuse.  Guérisqn  sans  incidents. 

—  M.  Mocquot  estime  qu’il  faut  mettre  dans  une 
classe  à  part  les  anévrismes  de  la  base  du  cou.  11  a 
vu  pendant  la  guerre  un  cas  un  peu  semblable  qu’il 
opéra  15  jours  après  la  blessure.  Le  diagnostic  pro¬ 
bable  était  ;  communication  entre  la  carotide  primi¬ 
tive  et  le  confluent  jugulo-sous-clavier  gauche.  L'n  fil 
tente  ayant  été  placé  sur  lu  portion  intrathoracique 
do  la  carotide;  les  signes  persistèrent.  Au  contraire, 
un  fil  sur  la  sous-clavière  les  fit  disparaître.  On  fut 
ensuite  amené  à  lier  la  jugulaire  interne,  la  jugu¬ 
laire  externe,  le  tronc  veineux  brachio-céphalique,  et. 
par  voie  endoveineuse.  on  vit  que  la  communication 
se  faisait  en  réalité  entre  le  confluent  jugulo-sous- 
clavier  et  Tarière  vcqtébrale.  Gello-ci  fut  liée.  Mais  le 
choc  opératoire  fut  terrible  et  la  mort  survint  le  soir 

—  M.  Okinczyc  expose  une  série  de  cas  d’anévris¬ 


mes  opérés  par  lui  pendant  la  guerre  et  qui  mon¬ 
trent  bien  la  complexité  de  ces  lésions.  Une  obser¬ 
vation  concerne  ainsi  un  double  anévrisme  artério¬ 
veineux  de  la  jambe,  une  autre  un  anévrisme  du 
creux  poplité  méconnu  après  la  blessure  et  qui  fut 
reconnu  seulement  4  mois  plus  tard  ;  Tarière  poplitée 
communiquait  avec  une  veine  musculaire. 

Le  fait  saillant  dans  l’étude  anatomo-pathologique 
des  anévrismes  artério-veineux  est  qu'une  partie  du 
sac  est  formée  par  les  tissus  avoisinants  refoulés  par 
l’hématome,  et  qu’une  autre  peut  être  formée  par  un 
segment  de  la  paroi  artérielle,  et  peut  alors  pré¬ 
senter  des  abouchements  de  collatérales  ;  ce  ne  sont 
donc  pas  de  bonnes  conditions  pour  faire  Tendo  ané- 
vrismorraphie.  Les  ligatures  et  l’extirpation  du  seg¬ 
ment  vasculaire  lésé  restent  ainsi  la  meilleure  opé¬ 
ration,  car  l’expérience  montre  que  les  troubles 
circulatoires  n’existent  pratiquement  pas  après  la 
quadruple  ligature  des  vaisseaux  des  membres. 

Arthrodèse  de  la  hanche  pour  séquelles  de  coxal¬ 
gie.  —  M.  Mathieu  à  propos  de  6  cas  personnels 
ayant  donné  de  très  bons  résultats  éloignés  expose 
les  différentes  techniques  d’arthrodèse. 

\j' arthrodèse  iiiira-articulaire  a  été  faite  d’abord 
de  façon  fortuite  par  plusieurs  chirurgiens  ;  mais  tête 
fémorale  et  cotyle  ne  sont  pas  de  bons  terrains  d’os¬ 
téogenèse,  ils  sont  rarement  congruents,  et  enfin  la 
coxalgie  n’est  pas  faiseuse  d’os.  M.  Mathieu  a  donc 
été  amené  à  pratiquer  Y  arthrodèse  extra-articulaire 
dont  le  principe  est  d’établir  un  pont  osseux  allant 
du  trochanter  à  la  fosse  iliaque.  'Voici  la  technique 
qu’il  a  appliquée  :  la  malade  est  immobilisée  sur  la 
table  de  Ducroquet  en  position  d’extension,  abduc¬ 
tion  et  légère  flexion,  puis  inclinée  latéralement . 
incision  de  Smith  Petersen  ;  pour  constituer  le  pont 
osseux,  il  faut,  d’une  part,  tailler  et  basculer  un  volet 
iliaque,  très  important,  car  il  est  très  ostéogénique, 
et,  d’autre  part,  tailler  un  fragment  fémoro-trochan- 
térien  qui  est  refoulé,  comme  un  verrou,  sur  le  volet 

Les  indications  de  cette  intervention  sont  tirées 
du  degré  de  boiterie  du  sujet  et  de  l’état  douloureux 
de  la  hanche;  mais  il  ne  faut  pas  opérer  avant 
12  ans,  sinon  le  trochanter  est  trop  cartilagineux. 

S.  Oberlin. 
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lilé,  qui  ne  compte  pas  plus  de  600  Ii 
bitants,  possôde  une  vingtaine  d'hotel 
Helle  végétation,  superbe  allée  de  viei 
tilleuls,  grand  parc  avec  casino  très  in 
portant.  Les  eaux,  prises  en  bains  et  ( 
boissons,  très  abondantes  (600.000  litn 
par  jour),  sont  à  base  de  sulfate  calciqi 
avec  des  traces  d’iode  et  de  mercure 
d’où  l’indication  supposée  pour  la  sypl 
lis.  La  minéralisation  totale  ne  dépas! 
pas  2  gr.  50  par  litre.  En  réalité,  Aub 
agit  sur  les  urinaires  à  la  manière  i 
Contrexéville,  Capvern,  Vittel,  Barb 
zan,  etc.  Par  ses  effets  diurétiques,  lax 
tifs  et  en  somme  dépuratifs,  Aulus  i 


eaux  chaudes,  à  odeur  d’œuf  couvé,  dé¬ 
gagent  de  l’hydrogène  sulfuré,  de  l’azote, 
des  gaz  rares  (radioactivité).  Quelques- 
unes  présentent  le  phénomène  du  blan¬ 
chiment.  Ce  sont  des  eaux  sulfurées  sodi- 
ques  silicatées,  carbonatées  et  légèrement 
sulfatées,  parfois  dépourvues  de  soufre. 

Ax-les-Thermes  est  avant  tout  une 
station  d’arthritiques  (rhumatisme  sub¬ 
aigu  ou  prolongé,  rhumatisme  déformant, 
névralgies  et  névrites,  sciatiques,  lom- 
barthries,  raideurs  articulaires,  arthrites 
gonococciques).  On  y  traite  avec  un  égal 
succès  les  anémiques,  lymphatiques,  sy¬ 
philitiques,  dartreux  (eczémas  et  sébor¬ 
rhées,  psoriasis),  et  les  malades  souf¬ 
rant  de  catarrhe  des  premières  voies 
respiratoires.  A  signaler,  sur  la  grande 
place  d’Ax-les-Thermes,  l’hôpital  Saint 
Louis,  datant  de  1260,  avec  le  bassin  ds- 
ladres  qui  le  précède  et  sert  actuelle¬ 
ment  de  lavoir  public  (fig.  14).  La  tradi- 

1.  Voir  /.O  Presse  Médicale,  n*  90,  p.  1371. e 


>  CHRONIQUES 

VARIÉTÉS  tg»Sl  INFORMATIONS 


jues  au  confluent  de  trois  rivières  ;  l’Ariège  qui 
ad  sa  source  en  Andorre,  l’Oriège  et  la  Lauze.  Sa 
esse  hydro-minérale  est  grande  :  80  sources  dé- 
nt,  pour  24  heures,  3  millions  de  litres  d’eau  sul- 
luse  chaude,  jaillissant  du  granit  à  des  tempéra¬ 
is  variées,  les  unes  hyperthermales  (74°  à  78»), 
autres  hypothermales  (22»  à  32»).  Elles  alimen- 
.  les  quatre  beaux  établissements  du  Breilh,  du 
;h,  du).Modèleet  du  Couloubret  (fig.  12  et  13).  T, es 


de  donner  les  bains  sai 
fement. 

Aulus.  —  Située  di 
Aulus  entourée  d’un  et 
(jusqu’à  3.900  m  ),  adoi 
jouit  d’un  climat  toniq 
bien  que  la  station  soi 
cupe  une  vallée  verdo; 


Fig  .11.  —  Vaporigèiie  du  -  D*"  Bousquet  ù  .4x-les-Tlicrmes. 


Un  voyage  médical  aux  Pyrénées^ 


Ax-les-Tiieumes.  —  Cette  remarquable  station 
thermale,  à  720  m.  d’altitude,  est  abritée  presque  de 
tous  côtés  par  de  hautes  montagnes  que  fréquentent 
les  Izards  (chamois  dans  les  Alpes).  Elle  a  pour 
maire  le  D»  Gomma  qui  l’administre  avec  beaucoup 
de  dévouement  et  d’intelligence  ;  grâce  à  ses  efforts 
persévérants,  cette  localité  de  1.250  habitants  a 
consenti  de  lourds  sacrifices  pour  le  tout  à  l’égout 
et  la  distribution  d’eau  courante  dans  les  chambres 
de  baigneurs.  Les  autres  médecins  d’Ax-les-Thermes 
lui  prêtent  un  concours  empressé  dans  Tœuvre 
d’assainissement  et  d’embellissement  de  la  station. 
J’ai  nommé  le  D»  E.  Bousquet  auquel  on  doit  un 
appareil  des  plus  ingénieux,  le  vapovigène,  qui  fonc¬ 
tionne  au  Teich  pour  le  traitement  des  affections 
rhinopharyngées  et  tubaires  et  pour  la  prévention 
de  la  surdité  (fig.  11)  ;  le  D»  R.  Nicod  qui  montre. 


tion  dit  que  les  lépreux,  au  retour  de  Palestine,  se  .  L’hôpital  Saint-Louis  contient  90  lits  pt 
plongeaient  dans  ce  lac  d’eau  [sulfureuse  chaude.  ques  et  accidentés  du  travail,  pensioi 
département  (hospice  plutôt  qu’hôpital), 
salle  de  chirurgie  et  une  quinzaine  de 
payantes  très  demandées  pendant  la  saisoi 
Le  climat  d’Ax  est  doux,  malgré  l’altitude 
de  la  protection  que  lui  offrent  les  monti 


UssAT- LES -Bains.  —  Les  deux  étal 
d’Ussat-les-Bains,  à  cheval  sur  l’Ariège, 
titude  de  485  in.  Grâce  à  l’abondance  d< 
ils  peuvent  donner  des  bains  d’eau  cou 
l’action  sédative  et  calmante  est  très  i 
station  préférée  des  femmes  nerveuses  e 
dowiens.  C’est  à  Ussat  que  mourut  et  fi 
M"“»  Lafarge  sortie  de  prison  pour  y  fain 
Belle  piscine  dans  Tétablissemenl  de  la  ri 
On  reçoit  à  Ussat  environ  1.500  malades 
Médecins  :  D»  Pujol  et  U''  Bribes.  Les 
faiblement  minéralisées  :  1  gr.  27  par  lii 
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Sa.lies-du-Sai.at.  —  La  jeune  et  coquette  station 
de  Salies-du-Salat  baigne  dans  l'eau  salée;  son  sous- 


sulfate  de  calcium,  1  gr.  65  de  chlorure 
On  comprend  l’adoption  de  la  devise  i 
fronton  des  Thermes  :  In  sale  salas. 
en  1878,  l’établissement  thermal  a  été  rei 
it  modernisé  sous  l’impulsion  du  Cons 
itration  que  pi-éside  M.  Ambroise  Rem 
néré  doyen  du  Conseil  municipal  de  Pai 


'altitude. 


ssie.  Abondance  d( 
ientèle  régionale  c 
,  qu’assiste,  le  Ci 


des  femmes  (fibromes,  salpingites,  dysménorr 
ne  sont  pas  oubliées.  Médecins  :  D'»-  Saint-Béï 
Cep,  Barbé,  Ch.  Dalayrac,  Blaignan. 


en  marbre  du  général  Compans  érigée  en  1850.  Le 
célèbre  général  du  premier  empire  était  originaire 
de  cette  charmante  localité. 


.5).  Elle  reçoit 
ilafé,  dans  une 


BACNfeBKS-DE-LuGHON.  —  L’entrée  à  Luchon  fui 
triomphale,  les  guides  à  cheval  escortant  la  voiture 
des  directeurs  du  V.  E.  M.  Réception  chaleureuse 
par  la  municipalité  et  par  les  médecins  dont  le 
D’’  Audubert  se  fit  l’éloquent  et  cordial  interprète. 
Luchon,  1“  reine  des  Pyrénées,  par  l’abondance  de 


suivant  les  sources  au  nombre  de  60,  par  leu 
tiples  degrés  de  sulfuration,  par  leur  radio 
qu’ont  si  bien  étudiée  Moureu  et  Lepape,  pi 


ommiugcs,  Rarba/aii  est  une  sulfatée 
oide  comme  les  précédentes  (20“),  ne 
ïs  plus  de  2  gr.  de  sels  par  litre,  le 
ilfate  de  chaux  figurant  pour  1  gr.  7.‘i. 
l'après  le  If  Trey-Signalès,  médecin 
e  Rarba/.au,  Strabon  aurait  dit  que, 
ans  le  pays  des  Convènes  (l.ugdunum 
onurnarum  de  Pompée)  ou  de  Com- 
liuges,  existait  une.  eau  excellente  pour 
aire  et  déterger  les  organes.  .Saison  du 
Avril  au  iiO  Octobre,  Bons  effets  sur 
constipation  par  atonie  intestinale, 
ir  le  foie,  les  reins  et  la  vessie,  sur  la 
léthore ,  l’arthritisme,  le  paludisme. 

.Non  loiu  de  Barbazan,  se  trouve  Saint- 
ertrand-de-Comminges,  célèbre  par  sa 
ithédrale  et  qui,  actuellement,  attire 
attention  des  archéologues  par  d’impor- 
lutes  fouilles  récemment  entreprises; 


calcique,  |  point  que  la  Compagnie  des  Salins  du  Midi  peut  en 
l’ontenant  |  retirer  60  tonnes  par  jour.  Située  dans  la  vallée  du 


et,  dans  ce  but,  orientée  dans  la  voie 
scientifique,  elle  marche  d’amélioration 
en  amélioration,  de  progrès  on  progrès. 
Rappelons  qu’elle  est  à  630  m.  d’altitude, 
dans  la  vallée  de  La  Pique,  rivière  tor¬ 
rentielle  qui  s’unit  bientôt  à  l’One  (Ther¬ 
mes  onésiens  de  Strabon)  ;  Luchon,  à 
10  km.  de  la  frontière  d’Espagne,  commu¬ 
nique  avec  la  Catalogne  par  le  col  du 
Portillon  à  1.038  m.,  avec  l’Aragon  par 
le  col  de  Yénasque  à  2.407  m.,  face  aux 
glaciers  de  la  Maladetta  dont  le  pic  de 
Nethou  atteint  3.404  m.  (fig.  16).  La  sul¬ 
furation  des  eaux  de  Luchon  va  de  1 
à  7  ceutigr.  par  litre;  plusieurs  de  ces 
eaux  sont  hlanehissantes  par  précipita¬ 
tion  du  soufre  colloïdal.  On  les  emploie 
en  bains  de  cabine  ou  de  piscine,  eu 
douches,  insufflations,  pulvérisations. 
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du  pharynx,  du  larynx,  delà  trachée  et  des  bronches, 
dans  le  rhumatisme  et  la  syphilis,  dans  les  derma¬ 
toses,  l’acné,  l’eczéma,  le  psoriasis.  Toutes  ces  eaux, 
d’une  activité  puissante,  sortent  de  la  montagne  de 
Superbagnères  à  laquelle  Luchon  doit  sa  fortune. 

Le  magnifique  Hôtel  que  la  Compagnie  du  Midi  a 
édifié,  à  1.800  m.,  sur  le  plateau  de  Superbagnères, 
sert  comme  station  climatique  l’été,  et  comme  centre 
de  sports  l’hiver  (fig.  17).  Ici  le  cadre  est  à  la  fois 
plus  grandiose  et  plus  sévère  qu’à  Font-Romeu.  Le 
climat  y  est  plus  rude  et  l’on  doit  se  garder  d’en¬ 
voyer  des  malades  dans  ce  centre  de  la  chaîne  pyré¬ 
néenne,  en  face  des  monts  maudits  (Maladetta),  cou¬ 
verts  de  leur  manteau  de  glace  et  de  neige.  Super¬ 
bagnères  forme  charnière,  suivant  l’expression  de 
P.  Carnot,  entre  les  Pyrénées  orientales  et  les  occi¬ 
dentales;  c’est  le  poumon  de  Luchon.  A  Font-Ro- 
meu,  on  jouit  du  climat  méditerranéen  qui  évoque 
chaleur,  lumière,  air  sec.  A  Superbagnères,  à  200  km. 
de  l’Atlantique,  on  commence  à  ressentir  l’âpreté, 
l’inconstance,  l’humidité  du  climat  océanique.  A 
Font-Romeu,  ou  pourra  envoyer  les  faibles  et  débi¬ 
lités;  Superbagnères  sera  réservé  aux  forts  momen¬ 
tanément  déprimés,  énervés,  anémiés,  ayant  besoin 
d’un  air ‘pur  et  stimulant.  Superbagnères  ne  saurait 
convenir  aux  tuberculeux  comme  certains  coins  de  la 
Cerdague.  Car  les  conditions  climatiques  y  sont  in¬ 
verses;  tandis  que  la  Cerdagne  est  tournée  en  plein 
midi,  Superbagnères  affronte  le  formidable  écran 
de  la  Maladetta  qui  lui  cache  l’Espagne,  le  pays  du 

A  Ludion,  le  V.  E.  M.  s’est  disloqué  et,  tandis  que 
la  plupart  de  ses  membres  se  rendaient  à  ’l'oulouse, 
d’autres  voulurent  admirer  la  cité  de  Carcassonne. 
Quelques-uns,  remontant  le  cours  de  l’Aude,  complé¬ 
tèrent  leurs  connaissances  sur  les  stations  des  Pyré¬ 
nées-Orientales  par  une  courte  visite  aux  eaux  ther¬ 
males  de  cette  splendide  vallée. 

Alet  les-Bains.  —  Quoique  la  station  d’Alet  pos¬ 
sède  un  établissement  balnéaire  sur  la  rive  droite  de 
l’Aude,  elle  est  surtout  connue  par  sa  .source  commu¬ 
nale  située  plus  loin;  eau  de  table  très  légère,  non 
gazeuse,  recommandée  dans  certaines  dyspepsies, 
particulièrement  chez  les  enfants.  C’est  une  eau  de 
transport  qu’on  trouve  partout  et  que  sa  faible 
minéralisation  rapproche  d’Evian. 

Rennes-les-Bains.  —  Passant  sur  les  stations  de 
Carcanères  et  d’Usson,  nous  nous  arrêtâmes  à 
Rennes-les-Bains,  sur  le  Saltz,  afiluent  de  l’Aude,  à 
7  ou  8  km.  de  Couiza,  gare  de  la  ligne  Carcassonne- 
Quillan.  Le  D’’  Courront  (de  Carcassonne),  qui  exerce 
à  Rennes  pendant  la  saison  (trois  mois  d’été),  a  bien 
voulu  nous  servir  de  guide.  Chaque  année,  environ 
2.500  malades  fréquentent  la  station  qui  possède 
d’abondantes  sources  chaudes  permettant  la  balnéa¬ 
tion  d’eau  courante,  les  douches,  etc.  L’eau  se  prend 
aussi  en  boisson.  C’est  une  eau  chaude  (38»  à  45“)  sul¬ 
fatée  et  bicarbonatée  sodique,  efficace  contre  les  rhu¬ 
matismes,  les  névralgies  et  affections  douloureuses. 
Elle  était  connue  des  Romains.  Au  xiv“  siècle,  la 
reine  Blanche,  femme  de  Pierre  le  Cruel,  y  fit  une 
cure.  M.  de  Labouïsse-Rochefort,  qui,  vers  1830, 
vint  s’y  baigner,  nous  apprend  qu’à  cette  époque,  on 
prenait  encore  le  bain  en  commun  :  «  Après  avoir  bu 
assez  abondamment  et  digéré  en  partie  cette  boisson, 
je  reviens  et  vais  me  plonger  moi  douzième  dans  un 
bassin  qui  a  près  de  huit  pieds  carrés,  dont  la 
chaleur  est  très  vive.  Nous  y  sommes  servis  par  un 
bon  diable,  très  alerte,  très  prévenant  et  très  gai, 
cousin  de  notre  aubergiste*,  n  Située  dans  une  gorge 
très  pittoresque,  Rennes-les-Bains  appartient  à  la 
chaîne  des  Corbières  qui  semble  faire  la  liaison  des 
Pyrénées  avec  les  Alpes.  Ginoles,  dont  nous  allons 
parler,  reste  par  contre  dans  la  région  pyrénéenne; 
la  rivière  Aude  établit  la  séparation  entre  les  deux 
systèmes  orogra|)hi(|ueB. 

Ginoi.es-les-Bains.  —  La  charmaule  station  de 
Ginoles  (Oleum),  à  1.500  m.  de  la  gare  de  Quillan, 
est  un  nid  d’arbres  et  de  verdure  au  milieu  des 
champs  de  vignes,  d’oliviers  et  de  figuiers,  la  princi¬ 
pale  richesse  agricole  du  pays  (flg.  18).  L’impression 
est  d’autant  plus  agréable  et  reposante  que,  chemin 
faisant,  on  a  pu  voir  des  champs  incultes  et  des 


1.  M.  DE  Lauouisse-Rooheioht.  —  Voyant  à  Heiines- 
let-Bains.  1  vol.  de  672  pages,  chez  Achille  De.suuges, 
libraire,  rue  Jacob,  5,  Paris,  1832. 


1  vignes  abandonnées.  C’est  que  la  population  diminue 
dans  cette  partie  écartée  du  département  de  l’Aude. 
Le  village  de  Ginoles,  à  1  km.  plus  loin,  autrefois 
peuplé  de  350  habitants,  n’en  compte  plus  que  150; 
les  cultivateurs  jeunes  et  vigoureux,  attirés  par  de 
gros  salaires,  l’abandonnent  pour  les  chapelleries  de 
Quillan  et  d’Esperaza. 

Ginoles,  à  320  m.  d’altitude,  dominée  par  des 
montagnes  de  800  et  1.000  m.,  qui  la  protègent, 
jouit  d’un  climat  très  doux.  Elle  est  à  la  jonction  des 
3  départements  de  l’Aude,  des  Pyrénées-Orientales 
et  de  l’Ariège.  Ses  eaux  froides  (25°),  supportant  le 
transport,  émanent  des  sources  Sainte-Eulalie  ou 
Rosita,  Pascal  ou  Prosper.  Elles  sont  sulfatées  cal¬ 
ciques  comme  celles  de  Barbazan  ou  d’Encausse  et 
sont  utilisées  plus  en  boisson  qu’en  bains  (14  bai¬ 
gnoires).  L’établissement,  fort  bien  tenu  parles  pro¬ 
priétaires,  M.  et  M">“  Gros,  possède  une  centaine  de 
chambres.  Les  eaux,  diurétiques  et  laxatives,  con¬ 
viennent  aux  arthritiques,  obèses,  uricémiques, 
graveleux,  hépatiques,  constipés.  Ginoles  est  fré¬ 
quentée  chaque  année  par  un  millier  de  malades. 
Médecins  :  D*'»  Bouchère  et  Dupuy  (de  Quillan).  Un 
ruisseau,  le  Coulent,  qui  prend  sa  source  à  la  Foun 
dal  Roc  (fontaine  du  rocher),  traverse  le  petit  parc 
de  Ginoles  dont  on  admire  les  platanes  centenaires. 

Remontant  la  haute  vallée  de  l’Aude  par  la 
brèche  de  Pierre-Lys,  on  admire  ses  beautés  natu¬ 
relles;  la  quittant  ensuite  pour  entrer  dans  le  dépar¬ 
tement  des  Pyrénées-Orientales,  on  parvient  à  Saint- 
Paul  de  Fenouillet  et  l’on  gagne  à  5  km.  de  ce  bourg 
les  effrayantes  gorges  de  Galamus,  par  une  route 
en  corniche  surplombant  d’une  centaine  de  mètres 
les  sinuosités  de  l’Agly,  dont  la  contemplation  au 
fond  du  goufre  donne  le  vertige.  Les  pentes  des 
roches  calcaires  qui  bordent  le  torrent  sont  couvertes 
de  chênes  verts,  de  genévriers,  de  buis  s’accrochant 
aux  anfractuosités  des  roches  calcaires  comme  ])Our 
en  cacher  l’aridité.  Le  spectacle  est  grandiose. 

Nous  avons  essayé  de  dounerune  idée  des  richesses 
minérales  et  climatiques,  des  beautés  naturelles  de 
la  partie  orientale  de  nos  Pyrénées.  Certes  des 
descriptions  sèches  et  écourtées  ne  sont  pas  suffi¬ 
santes  pour  rendre  les  impressions  que  nous  avons 
remues.  Elles  ne  sauraient  en  tout  cas  remplacer  la 
visite  de  ces  régions  enchantées.  Il  faut  aller  les 


Hygiène  alimentaire 


Lôs  ïntrasauces'. 

Il  est  possible  de  transformer  les  chairs  des 
animaux  par  deux  sortes  de  moyens  :  l’élevage  qui 
agît  sur  les  qualités  des  tissus  vivants,  et  la  cui¬ 
sine  qui  est  capable  de  communiquer  aux  viandes 
mortes  les  arômes  et  les  goûts  les  plus  variés. 

En  cuisine  classique,  il  est  d’usage  de  disposer 
les  sauces  à  l’extérieur  des  morceaux  de  viande,  de 
façon  que  ceux-ci  soient  imprégnés  de  dehors  en 
dedans.  M.  Gauducheau  a  eu  l’idée  de  porter  les 
arômes  directement  dans  les  chairs  des  animaux,  et 
de  se  servir,  pour  cela,  de  la  voie  sanguine;  les 
iutrasauce.s  sont  introduites  dans  les  viandes  de 
dedans  en  dehors  par  le  système  circulatoire,  de 
sorte  que  les  chairs  sont  aromatisées  sans  aucun 
artifice  visible  extérieurement,  le  goût  nouveau  qui 
leur  est  communiqué  de  cette  manière  paraissant 
inhérent  à  la  nature  même  de  la  viande. 

Le  procédé  consiste  à  pousser  dans  le  cu'ur,  après 
la  mort  de  l’animal  et  en  remplacement  du  sang  que 
l’on  a  évacué  préalablement  par  saignée,  des  ma¬ 
tières  de  goûts  assez,  intenses  et  appropriés,  pour 
imprégner,  jusque  dans  leur  profondeur  et  immé¬ 
diatement,  tous  les  tissus  de  l’organisme.  Ün  fait 
pénétrer  ainsi  jusqu'au  dixième  du  jjoids  du  corps  de 
l'animal.  Le  liquide  injecté  reste  dans  les  organes, 
muscles  et  viscères.  Ensuite,  on  vide,  et  on  fait 
rôtir  comme  d’habitude,  par  exemple  dans  une  co- 

Cette  technique  peut  s’appliquer  à  toutes  sortes 
d’animaux  avec  des  variations  et  des  adaptations 
dictées  par  l’anatomie  des  espèces. 


1.  A.  Gauducheau.  —  «  Les  ïntrasauces  s.  Reçut’ 
d'Ristoire  naturelle  applhjuée,  publiée  jiar  lu  .Société  na¬ 
tionale  d  Acclimatation  de  I  runce,  n"  6,  Mai  1927. 


Les  liquides  d' ïntrasauces  varient,  bien  entendu, 
suivant  le  goût  que  l’on  désire  communiquer  aux 
viandes. 

Parmi  les  matières  essayées  jusqu’ici,  le  sho-yu 
ou  jus  de  haricot  .Soja,  le  nuoc-mam  ou  jus  de  pois¬ 
son  salé  autolysé,  préparé  par  les  Annamites,  a 
donné  à  M.  Gauducheau  les  meilleurs  résultats. 

Le  sho-yu  introduit  chez  le  lapin  au  titre  de  3  à 
5  pour  100  (du  poids  vif)  améliore  extraordinaire¬ 
ment  cette  viande. 

Le  nuoc-mam,  à  0,5  à  1  pour  100,  communique 
instantanément  aux  chairs  un  goût  de  faisandé.  Les 
amateurs  de  viandes  de  fumet  prononcé  trouveront, 
dans  ce  mets,  satisfaction,  et  cela  sans  faire  inter¬ 
venir  aucune  maturation  microbienne. 

On  associe,  avantageusement,  le  sho-yu  et  le  nuoc- 
mam  avec  l’extrait  de  tomates,  l’estragon,  la  mou¬ 
tarde  et  même  le  piment  pour  relever  plus  ou  moins 
énergiquement  les  saveurs. 

Dans  son  principe  cette  méthode  n’est  pas  nou¬ 
velle.  En  1856  et  en  1870,  .Morgan  puis  Milne 
Edwards  avaient  proposé  de  se  servir  delà  voie  san¬ 
guine  pour  la  salaison  des  viandes,  et  l’industrie 
alimentaire  en  France  avait  employé  exceptionnel¬ 
lement  ce  procédé,  toujours  pour  saler,  non  pour 
modifier  Tarome  naturel  des  viandes. 

M.  Gauducheau,  poursuivant  ces  recherches,  a 
introduit  dans  la  circulation  des  animaux  fraîche¬ 
ment  tués  des  ferments,  afin  de  remplacer  les 
agents  putrides  par  de  bons  microbes,  pour  faire 
échec  à  la  putréfaction  cadavérique,  et  il  a  constaté 
qu’il  était  possible  de  semer  dans  les  viandes,  à  la 
place  des  microbes  putrides,  de  bonnes  levures  et 
de  bous  ferments,  qui,  en  se  développant,  modifient 
agréablement  le  goût  et  aident  à  la  conservation  des 
denrées.  En  effet,  l’homme  est  arrivé  à  régler  la  vie 
de  certains  microbes,  et  à  les  utiliser  pour  son  bien- 
être.  Il  s’en  sert  pour  faire  des  vaccins  qui  le  pré¬ 
servent  contre  les  maladies.  Il  s’en  sert  aussi  pour 
fermenter  les  aliments,  c’est-à-dire  pour  les  digérer 
à  moitié,  afin  que  son  estomac  ait  moins  de  travail  à 
faire.  Il  utilise  ainsi,  de  plus  en  plus,  les  travaux 
des  autres  êtres  qui  constituent  son  ambiance  vi- 
x’ante.  II  a  constaté  que  le  travail  des  microbes  con¬ 
venablement  agencé,  arrêté  au  moment  voulu  par 
ses  artifices,  donne  aux  matières  alimentaires  cer¬ 
tains  goûts  dont  il  est  friand.  Aussi  s’occupe-t-il  de 
perfectionner  le  dressage  de  cette  flore  microsco¬ 
pique,  comme  il  a  perfectionné  la  culture  de  la  flore 
végétale  ordinaire  et  la  domestication  des  animaux 
au  mieux  de  ses  intérêts  et  de  son  agrément. 

On  voit  donc  tout  l’intérêt  que  les  recherches  de 
M.  Gauducheau  peuvent  avoir,  et  les  conséquences 
qu’elles  peuvent  entraîner. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  anciens  abonnés  nous  pose  la  question 

Un  médecin  qui  a  donné  ses  soins  à  une  personne 
victime  d’un  accident  d’automobile  et  soignée  dans 
un  hôpital  où  elle  est  décédée  peut-il  réclamer  le 
paiement  de  sa  note  d’honoraires,  alors  que  l'auteur 
de  l’accident,  à  qui  il  avait  présenté  cette  note, 
l’avait  renvoyé  à  sa  Compagnie  d’assurances  et  que 
celle-ci  a  refusé  de  la  payer  on  opposant  le  «  tout 
compris  n,  c’est-à-dire  que  le  prix  de  journée  payé 
à  l’hôpital  comprenait  les  frais  du  traitement  me¬ 
dical. 

Quel  est  l’état  de  la  jurisprudence  à  ce  sujet  et 
les  dispositions  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail 
sont-elles  applicables  aux  accidents  de  droit  commun 
et  aux  malades  ordinaires  .’ 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique: 

La  première  question  posée  par  notre  correspon¬ 
dant  nécessiterait  un  peu  plus  de  précision  dans 
l’exposé  des  faits  : 

.Notre  correspondant  étant  chirurgien  de  l’hôpital, 
il  est  certainement  intervenu  en  cette  qualité  de 
chirurgien  de  l’hôpital  où  a  été  soigné  l'accidenté  et 
alors  le  refus  que  lui  oppose  la  Compagnie  d’assu¬ 
rances  paraît  fondé.  En  eflet,  les  médecins  et  chi¬ 
rurgiens  des  hôpitaux  reçoivent  un  traitement  fixé 
par  l’administration,  qui,  en  principe,  doit  suffire  à 
les  rémunérer  des  soins  qu’ils  donnent  à  leur  hô¬ 
pital. 
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Il  a  été  ainsi  jugé  que  le  médecin  en  chef  d’un 
hôpital  qui  soigne  un  malade  ou  un  blessé  admis 
par  la  Corainissioq  administrative  de  l’établissement 
ne  fait  que  remplir  la  mission  à  lui  confiée  par 
l’administration  pour  le  compte  de  laquelle  il  agit; 
il  n'est  ni  le  mandataire  tacite  ni  le  gérant  d’affaires 
du  malade  ou  des  tiers  qui  le  font  soigner  (Trib. 
civil  Orléans,  25  l’év.  190.');  1).  190i.  2.  gC)). 

En  conséquence,  après  que  l’intéressé  a  payé  à 
l’hôpital,  conformément  au  tarif  de  cet  établissement, 
les  frais  d’hospitalisation  qui  comprennent  notam¬ 
ment  les  frais  médicaux  et  pharmaceutiques,  le 
médecin  est  sans  iiualilé  ni  druil  pour  lui  réclamer 
personnellement  des  honoraires. 

Il  en  est  ainsi  spécialement  lorsqu’il  s’agit,  non  de 
malades  aisés  qui  se  seraient  fait  hospitaliser  pour 
se  soustraire  au  paiement  de  soins  médicaux,  mais 
de  blessés  qu'une  C'“  de  Chemins  de  fer,  à  la  suite 
d’un  accident,  a  fait  admettre  à  1  hôpital  à  ses  frais 
pour  une  intervention  chirurgicale  pressante,  con¬ 
formément  à  une  pratique  constante  des  hôpitaux. 
iMéme  jugement.  Voir  sur  ces  points  Dalloz  Uép. 
prat.  V“  Hospices-hôpitau.r,  n“  142  et  s.). 

Il  a  été,  d'autre  part,  jugé  qu’à  défaut  de  mention 
expresse  dans  le  règlement  de  l’hospice  ou  en  l’ab¬ 
sence  d’une  convention  particulière  avec  le  malade, 
le  médecin  n  est  autorisé  à  trouver  la  rémunération 
de  scs  soins  que  dans  l’indemnité  fixée  par  le  traité 
qui  le  lie  à  l’administration  de  cet  établissement  ;  il 
n'a  pas  le  droit  de  réclamer  directement  des  hono¬ 
raires  aux  malades  admis  dans  l'hospice,  qu'ils 
soient  indigents  ou  qii  ils  soient  payants  (Montpellier, 
20  .Mars  1900;  D.  1902.  2.  94). 

Ce  n'est  que  dans  le  cas  on  un  chirurgien  étranger 
à  1  hospice  a  été  appelé  d’urgence  et  sans  autorisa¬ 
tion  de  la  Commission  administrative  par  le  médecin 
lie  l’hôpital  pour  jirocédcr  à  une  opération  que  la 
jurisprudence  admet  que  les  honoraires  du  chirur¬ 
gien  peuvent  être  mis  à  la  charge  de  la  Commission 
administrative,  et,  de  plus,  si  en  fait  l’opération 
exigeait  une  prompte  intervention  chirurgicale  par 
un  spécialiste  iCiv.  22  Mars  1909;  D.  1910.  1.  lUd.l. 

Il  résulte  de  ces  explications  qu’en  principe  le 
médecin  d’un  hôjiital  ne  peut  jamais  toucher  d’hono¬ 
raires  pour  les  soins  qu’il  a  donnés  dans  cet  hôpital 
et  que  ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels  qu  un 
médecin  étranger  à  I  hôpital  peut  être  admis  à 
recouvrer  ses  honoraires. 

Mais  l  application  de  ces  principes  ne  résulte  pas, 
comme  semble  le  croire  notre  correspondant,  de  ce 
qu  on  a  étendu  les  dispositions  de  la  loi  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail  aux  accidents  de  droit  commun, 
mais  simplement  de  l’application  des  règles  rela¬ 
tives  à  l'organisation  des  hôpitaux. 

Il  faudrait  donc  que  le  chirurgien  fût  intervenu 
dans  des  conditions  tout  à  fait  particulières  pour 
qu'il  pût  résister  avec  quelque  chance  de  succès  à  la 
thèse  des  Compagnies  d  assurances. 

11.  Mo.xtai.. 


La  Médecine  â  travers  le  Monde 

AUTRICHE 

La  l'acuité  de  Médecine  de  Vienne  organise  depuis 
longtemps  des  cours  de  médecine  spéciale  en  langue 
allemande  pour  donner  l’occasion  aux  médecins 
ayant  terminé  leurs  études  de  les  perfectionner  ou 
de  les  spécialiser. 

Ou  peut  obtenir  une  liste  officielle  qui  contient  le 
programme  et  les  conditions  de  tous  ces  cours  pour 
1927-192tt  (Iv  Octobre  1927-30  Septembre  1928)  gra¬ 
tuitement  au  «  Kursbnro  der  Wiener  medi/.inischeu 
Kakultiit  II  \  ienne  VIII,  Schliisselgasse  22.  Joindre 
un  timbre  pour  la  réponse. 

Quatre  fois  par  an  (Lévrier,  Juin,  Septembre, 
Novembrei,  ont  lieu  des  cours  internationaux  (Inter¬ 
nationale  Eortbildungskursc)  d'une  durée  de  deux 
semaines  qui  exposent  les  [irogi-ès  des  sciences  médi¬ 
cales  spéciales. 

Les  programmes  de  tous  ces  cours  peuvent  être 
obtenus  au  bureau  4Vien  L\,  Por/.ellangasse  22 
(Obermedi/.inalrat.  1)'  Kronfeld)  ainsi  qu’au  bureau 
des  cours  de  la  l'acuité  de  Médecine  de  Vienne  VIII, 
Schliisselgasse  22. 

BRÉSIL 

Eu  l'évrier  1928,  le  premier  Congrès  municipal  de 
Santé  publique  et  de  Médecine  sociale  se  tiendra  à 


Rio  Grande,  dans  l’Etat  de  Rio  Grande  do  Sul. 
Exclusivement  régional,  ce  Congrès  se  propose  de 
discuter  les  moyens  les  plus  efficaces  d'utilisa¬ 
tion  des  ressources  de  la  médecine  dans  cette  vaste 
contrée.  Les  rapports  qui  vont  y  être  présentés 
s’occupent  des  questions  suivantes  ;  «  l’Ecole  au 
point  de  vue  médico-pédagogique  n,  par  MM.  Ray- 
mondo  Vianna  et  Fabio  üarros;  «  L’assistance  et 
la  protection  de  l’enfance  »,  par  MM.  Carlos  HolV- 
meister  et  Elorencio  Vgartua;  «  La  tuberculose 
chez  nous  et  sa  prophylaxie  »,  par  MM.  Renato 
Rarbosa,  Balbino  Masoarenhas  et  Vgartua;  «  L’or¬ 
ganisation  hospitalière  en  Rio  Grande  do  Sul  »,  par 
•M.  A.  Duprat;  «  La  géographie  médicale  de  Rio 
Grande  do  Sul  »,  par  MM.  Pedro  Osi’irio,  Ereitàs  de 
Castro  et  Pereira  Filho;  «  L’assistance  médicale 
industrielle  »,'  par  MM.  Victor  Russomano,  Miri'i 
Alves  et  Duprat. 

Des  conférences  seront  faites  par  .M.  le  profes¬ 
seur  Annes  Dias,  de  la  Faculté  de  Porto  Alegre,  sur 
Il  La  médecine  sociale  et  préventive  »  ;  par  M. 
Raul  Rettencourt  sur  «  La  psychologie  expérimen¬ 
tale  »;  par  M.  Luiz  Guedes  sur  «  Des  problèmes 
étiologiques  en  Rio  Grande  do  Sul  ». 

ITALIE 

V.  E.  M.  ITALIEN  1927. 

Le  4»  Voyage  médical  aux  Stations  hydrominé¬ 
rales  et  climatiques  italiennes  s’est  terminé  le 
27  Septembre  à  Palerme.  Commencé  le  12  â  Monte- 
catini  (le  Vichy  d’Italie)  il  se  continua  parla  visite  de 
Chianciano  (Toscane)  spécialisée  pour  les  maladies 
de  foie,  de  Fiuggi  près  de  Rome,  unique  dans  la 
calculose  rénale,  d’Aguano  près  de  Naples  célèbre 
par  ses  76  sources  chaudes,  ses  boues  et  les  déga¬ 
gements  d’acide  carbonique.  On  visita  Castellamare, 
Capri,  Sorrento,  Pompéi  et  le  Vésuve.  Le  voyage  se 
termina  en  Sicile,  à  Palerme,  après  avoir  visité  les 
principales  stations  climatiques,  Taormina,  Acireale, 
Messine,  Tennini,  Imerese. 

160  médecins  de  toutes  les  nations  d’Europe,  dont 
14  français,  ont  pris  part  à  ce  voyage  qui  fut  des 
plus  réussis  à  tous  les  points  de  vue,  grâce  à  l’inlas¬ 
sable  activité  et  courtoisie  de  son  organisateur  le 
professeur  Guido  Ruata. 

Le  voyage  de  1928  sera  probablement  encore  plus 
intéressant  puisqu’il  comprendra  la  visite  des  lacs 
italiens  et  de  toute  la  Riviera,  de  Vintimille  à  Via- 
reggio. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires  : 

MM.  Jules  Gosselin,  de  Québec;  11.  Grondin, 
de  Québec;  J.  Larrasa  Cosp,  de  Barcelone; 
Ernest  Sturzenruger,  de  Zurich;  Sarah  Laudo 
(M""'),  de  Roumanie;  Kazimierz  Kaden,  de  Polo¬ 
gne;  ilarold  Nicholas  Dingxvall,  U.  S.  A.;  Max 
Schurter  ;  Willi  Stahel;  Mirke  Karpali,  de  ’t'ougo- 
slavie;  Josef  Reinhold,  de  Tchéco-Slovaquie  ; 
Gouveia,  de  Portugal;  Branka  Militch,  de  Bel¬ 
grade;  Vida  Milochevitch,  de  Belgrade;  Margreth 
Muller,  de  .Suisse  ;  Hugo  Stern,  d’Allematrne  ; 
A.  Goudberg,  de  Hollande;  Constantino  11er- 
docia,  de  San  José,  Gosta-Rica. 

(A.  D.  R.M.,salleBéclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Au  seuil  de  la  Chirurgie,  parle  professeur  E.  Fon- 
oiiB.  Un  volume  broché  de  226  pages  [I.ibrairie 
/loin,  1927).  Prix  :  18  francs. 

Ce  petit  livre  est  dédié  aux  jeunes  chirurgiens.  Il 
est  de  lecture  si  attrayante,  si  documenté,  si  plein 
d’enseignement  que  je  le  recommande  non  seule¬ 
ment  aux  chirurgiens  jeunes,  mais  encore  à  tous  les 
chirurgiens  ;  j’y  ajoute  même  tous  les  médecins, 
parce  qu’ils  y  gagneront  la  connaissance  de  faits 
qu’ils  ignorent  et  que  la  chirurgie  telle  que  l’entend 


M.  Forgue  respire  un  parfum  médical  qui  ne  peut 
que  plaire  à  tous. 

Ce  petit  livre  est  composé  de  sept  chapitres. 

Le  premier  chapitre.  Conseils  à  un  étudiant  qui 
se  destine  à  la  chirarpie,  mérite  d’être  lu  par  tous 
les  étudiants,  parce  qu'il  est  certainement  parmi  eux 
de  futurs  chirurgiens  qui  s’ignorent  et  qui,  à  sa  lec¬ 
ture,  s’eu  découvriront  les  aptitudes.  Aux  diverses 
conditions  physiques  et  morales  qu’énumère  d’abord 
et  qu’étudie  ensuite  M.  Forgue,  je  me  permets  d’en 
ajouter  une  autre  ;  une  robuste  santé  qui  est  néces¬ 
saire  pour  supporter  sans  contre-coup  fâcheux  les 
fatigues  inhérentes  à  la  profession  de  chirurgien 
et  pour  avoir  cette  humeur  toujours  égale,  pleine 
d’optimisme  et  de  réconfort,  qui  donne  du  courage 
aux  malades  et  les  aide  à  guérir. 

Le  second  chapitre.  Empiriques  et  chirurgiens, 
est  à  la  fois  le  plus  long  et  le  plus  captivant, 
M.  Forgue  définit  l’empirisme  appliqué  à  la  chi¬ 
rurgie  :  Il  la  pratique  chirurgicale  fondée  sur  les  don¬ 
nées  de  l’expérience  ».  Et  dans  une  longue  série  de 
pages,  d’une  documentation  aussi  riche  qu’intéres¬ 
sante,  M.  Forgue  nous  montre  que  c’est  par  les  bar¬ 
biers  que  la  chirurgie  française  a  été  créée.  «  11 
n’est  pas  de  partie  de  notre  domaine  où  nous  ne 
retrouvions  la  trace  de  ces  devanciers  empiriques; 
il  est  peu  d’idées  chirurgicales  qui  n’aient  été  plu¬ 
sieurs  fois  inventées  par  des  hommes  obscurs  ou 
étrangers  à  notre  profession.  Savez-vous  qui  fit  la 
première  désarticulation  de  la  hanche?  C’est  un 
officier  de  cavalerie,  nommé  Perrot.  La  première 
opération  césarienne,  pratiquée  sur  la  fomine 
vivante,  remonte  à  1500:  ce  fut  un  châtreur  de  bes¬ 
tiaux  qui  la  pratiqua  sur  sa  propre  femme,  etc.  » 
M.  Forgue  ne  parle  pas  des  conséquences  désas¬ 
treuses  qu’eut  la  Révolution,  au  point  de  vue  histo¬ 
rique.  L’abandon  total  des  livres,  dits  -  de  l’ancien 
Régime  »  eut  pour  conséquence  la  perte  de  beaucoup 
d’idées.  Il  serait  à  souhaiter  que  le  grand  érudit  de 
Montpellier  écrivît  un  nouveau  chapitre  sur  ce  point  ^ 
dans  la  seconde  édition  de  son  livre. 

Les  chapitres  sur  Médecine  et  Chirurgie,  le  Ites- 
pect  de  la  Vie,  le  Rôle  du  moral  en  chirurgie,  la 
Responsabilité  du  chirurgien,  l’Euthanasie,  sont 
remplis  d’anecdotes  qui  plairont  autant  aux  méde¬ 
cins  qu’aux  chirurgiens. 

Pourquoi  ce  petit  livre  inspire-t-il  tant  d’intérêt? 
Parce  que  son  auteur  fait  preuve  d’une  érudition 
consommée.  A  sa  lecture,  on  ne  sent  pas  seulement 
le  chirurgien  qui  connaît  parfaitement  la  littérature 
médicale  française,  mais  encore  le  bibliographe  qui 
n’ignore  rien  de  la  littérature  allemande,  anglaise  et 
américaine.  Dans  bien  des  pages,  on  voit  en  plus 
s’allier  aux  connaissances  archéologiques,  qui  re¬ 
montent  jusqu’à  l’âge"  des  cavernes,  des  données 
prises  chez  les  peuplades  primitives  que  l’on  trouve 
encore  essaimées  dans  des  contrées  reculées  du 

En  matière  de  chirurgie,  M.  Forgue  prouve  la 
justesse  de  cette  idée  soutenue  par  les  archéolo¬ 
gues  adonnés  aux  études  préhistoriques  et,  en  parti¬ 
culier,  par  notre  très  distingué  confrère  M.  Capitan, 
que  les  coutumes  les  plus  anciennes,  remontant  à 
10,  20.000  ans  et  plus,  se  retrouvent  de  nos  jours 
chez  certaines  peuplades  non  encore  touchées  par 
les  transformations  de  la  vie  sociale  que  poursui¬ 
vent  les  peuples  d’origines  asiatique  et  européenne 
depuis  4  ou  5.000  ans. 

Et  puisqu’il  s’agit  de  conseils  aux  étudiants,  je 
recommande  aux  jeunes  de  songer  à  se  meubler 
l’esprit  de  ces  mêmes  études  à  travers  le  temps  et  à 
travers  l’espace,  qui  permettent  au  maître  de  Mont¬ 
pellier  d’écrire  des  pages  d’une  si  haute  portée 
philosophique  et  morale. 

F.  .Iavle. 

La  réaction  de  fixation  appliquée  au  diagnostic  de 
certaines  maladies  microbiennes  ou  parasitaires 
communes  à  l’homme  et  aux  animaux,  par  Acii. 
Urbain.  1  vol.  de  276  pages  (Editions  de  la  Revue 
de  Pathologie  comparée  et  d'hygiène  générale, 
8,  rue  des  Acacias),  Paris,  1927.  —  Prix  :  40  fr. 
Délaissant  les  considérations  théoriques  de  la 
réaction  de  fixation  sur  lesquelles  l’opinion  des 
savants  est  loin  d’être  unanime,  l’auteur  s’est  consa¬ 
cré  à  l’étude  pratique  de  la  méthode  de  Bordet-Gen¬ 
gou,  en  vue  de  son  application  au  diagnostic  des 
maladies  infectieuses. 

Dans  les  premiers  chapitres  de  son  livre,  il  expose 
avec  tous  les  développements  nécessaires  les  pro- 
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cédés  de  récolte,  de  préparation  et  de  titrage  des  élé¬ 
ments  mis  en  œuvre  :  alexine,  émulsions  d'hématies, 
sérums  hémolytiques,  antigènes  et  sérums  conte¬ 
nant  les  anticorps  spécifiques.  Puis,  il  passe  suc¬ 
cessivement  en  revue  les  maladies  communes  à 
l’homme  et  aux  animaux  où  la  réaction  de  fixation 
peut  être  utilement  employée  :  tuberculose,  morve, 
charbon,  streptococcie,  pneumococcie,  para-typhose, 
mélitococcie,  les  aflections  dues  à  des  germes  anaéro¬ 
bies  et  aux  virus  filtrants,  les  mycoses  (sporotri- 
chose,  teigne,  actinomycose,  etc.)  et  les  maladies 
engendrées  par  les  parasites  animaux  (protozooses, 
bilharzioses,  distomatoses,  échinococcoses  et  hel¬ 
minthiases  diverses). 

Des  conclusions  judicieuses  terminent  chacun  de 
ces  chapitres  et  permettront  au  lecteur  de  juger  la 
valeur  exacte  des  techniques  mises  en  œuvre. 

Cette  excellente  mise  au  point,  que  complète 
l’exposé  des  recherches  personnelles  de  l’auteur  et 
une  bibliographie  très  étendue,  doit  rendre  de  réels 
services  aux  sérologistes,  aux  travailleurs  des  labo¬ 
ratoires  et  aux  praticiens. 

J.  Dumont. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  La  chaire  d’histologie  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Paris  est  décla- 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
taire  valoir  leurs  titres. 

Clinique  oto-rhino-laryngologique.  —  Un  cours  en 
six  leçons  sur  l’appareil  vestibulaire  dans  la  pratique 
otologique  sera  fait  à  la  Clinique  oto-rhino-laryngolo¬ 
gique  de  M.  le  professeur  Sebileau,  par  M.  Buys,  pro¬ 
fesseur  agrégé  de  l’Université  de  Bruxelles. 

Détail  des  leçons.  —  1'*  Leçon,  La  physiologie  vesti¬ 
bulaire. 

2’,  3*  et  4'  Leçons,  Etude  analytique  des  différentes 
méthodes  d’exploration  vestibulaire.  Leur  signification 
et  leur  valeur  pratique. 

5*  Leçon,  Les  notations  vestibuluires  dons  les  affec¬ 
tions  de  l’endocrane. 

ü"  Leçon,  Thérapeutique  et  chirurgie  vestibuluires. 

Ces  leçons,  qui  sont  gratuites,  auront  lieu  le  matin  l'i 
10  h.,  à  l’hôpital  Lariboisière,  les  16,  17,  18,  10,  20  et 
21  Janvier  1028. 

Elles  seront  essentiellement  des  leçons  pratiques  et 
comporteront  des  examens  de  malades  et  des  démons¬ 
trations  sur  l’homme  et  l’animal,  ainsi  que  des  présen¬ 
tations  d’appareil.s  et  d’instrument.s  dont  la  valeur  cli¬ 
nique  sera  exposée  et  discutée. 

MM.  Galand  et  Jean  Van  den  Brunden,  assistants  de 
M.  le  professeur  Buys;  MM.  Miégeville  etWinter,  ancien 
chef  de  clinique  et  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  organiseront  l’aimès-midi  à  2  h.,  pour 
un  nombre  limité  d’auditeurs,  un  cours  pratique  de  sé¬ 
méiologie  vestibulaire  et  de  technique  opératoire. 

Pour  iuscription  h  ces  séances  spéciales,  s’adresser  il 
,M.  Winter,  chef  ds  clinique  à  l’hôpital  Lariboisière. 

Laboratoire  de  Bactériologie.  —  Sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  A.  Philibert,  agrégé,  chef  des  travaux,  auront 
lieu,  pendant  le  semestre  d’hiver  1927-1928,  deux  séries 
de  démonstrations  de  Bactériologie  avec  travaux  pra- 

Tllles  commenceront  le  mardi  15  Novembre  1927,  ù 
14  h.,  nu  laboratoire  do  Bactériologie  et  continueront  les 
jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Cet  enseignement  sera  sanctionné  par  un  certificat 
valable  pour  l’obtention  du  diplôme  universitaire  d’iiy- 

^  Programme  des  uiImonstrations.  —  Première  série.  — 
Teehnique  de  microbiologie  clinique.  —  1”  Leçon  :  Géné¬ 
ralités.  Maniement  du  microscope.  Examen  dos  microbes 
ù  l’état  trais.  Colorations.  Stérilisation  de  la  verrerie.  — 
2*  Leçon  ;  Analyse  bactériologique  du  pus.  Préparation 
des  milieux  de  culture  liquides.  —  3'  Leçon  :  Technique 
le  la  séparation  des  germes.  Inoculation  aux  animaux. 
Préparation  des  milieux  de  culture  solides.  —  4'  Leçon  ; 
Examen  bactériologique  des  exsudais  bucco-phnryngés. 
Diagnostic  de  la  diphtérie.  —  5*  Leçon  ;  Examen  bacté¬ 
riologique  des  crachats.  Diagnostic  do  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  6*  Leçon  :  Diagnostic  de  la  syphilis.  Re- 
îhorche  du  tréponème.  —  7'  Leçon  ;  Examen  bactériolo- 
jique  du  sang.  Examen  direct.  Hémoculture.  Inoculation. 
—  8'  Leçon  :  Los  séro-diagnostics.  —  9"  Leçon  :  Examen 
lactériologique  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  10'  Lc- 
;on  ;  Examen  bactériologique  dos  matières  fécales.  — 
il‘  Leçon  :  Examen  bactériologique  des  urines.  —  12*  Le- 
■on  :  Examen  bactériologique  do  l’eau. 

Deuxième  série.  —  Etude  pratique  des  microbes  patho- 


6*  Leçon  ;  Bactéries  hémoglobinophiles.  Coccobncille  de 
Pfeiffer.  Bacille  do  Ducrey.  Bacille  de  Bordet  et  Gengou. 

—  7"  Leçon  ;  Groupe  colibacille-Ebcrth.  —  8'  Leçon  : 
Pneumobacille.  Proteus.  Micrococcus  melitensis.  —  9'’ 
Leçon  :  Bacilles  dysentériques.  Vibrion  cholérique.  — 
10'  Leçon  :  Bactéridie  charbonneuse.  —  11*  Leçon  ;  Mi¬ 
crobes  anaérobies.  Bactériologie  de  lu  gangrène.  —  12' 
Leçon  :  Bacille  du  tétanos  et  du  botulisme.  —  13"  Leçon  : 
Bacille  diphtérique.  —  14'  Leçon  :  Bacille  tuberculeux. 

—  15'  Leçon  :  Bacille  tuberculeux.  —  16'  Leçon  ;  Bacille 
tuberculeux.  —  17"  Leçon  ;  Lèpre  et  morve.  —  18'  Le¬ 
çon  :  Les  spirochètes.  —  19'  Leçon  :  Le  tréponème  de  lu 
syphilis.  —  20"  Leçon  :  Réaction  de  Wassermann.  —  21' 
Leçon  :  Réactions  de  floculation.  —  22"  Leçon  :  Les  virus 
invisibles.  —  23"  Leçon  :  Les  virus  invisibles.  —  24'  Le¬ 
çon  :  Le  bactériophage  de  d’Hérelle. 

Ces  démonstrations  seront  suivies  de  cinq  leçons  de 
Parasitologie  avec  travaux  pratiques,  faites  par  M.  le 
professeur  Brumpt  et  par  M.  Joyeux,  agrégé. 

Elles  porteront  sur  les  objets  suivants  :  1*  Les  trypa¬ 
nosomiases.  —  2“  Les  leishmanioses.  —  3'  Le  paludisme, 

—  4°  La  dysenterie  amibienne.  —  5'  Les  mycoses. 

Cet  enseignement  ^era  facultativement  complété  par 
six  leçons  (avec  travaux  pratiques)  d’anatomie  patho¬ 
logique  appliquée  à  la  microbiologie  expérimentale, 
faites  par  M.  Roger  Leroux,  chef  des  travaux  pratiques 
d’anatomie  pathologique. 

Les  droits  à  verser  sont  de  ;  150  fr.  pour  la  première 
série;  250  fr.  pour  la  deuxième  série;  100  fr.  pour  les 
leçons  de  parasitologie;  100  fr.  pour  les  leçons  d’ana¬ 
tomie  pathologique.  Les  bulletins  de  versement  sont 
délivrés  au  secrétariat  de  la  F’aculté  (guichet  n°  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  ù  16  h. 

Ecole  centrale  de  puériculture.  —  Le  samedi, 
12  Novembre,  a  eu  lieu,  à  la  Fondation  Pierre  Budin 
(91  bis,  rue  Falguière),  sous  la  présidence  du  sénateur  et 
ancien  ministre  P.  Strauss,  l’ouverture  annuelle  de 
l’Ecole  de  puériculture.  Cette  Ecole,  qui  date  de  10  ans 
et  que  dirige  M.  A.  Lesage,  fonctionnait  jusqu’alors  dans 
un  local  peu  confortable  du  Musée  social.  Désormais  les 
cours  se  feront  dans  l’amphithéâtre  de  la  Fondation 
Pierre  Budin  qui  offre  l’hospitalité  à  \'Ecole  eentrale  de 
puériculture.  Les  jeunes  filles  et  jeunes  femmes  du 
monde,  qui  suivent  ces  conférences,  trouveront  à  leur 
portée,  dans  le  même  immeuble  une  Goutte  de  lait,  des 
consultations  de  nourrissons,  des  consultalions  mater¬ 
nelles,  etc.,  les  leçons  de  choses  à  côté  de  l’enseignement 
théorique  :  précieux  avantages  qu’ont  bien  fuit  ressortir 
MM.  P.  Srauss,  J.  Comby  et  A.  Lesage  dans  leurs  allocu¬ 
tions.  Si  l’Ecole  de  puériculture  gagne  beaucoup  ù  cette 
innovation,  la  Fondation  Pierre  Budin  n’y  perdra  pas, 
fréquentée  qu’elle  sera  par  un  public  d’élite  qui  la  fera 
connaître  après  avoir  apprécié,  de  làsu.  les  services 
qu’elle  rend  à  la  puériculture. 

Séance  tenante,  .M.  L.  Devraigne  a  inauguré  In  série 
des  conférences  par  une  très  belle  étude  des  Buts  de  la 
puériculture.  Comparant  le  puériculture  au  jardinier 
qui,  chaque  année,  nous  fait  admirer  ses  produits  à 
l’Exposition  d’horticulture,  il  réduit  leur  tâche  à  trois 
actes  :  1'  choix  et  préparation  du  terrain  ;  2»  sélection 
et  plantation  des  graines;  3*  soins  et  protection  de  la 
jeune  plante.  Ces  trois  étapes  do  l’horticulteur  ont  été 
suivies  en  sens  inverse  par  la  puériculture.  On  s’est 
occupé  d’abord,  pendant  longtemps  et  exclusivement,  de 
l’fenfant  après  sa  venue  au  monde  et  on  a  combattu  ainsi 
la  mortalité  infantile  dans  une  certaine  mesure  par  les 
Gouttes  de  lait,  consultations  de  nourrissons  et  cours  de 
puériculture.  Puis  on  a  fait  de  la  puériculture  anténatale 
(consultations  maternelles,  traitement  et  surveillance 
des  femmes  enceintes).  En  dernier  lieu  on  s’est  préoccupé 
du  terrain  (eugénique  ou  eugénétique),  c’est-à-dire  de 
puériculture  anté-conceptionnelle.  AI.  Couvelaire,  ù  la 
clinique  Baudelocque,  en  créant  une  consultation  de 
femmes  enceintes  avec  l’assistance  de  Marcel  Pinard,  a 
pu  dépister  la  syphilis,  la  traiter  pendant  In  gestation, 
et  obtenir  ainsi  des  enfants  sains  et  viables.  11  a  été 
suivi  dans  cette  voie  par  L.  Devraigne,  à  la  Maternité 
de  Lariboisière.  Do  plus,  il  a  obtenu,  de  l’A.  P.  quelques 
lits  pour  les  femmes  enceintes  tuberculeuses,  les  soi¬ 
gnant,  les  surveillant,  vaccinant  leurs  enfants  avec  le 
Calmette,  les  isolant  et  les  dirigeant  vers  le  placement 
familial.  Tels  sont  les  buts  de  la  puériculture;  déjà  ils 
ont  permis  de  sauver  des  milliers  d’existences  ;  leur  vul¬ 
garisation  contribuera  à  la  repopulation  de  la  France. 

Institut  de  Psychologie.  —  Programme  de  l’ensci- 
guement  pour  l’année  scolaire  1927-1928. 

Psychologie  générale.  —  M.  Delacroix,  Questions  de 
psychologie,  les  mardis,  à  17  h.  Sorbonne,  amphithéâtre 
Descartes  (1"  semestre).  —  Exercices  pratiques.  Leçons 
d’étudiants,  les  lundis  à  14  h.  Sorbonne,  amphithéâtre 
Guizot  (1"  semestre)  ;  salle  G  (2*  semestre).  —  Direc¬ 
tion  de  travaux  et  de  recherches,  les  lundis  à  17  b.  Sor¬ 
bonne,  cabinet  attenant  à  la  salle  E  (l"  et  2*  semestres). 

M.  Meyerson,  Exercices  pratiques.  Leçons  d’étudiants, 
les  samedis  à  15  h.  Sorbonne,  salle  F  (1"  et  2'  semestres). 

Psychologie  pathologique  et  expérimentale.  —  M.  Dumas, 

!  directions  de  la  psychologie  pathologique,  les  di- 


Psychologie  expérimentale  et  comparée.  —  M,  Janet. 
L’évolution  de  la  mémoire  et  de  lu  notion  du  temps,  les 
lundis  et  jeudis  à  13  h,  3/4,  Collège  de  France,  salle  8 
(1"  et  2'  semestres). 

Psycholagie  physiologique.  —  M.  Pieron,  Les  sensibi¬ 
lités  cutanées,  les  mercredis  à  14  h.  1/2,  Collège  de 
France,  salle  3  (l'"  et  2'  semestres).  —  M.  Meyerson, 
Travaux  pratiques  (sensations,  perceptions,  motricité, 
émotions,  efficience  mentale),  les  vendredis  à  9  b  1/2. 
Sorbonne,  laboratoire  de  psychologie  physiologique  (l" 
et  2"  semestres). 

Psychologie  zoologique.  —  M.  Rabaud,  L’hérédité.  Or¬ 
ganes  des  sens  et  comportement,  les  mardis  et  mercredis 
à  10  h.  Sorhonne,  amphithéâtre  de  Géologie  (2'  semeetre). 

M“'  Cousin,  Démonstrations  et  exercices  pratiques,  les 
samedis  à  14  h.  Sorbonne,  laboratoire  de  Biologie  expé- 
rimeutale  (1"  et  2'  semestres). 

Section  de  pédagogie.  —  M.  Wallon,  Psychologie  appli¬ 
quée  à  l’éducation.  La  pensée  de  relation  chez  l’en¬ 
fant,  les  jeudis  à  15  b.  1/2.  Sorbonne,  amphithéâtre 
Guizot  (1"  semestre).  —  Conférences  de  psycho-pédago¬ 
gie,  les  jeudis  à  14  h.  Sorbonne,  salle  F  (2*  semestre). 
—  Travaux  pratiques,  les  jeudis  à  9  h.  1/2,  laboratoire  de 
Psychologie  pédagogique.  Groupe  scolaire,  58,  rue  de  la 
.Mairie,  Boulogne-sur-Seine  (1"  et  2'  semestres). 

Section  de  psychologie  appliquée.  —  (.Vpplications  au 
travail  et  à  l’industrie,  sélections  et  orientation  pro¬ 
fessionnelles).  —  H.  Pieron.  Conférences  techniques  et 
direction  de  travaux  d’élèves.  Lu  mesure  en  psychologie 
(Psychométrie  et  psychogrcphic).  Les  méthodes  de  tests. 
Le  calcul  des  corrélations,  etc.  (avec  le  concours  de 
MM.  Fessard  et  François),  les  lundis  à  17  h.  Sorbonne, 
salle  S  (1"'  et  2"  semestres). 

M.  Laliy,  Travaux  pratiques  et  conférences  techniques. 
La  psychotechnique,  science  expérimentale.  La  méthode 
psychotechnique  appliquée  à  la  sélection,  à  l'orientation 
professionnelle,  à  la  psychiatrie.  Le  calcul  des  machines, 
les  vendredis  à  14  h.  Asile  Clinique,  1,  rue  Cabanis, 
laboratoire  de  Psychologie  appliquée  (1"  et2''  semestres). 

Les  élèves  pourvus  du  diplôme  de  Psychologie  appli¬ 
quée  pourront  être  autorisés  à  suivre  pendant  une  année 
des  exercices  pratiques  de  perfectionnement  destinés  à 
les  préparer  aux  recherches  et  aux  ap]ilications  indus- 

L’Institut  de  Psychologie  décernera  le  titre  d’élève 
diplômé  (de  psychologie,  de  pédagogie  ou  de  psycho¬ 
logie  appliquée)  aux  étudiants  justifiant  d’une  scolarité 
de  deux  semestres,  ayant  suivi  avec  assiduité  les  ensei¬ 
gnements  de  la  section  corresiiondante  et  ayant  satisfait 
aux  examens  de  fin  de  semestre. 

Des  recherches  en  vue  des  diplômes  d’études  supé¬ 
rieures  et  des  doctorats  pourront  être  poursuivies  dans 
les  laboratoires  de  l’Institut. 

Les  élèves  pourvus  du  diplôme  de  psychologie  géné¬ 
rale  et  du  diplôme  de  psychologie  n])j)liqiiée  poiiri-ont, 
dans  des  conditions  de  scolarité  déterminées  et  après  un 
travail  de  recherches  personnelles,  briguer  le  diplôme 
d’expert  psychotecbnicicn  de  l’Université  de  Paris. 

Pour  être  admis  aux  cours  et  conférences  les  étudiants 
devront  être  immatriculés  à  l’une  des  Facultés  de  l'Uni¬ 
versité  de  Paris  et  inscrits  sur  les  registres  de  l'Institut. 
Pour  être  admis  aux  travaux  pratiques,  ils  devront 
verser  un  droit  semestriel  de  150  fr. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat,  Sor¬ 
bonne,  salle  R,  escalier  A,  2''  étage,  l’après-midi,  de 
2  h.  1/2  à  4  h. 


Hôpitaux  et  Hospiceit 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  Laignel-Lavostine  fera 
celle  année  avec  jM.  Papillault,  professeur  à  TEcole 
d’unlhropolotjie,  une  série  de  conférences  sur  la  biologie 
différenlielle  appli<juée  ù  la  clinique  humaine.  Chaque 
conférence  avec  présentation  de  malades  aura  lieu  mer¬ 
credi  ù  11  h. 

Dates  et  titres  des  conférences.  —  Mercredi  23  Novem¬ 
bre  :  Introduction  à  rétablissement  des  biogrammes. 

30  Novembre  :  Principes  de  l'établissement  d^s  morpho- 
grammes'. 

7  Décembre  :  Technique  des  morphogrammes.  — 
14  Décembre  :  Analyse  critique  des  morphogrammes.  — - 
21  Décembre  :  Principes  directeurs  et  technique  des 
physiogrammes. 

11  Janvier  :  Principes  directeurs  et  technique  des 
psychogrammes.  —  18  Janvier  :  Principes  directeurs  et 
technique  des  sociogrammes.  —  25  Janvier  :  Premiers 
essais  de  corrélation  des  données  des  biogrummes. 

l.r  Février  :  Corrélations  morrhopsychiques.  —  8  lé¬ 
vrier  :  Les  corrélations  morphophysiologiqucs.  —  15  Fé¬ 
vrier  :  Les  corrélations  psychophysiologiijues.  —  22  Fé* 
vrier  :  Conception  dynamique  des  corrélations  hiérar- 
chicjues  des  divers  modes  des  biogrammes.  —  2n  Févncr  : 
Application  prati<iue  des  biogrummes  en  clinique  et  en 
sociologie. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  Lorlat-Jacob,  m 
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et  dénionstriilioiis  de  laboratoire.  IWdaction  d’ordon¬ 
nances  dernialolo(,'iques  commentées. 

Tous  le.s  lundis,  à  tl  li.  :  Leçon  cliniipie  sur  un  sujet 
de  tuberculose  cutanée  ou  des  muqueuses,  avec  la  colla¬ 
boration  de  MM’.  Legrain,  assistant  de  consultation; 
Roberti  et  Solente,  assistant  et  assistant  adjoint  du  Dis¬ 
pensaire  antisypliilitique ;  de  M.  lïréger,  chef  de  labora¬ 
toire,  et  le  concours  de  MM.  Fernet,  médecin  de  Snint- 
Lu/urc,  et  Gastinel,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

Hôpital  Broussais.  —  M.  Dufour  fera  tous  les  ven¬ 
dredis,  à  10  h.  1/2,  salle  Delpech,  des  présentations  de 
malades,  accompagnées  de  courtes  conférences  cliniques 
et  thérapeutiques. 

Tous  les  matins,  enseignement  des  stagiaires. 

Première  conférence,  le  vendredi  18  Novembre  1027. 


Concour^<s 


Internat.  —  Epuuuve  obale.  —  Séance  du  10  A'o- 
etntbre,  —  L'hématurie  des  calculs  du  rein.  Symptomato¬ 
logie  et  diagnostic.  —  Symptômes  et  complications  de  la 
dysenterie  amibienne.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Arondel,  18; 
Guibé,  29;  Goliger,  10;  Gamena,  17;  Barthes,  2.'>  ;  Cohen, 
28;  Ardouin,  2C;  Gaichard,  18;  Billet,  28.  M"'  de  Mayo, 

Séance  du  Ih  Novembre.  —  Etiologie,  lésions  microsco¬ 
piques  et  symptômes  des  rétrécissements  dits  inflamma¬ 
toires  du  rectum,  ■—  V.ndocarditc  maligne.  Causes,  symp¬ 
tômes  et  diagnostic.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Baumann,  22; 
Mniiric,  21;  Sergent,  22:  Richard,  19;  Troemé,  18; 
Ilurez,  10;  Bolgert,  10;  Lardennois,  21.  M"'"  Lebourlier, 
21  ;  Fayot,  18. 

Candidats  excusés  jusqu’au  25  Novembre  :  MM.  Bour¬ 
guignon,  Chadourne. 

Séance  aniourd'hui  5  Iti  h.  1/2. 

Hôpital  Rothschild.  —  Un  concours  pour  3  places 
d'internes  titulaires  et  3  pinces  d’internes  provisoires 
aura  lieu  à  l’hôpital  de  Rothschild,  15,  rue  Santerre, 
Paris  (12"),  le  lundi  19  Décembre  1027. 

S’adresser  pour  renseignements  et  inscriptions  à  l'iiô- 
pital  de  Rothschild  tous  les  jours  de  8  h.  à  midi. 

Médecins  inspecteurs  adjoints  d’hygiène.  --  Il 
sera  ouvert  A  Rennes,  le  22  Décembre  1927,  à  lu  préfec¬ 
ture  d'Illc-et-Vilaine,  un  concours  sur  titres  pour  la 
nomination  de  deux  médecins  inspecteurs  adjoints 
d’bygiène. 

Les  candidats  devront  être  Français,  pourvus  du  di¬ 


plôme  de  docteur  en  médecine,  et  être  Ages  de  trente 
ans  au  minimum  et  de  quarante-cinq  ans  au  maximum. 

Les  demandes  formées  en  vue  de  prendre  part  A  ce 
concours  devront  être  établies  sur  papier  timbré  et 
adressées  A  M.  le  préfet  d’Ille-et-Vilaine. 

Les  candidats  joindront  A  leur  demande  : 

1“  Leur  acte  de  naissance; 

2"  Une  copie  certifiée  conforme  de  leur  diplôme  de 
docteur  en  médecine; 

3"  Un  certificat  d’aptitude  physique  délivré  par  un 
médecin  assermenté; 

4'  Un  exposé  aussi  complet  que  possible  de  leurs 
titres,  comprenant  leurs  états  de  services  et  références, 
le  résumé  de  leurs  travaux  et  un  e.vemplaire  de  chacune 
de  leurs  publications; 

5”  Un  extrait  de  leur  casier  judiciaire  ayant  moins  de 
trois  mois  de  date  et  un  certificat  établissant  leur  situa¬ 
tion  au  point  de  vue  militaire; 

G»  L’engagement,  au  cas  où  ils  seraient  nommés,  de 
se  consacrer  exclusivement  A  leur  fonction,  de  n’exercer, 
en  conséquence,  aucune  autre  profession  et  de  ne  pré¬ 
tendre  A  aucune  autre  fonction  et  A  aucun  mandat  j)ublie. 

Le  registre  portant  inscription  des  candidatures  sera 
clos  le  18  Décembre  1927. 

L’échelle  de  traitement  des  médecins  inspecteurs  ad¬ 
joints  d’hygiène  est  fixée  A  30.000  fr.,  avec  augmentation 
biennale  de  2.000  fr.,  jusqu’au  maximum  de  40.000  fr. 
Les  frais  de  bureau  et  de  déplacement  sont  remboursés 
dans  une  limite  de  15.000  fr.  par  an. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Lùoion  d’honneur.  — 
Officier.  —  MM.  Mouly,  Daunic,  médecins  principaux  de 
2*  classe  ;,Andrieu,  médecin-major  de  l"  classe. 

Chevalier.  —  MM.  'fouchnrd,  Pamblan,  Langevin,  Ro¬ 
bert,  Gallouin,  Denechau,  Brelet,  Bellet,  Binet,  Risser, 
médecins-majors  de  1”  classe;  Teulion  Valio,  Horand, 
Verrière,  Lefort,  Lebreton,  Combes,  Bnrdon,  Jullian, 
lîysseric.  Le  Houx,  Bertrand,  Roux,  Riss,  Rembert,  Sa- 
miac.  Durand,  Beuvignon,  Couronnât,  Robert,  Musini, 
Sourdeau,  Pastour,  Schlissinger,  Dupont,  Delaunuy, 
Molimurd,  Bachy,  Jalifier,  Oudot,  Crespin,  Lemer,  Pigas- 
sou,  Laroche,  Fourdinier,  Madier,  Chasseray,  Huch, 
Rosenwald,  Sigaud,  Lavielle,  Régnier,  Bloch,  Roueche, 
Cœuillcz,  médecins-majors  de  2''  classe  ;  Ilunot,  médecin- 
major  de  2c  classe  des  troupes  coloniales;  Le  Marchand, 
Meurissc,  Perus,  Vaissier,  Juin,  Jouffray,  Duculng, 
Moutier,  Bnrdet,  médecins  aides-majors  de  1"  cla'sse; 


Fasce,  médecin  auxiliaire;  Barbillon,  A  Paris;  Peindnrie, 

A  Montcuq  (Lot). 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  ;  MM. 
Spartali  (Simon),  né  le  22  Novembre  1875  A  Smyrne 
(Turquie  d’Asie),  demeurant  A  Paris;  Jean-Louis  (Louis- 
Marcel),  né  le  15  Juillet  1893,  A  Mahnnoré  (Mndagascai’), 
de  père  anglais,  demeurant  A  MAcon  (Saône-et-Loire); 
Tagger  (David-Max),  né  le  19  Octobre  1887  au  Caire 
(Egypte),  demeurant  A  Puteaux  (Seine). 

Académie  des  sciences.  —  Au  cours  de  sa  dernière 
séance,  l’Académie  des  sciences,  par  46  voix  sur 
50  votants,  a  élu  M.  Albert  Calmette,  en  qualité  de 
membre  titulaire  dans  sa  section  d’économie  rurale  en 
remplacement  de  M.  G.  André,  décédé. 

Dans  le  comité  secret  qui  a  suivi  la  séance,  le  prix 
Leconte  (50.000  fr.)  a  été  attribué  A  M.  Yersin,  directeur 
de  l’Institut  Pasteur  de  Nah  Trang  (Annam). 

Société  d’hygiène  publique,  Industrielle  et  so¬ 
ciale.  —  La  réunion  périodique  du  vendredi  18  Novembre 
qui  a  lieu,  au  Musée  social,  sous  la  présidence  du  prof. 
Cazeneuve,  A  17  h.  30,  est  consacrée  A  la  discussion  de 
la  communication  de  M.  Ichok  ;  «  Les  problèmes  médi¬ 
caux  dans  l’organisation  scientifique  du  travail  ». 

La  gratuité  des  soins  médicaux  et  pharmaceu¬ 
tiques  aux  blessés  de  guerre  accidentés.  —  M.  Jean 
Molinié  (Aveyron),  député,  ayant  demandé  A  M.  le  mi¬ 
nistre  des  Pensions  si  un  trépané  par  suite  de  blessure 
de  guerre,  qui  présente  des  crises  d’épilepsie  secon¬ 
daires,  qui  se  blesse  en  tombant  d’une  de  ces  crises,  a, 
ou  non,  droit  A  la  gratuité  des  soins  médicaux  et  phar¬ 
maceutiques,  a  reçu  la  réponse  suivante  ; 

«  L’article  64  de  la  loi  du  31  Mars  1919  prévoit  la  gra¬ 
tuité  dos  soins  médicaux  et  pharmaceutiques  pour  les 
accidents  ou  complications  de  la  blessure  ou  de  la  ma¬ 
ladie  qui  a  motivé  la  pension.  Dans  le  cas  d’espèce,  il 
appariient  A  la  Commission  tripartite  départementale, 
sous  réserve  d’appel  devant  la  Commission  supérieure 
de  surveillance  et  de  contrôle,  de  dire  si  les  circon¬ 
stances  de  l’accident  permettent  de  faire  jouer  l’article  64 
pour  les  soins  nécessités  par  cet  accident.  » 

Les  frais  médicaux  et  pharmaceutiques  en  ma¬ 
tière  d’accidents  du  travaii.  —  Est  nommé  membre 
de  la  deuxième  section  (tous  accidents  agricoles)  de  la 
Commission  chargée  de  l’élaboration  des  tarifs  de  rem- 
bour.senient  des  frais  médicaux  et  pharmaceutiques  en 
matière  d’accidents  du  travail,  M.  Garnier,  A  Chalonnes- 
sur-Loire  (Maine-et-Loire),  en  remplacement  de  M.  Bour- 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  A  Rome,  de 
M.  Nesti  ;  A  Copenhague,  celle  du  professeur  Wilhelm 
Johannsen,  et  A  Paris  colle  de  M.  Menièro. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d' annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  aorès 
ta  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  iabor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  liématol.,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  778. 

Dame  très  bonne  famille  et  oxcell.  référ.,  cherche 
secrétariat  ou  emploi  chez  Docteur  ou  dans  clin., 
maison  santé,  œuvre  soc.,  etc.  (non  dactylo).  — 
Ecrire  P.  M.,  n“  809. 

Deux  voyageuses,  b.  famille,  oxc.  éduc.,  sér.  réf., 
parentes  méd.,  ex-inlirm.  désirent  visiter  dentistes 
régions  Nord  et  h-st.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  81/. 

Doctoresse  en  méd.  cherche  poste  dans  clin,  ou 
maison  santé  Paris,  préfér.  accouchcm.  —  Ecrire 
P.  M..  n»  83.5. 

Doctoresse  méd.  cherche  emploi  secrétaire  auprès 
médecin  ou  cliirurgien.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  836. 

A  louer  grands  locaux  commerciaux  300  mq,  plein 
centre  (République),  loyer  15.000.  Ecr.  /Mlf. , n» 839. 

Chef  Labo  Faculté  recommande  assistante  spécia¬ 
liste  hist.,  pathol.,  biopsies  et  tous  travaux  micro¬ 
scopie.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  846. 


Jeune  docteur  désire  acheter  clientèle  ou  clinique 
médecine  générale  importante  Paris  ou  banlieue 
immédiate.  —  Ecrire  P.M.,  n“  864. 

Docteur,  ancien  int.,  aiic.  chef  labo  Paris,  cherche 
reprise  ou  associât,  labo  analyses  médic.  Paris  ou 
province.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  866. 

On  demande,  dans  importante  clinique  région 
Sud-Ouest,  un  jeune  chirurgien,  ancien  interne. 
Bonne  affaire.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  869. 

On  demande  pr  maison  de  santé  de  nerveux  en 
banlieue  une  surveillante,  préfér.  parlant  anglais. 
Indiq.  Age,  référ.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  870. 

Docteur,  37  ans,  cherche  situât,  paramédic.  ou 
représ.  spéc.  pharmac.  Belgique  et  Nord  de  la 
France.  —  Ecrire  P.  M.,  ii®  872. 

Dame,  35  ans,  2  ans  prépar.  pharmacie,  4  ans 
laborat.,  dem.  place  quelconque  pharmacie  ou  près 
docteur.  —  Portail,  102  bis,  rue  Lepic,  Paris. 

Chimiste-bactérlol.,  14  ans  de  stage  île  labor., 
accepterait  travail  dans  labo  analyses,  de  préfér. 
pour  demi-journée.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  880. 

Jne  fille  dés.  secrétariat,  banl.  ou  envir.  Paris.  B. 
référ.  —  Ecr.  Fauvcl,  19,  r.  Fourcroy,  Wag.  35-97. 

A  céder  banlieue  imméd.  clinique  yeux,  O.-R.-L., 
A.  T.  Peu  de  frais.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  882. 

Clinique  consultations  maladies  chron.,  électro- 
thérup.,  chifT.  alf.  120.000,  prix  80.000  A  débattre, 
ville  près  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  883. 

Banlieue  imméd.  Poste  méd.  génér.,  uccouch.. 
A.  T.,  ch.  all.  100.000,  loyer  1.800.  Prix  90.000,  dont 
60.000  comptant  à  débattre.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  884. 

D’’  en  méd.,  jne,  act.,  collabor.  médec.  âgé,  en 
vue  success.  imméd.,  bonne  client.,  Paris,  si  pos. 
quartier  Etoile.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  885. 

Bonne  secrétaire,  st.-dact.,  angl.,  allem.,  dem. 
eiiipl.  de  préfér.  ilemi-journée.  Ecr.  P.  M.,  n®  886. 


Dame  bonne  fam.,  sér.  réf.,  cherche  sit.  directr, 
ou  voyagerait,  accompagn.  enfant.  Ecr.  P.  M.,  n®887. 

A  céder,  125  km.  Paris,  poste  seul  méd.  prophariii., 
pas  de  sage-f.  ;  30.000  touchés,  b.  mais.,  jard.,  loy. 
min.  ;  7000  dont  5000  cpt.  pharm.  comp.  P.  Af.,  n®  888. 

On  demande  infirmière  dans  hôpital  moderne, 
environs  de  Paris,  bien  rétribuée,  pour  service  de 
nuit,  —  Ecrire  P.  M.,  n®  889. 

Jne  femme,  chirurg. -dentiste,  au  cour,  clientèle, 
cherche  collabor.  avec  docteur  dans  clinique  ou 
similaire,  de  préférence  Paris  ou  banlieue  100  km. 
max  Voudrait  situation  stable  et  d’avenir.  —  Ecrire 
7>.  A/.,  n°  890. 

Jne  fille,  sérieuse,  bonnes  référ.,  sténo-dact.,  dem. 
empl.  chez  D®  ou  maison  santé.  Ecr.  P.  M.,  n“891. 

Industrie  paramédicale  dem.  représentants  pour 
visites  au  corps  médical  Paris  et  banlieue.  —  Ecrire 
offres  à  Dassonville,  7,  rue  d’Amboise. 

Doctoresse dipl.  Paris,  nat.  Roum.,  pari.  lang.  étr., 
cil.  ocenp,  méd.  ou  paraméd.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  893. 

Sténo-dact.,  sér.,  instr.,  exc.  réf.,  ch.  trav.  qqs  h. 
par  j.  ou  qqs  apr.-midi  p.  sem.  —  Ecr.  P.  M.,  n®  894. 

A  céder  ;  1°  table  massage  neuve  av.  matelas  ; 
2“  matériel  épilation  par  électrolyse,  état  neuf  ;  3“  ra¬ 
diateur  élec.  S’ad.  av.  12  h.  Lévy,  17,  r.  Cavalotti,  18®. 

Jne  fille,  bonne  famille,  27  ans,  demande  place 
infirmière-secrétaire  chez  docteur,  dentiste  ou  cli¬ 
nique.  Très  bonnes  références.  — Ecr.  P.  M.,  n®  896. 

On  demande:  «  Annales  de  Chimie  »,  l»®  série, 
vol.  91  à  96  ;  «  Bulletin  Société  chimique  »,  collec¬ 
tion  —  Ecrire  à  A.  Defruit,  12,  rue  Clairaut,  XYII®. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  deOir.  BO  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Girani  ;  O.  Porés. 

Paris.  —  L.  Mahrtbrux,  Imprimsur,  1,  rue  CssssUa, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


EXPLORATION 

DES 

RÉACTIONS  ARTÉRIELLES 

AVEC 

L’OSCILLOMÈTRE  DE  \ .  PACllON 

Par  M.  G.  BILLARD  (de  Clermond- Ferrand  ). 


«  Normalement,  la  paroi  d’une  artère  tendue 
sous  l’eflort  de  sa  charge  n’éprouve  <jue  des  oscil¬ 
lations  imperceptibles,  sous  l’action  des  varia¬ 
tions  de  pression  auxquelles  elle  est  soumise  pen¬ 
dant  la  systole  et  la  diastole  ;  mais  si  on  exerce 
sur  elle  une  contre-pression  externe,  ces  oscilla¬ 
tions  ou  pulsations  s’accusent  et  elles  deviennent 
d’une  grande  amplitude'quand  cette  contre-pres¬ 
sion  vient  à  égaler  la  pression  intérieure.  A  ce 
moment,  en  effet,  cette  paroi  flotte  entre  deux 
pressions  qui  se  contre-balancent.  De  même,  une 
voile  gonliée  par  le  vent  qui  la  frappe  normale¬ 
ment  ne  présente  que  de  faibles  battements;  mais 
si  le  bateau  vire  de  bord,  elle  vibre  de  plus  en 
plus  à  mesure  qu’elle  est  frappée  plus  oblique¬ 
ment,  et  elle  se  met  4  battre  violemment  au  mo¬ 
ment  où  la  pression  du  vent  tend  à  s’égaliser  sur 
ses  deux  faces.  »  (E.  Hédon,  Précis  de  Physiologie. 
G.  Doin,  édit.,  1926,  p.  239.) 

De  même,  dans  l’appareil  de  Pachon,  la  cap¬ 
sule  de  Marey  incluse  travaille  toujours  à  mem¬ 
brane  flottante.,  entre  deux  pressions  qui  se  con¬ 
tre-balancent,  et  là  réside  tout  le  secret  de  l’ampli¬ 
tude  des  mouvements  de  l’aiguille  oscillante,  et 
qui  a  quelque  peu  dérouté,  au  début,  les  physio¬ 
logistes  habitués  à  voir  la  colonne  des  mano¬ 
mètres  à  mercure  «  n’éprouver  que  des  oscilla¬ 
tions  (relativement)  imperceptibles  sous  l’action 
des  variations  de  pression  auxquelles  la  paroi 
d’une  artère  est  soumise  pendant  la  systole  et  la 
diastole  ». 

Gela  est  si  vrai,  que  beaucoup  n’osaient  admet¬ 
tre  les  différences  remarquables  signalées  par 
Pachon  entre  minima  et  maxima,  entre  élément 
constant  et  élément  variable,  parce  qu’ils  avaient 
sous  les  yeux  ou  dans  leur  mémoire  les  graphiques 
obtenus  avec  les  manomètres  à  mercure.  Aussi, 
je  suppose  que  je  n’ai  pas  eu  tort  d’écrire  en  1020 
que  l’appareil  de  Pachon  sc  comporte  comme  une 
loupe  grossissant  les  réactions  artérielles,  sans 
en  déformer  les  valeurs.  Je  suis  resté  très  attaché 
à  l’oscilloraètre  depuis  son  apparition,  et  ceci 
surtout  parce  que  j’aime  mieux  voir  qu’entendre 
et  que  toucher,  l’œil  devant  être  certainement 
placé  le  premier  dans  la  hiérarchie  des  organes 
des  sens. 

Avant  d’aborder  l’étude  des  réactions  arté¬ 
rielles  explorées  avec  le  Pachon,  certaines  pré¬ 
cisions  me  paraissent  devoir  être  établies  en  ce 
qui  concerne  la  valeur  réactionnelle  des  tissus  de 
l'arbre  artériel. 

L’arbre  artériel  comporte  deux  parties  nette¬ 
ment  distinctes  :  le  tronc,  représenté  par  l’ar¬ 
tère  aorte,  et  les  branches  représentées  par  les 
artères  de  divers  calibres.  La  partie  aortique  se 
caractérise  surtout  par  son  tissu  élastique,  tandis 
que  les  artères  sont  musculeuses  ;  or  il  importe 
beaucoup  que  nous  soyons  tous  d’accord  sur  le 
terme  à.' élasticité  que  l’on  applique  couramment 
comme  qualificatif  à  l’aorte.  Avec  E.  Merle,  en 
1921,  nous  avons  appelé  l’attention  sur  ce  fait 
que  l’on  confond  communément  élasticité  avec 
extensibilité,  avec  souplesse  ;  or,  un  corps  peut 
être  très  élastique  et  très  peu  extensible,  comme 
une  bille  d’ivoire;  un  autre  peut  être  très  peu 
élastique  et  très  extensible,  comme  un  bâton  de 


guimauve;  enfin  un  troisième  exemple  nous  pré¬ 
sentera  uu  corps  à  la  fois  extensible  et  élastique, 
ce  sera  un  tube  de  caoutchouc,  ou  encore  une  aorte 
souple  d’animal  jeune. 

Qu’est-ce  donc  que  l'élasticité? 

Dans  le  langage  courant,  on  dit  qu’un  corps 
manque  d’élasticité  quand  il  offre  une  grande  ré¬ 
sistance  à  la  déformation,  c’est-à-dire  lorsqu’il 
possède  un  module  d’élasticité  très  élevé.  Or 
l’élasticité  d’un  corps  se  représente  par  son  mo¬ 
dule  d’élâsticité,  qui  est  la  force  qu’il  faut  appli¬ 
quer  à  l’unité  de  section  pour  obtenir  un  allonge¬ 
ment  de  l’unité  de  longueur  égal  à  1.  Si  ce  module 
est  grand,  nous  dirons  que  le  corps  est  raide,  s’il 
est  faible,  nous  dirons  que  le  corps  est  souple; 
mais  quelle  que  soit  la  valeur  du  module  d’élas¬ 
ticité,  le  corps  pourra  être  parfaitement  élastique 
si,  après  sa  déformation,  il  reprend  ses  dimen¬ 
sions  primitives. 

Le  module  de  l’élasticité  de  l’acier  est  de  200.000 
et  celui  du  caoutchouc  de  2  à  80;  l’un  est  raide  et 
l’autre  est  souple,  mais  tous  les  deux  sont  très 
élastiques.  Donc,  une  artère  dure  a  certainement 
un  module  d’élasticité  plus  élevé  qu’une  artère 
souple,  et  toutes  les  deux  sont  très  élastiques; 
c’est  seulement  par  un  abus  de  langage  courant 
que  nous  disons  qu’une  artère  souple  est  plus 
élastique  qu’une  artère  raide.  Je  n’insisterai  pas 
davantage  sur  ce  fait  que  pour  sa  part  Mougeot 
s’est  aussi  attaché  à  mettre  en  évidence,  et  tout 
récemment  encore  dans  les  gazettes  du  Centre. 

Mais  de  ces  considérations  découle  une  autre 
remarque  méritant  de  retenir  notre  attention  : 
il  s’agit  des  vitesses  de  réactions. 

L’énergie  emmagasinée  par  les  parois  de 
l’aorte,  (ju’elle  soit  souple  ou  raide,  est  la  même 
pour  un  cœur  donné,  mais  elle  est  restituée 
plus  rapidement  dans  le  cas  de  l’aorte  raide,  si 
rapidement  que  l’on  peut  dire  qu’il  y  a  choc  en 
retour;  tandis  que,  dans  le  cas  de  l’aorte  souple, 
la  restitution  est  plus  lente  et  le  choc  est  évité 
au  moment  de  la  réception  et  de  la  restitution  de 
l’ondée  sanguine  et  de  là  vient  la  régulation  du 
débit.  En  résumé,  nous  dirons  qu’une  aorte  raide 
a  des  réactions  élastiques  brusques  ou  brutales, 
tandis  qu’une  aorte  souple  a  des  réactions  élas¬ 
tiques  souples. 

Un  exemple  classique  emprunté  à  Marey  illus- 
tre'ces  faits  : 

«  Un  flacon  de  Mariette  est  mis  en  communica¬ 
tion  par  un  branchement  dépressible  et  inexten¬ 
sible  (caoutchouc  entoilé)  en  V  avec  deux  tubes 
d’écoulement,  l’un  à  parois  rigides  (en  verre), 
l’autre  à  parois  souples  (en  caoutchouc  mince), 
dont  les  orifices  d’écoulement  sont  exactement  de 
même  calibre.  Le  liquide  est  reçu,  à  la  sortie, 
dans  deux  éprouvettes  graduées.  Une  manette 
mue  à  la  main  ou  automatiquement  permet,  pen¬ 
dant  l’écoulement  du  liquide,  d’exercer  des  com¬ 
pressions  rythmées  sur  le  tube  dépressible  et 
inextensible  en  V.  L’expérience  est  mise  en  train 
et  l’on  constate  que  : 

«  1“  A  chaque  compression  du  tube  en  V,  l’écou¬ 
lement  s’arrête  à  l’orifice  du  tube  rigide  ;  le  tube 
à  parois  de  verre  émet  donc  des  jets  de  liquide 
intermittents  comme  les  afflux  eux-mêmes; 

«  2”  L’écoulement  par  le  tube  souple  est  au 
contraire  continu  ; 

«  3”  Pour  un  même  temps,  un  même  régime 
d’afflux  intermittents  donne  un  débit  plus  consi¬ 
dérable  par  le  tube  souple.  » 

(E.  Gley,  Physiologie.  Masson,  édit.,  1924, 
p.  352). 

E.  Gley  fait  suivre  cet  exposé  (emprunte-  à 
Marey)  de  considérations  qui,  dit-il,  sont  «  gros¬ 
ses  de  conséquences  pathologiques  ».  «  Ainsi, 
une  partie  de  l’effort  cardiaque  est  emmagasinée 


par  les  parois  artérielles  sous  forme  de  force 
élastique  et  restituée  sous  cette  forme  pendant  les 
intervalles  des  systoles  ventriculaires.  L  élasti¬ 
cité  artérielle  continue  donc  l'action  cardiaque, 
enlevant  à  l'effet  utile  de  celle-ci  son  caractère 
originel  intermittent,  et  en  faisant  une  force  de 
propulsion  continue;  elle  assure  par  cela  même  la 
continuité  de  la  circulation.  Elle  est,  pour  la  cir¬ 
culation,  une  force  adjuvante  du  cœur .  » 

Etant  donné  la  définition  (de  l'élasticité  établie 
au  début,  je  soutiens  que  le  tube  de  verre  a  un 
module  d'élasticité  plus  grand  et  une  réaction 
élastique  plus  brutale  que  le  tube  de  caoutchouc; 
de  plus,  le  tube  de  verre  n’a  pas  d’extensibilité, 
il  est  raide,  tandis  que  le  tube  de  caoutchouc  est 
souple,  extensible,  et  il  emmagasine  facilement, 
en  se  dilatant,  l’ondée  liquide  qui  lui  arrive  à 
chaque  pulsation  pour  la  remettre  en  circulation, 
grâce  à  la  force  élastique  de  sa  paroi,  mais  ici  la 
restitution  n’est  pas  brutale,  et  de  là  vient  la  ré¬ 
gulation  du  débit  qui  tend  à  devenir  continu. 

De  même  se  comporte  une  aorte  souple,  à  la  fois 
extensible  et  élastique;  mais  il  n’en  est  plus 
ainsi  pour  le  tube  de  verre  ou  pour  une  aorte 
rigide  ;  dans  ce  cas,  les  parois  inextensibles  ne 
peuvent  se  dilater  pour  loger  la  masse  liquide 
éjaculée  à  chaque  pulsation  et  cette  masse,  pour 
se  placer,  devra  refouler  toute  la  colonne  liquide 
qui  est  devant  elle.  Si  nous  alignons  sur  une  table 
une  série  de  sous  posés  à  plat  et  en  contact  les 
uns  avec  les  autres,  lorsque,  manœuvrant  le  sou 
de  tête,  nous  lui  ferons  frapper  le  second  par  une 
brusque  glissade,  nous  savons  tous  que  c’est  le 
dernier  sou  de  la  série,  le  sou  de  queue,  qui  sera 
projeté  plus  ou  moins  loin  suivant  l’impulsion 
reçue  en  tête  de  la  ligne.  Cette  impulsion  sera  très 
sensiblement  d’une  valeur  égale  à  l’impulsion  du 
début  et  diminuée  seulement  de  la  force  de  fric¬ 
tion  utilisée  pour  la  glissade  sur  le  bois  rigide  de 
la  table.  Le  module  d’élasticité  du  métal  étant 
grand  et  son  extensibilité  à  peu  près  nulle,  dans 
ce  cas,  on  comprend  sans  peine  comment  le  choc 
initial  se  transmet,  à  peu  près  intégralement, 
jusqu’à  la  partie  libre,  extensible  si  j'ose  dire,  et 
qui  se  trouve  au  niveau  du  sou  formant  la  queue 
de  la  file. 

On  comprend  ainsi  sans  peine  comment  dans 
l’expérience  de  Marey  le  tube  de  verre  «  émet  des 
jets  de  liquide  intermittents  comme  les  afflux 
eux-mêmes  ».  Par  suite,  il  est  facile  de  voir 
qu'avec  une  aorte  rigide  dont  le  coefficient  d’élas¬ 
ticité  est  élevé,  si  les  artères  sont  souples,  nous 
aurons  un  pouls  très  ample  à  la  radiale,  beau¬ 
coup  plus  ample  qu’avec  une  aorte  souple,  car 
tout  se  passe  comme  si  l'orifice  d'éjaculation 
était  reporté  au  bout  de  l'aorte  rigide.  L'aorte 
souple,  au  contraire,  absorbera  l'ondée  sanguine 
et  restituera  l'onde  pulsatile  sans  brusquerie. 
Et  c'est  pourquoi  je  dis  que  c'est  l'aorte  qui  con¬ 
ditionne  le  pouls,  et  c'est  pourquoi  je  soutiens 
que  si  je  pouvais  remplacer  mon  cœur  par  celui 
de  mon  voisin,  la  forme  de  mon  pouls  ne  serait 
pas  changée  et  ce  cœur  de  substitution  serait 
obligé  de  s'adapter  aux  qualités  physiques  de 
mon  aorte.  Or,  on  sait  avec  quelle  merveilleuse 
aisance  le  muscle  cardiaque  s'adapte  en  général 
au  travail  à  produire  et  il  suit  de  toutes  ces  con¬ 
sidérations  que  l  iraporlance  du  travail  découle 
des  qualités  physiques  de  l'aorte,  c'est-à-dire  ; 
extensibilité  et  élasticité. 

L’appareil  de  Pachon  peut-il  nous  renseigner, 
nous  documenter  sur  ces  qualités  réactionnelles? 
Quand  j’ai  décrit  la  technique  permettant  d’ins¬ 
crire  la  courbe  oscillométrique,  il  est  toute  une 
série  de  considérations  que  j'avais  envisagées  à 
cette  époque  sans  les  exprimer,  et  qui  m’ont  fait 
choisir  pour  l  inscription  du  graphique  des  Ion- 
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gucurs  différentes  en  ce  qui  concerne  la  valeur 
des  chiffres  traduits  sur  les  ordonnées  et  les 
abscisses.  J’insiterai  ici  sur  ce  point  : 

Lorsque  de  la  porte  d’entrée  de  notre  Hôtel- 
Dieu,  on  regarde  les  montagnes  à  l’ouest,  on  peut 
voir  que  la  silhouette  du  Puy-de-Dôme,  à  laquelle 
fait  suite  celle  du  petit  Puy-de-Dôme,  dessine 
sur  le  ciel  une  superbe  courbe  du  pouls  de  la  pé¬ 
dieuse,  le  grand  Puy  représentant  la  grande 
oscillation  et  le  petit,  l’ondulation  dicrote.  Ce 
graphique  du  pouls  profilé  sur  le  ciel  est  d’une 
harmonie  parfaite.  Il  est  eurytlimique,  comme 
disent  les  architectes,  car  les  proportions  entre 
sa  liauteur  et  sa  base  au-dessus  du  plateau  sont 
de  valeur  égale;  un  édifice,  une  œuvre  d’art  se 
présentent  sous  un  aspect  harmonieux  lorsque 
les  proportions  des  diverses  parties  présentent 
entre  elles  des  rapports  simples,  facilement  appré¬ 
ciables  à  l'œil.  La  forme  harmonieuse  la  plus 
parfaite  que  nous  puissions  concevoir  est  celle 
de  la  sphère  et  cette  harmonie  découle  de  ce  fait 
que  les  diamètres  sont  égaux  dans  tous  les  sens. 
De  même  une  hémisphère  est  eurythmique  par  le 
fait  que  les  rayons  sont  aussi  égaux  dans  tous  les 

Les  cardiogrammes  enregistrés  par  Chauveau 
et  Marey  que  l’on  trouve  reproduits  dans  la  plu¬ 
part  des  traités  de  physiologie  sont  un  bel 
exemple  de  graphiques  eurythiniques.  Le  tracé 
du  ventricule  droit  est  parfaitement  harmonieux 
et  d’une  hauteur  égale  à  la  largeur  de  sa  base. 
Celui  du  ventricule  gauche  l’est  un  peu  moins, 
parce  que  sa  hauteur  est  un  peu  plus  grande  que 
sa  base,  mais  les  deux  tracés  étant  enregistrés 
simultanément  il  ne  pouvait  (]u’en  être  ainsi, 
étant  donné  la  différence  de  puissance  réaction¬ 
nelle  des  masses  musculaires  des  deux  ventri¬ 
cules.  Cette  légère  dysharmonie  du  tracé  du 
ventricule  gauche  met  au  contraire  mieux  en  évi¬ 
dence  la  plus  grande  puissance  du  cceur  gauche. 
Si  la  vitesse  de  rotation  du  cylindre  sur  lequel 
s’inscrivaient  ces  courbes  eût  été  plus  lente  ou 
plus  rapide,  l’aspect  de  l’ensemble  du  graphique 
aurait  été  changé  et  nous  ne  pourrions  pas  attri¬ 
buer  une  âme  artistique  aux  deux  grands  phy.siolo- 
gisles.  Or,  il  ne  pouvait  en  être  autrement,  étant 
donné  la  valeur  de  ces  savants,  car  tout  physio¬ 
logiste  doit  posséder  un  sens  artistique  inné  pour 
apprécier  les  réactions  harmonieuses  des  phéno¬ 
mènes  de  la  vie. 

Considérons  l’appareil  de  Pachon,  conçu  par 
un  physiologiste.  J’ai  déjà  dit  de  lui  qu’il  nous 
permet  d’étudier  le  pouls  comme  avec  une  loupe 
grossissante.  Ce  grossissement  est  fonction  de  la 
longueur  de  l’aiguille  oscillante,  car  l’aiguille 
aurait  pu  être  plus  longue,  et  par  suite  le  grossis¬ 
sement  plus  fort;  mais  il  serait  alors  advenu  que 
le  tracé  du  pouls  que  l’aiguille  inscrit  dans 
l’espace  et  que  notre  œil  arrive  parfaitement  à 
enregistrer,  il  serait  arrivé,  dis-je,  que  ce  tracé 
aurait  perdu  toute  l’harmonie  de  sa  forme  par  une 
trop  grande  amplitude  en  hauteur.  Pachon,  en 
vrai  physiologiste,  en  véritable  artiste  qu’il  est, 
n’a  pas  donné  dans  ce  piège.  Je  sais  très  bien 
qu’au  cours  de  ses  travaux  son  esprit  critique 
sait  faire  la  part  des  faits  de  hasard;  aussi  aurais- 
je  mauvaise  grâce  à  me  demander  si  c’est  par  un 
fait  de  hasard  que  l’aiguille  oscillante  a  juste  le 
double  de  la  longueur  de  l’aiguille  du  manomètre. 
Et,  cependant,  il  serait  presque  souhaitable  que 
Pachon  n’ait  pas  réalisé  ce  fait  par  calcul,  car 
cela  prouverait  encore  mieux  combien  les  physio¬ 
logistes  doivent  avoir  le  sens  inné  de  l’harmonie, 
de  l’eurythmie;  en  effet,  pour  l’établissement 
d’une  courbe  oscilloraétrique  eurythmique,  il  est 
indispensable  de  tenir  compte  de  la  valeur  réci¬ 
proque  des  divisions  du  manomètre  et  de  celles 
du  grand  cadran,  et  par  suite  de  la  longueur  des 
aiguilles. 

Si  pour  établir  un  graphique  de  courbe  oscillo¬ 
raétrique  j’inscris  exactement  avec  leurs  dimen¬ 


sions,  sur  la  ligne  des  ordonnées,  les  divisions  du 
cadran  du  manomètre,  et  sur  la  ligne  des  abscisses 
j’inscris  aussi  exactement  avec  leurs  dimensions 
les  divisions  du  grand  cadran,  je  pourrais  en 
m’adressant  à  un  sujet  jeune,  possédant  une  aorte 
et  des  artères  souples,  obtenir  une  courbe  par¬ 
faitement  harmonieuse.  11  me  suffira  de  noter  au 
niveau  des  abscisses,  sur  les  lignes  correspon¬ 
dant  aux  pressions  inscrites  sur  les  ordonnées, 
l’amplitude  des  réactions  de  l’aiguille  oscillante 
sous  l’influence  de  la  décompression  progressive 
du  brassard.  Je  dis  que  cette  courbe  sera  très 
harmonieuse,  et  c’est  ce  qui  arrive  dans  les  cas 
de  souplesse  parfaite  des  vaisseaux,  c’est-à  dire 
qu’alors  on  obtient  une  courbe  d’allurè  parabo¬ 
lique,  avec  des  rayons  presque  égaux  dans  les 
sens  de  la  hauteur  et  de  la  largeur,  en  prenant 
comme  centre  le  pied  de  la  plus  grande  oscilla¬ 
tion  que  Pachon  a  choisie  pour  la  dénommer 
«  indice  oscillométrique  ». 

Dans  les  appareils  de  Pachon  d’avant-guerre, 
les  divisions  du  grand  cadran  avaient  une  valeur 
double  de  celles  du  petit  cadran,  double  comme 
la  longueur  des  aiguilles,  ce  à  quoi  j’attribue  le 
sens  artistique  de  la  courbe  parfaite.  Mon  oscillo- 
mètre  porte  le  numéro  36;  je  m’en  sers  avec  le 
brassard  primitif,  avec  le  brassard  simple  de 
8  cm.  C’est  avec  lui  que  j’ai  étudié  la  courbe 
oscillométrique,  c’est  avec  lui  que  j’étudie  encore 
et  que  j’ai  observé  les  faits  que  je  vais  exposer. 
Ces  faits  résident  tous  dans  l’étude  de  la  dyshar¬ 
monie  des  courbes  obtenues  chez  les  malades 
présentant  des  lésions  de  l’arbre  artériel. 

La  COUIIIIE  OSCIt.LOMKTllIQUE  DANS  LES  CAS 
d’AOETE  niOIDE,  AVEC  AIITÈIIES  SOUPLES.  —  La 
courbe  idéale,  eul-ythmique,  s’observe  très  rare¬ 
ment,  et  seulement  chez  les  jeunes,  car  au  fur  et 
à  mesure  que  nous  prenons  de  l’âge  la  souplesse 
de  nos  vaisseaux  diminue  et  l’on  voit  se  transfor¬ 
mer  la  silhouette  de  la  courbe.  On  observe  le 
plus  souvent  même  à  vingt  ans  que  la  longueur 
des  rayons  n’est  plus  égale.  Si  l’on  prend  toujours 
comme  centre  le  pied  de  la  plus  grande  oscilla¬ 
tion,  on  note  par  exemple  qu’en  amont  le  rayon 
est  resté  sensiblement  égal  à  la  hauteur  de  V indice, 
mais  celui  qui  est  en  aval  s’est  raccourci  d’au 
moins  une  unité.  Et  lorsque  l’âge  avance  encore, 
on  observe  que  le  rayon  en  amont  s’allonge,  tan¬ 
dis  que  celui  d’aval  se  raccourcit  encore  par 
rapport  à  l’indice. 

Gomment  pouvons-nous  interpréter  ces  faits ’i’ 

Je  suis  obligé  de  faire  intervenir  ici  les  notions 
de  minima  et  de  maxima,  mais  je  ferai  en  sorte 
d’éviter  tous  les  calculs,  toutes  les  formules 
mathématiques,  qui  en  général  sont  peu  en  hon¬ 
neur  dans  le  monde  des  cliniciens. 

Dans  le  grand  jardin  public  de  notre  ville, 
existe  un  large  bassin,  presque  un  petit  étang,  au 
centre  duquel  jaillit  un  puissant  jet  d’eau.  Natu¬ 
rellement,  il  se  trouve  à  la  queue  de  l’étang  une 
issue,  un  orifice  percé  au  ras  de  l’eau  pour  que  le 
trop-plein  s’échappe  lorsque  le  jet  d’eau  fonc¬ 
tionne.  Les  rives  sont  surévelées  de  50  cm. 
environ  au-dessus  du  niveau  de  la  nappe  d’eau; 
car  lorsque  le  vent  souffle  par  violentes  rafales, 
comme  il  sait  parfois  le  faire  à  Clermont,  les 
vagues  qui  se  forment  auraient  vite  fait  de  jeter 
par-dessus  bord  la  plus  grande  partie  du  contenu 
de  l’étang,  au  grand  dam  des  cyprins  chargés  de 
détruire  les  larves  des  moustiques.  Lorsque  l’air 
est  calme  et  que  la  surface  de  l’eau  est  unie 
comme  celle  d’un  miroir,  il  n’est  pas  douteux  que 
la  charge,  que  la  pression  supportée  par  le  fond 
du  bassin  peut  se  mesurer  par  la  différence  de 
niveau  entre  le  fond  et  la  surface.  La  constance 
de  cette  pression  est  régularisée  par  l’orifice  per¬ 
mettant  au  trop-plein  de  s’écouler. 

Lorsque  les  pulsations  du  vent  animent  la  sur¬ 
face  de  l’eau  en  créant  des  vagues,  on  conçoit 
très  bien  que  sur  tous  les  points  du  bassin  corres¬ 


pondant  au  creux  des  vagues  les  pressions  sont 
moindres  que  par  un  temps  calme,  et  qu’elles 
sont  plus  grandes,  au  contraire,  sur  tous  les 
points  correspondants  au  sommet  des  vagues. 
Nous  dirons  donc  que  les  pressions  sont  minima 
au  niveau  des  creux  et  maxima  au  niveau  des 
sommets  des  vagues.  Et  cependant,  quelle  que 
soit  l’ampleur  des  vagues,  pourvu  qu’elles  ne 
débordent  pas,  l’ensemble  du  fond  du  réservoir 
supportera  une  pression  moyenne  située  entre  la 
minima  et  la  maxima  correspondant  nécessaire¬ 
ment  à  celle  qui  existe  par  temps  calme.  Cette 
pression,  c’est  la  pression  moyenne,  ou  dyna¬ 
mique  moyenne  de  Marey,  que  Pachon  préfère 
appeler  pression  efficace.  «  Cette  moyenne  corres¬ 
pond,  en  définitive,  à  la  pression  que  devrait 
avoir  un  régime  constant  artériel  pour  assurer 
dans  le  même  temps  un  même  écoulement  de 
sang  que  le  régime  variable  dont  elle  est  l’équi¬ 
valent.  »  (Pachon,  C.  S.  Soc.  IHoloÿie,  10  Mai 
1921.) 

Dans  quelle  partie  de  la  courbe  oscillométrique 
doit-elle  être  repérée  ? 

Il  ne  saurait  être  question,  comme  le  dit 
Pachon  {loc.  cil  ),  de  moyenne  arithmétique. 

J’ai  installé  dans  mon  laboratoire  un  appareil¬ 
lage  réalisant  un  schéma  de  circulation  et  avec 
lequel,  grâce  à  la  capsule  oscillométrique  de 
Pachon,  on  peut  inscrire  des  courbes.  11  est 
facile  de  lire  en  hauteur,  sur  un  tube  de  verre 
gradué  en  centimètres,  les  chiffres  auxquels 
atteignent  les  sommets  et  les  creux  des  vagues 
pulsatiles  réalisées  par  les  coups  de  piston  du 
moteur.  Ce  piston  met  en  jeu  deux  p-leltes  qui 
compriment  deux  poires  élastiques  dont  l’une 
sert  de  tampon  et  dont  l’autre  est  pourvue  de 
deux  valves  représentant,  l’une  la  mitrale,  l’autre 
les  sigmoïdes  de  l’aorte.  Cette  dernière  poire 
représente  donc  le  cœur,  pompe  aspirante  et  fou¬ 
lante;  l’eau  est  chassée  par  l’aorte. 

La  longueur  de  la  course  du  piston  étant 
immuable,  on  constate,  lorsque  les  pulsations 
sont  lentes,  que  l’ampleur  des  vagues  est  très 
grande;  mais  si  l’on  augmente  la  rapidité  du  jeu 
du  piston,  on  voit  la  minima  s’élever  et  la  maxima 
s’abaisser,  l’une  se  rapprochant  de  l’autre.  Lorsque 
les  pulsations  sont  très  rapides,  les  oscillations 
sont  à  peine  marquées  autour  d’un  point  qui 
correspond  à  la  pression  moyenne  des  vagues.  Et 
si  l’on  a  soin  de  prendre  avec  le  régime  lent  une 
courbe  oscillométrique,  on  se  rend  compte  que 
cette  moyenne  correspond  à  la  contre-pression 
qui  donne  la  plus  grande  oscillation  de  la  courbe, 
précisément  au  point  où  on  lit  l’indice  oscillomé¬ 
trique,  au  point  où  les  cliniciens  s’obstinent  à 
fixer  la  minima.  Mais  il  n’y  a  pas  d’erreur  pos¬ 
sible,  la  vague  se  creuse  plus  bas  et  ceci  jusqu’au 
point  indiqué  par  Pachon,  c’est-à-dire  sur  la  par¬ 
tie  descendante  de  la  courbe,  au  point  où  les 
oscillations  cessent  d’avoir  une  pente  décroissante 
propre.  Ce  point,  on  peut  facilement  le  contrôler 
avec  le  dispostiif  que  j’ai  réalisé  et  nul  ne  doute 
qu’il  soit  exact. 

Quel  intérêt  pratique  pouvons-nous  retirer 
DE  CES  précisions?  —  Reprenons  l’ekemple  du 
petit  étang;  nous  avons  vu  que  le  niveau  de  la 
pression  moyenne  est  réglé  par  le  niveau  de 
l’orifice  de  sortie  par  où  s’échappe  le  trop-plein 
lorsque  le  jet  d’eau  fonctionne.  Nous  pouvons 
admettre  que  cette  pression  moyenne  est  néces¬ 
saire  à  la  vie  de  cet  étang  et  que  les  animaux,  que 
les  plantes  qui  vivent  en  lui  s’y  sont  adaptés  et 
que,  si  elle  n’existait  pas,  beaucoup  en  souffri¬ 
raient,  beaucoup  mourraient  même,  comme  cela 
est  advenu  au  lac  de  Guéry,  près  du  Mont-Dore, 
qui,  autrefois  très  poissonneux,  ne  l’est  plus  guère 
aujourd’hui,  depuis  que  pour  des  besoins  indus¬ 
triels  on  crée  des  dénivellations  marquées,  par 
à-coups. 

Pourquoi  ne  pas  admettre  que  nos  tissus,  que 
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nos  organes  ont  besoin,  pour  vivre  harmonieuse¬ 
ment,  d’un  milieu  intérieur  ayant  une  pression 
déterminée  ?  Ce  point  de  vue,  certes,  est  à  retenir 
et  j’y  reviendrai  en  ce  qui  concerne  le  mécanisme 
des  hypertensions,  mais  c’est  plutôt  du  point  de 
vue  dynamique  que  Marey,  que  Pachon  ont  envi¬ 
sagé  la  pression  moyenne.  Notre  milieu  intérieur 
liquidien,  dans  lequel  baignent  nos  cellules,  est 
un  système  clos  sans  cesse  en  mouvement.  La  vie 
de  nos  cellules  dépend  d’une  irrigation  constam¬ 
ment  renouvelée  et  cette  irrigation  nécessite,  par 
suite,  un  certain  débit  dans  les  canaux  vecteurs 
(je  ne  tiendrai  pas  compte  ici  du  jeu  des  émonc- 
toires,  pour  simplifier  la  question).  Or,  quels 
éléments  d’action  sont  en  nous  pour  assurer  cette 
irrigation  régulière,  sans  à-coups  des  cellules,  car 
certaines,  comme  les  cellules  cérébrales,  auraient 
beaucoup  à  souffrir  de  ces  à-coups?  Nous  avons, 
pour  assurer  cette  irrigation,  unepompepuissante, 
mais  dont  l’action  est  brutale  par  le  fait  même  de 
cette  puissance  et  de  la  brusquerie  nécessaire  à 
son  jeu;  heureusement,  les  canaux  vecteurs  sont 
parfaitement  adaptés  comme  amortisseurs  et  leur 
rôle  a  surtout  pour  but  de  créer  loin  du  cœur, 
loin  de  la  surface  pourrions-nous  dire,  une  pres¬ 
sion  moyenne  efficace,  pour  assurer  sans  à-coups 
une  irrigation  constamment  parfaite  au  niveau 
des  cellules,  même  les  plus  délicates,  et  ceci 
quelle  que  soit  l’ampleur  des  vagues,  quelle  que 
soit  la  tempête  qui  peut  se  produire  au-dessus, 
au  voisinage  du  cœur.  La  notion  de  la  pression 
dynamique  moyenne  ou  efficace  a  donc  une  impor¬ 
tance  capitale  en  clinique,  puisqu’elle  indique  la 
pression  sous  laquelle  circulent  les  liquides  inté¬ 
rieurs  au  niveau  des  tissus. 

Les  pressions  minima  et  maxima  ont  un  intérêt 
sans  doute  aussi  très  grand,  mais  qui  a  trait  seu¬ 
lement  à  la  valeur  du  système  chargé  d’entretenir 
cette  pression  moyenne. 

Je  ne  m’occuperai  pas  ici  des  défaillances  du 
muscle  cardiaque,  ce  qui  sortirait  du  cadre  de 
mon  sujet,  je  retiendrai  seulement  que  si  la  puis¬ 
sance  du  muscle  diminue,  le  cœur  sera  obligé, 
pour  entretenir  constante  la  pression  moyenne, 
d’accélérer  son  rythme  et  l’on  assistera  à  une  élé¬ 
vation  de  la  minima  et  à  un  abaissement  de  la 
maxima,  comme  je  l’ai  signalé  pour  le  jeu  de 
mon  schéma  de  circulation.  Voilà  donc  des  signes 
qui  permettent  de  suspecter  de  défaillance  un 
muscle  cardiaque,  surtout  si  la  pression  moyenne 
est  un  peu  élevée. 

Mais  c’est  surtout  des  réactions  de  l’aorte  et 
des  artères  que  nous  avons  à  discutsr  ici  et  je 
dois  avouer  que  c’est  seulement  depuis  peu  tjue 
j’ai  pu  concevoir  des  arguments  de  discussion. 

Depuis  longtemps  j’ai  constaté  que  dans  les 
cas  d’aortites  rigides,  dans  les  cas  de  maladie  de 
Hogdson,  par  exemple,  les  courbes  oscillomé- 
triques  présentent,  si  l’on  peut  dire,  une  physio¬ 
nomie  bien  spéciale.  La  partie  descendante  de  la’ 
courbe,  depuis  le  haut  de  l’indice  jusqu’au  pied 
de  la  minima,  réalise  une  chute  brusque,  presque 
verticale,  au  point  que  l’écart  entre  la  minima  et 
la  pression  efficace  est  parfois  presque  nul,  ou 
pour  le  moins  très  faible.  Au  contraire,  la  partie 
ascendante  de  la  courbe  supra  efficace  s’allonge 
beaucoup,  mais  sans  souplesse,  formant  une  sorte 
de  corde  tendue  entre  son  début  sur  la  ligne  des 
ordonnées  et  le  sommet  de  l’indice;  et  il  est  dif¬ 
ficile  de  trouver  là  le  point  de  la  maxima  où  com¬ 
mencent  les  oscillations  différenciées. 

La  physionomie  bien  spéciale  de  cette  courbe 
m’avait  frappé,  au  point  que  j’ai  proposé  en  1924 
à  Romeuf,  de  Royat,  de  faire  son  étude  comme 
sujet  de  thèse  (Paris).  Dans  son  travail  bien 
documenté,  Romeuf  a  largement  confirmé,  par 
des  observations  sincères,  les  caractères  de  cette 
courbe,  mais  il  n’a  pu  nous  dire  nettement  le 
pourquoi  de  sa  forme,  de  sa  physionomie.  Mon 
assistant  Dodel  s’est  attaché  à  1  étude  de  ce  qu’il 
a  dénommé  l’indice  de  souplesse  et  qui  découle 


du  rapport  entre  la  valeur  des  différentielles 
infra  efficace  et  supra  efficace. 

La  notion  qu’il  a  ainsi  mise  au  jour  est  d’un 
grand  intérêt  pratique,  mais  je  n’y  insisterai  pas 
parce  qu’elle  comporte  des  calculs  et  des  for¬ 
mules  (aussi  simples  soient-ils).  Dans  les  recher¬ 
ches  de  Dodel,  publiées  à  la  Société  de  Biologie, 
en  1926,  il  apparaît  que  plus  la  différentielle 
infra  efficace  est  courte  par  rapport  à  la  supra 
efficace,  moins  les  artères  sont  souples.  Ainsi 
qu’il  ressort  de  mes  observations  personnelles  et 
de  celles  de  Romeuf,  ceci  est  exact  du  point  de 
vue  fonctionnel,  mais  discutable  du  point  de  vue 
anatomique. 

Tout  pêcheur  à  la  ligne  sait  que  lorsqu’il  a 
ferré  une  pièce,  il  doit  compter  sur  la  souplesse 
du  scion  de  sa  ligne  pour  ramener  la  pièce  au 
bord  et  la  capturer  ensuite.  Si  trop  pressé,  ou 
insuffisamment  éduqué,  il  saisit  avec  sa  main  le 
fil  au  bout  duquel  se  débat  le  poisson,  il  y  a  les 
plus  grandes  chances  pour  que  celui-ci  se  décro¬ 
che.  Quand  le  poisson  lutte  contre  le  scion,  ce 
dernier  oppose  une  force  très  souple  et  très  élas¬ 
tique  ;  lorsqu’il  lutte  contre  le  bras  du  pêcheur, 
les  muscles,  bien  que  très  élastiques  et  très 
extensibles,  n’ont  pas  des  vitesses  d’adaptation 
suffisamment  rapides  aux  chocs  réactionnels  du 
poisson  ;  ils  s’adaptent  à  une  moyenne  d’effort  se 
traduisant  par  un  tonus  adapté  à  la  puissance  du 
poisson,  mais  trop  justement  adapté,  si  l’on  peut 
dire,  car  le  moindre  écart  provoque  la  rupture. 

A  mon  avis,  les  choses  se  passent  ainsi,  lors¬ 
que  l’aorte  a  perdu  sa  souplesse,  est  devenue 
inextensible.  Comme  dans  l’expérience  des  sous, 
comme  dans  l’expérience  du  tube  de  verre  de  Ma¬ 
rey,  la  brusquerie  du  choc  du  cœur  est  reportée 
à  la  partie  distale  de  l’aorte  et  au  point  que  l'on 
peut  même  supposer  que  celle-ci  n’existe  plus, 
comme  dans  le  cas  où  le  pêcheur  a  abandonné  le 
jeu  du  scion  de  sa  ligne,  et  alors  c’est  la  tunique 
non  plus  élastique,  mais  musculeuse  des  artères 
qui  suivent  l’aorte  ([ui  supporte  le  choc.  Cette 
tunique  tiiusculeuse  a  déjà  adapté  son  tonus  à  la 
puissance  de  la  pression  dynamique  moyenne, 
de  la  pression  efficace  indispensable  à  l’irrigation 
tissulaire  et  cette  adaptation  s’est  faite  au  mieux, 
au  plus  près  de  cette  pression  ;  par  suite  ces  mus¬ 
cles,  comme  ceux  du  bras  dans  le  cas  du  poisson, 
réagissent  mal  aux  secousses  survenant  par  sur¬ 
croît. 

Ainsi  la  minima  sera  très  rapprochée  de  la 
pression  efficace,  mais  ce  n’est  pas  à  dire  que  les 
muscles  artériels  ne  percevront  pas  les  chocs  du 
cœur,  de  môme  qu’il  n’est  pas  à  dire  que  le  bras 
du  pêcheur  ne  percevra  pas,  par  le  fil  rigide,  les 
■secousses  de  la  |)roie  qu’il  convoite.  Au  con¬ 
traire,  non  amorties  par  la  souplesse  et  l’élas¬ 
ticité  de  la  ligne,  elles  seront  beaucoup  plus  for¬ 
tement  marquées.  En  ce  qui  concerne  les  parois 
artérielles,  si  par  le  brassard  pneumatique  on 
leur  restitue  la  souplesse  et  l’élasticité  perdues 
par  la  déficience  de  l’aorte,  on  pourra,  grâce  à 
l’appareil  de  Pachon,  enregistrer  de  très  grandes 
oscillations.  Ainsi  s’explique  aussi  très  facile¬ 
ment  que,  par  suite  de  l’hypertonie  de  la  muscu¬ 
lature  artérielle,  la  partie  de  la  courbe  supra  effi¬ 
cace  est  peu  nuancée  et  rigide. 

Mais  il  résulte  aussi  de  toutes  ces  considé¬ 
rations,  qui  me  paraissent  actuellement  assez 
simples,  que  l’aorte  étant  rigide  son  débit  est 
diminué,  et  comme  le  but  de  la  mécanique  cir¬ 
culatoire  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  est 
d’entretenir  une  pression  dynamique  moyenne 
indispensable  à  la  vie,  et  comme  pour  entretenir 
cette  pression  un  certain  débit  est  nécessaire,  il 
en  résulte  que  le  cœur  est  obligé  d’augmenter  le 
rythme  de  ses  contractions  pour  aboutir  à  ce  ré¬ 
sultat  nécessaire. 

11  en  résulte  aussi,  suivant  les  épreuves  que 
nous  avons  réalisées  sur  mon  schéma  de  circu¬ 
lation,  que  la  minima  s’élève  et  que  la  maxima 


s’abaisse,  l’une  et  l’autre  tendant  à  se  rappro¬ 
cher  de  la  pression  efficace  lorsque  le  rythme  est 
rapide. 

Lorsqu’on  possède  une  canne  à  lancer  la  mou¬ 
che  avec  un  mauvais  scion,  c’est  la  pièce  inter¬ 
médiaire  entre  le  manche  et  le  scion  qui  en  souffre 
et  qui  subit  tous  les  chocs.  De  même,  lorsque 
l’aorte  a  perdu  sa  souplesse,  souffrent  les  grosses 
artères  intermédiaires  entre  les  artérioles  et 
l’aorte,  si  bien  qu’au  bout  d’un  temps,  leurs  tuni¬ 
ques  réagissent  par  une  myo-hypertrophie  com¬ 
pensatrice,  puis  s’allongent,  deviennent  sinueuses 
et  à  leur  tour  perdent  leur  souplesse. 

Rexseigne.ments  eouunis  pah  l'appareil  de 
Pachon  dans  les  cas  d’aortes  dlres  et  d’ar¬ 
tères  DURES.  —  Parfois  il  m’est  advenu,  au  cours 
de  chasses  au  marais,  qu'une  pièce  tuée  raide 
tombait  à  l’eau  loin  du  bord,  et  quand  je  n’avais 
pas  d’autre  moyen  pour  l’atteindre,  je  lançais 
au  delà  d’elle  des  mottes  de  terre  qui  détermi¬ 
naient  la  formation  de  vagues  rapprochant  de  moi 
l’animal  convoité.  Il  n’est  donc  pas  douteux  que 
les  vagues,  que  les  ondulations  sanguines  aident 
à  la  progression  du  sang  dans  les  vaisseaux,  mais 
lorsque  les  artères  sont  dures,  on  se  trouve  dans 
les  conditions  du  tube  de  verre  de  Marey,  ou  dans 
celles  des  sous  alignés  sur  une  table.  Ce  sont 
donc  les  plus  fines  artérioles,  et  même  les  capil¬ 
laires,  qui  subiront  les  chocs  du  cœur;  l’irriga¬ 
tion  au  niveau  des  tissus  et  des  cellules  ne  sera 
plus  régulière  et  parfaite.  Les  cellules  cérébrales 
en  souffriront  les  premières  :  amnésie,  vertiges, 
sifflements  d’oreilles,  etc. 

Fatalement  la  pression  efficace  devra  s’élever, 
car  nous  savons  qu’avec  le  dispositif  de  Marey 
le  débit  est  avec  le  tube  rigide  à  peu  près  le  tiers 
de  celui  obtenu  avec  le  tube  souple  et  élastique  ; 
par  suite,  pour  obtenir  avec  le  tube  de  verre  un 
débit  analogue  à  celui  du  tube  de  caoutchouc,  il 
faudrait  élever  beaucoup  la  pression  dans  le  vase 
de  Mariette. 

Et  c’est  bien  ce  que  l’on  observe  chez  les  ma 
lades;  pour  maintenir  le  débit  nécessaire  à  l'irri¬ 
gation,  la  pression  efficace  s’élève.  11  en  résulte 
que  les  artérioles,  que  les  capillaires  sont  très 
chargés,  très  tendus,  et  pour  peu  qu’ils  présen¬ 
tent  un  point  faible,  ils  se  rompent.  C’est  ce  qui 
explique  chez  les  vieillards  les  petites  suffu¬ 
sions  hémorragiques  sous-cutanées  au  moindre 
traumatisme,  les  hémorragies  cérébrales  parcel¬ 
laires,  etc.  Si  nous  reprenons  l'exemple  de  la 
canne  à  pêche,  nous  verrons  que  lorsque  celle-ci 
est  trop  raide  et  si  la  tension  iju'elle  supporte  est 
trop  forte  par  la  capture  d’une  grosse  pièce,  c’est 
le  fil  qui  se  rompt. 

(lUEl.l.ES  RÉACTIONS  ORSER VERONS-NOUS  DANS  CE 
CAS  AVEC  l’appareil  DE  Pachon ?  Lorsqiie  les 
artères  sont  très  dures,  en  tuyau  de  pipe,  pou¬ 
vons-nous  espérer  les  comprimer  sulfisamment 
pour  provoquer  l’accoleraenl  des  parois  et  l’arrêt 
de  la  circulation  ?  N’y  a-t-il  pas  danger  à  pro¬ 
voquer,  non  plus  ici  l’affaissement,  mais  l’écrase¬ 
ment  de  l'artère  ? 

A  ceci  je  répondrai  que  l’écrasement  est  impos 
sible  par  le  brassard  pneumatique,  et  j'ojoutcrai 
que  cela  est  un  bien  pour  le  malade.  Mais,  au 
point  de  vue  expérimental,  on  doit  se  demander 
s’il  n’y  a  pas  là  une  critique  possible  de  la  valeur 
compressive  par  le  brassard  pneumatique. 

En  effet,  prenez  un  flacon  de  verre  de  la  gros 
seur  du  poignet,  placez  sur  les  flancs  de  ce  flacon 
une  cerise,  par  exemple,  appliquez  par-dessus  le 
brassard,  sans  trop  serrer  la  partie  inextensible, 
et  gonflez  ensuite  le  pneu  à  10  cm.  de  mercure,  à 
20  cm.,  à  30  cm.,  et  vous  verrez  que  la  cerise 
sortira  indemne  de  cette  manœuvre.  Que  s’est  il 
passé?  Le  pneumatique  a  englobé  la  cerise,  s’est 
modelé  sur  elle,  si  bien  que  celle-ci  a  subi  de 
tous  les  côtés  une  charge  barométrique  très 
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grande,  mais  n’a  pas  plus  éclaté  que  nous  ne  le 
faisons  nous-mêmes  lorsque  nous  subissons  des 
variations  barométriques  importantes.  Elle  au¬ 
rait  éclaté  seulement  si  elle  avait  eu  un  point 
faible.  Michelin  a  donc  eu  raison  de  dire  que  le 
pneu  boit  l’obstacle. 

Avec  mon  dispositif  de  circulation  schémati¬ 
que,  j’arrive  difficilement  avec  le  brassard  à  ar¬ 
rêter  la  circulation  et  les  pulsations  dans  un  tube 
de  caoutchouc  représentant  une  artère,  même  si 
les  parois  du  tube  sont  très  minces.  Pour  arrêter 
les  pulsations  et  accoler  les  parois,  il  faut  appli¬ 
quer  très  justement  le  manchon  pneumatique  et 
serrer  très  fort  par-dessus  le  manchon  entoilé 
inextensible,  et  encore  il  arrive  très  souvent  que 
l’on  n’arrête  pas  la  circulation.  Je  crois  donc 
avoir  raison  de  dire  qu’avec  la  compression  pneu¬ 
matique  on  ne  risque  pas  d’écraser  une  artère 
calcifiée,  et  ceci  pour  le  bien  du  malade.  Je  n’in¬ 
sisterai  pas  davantage  ici  sur  ces  remarques  cri- 
ticjues  en  ce  qui  concerne  la  valeur  de  la  com¬ 
pression  pneumatique  et  qui  ne  touchent  en  rien 
les  qualités  réactionnelles  de  l’oscillomètre  de 
Pachon. 

Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  les  artères  sont 
dures,  on  observe  que  la  partie  supra  efficace  de 
la  courbe  oscillométrique  enregistrée  est  très 
longue,  qu’elle  n’en  finit  plus  pour  ainsi  dire,  et 
que  pour  un  indice  faible,  ou  très  faible,  les  pul¬ 
sations  persistent  à  des  pressions  très  élevées. 
On  obtient  ainsi  ce  que  certains  ont  appelé  la 
courbe  en  plateau,  avec  une  chute  brutale  au- 
dessous  de  la  pression  moyenne  efficace.  Cette 
chute  brutale  est  facile  à  expliquer  après  toutes 
les  considérations  que  j’ai  antérieurement  ex¬ 
posées. 

La  courbe  en  plateau  est  certainement  para¬ 
doxale,  car  il  n'est  jamais  venu  à  l’esprit  de  con¬ 
cevoir  une  courbe  sous  forme  d’une  ligne  droite. 
Ce  fait  n’a  pas  d'autre  explication  que  le  non- 
écrasement  de  l’artère  par  le  brassard  pneuma- 
ti<iue;  aussi,  avec  un  pareil  graphitiue,  ne  faut-il 
pas  s’obstiner  à  chercher  une  maxima,  du  reste 
sans  intérêt.  Nous  savons  que  les  artères  sont 
dures,  nous  le  sentons  avec  nos  doigts  ;  la 
maxima  ne  nous  renseignera  pas  davantage  ; 
mais  ce  qu’il  est  utile  de  connaître,  c’est  la  charge 
que  nécessite  l’irrigation  des  organes,  des  cel¬ 
lules,  car  cette  charge,  il  faut  que  le  cœur  la  main¬ 
tienne,  et  ceci  n’est  pas  sans  intérêt.  Or,  dans  ces 
cas,  la  pression  dynamique  moyenne  est  toujours 
facile  à  repérer  et  il  ne  faut  jamais  oublier  que 
c’est  pour  l’entretenir  à  son  niveau,  nécessaire  à 
la  vie,  que  le  muscle  cardiarjue  travaille  et  que  les 
artères  réagissent.  C’est  donc  là,  comme  l’a  dit 
Pachon,  une  notion  fondamentale  et  j’aurais  mau¬ 
vaise  grâce  à  insister  plus  longuement. 


PATHOGÉNIE  ET  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DU 

VERTIGE  DE  MÉNIÈRE 

Par  Henri  ABOULKER 
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Au  cours  de  l’année  1913,  j’ai  eu  l’occasion  de 
soigner  deux  femmes  atteintes  de  vertige  intense 
avec  surdité  et  bourdonnements  apparus  au  cours 
d’une  oliie  labyrinthique  non  suppurée.  Après 
avoir  en  vain  essayé  tous  les  traitements  classi¬ 
ques,  je  remarquai  que  les  ponctions  lombaires 
amélioraient  le  vertige  d’une  fa(,on  appréciable 
quoique  passagère  ;  les  bourdonnements  sem¬ 
blaient  alors  moins  pénibles,  l’audition  n’était 
pas  modifiée.  La  ponction  préconisée  par  M.  Ba¬ 
binski  n’a  pas  obtenu  la  faveur  des  otologistes, 
et  moi-même  l’ayant  depuis  vingt  ans  employée 
de  temps  à  autre,  je  n’avais  pas  conservé  l’im¬ 


pression  que  cette  décompression  amenait  régu¬ 
lièrement  un  changement  remarquable  dans  l’état 
des  malades. 

Cependant  chez  ces  deux  patientes,  j’eus  le 
sentiment  d’une  sédation  des  vertiges  qui  se 
produisit  presque  immédiatement.  C’est  pour¬ 
quoi  il  me  parut  légitime  d’admettre  que  la  ponc¬ 
tion  agissait  sur  la  pression  intracrânienne  plutôt 
que  sur  la  pression  labyrinthique  elle-même.  Si 
celle-ci  était  influencée,  ce  n’était  que  secondaire¬ 
ment  et  sans  doute  accessoirement.  Je  résolus 
alors  de  donner  de  l'air  à  la  région  de  l’auditif  à 
son  entrée  dans  le  rocher  avec  l’arrière-pensée 
d’explorer  le  nerf  directement  et  peut-être  de  le 
sectionner.  Dans  ce  but,  je  fis  une  trépanation 
décompressive  derrière  la  mastoïde.  La  malade, 
qui  depuis  quinze  mois  ne  pouvait  marcher  sans 
être  soutenue,  fut  guérie  de  son  vertige  au  point 
qu’elle  put  reprendre  pendant  cinq  ans  son  dur 
métier  de  laveuse.  Désormais  l’impression  pre¬ 
mière  que  venait  de  me  donner  la  ponction  lom¬ 
baire  se  trouvait  confirmée  :  le  vertige  était  ma¬ 
nifestement  dû  à  une  compression  des  voies 
rétropétreuses  puisqu’une  minime  trépanation 
de  la  dimension  d’une  pièce  de  5  francs  déter¬ 
minait  la  guérison.  J’appliquai  le  même  traite¬ 
ment  à  une  autre  femme  avec  un  succès  à  peu 
près  égal. 

Je  perdis  de  vue  mes  malades  pendant  la 
guerre  et  je  les  retrouvai  en  1918  ;  elles  se  plai¬ 
gnaient  toujours  de  la  surdité  et  des  bourdonne¬ 
ments  ;  elles  avaient  oublié  leur  vertige.  Cette 
évolution  soulignait  bien  l’origine  labyrinthique 
de.s  troubles  de  l’audition  :  surdité  et  bourdonne¬ 
ments  et  l’origine  extra-labyrinthique  des  trou¬ 
bles  de  l’équilibre. 

En  dehors  de  la  triade  symptomatique  du  ver¬ 
tige  de  Ménière,  j’ai  constaté  chez  mes  deux  sujets 
et  chez  beaucoup  d’autres  une  douleur  spontanée 
de  la  région  occipitale  exagérée  par  la  pression. 
Souvent  en  effet  ces  malades  se  présentent  ainsi  : 

«  J’ai  mal  à  l’oreille,  j’ai  mal  dans  la  nuque,  je 
dois  avoir  un  abcès.  »  Et  souvent  j’ai  cru  dès 
l’abord  et  avant  l’examen  qu’il  s’agissait  de  phé¬ 
nomènes  d’otite  aiguë.  Cette  douleur  de  la  région 
occipitale  rétropétreuse  ou  la  sensation  de  pesan¬ 
teur  qui  assez  souvent  la  remplace,  je  les  avais 
attribuées  à  un  état  névralgique  en  rapport  avec 
les  bourdonnements.  Dès  lors,  je  les  attribuai 
volontiers  au  syndrome  d’hypertension  de  la  loge 
cérébelleuse,  cause  du  vertige. 

En  lf)17-1918,  j’eus  l’occasion  de  traiter  un 
militaire  russe  qui,  à  la  suite  d’une  commotion 
par  éclat  d’obus,  avait  fait  une  hémorragie  de 
l’oreille  gauche  suivie  de  suppuration.  Le  tym¬ 
pan  portail  des  marques  cicatricielles,  le  vertige 
était  très  pénible.  La  trépanation  rétropétreuse 
avec  incision  de  la  dure-mère  fut  suivie  d’une  amé¬ 
lioration  appréciable,  mais  le  malade  fut  perdu  de 
vue  au  bout  de  quatre  mois  '. 

Telle  était  à  ma  connaissance  l'état  de  la  ques¬ 
tion  lorsque,  ayant  suivi  mes  malades  pendant 
cinq  ans,  je  crus  pouvoir  publier  dans  la.  JRevue  de 
Neurologie  du  G  Juin  1919  la  travail  écrit  en  1914 
et  qui  peut  se  résumer  ainsi  :  Certains  vertiges 
de  Ménière  sont  dus  non  pas  à  une  lésion  du 
labyrinthe  comme  l’affirme  la  doctrine  classique, 
mais  à  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  de  la  loge  cérébelleuse.  Une  modeste  trépa¬ 
nation  rétro-masloldienne  sous  anesthésie  locale 
avec  ou  sans  incision  de  la  dure-mère  qui  dégage 
les  Voies  vestibulaires  rétropétreuses  suffit  à  les 
guérir.  L’opération  absolument  anodine  est  indi¬ 
quée  dans  tous  les  cas  ofi  échouent  les  traite¬ 
ments  classiques,  que  la  ponction  manométrique 
montre  ou  non  de  l’hypertension.  La  lésion  rétro¬ 
pétreuse  est  une  méningite  chronique  hyperten- 


1.  Revue  de  .'ieuroloyie,  Juillet  l'.tlt».  —  Clinique  et  Ico¬ 
nographie  médico-chirurgicales,  1"  cl  2''  (îd.,  l'J23-1924, 
|).  G2.  Maloinc,  éd,,  Paris,  Henri  Aboulkcr. 


sive  fruste  dont  la  réalité  est  indiscutablement 
prouvée  par  le  résultat  favorable  de  l’opération. 
La  lésion  du  labyrinthe,  otite  sèche,  est  le  point 
de  départ  de  cette  méningite  au  même  titre  que 
l’otite  suppurée  labyrinthique  est  la  cause  des 
diverses  réactions  méningées  aiguës  ou  chroni¬ 
ques  septiques  ou  aseptiques.  Par  choc  en  retour, 
l’affection  de  l’oreille  est  aggravée  et  semble  pou¬ 
voir  être  considérée  comme  labyrinthite  de  stase. 

Parallèlement  à  ces  recherches  sur  la  patho¬ 
génie  et  le  traitement  chirurgical  du  vertige  de 
Ménière,  j’ai  poursuivi  diverses  recherches  parmi 
lesquelles  un  essai  de  classification  générale  des 
méningites  de  l'oreille'.  Il  m’a  semblé  qu’on  pou¬ 
vait  diviser  les  méningites  en  formes  aiguës  et 
chroniques.  Dans  chacune  des  formes,  j'ai  isolé 
des  variétés  diffuses  et  hypertensives  cérébrales, 
cérébelleuses  et  cérébro-cérébelleuses.  Dans  le 
groupe  des  méningites  cérébelleuses  chroniques 
hypertensives,  j’ai  différencié  les  types  bulbo- 
protubérantiel,  bulbaire  et  pseudo-labyrinthique 
ou  rétropétreux.  Or  tandis  que-  les  deux  premiers 
types  sont  rares,  le  type  pseudo-labyrinthique  est 
fréquent-,  c'est  le  vertige  de  Ménière  même. 

Ainsi  des  investigations  éirangères  l’une  à 
l’autre  à  l’origine  se  sont  rencontrées  et  accor¬ 
dées  pour  confirmer  la  réalité  de  l’interprétation 
pathogénique  sus-indiquée. 


Nous  exécutons  la  trépanation  suivant  la  tech¬ 
nique  que  nous  appliquons  à  la  presque  totalité 
de  la  chirurgie  de  la  tête  et  du  cou.  Depuis 
quinze  ans,  tant  dans  notre  clientèle  hospitalière 
que  dans  notre  clientèle  privée,  mes  quatre  assis¬ 
tants  et  moi  avons  opéré  neuf  fois  sur  dix  sous 
anesthésie  locale.  Notre  pratique  comprend  la 
chirurgie  du  crâne,  de  l’encéphale,  du  massif 
maxillaire  supérieur,  du  maxillaire  inférieur,  du 
plancher,  de  la  langue,  du  pharynx,  du  larynx, 
du  cou,  des  gros  vaisseaux,  du  corps  thyroïde 
et  de  l’œsophage.  Nos  résultats  opératoires  sont 
remarquablement  supérieurs  aux  interventions 
sous  anesthésie  générale. 

En  principe,  l’anesthésie  est  facile  partout  où  il 
'  y  a  des  tissus  mous,  donc  aisément  accessibles  à 
l’aiguille,  c’est-à-dire  à  l'infiltration  analgésiante. 
Elle  est  plus  délicate  au  niveau  des  os  :  difficile 
au  niveau  des  os  convexes,  trépanation  mas- 
to'idienne,  évidement  pétro-mastoïdien  surtout, 
d’uue  simplicité  extrême  au  niveau  des  os  à  peu 
près  plats  :  telle  la  surface  de  trépanation  tempo¬ 
rale  ou  occipitale.  Notre  technique  consiste  à 
injecter  sans  compter,  à  inonder  le  champ  opéra¬ 
toire  d’une  solution  que  nous  avons  fait  préparer 
avec  soin  :  Le  bleu  anesthésique  à  la  scurocaïne. 

Ce  produit  est  présenté  en  ampoules  de  25  eme 
de  sérum  physiologique  contenant  12  centigr.  5 
de  scurocaïne,  XII  gouttes  de  solution  de  chlor. 
d’adrénaline  au  millième  et  1  demi-milligramme 
de  bleu  de  méthylène.  Le  colorant  n’est  pas 
indispensable  théoriquement;  mais  pratiquement, 
comme  il  montre  constamment  le  territoire 
anesthésié  et  celui  que  l’infiliration  n’a  pas 
atteint,  il  permet  le  contrôle  incessant  de  l’anal¬ 
gésie.  Cette  solution  précieuse  pour  le  débutant 
devient  indispensable  même  pour  le  praticien 
entraîné  lorsqu’il  sort  de  la  toute  petite  chi¬ 
rurgie. 

Ainsi,  au  moyen  de  cette  anesthésie  colorée, 
grâce  à  laquelle  \' analgésie  saute  aux  yeux,  notre 
modeste  trépanation  rétropétreuse  est  vraiment 
une  opération  simple,  facile  et  sans  danger. 

Un  de  nos  collègues  l’a  néanmoins  qualifiée 
^'offensive  crânienne  hardie'.  C’est  le  sort  des 
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idées  nouvelles  de  subir  un  temps  de  proscription 
après  quoi  elles  tombent  dans  le  domaine  public. 


Tandis  que  nous  poursuivions  nos  investiga¬ 
tions,  la  question  du  traitement  chirurgical  du 
vertige  fut  soulevée  en  Juillet  1922  au  Congrès 
international  d’Otologie. 

M.  Hautant  préconisa  la  trépanation  du  laby¬ 
rinthe,  M.  Portmann,  l’incision  du  sac-endolym- 
phatique  derrière  le  rocher  ;  M.  Nylen  (de  Stock¬ 
holm)  et  M.  Quix  (d’Utrecht)  nièrent  la  possibilité 
de  guérir  par  une  opération  labyrinthique  le  ver¬ 
tige  dont  la  cause  est,  selon  eux,  l’hypertension 
intracrânienne.  L’opinion  exprimée  par  MM.  Port- 
raann,  Nylen  et  surtout  Quix  confirmait  formelle¬ 
ment  notre  conception  établie  dès  1913-1914  et 
nos  résultats  publiés  en  1919.  La  même  opinion 
fut  exprimée  ultérieurement  par  le  professeur 
Barré  de  Strasbourg*. 

De  l’opération  de  M.  Hautant  on  peut  dire  que 
si  elle  ne  vise  pas  la  cause  essentielle  du  vertige, 
elle  peut  néanmoins  déterminer  une  décompres¬ 
sion  de  la  loge  cérébelleuse,  à  la  condition  d’être 
poussée  jusqu’aux  méninges  par  voie  translaby¬ 
rinthique.  Cette  technique  est  légitime  dans  le 
cas  de  méningite  labyrinthogène  avec  suppura¬ 
tion  du  labyrinthe.  Mais  dans  le  cas  de  laby¬ 
rinthe,  sinon  sain  du  moins  aseptique,  la  trépa¬ 
nation  du  vestibule  représente  une  aggravation 
opératoire  qui  n’arrête  pas  la  virtuosité  de 
M.  Hautant,  mais  qui,  vraiment,  ne  constitue  pas 
une  opération  indispensable.  Au  demeurant, 
M.  Hautant,  dans  ses  dernières  observations, 
élargit  son  intervention  en  arrière  du  rocher, 
ajoute  notre  intervention  à  la  sienne  et,  comme 
nous  l’avons  fait  dès  1918,  incise  la  dure-mère 
en  avant  ou  en  arrière  du  sinus. 

Quant  à  M.  Portmann,  il  réalise  d’emblée  notre 
trépanation  rétro-pétreuse  et  cherche  ensuite, 
derrière  le  rocher,  le  sac  endo-lymphatique  pour 
l’inciser.  Comme  l’a  fait  observer  M.  Moulon- 
guet,  je  crois  que  c’est  le  lac  ponto-cérébelleux 
qui  se  vide  du  liquide  évacué,  dans  certains  cas, 
et  non  le  sac  endolymphatique  peu  facile  à  trou¬ 
ver  même  à  l’amphithéâtre  d’anatomie. 

En  définitive,  nos  collègues  exécutent  princi¬ 
palement  la  décompression  rétro-pétreuse  que 
nous  avons  faite  de  1913  à  1918  avec  ou  sans 
incision  de  la  dure-mère.  Ils  y  ajoutent  une  ag¬ 
gravation  de  technique  qui  ne  paraît  pas  indis¬ 
pensable,  puisque  notre  bénigne  et  modeste  opé¬ 
ration  a,  jusqu’ici,  guéri  des  malades  dans  les 
6  cas  où  nous  l’avons  appliquée. 


En  effet,  à  nos  trois  premières  observations, 
nous  pouvons  aujourd’hui  ajouter  3  cas  nou¬ 
veaux  ;  les  deux  premiers  avec  incision  de  la 
dure-mère,  le  troisième  sans  cette  incision  qui 
ne  paraît  pas  indispensable.  Cependant,  comme 
dans  un  cas  nous  avons  cru  devoir  l’exécuter 
secondairement,  peut-être  vaudrait-il  mieux  la 
pratiquer  systématiquement  quand  l’intégrité 
des  téguments  ne  permet  aucun  doute  sur  l’asep¬ 
sie  opératoire.  Chez  un  de  nos  malades,  nous 
avons  renoncé  à  notre  projet  primitif,  d’incision 
durale,  à  cause  d’une  légère  macération  des  tégu¬ 
ments,  et  le  malade  a  néanmoins  guéri.  Parfois, 
l’incision  durale  ne  donne  issue  qu’à  quelques 
gouttes  de  liquide,  d’autres  fois  elle  en  évacue 
une  quantité  considérable.  Celte  dernière  éven- 

1.  Uakki':.  —  lievue  d'olo-m-uro-oi  ii/islique,  192.'). 


tualité  peut  se  produire,  qu’on  incise  en  arrière 
du  sinus  ou  en  avant  à  proximité  du  lac  ponto- 
cérébelleux. 


Au  cours  de  l’année  1923,  la  première  de  nos 
malades,  opérée  ^en  1913,  s’est  présentée  à  nous. 
Tandis  qu’il  M'était  plus  question  du  vertige,  à 
la  surdité  et  aux  bourdonnements,  venaient  de 
s’ajouter  des  phénomènes  de  glaucome  intense 
d’abord  unilatéral  et  du  côté  opposé  à  la  trépa¬ 
nation  comme  si  celle-ci  protégeait  l’œil  en  même 
temps  que  l’oreille,  et  ultérieurement  bilatéral  ; 
la  cécité  fut  rapidément  complète. 

Or,  deux  ponctions,  faites  à  quelques  semaines 
d’intervalle,  montrèrent  l’une  une  sortie  de  li¬ 
quide  en  gouttes  pressées  avec  lymphocytose 
marquée,  l’autre  une  pression  de  60  avec  1  gr.  20 
de  sucre. 

Dans  tous  les  autres  cas,  la  pression  ne  parut 
pas  fortement  modifiée  et  le  liquide  était  normal. 
Cette  constatation  souligne  la  nécessité  de  l'inter¬ 
vention  quel  que  soit  le  résultat  de  la  ponction. 

L’évolution  de  l’hypertension  oculaire,  chez 
cette  malade,  m’a  semblé  rappeler  l’évolution  de 
l’hypertension  auriculaire.  Le  vertige  m’est  ap¬ 
paru  comme  un  véritable  glaucome  de  l'oreille'. 
Ce  point  de  vue  et  cette  expression  ont  été  repris 
ultérieurement  par  M.  Portmann  et  son  collabo¬ 
rateur  M.  Moreau”.  De  même  qu’il  existe  des 
ophtalmies  sympathiques,  de  même  il  semble 
exister  une  oto-ophtalmie  ou  une  ophtalmo-laby- 
rinthite  sympathique.  Après  ce  glaucome  succé¬ 
dant  à  une  labyrinthite,  j’ai  vu,  en  effet,  un  cas  de 
glaucome  bilatéral  à  répétition  suivi  de  labyrin¬ 
thite  double.  Dans  le  premier  cas,  l’oreille  est 
l’organe  sympathisant,  l’œil,  l’organe  sympathisé, 
dans  le  second,  l’évolution  paraît  se  faire  en  sens 
contraire.  Au  surplus,  dans  notre  pensée,  il  ne 
s’agit  point  d’une  action  réelle  de  l’oreille  sur 
l’œil  ou  inversement,  mais  de  subordination  des 
deux  affections  à  une  même  cause  à  déterminer 
et  génératrice  d’hypertension  intracrânienne. 

J’ai  recherché  la  syphilis  sans  pouvoir  la  met¬ 
tre  en  évidence  et  exécuté  le  traitement  sans  ré¬ 
sultat.  Faut-il  ici  encore  incriminer  les  fonctions 
glandulaires?  Je  répugne  aux  accusations  sans 
preuves  ou  basées  sur  des  présomptions  vagues 
et  me  refuse,  sans  raison  valable,  à  sacrifier  au 
goût  du  jour.  Je  crois  qu’il  faut,  tout  simple¬ 
ment,  incriminer  un  état  inflammatoire  subaigu 
de 'l’oreille  moyenne  et  interne  propagé  aux  mé¬ 
ninges  sous  la  même  forme  torpide  et  fruste.  Peut- 
être  existe-t-il  aussi  une  relation  entre  les  pres¬ 
sions  artérielle,  labyrinthique  et  intradurale*? 

Je  rappelle  seulement  ici  que,  si  les  circon¬ 
stances  sont  très  nombreuses  où  les  maladies  de 
l’oreille  déterminent  des  troubles  oculaires,  les 
cas  sont  très  rares  où  les  maladies  de  l’œil  in¬ 
fluent  sur  l’oreille  quoique  les  deux  organes 
soient  innervés  par  le  trijumeau. 

Chose  curieuse,  dans  un  travail  sur  \' ophtalmo- 
tonus  et  la  concentration  du  sang',  le  D'  L.  de 
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Weekers,  de  Liège,  signale  que  l’injection  d’eau 
distillée  augmente  la  tension  oculaire,  l’injection 
d’eau  salée  la  diminue.  Or,  le  premier  traitement 
est  celui  de  l’hypotension  intracrânienne  et  le 
second  est  le  traitement  du  glaucome  et  de 
l’hypertension  intracrânienne  *.  On  semble  donc 
fondé  à  croire  qu’il  y  a  là  une  preuve  thérapeu¬ 
tique  de  l’existence  de  l’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  dans  le  glaucome. 

Ces  deux  observations  cliniques  et  physiolo¬ 
giques  méritent,  peut-être,  de  retenir  l’attention 
des  ophtalmologistes. 

itT* 

L’hypertension  intracrânienne  commence  à  in¬ 
téresser  les  otologistes.  Elle  constitue  un  symp¬ 
tôme  d’importance  variable  des  diverses  compli¬ 
cations  de  l’otite,  les  phlébites,  les  abcès,  les 
méningites.  Elle  tient  une  place  secondaire  dans 
les  méningites  très  septiques  ;  par  contre,  elle  joue 
un  rôle  considérable  dans  les  méningites  peu  sep¬ 
tiques  ou  aseptiques'.  Dans  mon  essai  de  classifica¬ 
tion  générale  des  méningites  de  l'oreille,  j’ai  divisé 
cette  affection  en  formes  aiguës  et  en  formes 
chroniques  et  j’ai  étudié,  dans  chaque  forme, 
une  variété  diffuse  et  une  variété  hypertensive. 
De  plus  en  plus,  il  conviendra  de  faire  la  part 
qui  lui  revient  et  que  je  crois  considérable  à 
l’augmentation  de  la  pression  intracrânienne,  car, 
bien  plus  que  la  septicité  ou  l’asepsie  des  lésions 
méningées  elle  commande  la  classification,  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement  ■,  elle  commande  notamment 
les  indications  respectives  de  la  décompression 
par  en  bas  (ponction  lombaire)  ou  de  la  décom¬ 
pression  aux  deux  bouts  (ponction  lombaire,  plus 
trépanation  crânienne  avec  ou  sans  incision  mé¬ 
ningée). 

Dans  cette  affection  méningée,  d’origine  otique, 
qui  devient  le  vertige  de  Ménière,  il  faut  envi¬ 
sager  peut-  être  aussi  la  possibilité  d’un  trouble 
différent  de  la  pression  intracrânienne,  X'hypo- 
tension. 

Nous  en  avons  observé,  en  particulier,  deux 
exemples  :  l’un,  évacuation  énorme,  massive,  de 
liquide  céphalo-rachidien  au  cours  d’un  panse¬ 
ment  d’abcès  de  la  loge  cérébelleuse  qui  avait  dû 
èrailler  la  dure-mère,  l’autre  évacuation  consi¬ 
dérable  du  liquide,  pendant  dix  jours,  par  une 
oreille  cicatrisée  depuis  des  années.  Or,  dans  ces 
2  cas,  les  symptômes  étaient  le  vertige,  la  titu¬ 
bation,  les  bourdonnements  avec  un  liquide  de 
ponction  normal.  Comment  distinguer  le  vertige 
de  Ménière  par  hypertension  du  vertige  par  hypo¬ 
tension  hors  les  cas  manifestes  de  traumatismes 
ou  les  cas  de  résu  Itat  très  caractérisé  de  la  ponc¬ 
tion  manométrique?  Faut-il  élargir  encore  la 
pathogénie  du  vertige  de  Ménière  ? 


Quoi  qu’il  en  soit,  le  vertige  est  délivré  de 
l’étroite  prison  labyrinthique  où  l’avait  enfermé 
la  doctrine  classique  et  où  il  défiait  victorieuse¬ 
ment  nos  efforts  de  traitement.  Transporté  dans 
la  vaste  loge  cérébellefise  il  est,  désormais,  acces¬ 
sible  à  la  thérapeutique  chirurgicale  simple  e 
efficace  que  je  propose  et  que  j’ai  exécutée  avec  un 
résultat  favorable  chez  six  malades 


1.  Lehiciu:.  —  Ri'fuc  de  Chirurgie,  1*^  Décembre  1920 


3.  Voir  les  thèses  des  D”  SudnUa,  (Jozlan,  Daduroux 
Coloimu  {Al^er'j. 
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Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  Jassy 
(Roumanie). 

(Service  de  M.  le  professeur  N.  IIortolomei). 

LE  TRAITEMENT 

DE  LA  RÉTENTION  D’URINE 

POST-OPÉRATOIRE 

Wl.  BUTUREANU  et  T.  BURQHELE 
Chef  do  travaux.  Intorno. 


La  rétention  d’urine  est  une  complication  qui 
survient  avec  un  pourcentage  assez  élevé  après 
les  opérations  pratiquées  sous  rachianesthésie  et 
particulièrement  après  quelques-unes  d’entre 
elles.  Nous  avons  observé  575  opérations  dans 
le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur 
N.  Hortolomei,  et  nous  avons  trouvé  celte  compli¬ 
cation  dans  60  cas.  Toutes  les  opérations  ont  été 
faites  sous  rachianesthésie  à  la  novocaïne  ;  dans 
les  interventions  de  plus  lontrue  durée,  l’anes¬ 
thésie  rachidienne  a  été  complétée  par  l’adminis¬ 
tration  de  chloroforme  ou  d'é  lier.  A  part  ces 
60  rétentions,  nous  en  avons  observé  encore  une, 
survenue  à  la  suite  d’une  neurotomie  rétro-gassé- 
rienne,  qui  a  été  faite  sous  anesthésie  générale  au 
chloroforme,  précédée  par  deux  injections  sous- 
cutanées  de  morphine  à  0,01  cenligr.,  à  une 
demi-heure  d’intervalle.  Nous  ne  comptons  pas 
cette  observation  parmi  nos  cas  de  rétention. 

La  rétention  d’urine  post-opératoire  est  un 
inconvénient  assez  gênant;  avant  d’avoir  appliqué 
un  traitement  efficace,  en  nous  contentant  de 
sondages  répétés,  nous  constations  de  temps  en 
temps  des  cystites,  légères  ou  plus  ou  moins 
graves.  En  effet,  il  y  avait  des  cas  de  rétention 
qui  nécessitaient  des  sondages  plusieurs  fois  par 
jour.  Souvent  ils  devaient  être  continués  jusqu’au 
lever  du  malade,  par  conséquent  pendant  huit  à 
quinze  jours  ;  on  conçoit  aisément  que  les  chances 
d’infection  augmentaient  avec  leur  nombre,  même 
en  prenant  le  plus  de  soins  possibles. 

A  cela,  il  faut  ajouter  le  mauvais  état  général 
du  malade,  dû,  d’une  part,  à  la  distension  vési¬ 
cale,  ce  qui  l’amenait  à  demander  à  être  sondé 
plusieurs  fois  pendant  le  jour  et  la  nuit,  d’autre 
part,  à  l’énervement  produit  par  cette  nouvelle 
complication. 

Les  troubles  signalés  ci-dessus  nous  ont  fait 
appliquer  à  la  clinique  quelques-uns  des  différents 
traitements  proposés  ces  derniers  temps  pour 
combattre  celte  complication,  en  cherchant  à 
nous  rendre  compte  lequel  d’entre  eux  est  le 
plus  efficace,  .le  plus  inoffensif  et  le  plus  simple 
en  même  temps. 

Gragerl*  insiste  sur  quelques  conditions  à 
remplir  à  titre  préventif  dans  la  rétention  d’urine 
post-opératoire. 

En  premier  lieu,  le  dosage  exact  de  l’anesthé¬ 
sique. 

Dans  nos  cas,  la  quantité  de  novocaïne  a  varié 
entre  0,06  centigr.  et  0.12  centigr.;  nous  ne 
croyons  pas  avoir  employé  une  quantité  exces- 

En  second  lieu,  la  durée  de  l’intervention  doit 
être  restreinte  et  les  traumatismes  de  la  vessie, 
quand  on  opère  dans  son  voisinage,  doivent  être 
réduits  au  minimum.  Même  si  ces  causes  pou¬ 
vaient  favoriser  la  rétention,  ses  recommanda¬ 
tions  sont  superflues  pour  un  chirurgien  rompu  à 
la  technique. 

Il  recommande  encore  que  la  première  miction 
ne  soit  pas  retardée  au  delà  de  douze  heures  et 
qu’elle  soit  facilitée  par  l’application  de  chaleur 
et  d’ablutions  chaudes. 

Nous  avons  toujours  le  soin  d’insister  sur  la 


miction  dans  les  premières  dix  heures  et,  malgré 
l'insistance  mise,  elle  reste  souvent  sans  effet. 

La  suppression  des  mèches  et  des  tampons  qui 
pourraient  servir  d’obstacle  mécanique  et  psy¬ 
chique,  au  dire  de  Gragert,  n’est  pas  toujours 
possible. 

Le  pourcentage  des  rétentions  post-opératoires, 
d’après  notre  statistique,  est  de  10,4  pour  100. 

Michon  et  Bouvier*  donnent  un  pourcentage 
de  17,4  pour  100  et  Hjelt  Sally*  celui  de 
16  pour  100  dans  les  opérations  qui  n’intéressent 
pas  la  vessie. 

Le  pourcentage  des  rétentions  varie,  d’une 
part,  avec  la  région  sur  laquélle  on  intervient, 
d’autre  part,  avec  les  différentes  opérations. 

Nous  avons  mis  de  côté  dans  notre  statistique 
les  opérations  touchant  la  vessie  et  l’urètre,  dans 
lesquelles  la  rétention  reconnaît  une  autre  cause 
qu’un  réflexe  spastique  portant  sur  le  sphincter 
vésical  ou  une  inhibition  portant  sur  le  centre 
vésical  de  la  moelle. 


De  la  lecture  de  ce  tableau,  on  voit  que  le  pour¬ 
centage  le  plus  élevé  est  atteint  par  les  interven¬ 
tions  portant  sur  la  région  anale  (hémorroïdes  et 
fistules)  ;  encore  un  fait  à  remarquer  c’est  que 
sur  49  interventions  portant  sur  le  membre  infé¬ 
rieur,  nous  n’avons  eu  à  noter  aucune  rétention. 
On  doit  tenir  compte  du  fait  que  sur  61  interven¬ 
tions  portant  sur  les  organes  génitaux  externes 
de  la  femme,  il  y  eut  20  périnéorraphies  qui  ont 
gardé  pendant  sept  jours  une  sonde  à  demeure. 
La  rétention  d’urine  est  apparue  le  second  jour 
de  l’enlèvement  de  celle-ci  dans  3  cas. 

Les  méthodes  proposées  pour  combattre  la 
rétention  d’urine  post-opératoire  peuvent  être 
partagées  en  3  catégories. 

Une  première  catégorie  est  formée  par  celles 
qui  s’adressent  aux  terminaisons  nerveuses  de  la 
muqueuse  vésicale  ou  aux  ganglions  intra-parié- 
taux  vésicaux  et  qui  agissent  en  les  excitant  par 
différentes  substances. 

Nous  ne  croyons  pas  que  le  mécanisme  de  la 
rétention  soit  seule  la  distension,  comme  Werth  le, 
soutient,  car  elle  existe  par  le  fait  même  de  la 
rétention  et  ne  cesse  que  grâce  à  la  substance 
instillée. 

L’instillation  de  glycérine  boriquée  entre  dans 
cette  catégorie. 

Une  autre  catégorie  comprend  les  médicaments 
introduits  par  voie  buccale,  sous-cutanée  et  intra¬ 
veineuse,  appelés  à  agir  sur  la  musculature  lisse, 
dont  ils  provoquent  le  péristaltisme  et  la  contrac¬ 
tilité. 

Tous  les  médicaments  proposés  pour  combattre 
l’iléus  paralytique  '  ont  été  employés  dans  les 
parésies  vésicales.  ■ 

Le  sulfate  de  quinine,  la  physiostigmine,  la 
pituitrine,  la  pilocarpine,  les  lavements  de  bile 
conservée  ou  fraîche  (Simici)  ont  été  employés 
tour  à  tour  avec  ou  sans  succès. 

Reimmer  préconise,  surtout  dans  les  rétentions 
d’urine  qui  surviennent  après  administration  de 
morphine,  l’emploi  d’acétate  de  potassium. 


Dans  cette  catégorie,  entre  encore  l’injection 
intraveineuse  d’urotropine,  fort  en  vogue,  grâce 
aux  travaux  allemands.  I  ongtemps  réputée  comme 
un  médicament  diurétique,  grâce  aux  nombreuses 
recherches  des  dernières  années,  on  ne  lui  recon¬ 
naît  qu’une  action  antidysurique. 

La  troisième  catégorie  comprend  les  méthodes 
préconisées  par  les  auteurs,  qui  considèrent  le. 
mécanisme  de  la  rétention  d’ordre  purement  psy¬ 
chique  et  qui  employent  n’importe  quelle  sub¬ 
stance  inoffensive.  Dans  cette  catégorie,  entre 
l’injection  intraveineuse  de  solution  physiolo¬ 
gique,  proposée  par  Schlesinger*  et  essayée 
ensuite  par  Pasch  et  Cheinisse. 

Nous  rappelons  encore  la  méthode  proposée 
tout  récemment  par  Ulrich*,  qui  consiste  dans 
l’ingestion  de  bleu  de  méthylène  sous  forme  de 
pilules,  en  ayant  soin,  nous  dit  l’auteur,  de  pré¬ 
venir  les  malades  qu’ils  vont  uriner  bleu;  «  cette 
perspective  excite  toujours  leur  curiosité  et  agit 
puissamment  sur  leur  psychisme  en  ce  sens 
qu’ils  tiennent  à  se  débarrasser  promptement  de 
leur  urine  bleue  ». 

Nous  ne  croyons  pas  que  le  mécanisme  est 
d’ordre  purement  psychique  et  que  la  simple 
curiosité  du  malade  à  voir  son  urine  bleue  soit 
plus  grande  que  son  envie  de  vider  sa  vessie  dis¬ 
tendue  qui  le  gêne  et  lui  procure  encore  une  souf¬ 
france. 

Nous  avouons  que,  dès  le  commencement, 
l’injection  intraveineuse  d'urotropine  a  été  notre 
choix,  étant  donné  l’élégance  de  la  méthode,  cer¬ 
taine  action  élective  pour  l’appareil  urinaire  et 
l’avantage  de  supprimer  les  manœuvres  vésicales. 

La  difficulté  de  nous  procurer  le  nécessaire  pour 
l’expérimentation  des  autres  méthodes  nous  a  fait 
renoncer  à  les  essayer.  En  ce  qui  concerne  les 
méthodes  basées  sur  le  mécanisme  psychique  de 
la  rétention,  elles  n’ont  pas  été  employées  dans 
notre  service,  car  nous  sommes  convaincus  qu’il 
n’est  pas  seul  en  cause. 

Le  jour  où  nous  nous  sommes  proposé  l’emploi 
de  l’urotropine,  nous  avons  eu  un  accident  qui 
nous  amis  en  garde  contre  ce  traitement. 

Voici  l’observation  : 

Obskhvaiion  I.  —  Whitehead  sous  rachianesthésie 
à  la  novocaïne  (0,08  centigr.).  Rétention  d’urine 
débutant  au  soir  de  l’intervention.  Injection  intra¬ 
veineuse  de  2  gr.  d’urotropine.  La  rétention  persis¬ 
tant,  nous  soinnics  contraints  de  sonder  après  une 
heure,,  à  cause  des  violentes  cystalgies  que  ressent  le 
malade.  Quatre  heures  après  l’injection,  mictions 
très  douloureuses  à  dix  minutes  d’intervalle.  L’urine 
contient  1  gr.  d’albumine,  de  nombreux  leucocytes 
et  des  hématies,  éléments  qui  manquaient  avant 
l’opération.  Après  deux  jours  de  traitement,  les 
mictions,  toujours  douloureuses,  ont  lieu  à  une 
heure  d’intervalle.  Cet  état  dure  dix  jours,  l’albu¬ 
mine  et  les  éléments  figurés  étant  toujours  présents 
dans  lurine.  Le  ,malade  sort  guéri  après  dix- 
huit  jours. 

Un  autre  motif  qui  nous  a  fait  renoncer  à  la 
méthode  est  le  suivant  :  dans  deux  cas,  cités  ci- 
dessous,  la  rétention  d’urine  malgré  l’injection 
d’urotropine  n’a  disparu  que  grâce  à  la  glycérine 
boriquée. 

Observation  II.  —  La  malade  S.  Reb...  est  opérée 
pour  éventration  sous  rachianesthésie  à  la  novocaïne 
(0,10  centigr.).  Rétention  débutant  le  septième  jour. 
Injection  intraveineuse  d’urotropine  (2  gr.).  Echec., 
Instillation  de  18  eme,  de  glycérine  boriquée.  Mic¬ 
tion  spontanée,  quinze  minutes  après.  Guérison. 

Observation  111.  —  Colpopérinéorraphie  sous 
rachianesthésie  à  la  novocaïne  (0,08  centigr.).  Sonde 
à  demeure  pendant  sept  jours.  Rétention  débutant 
trois  jours  après  renlèvement  de  celle-ci.  Injection 
de  2  gr.  urotropine  quatre  jours  de  suite.  Mictions 
spontanées,  très  douloureuses,  tardives,  après  chaque 
injection  intraveineuse.  Le  cinquième  jour  de  réten¬ 
tion,  on  fait  une  instillation  de  15  eme  glycérine 
boriquée.  Miction  spontanée,  trente  minutes  après. 
Guérison. 
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Dans  la  littérature  médicale  de  ces  dernières 
années,  concernant  le  traitement  de  la  rétention 
par  l'injection  d’urotropine,  nous  trouvons,  à 
côté  d’une  série  assez  importante  de  guérisons, 
une  série  non  moins  importante  d'échecs. 

Weinzierl*,  de  Prague,  note  seulement  5  résul¬ 
tats  bons  dans  une  série  de  42  interventions  pour 
cancers  du  col.  Dans  les  prolapsus,  il  a  55  p.  100 
d’échecs.  Starlinger’,  dans  une  série  de  040  anes- 
tlijjsies  générales,  trouve  30  rétentions  post-opéra¬ 
toires,  avec  un  pourcentage  de  50  pour  100  après 
les  appendicectomies.  En  se  servant  d’urotropine, 
il  a,  dans  14  cas,  des  résultats  après  huit  heures; 
dans  les  autres,  entre  quatre  à  huit  heures.  11 
trouve  la  méthode  infidèle  et  lui  préfère  le  cathé¬ 
térisme.  Schwab‘  cite  29  pour  100  d’échecs.  11 
trouve,  en  plus,  un  pourcentage  de  1,9  pour  100 
d’hématuries.  Weinzierl  donne  3  pour  100  d’héma¬ 
turies  et  4  pour  100  de  ténesmes  et  cystalgies. 

Saad®,  dans  un  travail  récent,  cite  4  observa¬ 
tions  d’anurie  à  la  suite  des  injections  d’urotro¬ 
pine. 

A  la  suite  de  ces  faits,  nous  avons  renoncé  à 
l’emploi  de  l’urotropine,  et  nous  nous  sommes 
servis  dans  tous  nos  cas  suivants  de  l’instillation 
de  glycérine  boriquée. 

La  méthode  semble  appartenir  à  Corbineau’", 
qui  en  1909,  publie  2  cas.  Toutefois,  Giacone"  la 
décrit  appartenant  à  von  Baisch.  Nous  n’avons 
pas  pu,  dans  toute  la  bibliographie  que  nous 
avons  eue  à  notre  disposition,  trouver  une  indi¬ 
cation  plus  détaillée  concernant  le  travail  de  cet 
auteur.  En  1925,  Michon  et  Bouvier  publient  un 
travail  basé  sur  22  cas  avec  17  succès  ;  Giacone,  en 
1926,  sur  10  cas.  Tout  récemment  Léon  Bérard" 
cite  cette  méthode  comme  étant  employée  cou¬ 
ramment  dans  son  service,  sans  donner,  d’ailleurs, 
d’autres  détails. 

La  méthode  consiste,  telle  qu’elle  a  été  employée 
par  les  différents  auteurs,  dans  une  instillation 
en  vessie  pleine  d’une  solution  de  glycérine  bori¬ 
quée  à  10  pour  100.  Corbineau  avait  proposé  une 
quantité  pouvant  atteindre  30  cmc.  Michon  et 
Bouvier  ne  trouvent  pas  nécessaire  l’atteinte  de 
ce  chiffre. 

Tous  les  auteurs  recommandent  l’instillation  en 
vessie  pleine,  car  en  vessie  vide  elle  est  toujours 
douloureuse,  comme  nous  aurons  l’occasion  de  le 
voir  ci-dessous. 

Observation  IV.  —  Colpopérinéorrapliie  sous 
rachianesthésie  à  la  novocaïue  |0  08  cenligr  ),  soude 
à  demeure  pendant  sept  jours.  Uéti  iition  débutant 
quelques  heures  après  son  enlèvement.  Instillation 
de  15  cmc,  glycérine  boriquée  dans  la  vessie  évacuée 
préalablement.  La  malade  éprouve  de  violentes  cys¬ 
talgies  qui  nous  font  évacuer  et  laver  la  vessie.  La 
rétention  persiste  pendant  trois  jours  de  suite,  fait 
qui  oblige  la  malade  à  être  sondée. 

Observ*tion  V.  —  Rachianesthésie  à  la  novocaïne 
(0  08  centigr.)  pour  fistule  à  l’anus.  Rétention  débu¬ 
tant  quelques  heures  après  l’intervention,  traitée 
pendant  trois  jours  avec  des  injections  d'urotropine 
(2  gr.)  et  de  sulfate  de  strychnine  (1  milligr.),  sans 
résultats.  Instillation  de  20  cmc  glycérine  boriquée 
dans  la  vessie  vide.  Cyslalgle  violente  pendant  cinq 
heures  ;  miction  spontanée  six  heures  après  l’instilla¬ 
tion.  La  rétention  continue  le  jour  suivant.  Instilla¬ 
tion  de  15  cmc  glycérine  boriquée  dans  la  vessie 
vide.  Cystalgie  violente  pendant  trois  heures.  Mic¬ 
tion  spontanée  trois  heures  après.  Guérison. 

Michon  et  Bouvier  citent  des  hémorragies  vési¬ 
cales  après  les  instillations  faites  dans  les  vessies 
vidées. 

En  parcourant  le  tableau  de  Michon  et  Bouvier, 
nous  avohs  été  frappés  par  le  fait  suivant  :  dans 
3  cas  seulement,  la  miction  s'est  produite  de  dix 
à  vingt  minutes  après  l’instillation.  Les  antres 
malades  ont  des  mictions  qui  varient  entre  deux, 
cinq  et  six  heures  après. 

Un  autre  fait  à  relever  est  le  pourcentage  de 
81,8  pour  100  de  guérisons.  La  même  chose 
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Kislule  à  l’aqus. 

Col  popérinéorraphie. 
Sonde  ù  demeure  pen¬ 
dant  8  jours. 
Appendicectomie. 


Hystérectomie  fliibtotale| 
pour  annexite. 

Wliitehead. 

Hystérecloinie  suhtpUh 
pour  tibrumo. 

Abcès  appendiculaire 
Annexite.  Hystérecto-j 
mie  sublolale.  Mikulicz. 

Whitehead. 

Wcrtheim. 

Appendicectomie. 

Werlheim. 


Hyslércclomie  suhlotnle| 
pour  annexite. 
Curettage. 

Fistule  h  l’anus 
Whitehead. 

Hassini. 

Gastropexie.  Perthes. 
Doléris-Gosset. 
[Whitehead. 

Hernie  crurale 


0,12. 

0,12 


|Rélention  de  3G  heures. 
Sondages. 

Rétention  de  3G  heures. 
Sondages. 

Rétention  de  24  heure.s. 
Sondages. 

IRétention  le  3*  jour. 

jRétention  de  24  heures. 
Sondages. 

Rétention  le  3*  jour. 

Rétention  de  48  heures. 
Sondages. 

Réiention  de  48  heures, 
dcbulant  le  7*  jour. 
Sondages. 

[Rétention  débulurtl  le 

jRélention  de  36  heures. 
Sondages. 

iHélention  de  4  jours. 

'  Sondages. 

Rétention  de  3  jours. 
Sondages. 

|Rctention  débutant  le 

Rétention  de  4  jours. 
Sondages. 

[Rétention  72  h.  débutantj 
le  7*  jour.  Sondagef 
Rétention  de  3G  heures. 

Sondages. 

Rétention  de  36  heures. 

,  Sondujres. 
jRélention  de  36  heures. 
Sondages. 

|La  rétention  continue 

^ _ •  suivant. 

|Rctention  de  36  heures. 

Sondages. 

Réiention  de  24  heures. 

jRélention  débutant 
jour. 

|Rétenlion  débutant 
soir  do  rintervenlion 
1  rétention  continue 
pendant24h.Sondug« 
Rétention  de  24  heures. 

Sondages. 
jKélention  de  36  heures. 
Sondages. 

Rétention  débutant 
jRétention  débutant 

iRt^tention  débutant 
7*  jour. 

Rétention  de  24  heures 
Sondages. 

jRétenlîon  débutant  le 
U*  jour. 

[Rétention  24  h.  débutunlj 
le  4'  jour.  Sondages 
Réiention  débutant  le 

Itélcntion  débutant  h' 
lléleiilion  de  30  heures 
Rétention  débutant  le 


Rétention  débutant  30  h. 

après  l’opération 
Rétention  débutant  30  h. 

après  l'opération. 
Réiention  débutant  le 

Rétention  débutant  le 

Lu  rétention  dure  3  jours. 
Sondoges. 

'  Id. 


Miction  spontanée,  15  min.  après. 
Guérison. 

Miction  sjiontunée,  5  min.  après. 
Guérison. 

Miction  spontanée,  5  min.  après.  La 
réiention  cesse  pendant  24  h. 
Miction  spontanée,  5  min.  après. 
Guérison.  • 

Miction  spontanée,  5  min.  ajirès.  La 
réiention  cesse  iiendanl  24  h. 
iiction  spontanée,  10  min.  après. 
I  Guérison. 

Miction  spontanée.  10  min.  après. 
I  Guérison. 

Miction  spontanée,  1  heure  après. 
’  Guçrison. 


1  spontanée.  3  i 
sjionlanëe.  20  i 


Miction  spontanée,  10  n 
Guérison; 

Miel'on  spontanée,  n 
Guéri^on. 

Guérison. 

Miction  spontanée,  .>  œ 
Guéri  son. 

Miction  spontanée,  7  n: 


I Miction  spontanée,  l  h.  1/2  après 
Guérison. 

Miction  spontanée,  1  heure  après 

Miction  spontanée,  1  2  h.  après 
I  Guérison. 

[Miclinn  spontanée,  10  min  après 

Miction  spontanée,  12  min.  après 
La  rétention  cesse  perdant  3  j 
Miction  spontanée,  10  min.  après 

Mielinii  spontanée,  20  min.  après 

.Miction  spontanée,  lu  min.  après 
Guérison. 

Miction  sj>onlanée.  30  min.  après 
.Miction  spontanée,  15  niiu.  après 


.Miction  spontanée,  30  ii 

Miction  spontanée,  lu  n 
Guérison. 

Miction  spontanée,  3  n 


.Miel ion  spontanée, 


Miction  spontanée,  30  n 
''  ’érison. 

ion  spontanée,  3  n 

Iw,ié  rifeon. 

Miction  spontanée,  7  ni 


Soiuté  ai  rés  2U  min.  La  i*ét,enlinn 
cesse. spoiilanémc  ni  les  jours  sui  v. 
,  Miirlion  spontanée,  1  2  h.  aju  ès. 


I  Miction  spontanée,  20  ii 
Iiction  sïionlunée,  12  n 
Miction  spontanée,  20  u 
Miction  spontanée,  15  d 


'lion  spontanée,  20  min.  après. 
Guéiipon. 

Miction  siionlunée  inimédiale.  Gué- 


Miction  spontanée,  30  min.  après. 
I  Guéri.ion. 

Miction  spontanée,  5  min.  après, 
Goérison . 

Sonlé  après  1  h.  La  rétention  cesse 
spontanément  les  jour.s  suivants 
Miction  spontanée,  20  min.  après. 


Miction  spontanée, 

Miction  spontanée, 

G  tiérison. 

Miction  spontanée,  1  heure  après 
Guérison. 

Miction  spontanée,  10  min  aprè-s 
Guérison. 
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do  rintorvonlion 

(: 

II 

.NATURE 

dus  accidents 

5 1*^  1 

RÉSULTATS 

47 

Whitehead. 

0 

08 

Kéleniion  débutant  le 

15 

Miction  s2)ontanée,  20  min.  après. 
Guérison. 

48 

Whitehead. 

08 

'  id. 

18  . 

.Miction  spontanée,  30  min.  après. 

49 

Hystérectomie  totale  pou  1 
fibrome.  Symptômes 
dysuriques. 

12 

Rétention  de  24  heures. 
Soudages. 

Rétention  le  jour  suivant. 

.Miction  spontanée,  3  min.  après. 

.Miction  spontanée,  3  min.  après. 
Guérison. 

50 

Gastrectomie  p*our  can¬ 
cer.  Reichel-Polyu. 

Rétention  de  24  heures. 

15 

Miction  spontanée,  3  min.  après. 
Guérison. 

51 

Whitehead. 

0, 

,08 

Rétention  de  24  heures. 

15 

l’enlèvement  du  tube. 

Whitehead. 

Whitehead.  | 

Rétention  de  5  joui-s  dé¬ 
butant  le  1"  jour. 

15  cmc  5  j. 
de  suite. 

.Miction  spontanée,  apyès  chaque 
instillation.  La  rétention  cesse 
spontanément  après  l’enlèvement 
du  tube. 

Rétention  débutant  le 

Rétention  débutant  le 

Rétention  de  24  heures. 

Miction  spontanée  12  min.  après. 

La  rétention  cesse  jusqu’au  3' j. 
Miction  spontanée,  20  min.  après. 

La  rétention  continue  24  h.  Le 
tube  est  enlevé. 

Miction  spontanée,  15  min.  après. 
Guérison. 

arrive  à  Giacone,  qui,  dans  3  cas  sur  10,  obtient 
des  mictions  après  deux  heures  et  six  heures  et 
demie. 

Le  temps  nécessaire  pour  obtenir  ia  miction 
nous  a  paru  beaucoup  trop  long,  considérant 
surtout  le  fait  que  ies  maiades  demandent  l’éva¬ 
cuation  immédiate.  Nous  avons  pensé  augmenter 
la  quantité  d’acide  borique  de  10  pour  100  à 
20  pour  100.  Nous  avons  employé  cette  solution 
dans  tous  nos  cas.  Elle  s’obtient  facilement  en 
chaulTant  la  glycérine  ;  pour  que  la  solution  soit 
fixe,  il  est  nécessaire  d’employer  une  glycérine 
pure,  la  solubilité  de  l’acide  borii(ue  étant  inver¬ 
sement  proportionnelle  à  la  quantité  d’eau  qu’elle 
contient. 

Avec  cette  modification,  la  miction  n’a  pas 
tardé  plus  de  trente  minutes  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas;  en  règle  générale,  elle  se  produisait 
entre  cinq  et  quinze  minutes  après  l’instillation. 

La  technique  est  simple  ;  on  laisse  s’écouler 
quelques  centimètres  cubes  d’urine  avant  l’intro¬ 
duction  de  la  glycérine  boriqiiée.  Dans  la  plupart 
des  cas,  la  quantité  employée  a  été  de  15  cinc; 
elle  n’a  jamais  dépassé  le  nombre  de  20  cmc. 

Dans  nos  premiers  cas,  nous  nous  bornions  à 
sonder  simplement  quelques  jours  pour  être  sûrs 
que  nous  avions  alïaire  à  une  rétention  persis¬ 
tante.  Alors  seulement  nous  introduisions  la  gly¬ 
cérine  boriquéc.  Après  nous  être  rendu  compte 
de  l’efficacité  de  la  méthode,  nous  l’employâmes 
dès  que  la  rétention  se  déclarait,  c’est-à-dire 
même  au  soir  de  l’intervention  (tableau  ci-contre) . 

Un  fait  à  relever  est  le  suivant;  cha<iue  fois 
qu’il  existe  un  certain  degré  d’altération  de  la 
muqueuse  vésicale,  comme  il  arrive  dans  les  cys¬ 
tites  chroniques,  l’instillation  ne  donne  pas  des 
résultats  immédiats  et  elle  est  suivie  de  cystalgies. 

Voici  une  observation  pareille  : 

OusEiivxTioN  VI.  —  lléiiiorroïdes.  Cystite  chro¬ 
nique.  Wliitchead  sous  rachianeslliésie  à  la  uovo- 


caïne  (0,12  centigr.).  Rétention  au  soir  de  l’inter¬ 
vention.  Instillation  de  15  cmc  de  glycérine  boriquée. 
Sondé  après  une  heure  à  cause  de  violentes  cyslal- 
gies.  La  rétention  cessa  spontanément  les  jours  sui- 

La  môme  chose  arrive  dans  les  cas  dans  les¬ 
quels  la  muqueuse  vésicale  est  altérée  par  une  ir¬ 
ritation  médicamenteuse,  comme  il  ressort  de 
l’observation  suivante  : 

Obsekvatio.n  VII.  —  Hystérectomie  subtotale 
pour  fibrome  sous  rachianesthésie  à  la  novocaïne 
(0,10  centigr.).  On  lui  fait  par  mégarde  le  huitième 
jour  une  instillation  d’argyrol  à  5  pour  100.  La  ma¬ 
lade  accuse  de  violentes  cystalgies  et  la  rétention 
s’établit.  Instillation  de  10  cmc.  de  glycérine  bori¬ 
quée  dans  la  vessie  pleine.  Miction  très  douloureuse 
une  demi-heure  après.  La  rétention  continue  le  jour 
suivant.  20  cmc  de  glycérine  boriquée.  Miction  spon¬ 
tanée,  moins  douloureuse,  dix  minutes  après.  Gué- 

II  faut  tenir  compte  de  la  recommandation  de 
Gragert  concernant  l’enlèvement  des  tampons  et 
des  mèches.  Dans  nos  observations  portant  sur 
la  cure  radicale  des  hémorroïdes,  selon  le  pro¬ 
cédé  de  Whitehead,  dans  lequel  nous  avons  l'ha¬ 
bitude  de  laisser  un  tube  rectal  entouré  de  gaze 
pour  faciliter  l’évacuation  des  gaz  et  l’accole- 
ment  de  la  muqueuse  (tube  que  l’on  garde  pen¬ 
dant  trois  à  cinq  jours),  nous  avons  fréquemment 
observé  que,  si  la  rétention  survenait,  elle  ne 
cessait  bien  souvent  qu’après  l’enlèvement  de  ce 
tube  (obs.  n""  51,  52  et  53  du  tableau). 

Au  commencement,  nou,s  nous  bornions  à  répé¬ 
ter  l’instillation  de  glycérine  boriquée  ;  quand 
nous  nous  sommes  convaincus  que  le  tube  jouait 
le  rôle  d’épine  irritative  et  qu’il  était  le  lieu  de 
départ  d’un  réflexe  permanent,  nous  nous  conten¬ 
tions  de  sondages  simples  si  le  résultat  était  nul 
après  la  première  instillation. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  rétention  cessa 
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Typhus  endémique  bénin  (maladie  de  Brlll).  — 
MM.  Plazy,  Marçon  et  Carboui  on  rapportent  16  ob¬ 
servations  recueillies  dans  la  population  du  Greui 
Saint-Georges. 

Début  brusque,  sans  prodromes,  par  lièvre,  cé¬ 
phalée,  courbature,  rachialgie  intense,  ou  quelque¬ 
fois  par  un  état  syncopal  passager.  Puis  état  sahur- 


ral  passager  avec  météorisme  et  constipation.  Légère 
augmentation  du  volume  de  la  rate  (1/2  des  cas)  et 
bronchite  discrète  (1/3  des  cas).  Du  2“  au  jour, 
apparaît  un  exanthème  s’étendant  en  plusieurs  sta¬ 
des,  respectant  d’ordinaire  le  visage,  morbilliforme 
ou  à  type  de  taches  rosées  lenticulaires  ;  parfois 
très  larges  aux  membres  inférieurs,  les  éléments 
peuvent  être  purpuriques.  Un  exanthème  bucco-pha- 
ryngé  rouge  cerise,  avec  inflammation  conjonctivale 
uni-  ou  bilatérale,  peut  exister,  sans  enchifrènement, 
ni  Képlick. 

L’éruption  dure  3  à  8  jours  et  est  accompagnée  de 
fièyre  à  ou  40“.  La  défervescence  est  générale¬ 
ment  brusque  avec  un  petit  ressaut  thermique  le 
2'  jour  de  l’apyrexie.  Légères  mononucléose  et  ané¬ 


spontanément  après  l’enlèvement  du  tube;  dans 
d’autres  cas,  il  a  été  nécessaire  de  renouveler 
l’instillation  qui  nous  donnait  alors  un  résultat 
définitif  (obs.  n“  53  du  tableau). 

Il  ressort  de  la  totalité  de  nos  cas  que  le  pour¬ 
centage  général  de  guérisons  est  de  92,84  p.  100. 

Nous  avons  considéré  comme  échecs  l’obser¬ 
vation  du  tableau  n"  9  dans  laquelle  l’instillation 
n’a  pas  été  répétée,  ce  qui  aurait  pu  amener  la 
guérison,  et  les  observations  n°'  51,  52  et  53  du 
tableau,  dans  lesquelles  la  rétention  cessa  en 
môme  temps  que  l’enlèvement  du  tube. 

L’instillation  a  dû  être  répétée  dans  8  cas. 
Nous  inclinons  à  préconiser  l’instillation  dès  que 
la  rétention  débute,  c’est-à-dire  même  au  soir  de 
l’intervention,  car  dans  tous  nos  derniers  cas  où 
nous  avons  procédé  de  la  sorte,  nous  n’avons  pas 
eu  besoin  de  répéter  l’instillation. 

Nous  n’avons  jamais  eu  à  nous  plaindre  de 
troubles  vésicaux  consécutifs;  la  miction  n’a 
jamais  été  douloureuse. 

La  méthode  est  simple,  sans  aucun  danger  et  à 
la  portée  de  tout  le  monde. 
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mie  rouge. (Toutes  réactions  sérologiques,  y  compris 
Weil-Télix,  négatives. 

Le  facteur  humain  dans  l’organisation  ration¬ 
nelle  du  travail  humain.  —  M.  Poitevin  vante  les 
bienfaits  des  services  d’orientation  professionnelle 
par  l’examen  des  aptitudes  des  entants  basé  sur 
l’étude  de  leur  psychologie  et,  dans  certains  cas,  sur 
des  mesures  physiologiques  de  leurs  réactions  neuro¬ 
musculaires. 

Election.  —  M.  Tiffeneau  est  élu  membre  de 
l’Académie  dans  la  4“  Section  par  64  voix  sur  68  vo¬ 
tants.  ( 

A.  Bocage. 
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L’effet  de  la  nicotine  sur  l’irrltablilté  de  l’écorce 
cérébrale.  L’écorce  cérébrale  grise  répond-elle  à 
l’Irritation  électrique  ?  —  M.  Rizzolo  montre  que 
les  premières  applications  au  niveau  de  l’écorce  céré¬ 
brale  produisent  une  diminution  de  la  clironaxie; 
les  applications  plus  prolongées  et  plus  intenses 
donnent,  au  contraire,  une  augmentation  de  la  chro- 
naxie.  L’auteur  utilise  ces  résultats  pour  trancher  la 
question  si  discutée  de  savoir  si  l’écorce  grise  est 
excitable,  ou  si  l’on  excite  seulement  la  substance 
blanche  à  travers  la  substance,  grise.  Il  conclut  à 
l’excitabilité  propre  de  cette  dernière. 

Sérums  antitoxiques,  sérums  antlmlcrobieris.  — 
MM.  Weinberg  et  J.  Baratte  ont  observé  que  les 
sérums  antitoxiques  préparés  par  des  injections  au 
cheval  de  toxines  filtrées  sont  quelquefois  très 
agglutinants.  D’autre  part,  les  sérums  antimicro¬ 
biens,  préparés  avec  des  corps  microbiens  centri¬ 
fugés,  présentent  un  pouvoir  antitoxique  très  net. 

Ce  fait  s’explique,  d’une  part,  par  la  présence 
constante  d’une  certaine  quantité  de  toxine  dans  les 
corps  microbiens  séparés  de  leur  culture,  et,  d’autre 
part,  par  l’existence,  dans  la  toxine  filtrée,  de  pro¬ 
duits  de  désintégration  des  corps  microbiens. 

Au  point  de  vue'  absolu,  il  n’existe  donc  pas  de 
sérum  exclusivement  antitoxique,  ni  de  sérum  exclu¬ 
sivement  antimicrobien. 

Synergie  des  anticorps.  —  MM.  Weinberg  et 
J.  Baratte  ont  observé  que  le  taux  de  l’agglutina¬ 
tion  d'un  sérum  spécifique  est  différent  selon  qu’il 
est  déterminé  avec  une  culture  diluée  ou  avec  les 
microbes  seuls.  En  cherchant  la  cause  de  ce  gain  en 
rapidité  et  en  intensité  de  l’agglutination  observé 
avec  la  culture  diluée,  ils  ont  constaté  qu’il  n’est 
réalisé  qu’en  présence  des  produits  solubles  de  la 
culture  :  il  reparaît  lorsqu’on  ajoute  à  une  émul¬ 
sion  microbienne  une  petite  quantité  de  toxine  cen¬ 
trifugée. 

Ainsi,  lorsqu’on  fait  agir  un  sérum  à  la  fois  anti¬ 
toxique  et  antimicrobien  sur  la  culture  diluée,  on 
met  en  cause  non  seulement  les  agglutinines,  mais 
aussi  les  précipitines,  et  c’est  l’action  conjuguée  de 
ces  deux  anticorps  qui  renforce  et  multiplie  de  façon 
considérable  l’elfet  de  leurs  différentes  propriétés 
spécifiques.  Il  s’agit  donc  d’une  véritable  synergie 
des  anticorps. 

D  ailleurs,  -  auteurs  ont  réussi  une  contre- 
épreuve  qui  confirme  leur  hypothèse  :  les  sérums 
antitoxiques,  qui  fioculent  très  difficilement  en  pré¬ 
sence  de  la  toxine  correspondante,  donnent  une  flo¬ 
culation  très  nette  lorsqu’on  ajoute  au  mélange 
toxine  -j-  sérum  une  quantité  minime  de  corps  micro- 

Recherches  sur  l’action  préventive  et  curative  de 
l’anatoxlne  tétanique.  —  M.  Chr.  Zœller  a  étudié 
l’action  préventive  locale  de  l’anatoxine  tétanique. 
Il  montre  que  l'anatoxine,  dérivée  d’un  filtrat  de 
culture  de  bacille  tétanique,  n’arrive  pas  à  saturer 
les  tissus  réceptifs  par  une  action  rapide  d’immunité 
locale.  Elle  n’exerce  d'effet  préventif  qu’en  fonction 
de  l’antitoxine  dont  elle  provoque  l’apparition  lente 
et  progressive. 

Après  une  injection  massiye  de  toxine  tétanique  à 
des  cobayes  en  cours  d’immunisation,  certains  co¬ 
bayes  ne  présentent  aucun  symptôme  tétanique; 
d’outres  fout  du  tétanos  local  sur  lequel  une  nou¬ 
velle  injection  d’anatoxine  n’exerce  pas  d’action  cura¬ 
tive.  Une  fois  le  tétanos  déclaré,  il  ne  semble  pas 
que  l’anatoxine  puisse  exercer,  à  l’égard  de  la  toxine 
fixée  sur  les  éléments  nerveux,  une  action  substitu- 

Ces  constatations  sont  à  rapprocher  des  faits  ana¬ 
logues  apportés  par  l’auteur  dans  l’emploi  de  l’ana¬ 
toxine  diphtérique 

Election  d’un  membre  titulaire  M  Strahleat 
élu  par  35  voix  sur  50  votants. 

A.  Escalieh 
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A  propos  de  l’hystérectomle  vaginale.  —  Pour 
M.  Petit  de  la  Villéon,  les  indications  de  cette  opé¬ 
ration  sont  des  plus  rares.  11  emploie  toujours  la 


voie  haute  qui,  seule,  permet  de  contrôler  le  dia-  j 
gnostic  et  de  pratiquer  une  chirurgie  conservatrice. 
Au  point  de  vue  esthétique  même,  avec  l’incision 
curviligne  sus-pubienne,  l’hystérectomie  abdominale 
ne  le  cède  en  rien  à  la  vaginale. 

—  M.  Raymand  Petit  dit  qu’il  a  voulu  simple¬ 
ment  apporter  quelques  améliorations  à  la  technique 
de  l’hyslérectomie  vaginale,  opération  qui  doit  être 
conservée  à  côté  de  l’hystérectomie  abdominale. 

De  l’ostéomyélite  chronique.  —  M.  Péraire  en 
communique  4  cas  ;  ostéomyélite  éberthienne;  forme 
condensante  avec  séquestre;  forme  condensante  sans 
séquestre  (ces  deux  dernières  à  staphylocoques  do¬ 
rés)  ;  forme  prise  pourune  ostéomyélite  tuberculeuse 
avec  abcès  intra-osseux  des  deux  malléoles.  Dans 
tous  ces  cas,  il  faut  faire  une  trépanation  large  avec 
stérilisation  des  foyers.  Pour  les  os  courts,  au  con¬ 
traire  (calcanéum,  astragale  et  côtes),  il  faut  donner 
la  préférence  à  la  résection,  soit  primitive,  soit 
secondaire. 

Un  cas  de  diverticule  de  Meckel  étranglé  dans 
une  hernie  ombilicale.  —  M.  Duclaux  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Muller  (de  Belfort). 
Femme  de  48  ans.  Hernie  ombilicale  datant  de 
24  ans,  de  la  dimension  d’une  orange.  Phénomènes 
d’étranglement  depuis  3  jours.  A  l’opération,  on 
trouve  un  diverticule  de  Meckel  étranglé  qui  est 
réséqué  et  enfoui.  Guérison. 

Sarcome  de  l’avant-bras  développé,  après  20  ans, 
au  niveau  d’un  foyer  de  fracture.  —  M.  V.  Pauebet 
lait  un  rapport  sur  cette  observation  de  M.  E.  Pavie 
(du  Brésil).  Amputation  haute  de  l’humérus.  Réci¬ 
dive  3  semaines  après.  Désarticulation  scapulo- 
humérale  après  anesthésie  régionale  du  plexus  bra¬ 
chial  à  la  novoca'i'ne.  Guérison. 

Estomac  biloculaire;  gastro-entérostomie  posté¬ 
rieure;  syncope;  massage  du  cœur;  résultat  fonc¬ 
tionnel  après  II  ans,  —  M.  Lavenant  communique 
une  observation  d’estomac  biloculaire  par  ulcère 
siégeant  sur  la  face  antérieure,  près  de  la  grande 
courbure,  et  pour  lequel  il  fit  une  gastro-entéro¬ 
stomie  postérieure  sur  la  poche  supérieure.  L’intro¬ 
duction  d’éther  dans  l’abdomen,  à  la  fin  de  l’opéra¬ 
tion,  provoqua  une  syncope  respiratoire  et  cardiaque 
qui  céda  au  massage  du  cœur.  L’emploi  d’une  anse 
longue  détermina  un  circulus  viciosus  pour  lequel 
l’auteur  fit,  4  jours  après,  une  jéjunostomie.  Le  ma¬ 
lade,  revu  11  ans  après,  est  en  excellent  état.  A  l’exa¬ 
men  radioscopique,  la  bouche  anastomotique  fonc¬ 
tionne  bien,  laissant  passer  les  9/10®  de  la  bouillie 
barytée,  quoique  le  pylore  soit,  lui  aussi,  perméable, 
et  eu  laisse  passer  1/10®.  Au  bout  d’une  heure,  l’esto¬ 
mac  est  complètement  vidé.  11  n’y  a  plus  trace  d’as¬ 
pect  biloculaire  et  pas  de  récurrence. 

—  M.  Pauebet  dit  qu’actuellemcnt,  en  cas  d’es¬ 
tomac  biloculaire,  il  fait,  soit  la  résection  annulaire 
njédio-gastrique,  soit,  mieux,  la  gastrectomie,  la  mort 
naturelle  de  l’ulcéreux  gastrique  étant  le  cancer  de 
l’estomac. 

Rapports  de  la  chirurgie  et  de  la  rœntgenthé- 
raple  dans  le  traitement  des  séminomes.  —  MM. 
Aubaurg  et  Jaly  rappellent  les  travaux  récents 
montrant,  aux  points  de  vue  histologique,  radiolo¬ 
gique,  radiochirnique,  l’action  du  rayonnement  sur 
les  cellules  testiculaires  et  sur  les  séminomes.  En 
ce  qui  concerne  la  clinique  et  le  traitement,  on  peut 
diviser  les  malades  observés  eu  3  catégories  ;  1“  le 
testicule  seul  est  atteint  :  après  ablation  chirurgi¬ 
cale,  il  est  prudent  d’irradier  la  chaîne  ganglion¬ 
naire  lombo. aortique  ;  2°  le  testicule  et  les  gan¬ 
glions  sont  pris  :  après  ablation  du  testicule,  ou  doit 
irradier  la  chaîne  lombo-aortique;  3“  le  testicule  a 
été  enlevé  et  il  y  a  récidive  inopérable  :  on  doit 
pratiquer  la  rœntgenthérapie.  Les  auteurs  décrivent 
une  technique  particulière  pour  chacun  des  3  cas  et 
présentent  des  observations  de  cliaquc  catégorie 
avec  persistance  d’un  bon  état  général. 

Reins  polykystiques  —  M.  Séjaurnet  en  commu¬ 
nique  2  observations.  L’une  concerne  un  nourris¬ 
son  de  6  mois,  mort  d’accidents  d’allure  urémique;  à 
l’autopsie,  on  trouva  deux  reins  polykystiques  et  un 
kyste  de  la  rate.  Dans  l’autre,  il  s’agissait  d’une 
femme  de  31  ans  chez  laquelle  le  rein  gauche  parais¬ 
sait  envahi;  l’exploration  fonctionnelle  montrait 
une  élimination  globale'déliciente  avec  un  rein  droit 
conservant  une  perméabilité  suffisante  pour  auto¬ 
riser  l’intervention;  l’indication  opératoire  fut  basée 
sur  les  douleurs  devenues  intolérables,  le  volume  de 


la  tumeur,  l’unilatéralité  apparente,  la  préserre  de 
crises  fébriles  et  ce  fait  que  la  malade  venait  de 
mener  à  terme  une  grossesse  sans  accidents  de 
toxémie  gravidique;  l’auteur  fit  une  néphrectomie  à 
cause  du  volume  de  la  tumeur  et  du  nombre  consi¬ 
dérable  des  kystes,  l’ignipuncture  lui  ayant  paru 
irréalisable;  la  malade  reste  guérie  depuis  2  ans. 
Malgré  ce  résultat  en  apparence  favorable,  l’auteur 
reste  partisan  de  l’abstention  opératoire  dans  ces 
cas,  à  cause  de  la  bilatéralité  constante  et  parfois 
latente  des  lésions. 

Deux  observations  de  tumeur  du  pancréas  gué¬ 
ries  par  anastomose  biliaire.  —  M.  P.  Marnard 
communique  2  observations  presque  identiques  où 
le  diagnostic  clinique  et  l’aspect  opératoire  avaient 
fait  diagnostiquer  nettement  «  cancer  du  pancréas 
comprimant  les  voies  biliaires  ».  Le  tableau  cli¬ 
nique  était  au  complet;  les  malades,  déjà  cachec¬ 
tiques,  semblaient  perdus.  Dans  les  deux  cas  la 
tumeur  était  grosse  comme  un  œuf.  Or  les  malades 
sont  guéris,  l’un  depuis  2  ans,  l’autre  depuis  plus 
d’un  an,  et  ont  repris  leur  poids  et  leur  vie  normaux. 
Le  premier  subit  une  cholécysto-duodénostomic  ;  le 
second  une-cholécysto-gastrotomie.  11  s’agissait  donc 
d’adénomes  bénins. 

L’auteur  insiste  sur  la  bénignité  de  l’opération, 
sur  l’impossibilité  d’un  diagnostic  du  cancer  au 
cours  de  l’opération  et  sur  la  nécessité  de  ne  pas  se 
borner  à  une  laparotomie  exploratrice  chez  les  ma¬ 
lades  de  ce  genre.  Les  cancéreux  gagneront,  à  ces 
interventions,  de  voir  disparaître  leur  ictère  et  leurs 
démangeaisons;  les  pseudo-cancéreux,  plus  fré¬ 
quents  qu’on  ne  le  croit  peut-être,  guériront. 

A  propos  des  perforations  d’ulcères  gastro-duo- 
dénaux.  —  M.  Mancany  communique  17  cas  de 
perforations  d’ulcères  gastro-duodénaux  opérés  par 
lui,  avec  15  guérisons  et  2  morts.  11  insiste  sur  la 
nécessité  de  pratiquer  l’opération  quel  que  soit  le 
délai  écoulé  depuis  la  perforation  et  quel  que  soit 
l’état  du  malade,  la  chirurgie,  dans  ces  cas,  don¬ 
nant  des  résultats  parfois  inespérés. 

Greffes  cutanées  faciales.  —  M.  Dufaurznentel 
présente  plusieurs  opérés,  auxquels  il  a  fait,  pour 
réparer  des  brûlures,  aux  uns,  des  greffes  cutanées 
libres,  c’est-à-dire  non  pédiculées,  de  peau  totale;  et 
à  un  autre,  une  greffe  avec  lambeaux  pédiculés  à 
transplantation  retardée. 

Reconstitution  de  la  région  lombo-sacrée  par 
greffe  autoplastique.  —  M.  Burty  présente  une 
jeune  femme  dont  il  a  reconstitué  la  région  lombo- 
sacrée  ravagée  par  de  vaste  cicatrices  d’escarres, 
au  moyen  de  greffes  autoplastiqucs  en  jeu  de  jia- 

ClIAKI.ES  Buizxkd. 
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Malformations  vertébrales  congénitales  et  acci¬ 
dent  du  travail.  —  M.  Albert  Mauebet  attire 
l’attention  sur  des  aplatissements  congénitaux  des 
vertèbres,  ignorés  des  blessés,  et  découverts  par  la 
radiographie  à  l’occasion  de  traumatismes  souvent 
insignifiants.  11  ne  faut  pas  rendre  le  traumatisme 
responsable  de  cette  déformation  et  croire  à  une 
fracture  par  compression  du  corpx  vertébral. 

Fractures  bi-malléolaires  avec  luxation  du  pied; 
réduction  Idéale.  —  M.  H.  Judet  présente  les 
radiographies  d’une  fracture  bi-malléolaire  avec 
luxation  du  pied  en  dehors  et  en  avant  (au  lieu 
d'être  en  dehors  et  en  arrière  comme  dans  le  type 
Dupuytren).  11  a  pu  faire  la  réduction  exacte,  grâce 
à  la  précocité  de  l'intervention  (4  heures  après  1  acci¬ 
dent  i  et  grâce  au  contrôle  radiographique 

Acrocyanose  guérie  par  le  traitement  endocrl- 
njen  —  M.  Peugniez  rapporte  l’observation  d’une 
malade  atteinte  d’acrocyanose  et  qu’on  lui  adressait 
pour  pratiquer  une  sympathectomie  et  le  traitement 
préconisé  par  M.  Laignel-Lavastine.  La  malache  a 
guéri  en  1  mois  et  reste  guérie  depuis  2  ans. 

Le  danger  des  villégiatures.  —  M.  Cb.  Levas'- 
sort  appelle  l’attention  de  la  Société  sur  les  nom¬ 
breux  cas  d’intoxications  gastro-intestinales,  fièvres 
typhoïdes,  paratyphoïdes  et  autres  contractées 
chaque  année  au  cours  des  déplacements  de  va¬ 
cances.  Le  fait  qu’une  commune  est  classée  comme 
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station  hydrominérale  ou  climatique  est  loin  d’être 
toujours  une  garantie,  et  la  surveillance  des  eaux 
potables  ou  l’établissement  des  égouts  laisse  par¬ 
fois  à  désirer.  Aussi  conseille-t-il,  comme  moyen 
prophylactique,  la  vaccination  antityphoïdique  avant 
le  départ,  ou,  à  son  défaut,  la  vaccination  par  voie 
buccale  dont  l’eflicacité  est  peut-être  moindre,  mais 
qui,  plus  simple,  a  l’avantage  de  pouvoir  être  em¬ 
ployée  sans  inconvénients  chez  les  enfants  et  les 
vieillards. 

Le  cumul  des  radiations.  —  M.  Foveau  de  Cour- 
melles  signale  qu’on  peut  compléter  l'action  i)arti- 
culière  des  rayons  X,  du  radium,  ou  ultra-violets, 
en  les  superposant,  en  les  complétant  d’interven¬ 
tions  chirurgicales  ou  d  injections  et  d’ingestion  mé¬ 
dicamenteuses  ou  alimentaires.  Depuis  la  guerre, 
des  alimenta  sont  fraudés  et  les  lumières  ou  radia¬ 
tions  diverses  intervenant  après  de  telles  absorp¬ 
tions  produisent  parfois  des  biùiures,  des  érup¬ 
tions,  des  radlodermiles  ;  le  choc  radiant  peut 
s’interférer  ou  se  cumuler  avec  une  foule  d’autres 
phénomènes  à  trouver.  Ainsi  s’ex pliciuent  certains 
faits  de  radiopalliir,  de  radio-immuni.salion,  que 
ne  justllient  nulleinent  les  doses  employées  de 
radiations. 

Prost. 
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Choc  anaphylactique,  choc  collo'idoclasique  et 
épilepsie.  —  M.  L.  Marchand.  Pour  certains  au¬ 


teurs,  la  crise  épileptique  serait  déterminée  par  un 
choc  colloïdoclasique.  M.  Marchand  montre  que  les 
phénomènes  de  choc  ne  précèdent  pas  toujours  les 
accidenta  épilep'iques.  C'est  ainsi  que  la  tension  ar¬ 
térielle  est  plutôt  élevée  avant  et  au  début  des  accès. 
La  leucopénie  est  inconstante.  Quant  au  réflexe 
oculo-cardiaque,  qui  serait  très  positif  chez  les  sujets 
présentant  une  susceptibilité  anaphylactique  ac¬ 
cusée,  il  n’est  pas  toujours  positif  cebz  les  épilepti¬ 
ques  eu  imminence  de  crise  ;  certains  auteurs  consi¬ 
dèrent  même  que  les  accidents  comitiaux  sont  plutôt 
conditionnés  par  un  état  sympatliicotonique.  De 
plus,  les  chocs  sériques  n’entraînent  pas  une  aug¬ 
mentation  de  fréquence  des  crises  et  les  agents  auti- 
anapliylactiques  ont  peu  d’action  sur  l’évolution  de 
l’épilepsie. 

Pour  M.  Marchand,  les  phénomènes  Immoraux, 
les  modiiîc-ilions  cytologiques  du  sang,  les  signes 
de  déséquilibre  du  système  neui  o-végétalif  que  l’on 
constate  avant,  pendant  et  après  les  crises  sont  la 
conséquence  et  non  la  cause  des  accidents. 

H.  Colin. 
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Questions  en  suspens  et  programme  de  recher¬ 
ches  touchant  la  pathogénie  de  l’asthme.  —  M.  J. 
Galup  établit  le  bilan  des  questions  que,  dans  létat 
actuel  de  nos  connaissances,  il  reste  à  résoudre  au 


sujet  de  la  pathogénie  de  l’asthme  et  il  discute  les 
méthodes  d’examen  qui  lui  paraissent  utilisables  à 
cet  effet. 

Parmi  les  causes  extrinsèques,  les  influences 
d’ordre  physique  nécessitent  des  recherches  pré¬ 
cises,  comme  celles  auxquelles  ont  donné  lieu  les 
agents  chimiques.  Ln  ce  qui  concerne  les  conditions 
de  réception  de  l’organisme,  l’insuffisance  fonction¬ 
nelle  du  foie,  particulièrement  invoquée,  mais  non 
démontrée,  appelle  le  contrôle  des  méthodes  de 
laboratoire.  La  notion  de  choc  humoral  n’a  été 
prouvée  que  par  la  crise  hémoclasique,  non  par  la 
constatation,  plus  sûre  encore,  des  phénomènes  de 
floculation  et  d’acidose.  Et,  parmi  les  étals  qui  con¬ 
ditionnent  le  choc,  il  serait  utile  de  pouvoir  fixer 
le  degré  de  fréquence  de  V état  anaphylactique  au 
moyen  d’un  procédé  ne  nécessitant  pas  la  connais¬ 
sance  de  l’antigène  sensibilisant;  dans  les  cas  où 
celui-ci  est  connu,  la  méthode  de  transmission  pas 
sive  d'une  sensibilisation  locale  n  érite  d’être  utilisée 
en  série.  La  répercussion  du  choc  sur  le  système 
neuro-végétatif  préseuXe  encore  des  points  obscurs, 
que  la  métbode  nouvelle  du  dosage  des  corps  créa- 
tiniques  aidera  peut-être  à  résoudre.  Le  digié  de 
fréquence  de  V hyperuricémie,  de  Vhyperoxalémie, 
de  \‘ hypercholestérinémie  demeurent  à  établir  par 
des  analyses  appropriées,  ainsi  que  celui  des 
influences  endocrines,  eu  particulier  de  la  thyroïde, 
par  la  recherche  du  métabolisme'de  base.  Enfin,  le 
lôle  de  y  épine  localisatrice,  celui  des  troubles  de 
la'  sensibilité,  des  affections  microbiennes  et  des 
influences  psychiques  appellent  aussi  des  recher¬ 
ches  complémentaires. 

Macé  de  Lépinat. 
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La  rigidité  parkinsonienne  se  déplace  quand  se 
modifie  l’attitude  statique.  —  MM.  J.  Froment  et 
Pautique  attirent  l’attention  sur  un  caractère  de  la 
rigidité  parkinsonienne  qui  leur  a  paru  constant, 
bien  qu’il  ait  jusqu  ici  passé  inaperçu  :  d'une  altitude 
statique  «  l'autre,  cette  rigidité  émigre  d'un  segment 
du  corps  à  l'outre.  Ces  déplacements,  surtout  mani¬ 
festes  dans  les  cas  légers  et  moyens,  semblent  même 
commandés  par  des  règles  précises; 

Voici  un  parkinsonien,  au  lit,  qui,  assis  (dos  non 
étayé),  a  le  poignet  très  figé  et  le  cou  de-pied  rela¬ 
tivement  souple:  dès  (|u’il  se  met  en  décubitus  dor¬ 
sal  (à  plat,  sans  oreiller),  c’est  l’inverse  que  l’on 
observe  :  le  cou-de-pied  se  lige  et  le  poignet  s’assou¬ 
plit.  Le  voici  maintenant  debout  non  étayé  :  l’avant- 
bras  est-il  en  pronation  i\  angle  droit  sur  le  tronc, 
le  poignet  est  beaucoup  plus  ligé  que  l’épaule;  mais 
s’il  imite  l’attitude  du  chien  qui  fait  le  beau,  le  poi¬ 
gnet  s’assouplit  tandis  que  l’épaule  se  grippe. 

Rien  de  tel  ne  s’observe  pour  1  hypertonie  pyra¬ 
midale,  qui  assiste,  en  quelque  sorte  impassible, 
aux  changements  de  l’attitude  sialique. 

Tout  ne  se  passc-t  il  pas  comme  si,  dans  la'genèse 
de  la  rigidité  parkinsonienne,  —  rigidité  en  fonction 
de  la  statique,  pour  le  siège  comme  pour  l'intensité 
—  le  mécanisme  régulateur  de  la  dite  statique  était 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  parkinsonien  ne  se  libère 
pas,  dans  le  décubitus  dorsal,  de  l'état  de  contrac¬ 
tion  soutenue  auquel  il  semble  perpétuellement 
astreint.  Il  ne  peut  que  déplacer  son  carcan.  C’est 
pourquoi,  fût-il  assis  ou  couché,  le  maintien  de  toute 
attitude  lui  devient  si  rapidement  à  charge.  Le  dé¬ 
cubitus  dorsal  met  scs  jambes  à  l’épreuve,  d’où  les 
crampes  douloureuses  des  mollets  qui  si  souvent  le 
tourmentent  au  lit. 

Maigreur  d’origine  hérédo-syphilitique.  —  MM. 
Mouriquand,  Bornhoim  et  Lesbros  présentent  un 
malade  qui,  û  l’entrée  dans  le  service,  était  d’une  mai¬ 
greur  remarquable,  sans  cause  apparente.  Des  signes 
d'hérédo-syphilis  avec  réaction  de  Bordet-Wusser- 
mann  positive  tirent  pratiquer  un  traitement  antl- 
syphilitiqne  qui  lit  très  rapidement  grossir  le  petit 


malade  ;  il  a  aujourd’hui  repris  un  poids  normal.  Les 
auteurs  ont  observé  plusieurs  cas  analogues  au 
cours  de  ces  derniers  mois;  ils  pensent  que  quelques 
maigreurs  de  l'enfance  qui  ne  font  pas  leur  preuve 
sont  d’origine  hérédo-syphilitique. 

—  M.  Gâté  fait  remarquer  combien  il  est  rare 
d’avoir  une  réaction  de  Eordet-Wassermaiin  positive 
dans  une  hérédo-syphilis  presque  uniquement  à  type 
dystrophique. 

Epidurite  suppurée  simulant  la  méningite  céré- 
bro  spinale.  —  MM.  Mouriquand,  Bernheim  et 
Lesbros  apportent  l’observation  d’une  petite  fille 
entrée  dans  le  service  avec  le  diagnostic  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  Les  signes  radiidicns  étaient 
prédominants  et  une  ponction  lombaire  avait  retiré 
du  pus  ;  1  cmc.  Dans  le  service,  les  essais  de  ponc¬ 
tion  lombaire  furent  vains.  Une  trépano- ponction 
fut  aussi  négative.  Mort  3  jours  après,  malgré  une 
thérapeutique  générale  antiméningococcique.  A  l’au- 
lopsie  on  constata  une  épidurite  suppurée  avec  nappe 
de  pus  dans  toute  la  hauteur  rachidienne.  L’origine 
de  cette  épidurite  suppurée  se  trouvait  dans  une 
ostéomyélite  aiguë  de  l’aileron  sacré  dont  le  pus 
avait  fusé  vers  1  espace  épidural. 

Méningite- encéphalite  hémorragique  tubercu¬ 
leuse.  —  MM.  Bonnamour  et  Cade  apportent  les 
pièces  d’une  malade  ayant  présenté,  à  côté  de  lésions 
broncho-pneumoniques  tuberculeuses,  des  signes  de 
méningo-encéphalite.  A  l’autopsie,  on  trouva  des  lé¬ 
sions  de  méningite  tuberculeuse  mais  aussi  deux 
foyers  d'encéphalite  hémorragique  dans  l'hémi¬ 
sphère  cérébral  gauche.  Les  auteurs  discutent  l’étio¬ 
logie  et  la  pathogénie  de  l’encéphalite  hémorragique 
tuberculeuse.  Se  ralliant  à  cette  étiologie,  ils  pen¬ 
sent  que  son  mécanisme  est  ^û  à  des  tliromboses  ou 
à  l'inllammation  simple. 

—  M.  Gardére  rapporte  les  observations  qu’il  a 
publiées  avec  le  professeur  WeJJl  et  admet  deux 
explications  du  processus  hémorragique  d’origine 
tuberculeuse  :  les  thromboses  vasculaires  et  le  pro¬ 
cessus  iullammatoire  intense. 

De  la  visibilité  de  i’aorte  thoracique  aux  rayons  X. 
—  MM.  Bonnamour  et  Badolle,  à  l'aide  de  projec¬ 
tions,  montrent  quelles  sont  les  conditions  de  l'opa¬ 
cité  de  l'aorte  aux  rayons  X.  Suivant  eux,  l’athérome 
et  la  tension  artérielle  ne  sont  pas  des  facteurs 
suffisants  et  nécessaires  :  certains  malades  i  ten¬ 
sion  normale  et  jeunes  (30  ans)  peuvent  avoir  des 
aortes  visibles  jusqu'au  diaphragme.  Les  auteurs  se 
rallient  i  la  théorie  de  Lecomte  qui  voit  dans  cette 
opacité  l’elfet  d’une  aortite  plus  ou  moins  ancienne. 


L’emphysème  pulmonaire  n’est  pas  du  tout  facteur 
d'une  meilleure  visibilité  de  l’aorte. 

—  M.  Gravier  pose  la  question  de  la  valeur  sé¬ 
méiologique  de  l’opacité  de  l’aorte.  Il  semble  qu’il 
faille  distinguer  deux  classes  :  la  classe  des  jeunes 
où  l’élément  aoriite  domine;  au  delà  de  60  ans,  il 
s’agit  de  calcification  avec  ou  sans  hypertension,  à 
moins  qu’il  ne  s’agisse  d’aortite  ancienne. 

il  faut  attacher  dans  le  diagnostic  étiologique  une 
importance  considérable  à  l’intensité  des  batte¬ 
ments,  à  la  netteté  plus  ou  moins  grande  des  con¬ 
tours  :  c’est  l’ensemble  de  ces  signés  qui  doit  con¬ 
tribuer  au  diagnostic. 

René  Puir.. 
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Tuberculose  généralisée  consécutive  à  un  rein 
tuberculeux  exclu.  —  MM.  Bonnamour  et  Cade 
présentent  les  pièces  prélevées  à  l’autopsie  d’une 
malade  morte  de  généralisation  tuberculeuse.  Le  rein 
gauche  est  transformé  en  une  série  de  petits  abcès 
froids  sans  trace  de  parenchyme.  L’autre  rein  est 
ailcint  de  néphrite.  Les  auteurs  insistent  sur  la  no¬ 
civité  du  rein  tuberculeux  exclu.  Dans  ce  cas  l’évo¬ 
lution  ultérieure  d’une  tubeiculose  généralisée  au¬ 
rait  pu  être  évitée  si  une  néphrectomie  avait  été 
pratiquée  au  stade  de  tuberculose  rénale  simple. 

—  M.  Gayet  considère  que  l’évolution  vers  le 
rein  mastic  est  une  évolution  relativement  favorable; 
mais,  en  raison  des  complications  ultérieures  tou¬ 
jours  possibles,  il  vaut  mieux  faire  une  néphrectomie 
si  l’on  peut-faire  le  diagnostic. 

Sur  un  nouveau  cas  d’anomalie  pigmentaire  (pig¬ 
mentation  aréolaire).  — M.  L.-M.  Bonnet  rapp-.rte 
plusieurs  cas  d’une  pigmentation  aréolaire  spéciale 
qui  ressemble  tout  à  fait  à  une  syphilide  pigmen¬ 
taire.  Mais  le  fait  que  ces  malades  ont  toujours  pré¬ 
senté  cette  pigmentation  et  que,  par  ailleurs,  on  ne 
trouve  pas  de  signes  de  syphilis  doit  faire  chercher 
une  autre  origine  à  ces  pigmentations  anormales  ; 
le  facteur  race  intervient  au  premier  chef.  L'auteur 
se  demande  si  la  syphilis  ne  ferait  pas  apparaître  à 
la  période  secondaire  une  prédisposition  particulière 
de  la  pigmentation  individuelle.  La  syphilis  révéle¬ 
rait  en  somme  cette  prédisposition. 

René  Puig. 
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Paralysie  post-sérothérapique 

Par  Maucel  FAtiiiE-BEAULiEu, 

Médecin  do  l'hùpilal  Andral, 

Le  26  Octobre  dernier,  un  robuste  paysan  de 
la  Brie,  âgé  de  52  ans,  nous  était  adressé  à  l’hô¬ 
pital  Andral  pour  une  expertise  motivée  par  une 
impotence  paralytique  et  douloureuse  du  membre 
supérieur  droit,  accompagnée  d’une  forte  amyo¬ 
trophie  des  muscles  de  l’épaule, 

*** 

Les  conditions  particulières  dans  lesquelles 
ces  troubles  ont  apparu  nous  sont  révélées  par 
V interrogatoire  que  facilitent  la  vivacité  d’esprit 
et  le  langage  imagé  du  blessé. 

Au  début  du  mois  d’Août,  un  cheval  qu’il  était 
en  train  de  harnacher  lui  fît,  en  tirant  violemment 
sur  sa  bride,  une  plaie  avec  écrasement  de  la 
seconde  phalange  du  pouce  gauche.  Une  injec¬ 
tion  préventive  de  sérum  antitétanique  fut 
pratiquée  dès  le  lendemain  de  l’accident. 

Une  dizaine  de  jours  après,  apparut 
autour  du  point  d’injection,  sur  la  cuisse 
gauche,  un  vaste  placard  d’urticaire,  plus 
large  qu'une  paume  de  main;  très  pruri¬ 
gineux,  il  resta  solitaire,  sans  urticaire 
généralisée  ni  aucun  phénomène  flagrant  de 
choc  sérique,  tel  que  arthralgie,  fièvre, 
œdème. 

La  plaque  urticarienne  venait  à  peine  de 
s’éteindre  au  bout  de  quarante-huit  heures, 
quand  le  blessé  fut  pris  un  soir,  brutale¬ 
ment,  de  douleurs  très  violentes  dans  les 
quatre  membres,  «  comme  si  on  l’enserrait 
dans  un  étau  ».  Ne  pouvant  rester  au  lit,  il 
passa  une  partie  de  la  nuit,  de  11  heures 
du  soir  à  3  heures  du  matin,  à  se  promener  dans 
sa  chambre,  «  tant  cela  le  tortillait  »  :  preuve  qu’à 
cette  phase  initiale  il  n’y  avait  pas  de  paralysie. 

La  crise  douloureuse  finit  par  céder,  et  après 
un  court  sommeil,  le  malade  fut  surpris  de  se 
réveiller  avec  un  bras  droit  «  qui  tombe  comme 
mort,  comme  si  son  épaule  était  démanchée  »  ;  il 
remarque  en  môme  temps  une  faiblesse  globale 
des  mouvements  de  la  main,  notamment  de  la 
flexion  du  pouce  et  de  l’index. 

Les  jours  suivants,  tandis  que  la  paralysie  per¬ 
siste,  les  douleurs  des  membres  s’atténuent  peu 
à  peu,  remplacées  par  des  douleurs  «  dans  les 
nerfs  »  du  cou  en  arrière,  exagérées  par  les  mou¬ 
vements  de  la  colonne  cervicale,  ainsi  que  par 
les  efforts  de  toux. 

Quinze  jours  après,  sa  femme,  en  l’aidant  à 
changer  de  chemise  —  c’était  un  dimanche  matin 
—  lui  dit  :  «  Comme  tu  as  une  drôle  d’épaule  !  » 
celle-ci  était  déjà  très  atrophiée. 

Depyis  lors,  l’état  est  resté  à  peu  près  station¬ 
naire,  avec  toutefois  une  légère  tendance  à  l’amé¬ 
lioration. 

at 
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A  re.ramên,  on  est  frappé  tout  d’abord  par  une 
grosse  amyotrophie  de  la  ceinture  scapulaire 
droite.  Le  moignon  de  l’épaule  est  aplati,  le  del¬ 
toïde  très  aminci.  La  fosse  sus-épineuse  forme 
une  gouttière  profonde  et  la  fosse  sous-épineuse 
est  concave,  sans  que  l’omoplate  soit  écartée  ni 
déplacée.  Le  trapèze  a  son  volume  normal,  ainsi 
que  le  grand  pectoral,  il  n’y  a  pas  non  plus 
d'atrophie  des  muscles  du  bras  et  de  l’avant-bras, 
qui  conservent  à  la  mensuration  du  périmètre  du 


membre  leur  majoration  normale  de  1  cm'.  ;  le 
biceps,  notamment,  est  remarquable  parle  volume 
de  son  relief.  Il  n’y  a  pas  non  plus  d’atrophie  des 
muscles  propres  de  la  main. 

Les  troubles  moteurs  intéressent  avant  tout 
les  mouvements  actifs  de  l’articulation  scapulo- 
humérale  (dont  la  mobilité  passive  est  d’ailleurs 
intacte),  de  sorte  que  le  bras  pend  flasque  et  inerte 
le  long  du  tronc.  L’adduction,  la  propulsion  et  la 
rétropulsion  du  bras  sont  rigoureusement  nulles; 
le  malade  ne  peut  esquisser  le  mouvement  d’écar¬ 
ter  le  bras  qu’en  le  lançant  passivement  par  un 
déplacement  latéral  du  tronc.  L’adduction  du  bras 
est  normale,  ainsi-  que  l’élévation  de  l’épaule.  La 
rotation  interne  de  l’humérus  est  normale,  la 
rotation  externe  nettement  diminuée. 

L’extension  et  la  flexion  du  coude  se  font  bien, 
de  même  la  supination  et  la  pronation. 

Les  mouvements  de  masse  de  la  main  ne  sont 
pas  altérés.  Par  contre,  certains  mouvements 
des  doigts  sont  parésiés;  pour  l’index,  la  flexion, 
de  sorte  que,  lors  de  la  fermeture  du  poing, 
il  n’atteint  pas  le  talon  de  la  main;  pour  le  pouce, 
l’extension  et  l’abduction,  l’adduction  et  surtout 


l’opposition,  de  sorte  que  la  pulpe  de  ce  doigt  ne 
peut  atteindre  celle  de  l’auriculaire  ;  la  flexion  de 
la  deuxième  phalange  est  très  faible;  les  autres 
doigts  fonctionnent  bien;  les  mouvements  de 
latéralité,  même  pour  l’index,  sont  normaux  de 
vigueur  et  d’amplitude. 

La  sensibilité  est  altérée  au  point  de  vue  sub¬ 
jectif  et  objectif. 

Le  malade  éprouve  un  léger  endolorissement 
spontané  de  l’épaule,  irradiant  sur  la  face  externe 
du  bras  jusqu’à  sa  partie  moyenne.  11  existe  deux 
zones  douloureuses  à  la  pression  :  a)  contre  les 
apophyses  transverses  des  5',  6'  et  7'  vertèbres 
cervicales;  b)  à  la  partie  moyenne  du  creux  sus- 
claviculaire,  c’est-à-dire  à  l’émergence  des  racines 
supérieures  du  plexus  brachial  et  le  long  de  la 
partie  accessible  de  ses  cordons. 

Toute  la  faee  externe  du  membre  supérieur 
droit  est  parcourue  par  une  bande  d’anesthésie 
cutanée,  large  de  6  à  8  cm.,  qui  commence  dans 
la  région  acromiale  et  finit  en  englobant  le  pouce 
et  l’index  dans  leur  totalité. 

Les  réflexes  tendineux  sont  normaux,  stylo- 
radial,  cubito-pronateur  et  olécranien;  le  réflexe 
scapulaire,  dont  on  connaît  la  variabilité,  étant 
peu  net  du  côté  sain,  n’a  pu  être  utilisé. 

Les  réactions  électriques,  explorées  à  l’aide  du 
petit  appareil  faradique  de  Gaifle,  que  doit  savoir 
manier  tout  praticien,  se  comportent  de  la  façon 
suivante  : 

Absence  de  tojite  contractilité  faradique  des 
muscles  deltoïde,  sus-  et  sous-épineux,  conlrac- 
tion  faible  du  petit  rond;  les  autres  muscles  faci¬ 
lement  accessibles  de  l’épaule  (trapèze,  pectoral) 
se  contractent  normalement  ; 


Contraction  normale  des  muscles  du  bras  et  de 
l’avant-bras,  sauf  pour  le  long  fléchisseur  propre 
du  pouce  qui  ne  réagit  pas; 

Contraction  normale,  malgré  leur  impotence 
fonctionnelle,  de  l'adducteur,  de  l’opposant  et  de 
l’extenseur  propre  de  l’index. 

h'examen  radiologique  montre  l’intégrité  com¬ 
plète  de  la  colonne  vertébrale  dans  la  région  cer¬ 
vicale  (ni  côte  cervicale,  ni  arthrite  vertébrale). 

4k 

Pour  qui  est  au  courant  de  la  question  des 
paralysies  post-sérothérapiques  —  question  toute 
d’actualité  —  une  longue  discussion  diagnostique 
serait  superflue.  Mieux  vaut  montrer  comnient 
notre  cas  s’insère  aisément  dans  la  série  des  faits 
déjà  décrits  et  donner  à  cette  occasion  une  esquisse 
clinique  de  cet  accident  encore  peu  connu.  M.  Lher- 
mite  en  a  donné,  en  1919,  la  première  description 
d’ensemble,  et  si  les  cas  publiés  depuis  .lors  se 
sont  multipliés  au  point  qu’on  en  compte  une 
trentaine,  ils  n’ont  pas  ajouté  grand’chose  d’essen¬ 
tiel  à  ce  travail  fondamental. 

La  date  d' apparition  se  meut  dans  des 
limites  assez  étroites,  du  huitième  au  quin¬ 
zième  jour  après  l'injection  de  sérum.  11  n’y 
a  guère  de  cas  plus  tardifs;  il  y  en  a  quel¬ 
ques-uns  de  précoces,  survenant  le  sixième 
jour,  ou  plus  tôt,  le  lendemain  même 
(Cauchois,  de  Rouen). 

Le  mode  de  début  est  également  assez 
uniforme  : 

C’est  en  général  au  milieu  de  tout  un 
cortège  d’accidents  sériques  que  la  com¬ 
plication  nerveuse  éclate  ;  érythèmes,  urti¬ 
caire,  œdèmes,  fièvre,  arthralgies,  etc. 
Toutefois  la  «  maladie  du  sérum  »  peut  se 
réduire  à  fort  peu  de  chose,  comme  chez 
notre  malade  où  tout  se  borna  à  une  réac¬ 
tion  ortiée  purement  locale  autour  du 
point  d’injection. 

b)  La  première  note  nerveuse  est  fournie  par 
une  crise  douloureuse  durant  quelques  heures  ou 
quelques  jours,  et  qui  affecte  une  allure  névral¬ 
gique  à  distinguer  des  douleurs  articulaires  banales 
du  choc  sérique.  Tantôt  ces  douleurs  sont  géné¬ 
ralisées  comme  chez  notre  malade,  tantôt  elles 
restent  cantonnées  dans  la  région  destinée  à  être  le 
siège  de  la  paralysie  et  de  l’amyotrophie.  Diffuses 
ou  locales,  elles  sont  en  général  très  intenses, 
quelquefois  accompagnées  de  crampes  musculaires 
qui  pourraient  donner  le  change  et  faire  croire  à 
un  tétanos  passant  outre  au  traitement  préventif. 

c)  Ensuite  Y  impotence  paralytique  apparaît 
brusquement,  quelques  heures  ou  quelques  jours 
après  le  début  des  douleurs;  il  est  exceptionnel 
qu’elle  se  fasse  attendre  plus  de  dix  jours.  D’em¬ 
blée  elle  affecte  à  peu  _prè8  la  répartition  topo¬ 
graphique  qu’elle  est  destinée  à  garder. 

d)  Les  muscles  paralysés  subissent  une  amyo¬ 
trophie  à  marche  rapide  :  chez  notre  malade,  c’est 
au  bout  de  quinze  jours  que  sa  femme  lui  a  fait 
remarquer  sa  «  drôle  d’épaule  ». 

A  la  période  d'état,  se  trouve  constitué  un  syn¬ 
drome  nerveux  qui,  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  a  une  «  allure  stéréotypée  »  (Lhermitte). 

Cette  forme  commune  se  présente,  en  somme, 
comme  une  paralysie  du  plexus  brachial  de  type 
supérieur  Duchenne  -  Erb ,  par  lésion  des  5'  et 
6“  racines  cervicales  :  analogie  d’ailleurs  assez 
grossière,  car  la  répartition  topographique  de  la 
paralysie  ne  corre.‘pond  pas  exactement  à  celle 
que  donnerait  une  section  complète  et  exclusive 
de  ces  racines  et  cela  à  deux  points  de  vue  : 

1“  Les  muscles  le  plus  souvent  paralysés 
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sont  le  deltoïde,  les  sus  et  sous-épineux,  le  grand 
rond,  le  grand  dentelé  et  le  rhomboïde;  très  sou¬ 
vent,  d’autres  muscles  du  même  groupe  demeu¬ 
rent,  de  façon  paradoxale,  intacts  :  le  biceps,  le 
brachial  antérieur,  le  long  supinateur.  C’est  ce  qui 
se  trouve  réalisé  de  façon  schématique  dans  notre 
cas,  dont  la  description  détaillée  donnée  ci-des¬ 
sus  "nous  dispense  d’y  revenir  ici.  On  voit  qu’il 
s’agit  de  paralysie  radiculaire  dissociée. 

2"  Ce  qui  achève  d’enlever  toute  allure  pure 
à  cette  paralysie  radiculaire,  c’est  qu’elle  est  non 
seulement  dissociée,  mais  associée,  en  ce  sens 
que  des  muscles  voisins,  appartenant  à  d’autres 
domaines  radiculaires,  sont  pris  aussi.  Chez  notre 
malade,  nous  trouvons  atteints  quelques  muscles 
moteurs  des  doigts  appartenant  à  des  racines 
inférieures;  chez  d’autres,  c’est  le  triceps  bra¬ 
chial  {[..hermitte),  le  crico-thyroïdien  (Marchai), 
le  trapèze,  etc. 

Le  plus  souvent  unilatérale,  la  paralysie  peut 
être  bilatérale,  mais  alors  toujours  asymétrique. 

Un  caractère  constant  de  ces  paralysies  est 
leur  flaccidité;  très  importante  également  est 
Vinlcnsité  de  ranu/olrophic,  du  moins  pour  les 
muscles  complètement  i)aralysés,  car  elle  man¬ 
que,  comme  dans  notre  cas,  dans  les  muscles  seu¬ 
lement  parésiés .  Souvent  les  muscles  atteints 
sont  soulevés  par  des  contractions  fasciculaires. 

Les  troubles  sensiiifs  sont  à  considérer  au  point 
de  vue  de  la  sensibilité  subjective  et  de  la  sensi¬ 
bilité  objective. 

1"  Les  douleurs,  sans  conserver  l’acuité  de  la 
crise  initiale,  persistent  souvent  des  semaines  ou 
des  mois;  il  est  rare  qu’elles  durent  aussi  long¬ 
temps  (trois  mois)  que  chez  notre  malade.  La 
douleur  à  la  pression  des  racines  à  leur  émer¬ 
gence  et  dans  leur  trajet  sus-claviculaire  est  sou¬ 
vent  signalée. 

2“  Presque  toujours,  à  condition  de  la  recher¬ 
cher  attentivement,  on  trouve  une  zone  d’anes¬ 
thésie  ou  d’hypoesthésie  au  niveau  des  territoires 
radiculaires  atteints,  mais  dans  presque  toutes  les 
observations  jiubliées,  elles  n’en  occupent  qu’une 
portion  restreinte,  par  exemple  au  niveau  de  la 
région  delto'ïdienne  ;  donc  même  caractère  parcel¬ 
laire  que  pour  les  troubles  paralytiques.  Par  con¬ 
tre,  dans  notre  cas  qui,  à  ce  point  de  vue,  semble 
tout  à  fait  à  part,  on  se  rappelle  que  la  zone 
d’anesthésie  dessine  entièrement  le  domaine  cu¬ 
tané  de  G''  et  C“,  tout  en  se  prolongeant  au  niveau 
du  pouce  ou  de  l’index,  dans  une  région  réputée 
tributaire  de  G’  :  contraste  curieux  avec  le  fait 
que,  comme  de  règle,  la  paralysie  est  dissociée 
au  point  de  vue  de  la  topographie  radiculaire. 

Les  réfle-ces  tendineux,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  présentent  les  troubles  que  fait  pré¬ 
voir  la  répartition  de  la  paralysie.  Mais  ce  n’est 
pas  toujours  le  cas  :  ils  peuvent  être  au  contraire 
vifs  (Lherraitte),  ou  intacts,  comme  dans  notre 
cas  ;  ou  même  des  réflexes  que  l’on  pourrait 
croire  intacts,  comme  le  cubito-pronaieur,  sont 
diminués. 

Les  réactions  électriques  sont  troublées  propor¬ 
tionnellement  à  l’intensité  des  troubles  moteurs;  il 
y  a  de  la  réaction  de  dégénérescence  totale  dans  les 
muscles  les  plus  paraly-és  tt  les  plus  atrophiés, 
et  des  modifications  plus  légères  dans  les  muscles 
seulement  aflaiblis. 

A  côté  de  cette  forme  «  stéréotypée  »,  il  y  a 
des  formes  aberrantes  d'ailleurs  beaucoup  plus 
rares  et  que  nous  signalei  ons  rapidement  : 

Paralysies  semblant  n’atteindre  qu’un  tronc 
nerveux  du  membre  supérieur,  circonflexe  (Dyk), 
cubital  (Gangolphe  et  Gardère),  radial  (trois  cas 
de  Sicard  et  Gantaloube)  ; 

Paralysies  à  allure  de  polynévrite  atteignant 
les  membres  inférieurs  (Etienne  et  Benech)  et 
pouvant  réaliser  le  syndrome  de  pseudo-tabes  po- 
iynévritique  (Babonneix)  ; 


Syndrome  ascendant  de  Landry  pouvant  aboutir 
à  une  régression  rapide  (J.  Lerond)  ou,  au  con¬ 
traire,  à  une  mort  rapide  aussi  par  atteinte  bul¬ 
baire  (Morichau-Beauchamp  et  Fagart)  ; 

Névrite  optique  (Marou)  ; 

Névrite  du  pneumogastrique  avec  troubles  car¬ 
diaques  (Weil-Hallé  et  Lévy)  ; 

Formes  purement  sensitives  (Sézary  et  Des¬ 
saint,  Etienne). 

h’ évolution,  variable  avec  chacune  d’elles  pour 
les  formes  atypiques,  est  à  peu  près  uniforme  pour 
les  cas  de  la  forme  typique.  Après  l’orage  initial 
et  la  rapide  invasion  de  la  paralysie  et  de  l’amyo¬ 
trophie,  l’affection  se  stabilise  et  persiste  long¬ 
temps  sans  changement  appréciable  ou  avec  une 
légère  tendance  à  l’amélioration.  On  est  d’accord 
pour  considérer  le  pronostic  lointain  comme 
favorable,  la  restauration  fonctionnelle  finissant 
par  survenir  après  des  mois  ou  des  années.  En 
réalité,  nous  n’osons  pas  partager  cet  optimisme, 
tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  forme  com¬ 
mune  avec  paralysie  absolue,  grosse  amyotro¬ 
phie  et  troubles  profonds  des  réactions  élec¬ 
triques  ;  le  recul  du  temps  n’est  pas  suffisant  pour 
être  aussi  affirmatif,  d’autant  que  quand  on  voit 
les  choses  de  près,  on  cherche  en  vain  les  cas 
publiés  comme  guéris. 


Si  facile  que  nous  l’ayons  proclamé,  notre 
diagnostic  demande  à  être  brièvement  justifié.  11 
découle  de  la  conformité  aussi  parfaite  que  possi¬ 
ble  entre  le  tableau  clinique  et  évolutif  reproduit 
dans  notre  cas  et  celui  qui  ressort  de  la  lecture 
des  faits  du  même  ordre. 

Nous  signalerons  seulement  deux  erreurs 
qu’il  fallait  éviter  : 

a)  Gonfuslon  avec  une  simulation  volontaire  ou 
inconsciente  (hystérie,  pithiatisme,  sinistrose) 
aurait  été  impardonnable  :  la  répartition  topo¬ 
graphique  des  troubles  sensitivo-moteurs,  l’in¬ 
tensité  de  l’amyotrophie,  les  réactions  électri¬ 
ques,  etc.,  rendent  évidente  la  nature  organique 
de  l’affection  ; 

b)  Gonfusion  avec  une  arthrite  sérique  compli¬ 
quée  d’amyotrophie  dite  réflexe,  éventualité  tout 
à  fait  exceptionnelle  (cas  unique  de  Mouriquand, 
Dechaume  et  Ravault,  consécutif  à  une  injection 
de  sérum  antidiphtérique)  et  qui  ne  présente 
avec  notre  cas  qu’une  très  lointaine  analogie  : 
immobilisation  par  ankylosé  douloureuse  et  non 
par  paralysie,  amyotrophie  discrète,  réactions 
électriques  seulement  diminuées,  sans  troubles 
de  la  sensibilité  objective. 

*% 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  nous  suffira  de 
dire  pourquoi  il  n’est  pas  douteux  que  ces  acci¬ 
dents  sont  des  accidents  sérieux. 

Invoquer  une  névrite  ascendante,  tétanique  ou 
autre,  n’est  pas  admissible,  quand  on  voit  l’ab¬ 
sence  de  toute  corrélation  topographique  entre  le 
siège  de  la  blessure  et  la  localisation  des  paraly¬ 
sies  :  c’est  ainsi  que  chez  notre  malade  c’est  le 
pouce  gauche  qui  a  été  lésé  et  le  plexus  brachial 
droit  qui  a  été  paralysé. 

On  s’e.st  demandé  pourquoi  il  s’agit  presque 
toujours  de  sérothérapie  antitétanique,  et  si 
l’antitoxine  tétanique  ne  jouerait  pas  un  rôle 
propre.  Il  est  exact  qu’avec  les  autres  sérothéra¬ 
pies  ces  accidents  sont  exceptionnels,  mais  on 
les  a  observés  avec  les  sérums  antidiphtérique, 
streptococcique,  pneumococcique,  etc.  Pour  ne 
parler  que  de  la  sérothérapie  antidiphtérique,  qui 
avec  l’antitétanique  est  le  plus  largement  usitée, 
la  différence  de  fréquence  nous  semble  tenir  à  ce 
fait  que  ce  sont  surtout  des  enfants  à  qui  l’on 
injecte  le  sérum  antidiphérique,  et  des  adultes  à 


qui  l’on  Injecte  le  sérum  antitétanique  ;  or,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  M.  Netter,  l’adulte  est  plus 
prédisposé  aux  grands  accidents  sériques  que 
l’enfant. 

D’ailleurs,  le  mode  d’invasion  des  accidents 
nerveux  au  milieu  d’une  maladie  du  sérum  plus 
ou  moins  «  corsée  »  ne  permet  qu’une  interpré¬ 
tation  étiologique. 

Mais  les  accidents  sériques  sont  par  essence 
transitoires  et  disparaissent  sans  laisser  de  trace  : 
pourquoi  l’atteinte  nerveuse  laisse-t-elle  une 
trace  si  profonde  et  si  durable?  Pour  répondre  à 
cette  question,  il  faudrait  être  fixé  sur  la  patho¬ 
génie  des  paralysies  sériques.  S’agit-il  d’un  œdème 
congestif  des  racines  nerveuses  (Sicard),  d’une 
sorte  d’urticaire  radiculaire  qui  comprimerait  les 
fibres  nerveuses  à  l’étroit  dans  leurs  gaines  épi¬ 
durales  (névrodocite)  et  aurait  pour  conséquences 
des  lésions  vasculaires  en  foyers,  thromboses  ou 
hémorragies  (André  ’fhoraas)  ?  G’esl  vraisembla¬ 
ble,  mais  en  l’absence  d’autopsies  il  serait  témé¬ 
raire  de  l’affirmer. 

Si  la  nature  de  la  lésion  est  obscure,  sur  son 
siège  précis  plane  aussi  un  doute  :  la  systémati¬ 
sation  radiculaire  se  trouvant  en  défaut,  faut-il 
localiser  le  processus  ailleurs,  le  déplacer  soit  dans 
le  sens  distal  vers  les  cordons  nerveux,  soit  dans 
le  sens  proximal  vers  la  moelle  (A.  Léri  et  Es¬ 
calier)  ? 


Au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir,  trois 
points  sont  à  signaler  : 

1“  Le  traitement  curatif  est  banal  :  médication 
tonique  (strychnine)  ;  massage,  hydrothérapie  et 
gymnastique  méthodique;  surtout  électrothé¬ 
rapie,  sous  forme  de  galvanisation  pour  les  mus¬ 
cles  atteints  de  réaction  de  dégénérescence,  de 
faradisation  pour  les  muscles  seulement  hypo- 
excitables. 

2“  La  prophylaxie  ne  saurait  guère  bénéficier 
des  méthodes  dites  antianaphylactiques  qui  ne 
prémunissent  que  contre  les  accidents  précoces. 

On  a  des  chances  de  s’engager  dans  une  voie 
plus  féconde  en  utilisant  le  nouveau  sérum  purifié 
et  désalbuminé  de  l’Institut  Pasteur.  Je  ne  sache 
pas  qu’on  ait  signalé  de  cas  de  paralysie  après 
injection  préventive  de  ce  sérum  ;  il  est  vrai  que 
son  emploi  n’a  pu  encore  se  faire  sur  une  assez 
vaste  échelle  pour  qu’on  puisse  porter  un  juge¬ 
ment  définitif. 

Si  la  vaccination  préventive  par  l’anatoxine 
antitétanique  entrait  couramment  dans  les  mœurs 
médicales,  ce  serait  une  mesure  de  prophylaxie 
radicale,  puisqu’elle  permettrait  de  se  passer  de 
la  sérothérapie.  Mais  on  n’en  est  pas  encore  là. 

La  plus  détestable. prophylaxie  serait  celle  qui 
consisterait,  par  crainte  d’accidents  en  somme 
rarissimes  en  comparaison  des  milliers  d’injec¬ 
tions  préventives  couramment  pratiquées,  à 
s’abstenir  systématiquement  de  celles-ci. 

3“  Au  point  de  vue  médico-légal,  l’expert  doit 
affirmer,  en  présence  d’une  paralysie  post-séro- 
thérapique,  qu’elle  n’engage  en  rien  la  responsa¬ 
bilité  du  médecin  traitant,  puisque  ces  accidents 
échappent  à  toute  prévision;  s’il  s’est  agi»  comme 
c’est  la  règle,  d’une  injection  préventive  de  sérum 
antitétanique  chez  un  blessé,  la  réparation  du 
dommage  incombe  à  l’employeur  en  cas  d’accident 
du  travail,  à  l’auteur  de  la  blessure  en  cas  d’acci¬ 
dent  de  droit  commun. 

Dans  le  cas  présent,  qui  concerne  un  ouvrier 
agricole,  nous  devons  fixer  le  taux  d’incagacité 
permanente  partielle  à  45  à  50  pour  100,  c’est-à- 
dire  au  chiffre  admis  pour  les  paralysies  supé¬ 
rieures  du  plexus  brachial,  sensihJement  majoré 
en  raison  des  troubles  surajouté*  de  la  mobi¬ 
lité  des  doigts;  l’incertitude  de  l’évolution  ulté¬ 
rieure  nous  fera  proposer  une  révision  dans  un 
délai  de  deux  ou  trois  ans. 
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VARléxÉS  INFORMATIONS 


Les  nouveaux  laboratoires 
de  la  Faculté 

dans  son  annexe  de  Vauglrard 

Mercredi-prochain  23Novembre,  M-  le  ministre 
de  l’Instruction  publique  viendra,  à  10  heures  du 
matin,  visiter  les  nouveaux  laboratoires  de  Phy¬ 
siologie  et  de 

Médecine  expé- _ 

rimentale  que  la 
Faculté  a  ins¬ 
tallés  dans  son 
domaine  deVau- 
girard. 

Ce  domaine, 
situé  aux  numé- 
389-393  de  la 
rue  de  Vaugi- 
rard  et  aux  n"*! 
et  3  de  la  rue 


une  superficie 
de  4  hectares 
et  demi.  Il  a  été 
dévolu  à  la  Fa¬ 
culté  de  Méde¬ 
cine  en  1920. 
Une  Commis- 


lementaire  avait  été  nommée  pour  il 
Pouvoirs  publics  quelles  amélioratio 
être  apportées  à  notre  enseignemeni 
Nous  sortions  victorieux  de  la  gue 
voulions  consacrer  les  millions  qui  al 
revenir  à  rénover  nos  Instituts  et  i 
toires,  à  les  mettre  en  état  de  souteni 
rence  avec  les  pays  étrangers.  I 

demanda  aux  -  — 

membres  de  la 
Commission 
d’élaborer  de 
vastes  program¬ 
mes  et  de  pré¬ 
voir  des  orga¬ 
nisations  qui 
pourraient  être 
agrandies  à  me¬ 
sure  que  s’ac¬ 
cuserait  le  pro¬ 
grès  scienti¬ 
fique. 

La  Faculté  de 
Médecine,  qui 
étouSe  dans  son 
Rcole  pratique, 
trop  exiguë  et 
mal  agencée, 
demanda  l’achat 
d’un  terrain  prove 
biens  qui  avaient  : 
de  Jésus,  terrain  va 
séculaires  et  portai 
facilement  être  utili 
le  terrain  fut  acqui 
convenu  que,  pour 
Faculté  recevrait 
chacune. 

Les  difficultés  fin 
mirent  nas  de  réalis 


Cette  clinique,  qui  a  profité  d’un  nombreux  maté¬ 
riel,  généreusement  donné  par  le  gouvernement  du 
Brésil  à  la  Faculté  de  Paris,  est  administrée  par 
l’Assistance  publique  et  dirigée  par  le  professeur 
Pierre  Duval.  C’est  un  service  modèle  qui  fait 
l’admiration  de  tous  les  étrangers. 

Un  grand  bâtiment,  parallèle  à  la  rue  de  Vau- 
girard,  doit  recevoir  l’Institut  d’ilygiène.  Grâce 
à  son  inlassable  activité,  le  professeur  Léon  Ber- 


rue  Lacretelle  se  trouve  un  immeuble  qui  était 
destiné  à  l’Institut  expérimental.  Mais  le  projet 
restait  en  sommeil  et  d’aucuns  reprochaient  à  la 
Faculté  de  laisser  le  bâtiment  inoccupé.  La  toi¬ 
ture  commençait  à  céder;  l'eau  s'infiltrait  dans 
les  murs  et  l’on  prévoyait  le  moment  où  l’édifice 
finirait  par  s’écrouler  misérablement. 

C’est  alors  qu’est  intervenu  un  donateur  avisé 
qui  tient  à  rester  anonyme.  Par  les  indications 
que  lui  fournit  un  ami,  qui  occupe  à  Paris  une 
haute  situation  et  s’est  toujours  intéressé  aux 
onateur  fut  mis  au 
laboratoires  et  il 
culté  de  Médecine, 
versité.  Il  versa 
staller  dans  le  bâtiment, 
•atoires  de  Physiologie  et 

proposition  de  son 
3t  toujours  prêt  à 
justifiées,  accorda 
es.  Aussitôt  on  sc 
1.  M.  ilulot,  l'habile  architecte  de 
et  mercredi  les 
hautes  person¬ 
nalités  de  la  po 
Iili(|ue  et  de  la 


établi  le  chauüage  cen- 
le  gaz,  l'électricité  ;  on 
tes,  spacieux,  bien 
appareils  et  tous 
m  a  construit  dans 
apiers  ;  bref,  on  a 
lète.  Si  la  Faculté 
L-uvre,  c’est  qu’elle 


découragent  le 
meilleures  vo 
lontés  et  grè 
vent  lo\irde 
ment  le  budget 
Au  fur  et  à  me 


installé  dans  le  petit 


1422 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  19  Novembre  1927 


N»  93 


consenti  des  rabais  allant  jusqu’à  25  et  40  p.  100. 
Voilà  coniment.la  Faculté  a  réalisé  avec  650.000  fr. 
ce  qui  lui  aurait  coulé  plus  d’un  iiiillioii,  si  elle 
avait  dû  suivre  les  errements  de  l’Ktat. 

Malgré  les  difficultés  de  l’heure  présente,  les 
bonnes  volontés  ne  font  jamais  défaut.  A  peine 
installés,  les  laboratoires  fonctionnent  :  ils  sont 
en  plein  reniement  scientifique.  Rattachés  à  la 
chaire  de  Physiologie,  ils  sont  administrés,  sous 
la  direction  du  doyen,  par  M.  Santenoise,  qui  a 
su  attirer  et  grouper  une  équipe  de  jeunes  tra¬ 
vailleurs. 

On  ne  sait  si  celui  qui  a  fondé  l’Institut  expé¬ 
rimental  de  Vaugirard  assistera  mercredi  à  son 
inauguration.  Qu’il  nous  soit  permis  de  lui  ex¬ 
primer  notre  profonde  et  ^sincère  gratitude  :  il  a 
contribué  à  une  belle  leuvre  et  il  a  donné  un 
grand  exemple. 

A  l’étranger,  l’initiative  privée  a  créé  une  série 
d’Ecoles,  d'instituts,  de  Laboratoires;  en  France, 
les  personnes  de  bonne  volonté  sont  souvent  mal 
conseillées  ou  mal  dirigées  ;  elles  fondent  des 
prix  académiques  qui  ne  servent  absolument  à 
rien.  Ceux  qui  veulent  faire  une  œuvre  utile  n’ont 
qu’à  suivre  l’exemple  de  notre  donateur.  Nous 
avons  encore  besoin  d’argent  pour  améliorer  et 
compléter  notre  Institut  expérimental  et  le  faire 
fonctionner;  nous  avons  besoin  d’argent  pour 
assurer  la  vie  matérielle  de  nos  jeunes  collabora¬ 
teurs.  Je  ne  parle  pas  des  professeurs  :  ceux-là 
sont  depuis  longtemps  habitués  à  la  misère  et  ils 
ne  réclament  rien.  Mais  les  jeunes  qui  se  sentent 
une  vocation  pour  la  recherche,  qui  sont  l’avenir 
de  la  science  française,  à  ceux-là  il  faut  donner 
le  moyen  de  vivre  et  de  travailler. 

Que  ceux  qui  s’intéressent  à  l’avenir  de  la 
science  médicale  française  fassent  à  notre  Faculté 
des  dons  et  des  legs  pour  faciliter  notre  tâche  et 
fonder  des  bourses  de  travail.  Ils  contribueront 
ainsi  au  progrès  scientifique,  au  rayonnement  de 
la  France  et  au  soulagement  de  l’humanité.  Que 
les  médecins  n'oublient  pas  la  vieille  Faculté,  qui 
leur  a  donné  leur  instruction  scientifique  et  pro¬ 
fessionnelle.  (jue  ceux  qui  sont  sans  enfants  lui 
lèguent  <|uel()ue  chose.  Que  tous,  dans  les  famil¬ 
les  où  ils  pénètrent,  fassent  comprendre  que  nos 
besoins  augmentent  et  que  nos  ressources  dimi¬ 
nuent.  Encourager  et  soutenir  les  travailleurs 
désintéressés,  c’est  contribuer  à  une  œuvre  pa¬ 
triotique  et  humanitaire. 

il.  R. 

Les  personnes  qui  voudront  suivre  la  visite 
ministérielle  du  mercredi  23  Novembre  trouve¬ 
ront  des  cartes  d’entrée  au  Secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine,  au  Laboratoire  expérimental, 
391,  rue  de  Vaugirard  et  à  la  Librairie  Masson, 
120,  boulevard  Saint-Germain. 


Microcinématographie 
des  contractions 
normales  et  atypiques  du  cœur 

L’anatomie  pathologique  ne  nous  montre  que  les 
réactions  inflaniinaloires  du  myocarde,  la  dégéné¬ 
rescence  et  la  nécrose  de  ses  libres.  Sur  les  prépa¬ 
rations  fixées  et  colorées,  nous  ii'examinons  les 
organes  qu’à  un  moment  où  toute  vie  a  disparu. 

Avec  l'expérimentation  poursuivie  même  sur  le 
cœur  isolé,  nous  ne  pouvons  analyser  dans  l'intimité 
des  tissus  le  dysfonctionnement  des  fibres. 

Pour  faire  de  \' histopatUolugie  vivante  et  étudier 
BOUS  le  microscope  à  des  grossissements  de  800  dia¬ 
mètres  les  anomalies  de  la  contraction  cardiaque,  il 
faut  s’adresser  à  des  cœurs  transparents  de  larves 
aquali(iues.  Cette  technique  permet  de  suivre  pen¬ 
dant  la  vie  et  jusque  sous  le  microscope  l'action  des 
médicaments  cardiaques. 

La  microcinématographie  enregistre  toutes  ces 
contractions  atypiques.  Avec  les  films  que  nous 


avons  recueillis,  nous  pouvons,  d’une  part,  reconsti¬ 
tuer  ces  mouvements  anormaux  des  fibres  •  et,  d’au¬ 
tre  part,  sur  des  images  agrandies,  suivre  au  1/16“  de 
seconde  les  déformations  successives  du  cœur  et  de 
ses' muscles  constituants. 

Nous  avons  analysé  ainsi  les  phases  toxiques  du 
chlorure  de  calcium,  de  potassium,  de  baryum; 
celles  de  la  quinidine,  de  l’adonidine,  de  la  vératrine. 

Ces  intoxications  reproduisent  les  effets  observés 
en  clinique  et  sur  le  cœur  des  mammifères.  Elles 
rompent  le  synchronisme  fonctionnel  des  fibres  et 
troublent  la  contractilité  même  de  chacune  d'elles. 
Normalement,  toutes  les  fibres  d’une  cavité  cardia¬ 
que  se  contractent  simultanément  et  simultanément 
elles  prennent  leur  repos,  ce  qui  correspond  à 
Vétat  réfrac.taive.  Le  cœur  est  ainsi  normalement 
adapté  à  une  alternance  de  systoles  et  de  diastoles. 

A  un  premier  degré,  le  morcellement  fonctionnel 
des  fibres  aboutit  à  une  dissociation  segmentaire 
comparable  aux  phénomènes  d’alternance  du  cœur 
humain,  chacun  de  ces  segments  bat  à  des  fréquences 
différentes. 

Bientôt  les  systoles  disparaissent,  la  contraction 
se  limite  à  des  plages  de  plus  en  plus  circonscrites, 
qui  entrent  successivement  en  action  :  ceci  corres¬ 
pond  à  des  mouvements  ondulatoires  et  circulaires. 

Quand  le  dissynchronisme  fonctionnel  se  poursuit, 
chaque  fibre  se  contracte  isolément  comme  dans  les 
fibrillations  les  plus  fines  observées  sur  le  cœur  des 

Au  dernier  degré,  c’est  dans  l’intimité  même  de 
chaque  fibre  que  l’on  constate  des  contractions 
parcellaires  et  discordantes,  des  nœuds  circonscrits 
de  contraction. 

Avec  ces  cœurs  transparents  on  analyse  certains 
mécanismes  fonctionnels  qui  intéressent  plus  parti¬ 
culièrement  la  physiopathologie  de  l’automaticité 
cardiaque.  Sur  le  cœur  des  mammifères  ces  méca¬ 
nismes  fonctionnent  dans  l’intimidé  des  tissus  et  se 
dérobent  à  nos  yeux. 

Ces  recherches  nous  ont  permis  de  suivre  simul¬ 
tanément  l'action  des  médicaments  cardiaques  sur 
les  muscles  volontaires  et  de  vérifier  leur  myotro- 

Elles  nous  ont  apporté  en  outre  la  confirmation 
de  notre  conception  nouvelle  sur  la  structure  des 
muscles. 

V,' histopathologie  vivante  nous  donne  une  docu¬ 
mentation  qui,  pour  être  recueillie  en  marge  de 
la  clinique,  n’eu  est  pas  moins  précieuse  pour  la 
cardiologie,  à  la  condition  que  l’expérience  soit 
poursuivie  avec  un  esprit  médical. 

R.  Lutkmbachek. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

BELGIQUE 

Nomination. 

M.  le  professeur  Bar  a  été  nommé  membre  de 
l’Académie  Royale  de  Médecine  de  Belgique. 

Ligue  belge  contre  le  hiiu.vatisme. 

l  ue  ligue  belge  contre  le  rhumatisme  vient  d’être 
fondée.  La  première  assemblée  s’est  tenue  pendant 
les  journées  médicales  de  Bruxelles. 

On  y  exposa  le  programme,  dont  une  partie  est 
en  voie  de  réalisation. 

l’n  schéma  d’observation  clinique  sera  soumis  à 
tout  le  Corps  médical  avec  prière  de  le  suivre  pour 
les  malades  rhumatisants,  une  bibliothèque  est  en 
voie  de  formation,  un  centre  rhumatismal  est  en 
partie  organisé  à  l’Lôpital  Brugman  de  Bruxelles, 
dans  le  service  de  physiothérapie.  Un  congrès  scien¬ 
tifique  du  rhumatisme  sera  tenu  d’ici  quelques  mois, 

CUBA 

V“  Congrès  amérigain  de  l’enfant. 

Le  V“  Congrès  américain  de  l’Enfant  aura  lieu  en 
Décembre  prochain  à  la  Havane.  Tous  les  pajs  de 
l’Amérique  du  Sud  y  seront  très  largement  repré¬ 
sentés  :  l’Argentine,  le  Mexique,  le  Chili,  le  Pérou, 
la  Colombie,  la  Bolivie,  1  Uruguay,  etc.  La  repré¬ 
sentation  du  Brésil  est  composée  de  coiumissious  de 
plusieurs  délégués  pour  chaque  état  fédéral. 


1.  Ce  film  sera  projeté  le  Jeudi  24  Novembre,  à  18  h., 
nu  Ornnd  Amphithéi'itre  de  la  Faculté. 


RUSSIE 

Le  !“'■  Janvier  1928  vont  être  fêtées  les  lü  années 
d’existence  du  journal  médical  russe  Wratchébno'ié 
Délo  édité  à  Kharkov  par  une  série  de  savants  et  de 
praticiens  remarquables  :  V.  J.  Danilevsky,  S.  I, 
Zlatogorov,  V.  M.  Kogan  Jasny,  N.  F.  Melnikov- 
Uasvedensky,  I.  I.  Fa'iuschmidt  et  Z.  N.  .Nesmelova. 
C’est  la  seule  revue  qui  continua  à  paraître  pendant 
toute  la  période  de  révolution  et  de  guerre  civile,  en 
contribuant  ainsi  à  la  renaissance  de  la  presse 
médicale  russe. 

IVratchébnoié  Délo,  qui  donne  une  image  de  l’acti¬ 
vité  médicale  russe  et  étrangère,  s’est  conquis  une 
des  premières  places  parmi  les  périodiques  de 
médecine.  Ce  fait  a  été  enregistré  tout  récemment 
pendant  les  séances  de  plusieurs  congrès  (2“  .Con¬ 
grès  de  thérapeutique  à  Odessa,  Congrès  de  patho¬ 
logistes  à  Kiev,  etc.).  Les  congressistes  ont  rendu 
un  hommage  justifié  à  la  revue  en  indiquant  l’impor¬ 
tance  du  jubilé  pour  la  science  médicale  russe  et  en 
exprimant  tous  les  vœux  pour  le  développement 
heureux  de  la  grande  et  estimée  revue. 


Livres  Nouveaux 


Données  récentes  sur  les  microbes  anaérobies  et 
leur  rôle  en  pathologie,  par  MM.  Weinberg  et 
B.  Ginsbourg.  «  Monographie  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  ».  1  vol.  de  292  pages  (Masson  et  C'“,  éditeurs). 
Paris,  1927.  —  Prix  :  35  fr. 

En  ces  dernières  années,  l’élan  donné  par  la  guerre 
à  l’étude  des  microbes  anaérobies  s’est  poursuivi 
dans  le  monde  entier.  Les  savants  qui  s’intéressent 
à  cette  question  sont  souvent  découragés  par  le 
nombre  de  publications  éparses  qui  la  concernent; 
ils  réclament  depuis  longtemps  un  ouvrage  exposant 
et  mettant  au  point  les  différentes  questions  soule¬ 
vées  par  l’étude  de  ce  groupe  de  microbes.  Avec  sa 
grande  expérience  de  ce  sujet,  nul  n’était  plus  qua¬ 
lifié  que  M.  Weinberg  pour  combler  cette  lacune. 

Le  livre  qu’il  vient  de  publier  avec  M.  Ginsbourg 
constitue  la  plus  importante  contribution  à  l’étude 
des  microbes  anaérobies  parue  en  France  et  à 
l’étranger  depuis  la  publication  du  même  auteur  avec 
Seguin,  sur  la  «  gangrène  gazeuse  ». 

Ce  livre  est  divisé  en  7  chapitres.  Le  premier’ 
chapitre  décrit  les  progrès  réalisés  dans  la  technique 
des  microb»s  anaérobies.  Il  comporte  l’étude  succes¬ 
sive  des  milieux  de  culture  et  des  substances  favori¬ 
sant  les  cultures.  La  réalisation  de  l’anaérobiose,  les 
procédés  d’isolement,  le  métabolisme  des  anaéro¬ 
bies,  les  acquisitions  récentes  sur  les  bémolysines, 
la  préparation  des  antigènes  et  l’obtention  des 
sérums  antianaérobies  sont  les  différents  paragra¬ 
phes  de  ce  chapitre.  11  ne  s’agit  pas  d’un  simple 
exposé.  L’expérience  personnelle  de  l’auteur  lui 
permet  la  critique  des  différents  procédés  techni¬ 
ques  recommandés. 

Le  deuxième  chapitre  traite  des  microbes  récem¬ 
ment  décrits,  pathogènes  et  non  pathogènes.  Dans  le 
nombre  considérable  de  ces  nouvelles  espèces,  dont 
beaucoup  ne  sont  que  des  races  nouvelles  d’espèces 
antérieurement  décrites,  M.  Weinberg  ojièrc  un  pre¬ 
mier  travail  de  triage  et  s’élève  à  juste  titre  contre 
les  caractères  incomplets  donnés  par  de  nombreux 
auteurs.  Ce  chapitre  particulièrement  important  est 
une  étape  vers  la  révision  de  tous  les  microbes 
anaérobies  entreprise  actuellement  par  l’auteur  à  son 
laboratoire. 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  aux  diffé¬ 
rentes  espèces  anaérobies  précédemment  connues  ; 
fl.  Chauvei  et  chat-bon  symptomatique ,  B.  botidinus, 
B.  tétanique,  B.  perfringens,  B.  œdematirns,  B.  his- 
tolytique,  B  sporogenes,  B.  bijermentans,  B.  putri- 
ficus,  B.  ramosus,  B.  fragilis,  B.  fusiformis,  B  de 
la  nécrose  et  streptocoques  anaérobies.  Pour  chaque 
espèce,  sont  roinuiieusement  exposées  les  acquisitions 
récentes  sur  la  moiphologie,  les  caractères  culturaux 
et  la  prcparalion  éventuelle  des  sérums;  une  part 
iniportanie  est  accordée  à  1  etude  du  pouvoir  patho¬ 
gène,  tant  pour  1  homme  que  pour  les  animaux. 

Un  index  bibliographique  qui  comporte  plus  dé 
1.500  références  termine  l’ouvrage. 

Ce  livre  vient  à  son  heure  et  sera  particulièrement 
bien  accueilli.  Il  est  indispensable  à  tout  spécialiste 
du  laboratoire.  Par  le  développement  donné  à  l’étude 
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«du  pouvoir  pathogène  chez  l’homme,  il  rendra  de 
grands  services  au  praticien,  médecin  ou  chirurgien. 
11  sera  lu  avec  profit  par  les  vétérinaires  qui  y  trou¬ 
veront  les  derniers  renseignements  sur  les  trauma- 
toses  cliez  l’animal. 

.Jean  Davesne. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  propédeutlque  de  la  Charité. 

—  M.  le  professeur  Sergent  reprendra  son  enseignement 
le  mercredi  23  Novembre,  à  11  h.,  par  une  conférence 
sur  «  Les  débuts  de  l’étudiant  à  1  hôpital  ». 

La  série  des  conférences  du  vendredi  sera  inaugurée 
le  vendredi  25  Novembre,  à  11  h.,  sous  la  présidence  de 
M.  le  doyen  Roger,  par  le  professeur  Navarro,  doyen  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Montevideo,  qui  exposera  ses 
recherches  personnelles  sur  «  Les  anomalies  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  ». 

—  Cours  théorique  et  pratique  de  radiodiagnostic 
médical  du  lundi  5  au  samedi  10  Décembre  inoliis,  par 
MM  Sergent,  Ribadeau-Dumas,  Linn,  P.  Pruvost,  Francis 
Bordet,  Cottenot,  Mignot,  Darcissac,  G.  Durand,  II.  Du¬ 
rand,  Oury  et  Couvreux. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  théoriques  et  des 
travaux  pratiques  qui  auront  lieu  tous  les  matins  et 
tous  les  après  midi. 

Les  ex»rcices  pratiques  seront  réservés  aux  élèves  qui 
auront  versé  un  droit  d’inscription  fixé  à  2f)0  fr. 

Programme  des  leçons  théoriques.  {Ces  leçons  seront  nu 
nombre  de  trois  par  jour,  à  11  h.  (sauf  le  lundi),  .à 
14  h  .30  et  à  17  h.  30.) 

Lundi  5  D-cembre.  —  9  h.  :  M.  le  prof.  E.  Sergent, 
Règles  générales  du  radiodiagnostic  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire.  —  10  h.  30  :  M.  Cottenot,  Affections  ostéo-arti- 
culaires.  — 17  h.  30:  M.  G.  Durand,  Œsophage.  Estomac. 

Mardi  6  Décembre.  —  11  h.  :  M.  Cottenot,  CrAne  et 
colonne  vertébrale.  —  14  h,  30  :  M.  G.  Durand,  Estomac. 

—  17  h.  30  :  M.  le  prof.  Sergent,  Cage  thoracique.  Tra¬ 
chée.  Bronches. 

Mercredi  7  Décembre.  —  11  h.  ;  M.  le  prof.  Sergent, 
Tuberculose  pulmonaire.  —  14  h.  30  ;  M.  Pruvost,  Pou¬ 
mon.  Plèvre. —  17  h.  30  ;  M.  Ribadeau-Dumas,  Tubercu¬ 
lose  ganglio-pulmonaire. 

Jeudi  8  Décembre.  —  11  h.  :  M.  Cottenot,  Foie  et  voies 
biliaires.  —  14  h.  30  :  M.  G.  Durn.id,  Intestin  grêle.  — 
17  h.  30  :  M.  le  prof.  Sergent,  Tuberculose  pulmonaire. 

Vendredi  9  Décembre.  —  11  h.  :  M.  Oury,  Gros  intes¬ 
tin.  —  14  h.  30  :  M.  Fr.  Bordet,  Aorte  et  vaisseaux.  — 
IC  h.  ;  M.  H.  Durand,  Etude  comparée  des  faits  radiolo¬ 
giques  et  anatomiques.  —  17  h.  30  :  M.  Lion,  Cœur. 

Samedi  '0  Décembre.  —  11  h.  :  M.  Mignot,  Médiastin. 

—  14  h.  30  :  M.  Cottenot,  Reins.  Uretères.  Vessie.  — 
17  h.  30  :  M.  Pruvost,  Pneumothorax.  Pneumoséreuse. 

Programme  des  exercices  pratiques.  —  Ces  exercices 
auront  lieu  tous  les  matins,  à  10  h.  (examen  de  malades) 
sous  la  conduite  des  conférenciers  et  tous  les  après-midi, 
à  16  h.  ^démonstration  des  principales  techniques  radio- 
logiii'ies  par  M.  Couvreux). 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  secréta¬ 
riat  de  lu  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  do  14  à  16  h. 

Laboratoire  d’anatomie  médico-chirurgicale  et 
de  technique  opératoire.  —  Sous  lu  direction  du  pro¬ 
fesseur  Cunéo,  un  cours  de  chirurgie  gastrique  et  intes¬ 
tinale  sera  fait  au  laboratoire  d’anatomie  médico-chi¬ 
rurgicale  et  do  technique  opératoire  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  par  MM.  J. -Ch.  Bloch  et  J.  Sénèque, 
anciens  prosocteurs  de  la  Faculté. 

Ce  cours  comprendra  seize  leçons,  soit  huit  répétitions 
cadavériques  et  huit  opérations  sur  le  chien  vivant.  Ces 
dernières  seront  pratiquées  dans  une  salle  d’opération 
dans  les  conditions  d’une  opération  normale. 

Programme  des  eours.  —  Iro  Leçon  :  Anastomose  latéro- 
lalérule  de  l'intestin.  —  2"  Leçon  ;  Anastomose  termino- 
torminale  de  l’intestin.  —  3“  Leçon  :  Anastomose  ter- 
mino-latérale  de  l’intestin.  —  4"  Leçon  :  Gastro-entéro¬ 
stomie,  gastrectomie  (Billrolh  11).  —  5"  Leçon  ;  Gastrec¬ 
tomie  (Péan).  —  6”  Leçon  :  Gastrectomie  (Kocher).  — 
7»  Leçon  :  Gastrectomie  (Polya-Finsterer).  —  8'  Leçon  : 
Résection  du  gros  intestin. 

Ce  cours  commencera  vers  le  15  Janvier  1928.  11  sera 
terminé  avant  le  10  F'évrier.  Un  avis  ultérieur  fixera  la 
date  exacte  du  début.  Le  nombre  des  élèves  est  limité,  è 
12.  Les  droits  à  verser  seront  de  4.000  fr.,  pour  l’en¬ 
semble  du  cours  par  élève.  S’adresser  au  laboratoire 
d’anatomie  médico  chiiurgicalc  de  la  F'aculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  le  plus  tôt  possible.  Les  bulletins  de  ver¬ 
sement  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  de 
Médecine  (guichet  n*  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  de  14  à  16  h. 

Cours  libre  d’hygiène  sociale.  —  M.  Sicard  de 
Plauzoles  commencera  ce  cours  le  mardi  13  Décembre, 
à  17  h.  30,  amphithéAtre  Milne-Edwards,  à  la  Sorbonne. 

Le  cours  aura  pour  objet  :  Le  capital  humain;  sa  pro¬ 
tection;  sa  conservation;  la  lutte  contre  les  maladies 
sociales  et  pour  la  préservation  de  la  race. 


La  première  leçon  aura  lieu  sous  la  présidence  de 
M.  le  médecin  inspecteur  A.  Snvornin,  directeur  du 
Service  de  Santé  au  ministère  de  lu  Guerre.  Elle  sera 
suivie  de  la  projection  d’un  film  sur  la  syphilis. 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire.  —  Liste  des 
candidats  admis  à  l’Ecole  du  Service  de  Santé  militaire 
à  la  suite  du  concours  de  1927. 

A.  Troupes  métropolitaihes.  —  1°  Section  de  mède- 
eine.  —  o)  A  4  inscriptions.  —  1.  Arloing,  2.  Boursiac,  3. 
Gossart,  4.  Tempier,  5.  Cadars,  6.  Muclou,  7.  Bonamy, 
8.  Pigache,  9.  Tripier,  10.  Météreau,  11.  Boron,  12  Mar¬ 
tin  (R.-C.-V.),  13.  Charransol,  14.  Arnaud.  15.  Gremillet, 

16.  Cuzin,  17.  Béeuwe,  18.  Roy,  19.  Martinuud,  20.  Deu- 
mié,  21.  Marty  (Pierre),  22.  Ilumilien,  23.  Cazeilles,  24. 
Berthon,  25.  Roubée,  26.  Rivière,  27.  Esparruc,  28.  De- 
voivre  29.  Déguisé,  30.  Muller,  31.  Bcyrie,  32.  Séger. 
33.  Morand  (P.-A.-A.-A.),  34.  Berlier  35.  Prieur,  36.  Ory, 
37.  Cartier,  38.  Clément,  39.  Morand  (G.-A.-H.),  40.  Bar- 
hclanne,  41.  Landrieu,  42.  Minol,  43.  Barès,  44.  Rolland, 
45.  Denuyrolles,  46.  F’isquet. 

b)  Candidats  P.  C.  N.  —  1.  Champsnur,  2.  Bnlgairies, 
3.  Barbéro,  4.  Vairel,  5.  Sillion,  6.  Schneyder,  7.  Juillet, 
8.  Cornelet,  9.  Bertrand  (J. -A.),  10.  llascoët,  11.  Fagot, 
12.  Bolot,  13.  Choir,  14.  Liénard,  15.  Cuzals,  16.  Dessort, 

17.  Ferrari,  18.  Warler,  19.  Duffurd,  20.  Duguet,  21.  Res- 
canières,  22.  Laboureau,  23.  Falconnet,  24.  Iluc,  25.  Vicii- 
not,  Riolucci.  27.  Gaud,  28.  Colis,  39.  Gravier,  30.  Pouhin 
31.  Aigrot,  32.  Coyault.  33.  Deramaix,  34.  Chakrouin,  35. 
Vincent,  36.  Terver,  37.  Prudes,  38.  Danthony,  39.  Ar- 
mengaud,  40.  Vidaillac,  41.  Blancardi,  42.  Melnotle,  43. 
Olivier,  44.  Chateau,  45.  Bonnet,  46.  Vialle,  47.  Beau¬ 
mont,  Maurin,  49.  Regerat,  50.  Vidal  (G.-E.).  51.  Cha- 
hunnes,  52.  Jandot,  53.  Masson,  54.  Bureau,  55.  Martin 
(M.-H  -A.),  56.  Ducros,  57  Géruud  58.  Avenurd.  59.  Bois- 
bourdin,  60.  Jean,  61.  Cadéot.  62  Marnuc,  63.  Curli.  (''i. 
Piana,  65.  Bloch,  Pétel,  67.  Delard,  68.  Nouguès.  69.  De- 
ramond.  70.  Roquigny,  71.  Patau.  72.  Daniel,  73,  Dau- 
tané,  74.  Chabrier,  Giordan,  Martin  (R.-ll.),  77.  Lutrot, 
78.  Carreau,  79.  Audome,  80.  Richard,  81.  Cantegrit.  82. 
Bros.  83.  Tusques,  84.  Ardorino,  David,  86.  Bcluiibre,  87. 
Petchot-llucqué,  Peyronel,  89.  Leduc,  90.  Le  Pavée,  91. 
Geisert,  Pruvot,  93.  Turtarin,  94.  Denis.  Noguez,  96. 
Amigues,  97.  Raboute,  98.  Bertrand  (P. -F. -B.  J  -L.-.A.), 
Ovide,  100.  Loubet,  Vidal  (M.-J.),  102.  Flottes,  Lon- 
champt,  104.  Bouillé,  105.  Aufrère,  Delorme,  Souron, 
1('8.  Paleyron,  109.  Arnaud,  Mazzucca,  111.  Thiébaut, 
112.  Molinier,  113.  Serny,  114.  Roques,  115.  Lafont,  116. 
Blot,  Doublet,  118.  Jun,  Tailhades,  120.  Arnal  (C.-J.), 
Culvel,  Le  Bilian,  Raynaud,  Undreiner,  125.  Arnal  (J.-P.- 
M.-A.),  126.  Péchoux,  127.  Cloc’h,  128.  Jirou,  129.  Cha- 
ret,  Costes,  131.  Demonet,  Rouvière.  133.  Luigi,  134. 
Guiraud,  135,  Courchinoux,  136.  Renard,  137.  Robine, 
138.  Lemoine,  139.  Romand,  140.  Landès. 

B.  Troupes  colo.males  —  a)  A  4  inscriptions  —  1. 
Eymard,  2.  Chazcl,  3.  Blaës,  4.  Demur,  5.  Henry,  6.  Bas- 
cou,  7.  Darnaiilt,  8.  Rémy. 

A)  Candidats  P.  C.  N.  —  1.  Journe,  2.  Gaillard,  3. 
Barbier,  4.  Seyberlich,  5.  Jacques,  6.  Lecoanet,  7.  Ro¬ 
bert,  8.  Rimbaut,  9.  Rouan,  10.  Péret,  11.  Poitrot,  12. 
Milliau,  13.  Bianchi,  14.  Guérin,  15.  Richard,  16.  Lamy, 
17.  Malras  (Francis). 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  llamniit, 
agrégé  près  la  Faculté  de  Médecine  de  l'Université  de 
Nancy,  est  nommé,  à  compter  du  l'-'  Novembre  1927, 
professeur  de  clinique  chirurgicale  à  ladite  Faculté 
(chaire  non  occupée  ;  M.  Vautrin,  dernier  titulaire). 

Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  des 
troupes  coloniales.  —  Le  décret  suivant  vient  de  pa¬ 
raître  au  Journal  offieiel, 

«  Le  premier  alinéa  de  l’article  18  du  décret  du  7  Mai 
1908  portant  organisation  de  l’Ecole  d’application  du 
Service  de  Santé  des  troupes  coloniales  est  remplacé 
par  le  suivant  : 

«  L’Ecole  d’application  du  Service  de  Santé  de»  troupes 
coloniales  reçoit  : 

Il  1”  Les  élèves  provenant  de  l’Ecole  du  Service  de 
Santé  militaire,  «section  médecine-troupes  coloniales  », 

«  2“  Les  élèves  provenant  de  l’Ecole  principale  du 
Service  de  Santé  de  la  marine  reçus  docteurs  en  méde¬ 
cine  ou  pharmaciens  de  1"  classe,  et  versés  dans  les 
troupes  coloniales  ; 

«  3”  Les  jeunes  gens  admis  à  la  suite  du  concours 
prévu  par  l’article  3  du  décret  du  21  Juin  1906  (concours 
latéral). 

«  A.  Les  premiers  sont  nommés,  après  l’obtention  de 
leur  diplôme,  au  grade  de  médecin  aide-major  de  2*  cl. 
de  l’armée  active  des  troupes  coloniales,  et  a  d»ler  du 
jour  fixé  pour  leur  prise  de  service  dans  les  fonctions  de 
ce  grade,  ou,  au  plus  tard,  du  31  Décembre  de  l’année 
du  diplôme.  Ils  bénéficient  d'une  majoration  d’ancien¬ 
neté  tsnns  rappel  de  solde)  qui  varie  avec  lu  date  de 
nomination,  et  telle  que  leur  ancienneté  au  31  Décembre 
de  l’annéè  où  ils  ont  obtenu  leur  diplôme  soit  égale  nu 


temps  minimum,  diminué  de  deux  ans,  des  études  d'en¬ 
seignement  supérieur  près  des  Facultés  de  Médecine  et 
de  l’harmacie  exigées  par  les  règlements  universitaires 
jiour  l’obtention  du  diplôme,  à  l’exclusion,  pour  les  phar¬ 
maciens,  de  la  durée  du  stage  dans  une  officine. 

«  B.  Les  élèves  provenant  de  l’Ecole  principal^  du 
Service  de  Santé  de  la  marine,  qui  ont  obtenu  le  diplôme 
de  docteur  en  médecine  ou  de  jiharmacien  de  1”  classe 
avant  le  31  Décembre,  et  qui  sont  versés  à  celte  date 
dans  le  Corps  de  Santé  des  troupes  coloniales,  sont  nom¬ 
més  au  grade  d'aide-major  de  2'  classe  à  compter  du 
31  Décembre  de  l’année  au  cours  de  laquelle  ils  ont 
obtenu  leur  diplôme,  avec  une  majoration  d'ancienneté 
de  grade,  sans  rappel  de  solde,  correspondant  au  temps 
minimum  diminué  de  deux  ans  des  études  d’enseigne¬ 
ment  su])érieur  près  les  Facultés  de  Médecine  ou  de. 
Pharmacie  exigées  par  les  règlements  universitaires 
jiour  l’obtention  du  diplôme,  à  l’exclusion,  pour  les 
pharmaciens,  de  la  durée  du  stage  dans  une  offiiine. 

«  Ceux  de  même  scolarité  qui  obtiennent  leur  diplôme 
postérieurement  au  31  Décembre  et  sont,  en  conséquence, 
vereés  dans  les  troupes  coloniales  postérieurement  à 
cette  date,  sont  nommés  au  grade  d’aide-major  de  2'  cl. 
dans  les  conditions  prévues  à  l’alinéa  A  ci-dessus  pour 
les  élèves  provenant  de  l'Ecole  du  Service  de  Santé  mili¬ 
taire.  Ils  n’entrent  à  l’Ecole  d’application  du  Seriice  de 
Santé  des  troupes  coloniales  que  le  1"  Janvier  de  l’an¬ 
née  suivant  celle  où  ils  ont  obtenu  leur  diplôme. 

«  C.  Les  docteurs  en  médecine  et  pharmaciens  de 
P*  classe  admis  à  la  suite  du  concours  prévu  par  l’ar¬ 
ticle  3  du  décret  du  21  Juin  1906  sont  nommés  au  grade 
d’aide-major  de  2“  classe  ù  compter  du  31  Décembre  de 
l’année  dudit  concours.  Us  bénéficient  des  majorations 
d’ancienneté  de  grade,  sans  rappel  de  solde,  prévues  à 
l’alinéa  B  ci-dessus  pour  les  élèves  provenant  de  l’Ecole 
lirincijiule  du  Service  de  Santé  de  la  marine  qui  ont 
obtenu  leur  dijilôine  avant  le  31  Décembre.  » 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Lariboisière.  —  A  la  consultation  Civiale 
(Voies  urinaires),  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
agr(^g(^  Marion,  une  série  complémentaire  de  leçons  sera 
faite  les  lundis  et  jeudis,  ù  11  h.,  ù  partir  du  lundi  28  No¬ 
vembre  1U27,  avec  le  programme  suivant  ;  Lu  blennor¬ 
ragie  chez  l'homme.  Anatomie  pathologique  et  sympto¬ 
matologie  des  urétrites  aiguës  et  chroniques  et  de  leurs 
complications  génito-urinaires.  Les  traitements  et  leurs 
indications  ))nrM.  Kudel,  ancien  assistant  du  service. 

La  blennorragie  chez  lu  femme,  par  M.  Dulsucc,  assis¬ 
tant  adjoint  chargé  de  la  consultation  des  femmes. 

L'urélroscopie,  pur  M.  Busson,  chargé  des  examens 
urétroscojjiques  du  service. 

La  haute  fréquence  en  urologie.  Principes  généraux. 
La  diathermie  chez  l'homme  et  chez  la  femme,  par 
M.  Roucayrol,  chargé  du  service  de  la  diathermie. 

Bactériologie  des  urétrites.  Diagnostic  bactériologique 
de  lu  guérison,  par  M.  Colombet,  chef  du  luhorutoire 

Le  nombre  des  élèves  étant  limité,  prière  de  s’inscrire 
ù  la  consultation  Civiale. 

Un  certificat  d’assiduité  sera  délivré  à  la  fin  des  cours 
aux  élèves  <[ui  on  feront  la  demande.  Droit  d’inscription; 
800  fr. 


Concours 


Internat.  —  Eereuvi-.  orai.e.  —  Séance  du  tO  J\’o- 
vembre.  —  Anatomie  pathologique  et  symptômes  des  her¬ 
nies  inguinales  congénitales  dans  le  sexe  masculin  (Com¬ 
plications  exceptées).  —  Zona  intercostal.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Molinc,  19;  Nndji,  16;  Bérurd,  21;  Lunçon,  19; 
Vandenbosche,  13;  Gndaud,  20.  M"‘  Lévy,  20. 

Séance  du  il  Novembre-  —  Dilatation  des  bronches. 
Causes,  symptômes,  évolution  et  diagnostic.  —  L  ulcère  de 
la  petite  courbure  de  Vestomne.  Symptômes  et  complica¬ 
tions.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Collet,  25;  Maggiar,  24;  Fi- 
cbet,  15;  Monod,  23;  Boquien,  22;  Martin  (Jean),  22;  de 
Gineslet,  23;  Favre,  14;  Gallot,  20.  M"*  AbricoasolT,  25. 

MM.  Musquet  cl  Considère  renoncent  ù  concourir. 
Inspection  départementale  d’hygiène  de  la  Dor¬ 
dogne.  —  Un  concours  pour  l’emploi  d’inspecteur  dé- 
pnrteinental  d’hygiène  de  la  Dordogne  aura  lieu  ù  Puris, 
dan.s  le  courant  du  mois  de  Décembre,  ù  une  date  qui 
sera  fixée  i>ar  arrêté  du  ministre  du  Travail,  de  l’Hy¬ 
giène,  de  l’Assistance  et  de  lu  Prévoyance  sociales. 

Le  concours  est  réservé  aux  médecins  exerçant  ou 
aynnl  exercé  les  fonctions  de  médecin  hygiéniste  et  aux 
diplômés  des  Instituts  d’hygiène  universitaires  français. 

Les  candidats  devront  être  Frnnçais  ci  pourvus  du 
dijilôme  de  docteur  en  médecine  (di])lômc  d’Etat). 

Le  concours  nurn  lieu  ù  1  Institut  Pasteur  et  compor¬ 
tera,  en  outre  de  l’examen  des  titres  par  le  jury,  des 
épreuves  écrites  et  orales  sur  l’admiiiislration  sanitaire, 
l’épidémiologie  cl  la  bactériologie. 
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Les  demandes  tendant  à  prendre  part  ù  ce  concours, 
établies  sur  papier  timbré,  devront  être  adressées  au 
ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  do  l’Assistance  et  de 
la  Prévoyance  sociales  (direction  de  l’assistance  et  de 
l’hygiène  publiques,  6’  bureau,  7,  rue  Cambacérès), 
avant  le  22  Novembre  I‘j27. 

Elles  seront  accompagnées  : 

1“  De  l’acte  de  naissance  du  candidat; 

2*  D'un  certificat  d'aptitude  physique,  délivré  pur  un 
médecin  assermenté; 


3"  D’une  copie  certifiée  conforme  du  diplôme  de  doc¬ 
teur  en  médecine  ; 


5°  D’un  exemplaire  de  chacune  de  ses  principales 
-publications. 

Le  registre  portant  inscription  des  candidatures  sera 
clos  le  22  Novembre  1927. 

Le  traitement  annuel  attaché  à  cette  fonction  est  fixé 
à  20.000  fr.  (traitement  de  début). 

Indemnité  de  résidence  :  74(i  fr. 

Frais  de  tournées  nécessitées  par  le  service  :  G. 000  fr. 

Assistance  médicale  en  Indochine.  —  Un  concours 
pour  10  places  de  médecin  stagiaire  de  l’assistance  médi¬ 
cale  en  Indochine  s’ouvrira  le  23  Janvier  1928. 

Epreuves  écrites  éliminatoires  dans  les  trois  centres 
de  Paris,  Marseille,  Bordeaux  (1  composition  sur  un  sujet 
de  pathologie  interne,  1  composition  sur  un  sujet  d’hy¬ 
giène). 

Epreuves  orales  à  Paris  (trois  épreuves  :  clinique 
interne,  eliniciue  externe,  médecine  opératoire  avec  ana¬ 
tomie  de  la  région  siège  de  l’opération). 

Conditions.  —  Etre  Français  ou  indigène  indochinois 
sujet  ou  protégé  français.  Etre  ôgé  de  30  ans  au  plus, 
il  moins  de  services  antérieurs-  à  l’Etat  ou  ù  la  Colonie 
I>ermettant  d’obtenir  une  pension  de  retraite  d'ancien¬ 
neté  il  55  ans  d'ôge.  Avoir  satisfait  il  la  loi  sur  le  recru¬ 
tement  de  l’armée.  Etre  titulaire  du  diplôme  d’Etat  de 
docteur  en  médecine. 

Pièces  ù  fournir:  Transmises  par  la  voie  hiérarchique 
en  ce  qui  concerne  les.  candidats  militaires  et  adressées 
l>ar  les  candidats  civils  au  ministère  des  Colonies  (di¬ 
rection  du  personnel)  pour  parvenir  avant  le  23  Dé¬ 
cembre  1927  :  1'  Demande  sur  papier  timbré.  —  2"  Acte 
de  naissance  sur  papier  timbré.  —  3"  Certificat  de 
bonnes  vie  et  mœurs  ayant  moins  de  trois  mois  de  date. 
—  4"  Extrait  du  casier  judiciaire  ayant  moins  de  trois 
mois  de  date.  —  5'  Diplôme  ou  certifient  de  réception 
au  grade  de  docteur  on  médecine.  —  G"  Certificat  d'apti¬ 
tude  au  service  celonial  établi  par  un  médecin  militaire 
du  grade  de  niéiecin-inajor  de  1'*  classe  au  moins.  — 
7"  Certificat  du  bureau  de  recrutement  indiquant  la  si¬ 
tuation  militaire  ou  état  signalétiiiue  et  des  services.  — 
8“  Indication  du  domicile  et  adresse  du  candidat. 


Nouvelles 


Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique.  — 

MM.  les  professeurs  Koger,  Seg-alas  et  d'Arsonval 
viennent  d’étre  désignés  pour  faire  partis  du  Conseil 
supérieur  de  l'Instruction  publique. 

Honorarlat.  —  Pur  décret  rendu  sur  le  rapport  du 


ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts, 
sont  nommés  professeurs  honoraires  :  M.  Simon,  ancien 
professeur  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de 
Nancy,  et  M.  Nicolas,  ancien  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  l’Université  de  Paris. 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  M.  Ro- 
sendorlf  (Anatole),  né  le  25  Juin  1889,  5  Moscou  (Ru.s- 
sie),  et  M'“'  Tiriaki  (Anna),  sa  femme,  née  le  28  Janvier  1891, 
à  Sébastopol  (Russie),  demeurant  tous  deux  à  Aïn- 
Draham  (Tunisie),  ayant  une  fille  mineure,  Tahama- 
Juliette,  née  le  3  Décembre  1924,  à  Ain-Draham. 

A.  D.  R.  M.  —  L’assemblée  générale  annuelle  de 
l’A.  D.  R.  M.  aura  lieu  le  mardi  22  courant,  ù  17  h  ,  salle 
du  Conseil,  Faculté  de  Médecine,  sous  la  présidence  de 
M.  Charlety,  recteur  de  l’Académie  de  Paris. 

Ordre  du  jour.  —  1“  Allocution  de  M.  le  Doyen.  — 
2*  Rapport  de  M.  le  prof  Hartmann,  président.  — 
3"  Rapport  financier  par  M.  Lemnitre,  trésorier.  — 
4'  Renouvellement  statutaire  du  1/3  des  membres  du 
Conseil  d’administration.  Les  membres  soumis  au  re¬ 
nouvellement  sont  :  MM.  Gaston,  Proust,  Dehelly, 
Boudin,  Armand-Delille,  Coben,  Guillain,  Heitx-Boycr, 
Loeper,  Mouchet,  Roussy,  Sollier,  Vaquez,  Villaret.  — 
5”  Allocution  de  M.  le  recteur.  —  6“  Questions  diverses. 

Mission  aux  Etats-Unis.  —  M.  Jacques  Forestier, 
d'Aix-les-Bains,  chargé  d’une  mission  de  conférences  aux 
Etats-Unis,  s’est  embarqué  le  IG  Novembre  à  bord  du 
Paris  se  rendant  au  Congrès  de  la  Nouvelle-Orléans. 

Association  amicale  des  médecins  lorrains.  — 
Le  prochain  diner  aura  lieu  le  jeudi  24  Novembre,  h 
19  h.  45,  au  Foyer  médical  franco- international,  lü, 
avenue  d'Iénn.  Prix  du  diner  35  fr.  Président  du  diner  ; 
M.  Thierry.  Envoyer  les  adhésions  à  M.  Boppe,  94,  rue 
Nolre-Dame-des-Champs.  Paris  (VI’).  Tél.  ;  Fleurus 

Les  Journées  médicales  de  Paris.  —  Le  Comité 
des  Journées  médicales  de  Paris  a  arrêté  la  date  de  la 
prochaine  réunion,  qui  aura  lieu  ù  Paris  au  moment  des 
fêtes  de  la  Pentecôte,  19  Mai  1929.  Le  Comité  d’organisa¬ 
tion  est  composé  du  professeur  Balthazard,  commissaire 
général;  du  docteur  Tixier,  médecin  des  hôpitaux,  secré¬ 
taire  général;  de  M.  Deval,  chef  de  laboratoire  à  la  F’a- 
culté  de  Médecine  et  chef  des  travaux  à  la  Faculté  de 
Pharmacie,  secrétaire  général  adjoint:  et  du  docteur 
Delherm,  chef  du  service  radiologique  de  l’hôpital  de  la 
Pitié,  trésorier.  Siège  social,  18,  rue  de  Verneuil,  Paris 
(VII’). 

Laboratoire  d’analyses  médicales  de  la  rive 
gauche  (48,  rue  Monsieur-le-Prince,  Paris,  VI').  —  Dans 
lu  deuxième  iiuinzaine  du  mois  de  Novembre,  10’  série 
dos  cours.  ^Elle  comprendra  environ  5G  séances  portant 

cytologiijues  et  chimiques  pratiquées  dans  les  labora¬ 
toires  cliniques  ;  analyse  du  sang,  des  urines,  des  selles, 
du  suc  gastrique,  des  pus,  des  crachats,  des  exsudats,  du 
liquide  céphalo-rachidien,  du  lait,  ultra-microscope. 

En  outre  il  sera  donné  des  leçons  individuelles  sur  tel 
sujet  de  laboratoire  qui  pourrait  intéresser  un  médecin 
isolé  (histologie  pathologique,  chimie,  sérologie,  etc.). 

Le  nombre  des  élèves  sera  restreint,  les  candidats 
voudront  bien  demander  tous  renseignements  et  s’ins¬ 
crire  au  laboratoire. 

La  Vie  médicale.  —  Notre  confrère  M.  Ch.  Darras, 
vice-président  de  l’Association  générale  des  médecins  de 
France,  vient  de  prendre  eu  collaboration  avec  M.  R. 
Maillot,  la  direction  de  La  Vie  médicale. 


Actes  d©  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  doctorat. 

Mercredi  23  Novembre.  —  Clinique  médicale  (2  sé¬ 
ries).  Faculté,  1  h.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté,  1  h. 

Jeudi  24  Novembre.  —  Clinique  médicale  (2  séries). 
Faculté,  1  h.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté, 
1  h. 

Samedi  26  Novembre.  —  Clinique  chirurgicale.  Fa¬ 
culté,  1  h. 

Thèses  de  doctorat. 

Lundi  21  Nove.mbre.  —  Pasquier-Desvignes  :  Délire 
d'un  paranoiaque  et  l'Œuvre  de  la  Miséricorde.  —  Anto- 
netti  (H.)  :  Etude  d'un  nouveau  procédé  de  radiopelvimé¬ 
trie.  —  Miquel  (Jeun)  ;  Elude  médico-historique  sociale. 

—  Jury  :  MM.  Menetrier,  Balthazard,  Couvelaire,  Duvoir. 
Samedi  2G  Nove.mbre.  —  Daug  '\’u  Lac  ;  Etude  clinique 

et  étiologique  du  liéribéri.  —  Gullais  (Pierre)  :  Oblitéra¬ 
tion  du  cul-de-sac  de  Douglas.  —  Hurez  (Marcel)  :  Contri¬ 
bution  à  l'étude  du  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  Fernagu  (Robert)  :  Etude  de  quelques  formes  de 
tuberculose  chirurgicale. 

Thèse  vétérinaire.  —  Puech  :  La  gastrophilose  équine. 

—  Jury  :  MM.  Brumpt,  Henry,  Robin. 


Une  manifestation  d’hygiène  sociale 
en  Sorbonne 


.  Mercredi  dernier,  à  la  Sorbonne,  dans  le  grand 
amphithéâtre  bondé  de  spetateurs,  avait  lieu,  orga¬ 
nisée  par  «  La  Maison  des  Journalistes  »,  une 
grande  manifestation  d’hygiène  sociale  contre  la 
syphilis,  à  l'occasion  de  la  première  présentation  du 
lilm  «  11  était  une  fois  trois  amis  >,  film  dont  le 
scénario  attachant  est  l’oeuvre  de  M.  Devraigne, 
accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris  et  dont  la  réalisa¬ 
tion  est  due  à  M.  Jean  Benoit  Lévy. 

Ouverte  aux  accents  de  la  Marseillaise,  cette 
réunion,  qui  fut  particulièrement  intéressante,  com¬ 
porta  une  première  allocution  de  M.  Dauthes  qui, 
après  avoir  au  nom  de  «  La  Maison  des  Journa¬ 
listes  »  rendu  grâce  à  M.  Charlety,  recteur  de 
l’Université  de  Paris,  d’avoir  bien  voulu  accepter 
que  fut  faite  à  la  Sorbonne  cette  grande  manifes¬ 
tation  d’hygiène  sociale,  remercia  M.  le  ministre 
F'allières  du  concours  précieux  apporté  par  lui  à 
l’oeuvre  poursuivie  et  termina  son  discours  en 
montrant  le  très  grand  intérêt  de  l’oeuvre  réalisée 
par  M.  Devraigne 

Succédant  à  M.  Danthès,  M,  Bonaerts,  inspecteur 
d’.Académie,  qui  remplaçait  M.  Charlety  empêché 
d’assister  à  la  réunion,  dans  une  courte  et  brillante 
improvisation,  signala  le  très  grand  intérêt  de  la 
manifestation  organisée  par  les  soins  de  «  la  Maison 
des  journalistes  »  et  enfin  M,  le  professeur  Couve¬ 
laire,  dans  une  allocution  pleine  d’humour  et  vive¬ 
ment  applaudie  par  toute  l’assistance,  présenta  le 
film  «  Il  était  une  fois  trois  amis  »  dont  la  projec¬ 
tion  sur  l'écran  fut  accueillie  par  toute  l’assistance 
avec  le  plus  vif  intérêt. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  M£dicale  rappelle  à  ses  lecteurs  au’ elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqué.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements ,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
oaient  d  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Electro-radiologiste  cherche  occupation  ,3  jours  par 
semaine  Paris  ou  banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  11°  857. 

On  demande,  dans  importante  clinique  région 
Sud-Ouest,  un  jeune  chirurgien,  ancien  interne. 
Bonne  allaire.  —  Ecrire  P.M.,  n”  869. 

On  demande  pr  maison  de  sauté  de  nerveux  en 
banlieue  une  surveillante,  préfér.  parlant  anglais. 
Indiq.  âge,  référ.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  870. 


Docteur,  37  ans,  cherche  situât,  paramédic.  ou 
représ,  spéc,  pharmac.  Belgique  et  Nord  de  la 
France.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  872. 

Chimiste-bactérloL,  14  ans  de  stage  de  labor., 
accepterait  travail  dans  labo  analyses,  de  préfér.. 
pour  demi-journée.  —  Ecrire  P.  M..n°  880. 

On  demande  infirmière  dans  hôpital  moderne', 
environs  de  Paris,  bien  rétribuée,  pour  service  de 
nuit.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  889. 

D'  sp.  intraveineuse  et  anesthésie,  ch.  sit.  Accept. 
repr.  prov.  pharm.  près  hôp.  —  Ecr.  P.  M.,  n"  897. 

Jne  fllle,  32  a. ,  12  a.  référ  ,  st.-dact.,  compt.  angl., 
ay.  habit,  direction,  dem.  pl.  à  demeure  banl.,  prov. 
ou  .Suisse,  pour  aider  De.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  898. 

Maison  santé.  A  céd.  propr.  Sèvres,  21  p.,  b.  18a., 
chauf.  c.  Pav.  couc.,  parc.  Duprat,  28,  r.  G. -Courbet. 

Radium.  A  céder  3  tubes  et  1  plaque  8  milligr. 
chaque,  ensemble  ou  séparément.  Ecr.  P.  M.,  n°  900. 

Assistante  de  labo  histo-bactério  ch.  sit.  clin,  ou 
fer.  trav.  recherche.  Bon.  réf.  Ecrire  P.  M.,  u^OOl. 

Infirmière  recommandée  par  Docteur  cherche 
emploi  Metz  ou  région  Est.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  902. 

Jne  Autrichienne  ch.  place  infirmière  ou  assisl. 
chez  D'.  —  Gunter,  56,  r.  St-Didier,  Paris. 


RIvoll-Hôtel-de-VlIle.  Cède  de  suite  au  2''  étage, 
ascenseur,  bel  appartement,  4  pièces  principales, 
cuisine,  bains,  chauffage,  le  tout  luxueusement  meu¬ 
blé.  Peut  convenir  à  docteur,  dentiste.  Bail,  loyer 
6.000.  Prix  total  de  la  cession  ;  120.000.  —  Ecrire 
l’’»  lettre  à  David,  P.  O.  P.,  32,  rue  Etienne-Marcel, 

Cherche  D'  suscept.  s’intér.  à  huile  de  cade  pure. 
Nord  afric.  Gr.  vente,  bén.  consid.  avec  m.  de  fonds 
mod.  'l’tes  preuves  et  gar.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  905. 

Infirmière  expérimentée  demande  accompagner 
malade  Côte  d’Azur.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  906. 

Cause  départ  cède  clientèle  Y.-O.-R.-L.  centre 
Paris  :  139.000  contrôlables,  Loyer  :  2.500.  Indem¬ 
nité  :  130.000.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  907. 

Infirmière,  sérieuses  références,  demande  poste, 
Paris  ou  banlieue  St-Lazare,  docteur,  pharmacie, 
usine  ou  autres.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  908. 

On  demande  médecin  ay.  cabinet,  voul.  améliorer 
sit.  Téléph.  Provence  22-77  pr  rendez-vous. 

AVIS.  —  Prièr»  da  foindra  aux  réponses  un 
timbre  da  O  fr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paris.  —  L.  Mahkthbux,  imprimeur,  1,  ru»  Cassatt». 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  SANG 

ET  LES  SÉCRÉTIONS  INTERNES^ 

Par  O. -H.  ROGER. 


La  dernière  réforme  des  études  médicales  — 
je  ne  dis  pas  la  réforme  définitive,  car  l’évolution 
continue  de  la  science  force  constamment  d’ap¬ 
porter  des  modifications  aux  programmes  les 
mieux  élaborés  —  la  réforme,  appliquée  depuis 
deux  ans,  réserve  la  première  année  à  l’enseigne¬ 
ment  de  la  morphologie  et  octroie  à  la  seconde 
l’enseignement  de  la  biologie.  Cette  disposition 
me  semble  parfaite,  au  moins  en  ce  qui  concerne 
les  sciences  biologiques.  Il 'est  impossible,  en 
effet,  de  comprendre  le  fonctionnement  de  l’orga¬ 
nisme,  si  l’on  ne  possède  pas  des  connaissances 
précises  sur  l’anatomie  et  l’histologie  de  toutes 
les  parties,  organes  et  tissus,  qui  le  constituent. 
On  ne  peut  plus  aujourd’hui  assigner  à  chaque 
organe  une  fonction  déterminée;  on  ne  peut  plus, 
comme  autrefois,  superposer  la  physiologie  à 
l’anatomie.  L’anatomie  est  essentiellement  analy¬ 
tique;  elle  décrit  une  à  une  les  diverses  parties 
du  corps,  sans  avoir  besoin  d’envisager  leurs 
corrélations.  La  physiologie  est  synthétique  : 
elle  étudie  les  fonctions  ;  or  chaque  organe  est 
doté  de  fonctions  multiples  et  chaque  fonction 
est  assurée  par  la  collaboration  de  plusieurs 
organes. 

Vous  savez,  par  exemple,  que  le  foie  ne  sert 
pas  exclusivement  à  sécréter  la  bile.  Cette  fonc¬ 
tion  externe,  seule  apparente,  est  peut-être  la 
moins  importante  de  toutes.  Le  foie  possède  le 
pouvoir  d’arrêter  la  plupart  des  substances  que 
lui  amène  la  veine  porte  et  de  leur  faire  subir  de 
profondes  modifications.  C’est  ainsi  qu’il  enma- 
gasine  le  sucre  sous  forme  de  glycogène.  Or  cette 
fonction  glycogénique  exige,  pour  se  manifester 
normalement,  l’intervention  de  toute  une  série  de 
glandes,  parmi  lesquelles  le  pancréas,  les  surré¬ 
nales,  la  thyroïde.  Réciproquement,  le  foie  inter¬ 
vient  dans  le  fonctionnement  de  plusieurs  autres 
glandes  ou  tissus,  le  rein  ou  le  muscle  par  exem¬ 
ple.  Ainsi  tout  dans  l’organisme  est  étroitement 
.enchaîné  ;  l’étude  d’une  fonction  conduit  à  envi¬ 
sager  des  collaborations  nombreuses  et  intimes. 

Si  plusieurs  organes  entrent  simultanément  ou 
successivement  en  jeu  pour  assurer  une  même 
fonction,  il  est  indispensable  qu’un  lien  les  unisse 
et  fixe  leur  synergie.  On  invoquait  autrefois  le 
système  nerveux.  C’était  le  régulateur  du  fonc¬ 
tionnement  organique.  Plus  tard  on  découvrit  le 
rôle  dévolu  aux  substances  dissoutes  qui  se  trou¬ 
vent  dans  les  humeurs  et  spécialement  dans  le 
sang.  On  arriva  ainsi  à  décrire  deux  systèmes 
coordinateurs  :  l’un  humoral  ou  chimique;  l’autre 
nerveux  ou  dynamique. 

Cette  division  est  commode;  mais,  comme 
toutes  les  divisions,  elle  est  schématique.  Il 
existe  des  relations  nombreuses  entre  le  milieu 
humoral  et  le  milieu  dynamique.  L’organisme  pro¬ 
duit  des  substances  qui  agissent  sur  les  centres 
ou  sur  les  terminaisons  du  système  nerveux  et 
en  assurent  le  fonctionnement;  réciproquement,  le 
système  nerveux  peut  exercer  son  influence  en 
provoquant  des  modifications  humorales.  Ainsi 
les  deux  grands  systèmes  coordinateurs,  que 
l’analyse  nous  permet  d’admettre,  ne  doivent  pas 
être  opposés  l’un  à  l’autre  :  dans  bien  des  cir¬ 
constances,  ils  agissent  conjointement,  ils  sont 
intimement  unis  et  intriqués. 


1.  Première  leçon  du  Cours  de  Physiologie,  faite  le 
)7  Novembre  ltl27. 


■*** 

Dans  le  cours  de  l’année  passée,  j’ai  étudié  le 
milieu  humoral.  Je  me  suis  attaché  à  vous  mon¬ 
trer  le  rôle  du  sang,  du  plasma  et  des  globules, 
dans  le  fonctionnement  de  l’organisme.  Mais  le 
sang  n’est  qu’un  vecteur.  Il  transporte  les  sub¬ 
stances  qu’il  a  puisées  dans  les  appareils  commu¬ 
niquant  avec  l’extérieur,  et  celles  qu’il  doit 
rejeter  par  les  divers  émonctoires.  Les  gaz  pas¬ 
sent  par  l’appareil  respiratoire,  qui  sert  à  la  fois 
à  leur  entrée  et  à  leur  sortie.  L’eau  et  les  sub¬ 
stances  dissoutes  pénètrent  par  l’intestin  qui  peut 
d’ailleurs  en  éliminer  quelques-unes.  Ces  deux 
grandes  voies  d’accès  ne  sont  pas  seulement  des 
canaux  où  les  capillaires,  sauguin.s  et  lympha¬ 
tiques,  puisent  les  substances  venues  du  dehors 
et  dont  certaines  ont  été  élaborées,  en  vue  de 
l’absorption,  par  les  sucs  digestifs.  Des  combi¬ 
naisons  et  des  transformations  se  font  dans  les 
parois  absorbantes  et  même  dans  les  vaisseaux 
sanguins. 

Dans  les  capillaires  du  poumon,  l’oxygène  de 
l’air  entre  en  combinaison  avec  l’hémoglobine 
des  globules  rouges  ;  il  est  donc  ti  ansporté  sous 
une  forme  spéciale. 

Plus  complexes  sont  les  modifications  que  su¬ 
bissent  les  matières  alimentaires.  Décomposées 
par  les  sucs  digestifs,  elles  sont  regroupées,  sous 
une  forme  nouvelle,  dans  les  parois  de  l’intestin. 
Les  albumines  acquièrent  ainsi  une  certaine  spé¬ 
cificité. 

Puisque  le  sang  reçoit  constamment  des  sub¬ 
stances  venant  de  l’extérieur  et  puisque  constam¬ 
ment  il  en  rejette  d’autres  par  les  émonctoires, 
sa  constitution  est  soumise  à  d’incessantes  modi¬ 
fications.  Celles-ci,  sous  peine  de  provoquer  des 
troubles  morbides,  doivent  être  assez  limitées; 
or  il  est  toute  une  série  d’organes  qui  travaillent 
à  maintenir  fixe  et  constante  la  composition  chi¬ 
mique  du  sang. 

Deux  glandes  arrêtent  les  matières  d’origine 
alimentaire  :  le  foie  et  le  poumon.  Le  foie,  placé 
sur  le  trajet  du  sang  qui  provient  de  l’intestin, 
emmagasine  et  transforme  les  hydrates  de  car¬ 
bone  et  les  albumines  ;  le  poumon,  placé  sur  le 
trajet  du  sang  qui  a  reçu  la  lymphe  et  le  chyle, 
arrête  et,  dans  ses  capillaires,  transforme  les  ma¬ 
tières  grasses.  Les  divers  organes  sécréteurs  ou 
excréteurs,  le  rein,  le  poumon,  le  foie,  les  glan¬ 
des  de  la  peau  et  même  du  tube  digestif,  colla¬ 
borent  au  maintien  du  milieu  humoral  en  élimi¬ 
nant  les  substances  qui  sont  inutiles  et  celles  qui 
s’y  trouvent  en  excès. 

Un  autre  processus  intervient  dont  l’étude,  ac¬ 
tivement  poussée  depuis  quelques  années,  a  con¬ 
duit  à  des  résultats  d’une  importance  capitale.  Ce 
sont  les  sécrétions  internes. 

On  peut  définir  la  sécrétion  interne  :  une  éla¬ 
boration  de  substances  nouvelles,  aux  dépens  de 
matières  prélevées  dans  le  sang  ou  la  lymphe  et 
déversées,  sous  une  autre  forme,  dans  le  sang,  la 
lymphe  ou  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  premier  exemple  d'une  sécrétion  interne 
nous  est  fourni  par  les  travaux  de  Cl.  Bernard 
sur  la  glycogénie.  La  cellule  hépatique  s’empare 
du  sucre,  glycose  ou  lévulose,  provenant  de  la 
digestion,  le  fixe  à  l’élat  de  glycogène  et  le  rend  à 
l’organisme,  lorsqu’il  en  a  besoin,  sous  forme  d’un 
sucre  spécial,  d’une  variété  de  glycose  différente 
de  celle  qui  a  été  absorbée. 

Le  foie  doit  donc  être  considéré  comme  une 
glande  douée  des  deux  sécrétions,  l’une  externe, 
l’autre  interne;  elle  est  exocrine  et  endocrine. 

Au  contraire,  les  glandes  sans  conduits  excré¬ 
teurs  sont  exclusivement  endocrines. 

Or,  toutes  les  glandes,  sans  exception,  qu’elles 


aient  ou  qu’elles  n'aient  pas  de  sécrétion  externe, 
possèdent  une  sécrétion  interne.  On  peut  même 
dire  que  toutes  les  cellules,  y  compris  celles  qui 
circulent  dans  le  sang,  élaborent  des  substances 
qu’elles  déversent  dans  l’organisme.  La  sécrétion 
endocrine  est  une  propriété  générale,  qui  se  re¬ 
trouve  dans  tous  les  éléments  vivants  ;  la  sécré¬ 
tion  exocrine  est  l’apanage  de  quelques  glandes. 
Des  substances  qui  sont  ainsi  déversées  dans  le 
sang,  les  unes  sont  bien  définies  chimiquement  ; 
telle  est  l’adrénaline  ;  les  autres  ne  sont  connues 
que  par  leurs  propriétés  physiodynamiques;  ce 
sont  justement  ces  propriétés  qui  permettent  de 
les  classer. 

En  nous  inspirant  des  classifications  proposées 
par  divers  physiologistes  et  spécialement  par 
M.  Gley,  nous  avons  divisé  en  neuf  groupes  les 
substances  qui  sont  constamment  déversées  dans 
le  sang. 

1.  Substances  constitutives  du  plasma  sanguin  ; 

2.  Substances  servant  à  la  nutrition  des  cellules 

et  à  leurs  dépenses  énergétiques  ; 

3.  Substances  assurant  et  réglant  les  échanges 

nutritifs  ; 

4.  Substances  morphogénétiques,  dirigeant  le  dé¬ 

veloppement  et  la  réparation  ; 

5.  Substances  provoquant  le  fonctionnement  de 

certaines  glandes  ou  hormones  (ôpy.âtu,  j’ex¬ 
cite)  ; 

6.  Déchets  exerçant  une  action  physiologique 

ou  par  hormones  ; 

7.  Substances  exerçant  une  action  frénatrice  ou 

chalones  ()fa).do),  je  ralentis)  ; 

8.  Substances  exerçant  des  actions  toxiques  ; 

9.  Anticorps  et  antitoxines. 

En  tête  des  substances  constitutives  du  plasma 
sanguin,  il  faut  placer  les  albumines.  Celles-ci 
sont  étroitement  spécifiques  ;  elles  diffèrent  d’une 
espèce  à  l’autre  et  même  d’un  groupe  d’individus 
à  un  autre.  Le  plasma  jouit  d’une  véritable  per¬ 
sonnalité  qu’il  doit  à  ses  albumines,  c’est-à-dire  à 
la  nature  ou  à  la  proportion  des  acides  aminés  qui 
entrent  dans  leur  constitution  ou  aux  substances 
actives  qui  peuvent  être  fixées  dans  leurs  molé¬ 
cules  ou  adsorbées  par  elles. 

Ceci  explique  la  toxicité  des  sangs  hétéro¬ 
gènes.  Injectez  dans  les  veines  d’un  lapin  du 
sérum  de  chien,  vous  verrez  succomber  l’animal 
quand  vous  aurez  introduit  de  18  à  25  cmc  par 
kilogramme.  Chauffez  ce  sérum  de  façon  à  coa¬ 
guler  les  albumines,  le  liquide  ne  sera  plus 
toxique.  Au  cours  de  certaines  maladies,  le  sé¬ 
rum  de  l’homme  acquiert  une  haute  toxicité. 
Tandis  que  pour  tuer  un  lapin  il  faut  de  20  à 
25  cmc  de  sérum  normal,  il  suffit,  si  l’individu 
est  atteint  d’urémie,  d’injecter  8  et  même  G  cmc. 
On  aurait  pu  penser  que  cette  haute  toxicité 
dépendait  des  poisons  que  le  rein  aurait  dû  éli¬ 
miner  et  dont  l’accumulation  dans  l’organisme 
expliquerait  les  manifestations  morbides.  Cette 
hypothèse  très  simple  et,  en  apparence,  vraisem¬ 
blable,  est  contredite  par  l’expérience.  Car,  en 
coagulant  les  albumines  ou  même  en  chauffant  le 
sérum  à  G5“  pendant  une  demi-heure,  on  fait  dis¬ 
paraître  la  toxicité.  L’urémie  provoque  donc  une 
modification  particulière  des  matières  protéiques 
contenues  dans  le  sang. 

Pour  être  moins  évidente,  la  spécificité  des 
graisses  est  indéniable.  Celles  du  lapin  ou  du 
mouton  n’ont  pas  la  même  composition  ni  le 
même  point  de  fusion  que  celles  du  porc  ou  du 
chien  :  celles  du  foie  ou  du  cerveau  ne  sont  pas 
identiques  à  celles  du  rein  ou  du  muscle. 

Quant  aux  hydrates  de  carbone,  les  travaux 
de  ces  dernières  années  ont  conduit  à  des 
constatations  nouvelles  qui  s’opposent  aux  cçn- 
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ceptions  classiques.  Jusqu’ici  on  admettait,  sans 
conteste,  que  le  glycose  est  un  sucre  aldéhy- 
dique,  identique  chez  tous  les  êtres.  On  sait 
aujourd'hui  qu'il  faut  nettement  distinguer  des 
phyto  glycoses  et  des  zoo-glycoses.  Ces  derniers 
sont  de  véritables  produits  de  sécrétion  interne, 
différant  par  certains  caractères,  chimiques,  phy¬ 
siques  et  biologiques,  des  glycoses  végétaux  in¬ 
troduits  par  l’alimentation. 

Les  glycoses  ordinaires  sont  des  oxydes  de 
butylène,  dont  on  admet  deux  variétés  a  et  p  que 
permet  de  séparer  l’étude  polarimétrique  :  le 
glycose  a  a  pour  pouvoir  rotatoire  -f-  110“  et  le 
glycose  P  10“.  Quand  on  fait  une  solution  de 
glycose,  quelles  que  soient  les  proportions  ini¬ 
tiales  des  deux  variétés,  une  mutorotation  se 
produit  qui  amène  finalement  le  mélange  à 
-|-52'5. 

Le  glycose  qui  est  utilisé  par  les  tissus  ani¬ 
maux  est  parfois  considéré  comme  un  oxyde 
d’éthylène,  parfois  comme  un  oxyde  de  propy- 
lène.  Sa  constitution  n’est  pas  démontrée  d’une 
façon  précise.  Mais  ce  qui  semble  bien  établi, 
c’est  qu’il  représente  un  sucre  spécial,  glycose  v 
ou  néo  glycose,  glycose  instable,  que  l’orga¬ 
nisme  élabore  aux  dépens  du  glycogène  hépa¬ 
tique.  Quelques  recherches,  parmi  lesquelles 
celles  de  Winter  et  Smith,  semblent  établir  que 
le  pancréas  joue  un  rôle  important  dans  cette 
transformation. 

L’intérêt  de  ces  faits  ne  peut  vous  échapper  et 
vous  comprenez  quelles  déductions  on  en  peut 
tirer  pour  la  pathologie.  Le  glycose  instable, 
qu’on  arrive  à  mettre  en  évidence  dans  le  sang 
normal,  ne  se  retrouve  plus  dans  le  sang  des 
hommes  ou  des  animaux  diabétiques.  S'il  repré¬ 
sente  véritablement  la  forme  assimilable  du  gly¬ 
cose,  vous  concevez  la  possibilité  d’établir  sur 
son  absence  une  théorie  nouvelle  et  fort  satisfai¬ 
sante  du  diabète  sucré. 

Les  sécrétions  internes  ne  fixent  pas  seulement 
l’intensité  du  métabolisme  nutritif,  elles  n’ont 
pas  seulement  pour  rôle  d’en  régler  l’activité 
et  d’en  assurer  le  fonctionnement,  elles  dirigent 
le  développement  cellulaire  et  le  maintiennent 
dans  la  voie  normale.  Leur  trouble  ou  leur  sup¬ 
pression  peut  avoir  pour  conséquence  des  chan¬ 
gements  profonds  dans  les  apparences  soma¬ 
tiques.  Vous  connaissez  tous  l’infiltration  myx- 
œdémateuse  des  bypothyro'idiens  et  les  variations 
des  caractères  sexuels  secondaires  consécutives  à 
la  suppression  des  glandes  génitales.  Les  deux 
coordinateurs  organiques  sont  ici  indépendants  : 
le  système  nerveux  n’intervient  pas  dans  la  crois¬ 
sance.  Celle-ci  est  réglée  par  les  produits  des 
sécrétions  internes,  dénommés  bormozones  par 
M.  Gley. 

Ces  produits  dirigent  l’évolution  normale  de 
l’être.  Rien  de  démonstratif,  à  ce  sujet,  comme  les 
expériences  faites  sur  les  Batraciens.  Les  larves, 
dont  on  a  extirpé  les  thyroïdes,  se  développent 
au  delà  des  limites  normales  et  deviennent  géantes, 
mais  elles  restent  à  l’état  larvaire,  elles  ne  subis¬ 
sent  pas  la  mue.  Elles  se  comportent  après  la 
thyroïdectomie  comme  se  comporte  l’axolotl. 
Cet  animal  ne  dépasse  pas  le  stade  larvaire  parce 
qu’il  est  frappé  d’une  hypothyroïdie  héréditaire. 
Injectez  lui  des  extraits  de  thyroïde  et  vous 
verrez  l’évolution  se  produire. 

Les  sécrétions  internes  dirigent  aussi  la  répa¬ 
ration  des  organes  et  des  tissus  ;  quand  on  coupe 
la  patte  d’un  triton,  cette  patte  repousse;  elle 
repousse  avec  des  caractères  normaux.  Mais,  si 
l’on  a,  au  préalable,  extirpé  la  thyroïde,  la  régé¬ 
nération  du  membre  coupé  se  fait  lentement,  et, 
dans  bien  des  cas,  des  anomalies  se  produisent, 
des  oligo  ou  des  syndactylies. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  tous  ces  faits,  au¬ 
jourd’hui  bien  connus;  inutile  également  de  vous 
parler  des  hormones  comme  la  sécrétine;  ni  des 
parhormones,  c’est-à-dire  des  déchets  qui  rem¬ 


plissent  un  rôle  fonctionnel  important,  comme 
l’urée  qui  réglemente  la  séi’rétion  rénale  et  l’acide 
carbonique  qui  règle  l’action  des  centres  respi¬ 
ratoires. 

Les  chalones  sont  moins  connues.  Ce  sont  des 
substances  qui  exercent  une  action  frénatrice. 
Schafer  cite  l’hypophyse  postérieure  dont  les 
extraits  ont  la  propriété  de  faire  baisser  la  sécré¬ 
tion  urinaire.  C’est  peut-être  dans  ce  groupe  qu’il 
faut  placer  les  autolysats  hépatiques,  dont  l’injec¬ 
tion  provoque  également  une  diminution  de 
l’urine.  Dans  une  expérience  que  je  vous  rappor¬ 
terai  comme  exemple,  j’ai  recueilli  comparati¬ 
vement  les  urines  de  deux  lapins  qui  reçurent,  à 
quatre  jours  d’intervalle,  le  premier  (iO  et  80  eme 
d’eau  salée  isotonique,  le  serond  60  et  80  eme 
d’eau  salée  contenant  l’extrait  de  10  à  13  gr. 
d’un  foie  conservé  aseptiquement  pendant  huit 
jours  à  l’étuve.  Le  premier  émit,  en  6  jours, 
896  eme  d’urine,  soit  une  moyenne  quotidienne 
de  149;  le  second  émit  229,  soit  38  eme  par  jour. 
Cette  oligurie,  qui  est  assez  spéciale,  car  les 
extraits  de  rein  ne  font  rien  de  semblable,  explique 
peut-être  le  mécanisme  encore  si  obscur  des 
œdèmes  qui  surviennent  au  cours  des  maladies 
du  foie. 

Quant  aux  substances  toxiques  et  antitoxiques, 
je  les  laisserai  de  côté.  Leur  étude  m’entraînerait 
à  faire  toute  l’histoire  des  auto- intoxications,  de 
la  prédisposition  et  de  l’immunité. 


Les  résultats  si  intéressants  obtenus  dans 
l’étude  des  sécrétions  internes,  les  faits  si  impor¬ 
tants  et  si  nouveaux  rapportés  parles  expérimen¬ 
tateurs,  ont  conduit  à  faire  à  la  médecine  des 
applications  un  peu  hâtives  et  à  édifier  des  con¬ 
ceptions  un  peu  fragiles.  M.  Gley  a  présenté  une 
critique  très  serrée  et  très  judicieuse  des  théories 
qui  sont  actuellement  à  la  mode  et  il  s’est  efforcé 
de  refréner  le  zèle  inconsidéré  de  certains  nova¬ 
teurs. 

On  parle  beaucoup  de  sécrétions  internes.  Mais 
avant  de  leur  attribuer  un  rôle  il  faut  établir  leur 
existence.  Pour  admettre  une  sécrétion  interne, 
M.  Gley  exige  avec  raison  qu’on  démontre  la 
présence  de  la  substance  active  dans  le  sang  ou 
la  lymphe  qui  sort  de  la  glande  ou  du  tissu,  et 
ausssi  dans  le  sang  artériel.  Car  beaucoup  de  ces 
substances  perdent  leurs  propriétés  dans  le  sang 
lui  môme  ou  dans  ceri  ains  organes  parmi  lesquels 
le  foie.  Ces  produits  agissent  peut-être  au  cours 
de  certains  états  pathologiques,  parce  qu’ils  sont 
déversés  en  excè.s  ou  parce  que  le  fonctionnement 
des  glandcs  qui  les  annihilent  est  troublé,  mais 
leur  intervention  dans  les  conditions  normales 
reste  douteuse. 

Cependant,  certaines  méthodes  sont  fréquem¬ 
ment  utilisées  qui  donnent  des  renseignements 
sur  la  possibilité  d’une  sécrétion  interne. 

C’est  ainsi  qu’on  pratique  souvent  l’extirpation 
d’une  glande,  et,  par  l’analyse  des  troubles  con¬ 
sécutifs  à  l’opération,  on  arrive  à  d’intéressantes 
conclusions  sur  le  fonctionnement. 

Mais  une  distinction  importante  s’impose. 

Il  est  des  organes,  comme  le  foie  et  les 
reins,  dont  l’extirpation  entraîne  rapidement  la 
mort,  au  moins  chez  les  ^lammifères;  il  est  im¬ 
possible,  dans  ces  conditions,  de  faire  une  étude 
complète.  On  peut  seulement  obtenir  des  rensei¬ 
gnements  sur  les  causes  et  le  mécanisme  de  la 
terminaison  fatale. 

Au  contraire,  l’extirpation  des  organes  qui  ne 
sont  pas  indispensables  au  maintien  de  la  vie,  la 
rate,  le  thymus,  la  thyroï  le,  les  testicules  ou  les 
ovaires,  permet  des  analyses  parfaites.  Après 
ablation  du  pancréas,  la  survie  est  suffisamment 
longue  pour  que  des  observations  complètes  soient 
possibles. 

La  méthode  inverse  de  la  précédente  consiste 


à  pratiquer  des  greffes.  Elle  a  fait  réaliser  de 
grands  progrès  dans  l’étude  des  fonctions  in¬ 
ternes  du  pancréas  et  des  glandes  génitales.  Elle 
a  servi  aussi  à  établir  quelques  conceptions 
générales,  telles  que  la  loi  du  minimum  efficace 
qui  a  pour  corollaire  la  loi  du  tout  ou  rien. 

On  peut  aussi  étudier  les  sécrétions  internes  en 
pratiquant  des  greffes  temporaires,  c’est-à-dire 
en  plaçant  un  organe  extirpé  d’un  animal  sur  le 
courant  sanguin  du  même  animal  ou  d’un  autre 
animal  de  même  espèce.  Ainsi  Deltzenne  et  Hai¬ 
llon  prennent  un  duodénum  de  chien  et  le  fixent 
à  la  région  cervicale  d’un  autre  chien;  des  anas¬ 
tomoses  sont  faites  de  façon  à  fournir  à  l’intestin 
du  sang  artériel  provenant  de  la  carotide  et  à 
permettre  au  sang  veineux  de  s’écouler  dans  la 
jugulaire.  Le  duodénum  continue  à  vivre  et  à 
fonctionner  et,  si  l’on  introduit  dans  sa  cavité 
de  l’eau  acidulée,  on  provoque  une  sécrétion  du 
pancréas.  C’est  une  démonstration  indiscutable 
d’un  mécanisme  hormonal,  aucun  réflexe,  aucune 
action  nerveuse  ne  pouvant  intervenir. 

Les  produits  élaborés  par  les  glandes  ne  pas¬ 
sant  qu’en  petite  quantité  dans  le  sang,  il  est  dif¬ 
ficile  de  les  mettre  en  évidence.  On  est  presque 
toujours  forcé  de  provoquer  une  suractivité  sécré¬ 
toire  et  d’utiliser  des  excitations  très  fortes,  ce 
qui  a  pu  faire  dire  qu’on  sortait  des  conditions 
physiologiques.  On  a  donc  pensé  qu’on  pourrait 
faire  l’étude  des  sécrétions  internes  en  recher¬ 
chant  la  substance  active  dans  le  parenchyme  de 
la  glande  et  en  déterminant  les  effets  des  extraits 
glandulaires. 

Cette  méthode  permet  de  faire  quelques  con¬ 
statations  importantes.  En  injectant  des  extraits 
de  glandes  surrénales,  Oliver  et  Schiifer  ont  dé¬ 
montré  la  présence  dans  ces  organes  d’une  sub¬ 
stance  fortement  hypertensive.  Il  s’en  faut  de 
beaucoup  qu’on  obtienne  avec  les  autres  glandes 
des  résultats  aussi  intéressants.  Les  extraits  glan¬ 
dulaires,  qu’ils  soient  obtenus  en  soumettant  les 
tissus  à  l’action  de  la  presse  hydraulique,  ou  en 
les  faisant  macérer  dans  de  l’eau,  contiennent  des 
albumines,  c’est-à-dire  des  substances  constitu¬ 
tives,  substances  peu  diffusibles  qui,  normale¬ 
ment,  ne  passent  pas  dans  le  sang.  Car  les  albu¬ 
mines  du  sang  et  les  albumines  des  tissus  n’ont 
pas  la  même  composition  ni  les  mêmes  pro¬ 
priétés.  Quand  elles  se  trouvent  en  contact, 
quand  par  exemple  on  injecte  un  extrait  organi¬ 
que  dans  les  veines,  des  précipitations  se  produi¬ 
sent  et  l’animal  succombe  par  suite  de  coagula¬ 
tions  intravasculaires.  Ce  sont  des  manifestations 
banales  qui  ne  nous  renseignent  pas  sur  ce  qui 
se  passe  à  l’état  physiologique.  Cependant  l’étude 
de  ces  faits  n’est  pas  dénuée  d’intérêt,  car  elle 
peut  conduire  à  quelques  constatations  impor¬ 
tantes.  Injectons  d’une  macération  de  tissu  une 
quantité  insuffisante  pour  amener  la  mort  :  au 
bout  de  quelques  minutes,  nous  pourrons  prati¬ 
quer  une  nouvelle  injection,  introduire  une  ou 
plusieurs  doses  mortelles,  l’animal  résistera. 
Une  tachysynéthie,  c’est-à-dire  une  accoutumance 
rapide,  s’est  produite.  Comment  l’expliquer  ?  Pro¬ 
bablement  par  l’intervention  du  foie.  Les  extraits 
tendant  à  provoquer  la  coagulation  du  sang  et 
ayant  déterminé  déjà  le  phénomène  préalable, 
qui  consiste  en  une  augmentation  de  la  viscosité, 
le  foie  intervient  aussitôt  et  sécrète  de  l’anti¬ 
thrombine.  Dès  lors,  le  sang  devient  incoagulable 
ou  difficilement  coagulable  et  l’extrait  est  bien 
supporté. 

Pour  supprimer  l’influence  des  albumines  hété¬ 
rogènes,  il  suffit  de  les  coaguler  par  la  chaleur 
ou  par  l’alcool.  Mais  on  risque  alors  de  détruire 
ou  d’altérer  les  autres  substances.  Mieux  vaut 
laisser  la  coagulation  se  faire  spontanément  et, 
au  lieu  d’organes  frais,  utiliser  des  organes  con¬ 
servés  aseptiquement,  c’est-à-dire  des  organes 
qui  ont  subi  l'autolyse. 

Après  quelques  jours  d’autolyse,  les  albumines 
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étant  coagulées  ou  transformées,  la  toxicité  des 
extraits  est  presque  nulle.  Mais  certains  effets 
physiodynamiques  apparaissent  qui  ne  sont  pas 
négligeables.  Prenez,  par  exemple,  un  poumon 
frais,  faites-en  une  macération  dans  l’eau  salée. 
Vous  obtiendrez  un  extrait  qui  tuera  l’animal  à 
la  dose  minime  de  0  gr.  06  par  kilogr.  Injectez 
une  dose  pré-mortelle,  vous  verrez  se  produire 
un  abaissement  marqué  de  la  pression  sanguine. 
N’allez  pas  conclure  que  le  poumon  élabore  une 
substance  hypotensive.  Le  résultat  obtenu  est  un 
phénomène  banal  :  presque  toutes  les  matières 
colloïdales  produisent  le  même  effet. 

Laissez  le  poumon  pendant  trois  ou  quatre 
jours  à  38".  Les  animaux  supporteront  sans  in¬ 
convénient  l’extrait  de  4  et  5  gr.  de  tissu,  doses 
près  de  cent  fois  supérieures  à  celle  qui  tuait  pri¬ 
mitivement.  Mais  vous  observerez  alors  un  phé¬ 
nomène  nouveau  ;  une  ascension  marquée  et  du¬ 
rable  de  la  pression  sanguine,  qui  peut  s’élever, 
par  exemple,  du  chiffre  initial  105  à  163  mm.  Il 
y  a  donc  dans  l’organe  une  substance  hyperten¬ 
sive  que  l’autolyse  libère  et  qu’on  retrouve  d’ail¬ 
leurs  dans  les  extraits  de  foie  autolysé.  S’agit-il 
d’un  phénomène  physiologique  ?  Rien  ne  le  prouve , 
mais  il  est  intéressant  de  constater  au  cours  de 
l’autolyse,  c’est-à-dire  d’un  processus  qui  repro¬ 
duit  ce  qui  se  passe  dans  l’organisme,  la  formation 
de  substances  hypertensives  extrêmement  actives. 

D’ailleurs,  les  tissus  animaux  renferment, 
comme  beaucoup  de  tissus  végétaux,  des  sub¬ 
stances  douées  de  propriétés  pharmacodyna¬ 
miques.  C’est  ce  qui  est  bien  établi  pour  les  sur¬ 
rénales,  le  pancréas,  la  thyroïde. 

Après  hydrolyse  du  tissu  hépatique  par  la  ba¬ 
ryte,  je  suis  arrivé  à  préparer  des  extraits  doués 
de  trois  propriétés  différentes  et  même  antago¬ 
nistes  :  les  uns  agissent  sur  le  sympathique  et 
provoquent  une  vaso-constriction  ;  d’autres  dé- 
.terminent  un  abaissement  de  la  pression  sanguine 
et  une  bradycardie  dont  l’électro-cardiographie 
démontre  l’origine  sinusale  :  le  nombre  des  bat¬ 
tements  peut  tomber,  chez  le  lapin,  de  175  ou  200, 
chiffre  normal,  à  50,  à  40  et  même  28  par  minute, 
tandis  que  les  dénivellations  systo-diastoliques 
s’élèvent de2àl6  et  18mm.Enfin,avecles extraits 
éthérés,  j’ai  obtenu  un  effet  bien  différent  ;  une 
élévation  marquée  de  la  pression  et  une  paralysie 
des  pneumogastriques  qui  cessent  de  répondre 
aux  excitations  faradiques,  intenses  et  prolongées. 

Ce  qui  semble  établir  que  des  substances  agis¬ 
sant  sur  le  cœur  sont  constamment  élaborées  par 
le  foie,  c’est  que  Ascher  en  a  constaté  la  pré¬ 
sence  dans  les  liquides  de  perfusion.  D’un  autre 
côté,  confirmant  mes  résultats,  Mc  Donald  et 
Burnett,  Stoland  Smooth  ont  réussi  à  extraire 
du  foie  des  substances  hypotensives  qu’on  a  déjà 
utilisées  en  thérapeutique.  11  semble,  en  effet, 
qu’on  peut  préparer  des  médicaments  utiles  avec 
les  organes  animaux.  L’opothérapie,  c’est-à-dire 
l’utilisation  d’un  extrait  d’organe,  donne  déjà  des 
résultats  intéressants.  Mais  une  autre  voie  est  ou¬ 
verte  aux  recherches  :  tôt  ou  tard  on  fera  avec 
les  organes  animaux  ce  qu’on  a  fait  avec  les 
plantes.  Je  suis  persuadé  qu’on  découvrira  ainsi 
des  substances  douées  d’actions  pharmacodyna¬ 
miques  fort  énergiques. 

*** 

A  côté  des  sécrétions  internes,  il  faut  faire  une 
place  à  certaines  élaborations  intravasculaires, qni 
contribuent  aussi  à  régulariser  la  constitution 
chimique  du  sang.  Ce  sujet  est  à  peine  ébauché  ; 
son  histoire  ne  commence  qu’avec  les  travaux 
qui  ont  fait  connaître  l’action  du  poumon  sur  les 
graisses. 

Les  recherches  que  j’ai  faites  avec  M.  Binet 
établissent  que  les  graisses  neutres  provenant  de 
l’alimentation  et  déversées  par  le  canal  thora¬ 
cique  dans  la  veine  jugulaire  s’arrêtent  dans  les 


capillaires  du  poumon.  Elles  y  subissent  des 
transformations,  c’est-à-dire  qu’elles  perdent  leur 
caractère  fondamental,  comme  on  peut  le  con¬ 
stater  par  l’analyse  chimique  et  par  l’examen 
histologique.  Avec  l'aide  de  M.  Verne,  nous  avons 
pu  suivre  au  microscope  les  divers  stades  de  ce 
processus  et  nous  avons  vu  qu’il  se  passe  exclu¬ 
sivement  dans  les  capillaires.  Mais  quel  en  est 
l'aboutissantPDeux  hypothèses  doivent  être  envi¬ 
sagées.  On  peut  admettre  que  les  graisses  arrivent 
au  stade  ultime  d’anhydre  carbonique  et  d’eau.  On 
peut  supposer  aussi  qu’elles  contractent  des 
combinaisons  avec  les  albumines;  le  complexe 
ainsi  formé  n’aurait  plus  les  caractères  chimiques 
ou  histo-chimiques  des  matières  grasses.  Tel  est 
le  problème  qui  se  pose  et  dont  nous  poursuivons 
l’étude.  Si  la  première  hypothèse  se  confirme,  on 
pourra  conclure  à  l’existence  d’une  véritable 
digestion  intravasculaire;  si  la  seconde  l’em¬ 
porte,  il  faudra  admettre  un  processus  plus  com¬ 
plexe,  combinaison  ou  adsorption.  Quelle  qu’en 
soit  la  nature,  le  phénomène  ne  peut  se  produire 
que  sous  l’influence  d’un  ferment  qui  est  élaboré 
par  le  poumon,  qui  fait  défaut  dans  le  sang  vei¬ 
neux,  qui  se  retrouve  dans  le  sang  artériel.  Ce 
ferment  est  attiré  vers  les  capillaires  sanguins 
par  la  matière  fermentescible.  C’est  le  cas  parti¬ 
culier  d’une  loi  générale.  Des  recherches  déjà  an¬ 
ciennes,  dont  quelques-unes  ont  été  réalisées  avec 
l’aide  de  M.  Garnier,  m’ont  permis  de  mettre  en 
évidence  cette  curieuse  mobilisation  des  fer¬ 
ments. 

Les  élaborations  intravasculaires  se  passent- 
elles  seulement  dans  le  poumon  ?  C’est  peu  pro¬ 
bable.  Mais  la  question  est  trop  neuve  et  trop 
récente  pour  que  nous  puissions  avoir  des  rensei¬ 
gnements  sur  la  fréquence  ou  l’importance  du 
phénomène.  J’ai  tenu  seulement  à  vous  rapporter 
les  faits  actuellement  connus,  espérant  que  des 
recherches  ultérieures  nous  fourniront  des  ren¬ 
seignements  complémentaires. 

line  dernière  question  se  pose  à  laquelle  je 
faisais  allusion  au  début  de  cette  leçon.  Quelles 
relations  unissent  le  système  régulateur  humoral 
au  système  régulateur  nerveux  i’  Remplissent- 
ils  des  fonctions  parallèles  et  indépendantes 
Ont-ils,  au  contraire,  des  relations  étroites  et 
sont-ils  appelés  à  collaborer  ? 

La  réponse  ne  semble  pas  douteuse.  Nos  divi¬ 
sions,  fort  commodes  pour  l’étude  et  pour  l’ensei¬ 
gnement,  sont  schématiques  :  les  deux  grands 
mécanismes  de  régulation  et  de  synergie  fonc- 
.tionnelles  agissent  conjointement,  au  moins  dans 
certaines  circonstances. 

Prenons  par  exemple  l’adrénaline.  Sou  injec¬ 
tion  dans  les  veines  provoque  les  mêmes  effets 
que  si  l’on  excitait  le  sympathique  dans  sa  tota¬ 
lité.  Elle  semble  agir  sur  les  terminaisons  ner¬ 
veuses  du  nerf,  jouant  ainsi  le  rôle  d’une  hormone. 
Mais,  comme  le  fait  remarquer  Tournade,  dans 
bien  des  circonstances,  l’hormone  est  sécrétée 
sur  l’ordre  du  sy.stème  nerveux;  elle  est  lancée 
dans  le  sang  sur  une  sommation  du  splanchnique. 

Nous  n’avons  pas  une  connaissance  aussi  pré¬ 
cise  de  l’hormone  qui  peut  régler  le  fonctionne¬ 
ment  du  pneumogastrique.  On  a  longuement 
insisté,  en  ces  dernières  années,  sur  le  rôle  dévolu 
à  la  choline,  qui  serait  libérée  de  ses  combinaisons 
dans  maintes  conditions  physiologiques  et  patho¬ 
logiques  et  exercerait  une  action  très  marquée 
sur  le  pneumogastrique.  La  production  des  états 
vagotoniques  relèverait  ainsi  d’influences  mul¬ 
tiples  et,  en  somme,  assez  banales. 

Au  contraire,  les  recherches  fort  inléressantes 
de  M.  Santenoise  tendent  à  assigner  un  rôle  capital 
au  pancréas.  Les  injections  intraveineuses  d’in¬ 
suline  intensifient  le  réflexe  oculo-cardiaque, 
ralentissent  le  cœur  et,  parfois  même,  provoquent 
des  arrêts  passagers  de  l’organe.  Réciproque¬ 
ment,  l’ablation  du  pancréas  est  suivie  d’une 
accélération  des  battements  du  cœur,  d’une  dimi¬ 


nution  de  leur  amplitude,  de  l’affaiblissement  ou 
de  la  suppression  du  réflexe  oculo-cardiaque,  du 
ralentissement  de  la  respiration.  Ainsi  se  com¬ 
pléterait  l’antagonisme  entre  les  sécrétions  des 
surrénales  et  du  pancréas. 

Certains  effets  produits  par  les  excitations  du 
système  nerveux  se  manifestent  par  l’intermé¬ 
diaire  d’un  mécanisme  humoral.  On  a  soutenu 
que  la  piqûre  du  quatrième  ventricule  provoque 
la  glycosurie  en  déterminant  une  décharge  d’adré¬ 
naline.  Le  résultat  est  controuvé  et  nous  ne 
devons  pas  l’accepter  encore.  Mais,  voici  une 
autre  expérience  qui  peut,  je  crois,  être  admise. 
Vous  savez  que  la  compression  du  cerveau  déter¬ 
mine  une  élévation  de  la  pression  sanguine.  J’ai 
observé  le  même  effet  en  pratiquant  des  embolies 
cérébrales.  L’idée  la  plus  simple  est  d’admettre 
que  l’excitation  des  centres  nerveux  supérieurs 
retentit  sur  les  centres  sous-jacents  et  provoque 
une  vaso-constrictioii  qui  entraîne  l’hypertension. 
Le  mécanisme  est  plus  complexe.  L’excitation 
cérébrale  est  suivie  d’une  hypertension  qui  est 
assez  marquée,  mais  qui  serait  extrêmement 
fugace  si  elle  n’était  prolongée  par  une  décharge 
d’adrénaline.  Sur  un  animal  privé  de  ses  capsules, 
on  observe  l’élévation  initiale,  élévation  passa¬ 
gère  <iui  ne  dure  que  quelques  secondes  et  qui 
est  aussitôt  suivie  d’un  abaissement  progressif  de 
la  pression  qui  tombe  au-dessous  du  chiffre 
initial. 

Les  expériences  de  Tournade  ont  confirmé  ces 
conclusions.  Ayant  anastomosé  la  veine  surrénale 
d’un  chien  avec  la  veine  jugulaire  d’un  autre 
chien,  ce  savant  a  mis  eit  évidence  la  décharge 
d’adrénaline  consécutive  à  l’excitation  cérébrale, 
lloussaye  etMolinelli  sont  arrivés,  de  leur  côté, 
au  même  résultat. 

Dans  leur.s  remarquables  recherches  sur  la 
physiologie  des  surrénales,  Tournade  et  Chabrol 
ont  encore  démontré  que  tout  abaissement  de  la 
pression  sanguine  provoque  une  sécrétion  d’adré¬ 
naline.  C’est  ce  qu’on  observe  aussi  bien  après 
une  saignée  abondante  qu'après  une  excitation  du 
pneumogastrique.  Ce  dernier  résultat  me  ramène 
à  mes  anciennes  expériences  sur  les  effets  pro¬ 
duits  par  l’excitation  du  pncumogastri()ue  chez 
les  animaux  décapsulés.  Tandis  que  chez  les  ani¬ 
maux  normaux,  les  excitations  répétée.s  du 
pneumogastrique  amènent  des  chutes  diastoliques 
de  moins  en  moins  marquées  et  de  moins  en 
moins  longues,  chez  les  anim.iux  privés  de 
capsules,  les  résultats  sont  inverses.  Pour  une 
même  excitation,  on  voit  la  déjiression  diasto¬ 
lique  passer  de  40  à  63  millimètres  et  la  durée  de 
l’arrêt  cardiaque  s’éle\ er  de  deux  et  trois  secondes 
à  quarante  et  quarante-deux  secondes.  On  disait 
autrefois  (pie  les  excitations  successives  du  pneu¬ 
mogastrique  amènent  un  épuisement  du  nerf. 
Elles  provoquent,  en  réalité,  une  hyperadréna- 
linémie  qui  s’oppose  à  l’action  du  vague.  J’ai 
constaté,  en  effet,  ([ue  si  l’on  injecte  de  l’adré¬ 
naline  dans  les  veines  d’un  animal,  môme  d’un 
animal  décapsulé,  les  excitations  du  pneumo¬ 
gastrique  ne  déterminent  rien  ou  presque  rien 
sur  le  cœur. 

Voilà  une  série  de  faits  c|ui  semblent  bien 
établis;  en  voici  d’autres  qui  sont  actuellement 
en  discussion. 

Se  basant  sur  des  travaux  qu’il  poursuit 
depuis  vingt  ans,  Langley  admet  qu’une  sub¬ 
stance  intermédiaire  se  produit  entre  le  nerf 
moteur  et  le  muscle.  L’excitation  du  système 
ncTveux  provoquerait  le  mouvement  par  un  méca¬ 
nisme  humoral  et  cette  théorie  pourrait  s’appli¬ 
quer  également  au  fonctionnement  des  glandes 
salivaires  et  des  fibres  musculaires  lisses  de  la 
vessie.  D’ailleurs  Hess,  Brinkmann  et  Ruiter 
ont  montré  que  le  liquide  qui  a  traversé  des 
muscles  de  grenouille,  tétanisés,  exerce  une 
action  excitante  sur  les  muscles  de  l’intestin. 

En  1021.  Lœwi  a  rapporté  des  expériences 
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tendant  à  établir  que  le  liquide  de  Ringer  sortant 
d’un  cœur  de  grenouille  ralenti  par  excitation  des 
vagues  a  la  propriété  de  ralentir  les  battements 
d’un  autre  cœur  préparé  pour  la  circulation  arti¬ 
ficielle.  Cette  constatation  a  été  le  point  de  départ 
d’une  théorie  humorale  sur  le  mode  d’action  des 
pneumogastriques.  Beaucoup  de  savants  ont 
repris  réliide  de  cette  question,  dont  l’impor¬ 
tance  ne  saurait  vous  échapper.  Les  résultats  ont 
été  tellement  contradictoires  qu’aucune  conclusion 
n’est  possible;  la  question  reste  entière,  elle 
mérite  qu’on  en  poursuive  l’étude. 

J’ai  essayé,  dans  cette  première  leçon,  de  vous 
présenter  quelques  considérations  générales  sur 


les  importantes  questions  que  j’étudierai  avec 
vous  cette  année.  J’aurai  l’occasion  de  vous 
exposer  des  travaux,  trop  nouveaux  ou  trop 
récents  pour  avoir  pris  place  dans  les  livres 
classiques.  C’est  justement  ce  qui  donne  un  inté¬ 
rêt  aux  enseignements  théoriques  :  le  professeur 
complète  ce  qui  se  trouve  dans  les  manuels  ouïes 
traités  et  expose  à  ses  auditeurs  les  lectures 
qu’il  a  faites;  en  une  heure  il  résume  des 
recherches  bibliographiques  qui  lui  ont  coûté 
des  jours  et  des  semaines.  En  rapportant  les 
résultats,  il  doit  en  faire  la  critique;  il  doit  sépa¬ 
rer  soigneusement  ce  qui  semble  établi  de  ce  qui 
est  douteux  :  c’est  le  moyen  de  montrer  quelles 
recherches  sont  encore  nécessaires. 


Les  questions  que  nous  étudierons  cette  année 
ont  suscité  des  travaux  forts  intéressants,  mais 
ils  n’ont  pas  encore  fourni  des  solutions  défini¬ 
tives. 

Bien  souvent  d’ailleurs  les  découvertes  ne  font 
que  déplacer  les  problèmes  en  apportant  des 
inconnues  nouvelles.  Ne  nous  désolons  pas  trop 
de  ces  résultats,  un  peu  décevants  en  apparence. 
Les  imperfections  de  la  science  stimulent  le  tra¬ 
vail,  les  erreurs  et  les  contradictions  aiguisent 
la  curiosité. 

Si  la  science  devait  être  achevée  un  jour,  si 
tous  les  mystères  de  la  nature  devaient  être 
dévoilés,  la  vie  perdrait  son  attrait  :  ce  qui  en 
fait  le  charme,  c’est  la  marche  vers  l’inconnu. 


V  CONGRÈS  DES  PÉDIATRES  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

{l.ausanne,  29-30  Septembre  et  U''’  Octobre  1927) 


La  séance  d' inauguration  eut  lieu  sous  la  présidence  de  M.  Taillens,  honorée  de  la  présence  de  M.  le  syndic  Rosset  et  de  M.  Chamoret, 
recteur  de  i  Université  de  Lausanne. 

Le  président  rappelle  que  les  différents  Congrès  se  sont  tenus  successivement  à  Paris,  à  Bruxelles,  puis  enfin  le  K'  à  Lausanne  après  une  interruption 
duc  aux  conditions  économiques  instables,  mais  heureusement  maintenant  plus  claires,  et  il  est  infiniment  heureux  de  souhaiter  la  bienvenue  à  tous  les  pédiatres 
de  langue  française  venus  cette  année  à  Lausanne.  Le  Syndic  de  la  ville  de  Lausanne  souhaite  la  bienvenue  dans  sa  ville  ainsi  que  le  Becteur  dans  le  sein  de 
son  Université. 

M.  Marfan  au  nom  de  la  Société  de  Pédiatrie  remercie  de  l'accueil  fait  au.r  Pédiatres  de  langue  française  et  il  rappelle  en  quelques  mots  combien 
nombreu.r  ont  été  en  Suisse  romande  les  médecins  ayant  illustré  la  Médecine  infantile  avec  Billet,  d'Bspine,  Nicod  puis  maintenant  Taillens,  Exchaquet  et 
Gautier. 


Sérothérapie  des  myélites.  — M.  Etienne  (Nancy), 
rapporteur,  expose  un  résumé  de  son  rapport  sur  la 
poliomyélite.  11  spécifie  qu’il  vaudrait  mieux  parler 
de  myélite  que  de  poliomyélite,  en  raison  de  la  symp¬ 
tomatologie  très  complexe.  Il  attire  l’attention  sur  ce 
point  tout  particulier  que  le  sérum  antipoliomyélitique 
dérive  en  droite  ligne  de  la  méthode  pastorienne 
ayant  servi  à  l’élaboration  de  la  prophylaxie  anti¬ 
rabique,  si  l’on  a  eu  vue  l’histoire  scienlillquc  de  la 
question  dans  ses  progrès  successifs. 

Le  point  de  départ  est  la  transmissibilité  du  virus 
au  moyen  du  système  nerveux  qui  est  virulent.  L’ani¬ 
mal  réceptif  est  le  singe.  Chez  les  singes  guéris,  on 
constate  que  le  sang  contient  des  substances  dont 
le  substratum  ne  peut  être  encore  jirécisé,  mais  qui 
possèdent  un  pouvoir  anti-infectieux  certain.  On  a 
pu  ainsi  réaliser  l’immunisation  in  vivo. 

Sérothérapie  par  le  sérum  de  convalescents.  —  Le 
17  Octobre  1910,  Netter  applique  chez  l’homme  la 
sérothérapie  d’homme  à  homme  eu  employant  le 
sérum  de  convalescents.  Après  un  résultat  immédiat 
encourageant,  il  observe  une  mort  tardive  par  es¬ 
carre.  Sur  les  cas  suivis,  M.  Etienne  en  signale  un, 
particulièrement,  où  une  paralysie  complète  en 
24  heures  a  été  traitée  par  l’injection  de  sérum  de 
Netter;  dans  la  nuit,  grand  frisson;  le  lendemain,  la 
paralysie  était  disparue  et,  4  jours  après,  la  malade 
sortait  guérie. 

On  a  aussi  employé  du  sérum  de  non  malades,  avec 
un  certain  succès,  quoique  moins  marqué. 

Le  premier  point  qui  ressort  des  observations  de 
.\I.  Netter  est  l’efficacité  indubitable  du  sérum  des 
malades. 

a)  Expérimentalement  sur  le  singe; 

h)  Clinlqueinent  sur  l'homme. 

La  méthode  intrarachidienne  parait  être  la  meil¬ 
leure,  bien  que  l’on  observe  des  réactions  méningées. 
Néanmoins  le  sérum  humain  parait  être  plus  facile¬ 
ment  toléré  que  celui  de  cheval. 

l’arfois,  on  a  l’impression  que  les  doses  emi)l<)yées 
u’onl  pas  été  suffisantes,  mais  ou  a  toujours  de 
grosses  difficultés  ù  se  procurer  <ln  sérum  humain 
en  assez  grande  quantité,  sauf  dans  certains  services 
spécialisés. 

Sérothérapie  tinlipoliomyélitiqiie  {sérum  de  /‘et lit). 
Elexuer,  Noguchi,  llosenow  ont  essayé  d’employer 
nu  sérum  fabriqué  avec  des  streptocoques  trouvés 
dans  l’encéphale  de  patients  ayant  succombé  à  la  polio¬ 
myélite.  Mais  ces  essais  paraissent  être  maintenant 
tombés  dans  l’oubli. 

Salanier  est  obligé  de  constater,  au  moment  de  son 
travail,  qu’il  n’existe  pas  de  sérum  théraiieutique 


Première  que.stion  :  LA  POLIOMYÉLITE 
d’origine  animale.  La  culture  expérimentale  du  virus 
par  passages  successifs  exactement  à  la  manière  du 
virus  rabique  a  permis  de  créer  un  virus  beaucoup 
plus  actif,  puisque,  au  début,  il  tuait  en  17  ou 
18  jours  l’ani’mal  en  expérience  tandis  que,  mainte¬ 
nant,  il  tue  en  7  jours  d’une  façon  régulière. 

On  a  essay'é  de  réaliser  le  sérum  en  immunisant 
le  mouton  qui  est  un  animal  d’expérience  peu  coû¬ 
teux,  niais  ce  sérum  est  très  nocif  pour  l’homme  et 
l’on  a  dû  revenir  d’abord  à  la  chèvre,  puis  finale¬ 
ment  au  cheval. 

Le  rapporteur  donne  ensuite  en  exemples  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  de  traitement  de  la  po¬ 
liomyélite  par  le  sérum  de  Pettit.  Il  a  eu  l’heureuse 
idée  de  donner  comme  observations  témoins  des  ras 
recueillis  dans  la  même  région  et  au  même  moment 
où  sévissait  l’épidémie  étudiée  par  lui,  eu  sorte  que 
les  résultats  qu’il  rapporte  peuvent  servir  de  terme 
de  comparaison.  Les  cas  se  divisent  en  trois 
groupes  :  sérothérapie  à  doses  suffisantes,  à  doses 
insuffisantes  ou  sans  sérothérapie.  Sur  11  cas,  9  ré¬ 
sultats  complets,  un  incomplet,  mais  où  la  sérothé¬ 
rapie  n’est  intervenue  que  sept  semaines  après  le 
début,  enfin  un  échec  complet  chez  un  diabétique 
avec  mauvais  état  général. 

En  cas  de  sérothérapie  à  doses  insuffisantes,  les 
premières  doses  ont  arrêté  les  manifestations  du 
début,  mais  l’absence  de  sérum  n’a  pas  permis  de 
s’opposer  à  la  récidive.  Dans  les  9  cas  témoins,  où  la 
sérothérapie  n’a  pas  été  faite,  les  résultats  sont  infi¬ 
niment  moins  satisfaisants  :  une  guérison,  une  mort, 
quatre  impotences  complètes  et  trois  séquelles 
graves. 

Il  paraît  n’ètre  jamais  trop  tard  pour  intervenir 
même  au  fi0“  jour,  dans  les  formes  lentes.  Dans  les 
formes  aiguës,  l’effet  du  sérum  est  très  rapide  et  il 
paraît  bon  de  faire  des  injections  intrarachidiennes, 
tout  au  moins  au  début,  de  ne  pas  interrompre  trop 
tôt  les  injections  et  d’injecter  un  total  d’au  moins 
3.Ô0  eme  dont  80  A  100  eme  le  premier  jour,  puis  40 
à  80  eme  jusqu'à  constatation  il’une  amélioration  très 

Comment  agit  la  sérothérapie  .' 

Le  processus  par  choc  arrive  rapidement  au  point 
mort  où  les  résultats  sont  nuis  malgré  la  répétition 
des  injections  choquantes. 

Il  semble  que  les  résultats  de  la  sérothérapie 
untipoliomyéliti(|ue  sont  pourune  grande  partie  spé- 
cilliiues  puisqu’ils  peuvent  servir  à  étayer  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  intre  les  myélites  de  même  na¬ 
ture  ou  non,  tout  au  moins  dans  une  certaine  me- 


II  apparait  que  certains  cas  suraigus  ne  sont  pas 
guérissables  par  la  sérothérapie,  en  raison  de  leur 
marche  trop  rapide. 

Il  faut  que  le  sérum  ait  au  minimum  12  heures 
pour  agir  comme  agent  d’arrêt  de  l’évolution;  quant 
à  la  , régression  des  paralysies,  on  ne  peut  compter 
sur  elle  que  si  les  doses  de  sérum  sont  suffisantes  et 
suffisamment  renouvelées. 

Après  un  court  chapitre  sur  la  sérothérapie  banale, 
laquelle  ne  paraît  pouvoir  agir  que  dans  la  période 
du  début,  fébrile,  en  tant  que  choc,  M.  Etienne  donne 
ses  conclusions  : 

1“  Biologiquement  est  confirmée  l’identité  de  na¬ 
ture  entre  les  diverses  modalités  cliniques  des  myé¬ 
lites  aiguës.  La  phase  spécifique  des  lésions  est 
beaucoup  plus  prolongée  qu’on  ne  le  croyait  et  les 
destructions  lésionnelles  sont  assez  tardives. 

2°  En  thérapeutique,  la  sérothérapie  par  la  mé¬ 
thode  de  Netter  est  dans  l’ensemble  satisfaisante  et 
parfois  remarquable  dans  ses  effets.  Point  particu¬ 
lier  :  les  ‘méninges  rachidiennes  paraissent  être  plus 
tolérantes  vis-à-vis  du  sérum  thérapeutique  humain 
que  vis-à-vis  du  sérum  de  cheval. 

En  ce  qui  concerne  le  sérum  de  Pettit,  il  parait 
être  bien  au  point  et  il  importe  qu’une  production  in¬ 
tensive  du  sérum  soit  réalisée.  On  peut  compter 
sur  de  bous  résultats  à  la  condition  double  d  inter¬ 
venir  de  bonne  heure  et  d’injecter  une  dose  suffi¬ 
sante  de  sérum.  L’injection  intrarachidienne  paraît 
préférable  théoriquement,  mais,  pratiquement,  les 
injections  intramusculaires  ou  sous-cutanées  sont 
souvent  suffisantes,  quotidiennement,  jusqu’à  con¬ 
solidation  des  résultats  de  guérison. 

Comme  conclusion,  le  rapporteur  propose  que  le 
Congrès  de  pédiatrie  émette  un  vœu  en  faveur  de 
l’approbation  par  l’Académie  de  Médecine  du  sérum 
antipoliomyélitique  de  l’Institut  Pasteur. 

Discussion. 

—  M.  M.  Halle  (Paris)  lit  une  note  de  M.  Netter 
au  sujet  lie  la  sérothérapie  antipoliomyélitique.  11  y 
a  un  grand  intérêt  à  commencer  la  sérothérajiie  de 
bonne  heure  au  cours  de  l’évolution  de  la  maladie, 
mais  il  faudra  d’abord  parer  à  la  difficulté  de  se  pro¬ 
curer  du  sérum.  Certains  symptômes  permettent  de 
préjuger  du  diagnostic  à  la  phase  préparalytique  ; 
réactions  générales  douloureuses  et  méningées  visi¬ 
bles  par  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  ; 
diminution  des  réflexes  surtout,  aussi  bien  tendineux 
que  cutanés;  on  peut  parfois  retrouver  la  trace  de  la 
contagion  par  les  anamnestiques  de  l'entourage  et 
ceux  de  lu  famille.  Sur  63  cas,  dont  27  à  Syracuse, 
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traités  aux  Etats-Unis,  une  seule  injection  intramus¬ 
culaire  de  45  à  60  cmc  a  sufii,  parfois  seulement  elle 
a  été  renouvelée  dans  les  48  heures.  Si  l’infection 
date  de  plus  d’une  semaine,  la  régression  est  beau¬ 
coup  plus  problématique.  Au  total  on  peut  conclure 

1°  Il  est  nécessaire  d’employer  des  doses  suffi¬ 
santes;  2°  il  est  nécessaire  d’intervenir  d’une  façon 
précoce;  3°  la  voie  intramusculaire  est  suffisante; 
4"  en  cas  d’insuffisance  du  sérum,  on  peut  employer 
le  sang  citraté;  5°  il  est  désirable  d’intensifier  la 
préparation  de  sérum  expérimental  de  cheval. 

—  M.  Robmer  (Strasbourg)  rapporte  son  expé. 
rience  personnelle  sur  une  douzaine  de  cas  où  l’in¬ 
tervention  thérapeutique  a  été  tardive,  du  fait  de 
l’arrivée  à  l’hôpital  à  une  période  déjà  avancée.  Dans 
2  cas  de  paralysie  totale,  il  a  observé  une  restitutio 
ad  integrum  avec  une  injection  de  10  cmc  intra¬ 
rachidienne  dans  un  cas  et  intramusculaire  dans 

—  M.  Gautier  (Genève)  a  eu  l’occasion  de  voir 
récemment  2  cas  de  poliomyélite,  cliniquement  su¬ 
perposables.  Chez  ces  2  malades,  il  s’agissait  d’une 
forme  méningée.  L’un  des  cas,  une  fillette  de  10  ans, 
a  été  traitée  par  le  sérum  de  Pettit,  260  cmc  en  une 
dizaine  de  jours.  Les  résultats  n’ont  pas  paru  extra¬ 
ordinairement  nets.  L’autre  cas,  une  fillette  de 
13  ans,  a  été  traitée  par  l’auto-hémothérapie.  Ce  pro¬ 
cédé  thérapeutique  nouveau  a  été  préconisé  récem¬ 
ment  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  par  MM. 
Sicard,  Hagueneau  et  Wallich.  Ces  auteurs,  qui 
s’étaient  inspirés  des  bous  résultats  de  l’auto-hémo- 
thérapie  dans  le  zona,  ont  rapporté  6  cas  favorables. 
Dans  le  cas  de  l’auteur,  l’auto-hémothérapie  a  paru 
avoir  une  action  favorable.  L’auto-hémothérapie  pa¬ 
raît  donc  pouvoir  être  employée  avec  succès,  chez 
certains  poliomyélitiques, 

—  M.  Henry  Lemaire  (Paris).  La  sérothérapie 
de  la  poliomyélite  doit  être  rapprochée  de  celle  du 
tétanos.  L’une  et  l’autre,  pour  avoir  un  pouvoir  cu¬ 
ratif  réel,  exigent  l’emploi  de  doses  considérables. 

Pour  augmenter  l’action  du  sérum  antipoliomyé¬ 
litique,  il  serait  judicieux  d’essayer  de  lui  associer, 
comme  ouïe  pratique  couramment  pour  le  tétanos,  la 
morphine,  le  chloral,  le  somnifène  ou  le  chloroforme. 

—  M.  Lereboullet  (Paris).  L’épidémie  de  polio¬ 
myélite  de  l’été  1926  lui  a  permis  de  soigner,  avec 
MM.  Janet  et  Pierrot,  13  cas  de  poliomyélite  dans 
leur  service.  A  11  d’entre  eux,  arrivés  quelques 
jours  après  le  début  des  accidents,  ils  ont  institué 
un  traitement  par  le  sérum  de  Pettit,  à  doses  relati. 
vement  élevées,  par  voies  sous-cutanée  ou  intra¬ 
musculaire.  Un  malade  est  sorti  quelques  jours 
après  sou  entrée,  un  autre  est  mort  après  3  se¬ 
maines,  de  broncho-pneumonie  peut-être  facilitée 
par  l’état  paralytique.  Deux  malades  n’ont  nulle¬ 
ment  été  influencés  par  la  médication  et  ont 
gardé  des  séquelles  importantes.  Chez  7  enfin,  une 
évolution  passable  a  été  constatée  et  ils  sont  sortis 
avec  des  séquelles  peu  marquées.  Mais,  parallèle¬ 
ment,  ont  encore  été  soignés  2  cas  à  l’hôpital  et  plu¬ 
sieurs  en  ville  chez  lesquels  l’évolution  a  été  tou^ 
aussi  favorable  sans  aucune  «érothérapie.  Réserve 
faite  de  cas  rares  où  la  généralisation  ascendante  et 
la  participation  bulbaire  aggravent  le  pronostic,  la 
poliomyélite  a,  le  plus  souvent,  une  tendance  spon¬ 
tanée  à  la  régression  qui  rend  très  difficile  l’ap¬ 
préciation  d’une  action  thérapeutique  à  la  phase 
initiale. 

Ce  qui  semble  certain,  c’est  l’utilité  de  la  physio¬ 
thérapie  par  la  balnéation  chaude,  la  diathermie  et 
parfois  la  radiothérapie,  au  moment  de  la  période 
de  régression.  La  sérothérapie  initiale  paraît  être 
utile  et  inoffensive,  mais  si  on  ne  peut  la  pratiquer, 
le  pronostic  ne  semble  pas  sensiblement  différent.  Il 
faut  souhaiter  que  l’on  puisse,  grâce  à  une  produc¬ 
tion  plus  intensive,  l’appliquer  plus  fréquemment  et 
à  doses  plus  élevées.  Encore  semble-t-il  que  l’injec¬ 
tion  intrarachidienne  doive  être  abandonnée,  comme 
ne  présentant  pas  d’avantages  nets  sur  l’injection 
intramusculaire  et  comme  susceptible  d’entraîner 
parfois  des  réactions. 

—  M  Caussade  (Nancy)  pratique  la  sérothéra¬ 
pie  depuis  1922.  Il  fait  la  1'“  et  la  2“  injection  par 
voie  intrarachidienne  (60  à  150  cmc),  puis  intramus¬ 
culaire.  Dans  un  cas  de  paraplégie  complète,  sauf  le 
pied  droit,  effet  remarquable;  en  36  heures,  régres¬ 
sion  complète  du  côté  droit  en  entier.  Sur  un  total 
de  12  cas,  3  à  4  effets  très  bons,  4  à  5  médiocres, 

3  à  4  absolument  nuis. 


—  M.  Léon  Tixier  ^Paris)  trouve  les  conclusions 
du  rapport  du  professeur  Etienne  trop  optimistes. 

Il  serait  dangereux  de  laisser  s’accréditer  celte 
notion  que  le  médecin  muni  de  quantités  suffisantes 
de  sérum  est  toujours  maître  des  myélites  ascen¬ 
dantes.  Dans  un  cas  observé  il  y  a  2  ans  chez  une 
jeune  fille  de  14  ans,  malgré  un  diagnostic  précoce, 
malgré  des  doses  importantes  de  sérum,  la  mort  sur¬ 
vint  le  6“  jour  de  la  maladie. 

Dans  les  formes  classiques  de  poliomyélite,  l’ac¬ 
tion  du  sérum  a  paru  douteuse  |5  cas).  Les  régres¬ 
sions  n’ont  pas  paru  différer  avec  ou  sans  sérothé¬ 
rapie.  Le  séi'um  sous-cutané  ou  intramusculaire  est 
inoftensif.  Se  défier,  au  contraire,  du  sérum  intra¬ 
rachidien,  et  surtout  intraveineux,  qui  est  à  pros¬ 
crire  rigoureusement.  Dans  l’ensemble,  les  résultats 
sont  nettement  Inférieurs  à  ceux  obtenus  pai-  la  mé¬ 
thode  de  Bordier. 

Ces  remarques  ne  sont  pas  une  critique  à  l’égard  , 
d’une  méthode  qui  est  celle  de  l’avenir,  mais  elles 
doivent  inciter  à  perfectionner  la  technique  de  la 
fabrication  du  sérum  antipoliomyélitique. 

—  M.  Forest  (Nancy)  présente  une  observation  : 
enfant  de  16  mois,  vu  le  8“  jour  à  la  fin  de  la  période 
ascendante.  Paralysie  complète  des  jambes  et  par¬ 
tielle  des  bras.  Injection  les  10“,  11''  et  12'=  jours  de 
50  cmc  par  jour,  dont  5  à  10  cmc  intrarachidien  et  le 
reste  intramusculaire  ou  hypodermique.  Réaction 
générale  nulle,  mais  polynucléose  forte  du  liquide 
céphalo-rachidien  à  la  2"  ponction  lombaire.  Régres¬ 
sion  rapide  des  phénomènes  paralytiques,  sauf  fai¬ 
blesse  des  orteils  du  pied  droit  après  4  mois.  C’est 
la  rapidité  de  régression  qui  fut  frappante. 

—  M.  Lesné  (Paris).  Rien  n’est  plus  difficile  que 
d’affirmer  la  valeur  de  la  sérothérapie  dans  la  polio¬ 
myélite  A  côté  des  formes  heureusement  rares,  si 
rapidement  graves  qu’elles  aboutissent  quoi  qu’on 
tasse,  semble-t-il,  à  la  mort  ou  à  des  paralysies  très 
étendues  et  définitives,  la  poliomyélite  de  l’enfance 
est  le  plus  souvent  bénigne,  donne  des  paralysies 
localisées  et  régresse  spontanément. 

Certaines  formes  graves  et  étendues  d’emblée 
semblent  cependant  rétrocéder  sous  l’influence  du 
sérum  de  Pettit,  tel  le  cas  que  l’auteur  vient  d’ob¬ 
server  récemment  dans  son  service  de  l’hôpital 
Trousseau.  Un  enfant  de  2  ans  est  arrivé  à  l’hôpital 
avec  une  quadraplégie  complète  ayant  débuté  la 
veille  ;  les  muscles  des  lombes  et  de  la  nuque  sont 
également  pris  Sous  l’influence  d’une  injection  intra¬ 
musculaire  quotidienne  de  40  cmc  de  sérum,  la  para- 
Lsie  a  rétrocédé  en  4 -jours,  et,  a,u  bout  de  8  jours, 
elle  était  uniquement  localisée  à  une  jambe.  Une 
régression  aussi  rapide  est  exceptionnelle  et  paraît 
devoir  être  attribuée  à  la  sérothérapie.  Cette  médi¬ 
cation  mérite  donc  d’être  employée  au  moins  dans 
les  formes  graves  et  généralisées  en  y  joignant,  bien 
entendu,  la  physiothérapie  dont  l’utilité  est  incon¬ 
testable. 

—  M,  Cassoute  (Marseille)  indique  que  le  sérum 
de  Pettit  ne  présente  encore  qu'un  grand  intérêt 
théorique  en  raison  de  l’impossibilité  où  se  trouve 
l’Institut  Pasteur  de  répondre  aux  demandes,  notam¬ 
ment  à  celles  de  province. 

Il  croit  que  l’hérédo-syphilis  peut  être,  aussi  bien 
dans  la  poliomyélite  que  dans  la  chorée,  une  cause 
d’appel  du  virus  sur  les  centres  nerveux.  Par  contre¬ 
coup,  le  virus  de  la  poliomyélite  peut  déclencher 
une  localisation  du  tréponème  sur  la  moelle. 

Il  a  observé  deux  cas  de  paralysie  infantile  chez 
des  hérédo-syphilitiques  où,  après  les  délais  de  ré¬ 
gression  spontanée,  l’amélioration  réelle,  rapide,  ne 
survint  qu’après  un  traitement  spécifique.  Sans  affir¬ 
mer  qu’il  s'agit  là  de  faits  fré(]uents,  il  pense  qu’il 
est  utile  de  les  signaler. 

—  M.  Babonneix  (Paris)  a  eu  l'occasion  de  suivre 
cinq  oas  traités  par  la  sérothérapie,  sur  lesquels  il 
y  eut  trois  échecs,  un  résultat  satisfaisant  et  un 
résultat  éclatant.  Les  échecs  peuvent  s’expliquer  de 
la  façon  suivante  :  institution  trop  tardive  du  traite¬ 
ment,  doses  trop  faibles  de  sérum,  existence  de  para¬ 
lysies  ascendantes  ne  relevant  pas  du  virus  qui  pro¬ 
duit  la  maladie  de  Ilcine-Medin. 

—  M.  Nobécourt  (Paris)  partage  l’opinion  de 
MM.  Tixier  et  Lereboullet.  11  est  très  difficile  de  se 
faire  une  opinion  sur  la  valeur  des  traitements  insti¬ 
tués  à  la  période  aiguë  de  la  poliomyélite,  tellement 
l’évolution  est  différente  d’un  cas  à  l’autre. 

Le  traitement  par  les  injections  de  sérum  de  con¬ 
valescent  ne  parait  pas  avoir  une  efficacité  bien  dé¬ 
montrée.  Si  on  compare  la  statistique  donnée  par 


[  M.  Salanier,  qui  comprend  des  malades  soumis  à 
cette  sérothérapie,  et  celle  rapportée  par  M™*  Tinel- 
Giry,  qui  comprend  des  malades  soumis  à  d’autres 
traitements,  on  constate  que  la  proportion  des  amé¬ 
liorations  et  des  guérisons  est  sensiblementla  même. 

M.  Nobécourt  a  soumis  six  enfants  à  cette  sérollié- 
rapie,  associée  généralement  à  la  balnéation  chaude, 
à  la  radiothérapie,  à  la  diathermie.  Un  est  mort  en 
30  heures,  malgré  un  traitement  précoce  et  rigou¬ 
reux;  son  observation  en  a  été  publiée  parM.M,  Bou¬ 
langer,  Pilel  et  René  Martin  à  la  Société  de  pédiatrie 
en  Mars  1927.  Un  a  conservé  une  paralysie  persis¬ 
tante.  Trois  ont  été  améliorés,  deux  d’une  façon  con¬ 
sidérable.  La  sixième  est  encore  en  traitement.  Potir 
ces  malades,  l’auteur  n’a  pas  eu  l’impression  que 
l’évolution  ait  été  sensiblement  différente  de  celle 
de  cas  semblables  où  la  sérothérapie  n’avait  pas  été 
instituée. 

—  M.  Plumier-Clermont  (Liège)  rapporte  l’his¬ 
toire  d’un  garçon  de  6  ans  qui  fut  atteint  d’une  para¬ 
lysie  flas((ue  des  membres  inférieurs  avec  atropliie 
musculaire  consécutive  présentant  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  poliomyélite.  Ce  malade  guérit  complè¬ 
tement  en  6  mois  de  temps,  sans  sérothérapie  ni 
radiothérapie. 

Deux  ans  plus  tard,  ce  même  malade  fut  repris  des 
mêmes  troubles  qui  en  imposèrent  d’abord  comme 
la  première  fois  pour  une  poliomyélite,  mais  qui 
évoluèrent  vers  la  myélite  diffuse.  A  l’autopsie,  ou 
constata  l’existence  d’une  tumeur  sarcomateuse  d’ori¬ 
gine  pie-mérienne  ayant  envahi  la  moelle  depuis  le 
cône  terminal  jusqu’à  la  moelle  dorsale. 

Cette  histoire  de  malade  montre  d’après  l’auteur  : 

1“  La  difficulté  du  diagnostic  étiologique  de  la 
poliomyélite  ; 

2“  La  possibilité  de  guérison  complète  de  polio¬ 
myélite  sans  sérothérapie  ni  radiothérapie. 

—  M.  Etienne,  rappot  teur,  répondant  aux  divers 
orateurs,  convient  facilement  que  la  résolution  s])ou- 
lanée  est  assez  fréquente,  beaucoup  plus  chez  l'en¬ 
fant  que  chez  l’adulte;  il  y  a  aussi  des  différences 
considéra.bIcs  d’une  épidémie  à  l’autre  ;  c’est  pour  ees 
raisons  qu’il  a  cité  des  cas  non  traités  dans  son 
rapport.  Les  réactions  méningées,  après  les  injec¬ 
tions  intrarachidiennes,  sont  certaines;  mais  il  à 
néanmoins  l’impression  qu’elles  jouissent  d’une  plus 
grande  efficacité  que  celles  faites  par  d’autres  voies  ; 
quant  aux  injections  intraveineuses,  elles  doivent 
être  exceptionnelles.  Tous  les  cas  de  poliomyélite 
ne  doivent  pas  être  traités  par  la  sérothérapie:  par 
exemple,  les  cas  foudroyants,  les  oas  à  rechutes.  La 
sérothérapie  ne  contre-indique  pas  la  physiothé¬ 
rapie,  qui  s’adresse  à  des  périodes  différentes  do  la 
maladie.  La  sérothéra])ie  sera  de  plus  eu  plus  em¬ 
ployée  au  fur  et  à  mesure  des  perfectionnements  de 
sa  technique. 

Traitement  physiothérapique.  —  M.  Dubem, 
rapporteur.  Aujourd’hui,  les  notions  d’épidémicité, 
d’extension  du  processus  infectieux  à  d’autres  centres 
que  les  cellules  motrices,  la  constatation  fréquente 
lie  troubles  tropho-vasculaircs  ont  ou  pour  résultat 
de  modifier  les  données  thérapeutiques  basées  ])res- 
que  uniquement  sur  l’électrothérapie  et  ont  amené 
l'emploi  d’une  thérapeutiiiue  physiolhérapi(|ue  plus 
rationnelle. 

Avant  de  juger  la  valeur  d’une  méthode,  il  faut 
attendre  que  la  période  de  régression  spontanée  de 
la  maladie  soit  accomplie,  et  elle  peut  être  fort 
longue.  Il  y  a  des  cas  qui  guérissent  tout  seuls.  .Mais 
il  y  en  a  beaucoup  qui  ne  guérissent  pas  toul  seuls, 
et  aussi  qui  ne  guérissent  pas  du  tout;  les  résultats 
que  l’on  juge  d’après  ceux  obtenus  dans  ces  deux 
derniers  cas  sont  très  différents  selon  les  méthodes 
employées  dès  le  début. 

Aujourd’hui,  on  ne  localise  plus  l’action  théra¬ 
peutique  sur  tel  muscle  ou  groupe  musculaire,  mais 
on  cherche  avant  tout  à  combattre  les  troubles  nutri¬ 
tifs  profonds,  en  agissant  sur  la  circulation  profonde 
et  périphérique,  et  aussi  sur  les  éléments  de  proli¬ 
fération  conjonctive  qui  viennent  étouffer  les  cel¬ 
lules  de  la  moelle  touchées  par  la  poliomyélite. 

C’est  le  rôle  de  lu  diathermie,  de  la  balnéation 
chaude  locale,  et,  d’aùtre  part,  de  la  radiothérapie . 

II  faut  s’abstenir  des  procédés  excito-moleurs  de 
la  fibre  musculaire  sur  des  muscles  malades  qui 
présentent  à  l’eXamcn  électrique  des  réactions  de 
dégénérescence  caractérisée.  Mais  dès  que  le  muscle 
commence  à  redevenir  excitable,  que  la  contraction 
maxima  quitte  le  tendon  pour  se  rapprocher  du  point 
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moteur;  que  la  lenteur  de  la  secouese  diminue  et 
que  la  sensibiHté  reparaît  au  courant  faradique,  il 
n’y  a  pas  de  méthode  meilleure  pour  récupérer  et 
activer  la  fonction  musculaire  que  la  galvanisation 
rythmée  au  pôle  négatif,  à  condition  de  l’employer 
d’une  façon  très  prudente,  car  les  muscles  malades 
ne  doivent  en  aucun  cas  être  fatigués.  11  faut,  bien 
entendu,  y  joindre  une  rééducation  musculaire  très 
correctement  dirigée. 

Beaucoup  d’auteurs  emploient  la  galvanisation 
continue,  sans  secousses  excitatrices,  pour  com¬ 
battre  les  troubles  circulatoires.  Les  résultats  sont 
illusoires.  Les  grands  reproches  faits  à  ces  düTéreuts 
procédés,  lorsqu’ils  sont  employés  seuls,  viennent 
surtout  des  médecins  qui  sont  appelés  à  voir  les 
malades  aux  phases  tardives  des  paralysies  consti¬ 
tuées  :  les  neurologistes  et  surtout  les  orthopé¬ 
distes;  car  ces  procédés  ne  préviennent  pas  les 
troubles  tropho-vasculalres  et  osseux.  Et,  trop  sou¬ 
vent  à  leur  gré,  ils  sont  obligés  d’appareiller  des 
membres  froids,  violacés  et  raccourcis  dans  lesquels 
la  circulation  est  très  défectueuse  et  qui  peuvent 
difficilement  supporter  les  appareils  qu’ils  sont  dans 
la  nécessité  de  leur  faire  porter. 

11  n’en  est  pas  du  tout  ainsi  lorsque  l’on  emploie, 
dès  le  début,  les  procédés  de  réchauffement;  j’ai 
nommé  la  diathermie  et  V hydrothérapie  chaude 

Dans  la  diathermie,  à  l’effet  Joule  qui  est  capital 
et  qui  produit  une  élévation  de  la  température  au 
sein  même  des  tissus,  s’ajoute  l’effet  biochimique 
qui  accompagne  toujours  l’action  d’un  champ  magné¬ 
tique  quelconque  sur  la  cellule  vivante,  laquelle  se 
traduit  par  une  augmentation  de  lu  pression  osmo¬ 
tique  et  une  activité  plus  considérable  des  échanges 
organi(|Ucs. 

Depuis  les  travaux  de  Souques  et  Heitz  en  1918, 
Duhem  joint  toujours  à  la  diathermie  la  balnéation 
chaude  locale,  qui  réchauffe  les  membres  malades 
extérieurement,  de  dehors  en  dedans,  tandis  que  la 
diathermie  élève  leur  température  dans  l’intimité 
même  des  tissus.  Ces  deux  procédés  contribuent 
puissamment  à  faire  réapparaître  l’excitabilité  mo¬ 
trice  des  muscles  aux  courants  galvano-faradiques 
et  facilitent  par  conséquent,  dans  la  suite,  l’emploi 
des  procédés  excito-motcurs  pour  agir  sur  la  fibre 
musculaire  elle-même. 

Quant  à  la  radiothérapie,  le  processus  poliomyé¬ 
litique  étaut  un  processus  destructif,  il  n’est  pas  sûr, 
expérimentalement,  que  la  radiothérapie  agisse  vrai¬ 
ment  sur  la  prolifération  conjonctive  qui  envahit  le 
tissu  médullaire.  Si  les  bous  effets  de  la  diathermie 
et  de  la  balnéation  chaude  sont  des  faits  ayant  main¬ 
tenant  la  valeur  de  faits  expérimentalement  contrô¬ 
lés,  il  n’eu  est  pas  de  même  de  la  radiothérapie  pour 
deux  grandes  raisons  r  1»  L’auteur  ne  l’a  jamais 
employée  seule;  2“  quand  il  ne  l’a  pas  employée,  les 
résultats  généraux  n’ont  pas  été  modifiés.  Au  con¬ 
traire.  dans  un  cas,  les  progrès,  nuis  pendant  les  cinq 
premiers  mois  où  la  radiothérapie  seule  avait  été 
employée,  n’ont  paru  qu’au  sixième  mois,  lorsqu’on 
eut  mis  en  œuvre  le  traitement  par  la  diathermie  et 
lu  balnéation  locale  chaude. 

Accessoirement,  le  massage  et  la  mécanothérapie, 
surtout  cette  dernière,  ont  une  très  grande  impor- 

Au  total,  une  fols  la  première  période,  fébrile,  de 
la  poliomyélite  passée,  commence  la  période  où  il 
faut  nécessairement  faire  de  la  physiothérapie.  Les 
bains  locaux  devront  être  donnés  séparément  au 
moins  quatre  fois  par  jour,  la  diathermie  trois  fois 
par  semaine,  en  même  temps  que  la  radiothérapie. 

La  mécanothérapie  manuelle  sera  iustitiiée  tous 
les  jours,  selon  la  topographie  des  paralysies  et 
les  déformations  constatées.  Dès  que  les  paralysies 
sont  constituées,  suivre  avec  soin  les  réactions  élec¬ 
triques,  et,  dès  que  le  muscle  peut  le  supporter, 
instituer  la  galvanisation  rythmée  qui  sera  suivie 
plus  tard  de  la  faradisation  prudente  quand  l’état  du 
muscle  le  permettra. 

Discussion. 

—  M.  LerebouIIet  (Paris)  demande  à  M.  Duhem 
ce  qu’il  pense  des  dangers  de  la  diathermie. 

—  Af.  Tixier  (Paris).  Pour  se  faire  une  opinion 
sur  les  résultats  que  donnent  les  thérapeutiques  mo¬ 
dernes  de  la  poliomyélite,  il  faut  se  reporter  à  une 
vingtaine  d’années  en  arrière.  A  cette  époque,  on 
voyait  des  reliquats  importants  qui  faisaient  des 
malades  de  véritables  jinfirmesa 


Depuis  3  ans,  l’auteur  a  l’habitude  d’employer  la 
sérothérapie  aussi  rapide  que  possible,  puis,  mé¬ 
thode  de  Bordier:  radiothérapie,  diathermie,  bains 
chauds  ;  puis  excitations  électriques.  Sur  une  dou¬ 
zaine  de  malades,  aucune  Infirmité  définitive,  pas  de 
troubles  trophiques  graves,  seulement  de  légères 
atrophies  musculaires. 

—  M.  Rocher  (Bordeaux).  La  thérapeutique  phy¬ 
siothérapique  se  propose  donc  les  buts  suivants  : 
1“  Entretenir  la  trophicité  et  la  vie  de  la  cellule 
musculaire  par  excitation  mécanique  ou  électrique 
jusqu’au  moment  de  la  reconstruction  des  cornes  an¬ 
térieures  de  la  moelle  ;  2°  augmenter  le  débit  circu¬ 
latoire,  produire  de  la  vaso-dilatation,  modifier 
l’état  dystrophique  des  tissus. 

Le  premier  de  ces  buts  sera  atteint  par  le  mas¬ 
sage,  le  courant  galvanique  rythmé,  dont  il  faut 
faire  un  traitement  non  seulement  longtemps  pro¬ 
longé,  pendant  des  années  ,  mais  véritablement 
effectif  (séances  quotidiennes  ou  bi-quotidiennes 
dont  l’intensité  et  la  durée  seront  proportionnées  à 
la  puissance  vitale  du  muscle  traité),  enfin  par  la 
diathermie  et  ses  effets  biochimiques. 

Le  second  but  sera  atteint  par  la  chaleur  sous 
toutes  ses  formes  et  particulièrement  par  la  balnéo- 
thérapie  locale  chaude,  la  diathermie,  la  thermothé- 
rapie  locale  (caisses  de  Bier). 

L’auteur  ne  partage  pas  le  scepticisme  de  Duhem 
sur  le  massage  quand  il  parle  des  «  risques  de  fati¬ 
guer  les  fibres  musculaires  »  ni  sur  la  mécanothé¬ 
rapie  quand  il  dit  qu’il  est  «  impossible  de  régler 
les  appareils  ».  Il  partage  son  doute  sur  les  effets 
de  la  radiothérapie  jusqu’à  preuves  de  démonstra¬ 
tions  histopathologiques  expérimentales.  Enfin,  au 
point  de  vue  thermal,  il  conseille  les  bains  salés,  et 
à  Bordeaux  on  a  installé  des  bains  de  mer  en  piscine. 
Quant  aux  éléments  marins,  l’héliothérapie  natu¬ 
relle  et  artificielle,  les  rayons  ultra-violets,  leur  ac¬ 
tion  est  à  prendre  en  grande  considération.  Le  cou¬ 
rant  galvanique  rythmé  et  la  balnéothérapie  locale 
chaude  sont  des  moyens  thérapeutiques  que  des  pa¬ 
rents  intelligents  pourront  appliquer  chez  eux  sous 
la  surveillance  du  spécialiste  responsable. 

—  M.  Duhem  (Paris).  La  diathermie  bien  con¬ 
duite  n’est  pas  susceptible  de  produire  des  accidents 
graves  de  brûlures.  A  la  suite  d’une  communication 
du  professeur  d’Ai  sonval,  peut-être  mal  interprétée, 
une  certaine  méfiance  a  paru  se  manifester  dans 
divers  milieux  médicaux  et  môme  dans  le  grand  pu¬ 
blic.  Cela,  joint  à  la  publicité  faite  autour  d’un  cas 
malheureux  survenu  dans  le  Midi  de  la  France  où  les 
fautes  de  technique  ont  paru  jouer  un  certain  rôle  et 
ont  été  suffisantes  pour  entraîner  la  condamnation 
du  médecin  qui  les  avait  commises.  Cela,  dit  l’auteur, 
était  capable  de  jeter  un  discrédit  absolument  injus¬ 
tifié  sur  une  méthode  qui  est  excellente,  à  la  condi¬ 
tion,  bien  entendu,  d’être  maniée  avec  habileté  et 
avec  prudence. 

—  M  Brunschweiler  (Lausanne)  a  eu  l'occasion, 
dans  une  série  de  cas  anciens  de  poliomyélite, 
d’obtenir  des  résultats  très  réjouissants  pari  électro- 
thérapie  associée  aux  mêtiiodes  de  réchauffement.  Il 
s’agissait  justement  de  ces  malades  considérés  comme 
incurables  qui  étaient  depuis  des  années  dans  un  étal 
d’impotence  totale  et  qui  dépendaient  de  leurs  infir¬ 
mières  comme  un  nourrisson  de  sa  nourrice.  Ces 
malades  sont  arrivés,  après  des  traitements  durant 
de  1  à  2  ans,  non  pas  à  marcher  avec  élégance,  mais 
à  marcher  seuls  et  à  être  indépendants. 

Pour  l’électrothérapie,  l’auteur  emploie  l’électri¬ 
sation  individuelle  des  différents  muscles  malades  et 
des  nerfs,  bien  entendu  par  le  courant  faradique 
quand  il  y  a  excitabilité  faradique,  et  parle  courant 
galvanique  quand,  au  faradique,  on  n’obtient  pas  ou 
presque  pas  de  réaction.  Mais,  au  courant  galva¬ 
nique,  pour  le  choix  du  pôle  différencié,  négatif  ou 
positif,  il  se  laisse  diriger  par  les  résultats  de  l’exa¬ 
men  électro-diagnostique.  Et  quand  il  y  a  réaction  de 
dégénérescence  avec  renversement  de  la  formule,  il 
a  toujours  obtenu  de  meilleurs  résultats  avec  le  pôle 
positif  sur  le  tampon,  iju’avcc  le  pôle  négatif. 

Pratiquement,  une  chose  lui  parait  capitale  dans 
l’électrothérapie  des  paralysies  musculaires  élec¬ 
tives,  qui  sont  justement  celles  qui  entraînent  des 
attitudes  vicieuses  :  c’est  d’éviter,  autant  que  pos¬ 
sible,  que  l'excitation  des  muscles  malades  que  l’on 
veut  fortifier  ne  provoque  en  même  temps,  à  distance 
par  diffusion  du  courant,  la  contraction  des  muscles 
antagonistes  qui  peuvent,  étfx,  être  moins  ou  même 
pas  du  tout  atteints.  j  ’î| 


A  moins  de  provoquer  les  contractions  avec  un 
appareil  de  chronaxie,  après  détermination  exacte 
des  valeurs  de  chronaxie  des  muscles,  oubien  à  moins 
d’employer  les  courants  progressifs  selon  Lapicque, 
il  parait  à  l’auteur,  en  pratique  courante,  souvent 
nécessaire  d’avoir  recours  au  pôle  positif  comme 
pôle  différencié. 

L’auteur  a  constaté  aussi  quelle  aide  efficace  peu¬ 
vent  apporter,  dans  le  traitement  de  la  poliomyélite, 
les  méthodes  de  réchauffement.  Il  a,  pour  sa  part, 
employé  surtout  la  diathermie;  mais,  d’après  l’inté¬ 
ressante  mise  au  point  de  M.  Duhem,  il  semblerait 
que  la  balnéation  chaude  des  extrémités  eût  donné 
des  résultats  équivalents,  sinon  meilleurs. 

L’effet  favorable  de  la  chaleuê  peut  dépendre  de 
son  action  sur  le  système  nerveux  central.  Chez  un 
malade  présentant  des  troubles  vaso-moteurs  accen¬ 
tués  et  d’ailleurs  non  liés  à  une  poliomyélite,  avec 
une  main  gauche  monstrueusement  enflée,  l’auteur  a 
trouvé  que  la  réactibilité  vaso-motrice  se  montrait, 
à  l’oscillomètre  de  Pachon,  quasi  nulle  au  membre 
supérieur  malade  par  excitation  directe,  c’est-à-dire 
quand  la  main  malade  était  plongée  elle-même  dans 
l’eau  chaude.  Mais,  eu  revanche,  quand  la  main  saine 
était,  elle  seule,  plongée  dans  l’eau  chaude,  il  se 
produisit  ce  fait  très  intéressant  que  les  réactions 
vasomotrices  réapparaissaient  au  membre  malade 
non  immergé  et  que  les  oscillations  y  devenaient 
manifestes  au  Pachon. 

Un  essai  de  balnéation  directe  de  la  main  malade 
ne  lui  a  donné  absolument  aucun  résultat.  Mais  il  a 
alors  basé  sou  traitement  sur  les  constatations  qu’il 
vient  de  dire,  c’est-à-dire  que  c’est  la  main  saine 
exclusivement  qu’il  a  fait  plonger  deux  fois  par  jour 
dans  l’eau  chaude.  Et,  dès  le  début  de  ce  traitement, 
en  apparence  paradoxal, l’amélioration  a  été  constante. 
Six  semaines  après  le  début  du  traitement,  la  main 
malade  avait  repris  un  aspect  et  un  fonctionnement 

Nous  devons  conclure  de  tout  ceci  que  la  chaleur 
appliquée  de  cette  façon  peut  agir  favorablement, 
non  seulement  par  action  locale,  mais  encore  par  ac¬ 
tion  sur  le  système  nerveux  central  puisque,  dans  ce 
cas  où  la  voie  réflexe  directe  était  bloquée,  l’action 
de  la  chaleur  a  pu  s’exercer  par  la  voie  réflexe 
croisée,  restée  elle-même  franchissable.  Une  telle 
action  sur  la  moelle  est  évidemment  une  des  meil¬ 
leures  choses  que  nous  puissions  souhaiter  dans  la 
poliomyélite. 

—  M.  LeiteLage  (Lisbonne).  Il  traite  la  poliomyé¬ 
lite  infantile  au  moyen  de  l’urotropine  au  début 
et  ensuite  par  la  méthode  de  Bordier  associée  à  la 
physiothérapie,  en  collaboration  avec  MM.  Gnedes 
et  Luzes.  1°  Radiothérapie  médullaire  précoce  ; 
2°  diathermie  aussi  souvent  qu’il  est  utile  pour 
ramener  la  température  normale  dans  le  membre; 
3“  galvanisation  et  faradisation,  ou  simple  galvani¬ 
sation  prudente  si  l’éleclrodiagnostic  ne  donne  pas 
d’indications  nettes;  é»  massage  et  mécanothérapie. 

Sur  44  cas,  dont  29  au  dessous  de  2  ans,  6  insuc¬ 
cès,  17  améliorations  sensibles,  21  guérisons  ;  dans 
ces  derniers  cas,  il  persiste  encore  quelque  légère 
atrophie  musculaire,  mais  l’incapacité  musculaire 
fonctionnelle  est  insignifiante. 

A  la  suite  du  rapport  de  M.  Duhem,  l’auteur  se 
propose  de  faire  l’hydrothérapie  chaude  d’une  façon 
encore  plus  méthodique  et  prolongée.  Quant  à  la 
sérothérapie,  il  s’efforcera  de  la  mettre  en  œuvre. 

—  M.  Duhem  (Paris)  préfère  employer  le  pôle 
négatif  car  la  contraction  est  toujours  meilleure 
qu’avec  le  pôle  positif,  et  il  n’a  jamais  eu  à  se  plaindre 
des  inconvénients  signalés  par  M.  Bruuschweiller. 
D’ailleurs,  les  travaux  de  MM.  Lapicque  et  Bour¬ 
guignon  à  Paris  ont  montré,  d’une  façon  évidente, 
que  le  pôle  dit  positif  par  Erb  était,  en  réalité,  un 
pôle  négatif  irradié.  Puis  surtout,  il  faut  d'abord 
rétablir  la  trophicité  du  muscle  ;  alors  seulement 
vient  l’électrothérapie;  la  formule  de  réaction  élec¬ 
trique  n’étant  plus  inversée,  il  n’y  a  plus  aucun  inté¬ 
rêt  à  employer  le  pôle  dit  positiL  Lorsqu’une  polio¬ 
myélite  est  traitée  correctement  dès  le  début,  on 
n’observe  plus  d’atrophies  osseuses. 

Le  traitement  orthopédique  de  la  paralysie  Infan¬ 
tile.  —  M.  Nicod,  rapporteur  (Lausanne).  Par  une 
innovation  qui  a  été  très  goûtée  des  congressistes,  le 
rapporteur,  au  lieu  de  reproduire  un  résumé  de  son 
rapport,  en  a  illustré  les  conclusions  principales  en 
présentant  une  trentaine  de  malades  tous  en  traite¬ 
ment  depuis  plus  ou  moins  longtemps  dans  la  cli- 
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nique  du  rapporteur  pour  des  séquelles  paralytiques 
poliomyélitiques.  On  a  ainsi  vu  des  preuves  tout  à 
fait  intéressantes  et  démonstratives  de  ce  que  peut 
faire  une  rééducation  tendant  surtout  à  se  passer  le 
plus  possible  d’appareils  prothétiques. 

Dans  son  rapport,  l’auteur  s’est  efforcé  de  résu¬ 
mer,  avec  le  plus  de  clarté  possible,  les  méthodes 
actuelles  de  traitement  de  la  paralysie  infantile  les 
plus  efficaces.  Immédiatement  après  la  période 
régressive  naturelle,  commence,  théoriquement,  le 
traitement  orthopédique  de  la  paralysie  infantile  où 
la  ligne  de  démarcation  entre  l’orthopédie  et  la 
chirurgie  n’est  pas  très  nettement  tranchée.  Il  im¬ 
porte  surtout  de  prévenir  la  fixation  des  attitudes 
vicieuses,  et  le  traitement  doit  commencer  au  plus 
lard  4  à  6  mois  après  l’attaque  de  poliomyélite,  il 
doit  être  purement  symptomatique,  dirigé  contre 
a)  les  troubles  dynamiques,  b)  les  troubles  tro¬ 
phiques. 

Troubles  dynamiques.  —  L’indication  primordiale 
est  de  conserver  aux  membres  une  mobilité  passive 
de  même  étendue  que  les  mouvements  normaux, 
afin  de  leur  garder  des  dispositions  anatomiques  arti¬ 
culaires,  musculaires  et  tendineuses  normales  pour 
le  retour  éventuel  de  la  motilité  volontaire. 

Troubles  trophiques.  —  Caractérisés  par  une  atro¬ 
phie  plus  ou  moins  accentuée  de  la  peau,  des  mus¬ 
cles  et  des  os.  L’atrophie  des  os  est  très  variable 
mais  elle  est,  en  définitive,  surtout  directement  pro¬ 
portionnelle  au  degré  de  paralysie  des  muscles  qui 
s’y  insèrent.  L’altération  musculaire  s’explique  aisé¬ 
ment  par  l’altération  de  la  fibre  et  sa  transformation 
en  tissu  fibreux.  La  peau  est  surtout  le  siège  de 
frigidité,  de  cyanose  et  d’ulcérations,  rebelles  sur¬ 
tout  pendant  la  saison  froide  et  qui  sont  sous  la 
dépendance  de  troubles  circulatoires  accusés. 

Première  hypothèse.  —  Le  malade  arrive  à  l’ortho¬ 
pédiste  eu  période  encore  aigue.  Son  seul  rôle  est 
de  s’opposer  aux  attitudes  vicieuses  au  mieux  des 
circoHstances  et  selon  la  tolérance  du  malade.  A 
cette  période,  un  agent  très  précieux  est  l’électricité. 
Le  courant  galvanique  à  faible  dose,  5  à  10  milli¬ 
ampères,  .active  la  nutrition  de  la  fibre  musculaire, 
inllueuce  favorablement  la  rééducation  et  facilite  le 
retour  de  l’influx  nerveux.  Cette  électrisation  s’asso¬ 
ciera  heureusement  aux  mouvements  actifs  et  pas¬ 
sifs  et  au  maintien  des  membres  en  bonne  position. 

Deuxième  hypothèse.  —  Il  s'agit,  par  exemple, 
d’une  jeune  fille  dont  la  paralysie  remonte  à  une 
quinzaine  d’années  Deux  voies  bien  nettes  sont  à  la 
disposition  du  médecin  :  la  méthode  lente  et  non 
sanglante  et  la  méthode  chirurgicale  proprement 
dite,  deux  procédés  ne  s’excluant  pas  l’un  l’autre,  au 
contraire. 

lledre.ssemenl  et  correction  des  difformités  d'ori¬ 
gine  paralytique  par  la  méthode  lente  et  non  san¬ 
glante.  —  Après  une  période  d’une  dizaine  de  jours 
de  bains  de  lumière,  de  massage,  de  galvanisation 
et  de  manipulations  correcti-ices,  plâtres  en  exten¬ 
sions  progressives,  puis,  une  fois  l’attitude  vicieuse 
réduite,  recommencer  les  traitements  physiothéra¬ 
piques  et  la  rééducation  dynamique,  en  utilisant  les 
muscles  restants. 

Itcdressement  et  correction  des  difformités  d'ori¬ 
gine  paralytique  par  la  méthode  sanglante  ou  chi¬ 
rurgicale  proprement  dite.  —  Les  opérations  sem¬ 
blent  être  pour  l’auteur,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  un  pis  aller  et  ne  doivent  être,  en  tout  cas, 
tentées  que  chez  les  personnes  dont  la  croissance  est 
pour  ainsi  dire  terminée.  Mais  une  fois  les  défor¬ 
mations  paralytiques  corrigées,  il  convient  d’insti¬ 
tuer  un  traitement  physiothérapique  intensif  pour 
récupérer  progressivement  les  fonctions  muscu¬ 
laires  et  la  statique  du  membre  atteint.  Cette  pé¬ 
riode  physiothérapique  peut  durer  des  années.  Il  faut 
bien  se  persuader  que  le  but  à  atteindre  est  de  se 
passer  d’un  appareil  de  soutien. 

Opérations  pla.stiques  et  réparatrices  dans  la  pa¬ 
ralysie  infantile.  —  Greffes  nerveuses  ;  Ce  ne  sont 
pas  des  solutions  pratiques  car  les  fibres  muscu¬ 
laires  frappées  de  paralysie  infantile,  mais  sans  être 
trop  dégénérées,  s’améliorent  et  récupèrent  leur 
fonction  par  des  moyens  plus  simples  et  non  chi¬ 
rurgicaux. 

Greffes  musculo-tendineuses.  —  Avant  toute  inter¬ 
vention  sur  les  tendons,  les  déformations  ostéo¬ 
articulaires  doivent  être  corrigées;  de  même  le 
résultat  sera  médiocre  ou  nul  si  le  traitem  ent  phy- 


transplantations  tendineuses,  éventuellement  asso¬ 
ciées  â  d’autres  opérations  correctrices  ou  fixatrices 
du  squelette,  constituent  un  mode  de  traitement 
d’une  réelle  valeur  dans  des  cas  bien  déterminés. 

arthrodèse.  —  bille  donne  des  succès  surtout  au 
genou,  au  pied,  et  elle  marque  un  des  grands  progrès 
de  la  chirurgie  orthopédique  ;  les  deux  opérations 
principales  et  utiles  sont  la  triple  arthrodèse  tibio- 
tarsienne,  sous-astragalienne  et  médio-tarsicnne 
d’une  part,  la  double  arthrodèse  sous-astragalienne 
et  médio-tarsienne  d’autre  part.  Dans  l’épaule  bal¬ 
lante  paralytique,  l’appareillage  orthopédique  le 
meilleur  ne  peut  concurrencer  l’arthrodèse,  qui 
laisse  toute  liberté  aux  mouvements  de  l’omoplate. 

Pour  terminer,  l’auteur  redit  que  le  traitement 
orthopédique  de  la  paralysie  infantile,  forcément 
complexe  puisqu’il  doit  correspondre  à  des  manifes¬ 
tations  si  variées,  donne  des  résultats  fort  encoura¬ 
geants,  à  la  condition  que  l’on  ne  soit  pas  exclusive¬ 
ment  porté  à  des  solutions  interventionnistes.  Les 
opérateurs  qui  enregistrent  les  plus  nombreux 
succès  et  qui  méritent  le  mieux  la  reconnaissance  de 
leurs  malades  sont  ceux  qui,  s’inspirant  de  ces  prin¬ 
cipes  éclectiques,  savent  parachever,  avec  le  bis¬ 
touri,  r<ruvre  laissée  incomplète  par  le  traitement 
conservateur  méthodiquement  et  complètement  ap- 

^  Discussion. 

—  M.  Tixier  (Paris).  On  ne  saurait  trop  féliciter 
M.  Nicod  de  ses  conclusions  prudentes  en  ce  qui 
concerne  les  indications  opératoires  des  reliquats 
de  cette  maladie  sur  la  colonne  vertébrale.  Voici  un 
cas  qui  illustre  le  rapport  lumineux  de  M.  Nicod. 

Jeune  fille  de  12  ans,  atteinte  d’une  forme  grave 
de  poliomyélite  en  1916;  aucun  traitement  moderne. 
En  1920,  l’orthopédiste  qui  suit  la  malade  conseille 
formellement  l'opération  d’Albee  et  il  affirme  que,  si 
elle  n’est  pas  pratiquée,  cette  jeune  fille  sera  con¬ 
damnée  au  séjour  constant  au  lit.  Des  chirurgiens, 
consultés  à  l’époque,  ne  conseillent  pas  l'interven¬ 
tion  et  la  malade  est  soumise  à  un  traitement 
tellement  intensif  par  massage  et  électrisation  que 
6  mois  après,  la  forte  scoliose  a  disparu.  Les  résul¬ 
tats  se  sont  si  bien  maintenus  que,  l'an  dernier, 
cette  jeune  fille,  qui  a  maintenant  23  ans,  a  pu  faire 
un  voyage  au  Maroc. 

M.  Tixier  insiste  à  nouveau  sur  la  nécessité  d’un 
traitement  précoce  pour  ne  plus  s’exposer  à  voir, 
dans  l’avenir,  des  reliquats  graves  qu’il  est  presque 
toujours  possible  d’éviter. 

—  M.  Nobécourt.  Sur  25  cas,  19  ont  été  soumis  au 
traitement  précoce,  ils  ont  guéri  totalement  dans 
11  pour  100  des  cas,  avec  améliorations  légères  dans 
22  pour  100,  avec  de  grandes  améliorations  dans 
32  pour  100  des  cas.  Avec  un  traitement  tardif,  les 
résultats  sont  bien  moins  bons,  surtout  si  le  traite¬ 
ment  est  irrégulier.  Le  traitement  suivi  a  consisté 
en  balnéation  chaude,  eu  sérothérapie,  diathermie. 
Il  y  a  deux  grauds  principes  thérapeutiques,  à  savoir 
que  le  traitement  doit  être  très  persistant  et  qu’il 
n’est  jamais  trop  tard  pour  le  commencer. 

—  M.  Rocher.  Le  penser  orthopédique  est,  à  quel¬ 
ques  points  près,  le  même  chez  M.  Nicod  et  l’auteur. 
Les  résultats  à  longue  échéance  ne  sont  pas  seule¬ 
ment  les  conséquences  des  efforts  conjugués  du  méde¬ 
cin  et  du  patient  ;  il  faut  tenir  compte  de  la  réadapta¬ 
tion  instinctive  et  automatique  de  tout  infirme  que  l’on 
voit  souvent  pour  le  gcnii  recurvatum,  qu’instincti- 
vement  le  membre  paralysé  adopte  pour  bloquer 
son  genou  ballant  et  suppléer  le  quadriceps  défi¬ 
cient  et  ceci,  chez  de  très  jeunes  enfants,  de  3  à 
4  ans.  Dana  le  série  des  malades  présentés  par 
M.  Nicod,  il  ressort  nettement  que  la  conservation 
à'unc  fesse,  au  point  de  vue  de  sa  musculature,  est 
la  garantie  de  la  reprise  de  la  station  debout  quel¬ 
que  grave  que  soit  la  déficience  musculaire  des 
deux  membres  inférieurs.  La  rééducation  de  lu  mar¬ 
che,  la  création  du  genu  recurvatum  fonctionnel, 
Tarthrodèse  du  pied,  les  myotomies,  ténotomies  et 
aponévrotomies  seront  à  appliquer  après  avoir  éta¬ 
bli  un  plan  opératoire  précis,  basé  sur  un  bilan  éga- 
ment  précis  de  la  valeur  fonctionnelle  de  chaque 
muscle  du  membre  paralysé.  11  faut  que  pédiatres, 
électrologistes  et  praticiens  soient  bien  convaincus 
que  les  plus  affreuses  difformités,  les  plus  graves 
Impotences  peuvent  toujours  être  jilus  ou  moins 
améliorées  par  les  ressources  de  l’orthopédie  mo- 


1°  Dans  2  cas,  l’auteur  a  pratiqué  lu  capsulotomie 
postérieure  du  genou  (par  incision  bilatérale  posté¬ 
rieure)  dans  le  cas  de  genu  flexum  irréductible  mal¬ 
gré  ténotomie  :  2  résultats  parfaits  équivalents  à 
Tarthrodèse. 

2°  Dans  5  cas,  arthrodèse  de  Tépaule  pour  épaule 
ballante,  3  résultats  parfaits,  1  incomplet  (ankylosé 
fibreuse),  1  résultat  nul.  Pour  Tun  des  césultata 
parfaits,  l’intervention  eut  lieu  chez  un  enfant  de 
Sans  1/2  dont  la  paralysie  datait  de  l'âge  de  6  mois. 
Pour  compenser  Texiguïté  de  soudure  des  surfaces 
osseuses  gléno-humérales,  Tinlervention  a  été  com¬ 
plétée  par  un  enchevillement  central  à  tige  d’ivoire 
filetée  à  son  extrémité  et  par  des  greffes  ostéo- 
périostiques  périphériques.  An  moyen  de  cet  arti¬ 
fice  opératoire,  Tarthrodèse  peut  donc  être  prati¬ 
quée  de  bonne  heure. 

3“  Dans  3  cas,  M.  Rocher  a  pu  juger  des  bons 
résultats  de  la  sympathectomie  périfémorale  pour 
lutter  contre  les  troubles  de  nutrition  des  membres 
refroidis,  sujets  aux  engelures  et  aux  ulcérations. 
Par  analogie  avec  ce  que  Lericbe  a  montré  sur  les 
effets  de  la  sympathectomie  dans  les  osiéoporoses, 
l’atrophie  osseuse  de  ces  poliomyélites  pourra  être 
améliorée  par  ce  procédé. 

—  M.  Sorrel  (Paris  et  Berck)  félicite  aussi 
M.  Nicod  pour  sou  rappport.  Le  traitement  chirur¬ 
gical  ne  doit  être  entrejiris  que  lorsque  les  autres 
traitements  ont  terminé  leurs  effets.  Le  traitement 
orthopédique  peut  apparemment  jouer  un  rôle  fort 
important,  car  l’opération  risque  toujours  d'arriver 
trop  tôt.  L'auteur  a  vu  1  cas  où  14  mois  après  une 
opération  d’arthrodèse  double,  il  a  vu  certains  mus¬ 
cles  récupérer  de  la  tonicité  assez  pour  que  l’opé¬ 
ration  paraisse  a  posteriori  avoir  été  prématurée.  Il 
ne  faut  pas  attendre  trop  longtemps  non  plus  pour 
opérer.  Omhrédanne  parle  de  8  â  9  ans,  Nicod  de 
16  à  18  ans,  Ducroquet  a  commencé  à  6  ans.  Pour 
l’astragale,  il  y  a  parfois  intérêt  à  opérer  plus  tôt 
que  8  ans,  contrairement  au  genou.  Dans  le  pied 
équin  avec  intégrité  de  l’extenseur  propre  des  orteils 
et  du  pouce,  la  transplantation  tendineuse  peut 
donner  de  bons  résultats,  mais  les  cas  purs  sont 
rares.  Les  ténodèses  ne  donnent  pas  de  résultats 
définitifs.  Dans  les  cas  de  paraplégies  complètes, 
les  arthrodèses  ont  amené  des  retours  de  fonction¬ 
nement  de  certains  muscles,  surtout  s’il  y  a  conser¬ 
vation  d’un  ou  mieux  de  deux  grands  fessiers. 

—  M.  Nicod  (Lausanne).  Le  rapporteur  préci.sc 
qu’il  n’a  jamais  recouru  à  Tarthrodèse  de  Tépaule, 
du  fait  qu’elle  est  ou  inutile  par  suite  de  Tahsencc 
totale  de  muscles  ou  surtout  parce  qu’il  reste  pres¬ 
que  toujours  quelques  fibres  musculaires  que  Tou 
peut  redévelupper.  Pour  Tarthrodèse,  il  est  d’avis 
que  les  méthodes  de  redressement  au  plâtre,  lentes 
et  progressives,  sont  de  beancoup  préférables  aux 
méthodes  sanglantes  et  le  résultat  éloigné  est  tou¬ 
jours  meilleur. 

Le  traitement  des  membres  atteints  de  paralysie 
Infantile  par  les  bains  actlno-marins.  —  M.  E.  Del- 
croix  (Ostende), depuis  Mai  1926, soumet  les  membres 
paralysés  à  des  bains  d'eau  de  mer  irradiée  jiar  une 
lampe  productrice  de  rayons  ultra-violets  :  baiiiaclino- 
marin.  Ltilisant  depuis  1920  Tbydrothérapie  marine 
chaude  pour  soigner  les  enfants  porteurs  de  séquelles 
paralytiques,  il  a  été  encouragé  par  les  résultats  et 
a  cherché  â  renforcer  l’énergie  de  Teau  de  mer. 

L’étude  de  TIo  étant  un  élément  direct  de  con¬ 
naissance  de  la  circulation  périphérique,  des  recher¬ 
ches  ont  établi  les  réactions  oscillatoires  survenant 
dans  un  segment  artériel  soumis  à  différentes 
épreuves  :  eau  chaude,  id.  irradiée,  eau  de  mer 
chaude,  id.  irradiée.  L’amplitude  oscillatoire  maxi¬ 
male  et  le  plus  long  temps  de  suppléance  ont  été 
observés  après  le  bain  actino-mariu  Depuis  1927, 
l’auteur  a  abandonné  le  dispositif  provisoire  pour  le 
remplacer  par  une  lampe  munie  d’un  localisatcur 
avec  joint  hydrauliiiue.  En  ce  moment,  le  traitement 
a  été  suivi  par  11  malades  dont  l’attaque  de  para¬ 
lysie  infantile  s’échelonne  sur  un  passé  de  6  se¬ 
maines  à  9  ans. 

Alors  que  l’hydrothérapie  chaude  est  basée  sur 
l’élévation  de  la  température,  le  bain  murin  et  sur¬ 
tout  le  bain  actino-marin  font  intervenir  un  deuxième 
élément,  la  différence  de  potentiel.  Par  conséquent, 
la  méthode  synthétise  deux  éléments  thérapeutiques 
importants,  un  élément  thermique  et  un  élément 
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A  propos  des  platyspondylles.  —  M.  Lance,  reve¬ 
nant  Bur  plusieurs  communications  anterieures  tou¬ 
chant  des  cas  de  platyspondylies,  rappelle  que  Putti 
a  créé  ce  terme  pour  désigner  un  étalement  de  la 
vertèbre,  étalement  en  rapport  avec  un  rachischisis 
postérieur.  l'in  réalité  il  faut  distinguer  3  types.  Le 
!«'■  type  concerne  les  cas  décrits  par  Putti.  Dans  le 
2'  type,  le  corps  vertébral  étalé  est  divisé  en  deux 
hémi-vertèbres  cunéiformes  s'opposant  par  la  pointe, 
avec  ou  sans  division  postérieure;  le  plus  souvent 
plusieurs  vertèbres  sont  atteintes  et,  d’autre  part,  il 
y  a  de  fréquentes  anomalies  de  nombre.  Dans  le 
3”  type  le  corps  vertébral  étalé  est  aplati  en  son 
centre,  et  séparé  par  des  disques  anormalement 
hauts  des  vertèbres  voisines. 

11  s'agit  dans  tous  ces  cas  d’une  anomalie  datant 
du  stade  membraneux  du  développement  de  la  ver¬ 
tèbre,  donc  d’une  anomalie  grave  et  étendue,  puis¬ 
que  précoce.  11  y  a  fréquemment  concomitance  de 
malformations  multiples,  et  il  faut  toujours  radio¬ 
graphier  toute  la  colonne  vertébrale. 

Les  platyspondylies  sont  à  distinguer  ;  des  micro- 
sporidylies,  du  mal  de  Pott,  des  ostéochondrites. 
Plus  délicat  est  le  diagnostic  d’avec  les  tassements 
traumatiques  des  vertèbres,  et  il  faut  une  étude  cli¬ 
nique  approfondie  pour  distinguer  les  platyspon¬ 
dylies  congénitales  de  ces  platyspondylies  acquises. 

—  M.  Sorrel  approuve  ces  conclusions  et  croit 
que,  pour  établir  l’origine  congénitale  de  ces  lésions, 
il  faut  s’appuyer,  non  seulement  sur  de  bonnes 
radiographies  de  toute  la  colonne  vertébrale,  mais 
aussi  sur  la  coexistence  d’autres  malformations  con¬ 
génitales. 

—  M.  Moiicbet  rappelle  que  son  cas,  et  celui  de 
M.  Botreau-Uoussel,  étaient  précisément  basés  sur 
des  considérations  de  cet  ordre. 

A  propos  de  la  prostatectomie.  —  M.  Cbevassu 
reprend  les  trois  points  soulevés  par  M.  Latouche 
dans  le  rapport  de  M.  Miction.  Il  proteste  avec  cha¬ 
leur  contre  la  suppression  de  toute  anesthésie,  car 
les  quelques  centimètres  cubes  de  chlorure  d’éthyle 
nécessaires  ne  font  courir  à  l’opéré  aucun  risque.  Il 
estime  que  la  prostatectomie  en  deux  temps  doit  être 
réservée  pour  les  cas  où  l’élat  général  est  médiocre, 
ou  bien  où  il  y  a  de  l’infection;  pratiquée  dans  un 
2'  temps  elle  est  beaucoup  plus  difficile,  le  plan  de 
clivage  est  beaucoup  plus  malaisé  à  trouver,  l’opéra¬ 
tion  est  très  pénible  à  travers  un  orifice  pariétal 
rétracté  et  scléreux.  Knfin  M.  Chevassu  ne  fait  ja¬ 
mais  de  tamponnement;  contre  les  grosses  hémorra¬ 
gies  il  fait  une  irrigation  chaude  abondante,  qui  fait 
tomber  cette  u  pluie  d’orage  veineuse  ».  Le  tampon¬ 
nement  est  extrêmement  pénible. 

—  M.  Miebon  ne  pense  nullement  qu’il  faille  tou¬ 
jours  faire  la  prostatectomie  en  deux  temps  :  ilia  ré¬ 
serve  pour  les  cas  infectés,  lorsqu’il  y  a  hyperazo¬ 
témie,  ou  obésité  importante;  mais  l’opération  eq 
deux  temps  permet  alors  de  guérir  des  malades  qui 
sinon  auraient  été  abandonnés.  Pour  sa  part  il  em¬ 
ploie  toujours  l’anesthésie  générale,  et  la  croit  bé¬ 
nigne.  Il  tamponne  toujours,  car  il  craint  l’hémor¬ 
ragie.  Le  tamponnement  est  en  effet  pénible,  mais, 
si  on  garde  le  doigt  dans  le  rectum  pour  ne  tam- 
ponner  que  la  loge  prostatique,  il  devient  plus  sup¬ 
portable. 

—  Af.  Cbevassu  signale  les  résultats  remarqua¬ 
bles  donnés  par  le  citrate  de  soude  concentré  pour 
arrêter  net  une  hémorragie. 

Fracture  du  col  anatomique  de  l’humérus  avec 
luxation  thoracique  de  la  tète.  —  M.  Cornez  fait  un 
rapport  sur  cette  observation  adressée  par  Af.  Mar¬ 
cel  Lbeureux  (de  l’Armée).  Celte  lésion  était  con¬ 
sécutive  à  une  chute  grave  sur  le  moignon  de 
l’épaule.  L’examen  électrique  ne  révéla  aucune  lé¬ 
sion  nerveuse,  mais  la  tension  artérielle  était  aug¬ 
mentée  (18-9  contre  15-9)  avec  élévation  de  l’index 
oscillométrique.  .M.  Lheureux  pensa  que  ceci  était 
imputable  non  ù  une  compression,  mais  à  une  irri¬ 
tation  du  plexus  sympathique  péri-artérial.  L’arti¬ 
culation  fut  abordée  par  la  voie  antérieure  de  Louis 
Hazy  avec  section  de  la  coracoïde  et  ruballement  du 


plan  musculaire  :  le  paquet  vasculo-nerveux  de  l’ais¬ 
selle  était  tendu  sur  la  tête  comme  sur  un  chevalet. 
La  tête  humérale  ne  put  être  enlevée  par  voie  haute 
et,  pour  l’extraire,  il  fallut  passer  au-dessous  du 
sous-scapulaire  ;  après  l’intervention  la  tension  arté¬ 
rielle  revint  à  la  normale. 

—  Af.  Lenormant  a  opéré  plusieurs  cas  de  ce 
genre;  après  avoir  éprouvé  de  grandes  difficultés 
par  les  voies  axillaire  et  externe,  il  a  eu  chez  son 
dernier  malade  recours  à  la  voie  de  Louis  Bazy  et  en 
a  été  fort  content. 

—  Af.  Cunéo  préconise  également  cette  voie. 

Inclusions  mycosiques  juxta-intestlnales.  —  Af. 

Gosset  en  son  nom  et  au  nom  de  Af.  Yvan  Ber¬ 
trand  (de  Paris)  expose  les  constatations  faites  par 
eux  en  étudiant  des  préparations  histologiques  de 
pièces  opératoires.  L’une  concerne  un  noyau  méta¬ 
statique  de  cancer  de  l’estomac,  l’autre  un  noyau  de 
mésentérite  rétractile  sans  lésion  intestinale  grêle 
de  voisinage;  le  troisième  enfin  était  une  pièce  de 
résection  pour  tuberculose  iléo-cæcale  (diagnostic 
clinique).  Or,  dans  ces  3  cas,  on  a  découvert,  inclus 
dans  des  cellules  géantes  à  type  de  plasmode  phago¬ 
cytaire,  des  filaments  dont  les  caractères  attestent 
la  nature  végétale.  Le  développement  mycosique  a 
dû,  semble-t-il,  provoquer  des  réactions  cellulo-pé- 
ritonéales,  et  a  donc  dû  jouer  un  rôle  pathogénique 
considérable.  11  ne  semble  pas 'que  ce  mycélium 
soit  absolument  semblable  à  celui  de  Nanta  et  Pinoy. 

De  nombreuses  préparations  histologiques  sont 
projetées  jiar  M.  Yvan  Bertrand. 

—  Af.  Cunéo  est  frappé  de  ce  qu’il  s’agit  de  3  cas 
très  hétérogènes  ;  il  ne  lui  paraît  pas  prouvé  que  le 
mycélium  ait  un  rôle  pathogène.  Est-ce  qu’une  fissu¬ 
ration  intestinale  restée  inaperçue  n’a  pas  laissé 
passer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  des 
débris  végétaux  venus  de  la  cavité  intestinale  ? 

—  M.Moure,  il  y  a  15  ans,  avait  déjà  pensé  qu’il 
devait  y  avoir  des  mycoses  du  tube  digestif  :  il  croit 
qu’en  face  de  lésions  qui  ne  font  pas  la  preuve  de 
leur  nature  tuberculeuse  ou  néoplasique,  il  faudrait 
rechercher  systématiquement  les  sporo-agglutina- 

A  propos  des  anévrismes  artério-veineux.  —  Af. 
Matas  (de  la  Nouvelle-Orléans)  apporte  les  résul¬ 
tats  (le  son  expérience.  La  question  est  complexe, 
polymorphe,  donc  il  ne  saurait  y  avoir  une  technique 
unique.  Cependant  il  s’est  en  général  bien  trouvé  de 
la  suture  endosacculaire  ;  mais  la  quadruple  ligature 
et  l’extirpation  sont  bien  utiles  dans  certains  cas.  Ce 
sont  des  interventions  qui  demandent  des  opérateurs 
rompus  à  la  chirurgie  vasculaire  moderne,  et  les 
méthodes  conservatrices  devraient  être  plus  connues. 
La  fréquence  des  phlébartéries  fait  l’intérêt  de  la 
suture  de  l’orifice  à  travers  la  veine  dilatée.  D’autre 
part,  les  sutures  eiidosacculaires  de  plusieurs  ori¬ 
fices  vasculaires  sont  meilleures  que  l’extirpation 
qui  est  une  opération  très  sanglante.  Il  faut  attendre 
quelques  semaines  après  la  blessure  pour  que  l’en- 
dothélialisation  de  l’orifice  soit  faite,  ce  qui  en  per¬ 
met  la  suture.  Il  faut  aussi  étudier  alors  l’état  de  la 
circulation  collatérale,  rechercher  la  valeur  du  pouls 
en  aval  et,  si  cette  circulation  est  bonne,  la  chirur¬ 
gie  conservatrice  est  moins  importante  qu’il  ne  le 
croyait  autrefois.  On  peut  par  des  moyens  physio¬ 
thérapiques,  et  par  la  compression,  tant  discutée 
autrefois,  améliorer  la  circulation  collatérale. 

Présentation  de  malades. — Af.  Ativray  présente 
2  cas  de  dislocations  de  la  symphyse  pubienne. 
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A  propos  de  l’Immunité  antitétanique  conférée 
par  la  sérothérapie.  —  Af.  Cbr.  Zœller  expose  les 
résultats  ciu’il  a  obtenus  en  examinant  des  sujets 
antérieurement  tiaités  par  le  sérum  antitétanique  à 
l’occasion  d’un  traumatisme  infecté.  Il  a  examiné 
avec  M.  Ramou  17  sujets  traités  depuis  plus  d’un 
mois.  Aucun  d’eux  ne  présentait  d’antitoxine  dans 
son  sérum  sanguin.  L’étude  de  la  réactivité  acquise 
montrait  que  16  d’entre  eux  n’avaient  gardé  de  leur 
traumatisme  aucune  prédisposition  à  (une  immunisa¬ 
tion  plus  rapide.  Le  dix-septième  lit  une  immunité 
excellente,  mais  qui  peut  être  mise  sur  le  compte 
d’une  réactivité  naturelle.  Il  ne  semble  pas  qu’une 
sérothérapie  antérieure  ou  que  le  traumatisme  à 


l'occasion  duquel  elle  a  été  pratiquée  puissent  modi¬ 
fier  la  réceptivité  d’un  sujet  à  l’égard  de  la  toxi- 
infection  tétanique. 

Sur  la  désenslbllisatlon  par  des  cutiréactions 
répétées.  —  Af.  Pasteur  Vallery-Radot  rappelle,  à 
propos  de  la  communication  de  M.  Reh,  qu’il  a  pro¬ 
posé  pour  la  première  fois  avec  M.  Haguenau,  en 
1921,  la  méthode  de  désensibilisation  par  cutiréac¬ 
tions  répétées.  Jusque-là  on  utilisait  la  méthode 
américaine  de  désensibilisation  par  injections  sous- 
cutanées  de  doses  progressivement  croissantes  de  la 
substance  spécifique.  Cette  méthode  par  injections 
peut  être  dangereuse.  La  méthode  des  cutiréactions 
répétées  est,  au  contraire,  sans  danger  et  d’applica¬ 
tion  facile. 

M.  Pasteur  Vallery-Radot  rapporte  les  cas  où 
cette  méthode  a  été  utilisée  avec  succès. 

Un  cas  de  péritonite  syphilitique.  —  Af.  Milian 
relate  l’observation  d’une  jeune  femme  qui,  atteinte 
deux  ans  auparavant  d’acci(lents  syphilitiques  secon¬ 
daires,  entra  dans  son  service  avec  le  tableau 
d’une  péritonite  tuberculeuse  à  forme  ascitique  : 
ventre  énorme,  amaigrissement,  anémie,  état  géné¬ 
ral  précaire.  Cependant  il  n’existait  pas  de  signes 
du  côté  des  sommets,  ni  des  bases.  Le  volume  nor¬ 
mal  du  foie,  l’absence  de  signes  d’hypertension 
portalc  permettaient  d’éliminer  une  cirrhose-hépa¬ 
tique.  Une  série  d’injections  de  cyanure  de  mercure 
amena  la  disparition  de  l’ascite  en  une  quinzaine  de 
jours  et  très  rapidement  la  transformation  de  l’état 
général.  Le  diagnostic  de  péritonite  syphilitique 
semble  bien  établi;  il  est  confirmé  par  l’absence  de 
placards  endothéliaux  dans  le  liquide  d’ascite  qui 
présentait  au  contraire  les  signes  d’une  inflammation 
aiguë  (lymphocytose  importante,  globules  rouges 
nombreux). 

—  Af.  Babonneix  a  observé  un  cas  superposable 
chez  un  jeune  homme  qui  présentait  des  gâteaux 
péritonéaux  et  l’aspect  d’un  bacillaire. 

L’abus  des  médicaments  antlsyphllltlques  dans 
le  traitement  des  affections  cardio-vasculaires.  — 
Af.  E.  Donzelot  estime  que  cet  abus  provient  de 
deux  causes  : 

1“  Du  fait  que  l’on  considère  a  priori  comme  sy¬ 
philitiques  des  syndromes  cardio-vasculaires  qui 
reconnaissent  fréquemment  une  tout  autre  étiolo¬ 
gie.  C’est  le  cas  notamment  pour  ;  l’aortite  chroni¬ 
que,  l’angine  de  poitrine,  le  syndrome  d’Adams- 
Stokes  et,  dans  une  certaine  mesure,  pour  l’hyper¬ 
tension  artérielle  elle-même. 

L’équation  que  trop  de  médecins  semblent  vouloir 
établir  entre  ces  différents  syndromes  et  l’étiologie 
syphilitique  est  fausse. 

L’aortite  chronique  est  souvent,  chez  les  sujets 
jeunes,  d’origine  syphilitique,  mais  elle  est  encore 
plus  fréquemment,  chez  les  sujets  qui  ont  franchi  la 
cinquantaine,  d’origine  hypertensive  ou  athéroma¬ 
teuse.  Il  eu  est  de  même  de  l’angine  de  poitrine.  Gal- 
lavardin  a  apporté  récemment  une  statistique  d’où 
il  ressort  que  40  pour  100  des  cas  d’angine  de  poi¬ 
trine  sont  absolument  indépendants  de  tout  pro¬ 
cessus  syphilitique.  Le  pourcentage  est  même  plus 
élevé  chez  les  sujets  âgés.  Le  syndrome  d’Adams- 
Stokes  qui  n’est  pas  lié,  comme  l’auteur  l’a  démon¬ 
tré  en  collaboration  avec  M.  Vaquez,  à  une  section 
du  faisceau  de  His,  mais  à  un  déficit  de  l’appareil 
automatique  des  ventricules,  relève  parfois,  chez  les 
sujets  jeunes,  de  l’étiologie  syphilitique,  beaucoup 
plus  souvent,  chez  les  sujets  âgés,  d’une  étiologie 
toute  différente. 

En  ce  qui  concerne  l’hypertension  artérielle,  la 
question  est  plus  complexe  et  le  dogme  de  l’étio¬ 
logie  syphilitique  moins  unanimement  admis.  L’au¬ 
teur  pense  que  la  coexistence  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  et  de  la  syphilis  chez  d’assez  nombreux 
malades  est  beaucoup  plus  le  fait  d’une  simple  coïn¬ 
cidence  de  deux  syndromes  très  communs  que  d’une 
dépendance  directe.  Il  importe,  en  tout  cas,  de  n’ins¬ 
tituer  un  traitement  antisyphilitique  chez  un  hyper¬ 
tendu  qu’autant  qu’on  a  fait  la  preuve  de  l’infection 
tréponémique. 

2“  Du  fait  que  les  syndromes  cardio-vasculaires 
authentiquement  syphilitiques  ne  sont  ]>as  traités 
comme  ils  devraient  l’être,  c’est-à-dire  en  fonction 
de  l’a])titude  fonctionnelle  cardiaque  ou  mieux  car¬ 
dio-réno-hépatique. 

Il  n’y  a  pas  que  des  avantages  à  manier  l’arsenic, 
le  bismuth,  le;  mercure  et  même  les  iodures  cliez 
des  sujets  dont  le  myocarde  est  défaillant  ou  sus- 
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pect  de  défaillance,  dont  les  reins  sont  chronique¬ 
ment  lésés,  dont  la  cellule  hépatique  est  fragile  et 
l'économie  tout  entière  en  état  d’équilibre  instable. 

Une  discussion  doit  s’établir  dans  chaque  cas  par¬ 
ticulier  pour  fixer  la  ligne  de  conduite  thérapeutique, 
mais  i)ratlquement  les  différentes  éventualités  peu¬ 
vent  se  ramener  à  trois  ; 

a)  L’aptitude  fonctionnelle  cardiaque  est  suffi¬ 
sante  et  le  bilan  réno-hépatique  satisfaisant.  On 
doit  faire  un  traitement  prudent  et  progressif.  L’au¬ 
teur  donne  la  préférence  aux  sels  de  mercure,  moins 
agressifs  que  l’arsenic  pour  le  foie,  que  le  bismuth 
pour  le  rein; 

b)  L’aptitude  fonctionnelle  cardiaque  est  légère¬ 
ment  déficiente,  le  bilan  réno-hépatique  médiocre. 
Il  faut  commencer  par  un  traitement  cardiaque  et 
diurétique,  le  traitement  antisypliilitique  doit  seule¬ 
ment  suivre  et  être  encore  plus  jirudent  que  précé¬ 
demment;  on  l’arrêtera  au  moindre  signe  de  défail¬ 
lance  cardio-réno-hépatique. 

c)  L’aptitude  fonctionnelle  cardiaque  est  nette¬ 
ment  déficiente  et  le  bilan  réno-hépatique  mauvais. 
Il  n’y  a  aucune  discussion  possible  ;  si  l’on  ne  veut 
^as  risquer  des  désastres,  il  faut  s’abstenir  complète¬ 
ment  de  tout  traitement  antisyphililique. 

—  M.  Flandin  trouve  également  qu’on  abuse  du 
diagnostic  de  syphilis  dans  les  affections  cardio¬ 
vasculaires  ;  il  faut  tâcher  d’arriver  à  faire  clinique¬ 
ment  la  part  de  la  syphilis,  ce  qui  n’est  pas  toujours 
facile.  Mais  il  ne  faut  pas  dire  qu’on  ne  doit  pas  faire 
de  traitement  spécifique  dans  les  cas  où  la  syphilis 
est  en  jeu.  Le  tout  est  d’appliquer  le  traitement 
d’une  façon  judicieuse. 

—  M.  Tixier  a  ob.servé  de  nombreuses  morts 
subites  chez  des  malades  de  ce  genre  soumis  incon¬ 
sidérément  au  traitement  spécifique. 

—  M.  M.  Renaud  insiste  sur  la  rareté  de  l’étio¬ 
logie  syphilitique  dans  les  accidents  cardiovascu¬ 
laires  des  sujets  âgés.  Mais  il  a  pu  faire  sans  acci¬ 
dent  un  traitement  spécifique  assez  poussé  chez  ces 
malades,  sans  d’ailleurs  obtenir  d’amélioration; 
lorsque  la  syphilis  [tarait  en  cause,  on  est  donc  en 
droit  d’essayer  le  traitement. 

Sclérose  nodulaire  des  poumons  à  type  miliaire: 
images  radiologiques.  —  MM.  Macaigne  et  Nicaud 
relatent  un  cas  de  sclérose  nodulaire  du  poumon 
offrant  l’aspect  macroscopique  de  tuberculose  mi¬ 
liaire  fibreuse  généralisée  dont  la  cause  n’a  pu  être 
précisée. 

Les  lésions  histologiques  sont  celles  d’une  bron- 
chio-alvéolite  chronique  à  évolution  fibreuse  pro¬ 
gressive  qui  permettraient  d’invoquer  le  rôle  de  la 
tuberculose,  n’était  l’absence  de  caractères  spécifi¬ 
ques  (follicules,  cellules  géantes,  zones  de  caséifica¬ 
tion).  Peut-être  s’agit-il  d’une  infection  microbienne 
à  virulence  réduite,  car  il  existait  une  diffusion 
microbienne  intense  dans  les  petits  vaisseaux.  Les 
auteurs  insistent  sur  les  difficultés  d’interprétation 
des  images  radiologiques  à  aspect  granité.  Ces 
images  ont  été  attribuées  par  Burnand  et  Sayé  et 
par  Rist  à  certaines  formes  de  granulie  froide  et  par 
Bezançon  à  certaines  formes  de  tuberculose  fibreuse. 

L’étude  faite  par  les  auteurs  montre  que  ces 
images  peuvent  se  voir  aussi  dans  certaines  formes 
de  sclérose  nodulaire  de  type  miliaire  qu’on  ne  peut 
pas  formellement  attribuer  à  la  tuberculose. 

L’épreuve  du  rose  bengale  dans  la  fièvre  typhoïde. 
—  MM.  Noël  Fiessinger  et  Castéran,  après  explo¬ 
ration  de  22  cas  de  fièvre  typhoïde  par  l’épreuve  du 
rose  bengale,  concluent  de  leurs  recherches  : 

1°  À  l’existence  incontestable  d’un  trouble  de  la 
fonction  chromagogue  du  foie,  d’autant  plus  mar¬ 
qué  que  la  maladie  est  plus  grave  ;  ce  trouble  s’efface 
durant  la  période  de  défervescence  et  ne  laisse  au¬ 
cune  trace  après  la  guérison;  il  s’agit  d’un  signe 
d’insuffisance  plus  marqué  pour  la  fonction  chroma- 
gogui;  que  pour  la  fonction  cholagogue  ; 

2“  A  l’iiiuocuité  parfaite  de  cette  méthoilc  d’explo¬ 
ration,  même  chez  les  septicémiques; 

li»  A  l’inefficacité  thérapeutique  du  rose  bengale 
comme  agent  anti-infectieux  et  comme  modificateur 
du  milieu  intestinal. 

Résultats  éloignés  du  pneumothorax  artificiel.  — 
M.  Pissavy  communique  les  résultats  de  sa  statis¬ 
tique.  Sur  82  malades  traités  par  la  collapsothérapie 
depuis  3  ans,  il  a  observé  é2  morts,  soit  48  pourlOO 
de  décès;  sur  36  malades  en  traitement  depuis  4  ans, 
il  a  en  une  mortalité  de  56  pour  100.  Ou  peut  dire 
que,  sur  l’ensemble  des  malades,  lu  moitié  ont  suc¬ 


combé  dans  les  4  années  qui  ont  suivi  l’intervention. 
Chez  les  bacillaires  unilatéraux,  qui  n’ont  pas  pu 
être  traités  par  le  pneumothorax,  la  mortalité,  au 
bout  de  4  ans,  atteint  72  pour  100;  il  y  a  donc  un 
gain  important  en  faveur  du  traitement  par  le  pneu¬ 
mothorax;  le  résultat  est  d’autant  plus  satisfaisant 
qu’il  s’agit  de  clientèle  hospitalière.  Si  l’on  classe 
d’un  côté  les  tuberculoses  très  évolutives,  et,  de 
l’autre,  les  formes  faiblement  évolutives,  on  constate 
respectivement  une  mortalité  de  84  et  de  28  pour  100 
après  pneumothorax. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  prendre  une 
décision  précoce;  les  complications  de  la  collapso¬ 
thérapie  sont  d’autant  moins  fréquentes  que  le  pneu¬ 
mothorax  est  constitué  plus  tôt. 

—  M.  Léon  Bernard,  qui  a  obtenu  des  chiffres 
très  voisins,  insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  com¬ 
prendre  dans  la  même  statistique  les  cas  avancés  et 
les  cas  de  lésions  évolutives  précoces  qu’on  tend  de 
plus  en  plus  à  traiter.  En  outre,  il  faut  distinguer, 
dans  les  résultats,  entre  les  améliorations  et  les  gué¬ 
risons  complètes  dont  il  compte  24  pour  100. 

—  M.  Rist  relève  dans  ses  statistiques  des  résul¬ 
tats  assez  semblables.  Le  défaut  actuel  de  ces  sta¬ 
tistiques  est  qu’elles  englobent  des  résultés  anciens 
et  récents,  ce  qui  ne  peut  donner  une  idée  très  juste 
des  bénéfices  du  pueuiuothorax. 

Il  s’est  efforcé  d’arriver  à  des  conclusions  plus 
précises  en  examinant  ce  qu’étaient  devenus  une 
série  de  malades  traités  par  le  pneumothorax  à  une 
date  assez  reculée,  entre  1919  et  1921,  et  en  les 
comparant  avec  un  autre  goupe  de  malades  qui,  con¬ 
sidérés  comme  justiciables  de  cette  thérapeutique, 
n’avaient  pu  être  traités  pour  divers  motifs  (refus 
d’intervention,  symphyse  pleurale,  etc.).  Or,  sur 
182  malades  traités  par  le  pneumothorax,  73  sont 
morts  aujourd’hui,  soit  38  pour  100  de  décès  glo¬ 
baux.  On  trouve,  après  un  an,  88  pour  100  d’amélio¬ 
rations  chez  les  liommes,  66  pour  100  chez  les 
femmes;  après  2  ans,  64  pour  100  chez  les  liommes, 
40  pourlOO  cliez  les  femmes;  après  3  ans,  60  p.  100 
chez  les  hommes,  38  pour  100  cliez  les  femmes; 
après  4  ans,  50  pour  100  chez  les  liommes,  34  p.  100 
chez  les  femmes  ;  enfin,  après  5  ans,  47  pour  100  chez 
les  hommes  et  30  pour  100  chez  les  femmes.  Ce 
qu’on  a  gagné  après  4  à  5  ans  parait  être  un  gain 
définitif.  Cette  statistique  montre  bien  la  gravité 
plus  grande  de  la  tuberculose  cliez  la  femme. 

D’autre  part,  chez,  les  sujets  qui  n’ont  pas  pu  être 
traités  par  le  pneumothorax  qui  pourtant  était  indi¬ 
qué  chez  eux,  la  mortalité  au  bout  de  5  ans  s’élève  à 
90  pour  100  et  aucun  ne  peut  être  considéré  comme 
guéri. 

Infections  mycosiques  méconnues.  —  M.  G.  Du¬ 
rante.  Remises  à  l’ordre  du  jour  par  les  travaux  de 
Nanta  et  Pinoy,  de  Grégoire,  de  Weil  et  Chevalier, 
elles  sont  moins  rares  qu’on  le  pense. 

L’auteur  a  observé  4  cas  de  mycoses  au  cours  de 
ces  dernières  années  :  1®  chez  une  femme  morte 
d’éclampsie,  il  a  constaté  dans  le  stroma  du  rein 
des  filaments  mycéliens  qui  ne  déterminaient  aucune 
réaction  de  voisinage;  2°  chez  une  puerpérale  ayant 
fait  de  la  température  et  ayant  succombé  à  un 
œdème  aigu  du  poumon,  il  a  trouvé  den  mycéliums 
abondants  dans  l’utérus  et  surtout  les  poumons  et 
siégeant  presque  exclusivement  dans  les  vaisseaux; 
3“  enfin  deux  tumeurs,  considérées  comme  des  sar¬ 
comes,  n’étaient  que  des  néoformations  inflamma¬ 
toires  subaiguës  relevant  de  ces  parasites. 

Les  mycoses,  moins  virulentes  que  les  infections 
bactériennes,  entraînent  moins  de  réactions  locales 
et  générales  et  sont  plus  difficiles  à  dépister. 

Les  observations  précédentes  représentent  les 
trois  formes  principales  : 

1°  Forme  latente  où  le  mycélium  déposé  dans  les 
tissus  n’y  détermine  aucune  réaction  locale. 

2“  Forme  .septicétiiiijlie  où  le  mycélium  envahit  le 
torrent  circulatoire  et  paraît  y  déterminer,  des  acci¬ 
dents  plutôt  par  sa  présence  que  par  su  virulence. 

3“  Forme  pseudo-néoplusique  réalisant  des  pseudo¬ 
sarcomes  qui  ne  sont  qu’une  néoformation  iiillamma- 
toire  subaiguë  déterminée  par  la  présence  du  para¬ 
site  et  de  ses  spores.  Les  nodules  inllammatoires  y 
sont  rares,  mais  il  y  a  souvent  des  foyers  de  nécrose 
par  altérations  vasculaires.  Ces  fausses  tumeurs 
sont  importantes  à  diagnostiquer  car  elles  sont 
peut-être  justiciables  d’un  traitement  médical. 

Le  nodule  mycosique,  avec  ses  volumineuses  cel¬ 
lules  géantes,  a  des  caractères  dépendant  de  la 


moindre  virulence  de  ce  parasite.  11  a  moins  l’appa¬ 
rence  du  nodule  tuberculeux  que  du  pseudo-tuber-, 
cule  développé  autour  d’un  corps  étranger. 

P.-L.  Marie. 
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Le  paludisme  à  Hagiang  (Tonkln).  —  Ce  mémoire 
documenté  de  M.  P.  Dorolle  précise  très  heureuse¬ 
ment  l’étude  du  paludisme  à  liagiang,  sur  la  rivière 
Claire. 

La  maladie  y  est  très  commune  et  très  grave, 
frappant  Européens  et  indigènes  ;  elle  est  la  cause 
de  la  mort,  chaque  année,  de  plus  du  trentième  de 
la  population. 

L’index  splénique  est  élevé  :  environ  70  chez  les 
enfants  et  60  chez  les  adultes.  Plasmodium  pnecox  est 
beaucoup  plus  fréquent  que  PI.  malaria:  et  PI.  eieax. 
Les  anophélines  sont  cependant  rares  à  liagiang. 

L'index'  du  paludisme  à  Brazzaville.  —  Recher¬ 
ches  de  MM.  C.  Ledentu  et  M.  Vaucel  qui  portent 
sur  492  enfants.  L’index  splénique  est  de  19  chez  les 
enfants  de  moins  de  5  aïis,  17  chez  ceux  de  5  à 
10  ans  et  10  chez  ceux  de  10  à  15  ans.  L’index  plas- 
modique  est  plus  élevé  ;  respectivement  37,  26  et  16 
dans  les  trois  catégories  d’enfants. 

PI.  vivax  est  plus  fréquent  que  PI.  prxco.r  ou  PL 
malaria’.  La  fréquence  des  gamètes  est  indépen¬ 
dante  de  l’âge  :  il  semble  que  pendant  la  saison 
sèche  ils  soient  trouvés  de  préférence. 

L’infection  à  PI.  vivax  et  à  PI.  malari.r  s’accom¬ 
pagne  de  splénomégalie  plus  souvent  que  celle  à  PI. 
prat  ox  [Même  remarque  a  été  faite  par  nous  en  1922 
au  Sénégal]. 

La  réactivation  endocrinienne  du  paludisme.  — 
M.  R.  Doré  a  noté  un  violent  accès  de  fièvre  à 
allures  palustres  [l'examen  du  sang  n’a  cependant 
pas  décelé  d’hématozoaires],  chez  un  tuberculeux 
ancien  paludéen,  deux  heures  après  l’injection  intra¬ 
veineuses  de  rétropituitrine. 

L’action  du  stovarsolate  de  quinine  sur  les  infec¬ 
tions  à  «  PI.  falciparum  ».  —  Essais  de  traitement 
par  M.  R.  Van  Nitzen,  portant  sur  31  enfants  noirs 
du  Katanga.  Dans  la  tierce  maligne,  le  stovarsolate 
de  quinine  a  une  action  très  nette  sur  les  gamètes 
et,  au  contraire,  une  action  pour  ainsi  dire  nulle  sur 
les  schizontes. 

Nouvelle  médication  du  paludisme  par  la  plas- 
moqulne.  —  M.  E.  Van  den  Branden  et  E. 
Henry  ont  suivi  des  paludéens  traités  par  la  plas- 
moquine,  sel  d’alcoyl-ainino-6-methoxy-quinoléine, 
obtenu  par  voie  synthétique. 

Le  médicament  n’a  aucune  action  sur  les  schi- 
zontes  de  PI.  prxco.r  (5  sujets  traités);  il  fait  au- 
contraire  disparaître  les  gamètes  de  la  même  espèce 
plasinodiale.  Son  action  est  efficace  sur  les  gamètes 
et  les  schizontes  de  PI.  malaria  (5  sujets  traités). 

Rupture  spontanée  de  la  rate  au  cours  d’une 
fièvre  rémittente  à  Plasmodium  præcox.  —  Obser¬ 
vation  due  à  MM.  P.  Dorolle  et  Dan  Huu  Cbi.  La 
rate  pesait  840  gr.,  ta  déchirure  portait  sur  les  deux 
tiers  supérieurs  de  lu  face  antéro-externe.  Lu  mort 
fut  foudroyante  par  hémorragie  intrapéritonéale. 

Considérations  sur  l’anophélisme  du  delta  du 
Danube.  —  Bien  que  les  anophèles  {Anophèles  macu- 
lipennis  eX.  Mizorhynchus  sinensis)  soient  nombreux, 
le  paludisme  est  rare  dans  le  delta  du  Danube.  M.  G. 
Zotta  trouve  là  que  confirmation  de  la  théorie  du  zoo- 
philisme  de  Roubaud  ;  les  animaux  domesticiues  dans 
la  région  vivent  en  contact  intime  avec  les  hommes 
et  sont  piqués,  de  préférence  à  ces  derniers,  par  les 
moustiques. 

Biologie  et  constitution  physico-chimique  des 
tourbières  et  conditions  qui  y  règlent  le  stationne¬ 
ment  des  larves  d’anophèles.  . —  Les  recherches  de 
MM.  Adova  ef  Sebsrzow,  faites  en  Russie,  tendent 
à  démontrer  qus  la  teneur  en  sels  des  eaux,  ainsi 
que  l’état  de  la  solution  des  éléments  minéraux, 
exercent  une  influence  sur  le  choix  des  gîtes  à  ponte 
par  les  anophèles.  Les  eaux  à  forte  proportion 
d’électrolytes  paraissent  le  plus  convenables.  Une 
grande  proportion  d’éléments  organiques  n’est  pas, 
à  elle  seule,  un  facteur  défavorable. 

Résultats  prophylactiques  comparés  donnés  par 
deux  méthodes  différentes  de  traitement  appliqué 
en  régions  très  Infectées.  -  M  A.  Fourche  «onclut 
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de  ses  reclierclies  qu'il  ronvieul,  dans  les  régions 
•à  maladie  du  sommeil,  de  traiter  non  seulement 
ceux  chez  lesquels  le  flagellé  a  été  mis  en  évidence, 
mais  aussi  les  porteurs  de  ganglions  dont  la  ponc¬ 
tion  a  été  négative.  Les  quelques  inconvénients 
d'une  thérapeutique  ainsi  élargie  n'entrent  pas  eu 
ligne  de  compte  devant  les  dangers  certains  de 
l'abstention. 

Essais  de  traitement  de  la  trypanosomiase  hu¬ 
maine  et  des  trypanosomiases  animales  à  T.  congo- 
lense  par  le  «  2754  Hoechst  ».  —  M.  Van  den 
Brandon,  JVî''"  devers  et  M.  Moraels  signalent 
l'action  trypanocide  du  «  2751  »,  dont  la  composi¬ 
tion  se  rapproche  de  celle  de  la  tryparsamide. 

Sur  la  valeur  comparée  de  la  réaction  de  Gâté  et 
de  l’auto  agglutlnation  des  hématies,  comme  signes 
de  présomption  de  la  maladie  du  sommeil.  — MM. 
G.  Ledentu  et  M.  Vaucel  sont  d'avis  que  l'auto¬ 
agglutination  et  la  formol-gélification  sont  la  règle 
dans  tous  les  cas  de  trypauosoraiase  confirmée.  Dans 
les  cas  où  la  présence  de  trypanosomes  ne  peut  être 
constatée,  la  réaction  de  Gâté  est  beaucoup  moins 
souvent  positive  que  l'auto-agglutinatiou  ;  elle  con¬ 
stitue  donc  un  meilleur  signe  de  présomption  de 
maladie  du  sommeil. 

Les  formes  pulmonaires  de  la  fièvre  récurrente. 
—  Observations  faites  par  JW.  E.  Lagrange  dans  la 
région  du  Tanganyka.  Au  cours  d’une  épidémie  de 
Tick  lever,  les  militaires  atteints  présentèrent  en 
grand  nombre  des  complications  pulmonaires  lors¬ 
qu’ils  se  trouvaient  sur  un  plateau  élevé  à  tempéra¬ 
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Syndrome  péritonéal  aigu  en  relation  avec  le 
rétrécissement  d’une  bouche  de  gastro-entérosto¬ 
mie.  —  JW.  P.  Bonnot  rapporte  l'observation  d'un 
malade  qui  avait  été  opéré  d’urgence  2  ans  aupara¬ 
vant  pour  perforation  d'ulcus  gastrique,  et  qui  pré¬ 
sentait  à  nouveau  tous  les  signes  d'une  perforation 
de  l’estomac.  l)<‘puis  2  mois  ce  malade  soulTrait  et 
vomissait  tons  les  jours. 

L’iutervention,  rendue  diflicile  par  de  nombreuses 
adhérences,  montra  un  pylore  induré,  portant  les 
traces  d'uu  ulcère  ancien  cicatrisé.  La  bouche  de 
gastro-entérostomie  complémentaire,  faite  lors  de  la 
première  intervention,  paraissait  très  rétrécie,  sans 
aucun  signe  d  iilcus  peptique;  nulle  part  on  ne  con¬ 
statait  de  perfoi-ation.  M.  Bonnet  se  contenta  d’élar¬ 
gir  la  bourbe  de  gastro.  Les  suites  furent  simples, 
le  malade  est  actuellement  guéri. 

L’auteur  insiste  sur  le  syndrome  clinique  très  parti¬ 
culier  qui,  dans  ce  cas,  semble  bien  être  dû  au  seul 
rétrécissement  de  la  stomie,  mais  simulait  de  façon 
absolut^  le  syndrome  de  perforation  gastrique. 

Section  du  médian  au  pli  du  coude  avec  paralysie 
atypique  et  Incomplète.  --  l,a  malade  présentée  par 
JW.  Guilleminet  fut  atteinte  d’une  section  complète 
du  médian  et  de  l’artère  humérale  par  coup  de  rasoir 
au-dessus  dit  pli  du  coude.  Les  deux  bouts  de  l’artère 
furent  liés  et  le  nerf  suturé;  mais  une  suppuration, 
survenue  au  bout  de  quelques  jours,  vint  compro¬ 
mettre  l’avenir  de  la  suture  nerveuse.  (  )r,  l’examen 
d’un  neurologiste,  non  informé  tie  l’existence  de  la 
section  du  nerf,  constatée  anatomiquement  à  l'inter- 
vention,  conclut,  en  présence  du  peu  de  troubles  de 
la  motricité  et  de  la  sensibilité,  à  l’absence  de  sec- 

variations  de  distribution  du  médian  :  cette  malade 
ne  présentait  que  des  troubles  de  l’opposition  (ogive 
asymétrique  daus  l'opposition  à  l'auriculaire,  oppo¬ 
sition  incomplète  du  pouce  et  de  l’index);  il  faut 
donc,  daus  ce  cas,  admettre  l’existence  d’une  contri¬ 
bution  particulièrement  importante  du  cubital  et  du 
radial  à  l’innervation  de  tous  les  muscles  qui 
dépendent  du  médian.  Cette  observation  montre  les 
diflicultés  du  diagnostic  clinique  de  section  du 
médian  dans  les  cas  atypiques  et  permet  d’élever  des 
doutes  contre  l’authenticité  de  certains  faits  de 
restauration  fonctionnelle  immédiate  de  ce  nerf 

—  JW.  Froment  attire  l'aitention  sur  cette  obser¬ 


ture  froide,  tandis  que  la  maladie  évolua  toujours 
sans  symptômes  pulmonaires  dès  que  les  troupes 
redescendirent  dans  la  vallée. 

Réceptivité  des  animaux  de  laboratoire  vis-à-vis 
du  spirochète  récurrent  humain  de  Dakar.  —  Etude 
de  JW.  G.  Mathis  laite  avec  six  souches  de  virus  ré¬ 
current  isolées  à  Dakar,  sur  des  malades  européens 
ou  indigènes.  La  souris  grise  sinfecte  à  coup  sûr 
par  la  voie  péritonéale,  sous-cutanée  ou  conjoncti¬ 
vale.  Le  jeune  lapin  s’infecte  toujours  ;  les  parasites 
ne  sont  trouvés  qu’exceptionnellemeut  dans  le  sang, 
à  l  examen  direct.  Mais  celui-ci  est  infectant  pour  la 
souris.  Les  singes  sont  sensibles,  mais  1  infection  ne 
se  montre  jamais  sévère. 

Pseudo- dengue  ou  fièvre  rouge  congolaise.  — 
Description  d’une  fièvre  éruptive  frappant  Euro¬ 
péens  et  indigènes,  observée  au  Gabon.  JW.  G.  Le- 
frou  pense  qu  ilue  s'agit  ni  de  rubéole  ni  de  dengue; 
la  maladie  se  rapproche  beaucoup  de  celle  décrite 
par  Corre,  d’après  Saint-Vel  et  Rufz,  sous  le  nom 
de  «  fièvre  rouge  congolaise  Après  un  ou  deux 
jours  de  lièvre  et  de  malaise,  une  rougeur  pointillée, 
avec  démangeaisons,  apparaît  à  la  face,  sur  la  poi¬ 
trine,  les  bras,  le  ventre,  les  cuisses;  après  36  ou 
48  heures,  1  éruption  pâlit  et  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Sur  la  verruga  peruana.  —  JW.  R.-E.  Ribeyrot 
est  d’avis  que  la  verruga  et  la  fièvre  de  Oroya  ne 
doivent  pas  être  séparées  l’une  de  1  autre  comme  l’a 
fait  Strong.  Entre  la  verruga,  maladie  éruptive  bé¬ 
nigne,  et  la  lièvre  de  Oroya,  presque  toujours  mor¬ 
telle,  il  y  a  toute  une  gamme  d’états  intermédiaires. 


La  distribution  géographique,  l’épidémiologie,  l’im¬ 
munité  acquise  sont  les  mêmes.  Bartonella  hucilli- 
formis  a  été  rencontré  dans  les  deux  cas. 

Epidémie  de  choléra  dans  l’établissement  fran¬ 
çais  de  Karlkal  ('Juln-Juillet-Aout  1927).  —  L’épi¬ 
démiologie  du  choléra  qui  vient  de  se  déclarer  dans 
l’Inde  est  faite  par  JW.  E.  Quéméner.  La  maladie  a 
causé  la  mort  de  111  des  170  personnes  atteintes, 
uniquement  des  indigènes  ;  elle  a  respecté  les  sujets 
vaccinés  par  bilivaccin. 

Traitement  de  la  lèpre  par  l’huile  «  d’Hydno- 
carpus  wightiana  ».  —  JWJW.  V.  Labernadie  et  JW. 
Laiütte  ont  traité  avec  de  bons  résultats,  per  os  ou 
par  voie  intramusculaire,  des  lépreux  au  moyen 
d  une  huile  de  chaulmoogra  qu’ils  ont  préparée  sur 
place  avec  des  graines  locales  d'/Ii/dnocarpus  wigh- 
tiana.  Cette  huile,  d’une  odeur  peu  prononcée,  d’une 
saveur  peu  désagréable,  est  de  consistance  fluide. 

L’indice  d’acidité  est  de  21  gr.  29  en  acide  oléique. 
L'indice  de  saponification  est  de  198.  Le  pouvoir 
rotatoire  est  le  même  que  celui  de  1  huile  de  Tarak- 
togenos  Kurzii. 

Contribution  à  l’étude  de  l’helminthiase  intesti-' 
nale  en  Afrique  équatoriale  française.  —  JW.  Liodt 
étudie  la  répartition  du  parasitisme  chez  les  travail¬ 
leurs  indigènes  du  chemin  de  fer  Congo-Océan. 
L’ankylostome  est  l’helminthe  le  plus  fréquent  : 
infestation  de  66  pour  100  dans  le  Moyen-Congo  et 
l’Oubangui,  de  55  dans  le  Tchad.  Un  seul  cas 
de' bilharziose  à  .Scàisfosomttm  mansoni  a  été  ren¬ 
contré.  Marcel  Legek. 


vation  :  elle  montre  que  le  caractère,  fùt-il  même 
très  incomplet,  de  l’anesthésie  n'est  pas,  dans  une 
paralysie  du  médian,  la  preuve  certaine  qu'il  n'y  ait 
fias  alors  section  complète.  Il  faut  ajouter  que,  dans 
le  cas  de  section  comjilète,  les  troubles  de  l'opposi¬ 
tion  peuvent  être  aussi  très  incomplets  et  des  plus 
discrets.  Ce  fait  tient  à  la  distribution  fort  variable 
de  l’innervation  des  muscles  thénariens  et  à  la  part 
importante  qui  peut  être  dévolue  au  nerf  cubital.  On 
conçoit  dès  lors  la  facilité  avec  laquelle  passe  par¬ 
fois  inaperçue  une  paralysie  du  nerf  médian  si  l’on 
ne  recourt  pas  aux  tests  appropriés  (opposiliou  à 
l’index  imitant  le  bec  de  canard,  opposition  à  l’auri¬ 
culaire  figurant  une  ogive  effondrée),  alors  même 
qu’il  s’agit  d’une  section  complète.  11  peut  y  avoir, 
ainsi  que  dans  le  cas  présenté,  impossibilité  com¬ 
plète  de  nier,  tout  aussi  bien  qu’il  y  a  souvent 
impossibilité  d’aflirmer  la  section  complète. 

A  propos  d’un  cas  d’invagination  Intestinale  chez 
l’adulte.  —  JWJW.  Tixier  et  de  Rougemont,  à  pro¬ 
pos  d’une  invagination  ca-co-colique  qu’ils  ont  opé¬ 
rée  chez  un  sujet  de  23  ans  (désinvagination  simple 
et  appendicectomie) ,  insistent  sur  les  points  suivants  : 

1“  Caractères  cliniques  des  crises  douloureuses 
qui  doivent  permettre  le  diagnostic  précoce  :  elles 
siègent  entre  le  point  de  Mac  Burney  et  les  fausses 
côtes,  irradiant  de  façon  presque  constante  le  long 
du  trajet  du  côlon;  la  douleur  est  discontinue,  pério¬ 
dique,  presque  rythmique,  souvent  suivie  de 
vomissement,  de  selles  avec  ténesme  et  épreintes, 
d’émission  de  sang  et  de  borborygmes;  la  tempéra¬ 
ture  reste  normale,  le  pouls  peu  accéléré; 

2“  Importance  du  diagnostic  précoce,  car,  s’il  n’est 
pas  fait,  la  crise  s’atténue,  le  malade  tolère  une  invagi¬ 
nation  qui  tend  à  s’organiser  :  tôt  ou  tard,  opérant  au 
cours  d’une  crise  douloureuse,  le  chirurgien  se  trou¬ 
vera  en  présence  de  lésions  sévères  qui  nécessiteront 
une  opération  (résection,  anastomose,  extériorisa¬ 
tion)  qui  n’a  ni  la  bénignité,  ni  la  simplicité  de  la 
désinvagination. 

—  JW.  Villard  ne  considère  pas  l’invagination 
intestinale  comme  exceptionnelle  chez  l’adulte,  il  en 
rapporte  4  cas.  Il  existe  souvent  la  notion  de  crises 
douloureuses  antérieures  de  courte  durée,  à  carac¬ 
tère  obstructif,  traduisant  les  contractions  spasmo¬ 
diques  de  l’intestin.  11  n’a  jamais  pratiqué  de  désin- 
vagiuation,  qui  n'est  possible  qu’au  début  des 
accidents;  il  reproche  d’ailleurs  à  cette  dernière  de 
ne  pas  être  un  traitement  radical,  elle  expose  à  des 
récidives,  car  l’invagination  est  sous  la  dépendance 
d’une  disposition  particulière  de  l’intestin,  peut-être 
d’origine  congénitale,  que  la  désinvagination  simple 
ne  supprime  pas.  Dans  les  4  cas  qu’il  a  observés 
M.  Villard  a  pratiqué  2  résections  et  2  implantations 
terinino-latérales  iléo-ca-cales. 


—  JW.  Tavernier  ne  croit  pas  que  la  symptoma¬ 
tologie  de  l’invagination  intestinale  aiguë  chez 
l’adulte  soit  toujours  bien  caractéristique.  La  désin¬ 
vagination  simple,  dans  les  cas  où  elle  est  possible, 
est  le  traitement  de  choix,  complétée  par  une  colo- 
pexie  qui  évite  les  récidives,  l’invagination  do 
l’adulte  étant  le  plus  souvent  une  invagination  du 
fond  du  cæcum  dans  le  côlon. 

—  JW.  Perrin  cite  le  cas  d’un  enfant  qu’il  a  dû 
opérer  3  fois  en  4  ans  pour  des  récidives  d’invagi¬ 
nation;  la  3®  fois,  il  fit  une  implantation.  Il  estime 
que  la  pexie  doit  porter  plutôt  sur  la  fin  du  grêle 
pour  éviter  les  récidives. 

Aggravation  par  la  biopsie  d’un  ostéosarcome  du 
tibia  et  échec  du  traitement  radiothérapique.  — 
JW.  Bressot  présente  une  observation  d’ostéosar¬ 
come  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  à  propos  de 
laquelle  il  insiste  sur  les  points  suivants  :  1“  rela¬ 
tions  entre  ostéosarcome  et  traumatisme,  qui  parais¬ 
saient  très  nettes  dans  le  cas  présenté;  2°  échec 
complet  du  traitement  radiothérapique,  alors  que, 
dans  un  cas  antérieurement  publié  et  traité  dans  les 
mêmes  conditions,  l’auteur  avait  eu  un  excellent 
résultat  qui  se  maintieut  depuis  23  mois  ;  3“  coup 
de  fouet  donné  par  la  biopsie  qui  entraîna  un  ense¬ 
mencement  cutané  très  rapide,  avec  ulcération. 

—  JW.  Tavernier  considère  un  échec  radiothéra¬ 
pique  aussi  total  comme  rare;  les  échecs  les  ])lus 
fréquents  sont  constilué’s  par  des  repullulations 
après  amélioration  passagère.  Cette  observation 
montre  les  inconvénients  de  la  biopsie  dans  l’ostéo¬ 
sarcome  ;  elle  est  dangereuse  en  raison  des  risques 
de  métastases  et  d’ulcération  cutanée  ;  inutile  car  le 
diagnostic  peut  se  faire  par  les  signes  cliniques 
et  surtout  par  les  signes  radiographiques  ;  trompen.se 
car  elle  porte  sur  la  zone  périphérique  de  l’ostéosar¬ 
come,  zone  réactionnelle  péri-tumorale  qui  n’est 
souvent  constituée  que  par  une  ostéite  fibreuse 
banale.  Elle  doit  donc  être  proscrite  de  la  thérapeu¬ 
tique  journalière. 

Occlusion  aiguë  du  grêle,  complication  Immé¬ 
diate  d’une  colostomie  Iliaque.  —  JWJW.  P.  Bonnet 
et  Denis  signalent  la  possibilité  de  voir  survenir 
une  occlusion  intestinale  aiguë  lorsque  l’on  a  prati¬ 
qué  une  colostomie,  par  adhérence  d’une  anse  grêle 
au  voisinage  du  foyer  opératoire  et  volvulus  secon¬ 
daire  de  celle-ci.  Ils  publient  une  observation  d’occlu¬ 
sion  réalisée  dans  ces  conditions  après  établissement 
d’un  anus  en  canon  de  fusil,  comme  premier  temps 
d’uneainputation  abdomino-périnéale  pour  cancer  du 
haut  rectum.  La  malade  dut  être  reprise  au  6'  jour 
et  l’amputation  put  être  ultérieurement  pratiquée 
avec  succès  après  hystérectomie  préalable. 

H.  RoL.vxn. 
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VA  RI 

Le  Congrès 

des 

Syndicats  médicaux  de  France 


Arriverons-nous  à  refaire  entre  les  médecins 
syndiqués  l’union  indispensable  qu’exige  la  Loi 
des  Assurances  sociales  ?  Oui,  si  les  Syndicats 
comprennent  la  nécessité  de  la  politique  de  sou¬ 
plesse.  Non,  s’ils  sont  décidés,  de  part  et  d'autre, 
à  la  politique  d’intransigeance. 

Les  représentants  des  conseils  des  trois  grands 
groupements  de  Syndicats  donnent  l’exemple. 
Aux  Syndicats  de  suivre,  s’ils  estiment  que  l'unité 
de  front  est  capitale  et  que,  pour  l’obtenir,  chacun 
doit  faire  des  concessions. 

Le  Corps  médical  organisé  doit  avoir,  en  cette 
fin  d’année  1927,  une  attitude  unique.  Il  est  en 
présence  d’une  Loi  votée  au  Sénat  et  qui  revient 
à  la  Chambre,  où  elle  peut  être  modifiée.  Il  se 
doit  de  présenter  un  seul  programme  de  revendi¬ 
cations. 

Devant  la  Loi,  définitivement  votée,  il  aura 
certainement  encore  une  attitude  à  prendre.  Mais 
de  cette  seconde  attitude  ne  doit  pas  dépendre 
fatalement  la  première,  l’actuelle.  Nous  entrons 
dans  la  période  des  faits,  et,  en  Novembre  1927, 
le  fait  est  la  loi  votée  au  Sénat.  C’est  devant  ce 
fait  seul  qu’il  faut  se  placer. 

Voici  la  note  rédigée  et  le  programme  présenté 
au  Congrès  des  Syndicats  médicaux  par  la  com¬ 
mission  plénière  de  l’Union,  de  la  Fédération  et 
du  Groupement  des  Syndicats  de  spécialistes. 

Note. 

Le  13  Novembre  1927,  se  sont  réunis  les  repré¬ 
sentants  de  l’Union  des  syndicats  médicaux  de 
France,  de  la  Fédération  nationale  des  syndicats 
médicaux  de  France,  du  Groupement  des  syndicats 
généraux  de  médecins  spécialisés. 

Il  se  sont  mis  d’accord,  à  l’unanimité,  pour  la 
j'édaction  d’un  programme  de  revendications  pour 
l’exercice  de  la  médecine  dans  le  cadre  de»la  loi 
d’assurance  sociale. 

Le  Parlement  veut  couvrir  le  risque-maladie.  C’est 
son  droit,  mais  le  corps  médical  a  le  devoir  de  le 
prévenir  de  certains  dangers.  Toute  police  d’assu¬ 
rance  comporte,  en  cas  de  sinistre,  un  paiement 
d’après  une  somme  déterminée  à  l’avance  et  après 
expertise  de  la  valeur  réelle  de  l’objet  sinistré  ou  de 
ce  qu’il  en  reste.  Elle  ne  se  préoccupe  nullement  de 
payer  l’architecte  qui  reconstruira  la  maison,  s’il 
s’agit  de  la  destruction  d’un  immeuble. 

La  loi  manque  donc  d’une  base  financière  solide 
en  voulant  indemniser  les  salariés  des  frais  médi¬ 
caux  nécessités  par  une  maladie,  frais  qu’il  est 
impossible  de  déterminer  à  l’avance  (les  tables  de 
morbidité  n’ayant  aucune  valeur). 

De  plus,  toutes  les  statistiques  le  prouvent:  «  qui 
ne  pale  pas  abuse  »  ;  il  y  a  à  peine  le  quart  des  bénéfi¬ 
ciaires  qui  soit  réellement  malade.  Le  corps  médical 
tient  à  protester  à  ce  propos  contre  la  généralisation 
par  laquelle  on  tend  à  le  rendre  responsable  des 
abus  de  la  médecine  sociale.  Dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  c’est  le  malade  qui  abuse  des  soins. 

Que  le  Parlement  veuille  couvrir  la  totalité  des 
frais  de  maladie  ou  seulement  y  participer,  c’est  son 
affaire.  Ceci  ne  nous  regarde  pas;  mais  ce  qui 
importe,  c'est  de  pouvoir  soigner  nos  malades  en 
toute  liberté,  en  respectant  le  secret  professionnel  et 
en  nous  faisant  honorer  suivant  nos  habitudes  locales. 

Programme. 

Pour  la  défense  des  intérêts  médicaux,  il  est 
nlcessairi  que  chaque  Syndicat  local  ou  spécial 
contracte  avec  les  Caisses. 


..CHRONIQUES 

ÉTÉS  fgtSl  INFORMATIONS 


Seuls  peuvent  contracter  les  Syndicats  habilités 
par  un  organisme  central  unique  (cet  organisme 
étant  actuellement  un  organisme  fédératif  compre¬ 
nant  les  3  groupements  existants  :  Union  des  Syndi¬ 
cats  médicaux.  Fédération  nationale.  Groupement 
des  Syndicats  généraux  de  médecins  spécialisés, 
tout  en  laissant  subsister  leur  autonomie). 

Ce  contrat  devra  comporter  comme  modalités 
essentielles  : 

1®  I.e  libre  choix  absolu,  étant  entendu  que  tous 
les  médecins,  syndiqués  ou  non,  peuvent  participer 
aux  soins  à  condition  qu’ils  acceptent  les  clauses  du 
contrat  et  qu’ils  soient  agréés  par  les  deux  parties 
contractantes; 

2“  Le  respect  du  secret  professionnel  ; 

3°  Le  droit  à  des  honoraires  pour  tout  malade 
soigné,  soit  à  domicile,  soit  à  l’hôpital  ou  dans  tout 
autre  établissement  de  soins  ; 

4®  Le  droit  pour  les  médecins  de  se  faire  honorer 
suivant  leurs  habitudes  ou  leurs  tarifs  locaux  ou 
spéciaux,  ce  qui  implique  le  paiement  direct  par  le 
malade-, 

5»  La  liberté  de  thérapeutique  et  de  prescription, 
l’intérêt  technique  du  traitement  devant  primer  le 
facteur  économique  ; 

6®  Contrôle  des  malades  par  la  Caisse,  du  médecin 
par  le  Syndicat,  et  Commission  d’arbitrage  en  cas  de 
désaccord  ; 

7»  Nécessité  de  représentation  du  Syndicat  dans 
les  Commissions  techniques  organisées  par  les 
Caisses; 

Ce  programme  sera  certainement  discuté  ; 
puisse-t-il  l’être  sous  l’idée  dominatrice  de  la 
nécessité  absolue  de  réaliser  un  front  unique. 

Le  Congrès  se  tiendra  à  l’Hôtel  des  Sociétés 
Savantes,  28,  rue  Serpente,  le  mercredi  30  No¬ 
vembre,  et  commencera  le  matin  à  9  heures 
pour  se  terminer  le  même  jour.  Allons-y  tous 
avec  la  ferme  volonté  de  nous  entendre. 

F.  Jayle. 


Â  PROPOS  DES  ASSURANCES  SOCIALES 

Médecine  avec  tiers  payant 

et  prescriptions  médicales 


Il  nous  paraît  intéressant,  à  propos  de  la 
question,  brûlante  d’actualité,  de  la  liberté  des 
prescriptions  médicales,  de  rapporter  une  dis¬ 
cussion,  qui  a  eu  lieu  à  la  Société  médicale 
des  Bureaux  de  bienfaisance.  Il  s’agissait  de  la 
requête,  rappelée  ici  par  M.  Desfosses,  adressée 
par  un  Service  d’assistance  de  province  au 
Conseil  supérieur  de  l’Assistance  en  vue  d’obtenir 
le  droit  de  prescrire  des  spécialités  pharmaceu¬ 
tiques. 

«  La  spécialité  pharmaceutique*,  disions-nous 
dans  notre  rapport,  que  nous  reproduisons  ici 
en  partie,  n’est  pas  un  simple  luxe.  Elle  ne 
constitue  pas  simplement  une  élégante  simpli¬ 
fication  dans  la  prescription  des  remèdes,  mise 


1.  Dans  un  rapport  au  Conseil  supérieur  de  l’Assis¬ 
tance  sur  cette  même  question,  notre  confrère  Henri 
Martin  a  fait  remarquer  qu’il  n’a  été  donné  une  défini¬ 
tion  ayant  un  caractère  officiel  des  spécialités  pharma¬ 
ceutiques  que  lorsqu’il  s’est  agi  de  les  frapper  d’un 
impôt.  Rentre  dans  ce  cadre,  d’après  la  loi  du  31  Décem¬ 
bre  1916  «  tout  produit,  auquel  le  vendeur  attache  une 
dénomination  particulière  ou  dont  il  réclame  soit  la  prio¬ 
rité  d'invention,  soit  la  propriété  exclusive  ou,  enfin,  dont 
il  préconise  la  supériorité  par  voie  d'annonces,  de  pros¬ 
pectus  ou  d’étiquettes  et  dont  il  ne  publie  pas  la  formule  i> 
(ce  dernier  point  n’est,  d'ailleurs,  qu’un  corollaire  de  la 
loi  de  Germinal,  d’après  laquelle  «  la  formule  ou  la  des¬ 
cription  d’un  médicament  appartient  immédiatement  au 
domaine  oublie)  ». 


à  la  disposition  des  médecins  insuffisamment 
informés  de  l’art  de  formuler,  de  la  matière  mé¬ 
dicale  et  de  la  pharmacologie;  son  répertoire 
n’est  pas  un  simple  concurrent  doré  de  l'humble 
Codex.  Elle  procède  du  besoin  de  découvrir  des 
formules  de  plus  en  plus  actives  pour  obtenir  des 
réactions  organiques  favorables  et  aussi  réaliser 
l’ensemble  des  propriétés  organoleptiques  de 
tous  ordres,  dont  un  thérapeute  attentif  ne  sau¬ 
rait  se  désintéresser. 

«  Le  spécialiste  crée.  Les  qualités  attendues 
sont  ensuite  confirmées  ou  contredites  par 
l’usage;  le  produit  se  classe  ou  tombe  en  désué¬ 
tude.  Dans  le  premier  cas  il  finit  souvent  par 
trouver  une  consécration  suprême  dans  son 
admission  au  Codex  (sous  réserves  de  certaines 
conditions  légales  et  d’une  façon  plus  ou  moins 
directe),  tout  comme  le  mot,  dont  la  puissance 
d’expression  dans  une  langue  a  été  démontrée 
par  l’usage,  entre  finalement  au  Dictionnaire. 

«  Il  n’y  a  donc  pas  d’antagonisme  fonda¬ 
mental  entre  le  produit  spécialisé  et  le  produit 
officinal  et  nous  concevrions  difficilement  un 
Codex  qui  ne  comprendrait  pas  une  série  de 
produits,  qui,  à  leur  heure,  appartinrent  à  la 
seule  spécialité,  tels  les  alcaloïdes,  les  extraits 
fluides,  l’antipyrine, l’aspirine,  etc.,  pour  ne  citer 
que  les  plus  courants. 

«  Mais,  de  même  que  l’usage  littéraire  d’un 
mot  précède  souvent  de  longtemps  son  entrée  au 
Dictionnaire  et  que  son  utilité  pour  l’expression 
courante  de  l’idée  s’est  imposée  avant  cette  con¬ 
sécration  officielle,  de  même,  pour  certains 
produits  spécialisés,  la  nécessité  de  leur  emploi 
pour  arriver  à  certains  buts  difficilement  acces¬ 
sibles  par  d’autres  moyens  s’impose  en  mainte 
circonstance  avant  que  l’introduction  au  Codex 
n’en  soit  réalisée  ou  réalisable. 

«  Le  principe  de  l'adjonction  de  produits  spécia¬ 
lisés  à  nos  nomenclatures  ne  saurait  donc  être 
contesté  du  poirit  de  vue  pratique.  Le  doyen  de 
l’Ecole  de  Pharmacie  a,  il  est  vrai,  objecté 
qu’accorder  aux  spécialités  pharmaceutiques 
une  place  dans  des  documents  officiels  ayant 
force  d’application  dans  toute  la  France  serait 
consacrer  une  infraction  à  la  loi,  qui  interdit  la 
vente  de  remèdes  secrets.  Mais  cette  objection 
paraît  déborder  le  cadre  ci-dessus.  En  effet,  ou 
bien  la  spécialité  pharmaceutique  est  vraiment 
illégale  et  alors  l’action  à  engager  serait  d’ordre 
public  :  U  faudrait  appliquer  la  loi,  faire  cesser 
ce  commerce  et  il  y  aurait,  à  tout  prendre,  con¬ 
tradiction  à  lui  reconnaître  le  caractère  de 
matière  imposable. 

«  Ou  bien  les  textes  invoqués  restent  un 
telum  imbelle  sine  ictu  (parce  qu’inapplicables  en 
raison  des  changements  survenus  depuis  l’an  XI 
dans  la  pratique  médicale  et  pharmaceutique)  et 
alors  pourquoi  refuser  systématiquement  d’envi¬ 
sager  la  possibilité  pour  les  indigents  d'utiliser 
ces  produits  dans  les  cas  où  la  pharmacopée 
officielle  ne  peut  fournir  les  moyens  d’arriver  au 
but  cherché  ? 

«  Ceci  posé,  faut-il  pousser  à  leur  maximum 
les  conséquences  de  ces  considérations  et  récla¬ 
mer  le  droit  de  prescrire  indifféremment  toutes 
les  spécialités  ?  Il  semble  tout  d’abord  que  cette 
faculté  pourrait  être  réservée  à  celles  qui  ont 
déjà  reçu  une  certaine  consécration  par  l’usage 
(la  liste  en  devrait  donc  être  perpétuellement  mise 
à  jour) . 

(I  D’autre  part,  si  on  parcourt  les  répertoires, 
on  constate  que  les  spécialités  sont  de  deux 
ordres  ;  les  unes  ne  sont  que  des  mélanges  de  pro- 
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duits  rappelant  les  formules  magistrales,  que  tout 
praticien  instruit  doit  être  capable  de  rédiger  et 
tout  pharmacien  d’exécuter.  Certes,  le  spécialiste 
s'est  attaché  à  un  choix  particulièrement  attentif 
des  produits  constitutifs;  giàce  à  certains  arti¬ 
fices  de  préparation,  il  est  arrivé  à  en  accroître 
les  agréments  et  souvent  aussi  l’activité.  C’est  le 
plat  du  grand  chef  en  renom  opposé  à  celui  de  la 
bonne  cuisinière  !  Mais  ces  avantages  sont  néces¬ 
sairement  compensés  par  un  prix  de  revient  plus 
élevé  et  ne  paraissent  pas  tels,  le  plus  souvent, 
qu’il  y  ait  lie\i  d’envisager  la  dépense  supplémen¬ 
taire,  qui  résulterait  de  leur  délivrance  aux 
malades  de  l’Assistance. 

«  11  nous  semble  donc  que,  seules  de  cette  caté¬ 
gorie.  pourraient  être  inscrites  à  notre  nomencla¬ 
ture  les  spécialités  remplissant  l’ensemble  des 
conditions  suivantes  :  absence  de  formule  offici¬ 
nale  voisine  de  la  leur  ou  impossibilité  pratique 
d’exécuter  par  petites  unités  la  préparation  corres¬ 
pondante  sans  un  travail  excessif,  prolongé  et, 
par  suite,  onéreux.  On  ne  saurait,  par  exemple, 
demander  au  pliarmacien  d’exécuter  une  formule 
de  quelques  dizaines  de  grammes  d’une  colle 
médicamenteuse,  d’un  mélange  résineux  ou  para- 
liné  rappelant  V ambrine,  d’un  pain  de  savon  n  édi- 
carnenteux  ou  d’une  Itande  de  quelques  centimètres 
d’un  emplâtre  n’existant  pas  au  Codex  ! 

«  La  deuxième  catégorie  de  spécialités  comporte 
des  produits  clnmi<iuement  définis,  dont  le  corres¬ 
pondant  n’existe  pas  encore  au  Codex.  11  en  est, 
d’ailleurs,  dans  le  nombre,  qui  sont  vendus  en 
vrac  et  que  nous  sommes  appelés  à  faire  figurer 
à  l’occasion  dans  nos  formules  magistrales. 

«  Un  grand  nombre  de  ces  produits  a  fait  ses 
preuvt'S  et  il  serait  lamentable  que  notre  action 
tliérapeutique  auprès  des  malheureux  ne  puisse 
leur  faire  appel. 

«  l’ar  exemple,  en  syphilithérapie,  nous  avons 
déjà  les  mercuriaux  et  les  arséno-henzènes,  mais 
il  nous  faudrait,  pour  satisfaire  à  certaines  indi¬ 
cations  (arséno-résistance  ou  autres),  des  bismuths 
injectables  (tout  au  moins  un  solultle  et  un  inso¬ 
luble). 

«  Pouvons-nous  envisager  la  thérapeutique 
des  allections  cardiaques  sans  X'oiiabaïne  (dont  il 
nous  faudrait  une  forme  injectable  et  une  absor¬ 
bable  per  (>.■)•),  Ciir  le  strophantus  de  notre  nomen¬ 
clature  ne  saurait  la  remplacer,  la  preuve  en  est 
faite  (si  tant  est  qu’une  preuve,  au  sens  brutal  du 
mot,  puisse  être  administrée  en  matière  de  thé¬ 
rapeutique). 

K  Contre  l’épilepsie  nous  sommes  réduits  aux 
bromures,  dont  la  puissance  est  compensée  par 
de  si  graves  inconvénients,  alors  que  la  spécialité 
nous  donne  le  gardénal  et  met  à  notre  disj)Osition 
des  l'irtrates  borico-potassii/ues  ou  sodiques,  dont 
les  officines  n’ont  ])as  l’équivalent,  si  on  s’en 
rapporte  à  une  enquête  qui  a  été  faite. 

«  Devrons-nous,  après  échec  des  produits  de 
notre  nomenclature,  envoyer  nos  malades  de 
l’Assistance  acquérir  à  titre  onéreux  le  dial  ou  la 
diaiacétine,  qui  leurs  donneraient  le  repos  et  la 
sédation  qu'ils  attendent? 

Il  L’absence  de  Vinsuline  dans  notre  nomen¬ 
clature  n’est-elle  pas  de  nature  à  créer  pour  le 
médecin  de  l’Assistance  gratuite  de  cruels  cas  de 
conscience  ?  Certes  nous  n’entendons  pas  prendre 
ici  parti  quant  au  traitement  de  fond  du  diabète, 
mais  il  faut  songer  aux  cas  d'urgence  créés  par 
l’imminence  d’un  coma  ou  aux  indications,  impor¬ 
tantes,  bien  que  moins  immédiatement  impéra¬ 
tives,  résultant  de  certaines  complications  (arté- 
rites,  anthrax  ou  autres) .  Oitid  encore  de  ï'évatrnine 
en  présence  d’une  crise  d’asthme  pur  résistant  à 
la  belladone  ? 

«  Nous  devrions  aussi,  passant  en  revue  le 
répertoire,  réclamer  Hes  jirêparations  colloïdales 
injectables,  des  produits  biliaires,  la  totalité  des 
oroduitt  opothérapiques  et  de  leurs  succédanés 


(tels  Vhémostyl,  des  produits  à  l'hémoglobine,  les 
plasmas  musculaires,  les  sucs  digestifs). 

«  Nous  verrions  encore  l’utilité  d’une  huile 
iodée  à  haute  teneur  en  métalloïde  (tel  le  lipiodol], 
de  la  cryogénine,  de  tous  les  produits  de  l’Institut 
Pasteur,  voire  des  eaux  minérales.  » 

Nous  ne  donnions,  d’ailleurs,  qu’un  schéma 
général,  laissant  à  la  discussion  qui  suivrait  le 
soin  d’établir  une  véritable  liste*. 


Les  conclusions  de  notre  rapport  ne  posaient, 
en  somme,  que  le  minimum  de  ce  que  pouvaient 
être  les  exigences  des  médecins  de  l’Assistance  à 
domicile  à  Paris,  qui  ne  peuvent  s’écarter  de  la 
nomenclature  administrative  que  dans  des  condi¬ 
tions  exceptionnelles  et  mal  définies. 

Mais,  à  la  suite  de  la  discussion  il  a  été  décidé 
de  demander  que  «  tout  médicament  récemment 
introduit  dans  la  thérapeutique  puisse  être  pres¬ 
crit  lorsqu’il  serait  doué  d’une  efficacité  incontes¬ 
tée  et  qu’il  ne  pourrait  être  remplacé  par  aucun 
autre  «.  Or,  le  «  Tarif  ue  l’Association  géné- 
iiAi.ii  DES  Syndicats  pharmaceutiques  de  France 
A  l’usage  des  Services  d’Assistance  et  de  Pré¬ 
voyance  SOCIALE  »  a  toujours  ouvert  rapidement 
ses  feuilles  aux  médicaments  de  cet  ordre,  de 
telle  sorte  que  la  conclusion  fut  de  demander  que 
fût  ajoutée  à  nos  nomenclatures  V  autorisation  for¬ 
melle  de  prescrire  tous  les  produits  figurant  à  ce 
tarif  et  aux  Bulletins  périodiques  de  variations  les 
complétant. 

ut 

MT*  , 

Il  est  intéressant,  pour  compléter  ces  conclu¬ 
sions  (qui  n’ont  pas  encore  reçu  satisfaction),  de 
noter  que  l’arrêté  interministériel  du  12  Jan¬ 
vier  1923,  pris  comme  suite  au  décret  du  25  Oc¬ 
tobre  1921  concernant  l’application  de  l’article  64 
de  la  loi  des  Pensions,  a  admis  le  tarif  ci-dessus 
comme  bases  pour  les  prescriptions.  De  ce  côté, 
au  moins,  les  limites  du  droit  de  prescrire 
seraient  donc  assez  larges,  mais  il  faut  toujours 
compter  avec  des  surprises  quand  une  Adminis¬ 
tration  est  en  jeu.  C’est  ainsi  qu’un  arrêté  récent 
a  introduit  sournoisement  des  restrictions  au 
cadre  admis  précédemment. 

Il  ne  s’agit  encore,  il  est  vrai,  que  de  quelques 
substances  liabilement  choisies,  dont  la  pres¬ 
cription  au  titre  de  l’article  64  est  interdite.  Mais 
il  faut  se  méfier  d’un  retrait  progressif  insidieux, 
en  détail,  de  ce  qui  avait  été  accordé  antérieure¬ 
ment  en  bloc. 

Cette  évolution  est  pleine  d’embûches  pour  le 
praticien,  qui  a  grand’peine  à  s’en  tenir  au  cou¬ 
rant  ;  elle  est,  d’ailleurs,  presque  fatale  en  raison 
de  la  nécessité  «  de  défendre  la  Caisse  ».  Or, 
une  telle  défense  ne  saurait  se  faire  qu’au  détri¬ 
ment  à  la  fois  de  ceux  qui  bénéficient  des  services 
de  cette  «  Caisse  »  et  de  ceux  qui  en  assurent  le 
fonctionnement  et  ceci  constitue  un  argument  de 
plus  contre  la  Médecine  avec  tiers  payant! 

E.  CONTET. 


1 .  Nous  disions  encore  que  «  sur  le  terrain  de  l’invention 
les  intelligences  se  rencontrent  volontiers  et  un  même 
produit  peut,  ù  de  faibles  variantes  près,  avoir  été  réa¬ 
lisé  par  plusieurs  spécialistes.  Il  faudrait  donc  faire  un 
choix,  pour  lequel  le  prix  de  revient  devrait  entrer  néces¬ 
sairement  en  compte  et  avec  lui  lu  forme  pharmaceu¬ 
tique  :  les  vins  et  sirops  pourraient,  par  exemple,  céder  le 
lias  nux  solutions,  pilules  et  cachets.  Knfin  la  délivrance 
en  vrac  pourrait  également  faire  donner  la  préférence  à 
un  spécialiste  sur  d'autres  qui,  pour  un  produit  simi¬ 
laire,  s’en  tiendraient  uniquement  ù  ses  tiacoiis  ordinaires 
obligeant  ainsi  à  prendre  livraison  d’une  quantité  mini¬ 
mum  de  produit  fixée  par  lui  ». 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 


Marius  Michon 

(1861-1927) 

S’il  est  salutaire  de  rendre,  à  l’heure  de  leur 
mort,  hommage  à  ceux  d’enlre  nous  qui  ont  con¬ 
tribué  aux  progrès  de  la  science,  il  n’est  pas 
moins  opportun  d’accorder  un  souvenir  à  ceux 
qui,  par  la  droiture  de  leur  vie  professionnelle, 
ont  honoré  la  belle  et  si  utile  carrière  du  mé¬ 
decin  praticien. 

Marius  Michon  fut  un  de  ces  hommes  de  bien 
qui  font  respecter  et  aimer  le  nom  de  médecin. 

Né  le  23  Mai  1861  à  Morestel,  chef-lieu  de 
canton  de  l’Isère,  il  fit  ses  études  au  collège  de 
Bourgoin  où  il  fut  camarade  d’Auguste  Pollosson 
avec  lequel  il  devait  rester  lié  d’une  amitié  pro¬ 
fonde.  Au  sortir  du  lycée  de  Grenoble,  il  étudia 
la  pharmacie  qu’il  ne  tarda  pas  à  abandonner 
pour  la  médecine. 

Son  passage  dans  l’internat  des  hôpitaux  de 
Lyon  lui  permit  de  commencer  des  amitiés  par¬ 
ticulièrement  cordiales  et  fructueuses  avec  des 
hommes  comme  "Weill,  Pollosson,  Pic,  Destot, 
Etienne  Josserand,  Hugounenq,  Tellier,  Durand 


M.  Marius  MICHON 


qui  surent  acquérir  des  noms  si  honorables  dan» 
la  science  française.  Michon  eut  la  bonne  fortune 
de  s’installer  dans  un  quartier  de  Lyon  qui  prit 
bientôt  une  importance  considérable,  ce  qui  lui 
valut  .tout  naturellement  les  charmes  et  les 
charges  d’une  nombreuse  clientèle,  heureuse  de 
trouver  sur  place  un  liomrae  dont  le  caractère 
était  à  la  hauteur  de  la  valeur  professionnelle. 

Sous  ses  apparences  modestes,  Michon  était 
un  rayonnant  ;  de  lui  émanaient  l’altruisme,  la  cor¬ 
dialité,  l’optimisme.  Ces  qualités  ne  lui  attirèrent 
pas  seulement  des  succès  de  clientèle,  elles  lui 
conquirent  l’estime  et  l’affection  de  ses  con¬ 
frères  qui  le  portèrent  rapidement  à  la  présidence 
du  Syndicat  des  médecins  du  Rhône,  groupe 
professionnel  puissant,  fédérant  là  presque  una¬ 
nimité  des  médeci'is  lyonnais  y  compris  les 
officiels. 

La  manière  dont  il  dirigea  ce  bataillon  de 
530  médecins  ne  souleva  presque  jamais  de  dis¬ 
cussion  ou  d’opposition  et,  malgré  lui,  Michon,  à 
chaque  élection,  obtenait  l’unanimité  des  suf¬ 
frages.  Les  très  importantes  questions  profes¬ 
sionnelles,  qui  se  posèrent  après  guerre,  l’amenè¬ 
rent  à  comprendre  la  nécessité  qu’il  y  avait  à 
réunir  toutes  les  activités  syndicales  françaises. 
Ainsi,  fit-il  rentrer  dans  l’Union  des  Syndicats 
médicaux  le  Syndicat  du  Rhône  qui  avait  cessé 
d’en  faire  partie. 

Délégué  au  conseil  de  l’Union,  il  y  acquit  de 
suite  une  autorité  considérable.  Presque  en  même 
temps,  partisan  du  régionalisme  médical,  il  ré¬ 
nova  le  groupement  des  Syndicats  du  Sud-Est,  ce 
qui  le  mit  en  relations,  avec  les  dirigeants  des 
syndicats  voisins,  Bouvat,  Dubey,  Layral,  qui  de- 
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valent  bientôt  devenir  ses  collaborateurs  quand 
fut  soulevée  la  très  grave  question  des  assurances 
sociales.  Michon  avait  une  trop  haute  idée  de  la 
médecine  et  du  rôle  du  médecin  dans  la  société 
pour  pouvoir  admettre  la  médecine  de'  caisses 
qui  voudrait  faire  du  praticien  un  simple  distri¬ 
buteur  de  médicaments  et  de  journées  de  repos. 
Aussi  Michon  se  posa  de  suite  en  défenseur  de 
cette  médecine  traditionnelle  qui  ne  reconnaît 
entre  les  malades  d’autres  distinctions  que  celles 
du  diagnostic.  Il  soutint  ses  idées  avec  une  telle 
ténacité,  un  tel  enthousiasme  communicatif  qu’il 
eut  la  grande  satisfaction  de  voir  chaque  jour  le 
nombre  de  ses  partisans  s’accroître. 

La  sincérité  de  ses  convictions,  son  amour  des 
situations  nettes,  conduisirent  Michon  à  se  sé¬ 
parer  de  l'Union  des  Syndicats  médicaux  au  ber¬ 
cail  de  laquelle  il  avait  pourtant,  quelques  années 
auparavant,  ramené  le  Syndicat  du  Rhône.  Il  fut 
un  des  fondateurs  de  la  Fédération  des  Syndicats 
médicaux  à  laquelle  Paris  vient  de  se  rallier. 
Notre  confrère  lyonnais  aurait  ressenti  profonde 
joie  dans  cette  adhésion  au  grand  mouvement 
d’idées  auquel  il  a  consacré  sans  compter  la  der¬ 
nière  période  de  sa  vie;  mais  il  n’y  aurait  vu 
qu’une  étape  vers  un  groupement  plus  large  en¬ 
core  auquel  aspirait  son  grand  cœur,  celui  de 
tous  les  médecins  français,  réconciliés,  unis,  par¬ 
dessus  les  questions  de  personne  et  d’opinions, 
dans  l’amour  et  je  respect  de  leur  noble  profes- 

P.  Desfossks. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


22  Octobre  1927. 

Ka  ouvrant  la  séance  le  président  annonce  la 
mort  prématurée  de  Louis  Dubreuiu-Chxmbardel, 
professeur  d’anatomie  à  l’Ecole  de  Médecine  de 
Tours  et  président  de  la  Société  d’anthropologie. 
Elève  de  Le  Double  et  de  Manouvrier,  Dubreuil- 
Cliambardel  s’attacha  en  anatomie  aux  malforma¬ 
tions  squelettiques  comme  le  montre  son  beau  traité 
des  scolioses. 

En  histoire  il  publia  en  1914  un  premier  volume 
à’ Eludes,  très  neuves,  sur  la  médecine  en  France  du 
X”  au  xii“  siècle. 

Il  s’occupait  de  terminer  un  second  volume  et  m’eu 
parlait  l’autre  jour  au  Congrès  de  La  Haye.  Il  avait 
à  ce  congrès  merveilleusement  discuté  la  communi¬ 
cation  du  professeur  Sudhoff.  C’étaient,  hélas!  ses 
ultima  verha. 

’l'oute  la  Société  adresse  à  M'‘“”  Dubreuil-Cham- 
bardel  l’expression  émue  de  ses  vives  condo¬ 
léances. 

M.  Laicnel-Lwxstine  rend  compte  ensuite  du 
VI°  Congrès  international  d' Histoire  de  la  Médecine, 
qui  s'est  tenu  à  Leyde  et  à  Amsterdam  du  18  au 
23  Juillet  et  a  réuni  152  membres  représentant 
21  nations. 

Cinquante  communications  y  ont  été  présentées 
et  discutées.  Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  en 
ont  déjà  lu  le  résumé  dans  le  numéro  du  17  Sep¬ 
tembre. 

Des  conférences,  faites  à  l'Exposition  médico-his¬ 
torique  d'Amsterdam  comme  au  Laboratoire  de  Phy¬ 
sique  de  Leyde,  ont  fait  revivre  la  vie  médicale  hollan¬ 
daise  des  xvii”  et  xviii»  siècles.  , 

Des  excursions  dans  la  campagne  et  les  musées 
permirent  de  compléter  les  unes  par  les  autres  les 
impressions  d'art  et  de  nature.  Entre  Leyde  et  La 
Haye  le  paysage  répondait  aux  tableaux  et  nous 
avons  contemplé  des  Ruysduel  aux  ciels  changeants 
et  tachés  d’ombres  des  nuages  passants,  des /foéèéma 
aux  verts  mordorés,  des  Paul  Potter  aux  taureaux 
roux  devenus  blancs  et  noirs  et  aux  mouches  trans¬ 
muées  en  avions,  des  Cuyp  se  diffusant  dans  le 
poudroiement  d’or  du  soleil  couchant,  des  Van 
doyen  s’estompant  dans  les  grisailles  du  crépus¬ 
cule,  des  Van  der  Acer  notant  les  premières  clartés 
de  la  lune  naissante.  .lustifîant  la  fameuse  phrase 
des  Concourt,  la  nature  néerlandaise  imita  les  toiles 
de  ses  maîtres. 


Si,  selon  le  mot  d’Amiel,  un  paysage  est  un  état 
d’àme,  nous  avons  saisi  en  Hollande  Tordre,  le 
calme,  le  respect  de  la  règle,  l'activité  réfléchie  qui 
la  caractérise. 

André  Halla.ys  parle  de  paysages  littéraires.  A 
Leyde  nous  avons  goilté  un  paysage  médical,  dominé 
par  Boerhaave. 

La  Société  internationale  d’histoire  de  la  méde¬ 
cine,  six  nom  Ae  tous  les  congressistes,  a  tenu  à  hon¬ 
neur  de  déposer  devant  la  statue  du  maître  de  Leyde 
une  ample  couronne  de  fleurs.  Elles  furent  vite 
fanées,  mais  le  lien  qui  les  nouait  demeure. 

L'atmosphère  néerlandaise,  ouatée  de  vapeur 
d’eau,  où  les  réflexes  s’amortissent,  est  très  favora¬ 
ble  à  la  calme  promenade  dans  le  jardin  des  idées  et 
favorise  la  tolérance  politique  de  même  que  la 
liberté  religieuse. 

Derrière  l’étoile  de  Boerhaave,  dont  l’esprit  euro¬ 
péen  nous  servit  d’exemple,  chacun' de  nous,  sans 
rien  abandonner  des  tendances  légitimes  de  son  moi 
profond,  mais  guidé  par  les  mêmes  idées  généreuses, 
belles,  claires  et  distinctes,  à  la  Descartes,  montra 
qu’il  ne  demandait  qu’à  marcher  côte  à  côte  avec  ses 
collègues  de  toutes  les  nations  réunis  dans  l’espé¬ 
rance  de  voir  chaque  jour  diminuer  les  sentiments 
qui  nous  séparent,  à  la  lumière  grandissante  des 
idées  qui  nous  rapprochent. 

M.  G.  VxRioT  lit  une  note  sur  le  cervelet  de  lluIJon 
au  Muséum  d'histoire  naturelle.  De  même  qu'il  a 
démontré  que  le  soi-disant  cervelet  de  Voltaire  con¬ 
servé  par  le  pharmacien  Mitouard  était  bien  tout 
l’encéphale,  M.  Variot  fait  remarquer  qu’il  en  est  de 
même  pour  l’encéphale  de  Buffon  conservé  dans  le 
piédestal  de  sa  statue  par  Pajou  et  où  la  plaque  indi¬ 
catrice  porte  seulement  le  terme  «  cervelet  ».  C’est 
qu’au  XVII®  siècle,  dans  le  langage  vulgaire,  on  disait 
couramment  le  cervelet  pour  désigner  l’ensemble 
des  centres  nerveux  contenus  dans  le  crâne. 

M.  Laignel-Lavastine  remet  au  Musée  de  la  So¬ 
ciété,  de  la  part  du  IF  et  de  71/'"“  Audard,  le  buste  et 
le  médaillon,  par  Jules  Thomas,  de  Léon  Ginain, 
l’architecte  membre  de  l’Institut,  qui  a  construit 
l’Ecole  de  médecine,  l’Ecole  pratique,  et  la  Clinique 
Tarnier.  Au  buste  et  au  médaillon  étaient  joints 
Tauge,  la  truelle,  la  pioche,  le  fil  à  plomb,  qui  furent 
offerts  à  Ginain  lors  de  la  pose  de  la  première  pierre 
de  l’Ecole  pratique. 

M.  Laignel-Lavastine  lut  ensuite  une  intéressante 
notice  biographique  du  D''  Audard  sur  Léon  Gi¬ 
nain.  Celui-ci,  né  en  1825,  grand  prix  de  Rome  en 
1852,  devint  professeur  à  l’Ecole  des  Beaux-Arts  en 
1880  et  membre  de  l’Institut  en  1881.  Il  mourut  en 
1898.  Outre  ses  constructions  médicales,  il  fit  l’église 
Notre- Dame-des-Champs,  le  Musée  Galliéra,  l’Hos¬ 
pice  Galliéra  à  Clamart.  Un  épisode  de  sa  vie  qui 
l’affecta  profondément  fut  son  échec  comme  archi¬ 
tecte  choisi  pour  faire  TOpéra.  Il  avait  été  placé  pre- 
‘mier  au  concours,  mais  l’impératrice  Eugénie,  qui 
poussait  Viollet-le-Duc,  fit  casser  ce  concours. 

Laignel-Lavastine. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui¬ 
vante  : 

1“  Un  médecin  a-t-il  le  droit  de  sous-louer,  sans 
l’autorisation  du  propriétaire,  l’appartement  d’un 
confrère  qui  jouit  d’une  prorogation  jusqu’en  1931  ? 
Le  propriétaire  peut-il  refuser  cette  sous  location, 
l’engagement  du  principal  locataire  ne  comportant 
aucune  restriction  ? 

2“  Dans  quelle  mesure  par  rapport  au  loyer 
d’avant-guerre  le  propriétaire  peul-il  augmenter  le 
loyer  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  eollahoraleur  juridique  ; 

1"  Notre  correspondant  nous  pose  d’abord  la 
question  de  savoir  si  un  locataire  qui  occiqie  un 
appartement  en  vertu  d’une  prorogation  devant  aller 
jusqu’en  1931  peut  sous-louer  cet  appartement  sans 
l’autorisation  du  propriétaire,  alors  qu’aucune  clause 
de  son  engagement  de  location  ne  lui  interdit  de 
sous-louer 

La  question  de  savoir  si  un  locataire  peut  céder  le 
bénéfice  d’une  prorogation  s’était  déjà  posée  pour  la 
prorogation  de  l’article  56  de  la  loi  du  9  .Mars  1918 


(D.  18.  4.  125)  et  la  jurisprudence  l’avait  tranchée 
par  l’affirmative  (V.  notamment  Civ.  Rej.,  8  Juin  1920, 
Eev.  loy.,  p.  449  ;  Civ.  rej.,  l"®  Décembije  1920,  Jiev. 
loy.  1921,  P  49,  etc.). 

Mais,  en  l’espèce,  il  s’agit,  semble-t-il,  de  la  pro¬ 
rogation  de  la  loi  du  1“'  Avril  192()  qui  ne  présente 
pas  les  mêmes  caractères  que  la  prorogation  de  la 
loi  de  1918  et  notamment  ne  peut  être  assimilée 
comme  celle-ci  à  une  indemnité  destinée  à  réparer 
le  préjudice  qui  est  résulté  des  années  de  guerre 
pour  les  locataires. 

Toutefois,  si  Ton  se  reporte  au  texte  de  la  loi  du 
for  Avril  1926,  on  peut  constater  que  l’article  3 
(2“  alinéa)  |D.  1926.  4.  119]  prévoit  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  dans  lesquels  le  locataire  peut  être  déchu 
du  bénéfice  de  la  prorogation,  parmi  lesquels  ne 
figure  pas,  en  termes  exprès,  le  fait  de  sous-louer. 
Cet  article  se  contente  d’énoncer  que  «  dans  le  cas 
où  le  bénéficiaire  de  la  prorogation  n’exécuterait  pas 
les  obligations  mises  à  sa  charge  par  le  contrat,  par 
les  usages  locaux  ou  par  la  loi,  ou  bien  ne  jouirait 
pas  des  locaux  en  bon  père  de  famille,  le  bailleur 
sera  recevable  à  demander  la  déchéance  du  droit  à 
prorogation  ». 

Or,  le  fait  de  sous-louer  alors  qu’aucune  clause 
restrictive  à  ce  sujet  ne  figure  dans  le  bail  ou  l’en¬ 
gagement  de  location  ne  peut  être  considéré  comme 
une  inexécution  des  obligations  du  preneur.  En  effet, 
il  est  de  principe  «  qu  en  général  c’est  faire  de  la 
chose  un  usage  normal  que  de  la  sous-louer  ». 
(Colin  et  Capitant,  Cours  de  droit  civil,  t.  II,  3“  éd., 
p.  37.)  C’est  ainsi  que  l’article  1717  du  Code  civil 
porte  que  «  le  preneur  a  le  droit  de  sous-louer  et 
même  de  céder  son  bail  à  un  autre,  si  cette  faculté 
ne  lui  a  pas  été  interdite  ». 

Par  conséquent,  il  semble  difficile,  en  présence 
des  termes  de  l’article  3  (2°  alinéa)  de  la  loi  du 
Iv  Avril  1926,  d’admettre  que  le  législateur  ait  voulu 
priver  un  locataire  bénéficiaire  de  la  prorogation 
delà  faculté  de  sous-louer  les  lieux  loués. 

Il  faut  ajouter  en  faveur  de  cette  thèse  que  le 
texte  primitif  voté  par  la  Chambre  édictait  que  »  la 
prorogation  avait  un  caractère  strictement  person¬ 
nel  »  et  que  le  .Sénat  a  remplacé  cette  expression  par 
le  texte  du  2“  alinéa  de  l'article  3  (Voy.  à  ce  sujet 
Jlev.  loy.  1926,  commentaires  de  la  loi  du  1“''  Avril 
1926,  sous  l’article  3,  p.  6).  Cependant,  il  est  néces¬ 
saire  de  remarquer  que  cette  thèse  n’a  été  consacrée 
à  notre  connaissance  par  aucune  décision  de  juris¬ 
prudence,  les  Tribunaux  n’ayant  pas  jusqu’à  pré.sent 
été  appelés  à  statuer  sur  cette  question, 

2“  Notre  correspondant  nous  demande  ensuite  dans 
quelle  mesure  un  propriétaire  peut  augmenter  le 
prix  d’un  loyer  par  rapport  à  celui  d’avant  la 
guerre? 

Les  articles  10  et  11  de  la  loi  du  1“'  Avril  1926 
énoncent  que  «  pour  toutes  les  locations  prorogées 
en  vertu  de  la  présente  loi  et  pour  tous  les  baux  i|ui 
seront  nouvellement  consentis...  les  prix  des  loyers 
seront  fixés  d’après  la  valeur  locative  de  1914  ■ ,  qui 
«  pendant  la  durée  de  la  prorogation  et  jusqu'au 
F'  Avril  »  pourra  être  majorée  de  100  pour  100 
pour  les  locaux  d’habitation  et  de  125  pour  100  si 
«  tout  ou  partie  des  locaux  est  affecté  à  l’exercice 

La  valeur  locative  de  1914  est  établie,  pour  les 
locaux  qui  étaient  déjà  loués  à  cette  époque,  d  après 
le  dernier  terme  exigible  avant  le  l'-'  Août  1914  et 
pour  les  locaux  qui  n’étaient  pas  loués  à  cette  date 
par  analogie  avec  les  prix  pajés  pour  les  logements 

Le  propriétaire  pourra  réclamer  également  qu’il 
soit  fait  application  de  ce  procédé  d  évaluation  s’il 
peut  établir  que  le  prix  du  bail  en  1914  était  inférieur 
à  la  valeur  locative  des  locaux  loués. 

Eu  sus  des  pourcentages  manjués,  les  impôts  mis 
par  la  loi  à  la  charge  du  locataire,  les  majorations 
d  impôts  qui  pourront  grever  l'immeuble  loué  au 
cours  de  la  prorogation,  impôt  cédulaire  foncier 
non  compris,  et  les  prestations  en  nature  autres  que 
celles  qui  existaient  déjà  en  1914  et  qui  étaient  com¬ 
prises  à  ce  moment  dans  le  prix  du  bail  pourroni 
être  réclamés  parle  propriétaire. 

II.  Montal. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  D'  Desfosses,  La  Presse  Médicale, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  VP. 
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Assemblée  constitutive 
de  l’Union  syndicale  des  Médecins 
de  la  Région  parisienne 


La  récente  décision  du  Syndicat  des  médecins  de 
la  Seine  de  quitter  l'Union  des  Syndicats  médicaux 
do  France  et  les  conditions  dans  lesquelles  cette 
décision  a  été  prise  ont  incité  un  certain  nombre 
de  confrères  de  la  région  parisienne  à  envisager  les 
conséquences  de  la  dissidence  du  S.  M.  S. 

11  leur  est  apparu  que  cette  di8si<lence  créait  à 
l’Union  une  situation  é  laquelle  il  importait  de 
parer.  Pour  que  ce  groupement  national  puisse 
fonctionner,  il  importe,  en  ellet,  qu’un  certain  nom¬ 
bre  de  membres  de  sou  bureau  soient  sur  place,  au 
centre  même  de  l’organisation,  et  puissent,  par  con¬ 
séquent,  être  pris  dans  un  Syndical  parisien  adhé¬ 
rent  à  l’Union. 

Le  '29  Octobre  1927,  ces  confrères  se  sont  réunis 
è  Paris  à  l’effet  de  créer  l’organisme  syndical  rendu 
nécessaire  par  les  événements  récents. 

Lien  qu’organisée  à  la  bâte  (la  dissidence  du 
S.  M.  S.  date  du  23  Octobre,  et  il  n’avait  pu  être 
envoyé  que  80  convocations  à  l’Assemblée  constitu¬ 
tive  du  nouveau  groupement)  cette  Assemblée  réu¬ 
nissait  cependant  une  cinquantaine  de  membres,  les 
adhésions  au  groupement  approchant,  par  ailleurs, 
de  lu  centaine. 

Parmi  les  adhérents  de  la  première  heure  citons 
1rs  L)'^  lialthavard,  Descomps,  Jayle,  Lafontaine, 
Lenglet,  .Noir,  Philippeau,  Yimont,  etc... 

L’assemblée  générale  constitutive  a  décidé  de 
donner  au  nouveau  Syndical  le  nom  de  ;  Union 
syndicale  des  Médecins  de  la  liégion  parisienne, 
laquelle  —  d’après  les  statuts  adoptés  —  a  notam¬ 
ment  pour  objet  «  de  soutenir  l’Union  des  Syndi¬ 
cats  médicau.v  de  France  et  de  consacrer  ses  ellorls 
à  la  recoustiluliou  du  front  syndical  unique  ». 

Les  membres  présents  ont,  en  effet,  insisté  sur 
ce  point  ;  qu’il  s’agit  non  pas  de  créer  une  scission 
nouvelle,  mais  de  s’opposer  à  la  destruction  de 
l'Union  des  Syndicats  médicaux  et  de  faciliter,  par 
une  propagande  véridique,  auprès  des  confrères  de 
la  région  parisienne,  la  reconstitution  de  l’unité  du 
syndicalisme  médical  dans  cette  région,  et  même, 
s’il  est  possible,  dans  toute  la  France.  En  consé¬ 
quence,  les  confrères  présents  ont  décidé  de  ne 
pas  démissionner  du  S.  M.  S.,  mais  d’iutensilier  au 
sein  de  ce  Syndicat,  comme  en  dehors  de  lui,  la 
propagande  en  faveur  du  syndicalisme  médical. 

L’/,'/iion  syndicale  a  élu  son  Conseil,  lequel  a 
ainsi  constitué  son  bureau  ;  Président  :  D''  Mille 
(Paris  Ivc)  ;  vice-président  :  Dr  lioissou  (Suresnes); 
secrétaire  ;  I)''  Drouet  (Paris  13“)  ;  trésorier  :  D''  Sa¬ 
vatier  (Paris  5“|. 


Diplômes  de  Docteur  en  médecine 
de  l’année  scolaire  1926-1927 


Le  nombre  des  diplômes  de  docteur  en  médecine 
délivrés  par  les  Facultés  françaises  ]icndant  l’année 
scolaire  1926-1927  est  de  1.161,  se  décomposant 


Diplômes 

dictai 

l)i[>lômes 

il’Univorsité 

(mention 

médecine)  Total 

Alger . 

27 

1  28 

lieyroutb.  .  .  . 

U  (a) 

»  14 

Bordeaux.  .  .  . 

117 

6  123 

Lille . 

1  44 

Lvon . 

116 

Il  127 

Montpellier.  .  . 

-■.1(6) 

11  .  90 

Nancy . 

.32 

4  36 

Paris . 

r.36(r) 

62  f>98 

Strasbourg ,  .  . 

2:t 

13  36  (d) 

Toulouse.  .  .  . 

62 

3  65 

l.O'ili  112  1.161 


(a)  Les  etudiants  de  la  Faculté  de  Beyrouth  sont 
dispensés  de  la  thèse. 

[h)  Dont  1  avec  dispense  de  la  thèse  :  M.  Truong 
dinliTri,  antérieurement  titulaire  d’un  diplôme 
d’Université. 


(c)  Dont  5  avec  dispense  delà  thèse  :  MM.  Àronvvald, 

Friedrich,  Hirszberg,  Kintgen  et  M"»»  Wald 
née  Bromberger,  antérieurement  titulaires 
d’un  diplôme  d’Université. 

[d)  Régime  français.  Ne  sont  pas  compris  dans  le 

tableau  ci-dessus  deux  diplômes  de  docteur 
(régime  allemand],  ni  un  candidat  reçu  à  l’exa¬ 
men  d’Etat  {Staatsexamen)  (régime  allemand]. 
Total  des  thèses  :  l.l'il  (Etat  ;  1.029;  Université  : 
112),  plus  deux  thèses  (régime  local)  de  Stras¬ 
bourg. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ARGENTINE 

La  Faculté  de  Médecine  de  Buenos  Aires  vient  de 
sacriiler  au  féminisme  en  accordant  une  chaire  de 
professeur  suppléante  d'obstétrique  à  la  doctoresse 
Marie  Térésa  de  Gaudino. 

CUBA 

Lors  du  cyclone  qui  ravagea  une  partie  de  l’île  de 
Cuba,  l’Institut  médico-légal,  construit  sur  les  plans 
de  celui  de  Paris,  et  la  bibliothèque  qu’il  renfermait 
furent  complètement  détruits. 

Son  actif  directeur,  le  D’’ Barreras,  s’efforce  de  re¬ 
constituer  celte  bibliothèque  et  s’adresse  à  tous  les 
médecins,  leur  demandant  de  vouloir  bien  lui  en¬ 
voyer  les  livres,  et  principalement  les  ouvrages  de 
médecine  légale  qui  ne  leur  servent  pas.  Il  sollicite 
aussi  des  éditeurs  l’envoi  de  quelques  volumes. 

Nous  nous  faisons  un  devoir  de  transmettre  cet 
appel  au  corps  médical  français  et  nous  ne  doutons 
pas  qu'il  soit  entendu,  surtout  lorsqu’il  saura  que 
l’Académie  des  Sciences  médicales  de  la  Havane,  ne 
recevant  plus  nos  thèses,  a  créé  une  bibliothèque 
française  et  acheté  toutes  les  thèses  françaises  pa¬ 
rues  depuis  1914. 

Pour  éviter  les  frais  d’envoi  il  suffit  d’adresser  les 
livres  au  1)'’  Mathé,  salle  Béclard,  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  qui  les  fera  parvenir  avec  le  nom  du  donateur. 

COSTA-RICA 

La  République  de  Costa  Rica  vient  de  créer  le  Mi¬ 
nistère  de  l’Hygiène  et  de  la  Protection  sociale. 
C’est  la  sixième  République  sud-américaine  pourvue 
d’un  ministère  de  l’Hygiène.  A  Costa  Rica,  comme 
dans  les  cinq  autres  Républiques,  le  titulaire  de  ce 
ministère  est  toujours  un  médecin. 

GUATÉMALA 

Grâce  à  la  libéralité  du  D"'  C.  Crozeo,  le  Gouver¬ 
nement  vient  de  créer  un  Institut  prophylactique, 
dirigé  par  un  médecin,  pour  être  le  centre  de  la 
lutte  contre  la  syphilis. 

PORTUGAL 
Institut  français. 

Intéressant  tous  ceux  qui  se  dévouent  au  resserre¬ 
ment  des  relations  spirituelles  entre  la  France  et  le 
Portugal,  soit  dans  le  champ  de  la  littérature,  soit 
dans  celui  des  sciences,  y  compris  naturellement  la 
médecine,  voici  la  bonne  nouvelle  que  le  Gouverne¬ 
ment  français  vient  de  créer  au  Portugal  un  Institut 
français  destiné  à  faciliter  et  â  consolider  l’intercou¬ 
rant  intellectuel  entre  les  deux  pays,  ('.et  Institut 
restera  sous  le  haut  patronage  de  M.  le  Ministre  de 
France  nu  Portugal  et  aura  son  siège  provisoire  au 
palais  de  la  légation  à  Lisbonne,  avec  une  branche 
à  Coïmbra  et  une  autre  à  Porto.  En  attente  d’une 
installation  définitive,  des  cours  et  des  conférences 
ont  été  inaugurés  le  17  courant  à  la  Faculté  des  Let¬ 
tres  de  l’Université  de  Lisbonne. 

La  première  série  des  cours  publics  a  été  orga¬ 
nisée  par  M.  Pierre  Paris,  à  qui  revient  une  très 
grande  partie  de  l’initiative  de  la  fondation  de  cette 
belle  institution.  M.  Le  Gentil,  professeur  de  la 
langue  et  de  la  littérature  portugaises  à  la  Sorbonne, 
a  été  nommé  conseiller  technique  de  l’Institut,  et  les 
chargés  de  cours  sont  :  à  Lisbonne,  M.  Paul  Mo- 
rillol,  doyen  et  professeur  de  littérature  à  la  F'aculté 
des  Lettres  de  Grenoble;  à  Coïmbra,  M.  Alfred 
Jeanroy.  professeur  de  langues  romanes  à  la  Sor¬ 
bonne;  à  Porto,  M.  Paul  Guinard,  professeur  d’his¬ 
toire  â  l’Institut  français  de  Madrid. 


En  réciprocité  de  celte  preuve  d’amitié  de  la 
grande  nation  française  qui  a  profondément  touché  le 
cœur  de  tous  les  Portugais,  M.  le  Ministre  des  Af¬ 
faires  étrangères  du  Portugal  étudie  actuellement 
le  meilleur  moyen  d’organiser  à  Paris,  après  accord 
du  Gouvernement  français,  un  Institut  d'études  por¬ 
tugaises  dans  le  même  but  de  rapprochement  entre 
les  deux  pays.  J.  C. 


Correspondance 


A  propos  du  traitemeat  de  Vbémartbrose 
traumatique  du  coude  chez  l’enfant. 

Je  me  fais  un  devoir  de  répondre  au  désir  du 
Dr  Reynders  en  signalant  un  article  intitulé  ;  «  La 
ponction  du  coude  »,  publié  dans  les  Archives  médi¬ 
cales  belges,  Juin  1921,  et  dans  lequel  il  conseille, 
comme  moi,  dans  les  traumatismes  du  coude  où  la 
radiographie  ne  décèle  aucune  lésion  («  A  propos  du 
traitement  de  l’hémarthrose  traumatique  du  coude 
chez  l’enfant  par  l’arthrotomie  minima,  la  Presse 
Médicale,  8  Octobre  1927  »),  la  ponction  de  l’articu¬ 
lation  qui  permet  de  retirer  du  liquide  soit  séreux, 
soit  hémorragi(|ue  et  d’obtenir  une  récupération 
fonctionnelle  très  rapide. 

Prof.  H.-L.  Rouiier  (Bordeaux). 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires  : 

MM.  Jens  Nielsen,  de  Copenhague;  Koang 
T’Eng  Lo,  de  Chine;  Hugo  Vitals,  de  Lettonie; 
Moscoso,  de  Bolivie;  Pierre  Waminger,  de 
Munich;  Lucri  Tito,  d’Italie;  S.  Fokeladeh,  de 
Damas;  J. -B.  Van  Heutsz,  de  Sumatra;  Giovanni 
Pacetto,  d’Italie;  Domingo  Chiazzaro,  de  l’Uru¬ 
guay;  Ruiz  Castero,  U.  S.  A. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Chirurgie  de  l’Estomac  (1'''  partie)  (Travaux  de 
Chirurgie  (6“  Bérie)(,  par  Hexhi  Hartmann,  profes¬ 
seur  de  Clinique  chirurgicale  de  l’IIôtel-Dieu  de 
Paris.  Ouvrage  écrit  en  collaboration.  1  vol.  de 
336  pages  avec  115  figures  {Masson  et  C"',  édi- 

Ce  volume  est  le  6°  de  la  série  des  Travaux  de 
chirurgie  publiés  par  Hartmann.  Les  précédents 
avaient  été  consacrés  à  la  chirurgie  des  voies  uri¬ 
naires  et  des  organes  génitaux  de  l’homme,  de 
l’intestin  et  des  voies  biliaires. 

Eu  traitant  uni(|ucment,  dans  ce  6“  volume,  de  lu 
Chirurgie  de  l’estomac,  Hartmann  revient  à  un 
sujet  (jui  l’a  toujours  occupé,  ilepuis  le  début  de  sa 
carrière  chirurgicale,  et  auquel  il  a  donné  le  meilleur 
de  son  activité  scientili(|ue.  il  a  été,  en  France,  l’un 
des  premiers  à  aborder  cette  branche  de  la  chirurgie, 
voici  plus  de  trente  ans  ;  il  a  contribué  grandement 
à  la  perfectionner  par  ses  recherches  de  clini(|ue 
et  de  technique  «qiéraloire  ;  il  a  inspiré  à  ses  élèves 
nombre  de  travaux  importants  sur  ce  sujet.  Peu  de 
chirurgiens  ont  i|n  hi  i|uealion  une  expérience  per¬ 
sonnelle  aussi  vaste  et  aussi  longue. 

Hartmann  recueille  aujourd'hui  le  fruit  de  ce 
travail  persévérant.  Son  livre  est  un  vrai  traité  de  la 
chirurgie  gastrique,  tout  entier  basé  sur  des  obser¬ 
vations  personnelles  suivies  à  longue  échéance;  sans 
doute,  la  documentation  bibliographique  de  l’auteur 
est-elle  très  complète,  et  aussi  sa  connaissance  des 
travaux  antérieurement  publiés  ;  mais,  comme  il  le 
dit  lui-même,  c’est  avec  ses  statistiques  intégrales, 
c’est  en  recherchant  ce  qu’étaient  devenus  ses 
anciens  opérés  qu’il  a  formé  son  opinion,  et  le 
grand  mérite  de  cet  ouvrage  est  de  refléter  les  idées 
personnelles  de  l’un  des  hommes  qui  connaissent  le 
mieux  la  chirurgie  de  l’estomac. 

La  liste  des  chapitres  permet  de  se  rendre  compte 
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de  la  variélé  et  de  l’importance  des  sujets  traités 
dans  ce  volume. 

1“  Statistique  opératoire; 

2“  Examen  de  l’estomac; 

3°  Résultats  de  l’examen  du  sang  chez  100  malades 
atteints  d’ulcère  ou  de  cancer  de  l'estomac  (par 
de  PoliakofT)  ; 

4°  La  gastrdscopie  (par  Bensaude)  ; 

5°  Les  ulcères  perforés  de  l’estomac  et  du  duodénum 
en  péritoine  libre  ; 

6“  Technique  des  opérations  pratiquées  sur  l’es¬ 
tomac; 

7»  Les  bouches  gastro-intestinales  dans  le  cas  de 
pylore  perméable  ; 

8®  Les  suites  immédiates  de  la  gastro-entérostomie, 
d’après  892  opérations  consécutives  (en  colla¬ 
boration  avec  Alice  Chabrut-Astaix)  ; 

9°  Résultats  éloignés  de  la  gastro-entérostomie  ; 

10®  L’ulcère  peptique  du  jéjunum  ; 

11®  Etude  expérimentale  sur  les  suites  de  la  sténose 
pyloriqne  provoquée  chez  les  animaux  (par 
A.  Metzger)  ; 

12°  Le  chimisme  gastrique  après  les  opérations  sur 
Testomao  (en  collaboration  avec  Nie.  Bar- 
bilian)  ; 

13°  Suites  éloignées  de  100  résections  gastriques 
pour  cancer  de  l’estomac  ; 

14°  Les  tumeurs  non  carcinomateuses  de  l’estomac 
(eu  collaboration  avec  Robert  Tarjan)  ; 

15°  La  sténose  hypertrophique  du  pylore  chez 
l'adulte. 

Par  la  personnalité  de  sou  auteur,  par  la  richesse 
de  la  documentation,  par  l’étendue  et  la  sincérité 
des  statistiques,  ce  volume  constitue  une  œuvre 
que  tous  les  chirurgiens  sauront  apprécier. 


Université  de  Paris 


Clinique  chirurgicale,  hôpital  Cochin.  —  Sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Pierre  Delbet,  un  cours 
complémentaire  sur  le  traitement  des  fractures  et  luxa¬ 
tions  des  membres  sera  fait  du  5  au  16  Décembre,  de  5 
ù  7h.,  è  l’amphilhéûtre  de  la  Clinique,  par  MM.  Jacques 
Loveuf,  chirurgien  des  hôpitaux,  assistant  du  service  ; 
Lascombe,  Godard  et  Oberihur,  chefs  de  clinique. 

Détail  des  leçons.  —  Indications  génirales  du  trai¬ 
tement  orthofédigue  des  fractures.  —  1“  Luxations  du 
membre  supérieur.  Réduction  des  luxations  de  l’épaule 
par  la  traction  élastique. 

2“  Praclures  de  l’humérus.  Application  de  l’appareil  à 
extension  continue. 

3“  Fractures  de  l’avant-bras  et  du  poignet.  Luxations 
du  carpe.  Technique  da  réduction  et  appareils. 

4"  Fractures  du  col  du  fémur.  Indications  du  traite¬ 
ment  orthopédique  et  du  traitement  sanglant. 

5“  Fractures  du  col  du  fémur.  Technique  du  vissage 
et  de  l’enchevillement  au  moyen  d’un  greffon  du  péroné. 

6"  Fractures  de  jambe.  Application  do  l'appareil  de 

7°  Luxations  du  membre  inférieur.  Manœuvres  de 
réduction. 

8"  Fractures  de  la  diaphyse  fémorale.  Application  de 
l’appareil  ù  extension  continue. 

0°  Fractures  du  cou-de-pied.  Application  de  l’appa¬ 
reil  de  marche. 

10“  Traitement  sanglant  des  fractures.  Indications 
opératoires  dons  les  fractures  fermées  et  dans  les  frac¬ 
tures  exposées. 

11“  Traitement  sanglant  des  fractures.  Voies  d’abord 
des  fractures  articulaires.  Technique  des  ostéosynthèses. 
Vissage  du  col  du  fémur. 

Le  nombre  des  auditeurs  est  limité  à  vingt. 

1“  Chaque  leçon  comportera  :  1“  de  5  à  6  h.,  une 
leçon  théorique  avec  présentotion  de  malades,  do  radio¬ 
graphies  et  d’appareils;  2°  de  0  à  7  h.,  des  exercices 
pratiques  nu  cours  desquels  les  auditeurs  appliqueront 
eux-mômes  les  appareils. 

La  11'  leçon  aura  lieu  è  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté. 

Le  droit  de  laboratoire  ù  verser  est  de  150  fr. 

Sont  admis  les  médecins  français  et  étrangers  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  è  la  Faculté,  sur  la  pré¬ 
sentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  Les 
bulletins  do  versement  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  . 
à  la  Faculté  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  ven¬ 
dredis,  do  15  à  17  h. 

Conférence  du  professeur  Navarro  à  la  clinique 
médicale  propédeutlque  de  la  Charité.  —  Nous  rap¬ 
pelons  que  vendredi  25  Novembre,  à  11  h.,  le  professeur 
Navarro,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Monte¬ 
video,  exposera,  sous  la  présidence  de  M.  le  doyen  Ro¬ 
ger,  ses  ro -.herches  personnelles  sur  «  les  anomalies  de 
la  vésicule  biliaire  ». 


Institut  de  criminologie.  —  L’ouverture  des  cours 
a  eu  lieu  le  mardi  22  Novembre. 

PiiOGRÀMME  DES  COURS.  —  Seelion  de  droit  criminel 
(Les  cours  ont  lieu  à  la  Faculté  de  Droit).  —  Droit  pénal 
spécial  :  M.  Hugueney,  professeur  à  la  Faculté  de  Droit, 
mardi,  à  4  h.  45.  —  Droit  pénal  spécial  ;  M.  Donnedieu 
de  Vabres,  professeur  à  la  Faculté  de  Droit,  mardi,  ù 
5  h.  45.  —  Droit  criminel  approfondi  et  comparé  :  M  Hu¬ 
gueney,  professeur  (amphithéôtre  V),  mardi  et  jeudi, 
8  h.  50.  —  Procédure  criminelle  :  M.  G.  Le  Poittevin, 
président  de  chambre  à  la  Cour  d’appel,  vendredi,  à 

4  h.  45.  —  Médecine  légale  :  M.  Dervieui,  vendredi,  ù 

5  h.  45.  —  Médecine  mentale  :  M.  Laignel-Lavastine, 
agrégé,  à  la  Faculté  de  Médecine,  lundi,  à  11  h.  15  (am- 
phithéAtre  III). 

Section  de  médecine  légale  et  de  psychiatrie  criminelle 
(Les  cours  ont  lieu  à  la  Faculté  de  Médecine,  à  l’asile 
Sainte-Anne  et  à  l’Institut  médico-légal).  —  A  la  Faculté 
de  Médecine.  —  Médecine  légale  :  M.  Balthazard,  pro¬ 
fesseur  A  la  Faculté  de  Médecine,  et  M.  Duvoir,  agrégé, 
de  Novembre  A  Février,  les  lundis,  mardis,  mercredis, 
vendredis,  A  6  h.  (A  partir  du  4  Novembre). 

Accidents  du  travail  cl  maladies  professionnelles  ; 
MM.  les  professeurs  Balthazard  et  Claude,  assistés 
d’agrégés,  de  médecins  et  de  chirurgiens  des  hôpitaux, 
en  Mars  et  Avril,  tous  les  jours,  A  6  h. 

Pathologie  mentale  :  M.  Claude,  professeur  A  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine,  de  Novembre  A  Février,  le  jeudi,  A 

5  h. 

Psychiatrie  médico-légale  (12  conférences)  ;  M.  le  pro¬ 
fesseur  Claude  et  M.  Lhermittc,  agrégé,  en  Mars,  tous 
les  jours,  A  5  h. 

Législation  et  jurisprudence  médicales  :  M.  le  profes¬ 
seur  Hugueney,  de  Novembre  A  Février,  le  samedi,  A  6  h. 

A  l’asile  Sainte-Anne.  —  Clinique  psychiatrique  :  M.  le 
professeur  Claude,  les  mercredis  et  samedis  matin,  A 
10  h. 

Examen  des  malades  et  rédaction  de  rapports  :  MM.  les 
chefs  de  clinique,  le  mercredi,  A  3  h.  1/2. 

A  l’Institut  médico-légal,  travaux  pratiques  (pendant 
toute  l’année).  —  Autopsies  :  M.  le  professeur  Balthazard, 
le  samedi,  A  2  h.  ;  M.  Duvoir,  agrégé,  le  jeudi,  A  2  h.  ; 
M.  Dervieux,  le  mardi,  A  2  h. 

Médecine  légale  :  MM.  Dervieux  et  Piédelièvre,  A  par¬ 
tir  du  1"  Janvier,  le  mardi,  ù  3  h. 

Cours  théoriques  (en  Mai  et  Juin).  —  Police  scienti¬ 
fique  ;  M.  Bayle,  chef  du  service  d’identification  judi¬ 
ciaire  A  la  Préfecture  de  police,  tous  les  jours,  A  0  h. 

Section  de  police  scientifique  (Les  cours  ont  lieu,  du 
12  Avril  au  1“'  Mai  1928,  au  service  de  l’identité  judi¬ 
ciaire).  —  Organisation  et  technique  policières  (10  con¬ 
férences)  :  M.  Fnralicq,  commissaire  A  la  Direction  des 
recherches,  tous  les  jours,  A  5  h.  —  Médecine  légale 
générale  (10  conférences)  :  M.  Balthazard,  professeur  A 
la  Faculté  de  Médecine,  tous  les  jours,  A  6  h.  —  Méde¬ 
cine  légale  psychiatrique  (10  conférences)  :  M.  Claude, 
professeur  A  la  Faculté  de  Médecine,  tous  les  jours,  A 

6  h.  —  Police  scientifique  (10  conférences)  :  M.  Bayle, 
chef  du  service  d’identification  judiciaire  A  la  Préfecture 
de  police,  tous  les  jours,  A  6  h. 

Section  de  science  pénitentiaire  (Les  cours  ont  lieu  A 
la  Faculté  do  Droit  et  A  l’Institut  médico-légal).  —  Se¬ 
mestre  d’hiver  (A  la  Faculté  de  Droit).  —  Science  péni¬ 
tentiaire  (8  conférences)  :  M.  Mossé,  inspecteur  général 
‘des  services  administratifs,  mercredi,  A  5  h. —  Régime 
'pénitentiaire  (2  conférences)  :  M.  Catry,  directeur  de  la 
prison  de  la  Santé;  M.  Dufour,  directeur  de  la  prison 
do  Fresnes.  —  Médecine  mentale  ;  M.  Laignel-Lavns- 
tine,  professeur  agrégé  A  la  Faculté  de  Médecine,  lundi, 
A  11  h.  15  (amphithéâtre  III),  —  Procédure  criminelle  ; 
M.  G.  Le  Poittevin,  président  de  chambre  A  la  Cour 
d’appel,  vendredi,  A  5  h,  —  Médecine  légale  :  M.  Der¬ 
vieux,  vendredi,  A  6  h. 

Semestre  d’été  (Mai  et  Juin)  (au  service  de  l’identité 
judiciaire).  —  Organisation  et  techniques  policières  (10 
conférences)  :  M.  Faralicq,  commissaire  A  la  Direction 
des  recherches,  tous  les  jours,  A  5  h.  —  Police  scienti¬ 
fique  :  M.  Bayle,  chef  du  service  d’identification  judiciaire 
A  la  Préfecture  de  police,  tous  les  jours,  A  fi  h. 

Los  inscriptions  doivent  être  prises  ;  pour  la  seelion 
de  Droit  criminel  et  la  section  de  Science  pénitentiaire, 
A  la  Faculté  do  Droit;  pour  la  section  de  Médecine  légale 
et  de  Psychiatrie  criminelle  et  la  section  de  Police  scien¬ 
tifique,  A  la  Faculté  de  Médecine. 

Le  droit  d’immatriculation  est  fixé  A  100  fr.  pour 
l’année  scolaire. 

Les  étudiants  inscrits,  soit  A  la  Faculté  de  Droit,  soit 
A  la  Faculté  de  Médecine,  sont  dispensés  du  droit  d'im¬ 
matriculation. 

Sont  perçus  en  outre  :  Section  de'Droit  criminel  et  sec¬ 
tion  de  Science  pénitentiaire,  4  droits  trimestriels  d'exer¬ 
cices  pratiques  A  25  fr.,  et  1  droit  d’examen  (comprenant 
la  délivrance  du  diplôme),  20  fr. 

Section  de  Médecine  légale  et  de  Psychiatrie  crimi¬ 
nelle,  4  droits  trimestriels  de  laboratoire  A  100  fr.  et 
1  droit  d’examen  de  200  fr. 

Section  de  Police  scientifique,  1  droit  d’études,  00  fr. 
et  1  droit  d’examen  (comprenant  la  délivrance  du  di- 
’plômej,  20  fr. 

La  première  session  d’examens  aura  lieu  en  Juillet 
1928. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Trousseau.  —  A  partir  du  samedi  3  Dé¬ 
cembre,  M.  Lesné  fera  tous  les  samedis  dans  son  service, 
A  10  h.  30,  une  conférence  de  clinique  et  de  théiupeu- 
tique  infantile,  avec  la  collaboration  de  MM.  de  Gennes 
et  Marqiiézy,  médecins  des  hôpitaux,  et  de  MM.  Baruk, 
Blamoulier,  Biiutelier,  Clément,  Collin,  Lefèvre  et  Tur- 
pin,  anciens  interne»  du  service. 


Concours 


Internat.  —  Ei»ri:um:  orale.  —  Séance  du  i8  No~ 
vembre.  —  Symptômes  et  formes  cliniques  de  la  rougeole, 
sans  les  complications  ci  le  diagnostic.  —  Causes,  signes 
et  diagnostic  du  phlegmon  périnèphrétiaue.—-  Ont  obtenu  : 
MM.  Hébert  (Ro^er),  20;  Rousseau,  15:  Hébert  (Jean), 
23;  Périer,  15;  Goi*d,  24;  Neslol,  20;  Vidal  Naquet.  17; 
Golé,  18;  Hesse  (Didier),  24;  Thomas  (Robert  ,  20;  Ma- 
riau.  14. 

Séance  du  21  Novembre.  —  Hémiplégie  syphilitique. 
Symptômes  et  diagnostic.  —  Signes  et  diagnostic  de  la 
tumeur  blanche  du  genou.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Roque* 
jeofîre,  21;  Se^restut,  20;  Riiduux,  24;  Palmer,  22;  Jul- 
lien,  25;  Fayot,  20;  Gehicl,  20;  Guircuud,  17;  Bosquet, 
24.  M>‘*  CliKny,  17. 

Séance  aujourd'hui  ù  16  h.  30. 

Internat  de  Brévannes,  Sainte-Périne,  Chardon- 
Lagache  et  Hendaye.  —  Ce  concours  sera  ouveil  le 
jeudi  15  Décembre,  à  ü  h.  dans  la  salle  des  concours  de 
l’Administration,  rue  des  Saints-Pères,  49. 

Les  candidats  qui  désireront  concourir  se  feront  ins¬ 
crire  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue  Victoria 
(bureau  du  Service  de  Santé),  à  partir  du  jeudi  24  No¬ 
vembre  jusqu’au  samedi  3  Décembre  1927  inclusivement, 
de  14  à  17  h. 

Conditions  d'admission  aù  concours  et  nature  des 
épreuves.  —  Sont  admis  ù  prendre  part  nu  concours  :  les 
élèves  externes  des  hôpitaux  de  Paris;  les  élèves  en 
médecine  de  3"  année  au  moins,  qui  auront  fait  6  mois 
de  stage  régulier  dans  I  un  des  services  des  hôpitaux  de 

Ces  derniers  devront  produire  :  1”  un  extrait  de  leur 
acte  de  naissance;  2®  un  cerliOcat  de  revaccinalion  anti¬ 
variolique  de  date  récente;  3"  un  certificat  de  vaccination 
antityphoïdique  de  date  récente  ou  à  défaut  un  certificat 
établissant  que  cette  vaccination  est  contre-indiquée; 
4“  un  extrait  de  leur  casier  judiciaire  ayant  moins  de 
trois  mois  de  date.  Les  candidats  de  nationalité  étran¬ 
gère  devront  fournir,  en  plus  de  l’extrait  de  leur  casier 
judiciaire  délivré  par  le  service  du  Casier  central  au 
ministère  de  la  Justice,  un  extrait  du  casier  judiciaire 
délivré  par  les  autorités  de  leur  pays  d’origine  ou,  s'ils 
appartiennent  à  un  Etat  ne  possédant  pas  encore  l’insti¬ 
tution  du  casier  judiciaire,  une  pièce  en  tenant  lieu;  ces 
deux  documents  doivent  avoir  moins  de  trois  mois  de 
date.  Le  refus  ou  l'autorisotion  d’admettre  à  concourir 
le  candidat  au  casier  judiciaire  duquel  serait  mentionnée 
une  condamnation  sera  prononcé  par  le  directeur  géné¬ 
ral  de  l’Administration;  5'  un  certificat  des  inscriptions 
prises  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Les  candidats  ne  pourront  être  inscrits  qiTaprès  avoir 
pris  l’engagement,  par  écrit,  de  rester  attachés  pendant 
une  année  nu  moins  à  l’établissement  dans  lequel  ils 
auront  été  institués. 

Les  épreuves  du  concours  sont  réglées  ainsi  qu'il  suit  : 
1®  une  épreuve  écrite  commune  consistant  en  une  com¬ 
position  sur  un  sujet  d’anatomie  et  sur  un  sujet,  soit  de 
petite  chirurgie,  soit  de  pathologie  iaterno  ou  externe. 
Il  est  accordé  aux  candidats  deux  heures  pour  rédiger 
cette  composition;  2"  une  épreuve  orale  sur  une  ques¬ 
tion  de  pathologie.  Il  est  accordé  dix  minutes  ù  chaque 
candidat  pour  développer  cette  question  après  dix  ini- 
luitcs  de  réflexion. 

Cette  épreuve  difTérera  pour  les  candidats  suivant  les 
élabliBsemenls  pour  Ie8<juel8  ils  sont  inscrits. 

Elle  portera  pour  le.s  candidats  à  l’hospice  de  Bré¬ 
vannes  sur  un  sujet  de  pathologie  interne,  pour  les  can¬ 
didats  à  Sainte-Périne,  Chardon-Lagache  et  Rossinî  sur 
un  sujet  de  pathologie  sénile  et  pour  les  candidats  à 
Hendaye  sur  un  sujet  de  pathologie  infantile. 

L'indemnité  nnnuelle  attribuée  aux  internes  de  l'hos¬ 
pice  de  Brévannes,  de  l'asile  pour  enfants  de  la  Ville  de 
Paris,  ù  Hendaye,  est  fixée  à  5.400  fr.  ;  celle  uttribuée 
aux  internes  de  l'Institution  Sainte-Périne  et  de  la  Fon¬ 
dation  Chardon-Lagache  à  4.900  fr.,  indépendamment 
des  avantages  en  nature  du  logement,  de  la  nourriture, 
dn  chaufTage,  de  l’éclairage  et  du  blanchissage. 

Asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine  et  hospice 
Paul-Brousse.  —  Un  concours  pour  deux  places  d’in¬ 
ternes  titulaires  en  pharmacie  des  Asiles  jmhlics  d’alié¬ 
nés  de  la  Seine  et  de  l’hospice  Paul-Brousse,  è  Villejuif, 
et  la  désignation  d'internes  proviKoires  s’ouvrira  à  Paris 
le  lundi  9  Janvier  1928.  Le  nombre  de  places  mises  au 
concour.s  pourra,  si  besoin  est,  être  augmenté  avant  lu 
clôture  des  opérations. 
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Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  préfecture  de  lu 
Seine  (service  de  l’Assistance  départemental,  3‘  bureau, 
annexe  de  rilOtel-de-Villc,  2,  rue  Lobau,  escalier  A, 
2’  étalée,  porte  227),  tous  les  jours  fdimonches  et  fêtes 
exceptés),  de  10  h.  à  17  h.,  du  !)  au  25  Décembre  1927. 

Les  candidats  seront  convoqués  par  lettre.  Néanmoins 
l’Administration  décline  toute  responsabilité  pour  les 

Les  candidats  reçus  entreront  en  fonctions  le  !•'  Fé¬ 
vrier  1928. 

Médecins  Inspecteurs  adjoints  d’hygiène.  —  11 
sera  ouvert  ù  Rennes,  le  22  Décembre  1927,  à  la  préfec¬ 
ture  <l’llte-et-Vilaine,  un  concours  sur  titres  pour  la 
nomination  de  deux  médecins  inspecteurs  adjoints 
d’hygiène. 

Les  candidats  devront  être  Français,  pourvus  du  di¬ 
plôme  do  docteur  en  médecine,  et  être  âgés  de  trente 
ans  an  minimum  et  de  quarante-cinq  ans  au  maximum. 

Les  demandes  formées  en  vue  de  prendre  part  à  ce 
cqncours  devront  être  établies  sur  papier  timbré  et 
adressées  à  M.  le  préfet  d’illc-et  Vilaine. 

Le  registre  portant  inscription  des  candidatures  sera 
clos  le  18  Décembre  1927. 

L’échelle  do  traitement  des  médecins  inspecteurs  ad¬ 
joints  d’hygiène  est  fixée  à  30.000  fr.,  avec  augmentation 
biennale  de  2.000  fr.,  jusqu’au  maximum  de  40.000  fr. 
Les  frais  de  bureau  et  de  déplacement  sont  remboursés 
dans  une  limite  de  1.5.000  fr.  par  an. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Légio.n  d’honneür. — 
Offic  er.  —  .\I.  O.  Followell,  à  Paris. 

Méuaii.i.e  d’honnkuh  des  êpidiîmies.  —  Médaille  d'or.  — 
M.M.  Bran,  médecin  principal  de  1”  classe  des  troupes 
coloniales  à  Dakar  (Sénégal)  ;  Valmorin,  médecin  de 
l'assistance  médicale  à  Thiès  (Sénégal)  (à  titre  posthume). 

.Médaille  de  vermeil,  —  M.\I.  Lamy,  médecin  principal 
des  troupes  coloniales  à  Saint-Louis  (Sénégal)  ;  Delbreil, 
médecin  principal  de  2‘  classe  de  l’assistance  médicale 
à  Djoiirbel  (Sénégal);  Dupont,  médecin  principal  de 
1”  classe  de  l'assistance  médicale  à  Kaolack  (Sénégal). 

.Médaille,  d'argent.  —  M.M.  Kapilly,  médecin  aide-major 
de  1”  classe  des  troupes  coloniales  à  Kaolack  (Sénégal); 
.leiidy,  méflecin  de  2“  classe  de  l’assistani'e  médicale  indi¬ 
gène  à  Rulisqiie  (Sénégal)  ;  Diaw  (Mathiirin),  aide-méde¬ 
cin  de  2''  classe  à  Kaolack  (Sénégal);  Seydou  Tamiuou 
Ly.  aide-médecin  de  1”  classe  à  Hargny  (Sénégal). 

Médaille  de  bronze.  —  M.  Allegre,  médecin-major  de 
2*  classe  des  troupes  coloniales  à  ïluès  (Sénégal);  Diop 
Aboubakar,  médecin  auxiliaire  de  2*  classe  à  Thiès 
(Sénégal;. 


Centre  médical  du  Bourget.  —  Le  décret  suivant 
vient  de  paraitre  au  Journal  officiel-. 

Art.  1“'.  —  L’article  7  du  décret  du  25  Août  1922, 
modifié  par  les  décrets  des  17  Décembre  1923  et  13  Mai 
19211,  portant  création  de  centres  médicaux  d’examen  et 
d’études  au  sous-secrétariat  d’Etat  de  l’aéronautique  et 
des  transports  aériens,  est,  en  partie,  modifié,  ainsi 

Art.  7.  —  Les  indemnités  mensuelles  du  personnel  du 
service  médical  d’examen  et  d’études  sont  fixées  ainsi 
qu’il  suit  :  Opérateur  raddographe,.  1.200  fr. 

Ces  indemnités  sont  exclusives  de  toute  autre  alloca- 

Toutefdis,  l’opérateur  raddographe  bénéfiedera,  s’il 
remplit  les  conditions  réglementaires  requises,  des 
indemnités  d’ordre  général  accordées  aux  agents  auxi¬ 
liaires  temporaires  de  FEtut. 

Art  2.  —  Les  dispositions  qui  précèdent  auront  effet 
à  compter  du  l"  Août  1926. 

Ecole  du  Service  de  Santé  militaire. — Par  décision 
ministérielle,  des  bourses  entières  avec  trousseau  sont 
accordées  aux  élèves  de  l’Ecole  du  Service  de  Santé 
militaire  dont  les  noms  suivent,  admis  à  la  suite  du 
concours  de  1927. 

Tniupex  métropolitaines  (Section  de  médecine).  — 
JIM.  Jlarty,  Chakroun,  Charet,  Clec’h,  Costes,  Courchi- 
noux,  Demonat,  Guiraud,  Jirou,  Landès.  Lemoine,  Luigi, 
Péchoux,  Renard,  Reynaud,  Robine,  Romand,  Rouvière, 
Tusques. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Des  dégrè- 
vemenis  de  bourses  et  trousseaux  sont  accordés  aux 
élèves  du  Service  de  Santé  de  la  marine  dont  les  noms 

A,  Concours  de  10‘Jl.  —  a)  Bourse  entière  avec  trous¬ 
seau  complet.  —  Brunati,  Delacoux  des  Roseaux,  Levy, 
Rolin. 

h)  Demi-bourse  et  demi-trousseau.  —  Nicolas. 

c)  Demi-bourse  et  trousseau  complémentaires.  —  Remy. 

d)  Demi-bourse  et  demi-trousseau  complémentaires.  — 
Balou.x,  BiilTe,  Lacorne,  Secourieux,  Stephan  (J .-J.-E.). 

B.  Concours  antérieurs.  —  a)  Bourse  entière  avec  trous¬ 
seau.  —  Chaillou,  du  concours  de  1925. 

b)  Demi-bourse  complémentaire.  —  Auzely,  du  con¬ 
cours  de  1925;  Churdronnet,  du  concours  de  1926. 

—  Sont  promus  ;  Au  grade  de  médecin  de  1'"  classe  : 
JIJI.  .Marchessaux,  Fabre,  Barbin,  Rosenstiel,  Belle, 
Bonnet  et  Godai,  médecins  do  2"  classe 

—  Est  autorisé  à  prolonger  son  séjour  outre-mer  ;  En 
Afrique  équatoriale  française,  .M.  Malval,  médecin-major 
de  2-  classe. 

—  M.  Olive,  médecin  de  1"  classe,  est  rayé  des  con- 
I  trôles  de  l’activité  et  est  nommé  avec  son  grade  dans  la 
I  réserve  de  l’armée  de  mer. 


Le  dîner  du  «  Concours  médical  » 


Continuant  une  tradition  déjà  ancienne,  le  Con¬ 
cours  médical,  à  qui  l’on  doit  la  fondation  de  plu¬ 
sieurs  œuvres,  particulièrement  intéressantes,  — 
notamment  celle  du  Sou  médical  et  une  «  Mutualité 
familiale  »,  —  à  la  suite  de  son  Assemblée  générale 
annuelle,  réunissait  dimanche  dernier,  en  un  déli¬ 
cieux  banquet  servi  dans  les  salons  du  restaurant 
Marguery,  de  nombreux  convives  dont  certains  — 
tel  M.  le  professeur  Paul  Delmas,  de  Montpellier  — 
n’avaient  point  reculé,  pour  y  assister,  sachant  com¬ 
bien  elle  serait  cordiale,  devant  la  fatigue  d’un  très 
long  voyage. 

Aussi  bien,  ainsi  que  chacun  l’avait  prévu,  cette 
réunion  fut-elle  des  plus  agréable. 

Suivant  l’usage,  elle  fut,  naturellement,  couronnée 
par  une  série  d’allocutions  dont  les  auteurs,  rivali¬ 
sant  d’humour,  turent  tous  également  goûtés  et  ap- 

Ce  fut  d’abord  M.  Noir  qui,  en  sa  qualité  de  pré¬ 
sident  de  la  réunion,  aprèk  avoir  donné  connaissance 
des  lettres  d’excuses  des  membres  empêchés  d’assis¬ 
ter  à  la  réunion  et  avoir  exprimé  au  nom  de  tous  les 
regrets  de  leur  absence,  adressa  au  doyen  du  dîner, 
M.  Maura,  dont  on  fêtait  les  85  ans,  ses  plus  vives 
félicitations  et  termina  son  allocution  en  remerciant 
de  leur  présence  toutes  les  personnalités  assistant 
au  banquet,  notamment  M.  le  professeur  Roger, 
doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  M.  le  professeur 
Hartmann,  représentant  de  l’A.  D.  R.  M..  M.  le  pro¬ 
fesseur  Nobécourt,  M.  le  professeur  Delmas,  de 
Montpellier,  MM.  Bellencontre,  président  de  l’Asso- 
tion  des  médecins  de  France,  Laignel-Lavastine, 
Lian,  Aubertin,  Cadenal,  Dartigues,  etc. 

Succédant  à  M.  Noir,  M.  Duchesne,  rédacteur  en 
chef  adjoint  du  Concours  médical  rendit  hommage 
à  l’œuvre  accomplie  par  les  membres  du  Concours 
médical.  Puis,  la  parole  fut  donner  successivement 
à  MM.  les  professeurs  Delmas  et  Roger  qui  dans 
une  dernière  allocution  remplie  de  charme,  après 
avoir  exprimée  combien  il  regretterait  quand  il 
aurait  pris  sa  retraite  de  ne  plus  participer  aux  réu¬ 
nions  telles  que  celles  du  Concours  médical,  termina 
son  discours  eu  levant  son  verre  à  l’union  des  Méde¬ 
cins  de  France. 

Et  après  cet  ultime  toast  couvert  d’applaudisse¬ 
ments,  les  convives  unanimement  se  levèrent  pour 
se  rendre  dans  un  salon  voisin  ou  ils  se  trouvaient 
conviés  à  prendre  part  à  un  bal  organisé  par  les  soins 
du  Concours  médical.  '  G.  ’V. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PaKSBK  Ménicanx  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  iO  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Presse 
MéDicaLE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématol.,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  778. 

On  recommande  particulièrement  Monsieur,  exc. 
éduc.  et  réf.,  pour  emploi  dans  clinique,  maison  de 
santé,  labo,  maison  spécialités  pharmaceut.,  etc., 
réception  client.,  tél.,  écritures,  petite  comptabilité, 
recouvrements,  etc.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  670. 

Dame  très  bonne  famille  et  excell.  référ.,  cherche 
secrétariat  ou  emploi  chez  Docteur  ou  dans  clin., 
maison  santé,  œuvre  soc.,  etc.  (non  dactylo).  — 
Ecrire  P.  M.,  n»  809. 

Etudiant  4"  année,  ch.  emploi  pr  après-midi  ou 
service  de  nuit  dans  clinique  ou  maison  santé. 
Accepterait  également  représentation  de  produits 
pharmaceutiques  pour  visiter  corps  médical.  — 
Ecrire  P.  M.,  n°  829. 


Chef  Labo  Faculté  recommande  assistante  spécia¬ 
liste  hist.,  patliol.,  biopsies  et  tous  travaux  micro¬ 
scopie.  -  Ecrire  P.  M.,  n“  846. 

Chlmlste-bactérlol.,  14  ans  de  stage  de  labor., 
accepterait  travail  dans  labo  analyses,  de  préfér. 
pour  demi-journée.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  880. 

Dame  bonne  fam.,  sér.  réf.,  cherche  sit.  directe, 
ou  vo3'agerait,  accompagn.  enfant.  Ecr.  P.  M.,  n°887. 

A  céder,  125  km.  Paris,  poste  seul  méd.  propharm., 
pas  de  sage-f.  ;  30.000  touchés,  b.  mais.,  jard.,  loy. 
min.  ;  7000 dont  5000  cpt.  pharm.  comp.  P.M.,n°  888. 

On  demande  infirmière  dans  hôpital  moderne, 
environs  de  Paris,  bien  rétribuée,  pour  service  de 
nuit.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  889. 

D'’sp.  intraveineuse  et  anesthésie,  ch.  sit.  Accept. 
repr.  prov.  pharm.  près  hôp.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  897. 

Maison  santé.  A  céd.  propr.  Sèvres,  21  p.,  b.  18a., 
chauf.  c.  Pav.  conc.,  parc.  Duprat,  28,  r.  tl. -Courbet. 

Infirmière  recommandée  par  -  Docteur  cherche 
emploi  Metz  ou  région  Est.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  902. 

Jno  Autrichienne  ch.  place  infirmière  ou  assist. 
chez  D'.  — ■  Gunter,  56,  r.  St-Didier,  Paris. 

On  demande  médecin  ay.  cabinet,  voul.  améliorer 
sit.  Téléph.  Provence  22-77  pr  rendez-vous. 

Docteur  à  la  campagne,  dans  le  Midi,  prendrait  en 
pension  convalescents  ou  fatigués.  Soins  dévoués. 
—  D'  Deltheil,  Labastide-Sl-Pierre  (T.-et-G.). 

Situation  pour  un  jne  docteur,  ancien  interne  des 
hôpit.  S’adr.  53  bis,  r.  du  Rocher,  9  h.  1/2-10  h.  12. 

Dame  sténo-dactylo,  au  cour,  termes  méd.  et  jour¬ 
nalisme,  exc.  réf.,  dem.  pl  secrét.  Ecr.  P.  M.,  n“912.* 

Urgent.  —  O.-R -L.  et  Opht.,  80  km.  Paris,  à 


céder  cab.  cons.  périod.  poss.  peau,  urol.  D’’  Le  Blanc. 
22,  bd  Edgard-Quinet,  XI Y”. 

Banlieue  imméd.  A  céder  noyau  client,  avec  mobil. 
Indemn.  min.  —  Ecrire  P.M.,  n”  914. 

Maison  à  céder  compren.  9  p.,  dont  4  r.-de-ch.  el 
5  au-dessus,  gren.  et  cave  sous  tte  la  maison,  rem., 
dépend.,  jard.  ent.  murs  av.  arb.  fruit.  Conv.  sage-f. 
ou  D^  —  Pouilly,  20,  rue  <lu  Cherche-Midi. 

Laryngologiste  très  expérimenté  cherche  situation 
Paris.  —  Ecrire  P.  M,  n“  916. 

J.  f.,  fam.  méd.,  25  a.,  licenciée  sciences,  P.  C.  N. 
sup.,  angl.,  dact.,  not.  allem.,  ch.  secrétariat  ou  tout 
emploi  stable  d’avenir.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  917. 

’Villa  neuve,  tout  confort,  3  rhbres,  gar.,  s.  de  b., 
terrasse,  belle  vue,  altit.  Convieudr.  pr.  cure  air. 
Près  hippodr.  St-CIoud.  A  céder  ou  à  louer.  — 
G  omar,  18  bis,  r.  du  Marché,  Neuilly-sur-Seine. 

Doct.  fr.,  conn.  client.,  reprendr.  appt.  méd.  Paris 
ou  pet.  client,  quart,  commerç.  Paiem.  cpt.  P.M.,  919. 

D'’  tr.  occ.,  ch.  assist.  sér.  dip.  Etat,  ay.  prêt,  qqs 
clients  en  ville  et  dés.  s’installer  Paris.  P  M.,  n“920. 

Sage-femme  ayant  notions  chirurg.  est  demandée 
pour  maison  de  santé  Paris.  — Ecrire /*.  A/. ,  n®  921. 

Doctoresse,  dipl.  Etat.  ch.  occupation  dans  maison 
santé,  préventorium,  dispensaire.  Ecr.  P.  A/.,n“922. 

Jeune  fille,  ayant  machine  à  écrire,  demande  tra¬ 
vaux  à  faire  chez  elle.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  923. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  deOir.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 


t.,  nirant  O  Po«<. 

Paris.  —  L.  Maretheux,  imprimaar,  1,  ras  Ctssetta. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

SES  INDICATIONS  ET  SES  RÉSULTATS 
Par  G.  POIX. 


Les  premiers  essais  d’opérations  chirurgicales 
contre  la  tuberculose  pulmonaire,  qui  remontent 
à  près  de  cinquante  ans,  sont  demeurés  aussi 
rares  dans  leurs  réalisations  qu’incertains  dans 
leurs  résultats,  jusqu'au  jour  où  le  succès  incon¬ 
testé  de  la  pratique  du  pneumothorax  artificiel 
est  venu  apporter  à  cette  chirurgie  la  base  solide 
qui  était  nécessaire  à  son  développement. 

La  méthode  de  Forlanini,  en  immobilisant  le 
poumon  malade  par  une  poche  gazeuse  pleurale, 
en  permettant  à  la  rétractilité  pulmonaire  de 
s’exercer,  en  réduisant  les  mouvements  respira¬ 
toires  et  en  diminuant  la  circulation 


méthodes  ne  se  sont  point  généralisées,  au  moins 
en  France,  soit  par  suite  de  l’étendue  de  la  muti¬ 
lation,  soit  en  raison  des  complications  redou¬ 
tables  qu’elles  peuvent  occasionner,  soit  enfin 
parce  que  les  résultats  n’ont  pas  semblé  suffisam¬ 
ment  favorables. 

Bien  d’autres  procédés  ont  été  l’objet  d’essais 
qui  n’ont  pas  été  poursuivis;  nous  limiterons 
notre  étude  aux  deux  opérations  qui  sont  actuel¬ 
lement  le  plus  fréquemment  pratiquées  et  ont 
pour  but  de  diminuer  les  dimensions  de  l’hémi- 
thorax,  l’une,  la  thoracoplastie,  par  la  résection 
d’une  partie  des  côtes,  l’autre,  la  phrénicectomie, 
par  l’exérèse  du  nerf  phrénique. 

Nous  n’envisagerons  que  le  point  de  vue  mé¬ 
dical,  c’est-à-dire  les’  indications  et  les  résultats, 
et  nous  nous  efforcerons  de  dégager  des  nom¬ 
breux  travaux  et  des  importantes  statistiques,  qui 
ont  été  publiées  dans  ces  derniers  temps,  des 
notions  cliniques,  basées  sur  une  judicieuse  cri¬ 
tique  des  faits  et  que  n’inspirent  ni  un  scepticisme 
stérilisant,  ni  un  dangereux  optimisme. 


Le  procédé  de  tlioracoplastie  le  plus  communé¬ 
ment  employé  est  celui  de  Sauerbruch  ;  il  dérive 
directement  de  la  teclinique  employée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  BoilBn,  de  Nantes,  en  1894,  et  ex¬ 
posée  dans  la  thèse  de  son  élève  Gourdet  ;  en 
poursuivant  l’étude  du  traitement  des  pleurésies 
purulentes,  ces  auteurs,  se  basant  sur  de  nom¬ 
breux  graphiques  cyrtométriques,  établirent  que 
pour  obtenir  le  maximum  d’affaissement  de  l’hé- 
milhorax,  il  fallait  pratiquer  la  résection  costale 
en  arrière,  le  plus  près  possible  de  la  colonne. 
L’opération  de  Sauerbruch  —  thoracoplastie 
extra-pleurale  postérieure  —  n’est  que  l’appli¬ 
cation  du  principe  établi  autrefois  par  les  re¬ 
cherches  anatomiques  des  deux  chirurgiens  fran¬ 
çais. 

La  thoracoplastie  postérieure  totale  consiste  à 
réséquer  dans  la  région  thoracique  paraverté¬ 
brale  une  portion  des  côtes,  d’une  longueur  qui 
varie  de  2  à  3  cm.  sur  la  première,  à  10  ou  12 
sur  la  10“  ;  l’opération  est  réalisée  en  un  temps 
ou  en  deux  temps  et  peut  être  partielle  ;  la 
thoracoplastie  partielle  est  haute  ou 


sanguine  et  lymphatique,  favorise 
ainsi  la  tendance  naturelle  qu’ont  les 
lésions  tuberculeuses  à  se  scléroser 
dans  tout  organe  qui  reste  au  repos. 
Mais  pour  que  cette  action  collapso- 
thérapique  puisse  être  réalisée,  il  faut 
que  la  plèvre  soit  libre,  c’est  à-dire 
que  ses  deux  feuillets  puis.sent  se 
dissocier  et  permettent  le  développe¬ 
ment  de  la  poche  gazeuse  ;  si  le  décol¬ 
lement  pleural  ne  se  produit  pas,  le 
pneumothorax  est  impossible  ;  il 
devient  inopérant,  si  les  feuillets 
pleuraux,  séparés,  viennent  prématu¬ 
rément  à  se  recoller  par  suite  d’un 
processus  d’inflammation  adhésive 
auquel  rien  ne  peut  faire  obstacle. 
C’est  le  plus  souvent  pour  conjurer 
ces  deux  éventualités,  qui  privent  le 
malade  de  ses  chances  dè  guérison, 
que  l’on  fait  appel  aux  ressources  de 


basse,  suivant  qu’elle  intéresse  les 
côtes  supérieures  ou  inférieures,  mais 
dans  les  deux  cas  elle  doit  être  large 
et  comprendre  au  moins  la  section 
de  sept  côtes  (Bérard). 

Après  la  thoracoplastie  totale, 
l'aspect  du  malade  est  impression¬ 
nant;  le  plus  souvent  cyanosé,  il  se 
plaint  de  douleurs  tlioraciques  qui 
s’exaspèrent  au  moment  de  la  toux  : 
l’expectoration,  d’abord  impossible, 
ne  tarde  pas  à  devenir  abondante 
])Our  disparaître  ensuite;  la  tempéra¬ 
ture  s’élève  et  atteint  parfois  39",  le 
pouls  est  petit  et  rapide,  souvent 
irrégulier  ;  il  est  rare  que  ces  symp¬ 
tômes  ne  cèdent  pas  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  à  une  médication  toni¬ 
cardiaque  et  calmante;  cependant  des 
accidents  mortels  peuvent  survenir, 
par  suite  de  syncope  ou  de  collapsus 


la  chirurgie.  Et  tandis  qu’autrefois  1,’;^  i.  _  Li^me  d’incision  de  lu  thoracoplastie  i.ostèiiciire  totale  (Hérard).  cardiaques.  Moins  rares  sont  les 

le  chirurgien,  dans  la  recherche  dos  catastrophes  qui  se  produisent  dans 


méthodes  opératoires  contre  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  ne  disposait  que  de  directives  impré¬ 
cises  et  s’ellorçait  d’atteindre  la  lésion  elle  même, 
il  se  trouve  aujourd’hui  en  présence  d’un  problème 
nettement  posé  qui  est  le  suivant  :  quel  est  le 
procédé  opératoire  le  meilleur  pour  agir  indirec¬ 
tement  sur  la  lésion  en  diminuant  le  volume  du 
poumon  malade  et  en  facilitant  ainsi  la  tendance 
spontanée  <à  la  guérison  ? 

Les  solutions  proposées  ont  été  nombreuses. 
Tuffier  perfectionne  une  opération  de  pneuniolyse 
qu’il  avait  pratiquée  pour  la  première  fois,  il  y  a 
une  trentaine  d’années,  et  qui  consiste  à  séparer  la 
plèvre  pariétale  adhérente  de  la  paroi  thoracique 
dans  la  région  du  sommet  et  à  exercer  sur  le  pou¬ 
mon  une  compression  efficace  à  l’aide  de  greffons 
inertes  ou  constitués  par  des  tissus  vivants,  .la- 
cobeus  imagine  un  outillage  ingénieux  pour  dé¬ 
truire  les  adhérences  pleurales  :  à  l’aide  d’un 
thoracoscope,  qu’il  introduit  dans  un  espace  inter¬ 
costal,  il  repère  le  siège  des  brides  qui  s’oppo¬ 
sent  au  collapsus  et  les  sectionne  sous  contrôle 
endoscopique,  avec  un  galvano-cautère  introduit 
à  travers  un  gros  trocart  enfoncé  dans  la  paroi 
costale  au  voisinage  du  thoracoscope.  Braiier  et 
Friedrich  proposent  une  opération  plus  radicale  : 
ils  font  sur  la  paroi  thoracique  une  large  incision 
en  U,  avec  une  branche  parasternale  et  l’autre 
paravertébrale,  et  enlèvent  le  segment  compris 
dans  cette  incision  entre  la  2'  et  la  10»  côte.  Ces 


*** 

La  chirurgie  plastique  contre  la  tuberculose 
et  en  particulier  la  thoracoplastie  ont  été  prati¬ 
quées  d’abord  en  Allemagne,  en  Suisse,  en  Au¬ 
triche  et  dans  les  pays  Scandinaves,  puis  elles  ont 
fait  l’objet  de  travaux  importants  aux  Etats-Unis, 
au  Canada,  en  Argentine  et  en  Espagne  ;  il  y  a 
seulement  quelques  années  que  cette  chirurgie  a 
appelé  l’attention  des  plitisiologues  et  des  chirur¬ 
giens  français,  malgré  que  dans  la  région  lyon¬ 
naise,  Bérard  et  Dumarest,  intéressés  par  les 
résultats  obtenus  en  Allemagne,  aient  pratiqué,  il  y 
a  treize  ans,  leur  première  thoracoplastie;  ce  sont 
les  publications  de  ces  deux  auteurs  et  de  leurs 
élèves  qui  ont  surtout  contribué  à  diffuser  cette 
métliode  chez  nous. 

Au  VI"  Congrès  national  de  la  tuberculose', 
cette  question  a  été  mise  à  l’ordre  du  jour  et  elle 
vient  de  faire  l’objet  de  deux  rapports  à  la  séance 
extraordinaire  de  la  Société  belge  de  chirurgie*. 

1.  il  Le.s  upplicalions  des  méthodes  chirurgicales  au 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  ».  Rapport  de 
L.BihiARi)  et  K.  Dlmauest.  Communications  de  Amiîuille, 


les  premières  semaines,  occasionnées  par  une 
poussée  évolutive,  soit  du  côté  sain,  soit  du 
côté  malade,  qui  rapidement  se  généralise 
Après  cette  période  post-opératoire  dangereuse, 
commencent  à  apparaître  des  signes  favorables, 
qui,  d’ordinaire  sont  plus  lents  à  se  manifester 
qu’après  le  pneumothorax  :  la  toux  et  l’expeeio 
ration  bacillifère  tendent  à  disparaître,  la  tempé¬ 
rature  redevient  normale,  le  poids  augmente, 
l’état  général  s’améliore,  des  examens  stélha- 
cousliques  et  radiologiques  répétés  attestent  l’in¬ 
tensité  et  la  continuité  du  processus  de  sclérose 
rétractile  péri-lésionnel,  en  même  temps  que  l’in¬ 
tégrité  du  champ  pulmonaire  opposé,  et  au  bout 
d’un  an  environ,  on  peut  considérer  la  sécurité 
comme  à  peu  près  complète,  sans  qu’on  ait  eu  à 
craindre,  comme  dans  le  pneumothorax,  des  com¬ 
plications  pleurales  parfois  graves,  et  sans  avoir 
eu  la  peine  de  poursuivre  pendant  plusieurs  an¬ 
nées  un  traitement  d’entretien  par  des  insuffla¬ 
tions  périodiques. 

La  déformation  thoracique  n’est  pas  aussi  con¬ 
sidérable  qu’on  pourrait  le  prévoir  après  une  pa¬ 
reille  mutilation  ;  elle  se  traduit  par  une  scoliose 
concave  du  côté  opposé  à  l’opération,  qui  devient 
à  peine  appréciable  chez  le  sujet  habillé. 

Les  indications  opératoires  sont  conditionnées 
par  l’état  des  lésions  pulmonaires  et  par  l’état 
général  du  malade. 

L’unilatéralité  lésionnelle  s’impose  ici  plus 
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impérieuse  encore  que  dans  le  pneumothorax; 
à  la  suite  de  cette  plastie,  en  effet,  le  collapsus 
pulmonaire  est  déGnitif;  il  n’offre  pas  la  res¬ 
source,  comme  après  le  pneumothorax,  de  per¬ 
mettre  de  battre  en  retraite  en  cas  d’insuccès 
(Dumarest);  et,  d’autre  part,  sa  brusquerie  doit 
faire  davantage  redouter  un  réveil  des  lésions 
opposées  s’il  en  existe.  C’est  pourquoi  il  est 
nécessaire,  avant  toute  décision  opéra¬ 
toire,  de  pratiquer  un  examen  prolongé 
du  malade,  avec  auscultations  répétées 
et  films  radiologiques  multiples,  qui  per¬ 
mettront  d’affirmer  l’unilatéralité  clinique 
des  lésions. 

Mais  il  ne  suffit  pas  que  les  lésions 
soient  unilatérales,  il  faut  encore  qu’elles 
présentent  une  tendance  fibreuse.  Dans 
le  pneumothorax,  ce  facteur  favorable  n’a 
pas  la  môme  importance,  parce  que  le 
collapsus  obtenu  par  la  méthode  de  For- 
lanini  peut  être  intensifié  et  au  besoin 
devenir  total  ;  dans  la  thoracoplastie,  au 
contraire,  les  auteurs  s’accordent  à  recon¬ 
naître  que  l’exclusion  fonctionnelle  du 
poumon  ne  pouvant  être  que  partielle 
la  réduction  de  l’organe  ne  dépasse  pas 
la  moitié  de  son  volume.  On  s’explique 
ainsi  pourquoi  les  résultats  de  la  thora¬ 
coplastie  sont  plus  favorables  sur  les 
lésions  inactives  et  fibreuses  à  tendances 
constructives  et  à  ombres  radiologiques 
nettes,  que  sur  les  lésions  caséeuses  en 
activité  à  tendances  destructives  se  ma¬ 
nifestant  radiologiquement  par  des  om¬ 
bres  estotnpées  ;  inversement,  contre  ces 
dernières  lésions  le  pneumothorax  est 
plus  efficace.  Comme  la  thoracoplastie 
est  une  intervention  grave,  dont  les  suites  opéra¬ 
toires  peuvent  entraîner  la  mort,  on  ne  la  conseil¬ 
lera  qu’aux  sujets  résistants,  entre  10  et  50  ans, 
ne  présentant  ni  fièvre  élevée  ni  complications 
bacillaires  extra-pulmonaires,  ni  cardiopathies, 
ni  hypertension,  ni  obésité,  et  on  n'attendra  pas 
pour  décider  un  malade  à  l’opération  qu’il  soit 
devenu  cacliectique. 

De  ces  conditions  locales  et  générales,  décou¬ 
lent  les  indications.  Les  plus  fréquentes  et  les 
meilleures  sont  celles  concernant  un  malade  chez 
lequel  le  pneumothorax  n’a  pu  être  établi  en  rai¬ 
son  d’adhérences  pleurales  ou  bien  un  tuber¬ 
culeux  porteur  d’un  pneumothorax  qui  a  dû  être 


l'ig.  3.  —  Ligne  d'inci.sion  de  lu  phrénicectomie 
(d’après  Muurer). 


abandonné.  Dans  le  premier  cas, la  symphyse  pleu¬ 
rale,  constatée  par  plusieurs  tentatives  infruc¬ 
tueuses  de  pneumothorax,  démontre  la  tendance 
à  l'organisation  fibreuse  pleuro-pulmonaire  sous- 
jacente;  dans  le  second,  le  collapsus,  poursuivi 
pendant  un  certain  temps,  a  déjà  exercé  sur  les 
lésions  et  sur  l’état  général  une  action  favorable 
et  la  présence,  fréquente  dans  cçs  cas,  d’une  pleu¬ 
résie  adhésive  est  un  facteur  qui  intervient  utile¬ 
ment  non  seulement  pour  l’accomplissement  de 
l’acte  opératoire,  mais  encore  pour  son  résultat 
Cependant,  si  l’opération  est  indiquée  dans  ces 
cas  de  pneumothorax  impossible  ou  inefficace. 


nous  estimons,  avec  Dumarest,  que  la  thoraco¬ 
plastie  totale  ne  doit  jamais  être  préférée  au 
pneumothorax  (|uand  il  est  réalisable  et  suscep¬ 
tible  d’être  efficace,  non  seulement  parce  qu’il 
peut  exercer  une  action  plus  complète,  mais  encore 
parce  que  sa  réalisation  est  inoffensive  et  que,  s’il 
y  a  lieu,  il  est  possible  d’interrompre  son  action. 

La  thoracoplastie  trouve  encore  son  applica¬ 


tion  contre  les  pyo-pneumothorax  graves  récidi¬ 
vants,  tuberculeux  ou  à  infections  associées,  qui 
ont  rénisté  au  lavage  pleural  ou  à  l’oléothorax,  et 
contre  la  complication,  si  redoutable  au  cours  du 
pneumothorax  artifici’  1,  de  perforation  pulmo¬ 
naire  avec  fistule  pleuro-bronchique;  dans  ces 
cas,  si  l’on  intervient  précocement,  alors  que 
l’état  général  est  encore  satisfaisant,  on  peut  es¬ 
pérer,  tout  en  maintenant  le  collapsus  pulmonaire, 
supprimer  la  cavité  pleurale  suppurante,  et  con¬ 
jurer  le  pronostic  fatal,  qui  est  la  règle,  de  ces 
complications  abandonnées  à  elles  mômes.  Enfin, 
les  fistules  pleuro-pariétales  sont,  elles  aussi, 
justiciables  de  ce  traitement  et  en  particu¬ 
lier  si  l’hémithorax  présente  des  fistules  mul- 
ti()les. 

La  mortalité  opératoire,  c’est-à-dire  celle  qui 
survient  ptndant  les  deux  premières  semaines 
qui  suivent  l’opération,  est  de  18  pour  100  dans 
la  statistique  de  Bérard  et  Dumarest;  dans  celle 
de  Sauerbruch,  elle  est  de  13,3  pour  100  jus¬ 
qu’en  1925  et  depuis  cette  époque,  elle  se  réduit 
à  5,5  pour  100;  J  A’exander,  quia  réuni  dans 
une  statistique  globale  la  plupart  des  observa¬ 
tions  puiiliées,  c’est-à-dire  plus  de  1.000  cas, 
aboutit  au  chiffre  de  13  pour  100. 

Si  l’on  envisage  les  résultats  éloignés,  la  plu¬ 
part  des  auteurs  se  rallient  aux  conclusions 
d’Alexander  qui  constate  un  tiers  de  guérisons,  un 
tiers  d’améliorations  durables  et  un  tiers  d’échecs 
immédiats  ou  éloignés. 

La  thoracoplastie  est  donc  une  opération  grave 
qui  présente  une  mortalité  opératoire  relative¬ 
ment  élevée;  mais,  comme  nous  le  verrons,  les 
améliorations  de  la  technique  et  la  précision 
des  indications  tendent  aujourd’hui  à  diminuer 
considérablement  sa  gravité  et  à  accroître  le 
pourcentage  des  cas  favorables.  Toutefois  les 
résultats  que  nous  venons  d’indiquer  pren¬ 
nent  une  valeur  singulière,  si  l’on  réfléchit  que 
la  plupart  des  malades,  qui  ont  bénéficié  de 
l’opération,  étaient  voués  à  une  mort  certaine 
el  prochaine  dans  la  proportion  de  deux  sur 
trois. 


La  phrénicectomie,  opération  simple  et  bé¬ 
nigne,  consiste  à  sectionner  le  nerf  phrénique 
devant  le  scalène  antérieur,  sous  anesthésie  ré¬ 
gionale,  et  à  extirper  par  arrachement  le  bout 
inférieur,  sur  une  longueur  d’une  douzaine  de 
centimètres,  suivant  la  technique  de  Goetze.  On 
réalise  par  cette  exérèse  la  paralysie, 
puis  l’atrophie  de  l’hémidiaphragme  ;  la 
coupole  phrénique  monte  dans  le  thorax, 
elle  devient  immobile  puis  continue  à 
s’élever  pendant  la  période  d’atrophie 
musculaire  consécutive  qui  peut  durer 
six  mois.  Autrefois,  on  se  contentait  de 
pratiquer  la  simple  section  du  nerf;  mais 
à  la  suite  de  cette  phrénicotomie,  l’hémi- 
diaphragme,  après  une  courte  période  de 
paralysie  le  plus  souvent  incomplète, 
retrouvait  sa  mobilité  en  raison  de  l’im¬ 
portance  des  anastomoses  du  phrénique 
avec  le  nerf  du  sous-clavier  et  avec  le 
sympathique  cervical,  et  surtout  par  suite 
de  la  présence  fréquente  d’un  nerf  phré¬ 
nique  accessoire. 

L’ascension  de  la  coupole  diaphragma¬ 
tique  varie  entre  4  et  12  cm.,  elle  dépend 
de  l’état  de  la  plèvre  et  des  sinus  sus- 
jacents  et  du  degré  d’élasticité  du  pou¬ 
mon.  En  cas  de  plèvre  symphysée,  il  se 
produit  une  rétraction  homolatérale  du 
médiastin  par  l’intermédiaire  du  sinus 
cardio-diaphragmatique  synéchié. 

A  l’examen  stéthacoustique  le  collapsus 
pulmonaire  se  manifeste  par  une  dimi¬ 
nution  du  murmure  respiratoire  dans  la 
plus  grande  partie  du  champ  pulmonaire, 
avec  abolition  presque  complète  au  niveau  de  la 
base  et  à  l’examen  radiologique,  par  la  suréléva¬ 
tion  de  la  coupole  qui  est  le  plus  souvent  déformée 
et  par  la  diminution  de  clarté  du  champ  pulmo¬ 
naire  dans  «on  ensemble;  ces  signes  stéthacous- 
tiques  et  radiologiques  montrent,  comme  le  font 
remarquer  Olbrechts  et  Toussaint,  que  la  rétrac¬ 
tion  du  parenchyme  s’étend  à  tout  le  champ 


Fig.  4.  —  Schéma  radiologique  montrant  l’ascension 
de  l’hémidiaphragme  après  la  phrénicectomie. 

pulmonaire  et  ne  se  limite  pas,  comme  on  l’a 
cru  parfois,  au  seul  lobe  inférieur.  On  estime 
que  la  rétraction  du  poumon  varie  suivant  les  cas, 
d’un  sixième  à  un  tiers  de  son  volume. 

Les  suites  opératoires  sont  généralement  des 
plus  simples;  l’exérèse  du  nerf  peut  exception¬ 
nellement  s’accompagner  d’hémorragies  el  de 
troubles  réflexes  cardiaques  ou  respiratoires  qui 
disparaissent  rapidement. 

La  phrénicectomie  est  indiquée  contre  les 
lésions  ulcéro-fibreuses  ou  même  ulcéro  -  ca¬ 
séeuses  peu  évolutives  localisées  à  une  base  ou 


N“  95 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  26  Novembre  1927 


1443 


à  un  sommet  avec  intégrité  du  champ  pulmonaire 
opposé.  Toutefois  elle  ne  doit  jamais  être  préférée 
au  pneumothorax  qu’elle  peut  compléter  s’il  est 
insuffisant  ou  bien  auquel  elle  supplée  s’il  est 
irréalisable.  Elle  sera  pratiquée  contre  les  tuber¬ 
culoses  évolutives  graves,  si  le  pneumothorax 
est  impossible  ou  si  l’état  général  du  malade 
ne  permet  pas  de  recourir  à  la  thoracoplastie  ; 
elle  peut  dans  ces  cas,  même  s’il  n’y  a  pas  unila¬ 
téralité  lésionnelle  absolue,  apporter  une  amé¬ 
lioration  susceptible  de  permettre  plus  tard  de 
pratiquer  une  intervention  plastique  plus  com¬ 
plète. 

Elle  a  été  utilisée  avec  avantage  dans  les  tuber¬ 
culoses  fibreuses  unilatérales  faiblement  évolu¬ 
tives,  et  dont  la  bénignité  n’est  pas  justiciable  de 
la  thoracoplastie  ;  enfin  on  l’a  employée  contre 
les  hémoptysies  récidivantes  d’origine  basale. 

La  phrénicectomie  employée  isolément  a  des 
indications  restreintes  en  raison  de  la  valeur 
assez  précaire  des  résultats  obtenus. 

Les  résultats  immédiats  sont  en  général  rapi¬ 
dement  appréciables  et  se  manifestent  par  une 
amélioration  des  signes  fonctionnels  et  généraux, 
mais  on  ne  peut  guère  espérer,  par  cette  seule 
intervention,  arrêter  l’évolution  des  lésions  ;  dans 
tous  les  cas,  les  résultats  éloignés,  et  en  particu¬ 
lier,  la  sclérose  favorisée  par  la  rétraction,  sont 
lents  à  se  produire  et  ne  se  manifestent  parfois 
qu’au  bout  de  quatre  à  six  mois.  Si  exceptionnel¬ 
lement  cette  opération  a  donné  des  résultats  inat¬ 
tendus,  le  plus  souvent  son  action  est  incertaine 
et  incomplète  ;  mais  il  n’en  est  plus  ainsi  si  elle 
intervient  comme  adjuvant  aux  autres  procédés 
plastiques,  elle  devient  alors  bien  plus  intéres¬ 
sante,  et  c’est  sous  cette  forme  qu’elle  mérite 
d’être  le  plus  utilisée. 

A 

La  pratique  de  la  collapsothérapie,  qu’il 
s’agisse  de  pneumothorax,  de  phrénicectomie  ou 
de  thoracoplastie,  a  conduit  la  plupart  des  au¬ 
teurs  à  faire  cette  constatation  qu’il  y  avait  inté¬ 
rêt  à  ne  pas  appliquer  ces  procédés  isolément, 
mais  à  les  associer  successivement,  puisque  cha¬ 
cun  d’eux  tend  à  réaliser  le  même  but,  la  réduc¬ 
tion  de  volume  du  parenchyme  pulmonaire  lésé. 

Cette  méthode  des  opérations  associées  pré¬ 
sente  un  premier  avantage,  particulièrement  en 
ce  qui  concerne  la  thoracoplastie,  celui  de  sub¬ 
stituer  à  une  opération  totale,  comportant  des 
risques,  des  opérations  partielles,  intéressant  soit 
les  côtes  supérieures  —  thoracoplastie  haute  — 
soit  les  inférieures  —  thoracoplastie  basse  — 
dont  les  suites  opératoires  ne  sont  pas  graves  ; 
mais  il  convient  de  faire  le  diagnostic  de  l’étendue 
de  la  zone  lésée,  et  de  combiner  les  opérations 
plastiques  de  telle  sorte  que  seule  cette  zone 
subisse  la  réduction  de  son  volume,  à  l’exclusion 


des  parties  saines  qui  l’avoisinent  ;  il  s’agit  donc 
là  d’une  véritable  chirurgie  d’épargne,  compor¬ 
tant  le  minimum  de  traumatisme  et  de  mutila¬ 
tion  ;  la  statistique  d’Olbrechts  et  Toussaint  qui 
comprend  24  cas  ainsi  traités  ne  mentionne  aucun 
cas  de  mort  post-opératoire  et  accuse  dans  17  cas 
un  arrêt  du  processus  évolutif. 

Cette  pra^que,  à  laquelle  on  voit  peu  à  peu 
se  rallier  la  plupart  des  auteurs  (Sauerbruch, 
Alexander,  Archibald,  Bérard  et  Dumarest, 
Sayé,  Jacquerod,  Araeuille  et  Lardennois,  J. 
Tapie),  ne  présente  pas  seulement  l’avantage  de 
diminuer  les  risques,  elle  permet  encore  d'élar¬ 
gir  les  indications  opératoires.  Si  la  thoracoplas¬ 
tie  totale  en  effet  est  le  traitement  de  choix  des 
lésions  ulcéro-fibreuses  anciennes,  symphysées, 
inertes  ou  très  peu  actives,  avec  conservation 
d’un  bon  état  général,  et  ne  s’applique  qu’à  froid 
(Dumarest),  il  y  a  lieu  de  se  demander,  avec 
Ameuille,  si  le  médecin  est  bien  à  son  aise  avec 
sa  conscience,  en  conseillant  une  opération  aussi 
grave  à  un  malade  dont  la  tuberculose  à  prédo¬ 
minance  fibreuse  lui  permettrait  très  probable¬ 
ment  une  longue  survie.  La  responsabilité  lui 
sera  bien  moins  lourde  d’amener  à  une  opération 
partielle  tel  autre  malade,  que  l’évolution  conti¬ 
nue  d’une  tuberculose  unilatérale  conduira  inexo¬ 
rablement  à  une  mort  prochaine,  et  il  puisera  un 
argument  de  première  valeur  dans  le  peu  de  gra¬ 
vité  de  l’intervention  proposée. 

Toutes  les  statistiques  témoignent  de  la  dimi¬ 
nution  de  la  mortalité  opératoire  au  cours  de  ces 
interventions  partielles  :  Bérard,  pendant  une 
première  période  où  il  a  pratiqué  une  majorité  de 
thoracoplasties  totales  en  un  temps,  accuse  une 
mortalité  opératoire  de  33  pour  100;  elle  s’est 
abaissée  à  5  pour  100  pendant  une  seconde 
période  où  il  n’a  guère  pratiqué  que  des  thoraco¬ 
plasties  partielles  ou  des  thoracoplasties  totales 
en  deux  temps.  De  même,  dans  sa  plus  récente 
statistique,  Sauerbruch  annonce  une  mortalité  im¬ 
médiate  de  5  pour  100,  au  lieu  que  la  précédente 
était  de  13  pour  100.  A  la  lumière  de  ces  faits,  il 
nous  paraît  rationnel  de  faire  bénéficier  des  inter¬ 
ventions  partielles  des  sujets  présentant  des 
lésions  évolutives  chez  lesquels  l’état  général 
ne  permettrait  pas  une  opération  totale. 

L’association  des  trois  procédés  de  collapso¬ 
thérapie  le  plus  généralement  utilisés  comprend 
les  combinaisons  suivantes  :  pneumothorax  et 
phrénicectomie,  pneumothorax  et  thoracoplastie, 
phrénicectomie  et  thoracoplastie,  et  enfin  l’appli¬ 
cation  successive  de  ces  trois  procédés. 

S’agit-il  d'un  pneumothorax  artificiel  qui  est 
devenu  inefficace  par  suite  du  développement 
d’une  pleurésie  adhésive  de  la  base?  La  phréni¬ 
cectomie  interviendra  utilement  pour  compléter 
le  collapsus.  Dans  un  autre  cas,  une  adhérence 
maintient  béante  une  caverne  du  lobe  supérieur, 


dont  n’arrivent  pas  à  triompher  des  insufflations 
répétées,  une  thoracoplastie  haute  supprimera 
l’obstacle  et  achèvera  l’œuvre  du  pneumothorax. 
Se  trouve-t-on  en  présence  d’une  lésion  limitée 
de  la  base  ou  même  de  l’apex  contre  laquelle  la 
méthode  de  Forlanini,  en  raison  de  la  symphyse 
pleurale,  ne  peut  être  appliquée? On  commencera 
par  pratiquer  une  phrénicectomie  et,  si  le  col- 
lapsus  ainsi  produit  est  insuffisant,  il  sera  com¬ 
plété  par  une  thoracoplastie  basse  ou  haute. 
D’autre  part,  on  obtiendra  les  meilleurs  ell’ets  de 
l’association  d’une  phrénicectomie  et  d'une  tho¬ 
racoplastie  haute  chez  un  malade  à  lésions  dif¬ 
fuses,  unilatérales  et  à  plèvre  adhérente,  sans  lui 
faire  encourir  les  risques  opératoires  d’une  thora¬ 
coplastie  totale  (Bérard). 

On  peut  même,  avec  Sauerbruch,  envisager  le 
cas  où  les  trois  modes  de  collapsothérapie  doi¬ 
vent  être  successivement  utilisés,  chacun  d’eux 
constituant  une  opération  bénigne. 

Chaque  cas  particulier  doit  être  l’objet  d’un 
examen  approfondi,  afin  que  les  opérations  prati¬ 
quées  réalisent  le  maximum  de  collapsus,  en  res¬ 
pectant  le  plus  de  parties  saines  du  poumon  et  en 
évitant  le  pins  de  risques.  C’est  pourquoi  la  colla¬ 
boration  du  phtisiologue  et  du  chirurgien  doit 
être  aussi  étroite  que  possible:  mais  c’est  le 
médecin  qui  encourt  le  plus  de  responsabilité,  le 
succès  de  l’opération  étant  subordonné  à  l’oppor¬ 
tunité  de  sa  réalisation. 

L’ère  de  la  phtisiothérapie  chirurgicale  a  com¬ 
mencé  ;  les  indications  se  précisent,  la  technique 
se  perfectionne,  la  mortalité  opératoire  s’abaisse, 
les  résultats  obtenus  sont  encourageants.  Mais 
ce  n’est  qu’après  des  examens  répétés  que  l’on 
doit  conseiller  cette  chirurgie  et,  avant  d’en 
prendre  la  responsabilité,  on  aura  toujours  pré¬ 
sentes  à  l’esprit  le.s  notions  suivantes  :  la  méthode 
n’est  applicable  que  si  le  pneumothorax  est 
impossible  ou  inopérant  ;  les  résultats  seront 
d’autant  plus  favorables  que  l’on  constatera  de 
plus  grandes  tendances  à  un  processus  fibreux 
s])ontané  ;  il  s’agit  là  d’un  procédé  d’exception, 
qui  est  indiqué  environ  une  fois  sur  cent  cas  de 
tuberculose;  enfin  l’acte  opératoire  ne  supprime 
pas  la  nécessité  d’une  cure  hygiéno-diététique 
prolongée  dans  des  conditions  climatiques  favo¬ 
rables. 

Il  n’en  reste  pas  moins  acquis  que  les  nou¬ 
veaux  procédés  collapsothérapiques  que  nous 
apporte  la  chirurgie  constituent  un  progrès  évi¬ 
dent,  puisqu’ils  font  bénéficier  de  la  guérison 
clinique  ou  d’une  amélioration  durable  des  mala¬ 
des  pour  lesquels  toute  la  thérapeutique  depuis 
Sydenham  se  résumait  en  ces  deux  mots-  :  Opium 
et  mentiri'. 
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L’étiologle  et  la  prophylaxie  des  broncho-pneumo-  | 
nies.  —  MM.  A.  Dutourt  et  P.  Sédallian  (Lyon), 
rapporteurs,  se  sont  surtout  attachés  à  discuter  les 
points  du  sujet  qui  leur  semblaient  les  plus  impor¬ 
tants  et  qui  pouvaient  être  l'objet  de  contestations. 
Ils  ont  développé  très  longuement  la  bactériologie 
des  broncho- pneumonies.  Un  historique  détaillé  rap¬ 
pelle  d’abord  les  noms  des  auteurs  et  les  principaux' 
travaux  consacrés  à  l’étiologie  des  broncho-pneu¬ 
monies.  Quelques-uns  méritent  une  place  privilégiée  : 
ceux  de  Daricr.Weichselhaum,  Mosny,  .N'elteret  plus 
récemment.  Greenway,  Buettinger  et  Colwel. 

Dans  une  critique  extrêmement  serrée,  les  auteurs 
envisagent  les  moyen.s  d’étude  dont  la  bactériologie 
dispose  pour  éclairer  le  problème  de  l'origine  micro-: 


Deiuième  question  :  BKONCHO-PNBUMONIK 
bienne  des  broncho-pneumonies.  Ils  fout  valoir  que 
la  plupart  des  résultats  publiés  avant  les  leurs  sont 
sujets  à  discussion,  étant  donné  que  les  moyens 
d’investigation  mis  en  œuvre  font  presque  toujours 
appel  à  des  examens  bactériologiques  exécutés  pnst 
mortem.  Les  ensemencements  du  poumon  pnst 
mortem  conduisent  à  des  conclusions  d’ordre  quanti¬ 
tatif  et  qualitatif.  Ces  conclusions  se  comprennent 
facilement,  étant  donné  l’existence  de  surinfections 
agonique  et  cadavérique  qui,  bien  qu’étant  des  phéno¬ 
mènes  d’ordre  très  général,  sont  surtout  des  phéno¬ 
mènes  d’ordre  pulmonaire,  le  poumons  étant  Infectés 


1.  Voir  tM  Presse  .Médica/c,  n"  ‘.là,  23  NommuIuc  1927, 
p.  Ui2S. 


soit  par  la  voie  aérienne,  descendante,  soit  par  voie 
sanguine. 

Ûn  arrive  à  établir  ainsi  comme  exacte  une  notion 
qui  ne  lest  pas,  celle  du  pluri-microhisme  des 
broncho-pneumonies.  En  réalité  les  broncho-pneu¬ 
monies,  bien  que  pouvant  être  occasionées  par  diffé¬ 
rents  germes,  ne  sont,  dans  80  pour  100  des  cas, 
comme  les  auteurs  l’établissent  plus  loin,  que  dues 
à, un  seul  germe. 

Au  point  de  vue  qualitatif,  les  examens  post 
mortem  aboutissent  également  à  une  donnée  erronée, 
car,  parmi  les  germes  susceptibles  de  créer  des 
lésions  broncho-pulmonaires,  tous  n’occasionnent 
pas  la  même  mortalité.  En  ne  tenant  compte  que  des 
examens  d’nmphithéfitre,  c’est-à-dire  des  cas  ter- 
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minés  par  la  mort,  on  arrive  à  donner  au  strepto¬ 
coque  la  place  la  plus  importante  parmi  les  germes, 
facteurs  de  broncho-pneumonies. 

Les  auteurs  accordent  encore  moins  d'importance 
aux  renseignements  que  peuvent  donner  l’examen 
des  crachats  ou  l’ensemencement  des  mucosités  du 
rhino-pharyni.  Ils  se  sont  servis  pour  leur  rapport 
d’un  procédé  qui  a  déjà  été  utilisé  avant  eux  :  les 
ponctions  des  foyers  broncho-pulmonaires  pendant 

Avec  ce  procédé,  ils  aboutissent  à  cette  constata¬ 
tion  que  80  pour  100  des  broncho-pneumonies  ne 
relèvent  que  d’un  germe  à  la  fols  et  que  dans 
20  pour  100  des  cas,  il  peut  y  avoir  plusieurs  germes. 
Le  germe  le  plus  fréciuemment  rencontré  est  le 
pneumocoque  (50  pour  100  des  cas).  Ensuite,  viennent 
sur  un  rang  à  peu  près  égal,  le  streptocoque  et 
l’entérocoque.  Les  auteurs  insistent  particulièrement 
sur  le  rôle  pathogène  de  1  entérocoque,  déjà  signalé 
dans  la  thèse  de  Uosenthal,  et  dont  les  auteurs 
actuels  semblent  méconnaître  entièrement  l’impor- 

ü’autres  germes  peuvent  également  intervenir, 
mais  leur  rôle  est  beaucoup  plus  effacé  et  pour 
quelques-uns.  très  difficile  à  déterminer  d’une  fa^mn 
exacte.  Le  pneumo-bacille  et  le  staphylocoque  sont 
surtout  des  germes  d’autopsie,  on  les  isole  très 
rarement  durant  la  vie.  M.  Netter  avait  déjà  noté 
le  rôle  à  peu  près  nul  du  staphylocoque.  Le  bacille 
de  Pfeiûfer  a  été  rarement  isolé  parles  auteurs,  mais 
ils  reconnaissent  qu’il  peut  prendre  une  certaine 
place  au  cours  de  certaines  épidémies.  11  semble 
d’ailleurs  avoir  un  rôle  surtout  favorisant  vis-à-vis 
des  trois  grandes  espèces  pathogènes.  En  ce  qui 
concerne  le  bacille  diphtérique,  les  auteurs  font 
remarquer  que  l’examen  de  la  gorge  n’a  aucune 
valeur  concernant  la  présence  du  bacille  diphtérique 
dans  les  poumons  pendant  la  vie  et  que  le  rôle  qui 
lui  a  été  attribué  récemment  dans  la  genèse  des 
broncho-pneumonies  ne  résiste  pas  à  l’examen.  11 
peut  cependant  se  rencontrer  dans  les  broncho- 
pneumonies  qui  accompagnent  les  diphtéries  con- 
lirmées  sans  que  l’on  soit  certain  du  rôle  qu’il  y 
joue,  étant  donné  son  association  constante  avec  l’un 
des  trois  grands  germes  précédemment  notés. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  les  auteurs,  après 
un  court  historique  concernant  les  premiers  tâtonne¬ 
ments  dont  elle  a  été  l’objet,  insistent  sur  la  conta¬ 
giosité  et  sur  l’épidémicité  des  infections  à  strepto¬ 
coque,  pneumocoque,  entérocoque  qui  ne  doivent 
pas  être  distinguées  des  broncho-pneumonies. 

Ils  assignent  des  caractères  particuliers  à  ces 
épidémies  et  montrent  que  les  germes  qui  sont 
responsables  des  broncho-pneumonies  sont  des 
microbes  d’apport  extérieur  et  non  pas  des  germes 
existant  déjà  dans  le  rhino-pharynx  des  malades. 
Cette  notion  très  importante  de  l’apport  extérieur 
conduit  les  auteurs  à  envisager  un  certain  nombre 
de  mesures  d’ordre  prophylactique,  parmi  lesquelles 
le  port  du  masque  de  gaze  par  le  personnel  s’occu¬ 
pant  des  jeunes  enfants  dans  les  établissements 
hospitaliers,  au  moins  en  période  d’épidémie. 

La  dernière  partie  de  ce  travail  renferme  des 
notions  sur  la  vaccination  préventive  des  broncho- 
pneumonies  qui  a  déjà  donné  entre  les  mains  d’un 
certain  nombre  d’auteurs  des  résultats  fort  satisfai¬ 
sants  et  qui  semble  devoir  être  recommandée  dans 
les  crèches,  les  pouponnières,  les  services  d'enfants, 
chaque  fols  qu'on  doit  redouter  l’action  éventuelle 
des  principaux  germes  facteurs  des  broncho-pneumo- 


Traitements  spécifiques  des  broncho-pneumonies 
infantiles.  —  M.  H.  Orenet  (Paris)  ,  rapporteur. 
Parmi  les  notions  bactériologiques  nouvelles  qui, 
depuis  les  travaux  fondamentaux  de  Netter,  ont 
modifié  l’orientation  de  la  thérapeutique,  nous  re¬ 
tiendrons  surtout  les  suivantes  : 

Hôte  (le  l'i'nléroco(jue  i.'iolr  par ’riiiercelin  et  Uosen- 
thal,  retrouvé  par  eux  dans  plusieurs  cas  de  broucho- 
pneumonies,  et  d’une  importance  capitale,  selon 
W'eill  et  liufourt; 

/tôle  du  hacille  diphtérique  (en  dehors  de  toute 
manifestation  clinique  de  diphtérie),  mis  en  évidence 
par  Duchon,  au  moins  dans  certains  milieux  hospi¬ 
taliers,  et  vérifié  par  difléreuls  auteurs; 

Itùle  des  surinfections,  étudié  par  Duchon  :  l'aggra¬ 
vation  qui  peut  survenir  après  une  ébauche  d’amélio¬ 
ration  est  due  à  l’intervention  d’un  nouveau  germe; 
donc  un  traitemaut  qui  ne  s’adresse  pas  à  la  totalité 


des  microbes  infectants  risque  de  laisser  l’un  ou 
l’autre  d’entre  eux  jouer,  à  un  moment  donné,  le 
rôle  prépondérant  et  précipiter  l’issue  fatale.  Le 
bacille  diphtérique  est,  à  l’hôpital,  un  des  agents  les 
plus  fréquents  de  surinfections. 

Etude  des  traitements  spécifiques. 

11  n’y  a  pas  lieu  d’insister  sur  les  médicaments 
chimiques  prétendus  spécifiques  (optochin).  Le 
bactériophage  a  été  appliqué  dans  un  cas  d’abcès  du 
poumon,  mais  nous  n’en  connaissons  pas  l’emploi 
dans  les  broncho-pneumonies.  L’abcès  de  fixation, 
banal  par  l’agent  thérapeutique  employé,  semble 
avoir  en  quelque  manière  une  action  spécifique  eu 
localisant  les  microbes  dans  le  pus. 

.Mais  les  deux  seules  méthodes  dont  il  y  ait  en 
réalité  à  s’occuper  sont  la  sérothérapie  et  la  vaccino- 
thérapie. 

1.  La  SKKOTIIÉKAPIE  DES  BRONCHO-l’NEL'MONIES  INFAN¬ 
TILES.  —  sérothérapie  antipneumococcique  (sémm 
de  ’l'ruche)  dans  les  broncho-pneumonies  infantiles 
à  été  appliquée  surtout  en  injections  sous-cutanées 
ou  intramusculaires. 

Les  injections  intraveineuses  n’ont  guère  été 
faites  que  chez  l’adulte.  Les  injections  intrapulmo¬ 
naires,  pratiquées  chez  l’adulte  par  Mauriac,  chez 
l’enfant  par  Nobécourt  et  Paraf,  paraissent  exposer 
à  des  dangers.  Nous  signalons  les  instillations  nasales 
et  la  voie  intrarectale,  indiquée  par  Blecbmann  à 
titre  de  méthode  adjuvante. 

Malgré  des  résultats  encourageants,  parfois  même 
remarquables,  les  effets  de  la  sérothérapie  anti¬ 
pneumococcique  dans  les  broncho-pneumonies  infan¬ 
tiles  ne  paraissent  pas  décisifs. 

La  sérothérapie  antistreptococcique  n’a  pas  fait  ses 

La  sérothérapie  associée  antipneumo-streptococ- 
cique  a  été  expérimentée  surtout  par  d’Oelsnitz, 
Duplay  et  Carcopino,  avec  certains  succès.  Mais 
d'Oelsnitz  et  ses  collaborateurs  ont  étudié  surtout  la 
séro-vaccinothérapie,  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Nous  signalons  quelques  essais  faits  avec  les 
sérums  de  convalescents. 

Le  mode  d’action  des  diverses  sérothérapies  est 
difficile  à  préciser,  d’autant  plus  qu’on  a  obtenu 
parfois  des  résultats  favorables  avec  des  sérums 
dépourvus  de  toute  spécificité  à  l’égard  des  microbes 
infectants,  en  particulier  avec  le  sérum  antidiphté¬ 
rique  en  dehors  de  toute  diphtérie  clinique  ou  bacté¬ 
riologique  :  introduction  d’albumines  hétérogènes, 
choc,  réhydratation,  sont  des  facteurs  dont  il  faut 
tenir  compte,  à  côté  de  la  spécificité  qui  ne  parait 
pas  niable.  Pourtant,  les  faits  cliniques  montrent 
que  la  sérothérapie  antipneumococcique  ne  peut  être 
considérée  que  comme  une  méthode  adjuvante  non 
dénuée  d’intérêt.  C’est  pourquoi,  après  son  échec 
relatif,  la  plupart  des  auteurs  se  sont,  depuis  quel¬ 
ques  années,  tournés  vers  la  vaccinothérapie. 

11.  La  vAoniNOriiÉiiAPiE  dans  les  bhonoho-pneumo- 
NiF.s  INFANTILES.  ■ —  Les  pi'incipaux  vaccins  employés 
actuellement  sont  les  suivants:  Stock-vaccin  de  Mi- 
net  ;  vaccins  iodés  de  Banque  et  Senez  ;  vaccin  antipyo¬ 
gène  de  Bruschettini  et  le  vaccin  de  Weill  et  Dufourt. 
Ce  dernier  a  pour  caractéristiques  la  présence  d’enté¬ 
rocoques,  l’absence  de  streptocoques,  car  les  auteurs 
attribuent  un  rôle  capital  à  l’entérocoque  et  estiment 
que  les  broncho-pneumonies  à  streptocoques  échap¬ 
pent  à  la  thérapeutique  vaccinale  ;  il  y  a  en  plus  des 
pneumocoques  pour  un  tiers,  des  tétragènes  et  sta¬ 
phylocoques  pour  le  dernier  tiers.  Les  lysats-vac- 
cins  de  Duchon  sont  préparés  en  provoquant  la  lyse 
des  microbes  cultivés  eu  présence  de  pyocyaniques 
(on  augmenterait  ainsi  leur  valeur  antigènique);  ils 
sont  fortement  polyvalents  et  contiennent  du  bacille 
diphtérique,  en  raison  du  rôle  attribué  par  Duchon 
aux  surinfections  et  au  bacille  de  Pfeiffer;  on  y 
trouve  également  du  streptocoque,  des  pneumoco¬ 
ques,  du  micrococcus  catarrhalis  et  des  colibacilles. 

Les  résultats  ont  paru  favorables  d’une  faquin  gé¬ 
nérale,  avec  les  dilférents  vaccins  (Minet,  Banque  et 
.Senez,  Bruschettini).  Les  statistiques  les  plus  im¬ 
portantes  concernent  les  vaccins  de  Weill  et  Dufourt 
et  de  Duchon. 

Vaccin  de  Weil  et  Dufourt.  Sur  èl  cas,  36  guéri¬ 
sons  et  5  morts  (Weill  et  Dufourt,  Bouvier).  Chez 
les  nourrissons,  sur  26  cas,  8  morts,  alors  que,  dans 
la  même  période,  les  non-vaccinés  donnent,  sur  26 
cas,  10  morts  (Bohnier  et  Goersc) .  Mortalité  passant 
de  65  pour  100  à  28  pour  100  depuis  l’emploi  du 
vaccin  (Beutter  et  Bioii). 


Lysat-vaccin  de  Duchon.  Nous  avons  employé  1® 
lysat-vaccin  sur  une  large  échelle,  en  l’associant 
toujours,  pour  les  raisons  exposées  plus  haut,  à  la 
sérothérapie  antidiphtérique  précoce  et  intensive 
(120.000  unités  en  3  jours).  Nos  résultats  sont  les 
suivants  en  11  mois  :  169  cas,  53  morts  (31,36  p.  100). 
En  défalquant  les  décès  des  48  premières  heures, 
149  cas,  53  morts  (22,14  pour  100).  Pour  les  bron¬ 
cho-pneumonies  de  la  rougeole,  60  cas,  14  morts 
(22,33  pour  100).  En  ajoutant  nos  chiffres  à  la  sta¬ 
tistique  que  Duchon  donne  dans  sa  thèse  (et  qui 
s’arrête  au  moment  où  nous  commençons  la  nôtre), 
nous  recueillons  en  3  ans,  à  l’hôpital  Bretonneau, 
315  cas  de  broncho-pneumonies  de  toutes  catégo¬ 
ries,  traitées  pendant  plus  de  48  heures,  avec  70 
morts  (22,22  pour  100).  Nous  rappelons  que  la  mor¬ 
talité  habituelle  par  broncho-pneumonie  dans  les 
hôpitaux  de  Paris  varie  de  75  à  83  pour  100.  Elle 
paraît  donc  réduite  de  plus  des  deux  tiers  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  vaccinothérapique. 

La  méthode  de  Duchon  et  la  vaccinothérapie,  en 
général,  viennent  d’être  vivement  combattues.  Biba- 
deau-Dumas  et  Chabrun  n’ont  guère  obtenu  de  résul¬ 
tats,  chez  les  nourrissons,  avec  des  vaccins  anti- 
pneumococciques.  Cathala,  chez  des  rougeoleux 
broncho-pneumoniques  (la  plupart  avec  des  bacilles 
diphtériques),  signale  l’échec  de  la  sérothérapie  anti¬ 
diphtérique  associée  aux  lysats-vaccins  ;  mais  la  lec¬ 
ture  de  ses  observations  montre  que  la  sérothérapie 
n’a  été  ni  précoce,  ni  intensive. 

Apert  n’a  pas  vu  la  mortalité  globale  de  la  rou¬ 
geole  diminuer  sensiblement  depuis  qu’il  emploie 
cette  méthode.  Il  reconnaît  pourtant  qu’il  a  suffi  de 
modifier  l’application  de  sérum  antidiphtérique  pour 
transformer  les  résultats  :  sérothérapie  tardive, 
21  cas,  14  morts,  7  guérisons;  sérothérapie  précoce, 
47  cas,  13  morts,  34  guérisons.  Ces  observations 
prouvent  le  rôle  du  bacille  diphtérique  dans  les 
broncho-pneumonies  et  l’utilité  de  la  sérothérapie 
systématique  dans  les  milieux  hospitaliers.  Mais 
elles  ne  permettent  pas  de  nier,  avec  Apert,  l’effica¬ 
cité  de  la  vaccinothérapie,  car  celle-ci  a  été  appli- 
.quée  dans  tous  les  cas,  et  nous  connaissons  l’extrême 
gravité  des  broncho-pneumonies  chez  les  diphtéri¬ 
ques  rougeoleux,  malgré  le  sérum. 

Les  incidents  et  accidents  de  la  vaccinothérapie 
semblent  de  peu  d’importance.  Les  doses  à  utiliser 
varient  un  peu  selon  le  vaccin  employé.  Tous  les 
auteurs  s’accordent  pour  recommander  de  continuer 
le  traitement  jusqu’à  la  chute  comjdète  de  la  fièvre. 

Les  vaccins  ne  semblent  pas  agir  seulement  par 
protéiuothérapie.  Différents  arguments  (pus  des  com¬ 
plications  ne  contenant  qu’un  seul  microbe  qui  n’en¬ 
trait  pas  dans  la  composition  du  vaccin,  surinfec¬ 
tions  dues  à  un  germe  non  touché  par  la  vaccino- 
tbérapie  initiale,  essais  de  prophylaxie)  plaident  en 
faveur  de  l’action  spécifique. 

III.  Séro-vaccinotuékapie.  —  Cette  méthode,  pré¬ 
conisée  et  bien  réglée  par  d’Oelsnitz,  consiste  dans 
l’association  de  la  sérothérapie  (antipneumococcique 
et  antistreptococcique)  à  la  vaccinothérapie.  Elle 
donne  de  bons  résultats  sans  que  l’on  puisse  affir¬ 
mer  sa  supériorité  sur  la  vaccinotliérapie  seule. 

IV.  Essais  nouveaux.  — Il  convient  de  signaler  les 
essais  d’immuno  -  transfusion  faits  par  d’Oelsnitz; 
les  injections  d’auto-sang  hémolysé  faites  par  Minet 
selon  la  méthode  de  Descarpentries  (de  Boubaix)  et 
qui  seraient  un  adjuvant  de  la  vaccinothérapie;  les 
injections  d’endoprotéine  pneumococcique  de  Beilly, 
essayées  dans  quelques  cas  par  Bibadeau-Dumas  et 
Chabrun. 

V.  —  Cette  étude  nous  permet  de  dégager  plu¬ 
sieurs  conclusions.  Nous  retiendrons  surtout  les 
deux  suivantes. 

La  sérothérapie  antipneumococcique  se  montre 
inconstante  et  infidèle  dans  ses  résultats.  Les  essais 
poursuivis  laissent  une  impression  plutôt  favora¬ 
ble;  c’est  tout  ce  (|ue  l’on  peut  dire.  Quant  à  la  .séro- 
thérapie  antistreptococcique,  elle  n’a  pas  fait  ses 
preuves. 

ba  vaccinothérapie  compte  à  sou  actif  de  nom¬ 
breux  succès.  On  peut  affirmer  dès  maintenant 
que  la  vaccinothérapie,  associée  aux  traitements 
généraux  classiques,  et,  dans  des  milieux  qui  parais¬ 
sent  nombreux,  à  la  sérotliérapie  antidiphtérique, 
permet  d’améliorer  dans  une  notable  proportion  le 
pronostic  général  des  broncho-pneumonies  infan¬ 
tiles.  Les  méthodes  actuelles  doivent  être  encore 
perfectionnées,  mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour 
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leur  refuser  en  bloc  toute  utilité.  Or  elles  ont  été 
critiquées  et  attaquées.  Les  critiques,  toujours 
utiles  parce  que  seules  elles  permettent  de  serrer 
de  près  une  question,  nous  les  avons  exposées  et 
nous  avons  tâché,  dit  M.  Gronet,  de  les  réfuter.  Mais 
que  dire  des  attaques  faites  de  parti  pris?  Nous 
avons  entendu,  il  y  a  quelques  mois,  les  adversaires 
des  vaccins  afQrmer  d'une  manière  dogmatique  leur 
inutilité,  et  cela  sans  apporter  aucun  fait,  ni  aucun 
argument.  Contre  de  telles  aflirmations,  contraires 
à  l’esprit  scientifique,  on  peut  se  permettre  de  pro¬ 
tester  hautement.  Le  rapporteur  exprime,  en  termi¬ 
nant,  l’espoir  d’avoir  réussi  à  convaincre  ses  audi¬ 
teurs  que  les  méthodes  vaccinothérupiques,  encore 
imparfaites,  encore  en  voie  d’étude,  ne  méritent  ni 
dédain,  ni  scepticisme. 

La  vacclnothéraple  et  la  sérothérapie,  isolées 
ou  associées  dans  le  traitement  des  broncho-pneu¬ 
monies.  —  M.  d’Oelsnitz  (Nice). , Après  cinq  années 
d’application  systématique  de  cette  méthode,  l’auteur 
aboutit  aux  conclusions  suivantes  ; 

L’utilité  de  la  yaccinothérapie  est  aujourd’hui  gé¬ 
néralement  admise,  mais,  pour  certains  auteurs,  elle 
prête  encore  au  doute. 

La  nature  et  le  meilleur  mode  de  préparation  des 
vaccins  sont  encore  en  discussion.  L’avenir  dira 
quelle  est  la  meilleure  formule.  Les  vaccins  donnant 
des  garanties  réelles  doivent  seuls  être  utilisés. 

Il  convient  encore  de  les  manier  avec  prudence  et 
circonspection,  surtout  dans  les  formes  graves  de  la 
broncho-pneumonie  où  leur  utilisation  trop  massive 
peut  être  nuisible.  Ils  doivpnt  être  absolument 
écartés  chaque  fois  qu’existe  dans  l’organisme  un 
foyer  tuberculeux  avéré  ou  soupçonné,  torpide  ou 

L’adjonction  préalable  de  la  sérothérapie  (anti- 
pueumococcique,  antistreptococcique  et  parfois  anti¬ 
diphtérique)  ne  comporte  pas  d’inconvénients  sérieux 
(accidents  sériques)  si  son  utilisation  par  voie  paren¬ 
térale  est  limitée  aux  formes  graves,  la  voie  rectale 
étant  réservée  aux  formes  bénignes. 

La  sérothérapie  sera  écartée  des  sujets  sensibi¬ 
lisés  et  chez  les  malades  asthmatiques  ou  eczéma-/ 

Si  les  résultats  statistiques,  quoique  favorables, 
laissent  parfois  place  au  doute  parce  que  difficile¬ 
ment  comparables,  en  revanche  les  résultats  quali¬ 
tatifs  (amélioration  fonctionnelle,  évolution  écour¬ 
tée,  rareté  des  complications)  sont  à  1  appui  de  cette 
méthode.  Une  plus  longue  observation  dans  des  con¬ 
ditions  plus  rigoureusement  comparables  dira  si 
cette  méthode  réalise  un  progrès  certain  sur  la  vacci- 
nothérapie  isolée;  mais  déjà  la  nécessité  d’ajouter 
dans  certains  cas  un  sérum  spécifique,  antistrepto¬ 
coccique  (Dufourt),  antidiphtérique  (Duchon)  jus¬ 
tifie  la  mise  en  o'uvre  de  l'adjonction  polysérothé- 
rapique  systématique. 

Les  remarquables  et  courageux  rapports  de 
M.  Grenet,  de  MM.  Dufourt  et  Scdallian,  montrent 
que,  s’il  convient  d’aborder  les  méthodes  spécifiques 
sans  enthousiasme  excessif,  il  serait,  à  l’heure 
actuelle,  injuste  et  pratiquement  défavorable  de  les 
écarter  de  parti  pris.  La  question  est  encore  à 
l’étude,  la  formule  définitive  d'application  n’est  sans 
doute  pas  trouvée,  mais  certains  faits  d’observation 
paraissent  désormais  acquis. 

Il  va  sans  dire,  et  il  est  nécessaire  d’insister  sur 
ce  point,  que  l’emploi  des  vaccins  dans  les  broncho¬ 
pneumonies  ne  dispense  pas  du  tout  de  l’emploi  de 
toutes  les  méthodes  classiques  de  traitement,  et  ce 
serait  une  grave  omission  préjudiciable  au  malade  de 
s’eu  tenir  uniquement  aux  injections  de  vaccins  et  do 

—  M.  Barbier  (de  Paris)  a  traité  systématique¬ 
ment  toutes  les  broncho-pneumonies  infantiles  dans 
son  service  et  ailleurs  par  la  sérothérapie  ;  il  a  uti¬ 
lisé  en  général  un  mélange  à  parties  égales  de  sé¬ 
rums  antipneumo-  et  antistreptococcique  :  10  eme 
de  chaque,  répétés  pendant  plusieurs  jours.  Le  rap¬ 
port  de  M.  Grenet  confirme  la  bonne  impression 
qu’avait  l’auteur  de  ce  traitement.  Mn  1925  {Le 
NourrLison,  Mars),  il  a  donné  la  statistique  de  dix 
années  de  cette  pratique,  spécialement  chez  le  nour- 
rison  au-dessous  de  2  ans. 

Chez  les  bébés  au-dessous  de  1  au,  mais  nourris 
par  leur  mère,  72  cas  avec  19  décès,  soit  26,3  p.  100. 
Pour  les  nourrissons  un  peu  plus  âgés,  en  général, 
mais  nourris  au  biberon,  183  cas  avec  52  décès,  soit 
28,3.  pour  100,  statistique  eu  somme  favorable  pour 


des  malades  hospitalisés  et  presque  tous  atrophi¬ 
ques  plus  ou  moins  infectés. 

Depuis  qu’il  a  eu  l'occasion  d’utiliser  les  vaccins, 
en  particulier  un  vaccin  polyvalent  per  os  (pneumo, 
entéro  et  strepto),  il  croit  avoir  observé  de  très  bons 
résultats  dans  ces  cas  qui  paraissaient  désespérés. 
Mais  ces  vaccins  ont,  en  effet,  l’inconvénient  d’ame¬ 
ner  une  immunité  retardée,  il  fatit  donc  que  les  ma¬ 
lades  résistent  jusque-là.  C’est  pourquoi  il  se  rallie 
entièrement  à  la  méthode  de  M.  d’dîlsnitz  :  séro¬ 
thérapie  les  premiers  jours,  pendant  lesquels  on 
administre  en  même  temps  le  vaccin. 

Il  préfère  employer  le  vaccin  par  les  voies  diges¬ 
tives  ;  le  procédé  paraît  exposer  moins  à  des  réac¬ 
tions  dramatiques,  hyperthermie  ou  collapsus,  etc., 
comme  il  en  a  observé  un  cas  après  injection  sous- 
cutanée  d’un  vaccin  antigrippal.  Mais  il  a  vu  un  autre 
cas  après  instillation  dans  les  narines  d'un  vaccin 
contre  une  rhino-pharyngite  suppurée  d’apparence 
très  maligne  :  c’était  chez  un  nourrisson  de  quelques 
semaines;  il  y  eut  à  la  fois  une  réaction  focale  carac¬ 
térisée  par  un  écoulement  nasal  très  abondant  et 
une  réaction  générale  qui  provoqua  de  grandes  in¬ 
quiétudes,  mais  qui  n’eut  pas  cependant  de  suites 
fâcheuses.  • 

La  conclusion  qu’il  faut  tirer  de  ces  faits  est  qu’il 
faut  se  servir  avec  prudence  des  vaccins  chez  les 
enfants  ou  très  jeunes  ou  très  intoxiqués,  soit  du 
fait  de  la  malignité  de  leur  affection,  soit  du  fait  de 
leur  débilité  congénitale,  surtout  si  on  emploie  la 
voie  sous-cutanée. 

Maintenant,  cette  médication  spécifique  doit-elle 
être  simple  ou  polyvalente?  Tant  que  l’on  n’aura  pas 
un  moyen  pratique,  sûr  et  rapide  d’identifier  l’agent 
microbien  en  cause,  il  est  bien  évident  que  l’on 
devra  user  de  produits  polyvalents. 

Résultats  statistiques  de  la  yaccinothérapie  dans 
les  broncho-pneumonies  de  l’enfance.  —  M.  Beutter 
(Saint-Etienne).  Depuis  que  la  vaccinothérapie  a  été 
préconisée  dans  les  broncho-pneumonies  de  l’en¬ 
fance,  M.  Beutter  l’a  appliquée  systématiquement 
tant  en  ville  qu’à  l’hôpital. 

Les  observations  de  clientèle  sont  le  plus  souvent 
peu  complètes  et  en  tout  cas  trop  peu  comparablee 
entre  elles  pour  pouvoir  en  faire  état  dans  une  étude 
statistique.  Il  lui  a  paru,  par  contre,  intéressant  de 
comparer  les  résultats  qu’il  obtenait  dans  son  ser¬ 
vice  hospitalier  avant  et  depuis  l’emploi  du  vaccin. 
Ce  sont  ces  chiffres  que  Riou  a  donnés  dans  sa  thèse 
et  que  MM.  Grenet  et  Dufour  lui  font  l'honneur  de 
mentionner  dans  leurs  rapports. 

Il  arrive  ainsi  aux  chiffres  suivants  : 

Avant  le  vaccin  (années  1920,  21,  22  et  231,  67  cas, 
43  décès,  soit  une  mortalité  de  64,2  pour  100. 

Depuis  le  vaccin  (année»  1924,  25,  26  et  271, 
65  cas,  16  décès,  soit  une  mortalité  de  25  pour  100. 

La  dilférence  est  sensible  et  cependant  les  condi¬ 
tions  étaient  identiques  :  même  local,  même  person¬ 
nel  et,  bien  entendu,  saut  le  vaccin,  mêmes  traite¬ 
ments  (balnéation,  révulsion,  oxygénation,  huile 
éthérée  camphrée  gaïacolée,  formule  Marfan,  etc.l. 

Il  reçoit  dans  son  service  les  enfants  jusqu’à 
15  ans,  mais  tous  les  cas  envisagés  concernèrent  des 
nourrissons  ou  des  enfants  de  moins  de  3  ans. 

Il  employa,  au  début,  les  vaccins  Minet,  ou  Ban¬ 
que  et  Sénez  ;  il  se  sert  maintenant  de  celui  de  WeiU 
et  Dufourt,  mis  très  obligeamment  à  sa  disposition, 
mémo  avant  d’être  dans  le  domaine  public. 

11  n’a  jamais  observé  une  réaction  importante, 
même  en  dépassant  parfois  un  peu  les  doses  con¬ 
seillées  ;  la  précocité  du  traitement  lui  a  paru  impor¬ 
tante  pour  les  résultats;  sa  durée,  et,  par  consé¬ 
quent,  celle  de  la  maladie  elle-même,  a  été  habituel¬ 
lement  de  15  à  25  jours. 

Il  ne  précise  pas  par  des  chiffres  ces  appréciations 
complémentaires,  mais  il  a  tenté  d’établir  un  pour¬ 
centage  comparatif  suivant  la  cause  des  broncho- 
pneumonies  ;  ce  sont  celles  de  la  grippe  ou  d'étio¬ 
logie  imprécise  et  en  apparence  primitives  qui  ont 
été  le  plus  influencées  (68  pour  100  de  décès  avant, 
24  pour  100  depuis  le  vaccin)  et  celles  de  la  rougeole 
qui  l’ont  été  le  moins  (54  pour  100  de  décès  avant, 
42  pour  100  depuis  le  vaccin). 

Préventivement,  il  l’a  utilisé  fréquemment  aussi, 
à  l’exemple  de  son  maître  Chatin.  Comme  lui,  il  a 
constaté  que  les  broncho-pneumonies  contractées 
dans  son  service  ont  été  tout  à  fait  exceptionnelles 
depuis,  mais  les  éléments  de  comparaison  avec  les 
années  précédentes  manquant  de  précision,  il  n’a  pas 


voulu  établir  de  statistique  à  ce  sujet.  Par  contre, 
dans  son  service  de  diphtérie,  ainsi  qu’il  l’a  commu¬ 
niqué  à  M.  Dufour,  il  applique  à  tous  les  croups  la 
vaccinothérapie  dans  le  but  de  prévenir  les  compli¬ 
cations  pulmonaires, 

M.  Terrien  (Paris)  signale  que  le  diagnostic  de  la 
broncho-pneumonie  et  de  l’asthme  du  premier  âge 
peut  prêter  à  confusion.  La  brutalité  de  l’invasion, 
élément  de  premier  ordre  dans  l’asthme,  perd  sou¬ 
vent  de  sa  netteté;  le  type  de  la  dyspnée  au  lieu 
d’être  lente  et  à  l’expiration  est  du  type  rapide  avec 
tir.Tge  et  battement  des  ailes  du  nez,  les  signes  de 
catarrhe  sont  précoces  et  proportionnés  à  la  dys¬ 
pnée. 

Il  faut  donc  chercher  ailleurs  des  éléments  de 
contrôle  :  dans  le  laboratoire  (éosinophilie  sanguine  i 
et  dans  l’épreuve  thérapeutique  (adrénaline,  éval- 
mine).  Dans  certains  ras,  les  relations  de  l’eczéma 
de  la  face  et  de  l’asthme  apparaissent  évidentes. 

Et  cette  notion  qu’il  faudrait  sans  doute  étendre  à 
toutes  les  maladies  où  l’on  trouve  un  trouble  de 
l’équilibre  humoral,  et  capables,  pour  cette  raison, 
de  déclencher  une  crise  hémoclasique,  cette  notion 
ne  devra  pas  être  perdue  de  vue  quand  on  devra 
pratiquer  une  injection  de  sérum  de  cheval.  Car  ou 
sait  que  cette  catégorie  d’enfants  paraît  être  plus 
spécialement  prédisposée  aux  accidents  sériques 
graves. 

—  MM.  Pébu  et  Dufourt  (Lyon)  apportent  une 
statistique  où  sur  62  cas  ils  ont  observé  17  décès, 
soit  25  pour  100.  Au-dessous  de  2  ans,  la  mortalité  a 
été  de  30  pour  100  environ,  au-dessus  de  2  ans, 
de  18  pour  100,  malgré  la  vaccinothérapie. 

Les  auteurs  ont  observé  dans  ces  cas  :  1  phlegmon 
gangreneux,  5  méningo-encéphalites,2  pneumothorax 
où  les  ponctions  pulmonaires  ne  pouvaient  être  in¬ 
criminées,  1  cas  de  méningite  suppurée  dès  l’entrée 
à  l’hôpital. 

La  statistique  primitive  de  Weill  était  de  22  p.  100 
de  morts  malgré  la  vaccinothérapie;  il  faut  signaler 
que  la  mortalité  naturelle,  sans  vaccinothérapie, 
oscille  entre  50  et  60  pour  100. 

—  MM.  Lesnè,  Marquézy,  Héraux  et  Stieüel 
(Paris)  comparent  les  résultats  qu'ils  ont  obtenus 
dans  le  traitement  de  la  broncho-pneumonie  infantile 
par  les  méthodes  classiques  et  les  méthodes  nou¬ 
velles,  la  sérothérapie  et  surtout  la  vaccinothérapie. 
Dans  leur  service  de  l’hôpital  Trousseau,  ils  ont 
soigné,  de  1925  à  1927,  509  enfants  atteints  de  bron¬ 
cho-pneumonie  ;  il  s’agissait  surtout  d’enfants  très 
jeunes  (77  pour  100,  n’avaient  pas  2  ans)  et  dont  la 
nutrition  était  souvent  défectueuse.  L’étiologie  de 
ces  broncho-pneumonies  a  été  dominée  par  la  grippe 
(47  pour  10).  la  rougeole  (29  pour  100),  la  coque¬ 
luche  (11  pour  100)  et  la  diphtérie  (8  pour  100)  Chez 
les  222  malades  traités  suivant  les  règles  classiques, 
plus  de  48  heures,  la  mortalité  a  été  de  82  pour  100. 
La  mortalité  diffère  peu  suivant  l’étiologie;  elle  ne 
varie  guère  non  plus  suivant  l’année.  Au  traitement 
classique,  les  auteurs  ont  associé  la  sérothérapie  et 
la  vaccinothérapie. 

Les  résultats  de  la  sérothérapie  ont  été  très  peu 
encourageants.  Avec  le  sérum  antipneuinococcique, 
la  mortalité  fut  au  moins  égale  à  celle  des  cas  non 
injectés. 

L’action  de  la  vaccinothérapie  fut  beaucoup  plus 
intéressante.  Trois  types  de  vaccins  ont  été  em¬ 
ployés,  le  vaccin  polyvalent  iodé  de  Rai.que  et  Senez, 
le  vaccin  de  Weill  et  Dufourt,  le  lysat-vaccin  de 
Duchon.  Le  nombre  de  malades  traités  avec  ces  deux 
premiers  vaccins  (Banque  et  Senez,  Weill  et  Dufourt) 
n’est  pas  assez  considérable  pour  permettre  des 
conclusions  rigoureuses,  et,  cependant,  avec  l’un  ou 
l'autre  de  ces  deux  vaccins,  la  mortalité  s'est  abaissée 
à  63  pour  100  au  lieu  de  82  pour  100. 

Le  lysat-vaccin  de  Duchon  a  été  utilisé  seul  ou 
associé  au  sérum  antidiphtérique;  la  statistique  de 
tous  ces  cas  montra  une  mortalité  de  58  pour  100. 

Quelle  est  la  fréquence  du  bacille  de  Ln'ffler  long 
ou  mot/en  dans  le  rliino‘phariin.r  des  broncho-pneu¬ 
moniques  ? 

Sur  308  cas  sans  diphtérie  clinique,  il  y  avait 
40  porteurs  de  germes,  soit  13  pour  100;  la  propor¬ 
tion  des  porteurs  de  germes  chez  les  enfants  non 
atteints  de  broncho-pneumonie  et  ensemencés  dans 
le  même  temps  atteignait  un  chiffre  très  viisin  de 
celui  rencontré  chez  les  broncho-pneumoniques, 
lorsque  les  ensemencements  étaient  répétés  pendant 
le  séjour  à  l’hôpital. 

Le  nombre  des  porteurs  de  germes  varie  suivant 
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les  hôpitaux  et  dans  la  clientèle  aisée;  les  ensemen¬ 
cements  du  rhino  pharynx  des  B  -P.  fournissent 
habitueilement  des  résultats  négatifs.  Pour  les 
autres,  le  bacille  diphtérique  trouvé  chez  les  B. -P. 
est  dû  à  la  contagion  hospitalière:  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  chez  plus  de  la  moitié  des  enfants, 
les  ensemencements  du  nez  et  de  la  gorge  étaient 
négatifs  à  l’entrée. 

Les  malades  traités  parla  méthode  de  Duchon  ont 
été  divisés  en  3  groupes  : 

l"''  Groupe  :  B. -P.  avec  diphtérie  clinique  :  les  uns 
traités  avec  le  sérum  antidiphtérique -j-  lysat-vaccin 
ont  donné  une  mortalité  dr  28  pour  100,  alors  que 
ceux  traités  avec  le  sérum  seul  sont  morts  dans  la 
proportion  de  82  pour  100; 

2”  Groupe  B. -P.  arec  bacilles  diphtériques  dans 
le  rhino  pharqnx  [porteurs  de  germes)  :  l’association 
du  sérum  au  lysat-vaccin  ne  donne  pas  les  mêmes 
résultats  (50  pour  100  de  mortalité);  les  auteurs 
attribuent  les  cas  heureux  plus  au  vaccin  qu’au 
sérum.  Eu  effet,  des  malades  ont  guéri  ou  succombé 
avec  des  doses  équivalentes  de  sérum,  et,  d’autre 
part,  des  malades  ont  été  guéris  par  le  seul  lysat- 
vaccin. 

3‘  Groupe  :  B.-P.  sans  diphtérie. 

137  cas  traités . 04  p.  100  de  mort.s. 

Avec  le  lysat-vaccin  seul.  .01  —  — 

Vaccin -j- sérum . 74  —  — 

Conclusions  : 

1»  La  vacclnothéraple  parait  consiituer  un  réel 
progrès  thérapeutique  en  matière  de  broncho-pneu¬ 
monie  infantile.  Elle  doit  entrer  dans  lu  pratique. 

De  82  pour  100  avec  le  traitemei.t  classique 
(222  cas).  Il  morla  ilé  s’est  abaissée  à  59  pour  100, 
en  y  ajoutant  la  vaccinoihérapie  (187  cas). 

Quel  que  soit  l’un  des  3  vaccins  employés,  la  sta¬ 
tistique  a  été  améliorée  dans  les  mêmes  conditions 
par  cette  lliérapeutique  dont  le  mode  d’action  est 
inconnu  et  dont  la  spécificité  est  encore  discutée; 

2“  Dans  les  broncho-pneumonies  avec  diphtérie 
clinique,  il  paraît  indispensable  d’associer  la  vaeci- 
nothérapie  à  la  sérothérapie  antidiphtérique  (morta¬ 
lité  28  pour  100  au  lieu  de  82  pour  100|;  le  sérum 
doit  alors  être  employé  à  hautes  doses  comme  chez 
le  ‘  dqihtériques  ; 

3“  Dans  les  broncho-pneumonies  avec  présence  de 
bacilles  diphtériques  dans  le  rhino-pharynx,  la  séro¬ 
thérapie  est  très  discutable. 

—  MM.  Rohmer  et  Jean  Brusset  (Strasbourg). 
Sur  103  bronclio  pneumonies  traitées  à  la  clinique 
infantile  de  Strasbourg  par  le  vaccin  de  Wcil- 
Dufourt,  il  y  eut  26  décès  contre  58  décès  sur  121  cas 
traités  pendant  la  même  période,  d’après  les  métliodes 
habituelles,  soit  25,2  pour  100  contre  49  9  pour  100. 
De  12  enfants  qui  avaient  eu  du  lysat-vaccin  de 
Duchon,  3  succombèrent  (25  pour  10).  Dans  les 
mucosités  du  rhino-pharynx  de  ces  12  derniers  cas, 
les  auteurs  ont  trouvé  des  pencumocoques,  staphy¬ 
locoques,  catarrhalis,  Pfeiffer,  entérocoques  et  trois 
fois  des  diphtériformes,  en  aucun  cas  des  bacilles  de 
Locfller. 

Tout  en  réservant  leur  jugement  définitif  sur  la 
valeur  réelle  de  la  vaccinothérapie  dans  les  broncho- 
pneu  iionies  infantiles,  les  auteurs  estiment  que  les 
résultats  sont  encourageants  et  qu’il  importe  de 
poursuivre  l'étude  de  la  méthode. 

—  M.  Jean  Minet  (Lille),  eu  son  nom  et  au  nom 
de  ses  collaborateurs,  MM.  A.  Benoit,  Forez  et 
Mil'’  Alphant,  apporte  au  Congrès  trois  statisti¬ 
ques.  Toutes  trois  sont  relatives  à  une  période  de 
18  mois,  s'étendant  du  Ivr  Nov»  mbre  1925  au  l”  Mai 
1917.  Elles  visent  des  congestions  pulmonaires  ai¬ 
guës.  des  broncho-pneumonies  et  des  pneumonies. 

La  première  est  une  statistique  hospitalière.  Elle 
porte  sur  50  cas  :  36  guérisons,  14  décès,  soit  72  pour 
100  de  guérisons. 

La  seconde  est  la  statistique  personnelle  de 
M.  Jean  Minet;  elle  ne  renferme  que  des  observatious 
d'enf.<nts  gravement  atteints  et  souvent  traités  tardi¬ 
vement.  Sur  44  cas,  34  guérisons,  10  morts,  soit 
77  pour  100  de  guérisons. 

La  troisième  est  due  à  MM  Ducoulombier  (Mou- 
vaux),  Eloy  (Trélon),  Gosselin  (Lille),  Laval  (Paris), 
Monuier  (Douai).  Elle  porte  au  t  dal  sur  209  cas  : 
197  guérisons,  12  morts,  soit  9't  pour  100  de  guéri- 

Les  différences  qui  existent  entre  ces  trois  statis¬ 
tiques  sont  évidemment  dues  à  la  diversité  des  mi¬ 
lieux;  le  plus  mauvais  est  le  milieu  hospitalier,  pour 


des  raisons  qui  n’ont  pas  besoin  d’être  exposées. 
Yirnt  ensuite  le  milieu  où  observe  le  médecin  con¬ 
sultant,  >-ppelé  presque  uniquement  pour  des  cas 
graves,  et  souvent  lorsque  le  mal  a  déjà  fait  des 
dégâts  irréparables.  Vient  enfin  le  milieu  de  clien¬ 
tèle  des  praiiciens  :  ici,  la  vaccinothérapie,  appli¬ 
quée  systématiquement  dès  le  début  de  la  maladie, 
donne  la  remai  quable  proportion  de  94  pour  100  de 
guérisons,  et  il  s’agit  d’enfants  de  tous  âges,  les  plus 
nombreux  étant  des  nourrissoni-  de  moins  de  18  mois. 

—  MM.  Piumier-Clermont  et  Garot  (Liège)  ont 
utilisé,  en  1927,  le  vaccin  de  Weill  et  Dufourt  dans 
20  cas  de  broncho-pneumonies  survenues  chez  des 
enfants  de  6  mois  à  3  ans.  lis  ont  eu  8  morts  et 
12  guérisons,  soit  une  mortalité  de  40  pour  100.  Ce 
taux  de  mortalité,  comparé  à  celui  des  années  anté¬ 
rieures,  ne  leur  permet  pas  de  conclure  sans  réserve 
à  l’action  curative  de  la  médication.  Par  ailleurs, 
l’impression  clinique  qui  se  dégage  de  l’évolution 
des  cas  pris  individuellement  ne  parle  pas  en  faveur 
d'une  action  spécifique  et  régulière  du  vaccin  utilisé. 

—  M  Duchon  (Paris)  discute  les  méthodes  qui 
ont  abouti  à  l’opposition  du  monomicrobisme  au 
polymicrobisme  : 

1»  La  méthode  de  ponction  in  vivo  ;  il  montre  ses 
dangers,  sa  valeur  douteuse  comme  méthode  de  re¬ 
cherche  ;  fréquence  des  ensemencements  négatifs. 

2“  11  préfère  les  ensemencements  post  mortem  et 
en  montre  le  bien  fondé;  aucune  comparaison  pos¬ 
sible  entre  les  poumons  sains  stériles  et  les  foyers 
de  broncho-pneumonie,  toujours  d’une  culture  extrê¬ 
mement  riche;  les  ensemencements  monomicrobiens 
de  certains  poumons  même  avec  des  germes  nom¬ 
breux  dans  le  rhino-pharynx. 

Selon  l’auteur,  l’opposition  tient  à  une  technique 
bactériologique  différente  :  il  réclame,  pour  l’isole¬ 
ment,  des  ensemencements  sur  milieux  solides  et  en 
particulier  :  gélose-sang  avec  pu  =  7,5  qui  révèle 
beaucoup  mieux  la  flore  aérobie  et  en  particulier  le 
bacille  diphtérique.  11  souligne  la  valeur  de  l’ense¬ 
mencement  du  rhino-pharynx  dans  le  repérage  de  la 

La  valeur  pathogène  d’un  germe  ne  tient  pas  pour 
l’auteur  à  sa  fréquence  plus  ou  moins  grande,  mais 
se  fonde  sur  le  synchronisme  des  surinfections 
bactériologiques  et  cliniques  à  la  faveur  d’une 
carence  d’immunisation. 

L’auteur  rappelle  que  les  streptocoques  ren¬ 
contrés,  contrairement  à  la  définition  de  l’entéro¬ 
coque,  ont  toujours  été  des  germes  hémolytiques; 
que  le  staphylocoque  peut  donner  des  broncho¬ 
pneumonies  mono-microbiennes;  que  Pfeiffer  et  ca¬ 
tarrhalis  sont  parmi  les  plus  fréquents. 

Quant  au  diphtérique,  l’auteur  montre,  qu’à 
Paris,  dans  les  hôpitaux,  sa  fréquence  varie  avec  les 
méthodes  de  recherche  employées.  Très  fréquent 
dans  les  salles  de  rougeole,  fréquent  dans  celles  de 
médecine  générale,  il  est  rare  et  exceptionnel  en 
ville,  suivant  les  milieux,  et  ne  peut  donc  en  être 
exclu.  Le  bacille  diphtérique  n’a  jamais  été  isolé  sur 
des  foyers,  mais  si,  souvent,  il  n’est  pas  l’agent 
causal  des  broncho-pneumonies,  sa  présence  les 
aggrave  singulièrement. 

Pour  l’auteur,  le  mécanisme  des  broncho-pneumo¬ 
nies  pourrait  se  concevoir  ainsi  : 

1"  Infection  endogène  par  les  germes  du  rhino- 
pharynx  à  la  faveur  de  la  perte  de  l’immunité  cellu¬ 
laire  superficielle,  due  à  l’altération  des  muqueuses 
des  voies  respiratoires  supérieures  (gaz  toxiques, 
rougeole,  etc.); 

2“  Possibilité  de  surinfections  exogènes  variables 
et  plus  ou  moins  virulentes  suivant  le  milieu 

3°  Perturbation  de  l’immunité  profonde  (Rou¬ 
geole),  ce  qui  explique  la  nécessité  de  la  vaccinothé- 
■■«P'e. 

L’immunisation  des  broncho-pneumonies  ne  sau¬ 
rait  se  comparer  à  lümmunii-ation  des  infections' 
hautement  et  spontanément  immunisantes.  La  pré¬ 
sence  de  streptocoques,  de  pneumocoques,  etc., 
semble  indiquer  qu’elle  ne  saurait  être  qu’une  immu¬ 
nisation  à  court  terme.  En  outre,  quand  dans  une 
polyiufertion  entre  un  germe  toxigène,  tel  le  bacille 
diphtérique,  il  convient  d’ajouter  à  i’immunité  anti- 
microbienne  une  immunité  antitoxique.  L’immunité 
aniitoxique  comporte  une  dose  élevée  de  sérum  judi- 
ciiusement  employée.  C'est  ainsi  que  Ton  peut  seu¬ 
lement  arriver  aux  statistiques  obtenues  à  Tbôpital 
Bretonneau,  23  0/0  dans  des  broncho-pneumonies  de 
toute  nature  ;  dans  les  broncho-pneumonies  de  la 


rougeole  :  aux  Enfants-Assistés.  30  0/0,  statistique 
comparative  si  édifiante  de  M.  Aperl,  26  0/0  et  66  0/0 
avec  ou  sans  sérothérapie.  Celle  que  vient  d’apporter 
M.  Lesné  ne  Test  pas  moins  :  pourcentage  de  guéri¬ 
sons  considérable,  28  0/0  dans  les  broncho-pneu¬ 
monies  avec  diphtérie  clinique,  faible,  58  0/0,  dans  les 
autres  broncho-pneumonies.  Du  point  de  vue  bacté¬ 
riologique  :  identité.  Du  point  de  vue  clinique  :  beau¬ 
coup  plus  grande  gravité  des  premièies.  Or  un  seul 
élément  différent  :  la  dose  de  sérum  ;  toujours  très 
importante  pour  les  premières,  elle  est  restée  faible 
ou  tardive  pour  les  autres. 

—  M.  Mar  fan  (Paris)  attire  l’attention  sur  les 
rapports  de  la  diphtérie  larvée  avec  la  broncho- 
pneumonie  du  nourrisson  et  des  enfants  du  premier 
âge.  En  Octobre  1926  et  Juin  1927,  époque  où  il  y 
eut  spécialement  fréquence  des  broncho-pneumonies 
chez  des  enfants  de  moins  de  six  mois,  l’auteur  a  vu 
que  les  nourrissons  atteints  de  diphtérie  larvée 
(coryza  catarrhal,  conjonctivites,  otites,  dermites 
ombilicales  et  rétro-auriculaires)  font  plus  souvent 
des  broncho-pneumonies  et  plus  graves.  11  a  aban¬ 
donné  la  ponction  du  poumon  in  vivo  en  raison  de  ses 
dangers  et  a  fait  l’examen  bactériologique  en  parti¬ 
culier  par  ponction  pulmonaire  après  la  mort.  11 
laisse  de  côté  la  possibilité  de  descente  des  bacilles 
diphtériques  pendant  la  période  agonique. 

11  est  très  difficile  de  diminuer  la  mortalité,  même 
avec  le  sérum  et  l’allaitement  au  lait  de  femme,  sur¬ 
tout  avant  6  mois;  le  nourrisson  paraît  moins  sus¬ 
ceptible  de  recevoir  avec  bénéfice  le  sérum  anti¬ 
diphtérique. 

Dans  les  asiles  dç  nourrissons,  la  diphtérie  est 
très  fréquente  et  de  forme  anormale,  l’examen  bacté¬ 
riologique  seul  peut  orienter  souvent  le  diagnostic. 
Et  pourtant  le  bacille  est  virulent  car  les  cobayes 
meurent  intoxiqués  même  avec  les  cultures  de  ces 
broncho-pneumonies  provenant  de  formes  cliniques 
larvées.  Ces  enfants  n’ont  pas  de  paralysie  ni 
d’intoxication,  mais  seulement  une  hypothrepsie, 
laquelle  cède  seulement,  et  seulement  quelquefois, 
au  sérum.  Parfois,  ces  enfants  ont  une  entérite  cholé¬ 
riforme  avec  mort  en  48  heures;  la  broncho-pneu¬ 
monie,  dans  ces  cas,  est  toujours  plus  fréquente  et 
plus  grave. 

Quelques  nourrissons  arrivent  dans  les  asiles  pro¬ 
venant  des  maternités,  avec  un  coryza  diphtérique 
existant  au  moment  de  leur  entrée,  on  n’arrive  pas 
à  arrêter  ce  coryza  et  ces  enfants  présentent  souvent 
un  rachitisme  précoce. 

—  M.  Ribadeau-Duinas.  La  question  de  la  vac¬ 
cinothérapie  appliquée  aux  broncho-pneumonies  est 
assez  complexe.  Tout  d’abord,  il  importe  de  définir 
la  broncho-pneumonie,  moins  fréquente  qu’on  ne  le 
dit  surtout  chez  l’enfant  en  bas  âge.  La  diversité  des 
lésions  paraît  dépendre  de  la  voie  empruntée  par 
l’agent  pathogène,  de  la  nature  des  microbes,  de 
leur  virulence,  de  Tâge  du  sujet,  des  conditions  où  il 
se  trouve  au  moment  de  l’infection,  du  terrain. 

11  y  a  notamment  un  type  d’infection  broncho-pul¬ 
monaire  qui  n’est  pas  rare  chez  l’enfant  de  moins  de 
4  mois  :  c’est  l’infection  par  aspiration;  sauf  le  cas 
où  l’aspiration  s’est  produite  in  utero,  par  exemple, 
aux  dépens  d’un  liquide  infecté  par  une  espèce  uni¬ 
que,  plus  souvent,  il  s’agit  d’une  infection  polymi- 
crobienne,  aérobie  et  anaérobie.  Les  lésions  sont 
d’aspect  variable. 

L’infection  hématogène  se  voit  nombre  de  fois 
chez  le  nouveau-né.  Elle  tend  à  devenir  le  mode 
habituel,  à  mesure  que  l’enfant  avance  en  âge  ;  les 
portes  d'entrée  en  sont  multiples.  Plus  générale¬ 
ment,  elle  est  monomicrobienne.  Elle  se  traduit  par 
d'importantes  lésions  angéio-pvlmonaires.  La  bron¬ 
chite  est  généralement  un  fait  relativement  tardif. 

Il  a  été  toujours  reconnu,  cliniquement,  que,  cer¬ 
taines  années,  l’infection  est  bénigne ,  alors  que, 
d’autres  années,  elle  devient  extrêmement  sévère. 
Les  infections  pulmonaires  ont  leur  période  de 
bénignité  et  de  malignité,  en  dehors  de  toute 
thérapeutique.  Enfin,  il  faut  tenir  compte  des  épi¬ 
démies  en  cours,  grippes  ou  autres  affections  où 
les  microbes  communs,  «  microbes  de  sortie  »,  n’ont 
peut-être  pas  le  rôle  essentiel  qu’on  leur  prête.  11  y 
a  donc,  dans  les  broncho-pneumonies,  au  point  de 
vue  bactériologique,  des  inconnues  dont  il  faut  tenir 
compte. 

On  doit  encore  noter  les  difficultés  qu’il  y  a  à  vac¬ 
ciner  un  nourrisson.  Le  terrain  bactériologique  est 
ici  très  spécial  ;  les  faits  recueillis  tant  chez  l’enfant 
que  chez  le  jeune  animal  en  soulignent  les  carac- 
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tères  très  spéciaux,  En  outre,  le  phénomène  qui  ap¬ 
paraît  à  la  suite  de  l'inoculation  d’un  vaccin  appar¬ 
tient-il  nettement  à  l’immunité?  Les  conclusions 
que  l’on  tire  des  essais  de  la  vaccinothérapie  ne 
dérivent  que  d'impressions  plus  ou  moins  favo¬ 
rables  suivant  les  observateurs.  On  ne  saurait 
cependant  pas  nier  qu’il  n’est  pas  indifférent  d’in¬ 
jecter,  sous  la  peau  d’un  malade,  une  émulsion 
microbienne  ;  on  peut  même  obtenir  des  résultats 
surprenants  avec  des  corps  microbiens  provoquant 
une  forte  réaction  inflammatoire  locale.  Mais  il  n’est 
guère  possible  de  parler  d’une  action  spécilique  et  le 
terme  de  vaccinothérapie  n’est  guère  applicable  ici. 
D’autres  substances  injectées  sous  la  peau  ou  dans 
les  veines  peuvent  donner  des  résultats  non  moins 
remarquables.  Pour  les  grands  enfants,  la  clinique 
n’a  pas  apporté  non  plus  un  ensemble  d’observations 
indiscutables.  11  est  cependant  très  désirable  d’avoir 
en  mains  une  méthode  de  traitement  spécifique  de  la 
broncho-pneumouie.  Les  faits  apportés  au  Congrès 
doivent  engager  à  poursuivre  l’étude  des  vaccins. 
Mais  il  semble  que  les  résultats  obtenus  jusqu’ici 
appellent  quelques  réserves. 

—  M.  Mouriquand  (Lyon)  confirme  les  bons  ré¬ 
sultats  de  Dufourt  et  Sédallian.  Pour  mettre  en  évi¬ 
dence  le  bacille  diphtérique,  il  faut  faire  des  prélè¬ 
vements  partout,  quelquefois  on  n’en  trouve  que  dans 
le  poumon  après  la  mort.  Il  n’a  pourtant  jamais  vu 
la  diphtérie  aussi  fréquente  qu’ù  Paris,  dans  les 
broncho-pneumonies.  On  peut  renforcer  l’action  du 
sérum  en  y  ajoutant  de  l’adrénaline,  car  dans  la 
diphtérie,  on  voit  les  capsules  surrénales  se  vider 
complètement  d’adrénaline. 

Les  statistiques  pour  la  broncho-pneumonie  et  son 
traitement  doivent  être  sériées  suivant  l’àge,  dans  la 
même  salle  d’hospitalisation,  et  même  suivant  le 
même  mois  de  l’année. 

Le  pronostic  des  broncho-pneumonies  est  très  dif¬ 
ficile  à  faire,  il  ne  faut  surtout  pas  se  passer  des 
moyens  de  traitement  habituels  sous  prétexte  de 
vaccinothérapie.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  mé¬ 
thode  de  Milne  est  un  excellent  moyen  de  prophy¬ 
laxie  dans  les  hôpitaux,  et  même  ailleurs.  Los  bron¬ 
cho-pneumonies  ont  une  tendance  uatnrelle  à  rester 
à  l’état  subaigu,  même  si  l’on  emploie  les  vaccins  et 
les  sérums;  mais  toutes  les  fois  où  la  guérison 
n’avait  pas  lieu,  l’auteur  a  observé  qu’il  s’agissait 
d'un  enfant  byponourri  sous  prétexte  de  fièvre  et  la 
reprise  de  la  nourriture  a  eu  aussitôt  un  effet  salu- 

—  M.  Lereboullet  (de  Paris),  discutant  le  rôle  du 
bacille  diphtérique  dans  la  genèse  des  broncho- 
pneumonies,  reconnait  la  fréquence  des  diphtéries 
larvées  du  nourrisson  et  leur  influence  sur  la  nutri¬ 
tion  de  l’enfant;  il  admet  également  la  présence 
assez  commune  du  bacille  diphtérique  chez  les  en¬ 
fants  hospitalisés  pour  des  all'ections  diverses,  mais 
il  ne  croit  pas  que  son  rôle  soit  prépondérant  dans 
la  genèse  des  broncho-pneumonies.  Il  relate  quel¬ 
ques  faits,  suivis  avec  M.  Marcel  David,  qui  mon¬ 
trent  que,  par  ponction  pulmonaire,  ou  est  loin  de 
trouver  toujours,  même  chez  des  diphtériques  avé¬ 
rés,  le  bacille  diphtérique  dans  le  poumon.  Pour  lui, 
c’est  l'infection  secondaire,  résultant  souvent  de  1  in¬ 
vasion,  dans  un  service  de  diphtériques,  de  la  rou¬ 
geole  ou  de  la  grippe,  qui  règle  surtout  la  fréquence 
et  la  gravité  des  broncho-pneumonies. 

Après  avoir  discuté  le  rôle  thérapeutique  des  séro¬ 
thérapies  et  signalé  quilques  cas  où  elles  peuvent 
être  nocives,  il  dit  les  résultats  que  l’on  peut  obte¬ 
nir,  ù  côté  des  vaccinotliérupies,  de  certaines  médi¬ 
cations  comme  les  injections  de  nucléinate  de  lithium, 
et  rappelle  que  le  vaccin,  quel  qu'il  soit,  ne  peut  être 
qu’un  adjuvant  des  anciennes  médications;  il  ne  doit 
pas  être  substitué  à  elles.  11  ne  faut  employer  le 
vaccin  qu’avec  prudence,  surtout  dans  les  cas  graves 
où  la  répétition  et  l’augmentation  des  doses  peuvent 
être  nocives. 

—  M.  Cassoute  (Marseille)  insiste  sur  la  gravité 
des  bronrho-pneumonies  chez  les  nourrissons  de 
moins  de  6  mois.  Il  voudrait  que  l’on  établit  des  statis¬ 
tiques  spéciales  pour  ces  bébés  qu’il  ne  croit  pas  ca¬ 
pables  de  s’immuniser  activement  ni  par  des  vaccins 
préventifs,  ni  par  des  vaccins  thérapeutiques.  Ses 
essais  de  vaccination  préventive  ont  été  des  plus  mau¬ 
vais.  Par  contre,  au  début  d’une  de  ces  infections  à 
pneumocoques  qui  sont  si  fréquentes  dans  les  crè¬ 
ches  de  nourrissons,  le  sérum  antipneumo  lui  a 
donné  de  bons  résultats.  Il  insiste  aussi  sur  la  néces¬ 
sité  d’éliminer  des  statistiques  ces  formes  de  bron¬ 


chites,  de  congestions  passives  ou  actives  bien  plus 
fréquentes  chez  les  nourrissons  que  les  vraies  bron¬ 
che  pneumonies,  comme  le  lui  ont  démontré  les  nom¬ 
breuses  autopsies  qu’il  a  faites  depuis  plus  de  25  ans. 

D  autre  part,  M.  C.  rappelle  que  le  meilleur  agent 
prophylactique  de  la  broncho-pneumonie,  comme  de 
bien  d’autres  maladies  aiguës  des  nourrissons,  est  le 
lait  de  femme.  C’est  ainsi  qu’à  l’hospice  des  Enfants- 
Assistés  de  Marseille,  il  n’y  a  pas  eu  en  1926  un  seul 
cas  de  broncho-pneumouie  parmi  les  enfants  nourris 
au  sein,  tandis  qu’elles  ont  été  fréquentes  et  graves 
chez  les  entants  nourris  au  biberon;  cependant  les 
uns  et  les  autres  sont  élevés  dans  le  même  établisse¬ 
ment  et  la  période  d’observation  a  été  la  même. 

Les  broncho-pneumonies  à  streptocoques.  — 
MM.  A.  Dulourt  et  Sédallian  (Lyon).  Sur  les 
broncho-pneumonies  dont  ils  ont  étudié  le  germe, 
le  quart  relevait  du  streptocoque.  Le  plus  souvent, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  il  s’agit  du  streptocoque 
hémolytique.  Il  joue  un  rôle  important  dans  les 
broncho-pneumonies  secondaires,  mais  il  n’y  joue 
pas  un  rôle  exclusif. 

L’expérimentation  permet  de  reproduire  des 
broncho-pneumonies  à  streptocoques  chez  l’animal, 
soit  par  injection  intratrachéale  (Gay  et  Rhodes), 
soit  parinjections  intraveineuses,  comme  lesauteurs 
ont  pu  s’en  assurer.  Des  lapins,  infectés  expérimen¬ 
talement  par  ce  germe,  présentent  parfois  à  l’au¬ 
topsie  des  lésions  pulmonaires  disséminées,  à  allure 
infarcto'i'de,  très  semblables  à  certaines  lésions  des 
broncho-pneumonies  chez  le  nourrisson. 

11  est  très  difficile  d’assigner  aux  broncho-pneu¬ 
monies  à  streptocoques  une  séméiologie  uniforme. 

Mais  il  y  a  aussi  des  formes  plus  particulières, 
plus  lentes,  qui  méritent  de  retenir  l’attention. 

Les  streptocoques  occasionnent  souvent  des  foyers 
importants,  même  pseudo-lobaires.  Au  début,  gros 
foyer  à  un  sommet,  puis  au  bout  de  2  ou  3  jours, 
souffles  et  râles  occupent  la  partie  moyenne  du 
poumon  et,  peu  à  peu,  on  assiste  à  l’envahissement 
de  la  base  où  va  persister  un  énorme  foyer  soufflant 
avec  râles  crépitants  et  so.us-crépilants.  Cette  mar¬ 
che  vertigineuse  est  ici,  comme  l’infection  strepto- 
coccique  en  général,  assez  caractéristique. 

Ce  qui  caractérise  aussi  ces  gros  foyers  des  bases, 
c’est  leur  fixité  et  leur  longue  durée.  La  température 
baisse  parfois  et  les  signes  paraissent  s’amender, 
mais  cette  amélioration  ne  persiste  pas.  Au  bout  de 
quelques  jours,  la  température  monte  et  le  souffle 
réapparaît  au  même  endroit,  les  râles  nombreux, 
serrés,  éclatent  à  nouveau.  Ici  encore,  comme  dans 
beaucoup  d’infections  streptococciqucs,  on  voit  se 
réaliser  ces  poussées  successives  si  curieuses  de 
l’infection  dite  purulente  à  streptocoques.  Les  tracés 
thermiques  de  tels  malades  se  superposent  à  ceux 
d’une  infection  puerpérale  ou  à  ceux  des  septicémies 
dans  les  plaies  de  guerre  étudiées  par  Legrain.  Le 
tracé  à  cassures  brusques,  irrégulier,  oscillant,  dis¬ 
continu  et  persistant,  a  une  réelle  valeur  diagnosti¬ 
que. 

Les  broncho-pneumonies  à  streptocoques,  quand 
elles  guérissent,  laissent  l’enfant  profondément 
anémié.  Une  extrême  pâleur  est  de  règle.  Ces  bron¬ 
cho-pneumonies  rechutent  et  récidivent. 

La  convalescence  de  ces  broncho-pneumonies  est 
toujours  longue.  Les  lésions  s’acheminent  souvent 
lentement  vers  la  sclérose  pulmonaire  avec  dilatation 
des  bronches. 

Mais,  le  plus  souvent,  cette  broncho-pneumonie  à 
streptocoques,  malgré  son  caractère  un  peu  traî¬ 
nant,  est  d’une  haute  gravité;  le  plus  grand  nombre 
de  ces  malades  (72  pour  100)  succombent. 

Les  lésions  anatomiques  sont  variées,  ’l'autôt 
d’aspect  classique  avec  bronchiolite  suppurée  et 
grains  jaunes,  tantôt  plus  congestives,  confluentes, 
avec  oedème  du  parenchyme  à  la  coupe. 

Ces  broncho-pneumonies  ne  sont  nullement  in¬ 
fluencées  par  le  vaccin  de  Weill  et  Dufourt.  Lors¬ 
que,  dans  une  broncho-pneumonie,  5  ou  6  injections 
n'ont  nullement  modifié  la  fièvre,  il  faut  red.  uler  la 
présence  du  streptocoque.  Le  vaccin  de  Weill  et 
Dufourt  ne  renferme,  en  effet,  que  du  pneumocoque 
et  de  l’entérocoque  et  il  est  fort  peu  probable  (]uuu 
vaccin  renfermant  du  streptocoque  ait  plus  d’action. 
Aussi  il  paraît  préférable  d’apporter  à  l'organisme 
malade  des  anticorps  tout  préparés,  ainsi  que  le  fait 
M.  d’Oelsnitz  qui  s’est  déjà  engagé  dans  cette  voie. 

Les  malades  que  les  auteurs  ont  dernièremeut 
suivis  ont  pu  être  traités  avec  du  sérum  antistrepto¬ 


coccique,  avec  d’excellents  résultats.  Ils  ont  em¬ 
ployé  le  sérum ,  préparé  par  l’un  d’entre  eux  à 
l’Institut  bactériologique  de  Lyon.  Les  doses  injec¬ 
tées  ont  été  élevées  ;  30  eme  par  jour  au-dessous  de 

2  ans;  'lO  à  60  eme  chez,  l’enfant  de  2  à  10.  Ces  injec¬ 
tions  sont  répétées  tant  qu’il  y  a  de  la  fièvre  et  sur¬ 
tout  du  souffle  et  des  râles  fins.  A  ce  moment,  il  est 
prudent  d’injecter  encore  du  sérum  tous  les  2  ou 

3  jours  pendant  une  semaine  au  moins,  si  l’on  tient 
à  éviter  les  retours  offensifs,  si  fréquents  dans  les 
convalescences  de  ces  broncho-pneumonies. 

—  M.  Taillens  (Lausanne).  Quand  on  écoute  les 
rapporteurs  et  les  orateurs  participant  à  la  discus¬ 
sion,  on  constate  une  divergence  d’opinion  parfois 
frappante,  et  d’où  cela  vient-il,  sinon  de  ce  que  nous 
ne  parlons  pas  de  la  même  chose.  Il  est  évident  que 
le  mot  de  broncho-pneumouie  n’est  pas  appliqué  par 
tous  à  la  même  maladie.  Or,  la  première  condition 
pour  bien  s’entendre,  n’est-elle  pas  de  donner  le 
même  nom  à  la  même  chose. 

Qn’est-ce  exactement  qu’une  broncho-pneumonie? 
C’est  une  affection  qui  commence  par  une  bronchite 
ordinaire;  celle-ci  plus  ou  moins  rapidement,  par¬ 
fois  avec  une  grande  rapidité,  devient  par  places  de 
la  bronchite  capillaire,  et  c’est  cette  dernière  qui 
donne  â  la  maladie  son  caractère  de  haute  gravité. 
Si  la  bronchite  capillaire  s'étend  partout  et  ne  rétro¬ 
cède  pas,  c’est  la  mort  rapide;  si  elle  n’est  pas  gé¬ 
néralisée  ou  si  elle  rétrograde  par  places,  elle  a  le 
temps  d’arriverà  l’étape  delà  broncho-pneumonie, 
c’est-à-dire  à  l’étape  où  se  forment  de  petits  nodules 
d’hépatisation  ;  ceux-ci  sont  péribromhiques  ou 
péri-alvéolaires  et  d’apparence  grisâtre  ;  au  début 
ils  sont  trop  peu  marqués  pour  être  décelés  par 
l’examen  direct  et,  à  cette  époque-là,  il  n'y  a  ni  ma¬ 
tité,  ni  submatité,  ni  souffle.  Ces  signes-là  n’appa¬ 
raissent  que  lorsijue  la  maladie  a  duré  un  certain 
temps  et  a  permis  aux  nodules  d'hépatisation  de 
multiplier  et  de  se  conglomérer. 

Les  symptômes  subjectifs  de  cet  état  dépendant  à 
la  fois  de  l'asphyxie  due  à  la  grosse  diminution  du 
champ  respiratoire  et  de  l’infection  due  à  la  résorp¬ 
tion  toxique  intense  au  niveau  des  bronches  capil¬ 
laires  et  des  alvéoles,  ce  sont  :  la  température  éle¬ 
vée,  l’abattemeut  très  marqué,  la  cyanose  avec 
pâleur  et  lividité,  le  battement  des  ailes  du  nez,  le 
pouls  rapide  et  mauvais. 

A  la  radioscopie,  on  voit  les  aires  pulmonaires 
comme  estompées,  moins  claires  que  normalement, 
avec  par  ci,  par  là.  de  petites  ombres  nodulaires  peu 

Ycilà  le  tableau  delà  broncho-pneumouie;  qu’il  se 
déroule  plus  ou  moins  rapidement,  il  reste  le  même, 
car  on  ne  parlera  pourtant  pas  de  broncho  pneu¬ 
monie  quand  on  n’en  constatera  que  des  traces,  à 
l’une  des  bases  par  exemple. 

Cette  maladie-là,  jusqu’à  plus  amjde  informé, 
cause  la  mort  dans  8U  pour  100  des  cas;  elle  n’atleiut 
que  le  petit  enfaut  et  le  vieillard,  c'est-à-dire  qu’elle 
ne  survient  qu’aux  époques  de  la  vie  cù  la  dtfense 

maladies  respiratoires  aiguës,  est  mauvaise;  entre 
les  deux  cours  de  la  vie,  elle  ne  survient  que  lors¬ 
qu’un  état  primaire  a  engendré  une  même  mauvaise 
défense  :  cachexie  phtisique,  cancéreuse,  grippe, 
rougeole,  coqueluche  grave,  adynamie  lyphi(|ue,  etc, 

La  vaccinoihérapie,  dans  la  broncho-i.ncumonie 
vraie,  est  impuissante  à  modifier  le  pronostic;  elle 
n’agit  (tas  assez  vile  pour  cela.  l>eut-élre  cst-clle  ca¬ 
pable  d’agir  préventivement?  C'est  déjà  beaucoup  si 

—  M.  Du  Pasquier  (Saint-llonoré-lcs-liainsl.  A 
côté  de  la  question  du  microbe,  il  ne  faut  pas  oublier 
la  question  du  terrain  sur  lequel  il  cultive.  On  ne 
peut  considérer  comme  terminé  le  Irailcment  de  la 
broncho  pneumonie  lorsque  la  fièvre  est  tombée  et 
que  1  enfant  entre  en  convalescence,  car  il  persiste 
souvent  après  une  première  atteinte  une  fragilité 
spéciale  des  voies  respiratoires  qui  favorise  la  réin- 
feclion  et  occasionne  des  poussées  fréquentes  de 
bronchite  et  de  broncho-pneumonie  récidivante  tou¬ 
jours  au  foyer  primitif. 

Pour  lutter  contre  cette  fragilité,  deux  méthodes 
ont  fuit  leurs  preuves  qu'il  est  souvent  utile  d’as¬ 
socier  :  la  cure  thermale  sulfureuse  ou  sulfo-arseni- 
cale  et  la  rééducation  respiratoire  qui  rétablit  le 
fonctionnement  normal  des  zones  pulmonaires  at¬ 
teintes. 

Il  serait  intéressant  de  créer  dans  les  hôpitaux 
d'enfants  des  services  de  rééducation  respiratoire  où 
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les  convalescents  des  alTections  aiguës  broncho-pul¬ 
monaires  pourraient  être  entraînés,  après  leur  gué¬ 
rison  clinique  ;  ce  serait  faire  omivre  utile  de  pro¬ 
phylaxie  contre  les  infections  broncho-pulmonaires. 

—  M.  Hallé  (Paris).  11  se  rallie  à  la  façon  de  voir 
de  M.  Taillens.  11  est  nécessaire  de  s’entendre  sur  lu 
définition  de  la  broncho-pneumonii-.  Dans  les  mater¬ 
nités,  les  nouveau-nés  n’ont  que  très  rarement  des 
broncho-pneumonies,  mais  sont  souvent  atteints  d’af¬ 
fections  des  voies  respiratoires,  Dans  les  crèches  il 
y  a  des  enfants  qui  meurent  seulement  de  décubilus. 
Parfois,  dans  des  cas  étiquetés  broncho-pneumonie, 
on  ne  trouve  à  l’autopsie  aucune  broncho-pneumonie 
véritable.  La  mort  peut  être  due  à  une  bronchite  sep¬ 
tique  par  aspiration,  à  l’athrepsie,  àune  otite  latente, 
à  la  gastro-entérite.  Dans  la  seconde  enfance,  la  rou¬ 
geole,  la  coqueluche,  la  grippe  causent  des  broncho- 
pneumonies,  mais  alors  pourquoi  attribuer  des  bron¬ 
cho-pneumonies  au  streptocoque  plutôt  qu’aux  virus 
morbilleux,  grippal  ou  au  microbe  de  la  coqueluche. 
Dans  la  grippe,  les  enfants  meurent  avec  des  infarctus, 
mais  ce  n’est  pas  de  la  broncho-pneumonie.  Il  reste 
un  groupe  où  l’étiologie  de  la  broncho-pneumonie 
est  difficile  à  préciser.  Cadet  de  Gassicourt  avait 
déjà  dit  que  les  poussées  congestives  ne  sont  pas  de 
véritables  broncho-pneumonies  où  la  lésion  est  fixe. 
Donc,  les  statistiques  manquent  de  sécurité  par 
suite  d’une  définition  insuffisante.  Néanmoins,  l’au¬ 
teur  emploie  la  vaccinothérapie,  et  il  a  l'impression 
d’avoir  parfois  fait  du  bien. 

D’autre  part,  l’immunisation  jiar  la  vaccination 
sous-cutanée  lui  paraît  jusqu’ici  une  méthode  illu- 

—  M.  Grenet.  Sous  l’influence  de  la  vaccino¬ 
thérapie,  la  mortalité  a  nettement  diminué,  dans 
toutes  les  statistiques  qui  ont  été  présentées  avec 
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—  M.  Auvray  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  Gros. 

La  protection  du  Maroc  contre  la  fièvre  jaune. 
—  M.  Remlinger.  lîn  raison  de  l’épidémie  qui 
règne  au  Sénégal,  il  y  a  lieu  de  se  préoccuper  de  la 
protection  du  Maroc,  car  si  un  cas  de  fièvre  jaune 
venait  à  y  être  importé,  les  conditions  économiques 
actuelles  sont  telles  que  la  dissémination  de  l’épi¬ 
démie  serait  très  rapide,  d’autant  plus  que  Sle^o- 
mtja  fasciata  est  assez  répandu  :  le  virus  trouvera 
au  Maroc  d’excellentes  conditions  de  conservation. 
L’auteur  pense  que  la  prophylaxie  doit  s’exercer 
surtout  dans  les  ports  et  sur  les  paquebots  venant 
du  Sénégal  au  Maroc. 

En  passant  l’auteur  indique  qu’il  croit  que  les  cas 
d’exanthèmes  infectieux  décrits  par  Olmer,  lioinel 
et  Piéri  sont  des  cas  de  dengue. 

Election.  —  M.  Lesage  est  élu  dans  la  Section 
d’Uygiène  par  45  voix  sur  77  votants,  contre  28  voix 
à  M.  Lesné. 

A.  Bocage. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

19  Novembre  1927. 

Action  des  injections  intraveineuses  hyperto¬ 
niques  sur  la  pression  ventriculaire  cérébrale  me¬ 
surée  manométrlquement.  —  MM.  Alajouanine, 
D.  Petit-Dutaillis  et  H.  Barak,  dans  le  but  de  pré¬ 
ciser  l’action  des  injections  inlraveineuscs  hyperto¬ 
niques  sur  lu  pression  du  liquide  céphalo-rachidien, 
ont  mesuré  mauométriquemeut,  dans  un  cas  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne,  la  pression  du  liquide  ventri¬ 
culaire  au  cours  et  à  la  suite  d’une  injection  intra¬ 
veineuse  hypertonique  de  45  cme  de  sérum  glucosé 
à  300  pour  I.OÜO.  Trois  minutes  après  l’injection, 
la  pression  commença  à  baisser  et  elle  tomba  de  100 
à  75  à  la  3”  minute.  Ce  fait  montre  que  les  modifica¬ 
tions  de  pression  à  la  suite  d’injections  veineuses 
hypertoniques,  déjà  démontrées  expérimentalement 
pour  le  liquide  spinal  at  eous-arachuoidien,  sont  éga¬ 
lement  certaines  pour  le  liquide  ventriculaire 


quelques  détails.  Or,  s’il  y  a  un  fait  sur  lequel  on 
ne  peut  guère  discuter,  c’est  sur  la  vie  et  la  mort. 
La  survie  plus  grande  chez  les  vaccinés  juge  la  va¬ 
leur  de  la  méthode.  On  peut  donc  dès  maintenant 
mesurer  le  progrès  fait  par  la  vaccinothérapie  dans 
les  broncho-pneumonies.  Il  y  a  quelque  cinq  ans,  ses 
premiers  défenseurs  ne  recueillaient  que  des  cri¬ 
tiques  et  leurs  idées  n’étaient  même  pas  discutées. 
Les  temps  ont  changé,  et  les  plus  sceptiques  recon¬ 
naissent  aujourd’hui  l’intérêt  de  la  méthode. 

Communications  diverses. 

—  Sur  les  Injections  d’eau  d’Uriage  dans  le  trai¬ 
tement  des  eczémas  des  enfants.  —M.  Léon  Tixier 
(Paris)  souligne  les  difficultés  du  traitement  de  ces 
formes  de  dermatose;  insuccès  fréquents  du  régime, 
des  injections  d’eau  de  mer,  de  changement  d’air,  etc. 

Dans  une  quinzaine  de  cas,  l’auteur  a  essayé  les 
injections  sous-cutanées,  intramusculaires  et  intra¬ 
veineuses  d’eau  d’Uriage  (isotouique).  Technique  : 
10  à  20  eme,  suivant  l’àge,  fous  les  dix  jours  et  dix 
injections  en  tout,  une  semaine  de  repos  puis  nou¬ 
velle  série  de  dix  injections  si  le  résultat  se  fait 
attendre. 

Résultat  :  toujours  bon  sur  l’état  général,  l’enfant 
augmente  de  poids  ;  très  souvent  rapide  et  bon  sur 
le  prurit,  si  rebelle  aux  médications  locales  ;  les 
lésions  disparaissent  rapidement  dans  un  tiers  des 
cas  ;  plus  lentement  dans  un  autre  tiers,  quelques 
cas  ne  paraissent  guère  être  influencés,  localement 
du  moins. 

Ces  eczémas  infantiles  ne  paraissent  pas  liés  à  un 
trouble  de  la  fonction  hépatique. 

—  Pneumothorax  thérapeutique  bilatéral  chez 
un  enfant  de  8  ans.  —  M.  P.  Gautier  (Genève). 


Chez  ce  garçon  atteint  de  tuberculose  fibro- 
caséeuse  bilatérale  et  rapidement  extensive,  on  a  pu 
créer  un  pneumothorax  bilatéral.  Le  côté  le  plus 
malade,  le  côté  droit,  a  été  insufflé  le  premier,  puis 
quand  le  pneumothorax  a  été  bien  établi,  on  a  com¬ 
primé  le  deuxième  poumon.  L’enfant  est  traité  de¬ 
puis  près  d’un  an  sans  incidents  ni  complications.  Il 
est  devenu  apyrétique  ;  il  a  augmenté  de  7  kilogr. 
et  n’est  nullement  gêné  par  sa  double  compression 
pulmonaire;  il  peut  courir  et  jouer  comme  un  autre 

Les  bacilles  de  Koeb  ont  disparu. 

Le  pronostic,  qui  était  très  mauvais  et  à  brève 
échéance  avant  le  traitement,  s’est  donc  considéra¬ 
blement  amélioré. 

—  MM.  Leite-Lage  et  Cordeiro  Ferreira  (Lis¬ 
bonne)  rapportent  les  résultats  de  la  Recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  les  selles  et  dans  le  produit 
de  lavage  de  l’estomac  à  jeun. 

Chez  douze  malades,  de  16  mois  à  7  ans,  tous  avec 
symptomatologie  clinique  tuberculeuse,  confirmée 
par  la  radiographie  et  la  réaction  à  la  tuberculine, 
les  auteurs  ont  trouvé  une  fois  le  bacille  de  Koch 
dans  les  selles,  soit  8,50  pour  100,  et  huit  fois  dans 
le  contenu  gastrique,  soit  dans  66  pour  100  des  cas. 
Mais  les  baciles  alcoolo-  et  acido-résistants  trouvés 
dans  l’estomac  étaient-ils  bien  des  bacilles  de  Koch  ? 
Dans  un  de  leurs  cas,  les  auteurs  ont  inoculé  les 
bacilles  trouvés  dans  l’estomac  du  cobaye  sans  tu¬ 
berculisation  de  ce  dernier. 


VB  Congrès  des  Pédiatres  de  langue  française. 
—  Le  prochain  Congrès,  suivant  le  règlement  établi, 
se  tiendra  à  Paris  en  Septembre  1929. 


Xanthochromie  avec  coagulation  massive  du  li¬ 
quide  d’un  ventricule  latéral  coexistant  avec  un 
liquide  spinal  de  composition  normale,  dans  un  cas 
de  tumeur  cérébrale  paravenlrlculalre.  La  disso¬ 
ciation  des  liquides  ventriculaire  et  spinal,  et  sa 
valeur  topographique  dans  les  syndromes  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne.  —  MM.  Th.  Alajouanine 
et  H.  Baruk  ont  observé,  dans  un  cas  de  gliome 
paraventriculaire,  la  dissociation  suivante  entre  le 
liquide  spinal  et  le  liquide  ventriculaire.  Le  liquide 
spinal  était  absolument  limpide,  hypertendu  (100  au 
manomètre  de  Claude),  mais  de  composition  nor¬ 
male  (0,22  centigr.  d’albumine,  0,4  cellules,  réaciion 
de  Wassermann  et  du  benjoin  négatives).  Le  liquide 
ventriculaire,  retiré  par  ponction  du  ventricule  laté¬ 
ral  droit,  présentait  un  aspect  xanthochromique 
caractéristique  et  coagulait  spontanément  en  quel¬ 
ques  minutes. 

Anatomiquement,  il  existait  un  vaste  gliome  para- 
ventriculaire,  avec  un  blocage  au  niveau  de  l’aque¬ 
duc  de  Sylvius  et  du  4<=  ventricule,  par  suite  de  la 
compression  du  tronc  cérébral  par  les  hémisphères 
cérébraux  hypertendus  et  infiltrés. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  la  dissocia¬ 
tion  du  liquide  spinal  et  ventriculaire  dans  le  dia¬ 
gnostic  topographique  de  certaines  tumeurs  para- 
ventriculaires;  ils  soulignent  également  le  caractère 
exceptionnel  de  la  xanthochromie  du  liquide  ventri¬ 
culaire  qui,  dans  leur  observation,  s’expliquait  à  la 
fois  par  un  mécanisme  d’exsudation  locale  et  par  le 
blocage  mésencéphalique. 

Formes  filtrantes  des  streptocoques.  — MM.  Paul 
Hauduroy  et  Lesbre  ont  réussi  à  obtenir  des  formes 
filtrantes  des  streptocoques  hémolytiques  ou  non 
hémolytiques.  Ils  décrivent  l’évolution  macrosco¬ 
pique  et  microscopique  des  cultures,  les  formes 
anormales  par  lesquelles  on  passe  et  la  technique 
qui  leur  permet  de  revenir  au  streptocoque  ty[iiquc. 

Technique  de  culture  des  formes  filtrantes  des 
bactéries  —  M.  Paul  Hauduroy  indique  quelle 
technique  particulière  il  faut  suivre  pour  arriver,  à 
partir  de  la  forme  pénétrante  d'une  bactérie,  à 
reconstituer  celle-ci.  II  insiste  sur  les  aspects  anor¬ 
maux  des  cultures  obtenues,  au  début,  aspects  qui, 
peu  à  peu,  se  modifient,  se  régularisent  et  finissent 
par  aboutir  aux  aspects  classiques.  C’est  par  cette 
technique  qu’il  a  pu  reconstituer,  en  partant  des 
formes  filtrantes,  des  bactéries  telles  que  le  bacille 
d’Eberth,  les  bacilles  dysentériques,  le  coli-bacille, 
la  streptocoque 

A.  Kscai.ifb 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

18  Novembre  1927. 

A.  propos  des  tumeurs  du  pancréas  guéries  par 
anastomose  biliaire.  —  M.  Thévenard,  à  l’appui 
des  conclusions  de  la  communication  faite  à  la  der¬ 
nière  séance  par  M.  Mornard,  apporte  deux  observa¬ 
tions  personnelles  qui  confirment  la  difficulté  qui 
existe  parfois,  même  au  cours  de  l’intervention,  à 
distinguer  un  néoplasme  d’une  lésion  inflammatoire 
de  la  tête  du  pancréas. 

A  propos  des  perforations  d’ulcères  gastro-duo- 
dénaux.  —  M.  Mornard  critique  la  communication 
faite  sur  ce  sujet  à  la  dernière  séance  et  montre  que 
la  proportion  des  guérisons  indiquées  demande  à 
être  révisée.  11  rappelle  sa  statistique  personnelle  et 
toutes  les  statistiques  récentes.  11  insiste  sur  la 
nécessité  de  drainer  le  Douglas  par  un  Mikulicz. 

—  M.  V.  Pauchet  déclare  qu’il  n’y  a  pas  de  per¬ 
forations  pyloriques,  mais  des  gastriques  et  des 
duodénalcs  :  il  est  donc  lécessaire  d’apporter  sur  ce 
point  des  précisions  dans  les  observations. 

Au  point  de  vue  traitement,  1°  ulcus  duodénal  : 
suture  simple,  si  le  calibre  n’est  pas  rétréci  après 
suture;  sinon,  gastro-entérostomie;  2°  ulcus  gas¬ 
trique  :  se  contenter  de  la  suture  si  elle  peut  être 
réalisée  facilement,  mais  ne  pas  faire  de  gastro- 
entérostomie;  3“  ulcus  juxta-pylorique  :  faire  la 
gastro-pylorectomie  d’emblée. 

M.  Pauchet  insiste  pour  que  les  opérateurs  don¬ 
nent  les  résultats  éloignés  de  leurs  interventions. 
Car  il  n’est  pas  possible  que  des  ulcus  duodénaux 
suturés  simplement,  sans  gastro-entérostomie,  que 
des  ulcus  gastriques  non  réséqués,  donnent  des  gué¬ 
risons  définitives  :  tous  ces  malades  sont  à  revoir  et 
le  plus  souvent  à  réopérer. 

A  propos  du  traitement  des  séminomes  par 
rœntgenthérapie  —  M.  Lavenant  communique  un 
cas  de  métastase  ganglionnaire  à  la  suite  de  castra¬ 
tion  pour  séminome.  Les  diverses  localisations  suc¬ 
cessives  ■ —  fosse  iliaque  interne,  région  lombo- 
aortique,  creux  sus-claviculaire  —  cédèrent  rapide¬ 
ment  à  l’application  des  rayons  X .  Le  malade  mourut, 
vraisemblablement  par  résorption  rapide  des  cellules 
cancéreuses. 

Cette  observation  im-uitre  l’extrême  sensibilité  des 
cellules  cancéreuses  du  séminomeaux  rayons  X. 

Un  cas  d’appendicite  grave  avec  symptomatolo¬ 
gie  réduite.  —  M.  Baquet  fait  un  rapport  sur  une 
observation  M.  Dervaux  (de  Saint  Oraerl  ■  crise 
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d’appendicite  franche  aiguë  chez  un  enfant  de  12  ans  ; 
application  de  glace  sur  le  ventre  et  disparition  en 
2  heures  de  tout  symptôme  abdominal.  A  l'opération, 
pratiquée  malgré  cetle  absence  de  signes,  on  trouve 
un  appendice  perforé  dans  un  foyer  de  péritonite 
péri-cæcale.  Guérison. 

La  rachianesthésie  comme  moyen  de  traitement 
de  l'iléus  spasmodique.  — M.  Bonamy  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  JH".  Jssaaifan  (d’Astrakkan,  Russie) 
concernant  3  occlusions  aiguës  guéries  par  rachia¬ 
nesthésie.  Le  rapporteur  propose,  dans  les  cas  où 
l’évacuation  n’aurait  pas  lieu  après  l’injection,  de 
profiter  de  l’anesthésie  obtenue  pour  pratiquer  soit 
une  entérostomie,  soit  une  laparotomie  itérative. 

Volvulus  Iliaque.  —M.  Paucbet  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Derôme  (du  Canada)  concer- 
nant  un  veillard  de  83  ans  qui  lui  fut  envoyé  pour 
occlusion  aiguë  :  à  l’opération,  il  trouva  un  volvulus 
sigmoïdien  qu’il  traita  par  la  détorsion  et  l’évacua¬ 
tion  de  l'anse  par  un  tube  introduit  dans  le  rectum. 
Le  malade  mourut,  3  jours  après,  d'embolie  pulmo- 

Pleurésle  gangreneuse  chez  un  bronchectasique  ; 
empyème,  sérothérapie,  guérison. — M.  H.  Blanc 
communique  un  cas  de  pleurésie  gangreneuse  chez 
un  bronchectasique.  L’évolution  fut  celle  d’une 
broncho-pneumonie  qui,  dans  la  4“  semaine,  se  com¬ 
pliqua  de  vomiques  fractionnées,  puis  de  fortes 
hémoptysies.  A  ce  moment,  la  radioscopie  montra 
nettement  un  épanchement  de  la  base  droite.  La 
thoracotomie  permit  d'évacuer  un  demi-litre  de  pus 
gangreneux  horriblement  fétide.  L’association  à  l’acte 
chirurgical  d’injections  de  sérum  anti-gangreneux 
de  l’Institut  Pasteur  amena  la  guérison  en  9  se- 

A  propos  de  l’hypertrophie  dite  compensatrice 
du  rein.  —  M.  Catbelin,  qui  a  soulevé  le  premier 


cette  question,  rappelle  que  les  récents  travaux  expé¬ 
rimentaux  d’Ambard  (de  Strasbourg)  viennent  con¬ 
firmer  la  thèse  qu’il  a  défendue  :  après  népbreclemie, 
il  s’établit  une  hyperactivité  du  rein  restant;  mais 
celui-ci  n’augmente  cependant  ni  de  poids,  ni  de 
volume. 

Cancer  du  col  de  l’utérus  :  à  propos  de  son  trai¬ 
tement  chirurgical.  —  M.  Haller  communique  sa 
statistique  personnelle  d’opérations  pour  cancer  du 
col  de  l'ulérus.  11  conclut  :  1“  dans  les  cas  à  mobilité 
utérine  parfaite  (bons  cas),  faire  l’opération  immé¬ 
diate  (Wertheim);  2“  dans  les  cas  &  mobilité  utérine 
douteuse  (cas  médiocres),  d’abord  application  immé¬ 
diate  de  radium,  suivie  six  semaines  après  de  l’opé¬ 
ration;  3°  dans  les  cas  à  utérus  franchement  bloqué 
(mauvais  cas),  le  radium  reste  la  seule  ressource. 

Un  cas  de  vaste  alopécie  traumatique.  —  M.  Petit 
de  la  ViiléoD  communique  le  cas  d’une  enfant  de 
11  ans  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme  avec  plaie 
fronto-pariétale,  perdit  tous  les  clieveux  du  vertex. 
La  repousse  se  fit  rapidement  en  G  semaines.  Pour 
Legrain,  il  s’agit  d’un  cas  de  pelade  traumatique. 

Occlusion  intestinale  primitive,  contemporaine 
d’une  appendicite  gangreneuse.  —  M.  G.  Léo.  Dans 
ce  cas,  observé  chez  un  malade  de  25  ans,  un  anus 
iléal,  fait  sur  la  première  anse  grêle  dilatée  qui  se 
présenta,  se  trouva  situé  entre  deux  obstacles,  l’un 
en  aval  vers  le  cæcum,  l’autre  en  amont  vers  le  jéju¬ 
num.  L’état  général  s’opposait  à  une  laparotomie 
libératrice  des  obstacles.  L’auteur  introduisit  par  la 
fistule  un  long  tube  de  caoutchouc  qui  put  franchir 
l’obstacle  situé  en  amont  à  1  m.  50  ;  ce  drain  lut  laissé 
pendant  6  jours,  après  lesquels  la  circulation  intesti¬ 
nale  se  rétablit  normalement. 

Sur  une  lésion  rare  de  l’appendice.  —  M.  R.  Petit 
communique  cette  observation  concernant  une  jeune 


fille  de  21  ans,  qui,  en  2  mois,  fit  4  crises  de 
coliques  appendiculaires,  sans  grande  élévalitn 
thermique.  L’appendice,  enlevé  par  opération,  mon¬ 
tra  deux  portions  distinctes  :  l’une  cæcale  très  dilatée, 
l’autre  terminale  mince.  Cette  dernière  ne  présentait 
aucune  trace  de  muqueuse,  tandis  que  dans  la  pre¬ 
mière  la  muqueuse  était  plissée  et  présentait  des 
houppes  épithéliales.  Il  y  a  eu  glissement  de  la 
muqueuse  appendiculaire  sur  les  autres  plans  (véri¬ 
table  prolapsus  muqueux). 

Quelques  formes  anormales  du  cancer  de  l’œso¬ 
phage.  —  M.  J.  Guisez  relate,  parmi  plus  de 
1.600  observations  personnelles,  une  vingtaine  de 
cas  où  le  cancer  était  tout  à  fait  latent,  sans  aucune 
dysphagie  ;  dans  plusieurs,  ce  fut  une  véritable 
trouvaille  au  cours  de  la  recherche  d’un  corps 
étranger  ou  de  l’exploration  d’une  dilatation  œsopha¬ 
gienne. 

L’évolution,  généralement  lente,  peut  être  extrê¬ 
mement  rapide  chez  les  sujets  jeunes,  et  très  lente 
chez  les  sujets  âgés. 

Il  peut  y  avoir  deux  localisations  séparées  :  l’une 
à  l’entrée  et  l’autre  à  la  terminaison  de  l’o'sophage. 

Dans  plusieurs  observations,  le  cancer  était  secon¬ 
daire  à  celui  d’un  autre  organe  (trachée,  bronche, 

L’exjiloration  à  l’œsophagoscope  a  permis  de  déce¬ 
ler  ces  formes  anormales,  et  parfois  de  surprendre 
la  lésion  au  début,  c’est-à-dire  à  une  phase  utile  au 
point  de  vue  thérapeutique  (radiumlhéiapic). 

Coxa-vara  sans  limitation  des  mouvements.  — 
M.  flœderer  présente  une  enfant  qui  a  depuis  G  ans 
une  coxa-vara  accentuée  avec  rotation  externe,  qui 
marche  sans  boiterie  apparente  et  a  gardé  tous  ses 
mouvements.  L’auteur  rappelle  que  l’on  marche 
avec  ses  muscles  autant  qu’avec  ses  os. 

Charles  Buizard. 
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Kystes  hydatiques  des  deux  poumons.  —  MM. 
Gabrielle  et  Paitre  apportent  l’observation  d’un 
sujet  algérien  chez  lequel  ils  ont  extirpé  successive¬ 
ment  un  kyste  hydatique  du  poumon  droit,  puis  un 
autre  kyste  du  poumon  gauche.  Au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  ce  malade  avait  été  d’abord  considéré  comme 
tuberculeux  en  raison  de  phénomènes  généraux,  de 
signes  de  congestion  pulmonaire  bilatérale  avec  ex¬ 
pectoration  abondante,  que  l’examen  montra  d’ail¬ 
leurs  dépourvue  de  bacilles  de  Koch.  Il  existait  une 
pleurésie  séro-fibrineuse  à  faible  épanchement  de  la 
base  droite.  La  radiographie  permettait  de  localiser 
les  deux  kystes.  Une  ponction  exploratrice  du  pou¬ 
mon  droit  avait  été  pratiquée  et  avait  ramené  du 
liquide  clair,  eau  de  roche,  mais  elle  fut  suivie  d’une 
abondante  vomique  composée  du  liquide  hydatique 
avec  suppuration  secondaire  du  kyste.  Les  deux  in¬ 
terventions  furent  faites  sous  anesthésie  locale  à  un 
mois  d’intervalle  environ  :  les  kystes  furent  éuucléés 
après  résection  d’une  côte,  sans  formolage,  et  les 
cavités  pulmonaires  drainées.  Le  malade  est  actuel¬ 
lement  guéri. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  des  kystes  hy¬ 
datiques  pulmonaires  bilatéraux  et  sur  la  difficulté 
du  diagnostic  en  dehors  des  données  radiologiques, 
le  tableau  clinique  simulant  souvent  celui  d’une 
tuberculose  pulmonaire.  La  ponction  exploratrice  ne 
doit  pas  être  employée,  sauf  au  cours  de  l’interven- 
lion  eu  dehors  de  laquelle  elle  ne  présente  que  des 
inconvénients. 

—  M.  Tavetmer,  dans  1  cas  de  kyste  hydatique 
du  poumon  qu’il  a  opérés,  a  constaté  que  le  kyste  n’a 
d’autre  paroi  que  sa  membrane  germinative  propre, 
très  friable,  sans  aucune  adhérence  avec  le  tissu  pul¬ 
monaire  voisin; 'le  clivage  est  donc  facile.  Le  tissu 
pulinouuire  ne  forme  pas  de  coque  fibreuse,  il  est 
simplement  condensé  autour  du  kyste  eu  une  zone 
de  broncho-pneumonie  sur  la  coupe  de  laquelle 
viennent  sourdre,  par  les  orifices  bronchiques,  de 
petites  gouttelettes  de  pus  :  la  ponction  aura  donc 
pour  résultat  l’infection  à  peu  près  certaine  de  la  ca¬ 
vité  pulmonoire.  Au  point  de  vue  opératoire,  l’ab¬ 


sence  de  coque  pulmonaire  fait  que,  après  ablation 
du  kyste,  la  cavité  s’affaisse  immédiatement  et  dispa¬ 
raît  sans  qu’il  soit  besoin  de  la  capitonner. 

—  M.  Albertin  a  eu  l’occasion  d’enlever  en  deux 
temps  2  kystes  hydatiques  dans  le  même  poumon. 
Il  insiste  sur  la  valeur  de  la  radioscopie  qui  per¬ 
met  de  faire  un  diagnostic  précoce  et  d’éviter  la 
confusion  particulièrement  avec  un  é])anchement 
pleural.  La  ponction  ne  doit  être  faite  qu’au  cours 
de  l’intervention  pour  vérifier  la  localisation  et 
jamais  avant,  dans  le  but  d’établir  un  diagnostic  liési- 
tant.  L’énucléation  est  facile  en  l’absence  de  toute 
adhérence  de  la  membrane  germinative. 

L’invagination  Intestinale  chez  l’adulte.  —  M. 
tavernier  apporte  4  observations  d’invagination 
intestinale  aiguë  de  l’adulte.  Se  basant  sur  ces  ob¬ 
servations  il  montre  que  le  diagnostic  est  souvent 
fort  délicat;  dans  aucun  de  ces  4  cas  il  ne  put  être 
fait,  alors  que  l’auteur  l’a  toujours  fait  dans  les  6  ou 
8  cas  qu’il  a  opérés  chez  l’enfant.  Chez  aucun  de  scs 
malades  il  n’y  eut  de  selles  sanglantes  ;  les  troubles 
digestifs  consistèrent  deux  fois  en  une  occlusion 
complète,  une  fois  en  vomissements  incoercibles, 
une  autre  fois  ils  étaient  absents.  Toujours  la  tumeur 
fut  perçue,  mais  assez  mal,  en  raison  du  ballonne¬ 
ment  ;  elle  fut  prise  dans  le  premier  cas  pour  une 
tumeur  du  côlon,  dans  le  second  pour  une  tumeur 
gastrique,  dans  le  troisième  pour  un  plastron  de  pé¬ 
ritonite  tuberculeuse,  et  enfin,  dans  le  quatrième, 
pour  une  vésicule.  Tous  ces  malades  furent  opérés 
d’urgence  ;  deux  fols  la  réduction  fut  possible  et 
même  facile,  une  fois  il  fallut  faire  une  résection; 
un  cas  opéré  in  extremis  montra  qu’il  existait  une 
péritonite  débutante  par  perfoiatiou  de  l'aine  grêle 
au  point  où  elle  pénétrait  dans  le  boudin  ciecal.  Ces 
deux  derniers  cas  donnèrent  des  morts  opératoires. 

L’auteur  estime  que  la  guérison  et  les  suites  opé 
ratoii'es  sont  aussi  simples  lorsque  Ton  peut  désin- 
vaginer  qu’elles  sont  compliquées  et  graves  lorsqu’il 
faut  recourir  à  une  résection  ou  à  une  extériorisa¬ 
tion,  constatation  de  laquelle  découle  l’imitortauce 
d'un  diagnostic  précoce  et  l’utilité  de  la  laparotomie 
exploratrice  dans  les  cas  douteux. 

‘  . —  M.  Tikior  insiste  sur  la  valeur  de  l’existence 
de  crises  douloureuses  antérieures  :  lorsqu’elles 
existent,  les  douleurs  paroxystiques  doivent  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic,  lequel  est  d’ailleurs  sou¬ 
vent  difficile.  11  cite  le  cas  d’un  malade  chez  lequel 
on  avait  fait  le  diagnostic  de  tuberculose  entéro-pé- 


ritonéale  lorsque  survint  une  occlusion  aiguë  :  la 
laparotomie  montra  qu’il  s’agissait  d’une  invagina¬ 
tion  cæco-colique  qui  fut  difficile  à  désinvaginer;  en 
raison  de  l’état  douteux  de  l’intestin  et  de  la  gravité 
de  l’étal  général  l’auteur  pratiqua  une  exentération 
de  l'intestin  malade  avec  fistulisation  du  cæcum;  le 
malade  guérit. 

Paralysie  radiale  de  type  complexe  dans  une 
fracture  fermée  de  la  diaphyse  humérale,  —  JVÎ.  Pb, 
Roebet  rapporte  la  longue  histoire  d’un  blessé 
atteint  de  fracture  de  la  diaphyse  humérale  par  choc 
direct,  qui  fut  d’abord  réduite  et  mise  sous  plâtre. 
Lorsque  M.  Hochet  le  vit  un  mois  plus  tard,  il  existait 
un  retard  de  consolidation  et  une  paralysie  radiale 
passée  inaperçue  lors  de  la  réduction.  Un  examen 
neurologique  complet  (Froment)  montrait  qu’il 
existait,  en  outre  de  la  paralysie  radiale,  des  tiou- 
bles  dans  les  domaines  du  musculo-eutané  et  du  cir¬ 
conflexe  permettant  de  conclure  à  une  atteinte  du 
plexus  brachial  du  type  Ironculaire  plutôt  que  radi¬ 
culaire.  L’expectative  paraissait  donc  s’inposir  au 
point  de  vue  chirurgical,  et  le  malade  fut  de  nouveau 
immobilisé;  la  consolidation  survint,  sans  que  la 
paralysie  radiale  se  modifiât,  et  il  se  produisit 
bientôt,  à  la  suite  d’un  effort,  une  fiaclure  itérative 
pour  laquelle  on  intervint.  L’opération  moutiaquc 
le  radial  était  réduit,  en  dessous  d’un  néviome,  à  un 
mince  cordon  fibreux,  permettant  de  penser  qu’il  y 
avait  eu,  lors  du  traumatisme  initial,  une  rupture 
sous-névrilématique  du  nerf.  11  fut  réséqué  sur  toute 
la  ])artie  malade,  mais,  pour  pouvoir  faii  e  une  suture 
correcte,  il  fut  nécessaire  de  raccourcir  l’os.  Ostéo¬ 
synthèse  avec  une  plaque  et  des  vis.  Le  malade  ne 
revint  se  montrer  que  20  mois  plus  tard,  avec  une 
bonne  consolidation  osseuse  et  une  restauration 
presque  complète  des  fonctions  de  son  radial  ;  mais 
il  existe  une  petite  fistule  au  niveau  de  la  eicatrire 
opératoire,  et  1«  radiographie  montre  un  cal  bypei- 
trophique . 

Après  avoir  rappelé  qu’il  est  nécessaire  de  recher¬ 
cher  systématiquement  les  signes  d’atteinte  du  radiai 
dans  les  fractures  de  la  diaphyse  humérale,  M.  Hochet 
fait  remarquer  que  cet  examen  ne  renseigne  d’ailleurs 
pas  sur  l’état  anatomique  du  nerf,  d’où  difficulté  d’en 
tirer  une  déduction  pour  la  conduite  chirurgicale  à 
tenir.  II  estime  qu’il  est  préférable  d’immobiliser  et 
d’attendre  (sauf  s’il  existe  des  signes  d’interposition 
du  nerf)  pendant  une  quinzaine  de  jours  avant  d’in- 
tervouir.  Les  troubles  nerveux  complexes  observés 
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dans  ce  cas  pouvaient  s'expliquer  soit  par  l’existence 
d’une  lésion  haute  plexulaire,  soit  par  des  lésions 
atteignant,  d’une  part  le  radial  au  niveau  de  lu  frac¬ 
ture,  d’autre' part  le  jmusculo-cutané  et  les  rameaux 
du  triceps  qui  quittent  plus  haut  le  tronc  du  radial. 
L’existence  d’un  cal  hypertrophique  qui  peut  venir 
menacer  à  nouveau  le  nerf  est  due  é  la  plaque  d’ostéo¬ 
synthèse  qu’il  faudra  enlever. 

—  M.  Tixier  insiste  sur  la  nécessité  d’enlever  les 
plaques  d’ostéosynthèse  :  leur  présence  prolongée 
au  contact  de  l’os  provoque  un  travail  périostique, 
d’où  cal  hypertrophique,  en  même  temps  qu’il  se 
produit  de  l'ostéoporose  au  niveau  des  vis.  Dans  le 
cas  présenté,  l’ablation  sera  délicate  en  raison  du 
voisinage  du  radial  dont  la  situation  est  mal  connue, 
car  il  a  pu  être  déplacé  par  l’hyperostose. 

—  M.  Patel  a  pratiqué  un  certain  nombre  de 
sutures  du  radial  avec  ostéosynthèse  de  l’humérus, 
dans  des  fractures  de  guerre;  souvent,  il  a  dû  rac¬ 
courcir  l’os  pour  pouvoir  suturer  le  nerf.  Les  résul¬ 
tats  ont  été  très  variables;  l’état  des  parties  molles 
joue  un  rôle  important,  la  formation  d’un  bloc  cica¬ 
triciel,  au  niveau  de  ces  dernières,  pouvant  venir 
secondairement  comprimer  le  nerf  suturé.  M.  Patel 
estime  qu’en  principe  il  est  préférable  d’enlever  les 
plaques  d’ostéosynthèse;  c’est  difllcile  à  l’humérus; 
pour  éviter  le  radial,  il  conseille  d’aborder  l’os  par 
sa  face  antéro-externe  en  désinséraut  le  vaste  ex¬ 
terne;  ainsi  le  nerf  ne  court  que  très  peu  de  risques. 

H.  Roland. 
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Gommes  cutanées  tuberculeuses  multiples  à 
type  sporotrlchoïde  sans  adénopathie.  —  MM.  J. 
daté  et  Christy  présentent  une  malade  qui  est 
atteinte  d’une  forme  très  particulière  de  tuberculose 
cutanée  gommeuse.  Cette  malade  paraissant  syphi¬ 
litique,  le  diagnostic  erra  d’abord.  En  raison  de 
l’évohition  rapide,  de  la  sensation  particulière  de 
rempart  périphérique,  de  l’absence  de  ganglions,  on 
pensa  à  la  sporotrichose,  après  échec  du  traitement 
autisyphilitique  ;  mais  l’ensemencement  sur  milieu 
de  Sahouraud  montra  qu’il  n’en  était  rien  ;  l 'inocu¬ 
lation  au  cobaye  par  contre  fut  positive.  Cette  obser¬ 
vation  montre  aussi  que  la  réaction  de  Bordet- Was¬ 
sermann,  qui  était  positive  chez  cette  malade,  peut 
induire  en  erreur.  Cette  malade  était  en  réalité  tu¬ 
berculeuse  et  la  réaction  de  Bordet -Wassermann 
peut  être  positive  dans  les  humeurs  des  tubercu¬ 
leux.  De  plus,  malgré  la  bénignité  habituelle  de 
cette  forme  de  tuberculose,  cette  observation  montre 
que  parfois  elle  peut  s’accompagner  d’une  toxémie 
assez  prononcée. 

Compression  médullaire  à  plusieurs  étages  par 
pachyméningite  développée  à  la  suite  d’une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  —  MM.  Bôriel  et  A.  Dévie 
rapportent  l’observation  d'un  jeune  liomme  qui, 
3  mois  après  la  guérison  apparente  <i’une  méningite 
cérébro-s,jinale,  présenta  une  paraplégie  spasmo¬ 
dique  avec  troubles  sphinctériens.  .Mais  cette  para¬ 
plégie  comportait  de  plus  des  sijine.i  contradictoire.'!, 
par  exemple  l'abolition  des  achilléens.  Ces  signes 
contradictoires,  que  l’on  ne  pouvait  expliquer  que  par 
des  compressions  étagées,  furent  confirmés  par 
l’examen  lipiodolé  qui  montra  trois  arrêts  du  lipio¬ 
dol.  i’ne  exploration  chirurgicale  (Desgouttes)  per¬ 
mit  de  constater  une  pachyméningite  très  nette  au 
point  de  compression  provoquant  la  paraplégie. 
L’intervention  se  horna  k  libérer  la  moelle.  Amélio¬ 
ration  minime. 

Deux  observations  de  sclérodermie.  — -  MM. 
Bôriel  et  A.  Dévie  présentent  2  observations  de 
sclérodermie. 

La  première  est  celle  d’une  femme  dans  les  anté¬ 
cédents  de  qui  on  ne  relève  aucun  signe  de  syphilis. 
La  malade  fut  observée  lorsque  depuis  1  an  elle 
présentait  des  symptômes  de  sclérodermie  scapulo- 
cervicalc  :  atrophie  et  impotence  au  prorata  ;  de 
plus,  impotence  déjà  très  nette  des  muscles  du 
tronc.  L’association  de  ces  deux  syndromes  chez  une 
même  malade  peut-il  les  faire  classer  sous  la  même 
étiologie  dystrophique?  Les  auteurs  posent  la 
question. 

Le  second  cas  a  trait  k.  une  sclérodermie  cervico¬ 
faciale  présentée  il  y  a  2  ans  àtla  même  Société,  Ce 


malade  a  été  traité  à  la  thyro'idine  :  on  remarque 
actuellement  que  les  mouvements  de  la  mâchoire 
sont  très  améliorés  et  la  sclérodermie  de  la  région 
cervicale  a  disparu. 

—  M.  Gallavardin  rappelle  que  Ton  voit  fréquem¬ 
ment  des  sclérodermies  associées  à  la  maladie  de 
Raynaud.  Dans  le  dernier  cas,  échec  du  traitement 
thyro'idien,  du  traitement  novarsénobenzolé.  Les 
applications  de  rayons  ultra-violets  ont  seules  donné 
une  petite  amélioration. 

—  M,  Gâté.  L’étiologie  de  certaines  scléroder¬ 
mies  peut  être  infectieuse.  Il  faut,  de  plus,  distin¬ 
guer  deux  formes  de  sclérodermie  :  celle  qui  est 
diffuse  et  progressive  d’emblée  et  que  rien  n’arrête, 
et  la  sclérodermie  en  plaques  qui  peut  régresser 
ou  se  stabiliser  et  ne  comporte  pas  du  tout  le  pro¬ 
nostic  de  la  forme  précédente. 

Péricardite  tuberculeuse  avec  gros  épanchement 
évacué  par  ponction  axillaire.  —  MM.  Mouri- 
quand,  Bernheim  et  Lesbros  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  gros  épanchement  péricardique  chez  un 
enfant  de  5  ans  ayant  fait  la  preuve  de  sou  origine 
tuberculeuse  par  le  résultat  de  l’inoculation  au 
cobaye.  L’abondance  du  liquide  expliquait  la  grande 
étendue  de  la  zone  de  matité  qui  débordait  large¬ 
ment  la  région  précordiale  et  s’étendait  à  toute 
l’aisselle  et  dans  la  région  sous-axillaire.  Ayant 
trouvé  le  maximum  de  matité  au  niveau  de  l’aisselle, 
c’est  en  ce  point  que  les  auteurs  ont  pratiqué  une 
ponction  évacuatrice  de  400  cmc.  Celle-ci  ne  s’est 
accompagnée  d’aucun  incident.  Cette  paracentèse 
unique  a  amené  l’assèchement  du  péricarde  et  l’en¬ 
fant  parait  actuellement  guéri  tant  au  point  de  vue 
fonctionnel  que  des  signes  physiques.  La  ponction 
par  la  voie  axillaire  n’a  pas  été  pratiquée  jusqu’ici 
dans  les  épanchements  péricardiques.  Elle  peut  être 
discutée  en  cas  de  gros  épauclienieut  lorsque  la 
séreuse  fortement  distendue  refoule  en  arrière  le 
poumon  gauche  et  vient  prendre  contact  avec  la 
paroi  latérale  du  thorax.  C’est  d’ailleurs  un  procédé 
sans  danger  si  l’on  en  juge  d’après  cette  observation. 

Accidents  hémorragiques  graves  chez  un  hémo¬ 
phile,  arrêtés  par  l’hémotherapie  maternelle.  — 
MM.  Bertoye,  Brunat  et  Hochet  présentent 
l’observation  d’un  jeune  enfant,  hémophile  familial, 
qui  fut  amené  à  l’hôpital  pour  un  hématome  formi¬ 
dable  de  la  région  crânienne  survenu  après  un  choc. 
L’enfant  était  dans  un  état  de  choc  considérable 
(pâleur  cireuse  et  pouls  filant).  Le  malade  fut  traité 
par  l’hémothérapie  maternelle.  Amélioration  rapide 
et  remarquable.  Cette  méthode,  prônée  par  ,M.  J. 
Chalier  m  1921,  sera  continuée  chez  cet  enfant. 
Les  nouvelles  que  l’on  reçoit  de  ce  malade  sont  très 
bonnes.  A  noter  qu’au  10“  jour  du  traitement  cet 
enfant  a  présenté  des  accidents  sériques  tout  à  fait 
typiques. 

L’hypertension  artérielle  à  forme  cachectique.  — 
MM.  A.  Dumas  et  Dubouloz  présentent  une  série 
d’observations  d’hypertendus  solitaires.  Ces  hyper¬ 
tendus  oui  échappe  à  tous  les  accidents  habituels  de 
l’hypertension,  ils  ne  sont  pas  des  pseudo-bulbaires 
non  plus,  mais  les  auteurs  constatent  que  ces  malades 
se  cachectisent  lentement  pendant  que  leur  ten¬ 
sion  s’abaisse.  Les  auteurs  ont  constaté  que  ces 
malades  étaient  améliorés  par  des  médicaments 
tonifiants  et  relevant  la  tension  au  taux  précédent. 
Ils  pensent  que  c’est  \  ins  a  j  finance  tensionnelle  qui 
est  responsable  de  ces  accidents. 

—  M.  Gallavardin  pense  qn’il  s’agit  là  d’une 
involntion  sénile,  d’une  nutrition  troublée  qui  pro¬ 
voque  à  la  fois  la  cachexie  lente  et  progressive  dont 
parle  M.  Dumas  et  rabaissement  parallèle  de  la 
tension.  C’est  la  rencontre  d’un  processus  d’hypo- 
nulrition  générale  et  du  processus  hypertensif.  C'est 
celui-ci  qui  est  vaincu. 

—  M.  Dumas  croit  que  c’est  l’hypertension 
qui  est  la  cause  de  cette  cachexie  et  fait  remarquer 
que  le  cœur  de  ces  malades  n’est  pas  très  gros  en 
général. 

—  M.  Gallavardin ■  Comme  le  dit  M.  Dumas  ces 
malades  n’ont  pas  de  très  gros  cœurs  eu  général; 
ils  entrent  dans  le  cadre  des  hypertrophies  rela¬ 
tives  de  Tripier.  .Mais  cela  prouve  bien  que  le  cœur 
subit  comme  le  reste  de  l’organisme  le  processus 
d’involutiou  sénile. 

René  Poic. 


SOCIETE  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

16  Novembre  1927.  • 

Tumeur  royale  et  sciatique.  —  MM.  Laroyenne 
et  Bouysset  présentent  un  malade  entié  à  l’I.opital 
pour  paralysie  du  nerf  sciatique,  paralysie  du  scia¬ 
tique  poplité  externe  et  inteine,  abolition  du  réflexe 
achilléen,  troubles  de  la  sensibilité.  On  trouve,  à 
l’examen,  de  petites  tumeursnervt  uses  sous-culanécs 
et  une  plus  considérable  au  niveau  du  sciatique 
atteint.  11  s'agit  eu  somme  d’une  maladie  de  Reo- 
klinghausen  dont  la  tumeur  royale  siège  sur  un 

Enfoncement  de  l’os  frontal.  —  M.  Mallet-Guy 
présente  un  sujet  de  42  ans  qui,  à  la  suite  d’un  acci¬ 
dent  grave,  subit  un  enfoncement  du  frontal  gauche, 
avecissue  de  matière  cérébrale,  esquilles.  Interven¬ 
tion  :  épluchage  et  drainage  du  sinus  frontal.  Le 
malade  va  actuellement  liés  bien  et  souffre  simple¬ 
ment  d’une  parésie  oculaire  du  grand  oblique. 

M.  Mallet-Cuy  rappelle  le  mécanisme  général  des 
fractures  par  éclatement  du  sinus  frontal  et  leur 
habituelle  bénignité. 

Hydroplsie  intermittente  de  la  vésicule  biliaire 
et  tuberculose  sous-hépatIque.  —  MM.  Guillemi- 
net  et  Mallet-Guy  présentent  une  jeune  fille  de 
27  ans  qui  a  des  antécédents  nettement  bacillaires  et 
souffre  depuis  longtemps  de  crises  douloureuses 
abdominales  droites  qui  ont  fait  penser  à  de  1  appen¬ 
dicite  chronique.  Appendicectomie.  Quelques  mois 
après,  douleurs  dans  l’hypocondre  droit  à  type  de 
colique  hépatique.  On  constate  une  douleur  diffuse 
dans  la  région  vésiculaire  avec  grosse  vésicule. 
L’épreuve  de  Aleltzer-Lyon  n’est  pas  douloureuse. 
La  vésicule  est  en  état  d’hydropiaie  intermittente. 
Les  auteurs  estiment,  en  raison  des  antécédents  et 
des  examens  de  laboratoire,  qu’il  s’agit  là  d’une  pé¬ 
ritonite  sous-  hépatique  tuberculeuse.  Pensant  que 
les  interventions  chirurgicales  sont  dangereuses 
dans  des  cas  analogues,  ils  n’interviendront,  s’il  y  a 
lieu,  qu’après  avoir  agi  sur  l’état  général  de  la 
malade  et  localement  par  l’héliothérapie. 

Résultat  éloigné  d’une  greffe  d’Albee  pour  mal  de 
Pott  dorso  lombaire  grave.  — M.  J.  Creyssel  pré¬ 
sente  une  malade  entrée  dans  le  service  de  M.  DiTore 
pour  une  récidive  de  mal  de  Pott  dorso-lombaire 
(1924).  Echec  de  deux  périodes  d’immobilisation. 
Usions  osseuses  importantes,  gibbosité  à  sommet 
au  niveau  de  la  12“  dorsale.  Eu  Avril  1925  M.  Creys¬ 
sel  place  un  greffon  de  16  cm.  dans  la  gouttière  verté¬ 
brale  droite.  Le  griTfon  s’étant  brisé,  la  malade  fut 
traitée  plus  sévèrement.  Immobilisation.  On  a  dvi 
ponctionner  plusieurs  fois  les  abcès.  L’état  actuel 
est  excellent  ;  pression  indolore,  tous  les  mouve¬ 
ments  d’inclinaison  latérale  ou  antéro-postérieure 
sont  possibles  sans  douleur  ;  la  souplesse  de  la 
colonne  est  absolument  étonnante  eu  égard  à  la 
gravité  des  lésions  osseuses. 

L’auteur  insiste  sur  l’excellence  habituelle  des 
résultats  orthopédiques  obtenus  par  la  méthode 
d’Albce.  Il  signale,  de  plus,  des  douleurs  appaïucs 
dans  la  région  sous-jacente  au  grillon.  Ces  douleurs 
se  voient  assez  fréquemment  et  sont  piut-être  dues 
à  une  arthrite  statique  sous-jacente  au  greilon. 

Présentation  d’un  calcul  du  bassinet.  —  M.  Ar- 
celin  présente  un  calcul  du  bassineldonl  le  diagnostic 
radiologique  fut  facilité  par  l’épreuve  de  la  radiogra¬ 
phie  eu  inspiration  forcée. 

Traitement  des  rétrécissements  serrés  de 
l’urètre  à  l’endoscopie  :  haute  f,  équence  et  dila- 
tatluns  combinées.  —  M.  Louis  Pbélip  prési  nte 
quelques  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement 
des  rétrécissements  de  l’urètre  par  l’emploi  simul¬ 
tané  de  la  dilatation  et  de  la  haute  fréquence  à 
l’aide  et  sous  le  contrôle  de  l’endoscopie.  L’auteur 
a  aussi  traité  par  cette  méthode  3  cas  de  rétrécis¬ 
sement  de  l’urcière  à  son  embouihure  dans  la  vessie. 

Lymphosarcome  du  médiastin  à  évolution  rapide. 
—  MM.  Roubier  et  Michel  présentent  les  pièces  pré¬ 
levées  ù  l’autopsie  d  un  jeune  sujet  entré  à  Thopilal 
avec  un  syndrome  de  compression  laryngée  très 
intense.  Le  diagnostic  radiologique  était  «  tumeur 
volumineuse  du  médiastin  anterieur  A  l’autopsie 
on  constata  un  lymphosarcome  volumineux  avec 
nombreuses  métastases  rénales  et  pulmonaires, 
René  Pdig. 
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Péricardite  aiguë 
chez  un  vieillard  artério-scléreux 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  l'Hôpital  Laennec. 


M  B...  est  ün  aimable  vieillard  qui  porte  allè¬ 
grement  ses  72  ans.  En  apparence  bien  portant, 
il  est  néanmoins  assez  fortement  atteint  par 
l’artério-sclérose;  il  a  une  aorte  athéromateuse, 
au  niveau  de  laquelle  se  perçoit  un  souffle  systo¬ 
lique  râpeux,  et  sa  tension  artérielle  est  élevée 
(23  X  au  Vaquez).  C’est  pour  cette  raison 
qu'il  a  été  cette  année,  comme  d'habitude,  faire 
une  cure  très  douce  à  Vittel. 

C’est  là  qu’ont  débuté  les  accidents  dont  il 
souffre  à  l’heure  actuelle.  Sans  raison  apparente, 
vers  le  20  Septembre,  il  s’est  senti  vertigineux, 
légèrement  oppressé,  fatigué,  incapable  d’effort. 
Après  les  repas,  ceux  du  soir  principalement,  il 
a  éprouvé  du  ballonnement  du  ventre,  des  palpi¬ 
tations,  de  l’angoisse  précordiale.  Consulté,  le 
médecin  de  la  station  a  constaté  de  la  tachycardie 
avec  un  peu  d’arythmie  et  a  été  frappé  surtout 
par  le  collapsus  de  la  pression  artérielle,  tombée 
brusquement  de  23  X  13  à  12  X  6  au  Vaquez.  Il 
a  porté  le  diagnostic  de  «  défaillance  du  myo¬ 
carde  »  sans  pouvoir  en  déterminer  la  cause,  a 
décidé  la  suspension  immédiate  et  définitive  de 
la  cure  thermale  et  a  conseillé  le  retour  du  ma¬ 
lade  à  son  domicile. 


Quatre  à  cinq  jours  plus  tard,  le  sujet  est  sou¬ 
mis  à  notre  examen. 

Il  est  légèrement  pâle,  comme  les  artério-sclé- 
reux,  mais  ne  souffre  pas,  n’est  pas  oppressé,  et 
se  trouve  fort  bien,  couché  dans  son  lit.  Quand  il 
se  lève,  il  se  sent  fatigué,  se  plaint  de  vertiges. 
11  digère  difficilement  et  le  repas  du  soir  est  suivi 
généralement  de  ballonnement  du  ventre,  d’éruc¬ 
tations,  de  battements  de  cœur  particulièrement 
pénibles.  La  veille  même,  les  accidents  ont  été 
si  sérieux  qu’ils  ont  nécessité  l’intervention  du 
médecin  traitant  qui  a  trouvé  cet  homme  blafard, 
avec  les  lèvres  cyanosées  et  un  pouls  filant,  très 
hypotendu.  Une  injection  d’huile  camphrée  et 
l’administration  de  XV  gouttes  de  liqueur  ammo¬ 
niacale  anisée  dans  un  peu  d’eau  sucrée  ont  réta¬ 
bli  la  situation. 

L'examen  du  cœur,  vers  lequel  l’attention  a  été 
attirée  par  l’histoire  de  la  maladie,  fait  entendre 
à  l'auscultation,  de  la  façon  la  plus  nette  dans 
toute  la  région  précordiale,  un  bruit  de  va-et  vient, 
qui  présente  tous  les  caractères  d’un  frottement 
péricardique  et  dont  le  maximum  siège  au  niveau 
du  bord  gauche  du  sternum  à  la  hauteur  du  troi¬ 
sième  cartilage  chondro-costal  gauche.  Ce  frotte¬ 
ment  existe  aussi  à  la  base  du  cœur  et  au-dessus 
de  la  pointe.  Il  masque  le  souffle  systolique  aorti¬ 
que  habituellement  entendu. 

On  le  retrouve  également  dans  le  dos,  très 
atténué,  dans  la  région  moyenne  de  l’omoplate 
gauche. 

A  la  palpation,  on  perçoit  un  raclement  syn¬ 
chrone  aux  battements  cardiaques  dans  la  région 
sus-apexienne  du  cœur  ;  c’est  la  traduction  tac¬ 
tile  du  frottement  perçu  à  l’auscultation. 

L’inspection  ne  montre  aucune  déformation  de 
la  région  précordiale,  ni  de  voussure  à  l’épigastre. 

A  la  percussion,  l’aire  de  matité  cardiaque  n’est 


pas  augmentée;  on  note  pourtant  que  la  matité 
est  partout  absolue  et  que  la  zone  de  matité  rela¬ 
tive  a  disparu,  remplacée  par  de  la  matité  franche. 

Le  pouls  est  régulier,  un  peu  rapide  (80  par 
minute). 

La  pression  artérielle  est  à  ce  moment  de 
14  X  9  au  Vaquez. 

Il  n’y  a  pas  de  stase  veineuse,  et  pas  trace 
d’œdème  aux  membres  inférieurs. 

Le  foie  est  normal  et  non  douloureux.  L’abdo¬ 
men  n’est  nullement  niétéorisé  au  moment  de 
l’examen,  pratiqué,  il  est  vrai,  en  dehors  d’une 
période  digestive. 

Au  niveau  de  la  base  du  poumon  gauche,  il  y  a 
de  la  submatité  et  des  râles  sous-crépitants  qu’on 
retrouve,  mais  moins  nombreux,  à  la  base  droite, 
dont  la  sonorité  est  normale. 

Les  urines  sont  abondantes  et  claires;  elles  ne 
sont  pas  albumineuses. 

Le  système  nerveux  n’est  aucunement  touché  : 
il  n’y  a  pas  de  signe  d’Argyll- Robertson  ;  les 
réflexes  tendineux  sont  normaux.  D’ailleurs,  ce 
sujet  ne  parait  pas  entaché  de  syphilis,  ainsi  que 
le  prouvent  son  anamnèse  négative  à  ce  point  de 
vue,  l’absence  de  tout  stigmate  cutané  ou  mu¬ 
queux  (pas  de  cicatrices  suspectes,  ni  de  leuco- 
plasie  linguale  ou  commissurale),  la  négativité  des 
réactions  de  Wassermann  et  de  Ilecht  dans  son 
sang. 


La  constatation  d’un  bruit  de  va-et-vient  dans 
la  région  précordiale  évoquait  immédiatement  en 
l’esprit  le  diagnostic  de  péricardite.  Il  ne  fallait 
cependant  pas  l’admettre  sans  discussion. 

1°  S’il  était  assez  facile  d’éliminer  en  raison 
des  caractères  du  frottement  et  de  son  extension 
les  souffles  e.vtra-cardiaques,  toujours  plus  doux, 
et  les  frottements  pleuraux  rythmés  par  les  batte¬ 
ments  du  cœur,  on  devait  hésiter  entre  un  frotte¬ 
ment  péricardique  et  un  souffle  cardiaque.  Et  pré¬ 
cisément  ce  malade  n’était-il  pas  atteint  d’une 
lésion  aortique,  antérieurement  reconnue  grâce  à 
son  souffle  systolique  révélateur  ? 

2“  Le  bruit  de  va-et-vient  perçu  au-devant  de 
son  cœur  n'était -il  pas  constitué  par  la  succes¬ 
sion  de  deux  souffles  aortiques:  l'un  systolique 
d'aortite,  le  second  diastolique  d’ insuffisance  aor¬ 
tique'} 

En  faveur  de  cette  hypothèse,  on  pouvait  faire 
valoir  l’absence  complète  de  tout  symptôme  fonc¬ 
tionnel  de  péricardite,  car  il  n’y  avait  aucun 
point  douloureux  phrénique,  aucune  dyspnée, 
aucun  trouble  dysphagique,  aucune  douleur  pré¬ 
cordiale  spontanée,  en  dehors,  du  moins,  des 
crises  de  météorisme  abdominal  post-prandial; 
on  pouvait  aussi  arguer  de  l’absence  totale  de 
phénomènes  généraux. 

3“  Toutefois,  la  critique  serrée  des  caractères 
du  bruit  anormal,  perçu  dans  la  région  précor¬ 
diale,  entraînait  bien  vite  la  conviction  qu’on  était 
en  présence  non  pas  d’un  double  souffle  aortique, 
mais  d’un  frottement  péricardique. 

En  effet,  son  timbre  était  rude,  râpeux  :  c’était 
celui  du  «  bruit  de  cuir  neuf  »  ;  son  intensité 
augmentait  quand  on  faisait  asseoir  et  pencher  le 
malade  en  avant;  son  maximum  ne  correspondait 
au  foyer  d’auscultation  d’aucun  orifice  du  cœur 
et  en  particulier  pas  au  foyer  d’auscultation  des 
souffles  aortiques;  il  était  superficiel,  naissait 
véritablement  sous  l’oreille  ;  il  ne  se  propageait 
nullement;  il  paraissait  plutôt  mésosystolique  et 
mésodiastolique  que  franchement  systolique  et 
diastolique.  11  faut  ajouter  encore  à  ces  caractères 
d’auscultation  :  la  perception  du  frottement  à  la 


palpation  sous  la  forme  d’un  raclement,  l’aug¬ 
mentation  de  la  matité  absolue  du  cœur  avec  dis¬ 
parition  de  la  zone  de  matité  relative,  la  présence 
des  signes  de  congestion  à  la  base  gauche  qui, 
tous,  contribuaient  à  certifier  la  péricardite. 

Le  diagnostic  ainsi  porté  de  péricardite  éclai¬ 
rait  d’ailleurs  immédiatement  le  tableau  clinique 
présenté  par  cet  homme.  L’inflammation  de  la 
séreuse  péricardique  était  responsable,  par  suite 
de  la  loi  de  Stokes  (il  y  a  toujours  paralysie  des 
muscles  sous-jacents  à  une  séreuse  enflammée), 
delà  défaillance  soudaine,  inattendue,  et  jusque-là 
inexpliquée,  du  myocarde,  et  aussi  des  phéno¬ 
mènes  de  ballonnement  gastrique  et  abdominal, 
par  extension  de  l’inflammation  au  diaphragme 
et  aux  fibres  musculaires  stomacales  situées  dans 
le  voisinage  immédiat. 

La  péricardite  étant  certaine,  quelle  était  sa 
forme  ?  sèche  :  ou  à  épanchement  ? 

On  n’aurait  pas  hésité  autrefois  à  affirmer  sans 
discussion  qu’il  s’agissait  d’une  péricardite  sèche, 
en  raison  de  l’existence  du  frottement.  On  sait 
aujourd’hui,  après  les  études  de  Marfan  et  de 
Blechmann,  que  le  frottement  peut  coexister  avec 
un  épanchement  séro-fibrineux  ou  hémorragique 
du  péricarde. 

Cependant,  ce  n’était  pas  le  cas  présent,  car 
la  matité  cardiaque  n’était  pas  augmentée  d’une 
façon  notable,  et  il  n’y  avait  aucun  des  signes 
qui  traduisent  la  présence  d’une  grosse  quantité 
de  liquide  dans  la  séreuse  péricardique  :  disten¬ 
sion  permanente  des  veines  jugulaires,  pouls 
paradoxal  de  Kussmaul,  dyspnée  intense  avec 
orthopnée  et  quelquefois  attitudes  spéciales 
(corps  penché  en  avant  avec  tête  reposant  ainsi 
que  les  bras  sur  l’oreiller  posé  sur  les  genoux 
[signe  de  l'oreiller)-,  position  genu  pectorale 
[attitude  de  la  prière  mahométane). 

Ici,  comme  dans  la  plupart  des  cas,  nous  pou¬ 
vions  conclure  d’une  façon  ferme  par  les  seules 
ressources  de  la  clinique  à  l’absence  d’épanche¬ 
ment  péricardique,  h'examen  radioscopique,  pour 
si  intéressants  que  soient  les  renseignements 
qu’il  fournit,  est  rarement  indispensable  pour 
résoudre  le  problème  que  nous  discutons  en  ce 
moment  de  la  nature  sèche  ou  à  épanchement  de 
la  péricardite;  il  est  surtout  important  à  prati¬ 
quer  dans  certains  cas  où  l’on  hésite  entre  une 
péricardite  à  épanchement  et  une  hypertrophie 
ou  une  dilatation  du  cœur.  L’augmentation  glo¬ 
bale  considérable  de  l’ombre  cardio-péricardique, 
sa  forme  globuleuse  en  dôme  aplati  de  haut  en 
bas  par  suite  du  raccourcissement  notable  du 
pédicule  vasculaire,  et  l’atténuation  ou  l’abolition 
des  battements  cardiaques  au  niveau  de  ses 
bords,  sont,  vous  le  savez,  les  caractéristiques 
radiologiques  des  épanchements  du  péricarde.  Il 
arrive  qu’elles  fassent  découvrir  sous  l’écran  une 
péricardite  soi-disant  latente  qu’un  examen  clini¬ 
que  incomplet  n’avait  pas  su  dépister. 

Cette  discussion  sur  la  nature  de  la  péricardite 
—  sèche  ou  à  épanchement  —  n’a  pas  qu’un  inté¬ 
rêt  spéculatif  ;  elle  a  une  réelle  importance  pra¬ 
tique,  car,  au  cas  d’épanchement,  la  question  se 
poserait  pour  nous  tous  à  l’heure  de  l’opportu¬ 
nité  du  traitement  chirurgical  de  la  péricardite, 
par  la  ponction  ou  la  péricardotomie.  C’est  une 
éventualité  que  nous  n’aurons  donc  pas  à  envisa¬ 
ger.  Le  traitement  de  la  péricardite  de  ce  vieillard 
sera  purement  médical.  Encore,  pour  le  formuler 
utilement,  est-il  bon  de  chercher  à  déterminer 
quelle  est  la  cause  de  l’ inflammation  de  son  péri¬ 
carde. 
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1°  En  raison  de  l’âge  du  malade,  il  est  des 
causes  de  péricardite  qu’il  est  facile  d’éliminer  chez 
lui  :  ce  sont  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  la 
tuberculose,  auxquels,  au  contraire,  nous  n’aurions 
pas  manqué  de  penser  en  premier  lieu  si  nous 
avions  eu  à  faire  à  un  enfant  ou  à  un  sujet  jeune. 

2°  Un  néoplasme  de  voisinage  —  cancer  de 
V œsophage,  tumeur  du  médiastin  —  est-il  respon¬ 
sable  de  l’irritation  du  péricarde?  Rien  n’autorise 
à  s’arrêter  à  cette  hypothèse,  sapée  par  l’absence 
de  tout  symptôme  d'une  quelconque  de  ces 
aflections. 

3°  N’oublions  pas  que  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  d’un  vieillard  athéromateux  et  hypertendu  et 
voyons  par  quels  mécanisme  peut  se  développer 
dans  ces  conditions  une  inllammation  péricar¬ 
dique.  Retenons-en  trois  tout  d’abord  :  a)  l’in¬ 
farctus  du  myocarde,  b)  l’infection  pneumo- 
coccique,  c)  la  péricardite  brightique. 

a)  h' infarctus  du  myocarde  survient  bien  dans 
les  circonstances  où  se  sont  produits  ici  les  ac¬ 
cidents  :  chez  des  sujets  âgés,  hypertendus, 
aortiques  ou  brightiques  ;  il  donne  naissance  à 
des  manifestations  d’insuffisance  cardiaque,  mais 
la  péricardite  —  qui  existe  souvent  au  point  de 
vue  anatomique  — •  ne  se  caractérise,  au  point  de 
vue  clinique,  que  bien  exceptionnellement  d’une 
manière  aussi  nette  que  chez  notre  malade,  tandis 
que  les  signes  fonctionnels  y  sont,  au  contraire, 
très  dramatiques,  apparaissant  subitement  sous 
forme  de  douleurs  angineuses  précordiales  très 
vives,  ou  de  lipothymies  inquiétantes  et  persis¬ 
tantes. 

b)  Des  péricardites  infectieuses  —  qu’on  sup¬ 
pose  pneumococciques,  sans  en  avoir  la  preuve 
bactériologique,  en  se  fondant  sur  leur  apparition 
à  l’occasion  d’infoctions  pulmonaires  simples  ou 
grippales  —  peuvent  donner  lieu  à  un  syndrome 
analogue  au  tableau  clinique  reproduit  par  la 
maladie  de  M.  R...  ;  j’en  ai  déjà  vu  plusieurs  cas, 
et  qui  ont  parfaitement  guéri  sans  incidents. 
Pourtant,  si  la  nature  infectieuse  de  cette  péricar¬ 
dite  est  possible,  elle  parait  peu  probable  pour 
les  raisons  suivantes  ;  aucune  infection  pulmo¬ 
naire  ou  rhino-pharyngée,  aucune  infection  cuta¬ 
née,  rénale,  intestinale  ou  autre...  n’a  précédé  la 
péricardite  ;  il  n’y  a  jamais  eu  de  fièvre  ;  il 
n’existe  pas  d’état  saburral  des  voies  digestives, 
il  n’y  a  pas  trace  d’herpès  labial... 

c)  Sommes-nous  en  présence  d’une  péricardite 
brightique  ?  L’aspect  pâle  du  malade,  son  hyper¬ 
tension  artérielle,  son  âge  porteraient  à  le  croire  ; 
mais  aussitôt  cette  impression  est  détruite  par  un 
grand  nombre  de  constatations  contraires  à  cette 
opinion,  à  savoir  :  l’absence  d’albuminurie, 
d’œdèmes,  de  troubles  digestifs  et  de  prurit. 
J’ajoute  qu’un  examen  de  sang,  tout  récent,  a 
montré  que  l’azotémie  n’est  que  de  0  gr.  52  par 
litre  de  sérum,  chiffre  un  peu  fort,  mais  bien  voi¬ 
sin  de  la  normale. 

Pour  conclure,  il  semble  que  l’on  puisse 
écarter  complètement,  comme  incompatibles  avec 
les  caractères  et  l’évolution  des  accidents  pré¬ 
sentés  par  cet  homme,  le  diagnostic  d’infarctus 
du  myocarde  avec  réaction  secondaire  du  péri¬ 
carde  ou  celui  de  péricardite  brightique,  pour 
retenir  comme  possible  l’hypothèse  de  péricardite 
infectieuse.  Je  préférerais  dire,  d’ailleurs,  «  péri¬ 
cardite  inllammatoire  »,  s’il  n’y  avait  là  un  pléo¬ 
nasme,  car  il  faut  bien  avouer  que  nous  ignorons 
la  nature  exacte  de  cette  irritation  du  péricarde, 
qui  paraît  la  conséquence  d’une  poussée  d’aortite 
étendue  à  la  séreuse  péricarditiue  voisine.  Lauhry, 
qui  admet  cette  pathogénie  comme  possible, 
fait  remarquer  très  justement  que  nous  ne  pou¬ 
vons  pas  plus  définir  la  cause  fondamentale  de 
ces  péricardites  que  nous  ne  savons  celle  de 
l’aortite  chronique  qui  se  trouve  à  leur  origine. 


S’agit-il  d’une  infection  atténuée,  d’une  intoxi¬ 
cation,  d’une  auto-intoxication  ?  Nous  ne  pouvons 
encore  le  dire. 


Le  résultat  de  l’enquête  étiologique  que  nous 
venons  de  mener  a  l’heureux  avantage  de  nous 
permettre  de  porter  un  pronostic  relativement 
favorable. 

L’avenir  aurait  été  des  plus  sombres,  en  effet, 
et  la  mort  eût  été  certaine  dans  un  délai  très 
court,  s’il  s’était  agi  de  péricardite  brightique, 
complication  terminale  et  du  plus  fâcheux  augure 
d’une  néphrite  chronique. 

Il  aurait  été  noir  aussi  au  cas  de  péricardite  à 
pneumocoques,  susceptible  de  tourner  à  la  puru¬ 
lence  et  d’entraîner  la  mort  par  insuffisance 
aigue  du  myocarde  ou  complication  pulmonaire 
on  septicémique  surajoutée. 

Le  pronostic  doit  cependant  être  des  plus 
réservés,  car  une  péricardite  est  toujours  une 
maladie  sérieuse  ;  elle  peut  entraîner  des  acci¬ 
dents  redoutables  du  côté  du  cœur;  une  angine 
de  poitrine,  une  syncope,  du  collapsus  cardiaque, 
tous  accidents  particulièrement  à  redouter  chez 
un  vieillard  athéromateux,  dont  le  cœur  a  déjà 
donné,  comme  chez  notre  malade,  des  signes  de 
défaillance. 

Sans  nous  montrer  trop  sombres,  il  est  donc 
nécessaire  de  prévenir  l’entourage  du  malade  de 
la  possibilité  d’accidents  graves,  et  il  faut 
chercher  à  les  prévenir  par  une  hygiène  très 
sévère  et  un  traitement  approprié. 

Voici  quelle  sera  notre  ordonnance  : 

1"  Repos  absolu  au  lit,  assis  ou  couché. 

2°  Alimentation  légère  :  composée  de  lait,  lait 
caillé  (kêphyr-yoghourt),  semoule,  tapioca  ou  riz 
au  lait  ;  purée  de  pommes  de  terre,  nouilles  ou 
macaronis  avec  un  peu  de  beurre  fondu  dans 
l’assiette  même  ;  compotes  de  fruits  ;  eau  pure  ; 
tisanes  diurétiques  (queues  de  cerises  ;  stigmates 
de  maïs). 

Donner  quatre  repas  par  jour,  chaque  repas 
étant  très  peu  copieux. 

3°  Assurer  la  liberté  du  corps  à  l’aide  de  com¬ 
primés  de  rhubarbe  (0  gr.  50),  ou  de  poudre  de 
cascara  sagrada  (0  gr.  30),  et,  au  besoin,  donner 
un  lavement  de  500  gr.  de  décoction  de  racines 
de  guimauve. 

4“  Appliquer  sur  le  cœur,  avec  interposition 
de  flanelle,  un  sac  de  glace,  qu’on  laissera  en 
place  quatre  fois  ])ar  jour  pendant  une  heure  de 
suite. 

5°  Donner  après  le  repas  de  midi  et  celui  du 
soir  une  cuillerée  à  café  de  carbatropine  (mélange 
de  charbon  animal  contenant  par  cuiller  à  café  un 
demi-inilligramine  d’atropine). 

G"  Le  malin  et  à  quatre  heures  de  l’après-midi 
faire  prendre  un  cachet  de  théobromine  de  0  gr.  50. 

7°  Calmer  le  système  nerveux  et  assurer  le 
calme  de  la  nuit  à  l’aide  du  lomnifène,  dont  on 
donnera  trente  gouttes  avant  la  nuit  dans  un 
demi-verre  d'eau  ou  de  tisane. 

(C’est  à  dessein  que  nous  ne  donnons  pas  de 
tonicardia(]ues  (digitale,  ouabaïne...),  le  muscle 
card  atiue  étant  en  ce  moment  à  la  hauteur  de  sa 
tâche,  et  le  danger  résidant  plus  dans  des  réflexes 
nerveux  «(ue  dans  la  défaillance  du  myocarde). 


ABONNEMENTS.  —  abonnements  à  Li.  Phbbbi 
MéDicxLB  partent  du  1”  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘*,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  6*.  Compte  chèques 
postaux  h99. 


Du  traitement  de  la  maladie  du  sommeil 
par  la  Tryparsamide 


A  diverses  reprises,  nous  avons  tenu  au  courant 
les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  de  l’important 
débat  thérapeutique  soulevé  entre  atoxyli.stes  et 
tryparsamidistes  à  propos  du  traitement  de  la  try¬ 
panosomiase,  à  la  suite  de  notre  article  :  u  Une 
révolution  thérapeutique  dans  le  traitement  de  la 
maladie  du  sommeil  ». 

Le  directeur  du  Service  de  Santé  de  l’A.  E.  F. 
reprochait  notamment  à  la  tryparsamide  d’être  dif¬ 
ficile  à  manier  puisqu’on  ne  pouvait  l’employer  en 
injections  sous-cutanées  (abcès)  dans  les  secteurs  de 
prophylaxie  et  qu’elle  provoquait,  d’autre  part,  de 
graves  accidents  nerveux  et  oculaires. 

Les  récents  travaux  publiés  témoignent,  au  con¬ 
traire,  que  les  espérances  du  D''  Laigret  et  les 
nôtres  étaient  fondées  et  que  la  formation  d’abcès 
sous-cutanés  ne  tient  sans  doute  qu’à  une  question 
de  posologie  :  l’emploi  de  solutions  trop  concen¬ 
trées  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer. 

Les  Jamet  et  Vernon  viennent  de  rendre 
compte  des  résultats  de  leurs  expériences  qui  ont 
porté  sur  plus  de  300  sommeilleux  du  camp  d’Ayos 
(Cameroun)  *.  L’emploi  du  médicament  a  modilié 
complètement  l’aspect  de  l’hypnoserie.  «  Les  ma¬ 
lades  grabataires  et  squelettiques,  dont  la  vitalité 
précaire  s’éteignait  progressivement  en  une  lente 
agonie,  sont  de  plus  en  plus  rares  et  le  chiffre  des 
décès,  qui  était  en  Août  1916  de  17,5  pour  100,  est 
tombé  en  Décembre  à  4,2  pour  100,  malgré  un  chif¬ 
fre  d’bospitalisés  triple  de  celui  du  mois  d'Aoùt. 

«  Les  guérisons  cliniques  et  leucocytaires,  qui  se 
maintiennent  trois  ans  après  le  traitement,  montrent 
que  les  effets  du  médicament  sont  durables  et  plu¬ 
sieurs  de  nos  observations  paraissent  indiquer  que 
son  action  favorable  sur  la  réaction  méningée  et  les 
troubles  nerveux  n’est  pas  limitée  à  la  durée  de  la 
cure,  mais  qu’elle  se  prolonge  ensuite  pendant  plu¬ 
sieurs  mois.  Cette  action  ne  nous  a  pas  semblé 
gênée  par  l’emploi  préalable  des  autres  substances 
trypanocides.  » 

Le  traitement  comportait  dix  injections  hebdo¬ 
madaires  à  raison  de  4  centigr.  par  kilogr.,  sans 
jamais  dépasser  la  dose  de  3  gr.  pour  un  adulte 
robuste.  La  solution  à  10  pour  100  était  injectée 
.sous  la  peau  des  hypocondres  ou  de  la  fosse  sous- 
épineuse.  Plus  de  six  mille  injections  ont  été  ainsi 
pratiquées  au  camp  d’Ayos,  sans  le  moindre  inci¬ 
dent  et  sans  être  plus  douloureuses  que  celles 

Dans  les  Annales  de  l'Institut  Pasteur  de  Sep¬ 
tembre  (n®  9),  le  D'  Le  Denlu  rend  compte  aussi  de 
quelques  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  maladie  du  sommeil  parla  tryparsamide. 
L’auteur  ne  spécifie  pas  le  mode  d’injection  auquel 
il  s’est  adressé.  Cependant,  à  la  page  995,  il  parle 
d’une  femme  traitée  par  l’émétique  et  le  309  Fourneau 
eu  injection  intraveineuse  et  0,50  centigr.  de'trypar- 
samide  en  injection  intramusculaire. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  le  pourcentage  des  guérisons 
apparentes  a  été  très  élevé  ;  62,5  pour  100  chez  les 
malades  restés  sans  médication  pendant  une  période 
variant  de  9  à  24  mois.  Doses  employées  relative¬ 
ment  faibles  :  25  gr.  environ  de  tryparsamide  pour 
un  adulte  de  50  kilogr.  Arséno-résistance  peu  mar¬ 
quée.  Un  traitement  antérieur  par  l’atoiyl  ne  gêne 
pas  l’action  de  la  tryparsamide.  Au  point  de  vue  des 
accidents  oculaires,  les  résultats  sont  comparables. 
Les  rechutes  (18,7  pour  100)  doivent  être  attribuées 
à  l’insuffisance  de  traitement. 


Telles  sont  les  dernières  constatations  thérapeuti¬ 
ques  qui  nous  arrivent  du  Cameroun  et  de  l’A.  E.  F. 
où  nos  camarades  mènent  de  durs  labeurs  pour 
lutter  contre  le  redoutable  fléau  qui  ravage  nos 
populations  africaines.  Elles  méritent  d’être  enre¬ 
gistrées  avec  plaisir  et  confiance,  car  elles  sont  bien 
lu  préface  d’une  «  véritable  révolution  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  maladie  du  sommeil  ». 

S.  Abdatucci.. 


1.  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique,  13  Juil¬ 
let  1927,  p.  689. 
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L’Assurance-maladie  facultative 
en  Danemark 


Plus  on  étudie  l’Assurance-maladie 'dans  ses 
modes  d’application  et  moins  on  arrive  à  conce¬ 
voir  un  système  qui  donne  satisfaction  à  tous  les 
intéressés.  Ce  qui  paraît  certain  des  diverses 
enquêtes  faites  par  les  uns  et  les  autres  dans  les 
divers  pays  d’Europe,  c’est  qu’en  général,  dès 
qu’elle  a  paru  dans  un  pays,  l’Assurance-maladie 
a  été  le  signal  de  bataille  dans  le  Corps  médical 
d’abord  et  puis  entre  les  Caisses  et  le  Corps  mé¬ 
dical.  Aussi,  ai-je  été  fort  surpris  d’apprendre 
qu’il  existe  un  coin  d’Europe  où  tout  le  monde 
est  content,  et  ce  coin  est  le  Danemark. 

J’ai  eu  la  bonne  fortune,  ces  temps  derniers,  de 
rencontrer,  au  Congrès  d’Hygiène,  M.  Johan 
Kuhn,  président  de  l’Association  des  Médecins 
danois,  et  d’avoir  un  très  long  entretien  avec  lui. 
D’autre  part,  j’ai  eu  le  plaisir  de  dîner  au  Banquet 
du  Congrès  de  Chirurgie  à  côté  de  M.  Jonas 
Collin,  chirurgien  en  chef  du  Kommunehospitalet 
de  Copenhague.  Tous  deux,  médecin  et  chirur¬ 
gien,  sont  très  satisfaits  du  fonctionnement  de 
l’Assurance-maladie.  Et  ce  fonctionnement,  je  le 
dis  de  suite,  est  basé  sur  le  tiers-payant.  Ainsi, 
ce  tiers-payant  que  M.  Ernest  Roche  a  déclaré 
immoral,  au  nom  de  20.000  médecins  et  du  haut 
de  la  tribune  du  Sénat,  est  considéré  comme  par¬ 
faitement  moral  parles  médecins  danois  :  «  Vérité 
en  deçà,  erreur  au  delà!  »  Epictète  avait  bien 
raison  de  dire  :  «  Ce  qui  trouble  les  hommes,  ce 
ne  sont  pas  les  choses  mais  leurs  opinions  sur  les 
choses  »  et  il  faut  bien  remarquer  avec  Descartes, 
sous  lequel  je  m’abrite,  que  le  difficile  est  de 
«  bien  remarquer  les  choses  que  nous  concevons 
distinctement.  » 


L’Assurance-maladie  est  facultative  au  Dane¬ 
mark  ;  cela  n’empêche  qu’elle  touche  62  pour  100 
de  la  population  adulte  du  pays. 

M.  Kuhn  insiste  beaucoup  sur  ce  caractère 
facultatif  : 

L’assurance  obligatoire,  cela  veut  dire  que  l'Etat 
commande  à  une  certaine  catégorie  de  ses  citoyens, 
et  justement  à  la  classe  pauvre,  de  se  faire  assurer 
contre  la  maladie.  Ces  gens-là  ne  peuvent  pas,  par 
conséquent,  se  soustraire  à  la  tutelle  de  l'Etat  ;  rien 
n’est  laissé  à  leur  propre  volonté  ou  initiative,  ni  au 
jugement  individuel  de  ce  qui,  à  l’avis  de  chacun, 
sera  pour  lui  le  plus  avantageux,  le  plus  sage  de 
faire.  La  loi  est  là  ;  l’individu  n’a  qu’à  s’exécuter. 

Par  notre  système  danois,  au  contraire,  la  Société 
cherche  à  instruire  ses  membres,  à  leur  faire  voir  à 
la  fois  la  prudence  et  l'avantage  qu'il  y  a  de  se  pré¬ 
munir  contre  un  risque  ou  une  cutustcophe  possible. 
En  agissant  ainsi,  non  seulement  la  Société  encou¬ 
rage  ses  membres  à  faire  ce  qui  est  juste  et  dans  leur 
propre  intérêt;  mais  l’Etat  en  même  temps,  par  la 
teneur  de  ses  lois  sociales,  exprime  son  désir  que 
tout  citoyen  soit  doué  de  cet  esprit  de  solidarité 
civique  qui  le  poussera  instinctivement  à  faire  ce  <|ui 
est  juste  et  raisonnable,  tant  pour  lui  que  pour  la 
collectivité  ;  il  ne  le  traite  pas,  parce  qu’il  est  pauvre, 
comme  un  enfant  qui  n'a  qu'à  obéir.  11  ne  commande  | 
pas.  Conlianl  eu  l'intelligence  de  scs  citoyens,  il  sait 
qu'il  lui  suffira  de  recommander.  L’Etat  laisse  à  cha¬ 


cun  la  liberté  du  choix  entre  adhérer  ou  non.  Et  cette 
liberté  ne  s’amoindrit  pas  parce  que  1  individu  reste 
soumis  à  cette  règle  universelle  :  que  toute  personne, 
qui  dans  la  vie  choisit  mal  ou  qui  agit  avec  impru¬ 
dence  ou  avec  manque  de  solidarité,  doit  eu  subir 
les  conséquences  et  porter  la  pénalité. 

L’assurance  est  donc  facultative  ;  mais  l’Etat 
fait  une  pression  morale  pour  engager  toute  la 
classe  ouvrière  à  faire  partie  des  Laisses  et  cette 
pression  morale  est  obtenue  par  la  loi  du 
9  Avril  1891  sur  l’Assistance  publique  aux  indi¬ 
gents,  loi  fondamentale  de  tout  le  système  de 
législation  sociale.  Tomber  sous  le  coup  de  cette 
loi  entraîne  une  sorte  de  déchéance,  et  y  tombent 
tous  ceux  qui,  n’étant  pas  assurés,  ont  recours  à 
l’Assistance  publique.  Parmi  les  conséquences  de 
cette  déchéance,  M.  Kuhn  m’a  cité  les  suivantes  : 
exclusion  du  droit  de  vote,  obligation  de  rem¬ 
bourser  éventuellement  les  dépenses  faites  par  le 
demandeur  à  l’Assistance  publique,  interdiction 
de  se  marier  sans  la  permission  de  celle-ci  et, 
finalement,  incapacité  de  jouir  de  différents  béné¬ 
fices  et  allocations  publiques,  telle,  par  exemple, 
l’allocation  viagère  pour  la  vieillesse,  si  le 
demandeur  a  reçu  des  secours  de  l’Assistance 
publique  pendant  les  trois  dernières  années  pré¬ 
cédant  son  application  pour  cette  allocation. 
Cette  pénalité  que  les  Danois  appellent  «  effet 
d’assistance  publique  »  s’applique  aussi  au  père 
d’un  enfant  illégitime  qui  néglige  de  remettre 
à  la  mère  de  cet  enfant  les  3/5  du  coût  de  son 
élevage.  Il  en  est  de  môme  pour  les  parents 
divorcés  qui  ne  satisfont  pas  à  leurs  obligations 
envers  les  enfants  qu’ils  ont  eus  durant  leur 
mariage. 

En  plus,  il  se  fait  une  très  grande  propagande 
pour  engager  toute  la  classe  ouvrière  à  faire 
partie  des  Caisses. 

En  somme,  les  Danois  laissent  la  liberté  com¬ 
plète  à  chacun,  mais  ils  font  une  distinction  mar¬ 
quée  entre  ceux  qui  font  un  effort  pour  se  parer 
en  cas  de  maladie  et  ceux  qui,  préférant  ne  verser 
aucune  contribution,  se  font  entretenir  tout  sim¬ 
plement  par  l’Assistance  publique  quand  ils  sont 
malades.  A  ceux-ci  ils  commencent  par  refuser  le 
droit  de  vote.  Nous  pourrions,  en  cette  matière, 
emprunter  (juelque  chose  au  Danemark. 


11  existe  actuellement  1.646  Caisses  d’Assu- 
rance-maladie,  autorisées  par  l’Etat  ;  les  plus 
petites  n’ont  que  quelques  centaines  de  membres, 
la  plus  grande  en  a  90.000.  Les  hommes  et  les 
femmes  peuvent  en  faire  partie  à  titre  égal.  Quand 
le  mari  et  la  femme  sont  inscrits,  ils  ont  droit, 
sans  aucune  cotisation  complémentaire,  à  tous 
les  services  de  leurs  Caisses  pour  leurs  enfants 
au-dessous  de  quinze  ans  et  habitant  avec  eux.  Il 
résulte  indirectement  de  ce  fait  une  protection  de 
la  famille,  les  improductifs  payant  pour  les  pro¬ 
ductifs. 

Chaque  Caisse  a  uu  statut  autonome,  ce  (|ui 
permet  des  dispositions  très  variées  et(|ui  doivent 
être  différentes,  suivant  que  la  Caisse  s’adresse  à 
des  ouvriers  ou  à  des  paysans. 

En  principe,  la  cotisation  des  membres  est 
fixée  à  un  chiffre  garantissant  un  total  annuel, 
qui,  complété  par  les  autres  revenus  de  l’Asso¬ 
ciation,  puisse  couvrir  les  obligations  et  laisser 
encore  un  certain  excédent  qui  doit  être  affecté  à 
la  eréation  d’un  fonds  de  réserve.  Ainsi,  en  1925, 
le  budget  des  recettes  totales  étant  de  43.700.Ü00 
couronnes  (la  couronne  =  7  francs),  le  montant  I 


des  dépenses  lut  de  41.200.000  couronnes;  il  y 
eut  donc  un  excédent  de  2.500.000  couronnes.  Le 
montant  de  cette  cotisation  n’est  pas  fixe  ;  mais 
la  loi  a  prévu  un  minimum  et  un  maximum 
entre  lesquels  chaque  Caisse  établit  son  prix 
annuel  suivant  les  besoins  locaux  et  aussi  sui¬ 
vant  la  conception  que  peuvent  avoir  les  assurés 
pour  l’avenir  de  leur  Caisse. 

Cette  liberté  des  Caisses,  qui  est  parfaite,  n’est 
pas  assurée  par  la  loi  votée  par  notre  Sénat. 
Comme  je  l’ai  fait  remarquer  plusieurs  fois,  il  est 
bien  permis  aux  Caisses  de  diminuer  le  pourcen¬ 
tage  de  l’assuré,  mais  non  de  l’augmenter,  ce  qui 
n’est  pas  d’une  logique  parfaite,  et  ce  qui  était 
pourtant  bien  facile  à  faire. 

Les  revenus  des  Caisses  sont  obtenus  d’abord 
par  les  cotisations  versées  par  les  membres  seuls, 
et  il  n’est  pas  question  de  patrons,  ce  qui  est 
encore  infiniment  mieux  que  le  système  du  Sénat 
où  l'on  fait  intervenir  les  patrons.  Le  Danois, 
libre,  ou  garde  son  argent  en  totalité  ou  s’inscrit 
à  sa  Caisse.  S’il  s’inscrit  à  sa  Caisse,  il  a  tout 
intérêt  à  en  réduire  les  frais  administratifs  et  à 
surveiller  les  dépenses,  puisque  le  chiffre  de  sa 
cotisation  annuelle  dépend  justement  de  l’état 
financier  de  sa  Caisse.  On  conçoit  que  de  ce  fait 
les  abus  doivent  déjà  se  limiter. 

En  plus,  les  Caisses,  pour  remplir  leurs  obliga¬ 
tions,  reçoivent  des  subventions  sous  deux 
formes  : 

1“  L’Etat  paie  une  somme  égale  à  la  moitié  des 
cotisations.  Ainsi,  en  1925,  les  cotisations  des 
membres  se  chiffrant  à  26  millions  de  couronnes, 
la  subvention  de  l’Etat  fut  de  13  millions; 

2“  Toutes  les  Caisses  ont  une  réduction  de 
50  pour  100  sur  le  tarif  normal  des  hôpitaux  et  des 
hospices  pour  aliénés.  Le  déficit  résultant  de 
cette  réduction  est' payé  par  le  propriétaire  de 
l’hôpital  :  Etat,  département,  commune. 

Elles  ont  une  réduction  de  75  pour  100  en  cas 
d’hospitalisation  dans  un  hôpital  ou  sanatorium 
pour  tuberculeux,  et  ces  75  pour  100  sont  payés 
par  l’Etat. 

Dans  l’ensemble  du  pays  on  compte  4,4  lits 
pour  1.000  habitants  dans  les  hôpitaux  généraux' ; 
1,7  lits  pour  1.000  dans  les  hospices  pour  les 
aliénés;  0,5  pour  1.000  dans  les  institutions  anti¬ 
tuberculeuses. 

L’administration  est  fort  peu  coûteuse  parce  que 
les  fonctions  des  administrateurs  sont  gratuites. 
On  ne  paie  que  quelques  frais  de  secrétariat  ou  de 
comptabilité  qui  sont  restreints  pour  la  masse 
des  petites  Caisses  et  ne  s’élèvent  que  dans  les 
grandes,  sans  jamais  atteindre  un  chiffre  très 
élevé. 

Les  Caisses  traitent  exclusivement  avec  l’Asso¬ 
ciation  générale  des  médecins  danois  ou  avec  les 
sections  régionales  de  cette  Association.  Cette 
Association  comprend  d’ailleurs  pour  ainsi  dire 
tous  les  membres  du  corps  médical  danois. 

La  Caisse  s’engage  à  n’employer  aucun  méde¬ 
cin  qui  ne  soit  membre  de  l’Association. 

L’Association  générale  a  institué,  dans  ses 
cadres,  des  tribunaux  (jui  tranchent  tous  h-s  diffé¬ 
rends  entre  les  confrères  et  qui  statuent  sur  toute 
question  touchant  à  la  moralité  professionnelle 
des  médecins.  L’exclusion  d’un  membre  a  donc 
pour  effet  de  le  marquer  d’une  sorte  de  «  cocarde 
noire  professionnelle  »  et  aussi  de  lui  su[)primer 
sa  clientèle  de  Caisse,  ce  qui  peut  être  fort  gênant 
pour  lui. 


1.  Polir  40  millions  d’hiibiliinls  cette  proportion  donne 
1 70. 0011  lits  ;  pour  5  millions  (Paris  et  banlieue),  i'I  000  lit». 
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En  cas  de  plainte  d’une  Caisse  contre  un  méde¬ 
cin,  la- Caisse  saisit  l’Association  médicale.  Si  la 
Caisse  et  l’Association  ne  s’entendent  pas,  la  ques¬ 
tion  est  soumise  à  un  tribunal  bi-parlite  composé 
de  trois  membres  représentant  les  Caisses,  de 
trois  médecins  nommés  par  l’Association  géné¬ 
rale  et  d’un  président  qui  est  actuellement  un 
professeur  de  la  Faculté  de  droit  de  Copenhague. 
Les  jugements  de  ce  tribunal  sont  sans  appel. 


Quelle  est  exactement  la  situation  des  méde¬ 
cins  ?  'Fout  d’abord,  les  contrats  sont  établis 
entre  les  Caisses  et  l’Association  générale  des 
médecins  ou  bien  avec  une  des  Sections  régio¬ 
nales  de  cette  Association.  L' Htat  danois  a  donc 
fait  entière  confiance  au  Corps  médical  représenté 
par  son  Association  générale  qui  comprend,  je 
tiens  à  le  faire  remarquer,  environ  t)7  pour  100 
des  médecins.  Nous  voilà  bien  loin  de  la  loi 
sénatoriale  qui  prévoit  la  création  de  tous  les 
syndicats  possibles  ! 

Comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  seuls  sont  habi¬ 
lités  les  médecins  de  l’Association  générale  et 
c’est  cette  Association  qui  fait  la  police  dans  la 
corporation. 

Tous  les  services  et  prestations  des  Caisses- 
maladies  sont  fournis  sur  l’ordonnance  et  à  la 
seule  indication  du  médecin,  sans  que  la  IJirèc- 
tion  de  la  Caisse  s’en  mêle.  Il  n’existe  aucune 
instituiion  supérieure  aucun  médecin  contrôleur 
—  que  la  direction  puisse  invoquer  contre  les 
ordonnances  et  décisions  professionnelles  du 
médecin  individuel.  C’est  le  médecin  du  malade 
lui-même  qui  donne  noliûcation  à  la  Caisse- 
maladie  du  cas  survenu  et  qui  en  notifie  égale¬ 
ment  le  congé.  C’est  lui,  par  con.séquent,  qui  déter¬ 
mine  la  durée  du  temps  pendant  lequel  la  Caisse 
doit  verser  au  malade  l’allocation  journalière  à 
laquelle  il  a  droit.  C’est  lui  également  qui  juge 
s’il  y  a  lieu  de  faire  hospitaliser  le  malade  et  qui, 
par  son  attestation,  réclame  ce  service,  auquel  la 
Caisse-maladie  n’a  pas  le  droit  de  s’opposer.  En 
somme,  toutes  les  dépenses  de  la  Caisse-maladie, 
sauf  les  seuls  frais  de  gestion,  sont  administrées 
par  les  médecins. 

Le  libre  choix  est  assuré,  mais  avec  les  restric¬ 
tions  suivantes  :  Dans  les  campagnes,  le  rayon 
d’action  d’un  médecin  est  fixé  à  12  km  de  son 
domicile.  A  Copenhague,  la  ville  est  divisée  en 
districts,  chaque  médecin  devant  exercer  à  l’inté¬ 
rieur  de  son  district  et  dans  une  petite  circons¬ 
cription  nettement  définie  (l’assuré  peut  cepen¬ 
dant  choisir  le  médecin  qu’il  veut- ;  pour  éviter 
l’accumulation  de  la  clientèle  sur  un  seul  prati¬ 
cien,  un  chiffre  maximum  de  clients  est  fixé  pour 
un  médecin. 

Dans  les  campagnes,  l’assuré  s'adresse  à  qui  il 
veut  pour  chaque  cas  de  maladie;  dans  les  villes 
il  choisit  pour  une  année.  A  Copenhague,  il  a  le 
droit  de  choisir  dans  la  ville  en  dehors  de  sa  cir¬ 
conscription  ;  mais,  en  pratique,  il  prend  le  mé¬ 
decin  de  sa  circonscription. 

Les  honoraires  du  médecin  sont  fixés  par 
contrat  et  payés  par  les  Caisses,  Dans  les  villes 
et  dans  les  centres  de  caractère  urbain,  le  méde¬ 
cin  reçoit  une  somme  fixe,  annuelle,  pour  chaque 
membre  qui  l’a  choisi,  y  compris  le  traitement  des 
enfants.  Les  services  du  dimanche  et  des  jours 
fériés,  les  appels  de  nuit,  assistance  d’accouche¬ 
ment  et  quelques  autres  services  spéciaux  sont 
payés  à  part,  en  dehors  de  la  somme  fixe,  an¬ 
nuelle.  Dans  les  campagnes,  le  paiement  se  fait 
par  visite  ou  service  rendu,  d’après  un  tarif 
d’honoraires,  établi  par  contrat. 

Les  honoraires  des  médecins,  dit  M.  Kuhn,  sont 
payés  par  les  Caisses-maladies.  Cet  arrangement 
leur  évite  l’inconvénient  qu’il  pourrait  y  avoir  pour 
eux  d’être  obligés  de  réclamer  eux-mènies  leur  rétri¬ 
bution  à  un  iiiénage  pauvre;  d’aniro  part,  il  leur 


assure  absolument  la  rentrée  de  leurs  honoraires, 
même  dans  le  cas  d’un  débiteur  douteux.  Enfin,  ils 
n’ont  pas  à  envoyer  des  notes  aux  clients,  ce  qui 
simplifie  beaucoup,  surtout  pour  les  médecins  qui 
reçoivent  une  somme  fixe  par  an  ou  par  trimestre. 

Les  médecins  danois  sont-ils  contents  du  sys¬ 
tème?  Oui,  déclare  M.  Kuhn. 

En  1876,  il  y  avait  en  Danemark  726  méde¬ 
cins,  soit  3,88  pour  10.000  habitants  ;  en  1892, 
1.000  médecins,  soit  4,57  pour  1.000;  en  1920, 
1.972  médecins,  soit  10,28  pour  10.000.  Et 
M.  Kuhn  me  disait  que,  malgré  cette  énorme 
augmentation  des  médecins,  leur  situation  écono¬ 
mique  professionnelle  s’est  considérablement 
élevée  parce  que,  du  fait  des  Associations  d’Assu- 
rance-maladie,  il  est  résulté  une  augmentation 
extrêmement  marquée  de  demandes  de  soins  de  la 
part  d’une  population  qui  ne  les  réclamait  pas 
auparavant. 

Quel  rapport  y  a-t-il  entre  le  tarif  des  Caisses 
et  celui  de  la  clientèle  ordinaire  ?  Je  n’ai  pu  le 
savoir  exactement,  mais  M.  Kuhn  m’a  dit  que  le 
tarif  des  Caisses  était  inférieur  au  tarif  de  la 
clientèle  ordinaire.  Si  le  rendement  est  bon,  la 
cause  en  tient  uniquement  à  ce  que  les  médecins 
fournissent  un  travail  plus  considérable  et,  à 
l’appui  de  cette  affirmation,  M.  Kuhn  a  relaté 
l’histoire  d’un  conflit  qui  a  éclaté,  il  y  a  2  ou 
3  ans,  entre  les  Caisses-maladies  et  les  médecins, 
dans  la  province  de  Jylland,  et  qui  dura  un  an. 

Durant  ce  temps,  les  médecins  considérèrent 
les  assurés  comme  des  clients  ordinaires  et  les 
Caisses  ne  remboursaient  à  leurs  membres  qu’une 
partie  des  dépenses.  Le  résultat  fut  que  les  méde¬ 
cins  étaient  mieux  payés  pour  chacun  de  leurs 
actes,  mais  qu’ils  étaient  beaucoup  moins  appe¬ 
lés.  La  perte  d’honoraires  fut  pour  l’année  d’un 
million  et  demi  de  couronnes,  soit  d’environ 
10  millions  de  francs. 

Le  conflit  se  termina  à  l’avantage  des  médecins 
et  le  système  du  tarif  réduit  des  (baisses  reprit. 
Les  médecins  retrouvèrent  un  rendement  annuel 
égal  aux  précédents. 


Quel  est  l’avenir  du  système  danois? 

Je  crois  pouvoir  l’extraire  d’une  conférence  de 
M.  Kuhn. 

Notre  distingué  confrère  regarde  les  caisses 
comme  des  patrons  et  les  médecins  comme  des 
ouvriers  auxquels  on  demande  un  travail. 

Pour  l’établissement  du  contrat  de  travail,  les 
Caisses  cherchent  à  payer  le  moins  possible  et  les 
médecins  tâchent  d’obtenir  le  maximum. 

Si  je  regarde  la  question  du  point  de  vue  du 
médecin,  dit  M.  Kuhn,  je  ne  peux  m’empêcher  de 
dire  qu’à  mon  avis,  il  y  a  une  tendance  du  côté  des 
Laisses  à  s’attacher  un  peu  trop  à  la  question  des 
honoraires  et  à  oublier  le  fait  capital  qui  serait 
la  ruine  complète  des  Caisses-maladies  elles-mêmc^s, 
si  elles  réussissaient  à  obtenir  les  soins  médicaux  à 
des  tarifs  tellement  réduits,  que  les  médecins,  forcés 
de  se  plier  à  leurs  exigences,  s’en  trouveraient 
sérieusement  mécontents. 

De  cette  déclaration  de  M.  Kuhn,  il  faut  en 
somme  retenir,  d’abord  que  les  médecins  ont  tou¬ 
jours  à  lutter  contre  les  Caisses  et  ensuite  que  le 
jour  où  les  médecins  ne  seront  plus  satisfait.s,  les 
Caisses  marcheront  si  mal  qu’en  fait,  il  n’y  aura 
plus  de  médecine.  En  cette  alfaire,  comme  en  tout, 
il  y  a  donc  une  question  de  [conjiance  et  le  Parle¬ 
ment  français  fera  bien  de  s’inspirer  d’un  avis 
aussi  documenté  que  celui  du  président  de  l’Asso¬ 
ciation  dc.s  médecins  danois,  s’il  ne  veut  pas 
échouer  lamentablement  dans  le  projet  qu’il  a 
entrepris  de  réaliser. 

Je  note  encore  qu’une  conséquence  des  Caisses- 
maladies  a  été  l’ouverture  de  nombreux  hôpitaux 
dans  les  villes  de  province  dont  les  postes  de 
chef  de  service  sont  très  recherchés. 


Ces  petits  hôpitaux  sont  devenus  des  centres 
d’enseignement  et  des  écoles  de  perfectionnement 
pour  les  jeunes  médecins  qui  y  passent  deux  ou 
trois  ans  et  même  jusqu’à  six  ans,  avant  de  s’éta¬ 
blir.  Dans  ces  hôpitaux,  sont  organisés,  à  l’usage 
des  praticiens,  des  cours  complémentaires  annuels 
et  ces  cours  sont  établis  par  les  soins  de  V Associa¬ 
tion  générale  des  médecins  qui,  de  ce  fait,  s’occupe 
de  l’enseignement  médical. 

J’ajoute  enfin  que  les  traitements  de  chef  de 
service  ne  sont  pas  des  indemnités  ridicules.  Mon 
voisin  de  table  au  banquet  du  Congrès  de  chirur¬ 
gie  me  disait  qu'il  ne  fait  pas  de  clientèle,  qu’il 
se  consacre  uniquement  à  ses  malades  et  aux 
questions  scientifiques  parce  qu’il  est  logé  dans 
de  bonnes  conditions  à  l’hôpital,  qu’il  reçoit  un 
traitement  correspondant  à  presque  une  centaine 
de  mille  de  nos  francs  actuels  et  qu’il  est  assuré 
d’une  retraite.  Que  nous  voilà  loin  de  l’esprit  de 
l’amendement  Dron  qui  assure  aux  assurés  les 
soins  hospitaliers  dans  les  conditions  des  assistés 
actuels,  mais  qui  a  complètement  oublié  la  rému¬ 
nération  des  médecins  !  On  saura  d’ailleurs  le 
rappeler  à  l’honorable  sénateur  qui  n’a  certaine¬ 
ment  pas  été  en  Danemark. 


Que  faut-il  conclure  de  cette  assez  longue 
étude  sur  le  système  danois  ?  Tout  .d’abord,  que 
le  système  de  l’Assurance-maladie  avec  le  forfait 
ou  le  paiement  à  l’acte  médical  par  les  Caisses 
marche  à  la  satisfaction  de  tous. 

Mais  pourquoi  marche-t-il  ?  Parce  que  tous  les 
médecins  sontf  groupés  en  une  seule  Association 
et  que  cette  Association  comprend  97  pour  100 
des  médecins.  Si.  bien  qu’il  n’y  a  pas  de  médecins 
de  Caisse  proprement  dits,  tous  les  médecins 
faisant,  peu  ou  prou,  de  la  clientèle  de  Caisse. 

Ensuite,  parce  que  les  Caisses  et  l’Etat,  c’est- 
à-dire  les  payeurs,  font  une  telle  confiance  au 
Corps  médical  qu’il  n’y  a  pas  un  seul  médecin 
contrôleur.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  n’y  ait  au¬ 
cun  contrôle  ;  mais  le  contrôle  est  exercé  par  les 
médecins  eux-mêmes  et  les  délinquants  sont  jugés 
par  des  tribunaux  analogues  aux  conseils  de  fa¬ 
mille  prévus  dans  (tous  les  statuts  de  nos  syndi¬ 
cats  français. 

Enfin  et  surtout  parce  que  les  médecins  accep¬ 
tent  le  système,  bien  mieux,  qu’ils  le  soutien- 

Le  système,  dit  M.  Kuhn,  est  basé  non  seulement 
sur  la  coopération  parfaite  de  l’Association  médi¬ 
cale  et  des  Caisses,  mais  tout  autant  sur  l’amour  et 
l’intérêt  de  tout  médecin  pour  ce  système.  Le  succès 
de  l’Assurancc-maladic  dépend  de  l’intérêt  que 
porte  le  médecin  à  cette  institution  sociale. 

Nous  sommes  très  loin,  tant  du  côté  du  Parle¬ 
ment  que  du  côté  médical,  du  système  danois. 
En  fait,  le  succès  de  toute  organisation  sociale 
dépend  de  l’esprit  public,  et  cet  esprit  public  est 
conditionné  par  des  coutumes,  des  habitudes  et 
des  hérédités.  On  parle  beaucoup  d'introduire 
les  mathématiques  en  médecine,  et  on  oublie  que 
la  médecine  est  plus  un  art  qu’une  science.  Et 
c’est  bien  cet  esprit  mathématique  qui  est  à  la 
base  des  assurances  sociales. 

Les  Latins,  dont  nous  sommes  des  représen¬ 
tants  de  premier  rang,  sont  a\  ant  tout  des  artistes  ; 
ils  aiment  leur  point  de  vue  et  le  poursuivent.  En 
médecine,  ils  n’ont  pas  trop  mal  réussi,  puisque 
l’on  a  été  d’accord  pour  reconnaître  que,  pendant 
la  grande  guerre,  les  médecins  français,  non 
mathématiciens,  mais  biologistes  et  artistes, 
ayant  beaucoup  d’idées  personnelles,  beaucoup 
d’esprit  d’impromptu,  ont  tout  de  même  été 
les  meilleurs  des  armées  alliées. 

Nous  n’aimons  pas  les  cadres  d’ordre  ou  même 
d'aspect  mathématique  et  chaque  Français,  ins¬ 
tinctivement  ou  consciemment,  aime  à  redire  avec 
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Montaigne  :  «  Pour  me  sentir  obligé  à  une 
forme,  je  n’y  oblige  pas  le  monde,  et  crois  et 
conçois  mille  confrères  façons  de  vie.  » 

Revenant  à  l’Assurance-maladie,  quelle  soit 
facultative  et  d’Etat,  comme  en  Danemark,  ce  qui 
est  bien,  qu'elle  soit  uniquement  d’ordre  privé 
comme  en  Amérique,  ce  qui  est  l’idéal,  ou  qu’elle 
soit  obligatoire  comme  en  Allemagne  et  en  An¬ 
gleterre,  ce  que  je  me  permets  de  trouver  indé¬ 
sirable  ;  que  les  honoraires  des  médecins  soient 
l’objet  d’un  forfait  ou  payés  à  l’acte  médical,  soit 
par  la  Caisse,  soit  par  le  malade,  tout  en  recon¬ 
naissant  que  les  Danois  sont  satisfaits  et  les  Alle¬ 
mands  résignés,  je  me  plais  à  confesser  encore 
avec  Montaigne  :  «  Je  descharge  tant  qu’on  veut 
un  autre  estre  de  mes  conditions  et  principes,  et 
le  considère  purement  en  lui-mesme,  sans  rela¬ 
tion,  l’estoffant  sur  son  propre  modelle.  Pour 
n’estre  continant,  je  ne  laisse  d’advouer  sincère¬ 
ment  la  continence  des  Feuillens  et  des  Gapu- 
chins  :  et  de  bien  treuver  l’air  de  leur  train.  Je 
m’insinue  par  imagination  bien  en  leur  place.  Et 
les  aime  et  les  honore  d’autant  plus  qu’ils  sont 
aultres  que  moi  ». 

F.  Jayle. 


A  propos  des  Assurances  sociales 

QUAND  LE  VIN  EST  TIRÉ . 


Non,  il  n’est  pas  trop  tard  pour  parler  encore 
d’elles...  et  il  ne  serait  pas  trop  tôt  qu'on  pût  n’en 
plus  parler!...  Avant  que  nous  en  soyons  là,  il  se 
passera,  hélas!  bien  du  temps,  et  des  flots  d’eau 
auront  coulé  sous  les  ponts,  que  cette  question  ne 
sera  pas  encore  enterrée  !  .. 

Il  semble  toutefois  qu’une  lueur  d’espoir  vient  de 
briller  et  qu’il  soit  permis  d’entrevoir,  pour  le  mo¬ 
ment  tout  au  moins,  la  (lu  de  ces  interminables  dis¬ 
cussions,  dont,  jusqu’ici,  il  n’est  pas  sorti  grand’ 
chose  de  pratique  et  qui  ont  démontré  la  grande 
diflic.ulté  de  s’entendre  déiinitivement  sur  un  texte. 

Un  Congrès  de  tous  les  Syndicats  médicaux  de 
France  se  réunira  prochainement  à  Paris,  tout  au 
moins  il  en  est  sérieusement  question.  Une  Commis¬ 
sion,  composée  de  représentants  de  tout  le  Corps 
médical  français,  a  étudié  l'organisation  matérielle 
de  ce  Congrès,  le  programme  net  et  précis  qu’il 
aurait  à  approuver  et  les  décisions  qu'il  aurait  à 
prendre.  La  discussion  ayant  été  conduite  de  part  et 
d'autre  avec  une  bonne  foi,  une  discipline  admirable 
et  un  désir  très  vif  d'aboutir  à  une  entente  complète, 
les  conclusions  eu  ayant  été  unanimement  adoptées, 
il  y  a  tout  lieu  d  espérer  que,  de  ce  Congrès,  sortira 
enlîn  une  heureuse  solution  pour  le  Corps  médical. 
Tous  les  médecins  font  des  vœux  ardents  dans  ce 

Me  sera-t-il  permis,  toutefois,  de  dire  qu’on  finit 
par  où  l’on  aurait  dû  commencer  et  de  rappeler  ce 
que  je  disais  il  ya  un  an  : 

«  Si  cette  loi  est  un  mal,  une  calamité  pour  notre 
profession,  il  y  a  un  plus  grand  mal  et  une  plus 
grande  calamitéà  déplorer,  c’est  l'empressement  avec 
lequel  le  Corps  médical,  par  l’organe  de  ses  repré¬ 
sentants,  s’est  mis  à  la  disposition  des  politiciens 
pour  les  assurer  de  la  collaboration  des  médecins.  » 

J’ajoutais  qu’il  eût  été  raille  fois  préférable  de  se 
tourner  aussitôt  vers  les  milieux  médicaux  pour  leur 
dire  :  «  Attention  !  on  prépare  un  projet  de  loi  qui 
est  l’étranglement  pur  et  simple  de  la  profession; 
noua  vous  convions  à  vous  organiser  dès  à  présent 
pour  y  faire  échec.  »  C’est  à  ce  moment  que  le  Con¬ 
grès  eût  été  vraiment  utile  et  eût  pu  produire  tous 
ses  fruits.  Au  lieu  de  cela,  nous  avons  été  entraînés 
depuis  cinq  ans  dans  des  parlotes  interminables,  des 
discussions  sans  fin  et,  finalement,  acculés  dans 
l’impasse  actuelle,  d’où  il  nous  faut  sortir  avec  le 
minimum  de  risques. 

Le  Congrès  d’aujourd’hui  peut  être  une  excellente 
chose  à  la  condition  qu’on  y  fasse  preuve  d’une  éner¬ 
gie  inébranlable,  d’une  volonté  très  nette  de  ne  pas 
laisser  porter  atteinte  une  fois  de  plus  à  l’indépen¬ 
dance  et  à  la  dignité  de  notre  profession  et  surtout  à 
nos  naoyens  matériels  d’existence.  Il  faut  aussi  qu’on 


y  montre  Tunion  étroite  de  tous  et  le  désir  unanime 
de  minimiser  le  mal  qui  nous  menace.  Quand  le  vin 
est  tiré,  dit-on,  il  faut  le  boire!  Efforçons  nous  de  le 
rendre  le  moins  mauvais  possible  ! 

Terminons  donc  en  faisant  le  vœu  que  le  Congrès 
se  réunisse,  qu’il  résume  fidèlement  les  conditions 
sine  qua  non  de  notre  collaboration  à  la  future  loi  et 
qu’il  en  sorte  la  charte  inébranlable  de  nos  justes 
revendications!  Fanton  d’Andon. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine  de  Paris.  —  Est  nommé,  pour 
une  période  de  neuf  ans,  agrégé  de  neurologie  et  de 
psychiatrie,  M.  Alujouanine. 

—  La  leçon  inaugurale  du  cours  de  M.  le  professeur 
Loeper  aura  lieu  au  grand  amphithéâtre  le  mardi  29  No¬ 
vembre,  à  17  heures. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale. 
—  Un  cours  de  psychiatrie  élémentaire,  destiné  aux 
externes  et  aux  internes  des  hôpitaux  qui  ne  peuvent 
suivre  le«  leçons  de  stage,  commencera  le  jeudi  15  Dé¬ 
cembre  1927,  à  17  h  ,  à  l'amphithéâtre  de  la  Clinique  des 
maladies  mentales  (Asile  Saint-Anne,  1,  rue  Cabanis)  et 
continuera  tous  les  jeudis,  à  la  même  heure. 

Ce  cours  est  absolument  facultatif  et  gratuit. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d’Alger.  —  M.  Courrier  est 
nommé,  pour  une  période  de  neuf  années,  agrégé  d’his¬ 
tologie. 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M.  Dubecq 
est  nommé  agrégé  d’anatomie  pour  une  période  de 
neuf  ans. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  M.  Boulet 
est  nommé  agrégé  de  médecine  pour  une  période  de 
neuf  années. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  M.  Santenoise 
est  nommé  agrégé  de  physiologie  pour  une  période  de 


Hôpitaux  et  Hospice.«i 


Hôpital  Beaujon.  —  Le  lundi  28  Novembre  1927  et 
les  lundis  suivants,  à  10  h.  1/2  du  matin,  MM.  Auhourg, 
électro-radiologiste  des  hôpitaux,  chef  du  laboratoire  de 
l’hôpital  Beaujon,  et  Joly,  électro-radiologiste  des  hôjji- 
tanx,  chef  adjoint  du  laboratoire  de  l’hôpital  Beaujon, 
feront  une  série  de  conférences  suivies  d’applications 
pratiques  sur  les  sujets  suivants  ; 

1,  influence  de  la  quantité  et  de  la  qualité  du  rayon¬ 
nement  de  Rœntgen  en  radiophysiopathologie.  —  2,  Les 
doses  de  rayons  X.  L’erreur  d’une  dosim  trie  basée  sur 
l’érythème  cutané  Unités  II,  unités  Sabouraud  Noiré, 
unités  R.  — 3,  La  rœntgenthérapie  en  dermatologie  (eexé- 
mas,  acné,  lichens,  verrues,  teignes,  sycosis).  —  .'i,  La 
rœntgenthérapie  des  cancers  de  lu  peau  et  des  mu¬ 
queuses.  —  5,  Rœntgenthérapie  en  pathologie  n»rveuse 
(sclérose  en  plaques,  zona,  névrites,  névralgies,  etc.). 

6,  Rœntgenthérapie  des  tumeurs  cérébrales,  des  tu¬ 
meurs  de  l'hypophyse,  des  tumeurs  médullaires.  —  7, 
Rœntgenthérapie  des  tumeurs  du  naso-pharynx,  do  l’œil, 
de  l’oreille  Epithéliomas  et  sarcomes  de  l’amygdale.  — 
8,  Rœntgenthérapie  des  cancers  du  sein  inopérables. 
Irradiations  prophylactiques.  Rœntgenthérapie  des  réci¬ 
dives  et  métastases  des  cancers  du  sein  opéré».  —  9, 
Rœntgenthérapie  des  tumeurs  du  médiastin,  des  cancers 
du  poumon  cl  de  la  plèvre. 

10,  Rœntgenthérapie  des  goitres  et  des  étals  hasedo- 
wiens.  —  11,  Rœntgenthérapie  des  affections  du  tube  di¬ 
gestif  :  leucoplasies  buccales,  ulcère  de  l’estomac,  inflam¬ 
mation  des  glandes  salivaires  (parotiditesl,  cancer  de  la 
langue,  cancer  de  l’œsophage.  —  12,  Rœntgenthérapie 
des  affections  du  tube  digestif  (suite)  :  cancer  de  l’esto¬ 
mac,  cancer  de  l’intestin,  cancer  du  rectum,  cancer  du 
foie,  cancer  du  pancréas.  —  13,  Rœntgenthérapie  des 
cancers  du  rein  et  des  tumeurs  vésicales. 

14,  Rœntgenthérapie  de  l’hypertrophie  et  du  cancer  de 
la  prolasle.  —  15,  Comment  il  faut  traiter  par  rœntgen- 
thérapie  un  séminome  ;  rapports  de  la  chirurgie  et  de  la 
rœntgenthérapie  dans  le  traitement  du  séminome.  —  IG, 
La  rœntgenthérapie  des  kystes  végétants  de  l’ovaire; 
ses  rapports  avec  la  chirurgie  de  cette  affection.  —  17, 
Rœntgenthérapie  des  fibromes  utérins.  Ceux  qu’on  peut 
irradier;  comment  on  doit  les  irradier. 

18,  Rœntgenthérapie  des  cancers  de  Futérus  inopéra¬ 
bles;  rœntgenthérapie  post-opératoire;  rœntgenthérapie 
des  récidives  après  opération  et  des  métastases.  —  19, 
Généralités  sur  la  rœntgenthérapie  des  sarcomes.  Rœnt¬ 
genthérapie  des  sarcomes  de  diverses  localisations.  — 
20,  Les  états  leucémiques  et  aleucémiques,  leur  traite¬ 


ment  par  les  rayons  X.  Rœntgenthérapie  des  leucémies 
myéloïdes  cl  lymphoïdes.  Rœntgenthérapie  de  la  maladie 
de  Hodgkin.  —  21,  Rœntgenthérapie  et  tuberculose. Rœnt¬ 
genthérapie  du  lupus,  des  adénites  tuberculeuses,  des 
tuberculoses  osléo-articulaires  ;  des  laryngites  tubercu¬ 
leuses;  des  péritonites  tuberculeuses. 

22,  La  rœntgenthérapie  en  médecine  générale.  Rœnt¬ 
genthérapie  de  l’asthme,  de  la  dysménorrhée,  des  étals 
hémorrugiparee,  des  dystrophies  glandulaires,  de  la 
paralysie  infantile,  etc.  —  23,  Directive  générale  de  la 
conduite  d’un  traitement  radiothérapique  d’un  cancéreux 
(examen  clinique,  méthode  de  iaboratoire,  biopsie,  pré¬ 
paration  du  malade,  incidents  opératoires). 


Concours 


Internat.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  23  A’o- 
vembre.  —  AccidenU  de  la  sérothérapie.  Symptômes,  dia~ 
^rnosiie,  prophylaxie  sans  la  palhoyénie.  —  Sipnes,  formes 
cliniques  cl  diagnostic  du  cancer  de  la  langue.  —  Ont 
obtenu  ;  MM.  Benassy,  21;  Gabriel,  22;  Milhet,  25; 
Horowitz,  22;  Deslandres,  19;  Le  Baron,  27;  Marie,  21; 
Gaudin,  10;  Bompurd,  22.  M“-  Bizou,  19. 

Médecins  Inspecteurs  adjoints  d’hygiène.  —  Il 
sera  ouvert  à  Rennes,  le  22  Décembre  1927,  à  la  préfec¬ 
ture  d'Ille-et-Vilaine,  un  concours  sur  titres  pour  la 
nomination  do  deux  médecins  inspecteurs  adjoints 
d’hygiène. 

Les  candidats  devront  être  Français,  pourvus  du  di¬ 
plôme  de  docteur  en  médecine,  et  être  âgés  de  trente 
ans  au  minimum  et  de  quarante-cinq  ans  au  maximum. 

Les  demandes  formées  en  vue  de  prendre  port  à  ce 
concours  devront  être  établies  sur  papier  timbré  et 
adressées  à  M.  le  préfet  d’Ille-et  Vilaine. 

Le  registre  portant  inscription  des  candidatures  sera 
clos  le  18  Décembre  1927. 

L’échelle  do  traitement  des  médecins  inspecteurs  ad¬ 
joints  d’hygiène  est  fixée  â  30.000  fr.,  avec  augmentation 
biennale  de  2  üOü  fr.,  jusqu’au  maximum  de  40.000  fr. 
Les  frais  de  bureau  et  de  déj>lucomont  sont  remboursés 
dans  une  limite  de  15.000  fr.  par  an. 


Nouvelles 


Préservation  de  l’enfance  contre  la  tuberculose. 
Œuvre  Grancher.  —  Une  vente  de  charité  aura  lieu 


Education  en  plein  air.  —  La  Ligue  pour  l’éduca¬ 
tion  en  jilein  air,  présidée  par  M.  Armand-Delille,  vient 
d  être  informée  que,  pur  un  arrêté  en  date  du  24  Octo¬ 
bre  dernier,  M.  Herriot,  ministre  de  l’Instruction  publi¬ 
que,  a  admis  le  «  Comité  national  des  écoles  de  plein 
air  et  des  colonies  scolaires  permanentes  en  qualité  de 
Société  agréée  avec  tous  les  avantages  qui  s  attachent  à 
l’agrément  officiel  du  Gouvernement  ». 

Situation  coloniale.  —  11  est  demandé  aux  Nouvelles- 
Hébrides  (groupe  Epi  Amhrym,  sud  Mallicolo)  un  méde¬ 
cin  français,  célibataire,  avec  résidence  â  Epi.  Situation 
minimum  solde  et  clientèle  :  GO. 000  fr 

S’adresser  au  ministère  des  Colonies,  27,  rue  Oudinot. 
Inspection  générale  du  Service  de  Santé.  2'  section. 

Nord-Médical.  —  Le  17“  diner  du  «  Nord-Médical  > 
aura  lieu  le  jeudi  1“'  Décembre,  à  20  h.  précises,  nu 
Cercle  de  la  Kenaissnnee  française.  12,  rue  de  Poitiers. 

Il  sera  présidé  par  MM.  de  Chaherl  cl  Paul,  dont  on 
fêlera  la  promotion  au  grade  de  Commandeur  de  lu 
Légion  d’honneur. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire 
général.  M.  Ronnaux,  24,  avenue  Mac-Mahon  fl7").  Tél. 
■Vt'ag.  42  GG. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  à  Paris  de  M. 
Péznrd,  professeur  nu  Collège  do  France  cl  celle  de 
M.  Pierre  Ménière;  à  Moulins  (Allier),  celle  de  M.  Fir- 
min  Méplain. 


Actes  de  îa  Faculté  de  Pari.s 


Examens  de  doctoeat. 

Lundi  28  Novembre.  —  4“  A  R.  Faculté. 

Mardi  29  Novembee.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique. 

Mehchedi  30  Novembre.  —  Clinique  chirurgicale.  Fa¬ 
culté.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté. 

Jeudi  1"  Décembre.  —  3’  l”  Oral.  Faculté.  —  Clinique 
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médicale.  Fucultc.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries). 
Faculté. 

Samedi  3  Déuembke.  —  Clinique  chirurgicale.  Faculté. 


.  Thèses  ve  ductokat. 

Lundi  28  Novemuee.  —  Abramovici  (Aurel)  :  Traite¬ 
ment  des  infections  puerpérales.  —  Boureuu  (René)  :  A 
propos  d'un  cas  de  symphogranulomatose  inguinale  sub- 
aigue.  —  Jury  :  MM.  Couveluire,  Leinierre,  Ëculle,  Vul- 
lery-Rudot. 

Sa.meui  3  Décembre.  —  Tchou  (Koausiun)  ;  Des  réac¬ 
tions  asthmatiformes.  —  Azulbert  (J.)  :  Etude  sur  les 
infections  mammaires.  —  Jury  :  MM.  Widal,  Jeannin, 
Chabrol,  Vaudescal. 

Thèse  vétérinaire.  — Chuassèe  :  Injections  intraveineuses 
chez  le  cheval.  —  im-y  :  MM.  Rathcry,  Robin,  Muignon. 


L’assemblée  générale  de  l'A.  D.  R.  M. 


.Mardi  dernier,  duus  lu  maguiliquc  salle  du  Couscil 
de  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la  présidence  de 
M.  Cliarlety,  recteur  de  l'üniversité  de  Paris,  a  eu 
lieu  l'A.sseiublée  générale  annuelle  de  l'Association 
pour  le  développement  des  relations  médicales  entre 
la  France  et  les  Pays  alliés  ou  amis. 

Prenant  le  premier  la  parole,  M.  le  professeur 
Roger,  doyen  de  la  Faculté,  lit  un  exposé  des  plus 
intéressants  de  l’œuvre  poursuivie  par  l’A.  D.R.  M., 
qui  doit,  sans  aucun  conteste,  é  l’activité  inlassable 
de  son  président,  M.  le  professeur  Hartmann,  son 
importance  sans  cesse  croissante. 

Puis,  après  avoir  vivement  remercié  le  Syndicat 
des  produits  pliarmacouti([ues  de  F’rance  de  ses 
généreuses  subventions  qui  ont  permis  à  l'A.  D.  R.  M., 
de  réaliser  uu  bureau  spécial  où  les  médecins  étran¬ 
gers  sont  assurés  de  trouver  tous  les  renseigne¬ 
ments  qui  leur  sont  utiles,  .M.  le  professeur  Roger 
signala  les  précieux  services  que  cette  Associa¬ 
tion  ne  cesse  de  rendre  et  termina  son  allocution 
eu  exprimant  à  ses  dirigeants,  au  nom  delà  Faculté 
de  Medeciue,  toute  sa  gratitude  pour  l’o-uvre  si 
utile  réalisée  par  leurs  soins. 

M.  le  professeur  Hartmann,  qui  prit  ensuite  la 
parole,  lit  uu  exposé  précis  de  l’œuvre  accomplie  par 
l’A.  U  U.  M.  au  cours  de  son  dernier  exercice.  Celle- 
ci  est  des  plus  importantes  et  s’étend  chaque  jour, 

bureaux  de  l’A.  D.  R.  .M.  ont  dû  accueillir  pour  leur 
donner  des  renseignements  nécessitant  un  entretien 
prolongé,  613  médecins  ou  étudiants  se  répartissant 
de  la  façon  suivante  :  2  i  de  la  République  Argentine  ; 
2  de  la  Rolivie  ;  2.0  du  Rréail:  14  du  Canada;  12  du 
Chili;  13  de  lu  Colombie;  13  de  Cuba;  76  des  Etats- 
l/'nis;  2  delà  République  de  l’Eciuateur;  4  du  Guata- 
mala;  13  du  Mexique;  4  du  Nicaragua;  3  du  Para¬ 
guay;  12  du  Pérou;  3  de  la  République  de  San 
Salvador;  9  de  l’L'ruguay;  8  du  Véné/.uela;  10  de 
l’Allemagne;  22  de  l’Angleterre;  1  de  l’Autriche; 
16  de  la  Belgique;  14  de  la  Bulgarie;  2  du  Dane¬ 
mark;  I  de  l’Esthonie;  59  d’Espagne;  16  de  la 
Grèce;  5  de  la  Hongrie;  16  de  la  llollande;  1  de 
l’Islande;  38  d’Italie;  1  de  Lettonie  ;  4  de  la  Lithua¬ 
nie:  1  delà  principauté  de  Monaco;!  de  la  Norvège: 
31  de  la  Rouinie;  11  do  la  Russie;  12  de  la  Pologne: 
15  du  Portugal  ;  3  de  la  Suède  ;  14  de  la  Suisse  :  8  de 


la  Tchéco-Slovaquie  ;  13  de  la  Yougoslavie;  7  de 
l’Egypte  ;  1  de  l’Arabie  ;  1  de  l’Arménie  ;  4  du  Liban  ; 
2  de  la  Palestine  ;  2  de  la  Perse  ;  3  de  la  Syrie  ;  4  de 
la  Turquie;  9  du  Japon;  5  de  la  Chine;  7  des  îles 
Philippines:  4  des  Colonies  françaises;  1  de  la 
République  Dominicaine;  1  des  Canaries  et  1  de 
Haiti. 

Quant  aux  demandes  de  renseignements  effectuées 
par  lettres,  elles  se  sont  élevées  au  nombre  de  710. 

Et  ce  n’est  point  tout. 

Le  Bureau  de  la  salle  Béclard  a  encore  reçu  la 
visite  de  nombreux  médecins  ou  étudiants  étrangers 
désireux  de  fréquenter  nos  services  hospitaliers.  Se 
sont  ainsi  présentés  :  127  pour  les  services  de  chi¬ 
rurgie  et  do  gynécologie  ;  90  pour  ceux  de  médecine  ; 
52  pour  ceux  d’ob-tétrique ;  18  pour  les  maladies 
nerveuses;  25  pour  les  maladies  de  la  peau;  16  pour 
les  services  d’urologie;  9  pour  ceux  de  cardiologie; 
26  pour  ceux  de  médecine  infantile  ;  21  pour  les  ser¬ 
vices  d’oto-rhino-laryngologie  ;  25  pour  ceux  d’ophtal¬ 
mologie  :  12  pour  ceux  alVectés  à  la  tuberculose  ; 
12  pour  les  services  de  radiologie,  etc. 

Il  convient  encore  de  noter  que  cinquante  étudiants 
étrangers  se  sont  présentés  à  la  salle  Béclard  en 
vue  d’obtenir  leur  inscription  pour  les  diplômes, 
soit  d’Etat,  soit  d’Université  et  pour  leur  immatri¬ 
culation. 

Enfin,  310  médecins  étrangers  se  sont  aussi 
adressés  à  l’A.  D.  R.  M.  —  qui  a  fait  en  leur  faveur 
toutes  les  démarches  nécessaires  —  aux  lins  d’obte¬ 
nir  leur  inscription  au.x  divers  cours  de  perfectionne¬ 
ment  à  la  Faculté  ou  dans  les  hôpitaux. 

De  tels  chiflres,  sans  discussion  possible,  établis¬ 
sent  nettement  combien  sont  appréciés  par  les  méde¬ 
cins  étrangers  les  services  que  rend  l’A.  D  R.  M.  et 
montrent  aussi  sou  importance  qui  se  traduit  encore 
par  les  progrès  incessants  de  nos  relations  avec 
l’étranger,  progrès  auxquels  nous  devons,  notam¬ 
ment,  la  création  à  la  cité  universitaire  de  la  maison 
Argentine  et  d’une  maison  Suédoise  des  étudiants. 

Après  cet  exposé  si  intéressant,  M.  le  professeur 
Hartmann  a  terminé  son  allocution  en  évoquant  la 
mémoire  du  professeur  Gilbert  et  celle  des  autres 
membres  de  l’Association  disparus  au  cours  du 
dernier  exercice  et  en  signalant  enfin  l’adhésion  de 
48  nouveaux  membres. 

Succé<laut  à  M.  Hartmann,  .\l .  le  D'  Lemaitre, 
trésorier  de  l’A.  D.  R.  M.,  donna  connaissance  de  son 
rapport  financier,  puis  il  fut  jirocédé  au  renouvelle¬ 
ment  du  tiers  sortant  des  membres  du  Conseil 
d’Adrainistration,  .MM.  Gaston,  Proust,  Dehelly, 
Boudin,  Armand-Delille,  Cohen,  Guillaiii,  Heitz- 
Boyer,  Loeper,  .Mouchet,  Roussy,  Sollier,  Vaquez  et 
Villaret,  qui  furent  tous  réélus. 

Cette  formalité  accomplie,  dans  une  dernière 
allocution,  vivement  applaudie,  .M.  le  recteur  Char- 
lety,  après  avoir  remercié  le  président  de  l’A  D,  R  M. 
de  lui  avoir  confié  la  présidence  de  leur  Assemblée 
générale,  félicita  vivement  cette  Association  de 
l’œuvre  réalisée  par  elle  et  exprima  le  vœu  de  voir 
s’étendre  ses  relations  avec  les  organisations  offi- 

Puis,  vivement  désireux  de  donner  un  gage  irréfu¬ 
table  de  sa  sympathie  pour  l’A,  D.  R.  M,,  M.  Char- 
lety,  avant  de  clôturer  la  séance,  e xprima  le  désir, 
qui  fut  naturellement  accueilli  avec  enthousiasme. 


de  devenir  lui-même  uu  membre  actif  de  l’Associa¬ 
tion  pour  le  développement  des  relations  médicales 
entre  la  France  et  les  Pays  alliés  ou  amis. 


L’inauguration 

des 

Laboratoires  de  Physiologie  de  Vaugirard 


Mercredi  matin,  sous  la  présidence  de  M.  Herriot, 
ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts, 
qu’entouraient  MM.  Paul  Strauss,  ancien  ministre  de 
1  Hygiène  ;  Cliarlety,  recteur  de  l’Université  de  Paris; 
le  professeur^  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine;  Bouju,  préfet  de  la  Seine;  Mourier,  directeur 
de  l’Assistance  publique;  Rollet  ;  le  médecin  inspec¬ 
teur  Savornin  ;  Lanne,  directeur  du  Service  de  Santé 
de  Lyon;  les  professeurs  Pierre  Duval,  Charles 
Richet,  Léon  Bernard,  Nobécourl,  Brindeau,  Lœper, 
etc.,  etc.,  avait  lieu  l’inauguration  des  nouveaux 
laboratoires  de  physiologie  de  la  Faculté  de  Méde- 

Aménagé  dans  un  ancien  couvent  dont  les  bâti¬ 
ments  se  dressent  sur  le  vaste  terrain  que  la 
F’aculté  possède  au  391  de  la  rue  de  Vaugirard, 
terrain  qui  lui  fut  attribuée  par  l’état  en  1920 
et  où  fonctionne  déjà,  sous  la  direction  de  M.  le 
professenr  Pierre  Duval,  la  clinique  de  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale  (Hôpital  Franco-Brésilien),  le 
nouvel  Institut  de  Physiologie  comporte  six  spacieux 
laboratoires  parfaitement  outillés  et  auxquels  ont 
été  .annexés  des  chenils  et  des  clapiers. 

Cette  installation,  au  surplus,  ne  s’est  point  faite 
aisément  et  M.  le  professeur  Roger,  dans  une  pre¬ 
mière  allocution,  rappela  les  difficullés  de  foutes 
sorte  qui  durant  de  longs  mois,  du  fait  de  l’absence 
des  crédits  nécessaires,  s’opposèrent  à  sa  réalisa¬ 
tion.  Mais,  avec  le  temps,  tout  s’arrange  !  Et  c’est 
ainsi  qu’au  moment  où  il  allait  être  question  de 
reprendre  à  la  l'acuité  un  domaine  qu’elle  ne  pou¬ 
vait  utiliser,  survint  un  généreux  mécène  qui  offrit 
de  mettre  à  la  disposition  de  la  F’aculté  la  somme  de 
cinq  cent  mille  francs,  sous  la  seule  condition  que 
sou  nom  demeurerait  complètement  ignoré. 

Dans  l’intérêt  de  la  science  française,  puisse  ce 
beau  geste  ne  point  demeurer  isolé. 

Répondant  à  cette  allocution  de  M.  le  professeur 
Roger,  M.  Herriot,  après  avoir  au  nom  du  gouverne¬ 
ment  remercié  vivement  le  bienfaiteur  inconnu  dont 
la  libéralité  est  appelée  à  contribuer  d’une  façon  si 
heureuse  aux  progrès  delà  science,  adressa  au  doyen 
de  la  Faculté  ses  plus  vives  félicitations  et  le  remer¬ 
cia  chaleureusement  de  ses  fécondes  interventions. 

Après  quoi,  il  fut  procédé  par  tous  les  assistants 
à  une  visite  fort  intéressante  dans  l’hôpital  Vaugi¬ 
rard  de  la  Fondation  Franco-Brésilienne,  de  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  de  M.  le  professeur  Pierre  Duval, 
puis  à  celle  de.  la  consultation  médico-psychiatrique 
des  enfants  anormaux,  de  M.  Heuyer,  qui  se  trouve 
installée  au  .379  de  la  rue  de  Vaugirard,  dans  les 
locaux  du  patronage  de  l’enfance  et  de  l’adolescence 
que  dirige  M.  Rollet  et  dont  le  trésorier  est  M.  Le- 
redu,  sénateur  et  ancien  ministre. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Li.  Presse  Médicele  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnes  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Jeune  fllle,  ayant  machine  à  écrire,  demande  tra¬ 
vaux  à  faire  chez  elle.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  923. 

Docteur,  37  ans,  cherche  situât,  paramédic.  ou 
représ.  spéc.  pharmac.  Belgique  et  Nord  de  la 
France.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  872. 

Doctoresse  étr.  cherche  occupation  médicale  Paris 
ou  banlieue.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  874, 


Maison  santé.  A  céd.  propr.  Sèvres,  21  p.,  b.  ISa., 
chauf.  c.  Pav.  conc.,  parc.  Duprat,  28,  r.  G. -Courbet. 

Docteur  à  la  campagne,  dans  le  Midi,  prendrait  en 
pension  convalescents  ou  fatigués.  Soins  dévouéij. 
—  D'  Delbreil,  Labastide-St-Pierre  (T.-et-G.). 

Assistante  de  labo  histo-bactério  ch.  sit.  clin,  ou 
fer.  trav.  recherche.  Bon.  réf.  Ecrire  P.  M.,  n°  901 . 

Urgent.  O.-R.-L.  et  Opht..  80  km.  Paris,  à  céder 
cab.  cons.  périod.  poss.  peau,  urol.  —  IP  Le  Blanc, 
22,  bd  Edgar-tjuinet,  XUV’'. 

Maison  à  céder  compr.  9  p.,  dont  4  r.-de-ch.  et 
5  au-dessus,  gren.  et  cave  sous  tte  la  maison,  rem., 
dépend.,  jard.  ent.  murs  av.  arb.  fruit.  Conv.  sage-f. 
ou  D'  .  —  Pouilly,  20,  rue  du  C.herche-Midi. 

Sage-femme  ayant  notions  chirurg.  est  demandée 
pour  maison  de  santé  Paris.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  921. 

A  céder  table  à  pompe,  appareils,  chariots,  tables 
à  examens,  in.-truments.  —  Ecrire  P.M.,  n”  924. 

Docteur  désire  céder  autoclave  droit,  horizont., 
40  cm.  diam.;  Poupinel,  40  cm.  larg.,  boites  pans, 
dif.  dira.,  instrum.  obstétric.  —  Ecrire  P.  il/.,n“  925. 

Dame  veuve,  tr.  h.  éducation,  dés.  place  secrétaire 
chez  docteur  (après-midi).  —  Ecrire  P.  M.,  n“  926. 


Représentant  méd.  dés. visiter  médec.  S. -O.  et  Midi 
Ecrire  Besson,  10,  r.  du  Hà,  Bordeaux.  Bonnes  réf. 

Dame,  jirofesseur  lettres  A',  de  P.,  ch.  secrétariat 
chez  Dr  ou  ds  clin.,  mais,  santé.  Ecr.  P.  M.,  n»  928. 

Docteur  achèterait  bonne  clientèle  Paris,  centre, 
quartier  Etoile  ou  Courcelles.  Ecrire  P.  M.,  n"  929. 

Sténo-dactylo,  brevet  supérieur,  recherche  secré¬ 
tariat  journée  ou  1/2  journée.  —  Ecr.  P.  M.,  n»  930. 

Villa,  18  p..  conf.,  gar.,  conv.  clin.  S’adr.  M™»  Le- 
monier,  160,  r.  Paris,  Boulogne-s/S.  PteAuteuilTr.  25. 

A  céder  cabriolet  5  HP  Citroën  1925,  bon  état, 
10.000.  Ecr.  Dr  Gaston,  237,  r.  de  la  Convention,  15°. 

Croisière  Jérusalem  (Alexandrie,  Beyrouth,  Cons¬ 
tantinople.  Jérusalem,  Le  Caire,  Athènes,  Smyrne, 
Naples! .  Durée  3  semaines.  Le  voyage  aura  lieu 
4  fois  ;  en  Janvier,  Février,  Mars  et  Avril,  2“  classe 
64  livres  anglaises.  La  Caravane  Universitaire,  Gail- 
lac(Tarn),  accorde  certains  avantages  aux  médecins. 
Prospectus  gratuit. 

AVIS.  —  Prière  de  foindre  aux  réponses  an 
timbre  deOfr.SO  ponrla  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  Porée. 

Paris.  —  L.  Mabbtbeux,  imprimeur,  1,  rua  Cassette 
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TRAVAUX  ORSGINAUX 


LE  MÉCANISME 

DE  LA  GLYCORACHIE 

{CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 
DE  LA  PERMÉABILITÉ  MÉNINGÉE) 

le  professeur  agrégé  RISER  et  P.  MÉRIEL 
(de  Toulouse). 

Dans  notre  premier  travail  sur  la  glycorachie 
[Paris  médical,  l"'  Octobre  1927),  nous  avons 
montré  que  celle-ci  est  conditionnée  par  le  taux 
de  la  glycémie.  Bierry  et  Lalou,  Polonowski, 
Duhot  et  Morel  avaient  utilisé  l’adrénaline  pour 
mettre  cette  notion  en  évidence. 

Nous  avons  préféré  une  technique  beaucoup 
moins  complexe,  celle  des  injections  intra-vascu¬ 
laires  de  glucose  après  mise  en  place  de  l’aiguille 
à  ponction  lombaire  qui  sera  conservée  une  ou 
deux  heures. 

Nous  avons  montré  qu’une  brusque  et  passa¬ 
gère  ascension  de  la  glycémie  n’avait  guère  d’eiï’et 
sur  la  glycorachie.  C’est  ainsi  que  cinq  à  huit  mi¬ 
nutes  après  une  injection  intraveineuse  de 
00  gr.  de  glucose  chez  un  sujet  de  60  kilogr.,  la 
glycorachie  n’est  pas  modifiée  alors  que  le  sucre 
sanguin  atteint  le  taux  de  4  à  6  gr.  par  litre.  A 
partir  de  la  quinzième  minute,  le  sucre  liquidien 
augmente  lentement  et  progressivement,  à  condi¬ 
tion  toutefois  que  la  glycémie  reste  élevée  (2  gr. 
environ).  Enfin  la  glycorachie  diminue  et  revient 
lentement  à  la  normale. 

Nos  expériences  nous  ont  montré  que  le  facteur 
temps  joue  un  rôle  primordial  dans  les  échanges 
entre  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  c’est 
pourquoi  il  n’existe  pas  de  parallélisme  étroit  et 
immuable  entre  le  taux  du  sucre  de  ces  deux 
humeurs. 

Où  se  fait  le  passage  du  sucrer  sanguin  dans 
le  liquide  céphalo  rachidien. 

Nous  nous  sommes  attachés  à  cette  question 
parce  que  nulle  part  nous  nej’avons  vue  résolue 
par  des  expériences  probantes.  La  plupart  des 
auteurs  parlèrent  tout  d’abord  et  vaguement  de 
la  perméabilité  méningée  du  glucose  sans  définir' 
d’une  manière  précise  le  lieu  de  passage  de  ce 
produit  :  «  plexus  choroïdes,  vaisseaux  ménin¬ 
gés  »,etc.  D’autres  ont  adopté  la  théorie  plexuelle; 
l'épithélium  sélectif  des  plexus  choroïdes  pui¬ 
serait  dans  le  sang  les  matériaux  nécessaires  à 
l’élaboration  du  liquide  céphalo-rachidien  et  en 
particulier  le  glucose.  En  1911,  Mestrezat  avait 
lirillamment  défendu  cette  conception  :  «  à  l’état 
physiologique  toute  perméabilité  de  dehors,  en 
dedans,  du  sang  vers  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  doit  être  rapportée  aux  plexus  ». 

Kafka  et  Goldeman,  dans  leurs  très  impor¬ 
tants  travaux,  partageaient  cette  opinion.  Plus 
tard,  Stern  et  Gautier  parlèrent  de  «  complexe 
physiologique  »,  barrière  hémato-encéphalique, 
qui  laisse  passer  ou  retient  certains  corps  du 
sang  vers  le  liquide,  due  à  l’action  combinée  et 
un  peu  vague  de  la  névroglie,  des  plexus  et  de 
l’endothélium  des  capillaires  cérébro-méningés. 

Plus  récemment,  Mestrezat  reprit  l'hypotlièse 
d’une  dialyse  au  niveau  de  tous  les  capillaires 
cérébro-méningés  et  non  pas  seulement  au  niveau 
des  plexus.  Dans  une  récente  communication  à  la 
Société  neurologique  de  Paris  [Revue  neurolo¬ 
gique,  Mars  1927,  p.  330)  il  s’exprime  en  ces 
termes  :  «  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  le 
produit  normal  et  partout  issu  des  capillaires  », 


c’est  un  dialysat  équilibré  ;  l’eau,  les  sels,  l’urée, 
le  sucre  qui  entrent  dans  sa  constitution  peu¬ 
vent,  suivant  les  circonstances,  passer  de  n’im¬ 
porte  quel  point  du  sang,  vers  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens. 

Lewandowski,  Goudsmit,.  Cestan,  Laborde  et 
Riser  ont  apporté  des  expériences  précises  pour 
élucider  le  problème  de  la  perméabilité  plexuelle 
(locale  et  élective)  ou  méningée  (diffuse  et  d’or¬ 
dre  purement  vasculaire). 

Ces  auteurs  ont  utilisé  une  technique  difficile 
mais  rigoureuse,  celle  des  cloisonnements  mé¬ 
ningés  qui  isolent  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  spinaux  des  plexus  choroïdes  en  prati¬ 
quant  une  ligature  autour  de  toutes  les  méninges 
de  la  région  cervicale  et  dorsale  sans  léser  la 
moelle. 

Lewandowski  [^/.eitschrifl.  /'.  klin.  Med.,  1900, 
n“  40,  et  '/.eilsch.  f.  die  gesamt.  Seiirol.  u.  Psy., 
t.  XXXIII,  originalien,  p.  60)  trouva  ainsi  de  la 
strychnine  dans  le  cul-de-sac  isolé  des  plexus, 
après  injection  de  cet  alcaloïde  dans  les  vais¬ 
seaux. 

Goudsmit  [Acad.  Proefs.,  Amsterdam,  1920) 
examina  de  cette  manière  la  répartition  du  bleu 
trypan. 

Cestan,  Laborde  et  Riser  [La  Presse  Médicale, 
1925),  étudiant  la  diffusion  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  l’urée  et  du  salicylate  injectés  dans 
les  veines,  montrèrent  indiscutablement  que  la 
perméabilité  est  aussi  bien  méningée  (au  vrai 
sens  du  mot)  que  plexuelle  et  que  seul  l’endo¬ 
thélium  capillaire  joue  un  rôle  sélectif  à  tous  les 
niveaux  du  névraxe. 

A.  Beciiekchks  personnelles  chez  l’animal. 
—  Nos  recherches  sur  le  passage  du  glucose 
sanguin  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  du 
chien  ont  été  rendues  extrêmement  difficiles  par 
l’obligation  de  recueillir  des  prises  d’essai  relati¬ 
vement  importantes.  En  effet,  les  injections  intra¬ 
vasculaires  de  glucose  en  solution  concentrée 
semblent  diminuer  la  quantité  de  liquide  baignant 
les  centres.  Or,  nous  avons  tout  sacrifié  à  la 
technique  de  dosage  qui  nécessite  5  à  6  eme  de 
liquide  pour  chaque  prise  d’essai  *.  Nous  avons 
dû  opérer  sur  de  gros  animaux  ce  qui  ne  facilita 
pas  les  interventions  chirurgicales. 

Quatre  expériences  sur  20  ont  été  intégra¬ 
lement  menées  à  bien. 

Voici  un  résumé  de  la  technique  utilisée  : 
chiens  de  18  à  30  kilogr.  chloralosés  ou  somni- 
fénisés,  à  jeun.  On  prélève  du  sang  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  sous-occipital  avec  une  très 
fine  aiguille,  après  que  les  anihiaux  ont  été  rais 
à  plusieurs  reprises  tète  basse  et  tête  haute  pour 
que  le  faux  de  la  glycorachie  soit  égal  aux  diffé¬ 
rents  niveaux. 

Ces  échantillons  serviront  de  témoins.  On 
jiratique  la  laminectomie  entre  les  omoplates  en 
respectant  absolument  les  racines  et  les  vais¬ 
seaux  radiculaires  ;  la  graisse  épidurale  est 
enlevée  à  la  pince  ;  on  jiasse  alors  un  fil  sous 
la  moelle  entre  deux  jiaires  de  racines,  et  on 
fait  une  ou  deux  ligatures  assez  serrées  pour 
cloisonner  indiscutablement  les  méninges,  pas 
assez  cependant  pour  léser  la  moelle.  Ainsi, 
sous  la  ligature,  on  crée  un  cul-de-sac  rachi¬ 
dien  :  moelle  et  ses  méninges  remplies  de  liquide 
rachidien  spinal,  isolé  des  plc.cus  choroïdes,  tandis 
que  le  liquide  situé  au-dessus  de  la  ligature  sera 
forcément  en  rapport  avpc  les  plexus  Cette  inter¬ 
vention  dans  les  quatre  cas  utilisés  a  été  faite  en 


1.  Technique  de  Berliund  luodiiiee  pur  Guillnumin 
(Journ.  de  Pharm.  et  Cliim.,  1920,  p.  327);  on  utiliva 
parallèlement  la  lecliniqiie  de  Lewis  et  Bénèdict. 


vingt  minutes  sans  choc,  ni  hémorragie,  ni  contu¬ 
sion  <le  la  moelle.  La  jilaic  osseuse  est  asséi  liée 
et  tamponnée. 

On  dénude  alors  ra])idement  la  membrane 
atlo-ocei]iitale  de  manière  à  prélever  en  temps 
utile  du  liquidi;  provenant  de  la  portion  ventri- 
culo-araclmoïdienne  supérieure,  au-dessus  de  lu 
ligature.  Celte  opération  est  tout  à  lait  facile; 
elle  se  fait  en  quelques  minutes  à  condition 
d’inciser  toujours  les  muscles  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  pendant  qu’un  aide  mainlietit  la  tête  de 
l'animal  fléchie  au  maximum.  Une  prise  de  sang 
pour  vérifier  l’immuabilité  de  la  glycémie  est 
encore  pratiquée. 

On  injecte  alors  dans  une  veine  une  quantité 
connue  de  glucose  ;  1  gr.  ou  1  gr.  50  par  kilogr. 
d’animal,  dissous  dans  100  gr.  d’eau  ;  de  jilus, 
on  fait  sous  la  peau  ou  mieux  dans  le  péritoine 
une  série  d’injections  de  200  à  300  gr.  d'eau 
salée  àl  |iourl000  pour  diminuer  l’efret  hyperto¬ 
nique  de  l'injection  glucosée  sur  la  masse  liu 
liquide  céphalo-rachidien. 

Trente  à  quarante-cinq  minutes  ajirés  l’injection 
de  glucose,  on  recueille  5  à  6  eme  de  liquide  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  ligature,  d’une  part, 
par  ponction  lombaire  au  lieu  d’élection,  et, 
d’autre  part,  par  poniOion  sous-oecij)itale.  Natu¬ 
rellement  ces  liquides  ne  doivent  pas  renfermer 
trace  de  sang,  cause  d’erreur  évidente. 

On  |)rélèvera  également  un  éebantillon  de  sang 
])our  montrer  le  taux  dé  la  glycémie.  La  récolte 
de  5  eme  de  liquide  riichidien  présente  sous  la 
ligature  (pielques  difficultés  :  les  deux  premiers 
centimètres  cubes  de  liquide  viennent  vile,  mais 
après,  les  gouttes  s'espacent;  il  faut  alors  par  la 
même  aiguille  injecter  doucement  5  eme  d'air; 
on  retire  la  seringue  et  aussitôt, "si  l’aiguille  n’a 
pas  bougé,  le  reste  du  licjuide  rachidien  refoulé 
par  l’air  sort  en  gouttes  pressées  et  peut  être 
aisément  recueilli.  (  )n  dosera  li  s  matières  réduc- 
lives  par  la  méthode  de  Bertrand  que  nous 
avons  indiquée)  dans  tous  les  échantillons. 

11  est  évident  que  dans  ces  exjiériences  le 
liquide  lombaire  est  absolument  isolé  des  plexus 
choroïdes,  tandis  que  le  liquide  atlo-occipital 
au-dessus  dé  la  ligature  est  en  communication 
directe  avec  les  ventricules  et  par  conséquent 
avec  ses  plexus. 

Résultats. 

Kxpïkiii.nce  I  (protocole  50),  —  Chien  20  kilogr. 
Avant  le  cloisonnement,  l’animal  est  placé  pendant 
vingt  minutes  dans  différentes  positions,  pour  bien 
mêler  les  diflérentes  portions  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  lombaire,  cérébcllo-hulhaire,  etc.  Cloison¬ 
nement  en  vingt  minutes  par  deux  ligatures  à  Di; 
puis  prise  de  sang  :  glucose  1  gr.  20  dans  le  sang  et 
dans  le  liquide,  0  gr.  68. 

Injection  intraveineuse  de  30  gr.  de  glucose  dans 
100  CHIC  d’eau  et  eu  même  temps  de  300  eme  d’eau 
salée  à  1/1000  dans  le  péritoine.  Une  heure  après,  ou 
trouve  1  gr.  06  de  sucre  dans  le  liquide  lombaire 
sous  la  ligature  et  1  gr.  18  dans  le  liquide  occipital 
au-dessus  de  la  ligature  ;  dans  le  sang,  3  gr. 

Expérii'.nce  1 1  I  protocole  til) .  —  Chien  de  18  kilogr. 
sotnuiféné.  Avant  Tinjcclion  ;  0  gr.  00  de  glucose 
dans  le  liquide  ;  0  gr.  07  de  glucose  dans  le  sang. 

Ligature  cloisonnante  au  niveau  de  DL  injection 
intraveineuse  de  25  gr.  de  glucose. 

Une  heureaprès  l'injection  de  glucose,  la  glycémie 
est  de  1  gr.  05  ;  lu  glycorachie  sous  la  ligature  est 
de  1  gr.  45  ;  elle  est  de  1  gr.  40  au-dessus  de  la  liga¬ 
ture  dans  le  liquide  retiré  par  ponction  sous-occi- 

Expéiiience  lit  (protocole  1)3).  — -  Chien  de  2()  ki. 
loge  ,  somniféné.  Avant  l’injection  glucosée,  la  gly¬ 
cémie  est  de  1  gr,  22  ;  la  glycorachie  est  de  0  gr.  89 
dans  le  liquide  rachidien. 

Quarante-cinq  minutes  après  rinjeclion  inlra 
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veineuse  de  30  gr.  de  glucose,  il  y  a  2  gr.  07  de  sucre 
d«ns  le  sang  ;  1  gr.  31  dans  le  liquide  au-dessus  de 
la  ligature;  et  1  gr.  40  dans  le  liquide  rachidien 
sous  la  ligature. 

l^xrÉiiiiiNCE  IV  (protocole  75).  —  Chien  de  30  ki- 
logr.,  chloralosé.  Avant  l’injection  la  glycémie  est 
de  1  gr.  50,  la  glycorachie  1  gr.  (liquide  sous-occi¬ 
pital).  Quarante  minutes  après  l'injection  intra¬ 
veineuse  de  30  gr.  de  glucose,  on  trouve  1  gr,  25 
dans  le  liquide  au-dessus  de  la  ligature  ;  1  gr.  30  sous 
la  ligature. 

Ajoutons  que  tous  les  échantillons  de  liquide 
recueilli  avant  et  après  l’injection  de  glucose  étaient 
normaux  et  il  n’y  avait  ni  hypercytose,  ni  hyper- 
albuminose,  ni  trace  de  sang. 

CoNCi.usioN.  —  Après  l'injection  intra-vascu¬ 
laire  de  glucose  chez  le  chien  normal  dont  les 
espaces  sous-arachnoïdiens  ont  été  cloisonnés,  on 
note  un  passage  important  du  sucre  sanguin  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  au-dessus  et  au-des¬ 
sous  de  la  ligature  ;  dans  ce  dernier  cas,  on  ne 
saurait  parler  de  perméabilité  plc.ruelle  du  glu¬ 
cose-,  c'est  obligatoirement  parles  vaissenu.c  ménin¬ 
gés  que  le  sucre  sanguin  est  passé  dans  le  liquide 
des  espaces  sous-arachnoidiens  isolé  par  la  liga- 

15.  RFXlIEnCIlES  PERSONNELLES  CHEZ  l’hOMME. 
—  Les  expériences  précédentes  ont  une  impor¬ 
tance  de  premier  ordre  pour  résoudre  le  pro¬ 
blème  posé  :  mais  elles  ne  fournissent  pas  de 
réponse  à  cette  même  question  transportée  en 
physiologie  humaine  ;  a  priori,  celle-ci  pouvait 
fort  bien  différer  notablement  de  celle  du  chien. 
Par  ailleurs,  il  est  évident  qu’il  fallait  trouver  des 
méthodes  d'exploration  différentes,  tout  en  sépa¬ 
rant  nettement  le  liquide  ventriculaire  en  contact 
avec  les  plexus  choroïdes  et  le  liquide  spinal  en 
rapport  avec  les  seuls  vaisseaux  médullo-ménin- 
gés. 

1°  Signalons,  à  titre  documentaire,  notre  pre¬ 
mière  tentative  dont  nous  ne  ferons  pas  état  dans 
la  suite  parce  qu’elle  est  entachée  de  deux  causes 
d’erreur  probables. 

Nous  avons  observé  deux  malades  dont  les 
espaces  sous-arachnoïdiens  étaient  cloisonnés 
par  une  tumeur  juxta-niédullaire.  Ce  cloisonne¬ 
ment  était  parfait  et  hors  de  conteste  comme  le 
démontra  l’injection  de  lipiodol  et  l’intervention 
cliirurgicale.  Dans  les  deux  cas,  on  injecta  150  gr. 
de  sérum  glucosé  à  250/1000  par  voie  veineuse  ;  et 
dans  les  deux  cas,  on  retrouva,  trente  minutes 
après,  une  forte  proportion  de  glucose  dans  les 
liquides  retirés  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
compression. 

ICxEMPLiî  :  Tumeur  médullaire  de  />’  «  /7’,  extra¬ 
durale,  lihreuse.  —  Avant  l'injection,  la  glycémie 
était  de  1  gr.  Dan»  le  liquide  au-dessus  de  la  com¬ 
pression,  on  trouve  0  gr.  55  de  glucose  et  0  gr.  30 
seulement  dans  le  liquide  sous  la  compression. 
Trente  minutes  après  l'injection  intraveineuse,  on 
trouve  par  contre  0  gr.  00  de  glucose  en  bas,  et 
0  gr.  87  en  haut  au-dessus  de  la  tumeur.  11  est  inté¬ 
ressant  de  remarquer  le  passage  plus  important  du 
sucre  dans  le  liquide  spinal,  tout  iï  fait  isolé  cepen¬ 
dant  des  plexus,  par  rapport  au  liquide  sous-occi¬ 
pital  en  relation  intime  avec  le  liquide  plexuel, 
venant  des  ventricules.  La  raison  en  est  évidemment 
aux  altérations  vasculaire»  de  la  méninge  sous  la 
tumeur;  en  effet,  le  liquide  était  xantochromique 
sans  coagulation  spontanée,  il  renfermait  5  gr. 
d’albumine  et  quelques  hématies  très  déformées. 

Il  est  possible  qu’il  y  ait  dans  ces  conditions 
une  perméabilité  vasculaire  augmentée,  et  à  ce 
propos,  les  derniers  travaux  de  Mestrezat'  vien¬ 
nent  à  l’esprit  :  ils  ont  trait  aux  variations  de  la 
composition  du  liquide  céphalo-rachidien  placé 
dans  des  sacs  de  collodium  de  perméabilité  crois¬ 
sante,  ceux-ci  étant  entourés  de  plasma  pris  sur 
le  même  animal  en  même  temps  que  le  liquide. 


1 .  .Mestrezat.  —  Itevue  neurologique,  Murs  1927,  p.  330. 


On  saisit  donc  cette  cause  d’erreur,  et  de  plus 
l’hypotension  du  liquide  rachidien  situé  sous  la 
tumeur  (7  au  Claude  en  décubitus  latéral)  en  est 
une  autre. 

Il  fallait  donc  abandonner  entièrement  ce  pro¬ 
cédé  de  recherche. 

2“  L'étude  de  la  glycorachie  à  dijyérents  niveaux 
nous  a  donné  des  indications  intéressantes  ;  Dans 
un  mémoire,  Gestan,  Riser  et  Laborde'  ont 
rapporté  les  résultats  de  plusieurs  analyses  com¬ 
paratives  des  liquides  ventriculaire  et  spinal  pré¬ 
levés  au  même  moment,  chez  le  même  su  jet.  Dans 
le  liquide  ventriculaire,  la  proportion  d’albumine 
et  de  cellules  était  bien  moindre  que  dans  la  prise 
d’essai  rachidienne,  mais  assez  souvent  on  trouva 
un  chiffre  de  glucose  un  peu  supérieur.  Si  cette 
dissociation  était  constante,  on  pourrait  penser 
que  le  passage  du  glucose  sanguin  dans  le 
liquide  a  lieu  avant  tout  au  niveau  des  plexus 
choroïdes  ;  on  pourrait  même  à  la  rigueur  sup¬ 
poser  que  c’est  là  le  seul  lieu  de  passage,  le  glu¬ 
cose  enrichissant  le  liquide  ventriculaire  qui 
s’écoule  vers  les  e.spaces  sous-arachnoïdiens 
médullaires  et  cérébraux. 

Depuis  1923,  nous  avons  eu  l’occasion  d’étu¬ 
dier  plusieurs  fois  chez  le  même  sujet  des  échan¬ 
tillons  du  licjuide  céphalo-rachidien  prélevés  à 
différents  niveaux  par  ponction  lombaire,  atlo- 
occipitale  et  ventriculaire  (environ  100  examens 
nouveaux).  Chez  les  sujets  à  méninges  normales, 
nous  avons  toujours  retrouvé  la  dissociation 
albumineuse  et  cytologique  entre  les  liquides 
ventriculaires  et  spinaux.  Souvent  le  chiffre  du 
glucose  ventriculaire  est  égal  ou  un  peu  plus 
élevé  que  celui  du  sucre  rachidien  ;  mais  il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi. 

Il  est  des  cas  où  la  glycorachie  ventriculaire  est 
nettement  inférieure  à  la  glycorachie  lombo- 
sacrée  (Rappelons  l’excellence  reconnue  de  la 
technique  de  recherches  que  nous  avons  utilisée; 
de  plus,  nous  n’avons  retenu  que  des  chiffres 
nettunent  différenciés  les  uns  des  autres;  enfin, 
nous  avons  contrôlé  les  résultats  obtenus  avec  la 
méthode  de  Bertrand,  modifiée  par  la  technique 
de  Lexx  is  à  l’acide  piramique). 

OiisEKvATio.x  I  (recueillie  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Baylac).  —  f’etile  hydrocéphalie  coiniiiu- 
nicante  chez  une  enfant  de  8  mois  ;  réaction  B.-\V. 
négative  chez  l’enfant  et  la  mère,  bon  état  général; 
la  ponction  ventriculaire  montre  un  liquide  de  com¬ 
position  normale  :  albumine,  0,15  ;  cellule,  0  1  ; 
réaction  B.-\V.  négative.  La  tension  est  de  5  seule¬ 
ment  avec  le  Claude  en  décubitus  latéral  ;  ce  liquide 
renferme  0  gr.  56  de  sucre. 

Cinq  minutes  après  le  prélèvement  de  liquide  qui 
a  servi  à  cet  examen,  on  injecte  1/2  eme  de  P.  S.  P. 
dans  le  ventricule  latéral;  une  minute  après,  on  fait 
une  ponction  lombaire  et  on  recueille  7  eme  de 
liquide  non  coloré  dans  lequel  il  y  a  0,76  de  sucre. 
La  composition  de' ce  liquide  rachidien  est  normale. 

Observation  II.  —  Homme  de  26  ans  qui,  en  1925, 
a  été  trépané  pour  traumatisme  crânien  léger,  porte 
de  substance  pariéto-occipitale,  diamètre  d’une 
pièce  d’un  franc;  il  accuse  quelques  céphalées  et  le 
syndrome  subjectif  habituel. 

La  ponction  ventriculaire  par  la  brèche  osseuse 
est  très  facile  :  le  malade  étant  assis,  la  tension  du 
liquide  est  nulle,  il  faut  l'aspirer  ;  on  en  retire  8  eme, 
il  est  normal  quant  à  l’albumine  et  aux  cellules  ;  il 
renferme  0  gr.  68  de  sucre. 

La  ponction  lombaire  qui  a  été  pratiquée  deux 
minutes  après  la  ponction  ventriculaire  montre  un 
liquide  également  normal  qui  renferme  0  gr.  86  de 
sucre  ;  la  glycémie  est  de  1  gr.  30. 

Nous  pourrions  citer  deux  autres  exemples 
aussi  probants  de  différence  très  marquée  entre 
la  glycorachie  ventriculaire  et  la  glycorachie 
rachidienne,  celle-ci  étant  beaucoup  plus  riche 


1.  Gestan,  Uisek  et  L.xuoude,  —  «  Physiologie  des 
ventricules  cérébraux  chez  l’homme  »,  Ann.  Médecine, 
Avril  1923, 


en  glucose  que  celle-là.  Dans  ces  conditions,  il 
est  assez  peu  probable  que  le  passage  du  glucose  se 
fasse  uniquement  au  niveau  des  plexus  choroïdes. 
On  ne  comprendrait  pas  sa  concentration  dans  les 
espaces  sous-arachnoïdiens  et  aucune  espèce  de 
fait  ne  permet  d'étayer  une  telle  hypothèse. 

3°  Mais  nous  avons  voulu  serrer  le  problème 
de  plus  près  en  étudiant  le  passage  du  sucre  dans 
les  liquides  ventriculaires  et  spinal  séparés  l'un  de 
l'autre  et  après  injection  veineuse  de  glucose, 

a)  Nous  avons  observé  un  malade  atteint  de 
tumeur  cérébrale  de  la  région  pontine  compri¬ 
mant  étroitement  l’aqueduc  de  Sylvius  :  chez  lui, 
le  système  choroïdo- ventriculaire  et  le  liquide  ven¬ 
triculaire  étaient  complètement  isolés  du  liquide 
spinal  facile  à  recueillir  par  la  ponction  lom¬ 
baire.  Cet  isolement  était  rendu  évident  d’une 
part  par  l’injection  intra-ventriculaire  de  P.  S.  P. 
que  l’on  ne  retrouvait  pas  dans  le  liquide  spinal  ; 
et  d’autre  part,  par  les  constatations  anatomiques 
faites  quelques  jours  après  ;  celles-ci  ont  montré 
en  outre  une  destruction  des  plexus  passant  par 
les  trous  de  Lutschka;  une  trépanation  décom- 
prefsive  très  large  avait  permis  la  dilatation  des 
ventricules  sans  signes  papillaires. 

Le  malade  était  dans  la  torpeur  et  ne  s’alimen¬ 
tait  pas  depuis  quarante-huit  heures  (15  Sep¬ 
tembre  1926). 

.Le  16  Septembre,  on  fit  à  10  h.  45  une  injec¬ 
tion  intra-veineuse  de  50  gr.  de  glucose,  dans 
300  d’eau.  A  11  h.  10,  le  liquide  ventriculaire 
renfermait  0  gr.  60  de  sucre  (une  cellule  pour 
5  millimètres  cubes  et  0,10  d’albumine) .  Aussitôt 
après  qu’eut  été  recueillie  cette  prise  d’essai,  on 
injectai  eme  de  P.  S.  P.  dans  le  ventricule. 

Le  liquide  rachidien  recueilli  au  même  moment 
contenait  0  gr.  60  de  sucre  (technique  de  Ber¬ 
trand)  et  0  gr.  76  (méthode  de  Lewis  Benedikt). 
Ce  liquide  était  normal  et  renfermait  0  gr.  20 
d’albumine  et  2  cellules. 

Vingt-cinq  minutes  après  l’injection  sucrée,  un 
nouveau  prélèvement  de  liquide  lombaire  a  été 
effectué;  après  alcalinisation,  il  n'y  avait  pas  trace 
de  colorant-,  on  trouvait  une  augmentation  légère 
mais  nette  du  sucre  0.66  (Bertrand)  0.<S3  (mé¬ 
thode  picri(iue). 

Voilà  donc  un  cas  très  démonstratif  et  qui  est 
intéressant  parce  que  les  parois  ventriculaires, 
les  plexus  choroïdes  des  ventricules  latéraux,  les 
méninges  étaient  indemnes,  sans  lésions  vascu¬ 
laires,  ni  périvasculaires,  ce  que  montra  l’étude 
microscopique  des  pièces;  les  échantillons  des 
liquides  rachidien  et  ventriculaire  ne  renfer¬ 
maient  ni  albumine,  ni  cellules  en  excès. 

En  somme,  chez  ce  malade,  la  tumeur  avait  réa¬ 
lisé  un  isolement  des'  liquides  vcntriculo-rachidiens 
exactement  semblable  h  ceux  que  nous  mettions  en 
iruvre  chez  nos  chiens.  Le  glucose  injecté  dans  le 
sang  avait  enrichi  directement  le  liquide  spinal 
péi  imédullaire  sans  passer  par  les  plexus  cho- 

b)  On  peut  observer  des  faits  semblables  chez 
les  sujets  normaux.  Dans  une  série  de  travaux  : 
Cestan,  Riser,  PérJs,  Laborde  en  France*,  Sal- 
mon,  ’fhompson  et  Pfeiffer',  Dahhstrom  et  Wide 
roe*  sont  arrivés  à  des  conclusions  similaires 
concernant  la  «  circulation  »  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Les  différentes  portions  liquidiennes; 
le  liquide  ventriculaire,  celui  des  grands  lacs  de 
la  base,  celui  qui  remplit  la  fosse  cérébello-bul- 
baire,  le  liquide  spinal  constituent  un  ensemble 
d’eaux  dormantes  ;  à  l’état  normal,  le  robinet 
plexuel  (si  tant  est  qu’il  constitue  la  seule  source 
du  liquide)  n’est  pas  largement  ouvert,  et  il 
n’existe  pas  de  courant  intense,  dans  le  vrai  sens 


1.  Gestan,  Riser,  Pi'nè»  et  Laborde.  —  Annal.  Méde¬ 
cine,  Avril  1923,  Mars  1924,  et  Taris  médical,  1924,  n’  40. 

2.  Salmon,  Tiio.mi>son  et  Peeii  fer.  —  Amer.  Journ.  of 
Med.  Assoc.,  1922,  t.  LXXIX,  p.  1014. 

3.  Daiilstro.m  et  Wideroe.  —  Zeit.  /.  Neur.  u,  Tsych., 
1921,  t,  LXXII,  p.  75. 
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du  mot,  des  ventricules  vers  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens.  La  résorption  est  minime,  la  pro¬ 
duction  l’est  aussi  et  ces  deux  phénomènes  sont 
rigoureusement  en  harmonie. 

Somme  toute,  les  centres  nerveux  sont  entou¬ 
rés  d’un  matelas  d'eau  qui  n'est  guère  agité  que 
par  les  remous  dus  aux  changements  de  volume 
brusques  et  Importants  de  l’encéphale  (toux, 
efforts  abdominaux)  ou,  au  contraire,  rythmiques 
et  minimes  (respiration  par  exemple)’. 

Ces  constatations  reposent  sur  des  expériences 
délicates  à  mener  à  bien,  mais  très  précises  et 
dont  voici  le  principe  ;  On  introduit  très  douce¬ 
ment  dans  la  corne  occipitale  ou  temporale  d’un 
ventricule,  chez  l’homme,  1  cmc  d’une  substance 
colorante  non  toxique,  après  soustraction  dé 
i  cmc  de  liquide  ventriculaire;  le  colorant  gagne 
les  espaces  sous-arachnoïdiens  spinaux  mais  len¬ 
tement  et  en  petite  quantité  si  le  sujet  demeure 
immobile  en  décubitus  sans  tous.'er  et  en  respi¬ 
rant  doucement  et  régulièrement.  Si  cette  même 
épreuve  est  pratiquée  à  nouveau  chez  le  même 
sujet  qui  marche,  qui  tousse  ou  rit  après  l’injec¬ 
tion,  le  passage  du  colorant  et  sa  diffusion  dans 
tout  le  système  arachnoïdien  sont  beaucoup  plus 
intenses  et  plus  rapides.  Si  enfin,  après  l'intro- 
duclion  du  test  dans  le  ventricule,  on  pratique 
une  ponction  lombaire  de  20  à  25  cmc,  la  couleur 
rouge  apparaît  en  abondance  par  l’aiguille  rachi¬ 
dienne  ou  atlo-occipitale. 

Ce  dernier  procédé  a  été  préconisé  par  Dandy- 
Blackfan-Cushing  pour  étudier  la  perméabilité 
des  voies  d’évacuation  du  liquide  rachidien  dans 
l'hydrocéphalie;  mais  ce  fut  une  erreur  d’appli¬ 
quer  rigoureusement  les  résultats  obtenus  à  la 
physiologie  normale  de  l’homme. 

Depuis  1924,  nous  avons  eu  l’occasion  de 
reprendre  ces  études,  de  physiologie  ventricu¬ 
laire,  et  nous  confirmons  nos  premières  expé¬ 
riences. 

Pour  apprécier  l’évacuation  physiologique  du 
liquide  ventriculaire  vers  les  méninges  et  les 
grands  lacs  arachno'idiens,  il  faut  de  toute  néces¬ 
sité  éviter  les  causes  d’erreur  suivantes:  hyper¬ 
tension  créée  dans  les  ventricules  au  moment  de 
l’injection,  diffusibilité  trop  grande  du  colorant 
qu’il  faut  diluer  dans  du  plasma  et  surtout  bras¬ 
sage  du  liquide  causé  par  la  toux,  les  efforts,  etc.  ; 
le  décubitus  latéral  et  l’immobilité  sont  de 
rigueur*. 

Dans  ces  conditions,  puisque  les  di/férrnis 
liquides  pèricérrbelleux,  périspinal  et  ventricu¬ 
laire  sont  de  véritables  cau.v  dormantes  à  peine 
agitées  par  les  remous  respirattnres,  il  devient  pos¬ 
sible  d'étudier  le  passage  du  glucose  dans  chacun 
de  ees  liquides  et  de  déterminer  l'influence  des 
plexus  choroïdes-  c'est  ce  qui  a  été  réalisé  dans 
V observation  suivante  qui  nous  parait  cire  tout  à 
fait  démonstrative. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  28  ans,  que  nous  avons 
traité  en  1924  pour  hémiparésie  et  ptosis  syphili¬ 
tiques  par  le  606  intraveineux  à  hautes  doses  et 
quatre  injections  întraventriculaires  de  0  gr.  005 
de  sulfarsénol.  Les  symptômes  cliniques  ont  com¬ 
plètement  disparu  et  le  liquide  céphalo-rachidien 
d’abord  très  altéré  (lymphocytose,  2  gr.  d’albu¬ 
mine,  réaction  Wassermann  positive)  était  devenu 
absolument  normal  en  un  an. 

En  1925,  le  malade  ne  présente  aucun  signe 
clinique' ni  sérologique,  le  liquide  est  normal,  pas 
de  traitement. 

En  1926,  la  guérison  clinique  et  sérologique  se 
maintient. 


1.  Il  va  sans  dire  que  la  soiistTaction  liquidienne  de 
.-1  20  ou  40  cmc,  par  la  ponction  lombaire  évacuatrice  et 
lu  brèche  méningée  consécutive,  modifie  entièrement  et 
temporairement  ces  données  ;  il  en  est  évidemment  de 
même  des  traumus  crâniens  suivis  d'écoulement  abon- 
liant  du  liquide. 

2.  L’un,  de  nous  avec  Ceslan  et  Pérès  a  particulière¬ 
ment  étudié  ces  détails  de  technique  {Aun.  de  Méd.,  Mars 
1<)24.  p.  205  et  217). 


En  1927,  une  exploration  complète  ventrlculo- 
spinale  est  pratiquée  (disons  tout  de  suite  que  les 
deux  liquides  ventriculaire  et  lombaire  étaient 
normaux).  Le  sujet  a  reçu  4  cmc  de  somnifène 
intraveineux  qui  a  déterminé  immédiatement  un 
sommeil  profond  et  régulier.  On  le  met  en  décu¬ 
bitus  latéral,  l’aiguille  lombaire  est  mise  en  place 
et  on  retire  6  cmc  de  liquide  à  10  heures;  on 
ajuste  le  manomètre  de  Claude,  la  pression  ini¬ 
tiale  est  atteinte  en  vingt  minutes.  A  ce  moment, 
à  10  h.  20,  on  fait  la  ponction  ventriculaire  qui  est 
très  facile;  on  prélève  5  cmc  de  liquide  ventricu¬ 
laire  et  on  injecte  dans  la  corne  occipitale  gauche 
1,2  cmc  de  P.  S.  P.  mêlé  à  3  cmc  de  sérum  de 
cheval,  pour  diminuer  la  diffusion;  l’aiguille  ven¬ 
triculaire  reste  en  place. 

On  injecte  alors  30  gr.  de  glucose  dans  50  cmc 
d’eau  par  vole  veineuse;  le  sujet  dort  très  régu¬ 
lièrement  sans  le  moindre  mouvement. 

Trente  minutes  après  l’injection,  on  fait  un 
second  prélèvement  des  liquides  rachidien  et  ven¬ 
triculaire.  Les  huit  premiers  centimètres  cubes 
du  liquide  rachidien  de  cette  seconde  j)rise  ne 
renferment  pas  trace  de  colorant  (ils  seront  uti¬ 
lisés  pour  le  dosage  du  glucose);  celui-ci  apparaît 
dans  les  10  cmc  suivants.  En  utilisant  le  colori- 
mètre  de  Dubosc,  on  voit  que  cet  échantillon 
spinal  contient  vingt-cinq  fois  moins  de’matière 
tinctoriale  que  le  liquide  recueilli  au  même 
moment  dans  le  ventricule. 

Le  dosage  du  glucose  dans  les  différents  échan- 
I liions  a  donné  les  chiBfres  suivants  : 


Avait!  I  injection  : 

tilycéuiie . 1  gr.  25 

Liquide  spinal . 0  gr.  70 

Liquide  ventriculaire.  ...  0  gr.  70 

Glycémie . 1  gr.  90 

Liquide  spinal . 0  gr.  90 

Liquide  ventriculaire  ....  0  gr.  85 


Dans  celle  observation,  il  est  incontestable  que 
les  premiers  centimètres  cubes  de  liquide  lombaire 
de  la  deuxième  prise  (30  minutes  après  l’injection 
de  glucose)  ne  provenaient  pas  des  ventricules, 
n'avaient  pas  été  en  contact  avec  les  plexus,  puis¬ 
qu'ils  ne  renfermaient  pas  de  colorant. 

Or,  ce  liquide  s' était  considérablement  enrichi 
de  glucose  et  ce  sucre  ne  pouvait  pas  provenir  des 
filt'es  choroldiens-  il  avait,  en  un  mot,  une  origine 
extra-plexuelle,  il  provenait  évidemment  d'une 
dialyse  au  niveau  de  l’endothélium  des  seuls  vais¬ 
seaux  spino- méningés. 

Bien  entendu,  le  passage  du  glucose  s'est  fait 
au.ssi  au  niveau  des  ventricules  du  sang  vers  le 
liquide  qui  le  remplit-,  mais  ce  passage  n’a  pas  été 
particulièrement  abondant.  On  a  i  impression  que 
i  épithélium  plexuel  n'a  pas  Joué  un  rôle  bien  actif, 
que  le  passage  du  sucre  dans  le  liquide  spinal  et 
ventriculaire  a  été  réglé  par  une  meme  loi  de  per¬ 
méabilité  vasculaire. 


En  définitive,  chez  V  homme  comme  chez  le  chien, 
dans  des  conditions  rigoureuses  d' observation  ou 
d' expérience,  on  peut  affirmer  que  le  passage  du 
glucose  sanguin  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
a  lieu  à  tous  les  niveaux  du  névra  re,  grâce  à  des 
phénomènes  de  perméabilité  vasculaire.  Les  mêmes 
lois  président  aux  échanges  glucosés  entre  le  liquide 
et  le  plasma  des  vaisseau.v  capillaires  méningo- 
méningés  ou  ple.vuels. 

Nous  admettons  également  que  le  glucose  injecté 
dans  la  circulation  générale  peut  atteindre  le 
tissu  nerveux  lui-même.  Cette  dilfusion  est  d’ail¬ 
leurs  beaucoup  plus  lente  que  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  bien  moindre.  Nous  aurons 
l’occasion  d’exposer  nos  recherches  sur  ce  point. 

Disons  seulement  aujourd’hui  que  le  glucose, 
comme  l’urée,  le  salicylate  de  soude,  les  bro¬ 


mures,  atteint  le  parenchyme  grâce  à  la  perméabi¬ 
lité  propre  des  vaisseaux  qui  pénètrent  le  tissu 
nerveux.  Le  liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas 
du  tout  l’intermédiaire  indispensable  que  disent 
Stern  et  Gautier;  tout  revient  à  une  question 
d’ailleurs  très  complexe  de  perméabilité  vascu¬ 
laire.  Telle  était  déjà  la  conclusion  des  travaux 
de  Cestan,  Riser  et  Laborde  ‘  sur  la  perméabilité 
méningée  {La  Presse  Médicale,  7  Octobre  1915) 
que  nous  reprenons  aujourd’hui  au  compte  du 
glucose. 

Enfin,  nous  pensons  que  c’est  l' endothélium  des 
vaisseaux  capillaires  qui  constitue  la  membrane 
sélective  plus  ou  moins  perméable  Ce  rôle  si  impor¬ 
tant  n'est  pas  dévolu  au.c  histiocytes,  comme  le  dit 
M"”’  /.and;  ces  histiocytes  sent  de  banales  cel¬ 
lules  phagocytantes  dont  le  rôle  d’arrêt  est  infime 
et  tout  à  fait  douteux  en  dehors  du  bleu  trypan  et 
du  citrate  de  fer. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


L’INGESTION  DE  SUBSTANCES  IRRADIÉES 
DANS  LE  TRAITEMENT 
ET  DANS  LA  PRÉVENTION  DU  RACHITISME 

L’ERGOSTÉRINE  IRRADIÉE 


La  pathogénie  et  le  traitement  du  rachitisme 
ont  été  l’objet,  depuis  quelques  années,  de  tra¬ 
vaux  nombreux  et  importants. 

Deux  faits  surtout  ont  retenu  l’attention  des 
physiologistes  et  des  cliniciens  :  d’une  part,  l’ac¬ 
tion  thérapeutique  puissante  des  rayons  ultra¬ 
violets  (Huldschinsky)  ;  d’autre  part,  l’importance 
des  causes  alimentaires,  qui  a  fait  envisager  le 
rachitisme  comme  une  avitaminose,  et  qui  a  amené 
à  incriminer  successivement  la  vitamine  A,  puis 
une  vitamine  spéciale  antirachitique,  la  vita¬ 
mine  D  (Mellanby,  Mac  Gollum,  Shermann  et 
Pappenheimer). 

Un  aurait  pu  croire  qu’il  n’y  avait  rien  de  com¬ 
mun  entre  ces  deux  ordres  de  phénomènes  qui 
formaient  les  bases  de  théories  paihogéniques 
distinctes.  Il  n’en  est  rien,  et  les  expériences 
poursuivies,  depuis  quelques  années,  chez  l’enfant 
comme  chez  l’animal,  montrent  que  les  recherches, 
entreprises  dans  ces  deux  ordres  d’idées, 
viennent  se  rejoindre  de  la  manière  la  plus  inat¬ 
tendue,  en  nous  découvrant  des  horizons  nou¬ 
veaux  sur  toute  une  série  de  questions  du  plus 
haut  intérêt  :  l’origine  du  rachitisme  —  le  méca¬ 
nisme  de'  l’action  des  rayons  ultra-violets  et  de 
l'huile  de  foie  de  morue  —  peut-être  les  perspec¬ 
tives  d’un  procédé  économique,  rapide  et  efficace 
de  traitement  et  de  prévention  du  rachitisme. 

Dans  un  mouvement  thérapeutique  paru  ici- 
même,  il  y  a  deux  ans®.  De  Gennes  mettait  les 
lecteurs  de  La  Presse  Médicale  au  courant  des 


1.  Dans  sa  communication  à  la  Héunion  neurologique 
de  Paris,  3  Mars  1927,  Mestrf.zat  écrit  à  ce  propos  : 

«  Un  détail  arrête  ces  auteurs .  ils  en  arrivent  à  ne 

pins  pouvoir  expliquer  les  règles  pratiques  de  Stern  et 
Gautier,  qu'une  substance  injectée  dans  le  sang  ne  par¬ 
vient  à  la  cellule  nerveuse  que  tout  autant  qu’tJle  se 
retrouve  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Aucun  désac¬ 
cord  n’existe  cependant  si  on  veut  bien  considérer  que- 
dans  la  profondeur  des  centres,  comme  à  la  périphérie, 
les  capillaires  engendrent  le  même  dialysat.  » 

Nous  regrettons  d’avoir  été  si  mal  compris  puisque  le 
but  du  travail  auquel  M.  Mestrezat  fait  allusion  était 
justement  de  démontrer  ce  point  important! 

Nous  avons  écrit  en  effet:  «  Les  propriétés  biologiques 
de  perméabilité  des  capillaires  à  l’égatd  des  mêmes 
produits  sont  probablement  invariables,  que  ces  capil- 

In  méninge  molle.  » 

2.  De  Gexnes.  —  «  Le  traitement  du  rachitisme  par 
les  aliments  irradiés  ».  La  Presse  Médicale,  9  Septembre 
1925,  p.  1210, 
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premières  expériences  qui  avaient  permis  d’éta¬ 
blir  l’action  curative  et  préventive  des  aliments 
irradiés  dans  le  rachitisme  expérimental  du  rat, 
et  môme  dans  quelques  cas  cliniques  de  rachi¬ 
tisme,  chez  l’enfant. 

Depuis  lors,  la  question  a  pris  beaucoup 
d’ampleur.  Les  essais  de  thérapeutique  se  sont 
trouvés  pleinement  confirmés,  et  les  patientes 
expériences  de  physiologie  et  de  pharmacody¬ 
namie  entreprises  pour  découvrir  le  mécanisme 
de  l’influence  des  rayons  sur  les  aliments,  et 
{)oursuivies  à  la  fois  en  Amérique,  en  Angleterre 
et  en  Allemagne,  ont  conduit  à  une  série  de 
découvertes  hautement  suggestives. 

Sans  nous  appesantir  sur  les  faits  déjà  rap¬ 
portés  par  de  Germes,  nous  croyons  cependant 
instructif  de  rappeler,  dans  ses  grandes  lignes, 
la  suite  logique  des  expériences  qui  se  sont 
succédé  sur  la  question. 


On  sait  que  des  rats  blancs,  soumis  à  un  régime 
pauvre  en  phosphore  et  élevés  à  l’abi-i  du  soleil, 
présentent  des  lésions  ostéo-cartüagineuses  et 
une  anémie,  qui  rappellent  de  très  près  le  rachi¬ 
tisme  inlàntile.  Si  des  rats  de  la  même  génération, 
soumis  à  ce  môme  régime,  sont  exposés  soit  à  des 
irradiations  solaires,  prolongées,  soit  à  des  irra¬ 
diations  ultra-violettes  de  durée  plus  brève,  le 
rachitisme  expérimental  ne  se  produit  pas. 

En  1923,  Hume  et  Smith  cherchèrent  à  déter¬ 
miner  comment  agissaient  les  irradiations  ultra¬ 
violettes  dans  ces  expériences.  Ils  s’appuyèrent 
sur  des  faits  qne  O.  Ivestner  avait  eu  l’occasion 
d’observer  en  étudiant  l’action  des  climats  d’alti¬ 
tude  dans  les  anémies,  et  d’après  lesquels  des 
chiens,  rendus  anémiques  par  saignée  ou  par 
injection  de  pyridine,  présentent  des  signes  de 
régénération  globulaire  plus  active  quand  ils  sont 
placés  dans  une  atmosphère  qui  a  été  soumise  à 
l’irradiation  actiniquc.  L’action  des  rayons  ultra¬ 
violets  dans  le  rachitisme  ne  s’exerçait-elle  pas 
également  par  l’intermédiaire  de  l’air  irradié  ? 

Des  rats,  nourris  avec  un  régime  de  Shermann- 
Pappenheimer,  furent  élevés  à  l’abri  des  rayons 
solaires,  mais,  tous  les  deux  jours,  pendant 
dix  minutes,  ils  étaient  retirés  de  leur  cage,  qui, 
vide,  était  irradiée  pendant  ce  temps.  l,es  ani¬ 
maux,  élevés  dans  ces  conditions,  échappèrent 
au  rachitisme,  alors  que  les  témoins  en  présen¬ 
taient  tous  les  signes.  L’expérience  paraissait 
vérifier  l’hypothèse. 

Cependant  les  contrôles  de  W  ebster  et  Ilill 
de  Hughes,  Nitcher  et  Titus  aboutirent  à  des 
conclusions  opposées. 

Hume  et  Smith  recherchèrent  alors  la  cause 
de  ces  divergences,  et  ils  remarquèrent  i|u’ils 
avaient  irradié  les  cages  de  leurs  rats  sans  les 
vider  de  leur  paille,  que  les  rats  grignotaient, 
alors  ([ue  W''ebster  et  Hill  avaient  irradié  des 
cages  complètement  nues  et  ])ropres.  Ils  rem|)la- 
cèrent  alors  la  paille  par  du  plancher  de  bois, 
mais  l’irradiation  des  cages  exerçait  toujours  la 
môme  action  antirachiti<iue  :  les  selles  des  rats 
contenaient  des  résidus  de  bois!  Il  semblait  bien 
que  l’action  indirecte  des  rayons  s’exerçait  par 
ingestion,  et  non  par  inhalation.  1 ’ltérieiire- 
iiient.  Hume  et  Smith  en  ont  ai)porté  la  preuve 
en  plaçant  une  laine  de  quart/  au-dessus  de  la 
paillasse,  de  manière  à  permettre  l’irradiation 
de  cette  derniere.  mais  à  empêcher  les  rats  d’y 
porter  la  dent  ;  dans  ces  conditions,  l’irradiation 
de  la  cage  n’avait  plus  aucune  propriété  antiraebi- 
tique. 

Sur  ces  entrefaites,  Goldblatt  et  Soames,  étu¬ 
diant  la  vitamine  A  liposoluble.  qui  était  à  ce 
momi'iit  considérée  comme  étant  la  vitamine 
antiraebilique,  remaripièrent  un  fait  curieux.  Des 
rats,  nourris  avec  un  ri'gime  exempt  de  vita¬ 
mine  échappaient  à  la  xérophtalmie  .s'ils 


recevaient,  en  supplément  de  leur  ration,  du  foie 
d’animaux  irradiés.  Le  foie  d’animaux  élevés 
dans  l’obscurité  ne  possédait,  au  contraire, 
aucune  propriété  analogue. 

Enfin,  simultanément,  H.  Steenbock  et  11. 
lîlack,  de  sowa  CWisconsin),  au  cours  d’expé¬ 
riences  sur  le  rachitisme  expérimental  des  rats, 
remarquaient  par  hasard  que  des  rats,  placés 
dans  les  conditions  voulues  pour  faire  du  rachi¬ 
tisme,  restaient  normaux  s’ils  vivaient  dans  des 
cages  communes  avec  des  animaux  irradiés.  Ils 
pensèrent  d’abord  que  ces  derniers  devenaient 
des  centres  de  rayonnement  secondaire.  Mais  les 
expériences  contemporaines  de  Hume  et  Smith, 
celles  de  Goldblatt  et  Soames  leur  suggérèrent 
la  véritable  explication  :  les  rats  trouvaient  le 
facteur  antirachltique  dans  l’ingestion  des  déjec¬ 
tions  des  animaux  irradiés. 

Entreprises  avec  des  idées  directrices  complè¬ 
tement  différentes,  toutes  ces  expériences  se  trou¬ 
vaient  donc  d’accord  pour  suggérer  une  môme 
hypothèse  ;  l’activation  du  facteur  alimentaire 
antirachitique  par  les  rayons  ultra-violets. 

A.  F-  Hess  (de  New-York)  ne  tardait  pas  à 
vérifier  directement  le  fait  :  un  régime  de  Sher- 
mann-Pappenheimer,  qui,  non  irradié,  conférait 
le  rachitisme  au  rat  blanc,  devenait  inoffensif 
après  irradiation. 

Dès  lors,  de  nombreux  auteurs,  parmi  lesquels 
il  faut  surtout  citer  Hess,  Steenbock,  en  Améri¬ 
que,  Rosenheira,  en  Angleterre,  et  leurs  collabo¬ 
rateurs,  s’attachèrent  à  préciser  les  conditions 
dans  lesquelles  les  rayons  ultra-violets  pou¬ 
vaient  agir  sur  les  aliments.  Le  détail  de  leurs 
recherches  se  retrouve  dans  de  nombreuses 
notes  du  Journal  of  biological  Chemistry,  du  Bio- 
chemical  Journal,  du  Journal  cf  Society  of  Che¬ 
mical  Induntry,  des  Proceedings  of  the  Society  of 
experimental  Biology  and  Medicine.  Nous  n’en 
détaillerons  pas  la  bibliographie,  et  nous  n’en 
retiendrons  que  les  conclusions  les  plus  impor¬ 
tantes. 


Dès  les  premières  expériences,  il  fut  facile 
d’établir  que  l’action  activante  des  rayons  ultra¬ 
violets  sur  les  aliments  s’exerçait  même  à  l’abri 
de  l’air,  et  qu’elle  faisait  défaut  lorsqu’un  écran 
de  verre  arrêtait  les  rayons  de  faible  longueur 
d’ondes.  Les  propriétés  acquises  se  conservaient 
plusieurs  mois  à  l’abri  de  l’air,  résistaient  par¬ 
faitement  à  la  chaleur  et  même  à  l’ébullition,  et 
se  diflércnciaient  nettement,  par  là,  des  actions 
fermenta  tives. 

Il  n’en  fallait  pas  davantage  pour  qu’on  pût 
envisager  des  applications  thérapeutiques  immé¬ 
diates. 

Parmi  les  aliments  dont  l’irradiation  augmen¬ 
tait  considérablement  le  pouvoir  antirachitique, 
se  trouvait  le  lait  sec  (A.  F.  Hess  et  Weinstock), 
dont  l’usage  est  si  commode  et  si  répandu  dans 
le  régime  des  nourrissons  et  des  jeunes  enfants. 
Le  lait  d’hiver,  qui  est,  naturellement,  beaucoup 
moins  actif  que  le  lait  d’été,  acquiert,  après  irra¬ 
diation,  des  propriétés  supérieures  à  cet  égard, 
et  il  les  conserve  6  mois  au  moins,  môme  après 
cuisson. 

Bien  qu’on  ne  puisse  assimiler  de  piano  le  ra¬ 
chitisme  des  rats  au  rachitisme  infantile,  dont 
l’étiologie  est  si  complexe,  l’essai  du  lait  sec  s’im¬ 
posait  donc  chez  les  enfants.  Les  expériences 
ont  été  entreprises  un  peu  partout,  en  particulier 
par  Hess  et  Weinstock,  par  Kramer,  en  Amé¬ 
rique,  par  Gowell,  par  Mackay  et  Shaw,  par  Par¬ 
sons,  en  Angleterre,  par  Hottinger,  en  Suisse, 
par  Gybrgy,  par  Halac  et  Nassau,  en  Allemagne, 
’fous  sont  d’accord  sur  les  bons  résultats  obte¬ 
nus,  et  cela  môme  chez  des  enfants  dont  le  régime 
restait,  par  ailleurs,  exactement  ce  qu’il  était 
avant  le  début  du  traitement,  qui  ne  subissaient, 
bien  entendu,  aucun  traitement  actinothérapique. 


et  qui  vivaient  dans  les  mêmes  conditions  d’inso¬ 
lation  qu’auparavant. 

Dans  toutes  les  observations  rapportées,  on 
voit  tout  d’abord,  en  huit  ou  dix  jours,  le  taux 
du  phosphore  sanguin  se  relever  très  rapide¬ 
ment,  et  rejoindre  en  général  la  normale,  --  puis 
le  taux  du  calcium  sanguin,  s’il  est  faible,  re¬ 
monter  à  son  tour.  Le  dixième  jour,  —  ou,  au 
plus  tard,  le  vingtième,  —  les  premiers  signes 
radiologiques  de  restauration  de  l’ossification 
enchondrale  deviennent  incontestables,  et  la  gué¬ 
rison,  complète  est  généralement  assurée  en  un 
mois  ou  deux.  La  tétanie  n’est  pas  moins  heureuse¬ 
ment  influencée  que  le  rachitisme  non  compliqué. 

Le  symptôme  le  plus  lent  à  s’améliorer  semble 
être  l’anémie  rachitique. 

En  France,  MM.  Lesné  et  Simon,  le  professeur 
Mouriquand  (de  Lyon)  ont  vérifié  ces  faits  au 
point  de  vue  expérimental,  et,  dans  un  article 
récent,  le  professeur  Marfan  annonçait  qu’il  avait 
obtenu  lui-même  d’excellents  résultats  chez  les 
nourrissons  avec  un  lait  sec  activé.  Pour  être  sûr 
de  la  bonne  tolérance,  il  le  donne  à  un  seul  repas 
le  premier  jour,  à  deux  repas  le  deuxième  jour, 
puis  à  tous  les  repas  pendant  quatre  à  huit  se¬ 
maines. 

Dans  certaines  conditions,  le  lait  irradié  perd 
ses  vitamines  antixérophtalmiques  et  antiscorbu¬ 
tiques  (P.  Reyher),  mais  il  est  facile  de  parer  par 
ailleurs  à  cette  carence,  et,  d’autre  part,  il  semble 
prouvé  que,  si  le  lait  est  irradié  à  dose  conve¬ 
nable  et  pendant  un  temps  qui  ne  soit  pas  trop 
long,  sa  teneur  en  vitamines  A  et  G  n’est  pas 
modifiée  (A.  Hottinger). 

Le  seul  inconvénient  (ju’on  s’accorde  à  recon¬ 
naître  au  lait  sec  activé  réside  dans  son  goût  et 
dans  son  odeur,'  qui  rappellent  un  peu  ceux  de 
l’huile  de  foie  de  morue.  Mais  cette  particularité 
n’empôche  pas  les  bonnes  préparations  d’être 
acceptées  facilement  par  les  enfants.  D’ailleurs, 
si  le  goût  et  l’odeur  avaient  pu  être  interprétés 
tout  d’abord  comme  des  témoins  des  propriétés 
antirachitiques  communes  à  l’huile  de  foie  de 
morue  et  aux  aliments  activés  par  les  rayons 
nltra-violets  et  ainsi  «  jécorisés  »  (do  jecor,  foie), 
selon  l’expression  de  Gyorgy,  on  sait  maintenant 
qu’il  n’en  est  rien  :  ce  sont  des  altérations  des 
protéines  qui  seraient  responsables  de  ces  attri¬ 
buts  fâcheux  de  la  «  jécorisation  »,  et  elles  ne 
sont  nullement  nécessaires  à  l’activité  antirachi¬ 
tique  de  l’alimentation. 

Aussi  Rohr  et  Schultz  ont-ils  fait  préparer  en 
Allemagne  une  spécialité  de  lait  désalbuminc 
irradié,  dont  le  goût  et  l’odeur  n’auraient  absolu¬ 
ment  rien  de  désagréable,  et  dont  l’activité  anti¬ 
rachitique  est  soigneusement  contrôlée.  Le  jaune 
d’œuf,  cependant,  doué  de  vertus  antirachitiques 
traditionnelles  et  incontestables,  ne  se  prête  pas 
à  une  préparation  analogue  (Rohr  et  Schultz). 


En  dehors  de  leur  intérêt  pratique,  les  consta¬ 
tations  de  Hess  et  de  Steenbock  devaient  consti¬ 
tuer  le  point  de  départ  d’études  chimiques  et  phy¬ 
siologiques  du  plus  haut  intérêt.  Quel  est  le 
support  de  l’activité  antirachitique  des  aliments 
irradiés  ?  Par  quel  mécanisme  les  rayons  ultra¬ 
violets  réalisent-ils  cette  activation  ?  Quel  est  le 
lien  qui  existe  entre  cette  action  actinothérapique 
indirecte  et  celle  qui  s’exerce  directement  sur  le 
tégument  du  rat  ou  de  l’enfant  rachitiques  i' 

Gertains  faits  semblent  indiquer  que  les  rayons 
ultra-violets  seraient  capables  de  modifier  le  pou¬ 
voir  photo-catalytique  de  certains  sels  minéraux 
(E .  Rousseau)  ou  des  hydrates  de  carbone  (  Bierry , 
Henry  et  Ranc,  Dejust),  ou  la  perméabilité  des 
albumines  aux  radiations  (M.  Spiegel  Adolf  et 
O.  Krumpell,  \N .  Hausmann  etM.  Spiegel  Adolf) , 
Mais  c’est  surtout  vers  les  lipoïdes  que  ratleniion 
s’est  portée. 
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Depuis  longtemps,  Much  et  Rômer  soutenaient 
que  l’action  des  rayons  ultra-violets  sur  les  mi¬ 
crobes,  sur  certaines  toxines  et  sur  l’organisme 
animal  ou  humain  s’expliquait  par  les  déplace¬ 
ments  atomiques  qu’ils  étaient  susceptibles  de 
déterminer  dans  les  molécules  complexes  des 
lipo'ides.  Cette  hypothèse  semble  avoir  trouvé 
sa  justification  dans  l’étude  de  la  vitamine  anti¬ 
rachitique  et  de  son  activation  par  les  irradia¬ 
tions  à  courtes  longueurs  d’ondes. 

Hess,  Steenbock  et  leurs  collaborateurs  ont 
déterminé  quels  sont  les  aliments  susceptibles 
d’acquérir,  sous  l’influence  des  rayons  ultra¬ 
violets,  des  propriétés  antirachitiques.  Ils  ont 
constaté  que  les  produits  activables  contiennent 
tous  des  lipo’ides  et  non  pas  tant  des  graisses 
saponifiables  que  des  stérines  insaponifiables  à 
fonction  alcoolique.  Toutes  les  graisses  animales 
et  végétales,  à  condition  qu’elles  n’aient  pas  ranci 
(encore  le  rôle  empêchant  du  rancissement  a-t-il 
été  récemment  discuté  par  Lévy-Solal,  Ghristou 
et  Jean  ûalsace),  à  l’exclusion  des  huiles  miné¬ 
rales,  sont  activables  parce  qu’elles  contiennent 
des  stérines. 

Il  en  est  de  même  de  la  peau  :  la  peau  d’un 
animal  irradié,  incorporée  dans  la  nourriture 
d’un  rat  soumis  à  un  régime  de  rachitisme,  suffit 
à  le  guérir.  Cette  dernière  expérience  met  en 
valeur,  d’une  manière  assez  élégante,  ce  fait  que 
l’actinothérapie  directe  et  l’actinothérapie  indi¬ 
recte  doivent  bien  faire  intervenir  un  seul  et 
même  mécanisme. 

Il  n’y  a  pas  lieu  d’être  surpris  du  rôle  que  Hess 
et  Steenbock  se  sont  trouvés  amenés  à  accorder 
aux  stérines,  si  l’on  se  reporte  à  ce  qu’on  sait  de 
l’efficacité  si  anciennement  et  si  universellement 
reconnue  de  l’huile  de  foie  de  morue.  Zucker  et 
Barnelt,  Poulsson  ont  montré  que  les  propriétés 
antirachitiques  de  l’huile  de  foie  de  morue  ne 
résident  ni  dans  sa  teneur  en  iode  ou  en  phos¬ 
phore,  ni  dans  sa  valeur  énergétique  très  élevée, 
ni  dans  les  impuretés  azotées  ou  alcalo’idi<iues 
qu’elle  contient  en  proportions  variables,  ni  dans 
les  graisses  saponifiables,  qui  en  constituent 
l’élément  principal  au  point  de  vue  pondéral, 
mais  dans  le  faible  résidu  insaponifiable,  qui  n’en 
représente  guère  que  la  1/200®  partie,  et  qu’on 
obtient  après  ébullition  en  présence  de  savon  de 
potasse.  Or,  à  part  une  faible  proportion  d’hy¬ 
drates  de  carbone,  cet  insaponifiable  est  constitué 
presque  exclusivement  de  «  stérines  »  et  princi¬ 
palement  de  cholestérine. 

Cependant  il  y  a  une  différence  essentielle  entre 
l’huile  de  foie  de  morue  et  les  autres  substances 
alimentaires  activables.  Ces  dernières,  pour 
acquérir  leurs  propriétés  antirachitiques,  ont 
besoin  d’être  irradiées.  L’huile  de  foie  de  morue, 
au  contraire,  guérit  le  rachitisme  ou  le  prévient 
sans  avoir  besoin  d’être  irradiée.  Bien  plus,  le 
rayonnement  actinique,  loin  de  renforcer  ses 
propriétés,  les  détruit!  La  même  dose  de  rayons, 
qui  active  le  lait,  rend  inefficace  l’huile  de  foie  de 
morue  (expérience  de  A.  Adam). 

A  vrai  dire,  l’antinomie  n’est  pas  tout  à  fait 
aussi  absolue.  Le  même  rayonnement  actinique, 
qui,  en  trente  minutes,  active  un  lait  sec,  détruit 
au  contraire  toutes  ses  propriétés  antirachitiques 
s’il  est  prolongé  pendant  trois  heures.  L’huile  de 
foie  de  morue  se  comporte  simplement  comme 
un  aliment  riche  en  substances  activables,  qui  a 
déjà  subi  la  dose  d’irradiation  utile,  et  pour 
lequel  toute  nouvelle  irradiation  risque  d’être  la 
dose  de  destruction. 

L’idée  s'imposait  de  rechercher,  dans  les  sté¬ 
rines  communes  à  tous  les  aliments  activables,  la 
vitamine  D  antirachitique,  ou  du  moins  la  provi¬ 
tamine,  que  les  rayons  ultra-violets  transformaient 
en'vitamine. 

On  s’aperçut,  tout  d’abord,  que  seules  des  stéri¬ 
nes  non  saturées  étaient  activables.  On  étudia  alorr 
la  plus  importante,  la  plus  répandue  et  la  raieuv 


connue  des  stérines  non  saturées  :  la  cholestérine. 

La  cholestérine  irradiée  fut  expérimentée  chez 
le  rat  (Steenbock  et  Daniels;  Hess  et  Weinstock; 
Hess,  Weinstock  et  Helmann;  Holtinger;  Drum- 
mond,  Rosenhei'ra  et  Coward  ;  Gyôrgy;  Fabre 
et  Simonnet)  et  chez  l’enfant  (Gyôrgy,  Parsons, 
Goettche  et  Tolnai,  Hottinger,  Rosenheim  et 
Webster).  La  cholestérine  irradiée  à  doses  con¬ 
venables  était  efficace  contre  le  rachitisme  des 
nourrissons  aussi  bien  que  contre  le  rachitisme 
expérimental,  mais  une  dose  excessive  de  rayons 
détruisait  cette  propriété. 

L’injection  sous-cutanée  pouvait  être  active 
au  même  titre  que  l’ingestion,  mais  elle  n’avait 
pas  de  raison  de  lui  être  préférée  (Weinstock; 
Lévy-Solal,  Ghristou  et  Jean  Dalsace). 

On  rechercha  alors  quelles  étaient  les  modifi¬ 
cations  physiques  et  chimiques  de  la  cholesté¬ 
rine,  qui  pouvaient  expliquer  les  variations  de 
ses  propriétés  î^ntirachitiques. 

On  étudia,  à  cet  effet,  successivement  le  point 
de  fusion  de  la  cholestérine,  ses  conditions  de 
solubilité,  ses  réactions  colorantes,  sa  précipita¬ 
tion  par  la  digitonine  et  son  action  antagoniste 
sur  l’hémolj'se  produite  par  cette  dernière,  son 
pouvoir  rotatoire,  son  spectre  d’absorption,  son 
indice  d’iode,  même  les  propriétés  photoactives  que 
certains  auteurs  avaient  reconnues  à  la  cholesté¬ 
rine  oxydée  par  H’O'  ou  par  Ü*.  Les  seules  consta¬ 
tations  dignes  de  remarque  furent  les  suivantes  : 

1"  L’activation  de  la  cholestérine  co’t’ncide  avec 
la  disparition  d’une  bande  d’absorption  de  son 
spectre  dans  l’ultra-violet  (Hess  et  Weinstock. 
Schlutz  et  Morse)  et  avec  une  diminution  de  8  à 
9  pour  100  dans  son  taux  de  précipitation  par 
la  digitonine  (Beumer;  Nitzesco  et  Popoviciu). 

2“  La  perte  d’activité  co’mcide  avec  la  réappa¬ 
rition  de  cette  bande  d’absorption  et  avec  un 
abaissement  du  point  de  fusion.  Toute  choles¬ 
térine  dont  le  point  de  fusion  tombe  au-dessous  de 
142"  a  perdu  à  coup  sûr  la  propriété  d’étre  acti- 
vable  (Rosenheim  et  Webster).  Les  rayons  X, 
dépourvus  de  toute  propriété  activante,  exer¬ 
cent  la  même  influtnee  destructi\e  sur  la  vita¬ 
mine  antirachilique  (Hopf  et  Ludwig). 

L’action  nocive  dts  doses  fortes  de  rayons  reste 
encore  imparfait' ment  expliquée,  tant  pour  la 
cholestérine  que  pour  l’huile  de  foie  de  morue. 

L’oxydation,  produite  par  l’ozonification  de 
l’air  sous  l’influence  de  l’irradiation,  semble  être 
en  cause,  d’après  les  expériences  de  P.  Rtyher, 
dans  la  destruction  de  la  vitamine  C,  mais  il  est  peu 
probable  qu’elle  intervienne  pour  la  vitamine  D, 
puisque  l’action  destructive  s’exerce  encore  dans 
une  atmosphère  de  CO’  ou  d’azote  (llo'tinger)  ou 
dans  l'éther  de  pétrole  (Fabre  et  Simonnet). 

L’hydratation  pourrait  être  invoquée  s’il  ne 
s’agissait  que  de  l’huile  de  foie  de  morue,  car  la 
dihydrocholestérine  est  inactivable  (Gyôrgy, 
Jenke  et  Popoviciu).  Mais  ce  processus  ne  sau¬ 
rait  être  incriminé  pour  la  cholestérine  pure  irra¬ 
diée  en  milieu  anhydre. 

L’hypothèse  d’une  éthérification  de  la  fonction 
alcool  au  contact  d’acides  gras  (Bills  et  Mac 
Donald)  ne  s’applique  pas  non  plus  à  ce  dernier 
cas.  Il  existe,  d’ailleurs,  des  éthers  de  la  choles¬ 
térine  qui  peuvent  être  activés  (Hess,  Weinstock 
et  Shei mann). 

L’interprétation  la  plus  vraisemblable  est 
encore  celle  qui  fait  intervenir  la  saturation  de 
la  valence  double  de  la  cholestérine  liée  à  une 
polymérisation.  Les  combinaisons,  qui  font  dis¬ 
paraître  cette  valence  double,  rendent  toujours  la 
cholestérine  inactivable. 

Beaucoup  plus  intéressante  à  élucider  est  la 
question  de,  savoir  quelle  est  la  cause  des  modifi¬ 
cations  qui  accompagnent  l’activation  de  la  cho¬ 
lestérine  :  rétrécissement  du  spectre  d’absorption 
et  diminution  du  précipité  produitpar  ladigitonine. 

I  ,  dé''naïeîte  d' )*  trftfmina  D  pe.vablaU  atta¬ 


chée  à  ces  petits  faits.  La  recherche  a  été  entre¬ 
prise  dans  des  conditions  de  méthode  et  de  dis¬ 
cipline  dont  on  doit  faire  l’éloge.  Dans  trois  pays 
différents,  Hess  (de  New-York),  Rosenheim  (de 
Londres)  et  Windaus  (de  Goettingue)  se  sont 
associés  pour  attaquer  le  problème. 

La  vitamine  est  difficile  à  dissocier  de  la  cho¬ 
lestérine,  mais  bien  des  faits  montrent  qu’elle  ne 
peut  pas  être  identifiée  à  la  cholestérine  elle- 
même  ni  à  ses  dérivés. 

’l’out  d’abord,  dans  l’huile  de  foie  de  morue,  la 
substance  antirachitique  est  indépendante  de  la 
cholestérine  :  après  isolement  de  cette  dernière, 
elle  reste  dans  le  résidu,  avec  quelques  sub¬ 
stances  hydro-carbonées  et  avec  des  stérines  de 
poids  moléculaire  élevé.  Ce  résidu  est  parfois 
extraordinairement  actif,  puisque,  d’après  Pouls- 
son,  il  en  suffirait  de  0  milligr.  003  pour  guérir 
le  rachitisme  du  rat.  Cependant  ces  propriétés 
seraient  variables  et  inconstantes  d’après  Dorlen- 
court,  J.  Debray  et  M*'”  Spanien. 

D’autre  part,  les  doses  de  cholestérine,  qui 
sont  nécessaires  pour  agir  sur  le  rachitisme,  sont 
relativement  élevées.  Hess  indique  trois  cuille¬ 
rées  à  café  de  solution  huileuse  à  1,5  pour  100; 
mais  Beumer  n’a  rien  obtenu  avec  0  gr.  50  par 
jour,  et  Gœttche  et  Tolnai  ont  donné,  pour  réus¬ 
sir,  2  gr.  50  par  jour.  La  quantité  de  lait  irradié 
suffisante  est  loin  de  correspondre  à  des  doses 
aussi  considérables  de  cholestérine. 

Des  échantillons  de  cholestérine,  qui  présen¬ 
taient  exactement  les  mômes  caractérisliijucs 
physiques  et  chimiques,  manifestent,  apics  la 
môme  irradiation,  des  propriétés  antirachiti'iues 
extrêmement  inégales. 

Après  conservation  à  l’air  libre,  la  cholesté¬ 
rine  cesse  d’être  activable,  bien  qu’aucune  de  ses 
autres  propriétés  ne  se  soit  modifiée. 

Enfin,  en  purifiant  la  cholestérine,  soit  par 
recristallisations  successives  dans  l’éther  de 
pétrole,  soit  par  traitement  en  présence  de  bro¬ 
mure  ou  de  charbon  animal,  il  est  possible  d’obte¬ 
nir  des  échantillons  totalement  inactivables  (Hess 
et  Windaus;  Rosenheim  et  Webster;  lleilbroiin, 
Kamm  et  Morton;  Koch,  Cahan  et  Gustavsonj. 

Tous  ces  faits  conduisent  à  admetlre  que  la 
vitamine  —  ou  plutôt  la  provitamine  —  se  trouve 
dans  une  impureté  de  la  cholestérine. 

Parmi  toutes  les  stérines  —  «  zoostérincs  » 
d’origine  animale,  «  pliytostérincs  »  d'origine 
végétale  —  Hess,  Windaus  et  Uosenheim  ont 
recherché  celle  qui  possède  au  maximuni  les 
caractères  que  l’étude  de  la  cholestérine  iri  adiée  a 
permis  d’assigner  aux  j)roduits  activables  :  sterine 
non  saturée  (à  une  ou  plusieurs  valences  doubles) 
pourvue  d’une  fonction  alcool  secondaire,  et  de.iée 
de  deux  bandes  d’absorption  situées  entre  les 
longueurs  d’ondes  230  et  280  ij.  [a,  et  susci  plibles 
de  disparaître  sous  l’influence  de  l’irradiation. 

Seules,  celles  qui  ont  répondu  à  ces  conditions 
ont  été  soumises  à  l’expérimentation  biologique 
chez  les  rats  placés  en  état  de  carence  rachitique. 

C’est  ainsi  que  Pohl,  chimiste  collaborateur  de 
Windaus,  a  pu  isoler,  dans  l’extrait  lijioi’dique  de 
végétaux  inferieurs  (champignons,  levures  et 
algues),  une  phytostérine  dont  la  formule  brute 
est  C”H“ülI,  qui  est  pourvue  d’une  fonction 
alcool  secondaire  et  de  trois  doubles  valences,  qui 
présente,  aui  taux  de  1  pour  20  à  1  pour  50.000, 
les  bandes  d’absorption  requises,  et  qui,  sous 
l’influence  de  l’irradiation,  perd  ces  caractères 
spectroscopiques  et  cesse  d’être  précipitable  par 
la  digitonine. 

« 

»  * 

Cette  pl&ytostérine,  déjà  extraite  auparavant  dé 
l’argot  -i?  o^îgl-^  p.irTanvet  et  étudiée  par  E  Gérard 
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(de  Lille),  porte  le  nom  d’er^ost^n'ne.  Rosenheini 
et  Webster  la  préparent  à  l’aide  de  l’ergot  de 
seigle.  Windaus  et  Pohl  se  servent  de  levures. 

L’ergostérine  est  moins  soluble  que  la  choies- 
térine  dans  les  solvants  lipoïdiques,  mais  son 
action  est  environ  500  fois  plus  puissante.  Après 
irradiation,  il  en  suffit  de  0  milligr.  002  —  quel¬ 
quefois  même  0  milligr.  001  d’après  Windaus  — 
pour  empêcher  ou  pour  guérir  le  rachitisme  du  rat, 
alors  que  1  milligr.  de  cholestérine  est  nécessaire. 

I.es  cholestérines  activables  en  contiennent  de 
1/20“  à  1/50“  pour  100,  les  levures  0,18  pour  100 
à  l’état  frais,  0,8  pour  IdO  à  l’état  sec. 

Gomme  l’extraordinaire  activité  du  produit  a 
été  vérifiée  chez  l'animal  par  tous  les  expérimen¬ 
tateurs  (Windaus  et  Hess,  Rosenheim,  Iloltz, 
GyOrgy)  et  comme  sa  toxicité  est  absolument 
nulle,  même  aux  doses  les  plus  élevées,  les  essais 
ont  été  entrepris  chez  les  enfants  rachitiques  en 
Allemagne. 

Ces  essais  sont  encore  récents,  et  ne  datent  que 
du  printemps  dernier.  Cependant,  toutes  les  rela¬ 
tions  qui  en  ont  paru  (P.  Gyorgy.  de  Heidelberg; 
Ileumer  et  halkenheim,  de  Ktinigsberg  ;  W.  Beck, 
de  Berlin;  G  l’alkenheim,  de  Künigsberg;  Hot- 
tinger,  de  Bêle;  Lasch  et  Behrens,  Vtilkers  et 
Blum,  de  Gbttingen,  Vollmer,  de  Berlin)  s’accor¬ 
dent  pour  affirmer  que  les  petits  rachitiques 
traités  par  l’ergostérine  activée  guérissent,  lors 
même  qu’ils  sont  maintenus  à  un  régime  de  valeur 
antirachitique  très  médiocre,  à  l’écart  de  toute 
irradiation  solaire  ou  actinique.  Ces  enfants 
guérissent  au  moins  aussi  bien  que  ceux  qui  sont 
traités  avec  toutes  les  ressources  diététiques, 
médicamenteuses  et  physiothérapiques. 

Dès  le  huitième  ou  le  dixième  jour,  le  taux  de 
la  phosphatémie  remonte  à  la  normale ,  et  les 
signes  de  tétanie  ainsi  que  l’hypocalcémie,  s’ils 
existent,  disparaissent.  En  même  temps,  l’enfant 
devient  plus  gai,  plus  vif,  plus  actif  ;  il  soutient 
mieux  sa  tête  ;  le  tonus  musculaire  est  meilleur, 
l.es  sueurs  du  cuir  chevelu  cessent.  Le  cranio- 
tabes  guérit  en  quatorze  jours  au  plus.  La  récal¬ 
cification  des  épiphyses  devient  manifeste  sur  ta 
radiographie  entre  le  quinzième  et  le  vingtième 
jour.  A  la  fin  du  premier  mois,  le  rachitisme  ne 
se  traduit  plus  par -aucun  signe  clinique,  et,  Vers  la 
fin  du  deuxième  m.ois,  les  épiphyses  ont  repris,  sur 
tes  Clichés  radiographiques,  leur  contour  normal. 
C’est  l’anémie  qui  serait  la  plus  lente  à  s’effacer. 

L’ergoslérine  Irradiée  est  maintenant  préparée 
industriellement  en  Allemagne,  en  Suisse,  en 
Angleterre.  Elle  est  généralement  administrée  en 
solution  à  1  pour  100  dans  l'huile  d’olive,  sous 
forme  de  gouttes,  à  la  dose  de  2  à  3  milligr.  par 
jour  (IV  à  VI  gouttes)  chez  le  nourrisson,  de  .'i  à 
4  milligr.  chez  l’enfant. 

Une  irradiation  suffisante  est  obtenue  dans 
cette  même  solution  ou  mieux  dans  une  solation 
alcoolique  préalable  (Beumeret  Falkenheim)  par 
deiix  minutes  d’exposition  à  30  cm.  d’une  lampe  è 
vapeur  de  mercure. 

La  lampe  au  magnésium  serait  cependant  pré¬ 
férable,  d'après  Windaus,  car  elle  donnerait  une 
proportion  plus  forte  de  rayons  à  longueur 
d’ondes  de  280  à  ‘285  a,  qui  seraient  les  plus  effi¬ 
caces  de  tout  le  spectre,  tant  sur  les  substances 
activables  que  sur  la  peau  du  rachitique  lui-même 
(Sonne  et  Schnltzer). 

On  a  utilisé  également  des  pastilles  ou  des  com¬ 
primés  d’ergostérine  activée,  mais  l’irradiation 
semble  agir  mieux  sur  l’ergostérine  dissoute,  et 
d’autant  mieux  que  la  solution  est  à  un  taux  plus  éle¬ 
vé.  D’autre  part,  la  solution  huileuse  semblait  mieux 
conserver  les  propriétés  antirachiti<jues,  qui  sont 
encore  à  peu  près  intactes  au  bout  de  six  mois. 

L’ergostérine  activée  est  également  efficace  en 
injection  sous-cutanée,  mais  ses  effets  ne  sont  ni 
plus  intenses  ni  plus  durables  qu’aprè»  ingestion. 

Elle  serait  utile  aussi  à  titre  préventif,  chez  les 
prématurés  qui  sont  élevés  dans  des  conditions 


défectueuses,  et  chez  lesquels  le  rachitisme  serait 
presque  fatal  en  l’absence  d’un  traitement  actif 
(Lasch  et  Behrens,  Vollmer).  Elle  pourrait  être 
administrée  aux  nourrices  dans  la  même  intention 
(  Beumeret  Falkenheim).  Degkwitz  l’essaye  dansles 
tuberculoses  infani  iles  osseuses  ou  gauglionnaires. 

Elle  aurait  donné  des  résultats  surprenants 
dans  quelques  cas  de  rachitisme  tardif,  et  même 
d’ostéomalacie  (v.  Krehl,  d’après  Gyorgy,  Ilot- 
tinger,  Starlinger).  La  malade  de  Starlinger  (de 
Fribourg-en-Brisgau)  est  particulièrement  re¬ 
marquable  :  atteinte,  depuis  une  première  gros¬ 
sesse,  à  l’âge  de  20  ans,  elle  était,  à  35  ans,  mal¬ 
gré  une  castration  double  et  de  multiples  essais 
thérapeutiques  dans  des  maisons  de  santé, 
atteinte  d’une  impotence  grave,  qui  paraissait 
définitive.  Après  douze  jours  de  traitement  par 
l’ergostérine  irradiée,  l'amélioration  des  dou¬ 
leurs  et  de  la  flexibilité  osseuse  était  manifeste,  et  la 
malade  pouvait  bientôt  reprendre  une  vie  active. 

Des  résultats  favorables  auraient  été  obtenus 
aussi,  expérimentalement,  dans  l’anémie  du  chien 
à  fistule  biliaire  (Seyderhelm  et  Tammann),  et 
même  cliniquement,  dans  plusieurs  cas  d’anémie 
pernicieuse  (G.  Rosenow;  .1.  Pal).  Il  eSt  vrai  que, 
dans  les  observations  de  ces  derniers  auteurs, 
l’ergostérine  irradiée,  à  la  dose  de  8  à  9  milligr. 
par  jour,  était  associée  au  traitement  de  Whipple 
par  l’ingestion  de  foie. 

Les  doses  administrées  chez  l’adulte  varient  de 
3  à  9  milligr.  Mais  il  est  curieux  de  noter  que, 
d’après  Kreetz,  les  effets  de  l’ergostérine,  sur  le 
métabolisme  du  phosphore  et  du  calcium,  et  sur 
l’équilibre  acido-basiqtie ,  seraient  exactement 
l’inverse  de  ce  qu’ils  sont  chez  l’enfant. 

L’étude  des  éliminations  par  les  fèces  semble 
indiquer  que  les  deux  tiers  de  la  quantité  ingérée 
seraient  absorbés  et  Utilisés  (Beumer). 

Les  auteurs  allemands  accordent  une  impor¬ 
tance  pratique  considérable  à  la  découverte  de 
l’ergostérine  activée,  et  ils  espèrent  que  la  diffu¬ 
sion  du  produit,  dont  la  préparation  est,  paraît-il, 
peu  coûteuse,  permettrait  une  prophylaxie  effi¬ 
cace  du  rachitisme  dans  l'ensemble  de  la  popula¬ 
tion.  Cet  espoir  est  particulièrement  séduisant, 
pour  ce  qui  concerne  les  populations  rurales  pau¬ 
vres  des  régions  froides,  en  hiver,  lorsque  l'inso¬ 
lation  et  la  nourriture  sont  peu  suffisantes,  et  que 
l’éloignement  des  grands  centres  ne  permet 
guère  l’actinothérapie  directe. 

L’hiver  actuel  permettra  de  mieux  préciser  ces 
premières  impressions. 

A  vrai  dire,  il  est  certain  que  l’actinothérapic 
indirecte,  ou  plus  exactement  le  traitement  par 
les  vitamines  activées,  peut  avoir  un  grand  inté¬ 
rêt  thérapeutique  et  prophylactique.  L’application 
directe  des  rayons  uttra-violets  se  heurte  parfois 
à  des  impossibilités  sociales.  Elle  comporte  éga¬ 
lement,  chez  certains  enfants  à  téguments  trop 
sensibles,  des  contre-indications  médicales.  Il 
semble  que  nous  possédions  maintenant  un  équi¬ 
valent  de  l’actinotliérapie  qui,  dans  bien  des  cas, 
paraîtrait  susceptible  de  lui  être  préféré. 

Mais  il  n'est  pas  sûr  qU’il  soit  Utile,  pour  la  prati¬ 
que,  de  recourir  à  un  produit  aussi  puissamment  et 
aussi  électivement  actif  que  l’crgostérine  irradiée. 

Le  lait  sec  irradié,  peut-être  même  l’huile  de 
foie  de  morue  ou  certains  de  ses  extraits  dûment 
soumis  à  un  contrôle  biologique  précis,  sont  sans 
doute  capables  d’assurer  des  résultats  analogues. 
L’industrie  chimif|ue  américaine  semble  avoir 
jusqu’à  présent  négligé  la  préparation  de  l’crgo- 
slérine,  et  Hess  assure  obtenir  d’excellents  résul¬ 
tats,  soit  avec  le  lait  sec  irradié,  soit  avec  l'huile 
de  foie  de  morue  additionnée  de  1  pour  100  de 
cholestérine  irra<liée,  soit  avec  une  jméparation 
de  cervelle  desséchée  mécatiiquement  et  irradiée, 
soit  encore  avec  de  la  levure  sèche  de  brasseur 
ou  de  boulanger,  soumise  à  Une  demi-heure  d’irra¬ 
diation  à  30  Cm.,  et  administrée  à  la  dose  de 
0  gr.  50  à  1  gr.  par  jour  chez  les  enfants.  Les 


levures,  que  P.  Reyher  préconisait  déjà  dans  le 
rachitisme,  seraient,  après  activation,  aussi  effi¬ 
caces,  aux  doses  près,  que  la  stérine  qu’elles 
contiennent.  Degkwitz  croit  que  l’irradiation  du 
lait  frais,  aussi  efficace,  serait  plus  pratique  au 
point  de  vue  social,  et  permettrait  plus  facilement 
la  diffusion  de  la  lutte  contre  le  rachitisme. 

Rien  ne  permet,  d’ailleurs,  d’affirmer  que  l’er- 
gostérine  soit  la  seule  substance  activable  anti¬ 
rachitique,  et  qu’on  doive  l’identifier  avec  la  vita¬ 
mine  D.  Parmi  les  imi)uretés  de  la  cholestérine, 
il  en  est  peut-être  d’autres  aussi  intéressantes.  Il 
est  possible  aussi  que  l’activation  corresponde  à 
la  dcstructiôn  d’un  facteur  inhibiteur  aussi  bien 
qu’à  la  constitul  on  d’un  facteur  stimulant  (Much) . 

Cependant,  l’étude  des  slérines  activables  antl- 
rachîtîques,  et  particulièrement  celle  de  l'ergo- 
stérine,  présente  un  intérêt  doctrinal  considérable. 

Si  nous  ne  sommes  pas  sûrs  de  tenir  la  vita¬ 
mine  D  ',  on  peut  bien  dire  que  jamais  l’isole¬ 
ment  d’une  vitamine  n’a  été  poussé  aussi  loin. 

D'autre  part,  pour  la  première  fois,  des  faits 
physiologiques  et  chimiques  précis  nous  permet¬ 
tent  d’aborder  l’étude  du  mode  d’action  encore 
si  mystérieux  des  rayons  ultra-violets.  Sans  doute, 
l’imperméabilité  reconnue  de  la  peau  à  l’actino- 
thérapic  directe  ne  nous  permet  pas  encore  de  com¬ 
prendre  parfaitement  l'action  des  radiations  sur  les 
stérines  du  tégument.  Cependant,  les  recherches 
commencent  à  évoluer  sur  des  données  précises. 

Enfin,  tous  ces  faits  nouveaux  permettent  de  se 
faire  une  idée  très  vraisemblable  du  mode  d’ac¬ 
tion  de  l’huile  de  foie  de  morue.  La  vitamine  D  de 
l’huile  de  foie  de  morue  provient  des  algues  sous- 
marines  les  plus  superficielles.  Ces  dernières 
subissent,  pendant  les  longues  journées  de  l’été 
arctique,  une  abondante  irradiation  actinique, 
que  l’eau,  comme  on  le  sait,  à  l’inverse  du  verre, 
n’arrête  pas.  Ces  algues  servent  à  la  nourriture 
des  petits  arthropodes  duplankton.  Ces  derniers 
sont,  à  leur  tour,  mangés  par  les  harengs,  dont 
les  morues  font  leur  nourriture.  La  vitamine 
activée  se  conserve,  dans  le  foie  de  ces  animaux, 
à  l’abri  des  oxydations.  On  s’explique  ainsi  que 
la  vitamine  du  foie  de  morue  soit  déjà  activée  par 
l’irradiation  solaire. 

Si  l’huile  de  noix  de  coco  se  coniporte.  elle 
aussi,  comme  une  huile  activée,  c’est  qu’élle  a  été 
préparée  sous  le  soleil  tropical.  Elle  se  comporte 
tout  différemment  si  elle  est  fabriquée  au  labora¬ 
toire  (St^nbock). 

11  est  curieux  de  voir  ainsi,  par  les  détours  par¬ 
fois  les  plus  inattendus,  les  recherches  de  chimie 
pure  expliquer  et  justifier  les  faits  d’observation 
de  la  thérapeutique  traditionnelle. 
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A  propos  des  abcès  intraosseux.  —  M.  Lecène 
apporte  l’observation  d’un  homme  de  41  ans  chez 
qui  survint,  de  manière  insidieuse,  un  abcès  à  sta¬ 
phylocoque  doré  delà  diaphyse  radiale  gauche.  Les 
douleurs  furent  très  peu  marquées;  ni  adénopathie, 
ni  fièvre.  La  radiographie  montra  une  géode  centrale 
bilobée  avec  épaississement  périostique.  Wasser¬ 
mann  négatif  On  décida  d’intervenir  aux  fins  d’explo¬ 
ration  ;  sous  le  périoste  épaissi,  au  centre  d’un  os 
très  vasculaire  on  trouva  une  géode  remplie  de  fon¬ 
gosités.  Elle  fut  curettée  et  les  parois  enlevées  au 
ciseau.  Suture,  réunion  per  primant,  guérison  main¬ 
tenue  depuis.  A  la  culture,  staphylocoque  doré  pur. 

—  M.  Dujarier  insiste  sur  la  rareté  des  abcès  des 
os.  Pour  sa  part  il  en  a  vu  4.  Le  premier  malade 
observé  accusait  des  douleurs  terribles  au  niveau 
de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  et  réclamait 
l’amputation.  La  radio  ne  montrait  qu’un  gros  bloc 
osseux  sans  détails.  M.  Lance  se  décida  à  trépaner, 
évacua  une  collection  purulente,  et  son  malade 
guérit. 

—  M.  Lance  a  vu  un  adolescent  soigné  durant 
3  ans  à  Berck  pour  tuberculose  tibio-tarsicnne.  Or 
les  radios  successives  montrèrent  un  abcès  dia-épi- 
physaire  qui  abandonna  progressivement  l’épiphyse 
pour  remonter  dans  la  diaphyse;  finalement  il  n’y 
eut  plus  qu’une  tache  diaphysaire.  Plus  tard,  un 
réveil  eut  lieu  et  une  incision  évacua  du  pus  conte¬ 
nant  uniquement  du  staphylocoque.  Chez  un  autre 
malade,  on  assista  à  une  migration  semblable  de 
l’abcès  de  l’épiphyse  vers  la  diaphyse,  mais  on  n’eut 
pas  à  intervenir. 

—  M.  'MaucIaIre  a  observé  plusieurs  cas  d’abcès 


des  os  consécutifs  à  de  très  anciennes  ostéomyé- 

Résection  diaphysaire  secondaire  précoce  pour 
ostéomyélite  aiguë.  —  M.  Mathieu  fait  un  rapport 
sur  cette  observation  de  M.  Leveuf  (de  Paris),  il 
s’agit  d’un  blessé  de  guerre  qui  avait  dû  subir  en 
1917  une  résection  de  l'épaule  pour  fracture  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  l’humérus.  Or  8  ans  plus  tard 
lorsqu’il  était  âgé  de  61  ans,  survinrent  dans  le  bras 
des  douleurs  violentes  avec  œdème;  fièvre  élevée, 
mauvais  état  général;  on  dut  inciser  un  abcès. 
M.  Leveuf  le  vit  ensuite,  lui  fit  d’abord  du  propidon, 
puis  dut  intervenir,  51  jours  après  le  début  des 
accidents,  et  35  jours  après  l’incision  de  l’abcès.  11 
pratiqua  une  résection  diaphysaire  secondaire  pré¬ 
coce  de  18  cm.  de  long.  11  ne  mit  aucun  antiseptique 
dans  la  plaie,  immobilisa  simplement  le  bras  dans 
une  écharpe  de  Mayor.  1  mois  après  la  résection,  la 
radiographie  montra  que  l’os  commençait  à  se 
reconstituer  sur  toute  sa  longueur.  La  cicatrisation 
fut  complète  au  bout  de  6  semaines.  Revu  1  an  1/2 
après,  le  blessé  présentait  des  mouvements  du  coude 
à  peu  près  normaux,  et  n’avait  pas  de  ballance  de 
l’épaule. 

-M.  Mathieu  estime  qu’en  matière  d’ostéomyélite 
aiguë  il  y  a  d’abord  une  intervention  d’urgence  à 
faire,  que  ce  soit  une  simple  ouverture  d’abcès,  ou 
une  trépanation  ,de  l’os.  A  cette  date  précoce,  la 
radio  ne  montre  rien.  Ce  n’est  qu’au  bout  de 
3  semaines  qu’elle  révèle  l’étendue  des  lésions  qui 
peut  être  considérable,  atteignant  quelquefois  toute 
la  diaphyse  :  il  faut  alors  faire  des  opérations  com¬ 
plémentaires,  en  général  un  large  évidement  propor¬ 
tionné  à  la  lésion.  Si  toute  la  diaphyse  est  déjà 
nécrosée,  entourée  de  pus  ayant  décollé  le  périoste, 
on  peut  évidemment  être  amené  à  faire  une  résection 
de  cette  diaphyse,  et  il  faut  reconnaître  que,  dans  le 
cas  cité,  la  réparation  osseuse  s’est  bien  faite,  malgré 
l’âge  avancé.  En  règle  générale,  on  fait  des  résections 
secondaire.s  tardives,  quand  un  manchon  d’os  périos¬ 


tique  nouveau  est  visible  à  la  radio.  Or  M.  Leveuf 
insiste  sur  l’utilité  de  la  résection  précoce,  alors 
qu'aucun  manchon  n’est  encore  visible,  et  M.  Mathieu 
n’a  pas  encore  rencontré  de  cas  où  cette  résection 
précoce  lui  ait  paru  nécessaire. 

—  M.  Sorrel.  Le  résultat  obtenu  par  M.  Leveuf, 
ainsi  que  ceux  qu’il  a  déjà  publiés,  sont  remarqua¬ 
bles  et  bien  supérieurs  à  ceux  qu’on  obtient;  il  y 
a  trop  d'anciens  ostéomyélitiqucs  qui  sont  des 
infirmes. 

—  M.  Dehelly  proteste  contre  la  crainte  des 
antiseptiques  qui,  à  son  avis,  n’empêchent  pas  la 
régénération  osseuse. 

—  M.  Okinczyc  est  tout  à  fait  de  i’avis  de  Sorrel. 
Dans  les  résections  secondaires  tardives  on  enlève 
bien  les  séquestres,  mais  on  laisse  un  os  nouveau 
malade,  o'stéitique,  qui  reste  trop  souvent  suppu- 

—  M.  Mathieu  croit  que  c’est  un  progrès  énorme 
de  ne  pas  se  servir  d’antiseptiques.  D’autre  part,  if 
pense  que,  si  l’on  réintervient  systématiquement 
vers  la  3"  semaine,  ou  n’aura  peut-être  plus  ces 
ostéomyélites  prolongées,  interminables.  D’un  autre 
côté,  faire  par  principe  la  résection  secondaire  pré¬ 
coce  est  un  peu  osé  et  pas  toujours  nécessaire. 

Deux  observations  de  hernie  obturatrice. _  jvf 

de  Fourmestreaux  (de  Chartres)  a  observé  2  cas 
à  15  ans  d’intervalle. 

Le  premier  cas  concerne  une  femme  âgée  de 
70  ans,  qui  fut  opérée  avec  le  diagnostic  de  hernie 
crurale  étranglée.  Or,  c’était  une  hernie  obturatrice  : 
celle-ci  ouverte,  il  s’écoula  un  liquide  fétide  et  l’on 
aperçut  très  difficilement  dans  la  profondeur  une 
anse  sphacélée  qui  disparut  dans  le  ventre.  Mort  le 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  homme  de  65  ans 
présentant,  depuis  30  heures,  des  signes  d’occlusion 
avec  une  douleur  intense  dans  le  triangle  de  Scarpa 
en  dedans  des  vaisseaux  et  douleur  irradiée  le  long 
du  nerf  obturateur;  cette  dernière  existait  d’ailleurs 
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auparavant,  mais  était  jnsque-lè»  fort  discrète.  On 
porta  le  diagnostic  de  hernie  obturatrice  étranglée. 
Une  laparotomie  médiane,  faite  sous  un  bon  éclai¬ 
rage,  en  position  inversée  avec  inclinaison  latérale, 
permit  d’apercevoir  aisément  une  anse  grêle  étran¬ 
glée  dans  le  trou  obturateur.  L'anse  fut  facilement 
dégagée:  l'intestin  était  violacé,  mais  sans  sphacèle. 
Le  sac  fut  aisément  décollé,  retourné  en  doigt  de 
gant  et  lié;  il  faLut  faire  une  bémostase  importante 
de  veines  obturatrices.  Guérison. 

L’auteur  conclut  à  l'avantage  de  la  voie  abdomi¬ 
nale;  il  ne  croit  pas  qu'il  soit  utile  de  lui  combiner 
la  voie  crurale;  celle-ci  serait  utile  pour  pratiquer 
la  cure  radicale,  par  suture  du  pcctiné  et  de  l’obtu¬ 
rateur  à  l’arcade  pubienne,  mais  pn  n’opère  ces 
hernies  que  lorsqu’elles  sont  étranglées. 

—  M.  Fredet.  L'abord  par  le  triangle  de  Scarpa 
est  quelquefois  absolument  nécessaire  pour  déga¬ 
ger  l'anse  étalée  dans  un  sac  herniaire  en  avant  d’un 
orifice  étroit. 

Ecrasement  du  plateau  tibial  externe  et  recons¬ 
titution  par  greffe  ostéo  périostique.  — M.  Dehelly 
(du  Havre),  n'ayant  pas  obtenu  de  réduction  satisfai¬ 
sante  de  cette  fracture,  iutervlnt  par  une  incision 
arquée  pour  refouler  le  plateau  tibial  resté  à  grande 
distance  du  condyle  fémoral.  Or,  une  fois  le  plateau 
tibial  soulevé,  il  y  avait  au-dessous  de  lui  une  bouillie 
osseuse  sans  résistance.  L'auteur  Introduisit  alors 
sous  le  cartilage  du  plateau  deux  gros  greffons  osléo- 
périostiqiies.  Immobilisation  en  légère  flexion  du 
genou,  marche  au  bout  de  d  mois.  Il  y  a  maintenant 
6  mois  de  cela,  la  malade  marche  bien  et  fléchit  son 
genou  à  angle  droit. 

—  M.  Roux-Berger  demande  quel  était  l’état  du 
ménisque  externe,  car,  dans  un  cas  de  ce  genre,  il 
l'avait  trouvé  détaché  et  refoulé  entre  les  condylea; 
or,  ceci  lui  parait  uue  raison  d'intervenir  plus  fré¬ 
quemment  dans  ces  fractures. 

—  M.  Dehelly  dit  que  le  ménisque  était  en  place. 

Double  kyste  muco'ide  de  l’ovaire  rompu  dans 

l’abdomen.  —  M.  Dehelly  rapporte  cette  observation 
où  les  deux  kystes  so  rompirent  successivement  à 
plusieurs  “mois  d'intervalle;  chaque  fois,  on  trouva 
la  cavité  péritonéale  remplie  d’une  substance  géla¬ 
tineuse  qui  tapissait  tous  les  organes.  11  fallut  réin- 
terveuir  une  2“  fois  pour  uue  récidive  pariétale  qui 
ne  fut  opérée  qu’iucomplotemenl.  Or,  la  malade  est 
guérie  depuis  2  ans. 

—  M,  Lecène.  C’est  un  cas  de  maladie  gélati¬ 
neuse  du  péritoine  décrite  par  Péan.  Cette  allection 
fut  ensuite  étiquetée,  en  Allemagne,  pseudo-myxome, 
ce  qui  est  un  non-sens.  Il  s’agit  de  la  rupture  de 
kystes  muco'ides,  lesquels  dérivent  de  l'intestin  pri¬ 
mitif  et  sont  donc  d’origine  endodermique.  Ceci  n’a 
rien  à  voir  avec  les  kystes  végétants.  La  même  affec- 
tiou  peut  être  causée  par  la  rupture  des  kystes  de 
l’appendice. 

—  M-  Mathieu  cite,  é  ce  propos,  l’observation 
d'un  malade  chez  qui  il  trouva  sous  la  peau,  adhérant 
aux  plans  de  la  paroi,  un  kyste  il  contenu  gélatineux 
qui  était  on  continuité  avec  l'appendice. 

—  M.  Auvray.  M.  T(i//îor  ont  observé  chacun  un 
cas  analogue  de  maladie  gélatineuse  du  péritoine. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Brun  (d’Angers), 
la  Fièce  d’invagination  iléo  iléale  :  ’J»  tumeur  de  la 
rate,  sans  doute  gros  infarctus. 

Présentation  de  .naïade.  —  M.  Roux-Berger. 
Greffes  de  peau  totale  sur  la  dure-mère  à  la  suite 
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Quelques  remarques  sur  l’emploi  des  médica¬ 
ments  antlsyohlllciques  dans  le  traitement  des 
maladies  ou  des  syndromes  viscéraux  chroniques. 
—  M,  R. -J.  Wetssenbaoh  fait  remarquer,  à  propos 
de  la  communication  de  M.  Donzelot  sur  i’abus  des 
inédicaiiients  anli-iyphilitiques  dans  les  maladies  de 
l’appareil  cardio-vasculaire,  que  la  question  se  pose 
dans  les  mômes  conditions  pour  les  traitements  anti¬ 
syphilitiques  appliqués  à  toutes  les  autres  maladies 
viscérales  chronitiues.  Etant  donné  l’importance  de 
la  syphilis  dans  1  étiologie  de  nombreuses  alTections 
viscérales  chroniques  et  l’cflicacité  des  médicaments 
antisyphilitiques,  le  vrai  problème  est  de  bien  pré¬ 
ciser  pour  ces  médiraments.  plus  que  pour  tous  • 


autres,  les  indications  et  les  contre-indications.  S’il 
faut  éviter  le  péril  réel,  l’abus  des  médicaments 
autisypliilltiqucs,  il  faut  éviter  de  commettre  la  faute 
d’en  restreindre  illégitimement  l’emploi. 

Le  traitement  des  affections  cardlo-vascuIalres 
syphilitiques.  —  M.  A.  Sézary,  commentant  sa 
statistique  personnelle,  montre  que,  si  les  règles  de 
la  thérapeutique  antisyphililique  sont  bien  obser¬ 
vées,  le  traitement  ne  peut  en  aucun  cas  être  nui¬ 
sible  chez  les  malades  atteints  ou  soupçonnés  de 
syphilis  cardio- vasculaire.  Il  est  môme  incapable 
d’élever  la  pression  de  sujets  déjà  hypertendus.  Les 
diverses  médications  peuvent  être  employées  selon 
les  indications  cliniques. 

Il  est  diffioiie  de  prouver  la  nature  syphi¬ 
litique  d’une  affection  cardio-vasculaire  chez  un 
sujet  âgé,  parce  qu’il  est  généralement  eu  môme 
temps  athéromateux  ;  on  peut  seulement  dire  que  la 
syphilis  est  certaine  ou  vraisemblable  chez  lui.  En 
pareil  cas,  on  doit  faire  un  traitement  d’épreuve 
suffisant. 

Les  résultats  ne  seront  pas  toujours  favorables, 
soit  que  l’athérome  ou  l’artériosclérose  soient  en 
cause,  soit  que  le  traitement,  trop  tardif,  se  heurte 
à  des  lésions  définitives. 

Cependant  dans  l’anévrisme  aortique,  dans  l’angine 
de  poitrine,  dans  l’aorlite  avec  ou  sans  signes  sté¬ 
thoscopiques,  des  succès  remarquables  et  souvent 
imprévus  peuvent  être  obtenus,  quel  que  soit  1  âge 
des  malades,  quel  que  soit  ie  médicament  employé. 
Il  en  est  de  même  pour  l’artérite  cérébrale  et  pour 
l’hypertension  solitaire  syphilitique. 

Aussi  l’auteur  conclut-il  que  chezles  malades  dont 
la  syphilis  est  démontrée  ou  vraisemblable,  le  traite¬ 
ment  spécifique  doit  toujours  être  essayé  et,  si  les 
symplAines  s’amendent,  poursuivi  avec  persévé- 
rauce;  l’abstenfion  comme  l’abus  delà  tliérapeutique 
lui  paraissent  également  néfastes, 

—  IVf.  JV.  Fiessinger  signale  que  le  traitement 
antisyphilitique  peut  avoir  dos  retentissements 
fâcheux  sur  le  foie  chez  certains  malades  âgés.  C’est 
ainsi  qu’il  a  vu  survenir,  à  la  suite  d’un  traitement 
bismuthique,  un  ictère  prolongé  qui  a  disparu  après 
cessation  du  médicament  et  que,  chez  un  scléreux 
ayant  présenté  quelques  hématémèses,  il  a  vu,  après 
2  injections  de  bismuth  accompagnées  de  signes 
d’intoxication,  se  manifester  une  cirrhose  hépatique 
avec  ascite  latente  jusque-là.  M.  Eiessinger  n’entend 
nullement  attaquer  le  traitement  spécifique,  mais  il 
faut  savoir  que,  dans  certaines  insuffisances  hépa¬ 
tiques  avec  sclérose,  il  peut  provoquer  des  aggrava- 

—  M  Flandin  reproche  à  M.  Donzelot  d'avoir 
réuni  des  syndromes  qui  no  relèvent  pas  tous  égale¬ 
ment  d  une  étiologie  syphilitique.  11  estime  qu'en 
présence  d’une  afTeotiou  cardioyasoulaire  d’origine 
syphilitique,  le  traitement  spécifique  doit  être  mis 
un  couvre,  avec  cette  réserve  qu’il  faut  le  diriger  de 
façon  à  ne  pas  nuire  au  malade.  Le  problème  est  de 
préciser  l'étiologie  d’une  .aortite,  d’une  angine  de 
poitrine,  d’une  liyperlension  :  or,  il  est  souvent 
difficile  d’aflirmor  l’intervention  de  la  syphilis.  Pour 
l’aortite  cependant,  la  présence  de  certains  signes, 
eu  particulier  de  périaortile  et  do  médiastinite,  est 
la  signature  de  la  syphilis,  si  l’on  fait  abstraction  de 
l’aortite  paludéenne.  Quant  à  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  sa  valeur  est  très  discutable:  sur  200  cas  de 
syphilis  tardive,  M.  Elandin  n'a  relevé  une  réaction 
positive  que  dans  85  pour  100  des  'cas. 

Comment  traiter  ces  malades?  il  est  probable  que 
la  localisation  du  tréponème  sur  l’aorte  remonte 
au  stade  sopticémique  secondaire  de  l'infection  et 
que  les  lésions  évoluent  ensuite  pendant  longtemps 
de  façon  latente.  Il  faudra  donc  continuer  le  traite¬ 
ment  d’une  syphilis  presque  indéliuiment,  ne  pas  so 
baser  sur  la  négativité  du  Wassermann  pour  l’arrê- 
lcr.  préparer  lu  malade  atteint  de  lésions  cardio¬ 
vasculaires  à  supporter  le  traitement  spécifique. 

-—  M.  Laubry  estime  que  M.  Donzelot  a  attiré 
avec  raison  l'attention  sur  ce  fait  qu’un  certain 
nombre  d'alTeclions  cardiovasculairea  considérées 
souvent  comme  syphilitiques  ne  le  sont  pas.  L’hyper- 
tension,  l’angine  de  poitrine,  le  pouls  lent  perma¬ 
nent  ne  sont  que  des  syndromes;  ils  sont  loin  d’être 
toujours  en  rapport  avec  la  syphilis.  Or,  il  suffit 
aujourd'hui  à  beaucoup  do  médecins  de  constater  des 
signes  de  neurotonie  cardiaque  (algies  précordialoa 
irradiant  parfois  au  bras  gauche,  dyspnée,  souffle 
auorganique  de  la  base,  etc.l  pour  que  la  syphilis 


soit  tBtmédiatemeut  suspectée.  Pes  exameus  radio¬ 
logiques  mal  interprétés  contribuent  à  aiguiller  le 
diagnostic  encore  davantage  vers  la  syphilis,  et  le 
malade  est  mis  au  traitement.  Il  y  a  là  un  abus  cer¬ 
tain. 

L'aortite  mérite  d'être  envisagée  à  part.  L’auteur 
a  déclaré  jadis  que  toute  aortite  qui  ne  faisait  pas 
sa  preuve  devait  être  soupçonnée  d’être  d’origine 
syphilitique.  Si  l’on  trouve  souvent  la  preuve  de 
l’intervention  de  la  syphilis,  il  est  bien  des  cas  où 
elle  ne  peut  être  mise  en  évidence;  or  on  ne  peut 
aujourd’hui  considérer  tous  ces  cas  comme  d’étio¬ 
logie  spécifique.  La  notion  du  rhumatisme  cardiaque 
évolutif  primitif  a  ruiuç  l’aphorisme  énoncé  autre¬ 
fois  ;  de  même  il  existe  des  aortites  d’origine  humo¬ 
rale,  Il  y  a  même  des  artérites  plus  ou  moins  géné¬ 
ralisées  qui  ne  sont  pas  d’origine  syphilitique,  et 
ce  paraît  être  souvent  le  cas  pour  celle  qui  cause  la 
claudication  intermittente.  Il  ne  faudrait  pas  cepen¬ 
dant  que  cette  discussion  spéculative  conduisît  en 
pratique  à  s'abstenir  du  traitement  spécifique  chez 
les  malades  atteints  d'aortite.  Il  faudrait,  pour  s’abs¬ 
tenir,  que  1  on  fût  sûr  que  l’aortite  en  question  n’est 
pas  syphilitique  ;  or  il  est  presqueimpossible  de  l’éta¬ 
blir.  Il  faudrait  aussi  prouver  que  le  traitement  fait 
courir  des  dangers  sérieux  et  difficiles  à  éviter  alors 
qu’on  ne  peut  apporter  cette  preuve.  Il  ne  faudrait 
pas  trop  lier  les  mains  des  médecins  auxquels  on 
n’a  pas  de  thérapeutique  bien  efficace  à  offrir  à  la 
place  du  traitement  spécifique.  A  ce  propos,  M.  Lau 
bry  cite  certains  cas  d'affections  cardio-vasculaires 
où  la  syphilis  paraissait  pouvoir  être  éliminée  après 
un  examen  soigneux  et  où  cependant  des  signes  de 
syphilis  évolutive  sont  apparus  ultérieurement.  De 
tels  faits  excusent  un  peu  les  médecins  trop  portés  à 
mettre  en  oeuvre  le  traitement  spécifique  dans  tous 
les  cas.  Quelquefois  le  succès  est  alors  obtenu  con¬ 
tre  toute  attente.  Etant  donné  la  pauvreté  de  nos 
autres  ressources,  on  conçoit  facilement  eu  présence 
de  tels  résultats  qu’on  recoure  volontiers  au  traite¬ 
ment  antisyphilitique. 

Offre-t-il  des  dangers  ?  L’auteur  n’en  a  pas  con¬ 
staté,  sauf  avec  les  dpses  massives  d’arsénobenzol 
qui  sont  contre-indiquées  chez  les  cardio-vascu¬ 
laires  ;  elles  peuvent  être  suivies  eu  effet  de  dilata¬ 
tion  aiguë  du  cœur.  Il  faut  savoir  utiliser  toutes  les 
ressources  qu’offrent  les  différentes. thérapeutiques, 
l’iodure  à  fortes  doses  y  compris,  et  tous  les  modes 
d’emploi. 

Dans  les  périodes  même  avancées  des  affections 
cardiovasculaires,  on  est  autorisé  à  employer  le  trai¬ 
tement  spécifiiiue  ;  l’insuffisance  cardiaque  môme  ne 
ie  contre-indique  pas  absolument;  il  faut  alors  avoir 
recours  aux  faibles  doses  et  savoir  espacer  ou  sus¬ 
pendre  le  traitement. 

En  défini'ive,  le  traitement  spécifique  constitue 
une  arme  de  choix  qu’on  doit  manier  d’abord  à  titre 
d’épreuve,  ensuite  à  litre  préventif,  enfin  il  faut  le 
continuer  ,  et  d’une  façon  ([uasi  incessante,  lorsqu’il 
a  fait  la  preuve  de  sou  efficacité  ;  mais  il  faut  le  con¬ 
duire  avec  attention,  bon  sens  et  conscience. 

_  XJ[.  Clerc  fait  remarquer  que,  dans  le  traite¬ 
ment  dos  affections  cardiovasculaires  syphilitiques 
il  y  a,  d’une  part,  des  questions  doctrinales,  d'autre 
part  des  questions  pratiques,  La  théorie  nou«  ap¬ 
prend  que  cliniquement  on  ne  sait  pas  exactement 
diagnostiquer  les  affections  qui  sont  d’origine  syphl- 
lilique  de  celles  qui  ne  reconnaissent  pas  cette  étio¬ 
logie.  Le  diagnostic  so  présente  dans  trois  circon¬ 
stances  différentes  :  pour  l’hypertension,  l’étiologie 
syphilitique  reste  très  obscure  et  le  traitement  peu 
imiitiué;  pour  l’aortite,  l'auteur  partage  l'opinion  de 
M.  Laubry;  pour  les  cas  intermédiaires,  angine  de 
poitrine,  certaines  insuffisances  du  myocarde,  dont 
fait  iiarlie  le  pouls  lent  permanent,  il  faut  être  très 
prudent  avant  d'affirmer  leur  nature  syphilitique  ; 
dans  un  tiers  seulement  des  insuffisances  cardiaques, 
la  syphilis  semble  en  jeu. 

Eu  pratique,  l’iiyperlension  ne  motive  guère  le 
traitement  spécifique  ;  dans  les  aortites  il  ne  faut 
pas  trop  hésiter  à  le  faire,  quoique  l’efficacité  n'en 
soit  pas  certaine  et  qu’on  guérisse  surtout  les  à-côtés 
de  l’aortite;  dans  les  cas  intermédiaires,  la  conduite 
à  tenir  est  très  délicate  ;  il  s’agit  avant  tout  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  et  le  traitement  ne  peut  prétendre  à 
guérir  l’insuffisance  ;  quelquefois  il  mène  à  des  dé- 
sastres  chez  les  sujets  âgés;  il  nécessite  toujours 
une  grande  prudence.  Les  médecins  certes  ont  trop 
tendance  à  abuser  du  traitement:  dans  ces  cas  il  est 
bon  de  modérer  leur  audace  thérapeutique: 
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—  Ml  MWmP  rappelle  que,  depuis  Fournier.  Içi  part 
attribuée  ji  le  syphilis  dans  l’étiologie  des  affections 
cardio  vasculaires  a  énormément  augmenté,  et  ce 
sont  les  cardiologues  eux-mêmes  qui  ont  soutenu  la 
fréquence  de  l’étiologie  syphilitique.  Il  ne  veut  pas 
revenir  sur  la  question  de  la  nature  possible  des  car¬ 
diopathies,  mais  il  croit  qu’il  faut  souvent  penser  à 
la  syphilis  quand  on  ne  découvre  pas  d’autre  étio¬ 
logie,  car  c’est  une  maladie  qui  a  l'habitude  de  se 
cacher,  Aussi  ne  faut-il  pas  hésiter  à  faire  un  traite¬ 
ment  d'épreuve  bien  conduit. 

Quant  aux  accidents  invoqués  chez  les  cardio-vas¬ 
culaires,  il  faut  en  rendre  responsable  beaucoup  plus 
la  terhuique  employée  que  le  traitement  même.  Le 
cyanure  de  mercure,  în  particulier,  pourrait  exposer 
à  la  mort  subite,  mais  bien  souvent  l'injection  a  été 
poussée  trop  vite  dans  les  veines  ou  la  concentration 
de  la  solution  était  trop  forte  ;  bien  manié,  le  cyanure 
ne  provoque  pas  d’accidents  dyspnéiques.  Même 
remarque  pour  l'arsénobenzol  ;  des  dilutions  suffi¬ 
santes,  l’adjonction  de  traces  d’adrénaline  mettent  à 
l’abri  des  ennuis.  La  réelle  difficulté  dans  la  conduite 
du  traitement  provient  de  ce  qu’on  ignore  si  l'on  ne 
va  pas  réactiver  l’affection  cardio-vasculaire.  Aussi 
faut  il  taire  un  traitement  suffisant;  les  petites  doses 
d’arsénobenzol,  en  particulier,  réactivent  la  syphilis 
sous  toutes  ses  tonnes.  On  commencera  donc  le  trai¬ 
tement  par  le  mercure  sou»  forme  d’huile  grise  et  au 
bout  de  deux  mois  on  passera  à  l’arsénobenzol  qui 
alors  sera  bien  toléré,  même  aux  doses  importantes 
qu’on  fera  demblée.  Avec  l’arsénobenzol  on  em¬ 
ploiera  les  doses  massives,  avec  le  bismuth  et  le 
mercure  les  doses  soutenues.  L’œdème  aigu  du  pou¬ 
mon  ne  s’observe  guère  si  l’on  a  fait  un  traitement 
mercuriel  préliminaire. 


---  M-  Grenet  est  d’avis,  dans  tous  les  cas  douteux, 
de  faire  un  traitement  d’épreuve,  et  .i  dose  suffi- 

IVIycose  de  l’estomac.  —  M.  Lion,  à  propos  de  la 
communication  de  M-  Durante,  rappelle  qu’il  a 
relaté  un  cas  de  tumeur  mycosique  de  rcstomac 
ayant  déterminé  un  rétrécissement  de  la  région 
pylorique  simulant  la  linite  plastique.  Dans  les 
veines  se  trouvaient  des  mycéliums  et  des  spores. 
Dans  les  lésions,  les  cellules  étaient  d’aspect  sarco¬ 
mateux. 

Polynévrite  contemporaine  de  l'évolution  d’une 
pleurésie  séro-fibrineuse  à  lymphocytes,  —  MM. 
O.  Crouzon,  L.  Justin-Besançon  et  de  Sèze  pré¬ 
sentent  une  malade  chez  qui  une  polynévrite  a  évo¬ 
lué  en  même  temps  qu’une  pleurésie  séro-fibrineuse. 

L’établissement  de  la  pleurésie  a  précédé  celui  de 
la  polynévrite.  La  régression  de  la  pleurésie  a  pré¬ 
cédé  celle  des  troubles  nerveux.  L’examen  élec¬ 
trique,  pratiqué  à  intervalles  réguliers,  a  permis  de 
suivre,  de  façon  précise,  l’évolution  des  troubles 

L’existence  d-’une  lièvre  assez  élevée,  la  lympho¬ 
cytose  puce  du  liquide  et  la  persistance  d'une  grosse 
coque  pb  urale  p'uident  en  faveur  de  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  la  pleurésie  bien  que  l’inoculation  au 
cobaye  ail  é'é  négative. 

Cette  observation  apporte  une  contribution  à 
l’étude  des  polynévrites  tuberculeuses. 

Mégaeesophage  1  diverticule  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’œsophage;  sténose  cardio- œsopha¬ 
gienne.  —  M.  H.  Dufour.  11  s’agit  en  l’espèce  d'un 
cas  exceptionnel  décelé  par  la  radiographie. 

L’œsophage  est  dilaté  dans  son  trajet  intrathora¬ 


cique  dans  des  proportions  gigantesques  et,  à  partie 
supérieure,  existe  une  poche  diverlicnlaire  énorme. 
Au  niveau  et  au-dessus  du  cardia,  se  trouve  un  rétré¬ 
cissement  dont  le  début  remonte  à  plus  de  3.'i  ans. 

d’une  simple  malformation  du  cardia  par  hypertro¬ 
phie  de  la  musculeuse,  ainsi  que  l'auteur  en  a  rap¬ 
porté  un  cas  eu  1912. 

Le  traitement  chirurgical  ne  saurait  être  conseillé, 
éfant  donné  la  gravité  de  l'intervention. 

Péritonite  par  perforation  au  déclin  de  la  fièvre 
typho'ide;  laparotomie;  guérison.  —  MM.  H.  Du¬ 
four,  Gernez  et  Nativelle  présentent  un  homme  do 
29  ans  qui,  au  déclin  d’une  lièvre  typhoïde,  fit  une 
perforation  intestinale  avec  péritonite  snraiguë. 

Opéré  quelques  heures  plus  tard,  il  s’écoula  ilu 
pus  en  assez  grande  abondance  à  l’ouvertnre  du 
ventre.  On  établit  un  drainage  avec  Mikulicz  sans 
rechercher  le  siège  de  la  perforation.  On  lit  de  plus 
une  incisioti  dans  chaque  fosse  iliaque  où  l'on  plaça 
un  drain.  Le  .Mikulicz  fut  enlevé  définitivement  le 
1()C  jour.  La  paroi  très  bourgeonnante  ne  se  ferma 
qu’au  bout  de  6  semaines  et  le  malade  guérit  parfai¬ 
tement. 
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l'avoir  inspecté  sur  une  grande 
ie  son  trajet.  On  referme  ensuite  la  paroi 
ainer.  Cette  technique  a  donné  récemment  le 
à  Aurousseau  et  J.  .Marie  dans  une  perfora¬ 
tion  lypliique  chez  un  garçon  de  13  ans.  La  théra¬ 
peutique  chirurgicale  n’est  souvent  pas  facile  à 
réglementer. 

P.-L.  Makie. 
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Perforation  intestinale  typhique  ;  opération  par 
fistulisation  à  la  paroi  ;  guérison.  —  MM.  J.  Pou- 
oel  et  Ch.  Brabic.  Un  enfant  de  7  ans  f.it  une 
perforation  au  15“  jour  de  sa  typhoïde  ;  douleur 
brusque,  chute  de  température,  frisson,  défense 
musculaire.  Opération  vers  la  12"  hiure  sur  ces 
seuls  symptômes.  Laparotomie  latérale  droite. 
4  points,  circonstrivant  la  perfoiation,  la  suspen¬ 
dent  aux  lèvres  de  1  incision  péritonéale.  L’orifice 
doit  être  agrandi  8  jours  après  pour  menaces  d’occlu¬ 
sion.  Il  est  suturé  5  mois  après.  Présentation  du 
malade  guéri. 

Les  auteurs  estiment  que  la  fistulisation  à  la  paroi 
donne  des  résultats  bien  supérieurs  à  la  suture. 

Perforation  intestinale  typhique  ;  intervention 
précoce;  entérostomie;  guérison.  —  MM.  Cas- 
soute,  Gamel  et  A.  Raybaud  présentent  1  observa¬ 
tion  d’un  enfant  de  15  ans  qui,  au  cours  d'une  re¬ 
chute  de  typhoï  le  (hémoculture  positive  à  l'Eberihl, 
fit  une  perforation.  Intervention  à  la  7"  heure.  Inci¬ 
sion  dans  la  fosse  iliaque  droite.  ].ia  perforation  re¬ 
connue  est  abouchée  à  la  plaie  opératoire.  Guérison 
en  quelques  jours. 

Les  auteurs,  comme  les  pi  écédents,  se  déclarent 
jiarlisuns  de  l’entérostomie  ou  de  l'extéiiorisatiou. 

Sur  une  cause  rare  d’abcès  de  la  fosse  iliaque 
chez  l’enfant.  —  M.  T.  Ferran.  Chez  une  enfant  de 
2  ans,  un  adéno-phlegmon  d’emblée  de  la  fosse  ilia¬ 
que  gauche  a  succédé  à  une  petite  excoriation  du 
cou-de-pied  passée  inaperçue  plus  d’un  mois  aupara¬ 
vant.  Etat  général  mauvais,  amaigrissement,  fièvre 
continue,  douleur  abdominale  vive  en  même  temps 
qii’app  irait  une  masse,  du  volume  du  poing,  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  Attitude  de  la  cuisse  en  flexion. 
Abcès  périsigmoïdien  antérieur  ou  adéno-phlegmon 
iliaque  ?  L’opération  montre  un  foy.ir  purulent 
s’étendant  vers  l’arcade  crurale  qui  donne  issue  à  du 
pua  épais,  blanc,  crémeux,  sans  œdème.  L’examen 
bactériologique  montre  qu’il  s’agit  de  staphyloco¬ 
ques.  Vaccinothérapie  polyvalente.  Guérison  com¬ 
plète  un  mois  après. 

Il  y  a  donc  lieu  de  rechercher,  en  présence  d'un 
abcès  iliaque  qui  n’est  pas  dd  à  une  appendicite,  ce 


commémoratif  d’une  inoculation  septique  du  mem- 

Dilatatlon  de  l’aorte  ascendante  et  de  la  crosse’ 
anévrisme  du  coude  gauche  et  de  l’aorte  thora¬ 
cique  descendante  avec  compression  trachéo-bron¬ 
chique  et  parésie  récurrentielle  gauche.  —  M.  Boi- 
net.  Le  litre  lésume  les  principaux  caractères  clini¬ 
ques  de  cette  observation  qui  concerne  un  homme  de 
44  ans  dont  la  tumeur  anévrismale  se  révélait  par  un 
centre  de  doubles  battements  d’expansion  et  de  re¬ 
trait.  La  trachée  était  déviée  et  le  larynx  soulevé 
transmettait  les  battements.  Souffle  inspiratoire  hi¬ 
laire  gauche  par  compression  bronchique.  Paralysie 
récurrentielle  des  abducteurs,  en  particulier  du  cri- 
co-arythénoïdien  posléiieur  et  parésie  du  thyro-ary- 
thénoidien.  Etiologie  syphilitique.  Le  malade  a  été 
amélioré  par  le  traitement  spécifique  et  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  solution  d’ichthyocolle,  jiréfé- 
rable  a,i  sérum  gélaliné  et  sans  risque  d’infection 
tétanique  (solution  à  10  gr.  pour  1.000  de  sérum  phy¬ 
siologique). 

Abcès  du  poumon  droit  consécutif  à  l’inhalation 
d’une  vertèbre  de  poulet;  extraction  sous  trachéo- 
bronchoscopie  ;  guérison.  —  MM.  Olmer,  Parrocel 
et  Poinso.  Un  homme  de  48  ans  entre  à  1  hô|)ital,  lu 
17  Mars  1927,  pour  suppuration  pulmonaire.  En 
Septcmhre  1926,  inhalation  d’une  vertèbre  cervicale 
de  poulet;  efforts  violents  de  toux  et  dyspnée  subite 
qui  persistera  jusqu’en  Février.  Conduit  aussitôt 
chez  un  spécialiste  qui  pratique  une  laryiigoscopie 
et  ne  trouve  rien,  puis  chez  un  radiographe  qui  ne 
constate  aucune  image  anormale,  le  luj- 1  est  soigné 
pour  bronchite  emphysémateuse,  l'étiologie  de  ses 
malaises  restant  imprécise.  Le  25  Novembre,  fris¬ 
sons,  température,  toux,  puis  expectoration  puru¬ 
lente  |70  eme)  ni  sanglante,  ni  fétide,  à  germes  variés. 
A  quatre  reprises,  épisodes  semblables  séparés  par 
des  rémissions.  Amaigrissement  de  15  kilogr.  l’as 
d’antécéilents  pathologiques.  En  Mars  1927,  on  con¬ 
state  une  submatité  de  la  base  droite,  avec  rêles 
sibilants;  quelques  jours  avant,  on  avait  pet  eu  au 
même  point  un  syndrome  cavitaire  net.  A  récran, 
opacité  irrégulière  d'une  jiartie  du  lobe  iiiféricur 
droit.  Le  8  Avril,  extraction  sous  Irachéo-bronclio- 
scopie  d’une  vertèbre  cervicale  de  (loulet,  logée  à  la 
partie  moyenne  de  la  bronche  droite  dans  une  poche 
à  parois  tomenteuses,  contenant  des  fongosités,  l'ipi- 
sode  fébrile,  expectoration  à  ,‘iOO  eme  les  jours  sui¬ 
vants.  Neuf  injections  intra-trachéales  d’huile  gomé- 
nolée.  Ce  malade  revu  le  14  Octobre,  qui  a  repris 
son  poids  normal,  peut  être  considéré  cliniquement 
et  radiologiquement  comme  entièrement  guéri. 


Pleurésie  rhumatismale  d’emblée.  —  M.  J.  Pon- 
thieu  rapporte  le  cas  d’une  jeune  fille  de  19  ans. 
habituellement  bien  portante,  présentant  tous  les 
signes  d’un  grand  épanchement  pleural  gauche  avec 
état  fébrile  sérieux,  dyspnée,  point  de  côté  et  tachy¬ 
cardie.  Une  thoraccnièse  donne  issue  à  1.6(10  gr.  de 
liquide  citrin.  Amélioration  momentanée  de  la 
dyspnée  (|ui  reprend  peu  à  peu.  La  lièvre  jiersisie 
ainsi  que  la  tachycaidie.  Constatation  de  signes 
atténués  do  péricardite.  L’auteur,  pensant  .4  une 
atteinte  des  séreuses  thoraciques  par  le  rhumatisme, 
administre  du  salicylate  per  es  qui  amène  une  baisse 
de  température.  Mal  supporté  il  doit  être  suspendu. 
La  température  remonte  aussitôt,  en  même  temps 
que  les  signes  d'epaurhement  jdeural  sont  de  nou¬ 
veau  roustatés.  lleprise  du  sabcybite  par  voie  rec¬ 
tale.  Médic.ainenl  bien  sujipoité.  La  lièvre  tombe 
pour  ne  plus  repacaitre  et  les  signes  d’auscultation 
s’amendent  raiiidement. 

Emile  Castllli. 
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La  radioactivité  de  l’atmosphère  des  stations 
thermales.  . —  M.  Y.  Averseng,  après  avoir  rap¬ 
pelé  quelques  notions  générales  concernanl  la  radio¬ 
activité,  étudie  le  caractère  dos  émanations  radio¬ 
actives  qui  exisleiit  dans  l’atmosphère. 

Envisageant  ensuite  leur  origine,  qui  se  trouve 
dans  les  roches  profondes,  il  examine  comment  elles 
se  font  jour  à  l’extérieur,  insistant  sur  le  lôle  joué 
dans  cette  diffusion  par  les  eaux  minérales  qui  font 
la  liaison  entre  les  roches  profondes  radioactives  et 
l’atmosphère.  11  cite,  A  ce  sujet,  les  expériences  de 
MM.  Mourier  et  Le|)ape  sur  les  gaz  spontanés  des 
sources  et  du  D’  Loisol  sur  les  variations  parallèles 
de  la  radioactivité  des  sources  cl  de  l’atmosphère  à 
I  ta  gnôles- de-1  Orne. 

La  dernière  partie  de  cette  étude  est  réservée  à 
l’action  des  émanations  sur  l'organisme  qui  a  été 
mise  au  point  pciiiUnl  ces  dernières  années  par 
M.M.  Piéiy  et  .Milhaud.  l’arini  les  effets  thérapeu¬ 
tiques,  il  convient  de  retenir  l’action  heureuse  do 
l'émanolhérapie  dans  les  maladies  du  sang  et  des 
organes  hématopoiétiques  et  dans  le  traitement  des 
affertioDs  semblant  relever  de  l’arthritisme  :  goutte, 
rhumatisme  chronique,  névralgies  diverses. 

Nouvelles  méthodes  de  dosage  de  l’azote  total 
dans  l’urine.  —  M.  Murat  rappelle  tout  d’abord 
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combien  il  importe,  si  l’on  veut  interpréter  efficace¬ 
ment  le  rapport  azoturique,  qu'il  soit  effectué  avec 
une  grande  précision  et,  pour  cela,  que  l’attaque  des 
matières  azotées  diverses  de  l’urine  et  leur  transfor¬ 
mation  en  se)  ammoniacal  soit  complète. 

Les  méthodes  actuelles  utilisent,  pour  l’attaque 
des  matières  azotées,  l’action  oxydante  de  l’oxalate 
de  potasse  et  de  l’acide  sulfurique,  ou  celle  du  per¬ 
manganate  et  de  l’acide  sulfurique,  ou  celle  de 
l’acide  sulfurique  seule  avec  un  peu  de  mercure 
comme  catalyseur  d’oxydation.  L’auteur  a  pensé  que 
l’eau  oxygénée  pure  à  100  volumes  (perhydrol)  pour¬ 
rait  rendre  les  mêmes  services  et  abréger  la  durée 
de  la  réaction  qui  demande  2  heures  environ  avec 
les  méthodes  précédentes. 

De  nombreuses  expériences  lui  ont  montré  le  bien 
fondé  de  son  hypothèse,  et  il  a  pu  vérifier  en  outre 
que  cette  méthode  pourrait  s’appliquer  à  un  grand 
nombre  de  liquides  organiques  ou  d’extraits  même 
très  chargés  en  matières  organiques.  11  se  propose 
de  trouver  une  méthode  simple  pour  le  sang  et  les 
liquides  de  l’organisme. 

Action  des  substances  radioactives  sur  la  glycé¬ 
mie.  —  MM.  Averseng,  Maurin  et  Sermet  ont 
voulu  déterminer  l’action  du  thorium  X  sur  la  gly- 

Leurs  expériences,  faites  sur  des  cobayes  du  poids 
de  400  gr.,  leur  ont  montré  qu’aux  doses  de  1  micro¬ 
gramme  et  après  un  temps  de  8  à  20  jours,  la  teneur 
du  sang  en  glucose  s’élevait  au  taux  de  1  gr.  par 
litre,  le  témoin  ayant  une  glycémie  de  0  gr.  82.  A 
la  dose  de  5  microgrammes,  on  trouvait  pour  un 
taux  d’expérience  une  moyenne  de  1  gr.  05  de  glu- 

Si  l’examen  est  fait  1  ou  2  heures  après  l’injec¬ 
tion,  on  trouve  alors  une  glycémie  moyenne  de 
1  gr.  60  pour  une  injection  de  10  à  20  microgrammes  ; 
au  contraire,  les  doses  faibles  de  1  à  2  micro- 
grammes  dans  le  même  temps  n’influencent  pas  la 
glycémie,  car  on  trouve  un  taux  moyen  de  sucre  de 
0  gr.  84,  voisin  de  celui  des  témoins. 

On  peut  admettre,  par  suite,  que  le  thorium  X 
influence  rapidement  la  glycémie  puisqu'il  en  tait 
doubler  le  taux,  mais  ù  des  doses  fortes;  au  con¬ 
traire,  des  doses  moyennes  ou  faibles  et  à  longue 
portée  ne  semblent  pas  modifier  sensiblement  la 

Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur 
l’action  diurétique  du  composé  mercuriel  440  B 
iNeptall.  —  M.  Pujol,  après  avoir  rappelé  que 
rutilisation  du  mercure  comme  diurétique  est  très 
ancienne,  montre  que,  si,  dans  l’ensemble,  sou  effica¬ 
cité  est  incontestable,  son  utilisation  est  peu  aisée, 
la  dose  toxique  coudoyant  la  dose  thérapeutique. 

Ltablissaut  ensuite  un  parallèle  entre  l'arsenic  et 
le  mercure,  l’auteur  montre  qu’il  est  possible  d  uti¬ 
liser  actuellement  les  nouveaux  corps,  composés 
organo-mercuriels  de  la  série  cyclique,  produits  de 
toxicité  atténuée.  Parmi  ces  corps,  le  novasurtil  et  le 
salygan  sont  utilisés  dans  les  pays  de  langue  alle¬ 
mande  ;  eu  France,  Girard  à  l’Institut  Pasteur  a  créé 
toute  une  série  de  corps,  et  celui  qui  parait  devoir 
être  retenu  est  le  440  B,  complexe  mercurique  hydro- 
xylé  de  l’acide  salicylallylamidoacétique  en  solution 
dans  le  chlorure  d’ammonium. 

En  injections  intramusculaires,  sous-cutanées  ou 
intraveineuses,  le  440  B  produit  chez  le  sujet  sain  et 
chez  le  sujet  malade  une  abondante  diurèse  avec 
pollakiurie  et  polyurie.  Cette  médication  est  indi¬ 
quée  chez  tous  les  sujets  présentant  des  œdèmes, 
chez  des  cardio-rénaux,  et  les  asystoliques  avec 
anasarques,  chez  les  cirrhotiques,  auprès  desquels 
il  constitue  la  seule  médication  diurétique  efficace 
et  peut-être  aussi  chez  certains  pleurétiques  (p, 
séro-fibrineuse);  chez  de  pareils  sujets  il  n’est  pas 
rare  d’obtenir  une  diurèse  de  6  à  7  litres  avec  débécle 
chlorurée  et  azotée. 

De  ses  recherches  expérimentales  l’auteur  conclut 
que  le  produit  est  peu  toxique;  même  à  des  doses 
élevées,  il  ne  produit  chez  le  lapin  aucune  diarrhée 
ou  albuminurie.  11  eu  est  de  même  chez  l'homme  : 
les  contre-indications  sont  rares.  Au  cours  du  traite¬ 
ment  l’urée  sanguine  diminue  ;  par  contre,  la  pression 
est  peu  modifiée. 

Jusqu’è  présent  l’auteur  a  traité  10  sujets,  en 
majorité  des  asystoliques  irréductibles,  des  cardio¬ 
rénaux  et  2  cirrhotiques.  La  médication  a  fait  dispa¬ 
raître  les  œdèmes  qui,  dans  un  cas,  dataient  de 
15  mois;  mais  ce  traitement  à  résultats  immédiats 


constants  et  parfois  surprenants  n’a  jamais  donné  de 
résultats  durables  ou  définitifs. 

En  terminant,  l’auteur  étudie  le  mécanisme,  de  la 
diurèse  ;  il  pense  que  le  440  B.  n’agit  ni  sur  le  cœur, 
ni  sur  le  rein,  mais  que  probablement  il  modifie 
l’équilibre  aqueux  des  tissus  par  déshydratation  des 
albumines  de  ces  tissus. 

—  M.  Drouet  demande  s’il  a  été  noté  de  la  diar¬ 
rhée  chez  les  malades  pendant  le  traitement.  Sur  la 
réponse  négative,  il  rapporte  2  cas  où  l’emploi  du 
diurétique  étudié  fut  accompagné  de  diarrhée  abon- 

Dans  le  premier-  cas,  il  s’agissait  d’un  syndrome 
cardio-rénal  grave  chez  un  homme  âgé  présentant  un 
œdème  remontant  â l’ombilic  sur  lequel  n’agissaient 
plus  la  théobromiue  ni  la  digitale  :  on  obtint  une 
diurèse  abondante  après  chaque  piqûre  et  la  dispari¬ 
tion  de  l’œdème,  mais  une  diarrhée  tenace  après  les 
2"  et  3”  injections.  La  digitale  put  être  reprise  utile- 

Dans  le  dernier  cas,  il  s’est  agi  d’un  pottique 
avec  collection  purulente  abdominale,  abcès  ingui¬ 
nal  fistulisé,  œdème  des  membres  inférieurs,  albu¬ 
minurie  et  entérite.  L’échec  du  traitement  par  le 
440  B  confirma  l’opinion  d’œdème  par  compres¬ 
sion;  l’entérite  diarrhéique  semble  avoir  été  aggra- 

J.-P.  Tourneux. 
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La  fièvre  de  lait  sec.  —  M.  Rocaz.  Le  lait  sec, 
actuellement  en  faveur  eu  raison  de  sa  commodité, 
donne  parfois  des  accidents  fébriles  impressionnants 
pouvant  faire  craindre  une  affection  aiguë.  Ces  faits 
ont  été  rapportés  au  Congrès  international  de  l’En¬ 
fant  à  Genève  en  1925.  L’hyperthermie  est  surtout 
matinale  et  peut  s’accompagner  de  convulsions,  la 
température  varie  entre  38“  et  39“.  L’enfant  continue 
cependant  à  augmenter  de  poids  et  ne  paraît  nulle¬ 
ment  Incommodé.  Il  a  suffi,  dans  tous  les  cas,  de 
remplacer  le  lait  sec  par  du  lait  de  vache  pour  faire 
tomber  immédiatement  la  fièvre,  la  reprise  du  lait 
sec  ramenant  les  accidents.  L’auteur  cite  deux  obser¬ 
vations  personnelles  qui  ont  la  valeur  d’une  expé¬ 
rience.  Le  vieillissement  du  lait  parait  être  la  cause 
des  accidents. 

Coxa  vara  bilatérale  congénitale.  —  M.  Gourdon. 
Celte  affection  est  rare.  On  en  a  observé  45  cas  sur 
21  001)  maladies  de  la  hanche.  Un  enfant  de  22  mois 
fut  adressé  pour  luxation  congénitale  double  de 
la  hanche.  A  l’examen,  les  hanches  n’étaient  pas 
mobiles  et  le  palper  bidigital  ne  faisait  percevoir 
ni  tête  fémorale  ni  col.  Le  diagnostic  de  coxa  vara 
congénitale  fut  confirmé  par  la  radiographie.  Le 
redressement  et  l’immobilisation  donnèrent  de  bons 
résultats,  mais,  13  mois  après,  l’enfant  fit  une  chute 
sur  la  hanche  droite  qui  ramena  la  claudication.  La 
radiographie  montra  la  persistance  de  la  déformation 
en  varus  avec  disjonction  de  la  tête  fémorale  et  du 

Coxa  vara  unilatérale  de  l’adolescence.  —  M, 
Edouard  Papin.  11  s’agit  d’un  jeune  homme  de 
15  ans,  obèse  par  insuffisance  polyglandulaire,  qui  se 
mit  à  boiter  du  côté  gauche.  A  la  radiographie,  pas  de 
coxalgie,  mais  incurvation  en  crosse  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur.  Le  traitement  ne  donna  aucun 
résultat,  la  tête  fémorale  ayant  fini  par  se  séparer  du 
col.  Les  lésions  sont  iutracapsulaires  et  sont  pres¬ 
que  incurables. 

Un  cas  de  syndrome  de  Marcus  Gunn.  —  MM. 
Peszne  et  R.  Philip  rappellent  que  ce  syndrome  est 
caractérisé  [jar  une  synergie  fonctionnelle  entre  les 
mouvements  d’élévation  de  la  paupière  supérieure 
d’un  côté  et  les  mouvements  d’abaissement  de  la 
mâchoire.  Le  sujet,  âgé  de  8  ans,  présente  un  ptosis 
droit  qui  disparait  lorscjue  la  mâchoire  est  abaissée 
vers  la  gauche. 

Pneumothorax  spontané  non  tuberculeux  guéri. 
—  MM.  E.  Leuret  et  P.  Lamotte.  Il  s’agit  d’un 
jeune  homme  de  18  ans,  bien  portant,  qui  fut  pris  en 
sortant  de  table  d’un  violent  point  de  côté  â  droite. 
La  clinique  et  la  radioscopie  démontrèrent  l’existence 
d’un  pneumothorax.  Guérison  spontanée  en  30  jours. 
Il  s’agit  d’une  affection  assez  commune  en  Angleterre 
et  nommée  pneumothorax  des  conscrits. 


—  M.  Raulin  a  observé  un  cas  analogue  chez  un 
jeune  homme  de  21  ans  qui  guérit  en  un  mois. 

La  suture  primitive  pour  les  fistules  anales.  — 
M.  Cbeaut.  Delbet  et  ceux  qui  ont  suivi  sa  technique 
en  ont  toujours  obtenu  de  bons  résultats.  Il  faut  choi¬ 
sir  des  fistules  peu  profondes,  et  pas  enflammées,  et 
avoir  soin  de  bien  exciser  tous  les  tissus  malades. 
Les  fils  de  sutures  doivent  passer  en  dehors  des 
tissus  malades  comme  dans  la  périnéorraphie. 

—  M.  Darget  a  employé  cette  méthode  3  ou  4  fois 
toujours  avec  succès. 

De  Coquet. 
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Deux  cas  d’anémie  pernicieuse  traités  par  la 
méthode  de  Whlpple-Mlnot.  —  MM.  L.  Blum  et 
P.  Carlier  présentent  une  femme  de  31  ans  et  un 
homme  de  50  ans,  tous  deux  atteints  d’anémie  perni¬ 
cieuse  typique  et  qui  ont  été  traités  avec  succès 
par  l’ingestion  quotidienne  de  200  gr.  de  foie  de 

L’homme,  au  début  du  traitement,  présentait 
25  p.  100  d’hémoglobine  et  800.000  hématies.  Il  n’a 
reçu  aucune  autre  médication  et,  au  bout  de  3  semai¬ 
nes,  on  comptait  65  p.  100  d’hémoglobine  et3.800.000 
hématies.  Son  poids  était  passé  de  53  à  58  kilogr. 

La  femme  était,  au  moment  de  son  admission, 
dans  un  état  très  grave.  Elle  n’avait  que  10  p.  100 
d'hémoglobine  et  480.000  hématies.  On  dut  lui  faire 
d’ùrgence  3  transfusions  de  sang  en  5  jours,  ce  qui 
l’amena  à  22  p.  100  d’hémoglobine  et  1.300.000  hé¬ 
maties.  Dès  lors  elle  reçut  chaque  jour,  durant 
3  semaines,  200  gr.  de  foie  de  veau  cru  et  son  sang 
passa  à  52  p.  100  d’hémoglobine  et  3.740.000  héma¬ 
ties,  en  même  temps  qu’elle  gagnait  8  kilogr.  1/2. 

—  M.  C.  Van  Caulaert  présente  un  cas  d’anémie 
pernicieuse  typique  traité  par  le  foie.  Il  fait  une 
étude  détaillée  de  la  régénération  sanguine  à  la  suite 
du  traitement.  Il  insiste  sur  l’importance  du  dia¬ 
gnostic  positif  qui  s’appuie  sur  l’état  de  la  langue, 
l’achlorhydrie  et  la  présence  dans  le  sang  de  grosses 
hématies  à  valeur  globulaire  élevée.  Il  montre  le 
parti  que  l’on  peut  tirer  de  la  numération  des 
hématies  réticulées  au  point  de  vue  [diagnostique 
et  pronostique. 

Du  mode  d’emploi  des  diurétiques  mercuriels.  — 
MM.  L.  Blum  et  P.  Carlier.  Les  diurétiques  mer¬ 
curiels,  d’action  puissante,  sont  malheureusement 
toujours  plus  ou  moins  toxiques,  même  les  plus 
récents  d’entre  eux.  Il  y  a  donc  intérêt  à  en  donner 
chaque  fois  la  plus  petite  dose  efficace.  Il  est,  d’autre 
part,  des  cas  rebelles  à  leur  pouvoir,  en  particulier 
cei  tains  cas  d’ascite  due  â  une  cirrhose  alcoolique 
ou  cardiaque.  Chez  ces  malades,  on  peut  obtenir  une 
action  des  composée  mercuriels  en  leur  associant 
du  chlorure  de  calcium  ou  d’ammonium.  L’ingestion 
préalable  de  ces  sels  pendant  3  à  4  jours  produit  une 
chloro-acidose  avec  natropénie,  état  caractérisé  par 
son  action  déshydratante.  Si  l’on  fait  alors  agir,  à  ce 
moment,  les  produits  mercuriels,  on  obtient  une 
abondante  diurèse  avec  un  minimum  de  substance, 
même  dans  les  cas  où  le  médicament  employé  -seul 
ne  donnait  aucun  résultat. 

Paralysie  bulbaire  aiguë  apportée  de  Roumanie. 
—  MM.  ROT  et  Ch.  Oberling  exposent  l’observa¬ 
tion  d'une  encéphalite  à  marche  foudroyante  con¬ 
tractée  en  Roumanie. 

Cliniquement,  c’était  le  tableau  de  la  paralysie  bul¬ 
baire  aiguë  avec  ictère  terminal. 

Le  microscope  montra  des  lésions  étendues  d’en¬ 
céphalite  hémorragique  au  niveau  du  bulbe,  de  la 
protubérance  et  des  pédoncules. 

Traitement  du  cancer  Inopérable  de  la  vessie  par 
l'étlncelage  à  vessie  ouverte.  —  M.  André  Boeckel 
relate  les  observations  de  trois  malades  atteints  de 
cancer  étendu,  inopérable,  de  la  vessie  (biopsie)  chez 
lesquels  il  obtint  par  ce  procédé  la  disparition  com¬ 
plète  des  hémorragies  et  des  douleurs,  eu  même 
temps  qu’une  amélioration  considérable  de  l’état 
général. 

Etant  donné  l’extrême  gravité  du  cancer  vésical 
infiltré  et  la  grande  mortalité  des  opérations  dites 
radicales,  l’auteur  propose  qu’une  place  importante 
dans  la  thérapeutique  de  cette  affection  soit  réservée 
à  l’étlncelage  à  vessie  ouverte. 

A. -G.  Weiss. 
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V  A  R 1 É  T  É  S  INFORMATIONS 


Le  Mikulicz 

au  Congrès  de  Chirurgie 


J’éprouve,  je  l’avoue,  quelque  satisfaction  à 
me  rendre  compte  que  la  campagne  acharnée  que 
j’ai  menée  contre  vents  et  marées  pour  le  retour 
au  drainage  dans  les  grandes  infections  périto¬ 
néales,  infections  déclarées  ou  infections  com¬ 
mençantes,  ou  seulement  possibles,  n’aura  pas 
été  inutile. 

Les  discussions  passionnées  dont  la  Société  de 
Chirurgie  a  été  le  théâtre  ont  fait  pas  mal  de 
bruit  dans  le  monde,  lîlles  en  ont  fait  en  tout  cas 
beaucoup  dans  l’Amérique  du  Sud,  et  j’ai  pu  voir, 
au  cours  de  oes  vacances,  à  Rio  de  Janeiro,  que 
de  jeunes  chirurgiens,  qui  se  tiennent  au  cou¬ 
rant  aussi  bien  que  nous-mômes  de  ce  qu’on 
dit  ici,  avaient  déjà  sauvé,  par  l’emploi  opportun 
de  cette  méthode  si  simple,  un  bon  nombre  de 
malades  gravement  atteints. 

La  mise  à  l’ordre  du  jour  de  cette  question  au 
dernier  Congrès  de  Chirurgie  est  venue  à  son 
heure.  Je  n’y  assistais  pas,  étant  à  cette  époque 
par  le  travers  de  l’Equateur.  Peut-être  valait-il 
mieux  qu’il  en  fût  ainsi,  les  diverses  opinions 
s’étant,  sans  aucun  doute,  manifestées  plus  libre¬ 
ment  que  si  j’avais  été  présent. 

Mais  j’ai  pu  prendre  connaissance  de  tout  ce 
qui  a  été  dit  et  je  ne  crains  pas  d’affirmer  que  le 
Mikulicz,  puisqu’il  faut  l’appeler  par  son  nom, 
bien  qu’après  Jayle,  qui  l’avait  retrouvé  chez  Du- 
puytren,  de  Fourraestraux  en  ait  exhumé  la  des¬ 
cription  dans  Dionis  et  Papin  dans  Ambroise 
Paré,  le  Mikulicz,  dis-je,  est  sorti  renforcé  de 
cette  épreuve  où  toutes  les  opinions  se  sont  libre¬ 
ment  exprimées.. 

Qu’il  me  soit  permis  de  dire  ici  quelques  mots 
de  cette  discussion,  ne  fût-ce  que  pour  mettre 
quelques  détails  au  point  et  aussi  pour  faire  jus¬ 
tice  de  certaines  opinions  qui  me  sont  un  peu  trop 
libéralement  prêtées. 

La  discussion  a  débuté  par  uu  rapport  excel¬ 
lent  dû  à  Cadenat  et  à  Patel.  Je  ne  leur  ferai 
peut-être  qu’un  reproche,  si  toutefois  c’en  est  un, 
c’est  d’être  entrés  dans  trop  de  détails.  En  réa¬ 
lité,  c’est  le  Mikulicz,  et  le  Mikulicz  seul  qui 
était  en  cause.  Ils  nous  ont  donné  un  travail  très 
complet  sur  tous  les  drainages  possibles  et  pour 
tous  les  organes  de  l’abdomen.. l’eusse  préféré  voir 
prendre  la  question  d’un  peu  plus  haut.  Mais  j’ai 
peut-être  tort  et  ils  ont  peut-être  eu  raison.  Car 
ce  gros  travail,  qui  ne  les  a  pas  fait  reculer,  leur  a 
du- moins  permis  d’étudier  sous  tous  ses  aspects 
cette  grave  question.  Et  ils  sont  sortis  de  leur 
étude  si  complète  en  s’affirmant  partisans  du  drai¬ 
nage  dans  la  plupart  des  cas  où  je  le  conseille 
moi-même,  et  en  particulier  dans  le  cancer  du 
col  :  «  L’expérience  de  vos  rapporteurs,  disent- 
«  ils,  est  en  sa  faveur,  et,  en  nous  retranchant 
■'  derrière  d’autres  autorités,  nous  pouvons 
«  affirmer  que  la  vérité  semble  là.  » 

Quoi  qii  il  en  soit,  ce  remarquable  rapport  a 
reçu  1  approbation  à  peu  près  générale.  Il  y  a 
ccp'-ndani  quebiues  chirurgiens,  au  premier  rang 
des((iiels  il  faut  citer  Billetj  qui  sont  venus,  avec 
courage,  défendre  la  fermeture  complète  du  péri¬ 
toine  dans  les  péritonites  d’origine  appendicu¬ 
laire.  Ils  apportent  de  belles  statistiques,  dans 
certains  cas  des  séries  vierges  de  morts  :  40  gué¬ 
risons  sur  40  cas  pour  Billet.  Je  ne  me  charge 
pas  d’expliquer  ces  chiffres,  ni  d'interpréter  ces 
résultats.  Les  faits  sont  les  faits.  Mais  je  ne  puis 


comprendre  pourquoi  Billet  guérit  tous  ses  ma¬ 
lades,  quand  nous  en  perdons,  nous,  faute  de 
drainage.  Car  enfin,  quel  est  celui  d’entre  nous 
qui  n’a  pas  vu,  comme  le  dit  Lardennois  (de 
Reims),  avec  beaucoup  de  bon  sens,  quel  est 
celui  d’entre  nous  qui  n’a  pas  vu  un  malade  mou¬ 
rant  guérir  précisément  parce  qu’on  a  donné  issue 
au  pus  qui  lui  remplissait  le  ventre;'  Et  combien 
sont  revenus  au  drainage  du  péritoine,  après 
avoir  observé  des  catastrophes  dues  à  la  ferme¬ 
ture  hermétique  ou  au  drainage  insuffisant  '.'  Car, 
comme  je  l’ai  dit  autrefois,  sans  y  vouloir  reve¬ 
nir,  si  les  malades  succombent  souvent  avec  le 
drainage  ordinaire,  c’est  parce  qu’en  réalité  un 
drain  ne  draine  pas,  ou  draine  mal,  alors  que 
les  malades  guérissent  presque  tous  quand  on 
laisse  le  ventre  largement  ouvert.  Il  y  a  donc 
dans  les  cas  de  Billet  et  de  ses  élèves  quelque 
chose  que  je  comprends  mal  ou  qui  m’échappe.  11 
ne  parle  que  d’appendicite.  Il  faudrait  voir  ce 
qui  se  passerait  pour  le  cancer  de  l'utérus  ou  la 
chirurgie  du  côlon.  A-t-il  le  bonheur  d’opérer 
ses  malades  plus  tôt,  avant  qu'ils  ne  soient  trop 
infectés?  Je  comprends,  devant  ces  résultats, 
qu’il  persiste  et  qu’il  continue.  Mais,  ayant  vu  ce 
que  j’ai  vu,  de  mon  côté,  je  me  refuse  à  le  suivre, 
comme  je  renonce  à  comprendre,  et  rien  ne  me 
fera  démordre  de  cette  vérité,  que  la  chirurgie  est 
une,  qu’un  foyer  infecté  doit  être  ouvert  et  rester 
ouvert,  dans  le  ventre  comme  dans  la  cuisse,  — et 
qui  ne  se  souvient  des  désastres  du  début  de  la 
guerre  ?  —  et  que  lorsque  ce  foyer  infecté  est  le 
péritoine,  il  faut  aussi  le  laisser  ouvert,  parce 
que,  quand  sa  résistance  est  vaincue,  c’est  la 
mort. 

Car  enfin,  sans  que  je  veuille  ici  m’étendre  sur 
ce  point,  comme  je  l’ai  fait  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  je  ne  partage  pas  la  confiance  sans  limite 
que  tant  de  chirurgiens  accordent  à  la  puissance 
du  péritoine  contre  l’infection.  11  semble,  à  les 
entendre,  qüe  la  péritonisation  soit  souveraine. 
Loin  de  moi  l’idée  d’en  médire  et,  comme  mes 
collègues,  je  péritonise  toujours  de  mon  mieux. 
J’ai  même  fait  construire  des  aiguilles  destinées 
à  permettre,  en  cette  matière,  d’approcher  de  la 
perfection.  Mais  on  dirait,  à  suivre  certains 
chirurgiens,  que,  lorsque  la  péritonisation  a  été 
faite,  l’infection  ne  soit  plus  possible.  De  quoi 
meurent  donc  les  malades,  dans  les  cancers  de 
l’utérus,  dans  les  opérations  sur  le  cæcum,  sur 
le  côlon  surtout  et  parfois  même,  hélas  I  dans  le 
plus  simple  et  le  plus  aseptique  des  fibromes? 
Oui,  le  péritoine  est  souvent  plus  fort  que  l’infec¬ 
tion  dont  il  triomphe.  Mais  quand  il  est  plus 
faible,  et  quand  il  est  vaincu,  c’est  la  mort!  Je 
neveux  pas,  dans  les  cas  graves,  courir  la  chance 
de  la  catastrophe. 

Laissons  donc  là  le  dogme  de  la  péritonisation 
suffisante  à  la  lutte  contre  l’infection.  Cet  excès 
de  confiance  dans  une  puissance  réelle,  mais  dont 
nous  constatons  à  chaque  instant  les  limites  et 
les  défaillances,  entraîne  des  morts  chaque  jour, 
et  les  morts  ne  reviennent  pas. 

Je  pense  donc  qu’il  faut  drainer  largement  les 
cas  graves.  Je  n’ai  jamais  dit  autre  chose,  et  je 
tiens  à  protester  encore  une  fois  contre  ceux  qui, 
m’ayant  mal  lu  ou  mal  compris,  m’attribuent 
l’intention  de  drainer  tout  —  et  les  fibromes 
simples,  et  les  salpingites  froides,  et  les  kystes  de 
l’ovaire.  Non,  non  et  non,  je  n’ai  jamais  donné 
d’autre  conseil  que  celui  d’employer  le  Mikulicz, 
de  laisser  une  soupape  de  sûreté,  comme  je  l’ai 
dit  maintes  fois,  dans  les  cas  où  l’infection  est 
certaine,  comme  dans  le  cancer  du  col,  certaines 


annexites  suppurées,  opérées  à  chaud  ou  mal 
refroidies,  les  fibromes  compliqués  d’annexites  ou 
suppurés  eux-mêmes,  et  enfin  toute  cette  caté¬ 
gorie  d’affections  intestinales  et,  en  particulier, 
les  résections  du  côlon,  de  la  région  recto-sigmoï¬ 
dienne  où  la  mortalité  est  terrible,  où  l’infection 
est  constante,  parce  qu’il  est  impossible  de  résé¬ 
quer  un  intestin  septique  sans  infecter  plus  ou 
moins  le  péritoine  avoisinant. ([ui  ne  suffit  pas, 
quoi  qu’on  en  dise,  à  triompher  de  l’infection, 
puisque  les  malades  succombent  dans  la  propor¬ 
tion  de  30  à  40  pour  100,  —  et  aussi  les  périto¬ 
nites  appendiculaires  —  et  les  péritonites  tout 
court,  quelle  que  soit  leur  origine  —  et,  en  par¬ 
ticulier,  celles  qui  accompagnent  les  blessures  du 
grêle  ou  du  gros  intestin  dans  les  plaies  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen. 

Et  puisque  je  suis  sur  le  chapitre  des  jirotesta- 
tions,  je  tiens  à  dire,  une  fois  pour  toutes,  que  je 
n’ai  jamais  employé  le  Mikulicz  gras,  qui  a  été 
répandu  sous  mon  nom  et  qui  ne  le  sera  plus.  Je 
suis  convaincu,  comme  plusieurs  l’ont  fait  remar¬ 
quer,  que  le  Mikulicz  sec  remplit  beaucoup  mieux 
son  rôle  d’aspiration  capillaire.  Au  bout  de 
quelques  jours,  il  se  retire  tout  aussi  bien.  Je 
me  suis  servi,  pendant  <|uelque  temps,  de  sacs 
très  légèrement  imprégnés  de  vaseline  liquide. 
J’y  ai  renoncé.  Les  résultats  sont  les  mêmes 
qu’avec  le  sac  de  gaze  ordinaire. 

C’est  peut-être  dans  la  question  de  la  chirurgie 
intestinale  que  l’évolution  des  idées  s’est  mani¬ 
festée  le  plus  clairement  parmi  les  membres  du 
Congrès.  Que  de  protestations  n’ai-je  pas  enten¬ 
dues  à  la  Société  de  Chirurgie,  lorsque  j'ai  parlé 
d’employer  le  Mikulicz  dans  la  chirurgie  intesti¬ 
nale  et,  en  particulier,  dans  la  chirurgie  du 
côlon  !  Après  un  premier  appel  à  ceux  de  mes 
collègues  qui  ont  une  grande  expérience  de  cette 
chirurgie,  le  silence  s’est  fait  pendant  toute  une 
année.  Personne  n’a  rien  dit,  personne  n’a  parlé, 
et  ce  n’est  que  tout  à  fait  par  hasard,  qu’au  début 
de  cette  année,  l’orage  a  éclaté.  J’ai  tenu  bon 
sous  l’averse,  j’ai  donné  mes  raisons  et  mes  ar¬ 
guments.  J’ai  fait  mieux,  j’ai  apporté  mes  chiffres 
et,  voici  qu’aujourd’hui,  j’ai  la  satisfaction  de  voir 
des  hommes  comme  Rérard,  comme  Tixier,  comme 
Yillard,  comme  Imbert,  comme  Pauchet  lui-même, 
dont  nul  ne  saurait  discuter  l’expérience  et  la 
maîtrise  en  chirurgie  intestinale,  abonder  dans 
mon  sens,  même  lorsqu’ils  font,  comme  Tixier, 
comme  Yillard,  des  restrictions  au  sujet  de  la 
systématisation  du  Mikulicz  dans  le  cancer  de 
l’utérus,  acceptée  par  la  presque  unanimité  de 
ceux  qui  ont  bien  voulu  l'essayer.  Ici  je  considère 
la  bataille  comme  gagnée.  Témoin,  Rérard, 
(jtiyot,  Peugniez,  Lardennois,  Costantini,  Au- 
vray,  Termier,  de  Fourmestraux  qui,  dès  la  pre¬ 
mière  heure,  a  combattu  le  bon  combat.  Le  Jem- 
tel,  Léo,  d’autres  encore,  parfois  dans  des  termes 
plus  enthousiastes  que  ceux  que  j’ai  moi-même 
employés,  n’ont  eu  qu’à  se  louer  d’avoir  suivi  mon 
exemple  et  sont  venus  le  dire.  Et  combien  d’au¬ 
tres,  que  je  connais  ou  ((ue  j’itrnore.  qui  y  vien 
nent  ou  (pii  y  viendront.  11  en  est  et  il  en  sera  do 
même,  en  attendant  le  vaccin  préopératoire,  pour 
les  infections  pelviennes  et  pour  les  plaies  de 
l’intestin  où  les  succès  ne  se  comptent  plus. 

Je  n  en  dirai  pas  davantage,  je  ne  veux  pas 
fatiguer  avec  cette  question,  où  je  n’ai  déjà  que 
trop  écrit,  ceux  (|ui  prennent  la  peine  de  me  lire. 
J’attends  avec  tranquillité,  carpendant  ce  temps, 
ici,  hors  des  frontières  et  au  delà  des  mers,  il  y  a 
des  blessés,  il  y  a  des  opérés  qui  guérissent  au 
lieu  (le  niourir.  J.-L.  Fai  he. 
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Madame  Dejerine 


Madame  Dejerine  n’est  plus.  Elle  succombe, 
dix  ans  après  l’éminent  compagnon  de  sa  vie, 
dont  elle  n’aura  cessé  de  servir  la  gloire  et  d’en¬ 
tretenir  le  souvenir.  Ses  disciples  résumeront, 
bien  mieux  que  je  ne  saurais  le  faire,  l’œuvre 
considérable  accomplie  par  celle  qui  fut  l’un  des 
plus  grands  savants  du  monde  médical  contempo¬ 
rain.  En  face  de  cette  mort,  qui  brise,  à  nouveau, 
les  liens  d’une  affection  très  ancienne,  ma  peine 
est  profonde  ;  mais  il  est  de  mon  devoir  de  rendre 
un  suprême  hommage  à  une  amie  dont  je  m’ho¬ 
nore  d’avoir  été  le  fervent  admirateur. 

Les  circonstances  ont  voulu  que  trois  per¬ 
sonnes,  Dejerine,  Landouzy  et  moi,  aient  eu 
la  bonne  fortune  d’assister  aux  premiers  pas  faits 
dans  la  vie  médicale  par  la  haute  personnalité 
dont  nous  déplorons  la  perte  :  prémisses  de 
l’épopée  magnifique  d’une  femme  douée  d’une 
âme  vraiment  virile  unie  à  un  cœur  délicieuse¬ 
ment  féminin,  cœur  d’épouse  et  de  mère,  débor¬ 
dant  de  tendresse,  de  douceur  et  de  bonté. 

C’est  en  1880,  à  la  Charité,  que  nous  vîmes 
s’ébaucher  le  touchant  roman  d’amour  qui  devait 
lier,  pour  leur  existence,  deux  êtres  privilégiés  : 
lui,  vigoureux  Savoyard,  travailleur  acharné, 
venu,  de  Genève  à  Paris,  pour  la  conquête  de  la 
gloire;  elle,  Américaine  du  Nord,  d’une  vive 
intelligence  et  de  haute  culture  intellectuelle, 
irrésistiblement  attirée  vers  l’étude  de  la  méde¬ 
cine.  Le  hasard,  ce  maître  de  l'heure,  amenait 
M"*  Klumpke,  comme  stagiaire,  dans  le  service 
de  Hardy,  où  Dejerine  venait  d’être  nommé  chef 
de  clinique. 

Le  zèle  de  la  jeune  élève,  son  enthousiasme, 
amendé  par  un  esprit  bien  ordonné,  ses  apti¬ 
tudes  remarquables,  sa  distinction  rare  et  le 
charme  qui  émane  d’elle  frappent  d’admiration 
Dejerine.  Il  l’emmène  au  laboratoire  de  notre 
vénéré  maître  'Vulpian;  il  l’initie  à  l’étude  histo¬ 
logique  des  affections  du  système  nerveux  dans 
laquelle  il  s’avère,  déjà,  un  jeune  maître.  L’amour 
aidant,  amour  immédiatement  partagé,  une  inti¬ 
mité,  symbiose  splendide,  s’établit  entre  ces 
deux  cerveaux  orientés  pareillement  vers  la 
science;  cimentée  par  les  mêmes  goûts,  par  la 
même  ardeur  pour  les  âpres  recherches  micro¬ 
scopiques,  leur  union  demeurera  indissoluble. 
Au  cours  de  leurs  longues  fiançailles,  qui  dure¬ 
ront  sept  ans,  joies  scientifiques,  souffrances 
morales,  deuils  même,  tout  leur  sera  commun. 
Songez  que  Dejerine,  pionnier  infatigable,  pas¬ 
sant  tout  son  temps  à  l’hôpital  et  au  laboratoire, 
n’avait  guère  l’occasion  de  s’assurer  une  situa¬ 
tion  professionnelle;  médecin  des  liôpitaux,  en 
1882,  agrégé  en  1886,  il  avait  auprès  de  lui,  pour 
lui  seul,  sa  «  petite  sœur  »...  Que  demander  de 
plus  à  l’avenir?  Fille  déférente  d’une  maman 
n’autorisant  le  mariage  qu’une  fois  les  études 
médicales  terminées,  la  douce  fiancée  savait 
attendre.  Et,  malgré  la  vie  dévorante  des  con¬ 
cours,  ils  étaient  heureux. 

Parmi  les  souvenirs  qui  s’élèvent,  en  foule,  d’un 
passé  déjà  si  lointain,  je  me  rappelle  M"’’ Klumpke, 
en  1886,  pendant  l’agrégation  :  lutte  terrible, 
pleine  d’angoisses,  d’espoirs  et  de  décourage¬ 
ments  successifs,  soutenue,  trois  mois  durant, 
par  notre  grand  ami,  le  bon  géant  aux  puissantes 
épaules  I  Et  dans  cette  mêlée,  au  milieu  de  nous, 
passait  la  bonne  fée,  calme,  impavide,  soutenant 
de  toutes  les  forces  de  son  amour  et  de  son 
ingénieuse  activité  celui  qui,  vainqueur,  devien¬ 
drait,  enfin,  l’époux  bien-aimé... 

Entre  temps,  notre  héroïne,  car,  en  vérité,  elle 
appartient,  par  la  force  des  événements,  à  l’his¬ 
toire  de  la  Médecine  française,  M‘‘“  Klumpke  se 
trouvait  être,  presque  malgré  elle,  le  porte-dra¬ 
peau  d’un»  révolution.  L’iiternat  des  hôpitaux 


de  Paris  serait-il,  ou  non,  accessible  aux  femmes? 
bataille  violente,  voire  acharnée.  L’exemple 
donné,  itérativement,  par  cette  «  externe  »  aussi 
courageuse  que- respectée,  son  instruction  impec¬ 
cable,  ses  épreuves  excellentes  forcent,  enfin, 
les  portes,  le  l'"' Janvier  1887,  en  consacrant,  en 
elle,  la  première  femme  interne  des  hôpitaux. 

L’année  suivante,  elle  devenait  M““  J.  Deje¬ 
rine.  Bientôt,  Dieu  bénissait  un  si  bel  exemple 
de  confiante  fidélité  :  une  fille  adorée  apportait  à 
Dejerine  la  joie  sublime  de  la  paternité  et  per¬ 
mettait  à  la  maman  de  mettre  en  lumière  des 
vertus  éducatrices  innées.  Le  cycle  de  vingt- 
neuf  années  d’un  bonheur  profond,  immarces- 
cible,  allait  se  poursuivre  en  paix. 


La  vie  scientifique  de  M'""  Dejerine  est  intime¬ 
ment  liée  à  celle  de  son  mari.  Sept  ans  durant,  à 
l’hospice  de  Bicêtre,  puis,  vingt-trois  ans,  à  la 
Salpêtrière,  la  collaboratrice  dévouée  du  maître 


M""  DEJERINE. 


travaillera,  chaque  jour,  à  ses  côtés.  Promue  elle- 
même  au  premier  rang,  par  ses  propres  travaux, 
douée  d’un  sens  affiné  dans  l’observation  des 
signes  morbides  et  d’une  rare  perspicacité  dans 
les  enquêtes  microscopiques  auxquelles  les  «  deux 
Dejerine  »  consacraient  leurs  efforts,  elle  tint, 
par-dessus  tout,  à  assurer  le  triomphe  de  celui 
auquel  elle  s’était  donnée.  Dans  le  travail  prodi¬ 
gieux  accompli  par  Dejerine  et  son  école,  elle 
apporta  des  qualités  incomparables  :  une  mé¬ 
thode  immuable,  un  ordre  parfait,  un  esprit  cri¬ 
tique  aussi  souple  que  pénétrant,  une  originalité 
de  vues  toujours  tempérée  par  l’impérieux  besoin 
de  n’avancer  que  pas  à  pas,  en  s’appuyant  sur 
des  faits  sévèrement  contrôlés.  A  tant  de -vertus 
fondamentales,  bien  propres  à  consolider  les 
voûtes  du  temple  élevé,  pierre  à  pierre,  à  la 
science  neuro-pathologique,  s’ajoutait  une  claire 
vision  artistique,  tenue  en  éveil  chaque  fois  que 
dessins,  figures  ou  schémas  paraissaient  devoir 
coopérer  avec  les  techniques  colorantes,  les 
coupes  microscopic|ues,  pour  les  démonstrations 
et  pour  l’enseignement.  On  entrevoit  l’immensité 
des  services  rendus  au  grand  investigateur  par 
une  autre  lui-même,  dépositaire  de  ses  pensées 
et  inspiratrice  d’idées  qui,  d’emblée,  leur  étaient 
communes. 

En  éclatant  tout  à  coup,  au  cours  de  cette  exis¬ 
tence  heureuse,  la  grande  guerre  secoua  profon¬ 
dément  Dejerine,  grand  patriote  et  dont  la  santé 
commençait  à  chanceler. 

Loin  d’interrompre  le  rude  travail,  le  formi¬ 
dable  drame  mondial  imposa  à  M““  Dejerine  un 
énorme  «vrcroît  d’''ff<:>rts  :  <1  lui  fournit  une  oc¬ 


casion  inattendue  de  prodiguer,  du  même  coup, 
aux  grands  blessés  de  la  moelle  épinière,  les 
bienfaits  de  son  expérience  clinique  et  les  trésors 
de  son  âme  charitable.  Secondée  par  le  fidèle 
compagnon  de  lutte,  André  Thomas,  elle  dépensa 
à  l’ambulance  des  Invalides  le  plus  précieux  de 
son  temps,  son  dévouement  inlassable,  sa  santé 
même.  Elle  y  vécut  dans  l’angoisse,  partagée 
entre  son  cher  mari,  dont  les  forces  périclitaient, 
et  le  grand  et  paternel  ami  de  toujours,  Lan¬ 
douzy,  terrassé  par  un  mal  implacable.  La  mort 
des  deux  amis  mit,  seule,  un  terme  à  ce  dou¬ 
loureux  calvaire... 

L’œuvre  n’était  cependant  pas  encore  termi¬ 
née,  pour  cette  femme  au  grand  cœur  :  il  lui 
restait  un  dernier  devoir  à  remplir,  devoir  su¬ 
prême  :  ériger,  à  la  mémoire  du  célèbre  neuro¬ 
pathologiste  disparu,  un  monument  durable  et 
digne  de  lui.  Et  la  voici  qui  crée,  de  ses  propres 
mains,  aidée  du  bon  Jumentié,  un  Musée  Dejerine  ; 
elle  y  réunit  et  met  en  place  tous  les  documents 
impérissables,  en  particulier  toutes  les  coupes 
en  série  des  centres  nerveux,  qui  ont  servi  de 
base  aux  travaux  mémorables  de  la  chère  école. 
De  ce  trésor  inestimable  elle  fait  don  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris.  Elle  peut  mourir 
maintenant,  elle  a  accompli  pleinement  sa  tâche. 

La  Postérité  inscrira  sur  son  Livre  d’or  le  nom 
de  ces  deux  êtres  d’élite  :  esclaves  du  devoir,  ils 
se  sont  donnés,  corps  et  âme,  au  culte  de  la 
Science  dont  ils  ont  été  les  nobles  et  dévoués 
serviteurs. 

M.  Letulle. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 

5  iNovembre  1927. 

M.  ’Variot  rappelle  qu'il  a  fait,  au  récent  Congrès 
d’IIistoire  de  la  Médecine,  une  communication  sur  le 
grand  Hollandais  Camper. 

M.  Paul  Le  Gendre  lit  un  travail  très  savoureux 
sur  les  opinions  et  le  caractère  de  P. -A.  Piorry  à 
propos  de  son  poème  :  «  Dieu,  l'âme  et  la  nature.  » 
Agrégé  et  médecin  des  hôpitaux  en  1826,  professeur 
de  pathologie  interne  en  1840,  retraité  eu  1870, 
Piorry  ne  mourut  qu’à  85  ans,  en  1879.  11  eut  des 
idées  et  découvrit  la  percussion  médiate,  mais  le 
sens  du  rldicul^lui  manquait.  Son  grand  poème.  Dieu, 
l'âme  et  la  nature,  est  comme  un  de  natura  rertim 
déiste  et  spiritualiste.  Mais  si,  parmi  ses  deux  mille 
vers,  quelques-uns  ont  de  la  grandeur,  l’ensemble 
est  plat  et  fait  sourire.  Enrichi  de  notes  explicatives 
à  la  manière  des  Méditations  de  Lamartine,  il  fournil 
de  nombreux  documents  sur  la  médecine  et  les  méde¬ 
cins  de  son  époque. 

Si  Piorry,  dans  sa  description  des  fossiles  au  pre¬ 
mier  chant  de  son  poème,  rappelle  un  peu  certains 
passages  des  Festons  et  A.stragales  àe  Louis  Bouiliirt, 
ou  ne  peut  l’accuser  de  plagiat,  puisqu’il  a  précédé 
de  4  ans  l’auteur  de  Melænis.  Comme  poète,  Piorry 
fait  penser  à  une  collaboration  de  l’abbé  Delille  avec 
Joseph  Prud'homme.  Ses  néologismes,  moins  abon¬ 
dants  dans  ses  vers  que  dans  sa  prose  médicale, 
dérivent  de  ses  idées  :  tel  le  psychatome ,  sorte  de 
monade  atomique,  tel  le  zote,  nom  qui  devrait  rem¬ 
placer  l’azote,  car  ce  gaz,  loin  d’empêcher  la  vie,  est 
au  contraire  un  élément  constituant  nécessaire  du 
protoplasma  vital.  Au  point  de  vue  social,  Piorry 
est  partisan  des  concours  et,  eu  politique  interna¬ 
tionale,  il  se  plaît  à  proclamer  —  comme  Quinet  et 
Renan  d’ailleurs —  l’esprit  de  pai.v  de  l’Allemagne 
et  prophétise  les  Etats-Unis  d'Europe. 

M.  Menhtrier  fait  alors  remarquer  que  tout  n’est 
pas  ridicule  dans  l’œuvre  de  Piorry  et  que,  tandis  que 
Laennec,  Corvisart,  Avenbrugger  n’employaient  que 
la  percussion  directe,  Piorry,  avec  le  plessimètre,  a 
découvert  la  percussion  médiate,  telle  que  nous 
l’employons  encore  avec  le  doigt. 

M.  Legendre  répond  qu’il  a  justement  fait  un  se¬ 
cond  travail  pour  réhabiliter  la  valeur  scientifique 
de  Piorry,  To  be  continued  en  Décembre  prochain. 

M  Tsenei..  dont  Olî  fnpuslt  la  double  «-oinpAiaur^ 
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psychiatrique  et  historique,  a  illustré  d’exemples 
typiques  la  galerie  de  portraits  d’aliéués  que  sont 
les  Historiettes  de  Tallemant  des  Itéaux.  Tallemant 
y  apparaît  essentiellement  comme  un  chercheur  de 
tares,  non  seulement  individuelles,  mais  familiales, 
et  il  apporte  un  cas  tout  à  fait  remarquable  de  psy- 
chopatliologie  héréditaire  familiale. 

En  commençant  par  les  cas  simples,  M.  Trenel  a 
relevé  de  nombreux  faits  de  mélancolie  simple  ou 
délirante,  avec  suicide,  avec  syndrome  de  Cotard, 
avec  idées  de  transformation  corporelle,  telle  la 
duchesse  de  Brézé  qui  se  croyait  un  derrière  en 

M.  Trenel  cite  ensuite  deux  cas  probables  de  démence 
précoce.  Les  obsédés  sont  naturellement  légion  : 
Bazin  de  Libreville,  étudié  déjà  par  Cullerre,  avait 
la  phobie  des  chiens  et  du  toucher;  M™”  de  Chalais 
était  écornifleuse  ;  M'"'  de  Sablé  nosophobe. 

Parmi  les  dégénérés,  M.  Trenel  cite  M‘''“  de  Vil- 
lars,  persécutée  persécutrice  amoureuse  de  prêtres  ; 
Henri  IV  kleptomane;  le  duc  d’Angoulême  klepto¬ 
mane  et  faux  monayeur;  le  duc  de  Guise,  débile 
érotique,  etc.  La  galerie  des  pervers  génitaux  est 
comme  toujours  et  partout  des  plus  riches  :  sadiques, 
masochistes,  sadi-masochistes,  fétichistes  du  pied, 
exhibitionnistes,  invertis  ont  fait  depuis  longtemps 
la  réputation  mondaine  des  Historiettes. 

Le  chapitre 'de  [Thystérie  est  également  copieux. 
Des  délires  d’imagination,  des  délires  mystiques,  des 
délires  à  deux  sont  très  bien  croqués  par  Tallemant, 
(jui  se  montre  un  aliéniste  averti  et  précis.  On  pour¬ 
rait  faire  de  son  livre  un  volume  excellent  de  mor¬ 
ceaux  choisis  psychiatriques,  qui  ferait  comprendre 
au  vulgaire  que  la  psychiatrie  n’est  pas  une  science 
ésotérique,  mais  un  ensemble  de  données  positivés 
d’une  utilité  pratique  quotidienne  pour  l’historien, 
le  magistrat  ou  le  médecin. 

M:  Tifi  ENEAu  présente,  au  nom  de  M.  Laugieu 
(de  Roumanie),  une  série  d’ouvrages  imprimés  rela¬ 
tifs  à  la  pratique  médicale,  la  médecine  hygiénique 
et  le  paludisme  en  Roumanie ,  et -ane  ])laquette  surles 
origines  du  peuple  roumain. 

M.  Tiffeneau  communique  ensuite  une  note  manus¬ 
crite  inédite  de  M.  Laugier  sur  des  pratiques  hygié¬ 
niques  en  Roumanie.  Certaines,  qui  sont  relatives  à 
la  naissance  et  aux  relations  sexuelles,  ont  une  ori¬ 
gine  religieuse. 

Laignel-Lavastine. 

N.  B.  —  Le  dîner  annuel  de  la  Société  aura  lieu 
le  samedi  10  Décembre,  après  le  Comité  permanent 
de  la  Société  internationale  et  V A.ssemblée  générale 
de  la  Société  française  d’histoire  de  la  Médecine,  au 
Cercle  de  la  Renaissance,  12,  rue  de  Poitiers,  à 
7  11.  30.  Prière  de  s’inscrire  avant  le  6  Décembre 
auprès  de  M.  Laignel-I.avastine ,  12  bis,  place  de 
Laborde,  Paris  VI11“.  Télépli.  Laborde  21-08. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Un  laboratoire  d’analyses  médicales  doit-il  être 
considéré  comme  pouvant  bénéficier  des  disposi¬ 
tions  de  la  loi  sur  la  propriété  commerciale,  alors 
que  ce  laboratoire  fabrique  et  vend  au  public  des 
réactifs  biologiques? 

Existe-t-il  une  jurisprudence  à  ce  sujet  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  ; 

I.  La  loi  du  30  Juin  1026  (D.  1926.  4  257)  dite  loi 
sur  «  La  propriété  commerciale  »  se  contente 
d’énoncer  dans  son  article  l'-’"'  qu’elle  est  applicable 
a  aux  locaux  et  immeubles  où  s’exploite  depuis  au 
moins  deux  années  un  fonds  de  commerce  et  d’in¬ 
dustrie  »,  mais  elle  n’indi(]ue  pas  quelles  soûl  les 
professions  qui  doivent  être  qualifiées  de  commer¬ 
ciales  ou  d'industrielles. 

Pour  résoudre  cette  question,  il  faut  donc  se 
reporter  aux  travaux  préparatoires  de  la  loi.  Ür,  si 
l'on  examine  les  discussions  parlementaires  qui  ont 
précédé  le  vote  de  celle-ci,  on  peut  se  convaincre 
que  le  législateur  a  voulu  exclure  du  bénéfice  de  la 
loi  les  professions  dites  «  libérales  »  ;  c’est  ainsi 
qu’il  a  refusé  d’adopter  un  amendement  tendant  à 
étendre  la  loi  aux  officiers  ministériels,  aux  cabinets 
de  chirurgien  dentiste  et  même  aux  médecins.  A  ce 
propos,  le  rapporteur  de  la  loi  devant  la  Chambre  a 


déclaré  que  si  le  législateur  «  admettait  une  extension 
même  limitée  à  quelques  professions  »,  cela  équi¬ 
vaudrait  «  à  déclarer  qu’il  n’y  a  plus  de  loi  sur  la 
propriété  commerciale  »  (Chambre,  séance  du  26  Mai 
1925;  Jotirn.  cff.,  27  Mai,  p.  2431,  cité  au  Dalloz. 
1926.  4.  261,  note  1,  col.  1). 

D’ailleurs,  l’extension  de  la  loi  du  30  .luiii  1926 
aux  baux  de  locaux  à  usage  ))rofcssioiinel  eût  été 
contraire  formellement  à  la  loi  du  !“'■  Avril  1926, 
seule  applicable  en  cette  matière. 

Ainsi,  le  législateur  fait  une  distinction  nette 
entre'  les  locaux  professionuels  qui  sont  écartés  de  la 
loi  sur  la  propriété  commerciale  et  les  locaux  indus¬ 
triels  et  commerciaux  à  qui  celle-ci  est  applicable. 
Mais  il  peut  cependant  se  faire  que  certains  métiers 
tout  en  participant  par  certains  côtés  de  la  profes¬ 
sion  libérale  se  rapprochent  par  d’autres  du  com¬ 
merce  ou  de  l’industrie  ;  on  se  trouve  alors  en  pré¬ 
sence  de  «  cas  mixtes  »  pour  lesquels  il  est  difficile 
de  poser  des  règles  générales  tant  la  solution  est 
susceptible  de  varier  suivant  les  espèces. 

-V  propos  de  ces  "  cas  mixtes  »  le  rapporteur  de 
la  loi  devant  la  Chambre  a  été  amené  à  faire  les 
déclarations  suivantes;  «  Nous  n’excluons  pas  for¬ 
mellement  les  professions  libérales  ;  les  professions 
libérales  ne  sont  exclues  qu’à  raison  de  la  limitation 
que  nous  avons  faite  du  bénéfice  de  la  loi  aux  baux 
du  commerce  et  de  l’industrie.  Par  conséquent,  les 
locataires  qui  exercent  à  la  fois  une  profession  libé¬ 
rale  et  un  commerce  ou  une  industrie  sont  bien,  à  ce 
dernier  titre,  bénéficiaires  de  la  loi  »  (Cliambre, 
séance  du  3  Juin  1925  ;  Jouru.  o/f.,  4  Juin  1925, 
p.  2256,  cité  au  Dalloz.  1926.  4.  261,  note  1,  col.  3). 

A  propos  de  ces  "  cas  mixtes  »  et  spécialement 
des  dentistes  et  des  vétérinaires,  M.  Meunier  dans 
son  commentaire  de  la  loi  du  30  Juin  1926  {Rev.  loy. 
1926,  p.  57)  fait  la  distinction  suivante  :  «  Pour  les 
dentistes,  il  y  a  une  distinction  à  faire  :  si  le  dentiste 
se  borne  à  donner  scs  soins  à  des  clients  et  à  leur 
vendre  des  appareils  qu’il  ajoute,  il  exerce  une  pro¬ 
fession  libérale.  Si,  au  contraire,  il  fabrique  des 
appareils  pour  le  compte  d’autres  dentistes  ne  fai¬ 
sant  i)as  les  soins,  il  fabrique  ainsi  pour  revendre,  il 
est  commerçant  et  il  aurait  droit  à  l’application  de 
la  présente  loi.  » 

11.  Si  l’on  applique  ces  principes  à  l’espèce 
actuelle,  il  semble  qu’un  laboratoire  d'analyses  mé¬ 
dicales  participe  bien  par  certains  côtés  (ie  son 
exploitation  des  caractères  d’une  profession  libérale, 
et  doive  cependant  être  considéré  comme  un  local 
commercial  ou  plutôt  industriel  aux  termes  de  la  loi 
du  30  Juin  1926,  jiarce  qu’il  représente  en  lui-même 
uue  valeur  propre  à  la  fois  par  les  installations  qu’il 
comporte  et  par  la  clientèle  qui  y  est  attachée  et 
que,  d’autre  part,  il  peut  faire  l’objet  d’une  cession 
analogue  à  celle  des  fonds  de  commerce. 

Dans  ces  conditions,  il  semble  que  Tou  puisse 
conclure  qu’un  tel  local  relève  des  dispositions  de 
la  loi  sur  la  propriété  commerciale  en  vertu  de  celte 
idée  qu’il  s’agit  d’une  de  ces  exploitations  qui,  par 
leur  achalandage  et  la  clientèle  qu’elles  attirent, 
sont  de  nature  à  augmenter  la  valeur  de  l’immeuble 
dans  lequel  elles  sont  exercées. 

Gelte  opinion  se  trouve  d’ailleurs  corroborée  par 
le  fait  indiqué  par  notre  correspondant,  que  ce  labo¬ 
ratoire  vend  au  public  les  réactifs  biologiques  et 
autres  préparations  qu’il  fabrique.  Il  semble  donc 
bien  s’agir  en  l’espèce  d’une  industrie  qui,  à  ce 
titre,  doit  bénéficier  de  la  protection  de  la  loi  du 
30  Juin  1926. 

Mais  il  faut  bien  préciser  que  cette  o])iniün  n’a 
que  la  valeur  d’une  opinion  personnelle  et  que, 
jusqu’à  présent,  les  recueils  de  jurisprudence  ne 
contiennent,  à  notre  connaissance,  aucune  décision 
de  justice  qui  ait  tranché  ce  point. 

11.  Montal. 


La  manie  vaccinale 


Une  des  plus  nobles  conquêtes  que  l’homme  ait 
jamais  faite  est  celle  de  la  vaccination.  On  vous 
gratte  la  peau  avec  une  épingle  ou  on  vous  la  piqne 
avec  une  aiguille,  et  au  bout  de  quelques  jours  vous 
êtes  immunisé  contre  une  maladie  transmissible.  11 
est  d’ailleurs  exceptionnel  que  le  choc  vaccinal  soit 
assez  violent  pour  vous  envoyer  dans  l’autre  monde. 

Tout  le  monde  est  d’accord  pour  i  hanterles  bien¬ 


faits  de  la  vaccination,  mais  encore  faut-il,  pour 
qu’elle  soit  efficace,  connaître  :  1“  l’agent  causal  de 
la  maladie  contre  laquelle  on  veut  la  pratiquer;  2°  ne 
pas  abuser  de  la  poly vaccination. 

Prenons,  par  exemple,  la  vaccination  contre  la 
fièvre  jaune  que  le  ministre  de  la  fîuerre  vient  de 
rendre  obligatoire  pour  les  militaires  européens  et 
indigènes  qui  s’embarquent  pour  Dakar  où  sévit  le 
typhus  amaryl.  Le  savant  japonais  .Noguchi  a  décrit 
comme  agent  pathogène  un  spirochète,  le  leptospire 
ictéro’i'de.  Mais  c’est  un  spirochète  mystérieux,  car 
il  est  tantôt  visible,  tantôt  invisible  comme  les  per¬ 
sonnages  des  Mille  et  une  Nuits  qui  allumaient  une 
lanterne  merveilleuse.  C’est  ainsi  qu’à  Dakar,  où 
fonctionne  un  Institut  Pasteur,  on  n’a  jamais  pu  le 
cueillir,  à  l’occasion  des  épidémies  actuelles,  sur  la 
platine  du  microscope,  tous  objectifs  braqués  sur 
l’ennemi.  D’autre  part,  des  expérimentateurs,  lors¬ 
qu’ils  ont  eu  la  chance  de  le  cajiturer,  se  sont  efforcés 
sans  succès  de  le  différencier  du  spirochète  ictéro¬ 
hémorragique.  Il  apparaît  ainsi  que,  dans  la  fièvre 
jaune  de  l’Afrique  occidentale,  on  vaccine,  non  contre 
l’agent  spécifique  d’une  maladie,  mais  contre  les 
symptômes  d'une  maladie  supposée  créée  par  cet 
agent  pathogène  auquel  il  doit  être  d’ailleurs  diffi¬ 
cile  d’appliquer  les  méthodes  habiluelb  s  de  prépa¬ 
ration  du  vaccin,  puisque  ce  n  est  pas  un  microbe. 

Autrefois,  lorsqu’on  quittait  le  logis  familial,  les 
vieux  parents  vous  glissaient  entre  les  mains  la  re¬ 
cette  d’un  baume  souverain  contre  les  misères  phy¬ 
siques  qui  désolent  l’espèce  humaine.  Aujourd’hui, 
on  vous  embarquant  pour  les  tropiques,  on  vous 
glisse  sous  la  peau,  à  intervalles  souvent  rappro¬ 
chés,  le  spécifique  de  la  variole,  de  la  pneumonie,  de 
la  fièvre  typho’ide  et  du  choléra,  de  la  poste  et  de  la 
fièvre  jaune,  les  trois  maladies  pestilentielles.  Ainsi 
armé  de  pied  en  cap  de  l’armure  d’Achille,  et  pro¬ 
tégé  jusqu’au  talon,  le  colonial  met  le  pas  sur  le 
paquebot.  Je  me  demande  quelles  sont  les  pluri-ré- 
actions  que  devra  élaborer,  en  si  peu  de  temps, 
son  organisme  pour  réaliser  cette  poly-iminunité  et 
(|uelle  sera  la  bataille  intérieure  à  laciuelle  seront 
conviés  tous  les  soldats  des  élites  microbiennes, 
chargeant  par  bannières  d’anticorps  séparées,  aux 
cris  de  :  Peste  et  choléra  I  Typhus  et  variole  1  Vo- 
mito  negro,  à  la  rescousse!  Je  serais  aussi  fort 
curieux  de  connaître  le  savant  général  qui  pourrait 
me  désigner  le  vainqueur  de  celle  bataille  de  Tim- 
muniK  lomposee.  AiiBATicct. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


BELGIQUE 

SeKVICE  BF.I.GE  IIES  CONSILTATIO.NS  M  Kl)  IC  A  I.  ES 
IIE  HAUTE  MER  l'AH  T.  S.  T. 

MM  Bernard  et  llaeck  avaient  fait  au  (iongrès 
international  d’IIygiène  publique  une  comimini- 
calion  très  intéressante  au  sujet  de  l’organisation 
des  consultations  médicales  en  haute  mer,  par  T. SI. 

Le  Ministre  des  Ghemius  de  fer  et  de  la  Marine 
avait  marqué  son  accord  sur  le  principe  inléressaiil 
de  l’organisation  de  consultations  railio-médieales 
en  haute  mer  et  a  donné  des  facilités  pour  que  îles 
expériences  fussent  faites  ;i  bord  des  paquebots  de 
l’Etat  belge. 

.àctuellement,  ce  service  est  organisé  depuis  le 
1''  Novembre.  Les  navires  de  toutes  nationalités 
peuvent  y  avoir  recours  ;  le  service  en  est  assure 
par  le  colonel-médecin  Gorbey,  directeur  de  Thô|)Mal 
militaire  d’Osteiide. 


I  T  OE  CLIMATOl  (IGtE  MKUICAI.ES  DE  PaHIS. 

Dans  sa  séance  du  7  Novembre,  la  .Société  d 
drologie  et  de  Glimatologie  médicales  de  Par 
reçu  la  visite  du  Dr  A.  Tanagra,  médecin  chef-ins 
leur  de  la  Marine  héllénique,  qui,  au  nom  ■ 
;roupe  de  médecins  de  son  pays,  ofTrait  d’organ 
Athènes  une  société  semblable  à  la  nôtre,  qu 
ccorderait  son  patronage  et  dont  elle  sera 
filiale.  Ses  comptes  rendus  seront  publiés  dam 
Annales  de  la  Société  d' Hydrologie  et  de  Climato! 
de  Paris  qui  a  accueilli  avec  la  ))lus  légitime  s, 
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faction  celle  proposition  dans  laquelle  nous  devons 
voir  un  lémoignaf^e  de  confiance  à  l'égard  de  la 
Société  d'ily Jrologie  française  et  de  synipatliie  de 
la  part,  d'un  groupe  important  de  médecins  de  la 
(iréce  pour  le  corps  médical  français. 

ITALIE 

Le  D''  (lamillo  .\ecro,  professeur  de  .Neuropa- 
tliologie  il  ri  iiiversité  de  Turin,  vient  de  mourir  à 
l'àge  de  66  ans.  lleçu  docteur  eu  médecine  en  1884, 
ii  se  rendit  en  Allemagne  pour  compléter  ses  études. 
Travaillant  à  Heidelberg  dans  l'Institut  de  physio¬ 
logie  de  Kuhve,  il  eut  l’occasion  de  fréquenter  ta 
(iliuique  neurologique  d’Erb.  C’est  ainsi  qu’il  devint 
neurologue.  Après  avoir  été  l’assistant  d’Erb,  il 
devint  celui  de  (lliarcot.  De  retour  dans  son  pays,  il 
travailla  avec  l'ardeur  et  la  patience  du  l’iémontais 
A  la  conquête  de  tous  les  grades  (privatdocent, 
rliargé  de  cours,  professeur  extraordinaire)  qui 
devaient  le  conduire  enfin  à  la  eliaire  de  neurologie 


Correspondance 


L' appendicite  et  les  épilepsies  et  autres 
accidents  réflexes. 

Dans  le  n"  51  de  La  Presse  Médicale,  25  Juin  1927, 
a  paru  un  excellent  article  de  M.  llené  Gutmaun, 
sous  le  titre  ;  «  Epilepsie,  absences  et  vertiges 
chez  les  dyspeptiques  ;  contribution  à  la  patho¬ 
génie  des  épilepsies  réilexes  »,  travail  des  services 
des  professeurs  (losset  et  M.  Enriquez.  Qu’il  me 
soit  permis  à  ce  propos  de  faire  quelques  réflexions  ; 

J’ai  eu  l'occasion  d’observer  deux  cas  d’accès 
comitiaux  typiques,  avec  phénomènes  épileptiques 
caractéristiques,  survenant  périodiquement  deux 
fois  par  mois,  pendant  lü  et  11  ans,  chez  deux 
malades  de  18  et  21  ans.  Tous  ces  symptômes  ont 
disparu  après  l'appeadicectomie.  L’appendicite 
chronique  et  aiguiL  affirmée  par  l’examen  clinique 
minutieux,  fut  reconfirmée  par  l’opération.  Dans  les 
deux  cas  il  y  avait  un  ralentissement  paroxystique  du 
pouls,  battant  85  et  40  fois  par  minute.  Dans  un  cas, 
l'appendice  était  très  adhérent,  ascendant,  conges¬ 
tionné,  très  irrégullier;  dans  l’autre,  il  était  fibreux, 
postérieur,  tordu  en  spirale  et  très  adhérent.  Chez 
ce  dernier  malade  la  pression  sur  la  région  ca)co- 
appendiculaire  déterminait  convulsions,  migraine 
ophtalmique  et,  passagèrement,  état  vertigineux, 
lipolhymique 

Les  deux  malades  étaient  vagotoniques,  ils  pré¬ 
sentaient  :  pilleur  du  visage,  bradycardie,  nausées, 
manifestations  cryesihésiques,  vomissements  bilieux 
(l'.ires  fois),  constipation  spasmodique  ou  débâcles 
diarrhéiques,  alternativement  autres  spasmes  vis¬ 
céraux,  sensation  de  plénitude  dans  l’épigastre, 
constamment,  vertiges,  niétéorismi!  abdominal,  mi¬ 
graines,  céphalalgie,  troubles  hémianopsiques  et 
pollakiuri  e. 

Dans  un  cas  j  ai  pu  vérifier  une  parfaite  coïnci¬ 
dence  d’une  crise  aiguë  dans  une  appendicite  chro¬ 
nique  avec  des  épisodes  comitiaux  et  le  mi^lade  est 
complètement  guéri,  depuis  6  mois;  ce  malade  avait 
eu  aussi  le  pouls  extrêmement  lent,  seulement  35  ])ar 

M..  Gulmaun,  avec  sa  compétence  habituelle, 
insiste  sur  le  pouls  lent  de  l’appendicite  aigue, 
comms  l’ont  décrit  Ixahn,  Broca,,  Vaquez,  .Icanneney, 
Piéchaud,  Sauvé,  etc.,  et  MM.  Uérard  et  Vignard 
rlans  leur  livre  :  L'appendicite  (Paris,  1914).  Ce  phé¬ 
nomène  est  relativement  commun.  Moi-mème  j’ai  eu 
l’occasion  d  écrire  un  article  sur  ce  sujet. 

Mais  l’appendicite  chronique  aussi  peut  donner  de 
la  bradycardie,  et  j’ai  signalé  celte  pat  ticularité  dans 
mes  diiféreuts  travaux  sur  l’appendicite'. 

Tous  les  malades  qui  ont  de  l’appendicite  aiguë  ou 
chronique  et  présentent  de  la  bradycardie  sont  vago- 


1.  Aueiiico  Valerio.  —  «  Indications  opératoires  et 
réflexe  oculo-cardiaque  ».  Brasil  médical,  n“  9,  30  Aoitl 
1"J24.  —  «  Applications  cliniques  chirurgicales  du  réflc.\c 
solaire  ».  liras!/  médical,  n‘  13,  27  Septembre  1924.  — 
U  Oédnctions  cliniques  chirurgicales  des  signes  de  Prével 
cl  Livierato  ».  llrasil  médical,  n”  22,  29  Novembre  1924. 
—  «  The  ociilo-cardiac  reflex  in  Snrgery  ».  The  Cangris 
e/  Anesiheiists,  Atlanlic  City,  Norte  America.  25-28  Mai 
1925.  —  «  Bradycardie  cl  appendicite  aiguë  ».  Hecue  de 
.Médecine,  Uio  de  Janeiro,  n*  540,  Janvier  lt»2.'>. 


toniques,  comme  le  démontre  la  recherche  des 
réflexes  oculo-cardiaque  et  solaire,  avec  la  diminu¬ 
tion  de  15  il  20  pulsations  par  minute.  M.  Gutmann 
dit  très  bien  que  «  certaines  épilepsies  réflexes  à 
point  de  départ  digestif  sont  d’origine  bradycar- 

A  Rio  de  Janeiro,  je  compte  toujours  le  pouls  et  je 
mesure  toujours  la  pression  artérielle  dans  les  cas 
d’appendicite,  surtout  ([uand  il  s’agit  du  syndrome, 
«  pouls  lents  appendiculaires,  crises  épileptiques 
appendiculaires  ». 

Chez  ces  malades,  le  système  neuro-végétatif  est 
profondément  troublé,  mais  la  cause  de  ces  pertur¬ 
bations  est  l’action  cardio-frénatrice,  comme  dit 
E.  Lian,  avec  juste  raison  et  beaucoup  d’intuition. 
Je  crois  que  l’idée  de  \  intoxicatien  dans  l’épilepsie 
digestive  ne  doit  pas  être  admise. 

L’idée  du  lé/le.ce  est  plus  séduisante  et  M. 
Gutmann  écrit  très  bien  »  qu'il  s’agit  d’un  réflexe 
agissant  chez  un  sujet  vagolonique,  déclenchant  une 
bradycardie  paroxystique  avec  crise  épileptique  ». 
Toutes  les  crises  réflexes  sont  déclenchées  par 
quelque  excifation  viscérale  ou  périphérique. 

Les  rétrécissements  organiques  ou  les  spasmes  de 
l’uretère  peuvent  donner  aussi  des  accès  comitiaux, 
absences  et  vertiges,  puis  cèdent  définitivement  à 
1  intervention  sanglante  ou  au  calhétérisme  urétéral. 
J’ai  vu  un  cas  de  vertiges  et  de  spasme  de  l’ure¬ 
tère  droit,  avec  la  symptomatologie  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale,  guéri  par  la  sonde  urétérale,  après  une 
seule  application.  J’ai  suivi  4  malades  présentant 
la  symptomatologie  complète  de  la  tuberculose 
rénale  et  des  vertiges  et  qui  avaient  seulement  une 
appendicite  chronique.  Dans  3  cas  la  sonde  urété¬ 
rale  passait  avec  une  grande  facilité.  Dans  l’autre 
cas  j’avais  pensé  à  un  rétrécissement  vrai  de  l’ure¬ 
tère,  parce  qu’aucun  artifice  ne  fut  capable  de  faire 
progresser  lu  sonde.  Or,  il  ne  s’agissait  pas  du  vé¬ 
ritable  arrêt  physiologique  de  la  sonde  urétérale 
dù  à  la  courbure  de  l’uretère,  si  connu  des  uro- 
olgistes  et  des  radiologistes,  mais  d’un  véritable 
spasme.  L  appendicec tomie  a  guéri  définitivement 

Dans  une  observation  de  constij)alion  spasmodique 
causée  par  l'appendicite  chronique  j’ai  constaté  aussi 
des  troubles  convulsifs,  très  légers,  avec  absences 
fréquentes  et  vertiges  tous  les  jours.  L’appendicec- 
lomie  a  guéri  aussi  ce  malade,  aujourd'hui  très 
robuste. 

Docent  de  lu  1- acuité  de  Médecine 
de  ITbdversité  de  Rio-de-Janeiro,  Brésil. 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Pa^’is  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires: 

MM.  N.  G.  Saad,  de  Syrie;  Maria  Barlha,  de 
Hongrie;  il.  J.  Gulge,  de  Hollande;  Earle  11. 
Morae,  U.  S.  A.  ;  Alfonso  Garcia  Santiago, 
d’Espagne:  Heinz  Üiehl,  de  Stuttgart;  b’rieda 
Stobzenberg,  de  Vienne  ;  Israël  Danieloli,  de 
Bulgarie;  Caloyannis,  de  Grèce;  M"*'^  Lydie  et 
/inaida  Odle,  de  Lithuanie;  Ilenrique  Meleiro  de 
Sousa,  du  Portugal;  Bapaporl,  de  Roumanie; 
Cari  Milan,  U.  S.  A.;  J.  R.  Viola,  Iles  Philip- 
jiines;  h’.  V.  Villartiz,  Iles  Philippines;  Louis 
V^ares,  d'Italie;  Lello  Monlanari,  d'Italie;  Ruiz 
Castero,  U.  S.  A. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveaux 


Le  traitement  des  fractures  du  col  du  fémur 
par  la  méthode  du  professeur  Delbet,  par  Jacques 
Leveui  et  Cii.  Girode,  chirurgiens  des  hôpitaux 
{Annales  de  la  Clinique  chirurgicale  du  prufesseur 
Pierre  Delhet.  1  vol.  de  148  pages  avec  164  figures 
Masson  et  <7">,  éditeurs).  —  Prix:  30  francs. 

Un  pareil  ouvrage  manquait  ;  il  faut  remercier 
MM.  Leveuf  et  Girode  de  nous  l’avoir  donné  aussi 
clair,  aussi  précis,  illustré  d’aussi  nombreuses  cl 
excellentes  ligures. 


11  n’y  a  peut-être  plus  grand’chose  k  apprendre 
de  l’anatomie  pathologique  et  de  l'évolution  des 
fractures  du  col  du  fémur  sur  lesquelles  de  nombreux 
travaux  très  docuinentés  ont  paru,  depuis  30  ans 
surtout  :  mais  il  devenait  nécessaire  de  mettre  au 
point  le  traitement  de  ces  fractures,  en  particulier 
d'exposer  dans  toute  son  ampleur  la  méthode  opéra¬ 
toire  du  professeur  Delbet  et  d’en  montrer  les 
résultats  éloigtés. 

Les  auteurs  se  sont  acquittés  à  merveille  de  cette 
lâche,  comme  on  pouvait  s’y  attendre.  Leur  livre 
n'est  point  analysable  ;  il  faut  le  lire  en  entier.  Je 
me  contenterai  de  signaler  ses  principaux  chapiti-cs. 

La  première  partie  traite  des  indications  opératoi¬ 
res-,  on  y  trouve  la  statistique  intégrale,  l’étude  des 
résultats  (fractures  cervico  lrochantériennes  traitées 
par  le  vissage  métallique  ;  fractures  transcervicalcs 
traitées  par  le  vissage  mélal]ii|Ue  ;  grelfes  osseuses  ; 
implantation  d’os  tué),  l'évolution  desfraclures  du  l  ol. 

Une  deuxième  partie  expose  la  technique  actuelle, 
les  résultats  opératoires. 

Livre  indispensable  à  tous  ceux  qui  veulent 
recourir  à  une  méthode  opératoire  qui  a  fait  ses 
preuves,  mais  qui  reste  minutieuse  et  délicate  à 
exécuter. 

Aleert  Mouoiiet. 

Traité  de  peste  pulmonaire  (A  treatlse  on  pneu - 
monie  plaguel,  pur  Wp  Lien-Teh.  1  vol.  de 
466  pages,  avec  40  figures  (.Société  des  Nations, 
éditeur),  Genève,  1926,. 

Le  spectre  terrifiant  de  la  peste  n’a  pas  encore 
quitté  le  monde.  Ce  fait,  dont  on  ne  se  doute  pas  tou¬ 
jours  dans  les  pays  d’Europe,  protégés  par  un  cordon 
sanitaire  efficace,  se  dresse,  avec  une  évidence 
incontestable,  après  la  lecture  de  l’ouvrage.  A  côté 
d’une  documentation  qui  intéresse  l’épidémiolo¬ 
giste,  ou  trouve  des  données  approfondies  qui  sont 
du  dornaiue  du  clinicien,  de  l’anatomo-pathologiste, 
du  bactériologiste  çl,  enfin,  de  l’hygiéniste.  Il 
s’agit,  dans  tous  les  chapitres,  d’un  exposé  objectif 
auquel  l’expérience  personnelle  dç  l’anteur  donne, 
un  caractère  hautement  instructif. 

Experlmentaciones  Endocrlnas,  par  M,.  Pablo  Heue- 
DiA,  chef  des  travaux  pratiques  de  séméiologie  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Buenos  Aires.  1  vol. 
218  pages  (Gleizer,  éditeur),  Buenos  Aires,  1926, 
Ce  livre  est  le  résultat  de  nombrenses  expériences 
sur  le  rôle  des  glaudules  parathyro.'ides  et  les  ell’els 
de  leur  ablation-  L’auteur  fait  une  analyse  de  toutes 
les  opinions  et  hypothèses  émises  sur  ces  questions 
par  les  investigateurs  les  plus  connus  et  s’appuie 
sur  ses  propres  expérimentations  pour  atriverà  des 
conclusions  personnelles  que  noMs  trouvons  inté¬ 
ressant  de  reproduire.  Il  maintient  que  les  chiens 
parathyroïdectomisés  peuvent  rester  vivants  pourvu 
qu’ils  soient  soumis  à  des  diètes  spéciales  compre¬ 
nant  le  chlorure  de  calcium  ;  que  quel  que  soit  le  trai¬ 
tement  subi  avant,  les  symptômes  de  tétanie  se 
produisent  toujours  à  la  suite  de  l’extirpation;  que 
l'hypocalcémie  n’est  peut-être  pas  la  cause  unique 
de  la  tétanie,  bien  qu’elle  en  soit  un  symptôme 
cliniquement  constant;  que  la  relation  parathyroïde 
et  calcémie  est  évidente;  que  le  traitemc nt  calcique 
termine  l’attaque  de  tétanie  et  que  les  bénéfices  de 
l’alimentation  lactique  sont  quasi  sûrement  dus  au 
calcium  du  lait  ;  que  la  réserve  alcaline  diminue 
pendant  la  tétanie,  bien  que  celte  diminution  ne 
soit  pas  constante;  que  la  suppression  des  parathy¬ 
roïdes  détermine  un  déséquilibre  enla  concentration 
moléculaire  du  plasma  sanguin  et  que  la  modifica¬ 
tion  de  cette  concentration  empêche  les  échanges 
nutritifs  des  cellules. 

Une  partie  de  cette  étude  est  consacrée  à  l’opn- 
thérapie  expérimentale  et  à  la  glande  thyroïde,  et 
ces  deux  questions  sont  aussi  traitées  avec  une 
grande  indépendance  d’opinion. 

JoAo  Goei-ho. 


Livres  Reçus 


93.  Nos  P.  C.  B.,  mœurs  de  guerre,  par  Etienni, 
Tardif.  506  p.  (liditivns  Sansnl).  Prix  :  15  fr. 

94.  Le  parfum  de  la  longue  route,  par  S.  Abratucck 

250  p.  (L.  Tournier,  édit,.),  Paris. 

95.  La  ohirologle,  par,  Maryse  Ciioist  (préface  de 

Jules  de  Gaultier  .  -328  p,,  218  fig  {l.ihnurie  Alcan 
édit.).  —  Prix  :  'lO  fr.  ‘  »  i  .  . 
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Clinique  médicale,  Saint- Antoine.  —  Organisation 
de  /'enseignement.  —  Les  lundis,  mardis  et  jeudis  :  Visite 
dans  les  salles,  de  10  li.  1/2  à  midi;  la  visite  du  mardi 
sera  faite  dans  les  salles  de  tuberculeux.  —  Les  mercre¬ 
dis  et  samedis,  à  10  h.  1/2  ;  Présentation  de  malades  à 
ramphithéûtre  des  Cours  ;  la  séance  du  mercredi  étant 
consacrée  à  la  présentation  de  malades  atteints  de 
tuberculose  pulmonaire.  —  Le  vendredi,  à  10  h.  1/2  : 
Leçon  clinique  par  M.  le  professeur  Bczançon. 

otifet  du  cours.  —  Les  états  dyspnéiques  ;  emphysème, 
asthme,  asthme  cardiaque,  etc. 

Enseignement  aux  stagiaires  :  Le  matin,  à  9  h.  1/2, 
trois  fois  par  semaine,  à  l’amphithéâtre  de  la  Clinique, 
leçon  élémentaire  de  pathologie  médicale  (anatomie, 
histologie  et  physiologie  viscérale,  techniques  d’explo¬ 
ration,  grands  syndromes  morbides);  trois  fois  par 
semaine,  à  9  h.  1/2,  examens  au  lit  du  malade.  L'ensei¬ 
gnement  sera  donné  par  les  chefs  de  clinique  MM.  Weiss- 
mann-Netter,  Pollet,  Cayla  et  Jean  Celice. 

Service  des  laboratoires  :  MM.  M.-P.  Weil,  médecin 
des  hôpitaux;  Cbarles-O.  Guillaumin,  docteur  en  phar¬ 
macie;  Etchego'in  et  Duchon. 

Service  radiologique  ;  M.  Tribout. 

Traitement  par  les  agents  physiques  :  M.  Biancani. 

Service  du  pneumothorax  artificiel  :  le  mardi  et  le 
vendredi,  à  10  h.  1/2,  par  M.  Braun  et  M"”  Frey. 

Cours  complémentaires.  —  La  semaine  qui  précédera 
les  vacances  de  Pâques,  du  mardi  20  au  samedi  30  Mars, 
les  mardis,  jeudis  et  samedis,  cours  de  perfectionnement 
suivi  de  démonstrations  au  laboratoire  sur  les  procédés 
actuels  d’investigation  physico-chimique,  par  MM.  Ma¬ 
thieu-Pierre  Weil  et  Charles-0.  Guillaumin  :  Le  métabo¬ 
lisme  basal;  les  troubles  de  l’équilibre  physico-chimique 
du  sang;  les  troubles  humoraux  au  cours  des  grands 
syndromes  de  lu  nutrition. 

Pendant  les  mois  de  Mai  et  de  Juin,  l’enseignement 
portera  sur  les  maladies  des  voies  respiratoires. 

Un  Mai  ;  cours  complémentaire  sur  les  abcès  du  pou¬ 
mon,  la  dilatation  des  bronches  et  la  gangrène  pulmo¬ 
naire,  pur  .\1.  le  professeur  F.  Bezunçon.  avec  In  colla¬ 
boration  de  MM.  Etienne  Bernard,  André  Jacquelin, 
Azoulay  et  lîtchegoïn. 

En  Juin  :  cours  de  perfectionnement  sur  la  tuberculose 
ixilmonairc,  par  MM.  F.  Bezançon  et  P.  Braun. 

Des  affiches  ultérieures  indiqueront  le  programme 
plus  complet  de  ces  divers  enseignements. 

Physiologie.  —  M.  Léon  Binet,  agrégé  de  physiologie, 
commencera  le  lundi  9  Janvier  1923,  à  17  h.,  à  l'amphi¬ 
théâtre  des  Travaux  pratiques  de  physiologie,  une  série 
de  conférences  hebdomadaires  qu’il  continuera  les  lundis 
suivants,  à  la  même  heure.  Ces  conférences  porteront 
sur  des  actualités  physiologiques. 

Clinique  de  thérapeutique  chirurgicale  (Hôpital 
de  Vaugirard,  389,  rue  de  Vaugirard).  —  M.  Goiffon  fera 
tous  les  mardis,  à  9  h.  1/2,  au  laboratoire  de  Chimie, 
des  examens  de  selles,  avec  discussion  de  leur  interpré- 

Cllnlque  gynécologique,  hôpital  Broca.  —  MM. 
Doiiay,  chef  des  travaux  gynécologiques;  Bonnet  et 
Chivalier,  chefs  de  clinique,  feront  un  cours  de  perfec- 
ti  innement  à  la  clinique  gynécologique  (hôpital  Broca), 
du  lundi  12  Décembre  au  samedi  24  Décembre  1927.  ■ 

Le  cours  complet  en  12  leçons  aura  un  caractère 
essentiellement  pratique.  Les  leçons  auront  lieu  chaque 
après  midi,  de  17  â  19  h.,  saut  le  dimanche.  Les  élèves 
seront  exercés  individuellement  à  l’examen  gynécolo- 
gicpie  des  malades.  Une  démonstration  cinématogra- 
l)hique  aura  lieu  à  la  fin  du  cours. 

l'rogramme  du  cour^.  —  l”  Leçon  :  Examen  gynécolo¬ 
gique.  Interrogatoire  et  moyens  d’exploration.  Malfor¬ 
mations  des  organes  génitaux. 

2'  Leçon  :  Les  voies  de  l’infection  génitale.  Vulvite  et 
vaginite.  Bartholinite.  Tuberculose  et  cancer  de  la  vulve 
et  du  vagin.  Fistules  vaginales,  leur  traitement. 

3”  Leçon  :  Troubles  et  accidents  de  la  menstruation. 
Troubles  de  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire.  Puberté. 
Ménopause.  Castration.  Stérilité. 

4'  Leçon  :  Les  métrites  du  col;  traitement  médical  et 
chirurgical,  l’amputation  du  col.  Les  métrites  hémorra- 
gi<pics.  Le  curettage  et  ses  indications. 

5"  Leçon  :  Les  déviations  utérines.  Traitement  médical 
(pessaire,  massage).  Traitement  chirurgical  :  princi¬ 
pales  techniques  opératoires. 

Déchirures  du  périnée  et  prolapsus  génitaux.  Colpo- 
périnénrraphie  et  autres  procédés. 

«•  Leçon  ;  Les  salpingites  et  les  ovarites.  Salpingite  et 
appendicite.  Salpingite  et  tuberculose.  Péri-métro-sal- 
Jiingite.  Phlegmon  du  ligament  large.  La  colpotomie. 
Lu  tactique  de  l’hystérectomie  pour  salpingite. 

Leçon  :  Complications  post  abortum  Rétention  pla¬ 
centaire.  Infection  utérine  post  abortum.  Le  curettage  et 
l’hystére.ctomie  vaginale.  Tumeurs  placentaires.  Chorio- 
épithéliome. 

8"  Leçon:  F'ibromes  utérins,  leurs  complications.  Indi¬ 
cations  opératoires.  Radio-  et  radiumthérapie.  Hystérec¬ 
tomie  totale  et  subtotale.  Myomectomie. 


9'  Leçon  :  Ovarite  scléro-kystique.  Kystes  de  l’ovaire; 
leurs  complications  et  leur  traitement  opératoire.  Tu¬ 
meurs  solides  de  l’ovaire. 

10“  Leçon  :  Grossesse  extra-utérine.  Rupture  et  héma- 
tocèle  pelvienne.  Lear  traitement. 

11®  Leçon  ;  Cancer  du  corps  de  l’utérus.  Diagnostic  et 
traitement.  Cancer  du  sein,  l’opération  et  la  radiothé- 

12®  Leçon  :  Cancer  du  col  de  l’utérus.  Radiumthérapie. 
Limites  de  l’intervention  dans  les  cancers  du  col.  De 
l’hystérectomie  élargie  pour  cancer  du  col  Pansement  à 
la  Mikulicz. 

Le  droit  â  verser  est  de  250  tr.  Un  certificat  d’assiduité 
sera  délivré  â  lu  fin  du  cours. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  titulaires  de  10  inscriptions,  sur  la 
présentation  de  la  quittance  de  versement. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4;,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  h.  à  16  h. 

Institut  de  Criminologie.  —  M.  Laignel-Lavastine, 
agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine,  commencera  un  cours 
élémentaire  de  psychiatrie  médico  légale,  â  la  Faculté 
de  Dri.it,  amphithéâtre  III,  le  lundi  12  Décembre  1927,  à 
11  h.  15,  et  le  continuera  tous  les  lundis  à  lu  même 
heure. 

Programme  des  leçons.  —  12  Décembre  :  Expertise  psy¬ 
chiatrique  et  cu]>ncité  pénale.  — 19  Décembre  :  Réactions 
antisociales  des  intoxiqués. 

9  Janvier  :  Réactions  antisociales  des  déments  et  des 
débiles.  —  16  Janvier  :  Réactions  des  délirants.  — 
23  Janvier  :  Réactions  des  parano'iaques.  —  30  Janvier: 
Réactions  des  psychopathes  à  paroxysmes. 

0  Février  :  Homicides  pathologiques.  —  13  Février  : 
Vols  pathologiques.  —  20  Février  :  Attentats  aux  mo  urs. 

. —  27  Février  :  Criminalité  juvénile,  militaire  et  colo¬ 
niale. 

Radiologie  et  électrologie  médicales.  —  Cet  ensei¬ 
gnement  est  organisé  avec  lu  collaboration  des  médecins 
électroradiologistes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Pi.EM'KKK  r.vHTtE.  —  I.  Cours.  —  Jeudi  1®’  Décembre, 
M,  A  Strohl  :  Champ  électrique.  Potientiel.  —  Vendredi 
2  Décembre,  M.  A.  Strohl  :  Ionisation. 

Lundi  5  Décembre,  M.  A.  Strohl  :  Décharges  dans  les 
gaz  raréfiés.  L’électron.  —  Mardi  6  Décembre,  M.  Thi- 
baud  :  Structure  de  l’atome.  — •  Mercredi  7  Décembre, 
M.  A.  Strohl  ;  Nature  et  projrriétés  générales  des 
rayons  X.  —  Jeudi  8  Décembre,  ÀI.  A.  Strohl  :  Absorp¬ 
tion  des  rayons  X.  Filtres.  —  Vendredi  9  Décembre, 
M.  A.  Strohl  :  Emission  des  rayons  X. 

Lundi  12  Décembre,  M.  Dauvillier  :  Tubes  à  gaz.  Sou¬ 
papes  Régulateurs.  —  Mardi  13  Décembre,  M.  Dauvil- 
lier  :  Tubes  Coolidge.  Lilienfelt.  Kénotrons.  —  Mercredi 
14  Décembre,  M.  Ferreux  :  Princi])uux  types  d’appareil¬ 
lages  radiologiques.  —  Jeudi  15  Décembre,  M.  Ferreux  : 
Montages.  Dispositifs  do  protection.  —  Vendredi  10  Dé¬ 
cembre,  M.  Dognon  :  Quantitométrie  des  rayons  X. 

Lundi  19  Décembre,  M.  llolweck  :  Analyse  du  layon- 
nement  X.  —  Mardi  20  Décembre,  (’)  M"'®  P.  Curie  ;  Le 
rayonnement  des  radio-éléments.  —  .Mcrcredic  21  Dé- 
eembre,  M.  Holvveck  :  Purification  et  extraction  du 
radon.  —  Jeudi  22  Décembre,  (',  -M  '•  Joliot  Cniie  ;  Lu 
chimie  des  radio-éléments.  —  Vendredi  23  Déeembic  ; 
(■)  M.  Laporte  :  Les  mesures  en  radioactivité. 

Hadiodiagnostic.  —  Mardi  3  Janvier,  M.  Ledoux-Le- 
bard  :  Le  radiodiagnostic.  (Généralités.  Principes.  Rap¬ 
ports  avec  la  clini<iue.  Examen  des  malades).  —  Mer¬ 
credi  4  Janvier,  M.  llaret  ;  Techni(iue  de  la  radiosco|)ic. 

—  Jeudi  5  Janvier,  M.  llaret  :  Tecbni<iue  de  lu  radiogra¬ 
phie.  —  Vendredi  0  Janvier,  M.  Zimmern  :  Corps  étran¬ 
gers  et  localisation. 

Lundi  9  Janvier,  M.  Ledoui-Lebard  :  Système  osseux. 
Os  et  articulations.  —  Mardi  10  Janvier,  M.  Ledoux- 
Lcbard  :  Système  ossseux.  Os  et  articulations.  —  Mer¬ 
credi  11  Janvier,  M.  Ledoux-Lebard  :  Système  osseux. 
Os  et  articulations.  —  Jeudi  12  Janvier,  .M.  Maingot  : 
Crâne.  F'uce.  —  Vendredi  13  Janvier,  M.  Belot  :  Dents. 

—  Samedi  14  Janvier,  M.  B;rdet  :  Cœur.  Aorte.  Vuis- 

Lundi  16  Janvier,  M.  Bordet  :  Cmur.  Aorte.  Vaisseaux. 

_  Mardi  17  Janvier,  M.  Delherm  :  Poumons  Plèvre. 

Médiastin.  —  Mercredi  18  Janvier,  M.  Delherm  ;  Pou¬ 
mons.  Plèvre.  Médiastin.  —  Jeudi  19  Janvier,  M  De¬ 
lherm  :  Poumons.  Plèvre.  Médiastin.  —  Vendredi  20  Jan¬ 
vier,  M.  Barret  :  Appareil  digestif.  Introduction,  liouebe. 
Pharynx.  (Ksophuge. 

Lundi  23  Janvier,  M.  Maingot  :  Estomac  normal.  — 
Mardi  24  Janvier,  M.  Maingot  ;  Estomac  normal.  —  Mer¬ 
credi  25  Janvier,  M.  Maingot  :  Estomac  pathologique. 

—  Jeudi  26  Janvier,  M.  Maingot  :  Eslouiac  patholo¬ 
gique.  —  Vendredi  27  Janvier,  M.  H.  Béclère  .  Duodé¬ 
num.  —  Samedi  28  Janvier,  M.  Maingot  ;  Foie.  Rate. 
Pancréas. 

Lundi  30  Janvier,  M.  Aubourg  :  Intestin  grêle.  Côlon. 

—  Mardi  31  Janvier,  M.  .Aubourg  :  Intestin  grêle.  Côlon, 

—  Mercredi  1"  Février,  M.  Belot  :  .Appareil  urinaire. 
Grossesse.  —  Jeudi  2  Février,  M.  Belot  :  Ajipareil  uri¬ 
naire  Grossesse.  —  Vendredi  3  Février,  M.  Belot  ; 
Appareil  urinaire.  Grossesse.  —  Samedi  4  Février,  M. 
Laquerrière  :  Interprétation  et  causes  d’erreur. 


Les  leçons  auront  lieu  à  l'amphithéétre  de  physique 
de  la  Faculté  de  Médecine,  â  18  h.,  sauf  celles  marquées 
d’une  astérisque,  qui  auront  litm  à  l’amphithéâtre  du 
laboratoire  de  fihysiiiue  de  l  lnstitut  du  radium,  1,  rue 
Pierre-Curie,  à  17  h. 

II.  Démonstrations.  —  Vendredi  2  Décembie,  M.  Ph. 
Fabre  :  Rappel  des  lois  générales  du  courant  continu. 

Lundi  5  Décembre,  M.  Ph.  Fabre  :  Les  mesures  élec¬ 
triques. —  Mercredi  7  Décembi'e,  M.  A.  Dognon  :  Induc¬ 
tion.  Bobines.  —  Vendredi  9  Décembre,  M  A.  Dognon  : 
Courant  alternatif.  Transformateurs. 

Lundi  12  Décembre,  M.  .A.  Dognon  :  Générateurs. 
Moteurs. 

Ces  démonstrations  auront  lieu  à  Tampbithéâtre  de 
physiciuc  de  la  Faculté  de  Médecine,  â  1  /  b. 

III.  Travaux  pratiques.  —  Des  exercices  pratiques 
portant  sur  lu  technique  radiologiijue  auront  lieu  au 
laboratoire  de  physique  de  la  Faculté  de  Médecine,  sous 
lu  direction  de  M.  Turchini,  chef  des  travaux  de  Jihy- 
sique.  Des  visites  d'usines  compléteront  la  série  des 
exerciers  pratitpies. 

IV.  Stage.  —  Pendant  lu  j)remiêre  jiai-tie  du  cours,  les 
élèves  accompliront  un  stage  de  radiodiagnostic  dans 
l’un  des  services  suivants  : 

M.  Aubourg.  hôpital  Bcaujon,  service  de  Radiologie. 

—  M.  Barret,  hô|iital  Cochin,  service  de  Radiologie.  — 
.M.  Beaujard,  hôpital  Bichat,  service  de  Ru<lioli>gie.  . — 
.M.  Béclère,  Henri,  hôpital  de  Vaugirard,  laboratoire  de 
Radiologie  du  professeur  Pierre  Duval.  —  .M.  Belot  J., 
hôpital  Saint-Louis,  service  central  d’Electroradiologie. 

—  M.  Bordet,  hôpital  de  lu  Pitié,  service  du  professeur 
Vaquez.  —  M.  Darbois,  hôpital  Tenon,  service  de  Radio¬ 
logie.  —  M.  Delherm,  hôpital  de  la  Pitié,  service  d’Elec¬ 
troradiologie.  —  M.  Duhem,  hôpital  des  Enfunts- 
Maludes,  service  d'Electroradiidogie.  —  M.  llaret, 
hôpital  Lariboisière,  service  d’Electrorudiologie.  —  M. 
Laipicrrière,  hôpital  Hérold,  service  d  Electroradiologie. 

—  M.  Ledoux-Lebard,  chargé  de  cours  de  radiologie 
clinique,  hôpital  de  la  Saljtêtrière,  laboratoire  de  Radio¬ 
logie  du  professeux  Gosset.  —  M.  .Maingot,  liôjiilal 
Lacnnec,  service  d’Electroradiologie.  —  M.  Solomon, 
hôpital  Saint-Antoine,  service  de  Radiidogie.  —  M.  Tur¬ 
chini,  hôpital  de  lu  Charité,  service  d’Electrorudiologie. 

—  .M.  Zimmern,  agrégé,.  Institut  municipal  d’Electio- 
radiologie. 

Le  choix  des  service  de  stage  se  fera  au  début  du  cours 
suivant  l’ordre  d’inscription. 


Klôpîtaux  ei  Hospice' 


Hospice  national  des  Quinze-Vlngts.  —  A  la  suite 
du  concours  dos  7-K  Novombro  ont  été,  par  arrêté 

ministériel  du  21  Novembre  1H27,  déclinés  aptes  à  rem¬ 
plir  les  fonctions  d’aides  do  cliniipie  à  rilos{)ico  national 
des  Quinze-Vingts  ;  MM.  Hidaiilt,  l'il,  Mnstagli,  .louidy, 
Tillé. 

Par  arrêté  ministériel  du  22  Noveinbro  l‘é27,  ont  été 
nommés  aides  de  clinique  titulaires  à  lu  clinifjiie  nalit»- 
nale  de  l’Hospice  des  Quinze-Vingls,  avec  allocation  de 
l’indemnité  fixée  au  décret  <lu  3  Septembre  11*27,  MM.  Hi- 
duiilt,  Fil  et  Maslugli. 

Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  Après  conconrR,  sont 
nommés  internes  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  dans  l’orilre 
suivant  :  MM.  l'ourcude,  Guicliené.  Uoudie:  M'*"  Valette; 
MM.  Sicaull,  Bessière,  Laporte  et  Vcvssière. 


Concour^^ 


Internat.  —  EraEuvE  ouai.e.  —  Séance  du  2.1  A'o- 
vembre.  —  Myxodéme,  symptô  mes,  /oimes  etiiiiques,  évo¬ 
lutions.  —  Lésions  et  signes  du  mat  de  Poti  sous  occipital. 
—  Ont  obtenu:  MM.  Ho  Dac  Di,  23;  Mergcr,  21;  Asse- 
lin,  25;  Séguinot,  2(1;  Saingery,  26;  Mcgiiiii,  23;  Ardiii, 
15;  Schwartz,  15;  Gamly,  24.  M"'  Heimann,  22. 

Séance  du  28  .Vovembre.  —  Pleurésie  puru/eute  Intel  lo- 
baire  non  tuberculeuse.  —  .inatomie  pathologique,  symji- 
liimes  et  complications  de.s  luxations  traumatiques  de 
l'épaule  en  avant.  —  Ont  obtenu  :  MM.  E.lbaz,  22;  Li- 
masset,  25;  Lafitte,  29;  Zogdoun,  24;  Perrin,  22;  Duiel, 
22;  Fuenncc,  18;  Peney,  16.  M"'"  Rouget,  •26;  Hoiizcan, 

Prochaine  séance  le  vendredi  2  Décembre,  à  16  b.  1/2. 

Prix  civlale.  —  Ont  été  désignés  pour  faire  partis 
du  jury  du  concours  pour  le  prix  Giviale  ;  MM.  Avira- 
gnet,  'Teissier,  Hudelo,  Marion  et  Riche,  qui  ont  accepté. 

Inspecteur  départemental  d’hygiène  du  Finis¬ 
tère.  —  Un  concours  sur  titres  et  sur  épreuves  (é|ii- 
dëmiologic,  bu(  lériologic,  adminislrativ.n  sanilniie)  |ioi]r 
l’emploi  (riiispocleur  dépuilcimniul  d  hygiène  du  1  mit- 
lère  aura  lieu,  à  Quimpi  r,  dans  le  courant  du  mois  de 
Janvier. 

Les  cundiduts  seront  convoqués  à  la  date  qui  sera 
ullérieurement  fixée. 

Le»  épreuves  ne  sont  pus  obligatoires  pour  les  méde* 
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ïûns  ayant  exercé  ou  erer‘;nnl  les  fonctions  de  médecin 
hygiéniste  et  les  diplômés  des  Instituts  d’hygiène  uni¬ 
versitaires  français. 

Les  candidats  devront  être  français,  n’ètre  pus  Agés 
de  plus  de  trente-cinq  ans  et  pourvus  du  diplôme  de 
docteur  en  médeciue  (diplôme  d’Ktat}. 

Les  demandes  tendant  à  prendre  part  ù  ce  concours, 
établies  sur  papier  timbré,  devront  être  adressées  ù  la 
préfecture  du  Finistère  (cabinet  du  préfet)  avant  le 

10  Décembre  1U27. 

Elles  seront  accompagnées  ; 

1'  De  l  acté  do  naissance  du  candidat; 

2“  D'un  certificat  d'aptitude  physiiiue  délivré  par  un 
médecin  assermenté; 

;t"  D’une  copii»  certifiée  conforme  du  diplôme  de  doc- 

4"  D'un  exposé  des  titres  du  candidat,  comprenant  ses 
états  de  services  et  te  résumé  de  ses  travaux; 

5“  D  un  e.vempluire  de  chacune  de  ses  principales 

(1  De  reugagomont,  pour  le  cas  où  il  serait  nommé,  de 
résider  ù  Quimpcr;  de  renoncer  ù  faire  de  la  clientèle, 
de  se  consacrer  exclusivement  à  scs  fonctions  et  de  ne 
prétendre,  en  conséquence,  ù  aucune  autre  fonction  ou 
mandat  [jublic. 

Le  registre  portant  inscription  des  candidatures  sera 
clos  le  10  Décembre  1027. 

Le  tiwitemenl  annuel  attaché  à  celte  fonction  est  fixé 
ù  2(1.000  fr. 

Les  frais  de  déplacement  seront  remboursés  sur  étuis 
justificatifs  jusqu’à  concurrence  d’une  somme  deà.OOO  fr. 

Hospices  civils  de  Versailles.  —  La  Commission 
administrative  des  hospices  civils  do  Versailles  donne 
avis  que,  le  vendredi  1(1  Décembre  1927,  à  0  h.  du  matin, 

11  sera  ouvert  un  concours  public  pour  la  nomination 
de  quatre  internes  en  médecine  (1  titulaire  et  3  provi¬ 
soires). 

Conditions  de  l'internat.  —  La  durée  de  l’internai  est 
fixée  ù  (lualre  uns,  divisés  en  deux  périodes  de  deux 
années;  l'autorisation  de  l’Administration  et  l’avis  favo¬ 
rable  des  chefs  de  service  sont  nécessaires  pour  accom¬ 
plir  lu  seconde  période.  Une  année  supplémentaire  peut 
être  accordée  exceptionnellement  pur  l’Avlministralion, 
après  avis  favorable  des  chefs  de  service. 

Les  internes  (titulaires  et  provisoires)  sont  nourris, 
logés,  chauffés  et  éclairés  (ou  indemnisés);  les  internes 
titulaires  reçoivent,  en  outre,  un  traitement  annuel  de 
4.0(111  fr.  ;  les  internes  non  logés  (titulaires  ou  provi¬ 
soires)  reçoivent  une  indemnité  de  2.200  fr.  pur  an. 

Un  prix  annuel  de  100  fr.  (fondation  de  Bizy)  et  un 
prix  biennal  de  000  fr.  (fondation  Despugne)  ont  été 
institués  en  faveur  des  internes  les  plus  méritants. 

Par  autorisation  de  l’Université  de  Paris,  les  élèves  de 
troisième  et  quatrième  année  (AR)  et  quatrième  et  cin¬ 
quième  année  (NR)  d’études  médicales  peuvent  faire, 
comme  internes  ù  Versailles,  le  stage  hospitalier  exigé 
pur  lu  Faculté  de  Médecine. 

Les  candidats  au  concours  devront  se  faire  inscrire  au 
secrétariat,  à  riiôpitul  civil,  avant  le  ((  Diù’eiubre. 

Hôpital  civil  d’Oran.  —  Le  concours  pour  le  recru¬ 
tement  d'un  médecin  suppléant  du  service  de  radiologie 


et  d’électrologio  de  l'hôpital  civil  dOran  qui  aurait  dù 
s’ouvrir  le  7  Novembre  1927,  à  Alger,  a,  par  arrêté  gou¬ 
vernemental  du  7  Novembre,  été  reporté  au  21  Mai  1928. 

Les  conditions  do  ce  concours  sont  celles  qui  ont  été 
précédemment  affichées  au  siège  des  p'acultés  de  Méde¬ 
cine  ainsi  que  dans  les  principaux  établissements  hospi¬ 
taliers  et  villes  d’Algérie. 

Les  demandes  d’inscription  accompagnées  du  dossier 
prévu  doivent  parvenir  à  M.  le  gouverneur  général  de 
l’Algérie  le  21  Avril  nu  plus  tard. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser 
ù  l’hôpital  civil  d’Oraii,  ù  la  préfecture  d’Oran  {bureau 
de  l’Assistance  publique)  ou  au  gouvernement  général  de 
l’Algérie  (intérieur  2*  bureau). 


Nouvelles 


Académie  de  Médecine.  —  Pur  décret  présidentiel, 
est  approuvée  l’élection,  faite  par  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  de  M.  Tiffeneau,  pour  remplir  la  place  de  membre 
titulaire  devenue  vacante,  dans  lu  section  des  sciences 
biologiques,  physiques,  etc.,  par  suite  du  décès  de 
M.  Paul  Regnard. 

Prix  de  l’Académie  des  Sciences.  —  L’Académie 
des  Sciences  vient  de  décerner  les  prix  suivants: 

Anatomik  kt  zoologie.  —  Prix  da  Gama  Machado 
(1.200  fr.),  attribué  à  M.  Henri  Neuville,  sous-directeur 
de  laboratoire  au  Muséum  national  d’histoire  naturelle. 

Prix  Saoigny  (1  500  fr.),  décerné  à  M.  Maurice  Lan- 
geron,  chef  de  laboratoire  à  la  F'aculté  de  .Médecine. 

Médecine  et  chiruhcie.  —  Prix  Montyon.  —  Troie 
prix  de  2.500  fr.  chacun  sont  attribués  :  A  M.  R.  Ben- 
suude,  pour  son  ouvrage  :  Traité  d’endoscopie,  rectoscopie, 
sigmoïdoscopie;  à  M.  Henri  Carré,  directeur  adjoint  du 
laboratoire  national  des  recherches  vétérinaires;  à 
M.  Constantin  Levaditi,  chef  de  service  à  l’Institut  Pas¬ 
teur,  pour  son  ouvrage  :  L’ilerpèa  et  le  zona,  eciodermoses 

Trois  mentions  honorables  de  1.500  fr.  sont  accordées  : 
A  M.M.  Jeun  Burolle  et  A.  Urbain,  de  l’Institut  Pasteur, 
l)Our  leur  étude  des  Teignes  du  ehcoal  et  de  l'immunité 
dans  les  teignes  expérimentales  ;  à  M.  Jean  Vergne,  chef 
de  travaux  ù  l'Ecole  nationale  vétérinaire  d’Alfort,  pour 
ses  recherches  expérimentales  sur  l’affection  diphléro- 
variolique  des  oiseaux;  à  M.  Ch.  ZocHcr,  professeur 
agrégé  du  Val-de-GrAcc,  pour  ses  recherches  sur  la 
diphtérie. 

Deux  citations  sont  attribuées  :  ù  M.  Emile  F'rache, 
docteur  en  ])hurmacie  et  G.  Lesbouyries,  chef  de  clinique 
à  l’Ecole  nationale  vétérinaire  d’Alfort. 

Prix  Barrier  (2.000  fr.),  décerné  à  M.  A.  Leri,  profes¬ 
seur  agrégé  ù  lu  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  pour  son 
ouvrage  :  Les  affections  des  os  et  arlieulaiinns. 

Prix  Brésnt  (5.000  fr.),  décerné  à  MM.  Ch.  Dopter, 
directeur  du  Vul-de-GrAce  et  Paulin  Vezeaux  de  Laver- 
gne,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Nancy,  pour  leur  ouvrage  :  Epidémiologie. 

Prix  Godakt  (2.000  fr.),  attribué  à  M.  R.  Herpon,  pro¬ 
fesseur  à  l’Institut  Suint-Paul  de  Cherbourg,  pour  ses 


Recherches  biologiques  sur  la  reproduction  et  le  déoelop- 
pement  de  quelques  annélides'polychètes. 

Prix  Ciiaussier  (10.000  fr.),  décerné  ù  MM.  Ed.  et  Et. 
Sergent,  de  l’Institut  Pasteur  d’Algérie,  pour  récompenser 
leur  effort  ininterrompu  de  vingt-cinq  années  d’étude  et 
de  prophylaxie  du  paludisme  en  Algérie. 

Prix  Mége  (1.000  fr.),  décerné  à  M.  Félix  Raïuond. 
pour  son  livre  :  Les  maladies  del'estomae  et  du  duodénum . 

Prix  Bellion.  —  Un  prix  de  1.400  fr.  est  décerné  à 
M.  Jean  Rieux,  ancien  professeur  au  Val-de-GrAcc,  pmiir 
son  ouvrage  ;  La  tuberculose  pulmonaire  latente. 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  Grégoire 
Ichok,  professeur  ù  l’Edole  des  hautes  éludes  sociales, 
pour  son  ouvrage  :  La  protection  sociale  de  la  sanie; 
l'action  médico-sociale. 

Prix  Larrey  (1.000  fr.),  décerné  à  MM.  Jean  Jacque¬ 
mart,  médecin-major  de  l‘'«  .classe,  et  Charles  Glavelin, 
peofesseur  agrégé  du  Val-de-Grôce,  pour  leur  mémoire  : 
Le  Seri’ice  de  Santé  militaire  du  temps  de  paix  et  du  temps 

Prix  Argot  (1.200  fr.),  décerné  à  M.  A.  C,  Guil¬ 
laume,  ancien  chef  de  clinique,  pour  son  ouvrage  ;  Les 
radiations  lumineuses  en  physiologie  et  thérapeutique. 

Histologie.  —  Prix  Montyon  (1.500  fr.).  Le  prix  est 
décerné  à  M.  Louis  Merklen,  préparateur  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Nancy,  pour  son  ouvrage  intitulé  :  Le 
rythme  du  cœur  au  cours  de  l'actieité  musculaire  et  notam¬ 
ment  des  exercices  sportifs. 

Prix  Podrat  (2.000  fr.).  Le  prix  est  décerné  à  M.  An¬ 
toine  Magnan,  directeur  ù  l'Ecole  des  hautes  études, 
pour  ses  ouvrages  intitulés  :  Les  caractéristiques  des 
oiseaux  suivant  le  mode  de  vol,  leur  application  ii  la  con¬ 
struction  des  avions  et  Le  vol  à  voile  avec  contribution  à 
l'Etude  expérimentale  de  la  physique  et  de  la  mécanique 
des  fluides. 

.  Prix  Piiilipeaux.  Un  prix  de  1.000  fr.  est  décerné  à 
M""  Eudoxie  Bachrach,  préparateur  à  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine,  pour  l’ensemble  de  ses  travaux  de  physiologie 
expérimentale. 

Une  mention  honorable  à  M.  Marc  Jacot,  pour  son 
ouvrage  intitulé  :  Glycogène,  adrénaline  et  insuline. 

La  médaille  du  professeur  Acbard.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Achard,  a  l’occasion  de  sa  50'  année  d’études 
médicales,  a  offert  à  ses  élèves  une  médaille,  œuvre  du 
sculpteur  H.  Dropsy. 

Les  amateurs  pourront  se  procurer  cette  médaille  en 
souscrivant,  pour  la  somme  de  60  fr.,  plus  les  frais 
d’envoi  s’il  y  a  lieu,  au  secrétariat  do  l’Académie  de 
Médecine,  16,  rue  Bonaparte,  Paris  (VI"). 

L’Académie  bénéficiera  pour  ses  collections  des  sommes 
ainsi  recueillies. 

Cours  d’enseignement  pratique  des  techniques 
de  laboratoire  (Laboratoire  d’analyses  médicales  delà 
rive  gauche,  48,  rue  Monsieur-le-Prince,  VI').  —  Ce 
cours,  portant  sur  tous  les  examens  courants,  compren¬ 
dra  environ  56  leçons. 

A  partir  du  7  Décembre  :  Techniques  générales,  exa¬ 
mens  urologiques. 

En  outre  leçons  individuelles  sur  tous  les  sujets  de 
laboratoire. 

Nécrologie.  —  On  annonce  le  décès,  à  Paris,  de 
M.  le  médecin  inspecteur  Emery  des  Brousses, 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  pliant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  drmt  de  refuser  les 
insertions,  fl  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  ;  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (Sfrancsla  ligne  pour  lesabonnés  d  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
oaient  d  l’avance  et  sont  insérés  8  d  10  iours  aorès 
(a  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  liématol.,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  l,ab  à  la  Fac.  -  Ecrire  P.  M.,  n'  778. 

Urgent.  Entreprise  coloniale  Nouvelles-Hébrides 
demande  jeune  médecin  aelif,  sérieux,  bonnes  réfé¬ 
rences.  Contrat  5  ans,  passages,  logement,  serviteur 
assurés.  Conditions  avantageuses.  Ecr.  P.M.,  u"788. 

Sténo-dact.  expérimentée,  connais,  parf.  anglais, 
au  courant  corr.  ou  rap.  médic.  cliirur.,  cherche 
trav.  pr  le  soir  ou  à  faire  chez  elle.  P.  ,V.,  t>"  823. 


Docteur,  [37  ans,  cherche  situât,  paramédic.  ou 
représ.  spéc.  pharinac.  Belgique  et  Nord  de  la 
France.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  872. 

A  céder,  125  km.  Paris,  poste  seulméd.  propharm. , 
pas  de  sage-f.  ;  30.000  touchés,  b.  mais.,  jard.,  loy. 
min.  ;  7000 dont  5000  cpt.  pliarni.  comp.  P,  M.,  n“  888. 

Docteur  à  la  caiiipugne,  dans  le  Midi,  prendrait  en 
pension  convalescents  ou  fatigués.  Soins  dévoués. 
—  D'  Delbreil,  Labaslide-Si-Pierre  (T. -et  G.). 

A  céder  table  A  pompe,  appareils,  chariots,  tables 
A  examens,  instruments.  —  Eciire  P.  M.,  n“  924. 

A  céder,  état  neuf,  installât,  radiologie  et  haute 
fréquence  marque  Guille.  Ecr.  P.  M.,  u“  934. 

Infirmière  dipl. ,  bonnes  réf.,  pari,  anglais,  cherche 
poste  chez  Docteur  ou  dentiste.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  935. 

Docteur  cherche  appartement  médical  ou  noyau 
client.  Paris  quartier  passager.  —  Ecr.  P.  M. ,  n°  936, 

Infirmière  dipl.  A  P.,  ch.  empl.  clin.  méd.  ou 
chirurg  ,  ou  secrét.  chez  D*'.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  937. 

Maison  gardes-malades,  existant  depuis  20  ans, 
bail,  près  Plaine  Monceau,  A  céder  cause  décès. 
Très  pressé.  Téléphoner  MaFcadet  03-80. 

Doctoresse  cherche  place  assistante  ds  clinique 
ou  chez  confr.,  gynécol.  seulem.  Ecr.  P.  M.,  n®  938. 

A  céder  Hte-Savole.  540  m.  ait.,  grand  immeuble 
15  pièces,  dont  9  de  25  mq,  eau,  électr.,  terrain 
3.000  m.  Conviendr.  pr  préventorium.  P.M.,  n®  939. 


Infirmier  pansements  etstérilisat.  ch.  place  stable 
clin,  ou  mais,  santé.  Sér:  réf.  Ecrire  P.  M.,  n®  940. 

Recherche  D'  co-associé  avec  apport  pr  agrandies, 
clin,  accouchem.  et  gynéc.  bien  située  A  Paris.  — 
Ecrire  P.M.,  n'  941. 

D'  jeune,  sérieux,  ayant  titres,  cherche  occupa¬ 
tions  après-midi.  — Ecrire  P.  M.,  n"  942. 

Dame,  conn.  parf.  allem.,  dem.  pl.  secrét.,  dame 
comp.-inf.  Paris  ou  étr.  Rec.  p.  D' J,  L.  D.  P.  Af.,  9 43. 

Etudiant  ph.,  libre  toutes  après-midi,  visiterait 
corps  médical  pour  spécialité.  —  Ecr.  P.M.,  n"  944. 

Maison  Importante  cherche  bon  organisateur  pour 
prendre  direction  vente  articles  électro-médicaux 
directement  auprès  médecins,  chirurgiens  et  den¬ 
tistes,  —  Ecrire  P.  M.,  n®  945. 

On  cherche  bon  propagandiste  par  littérature  et 
conférences  pourarticles  électro-médicaux.  Sérieuses 
références  et  grade  universitaire  requis.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  946. 

Jeune  fille,  ayant  machine  A  écrire,  demande  tra¬ 
vaux  à  faire  chez  elle.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  923. 


AVIS.  —  Prièro  de  joindra  aux  réponses  un 
timbre  deOtr.  80  pour  la  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant;  O.  PoBÉR. 


Pans.  —  L.  Maretbrur,  Impr 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


INFECTIONS  BTOTROPIQUES 

ET  ASSOCIATIONS  MORBIDES 

ESSAI  D'INTERPRÉTATION  DES  MALADIES  SECONDES 

Hubert  JAUSION  André  PECKER 

Professeur  agrégé  Ancien  interne 

du  Val-de-Grùce.  des  Rô'pitau^  de  la  Seine, 

et  F.  MEERSSEMAN 

Assistant  de  bactériologie  de  l'Armée. 


La  médecine  contemporaine  semble  réclamer 
un  évangile.  Pendant  quarante  années,  la  religion 
pastorienne,  procédant  de  la  révélation  de  son 
génial  fondateur,  nous  a  nantis  de  dogmes  sim¬ 
ples,  articles  d’une  foi  précise,  tels  la  notion  du 
microbe  maladie.  Mais  la  somme  des  mystères 
sans  initiation  croît  chaque  jour  avec  les  virus 
invisibles,  soupçonnés  à  peine,  et  en  dépit  des 
rites  d’une  technique  pure  et  jalousement  con¬ 
servée,  le  microscope  aux  limites  extrêmes  de  sa 
perfectibilité  ne  peut  plus  nous  livrer  les  secrets 
des  infiniments  petits.  D’ailleurs,  la  connamsance 
du  terrain  sur  lequel  vient  germer  la  graine  mor¬ 
bide  reprend  l'importance  que  lui  voulait  attri¬ 
buer  Pasteur.  Les  travaux  de  Widal  et  de  son 
école  croissent  chaque  jour  d’étendue  et  d’am¬ 
pleur.  Le  microbe  n’apparaît  souvent  que  contin¬ 
gence. 

Une  nouvelle  secte  presque  hérésiarque  est  née 
avec  les  immunologistes  qui  tels  les  Dick,  Ra- 
mon,  Zœller,  placent  dans  le  terme  prometteur 
de  «  réactivité  »*  tous  les  espoirs  des  organismes 
qu’ils  jaugent  en  présence  du  microbe  plus  en¬ 
core  qu’ils  n’étudient  ce  dernier.  Déjà  les  épidé¬ 
miologistes  et  ceux  qui  plus  particulièrement 
illustrèrent  le  Val-de-Grâce,  Kelsch,  Vaillard, 
Vincent,  Dopter,  de  Vezeaux  de  Lavergne, 
avaient  contribué  à  fonder  ce  relativisme  qui 
vient  tempérer  la  rigueur  du  concept  bactériolo¬ 
gique. 

Mais,  en  marge  de  la  thérapeutique  antisyphi¬ 
litique,  notre  maître  Milian  a  inscrit  une  notion 
parfaitement  féconde,  celle  du  biotropisme.  Elle 
ouvre  certainement  dans  l’histoire  médicale  une 
ère  très  vaste.  D’ailleurs,  bien  qu’apparemmerrt 
subversive,  cette  idée  s’apparente  étroitement  à 
toutes  celles  dès  alors  reçues  et  les  faits  qu'elle 
englobe,  de  jour  en  jour  plus  nombreux,  se  rap¬ 
prochent  étrangement  des  données  maintenant 
classiques  sur  les  infections  secondes. 

Définir  le  biotropisme,  montrer  le  lien  qui  le 
rattache  à  la  genèse  des  associations  morbides, 
situer  ces  interprétations  nouvelles  dans  le  cadre 
des  connaissances  admises  des  microbes  et  du 
terrain  ;  tel  sera  notre  but. 

Bio-  et  nécrotropisme.  —  Dans  l’hypothèse 
chimiothérapique  d’Ehrlich,  toute  substance  in¬ 
troduite  dans  le  corps  d'un  animal  parasité  ou 
infecté  peut  hésiter  entre  les  cellules  saines  et  le 
germe  envahisseur.  Si  ses  affinités  sont  plus 
grandes  pour  le  virus,  elle  représente,  dès  lors, 
une  bonne  médication  stérilisante  et  son  tropisme 
envers  le  parasite  doit  aboutir  à  le  tuer.  Cette 
mise  à  mort  du  microbe  constitue  pour  Milian  le 
nécrotropisme  qui  n’est,  selon  lui,  qu’un  des  cas 
possibles  de  l’activité  chimiothérapique  et  pour 
tout  dire  le  cas  limite.  Mais,  le  premier  acte  de 
cette  poursuite  meurtrière  se  traduit  par  un 
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appel  suprême  du  parasite  animé  à  toutes  ses 
forces  disponibles,  par  le  réveil  agonique  de 
toute  son  énergie.  Tel  serait  le  biotropisme,  rai¬ 
son  cachée  des  neuro-  ou  des  hépatorécidives 
syphilitiques,  de  la  réaction  d’Herxheimer,  de 
la  réactivation  sérologique  des  anticorps.  Une 
faible  dose  de  médicament  l’engendrerait,  une 
attaque  thérapeutique  plus  vigoureuse  le  rédui¬ 
rait  à  néant.  Les  faits  confirment  cette  ingénieuse 
hypothèse  et  chacun  sait  que  dans  la  cure  arseni¬ 
cale  progressive  de  la  vérole,  les  doses  moyennes 
sont  les  plus  dangereuses. 

Mais,  ce  raisonnement  n’est  applicable  qu’au 
cas  tout  particulier  de  l’être  vivant,  victime  d'un 
seul  agent  infectieux,  h'ergie  médicamenteuse  le 
flagelle  et  l’excite  d’abord,  puis  le  jugule  défini¬ 
tivement. 

Bien  que  les  syllogismes  équationnels  de  la 
microbiologie  nous  aient  habitués  à-  raisonner 
simple,  un  organisme  pluricellulaire  est  rare¬ 
ment  privilégié  au  point  de  n’héberger  qu’un 
seul  virus.  Sans  doute  la  maladie  n’est-elle  le 
plus  communément  qu’un  fait  de  concurrence 
biologique  ou  triomphe  une  seule  espèce.  Mais 
cela  n’implique  pas  que  le  malade  reste  semblable 
à  un  bouillon  cultural  systématiquement  ense¬ 
mencé,  et  qu’il  ne  puisse  receler  que  le  germe  en 
pullulation.  D’autres  espèces,  liées  ou  non  à  la 
première,  peuvent  végéter  en  lui  de  façon  clan¬ 
destine.  Le  microbisme  latent  est  souvent  un  poly- 
microbisme  ;  la  seule  invasion  des  muqueuses  par 
les  saprophytes  prouve  surabondamment  que  ce 
n’est  point  là  vue  de  l’esprit. 

Pour  acquises,  ces  notions  trop  communément 
oubliées  nous  intéressent  ici  au  plus  haut  point. 
La  pluralité  des  causes  morbides,  en  eflet,  paraît 
trop  fréquemment  un  paradoxe  ou  un  défi  au 
bon  sens  :  les  premiers  des  épidémiologistes 
que  nous  avons  cités  la  tenaient  néanmoins  pour 
banale.  Ils  désignaient  les  virus  momentanément 
associés  sous  le  nom  très  compréhensif  de  «  con¬ 
stitution  morbide  régnante  »  et  Kelsch  parlait 
volontiers  de  «  maladies  proportionnées  ». 

Pathogènes  ou  saprophytes  autres  que  le 
germe  visé  peuvent  donc  réagir  sous  le  fouet 
du  médicament  qui  secondairement  les  atteint. 
Victimes  des  parergies  thérapeutiques,  ils  peuvent 
être  sollicités  par  le  «  biotropisme  ». 

L'on  comprend  dès  lors  que  des  syphilitiques, 
par  ailleurs  porteurs  de  germes  cachés  autres  que 
le  tréponème,  puissent  aux  premiers  coups  d’une 
médication  arsenicale  réagir  par  des  infections 
frustes,  parfois  méconnaissables  mais  souvent 
probantes. 

Biotropisme  et  chimiotbèiapie.  —  En  une  série 
de  publications  échelonnées  de  1917  à  ce  jour,  et 
dont  l’un  des  échos  fut  l’excellente  thèse  de  Mar¬ 
guerite  Maigron,  Milian  a  montré  que  les  érythèmes 
survenant  de  huit  à  dix  jours  après  une  injection  de 
nocarsénobenzol  ne  revêtaient  pas,  en  vain,  les 
divers  types  scarlatiniforme,  morbilliforme,  rubéo- 
liforme  qu’ils  affectaient.  Ces  éruptions,  dites  du 
neuvième  jour,  étaient  de  toute  évidence  des  scar¬ 
latines,  des  rougeoles,  des  rubéoles  frustes,  déchaî¬ 
nées  par  le  traitement,  mais  dûment  authentifiées 
par  quelques  cas  de  contage  parfaitement  légitimes. 
L’origine  thérapeutique  était,  au  contraire,  établie 
par  l’absence  de  tout  contact  antérieur  avec  des 
malades  similaires  durant  un  laps  de  temps  dépas¬ 
sant  largement  l'i-acubalion  présumée  du  mal.  La 
différence  d’évolution  et  de  pronostic  de  l’érythro¬ 
dermie  arsenicale  a  permis  à  Milian  de  la  séparer 
nettement  de  ces  érythèmes  qui,  le  fait  est  mainte¬ 
nant  prouvé,  nécessitent  la  poursuite  de  la  médica¬ 
tion  et  commandent  sa  hardiesse. 

L’on  conçoit  le  trouble  jeté  dans  les  esprits  par 
une  pareille  affirmation.  Les  maladies  thérapeuti¬ 
ques  jusqu’ici  considérées  comme  essentiellement 
toxiques  pouvaient  n’être  que  des  infections  catalo¬ 


guées  et  connues.  Pourtant,  en  milieu  épidémique, 
personne  ne  songerait  à  nier  la  sortie  d’une  éruption 
sous  l’influence  d’une  ingestion  médicamenteuse 
intempestive.  Or  l’injection  parentérale,  et  surtout 
endoveincuse,  constitue  une  secousse  bien  plus  vio¬ 
lente  et  par  ailleurs  l'épidémiologie  nous  apprend 
qu'il  existe  des  porteurs  convalescents  et  même  des 
porteurs  parfaitement  sains  des  germes  les  plus  di¬ 
vers.  Si  ces  hypothèses  sont  pa.ssibles  de  justification, 
l'un  doit  observer  ces  maladies  médicamentouses 
avec  d'autres  agents  thérapeutiques  que,  l'arsenic. 
En  outre,  certaines  des  affections  ainsi  engendrées 
doivent  être  plus  nettement  signées  que  ne  le  peuvent 
les  fièvres  éruptives  dont  l’origine  microbienne  est 
plus  soupçonnée  que  démontrée  et  dont  l'identifica¬ 
tion  reste  précaire. 

C’est  effectivement  ce  que  l’on  observe.  A  la  faveur 
des  injections  acridiniques  que  nous  pratiquons  con¬ 
tre  la  blennorragie,  nous  avons  noté  l’apparition 
d’éruptions  biotropiques  nettes.  liougeoles ,  rubéole, 
scarlatines,  varicelle,  oreillons  ont  été  ainsi  observés 
chez  9  malades  de  notre  clientèle  hospitalière.  Pas 
un  seul  n’était  suspect  de  contage  antérieur.  Envoyés 
dans  le  service  du  professeur  Za-ller  sous  la  rubri¬ 
que  ferme  de  l’infection  supposée,  ils  ont  été  con¬ 
firmés  tels  soit  par  l'observation  clinique,  soit  par 
les  tests  immunologiques  (R.  de  Dick,  Ph.  de  .Schultz 
et  Cliarlton,  etc.).  Notre  varicelleux  était  étudiant 
en  médecine.  Pour  lui,  la  maladie  est  incontestable¬ 
ment  survenue  après  dix  jours  d’incubation  datés 
par  la  dernière  acridinolhérapie  et  ses  souvenirs  ne 
lui  ont  lias  permis  d’imputer  à  un  contact-souche 
l’infection  nette  qu’il  a  présentée. 

Les  théories  de  Milian  n’ont  d'ailleurs  pas  trouvé 
quedes  contradicteurs,  fout  dernièrement,  le  10  Mars 
1927,  Milian  et  Lenorniand  rapportaient  à  la  Société 
de  Dermatologie  le  cas  d’un  érythème  scarlatini¬ 
forme  du  neuvième  jour,  dûau  véronal.  La  fièvre  qui 
l’accompagnait  témoignait,  disaient-ils,  de  sa  nature 
infectieuse.  Elandin  a  souscrit  à  leur  hypotlièse 
explicative  et  l’a  étayée  de  quelques  faits  nouveaux. 

De  cette  première  catégorie  de  faits  que  d’autres 
observateurs  confirmeront  à  n’en  pas  douter,  il  nous 
faut  retenir  l’analogie  de  provocation  par  les  cures 
arsenicales  et  acridiniques  ainsi  que  le  délaiuniformo 
d’une  décade  environ  qui  préside  à  l’établissement 
de  toutes  ces  infections  à  virus  cryptique  et  à  point 
de  départ  vraisemblablement  rhino-pharyngé. 

Du  point  de  vue  clinique,  il  est  des  dermatoses  qui 
ne  sauraient  prêter  à  confusion. 

Or  quelques  auteurs,  dont  Milian  et  Pautrier,  ont 
rapporté  des  observations  de  pityriasis  rosé  de  Gibert 
et  de  lichen  plan,  consécutifs  à  un  traitement  arse- 

Les  zonas  interthérapeutiques  ne  se  comptent 
plus.  Arbitrairement  qualifiés  d'arsenicaux,  de  bis¬ 
muthiques,  de  mercuriels,  ils  pourraient  l'étre  éga¬ 
lement  d’acridiniques  et  nous  devrions  témoigner  de 
leur  succession  à  l’injection  de  notre  médicament 
favori,  la  gonacrine.  Nous  verrons  plus  loin  qu’ils 
sont  également  le  fait  de  certaines  cures  protéini¬ 
ques  et  reprendrons  è  ce  moment  les  interprétations 
proposées  de  leur  survenance.  Sachons  néanmoins 
que  ce  sont  des  zonas  vrais  et  que,  parla  fixation  du 
complément  sérique  en  présence  d’antigène  spéci¬ 
fique,  Urbain  a  détruit  la  légende  des  éruptions  dites 
zoniformes. 

'L'herpès  labial  ou  génital,  voire  l'herpès  cutané 
peuvent  être  aussi  le  corollaire  d’une  action  chimio¬ 
thérapique.  Nous  en  avons  pour  notre  part  observé 
de  multiples  cas.  Mais  il  est  à  noter  que  l’hyper- 
thermie  réactionnelle  à  l’injection  leur  sert  de  pré¬ 
ambule  et  qu’ils  sont  moins  souvent  consécutifs  à 
l’administration  des  cristallo'idcs  qu’à  celle  des  col- 
lo'ides  ou  des  protéiques.  En  outre,  comme  le  zona, 
ils  apparaissent  précocement  sans  respecter  ce  si¬ 
lence  de  dix  jours  qui  semble  préluder  uniformé¬ 
ment  à  l’ouverture  des  fièvres  éruptives  métathéra- 
peutiques.  Lors  de  l'hiver  1926-1927,  l’injection  endo- 
veineuse  d'urotropine  a  déterminé  fréquemment  chez 
les  grippés  de  notre  service  des  éruptions  bucco- 
pharyngécB  d’herpès  typique,  localisées  à  l’une  des 
moitiés  de  la  bouche  et  de  la  gorge  des  sujets. 

Des  infections  microbiennes  franches  témoignant 
de  la  présence  d’un  germe  nettement  identifiable 
peuvent  aussi  sortir  d’un  acte  chimiothérapique. 
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L’acne  sous  ses  diverses  formes  peut  naître,  revi¬ 
vre  ou  s’augmenter  sous  les  coups  répétés  d’une 
chimiothérapie.  Gomme  pour  la  furonculose,  les 
poussées  successives  engendrées  diminuent  d’ampli¬ 
tude  jusqu’à  l’apparition  d’un  état  réfractaire  plus 
ou  moins  stable,  batente  ou  en  sommeil,  la  maladie 
est  déclenchée  par  les  interventions  médicamen¬ 
teuses.  Tous  les  corps  chimiques  sont  ainsi  suscep¬ 
tibles  de  la  provoquer.  Mais  électivement,  les  halo¬ 
gènes  et  leurs  sels,  c’est-à-dire  les  métalloïdes  mo¬ 
novalents  tels  que  fluor,  chlore,  brome,  l'orfe,  peuvent 
susciter  par  voie  digestive  ou  transcutanée  des 
acnés  dites  symptomatiques  et  de  type  sensiblement 
identique.  Nous  verrons  plus  loin  que  de  même  les 
agents  physiques  peuvent  exalter  la  virulence  du  mi- 
ccobacille  d’LJnna-Sabouraud. 

La  furonculose  torpide  ou  déjà  éteinte  peut  revi- 
viscer  sous  l’influence  du  914.  Inconnue  du  sujet 
jusqu’au  traitement,  elle  peut  n’apparaitre  qu’à  sa 
suite  dans  des  délais  voisins  de  dix  jours,  voire  sans 
périodicité  nette,  mais  avec  un  renforcement  après 
chaque  nouvelle  injection  jusqu’au  moment  ou  à  la 
faveur  de  ces  réinvasions,  s’établit  une  relative  immu¬ 
nité. 

Milian  a  rapporté  le  cas  d'un  érysipèle  provoqué 
par  le  néosalvarsan  à  partir  de  bulles  d’impétigo. 
Le  même  auteur  a  vu  chez  un  jeune  sujet  une  né¬ 
phrite  streptococcique  suraiguë  succéder  à  une  seule 
friction  mercurielle.  Il  interpréterait  volontiers 
comme  des  productions  infectieuses  les  néphrites 
hémorragiques  bismuthiques  du  type  relaté  par 
M.  A.  Galliot. 

Dans  l’ordre  des  parasitoses,  l’ergie  antisyphili¬ 
tique  engendre  la  réaction  d’IIerxheimer  que  vient 
attester  la  brusque  pullulation  de  tréponèmes.  Ce 
fait  regrettable  en  lui-même  est  heureusement  sans 

Les  spirochétoses  doivent  sans’nul  doute  être  ainsi 
réveillées  par  les  médicaments  qui  prétendent  les 
viser  car  l'association  fuso-spirillaire  de  Vincent 
trouve  dans  la  saturation  bismuthique  ou  mercurielle 
d'un  organisme  l’occasion  de  déterminer  une  stoma¬ 
tite  franchement  parasitaire.  Ici  le  médicament  agit 
selon  la  remarque  de  de  Lavergne  comme  le  peut 
faire  le  traumatisme  dentaire  tant  des  dents  de  rem¬ 
placement  que  plus  tard  des  dents  de  sagesse. 

Le  paludisme  des  coloniaux  nouvellement  rapa¬ 
triés  et  en  sommeil  parasitaire  réagit  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’arsenic  par  des  accès  mètathérapeutiques 
dont  I  hématozoaire  donne  toujours  la  preuve. 

A  vrai  dire,  d'ailleurs,  la  relation  de  cause  à  effet 
n’est  plus  contestée  dans  ce  domaine  et  à  maintes 
reprises  tout  médecin  praticien  a  pu  dans  son  for 
intérieur  accuser  sa  propre  médication. 

Qu’il  s’agisse  donc  de  corps  chimiques  complexes 
ou  à  molécule  lourde,  arsénobenzène,  chlorométhy- 
late  de  diamiiio-acridine,  thiosulfate  double  d’or  et 
de  sodium,  205  Bayer,  ou  de  métalloïdes  monova¬ 
lents  tels  que  les  halogènes,  la  réactivation  d’un  pa¬ 
rasite  latent  peut  toujours  être  déclenchée.  L’épidé¬ 
miologie  nous  enseigne  le  rôle  considérable  des 
porteurs  de  germes.  Sains,  malades,  convalescents 
hébergent  d’innombrables  micro-organismes  que 
l’ébranlement  médicamenteux  peut  réveiller.  Injec¬ 
tions  ou  ingestion  tirent  de  leur  sommeil  les  virus 
figurés  ou  invisibles.  Il  est  à  remarquer  toutefois 
qu’il  existe  certaines  concordances. 

L’acné  des  halogènes  est  un  fait  banal  presque 
constaut  qui  prête  à  réfléchir  d’ailleurs  car  iodisme 
et  iodurisme,  bromisme  et  bromurisme  sous  toutes 
leurs  formes  éruptives  lui  sont  peut-être  franche¬ 
ment  apparentés. 

Les  virus  cytotropes,  herpès  et  zona,  naissent 
comme  l’acné  sans  délai  rigoureux  e),  plus  encore 
que  les  cristalloïdes,  les  injections  protéiniques  font 
éclore  l’herpès. 

l’ar  contre,  après  une  décade  d’invasion,  les  cris¬ 
talloïdes  lourds  font  apparaître  les  fièvres  érup¬ 
tives  biotropiques  de  préférence  à  toute  autre  infec- 


Mais  le  champ  offert  à  nos  investigations  est  plus 
large  encore.  A  côté  des  cristalloïdes  simples  ou 
complexes,  les  colloïdes  et  les  radiations  peuvent 
également  donner  le  départ  aux  phénomènes  biotro¬ 
piques. 

Biotropisme  et  protéiaothérapie.  —  L’usage 
couraut  des  vaccins  antipyodermitiques  ou  gonococ¬ 
ciques  nous  a  montré  combien  à  leur  suite  l'herpès 


était  fréquent  dès  que  l’hyperthermîe  vaccinale 
atteignait  39".  Ce  fait  de  connaissance  ancienne  est 
peut-être  à  rapproeber  de  la  notion  de  phase  négu- 
tice  introduite  par  Wright  en  biologie.  A  vrai  dire,  ce 
concept  de  phase  négative  n’est  peut-être  pas  tout  à 
fait  ce  que  le  voulait  son  promoteur.  L’épuisement 
des  ressources  réactionnelles  d’un  organisme  à  la 
suite  de  l’injection  d'un  antigène  colloïdal  dure  en 
moyenne  cinq  jours.  Il  semble  coïncider  chez 
l’homme  avec  l’apparition  dans  le  sang  d’un  pouvoir 
anticomplémenlaire  (Meersseman)  et  chez  l’animal 
(cobaye)  avec  une  chute  nette  du  taux  alexique 
(Meersseman).  En  outre,  durant  ce  temps  d’une 
demi-décade,  l’injection  de  toute  matière  protéinique 
est  moins  bien  tolérée  qu’à  l’ordinaire,  ce  qui  cadre 
mal  avec  l’idée  de  spécificité  étroite  que  s’en  faisait 
Wright  et  l’interprétation  d’un  épuisement  momen¬ 
tané  des  seuls  anticorps  spécifiques.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  semble  bien  qu’à  injection  colloïdale  de  même 
dose  et  de  même  valeur  thérapeutique  (émul«ion 
microbienne  titrée)  répondent  des  phases  négatives 
d’amiilitude  variable  suivant  les  individus,  les  plus 
déficients  devenant  passibles  d’une  anergie  presque 
totale.  Et  à  phase  négative  intense  semble  corres¬ 
pondre  TérUption  herpétique  plus  ou  moins  dense  et 
étendue.  Ces  faits  méritent,  avant  de  susciter  des 
hypothèses  explicatives,  des  recherches  plus  com¬ 
plètes  que  ces  simples  remarques;  mais  elles  valaient 
d’etre  rapportées. 

En  Juillet  dernier,  Tauto-inoculation  brachiale 
d’un  chancre  mou  nous  a  fait  réaliser  par  accident 
la  transplantation  deltoïdienne  de  l'herpès  génital 
qui  en  était  satellite.  Traitant  notre  malade,  lui- 
même  médecin,  par  des  intraveineuses  d’un  vaccin 
à  spores  de  subtilis,  nous  avons  pu  voir  la  deuxième 
injection  réaliser  une  hyperthermie  de  40"  et  guérir 
de  ce  fait  le  chancre  de  fixation  qui  devenait  croû- 
teux  tandis  qu’elle  accélérait  l’éruption  herpétique 
involontairement  provoquée.  A  la  même  époque,  une 
infirmière  du  Val  de-Grâce  se  faisait  vacciner  dans 
la  région  coxale  gauche;  tandis  que  l'intradermo- 
inoculation  jennérienne  n’aboutissait  localement 
qu’à  une  vaccinoïde,  il  y  avait  au  bras  gauche  éclo¬ 
sion  d’une  énorme  vésico-papule  siégeant  au  lieu 
même  de  la  primo-vaccination.  En  outre,  dix  jours 
après,  surgissait  dans  le  territoire  du  mnsculo-cutané 
correspondant  un  zona  typique. 

Ces  faits  montrent  sans  doute  la  complexité  des 
phénomènes,  maisaussi  comme  nous  le  verrons  plus 
loin  la  parenté  des  accidents  biotropiques  et  des 
infections  secondes,  leur  commun  déterminisme  sous 
l’empire  d’une  anergie  passagère. 

Une  éruption  de  zona  post-vaccinal  a  été  observée 
tout  récemment  par  M.  Lotte  après  injection  de 
néo-dmétys  au  cours  d’une  coqueluebe.  Il  y  avait 
même  eu  la  matière  coexistence  de  zona  crural  et  de 
varicelle.  La  discussion  qui  s’institua  à  la  Société  de 
Dermatologie  permit  à  Elandin  de  rappeler  l’hypo¬ 
thèse  si  intéressante  qu’il  fit  au  Congrès  de  Bruxelles  : 
le  zona  ne  serait  qu’un  réveil  de  la  varicelle  à  loca¬ 
lisation  nerveuse  systématisée,  métamérique,  sous 
l’influence  d’une  perturbation  de  l’équilibre  vago- 
syrapathique.  Parlant  des  théories  de  Netter,  il 
serait  donc  logique  de  considérer  les  éruptions  zos- 
tériennes  comme  des  retours  biotropiques  de  la  va¬ 
ricelle.  Et  pour  répondre  aux  objections  antérieures 
de  Bavaut  concernant  les  hypothèses  de  Milian, 
disons  qu’il  suffirait  d’être  seulement  porteur  de 
germes  et  non  d’avoir  eu  déjà  la  maladie  pour  don¬ 
ner  prise  à  l’activation  du  virus. 

Il  n’est  pas  que  dans  le  domaine  des  ectoderm oses  que 
se  peut  percevoir  l’influence  déchaînante  des  vaccins. 
Il  advient  parfois  que  nous  hospitalisons  pour  orchi- 
épididymife  neissérienne  des  blennorragiens  que  le 
seul  traitement  vaccinal  a  considérablement  aggra¬ 
vés.  Invariablement,  il  s’agit  de  sujets  peu  résistants 
que  leur  médecin  a  traités  par  des  injections  souvent 
quotidiennes,  parfois  même  plus  fréquentes,  d’un 
vaccin  antigonococcique  du  commerce.  Après  sept  à 
huit  jours  de  surmenage  vaccinal  provoqué  au  mé¬ 
pris  de  la  phase  négative,  la  fièvre  s’allume,  aboutis¬ 
sant  à  la  métastase  génitale  consécutive  à  une  septi¬ 
cémie  passagère.  De  même  une  arthrite  a  pu  s’ins¬ 
taller  chez  un  patient  après  injections  subintrantes 
de  doses  herculéennes  d’un  vaccin  normalement 
inoffensif  à  bonne  posologie. 

Bapproclions  de  ces  cas  d’anergie  provocatrice 
l’anergie  spontanément  engendrée  par  la  grippe,  la 
rougeole  ou  la  tuberculose  et  qui,  si  fréquemment, 
aggraverou  réveille  la  gonococcie.  Opposons-leur 


par  contre  l’effet  curateur  des  secousses  morbides  à 
forte  hyperthermie  (paludisme,  tarissement  de  la 
goutte  par  la  fièvre  orchitique)  ou  l’action  décisive 
de  la  protéinoihérapie,  et  nous  verrons  se  dessiner 
pour  la  maladie  modeste  qu’est  la  blennorragie  les 
lignes  d’une  pathologie  du  terrain,  déjà  connue  sans 
doute,  mais  n’ayant  jamais  donné  lieu  à  la  vaste 
synthèse  qu’elle  mérite.  En  elle  est  peut-être  la  clef 
d’actes  médicaux  plus  opportuns. 

Les  .MÉDICATIONS  COLLOÏDALES  d’iutentiou  NON  SPÉC.I- 
FiQci;  (protéinothérapie,  lait,  métaux  colloïdaux) 
déterminent  de  même  l’apparition  d’herpès  ou  le 
réveil  d’affections  latentes.  Tout  le  monde  sait  leur 
danger  chez  certains  tuberculeux  ganglionnaires, 

Quant  à  la  sékotiiérapie,  elle  est  génératrice  de 
troubles  cutanés  si  divers  et  si  fréquents  que  ces 
éruptions  passagères  ont  été  qualifiées  de  sériques. 
Abstraction  faite  des  accidents  anaphylactiques  pré¬ 
coces  chez  les  sujets  déjà  éprouvés  par  l’absorption 
parentérale  de  sérum  équin,  il  est  à  constater  que 
c’est  au  bout  d’une  décade  qu’apparaissent  les 
réactions  tégumenfaires.  Milian  n’hésite  pas  à  les 
rattacher  aux  infections  biotropiques;  il  eu  donne 
pour  preuve  les  paralysies  radiculaires  ou  troncu- 
laires  et  les  névrites  qui  parfois  les  accompagnent. 
Chez  une  malade,  qui  n’avait  jamais  été  injectée  de 
sérum,  il  a  vu  urticaire  et  névrite  circonflexe  suivre 
de  peu  l’incision  d’une  collection  staphylococcique. 
Mais  cette  interprétation  nous  semble  un  peu  hardie  ; 
il  paraît  difficile  de  faire  de  toute  urticaire  une 
manifestation  infectieuse.  Sans  doute  des  protéines 
microbiennes  peuvent-elles  la  provoquer  comme  des 
sérums  thérapeutiques. 

A  notre  avis,  ce  n’est  d’ailleurs  là  qu’un  point  de 
détail  et  le  fait  essentiel  a  été  vu  par  Milian;  il  y  a 
même  durée  d’incubation  pour  les  accidents  dits 
colloïdoclasiques  et  les  fièvres  éruptives  biotro¬ 
piques.  Cette  constante  de  dix  jours  (une  antinomie 
la  veut  approximative  parce  que  biologique)  est  d’un 
intérêt  considérable  et  permet  d’orienter  nos  con¬ 
ceptions  du  terrain  jusqu’ici  flottantes.  Nous  repren¬ 
drons  un  peu  plus  loin  ces  considérations  pour  les 
affronter  aux  interprétations  ingénieuses  de  de 
Lavergne. 

Biotropisme  et  physiothérapie.  —  Les  rayons  X 
ou  les  rayons  ultra-violets  sont  susceptibles  à  leur 
tour  de  faire  naître  les  infections  biotropiques. 

Milian  donne  pour  exemple  de  la  réactivation 
rcentgénienne  le  cas  d’une  malade  qui,  traitée  pour 
adénopathie  tuberculeuse,  présenta  après  quelques 
séances  des  syphilides  cutanées  qui  vinrent  attester 
la  nature  syphilitique  de  ses  gommes;  ce  fut  une 
véritable  réaction  d’Herxheimer  après  traitement 
physique. 

Les  radiations  solaires  ou  les  rayons  ultra-violets 
peuvent  déclencher  ou  réactiver  acné  et  furonculose. 
La  poursuite  de  la  médication  éteint  ces  flambées 
infectieuses  qui  ne  laissent  parfois  pas  d’inquiéter 
le  médecin.  On  les  nomme  communément  des  phéno¬ 
mènes  d’exaltation. 

L’acridinothérapie  photosensibilisatrice  de  nos 
blennorragiens  nous  a  montré  l’existence  de  coups  de 
lumière  gonacriniques  que  nous  avons  longuement 
décrits  ailleurs.  Il  n’est  pas  rare  que  l’insolation  de 
nos  patients  ne  détermine  à  distance  des  accidents 
vésico-papuleux  sur  les  régions  abritées  des  tégu¬ 
ments.  Ils  peuvent  coïncider  avec  des  éruptions 
herpétiques  étendues.  Nous  avons  ainsi  observé  des 
herpès  génitaux  typiques*. 

Eréquemment  les  coups  de  soleil  des  altitudes,  ou 
du  bord  de  la  mer,  engendrent  des  herpès  péribuccau.r 
profus,  que  connaissent  bien  les  alpinistes. 

Aussi  serions-nous  tentés  d’assimiler  à  des  phéno¬ 
mènes  biotropiques  toutes  ces  successions  morbides. 
Nous  avons  émis  cette  hypothèse  à  la  Société  de 


1  Biotropisme  acridinique  et  barbiturique  pourraient 
avoir  comme  facteur  commun  la  sensibilisation  à  la 
lumière  soit  directe  (acridinémie),  soit  indirecte  (héma- 
toporphyrinéroie  provoquée).  A  vrai  dire  il  est  probable 
que  choc  thérapeutique,  photodyoumisme,  sensibilisa¬ 
tion  untigénique,  se  partagent  In  causalité  des  dermites 
barbituriques,  dont  quelques-unes  sont  trop  précoces 
pour  permettre  l’hypothèse  d’une  infection  desortie.  De 
même,  certaines  dermites  cczématiformes  d’origine  nrse- 
nicnle  ne  sont  comparables  ni  aux  érythèmes  du  neu¬ 
vième  jour,  ni  à  l’érythrodermie  vésiculo-œdémuteuse  ; 
ce  sont  des  dermites  de  cause  intense.  Cf.  Javsion  et 
CoT.  Les  eczémas-,  leur  pathogénie,  leur  traitement.  À 
paraître.  Masson,  édit. 
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Pathologie  comparée  le  7  Décembre  1926.  E.  et 
H.  Biancaoi  ignorant  notre  travail  suggéraient  à 
leur  tour  une  même  explication.  Ce  qui  la  rend 
infiniment  vraisemblable,  c’est  qu’une  affection  spon¬ 
tanée,  Vhydroa  faccini/orme  de  Bazin  ou  sumnwr 
éruption  d’/Iutchinson,  que  l’on  sait  être  une  maladie 
par  sensibilisation  à  la  lumière,  se  rapproche  singu¬ 
lièrement  dans  son  allure  clinique  des  fièvres  érup¬ 
tives  vésico-pustuleuses  (variole,  varicelle).  Elle  est 
pourtant  liée  dans  son  apparition  au  traumatisme 
aciinique  intervenant  sur  un  organisme  dont  une 
substance  photodynamique,  l’hématoporphyrine, 
abaisse  le  seuil  de  résistance.  En  outre  l’hydroa 
vacciniforme  s’apparente  étroitement  par  son  aspect 
lésionnel  élémentaire  à  une  autre  affection  également 
spontanée  que  nous  retrouverons  plus  tard,  Vhydroa 
vé>iculeux  de  Bazin  ou  herpès  iris  de  Bateman  dont 
V eiioderniose  érosive  pluriori/irielle  de  Fiessinger, 
Wolf  et  Thévenard  paraît  n’être  qu’une  forme  loca- 

Tous  ces  érythèmes  polymorphes  se  rapprochent 
comme  on  le  voit  des  maladies  à  ultra-virus  cyto- 
tropes  du  types  herpès.  Troisier  et  George  ont 
suggéré  pour  l’un  d’entre  eux  le  terme  d’ectoder- 
mosc.  Infection  seconde  ou  maladie  de  lumière, 
l’affection  semble  naître  d’un  ébranlement  vago- 
sympathique. 

J.-L.  Pech  assimilait  en  des  conclusions  vivement 
contestées  d’ailleurs  par  les  actinothérapeutes  une 
cure  d’ultra-violet  à  une  maladie  anergisante.  Mar- 
ceron,  enun  rapport  contradictoire  à  l'Institut  d'acti- 
nologie  sur  la  guérison  des  accidents  attribués  aux 
rayons  ultra-violets,  dit  néanmoins  qu’il  est  possible 
«  d’exalter  la  virulence  du  mal  qu’on  voulait  préci¬ 
sément  juguler  ».  Personne  ne  songerait  à  nier  ce 
fait  qui  ne  saurait  d'ailleurs  restreindre  ni  les  indi¬ 
cations,  ni  la  pratique  actinologiques. 

'foute  une  expérimentation  systématique  vient  de 
démontrer  le  bien  fondé  de  l’hypothèse  d’une 
anergie  causée  par  les  rayons.  C’est  ainsi  qu'à  la 
Société  de  Biologie,  P.  Carnot,  Léon  Camus  et 
H.  Bénard  écrivent  ;  «  De  l’action  empêchante  des 
radiations  ultra-violettes  sur  la  vaccine  expérimen¬ 
tale  du  lapin  ».  Risler  et  Philibert  du  «  Rôle  aggra¬ 
vant  de  la  lumière  dans  certains  phénomènes  de 
choc  ».  Carnot,  H.  Bénard,  E.  Biancani  et  Azerad 
«  De  1’  action  empêchante  locale  de  l’irradiation  par 
U.  V.  sur  les  réactions  à  la  tuberculine  ».  Valtis  et 
Portret  de  1’  «  Influence  du  facteur  peau  sur  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  ».  M''"  Talon,  Chauveau, 
Valtis  et  L.-R.  Talon  de  1’  '«  Influence  de  l’irradiation 
solaire  sur  l’allergie  dermique  à  la  tuberculine  ». 

Or,  nous  verrons  plus  loin  que  l’anergie  précède 
et  semble  causer  les  infections  biotropiques  et  se¬ 
condes.  Et  c’est  admettre  comme  biotropiques  ies 
maladies  sorties  sous  l’influence  des  radiations 
physiques  que  d’en  rapprocher  des  faits  expérimen¬ 
taux  témoignant  tous  de  la  suspension  des  cuti- 
réactions  dans  les  zones  tégumentaires  insolées  oa 
irradiées. 

Le  rôle  de  la  chaleur  et  du  froid  paraît  trop  mal 
établi  pour  qu’il  en  soit  tenu  compte  ici.  Mais 
l’observation  des  maladies  rhino-pharyngées  et  pul¬ 
monaires  a  frigore,  autant  que  de  certaines  derma¬ 
toses  des  pays  chauds,  pourrait  à  coup  sûr  enrichir 
notre  argumentation.  Dans  tous  les  cas,  il  est  avéré 
que  les  premiers  coups  de  froid  qui  les  atteignent 
font  pulluler  chez  les  coloniaux  rapatriés  les  héma¬ 
tozoaires  ou  les  amihes  jusque-là  torpides. 

Les  infections  secondes  —  Entre  un  choc  fébri- 
gène  médicamenteux  et  une  pyrexie  spontanée,  il 
existe  du  point  de  vue  de  la  secousse  imprimée  à 
l’organisme  de  telles  analogies  qu’on  est  en  droit 
d’attendre  des  infections  biotropiques  secondes 
dues  à  l’action  de  microbe  protopathiques. 

C’est  effectivement  ce  que  l’on  voit.  Les  érythèmes 
polymorphes  vésiculeux  ou  noueux  paraissent  être 
en  règle  générale  des  infections  secondes,  h'hydroa 
vésiculeux  de  Bazin  s’observe  parfois  au  décours  des 
fièvres  éruotives  ou  du  rhumatisme  articulaire  aigu 
et  la  dermatite  contusiforme  se  voit  dans  tant  de 
maladies  chroniques  {gonococcie,  syphilis,  tubercu¬ 
lose,  rhumatisme)  qu’on  en  a  voulu  faire  un  syn¬ 
drome  alors  qu’elle  offre  pourtant  la  constance 
séméiologique  et  l’aspect  clinique  d’une  entité  mor¬ 
bide.  Par  elle  nous  saisissons  le  lien  qui  unit  les 
maladies  biotropiques  et  secondes,  car  aussi  bien  la 
péliose  de  Schônlein  peut  être  engendrée  par  l’ab- 
sorntion  A’iodurc  de  potassium. 


Si  l’herpès  est  fréquent  au  lendemain  des  cbocs 
thérapeutiques,  il  ne  l’est  pas  moins  au  cours  de  la 
pneumonie  ou  de  la  méningite  cérébro  spinale.  Milian 
fait  remarquer  que  toutes  les  maladies  aiguës  peu¬ 
vent  réveiller  une  syphilis  latente,  réalisant  ainsi  une 
fortuite  réaction  d’Herxheimer,  et  la  malariathé- 
rapie  réactive,  chez  les  paralytiques  généraux  et  les 
tabétiques,  les  tréponèmes  de  leur  névraxe. 

h’encéphalite  post-vaccinale,  dont  on  a  tant  parlé 
au  cours  de  ces  derniers  mois,  pourrait  n’être.  selon 
C.  Levaditi  et  S.  Nicolau  qui  s’appuient  sur  les  tra¬ 
vaux  de  Bastianse,  de  Tlierbourg,  de  Byl  et  Leva¬ 
diti,  que  la  maladie  de  von  Econome  tirée  de  sa 
latence  par  l’inoculation  cutanée  du  vaccin  jennérien. 
Sans  doute  e»t-il  trop  tôt  pour  conclure;  mais  les 
auteurs  n’en  rappellent  pas  moins  à  cette  occasion 
le  rôle  favorisant  des  infections  surajoutées  vis  à-vis 
des  ultra-virus  de  l'herpès,  du  zona  et  de  la  varicelle. 

Avec  le  médecin  inspecteur  Dopter,  nous  avons 
longuement  insisté  sur  le  >ôle  provocateur  de 
l'anergie  grippale.  Le  virus  de  l’inlluenza  déclenche 
aussi  bien  les  •microbes  des  pneumopathies  (strep¬ 
tocoque,  pneumocoque ,  cocco-bacille  de  Pfeiffer]  que 
ceux  de  l'encéphalite  épidémique,  de  la  méningo- 
coccie,  etc.  La  grande  asthénie  de  la  grippe  laisse 
éclore  les  germes  rhino-pharyngés  tout  comme  elle 
paralyse  les  cuti-réactions  tuberculinique  et  jenné¬ 
rienne  et  la  formation  des  agglutinines  typho-para- 
typhiques. 

C’est  peut-être  l’un  des  aspects  de  ces  phénomènes 
biotropiques  que  nous  percevons  encore  en  patho¬ 
logie  vétérinaire  avec  les  maladies  qualifiées  par 
M.  Nicolle  d'infection  de  «  sortie  ». 

L’on  sait  que  parmi  les  pasteurelloses  de  lÂgnières, 
l’une  au  moins,  la  peste  porcine,  est  due  à  un  ultra- 
virus,  difficilement  accessible  aux  investieati'  ns. 
Sous  son  influence  déchaînante,  pullulent  dans  l’or¬ 
ganisme  les  coccobacilles  ou  pasteurellæ  que  long¬ 
temps  on  a  cru  responsables  de  la  maladie.  Le 
déterminisme  étroit  enchaînant  ultra-microbe  et 
microbe  pourrait  ici  faire  penser  à  une  symbiose. 
Mais  il  est  plus  d’un  agent  infectieux  susceptible  de 
sortie  et  à  la  pasteurella  se  joint  souvent  une  Salmo¬ 
nella,  celle  même  peut-être  du  /log  Choléra.  C’est 
donc  probablement  la  dépression  organique  qui  fait 
le  lit  du  second  germe  et  pour  plus  rigoureux,  moins 
facultatif  que  dans  nos  cas  thérapeutiques,  le  bio¬ 
tropisme  n’en  ressort  pas  moins  nettement. 

D’ailleurs,  il  est  d’autres  exemples  ;  la  variole 
ouvre  la  route  au  streptocoque  et  au  pneumocoque, 
la  vaccine  et  la  fièvre  aphteuse  au  staphylocoque^ 
Tultra-virus  de  la  diphtérie  aviaire  au  bacille  pseudo- 
diphtérique.  Il  faut  pourtant  signaler  que  pour  cer¬ 
tains  cette  succession  serait  réversible.  Philibert 
considère  la  pneumonie  suivie  d’herpès  comme  une 
pneumopathie  herpétique  accompagnée  de  pneumo- 
coccie.  D’autres  thèses  s’affrontent  encore  qui  dis¬ 
puteraient  les  infections  de  sortie  au  biotropisme. 
L’une  d'elles  interprète  les  ultra-virus  provocateurs 
comme  des  formes  liltrables  et  invisibles  des  mi¬ 
crobes  qui  les  escortent. 

Une  argumentation  très  simple  nous  parait  néan¬ 
moins  permettre  d’enregistrer  res  faits  à  l’actif  de 
notre  hypothèse.  L’herpès,  maladie  seconde  dans  le 
cas  d’une  provocation  thérapeutique,  doit  également 
l’être  quand  il  surgit  au  cours  d'une  pneumonie  ou 
d’une  méuiugococcie.  Et  si  quelques  ultra-virus  ne 
sont  que  des  formes  liltrables,  ce  qui  paraît  (vrai 
dans  le  cas  de  la  transformation  plausible  du  Pro- 
téus  X  19  en  Rickettsia  n’est  pas  vraisemblable 
dans  tous  les  domaines.  11  n’est  pas  possible  d’ad¬ 
mettre  que  virus  scarlatin  et  variolique  se  transfor¬ 
ment  identiquement  en  streptocoque.  11  est,  par 
contre,  plus  logique  de  considérer  ce  dernier  germe 
comme  pullulant  à  la  faveur  de  l’ébranlement  mor- 

Extencion  de  la  notion  de  biotropisme. 
Sa  portée.  —  Sans  doute  pourra-t-on  critiquer 
l’élargissement  d’une  notion  aussi  restreinte  à 
ses  origines  que  celle  du  biolropisme.  Nous  ne 
croyons  cependant  pas  que  devant  l'amp’eur  de 
ses  propres  déductions,  notre  inaitre  Milian 
veuille  renoncer  au  mot  lui-niéme,  issu  de  consi¬ 
dérations  chimiothérapiques.  Nous  ne  nous 
jugeons  pas  davantage  autorisés  à  le  modifier 
bien  qu'il  rende  possible  une  confusion  avec  le 
cytotropisme  des  ultravirus  qu’Hauduroy  nomme 
identiquement  biotropisme.  Infections  biotropiques 


et  maladies  secondes  pourraient  être  englobées 
sous  le  vocable  commun  à’ infections  sorties. 
L’exaltation  d'un  germe  par  un  autre  était  chose 
sue  bien  que  trop  fréquemment  oubliée.  Philibert 
a  parlé  tout  récemment  de  «  l’origine  double  de 
certaines  maladies  cliniquement  autonomes  ».  En 
fait,  la  pluralité  des  causes  morbides  doit  être  la 
règle  et  l’unicité  l'exception. 

Mais  la  provocation  des  infections  par  les 
médicaments  chimiques  est  une  donnée  de  haute 
portée  que  nous  devons  aux  vues  pénétrantes 
et  larges  de  Milian.  Il  a  le  premier  rapproché 
les  effets  des  diverses  cures  chimio-,  protéino-  et 
physiothérapiques  et  identifié  la  pathogénie  des 
maladies  ainsi  engendrées  à  celle  des  infections 
secondes.  Mais  le  biotropisme  doit  dès  lors  se 
concevoir  comme  l’exaltation  par  un  quelconque 
ébranlement  de  tous  les  virus  vivants  que  recèle 
un  organisme.  Il  est  en  somme  une  autre  expres¬ 
sion  pathogénique  de  ïautogenèse  de  Kelsch.  Evi¬ 
demment  à  la  conception  presque  nécessaire  de 
la  contagiosité,  il  substitue  celles  du  microbe  con¬ 
tingence  et  du  terrain  prépondérant.  Nous  allons 
voir  qu’en  dépit  des  apparences  elles  ne  sauraient 
choquer  le  bon  sens. 

.Çans  doute  il  existe  des  maladies  épidémiques 
dont  le  virus  hautement  différencié  s'impose  à  tous 
les  organismes  avec  ses  constantes  propres.  La 
grande  grippe  et  la  peste  pulmonaire  ne  semblent 
guère,  dans  leur  rapide  diffusion,  compter  avec 
l’état  du  terrain  humain.  Mais  sains  ou  convales¬ 
cents  nous  hébergeons  d’ innombrables  virus  dégra¬ 
dés,  saprophytiques,  dont  le  réveil  est  conditionné 
par  des  chocs.  Dans  le  cas  particulier  des  fièvres 
éruptives  biotropiques,  il  semble  que  le  commun 
délai  d' incubation  soit  de  dur  jours.  A  notre  avis 
ce  n'est  point  tant  l'c.valtation  du  germe  que  cause 
le  médicament  mais  bien  plutôt  l'anergie  du  terrain. 

L’arsenic  qui  provoque  des  vago-sympatho- 
plégies  aigues  et  précoces,  les  crises  nitritoïdes, 
en  détermine  aussi  de  tardives,  les  érythro¬ 
dermies  vésiculo-iedémateuses,  ou  de  liminaires, 
qui  ne  se  traduisent  au  sens  du  sujet  (|ue  jiar  un 
minimum  de  troubles  dont  une  légère  hyper¬ 
thermie.  Dix  jours  après,  éclosent  les  germes  les 
plus  divers  :  les  microbes  rhino-pharyngés,  très 
atténués  dans  leur  virulence,  de  la  scarlatine,  de 
la  rubéole  et  de  la  rougeole. 

Ce  qui  est  déterminé  ])ar  l'arsenic  peut  l'être 
par  un  autre  agent  médicami'iiteux.  Comme  nous 
l’objections  récemment  à  M.  Pautrier,  arsenic;, 
acridine,  rayons  X,  rayons  Yi  ultra-violets  sans 
doute,  agissent  selon  la  reinar(|ue  de  Dustin 
comme  les  solutions  hyperacides,  11  est  à  croire 
qu’un  commun  facteur  électro-chimique  appa¬ 
rente  les  moyens  thérapeuticpies  les  plus  divers 
et  (|ue  notre  action  dernière  sur  la  cellule  vivante 
lie  peut  s’exercer  que  dans  un  petit  nombre  de 
sens,  deux  peut-être,  charge  ou  décharge,  sol  ou 
gel  dirait  A.  Lumière.  Le  système  ncuro-végétotif 
paraît,  dans  le  cas  des  métazoaires  que  nous 
sommes,  supporter  les  premiers  chocs  tant  morbides 
que  thérapeutiques.  La  suspension  de  sa  réactivité 
détermine  l'anergie. 'îious  la  saisissons  sur  le  vif 
dans  la  gripjie  et  il  semble  bien  que  la  sidération 
vago-sympatliique  aboutisse  au  tarissement  mo¬ 
mentané  des  anticorps  (jihase  négative),  à  la 
suppression  des  cuti-réactions  et  des  leucocytoses 
réactionnelles*.  La  formule  hémoleucocytaire 
d’un  individu  paraît  appendue  à  son  système 
neuro-végétatif  qui  la  cond  tionne.  Dans  les 
états  anaphylactiques,  l  éosinophilic  sanguine  est 
de  règle.  Les  afiections  suraiguës,  avec  paralysie 
de  la  défense  organique,  déclenchent  une  leuco- 


1.  Arsenic  et  acridine  qui,  lors  des  chocs  consecutifs 
aux  premières  injections,  susjicndent  ou  atténuent  les 
cuti-réactions  les  plus  usuelles  sont  par  contre  suscep¬ 
tibles  de  les  exalter  après  une  vingtaine  de  jours  de 
traitement.  La  cuti-réactivité  semble  croître  alors  et  se 
manifester  même  vis-à-vis  d'antigènes  rares  ineningi» 
coque  15  dans  un  de  nos  cas). 
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pénie  passagère;  à  l’hyperthermie  des  grandes 
infections,  correspond  la  polynucléose  neulro- 
phile  ;  à  l’instabilité  végétative  des  états  chro¬ 
niques,  la  lymphocytose.  Système  endocrino- 
végétatif  et  lymphatique  intègrent  ce  que  plus 
vaguement  nous  nommons  le  terrain.  Pour  le 
jauger  nous  manquons  de  moyens.  Les  épreuves 
d'exploralion  vago-sympathique  ne  nous  ren¬ 
seignent  que  sur  l'excès  ou  le  défaut  de  l’un  de 
ces  termes,  mais  ne  constituent  point  une  épreuve 
neurométrique,  ne  dénombrent  pas  les  forts  et 
les  faibles,  laissent  dans  l’ombre  ce  que  l’on  pour¬ 
rait  nommer,  sans  plus  de  précisions  que  nos 
prédécesseurs,  la  force  vitale  d’un  individu. 

Faut-il  s’étonner  si,  dans  ces  conditions,  le 
même  médicament  qui  cause  les  nitritoïdes  fait 
apparaître  aussi  les  infections  latentes  Est-il 
surprenant  par  ailleurs  que,  procédant  d’une 
même  action  de  base,  thérapeutiques  chimique, 
physique  ou  biologique  et  infections  spontanées 
déterminent  également  des  maladies  secondes  ? 

Ce  qui  doit  retenir  notre  attention,  c'est  ce  délai 
d'une  décade  qui  marque  V incubation  de  certaines 
fièvres  biotropiques  et  que  nous  retrouvons  encore 
pour  les  exanthèmes  sériqurs.  La  durée  moyenne 
de  la  phase  négative  est  moitié  moindre.  La 
menstruation,  phénomène  anaphylactique  selon 
certains,  est  séparée  par  des  intervalles  triples, 
scandés  d’ailleurs  par  les  vagues  de  congestion 
utéro  ovarine  dont  l’espacement  est  sensiblement 
aussi  de  10  jours.  Le  temps  d’évolution  de  la 
grossesse  est  un  multiple  de  ce  délai  cataménial. 
La  décade  ne  représenterait-elle  pas  la  période 
propre  du  vago-sympathique  humain  ?  Pour  approxi¬ 
mative,  n'en  serait  elle  pas  l'une  des  «  con¬ 
stantes  »  ? 

Ce  qui  nous  induirait  à  le  penser,  c’est  que 
chez  le  cobaye,  c’est  après  14  jours  et  non  plus 
10  que  l’on  retrouve  l’équivalent  des  manifesta¬ 
tions  séri<iues  de  l’homme  (de  Lavergne).  Or 
le  même  animal  réagit  à  la  tuberculine  15  jours 
après  l'inoculation  de  bacilles  de  Koch  vivants 
(Bordet). 

Nous  devons  pour  en  terminer  nous  expliquer 
sur  la  nature  présumée  des  accidents  sériques  que 
Milian  voudrait  d’origine  infectieuse.  Nous  ne  le 
croyons  pas,  avons-nous  dit,  et  nous  constatons 
pourtant  qu’une  môme  incubation  les  régit.  C’est 
que  l’injection  j)rotéinique  détermine  une  anergie 
constante,  favorable,  une  fois  le  temps  vago- 
sympathique  révolu,  au  conflit  anaphylactique 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LA  DIPHTÉRIE 

SANS  FAUSSES  MEMBRAM-iS 


Si  les  maladies  infectieuses  se  distinguen 
aisément  les  unes  des  autres  dans  leurs  formes 
typiques,  elles  se  ressemblent  étrangement  dans 
leurs  formes  frustes  et  ambulatoires.  Dans  de 
telles  conditions  la  poliomyélite,  l’encéphalite 
épidémique,  les  oreillons,  la  typho’ide  ou  passent 
inaperçus  ou  sont  trop  souvent  considérés 
comme  des  «  grippes  légères  «.dont  le  diagnostic 
n’est  rectifié  qu’après  coup,  lors(jue  le  malade  a 
déjà  semé  la  contagion  autour  de  lui.  En  pareil 
cas,  convient-il  de  se  contenter  de  la  notion  peut- 
être  trop  commode  de  porteurs  de  germes,  terme 
fataliste,  qui  prétend  justifier  bien  des  négli¬ 
gences?  Tel  n’est  pas  l’avis  du  Professeur  Mar- 
fan  ni  de  Uibadeau-Dumas,  qui,  au  cours  d’une 
récente  discussion  à  la  Société  de  Pédiatrie, 
s'insurgeaient  contre  cette  expression;  la  plupart 
desdits  porteurs  de  germes  présenteraient  des 
luaojifestations  cliniques,  qui,  pour  être  légères. 


invoqué  par  de  Vezeaux  de  Lavergne.  Cet  auteur 
en  montrant  la  persistance  des  albumines  étran¬ 
gères,  qui  dans  l’organisme  survivent  plus  de 
dix  jours  à  leur  Injection,  assimile,  à  bon  droit 
semble-t-il,  les  accidents  sériques  aux  troubles 
de  l’anaphylaxie.  Du  même  coup  il  détermine  le 
délai  de  sensibilisation  de  l’homme,  cette  décade 
qui,  à  notre  sens,  est  le  seul  élément  commun  aux 
incidents  biotropiques  et  sériques  par  ailleurs 
diflérents  dans  leur  nature. 


Conclusions  et  conséquences.  —  Et  pour 
nous  résumer  nous  condenserions  ainsi  ce  long 
exposé  ;  Tout  ùeiiianlement  théeapeutique  ou 

.MOHniDE  PEUT,  CHEZ  UN  PATIENT  DONT  LE  SYS- 
TÈ.ME  VACO-SY.MPATHIQUE  EST  SUSCEPTIBLE,  PllO- 
VOQUEIt  UNE  ANEIIOIE  DONT  LA  PHASE  NÉGATIVE, 
CONSÉCUTIVE  AUX  INJECTIONS  VACCINALES,  n’eST 
QUE  l’eXPIIESSION  LA  PLUS  SIMPLE.  A  LA  FAVEUR 
DE  CETTE  ABOLITION  DE  LA  RÉACTIVITÉ,  S’INSTALLE 
PARFOIS,  APRÈS  UN  DÉLAI  VARIABLE,  UNE  INFEC¬ 
TION,  DONT  LE  VIRUS,  LATENT  JUSQUE-LA  DANS 
l’organisme,  y  cause,  dès  LORS,  UNE  MALADIE 
RIOTROPIQUE  OU  SECONDE. 

Dans  le  cas  particulier  des  injections 

CHIMIOTHÉRAPIQUES,  LE  DÉLAI  d'ÉCLOSION  DES 
GERMES  DES  FIEVRES  ÉRUPTIVES  PARAÎT  ÊTRE  LE 
PLUS  COMMUNÉMENT  DE  DIX  JOURS.  Il  EST  A 
CROIRE  QUE  CE  TEMPS  REPRÉSENTE  l’uNE  DES  CON¬ 
STANTES  DU  VAGO-SYMPATHIQUE  HUMAIN,  SA  PÉ¬ 
RIODE  d’inertie  PROPRE,  MANIFESTE  CHAQUE  FOIS 
QUE  LE  VIRUS'n’a  PAS  UNE  SUFFISANTE  EXALTATION 
POUR  IMPOSER  SON  PROPRE  TEMPS  d’iNCUBATION, 
MAIS  QUE  TOUT  AU  CONTRAIRE  LA  SIDÉRATION 
ORGANO  VÉGÉTATIVE  LE  CONDITIONNE*. 

Gomme  on  le  voit,  nos  conclusions  paraissent 
plus  raisonnables  que  nos  prémisses.  Et  pour¬ 
tant,  en  outrant  notre  pensée,  l’on  attenterait  au 
principe  même  de  la  spécificité  thérapeutique. 

Si  les  parergies  médicamenteuses  ont  pour  ré¬ 
sultat,  avec  des  composés  très  divers,  un  biotro¬ 
pisme  précédant  le  nécrotropisrae',  il  est  à  croire 
que  nulle  spécificité  chimiothérapique  ne  l’en¬ 
tra  ine.  Il  en  va  de  même  de  la  banalité  de  la 
phase  négative  qui  ne  suppose  nulle  intervention 
antigénique  réglée,  mais  bien  l’injection  d’une 
quelconque  protéine.  Déjà  nos  travaux  sur  la 
vaccinothérapie  antigonococcique  et  antichan- 
crelleuse  nous  avaient  conduits  à  admettre  que 


seule  importait  la  secousse  hyperthermique  pro¬ 
voquée  et  non  la  nature  du  vaccin. 

D’ailleurs  l’arsenic  et  l’acridine,  médications 
analeptiques  et  cytocinétiques  au  premier  chef, 
agissent  sur  le  système  vago-sympalhique,  soit 
dans  le  sens  de  l’exaltation,  soit  dans  celui  de  la 
dépression,  avec  toute  une  gamme  de  consé¬ 
quences,  nitritoïde,  érythrodermie,  anergie  et 
partant  biotropisme.  Il  est  probable  que  les  rai¬ 
sons,  pour  lesquelles  dans  les  cas  malheureux 
l’arsenie  tue,  sont  les  mêmes  qui  plus  opportu¬ 
nément  peuvent  entraîner  la  guérison.  Déjà  il 
est  bien  douteux  que  tout  un  arsenal  de  produits 
chimiques  possède,  vis-à-vis  du  tréponème,  un 
pouvoir  microbicide  réputé  spécifique  ;  le  nom¬ 
bre  de  ces  préparations  augmente  chaque  jour. 
N’est-il  pas  plus  logique  de  penser  à  une  fonc¬ 
tion  physico-chimique  simple,  radical  commun 
de  l’efficacité  d’agents  aussi  divers?  Le  plus  puis¬ 
sant  d’entre  eux,  l’arsenic,  est  d’ailleurs  suspect 
de  ne  posséder  qu’un  faible  pouvoir  antiseptique 
électif.  Les  expériences  de  Lee  et  Pons  le  met¬ 
tent  en  doute  aux  faibles  concentrations,  et 
Mühlpfordt  pense  que  le  plus  clair  des  vertus  du 
métallo'ide  tient,  non  à  sa  structure  moléculaire, 
mais  aux  propriétés  réductrices  de  ses  composés. 
Lomholt,  Rubin  et  Szentkilalgi  incriminent  au 
même  chef  le  mercure. 

Ce  serait  par  trop  dépasser  les  limites  de  notre 
travail  que  d’aller  plus  loin  dans  cette  argumen¬ 
tation.  Les  faits  tirés  de  l’ombre  par  Milian  sont 
à  ce  point  gros  de  conséquences  qu’il  nous  pa¬ 
raissait  juste  d’enchaîner  quelques-unes  de  nos 
déductions. 

Gomme  on  le  voit,  les  dogmes  bactériologiques 
semblent  ne  refléter  qu’une  part  de  la  vérité.  Le 
«  terrain  »  mérite  une  étude  qui  n’est  encore 
qu’à  peine  ébauchée.  Ges  lignes  n’ont  d’autre 
but  que  de  lui  proposer  une  orientation  :  elles  ne 
prétendent  aucunement  substituer  un  nouveau 
thème  au  thème  caduc:  elles  sont  profondément 
pénétrées  de  l’infirmité  de  nos  hypothèses  et  de 
relativisme  scientifique.  Nous  venons  de  hasarder 
de  pures  interprétations  basées  sur  des  constata¬ 
tions  de  fréquence  et  non  des  lois  de  «  constance 
et  de  séquence  » . 

Notre  maître  Milian,  reprenant,  avec  des  don¬ 
nées  nouvelles,  la  théorie  chère  au  vieil  épidémio¬ 
logiste  du  'Val-de-Grâce,  a  ressuscité  l’autogenèse 
de  Kelsch.  Gomme  jadis  elle  ne  manquera  pas  de 
trouver  des  détracteurs. 


doivent  être  prises  néanmoins  en  considération 
dès  que  l’on  soupçonne  un  foyer  épidémique. 

Gette  discussion  avait  surgi  à  propos  d’une 
communication  fort  intéressante  de  Ghevalley 
sur  la  diphtérie  sans  fausses  membranes  du  nour¬ 
risson,  à  laquelle  Marfan,  Ribadeau-Duraas  et 
leurs  élèves  avaient  consacré  des  travaux  fort 
importants.  Ges  recherches,  poursuivies  depuis 
quelque  cinq  ans,  sont  encore  loin  d’être  ter¬ 
minées,  car  cette  diphtérie  sans  fausses  mem- 


1  idée  que  nous  nous  tiiisons  niainlcnaiit  du  biotropisme 
et  lus  données  réceinincnt  acquisc.s  sur  les  tumeurs.  Si 
l’existence  de  l  ultra-viius  de  Gye  reçoit  lu  confirmation 
des  expérimentateurs  qui  semblent  jusqu'ici  l’admettre, 
si  lu  notion  d'infru-miernbes  du  cancer  se  généralise, 
l'on  pourra  comprendre  qu’il  existe  des  agents  chimiques, 
|)hy8iques  et  mécaniques  de  la  cancérisation  et  des  mala¬ 
dies  prédisposantes  au  premier  rang  desquelles  syphilis 
et  tuberculose.  A  ces  conceptions,  les  expériences  de  A. 
KotzarelT  et  Uoger  Fischer  sur  le  rôle  {avorisant  de  lu 
symputbicotoinie  fourniraient  un  appui,  la  section  ana¬ 
tomique  d’un  conducteur  neuro-végétatif  souffrant  quel¬ 
que  comparaison  avec  sa  sidération  physiologique. 

2.  Après  dix  jours  environ,  le  fuite  de  la  susceptibilité 
médicamenteuse  serait  atteint,  réalisant  ainsi  l’anergie 
inuximu,  luisant  sortir  les  infections  latentes.  Passé  ce 
délai  et  sauf  le  cas  d’une  trop  brutale  augmentation  de 
dose,  l’organisme  se  mithridatiserait  et  l’action  théra¬ 
peutique  pourrait  être  efficace.  C’est  ainsi  qu’il  faudrait 
entendre  lu  phase  nécrolroÿtque  do  àlilinn. 


braiies,qui  atteint  spécialement  le  nourrisson  au- 
dessous  de  six  mois,  pose  des  questions  de  patho¬ 
logie  et  de  thérapeutique  générales  encore  gros¬ 
ses  d’inconnues.  Ges  études,  du  reste,  ont  pris 
naissance  en  France,  à  l’instigation  du  professeur 
Hutincl,  qui  attira  l’attention  sur  la  fréquence  du 
bacille  diphtérique  dans  les  coryzas  du  nourris¬ 
son  qui  évoluent  sans  présenterjamais  de  fausses 
membranes;  ces  observations  ont  fait  l’objet  d’un 
important  mémoire  de  Grenet  et  Lesné  (1898). 

Plus  récemment,  à  l’occasion  d’une  récente 
épidémie  de  grippe,  l’attention  a  été  attirée  sur 
l’association  fréquente  du  bacille  diphtérique  à  la 
flore  habituelle  du  poumon  et  du  pharynx,  au 
cours  de  certaines  broncho-pneumonies,  ce  bacille 
ne  se  signalant  par  aucune  de  ses  manifestations 
habituelles.  Gitons  sur  ce  point  l’importante  thèse 
de  Duchon  et  la  communication  de  Flandin  à  la 
Société  Médicale  des  Hôpitaux.  A  coup  sûr,  cette 
constatation  n’était  pas  tout  à  fait  nouvelle  puis¬ 
que  Darier  l’avait  signalée  dans  sa  thèse,  de 
même  que  Netter  dans  son  article  classique  des 
broncho-pneumonies,  mais  ces  auteurs  tendaient 
à  considérer  ce  bacille  comme  un  comparse  de 
peu  d’importance,  au  point  de  vue  clinique  et 
pronostique.  Duchon  au  coniraire,  reprenant  par¬ 
ticulièrement  cette  étude  chez  l’enfant,  insiste  sur 
l’élément  de  gravité  ajouté  par  l’association  du 
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bacille  de  Lœffler  et  signalé  ç|iniquerm'al  par  la 
prédominance  des  phénomènes  toxiques  et  asthé¬ 
niques. 

«  Les  phénomènes  asthéniques,  confirme  Flan- 
din,  l’allpre  tpxiqiie  de  beaucpup  de  brpnchp- 
pneutiiPnies  grippales  paraissent  dus,  en  grande 
partie,  au  bacille  diphtérique.  La  présence  de 
celui-ci  étant  méccnnue  et  aucune  précauticn 
n’étant  prise,  la  diphtérie  se  dissémine  à  la  faveur 
d’une  brpnehp-pneumpnie  ccmme  à  l’cccasipn 
d’une  diphtérie  méccnnue.  » 

En  pareil  cas,  la  perte  d'entrée  a  été  une  angine- 
banale  nen  pseudo-membraneuse,  deut  l’enseinen- 
cement  met  en  évidence  le  bacille  diphtérique. 
De  telles  angines  sont  peut-être  plus  fréquentes 
qu’on  ne  le  croit  et  personnellement  j’ai  le  souve¬ 
nir  d’avoir  ensemencé  avec  résultat  positif  des 
angines  érythémateuses  en  dehors  même  d’un 
foyer  épidémique.  Comme  Duchpn,  F|andin  con¬ 
seille,  en  cas  de  suspicion,  de  ne  pas  attendre, 
pour  agir,  la  réponse  du  laboratoire  ;  ils  emploient 
soit  le  sérum,  soit  l’association  du  lysat  diphtéri¬ 
que  aux  autres  lysats  utilisés  dans  les  hrpncho- 
pneumpnies  habituelles. 

Dans  sa  communication,  Flandin  ne  nous 
dit  pas  si  ses  statistiques  portent  sur  l’enfant  et 
également  sur  l’adulte  et  dans  quelles  propor¬ 
tions.  Cho^'  Fenfant,  en  faisant  toutefois  des  ré¬ 
serves  pour  le  nourrisson  de  moins  dp  six  mois, 
Ribadeau-Dumas  approuve  les  conclusions  de 
Duchon  et  fait  ressortir  l’amélioration  de  ses 
statistiques  grâce  à  l’emploi  précoce  et  suffisam¬ 
ment  intensif  de  la  sérothérapie  antidiphtérique. 
C’est  également  ce  qui  ressort  du  travail  récent 
de  Sarason  et  de  M"“  Dreyfus,  élaboré  dans  le 
service  du  professeur  Marfan.  Cathala,  tout  en 
constatant  la  présence  fréquente  du  bacille  de 
Lœffler  dans  les  broncho-pneumonies  morbil- 
leusès,  se  montre  plus  sceptique  sur  le  terrain  de 
la  thérapeutique.  A  eptte  même  séance , 
MM.  Apert,  Ledellp,  Guillempt,  se  montrèrent 
plus  enthousiastes  de  la  méthode  de  Ducliène. 
Remarquons  toutefois  que  bien  des  recherches 
portent  sur  un  milieu  très  spécial,  la  crèche  des 
Enfants-Assistés  et  le  service  de  la  Maternité;  il 
serait  intéressant  de  les  répéter  dans  des  milieux 
difi’érents,  dans  la  clientèle'  de  ville,  où  peut-être 
ces  cas  de  superinfection  diphtérique  seraient 
probablement  plus  rares.  Cela  ne  veut  pas  dire 
cependant  que  ce  chiflre  tomberait  à  zéro.  Tel 
semblait  être  l’avis  de  f'rrenet  ;  aussi,  même  dans 
ces  milieitx,  convient-il  de  s’en  méfier  jusqu’à 
plus  ample  informé. 

*** 

La  diphtérie  sans  fausses  membranes,  en  main¬ 
tenant  toutefois  les  réserves  que  nous  venons  de 
formuler,  appartient  plus  particulièrement  au 
nourrisson  au-dessous  de  six  mois;  elle  apparaît 
sous  forme  d’otites,  d’omphalites,  d’ulcérations 
rétro-auriculaires,  mais  principalement  sous  lit 
forme  du  cpryza. 

La  localisation  nasale  de  la  maladie  n’avait 
pas  échappé  à  Bretonneau  qui  disait  que  le 
«  chancre  de  la  diphtérie  »  était  nasal.  Toutefois, 
pendant  très  longtemps,  primitive  ou  secondaire, 
la  seule  diphtérie  nasale  connue  était  la  diphtérie 
avec  jetage  membraneux  et  sanguinolent.  Ce  ne 
fut  qu’en  189.8,  comme  nous  le  disions,  que  le  pro¬ 
fesseur  Hutinel  attira  l’attention  sur  la  fréquence 
du  bacille  de  Lœffler  dans  les  écoulements  nasaux 
purulents  du  jeune  enfant.  Mais  il  y  a  plus  : 
Marfan  et  Ribadeau-Dumas,  ainsi  que  leurs 
élèves,  ont  montré  que  les  coryzas,  même  les 
plus  bénins,  pouvaient  recéler  le  bacille  diphté¬ 
rique.  Voici,  pour  fixer  les  idées,  la  relation  d’une 
petite  épidémie  de  diphtérie  nasale  survenue  dans 
le  service  de  Ribadeau-Dumas.  . 

Le  premier  cas,  qui  attira  l’attenfion,  fut  celui 
d’un  nouveau-né,  qui  avait  présenté  un  petit 


saignement  nasal  et  qui  gardait,  à  la  suite,  un 
coryza  bilatéral  d’intensité  modérée  avec  rejet  de 
muco-pus  sanguinolent.  Les  ganglions  n’élaient 
pas  engorgés  ;  l’état  général  était  assez  bon. 
Cependant  le  poids,  en  plateau  depuis  quelques 
jours,  avait  légèrement  fléchi.  Ribadeau-Dumas 
lui  fit  une  injection  de  sérum  antidiphtérique, 
avant  même  de  connaître  le  résultat  de  l’ense¬ 
mencement,  qui  fut  du  reste  positif.  Les  doses 
atteignirent  150  eme  en  sept  jours  ;  l’enfant 
guérit. 

Mis  en  éveil  par  cette  constatation,  Ribadeau- 
Dumas  recherche  de  parti  i)ris  le  bacille  diphté¬ 
rique  dans  tous  les  coryzas  de  la  salle,  même  les 
plus  insignifiants.  Il  le  retrouve  chez  cinq  autres 
enfants,  dont  les  signes  locaux  étaient  fort 
atténués  et  dont  les  signes  généraux  n’avaient 
rien  de  pathognomonique':  c’étaient  des  troubles 
digestifs,  des  pertes  de  poids  aboutissant  à  un 
état  hyppthrepsique  ou  athrepsique  que  rien  ne 
pouvait  expliquer.  La  sérothérapie  transforma 
rapidement  et  complètement  ces  enfants  souflre- 
teux. 

L’épidémie  fut  donc  ainsi  jugulée  ;  or,  ce  ré¬ 
sultat  contraste  avec  la  mortalité  effrayante  re¬ 
levée  au  cours  d’autres  épidémies  de  maternités  : 
8  cas  sur  9  (Brindeau),  45  p.  100  (Rolleston), 
35  p.  100  (Goniadovçski)  cités  par  Ribadeau-Du¬ 
mas  à  l’appui  de  sa  thèse.  C’est  que,  comme  nous 
l’avons  dit,  ces  cas  en  apparence  bénins  sont 
susceptibles  d’aboutir  au  croup,  à  la  broncho- 
pneumonie  dont  on  connaît  le  pronostic  grave  ou 
plus  souvent  à  ces  diarrhées,  ces  choléras  infan¬ 
tiles  signalés  plus  haut,  dont  l'étiologie  échappe 
si  l’on  n’a  pas  toujours  l’attention  attirée  de  ce 
côté.  Les  travaux  de  Chevalley,  qui  paraîtront 
incessamment  dans  le  Nourrisson  et  dont  l’auteur 
a  mis  amicalement  les  placards  à  notre  disposi¬ 
tion,  permettront  d’apprécier  la  fréquence  de  ces 
diphtéries  sans  fausses  membranes  du  nourris¬ 
son.  Assurément  là  encore,  ces  statistiques  repré¬ 
sentent  probablement  un  maximum,  mais  il  ne 
faut  pas  en  conclure  qu’en  l'absence  de  tout  moyen 
prophylactique  le  minimum  tende  nécessaire¬ 
ment  vers  zéro. 


Ceci  posé,  existe-t-il  des  signes  cliniques 
capables  de  distinguer  tel  coryza  d’un  coryza 
banal?  Ces  signes  sont  très  trompeurs. 

Les  érosions  nasales  n’ont  en  effet  rien  de 
caractéristique  (Marfan  et  Chevalley)  et  se  con¬ 
fondent  assez  facilement  avec  celles  du  coryza 
scrofuleux  ou  syphilitique.  L’argument  de  l'uni¬ 
latéralité  de  ce  coryza  se  trouve  aussi  ’fort  sou¬ 
vent  en  défaut.  Nous  en  dirons  autant  de  l’adé¬ 
nopathie  qui  a  toujours  manqué  dans  les  observa¬ 
tions  réunies  par  les  auteurs.  Il  ne  faut  pas  non 
plus  attendre  la  co'incidence  d’autres  localisations 
diphtériques  (conjonctivales,  omphaliques  ou  ré¬ 
tro-auriculaires).  Le  seul  véritable  critérium  est 
l’examen  bactériologique,  si  l’on  sait  éviter  les 
diverses  causes  d’erreur.  Tout  d’abord,  on  ne  se 
contentera  pas  d’une  seule  culture,  un  ou  deux 
examens  négatifs  consécutifs  ne  suffisent  pas  à 
faire  rejeter  l’hypothèse  de  la  diphtérie;  il  con¬ 
vient  de  les  multiplier.  Deux  bacilles  dits  pseudo- 
diphtériques  peuvent  plus  particulièrement  prêter 
à  confusion.  Le  bacille  d’Hoffmann  est  peut-être  le 
plus  facile  à  éliminer  car  il  ne  prend  pas  le  Gram 
et  pousse  mal  en  gélose  profonde  de  Veillon.  Le 
bacille  cutis  communis,  que  l’on  appelait  pendant 
la  guerre  le  diphtéro'ide  des  plaies,  prête  beau¬ 
coup  plus  à  confusion,  car  souvent  sa  décolora¬ 
tion  par  l’iode  ioduré  est  incomplète;  de  plus,  il 
pousse  parfois  assez  bien  en  profondeur  dans  la 
gélose  de  Veillon;  certains  types  possèdent  à 
l’égard  des  sucres  les  mêmes  réactions  que  le 
bacille  de  Lœffler;  tandis  que  dans  un  examen 
de  gorge  on  peut  faire  abstraction  du  bacillus 


cutis,  qui  ne  se  trouve  jamais  pour  ainsi  dire 
dans  le  pharynx,  il  faut  toujours  compter  avec  lui 
dans  le  coryza.  Il  convient  donc  souvent  de  recou¬ 
rir  à  la  culture  sur  pomme  de  terre  et  surtout 
à  l’inoculetion  au  cobaye. 

Tel  qu’il  apparaît  au  cours  de  ces  épidémies, 
le  pronostic  de  ces  coryzas  demeure  assez  sombre  ; 
il  faut  néanmoins  faire  la  part  de  ceux  qui  nous 
échappent  et  de  ceux  qui  guérissent  spontané¬ 
ment,  de  telle  sorte  que  la  rareté  de  la  diphtérie 
au-dessous  de  six  mois  ne  doit  être  admise  que 
sous  bénéfice  d’un  nouvel  inventaire  ;  bien  des 
nourrissons  porteurs  de  germes  passent  évidem¬ 
ment  entre  les  mailles  du  filet. 

Nous  venons  en  prononçant  le  nom  de  porteurs 
de  germes  de  soulever  une  question  primordiale. 
Suffit-il,  en  effet,  que  le  jetage  d’un  nourrisson 
contienne  des  bacilles  diphtériques  jtour  que 
l’on  soit  en  droit  d’affirmer,  chez  lui,  l’infection 
diphtérique  ?  C’est  assez  peu  probable.  Les  pre¬ 
miers  travaux  de  Parkes  et  Zîngher  insistaient 
sur  l’immunité  des  enfants  du  premier  âge,  im¬ 
munité  qu’ils  considéraient,  suivant  toute  proba¬ 
bilité,  comme  d’origine  maternelle.  Mais  les  tra¬ 
vaux  ultérieurs  montraient  que  cette  immunité 
était  toute  relative,  qu’elle  pouvait  s’éteindre  du 
jour  au  lendemain;  que,  si  elle  est  suffisante  à 
déterminer  la  négativité  de  Schîck,  elle  peut  être 
insuffisante  à  immuniser  complètement  l’enfant. 
Marfan  disait  en  effet  à  la  Société  de  Pédiatrie 
que  beaucoup  de  bébés,  au  dépôt  des  Enfants- 
Assistés,  abritaient  des  bacilles  diphtériques  sans 
en  être  autrement  malades,  mais  il  ajoutait  que, 
dans  ce  groupe,  la  proportion  des  athrepsiques, 
des  cholériques  infantiles  était  notoirement  su¬ 
périeure  à  celle  que  fournissait  le  contingent  des 
autres  nourrissons.  «  Le  nourrisson,  disent  Lere- 
boullet  et  Joannon,  est  inapte  à  réagir  classique¬ 
ment  à  la  diphtérie,  mais  cette  inaptitude  ne 
serait  nullement  synonyme  d’indifférence,  d’in¬ 
sensibilité  ;  elle  ferait  du  nourrisson  un  être  vul¬ 
nérable  mais  peu  capable  de  signaler  l’attaque 
dont  il  aurait  été  victime  par  les  signes  ordinai¬ 
res  de  la  maladie.  »  Du  reste,  cette  réaction  ano¬ 
nyme  et  uniforme  est  assez  familière  à  la  patho¬ 
logie  du  nourrisson. 

Les  conclusions  thérapeutiques  sont  encore 
assez  difficiles  à  formuler.  Chez  l’adulte,  en  effet, 
on  peut  s’appuyer  sur  la  réaction  de  Schick  et,  en 
cas  de  Schick  négatif,  une  petite  dose  de  sérum 
antidiphtérique  suffit  à  tuer  les  bacilles  recélés 
dans  son  pharynx  et  dans  ses  fosses  nasales;  il 
en  est  de  même  chez  l’enfant,  qui,  après  la  pre¬ 
mière  année,  est  devenu  sensible  à  la  diphtérie. 
Chez  le  nourrisson,  comme  l'a  bien  montré  Che¬ 
valley  dans  ses  iniéresçants  et  importants  arti¬ 
cles,  qui  apportent  des  documents  et  des  statisti¬ 
ques  de  tout  premier  ordre,  les  conditions  sont 
particulièrement  délicates.  Si  l’enfant  est  réelle¬ 
ment  malade,  présente  une  altération  marquée  de 
l’état  général,  la  sérothérapie  s’impose  énergique 
et  suffisamment  prolongée.  Si,  au  contraire,  avec 
un  bon  état  général  en  l’absence  de  tout  accident, 
e  mucus  nasal  renferme  des  bacilles  diphtéri¬ 
ques,  il  convient  ou,  plutôt,  il  serait  désirable  de 
prolonger  et  de  renforcer  cette  immunité,  dont  on 
connaît  le  caractère  précaire.  Or  les  essais  de 
l’anatoxine  chez  le  nourrisson  se  sont  montrés 
fort  peu  encourageants,  un  grand  nombre  de 
bébés  offrent  un  état  d’anaphylaxie  comparable  à 
celui  des  adultes  convalescents  de  diphtérie 
(Darré  et  Loiseau).  D’autre  part,  toute  immu¬ 
nisation  du  genre  de  celle  de  l’anatoxine,  c’est- 
à-dire  toute  immunisation  active,  débute  par  une 
phase  d’hypersensibilité;  or,  est-il  opportun  de 
faire  courir  ce  risque  à  l’enfant  alors  que  le 
bacille  est  dans  la  place  et  court  dans  le  milieu 
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hospitalier  ?  Lesné  vient  de  préconiser  l’immu¬ 
nisation  antidiphtérique  du  nourrisson  par  voie 
nasale,  peut-être  nous  apportera-t-elle  la  solution 
demandée.  Cette  méthode  est  à  ses  débuts;  aussi 
Lesné  se  montre-t-il  encore  très  prudent  et  très 
réservé  dans  ses  conclusions.  Le  sérum  peut  être 
essayé  mais  en  pareil  cas  il  ne  mord  pas  toujours 
et,  lorsqu’il  réussit,  Ribadeau-Dumas  se  demande 
s’il  faut  attribuer  ce  résultat  à  sa  spécificité,  car 
les  protéinothérapies  banales  sembleraient  agir 
tout  aussi  bien.  On  essaie  sur  une  large  échelle 
dans  le  service  du  professeur  Marfan  les  lysats 
de  Duchon.  Les  travaux  de  Ghevalley  apporte¬ 
ront  sur  ce  point  des  statistiques  intéressantes. 

Telle  est,  dans  toute  sa  complexité,  la  question 
des  diphtéries  sans  fausses  membranes,  particuliè¬ 
rement  fréquentes  chez  le  nourrisson  de  moins 
de  6  mois.  Cliniquement,  il  convient  de  ne  se  fier 
qu’à  l’examen  bactériologique,  dans  les  condi¬ 
tions  énoncées  ci-dessus.  Thérapeutiquement,  il 
convient  de  s’en  tenir  provisoirement  aux  direc¬ 
tives  fixées  par  Marfan  et  Ribadeau-Dumas.  Bien 
des  inconnues  nous  empêchent  de  discuter  la 
pathogénie  de  ces  formes  frustes  de  la  diphtérie, 
qui  sont  loin  d’être  toujours  des  formes  bénignes; 
tout  ce  que  nous  savons,  c’est  qu'il  n’y  a  en  géné- 


I  rai  aucun  parallélisme  entre  la  réaction  de  Schick 
négative  et  la  valeur  antitoxique  du  sérum  du 
sujet.  Enfin,  prophylactiquement  parlant,  les  sta¬ 
tistiques  relatives  à  la  diphtérie  du  premier  âge 
sont  en  pleine  révision;  du  reste,  la  statistique 
d’un  hôpital  ne  s’applique  pas  nécessairement  à 
un  autre,  mieux  pourvu  de  locaux  d’isolement, 
ni  à  la  clientèle  de  ville.  Mais,  malgré  les  condi¬ 
tions  plus  favorables  de  ces  derniers  milieux,  il 
ne  faut  pas,  répétons-le,  négliger  les  avertisse¬ 
ments  formulés  dans  les  travaux  que  nous  venons 
de  résumer  et  de  présenter  au  public  médical. 

M.  Nathan. 

N.  D.  L.  R.  —  Cet  article  ayant  été  composé 
antérieurement  au  Congrès  de  Pédiatrie,  le  lec¬ 
teur  ne  s’étonnera  pas  de  ne  pas  trouver  les  indi¬ 
cations  du  rapport  de  ce  dit  Congrès  ayant  trait 
à  cette  question,  ni  les  dates  des  articles  de 
M.  Chevalley  parus  postérieurement. 
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—  AT.  Lapicque  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  Laguesse. 

Une  épidémie  de  maladie  de  Helne-Medln.  — 
MM.  Marinesco,  Manicatide  et  Draganesco  (de 
Bucarest)  décrivent  l’épidémie  de  Juillet-Août  1927, 
en  Roumanie  :  1.307  cas  jusqu’à  fin  Octobre,  avec 
une  mortalité  de  7,5  pour  100,  contagion  familiale 
ou  hospitalière  exceptionnelle.  La  maladie  atteignit 
surtout  les  enfants  de  moins  de  2  ans  et  quelques 
adultes,  débutant,  en  général,  par  des  troubles 
gastro-intestinaux  et  des  phénomènes  méningés. 

Localisation  spinale  dans  8  pour  100  des  cas, 
surtout  avec  paraplégie;  25  cas  de  syndrome  de 
Landry,  dont  17  morts,  sur  246;  21  cas  de  forme 
bulbo-protubérantielle  relativement  légère  et  1  cas 
foudroyant;  U  paralysie  faciale  8  fois  isolée,  11  fois 
associée  à  la  paralysie  des  membres,  était  presque 
toujours  d’un  pronostic  sévère;  les  paralysies  des 
autres  nerfs  crâniens  furent  exceptionnelles.  Les 
auteurs  ont  observé  1  cas  de  localisation  mésocé- 
pliali<iue  curable  en  deux  mois  chez  un  enfant  de 
un  au  qui  fit  un  syndrome  parkinsonien  typique. 
lU  ont,  en  outre,  constaté  fréquemment  des  lé¬ 
sions  du  locus  niger  analogues  à  celles  de  l’encé¬ 
phalite.  Us  ont  vu  des  formes  algiques,  méningées 
et  abortives. 

Urétrite  et  entérocoque.  —  M.  Hussain  Ibrahim 
estime  que  l’entérocoque  est  susceptible  d’acquérir 
une  virulence  passagère  pour  l’urètre  de  l’homme, 
dans  lequel  il  se  rencontre  souvent  comme  sapro¬ 
phyte  banal. 

Los  ondes  galvaniques  à  longues  périodes.  — 
M.  Laqaerrière  apporte  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  de  leur  emploi.  Elles  ne  sont  pas  de  mise 
toutes  les  fois  qu’on  veut  faire  contracter  un  muscle 
strié  normal,  qu’on  cherche  les  actions  chimiques  du 
courant,  qu’on  a  à  traiter  soit  des  régions  particuliè¬ 
rement  sensibles  aux  variations  électriques  comme 
la  face,  soit  des  affections  hyperexcitables  comme 
les  névralgies  aiguës. 

Dans  les  constipations,  leur  action  est  analogue  à 
celle  du  courant  continu,  mais  il  y  a,  de  plus,  une 
action  favorable  sur  la  ptose  de  la  paroi.  Les  ondes 
décongestionnent  les  gros  utérus  et  les  remontent 
quand  ils  sont  légèrement  descendus.  Elles  agissent 
aussi  bien  que  le  courant  sur  la  nutrition  générale 
mais  l’application  des  hautes  doses  nécessaires  est 
avec  elles  plus  facile.  Elles  soulagent  rapidement  les 
algies  des  membres  inférieurs  sous  la  dépendance 
de  troubles  circulatoires.  Elles  permettent  dans  le 


goitre  exophtalmique  des  applications  plus  longues 
et  plus  régulières,  d’où  rapidité  plus  grande  des 
résultats.  Elles  paraissent  avoir  sur  la  moelle,  chez 
les  névropathes,  une  action  régulatrice  intermé¬ 
diaire  entre  l’excitation  produite  par  le  courant 
ascendant  et  la  dépression  déterminée  par  le  cou¬ 
rant  continu  descendant. 

A.  Bocage. 


SDCIETE  DE  BIDLOGIE 

26  Novembre  1927. 

Apparition  et  durée  de  l’intradermo-réactlon 
tuberculinique  chez  le  cobaye  adulte  après  inges¬ 
tion  de  B  C.  G.  —  M.  P.  Nélis  recherche  la  date 
d’apparition  de  l’état  allergique  au  moyeu  de  l’intra- 
dermo-réaction  à  la  tuberculine  au  l/lOO®  chez  des 
cobayes  adultes  ayant  reçu  en  ingestion  30  centigr. 
de  B.  C.  G.  11  constate  que  cet  état  allergique  appa¬ 
raît  chez  le  cobaye  entre  le  1“''  et  le  2“  mois  après 
l’ingestion  de  cette  dose  massive  et  qu'il  se  main¬ 
tient  pendant  6  à  10  mois. 

Etant  donné  que  la  sensibilité  a  persisté  plus 
longtemps  chez  l'animal  dont  la  période  antialler¬ 
gique  a  été  la  plus  courte,  l’auteur  en  infère  que  la 
précocité  de  la  réaction  et  sa  durée  dépendent  de  la 
quantité  plus  ou  moins  grande  de  bacilles  observés 
au  niveau  de  la  muqueuse  digestive. 

Détermination  ou  retour  des  caractères  de  mas¬ 
culinité,  chez  les  chapons  et  les  vieux  coqs,  par  le 
sérum  de  jeunes  animaux  mâles;  activation  du 
sérum  par  injection  préalable  au  jeune  mâle  de 
sérum  de  vieil  animal.  —  M.  H.  Busquet' a  con¬ 
staté  que  le  sérum  des  jeunes  taureaux,  étalons  et 
béliers  fait  apparaître  chez  les  coqs  castrés  et 
réapparaître  chez  les  vieux  coqs  les  caractères  essen¬ 
tiels  de  la  masculinité. 

L’injection  de  sérum  d’un  vieux  bœuf  à  un  jeune 
taureau  confère  au  sérum  de  ce  dernier  un  surcroît 
d’efficacité  contre  la  sénilité  des  vieux  coqs  et  le 
déficit  testiculaire  des  castrats. 

L’administration  de  ce  sérum  par  voie  digestive 
n’empêche  pas  les  hormones  qu’il  contient  d’exercer 
leur  spécificité  d’action  physiologique. 

Ou  trouve  dans  ces  expériences  la  première 
preuve  décisive  de  la  possibilité  de  traiter  efficace¬ 
ment  un  individu  en  état  de  déficit  endocrinien  par 
le  sérum  d’un  individu  normal. 

Le  séro-dlagnostlc  de  la  syphilis  par  la  réaction 
de  Meinicke.  —  MM.  A.  Jaubert  et  M.  Gory  ont 
examiné  2.100  sérums  humains  avec  les  méthodes 
de  Bauer-Hecht  et  de  Meinicke.  610  sérums  apparte¬ 
naient  à  des  sypliilitiques,  1.490  provenaient  de 
malades  quelconques. 

Une  concordance  nette  dans  les  réactions  s’est 
manifestée  dans  91  pour  100  des  cas;  9  pour  100  des 
sérums  examinés  ont  donné  des  résultats  contradic¬ 


toires  favorables  5  fois  pour  100  à  la  réaction  de 
Bauer-Hecht  et  4  fois  à  la  réaction  de  Meinicke. 
Cette  dernière  s’est  toujours  montrée  spécifique 
et  n’a  jamais  été  positive  avec  des  sérums  de  tuber¬ 
culeux  ou  de  cancéreux,  cependant  très  labiles. 

Les  auteurs  pensent  que  les  mécanismes  physico¬ 
chimiques  des  réactions  de  fixation  de  l’alexine  et 
des  phénomènes  d’opacification  sont  d’un  ordre  dif¬ 
férent  et  qu’ils  sont  déclenchés  par  des  propriétés 
spéciales  et  diverses  des  sérums  syphilitiques. 

En  conséquence,  ils  préconisent  l’emploi  simul¬ 
tané  des  deux  méthodes 

Nouvelles  observations  sur  l’emploi  de  l’anti¬ 
virus  streptococcique  dans  l’anasarque  du  cheval, 
—  M.  Sadowsky  a  observé  sur  14  chevaux  atteints 
d’anasarque  et  traités  par  l'antivirus  streptococci¬ 
que  polyvalent  en  injections  intraveineuses  les  faits 
suivants  ;  il  y  eut  seulement  deux  morts,  et,  dans  la 
majorité  des  cas,  la  maladie  présenta,  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement,  un  caractère  abortif  et  évo¬ 
lua  en  un  temps  extrêmement  court.  3  observations 
sont  rapportées  in  extenso. 

Emploi  du  sérum  antigangreneux  dans  les  cas 
graves  de  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Weinberg  et 
G.  Thibault  insistent  sur  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à 
traiter  systématiquement  les  cas  graves  de  fièvre 
typhoïde  par  le  sérum  antigangreneux.  Dans  un  cas 
très  grave  avec  hémorragie  intestinale  très  abon¬ 
dante  et  troubles  intestinaux  putrides  causés  certai¬ 
nement  par  des  microbes  anaérobies,  ils  ont  obtenu 
une  guérison  rapide  en  associant  le  sérum  anti¬ 
typhique  de  Grasset  et  Gory  au  sérum  antigangre¬ 
neux.  Le  sérum  antityphique  était  injecté  sous  la 
peau  et  un  mélange  de  sérum  antiperfringens  et 
de  sérum  antigangreneux  polyvalent  administré  en 
goutte  à  goutte  rectal.  Après  48  heures  de  traite¬ 
ment,  l’état  général  de  la  malade  s’est  profondément 
amélioré,  et  les  selles,  qui  étaient  très  fétides,  ont 
repris  leur  odeur  normale.  L’action  du  sérum  anti- 
gangreneux  fut  des  plus  évidentes. 

Sur  ia  différenciation  de  «  Leptospira  ictero'ïdes  », 
de  «  Splrochaeta  Ictero-hemorraglœ  »  et  de  cer¬ 
tains  autres  spirochaetidés  voisins.  —  MM.  Seigo 
Hosoya  et  G. -J.  Stefanopoulo  ont  soumis  aux 
épreuves  sérologiques  et  immunologiques  de  labo¬ 
ratoire  6  espèces  de  spirochætes  :  Leptospira-icte- 
roïdes  Noguchi,  agent  delà  fièvre  jaune,  Spirochæta 
icterohemorragiæ  Inada  et  Ido,  les  spirochætes  delà 
fièvre  d’automne  du  Japon  de  Kitamura  et  Hara, 
types  A  et  B,  Sp.  hehdomadis  et  une  souche  de 
Spirochæta  pseudo-ictero-hemorragiæ,  isolée  de  l’eau 
de  Tokio. 

Cette  étude  comparative  leur  a  permis  de  conclure 
que  leurs  souches  de  4  ictéro'ides  se  sont  mon¬ 
trées  identiques  à  celles  des  Sp.  ictero-hemorragiæ. 
D’autre  part,  ces  expériences  leur  ont  montré  que 
les  spirochætes  des  types  A  et  B  de  la  fièvre  d’au¬ 
tomne,  Sp.  hebdomadU  et  Sp.  paeudo-ictero-hemor- 
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ragiæ,  se  différencient  nettement  des  précédents; 
ils  différent  également  entre  en*.  Les  auteurs 
reviendront  ultérieurement  sur  les  propriétés  du 
spiroehiBte  B  de  la  fièvre  d'automne  et  sur  celle  de 
Sp.  hebdomadis , 

Action  de  l’hydrastine  sur  la  respiration.  — 
M.  Fernand  Mercier  montre  quel’hydrastine,  injec¬ 
tée  à  doses  faibles  (2  milligr.  à  4  milligr.  par  kilogr.), 
par  voie  sous-cutanée,  chez  le  chien,  diminue  la 
fréquence  et  l'amplitude  des  mouvements  respira¬ 
toires.  Cette  action  sédative  sur  la  respiration,  s’ajou¬ 
tant  aux  effets  hémostatique  etbéchique  de  l’hydras- 
tine,  semble  justifier  l’emploi  de  cette  drogue  dans 
le  traitement  des  hémoptysies. 

Etude  comparative  de  l’action  sur  les  trypano¬ 
somes  du  sérum  de  la  mère  et  do  l’enfant  nouveau- 
né.  —  MM.  L.  Nattan-Larrier  et  P.  Lèpine  ont 
vérifié  que  les  substances,  qui  dans  le  sérum  humain 
agissent  sur  le  trypanosome  du  Nagana,  ne  passent 
pas  du  sang  maternel  dans  le  sang  fœtal  et  ne  sem¬ 
blent  pas  pouvoir  traverser  le  placenta  humain.  La 
légère  activité  que  possède  parfois  le  sérum  des 
nouveau-nés  serait  due  à  la  production  d’une  faible 
quantité  d’anticorps  naturels  antitrypanosomiasiques 
par  l’organisme  du  fœtus. 

Recherches  de  l’alexine  et  des  anticorps  naturels 
dans  le  lait  de  la  femme.  — MM.  L.  Nattan-Larrier 
et  P.  Lépine  et  Ml*»  J.  May  ont  constaté  que 
l’alexine  du  sérum  humain  ne  traverse  pas  le  tissu 
de  la  glande  mammaire  pour  passer  dans  la  sécrétion 
lactée.  Ils  ont  noté  de  même  que  l’hémolysine  anti- 
mouton  du  sang  de  l’homme  ne  se  retrouve  ni  dans 
le  lait,  ni  dans  le  collostrum.  Enfin,  même  lorsque  le 
sérum  d’une  femme  est  très  actif  à  l’égard  de  Tnjpa- 
nosoma  Brucei,  son  lait  n’est  jamais  susceptible  de 
faire  disparaître  les  trypanosomes  du  sang  des 
souris  naganées,  ni  même  de  prolonger  leur  exis¬ 
tence.  Ni  l’alexine,  ni  l’hémolysine  naturelle,  ni  la 
substance  antitrypanosomiasique  du  sang  humain 
ne  peuvent  davantage  traverser  le  placenta  ;  il  est 
intéressant  de  noter  que  cet  organe  est,  comme  la 
glande  mammaire,  imperméable  aux  anticorps  natu¬ 
rels  et  aux  antigènes  non  figurés,  tandis  qu’il  se 
laisse  traverser,  comme  elle,  par  les  anticorps  arti¬ 
ficiels. 

A.  lîSCALlEK. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

3  Novembre  1927. 

Tumeur  médlastlno-pulmonaire.  —  MM.  Léon- 
Kindberg,  Ch.  Grandclaude  et  R.  Cattan  rap¬ 
portent  l'observation  d’une  tumeur  apparue  chez 
un  homme  de  33  ans  qui  présenta  un  syndrome 
médiastinal.  La  tumeur,  développée  dans  le  poumon, 
mais  surtout  dans  le  médiastin,  est  constituée  par 
des  cellules  ovalaires  pouvant  en  imposer  au  pre¬ 
mier  abord  pour  un  sarcome.  Un  examen  histolo¬ 
gique  apprufondi,  qui  met  eh  évidence  des  éléments 
semblables  è  ceux  que  l’on  trouve  dans  les  épithé- 
liomas  atypiques  du  poumon,  permet  aux  auteurs 
de  conclure  h  la  nature  épithéliale  de  cettC  tumeur 
et  à  son  origine  pulmonaire. 

—  M.  René  Haguenin  souligne  l’intérêt  de  cette 
observation.  Cette  histoire  anatomo-clinique  répond 
à  un  type  très  particulier  de  tumeur  pulmonaire, 
véritable  entité  clinique,  radiologique,  anatomique 
et  histologique.  Ce  type  de  tumeur  médiastino- 
pulmonaire  se  distingue  par  beaucoup  de  ses  carac¬ 
tères  des  tumeurs  purement  pulmonaires.  Le  type 
histolûgi((ue  en  est  ditficiie  à  définir  et,  après  s’être 
rallié  à  l’origine  épithéliale,  alvéolaire  ou  bronchi. 
que,  1  auteur  n’ose  pas  encore  adopter  définitivement 
cette  conception;  le  fait  est  pourtant  d’importance 
au  point  de  vue  thérapeutique. 

—  M.  Brault  pencherait  plutôt  pour  une  origine 
thymique  de  ces  tumeurs. 

Thrombose  de  la  sous-clavière  gauche  avec  per¬ 
sistance  du  pouls  radial.  —  MM.  Chueca  et  Kyria- 
cov  rapportent  l’ohservation  d’une  malade  de  80  ans 
ayant  présenté  cliniquement  une  thrombose  des 
deux  fémorales  avec  début  de  gangrène  des  deux 
membres  inférieurs.  On  notait,  d’autre  part,  l’ab¬ 
sence  de  battements  de  la  sous-clavière  gauche  avec 
conservation  du  pouls  radial  et  des  oscillations  au 
Pachon. 

L’autopsie  montra  rnblitéraiioii  lolale  delà  sous- 


clavière  gauche  depuis  l’origine  jusqu’à  la  vertébrale 
qui  était  également  oblitérée. 

L’examen  histologique  révéla  que  le  caillot  orga¬ 
nisé  oblitérant  la  vertébrale  était  le  siège  de  pré¬ 
perméations  expliquant  sans  doute  la  persistance  de 
la  circulation  dans  le  membre  supérieur  gauche. 

Méthode  de  fixation  et  de  montage  des  organea 
thoraciques  pour  la  préparation  de  coupes  macro¬ 
scopiques  en  série  comparables  aux  radiographies 
prises  avant  la  mort.  —  MM.  P.  Armand  Delille, 
Ch.  Lestocquoy  et  J.  Vibert,  ayant  constaté  l’insuf¬ 
fisance  de  la  technique  de  durcissement  au  formol 
des  pièces  prélevées  à  l’autopsie  pour  l’étude  micro¬ 
scopique  des  lésions  pulmonaires,  ont  imaginé  une 
méthode  de  fixation  en  bonne  position,  de  manière 
à  conserver  aux  poumons  et  au  cœur  la  forme  qu’ils 
ont  dans  la  cavité  thoracique,  avant  l’autopsie.  Ils 
ont  construit  des  séries  de  moules  creux  de  la  cavité 
thoracique  dans  lesquels  les  pièces  sont  placées  de 
manière  à  garder  leur  forme  par  rapport  à  la  colonne 
vertébrale  et  la  convexité  du  diaphragme;  dans  le 
bloc  des  organes' thoraciques  durcis,  on  peut  couper 
une  série  de  tranches  frontales  qu’on  monte  eu  boites 
de  Pétri  dans  un  mélange  gélatine,  glycérine  et  acide 
phénique.  Les  pièces  sont  peu  encombrantes  et  per¬ 
mettent  une  étude  facile. 

Evolution  d’un  cas  de  maladie  de  Paget  du  sein 
traité  par  la  radiothérapie.  —  IW"'  Dobkavitch, 
MM.  Moulonguet  et  Nahan  rapportent  un  cas  de 
maladie  de  Paget  du  sein,  ayant  débuté  par  une 
dyskératose  superficielle  du  mamelon,  vérifiée  histo¬ 
logiquement,  et  un  noyau  profond  sous-jacent.  Traitée 
par  la  radiothérapie,  la  lésion  est  restée  clinique¬ 
ment  guérie  pendant  3  ans.  L’apparition  de  noyaux 
profonds  obligea  à  l’amputation  du  sein.  L’examen 
histologique  révéla  alors  que,  si  les  lésions  initiales 
sont  restées  guéries,  les  noyaux  récents  présentent, 
à  côté  de  lésions  de  carcinome  banal,  des  altérations 
particulières  des  galactophores,  intermédiaires  entre 
les  lésions  du  début  et  l’apparition  d’un  cancer  du 
sein  tardif.  Le  traitement  radiothérapique  ne  semble 
pas  avoir  été  sans  action,  puisque  le  cancer  tardif 
est  apparu  en  dehors  de  l’aire  irradiée,  laquelle  est 
restée  guérie  cliniquement  et  histolopiqui  ment  ; 
mais  il  a  été  insuffisant  parce  qu’appliqué  à  une 
partie  seulement  de  la  glande  mammaire,  alors  que 
celle-ci  doit  être  suspecte  dès  le  début  dans  toute 
son  étendue,  à  cause  de  la  constance  des  lésions  de 
l’appareil  galactophore,  Dans  l  élat  actuel  de  la 
technique  radiothérapique,  il  est  plus  sûr  de  s’en 
tenir  à  l’amputation  chirurgicale  complète  du  sein. 

Les  lymphatiques  de  la  lèvre  Inférieure.  — 
M.  Sassfor  montre,  sur  50  sujets,  que  les  lympha¬ 
tiques  de  la  muqueuse  labiale  inférieure  aboutis¬ 
sent,  non  seulement  aux  ganglions  sous-mentaux  et 
sous-maxillaires  homologues,  mais  encore  aux  gan¬ 
glions  mentaux  du  côté  opposé,  d’où  l'intérêt,  au 
point  de  vue  chirutgical,  en  cas  de  cancer  de  la 
lèvre,  de  pratiquer  une  large  exérèse  de  ces  régions 
ganglionnaires. 

Les  lymphatiques  de  la  voûte,  du  voile  du  palais 
et  de  la  luette.  —  M.  Sassitir  a  vu,  sur  .50  sujets, 
que  ces  lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions  de 
la  chaîne  jugulaire,  aux  ganglions  de  la  chaîne 
spinale,  aux  ganglions  de  la  chaîne  sous  maxillaire, 
aux  ganglions  de  la  chaîne  rétropharytigienne,  plus 
rarement  aux  ganglions  parotidiens  et  génien  infé¬ 
rieur.  11  est  impossible  de  délimiter  trois  territoires 
ganglionnaires  différents,  correspondant  aux  trois 
régions  précitées. 

Un  cas  de  septicémie  mycélienne.  —  MM.  Ru- 
daux  et  Durante  ont  observé  chez  une  femme  de 
22  ans,  en  couches,  un  état  infectieux  anté-  et  post- 
partum,  qui,  après  quelques  jours  d'accalmie,  se  ter¬ 
mina  par  la  mort.  L'auiojisie  montra  un  fort  œdème 
congestif  des  poumons.  L’examen  bactériologique 
des  coupes  révéla  dans  les  capillaires  utérins  et  pul¬ 
monaires  un  mycélium  abondant  qui  doit  être  seul 
responsable  de  l’œdème  pulmonaire. 

11  semble  bien  que  l’on  soit  donc  en  présence  d’une 
septicémie  mycélienne  qui  aurait  probablement  dé¬ 
buté  déjà  avant  les  couches. 

Six  cas  de  metatarsus  varus  congénital.  — 
MM.  Pierre  Ibos  et  A.  Folliasson  résument  six 
observations  de  metatarsus  varus  dont  ils  distinguent 
3  degrés  : 

1"  T.e  degré  le  plus  atténua  où  seul  le  U'  méta¬ 


tarsien  est  en  adduction  :  il  y  a  élargissement  du 
l«r  espace  intermétatarsien. 

2»  Le  pes  adductus  dans  lequel  tons  les  métatar¬ 
siens  présentent  une  concavité  interne  et  inférieure. 

3*  Le  metatarsus  varus  vrai  dans  lequel  se  sur¬ 
ajoutent  des  lésions  complexes  du  tarse. 

René  Hucuenih. 
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Dyskinésie  volltlonnelle  d’attitude  d’un  membre 
supérieur.  —  MM.  Crouzon,  Algjouanine  et  de 
Séze  présentent  un  malade  offrant  un  type  très  par¬ 
ticulier  de  mouvements  involontaires,  localisés  à  un 
membre  supérieur.  Nuis  au  repos,  ces  mouvements 
apparaissent  lors  de  l’abduction  et  de  l’élévation  du 
bras;  ils  portent  sur  les  muscles  périscapulaires 
et  sur  les  supino-lléchisseurs  de  l’avant-bras;  ils 
sont  brusques,  cloniques  et  d’assez  grande  ampli¬ 
tude.  Ils  n’existent  que  dans  la  contraction  volon¬ 
taire;  une  attitude  identique  à  celle  qui  donne  lieu 
aux  mouvements,  si  elle  est  réalisée  de  façon  pas¬ 
sive,  n’entraîne  rien  d’anormal;  enfin  la  contraction 
forcée  des  mêmes  groupes  musculaires  supprime  le 
mouvement,  qui  n’existe  donc  que  dans  la  contrac¬ 
tion  volitionnelle  moyenne. 

Les  auteurs  discutent  les  différences  qui  séparent 
ce  type  de  mouvements  involontaires  des  mouve¬ 
ments  choréiques,  des  myoclonies,  des  bradyciné- 
sies,  des  torticolis  convulsifs,  et  ils  proposent,  pour 
ce  groupe  de  mouvements,  naissant  dans  des  atti¬ 
tudes  déterminées  à  l’occasion  de  la  contraction 
volontaire,  le  terme  de  dyskinésie  volontaire  d'atti¬ 
tude. 

Dégénérescence  hépato-lenticulaire  à  type  de 
pseudo-sclérose  de  Westphal.  —  MM.  J.  Cathala 
et  H. -R.  Olivier  présentent  une  jeune  fille  de 
14  ans  chez  laquelle  existent  :  1°  une  hypertonie 
de  posture  et  d'action  qui  disparaît  totalement  au 
repos;  2“  des  spasmes  toniques  d’action;  3°  un 
tremblement  intentionnel  très  marqué  sans  trem¬ 
blement;  4°  des  éléments  de  la  série  pseudo-bul¬ 
baire  :  troubles  de  phonation,  de  la  déglutition  sali¬ 
vaire,  abolition  de  la  mimique  expressive. 

Par  contre,  tous  signes  de  la  série  pyramidale  ou 
de  paralysie  des  paires  crâniennes  font  défaut. 

L'exploration  du  foie  par  le  rose  beugale  montre 
un  taux  rétentionnel  très  considérable  |8,8)  malgré 
l'absence  d’autres  symptômes  cliniques  d’altération 
hépatique. 

Sur  un  cas  de  radiculo-névrite  curable  (syn¬ 
drome  de  Gulllain  et  Barrél  apparue  au  cours 
d’une  ostéo  myélite  du  bras.  —  MM.  Drafanesco 
et  J.  Claudtan  présentent  l’observatii  u  d’une  ma¬ 
lade  qui,  13  jours  après  l’apparition  d’un  furoncle  à 
la  main,  fait  une  ostéomyélite  du  bras.  2  semaines 
plus  tard,  elle  presi  nte  un  état  méningé  et,  20  jours 
après,  une  tétraplégie  douloureuse  avec  abolition 
des  réflexes  ostéo-tendineux,  signe  de  Lasègne, 
atrophies  musculaires.  La  paralysie  prédomine 
aux  membres  intérieurs.  A  l’examen  du  liquide 
céphalo-rarhidien,  on  note  une  dissociation  cyto- 

Après  l’opération  du  foyer  ostéomyélitique,  la 
tétraplégie  s’améliore  progressivement  et  actuelle¬ 
ment,  c’est-à  dire  à  intervalle  de  quelques  mois,  la 
malade  est  presque  guérie. 

Ce  cas,  qui  traduit  une  atteinte  des  racines  et  des 
nerfs  périphériques  en  même  temps,  est  analogue  à 
ceux  décrits  par  M.  Guillain  avec  M.  Barré  en  1916, 
avec  M.M  Alajouanine  cl  Périnon  en  1925  et  repré¬ 
sente  donc  un  syndrome  particulier  que  ces  auteurs 
ont  isolé  sous  le  nom  de  radiculo-né.rile  aigue  cura¬ 
ble.  11  s’agit  fort  prcbablcmenl  presque  toujours 
d’un  agent  toxique  ou  infectieux. 

Au  sujet  de  la  recherche  du  signe  de  Babinski.  — 
M.  E.  Juster  signale  que  la  friction  avec  un  instru¬ 
ment  mousse  du  bord  externe  de  la  face  dor.sule  du 
pied,  à  partir  et  en  dessous  de  la  malléole  externe, 
permet  d’obtenir,  dans  certains  cas  de  lésions  du 
faisceau  pyramidal,  une  extension  du  gros  orteil 
plus  manifeste  que  celle  produite  par  l’excitation 
plantaire  classique,  soit  que  le  malade  chatouilleux 
ou  pusillanime  fasse  avec  son  pied  ou  ses  orteils  des 
mouvements  désordonnés,  soit  lorsque  la  lésion 
pyramidale  est  légère  cl  l’hypercxcitabilité  médnl- 
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laire  réflexe  peu  marquée.  L’auteur  recommande  de 
compléter  la  recherche  plantaire  du  signe  de  Ba¬ 
binski  par  la  friction  du  bord  externe  de  la  face 
dorsale  du, pied. 

L'auteur' note,  à  propos  de  l’hémiplégique  qu’il 
présente,  les  résultats  intéressants  que  lui  a  donnés 
la  diathermie  dans  le  traitement  de  la  contracture 
hémiplégique. 

Encéphalite  épidémique  à  syndromes  polymor¬ 
phes  et  successifs  variés  avec  signe  d’Argjll.  — 
AfM.  Scbaaffor,  Dumonsky  st  Thiébaut.  Jeune 
femme  de  35  ans,  sans  antécédents  spécifiques, 
ayant  présenté  une  infection  diffuse  du  névraxe 
qui  s’est  manifestée  uniquement  au  début  par  de 
la  céphalée,  des  vomissements  et  de  l'Argyll.  Ulté¬ 
rieurement  apparut  un  syndrome  cérébelleux  com¬ 
plet  avec  exagération  et  vivacité  très  marquée  de 
tous  les  réflexes  tendineux,  troubles  des  sphincters, 
troubles  psychiques  légers,  et  mauvais  état  général. 
La  rathicenièse  était  culièremeut  négative,  le  Was¬ 
sermann  du  sang  négatif.  Puis  les  réflexes  tendi¬ 
neux  disparurent  tous  progressivement  ainsi  que  les 
réflexes  abdominaux,  des  troubles  de  la  sensibilité 
subjective  dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs 
apparurent,  avec  douleur  à  la  pression  des  masses 
musculaires  et  des  nerfs  sans  parésie  ni  amyotro¬ 
phie.  Enlin  l'on  put  noter  un  syndrome  extra-pyra¬ 
midal  ;  amétrie,  bradyiinésie,  exagération  des  ré¬ 
flexes  de  posture,  coexistant  avec  une  hypertonie 
cl  une  passivité  marquées.  Amélioration  relative 
actuelle  avec  réappariiiou  des  rélkxes  tendineux. 

Les  auteurs  insistent  sur  3  faits  :  '1“  le  caractère 
kaléidoscopique  des  syndromes  successifs  qu’a  pré¬ 
sentes  cette  malade  en  l'espace  de  quelques  mois 
(syndrome  d  hypertension  intracrânienne,  syndrome 
cerébello-pyramidal,  reflexie  tendineuse  totale, 
syndrome  algique,  syndrome  extra-pyramidal|  ;  2“  la 
coexistence  d  nu  syndrome  extra-pyramidal  avec  une 
hypotonie  et  une  passivité  très  marquées;  3“  l’exis¬ 
tence  du  signe  d  Argyll  manifestemeul  d’origine 
centrale  qui  ne  s'accompagnait  pas  de  l’atrophie 
irieune  commune  dans  les  Argyll  périphériques  par 
lésion  des  ganglions  et  des  nerfs  ciliaires  habituelle- 

Hseudo-paralysle  générale  par  sclérose  en  pla¬ 
ques. —  MM,  Tarÿowla  et  ümbrédanne préBenlenl 
un  malade  dont  les  troubles  ont  débuté  il  y  a  3  ans 
par  un  état  démentiel  global  et  progressif  réalisant 
exactement  le  type  de  la  démence  paralytique.  Cet 
état  s'accompagne  d'irrégularité  pupillaire,  de  dy- 
sarthrie,  de  trémulations  de  la  langue,  d  exaltation 
des  retlexes  qui  complètent  le  tableau  clinique,  'l'ou- 
tefois,  le  syndrome  humoral  n'a  nullement  le  type 
paralysie  générale  et  répond  à  la  double  dissocia¬ 
tion  :  albumiuüse  sans  leucocytose,  réactions  col¬ 
loïdales  positives  avec  Bordet-VV'assermaun  négatif. 
Il  existait  eu  outre  de  petits  signes  en  faveur  de  la 
sclérosé  eu  plaques.  Uecemmeut,  une  poussée  évo¬ 
lutive  a  accentué  considérablement  le  syndrome 
cérébello-pyramidal  et  rend  indiscutable  ce  dernier 

Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  qu’il  ne  s’agit  pas 
ici  d  un  diagnostic  plus  ou  moins  difficile,  mais  d  un 
syndrome  paralytique  absolument  typique  et  que  les 
troubles  mentaux  ont  ouvert  la  sceue,  contraire¬ 
ment  é  ce  que  l’on  admet  classiquement. 

Radlodiagnostlc  (après  lipiodol)  des  tumeurs  mé¬ 
dullaires.  —  M.  Christophe  (de  Liege)  rapporte  à 
la  Société  2  observations  où  l’arrêt  du  lipiodol  intra¬ 
rachidien  justifia  une  intervention  chirurgicale. 
Celle-ci  ne  permit  de  retrouver  aucune  lésion  anato¬ 
mique  susceptible  d  expliquer  l’ariét  du  lipiodol. 

—  Jt/.ÜJcard  discute  les  interventions  de  M.  Chris¬ 
tophe  et  insiste  sur  la  nécessité  du  contrôle  radio¬ 
scopique  des  arrêts  lipiodolés  et  de  l’emploi  con¬ 
jugue  du  lipiodol  ascendant  et  descendant. 

—  Af.  BabinsJtl  signale  qu’ilexiste  cependant  des 
cas  de  tumeur  médullaire  où,  après  un  arrêt  momen¬ 
tané  du  lipiodol  intrarachidien,  celui-ci  achève  sa 
descente  les  jours  suivants,  ün  ne  peut  donc  exiger 
la  permanence  de  l’arrêt  lipiodolé. 

—  Af.  Christophe  a  pratiqué  le  contrôle  radio¬ 
scopique  dans  les  cas  qu'il  vient  de  rapporter  et,  pour 
lui,  si  l’arrêt  du  lipiodol  est  un  signe  précieux  de 
tumeur  médullaire,  il  ti’a  cependant  pas  une  valeur 
absolue. 

Doux  cas  de  tumeur  de  la  queue  de  cheval;  extir¬ 
pation;  évolution  remarquablement  favorable.  — 
MM.  P-  Pelit-DutaUlis,  A.  Thèvenot  et  Schmite 


présentent  2  malades  chez  lesquelles  se  développa 
en  quelques  mois  un  syndrome  de  compression  des 
nerfs  de  la  queue  de  cheval.  Très  fruste  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  ne  comportait  que  des  algies  lombaires 
et  crurales  unilatérales  et  une.  aréflcxie  rotulienne 
du  même  côté.  Beaucoup  plus  typique  dans  le  second 
cas,  il  comprenait  une  paraplégie,  des  troubles  sen¬ 
sitifs  à  distribution  radiculaire,  de  l’incontinence 
des  sphincters  et  des  escarres  fessières.  Dans  les 
2  cas  le  diagnostic  fut  affirmé  par  la  ponction  sous- 
arachuo'i’dienne  ramenantun  liquide  xanthochromique 
au  lien  d’élection,  et  normal  dans  la  région  dorsale. 
L’épreuve  du  lipiodol  permit  de  situer  exactement 
le  siège  de  ces  compressions  q'ai  turent  enlevées 
chirurgicalement.  L'évolution  post-opératoire  fut 
remarquablement  simple  et  rapide,  eu  particulier 
dans  le  second  cas  où  les  symptômes  régressèrent 
dès  le  lendemain  de  l'intervention  et  avaient  presque 
totalement  disparu  trois  semaines  après. 

Traitement  de  la  sclérose  en  plaques  par  le  phlo- 
gétan;  nouveaux  résultats.  —  M.J.-A.  Barré  (de 
Strasbourg).  Sur  une  nouvelle  série  de  22  cas  de 
scléroses  en  plaques  récentes  ou  anciennes,  légères 
ou  graves,  traitées  par  le  phlogétan,  l’auteur  a 
obtenu  depuis  deux  ans  4  très  grandes  améliora¬ 
tions  avec  retour  à  la  vie  presque  normale,  11 
grandes  améliorations  (dans  l’équilibre,  dans  la  sen¬ 
sibilité  et  la  force  des  membres  supérieurs,  la 
marche,  le  fonctionnement  des  sphincters),  2  amé¬ 
liorations  légères.  5  cas  n’ont  été  modifiés  en 
aucune  façon.  Les  doses  employées  ont  varié  entre 

1  et  20  eme,  injectées  profondément,  à  2  ou  3  jours 
d’intervalle.  L’amélioration  apparaissait  d’ordinaire 
pendant  le  traitement.  Ordinairement,  elle  s’est 
accentuée  après  le  départ  des  malades.  Dans 

2  cas  seulement,  elle  n’a  été  que  passagère.  La 
réaction  thermique  a  atteint  le  plus  souvent  30» 
et  a  quelquefois  dépassé  40°.  Aucun  accident  n’a 
été  constaté. 

Rachlcentèse  capillaire.  —  MM.  Beaudoin  et 
Filhiol,  rappelant  les  recherches  d’Antony,  insistent 
sur  les  avantages  considérables  de  la  rachlcentèse 
capillaire  et  présentent  à  la  Société  une  aiguille 
qu’ils  ont  fait  construire  à  cet  effet.  Sur  30  malades 
la  rachicenlèse  capillaire,  faite  sans  aucune  précau¬ 
tion  spéciale  (le  malade  se  levant  et  continuant  ses 
occupations  après  la  ponction),  a  été  parfaitement 
bien  supportée  et  aucun  d’eux  n’a  présenté  les  pe¬ 
tits  accidents  si  fréquents  après  ponction  lombaire. 

Démence  pseudo-bulbaire  syphilitique.  —  AfAT. 
Jules  Dereux  et  Pierre  Porcher  (de  Lille)  relatent 
l'observation  d’une  malade  atteinte  d’une  affection 
que  MM.  Koix  et  Chavany  ont  isolée  et  décrite  sous 
le  nom  de  «  démence  pseudo-bulbaire  syphilitique  ». 
Cette  affection  est  caractérisée  par  l’association  de 
deux  syndromes  :  1°  un  syndrome  pseudo-bulbaire, 
2"  un  syndrome  mental  spécial,  les  deux  ordres  de 
signes  d’apparition  précoce  étant  sous  la  dépendance 
de  la  syphilis  cérébrale. 

—  M.  J.-A.  Chavany  rappelle,  à  propos  de  la 
communication  de  MM.  Dereux  et  Porcher,  que  le 
diagnostic  de  la  démence  jiseudo-bulbaire  syphili¬ 
tique  est  ordinairement  facile  à  poser.  Le  syndrome 
pseudo-bulbaire  est  typique  et  l'allcution  est  attirée 
dès  l’abord  par  l’âge  relativement  jeune  des  sujets 
(40  et  50  ans). 

Les  troubles  mentaux  sont  tout  à  fait  spéciaux  ;  il 
existe  une  amnésie  à  caractère  massif  qui  évolue  sur 
un  fond  de  puérilisme  où  ont  parallèlement  baissé 
toutes  les  facultés  mentales  (intelligence,  volonté, 
affectivité),  mais  il  n’existe  ni  troubles  délirants,  ni 
fabulation,  ni  désorientation  complète  dans  l’espace. 
De  tels  malades  présentent  ordinairement  des  réac¬ 
tion»  humorales  positives  (le  cas  de  MM.  Dereux  et 
Porcher  fait  exception  à  cette  règle).  Enfin,  MM. 
l’oix  et  Chavany  avaient  été  frappés  par  d’hyperten¬ 
sion  artérielle  manifeste  présentée  par  de  tels  sujets. 

Le  traitement  autisyphilitique  habituel  ne  donne 
ordinairement  que  de  maigres  résultats. 

Hxymomd  Gxae.m. 
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Action  de  la  cryogénine  sur  les  globules  rouges. 
—  iM.  .Auguste  Lumière,  k  la  suite  d’expériences 
muUTpIes  faites  sur  des  cobayes,  arrive  à  la  conclu¬ 
sion  que  dosjj^thérapoutique,  la  cryogénine 


ne  possède  aucune  nocivité  pour  les  hématies.  » 

Un  cas  de  suicide  par  un  mélange  de  dléthyl  et 
dlsopropylallylbarblturate  de  dléthylamlne.  —  M. 
H.  Busquet  relate  le  cas  d’une  jeune  femme  de 
29  ans,  ayant  absorbé  3  gr.  50  de  substance  per  os. 
Dix  minutes  environ  après  l’ingestion  se  manifesta 
un  état  soporeux  et  un  état  de  coma.  Le  pouls  de¬ 
meura  ample  et  régulier  jusque  vers  la  5“  heure, 
puis  celui-ci  devint,  petit,  irrégulier  et  la  mort  vint  à 
la  10“  heure  malgré  tous  les  soins  apportés. 

Le  pain  nocif  dans  l’alimentation  du  nourrisson. 

—  M.  Edm.  Lesné  déclare  que,  d’après  .ses  recher¬ 
ches,  le  nourrisson  ne  doit  pas  recevoir  de  pain  dans 
son  alimentation,  parce  quil  ne  mastique  pas,  et 
par  suite  n’insalive  pas  ;  le  résultat  est  qu’il  y  a 
formation  d’une  véritable  boule  de  pain  dans  l’es¬ 
tomac  qui  s’imprègne  d’acide,  passe  ainsi  dans  le 
duodénum  et  ne  subit  alors  aucune  influence  du  suc 
pancréatique.  L’enfant,  de  cette  façon,  perd  chaux  et 
phosphales  (retrouvés  dans  les  fèces  et  les  urines), 
et  il  s’ensuit,  outre  de  l’urticaire  et  du  strophulus, 
le  rachitisme  infantile. 

—  M.  Chevallier.  Dans  l’occurrence,  il  se  forme 
certainement  de  l’acide  lactique  dans  l’estomac  et 
c’est  celui-ci  qui  entraîne  la  décalcification  de  Ten- 
fant. 

Le  rôle  thérapeutique  de  la  suppression  du  pain. 

—  M.  O.  Leven  montre  le  rôle  thérapeutique  im¬ 
portant  et  varié  de  la  suppression  du  pain  dans  la 
diététique  de  nombreux  états  pathologiques  gastro- 
intestinaux  et  autres. 

L’action  nocive  du  pain  dépend  de  causes  multi¬ 
ples  qui  sont  les  suivantes  :  accroissement  considé¬ 
rable  de  la  masse  alimentaire  ■  (le  poids  du  pain 
représente  un  tiers  de  la  masse  des  ingesta),  indiges¬ 
tibilité  du  pain  rarement  mastiqué,  jamais  suffisam¬ 
ment  insalivé. 

Il  signale  aussi  le  rôle  de  l’eau  contenue  dans  le 
pain  dont  la  masse  vient  s’ajouter  à  la  ration  liquide, 
quantité  d’eau  à  laquelle  le  médecin  ne  pense  pas. 

Le  médecin  ne  doit  pas  négligerl'apport  de  l’eau  par 
les  aliments  ;  en  effet,  ceux-ci  contribuent  pour  une 
très  grande  part  â  l’hydratation  de  l’organisme,  et 
tel  malade  qui  ne  boit  pas  est  susceptible  d’absorber 
par  ses  aliments  une  quantité  de  liquide  nocive. 

Injection  intraveineuse  de  digitaline  sucrée.  — 
Af.  Georges  Rosenthal  continue,  depuis  sa  com¬ 
munication  de  1919,  à  utiliser  la  digitaline  sucrée 
intraveineuse.  11  formule  ; 

Solution  de  digitaline  Nativelle.  .  X  ii  XXY  gouttes 
Eau  glucosée  à  30  pour  100  ou  euii 
sacclinrosce  à  100  pour  100.  .  .  .4  à  20  eme 

L’excipient  sucré  semble  supérieur  à  l'excipient 
glycéro-alcoolique  précopisé  dans  des  travaux  ré- 

Trachéo-fistullsatlon  expérimentale  ;  osmonocl- 
vlté  et  œdème  aigu  du  poumon.  — Af.  Georges  Ro¬ 
senthal  précise  les  limites  de  la  tolérance  de  la 
trachée  aux  injections  d’eau  salée  isotonique.  Les 
solutions  hypertoniques  de  NaCl  ou  de  saccharose 
amènent  la  mort  rapide  à  des  doses  fixes  par  œdème 
aigu  du  poumon.  La  tolérance  aux  poudres,  base  de 
la  trachéo-iistulisation  pulvérulente,  est  l’objet  des 
recherches  en  cours. 

Marcel  Laem.uer. 


SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

12  Novembre  1927. 

Note  sur  les  principaux  aspects  anatomiques  de 
la  tuberculose  pulmonaire  des  jeunes  enfants  au 
point  de  vue  de  l’Interprétation  des  radiographies. 
—  MM.  P.  Armand-Delille  et  Lestocquoy.  La 
tuberculose  ganglio-pulmonaire  du  jeune  enfant  se 
présente  sous  un  certain  nombre  de  types  anato¬ 
miques  autres  que  le  chancre  d’inoculation  ou  que 
les  lésions  diffuses  de  généralisation.  Pour  en  faire 
une  classification,  il  est  nécessaire  de  se  baser  sur  la 
méthode  anatomo-clinique  créée  par  Laennec,  à  la 
condition  â’y  cûto prendre  l’investigation  radiogra¬ 
phique.  .'.  ^1.  -,  , 

L’auteur  a  présenté  de’SÜ  pièces ''antçtomiques  pré¬ 
parées  en  utilisant  la  technique  spéciale  décrite, à  la 
Société  anatomique;  en  comparant  ces-eoupes  ma- 
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croscopiques  aux  radiographies.  De  cette  étude 
l’auteur  conclut  que  la  radiographie  est  à  peu  près  le 
seul  moyen  de  faire  le  diagnostic  précoce  des 
lésions  de  tuberculose  pulmonaire  chez  l'enfant; 
lorsqu'il  existe  une  ombre  nette,  celle-ci  correspond 
à  des  lésions  pulmonaires  déjà  avancées;  toutefois 
les  ombres  péri-hilaires  sont  discutables  et  ne  prou¬ 
vent  pas  toujours  l’existence  de  lésions. 

—  AT.  Ribadeau-Dumas  présente  quelques  ob¬ 
servations  sur  l’emploi  trop  fréquent  qu’on  fait  du 
mot  «  granulie  »  et  sur  quelques  différences  d’appré¬ 
ciation  au  sujet  du  chancre  d’inoculation. 

—  ’M.  Kuss  préfère,  pour  la  recherche  du  chancre 
d’inoculation,  l’exploration  manuelle  du  poumon 
frais  aux  coupes  macroscopiques  du  poumon  durci 
par  la  méthode  de  M.  Armand-Delille. 

Des  décompressions  anormales  du  poumon  au 
cours  du  pneumothorax  artificiel.  —  M.  A.  Ber- 
non.  Ces  phénomènes  peuvent  être  classés  en 
3  groupes  :  1“  diffusion  du  gaz  dans  les  séreuses  par 
suite  de  surpressions  causées  par  l’effort  thoracique, 
la  toux,  le  changement  d’altitude;  2“  chute  du  dia¬ 
phragme  par  hypotonicité  (variation  du  tonus  vago- 
sympathique)  ;  3“  fissures  pleuro-bronchiques.  La 
possibilité  de  ces  décompressions  doit  engager  à  une 
surveillance  radiologique  de  tous  les  pneumothorax, 
avant  et  après  chaque  insufflation. 

—  M.  Rist  signale  que  ces  décompressions  brus¬ 
ques  se  terminent  souvent  par  des  symphyses  indis¬ 
sociables. 

—  M.  Kuss  a  vu  des  phénomènes  inverses  de 
ceux  signalés  par  l’auteur  :  des  augmentations  de 
pression  par  des  bulles  pleurales  qui  s’ouvraient 
dans  le  poumon. 

Tuberculose  pulmonaire  calcifiante  à  foyers  dis¬ 
séminés  avee  état  fébrile  durant  depuis  12  ans.  — 
MM.  Albert  Giraud  (de  Grasse)  et  Ch.  Piguet  (de 
Leysin). 

—  M,  Bezançon  a  vu  un  cas  pour  lequel  la  tuber¬ 
culose  n'a  pu  être  diagnostiquée  qu’au  bout  de  5  à 
6  ans.  Mais  il  a  observé  aussi  des  cas  analogues, 
longtemps  subfébriles,  qui  n’étaient  pas  tuberculeux, 
des  pyélonéphrites  par  exemple.  Il  rappelle  qu’il 
y  a  des  types  particuliers  qui  réagissent  plus  faci¬ 
lement;  la  mesure  du  métabolisme  basal  peut  donner 
des  indications  intéressantes. 

—  M.  Courcoux  rappelle  que  la  colibacillurie 
est  fréquemment  la  cause  de  fièvre  prolongée, 

—  M.  Kuss  est  d'avis  qu’il  aurait  été  intéressant 
d’essayer  l'action  de  la  tuberculine  dans  le  cas 
signalé  par  les  auteurs. 

Raymond  Letullb. 


SOCIÉTÉ  DE  WIÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  TROPICALES 

27  Octobre  1927. 

Six  cas  de  tétanos  traités  par  la  sérothérapie.  — - 
M.  Labernadie  envoie  une  communication  sur  6  cas 
de  tétanos  traités  par  la  sérothérapie.  Aux  Indes,  la 
vache  est  l’animal  sacré  par  excellence,  ses  sécré¬ 
tions  et  ses  déjections  ont  des  vertus  purificatrices. 
C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’un  Hindou  déchu  de  sa 
caste  ne  peut  être  réintégré  que  par  la  cérémonie  du 
parayatclietan  au  cours  de  laquelle  on  lui  fait  ingérer 
le  pandjamçaviyam  qui  est  un  mélange  de  lait,  de 
beurre,  de  lait  caillé,  d’urine  et  de  bouse  de  vache. 
Dans  les  maisons,  on  purifie  le  sol  en  l’arrosant  avec 
de  l’cjtu  .daqs  laquelle  on  a  délayé  de  la  bouse  de 
vathe  fraîche.  On  conçoit  le  danger  de  tels  procédés 
et  Vu  ne  doit  point  s’étonner  que  le  tétanos  soit  si 
fréquent  anx  Indes. 

M.  Labernadië  a  eù  l’occasion,  dans  son  service 
de  Pondichéry,  de  traiter  6  cas  de  tétanos  par  le 
sérum  antitétanique  de  l’Institut  Pasteur  ;  il  a  eu 
5  guérisons.  11  joint  à  su  communication  les  obser¬ 
vations  des  malades. 

Ràppprt  annuel  sur  la  démographie  de  Casa¬ 
blanca.  —  M.  d’Anfroville  de  la  Salle.  La  typhoïde 
a  été  meurtrière;  d’ailleurs  l’année  1926  a  été  par¬ 
ticulièrement  mauvaise  si  l’on  s’en  rapporte  aux 
années  précédentes  :  la  cause  en  revient  à  l’été  qui  a 
été  pénible  pour  les  Européens  et  aux  difficultés  de 
la  vie  qui  ont  atteint  les  indigènes.  L’épidémie  de 
variole,  dont  les  débuts  remontent  à  1925  et  dont  le 
foyer  principal  se  trouvait  et  se  trouve  encore  dans 
la  Sous,  a  continué  toute  l’année.  11  y  a  seulement 


eu  une  interruption  totale  pendant  les  fortes  cha¬ 
leurs  de  Juin  à  Octobre. 

Grâce  à  la  surveillance  constante  du  bureau 
d’Hygiène,  il  n’y  a  pas  eu  un  seul  cas  de  paludisme 
de  première  invasion. 

Aucun  cas  de  typhus  n’a  été  signalé  en  ville.  On 
a  cependant  continué  la  désinsectisation  systéma¬ 
tique  des  miséreux  :  7.929  indigènes  ont  été  passés 
à  la  douche  et  leurs  vêtements  ont  été  désinfectés. 

Un  seul  cas  de  peste  a  éclaté  à  Casablanca,  les 
autopsies  de  rats  ont  été  multipliées  sans  résultat. 
La  lutte  contre  la  tuberculose  a  continué  comme  par 
le  passé;  mais  il  reste  encore  beaucoup  à  faire  pour 
supprimer  les  taudis. 

En  résumé,  l’état  sanitaire  a  été  assez  médiocre  à 
Casablanca  pendant  l’année  1926. 

—  M.  Lecoque  apporte  un  nouveau  procédé  de 
dératisation  qui  semble  pouvoir  rendre  de  grands 
services,  car  il  empêche  les  rats  de  revenir  dans  les 
locaux  que  l’on  a  dératisés.  En  effet,  les  méthodes 
employées  font  merveille  sur  le  moment,  mais  n’ont 
malheureusement  qu’un  résultat  éphémère. 

Le  procédé  consiste  d'abord  à  détruire  les  rats 
par  un  produit  à  base  de  scilla  maritima  ;  on  em¬ 
ploie  ensuite  le  nouveau  produit  à  base  d’essi  n<  es 
qui  agissent  sur  le  système  respiratoiie  des  ren- 

Les  différents  essais  pratiqués  à  Paris,  dans  une 
région  très  infestée,  et  à  bord  de  certains  navires, 
ont  été  absolument  concluants. 

—  M.  Tanon  signale  l’intérêt  d’un  tel  procédé  et 
en  montre  l’importance  au  point  de  vue  propliylac- 

—  M.  Neveu  confirme  les  résultats  obtenus  dans 
des  immeubles  particulièrement  infestés  et  où  les 
autres  techniques  avaient  échoué. 

Création  au  Maroc  d’un  service  de  prophylaxie 
de  la  lèpre.  —  M.  Robineau,  dans  un  important 
travail,  illustré  de  photographies  et  de  plans, 
apporte  des  documents  en  faveur  de  la  création  au 
Maroc  d’un  service  de  prophylaxie  de  la  lèjire. 

On  a  parlé  de  302  lépreux  dont  143  dans  la  région 
de  Fez.  Mais  il  est  hors  de  doute  que  ces  chiffres 
sont  inférieurs  à  la  réalité.  M.  Colombani  avait  pré¬ 
conisé  plusieurs  mesures  prophylactiques  :  dépister 
les  cas  frustes,  rassembler  les  lépreux  et  leurs 
familles  dans  des  colonies  agricoles,  isoler  complè¬ 
tement  les  malades  à  lésion  ouverte,  d..ns  l’île  de 
Mogador  par  exemple,  où  existe  un  aiiri<  n  lazaret 
qui  pourrait  devenir  un  véritable  centic  hospiialit  r. 

M.  Robineau  étudie  minutieusement  ces  ilitlereutes 
mesures.  Il  n’est  pas  partisan  de  déraciner  les  mala¬ 
des, —  il  ne  faut  pas  sortir  le  lépreux  de  sa  ti  ihu  ;  — 
mais  il  approuve  tout  à  fait  l’idée  d’isoler  dans  lïle 
de  Mogador  ceux  qui  ont  atteint  la  péi-iode  ultime. 

En  résumé,  la  répartition  de  la  lèpre  au  Maroc  est 
très  imparfaitement  connue,  le  plus  grand  nombre 
des  cas  constatés  sont  des  lèpres  llorides  éminem¬ 
ment  contagieuses. 

Le  traitement  par  les  éthers  éthyliques  de  chaul- 
moogra  doit  être  à  la  base  de  la  prophylaxie;  les 
lépreux  doivent  être  ségrégés  sur  place;  enfin,  on 
doit  aménager  dans  l’île  de  Mogador  un  asile  mo¬ 
dèle  pour  les  lépreux  impotents. 

—  M.  Tanon  considère  que  la  création  de  ce  ser¬ 
vice  pourrait  être  faite  par  le  Gouvernement  général 
à  peu  de  frais.  Il  demande  à  la  Société  de  discuter 
l'opportunité  d’un  vœu  à  lui  soumettre  à  ce  sujet. 

—  M.  Leger  fait  remarquer  qu’il  existe  déjà  un 
service  de  prophylaxie  et  qu'il  faudrait  en  connaître 
le  fonctionnement. 

La  Société  décide  de  demander  quelques  rensei¬ 
gnements  à  ce  sujet,  avant  de  se  prononcer,  tout 
en  reconnaissant  l’utilité  d’une  organisation  anti- 
lépreuse  au  Maroc. 

Etude  sur  la  uClapetonako  ». —  M.  Esconiel  con¬ 
sidère  que  ce  nom,  employé  autrefois  pour  désigner 
de  nombreuses  affections  cutanées,  doit  être  réservé 
à  une  dermatite  érythémato- bulleuse  qni  se  mani¬ 
feste  chez  les  individus  qui  descendent  des  Andes 
et  viennent  dans  les 'régions  basses. 

Elle  s’annonce  par  un  prurit  intense,  des  taches 
rouges,  puis  par  des  papules  urticafiennes  qui  appa¬ 
raissent  sur  toutes  les  parties  du  corps-  11  n’y-a  pas 
de  fièvre.  Tout  disparait  quand  les  malades  remon¬ 
tent  sur  les  plateaux  élevés. 

M.  Escomel  en  décrit  les  lésions  anatomo-patholo¬ 
giques  qui  consistent  surtout  en  congestion  et  hyper¬ 
trophie  des  capillaires  au-dessus  des  plaques;  quand 


les  bulles  sont  formées,  il  y  a  une  zone  de  dégé¬ 
nérescence  des  cellules  superficielles  de  la  couche 
de  Malpighi,  une  diapédèse  leucocytaire.  Le  liquide 
contenu  est  aseptique. 

L’affection  guérit  par  le  retour  sur  les  hauts  pla¬ 
teaux,  par  les  purgatifs  et  l’application  d’un  mé¬ 
lange  de  menthol  (1  gr.),  vinaigre  de  Bully  (100  gr.), 
alcool  camphré  (150  gr.);  par  le  régime  lacto-végé- 
tarien,  et,  pour  calmer  le  prurit,  l’adrénaline  ou 
l’autohématothérapie  sont  indiquées. 

(Cette  communication  a  fait  l’objet  d’un  article 
paru  dans  La  Presse  Médicale,  n“  47,  1926). 

Raymond  Neveu. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

9  Novembre  1927. 

Traitement  du  plan  par  le  stovarsol.  —  Le  pian 
est  d’une  extrême  fréquence  eu  Côte  d’ivoire,  aussi 
bien  sur  le  littoral  que  dans  l’hinterland  ;  dans  les 
zones  d’endémicité,  tous  les  enfants  sans  exception 
sont  frappés.  M.  G.  Boudard  rapporte  les  excellents 
résultats  obtenus  avec  le  stovarsol,  qui  a  le  gros 
avantage  de  pouvoir  être  absorbé  par  la  voie  buccale. 

Chez  les  enfants  au-dessous  de  8  ans,  la  cure 
s’obtient  par  l’absorption,  2  jours  de  suite,  de 
3  comprimés  de  0  gr.  25  :  cette  dose  s’est  toujours 
montrée  inoffensive,  même  administrée  à  des  nour¬ 
rissons  de  moins  d’un  an.  De  8  à  15  ans,  il  faut  pres¬ 
crire  8  comprimés  eu  2  jours.  Les  adultes,  pour 
guérir,  doivent  absorber  4  comprimés  3  jours  de  suite. 

Lespianiques  arséno  résistants  d’emblée  sont  très 
rares,  mais  existent.  Les  récidives  rapides  ne  s’obser¬ 
vent  qu'exceptionnellement  (5  pour  lOü)  ;  les  réci¬ 
dives  lointaines  ne  représentent  que  2  à  3  pour  100 
des  cas  traités. 

Contribution  aux  essais  de  traitement  de  la  try¬ 
panosomiase  humaine  par  le  tryponarsyl.  —  MM. 
G.  Ledentu  et  M.  Vaucel  ont  expérimenté  le  trypo- 
narsyl  ou  paraglycinamide-phénylarsinate  de  soude 
[médicament  belge  très  voisin  de  la  tryparsamide] 
chez  25  malades  atteints  de  maladie  du  sommeil. 

A  la  l»'  période  de  la  trypanosomiase,  les  4  cas 
traités  donnèrent  4  succès.  A  la  2®  période,  13  cas 
fournirent  9  succès,  1  amélioration,  3  échecs. 

Le  médicament  s’administre,  par  la  voie  intra¬ 
veineuse,  eu  injections  hebdomadaires  (de  0  gr.  035 
à  0,09  du  médicament  par  kilogramme). 

4  malades  ont  eu  des  troubles  oculaires,  qui  se 
sont  bornés,  dans  3  cas,  à  une  amblyopie  passagère 
cédant  à  l’interruption  du  médicament. 

La  réaction  du  benjoin  colloïdal  dans  la  trypano¬ 
somiase  humaine.  —  Recherches  fuites  à  l’Institut 
l'astcur  de  Brazzaville  par  MM.  G.  Ledentu  et  M. 
Vaucel.  328  liquides  céphalo-rachidiens,  provenant 
de  199  malades,  ont  été  soumis  à  la  réaction  du 
benjoin  colloïdal,  d’après  la  technique  de  Guillain, 
Laroche  et  Léchellc.  La  réaction  réduite,  limitée  à 
5  tubes,  ne  fournit  aucun  résultat  Intéressant.  La 
floculation  a  été  la  règle  avec  tous  les  liquides  à 
hyperlymphocytose  et  hyperalbuminose  ;  la  réaction 
de  Wassermann  n’a  pas  été  pratiquée,  mais  il  est 
difficile  de  croire  à  une  infection  syphilitique  sura¬ 
joutée,  en  l’absence  de  tout  sy'mptôme  spécifique.  La 
réaction  complète  à  16  tubes  est  de  peu  de  valeur  au 
point  de  vue  diagnostique  ;  elle  est  susceptible  de 
rendre  quelques  services  pour  le  pronostic  et  le  trai¬ 
tement  des  trypanosomes. 

Prophylaxie  de  la  fièvre  jaune.  —  Le  ministre  des 
Colonies  avait  demandé  à  la  Société. des  indications 
visant  la  prophylaxie  de  la  fièvre  japne.  M.  E.  Mar¬ 
choux  déposa  son  rapport,  au  nom  delà  Commission 
nommée,  qui  coiuprenait  G.  Boulfard,  C.  Joyeux, 
M  Leger,  Rigollet,  E.  Roubaud  et  Salimbeui. 

Les  mesures  de  défense  et  de  protection  qui  ont 
fait  leurs  preuves  se  résument  dans  les  3  propositions 
suivantes  ;  a)  isolement  du  malade  à  Tabri  des 
stegomyias;  b)  destruction  des  moustiques  adultes 
dans  la  maison  du  malade  et  les  maisons  voisines; 
c)  lutte  antilarvaire,  celle-ci  devant  être  continuée 
même  en  dehors  des  périodes  épidémiques. 

.méthode  à  employer  est  des  plus  simples,  mais 
exige  pn  personnel  entraîné,  un  matériel  suffisant, 
des  ressources  financières  qu’il  ne  faut  pas  ménager. 

Le  Service  sanitaire  doit  devenir  un  organe  d’Cxé- 
cution  et  ne  pas  rester  cantoupé  au  rôle  de  simple 
conseiller. 
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A  propos  de  la  prophylaxie  de  la  fièvre  jaune  è  la 
Côte  occidentale  d’Afrique.  —  M.  Rigollet  pose  on 
principe  que  les  données  du  problème  varient  selon 
les  climats,  les  localités,  l'organisation  hygiénique 
et  les  mœurs  du  pays  considéré.  Il  donne  ensuite  un 
plan  détaillé  applicable  à  l'Afrique  occidentale, et  en 
particulier,  à  Dakar. 

La  population  africaine  autochtone  n’est  pas  insen¬ 
sible  à  la  lièvre  jaune,  mais,  chez  les  noirs,  les  for¬ 
mes  de  la  maladie  sont  légères  et  constrastent 
avec  la  gravité  des  atteintes  européennes.  La  pro¬ 
phylaxie  dans  les  centres  indigènes  est  donc  justifiée 
et  indispensable. 

Le  service  d’hygiène  est  un  simple  organe  de  con¬ 
trôle;  il  doit  devenir  un  organe  d’exécution  respon- 

La  lutte  antiamarile  doit  demeurer  d’autant  plus 


sévère  qu’un  temps  plus  long  s’est  écoulé  depuis  les 
dernières  manifestations  endémo-épidémiques  :  en 
effet,  plus  la  période  de  calme  a  été  prolongée,  plus 
le  nombre  a  cru  des  individus  sensibles  au  virus. 

Recherches  sur  la  sédimentation  globulaire  chez 
les  lépreux.  —  MM.  V.  Labernadie  et  Z.  André 
ont  étudié,  à  Pondichéry,  la  sédimentation  globulaire 
chez  'il  lépreux  et  chez  des  indigènes  exempts  de 
lèpre. 

La  vitesse  de  sédimentation  est,  pour  ainsi  dire, 
toujours  augmentée  dans  la  lèpre.  Elle  paraît  aug- 
meuter  parallèlement  à  la  gravité  des  symptômes 
tégumentaires,  puis  s’atténuer  avec  l’apparition  des 
grands  symptômes  nerveux  et  leur  systématisation 
plus  ou  moins  exclusive. 

Sur  la  vaccination  antirabique  au  moyen  de 


moelles  glycérlnées  fraîches  (méthode  de  Calmette- 
Remlinger).  —  Cette  méthode  de  vaccination  parait 
susceptible,  particulièrement  aux  colonies,  d’une 
large  application  ;  elle  est  simple,  pratique,  écono¬ 
mique  et  réduit  au  mimimum  les  aecidents  du  traite¬ 
ment  :  M.  P.  Remlinger  en  résume  la  technique. 

La  moelle  d’un  lapin  ayant  succombé  au  virus  fixe 
est  immergée  de  suite,  après  avoir  été  sectionnée  en 
petits  tronçons,  dans  des  flacons  contenant  de  la 
glycérine  stérilisée,  puis  conservée  à  la  glacière 
jusqu’au  moment  de  l’usage.  Elle  demeure  ainsi 
virulente  jusqu’au  25®  jour.  Le  traitement  des  mordus 
est  commencé  par  quelques  injections  de  moelles 
rendues  non  virulentes  d’après  les  techniques 
anciennes,  puis  continué  par  un  certain  nombre 
d’injections  de  la  moelle  virulente. 

Makcel  Leger. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCItTE  TUNISIENNE  DES  SCIENCES  IIEDICIILES 

l'i  Octobre  1927. 

Notes  étiologiques  et  cliniques  sur  l’épidémie  de 
dengue  observée  à  Tunis.  —  MM.  E.  Conseil  et 
P.  Durand  font  une  étude  détaillée  de  la  nouvelle 
affection  apparue  en  'l’unisie  pour  la  première  fois 
en  mi-Aoiit  et  dont  l’épidémie  est  en  pleine  crois¬ 
sance.  L’incubation  est  de  'i  i\;7  jours.  Le  début,  tou¬ 
jours  brusque,  mais  rarement  aussi  brutal  qu’il  a 
été  décrit,  est  caractérisé  par  une  sensation  d’anéan¬ 
tissement  extrême  avec  fièvre,  céphalée,  avec  cour¬ 
batures  surtout  lombaires.  La  face  se  congestionne 
avec  tuméfaction,  les  yeux  deviennent  brillants,  lar¬ 


moyants,  la  congestion  s’étend  parfois  à  tout  le 
corps.  C’est  là  le  cash  initial,  très  fugace  d’ailleurs. 
La  période  d’état  est  caractérisée  par  la  fièvre  qui 
atteint  d’emblée  son  maximum  à  'iO°dès  la  première 
journée  ;  elle  persiste  de  4  à  6  jours  avec  de  rares 
rémissions.  Le  pouls  est  régulier,  en  discordance 
avec  la  fièvre,  et  ne  dépasse  pas  80  à  90.  Les  phé¬ 
nomènes  douloureux  sont  parmi  les  plus  constants; 
sensation  de  brisement  des  masses  musculaires. 
D’autres  fois  la  douleur  est  plus  nettement  articu¬ 
laire,  mais  toujours  très  vive.  La  céphalalgie  diurne 
et  nocturne  est  intense,  avec  sensation  d’endolorisse¬ 
ment  des  orbites.  Les  troubles  gastriques,  parfois 
très  marqués,  consistent  en  des  états  nauséeux  con¬ 
tinuels  avec  vomissements  qui  prennent  parfois  le 
type  de  vomissements  incoercibles. 

Les  symptômes  cutanés  consistent  en  éruptions  à 
type  d’érythème  scarlatiniforme,  le  plus  souvent 
prédominant  aux  membres,  avec  chaleur  et  tension 


de  la  peau.  Mais  toutes  les  formes  peuvent  être  con¬ 
statées  jusqu’à  la  forme  miliaire.  La  durée  est  très 
variable,  de  quelques  heures  à  plusieurs  jours.  Une 
desquamation  légère  superficielle  a  pu  parfois  être 
constatée  à  la  convalescence  Celle-ci  s’établit  rapi¬ 
dement  après  la  défervescence,  mais  l’asthénie  et  les 
douleurs  lombaires  persistent  longtemps. 

Les  auteurs  se  sont  livrés  à  de  multiples  recher¬ 
ches  de  laboratoire.  Si  les  hémocultures  répétées  se 
sont  montrées  stériles,  la  transmission  de  la  maladie 
au  singe  a  pu  être  réalisée  à  l’aide  du  sang  prélevé 
au  début  de  la  maladie. 

Ils  se  proposent  d’orienter  leurs  recherches  vers 
le  mode  de  propagation  de  l’affection  par  le  stegomyia 
et  les  phlébotomes. 

—  M.  Gérard  donne  ensuite  relation  de  20  cas  de 
dengue  observés  parmi  les  tout  premiers  de  l’épi- 

J.  SCEMLA. 
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Ulcère  gastiique  perforé.  —  M.  Domoor,  au 
nom  de  M.  Verhoogen,  présente  un  malade  entré  à 
l’hôpital  ,  ajirès  une  perforation  d’ulcère  gastrique 
dans  l’arrière  cavité  des  épiploons.  Péritonite  sus- 
inésocolique  droite  cloisonnée.  14  jours  après,  la 
colleetiou  vient  bomber  sous  la  paroi  abdominale. 
Incision  et  drainage.  Guérison. 

A  l'occasion  de  cette  présentation  l’auteur  relate 
deux  autres  cas  de  perforation  d’ulcère  gaslriiiue  on 
péritoine  cloisonné  —  l®®  cas  ;  perforation  15  jours 
avant  l’entrée  à  l’hôpital  ;  symptômes  de  péritonite 
haute  cloisonnée  ;  à  l’opération,  aucune  collection  ; 
mort  le  6“  jour;  autopsie  :  infiltration  inflamma¬ 
toire  rétro-péritonéale  deri'ière  le  duodénum  etabeès 
multiples  du  foie  —  2®  cas  :  perforation  2  jours  avant 
l’entrée  à  l’hôpital;  opération  le  d®  jour;  ulcère  per¬ 
foré  de  la  région  postérieure  de  l’autre  pré  pylori- 
que,  abcès  de  l’étage  moyen  de  l’abdomen:  ilrainage 
à  la  Mikulicz  ;  guérison. 

Volumineux  chondrome  Intra-cranlen.  — M.  Neu- 
man.  Un  homme.  Agé  de  22  ans,  a  subi  un  trauma¬ 
tisme  crânien  il  y  a  un  an  (chute).  Depuis  lors,  cépha¬ 
lées,  douleurs  dans  la  nuque,  courtes  périodes 
d’iueonscieiicc,  crises  douloureuses  dans  la  région 
sus-orbitaire  droite  suivies  de  vomissements.  Depuis 
1  mois  les  troubles  s’accentuent,  quelques  petites 
crisesd’épilepsiejacksoniciinc.  Pouls  ralenti,  llurdct- 
Wassermann  du  sang  négatif.  L’examen  radiolo¬ 
gique  ne  révèle  que  des  signes  d’hypertension. 
Trépanation  sous  anesthésie  locale  en  position 
assise;  large  craniectomie  tcmporo-pariétalc  gauche 
permettant  de  découvrir  et  d’enlever  une  tumeur 
sous-méningée,  très  dure,  du  volume  du  poing;  à  lu 
fin  de  l’opération,  le  malade  devient  aphasique  avec 
paralysie  du  bras  droit. 

L’examen  anatomo-pathologique  a  révélé  un  chon¬ 
drome.  Actuellement  l’aphasie  a  presque  complète¬ 
ment  disparu  et  l’hémiplégie  droite  est  en  voie  de 
égression. 

Luxation  de  la  colonne  vertébrale.  —  M.  Van 
Erps.  Un  homme  de  31  ans  fait  une  chute  de  13  m. 

*;t  retombe  sur  ses  pieds.  A  sou  entrée  à  l’hôpital,  il  ' 


présente  une  saillie  accentuée  de  l’apophyse  épineuse 

de  la  l‘“  lombaire,  de  la  paralysie  avec  anesthésie 
des  membres  inférieurs,  abolition  des  réflexes,  réten¬ 
tion  d’urine.  La  radiographie  montre  sur  lai'®  lom¬ 
baire  une  fracture  des  apophyses  transverses  et,  en 
outre,  une  fracture  des  11®  et  12“  côtes  gauches. 

Le  malade  est  placé  immédiatement  dans  l’appa¬ 
reil  de  suspension  de  Seyre  et  on  exerce  une  traction 
lente  et  vigoureuse.  Celle-ci  produit  à  un  certain 
moment  un  choc  assez  violent  révélant  la  réduction 
presque  complète  de  la  luxation  vertébrale.  Corset 
plâtré.  Amélioration  progressive.  Le  7“  jour,  enlève¬ 
ment  du  corset  plâtré  et  élévation  des  membres 
inférieurs  jiar  traction  (méthode  de  Ifendrickj.  Le 
28®  jour,  le  malade  se  lève  et  marche  assez  facilement. 
Massage  et  électrothérapie.  Guérison.  , 

—  M.  Gyselinck  rajiporte  un  cas  de  fracture  de 
l’axis  guéri  par  l’extension  et  M.  Delrez  relate 
l’observation  d'un  malade  atteint  de  luxation  de  la 
colonne  cervicale  avec  paralysie  des  quatre  membres 
qui  a  retrouvé  sa  motilité  à  la  suite  de  la  suspension 
appliquée  immédiatement.  Malheureusement, un  infir¬ 
mier  a  coupé  au  cours  de  la  nuit  l’appareil  plâtré  qui 
avait  été  placé,  la  paralysie  s’est  reproduite  et  le 
malade  a  succombé  quelques  jours  après. 

Tumeur  de  la  clavicule,  résection  et  greffe 
osseuse.  —  M.  de  Harven  présente  une  malade  à 
laquelle  il  a  enlevé  la  clavicule  droite  pour  tumeur 
fusiforme  ayant  débuté  deux  ans  auparavant.  La 
radiographie  montre  un  os  en  fuseau,  soufflé  et  par¬ 
couru  par  des  travées  plus  denses.  Ablation  totale 
de  la  clavicule.  Celle-ci  est  remplacée  par  une 
baguette  de  péroné,  sans  suture  métallique,  avec 
simple  avivement  du  sternum  et  de  l’acromiou  et 
enclavement  de  part  et  d’autre  du  grelîon  taillé  en 
biseau.  Le  bras  est  maintenu  pendant  15  jours  dans 
un  appareil  de  Dessaux.  4  mois  après,  l’os  est  parfai¬ 
tement  resté  en  place. 

Examen  de  la  pièce  opératoire  :  clavicule  très 
fortement  épaissie  constituée  par  de  l’os  éburné  très 
dense;  près  de  l’articulation  sternale,  le  uéoplame 
a  perforé  la  couche  corticale  et  les  bourgeons  ont 
fait  issue  pour  envahir  les  tissus  mous.  A  la  coupe, 
disparition  de  la  structure  spongieuse  habituelle; 
travées  compactes  d’os  éburné  entre  lesquelles 
existent  des  nappes  de  tissu  de  consistance  molle. 

La  radiographie  de  contrôle,  3  mois  après  l’opéra¬ 
tion,  montre  le  greffon  en  pleine  période  de  remanie¬ 
ment  osseux.  Pas  d’apparence  de  récidive. 

Tumeur  du  massif  central  maxillaire  supérieur. 


—  M.  Loicq  montre  une  malade.  Agée  de  28  ans,  qui 
s’est  présentée  à  la  consultation  en  Janvier  1927. 
Six  mois  auparavant,  elle  avait  constaté  l’apparition 
d’une  tumeur  kystique,  du  volume  d’une  noisette, 
située  à  la  face  antérieure  et  médiane  du  massif 
central  maxillaire  supérieur  Cette  tumeur  fut  en¬ 
levée.  Depuis  lors,  récidive  inloco.  Eiopsie  :  nodule 
fibreux.  Sous  anesthésie  locale,  excision  des  tissus 
bourgeonnants  et  curettage  du  rebord  alvéolaire. 

L’examen  de  la  tumeur  enlevée  donne  :  «  fibro- 
myxo-chondrome  ;  quelques  cellules  multinuclécs 
type  myéloplaxe;  métaplasie  sarcomateuse  en  évolu¬ 
tion».  On  décide  d’intervenir  plus  largement,  mais  la 
malade,  enceinte  de  4  mois,  refuse  une  nouvelle 
opération.  Traitement  radiothérapique  d’attente. 
Accouchement  normal  5  mois  après;  depuis  2  mois 
la  tumeur  a  récidivé,  s’est  étendue  vers  le  palais  et 
a  base  du  nez. 

Opération  :  trac.liéotomie  intercrico-thyro'idiennc  ; 
résection  de  tout  le  massif  central  maxillaire  supé¬ 
rieur  y  compris  le  planihcr  des  sinus  maxillaires, 
laissant  eu  arrière  la  dernière  molaire  et  une  bande 
de  muqueuse  palatine  avec  la  luette.  7  jours  après 
l’opération,  M.  Vanderghinst,  stomatologiste  des 
hôpitaux,  prend  une  empreinte  pour  prothèse;  celle- 
ci  est  appliquée  15  jours  après. 

Actuellement  la  malade  s’alimente  très  facilement, 
parle  aisément.  Elle  enlève  sans  aucune  difficulté 
son  appareil  pour  un  nettoyage  après  chaque  repas. 

Occlusion  intestinale  et  sphacèle  par  bride  mé¬ 
sentérique.  —  M-  Spebl  rapporte  l’observation 
d’une  malade,  Agée  de  27  ans,  présentant  des  sym¬ 
ptômes  de  grossesse  tubaire  rompue.  La  colpotomie 
ramène  du  sang  laqué  mais  à  odeur  fécaloîde.  La 
laparotomie  ne  montre  rien  du  côté  annexiel,  mais 
fait  découvrir  un  infarctus  intestinal  avec  sphacèle 
étendu  et  occlusion  au  niveau  de  la  dernière  portion 
de  l’iléon.  Une  bride  épaisse,  large  de  2  cm.,  longue 
de  12,  accolée  au  mésentère,  comprime  étroitement 
les  vaisseaux  de  ce  dernier,  correspondant  à  40  cm. 
d’anse  grêle  absolumeut  putréfiée.  Passant  en  pont 
au-dessus  de  lui,  cette  bride  étrangle  également 
l’iléon.  L'extériorisation  de  l'anse  est  impossible,  on 
pratique  la  résection.  L’entérostomie  à  la  paroi  ne 
peut  être  achevée,  la  malade  expirant  à  ce  moment. 
Le  mécanisme  des  lésions  trouvées  est  rare,  semble 
t-il.  L’origine  peut  être  due  ici  à  l’inflammation  chro¬ 
nique  parstase  intestinale,  cette  malade  ayant  depuis 
toujours  des  constipations  de  6  à  8  jours. 

RENé  Loicq. 
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Le  Prurigo  simplex  ' 

Par  L.  Brocq, 

Médecin  honoraire  de  l’Hôpital  Saint-Louis. 

Eu  Mars  1922,  on  nous  a  consulté  pour  un  petit 
garçon  de  9  ans  chez  lequel  on  craignait  une  fièvre 
éruptive. 

Depuis  huit  jours  environ,  pour  ainsi  dire  sans 
phénomènes  généraux,  mais  après  d’assez  vives 
démangeaisons,  était  survenue  chez  lui  une  éruption 
disséminée  de  petits  boutons  rouges.  On  n’y  avait 
pas  attaché  grande  importance  tout  d’abord;  mais 
l'éruption  avait  persisté  depuis  lors,  de  nouveaux 
boutons  avaient  apparu,  et  l’on  s’était  enfin  décidé 
à  nous  demander  notre  avis. 

La  lésion  élémentaire  cutanée  était  constituée  par 
des  petites  papules  arrondies,  d’un  rouge  assez  vif, 
assez  bien  limitées,  quoique  leur  base  rosée  fût  un 
peu  dilluse.  Leur  volume  variait  de  celui  d’unegrosse 
à  une  moyenne  tête  d’épingle.  Elles  étaient  toutes 
assez  semblables  :  elles  ne  différaient  entre  elles 
que  par  quelques  détails  d’assez  minime  impor¬ 
tance.  La  plupart  de  celles  qui  étalent  récentes 
avaient  à  leur  sommet,  c’est-à-dire  à  leur  centre, 
une  petite  teinte  opaline  qui  tranchait  sur  le  rose 
vif  de  la  papule  :  en  déchirant  ce  sommet  avec  une 
fine  aiguille,  et  eu  procédant  avec  beaucoup  de 
précaution  pour  ne  pas  faire  saigner,  on  pouvait 
faire  sourdre  une  fort  minime  quantité  de  sérosité. 
Chez  quelques-unes,  cette  particularité  n'était  pas 
évidente.  Les  papules  relativement  anciennes  por¬ 
taient  à  leur  centre  une  petite  croùtelle.  Chez  cer¬ 
taines  d’entre  elles,  cette  croùtelle  était  d’un  jaune 
brunâtre  et  était  évidemment  consécutive  à  la  dessic¬ 
cation  de  la  zone  opaline  centrale  que  nous  venons 
de  signaler.  Chez  d'autres,  cette  croùtelle  était  fran¬ 
chement  brunâtre,  noirâtre  même,  et  était  consécu¬ 
tive  à  l’excoriation  de  la  papule  par  les  ongles  du 
malade  qui  s’était  gratté  pour  combattre  le  prurit. 

En  certains  points,  on  trouvait  des  papules  qui 
avaient  déjà  évolué  :  les  petites  croùtelles  centrales 
étaient  tombées  en  laissant  après  elles  de  légères  dé¬ 
pressions;  quelques-unes  de  ces  dépressions  étaient 
entourées  d'une  fine  collerette  épidermique  en 
desquamation. 

Nulle  part  il  n’y  avait  d’infiltration  notable  des 
téguments.  Nulle  'part  il  n’y  avait  de  suintement 
analogue  au  suintement  eczématique. 

L’enfant  éprouvait  par  moments  des  démangeaisons 

Il  n’y  avait  pas  de  fièvre.  Les  urines  étaient’ 
normales.  L’appétit  était  conservé.  Il  n’y  avait  pas 
de  constipation.  La  langue  était  bonne  ;  la  gorge 
normale. 

11  était  évident  qu’il  ne  pouvait  s’agir  chez  ce 
malade  d’une  fièvre  éruptive. 

Le  diagnostic  s’imposait  de  par  l’aspect  et  l’évo¬ 
lution  de  la  lésion  élémentaire,  laquelle  était  carac¬ 
téristique  de  cette  éruption  monomorphe,  c’est-à- 
dire  de  cette  dermatose  qui  n’est  constituée  que 
par  un  seul  élément  éruptif,  toujours  à  peu  près 
identique  à  lui-même,  qui  ne  présente  pour  ainsi 
dire  jamais  de  modification  importante  ni  dans  son 
aspect,  ni  dans  son  évolution,  et  qui  est  toujours 
discret  et  disséminé  sans  ordre  aucun  sur  les 
membres  et  sur  le  tronc. 

Cette  lésion  élémentaire  est  la  séro-papule  de 
Tommasoli;  c’est  notre  papule  cengestive  urtica- 
rienne  ;  c’est  une  variété  de  la  lésion  élémentaire 
du  sirophultis  pruriginosus,  de  la  papule  urticarienne 
primitive  du  Prurigo  de  Hebra.  Et  c’est  la  simili¬ 
tude  de  ces  lésions  élémentaires  qui  nous  a  permis 
d'édifier  notre  groupe  des  Prurigos  constitué  de  la 
manière  suivante  : 

1®  Séro-papule  congestive  seule,  disséminée  sans 
ordre  aucun,  discrète;  c’est  notre  Prurigo  simplex  : 
c’est  le  diagnostic  du  malade  précédent; 


1.  Résumé  d’une  clinique  parue  récemment  dans  la 
deuxième  série  des  Cliniquet  dermatologique!  du  D'  L. 


QUES  DE  ‘‘LA  PRESSE  MÉDICALE” 


2°  Séro-papule  congestive  du  sirophulus  prurigi¬ 
nosus,  essentiellement  récidivante,  procédant  par 
poussées  successives,  pouvant  s’agglomérer  et  don¬ 
ner  par  cette  confluence  naissance  à  des  plaques 
d’eczématisation  plus  ou  moins  suintantes,  plus  ou 
moins  lichénitiées  ;  c’est  le  Prurigo  dit  en  France  de 
Hebra,  le  vrai  Prurigo  des  Viennois  ; 

3°  Séro-papules  énormes,  disséminées,  mais  avec 
une  certaine  tendance  à  l’agglomération  et  à  la  liché¬ 
nification  ;  c’est  le  Prurigo  ferox  d'E.  Vidal. 

Certaines  des  affections  auxquelles  notre  si 
regretté  maître,  E.  Besnier,  a  donné  le  nom  de 
Prurigos  diathésiques ,  et  qui  n’ont  pas  comme  lésion 
élémentaire  une  séro-papule,  ne  devraient  donc  pas 
dans  une  conception  précise  des  dermatoses  être 
rangées  dans  le  groupe  des  Prurigos  :  ce  sont  des 
Prurits  diathésiques  avec  eczématisation  et  lichénifi- 

La  série  des  Prurigos  se  relie  intimement  par  des 
faits  de  passage  multiples:  1®  aux  urticaires-,  et  le 
Prurigo  simplex  est  décrit  par  certains  auteurs  sous 
le  nom  d’urticaire  papuleuse  :  fort  souvent  les  sujets 
atteints  de  prurigo  sont  des  urticariens  ;  2®  à  la 
grande  variété  d’Eczéma  à  laquelle  ou  a  donné  le 
nom  A'Eczéma  papulo-vésiculeux,  éruption  dans 
laquelle  la  séro-papule  ou  papule  congestive  urtica¬ 
rienne  est  devenue  très  nettement  vésiculeuse,  et  très 
peu  papuleuse. 

Notre  jeune  malade  était  donc  atteint  d’une  poussée 
de  Prurigo  simplex,  affection  qui  a  surtout  des  con¬ 
nexions  avec  les  urticaires,  et  qui  peutprésenterdans 
son  évolution  les  mêmes  variétés  que  les  urticaires. 

Le  Prurigo  simplex  a  d’ordinaire  des  allures 
aiguës,  comme  une  poussée  accidentelle  d’urticaire: 
c’est  le  Prurigo  simplex  acutus.  Mais  nous  avons 
prouvé,  en  1894,  que  des  éruptions  à  type  objectif 
pur  de  Prurigo  simplex  peuvent  se  succéder  sans 
interruption  chez  un  sujet  pendant  plusieurs 
semaines:  c’est  notre  Prurigo  simplex  subacutus; 
qu’elles  peuvent  récidiver  par  poussées  successives 
en  affectant  des  allures  analogues  à  celles  du  Pru¬ 
rigo  de  Hebra  ;  c’est  notre  Prurigo  simplex  chrunicus 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  Prurigo  sim¬ 
plex  est  essentiellement  aigu  et  facilement  curable. 
Son  pronostic  est  donc  presque  toujours  bénin. 

Il  ne  semble  pas  être  contagieux. 

Eu  somme,  les  faits  que  nous  avons  décrits  sous 
le  nom  de  Prurigo  simplex  aigu,  et  que  notre  maître 
E.  Vidal  avait  dénommés  lichen  simplex  aigu  sont 
caractérisés  :  1®  Avant  tout,  au  point  de  vue  objectif, 
par  une  éruption  de  petites  papules  congestives  à 
aspect  assez  spécial  ;  2°  par  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  de  prurit,  de  cuissons,  de  brûlures,  accompa¬ 
gnant  et,  probablement  même,  précédant  l’éruption  ; 
3“  par  une  évolution  affectant  le  type  des  poussées 
subintrantes,  mais  à  allures  aiguës;  4®  par  la  dissé¬ 
mination  des  lésions  qui  affectent  le  type  sparsus  et 
qui  sont  localisées  surtout  vers  les  surfaces  d’exten¬ 
sion  ;  5®  par  l’absence  complète  d’eczématisation  et 
de  lichénification  vraies  ;  6®  par  la  présence  très 
fréquente,  sinon  constante,  d’un  élément  urtiearien. 

C'est  un  syndrome  clinique  dont  les  étiologies 
semblent  être  à  peu  près  les  mêmes  que  celles  des 
urticaires  vraies. 

Cela  nous  dispense  d’entrer  dans  de  grands  détails 
sur  ce  point  dont  l’importance  est  cependant  capitale 
au  point  de  vue  de  la  médication  que  l’on  doit 
instituer. 

C’est  ainsi  que  chez  des  sujets  prédisposés  au 
Prurigo  simplex,  c’est-à-dire  orientés  vers  cette 
forme  morbide  comme  mode  de  réaction  cutanée, 
l’éruption  peut  être  provoquée  ; 

a)  Soit  par  un  contact  irritant  quelconque  ;  para¬ 
sites,  poux  en  particulier  (et  il  faut  tout  d’abord 
rechercher  chez  eux  la  phtiriase),  puces,  punaises, 
araignées,  ixodes,  aoùtas,  etc.,  plus  rarement  gale, 
plantes  irritantes,  vêtements  teints,  etc.,  coup  de 

b)  Soit  par  l’ingestion  d’une  substance  nuisible, 
aliments  ou  médicaments,  substance  éminemment 
variable  suivant  les  idiosyncrasies  de  chaque  sujet, 
et  suivant  les  périodes  de  la  vie  et  les  prédispositions 
du  moment  chez  chaque  sujet  ; 

c)  Soit  par  des  chocs  subis  par  l'organisme  ; 


d)  Soit  par  des  influences  d’habitat,  de  climat,  de 
conditions  atmosphériques,  etc... 

Le  traitement  rationnel  de  cette  manifestation 
morbide  découle  tout  naturellement  de  ce  qui 
précède. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  suffit  pour  la  faire 
disparaître  de  soustraire  le  malade  à  l’influence  de 
son  milieu,  de  le  mettre  à  un  régime  alimentaire 
d’urticaire,  de  le  poudrer  avec  du  talc  et  de  lui  faire 
porter  directement  en  contact  avec  la  peau  de  la 
toile  fine  et  usée  blanche.  C’est  ainsi  que  ces  érup¬ 
tions  guérissent  presque  toujours  au  bout  d’une  à 
deux  semaines  d’hospitalisation. 

Dans  les  cas  les  plus  rebelles,  voici  ce  que  nous 
conseillons  ; 

1®  Examiner  avec  grand  soin  le  malade  au  point 
de  vue  d’un  parasitisme  possible.  Rechercher  la 
phtiriase  dans  les  vêtements,  dans  le  cuir  chevelu 
(si  l’on  y  trouve  une  seule  lente,  le  diagnostic  de  la 
cause  occasionnelle  déterminante  est  fixé)  ;  recher¬ 
cher  sur  le  corps  et  sur  les  membres  s’il  y  a  des 
traces  de  piqûres  de  puces  ou  de  punaises  ;  dans 
tous  ces  cas,  procéder  à  une  soigneuse  désinfection 
et  prendre  toutes  les  mesures  prophylactiques 
nécessaires  ; 

2“  Procéder  à  un  examen  sérieux  des  divers 
viscères  et  en  particulier  du  tube  digestif  ;  traiter 
les  moindres  troubles  relevés  du  côté  de  l’estomac, 
de  l’intestin,  du  foie;  faciliter  les  garde-robes  par 
l’hygiène  alimentaire  et  les  laxatifs  doux  :  éviter  les 

3°  S’enquérir  de  l’état  du  système  nerveux,  de 
l’émotivité  du  sujet,  des  conditions  dans  lesquelles 
il  vit;  s’il  est,  oui  ou  non,  nécessaire  de  le  faire 
changer  de  milieu; 

4®  Supprimer  de  son  alimentation  tous  les  toxi¬ 
ques  et  autant  que  possible  toutes  les  toxines,  et 
par  suite,  café,  thé,  alcools,  liqueurs,  vins  alcoo¬ 
lisés,  charcuterie,  jambon,  poissons  pas  frais,  œufs 
de  mauvaise  qualité,  viandes  pas  fraîches  ou  de 
mauvaise  qualité,  pain  mal  cuit  ou  fabriqué  avec  de 
mauvaises  lariues,  etc.  ;  le  malade  doit  en  outre 
rechercher  avec  soin  s’il  y  a  des  aliments  qui 
agissent  en  mal  sur  son  organisme,  et,  s’il  y  en  a, 
il  doit  s’en  abstenir  complètement  ; 

5“  Au  point  de  vue  local,  il  faut,  avant  tout, 
comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut,  mettre  la 
peau  à  l’abri  de  tout  contact  irritant.  Les  bains 
fréquents  pris  avec  de  l’eau  calcaire  peuvent  être 
nuisibles  :  inversement,  dans  certains  cas,  des  bains 
pris  avec  de  l’eau  de  belle  qualité,  avec  de  l’eau  de 
pluie,  pure,  ou  additionnée  de  son,  d’amidon,  de 
vinaigre  de  vin,  de  glycérine  ou  de  gélatine,  peuvent 
calmer  le  prurit. 

Il  vaut  mieux  ne  pas  abuser  des  savonnages  et 
surtout  ne  pas  employer  de  savons  trop  chargés 
d’alcalis  et  de  parfums. 

Dans  certains  cas  rebelles,  dans  lesquels  le  prurit 
est  cruel,  on  peut  faire  des  lotions  antiprurigineuses 
soit  avec  de  l’eau  bouillie  aussi  chaude  que  possible 
additionnée  d’une  dose  tolérée  (c’est-à-dire  non 
irritante  pour  les  téguments)  de  vinaigre  de  vin 
rouge,  ou  de  coaltar  saponiné,  ou  d’une  solution 
glycérinée  d’acide  phénique,  ou  d'une  solution 
aqueuse  de  chloral,  etc. 

Si  l’on  ne  peut  avoir  d’eau  fort  chaude  à  sa  dispo¬ 
sition,  on  la  remplace  par  de  l’eau  à  la  température 
de  la  chambre,  additionnée  de  guaco  concassé  (nisa- 
méline  du  commerce). 

Le  plus  souvent  il  suffit  d’appliquer  sur  les 
régions  malades  un  peu  de  pâte  à  l’oxyde  de  zinc  : 
oxyde  de  zinc  et  lanoline  ââ  6  gr.,  vaseline  pure 
Chesebrough,  12  gr.,  de  poudrer  avec  beaucoup  de 
talc  et  de  recouvrir  de  toile  fine. 

Quand  le  prurit  persiste,  on  applique  sur  les 
régions  les  plus  douloureuses  la  pâte  suivante  en 
commençant  par  ne  prescrire  que  des  doses  faibles 
de  substances  actives  : 

Menthol . Dix  ù  trente  centigr. 

Acide  |)liéniqiic . Dix  à  trente  centigr, 

Ichtyol  (ou  tuménol  ou  thi- 

génol,  ou  sapolan).  ...  1  gr.  à  2  gr. 

Oxyde  de  zinc . û  gr. 

Lanoline . 6  gr. 

Vaseline  Chesebrough  ...  8  gr. 
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Quand  les  téguments  sont  très  irritables,  on  se 
trouve  parfois  beaucoup  mieux  de  n’employer  que 
des  topiques  nullement  irritants  :  en  voici  deux 
formules  que  nous  ne  saurions  trop  recommander; 

de  zinc,  talc,  amidon  ;  Aïl  p.  ég.  dé  façon  à  faire 


Lanoline . 10  gr. 

Huile  d’amande  douce . 20  gr. 

Eau  de  chaux . 20  gr. 

Ilvdroiat  de  laurier  cerise .  .ô  gr. 

E.  s.  a. 


Poudrer  par-dessus. 

Nous  répétons  que  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  on  doit  s’en  tenir  aux  indications  (jui  précèdent 
et  ne  pas  donner  de  médicaments  antiprurigineux 
internes. 

Dans  les  cas  ultra-rebelles,  nous  conseillons 
d’agir  surtout  par  l’extériorisation  du  milieu  habi¬ 
tuel,  par  le  séjour  au  grand  air  dans  le  calme 
complet. 

Ce  ne  sera  que  lorsque  ces  moyens  ne  pourront  pas 
être  employés  ou  seront  insufllsants  que  l’on  sera 
autorisé  à'  recourir  aux  médications  modernes  des 
prurits;  éler.l  rothérapie  sédative,  radiothérapie  des 
centres  nerveux,  douches  calmantes,  autohémothé¬ 
rapie,  autosérothérapie,  valériane  associée  à  la  bella¬ 
done.  à  la  jusquiaiue,  è  la  génésérine,  chlorure  de 
calcium.  Iiyposulllte  de  soude,  acide  phénique  à 
l’intérieur,  adrénaline,  etc,..  Chez  des  intoxiqués, 
auto- intoxiqués,  sensibilisés  héréditaires  ou  acquis, 
ayant  les  reins  en  bon  état  et  tolérant  l’aspirine,  ce 
inédicauicnt  lions  a  donné  parfois  d'excellents  résul¬ 
tats  dans  des  ras  nltra-rebelles. 

Il  est  fort  rare  qu’une  saison  hydrominérale  soit 
réellement  indiquée  dans  nn  cas  de  Prurigo  simplex, 

11  faut  pour  qu'on  puisse  y  songer  sérieusement 
qu'il  s  agisse  d’un  de  ces  cas  de  Prurigo  simplex  su- 
haigu,  ou  chronique  récidivant,  dont  nous  avons 
parlé. 

Mais  alors  le  choix  de  la  station  dépend  des 
causes  prédisposantes  et  déterminantes  de  ralîectioii, 
et  nous  ne  pouvons  dans  cet  article  entrer  dans  ces 
détails. 


Si  l’on  ne  peut  relever  chez  le  malade  aucun 
trouble  nettement  défini  du  côté  d’un  viscère  ou  du 
fonetioiinenient  général  de  l’organisme,  il  serait 
surtout  indiqué  de  l’envoyer  dans  une  station  calme, 
ayant  des  eaux  sédatives,  laxatives  et  diurétiques, 
telles  que,  en  Erance,  Bagnères-de-Bigorre,  St-Ger- 
vais.  Bains,  Plombières,  Pougues,  Néris,Evaux,  etc.,. 
Mais  nous  ne  saurions  trop  répéter  que  le  plus 
souvent  1<‘  changement  de  climat  et  le  séjour  au 
grand  air  dans  une  localité  convenant  an  malade 
et  lui  plaisant  font  rapidement  disparaître  tous  les 
arrid.-nts. 


l)i:vx  SYMinOMES  A  DISCUTER 

La  tachycardie  et  la  diminution  des  urines 
au  cours  des 

vomissements  incoercibles  de  la  grossesse 


Les  vomissemeiits  incoercibles  de  la  grossesse 
sont  des  vomissements  dyspeptiques,  banaux,  liés  ;i 
lu  .dilatation  atonique  de  l’estomac,  à  l’aérophagie 
ou  à  une  dyspepsie  aggravée  ;  selon  les  cas,  ces 
trois  états  pathologiques  sont  joints  ou  dissociés. 

Ces  vomissements  légers  d’abord,  graves  ensuite, 
incoercibles  enfin,  n’aboutissent  à  cette  modalité 
redoutable  qu'à  la  suite  d’erreurs  thérapeutiques. 

Ces  vomissements  sont  des  vomissements  réflexes 
et  non  toxiques;  ils  sont  curables  à  toute  époque  de 
leur  évolution,  curables  dans  les  formes  les  plus 
graves,  alors  même  que  l’avortement  thérapeutique 
est  décidé  par  ceux  qui  ignorent  ce  côté  de  la  ques-' 
tioii. 

Ce  sont  ces  données  que  j’ai  exposées  à  la  Société 
d’Obstétrique,  en  .luin  1922,  à  la  Société  de  'l’héra- 
peutiquo  en  Mal  1922  et  en  Novembre  1925,  présen¬ 
tant  des  observations  démonstratives  à  leur  appui. 

J’ai  signalé  dans  ces  travaux  que  la  tachycardie 
des  femmes  qui  vomissent  est  une  tachycardie  que 
l’on  rencontre  chez  un  grand  nombre  de  sujets 
atteints  de  dilatation  gastrique.  C’est  une  tachycar¬ 
die  qui  cesse,  lorsque  la  malade  est  couchée,  le 
siège  relevé  ou,  encore,  lorsqu’on  relève  avec  la 
main  ou  avec  un  bandage  approprié  le  bord  inférieur 
de  l'estomac.  C’est  une  tachycardie  qui  s’accentue. 


si  l’on  assied  la  malade  dans  son  lit  ou  si  elle  se 

L’irritation  du  plexus  solaire,  tiraillé  par  l’esto¬ 
mac  dilaté,  augmente  ou  diminue  au  cours  de  ces 
diverses  manœuvres  et  c’est  ce  qui  explique  les  mo¬ 
difications  de  la  tachycardie. 

S’il  s’agissait  d’une  tachycardie  toxique,  cette 
thérapeutique  mécanique  serait  inefficace. 

Dans  mes  communications  citées  plus  haut,  j’ai 
montré  que  la  diminution  des  urines  au  cours  des 
vomissements  incoercibles  doit  être  considérée 
comme  un  symptôme  de  défense.  La  diurèse  ne 
diminuant  pas,  la  déshydratation  et  l’amaigrisse¬ 
ment  des  sujets  auraient  une  marche  encore  plus 

J’ai  signalé  que  la  diurèse  diminue  encore  parfois, 
ne  dépassant  pas  200  à  300  gr.  au  début  de  la  réali¬ 
mentation,  alors  que  les  vomissements  ont  cessé  et 
que  la  malade  renaît  à  la  vie. 

Pendant  cette  période,  j’ai  observé  des  augmenta¬ 
tions  de  poids  de  800,  1000  et  1200  gr.  par  vingt- 
quatre  heures.  11  s’agit  de  réhydratations  d’orga¬ 
nismes,  car  la  valeur  calorique  des  aliments  con¬ 
sommés  ne  justifie  jamais  des  reprises  de  poids 
semblables. 

Dans  les  deux  cas,  la  diminution  de  l’urine  est  un 
symptôme  physiologique  de  défense. 

11  ne  m’a  pas  paru  inutile  de  rappeler  ces  données, 
au  lendemain  d’un  Congrès  où  l’avortement  théra¬ 
peutique  a  été  l’objet  de  rapports. 

Contrairement  aux  classiques,  j’estime  que  la 
tachycardie  et  la  diminution  des  urines  ne  sont  pas 
des  symptômes  suffisants  pour  légitimer  un  avorte- 

Ces  symptômes  ne  prendraient  la  valeur  qu’on 
leur  attribue  que  s’il  est  prouvé  que  la  tachycardie 
des  malades  n’est  pas  celle  dont  j’ai  interprété  la 
nature,  que  s’il  est  démontré  que  la  diurèse  diminuée 
n'est  pas  un  symptôme  de  drfrnse. 

La  technique  ihérapeulique  que  j’emploie  estfaite 
des  traitements  combinés  de  la  dyspepsie  grave,  de 
la  dilatation  gastrique  et  de  l’aérophagie,  selon  les 

J’ai  montré  sa  valeur  à  nombre  de  médecins  et 
d’accoucheurs. 

Pourquoi  ne  pas  vérifier  ces  données,  avant  d’agir.' 

Notre  faible  natalité  nous  e.xhorte  à  éviter  l’avor¬ 
tement  chaque  fois  que  cela  se  peut. 

Jusqu’à  ce  jour,  j’ai  régulièrement  soustrait  à  cette 
triste  éventualité  les  malades  qui  m’ont  été  confiées. 


Le  traitement  du  cancer  par  le  plomb 


Dans  un  article  de  La  Presse  Médicale  du  9  Fé¬ 
vrier  1927,  M.  Ph.  Pagniez,  étudie  les  résultats  obte¬ 
nus  par  le  Liverpool  Cancer  Research  Organisation 
et  en  particulier,  par  M.  Blair  Bell  en  utilisant  les 
injeetions  intraveineuses  de  plomb  colloïdal  dans  le 
traitement  des  cancers.  M.  Duroux  noua  a  donné 
également  sa  technique  et  ses  résultats  déjà  exposés 
dans  son  ouvrage  paru  en  1924  |/,c.s'  cancers,  Mas¬ 
son)  et  dans  un  article  de  La  Presse  Médicale  du 
11’.  Mars  1927. 

Les  auteurs  anglais  se  sont  servis  de  doses 
élevées  atteignant  0  gr.  t’.O  de  plomb  métal  en  quel¬ 
ques  moFs.  Ces  doses  sont  susceptibles  de  déter¬ 
miner  des  accidents  sérieux,  tant  dans  le  domaine 
sanguin  que  dans  les  appareils  liépato-rénaux  (albu¬ 
minuries,  œdèmes,  etc.).  Les  résultats  paraissent 
des  plus  satisfaisants,  puisque  leurs  statistiques 
accusent  20  pour  100  de  guérisons. 

Avec  la  technique  de  M.  Duroux,  de  petites  doses 
pendant  deux  mois  il  ne  se  produit  aucun  accident, 
mais  les  résultats  ne  semblent  pas  aussi  démons¬ 
tratifs  que  ceux  des  auteurs  anglais.  On  constate 
une  amélioration,  un  ralentissement  de  l’évolution 
mais  jamais  de  guérisons. 

Les  essais  que  nous  avons  poursuivis  personnelle¬ 
ment  depuis  1922  avec  les  sels  de  plomb  nous  ont 
donné  des  résultats  intéressants  que  nous  pouvons, 
pour  le  moment,  comparer  à  ceux  de  M.  Duroux. 

Noua  nous  sommes  servi  d’une  solution  de  plomb 
colloïdal,  préparée  par  les  Laboratoires  Dausse 
suivant  la  formule  ; 


1.  G.  Leven.  —  La  dyspepsie,  2*  édition,  p.  86  et  sniv.; 
i(  Symptômes  orthostatiqne.s  des  dilatés  gastriques  r. 


Plomb . 0  gr.  10 

Lysalbine . 2  gr.  40 

Gomme . -5  gr. 

Eau  distillée . Q.  s.  p.  500  eme 

correspondant  à  une  teneur  de  0  gr.  0002  de  plomb 
métal  par  centimètre  cube- 

Les  injections  intraveineuses  sont  pratiquées,  les 
premières,  à  la,  dose  de  0  cmç  5,  à  six  jours  d’inter¬ 
valle,  puis  en  augmentant  de  0  eme  5  tous  les  quatre 
jours  jusqu’à  2  eme  que  nous  continuons  à  cette  dose 
jusqu’à  injection  de  la  dose  globale  de  0  gr.  003. 

A  partir  de  la  l.»  injection,  les  malades  étaient 
soumis  à  des  séances  de  radiothérapie  pénétrante 
suivant  les  indications  particulières  du  siège  et  de 
l’importance  des  lésions,. 

Après  un  repos  d’un  mois,  le  traitement  était 
repris  sur  les  mêmes  bases  ;  injection  tous  les 
4  jours  de  2  omc  delà  solution. jusqu’à  0  gr.  004  de 
plomb.  Dans  ces  conditions,  les  malafies  n’ont  accusé 
aucun  trouble  ni  local,  ni  général  immédiat  ou  tardif . 

Les  résultats  ont  été  satisfaisants  et,  sans  parler 
de  guérisons  à  l’heure  actuelle,  certains  malades 
que  nous  continuons  à  suivre  depuis  quatre  ans 
voient  leur  état  sensiblement  stationnaire.  Une  de 
nos  malades,  opérée  pour  cancer  du  sein  avec 
curage  axillaire,  présentait  une  métastase  médias¬ 
tinale  qui  est  restée,  latente  pendant  trois  ans.  Cette 
métastase  marquant  un  réveil  ;  toux  persistante  et 
augmentation  de  l’aire  opaque  du  médiaslin  posté¬ 
rieur,  une  nouvelle  série  d’injections  intraveineuses 
correspondant  à  0  gr.  0016  de  plomb  colloïdal  a  fait 
cesser  la  toux.  La  malade  a  repris  son  état  antérieur 
et  sa  formule  sanguine,  s’est  sensiblement  améliorée. 

Dans  les  cas  plus  graves  avec  dénutrition  et  début 
de  cachexie,  nous  nous  sommes  adressé  aux  injec¬ 
tions  intramusculaires  d’un  complexe  lipoïde, plomb. 
Ici  les  résultats  obtenus  ont  été  beaucoup  moins 
favorables  et  ceci  pour  deux  raisons  ;  d’abord  parce 
que  l'état  avancé  des  néoplasmes  se  prêtait  moins  à 
la  fi'énation  de  l’évolution  ;  ensuite,  parce  que  ces 
malades  atteints  d’algies  tenaces  ont  fait  usage  des 
stupéfiants  à  haute  dose.  Nous  avons  toutefois  pu 
constater,  en  particulier  chez  une  malade  opérée  de 
cancer  du  sein  avec  récidives  dans  la  cicatrice  et 
essaimage  de  nodules  dans  la  peau,  un  affaisse¬ 
ment,  puis  une  régression  des  nodules.  Des  hémor¬ 
ragies  répétées  s’étant  produites  dans  les  nodules 
de  la  cicatrice,  il  s’est  produit  une  anémie  profonde 
qui  a  fini  par  enlever  la  malade.  Il  ne  parait  pour¬ 
tant  pas  que  ces  hémorragies  fussent  dues  au  traitc- 
tement,  comme  celles  constatées  par  Blair  Bell  avec 
les  doses  fortes,  mais  à  un  simple  phénomène  d’ulcé¬ 
ration  existant  avant  le  traitement.  Les  branches 
perforantes  des  mammaires,  prises  dans  un  tissu 
de  cicatrice  non  rétractile,  ne  permettant  pas  l’hé- 
mosta.se  et  cette  malade  habitant  en  banlieue  où  il 
était  difficile  de  lui  porter  un  secours  rapide. 

Dans  d’autres  cas,  épithéliomas  de  l'ÎDtestin  eu 
particulier,  nous  avons  eu  recours  à  l'ionisation 
plombique  suivant  la  technique  décrite  par  Foveau 
de  Courmelles  {Le  Courrier  médical,  27  Mars  1927). 
Les  résultats  ont  consisté  en  une  disparition  des 
douleurs,  une  diminution  de  l’écoulement  muco- 
purulent  et  des  hémorragies  et  un  retour  des  ma¬ 
lades  à  une  vie  presque  normale  pendant  une  période 
plus  ou  moins  longue.  Toutefois,  l’état  avancé  de 
ces  néoplasmes,  les  généralisations  de  voisinage 
dans  le  petit  bassin  qui  existaient  déjà  (ces  malades 
étaient  abandonnés  depuis  longtemps  à  leur  évolu¬ 
tion)  ont  amené  des  compressions  nerveuses,  des 
englobemenls  du  sciatique  avec  névralgies  extrê¬ 
mement  douloureuses  que  l’on  dut  calmer  par  les 
stupéfiants  à  doses  progressivement  croissantes. 

En  résumé,  l’utilisation  du  plomb  soit  sous  forme 
d’injections  intraveineuses  de  plomb  colloïdal,  soit 
sous  forme  d’ionisation  plombique  locale  paraît  être 
une  méthode  d’un  secours  intéressant  dans  le  traite¬ 
ment  des  néoplasmes.  Son  emploi,  réservé  jusqu’à 
ce  jour  à  des  formes  ultimes,  n’a  guère  donné  que 
des  résultats  transitoires  et  partiels.  En  se  servant 
de  doses  peu  élevées  mais  plus  fréquentes,  eu  y 
adjoignant  une  thérapeutique  antitoxique  et  recon¬ 
stituante  (comme  nousl’avons  tenté  avec  leslipoïdes) 
et  en  la  combinant  avec  une  utilisation  rationnelle 
et  éclectique  des  autres  modes  de  traitement  ; 
rayons  X,  ionisation,  elle  parait  devoir  entrer  dans 
l’arsenal  anticancéreux  et  ouvrir  la  voie  à  de  nou¬ 
velles  recherches. 

Aiicie  chef  des  Laboratoires  de  Recherches 
de  l’hôpital  Léopold-Rellon. 
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,  CHRONIQUES  - 

VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


QUELQUES  IDÉES  RÉCENTES 
pour 

La  propagande  médicale  à  l’étranger 


Tout  progrès  ne  se  réalise  que  par  l'essor  d 
l’efîort  d'une  énergie  individuelle,  l.e  rayonne¬ 
ment  de  la  Science  médicale  d’un  pays  résulte  des 
labeurs  et  des  découvertes,  importantes  ou  mi¬ 
nimes,  de  chaque  travailleur  intellectuel  qui 
oeuvre  dans  l’art  de  guérir.  De  la  masse  de  ces 
travaux  et  de  ces  progrès  se  forme  dans  chaque 
nation,  pour  ainsi  dire,  un  foyer  lumineux  qui 
emprunte  au  génie  de  chaque  peuple  un  éclat  ori¬ 
ginal  de  même  qu’au  firmament  chaque  astre 
montre  à  l’astronome  des  radiations  spéciales  ou 
des  raies  particulières. 

Il  faut  ensuite  que  la  lumière  du  foyer  intellec¬ 
tuel  ne  reste  pas  sous  le  boisseau. 

Les  journaux  médicaux  ont  précisément 
pour  but  de  diffuser  les  radiations  nouvelles  en 
dedans  et  en  dehors  des  frontières;  ils  se  sont, 
ces  derniers  temps,  singulièrement  multipliés  et 
constituent  sans  conteste  les  agents  principaux, 
les  agents  de  fond  de  la  propagande  scientifique. 
Les  Congrès,  en  réunissant  dans  de  solennelles 
assises  les  médecins  des  divers  pays,  favorisent 
également  d’une  façon  remarquablement  féconde 
l’échange  des  idées  et  l’expansion  des  doctrines 
et  des  méthodes. 

Mais  l’expérience  montre  qu’une  propagande, 
une  publicité,  ne  peut  rester  stationnaire,  qu’elle 
doit.varier  continuellement  sa  technique,  s’adap¬ 
ter  sans  cesse  à  des  situations,  à  des  conceptions 
nouvelles.  C’est  pour  cela  que  nous  croyons 
utile  d’attirer  l’attention  sur  les  dispositifs  ré¬ 
cents  de  propagande  qui  viennent  de  s’imposer 
en  médecine. 

A.  —  Le  D''  Dartigues,  chirurgien  gynécologue 
bien  connu,  a  eu  l’idée  de  réunir  tous  les  médecins 
de  France  parlant  'espagnol  et  de  les  mettre  en 
relations  amicales  et  scientifiques  avec  les  méde¬ 
cins  d’Espagne  et  de  l’Amérique  latine.  De  cette 
idée  est  sortie,  en  1915,  l’Union  Médicale, 
Franco  lbéro-Américaine  dont  les  fondateurs 
furent  avec  Dartigues  le  D''  Bandelac  de  Pariente 
(Espagnol)  et  le  D''  Gaullieur  l’Hardy  (Français). 
De  cette  association  sont  président  d’honneur  le 
D''  Clemenceau,  le  grand  politique;  le  professeur 
Richet,  le  grand  physiologiste;  le  professeur 
Branly,  le  grand  électricien  et  le  professeur 
Ramon  y  Gajal,  le  grand  histologiste.  Un  grand 
nombre  de  professeurs  et  de  professeurs  agrégés, 
de  médecins  et  de  chirurgiens  des  hôpitaux  en 
font  partie;  l’U.  M.  F.  I.  A.  compte  dansson  sein 
des  représentants  de  26  nations  et  près  de  3.000 
membres. 

B.  —  Le  D''  Dehelly,  chirurgien  au  Havre, 
ayant  été  en  rapport  durant  la  guerre  avec  nom¬ 
bre  de  chirurgiens  américains,  eut  la  pensée  qu’il 
fallait  établir  des  relations  amicales  et  scienti¬ 
fiques  entre  les  médecins  des  différentes  nations 
amies  et  alliées  et  en  particulier  avec  les  pays 
anglo-saxons.  De  l’initiative  de  Dehelly,  est  née 
enl920rAssociatjon  pour  le  développement 
des  relations  médicales  entre  la  France  et 
les  pays  alliés  et  amis  ou  A.  D.  R.  M.  Cette  asso¬ 
ciation,  dirigée  avec  tant  de  compétence  et  d’au¬ 
torité  par  le  professeur  Hartmann,  a  établi  à  la 
Faculté  de  Médecine  un  bureau  de  renseigne¬ 
ments  qui  rend  les  plus  grands  services  aux  mé¬ 
decins  étrangers  arrivant  à  Paris. 


C.  —  LeD'  Pierra,  accoucheur  et  gynécologue 
de  Paris  et  Luxeuil,  directeur  fondateur  de  la 
Revue  française  de  gynécologie,  a  jugé  utile  de 
promouvoir  des  relations  suivies  e  tre  tous  les 
journaux  médicaux  des  différentes  nations  latines 
et  a  organisé,  en  1926,  V Association  de  la 
Presse  Médicale  lat  ne,  dont  le  Congrès, 
réuni  cetie  année  à  Paris,  a  montré  toute  la 
jeune  vitalité. 

D.  —  En  cette  même  année  1926,  avaient  lieu 
sou.s^  présidence  du  professeur  Widal,  secondé 
par  le'  professeur  Bilthazard,  les  Journées  iné- 
dicales  de  Paris  inspirées  par  l’initiative  de 
nos  confrères  belges  qui,  en  1921,  avaient  inau¬ 
guré  les  Journées  médicales  de  Bruxelles  avec 
un  magnifique  succès.  Ces  Journées  médicales 
de  Paris  ont  été  organisées  pour  une  grande 
partie  par  le  Comité  de  Direction  de  la  Revue 
médicale  Française  et  son  zélé  secrétaire,  le 
D’’  Paul  Descomps.  Elles  tiendront  une  seconde 
assise  en  1929. 

E.  —  Comme  complément  de  la  magnifique 
œuvre  de  PU.  M.  F.  LA.,  s’est  fondée  l’Union 
féminine  du  inonde  latin,  association  de 
dames  ayant  pour  but  de  rendre  agréable,  inté¬ 
ressant  et  utile  le  séjour  à  Paris  ou  en  France 
des  dames  espagnoles,  portugaises  et  améri¬ 
caines  du  Sud  pendant  que  leurs  maris  sont 
absorbés  par  la  fréquentation  des  hôpitaux,  des 
laboratoires  et  par  la  mise  au  point  de  leurs  tra¬ 
vaux  scientifiques.  Celte  asso  jiation  créée  en  1927 
a  pour  présidente  M‘““  Tuffier,  femme  dü  chirur¬ 
gien  mondialement  connu. 


Comme  on  le  voit,  chaque  année  voit  naître 
une  organisation  nouvelle  à  la  fols  de  propagande 
et  de  rapprochement  Intellectuel  qui  vient  joindre 
ses  efforts  à  ceux  des  organisations  anciennes  et 
travaille  avec  elles  dans  la  plus  parfaite  sympa¬ 
thie,  puisque,  par  exemple,  le  professeur  Hart¬ 
mann,  président  de  l’A.  1).  R.  M.,  le  professeur 
Widal,  président  des  Journées  Médicales,  le 
D'^  Loeper,  président  de  la  Presse  Médicale  latine, 
appartiennent  également  à  l’U.M.F.I.A.  De 
même  les  divers  journaux  médicaux  de  Paris, 
La  Presse  Médicale  en  particulier,  ont  toujours 
ajrporlé  et  apportent  continuellement  à  ces  initia¬ 
tives  l’appui  de  leur  publicité  puissante. 

L’idéal  dans  un  pays  est  devoir  naître  et  se  dé¬ 
velopper  les  plus  nombreuses  initiatives  particu¬ 
lières  possible  et  de  les  voir  grouper  leurs  efforts 
dans  une  puissante  harmonie.  L’union  de  tous 
dans  la  liberté  de  chacun,  voilà  la  vraie  formule 
pour  le  développement  d’un  peuple. 

P.  Dksfosses. 


Q.-E.  Laguesse 

(1861-192:) 

En  pleine  activité  scientifique,  vient  de  mourir 
à  Dijon  le  professeur  Laguesse. 

C’était  un  savant  qui  aimait  par-dessus  tout  la 
science  et  consacra  toute  sa  vie  à  la  recherche. 

Avec  une  grande  modestie,  avec  une  élégante 
discrétion,  il  donna  ses  forces  et  son  énergie, 
pendant  trente-six  années,  à  la  discipline  histo¬ 
logique,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

Le  maître  lillois  laisse  une  œuvre  considérable 


qui  lui  valait,  bien  au  delà  de  nos  frontières,  une 
très  haute  réputation. 

De  toutes  parts,  les  meilleurs  élèves  accou¬ 
raient  auprès  de  lui  et  aussi  les  savants  des  Uni¬ 
versités  Irançaises  et  étrangères  qui  venaient,  à 
sa  table  de  travail,  s’instruire  des  difficultés  d’une 
technique  minutieuse,  consulter  ses  préparations 
ou  chercher  des  directives  pour  la  poursuite  de 
leurs  propres  travaux. 

Professeur  d’échange  à  l’Université  de  Cand, 
il  apporta  à  nos  bons  voisins  et  grands  amis, 
comme  à  l’occasion  des  Journées  médicales  franco- 
belges,  à  Bruxelles,  le  concours  autorisé  de  sa 
merveilleuse  science  d’observation  et  de  ses  re¬ 
marquables  recherches  sur  les  sécrétions  internes 
du  pancréas. 

Personne  n’ignore  que  le  mot  endocrine  qu’il 
forgea  fit  fortune.  Ce  vocable  devait  répondre  à 
une  réelle  nécessité,  puisqu’il  ne  tarda  pas  à 
conquérir  ses  titres  de  noblesse,  dans  la  science 
médicale. 

Pour  la  recherche  de  l’insuline,  ce  n’est  pas 
une  hypothèse  qu’ont  vérifiée  les  savants  cana¬ 
diens,  ce  n’est  pas  davantage  «  la  théorie  de  La¬ 
guesse  »  comme  le  disent  trop  souvent  encore  les 
classiques,  c’est  l’application  d’un  principe  re¬ 
connu  rigoureusement  exact  et  indiscutable  qu’ils 
ont  cherchée  et  mise  au.jour. 

La  découverte  de  l’insuline  est  le  couronne¬ 
ment  de  l’œuvre  patiente,  et  géniale  du  maître 
histologiste  français. 

Pendant  trente  années,  Laguesse  resta  fidèle  à 
l’étude  du  pancréas.  Essayer  d’établir  ou  de 
mieux  comprendre  la  fonction,  en  assistant  à  sa 
mise  en  train  graduelle  par  l’étude  histo-physio- 
logique,  depuis  la  période  embryonnaire  jusqu’à 
l’âge  adulte  :  telle  fut  l’idée  générale  qui  a  guidé 
la  plupart  de  ses  observations. 

C’est  souvent  l’organisation  moins  complexe 
d’un  être  plus  simple  qui  nous  permettra  de  com¬ 
prendre  le  fonctionnement  compliqué  des  organes 
de  l'homme. 

Aussi  est-ce,  dans  cet  esprit,  que  Laguesse 
aborde  l’étude  de  la  rate,  en  la  prenant  à  son 
maximum  de  simplicité,  chez  les  poissons,  et  en 
suivant  son  édification  embryonnaire. 

De  même,  plus  tard,  il  cherche  à  comprendre 
la  signification  et  la  valeur  exacte  des  espaces 
conjonctifs,  de  la  substance  amorphe,  de  la  fibre 
collagène. 

Son  élude  magistrale  de  l’acinus  pulmonaire, 
chez  l'homme  adulte,  est  devenue  classique. 

Commetll  dire  tout  ce  qu’il  y  avait  de  vie,  de 
précision,  de  conscience,  dans  toutes  ces  obser¬ 
vations  attentives,  scrupuleuses?  L’acuité  du  ju¬ 
gement,  le  goût  des  idées  neuves,  la  finesse  de 
perception  le  disputaient,  dans  ses  leçons  et  dans 
ses  recherches,  au  génie  de  conceptions  hardies 
qui  furent  toujours  vérifiées  avec  rigueur. 

La  gloire  scientifique  vint  à  lui  «  sans  qu’il  ail 
consenti  à  la  courtiser  ».  Et  ce  fut  justice.  L’ap¬ 
plaudissement  des  hommes,  il  ne  l’a  pas  cherché  : 
il  demeurait  presque  confus  des  honneur.s  qui 
l'omblaicnt  su  modestie  et  sa  bonté. 

C’est  un  grand  savant  que  perd  en  ce  maître 
histologiste  français  la  science  universelle. 

A.  Df.beyhe. 


PROGRAMME  DES  COURS,  LEÇONS  ET  CONFÉ¬ 
RENCES-  —  La  Pkesbx  Médicale  publie  chaque 
semaine,  sauf  pendant  les  vacances,  les  programmes 
des  cours,  leçons  et  conférences.  —  Adresser  tous 
renseignements  utiles  à  M.  le  !>'  Vitoux,  120,  bou> 
levard  Saint-Germain. 
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Réédition 

du  (<  Traité  de  l’Auscultation  médiate  » 
de  Laennec  ^ 

En  Décembre  1926,  ont  été  célébrées  les  Fêtes 
anniversaires  du  Centenaire  de  Laennec  et,  à  cette 
occasion,  leC.omilé,  qui  s’était  constitué  pour  donner 
à  ces  cérémonies  tout  l'éclat  qu’elles  méritaient  a 
publié  sous  forme  d’une  brochure  de  grand  luxe  un 
certain  nombre  d'inédits  reproduits  en  fac-similé. 

Mais  l’oouvre  capitale  de  Laennec,  son  Traité  de 
l’Auscultation  médiate,  malgré  les  rééditions  succes¬ 
sives  dont  il  a  fait  l'objet  au  cours  du  xix“  siècle, 
étaii  di  venue  introuvable,  l’ublier  de  nouveau  un 
livre  de  cette  nature  était  un  devoir  auquel  il  vient 
d’être  répondu. 

Gcùce  au  concours  du  Comité  du  Centenaire,  qui 
a  apporté  aux  éditeurs  des  facilités  et  une  aide  sans 
lesquelles  cette  têche  n'aurait  pu  être  entreprise, 
une  élégante  réédition  en  fac-similé  de  l'Ausculta¬ 
tion  médiate  vient  d’être  mise  en  librairie.  Le  prix 
de  vente  a  pu,  dans  ces  conditions,  être  fixé  très  au- 
dessous  du  prix  de  revient,  de  façon  à  donner  au  fait 
de  celte  puMication  une  portée  et  une  signification 
morales. 

Ce  sera,  si  nous  no  nous  trompons  pas,  la  6“  édi¬ 
tion  de  l'ouvrage,  après  celles  qui  ont  paru  en  1819, 
1826,  1831,  1837  et  1879. 

Le  livre  publié  aujourd’hui  est  la  reproduction  de 
l’édition  de  1826  qui  est  la  plus  parfaite  et  qui  est  pour 
la  postérité  le  «  monument  »  de  Laennec.  On  a  pensé 
qu’il  serait  intéressant  pour  le  lecteur  de  trouver 
aussi  la  préface  de  la  première  édition  et  celle-ci  a 
été  placée  en  tête  du  tome  1. 

A  cette  réédition  s’attache  un  émouvant,  un  saisis¬ 
sant  intérêt  ;  qu'on  relise  dans  I. a  Presse  Médicale 
du  11  Décembre  1926  au  milieu  de  quelles  souffrances 
Laennec  a  écrit  ce  livre  et  avec  quel  pressentiment 
de  génie  il  sacrifiait  sa  vie  è  son  livre  pour  qu’il 
valût  «  mieux  que  la  vie  d’un  homme  »...  et  qu’il 
restât  utile  pour  «  plus  tard  ». 

Ce  n’est  pas  en  effet,  si  passionnante  en  soit  l’occa¬ 
sion,  à  un  regard  vers  le  passé  que  provoque  la 
lecture  de  ces  pages  définitives.  C’est  un  livre  utile 
encore,  instructif  pour  la  pratique  la  plus  banale, 
un  livre  glorieux  et  modeste  tout  à  la  fois,  dont 
l’enseignement  reste  encore  rfircc/emenf  assimilable 
U  (Juand  on  lit  les  pages  incomparables  du  chef- 
«  d’ieuvre,  écrivait  le  Courcoux  dans  les  colon- 
■  nés  de  ce  journal,  on  reste  confondu  d’admiration 
.1  devant  la  rapidité  et  la  perfection  avec  lesquelles 
«  furent  faites  la  géniale  découverte  et  ses  applica- 
«  lions  immédiates,  lorsqu’on  voit  combien  de  tâton- 
1.  nements,  de  difficultés,  d'années  de  travail  accu- 
mulécs  il  faut  pour  mettre  au  point  la  plupart  des 
"  méthodes  scientifiques  nouvelles.  L’o-uvre  créée 
K  ou  moins  de  trois  ans, est  définitive;  les  médecins 
»  qui  ont  suivi  n’ont  rien  retranché  et  n’ont  pour 
ainsi  dire  rien  ajouté. 

«  Certes,  l’auscultation  est  une  extraordinaire  dé- 
■■  couverte,  mais  que  serait-elle  si  Laennec  n’avait 
..  pas  su  en  tirer  toutes  les  conséquences  et  toutes 
les  applications  ’ 

.1  Voilé  où  est  le  génie. 

Il  (,)uc  valent  ces  signes  nouveaux  ?  Sa  science 
anatomo-pathologique  lui  permet  de  répondre 
,i  et  radinirable  synthèse  de  ses  premières  études  et 
,,  de  sa  nouvelle  découverte,  élaborée  sous  l’égide 
de  cette  méthode  hippocratique  qu’il  n’abandonna 
.•  jamais,  aboutit  à  ce  livre  qui  décrit  toutes  |les 
.  maladies  du  poumon,  leurs  signes  caractéristiques 
..  d’auscultation  ((|ui  n’ont  jamais  changé),  leurs  as- 
■I  [lects  cliniques  et  leurs  lésions  avec  une  précision 
,,  et  une  clarté  inégalables. 

Nous  ne  doutons  pas  que  les  médecins  français  de 
1927  accueillent  avec  intérêt  cette  (ouvre  de  leur 
grand  aîné  et  ne  lui  fassent  une  place  à  jiart  dans 
leur  bibliothèque. 


1.  Réédition  en  fac-similé  du  traité  de  l' Auscultation 
médiate  de  Laennec,  en  deux  volumes  in-8*  carré  formant 
un  ensemble  de  1  558  pages,  avec  reproduction  des  plan¬ 
ches  hors  texte,  fri.r  ■  tiO  francs  (port  en  sus).  Massox 
et  17',  éditeurs. 


Les  Journées  médicales  de  Paris 


On  sait  tout  le  succès  qu’ont  eu,  en  .luillet  1926, 
Les  Journées  médicales  de  Paris,  sous  la  présidence 
du  Professeur  Widal,  assisté  du  Professeur  Baltha- 
zard,  commissaire  général,  et  du  D''  Dujarric  de  la 
Rivière,  de  l’Institut  Pasteur.  2.000  adhérents  ont 
remporté  de  ces  journées  de  précieux  enseignements 
,  etun  délicieux  souvenir. 

Te  Comité  des  Journées  médicales  de  Paris  a 
arrêté  la  date  de  la  piochaine  réunion,  qui  aura  lieu 
à  Paris  au  moment  des  fêtes  de  la  Pentecôte 
^19  Mai  1929..  Le  Comité  d  organisation  est  composé 
du  Professeur  lialthazard,  commissaire  général  -,  du 
/)■■  Tiaier,  médecin  des  hôpitaux,  secrétaire  général  ; 
de  M.  üelval,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de 
Médecine  et  chef  des  travaux  à  la  Faculté  de  Phar¬ 
macie,  secrétaire  général  adjoint  ;  et  du  Delkerm, 
chef  du  Service  radiologique  de  V hôpital  de  la  Pitié, 
trésorier.  Siège  social  :  18,  rue  de  Verneuil, 

Paris  (7"). 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

Le  Bureau  fédéral  de  Statistique  publie  des  chiffres 
qui  montrent  l’accroissement  de  la  criminalité,  en 
raison  d’une  consommation  augmentée  d’alcool. 
C’est  la  Bavière  qui  est  tout  particulièrement  touchée 
par  la  situation  alarmante. 

ANGLETERRE 

La  «  Medical  Women’s  Fédération  »  vient  de  lancer 
une  protestation  contre  la  façon  d’agir  de  certaines 
municipalités  qui  refusent  d’engager,  comme  méde¬ 
cins,  des  femmes  mariées,  et  qui  considèrent  le  ma¬ 
riage  comme  motif  de  congé. 

ÉCOSSE 

L’Université  de  Glasgow  vient  de  perdre,  en 
quelques  mois,  plusieurs  de  ses  élèves,  médecins  et 
chirurgiens  de  valeur. 

Le  D''  David  Rutherford  Adams,  élève  préféré  de 
John  lirownlee  et  de  George  Middleton,  vient  de 
mourir  à  l’Age  de  40  ans.  Chirurgien  de  la  Kilmar- 
nock  Infirmart/,  il  exerçait  a  Torquay  depuis  11120.  Il 
avait  écrit  des  mémoires  sur  le  nôvrome  ganglion¬ 
naire  du  sympathique ,  sur  les  dérivés  de  l’Jndol  et 
Ylndigourée,  Pendant  la  guerre,  il  avait  servi  à 
Salonique  et  sur  le  front  italien.  Ce  clinicien  était 
doublé  d’un  écrivain,  d’un  musicien,  d’un  artiste  et 
d’un  humoriste. 

Robert  Langmuir,  mort  à  Glasgow  à>  l’Age  de 
60  ans,  exerçait  la  médecine  dans  le  district  nord- 
ouest  do  cette  grande  ville.  Membre  actif  de  la 
Northern  Medical  Society  et  de  la  British  Medical 
Association,  R.  Langmuir.  très  sportif,  était  un  fer¬ 
vent  du  golf. 

William  Mc  Niven  Muât,  mort  à  50  ans,  avait  pris 
ses  grades  de  bachelier  en  médecine  (M.  B.)  et 
maître  en  chirurgie  (C.  M.)  en  1893.  Après  avoir 
exercé  quelque  temps  les  fonctions  de  chirurgien 
résident  à  la  Itoyal  Inftrmary,  il  s’engagea  dans  la 
médecine  coloniale  qu’il  pratiqua  en  Hiudoustan,  en 
Nigérie  et  en  Chine.  C’est  dans  ce  dernier  pays,  à 
Wei-llai-Wei,  qu’il  se  fixa  avec  le  titre  de  Chief 
Medical  Officer.  11  y  jouit,  pendant  de  longues  an¬ 
nées,  d’une  grande  réputation  auprès  des  Européens 
et  des  Chinois  qu’il  traitait  médicalement  et  chirur¬ 
gicalement.  11  s’était  distingué  pendant  la  guerre  et 
avait  reçu  la  croix  de  Commandeur  de  l’Ordre  du 
llritish  Jimpirc. 

David- Robert  Thomson  Strong,  qui  vient  de 
mourir  A  Londres  à  l’Age  de  55  ans,  avait  pris  ses 
grades  de  bachelier  en  médecine  et  de  maitre  en 
chirurgie  A  l’Université  de  Glasgow  en  1892.  Après 
avoir  travaillé  aux  Royal  et  Western  Infirmaries  et  A 
la  Maternity  Hospital,  il  se  fixa  à  llford  (Essex). 
Très  musicien,  il  tenait  souvent  l’orgue  de  Park 
Church,  dont  son  père  était  pasteur. 

Charles  Gordon  Mackay,  mort  A  Edimbourg  à 
l’Age  de  85  ans,  était  aussi  un  gradé  de  l’Université 
de  Glasgow  (M.  B.  et  C.  M.  en  1843).  Il  avait  été 
longtemps  l’aide  et  le  panseur  de  Lister.  Médecin 


du  Bureau  d’Hygiene  de  Lochearron,  dans  le 
Ross-shire,  pendant  50  ans,  il  parlait  le  gaélique  et 
luttait  pour  la  conservation  et  la  propagation  de  ce 
vieux  dialecte. 

ÉTATS-UNIS 

Le  Prix  Alvarenga  a  été  accordé  pour  1927  au 
D*'  Emil  Bogen,  de  Cincinnati  (Ohio),  pour  son  essai 
intitulé  «  Ivresse  ». 

Le  Collège  des  médecins  de  Philadelphie  rappelle 
A  ce  propos  que  ce  prix  Alvarenga  de  300  dollars 
est  accordé  au  meilleur  travail  sur  un  sujet  de  mé¬ 
decine.  Pour  les  conditions,  s’adresser  A  John  11. 
Girviu,  secrétaire  du  Collège,  19,  South  22  D  Street, 
Philadelphie,  U.  S.  of  A. 

ITALIE 

La  fondation  «  Luigi  Devoto  »  offre  un  prix  de  . 
10.000  lires  pour  la  solution  d’un  problème  touchant 
la  pathologie  industrielle. 


Correspondance 


A  propos  du  mouvement  médical  sur  l'étiologie 
du  béribéri. 

Au  sujet  de  notre  mouvement  médical  sur  l’étio¬ 
logie  du  béribéri,  7-a  Presse  Médicale,  n®  71,  du 
3  Septembre  1927,  M.  José  E.  Montes,  de  Manille, 
nous  signale  qu’il  a  décrit  dès  1921  un  germe  spécial 
considéré  par  lui  comme  l’agent  étiologique  de  la 
maladie  :  on  le  trouve  dans  les  épanchements  pleu¬ 
raux  fréquents  chez  les  béribériques  aux  Philippines, 
parfois  aussi  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  et,  A 
l’autopsie,  dans  les  viscères.  C’est  un  bacille  du 
type  mesentericus,  ou  du  type  mycoïdes,  liquéfiant 
rapidement  la  gélatine,  tuant  le  cobaye  en  une 
semaine  (hémorragies  et  infarctus  viscéraux,  lésions 
pleurales),  produisant  chez  le  macaque  une  paralysie 
avec  atrophie  du  train  postérieur. 

Avec  ce  germe  a  été  préparé  un  vaccin  doué 
d’action  curative  chez  l’enfant  béribérique. 

Les  recherches  de  Montes  ont  été  exposées  par 
lui  dans  un  article  paru  eu  Août  1926  dans  los  Pro- 
gresos  de  la  Clinica.  Il  est  intéressant  de  les  rap¬ 
procher  des  travaux  poursuivis  en  Indochine  par 
L.  Noël  Bernard  sur  le  Bacillus  asthenogenes. 


Livres  Nouveaux 


L’Infection  microbienne  et  l’immunité  chez  la  mite 
des  abeilles,  «  Galleria  Mellonella  »,  parS.  Métal-  ' 
NiKOv,  de  l’Institut  Pasteur.  1  vol.  de  140  pages 
avec  22  figures.  «  Monographies  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  »  {Masson  et  C'»,  éditeurs),  Paris,  1927.  — 
Prix  :  18  fr. 

La  chenille  de  la  Galleria  Mellonella  est  le  s(;ul 
animal  qui  se  nourrisse  de  cire,  c’est-A-dire  d’une 
substance  ne  pouvant  servir  d’aliment  aux  autres 
animaux.  D’autre  part,  elle  possède  également  le  pou¬ 
voir  extraordinaire  de  digérer  les  bacilles  tubercu¬ 
leux.  Ces  deux  faits,  curieux  et  instructifs,  soulèvent 
une  série  de  questions  du  plus  haut  intérêt  pour  les 
biologistes  et  les  médecins.  M.  Metalnikov,  grâce 
A  ses  recherches  ingénieuses  de  longue  date,  fournit 
les  réponses  attendues.  Les  études  approfondies  de 
l’auteur  sont  d’autant  plus  importantes  qu’elles  l’ont 
conduit,  et  avec  succès,  A  rechercher  le  mécanisme 
de  l’immunité  naturelle  et  acquise  chez  les  chenilles, 
et  en  particulier  dans  le  cas  de  la  tuberculose. 

Observations  biologiques,  structure  des  organes 
digestifs,  nutrition  des  chenilles  et  digestion  sont 
•traitées  au  début  de  la  monographie  dont  le  but  prin¬ 
cipal  consiste  toutefois  dans  un  examen  fonillé  des 
questions  d’infection  et  d'immunité.  L’originalité  de 
vues  frappe  le  lecteur,  entraîné,  en  plus,  par  un 
exposé  méthodique  et  objectif. 

Rien  ne  pourra  passer  inaperçu  parmi  les  données 
de  l’auteur,  qui  sait  faire  de  la  mile  des  abeilles  un 
véritable  animal  de  laboratoire,  mais,  sans  doute,  le 
chapitre  consacré  A  la  tuberculose  retiendra  tout  par¬ 
ticulièrement  l’attention,  de  même  que  les  dernières 
parties  de  la  monographie  où  sont  abordés,  sous  un 
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point  de  vue  nouveau  et  personnel,  les  problèmes  de 
l’immunité  et  de  l’anaphylaxie. 

D'après  la  conclusion  de  Metaluikov,  qui  ouvre  des 
voies  pleines  de  promesses  pour  1  avenir,  on  peut 
dire  que,  pendant  l’immunisation,  toutes  Ids  cellules 
se  mobilisent  contre  les  microbes  ou  l’antigène  donné 
comme  s’il  s’agissait,  pour  elles,  de  combattre  un 
véritable  ennemi.  Il  est  à  retenir  que  l’activité  cellu¬ 
laire  peut  être  renforcée  par  l’exercice,  par  la  stimu¬ 
lation  et  par  l’immunisation. 

G.  IcHOK. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  maladies  mentales. —  Cours  du  jeudi. 
Psychiatrie  éUmeniaire.  —  1.  Classification.  Exsmen.  — 
2.  Idiotie.  Imbécillité.  Débilité.  Déséquilibre  psychique. 
Obsessions.  Phobies,  —  3.  Hystérie.  Neurasthénie.  Epi¬ 
lepsie.  —  4.  Confusion  mentale.  —  5.  Psychoses  alcooli¬ 
ques.  Toxicomanies.  —  6.  Manie.  —  7.  Mélancolie.  —  8. 
P.sychoses  hallucinatoires  et  délire  d’influence.  —  9.  Dé¬ 
lire  d’interprétation,  de  revendication,  d’imagination.  — 
10.  Démences  organiques.  Aphasie.  —  11.  Paralysie  gé¬ 
nérale  et  psychoses  syphilitiques.  —  12.  Démence  pré¬ 
coce.  Schizophrénie.  —  13.  Législation  des  aliénés.  Res¬ 
ponsabilité  pénale.  Exercice  des  droits  civils. 

Ce  cours  facultatif,  public  et  gratuit  est  destiné  parti- 
eulièrement  aux  internes  et  externes  dispensés  de  stage. 
Ce  cours  aura  lieu  tous  les  jeudis,  à  17  h.,  à  l’Asile  Cli¬ 
nique  (rue  Cabanis),  à  partir  du  jeudi  15  Décembre  1927. 

Clinique  thérapeutique,  hôpital  de  la  Pitié.  — 
bans  le  service  de  M.  le  professeur  Vaquez,  un  cours 
d’enseignement  et  de  perfectionnement  sur  les  maladies 
du  cœur  commencera  le  lundi  9  Janvier  1928,  à  10  h. 

11  comportera  deux  parties,  l’une  consacrée  à  la  radio¬ 
logie  et  à  l’électrocardiograqhie,  l’autre  à  la  clinique. 

PnE.\iii;RE  PARTIE.  —  Radiologie  et  électrocardiographie. 

—  V.\I.  Bordet  et  Géraudel,  chefs  de  laboratoire,  feront 
le  matin  une  série  de  vingt  leçons,  suivies  d’exercices 
pratiques. 

Radiologie  du  ccear,  par  M.  Bordet.  —  1.  Technique  de 
l’orthodiagraphie.  —  2.  L’ombre  du  cœur  à  l’état  nor¬ 
mal.  —  3.  Etude  physiologique  et  anatomo-radiologique 
de  lu  dilatation  du  cœur.  —  4.  Signes  radioscopiques  de 
la  dilitulion  et  de  l’hypertrophie.  —  5.  Affections  val¬ 
vulaires.  —  6.  Affections  congénitales.  Gros  cœur  sons 
lé -ion  valvulaire.  Péricardite.  Symphyse.  —  7.  Le  pédi- 

vrismes  de  l’aorte.  —  10.  Artère  pulmonaire.  Veine  cave. 

Dix  séances  seront  consacrées  à  l’examen  des  malades 
et  ù  la  prise  d’orthodiagrammes. 

Elecirocardio graphie,  par  M.  Géraudel.  —  1.  L’électro¬ 
cardiographie  :  principe  et  technique.  —  2.  Anatomie 
et  physiologie  du  myocarde  spécifique.  —  3.  L’électro¬ 
cardiogramme  normal.  —  4.  Les  déformations  de  l’élcc- 
trocardiogrammc.  —  5.  Variations  dans  la  vitesse  des 
rythmes  auriculaire  et  ventriculaire.  —  6.  Variations  de 
l’intervalle  P.  R.  —  7,  8,  9,  10.  Troubles  du  mécanisme 
cardiaque. 

Chaque  séance  comportera,  après  la  leçon  théorique, 
des  exercices  pratiques  consacrés  à  la  manipulation 
do  l’éleclrocardiographe,  ù  l’analyse  des  éleclrocardio-, 
gi'ammes  et  à  la  rédaction  des  diagnostics  électrocardio¬ 
graphiques. 

Deuxième  partie.  —  Clinique.  —  M.  Donzelot,  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux,  et  MM.  Mouquin,  R.  Giroux  et 
Pliehet,  chefs  de  clinique,  feront  l’après-midi  une  série 
de  vingt  leçons. 

Détail  des  leçons.  —  1.  L’examen  d’un  cardiaque.  Les 
épreuves  d’aptitude  fonctionnelle  cardiaque.  —  2.  L’in¬ 
suffisance  cardiaque.  Ses  différentes  formes  cliniques. 

—  3.  Le  diagnostic  des  lésions  valvulaires.  Valeur 
sémiologique  des  différents  signes  cliniques.  —  4.  Les 
endocardites  infectieuses.  —  5.  Les  affections  du  myo¬ 
carde  (myocardites  aiguës,  subaiguës  et  chroniques, 
infarctus  du  myocarde).  —  6.  Les  arythmies.  —  7.  Les 
tachycardies.  —  8.  Les  bradycardies.  —  9  Les  péricar- 
di  lès  et  les  adhérences  du  péricarde.  — 10.  Les  affections 
congénitales  du  cœur.  —  11.  Les  méthodes  spliygmoniu- 
nométr  ques.  —  12.  L’hypertension  artérielle  et  sa  pa¬ 
thogénie.  —  13.  Les  complications  eardio-vasculaircs  de 
l’hvpertension  artérielle.  —  14.  Les  aortites.  —  15. 
L’anévrisme  de  l’aoyte.  —  16.  L’angine  de  poitrine  et  son 
traitement.  —  17.  Les  arlérites  sténosantes  des  mem¬ 
bres.  —  18.  Les  médicaments  cardiaques.  —  19,  Les 
médicaments  vasculaires.  —  20.  Hygiène  et  thérapeu¬ 
tique  cardiaques. 

L’inscription  a  lieu  au  secrétariat  de  la  Faculté  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  h.  (guichet 
n«4). 

Le  droit  d’inscription  est  de  250  fr.  pour  une  série  de 
vingt  leçons,  soit  de  sémiologie  pratique,  soit  de  radio¬ 
logie  et  électrocardiographie  ou  do  500  fr.  pour  les  deux 
séries.  Le  nombre  des  assistants  est  limité.  Le  registre 
d’inscription  sera  clos  quinze  jours  avant  l’ouverture  du 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  de  la  Pitié.  —  Un  enseignement  libre  d’élec- 
tro-rodiologie  sera  donné  au  service  central  de  la 
Pitié  (83,  boulevard  de  l’Hôpital),  du  15  Décembre  1927 
au  15  Avril  1928,  par  MM.  Delherm,  chef  de  service; 
Thoyer-Rozal,  chef  adjoint;  Morel-Kahn,  Beau,  Desgrez, 
P.  Mathieu,  assistants  et  par  M.  Laquerrière,  électro- 
radiologiste  de  l’hôpital  Hérold;  M""  de  Brancas,  électro- 
radiologiste  de  l’hôpital  Baudelocque ;  R.  Chaperon, 
assistant  de  radiologie  à  l’hôpital  Broussais. 

Cet  enseignement  essentiellement  pratique  comportera 
des  causeries  avec  présentation  de  malades  et  de  clichés 
et  des  démonstrations  pratiques  avec  participation  à  la 

11  aura  lieu  tous  les  jours  à  9  h.  30. 

De  plus  :  Le  mardi  ù  10  h.  30,  Examen  des  malades 
(hommes)  en  traitement.  —  Le  mercredi  a  10  h.  30,  Elec¬ 
tre  diagnostic.  —  Le  jeudi  à  10  h.  30,  Causerie  sur  un 
sujet  de  radiologie.  —  Le  vendredi  à  10  h.  30,  Examen 
des  malades  (femmes)  en  traitement.  —  Le  samedi  ù 
10  h.  30,  Causerie  sur  un  sujet  d’électrologie. 

Cet  enseignement  étant  limité  à  un  nombre  restreint 
d’auditeurs,  prière  de  s’inscrire  au  service  central 
d’électro-radiologie  de  la  Pitié,  83,  boulevard  de  l'ilôpi- 
lal,  de  9  h.  à  midi  et  de  2  h.  à  4  h. 


Concours 


Internat.  —  Erratum.  —  M"'  Heimann,  à  lu  séance 
d’épreuve  orale  du  25  Novembre,  a  obtenu  la  note  28  et 
non  22  comme  il  a  été  imprimé  par  erreur. 

Prix  de  l’Internat.  —  Sectiox  de  médeci.ne.  —  Sont 
désignés  :  Comme  juges,  MM.  Wcissenbach,  Vallery-Ra- 
dot,  Ribudeau-Dumns,  Tzanck.  Lion  ;  comme  censeurs, 
MM.  René  Bénard,  Etienne  Bernard,  Lécbelle,  Léon 
Kindberg. 

Section  de  chirurgie.  —  Sont  désignés  ;  Comme  juges, 
MM.  de  Gaudart  d’Allaines,  Chatellier,  Hartmann,  Des¬ 
pins,  Vignes;  comme  censeurs,  MM.  Madier,  Gutellier, 
Brocq,  Mélivet. 

Hospices  civils  de  Rouen.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  è  une  place  d’interne  titulaire  et  à  une  ])lace 
d’interne  provisoire  en  pharmacie  dans  les  hôpitaux  de 

commenceront  à  9  h.  du  matin,  à  l’hospice -général, 
salle  des  séances. 

Les  épreuves  consistent  :  1"  Dans  la  reconnaissance 
de  vingt  produits  pharmaceutiques  choisis  par  le  jury; 
2“  Dans  une  épreuve  orale  portent  sur  deux  questions 
obligatoires;  une  de  pharmacie  chimique,  une  de  phar¬ 
macie  galénique;  3“  Dans  une  composition  écrite  por¬ 
tant  sur  trois  questions  obligatoires  :  une  de  chimie, 
une  de  matière  médicale,  une  de  pharmacie  chimique 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  direction, 
enclave  de  l’hospice  général  avant  le  4  Janvier  1928  ù 
midi.  Passé  ce  délai,  aucune  inscription  ne  sera  admise. 

Us  devront  déposer  :  1“  Un  certificat  de  moralité  ; 
2°  un  certificat  de  validation  de  stage;  3’  leur  acte  de 
naissance. 

Inspecteurs  départementaux  d’hygiène  de  l’Aisne. 
—  Le  12  Décembre  1927  sera  ouvert  ù  lu  préfecture  de 
l’Aisne  un  concours  sur  titres  pour  l’emploi  de  deux 
médecins  inspecteurs  départementaux  d  hygiène  adjoints, 
chargés  plus  spécialement  d'assurer  le  service  de  l’ins- 
jicction  médicale  des  écoles  et  des  dispensaires  d’hygiène 
sociale  (tuberculose  et  maladies  vénériennes). 

Les  avantages  attachés  à  cette  fonction  comportent  un 
traitement  de  22.000  fr.,  plus  diverses  indemnités,  no¬ 
tamment  une  indemnité  de  déplacement  annuelle  de 
11.000  fr. 

Le  titulaire  aura,  en  outre,  la  faculté  de  participer 
aux  avantages  de  la  caisse  départementale  des  retraites. 

Les  candidats  a  cet  emploi  devront  être  Français, 
doctoiirs  en  médecine  d’Etat,  Agés  de  30  ans  au  moins  et 
de  45  ans  uu  plus. 

Us  devront  adresser  avant  le  8  Décembre,  délai  do 
rigueur,  les  pièces  suivantes  ù  M.  le  préfet  de  l'Aisne, 
direction  départementale  d’hygiène  : 

1“  Demande  do  candidature  ô  M.  le  préfet  de  l’Aisne; 

2"  Adresse  exacte  ft  laquelle  la  décision  d’acceptation 
ou  de  rejet  de  la  candidature  devra  être  envoyée; 

3“  Acte  de  naissance  sur  timbre: 

4"  Copie  certifiée  conforme  du  diplôme  de  docteur  en 
médecine  ; 

5'  Extrait  du  casier  judiciaire  ayant  moins  de  trois 
mois  de  date  ; 

6"  Certificat  établissant  la  situation  du  candidat  nu 
point  do  vue  militaire: 

7»  Certificat  établi  par  un  docteur  en  médecine  asser¬ 
menté  constatant  que  le  candidat  n’est  atteint  d’aucune 
infirmité  ni  maladie  chronique  incompatible  avec  l’exer¬ 
cice  do  fonctions  très  actives  et  que  notamment  il  est 


snsceptible  au  point  de  vue  physique  de  conduire  une 
automobile  ; 

8"  Exposé  des  titres,  travaux,  états  de  service  et 
références,  notamment  en  matière  de  phtisiologie  et 
sypbiligrupbie  ; 

9“  Principales  publications  ; 

10"  Engagement,  pour  le  cas  où  il  seiait  nommé,  de 
renoncer  à  faire  de  la  clientèle,  et  de  se  consacrer  uni¬ 
quement  ù  ses  fonctions,  de  ne  prétendre  à  aucune 
fonction  ou  mandat  public; 

11"  Engagement,  en  cas  de  nomination,  de  rester  en 
fonctions  dans  le  département  pendant  une  durée  mini¬ 
mum  de  trois  ans  ; 

12°  Engagement  en  cas  de  démission  ou  do  nomination 
à  de  nouveaux  postes,  après  le  délai  de  trois  uns  ci-des¬ 
sus  indiqué,  de  continuer  a  assurer  son  service  dans  le 
dépiartement  de  l’Aisne,  pendant  trois  mois  au  minimum; 

13°  Engagement,  en  cas  de  cessation  de  leurs  fonc¬ 
tions  pour  quel(|ue  motif  que  ce  soit,  de  ne  pus  s  installer 
dans  le  département  de  1  Aisne  avant  un  délai  de  cinq 

Xota,  —  Ces  quatre  dernières  pièces  (10,  11,  12,  13) 
devront -être  établies  sur  timbre.  Elles  pourront  être 
rédigées  successivemenl  sur  l.i  même  feuille. 

Médecins  Inspecteurs  adjoints  d’hygiène.  —  11 
sera  ouveit  à  Rennes,  le  22  Décembre  1927,  ù  la  préfec¬ 
ture  d  llle-et-Vilaine,  un  concours  sur  titres  pour  lu 
iioniinalion  de  deux  médecins  inspecteurs  adjoints 

Les  candidats  devront  être  Français,  pourvus  du  di¬ 
plôme  de  docteur  en  médecine,  et  être  Agés  de  trente 
uns  au  minimum  et  de  quarante-cinq  ans  uu  maximum. 

Les  demandes  formées  en  vue  de  prendre  part  à  ce 
concours  devront  être  établies  sur  jiapier  timbré  et 
adressées  ù  M.  le  |>rétet  d’Illc-et-Viluine 

Le  registre  portant  inscription  des  candidatures  fera 
clos  le  18  Décembre  1927. 

L’échelle  de  traitement  des  médecins  inspecteurs  ad¬ 
joints  d’hygiène  est  fixé-e  ù  30.(100  fr.,  avec  augmentation 
biennale  de  2  000  fr.,  jusqu’au  maximum  de  4O.OU0  fr. 
Les  frais  de  bureau  et  de  déplacement  sont  remboursés 
dans  une  limite  de  15.00)  fr.  pur  an. 

Service  départemental  d’Hygiènes  des  Basses- 
Alpes  —  Un  concours  sur  titres  e.'l  ouvert  pour  la 
nomination,  dans  le  département  des  Basses-Alpes,  A 
Digne,  d’un  médecin  spécialisé  en  tuberculose,  qui  sera 
chargé,  en  outre,  de  la  direction  du  servii’e  départemen¬ 
tal  d  hygiène  à  la  Préfecture. 

Les  candidats  doivent  être  Français,  Agés  d'au  moins 
28  ans,  et  être  jtourvus  :  1"  du  diplôme  de  docteur  en 
médecine;  2"  du  dijilôme  sujtérieur  d’hygiène. 

Us  devront  s'engager  à  ne  pas  faire  de  clientèle  dans 
le  département,  dans  les  conditions  prévues  par  le 
Statut  des  médecins  du  Comité  nutional. 

Le  traitement  annuel  sera  de  3'i  000  fr.,  les  frais  de 
déplucenient  seront  remboursés  sur  état,  jusqu’à  concur¬ 
rence  de  6  000  fr. 

A.iresser  uu  Comité  national  de  Défense  contre  la 
tuberculose,  66  bis,  rue  Notrc-Damc-des-Champs,  les 
demandes  d'admission  à  ce  concours,  avec  les  litres  de 
spécialisation  pour  chaque  candidat,  avant  le  30  Dé¬ 
cembre. 


Nouvelles 


Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM. 
Lévy  (Nessime),  né  le  2  Octobre  1898,  ù  Bucarest  (Rou¬ 
manie',  demeurant  à  Renazé  (Mayenne)  ;  Agnpiun  (Girnïd), 
né  le  15  Juin  1895,  à  Constantinople  (Turquie),  demeu¬ 
rant  à  Paris;  Carussic  (David),  né  le  14  Avril  1887,  à 
.Aclierman  (Roumanie),  demeurant  ù  Lille  (Nord),  ayant 
un  fils  mineur,  Lazare,  né  le  17  Mars  1921  ù  Petetea- 
Alba  (Roumanie). 

Académie  de  Médecine.  —  Par  décret  du  Président 
de  lu  République  est  approuvée  l’élection  fuite  pur 
l'Académie  de  Médecine  de  M.  Lesage,  pour  remplir  lu 
place  de  membre  titulaire  devenue  vacante  dans  lu 
section  d’hygiène  par  suite  du  décès  de  M.  Méry. 

Prix  Lasserre.  —  Par  arrêté  du  ministre  de  l’In¬ 
struction  publiipie  et  des  Beaux-Arts,  le  prix  scientifique 
de  la  fondation  Lasserre  est  attribué,  pour  1927,  à 
M.  Marcel  Delépine,  jirofesseur  à  lu  Faculté  de  Phar¬ 
macie  de  l’Université  de  Paris. 

Une  statue  à  Vulpian.  —  Conformément  aux  con¬ 
clusions  d’un  rapport  de  M.  Rufignon,  an  nom  de  la 
3'  Commission,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de 
prononcer  le  renvoi  à  l'Administration,  avec  avis  favo¬ 
rable,  d'une  proposition  de  MM.  G.  Lalou  et  V.  Bucaille, 
tendu  ut  à  l’érection  d'une  statue  à  Vulpian, 

Office  national  des  combattants.  —  U  est  rappelé 
aux  médecins  du  front  que  le  certificat  provisoire,  per¬ 
mettant  l’obtention  ultérieure  de  lu  carte  du  combat¬ 
tant,  ne  peut  être  délivré  qu’aux  seuls  médecins  ayant 
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.nervi  pondant  au  moins  trois  mois  dans  une  des  forma¬ 
tions  suivantes  (Guerre  1914-1918  et  T.  O.  lî.).  Unités 
combattantes.  Groupes  de  brancardiers.  Ambulances  et 
sections  d’hospitalisations  divisionnaires, 

Les  demandes  pourront  être  établic.s  pur  l’iiilermé- 
dinire  de  V Association  des  médecins  de  l  Avant  en  écri¬ 
vant  au  secrétaire  général,  M.  de  Médevielle,  02, 
Erlanger,  Paris  (10'). 

Les  ayants  droit  devront  formuler  leur  demande 
(avec  signature  légalisée  par  le  maire  ou,  dans 
grandes  villes,  par  le  commissaire  de  police  en  ce 
concerne  les  militaires)  sur  papier  libre,  en  produisont 
las  renseignements  suivants,  destinés  à  faciliter  l'exa¬ 
men  de  leurs  titres  :  Nom,  prénoms,  grade,  classe  et 
numéro  matricule  au  recrutement;  adresse  actuelle; 
ulTectalion.s  successives  au  cours  de  le  guerre  1914-1918, 
ou  des  opérations  effectuées  sur  l’un  des  théâtres  d’opé- 


es);  dal 


8  reçues;  dates  des  év 
l’une  des  unités  énumér<^es  au  tableau  1 
décret  du  28  Juin  1927  (joindre,  le  cas  échéant,  la  copie 
corlifi>*e  conforme  pari  autorité  locale  des  pièces  rela¬ 
tives  à  l'évacuation)  ;  date  et  lieu  de  la  capture. 

Journées  médicales  d’Egypte.  —  Le  Gouvernemen 
égyptien  ayant  annoncé  pour  Décembre  1928  le  Congre 
médical  ([U  il  so  propose  de  réunir  afin  de  commémore 
la  fjadation  de  l'Ecole  de  Médecine  du  Caire  par  Cio 
bey,  le  Comité  de  rédaction  de  la  Revae  pratique  de 
ma!  idirs  des  p'iy%  chauds  a  décidé  de  reporter  au  15  Dé 
cemore  1928  les  Journées  médicales  d'F.gypte  qu  il  orga 
nisiit  et  «pii  ilsvaioat  so  tenir  au  C«ire  en  Décembre 
1927.  SOU3  la  présiden-^e  de  M.  le  professeur  J. -L.  Eui 

Désireux  avant  tout  de  témoigner  sa  sympathie 
peujile  et  au  Corps  medical  d’Egypte,  il  a  estimé  que  la 
manifestation  de  cette  sympathie  perdrait  de  son  éclat  à 
se  dé  loubler  en  deux  solennités  se  succédant  à  peu  d’in¬ 
tervalle. 


poursuivant  l’œuvre  d’union  qu'il  place  au  premier 
rang  de  son  programme,  il  remercie  les  adhérents  qui 
s'étaient  groupés  autour  do  lui  et  les  invite  à  lui  conti¬ 
nuer  leur  concours  dans  les  efforts  qu’il  ne  cessera  de 
faire  pour  établir  des  liens  intellectuels  toujours  plus 
intimes  et  amicaux  entre  l’Orient  et  l  Occident. 

Nécrologie.  -  On  annonce  In  mort,  à  Angers,  de 
M  Paul  Maisonneuve. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Mi'RCreoi  7  Di  ckmiike.  —  Clinique  médicale.  Faculté, 
1  h.  —  Clinique  cliieurgiculo  (2  séries).  Faculté,  1  h. 

Jeudi  8  Deuemrhk.  —  Clinique  médicale  (2  séries). 
Faculté,  1  U.  —  Clinique  obstétricale.  Faculté,  1  h. 

Samedi  10  Décemhre.  —  Clinique  chirur({icale.  Fa¬ 
culté,  1  h.  —  Clinique  ob.stétricnlc.  Faculté,  1  h. 

TlltsES  DE  DOCTORAT. 

Mercredi  7  Décembre..  —  Thi'ses  vétérinaires.  —  Hou- 
demer  :  Hygiène  et  pathologie  animale  du  Tanhin.  — 
Plantain  :  Considérations  sur  le  trotteur  normand.  — 
.lui'}’  :  MM.  Acliurd,  Gosset,  Declinmbre,  Moussu. 

Jeudi  8  Décembre.  —  Kebérol  (M.)  ;  ’Vraitement  des 
frariures.  —  De  l.a  Rue  (F.)  :  Etude  sur  différents  syn¬ 
dromes  vagoloniques.  —  Lichtenberger  (R.)  ;  Traitement 


par  voie  buccale  des  nourrissons  hypotrophiques.  —  Vin¬ 
cent  (A.)  (interne)  :  Etude  sur  l’anémie  pernicieuse  gravi¬ 
dique.  —  Marot  (R.)  :  La  malariathérapie  dans  le  tabès.  — 
Jury  :  MM.  Lejars,  Carnot,  Claude,  Nobécourt. 


Le  Congrès  des  Syndicats  médicaux 
de  France 

Mercredi  dernier,  à  l’IIôtel  des  Sociétés  savantes, 
s’est  tenu,  sous  lu  présidence  de  M.  le  professeur 
Bulthazard,  le  Congrès  des  syndicats  médicaux  de 
France  groupant  les  délégués  de  l'Union  des  syndi¬ 
cats  médicaux  de  France,  de  la  Fédération  nationale 
des  syndicats  médicaux  de  France  et  du  groupement 
des  syndicats  généraux  de  médecine  spécialisés. 

L'objet  de  cette  réunion  était  de  réaliser  une 
entente  pour  la  redaciion  d'un  programme  de  reven¬ 
dications  concernant  l’exercice  de  la  médecine  dans  le 
cadre  de  la  loi  d’assurance  sociale. 

Avant  d’entamer  la  discussion,  sur  la  demande  de 
sou  président,  l'Assemblée  a  tout  d’abord  donné  à 
l'unanimité  son  approbation  à  la  lettre  suivante 
adressée  par  la  Commission  d’organisation  du  Con¬ 
grès  au  président  He  la  Commission  d’Assurance  et 
de  Prévoyance  sociales  de  la  Chambre  des  députés. 

Monsieur  le  Président, 

Au  nom  de  la  totalité  du  Corps  médical  organisé, 
représenté  par  les  délégués  mandatés  de  ses  trois  grou¬ 
pements,  nous  avons  l’honneur  de  vous  communiquer  la 
résolution  prise  eu  commun,  le  13  Novembre  1927  ; 

Le  Corps  médical,  syndiqué  représ-nté  par  les  délé¬ 
gués  de  VUnion  des  Syndicats  médicaux  de  France,  de  la 
Fédération  nationale  des  Syndicats  médicaux  de  France 
et  du  Groupement  des  Syndicats  généraux  des  Médecins 
spécialistes,  refuse  de  collaborer  aux  Assurances  sociales 
telle  que  le.  établit  le  projet  do  loi  voté  par  le  Sénat. 

Ces  Groupements  von.s  présenteront  les  modifications 
qu’ils  désirent  voir  apporter  au  projet  de  loi,  aussitôt 
après  la  réunion  du  Congrès  des  Syndicats  médicaux 
qui  aura  lieu  le  .30  Novembre  1927. 

Veuillez  agréer,  Monsieur  le  Président,  l’assurance  de 
notre  considération  distinguée. 

Le  Président  Le  Président 

de  la  de  l'Union  des  Syndicats  médicaux 

Fédération  nationale.  de  France. 

Vanverts.  Decourt. 

Le  Président  du  Groupement  des  Syndicats  généraux 
de  Médecins  spécialistes. 

Renpk. 

Ce  premier  point  réglé,  après  que  l’Assemblée  eut 
adopté,  à  l  unanimité,  moins  un  avis  représentant 
26  voix,  les  deux  questions  préliminaires  suivantes  ; 

a  Les  syndicats  prennent  rengagement  : 

1“  IJe  se  rallier  aux  décisions  prises  par  la  majo¬ 
rité;  2°  de  ne  collaborer  à  la  loi  d'Assurances  so¬ 
ciales  que  si  tous  les  principes  généraux  inscrits 
dans  les  décisions  du  Congrès  sont  admis  par  le 
Parlement  n 

Le  congrès  procéda  à  la  discussion  des  questions 
portées  à  son  ordre  du  jour,  discussion  qui  se  clô¬ 
tura  par  le  vote  des  décisions  suivantes  : 

Pour  la  défense  des  intérêts  médicaux,  il  est 
nécessaire  que  chaque  syndical  local  ou  spécial  con-  | 


tracte  avec  les  Caisses.  (Adopté  à  l’ananimité  moins 
3  avis  contre  représentant  154  voix.) 

Seuls  peuvent  contracter  les  syndicats  habilités 
par  un  organisme  central,  cet  organisme  étant  ac- 
tuellemeijt  un  organisme  fédératif  comprenant  les 
trois  groupements  existants  :  Union,  Fédération, 
Groupement  des  syndicats  généraux  de  médecins 
spécialisés,  tout  en  laissant  subsister  leur  autono¬ 
mie).  (Adopté  à  l'unanimité.) 

La  loi,  le  règlement  d’administration  publique  ou 
les  contrats  ne  devront  comporter  aucune  disposi¬ 
tion  contraire  aux  principes  définis  ci-dessous. 
(Adopté  à  l’unanimité.) 

1“  Le  libre  choix,  étant  entendu  que  tous  les  mé¬ 
decins,  syndiqués  ou  non,  peuvent  participer  aux 
soins  à  condition  qu’ils  acceptent  les  clauses  du  con¬ 
trat  et  la  juridiction  du  Conseil  de  famille  syndical 
avec  droit  d’appel,  devant  l’organisme  central  ci- 
dessus  défini  (Adopté  à  l’unanimité.) 

2“  Le  respect  absolu  du  secret  professionnel  qui 
ne  dçvra  être  violé  ni  directeineuf  ni  indirectemept. 
(Adopté  à  l’uuauimité.) 

3“  Le  droit  à  des  honoraires  popr  tout  malade  soi¬ 
gné  soit  à  domicile,  soit  à  l’hôpital  ou  dans  tout 
autre  établissement  de  soins.  (Adopté  à  l’unanimité, 
moins  1  avis  représentant  55  voix.)  -r-r  Cette  ques¬ 
tion  devant  être  l’objet  d’une  étude  ultérieure  en  ce 
qui  concerne  les  établissemepts  visés  par  la  loi  de 
1851.  (Adopté  é  l’unanimité,  moins  5  avis  contraires 
représentant  373  voix.) 

4“  Paiement  direct  par  l’assuré  en  prenant  pour  base 
minima  les  tarifs  syndicaux.  (Adopté  par  16.033  voix 
contre  679  et  823  abstentions  formulées.)  ' 

5*  La  liberté  de  thérapeutique  et  de  prescription, 
l’intérêt  technique  du  traitement  devant  primer  le 
facteur  économique.  (Adopté  à  l’unanimité.) 

6“  Contrôle  des  malades  par  la  Caisse,  des  méde¬ 
cins  par  le  Syndicat  et  commission  médicale  d'arbi¬ 
trage  en  cas  de  désaccord.  (Adopté  à  l’unanimité 
moins  1  avis.) 

7“  Nécessité  de  représentation  du  Syndicat  dans 
les  Commissions  techniques  organisées  par  les 
Caisses  et  de  contrats  spéciaux  entre  les  Syndicats 
elles  Caisses  pour  l’organisation  technique  de  tout 
établissement  de  soins.  (Adopté  à  l’unanimité.) 

Enfin,  avant  de  se  séparer,  les  congressistes  don¬ 
nèrent  aussi  leur  adhésion  aux  deux  propositions 
suivantes  ; 

Principe  d’un  organisme  central  pour  défendre  les 
décisions  prises  dans  la  journée  au  sujet  des  Assu¬ 
rances  sociales.  La  Commission  qui  a  présidé  à  la 
réunion  du  Congrès  est  désignée  pour  assurer  cette 
défense. 

Principe  de  la  constitution  d’un  organisme  unique 
réunissant  tous  les  syndicats  médicaux.  La  Commis¬ 
sion  présidée  par  le  professeur  Ballhazard  est  dési¬ 
gnée  pour  étudier  les  statuts  nouveaux  du  groupe- 

1.  Commentaire  du  ^  h,  lu  en  séance  au  nom  île  la  com¬ 
mission  avant  le  vole  du  paragraphe  :  «  Cette  rédaction 
v.xcliit  la  tarification  cpptrm'tucllc  fixée  d’avance.  Les 
I  Syndicats  peuvent  inscrire  dan.s  les  eonlrals,  n  titre  iiidi- 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  MéniuALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  •  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  d  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Jeune  fille,  ayant  machine  à  écrire,  demande  tra¬ 
vaux  faire  chez  elle.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  923. 

Docteur,  37  ans,  cherche  situât,  paramédic.  ou 
représ.  spéc.  pharmac.  Belgique  et  Nord  de  la 
France.  —  Ecrire  P.  M..  n»  872. 

Radium.  A  céder  3  tubes  et  1  plaque  8  inilligr. 
chaque,  euseiiible  ou  séparément.  Ecr.  P.M.,  n”  900. 

Docteur  à  la  campagne,  dans  le  Midi,  prendrait  en 
pension  convalescents  ou  fatigués.  Soins  dévoués. 
—  D'  Delbreil,  Labastlde-St-Pierre  (T.-et-G.). 


A  céder  table  à  pompe,  appareils,  chariots,  tables 
à  examens,  instruments.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  924. 

Technicien  radiologue  connaiss.  ts  appareillages 
radio  et  électr.  méd.  ch,  sit.  pr.  D'',  clin,  ou  maison 
appareill.  Accepter.  1/2  journ.  Ecrire />.  Jb.,  n“  947. 

Infirmière  fr-,  dipl.  Etat  hosp,  et  mass.,  SSBM., 
angl.,  italien,  dgetylo,  ch,  empl.  pr  ap.-midi,  maps. 
ds  clin.,  soins  en  ville  ou  secret  méd.  P.  M.,  n*  948. 

A  céder  d’occas.  superbe  mobilier  Aubusson,  1  ca¬ 
napé,  4  fauteuils,  4  chaises.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  949. 

A  louer  lux.  appartem  .  2»  ét.,  4  p.,  neuf,  libre, 
près  gare  Asnières,  11.000.  Ecr.  Emile,  3,  sq.  Bolivar. 
A  céder  2  contacts  tournants  Drault  9.000  fr,  ; 

1  dossier  Victor  2.000  fr.  ;  dossier  bapculapt  avec 
appareillage  Coolidge  8.000  fr,  ;  1  table  basculante 
.1.  Thurneyssen,  1  appareil  U.  V.  3000  b'»“  ait.  état 
neuf,  sans  pied,  2.800  fr.  ;  1  table  Potter  2.000  fr.  ; 

2  tables  pour  examen  couché  1.600  fr.  P.  M.,  u®  951. 
Banlieue  iinméd.  à  céder  noyau  client,  contre 

reprise  mobilier  et  installation  profess.  Indemnité 
minima.  —  Ecrire  P.  M..  n®  952. 

Belle  boutique  d’angle,  avec  arr. -boutique  et 
appartement  de  4  pièces  et  dépendances,  à  louer 
près  gare  banlieue  proche.  Conviendrait  pour  phar¬ 
macie.  —  S’adresser  Marteau,  188,  fg  St-Martin, 
Paris,  mardi  ou  jeudi  matin. 


Médecin  actif,  bien  introduit,  polyglotte,  rompu 
à  la  pratique  thermale,  est  deinapdé  d’urgence  pour 
la  station  d’Hammam-R’Hira,  à  3  h.  d’Alger.  Nourri, 
logé  et  appointé  à  des  condit.  à  déterminer,  niais 
devra  résider  permanence  ds  l'Etabl.  Ecrire  av. 
référ.,  titres  et  prêtent,  au  D'^Adda,  méd.  consult., 
98,  rue  Michelet,  Alger. 

A  céder  6  HP  Renault,  cond.  intér,,  2-3  pL,  freins 
avant,  nombreux  accessoirea,  moteur  refait  à  neuf, 
magnéto  neuve,  pare-choc,  très  bons  pneus.  — 
I)"'  Valette,  13,  rue  Thiers,  Boulogne-sur-Seine. 

Docteur,  références  premier  ordre,  désirant 
abandonner  belle  clientèle,  cherche  situation  para¬ 
médicale  équivalente  dapp  affaire  très  sérieuse, 
région  parisienne.  Pourrait  apporter  capitaux. 
Ecrire  P.  M-,  n®  956. 

A  céder  après  décès  cabinet  médecin  Electro- 
radiologiste  complet,  comprenantappareils,  meubles 
et  bibliothèque  avec  grand  appartement  bien  situé. 
Ecrire  à  M®  Félix,  18,  rue  des  Abeilles,  Marseille. 

A  céder  occas.  mobilier  Nelson  (mod.  Tr/anon) 
1  canapé,  1  bergère,  4  fauteuils.  Ecr.  P.  M.,  n®  958. 

AVIS.  —  Pifbr»  d0  ioindr»  aax  répoasos  au 
timbro  d»  O  fr.  SO  pour  la  traatmittioa  det  lattrax. 

_ _ Le  Gérant  :  Q,  PpRÉg, 

Paris.  —  L.  Marbthbux,  imprimeur,  1,  rue  CsssetU 
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TRAVAUX  ORiaiNAUX 


LES  RÉACTIONS  HUMORALES 

DANS 

L’ASPERGILLOSE 

Par  P.  NIGAUD. 


Les  mycoses  sont  capables  de  provoquer  des 
modifications  humorales  importantes;  ces  réac¬ 
tions  humorales  ont  été  démontrées  par  de  nom¬ 
breux  travaux.  Dans  le  sérum  des  sporotrichosi- 
ques;  Widal  et  Abrami  ontpu  décéler  une  agglu- 
tifaine  vis-à-vis  du  Sporotrichum  Beurmanni,  et 
ils  ont  pu  ainsi  réaliser  le  séro-diagnostic  de  la 
sporotrichose  *.  Ils  ont  montré  également  que  le 
sérüm  des  sporotrichosiques  fixe  le  complément 
en  présence  de  cultures  de  sporotrichum  et  aussi 
en  présence  de  cultures  d’actinomyces  et  de  mu¬ 
guet  (cofixation).  Le  sérum  des  actinomycosi- 
ques  èt  des  sujets  porteurs  de  muguet  coagglu- 
tine  et  cofixe  d’autre  part  le  sporotrichum  Beur¬ 
manni  (Sicard  et  Descamps,  Âchard  et  Ramond, 
Gougerot  et  Vaucher)  et  le  sérum  des  actino- 
mycosiques  possède  une  sensibilisatrice  vis-à-vis 
de  l’actinomyces  et  de  l’endomyces.  Il  existe  dans 
le  sérum  des  sporotrichosiques  des  opsonines 
(Milhit)  et  des  précipitines  (Widal,  Sicard -et 
Gougerot) . 

Dans  l’hémisporose,  Gougerot  et  Caraven  ont 
pu  retrouver  des  agglutinines  vis-à-vis  de  Vlie- 
mispora  stellata  et  une  réaction  de  fixation  posi¬ 
tive  vis-à-vis  des  cultures  Hémispora,  à.’actino- 
myces,  de  sporotrichum^. 

Dans  un  cas  d’infection  par  Voidium  cutaneum. 
De  Beurmann,  Gougerot  et  Vaucher  ont  signalé 
une  co-agglutination  à  1/60“  vis-à-vis  du  Sporo¬ 
trichum  Beurmanni.  Widal,  Abrami  et  Joltrain 
dans  le  muguet,  Abrami  dans  les  teignes  ont 
retrouvé  les  mêmes  propriétés.  Dans  les  teignes, 
la  réaction  de  fixation  est  positive  avec  les  dillé- 
rentes  espèces  parasitaires  :  mierosporon,  tricho- 
phyton  endothrù:  ou  ectothrix;  c’est  la  réaction 
agglutinante  la  plus  élevée  qui  indique  la  variété 
parasitaire  en  cause. 

Roger  et  Bory,  Garnier  et  Bory,  Bory  et 
Flurin’  ont  pu  retrouver  une  sensibilisatrice 
dans  les  oosporoses  pulmonaires. 

Les  réactions  spécifiques,  consécutives  aux 
injections  de  toxines  ou  de  filtrats  après  broyage 
de  cultures,  ont  été  observées  par  Plato  et  Truffi 
chez  les  trichophytiques  ;  les  mêmes  réactions 
chez  les  sporotrichosiques  ont  été  étudiées  par 
Bruno  Bloch  au  moyen  de  la  cuti-réaction,  par 
Pautrier  et  Lutembacher,  au  moyen  de  la  sous 
cuti-réaction,  par  Gougerot,  au  moyen  de  l’intra- 
dermo-réaction.  Après  inoculation  sous  la  peau, 
on  peut  observer  une  réaction  générale  fébrile, 
une  réaction  locale  au  foyer  d’infection,  une  réac¬ 
tion  au  point  d’inoculation  *. 


t.  Widal  et  Abra.mi.  —  «  Séro-diagnostic  da  la  sporo- 
trichose  ».  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.,  19  Juin  1908. 
—  Widal,  Abrami,  Brissaud,  Joltrain  et  Weill  {Ann. 
de  l’Institut  Pasteur,  1910). 

2.  Gougerot  et  Cabaven.  —  a  Mycose  nouvelle  :  l’iié- 
misporoSe.  Ostéite  humaine  primitive  du  tibia  duc  à 
l’Hémispora  stellata  ».  C.  R.  Soc.  Biol,,  20  Mars  1909.  — 
«  Hémisporose  humaine».  Revue  de  Chir.,  Décembre  1909. 

3.  Garnier  et  Bory.  —  «  Un  nouveau  cas  d’oôsporosc 
pulmonaire  ».  Soc.  mc'd  des  Hâp.,  28  Avril  1911.  —  Ro¬ 
ger  et  Bory.  o  Oosporose  pulmonaire  et  dilatation  des 
bronches  ».  Soc.  méd.  des  Uôp.,  3  Juin  1910.  —  Bory  et 
Flurin.  «  Oosporose  pulmonaire  et  bronchite  chronique; 
importance  de  lu  réaction  de  fixation  dans  la  détermina¬ 
tion  du  rôle  pathogène  des  oospora  ».  Sac.  de  'Biol., 
6  Mai  1911,  et  Thèse,  Flurin,  1911. 

4.  De  Beurmann  et  Gougerot.  —  Bull.  Soc.  Dermat., 
1"  Juillet  1909;  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  USp., 
9  et  16  Juillet  1909  et  8  Octobre  1909. 


Ainsi  dans  de  très  ntfmbreuses  mycoses,  on  a 
pu  retrouver  des  agglutinines,  des  précipitines  et 
des  sensibilisatrices. 

Nous  avons  recherché  ces  modifications  humo¬ 
rales  engendrées  par  la  présense  du  parasite 
chez  un  sujet  atteint  d’asjiergillose  pulmonaire*. 

Recherche  des  Iirécipjtines  èt  de  la  sporo- 
agglutination”.  —  En  ensemençant  l’oïdium 
albicans  dans  le  sérum  des  animaux  vaccinés 
contre  ce  parasite,  M.  Roger  a  observé  un  épais¬ 
sissement  et  un  gonflement  de  la  cuticule  des 
mycéliums  et  des  spores.  Ceux-ci  forment  peu  à 
peu  des  amas  qui  sont  lentement  précipités  vers 
le  fond  du  tube  et  de  plus  le  pouvoir  bactéricide 
du  sérum  ne  permet  pas  au  parasite  de  vivre  plus 
de  quatre  à  cinqjours  dans  ce  milieu.  Après  avoir 
cultivé  dans  le  liquide  de  Raulin  V aspergillus 
fumigatus  d’une  malade  aspergillaire,  nous  avons 
ensemencé  dans  le  sérum  de  la  malade  la  culture 
de  son  propre  parasite.  En  quelques  jours,  nous 
avons  vu  le  champignon  proliférer  à  la  surface  du 
liquide  avec  son  tapis  velouté  caractéristique. 

Nous  avons  également  ensemencé  V aspergillus 
sur  le  sérum  d’un  sujet  normal  témoin  et  de  nou¬ 
veau  sur  liquide  de  Raulin.  La  vitalité  du  para¬ 
site  est  restée  à  peu  près  la  même  dans  les  trois 
milieux  et  les  cultures  présentaient  au  point  de 
vue  microscopique  un  aspect  à  peu  près  identi¬ 
que.  Le  feutrage  mycélien,  les  formes  fructifères 
étaient  aussi  abondants  et  aussi  vivaces  dans  les 
trois  milieux.  La  cuticule  des  mycéliums  et  des 
spores  était  restée  intacte  dans  le  sérum  asper¬ 
gillaire  et  nous  n’avons  pu  observer,  après  plus 
de  dix  jours,  ni  précipitation,  ni  agglutination, 
ni  action  bactéricide  du  milieu  sérique  exercée 
sur  \’ aspergillus.  Les  mêmes  recherches  faites 
par  MM.  Widal  et  Abrami  sur  le  Sporotrichum 
Beurmanni  avaient  donné  des  résultats  très  com¬ 
parables.  On  ne  peut  donc  utiliser  dans  l'asper¬ 
gillose,  ni  l’action  bactéricide,  ni  le  séro-dia¬ 
gnostic  macroscopique. 

Nous  avons  recherché  ensuite  la  sporo-agglu- 
tination.  Nous  avons  d’abord  expérimenté  avec 
une  émulsion  dans  le  sérum  physiologique  d’une 
culture  à’aspérgillus  fumigatus  jeune.  Cet  asper¬ 
gillus  provenait  de  l’expectoration  de  la  malade 
elle-même  et  avait  été  cultivé  sur  pomme  de  terre. 
Par  délayage  nous  avons  obtenu  une  émulsion  de 
filaments  plus  ou  moins  enchevêtrés  et  frag¬ 
mentés  et  de  spores.  Dans  cette  culture  jeune, 
les  filaments  étaient  plus  nombreux  que  les  spores 
et  pour  avoir  une  émulsion  plus  homogène  nous 
avons  broyé  la  culture  pour  dissocier  les  fila¬ 
ments  et  les  fragmenter.  Cependant  pour  expéri¬ 
menter  également  sur  une  culture  plus  riche  en 
spores,  nous  avons  ensuite  préparé  une  nouvelle 
émulsion  en  partant  d’une  culture  plus  âgée,  soit 
sur  liquide  de  Raulin  en  prélevant  au  fil  de  pla¬ 
tine  la  partie  superficielle  des  amas  veloutés  à  la 
surface  du  liquide  de  culture,  soit  sur  pomme  de 
terre.  On  peut  sur  ce  dernier  milieu  balayer  les 
spores  sous  un  léger  courant  de  sérum  physiolo¬ 
gique  et  obtenir  ainsi  une  émulsion  de  spores 


1.  Macaigne  et  Nigaud.  —  «  Aspergillose  primitive 
(lu  poumon  avec  arlcrite  pulmonaire  oblitérante  ».  Bull, 
et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hdp.,  5  Février  1926  (2  fig.). 
—  «  L’aspergillose  pulmonaire  primitive  ».  La  Presse 
Médicale,  n"  26,  31  Mars  1926.  —  s  Los  lésions  de  l’as¬ 
pergillose  pulmonaire  humaine  ».  Soc.  anatomique, 
3  Mars  1927.  —  P.  Nigaud.  «  Les  mycoses  pulmonaires». 
La  Presse  Médicale,  n*  97,  4  Décembre  1926  (7  fig.).  — 
«  L’aspergillose  l  ulmonaire  ».  Archives  médico-chirurgi¬ 
cales  de  l'appareil  respiratoire,  1927,  n"  3  (11  fig.,  5  cli¬ 
chés  en  couleurs).  —  u  Les  mycoses  pulmonaires  ». 
Presse  thermale  et  climatique,  Décembre  1927  (11  fig.). 

2.  Macaigne  et  Nigaud.  —  «  Recherches  sur  lu  spitro- 
agglutination  dans  l'aspergillose  pulmonaire  ».  C.  R.  de 
la  Soc.  de  Biol.,  19  Février  1927,  t.  XCVI,  p.  444  èt  446. 


presque  pure.  Nous  avons  également  employé  la 
technique  de  MM.  Widal  et  Abrami  ;  en  filtrant 
la  culture  sur  un  papier  buvard  préalablement 
mouillé,  on  obtient  un  liquide  ne  contenant  que 
des  spores  isolées,  les  filaments  mycéliens  étant 
retenus  sur  le  filtre.  Avec  des  dilutions  de  X,  XX, 
X.XX,  L  gouttes  des  émulsions  préparées  suivant 
les  techniques  précédentes  pour  une  goutte  de 
sérum  de  notre  malade,  nous  n’avons  obtenu  après 
plusieurs  heures  aucune  agglutination  démon¬ 
strative. 

Comme  nos  émulsions  examinées  au  micro¬ 
scope  et  les  dilutions  réalisées  pour  cette  recher¬ 
che  d’un  séro-diagnostic  nous  montraient  autour 
des  spores  une  sorte  de  halo,  nous  avons  pensé 
que  cette  auréole  transparente  qui  sertissait 
toutes  les  spores  était  constituée  par  une  cuticule 
graisseuse  isolante  qui  empêchait  l’action  des 
agglutinines  et  nous  avons  tenté,  en  traitant  les 
spores  par  l’alcool-éther,  de  dissoudre  celte  cuti¬ 
cule.  Cette  technique  a  bien  supprimé  l’aspect 
capsulé  des  spores  ainsi  traitées,  mais  la  recher¬ 
che  de  l’agglutination  de  ces  spores  par  le  sérum 
de  notre  malade  est  cependant  encore  restée 
négative. 

Il  résulte  de  nos  recherches  que  contrairement 
à  la  sporotrichose  où  la  sporo-agglutination, 
comme  l’ont  montré  Widal  et  Abrami,  est  posi¬ 
tive,  l’aspergillose  pulmonaire  ne  provoque  pas 
le  développement  d’agglutinines. 

Recherche  de  la  réaction  de  fixation.  — 
La  réaction  de  fixation  a  été  tentée  dans  le  labo¬ 
ratoire  de  M.  Legroux  à  l’Institut  Pasteur  avec  le 
sérum  de  notre  malade  et  a  donné  un  résultat 
négatif. 

Les  réactions  ANTIGÈNIQUES  ASPERGILLAIRES  *. 
—  Nous  avons  expérimenté  chez  des  sujets  por¬ 
teurs  d’aspergillose  pure  ou  associée  et  chez  des 
sujets  témoins  un  certain  nombre  d’antigènes 
aspergillaires  et  nous  avons  pu  ainsi  constater 
des  réactions  antigéniques  propres  aux  sujets 
aspergillaires  caractérisant  la  présence  de  ïasper- 
gillus  dans  l’organisme. 

Nous  avons  utilisé  dans  ces  recherches  plu¬ 
sieurs  antigènes  qui  ont  été  préparés  dans  le 
laboratoire  de  M.  Legroux  à  l’Institut  Pasteur, 
sous  sa  direction,  en  partant  de  la  culture  d’un 
aspergillus  fumigatus  isolé  dans  l’expectoration  de 
l’une  de  nos  malades. 

Dans  une  première  technique,  le  thalle,  poussé 
sur  dix  bottes  de  Roux  contenant  150  eme  de 
liquide  de  .  Raulin,  culture  de  quarante-huit 
heures  à  33“,  a  été  coagulé  par  l’alcool,  puis 
desséché  et  broyé.  La  poudre  sèche  ainsi  obtenue 
a  été  mise  à  macérer  dans  de  l’eau  physiologique 
(NaCl  à  8,5  pour  l.COO).  L'extraction  a  été  faiteà 
75“  pendant  vingt  minutes,  puis  filtrée  sur  bougie 
Chamberland;  la  solution  injectable  a  été  faite  au 
taux  de  1  gr.  pour  10  eme  (antigène  I). 

Dans  un  second  mode  de  préparation,  les 
thalles  de  cinq  boîtes  de  Roux  ont  été  chauffés  une 
première  fois  à  60"  pendant  une  heure  dans 
250  eme  d’eau  fluorurée  (fluorure  de  sodium  à 
7,7  pour  1.000)  puis  gardés  quarante-huit  heures 
à  l’étuve  à  40°.  Les  thalles  ont  été  ensuite  broyés 
au  pilon  dans  un  mortier  et  la  purée  obtenue 
mélangée  à  l’eau  fluorurée  précédente,  chauffée 
pendant  Vingt  minutes  à  75"  puis  filtrée  (anti¬ 
gène  II). 

Dans  une  troisième  technique,  les  thalles  de 
cinq  boîtes  de  Roux  ont  été  broyés  pendant  vingt- 


Magaigne  et  Nigaud.  — «  Recherche»  sur  les  réactions 
Rntigémciues  dans  l’aspergillose;  introdermo-réaCtion 
et  réaction  antigènique  focale  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de 
Biol.,  19  Février  1927,  t.  XCVI,  p.  446. 
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quatre  heures  consécutives  dans  l’appareil  à 
perles  de  verre  ;  2  cmc  du  broyage  ont  été  dilués 
dans  10  cmc  d’eau  fluorurée  à  7,7  pour  1.00,0. 
Cette  suspension  des  thalles  aspergillaires  a  été 
chauHée  après  sa  mise  en  ampoules  trente  n[:;inutes 
à  00“  (antigène  III). 

Dans  une  variante  de  ce  dernier  procédé,  nous 
avons  utilisé,  sans  corps  mycéliens,  l’eau  de 
macération  simple  du  lavage.  Nous  avons  préparé 
tous  ces  antigènes  sur  les  conseils  de  M.  Legroux. 

Nous  avons  choisi  pour  l’expérimentation 
quatre  sujets  :  un  sujet  normal,  un  tuberculeux 
évolutif  à  lésion  localisée  en  pleine  poussée  con¬ 
gestive,  une  tuberculose  ancienne  à  lésions  fibro- 
caséeuses  dilluses,  une  aspergillaire  pure.  Nous 
avons  expérimenté  successivement  les  trois  anti¬ 
gènes  précédents,  soit  en  cuti-réactions,  soit  en 
intradermo-réactions.  Les  cuti-réactions  ne 
nous  ont  donné  que  peu  de  résultats.  Seules, 
celles  faites  chez  deux  sujets  aspergillaires 
avec  l’antigène  III  ont  provoqué  une  réac¬ 
tion  congestive  locale  très  légère  en  vingt- 
quatre  heures  et  nous  nous  sommes  arrêtés 
après  quelques  tâtonnements  à  l’intra- 
dermo-réaction  plus  démonstrative. 

Les  deux  premiers  sujets  ne  nous  ont 
donné  que  des  résultats  négatifs  à  la  cuti-  et 
à  l’intradermo-réaction  de  tous  les  anti¬ 
gènes  et  peuvent  être  considérés  comme 
témoins.  Les  deux  derniers  malades 
ont  donné  des  résultats  peu  démonstratifs 
avec  les  antigènes  I  et  II  mais  plus  intéres¬ 
sants  avec  l’antigène  III.  Les  cuti-réac¬ 
tions  faites  avec  ce  dernier  antigène  ont  montré 
une -réaction  légère  chez  la  tuberculeuse  fibro- 
caséeuse,  plus  intense  chez  l’aspergillaire  pure*. 
En  intradermo-réaction,  le  même  antigène  III 
nous  a  donné  une  réaction  locale  beaucoup  plus 
caractérisée,  discrète  chez  notre  malade  tubercu¬ 
leuse  fibro-caséeuse,  très  intense  chez  notre 
malade  aspergillaire-’.  On  observe  alors  après 
l’intradermo-réaction,  au  bout  de  quelques  mi¬ 
nutes,  une  auréole  congestive  très  intense  autour 
de  la  [)iqûre,  d’aspect  urticarien.  Cet  élément  con¬ 
gestif  accompagné  de  sensation  de  brûlure  locale 
et  de  prurit  très  vif  se  développe  encore  pendant 
quelques  heures  et  se  transforme  les  jours  sui¬ 
vants,  au  niveau  du  liquide  injecté,  en  une  réac¬ 
tion  nodulaire  très  limitée,  assez  indurée  et 
durant  au  moins  une  quinzaine  de  jours.  L’extinc¬ 
tion  de  ces  phénomènes  réactionnels  est  quelque¬ 
fois  très  lente  et  laisse  après  elle  une  rétraction 
de  la  peau  plus  ou  moins  pigmentée.  Le  carac¬ 
tère  positif  de  la  réaction  de  notre  malade  tuber¬ 
culeuse  nous  a  fait  penser  à  une  association 
aspergillo-bacillaire  et  l’examen  plus  attentif  des 
crachats  a  en  effet  permis  de  découvrir  la  réalité 
de  cette  association.  Les  cultures  sur  liquide  de 
Ilaulin  et  sur  pomme  de  terre  ont  fait  identifier 
Y aspc.rgillus  fumigatus  associé  au  bacille  de  Koch. 
L’intraderrao-réaction  a  ainsi  dans  ce  cas  particu¬ 
lier  pu  mettre  sur  la  voie  d’une  association  tuber- 
culo-inycosique. 

Nous  avons  enfin  tenté  de  répéter  les  intra¬ 
dermo-réactions  chez  notre  malade  aspergillaire 
pure  dans  un  but  thérapeutique  vaccinal  en 
employant  toujours  l’antigène  qui  nous  avait 
donné  chez  elle  les  intradermo-réactions  les  plus 
importantes  (antigène  III).  Nous  avons  pu  ainsi 
constater,  au  cours  de  ces  essais,  non  seulement 
la  réaction  locale  déjà  observée  au  point  d’inocu¬ 
lation,  mais  encore  une  réaction  focale  sur  le 


1,  Macaic.nf.  ot  Nigaud.  —  «  .tspergillose  pulmonaire 
cl  Iniquement  primitive.  Recherches  expërimentules  ». 
nul/,  et  Mém.  de  la  Sac.  méd.  des  //rfo.,  8  Juillet  1U27, 
t.  Ll.  11“  24. 

2.  M.acaicnb  et  Nigaud.  —  «  Les  réactions  humorales 
dans  ruspergilloso  pulmonaire.  Recherches  sur  la  sporo- 
ugglutinution,  sur  la  réaction  de  fixation,  et  sur  les  réac¬ 
tions  antigèniques  iispergillaires,  intradermo-réaction  et 
réaction  antigènique  (ocnle  ».  Bull,  et  ilém.  de  la  Soc. 
méd.  des  llop.,  8  Juillet  1927. 


foyer  aspergillaire  situé  à  la  partie  moyenne  du 
poumon  droit.  Cette  réaction  focale  s’est  traduite 
par  une  légère  élévation  thermique,  une  douleur 
locale  sous- scapulaire,  avec  quelques  signes  con¬ 
gestifs  au  foyer  et  une  expectoration  plus  abon¬ 
dante  avec  une  très  légère  hémoptysie.  La  reprise 
un  peu  plus  marquée  de  tous  ces  accidents,  lors 
d’une  seconde  tentative,  malgré  la  .diminution 
notable  des  doses,  nous  a  fait  interrompre  ces 
essais  thérapeutiques  car  les  phénomènes  de  sen¬ 
sibilisation  paraissent  devenir  plus  intenses  à 
mesure  qu’on  répète  les  injections  antigéniques. 

L’étude  des  réactions  antigéniques  dans  l’asper¬ 
gillose  montre  ainsi  la  sensibilisation  de  l’orga¬ 
nisme  aux  antigènes  aspergillaires  chez  les  sujets 
porteurs  d’aspergillose  pulmonaire  pure  ou  asso¬ 
ciée  à  la  tuberculose.  Il  peut  être  possible  par  la 


recherche  de  ces  réactions  de  déceler  des  associa¬ 
tions  aspergillo-tuberculeuses.  Enfin  on  peut 
rapprocher  la  réaction  focale,  après  intradermo- 
réaction  antigénique  chez  les  aspergillaires,  des 
réactions  au  foyer  bacillaire  après  injection  de 
tuberculine  chez  les  tuberculeux. 

La  difficulté  de  la  préparation  de  ces  antigènes 
parait  être  le  seul  obstacle  à  la  recherche  cou¬ 
rante  de  ces  réactions.  En  espérant  simplifier  les 
te.chniques  et  en  pensant  que  les  toxines  aspergil¬ 
laires  pouvaient  diffuser  dans  le  liquide  de  cul¬ 
ture,  nous  avons  également  tenté  des  intradermo- 
réactions  avec  ce  liquide  isolé.  Nous  avons  utilisé 
!e  liquide  de  Raulin  sur  lequel  VaspergiUu.'i  fumi- 
gatus  s  était  développé  pendant  quarante-huit 
heures  à  33“  après  filtration  sur  bougie  Chamber- 
land.  Nous  n’avons  pas  obtenu  par  ce  procédé  de 
réaction  antitoxique  démonstrative. 

ACTION  üi:  QUELQUES  SUBSTANCES 

TONUS  DE  LA.  FIBRE  MUSCULAIRE 

DE  L’ESTOMAC 

sons  LE  CONTHOLE 

DE  LA  GASTROTONO.MÉ  PRIE  CIJNIQUE 
ET  DE  LA  RADIOLOGIE  . 

Par  Vlncenzo  LAPICCIRELLA*. 


Dans  une  récente  mise  au  point  sur  la  question 
discutée  du  tonus  gastrique,  je  faisais  remarquer 
combien  l’étude  de  l'importante  fonction  de  la 
musculature  de  l’estomac  avait  été  par  trop  né¬ 
gligée  jusqu’ici  par  les  auteurs  qui  s’occupent  de 
physiopathologie  gastrique. 

En  effet,  sous  l’influence  de  la  conception  de 
MM.  Eppinger  et  Hess,  quels  que  soient  les 
changements  plus  ou  moins  profonds  qu’elle  ait 
subis,  les  travaux  de  gastro-pathologie  se  sont 
orientés  surtout  sur  la  fonction  sécrétrice  de  l’es- 


1.  Travail  de  la  consultation  dé  gastro-entérologie  de 
l'hdpital  St-Antoine  (Paris),  sons  lo  direction  de  M.  René 
Gaultier. 


tomac.  Les  physiologistes  ont  arrêté  longuement 
leur  attention  sur  ce  sujet  et  il  me  suffit  sur  ce 
point  de  citer  Klee,  Duneschi,  Tezner  et  Turold 
et,  tout  à  fait  récemment,  Spadolini*. 

Par  contre,  en  clinique  la  méthode  gastro¬ 
graphique  qui  mesure  le  tonus  de  la  musculature 
de  l’estomac  fut  rarement  employée.  S’il  convient 
de  rappeler  les  tentatives  comme  celles  d’Ein- 
horn,  de  Morat,  Carlson,  Gannon  et  ses  collabo¬ 
rateurs  avec  la  méthode  de  Ilemmeter,  de  Gas- 
barrini,  avec  une  méthode  très  originale,  il  faut 
venir  jusqu’aux  travaux  de  Danielopolu  et  son 
Ecole  pour  voir  le  profit  que  ces  recherches 
expérimentales  peuvent  fournir  à  la  clinique. 

Cependant,  une  solution  pratique  pour  l’étude 
courante  du  tonus  gastrique  a  été  donnée  en  1921 
par  M.  René  Gaultier  avec  son  gastrotonomètrè. 
C’est  cet  appareil  que  j’ai  employé  pour  l’étude 
dont  je  désire  donner  d’une  façon  concise  les 
résultats.  Pour  la  description  de  l’appareil  et  de 
la  technique  gastrotonemétrique,  je  renvoie  au 
travail  original  de  l’auteur*. 

J’ai  voulu,  à  l’aide  de  cet  instrument,  étudier 
l’action  sur  le  tonus  gastrique  de  substances  di¬ 
verses,  d’action  pharmacodynamique  variable, 
telles  qu’adrénaline,  atropine,  pilocarpine,  hista¬ 
mine,  d’une  substance  couramment  employée  en 
thérapeutique  pour  élever  le  tonus  de  l’estomac, 
comme  la  strychnine,  et  enfin  d’une  substance 
qui  me  parait  avoir  une  action  indéniable  sur 
l’augmentation  du  tonus  gastrique,  à  savoir  de 
l’extrait  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse.. 

Dans  ces  recherches,  bien  que  j’aie  surtout 
envisagé  la  fonction  tonique  de  la  musculature  de 
l’estomac,  je  n'ai  pas  négligé  l’étude  de  la  sécré¬ 
tion  de  sa  muqueuse. 

Et  comme,  d’autre  part,  le  système  nerveux 
végétatif  a  une  importance  incontestable  dans 
les  réactions  spontanées  et  provoquées  de  cet 
organe,  j’ai  été  amené  à  rechercher  concoraitam- 
menfles  signes  qui  nous  décèlent  la  participation 
de  celui-ci.  Dans  ce  dernier  but,  j’ai  suivi  dans 
mes  recher'  lies  les  métiiodes  d’exploration  don¬ 
nées  par  MM.  Parisot  et  Richard,  Guillaume, 
Harvier  et  Chabrun. 

Gomme  voie  d’introduction  des  substances  em¬ 
ployées,  j’ai  suivi  celle  intramusculaire  :  celle 
intraveineuse  conseillée  par  Danielopolu  serait 
réellement  la  meilleure,  mais  n’est  pas  pratique 
et  sans  danger.  Je  l’ai  employée,  pour  l’atropine, 
chez  un  même  malade,  concurremment  avec  la 
voie  intramusculaire,  à  deux  jours  d’intervalle,  et 
il  me  semble  que  si  on  se  sert  d’une  forte  dose 
(1  1/2-2  milligr.)  d’atropine,  les  résultats  obte¬ 
nus  par  voie  intramusculaire  sont  équivalents  à 
ceux  que  donne  la  voie  intraveineuse. 

Le  contrôle  radiologique  n’a  été  utilisé  seule¬ 
ment  que  pour  la  substance  qui  m’a  tout  de  suite 
Intéressé  pour  son  action  indéniable  sur  le  tonus 
gastrique,  la  rétropituitrine,  et  je  remercie  ici 
M.  Rlûndeau  pour  son  aimable  collaboration. 

Le  malade  à  jeun,  j’ai  introduit  le  tube  d’Ein- 
horn  et  j’ai  cherché,  avec  tous  les  changements 
de  position,  à  retirer  tout  le  liquide  quand  il  y  eh 
avait.  Avant  d’injecter  la  substance  étudiée,  j’ai 
recherché  la  tension  intragastrique,  le  nombre 
des  pulsations,  la  tension  artérielle,  et  le  réflexe 
oculo-cardiaque. 

Après  avoir  recueilli  tous  ces  éléments,  je  fis 
l’injection  de  la  substance,  observant  le  malade, 
l’inlerrogeant  sur  ses  sensations  et  retirant  en¬ 
suite  le  liquide  gastrique  toutes  les  dix  minutes. 
Le  pouls  et  la  tension  artérielle  aussi  ont  été  pris 
toutes  les  dix  minutes,  tandis  que  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  toutes  les  vingt  minutes  et  la  tono- 
métrie  à  la  trentième  et  à  la  soixantième  minute. 

Je  ne  présente  seulement  ici  que  quelques-uns 


1.  Itu'ista  critica  di  Clinica  medica,  n"  7,  1927. 

2.  René  Gaultieh.  —  Les  dystonies  gastriques.  Bail¬ 
lière,  1927. 
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des  graphiques  qui  schématisent  les  résultats 
observés  :  ils  serviront  pour  donner  une  vue 
d’ensemble  claire  et  persuasive.  Les  autres 
accompagneront  mes  travaux  détaillés  sur  cha¬ 
que  substance  ou  groupe  de  substances  étu¬ 
diées. 

Les  résultats  obtenus  avec  l'hypophyse  ont 
déjà  été  exposés  dans  une  communication  pré¬ 
sentée  à  l’Académie  de  Médecine,  en  collabora¬ 
tion  avec  le  D''  René  Gaultier,  auquel  je  sens  le 
devoir  de  donner  ici  tous  les  sentiments  de  ma 
reconnaissance  pour  les  précieux  conseils  qu’il 


Fig.  1.  —  M.  (i...,  vugotonique.  Injection  de  1  cmc  d’ei- 
[.vaili.' hypophyse  postérieure.  La  ligne  hachée  est  celle 
de  la  sécrétion,  l’autre  celle  du  tonus.  Les  numéros 
au-dessous  des  minutes  indiquent  le  réflexe  oculo- 
cerdiaque  (R.  O.  C.).  Ceux  qui  suivent  la  ligne  de  la 
sécrétion  indiquent  le  pouls  et  la  tension  artérielle  Mi 
et  Mn.  Les  numéros  a  gauche  indiquent  en  même  temps 
le  taux  d’acidité  totale  (10  =  1,0,  12  =  1,20,  etc.)  et  lu 
tonométrie. 

m’a  donnés  pendant  l’étude  des  malades  qu'il 
a  bien  voulu  me  confier. 

Ces  recherches  ont  été  faites  sur  huit  malades 
et  je  dis  tout  de  suite  qu’avant  de  les  èntre- 
prendre,  j’ai  voulu  voir,  à  l’aide  de  substances 
pharmacodynamiques  connues,  dans  quelles  con¬ 
ditions  et  sur  quel  terrain  j’allais  expérimenter. 


conéordants  avec  ceux  obtenus  par  MM.  Gaultier 
et  Libert  ; 

4“  L’injection  de  1  cmc  de  solution  de  rétropi- 
tuitrine  correspondant  à  la  moitié  du  lobe  posté¬ 
rieur  de  la  glande  donne  par  contre  une  forte 
augmentation  du  tonus  gastrique,  plus  qu'aucune 
autre  substance  employée. 

Des  atoniques  gastriques  qui,  avec  une  insuf¬ 
flation  de  1.000  cmc  d’air,  avaient  une  tension 
intragastrique  de  10  cm.  (le  chiffre  normal  os¬ 
cille  entre  16  cm.  et  18  cm.  d’eau  avec  le  gastro- 
tonomètre  de  Gaultier),  ont  vu  cette  tension  re¬ 
monter  jusqu’à  30  cm.  (v.  graphiques)  [fig.  1,  2,  3]. 

Parallèlement  à  cette  augmentation  du  tonus, 
on  a  observé  de  la  vingtième  à  la  soixantième 
minute,  chet!  cinq  de  mes  malades,  une  vive  sen¬ 
sation  de  faim,  phénomène  concordant  avec  les 
résultats  obtenus  par  d’autres  auteurs.  L’examen 
à  l’écran  radioscopique,  avant  et  après  quatre 
jours  de  traitement  hypophysaire,  a  fait  voir  que 
le  péristaltisme  reste  toujours  faible  après  comme 
avant  le  traitement,  alors  qu’au  contraire  l'éva¬ 
cuation  semble  accélérée  et  que  la  paroi  gastrique 
se  contracte  avec  plus  de  vivacité  sur  le  repas 
baryté. 


II.  Action  sur  la  sécrétion  gastrique.  — 
1“  L’étude  de  la  sécrétion  gastrique  a  fait  relever 


4®  La  strychnine  semble  presque  totalement 
privée  d'action  sur  la  sécrétion  gastrique. 

III.  Action  sur  le  système  nerveux  végé¬ 
tatif.  —  1®  Si  on  envisage  l’action  de  la 
strychnine  sur  le  système  nerveux  végétatif,  on 
voit  qu’elle  provoque  une  notable  accentuation  du 
réflexe  oculo-cardiaque  chez  les  vagotoniques,  en 
laissant  presque  invarié  celui  des  amphosympa- 
thiques.  Le  pouls  et  la  tension  artérielle  ne 
subissent  pas  de  variations  remarquables  (fig.  4). 

Il  est  donc  vraisemblable  que  la  légère  action 


l'ïg.  4.  —  M‘"'  An...,  amphotonique  à  prédominance 
sympathicotonique.  Strychnine  0,002.  Son  action  iiullr 
sur  la  sécrétion  -!-+-(-+  et  légère  sur  le  tonus  ■ .  ■  - 
de  l’estomac.  Légère  diminution  du  rythme  cardiaque, 
légère  baisse  de  la  tension  artérielle,  Yariubilité  du 
réilexe  oculo-cardiaque  due  à  l’état  amphotonique. 


tonique  de  cette  substance  se  déroule  à  travers 
une  excitation  probable  du  nerf  vague  ;  je  n’ai, 
par  contre,  jamais  pu  apprécier  d’action  ampho- 
trope  chez  mes  malades  sympathicotoniques. 

2®  Au  contraire,  dans  ce  sens  parlent  les  résul¬ 
tats  obtenus  avec  la  pilocarpine.  Une  action 
exclusive  vagotrope  de  cette  sub.stance  doit  réelle¬ 
ment  être  rejetée  :  chez  quelques-uns  de  mes 
malades,  j’ai  obtenu,  après  la  pilocarpine  (fig.  .5) 


i'ig.  2.  —  M.  D...  lujoction  de  1  cmc  d'extrait  d'hypo¬ 
physe  postérieure.  Le  malade  est  un  imphotonique  à 

prédominance  vagotonique. 

J’ai  pu  ainsi  caractériser  mes  malades  dans  les 
trois  groupes  suivants  : 

4  vagotoniques  purs  ; 

2  araphotoniques  à  prédominance  vagoto¬ 
nique  ; 

2  amphotoniques  à  prédominance  sympathi- 
cotonique. 

Voici  maintenant  les  résultats  de  mes  recher¬ 
ches  : 

1.  Action  sur  le  tonus.  —  1°  Après  l’injec¬ 
tion  d'adrénaline  et  de  pilocarpine,  on  ne  voit  se 
dérouler  aucune  action  sur  le  tonus  gastrique; 

2“  Une  discrète  action  tonique  semble  suivre 
immédiatement  l’injection  de  {'atropine,  surtout 
quand  on  emploie  une  faible  quantité  de  cette 
substance; 

3®  Dans  l’ordre  décroissant  de  grandeur  d’ac¬ 
tion,  on  trouve  d’abord  l’effet  de  la  strychnine 
puis  celui  presque  nul  de  \' histamine.  Pour  cette 
dernière  substance,  mes  résultats  sont  tout  à  fait 


Fig.  3.  —  .\1.  vagotonique. 

Injection  de  1  cmc  dextrnil  d’hypophyae  postérieure. 

que,  chez  les  vagotoniques,  les  petites  doses 
d’atropine  qui,  selon  la  conception  de  l’amphoto¬ 
nie,  devraient  donner  une  excitation,  ne  répon¬ 
dent  pas  dans  ce  sens.  J’ai  vu  cela  seulement  chez 
un  vagotonique  pur  et  chez  un  amphovagoto- 
nique,  probablement  à  cause  de  l’excitation  simul¬ 
tanée  du  sympathique. 

Somme  toute,  l’atropine  a  donné  aussi,  avec 
des  petites  doses,  une  diminution  qualitative  et 
quantitative  de  la  sécrétion  gastrique. 

2°  h' adrénaline  a  donné  chez  tous  les  malades, 
mais  surtout  chez  les  amphovagotoniques  et  les 
amphosympathiques,  une  remarquable  augmen¬ 
tation  qualitative  (taux  d’acidité)  de  la  sécrétion. 
Les  lois  établies  par  Scimone  restent  donc  com¬ 
plètement  confirmées  par  mes  résultats. 

S»  Il  m’a  semblé  intéressant,  pour  ce  qui  con¬ 
cerne  la  pilocarpine,  d'en  étudier  les  résultats  en 
faisant  la  comparaison  avec  ceux  obtenus  par 
ï  histamine; 

Pour  cette  dernière  substance,  je  peux  complè¬ 
tement  confirmer  les  résultats  classiques  donnés 
par  Carnot  et  Libert  et  nous  en  parlerons  parti¬ 
culièrement  dans  notre  travail  détaillé  sur  cette 
substance. 

Elle  a  provoqué  une  vive  sécrétion  gastrique 
aussi  chez  ceux  de  mes  malades  qui  ont  peu  réagi 
à  la  pilocarpine.  Au  contraire,  quand  j’ai  obtenu 
une  bonne  réaction  à  la  pilocarpine,  celle-ci  a  été 
plus  durable  que  celle  qui  a  suivi  l’injection  d’his¬ 
tamine. 

Il  faut  ajouter  que  la  pilocarpine  a  donné  sur¬ 
tout  une  augmentation  de  l’élément  aqueux, 
tandis  que  l’histamine  donne  une  augmentation 
du  taux  de  l’acidité. 


Fig.  il.  —  M.  Du..  ,  vagotonique.  /'tlocarpine  0,01  ;to 
nus  —,  acidité  totale -H-t-+).  Histamine  0,001  (lo 

nus - ,  acidité  totale - ).  A  remarquer  l'aclion 

des  dcu\  substances  sur  le  tonus  gastrique 

(1  centigr.),  un  changement  du  rythme  cardiaque 
dans  le  sens  d’un  ralentissement,  mais,  chez 
d’autres,  j’ai  vu  une  indiscutable  accélération  du 
même  rythme.  En  fait,  le  réflexe  oculo-cardiaque 
s’accentuait  chez  les  vagotoniques,  restant  très 
faible  chez  les  amphotoniques  à  prédominance 
sympathicotonique.  La  tension  artérielle  a  subi 
généralement  une  baisse  ou  est  restée  presque 
invariable.  Les  autres  réactions  caractéristiques 
de  la  pilocarpine  (sécrétoires,  vaso-motrices, 
pupillaires,  psychiques,  somnolence)  se  sont 
montrées  toutes  de  la  vingtième  à  la  quarantième 
minute. 

En  conclusion,  cette  substance  a  un  détermi¬ 
nisme  clairement  amphotrope,  selon  ce  qu’ont 
démontré  Guillaume  et,  après  lui,  Danielopolu  et 
ses  collaborateurs. 

3“  Je  suis  arrivé  aux  mêmes  résultats  en  étu¬ 
diant  l’action  de  l'atropine  et  de  ï’adrénàline. 
Ainsi,  tandis  que  la  première  a  donné  chez  les 
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vagotoniques  une  diminution,  du  ryihme  car¬ 
diaque  et  une  accentuation  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  (fig.  G  et  7),  la  deuxième  a  provoqué 
chez  un  amphotonique  une  diminution  du  rythme 
cardiaque  et  une  accentuation  du  réflexe  oculo- 


(acceiituulion  du  réllexe  oculo-curdiuque). 

cardiaque.  Celui-ci,  toujours  sous  l’action  de 
l'adrénaline,  indépendamment  du  changement  du 
rythme  cardiaque,  a  subi  une  accentuation  très 
marquée  chez  trois  de  mes  malades,  dont  un 
amphotonique  et  deux  vagotoniques  purs. 

4“  Pour  ce  qui  regarde  V histamine,  j’ai  dit 


Kig.  7.  —  M"'*  An...,  um|>hotoniqiie  à  pivdominiincc  .sym- 
pathicotoniqui-.  Atropine  1  ingr.  1/2.  Adri’iiii/inr  0,0ül. 
L'ctut  amphotonique  dans  ce  ca.s  est  démonstratif. 

comme  il  m’a  paru  intéressant  de  rapprocher  son 
action  sécrétoire  de  celle  de  la  pilocarpine. 

En  eflet,  au  point  de  vue  chimique  aussi,  ces 
deux  substances  ne  sont  pas  éloignées  l’une  de 
l’autre,  puisque  toutes  les  deux  contiennent  le 
noyau  imidazol.  Et,  alors,  il  m’a  semblé  d’autant 
plus  intéressant  de  rechercher  s’il  y  avait,  entre 
les-  deux  substances,  identité  de  retentissement 
sur  le  système  nerveux  végétatif  (fig.  8). 

Le  rythme  cardiaque  a  subi,  chez  quelques-uns 
de  mes  malades,  une  diminution  plus  ou  moins 


MOUVEMENT  MÉDICAL 

LES  TRAITEMENTS  MODERNES 

POLIOMYÉLITE  ANTÉRIEURE  AIGUE 
ET  DE  SES  SÉQUELLES 

Depuis  quelques  années,  la  thérapeutique  de  la 
poliomyélite  antérieure  aiguë  et  de  ses  séquelles 
s'est  considérablement  modifiée  et  accrue.  L’élec- 
trothérapic  s’est  généralisée.  Les  diverses  mé¬ 
thodes  mécanothérapiques  ont  été  étudiées  dans 
leurs  moindres  détails  et  rendues  beaucoup  plus 


notable,  tandis  que  chez  d’autres  une  accélération. 
La  tension  artérielle  est  restée  presquq  invariée. 
Le  réflexe  oculo-cardiaque  s’est  accentué  seule¬ 
ment  chez  deux  vagotoniques. 

En  conclusion,  cette  substance  me  semble 
avoir  une  légère  action  vagotonique,  bien  que  je 
pense  qu’elle  doive  entrer  parmi  les  substances 
amphotropes,  en  me  basant  sur  son  action 
d’hypersécrétion  qualitative  et  quantitative.  On 
sait,  en  fait,  aujourd  hui,  d’après  les  recherches 
du  physiologue  italien  Spadolini,  confirmées  en 
clinique  par  Scimone,  que,  tandis  que  l’excitation 
du  vague  détermine  une  sécrétion  abondante 
pauvre  en  principes  actifs,  celle  du  sympathique 
donne  des  effets  opposés. 

D’ailleurs,  l’action  de  l’histamine  sur  le  vague 
ne  semble  pas  se  dérouler  sur  toutes  les  fonc¬ 
tions  qui  dépendent  de  ce  nerf  et  nous  en  avons 


Kig.  8.  —  M.  Ge...,  vagotonique.  Pilocarpine  0,01  (to¬ 
nus  - ,  acidité  totale  Histamine  0,001  (to¬ 
nus - ,  acidité  totale  - ).  Ce  malade  qui  n’a 

pas  réagi  à  la  pilocarpine  a  donné  une  réponse  mo¬ 
dérée  à  l’histamine.  C’est  le  seul  cas  dans  lequel  il  y  a 
eu  une  élévation  modérée  du  tonus  après  histamine. 

la  preuve  dans  son  action  négative  sur  le  tonus 
gastrique. 

5°  Après  l’injection  de  rétropituitrine,  on  voit 
se  produire,  de  la  dixième  à  la  soixantième  mi¬ 
nute,  une  diminution  du  nombre  des  battements 
cardiaques  et  un  renforcement  peu  marqué  des 
systoles,  résultats  concordant  avec  ceux  clas¬ 
siques  d’Oliver  et  Schiifer.  Mais  j’ai  observé 
aussi,  contradictoirement  avec  ces  auteurs,  une 
chute  de  la  tension  maxima  avec  une  chute,  celle- 
ci  moins  marquée,  de  la  tension  minima,  résultats 
qui  coïncident  avec  ceux  de  Claude  et  Porak, 
Parisot  et  Richard. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  sul)it  une  forte 
exagération,  de  la  vingtième  à  la  soixantième  mi¬ 
nute,  chez  tous  mes  malades,  vago-  et  amphoto- 
niques. 

l’our  cette  substance,  contrairement  à  la  pré¬ 
cédente,  il  me  semble  n’y  avoir  pas  de  doute  à 
admettre  que  son  action  se  déroule  dans  le  sens 
d'une  excitation  vagale. 

Pour  ce  qu’on  a  dit  avant,  je  ne  crois  pas  que 
cette  action  soit  due  à  la  présence  d’histamine 
dans  l’extrait  glandulaire. 


efficaces.  Des  tentatives  de  sérothérapie  prati¬ 
quées  avec  du  sérum  de  convalescent  ou  d’ani¬ 
maux  préparés  ont  donné  des  résultats  encou¬ 
rageants.  Enfin,  Bordier  a  préconisé  l’emploi  de 
la  radiothérapie  et  de  la  diathermie  isolées  ou 
associées  en  vue  de  prévenir  les  séquelles  de  la 
maladie. 

Netter,  Zingher,  Amos  et  Gheisnay,  Ogilvie, 
■W^ells  ont  obtenu  d’heureux  résultats  en  traitant 
la  poliomyélite  par  le  sérum  de  convalescents. 
S.  Flcxner,  d’abord,  puis  Neustaedter  et  Ban- 
zhof  tentèrent  ensuite  d’obtenir,  par  l’immunisa¬ 
tion  des  animaux,  un  sérum  spécifique.  Les  se¬ 
conds  réussirent  à  obtenir  du  sérum  de  cheval 
actif  in  vitro  et  empêchant  le  développement  de 
la  maladie  chez  le  singe.  Mais  aucun  essai  sur 
l’homme  ne  fut  tenté. 


Il  me  semble  plutôt  que  mes  observations 
éclaircissent  l’action  bormonique  de  l’extrait  de 
lobe  postérieur  de  l’hypophyse  sur  le  tonus 
gastrique  à  travers  une  excitation  vagale. 


Les  conclusions  pratiques  de  notre  travail  nous 
portent  à  envisager  les  avantages  probables  oue 
cette  substance  pourra  donner  dans  le  traitement 
des  atonies  gastriques  avec  distension. 

Tel  est  le  sens  dans  lequel  M.  René  Gaultier 
et  moi  avons  posé  le  problème  dans  une  commu¬ 
nication  récente  à  l’Académie  de  Médecine. 

Sans  vouloir  faire  de  déductions  trop  hâtives 
de  ces  premiers  travaux,  c’est  dans  ce  sens  que 
nous  poursuivrons  nos  recherclies  expérimen¬ 
tales  et  cliniques. 
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Pettit  a  pou.ssé  beaucoup  plus  loin  des  recher¬ 
ches  analogues.  Son  sérum,  provenant  de  chevaux 
immunisés  avec  de  la  moelle  virulente  de  singe,  a 
été  utilisé  chez  l’homme  dans  d’assez  nombreux 
cas.  Il  est  à  employer  d’une  manière  aussi  précoce 
que  possible.  Il  semble  que  les  doses  opiima  soient 
celles  dé  20  eme  en  injection  intrarachidienne  et 
de  40  à  GO  eme  en  injection  intramusculaire  quo¬ 
tidienne.  Il  faut  les  répéter  plusieurs  jours  de 
suite. 

Etienne,  qui  avait  déjà  obtenu  des  résultats 
très  intéressants  avec  le  sérum  de  Levaditi  et 
Netter,  a  publié  plusieurs  cas  de  guérison  à  la 
suite  de  traitement  par  le  sérum  de  Pettit.  Il  le 
considère  comme  pleinement  actif  et  capable  d’agir 
même  dans  des  cas  déjà  anciens.  Debré  a  obtenu 
aussi,  chez  un  malade  particulièrement  grave. 
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une  rétrocession  temporaire,  mais  très  pro¬ 
noncée. 

Ce  traitement  ne  peut  toujours  être  appliqué, 
et  il  est  parfois  difficile  d’obtenir  des  doses  de 
sérum  suffisantes  pour  un  malade  grave;  c’est  ce 
qui  explique  le  succès  d’une  autre  thérapeutique  ; 
la  radiothérapie. 

On  adrtiet  actuellement  que,  dans  les  premiers 
jours  de  la  poliomyélite,  les  lésions  sont  simple¬ 
ment  constituées  par  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires,  une  hyperémie  active,  une  infiltration  cel¬ 
lulaire  limitée  et  de  l’œdème.  La  radiothérapie 
vise  à  combattre  ces  phénomènes  qui,  secondai¬ 
rement,  peuvent  provoquer  la  mort  de  nom¬ 
breuses  cellules  par  étranglement  et  compres¬ 
sion. 

Bordier  irradie  la  moelle  dans  la  direction 
d’épaisseur  minima  de  la  substance  osseuse,  c’est- 
à-dire  au  niveau  de  la  lame  vertébrale.  Le  malade 
est  couché  à  plat  ventre,  l’ampoule  orientée  obli¬ 
quement,  de  manière  à  irradier  les  cornes  anté¬ 
rieures.  A  chaque  séance,  la  dose  doit  être  ré¬ 
glée  pour  ne  pas  dépasser  1,5  unité;  de  cette 
manière,  après  trois  séances,  la  dose  reçue  est 
d’environ  4,5  unités,  et  la  peau  ne  présente  aucun 
érythème  si  la  filtration  a  été  bien  assurée.  Un 
dispositif  approprié  maintient  le  petit  malade. 
Il  est  fréquent  de  constater  des  nausées,  parfois 
même  quelques  vomissements  sans  gravité  les 
jours  de  traitement.  Après  trois  séances,  on  in¬ 
terrompt  celui-ci  pour  un  mois.  On  peut  faire 
trois  ou  quatre  séries  successives. 

Giuliano  Chizzola,  qui  a  beaucoup  étudié  cette 
question,  insiste  sur  l’importance  de  localiser  les 
irradiations  sur  le  segment  médullaire  correspon¬ 
dant  exactement  aux  territoires  de  la  paralysie. 
C4omme  Bordier,  il  admet  que  les  rayons  doivent 
être  perpendiculaires  au  plan  des  lames.  En  cas 
de  paraplégie,  il  applique  au  malade,  pendant 
quatre  jours,  un  quart  de  la  dose  érythème;  dans 
les  monoplégies,  il  ne  fait  ce  traitement  que  trois 
jours  de  suite  et  seulement  sur  le  côté  lésé.  Il 
s’est  appliqué  à  donner,  à  l’aide  de  l’ionomètre  de 
Solomon,  des  doses  extrêmement  précises.  Cette 
technique  lui  paraît  de  la  plus  grande  importance. 
Il  laisse  généralement  trois  semaines  entre  les 
séries  d’irradiations,  celles-ci  étant  au  nombre  de 
deux  ou  trois. 

On  sait  que  la  poliomyélite,  par  suite  de  la 
destruction  des  centres  trophiques  de  la  moelle, 
entraîne  l’atrophie,  non  seulement  des  muscles, 
mais  encore  des  vaisseaux,  d’où  la  production  de 
troubles  multiples,  œdème,  engelures,  ulcéra¬ 
tions,  plus  marqués  en  hiver  et  susceptibles  d'em-‘ 
pêcher  le  port  d’appareils  orthopédiques.  Contre 
ces  troubles,  on  disposait  de  plusieurs  procédés, 
parfois  efficaces,  mais  souvent  insuffisants,  tels 
que  la  balnéation  chaude,  les  tissus  chauffants 
(Bergonié),  les  bains  de  lumière  locaux  (Delherm 
et  Laquerrière).  Aujourd'hui,  sous  l’influence  de 
Bordier,  on  utilise  surtout  la  diathermie.  La  pro¬ 
duction  de  chaleur  se  fait  alors  dans  la  profondeur 
même  des  tissus  organiques  et  agit  sur  les  vais¬ 
seaux,  les  muscles  et  les  os.  Il  faut  utiliser  cette 
technique  de  bonne  heure,  et  cela  d’autant  plus 
que  la  poliomyélite  parait  plus  grave.  Cependant, 
l'évolution  spontanée  étant  impossible  à  prévoir, 
il  faut  traiter  aussi  les  formes  légères  et  ne  pas 
faire  courir  au  malade  les  risques  d’une  thérapeù- 
tique  trop  tardive,  sur  la  constatation  de  symp¬ 
tômes  d’apparence  bénigne. 

On  commence  donc  les  applications  dès  la  fin  de 
la  période  fébrile.  Quand  le  membre  supérieur 
est  touché,  on  place  une  électrode  circulaire  à  la 
partie  supérieure  de  la  région  dorsale,  l’autre 
électrode  étant  fixée  en  manchon  au  bras,  à  l'avant- 
bras  ou  la  paume  de  la  main. 

Pour  les  membres  inférieurs,  la  plaque  indiffé¬ 
rente  est  placée  dans  la  région  dorso-lombaire,  et 
l'électrode  active  autour  de  la  jambe. 

Le  traitement  de  début  doit  durer  deux  à  trois 


mois,  à  raison  de  trois  séances  par  semaine;  on 
recommence  une  nouvelle  série  après  un  repos  de 
durée  sensiblement  égale.  Dans  les  formes  graves, 
il  faut  répéter  les  séances  au  moins  deux  fois  par 
an  pendant  deux  ou  trois  ans.  Dans  ces  conditions, 
les  résultats  paraissent  excellents.  Duhem  dit 
n’avoir  jamais  observé,  chez  les  malades  qu’il  a 
traités,  ni  troubles  Iropho-vasculaires,  ni  raccour¬ 
cissements.  Chez  deux  malades  même,  la  diather¬ 
mie  a  tellement  accéléré  la  nutrition  qu’on  a 
constaté,  fait  singulier  mais  incontestable,  un 
allongement  du  membre  traité  par  rapport  au 
membre  sain.  Bordier,  de  son  côté,  n’a  jamais  vu 
de  raccourcissement  bien  prononcé  chez  les 
malades  traités  par  la  diathermie.  Il  insiste  sur 
l’importance  considérable  qu’il  y  a  à  lutter  contre 
l’abaissement  de  la  température  dans  les  muscles 
ou  dans  les  membres  intéressés.  Après  cinq  à 
dix  séances  la  chaleur  revient  et,  chose  curieuse, 
se  maintient  après  le  traitement.  On  voit  donc 
tout  le  bénéfice  qu’on  est  en  droit  d’attendre  de  la 
diathermie  dans  la  poliomyélitè,  bénéfice  qui  n’a 
jamais  été  complètement  obtenu  par  les  procédés 
employés  jusqu’ici,  sinon  dans  les  cas  bénins 
Capables  de  guérir  tout  seuls.  Cependant,  il  ne 
faut  pas  négliger  absolument  les  autres  procédés 
de  réchauffement  et  l’on  a  pu  augmenter  l’action 
de  la  diathermie  par  des  balnéations  locales 
chaudes,  répétées  plusieurs  fois  par  jour. 

De  l’avis  d’un  grand  nombre  d’auteurs,  l’action 
de  la  radiothérapie  et  de  la  diathermie  constituant 
la  méthode  de  Bordier  serait  le  meilleur  traite¬ 
ment  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë.  11  y  aura 
lieu  de  l’appliquer  systématiquement  à  tous  les  cas 
observés.  Elle  ne  guérit  pas  tous  les  malades, 
mais  elle  supprime  à  la  paralysie  infantile  son 
caractère  si  fréquent  d’infirmité  grave  et  défini¬ 
tive.  Bordier  a  publié  toute  une  série  d’observa¬ 
tions  dans  lesquelles  l’évolution  de  la  maladie  a 
paru  très  heureusement  influencée.  Besson,  Mlra- 
mond  de  la  Roquette,  Sérana,  Ghilarducci  ont 
obtenu  souvent,  après  échec  de  tous  les  autres 
traitements,  de  très  bons  résultats  chez  des 
sujets  atteints  de  paralysie  infantile  étendue  et 
grave. 

Nous  passerons  plus  rapidement  sur  le  traite¬ 
ment  électrothérapique  dont  Bergonié  a  montré, 
il  y  a  déjà  longtemps,  les  excellents  résultats.  Il 
doit  être  commencé  après  guérison  du  refroidis¬ 
sement  local  par  la  diathermie,  et  guidé  par 
l’étude  des  réactions  électriques  des  muscles 
paralysés.  Ce  traitement  doit  être  pratiqué  d’une 
manière  prolongée  avec  des  intervalles  de  repos 
d’ufi  mois  ou  deux.  Chizzola  conseille  d’employer 
alternativement  les  courants  galvanique  et  sinu- 
so'idal  par  séances  quotidiennes  c^e  vingt  minutes, 
avec  une  intensité  ne  dépassant  pas  3  à  8  milli¬ 
ampères.  Le  courant  sinusoïdal  est  utile  parce 
qu’il  excite,  outre  les  fibres  striées,  les  fibres 
lisses  des  tuniques  vasculaires.  Il  en  améliore  la 
contractilité  et,  par  suite,  favorise  la  circulation 
d’où  dépend  la  nutrition  des  tissus.  Chizzola  pra¬ 
tique  des  excitations  musculaires  massives  par 
groupes  en  évitant  les  contractions  brusques, 
pour  ne  pas  épuiser  le  tonus  musculaire.  Il  peut 
obtenir,  en  réglant  la  tension  du  courant,  des 
secousses  lentes,  constituant  une  gymnastique 
rationnelle  des  muscles  atteints. 

Malgré  la  valeur  des  traitements  précédents,  la 
rééducation  musculaire  garde  un  rôle  encore  très 
important  dans  la  thérapeutique  de  la  paralysie 
infantile.  Il  faut,  dans  les  jours  qui  suivent  la 
phase  fébrile  du  début,  placer  le  membre  atteint 
dans  un  repos  complet  et  dans  une  position 
réduisant  au  minimum  l’action  néfaste  des  mus¬ 
cles  antagonistes. 

Il  faut  ensuite  commencer  un  long  travail  de 
rééducation  portant  sur  les  muscles  atteints. 

On  s’est  aperçu  que  ce  traitement  des  para¬ 
lysies,  qui  relève  tantôt  du  médecin,  tantôt  de 
l’électrothérapeute,  du  chirurgien  ou  de  l’ortho¬ 


pédiste,  gagne  beaucoup  à  être  pratiqué  dans  un 
centre  spécialement  organisé,  où  l’on  peut  réunir 
l’ensemble  des  moyens  thérapeutiques  à  utiliser. 

Une  de  ces  organisations  a  été  créée  en  France 
par  M'*"  Poidatz.  Le  traitement  est  basé  sur  le 
fait  que  la  paralysie  spinale  infantile  ne  rétrocède 
pas  seulement  dans  les  premiers  mois  de  l’affec¬ 
tion,  mais  que  la  récupération  spontanée  dure 
toute  la  période  de  croissance  avec  des  arrêts  et 
des  reprises  impossibles  à  prévoir  et  à  fixer.  A  la 
mobilisation  active  on  a  adjoint  la  diathermie  et, 
pendant  les  premiers  mois  du  traitement,  l’action 
du  courant  continu.  Tous  les  groupes  musculaires 
sont  soumis  à  l’épreuve  de  la  mobilisation  active. 
On  cherche  à  profiter  de  la  moindre  ébauche  de 
récupération  spontanée  en  lui  apportant  l’appoint 
d’un  travail  musculaire  prudemment  dosé.  Des 
appareils  fort  ingénieux  empêchent  les  mouve¬ 
ments  de  compensation  et  permettent  à  toute 
l’énergie  du  malade  de  se  concentrer  sur  la  con¬ 
traction  du  muscle  ou  du  groupe  de  muscles 
nécessaires  à  l’accomplissement  du  mouvement. 
C’est  le  premier  travail.  Beaucoup  plus  tard, 
l’enfant  s’exerce  à  coordonner  ses  mouvements. 
On  s’occupe  en  môme  temps  de  corriger  les 
déformations  et  les  mauvaises  attitudes,  pendant 
le  mouvement  et  au  repos.  Ces  déformations 
nécessitent  parfois  des  méthodes  chirurgicales. 
Des  améliorations  notables  sont  obtenues  ainsi, 
quelquefois  après  des  années  de  traitement,  mais 
parfois  beaucoup  plus  vite,  en  six  mois  ou  un  an. 
Dix-huit  malades  traités  par  cette  méthode,  et 
auparavant  incapables  de  quitter  leur  lit,  ont  tous 
récupéré  la  possibilité  de  marcher,  et  quelques- 
uns  sans  canne  ni  appareil  d’aucune  sorte. 

Il  reste  enfin  à  signaler  les  progrès  faits  récem¬ 
ment  par  les  méthodes  chirurgicales  qui  permet¬ 
tent  d’agir  sur  les  lésions  constituées  et  défini¬ 
tives.  Les  sections,  les  anastomoses,  les  trans¬ 
plantations  tendineuses,  les  arthrodèses,  les 
ostéotomies  peuvent  donner,  employées  à  bon 
escient,  d’excellents  résultats,  corriger  les  atti¬ 
tudes  vicieuses  ou  les  déformations,  faciliter  le 
jeu  des  muscles  restants  et  permettre  l’usage  des 
membres.  Ces  traitements  chirurgicaux  sont 
souvent  nécessaires,  parfois  indispensables  pour 
permettre  l’application  des  appareils  de  prothèse. 
L’appareillage  rationnel  a  fait,  lui  aussi,  de  grands 
progrès  et  permet  dans  bien  des  cas  une  récupé¬ 
ration  fonctionnelle  presque  complète  des  malades 
impotents. 


On  voit  donc  combien  nos  moyens  d’action  sur 
la  poliomyélite  et  ses  séquelles  se  sont  accrus  et 
ont  augmenté  d’efficacité.  Beaucoup  d’auteurs 
pensent  que  le  pronostic  de  cette  grave  affection 
est  dès  maintenant  modifié  et  que  nous  sommes 
capables  d’empêcher,  dans  presque  tous  les  cas, 
la  production  d’infirmités  irrémédiables.  Cepen¬ 
dant,  quelques-uns  sont  moins  optimistes.  Les 
résultats  obtenus  par  certains  ne  leur  ont  pas 
paru  absolument  démonstratifs.  D’autres  font 
observer  qu’il  est  assez  dilficilc  de  se  faire  une 
idée  précise  sur  la  valeur  d’une  thérapeutique 
lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  maladie 
dont  un  grand  nombre  de  cas  guérissent  sponta¬ 
nément. 

Ettore  Castronovo  a  publié  sur  ce  sujet  une 
étude  intéressante.  Il  a  observé  pendant  deux  ans 
plusieurs  foyers  de  poliomyélite  dans  les  pro¬ 
vinces  de  Messine,  Reggio  Calabre  et  Cantazaro. 
Il  a  surtout  observé  l’action  de  la  radiothérapie. 
Il  insiste  d’abord  sur  la  fréquence  des  guérisons 
spontanées  et  sur  celle,  plus  grande  encore,  des 
améliorations.  15  pour  100  des  malades  guéris¬ 
sent  d'une  manière  complète  sans  aucun  traite¬ 
ment.  Dans  un  tiers  seulement  des  cas,  persistent 
des  troubles  fonctionnels  graves.  Toutes  les  ob¬ 
servations  ne  sont  d'ailleurs  pas  superposables. 
La  guérison  s’observe  plus  fréquemment  dans  les 
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cas  sporadiques  que  dans  les  grandes  épidémies. 

La  technique  de  Bordier,  faite  de  doses  petites 
et  répétées,  lui  paraît  de  beaucoup  la  meilleure. 
On  comprend  que  la  perspective  de  faire  porter 
une  radiothérapie  assez  intense  sur  la  moelle  d’un 
sujet  très  jeune  puisse  effrayer  un  peu.  Mais,  à 
l’usage,  la  méthode  s’est  révélée  tout  à  fait  inof- 
fensive  pour  les  éléments  nerveux  sains  et  les 
vertèbres  en  ossification. 

Désireux  de  comparer  les  résultats  obtenus, 
Gastronovo  a  traité  certains  malades  par  la  seule 
galvanisation,  d’autres  par  la  radiothérapie, 
d’autres,  enfin,  par  l’association  à  cette  dernière 
méthode  de  la  diathermie .  Deux  cas  ont  été 
traités  par  le  courant  galvanique  avec  une  gué¬ 
rison  et  une  amélioration.  Quatorze  cas  traités  par 
la  radiothérapie  ont  donné  quatre  guérisons, 
quatre  améliorations  et  six  mauvais  résultats. 
Dix  cas,  enfin,  ont  été  traités  par  la  radiothérapie 
et  la  diathermie  associées.  11  y  a  eu  deux  gué¬ 
risons,  quatre  améliorations  et  quatre  mauvais 
résultats. 

Le  nombre  des  cas  traités  paraît  un  peu  faible 
à  Gastronovo  pour  en  tirer  des  conclusions  défi¬ 
nitives.  Il  fait  cependant  remarquer  que  sur 
vingt-six  cas  traités  il  y  a  eu  sept  guérisons, 
neuf  améliorations  et  dix  résultats  mauvais,  soit 
environ  27  pour  100  de  guérisons,  34  pour  100 
d’améliorations  et  39  pour  100  d’insuccès. 

Le  chiffre  des  guérisons  est  supérieur  à  celui 
(]ui  se  produit  spontanément  et  qui  est  environ 
de  15  pour  100.  Mais  le  chiffre  des  cas  graves  est 
au  moins  aussi  prononcé  que  chez  les  malades 
n’ayant  reçu  aucun  traitement. 

11  n'y  a  pas  non  plus  grande  différence  entre 
les  résultats  obtenus  par  la  seule  radiothérapie 
ou  par  l'association  de  celle-ci  avec  la  diather¬ 
mie.  11  signale  aussi  le  fait  paradoxal  que  les  cas 
traités  précocement  ont  fourni  parfois  de  nets 
insuccès,  alors  que  des  cas  pris  tardivement  ont 
été  améliorés  après  radiothérapie  seule  ou  asso¬ 
ciée  à  la  diathermie. 

Il  croit  à  l’efficacité  de  cette  dernière,  surtout 
lor.sque  il  existe  de  l’hypothermie.  Dans  un  cas 
analogue,  immédiatement  après  la  séance  dia- 
thermique,  l’excitabilité  électrique  réapparut 
dans  certains  groupes  musculaires.  Par  contre, 
la  diathermie  n’a  donné,  comme  il  fallait  s’y  atten¬ 
dre,  aucune  action  curatrice  sur  la  paralysie. 
Ghose  plus  grave,  Gastronovo  constate  que,  dans 
les  cas  ayant  donné  une  amélioration  notable 
après  le  traitement,  l’allure  clini(|ue  de  la  maladie 
a  été  assez  semblable  à  celle  des  cas  spontané¬ 
ment  améliorés.  En  fait,  dit-il,  beaucoup  de  ré¬ 
sultats  pouvaient  être  prévus  avant  le  traitement. 
L’évolution  de  nombreux  cas  de  paraplégies  a  été 
sur  ce  point  Itia  caractéristique,  la  paralysie  ré¬ 
gressait  là  où  l’exploration  électrique  montrait 
les  lésions  les  moins  marquées.  Gette  évolution 
lui  laisse  un  doute  profond  sur  l’efficacité  de  la 
radiothérapie  puisqu’elle  n’a  pas  amélioré  la  si¬ 
tuation  dans  les  territoires  nerveux  gravement 


touchés,  tandis  que  dans  les  régions  où  elle  sem¬ 
ble  avoir  agi  on  peut  prévoir  une  amélioration 
spontanée. 

Il  y  a  bien  eu  des  guérisons  extrêmement  rapi¬ 
des,  mais  certaines  d’entre  elles  s’ébauchaient 
avant  le  début  du  traitement.  Dans  d’autres  cas 
où  la  paralysie  était  assez  étendue,  l’action  de  la 
radiothérapie  paraît  plus  probable.  Elle  agirait 
en  rétablissant  la  circulation  médullaire  et  en  fai¬ 
sant  disparaître  l'oedème. 

Si  cette  théorie  est  vraie,  la  radiothérapie  doit 
être  utilisée  aussi  précocement  que  possible  pour 
avoir  une  action  réelle,  car  la  vitalité  des  cel¬ 
lules  comprimées  par  l’œdème  serait  compromise 
si  le  déséquilibre  circulatoire  se  prolongeait  trop 
longtemps. 

Gastronovo  n’est  d’ailleurs  pas  le  seul  à  adres¬ 
ser  des  critiques  au  traitement  de  Bordier.  Il  est 
assez  impressionnant  de  voir  un  radiothérapeute 
aussi  averti  que  Solomon  rester  sceptique  et  dé¬ 
clarer  qu’il  faut  encore  un  très  grand  nombre 
d’observations  pour  que  nous  soyons  fixés  sur  la 
valeur  curatrice  de  la  thérapeutique  par  les 
rayons.  Nobécourt  et  Duhem  ont  abouti  à  des 
conclusions  presque  analogues,  insistant  surtout 
sur  le  fait  que  la  radiothérapie  est  rarement  em¬ 
ployée  isolément.  Depuis,  Bordier  a  présenté  des 
ras  de  guérison  après  utilisation  de  cette  seule 
thérapeutique,  mais  ils  n’ont  pas  paru  absolument 
démonstratifs  à  Duhem. 

Les  critiques  sont  beaucoup  moins  prononcées 
au  sujet  de  la  diathermie.  Tous  les  auteurs  pa¬ 
raissent  d’accord  pour  reconnaître  qu'elle  fait 
disparaître  la  cyanose  des  extrémités,  le  raccour¬ 
cissement  des  membres  et  qu’elle  permet  le  port 
d’appareils  orthopédiques;  mais  cette  médication, 
comme  le  fait  remarquer  Gastronovo,  n’agit  pas 
sur  l’élément  pathologique  le  plus  important,  qui 
est  la  paralysie. 

Il  est  bien  évident  que  l’évolution  spontanée  de 
la  poliomyélite,  très  variable,  peut  se  montrer 
bénigne  en  l’absence  de  tout  traitement.  Mais  on 
ne  peut  compter  sur  une  telle  éventualité  et  il  est 
prudent  de  mettre  en  œuvre,  à  chacune  des 
phases  de  la  maladie,  les  thérapeutiques  ration¬ 
nelles  dont  nous  venons  de  parler.  L’action  de  la 
sérothérapie  et  celle  des  rayons  X  ne  sont  pas 
encore  parfaitement  établies,  mais  elles  ne  sont 
sûrement  pas  nocives,  et  bien  des  malades  parais¬ 
sent  leur  devoir  des  améliorations  importantes. 
Dans  l’ensemble,  les  résultats  obienus  avec  les 
traitements  actuels  sont  certainement  très  supé¬ 
rieurs  à  ceux  d’autrefois. 

11  faut  néanmoins  souhaiter  une  amélioration 
de  la  lutte  contre  la  poliomyélite  et  ses  séquelles 
par  la  création  de  services  spéciaux  où  l’on  soi¬ 
gnerait  uniquement  les  malades  atteints  de  para¬ 
lysie  infantile.  Le  professeur  Nobécourt  a  fait 
retnar(|uer  depuis  longtemps  l’utilité  d'une  sem¬ 
blable  organisation.  Il  sulfit,  pour  en  comprendre 
l’importance,  d’avoir  eu  à  traiter  des  malades 
atteints  de  poliomyélite  dans  des  services  de  mé¬ 


decine  générale  et  de  voir  les  difficultés  d’ordre 
pratique  que  l’on  a  le  plus  souvent  pour  leur  faire 
suivre  d’une  manière  suffisamment  longue  et  effi¬ 
cace  une  thérapeutique  appropriée.  Il  y  a  là  un 
double  intérêt  humanitaire  et  social  qui  est  loin 
d’être  négligeable  et  mérite  de  nouveaux  efforts. 

A.  Ravina. 
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N.  D.  L.  R.  —  Ge  mouvement  médical  était 
déjà  composé,  lorsque  s’est  tenu  à  Lausanne  le 
K*  Congrès  des  pédiatres  de  langue  française  •,  il  ne 
tient  donc  pas  compte  des  travaux  sur  la  polio¬ 
myélite  antérieure  aiguë,  présentés  à  ce  Gongrès. 
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Dilatation  aiguë  et  spontanée  du  duodénum.  — 
M.  Brochât  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
de  M.  Charrier  (de  Bordeaux).  Il  s’agit  d’une  jeune 
fciuiiic  qui  présenta  souduineinent  des  vomisse- 
incQts  bilieux  à  répétition,  avec  douleurs  dans  le 
ll.iuc  droit  et  dans  l’épigastre,  pouls  rapide,  bypo- 
llierinic,  altération  rapide  du  faciès  et  signes  d’oc¬ 
clusion  haute  du  grêle.  Oii  pensa  à  un  étranglement 
interne.  La  laparotomie  montra  quelques  adhérences 
périvésiculaires,  un  côlon  droit  assez  mobile,  un 
mésocôlon  transverse  long;  en  réalité  il  y  avait  dila¬ 


tation  aiguë  et  spontanée  du  duodénum,  en  amont 
des  vaisseaux  mésentériques,  dont  rien  n’expliqnait 
l’apparition  de  manière  satisfaisante.  Duodéno-jéju¬ 
nostomie  sous-colique,  avec  gastrostomie,  tempo¬ 
raire  de  drainage.  Guérison. 

Double  ulcère  siimile  du  côlon  slgmo'ide.  —  M. 
Bréchot  communique  cette  autre  observation  de 
M.  Charrier  (de  Bordeaux).  On  avait  fait,  chez  une 
femme  de  57  ans,  le  diagnostic  clinique  de  néoplasme 
du  côlon  sigmoïde.  Késection  de  l’anse  en  deux  temps. 
Guérison.  C'est  l'examen  histologique  qui  permet  le 
diagnostic  exact  de  celte  rare  affection. 

Trois  observations  de  courbure  congénitale  de  la 
jambe  à  concavité  antérieure.  —  M.  Mouchet  fait  un 
court  rapport  sur  cette  très  rare  malformation  obser¬ 
vée  à  trois  reprises  par  M,  Rocher  (de  Bordeaux). 
Celui-ci  obtint  le  redressement  complet  par  un  trai¬ 
tement  orthopédique  non  sanglant;  mais  il  persiste 
toujours  une  atrophie  du  membre  entraînant  un  rac» 


courcissement  déjà  marqué  à  Tâge  de  2  ans,  et  îl 
faut  craindre  l’aggravation  ultérieure. 

Trois  cas  de  compression  duodénale.  —  M.  JVa- 
varro  (de  Montevideo)  relate  3  cas  de  compression 
duodénale  qu’il  a  eu  l’occasion  d’opérer. 

Dans  le  la  compression  était  due  à  une  pan¬ 
créatite  hypertrophique.  La  tête  du  pancréas  fut  dé¬ 
collée  partiellement  de  haut  en  bas,  selon  la  ma¬ 
nœuvre  de  Jaboulay,  et  la  guérison  survint,  vérifiée 
5  ans  plus  tard.  Mais  actuellement,  dans  un  cas  sem¬ 
blable,  l’auteur  donnerait  la  préférence  au  décolle¬ 
ment  de  droite  à  gauche  de  Vautrin. 

Le  2“  cas  concerne  une  occlusion  chronique  par  gan¬ 
glion  tuberculiux  de  la  racine  du  mésentère,  qui  fut 
extirpé.  Guérison.  Or,  2  ans  après,  il  y  eut  récidive  : 
après  extirpation  d’un  autre  ganglion,  la  guérison 
survint.  Dans  des  cas  semblables  d’autres  chirurgiens 
ont  fait  la  gastro-entérostomie  ;  M.  Navarro  préfére¬ 
rait  la  duodéno-jéjunostomie. 
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Enfin  i  le- 3o>  cas  d’occlusion  était. dû  à  une  Eride,  à 
une  corde,  {iéritonéale  causée. parun  rein  mobile;  Chez 
une  malade  présentant  des  crises  douloureuses  à  ré¬ 
pétition,  on  avait  bien  perçu  un  rein.ptosé;  mai?,  à 
cause  du  siège  antérieur  des  douleurs,  on  fit  un  exa¬ 
men  radiologique  du  tube  digestif  qui  montra  une 
ptose  de  l’estomac  et  des  deux  premières  portions  du 
duodénum  considérablement  dilatées.  Néphropexie. 
Guérison. 

Un  cas  de  chlorome  ou  cancer  vert  des  os.  — 
M.  Lecène  communique  une  observation,  unique,  jus¬ 
qu’à  présent,  de  chlorome  enlevé  chirurgicalement. 

Un  homme  de  23  ans  présente  une  tumeur  osseuse 
de  l’e.xtrémité  supérieure  de  l’humérus.  18  mois 
auparavant,  cet  hoüimc  avait  été  réformé  avec  le 
diagnosiic  de  scapulagie  posé  après  radiographie  : 
celle-ci  montrait  seulement  une  perte  de  substance 
de  la  tête  au  niveau  du  pôle  inférieur  du  col  anato¬ 
mique.  Lorsque  M.  Lecène  vit  le  malade,  il  s’agissait 
incontestablement  d’une  tumeur  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus,  avec  intégrité  des  mouvements 
(le  l’épaule,  et,  cliniquement,  on  pensa  à  un  sarcome 
osseux.  Une  nouvelle  radiographie  montra  une  tu¬ 
meur  péri-osseuse  englobant  la  tête  humérale  et 
une  partie  importante  de  la  diaphyse.  Le  malade 
refusant  formellement  la  désarticulation,  on  lit  une 
résection  étendue  descendant  bien  au-dessous  de  la 
gouttière  du  radial,  et  l’on  enleva  largement  les  par¬ 
ties  musculaires  environnantes,  ainsi  que  le  nerf  cir¬ 
conflexe  englobé  par  la  tumeur.  Ou  pratique  ensuite 
6  séances  de  radiothérapie  profonde,  le  diagnostic 
histologique  ayant  été  fait.  Le  résultat  fonctionnel 
est  très  bon,  le  malade  se  servant  très  bien  de  son 
avant-bras  etde  sa  main.  Jusqu’à  présent,  la  guérison 
s’est  maintenue  (11  mois). 

Le  fait  tout,  à  fait  frappant  fut,  au  cours. de  l’opé¬ 
ration,  la  découverte  d’une  coloration  verte  compa¬ 
rable  à  celle  de  la  pistache  :  la  photographie  en  cou¬ 
leurs  de  la  pièce  coupée  montre  cette  coloration 
verte  intense  de  tous  les  tissus  entourant  l'os;  de 
plus,  en  plein  centre  de  la  tête  humérale,  on  voit 
plusieurs  foyers  verts.  L’examen  histologique  a  mon¬ 
tré  qu’il  s’agissait  de  cette  variété  de  myélocytomes 
décrite  par  Aran  sous  le  nom  de  chlorome. 

La  coloration  verte  semble  être  due  à  une  réfrin¬ 
gence  particulière  de  granulations  intracellulaires. 
Jusqu’à  présent,  les  cas  connus  de  chlorome  étaient 
des  découvertes  d’autopsie. 

A  propos  des  greffes  osseuses.  —  M.  Mauclaire 
présente  la  classification  des  pièces;. de  prothèse 
interne  perdue.  Il  en  existe  cinq  variétés  ;  les  pièces 
d’ivoire,  les  pièces  métalliques  pures  ou  recouvertes 
de  caoutchouc,  les  pièces  de  caoutchouc  ou  d’ébo- 
nite,  les  greffes  homoplastiques,  et  enfin  les  implants 
hétéroplastiques  A  ce  propos,  il  fait  l’historique  de 
ces  cas  si  complexes  et  dont  les  résultats  éloignés 
sont  si  difficiles  à  connaître. 

Présentation  de  malade.  ; —  M.  Sorrel.  Astraga¬ 
lectomie  pour  tumeur  blanche  tibio-tarsienne  grave 
et  résection  du  coude: 

Présentation  de  radiographie.  — M.  Chevrier. 
Luxation  du  coude  non  réduite  avec  volumineux 
osié  'mes  et  compression  du  médian  et  du  cubital. 
M.  Chevrier  rappelle  à  ce  propos  que,  pour  éviter 
dans  la  mesure  du  possible  la  production  de  ces 
ostéomes,  il  estime  nécessaire  de  faire  toujours;  la 
réduction  sous  anesthésie  générale,  et  de  faire  de  la 
radiothérapie  systématique. 

Présentations  de  pièces.  — ‘M.  Basset. .  Enorme 
mucocète  appendiculaire. 

—  M.  Lapoiate.  Tumeur  de  Krukenherg  unila- 

S.  OoERLin. 
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Sur  le  rôle  de  la  syphilis  dans  la  détermination 
des  affections  cardio-vasculaires.  — M.  Maurice 
Renaud  est  heureux  de  retrouver  dans  la  communi¬ 
cation  de  M.  Donzelot  les  idées  qu’il  a  lüi-même  dé¬ 
veloppées  devant  la  Société,  eu  Février  1924,  sur  la 
syphilis  et  les  scléroses  viscérales.  Les  conclusions 
de  M.  Donzelot  confirment  pleinement  la  justesse 
des  siennes  propres.  Il  semble  bien  d’ailleurs  que 
l’opinion  générale  touchant  le  rôle  de  la  syphilis 


dans  la  provocation  des  processus  chroniques  se  soit 
sensiblement  modifiée  depuis  l’époque  où; ses  pre¬ 
miers  .  travaux  sur  oe  sujet  ''étaient  accueillis  avec 
scepticisme.  On  remet  la  syphilis  à  sa  vraie  place  et 
l’auteur  se  .  félicite  d’avoir  contribué  A  cette  oeuvre 
critique. 

Les. processus  syphilitiques  sont  locali8és,.à  l’in¬ 
verse  des  .lésions  sclérosantes,  qui  caractérisent  les 
affections  viscérales  chroniques  de  l’âge  mûr.  La 
localisation  des  lésions,  à  un  organe  est  donc  un  bon 
signe  de  leur  nature  syphilitique.  Encore. faut-il  que 
le  sujet  soit  syphilitique  et  c’est  dans  l’appréciation 
des. facteurs  de  probabilité  de  la  maladie  qu’on  doit 
être.très  réservé;  et.  se  garder  de  confondre  certitude 
et  probabilité. 

L’auteur,  rappelle,  ici  l’importance  des  données  sé¬ 
rologiques  obtenues  pan  la  .méthode  qu’il  emploie 
depuis  quatreians  ;et  qui  lui  permet; de  déterminer 
avec  une  quasi-certitude  s’il  existe  des  accidents ■  sy- 
philitiques.en  évolution. 

Les  traitements  les,  plus  poussés  par  l’arsénobcn- 
zol,  faits  bien,  entendu  en  dèhors  des  ,  périodes  de 
grande  insuffisance  d'un  organe  essentiel,  sont  géné¬ 
ralement  admirablement  supportés  par' les  malades 
dont  il  est  ici  question.  Dans  une  très  importante 
série  de  cas,  l’auteur,  s'il  n’a  jamais  pu  noter  d’amé¬ 
liorations  dues  à  la  médication,  n’a  jamàis.du  moins  eu 
à  regretter  d’avoir  institué  un  tràitement  d’épreuve. 

Il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  né  faille  cependant  réserver 
le  traitement  spécifique  pour  les  cas  où,,  après  une 
minutieuse  étude,  il  paraîtra  raisonnable  d’espérer 
une  influence  sur' la  marche  de  la  maladie.  Cette 
dernière  éventualité  est,  à  vrai  dire,  exceptionnêlle, 
si  l’on  met  à  part  les  lésions  inflammatoires  nette¬ 
ment  tréponémiques  qu’on  peut  observer  de  façon 
plus  ou  moins  précoce  au  cours  des  syphilis  en 
pleine  activité. 

—  M.  R.  Bénard  estime  qu’en  présence  de  ma¬ 
lades  atteints  d’affections  cardio-vasculaires  et  chez 
lesquels  on  trouve  la  syphilis,  il  est  indispensable 
de" faire  le  traitement  spécifique;  même  s'il  existe 
des  signes  d’insuffisance  cardiaque,  hépatique  ou 
rénale,  on  est  autorisé  à  le  mettre  en  œuvre,  mais 
alors  avec  de  grandes .  précautions.  S’il  n’y  a  que 
présomption  de  syphilis,  étant  donné  que  nous 
n’avons  rien  d'autre  à  mettre  à  la  place,  on  fera  le 
traitement  si  le  malade  ne  présente  pas  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  et  s’il  a  de  bons  reins  et  un  foie 
suffisant;  au  contraire,  s’il  y  a  des  signes  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque,' hépatique  ou  rénale,  le  traitement 
antisyphilitique  :  est  d’un  emploi  discutable  et  de¬ 
vient  une  question  d’espèce. 

De  l’importance  étiologique  .de' la  syphilis  en 
pathologie  cardio  -  vasculaire  :  déductions  théra¬ 
peutiques.  —  M.  C.  Lian,  tablant  sur  des  considé¬ 
rations  cliniques  et  sérologiques,  formule,  les- re¬ 
marques  suivantes  : 

Du  point  de  vue  étiologique,  une  place  à  part  doit 
être  faite  aux  aortites  avec  anévrisme  ou  avec  insuf¬ 
fisance  aortique;  l’origine  syphilitique  est  de.  règle 
pour. les  premières  et  très  fréquente  pour  les  se¬ 
condes.  D  ailleurs,  dans  ces  deux  ordres  d’accidents, 
les  réactions  sérologiques  sont  souvent  positives, 
quel  que  soit  l’àge  des  malades  chez  qui  on  les  re. 
cherche. 

En  dehors  de  ces  deux  cas,  une  importante  distinc¬ 
tion  doit  être  faite  selon  que  les  sujets  ont  atteint 
ou  non  le  voisinage  de  la  cinquantaine,  lorsqu'on 
discute  '  l’origine  syphilitique  des  aortites  sans 
anévrisme  ni  insuffisance,  des  artéfites  viscérales 
(cérébrales,  coronariennes), .  et  de  l'hypertension 
artérielle.  Dans  ces  affections,  en  eflet,  avant  l'àge 
critique;  il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  signes  cli¬ 
niques  ou  •  sérologiques  de-  syphilis.  Au  contraire,  à 
partir  du  voisinage  de  la  cinquantaine,  il  devient  rare 
de  trouver  des  signes  cliniques  ou  sérologiques,  de 
syphilis;  d’autre  part,  à  partir  de  l’fige  critique,  il 
est  tout  à  fait  banal  de  trouver  de  l’hypertension 
artérielle,  et  les  scléroses  artérielles  vont  devenir  de 
plus  en  plus  fréquentes,  au  point  d’arriver  à  être 
constantes  chez  les  vieillards. 

L’auteur,  considère  donc  que  l’hypertension  arté¬ 
rielle  et  les  scléroses  artérielles  de  l’âge  critique 
ne  sont  pas  dues  en  général  à  la  syphilis,  mais  sont 
l’expression  de  troubles  humoraux,  d’une  sorte  de 
dyscra'sie  dé  la  cinquantaine,' sclérogène  et  surtout 

I  hypertensive,  aboutissant  peu  à  peu  à  la  dyscrasie 
sénile  très  sclérogène  et  moins- hypertensive.' Au 
contraire,  chez  les  adultes  jeunes,  l’origine  auto¬ 


toxique  des  affections  artérielles  précitées  devient 
exceptionnelle  (hormis  certains  cas  .particuliers  : 
famille  d’hypertendus,  artérite»  des.membrea  infé¬ 
rieurs,,  etc.),  et  l’origine  syphilitique  est  une  éven¬ 
tualité  fréquente.- Quant  aux  arythmies,  aux  brady¬ 
cardies,  au  pouls  alternant,  ce  sont  de  trop  vastes 
syndromes  pour  que  ila  syphilis  puisse  en  monopo¬ 
liser  l’étiologie  :  elle  na  envers  eux  qu’un  rôle  étiolo¬ 
gique. minime. Enfin  les  angines  de, poitrine  peuvent 
être  rapportées  à  la- syphilis  dans  les  cas  sculement 
où  elles  sont  la  conséquence  d'une- aortite  ou  d’une 
coronarite  et  où  celle-ci  estd’oHgine  syphilitique. 

'Du  point  de  vue  thérapeutique,  l’auteur  exprimé 
ainsi  son  opinion  : 

l"  Dans  la  syphilis  cardiaque  avérée,  en  cas  de 
grande  insuffisance  cardiaque  (pseudo-asthme  car- 
'diaque,  oedème  pulmonaire  aigu,  pouls  alternant, 
insuffisances  valvulaires  fonctionnelles,  œdèmes  car¬ 
diaques), il  y  a  lieu  de  soigner  d’abord'le  malade 
sans  tenir  compte  ;de  la  syphilis,  et  C’est  seulement 
après  amélioration  notable  qu’on  ,  instituera  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique.  'Ce  traitement  doit  être 
alors  d’.aulant  moins  intensif,  que  rrinsufCsauce  car¬ 
diaque  a;  été  ou  est  encore  I  plus  accentuée..  Par 
contre,  :en  Vabsence  de  signes  d’insuffisance  ear- 
diaque  .  et  .d’autres  tares  viscérales,  le  traitement 
antisypb-ili tique  d’une  lésion  cardiorvasculaire  syphi¬ 
litique  pourra  souvent,,  soit,  d’emblée,  soiiprçgres- 
sivement,  être;  fait,  avec  la  même  vigueur  que  chez 
un  syphilitique  , sans  lésions  viscérales. 

,  2“  En  l'absence  de  signes  ou  de  présomptions  cli¬ 
niques  ou  sérologiques  de ,  «yp/iifis, .  le  traitement 
d’épreuve,  dans  les  aortites, les  artérites, viscérales, 
l'hypertension  artérielle,  est,  indiqué  souvent  chez 
les  sujets  de  30  à  40  ans,  moins,  souvent,  chez  ceux 
de  50  ans,  rarement  chez  ceux  de  CO  ans,  exception- 
neliement  au  delà  de  cet  âge.  Son  intensité  se,  règle 
surl’importancede  l’insuffisance  cardiaque  et  rénale. 
En  l’absence  de  phénomènes  douloureux  ou  de  crises 
angineuses,  susceptibles  de  disparaître  sous  son 
iiillueuce,  son  action  est  ti’ailleurs  le  plus  souvent 
bien  difficile,  sinon  impossible  à  apprécier,  ce  qui 
est  une  grosse  complication  pour  décider  s’il  y  a  lieu 
ou  non  de  poursuivre  le  traitement  institué  à  titre 
d'épreuve. 

—  M.  Aubertin,  dans  son  service  de  médecine 
générale  de  Saint  Louis,  a  eu  l’occasion  de  voir 
nombre  d’anciens  sypbilitiques  atteints  d’aortilc  et, 
d’autre  part,  il  a  été  bien  plaré  pour  observer  les 
accidents  dus  au  traitement  spécifique  chez  les  car¬ 
diaques  syphilitiques.  Or,  il  n'a  jamais  vu  survenir 
d’accidents  cardia(|ues  proprement  dits,  occasion¬ 
nés.  par  ce  IrailenieLl  citez  ces  malades  si  1  on  suit 
quelques  règles  très  simples  :  1“  ne  faire  de  Iralte- 
menl  actif  que  s'il  y  a  réellement  présomption  d'étio¬ 
logie  syphilitique  (aortite,  etc.):  2“  ne  pas  faire  do 
iruitement- spécifique  si  le  malade  est  en  iiiimiucnce 
d’insuffisance  cardiaque  ou  sort'd  une  crise  d  insuffi¬ 
sance  cardiaque,  mais  commencer  par  traiter  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque  et  ne  faire  le  traitement  spécifique 
que  bien  plus  lard;  3«  faire  le  Irailemcnl  commando 
par  l’étal  du  malade,  l'étal  du  foie  et  du  rein  étant 
plus  important  encore  que  relui  du  cœur;  4“  éviter 
les  doses.,  massives,  -  surtout  avec .  1  arsènobenzol, 
0  gr.  45  de  ce  dernier  ne  devant  guère  être  dépassés., 
quoique  des  malades  aient  pu  être  Iraités  dans  son 
service  sans  présenter  d’accidents,  le  cyanure  de 
mercure  se  montrant  particulièrement  recomman¬ 
dable;  5“  enfin  ne  p.ts  faire  de  traiteinenl  spéciliquo 
chez  les  sujets  trop  âgés. 

Dans  ces  conditions,  M.  Aubertin  n'a.  observé  ni 
accidents  imputables  au  traitement,, ni  a.icidcpts  im¬ 
putables  à  la  réactivation  par  le  traitement,  et  il  a 
obtenu  des  améliorations  remarquables. 

A  propos  du  traitement  des  aortites  syphiliti¬ 
ques  ;  la  base  anatomique  des  notions  de  syphilis 
de  l’aorte  et  d’aortite  syphilitique.  —  MM.  G.  Caus- 
sade  et  A.  Tardieu  rai)pelleiit  que  la  syphilis  au 
début  provoque  de  la  pericapillarile  et  qu’il  n’est 
pas  rare  d’observer,  chez  des  sujets  récemment  in¬ 
fectés  morts  d’alleclion  intercurrente,  une  altération 
typique  des  vasa  vasorum,  consistant  eu.  un  épaissis¬ 
sement  des  parois,  avec  ou.  sans  thrombose.:  Ibpst 
possible  que  cette  altération,  poursuivant  sou  évplu- 
lion,  aboutisse  a  des  lésions  dégénératives  dpnt 
l'alhérome  ne  représente  peut-être  que  les  manifes¬ 
tations  ultimes. 

.  Lésions  localisées,  segmentaires,,  groupées^  pro¬ 
fondes,  à  début  artériel,  tels  sont  les  caractères  ana- 
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tomo-pathologiques  propres  à  la  syphilis  constituée 
de  l’aorte.  Cependant,  bien  que  le  plus  généralement 
les  lésions  syphilitiques  vasculaires  soient  canto¬ 
nales  ou  départementales,  selon  l'expression  de  A. 
Fournier,  il  existe  des  exemples  où  l'on  trouve  toute 
une  série  de  petites  gommes  ou  d’anévrismes  en  mi¬ 
niature,  échelonnés  de  bas  en  haut  sur  la  crosse  de 
l’aorte.  L’aortite  athéromateuse,  d’autre  part,  mar¬ 
que  souvent  sa  préférence  pour  tel  ou  tel  segment 
et  peut  se  compliquer  de  fissurations  avec  hémor¬ 
ragie  consécutive.  Fafin,  dans  nombre  de  cas,  les 
lésions  d’aortite  chronique  s’associent  soit  à  un  ané¬ 
vrisme,  soit,  mieux  encore,  ainsi  qu’y  insistait  'Fri¬ 
pier,  à  des  plaques  libroides  syphilitiques. 

Aussi,  l’anatomie  pathologique  enseignant  que,  sui¬ 
des  coupes  d’aortite  chronique,  les  lésions  histolo¬ 
giquement  caractéristiques  de  la  syphilis  de  l’aorte 
peuvent  s’intriquer,  il  n’y  a  pas  lieu,  en  pratique,  en 
dehors  des  cas  où  l’on  constate  l’une  des  contre-indi¬ 
cations  précisées  par  M.  Laubry,  de  refuser  aux 
aortiques  le  traitement  spécifique,  seul  susceptible 
d’enrayer  l’extension  des  lésions  soupçonnées. 

Gangrène  sèche  par  spasme  artériel  :  effets  re¬ 
marquables  de  l’Insuline.  —  MM.  Ardin-Delteil, 
R.  Azoulay  et  Salles  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  65  ans  chez  qui  survinrent  des  phénomènes 
de  claudication  intermittente  des  membres  inférieurs 
suivis  de  gangrène  sèche  du  pied  droit.  Une  injec¬ 
tion  de  lipiodol  dans  l'artère  fémorale  droite  ne  dé¬ 
termina  sur  un  cliché  du  membre  aucune  tache  anor¬ 
male;  on  conclut  à  l'absence  de  thrombose  et  Ion 
admit  que  le  spasme  était  seul  responsable  des  acci¬ 
dents  ischémiques.  On  commença  un  traitement  insu- 
linique  qui  fit  cesser  rapidement  les  douleurs  into¬ 
lérables  dont  se  plaignait  le  malade.  Les  parties 
mortifiées  du  pied  s’éliminèrent  et  la  cicatrisation  et 
l’épidermisation  se  firent  dans  un  délai  remarquable¬ 
ment  court. 

Lèpre  avec  cypho-scoHose.  —  MM.  Babonneix, 
Touraine  et  Widiez  présentent  un  adulte  atteint  de 
lèpre  évidente,  ainsi  qu'en  témoignent  les  taches 
hyperchromiques  et  arhromiques  de  la  peau,  la  pré¬ 
sence  de  lépromes  sur  les  troncs  nerveux,  etc.,  et 
chez  qui  on  constate  une  cypho-scoliose  manifeste. 
Comme  on  ne  peut  admettre  ni  que  le  malade  soit 
atteint  à  la  fois  de  lèpre  et  de  syringomyélie,  ni  que 
la  syringomyélie  puisse  compter  au  nombre  de  ses 
symptômes  les  taches  pigmentaires  et  l'hypertrophie 
des  troncs  nerveux,  force  est  de  conclure,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  classique,  que  la  lèpre  peut,  elle 
aussi,  se  compliquer  de  cypho-scoliose. 

Cancer  pulmonaire  primitif  à  forme  hémorra¬ 
gique.  —  MM.  P.  Merklen  et  M.  Wolf  (Stras¬ 
bourg)  rapportent  un  cas  de  cancer  primitif  du 
poumon  gauche  chez  uue  femme  de  2;  ans,  et  dont  le 
symptôme  le  plus  frappant  fut  la  répétition  presque 
quotidienne,  pendant  plus  d’un  an.  d  hémoptysies  de 
sang  pur.  Le  diagnostic  fut  longtemps  incertain  et 
l’on  pensa  à  la  tuberculose  pulmonaire,  au  rétrécis¬ 
sement  mitral,  etc.  Pout  tant,  en  1  absence  de  signes 
pathognomoniques,  l’Iiypolhèse  de  néoplasme  parut, 
par  exclusion,  de  plus  eu  plus  plausible,  surtout 
lorsque  s'installa  une  dyspnée  continue  qui  a  lu  eu 
s’accentuant  jusqu'à  la  mort.  L'autopsie  montra  deux 
blocs  cancéreux  dans  le  poumon  gauche.  Histologi¬ 
quement,  il  s’agissait  de  cancer  atypique.  Point  par¬ 
ticulier.  les  hiles  pulmonaires  étaient  animés  de 
battements,  vraisemblablement  par  transmission  des 
battements  du  cœur  aux  ganglions  hypertrophiés  par 
le  néoplasme. 

Syphilis  et  maladie  de  Hodgkin.  —  M.  Langeron 
(Lille)  relate  un  cas  de  lymphogranulomatose  ayant 
évolué  rapidement  à  la  manière  d’une  anémie  aigue 
chez  un  homme  récemment  traité  avec  succès  par 
la  lhérapeuti(|ue  spécifique  pour  uue  syphilis  cu¬ 
tanée  et  osseuse.  L’auteur  discute  les  arguments 
que  certains  ont  apportés  à  l’appui  de  l’origine  syphi¬ 
litique  de  quelques  lymphograuulomatoses  et  conclut 
que  le  rôle  de  la  syphilis  dans  cette  affection  est  pra¬ 
tiquement  nul. 

Contribution  à  l’étude  des  caractères  radiologi¬ 
ques  et  anatomiques  de  la  lobite  tuberculeuse  chez 
l’enfant.  —  MM.  P.  Armand-Delille  et  Lestoo- 
quoy  projettent  les  radiographies,  prises  quelques 
jours  avant  la  mort,  et  les  photographies  des  prépara¬ 
tions  anatomiques  correspondantes  des  poumons  de 
cas  de  tuberculose  à  disposition  lobaire  observés 
chez  de  jeunes  onlants;  ils  insistent  sur  U  Iréquenss 


relativement  grande  de  ces  formes  et  pensent  que, 
malgré  quelques  cas  spontanément  curables,  il  y  a 
lieu  de  pratiquer  le  pneumothorax  artificiel  pour 
éviter  les  généralisations. 

Nævus  variqueux  ostéohypertrophlque.  —  MM. 
Sézary  et  Licbtwitz  ont  eu  1  occasion  d’observer  un 
malade  atteint  d’une  variété  spéciale  de  nævus  vari¬ 
queux  ostéo-hypertrophique  du  membre  inférieur 
droit.  Au  nævus  radiculaire  et  aux  varices  de  cons¬ 
tatation  courante,  s’associaient  un  allongement  du 
membre,  sans  hypertrophie  osseuse  et  de  l’atrophie 
musculaire. 

La  pathogénie  de  cette  aftection  a  été  jusqu’ici 
très  discutée.  Les  auteurs  ont  constaté  de  l’augmen¬ 
tation  de  la  température  locale,  de  l’exagération  des 
réactions  vaso-motrices  après  application  de  cata¬ 
plasme  sinapisé,  des  modifications  de  la  tension,  de 
l’indice  oscillométrique  et  de  la  chronaxie  'fous  ces 
signes  leur  paraissent  militer  en  faveur  d’une  lésion 
embryonnaire  ou  acquise  des  centres  sympathiques. 

Pneumopathie  à  expectoration  fétide  fuso-splril- 
laire.  —  MM.  Léon-Kindberg  et  R.  Cattan  relatent 
l’observation  d’une  négresse  de  36  ans  dont  le  prin¬ 
cipal  symptôme  fut  une  expectoration  putride,  extrê¬ 
mement  riche  en  spirochètes  et  en  bacilles  fusi¬ 
formes  et  sans  signes  de  foyer  à  l’examen  clinique 
et  radiologique.  Aucune  lésion  des  voies  respira¬ 
toires  ne  pouvait  en  fournir  la  raison.  Or,  à  l’autop¬ 
sie,  on  ne  trouva  que  des  foyers  de  bronchopneu¬ 
monie  renfermant  de  petits  cocci  gram-positifs,  sans 
bacilles  fusiformes  ni  spirochètes.  Les  auteurs  dis¬ 
cutent  les  problèmes  que  posent  ces  constatations 
contradi  loires  et  tentent  de  classer  ce  cas  parmi 
les  bronchopneumopathies  spirillaires  déjà  décrites. 

Chez  une  autre  malade  présentant  un  foyer  de 
la  base  non  tuberculeux  ni  bronchectasique,  avec 
spirilles  dans  les  crachats,  ils  ont  pu  reprendre  les 
expériences  de  Sanarelli.  Leurs  culturis  leur  ont 
montré  la  succession  des  bacilles  fusiformes,  des 
formes  spirillaires  et  des  corps  cocciformes,  qui  sont 
peut  être  des  aspects  variables  d’un  même  genre.  Si 
cela  était,  on  aurait  l’explication  des  lésions  étudiées 
dans  le  premier  cas,  et  il  y  aurait  lieu  de  reprendre 
de  cet  angle  l’étude  de  nombreuses  pneumopathies 
mal  connues  et  mal  classées  actuellement. 

P.-L.  Marie. 
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Inefficacité  de  la  malaria  préventive  de  la  para¬ 
lysie  générale  ,  elficaclté  de  la  malaria  sur  la  para¬ 
lysie  générale  confirmée.  —  M.  Gougerot  a  ob¬ 
servé  un  malade  qui  a  eu  la  paralysie  générale 
malgré  uue  malaria  spontanée  survenue  peu  après 
sa  syphilis.  Or,  traité  par  la  malaria  par  M.  Claude, 
il  parait  cliniquement  et  Immoralement  guéri.  11 
est  intéressant  de  souligner  cette  opposition  entre 
l'échec  de  la  malaria  avant  et  son  action  heureuse 

Formes  atypiques  d’acrodermatite  continue  de 
Hallopeau  —  M.  Gougerot  signale  1  importance 
des  formes  atypiques  de  la  maladie  de  Hallopeau  : 
formes  vésiculeuses  et  vésiculo-pustuleuses  deve¬ 
nant  érythémato-squameutes  et  fisturaires;  formes 
d’emblée  érythémato- squameuses  sans  vésicules; 

Tuberculose  labiale.  —  MM.  Lortat-Jacob  et 
Pouineau-Deville  présentent  un  homme  de  46  ans 
atteint  de  tuberculose  ulcéreuse  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  et  de  la  face  interne  des  commissures;  le 
malade  est  traité  par  l’antigène  de  Nègre  et  Hoquet. 

Syphilides  zoniformes.  —  M.  Lortat-Jacob  iiré- 
senteun  malade  atteint  de  syphilides  tertiaires  zoni- 
formes  bilatérales,  avec  adénopathie  très  marquée  : 
on  sent  nettement  trois  ganglions  dans  la  région 
axillaire.  La  ponction  lombaire  a  montré  une  lym¬ 
phocytose  de  6  éléments. 

—  M.  Chevallier  estime  que  la  distribution  de 
cette  lésion  zoniforme  n’est  pas  nerveuse,  mais  arté¬ 
rielle. 

Diplégle  faciale  chez  un  syphilitique  secondaire 
traité  par  le  novarsénobenzol.  —  MM.  Hudelo  et 
Barré  pi-ésentent  un  homme  atteint  de  chancre  du 
njantsn  at  qui,  après  la  4'  injectioii  da  novaraéno- 


benzol  de  0,45,  eut  uue  fièvre  de  40°,  des  vomisse¬ 
ments,  de  la  diarrhée  et  présenta  une  diplégie  fa¬ 
ciale  (impossibilité  de  fermer  la  bouche,  les  yeux). 

Dermatose  pigmentée  péribuccale.  —  M.  Milian 
présente  une  femme  atteinte  de  cette  afieclion  dé¬ 
crite  par  Brocq.  Malgré  la  consistance  normale  de 
la  peau,  la  biopsie  montra  une  infiltration  considé¬ 
rable  du  derme  papillaire;  bien  qu’il  n’y  eût  pas 
d’antécédents  syphilitiques,  le  traitement  spécifique 
amena  une  amélioration  de  la  lésion. 

Impétigo  et  pityriasis  rosé  de  Gibert.  —  M. 
Périn  rapporte  le  cas  d'une  enfant  qui,  atteinte 
d’impétigo  bulleux  de  la  face  et  rétro-auricnlaire, 
présenta  les  jours  suivants  un  pityriasis  rosé  de 
Gibert.  L’auteur  se  demande  s’il  n’est  pas  possible 
d’établir  une  relation  entre  les  deux  affections,  car 
du  streptocoque  put  être  trouvé  au  niveau  des 
lésions  pityriasiques. 

—  M.  Montlaur  a  ensemencé  en  pipette  profonde 
le  produit  de  raclage  de  nombreuses  lésions  du  type 
eczématides  et  a  toujours  trouvé  du  streptocoque. 

Deux  cas  de  nævo-carcinomes.  —  M.  Louste 
présente  2  femmes  atteintes  de  nævo-carcinome, 
l’un  de  la  vulve,  l’autre  de  la  face  ;  celui-ci  fut  traité 
largement  par  l’électro-coagulation.  L’auteur  rap¬ 
pelle  qu’il  est  dangereux  de  traiter  ces  lésions  chi¬ 
rurgicalement. 

—  M.  Varier  a  traité  récemment  avec  succès 
un  cas  de  nævo-carcinome  de  la  face  par  l’électrolyse  ; 
les  ganglions  régionaux  disparurent  par  la  radio¬ 
thérapie. 

Chancre  syphilitique  apparu  chez  un  malade 
traité  par  le  bismuth  avant  la  contamination  et 
pendant  l’incubation.  —  M.  Pinard  a  observé  un 
malade  qui  fut  soumis  à  un  traitement  bismuthique 
(12  injections  de  quinbyl  pour  des  accès  épilepti¬ 
formes.  Or,  pendant  ce  traitement,  le  malade  s’ex¬ 
posa  à  la  contagion  syphilitique  et  contracta  un 
chancre  typique.  Le  traitement  prophylactique  par 
le  quinby  ne  paraît  donc  pas  à  conseiller. 

—  MM.  Milian,  Lortat-Jacob,  CI.  Simon  esti¬ 
ment  que,  d’une  manière  générale,  il  est  préférable 
de  ne  pas  faire  de  traitement  préventif  et  qu’il  con¬ 
vient  d’attendre  le  début  de  la  syphilis  pour  la 
traiter. 

Trois  cas  de  lichen  plan  apparus  au  cours  d’un 
traitement  arsénobenzolique.  —  MM.  Jeanselme 
et  Burnier  rapportent  3  nouveaux  cas  de  lichen 
plan,  dont  un  exclusivement  buccal,  apparus  chez, 
des  syphilitiques  au  cours  d’un  traitement  novarsé- 
nobenzolique. 

Hldradénomes  éruptifs.  —  MM.  Chevallier  et 
Burnier  ont  observé  uue  femme  de  43  ans  présen¬ 
tant  depuis  20  ans  sur  le  thorax  et  l’abdomen  de 
nombreuses  papules  roses  ou  chamois;  de  nouveaux 
éléments  étaient  apparus  au  cou  et  autour  de  l’œil 
gauche  il  y  a  un  an;  la  biopsie  confirma  le  dia¬ 
gnostic  d’hidradénoine  éruptif. 

Bromothérapie  Intraveineuse  dans  certaines  der¬ 
matoses.  —  M.  Burnier  signale  les  bons  effets 
obtenus  par  l’injei-tiou  intraveineuse  de  10  eme  de 
bromure  de  strontium  à  10  pour  100,  tous  les  jours  ou 
tous  deux  jours,  dans  le  traitement  de  l’eczéma 
aigu  et  des  dermatoses  prurigineuses  (prurit,  névro- 
dermites,  urticaire,  lichen). 

Ulcération  blennorragique  du  méat.  -  MM.  Sé¬ 
zary  et  Benoist  rapportent  un  cas  d'ulcération  blen¬ 
norragique  du  méat  datant  de  1  mois;  la  lésion 
guérit  2  jours  après  l’application  locale  de  sérum 
antigonococcique. 

Réveil  de  tuberculose  pulmonaire  par  le  vaccin 
streptobaclllaire.  —  MM.  Sézary  et  Benoist  ont 
observé  une  femme,  atteinte  de  chancres  mous,  et 
qui,  après  3  injections  de  Dmelcos,  présenta  de  la 
fièvre  et  des  râles  humides  au  sommet,  alors  qu’à 
son  entrée  elle  était  indemne  de  tout  signe  pulmo- 

Erythème  morbilliforme  apparu  au  cours  d’un 
traitement  par  Injection  intraveineuse  de  Jaune 
d’acridlne.  —  MM.  Marceron  et  Imbert  rapportent 
l’observation  d’un  malade  envoyé  à  l’hôpital  Claude- 
Bernard  avec  le  diagnostic  de  rougeole.  H  s’agissait 
en  réalité  d’un  érythème  consécutif  à  un  traitement 
par  injections  intraveineuses  d’un  dérivé  del’acridine, 
et  caractérisé,  outre  son  exanthème,  par  une  stoma¬ 
tite  intense  et  nne  tempéreture  élevée 
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Des  cuti-réactions  et  des  iutradermo-réactious  fu¬ 
rent  faites  qui  furent  positives. 

Une  tentative  de  reprise  de  la  thérapeutique  acrl- 
dinique  n’a  amené  aucune  nouvelle  poussée. 

Un  moyen  chirurgical  d’épilation.  —  M.  Paul 
Maure  montre,  par  une  série  de  projections,  la  tech¬ 
nique  de  l’épilation  chirurgicale  qui  permet  de  pré¬ 
lever  des  lambeaux  cutanés  sur  le.  cuir  chevelu, 
pour  réparer  les  vastes  pertes  de  substance  faciale. 
Le  cuir  chevelu  fournit  en  effet,  par  sa  riche  vascu¬ 
larisation,  un  admirable  matériel  de  greffe. 

Il  suffit,  au  moment  du  dégraissage  et  de  l’adapta¬ 
tion  esthétique  du  lambeau  greffé,  de  sectionner  aux 
ciseaux  fins  les  bulbes  pileux,  après  avoir  décollé  et 
retourné  le  greffon.  Cette  intervention  doit  naturel¬ 
lement  se  taire  eu  plusieurs  temps,  car  il  ne  faut 
pas  décoller  plus  du  tiers  du  lambeau  nouvellement 
greffé.  Lorsque  les  bulbes  pileux  ont  été  ainsi  dé¬ 
truits,  les  poils  ne  repoussent  plus,  et  la  peau  du 
cuir  chevelu  épilé  s’assortit  parfaitement  à  celle  de 
la  face. 

Eruptions  observées  au  cours  du  traitement  par 
le  jaune  d’acridine.  —  M.  Marceron  montre  qu’il 
existe  des  érythèmes,  indépendants  de  l’érythème 
par  photosensibilité,  qui  semblent  indiquer  une 
toxicité  spéciale  de  l’acridine.  L’incubation  de  ces 
érythèmes  parait  assez  constante  pour  que  l’auteur 
propose  l’appellation  d’érythème  du  13“  jour. 

Il  peut  s’agir  soit  d’un  ictère  par  biotropisme,  soit 
d’un  ictère  toxique  suivi  de  désensibilisation. 

L’auteur  croit  à  un  rôle  accessoire  de  la  lumière 
dans  le  déclenchement  et  la  répartition  de  l’éry- 

Psorlasls  traité  par  l’ultra-vlolet  à  hautes  doses. 
—  MM.  Bizard  et  Marceron  insistent  sur  la  néces¬ 
sité  des  doses  d’érythème  intense  et  même  de  phlyc- 
tènes  pour  obtenir  le  décapage  du  psoriasis  par 
l’ultra-violet.  lis  estiment  qu’il  s’agit  là  d’une  mé¬ 
thode  intéressante  et  qui  mérite  d’être  plus  répan- 

Sur  l’administration  intraveineuse  d’un  nouveau 
sel  soluble  de  bismuth,  l’oxydiéthylo-dicarboxy- 
Isobutyrate  de  bismuth.  —  MM.  Jausion  et  Pecker 
rapportent  les  essais  expérimentaux  faits  à  Alfort 
par  le  professeur  Panisset  avec  le  sel  bismuthique 
qu’ils  présentent. 

'Près  maniable,  ce  composé  a  pu  être  administré 
à  l’homme  en  séries  intraveineuses.  La  tolérance 
est  parfaite  à  2,5  et  4  ccntigr.  de  bi-métal  par 
injection. 

16  syphilitiques  seulement  ont  été  traités  jusqu’à 
ce  jour;  ils  ont  été  profondément  modifiés  par  une 
seule  série  de  20  injections  (épidermisation  tégu- 
mentaire,  amélioration  des  lésions  viscérales  [aor¬ 
tite],  réduction  sérologique). 

Essai  de  blanchiment  des  psorlasiques  par  un 
nouveau  composé  arsenical,  l’émétique  arsenical 


de  pyrldlne,  associé  en  cure  Intraveineuse  à 
l’oxydléthylo-dlcarboxy  lsobutyrate  de  bismuth.  — 
MM.  Debucquet,  Jausion  et  Pecker  présentent 
un  composé  arsenical  nouveau  ,  l'émétique  arséno- 
pyridinique  de  Debucquet,  qu’ils  ont  associé  au  sel 
soluble  de  bismuth  précédent.  La  pyridine.  sédatif 
neuro  végétatif,  parait  donner  au  produit  en  cause 
sa  vraie  physionomie  thérapeutique,  car,  avec  la  dose 
de  5  centigr.  administrée  chez  l’homme  en  injec¬ 
tions  intraveineuses,  nulle  réactivation  des  lésions 
n’a  été  observée  sur  des  psoriasis  même  aigus  géné¬ 
ralisés  et  rebelles. 

En  revanche,  15  malades  ont  été  blanrhis  par  le 
mélange  arséno-bismuthique  endo-veineux.  Pour 
certains,  de  longues  années  de  cures  antérieures 
(14  ans-6  ans,  etc...)  parles  produits  les  jjlus  divers 
étaient  demeurées  sans  résultat  analogue. 

R.  IluKNIER. 


SOCIÉTÉ  D’QTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  PARIS 

2  Novembre  1927. 

Névrite  rétro-bulbaire  et  chirurgie  sphénoïdale. 
—  MM.  Halphen  et  Pagès.  Chez  une  jeune  femme 
de  24  ans,  il  y  a  2  mois,  troubles  de  la  vision.  A 
l’examen,  un  scotome  central  de  l’œil  droit  sans 
signe  ophtalmoscopique.  Quelques  jours  après,  signes 
de  papillite,  examens  sérologique,  neurologique  et 
rhinoscopique  négatifs.  A  la  radiographie,  une  ombre 
légère  de  la  zone  ethmoïdo-sphénoïdale  droite.  Ré¬ 
section  du  cornet  moyen  droit  et  trépanation  ^u 
sinus  sphénoïdal  droit.  Amélioration  rapide.  Quel¬ 
ques  jours  après,  mêmes  signes  du  côté  opposé, 
examens  généraux  négatifs.  Rémission  spontanée. 
Mais,  2  jours  après,  scotome  central  du  côté  gauche 
et  vision  à  2/10. 

L’intervention  a  amélioré  la  première  attaque  du 
côté  droit.  Devait-on  intervenir  du  côté  gauche? 

—  M.  Terrien.  Si  l’opération  est  i)eu  grave, 
l’abstention  a  pour  elle  des  cas  de  guérisons  sponta- 

—  M.  Worms.  Dans  tous  les  cas  on  doit  intervenir 
si  la  vision  baisse. 

—  M.  Baldenweck  rappelle  des  cas  où  l’Inter¬ 
vention  n’a  été  suivie  d’aucun  succès  et  d'autres  où 
l’abstention  a  amené  une  évolution  fatale  quant  à  la 
vision.  L’opération,  inoffensive,  doit  être  faite  le 
plus  précocement  possible. 

Polioencéphalomyéllte  chronique  progressive, 
notablement  améliorée  par  le  traitement  spéci¬ 
fique.  —  MM. H,  Schaeffer, Brécourt  et  Thiébault. 
Ophtalmoplégie  externe  bilatérale  incomplète  asso¬ 
ciée  à  une  amyotrophie  des  muscles  de  la  face,  des 
masticateurs,  des  muscles  des  membres  supérieurs, 
du  cou  et  du  rachis.  A  gauche,  abolition  au  début 
du  réflexe  achilléeu  et  diminution  des  réflexes  des 


membres  supérieurs  et  du  rotulien.  Ponction  lom¬ 
baire  normale,  Bordet-Wassermann  négatif.  Ac¬ 
tuellement,  amélioration  après  traitement  spéci¬ 
fique. 

l.es  auteurs  pensent  donc  que,  dans  ce  cas,  comme 
dans  la  majorité  des  cas  analogues,  la  syphilis  doit 
être  considérée  comme  le  facteur  étiologique  Ils 
signalent  dans  le  cas  présent  une  partiiu'arilè  : 
l’abolition  de  la  convergence,  paralysie  de  fonction, 
dans  une  affection  dont  la  lésion  causale  semble 
exclusivement  nucléaire. 

Un  cas  d’atteintes  multiples  des  nerfs  crâniens 
par  balle  de  revolver.  —  MM.  Baldenweck  et  Qui- 
rin.  Une  malade,  blessée  par  balle  de  revolver  dans 
la  bouche,  vient  consulter  pour  bourdonnements 
d’oreilles.  L’extraction,  pratiquée  eu  Juillet  1917,  a 
provoqué  coma,  puis  aphasie  avec  jiaralysie  du  VII, 
du  Y,  d’où  tarsorraphie  de  l’œil  gauche.  Actuelle¬ 
ment  V.  O.  G.  =  2/10,  anesthésie  sur  les  3  branches 
du  V,  parésie  des  Vil,  IX,  X,  XI,  XII  normaux.  A 
gauche,  surdité  totale  de  perception.  Tandis  que  la 
rotation  passive  ne  provoque  jamais  le  vertige,  la 
rotation  active  dans  le  sens  inverse  du  tour  de  valse 
le  provoque  rapidement. 

Le  projectile  a  dû  effleurer  le  trou  déchiré  gauche, 
le  versant  postérieur  de  la  pointe  du  rocher,  sec¬ 
tionner  le  trijumeau  rétro-gassérien,  provoquer  une 
hémorragie  qui  a  comprimé  le  facial  et  l’auditif  et 
pénétré  dans  Thémisphêre  gauche. 

Vertiges  de  Ménière  avec  participation  otoll- 
thlque.  —  M.  A.  Quirin.  Chez  une  malade  Agée  de 
70  ans  se  sont  développés  depuis  quelques  années 
des  troubles  vertigineux  ménièriforines  qui  vont  en 
augmentant  depuis  quelques  mois.  En  dehors  de  la 
notion  de  plusieurs  interventions  dans  la  région 
gastrique,  l’examen  général  ne  montre  rien  d’anor¬ 
mal.  Les  réactions  de  Wassermann  et  de  llecht 
sont  négatives  dans  le  sang  L’examen  oculaire  ne 
décèle  qu'une  légère  parésie  du  droit  externe  droit. 
Pas  de  nystagmus  spontané.  Pas  do  Romberg.  Mais 
il  existe  un  trouble  vestibulaire  bilatéral  frappant 
surtout  la  .sagiffa  droite  dont  l’excitation  provoque 
une  déviation  vers  la  droite  et  aussi,  mais  à  un 
moindre  degré,  le  canal  horizontal  gauche  dont  l’ex¬ 
citation  provoque  un  mouvement  en  dedans  et,  au 
Kobrack,  une  hyperexcitabilité  relative;  de  plus,  le 
nystagmus  provoqué  par  les  mouvements  brusques 
de  la  tête  en  arrière  est  dirigé  à  droite. 

Cette  atteinte  partielle  des  deux  côtés  reste 
d’étiologie  xiouteuse.  Elle  ne  semble  pas  devoir 
être  rattachée  à  une  chute  faite  par  la  malade  en 
1908  et  qui  la  condamna  à  un  mois  de  repos  »u  lit. 
La  spécificité  parait  également  devoir  être  écartée. 
Cependant  un  traitement  spécifique  institué  a  pro¬ 
voqué  un  grand  soulagement,  sans  que  les  signes  de 
déficit  vestibulaire  aient  toutefois  disparu. 

M.  Castébxn. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

24  Novembre  1927. 

Blocage  irréductible  du  genou  par  corps  étranger 
ostéocartilagineux.  —  M.  Tavernier  estime  que, 
d’une  façon  générale,  un  blocage  stable  du  genou  ne 
peut  être  provoqué  que  par  une  lésion  très  particulière 
du  ménisque  —  sa  déchirure  longitudinale  —  tandis 
que  les  corps  étrangers  articulaires  ne  donnent  que 
des  blocages  frustes,  n’arrètant  le  mouvement  qu  un 
instant,  le  moindre  effort  chassant  le  corps  étranger 
de  la  position  où  il  était  coincé.  L’observation  sui¬ 
vante  est  cependant  une  exception  à  cette  règle. 

11  s’agit  d’un  sujet  de  29  ans  qui,  après  une  longue 
histoire  de  douleurs  diffuses  et  périodiques  dans  le 
genou,  eut  un  blocage  typique,  complet,  et  irréduc¬ 
tible,  qui  durait  depuis  trois  semaines  lorsque 
M.  Tavernier  le  vit.  Le  diagnostic  de  lésion  méuis- 
cale  paraissait  évident,  mais  il  était  impossible  de 
préciser  s’il  s’agissait  du  ménisque  interne  ou  externe. 
L’intervention  montra  que  les  ménisques  étaient 
intacts,  mais  il  y  avait  dans  l’échancrure  iutercondy- 
lienne  un  gros  corps  étranger  ostéo-carlilagineux 
coincé  entre  les  ligaments  croisés  et  le  ligament 
adipeux;  il  fut  extrait.  L’opération  oonsista  eu  une 


double  arthrotomie  transversale,  interne  puis  ex- 

L’auteur  préfère  cette  technique,  dans  les  cas 
douteux,  à  la  grande  arthrotomie  transversale  avec 
section  du  ligament  rotulien  ou  désinsertion  de  la 
tubérosité  tibiale  qui  lui  adonné,  au  point  de  vue  des 
suites  et  de  la  souplesse  ultériiuie  du  genou,  des 
résultats  souvent  peu  satisfaisants. 

—  M.  Ricard  a  opéré  un  cas  analogue  à  celui  de 
M.  Tavernier  :  blocage  complet  du  genou  par  corps 
étranger  articulaire  pédi.ulé  et  implanté  dans 
l’échancrure  intercoudylienne.  Ce  malade  avait  déjà 
élé  opéré  deux  ans  auparavant  pour  corps  étrangers 
des  deux  genoux. 

—  M.  Nové-Josserand  fait  remarquer  que,  dans 
le  cas  de  M.  Tavernier,  la  forme  du  corps  étranger 
fait  penser  à  une  ostéo-chondrite  disséquante,  mala¬ 
die  à  début  précoce  qui  peut  donner  plus  tard  de 
tels  corps  étrangers. 

Séminome  de  l’ovaire.  —  M.  P.  Bonnet  a  prati¬ 
qué  d’urgence,  chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  l'abla¬ 
tion  d’un  séminome  de  l’ovaire  avec  ascite  hémor¬ 
ragique  très  abondante.  La  tumeur  était  rompue  et 
il  existait  deux  fragments  libres  dans  Tabdomen  ;  la 
rupture  avait  sans  doute  été  amorcée  par  une  hémor¬ 
ragie  interstitielle  consécutive  à  un  traumatisme 
survenu  douze  jours  antérieurement.  La  nécessité 
d’aller  vite,  vu  la  gravité  de  l’état  de  la  malade,  ne 
permit  pas  d’explorer  oomplétemeat  le  pelvis. Vingt- 


cinq  jours  plus  tard,  l’ascite  hémorragique  s’était  re¬ 
formée,  la  malade  accusait  de  nouveau  des  douleurs 
violentes  et  on  dut  réintervenir  :  on  trouva  une  se¬ 
conde  tumeur,  très  volumineuse  et  très  friable,  qui  fut 
enlevée  en  totalité.  L’état  d’anémie  aigue  nécessita  à 
la  fin  de  l’opération  une  transfusion. 

L’examen  histologique  d’un  fragment  prélevé  sur 
Tune  et  l’autre  des  pièces  opératoires  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  séminome.  La  guérison  fut  de  courte 
durée  et,  trois  mois  après  la  seconde  intervention,  la 
malade  est  en  pleine  récidive. 

M.  Bonnet  insiste  sur  la  rareté  des  séminomes  de 
l’ovaire  et  sur  le  rôle  du  traumatisme  qui,  dans  le 
cas  présenté,  en  a  amorcé  la  rupture  par  hémorra¬ 
gie  interstitielle. 

Sur  le  traitement  du  cancer  du  col  chez  la  femme 
enceinte.  —  M.  Cotte,  après  avoir  rappelé  l’aggrava¬ 
tion  du  cancer  du  col  provoquée  par  l'apparition 
d'une  grossesse,  constate  que  cette  complication  est 
assez  rare  puisque,  sur  127  cancers  qu’il  a  traités,  il 
ne  Ta  rencontrée  que  2  fois. 

Dans  un  premier  cas,  il  dut  intervenir  immédiate¬ 
ment  en  raison  d’hémorragies  graves  ;  la  grossesse 
était  de  8  mois  1/2.  Il  fit  une  césarienne  qui  permit 
d’avoir  un  enfant  vivant,  complétée  par  une  hysté¬ 
rectomie  totale.  Récidive  locale  dans  les  six  mois, 
améliorée  par  le  radium.  Mort  au  bout  de  quinze 
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débat,  qui  ne  fut  dlagiiostiquée  qn’après  la  laparo¬ 
tomie.  Opération  de  Wertheim.  Gnérison. 

A  propos  de  ces  deux  cas,  M. 'Cotte  discute  la  con¬ 
duite  à  teuir  dans  de  telles  conditions.  Il  semblebien 
généralement  admis  que.  lorsque  la  grossesse  ost  au 
début,  l'opportunité  de  l’iiystérectomie  élargie  immé¬ 
diate  n’est  pas  discutable;  mais, après  le  sixième  mois, 
le  problème  est  différent  et  il  peut  paraître  alors 
légitime  d’attendre  six  ou  liuit  semaines  pour  que 
l’enfant  soit  viable  et  extrait  par  césarienne,  surtout 
si  le  néoplasme  a  déjà  dépassé  les  limites  de  l’opé¬ 
rabilité.  La  valeur  du  traitement  par  les  agents  phy¬ 
siques  dans  ces  cas  est  très  discutable.  La  radiothé¬ 
rapie  doit  être  systématiquement  abandonnée,  car  il 
est  reconnu  qu’aux  doses  où  il  faut  l’employer  elle 
provoque  des  altérations  sur  le  foetus  qui  compro¬ 
mettent  son  développement  ultérieur.  Les  risques 
seraient  moindres  avec  la  curiethérapie,  car  d’irra¬ 
diation  est  plus  directe  et  plus  limitée,  mais  ils  res¬ 
tent  cependant  sérieux  :  sans  parler  de  l’interrup¬ 
tion  de  la  grossesse  qui  peut  résulter  de  la  mise  en 
place  du  radium,  ce  dernier  est  loin  d’être  dépourvu 
d’inconvénients  pour  le  développement  du  fœtus. 

—  M.  Condamin  estime  qu’en  présence  d'un 
cancer  opérable,  avec  grossesse  au  début,  l'indication 
du  Wertbeim  n’est  pas  discutable.  Mais,  vers  le 
sixième  mois,  il  croit  que  le  radium,  dont  on  a 
exagéré  k  son  avis  les  dangers  vis-à-vis  du  fœtus, 
peut  permettre  d’attendre,  puis  d’extraire  par  césa¬ 
rienne  un  enfant  viable  et  de  pratiquer  l'hystérccto- 
mie  totale  élargie  immédiate, 

—  M.  Tixier  pense  que,  vers  le  cinquième  ou 
sixième  mois,  la  conduite  à  tenir  est  surtout  condi¬ 
tionnée  par  l’état  des  lésions,  par  l’extension  plus 
ou  moins  grande  du  néoplasme. 

Dans  les  cas  à  la  limite  de  l’opérabilité,  on  hésite 
à  pratiquer  une  opération  qui  met  les  jours  de  la 
mère  en  danger,  pour  un  résultat  parfois  douteux  ; 
aussi  peut-être  vaut-il  mieux,  dans  ces  cas,  sacrilierla 
vie  de  la  mère  à  celle  de  l’enfant. 

Le  Wertheim  est  par  ailleurs  facile  au  cours  de  la 
grossesse,  la  seule  difficulté  étant  souvent  de  recon¬ 
naître  les  limites  respectives  du  col  et  du  vagin. 

—  M.  Villard  estime  qu’il  est  impossible  de 
|)laccr  correctement  et  efficacement  du  radium  sur 
un  col  d’utérus  gravide  sans  provoquer  l’avortc- 

Lntre  une  application  de  radium  faite  dans  de 
mauvaises  conditions  et  un  Wertiieim  facilité  du 
fait  de  la  grossesse  il  n’hésite  pas  à  préférer  le  trai¬ 
tement  chirurgical  et  se  déclare  partisan  de  l’hysté- 

—  M.  GouUioud  n’est  pas  d’avis  d’utiliser  la 
curiethérapie  au  cours  de  la  grossesse. 

Tumeur  du  col  vésical  à  signes  d’hypertrophie 
prostatique.  —  M.  Ricber  relate  l’observation 
d’un  malade  de  62  ans  qui  préseritait  tous  les  signes 
du  prostatisme,  avec  résidu  de  150  gr.,  ([uelques 
petites  hématuries  depuis  deux  ans.  Une  cystosco- 
pie  de  curiosité  lit  découvrir  une  tumeur  d’aspect 
malin,  fixée,  implantée  largement  sur  la  lèvre  posté¬ 
rieure  et  droite  du  col,  du  volume  d'une  petite  noix. 
Cystotomie  ,  ablation  ,  étincelage  hémostatique, 
mise  en  place  d’un  tube  de  radium  de  48  iiiilligr. 
pendant  48  heures.  Guérison  en  3  semaines.  Le  ma¬ 
lade,  revu  au  bout  de  9  mois,  n'avait  plus  de  résidu, 
l’urine  était  claire  et  le  résultat  fonctionnel  par¬ 
fait. 

H.  RoLANn. 
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Leucémie  lymphoïde  à  type  splénique  pur  chez 
un  nourrisson  de  8  mois.  —  M:  A.  Dutourt  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  nourrisson  de  8  mois  qui 
présenta  une  leucémie  lymphoïde,  sans  aucune  adé¬ 
nopathie,  avec  une  rate  volumineuse.  L'auteur  rap¬ 
porte  cette  observation  en  raison  de  sa  rareté.  Il  cite 
les  lï  cas  de  la  thèse  de  Touraine;  personnellement, 
il  en  a  observé  3. 

Péricardite  aiguë  avec  signes  pseudo-pleuréti¬ 
ques.  —  MM.  Cb.  Gardère  et  Conèard  rappor¬ 
tent  cette  observation,  non  pour  insister  sur  les 


signes  pseudo-plëurétiques -bien  classiques,.' mais  sur 
quelques  particularités  de  ces  signes.  , La  position 
genuipectorale  ne  les  fait  pas  'toujours  .diqparaître 
(Weill).  Au  lieu  de  siéger  en  arrière,  'ils  siègent 
parfais  en  avant  aussi,  simulant  tout 'à  fait  .la;pleu- 
résie  parce  qulls  tournent  un  pou  dans  Taisselle. 
Les  auteurs  montrent,  par  les 'Constatations, néerqp- 
siques,  ce. qui,  dans  leur  observation,  -explique  les 
signes  un  peu  anormaux. qu'ils.ont. décrits. 

—  M.  Moariquand  rappelle  -L’observation  qu’il 
a  rapportée  à  la  séance  .précédente  et  où  les  signes 
pleurétiques  étaient  si  considérables  .que,  même 
sachant  qu’il  s’agissait  d’une  .péricardite,  on  ponc¬ 
tionna  dans  l’aisselle. 

Artérltes  oblitérantes  à  forme  amyotrophique. 
—  MM.  Gallavardln,  Pierre-F.  'Ravadlt  et  Ma- 
lartre  attirent  l’attention  sur  le  symptôme  «atrophie 
musculaire  diffuse  »  au  cours  des  artérites  oblité¬ 
rantes  des  membres,  principalement  des  membres 
inférieurs.  Ces  atrophies  musculaires,  souvent  im¬ 
portantes,  ne  sont  le  plus  souvent  constatées  que 
lorsque  le  malade  est  examiné  à  l’occasion  d’acci¬ 
dents  gangreneux,  mais  il  est  évident  qu’elles  pré¬ 
existent  à  ces  accidents  ultimes.  Se  manifestant  pen¬ 
dant  un  certain  temps  en  dehors  de  tout  autre  symp¬ 
tôme  ischémique  (claudication  intermittente  ou  gan¬ 
grène)  et  accidentellement  reconnues  à  l’occasion 
d'un  examen  complet,  elles  peuvent  conduire  au  dia¬ 
gnostic  précoce  d’artérites  oblitérantes  qui,  sans 
elles,  seraient  restées  méconnues.  Il  y  a  donc  lieu 
d'individualiser  une  forme  amyotrophique  des  arté- 
ritfis  oblitérantes.  Quatre  observations. 

Artérite  oblitérante  à  forme  de  névrite  isché¬ 
mique  (ulcère  trophique  du  dos  du  pied,  douleurs, 
atrophie  musculaire),  sans  claudication  intermit¬ 
tente,  ni  gangrène.  —  MM.  ‘L.  Gallavardia,  P. Ma- 
vaut  et  Malartre  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  40  ans,  non  syphilitique,  présentant  une 
artérite  oblitérante  du  membre  inférieur  droit,  avec 
abolition  complète  de  toute  oscillation,  ayant  évo¬ 
lué  sans  aucun  symptôme  ischémique  banal;  il  n’y 
avaitni  claudication  intermittente,  ni  refroidissement 
ou  gangrène  des  orteils.  Les  seuls  symptômes  de 
cette  artérite  oblitérante  consistaient  dans  le  déve¬ 
loppement  d’un  ulcère  trophique  du  dos  du  pied,  de 
la  grandeur  d'une  pièce  de  deux  francs,  stationnaire 
depuis  18  mois,  s’étant  accompagné  lors  de  son  éta¬ 
blissement  de  douleurs  calmées  .par  la  sympathec¬ 
tomie  péri-fémorale,  et  dans. l’existence  d .une  afro- 
phie  musculaire  marquée  et  diffuse  du  membre  infé- 

Dans  un  cas  comme  celui-ci,  tout -se  passe  comme 
si  le  trouble  circulatoire  avait  déterminé  une  névrite 
ischémique  portant  sur  les  troncs  nerveux  mixtes 
ou  sur  les  filets  sympathiques,  et,  par  ^intermédiaire 
de  cette  névrite,  les  troubles  signalés  plus  haut,  à 
l’exclusion  de  toute  mortification  gangreneuse. 

—  M.  Gallavardln  distingue,  dans  l'oblitération 
artérielle,  deux  éléments  :  l’élément  ischémie  tissu¬ 
laire  ou  élément  trophique  et  l’élément  névritique 
qui  peut  êtredûà  certaines  idiosyncrasies  (de  même 
que  tous  les  alcooliques  ne  sont  pas  des  polynévri- 
tiques).  Peut-être  la  dlaudication  intermittente  est- 
elle  due  elle-même  au  spasme  de  l’appareil  nerveux 
périvasculaire  atteint  de  névrite  ischémique. 

—  M.  Dévie  demande  si  ces  amyotrophies  peu¬ 
vent  s’accompagner  de  l’abolition  des  réflexes  et  de 
secousses  fibrillaires._ 

—  M.  Gallavardln  n’en  a  jamais  observé.- 

Crises  hypertensives  répétées  suivies  pendant 

un  an  chez  une  rénale.  —  MM.  J.  Barbier  et  Jos- 
serand  publient  l’observation  d’une  néphrite  chro¬ 
nique  suivie  pendant  plus  d’un  an,  jusqu’à  la  mort, 
avec  examen  journalier  de  la  tension,  du  .pouls  et  de 
la  diurèse.  La  malade  présentait  fréquemment,  par¬ 
fois  chaque  semaine,  une  crise -hypertensive  à. 24/13, 
alors  que,  d’ordinaire,  sa  pression  était  de  .19/13. 
Chaque  crise  hypertensive  modifiait  les  caractères 
du  pouls  qui  devenait  franchement  anacrutc  ;  si  bien 
qu’on  peut  considérer  que  la  malade  bâtissait  un 
«  clocher  de  surtension  »  sur  la  base  de  tension 
stable  de  19/13. 

Cette  observation  fait  partie  d’un  groupe  d’obser¬ 
vations  analogues  que  les  auteurs  étudient  actuélle- 


—  ,Jlf.-6aI7avardifl,  à  cejpropoB,.montreles,points 
qui  restent  encore  dans  l’ombre,  dans  la  .mesure 
sphygmomanométrique  :  s’il  est  facile  de  mesurer 
le  plateau  diastolique,  -il  est  difficile  d’qpprécier 
exactement  le  vallonnement  systolique.  On  ne  fixe 
qü’nn  point  de  ce  vallonnement  qui  correspond  à  ce 
que  nous  appelons  la  tension  maxima,  mais  tout  le 
reste  nous  échappe.  L'idéal  serait  de  figurer  la 
courbe  évolutive  complète  de  la  tension  pendant  toute 
la  période  systolique,  avec  ses  abcisscs  et  ses  ordon¬ 
nées.  Il  resterait  à  expliquer  alors  la  signification 
de  chaque  ondulation  de  cette  courbe. 

'Note  sur  la  .valeur  -de  l’étude  manométrique 
comme  moyen -de  diagnostic  différentiel  entre  les 
grandes  cavernes  et  les  pneumothorax.  —  M.  L. 
Laageroii,  k.  propos  .d’une  observation,  montre  que 
Ifétudc.manométriquc  ne  peut,  d’unefaçon  formelle, 
trancher  le  diagnostic  œntre  caverne  et  pneumo¬ 
thorax.  .Le  mercure  manoméitrique  ne  ipermet  de 
préciser  que  le  mode-de  communication  de  la  ravité 
observée  avec  les  bronches.  En  dehors  d’un  argu- 
ment.de  fréquence,  on  ne  pourra,  après  l’exploration 
manométrique,  que  conclure  à  la  détermination  de 
l’ouverture  ou.  de  la  fermetere  plus  ou  moins  complète 
d’une  cavité. 

René  Puig. 
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Deux  cas  de  tuberculose  ulcéro-caséeuse  du 
sein.  MM.. X.  Delore  et  Axnouroux  présentent 
2  observations  de  tuberculose  du  sein  à  propos  des¬ 
quelles  .ils  insistent  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
de  -cette  affection.  Qu’il  s’agisse  d’une  forme  non 
ulcérée  encore,  ressemblant  à  un  adénome  ou  à  un 
néoplasme  avec  une  adénopathie,  ou  qu’il  s’agisse 
d’une  ulcération  chancriforme  mais  durant  depuis 
longtemps,  on  ne  peut  affirmer  la  nature  tuber¬ 
culeuse  que  pièces  en  mains,  ou  après  une  inocula¬ 
tion  au  cobaye,  ou  enfin  lorsque  des  antécédents 
nettement  bacillaires  permettent  une  présomption 
suffisante. 

—  M.  Bonnet  rapporte  une  observation  de  tuber¬ 
culose  bilatérale  du  sein  qui  guérit  médicalement. 

Un  cas  d’hydronéphrose  révélé  par  la  pyélo- 
grapbie.  —  MM.  X.  Delore  et  Amouroux  rappor¬ 
tent  1  observation  d’une  malade  qui  souffrait  de 
crises  abdominales  douloureuses  faisant  penser  à 
un  ulcus  gastrique.  L’intervention  montra  qu’il  n’en 
était  rien.  C-est  alors  que  l’exploration  pyelogra- 
phique  montra  une  poche  de  rétention,  contenant 
40  cinc  de  liquide.  Cette  rétention  minime,  passant 
inaperçue  cliniquement,  fut  révélée  par  la  pyélo- 
graphie;  elle  suffisait  cependant  à  provoquer  des 
signes  douloureux  et  gastriques. 

—  M.  Gauthier  et  M.  Delore  insistent  sur  les 
signes  dyspeptiques  impressionnants  présentés  par 
cette  jeune  malade. 

—  M.  Gayet  pense,  à  l’encontre  des  auteurs,  qu’il 
s’agit  plutôt  ici  d’un  rein  hyJronéphrotique  flottant 
et  non  d’une  hydronépiirose  congénitale. 

Un  cas  de  lithiase  rénale  bilatérale  très  volumi¬ 
neuse.  —  AT.  Giuliaui  rapporte  les  pièces  d’inter¬ 
vention  d’une  lithiase  rénale  très  volumineuse  bila¬ 
térale.  A  ce  propos,  il  rappelle  qn’cn  pareil  cas 
il  faut  opérer  le  rein  le  moins  malade,  sauf  dans 
le  cas  où  une  complication  fabcès  par  exemple)  dans 
le  rein  opposé  pose  une  indication  d’urgence. 

Un  cas  d’hydronéphrose  infectée.  —  M.  Giuliani, 
à  propos  d’un  cas  d’hydronéphrose,  révélée  par  un 
accident  de  rétention  purulente,  montre  qu’il  y  a 
des  cas  où  Ton  ne  trouve  absolument  aucune  cause 
apparente  d’hydronéplirose  :  ni  malformation,  ni  cou- 
dure.  La  valeur  sécrétoire  de  ce  rein  n’a  pas  été  re¬ 
cherchée  en ‘raison  de  l’urgence  des  indications  opé¬ 
ratoires. 

—  M.  Gayet  et  M.  Gauthier  rappellent  que  ces 
reins  hydronéphrotiques  ont  quelquefois  une  valeur 
sécrétoire  surprenante  vu  le  peu  de  substance  rénale 
qui  subsiste. 

R.  Puio. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Les  radiations  astrales 

LEUR  ROLE  POSSIBLE 
DANS  LA  PATHOLOGIE  HUMAINE 


L’organisme  humain  est-il  sensible  à  des 
influences  cosmiques,  c’est-à-dire  à  des  influences 
extra-terrestres?  Oui,  assurément,  si  l’on  pense 
seulement  à  ces  parties  du  Cosmos  qui  sont  toutes 
proches  de  nous,  et  dont  l’intervention  quoti¬ 
dienne  nous  est  familière:  le  soleil  et  la  lune 
jouent  certainement  un  rôle  dans  notre  santé  et 
dans  nos  maladies,  comme  dans  notre  naissance 
et  notre  mort*.  Et  s’il  est  très  vraisemblable  que 
les  radiations  solaires  ont  fait  apparaître  la  vie 
organique  à  la  surface  de  la  terre,  il  est  tout  à  fait 
certain  que  la  disparition  du  soleil  aurait  pour  con- 
sé<juence,  plus  ou  moins  lointaine,  la  fin  de  cette 
vie. 

I\I  :is  ce  n’est  point  au  soleil,  à  la  lune,  et  aux 
diverses  planètes  qui  composent  le  système 
solaire,  que  l’on  doit  surtout  penser,  lorsqu’il 
s’agit  du  Cosmos  tout  entier  :  c’est  aux  astres 
innombrables  qui  forment  notre  univers.  Ces 
astres  dilfèrent  par  leurs  âges  et  leurs  dimensions  ; 
mais  ils  sont  tous  constitués  de  la  môme  matière* 


1.  M.  Faure.  —  «  Note  sur  la  recrudescence  des  morts 
subites  ».  Acad,  de  Me'd.,  1"  Mars  1927,  et  Médecine  inter- 
nationale,  n"  15,  9  Avril  1927.  D’après  les  recherches  de 
M.  Roblot,  dans  le  service  du  prof.  Brindeau,  le  maxi¬ 
mum  des  naissances  de  garçons  aurait  lieu  à  la  pleine 
lune,  et  celui  des  naissances  de  filles  è  lu  nouvelle  lune. 
Il  y  a  p'us  de  naissances  de  6  heures  è  midi,  que  de 
midi  à  18  heures,  et  surtout  plus  de  naissances  de  mi¬ 
nuit  à  midi,  que  de  midi  à  minuit  (1.540  contre  1.111). 
Kl'es  .sont  toujours  plus  nombreuses  dans  les  heures  qui 
précèdent  le  lever  du  soleil.  Le  nombre  des  décès  est 
aus.si  plus  élevé  de  18  heures  ù  6  heui'cs  que  de  G  heures 
à  18  heures  (Laignei.-Lavastine,  Médecine  internationale, 
Janvier  1927,  et  Jules  Régnault,  Côte  d'Azur  médicale, 
Avril  1927).  Enfin,  il  est  notoire  que  les  menstrues  (et 
par  conséquent  les  périodes  de  fécondalioni  suivent  des 
périodes  de  même  durée  que  le  mois  lunaire. 

2.  La  composition  chimique  des  étoiles  est  révélée  par 
l’analyse  spectrale.  Elle  a  permis  au  père  Secchi  de  les 
diviser  en  4  classes  ; 

J”  Claw.  Etoiles  blanches.  Type  Wega,  Altaïr,  Sirius. 
Les  trois  g-andes  raies  de  l’hélium  et  de  l’hydrogène 
dominent  dans  le  spectre.  Le  calcium,  le  sodium,  le 
magnésium  et  le  fer  ne  se  manifestent  que  par  des  raies 
faibles,  étroites  et  peu  nombreuses.  Ce  sont  des  étoile» 
jeunes  très  lumineuses,  dont  le  spectre  s’étend  tort  loin 
dans  l  ultru-violet  (rayons  chimiques).  Température  :  de 
8  000  à  40.000°.  La  moitié  des  étoiles  de  notre  Univers 
appnrliennent  à  ce  type. 

2«  Classe  :  Etoiles  jaune  d’or.  Type  Soleil,  Arcturus, 
Aldeburan.  Leur  spectre  comporte  une  très  grande  quan¬ 
tité  de  fines  raies  noires,  caractérisant  le  fer,  le  car¬ 
bone,  le  silicium,  le  calcium,  l’hydrogène,  le  cuivre, 
l'argent,  le  plomb,  etc.  Température  ;  de  4  000  à  8  000°. 
Celte  classe  renferme  plus  d’un  quart  des  étoiles  do 

3°  Classe  :  Etoiles  jaune  orangé  ou  rougeûtre.  Type 
Betelgeuse  et  Antarès.  Leur  spectre,  beaucoup  plus 
court  du  côté  du  violet,  est  caractérisé  par  d»  larges 
raies  noires,  projetées  sur  un  ensemble  de  nombreuses 
raies  fines.  Celle-ci  révèlent  les  mêmes  métaux  que  pré¬ 
cédemment,  et  les  raies  larges  démontrent  l’apparition 
d’oxydes  métalliques.  Température:  moins  do  3.0Üil°.  Cette 
classe  comprend  moins  d’un  quart  des  étoiles  de  notre 
Unirers. 

4"  Classe  :  Etoiles  rouges.  Leur  spectre  ne  renferme 
plus  que  des  bandes  sombres  d’oxydes  métalliques  et  de 
carbone.  Ce  sont  des  étoiles  vieilles,  en  voie  d’extinction 
et  de  disparition.  On  n’en  connaît  que  250,  et  7  seulement 
dépassent  lu  sixième  grandeur. 

On  voit  que  ios  spectres  des  étoiles,  jeunes  ou  vieilles, 
renferment  les  mêmes  corps  que  nous  connaissons  déjà 
dans  le  soleil  ou  sur  la  terre.  Quant  nu  spectre  des 
nébuleuses  préstelluires,  il  montre  les  raies  de  l’hélium, 
de  1  hydrogène,  et  d’un  gaz  inconnu,  le  nébulium,  qui 
est,  sans  doute,  un  état  de  la  matière  précédant  l’hydro¬ 
gène,  et  disparaissant,  dès  que  la  nébuleuse  arrive  au 
degré  de  condensation  correspondant  au  stade  étoile. 


et  représentent  des  soleils,  plus  ou  moins  grands 
et  plus  ou  moins  jeunes,  ou  vieux,  que  le  nôtre. 
En  principe,  puisque  l’analogie  de  ces  astres  et 
de  notre  soleil  est  certaine,  puisqu’ils  émettent 
des  radiations  analogues,  puisque  ces  radialions 
(malgré  des  distances  que  notre  imagination  ne 
peut  concevoir)  parviennent  jusqu’à  nous  (leur 
lumière  le  démontre),  ces  astres  doivent  agir  sur 
nous  comme  le  soleil,  mais  à  des  degrés  différents. 
Et  l’espace  (ou  éther),  qui  nous  transmet  leur 
lumière,  nous  transmet  certainement  aussi  d’au¬ 
tres  rayonnements,  qui  émanent  d’eux. 

Existe-t-il  des  faits  permettant  de  penser  que 
ces  radiations  astrales  ont  une  action  sur  nous  ? 
Voici,  peut-être,  les  premières  observations  pou¬ 
vant  vraiment  servir  à  démontrer  l’existence  de 
cette  action. 


Dans  nos  précédentes  études*  avec  J.  Vallot  et 
G.  Sardou,  nous  avons  indiqué  que  les  recrudes¬ 
cences  des  accidents  aigus,  au  cours  des  maladies 
chroniques,  se  produisaient  dans  les  mômes 
périodes  de  temps  que  les  perturbations  atmo¬ 
sphériques,  de  sorte  que,  pour  l’observateur  qui 
n’analyse  pas  de  très  près  les  phénomènes,  ces 
accidents  morbides  semblent  simplement  en  rela¬ 
tion  avec  le  mauvais  temps  ou,  du  moins,  avec 
les  changements  du  temps. 

Mais,  si  l’on  observe  avec  plus  d’attention, 
l’on  remarque  qu’il  survient  aussi  des  accidents 
durant  les  jours  de  très  beau  temps  et  que  ces 
accidents  apparaissent  en  série,  tout  comme  les 
accidents  liés  au  mauvais  temps  ou  aux  change¬ 
ments  du  temps.  C’est-à-dire  que,  si  l’on  .suit  un 
grand  nombre  de  sujets,  on  constate  qu'il  est  des 
malades  qui  souffrent  davantage  quand  le  ciel  est 
clair  que  lorsqu’il  est  brumeux  et  couvert  de 
nuages;  chez  les  sujets  qui  sont  peu  atteints,  ou 
même  qui  ont  un  état  apparent  de  santé,  on  cons¬ 
tate,  aux  memes  moments,  une  activité  exagérée, 
de  l’excitation,  ou,  au  contraire,  de  la  lassitude, 
de  la  somnolence,  des  malaises*,  etc.,  bref  des 
variations  nettes,  dans  un  état  considéré  comme 
stable,  ou  à  peu  près. 

Ainsi,  il  y  a  des  sujets  qui  sont  aggravés  ou 
incommodés  par  les  variations  météori((ues  (vent, 
pluie,  chaleur,  froid,  orages,  etc.),  d'autres  qui 
sont  incommodés  par  les  préludes  d’un  change¬ 
ment  du  temps  (quel  que  soit  le  sens  de  ce  i  hange- 
ment),  et  d’autres  qui  sont  surtout  sensibles  au 
beau  temps,  de  sorte  qu’ils  sont  plus  mal  (s'ils 
sont  malades),  plus  excités  ou  plus  abattus  (s’ils 
paraissent  bien  portants),  lorsque  l’atmosphère 


1.  J.  'Vallot,  G.  Sardou  et  M.  Fauke.  —  «  De  l’in¬ 
fluence  des  t&ches  soluires  sur  les  accidents  aigus  des 
maladies  chroniques  ».  Acad,  de  Méd.,  tt  Juillet  1922; 
et  Gaz.  des  IIAp.,  Paris,  20  Juillet  1922.  —  M  Facrk. 
«  La  recrudescence  des  innrls  subites  ».  Acad,  de  .tléil  , 
1"  Murs  1927.  —  G.  Sardou  cl  .M.  Faure.  «  Les  taches 
solaires  et  la  pathologie  humaine  ».  /‘cesse  Médicale, 
2  Mars  1927.  —  G.  Sardou  et  M.  Faure.  «  Les  inlliieuees 
climatiques,  météoriques  et  cosmiques  ».  Paris  medical, 
9  Avril  1927. 

2.  Voici  quels  sont  les  dilTérenls  malaises  ou  accidents 
morbides,  dont  nous  avons  noté  le  retour  pendant  les 
jours  de  très  beau  temps,  en  l'absence  de  toute  cause 
appréciable;  Névralgies.  Douleurs  fulgurantes.  Céphalée. 
Courbature.  Angoisse.  Agitation  chez,  les  névropathes. 
Insomnie  la  nuit,  somnolence  le  jour.  E:.cilalion  chez  des 
personnes  habitucllemeut  calmes.  Ilémiqilysies  chez  des 
tuberculeux.  Polyurie.  ’Eachycardie,  Dyspnée.  Fièvre,  etc. 
Les  symptômes  observés  sont,  d’ailleurs,  les  mêmes  que 
nous  avons  signalés  dans  nos  précédents  travaux,  mais 
avec  un  degré  d’acuité  moindre,  surtout  en  ce  qui  concerne 
les  accidents  graves.  Pur  contre,  les  troubles  dits  «  ner¬ 
veux  »,  et  particulièrement  cérébraux,  sont  ici  propor¬ 
tionnellement  plus  nombreux  que  précédemment. 


est  claire  et  transparente,  que  lorsqu’elle  ne  l’est 

Depuis  que  nous  avons  établi  une  relation  entre 
le  passage  des  taches  solaires  au  méridien  central 
de  cet  astre,  et  le  paroxyme  des  symptômes  au 
cours  des  maladies  chroniques,  nous  avons  natu¬ 
rellement  recherché  si  ces  modificaiions,  ou 
aggravations,  observées  durant  les  jours  de  beau 
temps,  co'incidaient  avec  le  passage  d’une  tache 
solaire.  Or,  nous  avons  consta'é  que,  si  les  taches 
solaires  pouvaient  expliquer  55  pour  100  des 
états  de  recrudescence  morbide  ou  de  troubles 
collectifs,  45  pour  100  de  ces  états  se  produi¬ 
saient  en  dehors  de  toute  période  de  taches 
solaires  et,  par  conséquent,  ne  pouvaient  être 
expliqués  par  elles*. 

Usant  du  même  raisonnement,  qui  nous  a  déjà 
permis  de  mettre  en  évidence  des  faits  nouveaux, 
nous  avons  alors  admis  que  notre  organisme  était 
sensible  à  une  action  extérieure  inconnue,  qui 
s’exerce  d’une  manière  plus  active  lorsque  l’atmo¬ 
sphère  est  claire  que  lorsqu’elle  est  opaque,  et  qui 
est  indépendante  des  taches  solaires. 

Cette  action  extérieure  pouvait  être  due  au 
rayonnement  solaire  normal,  qui  est  évidemment 
plus  abondant  les  jours  où  le  ciel  est  clair  que  les 
jours  où  il  ne  l’est  pas.  Mais,  alors,  il  est  vraisem¬ 
blable  que  les  phénomènes  morbides  auraient  été 
uniformément  plus  accentués  le  jour  que  la  nuit. 
Or,  nous  n’avons  pas  observé  qu'il  en  fût  ainsi. 
Le  plus  souvent  même,  les  phénomènes  morbides 
sont  plus  accentués  la  nuit  que  le  jour. 

Donc,  cette  action  extérieure  inconnue,  qui 
s’exerce  quand  le  ciel  est  clair,  qui  est  au  moins 
aussi  active  la  nuit  que  le  jour,  ne  doit  pas  être 
attribuée  au  soleil.  Quelles  sont  donc  les  actions 
extérieures  qui  s’exercent  aussi  aisément  la  nuit 
que  le  jour,  et  mieux  quand  l’atmosphère  est  lim¬ 
pide  que  lorsqu’elle  forme  un  écran  arrêtant  la 
lumière  du  soleil  et  des  étoiles  ? 


Si  nous  prenons,  comme  objet  de  comparaison 
et  d’expérience,  le  spectre  des  radiations  solaires 
(qui  est  le  plus  facile  à  observer),  nous  voyons 
que  les  rayons  le  plus  facilement  arrêtés  par 
l’atmosphère  sont  les  rayons  de  courte  longueur 
d’onde.  Dece  côté  (ultra-violut),  le  spectre  solaire 
cesse  brusquement  à  la  longueur  d’onde  de  0  |a30, 
c’est-à-dire  tout  près  de  sa  limite  lumineuse 
(Ou. 37),  tandis  que,  du  côté  des  rayons  longs,  le 
spectre  solaire  s’étend  jusqu’à  00  a  (alors  que  sa 
limite  lumineuse  est  à  0  |a  70) . 

La  démonstration  expérimentale  de  l’arrêt  des 
rayons  courts  par  l’atmosphère  nous  est  journel¬ 
lement  fournie,  d’ailleurs  par  l’examen  à  l’œil  nu 
du  soleil  et  de  la  lune,  lors  de  leur  lever  et  de  leur 
coucher.  A  ce  moment,  leurs  rayons  traversent  la 
plus  grande  épaisseur  d’atmosphère,  et  surtout  la 
plus  chargée  de  sédiments,  puisqu'elle  est  formée 


1.  Voici  les  chiffres  fournis  par  nos  stulistiqucs  : 

Kiir  2.'>  période»  de  passages  de  lâches  solaires,  21 
s’acconi|iagiient  d  accident»  bien  net». 

Sur  Gl  périodes  de  mèiiie  durée,  niai»  sans  taches  so¬ 
laires,  20  sont  accompagnées  d  accident». 

Le  rap|iorl  est  donc,  dans  le  premier  cas  :  21/25  =  84 
pour  tou  et,  dons  le  second  eus  ;  20, Id  =  33  pour  100. 

Mais  il  ne  considérer  <pic  les  accident»,  il  est  évident 
que,  sur  8(1  périodes  observées,  21  ont  coïncidé  ovcc  des 
taclie»  .srdaires  et  20  avec  l’absence  de  taches.  Ce»  20  j>é- 
riode»  d'accident»  sans  taches  s’étendent  sur  192  jours, 
alors  que  le»  21  périodes  arec  taches  s’étendent  sur 
75  jours.  Ce  .sont  ces  20  périodes  d’accidents  sans  taches 
et  sans  perturbations  atmosphériques,  qu’il  s’agit  d’ex¬ 
pliquer. 
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de  couches  en  contact  avec  le  sol  (brumes,  fumées, 
poussières,  etc.).  Or,  ces  astres,  à  leur  lever  et  à 
leur  coucher,  paraissent  rouareâlres,  alors  que, 
quehiues  heures  plus  tôt  ou  plus  tard,  lorsque  le 
soleil  est  au  zéniih,  il  est  jaune  d’or,  et,  la  nuit,  à 
la  mém'!  place,  la  lune  est  d’un  blanc  bleuté. 

Dans  les  deux  cas,  il  se  produit  donc,  entre  le 
passage  à  l'horizon  et  le  passage  au  zénith,  un 
déplacement  des  spectres  vers  les  courtes  lon¬ 
gueurs  d’onde,  c’est-à-dire  du  rouge  vers  le  jaune 
et  le  bleu. 

Et,  si  l'on  compare  le  lever  au  coucher,  la 
variation  est  aussi  démonstrative  :  le  soleil  est  plus 
rouge  à  son  coucher  qu’à  son  lever,  parce  qu’il  y 
a  plus  de  brumes,  de  futnées  et  de  poussières  le 
soir  que  le  matin;  et  la  pleine  lune  est  plus  rouge 
à  son  lever  qu’à  son  coucher,  pour  la  même  raison. 

Donc,  plus  l’atmosphère  est  épaisse  et  plus  les 
rayons  de  courte  longueur  la  traversent  difficile¬ 
ment. 

Dès  lors,  nous  sommes  autorisés  à  penser  que 
cette  influence  extérieure  inconnue,  qui  se  mani¬ 
feste  durant  les  jours  de  beau  temps  et  les  nuits 
claires,  peut  être  cherchée  du  côté  de  rayons  de 
faible  longueur  d’onde,  qui  nous  parviennent 
d’autant  mieux  que  l’atmosphère  est  plus  limpide. 


Nous  n’aurions  peut-être  pas  pu  aller  plus  loin, 
dans  le  champ  de  l’hypothèse  rationnelle,  si 
(comme  lors  des  recherches  qui  nous  ont  amené  à 
découvrir  l’action  des  taches  solaires)  un  hasard 
heureux  ne  nous  avait  apporté  les  faits  qui  nous 
manquaient,  sous  la  forme  d’un  article  de  la 
Revue  Scientifique  du  26  Juin  1926'.  Voici  ces 
faits  ; 

Les  physiciens  anglais  Mac  Lennan,  •  Burton, 
Buther-Ford  et  Cooke  ont  observé  que  la 
décharge  d’un  électroscope  se  produit,  même  au 
travers  d’une  enveloppe  métalliqu'e  hermétique¬ 
ment  close  et  de  plusieurs  centimètres  d 'épaisseur. 
Le  physicien  suisse  Gockol  a  constaté  que  cette 
décharge  était  la  même  à  4  km.  de  hauteur  qu’à  la 
surface  du  sol.  Le  physicien  suisse  Hess  et  le 
physicien  allemand  Kolhorster,  en  portant  l’élec- 
troscope  à  9  km.  de  hauteur,  ont  constaté  ([ue  la 
déperdition  y  était  8  fois  plus  abondante  qu'à  la 
surlace  de  la  terre.  Par  conséquent,  non  seulement 
la  décharge  de  l’électroscope  ne  paraît  point  le 
fait  d’une  influence  terrestre,  mais  l’influence  à 
laquelle  elle  obéit  s’exerce  mieux  dans  les  couches 
supérieures  de  l’atmosphère  que  dans  les  couches 
inférieures. 

On  peut  donc  admettre  qu’il  existe  des  radia¬ 
tions  venant  d’au  delà  notre  atmosphère,  c’est-à- 
dire  de  l’espace  intersidéral,  plus  puissantes  ou 
plus  abondantes  à  9  km.  du  sol  qu’à  sa  surface. 

Par  de  récentes  expériences,  le  physicien  amé¬ 
ricain  Millikan  a  réussi  à  préciser  la  nature  et  la 
force  de  ces  radiations  cosmiques.  En  plongeant 
l'électroscope  dans  un  lac  (Muir  Lake),  situé  à 
3.450  m.  d’altitude,  il  a  constaté  que  ces  radia¬ 
tions  hypothétiques  pénétraient  jusqu’à  une  pro¬ 
fondeur  de  30  m.  d’eau,  et  que  la  décharge  de 
l’électroscope  cessait  à  des  profondeurs  plus 
grandes.  L’atmosphère  située  au-dessus  du  lac 
ayant  un  pouvoir  absorbant  égal  à  7  m.  d’eau, 
c’était  donc  une  résistance  égale  à  37  m.  d’eau  qui 
était  traversée  par  cette  force  inconnue,  et  la 
résistance  de  37  m.  d’eau  est  égale  à  celle  d’une 
épaisseur  de  1  m.  80  de  plomb.  Or,  les  rayons  X 
les  plus  pénétrants  que  nous  connaissions  sont 
totalement  absorbés  par  un  centimètre  de  plomb, 
et  les  rayons  y  du  radium  ne  traversent  pas  plus 
de  22  cm.  de  ce  métal.  Les  radiations  supposées 


1.  R.  A.  Mll.i.iK.ix.  —  «  Kaj'oniioment  iln  kuule  fré¬ 
quence  d’origine  cosmique  ».  Mémoire  lu  il  lu  Xatioaal 
Academy  of  Sciences  (U.  S.  .A),  le  U  Novembre  1925,  tra¬ 
duit  pnr  M"*  et  M.  Boütaiuo,  professeur  à  lu  Faculté  des 
Sciences  de  Dijon. 


sont  donc  situées  au  delà  des  rayons  y  les  plus 
courts,  dans  l’échelle  de  longueur  des  ondes, 
c’est-à-dire  au-delà  de  0  angstrom  0028  (l’angs- 
trom  étant  le  dix-millième  du  micron,  ou  g,  qui 
est  lui-même  le  millième  du  millimètre).  Il  s’agi¬ 
rait  donc  de  radiations  d’une  longueur  d’onde  et 
d’un  pouvoir  de  pénétration  inconnus  jusqu’à  ce 
jour. 

Millikan  a  répété  ses  expériences  dans  un  autre 
lac  (Arrowhead  lake)  à  2  010  m.,  puis  au  sommet 
de  deux  montagnes  à  l’altitude  de  4.230  m.  et  de 
4  050  m.,  avec  le  concours  de  plusieurs  physi¬ 
ciens  américains  :  Harvey,  Cameron,  Bower, 
D''  Russel,  Olis,  et  il  a  obtenu  des  résultats  con¬ 
firmatifs  des  expériences  réalisées  au  lac  Muir. 
On  peut  donc  considérer  ces  résultats  comme 
acquis,  et  l’existence  de  ces  radiations  comme 
certaine. 

Par  le  calcul,  on  a  pu  déterminer  exactement 
la  longueur  d’onde  de  ces  radiations  nouvelles, 
que,  pour  la  commodité  de  l’exposé,  nous  avions 
provisoirement  nommées  «  rayons  ultra-gamma»’. 
Cette  longueur  varie  de  0.00076  angs.  (pour  les 
rayons  les  plus  longs)  à  0.00038  angs.  (pour  les 
rayons  les  plus  courts).  Les  rayons  ultra-y  s’éten¬ 
dent  donc  sur  une  largeur  de  spectre  égale  à  une 
octave,  et  se  placent  au  delà  de  la  limite  de 
l’échelle  des  radiations  connues,  du  côté  des  plus 
petites  longueurs  d’onde.  En  raison  de  leurs  pro¬ 
priétés  particulières,  il  nous  semble,  aujourd’hui, 
que  ces  rayons  méritent  une  désignation  spéciale, 
et  nous  proposons  de  les  nommer  «  rayons  delta  », 
ce  nom  n’ayant  pas  encore  été  employé,  à  notre 
connaissance. 

De  telles  radiations  correspondent  exactement 
à  celles  qui  sont  émises  par  l’atome  d’hydrogène 
se  transformant  en  atome  d’hélium,  ou,  plus 
généralement,  lorsque  le  noyau  d’un  atome  léger 
capture  un  nouvel  électron  ”.  Les  points  de 
l’espace  où  la  condensation  de  la  matière  est  à  ce 
stade  sont,  évidemment,  les  nébuleuses  amor¬ 
phes  ’  et  les  étoiles  jeunes  ou  en  formation,  où 
prédominent  les  atomes  légers. 

Or,  l'on  connaît  actuellement  des  milliers  de 


1.  ConfèreDce  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Barcelone 
le  19  Novembre  1926.  Nous  avons  appris  depuis  que 
cette  même  appellation  avait  été  employée  antérieure¬ 
ment  pur  le  professeur  Sic.vlas,  de  Bordeaux  (Confé¬ 
rence  à  la  Soc.  d'Hydrol.  et  de  Ciimatol.  du  Sud-Ouest, 
9  Avril  1926). 

2.  L’atome  d’bydrogène  (le  plus  sinqile  des  atomes) 
est  formé  d'un  noyau  central  ou  proton  (comme  tous 
les  atomes),  chargé  d’électricité'  positive,  et  d’iin*8eul 
électron  négatif,  tournant  autour  de  lui  comme  une  pla¬ 
nète  autour  du  Soleil.  Si  lu  charge  électrique  du  proton 
devient  double,  il  capte  un  deuxième  électron,  qui  se 
place  sur  une  autre  orbite  que  le  premier,  et  l'atome 
est  alors  un  atome  d'hélium.  La  capture  d’un  troisième 
électron  forme  l’atome  de  lithium,  et  ainsi  de  suite,  jus¬ 
qu'aux  atomes  les  plus  lourds.  L’entrée  d’un  électron 
dans  un  atome,  son  jia.ssage  d’une  orbite  sur  une  autre, 
son  élimination  do  l’atome,  s’accompagnent  d’une  pro¬ 
duction  d’énergie,  qui  se  traduit  par  l’émission  d’un 
rayon,  de  longueur  et  de  fréquences  variables. 

3.  11  y  a  plusieurs  sortes  de  nébuleuses  :  1”  les  unes 
sont  des  Sun^cs  d'étoiles,  trop  nombreuses  ou  trop  rap- 
proebées  pour  être  dilTérenciécs  et  comptées  :  c’est  ainsi 
que  nous  npjiarait,  à  l’œil  nu,  la  voie  lactée;  2"  les 
autres,  qui  ont  une  forme  caractéristique,  et  que,  pour 
ce  motif,  on  nomme  Nchuteuscs  spirales,  sont  des  Uni¬ 
vers  semblables  au  nôtre,  et  entièrement  distincts  de 
lui  ;  3»  enfin,  les  Rcbuleuses  vraies  ou  amorphes,  qui  sont 
formées  de  matière  à  un  état  de  ténuité  extrême  (comme 
la  queue  des  Comètes)  et  à  un  stade  bien  antérieur  au 
degré  de  condensation  suffisant  pour  former  une  étoile 
gazeuse.  Entre  elles  et  les  étoiles  gazeuses,  il  est  un 
stade  intermédiaire  ;  lu  nébuleuse  planétaire  (en  forme 
de  planète),  avec  apparition  d’un  ou  plusieurs  noyaux 
de  condensation,  qui  sont  de  futures  étoiles.  Ces  nébu¬ 
leuses  appartiennent  à  notre  Univers.  Ce  sont  elles  seu¬ 
lement  que  nous  devons  retenir.  Contrairement  fi  ce 
qu’a  pensé  Millikan,  les  nébuleuses  spirales  ne  nous 
IHiruissent  pas  pouvoir  être  mises  en  cause,  au  moins 
pratiquement,  car  elles  sont  des  Univers  distants  du 
nôtre  de  plusieurs  centaines  de  milliers,  et  même  de 
plusieurs  millions  d’années-lumière.  Si  l’on  admet  leur 
inQueuce,  cette  influence  ne  peut  être  qu’infime,  en 
regard  de  l’influence  des  astres  de  notre  Univers,  beau¬ 
coup  plus  proches. 


nébuleuses  amorphes  ou  étoiles  en  formation  et 
l’on  est  fort  loin  de  les  connaître  toutes  !  Et  les 
étoiles  jeunes  ou  étoiles  blanches  (étoiles  gazeuses 
de  la  première  classe  du  père  Secchi)  sont  les 
plus  nombreuses  du  ciel  :  elles  représentent 
environ  la  moitié  des  étoiles  de  notre  univers,  où 
l’on  en  compte  actuellement  plusieurs  milliards. 
Elles  prédominent  naturellement  dans  le  plan  de 
cet  univers  (voie  lactée),  comme  toutes  les  étoiles: 

L’observation  montre  que  les  rayons  delta 
viennent  de  tous  les  points  de  l’espace  avec  une 
intensité  pratiquement  égale,  et  que  leur  puis¬ 
sance  est  la  même  la  nuit  et  le  jour.  Ils  sont  seu¬ 
lement  plus  abondants  venant  du  zénith  que  de 
l’horizon,  et  atteignent  leur  maximum  d’intensité 
une  fois  par  vingt-quatre  heures,  au  moment  du 
passage  de  la  voie  lactée  au  zénith. 

On  peut  donc  être  certain  que  ces  rayons  ne 
proviennent  pas  du  soleil,  qu’ils  filtrent  mieux 
au  travers  de  la  haute  atmosphère  qu’au  travers 
des  couche.s  basses,  que  leurs  sources  sont  nom¬ 
breuses  et  pratiquement  égales  en  raison  de  leurs 
grandes  di.stances,  et  qu’elles  abondent  surtout 
dans  le  plan  de  l’univers  galactique. 

Or,  les  nébuleuses  et  les  étoiles  jeunes  de  notre 
univers  sont,  naturellement,  séparées  de  nous  par 
des  distances  variables,  mais  de  l’ordre  de  gran¬ 
deur  des  rayons  de  cet  univers  même,  c’est-à-dire 
de  12.000  à  20  000  années-lumière,  puisque  notre 
système  solaire  est  voisin  du  centre  de  la  voie 
lactée,  qui  constitue  cet  univers. 

Elles  peuvent  émettre  des  quantités  prodi¬ 
gieuses  de  rayons  delta,  résultant  de  la  transfor¬ 
mation  d’hydrogène  en  hélium.  Ainsi,  une  seule 
étoile  en  formation,  dont  le  rayonnement  total 
serait  égal  à  500  fois  celui  du  soleil,  n’émettrait 
que  1/3.000“  de  ce  rayonnement  sous  la  forme 
de  rayons  lumineux  (Nordmann).  Le  reste,  soit 
2.999/3.000%  serait  donc  émis  sous  la  forme  de 
rayons  de  plus  petite  longueur  d’onde  que  la 
lumière,  parmi  lesquels  les  rayons  delta. 

Tout  paraît  donc  concorder  pour  que  l’on  attri¬ 
bue  aux  nébuleuses  et  aux  étoiles  jeunes  ou  en 
formation  l’origine  de  ces  rayons.  Comme,  en 
raison  de  leur  plus  faible  longueur  d’onde,  ils 
sont  plus  facilement  arrêtés  que  les  rayons 
solaires,  par  l’écran  d’une  atmosphère  nuageuse, 
ce  serait  donc  pendant  les  jours  et  les  nuits  de 
beau  temps  qu’ils  nous  parviendraient,  et  leur 
intensité  serait  d’autant  plus  grande  que  notre 
atmosphère  serait  plus  claire.  Ainsi,  le  synchro¬ 
nisme  entre  le  maximum  d’activité  des  rayons 
delta  à  la  surface  de  la  terre  et  les  symptômes 
morbides  que  nous  avons  constatés  serait  établi. 

C’est  une  hypothèse,  assurément,  mais  elle  est 
logique  et  vraisemblable,  et,  jusqu’à  d’autres 
faits,  qui  la  confirmeront  ou  l’infirmeront,  nous 
croyons  pouvoir  l’adopter.  Les  rayons  delta  d’ori¬ 
gine  astrale  .se  rangent  donc  désormais,  comme 
les  taches  solaires,  parmi  les  facteurs  de  nos  états 
morbides  et  les  modificateurs  de  notre  activité 
normale. 


Nous  voilà  fort  loin  du  soleil  assurément  !  Mais 
il  n’y  a  rien  d’extraordinaire  à  supposer  que  les 
radiations  invisibles  des  nébuleuses  et  des  étoiles 
jeunes  nous  parviennent,  puisque  leurs  radiations 
visibles  nous  parviennent  aussi.  Et,  en  l’espèce, 
les  radiations  invisibles  sont  plus  pénétrantes  que 
les  visibles.  Dans  l’échelle  des  radiations,  les 
rayons  X  sont  plus  pénétrants  que  la  lumière,  et 
les  delta,  qui  ont  une  fréquence  2.000  fois  plus 
grande  que  les  rayons  X,  sont  encore  bien  plus 
pénétrants  et  plus  énergiques  qu’eux  % 


1.  Voici,  d’après  RuTiiEiirouD,  la  relation  entre  la 
longueur  d’onde  d’un  rayon  et  son  énergie  :  Un  rayon 
lumineux,  de  longueur  moyenne  (jaune  =  0  g  59),  corres¬ 
pond  à  une  énergie  de  2,07  volts.  Les  rayons  X  (longueur 
de  1  Âng.  à  0  .Ang.  063)  correspondent  à  des  énergies 
de  12.200  à  100.000  volts.  Les  rayons  du  radium  B  et  C 
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Puisque  ces  radiations  invisibles  nous  par¬ 
viennent,  pourquoi  leur  action  sur  notre  orga¬ 
nisme  nous  surprendrait-elle  ?  Nous  connaissons 
bien  maintenant  l’action  des  rayons  X,  du  radium', 
des  rayons  ultra-violets.  Est-ce  parce  qu’ils 
émanent  des  faibles  sources,  créées  par  nqus 
dans  nos  laboratoires,  que  leur  action  nous  paraît 
admissible  et  naturelle  ?  Pourquoi  l’action  de  ces 
mêmes  radiations  ou  de  radiations  plus  péné¬ 
trantes,  émises  par  des  sources  lointaines  incom¬ 
parablement  plus  riches,  nous  étonnerait-elle, 
alors  que  ces  sources  sont  assez  puissantes  pour 
que  leurs  rayons  lumineux,  beaucoup  plus  faibles 
et  plus  rares,  nous  impressionnent  cependant,  à 
travers  l’espace  immense  qui  nous  sépare  d’elles? 

Il  est  donc  possible  et  vraisemblable  que  les 
radiations  astrales,  qui  nous  arrivent  [par  un  ciel 
clair,  jouent  un  rôle  dans  les  manifestations  de 
notre  activité  et  de  nos  états  morbides. 

Ainsi,  nous  ne  devons  plus  nous  contenter  de 
considérer  les  rapports  de  l’homme  avec  son 
entourage  immédiat  la  surface  de  la  terre  et  les 
couches  basses  de  l’atmosphère  (où  se  produisent 
les  changements  du  temps,  la  sécheresse  et  l’hu¬ 
midité,  les  vents,  les  orages,  etc.).  Nous  devons 
reculer  les  limites  des  relations  de  l’homme  avec 
son  milieu  et  considérer  les  régions  plus  éloignées 
de  la  surface  terrestre  :  la  haute  atmosphère  (qui 
s’étend  à  plusieurs  centaines  de  kilomètres)  et 
aussi  les  couches  profondes  de  la  terre,  dont  les 
brusques  variations  (secousses  sismiques,  érup¬ 
tions  volcaniques)  semblent  s’accorder,  par.  un 
mécanisme  inconnu,  avec  les  perturbations  de  la 
Ijaute  atmosphère  (orages  magnétiques,  aurores 
boréales).  L’étude  des  variations  du  champ  ma¬ 
gnétique  terrestre  et  de  l’influence  de  ces  varia¬ 
tions  sur  nos  fonctions  organiques,  nous  éclairera 
un  jour,  sans  doute,  sur  ces  rythmes  mystérieux. 

Nous  pouvons  aller  plus  loin  encore  :  au  delà 
de  la  zone  terrestre,  la  pathologie  humaine  est 
influencée  par  les  variations  de  l’activité  solaire 
avec  une  telle  évidence,  que  si  l’on  peut  discuter 
l’étendue  de  cette  influence,  l’on  n’en  peut  con¬ 
tester  l’existence. 

Et  voici  qu’aujourd’hui  nous  reportons  la  fron¬ 
tière  des  relations  de  l’homme  avec  le  Cosmos 
au  delà  des  confins  du  système  solaire,  jusqu’aux 
limites  de  notre  univers.  S’il  est  démontré  que 
nous  percevons  inconsciemment  les  radiations 
stellaires  et  que  cette  perception  se  traduit,  à  cer¬ 
tains  jours,  par  des  modifications  apparentes  de 
notre  activité,  de  notre  santé,  de  nos  maladies,  il 
faut  vraiment,  dans  ce  nouveau  chapitre  de  la 
pathologie  humaine,  réserver  une  place  aux 
influences  astrales.  Et  ce  sera  bien  la  première 
fois  que  l’on  pourra  écrire  cela  avec  un  certain 
degré  de  certitude  scientifique  ! 

Mauhice  FAunii 
(de  Nice). 

Ancien  interne  et  chef  de  leboratoire 
des  Hôpitaux  de  Paris.  , 


Le  centenaire  de  Villemin  à  Nancy 


Les  cérémonies  du  Centenaire  de  'Villemin,  com¬ 
mencées  dans  le  village  lorrain  de  Prey  où  il  naquit 
le  24  Janvier  1827,  continuées  au  Val-de-Grâce  où  il 
professa,  se  sont  terminées  le  10  Novembre  dernier 
à  Nancy  où  l’hôpital  spécial  pour  tuberculeux  et  le 
dispensaire  antituberculeux  portent  son  nom.  L'ne 
plaque  érigée  «  à  la  mémoire  de  Villemin,  Jean-An¬ 
toine,  médecin  inspecteur  de  l’Armée,  professeur 


(longueur  de  0  Ang,  008  à  0  Ang.  0028)  corre.spondent  à 
des  énergies  de  1  à  3  millions  de  volts.  Enfin,  les  rayons 
de  Millikan  (longueur  0  Ang.  00072  ù  0  Ang.  00038)  ont' 
un  potentiel  de  12  A  30  millions  de  volts.  On  voit  donc’ 
que  les  rayons  X  atteignent  .une  énergie  environ  cin¬ 
quante  mille  fois  plus  grande  que  la  moyenne  des  rayons 
lumineux,  et  que  les  rayons  delta  atteignent  une  énergie 
environ  300  fois  plus  grande  que  les  rayons  X  et  15  mil¬ 
lions  de  fois  plus  grande  que  lu  lumière  jaune. 


au  Val-de-Grâce  )i,.et  rappelant  que  «  la  Science  et 
l’Humanité  lui  doivent  la  découverte  de  l’inoculabi- 
lité  et  de  la  contagiosité  de  la  tuberculose  »,  y  a  été 
solennellement  remise  à  la  Commission  des  Hospices 
de  Nancy. 

La  cérémonie,  placée  sous  la  présidence  effective 
de  M.  le' médecin  inspecteur  Savornin,  directeur  du 
service  de  Santé  de  l’armée  au  ministère  de  la  Guerre, 
qu’accompagnaient  ses  adjoi'its,  MM.  les  médecins 
principaux  Levy  et  Carayon,  avait  réuni  dans  la 
galerie  convene  de  l’b'ôpital-sanatorinm  Villemin, 
outre  M.  le  doyen  Spillmann  et  la  plupart  des  pro¬ 
fesseurs  de  la  Faculté  de  Médecine,  MM.  Roblot, 
secrétaire  général  de  la  Préfecture  de  Meurthe-et- 
Moselle;'  Hoiiot)  premier  adjoint  au  Maire;  le  géné- 
râl'PeUct,  coin'mandant  le  20»  C.A.  ;  le  recteur  Adam  ; 
le  médecin  inspecteur  Saint-Paul  et  de  nombreux 
médecins  militaiics  de  Nancy  et  de  la  région;  le 
doyen  Bruntz,  de  la  Faculté  de  Pharmacie;  M.  Gui- 
uier,  directeur  des  services  administratifs  des  hos- , 
pices  civils  de  Nancy  ;  M"‘“  la  Supérieure  de  l’hôpital 
Villemin;  des  délégations  des  élèves  de  l’Fcole  de 
Santé  militaire  et  de  l’Ecole  régionale  d’infirmières, 
denombreux  étudiants  e-i  médecine. 

M.  le  doyen  Spillmann  piit  le  premier  la  parole -, 
il  indiqua  dans  quelles  conditions  fui  décidée  à 
Nancy  il  y  a  vingt-trois  ans,  sous  l’inspiration  de 
M,\I.  le  doyîn  Gross  et  du  professeur  Bernheim,  la 
construction  d’un  hôpital  pour  tuberculeux  ;  en  raison 
des  liens  qui  rattachent  Villemin  à  la  Lorraine  et  à 
Nancy,  il  était  tout  naturel  que  cet  hôpital  portât  son 
nom.  M.  le  Moyen  Spillmann  confie  la  garde  de  la 
plaque  commémorative  à  la  Commission  des  Hos¬ 
pices,  représentée  par  M.  le  professeur  Weiss,  dent 
M.  Spillmann  exalte  les  brillants  services  pendant 
la  dernière  guerre. 

M.  le  recteur  Adam,  parlant  au  nom  de  l'I'uiver- 
sité  de  Nancy,  signale  que  dès  l’inauguration  du 
monument  Villemin  à  Bruyères  en  189i,  l’Lniver- 
sité  et  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy  tinrent  à  s’y 
faire  représenter.  M.  le  Recteur  évoque  à  ce  propos 
le  souvenir  des  professeurs  Paul  Spillmann,  Bern¬ 
heim,  Hergott,  les  efforts  de  MM.  Paul  Spillmann  et 
Gross  pour  doter  Nancy  du  sanatorium  de  Lay  Saint- 
Christophe  et  de  l’hôpital  Vtllemin,  et  il  associe 
l’Université  de  Nancy  à  l’hommage  aujourd’hui 
rendu  à  Villemin. 

M.  le  professeur  Weiss  reçoit  le  monument  com¬ 
mémoratif  au  nom  de  la  Commission  des  Hospices. 
M.  Weiss  célèbre  l'attachement  qui  unit  médecins 
militaires  et  civils  et  anssi  le  rôle  de  l’Ecole  du  Val- 
de-Grâce,  véritable  pépinière  de  savants,  il  dit  tout 
l’honneur  que  ressent  la  Commission  des  Hospices 
d’être  la  dépositaire  de  la  plaqne  rappelant  le  sou¬ 
venir  de  Villemin. 

M.  le  médecin  inspecteur  .Savornin  déclare  qu’il 
convenait  qu’nn  hommage  particulier  fût  rendu  à 
Villemin,  fils  d’un  laboureur  de  Prey,  dans  la  ville 
natale  de  Drouot,  fils  d’un  boulanger  nancéien.  C’est 
par  un  heureux  parralèle  entre  le  «  Sage  de  la  Grande 
Armée  »  et  le  Savant  dont  on  célèbre  aujourd’hui  la 
mémoire  que  M.  Savornin  commence  son  allocution. 

Après  une  allusion  à  l’attribution  récente  de  la 
Croix  de  Guerre  à  l’Université  de  .Nancy,  .M.  Savornin 
exalte  la  mémoire  des  professeurs  Tourdes,  Bern¬ 
heim,  Heydeureich  et  des  disparus  d’hier.  MM.  les 
professeurs  Ilaushalter,  Vautrin,  Hergott  et  Gross, 

«  images  des  vertus  médicales  et  professorales  ». 

Il  se  félicite  lui  aussi  de  l’union  entre  médecins 
civils  et  militaires  :  «  C’est,  dit-il  en  terminant,  une 
seule  grande  famille  médicale  française,  animée  d’un 
même  esprit  de  solidarité.  » 


Oreille  et  noyade* 


Le  froid  et  le  chaud,  on  l’a  découvert  il  y  a  peu 
d’années,  ont  une  très  grande  influence  sur  les  canaux 
semi-circulaires  qui  président  à  l'équilibre.  Si  on  fait 
passe'r  dans  un  des  conduits  auditifs  un  courant  d’eau 
chaude  ou  d’eau  froide,  on  peut  déterminer  des  ver¬ 
tiges  assez  violents  pour  faire  tomber  le  sujet  brus¬ 
quement  sur  le  sol.  La  découverte  de  ces  faits  donne 
à  penser  que  l’arrivée  de  l’eau  froide  brusquement 
au  contact  du  tympan,  au  cours  d’une  baignade, 
constitue  un  véritable  danger.  En  fait,  des  nageurs 
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ont  éprouvé  des  crises  de  vertiges  survenues  dans 
ces  conditions. 

Cependant  ce  phénomène  n’est  peut-être  pas  tris 
fréquent  quand  les  oreilles  sont  parfaitement  saines. 
Il  s’observe  en  revanche  beaucoup  plus  souvent 
lorsque  le  tympan  est  perforé  d'une  manière  chro¬ 
nique  et  que  par  suite  l’eau  froide  peut  arriver  beau¬ 
coup  plus  près  de  l’oreille  interne  et  des  canaux  semi- 
circulaires  au  cours  du  bain. 

A  ces  considérations,  il  faut  ajouter  encore  que 
l’oreille  peut  être  lésée  au  cours,  d’un  plongeon  ou 
lorsqu'une  lame  violente  vient  frapper  la  joue  :  la 
pression  de  l'air  peut  augmenter  alors  dans  le  con¬ 
duit  auditif  d’une  façon  assez  intense  pour  crever  le 
tympan. 

Dans  ces  conditions,  des  troubles  vertigineux  peu¬ 
vent  se  produire  et  devenir  graves  si,  à  ce  moment, 
ou  se  trouve  dans  l’eau;  ces  divers  mécanismes  où 
l’oreille  interne  intervient  en  provoquant  une  crise 
de  vertige  néfaste  même  pour  le  meilleur  nageur 
sont  aujourd’hui  considérés  comme  la  cause  de 
beaucoup  la  plus  fréquente  des  accidents  mortels 
survenus  au  cours  des  baignades. 

Les  mesures  de  précaution  qu'imposent  ces  acqui¬ 
sitions  nouvelles  de  la  science  sont  aisément  dédui¬ 
tes  de  ce  qu’on  vient  de  voir. 

Les  personnes  qui  ont  le  tympan  perforé  par  suite 
d’une  otite  suppurée  doivent  s’abstenir  de  bains  pris 
ailleurs  qne  dans  une  baignoire.  Il  en  est  de  même 
de  celles  qui  ont  une  tendance  spontanée  aux  vertiges 
par  suite  de  lésions  de  l’oreille  interne. 

•Actuellement,  les  nageurs  ont  tendance  à  protéger 
leurs  oreilles  par  des  bonnets  qui  comportent  une 
allonge  recouvrant  le  pavillon.  Cela  ne  suffit  pas, 
une  lame  rigide  serait  plus  logique  et,  dans  tous  les 
cas,  un  moyen  de  protection  plus  efficace  sera  con¬ 
stitué  par  un  petit  tampon  d’ouate  imbibé  d’un  corps 
gras  (vaseline  par  exemple)  et  introduit  à  l’entrée  de 
l’oreille. 


Questions  Fiscales 


Un  de  nos  abonnés  pose  les  questions  suivantes  ; 

1»  Un  médecin  civil,  alité  depuis  dix-neuf  mois  et 
partant  ayant  cessé  toute  clientèle,  doit-il  payer  ses 
impôts,  et  en  particulier  les  impôts  attachés  à  sa 
profession  (patente...);’ 

2“  Quelles  sont  les  formalités  pour  se  faire  dégre- 

3“  Peut-on  lui  refuser  ce  dégrèvement  ? 

Réponse  de  notre  conseiller  fiscal  : 

1®  Un  médecin  qui  a  cessé  d’exercer  depuis  une 
époque  antérieure  au  1»''  Janvier  de  l’année  de  l’impo¬ 
sition  doit  être  dégrevé  de  sa  patente. 

Quant  à  l’impôt  sur  les  bénéfices  des  professions; 
non  commerciales,  il  sera  évidemment  nul  puisque 
les  bénéfices  n’existent  plus. 

Les  impôts  autres  que  professionnels  (cote  mobi¬ 
lière,  impôt  général  sur  le  revenu)  restent  exigibles; 

2“  Pour  se  faire  dégrèver,  il  suffit  de  présenter; 
une  déclaration  au  contrôleur,  en  lui  remettant  les 
avertissements  en  cause,  dans  le  mois  qui  suit  celui 
de  la  mise  en  recouvrement  du  rôle,  ou  une  récla¬ 
mation  au  Préfet,  sur  papier  timbré,  dans  les  trois 
mois  qui  suivent  celui  de  la  mise  en  recouvrement 
du  rôle  ; 

3®  Dans  l'hypothèse  envisagée  au  t;  1®,  le  dégrève¬ 
ment  des  impôts  professionnels  ne  peut  être  refusé. 


Curiosités  médicales 


Expulsion  spontanée  d'un  volumineux 
calcul  vésical  chex  une  femme. 

Ce  cas,  observé  parM.  Hem&y  (de  Bains-les-Bains) 
et  rapporté  parle  prof.  Annné  (de  Nancy)  à  la  Société 
française  d'Urologie  (séance  du  11  Juillet  1927), 
mérite  d’être  publié  en  raison  du  volume  réellement 
extraordinaire  du  calcul. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  65  ans  qui  avait  été 
opérée  pour  prolapsus  utérin  avec  cystocèle  et  diffi¬ 
cultés  d'uriner  ;  on  lui  avait  fait  un  cloisonnement 
vaginal.  Quelques  mois  après,  elle  fut  reprise  de 
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troubles  urinaires  pour  lesquels  elle  resta  long¬ 
temps  sans  consulter;  mais,  un  jour,  elle  vint  trouver 
M.  Henry  parce  que  depuis  5  jours  elle  ne  pou¬ 
vait  plus  uriner,  malgré  les  efforts  continuels  qu’elle 
faisait  «  comme  pour  accoucher  ».  A  l’examen,  la 
vessie  surdistendue  atteint  l'ombilic;  l’urètre  est 
obturé  par  une  masse  blanchiUre  dure,  ovoïde,  volu¬ 
mineuse,  qui,  soudain,  au  cours  de  l’examen  fait  en 
position  obstétricale,  est  projetée  au  dehors  et 
tombe  sur  le  sol,  en  même  temps  qu'un  jet  d’urine 
atteint  le  praticien  :  il  s'agit  d’un  volumineux  calcul 
mesurant  43  X  X  20  mm.  L'accouchement  de  ce 
calcul  donna  lieu  à  une  petite  déchirure  de  la  partie 
antérieure  de  l’urètre  qui  se  cicatrisa  fort  bien  et  à 
une  incnnlinencc  d'urine  passagère  (10  jours),  puis 
tout  rentra  dans  l’ordre. 

11  est  probable,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
iVI.  André,  que  le  calcul  existait  depuis  un  certain 
temps  dans  la  cystocèle  et  que  c’est  seulement  après 
la  réduction  de  celle-ci  par  le  cloisonnement  vaginal 
qu’il  a  pu  s'engager  dans  l  urètre.  \Juurnal  d'Vru- 
logie,  t.  XXIV,  n»  2,  Août  1927,  p.  160.] 

J.  D. 


Appareils  Nouveaux 


Une  nouvelle  seringue  pofir  injections 
urétrales  chez  l’bomme. 

Le  modèle  de  seringue  urétrale ,  fabriqué  par 
Lépine  (Lyon),  que  nous  présentons  au  corps  médi¬ 
cal  est  simplement  une  combinaison  de  la  seringue 
de  Bonneau  munie  d’un  petit  embout  conique  à 
forme  Janet,  surmonté  d'un  capuchon  creux  à  l'ins¬ 
tar  de  la  cannlc  de  Tuffier.  Klle  est  construite  en 


verre  soufflé  et,  par  conséquent,  parfaitement  slérili- 
sable. 

A  l’encontre  des  nombreux  modèles  de  seringues 
urétrales,  elle  est  munie  d’une  poire  en  caoutchouc 
destinée  à  pousser  la  solution  antiseptique  dans  le 
canal.  Nous  évitons  ainsi  l’échappement  du  liquide 
qui  se  produit  si  souvent  tôt  ou  tard  avec  la  seringue 
à  piston.  Cet  inconvénient,  il  est  vrai,  est  évité  par 
les  seringues  en  verre  r 
dé,  mais,  d’autre  part,  la 
maniabilité  des  seringues 
ù  piston  en  général  ( 
moins  commode.  Comme 
dans  la  seringue  de  Bon¬ 
neau,  le  ballon  en  verre 
reçoit  le  liquide  lorsque 
la  seringue  est  en  position 
horizontale  on  en  légère 
déclivité.  Tout  reflux  du 
liquide  injectable  dans  U 
poire  en  caoutchouc  < 
rendu  ainsi  pratiquement 
impossible.  Le  capuchon  qui  surmonte  l'embout  ci 
nique  est  creux  et  a  un  double  but  ; 

1®  Retenir  dans  la  rainure  les  parcelles  insolu¬ 
bles  ou  petits  grains  de  dépôt  du  liquide  à  injec- 


2®  F-erraettre  par  sa  paroi  intérieure  concave  de 
s'adapter  hermétiquement  au  gland  par  légère  pres¬ 
sion  d’une  main,  l’autre  comprimant  celui-ci  très 
légèrement  après  introduction  du  petit  embout  co- 

On  obtient  ainsi  une  fixité  absolue  et  on  évite  la 
perte  de  la  moindre  goutte  de  l’injection.  En  plus, 
tout  traumatisme  du  méat  est  rendu  impossible,  la 
longueur  d'introduction  de  l’embout  étant  limitée 
par  le  capuchon,  et  la  fermeture  du  méat  étant  plu¬ 
tôt  réalisée  par  simple  pression  de  la  seringue  contre 
le  gland  que  par  compression  du  méat  contre  l’em¬ 
bout  de  la  seringue  comme  daus  Tes  modèles  cou- 

Baciiakach. 


La  Médecine  à  travere  le  Monde 


BELGIQUE 

La  loi  sua  les  maladies  proiessionnelles. 

Le  Parlement  belge  vient  d’adopter  le  projet  de 
loi  sur  la  réparation  des  dommages  causés  parles 
maladies  professionnelles.  Ce  vote  consacre  un 
principe  de  haute  justice,  car,  au  moins  autant  que 
l’accident  de  travail,  la  maladie  professionnelle 
mérite  compensation.  Bruxelles  médical  vient  d’étu¬ 
dier  toutes  les  modalités  de  ce  nouveau  statut, 

La  loi  s’est  efforcée  de  résoudre  les  difficultés  pro¬ 
venant  de  la  recherche  de  la  cause;  actuellement, 
trois  maladies  seulement  sont  visées  :  saturnisme, 
hydrargyrisme  et  charbon.  Un  Comité  technique 
pourra  proposer  d’ajouter  d’autres  affections  dont  le 
caractère  professionnel  sera  déterminé. 

Pour  assurer  le  service  financier  prévu,  la  loi 
crée  un  «  fonds  de  prévoyance  en  faveur  des  victimes 
des  maladies  professionnelles  ».  Ce  fonds  est  ali¬ 
menté  exclusivement  par  des  cotisations  imposées 
aux  chefs  d’entreprises  assujettis.  Ce.  fonds  a  été  créé 
pour  obvier  à  la  difficulté,  qu’il  est  impossible,  très 
souvent,  de  déterminer  l’endroit  où  la  maladie  a  été 
contractée.  En  créant  ce  fonds,  on  fait  abstraction  de 
la  responsabilité  directe  du  patron  pris  isolément, 
pour  la  répartir  collectivement  entre  les  chefs  d’en¬ 
treprise  de  même  catégorie.  Les  cotisations  versées 
par  les  patrons  varient  avec  la  nature  de  leur  indus¬ 
trie,  ses  dangers,  etc.,  et  le  montant  peut  en  être 
réduit  ou  même  supprimé,  si  preuve  est  faite  que 
1  iadustrie  cesse  d’être  une  source  de  dangers.  Cette 
disposition  est  de  nature  à  contribuer  puissamment 
à  l’amélioration  de  l’hygiène  du  travail. 

Pour  que  la  loi  soit  applicable,  il  faut  que  la 
maladie  ait  déterminé  :  le  décès  de  la  victime;  une 
incapacité  permanente,  partielle  ou  totale;  une  inca¬ 
pacité  temporaire  totale  d’au  moins  quinze  jours. 

La  création  du  i<  Comité  technique  »  présente  une 
importance  notable  :  ce  Comité,  qui  comprendra  au 
moins  trois  médecins,  à  côté  de  représentants  des 
employeurs  et  des  ouvriers,  centralisera,  en  somme, 
tout  ce  qui  concerne  le  côté  technique  de  l'applica¬ 
tion  de  la  loi.  C’est  à  lui  qu’incombera  le  soin  de 
modifier  la  nomenclature  des  maladies  donnant  droit 
à  réparation,  de  l’augmenter,  de  la  restreindre;  c’est 
lui  qui  donnera  son  avis  sur  les  demandes  d’indem¬ 
nité  et  qui  réglera  tous  les  points  que  pourra  sou¬ 
lever  l’application  de  la  loi;  l'avis  unanime  des  trois 
médecins  faisant  partie  de  la  Commission  suffira 
pour  faire  proposer  l’adjonction  d’une  nouvelle  ma¬ 
ladie  à  la  liste  primitive. 

La  loi  ije  prévoit  pas  le  «  traitement  »  des  vic¬ 
times  des  maladies  professionnelles  ;  elle  laisse  à 
l’ouvrier  une  indemnité  spéciale,  pour  frais  de  cure, 
suivant  un  tarif  qui  sera  prochainement  établi  par 
arrêté  royal. 

La  procédure  en  préparation  sera  aussi  simple  que 
possible  :  l’ouvrier  se  croyant  atteint  d’une  maladie 
professionnelle  en  avisera  le  fonds  de  prévoyance,  au 
moyen  d’une  formule  spéciale  dont  le  modèle  sera 
fixé;  il  y  joindra  un  certificat  médical.  Les  médecins 
du  travail  auront  alors  comme  mission  d’examiner 
le  malade,  de  faire  rapport  et  de  donner  avis  ;  si  la 
maladie  est  reconnue  professionnelle,  le  fonds  de 
prévoyance  en  sera  avisé  et  la  caisse  interviendra; 
dans  le  cas  contraire,  la  victime  sera  avisée  ;  elle 
conservera  d’ailleurs  toute  liberté  d’appel  devant 
les  tribunaux. 

PORTUGAL 

Le  n®  ï  de  la  revue  Medicos  porluguezes,  dirigée 
par  M.  Barros  e  Silva,  conserr-ateur  à  la  biblio¬ 
thèque  de  la  KacuUé  de  Médecine  de  Lisbonne, 
vient  de  paraître.  Cette  excellente  publication  bio- 
bibliographique  contribue  à  perpétuer  la  mémoire 
des  plus  illustres  médecins  portugais  contempo¬ 
rains  et  est  destinée  à  recevoir  le  meilleur  accueil 
au  Portugal  et  nu  Brésil.  collaborent  avec  distinc¬ 
tion  ;  MM.  les  professeurs  Celestino  da  Costa,  Hen- 
rique  de  Vilhena,  A.  Fortes  (Lisbonne),  José  de 
Magalhàes  et  Alberto  Saavedra  (Porto)  et  MM.  De- 
rouet  et  Barros  e  Silva  (Lisbonne). 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 


Livres  Nouveaux 


La  vésicule  biliaire;  anatomie,  physiologie,  sémio¬ 
logie,  pathologie,  thérapeutique,  par  M.  Ciiibav, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté,  médicin  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  et  I.  Pavel,  assistant  universitaire 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest,  prosecteur 
à  l’hôpital  Collza;  avec  un  exposé  de  radiologie 
vésiculaire  par  A.  Lomon,  électro-radiologiste 
des  hôpitaux  de  Paris  1  vol.  de  568  pages  avec 
130  ligures  et  4  planches  en  conlfU's  [Masson  e! 
C*®,  éditeurs),  Paris,  1927.  —  Prix  :  70  fr. 

Voici  un  fort  bel  ouvrage,  qui  fait  le  plus  grand 
honneur  à  ses  auteurs  et  à  son  éditeur,  et  qui  fera 
date  dans  l’histoire  de  la  pathologie  hépato-biliaire. 

La  pathologie  de  la  vésicule  biliaire  ne  s’est  édi¬ 
fiée  que  récemment,  mais  elle  prend  en  médecine 
courante  une  place  de  plus  en  plus  importante,  trop 
peu  connue  encore  de  nombre  de  praticiens.  Les 
nouvelles  méthodes  d’exploration  radiogiaphique, 
la  méthode  du  tubage  duodcnal,  l'épreuve  de  Melt- 
zer-Lyon  ontmisson  étude  particulièrement  àl’oidre 
du  jour  au  cours  de  ces  dernières  années.  Chiray 
s’est  particulièrement  consacré  en  France  à  ces  re¬ 
cherches,  qui  lui  ont  permis  de  publier,  avec  divers 
collaborateurs,  nombre  de  travaux  originaux  ou  di¬ 
dactiques  du  plus  haut  intérêt.  Il  était  donc  particu¬ 
lièrement  désigné  pour  présenter,  avec  son  collabo¬ 
rateur  Pavel,  cette  belle  monographie  d’ensemble  de 
la  vésicule  biliaire. 

Après  un  exposé  d’anatomo-physiologie,  on  trou¬ 
vera  développés  dans  ce  livre  :  les  méthodes  d’exa¬ 
men  (épreuves  de  l’excrétion  vésiculaire  provoquée, 
radiologie  de  la  vésicule)  ;  les  syndromes  vésicu¬ 
laires  (colique  hépatique,  diarrhée  prandiale,  insuf¬ 
fisance  cholécystique)  ;  la  patholôgie  vésiculaire 
(cholécystite  calculeuse  et  lithiase  biliaire;  cholé¬ 
cystites  non  lithiasiques,  stases  vésiculaires,  périto¬ 
nite  biliaire  sans  perforation,  cancer  de  la  vésicule 
biliaire,  maladies  parasitaires  de  la  vésicule  biliaire, 
malformations  congénitales  de  la  vésicule  biliaire). 
Un  dernier  chapitre  est  consacré  à  des  considéra¬ 
tions  thérapeutiques  sur  le  drainage  médical  biliaire 
et  la  chirurgie  de  la  vésicule  biliaire  au  point  de  vue 
médical.  - 

Cet  ouvrage,  très  richement  illustré,  non  seule¬ 
ment  tient  compte  des  travaux  classiques  et  récents, 
mais  utilise  nombre  de  documents  personnels  re¬ 
cueillis  par  l’auteur.  Chaque  chapitre  est  suivi  d'un 
copieux  index  bibliographique.  Ainsi  conçu,  ce  livre 
constitue  à  la  fois  une  mise  au  point  et  une  œuvre 
personnelle  et  originale  solide,  dans  laquelle  devront 
puiser  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  pathologie 
digestive  et  hépatique.  L.  Rivet. 

Les  paralysies  périphériques  ;  diagnostic,  technique 
de  recherche,  pronostic  et  thérapeutique,  par 
Tobv  Coun  (de  Berlin).  1  vol.  de  320  pages  avec 
64  figures  dans  le  texte  {Urban  et  Sclia  arzenberg, 
éditeurs),  Berlin  et  'Vienne,  1927.  —  Prix  :  18  M. 
Ce  livre  comprend  deux  parties  :  une  première  où 
l’auteur  envisage  les  caractères  généraux  des  para¬ 
lysies  périphériques;  une  seconde,  consacrée  à 
l’étude  de  chaque  nerf  en  particulier. 

L’auteur,  après  avoir  rappelé  le  trajet  des  voies 
motrices,  fait  une  étude  des  paralysies  du  neurone 
central  et  de  celles  du  neurone  périphérique  qu’il 
oppose,  sans  oublier  les  paralysies  myogènes  et  les 
paralysies  fonctionnelles.  Il  étudie  successivement 
les  données  de  l’inspection,  de  la  palpation,  l’état 
du  tonus  et  des  réflexes,  l’état  des  réactions  élec¬ 
triques  où  il  mentionne  en  passant  la  chronaxic, 
les  troubles  de  la  sensibllilé.  Il  envisage  ensuite 
les  causes  générales  des  paralysies  périphériques 
qu’il  passe  toutes  en  revue.  Un  chapitre  d’anatomie 
pathologique,  dévolution  et  de  traitement  très 
complet  et  très  détaillé  termine  cette  première 
partie. 

Dans  la  seconde,  l’auteur  étudie  les  paralysies 
des  nerfs  crâniens,  hormis  les  nerfs  orulo-moteurs, 
olfactif,  optique  et  auditif,  et  celles  des  nerfs  rachi¬ 
diens  séparément.  Il  fait  précéder  l’exposé  de  cha¬ 
que  paralysie  périphérique  d’un  chapitre  anatomique 
et  physiologique,  ce  qui  en  rend  la  compréhension 
plus  aisée. 

De  nombreuses  figures  et  schémas  illustrent  ce 
livre  écrit  dans  un  style  simple  et  concis,  qui  se 
termine  par  une  bibliographie  très  complète. 

H.  Schaeffer. 
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Clinique  gynécologique  (Hôpital  Broca).  —  MM. 
Douay,  chef  des  travaux  gynécologiques  Bonnet  et 
Chevalier,  chefs  de  clinique,  feront  un  cours  de  perfec¬ 
tionnement  à  la  clinique  gynécologique  (hôpital  Broca), 
du  lundi  12  Décembre  au  samedi  24  Décembre  l‘J27. 

Le  cours  complet  on  12  leçons  aura  un  caractère  essen¬ 
tiellement  pratique.  Les  leçons  auront  lieu  chaque  après- 
midi,  de  17  è  19  h.,  sauf  le  dimanche.  Les  élèves  sei'ont 
exercés  individuellement  &  l’examen  gynécologique  des 
malades.  Une  démonstration  cinématographique  aura 
lieu  à  la  fin  du  cours. 

P'Ogrammr,  du  cours.  —  1"  Leçon  :  Examen  gynécolo¬ 
gique,  Interrogatoire  et  moyens  d’exploration.  Malfor¬ 
mations  des  organes  génitaux. 

2"  Leçon  :  Les  voies  de  l’infection  génitale  Vulvito  et 
vaginite.  Bartholinite.  Tuberculose  et  cancer  de  la  vulve 
et  du  vagin.  Fistules  vaginales,  leur  traitement. 

3°  Leçon  :  Troubles  et  accidents  de  la  menstruation. 
Troubles  de  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire.  Puberté. 
Ménopauss.  Castration.  Stérilité. 

4”  Leçon  :  Les  métrites  du  col  ;  traitement  médical  et 
chirurgical,  l’amputation  du  col.  Les  métrites  hémorra¬ 
giques.  Le  curettage  et  ses  indications. 

5"  Leçon  :  Lès  déviations  utérines.  Traitement  médical 
(pessaire,  massage).  Traitement  chirurgical  :  principales 
.  techniques  opératoires. 

Déchirures  du  ])érlnée  et  prolapsus  génitaux.  Colpo- 
périnéorraphie  et  autres  procédés. 

G"  Leçon  :  Les  salpingites  et  les  ovarites.  Salpingite  et 
appendicite.  Salpingite  et  tuberculose.  Péri-métro-snl- 
pingite.  Phlegmon  du  ligament  large  La  colpotomie.  La 
tactique  de  l’hystérectomie  pour  salpingite. 

7"  Leçon  ;  Complications  jjost-abortum.  Rétention  pla¬ 
centa  ire.  Infection  utérine  post-abortum.  Le  curettage 
et  l'hyst'irectomie  vaginale.  Tumeurs  placentaires. 
Chorio-épithéliome. 

8"  Leçon.:  Fibromes  utérins,  leurs  complications.  Indi- 
càti  ms  opératoires.  Radio  et  radiumthérapie.  Hystérec¬ 
tomie  totale  at  subtotale.  Myomectomie. 

9"  Leçon  .  Ovarite  scléro-kystique.  Kystes  de  l’ovaire; 
leurs  complications  et  leur  traitement  opératoire.  Tu¬ 
meurs  solides  de  l’ovaire. 

TO”  Leçon  :  Grossesse  extra-utérine.  Rupture  et  héma- 
tocèle  pelvienne.  Leur  traitement. 

11"  Leçon  :  Cancer  du  corps  de  l’utérus.  Diagnostic  et 
traitement.  Cancer  du  sein,  Topératiou  et  la  radiolhé- 

12"  L“çon  :  Cancer  du  col  de  l’utérus.  Radiumthérapie. 
Limites  de  l’intervention  dans  les  cancers  du  col.  De 
riiystéreclomie  élargie  j)Our  cancer  du  col.  Pansement  à 
la  Mikulicz. 

Le  droit  ù  verser  est  de  2r)0  fr.  Un  certificat  d’assiduité 
sera  délivré  ù  lu  fin  du  cours.  Seront  admis  les  docteurs 
français  et  étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  tHuIaires  de 
10  inscriptions,  sur  la  présentation  do  la  quittanee  de 
versement.  Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis  de  14  h.  à  16  h. 

Ecole  vétérinaire  d’Alfort.  —  M.  Lesbouyriès, 
agrégé  des  Ecoles  vétérinaires  pour  le  7«  onseignemont, 
chef  de  travaux  à  l'Ecole  vétérinaire  d’Alfort,  a  été, 
après  concours,  nommé  agrégé  des  Ecoles  vétérinsiros 
pour  le  9°  enseignement  :  pathologie  du  bétail  et  obsté- 


Onîversîtès  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Le  décret 
suivant  vient  de  paraître  au  Journal  olficitl  ■. 

Le  doyen  de  la  Faculté  mixte  do  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  l’Université  de  Bordeaux  est  autorisé  è  accepter 
au  nom  de  cet  établissement,  aux  clauses  et  conditions 
contenues  dans  le  testament  susvisé,  le  legs  d’une  somme 
de  15.000  fr.  constituée  en  rentes  4  pour  100  1917  et  1918 
que  M"'  veuve  Démons  a  fait'é  ladite  Faculté. 

Les  arrérages  de  ces  rentes  seront  àfTectés  nnnuelle- 
ment  à  des  travaux,  recherches,  installations,  bourses 
de  voyages,  missions  d’études  se  rapportant  à  la  chirur¬ 
gie  opératoire  ou  expérimentale,  ou  bien,  «  le  cas 
échéant  »,  à  des  bourses  attribuées  &  des  étudiants 
pauvres,  particulièrement  méritants. 

Les  dites  rentes  seront  immatriculées  au  nom  de  la 
Faculté  ci-dessus  désignée,  avec  mention  de  leur  desti¬ 
nation. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux.  —  M.  Re¬ 
né  Huguenin,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux,  est 
nommé,  pour  une  périsde  de  deux  années,  chef  du  labo¬ 
ratoire  d’anatomie  pathologique  de  l’amphithéâtre  des 
hôpitaux. 


Répartition  des  Internes  et  externes  dans  (.es 
services  hospitaliers.  —  MM.  les  élèves  internes  et 
externes  en  médecine  actuellement  en  fonctions  et  ceux 
qui  nommés  à  la  suite  des  concours  en  cours,  sont 
prévenus  qu’il  sera  procédé,  aux  jours  et  heures  fixés 
ci-après,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administra¬ 
tion,  rue  des  Saints-Pères,  n"  49,  à  leur  répartition  dans 
les  établissements  de  l’Administration  pour  l’année  1928, 

MM.  les  élèves  internes  (pour  entrer  en  fonctions  le 
5  Janvier  1928)  :  internes  et  internes  provisoires,  lé 
vendredi  23  Décembre  1927,  à  14  h.  30. 

MM.  les  élèves  externes  (pour  entrer  en  fonctions  le 
15  Janvier  1928)  :  ceux  de  6®,  5"  et  4*  année,  le  mardi 
3  Janvier  1928,  à  14.  h.  30;  ceux  de  3«  année  (externes 
ayant  concouru  en  1925),  le  jeudi  5  Janvier,  à  14  h.  30; 
ceux  de  2"  année  (externes  ayant  concouru  en  1926),  le 
samedi  7  Janvier,  à  14  h.  30;  ceux  de  l”  année  (externes 
ayant  concouru  en  1927),  le  mardi  10  Janvier,  à  14  h. 

N. -B.  —  MM.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur 
numéro  de  classement  aux  concours. 


Concours 


Internat.  —  Epbeuve  orale.  —  Séance  du  2  Dé¬ 
cembre.  —  Paralysits  diphtériques.  Formes  cliniques  sans 
la  pathoffénie.  —  La  tarsalgis  des  adolescents,  t  aiUmeut 
excepté.  —  Ont  obtenu  :  MM.  ’Tournand,  20;  David 
(Pierre),  15;  Bourguignon,  29;  Postel,  8;  Cheynet,  23; 
Illaire,  22;  Mialaret,  23;  Louvet,  7;  Brisard,  17'.  M""  Bé- 
gaud,  24. 

Séance  du  3  Décembre.  —  Formes  cliniques  et  diagnostic 
du  cancer  du  foie.  —  Le  panaris  du  pouce  et  ses  comp  i- 
cations.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Racine,  26;  Bufnoir,  25; 
Benaert,  23;  Nicolas,  22;  Rouart.  21;  Chadourne,  25; 
Contiadès,  21.  M""‘  L’Hoir,  21;  Cahen,  24.  —  M.  Lapeyre 
a  filé. 

Séance  du  5  Décembre.  —  Pneumonie  du  sommet.  Symp¬ 
tômes,  formes  cliniques,  éaolulion.  —  Sympt  mes  et  'lia- 
gnoitic  du  cancer  du  côlon  pelvien.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Baussan,  191  Jonard,  19:  Gaucher,  25;  Debon,  22; 
Hamelin,  24;  Fiehrer,  24;  Hervy,  22;  Maës,  22;  Odinet, 
22;  Minin,  21  ;  Ribadeau-Dumas,  19. 

Séance  aujourd’hui,  à  16  h  1/2. 

Prix  Flllloux.  —  Mémoire.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Le- 
mariey,  28;  Rémy-Meris,  28;  Labaussois,  29. 

Epreuve,  clinique.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Lemariey,  19; 
Remy-Meris,  19;  Lahaussois,  16. 

Nomination.  —  A  la  suite  de  ce  concours,  les  prix  Fil- 
lioux  ont  été  attribués  à  MM.  Lemariey  et  Lévy-Meris. 

Médecins  Inspecteurs  adjoints  d’hygiène.  —  11 
sera  ouveit  à  Rennes,  le  22  Décembre  1«27,  ù  la  préfec¬ 
ture  d  IlIe-et-Vilaine,  un  concours  sur  titres  pour  lu 
nomination  de  deux  médecins  inspecteurs  adjoints 
d’hygiène. 

Le«  candidats  devront  être  Français,  pourvus  du  di¬ 
plôme  de  docteur  en  médecine,  et  être  âgés  de  trente 
ans  au  minimum  et  de  quarante-cinq  ans  nu  maximum. 

Lee  demandes  formées  en  vue  de  prendre  part  à  ce 
concours  devront  être  établies  sur  papier  timbré  et 
adressées-à  M.  le  préfet  d’Ille-et-Vilaine 

Le  registre  portant  inscription  des  candidatures  sera 
clos  le  18  Décembre  1927. 

L’échelle  de  traitement  des  médecins  inspecteurs  ad¬ 
joints  d’hygiène  est  fixée  à  30.0G0  fr.,  avec  augmentation 
biennale  de  2  000  fr.,  jusqu’au  maximum  de  4f.0ü0  fr. 
Les  frais  de  bureau  et  de  déplacement  sont  remboursés 
dans  une  limite  de  15.000  fr.  par  un. 

Inspecteur  départemental  d’hygiène.  —  Un  con¬ 
cours  sur  titres,  pour  l’emploi  d’inspecteur  départemen¬ 
tal  des  services  d'hygiène  des  Ardennes,  est  ouvert  è 
Mézières,  jusqu’au  15  Janvier  1928. 

Les  candidats  à  cet  emploi  devront  être  Français  ou 
naturalisés  Français,  avoir  satisfait  à  la  loi  militaire 
et  être  pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine 
(diplôme  d’Etat). 

Le  concours  devra  être  réservé  par  priorité  aux  hygié¬ 
nistes  déjà  en  fonctions  et  aux  diplômés  des  Instituts 
d’hygiène  universitaires  français,  et,  seulement  nu  cas  où 
aucun  des  candidats  ne  serait  retenu,  aux  autres  docteurs 
en  médecine. 

Leur  demande,  rédigée  sur  timbre  è  3  fr.  60,  devra 
être  adressée  à  M.  le  préfet  des  Ardennes  (cabinet),  avec 
le  dossier  réglementairement  composé  ainsi  qu’il  est 
prescrit  ci-dessous,  avant  le  15  Janvier  1928,  dernier 
délai  : 

1*  Adresse  exacte  à  laquelle  la  décision  d’acceptation 
ou  do  rejet  de  la  candidature  devra  être  envoyée  ;  2"  acte 
de  naissance;  3"  copie  certifiée  conforme  du  diplôme 
d’Etat  de  docteur  en  médecine;  4*  certificat  d’aptitude 
physique  délivré  par  un  médecin  assermenté;  5"  exlrnit 
du  casier  judiciaire  ayant  moins  de  trois  mois  de  date; 
6*  certificat  établissant  la  situation  du  candidat  au  point 
de  vue  militaire  et  ses  états  de  services;  7“  expos'é  des 
titres,  travaux,  services  ;  8*  d’un  exemplaire  de  ses 
principales  publications;  9*  engagement,  pour  le  cas  où 
,U  serait  nommé,  de  renoncer  à  faire  de  la  clientèle,  de 


se  consacrer  exclusivement  à  ses  fonctions,  de  ne  pré¬ 
tendre,  par  conséquent,  à  aucune  fonction  ou  mandat 
public;  10"  engagement,  en  cas  de  nomination,  à  rester 
en  fonctions  dans  le  déjiartcnient,  pendant  une  durée 
minime  de  trois  ans;  11"  engagement,  en  cas  de  démis¬ 
sion  ou  de  nomination  à  de  nouveaux  postes,  de  continuer 
à  assurer  son  service  dans  le  département  pendant  trois 
mois  au  maximum. 

Le  registre  portant  inscription  des  candidatures  sera 
clos  le  15  Janvier  1928. 

Le  traitement  annqel  attaché  à  cette  fonction  est  de 
30.000  fr.,  auquel  s’ajouteront  les  indemnités  ordinaires 
touchées  par  les  fonctionnaires  du  département. 

Il  percevra,  ou  outre,  3  ÜOO  fr.  en  qualité  de  seci-étaire 
général  de  l’Office  départemental  d’hygiène  sociale  et 
de  préservation  antituberculeuse. 

Assistance  médicale  de  l’Indochine.  —  Un  con¬ 
cours  pour  10  places  de  médecin  stagiaire  de  l’Assistance 
médicale  en  Indochine  s’ouvrira  le  23  Janvier  1928. 
Epreuves  écrites  éliminatoires  dons  les  trois  centres  de 
Paris,  Marseille,  Bordeaux.  Une  composition  sur  un 
sujet  de  pathologie  interne.  Une  composition  sur  un 
sujet  d'hygiene. 

Epreuves  orales  ù  Paris  (trois  épreuves  ;  clinique 
interne,  clinique  externe,  médecine  opératoire  avec  ana¬ 
tomie  de  la  région  siège  de  l’opération). 

Conditions  :  être  Français  ou  indigène  indochinois 
sujet  ou  protégé  français.  Etre  âgé  de  30  ans  au  plus, 
à  moins  de  services  antérieurs  ù  l'Etat  ou  à  la  colonie 
permettant  d’obtenir  une  pension  de  retraite  d'ancien¬ 
neté  à  55  ans  d'ùge.  Avoir  satisfait  à  la  loi  sur  le  recru¬ 
tement  de  l’armée.  Etre  titulaire  du  diplôme  d’Etat  de 
docteur  en  médreine. 

Pièces  a  fournir  (transmises  pur  la  voie  hiérarchique 
en  ce  qui  concerne  les  candidats  militaires  et  adressées 
par  les  candidats  civils  au  ministère  des  Colonies 
(directeur  du  personnel)  pour  parvenir  avant  le  23  Dé¬ 
cembre  1927)  :  1*  Demande  sur  papier  timfiré;  2*  acte  de 
naissance  sur  papier  tiubré;  3“  certifi.at  de  bonnes 
vie  et  moeurs  ayant  moins  de  trois  mois  de  date  ;  4"  extrait 
du  Cnsier  judiciaire  ayant  moins  de  tr-  is  mois  de  date; 
5"  diplôme  ou  certificat  de  réception  au  gr>'de  de  docteur 
en  médecine;  6"  certificat  d  aptitude  au  service  colonial 
établi  pur  un  médecin  militaire  du  grade  de  mèdecin- 
major  de  1"  classe  au  moins;  7"  certificat  du  bureau  do 
recrutement  indiquant  lu  situation  miliiuire  ou  état 
signulétique  et  les  serricea;  8"  in  lic.ution  du  domicile  et 
adresse  du  candidat. 

Les  renseignements  complémentaires  sur  les  soldes 
et  avantagea  offerts  sont  fournis  grutuiteiuent  par 
l’Agence  économique  de  l’IiiJochine,  20,  rue  La  Bpë- 
tie  (8"). 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Sur  la  jiroposition 
de  .M.  Rebcillurd,  au  nom  de  la  3'  Unmmission,  la  Con¬ 
seil  général  de  la  Seine  vient  de  décider  l’attiibution  des 
récompenses  honorifiques  sutvantes  aux  médecins  dii 
service  des  Entanls  assistés  ci-ajirès  désignés  ; 

Médaille  d  argent,  à  M.  Nniid,  chargé  de  la  circonscrip¬ 
tion  de  Lignières  iCher). 

Médaille  de  bronze,  ù  M.M.  Coste,  chargé  de  la  cir¬ 
conscription  de  Cbarroux  (agence  de  Suint-Pourçuin)  ; 
Mussairc,  chargé  de  lu  circonscriiition  de  Cbâtillon-sur- 
Cher  (agence  de  Romorantin);  Guiilhier,  chargé  de  lu 
circonscription  de  Cercy-la-Tour  ;ogence  de  Muulins- 
Engilberl):  Simon,  chargé  de  lu  circonscription  de  la 
Rorhe-cn-Brénil  (agence  de  Suulieu);  .Mazet,  chargé  de 
lu  circonscription  de  Suuiillanges  (agence  d  Issoire). 

Aux  externes  des  hôpitaux  victimes  du  duvoir. 
—  L’association  professionnelle  des  externes  et  anciens 
externes  des  hôjiitaux  de  Paris  doit  inaugurer  une  plaque 
commémorative  des  externes  morts,  victimes  de  leur 
dévouement  dans  leur  service  hospitalier. 

Commencée  en  1919.  cette  liste  comporte  déjà  quinze 
noms  :  Fabre,  Raudet,  Gallois,  Girard,  M""  Masse, 
M""  Croisier,  Loeb,  Soleillant,  M""  Courtine,  Kyndinis, 
Henkene,  Caillot,  van  Neuville,  Seglus,  Bozonc't.  Com¬ 
bien  d’autres  hélas,  viendront  pur  lu  suite  allonger 
cette  trop  longue  énumération  ? 

Ln  remise  de  lu  pl  ique  sera  faite  pur  M.  Belot,  prési¬ 
dent  d  honneur,  entouré  des  membres  du  bureau  de  l’A. 
E.  à  M.  Louis  Mourier,  directeur  général  de  l'Assistance 
publique,  le  vendredi  9  Décembre  ù  10  h.,  dans  la  cour 
de  rilôtel-Dicu. 

Dans  l’impossibilité  de  prévenir  individuellement  ln 
plupart  des  familles  de  ces  malheureux  camarades,  le 
bureau  de  l'A.  E.  les  pris  de  bien  vouloir  considérer  cet 
avis  comme  une  invitation  très  instante  ù  assister  à 
cette  commémorufion. 

Tous  les  membres  du  Corps  médical  hospitalier  sont 
invités  également  à  cette  cérémonie  qui  conservera 
cependant  un  caractère  de  stricte  intimité. 

Subvention  à  M.  Gommés.  —  Le  Conseil  municipal 
de  Paris,  sur  la  proposition  de  M.  André  Gayot  au  nom 
de  la  4*  Commission,  a  décidé  de  renouveler  la  subven- 
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lion  de  200  fr.  allouée  précédemment,  en  1925,  en  faveur 
du  cours  d’hygiène,  d’organisation  et  de  technique  mé¬ 
nagères  professé  par  M.  le  docteur  Gommés  au  Collège 
libre  des  sciences  sociales. 

Médecin. inspecteur  des  écoles.  —  Le  département 
de  la  Moselle  a  créé  un  poste  de  uicdecin  inspecteur  des 
écoles  dans  le  canton  de  Volmunster  et  quelques  autres 
communes  de  l’arrundissement  de  Ssrreguemines  :  le 
titulaire  de  ce  poste  sera  autorisé  &  répondre  d’autre 
part  aux  appels  de  la  clientèle  privée  dans  les  limites  de 


Le  traitement  départemental,  les  frais  de  déplacement 
et  les  snbventinna  communsles  font  un  ensemble  fixe  de 
21.550  fr.,  auquel  s’ajoutent  quelques  honorsires  de  vnc- 
cination  et  d’assistance  médicale  et  des  facilités  de  loge¬ 
ment  ou  cbef'lieu  de  canton. 

L’usnge  courant  et  quotidien  de  la  langue  allemande 
esi  indispensable. 

Entrée  en  fonctions  le  !•'  Janvier  1928.  S’adresser: 
Préfecture  de  la  Moselle,  Office  d  hygiène,  6.  rue  Mozart, 
à  Metz. 


Bureau  municipal  d’hygiène  de  Grasse.  —  La 
vacance  de  directeur  du  bureau  municipal  d  hygiène  est 
déclarée  ouverte  pour  Grasse  (Alpes-Maritimes). 

Le  traitement  alloué  est  fixé  à  10  000  fr.  par  un. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  pour  adres¬ 
ser  au  ministère  du  Travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assis¬ 
tance  et  de  la  Prévoyence  sociales  (direction  de  Tas- 
sistance  et  de  1  hygiène  publiques,  G‘  bureau),  7,  rue 
Cumbscérès,  leurs  demandes  accompagnées  do  tous 
titres,  justifications  ou  références. 


Société  médicale  du  littoral  méditerranéen. 

Le  IV'  voyage  médical  international  sur  la  Cote  d’Az 
aura  lieu  du  30  Décembre  1927  au  8  Janvier  1928.  Il 
comportera  les  visites  suivantes  :  Toulon,  Ilyères,  Suiiit- 
Uuphaël,  Cannes,  Grasse,  Menton,  Monte-Carlo,  Monaco, 
Beaulieu.  Nice,  les  Alpes. 

lastructioi.s.  —  MM.  les  voyageurs  devront  arriver  ù 
Toulon  dans  lu  mutinée  du  30  Décembre,  et  se  présenter 
immédiatement  au  Bureau  médical  de  la  gare  Ceux  qui 
arriveraient  après  midi,  pourront  rallier  la  caravane  au 
déjeuner  à  l’Ermitage,  à  Toulon,  ou,  après  11  h  ,  ù  Thùtcl 
■dos  lies  d’Or,  à  Ilyères.  En  tout  cas,  ils  sont  priés  île 
prévenir,  d’avance,  lu  Société  médicale  de  l’heure  de 

Les  départs  auront  lieu,  chaque  jour,  exactement  à 
l’heure  fixée.  Les  bagages  ù  main,  portés  pur  les  voya¬ 
geurs,  sont  seuls  admis;  mais  les  voyageurs  peuvent 
expédier,  s’ils  le  désirent,  de  plus  gros  bagages  on  gare 
de  Nice,  où  ils  les  trouveront  ù  lu  consigne  le  2  Janvier 
Le  transport  des  gros  bagages  est  fuit  aux  frais  e 
risques  des  voyageurs  et  des  Compagnies  des  chemin 
de  ter,  sans  engager  la  responsabilité  de  lu  Société. 

Le  prix  de  la  visite  de  la  Cùte  d’Aziir.  depuis  Tarrivéi 


ù  Toulon  et  jusqu’au  départ  de  Nice,  le  8  Janvier,  est 
un  prix  forfaitaire  qui  comprend  toutes  les  dépenses 
effectuées  en  commun  (coucher,  nourriture,  autôcars, 
taxes  et  pourboires),  dans  les  meilleures  conditions  de 
confort.  Ce  prix  ne  couvre,  d’ailleurs,  qu'une  partie  de  lit 
dépense  réelle,  l’autre  partie  étant  supportée  par  la 
Société  médicale.  La  somme  forfaitaire  que  le  voÿagenr 
devra  verser  est  payable  au  moment  de  l’inscription.  Le 
montant  de  cette  sommé  sera  fixé  en  temps  utile  et 
communiqué  sur  demande.  Il  en  sera  de  même  pour 
l’excursion  facultative  en  Corse,  dont  le  prix  n’est  pas 
compris  dans  le  forfait  de  la  visite  de  la  Côte  d’Azur. 

MM.  les  médecins  participant  à  l’excursion  peuvent 
être  accompagnés  par  des  personnes  de  leur  famille.  Les 
étudiants  en  médecine  sont  admis.  Le  nombre  des  pinces 

Les  demandes  de  renseignements  et  d'inscription  sont 
reçues  aux  bureaux  de  l’Office  du  Tourisme  français  :  à 
Londres,  S.  AV.  1,  Haymarket,  .56:  à  Amsterdam,  Sarpha- 
listraat,  15;  à  Barcelone,  Cortès,  603  ;  ù  Genève,  rue  du 
.Moiit-lilaiic,  3  ;  à  Paris,  8%  rue  de  Surène,  17,  ou  chez 
M""  Juppé  Biaise,  Fédération  of  the  Health  Resorts  of 
France,  19i',  Tavislock  Square,  à  Londres,  W.  G.,  chez 
M.  .ksser,  .Agence  Mnndus,  Groest,  24,  à  llilversum.  Hol¬ 
lande,  et  chez  le  président  de  la  Société  médicale,  D'M. 
Faure,  24,  rue  Verdi,  ù  Nice.  Lu  liste  d’inscription  sera 
close  le  28  Décembre. 

MM.  les  voyageurs  peuvent  se  procurer  leurs  billets  de 
chemin  de  fer  de  la  frontière  française  jusqu’à  Nice,  pour 
l’aller  et  le  retour,  par  nnlerinédiaire  de  lu  .Société,  et 
avec  une  réduction  de  50  pour  100. 

Pendant  toute  lu  durée  de  l’excursion,  ils  devront  faire 
adresser  leur  courrier  au  bureau  de  la  Société  médicale 
du  littoral,  5,  rue  Longclmmji,  à  Nice,  qui  en  n.s3urera  la 
distribution  quotidienne. 

Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  France  et  des  pays  de  langue  française.  —  La 
XXXII'  session  du  Congrès  des  médecins  aliénistes  et 
neurologistes  de  Fronce  et  des  pays  de  langue  française 
SC  tiendra  à  Anvers,  du  23  au  28  Juillet  1928. 

Présidents  :  MM.  les  professeurs  Henri  Claude,  de  Paris 
et  Aug.  Ley,  de  Bruxelles  ;  vicè-président  :  M.  Lalanne, 
chargé  de  ccurs  à  la  Faculté  do  Nancy,  médecin-chef  de 
l’Asile  de  .Maréville  (Meurthe-et-Moselle);  secrétaire  gé¬ 
néral  ;  M.  Fr.  Meeus.  médecin-chef  de  l’Asile  de  Mortsel. 

Les  questions  suivantes  ont  été  choisies  par  l’assem¬ 
blée  générale  du  Congrès  pour  fignrer  à  l’ordre  du  jour 
de  la  XXXII"  session. 

Psychiatrie  :  La  catatonie.  Rapporteur  :  M.  le  profes¬ 
seur  Paul  Divty  (de  Liège). 

Neurologie  :  Les  algies  du  membre  supérieur.  Rap¬ 
porteur  :  M.  le  professeur  U.  Roger  (de  Marseille). 

Thérapeutique  ;  La  thérapeutique  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale,  Rapporteurs  :  MM.  B.  Dujardin,  agrégé  de  l’Uni¬ 
versité  de  Bruxelles,  et  René  Targowla,  ancien  chef  de 


clinique  cio  là  Faculté  de  Paris,  médecin  de  l’hôpilal 
psychiatrique  Henri-Roiisselle. 

N.  B.  —  Pour  s’inscrire  et  pouF  toUs  renseignements 
s’adresser  à  ,M.  FF.  Meeu.s,  secrétaire  général  de  là 
)iXXll«  session,  21,  Nerviersstraat,  Anvers.  L’inscription 
et  la  cotisation  jointe  peuvent  être  adressées  à  M.  le 
directf  ur  de  l’.Vgence  de  la  Société  générale,  '44,  avenue 
dé  Neuilly,  à  Neuilly-sur-Seine  (Seine)  (compte  de  M. 
Meeus),  avec  indication  très  précise  de  l’adresse  à  la¬ 
quelle  les  rapports  et  comptes  rendus  de  la  session 
devront  être  envoyés. 

Le  prix  delà  cotisation  est  de, 50  fr.  français  pour  les 
membres  adhérents  et  de  30  fr.  français  pour  les  mem¬ 
bres  associés.  Les  membres  adhérents  inscrits  avant  le 
15  Juin  1928  recevront  les  rapports  dès  leur  publication. 

Nécrologie.  —  Ou  annonce  la  mort,  à  Paris,  de  M. 
Chavasse,  médecin  inspecteur  général. 


Le  dîner  d’automne  de  l’ümfia 


Lundi  dernier,  sous  la  présidence  d’honneur  de 
son  Excellence  M.  Angel  de  Callarda,  ministre  des 
Affaires  étrangères  de  la  République  Argentine  et 
sous  la  présidence  de  M.  Tufuer,  et  en  présence  de 
son  Excellence  M.  de  Souza-Dantas,  ambassadeur 
du  Brésil,  de  son  Excellence  M  Alvarez  de  Tolido, 
ambassadeur  de  la  République  Argentine  et  de 
MM.  les  Ministre?  plénipotentiaires  et  les  représen¬ 
tants  du  monde  scientifique  latin,  l’Union  médicale 
franco-ibéro-américaine  réunissait  dans  les  vastes 
salons  de  Magic-City,  pour  son  dîner  d’automne,  ses 
membres  et  ses  amis. 

Cette  réunion,  qui  comportait  plus  de  500  per¬ 
sonnes,  fut  particulièrement  cordiale. 

Suivant  l'usage,  le  dîner  excellent  qui  en  était 
l’objet,  fut  couronné  par  de  multiples  allocutions  : 
de  M,  Berry  secrétaire  général  adjoint  de  l’Umfia; 
de  M.  le  ministre  Leygues  ;  de  M.  le  professeur 
Gley,  président  de  l’Académie  de  médecine  ;  de  M.  le 
professeur  Cuellar,  ancien  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Bolivie;  de  M.  le  professeur  Hartmann, 
président  de  l’A.  D.  R.  M.;  de  M.  le  professeur 
Loeper,  président  de  la  presse  médicale  latine;  de 
M.  Dartignes,  président  de  l’Umfîa;  de  M.  Tuffier, 
président  et  enfin  de  Son  excellence,  M.  Angel  de 
Gallardo,  président  d’honneur  de  la  réunion,  allocu¬ 
tions  au  cours  desquelles  fut  rendu  un  juste  hommage 
à  l’œuvre  si  féconde  réalisée  par  l’Umfia  et  qui, 
point  n’est  besoin  de  le  dire,  furent  toutes  chaleu¬ 
reusement  et  justement  applaudies. 

Un  bal  des  plus  brillants  termina  ensuite  cette 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  PaxssE  MiDicALK  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

■Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MéuicALE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 

Techniques  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématol.,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n-  778. 

Jeune  fille,  ayant  machine  à  écrire,  demande  tra- 
vaux  à  faire  chez  elle.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  923. 

Chlmlste-bactérlol.,  l-'i  ans  de  stage  de  labor., 
accepterait  .travail  dans  labo  analyses,  de  préfér. 
pour  demi-journée.  —  Ecrire  P.  A/.,  u“  880. 

Docteur  à  la  campagne,  dans  le  Midi,  prendrait  en 
pension  convalescents  ou  fatigués.  Soins  dévoués. 
—  D"'  Delbreil,  Labastide-St-Pierre  (T.-et-G.). 

A  céder  fable  à  pompe,  appareils,  chariots,  tables 
à  examens,  instruments.  —  Eciire  P.  ,  n“  924. 

Recherche  D''  co-associé  avec  apport  pr  agrandiss. 
clin,  accoucheiu.  et  gynéc.  bien  sitnée  à  Paris. 
Ecrire  P.  Af.,  n»  941. 


A  céder  d’occas.  superbe  mobilier  Aubusson,  1  ca¬ 
napé,  4  fauteuils,  ’i  chaises.  —  Ecrire  P.  M.',  n®  949. 

A  louer  lux.  appartem.  2®  ét.,  4  p.,  neuf,  libre, 
près  gare  Asnières,  11.000.  Ecr.  Emile,  3,  sq.  Bolivar. 

A  céder  2  contacts  tournants  Draull  9.000  fr.  ; 

1  dossier  Victor  2.000  fr.  ;  dossier  basculant  avec 
appareillage  Coolidge  8.000  fr.  ;  1  table  basculante 
.1.  Thurneyssen,  1  appareil  l’.  Y.  3000  b"”-  ait.  état 
neuf,  sans  pied,  2.800  fr.  ;  1  table  Potter  2.000  fr.  ; 

2  tables  pour  examen  couché  1.500  fr.  P.  M.,  n®  951. 
D'  Français  cherche  sous-louer  en  partie  cabinet 

consultation  ;  accepterait  remplacer  confr.  âgé  ou 
fatigué  en  vue  suite  ds  7®,  8®,  16®,  17®.  P.  M.,  n®  959. 

Infirmière  diplivmée,  excell.  référ.,  bonne  éduc., 
désire  sit.  clin.,  famille,  pour  soins,  écrit,  ou  pharm. 
—  Ecrire  P.  M.,  n®  960. 

Vétérinaire-bactériologiste  étranger,  très  au  cou¬ 
rant  analyses  médicales,  cherche  emploi  dans  labo¬ 
ratoire  Paris  ou  départem.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  961. 

Bonne  dactylo, -ayant  machine,  désire  travaux  tous 
genres.  —  M"‘“  Bernard,  7,  rue  Roussel,  17». 

D®  reconnaissant  à  confr.  indiq.  poste  méd.  pet. 
ville  prov.  offr.  possib.  faire  chirurgie,  i*.  Af.,  n®  963. 

Local  à  céder  avec  bail,  à  Billancourt,  pour  poly- 
. clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n®964. 

Bibliothèque  médicale  à  céder.  S’adresser  M.  de 
Rosière,  2,  square  du  Champ-de-Ma'rs  (XV®). 

Pour  docteur  spécialiste  ou  radiologue,  à  vendre 
dans  immeuble  neuf  près  place  Péreire  :  rez-de- 
chaussée  avec  entrée  particulière  pour  réceptions  et 
consultations.  Comiquniquant  avec  grand  apparte- . 
ment  au  1“®  étage  et  avec  grand  sous-sol  pour  labo 
ou  radio.  —  Ecrire  P.  M-,  n®  970. 


Docteur,  spécialiste  urologie,  connaissances  bacté¬ 
riologiques,  ex-chargé  de  missions,  cherche  poste 
rétribué  matinées  ou  après-midi  4  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  971. 

On  demande  préparateur  pour  oral  1®''  A.  R.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  972. 

Jeune  fille  capable,  ayant  machine  à  écrire,  désire 
travail  pour  chez  elle.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  973. 

A  céder  :  1°  microscope  Zeiss,  3  obj.,  5  ocul.,  1  mi- 
crom.,  en  boîte  acajou  18  X  21  X  21,  Ir.  b.  état,  val. 
neuf  :  3.650.  Céderais  pr  2.500.  —  2®  Appareillage 
rayons  ultra-violets  3  pièces,  marque  «  Westinghouse 
Cooper  llewitt  G®  n  n’ayant  jamais  servi.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  974.  I 

Chirurgien  demande  place  dans  ville  du  Midi 
préférence  Côte  d’Azur.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  975. 

Cabinet  dentaire  à  céder  dans  grande  ville  agréable 
du  littoral  algérien.  Excellente  clientèle.  Chiffre 
d’affaires  100.000  fr.  Conditions  à  débattre.  Pressé. 
—  Ecrire  .MO®  Jehan,  2,  rue  Perregaux,  Bône. 

Pavillon  à  louer  à  Asnières,  centre  de  lu  ville, 
8  pièces,  salle  de  bains,  chauffage  central,  garage, 
confort  moderne.  Conviendrait  docteur,  maison 
santé.  —  S’adresser  Barrey,  6,  rue  Lallier,  IX®. 

Chlrurglen-dent.,  diplômée  D.  F.  M.  P.,  cherche 
place  opérât.  Paris  bu  prov.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  977. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  deOir.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 


t»  aérant  ■  O.  Pouir. 

Parie.  —  L.  MAaRHEUX,  Imprimaur.  1,  rus  Csasatts 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  TRANSFUSION  SANGUINE 

EN  OBSTÉTRIQUE 

Par  MM.  LÉVY-SOLAL  et  A.  TZANCK. 

La  transfusion  a  pu  entrer  dans  la  pratique 
courante  grâce  à  deux  acquisitions  essentielles  : 
la  connaissance  des  incompatibilités  sanguines  et 
la  stabilisation  du  sang  au  moyen  d’agents  anti¬ 
coagulants. 

Actuellement,  un  nouveau  progrès  a  été  réalisé 
par  la  construction  d’appareils  qui  permettent  de 
pratiquer  de  grandes  transfusions  sans  recourir 
aux  agents  anticoagulants,  toxiques  à  hautes 
doses. 

La  transfusion  a  des  indications  multiples;  les 
Américains,  les  Français  surtout  à  la  suite  de 
P.-E.  Weill  ont  mis  en  évidence  les  résultats  re¬ 
marquables  qu’elle  donne  en  chirurgie  et  en  mé¬ 
decine. 

En  obstétrique,  elle  réalise  le  traitement  de 
choix  des  grandes  hémorragies.  Elle  permet 
de  réparer  la  perte  de  sang  subie;  d’attendre 
l’action  des  moyens  hémostatiques  obstétricaux 
qui  n’ont  pas  l'efficacité  immédiate  et  radicale 
des  moyens  chirurgicaux  et  ainsi  de  ne  pas  être 
réduit  à  supprimer  l’utérus  dans  le  seul  but  d’hé¬ 
mostase. 

Si  nous  envisageons  les  cas  de  mort  par  hémor¬ 
ragie  ou  choc  nous  pouvons  considérer  : 

1“  La  mort  par  spoliation  sanguine  pure  où 
l’hémorragie  est  tout; 

2“  La  mort  par  shock  obstétrical  où,  pour  nous, 
une  part  importante  revient  à  l’hémorragie 
d’abondance  moyenne  combinée  au  traumatisme; 

3“  La  mort  par  inhibition  pure  où  la  part  d’hé¬ 
morragie  est  nulle  et  où  l’autopsie  a  pu  révéler 
des  lésions  du  foie,  du  cœur,  des  surrénales. 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  derniers  cas  de 
mort  qui  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

Dans  le  premier  groupe,  entrent  les  hémorra¬ 
gies  graves  de  causes  diverses  :  placenta  pra^via, 
hémorragies  de  la  délivrance,  avortement  mo¬ 
laire,  etc.  Une  statistique  de  Hitschmann  portant 
sur  une  des  principales  causes  d’hémorragies,  le 
placenta  prævia*,  nous  montre  que  sur  6.000  cas 
la  mortalité  atteint  20  pour  100  dans  la  pratique 
de  ville,  6  pour  100  dans  la  pratique  hospitalière. 
Le  temps  qui  s’écoule  depuis  l’apparition  des 
symptômes  alarmants  est  aisément  mis  à  profit  à 
l’hôpital  pour  effectuer  une  césarienne  ou  même 
une  hystérectomie.  En  ville,  on  s’en  tient  le  plus 
souvent  aux  toni-cardiaques,  au  sérum  sous-cu- 
tané  ou  intraveineux;  ou  bien  on  gaspille  en  pré¬ 
paratifs  de  toute  sorte  un  temps  précieux,  ce  qui 
explique  la  différence  de  mortalité  dans  les  deux 
cas. 

Or,  l’expérimentation  a  établi  les  faits  sui¬ 
vants  ;  la  mort  survient  chez  l’animal  saigné  lors¬ 
qu’on  soustrait  de  45  à  55  pour  100  de  la  masse 
totale  du  sang  (pour  Ch.  Richet',  Brodin  et  Saint 
Girons)  et  40  à  60  (pour  Zunz  et  Govaerts). 

Ch.  Richet,  Brodin  et  Saint-Girons  ont  montré 
en  outre  que,  lorsque  l’hémorragie  a  atteint  ce 
taux,  le  sérum  artificiel  est  impuissant  à  assurer 
la  survie  définitive  de  l’animal.  Seule,  la  transfu¬ 
sion  sanguine  peut  obtenir  ce  résultat. 

De  notre  côté,  nous  avons  pu  établir  que,  pour 
réaliser  cette  survie  définitive;  la  transfusion  de- 


1.  Lire  à  ce  sujet  te  remarquable  mimoire  de  MM.  Pe- 
lULTA  Rvmos  et  Julio  Basan  «  sur  le  traitement  du  Pla¬ 
centa  pra’via  ».  Gyn.  et  Obsi.,  t.  XVI,  n"  1,  1927,  p.  15. 

2.  CB.  RIChBT,  Baobitt  etSAINT-Giftoxa.  —  BbW.  Àead. 
de,  St.,  1918,  t.  CLXVII,  p.  55,  112,  574. 


vait  atteindre  certaines  proportions;  si  on  se 
borne  à  injecter  4  à  5  pour  100  de  la  masse  totale 
du  sang,  ce  qui  correspond  à  la  dose  communé¬ 
ment  employée  en  thérapeutique,  on  peut  obser¬ 
ver  un  rétablissement  momentané  de  l’animal, 
mais  cette  dose,  même  secondée  par  une  injection 
de  sérum  artificiel,  n’évite  pas  toujours  la  mort. 

Ainsi,  la  transfusion  sanguine  pratiquée  «  à 
temps  et  à  dose  rationnelle  »  concurremment 
avec  l’hémostase  apparaît  comme  la  thérapeuti¬ 
que  nécessaire  et  suffisante  des  grandes  hémorra- 
gies. 

Dans  le  second  groupe  de  faits,  V hémorragie  ne 
semble  pas  en  rapport  avec  la  gravité  des  acci¬ 
dents.  On  dit  alors  qu’il  y  a  shock  obstétrical. 
Nous  voudrions  insister  sur  la  place  importante 
qui,  pour  nous,  dans  ces  cas,  revient  à  l’hémor¬ 
ragie  ou  dissimulée  ou  même  relativement  peu 
abondante. 

Zunz  et  Govaerts'  ont  montré  expérimentale¬ 
ment  qu’une  saignée  de  15  à  20  0/0  de  la  masse 
sanguine  est  bien  tolérée  par  l’animal,  qu’un  trau 
matisme  important  en  l’absence  de  toute  hémor¬ 
ragie  peut  également  être  bien  supporté,  mais 
que  si  on  combine  ce  même  traumatisme  à  cette 
même  hémorragie  les  accidents  peuvent  devenir 
mortels. 

On  conçoit  qu’une  hémorragie,  négligeable  en 
elle-même,  puisse,  ajoutée  au  traumatisme  obsté¬ 
trical,  expliquer  un  certain  nombre  des  collapsus 
observés.  En  tout  cas,  l’effet  remarquable  de  la 
transfusion  sanguine,  signalé  par  Pauchet  à  la 
suite  de  divers  shocks  chirurgicaux,  et  retrouvé 
par  nous-mêmes  au  cours  de  divers  shocks  obsté¬ 
tricaux,  souligne  la  part  prépondérante  de  la  perte 
sanguine  dans  la  pathogénie  complexe  de  ces 
accidents. 

*** 

Nous  voulons  rapporter  26  cas  de  transfusion 
sanguine  pratiquée  pour  : 

a)  Hémorragies  de  la  délivrance  post  partum  ; 

b) -  Avortements  compliqués  d’hémorragie; 

c)  Shock  obstétrical; 

d)  Placenta  prævia  ; 

.  e)  Anémies  aiguës  gravidiques  du  type  perni¬ 
cieux  ; 

f)  Grossesses  extra-utérines. 

A.  HÉMOllRAGIES  DE  LA  DÉLIVIIANCE.  —  NoUS 
avons  traité  six  cas  d’hémorragie  grave  de  la 
délivrance  se  divisant  en  deux  groupes  : 

1“  Trois  cas  de  transfusions  pratiquées  à  l’hô¬ 
pital  avec  les  difficultés  inhérentes  au  recrute¬ 
ment  des  donneurs.  Ces  trois  malades,  après  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  1.000  à  1.500  gr.  de  sérum 
(jointes  aux  autres  moyens  classiques),  ont  pré¬ 
senté,  de  deux  à  cinq  heures  après  l’accouchement, 
des  accidents  caractérisés  par  un  fléchissement 
presque  total  de  la  tension  artérielle,  pouls  in¬ 
comptable,  polypnée,  lipothymie.  L’amélioration 
n’a  été  obtenue  qu’après  transfusion. 

a)  Dans  un  cas  :  tranfusion  de  300  gr.  (obs.  (lo..), 
le  pouls  qui  battait  à  160  tombe  à  140,  puis  130.  La 
respiration,  de  50  à  la  minute,  revient  à  35,  la  tension 
artérielle  maxima  remonte  progressivement  à  3,  5 
puis  7.  Pendant  six  heures,  état  stationnaire  puis,  en 
dix  heures,  amélioration  progressive  (pouls  à  110), 
mais  il  demeure  rapide  pendant  trois  jours. 

b)  Dans  un  deuxième  cas,  transfusion  de  400  gr. 
(obs.  Mats...)  pratiquée  en  2  fois,  200  gr.  ovaient 
amené  une  amélioration  nette  mais  instable.  Lne 
seconde  transfusion  identique  est  nécessaire  pour  ré¬ 
gulariser  le  pouls,  faire  disparaître  la  dyspnée  et 
l'agitation  La  tachycardie  persiste  néanmoins  pen¬ 
dant  les  heures  qui  suivent. 


1.  ZuKZ  et  Govaerts.  —  Bull.  Acad.  roy.  Belg.,  t.  XXIX, 
n*  5,  28  Juin  1919. 


cl  Dans  un  troisième  cas  (obs.  Del...),  la  dose  de 
sang  est  d'emblée  de  400  gr.  C’est  à  partir  de  350  gr. 
que  la  malade  accusa  nettemeél  une  sensation  de 
bien-être  et  ramélioralion  se  fit  progressivement  eu 
vingt-quatre  heures. 

A  ces  trois  cas,  on  peut  opposer  un  groupe  de 
trois  autres  observations  : 

a)  Transfusion  de  450  gr.  (obs.  Sch.),  après  injec¬ 
tion  de  sérum  artificiel  pour  hémorragie  grave  par 
inertie  utérine,  présentation  du  front,  forceps, 
délivrance  artificielle.  Tension  nulle,  pouls  incomp¬ 
table.  Après  la  transfusion,  stabilisation  d’emblée  du 
pouls  et  de  la  tension  artérielle. 

b)  Transfusion  de  600  gr.  (obs.  Dr..  )  devenue  né¬ 
cessaire  malgré  un  litre  de  sérum  intraveineux. 
Grande  hémorragie  chez  une  i)rimiparc  âgée  (inci¬ 
sion  du  col,  application  de  forceps,  délivrance  artifi¬ 
cielle).  Après  la  transfusion,  la  tension  maxima 
remonte  à  9,  pouls  à  110.  Ktat  de  bien-être.  Moins 
de  dix  heures  après,  pouls  normal  et  excellent  état 

cl  Dans  un  troisième  cas  (obs.  Bat.),  état  mixte 
de  grande  hémorragie  et  de  shock  grave  (accouche¬ 
ment  et  délivrance  naturels).  Deux  transfusions 
de  1100  gr.  s’étant  montrées  insuffisantes,  une  troi¬ 
sième  de  720  gr.  (au  total  1820  gr.)  fut  nécessaire 
pour  obtenir  une  guérison  rapide  et  stable  (pouls 
à  70,  tension  artérielle  11). 

On  voit  par  rexaiiicn  de  ces  deux  séries  de 
faits  que  : 

1"  La  transfusion  sanguine  est  dans  certains 
cas  le  complément  indispensable  des'injections 
intraveineuses  de  sérum; 

2“  Les  grandes  transfusions  (aussi  bien  suppor¬ 
tées  que  les  petites)  amènent  d’emblée  une  amé¬ 
lioration  plus  complète  que  les  transfusions  du 
minimum  indispensable  (pouls  plus  ralenti  el 
tension  plus  relevée). 

B.  AvoilTEMENTS  COMPLIQUÉS  D’ilÉMOIinAClE. 
—  Dans  sept  cas  d’héinoriagie  consécutive  à 
des  avortements,  la  transfusion  a  pu  amener  une 
amélioration  nette  et  stable. 

Deux  fois  la  transfusion  a  été  faite  avant  toute 
révision  utérine  (étant  donné  l’état  syncopal  des 
malades)  ;  elle  permit  ensuite  de  pratiquer  l’inter¬ 
vention  dans  de  bonnes  conditions. 

Une  fois  elle  devint  nécessaire  pour  un  état  de 
choc  déterminé  par  un  curettage  suivi  d’une 
hémorragie  minime  chez  une  femme  qui  perdait 
du  sang  assez  abondamment  depuis  plus  de  huit 
jours. 

Deux  fois,  elle  devint  le  complément  d’injec¬ 
tions  intraveineuses  qui,  généralement  suffisantes 
après  un  avortement  de  sérum,  ne  purent  ici  ra¬ 
mener  l’équilibre  stable. 

Deux  fois  elle  fut  pratiquée  pour  un  avortement 
molaire  accompagné  d’hémorragie  grave. 

La  quantité  de  sang  transfusé  a  varié  de  300  gr. 
à  plus  d’un  litre. 

G.  Shock  onsTÉTiiicAL.  —  Trois  cas  de  shock 
survenus  après  hémorragies  moyennes,  brutales 
mais  rapidement  jugulées.  L'état  syncopal  s’est 
produit  une  heure  environ  après  l'arrêt  de  l'hémor¬ 
ragie.  Echec  des  injections  de  sérum  intraveineux 
et  de  V  adrénaline . 

a)  Obs.  Gen...,  primipare,  forceps,  délivrance 
artificielle.  Lue  transfusion  de  350  gr.  fait  dispa¬ 
raître  les  syncopes  répélées,  ramène  le  pouls  à  120, 
relève  la  tension  de  façon  stable,  après  trente-six 
heures,  pouls  normal . 

b)  Obs.  S.  R.  Primipare,  accouchement  spontané, 
délivrance  naturelle.  Première  hémorragie  d'allure  et 
d’abondance  physiologique,  puis  trois  quarts  d’heure 
après,  expulsion  de  quelques  caillots.  Etat  syncopal, 
cédant  momentanément  au  sérum  et  à  l’adrénaline 
puis  se  renouvelant,  disparaissant  après  une  trans¬ 
fusion  de  250  gr. 
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ri  Obs.  D...  Secondipare,  accouchement  spontané 
suivi  d'une  hémorragie  d'abondance  moyenne,  rapi- 
pemont  jugulée.  Au  moment  de  r<-ippaiition  de  tran¬ 
chées  utérines  :  défaillances  puis  état  syncopal  Deux 
transfusions  successives  de  900  gr.  au  total  amènent 
un  équilibre  stable.  Pouls  à  100. 

D.  Placenta  prævia.  —  Trois  cas  de  placenta 
prævia  ont  été  traités  par  la  transfusion.  Les 
deux  premiers  concernent  des  hémorragies  au 
cours  de  la  délivrance  ayant  déterminé  un  état 
inquiétant  chez  des  femmes  qui  avaient  saigné 
plus  abondamment  au  cours  du  travail.  Des 
transfusions  de  450  et  500  gr.  ont  été  nécessaires 
après  des  injections  de  sérum  qui  n’ont  pas  suffi 
à  remonter  leur  tension. 

Le  troisième  cas  concerne  une  secondipare 
ayant  présenté  des  hémorragies  à  répétition  au 
cours  de  la  grossesse,  une  grosse  hémorragie  au 
cours  du  travail.  A  ce  moment,  tension  presque 
nulle,  pouls  petit,  filiforme;  une  transfusion  de 
650  gr.  ramène  la  tension  à  9  1/2,  permet  la 
pose  d'un  ballon  et  l'extraction,  moins  d’une  heure 
après,  d’un  enfant  vivant.  Pour  une  hémorragie 
minime  de  la  délivrance  :  nouvelle  défaillance, 
pouls  incomptable,  tension  nulle.  Nouvelle  trans¬ 
fusion  de  450  gr.  ramenant  la  tension  à  9  1/2,  le 
pouls  est  bien  frappé,  battant  à  100  à  la  minute. 

E.  Anémie  gravidique.  —  Deux  cas  d’anémie 
grave  montrant  l’opposition  des  petites  transfu¬ 
sions  inefficaces  et  des  transfusions  massives 
ayant  amené  la  guérison. 

1“  Primipare,  à  terme.  Température  39“.  Chute 
ap-ès  l’accouchemeut,  puis  ascension  progressive 
à  'lO".  PAleur  très  marquée,  œdèmes,  dyspnée,  fai¬ 
blesse  extrême.  La  numération  globulaire  montre 
«ne  anémie  à  900.000  globules.  En  outre,  l’examen 
révèle  une  pyélite  traitée  par  cathétérisme  double 
des  deux  uretères  avec  sonde  à  demeure,  amenant  le 
lendemain  une  chute  de  la  température.  Apyrexie 
persistante. 

Les  tranfusions  s’échelonnent  de  la  fa^on  suivante: 
première  transfusion  de  200  gr.  sans  résultat  appré¬ 
ciable.  Deux  jours  après,  état  comateux,  transfusion 
de  800  gr.  :  la  malade  sort  du  coma.  Dans  les  jours 
suivants,  elle  reçoit  encore  deux  transfusions  de  400 
et  300  gr.  amenant  progressivement  une  élévation 
du  taux  des  globules  rouges  à  2.600.000.  Quitte  le 
service  un  mois  après  complètement  rétablie. 

2"  Primipare.  Expulse  au  septième  mois  un  fœtus 
mort  et  macéré.  Pouls  120.  Température  37"2,  mal¬ 
gré  une  congestion  pulmonaire  double.  Anémie  à 
750.000  globules  rouges.  Transfusion  de  220  gr. 
Etat  général  d’abord  stationnaire,  puis  s'aggravant, 
pouls  imperceptible,  extrémités  refroidies,  malade 
dans  le  coma.  Deuxième  transfusion  de  850  gr. 
in  extremis  amenant  une  amélioration  qui  se  pour¬ 
suit.  La  numération  faite  à  plusieurs  reprises  les 
jours  suivants  donne  1.450.000  globules  rouges.  La 
température  remonte  à  39“  et  s’y  maintient  en  pla¬ 
teau,  ce  qui  semble  plus  eu  rapport  avec  les  phéno¬ 
mènes  pulmonaires  que  la  température  de  37  2 
constatée  au  début.  Nouvelle  transfusion  de  350  gr. 
puis  dernière  transfusion  de  300  gr. 

Eu  trois  semaines,  la  malade  guérie  quitte  le  ser¬ 
vice  avec  2.360.000  globules  rouges,  une  tension 
artérielle  de  14/7. 

Elle  a  été  revue  deux  mois  et  demi  après,  complè¬ 
tement  rétablie,  le  chiffre  globulaire  étant  aux 
environs  de  5.000.000. 

F.  Grossesses  extra-utérines.  —  Nous  n’insis¬ 
terons  pas  sur  l’efiet  trop  connu  de  la  transfusion 
dans  le  traitement  des  grossesses  extra-utérines. 

Disons  simplement  que  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’y  recourir  avec  succès  dans  cinq  cas  et  que 
là  encore  nous  avons  trouvé  la  confirmation  des 
notions  que  nous  exposons  ici,  c’est-à-dire  l’effica¬ 
cité  plus  nette  des  grandes  transfusions  et  sur¬ 
tout  le  rétablissement  plus  rapide  des  malades 
dans  ces  conditions. 


Des  observations  précédentes,  de  l’expérience 
acquise  nous  voudrions  maintenant  tirer  un  cer¬ 


tain  nombre  de  règles  de  conduite,  en  particulier 
déterminer  Ije  moment  opportun  de  l’intervention, 
l’importance  quantitative  de  la  transfusion  selon 
les  cas  et  enfin  la  technique  opératoire. 

I.  Moment  opportun  de  l’intervention.  — 
Au  cours  de  toute  hémorragie  il  est  possible  de 
distinguer  trois  phases  : 

1”  Une  phase  de  tolérance.  Pendant  une  période 
de  durée  variable  suivant  les  sujets,  on  constate 


Kig.  1.  —  Premier  temps. 

Cette  disi>osition  montre  le  passage  du  sérum  qui  a  lavé 
la  canalisation  I  et  II,  fait  la  chasse  d’air  et  coule 
maintenant  i>ar  la  canalisation  H  dans  la  veine  on 
attendant  la  transfusion  proprement  dite. 

une  disproportion  entre  l’hémorragie  et  la  façon 
dont  elle  est  supportée  :  le  pouls,  la  respiration 
demeurent  normaux.  La  pression  artérielle,  bien 
étudiée  déjà  par  Hayem,  Wolkmann,  Binet, 
Arloing,  etc.,  montre  que  pendant  le  premier 
quart  d’une  perte  sanguine  qui  sera  mortelle,  la 


Eig.  2.  —  Üecond  temps. 

Celte  6gure  montre  l’aspiration  du  sang  du  donneur  (1) 
et  en  pointillé  le  refoulement  (II).  On  voit  que  dans  la 
position  d’aspiration  le  sérum  passe  par  la  canali¬ 
sation  111  vers  II.  ■  . 

chute  de  la  tension  artérielle  est  très  peu  pro¬ 
noncée. 

C’est  ainsi  que  dans  des  saignées  parfois  supé¬ 
rieures  à  un  litre,  Lemierre  et  Bernard  ont  vu  que 
la  tension  artérielle  pouvait  n’être  pas  intéressée. 
De  môme  pour  Arthus,  une  saignée  de  2  pour  100 
du  poids  de  l’animal  ne  modifierait  pas  la  tension 
artérielle.  'Tout  se^  passe  comme  si  le  système 
vasculaire  'Édaptaii  sa  contractilité  à  la  masse 
sanguine  déficiente.  C’est  la  phase  sthénique  de 
toute  hémorragie. 

2"  Une  phase  de  seuil  critique  qui  se  marque 
par  un  fléchissement  brutal  ou  progressif  de  l’état 
général.  Lorsque  l’hémorragie  dépasse  environ 
‘20  à  30  pour  100  de  la  masse  sanguine,  soit  2  à 
3  pour  100  du  poids  de  l’individu,  ce  qui  pour 
l’homme  représente  environ  1  litre  1/2  à  deux 
litres  de  sang,  (a  tension  artérielle  tombe  bru¬ 


talement  comme  si  «  un  point  critique  »  (Galla- 
vardin)  avait  été  franchi.  Le  pouls  et  la  respira¬ 
tion  s’accélèrent.  11  faut  à  ce  moment  attacher 
une  grande  valeur  aux  phénomènes  sulijeclifs 
caractérisés  par  les  vertiges,  les  bourdonnements 
d’oreille,  la  soif  d’air,  la  voix  cassée,  cette  inquié¬ 
tude  si  spéciale  qui  manque  rarement,  précédant 
les  autres  symptômes,  comme  si  un  ensemble  de 
signes  occultes  étaient  perçus  par  la  malade  avant 
de  se  traduire  objectivement. 

3“  Une  phase  asthénique,  phase  d’effondrement  : 
état  de  déséquilibre  organique,  caractérisé  par 
une  absence  de  la  tension  artérielle,  un  pouls 
imperceptible  précédant  une  syncope  qui  peut 
être  mortelle. 

Il  faut  préparer  la  transfusion  sanguine  pour 
pouvoir  la  pratiquer  au  moment  critique.  L’appa-- 
rition  de  symptômes  inquiétants  (abondantes 
pertes  sanguines,  hémorragie  continue  difficile  à 
juguler,  sensations  de  vertiges)  constitue  une 
raison  suffisante  d’alerte.  L’indication  formelle 
de  l’intervention  elle-même,  nous  la  trouverons 
dans  la  constatation  soit  de  phénomènes  de  défail¬ 
lance,  soit  de  la  tétrade  clinique  complète  :  accé¬ 
lération  progressive  du  pouls  et  des  mouvements 
respiratoires,  chute  de  la  tension,  phénomènes  sub¬ 
jectifs  enfin,  soit  encore  dans  toutes  les  circon¬ 
stances  où  une  malade  déjà  anémiée  doit  subir 
une  intervention. 

IL  De  la  dose  sanguine  a  transfuser.  —  La 
transfusion  sanguine  ne  saurait  être  toujours 
identique  à  elle-même,  la  ligne  de  conduite  est 
essentiellement  différente  suivant  les  cas.  En 
présence  d’anémies  du  type  pernicieux  ou  de  syn¬ 
dromes  hémophiliques  ou  hémogéniques  chez  une 
femme  enceinte,  le  traitement  préventif  n’a  rien 
de  particulier  à  la  grossesse.  On  applique  les 
règles  générales  bien  établies  par  P.-E.  Weill. 
Transfusions  répétées  de  200  à  300  gr.  Cependant 
nous  nous  sommes  très  bien  trouvés,  dans  deux  de 
nos  observations,  de  transfusions  plus  impor¬ 
tantes  nécessitées  par  des  accidents  immédiate¬ 
ment  menaçants. 

Par  contre,  dans  les  cas  d’hémorragies  massives, 
nous  avons  été  le  plus  souvent  obligés  de  re¬ 
courir  à  des  transfusions  dépassant  de  beau¬ 
coup  les  doses  employées  actuellement.  C’est 
ainsi  que  nous  avons  été  amenés  à  pratiquer  des 
transfusions  de  deux  litres  de  sang  et  même 
davantage.  Notre  conduite  a  été  subordonnée  ; 

A  l’importance  de  l’hémorragie  ; 

A  sa  persistance; 

Aux  interventions  que  la  malade  avait  encore 
à  supporter,  mais  surtout  à  l’observation  clinique 
de  la  malade  au  cours  de  la  transfusion. 

En  un  mot,  il  est  absolument  impossible  de  fixer 
à  l’avance  l’importance  de  la  masse  sanguine  à 
transfuser.  En  pratique  pour  une  hémorragie 
grave,  nous  commençons  par  une  transfusion  de 
500  à  800  gr.,  mais  l’expérience  nous  a  montré 
qu’il  importe  souvent  de  remplacer  quantité  pour 
quantité  la  masse  sanguine  perdue.  A  ce  prix,  on 
obtient  non  pas  seulement  un  équilibre  transi¬ 
toire  qui  peut  se  décompenser  d’un  moment  à 
l’autre,  mais  bien  un  équilibre  stable,  sans  fléchis¬ 
sement  ni  mollesse  intermittente  du  pouls  (no¬ 
tamment  au  moment  des  tranchées  utérines),  sans 
cet  état  d’inquiétude  subjective  qui  souvent 
avertit  la  malade  avant  de  se  traduire  au  médecin 
par  des  symptômes  plus  grossiers,  état  qui  objec¬ 
tivement  co’incide  avec  une  pression  artérielle 
insuffisamment  relevée. 

III.  De  la  technique  des  transfusions  non 
limitées  de  sang  pur.  —  Pour  pratiiiuer  les 
transfusions  massives  que  nous  avons  en  vue,  on 
ne  peut  guère  recourir  au  citrate  de  soude.  11  fau¬ 
drait  en  effet  des  do.'-es  non  plus  de  1  ou  2  gr. 
pratiquement  inoffensives,  mais  souvent  dix  fois 
supérieures  et  manifestement  toxiques.  Nous 
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avons  donc  renoncé  à  l’usage  du  sang  stabilisé. 

Notre  instrumentation  nous  permet  de  trans¬ 
fuser  du  sang  pur  en  quantités  pratiquement  illi¬ 
mitées  et  cependant  aussi  lentement  qu’on  le 
désire,  c’est-à-dire  avec  le  maximum  de  contrôle 
et  de  sécurité.  Elle  permet,  en  outre,  le  change¬ 
ment  de  donneur  au  cours  d’une  même  interven¬ 
tion. 

Technique.  —  L’appareil  étant  stérilisé,  on 
commence  par  faire  passer  du  sérum  artificiel 
pour  laver  la  canalisation  et  réaliser  la  chasse 
d’air,  puis  dans  un  premier  temps  que  montre  la 
figure  1,  on  ponctionne  la  veine  du  malade. 

Dans  le  second  temps,  on  ponctionne  la  veine 
du  donneur  à  l’aide  d’une  aiguille  montée  sur  la 
canalisation  I.  L’appareil  éta  it  mis  en  position 
intermédiaire,  c’est-à-dire  au  point  mort,  le  sérum 
est  branché  sur  la  canalisation  III  et  remplacé 
lui-même  par  la  seringue  (fig.  2). 

Dès  lors,  on  aspire  par  la  canalisation  I  le  sang 
du  donneur.  Puis  en  faisant  pivoter  la  seringue 
vers  la  tubulure  II,  on  refoule  le  sang  vers  la  ma¬ 
lade.  On  se  rend  compte  en  regardant  les  figures 
que,  dans  cette  position,  l’écoulement  du  sérum 
est  automatiquement  suspendu;  il  reprendra 
quand  on  aspirera  de  nouveau  le  sang  du  don¬ 
neur.  Pour  changer  de  donneur,  il  suffit  après 
avoir  retiré  l’aiguille  de  la  veine  du  premier 
donneur  de  remettre  l’appareil  en  position  inter¬ 
médiaire,  de  remplacer  la  seringue  par  le  tube  de 
sérum.  On  lave  la  canalisation  1  avec  ce  sérum 
et  faisant  pivoter  l’appareil  vers  la  canalisation  2, 
on  se  retrouve  au  point  de  départ  (fig.  I).  L’appa¬ 
reil  est  apte  à  utiliser  un  nouveau  donneur. 

IV.  Ouganisation  de  la  tiiaxsfusion  sanguine. 
—  Sur  26  cas  de  grandes  transfusions  pour  des 
héraorrjigies  ou  shotks  obsiétricaux  très  graves, 
la  mortalité  a  été  réduite  à  zéro.  Cet  heureux 
résultat  est  dû  : 

En  ville  :  1°  A  l’appel  précoce  du  transfuseur  et 
des  donneurs; 

2“  A  la  mise  en  œuvre  immédiate  des  injections 
intraveineuses  de  sérum  qui,  dès  avant  le  col- 
lapsus  de  la  lensionartérielle,  a  l’avantage, si  elle 
ne  suffit  pas  elle-même,  de  faciliter  la  transfu¬ 
sion; 

3“  A  la  technique  môme  de  la  transfusion  et  à 
l’appréciation  des  quantités  à  transfuser. 

A  l’hôpital,  le  temps  perdu  en  d'^placements  est 
pratiquement  réduit,  à  la  condition  qu’il  y  ait  un 
interne  de  maternité  spécialement  entraîné  à  la 
pratique  de  la  transfusion  sanguine. 

Un  opérateur  très  expérimenté  transforme  du 
tout  au  tout  les  chances  de  succès,  mais  la  diffi¬ 
culté  est  ici  le  recrutement  des  donneurs.  La 
famille  fait  défaut  et  à  la  suite  de  transfusions  en 
séries,  on  finit  par  épuiser  la  bonne  volonté  du 
personnel  médical  et  infirmier.  Le  problème  ne 
trouvera  sa  solution  que  par  l’organisation  d’un 
roulement  de  donneurs  bien  choisis  et  rétribués. 
L’organisation  officielle  de  ce  recrutement  de¬ 
vient  une  nécessité. 

Conclusions. 

1.  —  Le  traitement  de  choix  des  grandes 
hémorragies  et  de  certains  états  de  shock  est 
réalisé  par  des  transfusions  pratiquées  à  temps  et 
à  doses  suffisantes. 

IL  —  Pour  intervenir  en  temps  opportun,  les 
moyens  de  transfusion  doivent  être  organisés 
(techniciens  de  la  transfusion,  donneurs,  etc.). 

III.  ■—  Pour  être,  suffisante  dans  les  grandes 
hémorragies,  la  transfusion  sera  subordonnée  à  la 
masse  sanguine  perdue.  L’expérience  nous  a 
montré  la  nécessité  de  recourir  à  des  quantités 
parfois  supérieures  à  deux  litres,  quantités  aussi 
bien  supportées  que  les  petites  transfusions  qui 
eussent  été  inefficaces  dans  les  mêmes  conditions. 


IV.  —  Les  transfusions  de  sang  pur  d’une  part 
et,  d’autre  part,  une  technique  permettant  la  suc¬ 
cession  de  diGérents  donneurs  au  cours  d’une 
même  transfusion  nous  ont  permis  de  recourir 
sans  danger  à  ces  doses  massives. 


MÉTHODE  DE  GREFFE  PLURIGLANDULAIRE 

HÉTÉROPLASTIQUE 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DES  ENDOCRINOPATHIES 

Par  N.  PENDE 

Directeur  de  la  Clinique  médicale 
de  rUniversite"  de  Gènes. 


Dans  une  première  note  communiquée  au 
Congrès  de  la  Société  italienne  de  Médecine 
interne  (Padoue,  Octobre  1926),  j’ai  annoncé  les 
premiers  essais  de  traitement  des  endocrino¬ 
pathies  par  une  méthode  de  greffe  de  glandes 
endocrines  de  singe  (macacus,  cycocéphale)  à 
l’homme,  qui  part  de  la  conception  moderne  la 
plus  juste  de  la  participation  morbide  presque 
constante  de  plusieurs  glandes  dans  toutes  les 
endocrinopathies,  même  dans  celles  qui  présen¬ 
tent  cliniquement  une  prédominance  raonoglan- 
dulaire.  Et  alors  j’ai  pensé  que  greffer,  suivant 
les  cas,  ensemble  toutes  les  glandes  qui  montrent 
des  signes  d’insuffisance  cher,  le  malade,  donne¬ 
rait  des  résultats  plus  sûrs  et  plus  durables, 
même  pour  la  raison  admissible  a  priori  que  les 
greffes  pourraient  se  renforcer  mutuellement,  et 
que  la  thyroïde  surtout  pourrait  renforcer  la 
vitalité  des  autres  glandes  greffées.  J’ai  jusqu’à 
présent  laissé  exécuter  la  greffe  pluriglandulaire 
à  mon  très  distingué  chirurgien  de  Gènes,  le 
professeur  Louis  Durante,  dans  dix  cas,  et  les 
glandes  greffées  ont  été  l’hypophyse,  la  thyroïde, 
le  thymus,  lapinéale,  le  testicule,  l'ovaire,  la  sur¬ 
rénale  corticale  :  trois  ou  quatre  glandes  à  la 
fois;  dans  la  plupart  des  cas,  la  glande  génitale, 
l’hypophyse  et  la  thyroïde  ensemble.  La  greffe  a 
toujours  été  faite,  chez  la  femme,  dans  le  tissu 
cellulaire  profond  rétromammaire,  <  liez  l’homme, 
dans  la  vaginale  du  testicule.  On  a  soumis  aussi 
à  la  greffe  des  enfants  des  deux  sexes,  sans 
danger.  Dans  tous  les  cas,  la  guérison  chirurgi¬ 
cale  s’est  vérifiée  dans  un  laps  de  temps  très 
court,  quatre  ou  cinq  jours. 

Notons  que  la  greffe  de  1  hypophyse,  du  thymus 
et  (le  la  pinéale  a  été  faite,  à  ma  connaissance,  par 
moi  pour  la  première  f(jis,  sur  l'homme.  Elle  est 
parfaitement  tolérée.  Après  l’opération,  on  peut 
seulement  constater  quelquefois  des  réactions 
générales  anapliylactoïdes  transitoires,  avec 
fièvre  modérée,  réactions  qui  peuvent  durer 
pendant  deux  ou  trois  jours,  mais  sans  danger 
pour  le  malade. 

L’effet  immédiat  le  plus  constant  de  la  greffe 
est  un  amaigrissement  qui,  dans  une  semaine,  peut 
toucher  7  kilogr.,  et  même  une  diurèse  évidente 
le  jour  ou  la  nuit  qui  suivent.  Les  hommes  à  qui  on 
a  greffé  le  testicule  accusent  aussi  très  souvent, 
dans  la  nuit  de  l’opération,  de  très  fortes  érec¬ 
tions,  mais  elles  disparaissent  plus  tard.  Les 
effets  thérapeutiques  de  la  greffe  pluriglandu- 
laire  sont  en  général  tardifs,  ils  apparaissent 
un,  deux,  trois  mois  plus  tard. 

Je  ne  peux  ici  rapporter  en  détail  tous  les  cas 
opérés  :  cela  sera  l’objet  d’un  travail  in  extenso 
de  mon  collaborateur  le  professeur  Durante.  Mais 
je  veux  rapidement  annoncer  un  cas  vraiment 
saisissant,  qui  concerne  une  vieille  dame  de 
67  ans,  qui  était  en  ménopause  depuis  22  ans.  Elle 
était  veuve,  sans  enfants,  et  encore  bien  portante, 
mais  elle  souffrait  d’oiosclérose,  qui  s’était  rapi¬ 
dement  aggravée  dans  les  trois  dernières  années, 
et  comme  elle  vivait,  donnant  des  legons  de 


chant,  elle  voyait  dans  cette  maladie  la  raison 
certaine  d’une  prochaine  misère.  Elle  a  voulu 
pourtant  se  laisser  greffer  avec  l’espoir  de  trouver 
dans  la  revitalisation  de  l’organisme  ainsi  obte¬ 
nue  une  amélioration  suffisante  de  son  infirmité. 

Elle  a  été  greffée,  il  y  a  déjà  6  mois,  de  thyro- 
parathyroïde,  ovaire  et  hypophyse  de  macacus. 

Dans  les  sept  jours  qui  suivirent  l’ojiération  elle 
avait  perdu  7  kilogr.,  elle  était  comme  agitée  à 
l’intérieur  par  quelque  chose  qu’elle  ne  savait  pas 
expliquer,  mais  dont  l’explication  est  venue 
vingt-cinq  jours  après  la  greffe  ;  précédée  de 
fortes  douleurs  aux  régions  lombaires  et  hypo¬ 
gastrique,  de  congestions  aux  parties  génitales, 
elle  présenta  une  très  régulière  menstruation 
qui  dura  trois  jours.  Depuis  cette  époque,  chaque 
vingt-huit  jours,  la  dame  présente  une  règle  de 
deux,  trois  jours  de  durée.  Cette  nouvelle  vie 
menstruelle,  réapparue  après  vingt-deux  ans 
d’arrêt,  parfaitement  rythmique,  s’accompagne 
de  sensations  multiples  d’euphorie,  de  volonté 
plus  grande  de  travail,  d'élasticité  dans  toute  la 
personne,  de  sensibilité  génitale  qu’elle  n’avait 
plus  depuis  beaucoup  d’années.  Elle  dit  qu’elle 
remarque  chez  elle  une  «  vraie  résurrection 
interne  ». 

Je  ne  sais  pas  combien  de  temps  durera  cette 
merveilleuse  résurrection,  surtout  de  l’utérus  et 
de  l  ovaire  de  cette  vieille  femme.  Mais  je  sais 
que  cette  observation  laisse  beaucoup  à  méditer 
sur  la  possibilité  pratique,  avec  des  conséquences 
incalculables  pour  l’individu  comme  pour  la 
société,  de  redonner  à  l’appareil  génital  d’une 
femme  la  capacité  fonctionnelle,  même  peut-être 
dans  le  sens  d’une  nouvelle  fécondité,  alors  que 
la  femme  est  arrivée  à  la  véritable  vieillesse  et 
quand  nous  croyons  les  organes  de  la  reproduc¬ 
tion  définitivement  atrophiés  ! 

Gela,  aucune  opothérapie  chimique  ne  l’avait 
encore  donné. 

{Clinique  médicale  de  Gênes  {Italie), 
Septembre  1927). 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


ACTIVITÉ  MUSCULAIRE 
ET  RÉACTIONS  CIRCULATOIRES 


On  sait  depuis  longtemps  que  l’activité  muscu¬ 
laire  accélère  le  rythme  cardiaque  et  élève  la 
tension  artérielle,  et  certains  auteurs,  dans  le 
domaine  de  la  clinique,  ont  institué  des  épreuves 
fonctionnelles  circulatoires,  bâtées  sur  le  degré  et 
sur  la  durée  de  la  tachycardie  et  de  l’hypcrtensioD 
d’effort. 

Des  recherches  nombreuses,  d’ordre  physiolo¬ 
gique,  ont  été  entreprises  ces  dernières  années 
sur  ces  réactions  circulatoires  et  ce  sont  ces 
recherches  que  nous  voudrions  analyser. 

I.  —  Tachycardie  et  travail  musculaire. 

«  Une  cause  qui  agit  très  efficacement  pour 
accélérer  le  pouls...,  écrit  Claude  Bernard,  c’est 
le  mouvement.  » 

Mais  comment  expliquer  cette  tachycardie 
déclenchée  par  l’activité  musculaire  ? 

Le  mécanisme  physiologique  du  phénomène 
semble  dû  à  la  collaboration  de  toute  une  série  de 
facteurs  et  la  détermination  du  rôle  exact  de 
chacun  d’eux  est  des  plus  dilficiles. 

D’ailleurs,  comme  l’a  bien  fait  ressortir  Louis 
Merklen  (de  Nancy)*  dans  une  thèse  très  docu- 


1.  Louis  Merkcen.  —  le  rythme  du  cœur  au  oours  de 
Vaciiviié  muêculaire  ei  noiammeni  da  txercice^ 
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raentée,  inspirée  par  le  professeur  Lambert,  et  à 
laquelle  nous  ferons  plus  d’un  emprunt,  l’accélé¬ 
ration  cardiaque  diffère,  tant  dans  son  intensité 
que  dans  le  moment  de  son  apparition  et  la  durée 
de  sa  persistance,  suivant  que  l’activité  muscu¬ 
laire  dont  elle  résulte  est  volontaire  ou  provo¬ 
quée  artificiellement  (excitation  électrique  par 
exemple)  ;  les  différences  constatées  sont  telles 
qu’on  est  même  fondé  à  se  demander  si  les  facteurs 
entrant  en  jeu  sont  identiques  dans  les  deux  cas, 
et,  dans  l’état  actuel  des  choses,  il  semble  qu’il 
soit  indiqué  de  s’en  tenir,  pour  une  étude  correcte 
du  phénomène,  au  cas  de  l’activité  volontaire. 

Dans  l’augmentation  de  fréquence  du  pouls 
qu’entraîne  l’activité  musculaire  volontaire,  il  y  a 
lieu  de  distinguer  deux  stades  : 

L’un,  A' accélération  initiale,  qui  accompagne 
immédiatement  —  ou  tout  au  moins  suit  de  très 
près  —  le  début  même  du  travail,  ainsi  que  l’ont 
bien  établi  chez  l'homme  nombre  d’auteurs,  parmi 
lesquels  R.  Grunbaum  et  11.  Amson,  \V.  P. 
Bowen,  Miss  Buchanan,  T.  A.  Aulo,  A.  Ivrogh  et 
J.  Lindhard,  11.  S.  Gasser  et  W.  J.  Meek,  J. -P. 
Langlois  et  P.  Ghailley-Bert,  P.  Piedallu; 

L’autre,  A' accélération  persistante,  qui  occupe 
les  phases  ultérieures  de  l'exercice  et  persiste  plus 
ou  moins  longtemps  après  cessation  de  celui-ci. 

Quels  sont,  dans  ces  deux  périodes,  les  méca¬ 
nismes  mis  en  leu  ? 

Pour  ce  qui  est  de  V accélération  initiale,  Louis 
Merklen,  après  J.  E.  Johansson,  W.  P.  Bowen, 
T.  A.  Aulo,  E.  Martin  et  G.  Gruber,  A.  Ivrogh  et 
J.  Lindhard,  F.  A.  Bainbridge,  croit  à  une  corré¬ 
lation  intcrcentrale,  à  une  irradiation  des  centres 
psychomoteurs  aux  centres  des  nerfs  extracar¬ 
diaques;  de  tait,  la  précocité  même  de  cette  accé¬ 
lération  rend  peu  vraisemblable  l’intervention, 
au  moment  de  son  apparition,  de  facteurs  trans¬ 
mis  par  voie  humorale  ou  môme  d’excitations 
réflexes  à  p  dnt  de  départ  périphérique.  Mais  la 
nature  intime  de  cette  coriélation  intercentrale 
reste  encore  indéterminée  :  «  Y  a-t-il,  au  moment 
de  l’émission  des  impulsions  dynamogéniques  par 
les  centres  psychomoteurs,  émission  simultanée 
d'impulsions  inhibitrices  à  destination  du  centre 
cardio-inhibiteur'.'  Ou  bien  ne  s’agit-il,  dans  le 
fait  que  l'activité  du  centre  cardio-inhibiteur 
diminue  au  moment  où  celle  des  centres  psycho¬ 
moteurs  augmente,  (jue  d’un  phénomène  de 
«  balancement  d’activité  »,  de  «  synchronisme 
d’action  »,  entre  les  centres  bulho-encéphaliques, 
analogue  a  celui  invoqué  par  Léon  Frédéricq,  par 
E.  Wertheimer  et  E.  Meyer  pour  la  genèse  de 
l’arythmie  respiratoire  du  cœur?  »  Louis  Merklen 
pose  la  question,  mais  déclare  ne  pas  être  encore 
en  mesure  de  la  résoudre. 

En  ce  qui  concerne  la  genèse  de  \' accélération 
persistante,  Louis  Merklen  estime,  (ju'outre  la 
persistance  de  l’action  intercentrale  ci-dessus 
décrite,  les  modifications  de  composition  du  milieu 
intérieur  paraissent  devoir  être  retenues.  Tel  est 
aussi  l’avis  de  F.  G.  Benedict  et  E.  P.  Gathcart, 
d’après  lesquels  existe  une  relation  entre  '  aug- 
mentation  du  métabolisme  et  l’accélération  car¬ 
diaque  légère  qui  persiste  après  le  travail,  et  de 
\V.  Boothby,  qui  signale  que  le  rythme  du  cœur 
s’accélère  avec  l’augmentation  de  consommation 
d’oxygène  tout  en  admettant  néanmoins  l'inter¬ 
vention  de  facteurs  supplémentaires.  J.  Athanasiu 
et  J.  Garvallo  se  demandent  toutefois  si  la  forma¬ 
tion  et  l’entrée  en  jeu  de  produits  métaboliques 
.<  dans  le  cas  d’uu  travail  prolongé  et  spéciale¬ 
ment  sous  l'inlluence  de  la  fatigue  »  est  d’ordre 
normal  ou  pathologique. 


Thà>e  Nancy,  éditée  ù  Paris,  cheï  A.  Legrand,  i92C.  — 
«  Effets  de  t’cicitalion  du  bout  périphérique  de  lu  moelle 
lombaire  sur  te  rythme  du  cceur  ».  C.  H.  de  la  Soc.  de 
lliot.,  l.  XCIV.  a  .Vlui  1921),  p.  12W.  —  a  Influence  de  la 
température  sur  1  effet  cardiaque  de  l'excitation  de  lu 
moelle  lombaire  ».  C.  R.  de  la  Svc.  de  Biol.,  t.  XC\, 
»  JiÙB  mu,  p.  llM. 


Bien  d’autres  facteurs  encore  ont  été  envisagés 
comme  pouvant  ou  devant  déterminer,  en  partie 
ou  en  totalité,  l’accélération  cardiaque.  Gitons  : 
une  élévation  de  température  (G.  Mansfeld),  des 
variations  de  pression  artérielle  (E.  Marey)  ou 
veineuse  (F.  A.  Bainbridge),  une  augmentation 
du  volume  diasiolique  du  cœur  (F.  A.  Bainbridge, 
11.  L.  White),  des  variations  respiratoires,  enfin 
des  excitations  sensibles  périphériques  issues 
des  contractions  musculaires  (.1.  Athanasiu  et 
.1.  Garvallo,  Bowen).  Mais  l’intervention  de  ces 
facteurs  a  été  mise  en  doute  ou  réfutée  par 
nombre  d’auteur.--.  Il  y  a  en  effet  un  manque 
absolu  de  parallélisme  entre  l’accélération  cai- 
diaque  d’une  part,  et  d’autre  part,  l’augmentation 
de  la  tempéi-ature  du  corps  Cr.  A.  Aulo,  E.  Mar¬ 
tin,  G.  Gruber),  les  variations  de  la  pression  arté¬ 
rielle  (J. -P.  Langlois  et  Ghailley-Bt rt,  P.  Pie¬ 
dallu,  A.  .laquet,  Louis  Merklen),  celles  de  la 
pression  veineuse  (11.  L.  White)  ou  celles  de  la 
respiration  (T.  A.  Aulo,  F.  Koby,  Louis  Mer¬ 
klen);  quant  aux  excitations  sensibles  périphéri¬ 
ques,  elles  ne  peuvent,  à  en  juger  par  le  faible 
retentissement  des  mouvements  passifs  sur  le 
ry  thme  cardiaque  (Aulo,  Martin  et  Gruber  Louis 
Merklen),  contribuer  que  pour  une  part  en  tout 
cas  minime  à  la  genèse  de  l’augmentation  de  la 
fréquence  du  pouls;  enfin  l’augmentation  du  vo¬ 
lume  diastolique  du  cœur  constitue,  pour  Louis 
Merklen  qui  renvoie  à  ce  sujet  à  divers  travaux 
récents  (G.  S.  Williamson,  W.  Meek  et  Eyter, 
M.  Boigey,  11.  Eppinger,  F.  Kisch  et  H.  Schwarz, 
E.  Bordet),  un  «  phénomène  dont  l’existence 
au  cours  meme  du  travail  musculaire  n’est  pas 
encore  considérée  comme  absolument  indiscu¬ 
table  ». 

Où  et  comment  agissent  les  divers  facteurs  invo¬ 
qués?  Leur  action  directe  sur  le  cœur  lui-même 
ne  semble  devoir  entrer  en  ligne  de  compte  —  si 
elle-même  existe  --  que  dans  les  cas  de  travail 
prolongé;  «  en  tout  état  de  cause,  elle  est  beau¬ 
coup  moins  importante  que  celle  exercée  sur  les 
centres  nerveux  extrinsèques  du  c(cur  »  (Louis 
Merklen).  Reste  alors  à  savoir  si  l’action  accélé¬ 
ratrice  a  lieu  par  inhibition  du  centre  cardio¬ 
inhibiteur  ou  par  excitation  des  centres  cardio¬ 
accélérateurs.  Les  recherches  faites,  tant  à  propos 
de  l’accélération  cardiaque  réllexe  que  pour  le 
cas  particulier  qui  nous  occupe  ici,  donnent  à 
penser,  avec  J.  Aihanasiu,  J.  Garvallo,  T.  A.  Aulo, 
11.  S.  Gasser  et  W.  J.  Meek  notamment,  que  le 
rôle  primordial  revient  à  une  diminution  du  tonus 
vagal  ;  du  reste,  «  la  longue  latence  de  l’accéléra¬ 
tion  cardiaque,  lors  de  l’excitation  directe  des 
nerfs  accélérateurs,  semble  plaider  contre  une 
intervention  de  leur  part,  du  moins  dans  l’accélé¬ 
ration  du  pouls  qui  accompagne  le  début  de 
l’exercice  »  (Louis  Merklen). 

Ajoutons  aux  faits  expérimentaux  que  nous 
venons  d’analyser  le  tout  récent  travail  de  W.  B. 
Gannon  et  S.  W.  Britton'  qui,  en  collaboration 
avec  J.  T.  Lewis  et  A.  Groeneveld,  ont  bien 
montré  que,  chez  le  chat  à  cœur  énervé,  la  tachy¬ 
cardie  s’observait  encore  sous  l’influence  de  l’acti¬ 
vité  musculaire,  cette  tachycardie  étant  d’après 
ces  auteurs  sous  la  dépendance  d’une  décharge 
d’adrénaline  déclenchée  par  l’exercice. 

Modalitiîs.  —  Les  modalités  de  l’accélération 
cardiaque  au  cours  et  à  la  suite  de  l’activité  mus¬ 
culaire  n’ont  pas  été  moins  étudiées  que  son  mé¬ 
canisme.  Tous  les  auteurs  (Grunbaum  et  Amson, 
Bowen,  Miss  Buchanan,  Aulo,Krogh  et  Lindhard, 
Gasser  et  Meek,  Langlois  et  Ghailley-Bert,  Pie¬ 
dallu)  s’accordent  pour  signaler  la  rapidité  d’ap- 


1.  W.  D.  Canno.x  et  S.  W.  UiiiTTON,  avec  la  coUabora- 
lioii  UC  J.  r.  Lewis  cl  A.  Guoeneveld.  —  a  Studios  on 
tbe  Conditions  ot  Aelivity  in  endocrine  Glands.  XX.  The 
influence  of  .Motion  and  Emotion  on  Medulliadrenal  Sé¬ 
crétion  ».  The  Amer.  Journ.  of  l’hysiology,  vol.  LXXIX. 
n«  2,  1927,  p.  43<). 


parition  de  l’accélération  du  rythme  du  cœur  dès 
le  début  de  l’exercice.  Cette  accélération  continue 
ensuite  à  augmenter  jusqu’à  un  maximum,  sorte 
de  «  plateau  de  travail  »,  où  elle  se  maintient 
jusqu’à  cessation  de  l’exercice. 

Toutefois  l’étude  du  rythme  cardiaque  au  cours 
même  du  travail  musculaire  ne  peut  être  accom¬ 
plie  que  difficilement,  à  moins  de  dispositifs  spé¬ 
ciaux  (trottoir  roulant  de  J. -P.  Langlois,  «  tread- 
mill  »  des  auteurs  américains,  etc.).  Or,  ainsi 
que  l’a  montré  Louis  Merklen,  il  y  a  un  intérêt 
primordial,  quand  il  s’agit  d’exercices  sportifs,  à 
effectuer  les  examens  sur  le  terrain  même  du 
sport  ;  et  ceci  amène  à  étudier  seulement  : 

a)  L’intensité  de  V  accélération  cardiaque,  par 
comparaison  des  chiffres  du  pouls  immédiate¬ 
ment  avant  l’effort  [rythme  de  repos)  et  immédia¬ 
tement  après  celui-ci  [rythme  d’exercice)  ; 

b)  La  durée  du  «  retour  au  calme  »,  laps  de 
temps  nécessaire  pour  que  le  cœur  revii  nne, 
après  l’exercice,  à  son  rythme  primitif  de 
repos. 

Dans  le  degré  d’intensité  de  l’accélération  car¬ 
diaque  à  la  suite  d’un  effort  donné,  on  constate 
entre  les  résultats  obtenus  par  les  divers  auteurs 
(cf.  notamment  G.  Lian,  Gh.  Laubry  et  P.  Lidy, 
M.  Boigey,  M.  Bellin  du  Goteau,  Louis  Merklen) 
des  variations  importantes,  qui  tiennent  très  vrai¬ 
semblablement  pour  une  part  non  négligeable  à 
la  diversité  des  conditions  dans  lesquelles  les 
examens  ont  été  pratiqués  et  à  des  «  différences 
dans  les  techniques  employées  pour  la  détermi¬ 
nation  de  la  fréquence  cardiaque  au  rt  pos  et  après 
l’exercice  »  (Louis  Merklen).  Toutefois,  même 
en  opérant  dans  des  conditions  toujours  identi¬ 
ques,  ce  dernier  auteur  n’en  observe  pas  moins 
des  différences  notables  suivant  les  sujets  exa¬ 
minés,  que  l’intensité  de  l’accélération  soit  cal¬ 
culée  en  valeur  absolue  (en  retranchant  le  rythme 
de  repos  du  rythme  d’exercice),  en  pourcentage 
(en  divisant  par  le  rythme  de  repos  le  produit 
par  100  de  l’accélération  absolue)  ou  à  l’aide  du 
coefficient  d’ accélération  propre  à  l’auteur  (quo¬ 
tient  de  la  somme  du  rythme  d’exercice  et  du 
rythme  de  repos  par  la  différence  entre  ces  deux 
rythmes).  Ges  variations  individuelles  impor¬ 
tantes  n’en  permettent  pas  moins  de  considérer 
qu’en  général  l’intensité  de  l’accélération  cardia¬ 
que  est  commandée  surtout  par  la  grandeur  mo¬ 
mentanée  et  la  rapidité  d’exécution  du  travail 
effectué,  c’est-à-dire  en  somme  par  la  puissance 
développée  (Louis  Merklen)  ;  mais  elles  consti¬ 
tuent,  d’après  cet  auteur,  un  obstacle  à  l’emploi 
isolé  de  l’intensité  de  l’accélération  cardiaque 
comme  critère  absolu  de  l’aptitude  fonctionnelle 
d’un  sujet. 

La  durée  du  «  retour  au  calme  »  est  soumise 
également  à  de  nombreux  facteurs  de  modifica¬ 
tions,  au  nombre  desquels  l’entraînement.  Elle 
est  fonction,  surtout,  de  la  durée  du  travail  effec¬ 
tué,  et,  par  suite,  de  sa  quantité  en  valeur  abso¬ 
lue.  Etant  donné  la  marge  importante  de  ses 
variations  individuelles,  Louis  Merklen,  tout  en 
considérant  que  les  données  qu’elle  est  suscep¬ 
tible  de  fournir  rendent  son  étude  nécessaire  au 
cours  de  l’examen  physiologique  des  sportifs,  ne 
la  juge  pas  comme  suffisante  à  elle  seule  pour 
permettre  de  porter  un  jugement  définitif  .sur 
l’aptitude  aux  exercices  physiques. 

Une  telle  conclusion  vient  confirmer  l’opinion 
que,  dès  1910,  émettait  le  professeur  V.  Pachon, 
à  lu  Société  de  Biologie.  L’étude  isolée  du  pouls, 
c’est-à-dire  du  rythme  cardiaque,  est  insuffisante 
pour  juger  de  l’état  d’entraînement  d’un  sujet; 
par  contre,  l’étude  systématique  des  variations  de 
la  pression  artérielle,  tant  maxima  que  minima, 
au  cours  des  exercices  physiques,  constitue  le 
seul  critère  d’entraînement  pratique  et  extem¬ 
porané. 

Quelles  sont  donc  les  variations  de  la  pression 
artérielle  au  cours  de  l’exercice  musculaire  ?  , 
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II.  —  Hypertension  artérielle 
et  travail  musculaire. 

On  sait  depuis  longtemps  l’existence  de  varia¬ 
tions  de  la  pression  artérielle  en  rapport  avec  le 
travail  physique',  mais  le  mémoire  de  V.Paclion, 
publié  en  1910,  est  primordial  sur  ce  point'  :  il 
devait  être  développé  ultérieurement  dans  les 
thèses'  de  ses  élèves  A.  Léger'  et  J.  Ghevalle- 
reau'  et  détaillé  et  amplifié  par  Roger  Fabre' 
dans  un  rapport  très  précis  exposé  au  Congrès 
national  d’Education  physique  (1923). 

Les  conclusions  de  V.  Pachon  peuvent  ainsi 
se  résumer  d’après  l’auteur  lui-même  : 

a)  Chez  l’individu  à  entraînement  absolument 
nul,  complètement  inadapté  dans  le  moment  pré¬ 
sent  à  l’exercice  auquel  il  est  soumis,  les  valeurs 
de  la  pression  artérielle  (Mx  et  Mn)  fléchissent 
immédiatement. 

b)  Chez  l’individu  présentant  un  certain  degré 
d’entraînement  ou  d’adaptation  naturelle  à  un 
exercice  déterminé,  il  se  produit  au  contraire  une 
hausse  primitive  des  valeurs  de  la  pression  arté¬ 
rielle.  Ces  valeurs  de  travail  restent  un  temps 
déterminé  à  un  régime  fixe;  cette  fixité  marque  la 
constance  de  travail  de  l’appareil  cardio-vascu¬ 
laire  pendant  cette  période,  qui  apparaît  dès  lors 
comme  la  phase  d’entraînement  de  l’individu  à 
l’exercice.  Celui-ci  peut  être  continué  tout  le 
temps  pendant  lequel  les  pressions  restent  à  leur 
plateau  de  travail. 

c)  La  chute  secondaire  et  progressive  des  va¬ 
leurs  de  la  pression  artérielle  et  surtout,  dans  le 
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Résultat  éloigné  d’une  endoprothèse.  —  M.  Del- 
bel  montre  un  homme  auquel,  en  1919,  il  a  fait  une 
endoprothèse  en  caoutchouc  durci  pour  remplacer 
une  perte  de  substance  de  la  partie  moyenne  du  ra¬ 
dius.  Le  résultat  esthétique  est  parfait.  Au  point  de 
vue  fonctionnel,  seule  la  supination  est  limitée.  La 
pièce  prothétique  comporte  deux  sortes  de  corbeilles 
emboîtant  les  extrémités  osseuses  et  réunies  par  un 
écrou  qui  permet  l’allongement  de  la  pièce  au  mo¬ 
ment  de  sa  mise  en  place.  Ce  procédé,  appliqué  deux 
autres  fois  par  l’auteur,  avec  succès  constaté  2  mois 
et  18  mois  plus  tard,  n’est  utilisable  que  pour  les 
segments  de  membre  comportant  deux  os,  car  toute 
pièce  prothétique  qui  détermine  une  pression  ou 
une  traction  continue  sur  les  tissus  ou  les  os  finit 
par  les  distendre  ou  les  traverser. 

La  lutte  contre  les  rats  au  Danemark.  —  M. 
G.  Petit  expose  en  détail  l’organisation  de  ce  ser- 

IHutatlon  de  staphylocoques.  —  M.  Marziani  a 
constaté  que  le  passage  de  staphylocoques  sur  l’or- 


1.  Consulter:  .K.  Biket  et  N,  Vasciiide.  —  v  Influence 
du  travail  intellectuel,  des  émotions  et  du  travail  phy¬ 
sique  sur  la  pression  du  sang  ».  Année  psychologique, 
1897,  p.  217. 

2.  V.  Pachon.  —  «  Education  physique  et  critères  fonc¬ 
tionnels.  Les  variations  de  la  pression  artérielle,  critère 
d’entrainement  ».  C.  H.  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  LXVIII, 
4  Mai  1910,  p.  809.  —  «  Sur  l’insuffisance  de  l’étude 
isolée  du  pouls  pour  juger  de  l’état  d’entrainement. 
Valeur  comparée  de  la  sphygmomanométrie  ».  C.  R.  de 
la  Soc.  de  Biol.,  t.  LXVIll,  28  Mai  1910,  p.  927. 

3.  A.  Léger.  —  «  Contribution  à  l’étude  du  critère 
oscillométrique  considéré  comme  critère  d’entrainement 
en  éducation  physique  ».  Thèse,  Bordeaux,  1913t1914, 
n-  77. 

4.  Jean  Chevallereau.  —  «  Le  critère  oscillométrique 
en  éducation  physique  ».  Thèse  médecine,  Bordeaux, 
1927. 

5.  Roger  Fabre.  —  «  Dynamique  cardiaque  et  exer¬ 
cices  physiques  (suffisance  et  insuffisance  cardiaques  :  le 
critère  oscillométrique)  ».  Rapport  au  Congrès  national 
d'Bducation  vhysique,  Bordeaux,  24-26  Septembre  1923. 


cas  particulier,  de  la  pression  maxima,  traduit  le 
fléchissement  cardiaque.  Et  ainsi  \’ hypotension, 
qui  se  manifeste  alors,  marque  le  sijpial  d’alarme 
qui  doit  imposer  la  fin  de  l’exercice. 

d]  Le  retour  des  valeurs  de  la  pression  arté¬ 
rielle  à  la  normale  est  très  lent,  chez  les  indi¬ 
vidus  non  entraînés  ou  non  adaptés  à  un  exercice 
qui  les  a  mis  en  hypotension.  Il  se  fait,  au  con¬ 
traire,  rapidement  chez  les  individus  entraînés 
ou  adaptés,  qui  cessent  l’exercice  pendant  que 
leurs  pressions  maxima  et  minima  présentent  leur 
valeur  de  travail. 

Ainsi,  pour  juger  de  l’endurance  d’un  orga¬ 
nisme  qui  fournit  un  travail  physique,  le  critère 
oscillométrique  est  d’un  intérêt  capital,  par  ses 
trois  renseignements  essentiels  :  la  «  valeur  de 
travail  »,  le  «  plateau  de  travail  »,  le  «  signal 
d’alarme'  ». 

Récemment  P.  Chailley-Bert’,  poursuivant 
l’inscription  continue  de  la  pression  artérielle 
chez  l’homme  avec  la  capsule  oscillographique 
de  V.  Pachon,  a  pu  enregistrer  les  modifications 
de  cette  pression  au  cours  même  du  travail  mus¬ 
culaire,  le  sujet  en  expérience  marchant  ou  cou¬ 
rant  sur  le  tapis  roulant  de  J. -P.  Langlois. 

Au  cours  de  la  marche  ou  de  la  course,  on 
constate  une  augmentation  de  la  pression  maxima 
et  de  la  pression  minima,  mais  celle-ci  s’élève 
moins  que  celle-là,  de  sorte  que  la  pression  diffé¬ 
rentielle  est  augmentée. 

La  pression  ma.vima,  au  début,  s’élève  de  5  cm. 
de  mercure,  mais  ne  tarde  pas  à  s’abaisser  un 
peu  ;  ce  phénomène  apparaît  au  bout  de  10  mi¬ 


ganisuie  du  cobaye  aboutit  à  des  modifications  pro¬ 
fondes  de  leurs  caractères  de  culture  et  à  l’augmen¬ 
tation  de  leur  virulence  pour  le  cobaye. 

Recherche  des  pigments  biliaires  dans  l’urine.  — 
M.  C.  Kubn  propose  la  réaction  suivante  :  à  20  eme 
d’urine  ajouter  2  eme  de  solution  cuprique;  mélan¬ 
ger,  puis  ajouter  2  eme  d’acide  phosphorique  liquide 
à  60“  dilué  de  quantité  égale  d’eau  ;  mélanger  puis 
ajouter  VI  gouttes  de  toluène;  agiter  vivement  et 
laisser  i-eposerun  instant;  verser  alors  3-4  eme  d’al¬ 
cool  à  95®. 

S’il  y  a  des  pigments  biliaires,  l’alcool  surnageant 
se  colore  en  vert  intense. 

Le  réactif  cuprique  est  un  mélange  comportant,  en 
volume,  2  parties  de  solution  aqueuse  à  5  p.  100  de 
sulfate  de  cuivre  cristallisé  etl  partie  d'ammoniaque 
pure  à  22°  (solution  assez  instable). 

—  M.  Léon  Bernard  fait  adopter  par  l’Académie 
les  vœux  suivants  : 

1°  L’Academie  de  Médecine,  considérant  qu’il  est 
urgent  d’abaisser  le  taux  de  la  mortalité  en  France, 
et  qu’il  est  facile  de  le  réduire  notablement  en  en¬ 
rayant  par  une  prophylaxie  méthodique  la  propaga¬ 
tion  des  maladies  contagieuses  et  la  marche  des 
épidémies  ; 

Que,  pour  parvenir  à  ce  but,  une  prophylaxie  effi¬ 
cace  doit  de  toute  nécessité  reposer  sur  des  informa¬ 
tions  sûres,  complètes  et  rapides; 

Demande  à  M.  le  ministre  de  l’Hygiène  d’organi¬ 
ser,  dans  les  Administrations  sanitaires  de  l’Etat, 
des  départements  et  des  villes,  des  services  ration¬ 
nels,  convenablement  outîlllés  et  dirigés,  de  rensei¬ 
gnements  épidémiologiques. 

2°  L’Académie  de  Médecine,  considérant  que  la 
diphtérie  s’est  manifestée  l’an  dernier  avec  une  ma- 


1.  Consulter  encore  sur  cette  question  les  thèses  sui¬ 
vantes  :  Ch. -F.  Eloire.  «  Modifications  cardio-vascu¬ 
laires  au  cours  du  travail  musculaire  ».  Thèse,  Lille, 
1919-1920,  n“  30.  —  A.  Mourgeon.  «  Etude  oscillomé¬ 
trique  de  la  tension  artérielle  suivant  les  attitudes,  avant 
et  après  l’exercice  ».  Thèse,  Paris,  1922.  —  P.  Piedallu. 
«  Contribution  à  l’étude  et  à  l’interprétation  des  phéno¬ 
mènes  cardio-vasculaires  engendrés  par  l’eîTort  (le  c<cur 
dans  le  sport)  ».  Thèse,  Paris,  1924-1925,  n'  158. 

2.  P;  Chailley-Bert.  —  «  La  pression  artérielle.  Ses 
modifications  au  cours  du  travail  et  de  l’elforl.  Inscrip¬ 
tion  continue  de  la  pression  artérielle  ».  Thèse  présentée 
pour  te  concours  d’agrégation,  1926.  —  P.  Chaillet-Bekt 
et  J. -P.  Langlois.  «  Pression  artérielle  et  travail  muscu¬ 
laire  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  LXXXIV,  23  Avril 
1921,  p.  725. 


nutes  environ  et  correspond  à  l’apparition  de  la 
transpiration  et  à  une  diminution  des  échanges 
respiratoires  (second  wind  ou  second  souffle  des 
coureurs).  La  pression  maxima  reste  élevée  tout 
le  temps  du  travail;  en  cas  de  fatigue,  elle  s’élève 
d’abord  un  peu  plus,  mais  ne  tarde  pas  à 
s’abaisser,  alors  que  la  pression  minima  s’élève  ; 
la  pression  diflérentielle  s'abaisse  donc.  Après 
l'arrêt  de  la  marche,  la  pression  maxima  revient 
graduellement  à  son  point  de  départ. 

La  pression  minima  s’élève  moins  que  la  pres¬ 
sion  maxima  et  suit  à  peu  près  les  variations  de 
celle-ci;  mais  après  l’arrêt  elle  descend  généra¬ 
lement  au-dessous  de  sa  valeur  primitive,  alors 
que  la  pression  maxima  est  encore  élevée.  La 
pression  différentielle,  augmentée  pendant  le  tra¬ 
vail,  augmente  donc  encore  après  le  travail. 

Si  le  travail  a  été  trop  vif,  la  pression  minima 
reste  basse  tandis  que  la  pression  maxima 
s’abaisse;  par  conséquent,  la  pression  difléren¬ 
tielle  diminue;  elle  peut,  plusieurs  heures  après 
l’arrêt,  atteindre  une  valeur  très  faible  :  3,  2  et 
môme  1  cm.  de  Hg. 

Nous  ne  pouvons  ici  insister  sur  le  mécanisme 
de  ces  réactions  hypertensives  déterminées  par 
l’exercice  musculaire  ;  disons  seulement  qu’elles 
sont  à  la  fois  sous  la  dépendance  du  cœur  et  des 
vaisseaux  périphériques  et  que  l’activité  muscu¬ 
laire,  par  les  produits  métaboliques  auxquels 
elle  donne  naissance,  peut,  par  voie  humorale, 
exciter  les  centres  vaso-constricteur  et  adréna- 
lino-sécréteur '. 

Léon  Rinet. 


lignite  spéciale,  eutraînant  une  mortalité  élevée  dans 
notre  pays  ; 

Que  la  vaccination  antidiphtérique  au  moyen  de 
l’anatoxine  a  déjà  été  utilisée  avec  succès  dans  plu¬ 
sieurs  nations; 

Que  cette  vaccination  a  fait  la  preuve  de  son  effi¬ 
cacité  et  de  son  innocuité; 

Demande  aux  Pouvoirs  publics  que  cette  méthode 
soit  instituée  systématiquement  parmi  les  enfants, 
notamment  parmi  ceux  qui  fréquentent  les  écoles, 
et  que  cette  pratique  soit  mise  en  oeuvre  dans  les 
départements  et  les  villes  où  l’inspection  médicale 
des  écoles  est  organisée. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

3  Décembre  1927. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Vignes  présente 
un  livre  intitulé  :  L'Année  obstétricale,  2°  série 
(Masson,  éditeur).  Dans  ce  livre,  il  donne,  à  côté  de 
questions  cliniques,  quatre  revues  étendues  sur  les 
fonctions  placentaires,  le  pancréas  au  cours  de  la 
gestation,  l’influence  de  l’état  gravidique  et  puer¬ 
péral  sur  le  Wassermann,  les  rapports  du  cancer 
et  de  la  gestation.  —  M.  Robin,  professeur  à  l’Ecole 
vétérinaire  d’Alfort,  a  fait,  dans  le  môme  livre,  une 
revue  très  complète  d’obstétrique  vétérinaire. 

Vaccination  du  mouton  contre  le  Braxy.  — 
M.  Weinberg  présente  une  note  de  M.  Turner  sur 
la  vaccination  du  mouton  contre  le  Braxy.  Déjà, 
MM.  Turner  et  Davesnes  ont  montré  que  l’anaérobie 
isolé  chez  le  mouton  australien  n’est  autre  qu’une 
race  de  II.  œdematiens. 

Depuis,  M.  Turner  s’est  appliqué  à  reproduire  (la 
maladie  du  mouton  chez  l’animal  d’expérience.  Il  a 
trouvé  que  le  cobaye,  infecté  avec  cette  race  de  ba¬ 
cilles  œdematiens,  présente  souvent  des  foyers  nécro¬ 
tiques  du  foie,  tels  qu’on  les  trouve  dans  le  Braxy 
spontané  du  mouton.  D’autre  part,  il  a  reproduit 
chez  le  mouton,  non  seulement  les  foyers  nécroti¬ 
ques  du  foie,  mais  aussi  des  épanchements  dans 


1.  F.  A.  Hartmann,  R.  W.  'Waite  et  E.  F.  Povvell.  — 
«  The  relation  of  tlie  adrenals  to  fatigue  ».  The  Amer. 
Journ.  of  Physiology,  t.  IX,  1922,  p.  255.  —  E.  A.  MoLl- 
NELLI.  «  Constriction  splénique  jiroduite  jiar  les  pro¬ 
duits  de  l’activité  musculaire.  Double  mécanisme  ner¬ 
veux  direct  et  udrénalinique  ».  Soe.  argentine  de  Biol., 
14  Mai  1926,  in  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  t.  XCV,  p.  821. 
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toutes  les  séreuses  et,  en  particulier,  du  péricarde, 
dont  le  liquide  se  prend  souvent  en  gelée.  Les  fer¬ 
miers  australiens,  qui  ont  observé  ce  symptôme 
dans  l'infection  naturelle,  disent  que  le  mouton  meurt 
avec  un  sac  de  gelée  autour  du  cœur. 

M.  Turner  a  aussi  réussi  à  vacciner  le  mouton 
contre  le  Braxy  australien.  Il  a  obtenu  des  résultats 
très  encourageants  dans  ses  essais. 

A.  Escalier. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

2  Décembre  1927. 

A  propos  du  traitement  des  perforations  d’ul¬ 
cères  gastro-duodénaux.  —  M.  R.  Bonneau.  Dans 
les  cas  où  la  pylorectomie  a  été  impossible  et  où 
l’on  a  fait  seulement  une  résection  de  Tulcère,  on 
peut  terminer  parfois  l’opération,  non  par  une 
gastro-entérostomie,  mais  par  une  pyloroplastie, 
qui  élargit  l’orifice  pylorique.  L’auteur  en  commu¬ 
nique  une  observation  avec  résultat  satisfaisant. 

A  propos  de  la  rachianesthésie  dans  l’iléus  spas¬ 
modique.  —  M.  R.  Bonneau.  Dans  l’occlusion 
intestinale,  la  violente  débâcle  de  matières  provo¬ 
quée  par  la  rachianesthésie  ne  permet  pas  de  con¬ 
clure  qu'il  s’agit  d’un  iléus  purement  spasmodique  : 
il  faut  opérer  quand  même.  L’auteur  communique 
2  observations  de  débâcle  par  rachianesthésie  mal¬ 
gré  l’existence  de  grosses  lésions  (dans  un  cas,  can¬ 
cer  du  cæcum;  dans  l’autre,  pelvi-péritonite  avec 
salpingite  et  coudure  d’une  anse  grêle  sur  bourrelet 
épiploïque);  les  opérations,  faites  sur-le-champ, 
dans  de  bonnes  conditions,  permirent  de  sauver  les 

Gangrène  pulmonaire;  abcès  du  poumon;  tho- 
raco-pneumotomie;  néo-salvarsan  ;  guérison.  — 
M.  Petit  de  la  Villéon  communique  un  cas  de  tho- 
raco-pneumotomie  d’urgence  qui  lui  permit  de 
drainer,  avec  succès,  un  abcès  gangreneux  du  pou¬ 
mon  chez  une  femme  très  fatiguée  par  une  fièvre 
persistante  et  par  une  suppuration  qui  se  traduisait 
par  des  vomiques  extrêmement  abondantes.  La  gué¬ 
rison  tut  activée  par  un  traitement  spécifique  au  néo- 
salvarsan  institué  dès  le  lendemain  de  l’opération. 

L’auteur  insiste  sur  la  valeur  du  signe  de  Pitres 
qui  ne  Tu  jamais  trompé.  Il  insiste  encore  sur  l’uti¬ 
lité  de  la  position  assise  dans  les  thoracotomies  et 
sur  la  nécessité  de  l’opération  sans  délai,  dès  que  le 
diagnostic  est  posé. 

Deux  cas  de  perforations  appendiculaires  sans 
signes  péritonéaux.  —  M.  Lutaud  communique 
2  cas  de  perforations  avec  abcès  —  Tun,  avec  section 
totale  de  l’appendice  ;  l’autre,  avec  une  large  perfo¬ 
ration  à  la  base  —  ayant  évolué  tous  les  deux  sans 
aucun  symptôme  péritonéal.  L’un  des  malades  va¬ 
quait  à  des  occupations  pénibles  5  heures  avant 
l’opération. 

La  consolidation  accélérée  des  fractures.  —  M. 
G.  Léo  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Ebrard 
(de  Trouville).  Les  auteurs  ont  employé  dans  17  cas, 
avec  82,5  pour  100  de  bons  résultats,  un  produit 
composé  de  silice  et  de  chaux  qui  favorise  la  calci¬ 
fication  du  cal  des  fractures.  Ce  traitement  est  basé 
sur-  les  travaux  expérimentaux  du  D’  A.  Crétin  (du 
Mans)  qui  montrent  le  rôle  joué  par  la  silice  con¬ 
tenue  dans  les  tendons  pour  la  «  prise  »  du  cal  ù  la 
fin  de  l’évolution  de  la  fracture.  Le  cal,  imbibé  de 
calcaire  soluble,  se  solidifie  brusquement  au  contact 
du  silicium.  Sur  les  17  cas  traités,  il  y  a  eu  3  échecs, 
soit  17,5  pour  100.  Cette  thérapeutique  peut  abréger 
la  durée  du  traitement  d’un  tiers  ou  de  la  moitié.  On 
comprend  son  utilité,  en  particulier  au  point  de  vue 
des  accidents  du  travail. 

Traitement  des  gastrorragies  profuses.  —  M.  V. 
Paucbet.  Les  gastrorragies  sont  dues  9  fois  sur  10 
à  un  ulcus.  Dans  ces  cas,  le  traitement  réellement 
logique  est  la  gastrectomie  ou  la  gastro-duodénec¬ 
tomie.  Après  l'opération,  le  malade  meurt  souvent 
quelques  jours  après,  non  pas  de  choc  ni  d’anémie 
aiguë,  mais  d'intoxication  due  à  la  résorption  du 
sang  accumulé  dans  le  côlon.  Il  est  donc  nécessaire, 
après  avoir  pratiqué  une  cæcostomie,  de  faire  une 
irrigation  continue  et  abondante  du  côlon  pour  éva¬ 
cuer  l’hématome.  L’auteur  cite  le  cas  du  dernier 
malade  qu'il  a  opéré  en  pleine  hémorragie  pour 
ulcut  duodénal:  excision  de  Tulcas;  suture  du  pan¬ 
créas  érodé;  résection  du  cône  pyloro-duodénal  ; 


Polya;  anastomose  gastro-jéjunale  ;  cæcostomie  im¬ 
médiate;  irrigation  continue  (90  litres  de  solution 
de  sulfate  de  magnésie'à  1  pour  100  ont  été  irrigués 
en  10  heures,  jusqu’à  ce  que  le  liquide  introduit  par 
Tanus  normal  ressortit  clair  par  Tanus  cæcal). 

Atrophie  congénitale  d’un  rein  s’accompagnant  de 
graves  accidents  d’infection  urinaire;  néphrecto¬ 
mie  ;  guérison.  —  M.  Le  Fur  communique  une  obser¬ 
vation  d'atrophie  congénitale  du  rein  gauche  chez 
une  jeune  femme  de  33  ans.  L’orifice  urétéral  gauche 
était  invisible  à  la  cystoscopie.  Le  rein  était  réduit 
à  deux  petits  lobes  du  volume  d’un  haricot  chacun. 
L’uretère  était  énormément  dilaté,  le  bassinet 
moyennement.  L’auteur  fut  obligé  de  pratiquer 
d’urgence  la  néphrectomie  pour  des  accidents  d’in¬ 
fection  très  graves,  avec  de  grands  frissons  et  très 
mauvais  état  général,  consécutifs  à  une  infection  du 
bassinet  et  de  l’uretère,  d’origine  colibacillaire, 
suite  d’entérite.  Guérison. 

Le  cathétérisme  des  canaux  éjaculateurs.  —  M. 
G.  Luys  donne  les  résultats  de  sa  pratique  dans  le 
cathétérisme  des  canaux  éjaculateurs  qu’il  a  réalisé 
dès  1913,  Cette  intervention  est  indiquée  :  1“  dans  les 
rétrécissements  des  canaux  éjaculateurs;  2“  dans  les 
rétentions  vésiculaires  lorsque  le  massage  des  vési¬ 
cules  ne  produit  pas  son  effet;  3°  dans  les  douleurs 
de  l’éjaculation;  4“  dans  Thémospermie ;  5°  dans  les 
éjaculations  sans  force;  6°  dans  les  rétrécissements 
congénitaux  des  canaux  éjaculateurs;  7°  dans  les 
épididymites  à  répétition;  8°  et  surtout  dans  l’azoo¬ 
spermie.  L’auteur  donne  la  technique  opératoire  de 
cette  intervention  dont  les  difficultés  sont  parfois 
considérables. 

Uu  cas  de  luxation  du  gland  et  des  corps  caver¬ 
neux  consécutive  à  une  ligature  du  prépuce;  opé¬ 
ration;  guérison.  —  M.  Muller.  A  la  suite  d’une 
ligature  du  prépuce,  un  enfant  de  8  ans  présente  une 
rétention  d’urine  avec  un  œdème  volumineux  des 
organes  génitaux  et  du  bas-ventre.  Section  de  la 
ligature  19  heures  après.  Au  bout  de  5  jours,  large 
escarre  des  bourses  qui  s’élimine  :  on  constate  que 
la  miction  se  fait  entièrement  par  l’orifice  scrotal. 
Le  malade  ayant  été  revu  seulement  un  mois  après, 
l’auteur  constate  que  le  gland  sort  par  l’orifice  laissé 
par  la  chute  de  Tescarre.  Une  intervention,  pratiquée 
3  semaines  après,  amène  la  reconstitution  anatomique 
des  organes  génitaux. 

Coexistence  d’une  grossesse  ectopique  avec  une 
grossesse  intra-utérine  ;  rupture  de  la  grossesse 
tubaire;  avortement  consécutif  de  la  grossesse 
intra-utérine.  —  M.  Croisier  communique  cette 
observation  dans  laquelle  il  dut  se  borner  à  prati¬ 
quer  une  colpotomie.  Guérison. 

Grossesse  de  2  mois  ;  double  kyste  des  ovaires 
tordus  ;  difficulté  de  diagnostic  avec  rupture 
tubaire;  laparotomie;  guérison.  — M.  Croisier. 

Plaie  thoraco-abdominale  ;  section  de  l’artère 
splénique;  éclatement  de  la  rate;  splénectomie; 
guérison.  —  Af.  Cresson.  Tentative  de  suicide  par 
balle  de  revolver.  Signes  d’inondation  péritonéale. 
Défense  musculaire  dans  la  région  splénique 
et  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Pas  de  signes 
de  choc.  Température  et  pouls  normaux.  Splénec¬ 
tomie.  Fermeture  sans  drainage.  Guérison.  Un  an 
après  l’opération,  la  formule  sanguine  n’est  pas 
modifiée. 

Plaie  par  coup  de  feu  de  la  région  du  cou-de-pied  ; 
résection  tiblo  tarsienne  totale;  bon  résultat  fonc¬ 
tionnel.  —  Af.  Thévenard  présente  un  malade  chez 
lequel  il  a  pratiqué,  il  y  a  5  ans,  une  résection  tibio- 
tarsienne  totale.  Résultat  excellent.  Le  blessé  a 
repris  sa  profession  d’ouvrier  agricole.  La  résec¬ 
tion  tibio-tarsienne,  dit  l’auteur,  ne  mérite  pas  le 
discrédit  dans  lequel  elle  est  tenue  par  les  classiques. 

Charles  Buizard. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

Il  Novembre  1927. 

Sur  la  symptomatologie  de  Tulcère  gastro-duo- 
dénal  chronique;  sa  forme  intestinale  ou  entéro- 
colitlque.  —  Af.  Pron  (d’Alger),  complétant  un 
travail  sur  la  question,  paru  en  1924,  insiste  sur  la 
fréquence  du  type  hyperchlorhydrique  simple,  mais 
aussi  sur  le  fait  que,  dans  environ  10  pour  100  des 
cas,  Tulcère  gastro-duodénal  a  une  symptomatologie 


anormale  :  il  affecte  le  type  hypochlorhydrique  ou 
bien  il  se  manifeste  par  des  troubles  intestinaux  à 
type  entérocolitique  banal.  Seul,  le  laboratoire  peut 
alors  faire  le  diagnostic. 

Traitement  de  l’urétrite  chronique  blennorra¬ 
gique  par  la  dilatation  gazeuse.  —  MM.  L.  Bizard 
et  Maisler  exposent  ce  nouveau  procédé  thérapeu¬ 
tique.  En  injectant  successivement  du  Néol  dilué  et 
une  solution  au  dixième  de  protéinate  d’argent,  et 
en  produisant  à  l’aide  d’un  mouvement  de  va-et-vient 
de  la  seringue  une  combinaison  in  vivo  de  ces  deux 
corps,  on  obtient  une  réaction  gazeuse  qui  dilate 
Turètre  et  pénètre  dans  tous  les  recoins  de  ce  der¬ 
nier.  Par  l’emploi  de  cette  méthode  simple.  Indolore 
et  inoffensive,  on  voit  d’ordinaire  disparaître,  en 
15  à  20  jours,  tous  les  symptômes  habituellement  si 
tenaces  de  Turétrite  chronique. 

Acrocyanose  thyroïdienne,  métabolisme  basal,  —r 
Af.  Léopold-Lévi,  à  propos  du  cas  de  M.  Peugniez, 
fournit  les  arguments  qui  militent  en  faveur  de 
l'existence  de  Tacrocyanose  thyroïdienne  dont  la 
guérison  par  le  traitement  thyroïdien  a  pu  être 
suivie,  grâce  à  la  capillaroscopie  de  Josefson.  Il 
étudie,  d'autre  part,  la  valeur  du  métabolisme  basal 
dans  les  états  thyroïdiens  et  insiste  sur  l'importance 
d’une  interprétation  exacte  de  ce  symptôme. 

A  propos  de  l’érythrocyanose.  —  Af.  Sédillot 
expose  la  raison  qu’il  a  de  croire  que  Térythrocya- 
nose  est,  au  niveau  de  la  main,  affaire  de  déficit  thy¬ 
roïdien  (main  hypothyroïdienne  de  Léopold-Lévi), 
tandis  qu’au  niveau  de  la  jambe,  elle  est  affaire  de 
déficit  ovarien  (jambe  hypogénitale  de  Maranon).  La 
guérison  d’un  cas  d’érythrocyanose  sus-malléolaire 
par  un  traitement  thyroïdien  (cas  de  M.  Peugniez) 
vient  seulement  rappeler  utilement,  une  fois  de  plus, 
combien,  chez  la  femme,  thyroïde  et  ovaire  ont  étroi¬ 
tement  partie  liée  dans  les  trois  domaines  de  la  phy¬ 
siologie,  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique 
endocriniennes. 

A  propos  de  ia  platyspondylie.  —  Af.  Lance 
montre  que  la  platyspondylie  ou  vertèbre  élargie 
présente  plusieurs  variétés.  Tantôt,  elle  s’accom¬ 
pagne  d’un  rachischisis  postérieur  (spina  bifida) 
comme  c’est  le  cas  le  plus  fréquent  ;  plus  rarement 
d’un  rachischisis  antérieur  (double  hémi-vertèbre). 
Dans  des  cas  plus  rares  encore,  les  vertèbres  pré¬ 
sentent  une  disposition  eu  lentille  biconcave  ;  les 
disques  intervertébraux  sont,  au  contraire,  bicon¬ 
vexes  et  plus  hauts  que  des  disques  normaux.  Cet 
aspect  peut  se  voir  sur  une  seule  vertèbre  ou  s’étendre 
à  tout  le  rachis.  Quand  ces  caractères  sont  observés, 
l’origine  congénitale  de  la  lésion  ne  peut  faire  de 
doute. 

Limite  de  la  durée  de  l’immunité  conférée  par 
le  vaccin  T.  A.  B.  —  M.  A.  Legrand  rapporte  le 
cas  d’un  sujet  de  55  ans  ayant  contracté  la  fièvre 
typhoïde  à  Tâge  de  10  ans  et  vacciné  deux  fois  au 
cours  de  la  guerre  en  1915  et  1917,  avec  le  vaccin 
mixte  T.  A.  B.  Il  a,  en  Août  1927,  après  l’ingestion 
de  coquillages,  contracté  une  paratyphoïde  B.  De 
cette  observation  il  semble  résulter  que  l’immunité 
conférée  par  le  vaccin  mixte  T.  A.  B.  est  inférieure 
à  10  années. 

La  cure  rapide  des  petits  traumatismes  par 
effort  musculaire.  —  Af.  Wetterwald  englobe 
sous  ce  terme  les  »  coups  de  fouet,  torticolis,  lum¬ 
bagos  d’effort  et  certaines  lésions  périarticulaires  à 
allure  d’entorse  légère  ».  Selon  lui,  ces  accidents 
ont  pour  cause  une  «  contusion  interne  »  par  con¬ 
traction  musculaire  brusque  chez  des  prédisposés 
(arthritiques)  avec  petite  hémorragie  intratissu- 
laire.  Le  spasme  musculaire  est  une  réaction  de 
défense  contre  la  douleur.  Celle-ci  a  pour  origine 
le  nodule  hémorragique  et  l’irritation  de  quelque 
filet  nerveux  englobé  dans  le  traumatisme.  La  gué¬ 
rison  s’obtient  généralement  en  2  ou  3  séances  d’un 
traitement  consistant  à  repérer  le  point  douloureux, 
dissoudre  l’épanchement  et  exercer  les  muscles  dont 
la  contracture  a  disparu  par  un  massage  spécial 
préalable. 

Un  cas  complexe  d’anglocrlnose.  —  Af.  P.  Har- 
tenberg  rapporte  l’observation  d’une  malade 
atteinte  d'une  , névrose  neuro-végétative  et  qui  pré¬ 
sentait  des  troubles  multiples  :  œdème  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  du  derme,  des  muscles,  du 
périoste,  des  viscères  ;  oligurie  ;  gonflement  de  la 
thyroïde  ;  névralgies  aiguës  ;  paralysie  motrice  et 
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sécrétoire  dn  tube  digestif  ;  hypersécrétions  sali¬ 
vaire,  lacrymale,  sudorale,  vaginale;  manifestations 
cutanées  diverses,  ecchymoses  spontanées,  ulcéra¬ 
tions  des  orteils,  érythème  scarlatiniforme,  mélano¬ 
dermie,  furonculose  ;  troubles  de  la  nutrition  des 
ongles,  des  cheveux  ;  augmentation  de  poids  ;  mau¬ 
vais  état  général,  avec  asthénie  ;  faiblesse  du  cœur 
et  chute  de  la  pression  artérielle  ;  inappétence, 
céphalée,  insomnie,  hyperémotivité. 

A  l’examen,  on  constate,  en  outre,  de  l’augmenta¬ 
tion  de  volume  de  la  thyroïde  et  une  élévation  du 
métabolisme  basal.  Parmi  les  nombreux  traitements 
essayés,  seuls,  le  régime  déchloruré  et  déshydraté 
et  l’opothérapie  surrénale  ont  produit  une  améliora¬ 
tion  sensible. 

Traitement  des  rétrécissements  urétraux  par 
les  bougies  de  thyosinamine.  —  M.  Maurice  Pé- 
raire  présente  des  bougies  de  choloïdine  à  base  de 
thyosinamine  destinées  à  traiter  les  rétrécissements 
de  l’urètre.  La  thyosinamine  a  une  action  élective 
sur  les  tissus  cicatriciels.  Elle  provoque  un  œdème 
interstitiel,  amenant  un  ramollissement  du  tissu 
ilbreux  et  produisant  une  leucocytose  qui  aboutit  à 
la  destruction  de  ce  tissu  ramolli.  La  dilatation 
urétrale  se  trouve  ainsi  facilitée  lorsqu’on  passe  des 
sondes  ou  des  béniqués. 

E.  PERPiiRE. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

14  Novembre  1927. 

Deux  cas  graves  d’infection  amniotique.  —  MM. 
Desoubry  et  Baillis.  La  première  observation  se 
rapporte  à  une  II  pare  de  27  ans  ayant  perdu  les 
eaux  avant  terme,  mais  qui  n’avait  pas  d’infection 
avant  l’accouchement.  Celui-ce  se  fait  normalement, 
mais  le  liquide  amniotique  a  mauvaise  odeur.  Immé¬ 
diatement  la  mère  aune  température  élevée,  l’enfant 
meurt  bientôt  avec  une  parotidite;  la  femme  est 
prostrée,  a  une  température  à  39“,  des  urines  rares, 
du  météorisme  abdominal;  l’utérus  est  un  peu  mou, 
l’écoulement  puriforme.  Bientôt  apparaissent  des 
suppurations  cutanées  multiples  et  une  pleurésie 
purulente.  L’hémoculture  décèle  du  streptocoque  et 
la  femme  meurt. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’une  primi¬ 
pare  qui  entre  à  l’hôpital  au  8»  mois  de  sa  grossesse 
avec  des  signes  d'infection  générale.  L’hémoculture 
montre  du  streptocoque.  La  poche  des  eaux  se  rompt 
avant  tout  début  de  travail.  A  grande  paume  on  fait 
un  forceps  et  on  extrait  un  enfant  mort.  Le  liquide 
amniotique  a  une  odeur  putride.  La  mère  meurt  ra¬ 
pidement  après  la  délivrance. 

Dans  ces  deux  observations  il  semble  qu’il  y  ait  eu 
d’abord  iufection  amniotique,  puis  septicémie  ma¬ 
ternelle,  puis  passage  de  l’infection  de  la  mère  b 

—  M.  Le  Lorier  croit  à  une  septicémie  primi¬ 
tive. 

Le  cycle  irritatif  dans  la  colibacillose.  —  MM. 
Le  Lorier  et  Fisch  constatent  que  la  pyélonéphrite 
se  manifeste  par  trois  périodes  différentes  et  ils  éta¬ 
blissent  trois  groupes  : 

lor  Groupe  :  urines  contenant  des  cellules ,  hé¬ 
maties  (rares)  et  cristaux  d’urates,  oxalates,  acide 
urique  :  période  «  irritative  ». 

2°  Groupe  :  urines  contenant  des  cellules,  héma¬ 
ties,  cristaux  et  leucocytes  :  période  d’inflammation. 

3“  Groupe  ;  urines  contenant  des  microbes  (coli 
généralement)  en  outre  des  éléments  indiqués. 

Les  auteurs  insistent  spécialement  sur  la  «  pé¬ 
riode  Irritative  »,  en  montrant  que  ; 

a)  Cette  période  peut  donner  naissance  successi¬ 
vement  à  une  des  périodes  suivantes; 

b)  Elle  est  due  à  la  présence  en  excès  de  certains 
produits  chimiques; 

c)  Ces  produits  chimiques  sont  dus  au  contact 
prolongé  dans  l'intestin  des  substances  azotées  et 
des  microbes  intestinaux,  généralement  le  coli¬ 
bacille. 

Pour  lutter  contre  ces  manifestations,  les  auteurs 
emploient  les  vaccins  de  l'isch  et  obtiennent  des  ré¬ 
sultats  très  satisfaisants. 

Sur  la  symphyséotomie.  —  M.  J.  Ortiz-Perex 
(de  la  Havane),  sauf  dans  les  cas  de  dystocie  com¬ 
plexe,  réserve  la  césarienne  aux  bassins  dont  le  dia¬ 


mètre  P.  P.  M.  est  au-dessous  de  8  cm.  Au-dessus  de 
8  cm.  il  préfère  l’expectation  et  éventuellement  la 
symphyséotomie  sous-cutanée,  faite  à  l’aide  d’un  véri¬ 
table  ténotome  qu’il  a  fait  construire  à  cet  effet. 

L’auteur  présente  une  statistique  des  cas  opérés  à 
Cuba,  dans  le  service  du  professeur  Hernandez  ; 

54  femmes  symphyséotomisées  :  0  mortalité  ma¬ 
ternelle,  3,6  pour  100  mortalité  fœtale. 

L’expectation  seule  a  donné  60  pour  100  d’aecou- 
chements  spontanés  avec  fœtus  vivant. 

Chez  les  primipares  et  les  secondipares,  il  faut 
pratiquer  une  épisiotomie  étendue,  pour  éviter  les 
déchirures  antérieures  du  vagin. 

L’auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Cette  méthode  a  donné  plein  succès  dans  tous 
les  cas  où  elle  a  été  appliquée; 

2®  Elle  résout  le  problème  dn  bassin  modérément 
rétréci  en  écartant  tout  à  la  fois  le  forceps  et  la  cé¬ 
sarienne  ; 

3®  Loin  de  diminuer  la  valeur  maternelle  de  la 
femme,  elle  l’augmente  grâce  à  l’agrandissement 
permanent  plus-  ou  moins  considérable  du  bassin 
symphyséotomisé. 

—  M.  Catbala.  La  symphyséotomie  par  le  pro¬ 
cédé  d’Ortiz-Perez  est  une  très  bonne  opération, 
mais  elle  donne  peu  d’écartement;  aussi,  faut-il  la 
réserver  aux  rétrécissements  peu  importants  du 
bassin  et  ne  pas  chercher  un  écartement  perma- 

—  M.  Brindeaa  croit  qu’après  symphyséotomie 
il  persiste  un  écartemeut  permanent. 

Cinq  nouvelles  observations  d’extériorisation 
sous-cutanée  de  l’incision  utérine  après  césarienne 
tardive.  —  M.  Oulié  (Coustantine).  On  pratique  une 
suture  utérine  en  deux  plans,  puis  on  suture  le  péri¬ 
toine  pariétal  au  péritoine  utérin  à  2  cm.  de  la  cica¬ 
trice  utérine,  en  ayant  soin  de  prendre  dans  les 
points  les  muscles  droits  et  le  muscle  utérin.  La 
peau  est  alors  suturée  par-dessus  la  cicatrice  uté-  | 

Dans  la  réintroduction  de  l’utérus,  il  faut  exciser 
la  peau  adhérente,  refaire  la  cicatrice  utérine  et 
placer  au-devant  d’elle  une  greffe  épiploïque  libre. 

Un  cas  d’incarcération  placentaire  par  hyper- 
rétraction  de  l’utérus.  —  M.  Scordalakis  (Candie) 
est  appelé  chez  une  primipare  accouchée  depuis 
2  jours,  mais  dont  le  placenta  n’a  pas  été  expulsé. 
Le  cordon  est  arraché,  l’anneau  de  Bandl  est  très 
serré,  il  est  impossible  de  faire  un  toucher  intra- 
utérin.  On  affirme  qu’il  n’y  a  pas  eu  d’administration 
d’hypophyse,  ni  d’ergotine.  La  température  est  de 
39®5,  le  périnée  est  un  peu  infecté. 

Sous  anesthésie  à  l’éther,  on  peut,  avec  peine, 
introduire  deux  doigts  dans  l’utérus  et  extraire  le 
placenta  par  fragments.  Dans  la  suite,  l’utérus  fait 
son  évolution  normale. 

—  M.  Catbala.  II  aurait  été  plus  prudent  de 
faire,  en  pareil  cas,  une  hystérectomie. 

—  M.  Le  Lorier.  Il  est  bien  surprenant  qu'on 
n’ait  fait  ni  hyophyse,  ni  ergotine,  car  le  col  reste 
normalement  béant  lorsque  l’utérus  contient  encore 
quelque  chose. 

—  M.  Guèniot  signale  un  cas  où,  à  la  suite  d'une 
faxisse  couche,  le  col  était  fermé,  quoique  le  placenta 
eût  été  entièrement  retenu  depuis  cinq  semaines. 

—  M.  Brindeau  aurait  également,  en  pareil  cas, 
fait  une  hystérectomie- 

Accouchement  provoqué  chez  une  femme  atteinte 
d’ictère  par  rétention.  —  M.  Brindeau.  Une  femme, 
qui  avait  été  opérée  de  calcul  du  cholédoque,  devient 
enceinte  dans  les  mois  qui  suivent.  Au  5®  mois  de 
sa  grossesse,  l’ictère  apparaît  de  nouveau,  ictère  par 
rétention  très  prononcé.  L’état  général  restant  bon, 
on  laisse  la  grossesse  suivre  son  cours. 

A  8  mois  1/2,  en  présence  d’amaigrissement,  d’ano¬ 
rexie,  d’insomnie  et  d’agitation,  on  fait  un  accouche¬ 
ment  provoqué.  Tout  se  passe  normalement,  les 
suites  sont  simples. 

L’enfant  n’avait  pas  d’ictère  â  la  naissance.  L’ictère 
de  la  mère  persiste;  aussi,  est-elle  réopérée  10  jours 
après  l’accouchement.  Au  niveau  de  la  tête  du  pan¬ 
créas,  on  trouve  une  rétraction  scléreuse  bouchant 
complètement  le  cholédoque,  et  l’ictère  disparaît 
peu  à  peu. 

P.  DUBA.IL. 
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Kyste  congénital  de  la  base  de  la  langue.  —  M. 
A.  Blocb.  Cette  tumeur  siégeait  au  niveau  du  V 
lingual;  elle  existait  depuis  la  naissance  (constatée 
par  la  sage-femme)  et  paraissait  bien  tolérée,  lorsque, 
à  l’âge  de*  5  mois,  elle  produisit  brusquement  des 
accidents  d’asphyxie  grave  qui  nécessitèrent  une 
intervention  immédiate  :  incision,  évacuation  d’un 
contenu  mucoïde,  curettage  de  la  poche. 

A  propos  de  la  fausse  sinusite  du  nourrisson.  — 
M.  A.  Bloob.  Un  nouveau-né  présente,  15  jours 
après  sa  naissance,  une  tuméfaction  inflammatoire 
de  la  joue  gauche  avec  température  élevée.  Les  vac-  • 
cins  ne  donnent  aucun  résultat;  la  suppuration 
devient  évidente  et  nécessite  l’ouverture  de  l’abcès 
par  le  cul-de-sac  gingival  (staphylocoques).  Un  foyer 
de  cellulite  orbitaire  avec  exophtalmie  apparaît 
néanmoins  et  nécessite  un  nouveau  débridement. 

Le  point  de  départ  de  cette  ostéite  suppurative 
est  vraisemblablement  un  follicule  dentaire  infecté. 

A  noter  que  plusieurs  abcès  sous-cutanés  à  staphy¬ 
locoques  ont  dû  être  ouverts  au  cours  de  l’évolution 
du  foyer  maxillo-orbitaire. 

—  M.  Halpben  rapporte  un  cas  analogue  concer¬ 
nant  un  enfant  de  8  ans  qui  présentait  des  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  très  étendus  (maxillaire 
supérieur,  palais,  orbite).  Un  énorme  séquestre  du 
maxillaire  fut  retiré  par  voie  buccale. 

—  M.  Rouget  a  observé  3  cas  du  même  ordre, 
avec  un  énorme  séquestre  dans  l’un  d’eux  ;  le  staphy¬ 
locoque  était  en  cause  dans  ces  3  cas. 

—  M.  Bourgeois.  S’agit-il,  dans  ces  cas,  d’une 
ostéomyélite  d’origine  sanguine  ou  d’une  ostéomyé¬ 
lite  dont  le  point  de  départ  serait  dans  un  germe 
dentaire  infecté  ?  Il  est  probable  que  cette  dernière 
pathogénie  est  en  cause  dans  la  plupart  des  cas.  En 
tout  cas,  il  ne  s’agit  pas  d’une  sinusite,  le  sinus 
n’existant  pas  â  cet  âge. 

Tumeur  mélanique  du  pavillon  de  l’oreille.  — 
MM.  Worms  et  Reverebon.  La  nature  maligne  de 
cette  tumeur  fut  confirmée  histologiquement  ;  épi- 
thélioma  malpighien  avec  pigments  mélaniques.  A  la 
suite  de  plusieurs  exérèses  chirurgicales,  il  restait 
une  plaie  qu’on  ne  parvint  à  épidermiser  que  grâce  à 
plusieurs  séances  de  rayons  ultra-violets  et  infra¬ 
rouges.  Le  pronostic  ultérieur  reste  encore  grave 
en  raison  d’une  paralysie  faciale  apparue  récem¬ 
ment. 

—  M.  Lemaitre  rappelle  que  l’origine  de  l'épithé- 
lioma  malpighien  mélanique  est  encore  très  débat¬ 
tue  par  les  histologistes.  Ces  tumeurs  ont,  en  tout 
cas,  et  à  juste  titre,  uue  très  mauvaise  réputation. 

Les  dermatologues  leur  refusent  généralement 
l’exérèse  chirurgicale  ;  ils  les  traitent  par  l’électro- 
lyse. 

Il  y  a  donc  lieu  d’être  encore  très  réservé  au 
sujet  du  pronostic  à  porter  chez  le  malade  qui  vient 
d’être  présenté. 

Oto-mastoïdite  banale  chez  un  «yphllltlque.  — 
M.  Worms.  Le  malade  présenté  était  porteur  d’une 
fistule  mastoïdienne  consécutive  à  une  mastoïdec¬ 
tomie.  Plusieurs  curettages  restèrent  sans  effet. 
Par  contre,  l’administration  d’un  traitement  mercu¬ 
riel  (cyanure)  aboutit  rapidement  à  la  guérison.  Le 
Bordet-Wassermann  était  négatif,  mais  on  relevait 
dans  les  antécédents  la  notion  d’une  syphilis  an¬ 
cienne. 

Un  cas  de  cellulite  orbitaire  consécutive  à  un 
érysipèle  de  la  face.  —  M.  Worms.  Bien  que  les 
signes  fissent  penser  à  une  collection  orbitaire  (40®, 
exophtalmie,  névrite  optique),  l’intervention  ne  per¬ 
mit  pas  de  trouver  du  pus. 

Collection  suppurée  du  ligament  pharyngo-épi- 
glottique.  —  MM.  Hautant,  Aubry  et  Zummer. 
Cette  collection  siégeait  dans  le  ligament  pharyngo- 
épiglottique,  fusant  en  dehors  vers  la  région  cervi¬ 
cale,  où  elle  put  être  plusieurs  fois  ponctionnée,  et  en 
dedans  vers  la  bande  ventriculaire.  Sa  nature  est 
bacillaire  :  pus  amicrobien,  évolution  torpide  ;  les 
cartilages  laryngés  paraissent  indemnes. 

—  M.  A.  Blocb  admet  le  diagnostic  d’aboès  froid, 
en  relation  peut-être  avec  une  lésion  de  l'os  hyoïde. 

—  M.  Lemaitre  a  observé  une  bacillose  de  l’os 
hyoïde  ayant  déterminé  un  abcès  de  la  base  de  la 
langue  et  du  repli  pharyngo-épiglottique. 
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Tumeur  du  voile  du  palais.  —  M.Ill.  Cette  tumeur 
ulcérée  évolue  chez  un  jeune  homme  d’une  façon 
extrêmement  rapide.  Elle  s’eat  compliquée,  il  y  a  peu 
de  temps,  d’une  tuméfaction  dure  de  la  région  paro¬ 
tidienne  et  d’une  tuméfaction  analogue  de  la  région 
mastoïdienne.  S’agit-il  d’une  métastase  de  voisi¬ 
nage? 

—  M.  Bourgeois  pense  que  le  point  de  départ  de 
cette  tumeur  est  dans  le  pôle  supérieur,  intravé- 
laire,  de  l’amygdale. 

—  M.  Lemaître  ne  croit  pas  à  une  propagation, 
étant  donné  l’absence  de  trismus,  mais  plutôt  à  une 
adénopathie  parotidienne. 

Angiome  du  voile  et  de  la  luette.  — M.  Liébault, 

Tumeur  du  nez.  —  MM.  Leroux  et  Causse. 

Sarcome  de  la  région  fronto-nasale  traité  par  tes 
rayons  X  :  guérison  datant  de  5  ans.  —  M.  A. 
Bloch. 

Tumeur  bénigne  du  cavum.  —  M.  Worms. 

Traitement  des  suppurations  de  la  caisse  par 
t’ionlsatlon  du  zinc.  —  M.  A.  Causse.  Ce  traite¬ 
ment  parait  réussir  surtout  dans  les  otorrhées  tu- 

Trattement  du  coryza  par  la  diathermie.  — 
M.  Halphen  et  Tédesco.  Une  seule  séance  de 

20  minutes,  avec  une  intensité  de  200  à  400  milliam¬ 
pères,  suffit  le  plus  souvent. 

J.  Ramadier. 
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Myosite  et  mastoïdite  apicale.  —  AT.  G.- A.  Weil 
communique  l’observation  d’une  malade  qui  présen¬ 
tait  un  phlegmon  œdémateux  conjonctivo-muscu- 
laire  sous-apical,  avec  petite  collection  dans  la  partie 
supérieure  du  muscle  sterno-mastoïdlen.  A  ce  pro¬ 
pos,  l’auteur  rappelle  les  descriptions  de  Mouret  et 
Seigueurin,  note  la  rareté  de  cette  complication  et 
sa  bénignité,  comparée  à  la  mastoïdite  de  Rezold, 
dont  il  faut  bien  la  distinguer. 

Présentation  d’un  polype  naso-pharynglen  en 
cours  do  traitement  par  l’électro-coagulation. — M. 
Girard.  Il  s’agit  d’un  fibrome  très  saignant  chez  un 
jeune  homme  de  18  ans  traité  deux  ans  auparavant 
par  exérèse  chirurgicale  suivie  d’une  application  dia- 
thermique  sur  un  point  récidivant.  La  guérison  avait 
paru  complète.  La  récidive  actuelle  remplit  le  cavum 
et  envahit  la  fosse  nasale  gauche.  Traitement  par 
électro-coagulation  à  l’aide  d’une  électrode  à  aiguille 
longue  de  8  mm.  Trois  séances  à  15  jours  d’inter¬ 
valle  :  les  deux  premières  à  intensité  faible  (300  à 
400  milliampères),  destinées  à  coaguler  le  plus  grand 
nombre  de  vaisseaux;  la  troisième  à  intensité  forte 
(1.000  milliampères),  destinée  à  carboniser  les  tissus. 
A  chaque  séance,  l’aiguille  est  enfoncée  dans  la  tu¬ 
meur  en  dix  endroits  différents  par  le  cavum  et  par 
la  fosse  nasale.  Actuellement,  3  semaines  après  la 
dernière  séance,  la  moitié  de  la  tumeur  s’est  élimi¬ 
née  par  escarrification,  sans  aucune  hémorragie  ni 
trouble  de  la  santé  générale. 

Grenoulllette  aiguë  suppurée  par  gros  calcul  en¬ 
clavé  du  canal  de  Warthon.  —  M.  J.  Vialle.  Un 
malade,  Agé  de  23  ans,  souffre  d’une  dysphagie  très 
pénible  depuis  4  jours,  sans  avoir  présenté  aucun 
antécédent  oro-pharyngé.  Le  palper  donne  une  sensa¬ 
tion  d’œdème  tendu  et  rénitent;  on  ne  sent  pas  de 
calcul.  11  existe  une  adénopathie  sous-uiaxillaire 
droite.  Le  cathétérisme  du  canal  de  Warthon  révèle, 
i  droite,  la  présence  d’un  calcul.  Incision  sons  anes¬ 
thésie  locale.  Extraction  d’un  volumlneua  calcul 
enclavé,  avec  issue  de  pus.  Gmérlson  rapide. 

G.  THéVEKAlD. 
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Fécalome  rectal.  —  M.  G.  Durand  a  pu  diagnos¬ 
tiquer  après  lavement  baryté  un  volumineux  féca¬ 
lome  rectal  n’ayant  pas  entravé  pendant  six  mois 
l’évacuation  intestinale.  Il  en  projette  le  cliché 
radiographique. 

Traitement  de  la  rectite  hypertrophique  et  flstu- 
leuse  par  l’éther  benzylclnnamlque.  —  M.  F.  Mou- 
tier  a  traité  un  malade  porteur  d’une  sténose  hyper¬ 
trophique  du  rectum  par  des  injections  d’éther 
benzylcinnamique.  L’amélioration  fut  manifeste  dès 
la  première  série  d’injections  et,  depuis  un  an,  la 
guérison  clinique  est  complète  :  toute  rectite  a 
disparu,  il  ne  persiste  que  la  sténose  cicatricielle. 
L’auteur,  soupçonnant  une  mycose,  croit  à  l’action 
spécifique  de  ce  traitement  sur  l’agent  infectieux 
beaucoup  plus  qu’à  la  guérison  de  la  rectite  par 
action  thérapeutique  sur  l’état  général. 

A  propos  de  vaccins  totaux  delà  flore  Intestinale. 
—  M.  A.  Girault  rapporte  les  résultats  obtenus  par 
ce  mode  de  vaccinothérapie  chez  des  malades  atteints 
de  syndromes  entéro-viscéraux.  Soulignant  le  peu 
de  résultat  que  Ton  obtient  le  plus  souvent  par  les 
stock-vaccins  et  les  auto-vaccins  à  germe  unique, 
l’auteur  se  rallie  à  Tauto-vaccinothérapie  mixte  et 
l’administre  par  injection  ou  lavement  d’une  part,  et 
par  voie  sous-cutanée  d’autre  part.  Il  rejette  l’em¬ 
ploi  de  la  bile  pour  préparer  l’action  de  ces  vaccins, 
ayant  presque  toujours  observé  de  violentes  réac¬ 
tions  coliques  à  sa  suite.  Le  temps  d’immunisation 
ainsi  obtenu  est  irrégulier,  et  les  recherches  sont 
trop  récentes  pour  qu’on  puisse  le  préciser. 

—  M.  Moutier  s’associe  aux  conclusions  précé¬ 
dentes,  et  pense,  avec  M.  Chiray,  que  les  résultats 
de  la  vaccinothérapie  ne  sont  vraiment  satisfaisants 
qu’en  cas  de  lésion  légère  de  l’intestin,  et  qu’elles 
échouent  le  plus  souvent  quand  on  constate  des 
lésions  plus  marquées  visibles  à  l’examen  direct. 

—  M.  Savignac  a  observé  des  réactions  aiguës 
dysentériformes  après  absorption  de  vaccins  per  o.v. 
Il  conseille  la  prudence  et  l’exploration  de  la  sus¬ 
ceptibilité  de  chaque  sujet  avant  tout  traitement 
intensif. 

—  M.  Cain  pense  que  la  vaccinothérapie  agit 
surtout  sur  la  flore  d’accompagnement  plutôt  que 
sur  la  maladie  elle-même,  et  note  que  ce  sont  surtout 
les  symptômes  fonctionnels  qui  sont  influencés,  mais 
que  Tou  n’atteint  pas  la  cause  elle-même  des  troubles 
observés. 

A  propos  des  ulcus  peptlques.  —  MM.  Gutmann 
et  Jahiel  insistent  sur  la  symptomatologie  del’ulcus 
peptique  après  gastro-entérostomie,  et  décrivent  ses 
crises  évolutives.  La  radiographie  rend  là  les  mêmes 
services  que  pour  le  diagnostic  de  Tulcus  gastrique 
ou  duodéual,  et  les  radios  en  série  permettent  de  voir 
des  niches,  des  diverticules  et  des  déformations 
spéciales  qui  fixent  le  diagnostic. 

A  propos  de  trois  cas  de  diarrhée  grave  à  allure 
de  sprue.  —  M.  Antoine  rapporte  trois  observations 
de  diarrhée  chronique  guérie  en  quelques  jours  par 
le  traitement  de  la  sprue.  Pour  si  rare  que  soit  cette 
affection  en  Europe,  il  faut  y  penser  devant  certaines 
diarrhées  rebelles.  L’auteur,  à  ce  propos,  fait  une 
étude  clinique  et  thérapeutique  de  cette  affection. 

Jean  Rachet. 
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Considérations  sur  le  divorce  dos  aliénés.  — 
MM.  Froyent  et  Eisten  passent  en  revue  les  diffé¬ 
rentes  questions  posées  par  le  divorce  des  aliénés. 
Après  avoir  examiné  les  divers  buts  que  Ton  peut 
poursuivre  en  permettant  la  dissolution  du  mariage 
des  malades  mentaux  et  en  quoi  les  maladies  men¬ 
tales  peuvent  se  distinguer  à  cet  égard  des  autres 


maladies,  ils  abordent  le  problème  du  divorce  pour 
cause  d’aliénation  mentale.  Ils  font  la  critique  des 
solutions  proposées  en  F  rance  et  à  l’étranger  ;  notam¬ 
ment  Us  constatent  qu’il  est  rare  de  pouvoir  affirmer 
l’incurabilité  d’un  malade  mental.  Ils  donnent  une 
statistique  de  guérisons  tardives  (6  à  7  pour  100  envi¬ 
ron  après  la  3“  année  d’internement)  et  en  relatent 
2  cas  s’étant  produits  après  14  et  15  ans  d’interne¬ 
ment.  Ils  concluent  au  rejet,  pour  des  raisons  juri¬ 
diques  et  médico-légales,  du  divorce  pour  cause 
d’aliénation,  de  même  pour  la  dissolution  spéciale 
du  mariage  proposée  par  M.  Trénel,  mais  se  mon¬ 
trent  favorables  à  ce  que  soit  levé  Tobslacle  tenant  à 
l’irresponsabilité  d’un  époux  coupable  d’actes  pou¬ 
vant  actuellement  motiver  le  divorce.  C’est  la  solu¬ 
tion  proposée  notamment  par  M.  de  Clérambault  et 
que  Ton  pourrait  appeler  le  divorce  malgré  l’aliéna¬ 
tion  mentale;  elle  évite  toute  expertise  délicate  et 
réduit  au  minimum  les  difficultés  juridiques,  pratiques 
et  morales  du  problème.  Les  auteurs  terminent  par 
l’examen  de  questions  connexes  et  proposent  notam¬ 
ment  de  faciliter  la  représentation  légale  et  l’accès 
aux  tribunaux  de  l’aliéné  demandeur  en  divorce. 

Empoisonnement  mortel  provoqué  très  probable¬ 
ment  par  Thydrogène  arsénié.  —  M.  Laborde  (de 
Strasbourg)  relate  l’observation  suivante  : 

Deux  ouvriers  sont  chargés  de  nettoyer  une  citerne 
ayant  contenu  de  Tacide  sulfurique  et  des  boues.  Le 
travail  dure  une  vingtaine  de  minutes  après  lesquelles 
les  hommes  sortent.  L’un  d’eux  se  trouve  incommodé 
et  regagne  son  domicile;  son  état  s’aggrave  et  il 
décède  48  heures  après;  Tautopsie  montre  unique¬ 
ment  un  œdème  aigu  du  poumon.  Le  second  ouvrier 
n’a  fait  que  de  la  bronchite  diffuse  et  des  troubles 
gastro-intestinaux  peu  graves. 

L’examen  toxicologique  a  montré  que  Tacide  con¬ 
tenait  1  pour  1.000  d’arsenic.  Les  boues,  n'ayant  pas 
été  conservées,  n’ont  pu  être  examinées.  L’arsenic 
était  présent  dans  les  viscères,  la  quantité  maximum 
se  trouvait  dans  le  foie. 

L’origine  du  métalloïde  ne  s’expliquant  pas  par 
une  médication  arsenicale  antérieure,  l’auteur  pense 
qu’il  provient  vraisemblablement  de  Tacide  sulfu¬ 
rique  des  boues  de  la  citerne  qui,  par  réaction  sur 
ces  dernières,  a  dégagé  de  Thydrogène  arsénié.  Ce 
gaz  respiré  s’est  transformé  à  son  tour  en  acide 
arsénieux  et  a  agi  sur  un  organisme  susceptible 
puisque  le  compagnon  de  la  victime  n’a  été  que 
légèrement  incommodé. 

La  preuve  eût  pu  être  administrée  par  l’analyse 
des  gaz  de  la  citerne,  mais  aucun  prélèvement  ne  fut 
fait  en  temps  voulu. 

L’examen  du  sang  a  montré  la  présence  de  méthé¬ 
moglobine;  de  plus,  il  était  hémolysé.  L’auteur  a 
noté  également  de  Thypoglobulie  ;  mais  il  fait  juste¬ 
ment  remarquer  que  ce  sang  était  putréfié.  . 

Double  cas  d’intoxication  par  les  cantharides  ; 
guérison.  —  M.  Paul  Muller  (de  Belfort)  rapporte 
ces  deux  cas  qu’il  vient  d’observer. 

Un  homme  de  28  ans,  navré  de  se  voir  agénésique, 
absorbe  et  fait  absorber  à  sa  femme  une  poudre 
vétérinaire  aphrodisiaque.  Rien  à  noter  dans  les 
2  heures  qui  suivent,  mais  bientôt  après  apparaît  de 
la  pollakiurie,  les  urines  étant  normales  d’aspect. 
Puis  deux  vomissements  à  1/4  d’heure  d’intervalle 
(alimentaires  et  sans  sang)  en  même  temps  que  des 
coliques  sèches  qui  décident  le  sujet  à  appeler  le 
médecin  (7  heures  environ  après  l’ingestion  de  la 
drogue).  Les  sédatifs  administrés  ne  calment  pas 
l’agitation  qui  dure  une  quinzaine  d’heures.  Polla¬ 
kiurie  persistante.  L’urine  était  albumineuse  et 
contenait  de  la  cantharidine. 

La  femme  absorba  en  même  temps  que  son  mari 
une  dose  moitié  moindre  que  ce  dernier  du  même 
produit.  Pollakiurie  moins  marquée .  Légères  nausées , 
puis  rejets  glaireux.  Pas  d’agitation. 

Les  deux  conjoints  sont  guéris  assez  rapidement. 

L’analyse  du  produit  a  montré  que  l’homme  avait 
pris  une  valeur  de  cantharidine  comprise  entre  1  et 
10  milligr.,  la  femme  moitié  moins.  La  dose  mortelle 
admise  est  voisine  de  5  centigr. 

PuiLiprE. 
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A  propos  du  blocage  articulaire  et  de  l’ostéo- 
chondrlte  disséquante  du  genou.  —  A  l’occasion 
de  12  observations  d'ostéochondrite  disséquante  du 
genou,  M.  Paître  a  recherché  les  caractères  diffé¬ 
rentiels  du  blocage  du  genou  dans  les  diverses  affec¬ 
tions  qui  le  provoquent  ;  le  blocage  résultant  d’une 
lésion  méniscale  est  plus  franc,  plus  net  et  plus 
durable  que  le  blocage  causé  par  les  corps  libres 
articulaires,  bien  qu’il  n’y  ait  toutefois  rien  d’absolu 
dans  les  relations  entre  la  lésion  originelle  et  le 
phénomène  de  blocage. 

L’auteur  expose,  en  outre,  la  nouvelle  conception 
d’Axhausen  sur  les  causes  de  la  nécrose  initiale,  invo¬ 
quée  par  Konig  dans  l'origine  de  l’ostéochondrite 
disséquante.  Il  s’agit,  pour  lui,  d’un  processus  embo¬ 
lique  comparable  aux  infarctus  aseptiques  de  la  rate, 
de  la  langue  ou  du  rein,  entraînant  la  nécrose.  Cette 
nécrose  déclenche  un  processus  de  réorganisation 
osseuse  qui  est  interrompue  par  une  véritable  frac¬ 
ture  pathologique  :  le  processus  disséquant  eu  dé¬ 
coule.  Axhausen  considère  l’ostéochondrlte  dissé¬ 
quante  comme  un  maillon  de  la  chaîne  des  processus 
nécrosants  des  épiphyses;  elle  s’apparente,  de  ce 
fait,  à  l’ostéochondrite  déformante  de  la  tête  fémo¬ 
rale,  à  la  malade  du  lunaire,  à  la  scaphoïdite  tar¬ 
sienne  et  à  l’épiphysite  métatarsienne  :  concordance 
histologique  au  premier  sUde,  et  même  évolution 
clinique. 

L’existence  de  ces  infarctus  osseux  éclaire  encore 
le  domaine  obscur  de  certaines  affections,  et,  no¬ 
tamment,  la  pathogénie  des  tumeurs  giganto-cellu- 
lalres  et  de  l’ostéite  fibreuse  kystique. 

Plaie  thoraco-abdominale.  > —  M.  Gabrielle  a 
opéré  d’urgence  un  malade  atteint  de  plaie  thoraco- 
abdominale  par  coup  de  couteau.  Il  intervint  par 
thoraco-phréno-laparotomie,  sutura  une  perforation 
gastrique  de  la  face  antérieure  et  une  plaie  diaphrag¬ 
matique.  Guérison  sans  incidents.  L’auteur  insiste 
sur  l’excellence  du  jour  donné  par  l’incision  qui  lui 
permit  une  exploration  facile  et  complète  de  tout 
l’hypocondre  gauche. 

—  M.  Santy  considère  la  thoraco-phréno-laparo¬ 
tomie  comme  une  très  bonne  incision,  donnant  un 
jour  considérable.  Il  a  pu  ainsi  enlever  en  un  seul 
temps  la  rate,  le  rein  gauche  et  la  balle  de  revolver, 
cause  des  lésions,  logée  dans  un  corps  vertébral. 

Luxation  traumatique  complexe  de  l’avant-pled. 
—  M.  Patel  présente  un  malade,  âgé  de  25  ans,  qui 
se  fît,  en  tombant  de  14  m.,  une  fracture  double 
verticale  du  bassin  et  une  lésion  complexe  du  pied 
gauche.  Le  pied  était  déformé,  élargi  dans  le  sens 
transversal  et  le  sens  antéro-postérieur,  avec  saillie 
externe  de  l’extrémité  postérieure  du  5'  métatarsien 
et  saiilie  interne  formée  par  le  tubercule  du  sca¬ 
phoïde.  La  radiographie  montrait  qu’il  existait  une 
luxation  en  bas  des  3  derniers  métatarsiens,  et, 
d’autre  part,  énucléation  du  scaphoïde  en  dedans; 
en  somme,  luxation  de  la  moitié  externe  de  l’inter¬ 
ligne  de  Lisfranc  et  luxation  de  la  moitié  interne  de 
l’interligne  de  Chopart.  La  réduction  sous  anesthésie 
fut  assez  facile  peur  la  luxation  médio-tarsienne, 
mais  incomplète  pour  l’interligne  de  Lisfranc.  Après 
un  mois  d’immobilisation,  le  malade  marche,  et  il  est 
peu  probable  qu’une  intervention  sanglante  sera 
nécessaire. 

M.  Patel  fait  remarquer  qu’il  s’agit  lâ  d’une  luxa¬ 
tion  exceptionnelle  dont  il  n’a  retrouvé  aucun  exem¬ 
ple  dans  la  littérature. 

Hhalaiigllitltluii  du  5*  naétacarplen  dans  une  uiutl- 
latloa  grave  de  la  main.  —  Le  malade  présenté  par 
Jf.  Taveraitr  avait  eu  le  pence  de  la  main  gauche 
arraché  avec  son  métacarpien,  et  les  autres  doigts 
très  abîmés;  l’index  seul  put  être  conservé  intégra¬ 
lement.  On  dut  renoncer  â  l’idée  d’une  greffe  auto¬ 
plastique  du  pouce  en  raison  du  tissu  cicatriciel, 
qui  aurait  probablement  conduit  â  un  échec.  L’au¬ 
teur  pratiqua  une  phalangisation  du  métacarpien  du 
petit  doigt  ;  le  résultat  fonctionnel  fut  boa  :  le  moi¬ 
gnon  de  l'auriculaire  s’oppose  facilement  è  l'index, 
formant  une  pince  qui  peut  saisir  les  plus  petits 


—  M.  CondamÎD  a  observé  un  cas  analogue 
opéré  par  M.  Nové-Josserand  :  la  conservation 
des  3'  et  5“  métacarpiens  permit  d’avoir  une  pince 
utilisable  grâce  à  la  suppression  des  métacarpiens 
intermédiaires. 

Traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse  chez  la 
femme  adulte.  —  M.  Santy,  dans  un  travail  basé 
sur  une  série  de  cas  de  tuberculose  péritonéale  géné¬ 
ralisée,  avec  lésions  génitales  chez  des  femmes 
adultes,  arrrive  aux  conclusions  suivantes,  illustrées 
par  6  observations  ; 

1°  Nécessité  de  procéder,  dans  tous  les  cas,  à  une 
laparotomie  exploratrice,  cet  acte  opératoire  pou¬ 
vant  rester  purement  explorateur,  avec  ou  sans  éva¬ 
cuation  d’épanchements,  ou  devenir  une  exérèse  de 
lésions  génitales  aisément  opérables; 

2“  Héliothérapie  à  l’altitude  et  largement  réalisée 
dans  un  deuxième  temps  ; 

3°  Dans  quelques  cas,  nécessité,  après  l'héliothé¬ 
rapie,  à'intervenir  de  nouveau  sur  des  lésions  géni¬ 
tales  résiduelles.^ 

La  nécessité  de  l’incision  exploratrice,  comme 
point  de  départ  du  traitement,  se  justifie  non  seule¬ 
ment  par  le  désir  de  réaliser  une  mise  à  l’air  et  à  la 
lumière  du  péritoine,  aujourd’hui  classique  au  moins 
pour  les  formes  ascitiques,  mais  aussi  par  la  néces¬ 
sité  de  préciser  la  nature  anatomo-pathologique  des 
lésions.  Dans  nombre  de  cas,  cette  exploration  chi¬ 
rurgicale  initiale  conduit  à  une  intervention  d’emblée 
radicale  sur  le  territoire  génital,  mais  elle  ne  peut 
prétendre  à  suffire  par  elle  seule,  car,  dans  les  cas 
envisagés,  il  s’agit  de  tuberculose  péritonéale  et  non 
de  tuberculose  annexielle;  le  traitement  héliothéra- 
pique  apparaît  donc  comme  un  complément  indis¬ 
pensable. 

D’ailleurs,  la  cure  hélio-climatique  ne  paraît  pas 
capable,  à  elle  seule,  de  guérir  complètement  1  en¬ 
semble  des  lésions  génitales  associées  à  une  périto¬ 
nite  tuberculeuse  généralisée;  elie  fait  disparaître 
les  lésions  du  grand  péritoine,  mais  il  persiste  des 
lésions  qui  nécessiteront  une  seconde  intervention. 
Seuies,  les  lésions  autres  que  celles  purement  loca¬ 
lisées  à  la  séreuse  résistent  à  l’insolation,  et  elles 
résistent  parce  qu’alors  il  ne  s’agit  plus  de  tubercu¬ 
lose  pure,  mais  bien  de  tuberculose  ukoi  iéc,  ihi  z 
des  femmes  ayant  eu  des  possibilités  d’infeciiuu 
minime  ou  grave  de  leur  muqueuse  tubo-ovarienne 
(grossesses  ou  accidents  génitaux),  qui  transforment 
la  tuberculose  génitale  en  une  infection  mixte,  infi¬ 
niment  moins  hélio-sensible. 

Réduction  sanglante  précoce  d’une  fracture  du 
calcanéum  par  écrasement.  — M.  Nové-Josserand. 
Quelques  auteurs  ont  fait,  à  la  suite  de  Van  Stokum, 
Laroyenne,  l’arthrodèse  sous-astragalienne  pour  amé¬ 
liorer  les  suites  souvent  fâcheuses  des  fractures 
du  calcanéum  par  écrasement;  mais  on  n’a  pas  encore 
fait  d’intervention  primitive  ayant  pour  but  de  réduire 
la  fracture  avant  de  consolider  le  tarse  par  l’arthro- 

L’auteur  fit  cette  intervention  dans  un  cas  de  frac¬ 
ture  typique  par  écrasement  du-thalamus  consécutive  à 
une  chute  de  cheval,  dans  laquelle  le  malade  projeté 
était  tombé  debout.  A  l’opération,  faite  le  20“  jour,  on 
trouva  l’astragale  profondément  enclavé  dans  le  cal¬ 
canéum.  Après  l’avoir  relevé  on  découvrit  qu’une 
portion  du  calcanéum  était  enfoncée  dans  le  corps  de 
l’os,  d’où  on  le  retira.  L’opération  fut  terminée  par 
l’avivement  des  surfaces  articulaires  supérieure  du 
calcanéum  et  inférieure  de  l’astragale  pour  obtenir 
l’arthrodèse.  Les  suites  furent  simples;  le  malade 
marchait  dans  une  botte  plâtrée  au  bout  d’un  mois ,  et 
put  reprendre  la  vie  normale  au  bout  de  3  mois. 

L’intervention  primitive  semble  préférable  à  l’ar¬ 
throdèse  secondaire  parce  qu’elle  permet  de  corriger 
le  déplacement  des  os,  et  de  rétablir  les  conditions 
statiques  normales  du  tarse. 

U  Lorlcho  est  liitervcûU  G  fuis  d'emblec  sur 
7  fractures  du  SMluaUèiiin  qu’il  a  ûbséi  y  ces  léecutmcùl  : 
4  réductions  sanglantes  avec  ostéosynthèse,  1  arthro¬ 
dèse,  1  astragalectomie.  11  considère  que  la  réduc¬ 
tion  sanglante  avec  rétablissement  de  la  surface  tha- 
lamique  est  l’opération  de  choix;  l’arthrodèse  est  un 
pis  aller  quand  on  n’arrive  pas  â  reconstruire  la  sur¬ 
face  supérieure  du  calcanéum  ;  il  réserve  l’astraga¬ 
lectomie  aux  éclatements  du  calcanéum  produits  par 
le  télescopage  de  l’astragale  dans  cetos,  qui  est  alors 
réduit  en  bouillie.  Les  résultats  éloignés  des  réduc¬ 
tions  sanglantes  avec  ostéosynthèse  ont  été  générale- 
-\»r-  ho»»  •  <1  t-v..  «'tvlemcnt  veiller  i  o»  qu’il  ne 


fasse  pas  de  valgus  au  moment  de  la  mise  en  plâtre, 
parce  que  l’établissement  d’une  ankylosé  astragalo- 
calcanéenne  rendrait  cette  position  gênante  définitive. 

La  consolidation  parait  rapide  et  les  résultats  ont 
été  meilleurs  là  où  l’immobilisation  n’avait  pas  été 
prolongée  au  delà  de  40  jours.  L’ankylose  est  cons¬ 
tante,  mais  elle  ne  porte  souvent  que  sur  une  seule 
des  articulations  astragalo-calcanéennes. 

H.  UOLXND. 
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Premier  cas  lyonnais  de  maladie  de  Nanta  (my 
cétome  splénique).  — M.  Garin  rapporte  l’observa, 
lion  d’un  cultivateur  de  45  ans,  originaire  de  la 
Drôme,  qui  présente  depuis  20  ans  une  splénomé¬ 
galie  chronique  avec  ictère  hémolytique.  Depuis 
qu’il  eut  une  grippe  sévère  en  Lévrier  1927,  l’état 
général  décline  peu  à  peu,  le  foie  augmente  de  vo¬ 
lume,  la  rate  devient  douloureuse  par  périodes.  En 
présence  de  cette  splénomégalie  où  ne  pouvait  être 
mis  eu  cause  une  leucémie,  un  sarcome,  un  kyste 
hydatique,  une  maladie  de  Hodgkin,  la  syphilis,  le 
paludisme,  le  kala-azar  ou  la  bilharziose,  le  malade 
est  adressé  au  chirurgien  pour  une  splénectomie 
avec  le  diaguostic  de  inycétome  de  la  rate  avec  un 
ictère  hémolytique. 

L’examen  histologique  montre  les  grains  myco¬ 
siques  typiques  de  la  maladie  de  Nanta  ;  il  s’agit  d’un 
Aspergillus,  mais  la  culture  n’a  pu  être  réussie. 

Le  traitement  chirurgical  des  splénomégalles 
mycosiques.  —  M.  Tavernier  insiste  sur  le  poly¬ 
morphisme  des  réactions  de  l’organisme  vis-à-vis  de 
certains  agents  infectieux  donnant  les  divers  syn¬ 
dromes  de  splénomégalie  avec  érythrocythémie, 
ictère  hémolytique,  anémie  simple.  Ces  splénnmé- 
galies  doivent  être  opérées  le  plus  tôt  possible.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  les  dangers  que  fait  courir  à  ces  ma¬ 
lades  le  retard  à  l’intervention,  en  raison  des  adhé¬ 
rences  considérables  qui  se  créent  et  du  volume  de 
plus  en  plus  grand  de  la  rate. 

—  M.  Cbalier,  à  ce  propos,  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  maladie  de  Banti  avec  ascite  et  cirrhose 
accentuée.  Cette  malade,  opérée  il  y  a  7  ans,  se 
porte  actuellement  très  bien.  En  raison  de  cette 
évolution,  il  pense  que  cette  maladie  de  Banti  ne 
rentre  probablement  pas  dans  le  cadre  des  rates  dé¬ 
crites  par  Nanta.  11  rappelle  qu’il  a  proposé  depuis 
longtemps  la  splénomégalie  dans  le  traitement  des 
ictères  hémolytiques. 

—  M.  Cordier  estime  que,  dans  les  rates  myco¬ 
siques,  il  faut  s’aider  de  la  déviation  du  complément, 
de  la  cuti-réaction.  Quant  à  la  séro-agglutination, 
elle  n’a  pas  de  valeur. 

—  M.  Garin  rappelle  que  la  cuti-réaction  n’a 
jamais  rien  donné  dans  les  maladies  mycosiques. 
Reste  la  déviation  du  complément,  qui  est  encore  â 

Anémie  splénique  chez  un  nourrisson  hérédo- 
syphilitique.  —  M.  Da/ourt  rapporte  l’observation 
d’un  nourrisson  hérédo-syphilitique  avec  une  anémie 
très  nette  et  une  éosinophilie  très  intense  (41  p.  100). 
Après  traitement  autisyphilitique,  l’anémie  s’atténue 
et  surtout  l’éosinophilie  tombe  à  12  pour  100.  L’au¬ 
teur  rappelle  que  le  pourcentage  normal  des  éosi¬ 
nophiles  ne  dépasse  jamais  4,5  ponr  100,  lequel 
pourcentage  survient  vers  l’âge  où  la  cuti-réaction  â 
la  tuberculose  est  le  plus  souvent  positive.  De  plus, 
l’auteur  n’a  jamais  retrouvé  une  éosinophilie  ana¬ 
logue  à  celle  qu’il  rapporte. 

—  M.  Gâté.  Les  travaux  récents  montrent  qu’il  n’y 
a  pas  de  stigmates  sanguins  de  l’hérédo-syphilis  et 
que  l’éosinophilie  rapportée  par  M.  Dufourt  en  est 
d'autant  plus  remarquable. 

Crises  de  cyanose  avec  apnée  et  mort  apparente 
elioz  le  uourrlssoa.  -  Al  Gardère  et  Afù>  Weül 
présentent  l’observation  d’un  nourrisson  chez  lequel 
on  a  observé  des  crises  de  cyanose  avec  apnée  et 
mort  apparente.  Durée  ;  1  ou  2  minutes.  Entre  les 
crises,  pâleur,  mais  état  général  bon.  Pas  de  signes 
de  spasmophilie,  pas  d’hypertrophie  thymique,  pas 
de  cardiopathie,  mais  splénomégalie.  M.  Marfan  a 
rapporté  un  cas  analogue  en  1925,  qui  a  guéri  ;  celui 
des  auteurs  est  mort  au  bout  de  48  heures. 

—  M.  Oardère  insiste  sur  le  diagnostic  de  cette 
affection  rare  avec  la  crise  thymique,  le  laryngo- 
Ypasme,  Is  cyanose  paroxystique  avec  cardiopathie, 
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Au  point  de  vue  étiologique,  peut-on,  à  la  suite  de 
Badin,  admettre  la  débilité  congénitale?  L’auteur  se 
rallierait  peut-être  à  l’explication  de  Marfan  :  l’hé- 
rédü'Syphilis.  11  y  a  certainement  une  défaillance 
momentanée  du  bulbe. 

Sur  le  traitement  des  anémies  pernicieuses  par 
la  méthode  de  MInot.  Murphy  et  Whipple.  —  M.  V. 
Cordier  rapporte  4  cas  de  traitement  des  anémies 
pernicieuses.  U  fait  l'historique  des  diététiques 
diverses  prescrites  par  Minot  et  Murphy  dans  les 
anémies  pernicieuses  auxquelles  ces  auteurs  ajou¬ 
tèrent  un  jour  l’administration  de  foie  de  veau  d’après 
Whipple.  La  méthode  est  indiquée  dans  tous  les  cas 
d’anémie  pernicieuse,  sauf  dans  le  cas  de  grossesse. 
La  durée  du  traitement  est  de  40  jours,  avec  début 
d’amélioration  vers  le  8“  ou  10“  jour. 

Personnellement,  M.  Cordier  a  eu 2  échecs,  mais  il 
s'agissait  d’anémie  de  maladie  de  Bantl  dans  un  cas 
et  d’un  néoplasme  latent  dans  l’autre.  Les  2  autres  cas 
sont  excellents  dans  leurs  résultats  :  récupération  de 
2  millions  de  globules  rouges  ou  plus,  reprise  remar¬ 
quable  de  l’état  général. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  qu’il  n’est  pas  indis¬ 
pensable  d’employer  du  foie  de  veau,  lequel  peut  être 
accommodé:  ilfaut,  déplus,  éliminer  le  plus  possible 
les  corps  cétogènes  et  donner  des  aliments  très  riches 
en  vitamines. 

—  M.  Policard  rappelle  qu’à  l’origine  des  travaux 
de  Whipple  il  y  avait  la  recherche  de  la  genèse  de 
l’hémoglobine.  Sur  des  animaux  anémiés  W’hipple  a 
recherché  l’influence  des  régimes  sur  la  régénéra¬ 
tion  de  l’hémoglobine.  Whipple  et  ses  collabora¬ 
teurs  ont  montré  qu’à  côté  du  fer  il  y  avait  une  sub¬ 
stance  protéique  très  importante,  laquelle  serait 
contenue  électivement  dans  le  foie  de  veau,  de  bœuf 
et  les  rognons.  Les  médecins  de  Boston  s’atta¬ 
chaient  donc  à  l’étude  d'anémies  très  différentes  de 
celles  do  Whipple  :  les  premiers  ont  étudié  des  ané¬ 
mies  pernicieuses;  Whipple  des  anémies  simples.  A 
la  suite  <le  ces  travaux,  Muller  a  montré  que  le  foie 
de  veau  rendait  aux  pigeons  anémiés  par  le  jeûne 
80  pour  100  de  leur  hémoglobine  en  10  jours,  alors 
qu'il  faut  avec  un  autre  régime  trois  semaines.  Mais 
la  prolongation  de  ce  régime  produit  une  nouvelle 
auémie.  Il  faut  noter  que  les  globules  blancs  ne  sont 
pas  modillés  pendant  toutes  ces  expériences, 

—  Af.  Mouriquand.  Il  est  très  facile  de  provo¬ 
quer  chez  le  pigeon  une  anémie  par  carence.  11 
suffit  de  quelques  gouttes  de  jus  de  citron  pour  ob¬ 
server  un  véritable  bondissement  de  la  formule  san¬ 
guine.  Le  foie  contient  non  seulement  des  vitamines, 
mais  encore  îles  albumines  très  importantes  pour  la 
régénération  sanguine. 

Bené  Pihg. 


SOCIETE  NATIONALE  DE  MEDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

30  Novembre  1927. 

Un  cas  de  tuberculose  ulcéreuse  du  sein,  — 
Af.  Bonnet  rapporte  un  cas  de  tuberculose  ulcé¬ 
reuse  du  sein,  ulcérations  multiples  dont  il  projette 
des  photographies. 

—  A  la  suite  de  cette  communication,  M.  Oalé 
rapporte  un  autre  cas  où  les  gommes  tuberculeuses 
coexistaient  avec  une  mastite  de  même  nature  dans 
le  sein  opposé. 

—  Af.  Gayet  a  opéré,  après  avoir  fait  le  diagnos¬ 
tic  d’  (I  adénome  j>,  une  lésion  du  sein  que  l’histolo- 
gic  montra  être  de  la  tuberculose. 

Faux  kystes  post-traumatiques  partiellement 
ossifiés  du  brachial  antérieur.  —  MM.  Mallet-Guy 
et  Heitz  présentent  un  cas  d’ostéomes  de  la  loge 
antérieure  du  bras,  consécutifs  à  une  morsure  de 
cheval.  A  l’intervention,  on  se  rendit  compte  qu’il 
s’agissait  de  faux  kystes  à  contenu  fibro-hématique 
ossifiés  par  leur  face  profonde,  juxtaposés  mais  non 
adhérents  à  l'humérus.  Cette  observation,  dans 
laquelle  l’ensemencement  périostique  ne  semble  pas 
avoir  joué  de  rôle,  vient  à  l’appui  de  la  théorie 
hématique  de  la  production  des  ostéomes. 

Abcès  froid  ovarien  Isolé.  —  MM.  Patel  al  Afou- 
lef  présentent  une  pièce  opératoire  assez  rare  : 
abcès  froid  ovarien  isolé  sans  lésions  de  la  trompe 
du  même  côté  ni  des  annexes  opposées. 

—  Af.  Gayal  a  opéré,  il  y  a  3  mois,  un  cas  absolu¬ 
ment  superposable,  mais  l’abcès  froid  s’était  ouvert 


dans  la  vessie  at  dans  l’intestin.  L’origine  était,  non 
pas  salpingienne,  mais  ovarienne. 

Un  cas  de  syphilis  tertiaire  du  col  utérin  à  type 
chancriforme.  — AfAT.  Gâté  et  H.  Chrisiy,  à  propos 
d’un  cas  d’ulcération  tertiaire  du  col  utérin  à  type 
chancriforme,  insistent  sur  les  caractères  déjà  recon¬ 
nus  par  Fournier.  Les  auteurs  montrent  qu'en  face 
d’une  ulcération  qui  ne  fait  pas  sa  preuve  au  point 
de  vue  métrite  ou  néoplasme,  il  faut  toujours  penser 
à  la  syphilis.  Le  diagnostic  reste  difficile  entre  acci¬ 
dent  primitif  et  accident  tertiaire.  Cette  malade 
présentait  des  signes  de  syphilis  nerveuse. 

Un  cas  d’hydronéphrose  congénitale  double.  — 
Af.  Gayet  rapporte  un  cas  d’Iudronéphrose  congé¬ 
nitale  double  à  propos  duquel  il  insiste  sur  la  valeur 
de  la  pyélographie  dans  le  diagnostic  de  cette  affec¬ 
tion.  L’auteur  pense  que  cette  épreuve  doit  être 
pratiquée  dans  toute  pyélonéphrite  qui  ne  fait  pas 
sa  preuve  et  résiste  au  traitement  habituel.  Enfin, 
il  montre  qu’avec  des  substances  rénales  en  appa¬ 
rence  extrêmement  réduites  ces  malades  gardent 
encore  une  élimination  rénale  suffisante. 

René  Puio. 


REUNION  BIOLOGIQUE  DE  LYON 

21  Novembre  1927. 

Formule  leucocytaire  du  cobaye  dans  la  gesta¬ 
tion  et  la  tuberculose  expérimentale.  —  MM.  Fer¬ 
nand  Arloin^  et  Malartre  ont  constaté  que  la 
leucocytose  qui,  chez  le  cobaye  normal,  est  d’environ 
13.000  globules  blancs  —  dont  mononucléaires 
45  pour  100  composés  de  lymphocytes,  32  pour  100, 
grands  monos  13  pour  100,  polynucléaires  53  pour 
100,  transition  1  pour  100,  myélocytes  0,5  pour  100 
et  en  outre,  éosinophiles  12  pour  100  —  subit  des 
modifications  au  cours  de  la  gestation. 

Chez  la  femelle  pleine,  on  note  une  augmentation 
légère  des  mononucléaires  avec  inversion  de  la  pro¬ 
portion  portant  les  grands  monos  à  35  pour  100  et 
abaissant  les  lymphocytes  à  15  pour  100. 

Au  cours  de  la  tuberculose  expérimentale,  on 
observe,  chez  le  cobaye  mâle,  une  mononucléose 
accentuée  pouvant  atteindre  65  pour  100  par  suite 
d'une  lymphocytose  très  importante  susceptible  de 
dépasser  les  deux  tiers  du  chiffre  de  la  mononu¬ 
cléose  totale.  Chez  la  femelle  pleine,  l’action  déjà 
notée  delà  gestation  porte,  jointe  à  l’influence  de  la 
tuberculose,  la  mononucléose  à  70  pour  100  avec 
une  lymphocytose  prédominante. 

Pouvoir  bactéricide  sur  le  bacille  de  Koch  du 
sérum  sanguin  des  tuberculeux.  —  MM.  Paul 
Courmont  et  Henri  Gardère.  De  même  que  pour  le 
liquide  des  pleurésies  tuberculeuses  les  auteurs  ont 
observé  un  pouvoir  bactéricide  du  séi'um  des  tuber¬ 
culeux  se  manifestant  facilement  pur  son  action 
empêchante  sur  les  cultures  homogènes  des  bacilles 
de  la  tuberculose,  à  des  dilutions  variables  selon  les 
cas.  Ce  pouvoir  bactéricide  est  analogue  à  celui  du 
sérum  des  pleurésies  des  tuberculeux.  Lorsqu'on 
compare  l’action  du  sérum  pleural  et  du  sérum  san¬ 
guin  provenant,  le  même  jour,  du  même  sujet,  on 
trouve  des  différences  en  faveur  tantôt  de  l’une, 
tantôt  de  l’autre  de  ces  sérosités.  Le  sérum  du  cheval 
normal  a  un  pouvoir  bactéricide  très  net,  plus  élevé 
que  celui  des  hommes  tuberculeux. 

Evolution  de  la  tuberculose  expérimentale  sur  un 
terrain  en  état  d'accoutumance  soufrée.  —  MM. 
G.  Mouriquand  et  P.  Bertoye.  On  sait  que  des 
cobayes  recevant  une  solution  soufrée  (ou  une  eau 
sulfureuse  :  Challes,  etc.),  par  voie  digestive  ou  sous- 
cutanée,  font,  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  un 
syndrome  ostéohémorragique  voisin  du  scoi  but.  Mal¬ 
gré  la  continuité  de  l’apport  soufré,  ce  syndrome 
guérit  et,  après  guérison,  l’organisme  est  incapable 
de  le  refaire  comme  s’il  était  en  état  d'accoutumance, 
d’immunité  vis-à-vis  du  soufre  (Mouriquand,  Michel 
et  Milhaud).  Les  auteurs  se  sont  demandé  comment 
évoluait  la  tuberculose  sur  un  pareil  terrain.  Plu¬ 
sieurs  séries  d’expériences  leur  ont  montré  que 
l'évolution  anatomique  était  identique  chez  les  sou¬ 
frés  et  chez  les  témoins,  mais  que  les  animaux  en 
état  d'accoutumance  soufrée  prolongeaient  générale¬ 
ment  leur  vie  plus  longtemps  que  les  autres,  comme 
si  leur  organisme  opposait  une  certaine  résistance  à 
l’action  dystrophique  de  la  toxiinfection  bacillaire. 

Etude  analytique  de  la  toxine  diphtérique.  — 
AfAf.  Leuller.  Sedallian  et  Afû“  Gaumont  rappor¬ 


tent  la  suite  de  leurs  recherches  sur  l’analyse  de  la 
toxine  diphtérique.  Ils  confirment  que  l’abaissement 
au  pu  4,7  d’une  toxine  diphtérique  permet  l’isole¬ 
ment  par  floculation  delà  totalité  de  la  toxine  diphté¬ 
rique  contenue  dans  le  milieu.  Le  précipité  obtenu, 
riche  en  phosphore,  résistant  à  la  digestion  peptique, 
est  constitué  par  des  nucléo-albumines.  A  celles-ci 
paraît  lié  un  cristalloïde  dont  la  fixation  élective 
est  nécessaire  pour  que  la  toxine  ait  son  pouvoir. 
La  dialyse  fait  disparaître  le  pouvoir  toxique.  Des 
expériences  paraissent  montrer  que  d’autres  toxines 
—  tétanique,  dysentérique  —  possèdent  les  mêmes 
propriétés  ;  d’autre  part,  que  la  propriété  antigène  de 
la  toxine  est,  elle  aussi,  liée  à  la  présence  d’un 
cristallo'ide. 

Recherches  hlstochlmlques  sur  les  mutations 
locales  du  calcaire  dans  les  lésions  d’aortite.  — 
Af.  Pierte-P.  Ravault  a  étudié  par  la  méthode  de 
la  micro  incinération  toute  une  série  de  lésions 
d’aortite  de  nature  et  d’aspects  divers. 

I.  Dans  l’endaortite  hyperplasique,  le  fait  essen¬ 
tiel  consiste  en  une  décalcification  localisée  de  la 
bande  màsartérielle  d’imprégnation  calcaire  décrite 
par  l’auteur  dans  la  paroi  de  l’aorte  normale. 

II.  Dans  la  pa,naortite  (syphilitique),  il  y  a  aussi 
décalcification  de  la  bande  mésartérielle,  mais  plus 
intense  et  plus  diffuse  que  dans  la  forme  précédente. 

III.  Les  dépôts  calcaires  que  l’on  constate  à  la 
partie  profonde  des  proliférations  endai  téritiques 
de  date  ancienne  ne  constituent  qu’une  complication 
dégénérative  contingente  et  tardive  de  toute  aortite. 
Cet  athérome  endaortique,  très  fréquent,  s’accom¬ 
pagne  de  décalcification  de  la  média. 

IV.  Dans  des  cas  rares  (athérome  endomésaortique) 
on  a  affaire  à  une  forme  différente  caractérisée  par 
l’association  de  dégénérescence  calcaire  de  l’en- 
daorte  à  une  hypercalcification  en  masse  de  la 
tunique  moyenne. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

24  Octobre  1927. 

Syndrome  appendiculo-urinalre  :  kystes  dermoï¬ 
des  de  la  paroi.  —  Af.  Bourde  rapporte  l’observa¬ 
tion  d'un  malade  qui  présentait  un  syndrome  de 
pyélo-néphrite  avec  une  curieuse  radiographie  mon¬ 
trant  des  ombres  très  nettes  dans  l’hypoeondre 
droit,  qui  firent  porter  le  diagnostic  de  lithiase  ré¬ 
nale  infectée.  Or  la  pyélographie  montra  la  complète 
indépendance  de  ces  ombres  d’avec  le  système  uri¬ 
naire.  Il  s’agissait  de  deux  petits  kystes  dermoides  de 
la  paroi  antérieure  et  d’une  appendicite  à  siège  très 
ascendant  rétro- colique  qui  fut  opérée  par  incision 
transversale  antérieure. 

7  Novembre  1927. 

A  propos  du  traitement  du  pied  plat.  —  Af.  Rot- 
tenstein  estime  que,  dans  la  majorité  des  cas,  le  trai¬ 
tement  du  pied  plat  est  un  traitement  non  sanglant, 
dont  une  nouvelle  semelle  qu’il  présente  a  beaucoup 
amélioré  l’efficacité.  Les  interventions  sanglantes  de¬ 
vront  être  exclusivement  réservées  aux  cas  avec  défor¬ 
mation  osseuse  sévère.  La  taisectomie  cunéiforme 
plantaire  interne  parait  être  l’opération  de  choix. 

Hématome  sous-dural  après  10  jours  d’inter¬ 
valle  libre.  —  Af.  Gamel  relate  l’observation  d’une 
femme  de  65  ans,  entrée  à  l'hôpital  pour  plaie  du 
cuir  chevelu,  région  occipitale  gauche,  et  qui,  après 
10  jours  d’état  de  santé  parfait,  tomba  dans  le  coma  : 
on  procéda  à  une  trépanation  qui  révéla  un  gros 
hématome  sous-dural.  Guérison. 

L’auteur  insiste  ;  1“  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
de  localisation  chez  une  malade  dans  le  coma  ;  2°  sur 
la  très  longue  durée  de  l’intervalle  libre  ;  3“  sur  la 
nécessité  de  surveiller  de  près  les  blessés  du  crâne, 
même  légers,  pendant  assez  longtemps. 

Trois  cas  de  cholécystectomie  pour  cholécystite 
aiguë.  —  Af.  Cottalorda,  s’appuyant  sur  une  série 
de  7  cas  avec  7  guérisons  sans  incident,  conclut  que 
la  cystectomie  est  l’intervention  de  choix  dans  les 
cholécystites  aiguës  lorsque  l’état  général  est  suffi¬ 
sant  (en  particulier,  pas  de  signe  grave  d’infection 
des  voies  biliaires)  et  lorsque  l’état  local  permet  une 
libération  de  la  tumeur  vésiculaire  ne  menaçant  ni 
la  grande  cavité  péritonéale,  ni  les  organes  voisins. 
L’intervention  précoce  est  une  condition  essentielle 
1  du  succès.  L.  Bossy. 
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Ictère  chronique 
par  obstruction  calculeuse 
du  cholédoque 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  rhôpitul  Laënnec. 


Un  homme  de  53  ans,  officier  supérieur  dis¬ 
tingué,  m’est  envoyé  par  son  médecin  habituel 
afin  que  je  donne  mon  avis  sur  la  cause  de  V ictère 
chronique  par  rétention  dont  il  est  atteint,  et  sur 
le  traitement  qu’il  convient  de  lui  appliquer. 

Je  me  trouve  en  présence  d’un  sujet  bien  con¬ 
servé,  encore  jeune  malgré  son  âge,  mais  éma¬ 
cié,  l’air  fatigué,  et  qui  frappe  dès  l’abord  par  la 
coloration  jaune  safran  de  sa  peau  et  de  ses  con¬ 
jonctives.  Ses  urines  sont,  me  dit-il,  très  foncées, 
de  teinte  acajou;  elles  contiennent  des  pigments 
et  des  sels  biliaires  comme  l’atteste  une  analyse 
qui  m’est  montrée.  Quant  aux  garde-robes,  elles 
sont  habituellement  complètement  décolorées, 
gris  sale,  «  mastic  ».  Il  arrive  cependant  parfois, 
depuis  quelque  temps,  qu’elles  soient  passagère¬ 
ment  colorées,  de  même  qu’une  selle  se  trouve 
parfois  «  panachée  »,  des  matières  blanches  se 
mêlant  à  des  matières  brunâtres  plus  ou  moins 
foncées. 

La  teinte  jaune  des  téguments  et  des  muqueuses, 
et  la  présence  des  pigments  et  des  acides  biliaires 
dans  les  urines,  affirment  le  diagnostic  d’ictère. 
La  décoloration  des  matières  fécales  prouve  que 
cet  ictère  est  sous  la  dépendance  d’un  obstacle 
qui  s’oppose  au  libre  passage  de  la  bile  dans 
l’intestin;  cet  ictère  est  donc  bien  dû  à  la  réten¬ 
tion  de  la  bile  dans  le  sang.  Dès  le  premier  con¬ 
tact  avec  ce  malade,  je  reconnais  donc  très 
facilement  l’exactitude  du  diagnostic  ^.'ictère  par 
rétention  porté  par  le  confrère  qui  m’envoie  cet 
homme. 

Il  sera  moins  aisé  de  répondre  à  la  première 
des  questions  qui  m’est  posée  :  Quelle  est  la  cause 
de  cet  ictère  chronique  par  rétention  ? 

Pour  y  parvenir  il  est  indispensable  de  con¬ 
naître  :  1"  l’histoire  de  la  maladie  et  l’évolution 
de  l’ictère;  2“  les  symptômes  physiques,  fonction¬ 
nels  et  généraux  qui  l’accompagnent.  L’interro¬ 
gatoire,  puis  l’examen  du  sujet  vont  fournir  à  ces 
points  de  vue  les  renseignements  nécessaires. 

*** 

C’est,  il  y  a  six  semaines,  à  Vichy  où  il  faisait 
une  cure  thermale,  que  cet  homme  a  vu  son  ictère 
apparaître  insidieusement,  sans  aucun  trouble 
digestif,  sans  aucune  douleur,  sans  fièvre.  Insen¬ 
siblement  et  progressivement,  en  quatre  à  cinq 
jours,  la  teinte  jaune  des  téguments  a  atteint  le 
degré  actuel,  pour  s’y  maintenir  depuis  ce  moment 
sans  grands  changements.  Il  faut  noter,  pourtant, 
qu’à  certains  jours  la  jaunisse  semble  moins 
accentuée,  et  que  les  matières  sont  parfois  recolo¬ 
rées,  comme  je  vous  l’ai  signalé.  L’appétit  est 
resté  bon;  il  n’y  a  jamais  eu  de  vomissements,  ni 
même  de  nausées.  Il  existe  une  tendance  légère  à 
la  constipation,  mais  les  selles  ramenées  par  des 
lavements,  ou  spontanément  évacuées  parfois, 
sont  abondantes,  pâteuses,  grasses.  A  aucun 
moment  le  malade  n’a  souflert  de  son  ventre  et 
n’a  eu  la  fièvre.  II  a  considérablement  maigri  — 
il  aurait  perdu  8  kilogr.  depuis  deux  mois  —  et 
le  sent^très  fatigué. 


Pourquoi  cet  officier  est-il  allé  faire  une  cure 
thermale  à  Vichy  ?  Pour  y  soigner  son  foie,  sur  le 
conseil  de  médecins  militaires,  et  pour  les  raisons 
suivantes  : 

Depuis  l’âge  de  19  ans  il  n’a  cessé  à  diverses 
reprises  au  cours  de  son  existence  de  soufl'rir 
de  crises  douloureuses  épigastriques,  survenant 
sous  forme  de  «  crampes  d’estomac  »,  accompa¬ 
gnées  de  vomissements.  Ces  crises  se  produi¬ 
saient  par  accès,  récidivant  2  ou  3  fois  par 
semaine  pendant  quinze  jours,  un  ou  deux  mois, 
puis  disparaissant  pour  un  temps  plus  ou  moins 
long  qui  a  pu  atteindre  plusieurs  fois  un  à  deux 
ans.  Avec  l’âge,  ces  crises  sont  devenues  plus  fré¬ 
quentes,  particulièrement  depuis  1919.  Depuis 
un  an,  elles  sont  plus  violentes  que  jamais  et  se 
répètent  davantage.  Il  y  a  six  mois,  enfin,  une 
crise  spécialement  forte  a  été  suivie  d’un  ictère 
par  rétention,  analogue  à  celui  d’aujourd’hui, 
mais  qui  a  disparu  au  bout  de  quatre  jours.  Alors 
un  examen  médical  a  fait  découvrir  une  grosse 
vésicule  biliaire,  et,  pour  la  première  fois,  les 
crises,  jusque-là  rapportées  à  une  dyspepsie  sto¬ 
macale,  ont  été  attribuées  à  la  lithiase  biliaire. 
Un  traitement  idoine  a  été  institué,  et  la  cure  de 
Vichy  a  été  décidée. 

Pour  en  finir  avec  l’anamnèse,  il  est  bon  de 
signaler  que  ce  militaire,  qui  a  été  aux  colonies, 
mais  n’a  pas  eu  à  souffrir  du  paludisme  ni  de  la 
dysenterie,  n’est  pas  alcoolique,  n’a  pas  eu  la 
syphilis,  ni  la  fièvre  typhoïde,  n’a  pas  d’antécé¬ 
dents  héréditaires  directs  ou  collatéraux  de 
lithiase  biliaire. 


A  l'examen,  on  est  frappé  dès  \' inspection  du 
ventre,  creusé  et  amaigri,  de  l’existence  sous  les 
fausses  côtes  droites,  dans  la  région  vésiculaire, 
d’une  petite  masse  arrondie,  de  la  dimension 
d’une  prune,  qui  soulève  les  téguments,  et  monte 
et  descend  avec  les  mouvements  du  diaphragme. 

Comme  on  peut  s’en  assurer  à  la  palpation, 
cette  tuméfaction,  piriforme,  complètement  indo¬ 
lente,  de  consistance  élastique,  est  située  sous  le 
bord  du  foie,  avec  lequel  elle  fait  corps.  Ses 
caractères  et  son  siège,  sa  forme  et  sa  consistance 
la  font  considérer  comme  une  vésicule  biliaire 
anormalement  grosse. 

Le  foie  est  lui-même  augmenté  de  volume.  Il 
déborde  de  deux  travers  de  doigts  le  rebord  des 
fausses  côtes;  il  est  lisse,  et  n’est  ni  dur  ni  dou¬ 
loureux. 

La  rate  n’est  pas  appréciable  ni  à  la  palpation, 
ni  même  à  la  percussion. 

On  ne  trouve  aucun  point  sensible  dans  l’abdo¬ 
men;  en  particulier  on  ne  provoque  pas  de  dou¬ 
leur  à  la  pression  dans  la  région  para- ombilicale 
supérieure  droite,  dans  la  zone  pancréatico-cholé- 
docienne  de  Chauffard  et  Rivet. 

L’examen  somatique  complet  est  par  ailleurs 
complètement  négatif  au  point  de  vue  patholo¬ 
gique  :  cœur,  pression  artérielle,  poumons,  sys¬ 
tème  nerveux,  tout  est  absolument  normal.  On  ne 
relève  aucun  stigmate  de  syphilis.  Il  n’y  a  pas  de 
xanthélasma,  ni  aucune  lésion  de  grattage,  car 
—  fait  un  peu  anormal,  mais  heureux  —  il  n’y  a 
pas  de  prurit. 

*** 

En  présence  des  données  précédentes,  la  cause 
de  cet  ictère  ne  paraît  pas  discutable  :  c’est  la 
lithiase  biliaire.  Le  diagnostic  à.' ictère  par  obstruc¬ 
tion  calculeuse  du  cholédoque  se  fonde  : 

1®  Sur  le  long  passé  de  dyspepsie  biliaire  et 


de  coliques  hépatiques  plus  ou  moins  frustes  ; 

2°  Sur  l’existence  antérieure  d’un  ictère  passa¬ 
ger  à  la  suite  d'une  crise  douloureuse  de  colique 
hépatique; 

3°  Sur  le  début  de  l'ictère  actuel  à  l’occasion 
d’une  cure  à  Vichy; 

4“  Sur  la  présence  d’une  vésicule  biliaire  anor¬ 
male,  pathologique  (car  la  loi  de  Courvoisier  et 
Terrier,  d’après  laquelle  la  vésicule  biliaire  serait 
petite  au  cas  d’obstruction  lithiasique  du  cholé¬ 
doque,  n’a  rien  d’absolu;  elle  comporte  bien  des 
exceptions,  et,  à  tout  prendre,  l’anomalie  vésicu¬ 
laire  plaide  en  faveur  d’une  affection  biliaire)  ; 

5“  Sur  les  caractères  de  l’ictère,  qui  est  léger, 
non  progressif,  mais  au  contraire  variable  et  pré¬ 
sente  des  poussées  suivies  de  rémissions; 

6“  Sur  la  conservation  de  l’appétit,  et  d’un  état 
général  relativement  satisfaisant,  malgré  l’amai¬ 
grissement  important  dû  à  la  mauvaise  assimila¬ 
tion  des  aliments  par  suite  de  l’obstruction  des 
voies  biliaires. 


Le  diagnostic  d’obstruction  lithiasique  du  cho¬ 
lédoque  trouve  encore  un  nouvel  argument  en  sa 
faveur  dans  ce  que  toutes  les  autres  hypothèses 
qu’on  peut  émettre  sur  la  cause  de  cet  ictère  par 
rétention  ne  cadrent  pas  avec  les  faits. 

A.  Ainsi  l’on  pourrait  supposer  tout  d’abord 
que  l'obstacle  au  cours  normal  de  la  bile  siège  dans 
le  foie  lui-même  :  au  niveau  des  cellules  hépa¬ 
tiques,  ou  des  canaicules  biliaires  intrahépatiques 
—  ce  qui  se  passe  dans  les  hépatites  parenchyma¬ 
teuses  [ictères  infectieux  ou  toxiques)  ou  dans  les 
hépatites  scléreuses  (cirrhoses). 

a)  Mais  contre  ['ictère  catarrhal  prolongé,  il  y  a  : 
l’absence  d’une  phase  préictérique  au  début  de  la 
maladie,  l’absence  de  troubles  digestifs,  la  varia¬ 
bilité  de  l’ictère,  la  présence  d’une  grosse  vési¬ 
cule  biliaire. 

b]  Contre  la  cirrhose  du  foie  avec  ictère  mili¬ 
tent  :  la  consistance  élastique  du  foie,  simplement 
hypertrophié  par  rétention  biliaire  (comme  c’est 
la  règle),  l’intégrité  de  la  rate,  l’inexistence  d’au¬ 
cun  autre  signe  de  cirrhose  du  foie. 

B.  Si  l’on  admet  que  l'obstacle  à  l'écoulement  de 
la  bile  tient  à  la  compression  des  gros  canaux 
biliaires  (hépatique  ou  cholédoque),  c’est  surtout 
le  diagnostic  de  cancer  de  la  tête  du  pancréas 
qu’il  va  falloir  discuter. 

Cependant  il  en  est  d’autres,  moins  probables, 
qui  méritent  quand  même  qu’on  les  passe  en  revue. 

a)  Certains  kystes  hydatiques  de  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie  peuvent  comprimer  les  voies 
biliaires  principales  et  donner  de  l’ictère  par 
rétention.  La  tumeur  vue  et  sentie  sous  le  foie  ne 
serait-elle  pas  une  de  ces  hydatides  !'  Elle  n’en  a 
pas  les  caractères,  et  elle  est  trop  ])etite,  trop 
mobile,  pour  pouvoir  comprimer  le  cholédoque, 
fût-elle  un  kyste  hydatique. 

b]  Les  autres  cancers  que  celui  de  la  tête  du 
pancréas  ne  peuvent  pas  être  admis  ici  : 

Le  cancer  du  foie,  facteur  rare  d’ictère  par 
rétention,  est  un  cancer  nodulaire  secondaire  :  il 
y  a  des  signes  de  cancer  primitif,  stomacal  le  plus 
souvent;  le  foie  est  dur  et  marronné;  le  sujet  est 
depuis  longtemps  malade  quand  l’ictère  apparaît. 

2“  Un  cancer  des  voies  biliaires  —  au  moins 
un  cancer  primitivement  vésiculaire  —  n’est  pas 
admissible  à  cause  de  la  souplesse  et  de  la  dila¬ 
tation  de  la  vésicule  biliaire  et  de  l’absence  de 
douleurs.  On  ne  pourrait  admettre  comme  pos¬ 
sible  que  l’hypothèse  d’un  cancer  primitif  du 
cholédoque  -,  mais  elle  doit  être  écartée  jusqu'à 
preuve  du  contraire  en  raison  de  sa  rareté  et  de 
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l’iraportancp  dans  le  cas  actuel  des  signes  en 
faveur  de  la  lithiase  biliaire. 

3"  C’est  pour  les  mêmes  raisons  qu’il  faut 
éliminer  le  cancer  de  l'ampoule  de  later,  en 
faveur  diicjuel  auraient  plaidé,  s’ils  avaient 
existé,  les  signes  intestinaux  comme  la  diarrhée 
et  les  hémorragies  inteslitiales. 

C.  Arrêtons-nous  plus  longtemps  à  discuter  le 
cancer  de  la  tête  du  pancréas.  C’est  sa  crainte  qui 
hante  le  médecin  traitant  de  cet  officier,  et  que 
lui-même  —  au  courant  des  choses  de  la  méde¬ 
cine  —  redoute. 

Il  est  vrai  qu’un  certain  nombre  d’arguments 
peuvent  être  invoqués  en  faveur  du  cancer  pan¬ 
créatique  :  l’âge  du  malade  (plus  de  50  ans)  ;  son 
sexe  (masculin)  ;  la  dilatation  de  sa  vésicule 
biliaire  (notée  par  Bard  et  Pic  dans  les  cancers 
de  la  tête  du  pancréas). 

Ils  sont  heureusement  contre-battus  par  les 
antécédents  lithiasiques  si  nets,  l’absence  d’ano¬ 
rexie  et  de  troubles  digestifs,  la  faible  intensité 
et  la  non-progressivité  de  l’ictère,  l’absence  de 
douleurs  du  plexus  solaire,  la  conservation  rela¬ 
tive  d’un  bon  état  général  sans  cachexie,  malgré 
l’amaigrissement. 


Est-il  possible  deserrer  de  plus  près  encore  la 
vérité  que  nous  ne  sommes  arrivés  à  le  faire  par 
les  moyens  de  la  clinique?  Parfaitement!  et  la 
radioloj^ie  et  le  Inboraloire  peuvent  nous  aider 
dans  cette  tâche.  Toutes  leurs  méthodes  ne  sont 
pas,  cependant,  bonnes  à  appli(iuer  systématique¬ 
ment.  Nous  n’allons  mettre  en  œuvre  ici  que  celles 
qui  sontd’un  emploi  facile,  pratique  et  sans  danger. 

1“  Nous  ferons  faire  un  examen  radiologique 
de  l'abdomen,  qui  se  proposera  la  recherche  des 
calculs  biliaires  sur  lilms  radiographiques,  l'étude 
de  l'étage  supérieur  de  l'abdomen  par  la  méthode 
des  repas  opaques  et  celle  des  insuf/lations.  La 
présence  de  calculs  biliaires  visibles  dans  la  vési¬ 
cule  ou  dans  les  voies  biliaires  sera  un  argument 
pour  notre  diagnostic  (tandis  que  leur  absence 
ne  l’exclura  pas  :  les  calculs  pouvant  exister  sans 
être  visibles).  La  mise  en  évidence  de  déforma¬ 
tions  gastriques  plaidera  en  faveur  d’une  tumeur 
de  la  tête  du  pancréas. 

2“  Nous  demanderons  qu’on  fasse  une  analyse 
des  selles.  Cet  examen  coprologique  sera  prati¬ 
qué  après  un  repas  d’épreuve  mixte  exactement 
dosé.  Il  aura  pour  but  de  rechercher  si  la  diges¬ 
tion  des  aliments  (azotés,  hydrocarbonés,  gras) 
trahit  un  déficit  biliaire  seul  (ce  qui  est  le  cas 
quand  il  y  a  obstruction  lithiasique  du  cholédo¬ 
que)  ou  si  elle  indique  qu’il  y  a  déficit  à  la  fois 
pancréatique  et  biliaire  (comme  dans  le  cancer  de 
la  tête  du  pancréas).  Les  résultats  s’obtiennent 
par  le  dosage  chimique  des  graisses  utilisées 
(le  ■  coefficient  d’utilisation  des  graisses  est  de 
95  pour  100  chez  un  sujet  normal,  de  40  à 
60  pour  100  au  cas  de  déficit  biliaire  seul,  de 
10  pour  100  au  cas  de  déficit  pancréatico-biliaire), 
et  par  V examen  microscopique  des  fèces  :  toutes  les 
graisses  sont  à  l’état  de  graisses  neutres,  les 
fibres  musculaires  non  digérées  sont  nom¬ 
breuses,  elles  ont  gardé  leur  striation  longitudi¬ 
nale  et  transversale,  et  leurs  noyaux  (signe  de 
Schmidt),  au  cas  de  déficit  pancréatico-biliaire; 
tandis  qu’en  cas  de  déficit  biliaire  seul,  les  fibres 
musculaires  sont  rares,  elles  n’ont  ni  striation, 
ni  noyaux,  il  y  a  des  cristaux  d’acides  gras  et  des 
savons. 

3“  Depuis  qu’on  est  arrivé  à  pouvoir  prélever 
directement  du  liquide  duodénal  par  le  tubage 
duodènal,  il  a  paru  plus  sûr  de  doser  directement 
les  éléments  de  la  bile  et  les  fertnents  du  pancréas 
dans  ce  li(juide  duodénal  lui-même  plutôt  (jue  de 
mesurer  indirectement  leur  abondance  par  leur 
action  sur  la  digestion.  Dans  la  lithiase  cholédo- 
cienne,  on  trouverait  de  la  rétention  biliaire  (pas 


de  bile  dans  le  liquide)  et  absence  de  rétention 
pancréatique  (lipase  en  quantité  normale)  ;  dans 
le  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  il  y  aurait  réten¬ 
tion  pancréatique  et  biliaire.  Mais  le  tubage  duo¬ 
dénal  est  d’une  application  difficile;  il  est  sou¬ 
vent  pénible  et  fatigant,  ne  réussit  pas  toujours, 
et  les  renseignements  qu’il  fournit  n’ont  pas  une 
précision  toujours  aussi  schématique  que  celle 
que  je  viens  de  vous  dire.  Nous  nous  contente¬ 
rons  donc  de  l’examen  coprologique. 

4“  La  cholécystographie  après  administration 
de  tétraiodophénolphtaléine,  qui  permettrait  peut- 
être  de  mettre  en  évidence  des  altérations  de  la 
vésicule  biliaire  (absence  d’opacification  de  la 
vésicule,  présence  de  calculs  invisibles  directe¬ 
ment  et  vus  ainsi  en  clair)  et  fournirait  ainsi  un 
nouvel  appoint  au  diagnostic  de  lithiase  biliaire,  est 
formellement  contre-indiquée  en  raison  de  l’exis¬ 
tence  de  l’ictère  par  rétention.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  l’administration  de  tétraiodophénolphta¬ 
léine  pourrait  entraîner  des  accidents  toxiques. 

5“  Le  seul  moyen  d’assurer  certainement  le 
diagnostic,  c’est  la  laparotomie  exploratrice,  qui 
sera  le  premier  temps  de  l’opération  si  la  per¬ 
méabilité  des  voies  biliaires  ne  peut  être  obtenue 
par  le  traitement  médical. 


A.  Nous  envisageons  donc  ici  comme  possible 
et  même  probable  une  intervention  chirurgicale 
qui  rétablira  le  cours  de  la  bile  en  enlevant  le 
calcul  oblitérant. 

Mais  cette  opération  doit  être,  à  mon  avis,  dif¬ 
férée,  car  des  ictères  analogues  peuvent  guérir 
quelquefois  sans  intervention.  Or,  la  jaunisse  ici 
ne  date  encore  que  de  six  semaines  et  le  bon  état 
relatif  du  malade,  l’absence  de  fièvre  sont  aussi 
des  raisons  qui  autorisent  la  temporisation.  J’es¬ 
time  cependant  que  le  cas  doit  être  soumis  dès 
maintenant  au  chirurgien  qui  sera  appelé  à  inter¬ 
venir  et  qui  doit  être  juge  du  moment  opportun 
de  l’opération. 

B.  En  attendant,  nous  allons  instituer  le  trai¬ 
tement  médical  suivant  : 

1°  Vie  calme  et  reposante,  avec  permission  de 
faire  chaque  jour  de  courtes  promenades. 

2“  Bains  chauds  générau.v  trois  fois  par  se¬ 
maine  (comme  antispasmodiques). 

3°  Lavements  froids  quotidiens  avec  du  sérum 
physiologique  (eau  salée  à  10  pour  1.000). 

4°  Hégime  de  la  lithiase  biliaire,  en  insistant 
surtout  sur  les  sucres,  les  fruits  cuits  en  com¬ 
potes,  les  féculents,  les  viandes  maigres. 

5°  Gomme  médicaments  : 

a)  Prendre  tous  les  matins  soit  un  verre  à 
liqueur  d'huile  d'olive,  soit  une  cuiller  à  soupe  de 
glycérine  (pure  ou  dans  une  infusion). 

b]  Alterner  de  quinze  en  quinze  jours  les  mé¬ 
dications  suivantes  : 

a)  Uroformine . 0  gr.  50 

Pour  un  paquet,  n®  30. 

Deux  paquets  par  jour,  chacun  dans  un  grand 
verre  d’eau  pure  ou  une  tisane  diurétique  (entre 
les  repas). 

^)  Poudre  de'belladone  .  .  Un  centigr. 

Salicylate  de  soude.  .  .  Vingt-cinq  centigr. 

Benzoate  de  soude  .  .  .  Cinquante  centigr. 
Pour  un  cachet,  u°  30.' 

Un  cachet  à  déjeuner  et  un  autre  à  dîner. 

y)  1“  Perles  d'éther . N“  30 

2“  Capsules  d'essence  de  térébenthine  .  N®  30 

Prendre  chaque  jour  avant  le  déjeuner  et  avant 
le  dîner  une  perle  d'éther  et  une  capsule  d'es¬ 
sence  de  térébenthine.  C'est  une  manière  plus 
agréable  de  prendre  le  remède  de  Durande  : 


Kther  sulfurique . 15  gr. 

Essence  de  térébenthine  ...  10  gr. 


XX  gouttes  dans  du  bouillon  ou  de  l’eau  sucrée 
deux  fois  par  jour. 

De  toutes  façons,  ces  médications  ne  seront 
pas  poursuivies  plus  de  deux  mois.  Si  l’ictère 
persiste  encore  à  cette  date  (trois  à  quatre  mois 
après  le  début  de  la  jaunisse),  il  faudra  inter¬ 
venir  chirurgicalement. 

Le  pronostic  doit  donc  être  réservé.  Nous 
sommes  en  face  d’une  complication  sérieuse  de 
la  lithiase  biliaire  qui  rendra  sans  doute  néces¬ 
saire  une  opération  assez  délicate  et  non  sans 
dangers.  Toutefois,  ce  pronostic  n’a  pas  la  gra¬ 
vité,  la  fatalité,  que  redoutent  le  malade  et  son 
médecin  traitant,  hantés  tous  deux  par  la  crainte 
d’un  ictère  par  rétention  d’origine  cancéreuse. 


Le  marrube  blanc 
dans  l’arythmie  extrasystolique 


Tout  se  modernise  :  voici  qu'après  avoir  été  vanté 
en  de  clangoreux  hexamètres  par  Walafrid  Strabus 
comme  remède  des  catarrhes  bronchiques,  le  mar¬ 
rube  blanc  vient  de  se  classer  parmi  les  médicaments 
dont  peut  bénéficier  un  état  pathologique  à  Tordre 
du  jour  ;  la  tachysystolie  auriculaire.  MM.  Pagès  et 
Comte  ayant  soumis  à  son  action  plusieurs  arythmi¬ 
ques  ont  vu  céder  toujours  l'arythmie  de  façon  plus 
ou  moins  rapide  et  plus  ou  moins  complète.  Des 
tracés  leur  ont  montré'  que  «  des  extrasystoles  en 
relation  avec  une  tachysystolie  auriculaire  ont  été 
influencées,  que  la  fibrillation  elle-même  paraît  justi¬ 
ciable  du  traitement  ».  Le  mécanisme  pharmaco¬ 
dynamique  de  la  médication  leur  a  paru  d'abord  lié 
à  l'action  antitoxique,  aux  propriétés  cholagogues 
de  la  plante;  mais  son  action  sur  des  extrasystoles 
sans  rapport  avec  des  troubles  digestifs  les  ont 
amenés  à  Invoquer  une  influence  sur  la  fibre  cardia¬ 
que  analogue  à  celle  que  j'avais  déjà  signalée  sur  la 
fibre  lisse  des  bronches  ;  cette  influence  s'exercerait 
directement  sur  le  myocarde  ou  par  l'intermédiaire 
du  système  nerveux  organo-végétatif.  Plusieu'-s  par¬ 
ticularités  rendraient  plus  plausible  la  seconde  de 
ces  interprétations  :  disparition  des  sensations 
d'angoisse  alors  même  que  l'arythmie  persiste, 
tendance  à  la  normale  du  réflexe  oculo- cardiaque, 
diminution  de  l'indice  oscillométrique  sans  modifica¬ 
tion  des  chiffres  de  la  tension  artérielle*.  Quoi  qu'il 
en  soit  on  doit  retenir  comme  bien  établie  l'action 
favorable  du  marrube  blanc  sur  l'arythmie  extra¬ 
systolique,  qu'il  s'agisse  d'extrasystoles  digestives, 
de  tachysystolie  auriculaire,  de  fibrillation  et  Ton 
peut,  avec  MM.  Pagès  et  Comte,  rapprocher  cette 
action  de  ceBe  de  la  quinidine.  On  prescrira  le  médi¬ 
cament  à  Tétat  d'extrait  hydro-alcoolique  à  la  dose 
de  0  gr.  50  à  1  gr.  En  raison  de  son  extrême  amer¬ 
tume  ou  donnera  la  préférence  à  la  forme  pilulaire 
Extrait  hydroalcoolique  de  marrube 

blanc . 0  gr.  10 

Poudre  de  réglisse .  Q.  s.  p.  une  pilule. 

5  à  10  pilules  dans  les  vingt-quatre  heures  avant  les 

ou  à  des  cachets  ainsi  composés  : 

Extrait  hydroalcoolique  de  marrube 


blanc . 0  gr.  25 

Magnésie  hydratée . 0  gr.  20 


Pour  1  cachet  ;  1  à  2  avant  les  repas  de  midi  et  du 

L'extrait  fluide  (2  à  4  gr.  pro  die)  sera  réservé  aux 
malades  qui,  incapables  de  déglutir  une  pilule  ou 
un  cachet,  sont  assez  stoïques  pour  braver  l'ingrate 
saveur  d'une  drogue  que  Walafrid  Strabus  qualifiait, 
non  sans  raison,  de  tristis  haustus. 

Henbi  Leclekc. 


1.  Pagès  et  Comte.  —  «  Un  nouveau  médicament  car¬ 
diaque  :  le  marrube  blanc  ;  son  action  sur  l'arythmie 
extrasystolique  ».  Bull,  de  la  Soe.  des  se.  méd.  et  biol.  de 
Montpellier  et  du  Languedoc  méditerranéen,  1*'' Juill.  1927. 
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VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


Fonctionnement  de  la  Clinique  annexe 
de  Neuro-Psychiatrie  infantile 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 


La  Clinique  annexe  de  Neuro-Psychiatrie  in¬ 
fantile  a  été  créée  en  1925  sur  l’initiative  de 
M.  Rollet,  juge  au  tribunal  des  mineurs,  et  de 
M.  le  professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine.  Elle  a  été  annexée  à  la  Clinique  des 
Maladies  mentales  de  M.  le  professeur  Claude  et 
à  la  Clinique  des  Maladies  de  l’enfance  de  M.  le 
professeur  Nobécourt.  Elle  a  fonctionné  grâce  à 
la  collaboration  du  Patronage  de  l’Enfance  et  de 
l’Adolescence. 

Pendant  la  première  année,  les  consultations 
avaient  lieu  deux  fois  par  semaine.  Pendant  la 
deuxième  année,  les  consultations  eurent  lieu 
trois  jours  par  semaine;  à  partir  du  mois  d’Oc- 
tobre  1927,  elles  ont  lieu  tous  les  jours,  sauf  le 
dimanche. 

Du  mois  de  Juin  1925  au  mois  de  Juin  1927, 
plus  de  1.500  enfants  ont  été  examinés.  Un  cer¬ 
tain  nombre,  du  fait  de  la  négligence  des  parents, 
de  leur  éloignement,  ou  pour  toute  autre  raison, 
ont  été  perdus  de  vue  après  un  unique  passage  à 
la  consultation;  mais  c’est  l’exception;  la  plupart 
des  enfants  sont  amenés  à  la  consultation  plu¬ 
sieurs  fois  et  suivis  de  très  près  au  cours  du  trai¬ 
tement  qui  leur  a  été  indiqué.  Nous  avons  donc 
pu  vérifier  nos  pronostics,  juger  des  effets  de  la 
thérapeutique,  reconnaître  les  lacunes  qui  exis¬ 
tent  dans  nos  moyens  de  dépistage  et  d’observa¬ 
tion,  dans  les  modes  d’assistance  aux  enfants 
nerveux  et  en  tirer  quelques  conclusions  que 
nous  exposerons  : 

Voici  le  nombre  des  malades  soumis  à  notre 
examen  : 

De  Juin  1925  à  Décembre  1925  :  272. 

De  Décembre  1925  à  Juin  1926  :  393. 

De  Juin  1926  à  Décembre  1926  :  296. 

De  Décembre  1926  à  Juin  1927  :  419. 

Ces  chiffres  ne  concernent  que  les  enfants  nou¬ 
veaux  venus  à  la  consultation  et  non  leurs  diffé¬ 
rents  passages. 

Les  enfants  arrivent  à  notre  consultation  par 
des  voies  très  différentes.  Les  uns  sont  amenés 
par  leurs  parents  qui  s’adressent  à  nous  directe¬ 
ment  ou  sur  le  conseil  de  leur  médecin. 

D’autres  nous  sont  envoyés  par  les  consulta¬ 
tions  générales  des  hôpitaux  d’enfants  auxquelles 
ils  étaient  d’abord  adressés. 

D’autres  encore  nous  sont  envoyés  sur  l’initia¬ 
tive  de  directeurs  d’école,  d’instituteurs  et  sont 
amenés  par  les  parents  ou  par  des  infirmières 
scolaires. 

A  plusieurs  reprises,  nous  avons  eu  à  examiner 
des  enfants  envoyés  par  l’Assistance  publique  et 
venant  de  l’hospice  des  Enfants- Assistés. 

Enfin,  le  Patronage  de  l’Enfance  nous  fait 
examiner  les  délinquants  juvéniles  confiés  au 
Patronage  par  le  tribunal  des  mineurs,  après 
mainlevée  des  juges  d’instruction,  en  vertu  de  la 
loi  du  22  Juillet  1912,  et  par  l’Administration 
pénitentiaire  en  vertu  de  l’article  66  de  la  même 
loi. 

Quelle  que  soit  son  origine,  nous  nous  sommes 
appliqués  à  examiner  l’enfant  aussi  complètement 
qu’il  est  possible  au  point  de  vue  médical,  au 
point  de  vue  psychologique  et  au  point  de  vue 
social. 

Il  est  toujours  nécessaire  de  faire  procéder  à 
une  enquête  minutieuse  sur  les  antécédents  fami¬ 


liaux  :  l’existence  chez  les  parents,  les  grands- 
parents,  les  collatéraux  d’accidents  spécifiques, 
de  troubles  mentaux,  de  perversions  instinctives, 
la  misère  du  milieu  familial,  les  médiocres  con¬ 
ditions  morales  dans  lesquelles  le  sujet  a  grandi, 
l’éducation  activement  ou  passivement  mauvaise 
qu’il  a  reçue,  expliquent  souvent  les  tares  qu’il 
présente  et  déterminent  les  mesures  à  prendre. 

De  précieuses  indications  sont  fournies  par  les 
circonstances  dans  lesquelles  s’est  produit  l’ac- 
couchenient  :  naissance  avant  terme,  traumatisme 
obstétrical,  mort  apparente  du  nouveau-né,  etc. 

Nous  attachons  aussi  la  plus  grande  impor¬ 
tance  aux  renseignements  précis  qui  nous  sont 
donnés  sur  le  premier  développement  :  appari¬ 
tion  de  la  première  dent,  de  la  parole,  de  la  mar¬ 
che,  de  la  propreté.  L’existence  de  maladies  de 
l’enfance,  surtout  celles  à  localisation  neurolo¬ 
gique,  convulsions,  chorée,  encéphalite,  etc., 
sont  d’une  notion  capitale.  Enfin,  le  comporte¬ 
ment  de  l’enfant  à  l’école,  dans  sa  famille,  dans 
les  endroits  où  il  a  été  déjà  placé,  les  réactions 
qu’il  a  présentées,  fugues,  vols,  malignité,  sont 
des  points  sur  lesquels  il  convient  d’être  très 
exactement  renseigné.  Tous  ces  détails  sont 
généralement  fournis  par  les  parents.  Quelques 
instituteurs  ont  l’excellente  habitude,  lorsqu’ils 
orientent  un  de  leurs  élèves  à  notre  consultation, 
de  nous  envoyer  une  note  sur  les  observations 
qu’ils  ont  pu  faire  sur  le  sujet.  Mais  nous  devons 
nous  défier  des  renseignements  fournis  par  les 
parents.  Ils  sont  souvent  incomplets,  inexacts, 
déformés  par  l’intérêt  ou  l’ignorance.  La  docu¬ 
mentation  ne  peut  être  objective  sans  une  en¬ 
quête  à  domicile.  Faute  de  personnel  et  surtout 
d’assistantes  sociales,  que  nous  ne  pouvons 
payer,  il  nous  est  malhei  reusement  très  difficile 
d’obtenir  cette  enquête  à  domicile.  Cette  année, 
grâce  au  Service  social  de  M™'  Spitzer  et  de 
MU»  Vieillot,  nous  pourrons  avoir  deux  assis¬ 
tantes  sociales  qui,  au  cours  du  stage  qu’elles 
feront  dans  notre  service,  seront  chargées  des 
enquêtes  à  domicile.  Cette  tâche  de  l’assistance 
sociale  est  délicate,  mais  elle  est  essentielle 
dans  les  cas  où  l’enfant  subit  les  conséquences 
fâcheuses  de  désordres  familiaux  qui  sont  dus  à 
l’alcoolisme,  à  la  mauvaise  conduite  des  parents, 
ou  à  des  dissentiments  auxquels  l’enfant  est  plus 
ou  moins  fâcheusement  mêlé;  cette  partie  des 
renseignements  est  habituellement  liissimulée 
par  les  parents. 

La  seconde  partie  de  l'examen  s’adnsse  direc¬ 
tement  au  sujet.  Celui-ci  est  étudié  à  u  u.i  points 
de  vue.  Notre  assistante  de  psychologb  ,  M"' 
Abramson,  aidée  de  M"“  Rafalovitch,  précise 
pour  chaque  enfant  son  niveau  mental  à  l’aide  des 
tests  de  Binet  et  Simon,  de  Terman,  de  Clapa¬ 
rède,  etc.  Elle  a  établi,  sur  nos  indications,  une 
échelle  métrique  de  l’examen  d’intelligence  qui 
ne  comporte  aucun  test  original,  mais  qui  est 
une  combinaison  de  différents  tests  connus  parmi 
lesquels  on  a  choisi  ceux  qui  sont  déjà  étalonnés. 

Ces  tests  permettent  d’apprécier  d’une  manière 
globale  le  développement  intellectuel  de  chaque 
enfant  et  de  préciser  son  âge  mental  par  rapport 
à  son  âge  chronologique.  Quand  nous  désirons 
étudier  plus  complètement  les  fonctions  psychi¬ 
ques  du  sujet,  M"'"  Abramson  établit  un  profil 
mental  portant  sur  l’intelligence  générale,  l’at¬ 
tention,  la  mémoire,  l’imagination.  Certains  des 
tests  employés,  notamment  le  test  d’imagination, 
sont  personnels  à  M”'  Abramson  et  ont  été  éta¬ 
lonnés  par  elle  dans  notre  service. 

Nous  pouvons  ainsi  approfondir  les  disponi¬ 


bilités  de  chaque  enfant  et  distinguer,  parmi  les 
fonctions  psychiques,  les  plus  brillantes  pour  les 
utiliser,  les  plus  ternes  pour  les  exercer.  C’est 
sur  ce  profil  mental  que  se  fondent  les  études  de 
psychotechnique  et  les  procédés  d’orientation 
professionnelle.  Nous  espérons  pouvoir  installer 
complètement  cette  année  notre  laboratoire  de 
psychologie  appliquée  au  point  de  vue  de  l’orien¬ 
tation  professionnelle. 

h'état  physique  est  examiné  systématiquement. 
Nous  complétons  l’examen  anthropométrique 
viscéral,  neurologique  et  endocrinien  habituel 
par  un  examen  des  yeux  dont  le  D'  Dubar  a  bien 
voulu  se  charger,  des  oreilles  fait  à  l'hôpital  de 
Vaugirard  par  le  D''  Miégeville  et  un  examen 
radiologique  que  le  D’’  Duhem  pratique  à  l’hôpi¬ 
tal  des  Enfauts-Malades. 

Grâce  aux  relations  que  nous  avons  pu  établir 
avec  les  services  hospitaliers,  nous  pouvons  ainsi 
réunir  tous  les  examens  de  spécialité. 

L’exploration  est  complétée  par  les  recherches 
biologiques  les  [ilus  courantes  :  l’épreuve  du 
métabolisme  basal,  qui  est  faite  à  la  clinique, 
la  cuti-réaction,  la  réaction  de  Wassermann  et 
les  examens  du  liquide  céphalo-rachidien,  dont 
M.  Goiffon  a  bien  voulu  se  charger  à  son  labora¬ 
toire  privé. 

A  cause  de  la  multiplicité  des  examens  de 
laboratoire  chaque  jour  plus  nombreux  et  toujours 
nécessaires,  nous  nous  efforçons  d’installer  un 
laboratoire  biologique  à  la  clinique  môme  et  nous 
espérons  que,  dans  quelques  semaines,  un  chef  de 
laboratoire  pourra  pratiquer  chez  nous  toutes  ces 
recherches. 

11  est  évident  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il 
est  impossible  de  faire  tous  ces  examens  dans  la 
même  séance  de  la  consultation.  De  plus,  il  serait 
singulièrement  imjirudent  de  prendre  une  déci¬ 
sion  au  sujet  d’un  enfant  à  la  suite  d’un  seul 
examen.  11  est  nécessaire  d’observer  longtemps 
l’enfant.  C’est  cette  observation  prolongée  que 
nous  nous  sommes  efforcés  de  faire  aussi  com¬ 
plété  que  possible. 

Il  existe  d'autres  consultations  de  neuro-psy- 
chiatrie  infantile,  mais  ce  qui  fait  l’originalité  de 
l’organisation  créée  par  la  Faculté  de  Médecine 
en  collaboration  avec  le  Patronage  de  l’Enfance, 
c’est  que  notre  consultation  de  neuro-psychiatrie 
infantile  fonctionne  avec  un  centre  d' observation 
que  constitue  l’asile  temporaire  du  Patronage. 

D’une  part,  les  enfants  peuvent  arriver  au 
Patronage  directement  sans  passer  par  la  con.-iul- 
tation;  soit  parce  qu’ils  sont  amenés  par  leur 
famille,  soit  parce  qu’ils  sont  confies  par  le  tri¬ 
bunal  des  mineurs  ;  mais  tous  ces  enfants  en 
principe  sont  examinés  à  notre  consultation. 

D’autre  part,  les  enfants  que  nous  voyons  à 
notre  consultation,  amenés  par  leur  famille, 
envoyés  par  les  écoles  ou  par  les  autres  hôpitaux, 
peuvent  être  reçus  à  l’asile  temporaire  du  Patro¬ 
nage  pendant  le  temps  nécessaire  à  leur  observa¬ 
it  n’y  a  pas,  comme  on  pourrait  le  croire, 
danger  de  contamination  morale  entre  les  enfants 
par  ceux  qui  ont  pu  déjà  commettre  des  délits  et 
qui  sont  à  l’asile  temporaire.  Il  existe  des 
chambres  d’isolement;  de  plus,  la  surveillance  est 
strictement  faite.  Enfin,  en  accord  absolu  avec 
M.  Leredu,  ancien  ministre  de  l'Hygiène,  admi¬ 
nistrateur  du  Patronage,  nous  estimons  que 
parmi  ces  enfants  malheureux  ou  malades,  il  n’y 
a  pas  de  distinction  à  faire  entre  les  délinquants 
et  les  autres.  Ce  sont  les  hasards  de  la  vie  et  les 
chances  de  la  fortune  beaucoup  plus  que  les 
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différences  essentielles  de  qualité  et  de  moralité 
qui  ont  pu  amener  les  uns  au  tribunal  des 
mineurs  et  en  ont  éloigné  les  autres. 

Nous  cherchons  à  faire  de  la  prophylaxie,  du 
traitement  et  de  la  rééducation  et  ce  centre 
d'observation  commun  nous  a  permis  de  con¬ 
stater  que  ce  ne  sont  pas  les  délinquants  occa¬ 
sionnels  qui  constituent  le  plus  grave  danger 
pour  l’avenir. 

A  Irnis  au  Patronage,  les  enfants  en  observa¬ 
tion  sont  examinés  et  réexaminés  à  tous  les  points 
de  vue  que  nous  avons  indiqués;  en  outre,  leur 
conduite  de  chaque  jour  est  observée  par  les 
surveillants  du  Patronage  qui  nous  remettent  à 
leufi-ujet  des  notes  de  renseignements  extrême¬ 
ment  précieux.  Ainsi  au  bout  d’un  séjour  de  une 
à  quatre  semaines,  il  est  possible  d’être  fixé  sur 
la  conduite,  les  aptitudes,  les  tendances  de 
chaque  enfant. 

Les  résultats  de  l’enquête  sociale,  de  l’examen 
psychologique,  de  l’examen  clinique  et  de 
l’examen  biologique  de  chaque  enfant  sont  réunis 
dans  un  dossier  médical.  Une  fiche,  pouvant 
être  rapidement  parcourue,  est  rédigée  par  l’un 
ou  l’autre  de  nous.  Elle  contient,  outre  les  points 
essentiels  de  l’observation,  le  pronostic  établi  et 
les  mesures  préconisées.  En  voici  un  exemple  : 

V.  Albert,  15  ans.  Légère  débilité  intellectuelle. 
Age  mental  de  11  ans.  Retard  scolaire  de  2  ans  (Plus 
par  insuflisanre  d’école  que  par  (débilité  intellec- 
luellel.  Troubles  du  caractère  :  Instabilité.  Mytho¬ 
manie  voloutieis  calomnieuse.  Tendances  perverses. 

Médiocre  milieu  familial.  Abandon  moral. 

Pronostic  :  Lsl  utilisable  sous  surveillance.  Peut 
encore  acquérir  une  certaine  instruction. 

Mesures  à  prendre  :  A  enlever  à  sa  famille.  A 
mettre  en  placement  familial  à  la  campagne  avec 
obligation  de  fréquenter  l’école  et  de  faire  suivre  le 
traitement  pluriglandulaire  prescrit. 

Nous  citons  partni  1.500  cet  exemple  de  l’avis 
médical  qui  est  un  résumé  du  diagnostic,  du  pro¬ 
nostic  et  de  l’indication  thérapeutique. 

Nous  avons  indiqué  que  de  .luin  1925  à 
Juin  1927,  605  enfants  avaient  été  examinés. 

Purmt  eux  : 

36  ont  été  internés. 

59  ont  été  mis  dans  des  maisons  de 

réforme. 

32  placées  dans  des  patronages  spéciaux 
de  filles. 

277  ont  reçu  un  traitement  médical. 

237  ont  été  placés  par  le  Patronage. 

24  sont  restés  en  observation. 

Les  enfants  qui  ont  été  internés  sont  ou  des 
arriérés  inéducables  (idiots  et  imbéciles)  ou  de 
grands  déséquilibrés,  épileptiques,  encéphaii- 
tiques,  grands  pervers  inadaptables,  ou  des 
adolescents  atteints  de  démence  précoce. 

Nous  utilisons,  pour  l’internement,  les  forma- 
l’ités  du  placement  volontaire.  Quelquefois,  lors¬ 
qu’il  y  a  danger  pour  le  sujet  ou  la  sécurité  des 
personnes,  nous  utilisons  la  voie  du  placement 
d’office  par  l'Infirmerie  .spéciale  de  la  Préfecture 
de  Police,  dont  l  un  de  nous  est  médecin. 

Le  traitement  médical  dans  la  famille  est  la 
meilleure  solution,  la  plus  souvent  souhaitée,  la 
p'us  souvent  prise.  A  cet  effet  nous  avons  adjoint 
à  notre  consultation  un  dispensaire  de  traitement 
où,  deux  fois  par  semaine,  les  enfants  peuvent 
venir  recevoir  les  injections  intramusculaires  et 
intraveineuses  qui  leur  son^  nécessaires. 

Dans  certains  cas,  l’enfant  est  confié  à  une 
direction  médicale  en  vue  d’un  traitement  qui 
exige  une  te  -hnique  spéciale.  M"”  le  D''  Morgen¬ 
stern,  qui  fut  assistante  du  professeur  Bleuler.  est 
chargée  du  traitement  par  psychanalyse.  M'"' Ber- 
tin-llugault  s’occupe  de  la  rééducation  motrice 
et  de  l’orthopédie  (Maladie  de  Liitle,  paralysie 
infantile,  scoliose),  M“'  le  D'  BaJounel  est  spé¬ 
cialisée  dans  l’orthophonie. 

Lorsqu’il  s’agit  d’enfants  dont  l’état  ne  néces¬ 


site  pas  une  surveillance  très  attentive,  tant  au 
point  de  vue  des  réactions  que  des  soins  à 
donner,  nous  avons  recours  par  l’intermédiaire 
du  Patronage  au  placement  familial  à  la  cam- 
!  pagne.  Je  n’insisterai  pas  sur  l'organisation 
admirable  du  placement  à  la  campagne  institué 
par  le  Patronage  de  l’Enfance  depuis  de  nom¬ 
breuses  années.  Il  fonctionne  à  la  satisfaction  de 
tous.  Best  étroitement  surveillé  et  chaque  enfant, 
placé  à  la  campagne,  possède  avec  son  dossier 
médical  un  dossier  administratif,  où  l’on  trouve 
les  renseignements  fournis  régulièrement  par  les 
délégués  du  Patronage. 

Au  cours  de  ce  placement  familial,  si  le  sujet 
est  encore  capable  de  progrès  scolaire,  il  continue 
à  aller  à  l’école.  Sinon  il  est  utilisé,  selon  ses 
aptitudes, comme  ouvrier  agricole  ou  comme 
apprenti  chez  un  artisan. 

Cette  solution  est  parfaite  lorsqu’il  s’agit  d’en¬ 
fants  normaux,  en  état  d’abandon  moral  et  qu’il 
faut  enlever  à  un  mauvais  milieu  familial.  Elle 
est  excellente  encore  dans  les  cas  de  débilité  men¬ 
tale  simple,  quand  le  sujet  est  utilisable.  Mais, 
dans  d’autres  cas,  l’existence  de  perversions  et  de 
troubles  graves  du  caractère  compliquent  la 
situation. 

Parmi  les  enfants  instables  ou  pervers,  quel¬ 
ques  uns  sont  placés  dans  des  écoles  de  réforme  : 
Ecole  Théophile-Roussel  de  Montesson  qui  fonc¬ 
tionne  sous  la  surveillance  médicale  de  M.  le  D'' 
Paul  Boncourt;  Ecole  Saint-Joseph  de  Frasnes- 
lé-Ghâteau,  etc.  Mais  ces  écoles  ne  reçoivent  que 
les  enfants  âgés  de  moins  de  13  ans.  Pour  les 
enfants  pervers  au-dessus  de  13  ans,  nous  sommes 
souvent  obligés  de  prendre  des  mesures  dont 
nous  savons  d’avance  qu’elles  aboutiront  à  des 
déboires.  Pour  ces  instables  et  ces  pervers  qui 
sont  des  délinquants  virtuels  ou  déjà  réalisés,  il 
serait  nécessaire  d’avoir  des  Ecoles  de  réforme 
analogues  à  celles  qui  existent  en  Belgique,  en 
Allemagne,  en  Suisse,  en  Amérique.  En  France, 
nous  n’avons  malheureusement  que  les  Maisons 
de  correction,  qui  sont  moins  mauvaises  qu’on 
ne  le  dit,  mais  qui  ne  sont  pas  adaptées  à  l’édu¬ 
cation,  au  traitement  et  au  relèvement  des  enfants 
qui  leur  sont  confiés. 

Il  est  deux  catégories  de  malades  auxquel.s  il 
est  particuiièrement  difficile  de  venir  en  aide.  Ce 
sont  les  épileptiques  et  les  post-encéphalitiques. 
Les  premiers  à  cause  de  leurs  crises  convulsives 
et  de  leurs  troubles  du  caractère.  Les  autres  à 
cause  de  leurs  perversions.  Leur  utilisation  n’est 
pas  réalisée  par  les  modes  de  placement  dont 
nous  disposons.  Leur  état  nécessite  une  surveil¬ 
lance  médicale  ;  souvent,  après  avoir  échoué  dans 
nos  tentatives,  nous  devons  recourir  à  l’interne¬ 
ment  qui  est,  pour  ces  deux  groupes  de  sujets, 
une  mesure  non  satisfaisante. 

Pour  les  débiles  mentaux  éducables  ou  utili¬ 
sables,  il  y  a  aussi  une  insulfîsance  du  traitement 
pédagogique  et  des  moyens  de  placement.  Le 
nombre  des  écoles  de  perfectionnement  est  mi¬ 
nime.  Il  y  a  6  ou  7  classes  de  perfectionnement 
dans  Paris,  alors  qu’en  Allemagne  il  y  a  une 
«  Ililfschule  »  annexée  à  chaque  école.  A  i’école- 
internat  d’arriérés  d’Asnières  nous  n’avons  jamais 
pu  faire  recevoir  un  de  nos  sujets,  faute  de 
place.  L’Institut  Ciamageran  de  Limours  et  le 
centre  d’Arnouville  créés  par  M”'  Hérold  et  qui 
fonctionnent  sous  la  surveillance  médicale  du 
D''  Gilbert  Robin  sont  des  œuvres  privées;  il  ne 
nous  est  pas  toujours  facile  d’obtenir  des  parents 
ou  des  communes  le  paiement  du  prix  de  pension 
qui  n’est  pourtant  pas  très  élevé.  C’est  un  regret 
que  nous  formulons  souvent,  car  pour  les  débiles 
intellectuels  utilisables,  l’Institut  Ciamageran 
d’une  part  et  le  cenire  d’Arnouville  d’autre 
part  consiituent  des  réalisations  parfaites. 

11  existe  donc  des  lacunes  importantes  dans 
nos  moyens  d’assistance  aux  entants  anormaux. 
Ces  lacunes  se  montreront  de  plus  en  plus  consi¬ 


dérables  au  cours  de  l’expérience  de  l’examen 
psychiatrique  des  enfants  délinquants  que  font 
actuellement  à  la  Petite  Roquette  le  D'’  Roubi- 
novit  jh,  le  D’’  Paul  Boncour  et  Tun  de  nous. 

Nous  dé^irons  et  nous  demandons  que  le 
dépistage  des  enfants  anormaux  soit  fait  de  façon 
systématique,  dans  les  écoles,  dans  les  hôpitaux 
d’enfants  et  dans  les  grands  centres  d’appren¬ 
tissage.  Il  est  nécessaire  aussi  d’être  pourvu  des 
établissements  spéciaux  tels  qu’ils  existent  en 
B  Tgique,  tels  que  nous  avons  eu  l’occasion 
récemment  d’en  voir  fonctionner  en  Allemagne 
et  qui  permettent  de  réadapter  socialement  une 
forte  proportion  des  enfants  débiles  ou  pervers. 
Mais  il  nous  a  paru  nécessaire  de  créer  d’abord 
un  centre  d’observation  et  de  triage  où  les 
enfants  peuvent  être  examinés  au  point  de  vue 
biologique  et  psychologique.  C'est  ce  que  nous 
nous  sommes  efforcés  d’organiser  à  la  Clinique 
annexe  de  Neuro-psychiatrie  infantile  que  la 
Faculté  a  bien  voulu  nous  confier. 

Nous  croyons  avoir  déjà  réalisé  un  centre 
d’observation  qui  peut  soutenir  la  comparaison 
avec  les  centres  analogues  des  pays  voisins.  Nous 
recevons  souvent  la  visite  de  médecins  étrangers 
qui  nous  déclarent  être  intéressés  par  notre  ser¬ 
vice.  Il  est  nouveau  en  France  et  la  méthode  que 
nous  employons  pour  éludier  l’enfant  est  siricte- 
inent  médicale  et  psychiatrique.  Dans  les  cenires 
analogues  qui  fonctionnent  à  l’étranger  les  mé¬ 
thodes  sont  plus  pédagogiques  ou  plus  psycholo¬ 
giques  et  moins  médicales. 

Le  professeur  Mestre,  de  la  Havane,  a  bien 
voulu  nous  dire  qu’il  avait  créé  à  Cuba  un  cenire 
d’observation  de  neuro-psychiatrie  infantile  dont 
il  a  pris  le  modèle  sur  le  nôtre. 

Enfin  conformément  aux  directives  qui  nous 
avaient  été  données  par  la  Faculté,  nous  avons 
fait  de  notre  service  de  neuro-p-ychiatrie  infan¬ 
tile  un  cenire  d  enseignement.  Outre  l’examen 
quotidien  des  enfants,  une  fois  par  semaine  l’un 
de  nous  traite  un  sujet  théorique  de  neuro-psy¬ 
chiatrie  infaniile.  Un  certain  nombre  de  thèses 
sont  sorties  de  notre  travail  en  commun.  Cette 
création  d’un  centre  d’observation  et  d’ensei¬ 
gnement  de  neuro-psychiatrie  infantile  est  due  à 
la  Faculté  de  Médecine  et  à  son  doyen,  le  pro¬ 
fesseur  Roger,  au  Patronage  de  l'Enfance,  à 
M.  Rollet  et  au  regretté  Paul  Kahn.  .Si  son 
fonctionnement  a  pu  donner  quelques  résultats 
et  montrer  son  utilité,  c’e.st  gràoe  aux  efforts  de 
nos  collaborateurs  et  collaboratrices  qui  tra¬ 
vaillent  d'une  façon  bénévole  et  désintéressée. 
Une  mention  particulière  doit  être  faite  de  notre 
surveillante,  M"'"  Roberts,  dont  l'esprit  d’initia¬ 
tive  et  d’organisation  nous  a  permis  de  régler 
avec  précision  le  fonctionnement  des  diverses 
parties  du  service.  Elle  fut  admirabl  ment  se¬ 
condée  par  nos  infirmières  M""'  de  Klingsieck  et 
la  princesse  de  Broglie. 

Ce  que  nous  avons  fait  est  encore  bien  minime  :  ■ 
nous  travaillons  sur  un  terratn  nouveau  avec  des 
moyens  très  re-treints.  Nous  nous  sommes  effor¬ 
cés  surtout  d’avoir  des  résultats  pratiques  Nous 
avons  voulu  soigner  et  assister.  Nous  sommes 
assurés  de  faire  ainsi  de  la  bonne  besogne  médi¬ 
cale  et  sociale.  Les  centres  d’observation  pour  les 
enfants  psychopathes  sont  le  rouage  essentiel  de 
la  prophylaxie  des  maladies  mentales  et  de  la 
criminalité.  Ils  doivent  être  multipliés  dans  les 
grandes  villes  et  complétés  par  la  création  ou 
l’adaptation  des  autres  organismes  de  itement 
et  d  assistance  des  enfants  arriérés  ou  «.n  danger 
moral.  Le  rendement  social  de  l’individu  dépend 
de  son  intelligence  et  de  sa  moralité  plus  que  de 
la  force  de  ses  muscles.  11  faut  veiller  sur  la  fra¬ 
gilité  cérébrale  des  enfants  bien  doués,  améliorer 
l’insuffisance  intellectuelle  des  enfants  débiles, 
protéger  et  surveiller  les  enfants  en  danger  moral 
Dans  l’assistance  et  la  protection  de  l’enfance,  ce 
domaine  mental  devient  de  plus  en  plus  impor- 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  10  Décembre  1927 


1519 


tant.  Le  rôle  du  médecin  psychiatre  y  est  essen¬ 
tiel.  Il  ne  peut  s’exercer  efficacement  que  si  les 
enfants  peuvent  êtie  examinés  dans  des  centres 
d’observation  neuro-psychiatriques  analogues  à 
celui  qui  a  été  créé  à  Paris  par  la  Faculté  de 
Médecine  et  dont  nous  venons  d’exposer  le  fonc¬ 
tionnement  et  les  résultats  après  deux  années 
d’txistence. 

G.  Heuyer  et  M"»  Badonnel 

Médecin  des  Uùpitaux.  Chef  de  Clinique 

de  la  Kaculté  de  Médecine. 


Livres  Nouveaux 


Formulaire  thérapeutique,  par  G.  Lyon,  ancien 
chef  de  clinique  à  la  Faculté  et  P.  Loiseau.  14“ 
édition.  1  vol.  de  956  pages,  Paris,  192"  (Masson 
et  C‘“.  éditeurs).  —  Prix  relié  ;  50  fr. 

L’éloge  de  cet  excellent  formulaire  n’est  plus  à 
faire  :  il  est  entre  les  mains  de  tous  les  praticiens 
et  leur  rend  de  constants  et  inappréciables  services. 

La  présente  édition  a  été  soigneusement  mise  au 
point,  avec  de  nombreuses  additions  et  modifica¬ 
tions,  et  suppression  de  quelques  médicaments 
tombés  en  désuétude.  Cette  mise  au  point  se  re¬ 
trouve  dans  tous  les  chapitres,  aussi  bien  en  ce  qui 
concerne  le  formulaire  proprement  dit  que  les  cha¬ 
pitres  consacrés  à  l’opothérapie  fopothérapies  pluri- 
glandulaires,  médication  insulinique;  etc.),  à  la  séro¬ 
thérapie  et  à  la  vaccinothérapie,  aux  régimes,  aux 
traitements  par  les  moyens  physiques,  la  climato- 
tliérapie  et  les  eaux  minérales,  aux  documents  d’ana¬ 
lyse  biologique. 

Rien  n’a  été  négligé  par  les  auteurs  pour  tenir  ce 
Formulaire  thérapeutique  au  courant  des  progrès 
de  la  science  et  justifier  la  faveur  avec  laquelle  ses 
éditions  successives  ont  toujours  été  accueillies. 

L.  Rivet. 

La  viande  frigorifiée  :  sa  valeur  hygiénique  et 
ali.tisntaire,  son  industrie,  son  commerce,  son 
utilisation  culinaire.  Une  brochure  de  124  pages 
avec  27  figures,  par  L.  Laure  {Alcan,  édit.), 
Paris,  1927.  —  Prix  :  9  francs. 

Ce  livre,  écrit  dans  un  but  de  vulgarisation,  rendra 
un  réel  service  aux  consommateurs  qui,  dans  la  lutte 
contre  les  préjugés  en  matière  d’alimentation,  veu¬ 
lent  se  documenter  d’une  façon  objective.  Après  la 
lecture  de  l’ouvrage,  on  est  d’accord,  avec  l’auteur, 
pour  proclamer  qu’il  n’y  a  aucune  raison  pour  ne 
pas  consommer  de  la  viande  frigorifiée,  et  cela 
d’autant  plus  qu’elle  permet  de  réaliser  des  économies 
considérables. 

G.  IciIOK. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochin.  —  Dans  le 
service  de  M.  le  professeur  M.-K.  Widnl,  deux  cours  de 
pcrfeclionnemont  seront  faits  sous  la  direction  de  M.  le 
pi'ofesscur  Lemierre  et  de  MM.  Ahrami,  Brulé  et  Pasteur 
Vullery-Radot,  agrégés. 

Premier  cours.  —  Maladies  du  rein  (6  leçons).  — 
1"  Rétention  chlorurée  :  Dosage  des  chlorures  dans  l’urine 
et  le  sang.  Seuil  d’excrétion  des  chlorures.  Rythme  en 
échelons  de  l’élimination  chlorurée.  Réfractométric  du 
sérum  sanguin.  —  2”  Rétention  azotée  ;  Dosage  de  l’urée 
dans  l’urine  et  le  sang.  Constante  d’Ambard.  Epreuve 
de  la  ])hénolsulfonephtaléine.  Valeur  de  l’azote  résiduel. 
—  3"  Hypertension  artérielle  et  oscillométrie.  Procédés 
de  mesure  et  interprétation.  —  4“  Recherche  du  pu  et 
de  la  reserve  alcaline.  Indications.  Technique  et  résul- 

Prncéd^s  d'examen  d’un  diabétique  (2  leçons).  —  Prin¬ 
cipes  généraux  du  traitement.  Dosage  du  glucose.  Le 
seuil  de  la  glycémie.  Recherche  de  l’acétone  et  des  corps 
acétoniques.  Leur  importance  dans  l’établissement  du 
régime. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  (2  leçons).  — 
Examen  chimique  :  sucre,  albumine,  urée.  Examen  cyto- 
logiipie  :  tuberculose,  syphilis,  états  méningés,  hémor¬ 
ragies  méningées.  Examen  bactériologique  ;  les  ménin¬ 
gocoques.  Réaction  du  benjoin  colloïdal. 

DEUxliiME  COURS.  —  Maladies  du  foie  (4  leçons).  — 
Etude  des  ictères  :  recherche  do  la  bilirubine,  de  l’uro¬ 
biline,  de  la  stéréobiline.  Valeur  de  ces  recherches.  . 
Ictères  dissociés.  Recherche  des  sels  biliaires.  Epreuve  | 


des  hémoconies.  Tubage  duodénal.  Ictères  hémolytiques. 
Recherche  de  la  résistance  globulaire,  de  l’auto-aggluti¬ 
nation  des  hématies.  —  2”  Insuffisance  hépatique  :  rap¬ 
port  azotnrique  et  azote  résiduel  dans  les  maladies  du 
foie.  Acide  glycuronique.  Insuffisance  hépatique  et  ré¬ 
tention  biliaire.  Insuffisance  protéopeiique  du  foie  et 
recherche  de  l’hémoclasie  digestive. 

L'hémoclasie  et  sa  râleur  clinique  (1  leçon). 

Diagnostic  des  maladies  typhoïdes  (1  leçon).  —  Hémo¬ 
culture  et  séro  diagnosiic. 

Réactions  de  fixation  et  de  floculation  (1  leçon).  — 
Syphilis,  maladie  hydatique,  lèpre,  peste,  mycoses. 

Les  cuti-réactions  (1  leçon).  —  Asthme,  rhume  des 

Cylo-diagnostic  des  épanchements  pleuraux  (1  leçon).  — 
Pleuro-tubere.ulose,  pleurésies  septiques,  mécaniques, 
cancéreuses.  Epanchements  puriformes.  Eosinophilie 
pleurale. 

Elude  du  métabolisme  basal  (1  leçon).  Technique  et  ré¬ 
sultats. 

Transfusion  du  sang  (1  leçon),  —  Indications  et  tech- 

Les  deux  cours  auront  lieu  chaque  jour,  à  14  h.,  à  la 
clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochin.  Ils  se  suivent 
sans  interruption  Èt  la  durée  totale  en  est  de  trois  sc- 

Les  cours  commenceront  le  lundi  9  Janvier  1928  et 
seront  terminés  le  2  Février  1928.  Trois  séries  de  cours 
ont  lieu  dans  l'année  en  Janvier,  Mai  et  Octobre. 

Le  droit  d  inscription  est  fixé  è  200  fr.  pour  chacun 
des  cours.  Prière  de  retirer  les  bulletins  de  versements 
relatifs  à  ces  cours  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n*  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  è  17  h. 

Clinique  médicale  propédeutlque  de  la  Charité. 
—  Le  vendredi  16  Décembre,  è  11  h.,  M.  le  professeur 
Bonorino  Udaondo  (de  Buenos  Aires)  fera,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  le  doyen  Roger,  une  conférence  sur  le 
sujet  suivant  :  «  Considérations  à  propos  de  la  tétanie 
gastrique  ». 

Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière,  —  Des 

conférences  auront  lieu  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Gosset,  le  jeudi  à  11  h.,  au  pavillon  Osiris,  à  partir 
du  15  Décembre  1927.  Dans  ces  conférences  destinées 
aux  chirurgiens  français  et  étrangers,  seront  traitées  deux 
questions  d’actualité  chirurgicale. 

La  première  série  en  sera  faite  par  MM.  Desmarest, 
professeur  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Ambroise 
Paré;  Mathieu,  professeur  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpi¬ 
tal  Bretonneau;  Binet,  professeur  agrégé,  médecin  des 
hôpitaux;  Jean  Berger,  Robert  Monod,  G.  d’Allaines, 
Petit  Dutaillis  etBraine,  chirurgiens  des  hôpitaux. 

Décembre  1927  ;  Le  15,  M.  G.  d’Allaincs  ;  Hystérecto¬ 
mie  fundique;  —  le  22,  M.  Binet  :  Pathogéaie  des  jian- 
créatites  aigues  hémorragiques. 

Janvier  1928  :  Le  12,  M.  Mathieu  ;  Tumeurs  bénignes 
du  foie;  —  le  19,  M.  Desmarest  :  Diagnostic  et  traite¬ 
ment  des  cancers  du  rectum  ;  —  le  26,  M.  Petit-Dutaillis: 
Traitement  des  tumeurs  de  la  moelle. 

F'évrier  1928  ;  Le  2,  M.  Braine  ;  Traitement  opératoire 
des  traumatismes  des  ménisques  du  genou;  —  le  9,  M. 
Jean  Berger  ;  Traitement  des  péritonites  aiguës. 

Faculté  de  Pharmacie.  —  Les  emplois  d’agrégés 
de  la  F'aculté  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Paris  sont 
déclarés  vacants  : 

Pharm'acie  chimique  et  des  sciences  physiques  et  chi¬ 
miques  appliquées  à  la  pharmacie,  1. 

Pharmacie  galénique  et  des  sciences  naturelles  appli¬ 
quées  à  la  pharmacie,  1. 

Un  délai  de  vingt  jours  est  accordé  aux  candidats 
pour  faire  valoir  leurs  titres. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  A  partir  du 
mercredi  7  Décembre  1927,  il  est  fuit  à  la  clinique 
d’électricité  médicale,  3,  rue  Jenn-Burguet,  hôpital  Saint- 
André,  amphithéâtre  Saint  Raphaël,  un  cours  d’électro- 
radiologie,  complet  en  deux  parties. 

Les  leçons  du  mercredi,  9  h.,  fuites  pur  M.  le  profes¬ 
seur  Rcchou,  sont  consacrées  à  la  radiologie  (histo¬ 
rique,  physique  des  rayons  X,  propriétés,  qualitométrie, 
quantitométrie,  dosimétrie  moderne,  physio- biologie; 
radiodiagnostic  ;  radiothérapie). 

Les  leçons  du  vendredi,  9  h.,  laites  par  M.  Mathey- 
Cornnt,  chef  de  clinique,  sont  consacrées  è  l’elcctrolo- 
gie  (généralités,  courants  de  haute  fréquence,  diather¬ 
mie,  diathcrmo-coagulation ,  courants  faradique  et 
galvanique,  courants  alternatifs;  électro-diagnostic; 
électrothérapie). 

Ces  leçons  sont  plus  spécialement  destinées  aux  doc¬ 
teurs  en  médecine  et  étudiants  en  fin  de  scolarité. 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  M.  Debierre, 
ancien  professeur  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  de  l’Université  de  Lille,  est  nommé  proies - 
seurhonoraire. 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Un  cours  pra¬ 
tique  de  bactériologie  et  de  sérologie  appliquées  au 
diagnostic  et  au  pronostic  des  infections,  s’ouvrira  le 
lundi  9  Janvier  1928  au  laboratoire  de  médecine  expéri¬ 
mentale  et  de  bactériologie  sous  lu  direrlion  du  profes- 
teur  F.  Arloing  et  des  professeurs  agrégés.  L.  Thévenot 
et  Dufourt,  avec  la  rollaboration  de  MM.  Basset,  Cbal'er, 
Garin,  Gâté,  Josserand,  Le  B.iurdelles  et  Séduillun.  11 
comprendra  35  séances  de  manLj>ulati>.n8.  de  14  à  17  h  , 
et  se  terminera  le  V9  Février.  Di'oils  de  laboratoire  : 
200  fr.  Programme  affiché  dans  le  vesiibule  de  la  Faculté. 

Ce  cours  est  sanctionné,  si  les  a  sistants  le  désirent, 
par  l’obtention  après  eiumen  du  diplôme  certificat  de 
bactériologie  de  l'Univer  ité  de  Lyon  créé  par  arrêté 
ministériel  de  Février  1922.  Il  a  été  délivré  en  1927 
40  di])lôme.s. 

Se  faire  inscrire  au  orerétariat  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  du  1"'  Décembre  W17  nu  6  Janvier  1928  dernier 
délai. 

Le  nombre  des  places  peut  être  limité.  JIM.  les  doc¬ 
teurs  en  médecine,  les  internes  des  hôpitaux,  les  étu¬ 
diants  en  médecine  ayant  jinssé  l’examen  de  fin  de  2* 
année,  ainsi  que  les  étudiants  en  pharmacie  ayant  8 
inscri])tions,  M,\I.  les  internes  en  pharmacie  des  hôpi¬ 
taux  et  les  pharmaciens  en  exeicice,  MM.  les  vétérinaires 
peuvent  s’inscrire  à  ce  cours  qui  aura  lieu  du  9  Janvier 
au  29  Février  1928. 

Les  personucs  n’appartenant  pas  à  ces  catégories  qui 
désireraient  assister  à  ce  cours  doivent  en  faire  la  de¬ 
mande  à  M.  le  professeur  Arloing.  Le  Conseil  statuera 
sur  les  autorisations  à  donner. 

Ecole  de  Médecine  de  Clermont.  —  L’Ecole  de 
Médecine  de  Clermont  a  l’intention  de  demander  l’ouver¬ 
ture  de  concours  en  vue  de  la  désignation  d’un  profes¬ 
seur  suppléant  de  physique  et  d’un  professeur  suppléant 
de  pathologie  medicale. 

Le  traitement  de  professeur  suppléant  à  Clermont  est 
de  3  (IOJ  fr.  pur  an.  Il  n’y  a  aucun  supplément  de  trai¬ 
tement 

Les  agrégeables  peuvent  être  nommés  sans  concours. 

Les  candidats  agrégeables  désirant  être  nommés  ô 
Clermont  sont  priés  de  se  faire  connaître  au  secrétariat 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  de  toute  urgence. 


Hôpitaux  et  Hospice® 


Amphithéâtre  d’Anatomle.  —  Un  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  ophtalmologique) 
en  dix  leçons,  pur  M.M.  V.  Morax,  ophtalmologiste  de 
l’hôpital  Laribotsière,  Magitol  et  Bollaek,  ophtalmolo¬ 
gistes  des  hôpitaux,  et  M.  Huriraann,  commencera  le 
3  Janvier  192H,  à  14  h,,  et  continuera  les  jours  suivants, 
à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répètent  individuellement  les  opérations 
sur  l’o'il  humain  ou  l'œil  animal. 

Droit  d'inscription  :  350  fr.  He  faire  inscrire,  17,  rue 
du  F'ei'îà-Motilin,  Paris  (5'). 

Programme  du  cours.  —  l.  Opérations  sur  les  muscles 
oculaires.  —  II.  Opérations  sur  la  conjonctive  et  la  cor¬ 
née.  —  III.  Opérations  sur  les  paupières.  Opération  du 
ptosis.  —  lY.  Ol>érutions  sur  les  voies  lacrymales.  — 
O]>érutions  antiglaucomateuses.  —  VI.  Opérations  pal¬ 
pébrales.  Autoplosties.  —  Vil  Opérations  sur  les  nerfs 
de  l’orbite  et  de  la  face.  —  VIH.  Opérations  sur  les  pau 
pières.  Marginoplasties.  —  IX.  Opérations  sur  le  cris¬ 
tallin.  —  X.  Opérations  sur  l’orbite. 

Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  Sont  après  concours 
nommés  externes  des  hô]iitaux  dans  l’ordre  suivant 
M.  Lauraonier,  M"”  Garrigues,  MM.  Aiigibeau,  Guiibert, 
Péry,  Lange,  Menglond,  Guérin,  Pénard,  Kirshe,  Le 
Sccncrec,  Malouines,  Mottlinard,  Reboul,  Casteigt,  Dudit, 
de  Bineand,  Martinet,  M"'  Bardy,  MM.  Soulage,  Gièse, 
Beauchesne,  M"’  Gupelle,  M.  Marty,  M"«  Sallé,  MM.  Groc, 
Darron.  Bastouil,  Guenin  des  Mesnnrd.  Rigaut,  Mince, 
F'enadon,  Dupuy,  Rioui,  Bergougnan,  M"'  Lespare,  JIM. 
Audit.  Sensenac,  Pinyanne.  Deinage,  Houx  Naut,  Ouary, 
Sicgfiiéd,  Du])in,  Loiimeau,  Cliaiitegril,  M"*  Gauthier, 
MM.  Magnon,  Nancel  Pénard,  Prignet. 


Concours 


Internat.  —  Epriuve  orale.  —  Séance  du  7  Dé¬ 
cembre.  —  Hémoptysies  tuberculeuses  dans  le  traitement. 
—  Symptômes,  diagnostic  et  complications  des  cancers  du 
col  de  l'utérus.  —  Ont  obtenu  :  JIM.  Reyt,  20;  Duvernoy, 
25;  Thiery,  28;  Rouquès,  25;  Schwob.  22;  Delaporte, 
24;  Dutray,  20;  Soleil,  15;  Terrenoire,  21;  Boidot,  20. 
M'>*  Odru,  22. 

.\omination.  —  A  la  suite  du  concours  qui  vient  d'avoir 
lieu,  sont  nommés  dens  1  oidrc  mivant  : 

Intimes  titulaires  :  MM.  llepp,  72;  Moggiar;  M"‘  llei- 
mann;  MJI.  Massot,  71  ;  Dufour.  69  1/2;  Seidmunn,  La¬ 
fitte,  llamon,  69;  M"*  Rouget;  MJl.  Gord,  Daiiy.  Jehich, 
Menciere,  68;  M“’Odru;  MM.  Thiery,  Tournand,  Guibé, 
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Bourguignon,  fi7  ;  Bnfnoir,  ZagHonn,  Le  Baron,  Petit 
(Pierre),  Miget.  GO;  Barthes;  M"'  Blanchr.  G.ï;  MM. 
Chauveau.  H ‘bert  (Roger),  Brfrard,  Billet;  M"'  Ver.siiii, 
G5:  ,\IVI.  KIbnz,  Jiinie,  llamelin,  Siirniery.  Jiillien  Ves- 
lot,  GV  :  Merigot.  G.1  1/2  ;  Lebel,  Maison,  Sebwob,  Iloro- 
vilz,  Boqiiien,  Aubert.  Beniierta,  Moric>  rd.  Giî  ;  Gancber, 
Palmer,  Kayot,  .Milhiet,  Mégiiin.  Guyot;  .M"’  Lamlowaki; 
.Vl.M.  Baiiniini,  l'erranlt,  G2  ;  Rarine,  R  iuqaèn,  Cha- 
douriie,  lle-se  (Didier),  Avril,  Andeiimr,  Monod,  W  ill 
(Adrici),  G  irdy,  Uaumann.  Gl  ;  Qiiivy  LiilTaille,  Van¬ 
nier.  Eveil,  Bandelot,  Gl) :  M"»  Lévy;  M  Doiidy;  M"‘  Abri- 
Gossoll*;  MM  Bompard,  Sée,  r,î)  ;  Coh- i>-Deloro,  Lepage, 
Soiirice,  Delnpoite,  M"*  Giiéry  ;  M.M  Vnn  der  ENt.  De- 
vau»,  .v8  ;  M-rgcr,  57  1/2;  Odrnet,  Naurc;  M"*  Bizou; 
.M.M.  Rudeaiix,  Allard.  W-ster,  57. 

Internis  provisoires  ;  MM.  Joseph.  Fauverl,  57;  Ar- 
douin,  Thomas,  .\sselin.  Oros,  t-apiné,  VoilL  min,  Niro- 
las,  Reyt.  Gain,  Hesse  (Jean),  Cohen  (Ardnel),  Maes,  5G  ; 
Lançon,  Oguse.  Roqueieoifre.  Bosquet,  Basset.  Cheynet, 
Brisard;  M“"  Brgaiid  M.M.  Mialan  t,  Arondel,  Bnussan, 
Roiilin,  Be  nard-GriffiIch,  Kau,  Richard  (Aog.).  Gopce- 
Yjtch  Meillaud,  55;  Martin  (R-né),  Louvet,  Picbon, 
Colin,  Hébert  (Jean,  Gavr-is,  Ginestet,  Gibert.  Meyi*r, 
Vaadour,  Terrenoire,  Mnrti  i  (Jean),  Anionelli,  Vielle, 
Kalguiére,  Lim  sset.  5'i;  Royer  dr  Véricoui  t,  Duvernoy; 
M"r  Cahen;  MM.  Giiveand,  Ollivi*  r  (Henry),  Gand, 
Villecheize,  d’rubert,  Blanquine,  Contiadès,  MoRne; 
M“-L  H  dr;  M.M.S-rgent,Cnllet;M"-  Valentin  ;  MM.  André, 
Puyinarlin,  52  ;  Héry.  Lardennois,  52  1/2;  Vidal-Naqael, 
Slérin,  Cuvillier,  Robin,  Marie,  Bardin;  M"'  Rom; 
MM.  lllaire.  Ho  D.ie  Di.  Drbon,  Da  id  (J.),  de  Soria, 
Kiehrer,  Bolgert,  (îilbrin,  Beiiassy,  51. 

Electro-radiologiste  des  hôpitaux.  —  Sont  dési¬ 
gnés  pour  faire  jiartie  du  jury  de  ce  concours  .MVl.  Bcl- 
lüt,  Gaslou,  Dohein,  qui  o  ,t  accepté.  MM.  .Mallet.  Pa- 
gniez,  Proust  et  Marie  n’ont  point  encore  fuit  connuitre 
leur  acceptation. 

Internat  de  Brévannes,  Salnte-Pérlne,  Chardon- 
Lagache  et  Hendaye.  —  Sont  désignés  comnie  membres 
du  jury  de  ce  concours  :  MM.  Moreau,  Rouillard  et 
Desplas. 

Prix  FlHloux.  —  yominal'on.  —  A  la  suite  du  con¬ 
cours  les  prix  l'i  lio"x  ont  été  attribués  :  à  .MM.  Lema- 
riey  et  Lévy-Merés  internes  des  hôpitaux;  Lahuiissuis, 
externe  des  hô|>ituux. 

Conseil  sanitaire  maritime  et  quarantenaire 
d'Egypte  —  Un  concours  est  ouvert  jiour  un  poste  de 
médecin  dens  le  service  quarantenaire. 

Les  candidats  doivent  et  e  dôiuent  attitrés  ;  ils  doivent 
être  Agés  de  vingt-cinq  aus  au  moins  et  de  pus  plus  de 
quarante  ans. 

Ils  doivent  être  tirets  A  servir  dans  n’imjiorle  quel 
endroit  on  Egypte  où  le  Con.scil  quarantenaire  a  une 
station  ou  pourrait  en  avoir.  11  ne  leur  sera  pas  permis 
de  faire  de  lu  clientèle  privée. 


Les  candidats  doivent  connaître  au  moins  deux  lan¬ 
gues,  dont  l’une  doit  être  le  français  ou  l'anglais. 

Les  appointements  mensuels  attribués  à  ce  poste  sont 
de  L.  E.  40  ù  L.  E  GO. 

Il  y  o.  en  outre,  A  prévoir  une  allocation  pour  service 
de  nuit  dont  le  montant  varie  suivant  le  nombre  des 
nuils  de  service.  Celte  allocation  ne  peut  dépasser 
L.  E.  10  par  mois. 

La  préférence  sera  donnée  aux  médecins  ayant  acquis 
de  l'expéiicnce  dans  la  routine  quarantenaire  et  dans  la 
pratique  des  maladies  contagieuses,  spécialement  la 
peste,  le  rholéra,  le  typhus  et  la  variole. 

Le  candidat  choisi  sera  engagé  A  l’essai  pendant  une 

A  lu  fia  de  cette  période,  il  devra  être  A  même  de  pro¬ 
céder  aux  formalités  quarantenaires  dans  les  trois  lan¬ 
gues  :  française,  anglaise  et  arabe. 

Les  candidats  doivent  produire  les  pièces  suivantes  ; 
1»  certificat  de  naissance;  2*  certifient  de  bonne  vio  et 
mieurs;  3“  certificat  de  bonne  constitution;  4“  copie  des 
diplômes  légalisés  pur  les  autorités  compétentes;  5' état 
de  service 

Les  detuatidcs  doivent  être  adressées  à  M.  le  président 
du  Conseil  quarantenaire  d'Egypte  A  Alexandrie  et  se¬ 
ront  reçues  jusqu’au  20  Décembre  1027. 

Les  candidats  sont  prévenus  que  l’Administration 
requiert  les  copies  des  titres  et  non  les  originaux,  car 
elle  décline  toute  responsabilité  au  cas  où  Ces  derniers 
viendraient  A  s’égarer. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Officier  de  l’In¬ 
struction  PUBLIQUE.  —  M.M.  Boucher,  A  Rouen;  Mallet, 
A  Paria. 

OinciER  d’AoadémIe.  —  MM.  Cbonié  A  Paris;  Tison, 
A  Chaiiny  (Aisne). 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  ;  MM. 
Zivrrt  (Briiao),  né  le  8  Mars  18S1  A  Juoobstadl  (Russie), 
demeurant  A  Marseille  (Bouches-du-Rhône);  Uzan  (Solo- 
mon  dit  Emile',  né  le  31  Janvier  LSOl  A  Tunis,  demeurant 
A  Paris;  Coaslaniini  Mok'ur  ben  Abdel  Kader,  auxiliaire 
médical,  né  en  1802  A  Nabcul  (Tunisie),  demeurant  A 
Sfax  (Tunisie). 

Hommage  au  D’’  Bouchacourt.  —  Les  chefs  de  ser¬ 
vice  de  lu  maison  miinicipnle  de  santé  prient  les  amis 
du  D'  Boucliacoiirt  de  bien  vouloir  assister  A  la  réunion 
qui  aura  lieu,  A  l'orcusion  de  sa  nomination  comme 
électro-radiologiste  honoraire  des  hôpitaux,  le  25  Décem¬ 
bre  1027,  A  10  h.  1)2,  A  In  maison  municipale  de  Santé. 
Prière  d'adresser  les  réponses  A  M.  Charlier,  A  la  mai¬ 
son  aiiiiiii  i|iale  de  santé,  200,  faubourg  Saint-Denis. 

Enquête  sur  les  cas  de  morts  par  anesthésie 
locale.  —  M.  Georges  Caniiyt,  professeur  de  clinique 


oto- rhino-laryngologique  à  la 'Faculté  de  Médecine  de 
Strasbourg,  prie  les  médecins  et  les  spécialistes  olo- 
rhino-laryligologistes  qui  auraient  observé  ou  eu  coh- 
naissance  de  cas  de  morts  survenus  ou  cours  d’une  anes¬ 
thésie  locale  de  bien  vouloir  les  lui  communiquer  en 
répondant  an  questionnaire  ci-après. 

Le  professeur  Gaiiuyt  prend  l’eagagemciit  de  tenir 
rigoureusement  secret  le  nom  des  confrères  qui  vou¬ 
dront  bien  lui  écrire. 

1°  Caractéristiques  du  malade  (sexe,  Age,  etc.);  2”  De 
quelle  affection  était-il  atteint?  3"  Quelle  est  l’opération 
que  l’on  voulait  pratiquer?  4°  La  mort  a-t-elle  eu  lieu 
avant,  pendant  ou  aussitôt  après  l’intervention  ?  5°  Dans 
quelles  conditions  l’accident  est-il  survenu  ?  o)  Anesthé¬ 
sique  employé  ?  b)  Dose,  concentration  ?  c)  Mode  d’appli¬ 
cation  (badigeonnage,  injection,  etc.);  G"  Quels  ont  été 
les  symptômes  accusés  ? 

Le  professeur  Ganuyt  remercie  d’avance  les  confrères 
qui  voudront  bien  lui  répondre.  Les  réponses  devront 
être  adressées  au  professeur  Caiiuyt,  clinique  olo-rbiiio- 
laryngologique,  hôpital  civil,  Strasbourg. 

Association  générale  des  médecins  de  France. 
—  M.  Débat,  trésorier  de  l’Union  des  F'abricants  de  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques  médicales,  a  remis,  au  nom  de 
cette  Association,  une  somme  de  20.000  fr.  A  M.  Bellen- 
oontre,  président  de  l’Assooiation  générale  des  médecins 
de  France.  Ce  geste  généreux  permettra  au  tréiorier  de 
cette  Association  d’attribuer  A  chaque  pensionné  une 
somme  de  200  fr.  qui  élèvera  le  taux  de  sa  pension  an¬ 
nuelle  A  1.800  fr.  et  2.00Û  fr. 

L’année  dernière  déjA,  l’Union  des  Fabricants  de  spé¬ 
cialités  pbnrmacentiques  médicales  avait  eu  cette  géné¬ 
reuse  pensée  et  nous  ne  pouvons  que  la  remercier  et  la 
féliciter. 

Bureau  d’hygiène  de  Valence.  —  La  vacance  de 
directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  est  déclarée 
ouverte  pour  Valence  (Drôme). 

Le  directeur  devra  s’abstenir  de  faire  de  la  clientèle. 

Le  traitement  alloué  est  fixé  A  20.000  fr.  par  an,  après 
un  an  de  stage  A  18.000  fr. 

Les  candidats  ont  un  délai  de  vingt  jours,  pour  adres¬ 
ser  au  ministère  du  Travail,  de  l’hygiène,  do  l’Assis¬ 
tance  et  de  la  Prévoyance  sociales  (direction  de  l’Assis¬ 
tance  et  de  l’Hygiène  publiques.  G'  bureau),  7,  rue 
Cambacérès,  leurs  demandes  accompagnées  de  tous 
titres,  justifications  ou  références. 

Corps  de  Santé  militaire.  —  M.  Ressot,  médecin 
auxiliaire,  est  nommé  au  grade  de  médecin  aide-major 
de  2"  classe  de  réserve. 

—  Sont  nommés  directeurs  du  Service  de  Santé  :  De 
la  10*  région,  A  Rennes,  M  Grall,  médecin  principal  de 
1'“  classe  ;  de  la  12*  région,  à  Limoges,  M.  Monéger, 
médecin  principal  de  1'*  classe. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  A  Denver  (Etats- 
Unis),  de  M.  Jacques-Louis  Lebarrère. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  MéoioALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  louant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
M£dicale|.  Les  renseignements  et  communiqués  se 
Paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  héniatol.,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  A  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  u»  77H. 

Jeune  flile.  ayant  machine  à  écrire,  demande  tra¬ 
vaux  -A  faire  cliez  elle.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  923. 

Chlmlste-bactérlol  ,  14  ans  de  slace  de  labor., 
acc*  pler.iil  travail  dans  labo  analyses,  de  pn  fer. 
pour  d  -n.i  jo  n  uée  —  Eci  ire  /'.  ,1/.,  n»  H80. 

Acéder  125kiii  Paris,  po- le  seul  iiiéd.  propbarin. , 
pas  de  sage  f  ;  30  000  tombés,  b  mais.,  jaid.,  lov. 
min,  :  7000  dont  3000  cpt  pli.irm.  comp  P.  Vf.,n“  888. 

Acéder  table  A  pompe,  appareils,  rhariots,  labl.s 
à  examens,  iu.-lrumenis.  —  Ecrire  P.  M.,  u»  92'i. 

A  louer  lux.  appartem  ,  2°  ét.,  4  p.,  neuf,  libre, 
près  gare  Asnières,  11.000.  Ecr.  Emile,  3,  sq.  Bolivar. 


A  céder  2  contacts  tournants  Drault  9.000  fr.  ; 

1  dossier  Victor  2  000  fr.  ;  dossier  basculant  avec 
appareillage  Coolidge  8.000  fr.  ;  1  table  basculante 
J.  Thurneyssen,  1  appareil  U.  V.  3000  b''“  ait.  état 
neuf,  sans  pied,  2  800  fr.  ;  1  table  Potier  2.000  fr.  ; 

2  tables  pour  examen  couché  1.500  fr.  P.  M.,  n*  951. 

A  céder  occas,  mobilier  Nelson  (mod.  Trianon) 

1  canapé,  1  bergère,  4  fauteuils.  Ecr.  P.  M.,  n®  968. 

Vétérlnalre-bactéi  iologiste  étranger,  très  au  cou¬ 
rant  analyses  médicales,  cherche  emploi  dans  labo¬ 
ratoire  Paris  ou  départem.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  961. 

D'  reconnaissant  à  confr,  indiq.  poste  méd.  pet. 
ville  prov.  ollr.  possib.  taire  chirurgie.  F.  A/.,n°963. 

Pour  docteur  spécialiste  ou  radiologue,  à  vendre 
dans  immeuble  neuf  près  place  Péreire  ;  rez-de- 
chaussée  avec  entrée  particulière  pour  réceptions  et 
consultations.  (Communiquant  avec  grand  apjiarte- 
uient  au  1°''  étage  et  avec  grand  sous-sol  pour  labo, 
ou  radio.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  970. 

Docteur,  spécialiste  urologie,  connaissances  bacté¬ 
riologiques.  ex-cliargé  de  missions,  cherche  poste 
rétribué  matinées  ou  après-midi  à  Paris.  —  Ecrire 
P.  M..  11“  971. 

Cabinet  dentaire  à  céderdans  grande  vil'eagréable 
du  litioral  algérien.  Excellente  clientèle.  Chiffre 
d  affaires  100.00  I  fr.  Cjiiditions  A  débattre.  Pressé. 
—  Ecrire  Mb»  Jehan,  2  rue  Perregaux,  llône. 

Inlirmière,  lille  de  médecin,  excellente  éducation, 
recoiiiri  aiidee  par  médecin,  cherche  place.  —  Ecrire 
P  M  .  n®  978. 

Spécialiste  expérimenté  traitera,  varices  par  mé¬ 
thode  sclérosante  exercerait  ds  clinique.  P.  M.,n°  979. 


Poste  grande  banlieue.  Rapport  80.000  touchés. 
Reprise  ml-annuilé.  Maison  dans  centre  ville;  bail 
8  ans.  A  céder  pour  le  1®''  Janvier.  Ecr.  P.  M.,  n"  980. 

A  céder  :  contact  tournant  Drault  courant  continu 
220  volts  ;  pied  Drault  ;  tube  B.  B.  Coolidge,  parfait 
état  de  fonctionnement.  —  Ecole  dentaire  de  Paris, 
45,  rue  de  La-Tour-d’Auvergne,  de  9  h.  1/2  à  11  b. 
ou  de  2  h,  à  4  h. 

On  demande  de  suite  une  infirmière,  munie  de 
bonnes  références,  pour  tenir  petit®  clinique  chirur¬ 
gicale  à  Laigle,  chez  le  D®  Beauchef. 

Jne  accouch.,  gynécol.,  bonne  clientèle,  ch.  entente 
avec  maison  de  santé  Paris  pour  y  taire  ses  accouch. 
et  intervent.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  983. 

A  céder  d’occasion,  à  60  pour  100  de  sa  valeur, 
materiel  et  verrerie  de  laboratoire,  accessoires  ra¬ 
dioscopie.  —  Mauguin,  20,  rue  Navarin,  Paris. 

A  céder,  raison  santé,  cabinet  méd.  gén.,  ds  ville 
côtière  importante  du  P.-de-C.  Rapport  40.000, 
susceptibles  d’augmentation.  A  céder  35  000  comp¬ 
tant  Grande  maison  avec  grand  jardin.  Bail  tr. 
avant,  à  reprendre.  —  Ecrire  P.M.,  n“  985. 

Veuf,  2  enfants,  3  a.  et  11  m.,  environs  Sl  ()uentin, 
dera  gouvernante  45  ans  minim.  Ecr.  P.  M.,  n®  986. 

Dame,  4.')  ans,  brevets,  référ.  !«'■  ordre,  courant 
éeritures,  dem.  pl.  secret,  chez  médecin,  dentiste  ou 
labor.  —  fj’adr.  .M™®  Aparicio,  48,  r.  Saussure,  17” 

AVIS.  —  Prier»  de  tomdr»  aux  réponses  un 
timbre  d»  O  fr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant  :  O.  PoBÈB. 

l'arii.  —  L.  MAkRTRRux,  IniprlmaRr,  1,  rua  CASaatta. 


TRAVAUX  ORIQINAUX 


LA  CLINIQUE 

ET  L'ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  PRATIQUE 

LES  SURPRISES 

DK 

L’APPENDICITE  CHRONIQUE 

Par  Maurice  LETULLE. 


I 

L’insertion  de  l’appendice  vermiforme  à  la 
partie  la  plus  déclive  de  la  poche  cæcale,  la 
longueur  souvent  démesurée  de  cet  organe,  sa 
mobilité  extrême  et  sa  structure  histologique  l’ont 
fait  considérer  par  quelques  anatomistes  comme 
une  malformation  congénitale  de  l’intestin.  Il 
constitue,  aux  yeux  de  certains  biologistes,  une 
sorte  d’amygdale  aberrante,  la  «  cinquième 
amygdale  »  ;  comme  tel,  il  représente,  à  la  fois, 
un  centre  hématogène  important  et  un  remar- 


Fig.  1.  —  Appendicite  chronique  scléreuse  hyperplasique-, 
loUiculiie  ulccr;twe,  abcès  aigu  inlersliticT,  méso- 
appendicite  chronique,  compliquée  de  lésions  aiguës 
infectieuses.  (E.  1001.  Gross.  ;  C/l.) 

a,  Méso-appendice,  rétracté,  sillonné  de  placards  scléreux 

et  ponctué  de  foyers  leucocytaires  aigus; 

b,  Couches  musculeuses,  dissociées  par  la  sclérose  ; 

c,  Abcès  nodulaire  récent,  enkysté  au  milieu  des  couches 

musculaires  dilacérées;  le  péritoine  n'est  point  encore 
envahi  par  la  suppuration  ; 

d,  Sous-séreuse  et  péritoine  viscéral,  épaissis  et  éga¬ 

lement  sclérosés  ; 

e,  La  sous-muqueuse,  parcourue  par  des  travées  fibroïdes, 

a  conservé  encore,  en  ces  points,  nombre  de  ses 
pelotons  adipeux,  dissociés  par  la  sclérose; 

/,  La  «  zone  »  des  follicules  lymphatiques  muco-sous- 
muqueux  est  fortement  hyperplasiée  ;  elle  déborde 
dans  la  sous-miiqueusc,  enllammée  à  son  contact; 
g.  Muqueuse,  ulcérée  et  n’ayant  plus  de  glandes. 

quable  appareil  de  protection,  opposé  par  l’orga¬ 
nisme  aux  germes  pathogènes,  hôtes  du  tube 
digestif. 

L’anatomo-pathologie  se  contente  de  mettre  en 
valeur  la  fréquence  extrême  des  lésions  inflamma¬ 
toires  chroniques  de  l’appendice,  chez  l’homme  et 
la  femme,  dès  l’âge  adulte. 

Pour  ne  parler,  tout  d’abord,  que  des  altéra¬ 
tions  grossières,  visibles  à  l’oeil  nu,  l’expérience 
démontre  que,  sur  les  cadavres  autopsiés,  leur 


pourcentage  atteint,  dépasse  souvent  50  pour  100, 
les  causes  de  la  mort  n’ayant  aucun  rapport  direct 
avec  une  appendicite.  Les  oblitérations,  partielles 
(localisées  au  segment  inférieur)  ou  totales,  avec 
ou  sans  atrophie  générale  de  l’organe  ;  ses  ampu¬ 
tations  spontanées  ;  ses  sténoses,  simples  ou  mul¬ 
tiples,  avec  dilatations  kystoïdes  du  conduit  et 
avec  ou  sans  atrophie  ou  hypertrophie  de  l’appen¬ 
dice  ;  les  scléroses  hyperplasiques  de  l’appendice 
liées,  ou  non,  à  des  déviations,  à  des  coudures,  à 
des  brides  péritonéales,  à  des  enfouissements 
totaux  ou  partiels,  voilà  un  ensemble  de  séquelles 
imputables,  sans  contestation  possible  et  sans 
exception,  à  des  poussées  infectieuses  qui 
furent  itératives,  le  plus  souvent.  Mieux  aver¬ 
tie  de  jour  en  jour,  la  clinique  en  a  fourni  la 
plus  lumineuse  démonstration. 

A  cette  riche  moisson  de  faits  macrosco¬ 
piques,  \’ histologie  pathologique  apporte  l’ap¬ 
point,  non  négligeable,  de  deux  séries  de 
documents,  d’une  réelle  importance.  Nombre 
d’appendices  recueillis,  soit  à  l’autopsie,  soit  „ 
au  cours  de  laparotomies,  et  considérés,  à  l’œil 
nu,  comme  normaux,  puis  soumis  aux  coupes 
microscopiques,  se  montrent  atteints  de  quel¬ 
que  lésion  chronique.  Tantôt,  c’est  une  atro¬ 
phie  plus  ou  moins  étendue  de  la  muqueuse 
appendiculaire  dont  le  chorion  aminci,  sclérosé 
par  endroits,  a  perdu  (fîg.  1,  g)  un  nombre 
considérable  de  ses  glandes  en  tube  ;  tantôt, 
les  glandes  de  Lieberkuhn,  raccourcies  et 
espacées,  sont,  en  plus,  di'atées,  kystoïdes.  '' 
Ailleurs,  le  tissu  réticulé  folliculaire,  qui 
forme,  à  l’état  sain,  des  îlots  à  cheval  sur  la 
muqueuse  et  sur  la  sous-muqueuse,  apparaît 
manifestement  altéré  et  la  folliculite  chronique 
y  sera,  suivant  les  cas,  hyperplasique  (fig.  1,  f] 
ou  atrophique  (fig.  2,  d),  le  tissu  connectif 
circonvoisin  formant,  autour  du  follicule,  un 
anneau  fibroïde  plus  ou  moins  étendu  (péri- 
folliculite  scléreuse). 

Détailler  davantage,  dans  le  présent  article, 
la  série,  longue  et  complexe,  des  lésions  chro- 
niques  qui  se  succèdent,  en  proportions  va¬ 
riées,  dans  l’épaisseur  des  couches  concentri¬ 
ques  d’un  appendice  réputé  sain,  mais  lésé, 
serait  inopportun.  Il  suffira,  pour  les  besoins 
de  la  cause,  de  rappeler  que  la  «  musculaire 
de  la  muqueuse  »  peut  être  sclérosée,  mutilée 
à  fond,  par  endroits,  ou  hypertrophiée,  en 
d’autres  points.  On  n’oubliera  point  que  la 
couche  sous-muqueuse,  lâche  et  adipeuse 
(fig.  4,  f)  à  l’état  normal,  est  maintes  fois 
lésée,  par  places  (fig.  4,  f),  épaissie,  privée 
de  pelotons  adipeux  ;  cette  sorte  d’  «  anky¬ 
losé  »  prive  la  muqueuse  de  sa  laxité  :  elle 
contribue  à  favoriser  la  stagnation  des  ma¬ 
tières  intestinales  et  la  lithiase  stercorale,  à 
l’intérieur  du  tube;  elle  sollicite  les  revivis¬ 
cences  infectieuses  aiguës  appendiculaires, 
dont  on  connaît  la  gravité. 

Il  en  va  de  même  pour  la  double  couche 
musculeuse  de  l’organe  ;  les  faisceaux  contrac¬ 
tiles  sont,  plus  d’une  fois,  découpés,  mutilés 
par  des  travées  scléreuses,  reliquat  de  lésions 
inflammatoires  dites  «  térébrantes  »  (fig.  4,  a), 
qui  ont  fusé,  de  la  muqueuse,  à  travers  les 
muscles,  jusqu’au  péritoine.  La  couche  sous- 
séreuse,  nourricière  du  péritoine  viscéral, 
peut,  elle  aussi,  avoir  subi  les  contre-coups  des 
infections  aiguës  antérieures  (fig.  3,  e)  et  «  anky- 
loser  »,  de  son  côté,  les  couches  musculeuses 
(fig.  5,  c),  comme  l’a  fait,  pour  la  muqueuse,  la 
sous-muqueuse  enflammée  (fig.  3,  b). 

Ces  multiples  désordres  inflammatoires  an¬ 
ciens  qui  ont  élaboré  un  tissu  de  sclérose  cica¬ 
tricielle,  soit  hyperplasique  (fig.  4,  b),  soit  atro¬ 


phique  (fîg.  2,  c),  devraient  au  moins  servir  à 
fermer  la  voie  aux  infections  aiguës  récidivantes. 
En  d’autres  termes,  ne  pourrait-on  espérer  que 
les  altérations  mutilantes  de  l’appendicite  chro¬ 
nique  sont  un  mauvais  terrain,  une  sorte  de  bai  - 
rière  opposée  par  l’organisme  au  passage  de 
poussées  aiguës  nouvelles,  développées  sur  ou 
dans  la  muqueuse  appendiculaire?  L’expérience 
universelle  a  prouvé  qu’il  n’en  est  rien.  Tout  au 
contraire,  V appendicite  chronique  fait,  commu¬ 
nément,  le  Ut  des  appendicites  aiguës,  tant  folli¬ 
culaires  (fig.  2,  e)  que  nécrosantes.  On  peut 
même  avancer  que ,  en  dehors  de  la  fièvre 


a,  Mcso-appendice,  sain  ; 

b,  Couches  musculeuses,  en  atrophie  partielle  ;  au-dessus 

de  i  et  à  droite,  une  large  plage  ulcérée  a  fait  dispa¬ 
raître  la  muqueuse  ; 

c,  Ulcérations  j)artielle3  de  lu  muqueuse  atrophiée  et  dont 

les  glandes  et  les  follicules  sont  de  plus  en  plus  rares  ; 
atrophie  scléreuse  de  la  sous-muqueuse,  dans  toute  la 
partie  gauche  de  la  préparation  ; 

d,  Sclérose  hyperplasique  de  la  sous-muqueuse,  au  j)our- 

tour  de  l’abcès  interstitiel  et  dans  toute  la  partie 
droite  de  la  figure  ; 

c,  Poche  suppurative,  formée  au-dessous  d'une  )ietite  ulcé¬ 
ration  de  la  muqueuse  et  ayant  envahi  la  totalité  des 
parois  appendiculaires  ;  l’abcès  était  en  train  de  s’ou¬ 
vrir  è  travers  le  péritoine  viscéral  :  une  péritonite  ])ar 
]ievforation  allait  éclater. 

typhoïde,  de  la  dysenterie  et,  peut-être  aussi, 
de  la  pneumonie,  toute  appendicite  suraigui',  ai¬ 
guë  ou  subaiguë  qui  survient  ne  prend  pied  que 
sur  un  organe  déjà  chroniquement  atteint.  Et 
cette  notion  pathogénique,  que  j’ai,  pour  ma  part, 
contrôlée,  depuis  près  d’un  quart  de  siècle,  par 
plusieurs  centaines  d’observations,  éclaire  d’un 
jour  lumineux  l’histoire  de  l’appendicite  aiguë; 
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elle  doit,  selon  moi,  armer  la  main  du  théra¬ 
peute.  Une  première  atteinte  d’appendicite  aiguë, 
même  la  plus  légère,  reconnue  par  le  clinicien, 
risque  de  laisser  quelque  reliquat,  d'un  pronostic 
toujours  dangereux  ;  pour  sauvegarder  l’avenir, 
le  patient  et  l'homme  de  l’art  sont  sages  de  dé¬ 
cider,  en  commun,  l’exérèse  d’un  organe  patholo¬ 
gique  dont,  jadis,  mon  maître  Dieulafoy  mit  ma¬ 
gnifiquement  en  vedelle  les  traîtrises  et  leurs 
désastreuses  complications. 

II 

A  l’appui  de  ces  dires,  considérés,  il  y  a 
quelque  vingt  ans,  comme  l’expression  de  la 
stricte  vérité,  mais  qui,  actuellement,  ne  semblent 
plus  aussi  intangibles,  aux  yeux  d’une  partie  du 
monde  médical,  je  voudrais  apporter  deux  séries 


(fig.  1),  peu  épais, 'montrait  seulement  une  mi¬ 
nime  bosselure  à  sa  surface  (fig.  1,  c).  Au  micro¬ 
scope,  toutes  les  couches  constitutives  de  l’organe 
sont  bouleversées  par  des  lésions  chroniques 
(folliculite  hyperplasique,  sclérose  de  la  sous- 
muqueuse  et  de  la  sous-séreuse,  cicatrices  mul¬ 
tiples  des  couches  musculeuses,  méso-appendi¬ 
cite  scléreuse)  ;  mais  la  surprise  ?  :  un  abcès 
(fig.  1,  c)  aigu,  interstitiel,  collecté  parmi  les  cou¬ 
ches  intercalées  entre  la  muqueuse  ulcérée  et  le 
péritoine  viscéral,  celui-ci  menacé  de  rupture.  A 
l’insu  de  tout  le  monde,  une  perforation  mena¬ 
çait;  elle  allait  causer  une  péritonite  suraiguë  pu¬ 
rulente  chez  une  personne  à  laquelle  sa  famille 
reprochait,  précisément,  de  s’être  fait  opérer 
trop  «  à  la  légère  ». 

La  seconde  observation  (fig.  2)  est  plus  émou- 


à  temps,  a  permis  d’éviter  la  déchirure  complète 
de  la  paroi  appendiculaire  abcédée  (fig.  2,  e)  : 
abcès  minime,  presque  microscopique,  développé 
aux  dépens  d’une  folliculite  aigue  compliquée  de 
péri-folliculite;  la  collection  atteignait  le  péri¬ 
toine,  à  travers  les  couches  sclérosées  d’un  or¬ 
gane  frappé  d’appendicite  chronique,  scléro-atro- 
phique  et  ectasiante  et  dont  la  muqueuse  était 
ponctuée,  çà  et  là,  d’exulcérations  multiples  de 
nature  infectieuse  (fig.  2,  c). 

Les  surprises  de  l’appendicite  chronique  ?  Elles 
inondaient  nos  recueils  scientifiques,  jadis,  quand 
on  s’ingéniait  à  démasquer  les  formes,  si  com¬ 
plexes  et  si  instructives,  de  l’appendicite  aiguë.  Je 
m’en  rappelle  une  qui  ne  laissait  pas  d’être  trou¬ 
blante,  pour  le  clinicien  autant  que  pour  l’histo- 


a,  Sous-muciuouse,  Ires  epaissie 

de  leucocytes  ; 

b,  Lympliali({ucs  cntlammés. 

hyperémies,  uu-dessous  d’iii 

c,  Couches  musculeuses,  tatouée 

des  globules  blancs  ; 

d,  Surface  du  péritoine  viscéra 
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d’observations  appartenant  au  chapitre,  toujours 
ouvert,  des  surprises  de  V appendicite  chronique. 

Tous  les  histo-pathologistes  sont  d’un  accord 
unanime  pour  proclamer  que  l’on  ne  saurait 
jamais  prévoir  ce  que  recèle,  dans  ses  parois, 
un  appendice  extirpé  pour  une  cause  quelconque, 
même  par  simple  précaution,  comme  il  arrive 
journellement  en  chirurgie  gynécologique. 

Que  de  fois  un  appendice,  atteint,  semble-t-il, 
de  lésions  insignifiantes,  montre,  sur  les  coupes 
pratiquées  à  plusieurs  hauteurs,  des  lésions 
insoupçonnables,  ce  qui  est  déjà  quelque  chose, 
et,  en  outre,  graves  au  premier  chef  ? 

Voici,  tout  d’abord,  deux  exemples  d’appendice 
enlevé  à  des  femmes  atteintes,  pour  la  seconde 
fois  seulement,  de  douleurs  légères,  mais  te¬ 
naces,  au  point  de  Mac  Burney,  sans  fièvre  et 
sans  aucun  phénomène  inquiétant.  Le  premier 


dans  l'épaisi 


vante  encore,  si  pos¬ 
sible.  La  jeune  fille, 
porteuse  de  cet  appen¬ 
dice  chroniquement  dilaté  et  couturé  de  cica¬ 
trices  de  sclérose  atrophique  (fig.  2,  c,  d),  avait 
éprouvé,  trois  ans  auparavant,  une  première 
poussée,  très  légère,  d’appendicite  aiguë  ;  elle 
l’avait  oubliée.  Son  frère  aîné  était  pris,  à  son 
tour,  d’une  appendicite  aiguë  que  le  chirurgien 
traitant  venait  de  décider  de  laisser  refroidir;  la 
jeune  malade  éprouve,  tout  à  coup,  quelques  dou¬ 
leurs  dans  la  fosse  iliaque  droite;  elle  déclare 
qu’elle  a,  depuis  la  veille,  la  maladie  de  son  frère. 
Le  chirurgien  l’examine  et  décide  une  interven¬ 
tion  d’urgence,  le  soir  même.  Sage  mesure, 
puisque,  déjà,  une  petite  quantité  de  sérosité  in¬ 
flammatoire  s’écoule,  à  l’ouverture  de  l’abdomen, 
et  que,  seule,  l’ablation  de  l’organe,  pratiquée  juste 


Fig.  4.  —  Appendicite  chronique  mulilanlc  divcrlicidaire ,  compliquée  de  suppuration 
muedide,  à  foyers  interstitiels  et  pèri-appendiculaires  [appendicite  «  grenouillette  »  de 
Ch.  ^’élaton].  (Gross.  :  8/1.) 

U,  Divei'ticule  de  la  cavité  appendiculaire,  formé  aux  dépens  d'une  ancienne  ulcération 
qui  détruisit  les  couches  musculaires  de  l'intestin  ; 

A,  Vieille  cicatrice  mutilante,  formée  aux  dépens  des  couches  sous-muqueuse,  muscu¬ 
leuses  et  sous-séreuse  confondues; 

c,  Foyer  inflammatoire  avec  tonte  mucoïde,  développé  dans  l’épaisseur  et  à  la  surface 

d,  Fusées  leucocytaires,  infiltrées  dans  le  tissu  adipeux  du  méso  ; 

c,  Péritoine  appendiculaire,  épaissi,  scléreux  ; 

/,  Couche  sous-muqueuse,  sclérosée  ;  dans  sa  moitié  externe,  les  pelotons  adipeux  ont 
disparu  ; 

g,  Couches  musculaires  de  l’appendice,  sillonnées  par  des  travées  de  tissu  scléreux  ; 
une  inflammation  ulcéreuse  ancienne  a  sectionné  brusquement,  en  haut,  le  tissu 
musculaire  ;  la  cicatrice  diverticulaire  a  entraîné  une  partie  de  la  muqueuse  au 
delà  de  lu  région  musculaire  ; 

Petit  abcès  mucoïde,  identique  à  c,  développé  au-dessous  du  péritoine  viscéral. 


cicatriciel. 

logiste,  et  je  la  cite,  en  passant,  parce  qu’elle  est 
devenue  banale,  vu  sa  fréquence.  C’est,  pour  ainsi 
dire,  l’inverse  des  cas  précédents.  Une  appendi¬ 
cite  aiguë  compliquée  de  péritonite  partielle  est 
opérée,  d’urgence  ;  elle  met  en  lumière  un  organe 
gros,  dur,  entouré  de  fausses  membranes  déjà  en 
voie  d’organisation.  A  l’incision  longitudinale  du 
conduit,  l’opérateur  ne  constate  que  quelques 
ecchymoses  mouchetant,  de  ci  de  là,  la  surface 
interne  d’une  muqueuse  à  peine  tomenteuse  ;  de  son 
côté,  l’histologisle  est  frappé  de  ne  trouver,  comme 
lésions,  que  des  follicules  tuméfiés  et  gorgés  de 
globules  rouges.  Par  bonheur  pour  lui,  il  décou¬ 
vre,  traversant,  dans  toute  leur  épaisseur,  les  pa¬ 
rois  sclérosées  et  hyperplasiées  (fig.  3,  b),  d’in- 
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nombrables  lymphatiques  bourrés  de  leucocytes 
et  dont  les  lignes  capricieuses  ponctuent  les 
muscles  (fîg.  3,  c),  autant  que  la  sous-muqueuse 
et  la  sous-séreuse,  sinon  même  davantage.  La 


Le  ou  les  foyers  (fig.  4,  c  et  h)  donnant  lieu  "à 
l’aspect  macroscopique  spécial  décrit  plus  haut 
sont  des  abcès  interstitiels  aigus,  ou  mieux  su¬ 
baigus,  affectant  une  allure  assez  singulière;  le 


cite  chronique  sont  des  p  us  variées  ;  elles  j(  ui  ni 
un  rôle  décisil,  impérieux,  dans  le  pronostic 
général  de  l’affection;  elles  réclament  une 
intervention  chirurgicale  :  seule,  1  ablation  de 


l‘ig.  ri.  —  Appendicite  «  grenmaUeite  »  ;  formation  de  labiés  mucoidc.  (tri'oss.  5/1.) 

a,  Insertion  du  méso  sur  la  couclie  musculaire  externe  de  1  appendice;  les  pelotons 

adipeux  sont  dissociés  parla  sclérose; 

b,  Couches  musculaires,  intactes  ; 

c,  Sous-muqueuse,  légèrement  sclérosée  ; 

d,  Muqueuse  appendiculaire,  pauvre  en  glandes  et  dont  les  follicules  clos  sont  écrasés 

dans  le  tissu  sous-muqueux  sclérosé  ; 

e,  Paroi  de  l'abcès,  formée  par  un  tissu  tibroïde  très  dense  (péritonite  scléreuse) 

infiltré  de  foyers  leucocytaires  ; 

/,  Poche  de  l'abcès,  remplie  par  une  substance  mucoïde,  filante,  pauvre  en  leucocytes; 
la  fonte  mucoïde  morcelle,  dans  toute  sa  hauteur,  la  ])aroi  droite  de  l’abcès  ; 

g.  Le  muco-pus  est  abondant  et  presque  dépourvu  d’éléments  inllammatoires  (appen¬ 

dicite  grenouillettei  ; 

h.  Paroi  gauche  de  l’abcès,  formée  d’un  tissu  fibroïde  pauvre  en  vaisseaux  et  en  cellules 

adipeuses,  mais  largement  infiltrée  de  globules  blancs. 


Fig.  0.  —  App'  ndicite  «  grcnouillclle  ».  La  fonte  mucoïde  autohjtiqiie  du  tissu  fibreux- 
enflammé  [détails],  (Gross.  :  50/1.) 

a  Paroi  fibreuse,  formée  aux  dépens  du  péritoine  épaissi  ; 

b,  La  poche  mucoïde;  effilochage  du  tissu  scléreux  cicalriciel  ancien:  le  niuco])Us 

glaireux  disloque  et  semble  détruire  tout:  trousseaux  fibreux  et  vuissiaux  ;  ‘ 

c,  Veinule  dilatée,  disséquée  par  le  procédé  de  fonte  aulohlique  mucoïde  le  sang 

circule  normalement  dans  la  cavité  vasculaire  ; 

d,  Foyer  inllammatoire  aigu  hyperdiapédétique,  en  bordure  d’un  ilôt  de  fui  le  mucoïde; 

les  travées  connectives  s’effondrent  au  dessus  de  l’abcéi-  leuci  cyaiie  ; 

e,  Tissu  de  cicatrice  dans  l’épaisseur  duquel  se  propage  lu  dcitruclion  aulohlique; 

fusées  leucocytaires  semées  dans  les  interstices  ;  lu  fonte  mucoïde  aborde,  en  haut 
et  à  gauche,  ce  large  [ilacard  scléreux  ; 

/,  Pelotons  adipeux,  dissociés  pur  lu  sclérose  ancienne  et  ]iur  I  hyiierdiapédèse  inllum- 
maloire  aigue  récente. 


lymphangite  térébrante  a  tracé  la  voie  Ruivie  par 
l’infection;  elle  justifie  la  péritonite  péri-appen- 
diculaire  (lig.  3,  c  et  d). 

Il  est  un  dernier  exemple  d’appendicite  chro¬ 
nique  «  à  surprises  »  que  je  désire  résumer,  ici, 
en  peu  de  lignes.  Il  s’agit  d’une  forme  très  parti¬ 
culière  d’appendicite,  opérée  d’urgen-e,  si  je  ne 
m’abuse,  et  à  laquelle  mon  regretté  collègue  et 
ami  Charles  Nélaton  avait  donné  le  nom  saisissant 
d'appendicite  grenouillette . 

J’ignore  si  ce  terme  est  sorti  du  milieu  chirur¬ 
gical  constitué  par  Nélaton  et  ses  élèves,  mais  la 
lésion  est  aussi  caractéristique  que  possible.  L  or¬ 
gane  extirpé  est  manifestement  enflammé,  épaissi, 
déformé,  cicatriciel,  à  n’en  pas  douter.  Cependant, 
un  fait  attire  l’attention  :  à  la  surface  du  conduit 
on  aperçoit,  de  place  en  place,  inclus,  soit  au 
bord  libre,  soit,  et  le  plus  souvent,  dans  le  méso, 
des  amas  blanc  jaunâtres,  de  consistance  molle, 
d’aspect  mucoïde  ou  colloïde,  à  demi  transpa¬ 
rents  et  qui  font  partie  intégrante  du  tissu  appen¬ 
diculaire.  Incisé,  chaque  amas  laisse  sourdre 
une  petite  quantité  de  matière  filante,  glaireuse, 
rappelant,  de  tous  points,  la  substance  mucoïde 
contenue  dans  la  poche  d’une  grenouillette. 

Le  microscope  met  sans  difficulté  les  choses  au 
point  (fig.  4,  5  et  G).  Ne  parlons  plus  des  lésions 
chroniques  appendiculaires  (voy.  fig.  4,  5  et  6) 
banales  (fig  4,  b,e,  f.)  ou  rares,  comme  un  diver¬ 
ticule  ancien  (fig.  4,  a),  séquelle  d'une  vieille 
ulcération  suppurative  tendant  à  la  perforation 
de  la  paroi.  Le  fait  est  acquis  :  la  lésion  aiguë  que 
nous  allons  voir  en  marche  s’est  développée  sur 
un  terrain  d’inflammation  chronique. 


centre  du  foyer  suppuratif  est  occupé,  non  pas 
par  des  plages  de  polynucléaires  en  désinté^^ra- 
tion  nécrobiotique,  comme  dans  toute  collection 
pyogénique  aiguë;  ce  sont  de  vastes  flaques  d’une 
matière  mucoïde,  presque  anhiste,  où  flottent  de 
rares  leucocytes  encore  vivants.  Chose  remar¬ 
quable,  ce  procédé  nécrobiotique,  mucoïde,  s’in¬ 
filtre  (fig.  6,  b)  ostensiblement  parmi  les  cou¬ 
ches  fondamentales  de  l’appendice,  surtout,  peut- 
être,  dans  la  sous  séreuse  et  dans  le  péritoine 
hyperplasié  (fig.  6,  e);  les  faisceaux  collagènes, 
les  pelotons  adipeux  (fig.  6.  c),  les  vaisseaux  se 
dissocient,  s’effilochent,  fondent  et  disparaissent, 
sans  qu'une  grande  réaction  leucocytaire  s’accu 
mule  nécessairement  dans  leur  entourage.  On 
peut  même  établir,  me  semble-i  il,  que  le.s  fusées 
leucocytaires  elles-mêmes  (fig  6,  e)  participent, 
à  un  moment  donné,  à  la  même  délitescence  né¬ 
crobiotique,  à  la  même  «  mort  autolytique 
mucoïde  ». 

Il  est  bon  d’ajouter,  avant  de  conclure,  que  les 
colorations  appropriées  mettent,  ici,  hors  de 
cause  :  1“  le  pneumobacille  et  autres  germes  pa¬ 
thogènes  capables  de  produire  des  blocs  de  ma¬ 
tière  colloïde;  i'*  les  cancers  colloïdes,  autrement 
dit  les  épithéliomes  cylindriques  de  provenance 
appendiculaire.  L’«  appendicite  grenouillette  » 
n’est  qu  une  infection  aiguë  tournant  brusque¬ 
ment  à  la  fonte  autolytique,  à  la  nécrobiose  mu¬ 
coïde,  forme  peu  banale  d’infection  atténuée, 
destructive,  à  la  vérité,  mai»  cependant  bénigne, 
si  l’on  en  juge  d’après  nos  faits. 

En  résumé,  les  surprises  aiguës  de  l’appendi- 


l’organe  pathoh'gique  sauvegarde  l'avenir  qui, 
autrement,  s’annonce  menacé  de  complications 
redoutables. 


L’AIDE  CIIIlU  Rr.ICAlÆ 

DANS  LK  TRAirhMLNT  KADIüTHEKaPIQUË 

CANCEII  LU  l.ARVXX 

Par  M.  le  professeur  Georges  PORTMANN. 


Le  développement  au  cours  de  ces  dernières 
années  de  la  thérapeutique  par  les  radia'ions 
a  créé,  pour  le  chirurgien,  des  problèmes  nou¬ 
veaux,  et  le  iraitenient  au  cancer  du  laiynx  en  est 
un  exemple  particulièrement  démonstratif. 

Un  des  arguments  les  meilleurs  que  font  valoir 
les  chirurgiens,  pour  préconiser  l’éxerése  du 
larynx  dans  un  cas  de  cancer  intiinsèque,  est  la 
constitution  favorable  de  cet  organe,  véritable 
botte  carlilagineiise  à  l'intérieur  de  laquelle  le 
néoplasme  reste  longtemps  enfermé  :  le  peu 
d’abondance  de  lymphatiques,  mettant  en  rela¬ 
tions  l'intérieur  du  larynx  et  les  chaînes  gan¬ 
glionnaires  avoisinantes,  rend  l’envahissement 
ganglionnaire  tardif  ei  permet  d’enlever,  avec  de 
grandes  chances  de  succès,  la  boîte  cartilagineuse 
et  son  contenu  néoplasique. 

L’e.risïence  d'un  squelette  cartilagineux,  s'il  est 
favorable  au  chirurgien  partisan  de  la  laryngée- 
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tomio  totale,  constitue,  par  contre,  un  obstacle 
très  sérieux  pour  le  radiothérapeute. 

Le  problème  du  traitement  du  cancer  par  les 
radiations  consiste  à  faire  parvenir  au  niveau  des 
lésions  une  quantité  de  rayonnement  tendant  vers 
la  dose  épidermicide,  sans  dépasser  celle-ci  à  la 
surface  de  la  peau  ;  à  réaliser  à  une  profondeur 
connue  une  surface  isodose  de  la  valeur  désirée, 
régulière  et  ayant  toute  l’étendue  nécessaire.  Ces 
conditions  sont,  au  niveau  du  larynx,  difficiles  à 


élevées  :  la  position 


Et  c  est  ainsi  que  nous  avons  été  amenés  à  sup¬ 
primer  l'obstacle  constitué  par  les  cartilages  laryn¬ 
gés,  afin  de  permettre  aux  radiothérapeutes  une 
meilleure  utilisation  des  radiations. 

Cette  intervention  qui  précédera  par  consé¬ 
quent  le  traitement  radiothérapique  se  fera  d’une 
façon  absolument  aseptique,  c’est-à-dire  en  pre- 


prédispi 


’adioihérapeut( 


’adionéci 


laryngée. 

pratiquer 


Ma  technique  opératoire 


totale  du  cartilage  thyroïde 
cents  temps  suivants  : 


Anesthésie.  —  Je  pratique  toujours  cette 
intervention  sous  anesthésie  locale  à  la  novocaïne 
ou  à  la  butelline  à  1  pour  200  :  trois  boutons 
d’injection  situés  sur  la  ligne  médiane  au  niveau 
de  l’os  hyoïde,  au  milieu  du  cartilage  thyroïde 


ainsi  les  plans  superficiels  cutanés  et  muscu¬ 
laires,  puis  l’aiguille  est  poussée  jusqu’au  contact 
du  cartilage  et  l’on  continue  l’injection  sous- 
périchondrale  externe  de  chacune  des  lames  thy¬ 
roïdiennes.  Dix  centicubes  environ  sont  néces¬ 
saires. 

Le  malade,  un  billot  placé  sous  les  épaules,  a 
la  tête  en  extension  de  façon  à  bien  faire  saillir 
le  larynx. 

Technique.  —  l"  temps  :  Incision.  —  Elle 
commence  en  haut,  au  niveau  de  l’os  hyoïde,  et 
descend,  sur  la  ligne  médiane,  jusqu’au  milieu 


neraents  techniques  nous  rapprochent  du  taux  de 
80  à  100  pour  100,  ou  que  l’on  trouve  le  moyen 
d'augmenter  la  radiosensibilité  des  tissus  néo- 
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du  cariilage  cricoïde  :  section  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  (fig.  1). 

2®  TEMPS  :  Dégagement  du  cartilage  thyroïde.  — 
Les  muscles  sous-hyoïdiens  sont  dissociés  sur  la 
ligne  médiane  au  niveau  du  raphé  aponévrotiquc 
et  confiés  de  chaque  côté  A  deux  écarteurs  :  on 
dégage  ainsi  la  partie  antérieure  des  lames  thy¬ 
roïdiennes. 

S"  TEMPS  :  Décollement  du  périchondre  externe . 
—  Incision  du  périchondre  sur  l’angle  sortant 
du  cartilage  thyroïde,  exactement  sur  la  ligne 
médiane  :  ce  périchondre  est  séparé  du  cartilage 
à  l’aide  d’un  décolleur  analogue  à  celui  qui  est 
employé  pour  la  résection  sous-muqueuse  de  Li 
cloison.  Le  feuidet  périchondral  est  alors  pris 
dans  l’écarteur  qui  le  tient  éloigné  du  cartilage 
(fig.  2). 

4“  temps:  Ouverture  du  cartilage  et  décollement 
du  périchondre  interne.  —  A  l’aide  du  bistouri 
une  petite  fenêtre  est  pratiquée  dans  la  partie 
antérieure  de  chaque  lame  thyroïdienne.  A  tra¬ 
vers  cette  ouverture  on  fait  passer  le  décolleur 
qui  sépare  le  périchondre  interne  de  la  lame  car¬ 
tilagineuse  (fig.  3). 

5®  TEMPS  :  Résection  du  cartilage.  —  Deux  cas 
peuvent  se  présenter  suivant  que  l’on  pratique 
une  résection  partielle  ou  totale  : 

a)  Résection  partielle  :  On  enlève  à  la  pince 


coupante  les  deux  lames  thyroïdiennes  (fig.  4j 
mais  en  conservant  en  avant,  en  haut,  en  bas  et 
en  arrière  une  petite  bande  de  cartilage  qui  sert 


Fig.  8.  —  Suture  des  plans  superficiels. 

de  cadre  aux  tissus  mous  du  larynx,  empêche 
leur  collapsus  et  permet  la  persistance  de  la  lu¬ 
mière  laryngée  (fig.  5). 


b)  Résection  totale  :  Dans  ce  cas  une  trachéo¬ 
tomie  a  été  faite  précédemment  :  la  canule  mise 
en  place  au  niveau  des  2'  et  3'  anneaux  de  la  tra¬ 
chée  de  façon  à  laisser  entre  elle  et  la  plaie  opé¬ 
ratoire  1  ou  2  cm.  de  peau  saine. 

On  résèque  à  la  pince  coupante  la  totalité  du 
cartilage  thyroïde  en  prenant  un  soin  tout  parti¬ 
culier  de  ne  pas  ouvrir  le  larynx,  en  décollant  le 
périchondre  interne  au  niveau  de  l’angle  anté¬ 
rieur  de  soudure  des  deux  lames  thyroïdiennes 
(fig.  6). 

Le  cartilage  complètement  enlevé,  le  larynx 
1  n’est  plus  représenté  que  par  une  masse  de  tissus 
:  mous  sans  résistance  et  la  lumière  laryngée  dis¬ 
paraît  par  collapsus  des  deux  parois  de  l’organe. 
Le  périchondre  fait  suite  en  haut  à  la  membrane 
I  thyro-hyoïdienne  et  en  bas  à  la  membrane  crico- 
hyoïdienne. 

G“  TEMPS  :  Suture  du  périchondre  externe.  — 
Cette  suture  est  pratiquée  au  catgut  et  par  points 
séparés  (fig.  7). 

7'  TE.MPS  ;  Suture  des  plans  superficiels .  —  Su¬ 
ture  des  muscles  sous-hyoïdiens  au  catgut  et  de 
la  peau  aux  crins  (fig.  8). 

La  cicatrisation  se  fait  par  première  intention 
et  le  malade  est  envoyé  huit  jours  après  l’inter¬ 
vention  au  radiothérapeute  qui  commence  son 
traitement. 


Techx’iqi^e.  —  Nous  utilisons  uni¬ 
que  ment  l’huile  iodée  (lipiodol)  légè¬ 
rement  tiède;  elle  e.st  très  opaque 
aux  rayons  X  et  parfaitement  tolérée, 
même  par  le  péritoine. 

11  convient  d’assurer  la  vacuité  de 
la  vessie  et  du  rectum. 

L’examen  comporte  deux  temps 
.successifs  :  à  la  salle  de  pansement, 
la  malade  en  position  gynécologique  ; 
après  les  précautions  habituelles 
d'asepsie  (injection  vaginale,  teinture 
d’iode  sur  le  col),  le  col  exposé  par 
deux  valves  est  amarré  sur  le  côté 
avec  unepince  de  Museux  :  la  perméa¬ 
bilité  de  l’utérus  est  vérifiée  à  l’hys- 


l’ig.  1.  —  Cavité  utérine  de  forme  et  do  dimension  normales. 
De  chaque  e6té  petits  amas  de  lipiodol  qui  ont  passé  dans 
les  trompes. 

cains  exposées  dans  ce  journal  par  Laquerrière 
et  Lehmann*,  l’examen  radiologique  de  l’utérus 
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Fig.  2.  —  Utérus  de  dimensions  normales,  bords  réguliers,' 
incliné  à  droite.  Tromjie  droite  dessinée  ;  taches  de  lipiodol 
dans  le  péritoine  &  droite.  Trompe  gauche  non  visible,  mais 
le  lipiodol  a  passé  dans  le  péritoine  du  côté  gauche. 

saire  de  contrôler  la  pression  par  un  manomètre. 

Le  pavillon  de  la  sonde  doit  être  constamment 
bien  appliqué  sur  le  eol  pour  éviter  le  reflux  dans 
le  vagin.  En  général,  une  pression  douce  suffit  à 
faire  passer  le  liquide  dont  on  suit  la  progres- 
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Depuis  les  premiers  essais  de  Dartigues  (1914), 
depuis  les  recherches  des  gynécologues  améri¬ 


ct  des  trompes  a  acquis  une  plus  grande  pi  écision 
et  l’on  a  vu  qu’il  pouvait  rendre  service  non 
seulement  dans  le  diagnostic  des  obstructions 
tubaires,  mais  aussi  dans  celui  des  lésions  de 
l’appareil  génital  en  général  et  de  l’utérus  en 
particulier.  Les  travaux  français  n’ont  pas  été 
étrangers  à  ce  progrès  :  l’usage  de  l’huile 
iodée  dont  Sicard  et  ses  élèves  ont  montré  les 
nombreuses  applications,  les  perfectionnements 
apportés  à  l’instrumentation,  les  recherches  de 
Grégoire,  Béclère  et  Darbois*,  de  Mauclaire*.  de 
Ferré  et  Tussau’,  de  Cotte  et  Bertrand*  ont 
montré  tout  le  parti  qu’on  peut  tirer  de  cet 
examen.  Nous  voudrions  dans  ces  lignes  préciser 
les  circonstances  dans  lesquelles  il  peut  rendre 
service  :  nos  conclusions  sont  basées  sur  environ 
150  explorations  dont  les  résultats 
ont  été  en  partie  déjà  publiés  par 
l’un  de  nous,  en  partie  exposés  par 
M"”  Oumansky"  dans  sa  thèse,  obte¬ 
nue  depuis. 


téromètre  ;  au  besoin  la  cavité  cervicale  est 
légèrement  dilatée  avec  une  bougie  en  gomme. 

Nous  utilisons  pour  l’injection  des  sondes 
métalliques  de  calibre  variable  portant  à  une 
extrémité  une  olive  terminée  par  un  évasement 
en  pavillon  de  trompette  et  à  l’autre  un  robinet. 
La  sonde  convenable  est  introduite  dans  la  cavité 
cervicale,  le  pavillon  s’appliquant  sur  l'orifice  du 
col  pour  éviter  le  reflux  dans  le  vagin.  La  sonde 
est  attachée  à  la  pince  de  Museux  avec  une  com¬ 
presse.  Deux  ou  trois  mèches  sont  tassées  dans 
le  vagin  et  les  valves  enlevées. 

La  malade  peut  être  transportée  à  la  salle  de 
radioscopie  et  couchée  sur  la  table  d’examen. 
L’injection  d’huile  iodée  tiède  est  poussée  sous  le 
contrôle  de  l’écran.  Nous  n’avons  pas  jugé  néces¬ 
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des  trompes  peut  donner  des  renseignements, 
mais  ce  n’est  pas  à  notre  avis  dans  ces  condi¬ 
tions  qu’il  rend  le  plus  de  services,  car  l’bys- 
téromètre  permet  aussi  de  préciser  la  situation 
d’un  utérus  difficile  à  sentir. 

Les  déviations  utérines  en  avant  ou  en 
arrière  se  traduisent  par  une  déformation  de 
la  cavité  qui  paraît  vue  en  bout  et  se  présente 
parfois  même  comme  un  triangle  à  pointe 
supérieure  quand  la  flexion  est  très  accusée. 
Les  anti-  ou  rétrodéviations  sont  encore  mieux 
appréciables  sur  les  radios  de  profil. 

Deux  fois  dans  des  dégénérescences  poly¬ 
kystiques  des  trompes  et  des  ovaires  nous 
avons  vu  la  cavité  utérine,  très  petite,  difficile 
à  injecter,  refoulée  dans  la  partie  inférieure 
du  pelvis. 

Dans  certaines  conditions  cet  examen  per¬ 
met  de  savoir  si  une  tumeur  latéro-utérine  est 
formée  par  la  trompe  ou  si  elle  en  est  indé¬ 
pendante.  Nous  avons  observé  une  femme  qui 
présentait  une  tuméfaction  latéro-utérine  ayant 
les  caractères  d’une  salpingite  :  l’examen  radio¬ 
logique  montre  de  ce  côté  la  trompe  normale 
et  perméable,  et  l’opération  fait  découvrir 
une  frange  épiplo'ique  épaissie  et  adhérente. 


l'ig.  5.  —  Myome  sous-muqueux.  Cavité  utérine  élar¬ 
gie,  déformée  dans  la  partie  droite,  masse  faisant 
saillie  dans  la  cavité  utérine  (vérification  opéra¬ 
toire). 

B.  Dans  le  diagnostic  de  certaines  lésions 
utérines,  l’examen  radiologique  permet  de 
lépondre  à  des  questions  difficiles  à  résoudre 
sans  lui. 

Une  femme  qui  approche  de  la  quarantaine 
ou  l’a  déjà  dépassée  présente  un  gros  utérus 
globuleux,  dur,  avec  des  hémorragies.  Est-ce 
un  fibrome  ou  une  sclérose  utérine  ?  L’examen 
manuel  souvent  ne  permet  pas  de  conclure. 
L'hystérométrie  renseigne  :  l’instrument  est 
dévié  s’il  s’agit  d’un  fibrome  en  avant,  en 
arrière  ou  sur  les  côtés,  il  pénètre  au  centre 
de  la  masse  s’il  s’agit  d’une  sclérose  utérine. 

Mais  bien  plus  précises  sont  les  données  de 
l’examen  radiologique.  Dans  le  fibrome,  la 
cavité  utérine  est  très  agrandie,  toujours 
déformée  à  l’extrême,  avec  des  formes  très 
irrégulières  ;  dans  la  sclérose  utérine,  la  cavité 
est  agrandie,  mais  peu  ou  pas  déformée;  elle 
conserve  sa  forme  triangulaire  normale. 

Voilà  un  point  de  diagnostic  qui  bien  sou¬ 
vent  n’est  pas  précisé  et  l’intérêt  des  malades 
exigerait  qu’il  le  fût. 


Nous  nous  abstenons  de  l’exploration  au 
lipiodol  dans  les  utérus  qui  saignent,  qu’il 
s’agisse  de  l’hémorragie  physiologique  des 
règles  ou  d’une  métrorragie,  dans  les  utérus 
très  infectés,  suppurants,  ou  lorsqu’il  existe 
le  moindre  signe  d’une  poussée  infectieuse 
aiguë. 

Le  soupçon  de  grossesse  est  pour  nous  une 
contre-indication  formelle. 

A  l'état  normal,  on  voit  sur  l’écran,  à  me¬ 
sure  que  l’on  pousse  l’injection  de  lipiodol,  se 
dessiner  la  cavité  utérine  sous  la  forme  d’un 
triangle  à  base  supérieure,  à  angles  effilés,  à 
bords  latéraux  concaves.  Le  triangle  est  plus 
ou  moins  haut  selon  que  l’utérus  est  plus  ou 
moins  incliné.  Dans  l’anléflexion  très  accusée, 
la  cavité  utérine  vue  en  bout  présente  une 
forme  presque  ovalaire. 

En  général,  dès  que  la  cavité  est  remplie, 
la  pitiente  accuse  des  coliques  et,  si  l’on  ne 
maintient  bien  la  sonde,  la  contraction  de 
l’utérus  vide  immédiatement  la  cavité.  Cette 
contraction  est  le  propre  dos  utérus  normaux 
ou  peu  altérés. 

Si  l’on  insiste,  on  peut  voir  un  mince  filet 


Fig.  3.  —  Gros  fibrome' enclavé.  Cavité'uté- 
rine  vaste,  irrégulière,  comblée  par  des 
masses  filamenteuses.  Au-dessus  et  en 
arrière  se  dessine  un  fibrome  volumineux 
en  voie  de  transformation  calcaire. 

de  lipiodol  partant  des  angles  de  l’uté¬ 
rus  passer  dans  les  trompes  et  s’épan¬ 
cher  dans  le  péritoine  sous  forme  de 
gouttelettes  ou  de  traînées  irrégu¬ 
lières. 

L’ombre  de  la  cavité  tubaire  ne 
persiste  en  général  que  peu  de  temps, 
la  contraction  de  la  trompe  saine 
chasse  rapidement  le  lipiodol. 

L'exploration  radiologique  de  l’uté¬ 
rus  et  des  trompes  est  utile  dans  le 
diagnostic  général  des  lésions  pel¬ 
viennes  lorsqu’il  est  nécessaire  de  pré¬ 
ciser  la  situation  de  l’utérus  et  des 
trompes,  dans  le  diagnostic  de  cer¬ 
taines  lésions  utérines,  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  obstructions  tubaires  et 
la  recherche  de  leur  siège. 

A.  Dans  le  diagnostic  des  lésions 
pelviennes  d’interprétation  difficile, 
l’examen  radiologique  en  précisant  la 
situation  de  l’utérus  et  quelquefois 


Fig.  fl.  —  Cancer  du  corps  utérin.  Cavité  utérine  à  bords  Oous, 
irréguliers  dons  l’angle  droit  (vérification  opératoire). 


sion.  On  arrête  l’injection  lorsque  la  résis¬ 
tance  s’accroît,  ou  lorsqu’on  a  vu  le  liquide 
franchir  les  pavillons  tubaires,  ou  lorsque 
l’utérus  apparaît  bien  rempli. 

L’injection  doit  pénétrer  sous  une  pression 
modérée  ;  si  l’on  éprouve  une  forte  résistance, 
on  réussit  souvent  à  faire  passer  le  liquide  en 
imprimant  de  légers  mouvements  à  la  sonde. 
Il  faut  une  certaine  résistance,  mais  aucune 
brutalité. 

Lorsque  l’injection  est  suffisante,  on  ferme 
le  robinet  de  la  sonde  tout  en  maintenant 
celle-ci  bien  appliquée  sur  le  col  et  l’on  prend 
un  cliché. 

On  peut  alors  enlever  les  instruments.  La 
malade  se  repose  quelques  heures.  Nous 
n’avons  jamais  observé  d’incidents  autres  que 
quelques  coliques  utérines,  quelques  malaises, 
parfois  une  petite  perte  de  sang  le  lendemain, 
lorsque  la  muqueuse  saigne  facilement. 

Le  lipiodol,  même  passé  dans  le  péritoine, 
ne  paraît  déterminer  aucun  trouble.  Nous 
avons  examiné  les  coupes  des  trompes  chez 
une  malade  opérée  de  fibrome  deux  jours 
après  un  examen  au  lipiodol. 

L  épithélium  ne  présentait  aucune  altération. 


l'  ijf  4  —  C-ivité,  ulct’ine  considcrableinont’agrandie 
en  for  à  chevnl  (vérification  opératoire). 
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Dans  les  fibromes,  l’examen  radiologique 
apporte  d’autres  précisions  :  l’etude  des  variétés 
de  la  déformation  utérine,  le  mode  de  remplis¬ 
sage  de  la  cavité,  rapprochés  des  données  de 
l’examen  clinique,  permettent  souvent  de  pré¬ 
ciser  le  nombre  et  le  siège  des  myomes  et  de 
prévoir  chez  les  femmes  jeunes  la  possibilité  des 
opérations  conservatrices. 

L’examen  radiologique  fournit  des  données 
décisives  pour  le  diagnostic  des  métrorragies  qui 
surviennent  au  moment  de  la  ménopause  ou  plus 
tard. 

Dans  les  métrorragies  simples,  d’origine  ova¬ 
rienne,  l’aspect  de  la  cavité  utérine  est  normal 

Un  polype  intra-utérin  échancre  l’ombre  de  la 
cavité  utérine  en  y  faisant  une  tache  claire  assez 
régulièrement  arrondie,  à  bords  ntts. 

Dans  le  cancer  du  corps  de  l’utérus,  la  cavité, 
habituelb'ment  agrandie,  présente  un  contour 
irrégulier  :  au  niveau  du  fond,  d’un  angle  ou  d’un 
bord,  elle  est  échanerée  et  de  plus  ses  contours 
en  cette  région  sont  flous,  irréguliers,  indistincts 

[&g.  6). 

Cet  aspect  radiologique  joint  aux  signes  cli 
niques  est  si  caractéristique  que  nous  avons  deux 
fois  dans  ces  conditions  porté  le  diagnostic  de 
cancer  du  corps  et  opéré  sans  faire  de  biopsie 
préalable,  et  l’opération  a  permis  de  vérifier  le 
diagnostic.  Aussi  pensons-nous  que,  dans  ce  dia¬ 
gnostic  souvent  délicat  du  cancer  du  corps,  les 
résultats  de  l’examen  radiologique  sont  assez 
probants  pour  qu’on  puisse  se  passer  de  la 
biopsie. 

Rappelons  enfin  que  l’examen  aux  rayons  de 
l’utérus  rempli  de  lipiodcl  permet  de  reconnaître 
certaines  malformations  congénitales  de  1  utérus 
(Mauclaire,  Busson  et  Saint  Portret*). 

Que  n"us  apporte  enfin  1  examen  radiologique 
pour  le  diagnostic  des  lésions  tubaires,  en  vue 
duquel  il  a  été  conçu  ?  La  perméabilité  des  trompes 
est  reconnue  plus  facilement  peut  être  par  l’in¬ 
sufflation  qui  permet  de  savoir  si  une  ou  b-s  deux 
trompes  sont  perméables  et  de  reconnaître  le 
côté  oblitéré. 

L’examen  radiologique  apporte  des  renseigne¬ 
ments  nouveaux  sur  les  altérations  de  la  trompe 
et  le  siège  de  l’obstruction. 

La  perméabilité  tubaire  est  certaine  lorsque  le 
lipiodol  est  passé  dans  le  péritoine  sous  forme  de 
gouttelettes  ou  de  traînées  opaques  qui  dessinent 
parfois  le  contour  des  anses  intestinales. 

Même  si  le  trajet  de  la  trompe  n’est  pas  visible, 
le  lipiodol  ayant  été  chassé  par  les  contractions 
tubaires,  la  présence  des  ombres  dans  la  cavité, 
pelvienne  à  distance  de  l’utérus  sulfit  à  démon¬ 
trer  la  perméabilité. 

Mais  l’absence  de  passage  du  lipiodol  dans  la 
trompe  ne  signifie  pas  que  la  trompe  soit  imper¬ 
méable;  il  arrive  en  efïet  que  l’ostium  uterinum 
résiste  à  des  pressions  relativement  élevées  et 
interdise  au  liquide  l’accès  d’une  trompe  en  réa¬ 
lité  perméable. 

Est  il  possible  d’aller  plus  loin  et  de  déter¬ 
miner  le  siégé  de  l’obstruction  tubaire?  C’est  à  ce 
point  de  vue  que  l’examen  radiologique  complé¬ 
terait  les  données  de  l’insufflation.  Si  la  trompe 
est  injectée  jusqu’au  pavillon  et  qu’il  n’y  ait  pas 
de  traînées  de  lipiodol  dans  le  péritoine,  il  e.st 
vraisemblable  qu’il  existe  un  obstacle  au  pavil¬ 
lon;  il  faut  cependant  réserver  la  possibilité  d’un 
spasme  de  l’orifice.  De  même  si  l’injection  s’ar¬ 
rête  à  l’isthme. 

Cependant  il  faut  faire  état  aussi  de  la  forme 
de  l’ombre  obtenue  qui  quelquefois  traduit  mani¬ 
festement  la  dilatation  d’une  trompe  bouchée. 

Même  avec  la  part  d’incertitude  qu’ils  compor¬ 
tent  ces  résultats  ne  sont  pas  nég  igeables  quand 
on  cherche  à  préciser  chez  les  lenimes  jeunes 
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les  pos-ibilités  di  s  opérations  conservatrices.  He 
celles  surtout  qui  visent  modestement  à  conserver 
les  trompes  perméables  et  aussi  de  celles  plus 
ambitieuses  qui  cherchent  à  restaurer  la  perméa¬ 
bilité  des  trompes  oblitérées. 

Ainsi  nous  avons  vu  passer  dans  le  péritoine 
quelques  semaines  après  une  opération  de  salpin¬ 
gostomie  le  lipiodol  injecté  à  travers  l’utérus  et 
la  trompe. 
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Ma’gré  les  localisations  et  caractères  anatomo¬ 
pathologiques  si  variés  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse,  spontanée  ou  expérimentale,  dans  les 
diverses  espèces  animales,  il  n’en  rest*-  p 's 
moins  que  la  tubercuh'se  pulmonaiie  revêt,  chez 
l’homme,  des  caractères  it  une  évolution  bien 
définis  On  sait  les  tentatives  aussi  nombreu-es 
que  vaines  pour  transmeitr  jusqu’ici  sauf  le  cas 
de  granulie  pulmonaire,  la  tuberculose  par  la  voie 
respiratoire. 

Le  D''  Ph  Kfouri  s’est  attaché  depuis  plusieurs 
années,  dans  nos  laboratoires  et  sous  notre  con¬ 
trôle,  à  léser  le  poumon  à  l’exclusion  des  autres 
organes,  c’est-à-dire  à  créer  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  telle  qu  on  l'observe  chez  l'homme,  et  à 
étudier  les  humeurs  des  sujets  iiifectés,  dans  un 
but  s’il  se  pouvait,  thérapeutique'. 

Pour  tuberculiser  le  poumon,  et  le  poumon 
seul,  il  est  des  modes  d’inoculation  auxquels  on 
dott  délibérément  renoncer,  comme  l’injection 
sous-cutanée  ou  intraveineuse.  L'inhalation  de 
particules  baciHifères  sèches  ou  humid’  S,  assez 
redoutable  pour  l’expérimentateur,  n’engendre 
que  de  la  granulie.  Et  l’inoculation  trachéale 
elle-même  est  aléatoire  ;  Nocard  l’avait  bien  vu 
lors  des  expériences  de  Melun,  sur  les  bovidés. 
D’où  l’idée  de  porter  directement  le  virus  en 
plein  parenchyme,  de  l’en  imbiber  comtiie  une 
éponge  et  d’emprunter,  pour  ce  faire,  la  voie  endo- 
bronchi  (ue. 

On  reste  surpris  que  ce  procédé,  dont  l’idée 
appartient  à  Ph  Kfouri,  comme  il  est  juste  de  le 
reconnaître,  n’ait  pas  été  utilisé  plus  tôt,  car  il 
est,  en  vérité,  fort  simple.  Il  fallait  y  songer,  puis 
préciser  la  technique  de  son  emploi 

L’inoculation  transthoracique  figurait  égale¬ 
ment  au  programme,  cela  va  sans  dire,  et  nous 
l'avons  largement  expérimentée.  Elle  n’est  pas 
sans  intérêt,  bien  que  loin  d’égaler  la  méthode 
endcbronchique,  seule  capable  d’engendrer  des 
lésions  caséo-cavitaires  exclu- ives,  du  ty])e  cli¬ 
nique  habituel  humain,  étroitement  localisées  au 
parenchyme  pulmonaire,  lésions  assurément  mor- 
lelles  pour  l’animal,  plus  ou  moins  lôt,  plus  ou 
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moins  tard,  mais  (sauf  chez  le  lapin),  fort  lentes 
dans  leur  évolution. 

Nous  nous  sommes  complus  à  l’étude  de  cette 
tuberculose  pulmonaire  expérimentale  et  de  ses 
caractéristiques  humorales,  impliquant  les  mêmes 
réactions  d  épreuves  que  dans  la  tuberculose 
humaine.  Certes,  l’inoculation  transthoracique 
permet,  elle  aussi,  d’inonder  un  territoire  pul¬ 
monaire  plus  ou  moins  important  ;  nous  lui 
reprochons  moins  d’élégance,  moins  de  rigueur, 
de  certitude  expérimentale,  la  longue  aiguille  de 
la  seringue  pouvant  pénétrer  dans  un  vaisseau 
sanguin,  d’où  granulie  généralisée,  sans  compter 
l’inoculation  de  la  plevre  ! 

Aucun  traumatisme,  nul  risque  d’échouer  par 
le  mode  e'  dobi  onch  que,  dont  la  technique  géné¬ 
rale  est  la  même  pour  toutes  les  espèces,  qu’il 
s’agisse  d’un  cobaye  ou  d’un  cheval  En  prin¬ 
cipe,  le  liquide  infectant  est  porté  directement 
dans  le  p  iumon  avec  une  sonde  urétrale  ou 
urétérale,  introduite  à  la  faveur  d'une  trachéo- 

Chez  le  cheval,  cette  opération  se  pratique  sur 
l’animal  debout  et  immobilisé.  Les  petits  animaux 
sont  maintenus  de  préférence  en  décubitus  dorsal. 
Leur  anesthésie  préalable,  qui  ne  s’impose  pas 
nécessairement,  favorise  l’intervention  elle-même 
et  son  succès  ultérieur.  La  longue  narcose  (attei¬ 
gnant  vingi-quatre  heures)  obtenue  par  le  som- 
nif'-ne  ou  Vallyl  en  injections  intraveineuses' 
assure,  notamment,  le  contact  prolongé  de  la 
matière  tuberculeus"  avec  le  tissu  pulmonaire  et, 
ce  qui  n’est  pas  négligeable,  s’op.iose  au  rejet  pos¬ 
sible  par  la  toux  d’une  partie  du  liquide. 

La  trachée  ouverte,  nn  introduit  donc  une 
sond-- filiforme  et  flexible,  dent  la  longueur  et  le 
calibre  varient  suivant  l’espèce  expérimentée, 
c’est-à-dire  la  taille  de  l’animal  Cette  sonde, 
poussée  dou  entent  et  avec  lenteur,  quoique  réso¬ 
lument,  franchit  bientôt  la  bifurcation  de  la  tra¬ 
chée  et  pénètre,  sans  réactions  g-  liantes  de  la 
part  du  sujet,  dans  l’une  ou  l’autre  des  grosses 
b  onches  de  distribution.  Il  suffit,  le  cas  échéant, 
de  tourner  la  sonde  un  peu  sur  elle-même  pour 
aller  encore  un  peu  plus  avant.  Une  sensation  nette 
d’arrêt,  de  résistance  infranchissable,  indiijue 
que  la  sonde  est  parvenue  au  terme  de  sa  course, 
qu’elle  ne  saurait  aller  plus  loin. 

C’est  tantôt  dans  le  poumon  droit,  tantôt  dans 
le  gauche,  que  la  progression  s’efTectue.  Nous 
n’avons  pas  cherché  à  orienter  sous  l'écran, 
comme  il  serait  sans  doute  facile  chez  nos  petits 
animaux,  le  sens  de  cette  pénétration.  Peu  im¬ 
porte,  dès  lors,  que  la  sonde,  finalement  arrê¬ 
tée  par  des  bronches  plus  étroites  que  son  propre 
calibre,  s’engage  jusque  dans  le  lobe  postérieur 
ou  diaphragmatique,  ce  qui  ne  manque  pas 
d’arriver. 


Avant  toute  tentative  d’infection  tuberculeuse, 
nous  avions  injecté  dans  le  poumon  de  plusieurs 
cadavres  de  chiens,  soit  dirt-ctement  par  les  bron¬ 
ches,  comme  il  vient  d’être  dit,  soit  à  travers  un 
espace  intercostal,  avec  la  longue  aiguille  de  la 
veringue,  une  solution  de  fuchsine  ou  de  bleu  de 
méthylène.  L’autopsie,  immédiatement  jiratiijuée, 
nous  a  permis  d  apprécier  l’étendue  de  la  diffu¬ 
sion  colorée,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  et  de  fixer 
très  nettement,  pour  l’avenir,  notre  choix  sur  la 
méthode  endobronchique,  toujours  égale  dans 
ses  résultats,  de  préférence  à  l’injection  trans- 
thoracique,  inconstante  et  a\eugle. 

L’injection  endobronchique  de  lipiodol  à  plu- 
sit  ur-<  chiens  et  lapins  vivants  a  permis,  d’autre 
part,  à  notre  éleve  Lanery,  technicien  éprouvé, 
u’obienir  des  radiographies  très  intéressantes 
(voir  nos  figuresi,  permettant  de  situer  exacte- 
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ment  la  sonde  dans  son  trajet,  de  constater  l’im¬ 
portance  de  l'inondation  pulmonaire,  son  siège 
précis,  sa  lente  d  tlusion  (favorisée  par  la  re>pi- 
ration  haletante  du  sujet),  son  reflux,  parfois, 
vers  l’autre  poumon  (permettant  de  comprendre 
la  bilatéralité  possible  des  lésions  tuberculeuses), 
lorsque  le  liquide  est  introduit  sous  forte  pression. 


Mais  revenons  aux  inoculations  tuberculeuses. 
La  sonde  une  fois  en  place,  le  moment  est  venu 
d’injecter  le  produit  virulent  —  émulsion  bacil¬ 
laire  ou  dilution  de  crachats  —  avec  une  seringue 
éprouvée,  dont  l’embout  s’adapte  e.vactement  à 
l’extrémité  de  la  sonde.  L’injection  est  poussée 
avec  lenteur,  pour  bien  assurer  l’inondation  pul¬ 
monaire.  Puis  la  seringue,  vide  de  son  contenu, 
est  chargée  de  nouveau  avec  quelques  centimètres 
cubes  de  sérum  physiologique,  qui  serviront, 
poussés  à  leur  tour,  à  faire  pénétrer  dans  le 
poumon  le  liquide  infectant  demeuré  dans  la 
sonde  et  contre  les  parois  de  la  seringue, 
opération  nécessaire  au  calcul  précis  de  la  dose 
injectée. 

L’intervention  ainsi  terminée,  il  suffit  de 
retirer  la  sonde.  Chez  les  petits  animaux,  nous 
fermons  la  plaie  cutanée  avec  une  agrafe.  Chez 
le  cheval,  en  vue  des  réinoculations,  M.  Ph. 
Kfouri  s’est  servi  d’un  tube  à  trachéotomie  de 
son  invention,  maintenu  à  demeure  et  pourvu 
d’un  bouchon  métallique  à  verrou,  en  assurant 
l’occlusion  et  facilitant  le  nettoyage. 

1°  Expériences  sur  le  chien*. 

Nos  reeherches,  dont  le  début  remonte  au 
9  Mars  1925,  ont  porté  sur  une  trentaine  de 
chiens.  Nous  avons  pleinement  atteint  notre 
but,  qui  était  de  créer,  non  de  la  granulie,  mais 
de  la  pneumonie  caséeuse  en  foyers,  vouée  au 
ramollissement  caverneu.x.  Nul  chercheur,  avaiit 
nous,  n’y  était,  sauf  erreur,  parvenu. 

Soit  par  le  mode  endobronchique,  soit  par 
le  mode  transthoracique  expérimentés  compa¬ 
rativement,  surtout  à  l'origine,  chaque  chien 
recevait  2  cmc  de  crachats  dilués,  riches  non 
seulement  en  bacilles,  mais  en  microbes  asso¬ 
ciés.  D’autres  ont  re^u  1  ou  2  cmc  d’une  dilu¬ 
tion  renfermant  1  ou  2  milligr.  de  bacilles 
humains  par  centimètre  cube. 

TuiiEncuLiNATiON.  —  Tous  ces  chiens,  inocu¬ 
lés  avec  crachats  ou  bacilles,  ont  été  tuberculinés 
apriis  un  mois  Réac  ion  franchement  positive  à 
l’injection  sous-cutanée  d’un  centicube  de  tuber¬ 
culine  brute  diiuee  au  1,10". 

SÉiio-DiAONOSTic.  —  Non  moins  formel.  Ainsi, 
nos  chiens  inoculés  les  9  et  10  Mars  ont  donné, 
le  2  Juin,  une  séro-réaction  positive  (fixation  du 
complément  à  l’antigène  de  Boquet  et  Nègre). 

L’augmentation  progressive  de  la  teneur  du 
sérum  en  anticorps  a  été  vérifiée  par  des  dosages 
successifs. 

Ainsi,  chez  un  chien  inoculé  le  9  Mars  1925  et 
réinoculé  le  25  Avril,  la  progression  a  été  la  sui¬ 
vante  : 

Le  2  Juin . 20  unités  d’anticorps. 

Le  11  Juin . 66  —  — 

Le2;iJuin.  Plus  de  100  —  — 

Exa.men  clinique.  —  Aucun  signe  stéthosco¬ 
pique  net.  Pas  de  jetage,  c'est-à-dire  d’expecto- 


1.  Le  lupin,  moins  iniérossant  à  notre  point  do  vue, 
sucoonibe  en  quelques  semaines  ou  quelques  mois  (sui¬ 
vant  lu  dosa  de  b  icillos  injectés)  avec  des  lésions  de 
pneumonie  catéeuse  formidables.  Nous  en  avons  utilisé 
au  début,  environ  une  centaine  inoculés  par  le*  mode 
endobronchique  ou  transthoracique. 


ration.  Pas  d-  bacille.s  dans  les  mucosités  pha¬ 
ryngiennes,  quand  nous  les  avons  recueillies. 
Aucun  signe  fonctionnel.  Pas  de  température. 
Appétit  conservé.  Seulement  de  V  amaigrisse  ment 
progressif  chez  tous  les  sujets  inoculés,  que  la 
tuberculine  et  le  séro-diagnostic  démontraient 
notoirement  infectés. 

Par  conséquent,  le  chien  (contrairement  au 
lapin)  supporte  très  bien  sa  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  engendrée  par  l’inoculation  soit  endobron¬ 
chique  soit  transthoracique,  surtout  la  première, 
franchement  localisée. 

La  lenteur  de  l’évolution  favorise  excellem¬ 
ment  l’observation  des  malades  et  les  recherches 
de  laboratoire  concomitantes. 

Il  en  est  de  même  chez  le  cheval. 


Réinfections.  —  Dans  le  but  d’aggraver  des 
lésions  pulmonaires  trop  discrètes  à  notre  gré, 
nous  avons  procédé,  chez  divers  sujets,  à  des 


Fig.  1.  —  Radiographie  d’un  lapin,  maintenu  en  décubitus 
dorsal,  montrant  le  trajet  infléchi  de  la  sonde,  introduite 
par  la  trachée  dans  les  bronches  et  chargée  de  lipiodol 
avant  toute  inondation  pulmonaire 

réinfections  par  voie  transthoracique  ou  sous- 
cutanée,  avec  des  crachats  dilués  ou  1  milligr.  de 
bacilles.  Gomme  s’il  s’était  agi  de  tuberculine, 
ces  injections  virulentes  ont  provoqué  une  pous¬ 
sée  thermique,  suivie,  chez  L  s  réinoculés  par 
voie  sous-cutanée,  de  l’ulcération  classique.  Ces 
réinfeclions,  qui  p»uvent  entraîner  de  la  tuber¬ 
culose  généralisée  (voir  oliservation  ci-après), 
ne  sont  pas  à  recommander  dans  des  recherches 
de  ce  genre.  Elles  ne  peuvent  qu’en  troubler  les 
résultats. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pouvons  conclure  : 
qu’il  est  facile  d’inoculer  la  tuberculose  humaine 
au  chien  (comme  à  tout  autre  animal)  par  voie 
end'  bronchique  comme  par  voie  transthoracique 
qu’à  défaut  de  signes  cliniques,  la  tuberculine  et 
le  séro  diagnostic  en  apportent,  après  quelques 
semaines,  la  démonstration  évidente;  que  nous 
sommes  les  premiers  à  avoir  déterminé,  en  plein 
poumon,  au  lieu  et  place  de  l’habituelle  granulie, 
des  lésions  caséeuses  vouées  au  ramollissement, 
c’est-à-dire  des  cavernes  tuberculeuses. 

Parmi  toutes  nos  observations,  soigneusement 
consignées,  nous  nous  bornerons  à  reproduire  les 
deux  suivantes,  s’appliquant,  avec  des  résultats 
très  distincts,  aux  deux  modes  opposés  d'infec¬ 
tion  pulmonaire  expérimentale. 


OarEiivATiON  IV.  —  Tuberculose  endobronchique. 
Lésions  strictement  pulmonaires.  —  Chienne  fauve 
de  12  kilogr. 

Le  9  Mars  1925  :  Anesthésie  générale  par  injection 
intraveineuse  d’atlyt,  à  raison  d'un  1/2  cmc  (dose 
forte)  par  kilogr.  d  animal.  Après  trachéotomie  et 
introduction  de  la  sonde,  engagée  aussi  loin  que 
possible,  on  injecte  dans  le  poumon  2  cmc  d’une 
suspension  bacillifère  obtenue  en  agitant  des  cra¬ 
chats  tuberculeux,  dilués  au  1/4  dans  du  sérum  phy¬ 
siologique,  en  présence  de  bicarbonate  de  soude. 
Ces  crachats,  provenant  du  malade  Pr...dh.,  sont 
riches  en  bacilles,  avec  flore  associée  relativement 
peu  abondante. 

L’injection  est  poussée  lentement;  lorsqu’elle  est 
terminée,  on  fait  passer  2  cmc  de  sérum  physiolo¬ 
gique  pour  entraîner  vers  le  poumon  la  matière  viru¬ 
lente  demeurée  dans  la  lumière  de  la  sonde.  Le  som¬ 
meil  anesthésique  par  l’allyl  s’est  prolongé  vingt- 
quatre  heures  environ. 

Le  8  Avril  :  Trente  jours  après  l’injection,  la  réac-’ 
tion  à  l'injection  sous-cutanée  de  tuberculine  est 
nettement  positive. 

Le  25  Avril  :  On  note  un  amaigrissement  d’un 
kilogr. 

Nota  :  Une  tentative  de  réinfection  trausthora- 
cique  (crachats)  ne  donne  d'autre  résultat,  comme 
en  a  témoigné  plus  fard  l’autopsie,  qu’une  réaction 
thermique  peu  durable. 

Le  11  Juin  :  Aucun  signe  stéthoscopique,  mais 
amaigrissement  de  2  kilogr.  Conservation  de 
l’appétit. 

Le  23  Juin  :  Poids  tombé  à  8  kilogr.  ;  par  consé¬ 
quent,  amaigrissement  total  de  4  kilogr.,  très 
appréciable  puisque  le  sujet  a  perdu,  en  trois 
mois,  le  tiers  de  son  poids  initial. 

Séro-diagnostic.  —  La  recherche  des  anticorps 
par  la  méthode  de  fixation  du  complément  avec 
l’antigène  de  Boquet  et  Nègre  a  révélé,  le  2  Juin, 
l’apparition  de  la  propriété  anticomplémentaire. 
Les  dosages  des  6  et  23  Juin  ont  ensuite  démontré 
l’accentuation  de  cette  propriété. 

Le  29  Juin  :  Le  sujet  est  sacrifié. 

Autopsie.  —  Le  poumon  droit  présente  des  lé¬ 
sions  tuberculeuses  indiscutables,  d’une  réelle  im¬ 
portance,  dont  l’une  en  voie  de  ramollissement 
(petite  caverne),  dans  le  lobe  antérieur  ou  tra¬ 
chéal.  L’autre,  moins  évoluée,  siège  dans  le  lobe 
|)ostérieur  ou  diaphragmatique;  elle  s’agrémente 
d’une  dissémination  granulique  à  son  voisinage. 
Les  ganglions  trachéo-bronchiques,  fortement  an¬ 
thracosiques,  ne  sont  pas  visiblement  lésés.  Bien 
ailleurs.  Aucune  trace  non  plus  de  l’inoculation 
transthoracique  pratiquée  du  côté  gauche  (avec 
des  crachats  dont  la  virulence  n’avait  pas  été 
éprouvée).  Des  fragments  des  divers  organes, 
macroscopiquement  sains  (sauf  une  dégénérescence 
corticale  des  reins),  sont  recueillis  en  vue  de  l’ino¬ 
culation  (résultats  nuis)  et  de  l’étude  histologique 
ultérieure. 

OnsEuvATiON  VL  —  Tuberculose  transthoracique 
avec  réinfection  sous-cutanée.  Lésions  générali¬ 
sées.  —  Chienne  braque,  do  14  kilogr. 

Le  9  Mars  1925  ;  Anesthésie  par  injection  intra¬ 
veineuse  d'allyl.  comme  dans  l’observation  précé¬ 
dente.  Kmulsi  n  bacillifère  inoculée  par  voie  trans- 
thoracique  (tiers  moyen  du  6“  espace  intercostal 
droit). 

Le  8  Avril  :  Trente  jours  après  l’infection,  la 
réaction  à  l’injection  sous-utanée  de  tuberculine  est 
nettement  positive. 

Le  25  Avril  :  Poids  :  12  kilogr.  Perte  de  2  kilogr. 
Aucun  symptôme  particulier. 

Réinfection.  —  Ou  inocule,  sous  la  peau  de  la 
cuisse,  1  cmc  d’une  dilution  bacillifère  obtenue  par 
mélange  et  homogénéisation  de  crachats  de  diverses 

Cette  inoculation  provoque  une  réaction  fébrile 
qui  dure  quelques  jours.  Une  ulcération  apparaît 
bientôt  au  point  d’inoculation. 

Le  4  Juin  :  Bien  à  l’auscultation.  Appétit  conservé. 
Examen  bactéi'iologique  des  mucosités  pharyn¬ 
giennes  négatif. 

Le  11  Juin  ;  L’animal  a  perdu  2  kilogr. 

4  Juillet  :  Amaigrissement  marqué  (perte  de 
5  kilogr.).  Le  sujet  est  sacrifié. 

Séro  diagnostic. — La  recherche  des  anticorps  parla 
méthode  de  fixation  du  complément  avec  l’antigène  de 
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Hoquet  etNègrea  fourni  les  renseignemciils  suivants 

Le  2  Juin .  3  unités  d’auticorjis. 

Le  23  Juin . 30  —  — 

Le  28  Juin.  Plus  de  100  —  — 

Autopsie.  —  La  cavité  thoracique  montre  de  grave 
lésions  pleiiro-pulmonaire.s  :  Gros  tubercules  sur 
la  plèvre  costale,  des  deux  côtés.  On  en  comjjte 
20  à  droite,  surtout  en  arrière,  et  12  sur  la 
plèvre  diaphragmatique. 

A  gauche,  ils  sont  un  2>eu  moins  nombreux  et 
de  même  siège. 

La  plèvre  médiastinale  est  remplie  de  tuber¬ 
cules  de  la  grosseur  d’une  noisette  à  celle  d'une 
noix.  Ils  sont  encore  fermes,  constants. 

Tous  les  ganglions  trachéo-bronchiques  sont 
hypertrophiés  et  tuberculisés. 

Le  lobe  antérieur  et  le  lobe  moyen  du  poumon 
gauche  sont  indemnes.  Le  bord  antéro-externe 
du  lobe  postérieur  montre  de  multiples  nodules, 
les  uns  blanchâtres,  les  autres  gris  noirâtres, 
caractéristiques. 

Les  lobes  antérieur,  moyen  et  azygos  du  pou- 

Au  contraire,  le  lobe  diaphragmatique  contient, 
en  avant,  de  nombreux  tubercules,  dont  l’un,  de 
la  grosseur  d’une  noisette,  creusé  d'une  cavernule 
très  évidente. 

Rien  de  particulier  concernant  le  péritoine, 
l’intestin,  les  ganglions  mésentériques.  Sur  la 
rate,  cicatrice  de  rupture  ancienne.  Reins  et  pan¬ 
créas  congestionnés. 

Le  foie,  par  contre,  est  rempli  d’une  multi¬ 
tude  de  lins  tubercules,  fermes,  blancs,  granu- 
liques,  se  détachant  sur  le  fond  rouge  brun  de 
l’organe.  Pas  d’adénopathie  correspondante. 

Le  membre  inoculé  lors  de  la  réinfection 
montre  une  plaie  de  caractère  nettement  ulcé¬ 
reux,  sans  adénopathie  poplitée  ni  prépelvienne. 


2“  Expériences  sur  le  cheval*. 

Nos  recherches  ont  porté  jusqu’ici  sur 
quatre  chevaux.  Les  inoculations  endobron¬ 
chiques,  suivant  la  technique  indiquée  plus 
haut,  ont  permis  de  porter  directement  dans 


type  soit  humain,  soit  bovin,  et  d’adjoindre  à  la 
matière  virulente  la  flore  associée  des  lésions 
tuberculeuses. 

Malgré  la  résistance  naturelle  et  bien  connue 
du  cheval  à  l’infection  tuberculeuse  spontanée. 


l'ig  .3.  —  Radiographie  d’un  lapin  en  décubitus  dorsal,  cinq 
minutes  après  l’injection  du  lipiodol  dans  le  poumon  droit 
favec  léger  redux  dans  le  gauche).  La  sonde  a  été  retirée. 
Sur  la  radio,  très  nette,  se  Hélimitenl  admirablement  les 
taches  opaques  de  lipiodol,  permettant  d’npi)récicr  le  degré 
et  l’asiiect  de  l’inondation  pulmonaire. 

l’intérieur  du  poumon  des  bacilles  tuberculeux  du 


1.  Voir  également  notre  communication  à  l’Académie 
de  Médecine,  en  date  du  23  Novembre  1926,  et  celle  qui 
l’a  précédée. 


l'ig.  2.  —  Radiographie  d’un  lapin  en  décubitus  dorsal,  une 
minute  après  l’injection  de  2  eme  de  lipiodol  dans  le  pou¬ 
mon  droit.  La  sonde  est  encore  en  place.  Une  certaine 
quantité  de  liquide  a  rellué,  par  les  bronches  distendues, 
dans  le  poumon  gauche,  où  une  zone  plus  étroite  d’opacité 
le  révèle. 


nous  avons  réussi  à  développer,  comme  chez  le 
chien  ou  le  lapin,  des  lésions  pulmonaires  exclu¬ 
sives,  du  type  caséo-cavitaire  le  plus 
net,  comme  le  démontre  l’observation 
du  sujet  que  nous  avons  pu  autopsier. 

L’histoire  des  trois  autres,  toujours 
vivants  et  assez  bien  portants,  du  reste, 

—  bien  que  la  tuberculine  et  le  séro¬ 
diagnostic  les  démontrent  touchés,  — 
viendra  plus  tard. 

Il  s’agit  d’une  jument  de  demi-sang, 
de  race  tarbaise,  qui  pesait  le  5  No¬ 
vembre  1925,  jour  de  son  entrée  dans 
le  service,  460  kilogr.  et  dont  le  poids, 
un  an  après,  exactement  le  24  No¬ 
vembre  1926  (un  mois  avant  la  mort) 
n’était  plus  que  de  410  kilogr.  Donc, 
perte  de  50  kilogr. 

Dès  la  première  intervention,  cette 
jument  fut  pourvue  du  tube  à  tra¬ 
chéotomie,  à  fermeture  amovible,  dont 
nous  avons  parlé.  Ce  tube,  soigneu¬ 
sement  entretenu,  a  pu  rester  des  mois 
en  place,  sans  nul  inconvénient  pour 
le  sujet. 

Inoculations  pratiquées  à  l’aide  d’une 
sonde  urétérale,  de  1  m.  30  de  lon¬ 
gueur,  insinuée  dans  la  trachée,  puis 
les  bronches,  sans  réaction  du  sujet, 
sur  une  longueur  de  80  cm.  à  1  m. 

Liquides  virulents  injectés  avec  une 
seringue  de  50  ou  de  100  cmc.  Les  *  ' 
inoculations  ont  été  faites  suivant  le 
rythme  suivant,  au  cours  duquel  ont 
varié  et  la  souche  des  bacilles  et  leur 
quantité  : 

Le  10  Novembre  1925.  30  milligr.  B.  tuberculeux 

humains. 

Le  23  Janvier  1926  .  .  90  —  — 

Le  19  Février  1926  .  .  150  —  — 

Le22  Mai  1926.  .  .  .  300  —  B.  tuberculeux 

bovins. 


Les  bacilles  bovins  sont  dus  à  l’obligeance  du 
professeur  Vallée,  les  bacilles  liumains  à  celle  de 
MM.  Boquet  et  Nègre  (service  du  professeur  Cal- 
mette,  à  l’Institut  Pasteur). 

Ces  bacilles,  pesés,  séchés,  broyés,  ont  été 
émulsionnés  dans  la  solution  physiologique 
de  chlorure  de  sodium,  dans  la  proportion 
d’un  centigramme  de  bacilles  par  centimètre 
cube. 

L’évolution  de  l’infection  a  été  suivie  par 
le  relevé  thermique,  assez  peu  éloquent,  du 
reste.  Le  lendemain  de  chaque  inoculation 
(se  comportant  à  l'égard  de  l’infection  exis¬ 
tante  à  la  manière  d’une  tuberculine),  la  tem¬ 
pérature  oscillait  entre  39'’5  et  40‘’2,  le  sujet 
se  montrant,  d’autre  part,  déprimé.  Puis  tout 
rentrait  promptement  dans  l’ordre. 

A  signaler  que,  pendant  toute  la  durée  de 
l’expérimentation,  cette  jument  est  restée  au 
repos,  à  l’éciirie,  qu’elle  n’a  reçu  qu’une 
ration  d’entretien  et  n’a  été  soumise  à  aucune 
influence  ou  artifice  capable  de  favoriser  la 
marche  de  l’infection.  On  ne  saurait  retenir 
comme  facteur  sérieux  d’aggravation  les  pré¬ 
lèvements  de  sang  qui  ont  été  faits  en  vue 
d’études  sérologiques,  notamment  une  sai¬ 
gnée  de  quatre  litres  seize  jours  après  la 
troisième  inoculation  et  six  mois  après  la 
première. 

Après  la  troisième  inoculation,  au  quatrième 
mois  de  l’expérience,  nous  avons  soumis  le 
sujet  à  l’épreuve  de  la  fatigue.  De  db"?  au 
départ,  après  un  travail  modéré  de  trente 
minutes,  la  température  se  maintenait  plu¬ 
sieurs  heures  à  38°3- 

La  tuberculine  a  donné  une  réaction  posi¬ 
tive  dès  le  deuxième  mois  suivant  la  première 
inoculation.  L'injection  sous-cutanée  a  pro¬ 
voqué  une  liyperthermie  de  3°.  La  température 
moyenne  des  trois  jours  précédents  étant 
de  37‘’2,  on  a  noté  comme  maximum,  le  jour 
de  la  réaction,  40“1.  L’injection  intradermo- 


ig.  4.  —  Radiographie  d’un  lapin  en  décubitus  dorsal,  quinze 
minutes  après  l’injection  à  la  sonde  du  lipiodol  dans  le 
poumon  droit,  avec  reflux  vers  le  gauebe  La  diffusion 
I  criphérique  du  liquide  injecté,  la  dyspnée  aidant,  a  eu  le 
temps  de  se  ])roduire,  d’où  le  défaut  de  délimitation  des 
j)logC8  opaques. 

palpébrale  s’est  montrée  non  moins  affirmative. 

M.  l’agrégé  Lesbouyries,  d’Alfort,  a  bien  voulu 
expérimenter  sur  notre  malade  sa  méthode  épider¬ 
mique  avec  une  tuberculine  provenant  d’un  bacille 
isolé  des  lésions  du  chien.  Le  dépôt  de  tuberculine 
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sur  la  peau,  rasée  de  la  veille,  a  provoqué  une 
belle  réaction. 

A  partir  du  troisième  mois  de  l’infection,  nous 
avons  mis  en  œuvre  la  réaction  de  fixation  du 
complément,  avec  l’antigène  de  Boquet  et  Nègre. 
Nous  avons  trouvé  ; 

Le  ;i  Mars  192(3.  .  Plus  de  20  unités  d’auticorps. 
Le  30  Mars  1926.  .  Plus  de  30  — 

Le  6  Mai  1926.  .  .  Plus  de  35  — 

Le  30  Mai  1926.  .  .  Plus  de  35  — 

Avec  le  concours  de  nos  collègues,  les  profes¬ 
seurs  Robin  et  Lesbouyries,  très  avertis  sur  la 
clinique  du  cheval,  nous  avons  cherché  à  suivre 
l’évolution  de  l’infection  pulmonaire.  Ainsi,  le 
30  Janvier  1926,  deux  mois  après  la  première 
inoculation,  on  percevait  de  la  submaiité,  avec 
râles  muqueux,  dans  la  partie  inférieure  du  pou¬ 
mon  droit  Plus  tard,  on  notait,  du  même  côté, 
d'  S  râles  crépitants  secs  d’omphysème,  avec  res¬ 
piration  soufflante,  polypnée  très  manifeste. 

Cet  examen  n’a  malheureusement  pu  bénéfi¬ 
cier  du  concours  de  la  radioscopie.  Les  établis¬ 
sements  qualifiés  et  les  techniciens  avec  qui  nous 
avons  été  en  relations,  pendant  plus  de  quinze 
mois,  n’ont  pas  réussi  à  réaliser  l’appareillage 
nécessaire  et  y  ont  finalement  renoncé. 

La  toux  n’a  fait  son  apparition  que  le  30  Avril, 
après  la  troisième  inoculation  ;  elle  est  devenue 
assez  fréquente,  avec  de  rares  et  courtes  rémis¬ 
sions.  Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  l’ap¬ 
pétit  n’a  guère  varié,  jusque  vers  un  mois  avant 
la  mort. 

Le  D''  Kfouri  ayant  été  l’un  des  premiers  à  si¬ 
gnaler  le  rapport  kroit  qui  existe  entre  la  vitesse 
de  sédimentation  globulaire  et  l’évolution  des  lé¬ 
sions  chez  l’homme,  nous  avons  recherché  s’il  en 
est  de  même  chez  le  cheval  On  note,  en  effet, 
une  accélération  très  sensible  de  la  vitesse  de 
sédimentation. 

On  pouvait  en  outre  se  demander,  du  point  de 
vue  sérologique,  ai  lea  bacillea  introduila  dans  le 
poumon  ne  passaient  pas  dans  le  sanf,'?  Quatre, 
huit,  douze  et  quinze  jours  après  la  dernière 
réinoculation,  3  eme  de  sang  total,  provenant  de 
notre  sujet,  ont  été  inoculés  à  quelques  cobayes  ; 
aucun  n’est  devenu  tuberculeux.  La  question  est 
donc  jugée. 

Le  mucus  trachéo-bronchique  n’a  été  examiné 
qu’une  seule  fois,  le  18  Mars,  environ  cinq  mois 
après  la  première  inoculation  et  deux  mois  après 
la  seconde.  La  recherche  directe  n’a  pas  permis 
de  mettre  en  évidence  des  bacilles  acido  résis¬ 
tants.  Vers  le  même  moment,  l’inoculation  à  des 
cobayes  des  matières  excrémentitielles  les  lais¬ 
sait  indemnes. 

Enfin,  un  an  après  le  début  de  l’expérience, 
notre  jument  succombait,  ou  plutôt  sa  fin  était 
imminente.  Nous  l’avons  saignée  à  blanc  en  vue 
de  l’utilisation  de  son  sérum,  dont  nous  avons 
fait  ample  provision. 

Au  i  opsik.  —  Voici  quel  en  fut  le  résultat,  in¬ 
séré  dans  notre  communication  à  l’Académie. 

A.  Poumon  gauche.  —  La  face  externe  montre 
une  vaste  plaque  de  pachypleurite  villeuse,  très 
ancienne,  sans  rapport  aucun  avec  notre  expéri¬ 
mentation  Mais,  du  côté  interne,  bosselé  à  l’en¬ 
droit  de  la  continuation  du  lobe  trachéal  avec  le 
lobe  principal,  sur  2  à  4  cm.  d’épaisseur,  nodules 
caséeux  abondants  de  10  à  15  mm  de  diamètre, 
eng'obés  dans  un  stroma  inflammatoire  scléreux, 
dense  et  rougeâtre.  Plèvre  correspondante  in¬ 
tacte.  Certains  de  ces  foyers,  plus  ou  moins  con¬ 
fluents  ,  enserrent  d’importantes  ramifications 
bronchiques  ou  vasculaires,  vouées  à  l'ulcé¬ 
ration  probable  si  le  sujet  eût  davantage  vécu. 

IL  J'oumon  droit.  —  Face  externe  indemne, 
ainsi  que  le  lobe  trachéal,  représentant  le  sommet 
du  poumon.  Mais,  encore  ici  et  d’une  manière 
plus  accentuée,  au  niveau  de  la  continuité  de  ce 
lobe  avec  le  postérieur  ou  diaphragmatique,  zone 


interne  dure,  bosselée,  large  comme  la  main,  for¬ 
mée  sur  une  épaisseur  de  5  à  10  cm  d’un  agglo¬ 
mérat  de  nodules  caséeux,  enfouis  dans  un  tissu 
d’inflammation  subaiguc  et  dont  la  masse  totale 
ne  pèserait  pas  moins  d’un  kilogramme  ! 

A  signaler  en  outre,  non  loin  du  bord  inféro- 
diaphragmatique,  une  lésion  de  la  grosseur  d’une 
mandarine,  complètement  caséifiée  et  en  voie  de 
ramollissement. 

Quant  au  lobe  supplémentaire  ou  azygos,  il  est 
hypertrophié  et  gravement  infiltré  lui-même  de 
tubercules  caséeux. 

Enfin,  comme  lésion  de  retentissement,  adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  évidente,  quoique  re 
lativement  modérée,  représentée  par  certains 
ganglions  conglomérés  et  caséeux. 

L’évolution  du  mal  nous  avait  montré,  les  réac¬ 
tions  diagnostiques  aidant,  avec  quelle  sûreté, 
mais  avec  quelle  lenteur,  se  déroulait  l’infection 
tuberculeuse  chez  ce  cheval,  inoculé  par  le  mode 
endobronchique.  L’autopsie  confirmait  sans  con¬ 
teste  la  gravité  et  l’exclunivité  des  lésions  pulmo¬ 
naires  caséo-cavitaires,  comme  chez  le  chien  en 
pareil  cas. 

La  lenteur  plus  grande  encore  avec  laquelle 
évolue  cette  tuberculose  pulmonaire  chez  nos 
trois  autres  chevaux,  qui  restent  jusqu’à  présent 
en  état  de  bonne  santé  apparente,  ne  peut  que  fa¬ 
voriser  d’intéressantes  recherches  actuellement 
en  cours,  sur  le  sang  notamment,  et  les  pro¬ 
priétés  acquises  lant  du  plasma  que  du  sérum. 


UN  PROCÉDÉ  RAPIDE  ET  PRATIQUE 

DE  PERITONISATION 

DANS  LES  HY>TÉRECT0MIHS  SL’B TOTALES 

Par  Fr.  DELVAUX  (de  Luxembourg) . 


L’hystérectomie  subtotale  est  faite.  Les  utérines 
sont  liées,  de  même  que  les  ligaments  ronds  et  les 
ligaments  larges.  On  aura  eu  soin  de  couper  ces  liga¬ 
ments  au  ras  de  la  matrice,  pour  les  conserver  le 
plus  long  possible.  Les  fils  1  et  2  qui  ont  servi  à  lier 


les  ligaments  ronds  et  les  ligaments  larges  sont  con¬ 
servés  et  repérés  par  une  pince. 

La  péritonisation  se  fait  maintenant  en  attirant 
les  moignons  des  ligaments  ronds  et  des  ligaments 
larges  vers  le  milieu  du  moignon  do  la  matrice  et  en 
fixant  les  moignons  des  ligaments  au  moignon  de  la 
matrice. 

Pour  cela  ou  passe  d’abord  un  fil  de  catgut  A  B  à 
travers  le  bord  gauche  de  la  lèvre  postérieure  du 
péritoine  et  à  travers  le  bord  gauche  de  la  lèvre 
postérieure  du  moignon  de  la  matrice  (fig.  1). 
Ensuite  on  attire  les  moignons  des  ligaments  vers 
le  milieu  du  moignon  de  la  matrice,  en  tirant  forte¬ 
ment  vers  la  droite  les  fils  1  et  2.  Le  fil  À  B  est 
passé  à  travers  le  ligament  rond  et  le  ligament 
large,  en  dehors  de  la  ligature  de  ces  ligaments,  et 


ou  traverse  avec  le  même  fil  A  B  le  bord  gauche 
de  la  lèvre  antérieure  du  moignon  de  l'utérus  et  du 
péritoine  antérieur  (fig.  2).  Comme  la  lèvre  anté¬ 
rieure  du  péritoine  est  toujours  plus  large  et  plus 
étoffée  que  la  lèvre  postérieure,  il  est  recomman¬ 
dable  de  la  froncer  et  d’y  faire  quelques  plica¬ 
tures  en  passant  le  fil  A  B  à  travers.  Le  fil  A  B  est 


Fig.  2.  —  Les  moignons  des  ligaments  ronds  et  large.s 
sont  attirés  vers  le  milieu  du  moignon  de  la  matiice 
et  y  sont  fixés  par  le  fil  AB. 

noué,  de  sorte  que  la  lèvre  gauche  du  péritoine  pos¬ 
térieur  se  rapproche  de  la  lèvre  gauche  du  péritoine 
antérieur  et  que  le  ligament  rond  et  le  ligament 
large  sont  recouverts  par  le  péritoine  (fig.  3). 
En  serrant  le  fil  A  B,  le  moignon  de  la  matrice 
est  attiré  fortement  en  haut  et  vient  à  la  rencontre 


Fig.  3.  —  En  nouant  le  fil  AB.  les  moignons  des  liga¬ 
ments  ronds  et  larges  sont  recouverts  parle  péritoine. 

des  moignons  des  ligaments.  Les  fils  1  et  2  sont 
coupés.  La  môme  chose  est  laite  du  côté  droit  de 
sorte  que  les  quatre  moignons  des  ligament», 
ronds  et  larges  sont  fixés  solidement  au  moignon  de 
la  matrice  (fig.  4).  Un  ou  deux  points  séparés  de 
catgut,  rapprochant  la  lèvre  postérieure  du  péri- 


Fig.  4.  —  Les  moignons  des  ligaments  ronds  et  larges 
sont  traités  de  la  meme  manièreque  ceux  du  côté  gauche. 

toine  vers  la  lèvre  antérieure,  complètent  la  périto¬ 
nisation  par-dessus  le  moignon  de  la  matrice  et 
les  moignons  des  ligaments  ronds  et  larges. 

Ce  procédé  de  péritonisation  peut  donc  être 
exécuté  au  moyen  de  trois  ou  quatre  fils  de  catgut 
en  un  minimum  de  temps.  Le  moignon  de  la  matrice 
étant  solidement  fixé  aux  ligaments  ronds  et  aux 
ligaments  larges,  tout  prolapsus  p  jst-opératoire  est 
sûrement  évité.  Lorsqu  on  a  pu  conserver  un  ou 
deux  ovaires,  on  évitera  de  recouvrir  ces  organes 
par  les  feuillets  du  péritoine. 
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CHRONIQUES  - 

VARIÉTÉS  ESEl  INFORMATIONS 


La  cambrure  du  tendon  d’Achille 
et  le  talon  à  double  étage 

Le  tendon  d'Achille,  vu  de  profil,  présente, 
au-dessus  du  talon,  une  cambrure  à  concavité 
postérieure,  plus  ou  moins  accentuée  suivant  les 
sujets,  variable  d’ailleurs  selon  l’inclinaison  du 
pied  sur  la  jambe.  Si  discrète  qu’elle  soit,  cette 
incurvation  influe  grandement  sur  le  galbe  de  la 
jambe;  elle  affine  celle-ci  vers  son  attache  au 
pied.  Fait-elle  défaut,  le  cou-de-pied  épaissi  perd 
de  son  élégance.  De  tout  temps,  les  artistes  n’ont 
pas  omis  de  figurer  cet  accent. 

On  conçoit  que  les  traités  d’anatomie  n’en 
fassent  pas  mention;  pourtant,  elle  est  com¬ 
mandée  par  une  disposition  aponévrotique  qui 
n’est  pas  sans  intérêt,  anatomiquement  parlant. 

I 

Il  y  a  près  d’un  siècle,  Gerdy,  en  étudiant  le^ 
formes  extérieures  du  corps  humain*,  avait  noté 
la  cambrure  du  tendon  d’Achille.  11  en  a  même 
donné  une  explication  qui  mérite  d’être  remé¬ 
morée. 

Le  tendon  d’Achille,  dit-il,  «  descend  oblique¬ 
ment  en  bas  et  en  arrière  jusqu’au  calcanéum. 
Lorsqu’on  l’observe  de  profil,  on  le  voit  dessiner 
un  creux  au-dessus  de  son  renflement  (sur  le  cal¬ 
canéum).  Il  rentre  ainsi  vers  les  os  de  la  jambe, 
parce  qu’il  est  bridé  et  maintenu  par  des  aponé¬ 
vroses,  que  je  nomme  ceinture  postérieure  du 
cou-de-pied. 

«  Les  gouttières  malléolaires  de  l’articulation 
du  cou-de-pied  remontent,  de  chaque  côié  du 


côtés  du  tendon,  parce  que  des  brides  apdnévro- 
tiques,  passant  en  travers  devant  le  tendon 
d’Achille,  retiennent  et  attirent,  vers  le  milieu  de 
la  jambe,  les  deux  côtés  de  cette  ceinture  fibreuse. 


tendon,  jusque  vers  la  saillie  du  soléaire,  et  des¬ 
cendent  sur  les  côtés  du  talon,  où  elles  se  conti¬ 
nuent  avec  les  gouttières  sous-malléolaires.  Ces 
gouttières  sont  produites  par  la  ceinture  posté¬ 
rieure  de  l’articulation,  qui  embrasse  le  tendon 
d’Achille,  adhère  à  ses  bords,  s’étend  de  là  au 
tibia,  d’une  part,  au  péroné,  de  l’autre,  et  se  fixe 
à  ces  os. 

«  Cette  ceinture  se  creuse  en  gouttière  sur  les 


Fig.  1.  —  Coupe  dcmi-schémulique  de 
rieure  de  la  jambe,  passant  par  la  ca 
d’Achille. 

T,  tibia;  P,  péroné;  P.  1.,  péroniers  latéraux  et  leur 
gaine;  A,  p,  aponévrose  jambière  profonde  ;  A  s.,  apo¬ 
névrose  jambière  superficielle;  T.  A,  tendon  d'Achille 
avec  sa  gaine  aponévroticjue  ;  ïr.  fi.  trnctus  fibreux 
fixant  lu  gaine  du  tendon  d'.Achille  à  l'aponévrose  pro¬ 
fonde  de  la  jambe;  G,  tissu  graisseux. 

auxquels  on  les  voit  adhérer  en  entremêlant  leurs 
fibres  ensemble. 

«  Cette  ceinture  ligamenteuse  est  encore 
la  cause  qui  arrondit  en  corde  les  bords  du 
tendon  d’Achille.  Aussi  n’ont-ils  point  cette 
forme  quand  ils  sont  disséqués  *.  » 

Ainsi,  Gerdy  avait  bien  observé  le  a  creux» 
que  forme  le  tendon  d  A.  bille,  qui  «  rentre 
vers  les  os  de  la  jambe  »  ;  il  l’attribue  à 
une  ceinture  aponévrotique,  fixée  a  vers  le 
milieu  de  la  jambe»  et  s’étendant,  de  part 
et  d’autre,  jusqu’au  tibia  et  au  péroné, 

On  admet  aujourd  hui  que  la  ceinture  en 
question  est  formée  par  l’aponévrose  jam¬ 
bière  superficielle  a  assez  mince,  sauf  infé¬ 
rieurement  où  elle  s’épaissit  pour  n  lier  les 
bords  latéraux  du  tendon  d’Achille  à  la 
partie  postérieure  des  malléoles  »  (Poirier). 
Testut  et  Jacob  précisent  que  cette  aponé¬ 
vrose  se  dédouble  en  deux  feuillets,  l’un 
passant  en  avant,  l’autre  en  arrière  du  ten¬ 
don  d’Achille,  lui  constituant  ainsi  «  une 
sorte  de  gaine  fibreuse  qui  l’enveloppe  de 
toutes  parts  ». 

Cette  disposition  suffirait  à  la  rigueur 
pour  expliquer  l’incurvation  à  concavité 
dans  postérieure  du  tendon;  mais  elle  n’explique 
pas  la  morphologie  de  la  région  rétro 
malléolaire.  Si  l’aponévrose  superficielle, 
tendue  en  arrière  par  l’élasticité  du  tendon,  était 
simplement  fixée  en  avant  au  cadre  rigide  des  os 
de  la  jambe,  on  devrait  voir  au-dessus  d’elle  une 
surface  plane,  et  d’autant  plus  plane  que  le  tendon 
est  lui-même  plus  tendu. 

Or,  ce  n’est  pas  ce  qu’on  voit  sur  le  nu.  Il 

e  des  formes  extérieures  du  eorvs 


existe,  de  chaque  côté  du  *endon  d’Achille,  deux 
gouttières  verticales,  les  gouttières  rétro  malléo¬ 
laires,  l’externe  plus  profonde  que  l’interne, 
séparant  le  tendon  du  péroné  et  du  tibia. 

Gerdy  avait  bien  vu  ces  gouttières  ;  il  en  avait 
aussi  entrevu  la  raison.  La  dissection  nous  a  per¬ 
mis  de  vérifier  son  dire,  et  d’y  ajouter  quelques 
constatations  qui  aident  à  comprendre  les  formes. 

L’aponévrose  jambière  superficielle  tapissant 
la  face  postérieure  du  triceps  sural  prend,  au 
quart  inférieur  de  la  jambe,  la  disposition  sui¬ 
vante  (fig.  1). 

En  arrière  du  tendon  d’Achille,  elle  devient 
épaisse,  résistante,  et  forme  la  partie  postérieure 
de  la  gaine  dans  laquelle  glisse  ce  tendon. 

Sur  les  côtés,  au  contraire,  elle  reste  mince, 
peu  tendue,  dépressible  et  va  se  fixer,  en  dedans 
au  tibia,  en  dehors  au  péroné,  par  l’intermédiaire 
de  la  gaine  des  péroniers  latéraux. 

En  outre,  de  la  face  profonde  de  l’aponévrose 
superficielle  naissent,  au  niveau  des  bords  du 
tendon  d’Achille,  deux  expansions  profondes  : 
l’une  contourne  le  tendon  du  côté  externe,  l’autre 
du  côté  interne.  Elles  viennent  ensuite  se  réunir 
ensemble  en  avant  du  tendon. 

Il  en  résulte  que  le  tendon  d’Achille  est  en¬ 
touré  par  une  gaine  complète,  constituée  en 
arrière  par  l’aponévrose  superficielle  épaissie, 
sur  les  côtés  par  les  expansions  profondes  de 
cette  dernière,  enfin,  eh  avant,  par  la  léunion  de 
ces  expansions  profondes. 

Mais  ce  n’est  pas  tout. 

La  gaine  ain.si  formée  est  amarrée  en  avant 
dans  la  profondeur  de  la  jambe  par  de  nombreux 
tractus  fibreux  qui  parlent  de  ses  bords  latéraux 
et  viennent  adhérer  à  l’aponévrose  profonde. 

En  dedans,  l’ai  lâche  se  fait  bien  avant  le  bord 
interne  du  tibia  où  se  termine  l’aponévrose  pro¬ 
fonde.  En  dehors,  les  tractus  fibreux  vont  adhérer 


Fig.  3.  —  Cambrure  du  tendon  d’Achille  fortement  mar¬ 
quée  chez  un  modèle.  Elle  persiste  ici  malgré  lu  flexion 
dorsale  du  pied  posé  sur  un  tabouret. 

à  cette  aponévrose  assez  près  de  son  attache  au 
péroné. 

Ces  dispositions  apouévrotiques  rendent  bien 
compte  de  la  morphologie  de  la  région  rétro- 
malléolaire. 

Le  tendon  d’Achille,  par  l’intermédiaire  de  sa 
gaine,  se  trouve  attiré  en  avant  par  de  solides 
tractus  fibreux.  C’est  pourquoi  il  s’incurve. 
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D’au're  part  on  sait  i|u’il  présente  sur  une 
coupe  horizontale  une  forme  de  croissant. 

Cela  tient  à  ce  que  les  trousseaux  fibrmx  en 
question  exercent  surtout  leur  traction  par 
les  bords  de  la  gaine  achilléenne.  Il  suffit 
d'ailleurs  d’ouvi  ir  cette  gaine  en  arriéré  pour 
voir  di'paraître  l’incurvation  transversale 
du  tendon. 

On  s’explique  aussi  la  différence  de  pro¬ 
fondeur  des  gouttières  rétro- malléolaires. 

La  gouttière  exteine  est  plus  cri  usée  pane 
que  les  tractu-  fibreux  du  côté  extert  e  s’in¬ 
sèrent  plus  profondément  et  plus  solidement 
que  ceux  du  côté  opposé. 

A  leur  niveau,  en  effet,  le  bord  externe 
du  péroné,  repoussé  par  les  tendons  des 
péroniers  latéraux,  est  devenu  postérieur  et 
interne  C’est  sur  lui  que  s’attache  l’aponé¬ 
vrose  jambière  pro'onde,  et  c’est  un  peu  en 
dedans  de  cette  insertion  que  vont  se  fixer 
les  amarres  fibreuses  qui  maiutieni  eut  en 
avant  la  gaine  du  tendon  d’Achille  En  même 
temps,  elles  attirent  vers  la  proloi  deur 
l’aponévrose  superficielle;  la  peau  qui  la 
recouvre  épouse  sa  forme  de  gouttière.  La 
lèvre  externe  Je  cette  gouttière  est,  d’ail¬ 
leurs  rendue  plus  saillante  que  celle  du 
côté  opposé  par  la  présence  des  tendons  des 
péroniers  latéraux  et  par  les  fibres  charni  es 


Kig.  r>.  —  Cambrure  du  tendon  d'Achille  chez  un  nègre, 
plus  accentuée  sur  lu  juiiibe  portée  en  avant. 

du  court  péronier  latéral  qui  descendent  fort 
*** 

La  cambrure  du  tendon  d’Achille  varie  selon 
les  sujets,  pour  plusieurs  raisons. 

D'  'bord,  suivant  la  conformation  squelettique 
du  pied.  Il  s’en  faut,  en  effet,  que  la  saillie  du 
calcanéum  en  arrière  des  os  de  la  jambe  soit  tou¬ 
jours  la  môme. 

L’os  peut  être  plus  ou  moins  développé  ;  ou 
bien  son  grand  axe  est  plus  ou  moins  incliné 
sur  l'horizontale,  selon  le  degré  de  cambrure 
du  pied  ;  ou  enfin,  les  deux  surfaces,  l’une  d’in¬ 
sertion.  l'autre  de  glissement,  qui  existent  sur  la 
face  postérieure  du  calcanéum,  forment  entre  elles 
un  angle  plus  ou  moins  ouvert  en  avant. 

Pour  toutes  ces  raisons,  l’attache  inférieure 
du  tendon  d’Achille  se  trouve  reportée  plus  ou 
moins  en  arricre,  et  par  suite  la  courbure  est  plus 
ou  moins  amusée  (fig.  2). 

n'autre  part,  les  fibres  charnues  inféri'urcs 
du  soléaire  descendent  plus  ou  moins  bas,  selon 
(|u’on  a  affaire  à  dos  sujets  à  muscles  longs  ou  ;\ 


i'ir.  fi.  —  Lu  cnmhiure  du  tendnn  d’Achille  dispneail  quend  le 
pied  forme  un  angle  a  gu  avec  la  jambe;  elle  s’exagère  quan  ’ 
■angle  est  obtus. 

muscles  courts  De  ce  fait,  le  modelé  du  bas  de  la 
jambe  subit  encore  des  variations. 

Enfin,  les  tractus  fibreux  qui  attirent  le  tendon 
d’Achille  en  avant  remontent  plus  ou  moins  haut, 
d’où  des  variantes  dans  la  longueur  de  la  cam- 

Et  il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  plus  ou  moins 
grande  laxité  du  tissu  fibreux,  très  variable  sui¬ 
vant  les  individus, 

La  cambrure  du  tendon  d’Achille  se  modifie 
nécessairement  selon  la  position  du  pied  par  rap¬ 
port  à  la  jambe. 

Ici,  il  faut  faire  une  distinction  suivant  que  le 
triceps  sural  est  relâché  ou  contracté. 

Dans  la  flexion  plantaire  passive,  le  tendon 
d’Achille  relâché  s’incurve  davantage.  On  peut 
voir  alors  se  former  au  niveau  de  la  cambrure 
une  sorte  de  coudure  angulaire  marq  iée  par  un 
pli  profond  de  la  peau. 

Mais  si,  dans  cette  même  position  du  pied,  le 
triceps  sural  vient  â  se  contracter  le  pli  dispa¬ 
raît  aussitôt,  et  le  tendon  redevient  saillant. 


Kig.  7.  —  Cambrure  du  tendon  d’Achille  chez 
un  modèle  femme. 

Dans  la  flexion  dorsale  passive,  le  tendon 
d’Achille  distendu  présente  une  cambrure  moin¬ 
dre;  celle-ci  peut  même  disparaître  totalement. 


Elle  persiste  cependant  chez  quelques  sujets 
(fig  3). 

D’une  façon  générale  on  peut  dire  que  la 
cambrure  du  tendon  d’Achille  s’accentue 
d’autant  plus  que  le  pied  forme  un  angle 
plus  obtus  avec  la  jambe,  et  s’atténue  d’au¬ 
tant  plus  que  cet  angle  devient  plus  aigu 
(fig.  4). 

Dans  la  station  debout,  hanchée  ou  non, 
lorsqu’une  jambe  est  portée  en  avant  de 
l'autre,  on  remarque  très  nettement  la  diffé¬ 
rence  des  cambrures.  Elle  est  toujours  plus 
marquée  sir  la  jambe  placée  en  avant,  car 
le  pied  fait  avec  la  jambe  un  angle  obtus, 
l’extrémité  postérieure  du  calcanéum  est 
relevée,  le  tendon  d’Achille  moins  tendu  se 
laisse  plus  facilement  attirer  en  avant  par 
ses  tractus  fibreux  (fig.  5). 

^  On  observe  aussi  des  modifications  de  la 
cambrure  achilléenne  en  corrélation  avec  les 
mouvements  du  tronc.  Quand  celui-ci  est 
fléchi  en  avant,  la  jambe  se  trouve  reportée 
en  arrière,  elle  fait  avec  le  pied  un  angle 
plus  ouvert  en  avant;  le  tendon  d’Achille  se 
relâche  et  s’incurve  davantage.  Par  contre, 
pour  des  raisons  inverses,  la  cambrure  s’atté¬ 
nue  et  peut  même  disparaître  quand  le  tronc 
se  renverse  en  arrière,  car  alors  la  jambe  est 
déportée  en  avant.  C’est  aussi  ce  que  l’on  constate 


Kig.  6.  —  Cambrufe  du  tendon  d’Achille  très  exagérée 

chez  un  jeune  modèle  qui  présente  un  fort  degré  d  hy¬ 
perextension  du  genou. 

si,  dans  la  station  debout,  on  vient  à  fléchir 
les  genoux. 

Chez  les  sujets  qui  présentent,  ce  qui  n’est  pas 
rare,  un  certain  degré  d’hyperextension  du  genou, 
la  jambe,  dans  la  station  debout,  est  rejetée  en 
arrière  ;  aussi  le  tendon  d’Achille  est-il  plus  cam¬ 
bré  (fig.  6). 

La  cambrure  du  tendon  d’Achille  s’observe 
chez  la  femme  (fig.  7)  comme  chez  l’homme,  avec 
les  mêmes  variations,  soit  au  repos,  soit  dans  le 
mouvement. 

Chez  l’enfant,  elle  est  généralement  masquée 
par  la  graisse,  et  à  son  niveau  la  peau  présente 
un  pli  plus  ou  moins  profond. 

La  cambrure  du  tendon  d’Achille  est  parfaite¬ 
ment  représentée  sur  un  grand  nombre  d’œuvres 
d’art,  depuis  l’antiquité  jusqu’à  nos  jours. 

L'Art  égyptien  n’a  pas  négligé  ce  détail.  Il  est 
indiqué  sur  des  figurations  remontant  à  la  plus 
haute  antiquité  (fig.  8).  Mais  il  n’est  pas  constant. 


N“  100 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  14  Décembre  1927 


1,"^33 


Si  on  le  voit  sur  la  statue  en  calcaire  de  Ranefer 
(musée  du  Caire),  qui  date  de  la  V“  dynastie,  il  est 
à  peine  perceptible  sur  la  statue  en  bois  de  Horus 


Kig.  II.  —  Cambiui-c  nettement  marquée  sur  un  Apollon. 
Bronze  autique.  Musée  de  Naplc.-!. 

s’arrête  au  voisinage  de  la  cambrure  achilléenne. 
Celle-ci  n’est  que  légèrement  esquissée. 

Il  en  est  tout  autrement  dans  l’Art  assyrien  où 
les  bas-reliefs  expriment  avec  rudesse  le  profil 


Fig.  8.  —  Souverain  figuré  sur  une  plaque  d’ardoise, 
connue  sous  le  nom  de  palette  du  roi  Narmer.  Art  pri¬ 
mitif  égyptien.  La  cambrure  du  tendon  d’Achille  est 
appréciable  sur  la  jambe  portée  en  avant,  tandi.s 
qu’elle  est  à  peine  indiquée  sur  l’autre  jambe. 


postérieur  des  jambes.  Ici,  le  cintre  du  tendon 
d’Achille  est  creusé,  parfois  avec  excès. 

Les  personnages  mythologiques  qu’on  peut 
voir  au  British  Muséum  présentent  une  forte 
cambrure  aux  deux  cous-de-pied,  plus  accentuée, 
comme  il  convient,  au-dessus  du  pied  qui  est 
porté  en  avant  (fig.  9). 

Dans  l'Art  grec,  la  cambrure  du  tendon  d’Achille 
est  toujours  visible.  Ses  variations,  selon  le  de¬ 
gré  d’inclinaison  du  pied  sur  la  jambe,  ont  été 
très  justement  observées.  Elle  ne  manque  que  sur 
quelques  œuvres  archaïques,  comme  la  stèle  funé¬ 
raire  d’Aristion  ;  mais  elle  se  voit  sur  presque 
toutes  les  couroï;  elle  est  même  très  creusée  sur 
l’Apollon  de  Delphes,  et  aux  deux  membres  infé 
rieurs.  A  partir  du  v®  siècle,  elle  est  de  règle  pour 
les  deux  sexes,  avec  des  variations  conformes  aux 
difiérences  individuelles. 

En  voici  deux  exemples,  parmi  tant  d’autres, 
sur  deux  bronzes  antiques  du  musée  de  Naples 
(fig.  10  et  11). 

Très  accentuée  sur  l’Hercule  Farnèse  (fig.  12), 
elle  est  rendue  plus  apparente  par  le  volume 
considérable  des  masses  charnues  du  triceps  sural . 


l'ïg.  10.  —  Cambrure  discrète  du  tendon  d’Achille  sur 
un  Discobole.  Bronze  anti(iue.  Musée  de  Naples. 

(Voyez  aussi  les  figures  du  temple  d’Egine,  le 
Discobole  de  Myron,  le  Mars  Borghèse,  le  Faune 
à  l’enfant,  etc.,  et  les  Vénus  de  Praxitèle,  Cyré¬ 
naïque,  Anadyomène,  etc). 

II 

11  existe,  dans  la  statuaire  hellénique,  une  con¬ 
formation  du  talon  connue  sous  le  nom  de  «  talon 
à  double  étage  »,  qui  est  presque  de  règle.  Elle 
est  caractérisée  par  la  présence  d’une  saillie  plus 
ou  moins  accusée  sur  le  profil  du  pied,  et  qui 
surplombe  la  face  postérieure  du  calcanéum. 

Cette  saillie  est  marquée  avec  exagération 
sur  les  divinités  d'une  frise  provenant  des 
fouilles  de  Delphes  et  remontant  au  vi'  siècle 
(fig.  13).  . 

Un  des  plus  beaux  exemples  de  talon  à  double 
étage  est-lourni  par  le  Gladiateur  combattant.  Au 
début  du  siècle  dernier,  un  médecin  des  arméee 
de  l’Empire,  Salvage,  a  entrepris  de  réaliser  une 
statue  d’écorché  dans  la  même  attitude  que 
l’athlète  d’Agasias.  L’écorché  de  Salvage,  dont 
il  existe  un  excellent  spécimen  à  l’Ecole  des 
Beaux-Arts,  est  une  étude  très  consciencieuse, 
où  les  tendons  et  les  muscles,  dépouillés  de  la 
peau  et  de  l’aponévrose  d’enveloppe,  conservent, 
en  général,  leur  forme  vivante. 


(XII“  dynastie)  et  il  manque  généralement  sur  les 
bas-reliefs. 

La  plupart  des  statues  égyptiennes  représen 
tant  des  personnages  debout.  Tune  des  jambes 
verticale,  l’autre  portée  en  avant,  il  en  résulte 
que  les  deux  pieds  ne  font  pas  le  même  angle 
avec  les  jambes,  et  que  par  suite  les  deux  ten¬ 
dons  ne  sont  pas  également  incurvés.  Sur  la  stèle 
d’Antew,  au  Louvre,  la  cambrure  fait  complète¬ 
ment  défaut  sur  la  jambe  verticale,  tandis  qu’elle 
est  fermement  dessinée  sur  la  jambe  antérieure. 

Par  contre,  à  une  époque  plus  avancée,  dans 
l’art  saïte,  l’incurvation  est  souvent  marquée  aux 
deux  tendons  avec  le  même  degré,  malgré  la  dif¬ 
férence  de  flexion  des  pieds. 

Sur  les  Goudéas  chaldéens,  la  jambe  est 
presque  entièrement  cachée  par  le  vêtement  qui 


Mais  Salvage,  qui  tenait  à  demeurer  fidèle  aux 
formes  du  modèle  antique,  a  été  conduit  à  figurer 
un  deuxième  étage  sur  le  talon  gauche  de  son 


Fig.  9.  —  Poisonnage  mytbologùiue  sur  un  bas-relic 
assyrien.  British  Muséum.  Cambrure  très  marquée  du 
tendon  d’Achille  sur  la  jambe  avancée,  presque  nulle 
sur  l’autre  jambe. 

écorché.  Il  n’y  est  parvenu  qu’en  donnant  au 
tendon  d’Achille,  au-dessus  de  son  attache  cal- 
canéenne,  une  ondulation;  on  peut  voir  celle-ci 
sur  le  cadavre  quand  le  tendon  relâché  n’est  plus 
maintenu  par  sa  gaine  et  ses  traclus  fibreux  ; 
toutefois  sur  le  Gladiateur  elle  ne  s’accorde  pas 
avec  l’attitude  du  pied,  lequel  est  porté  ici  en 
extension  par  une  forte  contraction  du  triceps 
sural,  ce  qui  exige  que  le  tendon  d’Achille  soit 
tendu. 

Un  auteur  belge,  H.  Leboucq',  a  proposé  pour 
le  talon  à  double  étage  l’explication  suivante 
inspirée  par  les  remarques  de  Gerdy  :  La  saillie 
supérieure  est  formée  par  une  masse  graisseuse 
située  entre  le  calcanéum  et  le  tendon  qui  la 


refoule,  celui-ci  étant  lui-même  attiré  en  avant 
par  sa  ceinture  fibreuse. 
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Il  se  peut;  mais  une  autre  interprétation  nous 
semble  non  moins  plausible.  On  connaît  la  bourse 
séreuse  rétro-calcanéenne,  qui  est  située  entre  le 
tendon  d’Achille  et  le  calcanéum.  Poirier  a  décrit 
une  autre  bourse  séreuse,  qui,  elle,  est  déve¬ 
loppée  entre  la  face  postérieure  du  tendon  et 
l’aponévrose,  tout  près  de  la  peau,  surplombant 
le  calcanéum,  d’où  son  nom  de  bourse  séreuse  sus- 
calcanéenne  (fig.  14).  A  l'ordinaire,  elle  ne  forme 
pas  un  relief  appréciable,  mais  la  pression  et  le 
frottement  exercés  par  certaines  chaussures  peu¬ 
vent  la  rendre  plus  apparente.  Or,  dans  l’anti- 


fij^.  13.  —  Tulon  ù  double  étuge,  fortement  accentué. 

Krise  de  Delphes  (vi*  siècle).  LAssemblée  des  dieux. 

Moulage  du  Louvre. 

quité,  les  sandales  étaient  maintenues  par  des 
courroies  dont  l’une  encerclait  le  cou-de-pied,  au- 
dessus  du  calcanéum.  Ce  lien  refoulait  et  faisait 
saillir  au-dessous  de  lui  la  peau  et  la  bourse  sé¬ 
reuse  sus-calcanéenne,  surtout  pendantla  marche. 
A  la  lontrue,  par  suite  de  cette  compression  réi¬ 
térée,  la  déformation  passagère  ne  devenait-elle 
pas  permanente,  les  parois  de  la  bourse  ne  tar¬ 
dant  pas  à  s’épaissir,  en  même  temps  qu’un  duril¬ 
lon  se  formait  sur  la  peau?  Pareil  fait  s’observe 
communément  en  dilférents  points  du  corps. Telle 
peut  être  l’origine  de  la  saillie  supérieure  du 
talon  à  double  étage. 

La  présence  de  cette  saillie,  si  marquée  dans 
les  sculptures  helléniques,  contribue  à  accentuer 
la  cambrure  du  tendon  d’Achille.  Plus  le  second 


Instruments  Nouveaux 


Trocart  courbe,  destiné  a  l’évacuation  totale 
des  pyo- pneumotborax  tuberculeux 
et  a  la  pratique  de  l’oléotborax. 

Tous  les  médecins,  ayant  la  pratique  du  pneumo¬ 
thorax  thérapeutique,  redoutent  l’apparition  d’un 
épanchement  et  surtout  d’un  épanchement  purulent. 
l''aut-il  respecter  ces  épanchements? Si  l’on  s’accorde 
pour  temporiser  le  plus  possible  en  face  d’un  épan¬ 
chement  séro-fibrineux,  certains,  dont  je  suis,  pré¬ 
conisent,  à  la  suite  de  Bernou,  de  Chateaubrlant, 
l’évacuation  du  pus  et  son  remplacement  par  de 
l'huile  goménoléc. 

Mais  le  danger  de  ces  thoracentèses  réside  dans 
la  production  fréquente  d’abcès  froids  pariétaux, 
premier  temps  presque  habituel  d’une  fistule pleuro- 
pariétale  dont  on  connaît  l’issue. 

Pour  remédier  à  ce  danger,  Dumarest  et  Brette 
(in  Pratique  du  pneumothorax)  conseillent  de  ponc¬ 
tionner  au-dessus  du  niveau  supérieur  de  l’épanche¬ 
ment  et  d'incliner  le  trocart  vers  la  coupole  dia¬ 
phragmatique.  A  cola  s’opposent  plusieurs  diffi¬ 
cultés  :  1"  j’estime  d’abord  qu’une  opération  longue 
comme  l'est  une  thoracentèse  suivie  d’injection 
intrapleurale  d'huile  goménolée  doit  être  réalisée 
avec  le  minimum  de  fatigue  pour  le  patient  :  il  est 


étage  du  talon  est  proéminènt,  plus  creusée  se 
montre  la  cambrure.  C’est  ce  qu’on  peut  voir  sur 
plusieurs  personnages,  Grecs  et  Troyens,  de  la 


sus-calcanéenne  de  Poirier,  cause  possible  du  talon  à 
double  étage;  A.  pr,  Aponévrose  profonde  de  la  jambe; 
Tr.  fi.,  Traclus  fibreux  unissant  la  gaine  du  tendon 
d’Achille  ù  celte  aponévrose. 


Irise  du  trésor  des  Siphniens,  provenant  des 
fouilles  de  Delphes. 

(  Sous  la  Renaissance,  où  les  formes  du  nu  grec 


Fig.  16.  —  Dessins  d’Albert  Dürer.  Cambrure  accentuée 
du  tendon  d’Achille  chez  l’homme  et  chez  la  femme. 


ont  si  souvent  servi  de  modèles  aux  artistes,  on 
retrouve  plus  d’une  fois  des  réminiscences  du 
talon  à  double  étage. 

En  tout  cas,  la  cambrure  du  tendon  d’Achille 
est  généralement  bien  figurée.  Les  dessins  de  Léo¬ 
nard  de  Vinci  en  sont  d’excellents  témoignages 
fig.  15)  et  ceux  d’Albert  Durer  également  (fig.  16). 

A 

Sans  pousser  plus  avant  dans  le  domaine  de 
l’art,  on  peut  conclure  que  la  cambrure  du  tendon 


Fig.  15.  —  Dessin  de  Léonard  de  Vinci.  Manuscrits  de  la 
Bibliothèque  de  Windsor.  Talon  à  double  étage  et 
cambrure  du  tendon  d’Achille. 

d’Achille  a  été  bien  observée  par  les  artistes,  avec 
ses  variations  dans  les  différentes  attitudes. 

La  constance  de  cet  accent  plastique,  facile  à 
vérifier  sur  le  vivant  comme  sur  les  œuvres  d’art, 
justifiait  une  enquête  sur  sa  cause  anatomique. 
Une  fois  de  plus,  on  voit  comment  l’analyse 
visuelle  d’une  forme  peut  conduire  à  préciser  un 
détail  de  structure  organique.  Tant  il  est  vrai 
que  si  l’anatomie  artistique  ne  peut  se  passer  du 
secours  de  l’anatomie  descriptive,  celle-ci  peut 
aussi  bénéficier  des  remarques  de  celle-là. 

Henry  Meige,  et  Serge  Huard, 

Professeur  d’anatomie  Préparateur  d’anatomie 
à  l’École  nationale  supérieure  des  Beaux-Arts. 


donc  nécessaire  que  le  malade  soit  couché  sur  le 
dos,  au  bord  du  lit,  le  bras  relevé,  l’avant-bras 


fléchi,  la  main  reposant  sur  le  sommet  de  la  tête  ; 
la  ponction  ne  peut  donc  se  faire  que  dans  Vaisselle, 
et  aussi  haut  que  possible. 

2“  On  ne  saurait  avec  un  trocart  droit  introduit 
dans  l’aisselle  aller  puiser  dans  le  cul-de-sac  costo- 
diaphragmatique. 

3»  Il  existe  toujours  —  surtout  dans  les  épanche¬ 
ments  de  vieille  date  —  un  certain  degré  d’imbri¬ 
cation  costale,  si  bien  qu’il  est  déjà  difficile  d  intro¬ 
duire  un  trocart  entre  deux  côtes  et,  a  fortiori,  de 
lui  donner  une  inclinaison  convenable. 

Pour  réaliser  cette  ponction,  j’ai  imaginé  de 
donner  au  trocart  une  certaine  courbure  permettant 
à  la  canule  d’aller  jusqu’au  fond  du  cul  de-sac  costo- 
diaphragmatique.  Comme  tout  trocart,  il  se  compose 
d’une  canule  externe  et  d’un  mandrin  interne  acéré. 
La  canule  se  termine  d’un  côté  par  une  embase 
analogue  à  celle  des  trocarts  à  ponction  lombaire  et. 
de  l’autre,  par  un  orifice  terminal;  près  de  celui-ci 
existe  un  œil  latéral.  Le  calibre  de  ce  trocart  est  de 
18/10  millim.  ou  de  20/10  millim. 

L’introduction  du  trocart  se  fait  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  le  malade  est  couché  sur  le  dos,  au  bord  du 
lit,  le  bras  relevé,  l’avant-bras  fléchi,  la  main  repo¬ 
sant  sur  le  sommet  de  la  tête,  le  3“  ou  le  4“  espace 
intercostal  est  repéré;  on  y  pratique,  de  la  peau  au 
fascia  sous  pleural,  une  injection  anesthésique  : 
cinq  minutes  après,  le  trocart  tenu  comme  un  porte- 
plume,  l’embase  butant  contre  l’éminence  thénar, 
l’index  allongé  sur  la  [convexité  de  la  courbure,  est 
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introduit  dans  l’espace  choisi  ;  pour  plus  de  sécurité, 
je  recommande  de  déprimer  l’espace  intercostal 
avec  l’index  et  le  médius  de  l’autre  main,  ou  mieux 
encore  —  si  la  peau  est  dure  —  de  faire  une  petite 
incision  cutanée  de  2  ou  3  millim.  Si  l’on  est  gêné 
par  la  longueur  du  trocart,  on  peut  le  tenir  à  deux 
mains  :  avec  la  main  droite,  comme  il  est  indiqué 
plus  haut,  et  entre  le  pouce,  l’index  et  le  médius  de 
la  main  gauche,  près  de  la  pointe.  Les  plans  superli- 
ciels  et  profonds  étant  traversés  perpendiculaire¬ 
ment,  il  faut  alors  relever  l'embase  du  trocart  vers 
le  sommet  do  l' aisselle ,  tout  en  enfonçant  la  pointe 
vers  le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  (voir 
figure  ci-contre).  On  enlève  la  partie  acérée  du 
trocart  et  on  adapte  à  l’orifice  de  l’embase  un  embout 
de  seringue  relié  à  la  bouteille  de  l’aspirateur  de 
Potain  ;  cet  orifice  permet  —  l’assèchement  pleural 
obtenu  —  d’adapter  l’embout  à  «  col  de  cygne  »  de 
la  seringue  à  oléothorax  de  Küss,  et  de  terminer, 
si  on  le  désire,  par  l’injection  intrapleurale  d’huile 
goménolée. 

Cet  instrument,  utilisé  dans  mou  service  au  sana¬ 
torium  de  la  Tronche  depuis  près  d’un  an,  ne  s’est 
jamais  montré  eu  défaut,  et  je  n’ai  jamais  encore 
observé,  après  quelque  centaine  de  ponctions, 
d’abcès  froids  de  la  paroi  thoracique. 

Je  me  tiens  à  la  disposition  des  confrères  que  cet 
instrument  pourrait  intéresser. 

Marc  Lamy, 

Médecin-chef  du  sanatorium  de  la  Tronche 
(I  ftrc). 


Variétés 


Calvitie  et  canitie  traumatiques. 

Le  cas  d’alopécie  figuré  ici,  bien  qu’évoluant  chez 
une  assez  vieille  négresse,  n’est  pas  le  fait  de  la 
sénilité.  Il  s’agit  d’une  alopécie  en  tonsure  semblable 
à  celle  qui  résulte  généralement  d’un  processus  de 
sclérose  folliculaire  atrophiante. 

A  son  côté,  une  chevelure  —  féminine  aussi  — 
offre  l’image  d’une  canitie  partielle  siégeant  au  som¬ 
met  du  crâne.  Il  faut  voir,  dans  cette  décoloration  cir¬ 
culaire,  un  phénomène  d’irritation  nerveuse  péri¬ 
phérique.  La  démarcation  de  cette  canitie  rappelle, 
par  sa  netteté  (en  réalité  mal  visible  sur  la  photo¬ 
graphie),  la  dimidiation  de  l'hémicanitie  de  Brissaud. 

Calvitie  en  tonsure  comme  dystrophie  pilaire  relè¬ 
vent  toutes  deux  du  trauma  répété,  quotidien,  de  la 
«  bourma  »  d’eau  (marmite)  lourde  de  20  à  30  kilogr. 


que  les  femmes  portent  sur  la  tête,  sans  autre  inter¬ 
position,  entre  la  peau  du  crâne  et  le  récipient  de 
terre  cuite,  qu’une  coucbe  de  cheveux  dont  la  lon¬ 
gueur  ne  dépasse  pas  2  cm. 

Dans  certaines  régions  dépourvues  de  cours  d’eau 
et  où  le  forage  des  puits  est  rendu  impossible  par 
un  sous-sol  latéritlque,  des  femmes  font  chaque  jour 


plusieurs  kilomètres,  ainsi  chargées,  pour  assuyer 
leur  approvisionnement  en  eau. 

Gaston  Mukaz, 

Mcdecin-majorde  1”  cl.  des  Troupes  coloniales. 


Livres  Nouveaux 


Travaux  de  la  clinique  chirurgicale  et  du  centre 
anticancéreux  de  la  Salpêtrière  (deuxième  série), 
publiés  par  A.  Gosset,  professeur  de  Clinique 
chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
chirurgien  de  la  Salpêtrière.  1  vol.  in-8  de 
275  pages  avec  134  figures  (Masson  et  édit.). 
—  Prix  ;  65  francs. 

Le  professeur  A.  Gosset  vient  de  publier  la 
2“  série  des  Travaux  de  la  Clinique  chirurgicale  et 


Concrétion  polypeuse.  Coïncidence  avec  un  akèn*-  en  foi- 
mation  plus  rapproché  du  col.  Grossissement  linéaire: 
10  fois.  (Article  A.  Gosset,  1.  Bertrand  et  G.  Lœwy.) 

du  centre  anticancéreux,  de  la  Salpétrière.  Ce  nou¬ 
veau  volume,  remarquablement  présenté  et  avec  un 
grand  luxe  d’illustrations,  est  placé  sous  l’égide  de 
Terrier,  dont  le  portrait  figure  à  la  page  liminaire 
et  qui  fut,  comme  son  élève  Gosset  et  avant  lui,  chi¬ 
rurgien  de  la  Salpêtrière. 

Au  début,  Gosset  a  eu  l’heu¬ 
reuse  idée  d’exposer  la  dispo¬ 
sition  générale  et  l’organisation 
pratique  de  son  service  qui 
comprend  à  la  fois  une  des 
cliniques  chirurgicales  de  la 
Faculté,  un  des  centres  anti- 
cancéreux  de  la  région  pari¬ 
sienne  et  de  nombreux  labora¬ 
toires  de  recherches  (anatomie 
pathologique,  biologie,  chimie, 
bactériologie  et  hématologie, 
chirurgie  expérimentale,  pho¬ 
tographie).  On  y  verra  comment 
un  homme  de  décision,  de  mé¬ 
thode  et  d’initiative  a  su  utiliser 
les  moyens  puissants  dont  il 
disposait  pour  créer  un  centre 
d'études,  de  thérapeutique  et 
d’enseignement  qui  peut  sup¬ 
porter  la  comparaison  avec  les 
])lus  renommés  de  France  ou 
de  l’étranger. 

Et  ce  sont  les  travaux  sortis 
de  ce  centre  pendant  les  der¬ 
niers  mois  que  Ton  trouvera 
exposés  dans  ce  volume.  Ils 
montrent  l’importance  et  la 
diversité  des  études  poursui¬ 
vies  à  la  Salpêtrière  sous 
l’inspiration  de  Gosset. 

Dans  Tordre  de  la  technique  et  de  la  clinique  chi¬ 
rurgicale  pures,  on  y  lira  avec  intérêt  ;  un  article  de 
Gosset  Burle  traitement  chirurgical  du  cancer  du  sein-, 
un  article  de  Gosset  et  Charrier  sur  l'exérèse  en  deux 
temps  des  tumeurs  du  côlon-,  un  autre  de  Talheimer 
sur  la  dégastro-entérostomisation;  une  étude  de  Bou- 


reau  sur  24  000  anesthésies  générales-,  un  travail  de 
Raymond  Bernard  sur  le  traitement  chirurgical  des 
adénopathies  cancéreuses  du  cou  ;  enfin  une  descrip¬ 
tion  de  la  redite  chronique  hémorragique  et  puru¬ 
lente  par  Savignac. 

Un  important  article  de  Robert  Monod  sur  les 
résultats  thérapeutiques  obtenus  dans'75  cas  de  can¬ 
cers  cervico-utérins  par  V association  du  radium  et 
de  la  chirurgie  représente  la  contribution  à  ce  volume 
du  centre  anticancéreux  de  la  Salpêtrière;  tandis 
que  l’activité  des  laboratoires  s’y  traduit  par  l’étude 
que  Gosset,  Ivan  Bertrand  et  Robert  Lœwy  consa¬ 
crent  à  la  «  vésicule  fraise  »  et  par  les  curieuses 
recherches  anatomiques  et  bactériologiques  de  Ma- 
grou  sur  le  cancer  des  plantes 

C.  L. 

Les  troubles  fonctionnels  de  l’appareil  génital  de 
la  femme,  par  G.  Cotte,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  chirurgien  des 
hôpitaux.  1  vol.  grand  in-8°  de  570  pages  avec 
117  figures  (Masson  et  éditeurs),  1928.  —  60  fr. 
Les  troubles  fonctionnels  de  l’appareil  génital  de 
la  femme  ont  surtout  intéressé  jusqu’ici  les  méde¬ 
cins  et,  volontiers,  certains  traités  classiques  les 
opposaient  aux  lésions  organiques  qui,  elles,  étaient 
justiciables  de  la  chirurgie.  Cotte  reproche,  juste¬ 
ment,  à  cette  attitude  qu’elle  néglige  maints  pro¬ 
blèmes  de  thérapeutique  et  qu’elle  empêche  de  pro¬ 
gresser  maints  problèmes  de  physiologie  humaine. 

En  effet,  on  laisse  passer  quantité  de  faits  anato¬ 
miques  ou  cliniques  qui,  étudiés  à  la  lumière  des 
données  actuellement  acquises  sur  le  cycle  sexuel 
des  mammifères,  pourraient  servir  à  préciser  le 
fonctionnement  normal  ou  pathologique  de  l’appa¬ 
reil  génital  de  la  femme. 

Cotte  voudrait  que  les  chirurgiens  gynécologues 
envisagent,  en  physiologistes,  les  problèmes  clini¬ 
ques  ou  thérapeutiques  qui  se  présentent  tous  les 
jours  à  leur  observation.  Une  telle  méthode  n’est 
malheureusement  pas  assez  répandue  et,  de  ce  fait, 
on  laisse  passer  bien  des  faits  qui  réalisent  de 
véritables  expériences  de  laboratoire,  pleines  d’in¬ 
struction. 

Ceci  amène  l’auteur  à  définir  ce  qu’il  comprend 
sous  le  nom  de  «  troubles  fonctionnels  ».  Pour  cer¬ 
tains,  il  faudrait  réserver  cette  dénomination  à  des 
troubles  indépendants  de  toute  lésion  organique, 
relevant  d’un  déséquilibre  physiopathologique  ou 


Insuffisance  ovarienne  chez  une  femme  de  23  uns,  appa¬ 
rue  peu  après  le  mariage  à  22  ans.  Engraissement 
rapide  de  12  kilogr.  Les  règles,  régulières  jusque-là, 
sont  devenues  de  plus  en  plus  rares.  StérililA 

psychopathique.  Or,  il  n’en  est  rien  et  le  fait  de  ne 
trouver,  au  cours  de  l’examen  clinique,  aucune  lé¬ 
sion  décelable  à  nos  procédés  d’exploration  ne  per¬ 
met  pas  de  conclure  que  celle-ci  n'existe  pas  :  la 
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chirurgie  nous  apporte  (l’auteur  dit  «  parjois  »  et 
pense  «  souvent  »)  des  précisions  qu'il  aurait  été 
impossible  d’obtenir  autrement;  à  l’origine  de  beau¬ 
coup  de  troubles  menstruels  ou  de  désordres  fonc¬ 
tionnels,  dits  essentiels,  il  y  a  souvent  dos  lésions 
macroscopiques  ou  microscopiques  évidentes,  indis¬ 
cutables  (exemple  :  des  métrorragies  dites  essen¬ 
tielles). 

L’auteur  admet  bien  qu’il  puisse  y  avoir  des 
troubles  fonctionnels  d’ordre  physiopathique  ou 
psychopathique  relevant  de  «  troubles  »,  indéter¬ 
minés  jusqu  ici,  de  la  vascularisation  ou  du  système 
nerveux  autonome  ou  cérébro-spinal,  mais  il  estime 
que,  le  plus  souvent,  les  troubles  fonctionnels  de 
l’appareil  génital  de  la  femme  sont  conditionnés  par 
une  altération  anatomique  plus  ou  moins  évidente. 
Cela  ne  veut  pas  dire,  d’ailleurs,  qu’en  présence  de 
telles  lésions,  lorsqu’on  est  amené  à  intervenir,  on 
ne  puisse  chercher  à  obtenir  la  guérison  autrement 
que  par  des  opérations  mutilantes  et  qu’il  faille 
opposer,  comme  on  le  fait  toujours,  sous  ce  pré¬ 
texte,  la  gynécologie  médicale  a  la  chirurgie  gyné¬ 
cologique. 

Dans  un  premier  chapitre  de  son  beau  livre, 
l’auteur  étudie  la  menstruation  et  ses  troubles  : 
le  cycle  sexuel  des  mammifères,  le  cycle  menstruel 
chez  la  femme,  les  aménorrhées  (aménorrhées  phy¬ 
siologiques,  aménorrhées  path  dogiques,  malforma¬ 
tions  congénitales  de  l’appareil  génital,  etc.,  etc.)*; 
les  hyperménorrhées  (1°  la  prolifération  de  la  mu¬ 
queuse  traduit  l’exagération  du  processus  d’évolu¬ 
tion  de  celle-ci  au  stade  prémenstruel  et  l'on  sait 
aujourd’hui  que  ce  trouble  dépend  presque  toujours 
de  l’ovaire  ;  2°  la  muqueuse  étant  mise  hors  de 
cause,  toutes  les  lésions  qui  affaiblissent  la  muscu¬ 
lature  de  l’utérus  ou  qui  en  amoindrissent  les  con¬ 
tractions,  myome  utérin,  métrlte  parenchymateuse, 
sclérose  utérine,  peuvent  être  la  cause  d’hypermé- 
norrhées;  les  troubles  de  l'afflux  sanguin;  4°  les 
troubles  de  la  coagulation  sanguine;  5“  les  troubles 
nerveux);  \es  polyménorrhées  (les  by perménorrbées 
peuvent  avoir  à  leur  origine  soit  une  lésion  du 
parenchyme  utérin,  soit  une  lésion  viscérale  quel¬ 
conque.  soit  encore  un  trouble  de  la  santé  géné¬ 
rale;  au  contraire,  les  polyménorrhées.  anomalies 
du  rythme  menstruel,  ne  peuvent  être  causées  que 
par  l’ovaire);  les  métrorragies  (revue  détaillée  de 
leurs  causes  et,  en  particulier  des  causes  circula¬ 
toires),  la  thérapeutique  non  chirurgicale  et  chirur¬ 
gicale  de  ces  états  hémorragiques  (le  curettage  dont 
on  a  tant  abusé,  les  interventions  faites  sur  l’ovaire, 
la  transfusion  du  sang);  les  accidents  du  molimen 
cataménial  et  la  crise  intermenstruellc . 

Le  second  chapitre  est  consacré  à  la  copulation, 
au  sens  génital  et  à  leurs  troubles.  L'auteur  étudie 
le  sens  génital,  l’appétit  sexuel  et  la  dyspareunie. 

On  peut  expliquer  par  des  raisons  psychiques  beau¬ 
coup  des  dysiiureunies  dites  essentielles.  Mais  souvent 
aussi,  à  l'origine  de  la  dyspareunie  primitive,  il  y  a  de» 

développement  du  vagin,  ou  de  son  système  é  ectile, 

profonds,  ont  de  In  peine  à  loger  le  gland.  Dans  le  même 
orlre  d'idées,  on  a  signalé  des  cas  dans  lesquels  la 
dyspareunie  serait  due  ù  une  obliquité  trop  accentuée 

enfin,  le  toucher  permet  de  constater  l’existence  d'une 
rétrodéviation,  d’un  prolu|>su3  de  l’ovaire  ou  d’un  infan¬ 
tilisme  utérin  avec  ovarite  scléro-kystique  qui  suffit  il 
expliquer  les  douleurs  ou  cours  du  co’it. 

Dins  quelques  cas  de  dyspareunies  secondaires  ou 
tardives,  c’est  après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins 
long  pendant  lequel  les  rapports  ont  été  normaux  que  lu 
dyspareunie  fait  son  apparition.  Si  des  causes  morales 

façon  générale,  c'est  dans  l’évolution  d’une  lésion  nu 
niveau  de  l'app  irai I  génital  qu’il  convient  d’en  chercher 


1.  Ko  particulier.  Cotte  étu  lie  avec  prédilection  les 
moyens  chirurgicaux  11  a  vu  disparaître  quelquefois 
l’aménorrhée  après  l’ablation  d’un  appendice  malade 
après  la  fixation  d’un  utérus  mobile  ou  rétroversé,  ajirès 
une  ovariotomie  unilatérale. 

Par  ailleur.s,  il  a  volontiers  recours  ù  lu  résection  de 
la  gaine  de  l’iivp  igasirique,  i\  lu  libéra  ion  do  l’ovaire 
paraissant  étoulTé  d.ans  une  gangue  trop  scléreuse  ou  il 
cherche  à  améliorer  son  fonctionnement  en  le  fendant 
par  le  milieu  et  en  fixant  l’épiploon  au  contact  de  lu 
tranede  uiiisi  obtenue,  de  façon  à  améliorer  son  régime 
circulatoire. 


voies  génitales  supérieures  ont  un  rôle  sur  lequel  il  est 
inutile  d’insister. 

Le  vaginisme  que  Cotte  étndie  ensuite  constitue  un 
état  morbide  qui  se  caractérise  essentiellement  par  une 
hyperesthésie  douloureuse  de  la  vulve  et  du  vagin  en 
même  temps  que  par  une  contraction  réflexe,  spasmo¬ 
dique,  des  différents  muscles  qui  constituent  le  sphincter 
de  la  vulve.  Dons  bien  des  cas,  c’est  aux  méthodes  chi¬ 
rurgicales  qu’il  convient  de  s’adresser  (dilatation,  sec¬ 
tion  du  sphincter  vaginal  à  la  manière  de  Sims,  excision 
des  points  hyperesthésiés,  réfection  dos  déchirures  du 
col,  section  du  nerf  honteux  interne,  ù  la  manière  de 
Simtroy,  et  intervention  sur  le  sympathique  sacré;. 

Les  troubles  du  sens  génital  sont  fréquents  mais  il  est 
rare  que  les  malades  en  tassent  état,  et  seules,  celles 
qui  souffrent  physiquement  et  moralement  de  cette 
hypereicitulion  génitale  abordent  cette  question  avec 
leur  médecin.  Pour  Cotte,  l’ovarite  scléro-kystique 
s’accompagne  souvent  d’un  état  d’excitation  génitale 
exagérée*. 

Enfin  Cotte  étudie  la  frigidité  féminine. 

Le  chapitre  troisième  est  consacré  à  la  féconda¬ 
tion.  à  la  nidation  et  à  leurs  troubles  (stérilité  et 
avortement). 

Cotte  étudie  avec  ampleur  la  radiographie  de 
l’utérus  et  des  trompes  avec  injection  de  lipiodol. 

11  discute  les  résultats  de  l’implantation  ,tubo-uté- 


Jeune  fille  de  21  uns  sans  passé  génital.  —  Dysménor¬ 
rhée  rebelle.  A  un  premier  examen,  on  a  trouvé  une 
rétroversion  ijui  a  été  réduite.  Malgré  cela,  les  règles 
sont  restées  douloureuses.  A  la  radiographie,  la  trompe 
gauche  est  distendue  et,  sur  la  radiographie,  fuite  le 
lendemain,  l’ampoule  tubaire  est  toujours  visible.  A 
l’intervention,  ulérus  très  mobile;  ovarite  scléro-kys¬ 
tique  gauche  avec  hydro-sulpinx. 

rine,  de  la  salpingostomie,  de  la  fécondation  artifi¬ 
cielle. 

Le  quatrième  chapitre  expose  les  sécrétions  de 
l’appareil  génital,  leurs  troubles  (leucorrhées  et 
hydrorrhées)  et  leur  traitement.  C’est  ainsi  que 
tour  à  tour  Cotte  expose  la  vaccinothérapie,  la  cau¬ 
térisation  au  filhos,  l’ignipuncture,  l’électrocoagu- 
lation  Intervenant  pour  des  règles  abondantes  ou 
prolongées  chez  des  femmes  qui  avaient  un  écoule¬ 
ment  hydrorrhéique,  il  a  trouvé  des  ovarites  scléro- 
kystiques  assez  discrètes  avec  kystes  folliculaires 
un  peu  plus  gros.  Après  résection  partielle  de 
l’ovaire  et  résection  du  nerf  présacré,  il  eut  des 
résulials  très  satisfaisants. 


1.  Chez  une  des  malades  ds  Cotte  qui  présentait  une 
hyperesthésie  vulvnire  telle  qu’il  lui  suffinnit  de  croiser 
les  jambes  nour  provoquer  les  seus-itions  V'dupturuses, 
l’hyperexcitation  génitale  était  associée  ù  l’infécondité. 
Depuis  trois  uns  qu'elle  avait  des  rupporis  sexuels, 
celte  malade  n’avait  pu  arriver,  malgré  son  désir,  6 
avoir  une  gestation.  Par  ailleurs,  elle  présentait  des 
réglés  protuses  qui  revenaient  toujours  en  avance.  A 
l'examen,  on  constatait  l’existence  d’un  gros  ovaire 
scléro-kystique  douloureux  ù  la  pression.  Lu  persistance 
ds  ces  hémorragies  jointe  à  l’altération  de  l’état  général 
l’ayant  amené  à  enlever  cet  ovaire  malade,  les  troubles 
lu  sens  génital  disparurent  complètement.  Six  mois 
après  la  malade  devint  enceinte.  La  gestation  ei  l’accou¬ 
che  nant  évoluèrent  sans  incidents.  L’excitation  génitale 
et  la  stérilité  n’avaient  donc  très  probablement  ù  leur 
irigino  qu’une  cause  ovarienne.  Par  la  section  du  sym- 
(lathiquo  pelvien,  il  a  pu  faire  dispnraitre  ù  la  fois 
l’hyperexcitution  génitale  et  les  mauvaises  habitudes 
qui  en  étaient  la  conséquence.  | 


Le  chapitre  cinquième  expose  les  conditions  de 
la  circulation  sanguine  de  l’appareil  génital  et  ses 
troubles  (insuffisance  circulatoire  et  congestion 
utéro-annexielle). 

L’innervation  de  l’appareil  génital  et  ses  troubles 
sont  exposés  et  discutés  dans  le  chapitre  sixième.  La 
dysménorrhée  est  longuement  envisagée.  L’exis¬ 
tence  dans  le  parenchyme  ovarien  d’un  petit  fibrome, 
d’un  kyste  dermo'ide,  d’un  endométriome  ou  d’un 
kyste  hématique  constitue  une  épine  irritative  qui 
peut,  à  l’occasion  de  la  maturation  du  follicule,  être 
la  cause  de  phénomènes  douloureux. 

La  chirurgie  améliore  ces  états;  dans  tous  les  cas  sans 
lésion  vus  par  l’auteur,  le  résultat  des  opérations  sur  le 
sympathique  a  été  complet.  Cotte  ne  connaît  pas  actuel¬ 
lement  un  seul  cas  de  récidive  des  douleurs  menstruelles. 
D’autre  part,  il  n’a  jamais  noté  dans  les  suites  opéra¬ 
toires,  immédiates  ou  éloignées,  aucun  effet  fûcheux 
secondaire  ni  sur  la  vessie,  ni  sur  le  rectum,  ni  sur  la 
menstruation  ou  l’accouchement. 

Cotte  continue  par  l’étude  de  la  coccygodynie, 
puis  des  névralgies  pelviennes  ;  c’est  la  section  du 
sympathique  pelvien  qui  doit  constituer  l’acte  essen¬ 
tiel  de  l’intervention. 

Enfin,  il  expose  les  causes  et  le  traitement  du 
prurit  vulvaire. 

Les  insuffisances  ovariennes  et  les  troubles  con¬ 
sécutifs  à  la  castration  forment  l’objet  d’un  dernier 
et  substantiel  chapitre. 

lIiîNiu  Vignes. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES 

VERRUES  SÉBORRHÉIQUES 

OU  VERRUES  PLANES  SÉNILES 

LEUR  TRAITEMENT  PAR  LA  CRYOTHÉRAPIE 

Par  L.  LORTAT-JACOB 

Mt'decin  de  l’hOpital  Saint-Louis. 


La  pratique  dermatologique  journalière  fournit 
l'occasion  assez  fréquemment  de  poser  le  dia¬ 
gnostic  et  les  indications  du  traitement  des  di¬ 
verses  variétés  de  verrues. 

A  côté  des  verrues  ordinaires,  ou  poireaux, 
observées  communément  aux  mains,  aux  doigts, 
on  peut  avoir  à  traiter  ces  mêmes  lésions  à  la 
plante  du  pied,  où  elles  prennent  un  aspect  parti¬ 
culier  qui  les  fait  ordinairement  confondre  avec 
des  durillons  ou  des  cors. 

C’est  là  une  erreur  dont  nous  signalons  sou¬ 
vent  dans  notre  pratique,  tant  urbaine  qu’hospi¬ 
talière,  la  fréquence.  J’ai  exposé  ailleurs  le  moyen 
d’en  préciser  le  diagnostic  et  le  procédé  de  trai¬ 
tement  qui  me  donne  les  meilleurs  résultats  *. 

Je  ne  reviendrai  pas  aujourd’hui  sur  cette  forme 
clinique,  de  même  que  je  laisse  de  côté  les  verrues 
planes  juvéniles,  pour  ne  retenir  dans  cet  article 
que  ce  qui  a  trait  à  une  variété  de  verrues  fort 
différentes  par  leur  évolution  et  leur  structure,  et 
qui  constitue  une  altération  cutanée  répandue  et 
très  disgracieuse;  j’ai  nommé  les  verrues  planes 
séniles  ou  verrues  séborrhéiques. 

La  verrue  séborrhéique  mérite,  en  effet,  une 
étude  à  part  ;  ainsi  qu’on  le  verra  dans  ce  court 
exposé,  sa  structure,  son  évolution,  ses  parentés 
morbides  cutanées  et  son  traitement  comportent 
des  points  particuliers  et  précis,  qui  nous  parais¬ 
sent  mériter  d'être  mieux  connus. 

Les  verrues  planes  dites  séniles  ne  devraient  pas 
porter  ce  qualificatif  qui  les  enferme  trop  étroite¬ 
ment  dans  l'âge  avancé  de  la  vie,  alors  qu’on  peut 
les  observer  chez  des  femmes  de  30  ans,  et  risque 
d’augmenter  la  confusion  avec  les  kératoses  sé¬ 
niles  ! 

Méritent-elles  mieux  leur  nom  de  verrues 
séborrhéiques  ?  La  conception  de  certains  auteurs, 
basée  sur  l’examen  histologique,  est  peu  favora¬ 
ble  à  cette  dénomination  où  il  semble  que  la 
séborrhée  prenne  un  rôle  prédominant  injustifié, 
et  pourtant,  une  fois  encore,  comme  le  cas  se 
présente  assez  souvent,  en  dermatologie,  nous 
continuerons,  pour  ne  pas  créer  de  nouvelle  ter¬ 
minologie,  à  appeler  verrues  planes  séniles  des 
verrues  qui  n’appartienneut  pas  en  propre  au 
vieillard,  ou  verrues  séborrhéiques  des  verrues 
qui  n’auraient  que  peu  de  relations  avec  la  sébor¬ 
rhée  et  même  leur  dénomination  de  verrue  de¬ 
vrait  leur  être  refusée  puisque,  aussi  bien,  histo¬ 
logiquement  elles  se  séparent  des  verrues  banales 
pour  s’apparenter  aux  nævi. 

Cliniquement,  ces  verrues  ont  une  tendance  à 
f  e  multiplier,  chez  le  sujet  qui  en  est  atteint,  avec 
les  années.  Rares  avant  30  ans,  elles  s’observent 
de  préférence  chez  des  femmes  aux  environs  de 
la  cinquantaine  et  affectent  surtout  les  vieillards, 
d’où  leur  dénomination  de  verrues  séniles.  Elles 
ont  une  tendance  à  prédominer  sur  le  tronc. 


1.  L.  Loutat-Jacob.  a  Traitement  des  verrues  plan¬ 
taires  par  la  cryothérapie  ».  Clinique  et  laboratoire, 
20  Mars  1923.  —  «  La  cryothérapie,  technique  et  indica¬ 
tions  ».  Progrès  médical,  24  Novembre  1923.  —  L.  Lortat- 
Jagob  et  .LaoRAm.  a  La  cryoïhérapio  en  dermatologie  ». 
La  Prene  Médicale,  fl»  P,  JO  Janvier  1926.  -r  L.  Lortat- 
Jacob  et  Michaux,  a  Technique  etindioatipns  delà  cryo¬ 
thérapie  ».  Gazette  médicale  du  Centre,  1,5  Avril  1927. 


Elles  occupent  généralement  des  territoires 
très  vastes  et  s’épandent  à  profusion  dans  le 
dos,  sur  les  épaules,  les  régions  sus-épineuses, 
sous-épineuses,  sur  la  colonne  vertébrale.  En 
avant,  elles  descendent  des  parties  latérales  du 
cou,  de  l’angle  de  la  mâchoire,  dans  les  creux 
sus-claviers,  s’épanouissent  dans  les  réglons 
sus-mammaires  et  sur  les  seins,  constellent  la 
région  épigastrique,  deviennent  souvent  plus 
papillomateuses  et  plus  saillantes  dans  la  ré¬ 
gion  péri-ombilicale.  On  les  voit  également  à  la 
ceinture  lombaire,  sur  les  hypocondres  où  elles 
peuvent  être  parfois  très  confluentes  et  en  traî¬ 
nées  linéaires  ressemblant  à  delà  crasse  conglo¬ 
mérée.  Elles  coexistent  au  cou,  assez  souvent 
avec  des  molluscum  pendulunt  et,  d’une  manière 
générale,  sur  des  téguments  assez  nettement 
séborrhéiques. 

A  la  face,  elles  peuvent,  bien  que  plus  rarement, 
affecter  le  front,  les  parties  latérales  des  joues, 
les  régions  temporales.  De  couleur  fauve,  jaune 
chamois,  café  au  lait,  elles  peuvent  dans  certaines 
régions  paraître  noirâtres  ou  grisâtres  (région 
périmamelonnaire,  ceinture  abdominale).  Leur 
couleur,  leur  apparence  et  leur  siège  créent  par¬ 
fois  chez  les  femmes  encore  jeunes  de  véritables 
obsessions. 

Le  diagnostic  de  la  verrue  séborrhéique  n’offre 
généralement  pas  de  difficultés,  on  la  reconnaî¬ 
tra  aux  caractères  fondamentaux  suivants  :  à 
l'état  adulte,  il  s’agit  de  petits  éléments  lenticu¬ 
laires  ou  ovalaires  de  contours  parfois  festonnés 
et  légèrement  surélevés.  Le  centre  de  la  verrue 
est  ordinairement  plus  élevé  que  la  périphérie, 
affectant  la  disposition  d’une  convexité  de  verre 
de  montre. 

Au  toucher  délicat,  elles  sont  toujours  appré¬ 
ciables,  même  lorsqu’elles  sont  de  toute  petite 
dimension,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet, 
c’est  même  là  une  technique  qu’on  doit  associer 
àirinspectionl’orsqu’on  se  propose  de  les  repérer 
pour  le  traitement. 

Ces  élevures  lenticulaires  donnent  l’impres¬ 
sion  de  petites  villosités,  ou  de  velours  en  raison 
des  proliférations  papillomateuses  qui  les  consti¬ 
tuent. 

Les  verrues  de  grandes  dimensions  présentent 
l’aspect  de  macarons  et,  dans  ces  cas,  les  bords 
peuvent  être  légèrement  pédiculés. 

'  Toujours  indolentes,  elles  peuvent  être  déca¬ 
pées  plus  ou  moins  facilement  par  la  curette. 

On  se  rend  compte  ainsi  queleur  revêtement  est 
assez  adhérent,  mais  toutefois  beaucoup  moins 
que  le  kératome  pré-épithéliomateux  qui  est  parfois 
à  tort  confondu  avec  la  verrue  séborrhéique. 

Lorsque  la  surface  verruqueuse  est  grattée, 
on  perçoit  alors  plus  nettement  le  semis  papillaire 
et  les  sillons  interpapillaires. 

Petites  et  au  début,  les  verrues  séborrhéiques 
peuvent  ne  pas  présenter  un  aspect  papillomateux 
et  apparaître  comme  de  petites  papules  lisses  et 
luisantes. 

Chez  les  vieillards,  ces  verrues  peuvent  s’asso¬ 
cier  au  prurit,  et  suivant  le  siège  subir  des  trau¬ 
matismes  répétés,  devenir  plus  au  moins  enflam¬ 
mées  par  de  petites  infections  répétées;  c’est  le 
cas  pour  la  ceinture  abdominale,  mais  surtout  pour 
les  verrues  séborrhéiques  des  tempes  qui  peuvent 
être  excoriées  par  le  peigne  ou  subir,  sous  des 
perruques)  le  contact  irritant  de  la  sueur. 

Histologiquement,  les  verrues  séborrhéiques 
encore  appelées  verrues  planes  séniles  (Darier)  ‘ 
montrent  une  hypertrophie  du  revêtement  épi¬ 
dermique.  Parfois  au  contraire,  la  couche  cornée 


1.  Dabif.r.  —  <  Kératoses  ».  Précis  de  Dermatologie, 
p.  241. 


peut  être  en  prolifération  au  détriment  de  l’épi¬ 
derme,  on  note  une  déformation  et  une  déviation 
des  papilles  et  des  globes  coriié.s  peuvent  se 
rencontrer  entre  les  papilles. 

Les  cellules  malpighiennes  présentent  dans  cer¬ 
tains  cas  lies  îlots  en  tourbillon  (Pollitzer). 

L’atrophie  des  poils,  des  glandes,  la  dégéné¬ 
rescence  sénile  du  derme  sans  infiltrât  inflamma¬ 
toire  complètent  l’aspect  général  de  ees  lésions,  et 
M.  Darier  note  en  outre  qu'il  n’y  a  point  de 
«  séborrhée  véritable  ».  Leiircoexistence  aveedes 
natvi  vasculaires,  des  fibromes  molluscum,  des 
na’vi  pigmentaires  font  que,  pour  cet  auteur,  on 
doit  distraire  du  groupe  des  verrues  ordinaires 
les  verrues  séborrhéiques  ci  les  rattacher  par 
contre  aux  na'vi.  .\insi  considi'u'ées,  les  verrues 
planes  séniles  seraient  des  nævi  tardifs  et  n'au¬ 
raient  pas  la  même  tendance  à  la  transformation 
épilhéliomaleuse  que  les  kératomes  .séniles. 

Aussi  est-il  important,  nous  semble-t-il,  de  ne 
pas  confondre  de  telles  verrues  planes  séniles  avec 
ces  kératomes  pré-épilhèliomat'  u.v  qui  leur  res- 
remblent  en  beaucoup  de  points. 

Ces  taches  kératosiques,  ordinairement  nom¬ 
breuses  sur  la  face  des  vieillards,  sont  décrites  par 
les  anciens  auteurs  sous  le  nom  de  crasse  des 
vieillards,  acné  sébacée  concrète  ou  partielle. 
Attribuées  par  M.  Darier  à  la  dégénérescence 
sénile  de  la  peau,  elles  aboutissent  fréquemment 
à  l’épithéliornatose  multifile  et  «  constituent  un 
des  types  les  plus  nets  des  affections  précancé¬ 
reuses  de  la  peau  » . 

Si,  à  la  vérité,  la  kératose  sénile  se  fait  recon¬ 
naître  à  des  proliférations  verruqiieuses  pouvant 
simuler  des  verrues  séborrhéiques,  il  faut  conve¬ 
nir  que,  dans  ces  cas,  la  couche  kératosique  qui 
les  constitue  est  bien  plus  adhérente. 

Elleinfiltre  dans  l’épiderme  des  prolongements 
coniques,  dont  l’arrachement  difficile  et  doulou¬ 
reux  provoque  de  petites  hémorragies;  dans  d’au¬ 
tres  cas,  la  kératose  sénile  comtuence  par  une 
tache  fauve  jaunâtre  ou  brunâtre  ou  par  des  taches 
rousses  irrégulières  sur  lesquelles  se  ramifient  de 
petites  télangiectasies.  Ces  taches  sont  irrégu¬ 
lières,  mais  limitées,  et  se  recouvrent  progres¬ 
sivement  d’une  couche  kératosique  brune  friable, 
chagrinée,  ou  grenue. 

Ces  kératoses  séniles  affectent  des  individus 
qui  ont  passé  la  cinquantaine,  elles  siègent  avec 
prédilection  sur  la  face,  le  nez,  les  tempes,  les 
régions  malaires,  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire,  la  face  dorsale  des  mains,  les  régions  sus- 
claviéres,  plus  rarement,  sur  les  avant-bras  et  les 
poignets. 

Lorsque  la  transformation  épithéliomateuse  se 
produit,  la  croûte  revêt  une  ulcération  du  derme 
sous-jacent  et  des  proliférations  perlées  s’obser¬ 
vent  sur  le  pourtour. 

Une  telle  évolution  et  des  lésions  semblables 
s’observent  dans  les  dystrophies  jirécancéreuses 
où  SC  rencontrent,  à  côté  de  la  dystrophie  pré¬ 
sénile,  le  xeroderma  pigtncnlosum,  les  radioder- 
mites  et  les  lésions  verruqueuses  cornées  de  l’ar¬ 
sénicisme  chronique. 

XY évolution  des  verrues  planes  séniles  dites 
séborrhéiques  est  jirogressive  et  il  ne  faut  pas  trop 
compter  sur  leur  disparition  spontanée,  très  aléa¬ 
toire  et  moins  fréquente  d’ailleurs  que  la  régres¬ 
sion  spontanée  des  verrues  vulgaires. 

D’autre  part,  il  ne  convient  jias  non  plus  d’alar¬ 
mer  les  malades  par  des  considérations  de  trans¬ 
formations  cancéreuses,  fréquentes,  au  contraire, 
dans  les  kératoses  séniles.  II  faut  toutefois  noter 
que  les  sujets  qui  sont  porteurs  de  ces  verrues 
séborrhéiques  peuvent  avoir  connaissance  de  faits 
semblables  dans  leurs  antécédents  familiaux. 

Certains  chirurgiens  (Guinard)  insistaient  au- 
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trefois  sur  la  prédisposition  aux  tumeurs  viscé¬ 
rales  chez  les  sujets  atteints  de  ces  verrues 
planes  séniles.  C’est  un  fait  qui  mérite  encore 
d’attirer  l’attention  lors  de  l’examen  général  des 
sujets  qui  viennent  consulter  pour  cette  manifes¬ 
tation  cutanée. 

De  toute  manière,  lorsque  les  verrues  sébor¬ 
rhéiques  sont  très  abondantes  et  confluentes,  elles 
peuvent,  lorsque  les  malades  le  demandent, justi¬ 
fier  une  thérapeutique  active  et  non  nocive-,  je  dis 
active  et  non  nocive,  et,  par  cette  raison,  j’éli¬ 
mine  l’emploi  des  pommades  et  lotions  qui  n’ont 
souvent  d’autre  effet  que  de  permettre  la  dissé¬ 
mination  de  ces  verrues  ou  d’irriter,  lorsqu’elles 
sont  trop  décapantes,  les  téguments  du  voisinage 
et  de  donner  lieu  aussi,  par  les  dermites  artifi¬ 
cielles  auxquelles  elles  exposent,  à  plus  de  mé¬ 
comptes  que  de  satisfaction. 

Avec  M.  Darier,  on  reconnaît  que  la  «  radiothé¬ 
rapie  est  inactive  dans  cette  forme  x  [loc.  cit.)‘. 

L’électrolyse,  laborieuse  et  douloureuse,  ne 
constitue  pas  un  bon  procédé  dans  ce  cas,  et  d’ail¬ 
leurs  expose  dans  certaines  régions,  verrues  de 
la  tempe,  des  parties  latérales  des  joues,  à  de  petits 
incidents  de  vertiges  volta'iques,  tout  au  moins 
gênants  et  à  redouter  chez  les  vieillards. 

Le  galvanocautère  très  légèrement  manié  peut 
avoir  raison  de  petites  verrues.  Mais  il  est  tou¬ 
jours  appréhendé  par  les  malades,  laisse  parfois 
une  cicatrice  si  l’application  a  été  plus  profonde. 
Le  raclage  à  la  curette  est  désagréable,  donne  de 
petites  hémorragies  ou  croùtelles  consécutives 
parfois  adhérentes  et  n’empêche  pas  les  récidives. 

Il  reste  que  nous  donnons  toute  notre  préfé¬ 
rence  à  la  cryothérapie. 

Voici  comment  nous  procédons  : 

Avec  la  pointe  noyée  du  cryocautère  adaptée  à 
la  surface  de  la  verrue  à  traiter,  nous  faisons  avec 
une  pression  inférieure  à  1  kilogr.  une  congélation 
de  cinq  à  huit  secondes  environ.  Trois  jours 
après,  la  pellicule  résultant  de  la  congélation,  pel¬ 
licule  friable  et  fripée,  est  détachée  doucement  à 
la  curette;  attouchement  de  la  surface  rosée  et  hu¬ 
mide  au  néol  ou  à  l’alcool  camphré. 

La  plupart  du  temps  le  décollement  épider¬ 
mique  suffit  détacher  la  prolifération  verru- 
queuse  au  moins  do  la  périphérie;  s’il  reste  une 
élevure  centrale,  une  seconde  congélation  avec 
une  pointe  plus  petite  sur  l’élevure  elle-même,  de 
cinq  à  huit  secondes  avec  une  pression  inférieure 
à  1  kilogr.,  permettra  dans  les  six  à  huit  jours  qui 
suivent,  lorsque  la  pellicule  centrale  sera  séchée, 
de  la  détacher  entièrement  avec  une  petite  curette. 

Dans  le  début  nous  ne  procédions  pas  de  la 
sorte,  nous  faisions  une  congélation  de  dix  à 
douze  secondes  de  toute  la  verrue.  Il  s’ensuivait 
un  léger  décollement  épidermique  que  nous  lais¬ 
sions  entièrement  sécher  sur  place  et  que  nous 
faisions  tomber  au  bout  de  dix  jours  environ 
comme  un  pain  à  cacheter  ;  cette  technique  peut 
encore  être  préconisée  chez  les  femmes  blondes 
ou  chez  les  vieillards,  mais  chez  des  femmes  plus 
jeunes,  très  brunes,  elle  nous  a  révélé  que  la  con¬ 
servation  de  la  pellicule  épidermique  ainsi  ob¬ 
tenue  et  respectée  pendant  sa  dessiccation  pou¬ 
vait  s’entourer  à  la  périphérie  d’un  halo  pigmen¬ 
taire  léger.  C’est  pour  remédier  à  ce  léger  incon¬ 
vénient,  mais  qui  doit  être  pris  en  considération, 
puisque  aussi  bien  ce  sont  des  femmes  qui  récla¬ 
ment  ces  interventions,  dans  un  but  esthétique, 
que  nous  avons  modifié  notre  technique  et  qu’il  est 
indiqué  de  revoir  la  malade  deux  ou  trois  jours 
après  la  congélation,  de  manière  à  pouvoir  récliner 
la  pellicule  lorsqu’elle  est  encore  humide  et  à  re¬ 
commencer  sur  le  centre  même  de  l’élevure  ver- 
ruqueuse  une  nouvelle  application  de  froid. 

Nous  avons  pu  ainsi  obtenir  des  résultats  par¬ 
faits  et  durables  dans  des  cas  où  pourtant  l’abon- 


1.  Dabier.  —  «  Kératoses  ».  Précis  de  Dermatologie, 
p.  241. 


dance  des  verrues,  leur  dissémination  semblaient 
défier  toute  patience  de  la  part  du  malade  et  de 
l’opérateur. 

En  résumé,  il  semble  justifié,  de  par  la  clinique, 
l’évolution  et  l'histologie,  de  considérer  les  ver¬ 
rues  dites  séborrhéiques  comme  différentes  des 
verrues  banales  et  de  la  kératose  sénile. 

Il  est  toujours  indiqué  de  les  traiter  par  des 
procédés  utiles,  rapides  et  non  nocifs, 'et,  de  tous, 
celui  qui  nous  a  paru  le  plus  maniable  et  le  plus 
rapide  est  l’application  du  cryocautère  dans  les 
conditions  que  nous  avons  précisées. 


REMARQUES 

sun 

L’ANÉMIE  PERNICIEUSE 

ET  L’ANÉIHIE  APLASTIQUE 

Par  Auguste  BÉCART. 


On  use,  sans  assez  de  discrimination,  nous 
semble-t-il,  du  terme  «  anémie  pernicieuse  »  que 
l’on  a  une  tendance  à  employer  pour  désigner 
n’importe  quelle  anémie  grave  cryptogénétique. 

A  notre  avis,  il  y  a  là  une  façon  de  voir, 
peu  conforme  aux  faits  et  de  nature  à  donner 
lieu  à  une  véritable  confusion;  de  nombreuses 


Fig.  1.  —  Mégnlocy to.so  dans  un  cas  d'anémie  perni¬ 
cieuse  pendant  une  rémission.  (Microphoto.  Ch.  Del- 

observations  deviennent  de  ce  fait  inutilisables  et 
rendent  l’étude  de  celte  affection  plus  complexe. 

De  nombreux  cas  de  guérison  sont  publiés,  et 
la  simple  lecture  de  leur  relation  nous  montre 
qu’il  ne  s’agit,  bien  souvent,  que  d’anémies 
graves,  extrêmes,  nous  l’admettons,  piais  n’ayant 
pas  toujours  présenté  le  syndrome  de  l’anémie 
pernicieuse. 

Pour  notre  part,  quel  que  soit  le  traitement 
que  nous  ayons  employé  (transfusion,  méthode 
de  Whipple,  vaccination  intestinale,  insuline, 
fer  à  haute  dose),  nous  ne  pouvons  parler  de 
guérison  (certains  de  nos  cas  datant  pourtant  de 
deux  ans)  mais  d’amélioration  nette,  de  rémission 
prolongée,  car  jefcaractère  de  l’évolution  clinique 
de  cette  affection”  est,  rappelons-le,  de  procéder 
par  poussées  de  déglobulisation,  entrecoupées  de 
rémissions  spontanées. 

On  a  rapporté  des  cas,  exceptionnels  il  est 
vrai,  où  l’on  vit  le  chiffre  des  globules  augmenter 
•spontanément  de  200.000  par  jour,  transformant, 
en  quelques  semaines,  un  moribond  en  un  sujet 
en  pleine  santé  apparente. 

Nous  soignons,  en  particulier,  une  malade  qui, 
mourante  en  Septembre  1026,  a  depuis  six  mois 
repris  un  aspect  florissant,  un  chiffre  globulaire 


normal,  a  constaté  la  disparition  de  sa  glosso¬ 
dynie,  qui  en  un  mot  va  très  bien  au  point  d’avoir 
pu  reprendre  son  travail  dès  4  heures  du  matin 
aux  Halles,  mais  que  nous  nous  garderons  bien 
de  présenter  comme  guérie  parce  qu’il  nous  faut, 
avant  tout,  l’épreuve  du  temps  (quatre  ou  cinq 
ans)  et  qu’ensuite,  un  examen  attentif  de  son 
sang  nous  permet  encore  de  déceler  un  des 
symptômes  cardinaux  de  l’anémie  pernicieuse, 
sur  lequel  nous  reviendrons  tout  à  l’heure  :Ta, 
mégalocytose.  . 

De  même,  on  a  publié  des  cas  d’anémie  aplasf 
tique  guéris  par  la  méthode  de  Whipple. 

Tous  les  malades  chez  lesquels  nous  avons 
porté  ce  diagnostic  sont  morts  inexorablement 
et  nous  pouvons  rapporter  l’histoire  d’un  ingé¬ 
nieur  d’une  usine  de  produits  chimiques,  chez 
lequel  nous  avions  fait  le  diagnostic  d’anémie 
aplastique  (pas  de  signes  de  régénérescence,  pas 
de  polychromatophilie)  et  que  nous  avons  main¬ 
tenu  en  vie,  à  grand’peine,  un  an  durant,  grâce  à 
de  multiples  transfusions  et  à  un  régime  de 
Whipple  intensif,  à  notre  avis,  puisque  le  malade 
a  pris  près  de  100  kilogr.  de  foie  durant  son 
traitement. 

Par  contre,  et  hâtons-nous  de  le  dire,  tous  les 
autres  cas  d’anémies,  non  pernicieuses,  mais 
également  extrêmes  par  leur  déglobulisation  et 
graves  par  leur  aspect  clinique,  ont  été  améliorés 
très  vite  par  un  traitement  approprié  et  ont 
guéri  définitivement  toutes  les  fois  que  la  cause 
qui  leur  avait  donné  naissance  a  pu  être  trouvée 
et  supprimée. 

Bien  entendu,  une  anémie  grave,  causée  par  un 
cancer  quelconque,  ne  guérira  pas,  et  pourtant,  il 
ne  s’agira  pas  là  d’une  anémie  pernicieuse. 

Quel  est  donc  le  syndrome  anatomo-clinique 
qui  permet  de  faire  le  diagnostic  d’anémie  per¬ 
nicieuse  i’ 

Voici  les  faits  dominant  l’histoire  clinique  : 

1“  Il  s’agit  d’une  affection  de  la  quarantaine, 
atteignant  également,  sinon  plus  les  femmes  que 
les  hommes,  évoluant  en  quatre  ou  cinq  ans  et 
caractérisée  par  des  rémissions  spon'anées  qui 
vont  en  se  raccourcissant  de  plus  en  plus.  Signa¬ 
lons  que.  à  chiffre  globufaire  égal,  les  malades 
atteints  d’anémie  pernicieuse  vont  et  viennent, 
travaillent  même,  tandis  que  ceux  ayant  une 
anémie  grave  sont  incapables  de  tout  effort  et 
restent,  en  général,  confinés  au  lit. 

2°  Les  troubles  digestifs  sont  constants  et 
consistent  principalement  et  par  ordre  de  fré¬ 
quence  en  : 

a)  Atrophie  des  muqueuses  digestives  d’une 
manière  générale  et,  en  particulier,  de  la  langue 
(Glossite,  Glossodynie). 

b)  Achylie  gastrique. 

c)  Troubles  intestinaux.  Constipation.  Stase. 
Infection  intestinale.  Flore  microbienne  abon¬ 
dante.  Colisation  du  grêle.  Infestation  parasi¬ 
taire. 

d)  Teint  spécial  caractéristique  :  fond  cuivré. 
Ganitie  précoce. 

e)  Troubles  nerveux  associés.  Dégénérescence 
subaiguê combinée  delà  moelle  (Hurst).  Paresthé¬ 
sies  diverses. 

Au  point  de  vue  hématologique,  les  traits  domi¬ 
nants  sont  ; 

1“  Mégalocytose  qui  existe  toujours,  mais  est 
typique  particulièrement  en  dehors  des  crises  de 
déglobulisation  durant  lesquelles  elle  se  trouve 
masquée  par  l’anisocytose  et  la  po’ikilocytose. 

Signalons  qu’on  la  trouve  même  avec  un  chiffre 
globulaire  presque  normal. 

2°  Hyperchromie,  et  sa  conséquence  :  Valeur 
globulaire  :  V.  G.  >  1,  signe  très  important. 

Ici  une  remarque  :  il  importe  de  faire  les 
dosages  d’hémoglobine  le  plus  rigoureusement 
possible  ;  les  erreurs  sont  plus  facilement  faites 
dans  le  dosage  de  l’hémoglobine  que  dans  la 
numération  globulaire. 
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L’emploi  du  Talquist  est  à  rejeter  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  l’anémie  pernicieuse  ;  il  donne  des 
chiflres  trop  élevés  (20  à  40  pour  100  quelquefois); 
il  faut,  de  toute  nécessité,  employer  les  hémoglo- 
binomètres,  lype  Gowers-Sahli. 

3°  Présence  dans  le  sang  circulant  du  raégalo- 
blaste  vrai. 

Ici  encore,  nous  sommes  en  face  d’un  sujet  de 
confusion  :  le  mégaloblaste,  sur  lequel  on  doit  se 
mettre  d’accord...  A  quelle  cellule  fait-on  allu¬ 
sion? 

D’aucuns  se  basent  sur  la  taille  de  la  cellule 
pour  la  dénommer,  d’autres  sur  la  structure 
nucléaire. 

Nous  avons  proposé  de  standardiser  l’appella¬ 
tion  di-s  hématies  nucléées  en  adoptant  la  classiQ- 
cation  binaire  «  substantif  et  qualificatif  »,  défi¬ 
nissant  ainsi  la  cellule  elle-même,  plutôt  que  lui 
donnant  un  nom  généalogique  pur*.  . 

Nous  avons  trois  sortes  d’hématies  nucléées  ; 

1“  L’érylhroblaste  à  noyau  perlé  (mégaloblaste 

2“  L’érythroblaste  à  noyau  réticulé  ou  radié. 

3“  L’érylhroblaste  à  noyau  pycnotique  (petit 
ou  grand). 

Pour  notre  part,  la  présence  dans  le  sang  cir¬ 
culant  de  l'éryibroblasie  à  noyau  perlé  qu’on  ne 
rencontre  qu’au  stade  hépatique  de  l’Erythro- 
poïèse  est  pathognomonique  de  l'anémie  perni¬ 
cieuse  (maladie  de  Biermer). 

Malheureusement,  on  ne  le  trouve  pas  toujours 
rapidement,  et  il  est  parfois  nécessaire  d’examiner 
une  douzaine  de  lames  si  l’on  veut  avoir  un  dia¬ 
gnostic  certain,  bien  que  la  mégalocytose  et  la 
valeur  globulaire  supérieure  à  l’unité  soient  déjà 
révélatrices  de  la  maladie. 

4°  Leucopénie  avec  lymphocytose. 


Fig.  2.  —  ErylUroblasto  à  noyau  perlé  (.Mégaloblaste)  et 
pàlynueléaire  trouvé  dans  le  sang  circulant  d'un  cas 
d’anémie  pernicieuse.  (Microphoto.  Ch.  Delval,  gros¬ 
sissement  1.200.) 


grossissement  1.200.) 

Les  globules  ne  présentent  aucune  altération,  ni  de 
forme,  ni  de  grandeur. 


Voilà,  sans  pénétrer  dans  les  théories  patho¬ 
géniques,  les  caractères  de  l’anémie  pernicieuse, 
tels  que  les  conçoivent  la  plupart  des  hématolo¬ 
gistes. 

Quant  à  l’anémie  aplastique,  on  trouve  le  plus 
souvent  dans  le  passé  du  malade  une  interven¬ 
tion  des  agents  physiques  ou  chimiques  comme 
étiologie  (Bayons  X,  radium.  As,  Pb.). 

En  général,  l’état  anémique  a  été  lent  et  pro¬ 
gressif,  à  tel  point  que  ces  malades  deviennent 
souvent  des  anémiques  graves  à  leur  insu,  ce  qui 
est  regrettable  car,  pris  au  début,  alors  que 
l’état  anémique  n’est  qu’hypoplastique,  ces  ma¬ 
lades  ont  des  chances  de  guérir  avec  un  traite¬ 
ment  approprié. 

Des  numérations  globulaires  fréquentes  de¬ 
vraient  être  faites,  dans  les  industries  où  l’on 
manipule  des  produits  toxiques  à  action  élective 
sur  la  moelle  osseuse. 

En  plus  des  troubles  de  la  crase  sanguine 
(hémophilie,  hémogénie),  la  dominante  hémato¬ 
logique  est  la  suivante  : 

1°  Pas  d’anisocytose,  ni  de  poïkilocytose.  Pas 
de  polychromatophilie  (la  rechercher  par  le  pro¬ 
cédé  du  bleu  de  méthylène  isotonique  (Weissen- 
bach).  Pas  d’hématies  à  granulations  basophiles. 

2“  Pas  d’hématies  nucléées. 

3“  Leucopénie.  Lymphocytose. 

En  un  mot,  anémie  avec  hémorragies  au  point 
de  vue  clinique;  aucun  signe  de  régénérescence 
traduisant  l’épuisement  de  la  moelle  osseuse  au 
point  de  vue  hémalologique. 

Voilà,  à  notre  avis,  les  deux  grands  syn¬ 
dromes  anatomo-cliniques  qui  caractérisent  l’ané¬ 
mie  pernicieuse  d’une  part,  l’anémie  aplastique, 
d’autre  part. 

4°  Diminution  des  plaquettes  sanguines. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’INFLUENCE  DE  LA  &R0SSESSE 
SUR  LA  CALCÉMIE 


Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  recherches 
de  laboratoire  ont,  pour  conséquence  immédiate, 
l’application  de  nouvelles  méthodes  thérapeu¬ 
tiques,  tandis  que,  dans  d’autres,  au  contraire,  le 
clinicien,  avant  de  modifier  ses  habitudes,  pré¬ 
fère  se  documenter  d’une  façon  approfondie.  La 
prudence  s’explique  par  le  désir  d’éviter  la  géné¬ 
ralisation  fâcheuse,  la  schématisation  à  outrance 
et  de  déterminer,  aussi  exactement  que  possible, 
les  limites  du  traitement  à  envisager. 

Dans  le  domaine  où  l’on  aborde  l’influence  de 
la  grossesse  sur  la  calcémie,  la  connaissance  des 
faits  récents  n’implique  pas  aussitôt  l’titilisation 
d’un  procédé  thérapeutique.  Quoique  diverses 
conclusions  s’imposent,  il  y  a  Heu,  tout  au  moins 
pour  le  moment,  de  modérer  l’esprit  d’initiative. 
M.Vl.  Vignes  et  Goisset,  dans  une  communication 
présentée  à  l’Académie  des  Sciences,  dans  sa 
séance  du  21  Février  de  cette  année,  en  parlant 
de  la  teneur  de  l’organisme  en  calcium  et  en  halo¬ 
gènes  au  cours  de  la  gestation,  se  sont  défendus 
de  toute  conclusion  tendant  à  la  nécessité  d’un 
traitement  recalcifiant,  systématique,  au  cours  de 
la  gestation.  Les  deux  auteurs  rappellent  que  si, 
d’une  part,  certaines  femmes  enceintes  ou  femelles 
pleines  soutirent  grandement  d’une  carence  de 
chaux,  et  si,  d’autre  part,  certains  cas  d’avorte¬ 
ment  et  de  mort  in  utero  s’expliquent  par  cette 
carence,  il  est  d’autres  faits  expérimentaux  dans 
lesquels  un  excès  de  chaux  a  augmenté,  d’une 


1.  SocùHé  de  médecine  de  Paris.  Séance  du  2G  février 
1927. 


manière  intempestive,  le  poids,  le  volume  et  la 
consistance  du  foetus.  Sans  pouvoir  en  apporter 
une  preuve  irréfutable,  il  a  semblé  à  M.  Vignes, 
à  diverses  reprises,  que  de  tels  cas  pouvaient 
s’observer  dans  l’espèce  humaine,  et  qu’ils  étaient 
en  mesure  de  constituer  un  facteur  de  dystocie. 

Les  avertissements  de  MM.  Vignes  et  Goisset 
forcent  à  réfléchir,  mais  ils  ne  diminuent  pas  la 
valeur  des  données  relevées  de  divers  côtés,  et 
qui  montrent  l’intérêt  des  investigations  sur  l’état 
de  la  calcémie  au  cours  de  la  grossesse. 

M 

Un  examen,  même  rapide,  du  rôle  du  calcium 
dans  l’organisme,  de  son  absorption,  de  son  assimi¬ 
lation, de  sa  désassimilation, de  son  excrétion, etc., 
nous  mènerait  trop  loin,  et  nous  voulons  seule¬ 
ment  fournir,  principalement  d’après  une  revue 
d’ensemble  de  J.  Bauer,  quelques  renseigne¬ 
ments  sur  le  taux  du  calcium  dans  le  sang  et  son 
excrétion.  Le  taux  serait  de  12  milligr.  de  CaO  par 
100  cmc  environ.  Ajoutons  que  le  chiflre  est  con¬ 
sidéré,  par  quelques  auteurs,  comme  trop  élevé. 

MM.  Sergent,  Léon  Binet  et  Vagliano  ont 
constaté,  chez  des  sujets  normaux,  un  chilîre 
oscillant  entre  100  et  115  milligr.  par  litre  de 
sérum.  Ghez  les  tuberculeux,  conservant  un  bon 
état  général,  chez  des  sujets  atteints  de  tubercu¬ 
lose  fibreuse,  d’adénites  cervicales  bacillaires,  les 
trois  auteurs  ont  enregistré  des  chiflres  variant 
entre  120  et  130  milligr,  de  calcium  par  litre  de 
sérum. 

Le  calcium  se  trouve  sous  trois  formes:  ion  cal¬ 
cium  libre  ;  sels  non  dissociés  (surtout  bicarbo¬ 
nate),  et  calcium  non  diffusible  incorporé  à  des 
molécules  albuminoïdes  (25  pour  100  du  calcium 
total  du  sang).  Le  taux  en  ion  calcium  est  main¬ 
tenu  à  un  taux  constant  par  un  mécanisme  régu¬ 
lateur  qui  parait  indispensable  aux  phénomènes 
vitaux.  L’excrétion  normale  du  calcium  se  fait 
par  les  urines,  mais  surtout  par  l’intestin. 


Le  partage  entre  l’urine  et  les  fèces  du  calcium 
excrété  est  important  à  connaître,  afin  d’éviter 
toute  erreur  d’interprétation.  Il  dépend,  d’après 
Lambling,  de  conditions  qui  sont  à  peu  près  les 
mêmes  que  pour  l’acide  phosphorique.  La  pré¬ 
sence  de  beaucoup  de  phosphates  dans  les  ali¬ 
ments  conduit  plus  de  chaux  vers  les  fèces  et 
moins  vers  l’urine.  L’introduction  dans  l’orga¬ 
nisme  ou  la  production,  par  les  tissus,  de  beau¬ 
coup  d’acides  amène  un  effet  inverse.  G’est  pour¬ 
quoi,  d’après  Lambling,  comme  pour  l’acide 
phosphorique,  le  régime  animal  augmente  la 
quantité  de  la  chaux  urinaire  aux  dépens  de  la 
chaux  fécale,  tandis  que  le  régime  végétal  pro¬ 
duit  l’effet  inverse.  De  toutes  façons,  l’urine  com¬ 
porte  moins  de  chaux  que  les  fèces. 

Après  avoir  apprécié,  à  sa  juste  valeur,  l’excré¬ 
tion  par  l’urine  et  par  les  fèces,  on  aura  à  se 
prononcer  sur  les  chiffres  à  considérer  comme 
étant  normaux.  Disons  de  suite  que  l’unanimité 
ne  règne  point  sur  ce  point,  et  qu’il  parait  donc 
utile  de  procéder  à  une  étude  comparative,  afin 
de  ne  pas  discréditer  les  résultats  annoncés. 

En  ce  qui  '’oncerne  la  technique,  aucune  des 
méthodes  ne  réunit  la  majorité  des  suffrages  dans 
les  divers  pays.  Il  est  à  retenir,  toutefois,  que, 
parfois,  un  auteur  s’est  vu  obligé  de  modifier  ses 
chiflres  après  l’emploi  d’une  méthode  plus  sûre. 
G’est  ainsi,  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  que 
Kehrer,  qui  a  étudié,  à  plusieurs  reprises,  la  cal¬ 
cémie  au  cours  de  la  grossesse,  déclara  ne  pas 
pouvoir  maintenir,  rigoureusement,  les  données 
acquises  auparavant. 

*** 

Pour  se  faire  une  idée  de  la  calcémie  dans  ses 
rapports  avec  la  grossesse,  des  recherches  sur  des 
animaux  peuvent  former  la  base  des  investiga¬ 
tions  touchant  la  femme  enceinte,  le  placenta  et 
le  foutus.  A  ce  point  de  vue,  on  vouera  son 
attention  à  un  travail  récent  de  MM.  Vignes  et 
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Coisset  qui  ont  effectué  des  dosages  sur  des  ani¬ 
maux  entiers  (dans  l’espèce,  des  cobayes,  après 
l’excision  de  l’estomac  et  de  l’intestin). 

D’après  la  conclusion  des  deux  auteurs,  il 
semble  légitime  de  parler  de  décalcification  gra¬ 
vidique.  La  décalcification  la  plus  accentuée  a  été 
observée  chez  la  femelle  la  plus  proche  de  la  fin 
de  la  gestation  (le  sérum  étant  apprécié  d’après 
le  poids  des  embryons  et  fœtus). 

La  décalcification  de  l’organisme  maternel  fait 
supposer  un  enrichissement  du  fœtus  en  calcium. 
En  effet,  M.  Michel,  en  étudiant  la  composition 
chimique  de  l’embryon  et  du  fœtus  humains  aux 
différentes  périodes  de  la  grossesse,  a  trouvé  que 
les  quantités  de  GaO  et  de  P’O’  assimilées  par 
l'organisme  fœtal,  pendant  les  deux  derniers  mois, 
sont  environ  quatre  fois  plus  élevées  que  les  quan¬ 
tités  totales  fixées  pendant  les  sept  premiers 
mois. 

Le  rôle  joué  par  le  fœtus  dans  la  calcémie 
diminuée  de  la  mère  a  été  mis  en  évidence  par 
MM.  Hetényi  et  Liebmann  qui  procédèrent  à 
l’examen  du  sang  avant  son  acheminement  vers  le 
fœtus  et  après  sa  sortie  du  placenta.  Dans  ce  but, 
aussitôt  après  l’accoucliement,  une  fois  le  cordon 
ombilical  sectionné,  on  prélevait  du  sang  dans 
ses  parties  placentaire  (veine  ombilicale)  et  fœtale 
(artère  ombilicale).  Il  en  résulta  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  la  teneur  en  calcium  était  plus 
élevée  dans  le  sang  se  dirigeant  vers  le  fœtus  que 
dans  celui-ci  qui  le  quittait.  Ce  déficit  ne  pouvait 
s'expliquer  que  par  la  rétention  de  la  part  du 
fœtus  dont  les  tissus  réclament  du  calcium. 

La  satisfaction  des  besoins  en  calcium  du  fœtus 
se  laisse  démontrer,  étape  par  étape,  aux  exa¬ 
mens  du  sang  de  la  mère.  On  voit  ainsi,  d’après 
M.  Bock,  au  début  de  la  grossesse,  un  état  nor¬ 
mal.  L’auteur  nous  donne,  pour  les  deux  groupes 
de  femmes,  une  moyenne  de  9  milligr.  CO  p.  100. 
Vers  la  fin  de  la  grossesse,  on  enregistre  une 
baisse  qui  va,  d’après  M.  Bock,  jusqu’à  9  mil¬ 
ligr.  18.  La  limite  observée  par  cet  auteur  est 
sensiblement  plus  élevée  que  celle  de  M.  Kehrer 
qui  fait  connaître  la  proportion  de  6  milligr.  6 
pour  100. 

Immédiatement  après  l’accouchement,  l’hypo¬ 
calcémie  se  maintient  pour  disparaître  ensuite 
progressivement.  Entre  le  cinquième  et  le  sep¬ 
tième  jour,  nous  dit  M.  Bock,  le  taux  atteint 
9  milligr.  57  pour  100.  En  comparaison  avec  les 
femmes  normales  qui  présentaient  9  milligr.  G5 
pour  100,  il  y  avait  une  certaine  différence,  mais 
elle  n’était  pas  assez  prononcée  pour  permettre 
un  jugement  décisif. 

*** 

Les  chiffres  indiqués  pour  une  grossesse  nor¬ 
male,  et  ceux  touchant  le  même  état,  mais  accom¬ 
pagné  de  signes  pathologiques,  ne  coïncident 
pas.  D’après  M.  13ock,  une  baisse  évidente  du 
taux  de  calcium  a  été  constatée  dans  tous  les  cis 
de  «  toxicose  de  gestation  ».  Tandis  que,  pour  les 
femmes  enceintes,  en  général,  la  limite  inférieure 
était  de  9  milligr.  18  pour  100,  elle  descendait, 
par  contre,  dans  des  conditions  pathologiques, 
jusqu’à  8  milligr.  73. 

Les  questions  qui  se  posent,  à  propos  de  l’hypo¬ 
calcémie,  prennent  un  caractère  spécial  en  raison 
du  cachet  imprimé  à  la  fluctuation  de  la  teneur 
du  sang  en  calcium  par  les  états  pathologiques. 
On  pense,  tout  particulièrement,  à  l’éclampsie  si 
redoutée,  et  l’on  veut  savoir  les  recherches  à  son 
sujet.  Au  cours  de  cette  année,  M.  Descamps  a 
signalé,  à  la  Société  d'Obstétrique  et  de  Gynéco¬ 
logie  de  Paris,  des  chiffres  de  calcémie  diminuée 
pendant  l’éclampsie.  En  outre,  MM.  Lévy-Solal, 
Jean  Dalsace  et  Y-  Grillet  ont  fait  une  communi¬ 


cation  à  la  Société  de  Biologie,  dans  sa  séance  du 
12  Mars  1927,  sur  l’hypocalcémie,  l’hyperphos- 
phatémie  et  l’acidose  chez  les  pré-éclamptiques. 

Les  trois  auteurs  ont  pratiqué,  chez  un  certain 
nombre  de  femmes  enceintes,  normales  et  patho¬ 
logiques,  l’élude  du  sang  au  point  de  vue  du  cal¬ 
cium  et  du  phosphore  total.  En  même  temps,  ils 
mesuraient  le />n  et  la  réserve  alcaline,  et  dosaient 
l’urée  sanguine  ainsi  que  les  chlorures. 

Le  nombre  des  fetiiraes  pré-éclamptiques,  exa¬ 
minées  par  MM.  Lévy-Solal  et  ses  collaborateurs, 
leur  paraît  encore  insuffisant  pour  permettre  des 
conclusions  générales,  mais,  néanmoins,  elles 
méritent  d’être  retenues.  Comme  spécialement 
intéressante,  on  peut  citer  l’observation  d’une 
femme  onzième-pare  dont  toutes  les  grossesses 
furent  parfaitement  normales,  sauf  la  dixième, 
qui  s’est  terminée  par  un  accouchement  gémel¬ 
laire  suivi  de  crises  convulsives. 

Les  signes  morbides  engendrés  par  le  défi¬ 
cit  calcique  chez  la  gémellaire  en  imminence 
d’éclampsie  sont,  d’après  MM.  Lévy-Solal,  Jean 
Dalsace  et  Y.  Grillet,  à  rapprocher  des  crises 
que  l’on  observe  chez  les  femmes  accouchant  de 
très  gros  enfants.  L’hypocalcémie,  qui  s’exagère 
parallèlement  au  développement  fœtal,  explique¬ 
rait  l’apparition  de  l’éclampsie  dans  les  derniers 
mois  de  la  grossesse,  et  même  après  l’accouche¬ 
ment. 

La  mort  du  fœtus  peut  exercer  une  action  favo¬ 
rable  dans  le  sens  d  écarter  le  danger  imminent 
de  la  crise.  Les  trois  auteurs  ont  trouvé  des 
chiffres  de  calcium  bas  chez  une  femme  en  immi¬ 
nence  de  crise  dont  le  fœtus  venait  de  mourir, 
et  ils  se  demandent  si  la  suppression  des  acci¬ 
dents  convulsifs,  communément  observés  dans 
les  cas  de  rétention  fœtale,  n’est  pas  due  à  la 
mort  du  fœtus,  qui  ne  fait  plus  appel  au  calcium 
maternel. 

Puisque  l’hyperphosphatémie  coexiste,  chez 
les  pré-éclamptiques,  avec  l’hypocalcémie,  MM. 
Lévy-Solal,  Dalsace  et  Grillet  posent  la  question 
si  l’élimination  de  l’excès  de  pho.sphore  qui  se 
fait  par  l’intestin,  sous  la  forme  de  phosphate 
calcique,  n’aurait  pas,  pour  résultat,  le  déplace¬ 
ment  de  l’ion  calcium  sanguin.  Ajoutons  encore 
qu’en  même  temps  que  l’hypocalcémie  et  l’hyper- 
phosphatémie,  les  auteurs  observèrent  de  l’aci¬ 
dose.  Vu  ces  données,  il  a  été  décidé  d’adjoindre 
au  traitement  par  le  chlorhydrate  de  pilocarpine 
une  double  thérapeutique,  recalcifiante  et  alca¬ 
line,  destinée  à  corriger  l’hypocalcémie  ainsi  que 
l’acidose  observée  chez  les  éclamptiques. 

Le  rôle  de  l'hypocalcémie  chez  les  pré-éclamp¬ 
tiques  ne  fait  {)as  oublier  les  autres  états  patho¬ 
logiques  avec  décalcification.  Qu’il  soit  permis 
de  mentionner  la  tétanie,  quelquefois  liée  à  la 
grossesse.  MM.  L.  Ribadeau  Dumas  et  Fouet  ont 
fait,  à  la  Société  de  Pédiatrie,  une  communication 
instructive  à  propos  d’un  enfant  et  de  sa  mère 
atteinte  de  tétanie.  Les  deux  auteurs  ont  cons¬ 
taté,  chez  la  mère,  pendant  la  gestation  et  après 
l’accouchement,  une  hypocalcémie  légère,  mais 
nette.  L’cniant,  qui  empruntait  à  sa  mère,  grâce 
à  l’alimentation  au  sein,  une  quantité  de  chaux 
suffisante,  ne  présentait  aucun  signe  de  tétanie, 
mais  il  avait,  par  contre,  du  cranio-tabes.  Sa 
calcémie  était  normale,  mais,  en  raison  d’une 
proportion  excessive  de  potassium  qui  altérait 
le  rapport  entre  le  calcium  et  ce  dernier,  il  y 
avait  peut-être,  chez  l’enfant,  une  mauvaise  utili¬ 
sation  de  calcium  qui  se  traduisait  par  le  cranio- 
tabes. 


Les  répercussions  de  l’hypocalcémie  de  la  mère 
sur  l’enfant  ont  fait  l’objet  de  travaux  américains 
où  l’on  avait  recours  plutôt  aux  recherches  expé¬ 


rimentales  et  aux  déductions  par  analogie  qu’aux 
observations  cliniques.  Hart  et  Steenbock  ont, 
notamment,  publié  une  série  d’études  pour  prou¬ 
ver  l’influence  néfaste  d’une  alimentation  pauvre 
en  calcium  sur  la  procréation.  Au  cours  des 
années  1919  à  1927,  les  auteurs  mentionnés  ont 
relevé,  chez  des  vaches,  à  la  suite  d’un  régime 
avec  quantité  insuffisante  de  calcium,  un  nombre 
accru  d’avortements  ou  de  décès  parmi  les  nou¬ 
veau-nés. 

M.  Donald  Macomber,  qui  a  poursuivi  ses 
expériences  sur  deux  lots  de  rats,  dont  un  a  été 
soumis  à  un  régime  pauvre  en  calcium,  conclut 
qu’en  raison  de  la  mortalité  intra-utérine,  il  y  a 
lieu  de  redouter  une  diminution  de  la  fertilité  des 
animaux  en  question. 

D’après  M.  Macomber,  c’est  au  moment  de  la 
lactation  que  les  effets  nuisibles  du  régime  insuf¬ 
fisant  se  font  surtout  sentir.  La  mère  perd,  à  cette 
époque,  rapidement,  sa  provision  de  calcium  au 
profit  des  rejetons,  mais,  même  ainsi  soutenus 
dans  leurs  besoins  en  calcium,  ceux-ci  souffrent 
bientôt  du  manque  de  chaux,  perdent  du  poids, 
s’affaiblissent  et,  parfois,  meurent. 

Comme  conclusion  pratique,  M.  Macomber  in¬ 
siste  sur  la  nécessité,  pour  les  mères  qui  allaitent, 
de  recevoir  une  alimentation  riche  en  calcium. 
Ce  besoin  en  calcium  alimentaire  serait,  de  l’avis 
de  l’auteur,  infiniment  plus  important  durant 
l’allaitement  qu’au  cours  de  la  grossesse. 

Le  conseil  de  M.  Macomber  et  de  tant  d’autres, 
pour  être  suivi  à  la  lettre,  gagnerait  sans  doute 
plus  facilement  la  confiance,  si  l’on  savait  les 
vraies  causes  de  la  décalcification  et  les  moyens 
efficaces  pour  y  remedier.  Sur  ce  point,  les  opi¬ 
nions  sont  divisées,  et  les  auteurs,  qui  ont  cons¬ 
taté  de  la  décalcification  sous  l’influence  de  la 
grossesse,  proposent  des  hypothèses  qui  ne  plai¬ 
dent  pas  toujours  pour  ou  contre  le  traitement 
recalcifiant  dans  sa  forme  ordinaire. Les  faits  sont 
là,  et  il  reste  encore  à  tirer  une  conclusion  pratique 
satisfaisante,  à  formuler  les  prescriptions  néces¬ 
saires,  soit  pour  le  régime  alimentaire,  soit  pour 
une  méthode  recalcifiante,  soit  pour  les  deux  à 
la  fois,  à  moins  que  l’on  ne  soit  obligé  de  cher¬ 
cher  une  solution  ailleurs. 

G.  IciioK. 
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SOaÉTÉS  DE  PAMS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

21  Novembre  1927. 

La  syncope  «  adrénallno-spartéinlque  ».  —  M. 

'  Fernand  Mercier  montre  que,  chez  le  chien  forte¬ 
ment  spartéinë,  l'injection  intraveineuse  d’adréna¬ 
line  peut  provoquer  une  syncope  cardiaque  défini¬ 
tive.  Cette  syncope  «  adrénalino-spartéinique  »  est 
d’origine  périphérique  et  semble  due  à  l’action  de  la 
spartéinë  sur  le  muscle  cardiaque  qui  est  rendu  plus 
sensible  à  l’action  tozique  de  l’adrénaline. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

13  Décembre  1927. 

Rapport  général  sur  les  Prix  décernés  en  1927, 
par  M.  Souques,  secrétaire  annuel. 

Proclamation  des  Prix,  par  M.  Qley,  président. 
Eloge  de  Potain,  par  M.  Vaquez. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

10  Décembre  1927. 

Les  formes  filtrantes  du  streptocoque  gourmeux. 
—  M.  Acb.  Urbain  a  réussi,  en  partant  des  cul¬ 
tures  de  streptocoques  gourmeux  ou  de  pus  d’abcès 
gourmeux,  à  obtenir  des  formes  filtrantes,  qui  se 
présentent  sous  l’aspect  de  celles  obtenues  par 
différents  auteurs  en  partant  de  streptocoques  hu- 

Le  glucose  excitant  physiologique  de  la  sécré¬ 
tion  Interne  du  pancréas.  —  MM.  L.  Képinov  et 
S.  Petit-Dutaillis.  L’ingestion  ou  l’injection  de  glu¬ 
cose  est  suivie  d’une  hyperglycémie,  accompagnée 
secondairement  d’une  hypoglycémie  réactionnelle. 
Les  auteurs,  soupçonnant  que  cette  hypoglycémie 
était  d’origine  pancréatique,  ont  répété  l’expérience 
sur  plusieurs  chiens  dépancréatés  partiellement  et 
porteurs  d’une  greffe  pancréatique  sous-cutanée  :  le 
résultat  a  été  négatif.  Ce  fait  démontre  donc  que 
4’hypoglycémie  observée  dans  ces  conditions  est  due 
à  l’augmentation  réactionnelle  de  la  sécrétion  insu- 
linique. 

Action  comparée  de  l’Ingestion  de  divers  sels 
calciques  sur  le  taux  de  la  calcémie.  —  M.  H, 
Dorlencourt  étudie  comparativement,  chez  des  su¬ 
jets  hypocalcémiques,  l’efficacité  relative  des  divers 
sels  de  chaux  sur  l’augmentation  du  taux  de  Ca  dans 
le  sang.  Les  sels  à  radical  acide  organique  sont 
moins  efficaces  que  ceux  à  radical  acide  minéral. 
Parmi  ces  derniers,  le  chlorure  de  calcium  assure 
le  relèvepaent  le  plus  marqué,  le  plus  rapide  et  le 
plus  prolongé  du  taux  de  la  calcémie. 

Le  chondriome  des  cellules  du  corps  jaune  hu¬ 
main.  —  M.  P.  Moulonguet.  Le  corps  jaune 
humain  nouvellement  formé  possède  un  appareil 
mitochondrial  filamenteux.  Le  corps  jaune  menstruel 
est  très  pauvre  eu  cellules  pourvues  de  chondriome. 
Le  corps  jaune  gravidique  est,  au  contraire,  riche 
en  cellules  pourvues  d’un  chondriome  et  celui-ci  n’est 
formé  que  de  grosses  sphérules. 

Cette  étude  permet  de  noter  une  nouvelle  diffé¬ 
rence  d’aspect  entre  le  corps  jaune  menstruel  et  le 
corps  jaune  gravidique.  De  plus,  elle  apporte  un 
nouvel  argument  à  la  théorie  défendue  par  l’auteur 
et  suivant  laquelle  la  grossesse  est,  pour  le  corps 
jaune,  glande  endocrine,  la  période  d’excrétion.  En 
dehors  de  la  grossesse,  au  contraire,  le  corps  jaune 
n’excrète  pas  ses  produits  de  sécrétion;  il  reste 
inchangé  :  c’est  Une  glande  qui  ne  fonctionne  pas. 

Modifications  do  l’excltablIlté  corticale  sous  l’in- 
fiuence  d’excitations  périphériques.  —  M.  Rizzolo 
(présenté  par  M.  Lapioque)  étudie,  dans  deux  notes 
expérimentales,  les  modifications  de  l’excitabilité 
corticale  sous  l’influence  d’excitations  périphériques. 


L’échanfiemeut  d’un  membre  provoque  d’abord  une 
diminution  de  chronaxie  dans  les  centres  moteurs  du 
membre  eu  cause.  Si  l’échauffement  est  prolongé 
plusieurs  minutes,  la  chronaxie,  au  contraire, 
devient  notablement  plus  grande  que  normalement. 
Des  excitations  cutanées  (par  chocs  d’induction 
répétés)  donnent  des  résultats  analogues.  Cette 
action,  portée  sur  une  patte  on  sur  la  région  orbicu- 
laire,  produit  dans  les  centres  corticaux  des  muscles 
sous-jacents  une  diminution  de  chronaxie  quand  elle 
est  brève,  une  augmentation  quand  elle  est  prolon¬ 
gée.  Mais,  de  plus,  il  y  a  retentissement  d’une  des 
régions  à  l’autre,  cette  fois  toujours  dans  le  sens 
d’une  diminution  de  chronaxie.  Ces  résultats,  qui 
fout  suHe  à  d’autres  du  même  auteur,  se  rattachent 
à  toute  une  série  de  r»cherches  récentes,  d’une  part 
celle  de  Chauchart,  d’autre  part  celles  de  Cardot. 
Cet  ensemble  permet  d’entrevoir  comme  prochaine 
une  théorie  du  fonctiounement  cérébral  suivant  les 
conceptions  modernes. 

Eltude  quantitative  de  l’action  de  l’ion  calcium 
sur  l’excitabilité  de  l'appareil  sécrétoire  :  corde  du 
tympan,  glande  sous-maxillalre.  —  M.  et 
Cbaucbard  et  J.  Hurynowicz  injectent  à  des 
chiens  une  solution  décalcifiante  (oxalate  de  sodium). 
L’excitation  électrique  de  la  corde  du  tympan,  nerf 
itératif,  met  en  évidence  une  modification  de  la  loi 
de  sommation  qui  se  manifeste  par  un  étalement  de 
la  courbe  des  rythmes  avec  une  très  légère  augmen¬ 
tation  de  la  chronaxie  du  nerf.  L’injection  de  chlo¬ 
rure  de  calcium,  au  contraire,  diminue  la  chronaxie 
de  la  corde  et  redresse  la  courbe  des  rythmes. 
L’étalement  de  cette  courbe  correspondrait  à  un 
accroissement  de  la  chronaxie  de  la  glande  sous- 
maxillaire,  son  redressement  à  une  diminution  de 
la  constante  du  temps  de  cette  glande. 

La  régulation  humorale  de  la  sécrétion  Interne 
du  pancréas.  —  M.  Gayet  et  Guillaume  ont 
cherché  à  réaliser  la  cont.-e-épréuve  du  diabète  par 
extirpation  pancréatique.  Ils  démontrent  que,  chez 
le  chien  dépancréaté,  la  greffe,  auniveaudu  cou  d  un 
pancréas  neuf  empêche  1  hyperglycémie  déjà  consti¬ 
tuée  après  la  dépancréatisalion.  La  suppression  de  la 
greffe  fait  augmenter  de  nouveau  la  glycémie.  11  est 
donc  établi  que,  même  privé  de  toute  connexion  ner- 
veuseetôbéissantà  Un  mécanisme  purement  humoral, 
le  pancréas  peut  faire  baisser  la  glycémie  ju«qu’à  un 
taux  normal  et  l’y  maintenir  pendant  un  temps  appré¬ 
ciable. 

A.  EscALisa. 
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—  M.  Miebon,  président,  fait  part  à  la  Société 
du  décès  du  médecin  inspecteur  général  Gbavasae, 
membre  correspondant  national. 

,  A  propos  des  résections  dlaphysaires  précoces 
dans  les  ostéomyélites  aiguës.  —  M.  Lecène  ap¬ 
porte  l’observation  d’un  enfant  de  2  ans  1/2  chez 
qui  il  fut  amené,  en  1910,  pour  une  ostéomyélite 
aiguë  grave,  à  pratiquer,  en  deux  interventions,  sé¬ 
parées  par  quelques  jours  d’intervalle,  une  résection 
sous-périostée  de  toute  la  diaphyse  péronière.  La 
guérison  se  fit  rapidement  et  l’os  se  reconstitua 
entièrement.  Actuellement  ce  malade,  âgé  d’une 
vingtaine  d’années,  a  une  jambe  excellente.  L’auteur 
conclut  que,  dans  certains  cas  favorables,  la  résec¬ 
tion  diaphysaire  totale  précoce  peut  être  indiquée, 
mais  qu’elle  ne  saurait  constituer  une  méthode  gé¬ 
nérale  de  traitement  de  l’ostéomyélite.  Il  s'agissait 
ici  du  péroné  dont  la  résection  diaphysaire,  même 
définitive,  n’a  guère  d’inconvénients;  il  en  va  tout 
autrement  avec  le  tibia  dont  la  reconstitution  est 
souvent  médiocre,  insuffisante,  désaxée. 

C’est  en  1866  qu’un  chirurgien  anglais  fit  la  pre¬ 
mière  résection  précoce  du  tibia  pour  ostéomyélite 
aiguë;  puis  ce  traitement  fut  préconisé  en  France 
par  Duplay  comme  thérapeutique  de  la  périostite 
phlegmoneuse  diffuse,  et  de  nombreux  chirurgiens 
firent  de  semblables  résections.  Pour  que  cette 
méthode  ait  été  ensuite  abandonnée,  il  faut  bien 
penser  que  ses  résultats  fonctionnels  ont  dû  être 
décevants.  Elle  peut  être  indiquée  dans  des  cas  bien 
définis  ;  d’ailleurs  les  formes  si  variées  de  l’ostéo¬ 
myélite,  la  virulence  si  différente  d’un  cas  à  l’autre 
du  staphylocoque  ne  s’accommodent  point  d’un  trai¬ 
tement  univoque. 


Trois  observations  de  fractures  des  os  du  carpe 
—  M.  Mouebet  rapporte  ces  observations  de  MM. 
Sollecart  et  Guiebart  (de  la  Marinei.  Elles  concer¬ 
nent  :  la  première.  Une  fracture  du  pisiforme  (on 
sait  que  ces  fractures  ont,  une  symptomatologie 
très  fruste);  la  deuxième,  une  fractuKe  cunéenue 
externe  du  radius  avec  fêlure  du  trapézoïde,  et  la 
troisième,  une  fracture  du  scaphoïde.  M.  Mouebet 
rappelle,  à  propos  de  celte  dernière,  que  les  résul¬ 
tats  fonctionnels  sont  meilleurs  après  ablation  de  la 
totalité  du  scaphoïde  qu’après  ablation  du  seul 
fragment  supérieur. 

EntérotUmie  pour  extraction  d’un  clou  chez  un 
enfant  de  7  mois.  —  M.  Mathieu  rapporte  cette 
observation  de  M.  Jean  Quénu  (de  Paris).  Cet  en¬ 
fant  fut  amené  d’urgence  à  l'hopilal  après  une  radio¬ 
scopie  qui  avait  montré  ce  corps  étranger  arrêté  au 
pylore.  Le  ventre  était  seulement  un  peu  doulou¬ 
reux.  Un  nouvel  examen  radiologique  montra  le 
clou  dans  l’intestin  grêle;  puis  des  examens  répétés 
de  20  en  20  minutes  le  révélèrent  immobilisé,  la 
pointe  tournée  vers  la  poche  à  air  cæcale.  Entéro¬ 
tomie.  Guérison. 

L’auteur  rappelle  que  tout  corps  étranger,  même 
pointu,  dégluti  par  un  enfant,  ne  doit  pas  être  fata¬ 
lement  enlevé;  mais  il  faut  pratiquer  des  examens 
radiolog’quescn  série  et,  si  l’arrêt  apparaît  définitif, 
si  la  pointe  est  tournée  en  avant,  il  faut  intervenir. 

Entéroanastomose  pour  occlusion  intestinale.  — 
M.  Okinczyc  rapporte  cette  observation  de  M.  Hau- 
tefage.  Cette  occlusion  survint  chez  un  enfant  de 
Il  ans  quatre  jours  après  une  réinterveulîon  pour 
appendicite  rétro-cæcale  adhérente  :  une  laparotomie 
médiane  conduisit  sur  des  anses  grêles  très  disten¬ 
dues;  un  essai  de  libération  provoqua  une  dépérito¬ 
nisation  d’une  anse  et  il  fallut  enfouir  cette  surface 
sous  un  surjet  au  fil  de  lin.  M.  llaulefage  fit  alors 
une  entéroanastomose.  Guérison  vérifiée  â  longue 
échéance. 

M.  Okinczyc  conclut  que  la  libération  des  adhé¬ 
rences  n’est  donc  pas  sans  danger,  et  que,  comme  la 
fistule  du  grêle  n’est  jamais  qu’un  pis  aller,  l’entéro- 
anastomose  est  une  intervention  précieuse  dans  cer¬ 
taines  occlusions. 

Occlusion  intestinale  post-appendiculaire;  téta¬ 
nos.  —  M.  Okinczyc  relate  cette  autre  observation 
d'occlusion  adressée  par  JW.  Vergoz  (d’Alger).  L’oc¬ 
clusion  survint  6  ans  après  une  appendicectomie  à 
froid.  L’intervention  montra  une  grosse  bride  péri¬ 
tonéale  écrasant  la  partie  terminale  du  grêle;  l'anse 
lésée,  longue  de  20  cm.,  fut  réséquée  et  les  deux 
segments  du  grêle  accolés  et  abouchés  à  la  peau.  Or, 

2  jours  après  l'attention  lut  attirée  par  un  trismUs 
intense,  un  tétanos  aigu  se  constitua  et,  malgré  un 
traitement  sérothérapique  intensif,  la  mort  survint 
eu  48  heures. 

Un  cas  de  cordotomie.  —  JW.  Robineau  fait  un 
rapport  sur  celte  observation  de  JW.  Ÿves  Delage- 
nière  (de  Paris).  Uet  auteur  a  fait  une  section  bila¬ 
térale  des  cordons  antéro-latéraux  à  hauteur  de  la 
3°  dorsale  pour  des  douleurs  dues  à  un  cancer  inopé¬ 
rable  du  col  utérin.  Les  suites  opératoires  furent 
très  bénignes.’  L’examen  clinique  montra  ultérieure¬ 
ment  que  îa  sensibilité  tactile  des  membres  infé¬ 
rieurs  était  conservée,  la  sensibilité  douloureuse 
supprimée  jusqu’à  l’ombilic,  et  la  sensibilité  ther¬ 
mique  jusqu’au  mollet,  puis  très  inégale  mais  faible 
jusqu’à  l’ombilic.  La  malade  mourut  5  mois  plus 
tnrd,  n’ayant  plus  jamais  souffert. 

L’aUteur  estime  que  la  cordotomie  èst  une  opéra¬ 
tion  bénigne  parce  que  portant  sur  une  moelle  saine. 
Les  facteurs  de  gravité  sont  :  Une  cachexie  avancée, 
néanmoins  il  faut  opérer  même  des  cancéreux  à  ntie 
période  tardive,  car  la  cordotomie  leur  apporte  nh 
soulagement  admirable,  et  dont  ils  sont  profoUdé- 
Uient  reconnaissants  ;  —  la  rétention  d'urine  qui  sur¬ 
vient  parfois,  et  peut  entraîner  une  infection  Uri¬ 
naire;-—  enfin,  sans  qu’on  puisse  comprendre  pour¬ 
quoi,  il  peut  se  produire  des  troubles  trophiques 
frappant  même  des  points  ne  supportant  aucune 
pression. 

Enfin  un  point  intéressant  a  été  révélé  par  l’exa¬ 
men  des  coupes  sériées  d’une  moelle  cordotomisée  : 
autour  dç  la  section  cordonale  se  montrent  de  petits 
foyers  de  nécrose  dus  sans  doute  à  la  section  des 
artères  radiées.  Or  ces  foyers  peuvent,  dans  certains 
cas.  Compléter  l’étendue  d’une  section  d’abord  insuf¬ 
fisante;  dans  d’autres,  au  contraire,  frapper  des  zo- 
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nés  médullaires  du  voisinage  et  provoquer  des  trou¬ 
bles  surajoutés. 

—  M.  de  Martel  a  pratiqué  58  cordotomies  chez 
des  cancéreux.  li  estime  que  c'est  une  opération 
facile,  sans  gravité,  pouvant  être  faite  sous  anes¬ 
thésie  locale,  et  par  une  très  petite  laminectomie. 

Luxation  ouverte  du  coude.  —  M.  Orimault 
(d’Algrange)  a  adressé  cette  observation  qui  est 
rapportée  par  Af.  Rouvillois.  L’extrémité  intérieure 
de  l'humérus  faisait  saillie  au  dehors  par  une  brèche 
antérieure.  Après  désinfection  et  épluchage  des 
.parties  molles  la  réduction  fut  opérée,  les  plans  ana¬ 
tomiques  soigneusement  reconstitués  ,  et  la  peau 
suturée  sans  drainage.  Les  suites  opératoires  furent 
parfaites,  la  réduction  aisément  maintenue  et  le  bras 
simplement  immobilisé  en  écharpe.  La  mobilisation 
fut  commencée  au  bout  d’un  mois.  Le  blessé  a  été 
revu  5  ans  après  :  le  coude  fonctionne  bien,  le  su¬ 
jet  éprouve  de  temps  à  autre  quelques  douleurs. 
Un  ostéome  sus-épicondylien,  tenant  à  l’humérus, 
s’est  développé,  mais  est  très  peu  gênant. 

Maladie  gélatineuse  du  péritoine  consécutive  à  la 
rupture  d’un  kyste  de  l’ovaire.  —  M.  Sauvé  rap¬ 
proche  cette  observation  de  celle  de  M.  Dehelly 
rapportée  il  y  a  15  jours.  Chez,  une  femme  très 
obèse,  présentant  une  ascite  libre,  survint  une  crise 
douloureuse  atroce  du  flanc  gauche  avec  contracture 
pariétale.  Une  ponction  exploratrice  ramena  un  li¬ 
quide  gélatineux.  A  l’intervention,  l’abdomen  était 
entièrement  rempli  d’une  sorte  de  gelée  de  pommes 
adhérant  à  tous  les  organes  :  on  en  enleva  environ 
8  litres,  et  on  découvrit  au-dessous  un  kyste  mu¬ 
coïde  de  l’ovaire  rompu.  11  existait  par  ailleurs  une 
cirrhose  atrophique  du  foie. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Auvray.  A  la 
suite  d’un  violent  traumatisme  du  genou  gauche  per¬ 
siste  une  laxité  ligamentaire  anormale  :  une  arthro¬ 
tomie  avec  section  transversale  de  la  rotule  montre 
le  ligament  latéral  interne  rompu  vers  sa  partie  su¬ 
périeure,  rabattu  en  dedans,  interposé  aux  surfaces 
articulaires  et  adhérant  aux  ligaments  croisés.  Après 
libération,  il  est  remis  en  place  et  suturé.  Bon  ré¬ 
sultat  fonctionnel. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Mauclaire. 
Epiphysite  des  métacarpiens. 

S.  Oberlin. 
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Troubles  cardio-vasculaires  et  traitement  syphi¬ 
litique.  —  Af.  H.  Dufour  estime  que,  dans  sa  com¬ 
munication,  M.  Donzelot  a  peut-être  attribué  à  trop 
de  médecins  une  habitude  qu’ils  n’ont  peut-être  pas 
et  qui  consisterait  à  établir  entre  différents  syn¬ 
dromes  cardio-vasculaires  et  l’étiologie  syphilitique 
une  véritable  équation. 

L’auteur  fournit  une  statistique  personnelle  de 
laquelle  il  résulte  que,  dans  les  différents  syndromes 
envisagés,  le  pourcentage  des  syphilitiques  est  le 
suivant  ;  hypertension  simple,  20  pour  100  ;  angine 
de  poitrine,  20  pour  100;  mauvais  fonctionnement  du 
myocarde,  37  pour  100;  lésions  mitrales  prépondé¬ 
rantes,  40  pour  100;  aortites,  40  pour  100.  Il  s’agit, 
bien  entendu,  de  malades  chez  lesquels  on  n’a  trouvé 
aucune  étiologie  connue,  telle  que  le  rhumatisme 
articulaire  aigu. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  des  cardio-vascu¬ 
laires  syphilitiques,  l’auteur  constate  que  les  indi¬ 
cations  et  les  contre-indications  découlent  beaucoup 
plus  de  l’état  des  reins  et  du  foie  que  du  cœur  II 
pense  que  l’organisme  forme  un  ensemble  sur  lequel 
la  médication  spécifique  peut  avoir  la  plus  heureuse 
influence,  même  sur  les  lésions  cardio-vasculaires, 
à  la  condition  de  n’instituer  le  traitement  ni  à  tort, 
ni  de  travers. 

Le  pneumothorax  artificiel  chez  l’enfant  et  chez 
l'adulte.  —  Af.  P.  Ameutlle,  Af*'®  Blancby  et 
Af.  Taquet  ont  pratiqué,  chez  des  enfants  de  5  à 
15  ans,  55  pneumothorax  artificiels  qui  ont  donné 
en  trois  ans  37  pour  100  de  décès  ou  d’aggravations 
permettant  de  prévoir  un  décès  très  rapproché.  La 
bilatéralisation  s’est  produite  dans  un  sixième  des 
cas  dans  les  6  mois  qui  ont  suivi  l’établissement  du 
pneumothorax. 

Opérant  chez  des  adultes,  sur  les  mêmes  indica¬ 
tions  et  dans  des  conditions  moins  bonnes,  car  il 


s'agissait,  non  de  sujets  hospitalisés,  mais  de  ma¬ 
lades  qui  retournaient  chez  eux  aussitôt  le  pneumo¬ 
thorax  créé  et  ne  revenaient  que  pour  les  insuffla¬ 
tions,  les  auteurs  ont  noté  seulement  14  pour  100  de 
décès  ou  aggravations. 

D’autre  part,  chez  l’enfant,  les  lésions  paraissent 
présenter  après  le  pneumothorax  une  tendance  bien 
moins  rapide  à  la  cicatrisation  que  chez  les  adultes 
et  l’état  général  se  relève  beaucoup  moins  vite.  Les 
auteurs  en  concluent  que  la  tuberculose,  quand  elle 
se  montre  chez  l’enfant,  est  notablement  moins  cit- 
rable  qu’elle  ne  l’est  chez  l’adulte.  Aucune  différence 
ne  s’est  manifesté  entre  les  garçons  et  les  filles. 

Etude  histologique  du  suc  retiré  par  ponction 
pulmonaire,  à  propos  d’un  cas  de  maladie  de 
’Woillez.  —  MM.  G.  Caussade  et  A.  Tardieu,  dans 
un  cas  de  congestion  pulmonaire  aigu  du  type  décrit 
par  Woillez  sous  le  nom  de  «  congestion  idiopathi¬ 
que»,  en  l'absence  de  toute  expectoration  permettant 
l’étude  histologique  du  processus  congestif,  ont 
pratiqué,  à  la  période  d’état,  la  ponction  directe  du 
parenchyme.  L’analysç  cytologique  du  liquide  séreux 
et  sanglant,  ainsi  retiré,  leur  a  montré  :  quelques 
gouttelettes  séro  albumineuses,  des  polynucléaires 
altérés  et  surtout  des  cellules  macrophagiques,  pha¬ 
gocytaires,  se  colorant  facilement  par  le  bleu  de 
Unna.  Celles-ci  étaient  de  dimension  variable,  sans 
grain  de  charbon,  ni  de  pigment  sidérosique,  mais 
contenaient  des  éléments  alvéolaires  à  peu  près 
digérés.  Ces  macrophages  proviennent  évidemment 
de  cellules  pulmonaires;  elles  voisinent  avec  des 
éléments  épithéliaux  caractéristiques;  toutes  les 
transitions  s’observent  entre  ces  deux  variétés  cyto¬ 
logiques.  Il  ne  s’agit  pas,  certainement,  d’une 
simple  desquamation  ou  d’un  pur  phénomène  dégé¬ 
nératif.  En  outre,  on  constate  de  nombreux  globules 
rouges,  indices  d’une  congestion  capillaire  contem¬ 
poraine. 

Ce  procédé  d’exploration  direct  du  poumon,  pré¬ 
conisé  récemment  par  A.  Dufourt  dans  la  bactério¬ 
logie  des  broncho-pneumonies  infantiles,  est  suscep¬ 
tible  de  rendre  des  services  chez  l’adulte  dans  les 
congestions  aiguës  sans  expectoration,  et  cela  sans 
aucun  danger. 

A  noter  que  les  éléments  trouvés  par  ce  procédé 
(séro-albumine,  macrophages,  cellules  alvéolaires, 
polynucléaires,  etc.)  sont  exactement  ceux  que 
J.  Ilenaut  décrivait  dans  les  coupes  d’œdème  aigu 
congestif  du  poumon.  Ils  témoignent  de  l’intensité 
et  de  la  rapidité  des  moyens  de  défense  du  poumon 
qui  pourraient  expliquer  la  brièveté  de  l’évolution 
de  certaines  affections  aiguës  du  poumon. 

Une  cause  d’échec  de  l’oiéo-thorax  :  la  septi¬ 
cémie  d’origine  pleurale.  —  Af.  R.  Burnand  estime 
que  l’oléothorax  est  le  traitement  de  choix  des  pleu¬ 
résies  purulentes  qui  compliquent  parfois  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel.  Pratiqué  comme  il  convient,  après 
assèchement  et  lavage  de  la  plèvre,  il  lui  a  donné  des 
résultats  constants,  au  moins  temporairement. 

Deux  fois  seulement  l’échecaété  complet.  Dansun 
des  cas,  l’auteur  a  eu  l'idée  de  faire  une  hémoculture 
et  a  obtenu  du  streptocoque.  Une  phlegmatia  alla 
dolens.  est  venue,  à  brève  échéance,  confirmer  le 
diagnostic  de  septicémie  streptococcique.  11  pense 
donc  que  les  cas  de  pleurésie  purulente  du  pneu¬ 
mothorax  que  n’améliore  pas  l’oléothorax  sont  ceux 
qui  se  compliquent  de  septicémie. 

Action  de  la  phrénlcectomle  sur  des  lésions 
tuberculeuses  du  lobe  supérieur.  —  Af.  J.  Tapie 
(de  Toulon)  rapporte  deux  observations  où  cette 
action  a  été  très  favorable,  enrayant  nettement  l’évo¬ 
lution  de  lésions  tuberculeuses  du  lobe  supérieur  et, 
dans  un  cas,  faisant  disparaître  une  caverne.  11  se 
demande  comment  ces  résultats,  qui  s’ajoutent  à 
ceux  qu’ont  publiés  divers  auteurs,  peuvent  s’expli¬ 
quer,  et  il  suggère  l'hypothèse  que,  peut-être,  dans 
certaines  conditions,  la  symphyse  pleurale  suppri¬ 
merait  l’indépendance  fonctionnelle  des  deux  lobes 
pulmonaires  et  permettrait  au  diaphragme,  paralysé 
et  remonté,  de  produire  un  collapsus  relatif  du  lobe 
supérieur.  | 

Abcès  du  poumqnjguéri  par  évolution  spontanée. 
—  Af.  Esbach  (de  Bourgesl  relate  l’histoire  d’un 
abcès  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche,  post- 
jjneumonique  et  à  pneumocoques,  évacué  par  vomi¬ 
que  spontanée  et  suivie  de  guérison. 

I  Remarques  sur  la  technique  de  la  bronchogra- 

I  phle  lipiodolée  à  propos  d’un  cas  de  bronchlectasle 


méconnue.  —  AfAf.  E.  Rist  et  A.  Soulas  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  homme  de  23  ans  qui,  à  la  suite 
d’une  opération  pour  mégacôlon  congénital  faite 
sous  anesthésie  par  le  protoxyde  d’azote,  fut  atteint 
de  broncho-pneumonie  bilatérale  à  laquelle  succédè¬ 
rent  tous  les  signes  d’une  dilatation  des  bronches; 
toutefois  une  première  exploration  lipiodolée  était 
restée  négative.  Ou  pratiqua  up  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  du  côté  gauche  où  semblaient  prédominer  les 
signes  de  brouchiectasie  ;  il  ne  se  produisit  ancune 
amélioration.  Les  auteurs  examinèrent  le  malade  à 
ce  moment  et  une  nouvelle  brouchographie  lipiodo¬ 
lée,  pratiquée  dans  de  meilleures  conditions,  montra 
cette  fois  des  dilatations  bronchiques  en  grain  de 
raisin  dans  la  partie  postérieure  et  inférieure  du 
poumon  droit. 

Les  auteurs  recherehent  les  causes  auxquelles 
doit  être  attribué  l’échec  des  premiers  examens.  Ils 
soulignent  qu’il  faut  porler  l’attention  sur  le  triangle, 
paravertébral  et  l’espace  rétrocardiaque.  Pour  les 
explorer  convenablement,  on  doit  employer  une  tech-' 
nique  très  précise.  Ils  ont  abandonné  la  ponction 
intercrico-thyroï  tienne  ainsi  que  la  sonde  molle 
intralaryngée  et  Us  n’ont  plus  recours  qu’à  la  simple 
injection  transglottique.  Après  cocaïnisation  du 
larynx,  puis  de  la  trachée,  ils  poussent  une  injec¬ 
tion  transglottique  d’huile  iodée  de  15  eme,  le  ma¬ 
lade  étant  maintenu  en  décubitus  latéral  pendant  3  à 
4  minutes,  la  tête  étant  soutenue  par  un  aide  tandis 
qu’on  évite  de  comprimer  l'hémithorax  exploré.  Ce 
n’est  souvent  qu’un  quart  d’heure  après  l’injection 
que  les  bronchiectasies  de  la  base  deviennent  évi- 

Au  bout  de  ce  délai,  deux  clichés  doivent  être  pris, 
l’un  de  face,  l’autre  en  oblique  antérieur  gauche. 

—  Af.  Sergent  constate  que,  dans  bien  des, cas,  on 
ne  réussit  pas  à  faire  pénétrer  le  lipiodol  dans  les 
régions  où  siègent  les  bronches  dilatées.  Il  est  né¬ 
cessaire  de  faire  au  préalable  un  examen  clinique 
très  soigneux  et  de  le  conjuguer  avec  l’exploration 
radiologique  pour  diriger  convenablement  le  lipio¬ 
dol.  L’attitude  à  donner  au  malade  n’est  pas  la 
même  dans  tous  les  cas.  La  voie  d’injection  ne  joue 
pas  un  bien  grand  rôle  dans  la  direction  qu’on  veut 
obtenir  lors  de  l’injection.  Ce  qui  importe  surtout, 
c’est  de  faire  exécuter  au  patient  des  inspirations 
profondes  pendant  et  après  l’injection.  Il  est  fort  dif¬ 
ficile  d’obtenir  de  bons  résultats  dans  les  dilatations 
du  lobe  supérieur  et  de  la  région  moyenne  du  pou- 

—  Af.  Rist  n’a  vouluenvisager  que  les  dilatations 
des  régions  inférieures. 

—  Af.  Catbala  se  demande  si  la  dilatation  bron¬ 
chique  n’existait  pas  antérieurement  à  la  complica-^ 
tion  pulmonaire  post-opératoire  qui  serait  venue,  en 
quelque  sorte,  la  révéler. 

—  Af.  Rist  a  vu  des  bronchiectasies  se  dévelop¬ 
per  à  la  suite  de  pneumopathies  consécutives  à  des 
interventions  chirurgicales  et  résultant  d’embolies 
septiques. 

—  Af.  Sergent  souligne  la  complexité  de  cette 
question.  La  bronchiectasie  peut  succéder  à  des  in¬ 
fections  pulmonaires  ayant  donné  lieu  à  des  abcès  et 
inversement  la  dilatation  est  capable  de  provoquer 
des  abus,  si  bien  qu’il  est  difficile  de  se  prononcer 
de  manière  absolue  sur  cette  quèstion  de  patho- 
génie. 

Syndrome  de  Weber  avec  hémianopsie  bilatérale. 
—  Af.  C.  B.  Udaondo  (de  Buenos  Aires). 

Mutations  dans  les  hôpitaux.  —  M.  de  Massary  et 
M.  Monter  Vinard  passent  à  Beaujon,  M.  Hallé  aux 
Enfanls-Malades,  M.  Weiil-Hallé  à  Hérold,  M.  Boi- 
din  et  M.  lUvet  à  Lariboisière,  M.  Baudouin  et 
M.  Duvoir  à  Necker,  M.  Faroy  à  Tenon,  M.  Brulé 
à  Laennec,  M.  Cliiray  à  la  Charité,  M.  Pasteur- 
Yallery-Radot  à  la  Bochefoucauld,  M.  Gougero 
aux  Ménages,  M.  Chabrol  à  Andral,  M.  Tinel  et 
M.  R.  Bénard  à  Ivry,  M.  Touraine  à  la  Salpêtrière, 
M.  Ch.  Richet  etM.  M.-P.  Weil  à  Bicèlre. 

P.-L.  Marie. 
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15  Novembre  1927. 

A  propos  de  la  fièvre  de  lait  sec.  —  Af.  Comby 
communique  un  nouveau  cas  de  fièvre  de  lait  sec 
observé  chez  un  nourrisson  de  2  mois  alimenté  exclu¬ 
sivement  avec  celait  depuis  15  jours.  La  suppression 
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du  lait  s«e  fit  disparaître  immédiatement  l’hyper* 
thermie. 

—  M.  Rocax  (de  Bordeaux)  a  observé  deux  sas 
semblables  et  constaté  que  la  température  était  plus 
élevée  le  matin  que  le  soir. 

A  propos  des  complications  pulmonaires  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  —  M.  Barbier  cite  deux 
observations  à  l’appui  de  la  communication  précé¬ 
dente  de  M.  Calhala.  La  pleurésie,  constante  pour 
certains,  peut  s’accompagner  de  congestion  œdéma¬ 
teuse  du  poumon.  La  localisation  sur  le  poumon, 
plus  rare,  coexiste  toujours  avec  de  la  péricardite. 

Splna  bifida  occulta.  —  MM-  L.  Babonaeix  et 
A.  Widioz  présentent  un  enfant  atteint  d’impotence 
motrice  du  membre  intérieur  droit  et  de  troubles 
sphinctériens.  A  l’examen,  on  trouve,  au  haut  du 
pli  intcrfessier,  une  petite  dépression  arrondie.  11 
s’agit  d’un  spina  bilida  occulta  dont  l'existence  est 
confirmée  par  la  radiographie. 

Hypertrophie  congénitale  du  membre  inférieur 
droit.  —  MM.  Babonneix,  Houzel  et  Scbekter 
présentent  un  petit  garçon  de  7  ans,  atteint  de  di¬ 
verses  malformations  ;  luxation  congénitale  de  la 
hanche  droite,  spina  bifida  lombaire,  hypertrophie 
congénitale  du  membre  inférieur  droit.  Il  s’agit  sans 
doute,  dans  ce  cas,  d’un  hémnlymphangiome  diffus, 
en  rapport  avec  l’hérédo-syphilis. 

—  jlfmo  i^ageotte  a  observé  la  régression  partielle 
d’une  hypertrophie  portant  particulièrement  sur  le 
fémur. 

Sur  les  diverses  variétés  d’hypertrophie  congé, 
nltale  du  membre  inférieur.  —  M.  Lance.  A  côté 
des  hémihypertrophies  de  tout  un  côté  du  corps,  il 
existe  des  hypertrophies  congénitales  d’un  seuf 
membre,  On  les  observe  surtout  au  membre  infé. 
rieur  et  du  côté  droit. 

Tantôt  ces  hypertrophies  sont  localisées,  irrégu¬ 
lières,  et  alors  elles  semblent  sous  la  dépendance 
de  lésions  nerveuses  se  rapprochant  pljiB  ou  moins 
de  la  maladie  de  Recklinghausen. 

Tantôt  elles  sont  totales  et  réguUbres.  Ou  trouve 
alors  deux  types  différents  :  le  nævus  hypertro¬ 
phique  de  Klippel  et  Trenaunay,  et  le  lymphan¬ 
giome  diffus  de  Lannelongue  ;  celui-ci  est  le  moins 

L’auteur  présente  un  nourrisson  atteint  de  cette 
malformation  et  qui  lui  avait  été  présenté  pour  une 
atrophie  du  côté  opposé. 

Allongement  simple  du  squelette  sans  hypertro¬ 
phie  du  membre.  —  M.  Lance  présente  un  jeune 
homme  de  18  ans  1/2  porteur  d’un  membre  inférieur 
droit  plus  long  de  2  cm.  5,  et  considéré  à  deux  re¬ 
prises  comme  atteint  de  coxalgie. 

Après  l’avoir  suivi  pendant  8  années,  l’auteur 
pense  que  ce  malade  présente  deux  anomalies  con¬ 
génitales  :  d’une  part,  une  subluxation  congénitale  de 
la  hanche,  origine  des  crises  douloureuses  ;  d’autre 
part,  un  allongement  congénital  du  membre  infé¬ 
rieur  portant  sur  tout  le  membre. 

L’auteur  n’a  trouvé  qu’un  autre  cas  analogue  dans 
une  publication  de  Blaok-Milne  {The  Britisli  J.  of 
Children's  DLeases,  Avril-Juin  1920,  p.  79). 

Résultats  d’une  orchldopexle  double  chez  un 
enfant  porteur  d’une  scoliose.  —  M-  Lance,  On  a 
récemment  émis  des  doutes  sur  les  résultats  fournis 
par  les  orchidopexics  pour  les  cas  d’ectopie  testi¬ 
culaire  vraie  (testicule  dans  le  canal  ou  Tabdomen). 
Or,  le  port  de  corsets  de  celluloïd  nécessités  par  la 
présence  d’une  scoliose  a  permis  à  L.  de  vérifier 
l’action  de  l’orchidopexie.  Alors  que  le  l»''  corset  a 
pu  être  porté  un  an  avant  la  double  orchidopexie, 
dans  l’année  qui  a  suivi  celle-ci  la  croissance  a  été 
si  rapide,  le  développement  si  grand,  qu’il  a  fallu 
renouveler  3  fois  le  corset  dans  le  cours  de  la  même 
année. 

On  peut  donc  affirmer  que,  dans  certains  cas,  Tor- 
chidopexie  donne  d’excellents  résultats. 

—  Mi  Veau  considère  que  les  ectopies  relèvent 
d’une  intervention,  mais  que  celle-ci  est  contre-in¬ 
diquée  Utrsque  les  testicules  haut  placés  descendent 
tout  seuls  (fausses  ectopies)  ou  lorsque  les  deux 
testicules  sont  atrophiés  sans  coexistence  de  hernie. 

^  M.  Paul  Mathieu  estime  qu’il  est  difficile  de 
préjuger  du  sort  d’un  testicule  non  abaissé  et  qu’au 
pis  aller  l’intervention  présente  un  intérêt  au  point 
de  vue  du  moral  du  sujet. 

—  M-  Camhy  estime  également  qu’il  est  difficile 


d’apprécier  exactement  le  degré  d'atrophie  fonc¬ 
tionnelle  du  testicule  et  qu’en  conséquence  mieux 
vaut  opérer  les  ectopies  véritables,  que  le  testicule 
paraisse  on  non  atrophié. 

Leucocytoae  avec  éosinophilie  persistante  à 
76  pour  100  et  splénomégalie  chez  un  enfant  asth¬ 
matique.  —  M.  Pu-F.  Armaad-Delille  et  Af™”  de 
Pierredon  présentent  un  enfant  de  13  ans,  né  aux 
colonies  et  revenu  récemment  en  France  Son  déve¬ 
loppement  physique  est  normal,  mais  il  est  d’aspect 

La  formule  sanguine,  étudiée  à  plusieurs  reprises 
depuis  Juillet,  a  montré  d’une  manière  persistante 
35.000  leucocytes,  dont  76  pour  100  d’éosinophiles  et 
3  myélocytes. 

La  rate  est  volumineuse  et  perceptible  à  la  palpa¬ 
tion,  le  Wassermann  et  la  cuti-réaction  sont  néga¬ 
tifs.  L’enfant  a  souvent  des  crises  d’asthme  d’in¬ 
tensité  moyenne,  les  poumons  présentent  quelques 
râles  fins  et,  sur  la  radiographie,  un  semis  de  petites 
taches  rapprochées  rappelant  l’aspect  des  tuber¬ 
cules  miliaires.  Le  traitement  des  parasites  intesti¬ 
naux  n’a  amené  aucune  amélioration.  Les  auteurs  ne 
pensent  pas  que  l'asthme  essentiel  soit  seul  en  cause. 

Mastoïdite  latente  avec  paralysie  du  moteur  ocu¬ 
laire  externe  (syndrome  de  Gradenigo)  ;  opération; 
guérison  —  MM.  Jacques  Festal  et  Louis  Girard 
communiquent  l'observation  d’une  jeune  fille  de 
15  ans,  atteinte  d  otite  moyenne  aiguë  suppurée, 
qui,  3  semaines  après  l’incision  de  son  tympan,  a  pré¬ 
senté  de  l’hémicranie  passagère,  puis  une  paralysie 
de  son  moteur  oculaire  externe,  siégeant  du  même 
côté  que  la  lésion  auriculaire,  se  traduisant  par  de 
la  diplopie  et  la  limitation  des  mouvements  d'ahduc- 
tion  de  son  globe  oculaire.  Cette  paralysie  ne  s’ac¬ 
compagnait  d’aucun  signe  clinique  de  mastoïdite; 
malgré  sa  latence,  l’intervention  a  montré  qu'elle 
existait  et  l’amélioration  de  la  paralysie  de  la 
VI“  paire  a  suivi  l’opération. 

Méningite  aiguë  suppurée  à  bacilles  de  Pfeiffer  ; 
bactériothéraple  Intra-rachldienne;  guérison .  — 
MM.  Julien  Marie  et  Protêt  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  de  20  mois  qui  présenta  brutalement 
un  syndrome  méningé  avec  liquide  céphalorachidien 
purulent  dans  les  24  premières  heures.  Les  examens 
bactériologiques  démontrent  qu’il  s’agit  d’une  mé¬ 
ningite  aiguë  à  bacilles  de  Pfeiffer.  Après  14  jours 
d’évolution,  pendant  lesquels  on  ne  constate  aucune 
tendance  àla  régression,  on  pratique  la  bactériothé- 
rapie  intrarachidienne  avec  un  vaccin  chauffé  prove¬ 
nant  d’une  culture  d’une  antre  méningite  à  Pfeiffer. 
Le  lendemain  de  la  première  iujection,  pour  la  pre¬ 
mière  fois  depuis  le  début  de  la  maladie,  chute 
rapide  de  la  température.  On  répète  3  fois  dans  les 
jours  qui  suivent  l’injection  intrarachidienne  de  vac¬ 
cin,  Apyrexie  définitive  et  guérison  clinique  et  bio¬ 
logique  se  maintenant  depuis  3  mois.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  pauvreté  microbienne  du  liquide 
céphalorachidien,  sur  les  modifications  cytologiques 
du  liquide  après  les  injections,  et  discutent  de  la 
nature  de  l’action  thérapeutique  et  de  l’interpré¬ 
tation  de  cette  observation  et  de  deux  observations 
similaires. 

Broncho-pneumonie  suivie  de  pleurésie  puru¬ 
lente  staphylococcique  chez  un  enfant  de  4  mois;' 
vacclnothéraple  ;  guérison.  —  MM.  J.  Catbala  et 
H.-R.  Olivier.  A  la  période  broncho- pneumoni¬ 
que,  le  vaccin  employé  fut  le  vaccin  de  Weill  et 
Uufourt,  puis,  à  la  période  d’empyème,  un  auto¬ 
vaccin  staphylococcique;  quatre  ponctions  évacua- 
trices  du  pus  pleural  furent  faites.  Dans  ce  cas,  de 
pronostic  a  priori  très  grave,  la  guérison  semble, 
malgré  le  jeune  âge  du  sujet,  en  rapport  avec  l’ac¬ 
quisition  d’une  immunité  antistaphylococcique  d’ori¬ 
gine  vaccinale. 

L’échec  fréquent  des  vaccins  dans  les  staphylo¬ 
dermies  des  très  jeunes  enfants  hypothrepsiques 
pourrait  conduire  â  un  certain  scepticisme  et  à 
l'abstention  dans  les  pleurésies  purulentes  staphylo¬ 
cocciques  du  premier  âge.  Le  fait  présenté  encou¬ 
rage,  au  contraire,  à  recourir  à  cette  méthode. 

Un  cas  de  leucobtastome  chez  le  nourriason.  — - 
MM.  Lesné,  Heraux  etStieffel  rapportent  Tobser- 
vation  d’un  nourrisson  de  11  mois  ayant  présenté 
le  syndrome  classique  du  chlorome  :  association  de 
tumeurs  multiples  des  os  du  crâne  et  d’une  formule 
sanguine  de  leucémie  aiguë.  En  réalité,  on  ne  peut 


parler  ici  de  chlorome,  puisque  les  néoplasmes 
n’avaient  pas  la  couleur  verte  caractéristique.  Les 
tumeurs  étaient  constituées  par  les  mêmes  cellules 
jaunes  que  celles  du  sang  :  leucoblastes  indifféren- 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  le  carac¬ 
tère  absolument  exceptionnel  du  chlorome  et  des 
affections  voisines  chez  le  nourrisson. 

Des  bons  effets  obtenus  par  les  rayons  ultra-vlo- 
iets  dans  un  cas  de  maladie  de  Friedrelch  et  dans 
un  cas  d’atrophie  musculaire  progressive.  —  MM. 
P.  Nobécourt,  P.  Dubem  etP.-R.Bize,  ayant  tenté 
de  traiter  ces  deux  malades  par  les  rayons  ultra¬ 
violets,  ont  obtenu  les  résultats  suivants,  au  bout  de 
35  séances  représentant  4  mois  de  traitement. 

La  fillette,  atteinte  de  maladie  de  Friedreich,  qui, 
avant  le  traitement,  pouvait  â  peine  se  tenir  debout, 
est  actuellement  capable  de  monter  et  descendre  les 
escaliers  ;  le  tremblement  intentionnel  a  à  peu  près 
complètement  disparu,  la  parole  est  plus  nette, 
moins  scandée;  l’écriture,  qui  était  illisible,  est 
devenue  à  peu  près  correcte. 

La  fillette,  atteinte  d'atrophie  mu.iculaire progrès- 
sire,  qui  ne  pouvait  marcher  qu’avec  des  chaussures 
orthopédiques,  peut  actuellement  se  déplacer  facile¬ 
ment,  et  les  phénomènes  crampoïdes,  qu’elle  présen¬ 
tait  auparavant  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  sont 
maintenant  extrêmement  rares. 

Ces  deux  malades,  certes,  ne  sont  pus  complète¬ 
ment  guéries,  mais  sont  incontestablement  très  amé¬ 
liorées,  et  il  ne  semble  pas  que  cette  amélioration 
puisse  être  uniquement  mise  sur  le  compte  d’une 
évolution  spontanée  de  la  maladie  ou  d’une  action 
psychique  sur  les  malades. 

Images  radiographiques  des  ventricules  céré¬ 
braux  du  cadavre  et  ponction  des  ventricules.  — 
M.  P. -R.  Bize  apporte  une  série  de  radiographies 
des  ventricules  latéraux  de  cadavres  de  nourrissons 
injectés  à  la  baryte.  Ces  radios  permettent  de  pré¬ 
ciser  la  topographie  exacte  des  cavités  ventricu¬ 
laires  et,  de  ce  fait,  facilitent  la  technique  de  la 
ponction  des  ventricules  latéraux. 

Il  y  a  intérêt  à  pratiquer  la  technique  suivante  : 
ponctionner  au  niveau  de  la  suture  fronto-parié- 
tale,  soit,  chez  l’adulte,  .4  7  cm.  eu  avant  de  la  ligne 
de  jonction  du  diamètre  transverse  avec  le  diamètre 
longitudinal  supérieur  et,  chez  le  nourrisson,  au  ni¬ 
veau  de  la  ligne  joignant  les  angles  latéraux  delà 
grande  fontanelle.  Mais  la  ponction  doit  se  faire  â 
1  cm.  1/2  ou  2  cm.  en  dehors  de  la  ligne  médiane, 
mais  jamais  davantage  ;  l’aiguille  sera  enfoncée  per¬ 
pendiculairement  à  la  base  du  crâne,  dans  un  plan 
rigoureusement  sagittal,  et  non  pas  obliquement. 

Malformations  multiples  chez  un  garçon  de  6  se¬ 
maines.  —  M.  C.  Rœderer  présente  un  bébé  atteint 
d’une  absence  congénitale  du  péroné,  compliquée, 
comme  il  arrive  fréquemment,  d’une  coudure  anté¬ 
rieure  du  tibia. 

La  cuisse  du  même  côté  paraît  extrêmement 
courte.  Ceci  lient  peut-être  à  une  fracture  intra-uté¬ 
rine  que  semble  déceler  la  radio  et,  de  plus,  à  une 
luxation  occipitale  de  la  hanche. 

Procéder  précocement  à  l’allongement  du  membre 
serait,  peut-être,  provoquer  l’ascension  de  la  tête 
actuellement  en  position  sus-cotyloidienne  appuyée. 
Traiter  trop  tôt  le  pied  équin  de  ce  côté  serait  éga¬ 
lement  une  faute  car  cet  équinisme  sera  peut-être 
utile  pour  compenser  le  raccourcissement. 

Lithiase  rénale  chez  un  nourrisson. —  M.  Deber- 
ripon  (de  Lille)  communique  l’observation  d’un 
nourrisson  de  3  mois  atteint  de  coliques  néphré¬ 
tiques  avec  hématurie  et  anurie. 

Six  nouveaux  cas  d’acrodynie  Infantile.  —  MM. 
Pobu  et  P.  Ardisson  (de  Lyon)  rapportent  6  nou¬ 
veaux  cas  d’acrodynie  infantile  dans  la  région  lyon¬ 
naise,  le  département  de  l’Ain  et  la  région  de  Cha¬ 
lon-sur-Saône.  Ils  estiment  que  cette  maladie  s’ap¬ 
parente  à  la  poliomyélite  antérieure  épidémique  ou 
à  la  névraxite  épidémique,  mais  n’a  rien  à  voir  avec 
la  pellagre. 

De  la  sursaturation  en  puériculture  hélio-ma¬ 
rine. —  M.  Barraud  (de  Châtelaillon)  signale  que, 
chez  certains  enfants,  la  cure  hélio-marine  peut  dé¬ 
clencher  des  phénomènes  d’intolérance  et  notam¬ 
ment  une  fièrre  manne  analogue  à  la  fièvre  provo¬ 
quée  par  certaines  cures  thermales. 

G.  SonBEiBXB. 
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Hypertrophie  du  col  vésical.  —  M.  Legueu  a  ob¬ 
servé  13  cas  d’hypertrophie  du  col  vésical.  Cette 
hypertrophie  portait  tantôt  sur  le  tissu  libro  muscu¬ 
laire,  tantôt  sur  le  tissu  glandulaire,  tantôt  sur  les 
deux  tissus  du  col  &  la  fois.  Les  malades  avaient  des 
troubles  de  rétention  datant  de  loin. 

Il  ne  semble  pas  à  M.  Legueu  qu’une  hypertrophie 
glandulaire  puisse  être  une  malformation  congéni¬ 
tale,  au  même  titre  qu’une  hypertrophie  iibro-mus- 
culaire.  Il  faut  probablement  voir  dans  ces  hyper¬ 
trophies  glandulaires  du  col  la  plus  simple  expres¬ 
sion  de  la  maladie  prostatique  ;  chez  les  prosta¬ 
tiques  sans  grosses  prostates,  on  peut  voir  soit  des 
adénomes  de  quelques  gramme»,  soit  de  tout  petits 
adénomes,  mais  encore  visibles  à  l’œil  nu,  soit  des 
adénomes  dont  le  microscope  peut  seul  établir 
l’existence.  Les  troubles  fonctionnels  seraient  plus 
précoces  et  plus  marqués  dans  les  hypertrophies 
fibro-musculaires  que  dans  les  hypertrophies  glan¬ 
dulaires.  Parfois  ces  diverses  hypertrophies  s’ac¬ 
compagnent  de  signes  histologiques  d’infection  se¬ 
condaire.  La  discision  du  cul  a  donné  des  succès 
temporaires,  mais  les  seuls  résultats  durables  sem¬ 
blent  dus  à  l’extraction  du  col.  Le  diagnostic  de  ces 
hypertrophies  est  assez  difficile  ;  il  faut  se  garder 
d’y  croire  quand  il  s’agit  de  troubles  relevant  d’un 
spina  bifida  occulta,  d'un  tabes,  d'un  diverticule 

—  M.  Marion  estime  difficile  d’admettre  que  les 
tout  jeunes  gens  puissent  avoir  une  hypertrrphie 
glandulaire  du  col  ;  les  cas,  observés  avant  20  an?, 
d’hypertrophie  musculaire,  sont  silroment  d'origine 
congénitale.  Il  est  en  tout  cas  certain  que,  pour  les 
adénomes  glandulaires,  discision  et  AnTguration  ne 
sont  plus  de  mise  S’il  existe  un  divertit ule,  il  faut 
se  garder  de  lui  attribuer  tous  les  troubles.  Dans  un 
cas,  la  maladie  a  persisté  après  ablation  du  diverti¬ 
cule  et  n’a  cédé  qu’à  une  ablation  du  col.  Il  est  donc 
indiqué  de  compléter  les  opérations  pour  diverticules 
par  une  ablation  du  col. 

Un  cas  d’hypertrophie  prostatique  avec  néo¬ 
plasme  vésical.  —  M.  Marion  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Lévy-Dreyfus  (de  Stras¬ 
bourg)  ayant  trait  à  un  vieillard  de  82  ans,  porteur 
d’un  adénome  prostatique,  qui  fut  pris  simultané¬ 
ment  de  violente  hématurie  avec  caillots  et  de  réten¬ 
tion.  La  cystoscopie  montra  que  l’hémorragie  était 
due  à  un  épithélioma  de  la  partie  supérieure  de  la 
vessie.  N'osant  faire  une  cystostomie,  M.  Lévy- 
Dreyfus  recourut  à  un  cysto-drainage  sus-pubien 
par  une  sonde  de  Malécot.  La  tumeur  fut  fulgurée. 
Le  malade,  amélioré,  est  sorti  de  1  hôpital  et  conti¬ 
nue  à  vivoter. 

L’auteur  attribue  la  rétention  à  l’hématurie,  en 
s’appuyant  sur  ce  fait  que  cette  rétention  a  résisté 
à  la  radiothérapie. 

—  M.  Marion  pense  que  c’est  là  un  argument  in¬ 
suffisant,  car  il  n'a  jamais  vu  les  rayons  X  amélio¬ 
rer  une  rétention  aiguë.  Le  cysto-drainage  lui  parait 
un  procédé  peu  sûr,  la  sonde  pouvant  quitter  la 
vessie  quand  celle-ci  s'afTaissel  Cette  observation 
prouve  qu’il  ne  faut  pas  attribuer  sans  plus  ample 
informé  une  hématurie  de  prostatique  à  un  adé¬ 
nome,  mais  qu'il  faut  toujours  chercher  une  cause 
plus  plausible. 

—  M.  Lavenant,  se  trouvant,  chez  un  prostatique, 
en  présence  d’une  tumeur  de  la  partie  Haute  de  lu 
vessie,  pratiqua  la  résection  du  dôme  vésical  et 
draina  par  là  la  vessie  comme  par  uue  cystostomie 
habituelle.  La  tumeur  était  d  ailleurs  une  tumeur 
allanto'idienne.  Le  malade  succomba  à  une  hémorra¬ 
gie  cérébrale  tandis  que  l’on  songeait  à  lui  enlever 
sa  prostate. 

—  M.  Maingot  ne  pense  {)as  que  la  radiothérapie 
puisse  avoir  d'action  sur  la  rétention  avant  d’avoir 
fait  diminuer  le  volume  de  la  prostate.  Par  contre, 
l’irritation  des  muqueuses  due  aux  rayons  X  peut 
augmenter  encore  la  dysurie. 

—  M.  Pasteau  estime  que  la  radiothérapie  doit 
être  abandonnée  dans  le  traitement  de  l'adénome 
prostatique  ;  le  cysto-drainage,  de  plus  eu  plus  dé¬ 
laissé,  lui  parait  incapable  d'assurer  l’évacuation 
de  groj9  «aillots,  de  ceux  qui  seraient  capables  d’en- 
trafber  de  la  rétention. 


Note  sur  les  formes  atténuées  de  sptna  bifida 
occulta.  —  M.  Marion  apporte  sur  ce  sujet  un  mé¬ 
moire  de  M.  Lévy-Dreyfus  (de  Strasbourg),  mais  il 
croit  préférable  que  ce  travail,  fort  sérieux  d’ail¬ 
leurs,  ne  vienne  eu  discussion  qu’après  avoir  été  im¬ 
primé  dans  le  bulletin  de  la  Société.  Il  s’agit  de  faits 
tout  à  fait  nouveaux,  tels  que  la  rétrocession  d’une 
incontinence  d'urine  dans  un  cas  de  spina  bifida 
occulta  après  un  traitement  de  radiothérapie  pro¬ 
fonde;  ces  faits  doivent  être  examinés  avec  soin  et  à 
tête  reposée  avant  qu'il  soit  possible  d’en  discuter 
utilement. 

Néphrectomie  pour  rein  polykystique;  guérison 
constatée  au  bout  de  5  ans.  —  M.  de  Berne- 
Lagarde  rapporte  un  travail  de  M.  Chauvin  (de 
Marseille)  ayant  trait  à  la  possibilité  de  guérisons 
durables  après  néphrectomie  de  rein  polykystique. 
Une  malade  de  l’auteur  subit,  il  y  a  5  ans,  uue  né¬ 
phrectomie  par  voie  transpéritonéale  pour  cette 
maladie  ;  ni  avant,  ni  depuis,  elle  n’a  présenté  aucun 
trouble  d’insuffisance  rénale;  en  Novembre  1925 
l’azotémie  était  de  0  gr.  28  et  la  constante  de  0  gr.  89. 
Les  phénomènes  d’urémie,  s’ils  doivent  apparaître, 
le  fout  assez  tôt  ;  au  bout  de  3  ans,  la  guérison  peut 
être  considérée  comme  définitive.  Ces  longues  sur¬ 
vies  sont  peut-être  dues  à  l’unilatéralité  de  la  lésion, 
mais  il  est  presque  impossible  de  mettre  en  évidence 
cette  unilatéralité.  Le  rein  polykystique  ne  doit  être 
opéré  que  pour  ses  complications  :  suppuration, 
hématuries,  etc. 

—  M.  Marion  n’admet  guère  l’unilatéralité  du 
rein  polykystique.  Cinq  ans  après  une  néphrectomie 
pour  un  rein  polykystique  suppuré,  une  malade  vivait 
encore^..mai8  son  urée  sanguine  variait  de  Ogr.  50  à 
0  gr.  70  et  son  élimination  de  phénol-sulfone-phta- 
léine  était  jiresque  nulle. 

—  M.  Legueu  croit  qu'il  est  plus  sage  de  considé¬ 
rer  toujours  comme  bilatérale  la  maladie  polykys¬ 
tique.  Une  malade  qui  avait  été  néphrectomisée  pour 
cette  lésion  7  ans  auparavant  fut  réopérée  ;  on 
croyait  avoir  ailaire  à  une  tumeur  de  l'ovaire;  il 
s’agissait  du  second  rein  ptosé  et  polykystique;  il 
fut  naturellement  respecté,  mais  la  survie  sans  inci¬ 
dent  était  déjà  de  7  ans. 

—  M  Papia  a  été  contraint  d’opérer  deux  ma¬ 
lades  à  reins  polykystiques.  L’un  est  mort,  l’autre 
vit  eu  se  ménageant  et  présente  des  signes  de  né¬ 
phrite  chronique. 

Le  diagnostic  anatomique  de  la  lésion  n’est  pas 
toujours  si  facile,  dit  M.  Cbevassu  ;  beaucoup  de 
prétendus  reins  polykystiques  unilatéraux  ne  sont 
pas  atteints  de  la  véritable  maladie  kystique.  Il  a  lui- 
même  observé  un  rein  d’enfant,  où  deux  rénicules 
étaient  remplacés  par  des  kystes,  le  reste  du  rein 
étant  sain:  il  ne  s’agissait  pas  là  d’une  véritable  ma¬ 
ladie  kystique. 

D’ailleurs  dans  le  rein  polykystique  l’urémie  n’est 
pas  toujours  si  précoce,  elle  peut  ne  tuer  le  malade 
qu’à  60  ans. 

—  MM.  Bœckel  et  Bliger  ont  vu  d’assez  longues 
survies  après  néphrectomie  pour  rein  polykystique  ; 
un  de  leurs  malades,  2  ans  après,  avait  engraissé  de 
15  kilogr.,  un  autre  est  mort  de  tuberculose  laryn¬ 
gée  au  bout  de  3  ans  ;  le  dernier  vit  encore  au  bout 
de  18  ans. 

Injection  intraveineuse  de  vaccin  antigonococ¬ 
cique. —  M.  de  Berne-Lagarde  lit  une  observation 
de  M.  Khater  (de  Beyrouth).  11  s’agit  d’un  malade 
atteint  d  urétrite  et  d  épididymite  blennorragique,  à 
qui  un  infirmier  fit  par  erreur  uue  injection  de  vac¬ 
cin  antigonococciquc  dans  la  veine  aulieu  delà  faire 
dans  le  tissu  cellulaiie  sous-cutané:  il  y  eut  uue 
très  violente  réaction  avec  fièvre,  délire,  dyspnée, 
vomissements,  albuminurie,  hématurie;  mais  à  la 
suite  de  cette  thérapeutique  fortuite  et  que  l’on  ne 
saurait  recommander,  1  urétrite  fut  très  améliorée  et 
l’épididymite  complètement  guérie. 

Accidents  vagotonlques  consécutifs  à  la  dilata¬ 
tion  urétrale.  —  M.  Pasteau  fait  un  rapport  sur 
uue  curieuse  observation  de  M.  de  Beaulond.  Un 
malade  de  25  ans,  6  heures  après  une  dilatation  uré¬ 
trale,  fut  pris  d’une  crise  de  sudation  scrotale,  de 
démangeaisons  et  d’œdème  des  organes  génitaux. 
Ces  accidents  se  reproduisirent  à  plusieurs  re¬ 
prises  et  toujours  dans  les  mêmes  conditions.  Toute 
action  médicamenteuse  a  pu  être  écartée.  Mais  les 
accidents  coïncidaient  exactement  avec  de  violentes 


durant  son  traitement.  Une  fois  remis  de  ses  émo¬ 
tions  par  le  repos  et  le  changement  d’air,  il  subit  les 
séances  de  dilatation  sans  incidents. 

Ces  crises  sudorales  avec  œdème  et  urticaire  re¬ 
levaient  sans  doute  d’accidents  vagotoniques  dont  la 
cause  déterminante  a  été  la  dilatation  urétrale. 

Cristaux  d’oxalate  de  chaux  dans  les  cultures 
de  colibacilles.  —  M.  Verliac  fait  un  rapport  sur 
une  note  de  M.  Fisch  qui  continue  ses  intéressantes 
études  sur  la  vitalité  des  colibacilles.  Le  dépôt 
d’oxalate  de  chaux  dans  les  tubes  est  proportionnel  à 
l’importance  de  la  colonie  microbienne  et  à  la  vieil¬ 
lesse  de  la  culture.  L’auteur  se  demande,  par  analo¬ 
gie,  si  le  dépôt  d’oxalates  de  chaux  n’est  pas  favorisé 
chez  les  ptosiques  dont  les  tissus  ont  une  nutrition 
ralentie,  une  circulation  stagnante  et  qui  hébergent 
du  colibacille. 

G.  WOLFEOMM. 
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L’Inégalité  pupillaire. 

Rapport  de  MM.  E.  Velter  et  A.  Touraay. 

I.  Sémiologie  générale  des  inégalités  pupillaires. 
—  A).  C’est  le  système  nerveux  central  qui  règle  par 
innervation  réciproque  le  jeu  des  excitations  et  inhi¬ 
bitions  antagonistes  et  assure,  parmi  d’incessantes 
oscillations,  qui  n’ont  d’arrêt  qu’au  cours  du  som¬ 
meil  vrai,  l’équilibre  bilatéral  des  fonctions  dans 
l’organisme  normalement  intégré.  L’inégalité  pupil¬ 
laire  est,  d’un  côté  à  l’autre,  la  rupture  de  cet  équi¬ 
libre. 

B) .  Les  rapporteurs  étudient  successivement  : 
l’examen  direct  des  pupilles  au  repos,  l’exploration 
à  l’aide  des  collyres  et  la  mydriase  provoquée,  la 
pupillométrie. 

C) .  Ces  divers  examens  permettent  de  reconnaître 
un  certain  nombre  de  formes  cliniques:  inégalités 
pupillaires  fixes,  inégalités  transitoires,  inégalités  à 
bascule  (mydriase  à  bascule  et  surtout  mydriase  à 
bascule  spontanée  vraie). 

Mais  l’étude  préalable  s’impose  :  d’abord  de  l’ani¬ 
socorie  physiologique.  Anisocorie  en  regard  direct  : 
anisocorie  par  inégalité  d’éclairement  des  deux  yeux 
ou  par  obscuration  unilatérale  préalable  (Babinski). 
Anisocorie  congénitale  simple.  Puis  anisocorie  en 
regard  latéral  (Gianelli,  Tournay)  produite  à  la  fois 
par  une  dilatation  très  évidente  de  la  pupille  tournée 
en  dehors,  par  une  constriction  très  légère  ou  pou¬ 
vant  même  manquer  de  l’autre  pupille. 

Etude,  aussi,  des  anisocories  de  cause  oculaire; 
par  myosis  unilatéral  :  dans  l’iritis,  dans  les  lésions 
irritatives  de  la  cornée,  dans  certaines  contusions  de 
l’œil,  par  mydriase  unilatérale  d’hypertension  intra- 
oculaire,  certains  traumatismes,  les  lésions  unilaté¬ 
rales  du  nerf  optique,  atrophies  optiques  de  l’adulte 
où  le  rôle  de  la  syphilis  est  capital  ;  chez  l’enfant,  l’hé- 
rédo-syphilis  est  la  cause  de  beaucoup  de  ces  inégalités 
dites  congénitales. 

La  mydriase  unilatérale  par  lésions  du  nerf  optique 
n’est  peut-être  qu’une  exagération  de  l'inégalité  pupil¬ 
laire  par  inégalité  d’éclairement,  le  phénomène  étant 
lié  ici  au  déficit  de  l’excitation  lumineuse  du  côté 
lésé;  l’inégalité  pupillaire  qui  a  été  observée  dans  les 
lésions  maculaires  et  para-inaculaires  pourrait  s’ex¬ 
pliquer  de  la  même  façon,  bien  qu’elle  ait  été  parfois 
considérée  comme  liée  à  une  mydriase  par  excitation 
des  fibres  irido-dilatatrices  des  plexus  supra-choro'ï- 
diens  (Roche). 

Après  cette  sorte  d'élimination  préalable,  il  faut 
étudier; 

1°  inégalités  pupillaires  liées  aux  perturbations 
de  l’appareil  irido-constricteur.  —  L’observation  cli¬ 
nique  a  montré  la  coexistence  de  troubles  pupillaires 
et  de  paralysies  du  nerf  moteur  oculaire  commun. 

Les  recherches  anatomo-physiologiques  ont  mon¬ 
tré  que  1  appareil  irido-constricteur,  anatomique¬ 
ment  annexé  à  l’oculo-moteur,  en  est  fonctionnelle¬ 
ment  indépendant  et  se  rattache  au  parasympathique 
crânien. 

A).  Les  inégalités  pupillaires  liées  à  des  phéno¬ 
mènes  de  déficit  de  cet  appareil  sont  produites  par 
une  mydriase  paralytique  unilatérale  plus  ou  moins 
complète,  potfvant  coexister  avec  d’autres  troubles 
de  la  musculature  extrinsèque  ou  intrinsèque  ou 
s’accompagner  de  dissociations  particulières  des 
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Les  types  cliniques  peuvent  varier  suivant  le  siège 
des  lésions  du  nerf. 

Un  type  de  paralysie  pupillaire  avec  mydriase  est 
réalisé  par  l’apparition  successive  :  l®d’une  mydriase; 
2»  d’une  perte  du  rédexe  photo-moteur,  constituant 
l’élément  essentiel  du  signe  d'Argyll  Robertson; 
3“  d’une  disparition  progressive  des  autres  mouve¬ 
ments  réflexes  et  synergiques  de  la  pupille,  dont 
l’immobilité  devient  complète. 

B) .  Les  inégalités  liées  à  des  phénomènes  d’excita¬ 
tion  de  l’appareil  irido-constricteur  sont  beaucoup 

L’excitation  peut  porter  è  différents  niveaux. 

C) .  La  classification  topographique  et  l’étude 
sémiologique  de  toutes  ces  inégalités  conduisent  à 
envisager  successivement  : 

a)  Les  inégalités  pupillaires  dans  les  affections 
orbitaires  ; 

b)  Les  inégalités  pupillaires  dans  les  lésions  basi¬ 
laires  ;  fractures,  lésions  du  sinus  caverneux,  syn¬ 
dromes  chiasmatique  et  hypophysaire  ; 

c)  Les  inégalités  pupillaires  dans  les  méningites 
aiguës,  ou  chroniques  (ici  une  place  prépondérante 
revient  à  la  syphilis  et  à  l’association  de  l’inégalité 
avec  le  signe  d’Argyll  Robertson). 

Ainsi  l’on  est  conduit  à  envisager  pourleur  propre 
compte  les  inégalités  pupillaires  de  la  paralysie 
générale,  dont  Baillarger  a  montré  l’importance  et 
où  prédominerait  la  mydriase,  et  du  tabes,  où  prédo¬ 
mine  le  signe  d’Argyll  Robertson  typique  avec 
myosis  qui,  par  ailleurs  pourrait  affecter  certains 
caractères  de  type  sympathique  ; 

d)  Les  inégalités  pupillaires  dans  les  lésions  du 
pédoncule  cérébral,  par  atteinte  des  fibres  radicu¬ 
laires  ou  des  noyaux  (traumatismes,  hémorragies  et 
ramollissement,  tumeurs,  tuberculose  et  syphilis). 

Une  étude  spéciale  est  réservée  à  la  sclérose  en 
plaques  ; 

e)  Les  inégalités  pupillaires  de  cause  toxique. 

2»  Inégalités  pupillaires  liées  aux  perturbations 
de  l’appareil  irido-dilataleur.  —  Les  études  ana¬ 
tomo-physiologiques  ont  individualisé  la  longue 
suite  des  conducteurs  sympathiques  de  ce  système 
et  distingué  un  syndrome  de  déficit  (Pourfour  du 
Petit,  Claude  Bernard)  et  un  syndrome  d'excitation 
Biffi,  Claude  Bernard). 

La  clinique  a,  depuis  Horner,  étudié  des  syn¬ 
dromes  semblables. 

A) .  Inégalité  pupillaire  et  syndrome  de  déficit  par 
section  ou  atteinte  directe  de  la  chaîne  sympathi¬ 
que  :  myosi»,  rétrécissement  de  la  fente  palpébiale 
et  ptosis,  énophtalmie,  modifications  de  la  tension 
oculaire  qui  s  élève,  modifications  de  la  circulation 
oculaire  par  vaso-dilatation,  hétérochromie  de  l’iris 
et  quelques  symptômes  accessoires,  sans  compter 
les  autres  conséquences  extra-oculaires.  Dans  un 
rapport  récent,  Bailliart,  ayant  fait  une  étude  précise 
de  cet  ensemble,  les  rapporteurs  envisagent  les 
seuls  effets  pupillaires. 

Apparaissant  de  suite  ou  au  bout  de  quelques 
heures,  c’est  un  myosis  relatif,  bien  visible  à  l’éclai¬ 
rage  diffus  modéré,  avec  réduction  d’amplitude  de 
la  constriction  à  la  lumière  et,  lors  de  la  vision  de 
près,  conservation,  mais  paresse  de  la  dilatation  à 
l’obscurité  et  dans  le  regard  latéral  extrême. 

Ce  myosis,  conséquence  ordinairement  durable, 
ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais. 

B) .  Inégalité  pupillaire  et  syndrome  d’excitation 
par  action  excitante  directe  sur  la  chaîne  sympa¬ 
thique.  Autant  le  syndrome  de  déficit  est  d’obser¬ 
vation  courante,  autant  les  cas  de  syndrome  d’exci¬ 
tation  complets  ou  dissociés  ou  réduits  à  la  mydriase 
seule  sont  rares. 

G).  Inégalité  pupillaire  et  syndromes  sympathi¬ 
ques  par  atteinte  directe  des  centres  nerveux. 

D|.  La  classification  topographique  de  ces  at¬ 
teintes  de  l'appareil  irido-dilatateur  conduit  à  envi¬ 
sager  successivement  ; 

a)  Le  segment  du  trijumeau  à  l’œil,  par  atteinte 
des  nerfs  ciliaires  longs  ; 

b)  Le  segment  commun  avec  le  trijumeau,  avec,  en 
particulier  les  conséquences  de  la  neurotomie  ré¬ 
tro- gassérienne ,  rappelées  d’après  la  thèse  d’E, 
Hartmann  ; 

c)  Le  segment  du  ganglion  cervical  supérieur  au 
ganglion  de  Casser,  avec  la  dissociation  d’effets 
oculo-pupillaires  et  vasculaires,  établie  par  Fran¬ 
çois-Franck; 

d)  La  chaîne  cervicale  :  blessures,  adénopathies, 
abcès,  tnmeurs.  swgmentatton»  d.  vnlnrn*  dn  «orp» 


thyroïde,  ou  de  la  crosse  de  l’aorte  (facteur  plutôt 
rare,  les  troubles  pupillaires  dépendant  le  plus  sou» 
vent,  comme  l’anévrisme,  de  la  syphilis,  selon  la  dé¬ 
monstration  de  Babinski),  tuberculose  pleuro  pul¬ 
monaire  (Roque,  Souques,  Sergent)  ; 

e)  Rameaux  communicants  et  racines,  avec  syn¬ 
drome  oculo-sympalhique  des  paralysies  radicu¬ 
laires  inférieures  du  plexus  brachial,  étudié  par 
Mra»  Drjerine-Klumpke; 

fl  Origines  médullaires  sur  lesquelles  agissent 
traumatismes  et  blessures,  inflammations  et  tu¬ 
meurs.  Une  étude  spéciale  est  faite  pour  la  sclérose 
en  plaques,  le  tabes  où  la  pathogénie  est  complexe 
et  la  syringomyélie  ; 

g)  Tractus  et  centres  supra-médullaires,  bulbaires 
(syringobulbie,  syndromes  de  Babinski-Nageotte  et 
de  Cestan-Chenais)  ; 

A)  Tractus  supra-bulbaires  et  centre  sous-thala- 
mique.  Une  observation  de  Gerstmann  comporte  une 
inégalité  par  myosis,  dû  vraisemblablement  à  l’at¬ 
teinte  par  une  balle  du  centre  de  Karplus  et  Kreidl  ; 

i)  Ecorce  cérébrale. 

3°  Inégalités  pupillaires  de  mécanisme  complexe 
et  discuté.  —  Si, .pour  les  divers  types  d’inégalités 
rentrant  dans  les  groupes  précédents,  hormis  quel¬ 
ques  réserves,  rien  ne  faisait  exclure  la  possibilité 
d’une  action  directe  sur  un  trajet  anatomiquement 
défini,  il  va  falloir  maintenant  chercher  une  action 
indirecte  sur  des  trajets  à  définir. 

A) .  Le  mode  essentiel  d’action  Indirecte,  et  tout 
naturellement  le  premier  à  rechercher,  est  celui 
d’un  mécanisme  réflexe. 

Ce  mécanisme  de  réflexe  court  peut  expliquer  les 
troubles  pupillaires  unilatéraux  signalés  au  cours 
d’amygdalites  phlegmoneuses,  d’affections  ou  inter¬ 
ventions  dentaires,  d’affections  nasales  ou  sinu- 
siennes  (suivant  le  trajet  du  réflexe  naso-facial), 
comme  dans  le  syndrome  du  ganglion  sphéno-pala- 
tiu,  dans  les  applications  expérimentales  de  sub¬ 
stances  sur  la  pituitaire  (Bailliart  et  Carette). 

Le  trajet  pourrait  déjà  être  plus  long,  passant 
par  les  centres  d’origine  pré-ganglionnaires,  pour 
les  mydriases  unilatérales  au  cours  des  otites,  mas- 
toidites.  explorations  de  la  trompe  d’Eustache,  trou¬ 
bles  labyrinthiques  et  syndrome  du  noyau  de 

C’est  un  mécanisme  réflexe  avec  un  anire  abou'is- 
sanl  dans  le  cas  singulier  rapporté  par  finel  n  risrs 
paroxystiques  de  névralgies  du  trijunii  au,  avi  c  rtila 
talion  énorme  de  la  pupille  dont  le  réflexe  lumiiie<'x 
était  alors  aboli).  Mais,  ici,  ce  mécaui.-me  se  rom,  li- 
quait  par  l’adjonction  possible  de  retentissement  sur 
la  vascularisation  du  centre  même.  D’autre  part,  à  la 
répétition,  ces  troubles  réflexes  paraissaient  ga¬ 
gner  en  accentuation,  extension  et  facilité  de  pro¬ 
duction. 

On  pourrait  voir  là  une  transition  entre  les  ré¬ 
flexes  courts  et  les  phénomènes  dont  l’étude  va 

B) .  L’effet  d’act’ons  nerveuses  à  distance,  éma¬ 
nées  de  certaines  régions  malades  et  venant  provo¬ 
quer,  par  mydriase  homo-latérale,  une  inégalité 
pupillaire,  a  été  systématiquement  décrit  par  Roque 
il  y  a  près  de  60  ans. 

Après  une  éclipse,  grâce  aux  indications  de 
Coppez  sur  les  collyres  et  de  Cantonnet  sur  la  my¬ 
driase  provoquée,  de  Sergent,  d’André  Martin,  l’iné¬ 
galité  pupillaire  par  mydriase,  signe  de  Roque,  a 
acquis  une  grande  valeur  indicatrice  pour  les  affec¬ 
tions  pleuro  pulmonaires. 

Si,  pour  une  catégorie  de  cas,  le  trouble  pupil¬ 
laire  pourrait  provenir  d’une  action  locale  immé¬ 
diate  sur  les  filets  sympathiques,  pour  d’autres,  vu 
la  distance,  un  autre  mécanisme  doit  être  envisagé. 
C’est  pour  ces  actions  à  pareille  distance  que  Lafou 
a  transposé  Tcxpl'calion  par  «  répercussivité  sym¬ 
pathique  »  dont  André  Thomas  avait  établi  la  dé¬ 
monstration  par  l’étude  des  réflexes  pilomoteurs 

Pareil  mécanisme  pourrait  être  invoqué,  en  cas 
de  mydriase  ou  de  myosis  engendrés,  au  cours 
d’affections  et  traumatismes  cranio-eucéphaliques, 
par  répercussivité  sur  les  centres  sympathiques  et 
parasympathiques. 

Il  est  difficile  d’interpréter  les  effets  pupillaires 
des  traumatismes  et  affections  cranio-eucépbaliques, 
au  cours  des  tumeurs  cérébrales,  abcès  du  cerveau, 
méningites  aiguës  diffuses,  dans  les  hémiplégies 
cérébrales  (Klippel  et  M.-P.  Weil),  dans  les  trau¬ 
matismes  (Marc  Landolt,  Rose).  De  même  pour  les 
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accès  épileptiques  et  dans  les  affections  psychoné¬ 
vrosiques  et  mentales. 

C).  Dernière  remarque  et  conclusions. 

Si  l’on  se  rend  assez  bien  compte  du  mode  de 
production  des  inégalités  pupillaires  sur  presque 
tout  le  trajet  des  voies  pupillo-motrices,  des  diffi¬ 
cultés  surgissent  aux  deux  extrémités.  On  vient  de 
voir  celles  qui  se  rencontrent  dans  les  centres  ner¬ 
veux.  Du  côté  de  Tœil  lui-même,  il  faudrait  être 
mieux  renseigné  sur  le  degré  d’automatisme  pos¬ 
sible  de  Tiris  pour  en  tirer  à  l’avenir  quelques  dé¬ 
ductions  intéressant  l’inégalité  pupillaire. 

En  définitive,  trois  modes  de  mécanisme  sont  à 

1“  L’inégalité  est  produite  par  une  action  directe 
exercée  sur  la  longue  suite  des  conducteurs  de  Tun 
ou  l’autre  système,  constricteur  ou  dilatateur; 

2“  L’inégalité  est  produite  par  une  action  réflexe 
unilatérale,  ou  à  prédominance  unilatérale,  engen¬ 
drée  par  une  excitation  opiima  -, 

3*  L’inégalité  est  produite  par  une  action  à  dis- 

Bxilliart. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D'ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

22  Novembre  1927. 

Action  hydratante  de  l’ion  Na  et  cataphorèse.  — 
M.  Zimmern.  L’action  hydratante  de  l’ion  Na,  à 
laquelle  on  semble  de  plus  en  plus  attribuer  le  rôle 
principal  dans  la  pathogénie  des  œdèmes  par  réten¬ 
tion,  trouve  une  confirmation  remarquable  dans  les 
phénomènes  de  madéfaction  à  l’électrode  négative 
lorsqu’on  fait  traverser  l’organisme  par  le  courant 
continu.  Jusqu’ici,  depuis  Dubois-Reymond,  l’hydrata¬ 
tion  des  tissus  et  des  électrodes  dans  la  série  néga¬ 
tive  avait  été  attiibuée  au  phénomène  de  catapho¬ 
rèse.  Mais  la  cataphorèse  ne  se  produit  que  sous  des 
tensions  élevées,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  de  l'organisme. 
Aussi  l’explication  de  la  madéfaction  négative  doit- 
elle  être  reportée  à  l’action  hydratante  de  Tion  Na. 

Anesthésie  cutanée  par  ionisation.  — MM.Zim- 
znern,  Nicolleau  et  Arvanitakis  publient  une  note 
préliminaire.  Devant  les  médiocres  résultats  obtenus 
par  l’ionisation  de  la  cocaïne  ou  d’autres  substances 
anesthésiques,  l’anesthésie  cutanée  par  ionisation  a 
paru  être  abandonnée  par  les  électrologistes.  Cette 
question  vient  d’être  reprise  avec  succès  par  les 
auteurs  en  utilisant  l’introduction  électrolytique  de  la 
carbaïne.  La  facilité  de  l’application,  la  sûreté  de 
l’anesthésie  leur  a  permis  de  pratiquer  sans  douleur 
une  série  de  petites  interventions  :  électrocoagu'ation 
(chéloïdes,  lupusl,  électrolyse  (nævi),  etc;  et  il  ne 
parait  pas  douteux  que  celte  méthode  soit  appelée  à 
étendre  ses  indications  bien  au  delà  de  Télectrologie 
(petite  chirurgie  cutanée,  etc.). 

Calcifications  de  la  faux  du  cerveau.  —  M.  O. 
Ronneaux  présente  les  radiographies  du  crâne  d’une 
femme  de  quarante  ans  atteinte  de  douleurs  névral¬ 
giques  hémi-cranicnnes  gauches. 

Ces  radiographies  montrent  une  double  calcifica¬ 
tion  siégeant  sur  la  ligne  sagittale  dans  la  région 
antérieure  du  crâne  et  dépendant  manifestement  par 
leur  siège  de  la  partie  antérieure  de  la  faux  du  cer¬ 
veau.  Ces  calcifications  étaient  sans  rapport  avec  les 
douleurs  névralgiques  qui  disparurent  par  la  guérison 
d’une  sinusite  frontale  gauche.  Ces  ncoformations 
rares  furent  également  trouvées  chez  le  frère  de  la  . 
malade,  d’une  façon  fortuite,  sur  une  radiographie 
faite  pour  une  sinusite  maxillaire. 

Calculs  biliaires  très  opaques  pris  à  la  radioscopie 
pour  une  ombre  barytée  :  des  inconvénients  du 
double  repas  opaque;  Importance  de  la  radiogra¬ 
phie.  —  MM.  G.  Ronneaux  et  Racket  montrent  les 
inconvénients  que  peut  présenter  la  prise  d’un  repas 
opaque  avant  l’examen  radiologique.  Ils  présentent 
des  clichés  de  calculs  de  la  vésicule  biliaire  dont 
l’opacité  et  la  position  étaient  telles  qu’ils  furent  pris 
à  la  radioscopie  pour  un  reliquat  baryté  séjournant 
dans  un  diverticule  du  duodénum.  Celte  erreur  n’au¬ 
rait  pas  été  commise  si  la  malade  avait  été  examinée 
avant  toute  ingestion  de  substance  opaque,  et  aussi 
si  l’examen  radioscopique  avait  été  complété  par  la 
prise  d’une  radiographie.  Le  soi-disant  reliquat 
baryté  duodénal  était  en  réalité  un  amas  de  calculs 
d’opacité  peu  ordinaire  entassés  les  uns  sur  les  autres 
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Des  Indications  des  courants  de  haute  fréquence 
de  haute  et  de  basse  tension  dans  les  affections 
ano-rectales. —  M.  Paul  Meyer,  après  avoir  soumis 
6.000  malades  soit  aux  courants  de  haute  fré¬ 
quence,  suivant  la  technique  de  Douiner,  soit  aux 
courants  de  diathermie,  croit  pouvoir  établir  la  supé¬ 
riorité  des  courants  de  diathermie  sur  la  méthode  clas¬ 
sique,  dan«  le  traitement  des  fissures  et  des  hémor¬ 
roïdes.  Il  utilise  une  technique  spéciale  dite  B.  G.  M. 
(liensaude-Cain-Meyer). 

J.  Loubier. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

8  Novetpbre  1927. 

La  composition  minérale  des  tissus  de  l’homme 
et  des  animaux.  —  MM.  T.ematte,  Boinot  et 
Kahane  ont  déterminé  la  teneur  en  minéraux  des 
principaux  organes  de  l’homme  et  des  animaux.  Ils' 
ont  voulu  donner  ainsi  à  la  notion  de  terrain  orga¬ 
nique  une  valeur  concrète. 

On  dit  que  le  sol  tuberculeux  est  décalciiié  et  que 
celui  de  1  arthritique  aune  teneur  exagérée  en  miné¬ 
raux.  Ces  afiirmatiops  paraissent  traduire  des  faits 
vérifiés.  Aucun  document  analytique  ne  permet  de 
regarder  oes  propositions  comme  des  vérités  scien¬ 
tifiques  acquises.  Les  auteurs  font,  dans  leur  travail, 
la  critique  de  plusieurs  dosages  et,  en  particulier, 
des  chiffres  de  soufre  et  de  phosphore  donnés  par  la 
plupart  des  anciens  auteurs. 

ü^ans  leurs  conclusions,  ils  prouvent  que  le  phos¬ 
phore  n’est  nullement  le  métalloïde  caractéristique 
des  fonctions  de  l’encéphale.  Ils  n’ont  pas  trouvé 
dans  la  composition  des  organes  une  minéralisation 
spécifique  conditionnant  leur  fonction.  L'analyse 
des  tissus  doit  être  abordée  avec  des  méthodes 
moins  brutales  que  celles  qu’ils  ont  employées.  11 
faut,  par  des  solvants  neutres,  séparer  les  lipides, 
les  glucides  des  protides  et  étudier  à  part  chaque 

Le  rôle  morphogénique  du  milieu  Interne.  — 
M.  P.  RegaauH.  Les  caractères  sexuels  secondaires 
proviennent  des  sécrétions  sexuelles.  L'hérédité 
fournit  un  type  neutre  qui  vire  eu  mêle  ou  en  femelle 
sous  l’influence  de  ces  sécrétions  (Pezard). 

Les  tempéraments  proviennent  des  glandes  à  sé¬ 
crétion  interne;  ou  n’hérite  pas  directement  d'un 
tempérament,  mais  on  hérite  de  l’état  de  ces  glandes 
et  ensuite  intervient  l’action  de  l'excitation  fonc¬ 
tionnelle. 

Le  milieu  externe  agit  soit  directement,  soit  indi¬ 
rectement,  en  modifiant  le  milieu  interne  qui  lui- 
même  R  une  action  morphogèue. 

Cas  modifications  sont  héréditaires  chez  les  êtres 
qui  se  reproduisent  par  scissiparité  ou  par  bour¬ 
geonnement,  mais  elles  s’atténuent  de  génération  en 
génération. 

Chez  les  êtres  se  reproduisant  au  moyen  d’un 
germe,  l'hérédité  transitoire  des  caractères  acquis 
est  possible. 

Quant  à  l’hérédité  permanente  de  ces  caractères, 
elle  a  été  constatée  mais  assez  rarement.  L’explica¬ 
tion  en  est  difficile  é  donner.  Cependant,  elle  pour¬ 
rait  être  expliquée  par  les  sécrétions  internes  :  la 
sécrétion  qu'élabore  le  tissu  œuvré  par  le  caractère 
acquis  est  transmise  au  fœtus  et  agit  sur  le  tissu 
correspondant  de  celui-ci. 

A  propos  de  la  méthode  à  l’acétone  dans  le  do- 
.sage  des  matières  grasses  et  des  protéines.  M. 
A.  Faurnier  signale  la  présentation  qu’il  a  faite,  è 
la  séance  du  8  Novembre  1927  de  lu  Société,  d'un 
ouvrage  paru  en  1915  (Vigot  frères,  édit.),  où,  après 
une  étude  détaillée  des  méthodes  existantes  à  cette 
époque,  il  expose  longuement  sa  méthode  acétone- 
savons  d'argent  pour  le  dusage  des  matières  grasses 
du  sang  avec  applications  aux  autres  matières  albu¬ 
mineuses  et  notamment  iï  la  séparation  analytique 
pondérale  de  ses  protéines. 

De  la  croissance  des  arbres.  Af.  Crouzel  con¬ 
seille,  pour  obtenir  le  maximum  de  développement 
dans  un  temps  donné,  de  réserver  une  partie  des 
feuilles  en  vue  d’assurer  au  sol  ses  qualités  de  poro¬ 
sité  et  de  capillarité,  et  de  consacrer  l'autre  partie 
à  une  transformation  en  cendres,  autant  que  possi¬ 
ble  du  même  végétal,  à  cause  de  la  teneur  de  celles- 
ci  en  sels  minéraux,  variables  en  qualité  et  en  quan¬ 
tité,  eu  égard  à  chaque  arbre  considéré. 

Ch.  Grollet. 
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Répartition  des  cas  de  cancer  dans  certaines 
villes  de  1901  à  1924.  —  M.  de  Goulon  a  établi  une 
statistique  d’où  il  croit  pouvoir  conclure  que,  dans 
les  deux  villes  qui  en  ont  fait  l'objet,  il  y  a  des 
groupes  de  maisons  qui  constituent  des  foyers  de 
cancer;  et  que,  dans  ces  foyers,  il  y  a  des  recrudes- 
ceures,  de  véritables  «  poussées  ». 

Production  du  cancer  glandulaire  au  moyen  du 
radium.  —  M.  Daels,  pardes  injections  d’un  mélange 
de  bromure  de  radium,  de  terre  de  diatomées  et  de 
paraffine,  a  pu  produire  chez  des  souris  des  cancers 

Parasitisme  de  transit.  —  MM.  Arloing  et  Jos- 
serand,  après  avoir  fait  absorber  à  des  souris  des 
aliments  contaminés  par  des  matières  fécales  de  su¬ 
jets  atteints  de  cancer  du  tube  d'gcstjf,  ont  trouvé 
chez  quelques-unes  de  ces  souris  des  tumeurs  du 
tube  digestif  (adénome  du  pylore,  papillome  de  l’es¬ 
tomac)  ;  dans  l’une  de  ces  tumeurs,  ils  ont  retrouvé 
le  spiroptère  de  Kibiger- 

Le  problème  de  l’endométriome  :  à  propos  de 
deux  observations  nouvelles  (endométriome  intes- 
■  tlnal  et  ombilical).  —  MM.  Cù.  Oberllng  et  P. 
Hickel  présentent  deux  observations  d’endomé¬ 
triome,  l'un  de  l’intestin  grêle  chez  une  femme  de 
34  ans,  l’autre  de  l'ombilic  chez  une  femme  de 
44  ans. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  aucune  des  théo¬ 
ries  dysembryoplasiques  ne  peut  expliquer  d'une 
façon  satisfaisante  la  localisation,  les  caractères  his¬ 
tologiques  et  biologiques  de  ces  tumeurs.  A  l’heure 
actuelle,  on  ne  peut  envisager  que  la  théorie  de 
.Sampson  et  la  théorie  péritonéale.  Il  est  probable 
que  des  ilôts  endométrioïdes  hétérotopiques  (endo¬ 
métriose)  se  forment  suivant  les  deux  modes  Invo¬ 
qués  par  ces  théories  (greffe  de  muqueuse  mens¬ 
truelle  et  métaplasie  péritonéale)  ;  pour  expliquer  la 
prolifération  tumorale  de  ces  tissus  hétérotopiques 
(endométriome),  il  faut  recourir  à  des  troubles  de  la 
sécrétion  interne  de  l’ovaire. 

Sarcome  embryonnaire  (adéno-sarcome)  du  rein 
chez  un  lapin.  —  M.  Ch.  Oberling  décrit  une 
tumeur,  de  la  grosseur  d  une  noix,  développée  dans 
le  pôle  supérieur  du  rein  chez  un  lapin  de  3  mois.  La 
tumeur  présente  les  caractères  morphologiques  des 
adéno-sarcomes  qu’on  observe  en  pathologie  hu¬ 
maine. 

A.  CiVATTE. 
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Les  goutteux  aux  eaux  minérales.  —  M.  Piatot 
rapporte  8  cas  de  goutte  articulaire  chronique  ou 
subaiguii  qu’il  a  observés  au  cours  de  la  saison  1927, 
et  dont  il  a  suivi  un  certain  nombre  depuis  plusieurs 
années. 

A  ce  propos,  il  étudie  les  trois  grandes  médica¬ 
tions  hydrominérales  appliquées  ù  la  goutte  ;  les 
eaux  alcalines;  les  cures  de  diurèse  qui  s’adressent 
à  lu  cause  même  de  la  diathèse,  aussi  bien  dans  les 
formes  viscérales  que  dans  les  formes  articulaires 
de  la  goutte;  et  les  cures  thermales  externes  qui, 
dans  la  goutte  articulaire  chronique,  agissent  sur  le 
système  nerveux  pour  le  fortifier  et  le  calmer,  assu¬ 
rent  la  désintoxication  de  l’organisme  par  la  mise  en 
valeur  des  émouctoires  supplémentaires  :  transpira¬ 
tion,  évacuations  intestinales,  diurèse  apportent 
une  action  locale  révulsive  sur  les  ex&udats  articu¬ 
laires  et  une  sédation  sur  les  manifestations  doulou¬ 
reuses. 

Ces  médications  thermales  complexes  sont  réali¬ 
sées  en  Krance  aux  sulfureuses  faibles  d’Aix-les- 
Bains;  aux  chlorurées  sodiques  de  Bourbonue-les- 
Bains,  Bourbon-l’Archambault,  Bourbon-Lancy  ;  aux 
boucs  végéto-minérales  de  Dax  et  de  Saint-Amand, 

5  Décembre  1927, 

De  la  dépense  d’énergie  chez  les  asthmatiques; 
métabolisme  de  base.  —  M.  Galup  rappelle  que  la 
dépense  d’énergie  doit  être  recherchée  dans  des  con¬ 
ditions  telles  qu'elle  constitue,  ù  l’état  physiolo¬ 
gique,  une  constante.  Ces  conditions  sont  réalisées 


dans  la  recherche  du  métaholisme  basal  et  dans  celle 
de  l’action  dynamique  spécifique  des  albumines. 
L'auteur  étudie,  dans  ce  premier  travail,  le  métabo¬ 
lisme  basal  des  asthmatiques  qui  juge  du  fonctionne¬ 
ment  de  la  thyroïde,  facteur  pathogénique  qui  n'a 
été  invoqué  jusqu’ici  dans  cet  état  morbide  qu’à  la 
faveur  d’arguments  d’ordre  clinique  et  thérapeu¬ 
tique.  Ces  recherches  sur  le  métabolisme  basal  dans 
130  cas  d’asthme  seront  exposées  dans  un  prochain 
article. 

Sur  un  cas  d’asthme  émotif.  —  M,  Hoberf  montre 
qu’à  côté  des  cas  dans  lesquels  l’émotivité  joue  un 
rôle  accessoire  dans  le  déclenchement  ou  l’arrêt  de 
la  crise  d’asthme,  il  eu  est  où  le  centre  d'idéat'on 
joue  un  rôle  primordial.  Il  en  cite  un  exemple 
typique.  Certaines  crises  de  dyspnée  paroxystique 
peuvent  simuler  l'asthme  véritable  ;  mais  elles  ne  se 
produisent  habituellement  que  chez  des  asthma¬ 
tiques  avérés,  ayant  l’appréhension  de  la  crise 
d’asthme  dont  ils  ont  éprouvé  antérieurement  les 
pénibles  symptômes.  Un  tel  état  psychique  engendre' 
des  crises  véritables,  en-prolopge  d’autres,  agg  ave 
la  symptomatologie;  son  étude  et  son  traitement 
intéressent  l’hygiène  et  la  thérapeutique  de  l’asthme 
dans  un  grand  nombre  de  cas, 

Macé  DE  Lépinat. 
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Diverticule  duodénal.  —  M.  Peugnlez  a  pratiqué 
l'extirpation  d’un  diverticule  de  la  2“  portion  du 
duodénum  :  la  malade  a  guéri.  L’auteur  estime 
que^  l’extirpation  est,  dans  ce  cas,  l’opération  de 

Les  petites  doses  en  thérapeutique  thyroïdienne. 
—  M.  Léopold-Lévi  étudie  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne  dans  l’obésité.  Il  rejette  les  doses  non  théra¬ 
peutiques,  mais,  cependant,  rapporte  des  cas  modi- 
llés  par  une  opothérapie  à  doses  minimes  (2  centigr. 
par  jour).  Il  montre  ensuite  les  résultats  obtenus 
parfois  dans  le  my.xoedème  acquis  de  l  adulte  par  des 
doses  de  5  milligr.  et  même  de  1/60  de  milligr. 

Sur  les  anglocrinoses.  M.  Sédillot  rapporte 
les  observations  de  3  malades  ayant  présenté  des 
crises  augiocriniennes  (vésiculaires,  gastriques, 
cæco-appendiculaires,  rectales,  parotidiennes,  etc.), 
Faute  d’un  diagnostic  exact,  ces  malades  étaient  à 
la  veille  de  subir  diverses  opérations.  Un  traitement 
d’opothérapie  thyroïdienne  régulatrice  les  a  guéries 
complètement  en  quelques  semaines. 

Sur  la  vaccination  par  voie  buccale.  —  M. 
Mélamet,  à  propos  des  réserves  formulées  par  M. 
Marcel  Labbé  sur  la  valeur  de  la  vaccination  buccale 
dans  les  maladies  typhoïdiques,  craint  que  ces 
réserves  ne  s’étendent  à  tort  à  toutes  les  autres  vacci¬ 
nations.  Pour  la  typhoïde,  logiquement,  c’est  parla 
voie  intestinale  qu’il  faut  chercher  l’immunité  anti¬ 
typhoïdique.  Si  la  méthode  n’est  pas  au  point,  elle 
le  sera  certainement.  La  vaccination  par  voie  buc¬ 
cale  est  appelée  à  rendre  les  plus  grands  services  au 
fur  et  à  mesure  qus  nous  connaîtrons  mieux  le  rôle 
de  l’intestin  dans  la  genèse  des  infections  les  plus 
variées.  L’auteur  conseille  d’attacher  la  plus  grande 
importance  aux  troubles  gastro-intestinaux  des 
enfants  en  bas  âge,  causes  de  maladies  futures.  Il 
prévoit  un  emploi  de  vaccins  par  voie  buccale  à  titre 
préventif  et  curatif  dans  des  affections  variées. 

Myosite  ossifiante  à  localisations  multiples.  — 
M.  Ch.  GuUbert  présente  une  observation  où  le 
syndrome  ossifiant  a  louché  toutes  les  parties  de 
l’appareil  locomoteur  :  ligaments  périarticulaires 
do  la  hanche,  tissu  conjonctif,  insertions  muscu¬ 
laires,  disques  intervertébraux,  sans  suivre  dans 
aucun  cas  un  muscle  dans  son  ensemble.  Les  radio¬ 
graphies  projetées  ont  montré  les  omoplates  fixées 
par  tractus  osseux  aux  côtes  et  à  la  colonne,  le 
fémur  fixé  à  l'ischion  et  l’avant-bras  au  bras,  les 
corps  vertébraux  sont  fixés  entre  eux  pour  la  plu¬ 
part,  Ces  ossifications  paradoxales  sont  accompa¬ 
gnées  de  décalcification  de  certaines  parties  du 
squelette  du  voisinage  ou  d’ostéoporose  des  sym¬ 
physes. 

E.  PsRpàaa. 
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Dystocie  par  gros  fœtus 

Par  A.  Biundeau 

Professeur  de  Clinique  obstétricale 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Nous  venons  d’observer  à  peu  de  jours  d’inter¬ 
valle  deux  cas  de  dystocie  'par  excès  de  volume 
du  fœtus.  Je  profile  de  cette  occasion  rare  pour 
vous  exposer  quelques  considérations  pratiques. 
Voici  d’abord  l'exposé  clinique  de  ces  deux  ob¬ 
servations.  Dod...,  enirée  en  travail  à  Tar- 
nier,  le  5  Novembre  1927.  C'est  une  tertipare. 
Le  premier  accouchement  a  eu  lieu  dans  le  même 
service  et  s’est  terminé  par  la  naissance  d’un 
gros  enfant  de  4.500  gr.  mort  au  bout  de  cinq 
jours  d’hémorragie  méningée.  Le  second  accou¬ 
chement  a  évolué  beaucoup  plus  simplement  et 
la  femme  a  expulsé  spontanément  une  seconde 
fille  vivante  de  4.750  gr.  vivant  encore  actuelle¬ 
ment. 

La  grossesse  actuelle  s’est  très  bien  passée  et 
le  travail  a  marché  rapidement.  A  la  dilatation 
complète,  la  femme  expulse  une  grande  quantité 
de  liquide  amniotique  puis,  après  quelques  efforts, 
la  tête  se  dégage.  A  ce  moment,  on  essaie  d’ex¬ 
traire  les  épaules,  mais  celles-ci  trop  volumi¬ 
neuses  ne  s’abaissent  pas  ;  on  place  la  femme  en 
travers  du  lit,  on  dégage  le  bras  postérieur  puis 
le  bras  antérieur  et  l’on  met  au  monde  un  gros 
fœtus  du  sexe  masculin  pesant  5.750  gr.  Le  fœtus, 
né  étonné,  est  ranimé  au  bout  de  dix  minutes.  Il 
s’élève  du  reste  facilement  et,  après  avoir  perdu 
400  gr.  dans  les  premiers  jours,  il  reprend  vite 
du  poids,  il  sort  de  la  clinique  en  bon  état.  La 
mère  est  obèse,  fille  de  diabétique,  ses  urines 
contenaient  du  reste  une  certaine  quantité  de 
sucre.  Ajoutons  que  les  urines  du  nouveau-né  re¬ 
cueillies  à  la  naissance  contenaient  également  du 
sucre. 

Dans  notre  seconde  observation,  la  dystocie  a 
été  plus  grave  puisque  l’enfant  est  mort  pendant 
l’extraction.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  21  ans, 
secondipare,  qui,  lors  de  son  premier  accouche¬ 
ment,  avait  expulsé  chez  elle  un  gros  fœtus  mort, 
pesant,  paratt-il,  6  kilogr.  Cet  accouchement  au¬ 
rait  eu  lieu  dix  mois  après  ses  dernières  règles.' 
Elle  devient  enceinte  à  nouveau  aux  environs  du 
3  au  5  Janvier  et,  voulant  faire  tout  son  possible 
pour  avoir  un  enfant  vivant,  elle  vient  consultar 
à  Tarnier.  Je  la  vois  vers  le  septième  mois  et 
préviens  mon  entourage  qu’il  faudra  la  surveiller 
de  près  au  moment  du  terme.  C'est  une  grosse 
femme,  née  de  parents  obèses,  présentant  des 
trares  de  sucre  dans  ses  urines. 

Elle  revient  à  la  con.sultation  vers  huit  mois  et 
demi  et  reste  ensuite  plusieurs  semaines  sans 
donner  de  ses  nouvelles.  Elle  entre  à  la  clinique 
le  12  Novembre,  c’est  à  dire  di.v  mois  après  ses 
dernières  règles.  Son  travail  est  assez  avancé  et 
marche  rapidement  puisque  quatre  heures  après 
son  entrée,  la  dilatation  est  complète.  A  ce  mo¬ 
ment,  la  poche  des  eaux  se  rompt  spontanément  et 
peu  de  temps  après,  la  femme  expulse  la  tête  du 
fœtus,  mais  celle-ci  reste  accolée  à  la  vulve  et  il 
est  impossible  de  dégager  l'épaule  antérieure.  La 
parturiente  est  placée  en  travers  du  lit,  le  moni¬ 
teur  de  garde  essaie  d’abaisser  l’épaule  sans  suc¬ 
cès.  Le  chef  de  clinique  prévenu  dégage  le  bras 
postérieur  après  avoir  introduit  la  main  dans  le 
vagin,  puis,  l’épaule  antérieure  restant  toujours 
accrochée  au-dessus  du  pubis,  il  est  obligé  de 
pratiquer  une  rotation  de  180°  pour  amener  le 


bras  en  arrière  avant  de  le  dégager.  L’enfant  vo¬ 
lumineux,  né  en  état  de  mort  apparente,  n’a  pu 
être  ranimé;  il  pèse  5.850  gr.  Le  bipariétal  me¬ 
sure  9,5  et  le  biacromial  11  cm.  Placenta  pesant 
1.000  gr.,  pas  d’hémorragie  de  la  délivrance. 

Ainsi  donc,  voici  deux  accouchements  dystoci¬ 
ques  dus  à  l’excès  de  volume  du  fœtus  dont  l'un 
s’est  terminé  par  la  mort  de  l’enfant;  certain' s 
considérations  peuvent  être  tirées  de  telles  obser¬ 
vations. 

Tout  d’abord  ces  faits  sont-ils  fréquents  ?  Si 
l’on  prend  les  cas  de  f'ietus  pesant  4.000  gr.  et 
plus,  on  observe  environ  3  pour  100  de  gros  en¬ 
fants.  En  ne  comptant  que  ceux  dont  le  poids  dé¬ 
passe  5.000  gr.,  la  fréquence  n’est  plus  que  de  1 
sur  3.000. 

Quels  sont  les  caractères  de  ces  gros  fœtus?  Ils 
semblent  énormes,  monstru<’ux.  La  face  présente 
des  bourrelets  de  graisse  principalement  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  inférieure  du  front  et  des  joues; 
les  yeux  disparaissent  au  fond  de  ces  replis  adi¬ 
peux.  Le  tronc  est  large,  trop  volumineux  pour 
la  tête,  donnant  l’impre'sion  d’un  corps  de 
lutteur;  l’abdomen  est  gras  et  étalé.  Le  poids  de 
ces  fœtus  peut  aller  de  4.500  à  5.500  gr,  ;  il  est 
très  rare  qu’il  atteigne  près  de  6  kilogr.  comme 
dans  nos  deux  observations.  Signalons  également 
que  la  tête  de  ces  enfants  est  ronde,  très  ossifiée, 
par  conséquent  peu  réductible;  signalons  sur¬ 
tout  que  le  diamètre  biacromial  est  très  volumi¬ 
neux  (de  15  à  17  au  lieu  de  12  cent.).  Il  est  na¬ 
turel  de  constater  que  le  placenta  est  gros  (de 
800  à  1.000  gr.)  et  que  le  liquide  amniotique  est 
en  excès  (gros  œufs). 

Quelles  sont  les  conditions  qui  semblent  favo¬ 
riser  l’excès  de  volume  du  fœtus?  d’abord  la  mul¬ 
tiparité,  l'hérédité  puis  la  prolongation  de  la  gros¬ 
sesse,  le  se.ve  du  fœtus  [masculin).  Enfin  les  gros 
enfants  se  voient  plus  particulièrement  chez  les 
femmes  obèses,  les  diabétiques  grasses,  peut-être 
même  chez  certaines  syphilitiques. 

J’attirerai  tout  particulièrement  votre  attention 
sur  les  femmes  qui  dès  leur  première  gro.ssesse 
accouchent  de  gros  fœtus;  ces  femmes  ont  sou¬ 
vent  la  fâcheuse  prédisposition  à  dépasser  le 
terme  normal  de  la  gestation.  Telles  étaient  nos 
deux  clientes  de  Tarnier. 

Est-il  possible  de  prévoir,  pendant  la  gros¬ 
sesse,  que  la  femme  porte  un  gros  fœtus?  Souvent 
oui;  l’abdomen  est  volumineux,  il  existe  de 
l'œdème  sus-pubien  et  l’utérus  est  tendu.  Evi¬ 
demment  ou  pourrait  penser  à  la  présence  d’une 
grossesse  double,  mais  la  tête  fœtale  est  volumi¬ 
neuse,  le  siège  remplit  le  fond  de  l’utérus  et  le 
dos  large  donne  l’impression  d’un  gros  enfant.  En 
outre  si  l’on  est  près  du  terme  et  si  surtout  la 
femme  a  dépassé  le  terme  normal,  on  éliminera 
la  grossesse  double  qui  le  plus  souvent  n’atteint 
pas  les  neuf  mois. 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  particula¬ 
rités  du  travail  chez  ces  femmes.  Gomme  il  s’agit 
le  plus  souvent  de  multipares,  la  dilatation  se 
fait  rapidement  ;  en  certains  cas  cependant,  il  se 
produit  une  inertie  utérine  d’emblée,  surtout  si  la 
poche  des  eaux  se  rompt  prématurément.  On 
peut  dire  que  les  difficultés  commencent  au  mo¬ 
ment  de  l’extraction  du  fœtus.  L’enfant  se  pré- 
sente-t  il  par  le  sommet?  celui-ci  reste  élevé  puis 
descend  au  cours  du  travail.  Un  arrêt  se  produit 
au  moment  où  la  tête  appuie  sur  le  périnée;  la 
femme  pousse  mal  et  cependant  le  plancher  pel¬ 
vien  reste  souple  et  dilatable.  L’obstacle  siège 
plus  haut  au  niveau  du  détroit  supérieur  trop 
étroit  pour  laisser  passer  l’énorme  thorax  fœtal. 
Soitque  la  femme  finisse  par  expulser  la  tête,  soit 
que  le  médecin  ait  appliqué  le  forceps,  on 


éprouve  les  plus  grandes  difficultés  à  dégager  les 
épaules;  nous  avons  vu  que  dans  notre  première 
observation,  la  manœuvre  a  été  assez  facile,  mais 
que  dans  la  seconde,  l’intervention  a  duré  plus  de 
dix  minutes.  Quand  le  thorax  a  franchi  la  vulve,  il 
faut  encore  tirer  vigoureusement  pour  entraîner 
l’abdomen  et  le  bassin. 

Lorsque  le  fœtus  se  présente  par  le  siège,  le 
premier  stade  de  l’extraction  se  passe  en  général 
assez  bien  sauf  quand  le  siège  reste  arebouté  au 
niveau  du  d'9roil  supé  ieur;  n’oublions  pas,  du 
reste,  qu  il  s’agit  de  multipares  à  périnée  souple. 
L’opérateur  a  déjà  tiré  lort  pour  extraire  le  siégé 
volumineux,  m  lis  l’ab  Ionien  du  fœtus  ne  descend 
pas  plus  bas  que  l’ombilic.  Il  faut  passer  péni¬ 
blement  la  main  à  côté  du  tronc  qui  obstrue  le 
vagin  et  abaisser  successivement  les  deux  bras 
qui  restent  très  élevés.  L’accouchement  devient 
en  somme  des  plus  pénibles. 

Ainsi  donc,  que  l’accouchement  se  fasse  par  le 
siège  ou  par  le  sommet,  le  fœtus  est  exposé  à 
l’asphyxie  ou  aux  hémorragies  méningées  :  c’est 
ce  qui  explique  la  g'-aude  mortalité  des  enfants 
ayant  dépas-é  5.500  gr.  S’ils  ne  meurent  pas  au 
moment  de  la  naissance,  ils  succombent  quelques 
jours  après.  Souvent,  en  outre,  ils  ont  été  trau¬ 
matisés  et  présentent  des  fractures  (clavicule, 
humérus,  fémur). 

L’accouchement  d’un  gros  fœtus  entraîne  par¬ 
fois  à  sa  suite  des  complications  pour  la  mère. 
Celle-ci  est  exposée  aux  hémorragies  de  la  déli¬ 
vrance.  L’inertie  d’un  utérus  surdistendu  et  l’éten¬ 
due  de  l’aire  placentaire  expliquent  facilement 
ces  faits. 

*% 

Quelle  doit  être  la  conduite  du  médecin  en  pré¬ 
sence  de  femmes  accouchant  de  gros  fœtus  ?  Il  faut 
tout  d’abord  se  rappeler  que  ces  femmes  sont 
presque  toujours  des  multipares  dépassant  souvent 
le  terme  et  mettant  sucessivement  au  monde  des 
enfants  de  plus  en  plus  volumineux.  La  question 
de  l’accouchement  prématuré  provoqué  se  pose. 
On  se  basera  sur  le  poids  du  dernier  enfant,  et  si 
vers  8  mois  1/2  le  fœtus  paraît  très  volumineux,  il 
faudra  provoquer  le  travail,  ce  qui  sera  facile  en 
général  sur  ces  multipares  à  col  perméable. 

Si  le  médecin  est  ajipelê  au  moment  du  travail, 
il  saura  que  la  principale  cause  de  dystocie  provient 
de  l'excès  d'‘  volume  du  tronc.  Si  le  fœtus  se  pré¬ 
sente  par  le  sommet,  aussitôt  que  la  tête  sera  hors 
de  la  vulve,  on  devra  placer  la  femme  en  dehors 
du  lit  et  pratiquer  une  manœuvre  dite  de  Jacque- 
mier-Ribemont.  On  relèvera  fortement  la  tête  du 
côté  du  pubis  pour  laisser  la  voie  libre  derrière 
elle.  La  main  tout  entière  sera  introduite  dans  le 
vagin;  elle  remontera  le  long  du  cou  jusqu’à 
l'épiiu'e  poftériiure  (premier  repere)  puis  elle  glis¬ 
sera  en  suivant  l’humérus  jusqu’au  pli  du  coude 
(second  repère)  Le  plus  souvent  l’avant-bras  est 
en  extension  sur  le  bras  et  l’on  devra  essayer  de 
le  (léehir.  11  suffira  d’appuyer  sur  le  pli  du  coude 
de  faço  '  à  amorcer  la  llexion,  puis  l’index  accroche 
l’avant-bras  pour  amener  la  main.  La  main  étant 
saisie  et  bien  saisie  on  l’attire  à  la  vulve;  le  bras 
postéiieur  étant  complètement  dégagé  on  essaie 
en  tirant  en  bas  à  la  lois  sur  le  bras  et  sur  la  tête 
de  dégasrer  le  bras  antérieur.  Lorsque  le  tronc  est 
très  gros,  l’-  paule  reste  accrochée  au-dessus  du 
pubis,  il  faut  abrs  prendre  le  bras  postérieur  à 
pleine  main  et  le  tirer  en  avant  de  façon  à  ce  que 
le  fœtus  tourne  sur  son  axe.  Le  bras  antérieur  vient 
remplacer  le  bras  postérieur  et  rien  n’est  plus 
facile  que  de  l’abaisser  par  la  même  manœuvre  de 
Jacquemier. 

§1  Quand  le  fœtus  se  présente  par  le  siège.  Topé- 
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rateur  devra  se  rappeler  toutes  les  règles  de 
l’extraction  du  siège;  il  fera  bien  de  prendre  un 
aide  qui,  pendant  les  tractions,  appuiera  forte¬ 
ment  sur  le  fond  de  l’utérus. 

Si  le  fœtus  était  mort,  on  së  servirait  d’un  cro¬ 
chet  de  Braun  qui  glissé  sur  une  main  guide  irait 
accrocher  l’aisselle  du  fœtus  en  cas  de  présentation 
du  sommet,  ou  l’humérus  en  cas  de  présentation 
du  siège. 

En  résumé,  la  dystocie  par  excès  de  volume  du 
fœtus  est  principalement  une  dystocie  du  tronc. 
Quand  le  fœtus  est  très  gros  (au-dessus  de  5.500  gr.  ) 
l’enfant  naît  presque  tou  jours  mort.  Ajoutons  que 
ces  gros  fœtus  même  quand  ils  viennent  vivants 
sont  souvent  difficiles  à  élever. 


Traitement  des  tuberculoses  chirurgicales 
par  les  injections  intramusculaires 
d'huile  iodée 

et  par  l’absorption  de  sels  de  calcium 

(Technique  de  FlnikoiT) 


Le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  par 
les  injections  intramusculaires  d’huile  iodée  et  par 
l’absorption  de  sels  de  calcium  a  été  mis  en  œuvre 
par  le  Dr  Finikotf  ‘  dans  le  service  du  professeur 
Delbet. 

La  technique  du  traitement  proposé  consiste  en 
injections  intramusculaires  périodiques  d’huile  d’ara¬ 
chide  stérilisée,  additionnée  extemporanément  au 
dixième  de  teinture  d’iode,  et  en  une  reminéralisation 
intense  de  l'organisme  par  les  sels  de  calcium  à 
fortes  doses,  par  voie  buccale  ou  intraveineuse 

Injections  d’buile  iodée.  —  Les  injections  doivent 
se  faire  tous  les  cinq  à  huit  jours.  Il  n’est  pas  pra¬ 
tique  de  les  faire  plus  fréquemment,  étant  donné 
que  l'huile  forme  des  iuliltrations  qui  ne  se  résor¬ 
bent  pas  avant  quatre  à  cinq  jours  et  que  les  injec¬ 
tions  sont  assez  douloureuses. 

Fiuikoll  a  choisi  pour  les  injections  l’huile  d’ara¬ 
chide,  parce  que  c'est  une  huile  lourde  contenant 
des  stéarinales,  se  rapprochant  par  sa  structure 
chimique  de  l’enveloppe  cirograisseuse  du  bacille. 
On  ajoute  l’iode  au  moment  de  l'injection,  car  l'addi¬ 
tion  prématurée  de  l’iode  décompose  1  huile.  On 
prend,  par  exemple,  dans  un  petit  récipient  stéri¬ 
lisé,  10  eme  d’huile  d’arachide  stérilisée  à  laquelle 
on  mélange  1  eme  de  teinture  d’iode  du  Codex. 

Les  précautions  habituelles  qui  accompagnent  les 
injections  intramusculaires  de  matières  huileuses 
doivent  être  strictement  observées. 

On  enfoncera  l’aiguille  seule  d’abord,  et  on  atten¬ 
dra  pour  voir  s’il  n’y  a  pas  d’écoulement  de  sang,  ce 
qui  indiquerait  que  l’aiguille  a  pénétré  dans  une 

Les  doses  initiales  d’huile  iodée  pour  l’adulte  sont 
de  5  à  10  eme,  pour  les  enfants  de  1  à  5  cmc.  On 
augmentera  rapidement  la  dose  d’buile  et  d’iode  jus¬ 
qu’à  20  cmc  d  huile. 

Les  injections  intramusculaires  sont  douloureuses 
pendant  quinze  minutes  à  vingt  quatre  heures.  L’en¬ 
droit  de  l’injertion  reste  infiltré  pendant  quatre  à 
cinq  jours.  Lorsque  l’injection  reste  dans  le  muscle, 
elle  est  presque  indolore,  l’infiltratiou  est  minime  et 
se  résorbe  très  vite.  L’infiltration  est  plus  doulou¬ 
reuse  et  plus  rebelle  lorsque  l’injection  est  faite  dans 
le  tissu  souS'Cutaué.  A  l’encontre  dn  lipiodol,  l'buile 
d’arachide  neutre  stérilisée,  additionnée  d’iode 
extemporanément,  se  résorbe  facilement,  beaucoup 
mieux  que  l'huile  seule. 

Dans  les  cas  o.'i  les  réactions  thermiques  dépassent 
1  degré,  il  faut  revenir  à  la  dose  précédente  ou  même 
diminuer  de  5  rinc  lorsque  le  poids  du  malade 
n’augmente  pas  progressivement. 

Administration  du  calcium.  —  Pendant  ce  trai¬ 
tement,  les  malades  absorbent  de  4  à  8  gr.  par  jour 
de  chlorure  de  calcium. 


1.  A.  Fixikoff.  —  «  Les  injoctions  intrnmusculnirss 
d’huile  iodée  et  les  sels  do  cuflciuin  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  chirurgicale  ».  Revue  de  Chirurgie. 
Félix  Alcan,  éditeur. 


Ou  formulera  par  exemple  ; 

Ghloro-calcion . .  .  Un  flacon. 

Prendre  LXXX  gouttes  4  fois  par  jour  dans  un 
quart  de  verre  d’eau  sucrée,  de  préférence  avant  les 

On  peut  aussi  introduire  le  chlorure  de  calcium 
par  voie  veineuse,  mais  c’est  une  complication. 

La  tricalcine  peut  être  employée  au  lieu  du  chlo¬ 
rure  de  calcium. 

Adjuvants  du  traitement.  —  Il  faut  ajouter  au 
traitement  le  »égime  habituel  du  tuberculeux  :  repos, 
nourriture  abondante,  riche  en  albumine,  matières 
grasses.  Il  est  utile  d’adjoindre  de  I’huile  de  foie  de 

L’imM.MOBILISATION,  soit  PAK  le  PLATRE,  SOIT  PAH 
l’extensio.v,  est  utile  pendant  la  période  aiguë  pour 
soulager  les  douleurs;  elle  ne  sera  pas  prolongée, 
de  manière  à  éviter  l’ankylose. 

Effets  du  traitement.  —  Quelquefois,  au  début  du 
traitement,  les  fistules  suppurent  davantage,  le  réveil 
de  foyers  éteints  s’observe,  les  foyers  en  évolution 
se  fistuliscnt.  M-is  ces  faits  ne  présentent  aucun 
danger,  étant  donné  qu’ils  ne  persistent  pas  et  que 
l’état  du  malade  s’améliore  toujours. 

Les  effets  du  traitement  deviennent  manifestes  déjà 
après  4  à  5  injections,  et  la  guérison  clinique  s’opère 
habituellement  en  six  à  huit  mois,  et  môme  plus 

II  est  à  remarquer  aussi  que  l’état  général  des 
malades  se  trouve,  par  l’effet  du  traitement,  osten¬ 
siblement  amélioré  (augmentation  de  poids  et  de 
forces,  chute  de  la  température,  bonne  mine,  etc.). 

Contre-indication  formelle.  —  Ne  pas  faire  le 
traitement  lorsque  le  foie  et  le  rein  sont  déficients. 


Le  point  de  côté  juvénile 


Le  point  de  côté  de  la  pneumonie,  du  pneumo¬ 
thorax,  de  la  pleurésie,  comme  les  points  doulou¬ 
reux  de  l'appendicite  ou  des  calculs  hépatiques,  ont 
fait  l'objet  d'un  nombre  considérable  de  travaux.  En 
revanche,  le  «  point  de  côté  juvénile  »,  que  presque 
chacun  connaît  pour  l’avoir  éprouvé  et  pour  avoir 
été  arrêté,  au  cours  de  jeux  d’enfant,  par  la  douleur 
littéralement  paralysante  à  laquelle  on  a  donné  ce 
nom,  est  traité  en  paria  véritable.  La  raison  de  ce 
silence  est  peut-être  que  jusqu’ici  les  hypothèses 
qu’on  a  apportées  pour  expliquer  ce  phénomène 
banal  ont  été  assez  peu  satisfaisantes. 

Pline  et  Shakespeare  attribuaient  déjà  le  point  de 
côté  à  la  rate.  Cette  idée  a  été  renouvelée  dans  ces 
dernières  années  par  R.  Schmidt,  Benjamin  (1923|, 
Barcroft  (1926),  Rautmann  et  Mossé  (1927).  D’autres 
auteurs  ont  attribué  la  douleur  à  l’estomac,  au 
cœur,  au  diaphragme,  au  côlon,  etc.  Mais  aucune 
de  ces  hypothèses  n’explique  les  faits  tels  que  l’expé¬ 
rience  et  l’observation  nous  les  apportent.  C'est  ce 
qui  a  amené  Herbert  Herxheimer*  à  reprendre  la 
question  à  l’aide  d’une  nouvelle  enquête. 

Cette  enquête  a  porté  sur  42  garçons  d’âges  va¬ 
riant  entre  13  et  17  ans.  Les  réponses  montrent  que 
les  douleurs  du  point  de  côté  juvénile  ont  été  ressen¬ 
ties  parfois  (Il  foisi  le  long  du  rebord  costal  gauche 
seul,  plus  souvent  (17  fois)  le  long  du  rebord  costal 
droit  seul,  plus  rarement  (5  fois)  le  long  des  deux 
rebords  costaux,  et  aussi  (6  fois)  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  du  ventre.  Ces  douleurs  sont  survenues  sur¬ 
tout  après  une  course  ou  une  marche  rapide.  Il  est 
très  remarquable,  en  effet,  que  la  natation,  le  cano¬ 
tage,  la  bicyclette,  exercices  qui  ne  donnent  lieu  à 
aucune  secousse,  n’ont  jamais  provoqué  de  points  de 
côté  chez  les  garçons  examinés  au  cours  de  cette 
enquête.  En  outre,  la  douleur  est  améliorée  en  se 
penchant  en  avant,  en  s’accroupisEant,  ou  en  ap¬ 
puyant  sur  la  région  douloureuse  avec  la  main. 
D’autre  part,  la  douleur  survient  d’ordinaire  (23  fois 
contre  6)  avant  toute  dyspnée  d’èffort. 

Un  autre  fait  digne  de  remarque,  c’est  que  le  point 
de  côté,  une  fois  qu’il  est  passé,  ne  revient  généra¬ 
lement  pas  si  l’enfant  se  remet  à  courir.  En  effet, 
21  enfants  contre  8  ont  déclaré  que  la  douleur  ne 


1.  Herbert  Herxheimer.  —  «  Ueber  das  Seitenste- 
chen.  »  Deutsche  medisinisohe  Wochenschrift,  1"  Juillet 
1927. 


réparait  pas  après  un  repos  suffisant  pour  la  faire 
disparaître. 

Au  résultat  de  cet  interrogatoire,  Herxheimer 
ajoute  ceux  d’un  examen  objectif  aussi  complet  qu’on 
pourrait  le  désirer.  Le  pouls  et  la  pression  ont  été 
mesurés  et  se  sont  montrés  normaux.  Aux  rayons  X, 
l’ombre  du  cœur  ne  présentait  rien  d’exceptionnel. 
Des  électrocardiogrammes  et  des  phlébogrammes 
qui  furent  pris,  soit  au  repos,  soit  après  un  exercice 
(monter  et  descendre  trois  fois  cinq  étages)  ayant  ou 
non  déterminé  de  point  de  côté,  se  sont  également 
montrés  conformes  à  ce  qu’on  observe  chez  des  indi¬ 
vidus  sains.  On  a  pu  noter  en  particulier  que  la 
«  crampe  cardiaque  »  décrite  par  Ohm  ne  s’obser¬ 
vait  jamais  nettement  sur  le  tracé  du  pouls  veineux. 

L’examen  morphologique  du  sang  ne  permit  de 
•faire  aucune  constatation  positive  intéressante. 

Les  organes  abdominaux  se  sont  également  mon¬ 
trés  normaux.  La  rate  ne  fut  palpable  par  sou  pôle 
inférieur  que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Elle 
n’était  jamais  douloureuse. 

Le  bord  inférieur  de  l’estomac  a  été  vu  22  fois  au- 
dessous  de  la  ligne  iliaque.  Mais,  chez  les  adoles¬ 
cents,  cette  proportion  est  assez  normale  d’après 
H.  Herxheimer.  Dans  tous  les  cas,  la  forme  de  l’es¬ 
tomac  n’est  pas  influencée  par  l’apparition  du  point 
de  côté.  Mieux  encore,  la  situation  de  cet  organe 
par  rapport  au  squelette  ne  se  modifie  pas  an  cours 
d’un  exercice  qui  provoque  la  douleur  caractéris¬ 
tique. 

La  situation  du  côlon  a  été  examinée  9  fois,  douze 
heures  après  un  repas  opaque.  Deux  fois  le  trans- 
verse  s’est  trouvé  descendu  jusque  dans  le  petit 
bassin,  au-dessous  du  bord  inférieur  de  l’estomac. 
C’est  là  encore,  selon  l’impression  de  H.  Herxheimer, 
un  fait  qui  n’aurait  rien  de  très  extraordinaire.  En 
conséquence,  pour  cet  auteur,  on  peut  éliminer 
comme  cause  du  point  de  côté  aussi  bien  le  cœur 
que  la  rate  (malgré  les  travaux  intéressants  de  Bar¬ 
croft  et  surtout  à  cause  de  la  fréquence  avec  laquelle 
le  douleur  siège  à  droite)  et  l’estomac  que  le 

Le  fait  qu’un  exercice  lié  à  des  secousses  rythmi¬ 
ques  comme  la  marche  ou  la  course  provoque  seul 
le  point  de  côté  fait  songer  à  une  distension  ou  à  un 
tiraillement  d’un  appareil  ligamentaire  comme  les 
ligaments  gastro-liénal,  hépaio-duodénal,  gastro¬ 
hépatique,  phrénico-colique.  Cette  idée  est  confirmée 
par  le  fait  que  la  douleur  est  parfois  prévenue  (mais 
parfois  aussi  aggravée)  par  le  port  d'une  large  cein¬ 
ture  et,  d’ordinaire,  atténuée  quand  l’enfant  s’accrou¬ 
pit  ou  se  comprime  l’abdomen  avec  le  poing.  C’est 
d’ailleurs  une  opinion  qui  a  déjà  été  soutenue  par 
Mosler  (1878). 

Kost  a  proposé,  en  se  basant  sur  cette  hypothèse, 
uue  méthode  d’entraînement  qui  consiste  à  faire  des 
mouvements  alternés  des  bras  et  des  hanches  sans 
bouger  les  jambes.  Cet  exercice  provoque  une  appa¬ 
rition  rapide  du  point  de  côté  et  constitue  par  consé¬ 
quent  un  procédé  prophylactique  efficace, 

H.  Herxheimer  ne  pense  pas,  comme  on  l’a  vu, 
que  la  prédisposition  au  point  de  côté  soit  due  à  un 
habitus  asthénique.  Cependant  les  chiffres  qu’il 
donne  à  cet  égard  semblent  montrer  que  chez  les 
enfants  examinés  par  lui,  l’estomac  allongé  au  sens 
de  K.  Faber  ou  de  Mills  s’est  observé  assez  fré¬ 
quemment,  associé  à  une  ptose  générale  du  tractus 
intestinal.  Mais  ces  questions,  encore  peu  connues 
chez  l’adulte,  ont  fait  l’objet,  chez  l’adolescent,  d’un 
nombre  trop  faible  de  travaux  pour  que  les  «  impres¬ 
sions  »  aient  une  valeur  démonstrative. 

D’autre  part,  la  théorie  exposée  n’explique  pas  le 
fait,  assez  surprenant,  mis  en  évidence  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  H.  Herxheimer  et  suivant  lequel  une 
première  atteinte  confère  une  immunité  nette  quoi¬ 
que  passagère,  puisque  21  enfants  ont  répondu 
qu’après  l’avoir  eu  ils  pouvaient  de  nouveau  courir 
impunément  après  un  court  repos.  Seule  la  notion 
de  spasme  pourrait  rendre  compte  de  ce  . fait.  Or, 
U.  Herxheimer  n’invoque  guère  que  les  tiraillements 
et  les  appareils  ligamentaires  des  mésentères  ne 
sont  pas  très  riches  en  fibres  musculaires  sujettes 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  recherches  de  H.  Herxhei¬ 
mer  montrent  que  le  ventre,  et  plus  spécialement  le 
ventre  des  enfants,  est  le  siège  de  douleurs  que  nous 
ne  savons  pas  encore  expliquer  et  qui  sont,  plus 
souvent  qu'on  ne  le  croit  d’ordinaire,  en  rapport  de 
parenté  avec  le  point  de  côté  juvénile. 

P.-E.  Mokhardt. 
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VA  R 1 É  T  É  S  INFORMATIONS 


Le  Fisc 

les  Spécialités  pharmaceutiques 


La  question  de  ce  qu’on  appelle  la  «  Spécialité 
pharmaceutique  »,  faute  d’un  mot  exact  et  adé¬ 
quat,  a  pris  naissance  depuis  le  jour  déjà  loin¬ 
tain  où  les  pharmaciens  de  France  ont  cessé  de 
préparer  dans  les  laboratoires  annexes  de  leurs 
officines  tous  les  produits  réclamés  par  leur 
clientèle  et  où  un  certain  nombre  d’entre  eux  ont 
jugé  plus  profitable  de  s’adresser  directement  au 
public  sans  qu’il  ait  à  passer  par  l’intermédiaire 
du  médecin. 

L’industrie  de  la  Spécialité  a  pris  progressi¬ 
vement,  dans  les  grandes  nations  industrielles, 
une  importance  considérable,  l’Allemagne  en 
particulier  lui  doit  en  grande  partie  cette  indus¬ 
trie  chimique  qui  a  failli  lui  assurer  la  victoire. 

Naturellement  l’importance  même  des  transac¬ 
tions  dont  cette  branche  de  l’industrie  est  l’objet 
attira  l’attention  du  fisc,  qui  voulut  sa  part  de 
l’opulent  gâteau. 

La  taxation  qu’avait  votée  la  législature  de 
1914,  de  1919,  de  1924  fut  la  rançon  du  remède 
considéré  comme  secret  puisque  la  nature  du  mé¬ 
dicament  n’était  pas  indiquée  sur  les  flacons  ou 
les  boîtes. 

En  1926  le  texte  législatif  proposé  par  le  Sénat 
et  adopté  par  le  Parlement  divisait  les  spécia¬ 
lités  en  deux  catégories  :  celles  dont  la  publicité 
s’adresse  aux  médecins  seuls,  à  ceux  qui  sont 
qualifiés  pour  les  prescrire  en  connaissance  de 
cause  ;  d’autre  part,  les  spécialités  commerciales, 
celles  dont  la  réclame  s’adresse  directement  au 
grand  public,  par-dessus  la  tête  du  médecin 
qu’on  ignore. 

Ces  temps  derniers  des  tentatives  furent  faites 
pour  modifier  les  dispositions  de  1926,  et  suppri¬ 
mer  la  distinction  si  légitime  qui  avait  été  faite 
entre  les  deux  variétés  de  Spécialités,  et  l’aulre 
jour  à  la  Chambre  (séance  du  11  Décembre  1927) 
le  Gouvernement  proposait  de  remplacer  l’ar¬ 
ticle  151  du  décret  de  codification  du  28  Décem¬ 
bre  1926  par  les  dispositions  suivantes  : 

«  Un  impôt  est  établi  sur  les  spécialités  présentées 
comme  jouissant  de  qualités  curatives  on  préventives. 

a  Sont  considérés  comme  spécialités  les  produits  aux¬ 
quels  le  fabricant  ou  le  vendeur  attache  une  dénomina¬ 
tion  particulière  dont  il  réclame  soit  la  priorité  d  inven¬ 
tion,  soit  la  propriété  exclusive  ou  enfin  dont  il  i)réconiao 
la  sup'triorité  par  voie  d'annonce,  de  prospectus  ou 
d’étiquettes. 

«  Cet  impôt  est  basé  sur  le  prix  de  vente  au  détail, 
prix  dont  l’inscription  sur  les  étiquettes,  en  caractères 
apparents,  est  oblitrutoire. 

«  Le  tarif  en  est  fixé  à  5  centimes  par  franc  ou  frac- 
liou  de  franc. 

«  Sont  exempts  les  produit»  que  les  pharmaciens  pré¬ 
parent  pour  les  livrer  directement  à  leur  clientèle,  sans 
publicité,  avec  indication  des  substances  entrant  dans 
leur  composition,  et  exclusivement  au  détail. 

a  Los  mesures  nécessaires  pour  assurer  la  franchise 
de  l’impôt  sur  les  produits  exportés  sont  réglées  par 
arrêté  du  ministre  des  l'inances.  » 

Ces  dispo.sitions  furent  énergiquement  com¬ 
battues  par  M.  Emile  Vincent  qui  demande  à 
la  Chambre  de  lui  permettre  de  résumer  les  rai¬ 
sons  qu’il  a  déjà  à  maintes  reprises  exposées  à  la 
tribune. 

M.  Vincent  rappelle  «  qu’il  existe  en  France 
environ  45.000  spécialités  sur  lesquelles  40.000 
au  moins  sont  des  spécialités  commerciales  et  ba¬ 
nales.  Le  nombre  des  spécialités  sérieuses  est 
beaucoup  plus  restreint  et  ces  spécialités  se  ven¬ 


dent  moins  que  celles  pour  lesquelles  on  fait 
beaucoup  de  réclame  ». 

«  Si  vous  adoptiez  les  propositions  qui  vous  sont 
faites,  les  médicaments  ejonérés  jusqu’ici,  qui  sont  les 
jilus  actifs  et  tes  plus  utiles  è  la  thérapeutique  moderne, 
seraient  frappés.  Des  préparations  rendues  nécessaires 
pour  assurer  lu  pureté  et  le  dosage  rigoureux  d’alca¬ 
loïdes  redoutables  ou  de  glucosides  dangereux  vont  être 
soumis  a  la  taxe.  Vous  allez  frapper  de  la  même  façon 
les  sérums,  les  préparations  opothérapiques,  les  prépa 
rations  radioactives,  les  solutions  colloïdales,  toutes  les 
préparations  injectables,  alors  que  ces  produits  doivent 
être  répartis  en  doses  immédiatement  utilisables  sous 
peine  de  contaminations  et  d’altérations  toujours  pos¬ 
sibles,  qui  peuvent  entraîner  des  conséquences  graves. 
«  Prenons  un  exempte  : 

«  Depuis  quelques  années,  on  parle  continuellement  do 
la  lutte  contre  la  syphilis.  Tout  le  monde  sait  que  nous 
sommes  en' possession  de  produits  d’une  efficacité  indis¬ 
cutable  contre  cette  affection.  Quels  que  soient  le  nom 
ou  le  numéro  des  produits,  ce  sont  des  médicaments 
oi-ganiques  à  base  d’arsenic,  extrêmement  altérables  et 
dont  l'action  même  est  fonction  de  leur  altérabilité  dans 
l’organisme.  11  est  donc  necessaire  que  ces  produits  soient 
mis  sous  la  forme  spécialisée  à  la  disposition  des 

«  Oi-,  vous  proposez  de  les  frapper.  Vous  devrez  en 
doter  les  dispensaires  qui  se  multiplient,  heureusement. 
Mais,  en  même  temps,  vous  rendrez  difficile  la  vie  de 
ces  dispensaires.  Vous  serez  obligés  de  les  subvention¬ 
ner,  car  plus  de  la  moitié  de  leurs  dépenses  de  fonction- 

«  D'autre  part,  vous  allez  frapper  de»  médicaments  qui 
ne  sont  pas  utilisés  sous  la  forme  spécialisée,  qui  sont 
employés  par  les  pharmaciens  à  des  préparations 
magistrales  et  vendues  sous  marque  et  sous  cachet.  Vous 
arriverez  par  conséquent  à  taxer  les  médicaments  eux- 
mêmes,  les  ordonnances,  mêmes  si  elles  ne  renferment 
pas  de  spécialités.  » 

M.  Emile  Vincent  rappelle  que  toutes  les  asso¬ 
ciations  médicales  de  France,  l’Association  géné¬ 
rale  des  Syndicats  de  pharmaciens  de  France,  et 
bien  d’autres  associations,  ont  écrit  à  M.  le  Pré¬ 
sident  du  Conseil  pour  lui  demander  le  maintien 
du  statu  quo  «ou  la  suppression  de  l’impôt.  Il 
ajoute  ; 

«  Faute  de  temps,  puisqu’on  m’a  trop  souvent  inter¬ 
rompu,  je  ne  lirai  pas  les  vœux  de  ces  associations,  mais 
je  fais  remarquer  è  la  Chambre  qu’elle  vu  taxer  les  mé¬ 
dicaments  les  plus  utiles  de  la  thérapeutique  moderne, 
qu’elle  va  taxer  les  produits  conditionnés  par  les  petits 
pharmaciens,  qu’elle  va  nuire  ainsi  à  l’industrie  des 
produits  chimiques  de  synthèse,  diminuer  les  recettes 
existantes  et  jeter  un  trouble  considérable  au  mois  de 
Janvier  dans  toutes  les  officines. 

Il  La  disposition  soumise  aujourd  hui  à  la  Chambre  a 
été  disjointe  pur  la  Commission  des  Finances  au  mois  de 
Juin  dernier;  elle  l’a  été  à  nouveau  il  y  a  huit  jours, 
elle  n’a  été  reprise  par  elle  qu’hier  soir,  soit  par  11  voix 

«  Je  lui  demande  de  maintenir  le  stntii  quo  en  votant 
la  disjonction  du  texte  proposé  par  le  Gouveinement.  » 

M.  Vincent  de  Moro-Giafferi  défendit  au 
contraire  le  point  de  vue  de  l’admiiiisiraiion  : 

«  Quelle  est  la  législation  actuelle  et  quille  en  est  la 

«  On  a  établi  une  distinction  entre  les  spécialités  qui 
font  de  la  publicité  dans  les  journaux  et  celles  qui  n’en 
font  pas  ou  qui  en  font  dans  les  journaux  ayant  pour 
seuls  lecteurs  les  médecins,  pharmaciens,  dentistes  ou 
vétérinaires. 

«  Les  premiers  se  voient  frappés  d’une  taxe  de  12  p.  100, 
tandis  quo  les  seconds  sont  totalement  exonérés. 

«  Le  Gouvernement  a  proposé,  et  nous  avons  pensé  à 
la  Commission,  que  c’était  équitable  de  détruire  cette 
dilTérence  et  de  substituer  à  la  taxe  qu’avait  fixée  lu  loi 
de  finances  de  1926  une  taxe  uniforme  de  5  pour  100  sur 
les  spécialités.  » 

M.  Vincent  de  Moro-Giafleri  a  conscience  en 
défendant  la  nouvelle  proposition  de  «  défendre 
une  thèse  qui  est  conforme  à  l’intérêt  de  la  Presse 
française  ». 

M.  le  président  du  Conseil.  De  toute  la  presse  fran- 
çaiso,  sans  aucune  distinction  politique. 


flatter  que,  jiendant  les  quelques  années  que  j’ai  passées 
dans  cette  Chambre,  je  n’ai  jamais  consenti  à  défendre 
des  intérêts  particuliers.  L’inléiêt  que  je  défends  au- 

tion.  c’est  l’intérêt  de  la  démocratie  tout  entière.  Excu- 
sez-moi  si  j’ai  l’air  d’enfler  les  mots. 

La  grande  préoccupation  de  ceux  qui  ont  considéré  la 
liberté  de  lu  presse  comme  un  dogme  républicain  a  été 
d’assurer  à  la  presse,  en  même  temps  que  la  liberté  de 
droit,  son  indépendance  de  fuit.  11  suffit  de  rappeler  les 
luttes  épiques  du  parti  républicain  sous  les  régimes 
passés  pour  combattre,  par  exemple,  le  cautionnement. 

Donner  à  lu  presse  le  moyen  de  vivre  avec  des  res¬ 
sources  publiques,  croyez-moi,  c’est  indisiiensable  à  l’in¬ 
térêt  de  la  démocratie. 

Je  vous  demande  de  ne  pus  prononcer  la  disjonction, 
d’adopter  le  texte  qui  nous  est  proposé  par  la  Commis¬ 
sion.  11  est  conforme  à  l’intérêt  des  malades  et  ne  lèse 
pas  leur  bourse.  11  est  même  une  garantie  pour  leur 

Au  surplus,  s'il  doit  assurer  demain  à  la  presse  fran¬ 
çaise  son  indépendance  matérielle,  ce  sera  un  bénéfice 
auquel  aucun  parti  politique  ne  saurait  rester  indiffé- 

Malgré  que  M.  le  président  du  Conseil  au  nom 
du  Gouvernement  et  M.  le  rapporteur  général  de 
la  Commission  aient  demandé  à  la  Chambre  de 
ne  pas  prononcer  la  disjonction  de  l’article  4  ré¬ 
clamée  par  M.  Emile  Vincent,  la  Chambre  a 
donné  raison  à  M.  Emile  Vincent,  et  a  maintenu 
la  dill'érence  de  taxation  entre  les  Spécialités  qui 
s’adressent  directement  au  grand  public  en  l’in¬ 
citant  à  se  passer  de  toute  ordonnance  médicale, 
et  les  Spécialités  qui  s’adressent  uniquement  aux 
médecins,  seuls  qualifiés  pour  les  prescrire. 

En  somme  les  fabricants  de  Spécialités  phar¬ 
maceutiques  de  réelle  valeur  ont  eu  gain  de  cause 
et  nous  nous  réjouissons  avec  eux  de  ce  triomphe 
du  bon  sens. 

P.  Desfosses. 


A  propos  des  Assurances  sociales 

LE.  CONGRÈS  DES  SYNDICATS  MÉDICAUX 
DU  30  NOVEMBRE  1927 

Le  Congrès  a  pleinement  réussi.  Dès  l’ouver¬ 
ture,  il  était  facile  de  se  rendre  compte  que  les 
délégués  voulaient  d’abord  réaliser  le  front 
unique  par  la  constitution  d’un  seul  groupement 
englobant  les  trois  actuels  :  Union,  Fédération, 
Spécialistes,  et  ensuite  rédiger  un  programme 
commun  devant  servir  de  charte  à  ce  nouveau 
groupement  en  ce  qui  concerne  les  Assurances  so¬ 
ciales. 

De  part  et  d’autre,  les  concessions  nécessaires 
ont  été  sagement  faites,  et  sur  tous  les  points  dn 
programme  les  votes  ont  été  émis  à  l’unanimité 
ou  à  la  presque  unanimité. 

Le  premier  vote,  et  il  a  été  émis  à  l’unanimité, 
a  été  pour  approuver  la  lettre,  dite  des  trois  pré¬ 
sidents,  parce  qu’elle  est  signée  de  leurs  noms, 
qui  a  été  adressée  par  la  Commission  d’organisa 
tion  du  Congrès  au  Président  de  la  Commission 
de  l’Assurance  et  de  la  Prévoyance  sociales  de  la 
Chambre  des  Députés.  Cette  lettre,  déjà  publiée 
dans  La  Presse  Médicale  du  3  Décembre,  p.  1488, 
dit  essentiellement  que  le  Corps  médical  refuse  de 
collaborer  aux  Assurances  sociales  telles  que  les 
établit  le  projet  de  Loi  votépar  le  Sénat. 

Le  Parlement  ne  doit  pas  voir  dans  cette  mani¬ 
festation  le  signal  d’une  lutte  engagée  contre  lui. 
Le  Corps  médical  est  respectueux  des  Lois, 
comme  il  l’a  toujours  montré.  Mais,  dans  l’inté¬ 
rêt  des  assurés,  il  ne  peut  accepter  la  rédaction 
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de  la  Loi  votée  par  le  Sénat.  Tout  le  monde  est 
d’ailleurs  d'accord,  même  dans  les  milieux  parle¬ 
mentaires,  pour  reconnaître  que  le  texte  actuel, 
en  ce  qui  concerne  l'Assurance-maladie,  n’est  pas 
viable  et  qu’il  doit  être  remanié. 

L’importance  du  vote  ne  peut  échapper  à  per¬ 
sonne.  C’est  un  vote  émis  par  tout  le  Corps  mé¬ 
dical  organisé,  c’est-à-dire  par  environ  17. 000  mé¬ 
decins;  il  en  reste  10.000  autres  comprenant  des 
médecins  purement  scientifiques,  des  médecins 
exerçarit  dans  une  clientèle  restreinte  et  enfin  des 
praticiens  non  syndiqués.  Mais  tous  sont  d’accord 
avec  le  Corps  médical  organisé.  Je  n’en  veux 
pour  preuve  que  la  Fédération  des  Médecins  de 
la  Région  parisienne  qui  groupe  des  syndiqués 
et  des  non  syndiqués.  Nul  doute  que  cette  Fédé¬ 
ration  ne  soit  en  parfaite  communion  d’idées  avec 
le  Congrès. 

Le  Parlement  doit  bien  se  convaincre  que  le 
texte  actuel  du  projet  de  Loi  des  Assurances  so¬ 
ciales  a  fait  l’unanimité  contre  lui.  Aussi,  suis-je 
persuadé  que  la  Commission  de  la  Chambre  sera 
la  première  à  reconnaître  qu’il  faut,  soit  par  un 
nouveau  texte  de  loi,  soit  dans  le  règlement  d’ad- 
ministratiou  publique,  modifier  nettement  le  texte 
voté  par  le  Sénat. 

La  lettre  des  Présidents  annonçait,  en  plus  du 
refus  de  collaboration,  que  le  Congrès  des  Syn¬ 
dicats  médicaux  présenterait  à  la  [Commission  de 
la  Chambre  les  modifications  nécessaires.  Ces 
modifications  ont  été  votées  et  La  Presse  Médicale 
du  3  Décembre  a  déjà  fait  counaître  les  votes  de 
l’Assemblée.  Je  ne  les  reprends  que  pour  les 
compléter  par  quelques  explications. 

Avant  de  voter  ces  modifications,  les  Syndicats 
se  sont  d’abord  engagés  à  en  assurer  l’exécution. 
C’est  ainsi  qu’ils  ont  voté,  à  l’unanimité  : 

1®  De  se  rallier  aux  décisions  prises  par  la  ma¬ 
jorité; 

2“  De  ne  collaborer  à  la  loi  des  Assurances 
sociales  que  si  tous  les  principes  généraux  ins¬ 
crits  dans  les  décisions  du  Congrès  sont  admis 
par  le  Parlement. 

Ce  vote  acquis,  le  programme  présenté  par  la 
Commission  plénière  des  trois  groupements  a 
été  abordé  et  voté  avec  quelques  modifications. 

A  l’unanimité,  moins  154  voix,  le  Congrès  a 
décidé  (\\xerliaque  Syndicat  local  ou  spécial  établi¬ 
rait  un  Contrat  avec  les  Caisses.  Trois  Syndicats 
représentant  154  voix  out  voté  contre.  Le  repré¬ 
sentant  de  l’un  d’eux  a  fait  valoir  que  dans  la  ré¬ 
gion  spéciale  qu’il  habite,  le  Syndicat  peut  im¬ 
poser  l’absence  de  tout  contrat.  Cet  exemple 
prouve  une  fois  de  plus  que  les  exceptions  confir¬ 
ment  la  règle  et  il  n’a  convaincu  personne. 

Le  second  vote  eut  lieu  sur  V habilitation  par  un 
organisme  central  de  tous  les  Syndicats  pouvant 
contracter  avec  les  Caisses.  Cette  condition  est 
essentielle  pour  assurer  une  bonne  organisation 
de  la  médecine  des  Assurances. 

Dans  ses  trois  projets  successifs,  la  Commis¬ 
sion  du  Sénat  avait  posé  cette  habilitation  en 
principe.  En  séance  publique  le  Sénat  l’a  sup¬ 
primée.  Ce  fut  une  faute  lourde  et  que  ne  vou¬ 
lurent  certainementpas  commettre  justementeeux 
qui  out  fait  voter  ladite  suppression.  Ce  vote 
8én:itorial  prouve  une  fois  de  plus  combien  les 
Assemblées,  presque  toujours  mal  instruites,  sont 
exposées  par  la  nécessité  d’un  vote  rapide  à 
prendre  des  décisions  qu’elles  regrettent  ulté¬ 
rieurement.  Le  rapporteur,  M.  Chauveau,  n’a 
pu  donc  maintenir  son  texte,  et;  le  Sénat  a  voté 
la  suppression  de  i’habilitation. 

La  haute  Assemblée  n’a  pas  manqué  d’ailleurs 
Je  se  déjuger  elle-même  à  l'article  72.  Cet  article 
a  trait  au  Conseil  supérieur  des  Assurances  so¬ 
ciales.  Les  médecins  sont  représentés  dans  ce 
Conseil.  Dans  ses  deux  premiers  rapports,  la 


Commission  indiquait  que  les  médecins  étaient 
désignés  par  l’Union  des  Syndicats  médicaux; 
mais  dans  le  troisième  Rapport,  celui  discuté  par 
le  Sénat,  il  était  dit  que  les  médecins  seraient  dé¬ 
signés  par  les  Syndicats  médicaux.  J’avais  fait 
remarquer  {La  Presse  Médicale,  15  Juin  1927, 
p.  793)  combien  capitale  et  désastreuse  était 
cette  modification.  Elle  était  même  assez  incom¬ 
préhensible,  l’article  4  admettant  l’habilitation 
par  l’Union  et  l’article  72  ne  reconnaissant  plus 
l'Union. 

Qu’a  fait  le  Sénat?  A  l’article  4,  il  a  d’abord 
supprimé  l’habilitation  par  l’Union;  mais  à  l’ar¬ 
ticle  72,  il  ajustement  rétabli  1  Union:  ce  ne  sont 
plus  les  Syndicats  médicaux  qui  nomment  les 
délégués,  mais  l’Union  des  Syndicats  !  Je  me 
permets  de  signaler  à  la  Commission  de  la 
Chambre  cette  incohérence  du  Sénat.  Faut- il 
penser  qu’à  la  réflexion  le  Sénat  s’est  dit  tout  de 
même  qu’il  y  aurait  une  Union  des  Syndicats 
médicaux  ? 

Dans  mon  article  sur  l’Assurance-maladie 
facultative  en  Danemark  [La  Presse  Médicale, 
2(3  Novembre  1927,  p.  1453),  j’ai  fait  ressortir  la 
nécessité  de  la  confiance  que  le  Parlement  doit 
faire  au  Corps  médical  pour  réussir.  M.  Kuhn, 
président  de  l’Association  des  médecins  danois,  a 
bien  insisté  sur  ce  fait  que  l’avenir  des  Caisses 
en  Danemark  tient  essentiellement  au  maintien 
de  la  satisfaction  actuelle  des  médecins.  Pour  cet 
observateur  documenté  :  «  le  fait  capital  serait  la 
ruine  complète  des  Caisses-maladie  elles-mêmes, 
si  les  médecins  se  trouvaient  sérieusement  mé¬ 
contents  » .  Caveant  consules  ! 


Les  principes  qui  doivent  être  permis,  soit  par 
la  loi,  soit  par  le  règlement  d’Admînistration  pu¬ 
blique  pour  l’établissement  des  contrats,  ont  été 
parfaitement  définis  par  le  Congrès. 

1°  Le  libre  choix,  étant  entendu  que  tous  les 
médecins,  syndiqués  ou  non,  peuvent  participer 
aux  soins  à  condition  qu’ils  acceptent  les  clauses 
du  contrat  et  la  juridiction  du  Conseil  de  famille 
syndical,  avec  droit  d’appel  devant  l’organisme 
central  déjà  défini. 

Cet  article  a  été  yoté  à  l’unanimité,  de  même 
que  le  suivant  : 

2°  Le  respect  absolu  du  secret  professionnel  qui 
ne  devra  être  violé  ni  directement,  ni  indirecte¬ 
ment.  Le  mot  «  indirectement  »  a  été  ajouté  pour 
bien  indiquer  que  le  médecin  doit  être  prévenu 
que  le  fait  de  donner  un  certificat  au  malade 
déclarant  la  maladie  dont  il  est  atteint,  quitte  à  ce 
malade  d’en  faire  ce  qu’il  voudra,  peut  entraîner 
la  responsabilité  médicale.  Comme  l’a  bien  expli¬ 
qué  M.  le  prof.  Balthazard,  un  certificat  ne  doit 
jamais  être  nuisible  et  il  peut  l’être  par  la  viola¬ 
tion  du  secret  médical. 

3“  Le  droit  à  des  honoraires  pour  tout  malade 
soigné  soit  à  domicile,  soit  h  l'hôpital  ou  dans  tout 
autre  établissement  de  soins. 

Cet  article  a  été  adopté  à  l’unanimité  moins 
un  avis  représentant  55  voix.  Comme  bien  on 
pense,  il  est  dirigé  contre  l’amendement  Dron, 
d’après  lequel  les  assurés  seront  soignés  ou  opé¬ 
rés  dans  les  hôpitaux  aux  prix  des  assistés 
actuels. 

M.  Paul  Strauss,  dans  la  séance  du  25  Juin,  a 
dit  au  Sénat  :  «  Les  médecins  ne  doivent  pas 
faire  les  frais  de  la  réforme  sociale.  »  L’amende¬ 
ment  Dron  va  juste  contre  cette  affirmation.  Il 
n’est  pas  possible  d’accepter  que  tous  les  [assurés, 
en  particulier  les  assurés  facultatifs,  puissent 
bénéficier  de  la  gratuité  médicale.  De  tout  temps, 
le  Corps  médical  n’a  jamais  plaint  sa  peine  pour 
donner  aux  déshérités  de  la  vie  tous  les  soins 
nécessaires.  Combien  de  médecins  n’onl  ils  pas 
contracté  des  maladies,  parfois  mortelles,  en  soi¬ 
gnant  les  pauvres  !  Si  toutes  les  corporations 


avaient  toujours  agi  comme  la  corporation  médi¬ 
cale  vis-à-vis  de  la  société,  le  problème  social 
serait  depuis  longtemps  résolu.  Mais,  pourquoi  le 
législateur  tient-il  à  faire  soigner  gratuitement 
des  gens  qui  sont  parfaitement  capables  de  payer 
eux-mêmes  leur  traitement  et  le  paient  effective¬ 
ment?  Voilà  bien  des  fois  que,  pour  mon  compte, 
je  pose  cette  question  sans  jamais  avoir  reçu  de 
réponse. 

Il  a  été  entendu  qu’il  serait  fait  une  étude  ulté¬ 
rieure  visant  la  disposition  de  la  loi  de  1851  en 
ce  qui  concerne  les  établissements  hospitaliers 
dont  il  est  question  dans  cette  loi.  Cette  étude  a 
été  votée  à  Tunanimité  moins  5  avis  contraires 
représentant  373  voix. 

4®  Le  quatrième  article  présenté  par  la  Com¬ 
mission  était  ainsi  conçu  :  «  Le  droit  pour  les 
médecins  de  se  faire  honorer  suivant  leurs  habi¬ 
tudes  ou  leurs  tarifs  locaux  ou  spci-iaux,  ce  qui 
implique  le  paiement  direct  par  le  malade.  » 

Cet  article  a  été  remanié  ainsi  par  la  Commis¬ 
sion  après  discussion  dans  l’Assemblée  et  dans  la 
Commission  ;  «  paiement  direct  par  l'assuré  entre¬ 
prenant  pour  base  minima  les  tarif. s  syndicaux  ». 

Avant  le  vote  du  paragraphe,  M.  Cibriea  lu,  au 
nom  de  la  Commission,  le  commentaire  suivant  : 

«  Celte  rédaction  exclut  la  tarification  contrac¬ 
tuelle  fixée  d’avance.  Les  Syndicats  peuvent  ins¬ 
crire  d’avance,  à  titre  indicatif,  leurs  tarifs  syndi- 

Le  texte  de  l’article  a  été  voté  par  délégation; 
16.333  voix  l’ont  adopté  contre  679;  il  y  a  eu 
823  abstentions  formulées;  les  Syndicats  d’Al¬ 
sace  et  Moselle  se  sont  en  particulier  abstenus. 

Un  seul  mode  de  règlement  des  honoraires  a 
donc  été  adopté. 

5“  et  6®  Les  articles  5  et  6  ont  été  votés  à  l’ona- 
nimité,  à  part  un  avis  pour  l’article  6.  11  s’agit  de 
la  liberté  de  thérapeutique  et  de  prescription  d’une 
part,  du  contrôle  des  malades  par  la  Caisse  des 
médecins,  par  le  Syndical  et  la  Commission  médicale 
d'arbitrage  en  cas  de  désaccord,  d’aulre  part  (le 
mot  O  médicale  »  a  été  ajouté  en  séance  pour  bien 
spécifier  que  les  litiges  concernant  les  médecins 
seront  jugés  uniquement  par  des  médecins). 

7“  Le  paragraphe  7  de  la  Commission  était 
ainsi  conçu  :  nécessité  de  représentation  du  Syn¬ 
dicat  dans  les  Commissions  techniques  organisées 
par  les  Caisses.  Il  y  a  été  ajouté  :  et  de  contrats 
spéciaux  entre  les  Syndicats  et  les  Caisses  pour 
V  organisation  technique  de  tout  établissement  de 
soins.  L’article  a  été  adopté  à  l’unanimité. 

J’ai  insisté  vivement,  pour  ma  part,  sur  la 
nécessité  de  ces  contrats  spéciaux.  Il  est  bien  évi¬ 
dent,  en  effet,  que  si  nous  ne  sommes  que  des 
conseillers  techniques,  on  n’omettra  pas  sans 
doute  de  nous  consulter,  mais  on  pourra  ne  tenir 
aucun  compte  de  notre  avis.  Si,  au  contraire,  un 
contrat  est  nécessaire  pour  la  création,  l’orga¬ 
nisation  et  le  fonctionnement  de  tout  établisse¬ 
ment  de  soins,  notre  avis,  de  consultatif,  devient 
obligatoire.  A  ceux  qui  trouveront  la  prétention 
exagérée,  je  répondrai  :  ou  vous  voulez  faire  con¬ 
fiance  au  Corps  médical  ou  vous  ne  voulez  pas  lui 
faire  confiance.  Si  vous  ne  voulez  pas  lui  faire 
confiance,  je  vous  rappelle  les  paroles  de  M. 

.  Kuhn  :  «  C’est  la  ruine  de  la  Caisse-maladie,  si 
le  Corps  médical  est  mécontent.  » 

La  participation  à  la  gestion  financière  des 
Caisses  n’était  pas  dans  le  programme  de  la 
Commission.  La  question  a  été  posée  et  résolue 
dans  le  sens  de  la  liberté;  pourront  y  participer 
:  les  Syndicats  qui  le  désireront. 

Tel  a  été  voté  le  programme  qui  sera  présenté 
à  la  Commission  de  la  Chambre  des  Députés. 

En  plus,  les  congressistes  ont  donné  leur  adhé¬ 
sion  aux  deux  propositions  suivantes  ; 

Principe  d’un  organisme  central  pour  défendre 
les  décisions  prises  dans  la  journée  au  sujet  des 
Assurances  sociales.  La  Commission  qui  a  pré- 
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sidé  à  la  réunion  du  Congrès  est  désignée  pour 
cette  défense. 

Principe  de  la  constitution  d'un  organisme 
unique  réunissant  tous  les  Syndicats  médicaux. 
La  Commission  présidée  par  le  professeur  Bal- 
thazard  est  designée  pour  étudier  les  statuts  nou¬ 
veaux  du  groupement  unique. 

Comme  dernier  renseignement,  je  puis  dire 
que  la  Commission  s’est  réunie  immédiatement 
après  le  Congrès.  Mon  distingué  confrère,  M.  le 
D'  Desrousseaux,  ne  pouvant,  vu  son  éloignement, 
continuer  à  partager  le  Secrétariat  avec  moi,  et 
l’accord  étant  d’ailleurs  fait  par  le  Congrès,  la 
Commission  m’a  confié  les  soins  du  Secrétariat  et 
je  suis  à  la  disposition  de  tous  les  syndicats  pour 
tous  renseignements  nécessaires. 

La  Commission  a  nommé  une  sous-commission 
permanente  à  Paris,  composée  de  MM.  Baltha- 
zard,  Cibrie,  Decourt,  Fanton  d’Audon  et  F. 
Jayle.  Et  elle  a  décidé  l’étude  immédiate  des 
nouveaux  statuts  du  groupement  unique;  MM. 
Caillaud,  Gaussel  et  Verger  sont  chargés  chacun 
de  faire  un  rapport. 

J’ajouterai  enfin  que  le  Conseil  de  l’Union,  issu 
de  son  Assemblée  des  l"et  3  Décembre,  a  décidé 
qu’il  s’en  remettait  à  la  Commission  plénière  pour 
toutes  les  démarches  à  faire  auprès  des  Pouvoirs 
publics  sur  la  question  des  Assurances  sociales, 
dans  le  sens  de  la  défense  des  décisions  du  Con¬ 
grès.  De  même,  le  Conseil  de  la  Fédération. 
L’accord  est  parfait. 

F.  Jayle. 


Livres  Nouveaux 


Traitement  de  l’ulcus  gastro  duodenal,  par  le  pro¬ 
fesseur  Fidel  Fern\ndez-M autinez,  de  Grenade 
(Espagne).  1  vol.  de  lliS  pages  (Collection  Méde¬ 
cine  et  Chirurgie  pratiques)  (.t/asson  et  C‘°,  édi¬ 
teurs).  Paris,  1927.  —  Prix  :  12  fr. 

Grâce  aux  méthodes  nouvelles  d’exploration  et  de 
traitement,  la  pathologie  gastro-duodénale  est  tout 
à  fait  à  l’ordre  du  jour,  notamment  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’ulcus.  Le  livre  de  F  Fernandez-Martinez 
met  fort  heureusement  au  point  la  thérapeutique  de 
l’ulcus,  question  d’importance  pratique  primordiale. 

On  y  trouvera  non  seulement  1  énumération  criti¬ 
que  et  détaillée  de  toutes  les  techniques  médicales 
ét  chirurgicales,  mais  aussi  les  indications  qui  ont 
permis  à  l’auteur  de  justifier  sa  thérapeutique  per¬ 
sonnelle,  en  particulier  en  ce  qui  concerne  le  choix 
toujours  délicat  entre  la  méthode  chirurgicale  et  un 
traitement  purement  médical.  L’auteur  étudie  le 
traitement  de  l’ulcère  simple,  de  l’ulcère  infeclé  et 
des  complications  les  plus  fréquentes.  Le  praticien 
trouvera  dans  ce  livre  les  détails  d’ordre  pratique 
les  plus  minutieux  et  un  véritable  formulaire  indi¬ 
quant  pour  chaque  type  de  traitement  une  posologie 
précise. 


Université  de  Paris 


Chaire  d’HistoIogie.  —  Le  Conseil  de  la  Faculté  a 
dans  sa  séance  du  15  Décembre,  proposé  à  l'agrément 
du  ministre  pour  la  chaire  d  Histologie  en  1”  ligne 
M.  Jean  Verne;  en  seconde  ligne,  M.  Mulon. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  — -  La  chaire  d’an¬ 
thropologie  du  Muséum  national  d’histoire  naturelle  est 
déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt 'jours  est  accordé  aux  candidats 
pour  produire  leurs  titres. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  M.  Favre,  agrégé 
près  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
l'Université  de  Lyon,  est  nommé,  à  compter  du  l'r  Dé¬ 
cembre  1927,  professeur  d’anatomie  pathologique  à  ladite 
Faculté  (chaire  vacante  i  M.  Paviot,  dernier- titulaire). 


—  M.  Froment,  agrégé  près  la  Faculté  mixte  de  Médc; 
cinc  et  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Lyon,  est  nommé, 
à  compter  du  1"  Décembre  192'l,  professeur  de  patho¬ 
logie  interne  &  ladite  Faculté  (chaire  vacante  :  M.  Col¬ 
let,  dernier  titulaire). 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  M.  Villemin, 
agrégé  près  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  Bordeaux,  est  nommé,  à  compter  du  1"  Dé¬ 
cembre  1927,  professeur  d’anatomie  à  ladite  Faculté 
(chaire  vacante  :  M.  Picqué,  dernier  titulaire). 

—  M.  Pelges,  agrégé  près  la  Faculté  mixte  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux,  est 
nommé,  à  compter  du  l'r  Décembre  1927,  profeKscor  de 
clinique  des  maladies  syphilitiques  et  cutanées  à  ladite 
Faculté  (chaire  vacante  :  M.  Dubreuilh  (W.),  dernier 
ti  tulaire). 

—  M.  Teulières,  agrégé  près  la  Faculté  mixte  de  Méde¬ 
cine  et  de  Pharmacie  de  Bordeaux,  est  nommé,  ù  partir 
du  1"  Décembre  1927,  professeur  de  clinique  ophtalmo¬ 
logique  à  ladite  Faculté  (chaire  vacante  :  M.  Lagrange, 
dernier  titulaire). 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  La  chaire 
d  histologie  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  rUniversité  de  Lille  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  20  jours  est  accordé  aux  candidats  pour 
faire  valoir  leurs  titres. 

Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  —  Le  titre 
de  professeur  sans  chaire  est  conféré  à  M.M.  Aron,  Bel- 
locq.  Fontes,  Gery  et  Schwartz,  chargés  de  cours  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 

Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  L’Ecole  de  Méde¬ 
cine  d’Amiens  a  l’intention  de  demander  l’ouverture  d’un 
concours  en  vue  de  la  désignation  d’un  professeur  sup¬ 
pléant  de  pathologie  et  de  clinique  médicales  et  d’un 
professeur  suppléant  de  pharmacie  et  de  matière  médi- 

Le  traitement  de  professeur  suppléant  à  Amiens  est 
de  2.000  fr.  par  an.  Il  n’y  a  aucun  supplément  de  trai¬ 
tement. 

Les  agrégeablea  peuvent  être  nommés  sans  concours. 

Les  candidats  agrégeables  désirant  être  nommés  à 
Amiens  sont  priés  de  se  foire  connaître  au  secrétariat 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  de  toute  urgence. 

Institut  de  Médecine  et  Pharmacie  coloniales  de 
Marseille.  —  La  1”  série  des  cours  de  l’Institut  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  coloniales  de  Marseille,  40, 
allées  Léon-Gambetta,  commencera  le  S  Janvier  192K; 
l’examen  en  vue  de  l’obtention  du  diplôme  d’études  mé¬ 
dicales  ou  pharmaceutiques  coloniales  et  le  titre  de  mé¬ 
decin  saniGire  maritime  aura  lieu  fin  Mars  1928. 

Les  candidats  peuvent  s’inscrire  dès  maintenant  au 
secrétaiiat  de  l'Ecole  de  Médecine  (palais  du  Pharol. 

Nous  rappelons  que  la  Chambre  de  Commerce  de  Mar¬ 
seille  a  institué  deux  bourses  de  1.500  fr.  rliacune  on 
faveur  des  candidats  les  plus  méritants  qui  iront  exercer 
la  médecine  aux  colonies. 

Ecole  de  Médecine  de  Tours.  —  L’Ecole  de  Méde¬ 
cine  de  Tours  a  l’intention  de  demander  l’ouverture  d’un 
concours  en  vue  de  la  désignation  d’un  professeur  sup¬ 
pléant  d’anatomie  et  de  physiologie. 

Le  traitement  de  professeur  suppléant  ù  Tours  est  de 
2.000  fr.  par  an.  Il  n’y  a  aucun  supplément  de  traile- 

Les  agrégeables  peuvent  être  nommés  sans  concours. 

Les  candidats  agrégeables  désirant  être  nommés  à 
Tours  sont  priés  de  se  faire  connaltie  au  secrétariat  de 
la  Faculté  de  Médecine,  de  toute  urgence. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Enseignement  médical  des  hôpitaux.  —  Nous 
rappelons  que  M.  Desmarest  fera  demain  dimanche 
18  Décembre,  à  10  h.,  à  TAmphilh^àtre  de  la  rue  des 
Saints-Pères  (entrée,  40,  rue  des  Saints-Pères),  une  con¬ 
férence  publique  et  gratuite  sur  :  Symptômes,  diagnostic 
et  traitement  des  calculs  du  cholédoque. 


Nouvelles 

Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  d’iionneuû 
DE  l’Assistance  publique.  —  M^daiiU  de  bronze.  — 
MM.  Le  Calmé,  médecin  de  l’hôpital-hospice  de  Gué- 
méné-sur-ScorfT  ;  Pellissier,  externe  à  l'hôpital  de  la 
Conception,  à  Marseille. 

Conseil  supérieur  d’hygiène  publique.  —  M.  le 
professeur  Léon  Bernard  vient  d’étre  nommé  vice-prési¬ 
dent  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  Krnnoc, 
en  remplacement  de  M.  le  professeur  A.  Calmette, 
démissionnaire. 

Prix  de  PAcadémle  de  Médecine,  —  L’Académie 
de  Médecine  a  décerné  les  prix  suivants  en  l’année  1927  : 


Prix  Aharenga  de  Piafthy  (Brépîl)  fî-.OOO  fr.),  à  M.  Ch- 
Petitean,  préparateur  de  physiologie  à  la  Faculté  de 
Bor  i*  OUI. 

Prix  *rgut  f8^0  fr.),  à  M.  Daniel,  de  Marseille. 

Ptix  Frnn{ois-Josrpli  Audîfjred.  Ont  été  accordées  :  deux 
FubventiouM  de  2.n()0  fp.  à  M  Ouinard  des  «anotoriums 
de  Bligny  et  n  MM.  1  éopold  Nègre  et  Alfred  Boquet, 
chefs  de  laboratoire  ù  IMnstilul  Pusletir  de  Paris;  une 
meiiti'^n  honorable  à  M  Le  bouyries,  chef  de  clinique  à 
l’ICcole  véicrinaire  d’Alforl.  \ 

Prix  du  baron  Barbier  (2.500  fr.)  partagé  comme  suit: 
1.500  fr.  ù  M.  Christian  Zadler,  professeur  agrégé  ôu 
Val-de-Grôce  et  1.(00  fr.  à  M.  Edm.  Plunluroux,  chef  de 
laboratoire  à  l’Institut  Pasteur  d’Algérie.  Mention  très 
honorable  ii  MM.  Galli  Vult-rio  et  Bonnard,  de  l’Univer¬ 
sité  de  Lausanne  (Suisse) 

Prix  Berrauie,  parti-gé  comme  suit  :  1.892  fr.  à  MM. 
Bail  et  Lombard,  professeur  et  chef  des  travaux  à  l’Ecole 
nutionule  vétérinaire  rie  Lyon;  1.20 'fr.  h  MM.  Surmont, 
chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine;  Ardoin,  chef 
de  laboratoire  à  l’hôpital  de  la  Charité  et  A.  Sava,  de 

Prix  .yfai/iien  Poiirrerei  (1  2''0  fr.),  ft  M.  Lambert,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  Mfdec  ne  de  Nancy. 

Prix  Henri  Buignii  {1,600  fr  ).  à  M.  Paul  Fleury,  de 

Prix  Elise  Caiîlerei  (500  fr.)‘  à  M.  Rouzaud,  de  Tou- 

Prix  Marie  Chevallier  (9.000  fr.),  à  M.  J.  Chabaud,  de 

P^ix  Civrîeux  (1.000  fr.),  à  M“*  Gabrielle  Lévy,  die 

Prix  Despnries  {1.500  fr  ),  à  MM.  Bizard  et  Marceron. 

Fondation  Ferdinand  Dreyfous  ^1.400  fr  ),  attribués  à 
titre  d’encouragement  à  M.  Coffiu,  de  Paris. 

Prix  Ernest  Godard  (1.000  fr.),  à  M.  Marc  Iselin,  de 
Paris.  Mention  honorable  è  MM.  Laube,  de  Donzenac 
(Corrèze)  et  Jean  Torlaès,  de  La  Rochelle. 

Prix  Jacques  Guérétin  (1.500  fr  ),  à  M.  Etchegoin,  de 
rinstitut  Pasteur  de  Paris. 

Prix  Théodore  Ilerpin  (de  Genève)  (3.000  fr.),  à  M.  Thé¬ 
venard,  de  Paris.  Mentions  honorables  à  M.  Petouraud, 
de  Lyon  et  à  M.  Potel,  de  Nancy. 

Prix  Htnri  Ilucbard  (8.000  fr.),  décerné  à  la  mémoire 
de  Jeaullimet  et  remis  à  sa  veuve.  Mentions  très  hono¬ 
rables  attribuées  è  la  niémoiie  des  médecins  aides» 
majors  Biessy  et  Glrnisson. 

Prix  liard  (2.400  fr.),  à  M.  Libert,  de  Paris. 

Pri.r  du  baron  Larrey  (.500  fr  )  partagé  entre  :  1*  MM. 
Villard  ft  Duclos,  prolcssiur  et  jircparaleur  à  la  Faculté 
de  Mélec  ne  de  Lyon;  2"  MM.  J.  Jacquemart,  médecin- 
major  et  Charles  Clavelin,  piolesseur  agiégé  au  Val-de- 

Fondati  n  Laval  (1.2U0  fr  ),  ù  M.  Cusalis,  élève  en 
D'édec  ne. 

Piix  Le  Piez  (2.000  fr.).  partagé  comme  suit  :  6(>6  fr.  65 
à  M.  J. -N.  Pérou  de  SureMtes  (Seine);  (i66  fr.  65  à 
.M.  C  'sit  ran.  de  Pans  6ti6  fr.  "0  ù  M.  A.  Vallée,  profes¬ 
seur  à  la  Facult'^  ee  Médeiine  do  Laval  (Canada). 

Prix  Cloiilde  Lia-d  (5.000  fi.),  à  MM.  Loiseao,  chef  de 
laboratoire  et  Luf'dlle  interne,  à  l’hôj  ital  Pasteur. 

Prix  Henri  Lorquet  (300  fr.),  à  M.  Lévy-Valensi,  de 
Paris. 

Prix  Meynoi  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme), 
(2.600  fr  ),  à  M.  le  professeur  Galleniaerls,  de  Bruxelles. 
Mention  honorable,  à  M.  Toulanl,  d’Alger. 

Prix  Adolphe  Monbinae  (1.500  fr.),  partagé  comme  suit  : 
800  fr.,  ù  MM.  A.  Urbain  et  J.  Berotle.  vétérinaires  à 
Paris;  400  fr.,  à  M.  Abbulucci,  médecin  principal  des 
trou))es  coloniales;  300  fr.  ù  M.  H.  Marcel,  médecin  ouxi- 
liaire  de  1  Assistance  médicale  ù  Hanoï. 

Prix  Oulmoni  (l.0<0  fr.J,  ù  M.  Garcin,  de  Paris. 

Prix  Pannetier  (4.000  fr.),  ù  M.  André  Léri.  Mentions 
très  lionoi  ables.  à  M.  II.  Chabanier,  chef  de  laboratoire 
à  l'bôpitui  Necker;  à  .MM.  Robert  Debré  et  P.  Joannon; 
à  M.  Stéfun  Mulermilch,  ch*  f  de  laboratoire  è  l’Institut 
Pasteur;  à  M.  A.  Urbain,  de  l’Institut  Pasteur. 

Prix  Putain  (2.400  fr  ).  à  M.  A.  Aubin. 

Prix  Jean  Iteynal  (1.200  fr.),  à  M.  Bidault,  vétérinaire 
principal  de  rurniée. 

Prix  Hicord  (800  fr.),  à  MM.  Noguès  et  Durupt,  de 
Paris. 

Prix  Houssilhe  (10.000  fr.),  à  M.  J.  Jncnbson,  de  Paris. 

Prie  Ma’c  Sée  (  1  200  fr.).  ù  M.  M^rklen,  préparateur 
de  jihysiologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 

P'ix  'Fat  nier  (4  500  fr.),  à  M.  Claude  Béclèie,  interne 
det  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Vernoi^  (►OO  fr.).  partagé  comme  suit  :  400  fr.,  à 
M.  E>téoule,  de  Paris;  200  fr.,  ù  M.  l’aul  Tisner,  de  Pa¬ 
ris;  200  fr.,  è  M.  Ichok.  professeur  ù  l’Ecole  des  Hautes 
Etudes  sociales,  de  Ville  d'Avray. 

Hommage  à  M.  Bouchacourt.  —  Les  chefs  de  ser¬ 
vice  de  la  Maison  municipale  de  Santé  prient  les  omis 
du  docteur  Bouchacourt  de  bien  vouloir  assister  è  la 
réunion  qui  aura  lieu  à  l’occ^^sion  de  sa  nomination 
comme  électio  radiologiste  honoraire  des  hôpitaux,  le 
vendredi  23  Dcrembre  lî^2",  ft  10  h.  1/2,  à  la  Maison 
municipale  de  Santé.  Prière  d’adiesser  les  réponses  au 
docteur  Cborher,  à  la  Maison  municipale  de  Santé,  200, 
faubourg  Saint-Denis. 
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Amicale  des  médecins  de  Bretagne-  ^  L»  ving¬ 
tième  dinar  de  des  médecins  do  Bretagne  a  en 

lieu  le  3  Décembre  dernier  dans  le  cadre  sple^^dide  du 
Foyer  médical  franco-înternalioDal.  Plus  de  60  convives 
étaient  réunis  autour  de  leur  président,  le  professeur 
Marcel  Lubbé,  membre  de  l'Académie  de  Médecine, 
ayant  A  ses- côtés  M'“*  Pouchet-Soufflaiit  et  le  professeur 
Pouchet,  M.  Gourcoux,  M.  Le  Lorier,  et  M.  Baratoux, 
président  honoraire. 

Assistaient  un  dîner,  les  camarades  :  MM.  Allain, 
Brégcr,  Ctiauvois,  Chéné,  Daugnel,  Derrien,  Eliot,  Fort- 
homme.  (ftiillenuo,  Hulgand,  Hervé,  Hinault.  J^ugeon, 
Joyau,  Korb,  Laperche,  Larcher,  Le  Gac,  Le  Gouriérec, 
Le  Pennedn,  Le  Pennetior,  Lerny,  Liégard,  Markuzewi-ki, 
.Mtufrais,  Mazurié,  *Moran,  Morin,  Nida,  Obertbür  (H  ), 
OfTrel,  Petit  de  lu  Villéon,  Perrioii  et  Roullaud,  et  aussi 
MM.  les  internes,  externes  ou  étudiants  Benoist,  Boiiëssel 
du  Bourg,  Bri»net,  Godet,  Gastel.  Le  Floch,  Le  Didez, 
Marlinais,  Mével,  Mérund,  Philoiize,  Potier,  Wirallié, 
Monnier,  Nédeleç,  ÜfTrol.  Rupll,  Sourdille  et  M”’  Valen-: 
tin. 

S’étaient  excusés  :  MM.  Bagot,  Balzer,  Benoiste-Pilr 
loirc,  Bodin,  Brixpiot,  Chapné,  Coïç,  Delanoë,  Don?e|oL 
Doré.  Foll.  Follet,  Giraud,  Grougé,  Le  Goff  (P  ),  Lp 
Scornet,  Le  Scour.  Lucas,  Mningot,  Mirullié,  Monnier, 
Morvan.  Noury  Oberlhür  (J  ),  Parmentier,  Planson, 
Richer,  Rieiix,  Wisner;  ainsi  que  MM.  Chevalier,  Goult, 
Gorrichoii,  Luennec,  Nourry.  Vromet,  éUdiants. 

A  la  fin  du  dîner,  de  nombreuses  candidatures  furent 
acclamée'»,  dont  celles  des  prufeeseurs  de  médecine  de 
Rennes,  présentés  par  le  professeur  Follet  et  le  profes¬ 
seur  Marcel  Labbé. 

Des  rernercitMuents  furent  adressés  à  M.  Moran,  uipjuel 
nous  devions  d’éire  accueillis  au  Foyer  médical,  et  une 
adresse  de  sympalliie  fut  votée  à  l'adresse  de  notre  vice- 
président.  le  professeur  Rieux,  duiiloureusement  éprouvé 


Enfin  le  profi 


s’adresser  nu  s 
Dôme.  XVI«,  Pu 


‘essour  Marcel  Labbé  évoqua  le  souvenir 
Jé  compatriote,  M.  Mével,  de  Douarnenez. 
figure  réfuté  insépurablo  de  tout  ce  qui 

e  réunion  fut  fixée  au  lundi  30  Janvier, 
cal.  et  tiendra  fieu  d'assemblée  générale. 
'cnseigiuMiients  an  sujet  de  la  Société, 
secrétaire  général,  M.  Larcher,  1,  rue  du 
assy  20-0,3. 


Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort  h  Paris,  do  W. 
Paul  Caaserct.  médecin  à  Luxeuil-les-BaIns,  et  député  de 
la  lia  >le-Suônu,  et  celle  de  M.  Samuel  Brtière,  professeur 
au  Collège  de  France. 


Actes  de  la  Faculté  de  Paris 


Examens  de  Doctorat. 

Mercredi  21  Décembre.  —  Cliniqne  m^^ic^le.  Faculté. 

—  Clinique  chirurgicale  (3  séries).  Faculté.  —  Clinique 
obstétricale.  Faculté. 

Jeudi  22  Décembre.  —  Clinique  médicale  {%  séries). 
Faculté.  —  Clinique  obstétricale  (2  séries).  Faculté. 
Vendredi  23  Décembre.  —  4*  AR.  Faculté. 

Samedi  24  Décembre.  —  Clinique  médical*;,  Faculté. 
Thèses  de  doctorat. 

Jeudi  22  Décembre.  —  Meignant  (P.)  :  Le  réflexe  de 
flexion  dorsale  du  pied.  —  Guilbert  (J.)  :  Etude  sur  la 
tuberculose.  —  Paillard  (Louis)  :  Diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose.  —  Mainguy  ;  Etude  des  accidents  cellulaires  d'ori¬ 
gine  dentaire.  —  Jury  :  MM.  Marfan,  Gnnéo,  Claude, 
Sioord. 

Thèses  vétérinaires.  —  Decbambre  :  Les  assurances  des 
chevaux  contre  les  accidents.  —  Lebeau  ;  L'hypodermose 
du  bœuf.  —  Jury  :  MM,  Baltl^azard,  Brumpt,  Robin, 
Henry,  Coquot,  Jfoussu. 

Vendredi  23  Décembre.  —  Do  Van  Tôt  :  Ifp  l'influence 
de  la  médecine  dans  la  colonisation,  -r-  Planteyin  (P,)  . 
Etude  des  malformations  et  états  précancéreux  de  la  peem, 

—  Jory  :  MM.  Roger,  Menetrier,  Binet,  Hutinel. 

Samepi  24  Décembre,  —  Ridegaray  :  Etude  tur  le  pa¬ 
rasitisme  intestinal.  —  Besnard  (F  )  :  Hernies  de  l'intesUn 
à  travers  les  déchirures  fle  l'utérus.  —  Ledps  (Albert)  ; 
Les  poussées  temporaires  dune  la  eyphUie  tardive.  .—  Jury  . 
MiM.  J-L.  Faure,  Jeanselme,  Brindeau,  Brumpt. 


Ligue  nationale  française 

contre  le  péril  vénérien 


La  Ligue  nationale  française  contre  le  péril  véné¬ 
rien  a  tenu  sa  cinquième  Assemblée  gépérsle  le 
mercredi  14  Décembre  dans  le  grand  amphithéâtre 
de  la  Facallé  de  Médecine,  sous  la  présidence  de 
M.  le  D''  Louis  Queyrgt  qu’enlouraient  M,  le 


Jeanselme;  MM.  Hudelo,  Milian,  Gongerot;  M. 
Georges  Risler,  président  de  l'Alliance  d'hygiène 
sQclgle;  MM,  Fernet,  M.  Pinard,  Sipard  de  PIru- 
zoles,  Ôavaillon,  Laignel-LaTastine,  Gaslou. 

M.  Queyrat  a  retracé  la  vie  de  la  Ligpe  pendant 
l’année  écoulée  et*montré  son  dévolpppement  constant 
et  l'activité  croissante  de  ses  sept  dispensaires  ;  il  a 
signalé  les  nouvelles  créations  de  }a  Ligue,  l’orga^ 
nisation  du  Service  des  médicaments  spécifiques 
gratuits  qui  permet  aux  médecins  praticiens  de 
traiter  eux-mêmes  leurs  malades  peu  fortunés  avec 
la  collaboration  des  services  de  la  Ligue,  l’organi¬ 
sation  di}  Laboratoire  central  de  sérologie  de  Saint- 
Quen  également  à  la  disposition  des  médecins  prati- 
çieus  pour  les  examens  dont  ils  peuvent  avoir  besoin 
pour  leurs  malades  et  la  création  de  l’Ecole  de  séro¬ 
logie  rattachée  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
par  décret  miniatériel  du  2  Juin  1927. 

M.  le  professeur  Gougerot  a  exposé  ensuite 
l’œuvre  d'éducation  publique  et  de  propagande 
poursuivie  par  la  Ligue  en  accord  avec  l’Oflice 
national  d'Hygiène  sociale  et  le  Comité  d’Action 
féminine  de  la  Société  française  de  Prophylaxie. 

M.  Robert  AP<iré,  trésorier  général  de  la  Ligue 
a  présenté  la  situation  financière  et  fait  voter  par 
l’Assemblée  générale,  le  budget  de  l’exercice  1927- 
1928.  L’Assemblée  a  procédé  enfin  à  la  réélection 
des  membres  sortant  de  son  Conseil  d'administra¬ 
tion  et  à  l’élection  d’un  nouveau  membre  M.  Rabut. 

L’Assemblée  générale  étant  close  a  été  suivie 
d’une  séance  du  Conseil  de  perfoctionement  de  la 
Ligue,  au  cours  de  laquelle  M.  Payenneville  a  traité 
de  l'organisation  de  là  lutte  contre  la  syphilis  dans 
les  campagnes;  Ms»»  Montreuil  Straus  a  montré  les 
préjugés  auxquels  on  se  heurte  dans  la  lutte  contre 
les  maladies  venérjennes  et  M-  Milian  a  présenté 
.avec  humour  le  pompte-rendu  d’un  vovage  qu’il 
vient  de  faire  à  Copenhague  où  il  est  allé  représen¬ 
ter  la  Ligue  française  au  25“  anniversaire  de  la  fon¬ 
dation  de  la  Ligue  danoises  pour  la  lutte  contre  les 
Maladies  sexuelles. 

La  soirée  s’est  terminée  par  la  présentation  d’un 
Hlm  :  Les  Maladies  vénériennes  et  l’Armement  anti¬ 
vénérien  en  France,  réalisé  par  M.  Benoit-Lévy, 
sous  la  direction  de  MM.  Cavaillon  et  Viborel. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Médicale  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’xj  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Pr?bbe 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  i/isérés  8  à  10  iours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 

Techniques  de  labor.,  leçons  prat,  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématol.,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M..  n“  778. 

Doctoresse  dîpl.  suisse  et  russe,  8  langues,  sach. 
bien  massage,  nu  cour.  gyn.  et  V.  U.,  libre  apr.-m., 
ch,  occiip.  méd.  ou  parnméd.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  789. 

Jeune  fille,  ayant  machine  à  écrire,  demande  tra¬ 
vaux  à  faire  chez  elle.  —  Ecrire  P.  M.,  u"  923. 

Chimlste-bactérlol..  14  ans  de  stage  de  labor., 
accepterait  travail  dans  labo  analyses,  de  préfér. 
pour  demi-journée.  —  Ecrire  P.  M..  n“  880. 

A  céder,  125  km.  Paris,  poste  seul  méd.  propharm., 
pas  de  sage-f.  ;  30.000  touchés,  b.  mais.,  jard.,  loy. 
min.  ;  7000  dont  3000  cpt.  pharm.  comp.  P.  M. ,  n"  888. 

A  céder  table  à  pompe,  appareils,  chariots,  tables 
à  examens,  instruments.  —  Eciire  P.  M.,  n°  924. 

A  louer  lux.  appartcni.  2“  ét.,  4  p.,  neuf,  libre, 
près  gare  Asnières,  11.000.  Ecr.  Emile,  3,  sq.  Bolivar. 

Pour  docteur  spécisUàte  ou  radiplqgue,  à  vendre 
dans  immeuble  neuf  près  place  Péreire  :  rez-de- 
chaussée  avec  entrée  particulière  pour  réceptions  et 
consultations.  Communiquant  avec  grand  âpparte- 
meut  ^u  1»“  étage  et  avec  grand  sous-sol  pour  labo 
ou  radio.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  970. 

Docteur,  spécialiste  urplpgie,  connaissqnces  bacté¬ 
riologiques,  ex-chargé  de  mission»  •'li»rche  poste 


rétribué  matinées  ou  sprès-mMi  à  Paris.  Ecrire  1 
P.  AT.,  n"  971. 

Cabinet  dentaire  à  céder  dans  grande  ville  agréable 
du  littoral  algérien.  Excellente  clientèle.  Chiffre 
d’affaires  100  000  fr.  Conditions  à  débattre.  Pressé. 

— -  Ecrire  M>1“  Jehan,  2,  rue  Perregaus,  Boue. 

A  céder,  raison  santé,  cabinet  méd.  gén.,  ds  ville 
côtière  importante  du  P.-de-C,  Rapport  40.090, 
susceptibles  d’augmentatipn.  A  çé4er  39-009  ÇOmp- 
taiit.  Grande  maison  avec  grapd  jardin,  Bail  tr. 
avant,  à  reprendre.  —  Ecrire  P-fif-,  pP  985, 

Veuf,  2  enfants,  3  a.  et  11m.,  environs' St-Quentin, 
dem.  gouvernante  45  ans  minira.  Ecr.  P.  M.,  n“  986. 

D'I"  39  a.,  prés,  bien,  h,  éd.,  sér-  céf,,  dem.  empL 
chez  PL  dont,  qu  autres,  rec.  client.,  mén.  P.M.,  988. 

Matelas  d’eau,  caoutchouc, . 0  m.  89  long.  X  9  Pi,  70 
1  boîte  instr.  chir.  à  céder.  Tourneix,  61,  r.  de  Lyon. 

La  C'”  Minière  des  Grands  lacs  africains  demande 
pour  le  Congo  belge  bon  médecin,  25-35  ans,  de  pré¬ 
férence  au  courant  médecine  tropicale.  Conditions  à 
débattre.  —  Faire  offres  24,  avenue  de  l’Astronomie 
Bruxelles. 

Docteur  rocomm.  particulièrement  prelin,  ou  mai?, 
santé  anc.  inlirmière  dipl.  A.  P.  Ecr.  P.  M.,  n“991. 

Infirmière,  réf.  diplôme,  cherche  sittigt.  adminis¬ 
trative  ou  cabinet,  clinique.  , —  Ecrire  P.  M.,  n?  992. 

A  céder  sur  gr.  plage  Atlantique  int.  afî.  d’ortho¬ 
pédie  ouv.  de  Pâques  à  Oct.  Lég.  indemn.  —  Ecrire 
P  M.,  n“  993. 

Alouerfam.  méd.  belle  chambre  avec  pension. — 
Ecrire  P.  M.,  n“  994. 

Infirmière conn.  pratiques  méd.,  ae.o.,  daot.,  chebe 
emploi  médecin  ou  clinique.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  995. 

Jeune  D^  visiterait  corps  mécliçal  pour  spécialité 
région  marseillaise.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  996. 

Cause  départ,  cède  gu  mieux  clinique  Y,-P  -R.-L., 
loyer  2.500  avec  bail,  centre  Paris.  Recettes  140.000, 
—  Ecrire  P.  M.,  n“  997, 

Etudiant,  20  inscr,,  cherche  occupât,  apr.-midi. 
Conn.  ital,,  roum-,  riisse,  trad,  scient.  P.  M-,  R*'  998. 

Nice.  Famille  cherche  place  de  T.  de  chambre 


(sachant  conduire)  pour  jeune  homme,  de  préfér. 
chez  médecin.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  999. 

Dans  clinique  bien  inst. ,  confrère  met  cab.  et  salle 
d’attente  pl.  h.  par  j,  à  disp,  de  sp.  nez,  Ü.,  V.  U., 
gyn.,  acc-  tr.  Ecrire  P.M.,  n“  1000. 

Dame,  hautes  référ.  méd.,  accompagnerait  malade 
en  voyage  ou  séjour  au  loin.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  1001. 

Bactériologiste-vétérinaire  étraug.,  très  courant 
analyses  médicales  humain.,  oh.  emploi  ds  labor. 
partie.  Paris  ou  départem.  —  Ecrire  P,  M.,  n°  1002. 

Jeune  PL  installé  16“,  méd.  gén.,  voles  resp., 
R.  X.,  gynécol.,  désire  coll.  qqs.  heures  par  jour  près 
D''  ayant  grande  client.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  1003. 

Paria,  Xl“,  à  louer  meublé  ,lapv,-Mars  appart.  4  p., 
à  cpnfr.  préf.  V,  d’eaux.  Coudit.  inté.  P.  A/.,n“  1004. 

Demande  préparateur  2“  A.  R.  —  Ecrire  P.  M., 
n»  1005. 

A  louer  grand  local  pr  clin.,  16",  sur  avenue,  av. 
pet.  appart.,  bail  3.600.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  1006. 

La  Commune  de  Gespunsart  (Ardennes),  1700  ha¬ 
bitants,  demande  un  docteur en'médecine,  pratiquant 
petite  chirurgie  pour  accidents  du  travail,  et  tenant 
pharmacie.  Subvention  importante  de  la  commune. 
Le  pays  et  environs  très  agréables,  clientèle  aisée 
en  général.  Donner  âge  et  références  à  M.  le 
Maire  qui  fournira  tous  renseignements  utiles.  — 
Se  presser. 

A  vendre sup.  prop.  av.  dépend,  à  Nogent-s/Marne. 
Tt  conf.  mod.,  pr.  gare  et  tramw.,  25  min.  de  Paris. 
4750  m.,  17  pièces.  Gonviendr.  à  maison  de  santé  ou 
sanatorium.  Pour  renseignements  et  visiter  sur 
rendez-vous,  s’adr.  à  MM.  Cliquçt  et  Verley,  9,  rue 
Nicolas-Flamel,  Paris  (Téléph.  Arcli.  32-90). 

Très  beau  chef-lieu  de  canton  sans  médecin  dem. 
docteur.  Gde  maison  bourg.,  gr.  jardin  agrém.  et 
potager.  Libre  de  suite.  Prix  :  6.000.  — r  S’adresser 
Opter,  notaire  à  Dangé  (Vienne). 

AVIS.  ^  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  deOtr.  BO  pour  la  transmission  des  lettres. 


_ _ Le  Géraat  i  Q,  Pqré». 

Paris.  —  L.  MARBnraux,  imprimaâr,  1,  ma  Caisett* 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


PROPHYLAXIE 

DB  LA 

SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 


G.  DUJOL  et  Ch.  LAURENT 

Accoucheur  Médecin 

des  Hôpitaux  de  Saint-Etienne. 


Lorsque  l’on  examine  l’ensemble  des  accidents 
causés  par  l’infection  syphilitique  des  ascendants 
sur  leur  descendance,  on  est  vite  persuadé  que  le 
premier  devoir  du  syphiligraphe  est  d’essayer 
par  tous  les  moyens  de  les  prévenir.  Nous  nous 
sommes  particuliérement  occupés  de  cette  impor¬ 
tante  question  en  essayant  d’atteindre  l’infection 
syphilitique  avant  la  naissance  des  enfants.  Nous 
sommes  ainsi  arrivés  à  de  brillants  résultats  et 
notre  mérite  a  été,  en  somme,  d’appliquer  avec 
rigueur  les  principes  posés  par  le  professeur 
Gouvelaire.  Nous  pouvons  ainsi  les  résumer  :  le 
dépistage  de  la  syphilis  chez  la  femme  enceinte 
doit  être  poussé  avec  toute  la  rigueur  désirable, 
la  femme  soupçonnée  de  syphilisation  doit  être 
soignée  énergiquement  pendant  toute  la  durée  de 
la  grossesse,  l’enfant  né  de  parents  syphilitiques 
doit  être  traité  systématiquement  même  si  rien  ne 
permet  d’affirmer  chez  lui  l’existence  de  l’infec¬ 
tion. 

l"  Dépistage  de  la  syphilis  chez  les  femmes 
ENCEINTES.  —  Dans  toutes  les  maternités  de 
notre  département,  nous  avons  organisé  la 
recherche  systématique  des  modifications  séro¬ 
logiques  du  sang  chez  toutes  les  femmes  en¬ 
ceintes.  Chaque  femme  entrée  dans  une  mater¬ 
nité  ou  dans  une  maison  maternelle  subit  une 
prise  de  sang  et  le  sérum  sanguin,  envoyé  dans  un 
laboratoire  central  de  sérologie  fonctionnant  sous 
notre  contrôle,  est  examiné  au  point  de  vue  de  la 
réaction  de  Wassermann,  de  Hecht  ou  selon  la 
méthode  de  M.  le  D’’ Vernes,  dite  de  la  «  densité 
optique  »  Cette  simple  pratique,  qui  malheureu¬ 
sement  n’est  pas  généralisée  en  France,  permet 
de  dépister  quelquefois  la  syphilis  des  mères  qui, 
silencieuse  au  point  de  vue  clinique,  passerait 
inaperçue.  Voici  nos  chilïres  : 

Nombre  des  examens  sérologiques 


pratiqués . 2.762 

Nombre  des  résultats  positifs.  .  .  .  111 
Nombre  des  résultats  négatifs.  .  .  .  2.651 


Soit  un  pourcentage  de  4,1  pour  100 

Comme  on  le  voit,  les  examens  sérologiques  ne 
permettent  pas,  en  somme,  de  dépister  un  très 
grand  nombre  de  syphilis  et  si  l’on  s’en  tenait 
aux  seuls  examens  de  laboratoire,  faits  avec  la 
plus  scrupuleuse  exactitude,  il  est  incontestable 
que  bon  nombre  de  malades  syphilisées  échappe¬ 
raient  à  un  traitement  pourtant  indispensable.  Il 
faut  donc  que  les  médecins  des  maternités  et 
plus  spécialement  les  médecins  s’occupant  de 
consultations  prénatales  recherchent  avec  minu¬ 
tie  tous  les  signes  pouvant  les  orienter  vers  le 
diagnostic  de  syphilis.  Ce  n’est  pas  le  lieu  de  les 
rappeler  ici,  chacun  les  connaît,  mais  il  est  indis¬ 
pensable  de  montrer  par  des  observations  choi¬ 
sies  entre  mille  combien  il  est  fréquent  de  voir 
Une  femme  enceinte,  certainement  syphilisée, 
présenter  un  sérum  sanguin  absolument  négatif 
au  point  de  vue  des  diverses  réactions  les  plus 
sensibles  de  la  sérologie.  En  voici  un  exemple  : 

Obsbbvation.  —  M®*  C...,  38  ans  (fiche  1497) 
Igtaorc  l’existence  d’une  syphilis  antérieure,  mais 
elle  a  eu  trois  fausses  couches,  deux  feetus  macérés, 


un  prématuré  de  huit  mois  lorsqu’elle  vient  nous 
consulter  pour  la  première  fois.  Elle  est  à  ce  mo¬ 
ment  enceinte  de  six  mois.  Malgré  deux  injections  de 
914,  elle  accouche  d’un  troisième  macéré. 

Voici  le  résultat  des  examens  de  sang  pratiqués 
chez  elle  : 

lléaction  de  Wassermann  : 


10  Novembre  1923  . Négative. 

27  Juillet  1925  .  Id. 

6  Janvier  1926  .  Id. 

2  Juin  1926 .  Id. 

2  Octobre  1926  .  Id. 

2  Décembre  1926  .  Id. 

3  Janvier  1927  .  Id. 

Densité  de  Vernes  : 

6  Janvier  1926  . 0 

2  Juin  1926 . 0 

1"  Décembre  1926 . 0 

3  Janvier  1927  . ü 

22  Février  1927 . 0 

2  Murs  1927 . 0 


Malgré  ce  silence  sérologique,  la  malade  fut  traitée 
avec  énergie  et  en  1924,  elle  accoucha  d’un  garçon  et 
en  1927  de  deux  filles  qui  sont  tous  trois  bien  por- 

Quelques  faits  choisis  entre  de  nombreux  au¬ 
tres  témoignent  de  la  nécessité  absolue  de  ne  pas 
se  contenter  de  l’examen  sérologique  pour  affir¬ 
mer  ou  nier  la  sypliilis  de  la  mère.  Ils  témoignent 
au  contraire  de  la  nécessité  de  fouiller  avec  soin 
tout  le  passé  de  chaque  femme  enceinte,  de 
visiter  et  d’interroger  son  mari  et  surtout  d’éta¬ 
blir  avec  le  soin  le  plus  minutieux  tout  le  passé 
obstétrical  de  la  femme  examinée.  A  notre  avis,  les 
fausses  couches  répétées,  l’existence  d’un  enfant 
mort  in  utero,  la  polymortalité  infantile  imposent 
au  médecin  la  nécessité  d’un  traitement  rigoureux 
même  si  l’examen  du  sang  est  négatif  lors  de  plu¬ 
sieurs  examens.  En  matière  de  dépistage  de  la 
syphilis  de  la  femme  enceinte,  la  sérologie  est 
nettement  insuffisante.  L’expérience  confirme  cette 
manière  de  voir;  c’est  ainsi  qu’en  dépouillant  les 
fiches  du  dispensaire  de  grossesse  de  la  Mater¬ 
nité  de  Saint-Etienne,  on  trouve  que  sur  un  total 
de  2.200  malades,  on  a  dû  mettre  en  traitement 
213  femmes  pour  syphilis  avérée  ou  latente.  Ce 
chiffre  qui  donne  un  pourcentage  de  11,7  pour  100 
est  nettement  supérieur  à  celui  de  4,5  cité  plus 
haut,  donné  par  la  réaction  de  Wassermann. 

2“  TiiAITEMENT  SPÉCIFIOUE  PENDANT  LA  GIIOS- 
SESSE.  —  11  est,  en  principe,  insuffisant  d’affir¬ 
mer  l’existence  de  la  syphilis  dans  les  maternités. 
11  vaut  mieux  dépister  la  syphilis  en  ce  lieu  que 
de  ne  pas  la  dépister,  mais  il  est  bien  évident  que 
les  femmes  enceintes  n’arrivent  en  général  à  la 
maison  où  elles  doivent  accoucher  que  trop  peu 
de  temps,  une  quinzaine  de  jours  avant  la  nais¬ 
sance  de  l’enfant.  C’est  trop  tard  pour  qu’on 
puisse  faire  une  thérapeutique  vraiment  féconde. 
La  syphilis  devrait  être  recherchée,  l’examen  sé¬ 
rologique  devrait  être  fait  dès  le  premier  examen 
pratiqué  par  le  médecin  et  celui-ci  devrait  être 
pratiqué  dès  le  début  de  la  grossesse.  Il  n’en  est 
malheureusement  pas  toujours  ainsi  et  bien  sou¬ 
vent  les  mères  ne  sont  mises  au  traitement  que 
tardivement  ou  à  l’occasion  d’une  fausse  couche 
qui  aurait  parfaitement  pu  être  évitée.  Nous 
essayons  donc  de  faire  un  traitement  aussi  pré¬ 
coce  que  possible.  11  est  bien  entendu  que  ce 
traitement  doit  être  fait  en  dehors  de  la  grossesse 
quand  le  diagnostic  de  syphilis  est  établi,  mais, 
si  l’examen  n’est  fait  qu’à  l’occasion  de  la  gros¬ 
sesse,  on  doit  l’instituer  avec  la  plus  grande 
énergie  dès  le  premier  mois. 

Nous  pouvons  affirmer  actuellement  que  le 
meilleur  traitement,  le  plus  efficace  comme  le 
mieux  toléré,  consiste  en  administration  régulière 


d’injections  intraveineuses  de  sels  arsenicaux  du 
type  néosalvarsan,  novarsénobenzol,  rhodarsan, 
plus  connus  sous  le  nom  de  1)14  d’Ehrlich.  Nous 
n’avons  jamais  eu  d’accident  grave  et  il  nous 
semble  (jue  les  femmes  enceintes  jouissent  d’une 
tolérance  toute  particulière  du  médicament.  Notre 
statistique  montre  avec  évidence  qu’on  ne  saurait 
raisonnablement  accuser  les  sels  arsenicaux  de 
favoriser  les  avortements.  Cette  accusation  ne 
saurait  tenir  devant  les  faits. 

Au  point  de  vue  des  doses,  nous  commençons 
par  des  doses  faibles  de  0,15  ou  0,30  puis  pro¬ 
gressivement,  de  semaine  en  semaine,  nous  aug¬ 
mentons  de  0,16  centigr.  pour  atteindre  la  dose 
de  0,90.  Nous  répétons  trois  ou  quatre  fois  cette 
dose  et  nous  considérons  la  série  comme  achevée. 
Nous  ne  laissons  pas  plus  de  trois  semaines  entre 
chaque  série,  c’est  dire  que  nous  soumettons  la 
future  mère  à  un  traitement  presque  continu  pen¬ 
dant  toute  sa  grossesse. 

11  nous  a  paru  inutile  de  faire  tout  autre  traite¬ 
ment  et  l’administration  du  mercure,  du  bismuth 
n’est  faite  que  lorsque  le  914  est  mal  toléré.  Nous 
avons  dit  plus  haut  que  cette  intolérance  était 
exceptionnelle. 

Voici  au  surplus  les  résultats  auxquels  nous 
sommes  arrivés  en  appliquant  aussi  strictement 
que  possible  les  principes  énoncés  ci-dessus. 
Nous  avons  eu  l’occasion  de  soigner  213  femmes 
syphilitiques  soit  à  l’occasion  de  leur  grossesse, 
soit  antérieurement  à  leur  grossesse. 

Ces  213  femmes  dans  tout  leur  passé  avaient 
été  enceintes  563  fois. 

Voici  ce  qu’il  était  advenu  de  leur  produit  con- 
ceptionnel  : 

(J.  100 

149  enfants  vivants  on  morts  aj)r&s 

139  sont  mort-nés  ou  avant  3  mois  .  25,75 

190  fausses  couches . .33,74 

85  fietus  macérés . 15 

Ces  213  femmes  soumises  à  un  traitement  plus 
ou  moins  intense,  mais  se  rapprochant  autant  que 
possible  du  traitement  indiqué  ci-dessus,  ont  été 
enceintes  161  fois. 

Voici  ce  qu’il  est  advenu  du  produit  de  leur 
conception  : 

!>.  100 


148  enfants  vivants  ou  morts  après 

3  mois . *11,87 

8  enfants  mort-nës  dont  5  pur  dyh- 

1  macéré .  0,4 

4  fausses  couches .  3,5 


N’a-t-on  pas  le  droit  de  dire  que  la  mortalité 
infantile  est  vaincue  par  le  traitement  arsenical 
méthodique  ? 

D’un  côté,  26  pour  100  d’enfanls  vivants,  de 
l’autre  91  pour  100  d’enfants  vivants,  n’est-ce 
pas  là  la  justification  la  plus  brillante  du  traite¬ 
ment  intensif  des  mères  syphilitiques  pendant 
leur  grossesse  ? 

Au  surplus,  n’est-ce  pas  la  justification  com¬ 
plète  de  la  légende  créée  sur  le  pouvoir  abortif 
du  914  puisqu’avant  le  traitement  on  observe 
190  fausses  couches  et  qu’après  le  traitement,  ce 
chiffre  tombe  à  4  ? 


'FrAITEMENT  des  enfants  HÉliKDO-SVrHILl- 
TiQUEs.  . —  Nous  voulons  en  commençant  rappe¬ 
ler  que  notre  centre  d’observation  est  un  centre 
ouvrier,  d’origine  rurale  et  particulièrement  né¬ 
gligent  dans  la  continuité  des  soins.  De  ce  fait, 
nous  bannissons  systématiquement  tout  traite¬ 
ment  par  friction,  par  ingestion  médicamenteuse 
car  nous  avons  la  certitude  absolue  que  ces  traite¬ 
ments  ne  sont  pas  faits  ou  sont  faits  sans  méthode 
ni  continuité.  Nous  employons  systématiquement 


1554 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  21  Décembre  1927 


N”  102 


chez  les  enfants  les  injections  médicamenteuses 
et  pour  ne  donner  que  le  minimum  de  contrainte 
aux  parents,  nous  recourons  à  une  des  méthodes 
n’exigeant  la  présentation  de  l’enfant  qu’une  seule 
fois  par  semaine. 

Nous  avons  employé  pendant  assez  longtemps 
les  injections  intraveineuses  de  914  chez  les  plus 
petits  nourrissons.  Ces  injections  faites  dans  les 
veines  jugulaires  ou  dans  les  veines  épicraniennes 
ne  nécessitent  pas,  en  somme,  une  habileté  très 
particulière.  Elles  ont  le  grave  Inconvénient  d’im¬ 
pressionner  les  mères,  de  donner  naissance  à  de 
petits  hématomes  sous-cutanés  qui,  malgré  leur 
bénignité  absolue,  empêchaient  souvent  de  conti¬ 
nuer  le  traitement  par  suite  de  l’opposition  des 
parents.  Il  est  inutile  de  dire  que  ce  traitement 
pratiqué  selon  les  mêmes  principes  que  chez 
l’adulte  donne  d’excellents  résultats.  Commencé 
aux  doses  de  1  ou  2  centigr.,  il  atteint  la  dose  de 
2  centigr.  par  kilogr.  de  poids  vif,  soit  10  centigr. 
chez  un  enfant  de  5  kilogr 

Actuellement,  nous  employons  presque  exclusi¬ 
vement  dans  le  traitement  de  la  syphilis  infantile 
les  injections  sous-cutanées  d’une  solution  aqueuse 
d’oxyacétylaminophénylarsinate  de  diéthylamine 
à  10  pour  100,  plus  connue  en  France  sous  le  nom 
d’acétylarsan.  Les  doses  employées  sont  les 
mêmes  que  celles  de  914,  elles  varient  de  1  à 
2  centigr.  par  kilogramme  de  poids  vif.  Elles  sont 
indolores.  Elles  sont  parfaitement  bien  tolérées. 
L’administration  de  cet  arsenical  pentavalent 
donne  lieu  quelquefois  à  des  vomissements  dans 
la  journée  de  l'injection.  Le  lendemain,  le  moindre 
signe  d’intolérance  a  disparu. 

Nous  n’avons  jamais  eu  à  déplorer  un  seul  cas 
d’accident  mortel  ni  même  un  cas  d’intolérance 
vraie. 

Sous  l’action  de  ce  médicament,  les  accidents 
disparaissent  rapidement  en  quelques  jours  avec 
une  rapidité  aussi  grande  que  par  les  injections 
de  novarsénobenzol.  La  courbe  de  poids  et  de 
croissance  se  développe  d’une  façon  parfaite. 
Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  l’observation 
d’un  enfant  présenté  au  Congrès  de  la  syphilis 
héréditaire  de  Paris  1925.  En  cinq  mois,  cet  en¬ 
fant  âgé  d’un  an  et  qui  ne  pesait  à  cet  âge  que 
4  kilogr.  500  prit  1  kilogr.  Ses  os  décalcifiés  re¬ 
devinrent  opaques  aux  rayons  X  et  surtout  un 
double  décollement  épiphysaire  des  tibias  et  un 
décollement  épiphysaire  de  l’humérus  gauche 
étaient  complètement  ressoudés.  Aujourd’hui,  l’en¬ 


fant  est  âgé  de  4  ans  1/2  et  a  l’aspect  d’un  enfant 
normal.  Il  n’a  jamais  pris  d’autre  médicament  que 
l’acétylarsan. 

Nous  rappelons  que  sur  vingt-deux  enfants 
ainsi  traités,  vingt  étaient  absolument  normaux. 
Les  deux  autres  restaient  l’un,  très  arriéré  et  l’au¬ 
tre,  sujet  à  des  crises  d’épilepsie.  Faisons  remar¬ 
quer  que  ces  deux  malades  furent  pourtant  soumis 
à  toutes  les  médications  usuelles  ;  mercure,  bis¬ 
muth  et  914  sans  aucun  succès. 

Il  nous  semble  que  l’acétylarsan  constitue  pour 
l’enfant  le  traitement  de  choix  dans  la  syphilis 
héréditaire  à  cause  de  sa  tolérance  presque  par¬ 
faite,  de  son  indolence  et  surtout  à  cause  des  ré¬ 
sultats  excellents  qu’on  en  obtient. 

En  recherchant  avec  soin  la  syphilis  des  mères 
et  essayant  de  la  découvrir  avant  la  grossesse,  en 
faisant  un  traitement  méthodique  des  mères  avant 
et  pendant  la  période  de  gestation,  en  soignant 
les  enfants  même  suspects  de  syphilis  de  par 
leurs  antécédents  en  dehors  de  tout  accident  évo¬ 
lutif  il  nous  semble  que  l’on  peut  limiter  au  maxi¬ 
mum  les  terribles  effets  du  tréponème  sur  une 
race. 


COLIQUES  APPENDICULAIRES, 
COPROLITHES 

ET  APPENDICITE  GANGRENEUSE 

Par  G.  MÉTIVET 
Chirurjfien  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Les  choses  se  passent  souvent  ainsi  : 

1"  Un  adulte  ou  un  adolescent,  parfois;  un 
enfant,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  présente 
des  coliques  survenant  par  crises  de  courte  durée 
et  se  reproduisant  plusieurs  fois  au  cours  de  la 
journée.  Ces  coliques,  localisées  par  l’enfant,  soit 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque,  soit  au  pourtour  de 
l’ombilic,  ne  durent  que  quelques  instants;  et  leur 
di.sparition,  presque  subite,  n’est  pas  marquée 
par  l’émission  sonore  de  gaz  qui  termine  souvent 
les  coliques  intestinales.  Pendant  toute  la  durée 
de  la  colique,  la  palpation  de  la  fosse  iliaque 
droite  est  légèrement  douloureuse;  et,  dans  quel¬ 
ques  cas,  elle  permet  de  sentir  un  cæcum  distendu, 
dur  et  douloureux.  Ces  coliques  se  reproduisent 
plusieurs  fois  au  cours  de  la  journée  pendant  une 


période  allant  de  quelques  jours  à  quelques 
semaines;  puis  tout  rentre  dans  l’ordre  pendant 
quelque  temps,  et  les  accidents  se  manifestent  à 
nouveau.  Si,  —  pensant  à  l’existence  d’une  crise 
d’appendicite  — ,  on  opère  de  tels  enfants,  on 
trouve  un  cæcum  normal,  un  appendice  ne  pré¬ 
sentant  aucune  trace  d’inflammation  antérieure, 
appendice  souvent  assez  volumineux  et  à  lumière 
large,  appendice  parfois  vide  mais  contenant 
généralement  des  matières  tantôt  molles,  tantôt 
agglomérées  en  véritables  scy baies.  L' appendice 
enlevé,  les  crises  de  coliques  ne  se  reproduisent 

plus; 

2“  Un  enfant,  un  adolescent  ou  un  adulte  pré¬ 
sente  une  crise  d’appendicite  aiguë.  Les  phéno¬ 
mènes  péritonéaux  sont  discrets,  mais  l’intensité 
de  la  douleur,  la  gravité  de  l’atteinte  de  l’état 
général  font  craindre  l’existence  d’une  appendicite  • 
gangreneuse.  L’opération,  immédiatement  pra¬ 
tiquée,  conduit  sur  un  appendice  libre,  présentant 
près  de  son  sommet  une  plaque  de  sphacèle 
limitée  à  la  muqueuse  ou  étendue  à  toutes  les 
tuniques.  Au  niveau  de  la  plaque  de  sphacèle  se 
trouve  un  calcul  stercoral. 

Il  est,  pour  moi,  impossible  de  ne  pas  relier 
ces  deux  ordres  de  faits  entre  eux.  • 

D’une  part,  il  existe  certainement  des  appen¬ 
dices  à  lumière  large  et  habituellement  habités 
par  des  matières  fréquemment  transformées  en 
scybales.  La  présence  de  ces  scy  baies  entraîne 
l’apparition  de  contractions  violentes  de  l’appen¬ 
dice,  contractions  à  tendance  expulsive,  qui  se 
traduisent  cliniquement  par  l’existence  de  coli¬ 
ques.  La  colique  appendiculaire  existe. 

D’autre  part,  la  gangrène  appendiculaire  est 
liée  dans  l’immense  majorité  des  cas  à  la  présence 
d’un  calcul  stercoral  dans  l’appendice. 

Et  je  crois  que,  de  cette  interprétation  des 
faits,  on  peut  conclure  : 

1°  Chez  un  malade  (surtout  chez  un  enfant)  qui 
présente  des  coliques  à  type  intestinal  et  chez 
lequel  il  n’existe  pas  de  lésions  intestinales  nette¬ 
ment  caractérisées,  on  doit  penser  à  l’existence 
possible  de  coliques  appendiculaires; 

2“  L’ablation  de  l’appendice  est  le  seul  traite¬ 
ment  curateur  de  ces  coliques  appendiculaires. 
C’est  le  traitement  préventif  de  l’appendicite  gan¬ 
greneuse  dont  on  doit  toujours  craindre  l’appari¬ 
tion  chez  de  tels  sujets. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA  MÉTHODE  DE  WHIPPLE 

(OPOTHÉRAPIE  HÉPATIQI:E) 

TRAITEMENT  DES  ANÉMIES  GRAVES 


Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  connaissent 
la  métliode  de  Whipple  par  l’article  de  MM.  Aïtofl 
et  G.  Lœsvy,  paru  ici-même  le  30  Avril  1927,  et 
par  les  comptes  rendus  des  séances  de  Juillet  der¬ 
nier  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Cette  méthode,  inaugurée  par  les  Américains 
dans  le  traitement  des  anémies  graves  et  particu¬ 
lièrement  de  l’anémie  pernicieuse,  consiste  essen¬ 
tiellement  dans  l’ingestion  quotidienne  d’une 
quantité  importante  de  foie  de  mammifère. 

Dès  maintenant,  nombreux  sont  en  France  les 
médecins  qui  ont  eu  l’occasion  de  faire  l’expé¬ 
rience  de  la  nouvelle  méthode.  Sa  simplicité,  son 
innocuité  habituelle,  et  —  on  peut  déjà  l’affirmer — 
sa  surprenante  efficacité  lui  ont  assuré  d’emblée 
une  large  diffusion. 

Cependant  notre  documentation  française  ne 


date  que  de  quelques  mois,  et  elle  reste  encore 
limitée  à  des  cas  isolés.  Nous  n’avons  pas  encore 
eu  le  loisir  d’aborder  les  études  chimiques  et 
hém  atologiques  qui  peuvent  permettre  de  préciser 
les  indications  du  nouveau  traitement,  non  plus 
i|ue  les  conditions  et  le  mécanisme  de  son  action. 

Les  Américains  ont,  à  cet  égard,  une  avance  de 
plus  de  deux  ans.  L’importance  de  leurs  statisti¬ 
ques,  l’ancienneté  de  leurs  résultats,  dont  cer¬ 
tains  remontent  maintenant  à  deux  et  trois  ans, 
confèrent  un  intérêt  primordial  à  leurs  observa¬ 
tions  cliniques.  D’autre  part  les  particularités 
curieuses,  qu’ils  ont  relevées  dans  l’évolution 
hématologique  des  anémies  traitées,  et  les  expé¬ 
riences  qu’ils  ont  entreprises  pour  isoler  les  élé¬ 
ments  actifs  du  foie,  apportent  aux  biologistes 
des  données  nouvelles  pleines  d’intérêt  sur  le 
mécanisme  des  altérations  sanguines  dans  l’ané¬ 
mie  pernicieuse  et  sur  la  pharmacodynamie  de 
l’opothérapie  hépatique  dans  cette  affection. 

Ij’idée  d’appliquer  un  traitement  diététique  à 
l’anémie  pernicieuse  a  été.  inspirée  par  trois 
ordres  de  constatations  distinctes. 

1“  La  fréquence  des  troubles  digestifs  au  cours 
de  cette  affection  et  leur  extrême  précocité 
donnent  à  penser  qu’ils  peuvent  jouer  un  rôle 
important  dans  sa  pathogénie. 

Si  l’anachlorhydrie,  l’insuffisance  des  glandes 


digestives,  le  type  spécial  de  la  flore  intestinale 
ou  son  invasion  dans  les  segments  absorbants  et 
physiologiquement  stériles  de  l’intestin  grêle  sont 
à  l’origine  d’une  auto-intoxication  intestinale  sus¬ 
ceptible  de  déclencher  l’anémie  pernicieuse,  n’est- 
il  pas  légitime  d’espérer  qu’en  modifiant  le  milieu 
digestif,  on  pourrait  agir  sur  la  maladie?  C’est 
dans  cet  esprit  que  Fenwick,  Nægeli,  Hunter  se 
sont  efforcés,  sans  se  mettre  d’accord,  d’établir 
un  régime  idéal  de  l’anémie  pernicieuse,  suscep¬ 
tible  de  réduire  au  minimum  les  fermentations  ou 
les  putréfactions  intestinales.  Beaucoup  d’auteurs 
recommandent,  en  vertu  de  ce  principe,  d’éviter 
les  graisses. 

Les  traitements  par  l’acide  chlorhydrique 
(Ilunter),  par  le  kéfîr  (Knud  Faber),  parle  violet 
de  gentiane  et  l’acriflavine  (Milton  Conner)  s’ins¬ 
pirent  de  ces  même  intentions. 

Tous  ces  traitements  possèdent  des  succès  à 
leur  actif,  mais  l’inconstance  de  leurs  résultats  est 
flagrante  : 

2°  Les  théories  infectieuses,  parasitaires,  toxi¬ 
ques,  endocriniennes  de  l’anémie  pernicieuse 
cryptogénétique  n’ayant  pas  fait  leurs  preuves, 
certains  auteurs  se  sont  demandé  s’il  ne  s’agissait 
pas  d’une  affection  par  carence. 

On  connaît  les  anémies  du  rachitisme,  du  scor¬ 
but,  de  la  pellagre,  du  béribéri. 
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Beaucoup  plus  voisine  de  l’anémie  pernicieuse 
par  ses  caractères  cliniques  et  thérapeutiques  est 
l’anémie  de  la  sprue,  all'eclion  tropicale  dans 
l’étiologie  de  laciuelle  on  admet  le  rôle  d’une 
alimentation  défectueuse.  Eldors  (de  Sumatra), 
ayant  obtenu,  en  1!)22,  dos  résultats  intéressants 
dans  la  sprue  avec  un  régime  particulière¬ 
ment  riche  en  vitamines,  entreprit  de  traiter 
de  mémo  les  anémies  pernicieuses  cryptogéné- 
tiquos.  Dans  les  5  observations  qu’il  rapporte  en 
1027,  son  régime  a  coïncidé  avec  une  période 
do  régénération  globulaire,  d’importance  bien 
inégale  à  vrai  dire. 

Le  régime  d’Eldors  est  avant  tout  constitué  par 
de  la  viande,  du  lait,  delà  crème,  des  jaunes  d’reufs, 
de  l’huile  de  foi('  de  morue,  des  légumes  verts 
(tomates  et  concombres  en  particulier)  et  des  fruits 
(surtout  dos  oranges). 

L'idée,  qui  avait  guidé  Elders,  a  trouvé  un 
nouvel  argument  dans  l’augmentation  de  la  fré¬ 
quence  des  cas  d’anémie  pernicieuse  (Gîstreich)  et 
d’anémie  splénique  infantile  (Aron),  qui  a  marqué, 
dans  les  empires  centraux,  les  périodes  de  sous- 
alimentation  de  la  fin  de  la  guerre  et  des  années 
d’après-guerre.  Aron  a  insisté  sur  l’utilité  des  ali¬ 
ments  frais  dans  les  anémies  spléniques  infantiles. 

En  Amérique,  Kœssler,  Maurer  et  Laughlin 
affirment  qu’en  interrogeant  avec  soin  les  mala¬ 
des  atteints  d’anén)ie  pernicieuse  sur  leur  ali¬ 
mentation  habituelle,  on  découvre,  chez  la  plu¬ 
part  d’entre  eux,  des  fautes  de  régimes  graves  et 
anciennes,  susceptibles  de  créer  un  état  de  carence. 
Aussi  ces  auteurs  préconisent-ils  un  régime  qui  se 
rapproche  beaucoup  de  celui  d’Elders.  Ils  enre¬ 
gistrent  fréquemment,  eux  aussi,  un  enrichisse¬ 
ment  du  sang  en  globules  rouges.  Dans  leur  der¬ 
nière  statistique  de  42  cas,  il  ne  relèvent  qu’un 
seul  insuccès. 

Il  faut  noter  que  les  régimes  employés  sont 
riches  en  graisse  et  en  substances  putrescibles,  et 
s’opposent  par  là  aux  indications  diététiques  que 
suggère  l’hypothèse  de  l’insuffisance  et  de  l’infec¬ 
tion  digestives.  Par  contre,  parmi  les  aliments 
recommandés,  se  trouve  le  foie,  qui  est  remar¬ 
quable  par  sa  richesse  en  vitamine  A  (Steenbock  ; 
Coward  et  Goldblatt)  et  en  vitamine  E  (Sim- 
monds,  Becker  et  Mac  Collum). 


3"  Mais,  en  réalité,  le  principe  de  la  méthode 
de  Whipple  est  tout  dilïérent.  C’est  un  fait  d’ob¬ 
servation  expérimentale,  absolument  indépen¬ 
dant  de  toute  théorie  (]ui  concerne  la  pathogénie 
de  l’anémie  pernicieuse  humaine. 

Dans  une  longue  série  de  recherches,  dont  les 
relations  s’étagent  depuis  li)20  jusqu’à  ces  èer- 
niers  mois,  G.  II.  'Whippe  et  Robscheit  Robbins 
se  sont  attachés  à  rechercher  quelle  est  l’inlluence 
des  dill'érents  aliments  sur  la  régénération  globu¬ 
laire  chez  les  chiens  rendus  anémiques  par  saignée. 

Leurs  expériences  les  plus  importantes  ont  été 
commencées  en  1923.  A  cette  date,  ils  ont  réussi 
à  fixer  une  technique,  grâce  à  laquelle  ils  peuvent, 
par  des  saignées  hebdomadaires  soigneusement 
dosées,  chez  des  chiens  soumis  à  un  régime  uni¬ 
forme,  maintenir  \me  anémie  constante,  qui  se 
mesure,  par  exemple,  par  un  taux  de  40  à  50  p.  100 
d’hémoglobine,  au  lieu  de  120  à  150  pour  100, 
chiffres  nouveaux  chez  cet  animal. 

Ils  ont  alors  ajouté,  à  la  «  ration  basale  »,  des 
aliments  et  des  médicaments  divers,  de  manière  à 
se  rendre  compte  de  l’influence  qu’ils  pouvaient 
exercer  ainsi  sur  la  régénération  des  éléments 
sanguins.  Pour  l’appréciation,  ils  tenaient  compte 
à  la  fois  de  la  proportion  d’hémoglobine  et  de  la 
masse  totale  du  sang,  de  telle  sorte  qu’ils  appré¬ 
ciaient  les  résultats  en  «  grammes  d’hémoglobine 
régénérés  par  semaine  ». 

Parmi  les  conclusions  auxquelles  cette  tech¬ 
nique  P  conduit  'Whipple,  il  faut  citer  l’ineffica¬ 


cité  complète  de  l’arsenic,  la  valeur  importante 
du  fer,  et  surtout  l’action  hématopo’iétique  puis¬ 
sante  du  foie  de  bœuf.  En  15  jours,  une  alimen¬ 
tation  riche  en  foie  permet  au  chien  en  expérience 
de  régénérer  de  90  à  100  gr.  en  excédent  sur  les 
22  gr.  qui  sont  nécessaires  pour  maintenir  l'hé¬ 
moglobine  à  son  taux  initial., '[..e  rein,  et,  à  moindre 
degré,  le  cecur  et  le  riz  de  veau  ont  une  valeur 
analogue.  La  viande  proprement  dite,  c’est-à- 
dire  la  chair  musculaire,  n’a  pas  les  mêmes 
qualités. 

Whipple  esl  un  physiologiste,  et  ce  n’est  pas 
lui  qui  a  appliqué  à  la  clinique  humaine  ces  cons¬ 
tatations  expérimentales.  Cependant  il  avait  indi¬ 
qué  la  voie,  et  il  envisageait  les  conséquences 
thérapeutiques  des  faits  qu’il  avait  observés, 
lorsqu’il  écrivait  en  1925  :  «  11  est  probable  que, 
dans  le  traitement  de  l’anémie  chez  l’homme, 
certains  aliments  seront  plus  efficaces  que  des 
médicaments,...  même  dans  les  anémies  com¬ 
plexes,  l’anémie  pernicieuse  humaine,  l’anémie 
avec  néphrite-,  la  cachexie  cancéreuse.  »  Le 
terme  de  méthode  de  Whipple  n’est  donc  pas 
injustifié. 


Avant  Whipple,  l’action  favorable  de  l’opothé¬ 
rapie  hépatique  sur  l’anémie  avait  été  remar¬ 
quée  incidemment,  chez  les  cirhotiques,  par 
M.  Perrin  (de  Nancy)  en  1904. 

Les  premiers  essais  pour  appliquer  la  méthode 
de  Whipple  sont  ceux  de  Gibson  et  Howard  en 
1923.  Ils  n’ont  pas  été  suivis  systématiquement. 
Murst  aurait  également  fait  quelques  tentatives, 
mais  à  doses  insuffisantes. 

Mais  les  études  cliniques  les  plus  importantes 
sont  celles  de  Minot  et  Mur])hy,  de  l’Université 
Harward,  à  Boston. 

Le  régime  institué  par  Minot  et  Murphy  s’ins¬ 
pire  à  la  fois  de  toutes  les  conceptions  diététiques 
qui  ont  été  suggérées  dans  l’anémie  pernicieuse. 
C’est  un  régime  pauvre  en  graisse  comme  ceux 
qui  sont  destinés  à  modifier  le  milieu  digestif. 
C’est  un  régime  riche  en  vitamines  et  en  fer  par 
l’abondance  des  légumes  verts  et  des  fruits.  Mais 
il  se  distingue  de  tous  les  autres  régimes  proposés 
jusqu’alors  par  la  quantité  considérable  de  foie 
que  les  malades  doivent  ingérer  chaque  jour.  La 
ration  quotidienne  est  de  200  à  250  gr.  de  foie  de 
véau,  de  bœuf  ou  de  mouton.  Le  foie  de  porc 
serait  moins  efficace,  parce  qu’il  serait  plus  riche 
en  graisse.  Le  rognon  peut  être  substitué  au  foie. 

L’organe  peut  être  cru  ou  cuit.  Le  mode  d’admi¬ 
nistration  varie  avec  le  goût  du  malade  et  avec  le 
talent  du  cuisinier. 

Cru,  le  foie  peut  se  prendre  comme  la  viande 
crue  de  cheval,  hachée,  dans  du  bouillon,  ou  en 
sandwich  entre  deux  tartines  de  beurre  d’anchois 
(Fiessinger  et  Castéran). 

Il  peut  aussi  être  cuit,  à  la  condition  de  ne  pas 
être  soumis  trop  longtemps  à  la  cuisson,  de  ne 
pas  être  rôti  et  d’être  accommodé  avec  le  moins 
possible  de  beurre  ou  de  graisse.  Il  expose  moins 
ainsi  à  la  transmission  de  parasites,  et  il  permet 
plus  de  variété.  Il  peut  être  préparé  en  tranches, 
en  boulettes,  soit  grillé,  soit  bouilli  pendant 
10  minutes,  pulvérisé  et  mélangé  à  l’eau  de  cuis¬ 
son  (jui  constitue  une  sorte  de  soupe  (A'itoff  et 
Lœwy).  On  peut  également  s’en  servir  pour 
préparer,  avec  le  jus  de  citron  ou  d’orange,  une 
boisson  qui  serait  assez  agréable. 

Les  Américains  se  sont  ingéniés,  d’ailleurs,  à 
multiplier  les  recettes  qui  peuvent  rendre  suppor¬ 
table  le  régime,  ou  du  moins  rompre  la  mono¬ 
tonie  des  menus.  On  trouvera  dans  le  lioston 
medical  and  surgical  Journal  ou  dans  le  Journal 
of  the  American  medical  Association  des  choix  de 
menus  et  des  formules  d’entremets  et  de  cocktails 
variés. 

Malgré  un  peu  de  répugnance  au  début  de  la 
part  du  malade,  ce  qui  oblige  parfois  le  médecin 


—  pour  le  faire  accepter  —  à  user  de  toute  son 
ingéniosité  et  de  tous  ses  talents  de  persuasion,  les 
malades  acceptent  ce  régime.  Les  vomissements 
sont  exceptionnels.  Les  patients  qui  renoncent  au 
régime  le  font  par  nonchalance,  par  inintelligence 
ou  par  économie,  mais  cet  abandon  ne  pourrait 
jamais  s’autoriser  d’une  intolérance  véritable. 

SI  l’état  de  cachexie  et  d’anorexie  des  malades 
ne  permet  pas  d’emblée  une  alimentation  aussi 
substantielle,  H  est  toujours  assez  facile  d’intro¬ 
duire,  pendant  les  premiers  jours,  la  quantité 
nécessaire  de  soupe  de  foie  par  la  sonde  œsopha¬ 
gienne  (Aïtoff  et  Lœwy). 

Le  foie  d’oiseau,  —  qui  esl  un  lôie  gras,  en 
général,  —  n’a  pas  la  même  valeur  que  le  foie  de 
mammifère  (Whipple).  Le  foie  de  poisson  (foie 
de  morue)  esl  inefficace  (Whipple) . 

La  ration  de  la  journée  se  compte  de  la  manière 
suivante  :  125  gr.  de  beefsteck  ou  de  viande 
rouge;  300  gr.  au  moins  de  légumes  verts  (épi¬ 
nards  et  salades  en  particulier),  beaucoup  de 
fruits,  de  préférence  des  fruits  frais  et  assez 
pauvres  en  hydrates  de  carbone  (pêches,  abri¬ 
cots,  groseilles,  oranges,  raisin),  une  quantité 
modérée  d’aliments  hydro-carbonés  (sucre  et 
sucreries,  farines,  pâtes  et  pain),  pas  plus  de 
240  gr.  de  lait,  peu  de  sel.  Les  graisses  doivent 
être  réduites  à  70  gr.  par  jour.  Le  beurre  doit 
être  supprimé,  l’huile  de  la  salade  remplacée  par 
une  huile  minérale;  on  ne  permet  pas  plus  d’un 
œuf  par  jour. 

Au  total,  le  régime  comporte  2.500  calories, 
135  gr.  de  protéines,  340  gr.  d’hydrates  de  car¬ 
bone,  70  gr.  de  graisse. 


La  dernière  statistique  publiée  par  Minot  et 
Murphy  porte  sur  125  cas  d’anémies  du  type 
pernicieux  (avec  augmentation  de  la  valeur  glo¬ 
bulaire  et  maorocytose).  Sur  ces  125  malades, 
108  avaient,  au  début  du  traitement,  moins  de 
2.700.000  globules  rouges. 

La  moyenne  était  de  1.500.000,  avec  minimum 
de  500.000,  avant  le  traitement.  Au  bout  d’un 
mois  de  régime,  la  moyenne  était  de  3.;i()0.O0Ü,  au 
bout  de  2  mois,  de  4.250.000,  au  bout  de  6  mois,  de 
4. 050. 000.  Chez  52  de  ces  malades,  le  résultat  se 
maintient  depuis  plus  d’un  an,  chez  12  depuis  plus 
de  2  ans,  chez  2  depuis  3  ans  et  3  ans  et  demi. 

Les  seuls  cas  de  décès  sont  dus  à  des  causes 
tout  à  fait  accidentelles,  et  nullemetit  à  l’anémie. 
Un  seul  malade  est  mort  des  suites  de  la  sclérose 
médullaire  qui  accompagnait  son  anémie.  Les 
rechutes  d’anémie  sont  toutes  consécutives,  soit 
à  une  infection  grave  intercurrente,  soit  à  l’arrêt 
du  traitement  ou  à  un  relâchement  dans  la  rigueur 
du  régime.  Certains  malades,  d’ailleur.s,  comme 
nous  le  verrons,  ont  pu  d’oux-mêmes  diminuer 
fortement  la  dose  de  foie  ingérée,  san.s  faire  de 
rechute. 

La  grande  majorité  des  malades  traités  sont 
cliniquement  guéris,  et  ont  repris  toute  leur  vie 
active.  Parmi  eux,  il  y  en  a  de  tout  âge. 

On  connaît  assurément  de  longue  date  les 
rémissions  dans  l'anémie  pernicieuse.  En  parti¬ 
culier,  depuis  que  la  pratique  des  transfusions 
sanguines  s’est  répandue,  on  cite  des  résultats 
thérapeutiques  très  beaux  et  assez  durables, 
comme  ceux  que  P.  Emile- Weil  rappelait  récem¬ 
ment.  Mais  il  s'agit  là  de  cas  isolés.  Les  statis 
tiques  de  Minot  et  Murphy  paraissent  vraiment 
témoigner  d’un  fait  nouveau,  qui  transforme 
complètement  l'évolution  et  le  pronostic  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse  tels  que  nous  les  counaissious. 

Il  est  intéressant  de  suivre  dans  le  détail  la 
régression  des  signes  cliniques  et  des  stigmates 
hématologiques  sous  l’influence  de  l’opothérapie 
hépatique. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  d’après 
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les  observations  de  Minot  et  Murphy,  de  Mur¬ 
phy,  Means  et  Fitz. 

Le  premier  indice  de  l’action  du  foie  est  déce¬ 
lable  du  quatrième  au  septième  jour  (Minot  et 
Murphy,  Means).  C’est  une  augmentation  brusque 
et  considérable  de  la  proportion  des  hématies  gra- 
nulo-réticulo-lilamenteuses,  qui  atteignent  15  ou 
20  pour  100.  Cette  «  crise  réticulocytaire  »  sem¬ 
ble  le  témoin  le  plus  fidèle  et  le  plus  précoce  de 
l’action  utile  du  traitement.  Elle  ne  dure  que 
quelques  jours  et  s’accompagne  souvent  d’un 
afflux  d’hématies  polychromatophiles  et  d’héma¬ 
ties  nucléées. 

Aussitôt  après,  l’appétit  s’éveille,  le  malade  re¬ 
prend  des  forces,  devient  plus  euphorique  ;  la 
dyspnée,  les  palpitations  s’atténuent;  la  fièvre 
tombe  en  moins  de  dix  jours. 

Dès  la  deuxième  semaine,  la  richesse  du  sang 
en  globules  rouges  augmente.  Cette  augmenta¬ 
tion  se  fait  souvent  avec  uue  rapidité  extraordi¬ 
naire  :  Means  compte  en  chiffres  ronds  un  gain 
moyen  d’un  million  par  semaine.  En  trois  se¬ 
maines,  on  voit  les  globules  rouges,  dont  le  taux 
se  traînait  entre  590.000  et  1.000.000,  passer  à 
plus  de  3.000.000.  D’autres  fois,  la  régénération 
est  plus  lente,  mais  elle  ne  fait  jamais  défaut  : 
aucun  malade,  traité  depuis  (juatre  à  six  mois, 
n’avait  moins  de  3.000.000  globules  rouges. 

Peu  après  la  crise  réticulocytaire,  il  se  pro¬ 
duit  une  crise  de  plaquettose,  puis  les  plaquettes 
retombent  à  leur  chiffre  normal. 

Les  polynucléaires  augmentent-  en  même 
temps];  plus  tard,  on  constate  une  éosinophilie 
qui  peut  approcher  de  20  pour  100. 

La  valeur  globulaire  et  le  diamètre  des  glo¬ 
bules  rouges  diminuent;  l’anisocytose  et  la  poïki- 
locytose  s’atténuent.  La  cholémie,  qui  a  diminué 
rapidement,  est  redevenue  normale  au  bout  d’un 
mois. 

Pendant  ce  temps,  en  quelques  mois,  la  rémis¬ 
sion  de  tous  les  signes  cliniques  s’affirme  :  le 
teint  se  colore,  la  respiration,  le  rythme  car¬ 
diaque  redeviennent  normaux  ;  les  souffles  ané¬ 
miques  disparaissent;  la  tension  artérielle  re¬ 
monte. 

Il  n’y  a  pas  toujours  parallélisme  entre  l’amé¬ 
lioration  des  signes  cliniques  et  celle  des  signes 
hématologiques  ;  mais,  avec  plus  ou  moins  de  rapi¬ 
dité  elles  se  produisent  toujours  l’une  et  l’autre. 

Les  lésions  ai  spéciales  de  la  langue  disparais¬ 
sent  en  quelques  mois.  Certains  troubles  nerveux 
subjectifs  peuveut  môme  s’améliorer.  Les  pares¬ 
thésies  s’émoussent ,  la  marche  devient  plus 
facile. 

Mais  il  est  deux  ordres  de  signes  qu’on  n’a 
jamais  vus  disparaître  sous  rinfluence  du  traite¬ 
ment  :  ce  sont  l’anachlorhydrie  et  les  signes  ob¬ 
jectifs  constitués  de  lésions  médullaires  ou  céré¬ 
brales.  Si  ces  derniers  sont  déjà  avancés,  ils  peu¬ 
vent,  par  leurs  complications,  entraîner  la  mort  du 
malade  malgré  le  traitement  de  Whipple,  comme 
dans  une  observation  de  Minot  et  Murphy.  On 
comprend  d’ailleurs  que  les  lésions  de  sclérose 
organisée  du  névraxe,  de  même  que  l’atrophie 
des  glandes  gastriques,  demeurent  irréparables. 

Dans  cinq  cas,  Minot  et  Murphy  ont  vu  la  ré¬ 
génération  globulaire  se  produire  avec  une  telle 
vigueur  que  les  malades  traités  devenaient  hyper- 
globuliques.  Le  chiffre  de  leurs  hématies  attei¬ 
gnait  de  5.700.000  à  0.500.000  par  millimètre 
cube  et  il  fallait  abaisser  à  100  gr.  ou  à  50  gr.  la 
ration  de  lole,  pour  ramener  leur  sang  à  la  nor¬ 
male. 

Il  faut  rapprocher  de  ces  hyperglobulies  pro¬ 
voquées  les  cas  dans  lesquels  la  microcytose 
vient  remplacer  la  nj^crocytose  de  l’anémie  per¬ 
nicieuse  (MedeariS  et^ Minot),  la  baisse  de  la  va¬ 
leur  globulaire  au-dé^solis  de.  l’unité,  et  môme 
la  chute  de  l’indice  cholémiqu'e  au-dessous  de  la 
normale.  .  ,  > 

Ces  faits,  comme  nous  le  verrons,  sont,  aux 


yeux  de  Minot  et  Murphy,  pleins  d’intérêt  pour 
ce  qui  concerne  le  mécanisme  physiologique  de  la 
méthode  et  la  pathogénie  de  l’anémie  pernicieuse 
elle-même. 

Combien  de  temps  l’ingestion  de  foie  doit-elle 
être  continuée?  Les  statistiques  de  Minot  et  Mur¬ 
phy  ne  nous  apportent  aucune  réponse  sur  ce 
point.  Tous  leurs  malades  continuent  à  suivre 
leur  régime.  Ceux  qui  l’ont  suspendu  longtemps 
ont  fait  des  rechutes.  Mais,  à  condition  de  rester 
fidèles  à  leur  dose  de  foie  ou  de  rognon,  ils  se 
considèrent  comme  guéris.  Plusieurs  d’entre  eux 
déclarent  même  qu’ils  se  sentent  actuellement 
mieux  portants  que  pendant  les  années  qui  ont 
précédé  le  début  apparent  de  leur  maladie. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  on  peut  générale¬ 
ment  atténuer  la  rigueur  du  régime.  On  peut  per¬ 
mettre,  par  exemple,  des  «  jours  sans  foie  » 
(Schiraak  et  Feldner);  ou  bien  on  ne  donne  que 
100  gr.  par  jour,  ou  même  tous  les  deux  jours.  11 
est  assez  naturel  que  la  dose  d’entretien  n’ait  pas 
besoin  d’être  aussi  élevée  que  la  dose  de  régéné¬ 
ration. 

Les  auteurs  amériêains  en  arrivent  à  cette  con¬ 
clusion,  que  le  foie  est  le  traitement  spécifique 
de  l’anémie  pernicieuse,  comme  le  jus  d’orange 
est  celui  du  scorbut,  l’huile  de  foie  de  morue  celui 
du  rachitisme,  l’opothérapie  thyroïdienne  celui 
du  myxœdème  (Means).  Le  foie  serait  le  traite¬ 
ment  pierre  de  touche  de  l’alfection,  à  telle  en¬ 
seigne  que,  en  présence  d’une  anémie  qui  n’est 
pas  améliorée  par  la  méthode  de  Whipple,  on 
peut  affirmer  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  anémie 
pernicieuse. 


A  la  suite  des  beaux  résultats  annoncés  par 
Minot,  Murphy  et  leurs  collaborateurs,  la  mé¬ 
thode  de  Whipple  a  été  utilisée  largement,  et 
avec  un  succès  à  peu  près  égal,  tant  en  Amérique 
qu’en  Europe. 

Nous  citerons  seulement,  parmi  les  observa¬ 
tions  américaines,  celles  de  Brill,  de  Goldbloom, 
de  Sappington,  de  Barach,  de  Mugrave,  de  Don¬ 
ner,  de  Bierring,  de  Means,  de  Baumgartner,  de 
Lichty,  de  Huston,  enfin  celles  de  Macht  (qui  a 
récemment  mis  en  évidence  des  propriétés  phyto- 
toxiques  dans  le  sérum  des  malades  atteints 
d’anémie  pernicieuse)  et  qui  les  a  vues  dispa¬ 
raître  à  la  suite  de  la  cure  de  foie. 

En  Europe,  les  premiers  essais  paraissent 
avoir  été  ceux  que  A.  Lemaire  (de  Louvain)  a 
rapportés,  en  Février  dernier  ,  à  l’Académie 
royale  de  Médecine  de  Belgique.  Ils  portaient 
sur  une  dizaine  de  malades.  Les  résultats  ont  été 
absolument  comparables  à  ceux  des  auteurs  amé¬ 
ricains  :  de  1.47f).000  par  mme,  moyenne  de  dé¬ 
part,  le  taux  des  hématies  passait  en  un  mois  à 
3.000.000,  en  deux  mois  à  4.300.000,  en  trois 
mois  à  4.500.000.  Un  des  malades,  qui  se  refusait 
absolument  à  absorber  le  foie,  a  pu  obtenir  le 
même  résultat  avec  du  rognon.  Lemaire  note  ce¬ 
pendant  que,  dans  ses  observations,  même  après 
guérison  clinique  apparente  et  retour  du  chilfre 
des  globules  rouges  à  la  normale,  il  persiste  tou¬ 
jours  quelques  stigmates  hématologiques  d’ané¬ 
mie  pernicieuse. 

En  France,  la  méthode  de  Whipple  est  connue 
depuis  l’article  d’Aïtolï  et  La-wy.  Sur  leurs  deux 
malades,  l’une  était  atteinte  d’anémie  intense  cryp¬ 
togénétique,  qui  s’aggravait  régulièrement  depuis 
plusieurs  mois,  malgré  des  transfusions  répétées. 
L’état  digestif  était  tel  (ju’il  fallut  administrer  le 
foie  de  veau  sous  forme  de  soupe  par  la  sonde 
d’Einhorn.  En  quelques  jours,  l’amélioration 
commença  à  se  manifester;  le  taux  des  globules 
rouges  passa,  en  soixante-quinze  jours,  de 
1.560.000  à  4.420.000,  et  la  malade,  qui  parais¬ 
sait  perdue  à  la  fin  de  Novembre  1926,  commen¬ 
çait  à  se  lever  en  .lanvier,  et  reprenait  une  vie 


active  en  Février.  L’autre  malade  présentait  une 
anémie  grave,  d’origine  peut-être  palustre,  et  le 
traitement  fit  passer  le  chiffre  des  globules  rouges 
de  1.500.000  à  3.530.000  en  cinquante-cinq  jours. 

Les  observations  de  Grouzon,  P.  Mathieu  et 
Gilbert  Dreyfus,  de  Rathery  et  Maximin  sont 
aussi  démonstratives. 

Le  malade  de  Grouzon,  Mathieu  et  Dreyfus, 
atteint  de  pseudo-tabes  anémique,  conserve  sans 
doute  les  signes  objectifs  de  sa  sclérose  médul¬ 
laire,  mais  l’anémie  a  disparu  et  les  troubles  de 
la  marche  se  sont  améliorés  à  un  tel  point  que, 
grabataire  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital,  le  ma¬ 
lade  est,  quelques  mois  plus  tard,  en  état  de 
reprendre  ses  occupations. 

La  première  malade  de  Rathery  et  Maximin 
était  à  l’hôpital  depuis  quatre  mois,  et,  malgré 
huit  transfusions,  malgré  les  médications  ferru¬ 
gineuses  et  arsenicales,  malgré  les  essais  de 
radio-  ou  d’actinothérapie,  l’anémie  s’accentuait 
de  mois  en  mois.  Le  9  Mai,  le  chiffre  des  hématies 
était  tombé  à  1.050.000  par  millimètre  cube. 
L’ingestion  de  foie,  à  la  dose  de  250  gr.  par  jour, 
amena  une  transformation  de  l’état  clinique  et 
héraatologique.  Le  2  Juillet,  moins  de  deux  mois 
après,  le  chiffre  des  globules  rouges  était  de 
3.180.000. 

Des  résultats  favorables  ont  été  également 
relatés  par  P.  Emile-Weil,  qui  a  utilisé  la  mé- 
.thode  de  Whipple  conjointement  avec  les  trans¬ 
fusions  et  avec  la  méthode  de  Walinsky  par  l’in¬ 
jection  d’insuline,  par  L.  Blum  et  Garlier  et  par 
Van  Gaulaert  (de  Strasbourg). 

Personnellement,  nous  avons  assisté,  dans  le 
service  de  notre  maître  le  professeur  Achard,  à 
deux  cures  inespérées  dans  deux  cas  graves 
d’anémie  pernicieuse  cryptogénétique;  l’un,  en 
particulier,  avait  trait  à  une  femme  de  59  ans 
presque  mourante,  subcomateuse,  infiltrée  d’œ¬ 
dèmes  cachectiques,  et  dont  les  hématies,  malgré 
les  transfusions,  étaient  tombées,  le  27  Juillet 
au  chiffre  de  8(S0.000.  L’opothérapie  hépatique, 
bien  que  difficilement  acceptée  par  la  malade  et 
très  irrégulièrement  suivie,  marejua  le  début 
d’une  amélioration  qu’on  n’osait  plus  en  attendre. 
Actuellement,  la  malade  est  en  pleine  convales¬ 
cence.  Le  27  Septembre,  elle  avait  3.300.000  glo¬ 
bules  rouges  *. 

En  Autriche,  la  méthode  a  été  introduite  par 
Pal  en  Juin  1927,  à  son  retour  d’un  voyage  en 
Amérique.  De  nombreux  médecins  à  sa  suite  l’ont 
utilisée,  et  ont  fait  part  de  leurs  statistiques  et  de 
leurs  observations,  qui  sont  pleinement  favora¬ 
bles  (Pal,  Pal  et  Jagié,  Luger,  Kutschera,  Saxl, 
Goldstern,  Redlich,  Arnstein,  plus  récemment 
Schimak  et  Feldner,  Jagiê  et  P.  Spengler). 

La  malade  de  Kutscherd,  dont  l’histoire  n’est 
malheureusement  rapportée  que  succinctement 
et  sans  détails  hématologiques,  mérite  cependant 
une  mention.  Malade  depuis  six  ans,  elle  voyait 
son  état  s’aggraver  régulièrement  malgré  une 
splénectomie  et  plusieurs  transfusions  sanguines. 
En  Juin  1927,  elle  semblait  moribonde,  et  le  taux 
de  ses  hématies  était  tombé  à  350.000.  Le  régime 
de  Whipple  fut  institué.  L’efficacité  en  paraissait 
d’abord  médiocre,  et  l’auteur  pensa  faire  mieux 
en  soumettant  le  foie,  avant  ingestion,  à  l’irradia¬ 
tion  ultra-violette.  On  ne  saurait  affirmer  la 
valeur  de  cette  dernière  manœuvre.  Mais  le  fait 
est  que,  à  partir  de  ce  moment,  vers  le  20  Juil¬ 
let,  la  restauration  globulaire  se  déclencha  et,  le 
14  Octobre,  la  malade  avait  4.800.000  globules 
rouges  et  se  considérait  comme  guérie. 

En  Allemagne,  la  méthode  paraît  encore  peu 
répandue.  Dépendant  tous  les  auteurs  qui  l’ont 
essayée  en  reconnaissent  la  valeur  (Seyfarth, 
Rosenow,  Schottmüller,  Brandenburg). 


1.  M.  Achard  fait  mention  de  ces  deux  observations 
dans  le  :i*  volume  de  ses  Cliniques  médicales,  actuel¬ 
lement  sons  presse. 
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Heeres,  Hoogenboom  en  Hollande;  Hurst,  An¬ 
derson  et  Spriggs  en  Angleterre;  Moore  et  Dangan 
en  Irlande  ;  Pi  y  Suner  (d’après  l’observation  re¬ 
latée  par  Rist),  Ontiveros  en  Espagne,  n’ont  pas 
été  moins  heureux. 

Parmi  les  observations  publiées,  déjà  nom¬ 
breuses,  il  ne  semble  pas  y  avoir  une  note  dis¬ 
cordante.  Tous  les  faits  se  rapprochent,  à  peu  de 
chose  près,  de  ceux  de  Minot  et  Murphy.  Lors¬ 
qu’il  y  a  des  rechutes,  elles  paraissent  liées  à 
une  irrégularité  dans  l’observance  du  régime. 
Les  insuccès  sont  exceptionnels  et  paraissent  se 
rapporter  à  des  cas  qui  ne  rentrent  pas  dans  le 
cadre  de  l’anémie  pernicieuse  cryptogénétique 
ou  à  des  formes  compliquées,  telle  une  malade  de 
M.  Pagniez  * ,  qui  était  atteinte  d’infection  urinaire. 

Enfin,  la  tolérance  du  médicament  est  surpre¬ 
nante,  étant  donné  surtout  les  troubles  digestifs 
et  l’anémie,  que  l’on  observe  si  fréquemment  chez 
ces  malades.  Des  sujets  âgés,  tels  que  le  vieil¬ 
lard  de  72  ans  traité  par  Pi  y  Suner  et  dont  Rist 
signale  le  cas,  ont  parfaitement  supporté  le  trai¬ 
tement. 

La  méthode  paraît  inoSensive  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Cependant  il  est  évident  que 
tous  les  malades  ne  doivent  pas  pouvoir,  sans 
danger,  ingérer  des  quantités  aussi  considérables 
de  protéines  et  de  purines.  Huston  cite  le  cas 
d’un  brightique  qui  s’était  mis  au  régime  du  foie 
et  qui  l’avait  poursuivi  en  dehors  de  toute  sur¬ 
veillance  médicale.  Il  ne  tarda  pas  à  être  enlevé 
par  l’urémie.  La  malade  de  M.  Pagniez  pourrait  en 
être  rapprochée.  Il  ne  semble  pas  que  le  régime 
ait  jamais  été  institué  chez  un  goutteux.  Huston 
signale  aussi  le  teint  presque  érythrémique  des 
sujets  qui  suivent  depuis  longtemps  le  régime  du 
foie.  Lui-même  n’a  pas  constaté  de  polyglobulie, 
mais  nous  avons  vu  que  Minot  et  Murphy  en 
relatent  5  cas.  Pal  l’a  également  observée  et  l’a 
vue  s’associer  à  l’hypertension  artérielle,  comme 
dans  la  forme  hypertensive  de  l’érythrémie  dé¬ 
crite  par  Gaisbôck.  Il  reste  à  savoir  si,  poursuivi 
pendant  de  longues  années  chez  de  nombreux 
malades,  le  régime  du  foie  n’exposerait  pas  à  des 
accidents  plus  graves  et  plus  nombreux. 

La  plupart  des  expérimentateurs  européens 
n’ont  d’ailleurs  retenu,  du  régime  de  Minot  et 
Murphy,  que  l’ingestion  du  foie  en  grande  quan¬ 
tité,  c’est-à-dire  la  méthode  de  Whipple  propre¬ 
ment  dite.  Il  semble  que  les  autres  articles  diété¬ 
tiques  du  régime  un  peu  compliqué  des  auteurs 
américains  soient  loin  d’avoir  la  même  impor¬ 
tance. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

28  Novembre  1927. 

Distinction  entre  les  mesures  d’excltabillté  et 
les  mesures  de  vitesse  d'excltablIité  neuro-muscu¬ 
laire:  un  nouveau  test  d’excitabilité.  —  M.  Phi¬ 
lippe  Faln  a  observé  que,  pendant  l’évolution  vers 
l'inexcitabilité,  une  préparation  neuro-musculaire  de 
sciatique  gastronémien  de  grenouille  présente  des 
variations  de  clironaxie  et  de  constante  linéaire 
d’importance  très  inégale.  11  eu  résulte  que  le  coeffi¬ 
cient  logarithmique,  reliant  ces  deux  paramètres 
d'une  manière  constante,  quand  seule  la  vitesse 
d’excitabilité  varie,  présente  au  contraire  une  dimi¬ 
nution  progressive  et  considérable  au  cours  de  la 
déchéance  fonctionnelle. 

Ce  coefficient  est  donc  un  test  d’excitabilité,  pré¬ 
férable  à  la  rbéobase  dont  la  valeur  dépend  de  trop 
de  conditions  sans  rapport  avec  l’état  fonctionnel. 

Loi*  de  l’action  pathogène.  —  M.  Jules  Amar 
mbnfre,  dans  son  travail,  que  les  germes  et  microbes 
ont  une  action  de  masse.  Leurs  toxines  forment  avec 
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Beaucoup  d’auteurs  associent  au  régime  de  foie 
la  médication  chlorhydrique  préconisée  par  Hurst. 
Cette  précaution  paraît  logique,  étant  donné 
l’anachlorhydrie,  qu’on  a  toujours  vue  persister 
chez  les  malades  traités. 

Certains  médecins  autrichiens  et  allemands  ont 
administré  en  même  temps  l’ergostérine  irradiée 
(Rosenow,  Pal)  ou  ont  irradié  le  foie  qui  devait 
être  ingéré  (Kutschera).  Leurs  observations  sont 
trop  peu  nombreuses  pour  qu’on  puisse  apprécier 
s’il  y  a  là  un  perfectionnement  intéressant  de  la 
technique.  Saxl  n’en  a  d’ailleurs  obtenu  aucun 
résultat. 

P.  Emile-Weil  a  combiné  la  méthode  de  Whip¬ 
ple  avec  les  transfusions  sanguines  et  avec  la 
méthode  de  Wallnsky  (injection  d’insuline),  et 
accuse  des  succès  supérieurs  à  ceux  de  chaque 
méthode  isolée.  Minot  et  Murphy  recommandent 
plutôt,  au  contraire,  d’éviter  les  transfusions, 
dont  ils  redoutent  une  action  perturbatrice  quel¬ 
que  peu  problérnatique. 

Enfin  Macht,  concurremment  avec  le  foie, 
utilise  les  rayons  ultra-violets  et  les  injections 
photosensibilisantes  (éosine  ou  tribrome-fluores- 
céine),  qui  lui  auraient  donné  des  résultats  remar¬ 
quables,  ainsi  qu’à  Baumgartner. 

La  valeur  de  la  méthode  en  dehors  de  l’anémie 
de  Biermer  cryptogénétique,  dans  les  anémies 
symptomatiques,  est  plus  discutée.  Minot  et  Mur¬ 
phy,  A.  Lemaire,  P.  Emile-Weil,  Brill  insistent 
sur  l’action  beaucoup  moins  nette  de  l’opothéra¬ 
pie  hépatique  en  pareil  cas.  Ce  serait  là  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  l’opinion  déjà  suggérée  par 
Minot  et  Murphy,  plus  nettement  affirmée  par 
Brill,  que  l’action  du  foie  serait  une  action  spéci¬ 
fique,  qui  caractérise  la  maladie  de  Biermer  dans 
sa  forme  cryptogénétique. 

Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  recher¬ 
ches  fondamentales  de  Whipple  lui-même  sur  les 
chiens  ont  trait  à  des  anémies  secondaires  post¬ 
hémorragiques.  D’autre  part,  il  existe  des  obser¬ 
vations  cliniques,  dans  lesquelles  l’action  du  foie 
sur  des  anémies  secondaires  ne  paraît  pas  contes¬ 
table  (Minot  et  Murphy,  Rathery  et  Maximin, 
Pal,  Seyforth). 

P. -N.  Deschamps*  a  vu  une  anémie  pernicieuse 
gravidique  transformée  par  l’opothérapie  hépa¬ 
tique,  à  tel  point  qu’on  put  laisser  la  grossesse 
évoluer  et  que  la  malade  put  accoucher  à  terme. 

Pour  notre  part,  nous  traitons  depuis  sept 
mois  une  femme  atteinte  d’anémie  très  grave  et 
de  purpura  hémorragique  consécutifs  à  un  traite¬ 
ment  par  le  sulfarsénol.  L’amélioration  précaire. 


la  matière  organique  des  combinaisons  stables  ou 
instables  suivant  les  cas;  elles  produisent  la  des¬ 
truction  et  l'asphyxie  du  tissu  envahi  par  les 
germes,  taudis  que  ceux-ci  en  "puisentles  ressources 
nutritives.  Gela  permet  souvent  de  provoquer  les 
réactions  défensives  contre  une  action  toujours  pro¬ 
gressive  dans  sa  marche.  Les  expériences  de  Cal- 
mette  sur  la  tuberculose  vérifient  ces  lois  de 
M.  Amar  :  la  mort  se  produit  dans  un  temps  inver¬ 
sement  proportionnel  à  la  masse  des  bacilles.  L’ad- 
sorption  des  toxines  n’étant  pas  instantanée,  c’est  un 
enseignement  de  plus  dans  la  lutte  anti-infectieuse. 

5  Décembre  1927. 

Action  de  la  N-méthylgranatollne  sur  la  circula¬ 
tion,  le  pneumogastrique  et  le  cœur.  —  MM.  Mi¬ 
chel  Polooowski  et  Hasard  montrent  que  la 
N-méthylgranatoline  (alcool  correspondant  à  la 
pseudo-pelletièrine)  produit,  dès  la  première  injec 
tion,  des  effets  circulatoires  analogues  à  ceux  de 
l'adrénaline  ;  ces  effets  ne  se  renouvellent  pas  lors 
des  injections  ultérieures  qui  produisent,  au  con¬ 
traire,  outre  l’inexcitabilité  progressive  du  vague,  un 
abaissement  de  la  pression  sanguine  et  un  ralentis¬ 
sement  du  rythme  que  les  auteurs  pensent  pouvoir 
rapporter  à  une  action  dépressive  sur  le  myocarde. 

G.  ViTOUX. 
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obtenue  tout  d’abord  par  des  transfusions  san¬ 
guines  bi-  ou  trihebdomadaires  poursuivies  pen-: 
dant  plusieurs  mois,  affectait  plus  le  syndrome 
purpurique  que  le  syndrome  anémique.  L’évolu¬ 
tion  favorable  ne  s’est  affirmée  franchement  qu’à 
partir  du  moment  où  le  régime  de  Whipple  a  été 
institué. 

Il  faut  mettre  à  part  le  cas  de  N.  Fiessinger  et 
Castéran,  dans  lequel  il  s’agissait  d’une  anémie 
splénique,  avec  ictère  et  fragilité  globulaire. 
L’efficacité  de  la  cure  de  foie  semble  s’être  mani¬ 
festée  dans  ce  cas,  aussi  bien  sur  la  rétrocession 
de  la  splénomégalie  que  sur  la  restauration  des 
érythrocytes.  On  peut  en  rapprocher  l’observa¬ 
tion  de  Loj'gne,  qui  concerne  un  ictère  hémoly¬ 
tique  acquis^  d’allure  infectieuse,  mais  d’origine 
indéterminée. 

Jagic  recommande  la  cure,  non  seulement  dans 
la  chlorose,  mais  encore  dans  l’agranulocytose. 
Dans  une  récente  leçon  clinique,  le  professeur 
Achard  relatait  l’histoire  de  deux  malades  atteints 
de  leucémie  aiguë,  que  nous  avons  pu  suivre 
dans  son  service  avec  lui  et  avec  MM.  .Ionesco  et 
Garoli,  et  chez  lesquels  le  régime  de  Whipple, 
très  régulièrement  suivi,  et  associé  à  des  transfu¬ 
sions  sanguines,  n’a  pas  réussi  à  enrayer  l’évolu¬ 
tion.  Chez  l’un  d’eux,  cependant,  le  traitement  a 
coïncidé  avec  une  rémission  très  nette  et  assez 
inattendue,  qui  a  duré  une  quinzaine  de  jours. 

Actuellement,  les  faits  cliniques  qui  s’accu¬ 
mulent  sont  concluants  en  faveur  de  la  méthode 
de  Whipple  dans  l’anémie  pernicieuse  cryptogé¬ 
nétique  et  dans  un  certain  nombre  d’anémies 
graves.  Par  leur  fréquence,  par  leur  rapidité,  par 
les  conditions  dans  lesquelles  elles  surviennent, 
chez  des  malades  cachectiques,  déjà  éprouvés  par 
des  crises  répétées  de  déglobulisation  de  plus  en 
plus  sévères,  malgré  les  traitements  les  plus 
héroïques  (transfusions,  splénectomie),  les  amé¬ 
liorations  obtenues  se  différencient  nettement  des 
rémissions  spontanées  que  l’on  connaît  dans  ces 
affections. 

C’est  un  traitement  simple  qui  sauve  des  vies 
humaines.  Dès  maintenant,  sauf  chez  les  malades 
dont  les  éliminations  rénales  seraient  insuffi¬ 
santes,  les  praticiens  ont  le  devoir  de  l’essayer  en 
présence  de  toute  anémie  grave. 

Nous  envisagerons,  dans  un  prochain  Mouve¬ 
ment  thérapeutique,  l’interprétation  dés  résultats 
obtenus  par  la  méthode  de  Whipple  et  les  recher¬ 
ches  biologiques  dont  elle  est  le  point  de  départ. 

J.  Mouzon. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

lï  Décembre  1927. 

Syndrome  parapéritonéal.  —  M.  Grégoire  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  MM.  Guihal  et  Rémy  (de 
Nancy).  Ces  auteurs,  se  basant  sur  3  observations 
récentes,  attirent  l’attention  sur  le  syndrome  para- 
péritonéal  déjà  signalé  par  Jean  Quénu  dans  les 
pluies  non  pénétrantes  de  l’abdomen.  Dans  leurs 
deux  premières  observations,  des  contusions  graves 
et  appuyées  de  l’abdomen  avaient  entraîné  l’appari¬ 
tion  de  ce  syndrome  :  contracture /oca/i.vée,  vomisse¬ 
ments. ..eu  somme  semblable  à  celui  des  lésions  vis¬ 
cérales,  sauf  la  localisation  de  la  contracture;  or,  il 
y  avait  fracture  du  bassin,  lésions  pariétales  graves 
et  hématome  extrapéritonéal:  le  péritoine  fut  néan¬ 
moins  ouvert;  mais  il  n’y  avait  pas  de  lésions  viscé¬ 
rales.  Le  3'  cas  présentait  un  syndrome  analogue 
apparu  spontanément  chez  une  femme  obèse,  car¬ 
diaque  et  diabétique. 

Mais,  si  ce  syndrome  est  intéressant  à  isoler, 
mieux  vaut  cependant  une  laparotomie  inutile  que 
de  risquer  de  laisser  une  anse  perforée  dans  le 
ventre;  d’ailleurs.Ies  auteurs  ont  toujours  vérifié  la 
cavité  péritqpéaie. 

A  propos  des  éplphysltes.  —  M.  Lance,  à  propos 
d«*'îa  dernière  présentation  de  M.  Mauclaire,  ras- 
I  semble  les  faits  assez  divers  publiés  jusqu’ici  En 
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aonroia,  la  nature  en  eat  encore  à  peu  prè»  Inconnue  ; 
ni  la  bactériologie,  ni  l’iiistologie  n'ont  donné  d'in¬ 
dications  à  ce  sujet.  Mais  la  clinique  et  la  radiogra¬ 
phie  ont  renseigné  sur  le  pronostic  et  le  traitement. 
Ce  sont  des  allections  de  l’adolescence  à  évolution 
cyclique  en  trois  périodes  ;  une  première  période 
pseudo-inflammatoire  d'envahissement,  de  durée  indé¬ 
terminée;  une  deuxième  période  de  destruction  de 
6  mois;  une  troisième  période  de  reconstruction  du¬ 
rant  8  à  12  mois,  mais  où  l’os  retrouve  rarement  sa 
forme  normale.  Si  l’on  veut  retrouver  cette  dernière, 
il  faut  mettre  l’os  nu  repos  durant  6  mois,  et  lui 
éviter  tout  appui,  toute  cause  d'irritation. 

Résultats  éloignés  du  traitement  des  ulcères  gas¬ 
triques  par  l'opération  de  Kochcr.  —  M.  Cuaéo 
fait  un  rapport  sur  ce  travail  de  MM.  Jacques- 
Gbarles  Bloch  et  Mayer  (do  Paris).  Ces  auteurs  ap¬ 
portent  27  observations  complètes  de  malades  revus 
de  1  an  1/2  à  6  ans  après  leur  opération.  Ces  obser¬ 
vations  comprennent  17  ulcères  du  pylore,  9  de  la 
petite  courbure  et  1  du  duodénum.  25  malades  sont 
guéris  complètement;  2  ont  dû  subir  une  réinter¬ 
vention  qui  a  entraîné  une  guérison  sans  doute  défi¬ 
nitive.  On  peut  les  grouper  en  3  catégories  : 

La  catégorie  comprend  21  cas  où  la  guérison  est 
parfaite,  avec  reprise  de  l'alimentation  normale.  Â  la 
radiographie,  l'estomac  est  petit;  mais  son  volume 
augmente  avec  l'ancienneté  de  l'observation;  il  se 
continue  avec  une  première  portion  du  duodénum  nu 
peu  dilatée;  le  genu  superius  est  très  ouvert.  On 
note  parfois  un  aspect  pseudo-lacunaire  de  la  partie 
inférieure  de  la  petite  courbure,  lequel  est  dù  au  dé¬ 
placement  de  la  suture  terminale  de  l'estomac.  Au 
remplissage,  il  semble  y  avoir  un  ariêt  au  milieu  du 
néo-pylore  puis  une  évacuation  régulière  s'établit. 

La  2“  catégorie  comprend  4  malades  ayant  tiré  un 
grand  bénéfice  de  l'opération,  mais  il  persiste  quel¬ 
ques  troubles  gastriques,  en  particulier  une  pesan¬ 
teur  post  prandiale.  Â  la  radiographie,  'l'estomac 
est  plus  dilaté,  la  dilatation  siège  en  amont  de  la 
bouche,  un  peu  de  gélobarine  y  stagne,  mais  a  dis¬ 
paru  au  maximum  au  bout  de  2  heures. 

Enfin,  la  3°  catégorie  concerne  2  malades  chez  qui 
des  troubles  sérieux  ont  persisté,  mais  sans  hémor¬ 
ragie,  ce  qui  écarte  l'hypothèse  d'une  récidive  de 
l’ulcère,  A  la  radiographie,  aspect  d’estomac  bilocu- 
laire.  Ce  sont  ces  deux  malades  qui  furent  réopérés  ; 
le  grand  épiploon  était  complètement  retourné  vers 
le  haut  etmasquait  entièrement  l’estomac;  des  brides 
l’épaississaient.  11  fut  réséqué  et  les  malades  guérirent 
fort  bien. 

En  somme,  l'opération  de  Kocher,  relativement  peu 
employée,  donne  des  résultats  éloignés  excellents. 

—  M  Lapointe  pratique  aussi  volontiers  le  Ko¬ 
cher  qui,  comme  le  l’éan,  reconstitue  de  très  près  la 
morphologie  normale  de  l'estomac,  mais  a  l'avan¬ 
tage  d'éviter  le  point  délicat  et  dangereux  du  Péan 
à  la  jonction  entre  le  manche  et  la  raquette  de  la 
suture  gastrique. 

—  M  Pierre  Duval  insiste  sur  l'intérêt  considé¬ 
rable  de  1  étude  radiologique  post-opératoire  de  l’es¬ 
tomac  et  fera  une  prochaine  communication  à  ce 

Traitement  de  la  sacralisation  de  la  5'  lombaire. 
M.  Debelly  (du  Havre),  ayant  obtenu  des  résul¬ 
tats  nuis  ou  peu  durables  par  la  résection  des  apo¬ 
physes  transverses,  fixa  dans  un  cas  la  vertèbre  au 
sacrum  par  un  greffon  ostéo-périoatique  :  le  résultat 
éloigné  fut  excellent. 

— -  M.  Mauclaire  rappelle  que  les  causes  de  la 
douleur  sont  très  diverses  :  le  nerf  lombo-sacré  est 
tantôt  pincé  de  manière  intermittente,  tantôt  com¬ 
primé  par  l’os,  tantôt  englobé  par  du  tissu  fibreux. 
S’il  y  a  mobilité  exagérée  de  la  5*  lombaire,  le  pro¬ 
cédé  de  Uehelly  peut  en  effet  être  intéressant,  mais  ne 
saurait  s  appliquer  é  loua  les  cas. 

A  propos  'des  anévrismes  artério-veineux  trau¬ 
matiques  des  membres.  —  M.  Lericbe  (de  Stras¬ 
bourg)  a  fait  à  ce  sujet  des  recherches  expérimen¬ 
tales  avec  M.  Stulz.  Il  remarque  d’abord  que  la 
vieille  nomenclature  est  assez  fûcheuse  et  il  préfére¬ 
rait  en  particulier  voir  rcmpiacerle  terme  de  phiébar- 
térle  par  celui  de  «  fistule  artério- veineuse  simple  ». 
D'autre  part,  sur  9  cas  opérés  il  n’a  jamais  rencontré 
de  canal  de  communication.  Au  bout  de  14  jours  il  a 
trouvé  dans  un  cas  une  endothélialisation  complète; 
mais  ceci  ne  veut  pas  dire  que  toute  l'organisation 
eonjonetive  soit  terminée.  Celle-ci  n’a  d’ailleurs  pas 
ici  les  caractères  si  particuliers  que  sertaias  eut 


immédiatement  après  le  traumatisme,  il  vaudra 
mieux  attendre  3  mois.  Dans  les  9  cas  qu’il  a  opérés, 
M.  Lericbe  a  fait  chaque  fois  la  résection  de  la  fis¬ 
tule  avec  quadruple  ligature.  Les  suites  ont  toujours 
été  excellentes. 

L’étude  expérimentale  a  été  particulièrement  re¬ 
prise  par  M.  Stulz.  Celui-ci  a  cherché  à  réaliser  des 
anévrismes  artério-veineux  sur  7  chiens  ;  il  n’a  eu  que 
2  échecs.  Le  lieu  d’élection  est  la  région  carotidienne 
Dès  que  la  fistule  est  constituée,  thrill  et  souffle  ap¬ 
paraissent  ;  la  pression  tombe  aussitôt;  si  on  ferme 
la  fistule,  la  pression  revient  de  suite  à  son  niveau 
primitif. 

Ce  qui  est'-urtout  intéressant,  c’est  l’étvde  du  re¬ 
tentissement  cardiaque.  Grâce  au  travail  du  cœur,  la 
tension  systolique,  examinée  3  mois  après,  reste  à 
peu  près  normale,  mais  la  tension  diastolique  de¬ 
vient  très  basse,  et  il  y  a  donc  une  très  grande  pres¬ 
sion  différentielle.  De  plus,  le  cœur  se  dilate  mani¬ 
festement,  et  cœur  droit  et  cœur  gauche  participent 
également  à  cette  dilatation.  Enfin,  les  lésions  car¬ 
diaques  augmentent  progressivement,  la  compres¬ 
sion  de  la  fistule  ne  produit  plus  qu’une  ascension 
passagère  de  la  tension,  et,  si  l'on  supprime  la 
fistule,  trop  lard  le  cœur  reste  dilaté.  Aussi  peut-on 
se  demander  si  la  guérison  des  troubles  cardiaques 
chez  l’homme  est  toujours  au-si  bonne  qu’on  l’a  dit  : 
il  n’y  a  pas  d’observation  où  l’on  ait  soigneusement 
mesuré  le  cœur,  car  la  suppression  des  signes  clini¬ 
ques  n’est  pas  tout.  Et  récemment,  chez  un  blessé, 
M.  Lericbe  a  pu  constater  qu'il  se  produi- ait  seule¬ 
ment  une  diminution  du  volume  du  cœur  et  une  dis¬ 
parition  progressive  mais  lente  des  signes  cliniques. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Basset  :  Mammite 
aiguë  traitée  et  guérie  par  la  méthode  de  Besredka. 

Présentation  d'instrument.  —  M.  Kiïss  ;  Valve 
vaginale  à  poids. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Deniker  :  Ostéo¬ 
chondrome  de  la  cuisse  sans  connexion  ni  aveo  le 
squelette  ni  avec  les  muscles. 

S.  Obbemr. 
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Etude  expérimentale  sur  les  tatouages  et  déduc¬ 
tions  sur  la  physiologie  de  la  peau.  — M.  A.-C. 
Guillaume  a  étudié,  à  l'aide  de  dispositifs  spéciaux, 
le  mécanisme  de  production  des  tatouages  et  a  pu 
constater  ainsi  que  seules  les  suspersionsou  les  gra¬ 
nules  colorés  sont  â  même  de  réaliser  le  tatouage. 
Celui-ci  s’effectue  suivant  un  processus  assez  inat¬ 
tendu  :  les  corpuscules  colorés  déposés  dans  le 
derme  sont  entraînés  dans  la  profondeur  du  cho- 
rion  et  viennent  s’amasser  autour  des  vaisseaux  des 
plexus  du  derme,  où  ils  se  fixent  d’une  façon  défini- 

Ces  constatations,  et  d’autres  que  rapporte  l’au¬ 
teur,  démontrent  l’evistence  d'un  système  réticulaire 
de  circulation  intradermique  en  rapport  vraisembla¬ 
blement  avec  le  système  lymphat'que,  et  dont  les 
fonctions  sont  distinctes  pour  les  solutions  et  les 
pseudo-Bolutions. 

Splénomégalie  par  pyléthrombose  avec  phlébite 
iliaque  secondaire.  —  MM.  E.  Chabrol  et  H. 
Béaard  présentent  un  malade  chez  lequel  ils  con¬ 
statèrent  successivement,  en  1927,  une  très  grosse 
rate,  une  bématémèse,  une  phlébite  du  membre 
inférieur  gauche.  Durant  l'évolution  de  cette  phlé¬ 
bite,  apparuf  ascite  qui  nécessita  3  ponctions. 
Depuis  lors  tquij  s’est  stabilisé.  L’ascite  n’a  jamais 
réapparu;  le  foie  n’a  manifesté  aucun  signe  de  cir¬ 
rhose  ou  d’insuffisance  fonctionnelle.  Seule  l’hyper¬ 
trophie  de  la  rate  a  persisté,  tandis  que  le  trouble 
de  la  circulation  profonde  se  compensait  par  le 
développement  d’un  énorme  paquet  variqueux  aveo 
thrill  et  souffle  continu,  étendu  de  l’ombilic  â  la 
veine  saphène  droite.  Les  auteurs  soulignent  l’inté¬ 
grité  apparente  du  foie  et  l’apparition  d’une  phlébite 
dans  le  système  cave  inférieur  as  cours  de  la  pylé- 
tbromhese. 

—  Af.  Huber  estime  que  ce  fait  s’apparente  è  k  cir¬ 
rhose  de  Cruveilhier-Baumgarten  dont  il  a  su  l’occa¬ 
sion  d’observer  2  cas. 

—  M.  GberalUer.  qui  «  ssutoau  l’IndépendaBce 


entre  l'hypertension  portale  et  la  production  d- 
l’ascite,  fait  remarquer  que  ce  cas  vient  à  l’appui  do 
son  opinion,  l’ascite  s'étant  manifestée  lorsque  est 
survenue  la  phlébite  dans  le  système  cave. 

—  M,  Chabrol  fait  observer  à  M.  Huber  que  pré¬ 
cisément  il  n’y  a  pas  de  cirrhose  chez  son  malade. 
Quant  à  l’ascite,  elle  se  développa  effectivement  au 
moment  où  se  manifesta  une  poussée  inflammatoire 
du  côté  du  système  nerveux. 

Le  pneumothorax  thérapeutique  bilatéral  et 
simultané  chez  l’enfant  tuberculeux.  —  MM.  P. 
Armand- Demie  et  G.  Lestocquoy  ont  d’abord  éié 
amenés,  en  Janvier  1926,  à  pratiquer  une  collapso- 
thérapie  partielle,  bilatérale  et  simultanée,  chez 

2  enfants  dont  l’étal  paraissait  désespéré,  l’un  âgé 
de  3  ans,  l'autre  de  9  ans.  Ils  ont  obtenu,  après 

3  mois,  non  seulenaent  une  survie,  mais  une  augmen¬ 
tation  de  poids  de  11  à  19  kilogr.  chez  le  premier, 
de  31  â  47  kilogr.  chez  le  second,  avec  disparition 
de  la  température,  de  la  toux  et  de  l’expectoration 
bacillifère. 

Ces  résultats  si  encourageants  les  ont  incités  à 
essayer  systématiquement  ce  mode  de  traitement  et, 
bien  que  le  pourcentage  ne  soit  pas  aussi  bon  que 
dans  les  formes  unilatérales,  ils  ont  obtenu  chez  un 
certain  nombre  d’enfants  de  leur  service  des  survies 
et  des  améliorations  si  satisfaisantes  qu’ils  conseil¬ 
lent  de  tenter  celte  intervention  dans  toutes  les 
formes  de  tuberculose  bilatérale  de  l’enfant  et 
pourvu  que  les  poumons  ne  soient  pas  encore  totale¬ 
ment  envahis. 

—  M.  Gautier  (de  Genève)  rapporte  deux  faits 
■  semblables  aux  précédents. 

—  M.  Ameuille  confirme  les  résultats  de  M.  Ar¬ 
mand  Delille,  mais  souligne  qu’ils  sont  meilleurs 
chez  les  adultes. 

La  réactivité  spécifique  après  une  atteinte  de 
diphtérie.  La  réaction  de  floculation  chez  l’homme. 
— M.  G.  Zoeller  a  étudié  la  valeur  de  l’immunité  anti- 
tidiphlérique  chez  les  sujets  spontanément  immuni¬ 
sés,  chez  des  porteurs  rebelles  de  bacilles  diphté¬ 
riques,  chez  des  sujets  antérieurement  atteints  de 
diphtérie.  Après  immunisation  spontanée,  le  taux  de 
l'antitoxine  oscille  autour  de  1/10»  d’unité  anti- 
toxique.  La'persistance  du  bacille  de  Lüffler  dans  le 
rhinopharynx  pendant  plusieurs  semaines  fait  croî¬ 
tre  la  valeur  moyenne  de  l’immunité.  Certains  diph¬ 
tériques  anciens  présentent  non  seulement  un  cer¬ 
tain  taux  d'antitoxine,  mais  ils  possèdent  la  faculté 
de  l’accroître  (réactivité  acquise).  Celte  constatation 
fait  penser  que  le  facteur  constitutionnel  n’a  pas 
chez  tous  les  sujets  une  importance  fondamentale 
dans  l'éclosion  de  la  maladie;  elle  montre  que  ces 
sujets,  soumis  û  une  vaccination,  ne  seraient  pas 
restés  rebelles  à  l’antigène  et  qu’ils  étaient  capables 
d’acquérir  et  de  perfectionner  une  immunité  anti- 
toxique.  La  réaction  de  floculation  peut  être  utilisée 
chez  1  homme  pour  titrer  les  valeurs  de  l’antitoxine 
au  moins  égales  à  1  unité  antiloxique. 

Un  cas  de  fièvre  ondulante  autochtone;  valeur 
diagnostique  de  l’intradermo-réactlon  de  Burnet. 
—  MM.  Lemierre,  Marchai  et  Jaubert  ont  observé 
chez  une  jeune  femme  un  cas  de  fièvre  méditerra¬ 
néenne,  probablement  consécutif  â  l’ingestion  de 
fromage  de  chèvre. 

Après  un  début  imprécis,  6  ondes  fébriles  se  sont 
succédé  sans  que  le  diagnostic  ait  été  porté.  Deux 
hémocultures  avaient  été  considérées  comme  néga¬ 
tives.  Les  auteurs  ont  pratiqué  une  troisième  hémo¬ 
culture,  laquelle  n'a  permis  d’isoler  le  germe  qu’au 
bout  de  17  jours.  A  ce  propos,  les  auteurs  rappel¬ 
lent  qu’une  hémoculture  doit  être  conservée  un,.moi8, 
surtout  si  l’on  soupçonne  une  fièvre  méditerra¬ 
néenne. 

La  séro-agglutination  microscopique  et  macro¬ 
scopique  s’est  montrée  plus  franchement  positive 
avec  le  M.  melitensis  qu’avec  le  Bacillus  abortus. 

Mais  c’est  l’inlradermo-réaclîon  à  la  mélitine  qui 
affirma  immédiatement  le  diagnostic.  Celle-ci  pro¬ 
voqua  une  septième  onde  fébrile  calquée  sur  h  s 
précédentes  et  suivie  d’une  guérison  apparente  de 
40  jours.  Après  cet  intervalle  apyrétique  d’une  durée 
exceptionnelle,  une  dernière  et  très  brève  recru¬ 
descence  fébrile  fut  suivie  de  la  guérison  définiiive. 
Les  auteurs  estiment  que  l'intradermo-réaotion  dé 
Bamet,  indépendamment  de  sa  hante  valeur  dia¬ 
gnostique,  doit  exercer  une  action  thérapeutique 
propre  â  modifier,  d'une  façon  heureuse,  révolution 
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de  la  maladie.  Us  ont  eu  l'impression  que  cette 
injection  de  mélitine  (filtrat  de  culture  en  bouillon 
âgé  de  28  jours)  a  eu  pour  effet  de  renforcer  l’immu¬ 
nité  au  cours  d’une  maladie  où,  en  5  mois,  s’était 
affirmée  la  ténacité  désespérante  qui  caractérise  la 
fièvre  méditerranéenne. 

—  M.  Z<aubry,qui  a  eu  l’occasion  devoir  cette  ma¬ 
lade  en  consultation,  a  pu  par  l’examen  cardiaque  éli¬ 
miner  le  diagnostic  d’endocardite  infectieuse  et  d’en¬ 
docardite  rhumatismale  évolutive  qui  avait  été  porté 
par  plusieurs  médecins  et  conclure  à  une  septicémie 
dont  les  recherches  bactériologiques  révélèrent 
ensuite  l’agent. 

.  Fièvre  ondulante  autochtone;  intérêt  de  la  réac¬ 
tion  à  la  mélitine  de  Burnet.  —  MM.  R,  Debré, 
Julien  Marie  et  P.  Qiroud  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  garçon  de  11  ans,  atteint  de  mélitococcie. 
Cet  enfant,  qui  n’a  jamais  quitté  Paris,  ingérait 
chaque  jour  depuis  3  mois  un  demi-litre  de  lait  de 
chèvre  cru  quand  les  premiers  symptômes  de  l’affec¬ 
tion  apparurent.  La  maladie,  qui  évolue  depuis  plus 
d’un  an,  se  caractérisait  principalement  par  une 
splénomégalie  palpable,  de  la  fièvre  survenant  par 
poussées  mais  n’àyant  réalisé  que  deux  fois  un  cycle 
ondulant,  des  sueurs  profuses,  des  myalgies  et  des 
douleurs  abdominales.  La  formule  leucocytaire  était 
très  modifiée,  et  présentait  une  mononucléose  in¬ 
tense,  constante,  et  persistant  encore.  Le  séro-dia- 
gnostic  fut  positif  au  1/100  avec  sérum  chauffé; 
l’hémoculture  fut  positive,  8  mois  après  le  début  de 
l’affection.  L’intradermo-réaction  à  la  mélitine  de 
Burnet,  en  plus  de  sa  valeur  diagnostique,  semble 
atténuer  et  espacer  les  épisodes  fébriles. 

Mutations  dans  les  hôpitaux.  —  Par  suite  de 
divers  changements,  les  mutations  se  trouvent  mo¬ 
difiées  de  façon  suivante  :  M.  de  Massary  et  M.  Har- 
vier  passent  à  Beaujon;  M.  Hallé  aux  Enfants- 
.Malades;  M.  Weill-llallé  à  Hérold;  M.  Baudouin  à 
Laennec;  M.  llerscher  et  M.  Rivet  à  Lariboisière; 
-M.  Laederich  et  M.  Duvoir  à  Necker;  M.  Brulé  à 
Tenon;  M.  ïixier  et  M.  Tinel  à  la  Charité;  M.  Chiray 
â  la  Rochefoucauld  ;  .M.  Gougerot  à  Broca;  M.  Cha¬ 
brol  à  Ivry  ;  M.  Karoy  à  la  Salpêtrière;  M.  Touraine 
aux  Ménages;  .M.  Ch.  Richet,  M.  Pasteur  Vallery- 
Radot  et  M.  P.  Weil  à  Bicètre. 

P.-L.  -Maeie. 
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La  pigmentation  envisagée  au  point  de  vue  de  la 
technique  actinothéraplque.  —  M.  L.-G.  Dufestel. 
Après  avoir  exposé  les  diverses  théories  concernant 
le  régime  du  pigment  et  dissocié  les  phénomènes 
d’accoutumance  de  la  pigmentation  proprement  dite, 
l’auteur  note  que  l’amélioration  se  produit  surtout 
au  cours  de  la  dépigmentatiou  ;  cela  permet  de  sup¬ 
poser  que  c’est  le  passage  du  pigment  dans  l’orga¬ 
nisme  qui  provoque  l’amélioration.  En  effet,  cer¬ 
tains  malades  très  pigmentés  par  le  traitement  ne 
s’améliorent  pas.  En  résumé,  la  dépigmentation  se¬ 
rait  plus  intéressante  que  la  pigmentation. 

Cet  intéressant  rapport  a  été  suivi  de  discussion 
à  laquelle  ont  pris  part  : 

—  M.  Keller  (de  Fribourg)  qui  a  fait  connaître 
des  travaux  récents,  produits  en  Allemagne,  sur  le 
rôle  de  défense  du  pigment  contre  les  rayons  lumi¬ 
neux  infra-rouges. 

—  M.  de  Keyser  (de  Bruxelles)  a  observé  que  la 
présence  de  lumière  parasite  empêche  la  produc¬ 
tion  du  pigment  par  les  sources  de  photothérapie. 

—  M.  Jausion  n’a  constaté  aucun  rapport  entre 
la  pigmentation  et  la  repousse  des  poils  dans  la 

—  M.  Biancani  a  obtenu  la  pigmentation  même 
sur  certaines  plaques  de  vitiligo. 

—  M.  Livet  n’a  pas  obtenu  de  pigmentation  au 
cours  de  la  sclérose  en  plaques. 

—  M.  Saïdman.  L’intensité  de  la  pigmentation 
croît  seulement  jusqu’à  un  certain  moment  avec  les 
doses  progressives  pour  décroître  ensuite.  11  y  a 
donc,  au  point  de  vue  technique,  un  optimum  de 
dose  pour  un  maximum  de  pigmentation. 

L’effet  photo-électrique  des  substances  organi¬ 
ques.  —  MM,  J.  Saïdman  et  R.  Catien.  Les  recher¬ 
ches  ont  porté  sur  l’albumine,  la  lécithine,  l’huile 


de  cholestérine,  des  téguments  excisés  de  porc,  des 
muscles  de  bœuf  : 

1°  L’effet  positif  est  toujours  très  supérieur  à 
l’effet  négatif,  à  l’inverse  de  ce  qui  se  passe  pour  les 
corps  dits  bons  conducteurs  (métaux)  ; 

2“  La  filtration  et  le  rapprochement  de  la  source 
ou  l’augmentation  d’énergie  dans  l’ultra-violet  mon¬ 
trent  que  ces  effets  ne  sont  appréciables  que  pour 
l’extrême  ultra- violet. 

Le  rapprochement  de  la  source  permet  d’établir 
que  l’effet  positif  croît  plus  rapidement  que  celui 
négatif,  les  radiations  provoquant  celui-ci  étant  plus 
vite  absorbées. 

L’actlno-cautère  en  dermatologie .  —  M.  J.  Meyer. 
Ou  désigne  sous  ce  nom  un  traitement  par  la  lumière 
concentrée  de  l’arc  polymétallique  constitué  par  des 
radiations  ultra-violettes  visibles  et  infra-rouges, 
qui  traversent  une  lentille  en  quartz.  Avec  des 
expositions  assez  courtes,  au  niveau  de  la  lésion,  on 
obtient  selon  les  cas  une  phlyctène  qui  fait  ré¬ 
trocéder  ou  disparaître  la  lésion.  Ce  traitement  est 
surtout  indiqué  dans  les  dermatoses  sensibles  aux 
radiations  (lupus, .cicatrices  chéloïdiennes,  pelade, 
psoriasis,  verrues). 

Présentation  d’un  test  sensltométrlque.  —  M.  J. 
Saidman. 

Présentation  d’un  spectromètre  à  infra-rouges. 
—  M.  Tardy. 

J.  Saïdman. 
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Un  cas  d’alexie  pure  avec  agnosle  visuelle.  — 
MM.  H.  Baruk  et  E.  Hartmann  présentent  une 
malade  atteinte  d’alexie  pure  avec  hémianopsie, 
légère  aguosie  visuelle,  quelques  troubles  de  l’orien¬ 
tation  spatiale.  Aucun  trouble  aphasique,  écriture 
parfaite,  identification  des  lettres  en  les  traçant  avec 
le  doigt  dans  l’espace. 

Excitation  maniaque  et  tumeur  cérébrale.  — 
MM.  Claude,  Baruk,  Lamacbe  et  Tinel  rapportent 
l’observation  d’une  malade  qui  était  atteinte  d’une 
tumeur  méningée  volumineuse  ayant  comprimé  le 
lobe  temporo-occipital  et  ayant  provoqué  un  état 
maniaque.  Il  y  avait  une  alternance  entre  les  faits 
somatiques  et  psychiques.  De  plus  il  n’y  avait  aucun 
signe  objectif  d’hypertension  intra-cranienne. 

—  M.  Lhermitte  insiste  sur  l’évolution  relative¬ 
ment  favorable  de  ces  méningiomes. 

Régression  des  troubles  somatiques  et  psychiques 
sous  l’influence  du  traitement  sallcylé,  dans  un  cas 
de  psychose  hallucinatoire.  —  MM.  Targowla  et 
Ombrédanne présentent  une  malade  dont  les  troubles 
d’allure  paranoïde  se  sont  progressivement  réduits 
sous  l’iulluence  du  traitement  salicylé,  alors  que 
la  psychose  paraissait  en  pleine  systématisation. 
D'autre  part,  l’association  des  petits  signes  neuro¬ 
logiques  au  début  de  l’évolution  est  en  faveur  de  la 
nature  organique  du  syndrome  observé. 

Apparition  brusque  et  simultanée  d’un  état 
anxieux  et  de  symptômes  neurologiques  d’atteinte 
encéphalique.  —  MM.  Targowla  et  Ombrédanne 
présentent  une  malade  anxieuse,  qui  a  fait  une  tenta¬ 
tive  de  suicide  le  lendemain  de  son  mariage.  Elle 
présente  en  outre  des  signes  cérébelleux  et  pyra- 
mido-striés,  ainsi  qu’une  forte  albuminose,  avec 
Bordet- Wassermann  positif,  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Mélancolie  intermittente  très  rapidement  guérie 
après  injection  intraveineuse  de  vaccin  antl-chan- 
crelleux.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  P.  Cheval¬ 
lier  et  J.  Ravier  présentent  une  malade  dont  l’accès 
de  mélancolie  avait  abouti  à  un  état  de  stupeur.  A 
la  suite  du  traitement  la  stupeur  s’est  dissipée  avec 
une  brusquerie  remarquable  et  le  cycle  de  la  période 
dépressive  s’est  trouvé  interrompu.  Parmi  les 
moyens  de  traitement  des  psychoses  par  le  choc,  il 
convient  donc  de  placer  la  pyrétothérapie  par  le 
vaccin  auti  chancrclleux. 

Récidive  simultanée  de  phlegmons  et  de  confu¬ 
sion  mentale  chez  une  cyclothymique.  —  MM.  P. 
Courbon  et  Vié  donnent  l’observation  d’une  malade 
qui  a  présenté  deux  accès  de  confusion  mentale  à  la 
suite  de  phlegmons.  La  cyclothymie  constitution¬ 
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nelle  de  cette  malade  n’a  pas  été  influencée  par  l’état 
toxi-infectieux  qui  avait  déterminé  la  confusion 
mentale. 

André  Cellier. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

28  Novembre  1927. 

Meurtre  Impulsif  et  syphilis  encéphalique.  — 
MM.  P.  Guiraud  et  A.  Thomas.  Au  cours  d’un 
épisode  délirant  avec  état  anxieux,  pauophobique  et 
idées  de  persécution,  un  malade,  craignant  d’être 
empoisonné  par  sa  femme,  la  tue  dans  des  conditions 
d’impulsivité  et  d’atrocité  particulières.  L’examen 
montre  qu’il  ne  s’agit  nullement  d'alcoolisme,  mais 
de  syphilis  encéphalique  torpide  ayant  subi  une 
poussée  subaiguê.  L’examen  du  sang  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  positif.  Après  quelques  se¬ 
maines,  le  délire  disparaît  et  le  malade  redevient 
tranquille,  présentant  seulement  un  léger  affaiblis¬ 
sement  intellectuel.  3  ans  après,  il  fait  une  nouvelle 
poussée  subaiguë  subite  avec  les  mêmes  caractères 
cliniques  que  la  première.  En  cas  de  meurtre  im¬ 
provisé  et  impulsif,  il  faut  penser,  après  avoir  éli¬ 
miné  la  démence  précoce,  l’épilepsie,  l’alcoolisme, 
causes  les  plus  habituelles,  à  la  possibilité  de  sy¬ 
philis  encéphalique  torpide.  Quand  il  est  question 
de  la  mise  en  liberté  du  malade,  on  doit  se  méfier 
de  la  possibilité  d’une  récidive  identique  à  la  pre¬ 
mière  poussée. 

Délires  émotionnels  de  persécution  à  deux  avec 
représentations  imaginaires  et  réactions  agres¬ 
sives  de  défense  par  Inadaptabilité  au  milieu  so¬ 
cial.  —  MM.  Courbon  et  Plouffe  rapportent  l’his¬ 
toire  de  deux  couples  d’ouvriers  honnêtes,  labo¬ 
rieux,  ordonnés  et  économes,  jouissant  de  l’estime 
générale  de  leur  entourage  dans  les  quartiers  du 
centre  de  Paris  où  ils  habitèrent,  qui,  une  fois  ins¬ 
tallés  sur  les  fortifications  de  Paris,  où  les  exigences 
de  leur  santé  réclamant  le  séjour  à  la  campagne 
combinées  à  la  modicité  de  leurs  ressources  les 
avaient  amenés,  ne  purent  s’adapter  aux  mœurs  tur¬ 
bulentes,  malhonnêtes,  débauchées  de  la  population 
d’apaches  avec  qui  ils  eurent  affaire.  Les  conilits 
moraux  et  physiques  auxquels  ils  furent  soumis  dé¬ 
terminèrent  deux  cas  de  délire  de  persécution  à  deux, 
où  les  femmes  jouèrent  le  rôle  inducteur.  Au  cours 
d’un  paroxysme  émotionnel,  le  premier  couple  (mère 
et  fils)  crut  assister  à  des  scènes  de  cambriolage  et 
tira  des  coups  de  révolvcr  sur  des  fantômes  imagi¬ 
naires.  Le  second  (femme  et  mari)  crut  ressentir  la 
saveur  et  les  douleurs  du  poison  en  mangeant  des 
légumes  et  tira  des  coups  de  revolver  sur  des  voi¬ 
sins  qui  furent  grièvement  blessés. 

Double  exemple  de  désaccord  entre  la  mentalité 
individuelle  et  la  mentalité  collective,  c’est-à-dire 
d’anatopisme  mental,  prouvant  que  le  conflit  entre 
les  mentalités  anatopiques  et  la  mentalité  collective 
peut  aboutir  au  délire. 

Henri  Colin. 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

21  Novembre  1927. 

Hémisyndrorae  parkinsonien  consécutif  à  une 
encéphalite  léthargique  paraissant  s’être  mani¬ 
festée  au  début  par  des  symptômes  de  folle  mo¬ 
rale.  —  MM.  L.  Marchand  et  A.  Courtois.  Dans 
cette  observation,  les  deux  points  intéressants  sur 
lesquels  insistent  l'es  auteurs  sont,  d’une  part, 
l’apparition  de  troubles  du  caractère  longtemps 
avant  les  symptômes  de  l’encéphalite  épidémique 
et  leur  amélioration  progressive  pendant  que  s’ins¬ 
tallait  l’hémisyndrome  parkinsonien  ;  d’autre  part, 
la  localisation  unilatérale  des  troubles  qui  fut  prise 
par  plusieurs  cliniciens  avertis  pour  une  hémicon¬ 
tracture  pyramidale. 

Manifestations  cliniques  de  début  de  la  syphilis 
cérébrale  et  de  la  paralysie  générale.  —  MM. 
A.  Marie  et  Chatagnon  attirent  l’attention  sur  cer¬ 
taines  manifestations  prémonitoires  consistant  en 
crises  anxieuses  aiguës  transitoires  avec  vertiges 
se  renouvelant  à  intervalles  variables  (3  mois  dans 
uncas),  apparaissant  10  à  12  ans  après  une  syphilis 
certaine.  Ces  crises  peuvent  donner  lieu  à  des 
erreurs  de  diagnostic,  en  particulier  avec  l’épilepsie 
et  l’angine  de  poitrine.  Elles  semblent  être  sous  lu 
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dipendanee  de  spasmes  Tasculalres  et  régissent 
BOUS  l'Influence  des  arsenicaux. 

La  transfusion  sanguine  dans  les  syndromes 
mentaux.  ■—  MM.  A.  Marie  et  Cbatagnon  mon¬ 
trent  l'intérêt  de  cette  méthode  thérapeutique  au 
cours  de  certains  états  de  déchéance  comme  la 
démence  sénile  et  la  paralysie  générale  (2  cas). 

Histoire  d’un  cas  complet,  mélange  de  plusieurs 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

8  Décembre  1927. 

A  propos  du  traitement  de  la  tuberculose  péri¬ 
tonéale  cher  la  femme  adulte.  —  M.  Condamin 
souscrit,  dansl  ensemble,  aux  conclusions  auxquelles 
M.  Siuty  est  arrivé  dans  sa  communication  de  la 
séance  précédente.  Il  distingue  deux  formes  de  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  chez  la  femme.  L'une  est  la  (orme 
généralisée;  traitée  par  la  laparotomie  large,  elle 
donne  en  général  de  bons  résultats,  sauf  s’il  existe 
en  même  temps  des  lésions  pelviennes.  L’autre  est 
la  forme  pelvienne  avec  lésions  maxima  sur  les 
annexes  ;  la  laparotomie  est  alors  en  général  insufü- 
sante  si  l’on  n’intervient  pas  en  même  temps  sur  les 
lésions  génitales:  les  annexes  doivent  être  enlevées 
avec  castration  totale.  On  n’observe  pas,  dans  la 
majorité  des  cas,  de  troubles  graves  après  castration 
pour  tuberculose,  même  chez  des  femmes  jeunes; 
U  ne  convient  donc  guère  de  se  montrer  alors  conser¬ 
vateur. 

— -  M.  Tixier  est  partisan  de  l’intervention  au 
cours  des  tuberculoses  péritonéales  de  la  femme.  11 
attire  l’attention  sur  certaines  formes  de  péritonites 
ê  prédominance  pelvienne  avec  granulations  pé'i- 
salpingiennes  confluentes;  ces  formes  sont  souvent 
purement  péritonéales,  sans  lésion  parenchyma¬ 
teuse  des  trompes  qui  conservent  leurs  pavillons 
ouverts.  Dans  ces  cas,  il  faut  se  contenter  de  la  lapa¬ 
rotomie  et  ne  pas  castrer. 

—  M.  Tavernier,  dans  trois  cas  graves  de  tuber¬ 
culose  annexielle,  a  limité  l’acte  opératoire  à  une 
laparotomie  simple,  sans  que  l’évolution  fatale  de  la 
maladie  en  fût  influencée,  üins  deux  autres  cas, 
l’évolution  fut  au  contraire  favorable,  les  lésions 
subirent  une  remarquable  régression.  Malgré  que  les 
malades  aient  présenté  dans  leurs  suites  opératoires 
des  fistules  intestiaales  ou  urinaires,  elles  guéri¬ 
rent  de  leur  tuberculose  péritonéale  et  génitale.  La 
castration  secondaire  peut  donc  n’étre  pas  néces- 

—  M  Albertin,  se  basant  sur  son  expérience 
personnelle,  établit  une  relation  de  cause  à  effet  entre 
l’annexlte  tuberculeuse  primitive  et  la  généralisation 
péritonéale  secondaire.  La  péritonite  de  l’époque 
pré-pubertique  ou  pubertique  a  très  souvent  son 
point  de  départ  dans  une  localisation  annexielle,  et 
un  nombre  notable  de  ces  malades  restent  ultérieu¬ 
rement  Stériles  par  obturation  des  trompes.  Au  point 
de  vue  thérapeutique,  M.  Albertin  s’associe  aux 
conclusions  de  M,  Santy  :  association  du  traitement 
chirurgical  et  des  moyens  physiothérapiques.  Per¬ 
sonnellement,  il  reste  fidèle  depuis  25  ans  au  bras¬ 
sage  des  anses  dans  de  l’eau  oxygénée  versée  dans 
le  péritoine. 

—  M.  Leriche  avait  établi,  en  1913,  la  statistique 
de  Poucet  depuis  1891  :  la  laparotomie  simple  avait 
donné  35  à  40  pour  100  de  guérisons  ;  2  malades, 
qui  durent  être  réopérées  14  ans  plus  tard,  ne  gar¬ 
daient  pas  trace  de  leur  péritonite  antérieure. 

MécinUme  des  hydarthroaes  et  des  arthrites 
trau  natiques;  conception  générale  de  leur  traite¬ 
ment.  —  M.  Lericne,  après  avoir  tracé  le  tableau 
clinique  de  certaines  hydariliroses  et  arthrites  trau¬ 
matiques  dont  la  genèse  reste  obscure,  expose  ses 
idées  personnelles  sur  leur  pathogénie,  desquelles 
il  tire  des  déductions  thérapeutiques. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  s  agit  de  sujets  qui, 
8  ou  10  jours  après  une  chute  ou  un  heurt  n  ayant  eu 
aucune  gravité  immédiate,  n'ayant  produit  ni  hémar- 
throse,  ni  fracture,  voient  s’installer  une  hydar- 
throse  rapidement  abondante,  à  liquide  clair,  citrin, 
sans  globules  rouges  ni  réaction  leucocytaire.  Ponc- 
Üotwée,  elle  se  reproduit  rapidement,  quelque  soit 


constitutions  morbides,  chez  un  grand  psychasthé¬ 
nique.  —  M.  Polly.  Histoire  d’un  grand  psychas¬ 
ténique,  douteur,  aboulique,  qui  fut  littéralement 
intoxiqué  par  la  lecture  des  philosophes  allemands. 

Une  phrase  de  Nietzche  l’obsède  et  lui  fait  conce¬ 
voir  le  néant  de  l’existence,  d’où  dégoût,  lassitude, 
idées  de  suicide.  A  son  arrivée  au  régiment,  il  fait 
une  fugue.  Sur  un  fond  de  psychasthénie,  on  trouve 
chez  lui  un  mélange  de  trois  constitutions  morbides  : 


le  nombre  des  ponctions  successives.  S’il  s’agit  d’une 
articulation  serrée  et  à  faible  surface  synoviale 
(épaule,  coude,  poignet,  cou-de-pied),  l’articulation 
devient  douloureuse  et  s’enraldit.  La  durée  de  l’épan¬ 
chement  intra-articulaire  est  impossible  à  prévoir  et 
est  en  tout  cas  fort  longue.  Il  en  est  de  même  pour 
les  arthrites  traumatiques:  quelques-unes  disparais¬ 
sent,  mais  la  plupart  laissent  une  articulation  sen¬ 
sible. 

L’auteur  apporte  plusieurs  exemples  de  ces  cas 
où  ni  la  tuberculose,  ni  la  syphilis,  ni  la  blennor¬ 
ragie  ne  pouvaient  être  mises  en  cause.  Les  lésions 
osseuses  consistaient  en  de  véritables  lacunes  d’os¬ 
téoporose,  bien  visibles  sur  les  radiographies;  l’ar¬ 
throtomie  montrait  des  lésions  du  cartilage  de  revê¬ 
tement  et  l’examen  histologique  des  fragments  de 
synoviale  enlevée  par  synovectomie  révé'ait  une 
synovite  subaiguê  proliférative  du  type  hyperhé- 
mique. 

Pour  expliquer  ces  faits,  l’auteur,  se  basant  sur 
des  recherches  oscillométriques  qu’il  a  faites  depuis 
1917,  établit  que,  chez  l’homme,  tout  traumatisme 
est  aval  t  tout  un  traumatisme  de  la  vaso-motri- 
cité  :  vaso-dilatation  active  consécutive  »u  trau¬ 
matisme,  existant  même  en  l’absence  de  fracture 
ou  de  plaie.  Généralement,  ces  modifications  vaso¬ 
motrices  sont  passagères  et  tout  rentre  rapide¬ 
ment  dans  l’ordre.  Mais  si,  pour  des  raisons  dif¬ 
ficiles  à  ana'yser,  le  déséquilibre  vaso-moteur  per¬ 
siste,  on  verra  alors  apparaître  les  modifications 
périphériques  :  troubles  de  la  peau  et  des  phanères, 
atrophie  musculaire,  raréfaction  osseuse;  car,  sous 
l’effet  de  l'hyperhémie  active,  il  se  crée  dans  l’os  de 
véritables  lacunes,  ainsi  que  le  montrent  l’observa¬ 
tion  clinique  et  l’expérimentation..  Cette  raréfaction 
osseuse  retentit  à  son  tour  sur  la  nutrition  du  carti¬ 
lage  de  revêtement.  Eu  même  temps,  la  réaction 
hyperhémique  provoque  un  épaississement  synovial, 
un  gonflement  oedémateux  des  franges  et  des  plis 
synoviaux  avec  prolifération  néoformalive  et  exsuda¬ 
tion  de  liquide  :  l’apparition  d’une  hydarthrose  est 
la  conséqnence  obligée  de  l’hyperhémie  synoviale, 
et  la  ponction  ne  saurait  l’assécher. 

M.  Leriche  établit  donc  la  filiation  des  faits  de  la 
façon  suivante.  Le  traumatisme  d’une  zone  articu¬ 
laire  entraîne  à  son  niveau  une  réaction  de  vaso¬ 
dilatation  qui  peut  durer.  Si  elle  persiste  plus  d’une 
dizaine  de  jours,  elle  retentit  sur  la  synoviale,  les 
os  et  le  cartilage.  Au  niveau  de  la  synoviale,  elle 
crée  une  vérilable  synovite  subaiguë  avec  exsuda¬ 
tion  considérable  de  synovie.  Au  niveau  des  os,  elle 
amène  une  raréfaction  active  avec  lacunes  d'ostéo¬ 
porose  visibles  à  la  radiographie.  Celte  raréfaction 
osseuse,  lorsqu’elle  atteint  la  zone  sous  chondrique, 
décolle  le  cartilage,  y  produit  des  troubles  nutritifs 
capables  d’aller  jusqu’à  l’ulcération.  Ainsi  se  con¬ 
stitue  ce  que  l’on  appelle  l’arihrite  traumatique. 

La  guérison  clinique  se  fait  à  la  longue,  mais  il 
persiste  des  lésions  osseuses,  chondriques  et  syno¬ 
viales;  la  réparation  osseuse  en  particulier  se  fait 
mal,  l'os  malléable  se  laisse  déformer  et  l’auteur 
tend  ainsi  à  rapporter  nombre  de  mono-arlhiites 
déformantes  à  une  origine  traumatique  méconnue. 

Dans  les  cas  sévères,  M.  Leriihe  a  été  amené,  en 
se  basant  sur  ces  considérations  palhogéniques,  à 
intervenir  sur  le  sympathique  (sympatheciomie  péri- 
artérielie  ou  ramisections),  dans  le  but  d’obtenir  un 
changement  de  la  vaso-molricité  troublée.  Les  ré¬ 
sultats  obtenus  ont  été  excellents,  il  en  apporte 
3  observations  :  dans  2  cas,  une  sympathectomie 
péri-artérielle  fut  suivie  en  moins  de  2  mois  dune 
recalcification  osseuse  presque  complète  avec  ces¬ 
sation  presque  immédiate  des  phénomènes  doulou¬ 
reux;  dans  un  3»  cas,  il  obtint  le  même  résultat  par 
une  ramiseclion  lombaire,  préférée  à  la  sympathec¬ 
tomie  en  raison  de  la  diffusion  des  troubles. 

—  M.  Tixier  estime  que  l’aolion  de  l’hyperhémie 
sur  les  os  est  un  facteur  important  de  l’ostéoporose; 
mais  il  resterait  à  préciser  dans  quelles  conditions 


Bchizoïde,  paranoïaque  et  cyclothymique,  où  prédo¬ 
mine  l’élément  paranoi'aque. 

Tremblement  Intentionnel,  mouvements  chorél- 
formes  et  athétoïdes,  dysarthrle,  dysphagie.  Im¬ 
bécillité,  séquelles  d’une  encéphalopathie  Infantile 
(maladie  de  Wlison  ou  pseudo-sclérose  de  West- 
phal-Strumpell).  —  MM.  L.  Marchand  et  A.  Cour¬ 
tois. 
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nu  traumatisme  détermine  de  l’hyperhémie,  alors 
que,  dans  d’autres  cas,  un  traumatisme  identique 
n’entraîne  aucun  trouble  durable. 

—  M.  Nové-Josserand  pense  que  les  données 
pathogéniques  exposées  par  M.  Leriche  sont  suscep¬ 
tibles  de  s’appliquer  à  certaines  pialadies,  telles  que 
les  lacunes  du  semi-lunaire. 

—  De  l’avis  de  M.  Tavernier,  ces  considérations 
éclairent  d’un  jour  nouveau  la  pathogénie  de  cer¬ 
taines  synovites  traînantes. 

—  M.  Albertin  a  souvent  observé  des  résultats 
de  fractures  du  fémur  excellents  en  eux  mêmes 
mais  qui  étaient  troublés  par  la  persistance  d’une 
arthrite  traumatique. 

Résultats  d’une  méthode  de  traitement  des 
ulcères  de  jambe.  —  M.  Leriche  expose  la  techni¬ 
que  qu’il  emploie  dans  le  traitement  des  ub  ères  de 
jambe.  Il  pratique  d’abord  une  sympathectomie  qui 
stérilise  complètement  l’ulcération  eu  8  ou  10  jours; 
en  même  temps  l’épais  réticulum  fibrineux  qui  con¬ 
stitue  le  fond  de  l’ulcère  et  renferme  dans  ses  mailles 
des  leucocytes  altérés  et  des  micubes  abondants 
disparaît  et  il  se  produit  un  afflux  leucocytaire.  On 
peut  alors  obturer  la  perle  de  substance  par  l’aulo- 
plaslie  ou  des  greffes  cutanées  totales. 

Les  causes  des  ulcères  chroniques  sont  très 
diverses.  Dans  ce  traitement,  il  faut  s’adresser  à  la 
cause  :  traiter  la  syphilis,  raboter  les  cals  exubé¬ 
rants,  extirper  les  varices,  etc.  11  existe,  en  outre, 
presque  toujours  des  troubles  vaso-moteurs  enre¬ 
gistrables  à  l’oscillomètre. 

M.  Leriche  montre,  par  une  série  de  projection» 
photographiques,  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans 
la  cure  d’ulcères  parfois  très  anciens. 

—  M.  Tixier  estime  qu’il  serait  intéressant  de 
savoir  si  les  lésions  squelettiques,  fréquentes  dans 
les  vieux  ulcères  de  jambe,  ont  été  aussi  favorable¬ 
ment  modifiées  que  les  lésions  cutanées. 

—  M.  Tavernier  a  renoncé  aux  greffes  dans  les 
ulcères  de  jambe,  en  raison  de  résultats  souvent 
peu  satisfaisants. 

—  M.  Leriche,  sur  32  cas,  n’a  eu  que  2  écbccs 
(ulcères  consécutifs  à  des  lymphangites  répétées  ou 
à  des  phlébites  des  veines  iliaques)  Il  a  employé 
toujours  la  greffe  cutanée  totale  de  llalstead-Davis; 
elle  réussit  toujours  à  condition  que  le  membre  soit 
convenablement  immobilisé. 

—  Af.  Cotte  n’a  eu  qu’à  se  féliciter  de  la  greffe 
cutanée  totale  dans  tous  les  cas  où  il  l’a  employée. 

H.  HoLANn. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

6  Décembre  1927. 

Un  cas  de  lèpre  avec  prurit  Intolérable.  —  MM. 
Nicolas,  Lacassagne  et  Vachez  présent enl  Un  ma¬ 
lade,  syphilitique  récent,  qui  présente  depuis  très 
longtemps  une  éruption  prurigineuse  avec  colora¬ 
tion  bronzée  de  la  face,  alopécie  des  sourcils,  un 
coryza  persistant.  Le  diagnostic  de  lèpre  vient  seu¬ 
lement  d’être  fait  par  la  recherche  positive  du  ba¬ 
cille  de  Hansen  dans  le  pus  des  lésions  eufauées. 
Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  les  recherihes 
biologiques  pratiquées  à  Casablanca,  à  Paris,  ont  été 
toujours  négatives  et  les  crises  de  prurit  étaient  si 
intolérables  que  l’on  croyait  avoir  affaire  à  un  pru¬ 
rigo  fvrox.  Les  troubles  nerveux  sont,  pour  ainsi 
dire,  inexistants. 

Une  tumeur  rare  de  l’hypocondre  droit  :  lobe 
hépatique  flottant  et  sclérosé.  —  MM.  Cade  et 
Chevalier  présentent  l’observation  d’une  malade, 
sans  antécédents  pathologiques  inlért  ssants,  chez 
qui  on  trouvait  une  grosse  masse  flottante  de  1  hy- 
pocondre  droit  ressemblant  à  une  tumeur  rénale. 
Une  intervention  pratiquée  montra  qu’il  n’en  était 
rien  :  il  s’agissait  d’un  lobe  hépatique  droit  complè¬ 
tement  flottant.  Mais  l’aspect  de  celte  portion  dn 
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foie  est  celui  d'une  cirrhose  pent-èlre  syphilitique. 
Un  traitement  antisyphilitique,  pratiqué  durant  les 
suites  opératoires,  amena  Une  sédation  complété  de 
tous  les  signes  fuucliuunels.  Cette  épreuve  théra¬ 
peutique  montre  que  la  syphilis  pourrait  être  dans 
ce  ras  soit  la  cause  de  la  séparation  par  sclérose  du 
lobe  flottant,  soit  l'étiologie  d’une  sclérose  surve¬ 
nant  sur  une  malformation  congénitale. 

—  M  Nicolas  montre,  à  propos  de  ce  cas,  où  le 
Bordet- Wassermann  avait  été  négatif,  combien  il 
faut  être  prulenl  dans  l'interprétation  de  résultats 
négatifs  des  recherches  sérologiques  au  cours  de  la 
syphilis. 

•—  M.  Cordiar  rappelle  un  cas  analogue  observé 
dans  le  service  du  professeur  Roque  où  le  dia¬ 
gnostic  avait  été  tait  par  un  pneumopéritoine. 

Sur  le  pronostic  en  tuberculose  pulmonaire  : 
valeur  des  procédés  de  laboratoire.  —  MM.  Oor- 
dier,  Desgeorges  et  Levrat.  insistant  sur  l'impor¬ 
tance  qu'il  y  a  à  faire  le  pronostic  d’une  tuberculose 
pulmonaire,  ptssent  en  revue  quelques  procédés  de 
laboratoire  La  figure  d  Arneih,  le  séro-dingnoslic 
du  professeur  Courmont  paraissent  indiquer  le  chan¬ 
gement  de  1  état  général  qui  vient  de  se  produire, 
mais  non  une  orientation,  un  avenir  ;  leur  valeur 
diagnostique  est  excellente,  mais  non  leur  valeur 
pronostique.  Les  auteurs  retiennent  surtout  la 
recherche  de  la  sédimentation  qu’ils  ont  pratiquée 
dans  30  cas.  Uans  la  plupart  des  cas,  la  sédimenta¬ 
tion  a  montré  avec  raison,  soit  qu’il  ue  s’agissait  pas 
de  tuberculose  alors  que  la  clinique  pouvait  le  taire 
craindre,  ou  bien  elle  a  indiqué  un  pronostic  qui 
s’est  vérifié  par  la  suite.  Les  auteurs  insistent  sur 
les  cas  où  U  clinique  n’incliiiait  pas  du  même  côté 
que  la  sédimentation  :  saut  dans  2  cas,  c’est  tou¬ 
jours  la  sédimentation  qui  eut  raison.  A  propos  de 
ces  deux  cas,  les  auteurs  montrent  que,  dans  les  sta¬ 
des  tout  à  tait  ultimes,  il  y  a  une  sorte  d’effondre¬ 
ment  de  la  sé  limentation,  et  d’ailleurs,  dans  ces  cas, 
la  recherche  d’un  pronostic  n’a  aucun  intérêt. 

Le  séro-pronostlc  des  maladies.  —  M.  P.  Cour- 
moat,  après  avoir  rappelé  les  principes  généraux 
sur  lesquels  s’appuie  le  pronostic  d'agglutination 
des  maladies,  montre  qu’il  faut  pour  cela  étudier 
non  une  séro-agglutination,  mais  une  série  où  une 
courbe.  Il  pense  qu'une  séro-agglutination  élevée  est 
d’un  meilleur  pronostic  qu’une  séro-agglutinaliou 
basse  Mais  c’est  surtout  l'évol-ition  de  cette  réaction 
pendant  quelque  temps  qui  importe.  Il  ne  faut  d’ail¬ 
leurs  pas  attacher  à  un  seul  signe  de  laboratoire  une 
valeur  absolue.  Il  faut  comparer  ces  signes  de  labo¬ 
ratoire  avec  les  signes  cliniques  L’auteur  expose 
une  étnde  de  ce  qu’il  appelle  le  «  faisceau  »  des  exa¬ 
mens  de  laboratoire. 

—  M.  Cordter,  se  ralliant  i  l’avis  du  professeur 
Courmont,  s’attache  actuellement  à  estimer  la  valeur 
de  chacun  des  éléments  de  ce  fnisceau. 

René  Puio. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  WÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

7  Décembre  1927. 

Cancer  pleuro-pulmonalre.  —  M.  Pallasse  et 
Lambart  présentent  les  pièces  prélevées  à 
l’autopsie  d’une  malade  morte  d’un  cancer  pleuro¬ 
pulmonaire.  11  s’agit  d'un  épithélioma  d’origine 
br.incliique  qui  fut  diagnostiqué  cliniquement  en 
raison  des  douleurs  ext-êrnes,  de  l'expectoration 
mousseuse,  persistante,  où  jamais  le  bacille  de  Koch 
ue  put  être  mis  eu  évidence,  et  de  la  dyspnée.  Les 
auteurs  rappellent  les  travaux  lyonnais  de  Rienx  et 
Savy,  de  Bsrjon,  Boiinaiiiour,  Roubier  et  résument 
les  formes  priucipslea  du  cancer  pleuro-pulmonaire. 
Dans  le  cas  lapporté,  la  propagation  se  lit  du  hile 
vers  la  plèvre  à  travers  le  tissu  pulmonaire.  Habi¬ 
tuellement  les  néoplasmes  qui  progressent  de  cette 
façon  sont  des  ly  nphosarcomes  et  non  des  épithé- 
liomas  d’origine  bronchique. 

—  M.  Bonnamour  montre  qu’il  faut  bien  distin¬ 
guer  entre  cei  envahissement  secoudairo  de  la  plè¬ 
vre  et  la  pachypleurite  rancercuse  primitive  dont  il 
a  rapporté  2  cas,  maladie  spéciale  qui  dure  plusieurs 
années  et  qi>i  peut  ne  s’accompagner  d’aucune  lésion 
pulmonaire. 

Sur  un  aign*  d«  blennorragie  féminine,  -a- 

M.  Qayet  insiste  sur  un  signe  très  précoce  de  la 


blennorragie  féminine  :  l'hématurie.  Ce  signe  n’est 
pas  fréquent,  mais  l’auteur  en  rapporte  p'usieurs 
cas  qui  montrent  que  paifois  la  blennorragie  fémi¬ 
nine  se  manifeste  dès  les  premiers  jours  par  une 
hématurie  sans  douleur  et  sans  cystite.  L'auteur  la 
rapporie  à  une  urétrite  s'arrêtant  au  col.  11  montre 
que  cette  étiologie  possible  doit  ralentir  le  zèle  qui 
porterait  un  praticien  à  sonder  trop  vite  ces  ma¬ 
lades  hématuriques. 

René  Puig. 


SOCIETE  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MEDITERRANEEN 

Novembre  1927. 

Mucocèle  géante  du  sac  lacrymal.  —  MM.  H. 
Villard  et  Ch  Dajean  présentent  une  femme  de 
60  ans  porteuse  d  une  mucorèle  du  sac  lacrymal  gau¬ 
che,  remarquable  par  ses  dimensions  exception¬ 
nelles.  La  tuméfaction  que  la  malade  a  pris  coutume 
de  réduire  elle-même  par  pression  prolongée,  —  le 
liquide  s’écoulant  par  les  canaux  lacrymaux,  —  pré¬ 
sente  un  diamètre  de  3  à  4  cm.  ;  elle  est  enchâssée 
dans  le  maxillaire  qui  1  encadre  d’un  petit  bourrelet 

Un  cas  de  septicémie  à  pneumobacilles  de  Frled- 
lænder.  —  MM.  Bory  et  Jarry  relatent  l’observa¬ 
tion  d'un  malade*' qui  présenta  le  tableau  clinique 
suivant  :  fièvre  à  oscillations  ascendantes,  état  infec¬ 
tieux  d’allure  sérieu=e,  péricardite  sèche  à  très  gros 
frottements.  Une  hémoculture  permit  d'isoler  du 
sang  circulant  une  culture  pure  de  pneumobacilles 
de  Friedlardtr.  Un  peu  plus  lard  s’installa  une  pleu¬ 
résie  double  avec  épanchement  minime  :  l’examen 
cyto-baclériologique  montra  d'assez  nombreux  poly¬ 
nucléaires  non  altérés  ;  pas  de  germe. 

La  malade  guéi-it  après  avoir  présenté  une  courbe 
fébrile  d’allure  typhoïdique  avec  descente  en  lysis. 
La  convalescence  fut  traînante.  Le  seul  traitement 
employé  a  été  le  salicylale  de  soude  en  ingestion  ;  il 
a  paru  donner  aux  auteurs  d’excellents  résultats. 

Le  traitement  des  névralgies  sciatiques  dites  es¬ 
sentielles  par  les  rayons  X  et  les  rayons  ultra  vlo- 
lets.  —  MM.  P.  Lamarque  et  P.  Alinat  présentent 
une  série  d’observations  de  malades  atteints  de  né¬ 
vralgies  sciatiques  dites  essentielles,  qui  furent  soi¬ 
gnées  et  guéries  par  les  rayons  ultra- violet  s  ou  parles 
rayons  X,  ou  par  les  deux  moyens  associes.  Ils  irra¬ 
dient  systématiquement  par  les  ultra-violets  chaque 
fois  que  la  radiographie  ne  leur  donne  aucun  signe 
précis  de  lésion  lombaire;  ils  font  au  contraire  sys¬ 
tématiquement  de  la  radiothérapie  lorsque  les  cli¬ 
chés  leur  pérmettent  de  soupçonnerl’existence  d’une 
funiculite.  Ils  s’appuient  en  rela  sut  les  idées  de  Bé- 
nédikt  qui  considère  les  troubles  vaso-moteurs 
comme  étant  la  cause  même  de  la  névralgie  scia¬ 
tique,  et,  d'autre  part,  sur  l’opinion  de  Sicard,  pour 
qui  la  névralgie  sciatique  est  due  à  une  funiculite. 

Ils  utilisent  la  radiothérapie  prafonde.  à  la  dose 
de  500  à  600  rayons  par  séance,  à  raison  de  deux 
séances  par  semaine;  ils  irradient  la  région  lom¬ 
baire  au  point  d'émergence  du  nerf  sciatique,  et  le 
pli  fessier  ou  même  le  creux  poplité. 

Coquillages  et  fièvres  typhoïdes.  —  MM.  H.  Ber- 
tJa-Sans  et  M.  Carrieu  commentent  une  statistique 
portant  sur  les  infections  typlr-ïdiques  observées  â 
Montpellier  pendant  l'année  1926.  Sur  16ï  cas.  8'», 
soit  plus  de  la  moitié,  sont  attribuables  à  lïng**stlon 
de  coquillages  :  soit,  par  ordre  d’importance,  moules, 
huîtres,  clovisses.  Les  décès  ont  éié  relativement 
plus  fréquents  dans  ces  lièvres  d'origine  coquil- 
laire.  La  lutte  prophylactique  est  diflicile,  car  ii  est 
légalement  impossible  d’interdire  la  vente  des  co¬ 
quillages.  Il  faut  s’appuyer  sur  le  décret  du  31  juillet 
1923,  qui  règle  la  production,  le  transfert  et  la  vente 
de  certains  de  res  produits. 

Mais  il  serait  dangereux,  sous  prétexte  d’édicter 
des  précautions  contre  ce  danger,  de  donner  aux 
consommateurs  une  tranquil  ité  trompeuse.  11  est 
préférable  d  éduquer  le  public. 

Dai  accidents  nerveux  consécutifs  à  la  vaccina¬ 
tion  jennérienne.  —  Me.  Euziàre  et  P.  Pagès 
apportent  six  observaiions ;  trois  présentent  un  ta¬ 
bleau  de  névraxite  anxieuse  diffuse,  les  trois  autres 
sont  une  chorée  généralisée  une  forme  algo-myo- 
clonique  et  une  forme  radieulo-névritique. 


Trois  fois  quelques  symptômes  discrets  s’étaîénl 
manifestés  antérieurement  à  la  vaccination.  Le  ta¬ 
bleau  clinique  s’est  constitué  dix  jours  en  moyenne 
après  l'inoculation  vaccinale;  sauf  dans  deux  cas,  il 
n'yavait  pas  eu  d'accidents  locaux  au  point  inoculé. 

Les  auteurs  considèrent  que  ces  accident»  repro¬ 
duisent  avec,  lidélité  les  diverses  formes  de  la  né- 
vraxile  épidémique  dans  la  régijn  imtilpelliéraine 
au  moment  de  l'observalion,  et  celte  contlaiation 
leur  paraît  un  argument  en  faveur  de  la  thèse  de 
l’orig  ne  névraxitique  de  ces  troubles  nerveux  post¬ 
vaccinaux. 

—  M.  Pourquier  se  rallie  à  cette  manière  de  voir. 
Il  y  a,  selon  lui,  simple  coïncidence  entre  la  vaccina¬ 
tion  et  les  accidents  nerveux  signalés  11  fait  remar¬ 
quer  du  reste  que  de  tels  faits  ont  sui  Itiut  été  publiés 
dans  certains  pays  (Angleterre,  Hollande,  certains 
cantons  de  Suissel  où  la  vaccination  n’est  pas  obli¬ 
gatoire,  et  où  existent  des  ligues  anlivaccinales, 
toutes  prêtes  à  les  exploiter.  11  fait  ressoitir  le 
danger  qui  résulterait  de  la  dilTusion  dans  le  public 
de  telles  notions. 

—  M.  Vedel  croit  qu’il  n’y  a  en  effet  aucune  rela¬ 
tion  entre  Ls  phénomènes  uervtux  cités  et  la  vacci¬ 
nation.  Mais  il  pense  qu’on  a  peut  être  une  tendance 
trop  grande  à  les  raltaiher  à  la  névraxite  épidémi¬ 
que.  Il  estime  qu’en  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  et  en  l’absence  de  tests  suMleants,  il  est  plus 
prudent  de  réserver  leur  interpré'ation. 

Makc.el  Jambon. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE, 

DE  CHIRURGIE  ET  DE  PHARMACIE  DE  TOULOUSE 

Novembre  1927. 

Caractérisation  et  dosage  de  l’albutnlne  par  la 
solution  sulfurique  de  formol  — MM.  J.  Aloy.  Val¬ 
diguié  et  R.  Aloy  font  connaître  une  méthode  de 
retherche  et  de  dosage  colorimélrique  de  l’albumine 
basée  sur  l’emploi  de  l'acide  sulfurique  formolé, 
réactif  analogue  à  celui  de  Yaisenet. 

Ils  indiquent  la  technique  suivante  :  dans  un  tube 
à  essai.  Ion  place  3  à  5  eme  d’acide  sulfurique  i 
50  pour  100  ei  H  gouttes  de  solution  de  formol  com¬ 
mercial  étendu  au  1/1000^.  On  y  ajoute  ensuite  I  à 
V  gouttes  de  la  solution  d’albumine  à  examiner  et 
Il  gouttes  de  perchlorure  de  fer  au  5/100“.  En 
laissant  au  contact  pendant  deux  minutes  et  en 
agitant  doucement,  il  se  développe  i  la  zone  de  con¬ 
tact  une  coloration  violette  qui  s’étend  ensuite  é 
tout  le  liquide.  La  comparaison  avec  une  gamme- 
étalon  préparée  avec  une  solution  d’albumine  per¬ 
met  un  dosage  colcrimélrique. 

Les  auteurs  ont  appliqué  celte  méthode  à  l’étude 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  de  quelques  liquides 
pathologiques,  ainsi  qu’à  la  recherche  de  l’albumine 
dans  les  expectorais. 

Différenciation  de  l’ovalbumine  et  des  albumines 
du  sérum.  —  M.  R.  Aloy,  en  collaboration  avec 
L.  Signorel,  décrit  deux  procédés  de  différenciation 
de  l’ovalbumine  et  delà  sérum-albumine. 

Le  précipité  d’albumine  produit  par  les  acides  mi¬ 
néraux,  l'acide  trichloracétique  et  la  plupart  des 
réaciifs  de  précipitation  se  colore  en  violet  pourpre 
par  action  du  nilro-prussiale  de  soude  ammoniacal; 
la  sérum -albumine  est  à  peine  colorée  par  ce 
réactif. 

Le  second  procédé  met  eu  œuvre  la  réaction  du 
soufre  de  M.  de  Rey-Pailhade  L'albumine  de  l’œuf 
coagulée  à  80"  en  présence  de  chlorure  de  sodium  et 
en  milieu  acétique,  puis  broyée  avec  du  soufre,  donne 
lieu  à  40"  à  un  dégagement  d  hydrogène  sulfuré  qui 
noire  it  les  sels  de  plomb.  Ou  opère  dans  un  petit  fla¬ 
con  de  quelques  ceuliniètrcB  cubes  portant  une  bande 
de  papier  à  1  acétate  de  plomb  fixée  au  bouchon.  Le 
coagulum  du  sérum  dans  les  mêmes  conditions  ne 
donne  lieu  à  aucun  dégagement  d’hydrogène  sulfuré. 

Dose  érythémateuse  chez  l’enfant  dans  le  traite¬ 
ment  par  les  rayons  ultra  violets.  —  M.  Drouet  a 
recherché  chcz2l  enfants  soumis  à  l'irradiation  ultra¬ 
violette  la  dose  aelinique  susceptible  de  produire 
une  épidermite  légère;  il  a  trouvé  des  quantités  va¬ 
riant  notablement  d’un  sujet  à  l'autre.  Pour  un  même 
écartement  de  40  cm,  du  biùleur  à  la  peau,  il  a  fallu 
un  temps  de  2  minutes  chez  2  enfants,  de  4  minutes 
chez  6  enfants,  de  6  minutes  chez  7  enfants,  de  8  mi¬ 
nutes  chez  3  enfants,  de  10  minutes  chez  2  enfants  ; 
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un  enfant  n'avait  pas  présenté  d'érythème  pour  une 
irradiation  de  10  minutes. 

Ces  chiffres  permettent  de  conclure  à  l’existence 
d’une  dose  érythémateuse  moyenne,  et  la  recherche 
de  ce  test  avant  le  traitement  permet  d’adapter  à 
chaque  cas  la  technique  appropriée  pour  les  traite¬ 
ments  individuels  ;  dans  les  traitements  collectifs, 
elle  autorise  à  faire  des  groupes  (au  moins  deux) 
pour  lesquels  variera  la  durée  d’irradiation  ou  plus 
aisément  l’écartement  du  brûleur. 

Les  résultats  de  cette  expérimentation  confirment 
l’auteur  dans  l’emploi,  dès  le  début  du  traitement,  de 
doses  plus  fortes  et  plus  rapidement  croissantes  que 
n’indiquent  les  tecliniques  publiées. 

Propriétés  révulsives  du  tamus  communis 
«  herbe  à  la  femme  battue  ».  —  MM.  Valdiguié  et 
Roques.  Le  récent  travail  de  MM.  Maheu  et  Char¬ 
tier  incite  les  auteurs  à  communiquer  les  recherches 
entreprises  de  leur  côté  sur  les  propriétés  révul¬ 
sives  du  tamus  communis  :  elles  aboutissent  à  des 
conclusions  identiques. 

La  révulsion  produite  sur  les  téguments  est  d’or¬ 
dre  mécanique  :  la  pulpe  de  racine  et  le  suc  des 
baies  contiennent  d’innombrables  cristaux  aciculés 
d’oxalate  de  chaux,  véritables  aiguilles  acérées  aux 
(leux  extrémités.  Le  simple  contact,  pour  si  prolongé 
qu’il  soit,  ne  détermine  jamais  d’effet  révulsif  sur  la 
peau  saine;  il  est  nécessaire,  pour  que  la  rubéfaction 
se  produise,  d’exercer  avec  la  racine  ou  les  baies  une 
friction  énergique  sur  les  téguments.  Les  recherches 
pratiquées  sur  le  cobaye  n’ont  pas  permis  de  retrou¬ 
ves  ces  aiguilles  sur  la  peau  préalablement  rasée  et 
frictionnée  de  l’animal.  Le  tamus  communis  réalise 
une  véritable  acupuncture. 

Luxation  congénitale  de  la  rotule.  —  M.  J. -P. 
Tourneux  communique  le  cas  d’une  jeune  fille  de 
15  ans  1/2,  atteinte  d’une  luxation  congénitale  dou¬ 
ble  de  la  rotule.'Elle  avait  commencé  à  marcher  vers 
18  mois,  sans  que  l’on  constatût  rien  d’anormal  dans 
les  mouvements  des  membres  inférieurs  ;  actuelle¬ 
ment  la  marche  lente  est  peu  gênée,  mais,  si  elle  doit 
devenir  plus  rapide,  les  genoux  se  dérobent  et  les 
chutes  sont  fréquentes.  La  course  est  impossible,  la 
montée  et  la  descente  des  escaliers  sont  douloureux. 
Il  n’existe  pas  de  genu  valgum,  les  ailerons  rotuliens 
sont  relichés  et  laissent  exécuterdes  mouvements  de 
latéralité  anormale.  Dans  la  flexion,  les  deux  rotules 
se  déplacent  de  plus  (n  plus  en  dehors  à  mesure  que 
ce  mouvement  s'exagère  pour  venir  enfin  s’accoler  à 
la  face  externe  des  plateaux  tibiaux, 

J. -B.  Tourneux. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

21  Novembre  1927. 

Trois  cas  d’éplthéllomas  de  la  langue  traités  par 
le  radium;  guérison  complète.  —  M.  L.  Lemaitre 
présente  3  malades  qui  étaient  atteints  d’un  épithé- 
lioma  de  la  langue  (diagnostic  confirmé  histologi¬ 
quement).  La  stérilisation  complète  a  été  obtenue 
par  la  radiumpuncture,  à  l’aide  d’aiguilles  de  radium 
implantées  au  niveau  de  la  lésion  et  laissées  en 
place  8  à  10  jours.  Dose  totale  :  16  à  22  millicuries. 
La  guérison  apparaît  complète  :  la  cicatrice  est  par¬ 
faitement  souple. 

Gangrène  diabétique;  phénomènes  toxl-lnfec- 
tleux  graves  arrêtés  net  par  l’amputation.  — 
MM.  Le  Fort  et  Miaet  rapportent  l’histoire  d’un 
malade  âgé  de  70  ans  passés,  diabétique,  atteint  de 
troubles  circulatoires  des  membres  inférieurs,  sur¬ 
tout  développés  à  gauche,  qui,  à  la  suite  d’un  traite¬ 
ment  diatlierinique  mal  surveillé,  fit  une  poussée  de 
plaques  gangreneuses  du  pied  et  de  la  jambe  droits. 
L’amputation,  jugée  nécessaire,  fut  ajournée  pour 
permettre  de  préparer  le  sujet  par  l’administration 
d’insuline,  mais  l’état  s’aggrava  rapidement,  et,  au 
jour  fixé  pour  l’opération,  devint  si  mauvais  que 
toute  tentative  chirurgicale  paraissait  ne  pouvoir 
que  précipiter  l’issue  fatale.  La  température  du 
matin  était  de  39<>5  ;  reprise  pour  vérification,  elle 
s’était  élevée  à  40®.  Le  malade  était  obnubilé,  dans 
un  état  de  prostration  des  plus  inquiétants.  Partant 
de  cette  idée  que  l’abstention  entraînerait  la  mort 
rapide,  et  que  peut-être  les  phénomènes  observés 
avaient  pour  point  de  départ,  au  moins  en  partie, 
les  résorptions  de  produits  septiques  élaborés  au 
niveau  des  v.ones  gangrenées,  l’amputation  de  la  cuis  se 
fut  pratiquée  sur-le-champ.  Elle  fut  bien  supportée; 
l’après-midi  le  malade  fut  en  proie  à  des  sueurs 
profuses;  le  soir,  la  température  était  à  37°,  elle 
était  à  36°7  le  lendemain  matin.  La  guérison  eut  lieu 
sans  aucun  incident,  par  première  intention. 

En  somme,  une  application  a  été  faite  ici,  pour  le 
plus  grand  bien  du  patient,  des  idées  modernes  sur 
la  pathogénic  du  choc  ;  les  accidents  généraux 
observés,  considérés  comme  d’origine  toxi-infec- 
tieuse,  loin  d’être  une  contre-indication  opératoire, 
devenaient  une  indication  formelle  d’intervenir. 
L’événement  a  montré  que  l’interprétation  des  faits 
était  exacte. 

Deux  observations  d’angiomes  volumineux  gué¬ 


ris  par  la  radlpthéraple.  —  M.  A.  Hayem  pporte 
2  observations  d’angiomes  sous-cutanés  volumineux 
guéris  depuis  plusieurs  années  par  la  radiothérapie. 
Il  rappelle  la  prudence  nécessaire  vis-à-vis  de  la 
peau  fragile  des  jeunes  enfants;  il  a  pratiqué  des 
séances  espacées  qui  n’ont  jamais  dépassé  4  unités  H. 

Névraxlte  à  forme  paraplégique.  —  MM.  Jean 
Minet  et  Forez  présentent  une  enfant  de  9  ans, 
entrée  dans  le  service  de  clinique  infantile  avec  une 
brusque  paraplégie  flasque,  de  la  fièvre,  des  troubles 
de  la  sensibilité,  des  troublée  sphinctériens,  un 
signe  de  Babinski  à  gauche.  Pas  de  paralysies  ocu¬ 
laires,  pas  d’hypersomnie.  Guérison  complète  après 
2  mois.  Traitement  :  uroformine  par  voie  veineuse. 

Le  diagnostic  de  névraxite  uniquement  paraplé¬ 
gique  a  pu  être  posé  en  se  basant  sur  l’évolution  de  la 
maladie  qui  a  montré  une  variabilité  des  symptômes 
et  sur  Texamen  du  liquide  céphalo-rachidien  :  légère 
augmentation  du  sucre  et  dissociation  albumino- 
cy  tologique  inverse  (20  leucocytes,  albumine  0  gr.  30) . 

Une  forme  anormale  de  myopathie.  —  M.  Porez 
présente  une  fillette  de  15  ans  entrée  à  l'hôpital  pour 
scapula  alata  droite,  affection  apparue  depuis  6  mois. 
Cliniquement,  on  n’observe  pas  de  scoliose,  l’articu¬ 
lation  de  l’épaule  est  normale,  mais  il  existe  une 
atrophie  des  muscles  trapèze  (partie  moyenne  et 
inférieure),  rhombo'ide,  grand  dentelé  'et  sous-épi¬ 
neux.  Le  rhomboïde  et  le  grand  rond  sont  hypo- 
excitables  à  l’électricité  galvanique  et  faradique. 
A  gauche,  pas  de  déformation,  mais  légère  atrophie. 
Il  s’agit  donc  d’une  forme  uniquement  scapulaire  ne 
rentrant  pas  dans  les  formes  juvéniles  d’Erb,  Lan- 
douzy,  Dejerine. 

Suites  éloignées  d’une  perforation  Ignorée,  au 
cours  du  curettage ,  d’un  utérus  dldelphe.  — 
Hf.  H.  Gaudier  présente  nue  malade  deux  fois  curettée, 
pour  deux  avortements  concomitants  dans  un  utérus 
double.  Perforation  insoupçonnée  au  cours  du  pre¬ 
mier  curettage  ;  accidents  inflammatoires  mis  sur  le 
compte  d’une  salpingite  par  infection  ascendante. 
7  mois  après,  hystérectomie  pour  suppuration  pel¬ 
vienne  et  constatation  d’un  orifice  de  perforation, 
non  cicatrisé  et  seulement  obstrué  par  un  bouchon 
épiploïque  recouvrant  le  fond  utérin. 

Prolapsus  utérin  et  cancer  du  col.  —  MM. 
Swyngbedauw  et  E.  Gaudier  présentent  une  ma¬ 
lade  atteinte  d’un  prolapsus  utérin  ayant  subi  la 
dégénérescence  néoplasique.  Ils  insistent  sur  la 
rareté  d’un  semblable  fait. 

Jean  Minet. 
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Tétraiodophénolphtaléine.  —  Après  avoir  rap¬ 
pelé  qu’il  existe  nue  concurrence  hépato-rénale  dans 
l’élimination  des  colorants,  M.  Fiessly  montre  que 
ce  sont,  en  somme,  les  matières  colloïdales  qui  sont 
éliminées  par  le  foie  et  les  cristalloïdes  par  les  reins, 
que  les  matières  cristalloïdes  peuvent  se  fixer  aux 
peptoues  et  que  ce  sont  celles  qui  sont  le  plus  fixées 
qui  s'éliminent  le  mieux  par  le  foie. 

La  tétraiodophénolphtaléine  est  une  substance 
cristalloïde.  Pourquoi,  contrairement  à  la  règle 
générale,  s’élimine-t-elle  par  le  foie?  La  phénolphta- 
léine  est  transformée  en  suspensoïde  lorsqu’elle  est 
injectée  dans  le  sang  ;  la  phenolphtaléine  prend  sa 
forme  lactoiiique  dans  le  milieu  sanguin. 

Vu  les  dangers  que  présente  l’introduction  de  la 
phénolphtaléine  par  voie  parentérale,  le  procédé 
idéal  d’introduction  serait  la  voie  buccale.  La  résorp¬ 
tion  maximu  se  fait  dans  le  grêle  et  le  côlon  ascen¬ 
dant.  On  sait  que  les  substances  cristalloïdes  pas¬ 
sent  par  la  voie  portale,  les  colloïdes  par  les  chyli¬ 
fères  et  que  les  suspensoïdes  ne  se  résorbent  pas. 
La  phénophtaléine  étant  un  cristallo'ide,  il  semble¬ 
rait  logique  qu’elle  se  résorbât  par  la  voie  portale  : 
le  milieu  intestinal  malheureusement  change  ce  cris¬ 
talloïde  en  suspensoïde  ou  en  colloïde.  M.  Fiessly 
termine  en  montrant  le  défaut  des  différentes  sub¬ 
stance»  employées  pour  remplacer  la  tétraiodophé- 


nolpbtaléine  et  espère  que  la  science  bientôt  mettra 
à  la  disposition  de  la  médecine  une  substance  pou¬ 
vant  être  prise  per  o.î,  bien  résorbée  et  à  fixation 
hépatique  idéale. 

Occlusion  intestinale  et  sphacèle  par  bride  mé¬ 
sentérique.  —  M.  G.  Spbel.  Une  jeune  femme 
ayant  subi,  il  y  a  2  ans,  une  appendicectomie  et  un 
Doléris,  présente  des  signes  d’obstruction  intesti¬ 
nale.  La  laparotomie  montre  des  anses  grêles  dila¬ 
tées  à  l’extrême  et  parsemées  de  dépôts  fibrineux 
inflammatoires,  un  long  segment  d’iléon  dans  sa 
partie  terminale  tout  à  fait  putréfiée,  et  un  spha¬ 
cèle  de  l’intestin  sur  une  longueur  de  40  cm.  A  la 
racine  du  mésentère  une  bride  épaisse,  large  de 
2  cm.  et  longue  de  12  cm.,  passant  en  pont  au- 
dessus  du  grêle,  étranglait  la  lumière  de  celui-ci  et 
obturait  les  vaisseaux  nourriciers  de  tout  le  seg¬ 
ment  sphacélé. 

L’auteur  incrimine  comme  origine  de  la  lésion 
une  inflammation  chronique  de  l’intestin  et  de  son 
méso  consécutive  à  la  constipation  opiniâtre  de  la 

Troubles  mentaux  chez  un  tabétique;  faux  pouls 
lent.  —  MM.  Alexander  et  Van  Dooren  mon¬ 
trent  un  malade  de  75  ans  présentant  du  myosis,  de 
Tastasie  et  abolition  des  réflexes  rotuliens  ainsi 
que  des  troubles  mentaux  caractérisés  par  des  idées 
de  grandeur. 

La  réaction  de  Wassermann  est  négative  dans  le 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien;  comme  seul 
signe  de  spécificité  syphilitique,  il  y  a  du  myosis  et 
de  l’abolition  des  réflexes  rotuliens,  associé  à  des 
signes  de  paralysie  générale,  M.  Alexander  fait 
remarquer  que  ce  cas  montre  ,une  fois  de  plus,  le 
rapport  étroit  qui  existe  entre  la  paralysie  générale 


et  le  tabes  et  combien  il  est  fréquent  de  ne  pouvoir 
faire  le  diagnostic  sérologique  dans  les  cas  de  sy¬ 
philis  très  ancienne.  L’examen  de  l’appareil  circula¬ 
toire  réservait  d’autres  surprises  :  le  pouls  régulier 
était  à  26  à  la  minute.  Il  semblait  légitime,  vu  l’âge, 
la  bradycardie,  les  antécédents  syphilitiques,  de 
croire  à  l’existence  d’un  syndrome  d’Adams-Stokes. 
Or,  depuis  5  ans  que  la  bradycardie  était  installée, 
jamais  le  malade  n’avait  fait  de  syncopes  ;  de  plus, 
l’effort  faisait  passer  le  pouls  de  36  à  48.  Il  ne  s’agis¬ 
sait  donc  pas  d’un  blocage  auriculo-ventriculaire 
complet.  Le  spbygmogramme  et  le  phlébogramme 
ont  mis  en  évidence  entre  chaque  systole  perceptible 
une  contraction  cardiaque  complète  et  normale, 
d’une  amplitude  moins  grande.  Quoique  les  bruits 
de  ces  systoles  déficientes  soient  presque  inaudibles, 
l’auteur  estime  que  ce  syndrome  peut  être  expliqué 
par  le  mécanisme  du  pouls  alternant  poussé  à  l’ex¬ 
trême.  Ces  conclusions  attendent  la  vérification  élec¬ 
trocardiographique. 

Extraction  dentaire  chirurgicale.  —  M.  Polus 
expose  la  technique  nouvelle  évitant  la  simple  avul¬ 
sion,  Il  montre  que  la  cicatrisation  par  le  procédé 
chirurgical  se  fait  beaucoup  plus  rapidement  et 
présente  l’avantage  de  pouvoir  placer  une  prothèse 
non  douloureuse  dans  un  laps  de  temps  restreint. 

Pyrétothéraple  par  injections  de  vaccin  anti- 
chancrelleux.  —  M.  R.  Lepage  présente  un  cas  de 
paralysie  générale  traité  par  le  procédé  de  Sicard, 
Haguenau  et  Wallich  ;  il  en  résume  la  technique  et 
montre  le  résultat  encourageant  obtenu  par  ce  pro¬ 
cédé.  M.  Lepage  insiste  sur  l’avantage  qu’il  y  a  à 
pouvoir  provoquer  les  chocs  thermiques  à  volonté  et 
à  éviter  les  dangers  de  l’inoculation  malarique. 

P.  DBSTBéE, 
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VARIÉTÉS  Igtga  INFORMATIONS 


A  propos 

du  Congrès  d’HydroIogie  et  de  Climatologie 
de  Lyon 

(Octobre  1927) 


Il  n'est  sans  doute  pas  trop  tard  pour  reparler 
du  Congrès  de  Lyon,  que  nous  avions  annoncé 
dans  le  dernier  numéro  de  Septembre.  C’est  en 
effet  tout  récemment  qu’ont  été  publiés  et  recueil¬ 
lis  en  un  volume  les  rapports  remarquables  aux¬ 
quels  cet  événement  a  donné  lieu*. 

Ce  recueil  donne  une  juste  idée  de  l’esprit  de 
synthèse  auquel  nous  avions  fait  allusion,  et  qui 
a  si  puissamment  animé  ces  originales  assises. 
C’est  dans  le  dernier  rapport  de  ce  volumineux 
compte  rendu  que  MM.  Piéry,  Milhaud  et  Ur¬ 
bain  ont  réalisé  le  programme  de  la  collaboration 
entre  les  autorités  médicales  et  paramédicales 
dont  le  concours  est  nécessaire  à  l’organisation  de 
la  station  radioactive.  Le  nom  même  des  trots 
auteurs  est  une  g.irantie  suffisante  de  l’autorité 
avec  laquelle  ont  été  exposés,  du  double  point  de 
vue  de  la  science  et  de  la  technique,  les  principes 
d’une  telle  entreprise.  On  sait  avec  quel  zèle  le 
professeur  Piéry  s’est  spécialisé  dans  l’étude  des 
problèmes  d'hydrologie;  la  renommée  qu’il  y  a 
conquise  dépasse  aujourd’hui  nos  frontières,  et 
l'honneur  en  est  partagé  par  son  disciple  et  colla¬ 
borateur,  M.  Milhaud.  En  s’adjoignant  comme 
«  technicien  »  un  architecte  de  la  valeur  de 
M.  Pierre  Urbain,  on  devine  que  MM.  Piéry 
et  Milhaud  pouvaient  apporter  des  solutions 
neuves  et  pratiques  au  triple  problème  qu’ils  se 
posaient  ;  étant  donné  nos  connaissances  sur 
l’émanothérapie,  comment  choisir  judicieusement 
entre  les  méthodes  qu’elle  suggère?  comment 
outiller  une  station  'en  vue  d’appliquer  ces 
méthodes?  comment  construire  l’établissement 
où  cet  outillage  doit  s’abriter?  graves  ques¬ 
tions,  que  l’empirisme  et  la  tradition  ne  suffi¬ 
sent  pas  à  traiter,  et  que  complique  trop  souvent 
un  mercantilisme  ou  une  indillérence  égale¬ 
ment  hostiles  au  vrai  désintéressement.  Inter¬ 
prètes  entre  les  malades  et  les  ingénieurs,  les 
médecins  sont  assez  impartiaux  pour  stimuler 
l'eBort  de  ces  derniers  au  profit  des  premiers. 
Le  rapport  de  MM.  Piéry,  Milhaud  et  Urbain,  ' 
sur  les  meilleurs  engins  de  l'émanothérapie,  et 
sur  les  émanatoria,  bains  de  boue,  bains  d’eau 
minérale  en  particulier,  constitue  une  véritable 
doctrine  de  la  question;  il  domine  par  là  même 
l’ensemble  du  Congrès. 

Mais  d’autres  astres  brillent  dans  cette  constel¬ 
lation  de  rapports.  MM.  Mathieu  de  Fossey,  Glé- 
nard  et  Manceau  ont  apporté  une  contribution 
précieuse  à  la  mise  au  point  des  connaissances 
actuelles  sur  l’équilibre  acide-base.  C’est  là  une 
des  questions  de  physiopathologie  les  plus 
actuelles,  et  les  plus  intéressantes  pour  les 
hydrologues.  En  étudiant  l’action  des  eaux  alca¬ 
lines,  et  de  celles  de  Vichy  en  particulier,  à  la 
lumière  de  leur  expérience  clinique  et  conjointe¬ 
ment  avec  des  maîtres  du  laboratoire,  comme 
Goiffon,  les  auteurs  ont  rappelé  avec  éclat  le  rôle 
des  divers  facteurs  de  la  stabilité  de  /tu  dans 
l’organisme.  L’examen  des  moyens  directs  et 
indirects,  apportes  par  les  divers  organes  à  l’entre- 
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tien  de  la  réserve  alcaline  ou  à  son  utilisation,  a 
conduit  MM.  Glénard,  Mathieu  de  Fossey  et  Man¬ 
ceau  à  une  classification  et  à  une  analyse  ins¬ 
tructives  des  diverses  formes  d’alcalose  et  d’aci¬ 
dose  irrégulières  ou  régulières,  non  gazeuses  et 
gazeuses,  physiologiques  et  pathologiques. 

Après  cette  magistrale  étude  de  physiopatho¬ 
logie,  on  lira  et  l’on  relira  avec  fruit  une  véritable 
somme  des  connaissances  actuelles  de  clinique 
hydrologique  sur  les  diverses  diathèses,  affections 
et  anomalies  d’ordre  gvnécologique  spéciale¬ 
ment  traitées  à  Salies-de-Béarn,  Salins,  Néris  et 
LuxeuiU  Les  auteurs  qui  se  sont  partagé  les 
diverses  parties  de  ce  rapport,  et  qui  en  ont  syn¬ 
thétisé  l’ensemble,  exercent  leur  art  dans  ces 
quatre  stations;  mais  leur  connaissance  des  autres 
cités  thermales,  ou  du  moins  de  beaucoup  d’entre 
elles,  se  manifeste  à  chaaue  page.  Et  le  lecteur 
saura  gré  à  MM.  David,  Macrez,  Macé  de  Lépi- 
nay  et  Pierra,  non  seulement  d’avoir  exposé 
l’essentiel  de  leur  expérience  sur  les  maladies  de 
la  jeune  fille  ou  de  la  femme,  tumeurs  fibroma¬ 
teuses,  troubles  nerveux,  métrites,  hémorragies 
ou  aménorrhées,  mais  encore  d’avoir  résumé 
dans  un  raccourci  d’une  rare  densité  tant  d’ensei¬ 
gnements  thérapeutiques. 

Reprenant  la  question  au  point  de  vue  de  l’ana¬ 
tomie,  et  de  la  pathogénie  des  troubles  utéro- 
ovariens,  le  professeur  agrégé  Cotte,  de  Lyon,  a 
fourni  à  l’harmonie  de  cet  ensemble  une  note 
originale,  contribuant  notamment  à  n’orienter 
vers  la  thérapeutique  hydrominérale  que  les  cas 
qui  en  sont  justiciables. 

Une  très  savante  monographie  du  professeur 
Cluzet  et  du  professeur  agrégé  Chevallier  sur  le 
thorium  et  ses  dérivés  dans  les  cures  hydromi¬ 
nérales  transporte  ensuite  le  lecteur  sur  le 
domaine  de  la  thérapeutique.  On  sait  que  le  tho¬ 
rium  est  plus  rare  que  le  «  radon  »  dans  les  eaux 
médicinales  et  dans  leurs  gaz,  ou  du  moins  il  est 
plus  r»rfment  décelé,  car  il  se  conserve  moins 
longtemps.  L’attention  ne  se  porte  qu’avec  plus 
d’intérêt  sur  les  sources  qui  en  contiennent 
(l’Echaillon,  Kreuznach)  et  sur  les  effets  physio¬ 
logiques  et  thérapeutiques  de  ces  deux  formes  de 
l’émanation  radioactive,  si  net  tement  différenciées. 

Enfin  trois  maîtres  se  sont  chargés  de  rappeler 
•  le  rôle  important  des  impondérables,  et  non  seu¬ 
lement  du  radium,  mais  de  l’électricité,  des  rayons 
solaires  visibles  et  invisibles,  de  la  température, 
des  vents,  de  l’état  hygrométrique,  sur  l’atmos¬ 
phère  des  Stations  de  cure.  Le  professeur  Pech, 
de  Montpellier,  a  rappelé  les  méthodes  de  mesure 
de  la  radioactivité  atmosphérique,  et  précisé  les 
détails  de  quelques  expériences  frappantes  con¬ 
cernant  l’action  de  ce  facteur  sur  des  végétaux. 
Quant  aux  effets  du  climat  sur  l'organisme 
humain,  ils  sont  si  nombreux,  si  nuancés,  si  sub¬ 
til-,  que  la  juxtaposition  des  admirables  études  de 
MM.  Laignel  Lavas tine  et  Sardou  n’était  pas  de 
trop  pour  dédoubler  un  tel  objet,  le  maître  de 
Paris  s'étant  placé  surtout  au  point  de  vue  des 
«  indications  climatiques  en  sympatbologie  »,  le 
savant  clinicien  de  Nice  ayant  examiné  les  fait.s  à 
un  point  de  vue  moins  «  théorique  ».  On  connaît 
les  études  de  M.  Sardou  sur  la  sensibilité  météo¬ 
rique,  et  sur  les  effets  produits  par  les  orages,  les 
migrations,  les  changements  d’altitude;  les  résul¬ 
tats  analysés  par  lui  et  les  méthodes  employées 
pour  conquérir,  dans  la  pratique,  des  critériums 
utiles,  annexent  à  la  science  des  données  jadis  ou 
naguère  considérées  comme  des  rêveries,  des 
hypothèses,  ou  des  théories  pures. 

Un  seul  des  rapporteurs  n’était  pas  Tuédeetn. 


Mais  la  géologie  est  trop  nécessaire  à  l’étude  des 
eaux  médicinales  pour  qu’ori  n’ait  pas  (  u  raison  de 
confier  un  rapport  sur  l’origine  d(s  eaux  ther¬ 
males  radioactives  à  M.  Pierre  Urbain.  Le  fils  du 
savant  géologue,  membre  de  l’instiiut,  dont  les 
cours  n’attireront  jamais  trop  de  médecins  au 
pied  de  sa  chaire,  s’est  acquitté  de  ce  travail  avec 
une  maîtrise  héréditaire  dont  d’autres  le  loueront. 
Notre  Incompétence  se  borne  à  l’en  remercier. 

Par  l’étendue  des  questions  traitées,  par  les 
résultats  qui  jaillissent  à  chaque  page,  pour  ainsi 
dire,  de  ce  volumineux  coinpte  rendu,  nous 
croyons  que  l’hydrologie  française  a  bien  mérité 
de  la  reconnaissance  générale  en  manifestant  dans 
ce  Congrès  son  existence,  ses  limites,  ses  ambi¬ 
tions  et  ses  méthodes. 

Robeiit  Van  deh  Elst. 


Voyage  médical  français 
en  Tchéco-Slovaquie 


Ce  voyage,  organisé  par  la  Fédération  centrale 
des  bains  et  des  eaux  tchécoslovaques  et  par  la 
Société  franco-tchécoslovaque  de  voyages  interna¬ 
tionaux,  a  eu  lieu  du  20  au  28  Septembre  avec  un 
plein  succès. 

Encore  sous  le  charme  do  l'accueil  cordial  que 
nous  avons  reçu,  des  beautés  naturelles  que  nous 
avons  admirées  et  de  la  valeur  des  stations  ther¬ 
males  que  nous  avons  appréciées,  je  liens  à  résu¬ 
mer,  pour  La  Presse  Médicale,  quelques-unes  de 
mes  impressions  pour  eng.Tger  mes  lecteurs  à 
m’imiter  et  partir  l’an  prochain  en  Tchéco-Slo¬ 
vaquie. 

"Trente-deux  médecins,  parmi  lesquels  Crouzon, 
médecin  de  la  Salpêtrière;  Brin,  professeur  de 
clinique  chirurgicale  à  Angers  ;  Brun,  chirurgien 
de  l’hôpital  Sadiki  à  Tunis;  Gérard-Marchand, 
prosecteur;  Banzet,  aide  d’anatomie  à  la  Faculté; 
Pineda,  de  Colombie  ;  Balcelles,d' Espagne  ;  Pino- 
Pou,  du  Vénézuela  ;  M““’  le  D'  Noël,  avaient 
répondu  à  l’aimable  invitation  de  nos  confrères 
tchéco  slovaques.  Us  n’ont  pas  eu  lieu  de  s’en 
repentir,  car,  dès  la  frontière,  ils  furent  l’objet 
d’ovations,  qui  montrent  combien  la  France  est 
aimée  en  Tchéco-Slovaquie. 

Marianske-Lazne  (Mnrienbnd)  surtout  dévelop¬ 
pée  par  le  Père  Reitenberger,  abbé  des  Pré¬ 
montrés  de  Tepl,  est  protégée  du  Nord  par  le 
paravent  de'  ses  montagnes  et  regarde  vers 
l'Ouest  pour  mieux  jouir  du  coucher  du  soleil. 
Nous  en  eûmes  un  délicieux.  Pendant  que  le 
concert  de  la  Kurpromenade  égrenait  un  pro¬ 
gramme  de  morceaux  aimablement  choisis  dans 
le  répertoire  français,  le  parc,  autour  duquel 
s’élèvent  les  divers  thermes,  se  renforçait 
d’ombre  violette  pendant  que,  derrière  les  hau¬ 
teurs  boisées,  la  lumière  du  jour  se  mourait  dans 
un  vert  très  tendre. 

Au  dîner  présidé  par  le  D*  Turba,  la  glace  fut 
vite  rompue  et  le  lendemain  nous  avons  profité 
des  conversations  de  la  veille  pour  mieux  goûter 
l’intérêt  de  la  visite  des  établissements,  de  la 
Source,  émule  de  la  grotte  du  Chien  d’où  se 
dégagent  des  torrents  de  CO*,  de  la  technique 
des  célèbres  bains  de  boue  et  des  indications 
fonctionnelles  des  différents  griffons.  Les  eaux 
sulfatées  chlorurées  bicarbonatées  sodiques  de 
la  Croix  et  de  Saint-Ferdinand  sont  comme  une 
lymphe  humaine.  La  source  du  Bois,  alcalino- 
sulfatée,  est  extrêmement  radio-active  La  source 
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Amboise  est  ferrugineuse.  Ainsi,  comme  le 
chante  Goethe,  dans  le  second  Faust,  on  sent  à 
Marienbad  «  tous  les  effets  mystérieux  de  la  na¬ 
ture  sans  cesse  agissante,  et  des  profondeurs  de 
la  terre,  la  vie  bouillonne  inlassablement  ». 

On  volt  les  indications  multiples  qui  découlent 
de  cette  variété.  Trois  mots  les  résument:  obé¬ 
sité,  goutte,  diabète.  A  Marienbad  finit  le  mar¬ 
tyre  de  l’obèse. 

La  route  de  Marianske-Layne  à  Karlovy-Vary 
[Carlsbad]  est  charmante,  encaissée  dans 


tchéco-slovaque  sur  laquelle  nous  avons  déposé 
une  gerbe  de  fleurs. 

En  réponse  et  merci  au  toast  du  bourgmestre, 
j’ai  pris  plaisir  à  dire  que  les  Tchèques  de 
Bohême,  les  anciens  Doyens,  sont  un  des  rameaux 
les  plus  vigoureux  de  la  race  gauloise.  Le  roi 
Jean  de  Bohême,  père  de  Charles  IV,  père  de 
la  patrie,  se  rappelait  cette  commune  origine 
quand  à  Grécy,  en  1346,  il  se  lançait,  aveugle,  au 
milieu  de  la  mêlée  pour  venger  l’honneur  de  son 


trice,  qui  vint  si  aimablement  nous  souhaiter  la 
bienvenue  à  la  gare  Mazaryk. 

Et  en  admirant  de  Hradcany  l’ensemble  de  la 
ville  aux  sept  collines,  dont' les  multiples  églises 
lèvent  leurs  bras  de  pierre  vers  le  ciel,  je  pensais 
que  la  culture  tchèque  n’est  pas  seulement  artis¬ 
tique  et  sociale,  mais  encore  scientifique.  Ticho- 
Brahé,  dont  on  ne  peut  pas  ne  pas  se  souvenir  à 
Prague,  n’a-t-il  pas,  en  braquant  sa  lunette  ver» 
le  ciel,  trouvé  dans  le  mouvement  des  planètes  la 
confirmation  des  lois  de  Képler  ? 


une  vallée  sinueuse. 

A  peine  à  Karlovy-Vary,  nous  avons 
été  enlevés  par  le  toujours  jeune  docteur 
Leclerc,  qui  nous  fit  monter  à  la  tour 
de  Charles  IV,  pour  voir  le  panorama 
des  montagnes  de  Bohême.  Au  dîner, 
aimablement  offert  par  la  municipalité, 
quelques  médecins  nous  firent  les  hon¬ 
neurs  de  leur  station,  si  universellement 
connue  qu’il  est  inutile  que  j’insiste. 

Je  rappelle  que  selon  la  comparaison 
classique,  Karlovez-Varez  est  sur  le  cou¬ 
vercle  d’une  chaudière  d’eau  bouillante. 

Le  23  Septembre  après  la  visite  au 


En  résumé,  la  silhouette  d’Hradcany, 
vu  du  pont  Charles,  les  moutonnements 
de  la  ville  largement  étendue  sur  les 
bords  de  la  Vltava,  la  tour  aux  poudres 
et  ses  sculptures,  le  vieux  cimetière 
juif  avec  sa  synagogue  qui  paraissent 
une  oasis  de  recueillement  eu  dehors  du 
temps,  font  de  Praha  une  ville  très 
attachante,  qu’avec  raison  Alexandre  de 
Humboldt  mettait  au  nombre  des  plus 
belles  du  monde. 

La  Foire  de  Prague,  avec  ses  multiples 
stands,  son  exposition  de  produits  chi¬ 
miques,  d’appareils  d’hygiène,  de  puéri- 


jaillissant  Sprudel  qui  donne  2.000  litres  nUnëraire  parcouru  par  les  médecin.ifrançais  d’organisation  hospitalière, 

par  minute,  à  la  source  de  Moulin,  à  en  Tchéco-Slovaquie.  “ous  montra  que  l’activité  économique 

l’établissement  physiothérapique  qui  fut  était  à  la  hauteur  de  la  valeur  pitto- 


un  des  premiers  aussi  bien  installé  en  Europe 
et  aux  nouveaux  thermes  bien  construits  le  long 
de  l’Eger,  nous  sommes  partis  pour  Jachymov 
(Joachimsthal],  où  nous  attendait,  dans  un  mer¬ 
veilleux  hôtel  au  fond  d’une  petite  vallée,  une 
réception  dont  la  chaude  cordialité,  soulignée 
par  des  drapeaux  tricolores  sur  la  table,  nous 


fils  blessé.  Le  roi  Jean  était  alors  l’allié  de  Phi¬ 
lippe  de  Valois.  En  souvenir  de  son  geste,  un 
monument  fut  élevé  à  Crécy;  il  fut  restauré 
depuis  la  grande  guerre.  Et  aujourd’hui  à  cette 
ancienne  alliance  répond  un  gage  de  la  solida¬ 
rité  des  peuples  dans  la  défense  de  la  liberté 
nationale,  un  peu  de  la  terre  de  Verdun  encas¬ 


resque.  De  même,  la  visite  des  hôpitaux  et  des 
cliniques,  et  particulièrement  du  palais  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  nous  a  fait  saisir  quelle 
harmonie  de  développement  préside  à  l’évolution 
de  la  capitale  de  la  Tchéco-Slovaquie.  Et  le  soir 
la  représentation  de  la  Sarka,  du  musicien 
tchèque  Fibich,  à  l’Opéra,  compléta  notre  impres- 


Jachymov  possède  la 
source  la  plus  radio-active 
de  l’Europe  et  ce  n’est 
pas  étonnant,  car  c’est  le 
centre  d'exploitation  de  la 
pechblend,  d’où  Curie  et 
sa  femme  ont  extrait  le 
radium. 

Mais  le  !)'■  Pirchan,  qui 
dirige  avec  tant  de  soin  la 
cure  des  malades  de  Ja¬ 
chymov,  insiste  avec  juste 
raison  sur  les  indications 
des  eaux  radio-actives,  qui 
sont  différentes  de  celles 
du  radium  qu’il  emploie 
aussi  dans  cette  clinique 
du  radium  qu  est  Jachy¬ 
mov.  Ses  eaux  sont  antial¬ 
giques  et  résolutives,  agis¬ 
sent  dans  les  névralgies, 
les  sciatiques,  les  rhuma¬ 
tismes,  certaines  affections 
cutanées. 

Après  un  intermède  d’art 
à  l’Hôtel  de  Ville  de  Ja¬ 
chymov,  nous  prenions  à 
Ostrovle  train  pour  Pm/m, 
où  nous  étions  k  20  heures. 


que  de  la  jeune  république. 

Le  dimanche  25,  nous 
avons  fini  la  journée  à 
Podebrady ,  station  cardio¬ 
logique  à  50  km.  de  Pra¬ 
gue;  ses  eaux,  excitantes 
du  vague,  sont  comme  du 
pneumogastrique  en  bou¬ 
teilles,  mais  sa  caractéris¬ 
tique  est,  beaucoup  plus 
que  ses  bains  carbogazeux, 
l’organisation  d’une  cli¬ 
nique  du  cœur  pourvue  de 
tous  les  instruments  mo¬ 
dernes  et  dirigée  par  le 
professeur  Libensky,  de 
Prague.  Cette  conception 
d’unprofesseurde  Faculté, 
qui  a  comme  une  antenne 
de  sa  clinique  universi¬ 
taire  dans  une  ville  d’eaux, 
où  il  étudie  lui-même  direc 
tement  les  effets  de  la  cure 
hydrominérale,  mérite 
d’être  retenue.  Elle  per¬ 
met  des  études  thérapeu¬ 
tiques  très  fructueuses , 
qui  feront  définitivement 
sortir  l’hydrologie  de  l’em¬ 
pirisme,  où  elle  se  débat 


Une  quintuple  délégation  des  diverses  auto¬ 
rités  de  la  République  tchéco-slovaque,  de  la 
ville  de  Prague,  des  organisations  médicales  et 
thermo-minérales  nous  attendait  à  la  gare  et  en 
nous  recevant  avec  honneur  et  émotion  elle  nous 
montra  combien  elle  aimait  notre  pays. 

Le  iendemain  24  Septembre,  au  cours  de  notre 
promenade  dans  la  jRome  du  Nord,  nous  avons 
été  doublement  fêtés  par  le  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique,  qui  a  donné  audience  à  plu¬ 
sieurs  d’entre  nous,  et  par  le  bourgmestre  de 
Prague,  qui,  entouré  des  notables  de  la  ville,  nous 
a  fraternellement  reçus  dans  son  bel  hôtel  de 
ville,  où  sont  marqués  les  fastes  de  vingt  siècles 
d’histoire  jusqu’à  la  tombe  du  soldat  inconnu 


trée  dans  les  assises  de  l’Hôtel  de  Ville  de  Prague. 

En  parcourant  la  capitale  de  la  Tchéco-Slova¬ 
quie,  toute  pavée  d’histoire,  on  y  sent  le  souci  de 
la  liberté,  non  seulement  nationale  mais  indivi¬ 
duelle,  se  lever  à  chaque  pas,  comme  à  Paris,  des 
monuments  publics,  et  des  palais  dont  les  façades 
rococo,  si  gracieuses,  sourient  comme  de  iolies 
femmes. 

Une  influence  féminine  se  sent  à  Prague 
comme  en  France.  Elle  est  signée  dans  cette  belle 
grille  dorée  de  fer  forgé  de  la  cathédrale,  œuvre 
du  Français  Mathias  d’Arras.  Et  Prague  est  aussi 
la  ville  de  l’égalité  politique,  non  seulement 
humaine,  mais  féminine,  depuis  la  princesse 
Libouché,  élue  reine  de  Bohême,  jusqu’à  la  aéna- 


trop  souvent  encore.  Ce  nous  fut^un  plaisir  de 
trouver  dans  notre  hôte,  le  docteur  Filip,  assis¬ 
tant  du  professeur  Libensky,  un  élève  de  Paris. 
Nous  n’avions  vraiment  pas  avec  lui  i’impression 
d’être  à  l’étranger. 

Le  lundi  26,  répondant  à  la  pressante  invita¬ 
tion  de  M.  Zajicek,  nous  partions  pour  Ostrava 
et  passant  successivement  du  bassin  de  l’Elbe 
dans  celui  du  Danube,  puis  dans  celui  de  l’Oder, 
nous  voyions  à  quelques  kilomètres  de  distance, 
dans  ce  château  d’eau  de  l’Europe,  des  flots  rouler 
vers  la  mer  du  Nord,  vers  la  mer  Noire  et  la 
Baltique.  Malheureusement,  nous  dûmes  brûler 
Luhacovice,  la  grande  ville  d’eaux  moravienne 
bicarbonatée,  chlorurée,  sodique  avec  bains  de 
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boue  et  le  beau  massif  des  Hauts  1  atras,  qui  est 
comme  un  fragment  alpestre  au  centre  de  l’Eu¬ 
rope. 

A  Ostrava,  grand  centre  métallurgique  de 
Silésie,  nous  eûmes  la  vision,  chantée  par  Ver- 
haeren,  de  la  puissante  beauté  des  hauts  four¬ 
neaux  et  de  l’industrie  du  fer.  Et  le  soir,  au 
théâtre  d’Ostrava,  les  chœurs  de  Boris  Godou- 
noNv,  chantés  par  des  choristes  régionaux,  nous 
firent  mieux  sentir  qu’à  Paris  tout  ce  que  Mous- 
sowsky  a  emprunté  au  folklore  de  la  Russie  pour 
exprimer  tous  les  remous  de  l’âme  slave  popu¬ 
laire. 

La  journée  du  mardi  27  doit  être  marquée  d’un 
caillou  blanc.  Ce  fut  à  Karvina-Darkow  le  triomphe 
de  l’hospitalité  si  cordiale  de  M.  et  M'"'  Zajicek. 

Darkoti’  mérite  d’ôtre  ainsi  connu,  car  ses  eaux, 
remarquablement  riches  en  iode,  ont  une  action 
sédative  élective  sur  le  goitre  exophtalmique.  Il 
y  a  lieu  d’élargir  la  spécialisation  fonctionnelle 
de  Darkow  par  l’installation  d’une  clinique  scien¬ 
tifique  analogue  pour  le  sympathique  à  celle  de 
Podebrady  pour  le  cœur,  de  voir  ce  que  l’ion  iode 
hydro-minéral  de  Darkow  est  capable  de  faire 
chez  les  excités,  les  labiles  et  les  déséquilibrés  de 
l’orthosympathique.  Ainsi  tout  un  chapitre  de 
thérapeutique  du  sympathique  peut  naître  à  Dar¬ 
kow,  sous  l’impulsion  d'un  animateur  comme 
M.  Zajicek. 

De  Darkow  à  Piestany  la  distance  est  grande 
à  travers  les  Garpathes.  Il  faisait  déjà  nuit  quand 
nous  avons  été  très  luxueusement  reçus  dans  le 
bel  hôtel  Thermia  et  le  dîner  parfait,  dans  un 
cadre  harmonieux,  nous  fit  bien  augurer  de  la 
bonne  installation  de  la  station. 

Le  jour,  en  éclairant  la  large  et  riante  vallée  de 
la  Waag  et  en  nous  permettant  d’expérimenter, 
sans  sortir  de  l’hôtel  même,  les  bienfaits  des 
bains  de  boue,  confirma,  en  la  décuplant,  notre 
impression  de  la  veille. 

Ce  qui  fait  la  grande  valeur  thérapeutique  de 
Piestany  est  sa  richesse  en  eau  chaude  sulfureuse 
d’un  débit  de  plus  de  6  millions  de  litres  par  jour 
et  dont  la  sédimentation  fournit  une  boue  presque 
purement  minérale.  Cette  boue  contient,  en  effet, 
95  pour  100  de  sels  minéraux.  A  l’état  naturel, 
dans  la  grande  piscine  chaude,  elle  contribue  à 
l’effet  sédatif  antiarthralgique  du  bain  complet. 
Séparée  de  son  eau  vectrice,  elle  est  employée  en 
applications  locales  et  agit  à  la  manière  d’un  ca¬ 
taplasme  chaud  et  un  peu  comprimant.  Sous  cette 
compression  chaude,  la  partie  malade  sent  comme 
une  douce  révulsion,  cependant  qu'un  serpentin 
réfrigérant,  dans  lequel  circule  de  l’eau  froide, est 
placé  sur  le  cœur  et  combat  l’élévation  thermique 
générale  du  corps  du  patient. 

Mais  Piestany  n’a  pas  que  ses  eaux  et  ses  boues  ; 
il  possède,  avec  des  médecins  experts,  une  instal¬ 
lation  parfaite  réalisant  l’idéal  pour  les  baigneurs 
d’un  même  bâtiment  commun  pour  l’hôtel  et  les 
thermes. 

Piestany,  sur  la  grande  route  de  l’Orient,  mé¬ 
rite  de  devenir  de  plus  en  plus  une  des  premières 
stations  internationales.  Déjà  un  musée  est  rempli 
par  les  béquilles  abandonnées  par  les  malades 
guéris  de  leurs  arthrites  et  de  leurs  algies. 

Avec  Piestany  nous  n’avons  pas  épuisé  toutes 
les  stations  thermales  de  Tchéco-Slovaquie.  Nous 
en  avons  gardé  pour  une  autre  année.  Mais  déjà 
nous  en  avons  assez  vu  pour  nous  rendre  compte 
que  la  Tchéco-Slovaquie  possède  comme  une  Au¬ 
vergne  et  que  l’Auvergne  tchéco-slovaque,  de 
môme  que  l'Auvergne  française  et  pour  des  rai¬ 
sons  géologiques  analogues,  est  un  paradis  hy¬ 
dro-minéral. 

Laicxel-Lavastine. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  U.  le  D' Desfosses,  La  Pkessi  MiDicALs, 
f20,  boulevard  Saint- Germain,  Paris,  VI». 


A  propos 

de  la  vaccination  contre  la  fièvre  jaune 


Dans  un  article  publié  par  La  Presse  Médicale, 
le  30  Novembre  1927,  ayant  pour  titre:  «  La  manie 
vaccinale  »,  nous  avions  signalé  que  le  département 
de  la  guerre  avait  rendu  obligatoire,  pour  les  mili¬ 
taires  européens  ou  indigènes  qui  s’embarquent 
pour  Dakar,  la  vaccination  contre  la  fivre  jaune. 

Nous  faisions  remarquer  à  ce  sujet  que  «  l’on  vac¬ 
cinait,  non  contre  l'agent  spécifique  de  la  maladie, 
mais  contre  les  symptômes  d'une  maladie  supposée 
créée  par  l'agent  pathogène  du  typhus  amaryl, 
auquel  il  doit  être  difficile  d'ailleurs  d’appliquer  les 
méthodes  habituelles  de  préparation  du  vaccin, 
puisqu’il  s’agit,  non  point  d’un  microbe,  mais  d’un 
protozoaire  ». 

En  lisant  aujourd’hui  les  comptes  rendus  de  la 
séance  de  V Académie  de  Médecine  du  22  Novem¬ 
bre  1927,  nous  sommes  heureux  d’y  trouver  la  con¬ 
firmation  de  nos  appréciatlonc.  Aune  question  posée 
par  M.  le  ministre  des  Colonies  sur  l’opportunité  de 
la  vaccination  de  Noguchi,  les  membres  de  la  Com¬ 
mission  permanente  des  épidémies  de  l’Académie  ont 
fait,  par  la  voix  de  M.  Jules  Renault,  la  réponse  sui- 

«  L’efficacité  du  vaccin  de  Noguchi  contre  la  fièvre 
jaune  est  contestée  par  de  nombreux  expérimen¬ 
tateurs  qui  n’ont  pu  distinguer  le  spirochète  de 
Noguchi  de  celui  de  l’ictère  hémorragique,  les  carac¬ 
tères  morphologiques  et  les  réactions  biologiques  ne 
permettant  pas  de  différencier  les  deux  microbes.  Le 
vaccin  de  Noguchi  étant  parfaitement  inoffensif,  il 
n’y  a  pas  lieu  de  refuser  son  emploi  à  ceux  qui  le 
demandent.  » 

Comme  on  le  voit,  le  mot  d'obligation  vaccinale  a 
disparu,  ce  qui  est  essentiel.  Nous  nous  permettons 
cependant  de  faire  remarquer  qu’en  vaccinant  contre 
la  fièvre  jaune  avec  des  produits  dont  on  ignore  l’effi¬ 
cacité,  on  risque  d’engager  les  personnes  ainsi  vac¬ 
cinées  dans  une  sécurité  trompeuse  qui  pourrait  leur 
faire  négliger  l'application  des  mesures  de  prophy¬ 
laxie  individuelle  qui  ont  déjà  fait  leurs  preuves. 

S.  Abbatucci. 


Instruments  Nouveaux 


Frein  métallique  amovible  pour  seringues 
du  type  Liier. 

Ce  petit  appareil,  construit  sur  mes  indications 
par  les  laboratoires  Robert  et  Carrière,  qui  l’ont 
réalisé  à  mon  entière  satisfaction,  est  destiné  à  soli¬ 
dariser  le  piston  et  le  corps  de  pompe  de  ces  serin¬ 
gues  dont  l’indépendance  et  la  mobilité  extrêmes 
présentent  parfois  quelques  inconvénients. 

■  11  se  compose  de  deux  fourches  métalliques  élasti¬ 
ques  auxquelles  un  artifice  de  construction  donne  une 


très  grande  souplesse,  dont  l’une  embrasse  le  corps 
de  pompe  de  la  seringue,  et  dont  l’autre  se  fixe  à  son 
piston,  et  reliées  l’une  à  l’autre  par  une  lige  égale¬ 
ment  métallique  rigide. 

On  comprend  aisément  que  ce  dispositif  permet 
d’arrêter  à  volonté  le  piston  de  la  seringue  à  tout 
point  de  sa  course  dans  le  corps  de  pompe. 

Ses  avantages  sont  :  une  grande  simplicité,  une 
extrême  robustesse,  une  mise  en  place  et  un  enlève¬ 
ment  instantanés,  un  nettoyage  par  brassage  et  savon¬ 
nage  très  faciles  puisque  entièrement  métallique,  une 
stérilisation  parfaite  par  ébullition  parce  que  fait  d'un 
métal  (métal  Monel)  inoxydable;  enfin  de  ne  néces¬ 
siter  aucune  modification  dans  la  construction  des 
seringues  du  type  Lüer  auxquelles  il  est  destiné. 

L.  Boulanckb, 

As.sistant  à  l’Hôpital  d’Urologic. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
Journal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ALLEMAGNE 

Un  nédiatre  des  plus  distingués,  le  D''  Sc.helble, 
vient  de  disparaître  à  l’âge  de  50  ans.  Il  avait  pris 
part  à  la  réunion  annuelle  de  la  Société  allemande 
de  Pédiatrie  tenue  à  Budapest,  et  c’est  au  retour 
qu’il  a  succombé  à  une  fièvre  typhoïde. 

Après  avoir  fait  ses  études  à  Kribourg,  le  Drllans 
Schelble  était  devenu  l’élève  de  Czerny,  quand  il 
professait  la  pédiatrie  à  l’Université  de  Breslau. 

Après  avoir  suivi  les  leçons  de  Salge,  il  dirigea 
quelque  temps  la  pédiatrie  à  Pribourg-en-Brisgau, 
avant  de  se  fixer  définitivement  à  Brême  où  il  ensei¬ 
gna  jusqu’à  sa  mort.  Ses  travaux  ont  porté  sur  la 
flore  intestinale  et  l’anatomie  pathologique  du  tube 
digestif,  sur  la  diphtérie  et  son  immunisation  active , 
sur  les  injections  sous-cutanées  de  sang  humain  qu’il 
fut  le  premier  (1908)  en  Allemagne  à  employer  dans 
les  formes  graves  d’anémie  infantile.  La  mort  pré¬ 
maturée  de  ce  pédiatre  laborieux  est  des  plus 
regrettables. 

ARGENTINE 

’rROISIÈ.MK  RÉUNION  DE  LA  SOCIÉTÉ  ARGENTINE 
DE  Pathologie  régionale  du  Nord. 

La  troisième  réunion  de  la  Société  argentine  de 
Pathologie  régionale  du  Nord  a  eu  lieu  en  Juillet 
dernier  à  Tucuman.  Les  deux  premières  s’étaient 
tenues  à  Jujuy  et  à  Salta.  La  quatrième  est  annoncée, 
pour  le  mois  de  .Mai  1928,  à  Santiago  del  Estero.  La 
vitalité  de  cette  jeune  Société  s  affirme  chaque  année 
davantage. 

Peut-être  n’est-il  pas  inutile  de  rappeler  que  sa 
fondation  a  été  décidée  à  la  suite  d’un  voyage 
d’études,  organisé  par  le  département  national 
d’hygiène  (président  le  [irofesscur  Araoz  Alfaro)  et 
dirigé  par  le  D''  Charles  Nicolle,  directeur  de 
l’Institut  Pasteur  de  Tunis,  que  secondait  son  col- 
laborateurle  D»  Charles  Anderson  du  même  Institut. 
La  réalisation  de  Tœuvre  appartient  surtout  à  deux 
personnalités  argentines,  le  professeur  José  Arce, 
ancien  recteur  de  l’Université  de  Buenos  Aires,  et 
son  chef  de  laboratoire,  le  professeur  agrégé  .Sal¬ 
vador  Mazza.  Le  premier  a  su  comprendre  l’impor¬ 
tance  des  recherches  a  entreprendre,  tant  au  point 
de  vue  scientifique  qu’au  point  de  vue  des  applica¬ 
tions  pratiques,  dans  la  région  de  l’Argentine  qui 
avoisine  la  forêt  brésilienne.  Le  second  a  été  l'ani¬ 
mateur  enthousiaste,  infatigable,  sans  lequel  le  succès 
n’aurait  point  été  possible.  Aujourd  hui  même,  alors 
que  sa  tâche  d’organisateur  est  terminée,  .\l.  Mazza 
continue  de  donner  le  même  effort  pour  la  prospec¬ 
tion  scientifique  des  provinces  du  nord-ouest  de 
l’Argentine. 

Le  compte  rendu  des  derniers  travaux  du  jeune 
groupement  constitue  un  volume  de  750  pages, 
comprenant  95  notes  ou  mémoires,  abondamment 
illustrées*.  On  comprend  qu’il  nous  soit  impossible 
d’analyser  un  tel  nombre  de  publications.  Disons 
seulement  qu’on  y  relève  :  1°  des  notes  d’helmiu- 
thologie,  portant  plus  particulièrement  sur  l’ankylo¬ 
stomiase  et  les  lilarioses;  2°  des  études  sur  la 
leishmaniose  américaine,  la  lèpre,  le  cancer,  le 
trachome,  le  paludisme,  les  piroplasmoses;  3“  des 
notes  de  parasitologie  pure  (Une  lacune  à  signaler 
est  l’absence  de  table  des  matières.) 

Ces  travaux  sont  surtout  Tœuvre  de  médecins  de 
la  région,  compétents  et  souvent  spécialisés  depuis 
longtemps  dans  ces  éludes,  et  auxquels  la  société 
nouvelle  a  permis  de  rompre  avec  leur  isolement, 
de  se  grouper  et  de  réunir  leurs  efforts.  A  nos  con¬ 
frères  argentins  se  sont  joints  des  confrères  de 
l’Uruguay,  en  particulier  le  professeur  Gaminara 
(de  Montevideo)  et  quelques  Trançais,  les  D'"  Charles 
Nicolle  et  E.  Burnet  (de  Tunis),  les  professeurs 
Brumpt,  Joyeux  et  Langeron  (de  Paris). 

Cette  intéressante  collection  de  travaux,  où  les 
travailleurs  de  notre  continent  trouveront  beaucoup 
à  puiser,  n’est  donc  pas  seulement  un  recueil  scien¬ 
tifique  important,  elle  est  un  témoignage  de  la  col¬ 
laboration  franco-argentine.  C.  N. 


1.  Tercera  reunion  de  la  Socieilad  ai 
logia  dcl  Norte,  Tucuman,  Julio  7,  8  y  1 
de!  Institiitu  de  C/irnea  quirurgica,  di 
Universidad  de  Buenos  Aires,  ;i'  unné 
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Correspondance 


Sur  l'exploration  artérielle. 

Il  Dans  l'article  de  G.  Billard,  I.a  Presse  Médicale, 
n»  93,  du  19  Novembre,  sur  l’exploi'ation artérielle... 
lire  h  la  deuxième  colonne  et  à  lu  54"  ligne  :  «  élas¬ 
tiques  )>  au  lieu  de  u  souples  »  et  de  même  à  la 
67"  ligne  » 


Les  médecins  étrangers  à  Paris 


Sont  arrivés  à  Paris  pour  travailler  dans  les 
hôpitaux  et  laboratoires: 

M""  (loel  'l’urbau,  Kspag'ne;  M""  Lillian  Segal, 
U.  S.  A.;  Ivrassitch,  Serbie;  P.  Sardast,  Syrie; 
Moussa  Pacha,  Syrie;  (Constant  Glaros,  Grèce; 
Michel  Enaçliesco,  Roumanie;  Syanielas  Gol, 
Pologne;  Nestor  Goldblum,  Pologne;  Zdroveoii, 
lîulgarie;  Luis  de  Paria,  Brésil;  Joseph  W. 
Pryor,  U.  S.  A.;  II.  Dermer,  Roumanie;  \V.  J. 
Thomson,  U.  S.  A.;  W’.  P.  Dey,  Canada;  II. 
Abouzakhtn,  Egypte;  T.  Dragomir,  Roumanie; 
Marlano  D.  Lima,  Pérou;  Seiler,  Suisse;  Simo- 
vitch,  Serbie;  A.  .1.  Maussach,  Syrie;  Ricardo  R. 
Lopez  Rosse,  Bolivie;  A  Minas,  Grèce;  Juan 
Enriquez  Roca,  Mexique;  Willy  Lanz,  Suisse; 
Echevarria,  Espagne;  Wourtcel-Nekhorochelï, 
.1.  Podiman,  Russie;  Raul  Whitaker,  Brésil  ;Mau- 
ricio  Weinstein,  Chili;  M”"  Hélène  Dupont, 
Suisse;  M.  Hagiwara,  Japon;  Ployd  W.  Taber, 
TJ.  S.  A.;  Sehapiroff,  Angleterre;  E.  K.  Nonjain, 
Egypte;  Stephanolï,  Bulgarie;  Vasiliu  C.  Vasile, 
Bouinanie;  René  Baron,  R.  Argentine;  Elpido- 
fores  Dartiilacos,  Grèce;  Alcibiades  Pereira,  Por¬ 
tugal;  llarolompy  Bojadjieii,  Bulgarie;  Eugèue 
Pétresco,  Roumanie;  Popovici  Max.  Vintila, 
Roumanie;  Chrislo  M.  Seisofl,  Bulgarie;  David 
J.  Davis,  doyen  et  professeur  de  bactériologie  à 
l’Université  d'Illinois,  Chicago,  U.  S.  A.;  Pana- 
gli  Piambodi,  Roumanie;  Gomez  Marquez, 
Espagne;  Jean  Masloracos,  Grèce. 

(A.  D.  R.  M.,  salle  Béclard,  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.) 


Livres  Nouveauz 


Le  syndrome  malin  dans  les  maladies  de  l'enfance, 
par  V,  lluriNi;i.,  professeur  honoraire  de  clinique 
médicale  infantile,  membre  de  l'Académie  de 
Médecine.  1  vol.  de  310  pages,  l’aria,  1927  [Masson 
et  6’"',  éditeurs).  —  Prix  :  32  francs. 

Les  élèves  du  professeur  llulinel  ont  souvent 
demandé  i\  leur  Maître  de  réunir  les  leçons  cliniques 
qui  ont  laissé  dans  leur  esprit  un  inelfaçable  sou¬ 
venir.  Déférant  à  ce  désir,  le  professeur  Ihitinel  vient 
de  publier  en  l’espace  de  quatre  années  trois  volumes 
consacrés  à  des  questions  de  médecine  infantile  qui 
lui  tenaient  particulièrement  à  coeur  et  qu'il  a  étu¬ 
diées  minutieusement.  Après  /.es  dystrophies  de  l’en- 
l’ance,  éditées  en  1924,  /.e  terrain  hérédo-syphilitiiiue, 
publié  en  1925,  le  professeur  llutinel  fait  paraître 
cette  année  :  Le  syndrome  malin  dans  les  maladies  de 
l'enfance. 

Ce  syndrome  a  été  étiulié  pour  la  première  fois  par 
l’auteur  en  1339  au  cours  de  lièvres  typhoïdes,  alors 
très  nombreuses.  Deiiuis  il  l’a  rencontré  dans  les 
services  hospitaliers  qu’il  dirigeait  chez  de  très 
jeunes  enfants  atteints  de  maladies  générales  (lièvre 
typhoïde,  lièvres  éruptives,  di|ditérie)  ou  même  d’in¬ 
fections  localisées  sur  certains  appareils,  telles  que 
bronchites,  entéro-colites,  eczémas  suintants,  etc. 

Le  syndrome  malin  apparaît  parfois  sous  la  forme 
de  petites  épidémies  meurtrières,  Ce  qui  les  carac¬ 
térise  cliniquement,  dit  l’auteur,  ce  sont  d’abord  dos 
éruptions  érythémateuses,  des  vomissements,  des 
réactions  nerveuses  ou  sympathiques;  puis  bientôt 
une  asthénie  profomle,  des  troubles  circulatoires 
qui  fout  songer  à  une  myocardite,  une  altération 
impressiouuaiite  îles  traits,  une  température  qui 


parfois  tombe  tout  à  coup,  pour  se  relever  ensuite, 
des  congestions  passives,  etc.  D’ordinaire  la  lutte 
n’est  pas  longue;  souvent  les  enfants  s’éteignent 
dans  le  coma  :  il  est  cependant  des  eas  où  ils  gué- 

Le  premier  chapitre  du  volume  est  consacré  aux 
processus  malins  dans  les  maladies  générales;  le 
second  aux  infections  malignes  de  certains  appareils. 

Dans  le  troisième,  le  professeur  Hutinel  étudie  le 
•syndrome  malin  de  la  scarlatine,  avec  ses  symptômes, 
ses  complications  et  le  rôle  qu’il  faut  accorder  dans 
sa  pathogénie  ù  certaines  lésions  organiques,  notam¬ 
ment  à  celles  des  surrénales. 

Dans  le  quatrième  chapitre,  l’auteur  examine  quel¬ 
ques-unes  des  conséquences  des  manifestations  mali¬ 
gnes  en  étudiant  spécialement  l’e'ç«(/iire  des  liquides 
dans  les  états  adynamiques. 

Le  cinquième  chapitre  est  consacré  à  la  synthèse 
des  observations  cliniques  et  à  la  discussion  des 
ex[)lications  successives  qui  en  ont  été  tentées.  Dans 
beaucoup  de  cas  le  syndrome  malin  apparaît  comme 
l’expression  de  réactions  anaphylactiques.  L’impor¬ 
tance  des  lésions  viscérales  et  endocriniennes  n’en 
subsiste  pas  moins.  Si  l’on  ne  peut  plus  expliquerpar 
leur  apparition  les  manifestations  malignes,  elles 
sont  pourtant  susce])tibles  de  les  aggraver  et  de  les 
rendre  irrémédiables. 

Les  idées  exprimées  dans  ces  cinq  chapitres  ont  été 
longuement  mûries  (lar  l’auteur,  car  elles  constituent 
le  résumé  de  leçons  ou  do  mémoires  publiés  succes¬ 
sivement  par  lui  ou  l'espace  de  quarante  années.  Ce 
syndrome,  si  meurtrier,  deviendra  do  plus  en  plus 
rare  au  furet  à  mesure  de  l’amélioration  des  services 
liosiiitaliers.  Aussi  le  professeur  Hutinel  complète-t-il  ' 
son  étude  par  un  chapitre  consacré  aux  lissais  d'hy¬ 
giène  et  de  prophyla.vie  qu’il  a  tentés  à  l'hospice  des 
Enfants- Assistés  dont  il  a  si  longtemps  et  avec  une 
autorité  incontestée  assumé  la  direction  médicale. 

Gboroes  Schkbiber. 

Die  physikalische  Thérapie  (La  thérapie  physique), 
par  le  professeur  .1.  Wkicksel  (Leipzig)  [Barth, 
éditeur),  Leipzig.  —  Prix  :  3,90  Ueichmark. 
l’etit  résumé  d’un  certain  nombre  d’applications 
des  agents  physiques  à  la  thérapeutique.  Les  50  pre¬ 
mières  pages  sont  consacrées  à  l'hydrothérapie  : 
douches,  bains  divers,  bains  médicamenteux,  cure 
de  boissons,  entéroclyse,  etc. 

Dix  pages  seulement  ont  été  réservées  à  l'éleetro- 
thérapie  :  électrothérapie,  bains  de  lumière,  dia¬ 
thermie,  ultra-violets,  émanation  du  radium,  hélio¬ 
thérapie.  25  pages  résument  les  différentes  tech¬ 
niques  du  massage  et  de  la  gymnastique  ainsi  que 
les  principales  indications  et  contre-indications. 
Lniin,  les  10  dernières  s’occupent  des  divers  pro¬ 
cédés  d’inhalation. 

En  somme,  sauf  pour  l’électrothérapie  qui  sur¬ 
tout  si  l’on  y  joint  les  radiations  diverses  et  le 
radium  occupe  vraiment  une  trop  petite  place,  bon 
aide-mémoire  pour  les  praticiens. 

A.  Laquerrièue. 

Enzymes  propertles,  distribution,  methods  and 
applications,  par  S.  A.  Waks.man,  bactériologiste 
lie  la  Station  d’agriculture  expérimentale  do  New- 
Jersey,  et  VV.  G,  Davidson,  professeur  adjoint  de 
pédiatrie  à  l’Université  Johns  Hopkins.  1  vol.  de 
364  pages  [Williams  and  Wilkins  Cy,  éditeurs). 
Baltimore,  1926.  —  Prix  :  8  dollars,  relié. 

A  la  lumière  des  progrès  réalisés  par  la  physico¬ 
chimie  dans  le  domaine  des  fermenta,  une  révision 
de  nos  connaissances  sur  ce  très  vaste  sujet  s’impo¬ 
sait.  Les  auteurs  l’ont  tentée,  et  l’on  jugera  de 
l’énormité  de  leur  tâche  en  parcourant  l’index  biblio¬ 
graphique  qui  clôt  le  livre  et  ijui  ne  comprend  pas 
moins  de  1,323  références  se  rapportant  aux  tra¬ 
vaux  dont  ils  ont  personnellement  pris  connaissance. 
Cette  revue  critique,  fort  bien  faite  et  luxueusement 
éditée,  était  délicate  ù  mener  à  bien  en  présence 
d’une  telle  accumulation  de  travaux  aux  résultats 
parfois  contradictoires.  Les  auteurs  se  sont  acquittés 
avec  bonheur  de  cette  lâche  et  nous  ont  donné  un 
précis  remarquablement  clair  et  bien  ordonné,  à  la 
hauteur  des  derniers  progrès  de  la  science,  d’une  lec¬ 
ture  facile  qui  ne  manquera  pas  d’intéresser  un  large 
pnblic  scientilique  ;  médecins,  biologistes,  techni¬ 
ciens  des  industries  de  l’alimentation,  etc. 

L’ouvrage  comprend  les  grandes  divisions  sui¬ 
vantes.  Dans  la  première  partie,  consacrée  aux  pro¬ 


priétés  des  enzymes,  les  auteurs  étudient  les  fer¬ 
ments  dans  les  processus  biologiques,  la  chimie  des 
ferments,  les  facteurs  influençant  les  réactions  de 
fermentation.  La  seconde  partie  s’occupe  de  la 
répartition  des  multiples  ferments  présents  dans 
l’organisme  de  l’homme  et  des  animaux,  chez  les  vé¬ 
gétaux  et  chez  les  microorganismps.  La  troisième' 
partie  traite  des  méthodes  employées  pour  la  prépa¬ 
ration,  la  purification,  la  inesure  de  l’activité  et 
l’étude  des  divers  ferments.  Dans  la  dernière  partie 
sont  décrites  les  applications  pratiques  de  l’action 
des  ferments  que  mettent  à  profit  tant  de  branches 
de  l’activité  humaine  :  fabrication  des  boissons,  du 
pain,  des  fromages,  tannage  du  cuir,  traitement  des 
textiles,  chimie  analytique,  thérapeutique  enfin.  11  y 
a  là  toute  une  intéressante  revue  d’ensemble  qui  fait 
défaut  dans  les  traités  de  physiologie  et  même  dans 
la  plupart  des  ouvrages  spéciaux  sur  les  ferments. 

P.-L,  Marie. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  M.  Pasteur  Vallery-Badot, 
professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  commencera  le 
mercredi  4  Janvier  1928,  a  18  h,,  dans  le  petit  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  de  Médecine,  un  cours  sur  l’Immu¬ 
nité  et  les  maladies  infectieuses  et  le  continuera  le.s 
vendredis,  lundis  et  mercredis  suivants  ù  la  même 

Institut  d’Hydrologie  et  de  Climatologie.  —  Pro¬ 
gramme  des  cours  de  l’Institut  d’hjdrologie  et  de  clima¬ 
tologie  du  collège  de  France  pour  l’année  scolaire  1927- 
1928. 

Conférences  faites  a  la  Faculté  de  Médecine,  ù 
18  h.  (Laboratoire  de  M.  le  professeur  Dosgrez,  21,  rue 
de  l’Ecole-de-Médecjne),  Ecole  pratique,  escalier  E  (3» 
étage).  —  Hydrologie  générale.  —  MM.  le  professeur 
Georges  Urbain,  membre  de  l’Institut;  Pierre  Urbain, 
chef  de  travaux,  et  Poirot- Uelpech,  chef  de  laboratoire. 

Mardi  10  Janvier  ,•  Notions  d’hydrogéologin.  —  17  Jan¬ 
vier  :  Origine  et  genèse  des  eaux  minérales.  —  24  Jan¬ 
vier  ;  Propriétés  physiques  et  constitution  chimique  des 
eaux  minérales.  —  31  Janvier  :  Analyse  des  eaux  miné¬ 
rales  Interprétation  des  résultats  numériques. 

Mardi  7  Février  :  Classification  des  eaux  minérales.  — 
14  Février  ;  Quelques  applications  particulières  de  lu 
classification  précédente.  —  28  Février  :  L’établisse¬ 
ment;  la  station  thermale. 

Mardi  6  Mars  :  Outillage  de  l’établissement  thermal. 

—  13  Mars  ;  Application  des  notions  d’hydrogéologie  ï» 
une  région  thermale  déterminée.  —  20  Mars  :  Applicu 
tion  des  notions  de  technologie  à  la  même  région  thei^ 
male. 

Chimie  biologique  appliquée  à  l'hydrologie.  —  MM.  le 
professeur  Desgrez,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine;  Blanchetière,  professeur  agrégé  â  la 
Faculté  de  Médecine;  Lesemur,  chef  de  travaux,  et  L. 
Violle,  chef  de  laboratoire. 

Lundi  9  Janvier  :  Bilans,  métabolisme  et  équilibre 
azotés.  —  16  Janvier  :  Azotémie,  nzoturic,  ainmoniurie, 
bases  xanthiques  et  créotiniques,  acide  urique.  —  23  Jan¬ 
vier  :  Carbone  urinaire  ;  molécule  élaborée  moyenne  ; 
cryoscopie.  —  30  Janvier  :  Métabolisme  des  hydrates  de 
carbone  et  des  graisses.  Glycémie. 

Lundi  6  Février  ;  Diabète  cl  acétonuric.  —  13  Février; 
Acidité  urinaire;  acidité  de  titration,  acidité  ionique. 
Applications  hydrominérales  du  pu  urinaire;  dose-seuil 

—  20  Février  :  Equilibre  acide-base.  Acidose  dans  le 
diabète  et  dans  les  néphrites.  —  27  Février  ;  Eaux  sul¬ 
fureuses;  métabolisme  du  soufre. 

Lundi  5  Mars  .  L’eau  dans  l’organisme;  métabolisme 
minéral  ;  coefficient  de  déminéralisation,  12  Mars  ; 
Eliminations  minérales  jirovoqu'ées  ;  diurèse  hydro-mi¬ 
nérale,  sa  mesure. 

Hydrologie  et  climatologie  médicales.  —  Les  conférences 
do  Clinique  hydrologique  seront  faites  par.M.  le  profes¬ 
seur  Rathcry,  directeur  du  service,  médecin  de  l’Ilôtel- 
Dieu.  Les  conférences  de  Climatologie,  Thalaasothéra|.ie 
et  Héliothérapie  seront  faites  par  M.  Baudouin,  assistant 
du  service,  ancien  interne  des  hôpitrux. 

Mercredi  4  Janvier  ;  Les  cures  thermales  dans  les 
maladies  du  rein  —  Vendredi  6  Janvier  ;  Climatologie 
générale  envisagée  au  point  de  vue  médical.  —  Mer¬ 
credi  11  Janvier:  Le.s  cures  thermales  dans  les  maladies 
cardio-vasculaires.  —  Vendredi  13  Janvier  ;  Climats 
d’altitudes.  Leur  action  sur  l’organisme.  Cures  d’alti¬ 
tude.  —  Mercredi  18  Janvier  :  Les  cures  thormalos  dans 
les  maladies  de  l’appareil  respiratoire.  —  Vendredi 

211  Janvier  :  Action  du  milieu  marin  sur  l’organisme. _ 

Mercredi  25  Janvier  :  Les  cures  thermales  dans  les  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux.  —  Vendredi  27  Janvier  : 
Cures  marines  (balnéaire,  climatique.  Cure  de  bateau). 

Mercredi  1"  Février  ;  Lei  cures  thermales  dans  les 
maladies  de  l’appareil  digestif.  —  Vendredi  3  F'évrier  ; 
Cure  solaire  (héliothérapie  â  la  montagne,  à  la  mer). 

—  Mercredi  8  Février  :  Les  euros  thermales  dans  le  diu- 
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bête.  —  Vendredi  10  Février  :  Traitement  marin  dea 
diverses  formes  de  tuberculose.  —  Mercredi  15  Février  : 
Les  cures  thermales  dans  la  goutte  et  l’obésité.  —  Ven¬ 
dredi  17  Février  :  Cures  marines  chez  les  nerveux,  dys¬ 
peptiques  (gastro-intestinani),  hépatiques,  cardiaques, 
rénaux,  dans  les  maladies  des  femmes.  —  Mercredi 
23  Février  :  Les  cures  thermales  dans  les  affections 
articulaires  et  osseuses.  —  Vendredi  24  Février  ;  Consi¬ 
dérations  qui  doivent  guider  le  médecin  dans  le  choix 

Indications  thérapeutiques  des  différentes  régions  ou 
stations. 

Vendredi  2  Murs  :  Que  doit-on  entendre  (médicale¬ 
ment),  sous  le  nom  de  station  climatique?  Quel  doit  être 
le  but  d’une  station  de  ce  nom  ?  Comment  doit-on  com¬ 
prendre  son  organisation? 

Conférences  faitf.s  au  Coi.i.ége  de  France.  —  Chi¬ 
mie-physique  hydrolopique  et  climatique.  —  (A  l’amphi- 
théatre  de  Chimie,  salle  n°  1,  à  18  h.).  MM.  le  professeur 
Moureu,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  Méde- 

Mercredis  4  et  11  Janvier  :  Les  gaz  courants  et  les  gaz 
rares  des  sources  thermales.  Exposé  des  résultats  géné¬ 
raux  des  recherches  et  des  conclusions  relatives  à  la 
médecine  thermale,  à  la  radio-activité  et  à  la  physique 
du  globe.  —  Mercredi  18  Janvier  :  Les  gaz  courants  et 
les  gaz  rares  des  sources  thermales.  Exposé  des  mé¬ 
thodes  d’étude  expérimentale.  —  Mercredi  25  Janvier  . 
La  radioactivité  des  sources  thermales. 

Mercredi  l'r  Février  ;  Les  méthodes  de  recherche  et 
de  mesure  employées  en  radioactivité  hydrologique. 

Physique  hydrologique  et  climatique  (A  l’amphithéâtre 
de  Médecine).  M.  le  professeur  d’Arsonval,  membre  de 
l’Institut  et  de  l’Académie  de  Médecine  ;  MM.  Touplain, 
chef  des  travaux;  Besson,  chef  du  service  climatique. 

Samedi  17  Mars  ;  Les  eaux  usées  des  villes.  —  Mer¬ 
credi  21  Mars  :  Climat  d’altitude.  —  Mercredi  28  Mars  : 
Captage  des  poussières  industrielles  dans  les  hautes 
vallées. 

Lundi  2  Avril  :  Les  dépôts  et  résidus  des  sources  ther¬ 
males.  —  Mardi  3  Avril  :  Etude  de  l’atmosphère  au  point 
de  vue  de  l’hygiène. 

Hyeiène  hydrologique  cl  climatique  (A  l’amphithé&tre 
de  Médecine).  M.  F.  Bordas,  professeur  suppléant  au 
Collège  de  France;  MM.  Touplain,  chef  des  travaux; 
Guillerd,  chef  du  service  de  Bactériologie. 

Vendredi  23  Mars  ;  Captage  des  sources.  —  Lundi 
26  Mars  :  Origine  et  circulation  des  eaux  dans  les  allu- 
vions.  —  Vendredi  30  Mars  :  Embouteillage  des  eaux 

Mercredi  4  Avril  :  Analyse  bactériologique  dos  eaux. 
Méthodes  françaises  et  étrangères.  —  Jeudi  5  Avril  : 
Analyse  physico-chimique  des  jjoussières  de  Tatmo- 

Instltut  Pasteur.  —  Cet  après  midi,  à  17  h.,  M.  le 
professeur  Paula  Souza,  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
SAo  Paulo,  fera  au  grand  amphithéâtre  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  une  conférence  accompagnée  de  projections  lumi¬ 
neuses,  sur  le  fonctionnement  du  service  sanitaire  à 
Sûo  Paulo. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  Par  arrêté 
ministeriel,  il  est  créé  à  lu  Faculté  de  Médecine  de  Lyon 
un  cours  complémentaire  sur  le  radium  et  la  radioacti¬ 
vité.  Ce  cours  est  confié  à  M.  Th.  Nogier.  agrégé  de 
physique  médicale. 

Ecole  de  Médecine  de  Besançon.  —  L’Ecole  de 
Médecine  et  do  Pharmacie  de  Besançon  fait  connaître  que 
l’emploi  de  professeur  suppléant  d’histoire  naturelle  est 

Les  ngrégéables  désirant  être  nommés  sans  concours 
sont  priés  de  se  faire  connaître  d’urgence  au  secrétariat 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Le  traitement  est  de  :  2.000  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Beaujon  (laboratoire  de  rayons  X).  —  Le 
lundi  16  Janvier,  et  les  jours  suivants,  à  16  h.  1/2,  MM. 
J.  Bnuniann,  de  Chatcl-Guyon,  et  J.  Quivy,  assistant 
d’électro-radiologie,  feront,  nu  laboratoire  d’électro¬ 
radiologie  de  M.  Aubourg,  une  conférence  pratique,  sur 
les  sujets  suivants  : 

Lundi  16.  Pathogénie  des  diverses  formes  de  la  con¬ 
stipation.  Directives  du  traitement  physiothérapique 
de  la  constipation  habituelle,  des  constipations  secon¬ 
daires  et  scs  stases  segmentaires  d’origine  colitique. 

Mardi  17.  Traitement  dco  états  colitiques  primitifs, 
dea  états  douloureux  intestinaux  et  des  plexalgies  : 
thermothérapies,  diathermie,  rayons  ultra-violets. 

Mercredi  18.  Rééducation  de  la  motricité  intestinale  : 
spondylothérapie,  massage,  gymnastique  diaphragma¬ 
tique, 'cures  thermales.. 


Jeudi  19.  Application  des  courants  galvanique  et  fara¬ 
dique  à  la  constipation  et  aux  stases. 

malades  et  de  démonstrations  pratiques  des  méthodes 
de  physiothérapie. 

L’assistance  à  ces  leçons  pratiques,  réservées  aux 
droit  d’inscription. 


Concours 


Assistant  d’électro-radlologle.  —  Epreuve  sur 
TITRES.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Deruas  5;  Gibert,  2;  La- 
peyre,  3;  Mathieu,  5;  Pierron,  2;  Prévost,  3:  Rénaux, 
2;  Stuhl,  4  1/2;  M'"*‘  Saussan,  2;  Tedesco,  9. 

Cllnlcat.  —  Un  concours  pour  emploi  vacant  de  chef 
de  clinique  des  maladies  mentales  s’ouvrira  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  le  mercredi  4  Janvier  1928,  à  9  h. 
du  matin. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire,  au  secrétariat 
de  la  Faculté,  jusqu’au  samedi  24  Décembre  1927  inclu- 

et  leur  diplôme  de’docteur. 

Le  registre  d’inscription  sera  ouvert  tous  les  jours,  de 
15  h.  à  17  h.  Sont  admis  à  concourir  :  tous  les  docteurs 
en  médecine  français.  Il  n’y  a  pus  de  limite  d’âge.  Les 
fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec 
celles  d’agrégé  en  exercice,  de  médecin,  chirurgien  ou 
accoucheur  des  hôpitaux.  Pour  tous  autres  renseigne¬ 
ments,  s’adresser  au  secrétariat  de  la  Faculté. 

Internat  de  Brévannes,  Salnte-Périne,  Chardon, 
Lagache  et  Hendaye.  — Composition  écrite.  —  Ana¬ 
tomie.  —  Rapport  de  la  tête  du  pancréas.  —  Pathologie. 
—  Symptômes,  diagnostic  et  indications  thérapeutiques  des 
pleurésies  purulentes  aiguës  non  tuberculeuses  de  la  grande 
cavité  chez  l'adulte.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Simon,  15; 
Pouey,  15;  Cabrit,  21;  Boyer,  21;  Vinceneux,  21;  Bal- 
melle,  18  ;  M»"  Develay,  27;  Fayot,  28;  Weiss,  28. 

Externat.  —  Sont  après  concours  nommés  externes 
des  hôpitaux  dans  l’ordre  suivant  :  MM.  Boudreaux, 
63  1/4;  Lance,  58;  Guillaumal,  57  3/4;  Tran-Quang-Di, 
57;  Beaufils  (René),  56  3/4;  Aboulker,  56  1/4;  Grégoire, 
56;  Debray  (Charles),  54  3/4;  de  Cagny,  54  1/2;  Lazard, 
54  1/4;  Labarre,  54  ;  Broy,  53  3/4  ;  Calvet,  531/2  ;  Kaplan, 
53;  Wetterwald,  52  3/4;  Ileptid,  Fleys,  Simon,  52  1/2; 
Maire,  52  1/4;  Cachin,  52;  Joseph,  Sterne,  51  3/4;  Re¬ 
boni,  Fresnais,  Sauvain,  51  1/2  ;  Longuet,  Fourestier, 
Wellot,  Genty,  51  1/4;  Abrand,  Delort,  Scheid.  51; 
M'‘‘  Spire,  MM.  Stéfani,  50  1/4;  Gironx,  Deparis,  Meyer- 
Steine,  Delumare,  Bonnet,  50  1/4;  Osenat,  50. 

MM.  Leborgne,  Vauclin,  M'‘"  Revault,  Philippe,  49  1/4; 
MM.  Pivoteau,  Luisada,  Marre,  Gillot,  49;  Alfondi,  Be- 
valot,  Kreis,  llerreiischmitt,  Lambert,  48  3/4;  M“"  Mi¬ 
gnon,  MM.  de  Font-Réaulx,  Bensaude,  48  1/2;  Janaud, 
Bousseau,  Golse,  Pochon,  48  1/4;  Bring,  Demartial, 
Lichtemberg,  Aliker,  Martin,  Valcnsi,  48,  Lauret,  47  3/4; 
Blau,  Bousquet,  Bonnel,  47  1/2;  M"*  Cottin;  MM.  Kagan, 
Roy,  Ortholan,  47  1/4;  Turial,  Personnaz,  47;  Chefde- 
ville,  Findjandjian,  Bureau,  Camus,  46  3/4,  Parent, 
Avramesco,  Richard,  Vial,  Bouwens  van  der  Boijen. 
M“*  Rogier,  MM.  llelluin.  Bastion,  46  1/2;  Brunher, 
Lando,  Challiol,  46  1/4;  Adole,  Lefebvre,  Marie,  Stewart, 
Vigneron,  46;  Rossi,  Baumgartner,  Bridgmun,  45  3/4; 
‘Leduc,  Michaut,  M”*  Cahen,  45  1/2;  MM.  Baylot,  Genty: 
M"'  Serteux,  45  1/4.  MM.  Milhaud,  Ronce,  Dugas,  Savelli, 
Coussieu,  Parrot,  45;  Borrey,  Molard;  M"'  Laporte; 
M.  Galup;  M»-  Poindessault,  44  3/4;  MM.  Klein,  Gross- 
mann;  M"'  Aghion  ;  M.  llaurion;  M"'  Sainton,  44  1/2; 
M.  Tavoil,  M""  Meiiabrea,  Bujeaud  ;  M.  Morelli;  M"'  Mé- 
tin  ;  M.  Lachèze  ;  M'*"  Lévy.  llallier-Lurousse,  44  1/4; 
MM.  Charousset,  Valet-Bellot,  44;  Puistienne,  Comte, 
43  3/4;  Gonnet,  Faure,  Ghelman,  Pineau,  Maspétiol, 
Guidicelli,  Viouchange,  Dreyfus,  43  1/2;  Bernaud,  Pé- 
castaing,  Gay,  Juchet,  Nahon.  Marcombes,  Kolien,  Jac¬ 
quet,  Simon,  Bonhomme,  Trotat,  43  1/4;  Jacobesco, 
Gailhard,  Brochard,  43  ;  Maronne,  Baudet,  Puichato- 
wicz,  Braillon,  Delom,  42  3/4;  Marmasse,  Bernière,  Be- 
nardeau,  Chaillonet,  Gringoire;  M''"  Beskin,  Gasne; 
MM.  Vaunoreau,  Fucha,  Bidou,  Baudard,  Tournafond, 
42  1/2;  Mauvais,  Beinis,  Chareire,  F’ournet,  Meunier, 
Gilbart,  Tissot,  Dobidour,  Kipfer,  d’Escrivan,  42  1/4; 
Michelsoii,  Vincent,  Simonnet,  Prat,  Douay,  Caby,  42; 
Lacroix,  Seydel,  Déchaux,  Péron;  M»' Debav  ;  MM.  Strei- 
cher.  Castes,  Laroche,  42  1/2;  M“*  Vallet;  MM.  Sakon, 
Gay,  Thévenin,  Leneman,  Pouliguen,  Desvignes,  Lemel- 
letier,  Netter,  Lesage,  Brawermnn,  Talon,  MlIIot,  Gi¬ 
rard,  41  1/2;  Ognrrio,  Cristesco,  Azema,  Aboulker,  Ar- 
vay,  Waisman,  Germon,  Calvet,  Roy,  41  1/4;  Rouan, 
Bouroullec,  Lebouchard,  Dufour,  Soria,  Thomas,  Re¬ 
naud,  Béchet,  Grenet,  F’aur,  Meyer,  41  ;  Dragomiresco, 
Féean,  Serdaris,  Cohen-Solal,  40  3/4;  Jamet;  .M""  Ga- 
brielle,  Solente;  MM.  Piram,  Yvanovitch,  Mainguy. 
40  l/2;lchard,  Desbiez,  Lion;  M"*  Fildermnn  ;  MM.  Sil- 
vestre,  Turbé,  de  Vulpian,  Milovanovitch,  Livierados, 
40  1/2;  Landais,  Urbain,  Parfus,  Polak,  Depnrtout,  Gi- 
reaux,  Nocton,  Sauvage,  Nigaud,  Canale,  Beguignon,  40. 

MM.  Arnould,  Darras,  Delsuc,  Chazotte;  M"*  Liph- 


schutz;  M.  Roy;  M"*  Desbois;  MM.  Grosperrin,  Crozat, 
Lavergne,  Faïj,  39  9/4;  Michelet,  Svartman,  Lebourg, 
Paulus,  Benvenitte,  Ganière,  Kaplan,  Tribalet,  Laplane, 
Courvoisier,  Kiszelnik  ;  M""  Cuzamian.de  Loeschnigg; 
.MM.  Boucbacourt,  39  1/2;  Ferrier,  Laurent,  Delbès,  Le- 
trésor  ;  M"'  Corny;  M.M.  Schmid,  Leconte,  Benoist, 
39  1/4;  Mausour,  Baré,  Pelletier,  Amestoy,  Dubrocu, 
David,  Bertbeuu,  Mattern,  Gunot;  M'‘'  Huet,  39;  MM. 
Mourgues,  Lemarinier,  Cochard,  Morel,  Wilbert,  Couve, 
Pulvenis,  Nel,  Brandenburg,  Mathieu,  Léonard,  ;{8  3/4; 
Baurens,  Bronstein,  .Mine,  Caput,  Bonamy,  Delorme, 
Dumont,  ;18  1/2;  Leveiller,  Guillaud-Vallée,  Kuypers, 
Murtinu,  Duflos  ;  M"'  Seguin;  MM.  Bourget,  Uerzfeld, 
Larroumets,  38  1/4;  Poreaux,  Gouzoïinat,  Mucé,  Giami, 
Juhit,  Itreilovici  ;  M"'  Lorsignol;  .MM.  Doreau,  Miquel, 
Barrière,  Chugnon,  Léoni,  ;(8;  Deglaire,  Gahan,  Petroff, 
Drapé,  Vergé,  Deutsch,  Gourcon,  Kunossy,  Bellière, 
Fécan,  Landau,  Perrot,  Ferroir,  37  3/4;  Ileinon,  Guidon, 
Magrin,  Beurdeley,  Grosbois,  Gérard,  .Mallarmé,  Lam- 
bling,  Thésée,  Binet,  Dijon,  Lambey,  Filderman,  Dhô¬ 
tel,  Lichaa,  Ilürstel,  Lilierton,  Krumarz,  Fabre,  Doussi- 
net,  Archaimbault,  Angyal,  Fasquelle,  Vidait,  Segall 
(.Max),  Oiseau,  Regard;  .M"**  de  lu  Motte  Saint-Pierre, 
Putez,  Perrier;  M.M.  Petit,  37  1/2;  Segall  (Salomon), 
Pergols,  37  1/4;  Sabatier,  Ramadier,  37;  Yun,  Gujnot 
delà  Boissière,  Hue,  DefTay:  .M"'  Cherbuliez:  .MM.  .Meii- 
necier,  Curlet,  Rossuno  ;  .11"'*  Ruais,  Piquet  :  M.M .  I.ecut, 
.Monier,  Lubutut,  36/3'i. 

Inspecteur  départemental  d’hygiène  des  Ar¬ 
dennes.  —  Un  concours  sur  titres,  pour  l’emPloi  d  ins¬ 
pecteur  départemental  des  services  d’Hygiène  des 
Ardennes,  est  ouvert  à  Mézières,  jusqu’au  15  Janvier  1928. 

Les  candidats  à  cet  emploi  devront  être  Français  ou 
naturalisés  Français,  avoir  satisfait  à  lu  loi  militaire  et 
être  jiourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  (di¬ 
plôme  d'Etat). 

Le  concours  devra  être  réservé  pur  priorité  aux  hygié¬ 
nistes  déjà  en  fonctions  et  aux  dijilômés  des  Instituts 
d  Hygiène  universitaires  Français,  et  seulement  au  cas 
où  aucun  des  candidats  ne  serait  retenu,  aux  autres 
docteurs  en  médecine. 

Le  registre  portant  inscrijition  des  candidatures  scia 
clos  le  1.5  Janvier  1928. 

Le  traitement  annuel  attaché  a  cette  fonction  est  de 
311.000  fr.  auquel  sajoiitcront  les  indemnité  ordinaires 
touchés  par  les  fonctionnaires  du  département. 

Il  percevra,  en  outre,  3.00ti  fr.  en  qualité  de  secrétaire 
général  de  1  Office  dépaitcmcnial  d  Hygiène  sociale  et  de 
préservation  antituberculeuse. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Sur  lu  proposition  de 
M.  Rebeillurd,  au  nom  de  la  3"  Commission,  le  Conseil 
général  de  la  Seine  vient  de  voter  l’attribution  d’une 
médaille  d'argent  à  M.  Valois,  médecin  oculiste,  à  Mou¬ 
lins  (Allier),  qui  depuis  longtemps,  bien  que  n’ayant 
pas  de  fonctions  officielles  dans  le  service  des  Enfants 
assistés,  donne  gratuitement  ses  consultations  aux  jiu- 
pillcs  atteints  de  maladies  des  yeux. 

Ecole  municipale  d’hygiène.  —  Au  Musée  d’hy¬ 
giène,  57,  boulevard  de  Sébastopol,  M.  Bérillon,  fera 
les  leçons  suivantes  : 

Vendredi  23  Décembre,  à  20  h.  1/2.  La  défense  contre 
les  maladies  nerveuses  et  mentales.  —  Le  problème  de 
l’aliénation  mentale. 

Mardi  27  Décembre,  à  20  h.  30.  L’abus  des  excitants 
et  des  narcotiques.  —  Les  intoxications  volontaires. 

Ecole  de  psychologie  et  dispensaire  neurologique 
(49,  rue  Saint-André-des-Arts)  —  Les  leçons  cliniques 
de  psychothérapie  et  d’orthopédie  mentale  sont  faites 
tous  les  jeudis,  à  10  h.  1/2,  pur  M.  Bérillon. 

Modification  de  circonscriptions  médicales  des 
Enfants  assistés.  —  Sur  lu  proposition  de  M.  Rebeil- 
lard,  au  nom  de  lu  5’  Commission,  le  Conseil  général  de 
lu  Seine  vient  de  voter  la  délibération  suivante  : 

Art.  1".  —  Les  communes  de  Blot-l’Egliso,  Saint-Par- 
doux  et  Lisseuil  (agence  de  Gannt)  sont  détachées  de  lu 
circonscription  médicale  de  Menât  pour  constituer  une 
circonscription  médicale  nouvelle  ayant  son  siège  à 
Blot-l’Eglise. 

Art.  2.  —  La  commune  d’isserteaux  (agence  d  Issoire) 
est  détachée  de  la  circonscription  médicale  de  Vic-le- 
Comte  pour  être  rattachée  à  lu  circonscrijilion  médicale 
de  Snint-Jean-d  Ollières. 

Art.  3.  —  Les  communes  de  DoHon  et  de  Semur  (agence 
de  Saint-Culais)  sont  détachées  des  circonscriptions  mé¬ 
dicales  de  Connerré  et  Bouloire  pour  constituer  une 
circonscription  médicale  nouvelle  ayant  son  siège  ù 
Dollon. 

Art.  4.  —  Les  communes  de  Suint-Léon  et  Vuumus 
(agence  de  Moulins)  sont  détachées  des  circonscriptions 
médicales  de  Saligdy  et  do  Dompierre  pour  constituer 
une  circonscription  médicale  nouvelle  ayant  son  siège 
à  Saint-Léon. 

Art.  5.  —  La  circonscriptiou  médicale  de  Thiel  (agence 
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de  Moulins)  est  supprimée  et  le  service  inédiciil  dans  les 
detix  communes  qui  la  coiuposuient  est  riipurti  comme 

1*  La  commune  de  Tliiel  est  rallnehée  à  la  circons¬ 
cription  médicale  de  Clievngncs  ; 

2“  La  commune  de  Saint-Pourçain-sur-Iiesbre  est  rat¬ 
tachée  à  la  circonscription  médicale  de  Dnmpierre. 

Nord-Médical.  —  Le  17"  dîner  du  Nord-Médical  a  eu 
lieu  le  1"  Décembre  au  Cercle  de  la  llenuissance  fran¬ 
çaise  sous  la  présidence  de  MM.  De  Chnbert  et  Paul. 

De  très  nombreux  confrères  s’y  étaient  donné  rendez- 
vous  pour  fêter  lu  cravate  de  commandeur  de  la  Légion 
d'honneur  de  leur  sympathique  président,  le  D'  Paul. 

Lu  Faculté  de  Lille  était  représentée  par  les  profes¬ 
seurs  Lemoine,  Potel  et  Leclercq;  de  In  Faculté  de  Paris 
on  relevait  les  noms  des  professeurs  Mauclaire,  de  La- 
personne,  Terrien,  Crouzon,  Lardennois,  Vanlande,  eide 
nos  maîtres  dans  les  hôpitaux,  MM.  Gernez,  Huber,  Lé- 
chelle,  Pugniez,  Peiigniez,  Pauchet  (Victor),  Quénu 
(Jeun),  Guisez. 

Au  dessert,  M.  De  Chnbert,  qui  présidait  le  bamiuet, 
rappela  en  termes  émus  empreints  de  la  plus  franche 
amitié  des  souvenirs  de  jeunesse  vécus  avec  le  D'  Paul 
pendant  leurs  débuts  d’études  communes  à  la  Faculté 
de  Lille,  et  au  régiment.  Puis  le  D'  Furez,  vice-prési¬ 
dent,  dans  un  discours  d’utie  éloquence  raffinée,  se  plut  à 
exalter  les  qualités  dn  D'  Paul  qui  firent  de  lui  le  dis¬ 
tingué  médecin-légiste  que  nous  connaissons  tous,  et  au 
nom  de  l'Association  lui  remit  un  superbe  bronze,  en 
hommage  des  services  presque  quotidiens  qu’il  rend  à 
tons  ses  confrères  du  Nord. 

Très  émotionné,  le  D'  Paul  en  remerciant  eut  le  plaisir 
de  nous  faire  savoir  qu’avec  l’aide  et  la  collaboration  de 
maître  A.  Payen,  il  avait  réussi  à  faire  décréter  le  Nord- 
Médical  Société  d’utilité  publique. 

110  confrères  dont  les  noms  suivent  étaient  présents 
au  banquet  :  M»  Aur.  Poyen  ;  MM.  Lemoine,  Potel,  Leclercq 
(J.)  (de  Lille),  Crouzon,  Gernez,  Huber,  de  Lapersonne, 
Lardennois,  Léchelle,  Mauclaire,  Pagniez,  Peugniez, 
Pauchet  (Victor),  Quénu  (Jeun),  Terrien  (Félix),  Van- 
lande,  Aureille,  liécart,  Béhague,  Bernard,  Blunquart, 
Blasurt,  Breton,  Caron,  Cassel,  de  Castéras,  Castiaux, 
Caudmont,  de  Chnbert,  Choix,  Charlier,  Chicundard, 
Colioz,  Coiilon,  Crinon,  Dartevelle,  Daubresse,  Dequidt, 
Desfargüs,  Dhôtel  (J.),  Doben,  Donay.  Draniez,  Brécourt, 
Dubar  (Hug.),  Dubar  (Léon),  Evrard,  Furez,  Fclhoen, 
Guehlinger,  Gallois  (M.),  Goidin  (G.l,  Guersunt,  Guisez, 
Huilez,  llazemunn,  Hidden,  Hofman-Hang,  Housquains, 
Khuyatt,  Laisney,  Leclercq  (P.),  Lévy  (P.-E.),  Lobry, 
Louart,  Lnuarl  (F.),  Mornard,  Mosès,  Paul,  Pâté,  Phi¬ 
lippe,  Planque,  Quenuy,  Quivy  (Jean),  Ruoul-Deslong- 
ehumps,  Itenaudeuux,  Ridiez,  Roederer,  Romnux, 
Schmitt,  Seelecq,  Snrmont  (J.),  Thobois,  Triqueneaux, 
Van  den  liussche,  Vielledcnt,  Vieubled,  Vernière,  Wutel, 
Wéry. 

MM.  les  étudiants  en  médecine:  Hlusarl  (ils,  Demoulin 
(P.),  Desmoulins  (J.),  Dezoteux,  Dhôtel  (Yves),  Douuy 
(Abel),  Dullos,  Fleury  (R.),  Gallois  (P.),  Goidin  (E.),  Mas¬ 


sOn  (G.),  Moraux,  Pérard  (J.),  Quivy  (Jacques),  Robert 
(P.),  Stérin  (Lucien),  Stérin  (Raymond),  Stoclct. 

S  étaient  excusés  :  M‘‘"  Dreyfus-Sée;  MM.  Barthélemy; 
Culot,  Camus,  Darrus,  Duvrinche,  Jeunet,  Makoreel, 
Manil,  Pamart,  Razemon,  Terrien  (E.). 

Pour  tous  renseignements  concernant  l’Association, 
s’adresser  à  M.  Ronnaux,  secrétaire  général,  24,  avenue 
Mac-Mahon  (17").  Tél.  Wagram  42-lC. 

Sapeurs-pompiers  communaux.  —  Est  nommé 
dans  le  corps  des  sapeurs-pompiers  communaux  : 
M.  Eck,  comme  médecin  aide-major  de  1“'“  classe,  à 
Huningue  (Haut-Rhin). 

Nécrologie.  —  On  annonce  lu  mort,  à  l’âge  de 
19  ans,  de  M.  Jean  Daumont,  interne  des  hôjiituux  de 
Clermont-Ferrand,  à  qui  le  ministre  du  Travail  attri¬ 
buait,  ces  jours  derniers,  la  médaille  d’or  de  l’.Assistanee 
imblique  et  qui  a  succombé  aux  suites  d’une  jiiqùre 
anatomique. 

En  raison  de  ce  deuil,  l'.Associaliou  générale  des  étu¬ 
diants  a  décidé  de  reporter  à  une  date  ultérieure  sa  fête 
annuelle  de  Saint-Nicolas. 

—  Nous  apprenons  également  le  décès  de  M.  Al.  Hn- 
guier,  chirurgien  de  l'hôjutal  Suint-Joseph. 


Hommage 

à  M.  le  professeur  agrégé  Macaigne 


Jeudi  dernier,  à  l’hôpital  Lariboisière,  le  départ 
de  M.  le  professeur  agrégé  Macaigne  fut  l’occasion 
d’une  réunion  intime  et  qui  fut  particulièrement 
émouvante  dans  sa  très  grande  simplicité. 

Désireux  de  lui  exprimer  à  cette  occasion  toute 
leur  gratitude  et  leur  alfectueux  attachement,  les 
élèves  et  les  amis  de  M.  Macaigne,  parmi  lesquels, 
en  outre  du  directeur  et  des  divers  chefs  de  service 
de  l’hôpital,  MM.  Cunéo,  Labey,  Clerc,  Morax,  etc., 
on  remarquait  notamment  M.  le  professeur  Roux, 
directeur  de  l’Institut  Pasteur,  M.  le  professeur 
Teissier,  M.  Pasteur  Vallery-Radot,  etc.,  se  trou¬ 
vaient  rassemblés  dans  la  salle  des  médecins. 

Prenant  alors  la  parole,  M.  Nicaud,  après  avoir 
exprimé  à  M.  Macaigne  tout  le  regret  que  ses  amis 
et  ses  élèves  éprouvent  de  sa  retraite,  lui  fit  remise 
en  leur  nom  à  tous,  en  souvenir  de  leur  gratitude  et 
de  leur  affectueux  attachement,  d’üue  médaille  due  au 
ciseau  du  docteur  de  Hérain. 

Visiblement  ému,  M.  Mhcaigne  répondant  à  l’allo¬ 
cution  de  M.  Nicaud  exprima  à  tous  ses  amis  pré¬ 
sents  sa  reconnaissance  pour  leur  délicate  attention 
dont  il  les  remercia  vivement. 

Enfin,  dans  une  dernière  improvisation,  M.  Pasteur 
Vallery-Radot,  en  sa  qualité  de  doyen  des  internes 
de  M.  Macaigne,  lui  exprima  toute  la  gratitude  de  ses 
élèves  et  leur  alTectüeux  attachement. 


,  L’inauguration 
du  Dispensaire  de  Prophylaxie 
et  du  Laboratoire  central  de  Sérologie 
de  Saint-Ouen 


flràce  aux  heureuses  initiatives-  de  la  «  LigUe 
nationale  française  contre  le  péril  vénérien  »,  le  dé¬ 
partement  de  la  Seine  compte  désormais  un  nouveau 
Dispensaire  de  prophylaxie  et  un  Laboratoire  cen¬ 
tral  de  sérologie  aménagés,  84,  boulevard  Victor- 
Hugo,  à  Saint-üueU,  dispensaire  et  laboratoire  dont 
l’inauguration  oflicielle  a  eu  lieu  dimanche  dernier 
en  présence  d’une  nombreuse  assistance. 

Ouverte,  sous  la  direction  de  M.  L.  Queyrat,  pré¬ 
sident  de  la  Ligue  nationale  française  contre  le  péril 
vénérien,  par  une  visite  fort  intéressante  des  ins¬ 
tallations  réalisées  de  la  plus  heureuse  façon  du  dis¬ 
pensaire  et  du  nouveau  laboratoire  de  sérologie,  ' 
cette  cérémonie  fut  suivie,  à  la  mairie  de  Saint- 
Ouen,  d  une  réception  de  toutes  les  personnalités 
présentes  par  M.  Bachelet,  sénateur  de  la  Seine  et 
maire  de  Saint-Ouen,  qu’entouraient  ses  adjoints, 
MM.  A.  Truchaux,  Gustave  Lesesne,  conseillers  gé¬ 
néraux  de  la  Seine  et  E.  Houssage  et  Levasseur. 

Cette  réunion  fut  à  la  fois  très  simple  et  très  cor- 

En  une  première  allocution,  M.  le  sénateur  Ba¬ 
chelet,  après  avoir  souhaité  la  bienvenue  aux  mem¬ 
bres  jirésents  de  la  Ligue  nationale  française  contre 
le  péril  vénérien  à  qui  le  pays  doit  le  nouveau 
dispensaire  venant  compléter  de  façon  si  heureuse 
les  installations  d’hygiène  sociale  déjà  existantes, 
signala  la  très  grande  importance  des  réalisations 
poursuivies  par  ses  soins  et  dont  l’objet  est  d’amener 
dans  un  avenir  qu’il  faut  espérer  prochain,  la  dispa¬ 
rition  de  la  syphilis,  cette  affection  qui  cause 
aujourd’hui  encore  tant  de  mal. 

Prenant  ensuite  la  parole,  M.  Queyrat,  président 
de  la  Ligue,  après  avoir  remercié  M.  le  sénateur 
Bachelet  de  son  aimable  accueil  et  signalé  l’impor¬ 
tance  du  rôle  rempli  par  M.  Cavaillon,  attaché  au 
ministère  de  l’ilygiène  dans  la  lutte  antivénérienne, 
lit  un  exposé  rapide  des  multiples  organisations 
réalisées  jusqu’à  ce  jour  par  la  Ligue  nationale 
française  contre  le  péril  vénérien,  et,  après  avoir 
rendu  grâce  au  dévouement  de  M.  Roberti,  médecin 
du  dispensaire  de  Rouen  et  de  Mh“  Eliastcheff,  a 
qui  a  été  remis  le  soin  du  fonctionnement  du 
nouveau  laboratoire  central  de  sérologie,  termina 
son  allocution  en  remerciant  la  municipalité  de 
Saint-Ouen  et  les  industriels  de  la  région  dont  les 
généreuses  subventions  ont  permis  la  réalisation 
des  installations  nouvelles  appelées  à  rendre  dans 
un  avenir  prochain  de  si  importants  services. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pksssx  Médicale  rappelle  d  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'tj  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  S  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  (3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Psksbi 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
Baient  d  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  ioürs  après 
la  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  labor.,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  héiuatul.,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lab.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  778. 

Jeune  fille,  ayant  machine  à  écrire,  demande  tra¬ 
vaux  à  faire  chez  elle.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  923. 

A  céder,  125  km.  Paris,  poste  seul  méd.  propharm., 
pas  de  sage-f.  ;  30.000  touchés,  h.  mais.,  jard.,  loy, 
min.;  7000  dontSOOO  Cpl,  pharm.  conip.  P.  M.,  n»888. 

A  louer  lux.  appartem.,  2'  ét.,  4  p.,  neuf,  libre, 
près  gare  Asnières,  11.000.  Ecr.  Emile,  3,  sq.  Bolivar. 

Docteur,  spécialiste  urologie,  connaissances  bacté¬ 
riologiques,  ex-chargé  de  missions,  cherche  poste 
rétribué  matinées  ou  après-midi  à  Paris.  —  Ecrire 
P.  M.,  n»  971, 


Cabinet  dentaire  à  céder  dans  grande  ville  agréable 
du  littoral  algérien.  Excellente  clientèle.  Chiffre 
d’affaires  100.000  fr.  Conditions  à  débattre.  Pressé. 
—  Ecrire  M"«  Jehan,  2.  rUe  PerCegaux,  Bône. 

Veuf,  2  enfants,  3  a.  et  11  m.,  environs  St-Quentin, 
dem.  gouvernante  45  ans  minim.  Ecr.  P.  M.,  n°  986. 

A  céder  s.  gr.  plage  Atlantique  int.  aff.  orthopédie 
ouv.  de  Pâques  à  Oct.  Lég.  indemn.  P.  M.,  n”  993. 

Bactériologiste-vétérinaire  étrang.,  très  courant 
analyses  médicales  humain.,  ch.  emploi  ds  labor. 
partie.  Paris  ou  départem.  —  Ecrire  P.  M.,  n*  1002. 

Jeune  D",  installe  16”,  méd.  gén.,  voies  resp., 
R.X.,  gynécôl.,  désire  coll.  qqs  heures  par  jour  près 
D"  ayant  grande  client.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  1003. 

La  Commune  de  Gespunsart  (Ardennes),  1700  ha¬ 
bitants,  demande  un  docteur  eu  médecine,  pratiquant 
petite  chirurgie  pour  accidents  du  travail,  et  tenant 
pharmacie.  Subvention  importante  de  la  commune. 
Le  pays  et  environs  très  agréables,  clientèle  aisée 
en  général.  Donner  âge  et  références  à  M.  le 
Maire  qui  fournira  tous  renseignements  utiles.  — 
Se  presser. 

Cherche  appart.  6  pièces  minim,  Etoile,  avec  ou 
sans  client,  ou  reprise.  Pourrais  donner  en  échange 
appart.  5  pièces  loyer  modéré.  Ecr.  P.  M.,  n°  1010. 

Médecin,  ayant  gr.  client,  ds  18”arr.,  dem.  étu¬ 
diant  av,.  20  inscript,  ou  jne  Di-  I'’rançais  pour  le 
remplacer  à  Noël,  Pâques  et  gr.  vacances,  et  au 
besoin  l’assister.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  lOll. 

D"  O.-R.-L.,  longue  pratique,  dem.  poste  dans 
clinique,  Paris  ou  banlieue.  Ecr.  P.  M.,  n»  1012. 


Un  D>'  remplaçant  est  demandé  à  Lyon  dans  cabi¬ 
net  de  V.  urinaires  et  syphil.,  pour  2  à3  mois.  Hono¬ 
raires  :  3000.  fr.  par  mois.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  1013. 

On  demande  Un  D"  à  Bordeaux  pr  cabinet  mala¬ 
dies  intimes.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  1014. 

Jne  Docteur,  à  Paris  pr  6  mois,  ay.  titres,  pari, 
angl.,  ch.  oecup.  méd.  p.  apr.-m.  Ecr.  P.M.,  n®  1015. 

Jeune  fille  de  bonne  famille,  sténo-dactylo,  capable 
en  travaux  de  secrétariat,  demande  situation  ou 
occupation  demi-journée.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  1016. 

Ancien  poste  médical  à  reprendre  de  suite,  sans 
aucune  indemnité,  dans  chef-lieu  canton  Loire-Infé¬ 
rieure.  Seul  médecin  dans  la  résidence.  Beau  loge¬ 
ment  assuré,  conditions  avantageuses.  Conviendrait 
à>  médecin  actif  même  peu  fortuné.  Titulaire  se  retire 
pour  raisons  santé.  —  S’adr.  D”  Cantonnet,  Car- 
quefou  (L.-lnf. ). 

Interne  chirurgie  Paris  demandé  pour  association 
par  urOlogiste  gr.  ville  Ouest.  Fixe  assuré  début. 
Situât,  avenir.  Sér.  référ.  profess.  et  morales  exi¬ 
gées.  Préf.  marié  et  cathol.  —  Ecr.  P.  M.,  n“  1018. 

Jne  fille,  26  ans,  b.  réf.,  ch.  empl.  secrét.  chez 
médecin  ou  dentiste  Paris  ou  banl.  P.  M.^  n“  1019 

Gond.  int.  Renault  1926  KZ,  6  pl.,  pn.  Bibënd.  nfs, 
nomb.  aoeess.,  parf.  ét.,  14.000  fr.  — P.  Jf.,  n®  1020. 


AVIS.  —  Prièrê  du  foindru  aux  réponses  un 
timbre  de  O  fr.  60  pour  la  transmission  des  lettres. 

te  Gérant  :  O.  PoaéÊ. 

Paris.  —  L.  Maestebox,  imprlmantt  1,  ras  Ganstts. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


STASE  INTESTINALE 

ET  PÉRICOLITES  DROITES 

Par  E.  DUROUX 

Professeur  aj^régé  h  la  Facült<^  de  Lyon. 


ba  t'iassiiication  des  stases  intestinales  est 
)l-ès  variée,  et  il  ne  saurait  en  être  autrement  si 
l’on  veut  rechercher  (ous  les  genres  el  toutes 
les  formes  de  cette  maladie  essentiellement  com- 
])lexe.  Les  malformations  congénitales  ou  acquises 
qui  la  provoquent  sont  en  elïet  très  nombreuses. 
Aux  adhérences,  voiles  ou  brides  qui  représentent 
la  cause  initiale,  s’ajoutent  bientôt  des  coudures, 
des  ptoses,  des  ectasies,  des  allongements  et 
même  des  torsions.  Cet  état  entraîne  à  son  tour 
des  altérations  pariétales  et  muqueuses  de  l’in¬ 
testin  de  telle  sorte  que  le  tableau  arrive  à  pré¬ 
senter  une  interprétation  difficile. 

Je  ne  m’occuperai  aujourd’hui  que  des  stases 
du  côlon  proximal  ic:ecum,  côlon  ascendant, 
partie  droite  du  côlon  transverse)  désirant 
apporter  à  ce  groupe  de  stases  le  plus  répandu 
ma  contribution  opératoire  qui,  à  part  deux  obser¬ 
vations  de  détorsion  et  de  ciecoslomic',  repose  sur 
deux  types  d’interventions  employées:  lacolôlysè 
et  la  Ciecoplicature.  Les  résultats  d’une  centaine 
de  cas  ont  toujours  été  si  satisfaisants  que  jè 
ne  saurais  les  laisser  sous  silence  à  une  date  ou 
en  France  l’intervention  est  encore  discutée  dans 
certains  milieux. 

Dans  de  multiples  observations,  j’ai  pu  con¬ 
stater  la  réalité  du  terme  «  résurrection  »  dont 
parle  Pauchet  et  j’estime  avec  lui  que,  le  jour  où 
les  indications  seront  posées  d’une  façon  plus 
fréquente  et  plus  adéquate,  la  chirurgie  aura 
réalisé  une  de  ses  grandes  conquêtes. 

Les  stasiques  présentent  parfois  des  manifesta¬ 
tions  douloureuses  dans  la  fosse  iliaque  droite  et 
dans  l’hypocondre  et  attirent,  par  le  fait  même, 
l’attention  sur  leur  cas.  Il  s’agit  d'endolorisse¬ 
ment  continu,  de  pesanteur,  avec  poussées  plus 
vives  sous  forme  de  coliques.  Cet  état  doulou¬ 
reux  correspond  soit  à  l’appendicite  chronique 
concomitante,  soit  à  la  dilatation  du  cæcum  qui 
ébauche  des  mouvements  de  torcion,  soit  encore 
au  reflux  iléal  par  insuffisance  de  la  valvule  iléo- 
cæcale.  Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Les  malades 
insistent  particulièrement  sur  leurs  troubles 
gastriques,  sur  leur  inappétence  et  leur.s  nausées. 
Ils  ont  la  langue  sale,  l’haleine  fétide.  Ils  ont  des 
vertiges,  des  migraines  fréquentes,  des  insomnies 
et  une  asthénie  constante.  Leur  peau  est  sèche, 
pigmentée,  jaunâtre  ou  terreuse.  On  est  surtout 
frappé  par  leur  amaigrissement  et,  à  une  certaine 
phase  de  la  maladie,  on  les  prendrait  pour  des 
cachecti<iues  ou  des  tuberculeux.  I^eur  constipa¬ 
tion  est  opiniâtre,  entrecoupée  de  débâcles,  de 
fausse  diarrhée.  On  note,  en  même  temps,  des 
signes  de  réaction  hépatique  :  subictère  léger, 
accentuation  de  l’état  nauséeux  surtout  le  matin, 
vésicule  sensible.  Le  rein  participe  aussi  à  l’en¬ 
semble  ;  il  n’est  pas  rare  de  relever  de  l’albumi¬ 
nurie  et  quelquefois  des  signes  plus  graves, 
comme  la  coli-bacillurie.  C’est  alors  que  le  sta- 
sique  peut  présenter  de  la  fièvre  et  un  état  de 
fatigue  de  plus  en  plus  marqué.  Son  moral  est 
alors  touché  par  tous  ces  phénomènes  de 
déchéance  qui  le  conduisent  insensiblement  à  une 
profonde  neurasthénie.  Ilaccusera,  à  ce  moment. 


X.  p.  L.  R.  —  Mémoire  composé  avant  le  Congrès  de 


des  crrinipes  diverses,  des  signes  d’angoisse,  de 
la  fausse  dyspnée. 

L’ensemble  de  ce  tableau  présente  de  grandes 
variations,  suivant  l’allure  prépondérante  de  tel 
ou  tel  signe  dyspeptique,  hépatique,  nerveux  ou 
rénal. 

En  examinant  avec  soin  ces  malades,  on  con¬ 
state,  outre  une  dilatation  gastrique  constante,  un 
état  abdominal  douloureux  dans  l’hypoeondre 
droit  et  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  réaction 
est  d’ordinaire  plus  vive  sur  le  bord  externe  du 
grand  droit.  On  remarque  à  la  palpation  le  plus 
souvent  des  gargouillements  et  du  clapotage. 
Dans  ces  conditions,  il  faut,  d’une  façon  systéma¬ 
tique,  penser  à  la  stase  intestinale  chronique 
droite,  dont  l’importance  pathologique  sera  de 
plus  en  plus  démofitrée,  et  c’est  aux  lumières  de 
la  radiologie  gastro-intestinale  qu’on  s’en  remet¬ 
tra  pour  être  fixé.  L’horaire  du  transit  intestinal, 
ses  retards,  l’aspect  des  stagnations,  des  défor¬ 
mations,  les  dilatations,  les  reflux,  les  coudures, 
les  angles:  tels  sont  les  éléments  essentiels  de 


l'ig.  1.  —  Accoloment  colo-colique  en  épingle  à  cheveux. 

Dilatation  gastrique.  Dolichoeôlon  transverse. 

l’interprétation.  Nous  recherchons  personnelle¬ 
ment  la  valeur ,  objective  d’un  point  particulier 
que  nous  pouvons  appeler  la  fixité  de  l’angulation 
colo-colique  à  la  36“  heure. 

Comme  on  lè  sait,  au  bout  de  douze  heures,  le 
Cii'cum  et  le  côlon  ascendant  doivent  être  vides 
de  bismuth.  S’ils  contiennent  encore  une  masse 
opaque  au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six 
heures,  il  y  a  stase  Cæco-colique  nette.  Dans  les 
stases  marquées  atteignant  trente-six  heures, 
nous  avons  été  frappé  par  la  constance  d’accole- 
ment  en  «  épingle  à  cheveux  »  des  côlons  ascen¬ 
dant  et  transverse  soudés  ensemble.  Lorsque  la 
stase  n’est  pas  complète,  un  changement  se  pro¬ 
duit  entre  la  26“  et  la  36“  heure,  et  on  constate  une 
ébauche  d’ouverture  d'angle.  Dans  ces  stases  in¬ 
complètes,  on  peut  attendre.  Si,  à  la  36"  heure, 
l’image  d’accolement  est  restée  fixe,  si  son  aspect  n'a 
pas  varié,  c’est  que  la  stase  est  nettement  chirur¬ 
gicale.  11  s’est  produit  dans  ces  cas  ce  que  j’appelle 
une  «  dislocation  irréductible  du  siphon  »  et  il  ne 
faudra  compter  ni  sur  le  régime,  ni  sur  les  mas¬ 
sages  ou  le  traitement  médical  pour  rétablir 
l’équilibre  fonctionnel.  La  radiographie  du  transit 
intestinal  est  une  étape  nécessaire  pour  la  chi¬ 
rurgie  abdominale  ;  elle  doit  aider  à  fixer  les  indi¬ 
cations  dans  les  stases  et  dans  les  péricolites 
droites  en  particulier.  En  effet,  si  l’amaigrisse¬ 
ment  des  malades,  leur  état  parfois  cachectique, 
leurs  troubles  divers  peuvent  être  encore  discu¬ 
tés,  nous  estimons  que  la  présence  d’une  figure 
d’accolement  en  «  épingle  à  cheveux  »  à  la 
36”  heure,  sa  fixité  doivent  désormais  lever 
tous  les  doutes.  Un  pareil  malade  pourra  vivre 
avec  son  infirmité,  mais  il  ne  guérira  jamais 
(ûg.  1). 


Coudure  en  épingle  à  cheveux  du  côlon  proxi¬ 
mal,  c’est-à-dire  du  ca-cum,  du  côlon  ascendant 
et  de  la  partie  droite  du  côlon  transverse  ne 
veut  pas  dire  exclusivement  péricolite  adhésive 
généralisée  à  ces  parties  du  côlon.  Des  adhé¬ 
rences  peuvent  être  localisées  seulement  sur  le 
ca'cum  et  néanmoins  une  perturbation  statique 
peut  en  résulter  donnant  l’image  précitée.  Nous 
l’avons  noté  dans  35  cas.  Dans  ces  conditions, 
la  dislocation  du  siphon  doit  son  irréductibilité 
à  la  réunion  d’un  groupe  de  lésions  que  nous 
avons  toujours  observées  :  l'insuffisance  de  la 
valvule  iléo-ca'cale,  la  dilatation  gastrique  et 
l’état  de  dolichoeôlon  entraînant  la  ptose  en 
flexion  de  la  partie  droite  du  côlon  transverse. 
Cet  allongement  du  côlon  transverse  dans  les 
lésions  cæcales  est  une  constante.  Il  faut  l’attri¬ 
buer  à  la  paralysie  réflexe  (loi  de  Stokes)  et  à  la- 
dilatation  gastrique  presque  aussi  fréquente  qui 
l’abaisse  à  son  tour  et  l’entraîne.  En  s’allongeant, 
le  côlon  transverse  se  fléchit  et  vient  s’accoler 
dans  sa  partie  droite  au  côlon  ascendant.  Au 
début,  la  déformation  peut  revêtir  un  certain 
caractère  de  mobilité.  Mais  dans  la  suite,  lorsque 
l’état  paralytique  a  fait  son  (euvre,  la  coudure 
devient  définitive  et  son  image  radiographique 
reste  fixe  à  la  36“  heure  comme  s’il  s’agissait 
d’une  soudure  anatomique.  C’est  dans  ces  condi¬ 
tions  que  nous  avons  pu  observer  radiographi- 
quement,  un  an  après  la  cololyse,  l’ouverture  de 
l’angle  colo-colique  droit,  l’ascension  de  l’estomac 
remonté  à  l’ombilic,  et  l’absence  de  tout  reflux 
iléal.  Peut-on  avoir  une  démonstration  physio- 
gique  plus  nette  des  associations  pathologiques 
qui  régissent  les  manifestations  gastro-intesti¬ 
nales  combinées? 

Lorsque  le  ca'Cum  et  le  côlon  ascendant  sont 
englobés  dans  un  filet  adhésif  ou  sont  retenus 
par  des  brides  (30  cas),  ces  déformations  et  leurs 
conséquences  sont  encore  plus  nettes  et  plus 
marquées  (dolichoeôlon). 

Dans  trente-cinq  observations,  les  lésions  étaient 
réparties  sur  le  cæcum,  le  côlon  ascendant  et  la 
partie  droite  du  côlon  transverse.  L’irréductibi¬ 
lité  fonctionnelle  se  double  alors  d’une  irréducti¬ 
bilité  anatomique  obéissant  à  des  types  adhésifs 
les  plus  variés  pouvant  aller  de  la  simple  bride  à 
la  coiffe  péritonéale  complète. 

Ces  péricolites  sont  des  réactions  péritonéales 
qui  se  font  soit  d’emblée  dans  une  séreuse  libre, 
soit  dans  une  séreuse  déjà  encombrée  par  des 
ligaments  et  des  voiles  congénitaux,  soit  encore 
à  la  faveur  d’une  épiploïte  primitive  ou  sura¬ 
joutée. 

Un  état  inflammatoire  non  douteux  est  néces¬ 
saire  pour  entraîner  des  conséquences  patholo¬ 
giques. 

Cet  état  inflammatoire  est  connu  depuis  long¬ 
temps  et  possède  une  histoire  plus  ancienne  que 
l’appendicite. 

Avant  qu’il  soit  fait  mention  d’appendicite,  les 
auteurs  insistaient  particulièrement  sur  la  typhlite 
et  la  pérityphllte  qui  l’accompagnent.  La  patho¬ 
logie  de  l’appendice  paraît  ensuite  avoir  accaparé 
tout  le  domaine  chirurgical  au  point  que  certains 
voiles  de  réaction  péritonéale  ont  été  négligés  ou 
ont  été  envisagés  seulement  comme  des  reliquats 
de  formations  membraneuses  embryonnaires, 
anormalement  persistantes  :  telle  la  membrane 
de  Jackson  en  particulier,  lame  d’extension  des 
ligaments  fixateurs  de  l’angle  droit  et  dont  l’exa¬ 
gération  s’étale  parfois  au  devant  du  côlon  ascen¬ 
dant  et  du  ca-cum. 

Actuellement,  tous  les  chirurgiens  qui  s’occu¬ 
pent  activement  dé  cette  question  reconnaissent 
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comme  nous  que  des  replis  péritonéaux  primitifs 
peuvent  par  coalescence  former  des  accole- 
ments,  et  par  'étirement,  réaliser  des  lames 
ligamenteuses  diverses  —  mésentères  ou  nappes 
—  mais. ils  savent  aussi  (]ue  ces  voiles  à  texture 
non  pathologique  n’occasionnent  aucun  trouble 
et  ne  gênent  en  rien  la  circulation  du  contenu 
intestinal.  Il  faut  qu’une  cause  infectieuse  inter¬ 
vienne  pour  transformer  ces  voiles  souples  et 
lâches  et  les  rende  fibreux,  cicatriciels,  rétrac¬ 
tiles.  D’ailleurs  nous  avons  pu  découvrir  assez 
souvent  dans  ces  nappes  étalées  en  toiles  d’arai¬ 
gnées  des  ganglions  répondant  à  l’examen  histo¬ 
logique,  au  type  inllammatoire  simple,  et  souli¬ 
gnant  d’une  façon  péremptoire  la  nature  de  l’infil¬ 
tration  séro-fibreuse  où  ils  sont  plongés.'  Il  ne 
s’agit  pas  seulement  de  voiles  cicatriciels,  et 
l’inflammation  s’y  éternise  au  point  que  leur 
libération  entraîne  à  tout  moment  un  point  hémor¬ 
ragique  et  nécessite  une  multitude  de  ligatures 
de  petits  pédicules.  Par  étirement,  ces  nappes 
constituent  des  ligaments  latéro-iliaques,  anté¬ 
rieurs  et  pariétaux,  assez  souvent  pelviens. 
Dans  de  nombreux  cas,  ces  formations  vélamen¬ 
teuses  sont  consolidées  par  l’épiploïte  qui  multi¬ 
plie  les  soudures  et  complique  encore  le  bloc 
fibro-adhésif.  Il  en  est  souvent  ainsi  pour  les 
soudures  unissant  le  côlon  ascendant  et  le  côlon 
transverse.  Ce  sont  parfois  de  simples  brides  en 
cordelettes  dont  les  localisations  sont  des  plus 
variées.  L’une  d’elles  a  un  siège  et  une  impor¬ 
tance  classique  et  que  tous  les  opérateurs  con¬ 
naissent  bien  :  la  bride  iléale  de  Lane  qui  coude 
la  fin  du  grêle. 


Toutes  ces  lésions  sont  rarement  primitives. 
Au  cours  de  certaines  maladies  générales  (pneu¬ 
monie,  grippe,  angine,  scarlatine),  la  voie  san¬ 
guine  peut  cependant,  par  l’apport  d’agents  mi¬ 
crobiens,  réaliser  une  exsudation  séreuse  dans  la 
déclivité  de  la  fosse  iliaque,  et  dont  l’organisa¬ 
tion  consécutive  entraînera  la  formation  de  la 
péricolite  plastique.  Quelquefois,  une  épiploïte 
d’origine  sanguine  provoquera  aussi  les  mêmes 
manifestations.  C’est  dans  cette  classe  que  peu¬ 
vent  se  ranger  des  altérations  péritonéales  syphi¬ 
litiques  ou  tuberculeuses  atténuées.  Nous  avons 
rencontré  trois  cas  appartenant  nettement  à  cette 
dernière  catégorie. 

D’une  façon  générale,  les  pérlcolites  droites 
sont  secondaires  soit  à  une  lésion  intestinale 
(appendicite-colite),  soit  à  une  lésion  inflamma¬ 
toire  de  voisinage  (cholécystites,  inflammation 
utéro-annexielle). 

Le  rôle  de  l’appendice  est  très  important  sur¬ 
tout  lorsqu’il  s’agit  de  péricolite  droite  basse.  Il 
fait  d’ailleurs  souvent  partie  du  bloc  adhésif  et 
dans  la  masse  qui  l’enserre,  on  le  retrouve  parfois 
avec  beaucoup  de  difficultés.  Pour  incriminer 
l’appendice,  il  n’est  pas  nécessaire  pourtant  de 
le  trouver  enfoui  sous  les  membranes  de  péri¬ 
colite.  Un  état  appendiculaire  peut  irradier  en 
efletà  distance,  même  sous  le  foie,  des  altérations 
péritonéales.  On  a  même  soutenu  (Okinczyc)  que 
l’appendice,  lieu  de  pullulation  microbienne,  dé¬ 
verserait  à  chaque  moment  dans  le  cæcum  une 
flore  infectante.  Il  se  produirait  ainsi  de  la  colite, 
et  par  la  colite,  une  stase  intestinale  consécutive 
avec  ses  conséquences. 

Sans  méconnaître  l’importance  primordiale  de 
l’appendicite,  nous  serions  porté  à  diminuer  sa 
responsabilité  ou  du  moins  à  la  rattacher  dans  de 
nombreux  cas  à  celle  de  latyphlo-colite  primitive. 
L’inflammation  appendiculaire  doit  être  le  plus 
souvent  sollicitée  en  effet  par  un  état  de  colite 
cæcale  qui  passerait  inaperçue  sans  la  participa¬ 
tion  de  l’appendicite  concomitante.  Ces  réactions 
conjuguées  seraient  souvent  d’un  pronostic  bénin, 
sans  aucune  tendance  à  l’aggravation  si  une  con¬ 


dition  anatomique  défavorable  ne  survenait  (cou- 
dure  ou  adhérence)  et  ne  provotjùait,  par  réten¬ 
tion,  l’exaltation  de  l’infection.  Dans  la  typhlite, 
c’est  la  rétention  qui  entraîne  souvent  l’appen¬ 
dicite;  c’est  également  la  rétention  qui  conduit  à 
la  pérityphlite  et  à  la  péricolite.  Au  cours  d’une 
inflammation  cæco-colique,  la  stagnation  des  fer¬ 
mentations  putrides  ne  tarde  pas  à  survenir.  Sous 
l’influence  de  la  rétention,  l’intestin  ne  peut  garder 
une  muqueuse  intacte  et  c’est  alors  que  les  poi¬ 
sons  microbiens  et  alimentaires  franchissent  la 
barrière.  La  réaction  à  point  de  départ  muqueux 
gagne  ainsi  par  contiguïté  les  couches  musculo- 
séreuses  et  provoque  une  exsudation  séro-fibri¬ 
neuse,  source  à  son  tour  des  adhérences,  des 
nappes  vélamenteuses  et  des  brides  dont  nous 
avons  parlé.  A  ce  processus  [de  contact,  il  faut 
ajouter  la  propagation  lymphatique  comme  l’in¬ 
dique  l’essaimage  ganglionnaire  plusieurs  fois 
rencontré  dans  l’intrication  de  ces  coiffes  périto¬ 
néales. 

Ces  états  inflammatoires  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  fréquente  d’une  infection  générale  dont  les 
causes  les  plus  communes  sont  la  grippe,  la  para¬ 
typhoïde,  la  dysenterie.  Dans  certains  cas  de 
localisation  typhlo-colique  aiguë,  on  peut  voir 
survenir,  à  côté  de  la  forme  catarrhale  commune, 
des  manifestations  plus  graves,  ulcéreuses  ou 
gangreneuses,  se  terminant  soit  par  une  périto¬ 
nite  généralisée,  soit  par  une  péritonite  puru- . 
lente  enkystée,  mais  la  forme  la  plus  habituelle 
est  la  péricolite  plastique. 

Nous  devons  ajouter  à  toutes  ces  causes  la  par¬ 
ticipation  de  l’épiploïte  qui  peut  dans  certains 
cas  être  d’emblée  primitive  et  d’ordre  général, 
mais  qui  dans  la  plupart  des  observations  doit 
être  rattachée,  soit  à  une  inflammation  haute 
(vésicule,  estomac),  soit  à  une  inflammation  du 
petit  bassin. 

Sans  l’adjonction  de  l’épiploïte,  des  inflamma¬ 
tions  d'organes  (cholécystites,  ulcères  de  l’es¬ 
tomac,  du  duodénum,  annexites)  peuvent  par 
elles -mêmes  irradier  des  adhérences  basses 
(cæco-ilio-pelviennes)  ou  hautes  (colo-coliques) 
et  contribuer  au  processus  que  nous  étudions. 

Toutes  ces  formations  de  péricolite  en  s’orga¬ 
nisant  entraînent  à  leur  tour  par  compression  ou 
par  tiraillement  des  étranglements,  des  coudures 
et  des  dilatations.  Lorsqu’il  s’agit  de  compres¬ 
sion  pure  par  nappes,  le  cæcum  et  le  côlon  ascen¬ 
dant  s’étalent  en  largeur  sur  la  fosse  iliaque  où 
l’accolement  adhésif  se  fait  dans  la  majorité  des 
cas.  Dans  une  de  nos  observations,  cet  accolement 
compressif  s’exerçait  sous  la  paroi  abdominale 
où  le  cæcum  était  véritablement  symphysé.  Il  en 
résulte  une  vaste  poche,  étalée,  immobilisée  et 
flasque.  Les  adhérences  basses  habituelles  sont 
représentées  par  des  replis,  des  brides  comme 
la  bride  iléale  de  Lane,  et  par  des  tractus  qui  en 
tiraillant  le  ca'cum  en  des  points  différents  repré¬ 
sentent  autant  de  forces  contraires  pour  la  dyna¬ 
mique  de  cet  organe. 

Dans  les  adhérences  hautes  qui  interviennent 
soit  isolément  sur  le  côlon  ascendant,  soit  à  la 
fois  sur  l’angle  colo-colique  et  la  partie  droite 
du  côlon  transverse,  on  constate  la  formation 
constante  d’une  dilatation  caîcale  par  distension 
qu’il  est  convenu  d’appeler  ca;cum  mobile. 

Le  cæcum  mobile  qui,  dans  certains  cas,  il  est 
vrai,  se  constitué  par  stagnation  simple,  peut  pré¬ 
senter  de  grandes  dimensions  (méga-cæcum)  et 
occuper  non  seulement  la  fosse  iliaque  mais 
encore  l'hypocondre  tout  en  plongeant  dans  le 
bassin.  A  un  certain  stade,  le  caecum  mobile  n'est 
qu’une  ébauche  du  volvulus  ainsi  que  nous  l’avons 
décrit  dans  les  torsions  du  côlon  (Duroux,  Revue 
de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdominale,  n“  4, 
1912).  Dans  d’autres  cas,  l’accolement  colo-coli- 
que  transverse  fixe  définitivement  l’angulation 
en  «  épingle  à  cheveux  »  dont  nous  avons 
parlé  (35  cas). 


Ces  déformations  multiples  entraînent  la  dis¬ 
location  du  siphon  réalisé  par  l’abouchement  de 
l’iléon  dans  le  cæcum.  C’est  alors  qu’intervien¬ 
nent  la  mauvaise  digestion  intestinale,  les  fermen¬ 
tations  et  la  résorption  de  toutes  les  toxines  ali¬ 
mentaires  ou  microbiennes  (colibacille,  entéro¬ 
coque,  pneumocoque)  qui, en  naissent. 

On  a  reproché  aux  opérateurs  mécanistes  de 
l’intestin  de  ne  pas  envisager  suffisamment  les 
altérations  primordiales  de  la  muqueuse  intesti¬ 
nale.  Mais  de  môme  que  nous  avons  reconnu 
l’importance  primitive  delà  colite  et  de  latyphlo- 
colite,  nous  sommes  bien  obligé  de  considérer 
que  lorsque  la  péricolite  plastique,  conséquence 
de  la  colite,  a  fait  son  œuvre,  toutes  les  altérations 
de  la  muqueuse  passent  au  second  plan,  devien¬ 
nent  secondaires  et  entretenues  par  l’état  de  sta¬ 
gnation,  de  rétention. 

Pour  beaucoup,  la  stase  intestinale  exprime  un. 
état  essentiel  de  constipation  chronique.  En  réa¬ 
lité,  la  constipation  par  stase  du  côlon  descendant 
et  de  rS  iliaque  est  relativement  bien  supportée; 
elle  ne  devient  grave  que  lorsque  le  côlon 
proximal  droit  entre  en  jeu  par  mauvais  sipho- 
nage.  Les  phénomènes  de  rétention  apparaissent 
alors  et  avec  eux  tous  les  signes  d’intoxication. 

A  un  moment  donné,  en  effet,  sous  l’influence 
de  la  chronicité,  les  toxines  résorbées  par  les 
vaisseaux  lymphatiques  et  les  veines  et  arrêtées  au 
niveau  du  foie  l’altèrent  à  son  tour  et  diminuent 
sa  capacité  fonctionnelle.  L’insuffisance  biliaire 
se  manifeste  et  contribue  également  à  la  chroni¬ 
cité  de  l’infection  intestinale.  Il  en  est  de  même 
au  niveau  du  rein  où  le  passage  des  germes  en¬ 
traîne  de  la  néphrite,  de  l’albuminurie  et  môme 
de  la  coli-bacillurie.  Dans  l’intestin,  au  niveau  de 
la  sous-muqueuse,  se  produisent  des  altérations 
des  plexus  nerveux  intestinaux  que  Loeper  a  dé¬ 
crites  sous  le  nom  d’entéro-névrites.  Ces  lésions 
nerveuses  provoquent  à  leur  tour  des  phéno¬ 
mènes  moteurs  et  sensitifs  durables  qui  troublent 
la  nutrition  cellulaire,  prolongent  l’infection  et 
occasionnent  des  désordres  réflexes,  nombreux. 
Parmi  ces  troubles  trophiques  et  réflexes,  nous 
signalons  particulièrement  l’amincissement  des 
tuniques  intestinales,  que  tout  opérateur  a  ob¬ 
servé,  et  l’allongement  intestinal  par  la  perte  du 
tonus  élastique.  L’état  de  dolichoeôlon  est  un 
mode  de  réaction  du  côlon  à  la  stase  comme  le 
cæcüm  mobile  :  l’atrophie  musculaire  conduisant 
à  l’allongement  des  tuniques  et  à  leur  distension. 
Le  même  mécanisme  peut  s’appliquer  à  l’insuffi¬ 
sance  de  la  valvule  iléo-cæcale  si  fréquemment 
observée.  Il  faut  tenir  compte  aussi,  d’autre  part, 
de  l’existence  même  de  la  péricolite  en  activité  : 
l’inflammation  péritonéale  entraînant  la  paralysie 
des  muscles  intestinaux  par  insuffisance  réflexe. 
Il  faut  ajouter  les  troubles  réflexes  à  distance  sur 
la  cavité  gastrique  qui  se  distend  à  son  tour  et 
par  sa  distension  entraîne  le  côlon  transverse  en 
flexion.  Ainsi  se  réalisent  dans  les  stases  droites 
les  cas  fréquents  d’angulation  colo-colique  que 
nous  pouvons  appeler  fonctionnelles  par  oppo¬ 
sition  aux  angulations  anatomiques  vraies.  Au 
facteur  mécanique  simple  s’est  alors  ajouté,  par 
chronicité,  sous  l’influence  des  altérations  neuro¬ 
musculaires,  un  facteur  dynamique  à  son  tour 
perturbateur,  de  telle  sorte  qu’à  un  moment 
donné  la  maladie  évolue  de  toute  façon  dans  un 
cercle  vicieux. 

L’exposé  d’un  pareil  tableau  anatomique,  cor¬ 
respondant  aux  cas  observés  par  un  opérateur, 
montre  dans  quelles  conditions  et  dans  quel  sens 
la  thérapeutique  doit  être  dirigée.  Actuellement, 
il  est  convenu  d’ailleurs  d’avoir  recours  à  un 
traitement  médical  d’abord.  On  assimile  trop,  en 
effet,  la  stase  à  la  constipation  simple.  Or,  ainsi 
que  nous  l’avons  remarqué,  la  stase  du  côlon 
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descendant  et  de  l’S  iliaque  peut  seule  être  assi¬ 
milée  à  la  constipation  chronique,  et  on  ne  de¬ 
vrait  d’après  nous,  pour  éloigner  toute  équi¬ 
voque,  réserver  le  terme  de  stase  intestinale  qu’à 
la  stase  du  eôlpn  droit.  Cette  stase  expose  seule 
à  la  rétention  et  par  le  fait  même  à  l’intoxication. 
Sans  ces  conséquences,  une  constipation  même 
chronique  et  opiniâtre  est  relativement  bien  to¬ 
lérée.  La  perturbation  du  siphonage  dans  les 
affections  du  côlon  droit  amène,  au  contraire, 
assez  rapidement  des  troubles  plus  ou  moins 
prononcés  suivant  le  facteur  causal,  et  en  parti¬ 
culier  suivant  le  degré  de  péricolite.  Ce  n’est 
plus  à  une  constipation  essentielle  que  l’on  a  af¬ 
faire,  mais  à  une  vraie  maladie  possédant  toutes 
ses  caractéristiques  anatomiques  et  radiologi¬ 
ques.  Lorsque  l’amaigrissement  est  très  marqué, 
lorsque  les  troubles  dyspeptiques,  nerveux  et 
hépatiques  évoluent  depuis  un  certain  temps  sans 
amélioration,  nous  sommes  disposé  à  ne  pas  at¬ 
tendre  davantage,  car  les  phénomènes  ne  pour¬ 
ront  que  subir  une  aggravation.  Ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  nous  nous  en  remettons  à  l’épreuve 
du  transit,  et  si  qu  bout  de  trente-six  heures  nous 
observons  une  image  fixe  d’accoleraent  en  épin¬ 
gle  à  cheveux  du  côlon  droit,  nous  estimons  que 
la  rétention  est  suffisante  pour  justifier  une  inter¬ 
vention.  Si  à  la  trente-sixième  heure  on  voit  une 
ébauche  d’ouverture  dans  l’angle  d’accolement,  on 
doit  attendre,  car  les  lésions  ne  sont  pas  irré¬ 
ductibles.  Cette  interprétation  des  indications 
opératoires  n’est  à  son  tour  justifiée  que  si  les 
troubles  sont  relativement  tolérés  aü  point  de 
vue  général,  et  si  les  manifestations  locales  peu¬ 
vent  être  supportées.  Lorsque  le  malade  souffre 
et  qu’à  la  palpation  on  découvre  une  zone  dou¬ 
loureuse  nette,  c’est  qu’il  existe  une  lésion  inflam¬ 
matoire  en  évolution,  et  en  particulier  une  appen¬ 
dicite  chronique.  Dans  ces  cas,  les  phénomènes 
douloureux,  localisés  sur  les  repères  appendicu¬ 
laires,  guideront  la  main.  Il  en  est  de  même  pour 
les  dilatations  c;ecales  (cæcum  mobile),  dont  la 
mise  en  tension  provoque  une  répétition  de  crises 
douloureuses  et  qui  se  traduisent  au  palper  par 
une  zone  tantôt  tympanisée  (cæcum  erectum), 
tantôt  mate  avec  de  nombreux  gargouillements. 
Lorsque  ces  crises  revêtent  un  caractère  d’acuité 
marquée,  il  faudra  penser  à  des  ébauches  de  bas¬ 
cule  du  cæcum  ou  de  volvulus  léger  ;  ici,  comme 
dans  les  deux  cas  précédents,  les  constatations 
cliniques  reprennent  tous  leurs  droits. 

Notre  thérapeutique  chirurgicale,  nous  l’avons 
dit,  s’est  résumée  dans  deux  types  d’opérations 
définies  :  la  cololyse  et  la  ciccoplicature. 

Nous  comprenons  avec  ces  opérations  le  trai¬ 
tement  chirurgical  de  l’appendice,  sinon  toujours 
en  cause,  du  moins  presque  toujours  associé  aux 
lésions,  et  celui  de  la  cholécystite  ou  de  l’annexite 
lorsqu’elles  sont  également  en  jeu.  Nous  avons  eu 
recours,  dans  deux  cas  de  mégacôlon  avec  spha- 
cèle  ciccal,  à  la  détorsion  et  à  la  ca-costomie. 

Parmi  les  autres  opérations  proposées  se  trou¬ 
vent  les  pexies,  dont  nous  ne  parlerons  qu’à 
titre  de  mention  parce  qu’elles  nous  paraissent 
inutilisables  et  peuvent  exposer  à  des  plisse¬ 
ments  ou  des  coudures  secondaires;  le  court-cir¬ 
cuit  (iléo-  ou  cæco-sigmoïdostomie)  et  la  colec¬ 
tomie. 

Le  court-circuit  veut  exclure  le  côlon,  source 
d’intoxication,  foyer  de  septicémie.  Il  n’y  par¬ 
vient  pas.  Il  y  a  toujours  du  reflux,  surtout  dans 
les  cas  d'iléo-sigmoïdostomie.  Dans  la  cæco-sig¬ 
moïdostomie,  qui  est  plutôt  un  drainage  qu’une 
exclusion,  des  avantages  réels  ont  été  signalés,  et 
il  n’est  plus  question  de  diarrhée  incoercible.  Le 
court-circuit  peut  être  indiqué  dans  des  cas  de 
dilatation  extrême  du  cæcum  et,  par  suite,  de  sta- 
gaation  putride  considérable.  Mais  il  faut  savoir 
qu’une  partie  des  matières  continuera  à  cheminer 
en  suivant  les  côlons,  de  telle  sorte  qu’on  peut  se 
demander  si  dans  de  pareils  {cas  une  cæcostomie 


temporaire,  en  mettant  le  cæcum  au  repos  et  en, 
permettant  les  lavages,  ne  serait  pas  préférable. 
C’est  ce  que  nous  avons  voulu  réaliser  dans  deux 
cas  de  mégacæcum,  mais  le  sphacèle  était  trop 
avancé  :  l’un  des  malades  mourut  dans  la  nuit  et 
l’autre,  quelques  jours  après,  de  complications 
pulmonaires.  Le  premier  malade  était  unjeune  dé¬ 
généré  (10  ans),  qui  avait  été  opéré  à  toute  extré¬ 
mité  ;  le  second,  âgé  de  27  ans,  avait  présenté 
depuis  l’enfance  des  crises  abdominales  doulou¬ 
reuses  avec  ballonnement,  rétention  de  matières, 
puis  débâcles.  L’entourage  et  le  malade  ayant 
espéré  que  cette  dernière  crise  serait  suivie  du 
même  amendement  avaient  réclamé  au  médecin 
traitant  la  temporisation  et  c'est  presque  en  pleine 
péritonite  que  nous  eûmes  à  intervenir.  Je  pro¬ 
cédai  à  l’extériorisation  des  lésions  'et  à  la  cæco¬ 
stomie  en  dehors,  suivie  d'une  évacuation  putride 
et  extrêmement  abondante.  Le  malade  fut  très 
soulagé  et  on  escomptait  la  guérison  lorsijue  des 
complications  septico-pulmcnaires  entraînèrent 
la  mort  vers  le  sixième  jour. 

C’est  dans  des  cas  de  même  nature,  mais  avant 
l’apparition  du  sphacèle,  qu’on  a  proposé  la 
colectomie  d’emblée.  En  1912,  nous  avions  pu 
déjà  recueillir  dix  observations  françaises,  avec 
30  pour  100  de  guérisons.  Depuis,  la  chirurgie 
devenue  plus  audacieuse  a  tenu  à  élargir  son 
cadre  et  à  étendre  cette  résection  intestinale  non 
seulement  à  un  seg.ment  (colectomie  segmen¬ 
taire),  mais  à  la  moitié  du  côlon  (hémi-colecto- 
mie)  et  même  au  côlon  tout  entier  (colectomie 
totale).  Après  Lane,  en  Angleterre,  Pauchet  s’est 
fait,  en  France,  le  champion  de  cette  chirurgie.  Au 
point  de  vue  physiologie  pathologique  et  au  pre¬ 
mier  abord,  on  serait  tenté  d’accepter  cette  chi¬ 
rurgie  radicale  qui  exige  pourtant  une  haute  maî¬ 
trise  ;  car  par  une  résection  colique,  et  en  parti¬ 
culier  par  une  hémicolectomie  droite,  on  supprime 
le  foyer  infectant,  source  de  toxémie.  Mais  dans 
une  hémi-colectomie  droite  on  doit  implanter 
l’iléon  dans  l’anse  sigmoïde.  Or,  cette  anasto¬ 
mose  iléo-sigmoïdiennc,  ainsi  que  nous  l’avons  dit 
précédemment,  expose  à  une  diarrhée  incoercible 
bien  connue  et  au  reflux  douloureux  des  gaz  dans 
l’intestin  grêle.  Est-ce  une  situation  bien  meil¬ 
leure  ?  Dans  la  colectomie  totale,  la  section  de 
l’iléon  passe  à  quelques  centimètres  du  cæcum  ; 
celle  de  l’anse  sigmoïde  à  quelques  centimètres 
avant  le  rectum.  C’est  dans  cette  section  qu’est 
implanté  bout  à  bout  l’intestin  grêle,  de  telle 
sorte  que  le  mésentère  se  continue  avec  le  méso¬ 
sigmoïde  sans  intervalle  et  sans  espace.  A  condi¬ 
tion  d’aboucher  les  deux  bouts  intestinaux  à  la 
peau  pendant  deux  mois,  la  mortalité  serait  de 
3  pour  100  CVictor  Pauchet).  La  diarrhée  dispa¬ 
raîtrait  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quel¬ 
ques  mois  (Victor  Pauchet  et  H.  Gaehlinger,  La 
constipation,  comment  l'éviter,  comment  la  guérir, 
G.  Doin,  Paris,  1926) .  La  colectomie  totale  ou  par¬ 
tielle,  terminée  par  la  fixation  des  deux  bouts  in¬ 
testinaux  à  la  peau,  n’est  pas  plus  grave  qu’une 
anastomose;  elle  est  plus  efficace  et  sans  danger 
(Pauchet,  livre  précité,  p.  174).  Cependant,  en 
1918,  Pauchet  [La  Presse  Médicale,  n“21.  Gastro- 
ptose)  écrivait  que  1“  au  niveau  de  l’ancienne  inser¬ 
tion  des  méso-côlons  ascendant  et  descendant  une 
induration  s’était  produite  ayant  nécessité  trois 
semaines  de  repos  au  lit,  que  le  deuxième  incon¬ 
vénient  plus  sérieux  avait  été  la  persistance  de 
troubles  fonctionnels,  et  que  le  troisième  inconvé¬ 
nient  était  une  sensation  de  ballottement  pénible 
correspondant  à  la  mobilité  excessive  du  grêle 
qui  n’est  plus  calé  par  les  deux  côlons,  et  qu’en 
résumé  les  suites  de  la  colectomie  étaient  fort 
pénibles,  en  dépit  des  affirmations  optimistes  qu’il 
avait  entendues.  D’autre  part,  en  1913,  V.  Pau¬ 
chet  pose  comme  règle  générale  la  formule  sui¬ 
vante  ;  «  Traitement  de  la  stase  intestinale  chro¬ 
nique  »  [Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie 
abdominale,  3  Septembre  1913)  : 


«  Nous  ne  devons  point  oublier  que  l’affection 
pour  laquelle  nous  opérons  ne  menace  point 
immédiatement  la  vie  du  sujet;  si  donc  nous  vou¬ 
lons  la  faire  accepter  du  malade  et  du  médecin, 
c’est  à  la  condition  formelle  d’une  extrême  béni¬ 
gnité.  »  Malgré  l’évolution  chirurgicale,  et  quelle 
que  soit  la  valeur  que  l’on  puisse  acquérir,  peut- 
on  considérer  bénignes  une  hémicolectomie  et 
encore  plus  une  colectomie  totale  ?  De  pareilles 
interventions  doivent  être  réservées,  soit  à  des 
volvulus  non  sphacélés,  soit  à  des  mégacôlons 
congénitaux,  et  nous  devons  être  reconnaissants 
à  Pauchet  d’en  avoir  admirablement  précisé  la 
technique;  mais  dans  les  formes  habituelles  de 
stase  intestinale  chirurgicale,  des  adhérences,  des 
coudures,  des  ectasies,  ne  méritent  pas  une  telle 
application. 

Gololyse-c:.j;coplicature.  —  Notre  pratique 
chirurgicale  s’est  confinée  dans  l’emploi  systéma¬ 
tique  de  la  cololyse  et  de  la  cœ  coplicature,  les 
deux  bien  souvent  réunies,  complétant  toujours 
l’ablation  de  l’appendice. 

Ayant  remarqué  comme  bien  d'autres  que 
le  résultat  de  certaines  appendicectomies  pour 
appendicite  chronique  était  incomplet,  nous  avons 
été  amené  à  l’interprétation  clinique  du  facteur 
stase  dominant  celui  de  la  réaction  appendicu¬ 
laire.  Après  une  amélioration  passagère,  ces 
malades  continuaient  à  souflrir  et  à  présenter  des 
troubles  dyspeptiques  ou  toxiques,  non  pas  parce 
que  l’opération  avait  été  inutile,  mais  parce 
qu’elle  avait  été  insuffisante  et  incomplète.  Les 
non-interventionnistes  se  sont  souvent  réclamés 
de  ces  résultats  nuis  ou  partiels  pour  décrier 
l’utilité  de  l’appendicectomie,  alors  que  dans  ces 
cas  c’est  aux  lésions  circocoliques  isolées  ou 
associées  à  l’appendicite  que  l’on  aurait  dû  remé¬ 
dier  par  une  cololyse  ou  une  cæcoplicature. 
Certaines  lésions  fibro-plastiques  de  péricolite 
englobent  l’appendice,  et  invitent  à  une  «  toi¬ 
lette  péritonéale  »  complète,  mais  dans  d’autres 
cas,  l’appendice  est  loin  de  toute  réaction  périto¬ 
néale.  Il  faut  néanmoins  l’enlever,  car  sous 
l’influence  de  la  colite  chronique  sa  cavité  est 
certainement  infectée  et  devient  à  son  tour  infec¬ 
tante,  jouant  le  rôle  de  «  mère  bactérienne  »  dont 
on  a  parlé.  C’est  pour  les  mêmes  motifs  que  l’on 
traitera  une  vésicule  enflammée  ou  une  anncxîte 
qui  sont  quelquefois  les  agents  responsables.  La 
ca  co-cololyse  proprement  dite  est  une  opération 
longue,  réclamant  la  patience  et  la  délicatesse. 
Rarement  il  s’agit  de  simples  brides,  comme  la 
bride  idéale  de  Lane,  où  la  simple  section  suffit; 
le  plus  souvent,  la  dénudation  intestinale  doit 
s’accomplir  dans  un  réseau  d’adhérences  renfor¬ 
cées  ou  non  par  l’épiploïte  surajoutée.  C’est  dans 
ces  réseaux  en  «  toile  d’araignée)»,  au  premier 
abord  inextricables,  que  toute  la  patience  et  toute 
la  dextérité  du  chirurgien  doivent  s’exercer.  Nous 
nous  servons  à  cet  effet  d’une  spatule  mousse  à 
manche  allongé  (instruments  Robert  et  Carrière) 
qui  nous  aide  à  dissocier  d’une  façon  très  satis¬ 
faisante  et  sans  heurt  brutal  toutes  ces  mem¬ 
branes.  Lorsqu’on  supprime  ces  coiffes  périto¬ 
néales,  on  retrouve  quelquefois  très  nettement 
l’état  nacré  des  bandes  longitudinales  du  cæcum. 
Dans  d’autres  cas,  le  processus  de  péricolite  plas¬ 
tique  a  «  mordu  »  la  surface  intestinale,  et  c’est 
en  ces  points  d’adhésion  cicatricielle  qu’il  faut 
savoir  s’arrêter.  De  toute  façon,  il  faut  réduire  à 
de  petits  pédicules  les  moignons  vasculaires 
pour  ne  pas  avoir  une  dépéritonisation  brutale  et 
pour  ne  pas  laisser  dé  vastés  surfaces  cruentées 
servant  de  point  de  départ  à  de  nouvelles  adhé¬ 
rences. 

Lorsqu’il  en  est  ainsi,  on  doit  toujours  avoir 
recours  à  la  cæcoplicature  complémentaire. 

Nous  distinguons,  dans  la  cæcoplicature,  la 
cæcoplicature  en  îlot  et  la  cæcoplicature  suivant 
les  bandes. 
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lia  cii'co])licature  en  «  îlot  »  est  réalisée  sur  une 
surface  limitée  par  un  plissement  et  par  quelques 
points  de  suture. 

Dans  la  cæcoplicature  suivant  les  bandes,  on 
commence  la  suture  au  niveau  du  point  de  départ 
de  ces  bandes,  sur  le  moignon  appendiculaire,  et 
on  la  continue  au  fil  de  soie  0-0  en  réunissant 
deux  bandes  et  la  paroi  qui  les  sépare  sur  une 
longueur  déterminée  (12,  15,  18  cm.)  (fig.  2). 

Cette  opération  |2'-'  type)  s’adresse  surtout  aux 
cæcums  atones,  flasques,  dilatés,  au  cæcum 
mobile.  D’après  nos  observations,  nous  avons 
constaté  que  ce  resserrement  artificiel  apportait 
aux  malades  un  bénéfice  considérable  et  se  tradui¬ 
sait  au  bout  de  quelques  jours  par  la  reprise 
régulière  des  fonctions  intestinales. 

Pour  les  opérations  de  cæcocololyse  et  de  cæco¬ 
plicature,  nous  avons  recours  à  une  incision  de 
Jalaguier  agrandie  pour  faciliter  l’exposition  des 
lésions  et  leur  extériorisation.  La  réintroduction 
sera  également  plus  facile  et  non  traumatisante. 

Aj)rès  toutes  ces  interventions,  il  est  utile 
d’agir  médicalement  sur  les  conséquences  hépa¬ 
tiques  et  rénales  qui  s’étaient  déjà  établies  dans 
certains  cas.  Les  extraits  biliaires  et  la  vaccina¬ 
tion  biliée  (Gaehlinger)  sont  recommandés  non 
seulement  pour  le  syndrome  bilio-colitiquc,  mais 
aussi  |)Our  le  syndrome  entéro-rénal.  D’ailleurs 


l'i^.  2.  —  Cu'coplicatiire  suivant  les  bandes. 

SOUS  l’influence  de  la  restauration  du  si})hon  intes¬ 
tinal,  la  désintoxication  ne  tarde  pas  à  se  pro¬ 
duire  et  on  en  est  averti  par  la  reprise  de  poids. 
La  suppression  de  l’amaigrissement  e.st  la  signa¬ 
ture  de  la  guérison.  Certains  opérés  gardent 
encore  un  certain  temps  quelques  malaises  diges¬ 
tifs  ou  nerveux,  mais  d’une  façon  générale  on 
peut  parler  de  succès  complets,  d’autant  plus  que 
la  plupart  de  ces  malades  avaient  été  soumis  à 
tous  les  régimes,  à  des  cures  thermales,  à  des 
lavages  de  l’estomac,  sans  la  moindre  améliora¬ 
tion.  Les  plus  rebelles  à  la  cure  chirurgicale 
seraient  à  notre  avis  les  «  entéro-rénaux  ».  C’est 
()Ourquoi  nous  ne  devons  pas  attendre  la  faillite 
du  rein  pour  proposer  l’intervention.  Nous  avons 
eu  3  morts  à  déplorer  sur  100  cas  :  2  morts  dans 
2  observations  de  mégacôlon  sphacélé  que  nous 
avons  déjà  signalées,  et  une  mort  dans  une  colo- 
lyse  haute  avec  empyème  vésiculaire. 

Nous  avons  pu  contrôler  radiographiquement 
un  an,  deux  ans  après  chez  quelques  opérés  avec 
la  reprise  du  transit  normal,  l’ouverture  de 
l’épingle  à  cheveux  colo-colique  et  l’ascension  de 
la  courbe  gastrique  remontée  de  deux  à  cinq  tra 
vers  de  doigt.  En  cas  de  dilatation  gastrique 
mar(|uéeel  de  dolichoçôlon  transverse,  il  est  indi¬ 
qué  de  conseiller,  après  l'acte  opératoire,  le  port 
temporaire  d’une  ceinture-sangle  avec  pelote  à 
air  hypogastrique. 

*** 

Par  l’exposé  de  nos  idées  et  de  notre  pratique, 
nous  avons  voulu  démontrer  à  notre  tour  la  valeur 


de  la  péricolite  droite  dans  la  stase  intestinale 
chronique.  Sans  vouloir  forcer  l’interventio- 
nisme,  nous  avons  voulu  établir  au  contraire  que 
d’excellents  résultats  pouvaient  être  obtenus  avec 
des  interventions  simples,  et  que  les  opérations 
de  suppression  colique  ne  devaient  être  réservées 
qu'aux  cas  exceptionnels  de  volvulus  géants  ou 
de  mégacôlon. 

En  matière  de  pathologie  intestinale,  n’oublions 
pas  la  boutade  de  Victor  Hugo.  «  L’homme  est  un 
côlon.  »  Nous  ajouterions  volontiers  :  «  L’homme 
est  un  côlon  droit.  » 


PATHOGÉXIE 

DE  LA 

RHINITE  ATROPHIQUE 
OZÉNEUSE 

Par  A.  MALHERBE 
Chirurgien  en  chef 

de  la  Clinique  de  l’Institution  nationale  des  Sourds-muets. 


Les  théories  invoquées  pour  expliquer  la 
pathogénie  de  cette  curieuse  affection  qu’on 
appelle  la  rhinite  atrophique  ozéneuse  sont 
nombreuses,  et  —  comme  cela  arrive  tou¬ 
jours  dans  ces  cas  —  aucune  ne  satisfait 
,  complètement  l’esprit,  parce  que  dans 
toutes,  certaines  particularités  restent 
encore  dans  l’ombre. 

m.  Entre  les  théories  proposées  et  que  je 
n’ai  pas  ici  à  mentionner,  la  théorie  dite 
W  microbienne  me  paraît  être  la  plus  vrai- 
M  semblable. 

M  II  est  évident  que  la  flore  bactérienne 
de  la  rhinite  atrophique  est  fort  riche,  et 
/  ([ue  tous  les  germes  qui  ont  été  décelés 
sont  loin  d’être  spécifiques. 

Cependant  on  ne  peut  nier  que  la  décou¬ 
verte  de  ces  germes  ait  entraîné  une  théra¬ 
peutique  vaccinothérapique  qui  a  donné 
d’assez  beaux  résultats. 

Parmi  les  germes  pathogènes  qui  com¬ 
posent  cette  flore  des  rhinites  ozéneuses,  il 
en  est  un  qui  —  comme  je  l’ai  montré  avec  Dujar- 
din-Beaumetz  *  —  doit  retenir  l’attention,  en 
raison  de  sa  constance  même  :  c’est  le  bacille 
paradiphtérique  de  Belfanti  et  Délia  Vedova. 

Est-il  besoin  de  rappeler  que  la  sérothérapie 
par  le  sérum  antidiphtéritjue,  à  la  suite  de  leur 
découverte,  fut  employée  par  les  auteurs  et 
donna  lieu  à  quelque  succès  ? 

Dujardin-Beaumetz  et  moi  avons  eu  des  résul¬ 
tats  semblables.  Mais  malheureusement  les  acci¬ 
dents  anaphylactiques  ne  permettent  pas  de 
généraliser  cette  méthode. 

Aussi,  avec  mon  distingué  collaborateur  de 
l’Institut  Pasteur,  ai-je  eu  recours  à  la  vaccino- 
thérapie  à  l’aide  des  émulsions  de  ce  bacille. 

La  thèse  récente  de  mon  élève  Alépée  ’  a 
donné  notre  technique  et  indiqué  les  beaux 
résultats  que  nous  avons  obtenus. 

Après  la  découverte  de  l’anatoxine  diphtérique 
par  Ramon,  nous  fûmes  les  premiers  à  utiliser 
chez  nos  malades  cette  anatoxine  qui  ne  fut  que 
plus  tard  employée  chez  l’homme  comme  pré¬ 
ventif  de  la  diphtérie 

Nos  résultats  furent  encore  plus  satisfaisants  et 
plus  simples  qu’avec  nos  émulsions  de  bacilles. 
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t.  XC,  p,  4£.9. 


Cela  n’avait  rien  qui  pût  me  surprendre,  étant 
donné  ma  conviction  intime  sur  la  nature  de  la 
rhinite  atrophique.  Car  je  n’ai  jamais  cessé  de 
répéter  à  mes  élèves  que  cette  affection  était 
apparentée  à  la  famille  diphtéricjue,  qu’elle  était 
en  quelque  sorte  une  diphtérie  chronique  dont 
le  bacille  paradiphtérique  de  Belfanti  était  la 
signature. 

En  d’autres  termes,  la  rhinite  atrophique 
ozéneuse  reconnaît  pour  cause  une  diphtérie 
nasale  qui,  souvent,  a  passé  inaperçue  dans  l’en¬ 
fance. 

On  connaît  le  peu  de  retentissement  de  la 
diphtérie  nasale  chez  l’enfant,  et  nul  doute  que 
si  l’attention  des  médecins  était  attirée  davantage 
sur  l’examen  des  fosses  nasales  lors  des  rhinites 
qui  sont  si  fréquentes  dans  le  jeune  âge,  et  si, 
surtout,  des  examens  bactériologiques  étaient 
pratiqués,  on  s’apercevrait  plus  souvent  de. 
l’existence  de  ces  diphtéries  nasales  qui  restent 
méconnues. 

Ceci  est  de  nature  à  nous  faire  comprendre  les 
nombreux  cas  familiaux  que  l’on  a  signalés,  et  la 
contagion,  non  seulement  entre  enfants,  mais 
encore  entre  parents  et  enfants.  Je  ne  puis  que 
m’étonner  qu’on  ait  pu  nier  cette  contagion  qui  a, 
le  plus  souvent,  lieu  par  le  mouchoir. 

Et  cela  explique  aussi  pourquoi  la  rhinite 
atrophique  ozéneuse  est  une  affection  surtout  de 
la  clas-e  peu  fortunée,  où  le  manque  d’hygiène 
est  la  règle  et  où  les  soins  de  propreté  laissent 
trop  souvent  à  désirer. 

Remarquons  de  plus  que  les  croûtes  et  les 
altérations  trophiques  des  fosses  nasales  et  du 
1  hino-pharynx  occupent  la  place  même  des  an¬ 
ciennes  membranes  diphtériques,  et  cette  parti¬ 
cularité  n’est  pas  une  simph;  co’i’ncidence. 

Cette  contagion  chez  les  membres  d’une  même 
famille,  et  cette  prédisposition  manifeste  pour 
une  certaine  classe  de  la  société,  sont  des  argu¬ 
ments  non  d  juteux  en  faveur  de  la  tlièse  que  je 
soutiens. 

Mais  alors,  dira-t-on,  pourquoi  cette  maladie 
chronique  frappe  t-elle  plus  particulièrement  le 
sexe  féminin?  ce  qui  est  indéniable. 

C’est  ici,  je  crois,  qu’il  faut  faire  intervenir 
l’influence  de  la  déficience  endocrine.  Mais  la 
théorie  endocrinienne  seule  ne  peut  expliquer 
la  genèse  de  la  rhinite  atrophique.  Il  est  néces¬ 
saire  que  les  troubles  endocriniens  soient  dé¬ 
clenchés  par  quelque  chose,  et  ce  quelque  chose, 
c'est  le  poison  diphtéri(jue. 

Voici  brièvement  comment  je  comprends  ce 
processus  : 

A  la  suite  de  l’atteinte  par  le  poison  diphté¬ 
rique  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales  et  du 
rhino-pharynx,  la  toxine  diphtérique  pénètre 
dans  l’économie  et  détermine  des  altérations  du 
côté  des  glandes  endocrines  et,  parmi  ces  glandes, 
les  ovaires  sont  certainement  les  plus  touchés 
dans  leur  sécrétion  interne,  d’où  la  plus  grande 
fréquence  de  la  rhinite  atrophique  chez  la 
femme. 

L’absence  ou  la  diminution  de  cette  sécrétion 
interne  s’oppose  à  la  régénération  ad  integrum 
des  parties  malades,  et  entretient  des  troubles 
chroniques.  La  présence  constante  du  baoille  de 
Belfanti  qu’on  retrouve  toujours  dans  les  croûtes 
en  est  le  témoin  indiscutable. 

Ici  encore,  tout  comme  dans  la  membrane 
diphtérique,  une  foule  d’autres  germes  vient  s’as¬ 
socier  au  Belfanti,  mais  ce  sont  là  des  germes  qui 
ne  sont  pas  spécifrques.  Le  bacille  diphtérique  a 
perdu  sa  virulence  et  est  devenu  paradiphtérique. 

Nul  doute  que  la  toxine  qu’il  sécrète,  comme 
d’ailleurs  celles  des  microbes  associés,  ne  soient 
la  cause  des  altérations  caractéristiques  qu'on 
observe  non  seulement  au  niveau  de  la  muqueuse, 
mais  encore  au  niveau  des  couches  profondes. 

On  sait  que  l’abondance  des  croûtes  et  la 
recrudescence  de  l’odeur  nauséeuse  sont  influen- 
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cées paé certaines  manifestations  génitales;  qu'au 
moment  des  règles,  par  exemple,  les  croûtes  sont 
plus  nombreuses  et  répandent  une  odeur  beau¬ 
coup  plus  forte.  C’est  là  une  preuve  manifeste 
de  l’action  ovarienne  sur  les  sécrétions  des  fosses 
nasales  et  du  rhino-pharynx. 

Tout  ceci  est  bien  de  nature  à  nous  expliquer 
l’action  vraiment  remarquable  du  traitement  de 
cette  affection  par  l’anatoxine  diphtérique,  action 
d’autant  plus  manifeste  et  efficace  que  les  injec¬ 
tions  seront  faites  le  plus  précocement  possible, 
et  répétées  sans  crainte  :  Naturam  morborurn  cura- 
tiones  ostendunt,  disaient  avec  raison  les  anciens. 

Dans  les  cas  très  invétérés,  alors  qu’il  existe 
beaucoup  de  germes  associés,  les  résultats  seront 
certainement  plus  lents  à  obtenir. 

En  considération  de  l’action  glandulaire  sur  la 
marche  de  l’affection,  j’estime  qu’il  y  a  lieu,  sur¬ 
tout  chez  les  jeunes  sujets,  d’associer  au  traite¬ 
ment  par  l’anatoxine  diphtérique  un  traitement 
opothérapique  approprié. 


L’ÉRYTHRO- CYANOSE 

SüS-MALLÉOLAIRE 

ÉTUDE  CLINIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE 
Par  E.  JUSTER. 

S’il  est  une  dermatose  dont  la  connaissance 
est  utile  au  médecin  praticien  en  raison  de  sa 
fréquence  et  de  son  diagnostic  qui  implique  le 
pronostic  et  le  traitement,  c'est  l’érythro-cyanose 
sus-malléolaire.  En  effet,  nous  sommes  consultés 
chaque  hiver  par  des  jeunes  filles  à  l’aspect  flo¬ 
ride,  aux  joues  pleines  et  parfois  violemment 
colorées,  aux  bras  gros  et  rougeâtres  et  qui  nous 
montrent  dans  la  station  debout  sur  leurs  jambes 
généralement  fortes  et  velues,  au-dessus  des  mal¬ 
léoles  et  plus  ou  moins  symétriquement,  des  pla¬ 
cards  diffus  à  limites  imprécises  pouvant  s’éten¬ 
dre  à  toute  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  de 
teinte  rouge  violacé  sur  une  peau  froide,  em¬ 
pâtée  et  infiltrée.  Si  nous  faisons  étendre  cette 
jeune  malade  et  si  nous  surélevons  ses  jambes 
au-dessus  du  bassin,  la  cyanose  sus-malléolaire 
disparaît  ou  s’atténue  très  fortement.  La  malade 
n’ignore  pas  que  le  matin  au  lit  avant  son  lever, 
ses  jambes  sont  normales  ou  très  peu  rouge 
violet.  Elle  sait  également  que  le  jour  et  surtout 
le  soir,  ses  jambes  sont  violettes  et,  dit-elle, 
enflées  et  alors  lourdes  et  un  peu  douloureuses." 
El  notre  malade  nous  demandera- de  la  guérir  de 
cette  aflection  qui  lui  donne  des  «  jambes  vio¬ 
lettes  et  gonflées  »,  désirant  avoir  des  jambes 
qu’elle  puisse  montrer  à  travers  la  finesse  de  ses 
bas  de  sole  comme  le  font  ses  amies.  La  coquet¬ 
terie  ne  conduit-elle  pas  presque  autant  de  ma¬ 
lades  chez  le  médecin  que  la  douleur,  le  symp¬ 
tôme  qui  oblige  d’ordinaire  les  humains  à  se  faire 
soigner  ? 

Nous  allons  décrire  les  symptômes  de  celte 
dermatose.  Nous  montrerons  quelles  peuvent 
être  son  étiologie  et  sa  pathogénie  et  nous  indi¬ 
querons  quels  sont  les  traitements  qui  nous  ont 
paru  les  plus  efficaces  et  les  plus  pratiques. 

Les  4  caractères  principaux  de  l’E.  G.  S.  M. 
(érythro-cyanose  sus-malléolaire)  sont  :  l-  Une 
éryliiro-cyanose,  d’une  teinte  rouge  violacé,  qui 
disparaît  ou  s’atténue  lorsqu’on  met  le  membre 
atteint  en  position  horizontale  ou  qu’on  le  sou¬ 
tient  surélevé.  Cette  teinte  violacée  disparaît 
également  à  la  suite  d’Une  pression  forte  du 
doigt  ou  par  le  pincement  pour  laisser  à  sa  suite 
après  une  phase  de  pâleur  une  teinte  rouge  vive 
qui  peut  persister  durant  plusieurs  minutes  et 
parfois  même  plus  d’une  heure  et  dont  la  teinte 
écarlate  se  distingue  du  violet  sombre  contigu. 


Si  l’on  regarde  à  la  loupe  cette  érythro-cyaiîose 
la  malade  étant  debout,  l’on  voit  entre  les  saillies 
plus  colorées  des  papules  de  la  kératose  pilaire 
une  teinte  moins  foncée  et  souvent,  dans  les  cas 
déjà  anciens,  un  fin  lacis  de  petits  vaisseaux  et  de 
veinules  que  la  manœuvre  du  pincement  de  la 
peau  peut  rendre  plus  évidents  en  leur  donnant 
une  teinte  moins  sombre  et  plus  visible.  Celte 
érythro-cyanose  le  plus  souvent  presque  symétri¬ 
que  s’étend  au-dessus  des  malléoles,  faisant  plus 
ou  moins  le  tour  des  jambes  et  s’accentuant,  d’or¬ 
dinaire,  à  la  face  externe.  Elle  peut  couvrir  la 
moitié  inférieure  de  la  jambe  et  dans  certains  cas 
exceptionnels  presque  toute  la  jambe.  Nous  avons 
observé  cette  extension  anormale  de  l’E.  G.  S.  M. 
lorsque  les  malades  portaient  des  jarretières  qui 
serraient  fortement  leurs  cuisses.  Ce  fait  dé¬ 
montre  l’inlluence  de  la  stase.dans  la  production 
de  l’E.  C.  S.  M.  Le  froid  de  l’hiver  rend  la  teinte 
violette  plus  manifeste  et  augmente  la  cyanose, 
ce  qui  explique  que  l’E.  C.  S.  M.,  comme  certaines 
couperoses,  s’observe -surtout  en  hiver; 

2"  Une  infiltration  diffuse,  un  empâtement,  une 
tuméfaction  ferme  des  téguments  qui  sont  plus 
froids  et  qui  se  laissent  plus  difficilement  plisser 
que  normalement,  mais  sans  que  l’on  puisse 
former  le  godet  de  l’œdème.  Chez  certains  ma¬ 
lades,  cette  tuméfaction  ferme  de  la  peau  n’est 
pas  sans  rappeler  la  peau  du  trophœdème  ou 
plutôt  du  myxœdème.  Cette  infiltration  s’accen¬ 
tue  à  certaines  époques,  notamment  à  l’approche 
des  règles  ou  pendant  leur  cours,  en  été  et  au 
moment  des  fortes  chaleurs; 

3"  Une  kératose  pilaire  d’autant  plus  violacée 
qu’elle  est  plus  inférieure,  parfois  même  un  état 
xérodermique  ou  ichtyosiforme  de  la  peau.  Le 
plus  souvent,  cette  kératose  pilaire  ne  permet  pas 
aux  poils  de  couvrir  la  partie  inférieure  de  la 
jambe,  alors  que  la  partie  supérieure  est  presque 
toujours  très  poilue  ; 

4“  Une  absence  des  indurations  circonscrites, 
des  nodosités  caractéristiques  de  l’érythème  in¬ 
duré  de  Bazin. 

Malgré  ces  caractères  cliniques  nets,  cette  der¬ 
matose  ne  fut  étudiée  que  depuis  quelques  an¬ 
nées;  elle  était  confondue  avec  la  maladie  de 
Bazin.  MM.  Balzer  et  Alquier’  avaient  cependant 
noté  en  1902  sous  le  nom  d’œdème  slrumeux 
cette  infiltration  cyanolique.  En  1921,  en  France, 
MM.  Tiiibierge  et  Stiassnie*  font  une  description 
précise  de  cette  dermatose  qu’ils  dénomment 
«  œdème  asphyxique  symétrique  des  jambes 
chez  les  jeunes  filles  lymphatiques  ».  Antérieu¬ 
rement  ou  vers  la  même  époque,  des  auteurs  alle¬ 
mands'  distinguent  également  cette  affection  de 
la  maladie  de  Bazin;  depuis  lors,  des  recherches 
ont  été  faites  à  l’étranger'  sur  l’origine  de  cette 
dermatose  cyanolique.  En  France,  nous  avons 
repris,  en  1920,  à  la  Société  de  Dermatologie 
(séances  d’ Avril  et  de  J uillet) ,  l’étude  de  l’éry thro- 
cyanose  sus-malléolaire,  acceptant  le  nom  clair 
et  descriptif  d’érythro-cyanose  des  auteurs  étran¬ 
gers.  Puis  MINI.  Lortat-Jacob  et  Mornet,  Milian, 
Sézary,  Darier,  Margarot  et  Truc,  Delater  et 
Ilugel,  W’eissenbach.  Guillaume,  Hiigenin,  Pau- 
trier  et  G.  Levy  ont  fait  part  de  leurs  recher¬ 
ches  ou  de  leurs  remarques  sur  l’étiologie  de  ces 
infiltrations  cyanotiques  sus-malléolaires. 

Les  conditions  d’apparition  de  cette  dermatose 
lui  donnent  une  étiologie  et  une  pathologie  par- 
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liculières.  MM.  Thibierge  et  Stiassnie  l’obser¬ 
vaient  «  chez  les  jeunes  filles  lymphatiques  ». 
C'est,  en  effet,  essentiellement  une  maladie  du 
sexe  féminin  et  surtout  des  jeunes  filles  et  jeunes 
femmes.  Or,  chez  ces  malades  qui  présentaient 
de  l’E.  C.  S.  M.,  nous  avons  presque  toujours 
noté  des  troubles  du  système  endocrinien  :  dys- 
ovarie  et  dysthyro'i'die  ;  règles  irrégulières  ou  peu 
abondantes,  acrocyanose  des  mains,  mains  hypo- 
génitales,  faciès  pléthorique,  frilosité,  noncha¬ 
lance,  émotivité,  embonpoint  des  hanches  et  des 
épaules,  hypersudation  surtout  des  extrémités, 
hypertrichose  du  corps  et  de  la  lèvre  supérieure, 
troubles  hémogéniques  avec  ecchymoses  faciles, 
saignements  ou  règles  prolongés.  Nous  avons 
également  observé  l’E.  C.  S.  M.  chez  certains 
hémiplégiques  ayant  de  gros  troubles  sj’mpa- 
thiques,  seulement  du  côté  de  l’hémiplégie,  et 
dans  certains  cas  de  paralysie  infantile  (maladie 
de  Heine-Médin)  ou  de  myélite  avec  atteinte  des 
centres  sympathiques  médullaires,  atteinte  ré¬ 
vélée  par  des  perturbations  de  la  vaso-motricité 
et  de  la  température  de  la  jambe  malade.  Appa¬ 
raissant  chez  des  sujets  dont  les  systèmes  endo¬ 
crinien  ou  neuro-circulatoire  sont  lésés  ou  per¬ 
turbés,  l’E.  C.  S.  M.  ne  peut  être  que  la  consé¬ 
quence  des  troubles  de  ces  systèmes.  D’où  le 
nom  d’infiltration  érythémato-cyanotique  des 
neuro- endocriniens  que  nous  avions  d’abord 
proposé. 

C’est  donc  par  l’intermédiaire  d’une  pertur¬ 
bation  neuro-humoro-circulatoire  que  se  révèle 
l’E.  C.  S.  M.  de  la  jeune  fille  qui  vient  nous  con¬ 
sulter.  Aussi  toutes  les  infections  (bacillose,  sy¬ 
philis  héréditaire,  infections  lésant  les  ovaires), 
les  intoxications  peuvent  déterminer  cette  affec¬ 
tion  lorsqu’elles  perturbent  les  organes  et  les 
systèmes  qui  régularisent  la  circulation  cutanée  : 
système  endocrinien  (ovaire  et  thyroïde  surtout), 
système  nerveux  sympathique  et  vaso-moteur, 
système  vasculaire  (et  surtout  veineux  et  capil¬ 
laire)  et  enfin  système  sanguin  (foie,  rate,  etc.). 
L’hémogénie,  la  dyscrasie  sanguine  isolée  par 
P.  E.-Weill,  nous  a  paru  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  le  déterminisme  de  l’E.  C.  S.  M.,  qui 
est  comme  l’hémogénie  une  maladie  le  plus 
souvent  féminine.  Les  jeunes  filles  atteintes 
d’E.  G.  S.  M.  présentent  d’oidinaire  d'autres 
localisations  de  cyanose  avec  un  empâtement  de 
la  peau  plus-  ou  moins  marqué,  notamment  de 
l’acrocyanose  des  mains,  de  la  cyanose  de  la 
partie  inférieure  des  avant-bras,  de  l’érythro- 
cyanose  de  la  face  postérieure  des  bras  avec  ou 
sans  kératose  pilaire  violacée  et  parfois  de  l'éry- 
throcyanose  de  la  pointe  des  fesses  ou  de  la  partie 
inférieure  des  cuisses,  surtout  si  la  malade  porte 
des  jarretières.  Toutes  ces  cyanoses  localisées 
ont  le  même  caractère  particulier  de  stase  :  elles 
disparaissent  ou  s’atténuent  nettement  lorsque 
le  membre  est  surélevé.  La  partie  inférieure  des 
jambes  au-dessus  des  malléoles  devait  être  par 
sa  position  de  déclivité  le  siège  de  l’érythro-cya- 
nose  la  plus  marquée  et  la  plus  persistante.  La 
mode  actuelle  des  chaussures  basses  qui  ne  sou¬ 
tiennent  pas  les  jambes  et  qui  les  laissent  exposées 
aux  froidures  et  aux  intempéries  n’a  pu  que  favo¬ 
riser  l’extériorisation  de  l’E.  G.  S.  M.  (Weis- 
senbach,  Klingmuller) .  Et  sans  vouloir  faire  de 
l’PL  G.  S.  M.  une  «  maladie  des  bas  de  soie  »,  il 
faut  reconnaitre  que  la  fréquence  de  celle  derma¬ 
tose  a  considérablement  augmenté  depuis  l’usage 
—  et  l’abus  —  des  bas  lins  et  des  robes  courtes. 

L’anatomie  pathologique  confirme  ces  données 
pathogéniques  et  étiologiques.  Les  biopsies  ont 
montré  (.luster  et  Delater  *,  Pautrier  et  J.  Lévy') 
essentiellement  des  lésions  vasculaires,  dilatation 
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des  vaisseaux,  œdème  parfois  considérable  du 
corps  papillaire,  avec  infiltrai  plus  ou  moins  im¬ 
portant  autour  des  vaisseaux,  mais  sans  signature 
précise  (Pautrier  et  Lévy). 

L'anatomie  pathologique,  de  même  que  la  cli¬ 
nique  et  la  thérapeutique,  ne  permet  pas  de  faire 
del’E.  C.  S.  M.  une  dermatose  créée  localement 
par  le  bacille  de  Koch.  Aussi  vouloir  considérer 
les  E.  G.  S.  M.  (et  comme  conséquence  toutes 
les  érythro- cyanoses  localisées,  acrocyanose  des 
mains,  érythro-cyanose  de  la  face  postérieure  des 
bras,  etc.)  comme  des  tuberculides  nous  paraît 
trop  étendre  le  domaine  de  la  bacillose  cutanée. 
Envisagée  en  France  par  M.  Milian,  cette  hypo¬ 
thèse  doit  être  discutée.  Nous  savons  trop,  par 
une  expérience  de  chaque  jour,  que  les  afiections 
des  malades  examinés  par  le  très  éminent  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  Saint-Louis  sont  observées  par  un 
maître.  Mais  l’interprétation  peut  prêter  à  dis¬ 
cussion,  surtout  si  l’on  envisage  certains  cas 
mixtes,  où  l’on  trouve  à  la  fois  une  érythro- 
cyanose  et  les  indurations  gommeuses  caracté¬ 
ristiques  de  l’érythème  induré  de  Bazin.  Une 
malade  peut  avoir  un  système  neuro-humoro- 
circulatoire  perturbé  et  avoir  en  même  temps  une 
lésion  tuberculeuse  de  la  peau.  La  première  affec¬ 
tion  n’implique  pas  nécessairement  la  deuxième, 
comme  le  montre  l'observation  de  nombreux  ma¬ 
lades  suivis  depuis  plusieurs  années.  Et  des  affec¬ 
tions  cutanées  peuvent  coexister  sur  le  même 
sujet  sans  être  de  même  nature.  Si  la  bacillose 
intervient  dans  l’E.  G.  S.  M.,  c’est  en  tant  qu’in- 
fection  générale  perturbant  le  système  neuro- 
humoro-circulatoire  et,  comme  a  bien  voulu  nous 
le  faire  remarquer  M.  Darier  lors  de  notre  pre¬ 
mière  communication  à  la  Société  de  Dermato¬ 
logie,  il  ,n’y  a  pas  d’opposition  entre  le  rôle  de  la 
tuberculose  (étiologie)  et  celui  du  système  endo- 
crlno-sympathique  (pathogénie).  Mais  la  tuber¬ 
culose  n’est  pas  la  seule  étiologie  de  l’E.  G.  S.  M. 
La  syphilis  héréditaire  nous  parait  être  une 
cause  aussi  fréquente.  Nous  en  avons  observé  de 
nombreux  cas  ‘. 

Le  diagnostic  entre  la  maladie  de  Bazin,  lésion 
tuberculeuse,  et  l’E.  G.  S.  M.,  affection  vaso¬ 
motrice,  doit  se  faire  sur  la  présence  ou  l’absence 
des  indurations,  des  nodosités  (des  gommes),  de 
l’érythème  induré  et  sur  les  modifications  de  la 
dermatose  lorsque  le  malade  a  la  jambe  étendue 
ou  surélevée.  L’on  ne  doit  pas  rattacher  à 
l’E.  G.  S.  M.  ces  placards  cicatriciels  violacés 
bien  isolés,  entourés  d’une  peau  de  coloration 
normale  et  qui  sont  les  témoins  d’anciennes 
lésions  d’érythème  induré.  Les  changements  de 
position  du  membre  modifient  peu  ces  cicatrices 
violacées  sur  lesquelles  les  agents  physiques 
n’ont  qu’une  action  limitée.  L’E.  G.  S.  M.  est  dif¬ 
férente  également  de  la  kératose  pilaire,  carac¬ 
térisée  essentiellement  par  des  papules  sans  lacis 
de  vaisseaux  et  de  veinules  juxtaposé  et  contigu 
et  surtout  sans  l’infiltration  pseudo-œdémateuse,  | 


l’empâtement  de  la  peau,  symptômes  propres  à 
l’E.  G.  S.  M.  Gependant  l’On  peut  considérer  la 
kératose  pilaire  comme  une  dermatose  proche 
de  L’E.  G.  S.  M.  La  kératose  pilaire  est,  en  effet, 
une  dermatose  qui  est  également  sous  la  dépen¬ 
dance  des  perturbations  neuro-humoro-circula- 
toires  (rôle  des  glandes  endocrines,  du  système 
neuro-vasculaire,  observation  Jeanselme  et  Bur¬ 
nier ‘). 

Le  diagnostic  d’E.  G.  S.  M.  posé,  quel  traite¬ 
ment  proposerons-nous  ?  Ge  traitement  doit  avoir 
pour  directives  les  résultats  de  nos  constatations 
cliniques  et  de  nos  considérations  pathogéniques. 
La  tuberculinothérapie  (injection  de  tuberculine, 
d’antigène  méthylique  de  Boquet-Nègre,  de  vac¬ 
cin  de  Vaudremer)  n’est  pas  indiquée,  car  elle  ne 
donne  pas  dans  l’E.  G.  S.  M.  les  résultats  qu’elle 
nous  permet  d’obtenir  dans  l’érythème  induré  de 
Bazin.  D’ailleurs,  MM.  Lortat- Jacob  et  Mornet  * 
ont  présenté  à  la  Société  de  Dermatologie  quatre 
malades  atteints  d’E.  G.  S.  M.,  d’empâtement 
cyanotique,  chez  lesquels  ils  avaient  observé  un 
écliec  du  traitement  tuberculinique.  Si  la  tuber¬ 
culinothérapie  agit  bien  parfois  sur  les  manifes¬ 
tations  locales  et  externes  de  la  bacillose,  elle  est 
loin  d’avoir  la  même  action  sur  la  constitution 
dite  lymphatique  et  ses  troubles  circulatoires. 

Par  contre,  chez  certains  malades  chez  les¬ 
quels  nous  avions  noté  des  stigmates  de  syphilis 
héréditaire  ou  une  hérédité  syphilitique,  révélée 
par  l’enquête  familiale,  des  préparations  mercu¬ 
rielles  nous  ont  paru  avoir  une  influence  heureuse. 
Ainsi  une  jeune  fille  atteinte  d’E.  G.  S.  M.,  pso- 
riasique,  fille  d’un  paralytique  général  décédé,  a 
obtenu  une  très  forte  atténuation  de  son  infiltra¬ 
tion  cyanotique  sus-malléolaire  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  d’énésol.  Des  sirops  à  base  de  lactate  de 
mercure  paraissent  avoir  contribué  à  l’améliora¬ 
tion  de  certaines  E.  G.  S.  M.  L’on  peut  se  de¬ 
mander  si  le  mercure  agit  dans  ces  cas  comme 
antisyphilitique  ou  comme  médicament  ayant  une 
action  sur  le  foie  et  consécutivement  sur  les  trou¬ 
bles  sanguins  ou  vasculaires. 

Nous  avons  essayé  certains  médicaments  in¬ 
ternes  à  action  vasculaire;  l’extrait  ou  l’intrait  de 
marron  d’Inde,  le  tartrate  d’ergotamine,  l’adré¬ 
naline,  etc.  Mais  l’efficacité  de  ces  médicaments 
pris  par  la  bouche  ne  nous  paraît  pas  considé¬ 
rable  dans  les  syndromes  vasculaires  comme 
l’E.  G.  S.  M.  Gertaines  de  nos  malades  ont  vu 
leur  E.  G.  S.  M.  s’atténuer  durant  le  traitement 
par  les  injections  d’hypopliyse.  D’ailleurs,  un 
traitement  endocrinien,  basé  sur  les  symptômes 
endocriniens  constatés,  devra  être  établi  soi¬ 
gneusement,  mais  en  se  rappelant  combien  sont 
décevants  les  traitements  opothérapiques  des 
troubles  de  la  circulation  des  jeunes  filles  avant 
que  le  mariage  et  parfois  la  grossesse  ne  soient 
venus  régulariser  des  organes  qui  sont  à  l’état 
quiescent. 

Les  agents  qui  nous  ont  paru  modifier  le  plus 


,  les  érythrocyanoses  sont  les  agents  physiques. 
Nous  avons  déjà  noté  l’action  heureuse  des  rayons 
ultra-violets  qui,  lorsqu’ils  sont  faits  à  dose  suf¬ 
fisante,  réchauffent  les  membres  froids  des  ma¬ 
lades  et  atténuent  la  cyanose.  Gependant  les  rayons 
ultra- violets,  émis  par  la  lampe  (de  quartz  à  va¬ 
peur  de  mercure,  ne  permettent  pas  les  résultats 
remarquables  qu’ils  donnent  dans  l’érythème  in¬ 
duré  de  Bazin.  Aussi  les  rayons  infra-rouges,  qui 
agissent  plus  particulièrement  sur  la  circulation 
en  l’activant,  donnent  des  résultats  plus  rapides 
et  plus  nets.  Nous  employons  souvent  la  lampe 
à  électrodes  polymétalliques  qui  produisent  un 
spectre  riche  à  la  fois  en  rayons  infra-rouges  et 
en  rayons  ultra-violets.  La  diathermie,  qui  est  un 
agent  de  premier  ordre  dans  les  troubles  circula¬ 
toires,  est  également  une  méthode  excellente.  Les 
électrodes  appliquées  sous  les  pieds,  les  fesses  et 
les  mains,  ou  sous  les  pieds  et  à  la  jambe,  nous 
faisons  passer  le  courant  le  plus  intense  que  le 
malade  peut  supporter.  Nous  provoquons  parfois 
durant  la  séance  de  petites  étincelles  au  niveau 
des  infiltrations  érythro-cyanotiques.  Les  étin¬ 
celles  de  haute  fréquence  émises  avec  un  balai 
métallique  ont  également  une  action  sur  les  éry¬ 
throcyanoses.  Après  la  séance,  la  cyanose  dispa¬ 
raît  pour  faire  place  à  une  rougeur  vive  qui  s’ac¬ 
compagne  d’une  sensation  de  chaleur.  Le  mas¬ 
sage  profond  et  énergique  en  remontant  des 
pieds  aux  genoux,  qui  active  la  circulation  et 
diminue  la  stase,  nous  parait  également  utile, 
surtout  lorsqu’il  est  fait  dans  l’eau  très  chaude. 
Enfin,  les  malades  qui  consentent  à  bander  leurs 
jambes  avec  du  crêpe  Velpeau  comme  dans  le 
traitement  des  varices,  ou  qui  tout  au  moins 
veulent  bien  porter  des  chaussures  montantes, 
remarquent  une  atténuation  de  leur  E.  G.  S.  M. 

En  résumé,  tous  les  moyens  internes  et 
externes  qui  peuvent  modifier  la  circulation 
périphérique  peuvent  être  préconisés  dans 
Î’E.  G.  S.  M.  Mais  leur  emploi  devra  être  pro¬ 
longé.  Gar  le  médecin  qui  veut  traiter  une 
érythro-cyanose  doit  chercher  à  modifier  toute  la 
circulation  du  membre  et  combattre  la  tendance 
de  la  malade  à  faire  de  la  stase.  Ge  but  ne  peut 
être  atteint  que  par  la  réunion  d’une  médication 
interne,  étiologique  et  pathogénique,  aux  agents 
physiques  capables  d’agir  sur  le  circulation 
cutanée. 

L’érythro-cyanose  sus- malléolaire  fait  partie 
du  groupe  des  dermatoses  que  nous  appellerons 
neuro-humorales  ou  mieux  neuro-humoro-circu- 
latoires,  avec  l’hypertrichose,  la  pelade,  certains 
troubles  pigmentaires  (mélanodermie,  vitiligo, 
certains  troubles  unguéaux,  la  sclérodermie,  la 
kératose  pilaire,  l’hyperhidrose,  la  couperose 
érythémateuse,  l’érylhrose  pigmentaire  faciale, 
la  séborrhée,  etc.),  car  ces  affections  sont  plus 
les  témoins  de  perturbations  neuro-humoro-cir- 
culatoires  que  d’infections  directes  de  la  peau. 


MOUVEMEM  MÉDICAL 


LES  CANCERS  PROFESSIONNELS 


Le  rôle  de  certains  agents  dans  la  genèse  des 
cancers  est,  à  l’heure  actuelle,  bien  établi  et  l’on 
sait  qu’il  est  des  professions  particulièrement 
exposées  aux  irritations  d’agents  cancérigènes. 
Le  cancer  a  donc  aujourd’hui  droit  de  cité  dans 
le  cadre  des  maladies  professionnelles. 


1.  MM.  Makcakot  et  Tiiuc  ont  publié  une  observation 
d' «  CEdèmo  cyanotique  des  jambes  chez  une  jeune  fille 
hërëdo-syphilitique  oITrnnt  les  attributs  du  lympha¬ 
tisme  ».  Soc.  des  Sc.  méd.  et  biol.  Montpellier,  2li  Avril 
1926. 


G’est  là  une  notion  qui,  sans  être  nouvelle, 
est  encore  peu  répandue,  en  France  notamment. 
Elle  est  cependant  d’importance  au  double  point 
de  vue  prophylactique  et  médico-légal. 

En  Angleterre,  Archibald  Leitch  et  Kenneway 
ont  poursuivi,  au  Gancer  hospital  de  Londres, 
une  série  d’intéressantes  recherches  sur  ce  sujet; 
à  ,Gopenhague,  Bang  a  plus  spécialement  étudié 
le  cancer  des  ramoneurs. 

I.  —  Le  cancer  des  ramoneurs. 

Le  cancer  de  la  suie  est  relativement  fréquent 
en  Angleterre  et  dans  le  Pays  de  Galles,  où  il 

1.  Jeanselme  el  Burnieu.  —  «  Kératose  pilaire  pas¬ 
sagère  consécutive  à  un  zona  intercostal  ».  .Soc.  Derma- 
tol.,  10  Décembre  1925. 

2.  Lobtat-Jacob  et  Mornet.  —  Ilull.  Soc.  de  Dermatol., 
Avril  1926. 


fut  décrit  pour  la  première  fois.  G’est  en  effet 
Percival  Pott  qui,  en  1775,  montra  que  l’affec¬ 
tion  décrite  sous  le  nom  de  chimneyesioeeper  di- 
sease  était  un  cancer,  alors  que  jusque-là  elle  était 
confondue  avec  la  syphilis. 

Getle  découverte  a  d’autant  plus  de  mérite 
qu’elle  date  d’une  époque  où  régnait  la  théorie 
lymphatique  du  cancer,  et  que  l’on  ne  connais¬ 
sait  pas  les  cancers  d’origine  exogène. 

Le  cancer  des  ramoneurs  s’observait  surtout 
au  temps  où  l’on  faisait  nettoyer  les  cheminées 
par  des  enfants,  les  «  climbing  boys  »,  qui  de¬ 
vaient  être  jeunes  (4  à  5  ans),  pour  pouvoir  péné¬ 
trer  dans  les  méandres  plus  ou  moins  compliqués 
des  anciennes  cheminées.  Ge  travail,  assez  dan¬ 
gereux  et  toujours  pénible,  s’effectuait  dans  de 
très  mauvaises  conditions  d’hygiène. 

Depuis  l’application  des  lois  sur  la  protection 
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de  l’enfance,  et  surtout  en  raison  des  moyens  mo¬ 
dernes  utilisés  pour  nettoyer  les  cheminées,  les 
«  petits  ramoneurs  »  ont  presque  complètement 
disparu.  Le  cancer  des  ramoneurs  est  devenu  plus 
rare,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  persiste 
dans  certains  pays  comme  l’Angleterre,  où  il 
fournit  encore,  aujourd’hui,  une  mortalité  assez 
importante. 

Suivant  Butlin,  il  est  mort  à  Londres,  dans 
les  années  1880-1882,  242  ramoneurs,  dont  49  de 
cancer  (202  par  1.000  décès).  D’après  News- 
holme,  en  1881-1890,  les  ramoneurs  comptent 
156  décès  sur  1.000  décès  par  cancer. 

Les  statistiques  plus  récentes  marquent  une 
diminution  légère  de  la  mortalité  ;  mais  Legge 
trouve  encore  pour  les  cancers  de  1900  à  1902  : 
133  décès  par  cancer  chez  les  ramoneurs. 

En  Europe, en  dehors  de  la  Grande-Bretagne,  le 
cancer  des  ramoneurs  semble  être  exceptionnel. 
Butlin,  qui  a  examiné,  en  1892,  les  rapports  de 
qutdques  hôpitaux  des  grandes  villes,  ne  trouve 
aucun  cas  mentionné  dans  les  années  précédentes, 
pour  les  hôpitaux  de  Paris,  de  Berlin,  de  Vienne, 
de  Prague  et  de  Boston.  En  B’ rance,  dans  les  ser¬ 
vices  spécialisés  ou  dans  les  centres  anticancé¬ 
reux,  on  n’en  voit  guère  d’exemple. 

Ce  cancer  survient  ordinairement  fort  long¬ 
temps  après  le  début  du  contact  avec  la  suie, 
puisque  les  ramoneurs  sont  des  enfants  et  que  le 
cancer  n’apparaît  que  chez  l’adulte  (de  20  à 
25  ans,  d’après  Henry  Biarle  ;  de  35  à  40  d’après 
Curling).  Lorsqu’il  fut  interdit  par  la  loi  an¬ 
glaise  d’employer  dns  apprentis  au-dessous  de 
16  ans,  on  vit  l’éclosion  du  cancer  se  faire  entre 
40  et  45  ans  (Butlin).  Ceci  met  bien  en  évidence  le 
fait  que  l’àge  n’a  pas  l’influence  qu’on  lui  attri¬ 
bue  généralement  dans  l’étiologie  du  cancer. 

Le  cancer  des  ramoneurs  siège  au  scrotum  ;  il 
peut  intéresser  secondairement  les  testicules  et 
le  pénis.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  apparaît  sur 
des  lésions  cutanées  bénignes  papillomateuses,  qui 
sont  fréquentes  chez  les  ramoneurs. 

Il  s’agit  de  cancer  à  forme  ulcérée  qui  bientôt 
s’accompagne  d’une  atteinte  de  l’état  général  et 
aboutit  à  la  mort  par  généralisation  ou  parfois 
par  hémorragie,  par  suite  d’ulcération  vasculaire. 

Les  métastases  au  niveau  des  ganglions  in¬ 
guinaux  ne  sont  pas  fréquentes;  elles  sont  ex¬ 
ceptionnelles  au  niveau  des  autres  viscères.  Dans 
quelques  cas,  rares  d’ailleurs  (Paget-Lav^'son),  le 
cancer  siège  au  niveau  de  la  région  inguinale, 
sans  localisation  scrotale  primitive. 

Histologiquement,  ce  sont  toujours  des  épithé- 
liomas  spino-cellulaires  ;  on  ne  trouve  pas  de 
sarcomes  mentionnés  dans  la  littérature.  Après 
intervention  chirurgicale,  les  récidives  (Curling, 
Paget,  Lebert),  plutôt  rares,  se  font  à  la  peau, 
au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire  ou  ailleurs. 

Quant  à  la  cause  première  de  ces  cancers,  il 
paraît  avéré  aujourd’hui  que  l’on  doit  incriminer 
l’action  cancérigène  de  la  suie  comme  l’avait  fait, 
pour  la  première  fois,  Percival  Pott.  Les  faits 
cités  dans  la  littérature  :  cancer  du  dos  de  la 
main,  apparu  chez  un  jardinier  (jui  arrosait  ses 
plantes  avec  de  la  suie  (Curling)  ;  cancers  du 
pied  chez  des  femmes  travaillant  dans  le  char¬ 
bon  (Wil),  ou  encore  cancers  de  l’oreille  chez 
des  ouvriers  portant  des  sacs  de  charbon,  plai¬ 
dent  en  faveur  de  cette  opinion. 

Peut-être  le  goudron  doit-il  être  mis  en  cause? 
La  fréquence  du  cancer  des  ramoneurs  s’expli¬ 
querait,  d’après  les  auteurs  anglais,  de  la  façon 
suivante  :  l’usage  du  «  coin  de  feu  »  à  foyer  ou¬ 
vert,  chauffé  ordinairement  à  la  houille,  si  ré¬ 
pandu  en  Angleterre,  produit  une  grande  quantité 
de  .suie;  et  comme  la  combustion  de  la  houille 
dans  ces  cheminées  ouvertes  est  imparfaite,  il 
s’ensuit  un  dégagement  excessif  de  produits  tels 
que  le  «  goudron  de  houille  _  »  qui  s’accumule 
dans  les  tuyaux  de  cheminées. 

La  localisation  élective  au  scrotum,  alors  que 


la  surface  du  corps  entier  est  exposée  à  l’inlluencel 
de  la  suie,  peut  s’expliquer,  d’après  Leitch,  parle 
fait  que  la  peau  de  cette  région,  mince  et  ridé'e, 
fixe  plus  particulièrement  les  particules  de  la  suie 
et,  grâce  aux  sécrétions  des  glandes  sébacées,  le 
principe  actif  en  est  plus  facilement  dissous. 

Cet  auteur  a  pu  reproduire  expérimentale¬ 
ment,  au  bout  de  neuf  à  seize  mois,  du  cancer 
chez  des  lapins  dont  le  scrotum  avait  été  impré¬ 
gné  d’un  mélange  de  suie  et  de  matière  sébacée 


paraffine,  dans  une  usine  d’Ecosse  (d’après  Scoll). 

d’un  kyste  de  l’ovaire,  le  tout  filtré  et  mis  à  la 
température  du  corps.  Mais  il  est  vraisemblable 
que  chez  l’homme,  la  pression  et  le  frottement 
des  vêtements  pendant  le  ramonage  jouent  aussi 
leur  rôle  parmi  les  facteurs  de  localisation. 

II.  Le  caxce»  des  couduonneurs. 

Le  cancer  du  goudron,  goudron  de  houille  et 
goudron  de  poix,  est  aussi,  parmi  les  cancers 


l'ig.  ’i.  —  Verrues  du  dos  de  la  main,  survenues  chey,  un 
ouvrier,  l.'»  ans  après  lu  cessation  de  tout  travail 
(d  après  Scott). 

professionnels,  un  des  plus  fréquemment  ren¬ 
contrés,  surtout  en  Angleterre,  en  Allemagne  et 
en  Amérique. 

En  France,  on  n’en  connaît  que  quelques  rares 
observations  :  6  cas  depuis  1909  (Thibierge  et 
Pellier).  Gourmont  et  Poty  avaient  autrefois 
insisté  sur  la  rareté  de  ces  cancers. 

Leur  siège  est  variable  suivant  le  produit  en 
cause  :  le  goudron  de  houille  provoque  le  plus 
souvent,  comme  chez  les  ramoneurs,  un  cancer 
du  Iscrotum  ;  la  poix  détermine  des  cancers  au 
niveau  de  la  face  et  du  cou  avec  prédominance 
au  niveau  des  lèvres,  des  joues  et  des  paupières. 
Certaines  |régions  du  corps  telles  que  les  doigts 
de  la  main,  les  jambes,  les  pieds  et  le  tronc  sont 
rarement  atteintes,  quoique  très  exposées. 

Ces  cancers  affecieul  toutes  les  formes  des 
épitliéliomas  de  la  peau,  avec  prédominance  pour 
le  type  s])ino-cellulalre.  Ils  apparaissent  chez  les 
ouvriers  après  une  longue  exposition  à  l’action  du 
goudron  ;  exceptionnellement  ils  peuvent  prendre 


la  forme  ajguë.  C’est  ainsi  que  Bang  a  vu  se  déve¬ 
lopper  un  cancer  aigu  à  type  spino-cellulaire  chez 
un  ouvrier,  quelques  semaines  après  l’action  d’une 
parcelle  de  goudron  chaud,  tombée  accidentelle¬ 
ment  sur  la  muqueuse  nasale. 

HI.  —  Le  cancer  des  parai  fineurs. 

Décrit,  pour  la  première  fois,  par  Volkman  en 
1874,  il  a  été  récemment  étudié,  en  Ecosse,  par 
^cott  (192.'J)  dans  un  grand  centre  d’industrie  de 
paraffine. 

Le  cancer  des  paraflincurs  débute  habituelle¬ 
ment  vers  le  milieu  de  la  vie  chez  des  ouvriers 
qui  comptent  de  vingt-cinq  à  trente  ans  de  ser¬ 
vice;  il  se  développe  ordinairement  sur  des  lé¬ 
sions  épidermi(jues,  telles  que  les  verrues  ou  les 
papules  squameuses  fréquentes  sur  le  scrotum 
et  les  parties  découvertes  de  la  peau.  Toutefois, 
la  transformation  cancéreuse  est  relativement 
rare,  par  rapport  à  la  fréquence  des  dermites 
chez  les  paraffineurs.  Sur  5.000  ouvriers  (ju’em- 
ploie  la  Scottish  üil  L'',  Scott  a  noté,  pen¬ 
dant  deux  années,  un  pourcentage  de  cancer 
de  1  et  demi  pour  100,  ce  qui  fait  0,1  pour  100 
par  année. 

L’âge  optimum  oscille  de  37  à  79  ans  et  la 
localisation  la  plus  fréquente  est  le  scrotum 
(47,7  pour  100),  puis  le.s  avant-bras  (32,3  jiour 
100)  et  les  jambes  (1,()  pour  lOO). 

Le  cancer  de  la  paraffine  débute  soit  au  niveau 
d’une  verrue,  soit  d’une  papule  de  dermite.  Si  c’est 
au  niveau  d’une  verrue,  on  voit  celle-ci  s’hyjiertro- 
phier,  atteindre  les  dimensions  d’un  demi-pouce, 
s’indurer  au  niveau  de  la  base.  La  transformation 
cancéreuse  d’une  papule  est  plus  longue  à  s’ellèc- 
tuer  et  peut  durer  quelques  années.  Il  se  produit 
une  exulcération  qui  se  transforme  bientôt  en  un 
large  cratère  entouré  de  tissus  enflammés  et  sai¬ 
gnant  au  moindre  contact. 

Les  métastases  ganglionnaires  se  font  tardive¬ 
ment,  sauf  pour  les  cancers  de  la  région  ingui- 

Au  point  de  vue  liistologi(]ue,  les  cancers  de  la 
paraffine  sont  du  type  malpighien  spinocellulairc. 

Quant  à  la  cause  déterminante,  il  est  certain 
que  ces  cancers  sont  dus  à  l’action  directe  de  la 
paraffine,  ainsi  que  le  prouvent  les  recherches  ex¬ 
périmentales  de  A.  Leitch  (]ui  a  pu  les  reproduire 
chez  la  souris.  Alais  comme  pour  le  goudron,  on 
ignore  encore  quel  est,  ou  quels  sont  les  agents 
cancérigènes  essentiels. 

IV.  —  Le  cancer  des  ■j'U’I'Ecrs  de  coton. 

Les  tisseurs  de  coton  paient  en  Angleterre 
un  lourd  tribut  au  cancer.  Aucun  autre  grou¬ 
pement  professionnel,  hormis  celui  des  ramo¬ 
neurs,  n’atteint  un  chiffre  aussi  élevé.  C’est  ainsi, 
d’après  Kenneway,  qu’en  1913-1914,  parmi  90 
sujets  morts  de  cancer  du  scrotum,  18  étaient  des 
tisseurs  de  coton.  En  1!)21-1923,  on  comptait, 
sur  107  cancers,  26  chez  les  tisserands,  dont 
15  en  1923,  ce  qui  donne  un  pourcentage  total 
de  11,8  par  an.  Il  y  a  donc  à  n’en  pas  douter 
une  prédisposition  spéciale  pour  cette  profes¬ 
sion,  prédisposition  qui  était  jiasséc  inaperçue 
jusqu’à  ces  dernières  années,  et  qui  fut  récem¬ 
ment  mise  en  lumière  par  Southain  et  ^Vilson. 

Ces  auteurs,  en  relevant  la  liste  des  cancers 
du  scrotum  admis  à  l’infirmerie  royale  de  Man¬ 
chester,  ont  noté  que  c’était  surtout  les  «  mule 
■tpinnerx  »,  c’est-à-dire  les  ouvriers  travaillant  à  la 
machine  à  lisser,  qui  étaient  le  plus  fré<]ucnimenl 
atteints.  En  voici  les  raisons  :  chaque^  tisseur  Ira 
vaille  sur  deux  machines  ajipellées  «  mule  »  dont 
une  ]iarlic,  le  charriol,  supportant  des  fuseaux  sur 
lesquels  le  fil  de  coton  est  enroulé,  avance  rq  recule. 
Devant  celle  rangée  de  fuseaux  qui  tournent  sur 
eux-mêmes,  se  trouve  une  forte  lame  d’acier 
horizontale,  placée  à  80  cm.  du  sol  environ. 
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Quand  le  fil  casse,  l’ouvrier,  pour  le^  rattacher, 
s’appuie  sur  cette  lame  constamment  lubrifiée  par 
une  huile  minérale.  Il  s’ensuit  que  son  pantalon 
est  maculé  par  l’huile  ;  comme  d’autre  part,  et 
en  raison  de  la  chaleur  humide  entretenue  à 
dessein  dans  l’usine,  les  vêtements  sont  légers, 
l’huile  ne  tarde  pas  à  imprégner  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  cuisse,  le  scrotum  et  la  partie 
inférieure  de  l’abdomen.  Elle  joue  alors  le  rôle 
d’agent  cancérigène  au  lieu  même  de  son  action, 
le  plus  souvent  au  niveau  du  scrotum. 

Dans  le  domaine  expérimental,  sur  30  des 
75  souris  traitées  par  les  dillérentes  huiles 
du  groupe  des  huiles  de  houille,  A.  Leitch  a 
pu  reproduire  des  épithéliomas,  et  quelque¬ 
fois  des  sarcomes.  Il  semblerait  d’après  cet 
auteur  que  ce  sont  les  huiles  les  moins 
raffinées,  les  plus  lourdes  (huile  de  grais¬ 
sage,  huile  à  lubrifier,  huile  à  graisser) 
qui  sont  le  plus  cancérigènes,  alors  que  les 
produits  les  plus  volatils,  raffinés  à  une  tem¬ 
pérature  assez  basse,  comme  l’huile  de  lampe, 
n’ont  pas  le  pouvoir  de  créer  du  cancer. 
Leur  action  chez  la  souris  est  plus  lente 
qu’avec  le  goudron,  mais  une  fois  la  tumeur 
apparue,  l’accroissement  est  aussi  rapide 
qu’avec  d’autres  substances  cancérigènes.  Les 
animaux,  comme  le  lapin,  le  rat  et  le  cobaye, 
sont  complètement  réfractaires. 

Reste  à  expliquer,  chez  l’homme,  la  localisa¬ 
tion  exclusive  au  scrotum,  alors  que  l’aine  et  les 
mains  sont  également  en  contact  avec  l’huile.  La 
question  n’est  pas  encore  tranchée.  On  ne  voit 
pas,  par  exemple,  pourquoi  les  tisseurs  de  laine, 
qui  travaillent  sur  des  machines  semblables  et 
qui  usent  des  mômes  huiles,  sont  indemnes  de 
cancer.  11  faut  remarquer  toutefois,  avec  A.  Leitch, 
que  la  température  des  usines  de  tissage  du  coton 
est  forcément  élevée  et  humide,  ce  qui  n’est  pas 
le  cas  des  usines  de  laine;  peut-être  la  chaleur,  en 
relâchant  les  fibres  lisses  du  scrotum, facilite-t-elle 
la  pénétration  de  l’huile  dans  les  glandes  sudori- 
pares  et  sébacées. 

V.  —  Le  CANCEIl  DES  RAFFINEUES  DE  PETROLE. 

Cette  variété  de  cancer  est  beaucoup  moins 
fréquente  que  celles  'que  nous  venons  d’étudier. 

Kenneway  n’a  pu  réunir  dans  la  littérature  que 
les  quelques  faits  suivants  : 

Derville  et  Guermonprez  notent,  en  1890,  dans 
des  usines  du  Nord  de  la  France,  sur  400  ouvriers, 

4  cas  de  lésions  verruqueuses  de  la  main  et  de 
l’avant-bras,  et  1  cas  de  papillome  du  scrotum  ; 
celui-ci,  par  suite  de  cautérisation  à  l’acide  phé- 
nique,  se  transforma  en  un  énorme  épithélioma 
ulcéreux.  Ehrlich  trouve,  sur  110  ouvriers  d’une 
raffinerie  de  Tchéco-Slovaquie,  5  cancers  du 
scrotum  (1918).  Davis  observe  un  cas  d’épithé- 
lioma  greffé  sur  une  verrue  chez  un  ouvrier  d’une 
raffinerie  de  Chicago  (1914).  Ullmann,  visitant 
en  1910  de  nombreuses  raffineries  de  Hongrie, 
de  Silésie  et  de  Galicie,  de  même  que  les  puits  de 
pétrole  de  Boryslaw-Tustanowice,  ne  trouve  qu’un 
seul  cas  de  cancer  chez  des  raffineurs  (scrotum). 

Il  relève  13  cas  de  cancer  du  scrotum  en  dix  ans 
dans  20  autres  raffineries  de  pétrole. 

Les  statistiques  relatives  à  ces  cancers  sont 
certainement  incomplètes;  elles  semblent  prou¬ 
ver  néanmoins  que  le  cancer  des  pétroleurs  est 
l'are,  voire  même  exceptionnel  ;  mais  les  docu 
iiients  statistique  sont  insuflisant.s  enei.re  pour 
pei  mettre  de  se  prononcer.  A  côté  du  cancer  des 
raffineurs  de  pétrole,  il  faut  signaler  que  le 
mazout  peut  être,  lui  aussi,  à  l’origine  du  cancer. 

Une  observation  J’iluguenin,  qui  a  trait  à  un 
cancer  aigu  survenu  chez  un  chauffeur  d’un  four 
à  mazout,  est  particulièrement  démonstrative. 

Il  s’agissait  d’un  homme  jeune,  qui  avait  été 
maintes  fois  brûlé  par  des  gouttelettes  de  liquide 
en  ignition,  sans  que  jamais  il  se  produisit  autre 


chose  qu’une  plaie  insignifiante  à  cicatrisation 
rapide.  Un  jour,  une  goutte  du  liquide  tombe  sur 
la  cicatrice  d’une  vaste  brûlure,  nullement  due 
celle-là  au  mazout.  Dès  le  lendemain,  apparaît  un 
petit  nodule,  qui  en  trois  semaines  atteint  le 
volume  d’une  noix.  Le  contrôle  histologique  dé¬ 
montre  qu’il  s’agit  d’un  cancer  spino-cellulaire 
typique,  avec  cette  réserve  cependant  que  la  néo¬ 
plasie  est  encore  relativement  bien  limitée. 

Remarques  sur  les  cancers  professionnels  du 
goudron  et  de  ses  dérivés.  —  Une  première  notion 


l'ig.  3.  —  Epithélioniu  développé  au  niveau  d'une  verrue  du 
type  précédent  (d’ajirès  Scott). 

s’impose  :  tous  ces  cancers  siègent  avec  une  pré¬ 
dilection  marquée  au  niveau  de  la  peau  du  scro¬ 
tum.  Sur  260  cancers  du  scrotum  collationnés  en 
Angleterre,  de  1913  à  1923,  A.  Leitch  a  noté  que 
les  ramoneurs,  les  ouvriers  du  textile,  les  ou¬ 
vriers  du  goudron,  des  huiles,  constituent  une 
imposante  majorité.  Viennent  ensuite  les  manœu¬ 
vres,  les  ouvriers  métallurgistes,  les  petits  em¬ 
ployés  ;  en  dernier  lieu,  les  agriculteurs  qui,  par 
leurs  travaux,  ne  sont  pas  exposés  aux  poussières 
des  grandes  villes,  si  saturés  de  suie. 

On  s’est  demandé,  bien  entendu,  quelle  pou- 


l'ig.  ’i.  Epithélioma  de  la  face  antérieure  du  scrotum, 
chez  un  ouvrier  paruffineur  (d’après  Scott). 


manipulent  de  la  poix;  les  glandes  sébacées  sont 
aussi  nombreuses  au  niveau  du  périnée  et  de  l’aile 
du  nez,  toutes  régions  épargnées  par  le  cancer. 

On  a  encore  mis  en  cause  les  fibres  muscu¬ 
laires  du  dartos  qui,  en  se  contractant,  favorise¬ 
raient  l’aspiration  des  glandes  sébacées  ;  c’est  là, 
comme  les  précédentes,  une  hypothèse  toute 
gratuite.  La  question  demeure  entière. 

L’agent  du  transfert  des  substances  irritatives 
au  niveau  du  scrotum  semble  être  tantôt  les  vête¬ 
ments,  ce  qui  n’est  pas  toujours  jle  cas,  tantôt 
les  mains,  d’où  la  nécessité  de  mesures  de  pré¬ 
caution  faciles  à  édicter. 

11  fapt  remarquer  encore  que  tous  les  can¬ 
cers  du  goudron  et  de  ses  dérivés  apparaissent 
à  très  longue  échéance  après  le  premier  contact 
professionnel  ;  c’est  un  point  très  important' 
et  qu’il  faut  souligner. 

Enfin,  quelques  auteurs  ont  affirmé  qu’il 
existait  des  rapports  étroits  entre  les  cancers' 
du  goudron  et  ceux  observés  dans  l’intoxica¬ 
tion  par  l’arsenic. 

Bayet,  notamment,  a  soutenu  cette  opinion 
qui  s’appuie  sur  un  parallélisme  évident  entre 
la  symptomatologie  de  la  maladie  du  goudron 
et  celle  de  l’arsenicisme  chronique  et  aussi  sur 
les  données  de  l’analyse  chimique.  Des  argu¬ 
ments  chimiques  démontreraient,  d’après 
Bayet  et  Slosse,  l’identité  du  cancer  arsenical 
et  du  cancer  du  goudron.  L’un  et  l’autre  se 
développent  sur  des  hyperkératoses,  alfectent 
une  prédilection  pour  le  scrotum  ;  l’un  et  l’autre 
sont  souvent  multiples  et  apparaissent  entre 
40  et  46  ans. 

Par  la  méthode  de  Stzyzowsky,  ces  mêmes  au¬ 
teurs  ont  dépisté  de  fortes  proportions  d’arsenic 
(10  à  20  mgr .  par  kilogramme) ,  non  seulement  dans 
le  brai  manipulé,  mais  encore  dans  le  sang,  dans 
les  urines,  dans  les  cheveux  des  ouvriers  dont 
la  teneur  en  arsenic  dépasse  notablement  le  taux 
physiologique.  Par  contre,  cet  excès  d’arsenic  ne 
se  retrouve  pas  chez  les  ouvriers  qui  habitaient 
la  même  localité  et  ne  manipulaient  pas  le  brai. 

L’étude  chimique  des  tissus  d’animaux  (lapins) 
mis  en  expérience  a  montré  que  l’organisme  re- 
célait  des  quantités  d’arsenic  infiniment  supérieu¬ 
res  au  taux  normal.  Bayet  croit  pouvoir  en  con¬ 
clure  que  le  cancer  expérimental  du  goudron 
n’est  pas  le  résultat  d’une  simple  action  (locale 
d’irritation,  mais  une  maladie  complexe  qui  dé¬ 
bute  par  des  troubles  marqués  de  l’état  général. 

Cette  opinion  a  été  vivement  combattue. 'foules 
les  recherches  de  contrôle  effectuées  par  f'ibiger 
et  par  d’autres  auteurs  n’ont  pas  confirmé  les 
données  de  Bayet  et  Slosse.  Les  goudrons  que 
l’on  utilise  pour  faire  du  cancer  chez  les  animaux 
ne  contiennent  que  des  proportions  infimes  d’ar¬ 
senic,  tout  à  fait  insuffisantes  à  déterminer  une 
intoxication  chronique.  Aussi  de  l’avis  presque 
unanime  des  cancérologues,  le  cancer  de  l’arsenic 
et  le  cancer  du  goudron  ne  peuvent  être  assimilés. 


VL  —  Le  cancer  des  teinturiers  d’aniline. 


vait  être  la  cause  de  cette  localisation  élective  au 
scrotum. 

Certains  ont  pensé  que  les  anfractuosités  de  la 
peau  des  bourses  retenaient  plus  facilement  les 
poussières.  IMais  on  pourrait  en  dire  autant  des 
orteils,  de  l’ombilic  et  de  quelques  régions  de  la 
face.  L’irritation  du  scrotum  par  les  vêtements 
imprégnés  d’huile  ne  peut  être  prise  eu  cousidé 
ration,  puisque,  comme  le  faii  observer  Ken 
ueway,  l’aine,  la  racine  de  la  cuisse,  le  bas- ven¬ 
tre,  la  verge  sont  tout  aussi  imprégnés  que  le 
scrotum  et  ne  font  pas  de  cancer. 

On  a  pensé  aussi,  nous  l’avous  vu,  que  l’abon¬ 
dance  des  glandes  sébacées  du  scrotum  était  sus¬ 
ceptible  de  favoriser  la  pénétration  des  subs¬ 
tances  irritantes.  Mais  cette  hypothèse  ne  con¬ 
corde  pas  avec  la  fréquence  égale  du  cancer  du 
scrotum  et  de  la  paupière  chez  les  ouvriers  qui 


Ce  cancer  est  relativement  rare,  puisque  Nas- 
sauer  et  Lauenberger,  qui  l’ont  étudié,  n’en  ont 
relevé  qu’une  centaine  d’observations. 

Localisé  surtout  au  niveau  de  la  vessie,  princi¬ 
palement  dans  la  région  des  orifices  urétéraux 
(13  fois  sur  32  cas  de  cancer  di'  la  vessie),  il  est 
d’une  extrême  rareté  au  niveau  du  rein.  La  cause 
initiale  de  ce  cancer  est  encore  obscure 

Pour  certains  auteurs,  pour  .laffé  en  particulier, 
ce  ne  serait  pas  l’aniline  seule,  inhalée,  qui  eu 
serait  la  cause  première,  mais  un  produit  formé 
par  l’organisme  sous  l’influence  de  l’aniline,  et  qui, 
éliminé  par  les  urines,  aurait  la  propriété  d’irriter 
constamment  la  vessie  et  de  provoquer  ainsi  un 
véritable  état  pré-cancéreux.  D’après  Lauenber¬ 
ger,  les  complexes  aromatiques  et,  en  particulier, 
ceux  de  la  série  amido-hydroxylée  auraient  une 
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grande  importance  dans  l’étiologie  de  ces  cancers 
de  la  vessie. 

Cliniquement,  il  est  intéressant  de  signaler 
que  le  temps  de  latence,  souvent  fort  long,  peut 
s’étager  sur  dix  à  quinze  années  et  même  davan¬ 
tage.  On  a  remarqué  (Nassauer)  que  cette  période 
d’incubation  dépend  du  degré  de  concentration 
des  vapeurs  d’aniline.  C’est  ainsi  que  les  ouvriers 
exposés  par  leur  travail  à  inhaler  des  vapeurs 
d’aniline  presque  pures  font  du  cancer  très  tardi¬ 
vement  ;  chez  d’autres,  qui  travaillent  dans  des 
locaux  avoisinants  où  les  émanations  d’aniline 
sont  plus  ou  moins  mélangées  à  de  l’air,  la 
période  de  latence  est  beaucoup  plus  courte. 

Histologiquement,  le  cancer  de  l’aniline  se  pré¬ 
sente  sous  de  multiples  formes.  Lauenberger,  sur 
18  cas  examinés,  a  rencontré  :  4  endothéliomes 
papillaires,  9  épithélio-sarcomes,  1  sarcome, 
2  tumeurs  imprécisées,  1  épithélioma  du  rein  et 
de  la  vessie. 

Dans  certains  cas,  l’épithélioma  se  greffe  sur 
un  papillome;  d’autres  fois,  il  est  primitif. 

A  toutes  ces  variétés  histologiques,  s’ajoutent 
des  lésions  inflammatoires  banales  de  la  nui  queuse 
vésicale,  qui  signent  l’irritation  chro¬ 
nique  et  y  jouent  vraisemblablement  le 
rôle  d’état  pré-cancéreux. 

Au  moyen  de  l’expérimentation,  on  a 
cherché  à  élucider  la  pathogénie  des 
cancers  d’aniline.  Jaffé  a  fait  inhaler  à 
des  animaux  de  laboratoire,  pendant 
des  mois,  les  diverses  substances  incri¬ 
minées  comme  cause  de  ces  cancers, 
telles  que  la  toluidine,  l’aniline,  lanaph- 
tylamine  et  la  benzidine.  Il  a  utilisé 
les  inhalations  afin  de  se  rapprocher  le 
plus  possible  des  conditions  de  la  cli¬ 
nique,  et  aussi  parce  que  les  injections 
sont  très  toxiques. 

Parmi  les  séries  mises  en  expérience, 
un  seul  animal  a  survécu  six  mois,  tous 
les  autres  sont  morts  rapidement  d’in¬ 
toxication.  Chez  aucun,  l’autopsie  n’a 
décelé  l’existence  de  cancer,  au  niveau 
de  la  vessie  ou  ailleurs.  Il  existait  des 
lésions  de  broncho-pneumonie  ou  d’abcès 
pulmonaires,  de  dégénérescence  ou  de  nécrose 
hépatique,  de  myocardite  ou  d’altérations  splé¬ 
niques  plus  ou  moins  considérables.  Peut-être 
ces  expériences  mériteraient-elles  d’être  reprises 
sur  une  plus  grande  échelle. 

VII.  —  Lu  CANCER  DES  MINECRS  DU  SCHNEUBERC. 

Un  des  exemples  de  cancers  professionnels  les 
plus  anciennement  connus  est  celui  du  poumon 
qui  apparaît  chez  les  mineurs  du  Schneeberg 
(Saxe),  le  «  Schneeberger  Lungskrebs  »  des 
auteurs  allemands. 

Signalés  déjà  dans  les  écrits  du  xvi“  siècle,  la 
première  étude  d’ensemble  est  due  à  Harding  et 
Hesse  (1879).  On  en  a  publié  dans  ces  dernières 
années,  en  Allemagne,  un  assez  grand  nombre 
d’observations  (Weigert,  Wagner,  Anke,  Gohn- 
heim,  Uhlig,  etc.). 

En  1922,  une  Commission  de  médecins,  prési¬ 
dée  par  le  conseiller  Weber,  fut  envoyée  sur  place 
pour  procéder  à  une  enquête  complète  sur  la 
question.  D’après  Rostoki,  Saupe  et  Schinorl,  la 
fréquence  du  cancer  du  poumon  chez  les  mineurs 
du  Schneeberg  est  grande.  Sur  un  nombre  lotal 
de  154  niineura,  et  sur  .21  décès  sui  venu.s  eu  qua 
rante  mois,  ces  auteurs  ont  relevé,  à  l’autopsie, 
13  cancers  du  poumon. 

Ce  cancer  survient  en  général  vers  l’àge  de 
.55  ans,  chez  les  ouvriers  qui  ont  travaillé  pen¬ 
dant  longtemps  dans  la  mine,  quinze  à  vingt 
années  environ.  Le  début  en  est  insidieux  et  se 
fait  sous  la  forme  de  catarrhe  bronchique  ;  puis 
surviennent  des  signes  de  condensation  pulmo¬ 
naire  accompagnés  de  compressions  médiastinales  | 


diverses.  Bientôt  la  cachexie  est  extrême  et  la 
mort  survient  en  six  à  dix-huit  mois. 

Au  point  de  vue  histologique,  l’on  avait  cru 
d’abord  qu’il  s’agissait  de  tumeurs  conjonctives, 
en  particulier  de  lymphosarcome  (Wagner,  Anke) , 
mais  l’étude  récente  de  Schmorl,  portant  sur 
21  cas,  a  montré  que  l’on  a  affaire  presque  tou¬ 
jours  à  des  épithéliomas.  D’après  cet  auteur,  la 
tumeur  siège  le  plus  souvent  à  gauche  (12  fois 
sur  21).  Elle  débute,  soit  par  les  grosses  bronches 
(9  cas),  soit  en  plein  tissu  pulmonaire  (6  cas),  soit 
enfin  en  des  points  indéterminés. 

Un  fait  qui  constitue  une  des  particularités  du 
cancer  du  Schneeberg  est  le  suivant  :  il  est  sou¬ 
vent  bilatéral  (25  pour  100  des  cas)  et  envahit 
fréquemment  le  péricarde  et  le  cœur. 

L’étiologie  de  ces  cancers  du  poumon  n’est  pas 
encore  complètement  élucidée.  Pour  les  anciens 
auteurs,  pour  Hesse  et  Ilarting  en  particulier, 
l’inhalation  journalière  des  poussières  de  cobalt 
arsenical,  jointe  à  une  hérédité  spéciale,  en  serait 
une  cause  suffisante  pour  expliquer  sa  fréquence. 
Mais  Cohneim  ajustement  discuté  le  rôle  de  cette 
hérédité,  et  Anke  a  incriminé  l’action  cancérigène 


I  de  l’arsenic  qui  favoriserait  le  développement 
tumoral. 

D’après  les  recherches  de  Rostoski,  Saupe  et 
Schmorl,  on  tendrait  à  faire  jouer  un  rôle  pri¬ 
mordial  à  la  pneumokoniose  qui  atteint  presque 
tous  les  mineurs  du  Schneeberg  et  qui  est  causée 
par  l’inhalation  de  poussières  contenant  des  par¬ 
ticules  tranchantes.  Cette  pneumokoniose  contrô¬ 
lée  par  les  rayons  X,  l’autopsie  et  le  microscope 
‘  jouerait  le  rôle  des  états  précancéreux  en  général. 
Mais  il  faut  tenir  compte  aussi,  d’après  ces  auteurs, 
des  mauvaises  conditions  hygiéniques  de  travail 
dans  les  mines  du  Schneeberg,  et  aussi  du  fait 
que  les  poussières  contiennent  jusqu’à  0,45  p.  100 
d’arsenic. 

Il  est  évident  que  la  sclérose  pulmonaire  seule 
ne  saurait  fournir  une  explication  suffisante.  Les 
pneumokonioses  sont,  en  effet,  fréquentes  chez 
tous  les  mineurs  qui  travaillent  dans  la  houille  ou 
le  fer,  et  pourtant,  le  cancer  du  poumon  est  excep¬ 
tionnel.  'Tout  ceci  nous  amène  à  cette  conclusion, 
que  le  cobalt  doit  être  rangé  parmi  les  divers 
agents  cancérigènes  connus  à  l’heure  actuelle; 
introduit  dans  l’organisme  par  inhalation,  il  porte 
•se-i  effets  sue  l’appareil  bron.'ho-puhnonaire 

VIII.  —  Le  cancer  dus  rayons  X. 

Il  est,  au  plus  haut  chef,  le  type  des  cancers 
professionnels. 

Peu  de  temps  après  la  découverte  de  Rœntgen 
et  l’introduction  de  la  radiologie  en  clinique,  Frie- 
ben  en  présenta  le  premier  cas  à  la  Société  médicale 
de  Hambourg  (1902).  11  s’agissait  d’un  homme  de 
33  ans  chez  lequel,  après  un  traitement  par  les 


rayons  X,  apparut  une  ulcération  chronique  du 
dos  de  la  main  qui  se  transforma  en  cancer  et  né¬ 
cessita  l’amputation  du  bras.  La  connaissance  de 
ce  cancer  d’un  type  nouveau  suscita  de  vives  dis¬ 
cussions,  puis  les  observations  des  malheureuses 
victimes  de  l’action  des  rayons  X,  médecins  et  ma¬ 
nipulateurs,  se  multiplièrent  dans  tous  les  pays. 

On  l’observe  surtout  chez  les  radiographes  de  la 
première  heure  qui  ignoraient  à  la  fois  le  danger  de 
l’action  des  rayons  X  et  les  moyens  de  se  protéger. 
S.  Feygin,  dans  sa  thèse  (Paris  1914),  a  pu  en 
réunir  104  observations.  <  )n  en  connaît  aujourd’hui 
de  nombreux  exemples,  quoique  les  procédés 
modernes  de  protection  en  diminuent  certainement 
la  proportion,  par  rapport  au  grand  nombre  de 
ceux  qui  sont  soumis  à  l’action  des  rayons. 

11  faut  remarquer  que  le  cancer  des  rayons  X 
n’est  pas  toujours  un  cancer  professionnel.  On 
l’observe  aussi  chez  les  malades  traités  inconsi¬ 
dérément  par  radiothérapie  pour  certaines  der¬ 
mites;  la  figure  5  en  reproduit  un  exemple  récent. 

Le  cancer  des  radiologistes  survient  ordinai¬ 
rement  après  un  temps  de  latence  relativement 
long,  (jui  peut  varier  de  quatre  à  quatorze  ans. 

Son  siège  d’élection  est  le  dos  de  la 
main  et  des  doigts,  mais  il  peut  appa¬ 
raître  à  la  face  ou  ailleurs.  L’âge  de  pré¬ 
dilection  est  de  35  à  50  ans. 

Il  se  développe  sur  des  lésions  an¬ 
ciennes  de  radiodermite  atrophique  ou 
plus  souvent  hypertrophique. 

Le  cancer  rœntgénien  est  souvent 
multiple  et  peut  se  localiser  au  niveau  de 
plusieurs  doigts  de  la  main  en  même 
temps  qu’à  la  face.  Sa  marche  est  tou¬ 
jours  lente  et  fatalement  progressive, 
exception  faite,  de  quelques  cas  à  évolu¬ 
tion  aigue. 

L’examen  par  biopsie  montre  que  l’on 
a  affaire  ordinairement  à  un  épithélioma 
malpighien  du  type  spino-cellulaire  ou 
intermédiaire,  rarement  à  un  baso-cellu- 
laire. 

L’action  cancérigène  des  rayons  X 
est  donc  bien  connue  aujourd’hui  ;  elle 
s’appuie  d’ailleurs,  comme  les  autres 
cancers  ci-dessus  étudiés,  sur  des  résultats  expé¬ 
rimentaux.  11  y  a  bien  des  années  que  Clunet 
produisit  chez  le  rat,  par  action  prolongée  des 
rayons  X,  des  sarcomes  parfaitement  authenti¬ 
ques  et  greffables  en  série.  Bruno  Bloch  a  apporté 
au  Congrès  de  Strasbourg,  en  1923,  le  premier 
exemple  d’épithélioma  expérimental  par  rayons  X 
chez  le  lapin. 

Les  mêmes  considérations  s’appliquent  aux 
rayons  du  radium  qui,  eux  aussi,  déterminent 
des  lésions  cutanées  chroniques  qui  peuvent  se 
transformer  en  cancer.  Mais,  et  il  faut  y  insister, 
les  cas  d’épithéliomas  développés  chez  les  per¬ 
sonnes  manipulant  les  appareils  radioactifs  sont 
extrêmement  rares.  M"'®  Labordc  n’en  rapporte, 
dans  son  livre,  qu’une  seule  observation  :  il  s’agis¬ 
sait  d’une  infirmière  qui,  à  l’époque  des  premiers 
traitements  par  le  radium,  était  chargée  de  main¬ 
tenir  les  appareils  radio-actifs  destinés  au  trai¬ 
tement  des  lésions  superficielles  et  laissant  pas¬ 
ser  la  presque  totalité  du  rayonnement.  Au  bout 
de  quelques  mois,  il  se  développa  une  radioder- 
mite  chronique  qui,  se  transformant  en  cancer, 
nécessita  l’amputation  de  deux  doigts. 

Daels  (de  t<andî  a  pu  produire,  par  le  radium, 
des  épithéliomas  chez  l’animal. 


Les  faits  que  nous  venons  de  rappeler  montrent, 
que  par  leur  fré(|uence  relative  et  leur  importance, 
lescancers  professionnels  mériteraient  d’être  mieux 
connus  qu’ils  ne  le  sont  jusqu’ici,  en  France  du 
moins.  L’emploi  de  plus  en  plus  répandu  du  gou¬ 
dron  dans  les  travaux  de  voirie  devrait,  dés  msin- 


Kig.  ."i.  —  Kpilhéliomu  de  la  i-.lgion  Ihénarieiinc  survenu  à  lu  suite  d'un 
Iruiteinenl  par  H.  X.  pour  eczéma  chronique.  Le  malade  a  été  soumis  de 
l‘.tl2  à  1916  à  de  nombreuses  séances  espacées  et  de  courte  durée.  1)  pré¬ 
sente,  en  outre,  des  lésions  de  radiodermite  utrophi(;ue  des  deux  mains. 
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tenant,  susciter  des  mesures  d’hygiène  et  de 
prophylaxie  comparables  à  celles  en  usage  dans 
certaines  grandes  usines  de  l’étranger. 

Ces  mesures  consistent  surtout  à  assurer  aux 
ouvriers  les  soins  de  propreté  nécessaires,  au 
moyen  d’établissements  de  bains  bien  aménagés, 
ainsi  que  dans  la  protection  au  moyen  de  vêtements 
appropriés  et  dans  l’examen  médical  hebdoma¬ 
daire  des  ouvriers  soumis  par  leur  profession  à 
des  agents  cancérigén<  s. 

Il  serait  désirable  que  la  question  des  cancers 
professionnels  attirât  davantage  dans  notre  pays 
l’attention  des  Pouvoirs  publics. 

G.  Roussy  et  A.  llùuAux. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Décembre  1927. 

Sur  les  septinévrites  à  virus  filtrables  :  la  viru¬ 
lence  et  les  modifications  histologiques  du  système 
nerveux  périphérique  des  lapins  Infectés  par  voie 
cérébrale  avec  le  virus  neuro- vaccinal .  —  M.  J.  Nico- 
lan  et  M""'  O.  Dimancesco-Nicolan  montrent  que 
le»  ultra-virus  neurotropes  se  généralisent  dans  le 
système  nerveux  périphérique,  par  la  voie  des  nerfs, 
avec  ou  sans  production  de  lésions  manifestes  dans 
les  troncs  ou  les  filets  nerveux:  ils  introduisent  ainsi 
la  notion  de  «  septinévrites  »,  homologues  de  la 
septicémie  produite  par  des  microbes  visibles  dans 
le  sang.  Des  lésions  ont  été  trouvées  avec  le  virus 
neuro-vaccinal,  le  virus  rabique,  encéphalomyélitique 
et  herpétique  chez  le  lapin,  avec  le  virus  poliomyéli¬ 
tique  chez  le  singe.  Le  virus,  introduit  par  voie  intra¬ 
cérébrale,  cultive  dans  le  névraxe,  en  sort  en  chemi¬ 
nant  le  long  des  nerfs,  d’une  manière  centrifuge.  On 
constate  dans  les  nerfs  périphériques  des  lésions 
d’infiltration  interstitielle  avec  éléments  mononu¬ 
cléaires  â  topographie  périvasculaire  nette,  qui 
augmentent  d’intensité  au  fur  et  à  mesure  qu’on  se 
rapproche  de  la  racine  rachidienne  et  du  ganglion 
spinal. 

Mobilisation  des  plaquettes  par  l’adrénaline; 
plaquettose  par  spléno-contractlon  adrénallnique. 
—  MM.  Léon  Binet  et  M.  Kaplan  montrent,  par 
des  expériences  poursuivies  sur  le  chien,  que  la  rate 
est  bien  un  réservoir  de  plaquettes  capable,  sous 
l’influence  de  l'adrénaline,  de  mobiliser  ces  éléments 
et  de  déterminer,  dans  le  sang  circulant,  une  pla- 
quettosc  élevée,  mais  temporaire.  Cette  plaquettose 
se  répète  avec  une  nouvelle  injection  d’adrénaline, 
lîlle  fait  défaut  quand  l’injection  est  pratiquée  sur 
un  chien  dont  la  rate  a  été  extirpée  ou  bien  a  perdu 
son  pouvoir  de  contraction  à  l’adrénaline  par  une 
injection  antérieure  d’yohimbine. 

Sur  l’Infection  tuberculeuse  expérimentale  de  la 
souris  blanche.  —  M.  J.  Valtis,  étudiant  l’infection 
expérimentale  tuberculeuse  de  la  souris  blanche,  a 
observé  que,  lorsqu’on  inocule  par  voie  péritonéale 
des  doses  faibles  de  bacilles  virulents,  ceux-ci  ne  se 
localisent  pas  sur  le  péritoine,  la  rate  et  le  foie, 
comme  il  advient  lorsque  l’infection  est  provoquée 
par  une  dose  massive  de  microbes,  mais  cheminent 
rapidement  vers  les  poumons  où  ils  créent  des 
lésions  nodulaires  et  caséeuses. 

Les  injections  répétées  de  tuberculine  n’ont  paru 
avoir  aucune  influence  sur  la  marche  de  l’infection  ni 
sur  l’intensité  des  lésions. 

Sur  l’allergie  de  la  souris  blanche  et  du  rat  blanc 
tuberculeux.  —  MM.  A.  Baquet,  L.  Nègre  et 
J.  Valtis  ont  constaté  que  l’infection  tuberculeuse 
du  rat  blanc  et  de  la  souris  blanche  ne  s’accompagne 
pas,  comme  chez  les  autres  espères  animales  et  chez 
l’homme,  d’hypersensibilité  à  la  tuberculine  <1  aux 
protéines  bacillaires. 

Sur  la  virulence  des  bacilles  acido-résistants 
provenant  des  éléments  filtrables  du  bacille  de 
Koch.  —  MM.  J.  Valtis,  L.  Nègre,  A.  Baquet  et 
Certonciny  ont  remarqué  que,  même  après 
5  passages  successifs  dans  les  organes  du  cobaye, 
les  bacilles  acido-résistants,  issus  de»  éléments  Gltra- 
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blés  du  bacille  de  Koch,  ne  récupèrent  pas  la  viru¬ 
lence  initiale  des  bacilles  de  culture.  'Toutefois,  à  la 
faveur  d’une  suppuration  locale  provoquée  par  des 
inoculations  de  passage,  les  éléments  bacillaires 
contenus  dans  le  pus  sont  susceptibles  d’engendrer 
une  tuberculose  typique  tout  à  fait  spéciale,  à  évo¬ 
lution  très  lente,  caractérisée  par  des  lésions  gan¬ 
glionnaires  très  accentuées,  scléreuses,  et  par  des 
lésions  viscérales  médullaires  discrètes,  dans  les¬ 
quelles  on  retrouve,  comme  dans  les  lésions  gan 
glionnaires,  des  bacilles  de  Koch. 

Sensibilisation  dè  l’organisme  humain  aux  Injec¬ 
tions  de  peptone.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot, 
Pierre  Blamautier  et  François  Claude  apportent 
des  faits  qui  démontrent  que  la  sensibilisation  à  la 
peptone  peut  exister  chez  l’homme. 

Lorqu’oii  pratique  en  série,  chez  l’homme,  des 
injections  intradermiques  d’une  solution  concentrée 
de  peptone,  on  observe  souvent,  entre  la  8“  et  la  12v 
injection,  exceptionnellement  d’une  façon  plus  pré¬ 
coce  ou  plus  tardive,  une  réaction  locale  extrême¬ 
ment  vive,  beaucoup  plus  intense,  beaucoup  plus 
étendue  que  les  réactions  consécutives  aux  injections 
précédentes  :  il  se  produit,  à  l’endroit  de  l’injection 
et  dans  les  heures  qui  la  suivent,  un  placard  érythé¬ 
mateux  et  oedémateux,  d’étendue  variable,  atteignant 
parfois  la  dimension  d’une  paume  demain.  Dans  plu¬ 
sieurs  cas  même,  l’oedème  s’étend  à  toute  la  partie  du 
membre  qui  a  reçu  l’injection.  Dans  d’autres  cas,  les 
auteurs  ont  observé  des  réactions  pseudo-phlegmo- 
ueuses;  une  fois  même,  un  petit  abcès  aseptique.  11 
leur  est  arrivé,  en  outre,  d’assister,  toujours  entre  la 
8“  et  la  12”  injection,  à  un  réveil  des  réactions  pré¬ 
cédentes  :  aux'points  où  avaiant  été  faites  les  injec¬ 
tions  antérieures,  sur  le  même  bras  ou  sur  le  bras 
opposé,  réapparaissaient  des  nodules  œdémateux  et 
érythémateux. 

Ces  phénomèues  sont  la  démonstration  d’une  sen¬ 
sibilisation  de  l'organisme  humain  à  la  peptone. 
Ainsi  la  peptone  serait  capable  de  sensibiliser  cer¬ 
tains  sujets  au  même  titre  que  les  albumines  non 

Sur  l’utilisation  en  histologie  des  pièces  conser¬ 
vées  dans  le  formol  pour  la  mise  en  évidence  des 
graisses.  —  MM.  J.  Millot  et  A.  Giberton  signa¬ 
lent  que  les  pièces  histologiques  fixées  et  conservées, 
même  peu  de  temps,  dans  une  solution  formulée  ne 
peuvent  servir  à  l’étude  cytologique  des  corps  gras. 

L’explication  probable  de  ce  fait  réside  dans  Texis- 
(euce  de  lipases  qui  se  trouvent  dans  les  tissus  et 
dont  l’action  hydrolysante  n’est  pas  inhibée  par  le 
formol. 

Recherches  sur  l’opacité  aux  rayons  X  des  solu¬ 
tions  d’éoslnate  de  césium.  — MM.  Coutremoulin 
et  Gournay  ont  essayé  de  déterminer  la  perméabilité 
aux  rayons  X  des  différentes  solutions  d’éosinate  de 
césium.  Le  sel,  dont  l’injection  est  particulièrement 
inotfensive,  s’élimine  parle  foie  et  la  concentration  à 
laquelle  il  peut  être  décelé  dans  la  vésicule  biliaire 
semble  particulièrement  élevée. 

Sur  l’élimination  de  Téoslnate  de  césium  Intro¬ 
duit  par  vole  sanguine.  —  MM.  Chailley-Bert, 
Peyre  et  Bertillon  étudiant  l’élimination  de  Téosi- 
nate  de  césium  introduit  par  la  voie  intraveineuse 
virent  que  ce  corps  n’était  pas  éliminé  directement 
par  les  reins.  Suruue  série  de  chiens  qui  avaient  subi 
la  dérivation  biliaire  par  fistule  cholédocienne,  ils 
ont  remarqué  que  les  urines  demeuraient  claires, 
alors  qu’au  contraire,  chez  les  chiens  normaux,  les 
urines  rougissent  à  la  3“  heure  après  l’injection. 
Cela  implique  donc  un  premier  pasnage  par  le  foie. 


l’intestin,  les  chylifères,  retour  dans  la  grande  cir¬ 
culation  et  élimination  par  les  reins. 

De  l’action  de  quelques  arsénobenzènes  sur  les 
poissons  d’eau  douce  (éplnoches).  —  M.  P.  Bayet 
plonge  une  épinoche  dans  une  solution  d’arsénoben- 
zène  dans  de  Teau  bidistillée  suffisamment  aérée. 
Cet  animal  meurt  en  10  à  50  minutes  aux  concentra¬ 
tions  toxiques  (1  à  4  pour  100).  Les  arsénobenzols 
du  type  914,  sont  plus  toxiques  que  ceux  du  type  sul- 
farsénol.  On  ])cut  espérer  que  le  test  à  Tépinoche, 
particulièrement  constant  avec  les  arsénobenzènes  du 
type  914,  pourra  servir  de  moyen  de  contrôle  de  la 
toxicité  de  ces  corps.  M.  Boyer  insiste  sur  le  carac¬ 
tère  éminemment  économique  de  ce  test. 

Mécanisme  pathogénique  des  accidents  nerveux 
tardifs  des  trypanosomiases.  —  MM.  C.  Levaditl 
et  M.  Delorme  ont  entrepris  l’étude  du  mécanisme 
pathogénique  des  accidents  nerveux  tardifs  des  try¬ 
panosomiases  (phase  ultime  des  trypanosomiases 
humaines  et  animales).  Il  résulte  de  leurs  expé¬ 
riences  que,  lorsque  les  trypanosomes  contaminent 
le  système  nerveux,  soit  directement  (inoculation 
intrarachidienne),  soit  indirectement  (infection,  san¬ 
guine),  le  névraxe  commence  par  acquérir  un  état 
d’immunité  aiitiparasitaire  solide.  Cet  état  fléchit  au 
fur  et  à  mesure  que  Ton  se  rapproche  de  la  période 
terminale  de  la  maladie,  moment  où  apparaissent 
les  phénomènes  morbides  et  les  lésions  traduisant 
une  localisation  névraxique  de  l’infection.  Simulta¬ 
nément  les  flagellés  isolés  du  système  nerveux  de¬ 
viennent  sensiblement  anticorps-résistants. 

Les  accidents  nerveux  de  la  période  finale  des 
trypanosomiases  paraissent  être  dus  à  deux  facteurs 
au  moins  :  1°  le  fléchissement  de  l’état  réfractaire 
acquis  du  névraxe  et  de  [ses  annexes  ;  2°  la  création 
de  races  de  trypanosomes  résistant  aux  anticorps  et 
de  neurotropisme  électif. 

Mécanisme  de  l’action  préventive  du  bismuth 
dans  la  syphilis  expérimentale.  —  MM.  C.  Leva- 
diti,  V.  Sanebis-Bayarri  et  Y.  Manin,  dans  une 
série  d’expériences,  prouvent  que  Tiodure  double 
de  bismuth  et  de  quinine  solubilisé  (solubyl),  admi¬ 
nistré  par  voie  intramusculaire,  exerce  une  protec¬ 
tion  efficace  si  l’inoculation  d’épreuve  est  pratiquée 
5  jours  après  l’injection  médicamenteuse.  Cette  pro¬ 
tection  ne  se  manifeste  plus  si  l’inoculation  du  virus 
est  effectuée  31  jours  après.  11  eu  résulte  que  les 
dérivés  bismuthiques  solubles  ou  solubilisés  exer¬ 
cent,  à  l’égard  de  l’infection  tréponémique  expéri¬ 
mentale  du  lapin,  une  action  préventive  bien  infé¬ 
rieure  en  efficacité  et  en  durée  à  celle  réalisée  par 
les  composés  bismuthiques  insolubles  ou  le  Bi-élé- 
meut.  Ce  fait  est  dû  à  ce  que  la  quantité  de  métal 
administrable  est  très  faible  pour  les  composés  so¬ 
lubles  à  cause  de  leur  toxicité  élevée.  En  outre,  la 
résorption  et  l’élimination  du  Bi  sont,  ici,  plus  ra-' 
pides  et  plus  complètes. 

Encéphalite  spontanée  du  lapin  provoquée  par 
le  «Toxoplasma  cunlcull  ».  —  MM.  C.  Levaditl,  R. 
Scbœn  et  V.  Sanebis-Bayarri  ont  observé  récem¬ 
ment  une  forme  de  méningo-encéphalite  spontanée 
du  lapin  provoquée  par  le  Toxoplasma  cuniculi.  Le 
parasite  se  retrouve  dans  Tencéphalé  aux  différents 
stades  de  son  évolution.  A  l’encontre  de  l’encépha¬ 
lite  provoquée  par  Kncephalitozoon  cuniruli,  la  mé- 
ningo-encéphalite  toxoplasmique  comporte  des  alté¬ 
rations  des  neurones;  en  outre,  l’infection  semble 
avoir  comme  point  de  départ  les  espaces  sous-arach- 
noidiens;  les  cellules  épendymaires  sont  l’habitat 
préféré  du  parasite. 
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Congestion  pulmonaire 
à  forme  pneumonique 

(MALADIE  DE  WOILLEZ) 

Par  Louis  Ramond 
Médecin  de  l’hôpital  Laënnec. 


Une  cuisinière  de  37  ans,  fébricitante  depuis 
quatre  jours,  a  été  envoyée  hier  soir  à  l’hôpital 
par  son  médecin  traitant  avec  le  diagnostic  de 
«  grippe  ».  Elle  avait  40“  de  fièvre  au  moment 
de  son  arrivée  à  Laennec;  elle  a  encore  ce 
matin  39“8. 

C’est  une  grande  femme  maigre  et  pâle.  Elle 
est  couchée  à  plat  dans  son  lit,  l’air  très  fatigué. 
Nullement  oppressée,  elle  raconte  sans  peine  son 
histoire  que  voici  ; 

Il  y  a  quatre  jours,  alors  qu’elle  était  la  veille 
encore  en  parfaite  santé  et  qu’aucun  prodrome  ne 
permettait  de  prévoir  l’apparition  prochaine  d’une 
maladie,  elle  a  été  prise  subitement,  au  milieu  de 
la  nuit,  d’un  violent  point  de  côté  siégeant  sous  le 
sein  droit.  Elle  s’est  néanmoins  levée  le  lende¬ 
main  matin  pour  faire  son  travail,  mais  elle  a  dû 
se  recoucher  à  midi  en  raison  de  l’intensité  de  sa 
douleur  thoracique  droite,  de  ses  courbatures  et 
de  sa  fatigue  générale;  sa  température  était  alors 
de  40“ . 

La  situation  restant  la  même  le  lendemain, 
deuxième  jour  de  la  maladie,  un  médecin  est 
appelé.  Il  ne  trouve  aucune  localisation  viscérale 
d’infection,  et  porte  le  diagnostic  de  grippe.  Il 
prescrit  le  repos  au  lit,  la  diète  hydrolactée,  et 
des  cachets  de  quinine  et  d’aspirine. 

Sous  l’influence  de  cette  thérapeutique,  le  point 
de  côté  droit  et  les  courbatures  s’atténuent  sans 
disparaître,  mais  la  température  reste  à  40“.  Bien¬ 
tôt  commence  la  toux,  quinteuse,  douloureuse, 
sèche  parfois,  mais  qui  expulse  fréquemment 
quelques  crachats  blanc  jaunâtre  visqueux,  col¬ 
lants,  difficiles  à  détacher  de  la  bouche. 

C’est  alors,  après  quatre  jours  de  maladie, 
qu’on  décide  de  faire  soigner  cette  cuisinière  à 
l’hôpital. 

Pour  le  moment,  elle  ne  se  plaint  guère  que 
d’être  très  lasse  et  de  souffrir  encore  d’un  point 
de  côté  droit  à  la  base  du  thorax.  Très  peu  dys¬ 
pnéique  néanmoins,  elle  n’éprouve  aucune  gêne  à 
parler  ni  à  respirer.  Auprès  d’elle,  son  crachoir 
contient  cinq  ou  six  crachats  gommeux  et  spu¬ 
meux  blanchâtres,  en  partie  adhérents  aux  bords 
du  vase  en  raison  d’une  certaine  viscosité.  A  la 
tête  de  son’  lit,  le  bocal  d’urines  renferme  des 
urines  rares  (300  gr.  en  quinze  heures),  hautes 
en  couleur,  et  dans  lesquelles  il  n’y  a  pas,  nous 
dit-on,  d’albumine. 

La  langue  est  sale,  mais  humide. 

Le  ventre  est  souple,  nulle  part  douloureux.  La 
fosse  iliaque  droite  ne  gargouille  pas. 

La  rate  n’est  pas  perceptible  à  la  percussion, 
ni  à  la  palpation. 

Le  foie  est  normal. 

Le  cœur,  rapide  (il  bat  100  fois  par  minute), 
est  régulier  et  complètement  sain. 

Il  n’existe  aucun  signe  d’atteinte  du  système 
nerveux.  L’examen  du  thorax  en  avant  et  en 
arrière  ne  permet  de  découvrir  aucun  symptôme 
stéthacoustique  d’une  lésion  pulmonaire. 

Il  semble  donc,  jusqu’à  plus  ample  informé, 
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qu’on  doive  conclure  ici  à  l’existence  d’une  pyrexie 
généralisée,  et  que  l’on  doive  discuter  la  possibi¬ 
lité  soit  d’une  grippe  —  diagnostic  admis  par  le 
médecin  traitant  —  soit  d’une  fièvre  typhoïde  ou 
d’une  septicémie,  soit  d’une  tuberculose  aiguë. 

Cependant,  l’importance  du  point  de  côté  tho¬ 
racique  droit  a  été  et  est  encore  telle  qu’elle 
impose  la  nécessité  d’un  examen  approfondi  du 
thorax  avant  de  pouvoir  affirmer  que  cette  malade 
n’est  pas  atteinte  d’une  phlegmasie  pulmonaire, 
sans  compter  que  la  toux  et  l’expectoration  plai¬ 
dent  aussi  et  très  sérieusement  en  faveur  de 
l’existence  d’une  pneumopathie. 

Examinons  donc  minutieusement  le  poumon 
droit  et,  puisque  ni  l’inspection,  ni  la  palpation, 
ni  la  percussion,  ni  même  l’auscultation  .des 
régions  thoraciq'ues  antérieure  et  postérieure 
droites  ne  nous  révèlent  rien  d’anormal  (pas 
même  le  moindre  skodisme  sous-claviculaire), 
explorons  attentivement  l’aisselle  droite.  La  per¬ 
cussion  y  est  normale,  mais,  à  sa  partie  toute 
supérieure,  tout  près  des  poils,  «  en  pleine  sueur  », 
nous  trouvons  à  l’auscultation  de  gros  frotte¬ 
ments  pleuraux  superficiels  à  timbre  de  cuir  neuf 
et,  plus  profondément,  en  une  zone  très  limitée, 
un  souffle  doux,  perçu  aux  deux  temps  de  la  res¬ 
piration,  moins  rude  que  le  souffle  tubaire,  mais 
moins  voilé  et  moins  lointain  que  le  souffle  pleu¬ 
rétique,  souffle  autour  duquel  on  perçoit  des 
bouffées  de  râles  sous-crépitants  fins  en  faisant 
tousser  la  malade. 

Ainsi  la  signature  de  la  pyrexie  de  cette 
femme  est  découverte;  sa  fièvre  est  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  phlegmasie  thoracique  siégeant  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  du  poumon  droit  (ou 
à  la  partie  inférieure  de  son  lobe  supérieur),  dans 
la  région  axillaire. 


Quelle  est  la  nature  de  ce  foyer  inflammatoire  ? 

1“  Malgré  l’existence  de  frottements  pleuraux 
et  malgré  le  caractère  pleurétique  du  souffle  axil¬ 
laire  il  est  facile  d’écarter  l’hypothèse  de  pleuré¬ 
sie,  à  cause  du  siège  des  signes  physiques,  haut 
situés  dans  l’aisselle,  et  qui  respectent  complète¬ 
ment  la  base  du  thorax,  à  cause  de  leurs  carac¬ 
tères,  —  car  il  n’y  a  ni  matité,  ni  diminution  des 
vibrations,  tandis  qu’on  entend  des  râles  sous- 
.  crépitants  nombreux,  —  à  cause,  enfin,  du  rejet 
des  crachats,  qui  trahissent  nettement  la  partici¬ 
pation  des  bronches  et  des  alvéoles  au  processus 
phlegmasique. 

2“  C’est  à  la  pneumonie  franche  aiguë  que  l’on 
pense  de  suite  en  présence  du  tableau  clinique 
réalisé  par  cette  cuisinière  :  début  brusque,  élé¬ 
vation  subite  de  la  température,  fièvre  continue 
en  plateau  autour  de  40“,  toux,  expectoration, 
présence  dans  l’aisselle  d’un  foyer  congestif  pul¬ 
monaire  caractérisé  par  des  râles  sous-crépitants 
et  du  souffle. 

Et  cependant,  on  ne  peut  admettre  ce  diagnos¬ 
tic  sans  discussion.  Un  certain  nombre  de  signes 
observés  ici  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  habi¬ 
tuel  de  la  pneumonie  lobaire  :  il  n’y  a  pas  eu  de 
frisson  solennel,  ni  même  de  frissonnements  au 
début  de  la  maladie;  le  faciès,  au  lieu  d’être 
coloré  et  vultueux,  est  pâle  et  fatigué;  la  langue 
n’est  pas  sèche,  rôtie;  les  crachats  ne  sont  pas 
rouillés,  pas  même  ocres;  les  râles  sont  humides, 
nettement  sous-crépitants;  le  souffle  n’a  pas  la 
rudesse  du  souffle  tubaire. 

3“  L’intensité  du  point  de  côté,  la  pâleur  du 
sujet  et  sa  fatigue  générale  pourraient  être  invo¬ 
qués  comme  des  arguments  en  faveur  d’une  gan¬ 
grène  pulmonaire  à  forme  vneumonique.  Ce 


soupçon,  cependant,  paraît  devoir  être  écarté,  car 
cette  femme,  si  elle  est  pâle,  n’a  pas  le  teint  plombé, 
si  elle  est  fatiguée,  n’est  pas  profondément  ady- 
namique  comme  les  malades  atteints  de  sphacèle  du 
poumon.  La  toux,  la  dyspnée  seraient  autrement 
plus  accentuées  s’il  y  avait  nécrose  pulmonaire. 
Il  est  bon  d’ajouter  que  ni  l’haleine,  ni  les  cra¬ 
chats  n’exhalent  la  moindçe  odeur  fétide;  il  est 
vrai  que  nous  ne  sommes  encore  qu’au  cinquième 
jour  de  la  maladie,  ce  qui  enlève  de  la  valeur  à  ce 
symptôme  négatif,  susceptible  de  n’apparaître  que 
plus  tard. 

4"  En  face  d’une  pneumopathie  comme  celle-ci 
qui  ne  fait  pas  nettement  la  preuve  de  sa  nature 
pneumococcique,  il  faut  toujours  penser  à  l’inter¬ 
vention  possible  de  la  tuberculose.  Il  existe  des 
pneumonies  tuberculeuses  qui  débutent  brusque¬ 
ment  comme  une  pneumonie  franche  et  dont  les 
signes  physiques  peuvent  en  imposer  pour  une 
hépatisation  franche  tant  ils  ressemblent  par  cer¬ 
tains  côtés  à  ceux  de  la  pneumonie  lobaire  aiguë. 

Cette  cuisinière  longue,  maigre,  pâle,  fatiguée, 
n’a-t-elle  pas  précisément  le  type  du  candidat  à  la 
tuberculose?  C’est  vrai;  mais,  malgré  son  appa¬ 
rence,  elle  a  toujours  été  bien  portante,  et  n’a 
jamais  fait  d’autres  maladies  que  deux  grippes, 
en  1918  et  en  1923;  elle  a  encore  ses  père  et 
mère,  et  tous  ses  frères  et  sœurs,  tous  admirable¬ 
ment  bien  portants.  L’affection  actuelle  est  sur¬ 
venue  brusquement  sans  avoir  été  annoncée  pas 
aucun  prodrome  traduisant  l’imprégnation  tuber¬ 
culeuse  de  l’organisme  :  anorexie,  amaigrisse¬ 
ment,  asthénie,  sueurs  nocturnes...  Enfin,  les 
symptômes  observés  chez  elle  ne  sont  ni  ceux 
d’une  pneumonie  caséeuse,  ni  ceux  d’un  foyer 
pneumonique  curable,  du  type  décrit  par  F. 
Bezançon  et  Braun. 

a)  La  pneumonie  caséeuse  ne  se  traduirait  pas 
par  un  point  de  côté  aussi  violent,  mais  elle 
donnerait,  inversement,  naissance  à  une  dyspnée 
beaucoup  plus  vive;  elle  déterminerait  une  plus 
grande  accélération  du  pouls  et  une  bien  plus 
profonde  asthénie;  elle  se  caractériserait,  au 
point  de  vue  physique,  par  un  foyer  d’hépatisa¬ 
tion  bien  plus  étendu,  facilement  décelable  par 
une  matité  de  bois  et  par  des  signes  stéthosco¬ 
piques  nombreux  et  bruyants  :  râles  sous-crépi¬ 
tants  humides,  souffle  tubaire,  etc.,  signes  adven¬ 
tices  à  timbre  pseudo-cavitaire  peut-être. 

b)  La  congestion  pneumonique  tuberculeuse 
[foyers  pneumoniques  tuberculeux  curables  de 
Bezançon  et  Braun)  ressemblerait  davantage  au 
tableau  clinique  réalisé  par  notre  malade.  Les 
symptômes  fonctionnels  et  généraux  y  sont,  en 
effet,  habituéllement  atténués,  et  les  signes  phy¬ 
siques,  plus  localisés  que  dans  la  pneumonie 
caséeuse,  siègent  le  plus  souvent  au  voisinage  de 
la  scissure  interlobaire  comme  ici.  Toutefois,  si 
le  souffle  et  les  râles  s’entendent  à  ce  niveau,  la 
matité  est  toujours  beaucoup  plus  étalée,  allant  de 
la  base  jusqu’à  une  hauteur  souvent  très  élevée  du 
poumon,  et  les  râles,  d’habitude  gros  et  hu¬ 
mides,  prennent  souvent  un  éclat  métallique,  pou¬ 
vant  faire  croire  à  l’existence  d’une  caverne. 

Pour  toutes  ces  raisons  cliniques  nous  écar¬ 
tons  donc  le  soupçon  de  tuberculose  pulmonaire  à 
forme  pneumonique. 

5“  La  pneumopathie  dont  est  atteinte  celte  cui¬ 
sinière  semble  bien  être  d’origine  pneumococ¬ 
cique,  mais  elle  revêt  une  forme  clinique  particu¬ 
lière,  atténuée,  de  pneumonie  qu’on  décrit  sous 
le  nom  de  congestion  pulmonaire  à  forme  pneumo¬ 
nique,  ou  encore  de  maladie  de  Woillez,  pour 
rappeler  que  ce  type  morbide  a  été  décrit  admi¬ 
rablement  bien  par  Woillez  en  1854. 

Comme  la  pneumonie,  cette  congestion  pulmo- 
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naire  commence  brusquement  au  cours  d’une 
bonne  santé,  sans  aucun  prodrome,  par  un  point 
de  côté  sous-mammaire,  et  aussi  par  un  frisson, 
moins  intense  que  celui  de  la  pneumonie  franche 
aiguë  —  et  c’est  seulement  par  l’absence  complète 
de  ce  frisson  inital  que  le  syndrome  présenté  par 
notre  malade  s’écarte  de  la  description  classique 
de  la  maladie  de  \\'oillez. 

La  dyspnée  est  toujours  modérée  —  comme  ici 
—  parfois  même  nulle,  et  W’oillez  insistait  sur  ce 
symptôme  négatif. 

Les  crachats,  gommeux,  visqueux,  collants, 
parfois  un  peu  ocres,  ne  sont  jamais  rouilles. 

Les  signes  physiques  sont  exactement  super¬ 
posables  à  ceux  de  notre  sujet  :  submatité  au 
niveau  du  foyer;  skodisme  sous-claviculaire; 
respiration  soufflante  ou  souffle  doux  étalé, 
superficiel,  tubo-pleural,  entendu  aux  deux  temps 
de  la  respiration;  pas  de  râles  crépitants,  mais, 
après  la  toux,  bouffées  de  râles  sous-crépitants 
fins;  jamais  d’égophonie;  parfois  un  peu  de 
bronchophonie. 


Ce  diagnostic  clinique  de  congestion  pulmo¬ 
naire,  nous  ne  l’admettons  que  sous  bénéfice  d’in¬ 
ventaire.  Nous  allons  demander  aux  nouvelles 
méthodes  d' exploration  de  le  confirmer. 

1®  Le  laboratoire  va  èçre  chargé  à' examiner  les 
crachats. 

a)  Il  y  recherchera  les  pneumocoques,  qu’il  trou¬ 
vera  en  quantité  si  nous  avons  raison. 

b)  Par  l’examen  direct,  et  après  homogénéisa¬ 
tion,  il  tâchera  de  découvrir  le  bacille  de  Koch,  et 
nous  espérons  bien  qu’il  n’en  mettra  aucun  en 
évidence. 

2“  Aussitôt  que  la  malade  sera  mobilisable, 
nous  ferons  pratiquer  un  examen  radioscopique 
et  au  besoin  une  radiographie  de  son  thorax,  afin 
de  nous  assurer  qu’il  n’existe  chez  elle  aucune 
manifestation  radiologique  de  tuberculose  pul¬ 
monaire. 


Le  diagnostic  de  congestion  pulmonaire  à 
forme  pneumonique  entraîne  un  pronostic  favo¬ 
rable. 

Résultat  d’une  infection  pneumococcique  atté¬ 
nuée,  cette  pneumopathie  guérit  toujours,  brus¬ 
quement,  comme  une  pneumonie  franche,  mais 
plus  tôt  qu’elle  :  la  défervescence  se  fait  d’habi¬ 
tude  entre  le  5“  et  le  7'  jour. 

Nous  avons  le  droit  d’augurer  qu’il  en  sera  de 
même  ici.  h' avenir  immédiat  de  cette  femme  nous 
apparaît  donc  sous  un  jour  très  favorable. 

Nous  ferons  quelques  réserves  pour  son  avenir 
plus  éloigné.  C’est  un  fait  d’observation  (m’on 
voit  assez  souvent,  plus  ou  moins  longtemps 
après  une  congestion  pulmonaire  en  apparence 
la  plus  authenti([uemcnt  pneumococcique  possi¬ 
ble,  se  développer  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Nous  surveillerons  donc  avec  soin  la  convales¬ 
cence  de  notre  malade,  et  nous  la  tiendrons  pen¬ 
dant  plusieurs  années  comme  prédisposée  à  la 
tuberculose  pulmonaire.  Mieux  vaudrait  pour  elle 
avoir  fait  une  pneumonie  franche  aiguë  que  cette 
pneuniococcie  soi-disant  atténuée! 

*** 

Comme  traitement,  nous  allons  prescrire  : 

1“  Le  repos  au  lit. 

2®  Une  révulsion  relativement  douce  faite  sur  le 
poumon  droit,  à  la  base  et  dans  l'aisselle,  à  l’aide 
de  ventouses  sèches. 

;â“  Une  alimentation  légère  ■.  lait,  bouillon  de 
légumes,  crèmes,  bouillies,  potages,  compotes, 
tisanes,  grogs,  orangeade... 

4®  Ij’administration  de  3  paquets  par  jour  de  : 

Citrate  de  soude . 2  gr. 

Pour  un  paquet,  n®  12. 


Chaque  paquet  étant  pris,  après  un  pelit  repas, 
dans  un  demi-verre  de  citronnade. 

(Le  but  du  citrate  de  soude  est  de  diminuer 
rhé])atisation  pulmonaire  en  s’opposant  à  la  pré¬ 
cipitation  de  la  fibrine  du  sang  [?J.) 

5®  La  prise  quotidienne  de  la  potion  stimulante 
et  diaphorétique  suivante  : 


Etant  donné  la  bénignité  de  l’infection  pneu¬ 
mococcique  dans  ce  cas,  nous  ne  jirescrivons  ni 
vaccin,  ni  sérum  antipneumococciques. 

Il  nous  paraît  également  inutile  de  faire  usage 
ici  des  injections  de  métaux  précieu.e  à  l'état  col¬ 
loïdal  (or,  argent,  fer  et  manganèse). 

Mais  nous  ne  manquerons  pas  d’ordonner  une 
longue  convalescence,  avec  séjour  prolongé  à  la 
campagne  et  administration  de  fortifiants  (phos¬ 
phates,  lécithine,  tanin),  afin  d’éviter  le  dévelop- 
[iement  ultérieur  d’une  tuberculose  pulmonaire. 


Cette  cuisinière  a  guéri  de  sa  congestion  pul¬ 
monaire  par  défervescence  brusque  au  7®  jour. 

On  n’a  jamais  trouvé  de  bacilles  de  Koch  dans 
ses  crachats,  et  l’examen  radiologique  de  son 
thorax  a  révélé  l’absence  de  signes  radiologiques 
de  tuberculose  pulmonaire.  Cependa’nt  son  état- 
général  s’est  relevé  très  lentement,  et  sa  tempé¬ 
rature  n’'est  jamais  descendue  au-dessous  de  37°, 
oscillant  constamment  entre  37“2  et  37°7  pendant 
les  trois  semaines  qui  ont  suivi  sa  guérison  et 
précédé  son  départ  en  convalescence,  sans  qu’on 
ait  pu  découvrir  la  moindre  complication  respon¬ 
sable  de  cette  prolongation  de  l’état  subfébrile. 
Ne  trouvons-nous  pas  là  la  justification  de  nos 
réserves  sur  l’avenir  de  cette  femme? 


Les  bains  de  mélasse 

Nouveau  mode  de  traitement  des  inflammations 
articulaires  non  tuberculeuses  et  des  affections 
générales,  rhumatismales  et  uratiques  '. 


Le  professeur  Clilumsky,  depuis  1925,  emploie  à 
la  (îliuique  orthopédique  de  Bratislava  une  méthode 
thérapeutique  nouvelle  :  les  bains  de  mélasse. 

La  mélasse  à  basse  température  colle  à  la  peau; 
au-dessus  de  'lO®  elle  ne  fait  plus  qu’y  adhérer  et  se 
laisse  facilement  laver  à  l’eaut  chaude.  Les  bains 
chauds  de  mélasse,  qui  en  tant  qne  liquide  chargé  de 
sucre  gardent  longtemps  la  chaleur,  suscitent  une 
congestion  active  qui  atténue  et  dissipe  les  douleurs, 
aide  à  la  résorption  des  exsudations  inflamma¬ 
toires  et  assouplit  les  articulations. 

Teciiniijui:  iies  sains  de  mélasse.  —  Pour  préparer 
un  liain  on  opère  de  la  façon  suivante: 

On  verse  la  mélasse  (naturelle)  dans  une  grande 
marniile.  et  on  la  fait  chauffer  directement  à  la 
flamme,  en  remuant  continuellement  et  lentement, 
jusqu’à  ce  que  les  bulles  montent  à  la  surface  et 
qu’un  léger  bouillonnement  se  produise  aux  parois. 
On  verse  alors  dans  la  baignoire  où  se  trouve  déjà 
de  lu  mélasse  froide.  On  emploie  de  préférence  des 
baignoires  de  bois,  où  la  chaleur  se  conserve  plus 
longtemps,  mais  celles  de  zinc  sont  pourtant  utili¬ 
sables.  C’est  le  degré  de  tolérance  du  malade  qui  fixe 
la  température  de  son  bain  :  on  le  lui  donne  au.ssi 
chaud  qu'il  peut  le  supporter.  Le  temps  maximum  du 
bain  est  de  trente  minutes. 

Après  le  bain,  le  malade  lave  à  l’eau  chaude  la 
mélasse  qui  lui  a  collé  au  corps.  On  donne  ensuite, 
suivant  les  circonstances,  un  jiain  entier  chaud,  ou 
on  prescrit  un  enveloppement  sec. 

Avantages  des  iiaixs  de  mélasse.  —  La  mélasse, 
en  plus  du  grand  avantage  d’être  facilement  stérili- 
sable,  de  pouvoir  être  réchauffée  et  de  servir  jusqu’à 
épuisement,  possède  comparativement  aux  autres 
moyens  d’applications  chaudes  de  multiples  qualités  : 

1.  Bedrk:  Fiiedka.  —  «  Travail  de  la  Clinique  de  Chi¬ 
rurgie  orthopédique  de  PUniversité  de  Bratislava  r-Itecue 
médicale  française,  Novembre  1927. 


elle  conserve  plus  longtemps  sa  chaleur  que  l’eau,  et 
adhère  au  corps,  si  bien  que  le  refroidissement  par 
évaporation  de  la  sueur  est  impossible,  ce  qui  ne  se 
produit  pas  avec  l’air  chaud. 

Dans  les  bains  de  boue,  les  différentes  couches 
ne  sont  pas  également  épaisses,  et  par  suite  égale¬ 
ment  chaudes;  dans  ceux  de  mélasse,  quisout  une 
véritable  solution,  toutes  les  couches  sont  également 
épaisses  et  ont  une  température  uniforme. 

Les  applications  locales  (sable,  blé,  son,  briques 
chaudes,  etc.)  ne  sauraient  rivaliser  avec  la  mélasse, 
car  on  ne  peut  obtenir  un  résultat  intense,  exac¬ 
tement  mesuré,  que  par  V adhérence  immédiate  à  la 
peau  de  la  masse  thérapeutique,  gros  avantage  de 
la  mélasse  (jui  a,  en  plus,  l'avahtage' de  son  bas  prix. 

Intensité  de  l’effet.  —  Le  bain  de  mélasse 
procure  au  malade  un  réel  bien-être.  Le  bain  local 
suffit  à  provoquer  non  seulement  un  réchauffement 
du  membre,  mais  une  sudation  génémle. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  chronique,  on 
voit  les  douleurs  et  les  infiltrats  disparaître  et  les 
mouvements  des  articulations  s’assouplir. 

L’effet  stir  le  cieur  est  proportionné  à  l’intensité 
de  l’effet  général  ;  dans  les  cas  de  maladies  du  cœur 
non  compensées,  il  est  absolument  impossible  de 
donner  des  bains  de  mélasse;  dans  celles  qui  sont 
compensées,  une  grande  prudence  s’impose  (pas  de 
bains  généraux,  et  des  bains  de  courte  durée). 

Dans  les  cas  de  pression  sanguine  augmentée,  les 
bains  ne  sont  pas  contre-indiqués,  au  contraire  ils 
aident  à  une  liaisse  lente  de  la  pression. 

Dans  la  sciatique  et  le  lumbago,  on  donnera  des 
bains  de  la  partie  inférieure  du  corps,  jusqu’à  la 
ceinture,  tous  les  jours  ou‘tous  les  deux  jours;*guéri- 
son  presijue  certaine. 

Dans  la  goutte,  les  résultats  sont  aussi  remar- 
qualiles,  ainsi  que  dans  les  cas  de  raideur  articu¬ 
laire  après  blessures,  fracture,  luxations,  en¬ 
torses,  etc.., 

Somme  toute,  avec  la  mélasse,  notre  arsenal 
thérapeutique  s’est  enrichi  d’un  moyen  <|ui  semble 
véritablement  efficace. 

La  citrouille 

dans  les  affections  aiguës  du  tube  digestif 

Si  de  nos  jours,  nous  ne  voyons  plus  la  citrouille, 
autrement  dite  courge  ou  potiron,  se  transformer, 
sous  la  baguette  des  fées,  en  un  opulent  carrosse 
doré,  si,  trop  souvent,  à  la  devanture  des  fruitiers, 
la  coque  profonde  de  son  ventre  largement  ouvert 
sert  de  vespasienne  aux  chiens  errants,  la  thérapeu¬ 
tique  n’en  rend  pas  moins  hommage  aux  vertus  phar¬ 
macodynamiques  de  ses  graines  et  de  sa  chair. 
Nous  savons  l’emploi  que  le»  médecins  font  des  pre¬ 
mières  dans  le  traitement  du  ténia  ;  récemment 
encore, M.  Balard.de  Bordeaux,  en préconisaitTusage 
chez  les  nourrices  comme  étant  Iç  seul  fénicide  que 
n’exercàt  pas  d’influence  fâcheuse  sur  la  sécrétion 
lactée  :  bien  que  moins  éclatants,  les  services  que 
peut  rendre  la  seconde  méritent  d’être  signalés.  Sa 
trame  cellulosique  composée  d’un  tissu  d’une  extrême 
finesse,  remplie  d’une  substance  mucilagineuse  abon¬ 
dante  et  renfermant  peu  d’éléments  nutritifs,  fournit 
des  préparations  diététiques  particulièrement  recom¬ 
mandables  chez  les  malades  atteints  d'affections 
aiguës  du  tube  digestif:  elle  constitue  en  quelqùe 
sorte  une  transition  entre  la  tisane  et  l’aliment.  J’y 
ai  fréquemment  recours  dans  les  entérites,  dans  la 
dysenterie  et  surtout  dans  la  fièvre  typhoïde  :  lorsque 
la  diète  hydrique  s’impose,  je  la  prescris  sous  forme 
de  décoction,  1’  «  eau  de  courge  »  des  vieux  auteurs, 
qu’on  obtient  en  faisant  bouillir  100  gr.  de  pulpe 
coupée  menu  dans  un  litre  d’eau  jusqu’à  réduction  de 
moitié:  passer  sur  un  tamis  ou  Sur  üne  mousseline, 
sans  expression,  sucrer  légèrement.  Les  malades  à 
qui  les  compotes  sont  permises  accueilleront  avec 
plaisir  la  marmelade  ainsi  composée  :  débiter  en 
cubes  de  la  grosseur  d’une  noix  200  gr.  de  pommes 
et  800  gr.  de  chair  de  citrouille  qu’on  déposera  au 
fond  d'une  casserole  avec  50  gr.  de  sucre  èt  quantité 
d’eau  suffisante  pour  recouvrir  le  tout  et  faire  cuire 
à  un  feu  doux:  lorsque  pommes  et  citrouille  auront 
pris  une  consistance  fondante,  passer  à  travers  un 
tamis,  aromatiser  à  la  vanille,  à  la  cannelle,  au  zeStè 
de  citron.  L’agréable  saveur  de  cet  onctueux  broùet, 
ses  vertus  laxatives  et  diurétiques,  la  facilité  avec 
laquelle  il  traverse  le  tube  digestif  sans  laisser  de 
résidus  toxiques,  l’acUon  émolliente  qu’il  exerce  sur 
les  muqueuses  compensent  la  pointe  d’humiliation 
que  pourraient  éprouver  certains  médecins  en  ayant 
recours  à  un  auxiliaire  aussi  banal  et  aussi  peu 
héroïque  que  la  citrouille. 

Henri  Leclerc. 
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CHRONIQUES  V 

VARIÉTÉS  INFORMATIONS 


L’Université  de  Coimbra 


En  remontant  à  l’aube  de  l’unification  des 
vieilles  nations  latines  de  l’Europe,  nous  rencon¬ 
trons,  malgré  les  luttes  et  les  guerres  qu’elles 
ont  dû  poursuivre  pour  maintenir  leur  indépen¬ 
dance  toujours  menacée,  l’évidence  d’un  besoin 
de  culture  intellectuelle.  La  France,  par  cette 
prédestination  inévitable  qui  a  tracé  son  chemin 
à  travers  des  siècles  d’histoire,  devrait  être  le 
porteur  du  flambeau  marchant  à  l’avant-garde  de 
la  civilisation  latine,  et  la  première  institution 
des  universalités  classiques  ne  pouvait  être 
fondée  qu’à  Paris. 

Au  Portugal  aussi  ces  tendances  scolastiques 
se  manifestèrent  de  bonne  heure  et  déjà,  à  une 
date  assez  éloignée  dans 


S’il  est  vrai  que  les  Portugais  allaient  en  petit 
nombre  à  Mompiler,  comme  ils  appelaient  à  cette 
époque-là  l’Ecole  montpelliérienne,  Paris  —  déjà 
Paris,  toujours  Paris  —  commençait  à  les  attirer 
énormément.  Dans  la  grande  affluence  d’étudiants 
à  la  glorieuse  Université  vers  1274,  plusieurs 
Portugais  y  devaient  suivre  les  leçons  de  méde¬ 
cine.  Ainsi,  Paris  et  Montpellier,  «  ont  dû  exer¬ 
cer  une  influence  très  importante  sur  notre  pro¬ 
grès  intellectuel  »,  comme  l’a  bien  écrit  l’érudit 
historien  de  la  médecine  portugaise,  feu  le  pro¬ 
fesseur  Maximiano  de  Lemos,  de  Porto. 

Nous  ne  pouvons  pas  examiner  dans  cet  article 
les  différentes  versions  concernant  la  création  de 
l’Université  portugaise;  nous  nous  bornerons  à 
admettre  comme  exact  qu’elle  fut  fondée  premiè¬ 
rement  à  Lisbonne  en  l’an  1290,  comme  une  con¬ 
séquence  de  l’évolution  intellectuelle  du  pays,  et 


Les  Portugais  étaient  déjà  engagés  dans  leurs 
prodigieuses  entreprises  maritimes  ;  l’activité 
nationale  se  concentrait  dans  la  préparation  de 
nouveaux  exploits  et  toutes  les  énergies  y  étaient 
tournées.  Le  prince  Henry,  le  navigateur,  avait 
certainement  exercé  une  remarquable  influence 
sur  les  études  universitaires,  mais  elle  était  plu¬ 
tôt  dirigée  vers  les  sciences  mathématiques  et 
vers  celles  qui  pourraient  favoriser  l’enseigne¬ 
ment  dans  sa  fameuse  école  nautique,  car,  il  faut 
le  dire,  les  découvertes  maritimes  des  Portugais 
ne  furent  pas  filles  du  hasard.  Bien  que  l’igno¬ 
rance  impardonnable,  ou  la  mauvaise  volonté 
négligeable  de  certains  auteurs  l’aient  prétendu, 
les  voyages  des  navigateurs  portugais  relevèrent 
d’une  longue  et  très  organisée  préparation  scienti¬ 
fique.  En  cela  consiste  son  histoire,  et  son  éloge. 

L’Université  ne  fut  réinstallée  à  Coïmbra  qu’en 
1597,  mais  c’est  pour 


le  temps,  s’établissaient 
des  relations  spirituel¬ 
les  avec  la  France,  bien 
avant  même  la  création 
de  l’Université  de  Pa¬ 
ris. 

Le  fondateur  du 
royaume  de  Portugal, 
l’invincible  roi  Affonso 
Henriques,  était  le  fils 
du  comte  français  Hen¬ 
ry  de  Bourgogne,  des¬ 
cendant  de  la  fameuse 
famille  des  Capétiens, 
qui  fut,  lui  aussi,  le  chef 
fidèle  de  la  petite  nation 
portugaise  en  1097,  et 
parmi  le  clergé  qui  ap¬ 
porta  une  aide  décisive 


s’y  maintenir  jusqu’à 
ce  jour  ;  et  ce  retour 
définitif  est  considéré 
comme  un  événement 
de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  dans  l’histoire  de 
notre  littérature. 

Coïmbra,  jadis  la  Co- 
nimhrif^a  des  Romains, 
est  en  vérité  une  belle 
ville.  Bâtie  sur  la  col¬ 
line  fameuse  qui  s’élève 
dans  l’immense  et  fer¬ 
tile  vallée  du  fleuve 
Mondego,  elle  fait  des¬ 
cendre  graduellement 
ses  petites  tnaisons 
blanches  en  amphithéâ¬ 
tre  jusqu’aux  rives  bor- 


à  la  création  des  études 


dées  de  peupliers  et  de 


(Massiques,  on  comptait 

beaucoup  d’ecclésiastiques  de  la  même  nationa¬ 
lité. 

Or,  vers  l’an  1082,  l’évêque  de  Coïmbra,  Dom 
Paterno,  également  d'origine  française,  avait 
ouvert  un  séminaire  en  cette  ville.  Cé  collège  fut 
florissant  jusqu’en  1130,  quand  plusieurs  cha¬ 
noines  résolurent  de  se  séparer  et,  avec  la  per¬ 
mission  épiscopale,  de  fonder  le  monastère  de 
Santa-Cruz  aux  environs  de  la  ville.  Ici,  ils  don¬ 
nèrent  l’enseignement  public  des  arts  et  des 
sciences,  le  mieux  qu’ils  surent  et  qu’ils  purent. 
Les  études  prirent  un  tel  développement  que,  plus 
tard,  plusieurs  chanoines  partirent  en  France  à 
la  recherche  d’un  perfectionnement.  Sancho,  le 
deuxième  roi  portugais,  animé  du  désir  de  pro¬ 
pager  l’instruction,  donna  de  larges  subsides  à 
ces  chanoines  qui  in  partibus  Galliæ  studionim, 
selon  les  termes  de  l’acte  de  donation  du  14  Sep¬ 
tembre  1199.  Pendant  encore  le  règne  de  ce  mo¬ 
narque,  le  prieur  du  monastère  ordonna  à  son 
neveu,  le  chanoine  Mendo  Dias,  étudiant  à  Paris, 
d’y  suivre  les  cours  de  médecine,  et  installa, 
en  même  temps,  un  hôpilal  auprès  du  monas- 
lére. 

Laissant  de  côté  les  précisions  chronologiques 
qui  peuvent  être  ou  ne  pas  être  discutables,  ce 
qui  paraît  hors  de  tout  doute,  c’est  que  Mendo 
fut  le  premier  qui  lut  dans  des  classes  ouvertes 
au  public  la  médecine  en  Portugal. 

Partout,  alors,  dans  le  pays  à  côté  des  monas¬ 
tères,  de  nouvelles  études  furent  inaugurées  : 
latin,  grec,  grammaire,  logique,  théologie,  etc.; 
mais  la  médecine  restait  à  Coïmbra,  seule,  simple 
et  singulière,  recroquevillée  dans  son  petit  cocon. 


qu’elle  est  l’une  des  plus  anciennes  universités 
fondée  en  Europe. 

L’organisation  primitive  de  l’Université  portu¬ 
gaise  reste,  pour  ainsi  dire,  enveloppée  d’ombre  ; 
mais  sa  création  marque,  néanmoins,  une  ère 
nouvelle  dans  l’expansion  de  l’instruction  au  Por¬ 
tugal.  Du  peu  que  l’on  en  sait,  mais  ce  peu  est  ce 
qui  nous  intéresse  le  plus,  il  résulte  qu’il  y  avait, 
outre  les  chaires  -  de  jurisprudence,  de  droit 
canon,  de  grammaire  et  de  logique  —  une  chaire 
de  médecine. 

L’Université  resta  très  peu  de  temps  à  Lis¬ 
bonne.  En  1307, [son  fondateur,  le  roiDiniz,  qui  fut 
élevé  par  1,’évêque  Americo,  d’origine  française, 
et  que  ses  historiographes  sont  unanimes  à  consi¬ 
dérer  comme  un  homme  d’une  culture  exception¬ 
nelle,  a  transféré  l’Université  dans  la  ville  de 
Go'imbra,  probablement  avec  la  louable  intention 
de  placer  cette  institution  au  milieu  d’un  pays  où 
la  calme  beauté  de  la  nature  serait  propice  aux 
études  et  au  travail.  Mais,  malgré  ces  bons  aus¬ 
pices,  la  vie  de  l’ Université  devint  mouvementée. 
En  1338,  elle  fut  retransférée  à  Lisbonne  ;  en 
13.34  elle  retourna  à  Coïmbra  et,  de  nouveau  en 
1377,  elle  revint  à  Lisbonne. 

Celte  instabilité  ne  pouvait  que  retarder  le 
■  progrès  de  cette  institution.  Bien  ([ue  <'ertains 
privilèges  et  concessions  lui  eussent  été  accordés 
(en  1384,  Jean  l  prenait  des  mesures  pour  y  cen¬ 
traliser  et  y  développer  l’enseignement  supé¬ 
rieur)  en  ce  qui  concerne  la  médecine,  nous 
savons  qu’en  141(3  il  existait  encore  la  même 
chaire  solitaire,  occupée  par  maître  Jean,  un  cha¬ 
noine  évangéliste. 


saules.  En  haut,  as.sise 
sur  les  solides  murailles  de  maçonnerie  romaine, 
qui  défient  les  ravages  du  temps,  repose  sobre 
et  tranquille  la  vétuste  Université.  Son  archi¬ 
tecture  ne  s’impose  pas  par  un  excès  de  gran- 
diosité;  plutôt  simple  que  sévère,  elle  conserve 
certaines  caractéristiques  de  la  Renaissance  por¬ 
tugaise,  auxquelles  ses  cloîtres  et  sa  tour  ajoutent 
une  élégance  singulièrement  agréable.  Cependant, 
comme  une  aristocrate  de  vieille  roche,  elle 
garde  un  aspect  de  sereine  fierté. 

La  nature  qui  encadre  Coïmbra  a  une  beauté 
unique;  un  charme  qui  pénètre  le  cœur,  une  fas¬ 
cination  qui  ravit  l’esprit.  Ses  influences  sensi 
bilisatrices  sur  notre  âme  ont  fait  de  Co'ïmbra 
le  berceau  du  lyrisme  portugais. 

Nos  meilleurs  prosateurs  et  nos  grands  poètes 
ont  tous  passé  par-là.  Camôes,  l’immortel  mal¬ 
heureux,  y  fut  aussi  étudiant,  et  là  s’éveilla  ce 
génie  que  la  langue  portugaise  perpétue  dans  les 
deux  hémisphères.  En  se  promenant  solitaire 
dans  la  Ferme  des  Larmes,  il  reçut  une  de  ses 
inspirations  sublimes  :  celle  de  son  magistral 
canto  sur  Ignez  de  Castro,  un  des  plus  poignants 
épisodes  de  la  tragédie  iiumaine.  Ne  serait-ce  jias 
là,  auprès  de  la  source  amoureuse,  i)armi  les 
roseraies  et  les  arbrisseaux  fleuris,  qu’il  s’ex¬ 
clama  '!  : 

I'  yiiijez  quelle  /raielie  fontaine  arrose  ces  /leurs, 

La  restitution  de  l’Université  à  Co’ïmbra  par  le 
roi  Jean  III  tut  donc  une  justice  et  un  acte  clair¬ 
voyant.  Bar  les  réformes  introduites  dans  les 
différentes  facultés,  l’enseignement  médical  allait 
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en  profiter  aussi.  En  1556,  l’anatomie  s’étudiait 
déjà,  selon  les  connaissances  de  l’époque  ;  un  an 
plus  tard,  une  chaire  de  chirurgie  était  créée  et, 
trè^  peu  de  temps  après,  cette  faculté  comptait 
six  chaires.  En  outre,  la  profession  médicale  était 
élevée  à  un  certain  degré  de  dignité.  Les  études 
anatomiques  et  chirurgicales  créées  à  l’hôpital 
de  Todostos-os-Santos  (Toussaint),  à  Lisbonne, 
se  développaient  de  la  môme  manière.  Ainsi,  le 
commencement  du  xvi'  siècle  se  montrait  pros¬ 
père  pour  l’enseignement  et  la  carrière  de  la  mé¬ 
decine. 

L’épanouissement  de  la  Renaissance  allait  se 
faire  sentir  au  Portugal,  et  l’impulsion  que  pri¬ 
rent  la  littérature,  les  arts  et  les  sciences  coïncida 
avec  l'apogée  de  gloire  de  ce  petit  peuple  qui 
venait  d’ouvrir  au  inonde  entier  les  grandes 
routes  des  océans! 

«  C’est  au  moment  où  ce  peuple  avait  atteint  le 
plus  haut  degré  de  vie  et  de  perfection  •>  que  le 
destin  porta  un  coup  fatal  à  sa  puissance  et  à  son 
autonomie.  Le  Portugal  resta,  contre  sa  volonté 
nationale,  comme  séijuestré  du  monde  scienti¬ 
fique,  et  même  intellectuel,  jusqu’au  début  du 
XVII'  siècle. 

La  reconstruction  fut  longue  et  lente  ;  mais 
l’ère  suivante  vit  apparaître  un  grand  homme,  le 
fameux  Marquis  de  Pombal,  le  Richelieu  portu¬ 
gais.  L’ieuvre  féconde  de  Pombal  comprit  en  1772 
une  réforme  de  l’ Université  de  Goïmbra,  réforme 
si  judicieuse  et  si  prévoyante,  qu’elle  l’a  placée 
depuis  lors  au  rang  légitime  de  sa  généalogie.  De 
Pombal  savait  où  aller  chercher  ses  inspirations 
et,  en  ce  qui  concerne  la  Faculté  de  Médecine, 


on  a  de  fortes  raisons  de  soupçonner  que  ce  fut  le 
célèbre  Portugais  Ribeiro  Sanches,  l’élève  favori 
de  Boerhave,  qui  lui  fournit  les  indicationsprécises. 
Les  études  prirent  en  conséquence  une  croissante 
prospérité  et  la  profession  médicale  acquit  le  res¬ 
pect  et  la  dignité  qui  lui  sont  dus.  L’Université 
put  suivre  pari  passa  le  progrès  de  la  science 
mondiale  et,  au  cours  des  années,  ses  facultés, 
surtout  de  droit,  de  philosophie  et  de  médecine, 
furent  énormément  fréquentées  non  seulement 
par  la  jeunesse  du  Portugal,  mais  encore  par 
celle  du  Brésil. 

Les  Ecoles  royales  de  Chirurgie,  fondées  à  Lis¬ 
bonne  et  à  Porto  en  1825  et  à  Nova-Côa,  Indes 
Portugaises,  en  183Ü,  ainsi  que  l’Ecole  de  Chi¬ 
rurgie  à  Rallia  et  l’Ecole  anatomo-chirurgico- 
médicale  à  Rio- de- Janeiro  en  1808,  formaient, 
avec  la  Faculté  de  Coïmbra,  le  cycle  des  Institu¬ 
tions  médicales  de  langue  portugaise  dans  la  pre¬ 
mière  partie  du  xix“  siècle. 

Des  réformes  ultérieures  ont  porté  toutes  ces 
écoles  au  niveau  des  facultés  d’un  haut  degré  de 
perfection.  Au  Brésil  plusieurs  nouvelles  univer¬ 
sités,  comprenant  des  Facultés  de  Médecine,  furent 
créées  après  son  indépendance,  et,  après  la  pro¬ 
clamation  de  la  République  au  Portugal,  comme 
on  le  sait,  deux  autres  universités  —  Lisbonne 
et  Porto  — furent  fondées  auxquelles  ont  été  atta¬ 
chées  les  Facultés  de  Médecine. 

Dans  la  hiérarchie  universitaire,  Coïmbra 
occupe  une  place  dont  elle  peut  noblement  s’enor¬ 
gueillir;  elle  a  aussi  ses  traditions  impérissables, 
ses  gloires  légitimes.  Elle  restera  le  symbole 
séculaire  de  l’intellectualité  d’un  peuple  qui  sut 


inscrire  des  pages  mémorables  dans  l’histoire  de 
la  civilisation.  Ce  peuple,  aimant  à  outrance  la 
liberté  qui  lui  fut  léguée  par  les  bergers  lusita¬ 
niens,  ses  vaillants  ancêtres,  a  racheté  chèrement 
son  indépendance  politique;  mais,  s’il  a  montré 
sa  détermination  de  jouir  à  tout  jamais  de  cette 
indépendance,  entre  tous  les  peuples  libres,  il  a 
toujours  aussi  cherché  à  garder  dignement  sa 
place  à  côté  des  autres  nations  cultivées,  dans  la 
grande  communauté  spirituelle. 

JOAO  COELIIO. 


Médecine  et  Tourisme 


La  Science  médicale,  qui  n’est  qu’à  son  aurore, 
doit  jouer  dans  la  vie  des  individus  et  des  socié¬ 
tés,  en  dehors  des  questions  de  thérapeutique, 
un  rôle  de  premier  plan  dont  on  commence  à 
pressentir  l'importance. 

Au  début  de  Mars  1927,  se  fondait  au  Touring- 
Club  de  France  la  «  Commission  d’assistance 
médico-chirurgicale  et  de  protection  aux  blessés 
de  la  route  ».  Elle  inscrivait  à  son  programme  la 
création  de  postes  de  secours  échelonnés  le  long 
des  grands  itinéraires  routiers  fram.ais,  la  révi¬ 
sion  des  boites  de  secours  déjà  existantes  et 
l'étude  des  conditions  physiologiques  à  requérir 
des  conducteurs  d'automobiles  pour  que  soit 
assurée  la  protection  des  voyageurs  et  des 
usagers  de  la  route. 

Durant  les  séances  qui  eurent  lieu  les  12,  17  et 
ol  Mars,  7  et  13  .\vril,  5  Mai,  27  Octobre,  et 
l"  Décembre  1927,  la  Commission,  composée  de 
membres  d’honneur  parlementaires  et  de  mem¬ 
bres  touristes  ou  médecins  spécialisés  dans  ce 
genre  d’examens,  étudia  ces  différentes  questions. 

Ajirès  examen  des  procédés  d’élimination  déjà 
utilisés  dans  certaines  compagnies  pour  le  choix 
des  meilleurs  candidats,  la  Commission  retint 
surtout  les  méthodes  qui  ont  fait  leur  preuve 
depuis  1916  dans  la  sélection  des  pilotes  avia¬ 
teurs.  Son  travail  est  actuellement  terminé.  En 
conclusion,  la  Commission  propose,  à  l’exemple 
de  ce  qui  se  passe  dans  l’aéronautique,  que  soient 
soumis  à  un  examen  médical,  pratiqué  par  des 
médecins  déjà  spécialisés  dans  ces  recherches, 
tous  les  conducteurs  d’automobiles  incriminés 
dans  un  accident  ayant  entraîné  blessures  ou 
mort  d’homme.  Les  examinateurs  proposeraient 
le  retrait  du  permis  de  conduire  de  ceux  d’entre 
ces  conducteurs  qui  seraient  reconnus  atteints  de 
lésions  les  exposant  à  la  perte  subite  de  connais¬ 
sance,  de  diminution  très  accusée  de  l’acuité 
visuelle  ou  de  surdité  complète.  On  a  également 
examiné  la  question  de  la  délivrance  d’un  permis 
de  conduire  spécial  à  l’usage  des  grands  mutilés. 


valable  pour  une  voiture  automobile  déterminée 
dont  les  commandes  seraient  préalablement  arran¬ 
gées  pour  s’adapter  aux  lésions  présentées. 

P.  Desfossks. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

ÉTATS-UNIS 

La  fondation  Carnegie  a  fait  savoir  au  Yl'  Con¬ 
grès  annuel  d’Otologie  qu’elle  accordait  la  somme 
de  90.000  dollars  pour  des  recherches  sur  l’oto- 
srlérose. 

PAYS-BAS 

A  une  réunion  qui  eut  lieu  à  Scheveningen  et  à 
laquelle  participèrent  les  délégués  de  25  pays,  la 
décision  a  été  prise  de  reprendre  les  travaux  de 
Congrès  internationaux  d'Opthtalmologie,  inter¬ 
rompus  depuis  la  guerre.  La  présidence  est  conliée 
au  professeur  Van  der  Hœve,  la  vice-présidence  au 
professeur  Lundsgaard,  le  secrétariat  à  .M.  Marx  et 
la  trésorerie  à  M.  Lcslii'  Platon.  Le  Conseil  de 
direction  est  formé  par  .M.M.  Axenfeld  (Allemagne), 
Meller  (Autriche),  Coppez  (Belgique),  Byers  (Ca¬ 
nada),  Marquez  (ICspagne),  Morax  (France)  et  Ovio 
(Italie). 

RUSSIE 

La  demande  d  enregistrer  la  Société  pannkrai- 
nienne  d’homéopathes  a  été  rejetée  par  les  autorités. 
Comme  motif,  le  Commissariat  à  la  .Santé  publique 
indique  l’utilité  d  étudier  scientiliquement  les  ques¬ 
tions  d  homéopathie  dans  les  sections  de  sociétés 
médicales  existantes. 


Livres  Nouveaux 


Le  Tube  duodénal;  ses  applications  au  diagnostic 
et  à  la  thérapeutique,  par  le  professeur  Max, 
Eimioun  (de  New- York).  Ouvrage  traduit  d  après 
la  2'  édition  revue  et  augmentée  par  M.  Gl-stavk 
.Moxon  (de  Vichy).  1  vol.  de  136  pages,  avec 
126  figures,  29  planches  eu  noir  et  une  planche 
double  en  couleurs,  u  Collection  Médecine  et  Chi¬ 
rurgie  pratiques  »  {Masson  et  C"',  éditeurs,  Paris, 
1927.  —  Prix  :  25  francs. 

Dans  cet  ouvrage,  l'auteur  met  à  la  portée  de  tous 
les  médecins  la  théorie  et  la  pratique  d’une  méthode 


dont  il  a  en  moins  de  dix  ans  obtenu  des  résultats 
si  importants,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que 
de  la  thérapeutique. 

Après  un  chapitre  consacré  à  l’historique  et  à  la 
description  du  tube  duodénal,  l’auteur  étudie  le 
contenu  duodénal,  puis  montre  l’importance  dia¬ 
gnostique  de  la  méthode  pour  les  affections  de 
l’estomac  et  du  pylore,  du  duodénum,  du  pancréas, 
du  foie,  de  la  vésicule  et  des  voies  biiiaires.  Il 
précise  ensuite  les  applications  du  tube  duodénal 
en  thérapeutique,  l'n  dernier  chapitre  est  consacré 
à  la  description  rapide  des  autres  instruments  : 
dilatateurs,  explorateurs,  aspirateurs  et  à  leurs 
applications  pratiques. 

Cet  ouvragé  du  père  d’une  méthode  dont  l’emploi 
s’est  tellement  répandu  au  cours  de  ces  dernières 
années  rendra  grand  service  au  médecin  et  aidera 
à  diffuser  un  moyen  précieux  d’exploration  et  de 
traitement.  L.  Rivet. 

Manuel  d’Embryologie,  par  G.  Baixb.  1  vol.  de 

216  pages  (J.  Chahine,  éditeur). 

Professeur  d’histologie  à  l’Ecole  de  Médecine  de 
Toulon,  M.  G.  lîaixe,  vient  de  réunir  les  leçons 
d’embryologie  qu’il  a  faites  aux  étudiants  en  méde¬ 
cine  de  cette  Ecole. 

L'étude  des  transformations  que  subissent  les 
êtres  vivants,  depuis  l’instant  où  ils  sont  conçus, 
jusqu'à  leur  naissance  ou  leur  éclosion,  est  exposée 
avec  la  plus  grande  clarté. 

Après  l’étude  des  éléments  sexuels,  après  l’exposé 
des  théories  sur  la  fécondation  et  sur  l'hérédité, 
l’auteur  développe  la  segmentation  de  l’œuf,  la  for¬ 
mation  du  corps  de  l'embryon  et  des  annexes  em¬ 
bryonnaires.  Les  organes  dérivés  de  l’endoderme, 
les  formations  dérivées  du  mésoderme  sont  abordés 
ensuite  et  leur  étude  embryologique  est  faite  avec 
beaucoup  de  méthode. 

La  lecture  de  ce  manuel  montre  deux  qualités 
fondamentales  pour  un  ouvrage  de  cet  ordre  :  la 
clarté  et  l’illustration.  De  très  nombreux  schémas 
sont  annexés  à  un  texte  écrit  avec  beaucoup  de  divi¬ 
sions  et  de  subdivisions  et  on  peut  être  assuré  des 
services  que  rendra  un  pareil  ouvrage  aux  étudiants 
en  médecine.  Léon  llinsT. 


RÉDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  D”  Desfosses,  La  Pubssb  MénioAU, 
i20,  boulevard  Saint-Germain,  Paris;  - 
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Université  de  Paris 

Pathologie  médicale.  —  M.  Pasteur  V'allery-Radot, 
agrégé,  commencera  ses  leçons  sur  l’immunité  et  les 
maladies  infectieuses,  le. mercredi  4  Janyier  1928,  ù  18h., 
et  les  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  sui¬ 
vants,  à  la  môme  heure,  au  Petit  amphithéâtre. 

M.  Donzelot,  agrégé,  commencera  ses  leçons  sur  la 
pathologie  cardiaque  le  jeudi  $  Janvier  1928,  à  18  h., 
et  les  continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants, 
à  la  môme  heure,  au  grand  amphithéâtre  de  l'Ecole 
pratique. 

Clinique  obstétricale  (Baudelocque).  —  Les  cours 
complémentaires  suivants  seront  faits  au  cours  de 
l’année  1928. 

I.  Cours  ûlé.mentaires  de  pratique  obstétricale. 


'  d)  Une  série  de  conférences  sur  la  physiologie  et  la 
pathologie  du  nouveau-né  ;  Physiologie  du  nouveau-né 
normal  et  du  prématuré.  —  Mort  apparente  du  nouveau- 
né.  —  Indications  thérapeutiques  dans  les  cas  de  mal¬ 
formations  congénitales  et  dans  les  lésions  traumatiques 
du  nouveau-né.  —  Alimentation  du  nouvean-né.  — 
Infections  du  nouveau-né.  —  Syphilis  congénitale.  —  Le 
nouveau-né  de  mère  tuberculeuse. 

B.  Cours  d'opérations  obstétricales,  par  M.  Portes, 
accoucheur  des  hôpitaux,  du  1»''  au  27  Février.  —  Ce 
cours  aura  lieu  tous  les  après-midi,  a  15  h.  II  com¬ 
prendra  des  exposés  oraux  sur  les  indications  et  lu  tech¬ 
nique  des  opérations,  des  exercices  pratiques  individuels 


5*  A  Hérold  (M.  Lesage,  limite  d’âge),  M.  'Weill-Hallé, 
de  la  Charité;  à  lu  Charité  (service  Weill-Hallé),  M.  Ba- 
bonneix,  de  la  Charité  (mutation  intérieure);  à  la  Charité 
(tuberculeux),  M.  Tinel,  titularisé. 

Il”  A  Lariboisière  (M.  Mucaigne,  limite  d’âge),  M.  Rivet, 
de  Laennec;  à  Laennec,  M.  Baudouin,  de  lu  Rochefou¬ 
cauld;  à  la  Rochefoucauld,  M.  Chiruy,  des  Ménages;  aux 
Ménages,  M.  Touraine,  titularisé. 

7"  A  Beaujon  (M.  Laffitte,  limite  d’âge),  M.  Harvier,  de 
Bicétre;  à  Bicôtre,  M.  Vallery-Radot,  de  Bicêtre  (tuber¬ 
culeux';  à  Bicétre  (tuberculeux),  M.  Charles  Richet, 
titularisé. 

II.  CiiIHUiiiiiENS  (1  vacance).  —  A  Beaujon  (M  Souli- 


cheurs  des  hôpitaux;  Marcel  Pinard,  médecin  des  hôpi¬ 
taux;  Verne,  agrégé  d’histologie,  et  Girand,  chef  de 
laboratoire;  Powilevvicz  et  Lacomme,  anciens  chefs  de 
clinique;  MM.  Ravina  et  Séguy,  chefs  de  clinique,  sont 
réservés  aux  étudiants  et  médecins  français  et  étrangers 
ayant  déjà  une  certaine  instruction  obstétricale  et  dési¬ 
reux  de  se  perfectionner  au  point  de  vue  scientifique  et 
pratique. 

Ils  comprendront  ;  a)  un  stage  clinique;  b)  des  confé¬ 
rences  de  pathologie;  c)  un  cours  d’opérations  obstétri¬ 
cales. 

Les  horaires  sont  combinés  de  façon  à  permettre  aux 
élèves  de  suivre  les  cours  dans  leur  ensemble  ou  l’un’ 
dos  cours  à  leur  choix. 

Des  certificats  seront  délivrés  aux  élèves. 

A.  Stage  clinique,  du  1''"  Février  au  31  Mars.  —  a)  Un 
stage  pratique  comportant  :  des  exercices  cliniques 
individuels  (examens  des  femmes  gravides,  parturientes 
ou  accouchées,  avec  discussion  du  diagnostic  et  du  trai¬ 
tement);  l’assistance  aux  accouehements  et  opérations, 
aux  consultations  de  la  policlinique'  et  du  dispensaire 


par  le  professeur  Léon  Bernard,  membre  de  1  Aeadémie 
de  Médecine,  sur  le  sujet  suivant  :  «  Tuberculose  et  héré¬ 
dité  ». 

Le  deuxième  cours  aura  lieu  le  28  Janvier  et  sera  fuit 
par  le  professeur  Pierre  Duval,  membre  de  l’Académie 
de  Médecine,  sur  le  sujet  suivant  :  «  Radiologie  clinique 
des  affections  chirurgicales  du  duodénum  n  (film  ciné¬ 
matographique). 


Universités  de  Province 


Institut  d’éducation  physique  de  l’Université  de 
Bordeaux.  —  Par  décret  en  date  du  10  Décembre  1927, 
ont  été  approuvées  les  délibérations  du  Conseil  de  l’Uni¬ 
versité  de  Bordeaux,  en  date  des  11  Mars  et  8  Novembre 
1927,  portant  création  dans  les  conditions  prescrites  pur 
le  décret  du  30  Juillet  1920  (art.  3,  ^  2),  d’un  «  Institut 
d’éducation  physique  »  relevant  spécialement  de  lu 
Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie. 


pathologique  des  glandes,  de»  ongles,  des  p 


4'  Leçon  :  Etude  des  lésions  fondunieutales.  Macules 
érythémateuses,  purpuriques,  achromiqiies,  pigmen¬ 
taires.  Ejiiderme,  atrophie,  hypertrophie.  Acanthoses. 
Parakérutoses.  Hyperkératose  (M.  Périn). 

h-  Leçon  :  Spongiose.  Vésicules.  (Edème  intra-cellu¬ 
laire.  Altération  ballonisante.  Etude  histologique  des 
affections  vcsiculeuses.  Eczéma,  herpès,  zona,  varicelle 
(M.  Milian). 

0'  Leçon  :  Pustules.  Bulles  (M.  Milian). 

7'  Leçon  :  Papules.  Papules  épidermiques,  dermiques, 
dermo-épidermiques  (M.  Périn). 

8*  Leçon  :  Tubercules.  Nodules.  Nodosités.  Gommes. 
Ulcérations.  Croûtes.  Cicatrices.  Scléroses  et  atrophies 
cutanées.  Dégénérescences.  Hyiiertrophies.  Lichénifica¬ 
tions  (M.  Périn). 

9'  Leçon  ;  Lésions  inllammutoires  aigues  :  Erysipèle. 

10»  11’  et'  12*  Leçons  ;  La  syphilis.  Chancre.  Plaques 
muqueuses.  Gommes.  La  Icucoplasie  (M.  Milian). 

13'  et  14'  Leçon»  :  La  tuberculose  cutanée.  Les  tuber- 
culides  (M.  Milian). 
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mutin,  de  U  h.  à  11  li.  (sauf  le  mercredi).  Pour  tous  ren¬ 
seignements,  s'adresser  ii  M.  Pérlu. 

Hôpital  Foch.  - —  M.  LéonGiroox  reprendra  lediman- 
ohe  15  Janvier,  à  10  h.,  ses  conférences  de  Cardiologie 
pratique  et  les  contiiiueia  tous  les  dimunches  suivants, 
à  la  méme  Ueuro. 

Hôpital  français  du  Caire.  —  .M.  Dunet,  professseur 
agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  est  nommé 
chirurgien  de  l’hôpital  fi'unçuis  du  Caire. 


Concours 


Agrégation  de  Pharmacologie.  —  Eprküve  de 
TITMKB.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Oalencourt,  28;  Mercier. 
24  1/2. 

Leçon  ouale.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Mercier,  28;  Da- 
ledcourt,  11). 

Epheove  piiATiQUE  (admission).  — A  obtenu  ;  M.  Mer¬ 
cier,  28.  M.  Dalencourt  ne  s’est  pas  présenté. 

Assistant  d’électro-radiologiste.  —  Ei'reeve  de 
.MANIPi'i.ATiON.  —  Séance  du  'JO  Décembre.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Stuhl,  12;  Rénaux,  12;  I.apeyre,  8  ;  Gibert,  8.  M"' 
Tedesco,  12. 

Séance  du  H  Décembre.  —  Ont  obtenu  :  .MM.  Pierron, 
10;  Mathieu,  10;  Prévost,  12;  Deruaa,  19.  M""  Soussan, 

CLASSE.MENT  DES  CANDIDATS  REÇUS.  -  Sont  classés 

dans  l’ordre  suivant  ;  MM.  Deruas,  24  ;  Mathieu,  21  ; 
Stuhl,  10  1/2;  M'-  Tedesco,  10;  M.  Prévost,  12. 

Internat  de  Brévannes,  Chardon-Lagache,  Salnt- 
Pérlne  et  Hendaye.  —  Lecture  des  copies.  —  Séance 
du  l'J  Décembre.  —  Ont  obtenu  ;  MM.  Bachman,  2,5; 
Benech,  20;  Gaudin,  18;  Gain,  18;  Blanchard,  15;  CliofTé, 
24;  Lebovits,  21.  M.M.  Durieux  et  Raynaud,  ne  sont  pas 
venus  lire  leur  copie. 

Epreuve  vraie.  —  Séance  du  20  Décembre.  —  Symp¬ 
tômes,  diagnostic  et  traitement  du  tétanos.  —  Ont 
obtenu  :  MM.  Boyer,  15;  Bachman,  16;  Lebovits,  13;  Vin- 
ceneux,  15;  Balinellc,  14;  Benech,  14;  Dcbuire,  10; 
CtioiTé,  13.  M"-  Fayot,  18;  üevelay,  19  1/2;  Weiss,  20. 
M.  Cttbrit  à  filé. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  Médaille  des  épidé- 
■MIEs.  —  Médaille  d'or.  —  Décernée  à  titre  exceptionnel 
à  M.  Jeun  Daumont,  intei'ue  des  hôpitaux. 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  M.M. 
Ghinzold  (Max),  étudiant  en  médecine  dentaire,  né  le 
20  Juin  1904  5  Bruïla  (Roumanie),  demeurant  à  Paris; 
Rosembluin  (Semo),  étudiant  en  médecine,  né  le  30  Dé¬ 
cembre  1899  à  Jassy  (Roumanie),  demeurant  à  Paris; 
M"*  Andrée  Ilobschette,  étudiante  en  pharmacie,  née  le 
11  Décembre  1902  5  Arlon  (Belgique),  demeurant  à  Bou¬ 
logne  (Seine). 

Le  25”  anniversaire  du  D’  Ch.  Nicolle.  —  Sous  le 
haut  patronage  de  S.  A.  le  Bey  et  de  M.  Lucien  Saint, 
ministre  plénipotentiaire,  résident  général  de  la  Répii 
blique  fronçaise  on  Tunisie,  un  Comité  composé  de 
MM.  E.  Conseil,  C.  Andcr.son,  M.  Dinguixli.  F.  Gérard, 
G.  Sorin,  M.  Joseph  Vulensi,  s’est  proposé  do  commé¬ 
morer  dignement  le  25"  anniversaire  du  D'  Charles  Ni¬ 
colle  à  la  direction  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis. 

Le  Comité  a  l’intention  d’offrir  au  D”  Nicolle,  au  prin¬ 


temps  prochain,  une  médaille  d'or  à  son  effigie.  La 
remise  donnerait  lieu  à  Une  cérémonie  officielle. 

Des  médailles  d’argent  ou  bronze  (au  gté  des  sous¬ 
cripteurs)  seront  également  frappées  et  chaque  sous¬ 
cripteur  en  recevra  ultérieurement  ni)  exemplaire  gravé 

Toute  souscription  sera  reçue  avec  rccônnaissance  ; 
celles  à  partir  de  100  fr.  donneront  droit  à  unC  médaille 
de  bronze;  celles  à  partir  de  200  fr.  5  une  niédaille  d’ar¬ 
gent;  celles  à  partir  de  250  fr.  à  une  médaille  de  Vermeil. 

Chaque  médaille  portera,  gravé  au  revers,  le  nom  du 
souscripteur. 

Les  versements  peuvent  être  effectués  pour  le  Compte 
n"  26  869  du  Comité  Ch.  Nicolle,  chez  la  Société  géné¬ 
rale,  pour  favoriser,  etc.,  agence  de  Tunis  ; 

1“  En  France  et  dans  toute  l’Afrique  du  Nord,  auprès 
des  agences  et  bureaux  de  cet  établissement  ; 

2’  A  l’Etranger,  chez  tous  ses  correspondants. 

Les  chèques  de  banque  sur  Tunis  ou  Paris  seront  , 
également  admis  et  devront  être  adressés  directement  è 
l’agence  de  lu  Société  générale  à  Tunis,  pour  le  compte  ' 
suS-indiqué.  j 

Le  B”  Congrès  international  de  Thalassothérapie. 
—  Du  22  au  30  Mai  1028,  aura  lieu  à  Bucarest  et  à  Con- 
stuntza,  sous  le  haut  patronage  de  sa  Majesté  la  Reine 
de  Roumanie,  le  5*  Congrès  international  de  l’Associa¬ 
tion  de  Thalassolhérapie. 

’  Le  Congrès  sera  placé  sous  la  présidence  d’honneur 
de  M.  J.-J.-C.  Braliano,  président  du  Conseil  des  minis¬ 
tres  de  Roumanie,  et  sous  la  présidence  effective  de  M.  le 
professeur  Theohari.  Le  président  de  son  Comité  de 
patronage  est  M.  Inculetz,  ministre  de  la  Santé  et  de  la 
Prévoyance  sociale,  et  le  jirésident  de  l’Exposition  natio¬ 
nale  balnéo-Climatique  et  touristique  qui  aura  lieU  à  Bon 
occasion  est  M.  le  générul  D'  Vicoi,  inspecleur  général 
bnlnéo-climatiijue, 

La  question  portée  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  est  ; 
Le  mal  do  Pott  à  lu  mer. 

Les  rapports  concernant  cette  question  devront  être 
adressés  nu  Comité  de  Bucarest  avant  le  1"  Février  1928. 

Los  conditions  de  l’adhésion  au  Congrès  sont  les  sui¬ 
vantes  :  Membres  titulaires.  Cotisation,  50  fr.  réduite  à 
40  fr.  pour  les  membres  de  l’Association  ayant  versé  leur 
cotisation  annuelle;  Membres  adhérents,  20  fr. 

Pour  les  renseignements  et  adhésions,  s’adresser  soit 
au  Comité  d’action  (hydrologie  médicale),  14,  rue  Izvor, 
à  Bucarest,  soit  à  M.  Léo,  secrétaire  général  de  l’Asso¬ 
ciation  do  Thalassolhérapie,  50,  avenue  du  Président 
Wilson,  Paris  (16“). 

Les  cotisations  devront  être  versées  à  M.  Bilh,  29,  rue 
Hamelin,  Paris  (16'). 

II”  Congrès  international  de  radiologie.  —  Ce 

Congrès  se  tiendra  à  Stockholm,  du  23  au  27  Juillet 
1928;  pour  faire  suite  aUx  communications  déjè  parui-s 
dans  les  revues  spéciales  relativement  ù  ce  Congrès, 
nous  pouvons  donner  les  renseignements  suivants  : 

1”  Les  congressistes  sont  priés  d’organiser  eux-mêmes 
leur  voyage,  depuis  le  lieu  de  leur  résidence  jUsqu’à 
Stoiîkholm,  par  l’enlremise  des  agences  de  voyages  exis¬ 
tant  dans  leurs  pays  resjïectifs. 

L'agence  de  Toÿugcs  des  chemins  de  fér  de  l’Etat  sué¬ 
dois,  qui  se  propose  de  créer,  ù  l’intérieur  même  des 
locaux  mis  ù  lu  disposition  du  Congrès,  une  succursale 
au  service  des  congressistes,  possède  des  liliales  dans 
les  villes  suivantes  :  Paris.  Excursions  en  Suède,  avenue 
de  l’Opéra,  Télégramme  ;  Siiedecus.  —  Londres.  W.  i. 
Swedisch  Travel  Bureau,  21  Coventry  Street.  Télé¬ 
gramme  :  Siiedecus.  —  iVea*~yorh.  Sxvedish  State  Rail- 
wnys  Travel  Information  Bureau,  52,  Vanderbilt  Ave. 
Télégramme  :  Swedtravel.  —  Berlin,  IK.  S.  Schwedisches 
Rciseburenu,  tinter  den  Linden  22-33.  Télégramme  : 


Swedticket.  Reisobureaa  Nordlnnd,  N.  4,  Invaliden- 
strassc  115.  Télégramme  ;  Flinkîer'tig.  —  Amsterdam. 
Officiel  Reis  bureau  der  Zwéedschc  Staatsspoorwegen 
Louis  Hanncl,  Visschersdam  7.  Télégramme  :  Hannell- 
reis.  —  Copenhague.  Sveriges  Statsbanors  Sovplatscen- 
tral.  Hoveedbangaarden.  Télégramme  :  Soyecent. 

L'adresse,  à  New-York,  de  l’agence  de  la  ligne  de  inu- 
vigation  suédoise  Suède-Amérique  est  la  suivante  : 
Swedish-American  Line,  21-24  State  Street,  New-York. 

Pendant  toute  la  durée  du  Congrès,  la  suçcursale  sus¬ 
mentionnée,  aménagée  à  l’intérieur  même  des  locaux 
misé  la  dispositidn  du  Congrès,  fournira  aux  congres¬ 
sistes  tous  renseignements  touchant  les  voyages  en 
Suède,  ainsi  que  les  excursions  dans  les -environs  de 
Stockholm.  Des  indications  plus  détaillées,  à  ce  siije.t 
seront  adressées  ultérieurement  à  tous  les  congressistes 
qui  nous  auront  fait  connaître  leur  intention  de  parti¬ 
ciper  au  Congrès.  L’agence  de  voyages  du  Congrès 
fournit,  sur  demande,  tous  ren.seigneinents  concernant 
l’organisation  du  voyage  de  retour.  Les  congressistes 
sont  toutefois  priés  de  s’assurer,  en  lemjis  utile,  et,  de 
préférence,  au  moment  d’établir  leur  itinéraire,  des  bil¬ 
lets  et  surtout  des  cabines  néce.ssaires  pour  le  retour, 
sur  les  lignes  de  navigation. 

2“  Le  secrétariat  général  sc  charge  de  retenir  des 
logements  pour  tous  congressistes  qui  ldi  en  auront 
exprimé  le  désir  avant  le  31  Mai  1928.  Dès  réception  de 
ces  avis,  le  secrétaire  général  adressera  aux  intéressés, 
par  retour  du  courrier,  une  formule  à  rcmiilir  pour 
retenir  définitivement  le  nombre  de  chambres  voulu,  et 
où  ils  pourront  en  même  tetops  préciser  leurs  deside¬ 
rata  en  donnant  tous  les  déCûls  utiles. 

Prière  d’adresser  toutes  communications  à  M.  le  secré¬ 
taire  général.  Congrès  international  dé  Radiologie  So- 
phiaheminet,  Stockholm,  Suède. 

Les  commd'nicntiohs  è  présenter  au  Congrès  doivent 
être  annoncées  jinr  écrit  avant  le  1"  Janvier. 

Les  congréssistos  sont  instamment  priés  de  faire  con- 
naitre  au  plus  tôt;  au  secrétaire  général,  leur  intention 
do  participer  au  Congrès,  afin  de  lui  permettre  de 
prendre  en  temps  utile  les  mesures  nécessaires  pour 
assurer  leur  bien-être  et  lèur  commodité. 

Laboratoire  d’analyses  médicales  de  la  rive 
gauche  (48,  rue  Monsieur  le  Prince).  —  Un  cours  d’en¬ 
seignement  pratique  des  techniques  de  laboratoire  por¬ 
tant  sur  tous  les  examens  courants  :  technique  générale 
de  la  bactériologie,  sera  fait  à  partir  du  18  Décembre  et 
comprendra  environ  50  leçons.  En  outre  leçons  indivi¬ 
duelles  sur  tous  les  sujets  de  laboratoire. 

Monument  au  personnel  hospitalier  victime  du 
devoir.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Ambroise  Rendu 
nu  nom  de  la  5”  Commission,  le  Conseil  municipal  de 
Paris  vient  d’émettre  un  avis  favorable  à  la  réalisatidii 
d’un  projet  dé  M.  le  directeur  général  de  l’Administra¬ 
tion  de  l’Assistance  publique  tendant  à  l'érection  aü 
cimetière  de  l’Est  (Père-Lachaise),  d’un  monument  au 
personnel  hospitalier  victime  du  devoir. 

Service  de  Santé  de  la  marine.  —  Par  décision 
ministérielle,  MM.  les  médecins  en  chef  de  l”»  classe 
Dargcin,  professeur  de  pathologie  exotique,  et  Oudard, 
professeur  de  Chirurgie  d’armée,  à  l’École  d’application 
de  Toulon,  sont  maintenus  dans  leurs  chaires  respec¬ 
tives  pendant  l’année  scolaire  1928. 

Par  la  même  décision,  M.  le  médecih  principal  Hederer 
(G.),  médecin-major  de  lu  Marseillaise,  est  désigné,  au 
choix,  pour  remplir  les  fonctions  d«  professeur  d’hy¬ 
giène  navale  à  l’Ecole  d’application  de  Toulon,  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  médecin  en  chef  de  1”  classe  Bel- 
lille,  appelé  à  d’autres  {onctions. 

Nécrologie.  —  On  annonce  la  mort,  à  Paris,  do  M. 
Lévy-Weismann,  et  celle  de  M.  Charles  Maurice  Ray¬ 
naud,  de  Sulies-de-Béarn. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Presse  Müdicalx  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  ^uant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L'administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d’annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  kO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Peesse 
MioicALE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  aorès 
la  réception  de  leur  montant. 


Techniques  de  labor-,  leçons  prat.  de  sérologie, 
chimie,  urologie,  hématol.,  etc.,  données  par  a.  chef 
de  Lah.  à  la  Fac.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  778. 


Jeune  fille,  ayant  machine  à  écrire,  demande  tra¬ 
vaux  à  faire  chez  elle.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  923. 

A  louer  lux.  apparlem.  2”  ét.,  4  p.,  neuf,  libre, 
près  gare  Asnières,  11.000.  Ecr.  Emile,  3,  sq.  Bolivar. 

Cabinet  dentaire  k  céder  dans  grande  ville  agréable 
du  littoral  algérien.  Excellente  clientèle.  Chiffre 
d’affaires  100.000  fr.  Conditions  à  débattre.  Pressé. 
—  Ecrire  M'*"  Jehan,  2,  rue  Perregaux,  Bône. 

Un  D”  remplaçant  est  demandé  à  Lyon  dans  cabi¬ 
net  de  v.  urinaires  et  syphil.,  pour  2à3  mois.  Hono¬ 
raires:  3.000  fr.  par  mois.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  1013. 

On  demande  un  D”  à  Bordeaux  pr  cabinet  mala¬ 
dies  intimes.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  1014. 

jeune  fille  de  bonne  famille,  sténo-dactylo,  capable 
en  travaux  de  secrétariat,  demande  situation  ou 
occupation  demi-journée.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  1016. 

Interne  chirurgie  Paris  demandé  pour  association 
par  urologiste  gr.  ville  Ouest.  Fixe  assuré  début. 
Situât,  avenir.  Sér.  référ.  profess.  et  morales  exi¬ 


gées.  Préf.  marié  et  cathol.  — Ecr.  P.  M.,  n“  1018. 

La  Calclchlorine  demande  représentants  èt  voya¬ 
geurs  visitant  pharmaciens.  Bonne  commission.  — 
Baudran,  80,  faubourg  St-Denis,  13-19  h. 

Etudiant  en  médecine,  8  à  12  inscript.',  est  demandé 
par  Labor.  spécialités  pour  visites  médicales  région 
Ouest.  Situation  d’avenir.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  1022. 

D''  dlpl.  Univ.  Paris,  long.  exp.  mais,  sanié,  clin., 
éleet.  méd.,  intràv.,  solide  cckopH.  ch.  poste.  N®lt)23. 

A  cédèreab.  de  spécialité  (orthopédie)  avec  grand 
app.,  5  pièces,  libre  Janvier,  quartier  bd  Raspail.  — 
Ecrire  F.  JiJ.,  n°  1024. 

A  céder  à  Paris  voit,  de  malade,  marqué  «  Favôr  »; 
état  neuf,  600  au  Heu  de  1395  fr.  Écr.  P.  M.,  n®  1025. 


A'VIS.  —  Prière  de  foindrè  aüx  réponses  an 
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Lorsque  l’on  comprime  chez  l’homme  le  pa¬ 
quet  vasculo-nerveux  du  cou  au-dessous  de  l’an¬ 
gle  de  la  mâchoire,  il  se  produit  une  série  de 
phénomènes  végétatifs  consistant  en  des  modifi¬ 
cations  de  la  respiration, 
de  la  circulation  et  de  la 
motilité  viscérale. 

Si  nous  préparons  chez 
le  chien  la  région  du  sinus 
carotidien,  c’est-à-dire  du 
point  où  la  carotide  primi¬ 
tive  se  bifurque  en  carotide 
externe  et  en  carotide  in¬ 
terne,  en  le  séparant  com¬ 
plètement  du  vago-sympa- 
thique  et  tout  en  lui  conser¬ 
vant  les  filets  nerveux  qui 
se  distribuent  à  la  paroi  arté¬ 
rielle,  et  si  nous  appliquons 
dans  cette  région  une  exci¬ 
tation  mécanique,  nous  obte¬ 
nons  trois  ordres  de  phéno¬ 
mènes  : 

1°  Une  série  de  phéno¬ 
mènes  végétatifs  (circula¬ 
toires,  respiratoires,  viscé¬ 
raux,  etc.)  ; 

2°  Une  sensation  doulou¬ 
reuse  se  produisant  quelquefois  même  chez 
l’animal  anesthésié  à  la  morphine  ; 

3“  Certains  phénomènes  moteurs. 

Ces  trois  séries  de  phénomènes  sont  indépen¬ 
dants  les  uns  des  autres  et  dénotent  l’existence 
de  plusieurs  sortes  de  filets  centripètes  conduisant, 
les  uns  une  série  de  réflexes  qui  agissent  sur  les 
organes  à  innervation  végétative  et  peut-être 
aussi  cérébro-spinale  et.  les  autres,  la  sensibilité 
consciente. 

Il  y  a  deux  régions  chez  le  chien  qui,  excitées 
mécaniquement,  produisent  ces  effets  :  le  sinus 
carotidien  et  la  carotide  externe  au  niveau  de  l'ori¬ 
gine  de  la  faciale.  Nous  appelons  ces  deux  points 
zones  réflexogènes  carotidiennes.  Mais  elles  sont 
en  même  temps  le  point  de  départ  de  phénomènes 
sensitifs,  quelquefois  douloureux.  Le  sinus  caro¬ 
tidien  est  de  beaucoup  la  zone  réflexogène  la  plus 
importante,  produisant  les  effets  les  plus  con¬ 
stants  et  les  plus  complets. 

Nous  résumerons  dans  les  paragraphes  qui  sui¬ 
vent  quelques-unes  de  nos  recherches  que  nous 
avons  faites  sur  l’homme  et  sur  le  chien,  essayant 
ensuite  d’en  tirer  quelques  déductions  dans  le 
domaine  de  la  pathologie  et  quelques  suggestions 
thérapeutiques. 

1®  Le  bout  périphérique  du  vague  est  inexci¬ 
table  MÉCANIQUEMENT.  —  L' excitation  mécanique 
de  son  bout  central  peut  provoquer  des  réfle.ves, 
mais  seulement  après  une  excitation  mécanique  très 
interne. 

Czermak  a  soutenu  pour  la  première  fois  que 


la  compression  digitale  du  vague  au  cou  pro¬ 
duit  un  ralentissement  du  cœur.  Depuis  lors,  on 
emploie  la  compression  du  vague  comme  une 
épreuve  pour  l’examen  du  système  végétatif. 
Nous  avons  décrit  antérieurement  toute  une  série 
de  modifications  circulatoires,  respiratoires  ou 
de  la  motilité  viscérale  après  la  compression  du 
paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  attirant  l’atten¬ 
tion  sur  le  fait  que  la  compression  de  ces  organes 
ne  donne  des  résultats  que  si  elle  est  faite  au- 
dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire.  Hering  sou¬ 
tient  que  l’excitation  mécanique  du  vague  ne  pro¬ 
duit  aucun  effet. 

Nous  avons  repris  ces  recherches  en  excitant 
mécaniquement,  chez  le  chien,  soit  avec  les 
doigts,  soit  avec  une  pince  à  forcipressure,  le 
tronc  du  vago-sympathique  bien  isolé.  Nous 
avons  fait  ces  recherches  sur  le  vague  intact  et 
sur  le  bout  péripliérique  et  central  du  vague  sec¬ 
tionné.  A  la  suite  de  ces  recherches,  nous  som- 


l  un  réflexe  circulatoire. 


mes  arrivés  à  la  conclusion  que  l’on  ne  peut  pas 
soutenir  l’inexcitabilité  mécanique  complète  du 
vague.  Si,  en  effet,  l’excitation  mécanique  du  bout 
périphérique,  aussi  forte  que  possible,  faite  avec 
les  doigts  ou  avec  une,  pince  à  forcipressure,  ne 
produit  aucun  effet,  l’excitation  de  son  bout  cen¬ 
tral,  si  elle  est  très  intense,  provoque  des  modifi¬ 
cations  réflexes,  que  jusqu’à  présent  nous  avons 
contrôlées  sur  les  mouvements  respiratoires  et 
sur  la  circulation. 

Ainsi  donc,  nous  pouvons  conclure  de  nos  re¬ 
cherches  que,  si  les  filets  centrifuges  du  vague  sont 
mécaniquement  inexcitables,  ses  filets  centripètes 
peuvent  provoquer  des  réflexes  après  une  excitation 
mécanique  très  forte.  Néanmoins,  chez  l’homme, 
cette  excitabilité  mécanique  des  filets  centripètes 
du  vague  ne  peut  pas  entrer  en  ligne  de  compte 
quand  nous  comprimons  le  paquet  vasculo-ner¬ 
veux  du  cou.  En  efl’et,  pour  obtenir  les  phéno¬ 
mènes  sus-mentionnés  chez  le  chien,  nous  de¬ 
vions  exercer  une  excitation  du  bout  central  de 
ce  nerf  —  infiniment  plus  forte  que  celle  que  l’on 
produit  en  comprimant  chez  l’homme  la  région 
latérale  du  cou  au-dessous  de  la  mâchoire. 

En  d’autres  mots,  les  phénomènes  végétatifs  que 
d'autres  auteurs  et  nous-mêmes  avons  décrits  après 
la  compression  du  paquet  vasculo-nerveux  du  cou 
chez  l’homme  ne  sont  pas  dus  à  l'e.rcitation  directe 
du  vague  :  ils  sont  en  réalité  le  résultat  de  ré¬ 
flexes  qui  prennent  naissance  dans  les  zones  ré¬ 
flexogènes  de  la  carotide. 

C’est  ce  que  nous  démontrerons  dans  les 
paragraphes  qui  suivent. 


2“  Réflexe  respiratoire  carotidien.  —  Nous 
préparons  le  sinus  carotidien  chez  le  chien  mor- 
phinisé,  en  l’isolant  bien  du  vago-sympathique. 
Nous  préparons  de  même  l’artère  carotide  externe 
que  nous  disséquons  jusqu’au  delà  de  l’origine 
de  la  faciale.  Nous  avons  soin,  dans  nos  dissec¬ 
tions,  de  ne  pas  enlever  l’adventice,  par  consé¬ 
quent  le  plexus  nerveux  péricarotidien,  et  de  ne 
pas  couper  les  filets  nerveux,  assez  gros,  qui,  lon¬ 
geant  la  carotide  interne,  se  distribuent  au  sinus, 
ni  le  filet  nerveux  qui  longe  la  carotide  externe. 

Si  nous  comprimons  entre  les  doigts  le  sinus 
carotidien,  le  rythme  respiratoire  se  modifie 
comme  fréquence,  forme  et  amplitude  (fig.  1) .  Sou¬ 
vent  le  rythme  devient  plus  fréquent  et  plus 
ample  ;  d’autres  fois  il  se  raréfie  et  son  amplitude 
augmente  ;  d’autres  fois,  enfin,  ce  n’est  que  1  am¬ 
plitude  qui  augmente,  la  fréquence  restant  la 
même.  Des  modifications  semblables,  quelque¬ 
fois  moins  intenses,  mais  très  nettes,  se  produi¬ 
sent  aussi  en  comprimant 
entre  les  doigts  la  carotide 
externe  au  niveau  de  l'ori¬ 
gine  de  la  faciale.  Mais  le 
réflexe  produit  par  l’excita¬ 
tion  mécanique  de  ce  point 
est  moins  constant. 

Par  contre,  l’excitation 
mécanique,  par  la  compres¬ 
sion  digitale  de  la  carotide 
primitive  ou  de  la  carotide 
externe  entre  les  deux  points 
susmentionnés,  ne  produit 
rien.  Ainsi  donc,  la  carotide 
possède  dcu.r:  zones  réfle.ro- 
gènes  respiratoires,  l’une 
située  dans  le  sinus,  l’autre 
sur  la  carotide  externe  au 
niveau  de  l’orifice  de  la 
faciale. 

Le  réflexe  respiratoire 
carotidien  peut  être  provd- 
qué  aussi  après  la  section 
d’un  ou  des  deux  vagues. 
Mais  la  forme  est  quelquefois  différente,  pouvant 
consister  en  une  apnée  suivie  d’une  exagération 
de  l’amplitude  des  mouvements  respiratoires. 

En  même  temps  que  le  réflexe  respiratoire, 
prend  naissance  aussi  un  réflexe  circulatoire. 
Mais  le  premier  est  indépendant  du  second, 
comme  le  prouve  le  fait  que,  dans  plusieurs  expé¬ 
riences,  nous  avons  obtenu  un  effet  sans  l’autre. 
Le  réflexe  respiratoire  est  de  même  indépendant 
de  la  douleur  que  ressent  quelquefois  l’animal, 
car  il  peut  se  produire  aussi  en  dehors  de  toute 
sensation  douloureuse. 

Il  s’agit  bien,  par  conséquent,  d’un  réflexe  res¬ 
piratoire  à  point  de  départ  carotidien.  Il  est  dû  à 
l’excitation  des  filets  centripètes  qui  se  distri¬ 
buent  à  ces  régions.  Nous  avons  pu  provoquer  le 
réflexe  re.spiratoire  carotidien  chez  deux  singes 
(fig.  3)  [lihesus  ertjthreus). 

Nos  expériences  sur  le  chien  nous  ont  prouvé 
que  les  terminaisons  de  ces  filets  se  trouvent  dans 
l’endartère.  En  effet,  si,  au  lieu  de  comprimer 
extérieurement  le  sinus,  nous  introduisons  dans 
sa  cavité  une  pince  à  forcipressure  et  si  nous 
distendons  la  paroi  interne  de  cette  région,  nous 
obtenons  le  même  réflexe  respiratoire.  Nous  de¬ 
vons,  par  conséquent,  admettre  qu’à  l’état  naturel 
le  réflexe  respiratoire  prend  naissance  à  la  suite 
de  l'excitation  par  le  sang  des  terminaisons  sen¬ 
sitives  des  filets  centripètes  du  sinus.  Comme 
nous  le  développerons  plus  bas,  nous  faisons 
intervenir  ce  réflexe  dans  la  production  de  la 
dyspnée  d’effort. 

L’un  de  nous  avait  étudié  chez  l’homme,  avec 


b)  Pression  songuinc;  c) 
provoque  chez  le  chien  un 
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Simici  et  Dimitriu,  un  réflexe  respiratoire  provo¬ 
qué  par  la  compression  du  paquet  vasculo-ner- 
veux  du  cou,  au-dessous  de  l’angle  de  la  raA- 


apparalt  même  pendant  l’excitation,  suivant  de 
près  le  ralentissement.  D’autres  fois  enfin,  nous 
n’avons  obtenu  qu’une  accélération  du  rythme 


Fig.  2.  —  Chien  (morphine).  Exp 
marquant  l’excitation.  La  comp 
réflexe  circulatoire  où  la  pressi< 


—  Temps  6"  :  a)  Respiration;  b)  Pression  s 
arotidien  provoque  chez  le  chien  un  réflexe 
rythme  s’accélère. 


choire.  Il  est  le  résultat,  non  pas  de  l’excitation 
du  vague,  comme  Czermak  et  nous-mêmes 
l’avons  cru  au  commencement,  mais  de  l’excita¬ 
tion  du  sinus  carotidien. 

3°  Réflexe  PiiESSEun-DÉPUEssEun  cauotidien. 
—  Suivant  la  terminologie  de  François  Franck, 
nous  appelons  réfle.re  presseur  un  réflexe  circu¬ 
latoire  composé  d’une  accélération  du  rythme  et 
d’une  élévation  de  la  pression  sanguine;  réfle.re 
dépresseur,  un  réflexe  circulatoire  composé  d’un 
ralentissement  du  rythme  et  d’une  baisse  de  la 
pression  sanguine.  En  même  temps,  le  réflexe 
presseur  et  dépresseur  s’accompagnent  de  modi¬ 
fications  importantes  des  fonctions  fondamen¬ 
tales  du  myocarde,  et  encore  d’autres  phénomè¬ 
nes  qui  ne  nous  intéressent  pas  spécialement  ici. 

Ilering  soutient  que  la  compression  du  sinus 
carotidien  produit  un  réflexe  exclusivement  dé¬ 
presseur.  Le  nerf  qu’il  décrit,  se  distribuant  au 
sinus  et  prenant  naissance  du  glosso-pharyngien, 
est  considéré  par  cet  auteur  comme  un  second 
nerf  dépresseur. 

Nos  recherches  nous  démontrent  que  le  réflexe 
circulatoire  qui  prend  naissance  par  l’excitation 
mécanique  du  sinus  carotidien  est  en  même  temps 


accompagnant  la  baisse  de  la  pression  sanguine 
qui,  elle,  est  constante  (fig.  2). 

Chez  un  singe,  le  réflexe  vasculaire  a  été  exclu¬ 
sivement  presseur.  La 
compression  digitale  du 
sinus  carotidien  mis  à 
nu  a  provoqué  une  élé¬ 
vation  de  la  pression 
sanguine.  Il  s’est  pro¬ 
duit  en  même  temps  le 
réflexe  respiratoire  que 
nous  avons  décrit  (fig.'l). 

Chez  l’homme,  le  ré¬ 
flexe  circulatoire  caro¬ 
tidien  estloin  d’être  tou¬ 
jours  dépresseur.  Nous 
avons  souvent  constaté, 
après  une  baisse  de  la 
pression  sanguine,  une 
élévation  de  cette  der¬ 
nière.  D’autres  fois 
enfin  nous  avons  cons¬ 
taté  une  élévation  de  la 
maxima  et  de  la  mini- 
ma.  Nous  avons  fait  ces 
constatations  chez  les  sujets  normaux  et  aussi 


lité  que  les  effets  d’un  réflexe  carotidien.  Ces  re¬ 
cherches  nous  fournissent  de  nouvelles  preuves 
que  ce  réflexe  se  conduit  sur  les  deux  voies  anta¬ 
gonistes,  parasympathique  et  sympathique.  Noué 
avons  démontré,  en  effet,  que  la  compression 
digitale  du  paquet  vasculo-nerveux  du  cou  au- 
dessus  de  l’angle  de  la  mâchoire  produit  des  mo¬ 
difications  chromotropes,  dromotropes  et  des 
contractions  ectopiques.  Mais,  comme  nous  l’avons 
déjà  soutenu  alors,  les  contractions  ectopiques  ne 
sont  pas  conditionnées  exclusivementpar  le  ralen¬ 
tissement  du  rythme  (effet  parasympathique)  ;  elles 
sont  dues  en  même  temps  à  l’excitation  des  cen¬ 
tres  hétérotopes,  que  nous  attribuons  à  un  effef 
sympathique.  Nous  voyons,  en  effet,  des  contrac¬ 
tions  ectopiques  apparaître  après  cette  épreuve, 
alors  que  le  rythme  n’est  presque  plus  ralenti, 
ou  apparaître  à  un  .  moment  où  le  ralenîissement 
est  moindre  que  dans  les  endroits  du  tracé  où  le 
ralentissement  est  beaucoup  plus  fort.  Toutes  ces 
modifications  sont  dues  à  un  réflexe  parti  du  sinus 
comme  le  prouvent  nos  expériences  sur  le  chien, 
où  l’excitation  de  cette  région  carotidienne,  bien 
isolée  du  vago-sympathique,  reproduit  les  phéno¬ 
mènes. 

Ainsi  donc,  en  résumé,  le  réflexe  carotidien  se 
conduit  à  travers  les  deux  voies  antagonistes, 
sympathique  et  parasympathique.  Il  ne  s’agit 
pas,  par  conséquent,  d’un  réflexe  exclusivement 
dépresseur,  mais  bien  de  ce  que  nous  avons  appelé 


Fig.  4.  —  Homme  normal.  Estomac  inscrit  jiar  la  méthode  d’inscription  viscérale. 
La  compression  très  longue  du  sinus  carotidien  droit  provoque  sur  le  gastrogramme 
une  phase  d’inhibition  suivie  d’une  grande  phase  d’exagération  de  la  motilité.  A  la 
lin  apparaît  une  troisième  phase  de  paralysie. 

Dans  d’autres  expériences,  nous  avons  obtenu  une  simple  phase  d’inhibition  ou 
phase  d’inhibition  suivie  d’une  phase  d’exagéra  ‘ 


tion  demi-1 


e  contrac- 


Fig.  3.  —  Singe  (rhésus).  Anesthésie  morphine  (5  centigr.  i 
mis  ù  nu  a  provoqué  un  réflexe  vasculaire  presseur 
pression  sanguine. 

presseur-dépresseur,  mais  que  les  effets  prédomi¬ 
nent  d’habitude  sur  les  filets  dépresseurs.  Plu¬ 
sieurs  faits  expérimentaux  et  cliniques  le  prou¬ 
vent  jusqu’à  l’évidence.  Dans  presque  toutes  les 
expériences  sur  le  chien  la  phase  initiale  du  ra¬ 
lentissement  du  rythme  est  suivie  d’une  phase  de 
forte  accélération.  Quelquefois  cette  accélération 


dans  différents  étals  pathologiques  cardio-vascu¬ 
laires. 

Les  recherches  que  deux  d’entre  nous  ont  faites 
sur  l’action  du  vague  sur  l’électrocardiogramme 
et  que  nous  avons  publiées  dans  les  Archives  des 
maladies  du  Cœur,  les  attribuant  alors  à  l’excita¬ 
tion  des  filets centri fuges  du  vague,  n’étaient  en  réa¬ 


c  troisième  phase  de  paralysie  comr 

réflexe  presseur-dépresseur  carotidien.  Nous  de¬ 
vons  dire  pourtant  qu’en  ce  qui  concerne  l’appa¬ 
reil  cardio-vasculaire,  ce  réflexe  prédomine  géné¬ 
ralement  sur  les  filets  parasympathiques. 

Pour  établir  le  mécanisme  de  production  de  ce 
réflexe,  nous  avons  utilisé  chez  l’homme  notre  mé¬ 
thode  pléthysmo-tensiométrique,  qui  nous  permet, 
en  faisant  la  pléthysmographie  périphérique  et 
en  inscrivant  continuellement  la  tension  maxima 
et  minima,  de  nous  rendre  compte  des  modifica¬ 
tions  de  la  circulation  centrale  et  périphérique. 
Nous  relaterons  ces  recherches  dans  des  publica¬ 
tions  ultérieures. 

Si  l’on  comprime  un  point  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  situé  au-dessous  du  sinus,  il  se  produit  gé¬ 
néralement,  mais  pas  toujours  comme  l’a  soutenu 
Ilering,  une  hausse  de  la  pression  sanguine  et 
une  accélération  du  rythme.  L’auteur  explique  ce 
phénomène  par  la  suppression  du  tonus  dépres¬ 
seur  normal. 

Le  point  de  départ  du  réflexe  circulatoire  caro¬ 
tidien  se  trouve  dans  l’endarlère,  car  l’excitation 
avec  une  pince  qui  distend  la  paroi  de  cette  ré¬ 
gion  le  reproduit.  Nous  confirmons  en  cela  les 
recherches  antérieures  de  Ilering. 

4“  Réflexes  viscéraux  carotidiens.  —  L’un 
de  nous,  avec  Simici  et  Dimitriu,  a  démontré  an¬ 
térieurement  que,  si  l’on  comprime  le  paquet  vas- 
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culo-nerveux  du  cou  au-dessous  de  l’angle  de  la 
mâchoire,  en  inscrivant  par  notre  méthode  d’ins¬ 
cription  viscérale  les  contractions  de  l’estomac, 
il  se  produit  dans  la  contractilité  gastrique  trois 
phases  :  une  première  phase  à' inhibition,  une  se¬ 
conde  A’ exagération  de  la  contractilité  allant  jus¬ 
qu’au  tétanos  et  une 
dernière  phase  de 
paralysie  due  à  la 
fatigue  provoquée 
par  cet  état  de  demi- 
tétanos  (fig.  4). 

Nous  avons  repris 
dernièrement  ces  re¬ 
cherches  et  nous 
avons  obtenu  dans 
d’autres  cas  une 
simple  phase  d’inhi¬ 
bition  et,  dans  d’au¬ 
tres,  une  phase  d’in¬ 
hibition  suivie  d’une 
phase  d’exagération, 
mais  sans  arriver  à 
l’état  de  tétanos. 

Chez  le  chien, 
l’excitation  mécani¬ 
que  du  sinus  pro¬ 
voque  sur  l’estomac 
une  phase  d’inhibi¬ 
tion  suivie  ou  non 
d’exagération  de  la 
contractilité.  Mais, 
dans  d’autres  expériei 
le  tractus  digestif 


deux  points  bien  distincts  situés  dans  Vendartère  de 
la  carotide  qui  peut  être  l'origine  de  réflexes  agis¬ 
sant  sur  de  nombreuses  fonctions  végétatives, 
pouvant  provoquer  de  la  douleur  et  peut-être  aussi 
influencer  les  centres  moteurs  cérébro-spinaux. 

Signalons  d’abord  le  fait  que  ces  deux  zones 


Fig.  5.  —  Chien  (morphine).  Temps  I"  —  En  haut  :  pression  sanguine.  Au  miliei 
has  :  signal  marquant  l’excitation.  Avant  la  compression  du  sinus  carotidi 
péristaltiques;  la  compression  du  sinus  provoque  un  réflexe  circulatoire 
Ce  tracé  prouve  i|ue  l’excitation  du  sinus  carotidien  règle  de  nombreuses 


:  respiration.  En  bus:  motilité  intestinale. Plus 
:n,  l’intestin  n’avait  que  de  petites  contractions 
un  réflexe  respiratoire  et  un  réflexe  intestinal, 
’onctions  végétatives. 


nous  avons  obtenu  sur 
iple  phase  d’exagéra¬ 
tion  de  la  contractilité,  comme  le  montre  le  tracé 
de  l’intestin  de  la  figure  5.  Sur  cette  figure  nous 
remarquons  trois  ordres  de  réflexes  :  cardio¬ 
vasculaire,  respiratoire  et  viscéral. 

Ces  expériences  démontrent  aussi  que  les 
voies  centrifuges  des  réflexes  sont  en  même 
temps  sympathiques  et  parasympathiques. 

Elles  confirment  une  fois  de  plus  ce  que  nous 
avons  démontré  antérieurement  pour  tous 
les  réflexes  végétatifs,  à  savoir  la  conduction 
double  et  antagoniste. 

5“  Phénomènes  motbuhs.  —  Pendant  l’ex¬ 
citation  mécanique  du  sinus  carotidien  et  de 
la  carotide  externe  au  niveau  de  la  faciale, 
le  chien  présente  quelquefois  des  convul¬ 
sions.  Il  ne  s’agit  pas  d’une  agitation  de  l'ani¬ 
mal  due  à  la  douleur,  mais  de  véritables 
convulsions  qui  démontrent  la  production  de 
réflexes  agissant  sur  les  centres  moteurs 
cérébro-spinaux.  Les  expériences  où  nous 
avons  remarqué  ce  phénomène  sont  trop 
peu  nombreuses  pour  pouvoir  nous  pronon¬ 
cer  définitivement  sur  son  mécanisme  de 
production.  De  nouvelles  recherches  sont 
encore  en  cours  d'exécution. 

6“  DoHLKUii.  —  Malgré  que  le  chien  soit 
anesthésié  à  la  morphine,  la  compression  ou 
la  distension  du  sinus  ou  de  la  carotide 
externe  au  niveau  de  la  faciale  provoque 
quelquefois  de  la  douleur.  Le  phénomène 
prouve  qu’en  dehors  des  filets  centripètes 
qui  conduisent  les  réflexes  susmentionnés,  il  ''‘tf 
y  en  a  d’autres  qui  conduisent  la  sensibilité 
consciente.  Nous  rapprochons  ce  fait  du 
phénomène  sensitif  que  signalent  souvent 
les  malades  cardiaques.  Après  un  effort  qui 
augmente  la  pression  sanguine  et  distend  le 
sinus  carotidien,  certains  malades  cardio-vascu¬ 
laires  ressentent  des  battements  carotidiens  très 
forts,  produisant  quelquefois  une  sensation  désa¬ 
gréable  dans  la  région  latérale  du  cou. 

7“  Physiologie  des  zones  réflexogènes  ca¬ 
rotidiennes.  —  Les  expériences  résumées  plus 
haut  démontrent  qu’tV  existe,  dans  l'nrhre  artériel, 


sont  abondamment  fournies  en  assez  volumi¬ 
neux  filets  nerveux  et  que  ces  régions  sont  dou¬ 
loureuses  même  chez  le  chien  anesthésié,  alors 
que  le  reste  de  la  carotide  est  insensible.  Dans  les 


Chien.  Innervation  du  sinus  curolidien.  —  1,  Curotidc 
i;  2,  Maxillaire  interne;  3,  Art.  faciale;  4,  Artère  lin¬ 
guale;  5,  Carotide  interne;  G,  Vagosyinpathique ;  7,  N.  Glosso- 
pharyngien;  8,  Ganglion  cervical  supérieur;  9,  Vague;  1ü,  Sinus 
carotidien. 

dissections  que  nous  avons  faites  chez  le  chien, 
nous  avons  trouvé  trois  nerfs  qui  innervent  le 
sinus  carotidien.  L’un  provient  du  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur,  le  deuxième  du  vague  au-dessus 
du  point  où  il  se  confond  avec  le  sympathique,  le 
troisième  du  glosso-pharyngien  (fig.  6).  Les 
voies  des  réflexes  sont  doubles  et  antagonistes. 

Les  filets  sensitifs  partant  de  ces  zones  réflexo¬ 
gènes  carotidiennes  entrent  en  connexion  dans 


l’axe  cérébro-spinal  avec  les  centres  végétatifs 
antagonistes  sympathiques  et  parasympathiques. 
Les  effets  prédominent  sur  l’une  des  deux  voies. 

Nous  devons  admettre  par  conséquent  que  nor¬ 
malement  ces  deux  régions  régissent  par  voie  ré¬ 
flexe  les  fonctions  végétatives  de  l’organisme. 

Quel  peut  être  l’ex¬ 
citant  naturel  de  ces 
régions  ?  Le  premier 
facteur  est  sans 
doute  de  nature  mé¬ 
canique  :  l’élévation 
de  la  pression  san¬ 
guine  qui  distend  la 
paroi  interne  de  la 
carotide  et  déclenche 
ces  réflexes.  11  est 
bien  possible  aussi 
que  la  nature  du  fac¬ 
teur  excitant  soit 
de  nature  chimique', 
que,  en  d’autres 
mots,  des  modifi¬ 
cations  du  plasma 
sanguin  puissent 
exciter  l’endartère 
de  ces  régions  et 
provoquer  ces  ré¬ 
flexes. 

En  dehors  de  la 
carotide,  il  y  a  en¬ 
core  une  région  dans 
l’appareil  cardio-vasculaire  qui  régit  par  voie 
réflexe  les  fonctions  végétatives  :  c’est  le  cœur 
et  l’aorfe  dont  nous  avons  établi  antérieurement 
le  trajet  des  voies  sensitives,  la  physiologie 
et  le  rôle  en  pathologie.  Il  est  possible 
qu’une  excitation  cardio-aortique  ait  un 
effet  réflexe,  non  seulement  sur  l’appareil 
cardio-vasculaire,  mais  aussi  sur  d’autres 
fonctions  végétatives.  C’est  ce  que  nous 
sommes  en  train  d’étudier. 

Il  y  a,  par  conséquent,  des  zones  réflexo¬ 
gènes  dans  l’endartère  de  l’appareil  cardio¬ 
vasculaire  :  une  zone  réflexogène  cardio¬ 
aortique  et  une  zone  réflexogène  carotidienne. 
Nous  tâcherons  de  démontrer  dans  d’autres 
travaux  que  l’existence  de  ces  régions  spé¬ 
ciales  dans  l’arbre  artériel  peut  trouver  son 
explication  embryologique. 

Les  faits  relatés  plus  haut  présentent,  à 
notre  avis,  une  importance  considérable  en 
pliysiologie  et  en  pathologie.  11  résulte,  en 
effet,  de  nos  recherches  que  la  circulation 
règle  les  fonctions  végétatives,  non  seule¬ 
ment  par  l’action  des  substances  arnpho- 
tropes  contenues  dans  le  sang  et  qui  excitent 
les  terminaisons  périphériques  végétatives, 
mais  aussi  par  voie  réflexe.  Le  fait  avait  été 
prouvé  antérieurement  pour  le  coeur  et  les 
vaisseaux.  La  découverte  du  nerf  dépres- 
seur  de  Cyon,  des  nerfs  presseurs  ensuite, 
du  nerf  décrit  par  Bering,  avaient  en  effet 
démontré  que  le  cœur  et  l’aorte  peuvent 
régler  eux-mêmes  leur  fonctionnement.  Mais 
ce  qui  est  infiniment  plus  intéressant  et  qui 
ressort  d’une  manière  indubitable  de  nos 
‘*®  recherches,  c’est  que,  par  la  môme  voie  ré- 
flexe,  l’arbre  artériel  règle  non  seulement  la 
circulation,  mais  aussi  la  respiration,  les 
fonctions  viscérales  et  peut-êire  aussi  cer¬ 
taines  fonctions  cérébro-spinales. 

La  zone  réflexogène  cardio-aortique  et  les  zenet 
réflexogènes  carotidiennes  ont  deux  fonctions  im¬ 
portantes  :  elles  agissent  sur  la  tonicité  et  aur 
V excitabilité  du  système  végétatif.  Elles  entre¬ 
tiennent,  d’un  côté,  le  tonus  végétatif  par  l’action 
continuelle  de  la  pression  sanguine,  et  peut-être 
aussi  parle  contenu  en  substances  chimiques  du 
plasma  sanguin.  Elles  peuvent,  en  second  lieu, 
modifier  temporairement  Y  excitabilité  des  or- 
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ganes  végétatifs  par  une  augmentation  ou  une 
diminution  brusque  de  la  pression  sanguine,  et 
peut-être  aussi  une  modification  dans  la  constitu¬ 
tion  chimique  du  plasma  sanguin. 

Si  nous  voulons  résumer  le  rôle  physiologique 
de  la  circulation  dans  le  tonus  des  organes  inner¬ 
vés  par  le  système  végétatif,  nous  pouvons  dire 
que  ce  dernier  est  entretenu  par  une  action  directe 
et  une  action  réflexe.  Le  sang  entretient,  d’un 
côté,  le  tonus  végétatif  par  Vaction  directe  des 
substances  qu’il  contient  sur  les  terminaisons 
sympathiques  et  parasympathiques  au  niveau  des 
organes,  et  peut-être  aussi  par  une  action  directe 
sur  les  centres  végétatifs.  D’un  autre  côté,  la  cir¬ 
culation  entretient,  mécaniquement  et  peut-être 
aussi  chimiquement,  par  une  action  réfle.re  (zones 
réflexogènes  cardio-aortique  et  carotidienne),  le 
tonus  de  ces  terminaisons. 

Remarquons  que,  tant  l’action  directe  que  l’ac¬ 
tion  réflexe,  se  produisent  normalement  sur  les 
deux  groupes  antagonistes,  sympathique  et  para¬ 
sympathique.  Gela  confirme  une  fois  de  plu«  ce 
que  l’un  de  nous  a  établi  dans  des  travaux  anté¬ 
rieurs  au  sujet  du  fonctionnement  du  système 
végétatif  à  l’état  normal  et  pathologique. 

8“  CoNSlUÉUATIOXS  PATHOLOGIQUES  ET  SUGGES¬ 
TIONS  THÉRAPEUTIQUES.  —  Nous  ne  pouvons  faire, 
jusqu’à  présent,  que  des  suggestions. 

Nous  connaissons  tous  la  dyspnée  d'effort,  que 
le  Sujet  normal  présente  après  un  effort  plus  grand 
et  plus  prolongé,  mais  qui,  chez  le  cardiaque  ou 
le  vasculaire,  apparaît  après  la  moindre  fatigue. 
Dans  le  courant  de  nos  expériences,  nous  avons 
été  frappés  par  la  ressemblance  que  présentait 
quelquefois  le  réflexe  respiratoire  provoqué  par 
l’excitation  mécanique  du  sinus  carotidien  ou  de 
la  carotide  externe  avec  les  pliénomènes  respira¬ 
toires  de  la  dyspnée  d’effort.  Et  nous  sommes  en 
droit  de  nous  demander  si,  dans  la  production  de 
ce  dernier  phénomène,  ne  joue  pas  un  certain  rôle 
la  distension  mécanique  du  sinus  par  l’élévation 
de  la  pression  produite  par  l’effort  ou  l’excitation 
de  l’endartère  de  ces  régions  par  différentes  modi¬ 
fications  chimiques  du  plasma.  A  priori,  nous 
pouvons  supposer,  pour  la  zone  réflexogène  car¬ 
dio-aortique,  le  même  rôle  que  nous  attribuons  à 
la  zone  réflexogène  carotidienne. 

Nous  avons  remarqué,  à  la  suite  de  l'encépha¬ 
lite  épidémique,  des  troubles  respiratoires  dus  aux 
séquelles  des  centres  nerveux.  Un  de  nos  malades 
avait  une  polypnée  excessivement  intense,  qui 
constituait  pour  lui  une  torture  continuelle.  Cette 
polypnée  est  sans  doute  due  à  ces  lésions  ner¬ 
veuses.  Mais  nous  avons  remarqué,  avec  Lupu,  le 
fait  que,  chez  lui,  la  compression  du  paquet  vas- 
culo-nerveux  du  cou,  au-dessous  de  l’angle  de  la 
mâchoire,  provoquait,  non  pas  une  accélération 
de  la  respiration  et  une  exagération  de  son  ampli¬ 
tude,  mais  une  apnée  nette  et  assez  longue.  Chez 
les  malades  atteints  de  ces  lésions,  le  réflexe  caro¬ 
tidien  doit  jouer  un  certain  rôle  dans  l’entretien 
du  tonus  respiratoire  modifié  par  ces  lésions  et 
peut  influencer  aussi  l’excitabilité  de  ces  centres. 

Nous  nous  demandons  si,  dans  ces  états,  qui 
rendent  la  vie  de  ces  malades  insupportable,  on 
ne  devrait  pas  essayer  une  intervention  chirurgi¬ 
cale,  qui  consisterait  en  la  section  des  nerfs  des 
zones  réflexogènes  ou  la  dénudation  de  ces 
régions. 

Nous  connaissons  certains  états  d'hypertonie 
ou  d'hypotonie  végétatives  générales  qui  constituent 
une  série  d  états  névropathiques  quelquefois  très 
graves.  Ces  états  sont,  sans  doute,  dus  en  partie 
à  .dçE  modifications  chimiques  du  plasma  sanguin 
au  point  de  vue  de  leur  contenu  en  substances 
végétatives  amphotropes.  Mais  les  zones  réflexo¬ 
gènes  circulatoires  doivent  jouer  aüssi  un  rôle 
important  dans  l’entretien  de  ces  états  d’hyper¬ 
tonie  et  d’hypotonie  végétatives. 

Nous  savons,  de  même,  le  rôle  des  réflexes 


dans  le  déclenchement  de  l’accès  d'épilepsie  essen¬ 
tielle  ou  jacksonienne;  nous  connaissons,  en 
outre,  les  modifications  importantes  que  les  épi¬ 
leptiques  présentent,  pendant  les  accès  et  dans 
leurs  intervalles,  dans  le  tonus  végétatif.  Nous  ne 
connaissons  pas  la  cause  de  l’épilepsie  essen¬ 
tielle,  et  nous  ne  voulons  pas  soutenir  ici  que  le 
point  de  départ  des  accès  se  trouve  dans  les  zones 
réflexogènes  circulatoires.  Mais  ces  zones  doi¬ 
vent  jouer  un  certain  rôle  dans  le  maintien  de 
l’état  végétatif  général  de  l’épileptique,  et  peut- 
être  ausi  dans  le  mécanisme  de  production  de 
l’accès.  Nous  rappelons  ici  le  fait,  observé  chez 
le  chien,  que  l’excitation  mécanique  des  zones 
réflexogènes  carotidiennes  a  produit,  dans  quel¬ 
ques  expériences,  des  convulsions. 

Nous  nous  demandons  alors  si,  dans  certains 
états  névropathiques  graves  et  surtout  dans  l’épi¬ 
lepsie,  on  ne  devrait  pas  essayer  la  section  des 
nerfs  des  zones  réflexogènes  ou  la  dénudation 
de  ces  régions.  Il  est  possible  aussi  que  la  sec¬ 
tion  des  filets  sensitifs  cardio-aortiques  dans  les 
points  que  nous  avons  indiqués  précédemment 
pour  l’angine  de  poitrine  modifie  l’état  végétatif 
des  épileptiques  et  influence  la  production  de 
l’accès. 

l'Infin,  dans  les  états  d' hypertension  et  hypoten¬ 
sion  permanentes,  où  le  rôle  périphérique  direct 
est  indubitable,  les  excitations  parties  des  zones 
réflexogènes  peuvent  jouer  un  certain  rôle  dans 
l’entretien  de  ces  états  vasculaires. 

Nous  avons  soutenu,  dans  des  travaux  anté¬ 
rieurs,  que  le  tonus  vasculaire  normal  est  entre¬ 
tenu  non  seulement  par  des  facteurs  périphé¬ 
riques,  mais  aussi  par  des  facteurs  centraux 
par  l’intermédiaire  des  réflexes.  Une  partie  de 
ces  réflexes  part  du  cœur  et  de  l’aorte,  par  les 
filets  dépresseurs  et  presseurs  qui  prennent  leur 
origine  dans  ces  organes.  Nous  savons  mainte¬ 
nant  que  d’autres  partent  des  zones  réflexogènes 
carotidiennes.  Ges  réflexes  se  conduisent  à  tra¬ 
vers  les  deux  voies  et  paraissent  prédominer  à 
l’état  normal  sur  le  groupe  dépresseur.  Mais  le 
réflexe  normal  peut,  à  l’état  pathologique,  s’in¬ 
verser  et  prédominer  sur  le  groupe  presseur. 
G’est  ce  qui  semble  se  passer  chez  les  cardio¬ 
artériels  et  spécialement  dans  l’hypertension. 
Voilà  pourquoi  nous  avons  proposé  le  traitement 
chirurgical  de  l’hypertension  parla  section  d’une 
série  de  filets  sensitifs  cardio-aortiques,  c’est  à- 
dire  par  notre  méthode  de  la  suppression  du  réflexe 
presseur  qui  a  donné  d’aussi  bons  résultats  dans 
l’angine  de  poitrine. 

La  même  inversion  des  réflexes  peut  se  passer 
au  niveau  du  sinus  carotidien  :  le  réflexe  prédo¬ 
minant  normalement  sur  lis  filets  dépresseurs 
peut,  à  l’état  pathologique,  prédominer  sur  le 
groupe  presseur.  De  là  découle  peut-être  l’indi¬ 
cation  d’intervenir  chez  les  hypertendus  en  les 
sectionnant  sur  le  ou  les  nerfs  qui  innervent  le 
sinus  carotidien.  La  possibilité  de  l'inversion  à 
l'état  pathologique  de  ces  réjle.ves  nous  fait,  par 
conséquent,  penser  à  la  même  intervention  pour  les 
états  d' hypotension  comme  pour  les  états  d'hyper¬ 
tension. 

Il  serait  aussi  intéressant  de  savoir  s’il  y  a 
une  relation  quelconque  entre  le  déclenchement 
de  l’accès  d'asthme,  qui  reconnaît,  comme  nous 
le  savons,  un  mécanisme  nerveux,  et  le  réflexe 
respiratoire  carotidien;  s’il  y  a  à  espérer  une  mé¬ 
thode  de  traitement  chirurgical  de  cette  aflection 
basée  sur  cette  relation. 

Inutile  d’ajouter  que  nous  ne  faisons,  en  ce  qui 
concerne  le  traitement  chirurgical  de  ces  affec¬ 
tions,  que  de  simples  suggestions  '.  De  noipJireuses 
recherches  sont  indispensables  pour  savoir  si  la 
suppression  des  zones  réflexogènes  carotidiennes 
peut  agir  dans  ces  syndromes  ou  dans  d’autres. 


1.  En  ce  i]ui  concerne  la  technique,  les  recherches 
anatomiques  sur  l'homme  que  nous  sommes  en  train  de 


Conclusions. 

1"  Il  y  a  sur  l’endartère  de  l’appareil  cardio¬ 
vasculaire  deux  régions  qui  peuvent  être  le  point 
de  départ  des  réflexes  végétatifs  (zones  réflexo¬ 
gènes)  ;  la  région  cardio-aortique  et  la  région 
carotidienne. 

a)  Zone  réflexogène  cardio-aortique.  —  Le 
cœur  et  l’aorte  sont  le  point  de  départ  de  réflexes 
agissant  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux.  Ges  réflexes 
se  conduisent  à  travers  les  filets  sensitifs  presseurs 
et  dépresseurs.  Le  cœur  et  l’aorte  possèdent  en 
outre  des  filets  sensitifs  de  la  douleur.  Mais  il  est 
possible  que  du  cœur  et  de  l’aorte  partent  aussi 
des  réflexes  agissant  sur  d’autres  organes  à  inner¬ 
vation  végétative.  G’est  ce  que  nous  sommes  en 
train  de  rechercher. 

b)  Zones  réflexogènes  carotidiennes.  —  Le 
sinus  carotidien  et  la  carotide  externe  (au  niveau 
de  l’émergence  de  la  faciale)  sont  le  point  de  dé¬ 
part  de  réflexes  agissant  sur  le  cœur,  les  vais¬ 
seaux,  la  respiration,  la  motilité  des  viscères, 
peut-être  aussi  les  sécrétions  et  les  muscles  volon¬ 
taires.  Ges  régions  sont  pourvues  de  môme  de 
filets  sensitifs  qui,  étant  excités,  peuvent  provo¬ 
quer  la  douleur. 

2“  Les  zones  réflexogènes  cardio-aortiques  et 
carotidiennes  doivent  jouer  un  rôle  considérable 
dans  la  régularisation  des  fonctions  végétatives, 
et  peut-être  aussi  cérébro-spinales.  Les  facteurs 
qui  les  déclenchent  se  trouvent  dans  la  circulation 
sanguine;  ils  sont  de  nature  mécanique,  et  peut- 
être  aussi  de  nature  chimique.  Le  tonus  et  l’exci¬ 
tabilité  du  système  végétatif  sont  par  conséquent 
entretenus,  non  seulement  par  l’action  directe 
des  substances  amphotropes  contenues  dans  le 
plasma  sanguin,  mais  aussi  par  des  réflexes  partis 
de  certaines  zones  bien  distinctes  de  l’appareil 
cardio-vasculaire. 

3“  L’existence  des  zones  réflexogènes  cardio¬ 
aortiques  et  carotidiennes  peut  nous  conduire  à 
l’interprétation  d’une  foule  de  syndromes  patho¬ 
logiques. 

4"  L’existence  de  zones  réflexogènes  qui  régu¬ 
larisent  les  fonctions  végétatives,  et  peut-être 
aussi  cérébro-spinales,  nous  fait  penser  à  la  pos¬ 
sibilité  d’un  traitement  chirurgical  dans  l’épilep¬ 
sie,  différentes  névroses,  différents  états  végéta¬ 
tifs  généraux,  l’hypotension  et  l’hypertension 
permanente. 
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faire  avec  M'"*  Manesco  nous  prouvent  que  la  section  des 
nerfs  se  rendant  aux  zones  réflexogènes  carotidiennes 
serait  très  facile  &  exécuter. 
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TRAITEMENT 

DE  LA  BLENiNORRjÎGIE 

L’ASSOCIATION  DE  LA  CHIMIOTHÉRAPIE 
ET  DE  LA  PROTÉLXOrnÉRAPlE 

Par  A.  TANSARD,  assistant. 


S’il  fallait  prouver  la  difficulté  de  guérir  la 
blennorragie  lorsqu’elle  est  passée  à  l’état  chro¬ 
nique  ou  quand  elle  a  déterminé  des  complica¬ 
tions  qui  peuvent  prendre  dès  la  période  aiguë 
des  allures  quelquefois  fort  graves,  il  sulfirait 
d’énumérer  les  très  nombreuses  méthodes  de 
traitement  qui  ont  été  imaginées  pour  atteindre  à 
la  guérison. 

Il  y  a  une  quinzaine  d’années,  la  plupart  d’entre 
elles  cherchaient  à  atteindre  les  microbes  patho¬ 
gènes  par  des  moyens  locaux  :  massage  de  la 
prostate,  massage  de  l’urètre  sur  Béniqué, 
lavages,  instillations;  d’autres  ont  eu  recours  aux 
courants  électriques,  etc.,  etc.  ;  les  résultats 
heureux  sont  toujours  longs  à  obtenir  et  les  re¬ 
chutes,  après  une  guérison  apparente  de  plus  ou 
moins  longue  durée,  ne  sont  pas  absolument  l’ex¬ 
ception. 

Nous  avons  vu  personnellement  de  nombreux 
exemples  de  malades  traités  par  des  spécialistes 
dont  la  Compétence  est  indiscutable  et  que  nous 
n’avons  pu  guérir  qu’en  soignant  leur  affection 
par  la  voie  sérique.  C’est  d’ailleurs  la  seule  façon 
rationnelle  de  traiter  cette  affection. 

On  a  trop  longtemps  considéré  la  blennorragie 
comme  une  maladie  purement  locale  et  qui  ne  se 
généralisait  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Dans  un  article  intitulé  «  La  maladie  gonococ¬ 
cique,  afifection  générale  »,  M.  Jausion  écrit  les 
lignes  suivantes  ;  «  La  présence  des  gonocoques 
dans  le  sang,  prouvée  par  l’hémoculture  pour 
quelques  cas  de  septicémie,  prouve  en  outre  la 
faculté  migratrice  de  ce  germe  pourtant  immobile 
et  intracellulaire,  sans  doute  véhiculé  par  les  leu¬ 
cocytes.  Mais  plus  intéressante  parce  que  du  do¬ 
maine  quotidien  est  la  constatation  des  anticorps 
du  sang  dans  la  plus  modeste  des  chaudepisses.  » 

Pour  atteindre  les  microbes  par  la  voie  san¬ 
guine,  la  chimiothérapie  est  actuellement  tout  à 
fait  en  vogue. 

1“  Les  sels  mercuriels  ont  été  employés  :  l’éné- 
sol  d’abord  par  Bouveyron,  le  sublimé  a  été  ad¬ 
ministré  par  Piliado  Mathieu  en  injections  intra¬ 
veineuses  à  10  pour  100  dans  les  complications 
de  la  blennorragie. 

Le  même  auteur  a  employé  la  thamiile  compo¬ 
sée  de  manganèse,  de  fer  et  de  zinc  à  l’état  col¬ 
loïdal. 

2“  Le  collargol  a  été  administré  en  injections 
intraveineuses  à  40  pour  100  par  Sicilia;  ce  même 
auteur  s’est  servi  également  du  sulfate  de  cuivre 
ammoniacal. 

3“  Les  arsenicaux  ont  une  action  favorable  sur 
les  complications  (orchite,  rhumatisme).  Duhot, 
en  1912,  fut  le  premier  à  se  servir  de  l’arsénoben- 
zène.  Depuis,  différents  sels  d'arsenic  ont  paru 
agir  heureusement  entre  les  mains  de  Levy-Bing, 
Janet  et  Levy-Weissmann;  Durœux  semble  con¬ 
sidérer  le  traitement  arsenical  comme  une  médi¬ 
cation  spécifique  de  la  blennorragie. 

Nous  devons  avouer  que  nous  ne  partageons 
nullement  son  enthousiasme;  depuis  1920,  époque 
depuis  laquelle  nous  avons  l’honneur  de  faire 
partie  du  service  de  notre  maître  M.  Hudelo, 
nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  un  assez  grand 
nombre  de  malades  atteints  à  la  fois  de  syphilis 
et  d’ùrétrite  gonococcique;  nous  traitions  bien 


entendu  vigoureusement  d’abord  la  première  de 
ces  affections,  nous  contentant  de  ne  faire  que  des 
lavages  ou  des  instillations  contre  la  gonococcie  ; 
or  nous  n’avons  jamais  vu  un  seul  de  ces  urètres 
guérir  complètement  à  la  fin  du  traitement  spéci¬ 
fique  ;  il  nous  semble  donc  permis  d’en  conclure 
que  si  les  arsenicaux  peuvent  avoir  une  action 
sur  les  complications,  ils  en  ont  une  bien  faible 
sur  l’écoulement  lui-même. 

Jausion  a  obtenu  des  résultats  fort  intéres¬ 
sants  en  se  servant  de  matières  colorantes  ;  il  se 
sert  d’injections  intraveineuses  de  trypaflavine 
ou  gonacrine.  Personnellement  depuis  1922,  nous 
avons  essayé  de  transformer  le  traitement  classi¬ 
que  de  la  blennorragie  en  cherchant  à  produire 
dans  l’organisme  des  anticorps  capables  de  dé¬ 
truire  les  microbes  pathogènes. 

Pour  atteindre  ce  but,  nous  avons  d’abord  eu 
recours  à  la  protéinothérapie  qui,  par  définition,  a 
une  action  polyvalente  ;  elle  devait  donc  donner 
des  résultats  heureux  contre  la  flore  microbienne 
variée  qui  entretient  les  urétri'es  chroniques. 

Au  début,  nous  n’avons  employé  que  les  injec¬ 
tions  de  lait,  ce  traitement  s’est  montré  efiicace 
dans  la  plupart  des  cas;  néanmoins,  l’action  sur 
l’urétrite  était  loin  d’être  constante;  c’est  alors 
que  nous  eûmes  l'idée  de  combiner  l’action  des 
vaccins  à  celle  du  lait. 

Le  choc  produit  par  l’introduction  de  cette 
albumine  hétérogène  dins  l’organisme  atténue 
la  virulence  des  microbes  si  elle  ne  les  tue  pas, 
c’est  le  moment  favorable  pour  injecter  des  vac¬ 
cins;  il  se  produit  alors  des  antitoxines  spéci¬ 
fiques  dont  l’action  sera  d’autant  plus  énergique 
qu’elles  n’auront  plus  qu’à  agir  sur  des  agents 
pathogènes  mis  tout  d’abord  en  état  de  moindre 
résistance. 

Cette  théorie  étaitjuste,  car  elle  a  été  confirmée 
par  les  très  nombreux  succès  que  nous  avons  ob¬ 
tenus.  Nos  statistiques  nous  donnent  environ 
95  pour  100  de  guérisons. 

Certains  de  nos  confrères  ont  reproché  à  cette 
méthode  dont  l’action  principale  est  basée  sur  le 
choc  hémoclasique  d’étre  difficile  à  supporter 
pour  les  malades  ;  elle  est  peut-être  un  peu  déli¬ 
cate  à  manier,  mais  il  suffit  de  savoir  proportion¬ 
ner  les  doses  à  la  résistance  du  malade  pour  la 
faire  accepter  même  par  ceux  qui  réagissent 
d’une  façon  très  énergique.  Néanmoins,  nous 
avons  cherché  un  traitement  plus  facile  à  manier 
et  peut-être  plus  efficace. 

Nous  inspirant  des  travaux  de  M.  Hudelo, 
Montlaur  et  Drouin  sur  l’action  de  l’étain  lipoï- 
•  dique  dans  le  traitement  de  la  furonculose,  nous 
avions  pensé  que  l’argent  de  même  nature  pour¬ 
rait  détruire  les  gonocoques. 

Nous  avons  traité  avec  l’argent  seul  une  qua¬ 
rantaine  de  malades  ;  cette  médication  s’est  mon¬ 
trée  efficace  dans  toutes  les  complications  (or¬ 
chites,  prostatites  et  surtout  rhumatismes)  ;  son 
effet  sur  l’urétrite  elle-même  était  nettement  infé¬ 
rieur  à  l’action  combinée  des  vaccins  et  du  lait  : 
c’est  pourquoi  nous  n’avons  rien  publié  à  ce 
sujet. 

En  Octobre  1926,  nous  commençâmes  à  nous 
servir  de  l’argent  lipoïdique  et  du  lait  associés. 

Nous  provoquons  un  choc  léger  mais  suffisant 
pour  atténuer  la  virulence  des  microbes,  c’est 
alors  qu’au  lieu  de  nous  servir  des  vaccins,  nous 
injectons  un  antiseptique  puissant  ;  l’argent. 

I.  Action  sur  u’organisme.  —  A.  Générale.  — 
1“  Lait  :  Au  moment  du  choc,  il  se  produit,  d’une 
part,  une  augmentation  très  marquée  du  nombre 
des  phagocytes  et  de  l’autre,  une  augmentation 
des  anticorps. 

Ce  phénomène  peut  être  plus  ou  moins  vio¬ 
lent,  il  Varie  avec  les  sujets  et  surtout  avec  les 
doses  ;  si  l’on  ne  dépasse  pas  celle  de  2  eme,  le 
malade  se  plaint  seulement  d’une  sensation  de 
fatigue  ;  si,  au  contraire,  on  atteint  la  dose  de 


5  eme,  comme  il  est  nécessaire  de  le  faire  dans 
certains  cas,  il  ressent  quelques  heures  après  la 
piqûre  une  sensation  de  malaise,  quelquefois  un 
léger  frisson,  de  la  courbature  générale;  en  même 
temps,  le  pouls  s’accélère  et  le  thermomètre  monte 
sans  dépasser  généralement  38"5  ou  39°. 

.  Ces  symptômes  ne  s'observent  qu'à  la  pre¬ 
mière  dose  de  5  eme  et  ne  se  renouvellent  géné¬ 
ralement  pas;  la  durée  de  l’accès  ne  dépasse  pas 
cinq  ou  six  heures.  Nous  avons  étudié  cette  ac¬ 
tion  en  détail  dans  des  articles  antérieurs.  Nous 
n'y  insisterons  pas. 

2°  Argent.  —  Les  injections  d’argent  lipoïdi¬ 
que  ont  une  action  rnicrobicide  des  plus  nettes, 
mais  elle  passe  complètement  inaperçue  pour  le 
malade  qui  ne  ressent  pas  de  ce  chef  le  moindre 
malaise. 

B.  Locale.  —  1°  Lait  :  Il  se  produit  au  niveau 
de  la  piqûre,  surtout  au  début,  un  léger  érythème 
qui  peut  atteindre  plusieurs  centimètres  de  dia¬ 
mètre.  H  ne  faut  attacher  aucune  importance  à 
cCtte  réaction,  pàs  plus  d'ailleurs  qu’à  une  légère 
induration  sous-cutanée  qui  se  forme  le  lende¬ 
main.  Il  s’agit  d’une  cellulite  légère  qui  disparait 
assez  rapidement. 

Dans  certains  cas  rares,  ce  phénomène  peut 
s’accompagner  d’une  induration  considérable  de 
la  paroi  abdominale,  douloureuse  surtout  à  la 
pression  et  s’accompagnant  d’un  érythème  quel¬ 
quefois  très  intense.  Il  ne  faut  pas  renoncer  au 
traitement  pour  ce  léger  incident.  Les  lésions 
sont  d’ordre  urticarien;  il  suffit  de  purger  le  ma¬ 
lade  et  de  lui  faire  prendre  des  ferments  lacti¬ 
ques  pour  pouvoir  continuer  le  traitement  sans 
encombres. 

2°  Argent  :  Au  moment  où  l’on  injecte  le  médi¬ 
cament,  il  se  produit  une  douleur  assez  violente 
qui  est  très  supportable  et  surtout  passagère  ; 
elle  disparaît  au  bout  d’une  minute  environ. 

Pour  remédier  à  ce  léger  inconvénient,  il  suffit 
de  mélanger  au  liquide  argentique  1/2  eme  de 
novocaïne  à  1  pour  100;  l’injection  devient  alors 
complètement  indolore  et  ne  doit  déterminer 
ultérieurement  aucune  réaction. 

II.  2*  Tecunique  et  doses.  —  Afin  d’éviter 
les  réactions  locales  trop  violentes,  nous  injec¬ 
tons  l’argent  d’une  part  et  le  lait  de  l’autre  ; 
mais  il  est  nécessaire  de  faire  les  deu.r  piqûres  le 
môme  jour  et  à  la  même  heure. 

1°  Lait.  —  Nous  l’injectons  dans  la  paroi  ab¬ 
dominale  entre  le  tissu  cellulaire  et  l’aponévrOse; 
dans  ces  conditions,  l’injection  n’est  pas  doulOu- 

Dans  les  cas  normaux,  la  dose  de  2  eme  est  suf¬ 
fisante,  mais  à  la  première  piqûre  il  ne  faut  pas 
dépasser  1  crac  de  peur  de  se  trouver  en  face  d’un 
malade  atteint  de  diathèse  colloïdoclasique. 

Il  est  nécessaire  d’augmenter  cette  dose  dans 
les  cas  où  il  existe  Une  inflammation  violente 
telle  que  cystite  aiguë,  prostatite,  rhumatisme, 
orchites,  etc.,  et  de  la  porter  à  5  cmc.  Il  faut 
faire  l’opération  en  deux  temps  :  enfoncer  d’abord 
l’aiguille,  s’assurer  qu’elle  n’est  pas  dans  une 
veine  et  pousser  l’injection  ensuite. 

2°  Argent.  Le  médicament  doit  être  introduit 
en  pleine  masse  musculaire,  la  région  fessière  est 
le  point  d'élection.  Nous  injectons  dès  la  pre¬ 
mière  séance  2  cmc,  c’est-à-dire  le  contenu  des 
ampoules  dont  nous  nous  sommes  servis  pour 
nos  expériences*. 

Il  faut  prendre  une  aiguille  assez  longue  pour 
éviter  de  faire  l’injection  dans  le  tissu  cellulaire  ; 
ce  dernier  resterait  douloureux  et  tendu  pendant 
quelquefois  plus  de  vingt-quatre  heures. 

III.  Régime.  —  Pour  éviter  les  réactions  lo¬ 
cales  violentes  au  niveau  de  la  piqûre  de  lait,  ces 


1.  Nous  avons  employé  des  ampoules  d’argent  eyto- 
tropique  Kournièr. 
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phénomènes  étant,  comme  nous  l'avons  dit,  d’ori¬ 
gine  urticarienne,  il  est  préférable  de  mettre  les 
malades  au  régime  lacto-végétarien  les  jours  d’in¬ 
jection  seulement. 

Il  est  utile  également  de  leur  faire  prendre 
pendant  toute  la  durée  du  traitement  des  ferments 
lactiques. 

IV.  CONTIIK-INDICATIONS.  —  A)  Argent  :  A 
moins  que  le  malade  ne  soit  un  hépatique  ou  un 
rénal,  nous  n’y  trouvons  aucune  contre-indica¬ 
tion  ;  néanmoins  pour  éviter  des  phénomènes 
d’intoxication  qui  pourraient  se  produire  dans 
des  cas  très  rares  d’ailleurs,  il  vaut  mieux  ne  pas 
dépasser  vingt-cinq  piqûres;  si  à  ce  moment  la 
guérison  n’est  pas  obtenue,  nous  continuons  les 
injections  de  lait  et  nous  remplaçons  l’agent  chi¬ 
mique  par  les  vaccins. 

B)  Lait  ;  En  dehors  des  malades  atteints  de 
diathèse  colloïdoclasique,  nous  ne  voyons  guère 
que  les  asthmatiques  chez  qui  le  choc  pourrait 
amener  des  complications  graves  :  l’équilibre 
collo'idal  de  ces  malades  est  souvent  en  état 
d’équilibre  instable. 

V.  Traitement  i.ocal.  —  Nous  n’avons  jamais 
nié  son  action,  mais  nous  l’avons  réduit  à  sa  plus 
simple  expression. 

1“  Les  lavages  à  l’oxycyanure  à  0,15  p.  1.000, 
le  permanganate  à  très  faibles  doses,  etc.,  peu¬ 
vent  être  employés  pendant  la  période  aiguë 
(urines  troubles)  ; 

2°  Les  instillations  de  protargol  à  1  pour  100 
rendront  des  services  pendant  les  périodes  où  il 
n’existe  plus  que  des  filaments  et  un  écoulement 
minime.  Trois  séances  par  semaine  suffisent;  on 
peut  les  faire  alterner  avec  des  lavages  faibles  ; 

3”  S’il  existe  un  rétrécissement,  il  faudra  bien 
entendu  le  dilater  ; 

4°  Nous  avons  supprimé  les  massages  de  la 
prostate,  et  ceux  sur  Béniqué  contre  les  follicu¬ 
lites,  enfin  nous  ne  pratiquons  plus  les  hautes 
dilatations  comme  moyen  de  traitement  de  l’uré¬ 
trite  chronique! 

Nous  allons  maintenant  passer  rapidement  en 
revue  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  : 

VI.  Bi.ENNoniiAoiE  CHEZ  l’homme.  —  1"  Uré¬ 
trite  aigue,  —  D’une  façon  générale,  nous  avons 
obtenu  la  guérison  d’une  façon  très  rapide,  mais 
sur  39  cas,  nous  n’avons  eu  chez  trois  malades 
qu’une  très  grosse  amélioration. 

a]  Cas  favorables.  —  Nous  considérons  comme 
tels  ceux  chez  lesquels  nous  avons  fait  moins 
de  25  piqûres  pour  atteindre  à  la  guérison. 

Les  urines  troubles  au  début  du  traitement 
s’éclaircissent  rapidement;  dès  la  troisième  ou 
quatrième  piqûre,  les  urines  sont  claires  et  ne 
contiennent  plus  que  des  filaments  plus  ou  moins 
volumineux  qui  tombent  au  fond  du  verre  ;  puis 
la  goutte  disparaît,  les  filaments  flottent  et  cessent 
d’exister. 

L’évolution  que  nous  venons  de  décrire  peut 
être  beaucoup  plus  rapide  ;  elle  peut  se  produire 
en  deux,  trois  ou  cinq  séances,  nous  avons  dans 
notre  statistique  huit  cas  de  ce  genre. 

Voici  l’histoire  de  la  guérison  la  plus  rapide  : 

Ofls.  I.  —  M.  G...,  2  Novembre  1926.  Blennor¬ 
ragie  aiguë  datant  de  quinze  jours,  écoulement  pu¬ 
rulent  très  abondant,  jaunètre,  contenant  nombreux 
gonocoques,  urines  troubles,  purulentes,  mictions 
très  douloureuses. 

1  piqûre  :  argent  2  centicubes  plus  lait  1  centicube. 

3  Novembre  :  écoulement  réduit  à  1  goutte  le  ma¬ 
tin  ;  quelques  filaments  dans  les  urines. 

2“”  piqûre  :  argent  2  centicubes  plus  lait  2  centi- 

4  Novembre  :  ni  goutte,  ni  filaments. 

Le  malade  n’a  en  aucun  traitement  local  ;  l'épreuve 
de  la  bière  a  été  complètement  négative. 

b)  Cas  défavorables.  —  Nous  avons  eu  trois 


malades  chez  lesquels,  après  25  piqûres,  nous 
n’avions  obtenu  qu’une  grosse  amélioration.  Nous 
finîmes  par  atteindre  un  succès  complet  en  nous 
servant  de  notre  première  méthode  :  lait  et  vac¬ 
cins  combinés. 

2“  Prostatite  aigue.  —  Nous  en  avons  traité 
seulement  huit  cas,  la  guérison  a  été  très  rapide, 
l’élément  douleur  est  le  premier  à  céder;  tous 
nos  malades  étaient  à  la  période  inflammatoire, 
aucun  n’a  suppuré  ;  la  prostate  qui  était  grosse, 
tendue,  très  douloureuse,  a  diminué  de  volume. 
Elle  a  repris  sa  consistance  normale  et,  en  une 
vingtaine  de  piqûres,  la  complication  et  l’urétrite 
étaient  guéries. 

3“  Urétrite  chronique.  —  L’affection  est  géné¬ 
ralement  entretenue  soit  par  une  prostatite,  soit 
par  des  folliculites  péri-urétrales  :  contre  ces 
deux  causes,  notre  méthode  s’est  montrée  effi- 

A.  Prostatite  chronique.  —  Nous  n’avons  actuel¬ 
lement  que  dix  cas  dans  lesquels  nous  avons 
obtenu  la  guérison  promptement. 

Parmi  ces  malades,  le  plus  intéressant  d’entre 
eux  est  un  malheureux  qui  ayant  contracté  la 
blennorragie  à  20  ans  est  venu  nous  trouver 
à  Saint-Louis  lorsqu’il  en  comptait  GO  I  II 
venait  d’avoir  une  nouvelle  rechute  :  les  urines 
étaient  claires  et  contenaient  de  nombreux  et 
très  gros  filaments  purulents  ;  l’écoulement  au  . 
microscope  montrait  une  assez  grande  quantité 
de  mucus,  des  cellules  épithéliales  abondantes, 
une  polynucléose  relativement  peu  intense, 
quelques  gonocoques  et  une  infection  secondaire 
très  abondante. 

La  prostate  n’était  pas  grosse  mais  présentait 
un  gros  point  d’induration  dans  le  lobe  gauche. 
Le  malade  s’était  fait  soigner  assez  réguliè¬ 
rement;  il  connaissait  tous  les  services  de  voies 
urinaires  de  Paris  et  il  avait  essayé  de  presque 
toutes  les  méthodes.  Nous  fûmes  assez  surpris 
de  voir  le  malade  ne  présenter  ni  goutte  ni 
filaments  après  neuf  piqûres  ;  l’épreuve  de  la 
bière  fut  négative,  nous  voulûmes  faire  une  sper- 
moculturc  pour  confirmer  la  guérison,  mais  le 
malade  a  trouvé  ce  dernier  examen  comme  étant 
complètement  superflu. 

B.  Folliculites  péri-urétrales.  —  Les  glandes  de 
Littré  peuvent  être  envahies  par  les  microbes 
de  l’urètre  ;  il  se  produit  souvent  des  kystes  qui 
peuvent  rester  longtemps  à  l’état  de  cavités 
closes,  ils  ne  sont  plus  alors  dangereux,  mais 
qu’ils  viennent  à  se  rompre  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  ils  déversent  dans  l’urètre  leur 
contenu,  gonocoques  et  microbes  d’infection 
secondaire  ;  ils  produisent  alors  une  nouvelle 
urétrite  qui  peut  revêtir  les  allures  d’une  infection 
aiguë. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  soigner  quatre 
cas  qui  guérirent  facilement  et,  bien  entendu, 
sans  massage  sur  Béniqué  ni  cautérisations  à 
l’urétroscope. 

4°  Cystite.  —  Nous  avons  eu  à  traiter  quatre 
cas  de  cystite  s’accompagnant  d’hématurie  :  ce 
dernier  signe  est  le  premier  à  céder.  Deux  ou 
trois  piqûres  suffisent,  la  pollakiurie  s’atténue 
et  disparait  en  cinq  ou  six  séances. 

Nous  n’avons  eu  à  soigner  que  des  formes 
relativement  légères. 

5°  Epididymites.  —  Dans  le  traitement  de 
celle  complication,  aucun  insuccès  à  enregistrer. 

Comme  dans  la  prostatite  aiguë,  l’action  sur  la 
douleur  est  très  rapide;  dès  la  première  piqûre, 
les  souffrances,  qui  sont  si  vives  qu’elles  empê¬ 
chent  parfois  tout  sommeil,  s’atténuent  beaucoup 
ou  même  diçparaissent  dans  un  laps  de  temps 
qui  varie  de  s|ix  à  trente  heures  ;  les  malades 
peuvent  alors  vaquer  à  leurs  occupations,  ils 
n’éprouvent  de  gêne  pendant  la  marche  que 
pendant  les  premiers  jours. 

Pour  obtenir  ces  résultats,  il  faut,  comme  nous  j 


l’avons  dit  plus  haut,  injecter  cinq  centicubes  de 
lait  dès  la  seconde  piqûre. 

6°  Rhumatisme.  —  Nous  n’avons  actuellement 
que  sept  observations  :  elles  sont  toutes  favo¬ 
rables,  elles  ne  sont  pas  entièrement  concluantes; 
il  s’agissait  d’arthrites  avec  épanchement  assez 
abondant,  mais  ne  revêtant  pas  l’allure  pseudo- 
phlegmoneuse.  Nous  avons  guéri  un  cas  de  ce 
genre  sans  la  moindre  trace  d’ankylose  en  nous 
servant  à  la  fois  du  lait  et  des  auto-vaccins. 

7°  Abcès  péri-urétraux.  —  Nous  n’avons  qu’un 
seul  cas  :  l’induration  atteignait  le  volume  d’une 
noix  :  l’urétrite  était  ancienne,  réduite  à  quelques 
filaments  dans  les  urines.  En  douze  piqûres,  le 
malade  était  guéri. 

VII.  Blennorragie  chez  la  femme.  — A.  Mé- 
trite  aigus.  —  Nous  avons  eu  à  traiter  onze  cas. 
qui  tous  furent  rapidement  favorables  ;  ils  étaient 
compliqués  de  vaginite.  Nous  avons  observé 
d’abord  la  disparition  de  la  douleur.  Les  pertes 
étaient  jaunâtres  et  purulentes,  elles  s’éclaircis¬ 
sent  rapidement  et  deviennent  bientôt  blan¬ 
châtres,  puis  visqueuses  et  incolores  ;  elles  dispa¬ 
raissent  peu  après  et  l’on  peut  constater  qu’il 
n’existe  plus  trace  de  gonocoques. 

Il  suffit  en  général  de  quinze  à  vingt  piqûres 
pour  obtenir  la  guérison. 

Nous  citerons  le  cas  d’une  malade  qui  était 
atteinte  à  la  fois  d’une  vaginite  suraiguë,  de 
métrite,  de  bartholinite  et  d’une  urétrite  com¬ 
pliquée  d’une  périurétrite  d’une  intensité  telle 
que  l’on  pouvait  sentir  au  niveau  du  méat  une 
induration  qui  se  prolongeait  tout  le  long  du 
canal.  Ce  signe  était  si  marqué  que  M.  Hudelo  a 
hésité  tout  d’abord  entre  un  chancre  syphilitique 
et  des  lésions  gonococciques.  Les  examens  de 
laboratoire  nous  démontrèrent  que  le  spirochète 
ne  pouvait  être  mis  en  cause,  et  que,  d’autre  part, 
il  existait  de  nombreux  gonocoques. 

Cette  malade  a  pu  sortir  de  l’hôpital  après 
examens  bactériologiques  négatifs  complètement 
guérie  (il  ne  restait  plus  trace  de  bartholinite] 
après  dix  jours  de  traitement  ;  elle  avait  reçu 
8  piqûres.  Après  le  départ  de  la  malade,  les 
cultures  restèrent  négatives. 

B.  Métrite  chronique.  —  Nous  en  avons  une 
dizaine  d’observations  ;  lorsque  la  maladie  est  de 
date  ancienne,  les  résultats  sont  aussi  favorables 
que  dans  les  cas  aigus. 

C.  Salpingite.  —  Nous  terminerons  cet  exposé 
clinique  en  disant  que  nous  avons  traité  avec 
succès  quatre  cas  de  salpingite  chronique.  Il  est 
bien  entendu  que  les  lésions  n’étaient  pas  à  la 
période  de  suppuration.  Elles  tombent  alors  dans 
le  domaine  de  la  chirurgie. 

Conclusions. 

De  cet  exposé,  nous  pouvons  conclure  que  : 

1*  Au  début  de  la  blennorragie,  les  microbes 
pathogènes  se  trouvent  à  la  superficie  de  la 
muqueuse  urétrale  ;  il  est  alors  facile  de  les 
atteindre  par  des  lavages  ou  des  instillations  ; 

2“  Si,  au  contraire,  la  maladie  passe  à  l’état 
chronique,  les  agents  d’infection  ont  envahi  la 
profondeur  de  la  muqueuse  ou  les  glandes  an¬ 
nexes  ;  il  est  alors  très  difficile  de  les  détruire  par 
un  traitement  local  bien  conduit  ; 

3'  C’est  pourquoi  nous  avons  cherché  à  les 
faire  disparaître  en  provoquant  dans  l’organisme 
un  choc  hémoclasique  favorable  à  l’action  com¬ 
binée  de  l’argent  lipoïdique  ; 

4“  Si  la  guérison  n’a  pas  été  obtenue  en  une 
vingtaine  de  piqûres  argentiques,  il  est  facile  de 
terminer  le  traitement  en  continuant  les  injec¬ 
tions  de  lait  et  en  substituant  les  vaccins  à  l’agent 
chimique  ; 

5°  Les  résultats  obtenus  nous  ont  démontré 
l’efficacité  de  ces  méthoaes,  qui  nous  semblent 
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de  beaucoup  supérieures  à  la  vaccinothérapie  non 
associée  ; 

6°  Grâce  à  l’emploi  du  lait,  ceite  médication 
possède  une  action  décongestionnante  des  plus 
nettes  sur  les  organes  atteints  (cystites,  épidi¬ 
dymites,  etc.)  ; 

7"  D<ns  les  urétrites  chroniques,  nous  avons 
guéri  tous  nos  malades  atteints  de  folliculites  ou 
de  proslatites  sans  faire  aucun  massage.  Ils  ont 
presque  tous  guéri  d'une  façon  beaucoup  plus 
rapide  qu’avec  le  traitement  classique;  ils  le 
furent,  de  plus,  d’une  façon  définitive,  sauf  de 
très  rares  exceptions  ; 

8“  Cette  méthode  est  naturellement  aussi  active 
chez  la  femme  que  chez  l’homme;  les  métrites 
aiguës  ou  chroniques,  les  salpingites  non  suppu- 
rées,  les  barlholinites  guérissent  rapidement  sous 
son  influence  ; 

9“  Elle  est  facilement  acceptée  par  les  malades, 
surtout  si  l'on  a  soin  d’ajouter  un  peu  de  novo- 
caïne  à  la  solution  d’argent. 
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L’EXCRÉTION 

DES 

SÉRUMS  ANTIDIPHTÉRIQUES 

PURIFIÉS  ET  NON  PURIFIÉS 

Par  R.  FRANSSEN. 


Plusieurs  Instituts  de  Sérologie,  dans  les  diffé¬ 
rents  pays,  ont  de  plus  en  plus  tendance  à 
purifier  les  sérums,  tendance  d’ailleurs  assez 
compréhensible  et  très  louable,  puisqu’en  agis¬ 
sant  ainsi  on  pourrait  éviter  en  grande  partie  aux 
malades  les  conséquences  d’une  injection  de 
sérum  hétérologue,  c’est-à-dire  la  maladie  du 
sérum  et  l’anaphylaxie. 

Le  point  cardinal  en  tout  ceci  est  cependant  de 
savoir  si  les  sérums  purifiés  ont  le  même  effet 
thérapeutique  et  prophylactique  que  les  sérums 
non  purifiés.  C’est  toujours  la  vieille  question 
qui  se  présente,  à  savoir  si  l’effet  thérapeutique 
dépend  non  seulement  de  U  quantité  d’m>ité« 


antitoxiques  injectée,  mais  aussi  plus  ou  moins 
de  la  quantité  d’albumines  non  spécifiques.  Par 
des  expériences*,  j’ai  pu  démontrer  que  Ve/fet 
thérapeutique  ne  dépend  que  de  la  quantité  d’uni¬ 
tés  antitoxiques  que  nous  injectons  et  non  de  la 
quantité  d’albumines  spécifiques,  résultat  ana¬ 
logue  à  celui  obtenu  entre  autres  par  Sato*. 

Restait  à  savoir  si  les  sérums  purifiés  ont  le 
même  effet  prophylactique  que  les  sérums  non 
purifiés.  Des  expériences  sur  le  cobaye  m’ont 
montré  que  c’était  bien  le  cas*.  Cependant  il  me 
fallait  expérimenter  d’une  manière  plus  délicate, 
afin  de  pouvoir  savoir  à  peu  près  exactement  la 
durée  de  l’immunité  passive  après  l’injection  de 
sérum  antidiphtérique,  soit  purifié,  soit  non  puri¬ 
fié.  Selon  V.  Behring  l’homme  serait  encore  suffi¬ 
samment  protégé  contre  la  diphtérie,  en  n’ayant 
dans  le  sang  que  0,01  U.  par  rmc*.  C’est  donc  en 
étudiant  l’excréiion  des  différents  sérums  que 
j’espérais  trouver  une  réponse  à  la  question  que 
Jje  m’étais  posée. 

En  injectant  une  quantité  d’antitoxine,  une 
certaine  partie  sortira  de  nouveau  de  l’organisme 
par  les  différents  organes  d’excrétion.  Vagedes, 
ainsi  que  v.  Behring  et  Katashima*,  ont  pu  con¬ 
stater  la  présence  d’antitoxine  dans  les  selles  et 
dans  l’urine  de  l’homme  et  des  animaux,  peu  de 
temps  après  l’injection  de  l’antitoxine.  Cette 
partie  est  cependant  si  minime  qu’il  faut  bien 
admettre  que  la  disparition  de  l’antitoxine  de 
l’organisme  a  encore  lieu  d’une  ou  de  plusieurs 
autres  manières.  On  pourrait  se  l’expliquer  en 
s’imaginant  que  l’albumine  aspécifique  provoque 
la  formation  d’anticorps,  de  sorte  qu’après  un 
certain  laps  de  temps  l’albumine  étrangère,  à 
laquelle  l’antitoxine  est  unie,  est  détruite.  Les 
expériences  de  Ivraus  et  Eisenberg,  ainsi  que 
celles  de  Kraus  et  Joachim,  montrent  cependant 
que  la  disparition  de  l’antitoxine  du  sang  ne 
dépend  pas  de  la  formation  d’anticorps  spéci¬ 
fiques,  mais  que  d’autres  facteurs  y  jouent  leur 
rôle.  Cette  question  n’est  donc  pas  encore  complè¬ 
tement  résolue. 

Quand  on  injecte  une  certaine  quantité  de 
sérum  antidiphtérique,  on  peut,  en  examinant  le 
sang  après  des  intervalles  déterminés,  se  rendre 
compte  de  l’excrétion  de  l’antitoxine.  11  nous 
fallait  pour  cela  une  méthode  nous  permettant  de 
constater  la  présence  de  très  petites  quantités 
d’antitoxine.  Nous  nous  sommes  donc  servis  de 
la  réaction  intracutanée  de  Rômer",  selon  le 
mode  de  travail  suivant. 

Nous  avons  fait  plusieurs  dilutions  de  la  toxine 
n”  2G,  présente  à  l’Institut  sérologique  de  l’Etat, 
afin  de  trouver  la  quantité  de  toxine  qui,  dans 
un  volume  de  0,1  eme,  donne  encore  justement 
une  légère  réaction,  consistant  en  rougeur  de  la 
peau  à  l’endroit  de  l’injection  intracutanée,  accom¬ 
pagnée  d’effritement,  conséquences  d’une  légère 
nécrose.  La  réaction  a  toujours  été  observée 
vingt-quatre  heures  après  l’injection  intrader¬ 
mique,  dans  quelques  cas  douteux  après  quarante- 
huit  heures.  11  fut  constaté  que,  si  0,00002  de  la 
toxine  n''  26  se  trouvait  dans  un  volume  de 
0,1  eme,  la  réaction  voulue  se  manifestait  encore 
justement;  0,00002  est  donc  la  dosis  necroticans 
niinima  (=  d.  n.  m  ).  Afin  d’être  sûr  que  la  réac¬ 
tion  obtenue  n’était  due  qu’à  l’effet  de  la  toxine, 
et  non  à  l’effet  d’albumines  aspécifiques,  la  même 
dilution  a  été  injectée  après  avoir  été  chauffée 
pendant  dix  minutes  à  70’  c.;  aucune  réaction  ne 
se  produisit. 

Ayant  trouvé  cela,  nous  avons  pris  10  fois 


1.  Franssen.  — rAè»«  de  doctorat,  Ulrccht,  Mars  1927. 

2.  Sato.  —  Zeitsehr.  /.  Immforsch.  and  exp.  Therap. 
I  Teil  Originale  1922.  t.  XXXV,  p.  344. 

3.  V.  Behring.  —  Deutsche  med.  Woch.,  1913,  n*  19. 

4.  V.  Behring  et  Katashima. —A'o//e  und  Wassermann, 
1913,  t.  U,  p.  288-289. 

5.  ROmbr.  —  XeilMstk,  f  ,  lona  *  m. 


cette  dose  du  d.  n.  m.,  donc  0,0002  eme  de  la 
toxine  n°  26,  ensuite  nous  y  avons  ajouté  plu¬ 
sieurs  dilutions  d’antitoxine,  afin  de  trouver 
cette  quantité’ d’antitoxine,  qui,  mélangée  avec 
0,0002  cmc.  de  la  toxine  n"  26,  produit  encore 
justement  la  réaction  du  d.  n.  m.  Nous  avons 
toujours  pris  soin  d’avoir  dans  un  volume  de 
6,1  cmc  les  quantités  voulues  de  toxine  et  d’anti¬ 
toxine,  puis  nous  avons  laissé  ces  mélanges  pen¬ 
dant  au  moins  une  demi-heure  à  la  température 
ambiante,  avant  de  les  injecter  dans  la  peau  d’un 
cobaye,  dépilé  d’abord  avec  précaution.  Cette 
réaction  de  Riimer  a  le  grand  avantage  que  l'on 
peut  faire  plusieurs  réactions  .«-ur  le  même  animal. 

Nous  avons  trouvé  qu’une  dilution  d’antitoxine 
contenant  1/1250  U.‘  neutralise  justement  l’effet 
de  0,0002  cmc  de  la  toxine  n°  26,  de  sorte  que 
l’on  pouvait  en  travaillant  ainsi  démontrer  la 
présence  de  1/1250  U.  par  0,05  cmc,  c’est-à-dire 
2/125  U.  par  centimètre  cube,  donc  plus  qu>’assez 
pour  les  expériences  que  nous  avions  en  vue. 

Chèvkk.  —  Deux  chèvres  ayant  à  peu  près  le 
même  âge  et  le  même  poids  ont  été  injectées  avec 
3.000  U.  d’un  sérum  antidiphtérique  équin  purifié 
et  non  purifié.  Le  sérum  purifié*  avait  une  valeur 
exacte  de  520  U.  (lar  centimètre  cube,  dont  nous 
avons  fait  une  telle  dilution  avec  de  l’eau  physio¬ 
logique  que  1  cmc  contenait  200  U.  Le  sérum 
non  purifié  avait  une  valeur  exacte  de  340  U.  par 
centimètre  cube,  dont  nous  avons  fait  une  même 
dilution  avec  du  sérum  normal  de  cheval.  Chaque 
chèvre  a  donc  été  injectée  sous  la  peau  avec 
15  cmc  d’une  de  ces  dilutions.  Avant  tout,  le  sang 
de  ces  chèvres  avait  été  examiné,  afin  de  savoir 
si  par  hasard  elles  avaient  déjà  un  peu  d’anti¬ 
toxine  dans  le  sang.  La  réaction  de  Rômer  nous 
a  permis  de  constater  que  c’était  beaucoup  moins 
que  2/125  U.  par  centimètre  cube,  de  sorte  que 
nous  pouvions  considérer  les  deux  chèvres 
comme  exemptes  d’antitoxine. 

Quant  au  sérum  antidiphtérique  équin  non  puri¬ 
fié,  nous  avons  pu  trouver  dans  le  sang  : 

Après  6  jours  0,75  U.  par  cmc. 

Après  12  jours  +  0,25  U.  par  cmc. 

Après  20  jours  <;  2/125  U.  par  cmc. 

Quant  au  sérum  antidiphtérique  purifié  : 

Après  6  jours  0.25  U.  par  cmc. 

Après  12  jours  ±  2/125  U.  par  cmc. 

Après  20  jours  <  2/125  U.  par  cmc. 

Nous  voyons  qu’après  trois  semaines  le  sérum 
purifié  aussi  bien  que  le  sérum  non  purifié  est 
pratiquement  complètement  excrété  ;  cependant 
on  peut  constater  que  durant  cette  période  le 
sérum  non  purifié  reste  en  plus  grande  quantité 
dans  la  chèvre  que  le  sérum  purifié. 

Cobaye.  —  Les  cobayes  injectés  avaient  un 
poids  de  300  à  400  gr.  Nous  avons  examiné 
l’excrétion  de  sérum  antidiphtérique  non  purifié 
du  cheval  et  du  mouton.  La  dilution  de  sérum 
équin  non  purifié  est  la  même  que  celle  indiquée 
ci  dessus  et  nous  avons  injecté  le  cobaye  avec 
200  U.  qui  se  trouvent  dans  1  cmc  de  cette  dilu¬ 
tion.  Le  sérum  ovin  non  purifié  avait  une  valeur 
exacte  de  100  U.  par  centimètre  cube  ;  les  200  U. 
injectées  étaient  donc  dans  un  volume  de  2  cmc. 

Du  sérum  équin  non  purifié  nous  avons  pu 
constater  qu’il  se  trouvait  dans  le  sang  : 

Après  5  jours  ±  0,5  U.  par  cmo. 

Après  10  jours  ±  0,05  U.  par  cmc. 

Après  14  jours  <;  2/125  U.  par  cmc. 


1.  Nous  travuillon»  toujours  avec  l'unité  antiloxiqna 
selon  Ebrlich. 

2.  Tou»  le»  sérum»  que  nous  avon»  employés  provien¬ 
nent  de  l'Institut  sérologique  de  l’Etat,  exce.oté  le  sérum 
purifié  par  électro-ormose,  qui  provient  du  «  Elektro- 
Ormoso  GeselUchaft  »  à  Berlin.  Les  sérum»  sont  tonionr» 
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Du  sérum  ovin  non  purifié  : 

Après  5  jours  +  0,5  U.  par  cmc. 

Après  10  jours  ±  0,05  U.  par  cmc. 

Après  14  jours  <  2/125  l!.  par  cmc. 

On  a  donc  obtenu  le  même  résultat  avec  le 
sérum  provenant  du  cheval  ou  du  mouton. 

Nous  avons  ensuite  examiné  l’excrétion  de 
sérums  purifiés  au  moyen  de  sulfate  de  soude  et 
par  électro-osmose.  La  dilution  de  sérum  purifié 
par  le  sulfate  de  soude  est  la  même  que  celle 
employée  pour  la  chèvre.  Nous  en  avons  donc 
injecté  1  cmc  :  200  U.  Le  sérum  purifié  par 
électro-osmose,  provenant  du  «  Elektro-Osmose 
Gesellschaft  »  à  Berlin,  avait  une  valeur  exacte 
de  620  U.  par  centimètre  cube,  dont  nous  avons 
fait  une  dilution  avec  de  l’eau  physiologique,  de 
sorte  que  1  cmc  contenait  200  U.,  que  nous  avons 
injectées  sous  la  peau  d’un  cobaye. 

Il  résulte  que  du  sérum  purifié  par  le  sulfate  de 
soude  se  trouvait  dans  le  sang  : 

Après  5  jours  +  1,5  U.  par  cmc. 

Après  10  jours  +  0,5  U.  par  cmc. 

Après  14  jours  <;  2/125  U.  par  cmc. 

et  du  sérum  purifié  par  électro-osmose  : 

Après  5  jours  +  1,5  U.  par  cmc. 

Après  10  jours  rfc  0,2  U.  par  cmc. 

Après  14  jours  ■«  2/125  U.  par  cmc. 

Nous  n’avons  donc  pas  trouvé  une  grande 
difiérence  entre  le  sérum  purifié  par  le  sulfate  de 
soude  et  entre  le  sérum  purifié  par  électro-osmose 
quant  à  leur  excrétion  chez  le  cobaye.  Tout  au 
plus  pourrait-on  dire  que  le  résultat  se  montre  en 
faveur  du  sérum  purifié  par  le  sulfate  de  soude. 

Il  est  ensuite  remarquable  de  constater  que, 
chez  la  chèvre,  le  sérum  non  purifié  est  retenu  en 
plus  grande  quantité  que  chez  le  cobaye,  ce  qui 
pourrait  peut-être  s’expliquer  par  le  fait  que  la 
parenté  biologique  entre  le  cheval  et  la  chèvre 


est  plus  grande  que  celle  qui  existe  entre  le  cheval 
et  le  cobaye. 

Homme.  —  L’excrétion  du  sérum  antidiphté¬ 
rique  chez  l’homme  a  déjà,  entre  autres,  été  exa¬ 
minée  par  Madsen  *.  Il  a  injecté  20  cmc  d’un 
sérum  antidiphtérique  non  purifié,  contenant 
450  U.  par  centimètre  cube,  sous  la  peau  d’un 
homme  du  poids  de  90  kilogr.,  donc  en  total 
9000  U.  Après  quatre  heures  trois  quarts,  il  pou¬ 
vait  démontrer  dans  le  sang  la  présence  de 
0.1  U. 'par  centimètre  cube;  après  trois  jours  le 
maximum  était  atteint,  c’est-à-dire  1.13  LJ.  par 
centimètre  cube,  tandis  qu’ensuite  la  quantité 
d’antitoxine  dans  le  sang  diminuait  graduelle¬ 
ment,  de  sorte  que  Madsen  ne  pouvait  trouver 
après  vingt  jours  que  0.1  U.  par  centimètre  cube. 
Cependant  Passini’,  ayant  injecté  du  sérum  non 
purifié  chez  l’homme  et  chez  l’animal,  ne  pouvait 
déjà  plus  trouver  d’antitoxine  dans  le  sang  après 
11-12  jours. 

Bornstein  ’  a  examiné  l’excrétion  de  sérum  non 
purifié  chez  le  chien  et  le  cobaye,  et  a  trouvé  que 
la  moitié  de  l’antitoxine  injectée  se  trouvait  dans  le 
sang  vingt-quatre  heures  après  l’injection,  tandis 
que  15-18  jours  après  toute  l’antitoxine  avait  déjà 
disparu  du  sang.  Un  même  résultat  a  été  obtenu 
par  E.  Muller  chez  l’homme. 

Nous  avons  fait  une  injection  sous-cutanée  de 
+  ^•000  U.  à  trois  jeunes  gens,  soit  d’un  sérum 
antidiphtérique  équin  non  purifié,  soit  d’un  sérum 
purifié  au  moyen  de  sulfate  de  soude,  soit  d’un 
sérum  purifié  par  électro-osmose. 

Le  sérum  non  purifié,  dont  nous  avons  injecté 
10  cmc,  avait  une  valeur  exacte  de  340  U.  par 
centimètre  cube,  au  total  3.400  U. 

Le  sérum  purifié  au  moyen  de  sulfate  de  soude 
avait  une  valeur  de  520  U.;  nous  en  avons  donc 
injecté  6  cmc  =  3.120  U. 

La  valeur  du  sérum  purifié  par  électro-osmose 
était  de  620  U.  par  centimètre  cube,  de  celui-ci 
5  cmc  ont  été  injectés,  soit  3.100  U. 


Nous  avons  pu  trouver  dans  le  sang  : 

1*  Du  sérum  équin  non  purifié  : 

Après  7  jours  +  0,075  U.  par  cmc. 

Après  15  jours  +  0,05  U.  par  cmc. 

2“  Du  sérum  purifié  par  le  sulfate  de  soude  : 

Après  7  jours  +  0,5  U.  par  cmc. 

Après  14  jours  +  0,3  U.  par  cmc. 

Après  26  jours  +  0,05  U.  par  cmc. 

.3°  Du  sérum  purifié  par  électro-osmose  : 

Après  6  jours  +;  0,5  U.  par  cmc. 

Après  14  jours  +  0,2  U.  par  cmc. 

Après  24  jours  2/125  U.  par  cmc. 

On  peut  constater  par  ceci  que  les  sérums 
purifiés  sont  retenus  plus  longtemps  et  en  plus 
grandes  quantités  dans  l’organisme  que  les 
sérums  non  purifiés. 

De  même,  il  est  clair  que  le  sérum  purifié 
au  moyen  de  sulfate  de  soude  donne  un  meil¬ 
leur  résultat  que  le  sérum  purifié  par  électro¬ 
osmose. 


Nous  pouvons  donc  conclure  de  ces  expé¬ 
riences  : 

1“  Que  l’excrétion  des  sérums  dépend  pour  une 
grande  partie  de  la  parenté  biologique  existant 
entre  l’espèce  d’animal  d’où  vient  le  sérum  et 
entre  l’espèce  d’animal  à  qui  on  l’injecte  ; 

2°  Que  le  résultat  des  expériences  faites  sur  les 
animaux  ne  s’applique  pas  toujours  à  l’homme  ; 

*3“  Que,  si  l’on  veut  faire  chez  l’homme  une 
injection  prophylactique,  il  est  préférable  de  se 
servir  d’un  des  sérums  purifiés,  si  possible  d’un 
sérum  purifié  par  le  sulfate  de  soude,  puisqu’il  se 
trouve  qu’avec  ce  dernier  nous  avons  encore 
après  vingt-six  jours  une  immunité  plus  que 
suffisante  pour  protéger  l’iiomme  contre  les 
conséquences  d'une  infection  de  diphtérie. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA  MÉTHODE  DE  WflIPPLE 

(OPÜTHÉIIAI'IE  HÉPATIQUE) 

TRAITEMENT  DES  ANÉMIES  GRAVES 

II.  —  LES  RECHERCHES  BIOLOGIQUES 


Nous  avons  vu,  dans  un  précédent  Mouvement 
thérapeutique',  les  nombreux  succès  qu’a  donnés 
l’opothérapie  hépatique  intensive  dans  le  traite¬ 
ment  des  anémies  graves. 

Il  faut  bien  convenir  quec’estlà, jusqu’à  présent, 
une  médication  purement  empirique,  dont  le  modo 
d’action  reste  plein  de  mystère.  L’intérêt  du  fait 
n’en  est  pas  diminué,  bien  au  contraire,  et  on 
peut  se  demander  à  quelles  notions  nouvelles 
nous  conduira  le  rapprochement  inattendu  de  ces 
deux  questions  autour  desquelles  il  persiste  en¬ 
core  tant  d’obscurité  :  l'action  de  l’opothérapie 
hépatique  et  la  physiologie  pathologique  de 
l’anémie  pernicieuse. 

Au  cours  du  traitement  par  la  méthode  de 
VVhippls,  sur  quoi  le  foie  agit-il  et  par  quoi 
agit-il  ? 

Et  tout  d’abord  quel  est  l’élément  actif  du  foie 
ingéré  ? 

L’opothérapie  hépatique  modifierait-elle  le  mi¬ 
lieu  digestif?  Lemaire  accorde  une  action  de  cet 


1.  J.  Mouzon.  —  O  La  mètUude  de  Whipple  (opothéra¬ 
pie  héputiciue)  dans  le  traitement  des  anémies  graves  : 
I.  Les  faits  cliniques  ».  La  Preste  Médicale,  21  Décembre 
1927.  p.  1554. 


ordre  aux  légumes  verts  qui  tiennent  une  place 
importante  dans  le  régime  de  Minot  et  Murphy, 
et  qui  seraient  susceptibles  de  fixer  certaines 
toxines.  Mais  nous  ne  croyons  pas  que  l’hypo¬ 
thèse  ait  été  émise  pour  ce  qui  concerne  le  foie. 

Les  vertus  du  foie  seraient-elles  dues  à  sa 
richesse  en  fer,  comme  le  suggère  G.  Hayem  ? 
C'est  assez  peu  vraisemblable.  Plusieurs  des  ma¬ 
lades  traités  avec  succès  par  le  foie,  telle  celle  de 
Rathery  et  Maximin,  avaient  été  soumis  au¬ 
paravant,  sans  résultat,  à  des  médications  ferri¬ 
ques  minérales  très  régulières. 

L’action  de  l’opothérapie  serait-elle  en  rapport 
avec  le  rôle  physiologique  qui  revient  à  l’organe 
dans  la  régulation  du  métabolisme  des  pigments 
sanguins  comme  le  suppose  Macht,  qui,  d’ail¬ 
leurs,  voit  surtout  dans  la  méthode  de  Whipple 
une  médication  préparante  pour  renforcer  l’action 
des  rayons  ultra-violets?  C’est  là  une  pure  hypo¬ 
thèse.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  rein,  pourtant 
pauvre  en  fer  et  en  pigments,  possède  des  vertus 
analogues  à  celles  du  foie  dans  le  traitement  opo¬ 
thérapique  des  anémies  graves.  Il  n’est  pas  sûr 
qu’il  faille  chercher  dans  l’action  du  régime  riche 
en  foie  une  influence  spécifique  qui  se  réfère 
étroitement  à  la  physiologie  de  l’organe  et  au 
rôle  important  qu’il  semble  jouer  dans  le  métabo¬ 
lisme  du  fer  et  des  pigments. 

Serait-ce  la  ricliesse  du  foie  et  du  rein  en  pro¬ 
téines  ou  en  graisses  qui  expliquerait  leur  effi¬ 
cacité?  Minot  et  Murphy  ne  le  pensent  pas.  La 
quantité  de  chair  musculaire  incorporée  au  ré¬ 
gime  ne  paraît  jouer  qu’un  rôle  accessoire,  et 
certains  malades  des  auteurs  américains  ont  pu 


1.  Madsen.  —  Dieudonné  und  Weichhard,  l'.)25,  p.  158. 

2.  Passini.  —  Kolle  und  Wassermann,  1913,  p.  288-289. 

3.  Bornstein.  —  Kolle  und  Wassermann,  1913,  p.  288-289. 


faire  leur  rénovation  globulaire  malgré  des  rations 
protéiques  qui  ne  dépassaient  pas  60gr.par  jour. 
D’autre  part,  les  albumines  du  plasma  restent 
stationnaires  chez  les  malades  traités  (Murphy  et 
Minot).  Enfin,  comme  nous  allons  le  voir,  cer¬ 
tains  extraits  de  foie  désalbuminés  conservent 
toutes  leurs  propriétés  thérapeutiques. 

Plusieurs  auteurs,  conformément  à  la  théorie 
d’Elders,  sont  portés  à  mettre  en  cause  la  richesse 
du  foie  en  vitamines.  Kœssler  et  Maurer  attri¬ 
buent  une  importance  considérable  à  l’abondance 
des  vitamines  de  toutes  sortes  dans  le  régime  des 
anémiques,  et  particulièrement  à  la  vitamine  A, 
qui  se  trouve  en  grande  quantité  dans  le  paren¬ 
chyme  hépatique,  et  dont  l’ingestion,  même  à 
l’exclusion  du  foie  de  mammifère,  conserverait 
une  activité  puissante.  11  est  vrai  que  l’anémie 
fait  partie  d’ungrandnombre  de  syndromes  d’avi¬ 
taminoses  :  béribéri,  scorbut,  cachexie  xérophtal- 
mique,  rachitisme.  D’autre  part,  le  régime  riche 
en  foie  a  été  recommandé,  —  et  cela  déjà  par  les 
anciens  (Pline,  Dioscoride),  —  dans  l’héméra- 
lopie,  que  l’on  tend  à  rattacher  à  une  carence. 
E.  Fuchs  (de  Vienne)  en  fait  également  un  traite¬ 
ment  efficace  dans  l’héméralopie,  R.  Hift  dans 
le  scorbut.  Cependant,  dans  tous  ces  cas,  l’ané¬ 
mie  n’a  rien  de  l’anémie  pernicieuse.  D’autre  part, 
on  ne  saurait  admettre  comme  démontrée  l’asser¬ 
tion  de  Kœssler,  que  l’anémie  pernicieuse  serait 
souvent  due  aux  régimes  carencés,  auxquels  les 
malades  se  seraient  soumis  d’eux-mêmes  de  don 
gue  date,  par  erreur  ou  par  nécessité.  Des  statis¬ 
tiques,  comme  celle  de  Beaumont  S.  Gornell, 
dans  le  Bulletin  of  the  John  Hopkins  Hospital,  ne 
viennent  nullement  à  l’appui  de  cette  opinion. 

Quant  à  la  vitamine  E,  son  absence  dans  l’ali¬ 
mentation  du  rat  provoquerait,  chez  cet  animal, 
des  troubles  graves  du  métabolisme  ferrique 
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(Simmonds,  Becker  et  Mac  Collum).  Mais  ce  n’est 
pas  une  raison  suffisante  pour  faire  intervenir  sa 
carence  dans  des  anémies  humaines,  ni  pour  lui 
attribuer  un  rôle  physiologique  dans  l’hémato¬ 
poïèse.  Minot  et  Murphy  n’ont  obtenu  aucun  eflet 
thérapeutique  avec  un  régime  d’embryons  de 
froment,  particulièrement  riche  en  vitamine  E. 

Il  appartient  aux  chimistes  d’isoler,  sous  le 
contrôle  expérimental,  parmi  les  innombrables 
constituants  du  parenchyme  hépatique,  les  élé¬ 
ments  qui  agissent  sur  la  régénération  globu¬ 
laire,  tant  chez  l’homme  que  chez  l’animal. 


C’est  dans  cette  voie  que  se  sont  engagés  les 
savants  de  l’Université  Harvard.  E.  J.  Gohn  a 
poursuivi,  avec  Minot  et  ses  collaborateurs,  l’ex¬ 
périmentation  clinique  méthodique  des  divers 
constituants  du  foie  de  mammifère,  et  il  a  con¬ 
staté  que  les  propriétés  thérapeutiques  du  foie 
dans  l’anémie  pernicieuse  appartiennent  à  une 
fraction  non  protéique,  indépendante  de  toutes 
les  vitamines  connues,  et  qu’on  peut  isoler  sous 
une  forme  concentrée. 

Le  tableau  suivant  permet  de  suivre,  dans  leurs 
principales  étapes,  la  marche  des  manipulations 
auxquelles  les  auteurs  ont  soumis  le  foie  de  bœuf 
pour  la  séparation  de  l’extrait  biologiquement 
actif. 


Foie  cru  haché  :  on  alcaliniso  jusqu’à  pn9. 


1 

Résidu  insoluble  (A). 

1 

Extrait  soluble  : 
on  acidifie  jusqu’à  piià. 

1 

1 

Protéines  précipitables 
en  milieu  acide  (B). 

1 

Extrait  soluble  : 
on  chauffe  à  70®. 

1  ' 

1 

Protéines  coagulables 
par  la  chaleur  (G). 

1 

Extrait  soluble 
non  protéique  (D)  ; 
on  épuise  à  l’éther. 

1 

1 

Extrait 

éthéro-soluble  (EE). 

1 

Extrait  non  protéique 
non  éthéro-soluble  (E)  ; 
on  épuise  à  l’alcool. 

1 

Extrait 

alcoolo-soluble  (F). 

1 

Extrait  précipitable 
par  l’alcool  (G). 

Tandis  que  les  propriétés  hypotensives  des 
extraits  hépatiques  se  retrouvent  principalement 
dans  l’extrait  F  alcoolo-soluble,  seul  l’extrait  G, 
précipitable  par  l’alcool,  contient  les  éléments 
qui  se  montrent  actifs  sur  la  régénération  globu¬ 
laire. 

A  la  dose  de  9  à  14  gr.  seulement  par  24  heures 
en  solution  brute,  ou  quelques  grammes  seulement 
à  l’état  purifié,  sous  forme  de  poudre  blanche,  cet 
extrait  serait  capable  de  provoquer  la  brusque 
multiplication  des  hématies  granulo-réticulo-fila- 
menteuses  et  l’ascension  de  la  courbe  des  globules 
rouges,  au  même  titre  que  les  doses  usuelles  de 
foie.  Minot  et  Murphy  ont  déjà  employé  cet  extrait 
G  avec  succès  dans  20  cas  d’anémies  graves  du 
type  pernicieux. 

La  fraction  active  représente  moins  de  2  p.  100 
du  poids  total  de  foie  utilisé.  Elle  ne  donne  pas  la 
réaction  du  biuret.  Elle  est  soluble  dans  l’eau, 
insoluble  dans  l’éther  et  dans  l’acétone,  même  à 
chaud,  et  précipitable  par  l’alcool.  Elle  ne  con¬ 
tient  donc  ni  graisses  ni  lipoïdes,  et  se  montre 
nettement  différente  de  la  vitamine  A  et  de  ta 
vitamine  E,  qui  sont  liposolubles.  Elle  contien¬ 
drait  7  pour  100  d’azote  et  de  faibles  doses  de  fer 
et  de  soufre.  Elle  ne  constituerait  d’ailleurs  pas  un 
produit  homogène:  certains  de  ses  éléments 
seraient  solubles  dans  l’alcool  butylique  normal, 
dans  la  pyridine,  dans  l’acide  acétique  glacial, 
alors  que  d’autres  résistent  complètement  à  ces 
solvants. 


D’autres  auteurs  ont  également  mis  en  expé¬ 
rience  des  extraits  hépatiques,  avec  des  succès 
variables. 

Whipple  et  Robscheit-UobbinS  se  sont  contentés 
d’administrer,  chez  le  chien,  des  extraits  obtenus 
par  l’acide  chlorhydrique  dilué,  par  l’alcool,  ou 
par  une  méthode  mixte.  Leurs  résultats  ne  sont 
pas  très  démonstratifs;  leurs  divers  extraits  ne 
sont  pas  aussi  actifs  que  le  foie  lui-même. 

West  aurait  obtenu,  par  une  méthode  différente 
de  celle  de  Cohn  et  de  ses  collaborateurs,  un 
extrait  qui  ne  contient  que  5,  7  pour  100  d’Az, 
2  pour  100  de  P,  1  pour  100  de  S,  et  pas  de  fer. 
Cet  extrait  aurait  donné  des  résultats  favorables 
dans  5  cas  d’anémie  pernicieuse. 

Jeney  et  Jobling  ont  employé  des  extraits 
alcooliques;  ils  n’ont  observé  qu’une  action  favo¬ 
risante  faible  sur  la  régénération  globulaire.  Ils 
expérimentaient,  il  est  vrai,  sur  des  lapins  soumis 
à  une  simple  s.aignée. 

Enfin  J.  Pal  (de  Vienne),  avec  Stosins,  ont 
réussi  à  préparer  un  extrait  de  foie,  qui  a  exacte¬ 
ment  les  mômes  caractères  que  celui  de  Cohn  et 
Minot,  à  cela  près  qu’il  est  plus  riche  en  fer 
(0,92  pour  100).  Cet  extrait  serait  aussi  efficace 
que  le  foie  lui-même,  et  cela  à  la  dose  de  quelques 
grammes  seulement. 

L’intérêt  pratique  de  ces  extraits  reste  encore  à 
déterminer.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il 
est  sans  doute  plus  simple  d’utiliser  l’organe  lui- 
même  que  de  recourir  aux  spécialités  d’extraits 
actifs,  qui  n’ont  pas  tardé  à  apparaître  en  Amé¬ 
rique,  en  Autriche  et  même  en  Allemagne,  et  qui 
peuvent  se  prendre  en  capsules  ou  s’incorporer 
aux  aliments. 

Cependant  il  est  incontestable  que  les  extraits 
peuvent  être  utiles  au  point  de  vue  thérapeutique: 
chez  les  malades  anorexiques,  nauséeux,  subco¬ 
mateux,  il  permettraient  d’instituer  le  traitement 
sans  avoir  besoin  de  recourir  à  la  sonde  œsopha¬ 
gienne  pour  introduire  de  grandes  quantités  de 
soupe  de  foie.  Chez  des  malades  à  rein  fragile, 
chez  des  goutteux,  ils  rendraient  peut-être  possible 
un  traitement  qui  comporterait,  si  le  foie  était 
administré  en  nature,  un  régime  trop  riche  en 
protéines  et  en  purines-. 


Quel  que  soit  l’avenir  thérapeutique  de  ces 
données,  elle  sont  riches  de  promesses  pour  la 
physiologie  et  pour  la  chimie  biologique.  Elles 
permettront  de  mieux  circonscrire  les  recherches 
qui  concernent  le  mode  d’action  de  l’opothérapie 
hépatique  dans  les  anémies  en  général,  et  dans 
l’anémie  pernicieuse  en  particulier. 

Dans  le  mécanisme  encore  si  mal  connu  de 
l’anémie  pernicieuse,  quel  est  le  rouage  qui  est 
touché  par  l’opothérapie  hépatique  et  qui  suffit 
à  remettre  en  bon  ordre  de  marche  la  destruction 
globulaire,  le  métabolisme  pigmentaire  ou  fer¬ 
rique,  et  la  régénération  des  érythrocytes  ? 

Nous  restons  réduits  aux  hypothèses  sur  cette 
question. 

Faut-il  penser,  comme  le  suggère  Marcel  Labbé, 
que  le  foie  contiendrait  des  subtances  suscepti¬ 
bles  de  se  fixer  sur  les  globules  rouges  pour  les 
protéger  contre  l’hémolyse,  par  un  phénomène 
analogue  à  celui  qui  permet  à  la  cholestérine  de 
s’opposer  à  l’action  hémolytique  de  la  lécithine 
et  des  venins  de  serpents  ? 

Ou  bien  l’influence  de  la  méthode  de  Whipple 
ne  s’exerce-t-elle  pas  plutôt  sur  l’hématopoïèse, 
comme  le  donnent  à  penser  certaines  restaurations 
globulaires  d’une  extraordinaire  rapidité  (75.000 
hématies  en  moyenne  par  jour  et  par  millimètre 
cube  pendant  48  jours  dans  une  observation 
récente  de  Hoogenboom)  ? 

Dans  cette  dernière  conjecture,  le  foie  agit-il 
simplement  comme  un  stimulant  d’une  singulière 
énergie?  Ou  bien  n’apporte-t-il  pas  des  substances 


spécifiquement  actives  qui  sont  nécessaires  à 
l’édification  du  globule  rouge  normal?  Serait-ce 
alors  la  carence  plus  ou  moins  complète  de  ces 
substances  qui  caractériserait  l’anémie  pernicieuse 
primitive  et  les  formes  graves  des  anémies  secon¬ 
daires,  celles  qui  sont  justiciables  de  l’opothé¬ 
rapie  hépatique 

C’est  cette  dernière  hypothèse  qui  séduit  le 
plus  les  auteurs  américains.  Minot  et  Murphy, 
Means,  Peabody  professent,  au  sujet  de  la  patho¬ 
génie  de  l’anémie  pernicieuse,  une  théorie  très 
spéciale,  que  voici  : 

L’anémie  pernicieuse  est  une  maladie  de  l’éry- 
thropoïèse.  Le  trouble  fondamental  en  est  l’insuf¬ 
fisance  du  matériel  nécessaire  à  l’édification  des 
stromas  globulaires.  Les  jeunes  générations  de 
globules  rouges  se  trouvant  trop  peu  nombreuses, 
l’hémoglobine  et  ses  dérivés  hiligéniques  et  ferri-, 
ques,  dont  la  production  n’est  nullement  entra¬ 
vée,  s’accumulent  en  excès  :  ainsi  s’explique  leur 
concentration  dans  les  globules  (augmentation  de 
la  valeur  globulaire  et  du  diamètre  globulaire), 
dans  le  plasma  (élévation  de  la  cholémie),  dans 
les  tissus  'hémosidérose).  Ces  derniers  faits  ne 
constituent  donc  nullement  des  témoins  d’une  des¬ 
truction  globulaire  exagérée,  mais  résultent  seule¬ 
ment  de  l’utilisation  insuffisante  de  l’hémoglobine 
et  de  ses  constituants. 

L’accumulation  des  mégaloblastes  dans  la 
moelle  osseuse  représente  la  lésion  caractéris¬ 
tique  de  l’anémie  pernicieuse,  ou  du  moins  de  ses 
périodes  évolutives,  comme  Peabody  a  pu  s’en 
rendre  compte  par  des  biopsies  médullaires  répé¬ 
tées,  chez  des  malades  examinés  à  divers  stades 
de  leur  affection.  Cette  accumulation  est  due  à 
l’incapacité,  dans  laquelle  se  trouve  l’organisme, 
de  pou«ser  plus  loin  l’érythropoïèse,  et  de  trans¬ 
former  les  mégaloblastes  en  normoblastes,  et 
ceux-ci  en  hématies. 

La  cause,  encore  inconnue,  qui  empêche  la  ma¬ 
turation  des  mégaloblastes,  est-elle  aussi  celle 
qui  provoque  l’atrophie  des  glandes  gastriques  et 
l’anachlorhydrie  d’une  part,  la  sclérose  de  la 
moelle  épinière  d’autre  part?  Est-ce  le  poison  que 
Macht  met  en  évidence  dans  le  sang  par  sa  tech¬ 
nique  de  recherche  du  pouvoir  phytotoxique. 
Ou  bien  l’arrêt  de  l’érythropoïèse  est-elle  le  phé¬ 
nomène  primitif,  qui  entraîne  l’accumulation  des 
substances  inutilisées  et  l’auto-intoxication  héma¬ 
togène  (Minot  et  Murphy)  ? 

Dans  cette  conception,  le  rôle  qui  revient  à 
l’opothérapie  hépatique  est  simple,  elle  apporte 
à  l’organisme  les  éléments  nécessaires  à  la  cons¬ 
truction  des  stromas  globulaires.  Ainsi  s’expli¬ 
quent  la  crise  réticulocytaire,  la  rapide  ascension 
des  hématies,  l’utilisation  des  pigments  qui  en¬ 
traîne  la  chute  de  la  cholémie.  Sous  l’influence 
du  traitement,  l’hyperproduction  des  stromas 
globulaires  se  retrouve  de  niveau  avec  l’hémo¬ 
globine  disponible,  et  peut  môme  la  distancer,  ce 
qui  explique  la  chute  de  la  valeur  globulaire  et 
la  microcytose  (Minot  et  Murphy,  Medearis  et 
Minot).  Bien  plus,  elle  peut  être  à  l’origine  d’une 
polyglobulie  véritable,  comme  Minot  et  Murphy, 
Pal  l’ont  signalé.  Enfin  Peabody  a  pu  constater, 
dans  une  de  ses  observations,  par  biopsie  de  la 
moelle  osseuse,  la  raréfaction  des  mégaloblastes 
sous  l’influence  de  la  méthode  de  Whipple. 

La  théorie,  on  le  voit,  est  séduisante.  Elle  fait 
bon  marché  des  processus  hémolytiques  qui  tien 
nent,  d’après  nos  idées  classiques,  une  si  grande 
place  dans  le  mécanisme  de  l’anémie  pernicieuse. 
Les  troubles  de  la  résistance  globulaire,  mis  en 
évidence  par  Weissenbach  dans  l’anémie  per¬ 
nicieuse,  ne  permettent  pas  de  l’écarter,  car  ils 
peuvent  être  des  conséquences  de  la  constitution 
anormale  des  hématies  et  de  la  perméabilité  de 
leurs  stromas.  Par  contre,  la  théorie  tomberait 
s’il  était  prouvé  que  le  régime  du  foie  agit  dans 
les  processus  hémolytiques.  Il  faut  bien  recon¬ 
naître,  à  cet  égard,  que  l’observation  d’ictère 
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hémolytique  de  Loygues  est  unique,  et  qu'il  est 
toujours  difficile  d'interpréter  les  améliorations, 
au  cours  d’affections  dont  les  caprices  évolutifs 
sont  connus  et  souvent  imprévisibles.  Dana  un 
cas  récent  d’Elliot,  l’anémie  grave,  accompagnée 
d’ictère,  mais  sans  anachloi  liydrie,  n’a  pas  été 
améliorée  par  l’opothérapie  hépatique.  Quant  à 
l'observation  de  Fiessinger  et  Castéran,  elle  con¬ 
cerne  sans  doute  une  anémie  splénique,  mais  les 
auteurs  n’y  ont  releyé  aucun  stigmate  caracté¬ 
ristique  d’hyptrhémolyse. 

*** 

Lorsque  nous  connaîtrons  mieux  le  mode  d’ac¬ 
tion  de  la  méthode  de  Whipple,  sans  doute 
serons  nous  mieux  à  même  de  Axer  les  limites 
exactes  de  ses  indications,  Dans  quelle  mesure 
s’agit-il  d’un  traitement  spécial  de  l’«  anémie  per¬ 
nicieuse  idiopathique?  >>  A  quelles  condiiiuns 
est-il  applicable  aux  «  anémies  pernicieuses 
symptomatiques  »  ou  aux  simples  «  anémies 
graves  »?  Ces  problèmes  ne  sont  pas  mûispour 
la  discussion. 

D’auire  part  ne  comporte-t-elle  pas  des  insuc¬ 
cès?  Quelle  est  la  proportion  de  ces  insuccès  et 
quelles  en  sont  les  raisons?  Il  est  souhaitable 
qu’ils  soient  publiés  au  même  titre  que  les  bons 
résultats.  Ei.lin  quelle  est  la  durée  des  restaura¬ 
tions  si  impressionnantes  obtenues  au  point  de 
vueclinique  et  hématologique?  Doit-onenvisager, 
comme  pour  l'opothérapie  substitutive  du  myxœ- 
dème,  la  nécessité  d  un  tra  tement  prolongé  indé¬ 
finiment?  L'avenir  nous  l'apprendra. 

L'opothérapie  hépatique  n’est  vraisemblable¬ 
ment  pas  un  traitement  étiologique  de  1  anémie 
pernicieuse  :  on  ne  doit  donc  pas  en  attendre  la 
guérison  véritable  de  la  maladie  Mais  l’insuline 
ne  peut  prétendre  davantage  dans  le  diabète 
acidosique;  elle  n’en  a  pas  moins  transformé  le 
pronostic  de  cette  affection,  et  la  question  reste 
ouverte  de  savoir  si  une  action  purement  substi¬ 
tutive,  entretenue  avec  persévérance,  n’est  pas 
capable  de  devenir  indirectement  curatrice,  par 
le  renfort  puissant  et  soutenu  qu’elle  apporte  aux 
fonctions  déficientes. 

J.  Mouzon. 
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cette  affection  rare,  recueillie  par  R...  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Euzière,  et  illustrée  de  bons  cli- 
cliés  photographiques  et  radiographiques,  sert  de 
point  de  départ  à  ce  travail  qui  constitue  une  bonne 
revue  générale  de  la  question. 

Le  point  le  plus  intéressant  est  l'exposé  de  la  con¬ 
ception  pathogénique  de  Rosenstein,  déjà  connue  par 
les  travaux  de  Luzoir,  el  qui  permet  uii  rapprocliemeut 
avec  la  myosite  ossifiante  traumatique.  Les  consta¬ 
tations  histologiques  de  Rosenstein  l'ont  conduit  à 
considérer  que  des  hémorragies,  dues  à  une  fragilité 
particulière  des  vaisseaux  atteints  de  malformations, 


seraient  le  phénomène  primitif.  Aux  dépens  des  glo¬ 
bules  extravasés  prendraient  naissance  des  fibro¬ 
blastes  et  des  ostéoblastes,  tandis  que  le  dépôt  de 
calcium  serait  favorisé  par  la  nécrose  tissulaire  notée 
par  Rosenstein  sur  les  coupes. 

A  vrai  dire,  l'auteur  n’apporte  aucun  appoint  par¬ 
ticulier  4  l'un  ou  Vautre  des  divers  aspects  du  sujet. 
L'analogie  de  certains  a-pects  radiographiques  des 
muscles  en  voie  d'ossification  avec  les  descriptions 
d'ostéomes  musculaires  de  de  Gaudart  d'Allaiues  jus¬ 
tifie  néaumoius  le  rapprochement  paibogéuique  qu’au¬ 
torise  fa  conception  de  Rosenstein.  P.  Paois. 
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Le  problème  des  tempéraments 


Le  tempérament  est  à  la  fois  une  banalité  et  un 
mystère. 

De  tous  les  mots  du  langage  médical  il  en  est 
peu  de  plus  universels  et  de  moins  définis.  Quel 
malade  n’attribue  à  son  tempérament,  dans  les 
facteurs  de  sa  maladie  ou  de  sa  guérison,  le  prin¬ 
cipal  rôle?  Et  quel  médecin,  quand  il  prononce 
ce  mot  fatidique  et  subtil,  pourrait  dire  exacte¬ 
ment  à  quoi  il  fait  allusion,  quel  objet  précis  il  a 
dans  l’esprit  ? 

Dans  un  livre  récent,  mais  qui  n’est  pas  le 
dernier  paru  sur  la  question,  M.  Allendy  ‘  a  donné 
à  son  étude  une  épigraphe  tirée  de  Claude  Ber¬ 
nard  :  «  Le  médecin  n’est  pas  le  médecin  des 
êtres  vivants  en  général,  pas  même  celui  du  genre 
humain,  mais  bien  celui  de  l’individu  humain, 
d’un  individu  dans  certaines  conditions  spéciales 
qui  constituent  son  idiosyncrasie.  » 

Qu’on  le  dise  en  grec  ou  en  latin,  tempérament 
ou  idiosyncrasie,  on  veut  donc  dire  que  tout  être 
humain  combine  diversement  certains  éléments 
de  la  nature  humaine  :  mais  lesquels  ?  Et  quelle 
est  la  portée  de  cetle  différence  ?  De  ce  problème 
la  solution  ne  saute  pas  aux  yeux,  et,  pour  y  con¬ 
duire,  la  méthode  n’est  pas  assurée.  Mais  le  pro¬ 
blème  lui-même,  par  le  fait  qu’il  se  pose,  est  une 
espèce  de  scandale.  Libre  à  l’artiste,  uniquement 
curieux  d’originalité,  d’ 

Aimer  ce  que  jamais  on  ne  verra  deux  fois  (Vigny). 

Libre  au  philosophe  même  d’avouer  que  par 
quelque  côté  l’individu  est  inédit,  «  omne  indivi- 
duum  ine/fabile  »  ;  mais  pour  la  science  il  n’y  a 
que  du  général.  Tandis  que  l’artiste  ne  cherche 
dans  chaque  objet  de  la  nature  qu’un  nouvel 
aspect,  dans  chaque  objet  de  l’art  qu’un  nouvel 
usage  de  l’universel,  le  savant  ne  cherche  et  ne 
fixe  que  ce  qu’il  y  a  d’invariable  dans  les  éléments 
dont  la  combinaison  s’appelle  l’art.  En  particulier, 
sur  la  question  des  tempéraments,  c’est  un  art 
que  de  nuancer  les  traits  qui  servent  à  les  classer, 
mais  c’est  une  science  que  de  définir  et  d’identifier 
ces  traits.  La  curiosité  s’en  est  vulgarisée  depuis 
quelque  temps,  et  l’on  ne  s’est  jamais  tant  pré¬ 
occupé  d’atteindre  les  éléments  dont  le  dosage 
artificiel  ou  le  mélange  spontané  compose  ce  que 
l’on  nomme  le  tempérament. 

L’étymologie  ne  pourvoit  pas  d’elle-même  à  la 
solution  ;  elle  indique  que  le  tempérament  est 
une  formule,  une  proportion,  un  équilibre  entre 
divers  facteurs  ou  ingrédients,  mais  elle  ne  sug¬ 
gère  pas  ce  qu’ils  sont.  D’autre  part,  l’usage  nous 
habilite  à  la  recherche  de  ces  facteurs  parmi  les 
énergies  physiologiques  de  notre  être  :  le  tempé¬ 
rament  serait  «  le  mode  physiologique  du  coeffi¬ 
cient  réactionnel  individuel*  »,  par  opposition  au 
caractère,  qui  en  serait  le  mode  psychologique, 
et  à  la  constitution,  qui  en  serait  le  mode  morpho¬ 
logique.  De  la  diversité  de  nos  réactions  à  l’égard 
de  telle  ou  telle  cause  ou  condition  de  maladie, 
on  remonte  à  je  ne  sais  Quelle  prédisposition 
native,  à  une  orientation  de  nos  tendances,  à  une 
sorte  de  susceptibilité,  de  fatalité  humorale  à 
laquelle  il  y  a  lieu  d’imputer  ces  effets.  Et  c’est 
là  le  tempérament.  Mais  on  ne  dit  pas  pour  cela 
quels  principes  sont  en  jeu  dans  ce  déterminisme. 
Et  cela  cependant  serait  bien  important. 

En  attendant,  peut-être  le  tempérament  ainsi 


1.  Allkndt.  —  La  Tempéraments,  Vigot,  192Ï. 

3.  La.ionel-La.tastikk.  —  *  Les  facteurs  endocriniens 
du  caractère  ».  La  Prette  Uédicale  du  20  Octobre  1926. 


conçu  a-t-il  une  telle  valeur,  que  deiix  sujets 
atteints  de  la  même  maladie,  par  exemple,  mais 
de  tempéraments  différents,  doivent  être  soignés 
différemment,  alors  qu’inversement  deux  sujets 
identiques  par  leur  tempérament,  mais  malades 
différemment,  doivent  être  soignés  de  même.  Si 
l’expérience  le  démontre,  il  ne  sera  que  plus 
intéressant  de  connaître  l’essentiel  de  la  donnée, 
de  la  réalité  du  tempérament  :  et  voilà  de  quoi 
occuper  théoriquement  la  science,  et  pratique¬ 
ment  la  conscience  des  médecins.  Et  voici  main¬ 
tenant  pour  les  psychologues  :  ce  tempérament, 
cette  complexion,  cette  fatalité  humorale,  est-ce 
un  facteur  qui  détermine  nos  actes?  Et  le  libre 
arbitre  est-il  une  chimère  si  les  médecins,  vétéri¬ 
naires  malgré  eux,  n’ont  affaire  qu’à  des  forces 
purement  animales  et  d’ordre  strictement  biolo¬ 
gique  ? 


Mais  commençons  par  le  commencement.  Si 
mystérieux  qu’en  soit  l’objet,  l’essentiel  du  tempé¬ 
rament  nous  hante.  Il  y  a  des  causes  insaisis¬ 
sables  dont  la  projection  nous  révèle  l’existence. 
Gomme  ces  ombres  de  la  caverne  imaginée  par 
Platon,  il  y  a  des  faits  obscurs  qui  témoignent 
d’invisibles  lumières.  La  physiologie  des  glandes 
à  sécrétion  interne,  en  corrélation  manifeste  avec 
nos  variations  éthiques  ou  affectives,  a  presque 
absorbé  en  elle,  de  nos  jours,  toutes  les  données 
anciennes  du  tempérament.  Ce  n’en  est  pourtant 
sans  doute  qu’un  aspect  :  nombre  d’autres  fac¬ 
teurs  impondérables  nous  influencent,  et  ces 
influences  mêmes  trouvent  encore  en  nous  un 
terrain  qui  les  annule  ou  les  active. 

Aussi,  depuis  trois  mille  ans  et  plus  qu’il  y  a 
des  médecins,  et  qui  cherchent,  on  s’est  ingénié 
à  savoir  en  fonction  de  quoi  les  hommes  réagis¬ 
sent  difléremment  aux  conditions  de  la  santé  et 
de  la  maladie.  Et  il  faut  croire  que  la  classification 
traditionnellle,  le  cadre  même  de  la  nomenclature 
des  tempéraments,  est  bien  difficile  à  changer, 
bien  commode,  et  bien  vivace,  pour  durer  depuis 
tant  de  siècles.  Si  l’on  excepte  Oribase*,  qui 
d’ailleurs  n’a  pas  fait  école  en  adoptant  six  tempé¬ 
raments,  tout  le  monde  a  suivi  Galien,  qui  lui- 
même  a  suivi  Hippocrate,  qui  lui-même  s’est 
inspiré  de  Pythagore  en  classant  les  tempéra¬ 
ments  d’après  les  quatre  éléments  (feu,  air,  eau, 
terre). 

L’originalité  de  Galien  a  consisté,  non  pas  à 
créer  ce  cadre  puisque,  comme  Hippocrate,  il  l’a 
reçu  tout  fait,  mais  à  chercher  dans  l’organisme 
humain  quatre  principes  qui  correspondent  aux 
éléments  dont  ils  sont  l’image.  Encore  n’a-t-il 
pas  ajouté  grand’chose  à  la  conception  d’Hippo¬ 
crate  en  appelant  humeurs  ces  emprunts  de 
l’homme  aux  quatre  éléments,  ni  môme  en  adop¬ 
tant  l’atrabile,  nébuleuse  où  dormaient  en  puis¬ 
sance,  comme  des  astres  futurs,  les  noyaux 
objectifs  de  nos  connaissances  physiologiques. 
Pour  être  imaginaire,  l’atrabile  n’en  était  pas 
moins  géniale,  au  même  titre  que  le  fut,  dans  un 
autre  ordre  de  sciences,  la  découverte  de  la  pla¬ 
nète  Neptune  «  au  bout  de  la  plume  »  de  Lever- 
rier,  avant  qu’un  télescope  ne  l’eût  repérée  dans 
l’espace.  Ce  qui  fit,  à  notre  avis,  la  grande  origi¬ 
nalité  de  Galien,  ce  qu’Hippocrate  n’avait  ni  osé 
ni  conçu,  ce  furent  les  intuitions  assurément  très 
rares,  mais  indéniables,  qui  prouvent  que  Galien 
a  entrevu,  d’une  part,  un  rapport  entre  le  sympa- 


1.  OaiBASE.  —  Traité  de$  tempéraments,  t.  III  de  l’édi¬ 
tion  Daremberg,  p.  6-7. 


thique  et  les  glandes  endocrines,  d’autre  part  un 
rapport  entre  le  psychisme  et  les  humeurs.  Sans 
doute  sa  physiologie  n’y  suffisait  pas  ;  son  anato¬ 
mie  elle-même  lui  laissait  ignorer  certaines 
glandes  et  par  conséquent  certaines  fonctions. 
En  y  suppléant  par  l’hypothèse,  il  imaginait  des 
fonctions  qui  n’existent  pas  et  des  rapports 
inconstatables  et  par  conséquent  inconstatés, 
comme  ceux  du  corps  thyroïde  et  des  glandes 
salivaires.  Malgré  tout,  en  fondant  ce  que  nous 
avons  osé  nommer,  pour  simplifier  les  choses, 
l’opo-psychothérapie*,  Galien  a  pressenti  les 
rapports  sympathico-endocriniens*  et  les  rela¬ 
tions  psycho-humorales*. 

C’est  de  là  qu’est  née  la  notion  médicale  de 
tempérament.  Avant  d’en  découvrir  les  conditions 
théoriques,  Galien  a  inféré  de  sa  pratique  que  les 
hommes  naissent  différents  quoique  semblables, 
et  cette  différence  est  faite  de  la  diversité  des 
rapports  possibles  entre  des  éléments  pareils. 
Or,  comme  il  était  impossible  de  concevoir  alors 
d’autres  éléments,  d’autres  principes  différents, 
dans  l’homme  comme  dans  la  nature,  que  le  feu, 
l’eau,  la  terre  et  l’air,  Galien  comme  Pythagore 
consentit  à  classer  les  tempéraments  humains 
d’après  le  plus  ou  le  moins  qu’ils  empruntent  à 
ces  quatre  éléments.  Les  progrès  que  son  intui¬ 
tion  lui  permit  de  réaliser  sur  Hippocrate  ne  lui 
firent  pas  trouver  désuète  cette  vieille  conception 
orientale,  plus  poétique  assurément  que  scienti¬ 
fique,  mais  qui,  si  elle  insiste  sur  autre  chose  que 
sur  des  fonctions  ou  des  symptômes,  explore 
dans  l’homme  ce  qu’il  a  de  plus  frappant,  de  plus 
naturel,  de  plus  élémentaire. 

Ces  principes,  comme  on  sait,  sont  le  chaud  et 
le  froid,  le  sec  et  l’humide,  dominantes  des  tem¬ 
péraments,  entre  lesquels  hésite  notre  personne, 
comme  entre  les  climats  notre  demeure.  On  peut 
sourire  de  cette  méthode  :  on  se  comprend  cepen¬ 
dant  aujourd’hui,  comme  au  temps  de  Pythagore, 
quand  on  dit  qu’un  homme  est  sec  ou  froid,  quand 
on  parle  de  la  chaleur  de  ses  sentiments  ou  de  la 
mollesse  de  ses  ressentiments.  Classiques  et 
romantiques  ont  rivalisé,  en  plusieurs  langues, 
dans  l’emploi  de  ces  expressions,  et  si  les  moi¬ 
teurs  du  front  de  Verlaine  ou  le  froid  silence  de 
Vigny  sont  des  images  plus  familières  aux  der¬ 
niers,  c’est  peut-être  justement  parce  que  le  tem¬ 
pérament  classique  s’exprime  et  se  définit  mieux 
par  des  métaphores  du  même  genre,  mais  oppo¬ 
sées. 


1.  La  Presse  Médicale,  10  Février  et  24  Mars  1920. 

2.  L’origine  même  du  nom  de  sympathie  remonte  ù 
Hippocrate  (En.  Littré,  t.  IV,  p.  217  et  t.  VIII,  p.  95). 
Mais  Galien  parait  avoir  adapté  le  premier  le  nom  ù  ce 
que  nous  nommons  le  grand  sympathique  (En.  Kühn, 
t.  IV,  p.  290).  L’instabilité  vago-symputhique  est  tout 
entière  dans  un  carieux  passage  du  Siège  des  Affections, 
chap.  1,  0,  ainsi  traduit  pur  Daremberg  :  a  Quand  l’in¬ 
telligence  est  troublée  pur  suite  d’une  uflection  de  l’es¬ 
tomac,  soit  par  des  vapeurs,  soit  pur  des  humeurs 
malignes  qui  remontent  à  l’encéphale,  on  ne  saurait 
dire  que  l’encéphale  est  ulTecté  primitivement,  ni  qu’il 
est  complètement  exempt  d’affection,  mais  le  mot  sym¬ 
pathie  exprime  très  exactement  ce  que  les  médecins 
reconnaissent  dans  cet  état.  » 

3.  «  Tous  les  organes  psychiques  ont  aussi  une  écono¬ 
mie  physique  :  ils  ont  donc  besoin,  eux  aussi,  du  secours 
des  artères  et  des  veines  pour  conserver  leur  substance. 
(Du  siège  des  Affections,  chap.  1,  7).  »  Dans  un  autre 
endroit  du  même  ouvrage,  parlant  des  venins,  Galien  a 
écrit  :  «  Une  substance  engendrée  dans  le  corps  sons 
cause  extérieure  »  (donc  une  sécrétion  interne)  «  peut 
remonter  par  contiguïté  jusqu’au  principe  des  nerls 
(Ibid.,  chap.  III,  11).  »  11  ne  manque  à  cette  description 
que  le  nom  moderne  d’hormone,  dont  l’idée  n’eit  pas  si 
différente  de  celle  de  «  vapeur  »,  terme  employé  plus  loin 
par  Galien. 
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Nomenclature  fantaisiste,  rêverie,  apriorisme 
indigne  de  la  science,  tels  sont  quelques-uns  des 
compliments  que  le  positivisme  moderne,  dont 
nous  sommes  pétris,  décoche  aux  théoriciens  du 
tempérament,  lié,  faut-il  qu'ils  passent  la  ques¬ 
tion  sous  silence?  En  fait,  les  tempéraments 
existent,  si  l’on  accepte  avec  nous  d’entendre  par 
là  dette  façon  d’être  diflérents  qui  est  tout  de 
même  une  évidence  entre  échantillons  d’une  es¬ 
pèce.  En  fait,  aussi,  ces  tempéraments  dillérents 
nous  exposent,  nous  condatnnent  ou  nous  auto¬ 
risent  à  constater  des  effets  dillérents,  peut-être 
même  contradictoires,  sur  des  sujets  soumis  aux 
mêmes  régimes.  La  chose  vaut  donc  la  peine 
qu’on  y  songe,  et  l’on  y  a  toujours  songé.  D’autre 
part,  on  ne  sait  pas  en  quoi  consiste  la  diflércnce 
essentielle  de  nature  entre  ce  qu’on  appelle  des 
tempéraments.  Est-ce  une  raison  pour  s’en  désin¬ 
téresser?  Et  va-t-on  jeter  la  pierre  à  ceux  qui 
trouvent  moyen  de  décrire  ou  de  classer  ces  dif¬ 
férences,  de  se  faire  comprendre  en  les  analysant 
au  prix  d’une  image  même  pittoresque,  même 
poétique?  Peut-être  n’aura-t-on  jamais  mieux 
pour  décrire  les  tempéraments.  Peut-être  l’essen¬ 
tiel  de  leur  principe  glt-il  dans  un  repli  de  la 
nature  que  nous  n’avons  pas  déroulé.  Galieil  s’en 
était  consolé,  et  ceux  qui,  harditnent,  s’en  tien¬ 
nent  encore  à  sa  nomenclature',  s’iD  risquent 
d’être  moins  modernes,  y  gagnent  d’être  plus 
immortels.  Que  l’on  Compare,  par  exemple,  les 
divisions  de  Rengade  vers  1875,  ou  même  celles 
d’Allendy’  que  nous  remémore  un  récent  et  excel¬ 
lent  article  de  Biot',  avec  celles  de  Galien  re¬ 
prises  par  Carton*,  et  l’on  remerciera  Galien 
d’avoir  donné  l’exemple  d’une  aussi  féconde 
synthèse*. 

Ce  que  l’on  appelle  éléments  dans  la  nature, 
c’est  le  principe  des  températures  dans  les  sai¬ 
sons,  c’est  aussi  celui  des  tempéraments  dans  les 
différents  âges  de  l’homme,  telle  est  à  peu  près 
toute  la  doctrine  de  Galien.  Ce  n’est  d’ailleurs 
pas  dans  son  Traité  dex  Tempéraments  qu’il  l’a 
le  plus  hettemeht  formulée  ;  c’est  dans  son  court 
et  substantiel  Traité  des  Humeurs  qui  a  au  moins 
le  inérite  d’être  clair.  Les  quatre  âges  de  la  vie, 
enfance,  adolescence,  maturité,  vieillesse,  corres¬ 
pondent  aux  quatre  saisons  :  l’enfance  est  hu¬ 
mide  et  chaude  comme  le  printemps,  et  elle  le 
doit  à  la  prédominance  d’une  des  quatre  hu¬ 
meurs,  le  sang,  qui  est  humide  et  chaud.  A  l’été, 
correspond  l’adolescence  chaude  et  sèche,  l’âge 
de  la  force  ardente  et  rude,  qui  doit  ses  qualités 
à  la  prédominance  de  la  bile.  Et  tandis  que  l’au¬ 
tomne  postule,  pour  expliquer  sa  froide  séche¬ 
resse,  une  revanche  de  la  terre  sur  l’air  et  sur  le 
feu,  le  déclin  de  notre  maturité  doit  à  l’atrabile 
ce  qüi  correspond  à  cette  saison.  Puis  vient  l’hi¬ 
ver  humide  et  froid,  triomphe  de  l’eau,  qui  s’ap¬ 
pelle  vieillesse  dans  le  cycle  de  notre  vie  :  Galien 
nomme  pituite  1’  «  humeur  »  dont  la  prédomi¬ 
nance  réalise  cette  imilalion.  Ainsi  l’air,  le  feu,  là 

1.  Caiiton.  -i-  Dingsoslio  et  condaih  des  tempéraments, 
Maloine, 

2.  On  Snil  <|u’AIIhridy  clnssail  lés  teuipérnments  én 
toniplnsinpics,  loni-nplnsli(|iies,  ntohiplasliqiies  et  uloni- 
aplnstiqilés  Siiiviint  i|uc  In  qnalilé  ét  lu  qunntité  des 
actes  vituiit  (tonicité  et  plasticité)  Sbtit  loiiles  deux  en 
excès  OU  tontes  deux  ten  délutit,  oO  l'une  en  cxrès  et 
l'autre  en  deruut.  ou  inver.senienl  [Op.  rit.,  p.  12K).  Il 
udii.ettnii  hussi  que  ces  variétés  sont  cnrncierisées  par 
la  prédomlnniice  re.spective  des  roiicliona  d’onuliolisme, 
de  cntnholisuie  aétolile,  de  cntnbulisUie  aiinéroliifl,  et 
d’excrétion  (tf-id.,  chiip.  V).  Curieuse  teiilative  pour 
moderniser  In  clnssilicutlon  des  telopérainents.  Dans  In 
clttssiticatioii  de  Chaillou  et  M  ic  AulilTe.  l’ulouiplastique 
s’sppelle  le  diireslil;  le  loniplustiipio  devient  le  respira¬ 
toire,  le  toni-nplnsliqiie  devient  le  inusculUire,  et  l'utoni- 
aplastiqne  deviint  le  céréhl-nl. 

3.  R.  Riot.  —  «  h  1  renaissance  de  la  notion  de  tempé¬ 
rament  ».  Progrès  médical,  13  Août  1S27. 

4.  Caiiton.  Op.  nt..  p.  2r,  «1  auiV. 

5.  Galien.  —  Truités  lltpi  yn  l.J»,  pssiiim,  édition  Kahn, 
t.  XiXi  ntpt  kpiTe-ovi  livre  f,  début  (Ed.  Kühil,  t.  I); 
Ktpi  Pt>a(-T|t  r.B)ij|,  éd.  KUltn,  t.  V,  p.  133  et  SüiV.  ;  üept 
AoypàTiDv,  t.  VUI,  ch.  IV,  éd.  Kuhn,  t.  V,  p.  6"<!. 


terre  et  l’eau  commandent  tour  à  tour  à  la  na¬ 
ture  ;  et,  à  leur  image,  le  sang,  la  bile,  l’atrabile 
et  la  pituite -dominent  les  âges  de  la  vie;  cepen¬ 
dant,  chez  certains  sujets,  à  n’importe  quel  âge, 
on  peut  admettre  que  telle  huiiieur  prédomine  au 
délriment  de  telle  antre,  et  voilà  réalisés  les  tem¬ 
péraments  que  leur  identification  aux  saisons  de 
l’dnnée  nous  a  fait  concevoir.  Ce  schéma  n’est 
pas  sans  valeur,  aU  moins  du  point  de  vue  didac¬ 
tique  :  il  grave  dans  l’esprit,  sous  une  forme 
concrète,  ce  qU’il  veut  faire  saisir,  et  il  faut  ren¬ 
dre  celte  justice  à  Galien  que,  si  l’airabile  et  la 
pituite  même  sont  dans  une  certaine  mesure  des 
entités  présumées,  ieurs  efiels  réels  et  constatés 
justifient  l’afUrmation  de  leur  existence  et  par 
conséquent  leur  nom.  Si  cela  était  illicite,  ii  fau¬ 
drait  blâmer  le  mathématicien  de  nommer  x  ou  y 
l’inconnue  dont  il  atteste  l’existence  en  spéculant 
sur  ses  fonctions. 

Au  reste,  ce  ne  sont  pas  les  savants  de  notre 
temps  qui  se  plaindront  que  le  secret  de  nos  tem¬ 
péraments  ait  été  cherché  dans  nos  énergies  les 
j)lus  insaisissables,  eux  qui  ont  accrédité  le  règne 
des  impondérables.  Ce  n’est  pas,  en  effet,  dans 
l’ordre  biologique  seul,  c’est  aussi  dans  l’ordre 
cosmique,  qu'on  incrimine  je  ne  sais  quelles  on¬ 
des  mystérieuses,  facteurs  de  maladie  ou  de  mort, 
et  qu’on  Impute  à  des  facteurs  de  même  ordre, 
mais  opportunément  maniés,  le  succès  d’une 
ihérapeulique.  Tout  récemment  MM.  Sardou  et 
Faure,  subiils  conquérants  des  radiations  stel¬ 
laires,  n’invoquaient-ils  pas  comme  causes  de 
maladie  et  de  mort  subite  1rs  Vibrations  émanées 
des  taches  solaires'  ?  Et  dans  l’ordre  des  phéno¬ 
mènes  curateurs,  on  n’a  que  l’embarras  du  choix 
pour  citer  des  agents  impondérables  ;  le  dernier 
Congrès  d'hydrologie  et  de  climatologie  de  Lyon 
présente  aux  chercheurs  un  certain  nombre  de 
travaux  qui  les  édifieront  à  cet  égard*;  il  y  a 
quelques  années,  MM.  Pirry  et  Milhaud  étaient 
des  précurseurs  en  attribuant  tous  les  succès  des 
cure  s  thermales,  oü  peu  s’en  faut,  à  l’insaisissa¬ 
ble  K  émanation  radio-active  »  et  en  classant  les 
effets  des  eaux  médicinales  d’après  les  données 
de  cette  cause.  Depuis  lors  on  a  persévéré  dans 
cette  voie,  et  non  sans  innover  *- 

11  est  donc  toujours  actuel,  et  sans  doute 
sera-t-il  toujours  prudent  de  tenir  compte  de  cer* 
tains'rapports  constants,  de  certaines  correspon¬ 
dances  inévitables  entre  les  influences  de  notre 
milieu  et  les  énergies  de  notre  être,  et  surtout 
entre  celles  auxquelles  nous  sommes  le  plus  sen¬ 
sibles  et  cette  forme  même  de  notre  sensibilité 
qu’on  nomme  notre  tempérament.  Dans  un  cer¬ 
tain  sens,  notre  vie  est  un  bain  naturel,  bain  de 
lumière  pour  nos  yeux,  de  vapeur  pour  nos  lè¬ 
vres,  de  boue  pour  nos  mains  laborieuses,  d’élec- 
tricilé  pour  nos  nerfs.  Toiir  à  tour,  le  feu  des 
astres,  l’eau  des  nuages,  la  fange  de  la  glèbe  et 
les  émanations  de  l’éiher  agissent  d’une  façon 
bienfaisante  ou  nocive  sur  noire  corps  inégale¬ 
ment  plongé  dans  ces  quatre  éléments,  inégalement 
docile  à  leurs  effluves.  Ainsi  notre  âme,  ou  notre 


1.  La  Presse,  Médicale,  8  Mars  1927.  —  Cf.  MouoEOT, 
de  Rnynl.  Ibid.,  23  l’évricr  1927. 

2.  C.  It.  du  XUe  Congrès  international  d' Hydrologie,  de. 
Cli'natologie  et  de  (iéologie  médicale,  Paris;  {'Expansion 
scienti/ie/ue  française,  1927  —  Voir  notauinient  les  lap- 
porls  du  prdfc-seiir  Plîcli  sor  la  Hadio-ac'ioité  de  l'ai 
mosphrre  et  son  rôle  en  Climatologie,  et  les  rapports  de 
MM  le  profes-eur  LAiGNEi.-hAVArTiNi:  et  G.  Sakoou  sur 
le  .Sympathique  et  la  Climatologie.  —  Le  chapitre  des 
Facteurs  météoriques  (p.  231  et  suiv.  dans  le  travail  de 
M.  IjAIonel-LavastIne)  et  l'ètUde  de  M.  PieiiHE  Uhbain 
sur  {'Utilisation  de  l’atmosphère  des  stations  radio-aetires 
(Ibid  ,  p.  422  et  suiv.)  jettent  un  jour  particulièrement 
ciirieiii  sur  les  éléments  dé  Pylhugore,  dans  leur  rapport 
avec  les  tempérnuiCiits. 

3.  PlèllT  et  MIlIIAud.  —  Les  eaux  minérales  radio- 
a-  tircs,  Doih,  192.3.  —  Cf.  Di  lacloche.  Thèse  de  Paris, 
1922  ;  «  De  l'ucüon  des  bains  cai'bo-,;iizcux  dans  les  trou¬ 
bles  endocriniens  »,  et  lu  théorie  plus  récente,  sur  le 
iiiéine  objet,  de  Declaiheatt,  de  Spa  (Médecine  interna¬ 
tionale  illustrée,  Août-Septembre  192(1). 
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psychisme  (soyons  positivistes)  plonge  dans  un 
milieu  social,  professionnel,  moral,  plus  ou  moins 
favorable  ou  nuisible  à  ses  qualités  ou  à  ses  tares. 
Chacun  de  nous  ne  réagit  pas  de  même  à  ces  im¬ 
pondérables,  mais  chacun  réagit. 

Il  importe  donc  peu  que  M.  Carlon  ait  gardé 
intacte  la  nomenclature  archaïque,  où  la  dénomi¬ 
nation  de  tempérament  bilieux,  notamment,  prête 
le  flanc  à  la  critique  en  raison  de  sou  ambiguïté; 
il  se  peut  même  qu’on  doive  chercher  ailleurs 
que  da>'S  les  éléments  de  Pythagore  les  étiquettes 
de  la  classification.  Qu’à  cela  ne  tienne  :  appe¬ 
lons  les  tempéraments  x,  y,  z,  t,  comme  les  algé- 
bristes  :  nous  éluderons  ainsi  les  querelles  de 
mots.  L’important  est  de  conserver  la  chose. 

Car,  au  surplus,  sous  un  nom  ou  un  autre, 
l’objet  du  problème  reste  seul  debout,  et  seul  il 
nous  intéresse  ;  est  il  juste,  est-il  utile,  est-il  con¬ 
forme  aux  réalités  et  aux  éternels  besoins  de  la 
médecine  de  considérer  ces  quatre  tempéraments 
comme  autant  de  syndromes  dont  les  caractéris¬ 
tiques  respectives  évoluent  toujours  concurrem¬ 
ment  ?  Laissons  de  côté,  pour  y  revenir  plus 
tard,  la  question  que  le  moraliste  se  pose,  du 
fatalisme  de  ce  tempérament,  et  des  conséquences 
qui  en  découlent.  Ici,  nous  parlons  médecine  : 
ce  qui  est  primordial,  c’est  de  savoir  si  ces  dis¬ 
positions,  ces  tendances,  ces  dons  qui  font  partie 
d’un  même  tempérament,  sont  naturellement  ou 
artificiellement  groupés  ;  si  l’ensemble  qu’ils 
constituent  est  une  norme  dont  les  signes,  éga¬ 
lement  cohérents,  sont  constants  ;  si  enfin  ces 
tempéraments  ainsi  décrits  sont  une  réalité  ou 
une  chimère.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  ceux 
qui  savent  tirer  1  inconnu  du  connu,  et  qui  croient 
à  la  constance  de  la  nature,  seront  autorisés  à  in¬ 
férer,  en  présence  d'un  sujet,  de  telle  donnée 
réelle  telle  conclusion  cachée.  Chaque  élément 
du  tempérament  prendra  figure  de  symptôme,  et 
l’inconnu  des  tendances,  des  susceptibilités,  des 
possibilités,  des  adaptations  sera  dévoilé.  Dans 
le  second  cas,  la  notion  factice  d’une  cohérence 
imaginaire  suggérera  la  reconstruction  d’un  type 
erroné,  dont  certains  détails  seront  aléatoires. 
En  d’aulres  termes,  l’objectivité  de  la  notion  de 
tempérament  comporte  comme  conséquence  un 
art  légitime  de  grouper  les  hommes,  de  connaître 
leur  fort  et  leur  faible,  et  l’enjeu  de  notre  dédain 
pour  cette  notion  n’est  rien  moins  que  la  clé  de 
notre  propre  nature,  entrevue  d’un  seul  coup, 
tandis  qu’en  revanche,  si  la  même  donnée  est  une 
vue  subjective  de  l’esprit,  les  conséquences  d’une 
synthèse  hâtive  sont  incalculables  comme  le 
hasard. 

A  la  lumière  de  ces  principes,  on  ne  saurait 
critiquer  M.  Carton  que  pour  avoir  invoqué  OU 
évoqué  des  causes  discutables,  mais  cês  chicanes 
n’ôtent  rien  à  l’essentiel  des  faits.  Si  le  sphinx  des 
tempéraments  a  des  apparences  fabuleuses,  il 
reste  utile  de  l’étreindre,  car  l’énigme  qu’il  détient 
est  celle  de  notre  nature. 

ün  peut  contester,  par  exemple,  la  validité  de 
certaines  traditions  de  l’antique  «  religion  égyp¬ 
tienne  »  et  surtout  la  fusion  de  celle  autorité  avec 
celle  de  la  Genèse  ou  de  l’Apocalypse.  Il  semble 
qu’on  doive  chuisir  entre  le  Livre  du  Zohar,  la 
tradition  hippocratique  et  cela'. 

Mais  ce  qui  importe,  et  M.  Carton  l’a  bien  mis 
en  lumière,  et  l’a  gravé  en  maître  dans  la  mé¬ 
moire  du  lecteur,  c’est  qu’en  vertu  de  leurs  tem¬ 
péraments  les  hommes  réagissent  différemment 
aux  maladies  et  aux  remèdes.  «  On  ne  s’imagine 
pas  les  désordres  que  l’on  cause  en  imposant,  par 
exemple,  à  un  bilieux  des  occupations  sans  ini¬ 
tiative  ou  une  immobilisation  exagérée,  à  un  ner¬ 
veux  des  régimes  volumineux  sans  sapidité  ou  un 
travail  d’ordre  purement  musculaire,  à  un  san¬ 
guin  une  nourriture  trop  congestionnante  ou  une 
existence  trop  calfeutrée,  à  un  lymphatique  un 


t.  Carton.  Oo.  cit.,  pp.  106,  14-13  et  suit,  paesim. 
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régime  paralysant,  une  vie  trop  fiévreuse  ou  de 
l’héliothérapie  trop  brutale.  Chaque  tempéra¬ 
ment  demande  à  être  mené,  excité  ou  apaisé  selon 
ses  préférences  dominantes  et  ses  possibilités 
personnelles  de  réaction*.  » 

Tel  est  l’aspect  médical  du  problème.  On  ob¬ 
jecte,  il  est  vrai,  que  depuis  Hippocrate,  la  méde¬ 
cine  a  fait  des  progrès  du  côté  des  laboratoires, 
et  que  l’analyse  des  urines  ou  du  sang,  les  pro¬ 
cédés  modernes  d’exploration  du  malade,  la  mi¬ 
crobiologie,  la  radiographie,  nous  dispensent 
d’examiner  les  signes  purement  empiriques  du 
tempérament,  fussent-ils  supposés  exacts.  On 
dira  que  pour  indiquer  la  ration  alimentaire  d’un 
sujet,  il  est  peut-être  aussi  opportun  de  faire 
analyser  son  suc  gastrique  ou  ses  selles,  ou  peut- 
être  seulement  de  prendre  sa  température,  que 
de  regarder  les  lunules  de  ses  ongles  ou  la  cou¬ 
leur  de  ses  yeux.  Mais  à  cela,  M.  Carton  pourrait 
répondre  que  la  connaissance  des  tempéraments 
garde  toute  sa  valeur,  après  Laennec,  Pasteur, 
Roentgen  et  Wassermann,  parce  qu’elle  nous  ren¬ 
seigne  sur  les  périls  avant  leur  éclosion,  parce 
qu’avant  d’être  malades,  les  sujets  reconnus  lym¬ 
phatiques,  nerveux,  sanguins  ou  bilieux  seront 
orientés  dès  l’enfance,  ou  du  moins  avant  la  con¬ 
tamination  morbide  ou  le  déclassement  social, 
vers  le  régime,  vers  le  climat,  vers  la  profession 
qui  leur  convient.  Balzac  eût  été  éloigné  du  pen¬ 
sionnat,  par  exemple,  si  M.  Carton  l’eût  examiné 
en  1814  '.  Et  puis,  enfin,  le  laboratoire  ne  sup¬ 
prime  pas  la  clinique,  puisqu’il  la  complète  :  or, 
les  données  du  tempérament  font  partie  de  l’ob¬ 
jet  clinique.  Qu’y  a-t-il  d’oiseux  à  observer  les 
lunules  des  ongles  ou  les  rapports  de  la  taille  à 
l’envergure  si  un  empirisme  purement  tradition¬ 
nel  enregistre  toujours  les  mêmes  rapports,  sans 
les  comprendre,  entre  ces  détails  et  ce  qu’ils 
signifient  ?  Quand  nous  observons  la  croissance 
des  os  longs  ou  la  dimension  du  menton  dans 
leur  rapport  avec  les  fonctions  hypophysaires, 
par  exemple,  c’est  de  la  médecine,  parce  que  nous 
avons  la  notion  de  tel  syndrome  endocrinien  ;  le 
rapport  n’en  existerait  pas  moins  s’il  n’était 
qu’empirique  et  incompris.  Parmi  les  objets  de 
l’observation  magistrale  de  M.  Carton,  il  y  en  a, 
du  reste,  qui  ont  une  haute  valeur,  parce  que 
leurs  rapports  habituels  sont  d’une  constance 
impressionnante,  et  parce  que  leur  étude  est 
digne  de  la  plus  pénétrante  sagacité.  Il  y  a  la 
séméiologie  de  l’écriture  ou  graphologie,  il  y  a 
la  chirognomonie  à  laquelle  le  regretté  Vaschide, 
ce  psychologue  roumain  prématurément  enlevé, 
avait  consacré  naguère  une  étude  si  profonde 
Mais  nous  supposons  connu  du  lecteur,  qui  en 
a  lu  l'analyse  ici  même,  le  contenu  du  traité  de 
M.  Carton.  On  nous  permettra  seulement  de  con¬ 
clure  que  le  problème  des  tempéraments  n’a  rien 
perdu  de  son  actualité,  lors  même  que  les  réno¬ 
vateurs  de  notre  curiosité  à  ce  sujet  recourraient 
à  la  tradition  millénaire  des  schémas  pythagori¬ 
ciens,  dont  les  images  ne  fournissent  à  l’esprit 
qu’un  utile  repère.  On  ne  se  contentera  pas,  dans 
la  pratique,  de  contempler  les  lymphatiques  ou 
les  bilieux  sous  les  espèces  du  feu  ou  de  l’eau, 
quelque  juste,  quelque  pratique  que  soit  l’ana¬ 
logie  entre  les  ardeurs  de  la  flamme  et  les  fer¬ 
veurs  de  la  volonté,  ou  entre  la  langueur  de  l’eau 
dormante  et  la  nonchalance  des  lymphatiques. 
Non,  il  n’est  pas  question  de  faire  de  la  médecine 
un  rêve,  elle  reste  une  sérieuse  réalité.  Mais 
toute  idée  procède  d’images  :  nihil  in  intellectu 
quin  prias  fuerit  in  sensu.  Môme  poétique,  le  sym¬ 
bole  des  tempéraments  n’est  pas  une  fiction.  La 
justesse  des  diagnostics  suggérés  par  ces  subtiles 
leçons  tire  son  autorité  de  constatations  expéri¬ 
mentales  plus  que  de  la  beauté  de  la  cosmologie 

1.  GA.RTON.  —  Ibid.,  p.  107. 

2.  Caii\nès.  —  Balzac  inconnu,  1900. 

3.  Vaschide.  —  Ptychologie  de  la  main,  chez  Rivière, 
1911.  —  Cf.  Carto».  Op.  e/i.,ch.  V. 


orientale;  mais  ni  le  principe  de  la  classification 
des  tempéraments  ne  manque  d’originalité,  ni  la 
méthode  ne  marchande  ses  ressources  à  l’obser¬ 
vateur  curieux  de  vérifications. 

Robeut  van  der  Elst. 


Le  centenaire  d’Augustin  Fresnel’ 


Deux  grands  centenaires  scientifiques  ont  été  célé¬ 
brés  à  Paris  simultanément  dans  les  derniers  jours 
d’Octobre;  l’un  commémorait  la  mort  du  physicien 
Augustin  l'resnel,  l’autre  la  naissance  du  chimiste 
Marcelin  Berthelot.  Les  cérémonies  consacrées  à 
Berthelot  ont  eu  l’éclat  d’une  véritable  fête  nationale, 
celles  de  Fresnel  ont  eu  le  caractère  discret  d’une 
fête  de  famille  entre  savants  et  étudiants  de  France. 
Et  cependant  Fresnel  ne  le  cède  à  Berthelot  ni  par 
le  génie,  ni  parle  désintéressement,  ni  parle  dévoue¬ 
ment  à  la  chose  publique.  L’œuvre  théorique  qu’il  a 
édifiée  a  résisté,  dans  ses  grandes  lignes,  à  l’épreuve 
du  temps;  sa  théorie  ondulatoire  de  la  lumière  reste 
debout  encore  aujourd’hui,  et  elle  reste  la  seule  expli¬ 
cation  satisfaisante  de  l’immense  majorité  des  phéno- 


A.  FRESNEL. 


mènes  optiques;  une  grande  partie  de  l’œuvre  théo¬ 
rique  de  Berthelot,  étanche  puissante  mais  imparfaite, 
n'ofîe  plus  qu’un  intérêt  historique. 

Fresnel  est  né  en  1788,  à  Broglie,  près  de  Bernay 
en  Normandie.  Son  père,  architecte,  avait  épousé 
Mérimée,  fille  du  régisseur  du  château  de  Bro¬ 
glie,  et  était  l’oncle  de  Prosper  Mérimée. 

Fresnel  eut  trois  frères,  deux  d’entre  eux  furent 
comme  lui  élèves  de  l’Ecole  polytechnique,  le  troi¬ 
sième  devint  un  orientaliste  distingué. 

De  santé  délicate,  il  fut  d’abord  un  élève  arriéré, 
il  ne  sut  lire  qu’à  8  ans,  mais  dès  l’enfance  il  se  révéla 
observateur  et  inventif. 

A  13  ans,  son  père  l’envoya  à  l’Ecole  centrale  de 
Caen,  où  ses  progrès  eu  mathématiques  furent  très 
rapides  et  en  1804,  à  16  ans  et  demi,  il  entrait  à 
Polytechnique,  d’où  il  sortit  dans  un  bon  rang,  dans 
le  corps  des  Ponts  et  Chaussées,  et  débuta  eu  1809 
comme  ingénieur  ordinaire  en  Vendée.  A  Nyons  où  il 
fut  envoyé  ensuite,  il  entreprit  ses  premières  recher¬ 
ches  scientifiques,  son  choix  se  porta  sur  l’optique. 
Mais,  d’esprit  libéral,  après  avoir  accueil!  avec  joie 
la  restauration,  il  est  révoqué  par  le  gouvernement 
impérial  avec  le  retour  de  File  d’Elbe  et  relégué  dans 
son  petit  village  de  Mathieu.  C’est  là  qu’il  devait 
exécuter  les  premières  recherches  qui  allaient  le 
rendre  célèbre. 

11  s’attaque  au  problème  difficile  de  la  diffraction, 
et,  contrairement  à  tous  les  savants  del’époque  (à  l’ex¬ 
ception  de  Thomas  Young  alors  inconnu  de  Fresnel), 
pour  qui  la  lumière  était  une  émission  de  particules 
matérielles  projetées  par  le  corps  lumineux,  il  croit 
que  la  lumière  est  due  à  des  vibrations  propagées  par 
un  milieu  élastique  :  l’éther  (mémoire  du  15  Octobre 
et  du  10  Novembre  1815).  11  ajoute  aux  aperçus 
de  'l'homas  Young  une  notion  fondamentale,  celle  du 
mouvement  périodique,  et  retrouve  le  principe  des 
interférences  d’après  lequel  deux  mouvements  vibra¬ 
toires  peuvent  se  détruire.  «  De  la  lumière,  ajoutée 
à  de  la  lumière,  dlra-t-11  plus  tard,  peut  produire  de 
l’obscurité.  » 


1.  D’après  A.  T.  La  :\ature,  15  Novembre  1927. 


Les  mémoires  de  Fresnel  attirèrent  l’attention  des 
savants  mais  ne  les  convainquirent  pas.  Entre  temps, 
Fresnel,  après  les  cent  jours ,  avait  repris  ses  fonctions 
d’ingénieur,  après  un  séjour  à  Paris  en  1816.  En  1817, 
l’Académie  des  Sciences  avait  mis  au  concours  l’étude 
des  phénomènes  de  diffraction;  Fresnel  y  prit  part  et 
rédigea  un  mémoire  fondamental  et  admirable,  mon¬ 
trant  que  les  franges  produites  par  un  corps  opaque 
ne  dépendent  que  de  la  forme  de  cet  obstacle,  non 
de  la  nature  de  la  substance  qui  le  constitue,  et 
montrant  l’accord  parfait  de  la  théorie  ondulatoire  avec 
tous  ces  phénomènes  que  la  théorie  de  l’émission  est 
impuissante  à  expliquer. 

Le  savant  mathématicien  Poisson,  juge  du  con¬ 
cours,  aperçut  immédiatement  une  conséquence,  pour 
lui  paradoxale,  des  formules  de  Fresnel.  En  éclairant 
un  petit  disque  opaque  parun  point  lumineux,  on  doit 
trouver  au  centre  de  l’ombre  un  point  lumineux. 
Fresnel,  prévenu  par  Arago,  fit  l’expérience  et  cons¬ 
tata  l’existence  de  cette  tache  lumineuse  prévue  par 
la  théorie. 

Dès  lors  la  partie  est  gagnée,  la  théorie  ondula¬ 
toire  va  triompher,  Fresnel  est  nommé  en  1818  à 
Paris.  .Seul  ou  avec  Arago,  il  étudie  les  Interférences 
des  rayons  polarisés  et  arrive  à  cette  conclusion 
fondamentale  et  révolutionnaire  ;  les  vibrations  lumi¬ 
neuses  sont  transversales  au  rayon  lumineux.  11 
fournit  l’explication  du  phénomène  des  couleurs  des 
corps  cristallisés  en  lumière  polarisée;  il  découvre 
la  polarisation  circulaire;  puis  il  s’attaque  au  phé¬ 
nomène  de  la  double  réfraction  et  donne  les  lois 
exactes  de  la  propagation  de  la  lumière  dans  les 
milieux  cristallins.  Enfin  il  donne  les  formules  de  la 
réflexion  et  de  la  réfraction  de  la  lumière  polarisée. 

Tous  ces  travaux,  dont  un  seul  eût  suffi  à  immorta¬ 
liser  son  auteur,  se  succèdent  de  1818  à  1824.  A  ce 
moment,  la  santé  toujours  fragile  de  Fresnel,  membre 
de  l’Académie  des  Sciences  depuis  1823,  interrompit 
le  cours  de  ces  découvertes  sensationnelles. 

Mais  ces  six  années  ont  suffi  à  constituer,  sur  des 
bases  encore  aujourd’hui  inébranlées,  le  corps  de 
doctrine  del’optique  physique  moderne,  etl’immense 
domaine  des  radiations  nous  est  révélé. 

Cette  œuvre,  purement  scientifique,  n’est  qu’une 
partie  de  l’œuvre  de  Fresnel  ;  il  fut  un  inventeur 
remarquable  et  révolutionna  la  technique  des  phares, 
substituant  au  système  de  projection  par  miroir 
celui  des  lentilles,  dont  il  donne  les  formules  et  met 
au  point  les  moyens  de  construction.  Avec  Arago, 
il  augmente  la  puissance  éclairante,  avec  la  lampe  à 
plusieurs  mèches  concentriques  et  double  courant 
d’air;  grâce  à  lui,  la  technique  française  des  phares 
servit  pendant  tout  le  xix”  siècle  de  modèle  aux 
autres  nations. 

En  1827,  à  39  ans,  Fresnel  mourut  à  Ville  d’Avray. 
Il  mourut  pauvre,  après  avoir  enrichi  la  science  et 
la  technique  de  véritable  trésors. 


Bibliographie  colorimétrique 


En  relation  avec  les  travaux  de  la  section  de  Colo¬ 
rimétrie  du  «  Bureau  of  Standards  »  et  les  rapports 
de  la  Commission  de  Colorimétrie  de  o  l’Optical  So¬ 
ciety  of  America  »,  je  suis  désireux  d’établir  une 
bibliographie  des  notes  et  livres  se  rapportant 
direclement  à  la  colorimétrie,  à  la  spectrophoto- 
métrie  et  à  la  spécification  des  couleurs.  On  peut 
compter  que  cette  bibliographie  sera  finalement 
publiée  dans  le  Journal  oj  ihe  opiical  Society.  Elle 
pourra  servir  à  fournir  des  réponses  aux  fréquentes 
demandes  d’inform'ations  sur  ce  sujet.  Pour  permet¬ 
tre  d’assurer  une  bibliographie  complète  et  exacte, 
tous  les  auteurs  qui  ont  apporté  des  contributions  à 
ces  questions  sont  priés  de  m’envoyer  dos  listes  de 
leurs  travaux  fournissant  les  titres  et  les  références 
complètes  des  périodiques 

Les  sujets  suivants  sont  meutioaués  Ct)mme  exem¬ 
ples  des  catégories  désirées  : 

1.  Couleur  de  la  lumière  du  jour  et  des  sources 

artificielles  (distribution  spectrale  d’énergie, 
IC  Color  température  ». 

2.  Données  visuelles  psychophysiques  (par  exem¬ 

ple  viabilité  de  l’énergie,  discrimination  des 
nuances,  des  saturations,  des  clartés,  phéno¬ 
mènes  d’excitation,  anomalies  du  sens  des 
couleurs). 

3.  Théories  de  la  vision  des  couleurs. 
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4.  Méthodes  pour  le  calcul  des  coordouuées  trili- 

oéaires  de  la  longueur  d’onde  dominante  et  de 
la  pureté  d’après  les  données  de  distribution 
spectrale. 

5.  Transmission  spectrale  des  objets  et  substances. 

6.  Instruments  et  méthodes  de  spectropbotomé- 

trie. 

7.  Réflectivité. 

8.  Colorimctres. 

9.  Système  d’étalonnage  pour  les  couleurs. 

10.  Application  de  la  colorimétrie  et  de  la  photo- 

métrie  à  l’analyse  chimique. 

11.  Milieux  troubles  et  diffusion  de  la  lumière. 

12.  Nomenclature  des  couleurs  et  terminologie. 

Des  extraits  rendraient  un  réel  service  et  seront 

accueillis  avec  reconnaissance  s’ils  sont  classés  par 
sujets  et  sont  d’une  aide  précieuse  pour  ceux  qui 
sont  engagés  dans  des  recherches  de  colorimétrie 
au  II  Bureau  of  Standards  ».  La  collection  n’est  pas 
seulement  utilisée  avec  profit  par  les  membres  ré¬ 
guliers  du  personnel,  mais  aussi  par  les  associés 
temporaires  pour  les  recherches  et  les  visiteurs  da 
Bureau.  On  désire  les  mettre  au  courant  et  les  com¬ 
pléter  dans  toute  la  mesure  du  possible.  Les  auteurs 
qui  ont  des  extraits  disponibles  peuvent  contribuer 
de  façon  très  effective  à  la  diffusion  de  l’information 
en  en  fournissant  des  exemplaires  pour  cette  collec¬ 
tion,  car,  en  la  consultant  sur  un  point  donné,  les 
travailleurs  peuvent  trouver  toute  rassemblée  la 
littérature  appropriée,  qu’il  faudrait  sans  cela,  pour 
la  réunir,  des  recherches  laborieuses  et  exactes 
dans  de  multiples  périodiques  dispersés,  de  physi¬ 
que,  de  chimie,  de  psychologie,  de  physiologie,  et 
des  différentes  catégories  de  technologie. 

lawiN  G.  PaiE.sT, 

Bureau  of  Standard,  Washington. 


Intérêts  Professionnels 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

1“  Un  médecin  a-t-il  le  droit  d’avoir  deux  cabinets 
médicaux,  c’est-à-dire  deux  locaux  professionnels 
(un  à  Paris  et  l’autre  en  banlieue)? 

2“  Dans  l’affirmative,  peut-il  prétendre  au  bénéfice 
de  la  loi  du  l'»’  Avril  1926  pour  ces  deux  locaux,  aussi 
bien  pour  celui  habite  et  oii  il  exerce  sa  profes¬ 
sion  que  pour  celui  qu’il  utilise  seulement  comme 
cabinet  de  consultation,  le  premier  étant  situé  à  Paris 
et  le  second  dans  la  banlieue  immédiate,  alors  que 
ce  deuxième  local  lui  est  absolument  indispensable, 
car  il  y  reçoit  et  soigne  certaines  catégories  de 
malades  qu’il  ne  pourrait  soigner  à  Paris. 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juridique  : 

La  loi  du  !"■  Avril  1926,  qui  est  applicable  aux 
locaux  professionnels  tels  que  ceux  dans  lesquels  les 
médecins  exercent  leur  profession,  a  institué  en 
faveur  des  locataires  un  nouveau  droit  à  prorogation 
et  une  limitation  du  taux  des  loyers.  Mais,  dans  son 
article  4  (D.  1926.  4.  119),  elle  prévoit  divers  cas  dans 
lesquels  les  locataires  seront  exclus  d\i  bénéfice  de  la 
prorogation;  parmi  ceux-ci,  figure  le  fait  d’avoir  plu¬ 
sieurs  habitations.  Mats  la  loi  ajoute  aussitôt  qu’il  y 
a  une  exception  à  cette  règle  en  faveur  des  locataires 
qui  ont  plusieurs  liabitations  parce  que  leur  profes¬ 
sion  les  y  oblige. 

Par  conséquent,  étant  donné  que  notre  corres¬ 
pondant  n'a  loué  deux  appartements  que  par  néces¬ 
sité  professionnelle,  il  semble  qu’il  ne  tombe  pas  sous 
le  coup  de  l'exclusion  du  bénéfice  de  la  prorogation 
prévu  par  l’article  4  (3“). 

D’ailleurs,  et  ceci  est  également  vrai  pour  les 
locaux  non  professionnels,  pour  que  cette  disposition 
puisse  jouer,  il  est  nécessaire  que  les  deux  locaux  se 
trouvent  dans  la  même  agglomération  et  il  a  été  ainsi 
jugé  que  pour  faire  priver  un  locataire  de  la  proro¬ 
gation  à  Paris,  il  ne  suffit  pas  qu’il  ait  un  autre  local 
à  Colombes  (Gom.  sup.  cas,,  15  Décembre  1926,  aff. 
Vonvio,  Rev.  loy.  1927  p.  104). 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  notre  corres¬ 
pondant  peut  invoquer  le  bénéfice  de  la  loi  du 
le>'  Avril  1926  non  seulement  pour  le  local  qu’il  pos¬ 
sède  4  Paris,  mais  encore  pour  celui  qu’il  a  loué  en 
banlieue,  bien  qu’il  n'habite  pas  réellement  ce  der¬ 
nier.  La  loi  du  !"■  Avril  1926  est,  en  effet,  applicable 
aux  locaux  strictement  professionnels  et  non  pas  seu¬ 


lement  aux  locaux  mixtes,  c’est-à-dire  servant  à  la 
fois  à  l’habitation  et  à  l’exercice  de  la  profession 
(art.  1“''  de  la  loi.  Y.  à  ce  sujet  Jiev.  loy.  Commen¬ 
taire  de  la  loi  sons  l’art.  1,  p.  28  et  30), 

Les  locataires  bénéficient  en  effet  des  dispositions 
de  la  loi  du  1“''  Avril  1926,  du  moment  qu’ils  ne  se 
trouvent  pas  dans  un  cas  où  les  lois  les  ont  exclus  de 
ce  bénéfice. 

Or,  comme  nous  avons  vu  que  notre  correspondant 
ne  se  trouvait  pas  dans  un  de  ces  cas  d’exclusion,  il  en 
résulte  qu’il  paraît  fondé  à  réclamer  le  bénéfice  de  la 
prorogation. 

Dans  ces  conditions,  puisque  notre  abonné  est  en 
droit  d’invoquer  le  bénéfice  de  la  prorogation,  notam¬ 
ment  pour  le  local  sis  en  banlieue,  il  en  résulte  que 
le  propriétaire  de  ce  dernier  sera  tenu,  en  vertu  de 
l’article  10  de  la  loi,  de  se  conformer  aux  limitations 
du  prix  du  loyer,  c’est-à-dire,  puisqu’il  s’agit  d’un 
local  professionnel,  de  ne  pas  imposer  à  notre  cor¬ 
respondant  une  augmentation  de  plus  de  125  p.  100 
sur  le  prix  du  loyer  de  1914. 

11.  Montal. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


DANEMARK 

Le  i-hofesseuh  Claude  a  Copenuague. 

Répondant  à  l’invitation  qui  lui  avait  été  adressée 
par  la  Uaculté  de  Médecine  de  Copenhague,  le  pro-' 
fesseur  Claude  a  donné  une  série  de  conférences  au 
Rigshospilalct. 

La  presse  danoise  a  longuement  rendu  compte  de 
ces  réunions  et  le  Politiken  a  reproduit  le  discours 
prononcé  par  le  doyen,  le  professeur  Wimmer,  lors¬ 
qu’il  présenta  le  prof esseitr  Claude.  M.  le  professeur 
Wimmer  fait  un  parallèle  entre  la  méthode  alle¬ 
mande,  étayée  principalement  sur  des  travaux  de 
laboratoire,  et  le  système  français  où  l'étude  clinique 
constitue  la  base  des  recherches  et  de  la  thérapeu¬ 
tique.  Il  expose  en  détail  les  résultats  obtenus  par 
les  deux  pays  et  conclut  que  le  domaine  de  la  psy¬ 
chiatrie,  après  avoir  été  longtemps  le  fief  presque 
exclusif  de  la  science  germanique,  était  devenu  au¬ 
jourd’hui  en  grande  partie  français. 

«  Il  s’est  répandu  une  opinion  trop  dominante,  dit 
le  professeur  Wimmer,  d’après  laquelle  la  science 
psychiatrique  commence  et  finit  avec  la  science  alle¬ 
mande.  L’autorité  du  Traité  de  Krœpelin  est  arrivée 
presque  à  égaler  celle  de  la  Bible  de  Luther.  On 
voit  des  médecins  aliénistes,  même  des  plus  compé¬ 
tents,  ignorer  que  non  seulement  le  plan  d’ensemble 
mais  une  grande  partie  du  travail  du  Krœpelin  sur 
les  «  Unités  pathologiques  »  se  retrouvent  dans  la 
littérature  psychiatrique  française  du  siècle  der¬ 
nier.  Les  Allemands  le  savent  d’ailleurs  aussi  bien 

Puis,  ayant  décrit  les  travaux  de  Pinel,  lîsquirol, 
Bayle,  Kalret,  Legrand  du  Saule,  Baillarger,  Magnan, 
qui  ex[)0sa  les  états  mixtes,  etc.,  il  rappelle  que  de¬ 
puis  sou  origine,  la  psychiatrie  française  s’est  tou¬ 
jours  caractérisée  par  l’observation  clinique,  la  des¬ 
cription  plastique,  la  richesse  et  la  finesse  des  ob¬ 
servations  isolées,  les  analyses  claires  ayant  horreur 
des  parenthèses  hypothétiques  et  surtout  métaphy¬ 
siques,  les  synthèses  ne  renonçant  qu’à  contre-cœur 
à  la  base  sûre  de  l’observation  clini(iue.  Toutes  ces 
qualités  sont  étroitement  liées  à  l’esprit  français 
dans  la  recherche  scientifique,  u’excellente  psychia¬ 
trie  allemande  s’est  appliquée  à  a])profoudir  davan¬ 
tage  l’analyse  des  troubles  de  l’esprit  ;  elle  s’est 
attachée  aussi  à  la  synthèse  plus  grande,  souvent 
trop  grande,  qui  devient  intenable  à  la  longue. 

«  Il  en  a  été  de  la  psychiatrie  française  ce  qu’il  en 
est  souvent  de  l’arbre  fruitier  qui,  pendant  de  nom¬ 
breuses  années,  a  porté  des  fruits  magnifiques  en 
abondance.  Les  grandes  conquêtes  avaient  été  faites 
cl  le  beau  respect  que  Ton  a  pour  les  paroles  du 
maître,  respect  qui  a  de  profondes  racines  dans  le 
tempérament  français,  a,  pour  ainsi  dire,  atténué  un 
peu  l’audace  des  jeunes  psychiatres  qui  ont  hésité  à 
donner  une  nouvelle  formule  aux  questions  qui  se 
posent  et  à  attaquer  les  vieux  édifices  embellis  par 
la  patine  du  temps.  Le  développement  puissant,  à 
cette  époque,  des  cliniques  allemandes  de  psychia¬ 
trie,  disposant  d’excellents  laboratoires  permet¬ 
tant  l’application  de  tontes  les  méthodes  de  recher¬ 


ches  auxquelles  a  donné  lieu  l’orientation  biologique 
de  la  médecine  moderne,  a  certainement  contribué  à 
atténuer  l’élan  de  la  psychiatrie  française. 

«  Ainsi  mises  en  regard  de  l’élude  française  «  pure¬ 
ment  clinique  »,  les  recherches  psychiatriques  alle¬ 
mandes  pouvaient  facilement  présenter  un  aspect 
«  d’exactitude  moderne  »  qui  cependant  n’était  pas 
toujours  justifié  par  le  résultat  des  recherches. 

«  Je  considère  qu’à  présent  la  psychiatrie  française 
est  «  en  marche  »  vers  de  nouveaux  horizons,  tout 
en  conservant  ses  vénérables  traditions  cliniques.  » 

Le  professeur  Wimmer  retrace  le  curriculum  vitx 
du  professeur  Claude,  analyse  rapidement  ses  nom- 
brenx  travaux,  rappelle  le  séjour  à  Copenhague  du 
professeur  Roussy,  et  termine  en  disant  que  «  en 
tant  que  conférencier  le  professeur  Claude  se  distin¬ 
gue  quelque  peu  de  l’orateur  français  plein  do 
«  vivacité  »,  à  l'éloquence  «  bouillante  »  et  aux 
gestes  a  grandiloquents  »  Il  |)arle  avec  calme,  san» 
trop  de  fleurs  de  rhétorique  et  sans  gestes  inutiles. 
C’est  sou  art  de  ])résenter  les  faits  avec  simplicité, 
avec  critique,  eu  parlant  un  français  limpide  qui  n’a 
pas  besoin  de  décors  ». 


Livres  Nouveaux 


Précis  de  parasitologie,  par  E.  Brumft,  professeur  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  ancien  profes¬ 
seur  de  parasitologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Sao-Paulo.  4«  édition  entièrement  remaniée. 
1  volume  de  1.452  pages,  avec  795  figures  et 
5  planches  hors  texte  en  noir  et  en  couleurs.  «  Col¬ 
lection  de  Précis  médicaux  ».  (Masson  et 
éditeurs).  —  Prix  :  broché,  90  fr.  ;  relié  toile,  100  fr. 

L’éloge  de  cet  excellent  ouvrage  classique  n’est 
plus  à  faire,  on  sait  Tinlluence  qu’il  a  eue  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  parasitologie,  tant  en  Trance  qu’à 
l’étranger,  et  combien  il  a  contribué  à  la  trans¬ 
former,  de  pure  zoologie  descriptive  qu’elle  était 
autrefois,  eu  une  science  biologique,  soumise  aux 
disciplines  de  la  méthode  expérimentale. 

Cette  quatrième  édition  comprend  236  pages  de 
plus  que  la  précédente  et  89  nouvelles  figures  origi¬ 
nales.  Bien  que  faisant  partie  de  la  collection  des 
Précis  médicaux,  c’est  en  réalité  un  traité  complet 
de  parasitologie  médicale.  Le  lecteur  y  trouvera  la 
description  de  tous  les  animaux  et  végétaux  signalés 
jusqu’à  ce  jour  comme  parasites  de  l’homme,  leur 
biologie,  leur  rôle  pathogène,  leur  distribution  géo¬ 
graphique,  le  moyen  de  les  détruire.  L’ouvrage  est 
tenu  au  courant  des  travaux  les  plus  récents  et 
entièrement  à  jour.  Voici  les  principaux  chapitres  qui 
ont  été  ajoutés  ou  modifiés. 

D’abord  dans  le  groupe  des  spirochètes  :  descrip¬ 
tion  du  Treponema  hispanicum  qui  occasionne  une 
fièvre  récurrente  en  Espagne  et  qui  est  transmis  par 
un  Ornithodorus  vivant  chez  le  porc  en  Espagne  et 
au  Maroc.  Etude  des  nouveaux  procédés  de  culture 
des  amibes  et  de  VEntamœba  dispar,  décrite  par 
l’auteur  (1925)  comme  ressemblant  morphologique¬ 
ment  à  E.  dysenterix,  mais  non  pathogène  comme 
cette  dernière  et  vivant  en  parasite  inoffensif  dans 
l’intestin  de  l’homme.  Données  nouvelles  sur  la  bio¬ 
logie  des  parasites  du  paludisme,  acquises  surtout  à 
la  faveur  des  inoculations  expérimentales  faites  dans 
un  but  thérapeutique.  La  partie  hclmintliologique 
a  été  aussi  considéi'ablement  remaniée  :  la  biologie 
des  Sparganum,  la  culture  des  scolex  échiiiococ- 
ciques,  l’évolution  d'Oncliocerca  volvulus  cliez  Simii- 
Hum  damnosum  sont  des  données  récemment  acquises 
à  la  science.  Pour  les  arthropodes,  l’étude  des  rédu- 
vidés  et  surtout  des  diptères  nénmtocères  a  subi 
de  profonds  changements  :  la  biologie  et  la  destruc¬ 
tion  des  moustiques  transmettant  le  paludisme  a  fait 
l’objet  de  nombreuses  études  dans  tous  les  pays  où 
sévit  cette  affection  ;  la  fondation  d’écoles  de  mala- 
riologie,  dont  Tune,  sous  la  direction  de  l’auteur, 
existe  au  laboratoire  de  parasitologie  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  a  permis  de  préciser  de  nom¬ 
breux  points  intéressant  l’étiologie  et  la  prophylaxie 
de  la  maladie.  Enfin  le  chapitre  des  champignons 
s’est  enrichi  de  nombreuses  espèces  signalées  comme 
parasites  de  l’homme.  La  classification  des  champi¬ 
gnons  des  teignes  a  été  modifiée  d’après  les  travaux 
d’Ota  et  Langeroii. 
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Université  de  Paris 


Jeudi  l»"'  Mars,  9  h.  30.  Travaux  pratiques  :  Réaction 
de  Uecht;  technique  de  Ronchèse.  M.  Ronchèsc,  ancien 
chef  de  lahoratoire  à  l’hôpitul  Cochin.  —  13  h.  30.  Con¬ 
férence  :  Valeur  de  l’examen  du  liqui<}e  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  la  traitement  de  la  syphilis.  M.  Ravout,  méde¬ 
cin  de  Thôpital  Saint-Louis.  —  14  h.  30.  Travaux  pra- 


Ecoles  annexes  de  perfectionnement  des  offl 
clers  de  réserve  du  Service  de  Santé.  —  Programme 
des  cinq  conférences  communes  aux  quatre  Ecoles  an¬ 
nexes  de  perfectionnement  des  ofliciers  de  réserve  du 
Service  de  Santé  (médecins,  pharmaciens,  dentistes, 
officiers  d’administration),  conférences  qui  auront  lieu 
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conduite  émanant  du  doyen  d'une  Faculté  ou  du  direc¬ 
teur  d’une  Ecole;  6"  un  certificat  de  bonne  santé; 
7®  l’engagement  écrit  de  se  conformer  nu  règlement  des 
hospices  civils  do  Nice  ainsi  qu’aux  décisions  et  délibé¬ 
rations  pouvant  être  prises  ultérieurement  par  lu  Com¬ 
mission  administrative.  Ktre  agréé  j)ar  la  Commission 
administrative. 

Les  éjireuves  du  concours  sont  les  suivantes  ; 

Epreuves  éerites.  —  RodHclion  de  deux  observations, 
l’une  de  médecine,  l'autre  de  chirurgie  (viugt  minutes 
au  maximum  seront  accordées  pour  Texamen  des  deux 
malades,  la  rédaction  de  ces  deux  observations  ne  devra 
pas  dépasser  une  heure). 

Epreuves  orales.  —  Deux  questions  dite»  de  garde. 

11  est  accordé  dix  minutes  au  maximum  pour  traiter 
Ins  deux  questions  après  dix  minutes  de  réflexion  à  huis 

Les  internes  sont  nommés  prur  une  période  de  trois 
ans.  Ils  seront  nourris,  logés,  chaufTés  et  éclairés  et 
recevront  une  indemnité  annuelle  de  :  2.400  fr.  la  pre¬ 
mière  année.  11.000  fr.  la  deuxième  année.  4.H10  fr.  la 
troisième  année. 

Les  internes  nouvellement  nommés  seront  affectés  à 
rhôpital  annexe  de  l’Abbaye  de  Saint-Pont  et  Pasteur 
pour  être  ensuite  affectés  à  l’hôpital  Saint-Roch  d  après 
le  nombre  de  vacances  et  dans  l’ordre  du  classement. 

Les  candidats  non  nommés  pourront  être  appelés 
d’après  leur  ordre  de  classement  u  remplacer  des 
internes  titulaires  démissionnaires  ou  en  congé. 

Dans  le  cas  où  ce  remplacement  excéderait  une  période 
de  six  mois,  ce  remplaçant  serait  nommé  interne  provi- 


Nouvelles 


Médecin  de  l’état  civil.  — ■  M.  Schrœder  est  nommé 
médecin  de  l’état  civil  du  12-  arrondissement,  pour  la 
4*  circonscription. 

Le  service  médical  de  nuit.  —  Sur  la  proposition 
de  M.  Emile  Massiird,  nu  nom  de  la  2*  Commission,  le 
Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  voter  la  délibération 
suivante  ; 

Article  premier.  —  A  partir  du  1"  Janvier  1!)2S,  le 
service  médical  de  nuit  fonctionnant  ù  la  préfecture  de 
police  pourra  desservir  (pielques  communes  limitrophes, 
sous  réserve  de  la  participation  du  département  aux 
dépenses  de  ce  service,  dans  les  conditions  ci-aprés. 

Art.  2.  —  Il  est  créé  un  emploi  de  médecin  au  service 
de  nuit,  ù  lu  condition  que  le  département  prenne  à  sa 
charge  les  horaires  de  ce  médecin,  soit  36.000  fr.  pour 
l’année  1928. 

Sous  la  même  réserve,  le  crédit  ulTecté  h  l’achat  de 
médicaments  pour  le  service  de  nuit  est  augmenté  de 
1.500  fr.  pendant  le  même  exercice. 

Art.  3.  —  Les  communes  desservies  par  ledit  service 
rembourseront  ù  la  préfecture  de  police  le  prix  des 
visites  effectuées  sur  leur  territoire,  ft  raison  de  40  fr. 
par  visite. 

Sur  ces  40  fr.  seront  d’abord  prélevés  les  frais  de 
transport  des  médecins  par  des  voitures  appartenant  ù 


la  Ville  de  Paris.  Le  surplus  sera  versé  par  la  Préfec¬ 
ture  de  police  à  la  Caisse  départementale. 

Office  public  d’habitations  à  bon  marché  de  Vin- 
cennes.  —  Par  arrêté  préfectoral,  MM.  Nas  et  Boyé  ont 
été  désignés  pour  faire  partie  du  Conseil  d’administra¬ 
tion  de  l’Office  public  d’habitations  à  bon  marché  de  la 
commune  de  Vincennes. 

Laboratoires  régionaux  de  bactériologie  de  Metz 
et  de  Strasbourg.  —  Le  décret  suivant  vient  de 
paraître  un  Journal  officiel. 

Art.  1-'.  —  Le  décret  du  26  Avril  1927  fixant  les  rému¬ 
nérations  des  fonctions  exercées  aux  laboratoires  régio¬ 
naux  de  bactériologie  de  Strasbourg  et  de  Metz,  et  dési¬ 
gnées  ci-après,  est  modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

Directeur  du  laboratoire  régional  de  Metz,  22  000  fr.  ; 
chef  de  laboratoire,  l/.OOO  fr.  ;  médecins  préparateurs, 
10.500  fr.  ;  secrétaire  au  laboratoire  de  Strasbourg, 
14.000  fr.  ;  secrétaire  au  laboratoire  de  Metz,  7.300  fr.  ; 
préparatrices,  7.300;  garçon  de  laboratoire,  7  300  fr. 

Le  chef  de  service  actuel  du  laboratoire  de  Strasbourg 
pourra  être  rétribué,  à  titre  personnel,  à  concurrence  du 
montant  du  traitement  perçu  par  un  chef  des  travaux 
des  Facultés  des  Sciences  et  de  Médecine  de  l’Université 

Art.  2.  —  L’attribution  de  ces  émoluments  est  exclu¬ 
sive  de  la  majoration  de  12  pour  100  sur  le  traitement 
prévue  par  le  décret  du  29  .\oùt  1926  ainsi  que  de  toute 
gratification.  Aucune  indemnité  ou  avantage  accessoire 
de  quelque  nature  que  ce  soit  ne  peut  être  attribué  aux 
bénéficiaires  des  dispositions  du  présent  décret  que  dans 
les  limites  et  conditions  fixées  par  un  décret  contresigné 
parle  ministre  des  Finances  et  publié  au  Journal  officiel. 

Art.  3.  —  tès  dispositions  du  présent  décret  auront 
leur  effet  ù  partir  du  1"  Août  1926. 

Sont  abrogées,  à  compter  de  la  même  dote,  tontes 
dispositions  antérieures  contraires  à  celles  du  présent 
décret 

Société  amicale  des  médecins  alsaciens  (9,  rue 
d’Astorg,  Paris,  VI11-).  —  La  dernière  réunion  de  cette 
Société  a  eu  lieu  le  samedi  10  Décembre  dans  les  salons 
de  la  Cigogne,  mis  gracieusement  è  sa  disposillon  par 
son  aimable  directeur.  Elle  fut  particulièrement  nom¬ 
breuse  et  brillante.  Elle  comportait  un  dîner,  qui,  sui¬ 
vant  l’hnbitude  de  ce  restaurant  renommé,  fut  copieux 
et  succulent,  arrosé  des  meilleurs  crus  d’Alsace.  La 
partie  musicale,  organisée  par  M"*  Qnirin,  femme  d’un 
de  nos  pins  distingués  confrères,  fut  réussie  On  y  enten¬ 
dit  M"-  Huguette  Roederer  dans  quelques  airs  popu¬ 
laires  alsaciens,  chantés  avec  un  brio  et  un  charme 
incomparables;  M“'  Liodon-Quirin  dont  le  merveilleux 
talent  de  violoniste  souleva  l’enthousiasme  de  toute  la 
salle;  M'‘-  Germaine  Hoerrer  dont  la  superbe  voix  inter¬ 
préta  La  Poste  et  la  Ville  de  Schubert,  chanson  triste,  et 
La  Vie  anterieure  de  Duparc  ;  et  pour  clore  le  chanson¬ 
nier  Georges  Chepfer  dont  on  connaît  le  répertoire  varié  . 
et  choisi.  Un  bal  familial,  qui  se  prolongea  fort  avant 
dans  la  nuit,  termina  cette  soirée  dont  les  assistants 
emportèrent  le  meilleur  souvenir  et  souhaitèrent  le  re¬ 
nouvellement. 

Au  cours  de  la  réunion,  fut  votée  l’admission  de 
MM.  Spindler  père  et  fils,  Max  Lévy.  Le  bureau  fut  re¬ 
nouvelé,  M.  le  prof.  Schwartz  fut  nommé  président 


honoraire;  M.  Kalt  père,  président  pour  1928;  M.  Georges 
Kuss,  chirurgien  des  hépitaux,  vice- président;  MM. 
Schmitt  et  Quirin,  secrétaires;  MM.  Brucker  et  Engel, 
trésoriers.  Le  prochain  dîner  aura  lieu  dans  le  courant 
de  Février. 

Syndicat  des  médecins  directeurs  de  Maisons  de 
Santé  privées  de  France.  —  Le  Bureau  du  Syndicat 
des  médecins  directeurs  de  Maisons  de  santé  privées  de 
France  a  reçu  du  ministère  du  Travail  un  projet  de  ré¬ 
glementation  des  heures  de  travail  dans  les  maisons  de 
santé  de  la  Seine,  avec  prière  de  fournir  les  observa¬ 
tions  avant  le  31  Janvier.  Le  Bureau  du  Syndicat  estime 
que,  s’il  est  mandaté  pour  agir  au  nom  dee  membres  de 
son  Syndicat,  il  ne  peut  parler  au  nom  des  médecins 
non  syndiqués,  mais,  plutôt  que  de  laisser  chacun  déten¬ 
dre  ses  intérêts  en  ordre  dispersé,  il  propose  à  tous  les 
médecins  dircctrurs  de  Maisons  de  santé  de  la  Seine  de 
venir  soumettre  leurs  idées  dans  une  réunion  générale 
qui  aura  lieu,  sous  les  auspices  du  Syndicat,  le  ven¬ 
dredi  6  Janvier,  à  5  h.  du  soir,  au  restaurant  Marguery. 

Prière  de  répondre  ù  M.  Hervé,  à  Lamotte-Beuvron 
avant  le  1"  Janvier. 


Institut  de  Médecine  coloniale 


Le  vendredi  23  Décembre,  à  9  h.  1/2,  a  eu  lieu  à 
la  Faculté  de  Médecine,  la  distribution  des  diplômes 
aux  élèves  de  l'Institut  de  médecine  coloniale.  La 
cérémonie  était  présidée  par  M.  Charléty,  recteur 
de  l’Université  de  Paris. 

Le  professeur  Roger,  doyen  de  la  Faculté,  directeur 
de  l’Institut,  en  rappela  la  fondation  en  1902  par  les 
professeurs  Brouardel  et  Blanchard  et  constata  avec 
plaisir  le  zèle  et  l’assiduité  dont  ont  fait  preuve  les 
élèves  pendant  la  durée  des  cours,  ainsi  qu’en 
témoignent  les  excellentes  notes  obtenues  à  l’examen 
de  sortie 

Le  professeur  Brumpt,  secrétaire  général,  donna 
ensuite  lecture  du  compte  rendu  de  cette  21»  session. 
Elle  a  compté  67  élèves  dont  28  Français  et  39  étran¬ 
gers,  chiffres  qui  sont  les  plus  élevés  obtenus  jus¬ 
qu’ici. 

Depuis  sa  fondation,  l’Institut  a  délivré  692  di¬ 
plômes  :  332  à  des  Français,  360  à  des  étrangers.  La 
présence  de  ces  derniers  montre  à  quel  point  l’ensei¬ 
gnement  médical  de  notre  pays  est  apprécié  au  delà 
de  nos  frontières.  Il  serait  très  désirable  de  voir 
augmenter  encore  le  nombre  des  élèves  français. 
Malheureusement,  les  situations  offertes  aux  doc¬ 
teurs  civils  dans  la  plupart  de  nos  colonies  ne  sont 
pas  suffisamment  rémunératrices  et  honorifiques 
pour  les  attirer. 

M.  le  médecin  inspecteur  des  troupes  coloniales 
Houillon,  remplaçant  M.  le  médecin  inspecteur 
général  Audibert,  retraça  alors  le  rôle  essentiel  du 
médecin  dans  l’œuvre  civilisatrice  de  la  colonisation 
et  en  fit  ressortir  toute  l’élévation.  Puis  M.  le  rec¬ 
teur  Charléty  prononça  l’éloge  du  corps  professoral 
de  l’Institut  et  de  l’enseignement  qu’il  donne  aux 
élèves  et  termina  son  allocution  en  félicitant  les 
nouveaux  diplômés  et  en  leur  adressant  tous  ses 
souhaits  pour  la  réussite  de  leur  carrière. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La  Pkxbbx  MéoicALE  rappelle  à  ses  lecteurs  qu’elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
50  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d’emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n’y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L’administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n’est  pas  inséré  d’ annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  40  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Prkssi 
MiéniGALE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
Baient  <i  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  iours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Radium.  A  céder  3  tubes  et  1  plaque  8  milligr. 
chaque,  ensemble  ou  séparément.  Ecr.  P.  M.,  n“  900. 

Jeune  fille,  ayant  machine  à  écrire,  demande  tra¬ 
vaux  à  faire  chez  elle.  —  Ecrire  P.  M.,  n»  923. 

D''  O.-R.-L.,  longue  pratique,  dcm.  poste  dans 
clinique,  Paris  ou  banlieue.  Ecr.  P.  M.,  n”  1012. 

Un  D''  remplaçant  est  demandé  à  Lyon  dans  cabi¬ 
net  de  V.  urinaires  et  syphil.,  pour  2  à  3  mois.  Hono¬ 
raires  ;  3000.  fr.  par  mois.  —  Ecrire  P.  M.,  n”  1013. 

On  demande  un  D''  à  Bordeaux  pr  cabinet  mala¬ 
dies  intimes.  —  Ecrire  P.  M.,  u”  1014. 


Jne  Docteur,  à  Paris  pr  6  mois,  ay.  titres,  pari, 
angl.,  ch.  occup.  méd.  p.  apr.-m.  Ecr.  P.M.,  n®  1015. 

Jeune  fille  de  bonne  famille,  sténo-dactylo,  capable 
en  travaux  de  secrétariat,  demande  situation  ou 
occupation  demi-journée.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  1016. 

Etudiant  en  médecine,  8  à  12  inscript.,  est  demandé 
par  Labor.  spécialités  pour  visites  médicales  région 
Ouest.  Situation  d’avenir.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  1022. 

A  céder  cab.  de  spécialité  (orthopédie)  avec  grand 
app  .  5  pièces,  libre  Janvier,  quartier  bd  Raspail. — 
Ecrire  P.  M..  n«  1024. 

A  louer  dans  famille,  16®  arrond.,  belle  chambre 
pour  étudiante  ou  infirmière  sérieuse.  —  Ecrire 
P.  M.,  n®  1026. 

A  louer  dans  famille.  Boulogne-s 'Seine,  chambre 
confortable  pour  docteur,  étudiant,  étudiante  ou 
infirmière.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  1027. 

On  offrirait  collaboration  avec  achat  de  part  pour 
spécialité  sérieuse.  —  Ecrire  P.M.,  n®  1028. 

Laboratoire  demande  jeune  infirmière  pour  aider 
prélèvements.  —  Ecrire  P.  M.,  n"  1029. 

Achèterais  spectroscope,  polarlm.  réfractomètre, 
microm.  cellule  Malass.  object.  1/16,  micro-balance, 
app.  div.  —  Offres  Labor.,  6,  rue  Isly,  Alger. 

Jne  docteur  franç.,  possédant  auto  et  cap.,  cherche 
client,  ou  part  clinique.  — Ecrire  P.  M.,  n®  1031. 

Commune  VHIereversure  (Ain),  centre  de  10  com¬ 


munes,  6000  habitants,  demande  médecin.  Offre  loge¬ 
ment  et  garage.  Médecin  le  plus  rapproché  :  10  km.  ; 
pharmacien  le  plus  rappr.  :  18  km.  Ecrire  Maire. 

Sténo-dactylo,  brevet  supérieur,  cherche  secréta¬ 
riat  journée  ou  1/2  journée.  —  Ecrire  P.M.,  n®  1033. 

A  louer,  pour  clinique,  accouchement  ou  autres, 
immeuble,  neuf,  libre,  5  étages,  35  chambres  et  ser¬ 
vices,  confort  moderne,  centre  de  Montrouge,  5  mi¬ 
nutes  Porte  d’Orléans.  —  M.  Lorsignol,  architecte, 
13  bis,  Cxcande-Rue,  Montrouge.  Téléphone  ;  48. 

Indes  anglaises.  Maison  importante  de  Bombay 
désire  l’Agence  de  Fabricants  de  produits  pharma¬ 
ceutiques  français  :  remèdes,  injections,  vaccins, 
pilules,  spécialités  pharmaceutiques,  etc.  Meilleures 
références  sur  demande.  Faire  offres  détaillées  avec 
termes,  conditions,  à  A.  Pérodeau  et  C>®  à  Cognac 
(Charente),  qui  transmettront  (Pressé). 

Visites  médicales.  Ancien  voyageur  de  publicité 
médicale  offre  visites,  prix  exceptionnels,  pour  1,  2, 
ou  3  laboratoires  toutes  régions.  —  H.  de  Lautrec! 
19,  rue  (lérando.  Trudaine  :  43-37. 


AVIS.  —  Prièr»  da  joindra  snx  réponsea  an 
timbra  da  O  tr.  60  pour  la  tranamisaion  dea  lettraa. 


Le  Gérant  :  O.  Poiufx. 

Paris.  —  L.  Uaxxtxbuz,  imprlmeTir,  1,  rx*  CaMstte. 


N"  lor. 
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Mî  STADE  ANATOMO-CLINIQUE 

pnÉcunsEUB 

DE  LA  PHTISIE  CHRONIQUE 

DE  L’ADULTE 

LA  TRAM/TE  TUBERCULEUSE  INITIALE 


Fernand  BEZANÇON  et  Paul  BRAUN. 


Si  la  notion  de  l'exi.slence  d’un  stade  anatomo¬ 
clinique  précurseur  de  la  tuberculose  pulmonaire 
chronique  est  ancienne,  puisque  Bayle  en  1810 
disait  déjà  qu’avant  la  période  de  phtisie  com¬ 
mençante  il  y  avait  place  pour  une  phase  pré¬ 
monitoire  de  phtisie  occulte  ou  en  germe,  c’est 
en  réalité  surtout  à  Grancher  qu’on  doit  d’avoir 
cherché  à  définir  les  caractères  anatoino-dini- 
ques  de  cette  phase  prémonitoire  et  d’avoir 
proposé  les  moyens  de  la  dépister. 

La  doctrine  de  Grahcher  a  passé  elle-même  par 
deux  phases  bien  distinctes  qui  réflèlent  toutes 
deux  les  conceptions  qu’on  avait  à  l’époque  sur 
l’évolution  de  la  tuberculose. 

Dans  la  première  partie  de  son  œuvre  —  on 
est  en  1880-1883  —,  Grancherest  déjà  persuadé 
qu’avant  le  stade  de  phtisie  commençante  il  existe 
une  phase  prémonitoire,  mais  il  considère  que  cette 
période  dite  de  début  (qui  selon  lui  cependant 
pourra  durer  des  années)  précède  immédiatement 
là  phase  de  conglomération  de  Laennec. 

On  est  à  l’époque  où  l’on  a  cru  trouver  dans  le 
follicule  tuberculeux  élémentaire  la  lésion  spéci¬ 
fique  de  la  tuberculose.  Grancher  considère  que 
ce  follicule  tuberculeux  n’est  pas  seulement  la 
lésion  fondamentale,  primordiale,  mais  bien  la 
lésion  initiale. 

Le  stade  de  conglomération  de  Laennec,  corres¬ 
pondant  au  début  évolutif  de  la  phtisie,  sera  pré¬ 
cédé  d’une  phase  de  germination,  caractérisée  par 
la  présence  dans  le  sommet  du  poumon  d’agglo¬ 
mérats  de  follifcules,  de  granulations.  Cellesrci, 
disposées  sur  la^bronchiole  acineuse,  seront  assez 
clairsemées  pour  ne  pas  entraîner  de  matité  ou 
de  souffle;  l’air  continuera  à  pénétrer  dans  le 
lobule,  mais  le  murmure  vésiculaire  sera  modifié, 
il  aura  perdu  son  moelleîlx  et  sa  douceur  accou¬ 
tumés;  il  existera,  selon  l’expression  de  ^^’oillez, 
des  respirations  anomales. 

De  ces  respirations  anomales,  la  plus  fréquente, 
la  plus  importante,  la  première  en  date  est, 
d'après  Grancher.  l’inspiration  rude  et  grave; 
c’est  elle  dont  la  perception  permet  par  l’auscul¬ 
tation  le  dépistage  précoce  de  la  tuberculose  si 
elle  est  fixe  ou  localisée  au  sommet. 

'  La  conception  de  la  tuberculose  devenait  ainsi 
très  simple  :  du  point  de  vue  anatomique,  il  existe 
au  début  des  granulations  miliaires  tuberculeuses 
constituées  par  des  amas  de  follicules  tubercu¬ 
leux,  éparses,  siégeant  sur  le  vestibule  du  lobule. 
Plus  tard,  ces  granulations  se  congloméreront  et 
formeront  de  véritables  tubercules,  bientôt  eux- 
lùêmes  conglomérés,  puis  plus  tard  caséifiés  et 
ramollis.  Du  point  de  vue  clinique,  ce  stade  de 
germination,  où  peut  exister  déjà  de  la  fièvre,  de 
l’amaigrissement,  de  l’anorexie,  se  traduit  par  un 
état  anomal  du  murmure  vésiculaire,  par  la  respi¬ 
ration  rude. 

Plus  tard,  lorsque  la  période  de  congloméra¬ 
tion  se  produira,  on  percevra  de  la  submatité,  de 
la  bronchophonie,  et  bientôt,  lorsque  la  matière 
caséeuse  commencera  à  s’évacuer,  des  ràleS  sous- 
crépitants.  -  ;  . 

iSans  l’esprit  de  Grancher,  cette  période'  de 
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germination  n’a  rien  de  comparable  à  la  période 
d’incubation  de  la  fièvre  typhoïde  ;  elle  peut  durer 
des  mois  et  des  années  pendant  lesquels  on 
pourra  continuera  percevoir  l’inspiration  rude. 

Dan.s  la  deuxième  partie  de  son  œuvre  —  au 
Uongrèsde  Paris  1905  ,  Grancher  modifie  sacon- 

ception  première.  Il  proclame  que  la  tuberculose 
de  l’adulte  n’est  que  la  deuxième  phase,  ou  mieux 
une  des  phases  d’une  tuberculose  remontant  à 
l’enfance,  c’est-à-dire  à  la  période  où  le  plus 
souvent,  au  sein  de  la  famille,  l’enfant  contracte 
la  tuberculose  si  celle-ci  existe  dans  le  milieu 
familial. 

La  période  de  germination  ne  sera  elle-même 
que  le  deuxième  stade  de  l’infection  tuberculeuse. 
Elle  sera  précédée  d’une  première  phase  remon¬ 
tant  presque  au-x  premières  années  de  la  vie. 
C’est  donc  chez  les  enfants  qu’il  faut  chercher 
cette  phase  initiale  qui  est  surtout  caractérisée 
par  de  la  diminution  du  murmure  vésiculaire,  loca¬ 
lisée  à  un  des  sommets,  surtout  au  sommet  droit. 

Grancher  ne  précise  pas  la  nature  anatomique 
de  ce  premier  stade  ;  il,  ou  plutôt  ses  élèves, 
considèrent  qu’à  ce  stade  la  tuberculose  est  gan- 
"lio-pulmonuire,  frappant  surtout  les  ganglions  du 
hile;  la  compression  de  la  bronche  souche  pourrait 
expliquer  la  diminution  du  murmure.  On  ne  croit 
plus  à  cette  époque  que  le  début  se  fasse  par  une 
apparition  de  granulations.  On  admet,  avec  Kuss, 
que  la  tuberculose  débute  en  général  au  sein  du 
parenchyme  pulmonaire  par  ce  qu'on  appelle  le 
chancre  d'inoculation. 

La  lésion  fondamentale  • —  celle  qui  est  suscep¬ 
tible  de  persister  à  l’état  latent  pendant  une  jtartie 
de  l’enfance  et  même  de  l’adolescence  --  est  l'adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse.  C’est  elle 
qui  constitue  le  réservoir  de  virus  plus  ou  moins, 
latent,  d’où  partiront  les  bacilles  qui  iront  colo¬ 
niser  au  soinmet  du  poumon,  et  se  traduiront 
alors,  selon  la  conception  de  Grancher,  par  un 
stade  plus  ou  moins  prolongé  de  germination 
tuberculeuse  (stade  de  granulations  éparses  dont 
la  présence  entraîne  la  respiration  rude  et  grave). 
La  tuberculose  est  fermée  pendant  tout  ce  stade 
et  ne  deviendra  ouverte  que  plus  tard  quand 
se  formeront  les  tubercules  et  que  ceux-ci  se 
ramolliront. 

La  radiologie  naissante  semble  tout  d’abord 
confirmer  la  part  importante  attribuée  à  l’adéno¬ 
pathie  trachéobroncliique;  ce  ne  fut  qu’ombres 
hilaires,  ganglions  caséeux,  ganglions  calcifiés. 

Si  l’adénopathie  trachéo-bronchique  a  certaine¬ 
ment  une  grande  place  dans  la  tuberculose  in¬ 
fantile,  il  faut  bien  reconnaître  que,  comme  l’ont 
fait  remarquer  MM.  Léon  Bernard  et  Rist,  on 
trouve  bien  rarement  des  ganglions  caséeux  vo¬ 
lumineux  aux  autopsies  des  phtisiques.  Les  om¬ 
bres  hilaires  ne  sont  d’ailleurs  bien  souvent, 
comme  l’ont  montré  MM  Delherm  et  Chaperon, 
en  particulier,  que  l’image  radiologique  des 
branches  de  l’artère  pulmonaire. 

La  caractéristique  anatomo-pathologique  de 
cette  phase  de  phtisie  en  germe  nous  échappe  donc 
encore  une  fois.  Eaut-il  donc  considérer  qu’elle 
n’existe  pas  et  admettre,  avec  M.  Rist,  que  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  de  l’adulte  est  d’emblée  une 
tuberculose  broncho-pneumonique?  Faut-il  donc 
rayer  d’un  trait  de  plume  la  phtisie  en  germe  de 
Bayle,  la  période  de  germination  de  Grancher  et 
considérer  que  l’on  ne  peut  parler  d’infection  tu¬ 
berculeuse  du  poumon  que  lorsqu’on  constate  des 
râles  à  l’auscultation,  des  taches  opaques  à  l’exa¬ 
men  radiologique,  des  bacilles  dans  les  crachats, 
c’est-à-dire  à  une  époque  où,  comme  le  dit  Gran¬ 
cher,  il  est  bien  temps  de  commencer  le  traite¬ 
ment  ?• 

Se  sont-ils  donc  trompés  tous  ces  grands  cli¬ 


niciens  qui,  en  des  appellations  variées,  de  tuber¬ 
culose  au  début,  de  tuberculose  fermée,  de  période 
de  germination,  décrivaient  toute  une  série  de 
symptômes  qui  précèdent  si  souvent  l’éclosion  de 
la  phtisie  ?  Nous  ne  le  croyons  pas  pour  notre  part 
et  nous  estimons  qu’il  existe  indiscutablement  une 
phase  de  germination  ou  de  tuberculose  occulte, 
précédant  la  phase  broncho-pneumonique. 

Sans  doute,  on  ne  peut  d'une  façon  certaine  en 
démontrer  la  nature  histojtathologique  ;  cepen¬ 
dant,  en  confrontant  les  renseignements  donnés 
par  l’auscultation,  par  l’examen  radiologique,  la 
nature  même  des  épisodes  cliniques  observés,  on 
peut  admettre  qu’il  s’agit  de  lésions  très  voisines 
de  celles  qu’on  observe  dans  les  tuberculoses 
jmlmonaires  fibreuses,  c’est-à-dire  de  lésions 
portant  sur  le  tissu  conjonctivo-vasculaire  plus 
que  sur  l’alvéole,  en  un  mot  sur  la  trame  du  pou- 


CaiIACTKIIES  Cl.INlqtJlSS  DU  STADE  PIIÉCUUSEUB 
DE  LA  PHTISIE.  —  Il  faut  tout  d’abord  poser  en 
fait  —  et  en  fait  indiscutable  —  qu’entre  le  mo¬ 
ment  où  la  contamination  tuberculeuse  se  produit 
et  celle  où  la  tuberculose  broncho-pneumonique 
éclate  chez  l’adulte,  il  s’écoule  une  période  qui 
peut  être  longue  de  plusieurs  années  et  qui  même 
embrasse  une  partie  de  l’enfance  et  de  l’adoles¬ 
cence. 

Il  est  extrêmement  intéressant  d’étudier  de  très 
près  cette  période  et  de  chercher  à  comprendre 
comment  se  fait  la  succession  des  phénomènes, 
comment  le  passé  lointain  se  relie  au  présent  et  à 
l’avenir. 

Cette  période  intermédiaire  est  d’une  façon 
générale  tantôt  complètement  latente,  tantôt  et 
plus  souvent  jalonnée  par  un  ensemble  d’in¬ 
cidents  ou  de  symiitômes  plus  ou  moins  caracté-i 
ristiques,  toujours  difficiles  à  interpréter  ét 
diversement  appréciés. 

•  lue  trouve-t-on  dans  cette  période  intermé¬ 
diaire,  c’est-à-dire  dans  l’histoire  clinique  d’un 
individu  dont  la  tuberculose  évolutive  apparaît 
d’une  façon  manifeste  vers  la  vingtième  ou  vingt- 
cinquième  année?  Dans  un  grand  nombre  de  cas, 
la  latence  est  complète  et  il  est  impossible  de 
retrouver  aucun  phénomène  pathologique  anté¬ 
rieur  apparent. 

Plus  souvent  cependant,  cette  période  est 
marquée  par  des  symptômes  pathologiques  qui 
ont  retenu  plus  ou  moins  l’attention  :  parfois  ce 
sont  seulement  des  symptômes  généraux  extra¬ 
pulmonaires,  un  faciès  spécial,  de  la  pâleur,  un 
aspect  dit  anémique,  un  aspect  chétif,  des  pous¬ 
sées  ganglionnaires  cervicales,  de  petits  états 
fébriles*. 


1.  Dans  son  intéressante  thèse  {Etude  statistique  sur. 
V !Ciiolo"ie  de  la  tuberculose  pulmonaire' chez  l'adulte.,  Am. 
Lej^raiul.  Paris,  1U25)  faite  dans  le  service  du  P"  Léon 
Uernard,  Denoyelles  arrive  à  des  conclusions  identiques, 

Comme  nous,  il  relève  que  dans  la  moitié  des  cas  la 
maladie  de  l'adulte  se  relie  directement  à  l’infection  de 
I  cnfance  par  une  série  d  incidents  pathologiques  con¬ 
tinus  qui  témoignent  de  l’activité  incessante  du  2)roces- 
8U8.  Presque  tous  ses  malades  se  sont  montrés  «  fragiles 
des  bronches  »,  ayant  «  tendance  à  s’enrhumer  »;  chez 
la  plupart,  on  trouve  dans  le  plus  jeune.  Age  de  vraies 
bronchites  fébriles,  prolongées,  nécessitant  chaque  hiver 
une  période  j>lus  ou  moins  longue  d'ulitemcnl  ;  dans  1/7 
des  cas,  Denoyclles  note  la  pleurésie  séro-fibrineuse. 

Il  insiste  sur  la  répétition  de  ces  incidents,  leur  càroc^ 
tère  fébrile  et  souven.t  le  miuivais  état  général  qui  les 
accompagne. 

D’après  Denoyelles,.  lorsque  l'infection  de  l’odultè  M 
rnltnche  ainsi  directement  h  la  tuberculose  de  l'enfance,: 
l’évolution  sévère  de  l’adulte  se  ferait  d’une  façon  pré¬ 
coce  à  21  ans,  et  sans  intervention  de  cause  occasion’'^ 

Dans  les  cas  où'il  se  produit  une  longue  pcHode  d0 
santé  parfaite,  .bien  qu'il  y  ait  eu  contagion  avérée 
Pcnfance,  la  première  manifestation  est  plus  tardive  et 
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Souvent  cependant,  et  ceci  est  plus  important 
pour  notre  thèse,  en  dehors  des  signes  généraux, 
l’attention  a  été  attirée  déjà  sur  l’appareil  bron¬ 
cho-pulmonaire  par  des  incidents  plus  ou  moins 
graves,  souvent  intermittents,  par  des  rhumes  à 
répétition,  des  bronchites  fréquentes,  de  la  toux 
habituelle,  tous  ces  phénomènes  ayant  pour 
caractère  de  se  produire  sous  forme  d’incidents 
entrecoupés  de  périodes  de  santé  plus  ou  moins 
parfaite  et  de  récidiver  sous  des  influences  variées. 

Parmi  ces  manifestations  respiratoires,  il  faut 
noter  enfin  l’asthme  et  surtout  l’emphysème.  Per¬ 
sonne  aujourd’hui  n’accepte  plus  la  formule  trop 
absolue  de  Landouzy  que  l’asthme  et  l’emphy¬ 
sème  sont  presque  toujours  de  la  monnaie  de 
tuberculose.  Il  n’en  reste  pas  moins  que  la  cons¬ 
tatation  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  manifesta¬ 
tions  peut  avoir  une  valeur  révélatrice  qu’il 
importe  de  ne  pas  oublier. 

Il  est  indiscutable  que  de  nombreux  cas  d’asthme 
sont  purement  d’origine  anaphylactique  et  que  la 
tuberculose  ne  joue  aucun  rôle  dans  leur  détermi- 
nisnje;  cependant  l’asthme  se  développe  souvent, 
comme  l’un  de  nous  l’a  rappelé  avec  De  Jong,  sur 
une  épine  respiratoire,  sur  un  fond  de  sclérose 
pulmonaire;  or,  la  cause  la  plus  fréquente  de 
celle-ci  est  la  tuberculose  fibreuse,  et  la  clinique 
nous  révèle  qu’il  n’est  pas  rare  de  trouver 
l’asthme  dans  les  antécédents  respiratoires  des 
tuberculeux. 

Si  l’emphysème  est  souvent  consécutif  à  de 
simples  rhinobronchites  à  répétition  et  à  des 
broncho-pneumonies  banales,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez 
les  emphysémateux  est  considérable.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  il  ne  s’agit  manifestement  que  d’emphy¬ 
sème  vicariant  secondaire  à  une  lésion  tubercu¬ 
leuse  des  sommets;  mais  dans  d’autres  cas,  il 
semble  que  la  manifestation  tuberculeuse  emphy¬ 
sémateuse  a  été  primitive.  Nous  avons,  pour 
notre  part,  observé  plusieurs  fois  des  cas  de  cet 
ordre  :  apparition  d’une  bronchite  fébrile  avec 
dyspnée  prenant  rapidement  l’allure  d’une  bron¬ 
chite  emphysémateuse,  persistance  de  l’état 
emphysémateux,  la  bronchite  terminée,  et  évolu¬ 
tion  dans  la  suite  d’une  tuberculose  fibreuse  pau- 
cibacillaire. 

Rien,  dans  certains  cas,  ne  peut  faire  prévoir 
la  nature  bacillaire  de  ces  incidents  pulmonaires, 
l’état  général  peut  être  bon,  on  peut  même  cons¬ 
tater  de  l’obésité;  le  plus  souvent,  cependant,  il 
s’agit  de  malingres,  d’asthéniques  se  plaignant 
d’une  fatigue  continuelle,  présentant  parfois, 
pendant  de  longues  périodes,  un  état  subfébrile. 

Souvent  enfin,  entre  ces  épisodes  de  bronchite 
en  apparence  banale,  se  placent  des  incidents 
ayant  la  valeur  de  signes  révélateurs  indiscu¬ 
tables  :  pleurésie  sèche  entraînant  des  symphyses 
pleurales,  pleurésie  avec  épanchement,  hémopty¬ 
sie,  accidents  de  corticopleurite,  tantôt  fébriles, 
tantôt  apyrétiques  et  pouvant  évoluer  insidieuse¬ 
ment. 

On  méconnaît  facilement  la  nature  bacillaire 
de  ces  incidents,  soit  parce  que  l’expectoration 
fait  défaut,  soit  parce  que,  si  elle  existe,  les 
bacilles  sont  extrêmement  rares  et  que  leur  pré¬ 
sence  ne  peut  être  le  plus  souvent  révélée  que  par 
l’inoculation  au  cobaye  qui  est  trop  rarement 
pratiquée. 

Tous  les  phtisiologues  connaissent  bien  ces 
phénomènes  jalonnant  la  période  intermédiaire 
qui  s’étend  entre  la  période  de  contamination  et 
celle  où  évoluent  les  lésions,  mais  beaucoup  n’ont 


se  fait  vers  l’Age  de  27  ans,  qnelqurfois  plus  tard, 
presque  toujours  sous  l’influence  de  couses  favorisantes. 

Chez  tes  malades,  enfin,  qui  ne  présentent  pus  d’anté¬ 
cédents  familiaux  nets,  le  développement  évolutif  serait 
plus  tardif  (36  ans  Age  moyen)  et  dans  ce  cas  on  retrouve 
presque  toujours  dans  l’intervalle  des  causes  débili¬ 
tantes  prolongées,  diabète,  troubles  digestifs,  surme¬ 
nage,  grippe. 


pas  tendance  à  les  considérer  comme  des  mani¬ 
festations  de  tuberculose,  et  surtout  comme  des 
manifestations  de  tuberculose  frappant  le  poumon 
lui-même. 

En  l’absence  de  toute  tuberculose  évolutive,  ils 
ont  une  véritable  répugnance  à  les  considérer 
comme  de  nature  tuberculeuse,  et  même  plus 
tard,  lorsqu’il  existe  une  tuberculose  avérée,  ils 
ont  de  la  peine  à  admettre  que  les  phénomènes 
pathologiques  retrouvés  rétrospectivement  dans 
la  période  de  l’enfance  et  de  l’adolescence  puissent 
être  considérés  comme  étant  dus  à  la  tubercu¬ 
lose  du  poumon  lui-même.  On  qualifie  les  bron¬ 
chites  de  bronchites  banales,  et  s’il  y  a  le  moindre 
trouble  de  la  perméabilité  nasale,  on  les  rattache 
immédiatement  à  celle-ci.  Même  en  présence 
d’une  hémoptysie  certaine,  mais  qui  n’a  pas  fait 
sa  preuve,  on  oublie  volontiers  qu'elle  a  les  plus 
grandes  probabilités  cependant  d’être  de  nature 
tuberculeuse. 

Il  y  a  quelques  années,  on  avait  tendance  à 
attribuer  les  bronchites  à  répétition,  les  conges¬ 
tions  pulmonaires  à  l’adénopathie  trachéobron- 
chique;  on  les  considérait  comme  le  résultat  de 
troubles  circulatoires,  dus  à  la  localisation  gan¬ 
glionnaire  du  processus,  lorsqu’on  les  observait 
chez  des  enfants,  alors  qu’au  contraire  on  n’hési¬ 
tait  guère  à  les  rattacher  directement  à  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  dès  qu’on  les  observait  chez 
l’adulte. 

Pour  nous,  on  ne  saurait  mettre  en  doute  que 
toutes  ces  manifestations  sont  bien  dues  à  une 
localisation  de  l’infection  tuberculeuse  sur  les 
différentes  parties  constitutives  de  l’appareil 
pleuro-pulmonaire  (bronche,  poumon,  plèvre, 
ganglions),  mais  qu’elles  révèlent  un  caractère 
particulier,  de  bénignité  relative,  de  multiplicité, 
de  diffusion,  à  l’opposé  des  lésions  localisées, 
profondes,  destructives,  qui  caractériseront  plus 
tard  l’infection  tuberculeuse  à  la  période  de 
[  «phtisie. 

L’analyse  des  renseignements  fournis  par  l’aus¬ 
cultation,  l’examen  radiologique,  et  dans  certains 
cas  par  l’examen  bactériologique,  va  nous  per¬ 
mettre  de  mieux  comprendre  les  modalités  de 
l’infection  tuberculeuse  à  cette  période  de  pré¬ 
phtisie  et  d’indiquer  par  quel  moyen  on  peut 
déjà  la  pressentir,  sinon  la  diagnostiquer  avec 
certitude. 

Renseignements  donnés  pae  l’auscultation. 
—  L’ auscultation,  on  ne  saurait  assez  insister  sur 
ce  fait,  ne  donne  souvent  aucun  renseignement  :  le 
murmure  vésiculaire  peut  être  tout  à  fait  normal-, 
l'erreur  de  toute  une  école  fut  de  demander  à  l'aus¬ 
cultation  le  moyen  de  dépister  ce  qu'on  appelait 
improprement  le  début  de  la  tuberculose. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  d’autre  part,  qu’aisence 
de  constatation  de  signes  stéthoscopiques  patholo¬ 
giques  ne  veut  pas  dire  intégrité  pulmonaire  :  les 
cas  ne  se  comptent  pas  où  l’auscultation  ne  révèle 
rien  d’anormal  et  où  cependant,  comme  le  démon-' 
trent  les  antécédents  et  <tomme  va  le  prouver 
l’évolution  subséquente,  il  existe  déjà  une  locali¬ 
sation  pulmonaire  de  la  tuberculose. 

L’auscultation  révèle  dans  d’autres  cas  des 
respirations  anomales  et  il  importe  de  préciser 
exactement  la  valeur  de  cette  constatation.  Les 
respirations  anomales  consistent  surtout  en  dimi¬ 
nution  de  l’intensité  du  murmure  vésiculaire, 
inspiration  faible,  ou  bien  en  altération  des  qua¬ 
lités  de  douceur  de  la  respiration  normale,  inspi¬ 
ration  rude,  ou  en  modification  du  rythme  habi¬ 
tuel,  expiration  prolongée;  ces  respirations 
anomales  peuvent  être  limitées  et  constatées  à  un 
des  sommets  ou  à  une  des  bases,  mais  elles  sont 
souvent  généralisées  à  toute  la  hauteur  du  poumon-, 
elles  peuvent  être  enfin  multiples  ;  dans  certains 
cas  même,  d’interprétation  très  difficile,  l’inspi¬ 
ration  semble  diminuée  d’un  côté,  forte  et  rude 
di^  |(autre,  sans  qu’on  puisse  toujours  dire  ce  qui, 


de  la  diminution  du  murmure  ou  au  contraire  de 
l’exagération  d’intensité  et  de  la  rudesse,  consti- 
■  tue  l’anomalie. 

Nous  sommes  en  état  aujourd’hui  de  définir 
d’une  façon  précise  la  signification  de  ces  respi¬ 
rations  anomales  dont  la  valeur  a  été  l’objet  de 
tant  de  controverses. 

fl  faut  tout  d’abord  considérer  comme  définiti¬ 
vement  admis  que  ces  respirations  anomales  ne 
traduisent  pas  forcément  l’existence  d’une  lésion 
broncho-pulmonaire  mais  qu’elles  peuvent  être 
en  rapport  avec  de  simples  troubles  fonctionnels, 
l’inspiration  faible  en  particulier,  comme  l’un  de 
nous  a  été  un  des  premiers  à  le  démontrer,  pou¬ 
vant  être  rattachée  à  une  insuffisance  respiratoire, 
souvent  en  rapport  avec  une  anomalie  de  la  per¬ 
méabilité  nasale,  l’inspiration  rude  pouvant  être 
liée  à  de  la  simple  bronchite,  elle-même  souvent 
en  rapport  avec  une  affection  des  voies  respira¬ 
toires  supérieures. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  la  constatation 
d’une  respiration  anomale  a  une  très  grande 
valeur,  et  si  le  problème  n’est  plus  aussi  simple 
qu’on  l’avait  cru  du  temps  de  Grancher,  il  ne  faut 
pas  nier  qu'il  existe  et  considérer  la  recherche  des 
respirations  anomales  comme  inutile  et  même  dan¬ 
gereuse. 

Grancher  a  contribué  à  nous  donner  une  mé¬ 
thode  d'analyse  des  qualités  du  murmure  vésicu¬ 
laire  que  nous  devons  garder  tout  en  sachant 
combien  est  délicate  l’interprétation  des  faits, 
tout  en  sachant  qu’il  ne  faut  parler  de  respiration 
anomale  que  si  celle-ci  est  nettement  définie  et 
tout  à  fait  caractéristique. 

Sans  doute,  l’inspiration  faible  est  souvent  liée 
à  un  simple  trouble  de  la  perméabilité  nasale, 
mais  elle  est  due  aussi  souvent  à  un  trouble  de  la 
fonction  diaphragmatique  :  et  celle-ci,  il  ne  faut 
pas  l’oublier,  a  bien  souvent  pour  cause  la  sym¬ 
physe  pleurale  de  nature  tuberculeuse.  La  consta¬ 
tation  d’une  inspiration  faible  précise  et  perma¬ 
nente  peut  donc  faire  soupçonner  la  possibilité 
d’une  lésion  tuberculeuse. 

La  constatation  d’une  respiration  rude  a  encore 
plus  de  valeur  :  sans  doute  il  peut  être  difficile 
dans  certains  cas  de  distinguer  une  inspiration 
rude  d’une  respiration  supplémentaire;  il  est  ce¬ 
pendant  possible  le  plus  souvent  de  le  faire,  et  la 
respiration  rude  est  en  général  bien  caractéris¬ 
tique,  soit  qu’elle  soit  en  même  temps  faible  et 
rude,  soit  qu’au  contraire  il  s’agisse  de  ces  inspi¬ 
rations  rudes  et  fortes  avec  expiration  prolongée, 
qui  sont  presque  une  signature  de  sclérose  pul¬ 
monaire  sous-jacente. 

Personne  n’admet  plus  que  l’inspiration  rude 
soit  le  signe  presque  pathognomonique  du  début 
de  la  tuberculose  et  Bard,  en'particulier,  a  eu  rai¬ 
son  de  montrer  qu’elle  est  en  général  un  signe  de 
sclérose;  mais  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  dépister 
la  présence  d’une  sclérose  pulmonaire  car  la  cause 
de  cette  sclérose  est  encore  ici  le  plus  souvent  la 
tuberculose. 

Notons,  pour  terminer,  que  si  ces  respirations 
anomales  peuvent  être  localisées  à  un  sommet, 
elles  sont  le  plus  souvent  diffuses  et  souvent  mul¬ 
tiples,  car  elles  correspondent  à  des  désordres 
anatomiques  diffus  et  de  nature  variée. 

L’erreur  de  la  conception  de  Grancher  n’a  pas 
été  seulement  d’attribuer  une  trop  grande  valeur 
aux  respirations  anomales,  mais  d’inciter  les 
médecins  à  aller  chercher  avec  prédilection  au 
sommet  seulement  les  signes  stéthacoustiques  dits 
de  début,  alors  qu’au  stade  intermédiaire  que 
nous  étudions,  ou  ces  signes  font  défaut  ou  ils 
sont  le  plus  souvent  diffus,  la  localisation  des 
signes  au  sommet  ne  devant  se  manifester  qu’à  un 
stade  plus  avancé  de  la  maladie. 

Renseignements  donnés  pae  l’examen  badio- 
LOGiQUE.  —  Les  renseignements  donnés  par 
l'examen  radiologique  sont  de  même  ordre  que 
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ceux  donnés  par  l’auscultation.  De  môme  qu'à  la 
suite  de  Grancher,  on  avait  espéré  trouver  dans 
l’auscultation  fine  un  moyen  de  dépister  la  tuber¬ 
culose  à  son  début,  de  môme  à  la  suite  de  la  dé¬ 
couverte  de  Rœnttçen,  on  crut  qu’on  allait' pouvoir 
par  l’examen  radiologique,  surtout  par  la  radio¬ 
graphie,  découvrir  au  niveau  du  sommet  malade 
les  fines  lésions  qui,  croyait-on,  caractérisaient 
le  début  de  la  maladie. 

Il  fallut  bientôt  reconnaître  que  c’était  là  aussi 
une  erreur;  saus  doute  l’examen  radiologique  ré¬ 
vèle  souvent  des  lésions  qui  avaient  échappé  à 
l’auscultation,  mais  ce  nc^  sont  pas  de  fines  lésions, 
ce  sont  de  grosses  lésions,  en  général  déjà  an¬ 
ciennes,  des  cavernes,  des  agglomérations  de  no¬ 
dules  qui,  par  suite  de  leur  siège,  n’ont  pas  dé¬ 
terminé  l'apparition  de  signes  stélhacoustiques. 

Il  ne  faut  pas  demander  à  l'examen  radiologique 
plus  qu'à  l'auscultation  de  porter  un  diagnostic  pré¬ 
coce  de  tuberculose. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  l’examen  radiolo¬ 
gique,  pas  plus  que  l’auscultation,  ne  révèle  la 
moindre  lésion,  alors  qu’on  sait  pertinemment 
cependant  qu’il  y  a  eu  contagion  infantile,  alors 
([u’il  y  a  déjà  eu  des  manifestations  respiratoires 
indiscutables,  telles  que  bronchites  à  répétition 
ou  hémoptysie,  par  conséquent  que  des  lésions 
doivent  exister. 

L’examen  radiologique  est  cependant  loin  d’être 
sans  intérêt  si  on  le  fait  avec  méthode  et  si  au 
lieu  de  s’obstiner  à  aller  chercher  au  sommet  une 
lésion  qui  n’y  est  pas  encore  perceptible,  on  note 
seulement  la  trace  radiologique  de  ces  manifesta¬ 
tions  cliniques  qui,  comme  nous  l’avons  vu,  jalon¬ 
nent  la  période  intermédiaire. 

Les  signes  radiologiques  comme  les  signes  slc- 
thacoustiques  sont  en  effet  le  plus  souvent  des  signes 
diffus.  Ils  consistent  en  signes  de  symphyse  pleu¬ 
rale  ou  d’interlobite,  en  rétractions  plus  ou  moins 
marquées  de  la  paroi  costale,  en  déformation  de 
la  colonne  vertébrale,  en  une  attraction  du  rné- 
diastin,  enfin  parfois  en  adénopathie  trachéobron- 
chique  indiscutable. 

L’analyse  des  signes  radiologiques  siégeant  au 
niveau  du  parenchyme  pulmonaire  même  est  beau¬ 
coup  plus  délicate  car  elle  consiste  seulement  ou 
presque  exclusivement  à  cette  époque  en  une 
accentuation  des  ombres  broncho-vasculaires  que 
l’on  perçoit  à  l’état  normal  et  à  la  perception  dans 
des  territoires  où  on  ne  les  voit  pas  d’ordinaire, 
de  bandes  linéaires  plus  ou  moins  diiïuses.  Il  nous 
a  semblé  en  particulier  que  le  syndrome  radiolo¬ 
gique  suivant,  que  nous  avons  constaté  avec  Du¬ 
hamel  chez  des  malades  ayant  présenté  récem¬ 
ment  des  hémoptysies,  avait  une  réelle  valeur 
diagnostique  : 

Ce  syndrome  est  constitué  par  trois  éléments  : 

1”  Une  diminution  générale  de  la  clarté  d’un 
des  poumons  ; 

2"  L’apparition  de  nombreuses  bandes,  souvent 
imbriquées,  dessinant  dans  certains  cas  un  véri¬ 
table  damier; 

3°  Le  développement  d’un  aspect  granuleux, 
fait  de  petites  taches  allongées,  souvent  groupées 
en  feuilles  de  trèfle,  tantôt  isolées,  tantôt  appen- 
dues  sur  les  bandes  et  s’accompagnant  d’une  ré¬ 
traction  plus  ou  moins  importante  du  médiastin 
ou  du  diaphragme. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la  difficulté 
actuelle  de  l’interprétation  des  ombres  radiolo¬ 
giques  lorsqu’il  ne  s’agit  pas  de  gros  signes,  tels 
que  les  larges  taches  opaques  ou  les  bulles 
claires;  il  faut  se  garder  cependant  d’un  double 
écueil  :'ou  de  voir  partout  une  accentuation  anor¬ 
male  des  ombres  broncho-vasculaires,  comme  on 
a  vu  partout  des  ombres  hilaires  pathologiques, 
ou  de  dénier  toute  valeur  sous  prétexte  que  l’in' 
terprétation  est  difficile  à  des  aspects  indiscuta¬ 
blement  anormaux.  Dans  un  grand  nombre  de 
cas,  les  ombres  broncho-vasculaires  sont  indiscu¬ 
tablement  anormales,  soit  que  leiir  accentuation 


soit  excessive,  soit  au  contraire  que  l’aspect  nor¬ 
mal  ait  disparu  par  suite  du  développement  exa¬ 
géré  de  fines  bandes  entrecoupées.  Dans  d’autres, 
l’aspect  radiologique  est  à  la  limite  de  la  nor¬ 
male  et  il  en  est  ici  comme  pour  les  respirations 
anomales,  il  faut  se  garder  d’en  rejeter  complè¬ 
tement  l’importance  ou  de  l’admettre  trop  facile¬ 
ment:  il  faut  noter  provisoirement  les  aspects, 
multiplier  les  examens  et  rechercher  si  les  ano¬ 
malies  d’aspect  ne  s’expliquent  pas'par  les  condi¬ 
tions  techniques  mêmes  de  l’examen,  corpulence 
du  sujet,  rayons  plus  ou  moins  pénétrants,  etc. 

Cette  étude  de  la  valeur  séméiologique  des 
ombres  broncho-vasculaires  est  d’ailleurs  un  des 
points  sur  lesquels  doivent  porter  actuellement 
les  efforts  des  radiologues  et  des  cliniciens. 

llli.XSlilGNE.MKNTS  DONNAS  PAtl  I.’eXA.MEN  BACTÉ- 

liioi.oGipuE.  —  L’examen  bactériologique  des 
crachats  auquel  on  doit  sans  cesse  recourir,  soit 
qu’on  multiplie  les  examens  directs,  soit  qu’on 
pratique  l’homogénéisation,  soit  qu’on  fasse  l’ino¬ 
culation  au  cobaye,  en  apportant  de  temps  en 
temps  la  preuve  indiscutable  de  la  nature  tuber¬ 
culeuse  d’un  des  incidents  observés,  montre  bien 
la  nature  tuberculeuse  de  ces  épisodes  révélateurs 
qui  jalonnent  la  période  intermédiaire. 

Dans  les  cas  d’hémoptysie  en  particulier,  il  est 
intéressant  de  voir  que  souvent  ce  n’est  qu’au 
deuxième  ou  au  troisième  incident  que  l’homogé¬ 
néisation  ou  l’inoculation  au  cobaye  qui  doit  tou¬ 
jours  être  pratiquée  va  révéler  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  l’incident,  alors  que  les  examens  pré¬ 
cédents  avaient  été  négatifs. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  le  fait  que  même 
dans  des  cas  où  il  s’agit  indiscutablement  de 
tuberculose  pulmonaire  et  non  plus  de  tubercu¬ 
lose  ganglionnaire  ou  pleurale,  l’infection  tuber¬ 
culeuse  est  à  minima  abacillaire  apparemment, 
ou  tout  au  moins  paucibacillaire  :  il  faut  en  effet 
multiplier  les  recherches  ou  recourir  aux  [)rocé- 
dés  les  plus  sensibles  pour  dépister  la  présence 
du  bacille.  Encore  n’arrive-t-on  à  les  constater, 
qu’en  quantité  infime,  alors  que  dans  les  états 
bronchopneumoniques,  le  plus  simple  examen 
suffit  à  révéler  les  bacilles  et  le  plus  souvent  en 
grande  quantité. 

Les  lésions  au  stade  imiéeutiskjue  sont 
ESSENTIELLEMENT  DII  FUSES.  —  Les  caractères  cli¬ 
niques  généraux,  les  renseignements  donnés  par 
l’auscultation,  par  la  radiologie,  les  caractères 
bactérioscopiques  eux-mêrae,  tout  concourt  à 
nous  montrer  que  l’infection  tuberculeuse  au 
stade  préphtisique  est  essentiellement  diffuse, 
qu’elle  peut  siéger  aussi  bien  sur  la  plèvre  ou  sur 
le  ganglion  que  sur  le  poumon  et  par  conséquent 
qu’(7  serait  vain  de  vouloir  à  toute  force  chercher  à 
dépister  une  localisation  au  sommet,  qui  à  cette 
époque  n  existe  pas  encore. 

h' erreur  a  été  de  croire  qu'on  pouvait  porter  un 
dia-.inostic  précoce  par  l'auscultation,  l’examen 
radiologique,  la  bactérioscopie,  alors  qu'à  ce  mo¬ 
ment-là,  ne  compte  qu'un  ensemble  de  constatations 
cliniques,  le  clinicien  devant  soumettre  à  la  cri¬ 
tique  la  valeur  révélatrice  des  antécédents  per¬ 
sonnels  et  généraux,  celle  des  incidents  patholo¬ 
giques,  celle  enfin  des  signes  physiques  fonction¬ 
nels  et  généraux  qu’il  a  observés. 

Au  lieu  de  chercher  à  porter  par  l’auscultation 
ou  par  la  radiologie  un  diagnostic  de  tuberculose 
fermée,  le  clinicien  averti  notera  et  soumettra  à 
la  critique  les  constatations  qu’il  est  amené  à  faire 
chez  chaque  malade  en  particulier  :  il  existe  ou 
non  un  passé,  des  antécédents  familiaux  impor¬ 
tants  ;  la  tuberculose  a  été  contractée  dans  la 
petite  enfance  ou  plus  tard,  cette  première  impré¬ 
gnation  tuberculeuse  a  ou  non  modifié  le  faciès, 
l’habitus  extérieur,  par  exemple  le  thorax  est 
devenu  grêle,  allongé,  le  cœur  a  pris  la  disposi¬ 
tion  en  goutte  (de  Ribadeau-Dumas  et  Brissaud). 


Il  notera  les  modifications  stéthacoustiques  et 
radiologiques  éventuelles,  mais  ne  conclura  pas 
de  leur  absence  à  l’intégrité  du  parenchyme  pul¬ 
monaire.  Il  recherchera  et  appréciera  les  symp¬ 
tômes  fonctionnels  et  généraux,  toux,  expectora¬ 
tion,  fièvre,  amaigrissement,  pâleur,  troubles 
digestifs,  fatigabilité  excessive,  aménorrhée,  etc.. 
Il  se  rendra  compte  enfin  s’il  s’est  produit  anté¬ 
rieurement  des  incidents  révélateurs  plus  impor¬ 
tants  indiquant  une  localisation  plus  tenace  du 
virus  :  pleurésie,  hémoptysie  ;  si  enfin  il  existe  ou 
non  sur  d’autres  organes  des  manifestations  tu¬ 
berculeuses,  en  particulier  des  manifestations 
ganglionnaires,  osseuses  et  ostéo-articulaires. 

11  se  rappellera  que  si  la  tuberculose  qui  se 
manifeste  ainsi  est  une  tuberculose  de  faible 
activité  —  du  moins  pour  le  moment  —  elle  est 
cependant  le  plus  souvent  encore  active  et  ([u’on 
a  le  tort  de  considérer  comme  guéris  les  hémoji- 
toïques,  les  pleurétiques,  les  bronchiti(|ues,  sous 
prétexte  qu’ils  n’ont  plus  de  fièvre  et  qu’ils  ont 
augmenté  de  poids. 

Si  dans  certains  cas  il  peut  s’agir  de  tubercu¬ 
lose  abortive,  s'elon  l’expression  de  Bard,  ce  que 
nous  savons  de  l’évolution  tuberculeuse  nous 
montre  qu’il  est  plus  juste  de  considérer  qu'il 
s’agit  plutôt  de  tuberculose  faiblement  évolutive 
ou  latente. 

A  ce  stade,  la  tuberculose  n’est  pas  intra-alvéo¬ 
laire  mais  localisée  au  tissu  interstitiel,  à  la  trame. 

Il  est  par  définition  même  très  difficile  de  pré¬ 
ciser  le  substratum  anatomique  qui  caractérise  le 
stade  préphtisique  de  l'infection  tuberculeuse. 
On  peut  tirer  cependant  de  l’analyse  des  symp¬ 
tômes  observés  des  renseignements  qui,  confron¬ 
tés  d’autre  part  avec  la  notion  anatomopatholo¬ 
gique  établie  de  tuberculose  pulmonaire  dite 
latente  et  surtout  de  la  tuberculose  fibreuse  de 
l’adulte,  permettent  de  formuler  une  hypothèse 
satisfaisante  pour  l’esprit. 

Ce  qui  caractérise  les  symptômes  cliniques, 
comme  nous  l’avons  montré,  c’est  leurs  localisa¬ 
tions  multiples;  à  la  période  préphtisique,  il  ne 
s’agit  pas  de  localisation  sur  le  seul  parenchyme 
pulmonaire,  mais  de  localisation  soit  pleurale, 
soit  ganglionnaire,  soit  bronchitique,  soit  enfin 
pulmonaire.  Quand  il  s’agit  enfin  de  manifesta¬ 
tions  pulmonaires,  il  ne  s'agit  pas  de  localisation 
sur  un  point  du  poumon,  sur  le  sommet  en  parti¬ 
culier,  mais  de  lésions  diffuses  siégeant  aussi 
bien  à  la  base  qu’au  sommet,  autour  du  hile  qu’à 
la  périphérie. 

Quand  il  s’agit  de  détermination  pulmonaire 
enfin,  il  ne  s’agit  pas,  comme  le  montre  l’absence 
d’expectoration  (ou,  si  celle-ci  existe,  son  carac¬ 
tère  souvent  bronchitique),  de  localisation  intra 
alvéolaire,  de  processus  broncho-pneumonique. 

La  multiplicité  des  lésions,  leur  caractère  de 
diffusion,  l’absence  de  tout  processus  intra-alvéo¬ 
laire  important  nous  conduisent  donc  à  penser 
que  l’infection  tuberculeuse  a  surtout  son  siège 
dans  le  tissu  conjonctivo-vasculaire  de  l’appareil 
respiratoire. 

Les  données  anatomiques  que  nous  avons  sur 
le  tissu  conjonctivo-vasculaire  nous  fournissent 
d’ailleuri^  des  arguments  précieux  en  faveur  du 
bien  fondé  de  notre  hypothèse  sur  cette  localisa¬ 
tion. 

La  muUiplicité  des  lésions  s’explique  bien  par 
les  connexions  étroites  qui  grâce  à  ce  système 
conjonctivo-vasculaire  existent  entre  la  plèvre  et 
le  poumon  d’une  part,  entre  le  poumon  et  le 
ganglion,  et  entre  les  différentes  parties  du  pou- 

Alors  que  le  système  aérien  de  chaque  lobule 
est  indépendant  de  celui  du  lobule  voisin,  il 
existe  au  contraire  une  intrication  de  ce  système 
conjonctivo-vasculaire  depuis  la  bronche  jusqu’à 
la  plèvre. 

Il  existe  d’autre  part  un  réseau  lymphatique 
qui  relie  ces  differentes  parties  et  où  la  lymphe 
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brassée  peut  avoir  une  circulation  rétrograde. 

Nous  sommes  ainsi  amenés  à  admettre  que 
c’est  sur  ce  tissu  conjonctivo-va.sculaire  de  l'ap¬ 
pareil  respiratoire,  c’est-à-dire  sur  la  trame,  que 
siègent  les  lésions  discrètes  de  la  tuberculose 
avant  le  stade  de  phtisie. 

Cette  notion  d’une  localisation  sur  la  trame  du 
processus  tuberculeux,  avant  le  stade  broncho¬ 
pneumonique,  ne  va  pas  à  l’encontre  des  notions 
sur  l'évolution  générale  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse,  à  l’heure  actuelle  classique  depuis  la  thèse 
de  Kuss  :  chancre  d’inoculation,  adénopathie 
trachéo-bronchique,  puis  à  nouveau  localisation 
pulmonaire  du  processus. 

Tous  les  phtisiologues  sont  aujourd’hui  d’ac¬ 
cord  pour  admettre  que  si  la  notion  du  chancre 
d’inoculation  doit  être  considérée  comme  exacte, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  les  foyers  d'infection 
originels  peuvent  être  multiples  et  d’autre  part 
étendus  souvent  à  un  territoire  assez  important. 
A  coté  du  nodule  bronchopneumonique  enkysté 
si  bien  étudié  par  Kuss,  Rist,  Ribadeau-Dumas, 
il  existe  donc,  comme  vestiges  de  -l’infection  ini¬ 
tiale  de  l’enfance,  des  lésions  plus  diffuses. 

Kuss  lui-raéme  a  bien  insisté  d’autre  part  sur 
les  lésions  diffuses  qui,  en  suivant  le  trajet  des 
lymphatiques,  vont  du  chancre  d’inoculation  aux 
ganglions  hilaires,  (-t  d’autre  part  sur  les  lésions 
qui,  par  la  même  voie  lymphatique,  peuvent,  en 
partant  du  ganglion  lymphatique,  se  propager  à 
leur  tour  au  poumon. 

Des  embolies  microbiennes  parties  du  gan¬ 
glion  lymphatique  peuvent  d’autre  part  se  faire  à 
cette  époque  par  la  voie  sanguine  et  se  localiser 
sur  le  poumon  comme  elles  se  localisent  sur  la 
peau  et  les  os. 

Si  l’embolie  bronchique  domine  l’instoire  de  la 
phtisie  de  l'adulte,  la  dissémination  de  l’infection 
tuberculeuse  par  voie  sanguine  et  lymphatique 
joue  certainement  le  rôle  le  plus  important  dans 
la  tuberculose  de  l’enfance. 

D’autre  part,  l’importance  de  la  pleurésie  et  de 
la  tuberculose  pleurogène  n’est  plus  à  démon¬ 
trer  ;  on  sait  combien  après  la  pleurésie,  qu’il 
s’agisse  de  pleurésie  séro-fibrineuse  ou  de  pleu¬ 
résie  sèche,  sont  fréquentes  les  altérations  tuber¬ 
culeuses  discrètes  à  allure  de  sclérose  systéma¬ 
tique  qui,  partant  de  la  plèvre,  envahissent  peu  à 
peu  la  profondeur  du  parenchyme  et  viennent 
aboutir  à  la  péribronche. 

La  localisation  à  la  trame,  autant  que  l’impor¬ 
tance  des  scléroses  systématiques  pleurogènes, 
rend  bien  compte  de  ces  processus  de  rétraction 
tlioraciiiue,  d’attraction  du  médiastin  que  l’on 
observe  si  fré(juemmcnt  avant  le  stade  de  phtisie. 

La  localisation  du  processus  à  la  trame,  l’ab¬ 
sence  de  grosses  lésions  nodulaires  seules  ren¬ 
dent  bien  compte  aussi  de  la  diffusion  du  pro¬ 
cessus,  et  de  l’absence  d’ombres  radiologiques 
conglomérées  ou  massives  ou  du  moins  du  peu 
d’importance  de  celles-ci,  contrastant  avec  l’im¬ 
portance  de  traînées  d’ombres  linéaires  et  dif¬ 
fuses. 

NaTUIIK  IIISTOPATIIOI.OGIQUB  DU  PUOCESSUS,  — 
Le  caractère  histologique  précis  de  la  lésion  est 
plus  difficile  à  définir;  la  plupart  des 'anatomopa¬ 
thologistes  avec  MM.  Dard  et  Letulle  considèrent 
que  les  l^ionsjnterstitielles  sont  surtout  consti¬ 
tuées  par  dés  granulations  tuberculeuses  :  le  fait 
est  exact  et  ce  sont  bien  des  granulations  tuber¬ 
culeuses  constituées  par  des  amas  de  follicules 
que  l'on  trouve  dans  les  poussées  aiguës,  dans 
les  cas  de  pleurésie  sérofibrineuse  par  exemple. 

Ce  seront  encore  des  granulations  grises,  mais 
cette  fois  de.s  granulations  grises  translucides, 
dites  granulations  de  guérison  de  Bayle,  véritables 
petits  fibromes  lamclleux,  (|u’on  trouvera  dans 
les  cas  de  tuberculose  fibreuse,  mais  si  la  forma¬ 
tion  folliculaire  est  la  modalité  réactionnelle  la 
plus  complète  du  tissu  cOnjonctivo-vasculaire  à 


l’agression  du  bacille  tuberculeux,  elle  n’est  pas 
la  seule  ;  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  la 
formation  folliculaire  n’est  qu’ébauchée,  on  ne 
trouve  ni  cellules  géantes,  ni  cellules  épithé- 
lio’i'des,  mais  seulement  des  amas  de  cellules 
rondes;  dans  d’autres,  seule  une'cellule  géante 
incluse  dans  du  tissu  fibreux  rappelle  la  lésion 
typique;  dans  d’autres  enfin,  il  n’existe, que  des 
bandes  de  tissu  fibreux. 

Ce  sont  ces  lésions  de  sclérose,.4i^Ùte,  sur¬ 
tout  de  sclérose  systématisée,  sous-pleurales, 
périlobulaires,  péribronchiques,  qui  nous  parais¬ 
sent  devoir  surtout  caractériser  cette  période 
préphtisique;  ce  sont  d’ailleurs  ces  lésions  que 
MM.Bard  et  surtout  M.  Bériel  ont  vues  sous 
forme  de  bandes  très  étendues  sillonner  le  pa¬ 
renchyme  dans  le  cas  d’emphysème  tuberculeux. 

Ces  bandes  de  sclérose  seront  souvent,  comme 
nous  l’avons  vu  avec  M.  P.  ’W'eil,  très  richement 
vascularisées  et  l’on  comprend  ainsi  la  fréquence 
et  l’importance  des  hémoptysies  à  ce  stade  inter¬ 
médiaire. 

A  ces  modalités  réactionnelles  prédominantes 
du  tissu  conjonctif,  trop  diffuses  et  trop  peu 
volumineuses  pour  entraîner  des  signes  radiolo¬ 
giques  précis,  pourront  d’ailleurs  s’associer  de 
place  en  place  un  véritable  tubercule  caséifié  ou 
anthracosique,  ou  des  lésions  de  pneumonie  chro¬ 
nique  ardoisée. 

Si  l’on  ne  peut  préciser  davantage  la  nature 
histologique  des  lésions  pulmonaires  existant 
à  ce  stade,  on  peut  affirmer  qu’il  s’agit  de  lésions 
faiblement  végétatives,  peu  infectantes,  pauvres 
en  bacilles,  et  les  rapprocher  par  suite  des  moda¬ 
lités  de  l’infection  tuberculeuse  siégeant  dans  le 
tissu  conjonctivo-vasculaire,  granulation  ou  sclé¬ 
rose,  elle-même,  comme  on  le  sait,  extrêmement 
pauvre  en  bacilles". 

Evolution  de  la  tiiamite.  —  La  tramite  peut 
se  compliquer  de  poussées  congestives  ou  inflamma¬ 
toires-,  la  tramite  peut  guérir  ou  bien  s'accentuer  et 
constituer  la  forme  de  tuberculose  pulmonaire  dite 
tuberculose  fibreuse,  ou  bien  être  le  premier  stade 
do  la  phtisie. 

La  notion  de  tramite,  de  réaction  subaiguë 
diffuse  du  tissu  conjonctivo-vasculaire  du  pou¬ 
mon,  nous  permet  de  nous  rendre  mieux  compte 
que  les  notions  classiques  de  ces  phénomènes 
congestifs  et  inflammatoires,  mobiles,  transitoires 
qui  sont  si  fré([uents  pendant  cette  période  inter¬ 
médiaire.  C’est  la  période  des  exsudats  intra¬ 
pleuraux  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse,  des  con¬ 
gestions  pulmonaires  passagères,  de  la  spléno¬ 
pneumonie  qui  est  constituée  par  un  véritable 
exsudât  interstitiel,  c’est  la  période  des  hémop¬ 
tysies  apyrétiques,  fluxionnaires,  pauvres  en  ba¬ 
cilles,  ou  abacillaires,  si  différentes  des  hémop¬ 
tysies  de  poussée  évolutive  riches  en  bacilles,  fé¬ 
briles,  que  l’on  verra  plus  tard;  c’est  aussi  la  pé¬ 
riode  du  développement  des  crises  d’asthme  qui 
cesseront  lorsqu’apparailra  le  stade  de  phtisie 
confirmée. 

La  notion  de  tramite  nous  permet  enfin  de 
mieux  nous  rendre  compte  de  l’évolution  géné¬ 
rale  de  la  tuberculose  pulmonaire  : 

Chez  beaucoup  d’individus,  les  lésions  de  tra¬ 
mite  guériront  ou  resteront  toujours  latentes  et 


1.  C’est  cotte  pauvreté  en  bacilles  qui  explique  pour 
une  ;;runde  part  lu  possibilité  de  latence,  durant  do 
nombreuses  années,  de  ce.s  lésions;  la  longévité  extrême 
de  lésions  folliculaires,  en  état  d’immobilisation,  est  dé¬ 
montrée  entre  autres  par  ces  cas  si  curieux  étudiés  pur 
l'un  de  nous  avec  Paul  Berger  de  tuberculose  hypertro¬ 
phique,  pseudo-lymphudénique  des  ganglions  du  cou; 
dans  plusieurs  ob.servations  où  le  début  de  l’hypertro¬ 
phie  remontait  ù  20  ans,  on  ne  constatait  que  des  folli¬ 
cules  tuberculeux  en  quantiié  innombrable  ;  on  ne  pou¬ 
vait  colorer  de  bacilles,  la  lésion  ne  tuberculisait|  pas 
le  cobaye;  elle  était  cependant  bien  de  nature  tubercu¬ 
leuse  comme  le  montrait  ce  fait  que  sur  d’autres  points 
du  ganglion  malade  ou  dans  des  ganglions  voisins, 
ccux-lù,  caséeux,  on  colorait  facilement  des  bacilles. 


atténuées  et  les  malades  qui  en  sont  porteurs  ne 
deviendront  jamais  des  phtisiques. 

Chez  d’autres,  la  tramite  s’accentuera  et  les 
malades  resteront  toute  leur  vie  des  bronchi¬ 
tiques,  des  emphysémateux,  des  hémoptoïques. 
Ches  certains  môme,  l’infection  tuberculeuse,  tout 
en  gardant  sa  prédilection  pour  la  plèvre,  pour 
le  tissu  conjonctif,  présentera  une  plus  grande 
activité;  il  se  constituera  cette  forme  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  si  fréquente,  la  tuberculose 
fibreuse  si  bien  décrite  par  MM.  Bard  et  Du- 
marest. 

On  ne  saurait  trop  faire  remarquer  les  liens 
qui  unissent  la  tramite  à  cette  tuberculose 
fibreuse  :  même  diffusion,  même  systématisation 
sur  la  plèvre,  sur  la  bronche  plus  que  sur  l’al¬ 
véole,  même  tendance  à  l’emphysème  et  aux 
hémoptysies,  même  caractère  d’infection  paiici-' 
bacillaire,  mêmes  aspects  radiologiques  de  ban¬ 
des,  de  dispositions  linéairi  s  radiées,  d’accen¬ 
tuation  des  ombres  broncho-vasculaires,  même 
nature  probable  d’ailleurs  des  lésions 

Chez  un  certain  nombre  de  malades  enfin,  la 
localisation  sur  la  trame  n’est  que  transitoire’;  à 
'  un  moment  donné,  la  lésion,  faiblement  végéta¬ 
tive  jusque-là,  prend  une  activité  plus  grande; 
sournoisement  encore,  les  bacilles  se  multi¬ 
plient,  la  lésion  s’étend  et  ne  tarde  pas  à  se 
caséifier,  puis  très  brusquement,  en  général  à 
l’occasion  d’un  surmenage,  ou  d’une  infection 
saisonnière,  éclate  le  premier  incident  aigu  bron¬ 
cho-pneumonique,  la  première  poussée  d’alvéo¬ 
lite  fortement  bacillaire  évolutive. 

A  ce  moment  apparaît  la  période  de  début  de 
la  phtisie,  c’est-à-dire  de  la  période  sinon  incu¬ 
rable  delà  phtisie,  du  moins  difficilement  curable. 

Tout  en  sachant  très  bien  que  la  notion  de  tra¬ 
mite  que  nous  proposons  n’a  que  la  signification 
d’une  hypothèse  clinique,  elle  nous  paraît  cepen¬ 
dant  avoir  un  véritable  intérêt  pratique,  car 
d’une  part  elle  synthétise  bien  les  caractères  de 
cette  période  intermédiaire,  et  d’autre  part,  elle 
permet  d’opposer  les  caractères  que  présente  la 
tuberculose,  à  cette  période,  à  ceux  qu’elle  pré¬ 
sentera  plus  tard  à  la  période  de  phtisie  où  do¬ 
minera  la  broncho-pneumonie  et  l’alvéolite. 

Localisée  à  la  trame,  faiblement  végétative,  se 
propageant  surtout  par  propagation  ou  par  voie 
lymphatique,  ayant  peu  de  tendance  à  envahir 
l’alvéole,  la  tuberculose  pulmonaire  se  comporte, 
à  cette  période,  à  la  manière  de  ce  qu’on  est  con¬ 
venu  d’appeler  la  tuberculose  chirurgicale,  la 
tuberculose  externe  ";  elle  en  a  la  bénignité  rela¬ 
tive,  le  peu  de  retentissement  relatif  sur  l’état 
général,  elle  peut  être  jusqu’à  un  certain  point 
traitée,  sans  grand  danger,  semble-t-il,  par  les 
mômes  méthodes  qui  sont  utilisées  pour  celle-ci  : 
héliothérapie,  traitement  par  les  rayons  ultra¬ 
violets,  tuberculinothérapie,  etc...,  et  en  tout  cas 
s’améliore  avec  la  plus  grande  facilité  par  l’appli¬ 
cation  de  moyens  simples  qui  peuvent  être  appli¬ 
qués  sans  diminuer  la  valeur  sociale  de  l’indi¬ 
vidu  (repos  relatif,  suppression  du  surmenage) 
comme  nous  l’avons  montré  antérieurement  [La 
Médecine,  1925). 

Elle  est  donc  bien  différente  en  cela,  et  doit 
être  opposée  à  celle-ci,  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  des  stades  consécutifs  bronchopneumo- 

1.  La  tuhei'culosc  de  la  trame  est  souvent  assoeiêc 
aux  manifestations  extra-pulmonaires  de  la  tuberculose, 
aux  tuberculoses  externes  des  os,  des  articulations,  des 
ganglions,,  etc.,  qui  comme  elle  ont  un  caractère  de  rela¬ 
tive  bénignité,  de  faible  végétabilité. 

Homme  l’a  montré  M"'  Krey  dans  sa  thèse,  ce  n’e.st 
pus  parce  que  les  localisations  externes  guéries  déter¬ 
minent  lu  production  d'une  véritable  immunité,  comme 
l’a  pensé  M.  Marfan,  que  ces  localisations  s’accompa¬ 
gnent  relativement  rarement  de  phtisie,  c’est  parce  que 
lésions  de  tramite  pulmonaire  et  tuberculoses  externes 
sont  toutes  deux  des  manjfcstations  d’infections  relati¬ 
vement  atténuées  et,  momentanément  du  moins,  peu 
évolutives. 
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niques,  fortement  infectante,  retentissant  rapide¬ 
ment  sur  l’état  général,  se  propageant  surtout  par 
la  voie  bronchique,  ne  supportant  aucune  des 
méthodes  thérapeutiques  aujourd’hui  usitées  dans 
le  traitement  des  tuberculoses  externes,  rele¬ 
vant  seulement  de  méthodes  thérapeutiques  sé¬ 
vères  et  toute  spéciales  d’aérothérapie,  d’immo¬ 
bilisation,  de  collapsothérapie,  et  diminuant  ou 
supprimant  l’activité  sociale  de  l’individu. 


LES  PRINCIPES  ACTIFS 

DE  L’ERGOT 

ET  LEUR  ACTION  PHARMACOLOGIQUE 

Par  RAYMOND- HAMET, 


Les  innombrables  travaux' qui  ont  été  consa¬ 
crés  à  l’ergot  révèlent  de  tels  désaccords  entre 
leurs  auteurs  qu’on  ne  peut  se  faire  une  opi¬ 
nion  sur  l’action  de  ce  médicament  sans  recou¬ 
rir  à  l’expérimentation  directe.  Aussi  cherche- 
rait-on  vainement, 'dans  les  plus  récents  traités  de 
thérapeutique,  de  pharmacologie,  ou  de  matière 
médicale,  un  exposé  exact  de  l’état  actuel  du  pro¬ 
blème  de  l’ergot,  problème  dont  l’intérêt  pour  le 
thérapeute  est  cependant  considérable  puisque  ce 
médicament  reste  un  des  plus  actifs  dont  il 
puisse  disposer. 

Nous  n’entendons  pas  fixer  ici  les  indications 
rationnelles  de  la  médication  ergotée,  nous  réser¬ 
vant  d’y  consacrer  bientôt  une  étude  d’ensemble 
en  collaboration  avec  notre  maître  et  ami  11. 
Vignes. 

Ce  que  nous  voulons  démontrer  aujourd’hui, 
c’est  que  —  si  comme  Vignes'  l’a  fort  justement 
écrit  —  l’ergot  «  parfois  est  inactif,  parfois  très 
actif  »,  la  faute  en  incombe  à  l’emploi  de  prépa¬ 
rations  galéniques  dont  la  composition  chimique 
et  l’action  physiologique  ont  été  pendant  très 
longtemps  et  restent  encore  pour  de  nombreux 
pharraacologistes  d’indéchiflrables  énigmes. 

A  la  suite,  en  eilet,  des  travaux  de  Robert”  et 
de  Jacobj*,  le  problème  de  l’ergot  était  devenu, 
suivant  le  mot  expressif  de  Stockvis',  a  un  vrai 
casse-tête  ».  C’était  l’époque  où,  le  plus  souvent 
d’ailleurs  dans  un  but  commercial,  «  chaque 
auteur  trouvait  dans  l’ergot  quelque  autre  sub¬ 
stance  que  ses  prédécesseurs  »  '.  Au  lieu,  en  effet, 
de  tenter  d’isoler  de  ce  médicament  des  sub¬ 
stances  chimiques  définies,  les  chercheurs  d’alors 
s’obstinaient  à  en  extraire  des  complexes  carac¬ 
térisés  seulement  par  une  prétendue  action  phy¬ 
siologique  propre.  Devons-nous  ajouter  qu’ils 
n’ont  réussi  qu’à  retarder  la  solution  du  problème 
de  l’ergot? 

Fort  heureusement  quelques  phyto-chimistes 
éminents  ont  abordé  l’étude  de  ce  difficile  pro¬ 
blème.  Grâce  à  leurs  patientes  recherches,  la  com¬ 
position  chimique  de  l’ergot  peut  être  considérée 
aujourd’hui  comme  définitivement  fixée. 

Si  l’on  fait  en  effet  abstraction  des  substances 
inertes’  qui  ne  peuvent  intéresser  le  thérapeute. 


1.  Dans  son  ouvroije  .sur  l’rrgol,  .\  Guunfi:i,i> 
beilen  d.  Phar/nahol.  THsiitiii,  zu  Dorpat,  t.  VIII,  1892, 
J),  107-109)  enumoro  drjil  372  mrmoirc.s  parus  dans  les 
2.0  années  qui  précédèrent  1892. 

2.  11.  Vignes.  —  Le  Progrès  medical,  1922,  p.  1)40. 

3.  K.  Koiiert.  —  Arc/i.  /.  exp.  Pathol,  u.  Pharmahol., 
l  XVII.  1884,  p.  310-380. 

4.  Jacobj.  —  Arch.  f.  exp.  Pathol,  u.  Pharmahol,, 
t.  XXXIX,  1887,  p.  85-143. 

5.  B.  J.  Stockvis.  —  Leçons  de  Pharmacothérapie. 
Tend.  Debuck  et  Demook,  t.  111,  Paris,  1905,  p.  00. 

0.  TscHiRBCli.  —  Schweiz.  Apoth.  Zeil.,  l.  LV,  1917, 
p.  305  et  suiv. 

7.  De  cos  substances,  une  pourtant  présente  pour  le 
biologiste  un  grand  intérêt,  c'est  l'ergolbionéine,  base 
aminée  renfermant  du  soufre  dans  sa  molécule,  qui  fut 
découverte  par  Tanret  (C.  R.  Acad.  Se.,  t.  CXLIX,  1909, 
p.  222-224)  et  qui,  si  l'on  en  croit  de  récents  travaux 


on  peut  ranger  en  deux  grands  groupes  les  con¬ 
stituants  actifs  et  chimiquement  définis  de  l’ergot: 
d'une  part,  le  groupe  des  alcalo'ides,  d’autre  part, 
celui  des  bases  aminées. 

Les  quatre  alcaloïdes  qu’on  a  extraits  de 
l’ergot  peuvent  être  rangés  en  deux  séries. 

La  première  série,  découverte  dès  1879  par  le 
grand  chimiste  français  Tanret',  comprend  l’er- 
gotinine  cristallisée  qui  figure  au  Codex  français, 
et  V/iydroergotinine  que  Tanret  avait  cru  n’être 
qu’une  «  modification  moléculaire  de  Tergoti- 
nine  »  alors  qu’elle  constitue  en  réalité  un  alca¬ 
loïde  spécial  bien  étudié  par  Kraft'  qui  lui  donna 
son  nom,  puis  par  Barger  et  Carr*  qui  lui  attri¬ 
buèrent  la  dénomination  d’crgoto.rine. 

Alors  que  l’ergotinine  cristallisée  ne  donne 
que  des  sels  amorphes,  l’hydroergotinine  amorphe 
donne  des  sels  bien  cristallisés.  L’ergotinine  est 
peu  soluble  dans  l’alcool  et  son  pouvoir  rotatoire 
en  solution  chloroformique  est  dextrogyre;  l'hy- 
droei  gotinine,  au  contraire,  est  très  soluble  dans 
l’alcool  et  sa  •  solution  chloroformique  dévie 
à  gauche  la  lumière  polarisée.  Ghauflée  dans 
l’alcool  méthylique,  l’hydroergotinine  se  trans¬ 
forme  en  ergotinine;  traitée  par  l’acide  acétique 
à  froid  (Kraft;  ou  par  l’acide  phosphorique  à 


Figure  1. 

chaud  (Barger  et  Carr),  l’ergotipine  se  transforme 
en  hydroergotinine  ;  nous  avons  en  outre  montré 
récemment  qu’en  solution  lactique  diluée,  l’ergo- 
tinine  se  transforme  lentement  à  froid  en  hydro- 
ergotinine  *. 

La  seconde  série,  découverte  récemment  par 
l’éminent  chimiste  suisse  Stoll ',  est  composée, 
elle  aussi,  de  deux  alcaloïdes  :  Vergotaminîne  et 
l'ergotamine.  Ces  deux  alcaloïdes  ont  été  obtenus 
à  l’état  cristallisé,  mais  les  cristaux  d’ergota- 
mine  ifig.  1)  renferment  une  molécule  d’acétone 
et  une  molécule  d’eau.  L’ergotaminine  en  solu¬ 
tion  chloroformique  est  dextrogyre  et  ses  sels 
sont  amorphes.  L’ergotamine,  au  contraire,  quand 
on  la  dissout  dans  le  chloroforme,  dévie  à  gauche 
la  lumière  polarisée;  elle  donne  naissance  à  des 
sels  bien  cristallisés  dont, 'les  plus  solubles  sont  le 
niéthanesulfonate  et  le  tartrate  [gynergenc).  La 
transformation  de  l’ergotamine  en  ergotaminine, 
ainsi  que  la  transformation  inverse,  s’opèrent 
exactement  comme  la  transformation  de  l’hydro¬ 
ergotinine  en  ergotinine,  de  l’ergotinine  en  hy¬ 
droergotinine. 


(Kagi.es  et  JoiisoN,  in  Amer.  ehem.  Soc.,  t.  XLIX,  1927, 
p.  57.5-58(1;  Newton,  Benedict  et  Dakin,  in  Journ.  hiol. 
ehem.,  l.  LXXII,  1927,  p.  307-373),  serait  identique  à  la 
Ihiasine  qu'on  trouve  dans  le  sang  du  porc. 

1.  C.  Tanret.  —  Ann.  de  chimie  et  de  physiijuc,  5’  sé¬ 
rie,  t.  XVll,  1879,  p.  493-512. 

2.  F  Kraft.  —  Arch.  d.  Pharmazie,  t.  CCXLIV,  1906, 
p.  330-3.59. 

3.  G.  Barger  et  F.  H.  Carr.  —  Journ.  ehem.  Sec., 
t.  XCl,  1907,  p.  337-353. 

4.  Baymond-Hamet.  —  Bull.  Soc.  chimie  biologique, 
t.  VIII,  1926,  p.  705-769. 

5.  Stoll.  —  Schweiz.  mcd.  Woch.,  t.  Ll,  1921,  p.  .525- 
529  et  Die  iVaturwissenscha/ten.  1923,  p.  701-705, 


On  pourrait  croire  que  ces  deux  séries  d’alca¬ 
loïdes  sont  si  voisines  l’une  de  l’autre  qu’elles 
doivent  en  réalité  se  confondre,  mais  il  n’en  est 
rien.  Les  recherches  que  nous  poursuivons  au 
laboratoire  de  chimie  du  Mcséum  avec  notre 
excellent  ami  Erèrejacques,  —  recherches  dont 
les  résultats  seront  publiés  très  prochainement 
— ,  nous  ont  montré  que  l’ergotaminine  ne  peut 
être  confondue  avec  l’ergotinine.  Les  cristaux 
de  ces  deux  alcaloïdes  sont  en  effet  très  nette¬ 
ment  distincts  et,  tandis  que  l’ergotinine  est 
faiblement  soluble  dans  l’alcool,  l’ergotaminine 
y  est  pratiquement  insoluble. 

Quant  aux  bases  aminées  contenues  dans  l’er¬ 
got,  elles  sont  très  nombreuses.  Les  plus  impor¬ 
tantes,  et  qui  paraissent  les  seules  vraiment  ac¬ 
tives  au  point  de  vue  pharmacologique,  sont  la 
paraliydroxyphényléthylainine  ou  tyramine  dé¬ 
couverte  dans  l’ergot  par  Barger  et  Dale',  la 
(i-imidazolyléthylaniine  ou  histamine  isolée  de. 
l’ergot  d’abord  par  Kutscher'  puis  par  Barger 
et  Dale'’,  l’acétylcholine  extraite  pour  la  pre¬ 
mière  fois  de  l’ergot  par  Ewins*,  enfin  l’isoamj’- 
lamine  (Barger  et  Dale)  et  l’agmatine  (Engeland 
et  Kutscher)  dont  l’activité  physiologique  est 
beaucoup  plus  faible. 

Nous  étudierons,  ici,  l’action  pharmacologique 
de  chacune  des  substances  que  nous  venons 
d’énumérer,  tout  d’abord  celle  des  alcalo'ides, 
ensuite  celle  des  bases  aminées. 

Les  recherches,  (|ue  nous  poursuivons  depuis 
plusieurs  années  sur  les  alcalo’ides  de  l'ergot, 
nous  ont  prouvé  que  leur  action  physiologique 
est  qualitativement  identique,  mais  diffère  consi¬ 
dérablement  au  point  de  vue  quantitatif.  Alors, 
en  effet,  que  l’activité  de  l'ergotinine  et  de  l’ergo- 
larainine  est  très  faible,  celle  de  l’ergotamine  et 
de  l’hydroergotinine  est  considérable. 

Sur  les  affirmations  tri's  critiquables  de  Ro¬ 
bert  "  et  de  Dale',  les  pharmacologistes  admettent 
généralement  que  l’ergotinine  est  physiologique¬ 
ment  inactive  et  que  si  certains  auteurs'  ont  pu 
lui  reconnaître  une  activité,  c’est  que  non  seule¬ 
ment  ils  ont  employé  une  ergotinine  microcris¬ 
talline  adultérée  d’hydroergotinine,  mais  encore 
qu’ils  l’ont  dissoute  dans  l’acide  lactique  dilué 
qui  —  nous  l’avons  déjà  dit  —  transforme,  au 
moins  partiellement,  l’ergotinine  en  hydroergo¬ 
tinine.  Afin  d’éviter  ces  critiiiues,  nous  avons 
employé  exclusivement  pour  nos  expériences  une 
ergotinine  en  gros  cristaux  qui  avait  été,  fort 
aimablement,  mise  à  notre  disposition  par  l'ex¬ 
cellent  chimiste  qu’est  M.  Tanret  fils'  ;  cette  ergo¬ 
tinine  fut  dissoute  dans  l’alcool  et  la  solution  ainsi 
obtenue  fut,  dans  la  seringue  même,  diluée  de 
((uatre  fois  son  volume  de  sérum  physiologique. 
Des  expériences  que  nous  avons  ainsi  praticjuées, 
il  résulte,  d’une  part,  que  l’ergotinine  possède  la 
même  action  physiologique  que  les  autres  alca¬ 
loïdes  de  l'ergot,  d’autre  part,  que  l’action  de 
l’ergotinine  est  sensiblement  égale  à  celle  de 
l’ergotaminine,  mais  est  de  beaucoup  inférieure  à 
celle  de  l’ergotaminine  et  de  l’hydroergotinine. 

Pour  fixer  le  rapport  qui  existe  entre  l’activité 
de  l’ergotinine  et  celle  de  l'ergotamine,  nous  au¬ 
rions  pu  nous  borner  à  constater  que,  d’après  les 


1.  Barger.  —  Journ.  chem.  Soc.,  l.  XCV,  1909,  p.  1123. 

—  Barger  el  Dale.  —  Proc,  physiolog.  Soc.,  ir  Journ.  oj 
Physiology.  l.  XXXVIIl,  1909,  p,  77. 

2.  F.  KeTsciiFii.  —  i'enlralbl.  f.  Physiologie ,  1.  XXIV, 
1910,  p.  163. 

3.  Barger  el  Dale.  —  Journ.  chem.  Soc.,  l.  XGVIl, 
1910,  i>.  2.5!»2. 

4.  Ewins.  —  Biochem.  Journ.,  t.  VIII,  1914,  p.  44. 

5.  Korert.  —  Arch.  f.  exp.  Pathol,  u.  Pharmahol., 
l.  XVll,  1884,  p.  375-376. 

6.  Dale. —  Biochem.  Journ.,  l.  11,  1907,  p.  270-274. 

7.  Wertiieimer.  —  Arch.  Physiol.  norm.  et  Pathol., 
5*  série,  t.  IV,  1892,  p.  lOl.—  Plumier. —  Journ.  de  Phy~ 
siol.  et  de  Pathol,  gén.,  l.  Vil,  1905,  p.  24.  —  TIFFENEAU. 

—  Bull.  gin.  de  Thérapeutique,  t.  CLXXIl,  1921,  p.  103. 

8.  Ratmond-Hamet.  —  C.  R.  Soe.  de  Biol.,  t.  XCIV, 
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expériences  de  M.  Tanret  fils',  le  premier  de  ces 
alcaloïdes  n'agit  sur  l'utérus  de  cobaye  qu'à  la 
dose  de  1  pour  37.500,  tandis  que,  d'après  celles 
de  Rotlilin  et  de  son  élève  Schegg*,  le  second  ex¬ 
cite  très  nettement  l'utérus  de  cet  animal  à  la 
dilution  formidable  de  1  pour  100.000.000. 

Mais,  nous  avons  préféré  employer  une  mé¬ 
thode  découverte  par  nous*  et  qui  est  basée  sur 
la  détermination  de  la  dose  minima  d'alcaloïde 
de  l'ergot  nécessaire  pour  paralyser  les  vaso¬ 
moteurs  rénaux  sensibles  à  l'adrénaline,  c'est-à- 
dire  pratiquement  pour  supprimer  la  vaso-con- 
striction  provoquée  sur  le  rein  in  situ  d'un  chien 
par  une  dose  faible  d'adrénaline.  Cette  méthode 
nous  a  permis  de  constater  qu'une  dose  variant 
de  1/30  à  1/60  de  milligramme  d’ergotamine  par 
kilogramme  d'animal  supprime  la  vaso  constric- 
tion  rénale  produite  par  5/100  de  milligramme 
d'adrénaline  (fig.  1),  tandis  que  pour  obtenir  le 
même  effet  avec  l'ergotinine  il  faut  employer  des 


approximativement  2  fois  plus  fortes  pour  l’hy- 
droergotinine  (ou  ergotoxine)  et  au  moins  300 
fois  plus  fortes  pour  l'ergotinine  et  l'ergota- 
minine. 

Rappelons,  ici,  que  si  l'ergotinine  a  été  peu  étu¬ 
diée  au  point  de  vue  pharmacologique,  l'hydro- 
ergotinine  a  donné  lieu  aux  nombreuses  publica¬ 
tions  de  Dale‘  *  et  de  ses  collaborateurs,  l'ergota- 
mine  aux  travaux  préliminaires  de  Spiro*  et 
surtout  aux  remarquables  recherches  de  Rothlin 
et  de  ses  élèves*. 

Ce  qui  intéresse  le  thérapeute  dans  la  pharma¬ 
codynamie  de  l'ergotamine,'  c’est  l'action  de  cet 
alcaloïde  sur  l'utérus,  ses  effets  vaso-constric¬ 
teurs,  enfin  son  pouvoir  de  paralyser  le  système 
nerveux  sympathique.  Les  actions  cardiaque, 
respiratoire  et  intestinale  de  l'ergotamine  offrent 
beaucoup  moins  d'intérêt  pour  le  praticien,  car 
la  première  et  la  seconde  se  manifestent  faible¬ 
ment  aux  doses  thérapeutiques,  tandis  que  la 


sur  l'utérus  de  cobaye  une  action  inhibitrice. 
L'ergotamine,  manifestant  indifféremment  son 
action  excitante  sur  l'utérus  de  ces  trois  espèces 
animales,  diffère  donc  essentiellement  de  l’adré¬ 
naline  et  ne  peut  donc  être  considérée  comme 
excitant  à  petite  dose  le  système  nerveux  sympa¬ 
thique. 

Action  vasculaiue. —  Chez  le  chien  et  le  chat, 
il  suffit  de  doses  extrêiiiement  faibles  d’ergota¬ 
mine  (1/50®  de  milligramme  par  kilogramme  d’ani¬ 
mal)  pour  provoquer  une  vaso-constriction  rénale 
manifeste  en  même  temps  qu’une  forte  et  durable 
hypertension  (fig.  2).  Cette  hypertension  est  ex¬ 
clusivement  d’origine  vasculaire,  car  l’ergotamine 
est,  à  cette  dose,  sans  effet  sur  le  cœur  si  les  va¬ 
gues  sont  sectionnés,  et  le  ralentit  môme  si  ceux- 
ci  sont  intacts  (bradycardie  réflexe).  Si  l’on  pra¬ 
tique  successivement  plusieurs  injections  d’unç 
même  dose  d’ergotamine,  chaque  injection  pro¬ 


doses  de  5  à  10  milligr.  par  kilogramme  d’ani¬ 
mal*.  L’activité  de  l’ergotamine  est  donc  au 
moins  300  fois  supérieure  à  celle  de  l’ergo- 

Quant  aux  rapports  entre  l’activité  de  l’ergota- 
mine  et  de  l’hydroergotinine,  ils  ont  été  fixés  par 
Clark  et  Broom*  qui,  en  employant  la  méthode 
basée  sur  l’inversion  par  les  alcaloïdes  de  l’ergot 
de  l’action  excitante  de  l’adrénaline  sur  l’utérus 
isolé  de  lapine,  ont  pu  démontrer  que  l’ergota- 
mine  est  deux  fois  plus  active  ([ue  l'hydroergo- 
tinine  (ou  ergotoxine). 

L’ergotamine  est  donc,  de  beaucoup,  le  plus 
actif  des  alcaloïdes  de  l’ergot;  c’est,  en  outre, 
celui  qui  sert  aujourd’hui  d’étalon  pour  le  titrage 
physiologique  des  préparations  ergotées*.  C’est 
donc  lui  dont  nous  étudierons  ici  les  effets  phy¬ 
siologiques  en  notant,  toutefois,  que  ces  effets 
pourraient  également  être  provoqués  par  les 
autres  alcaloïdes  de  l’ergot,  mais  à  des  doses 


1.  Tanbet  fils  ot  Simonnet.  —  Bull,  des  Se.  pkarmacol., 
t.  XWIII,  1020,  p.  129-137. 

2.  Rothlin.  —  h'iin.  Wochenschr.,  t.  IV,  192.5,  p.  14,38. 
—  Sr.iiKcr..  —  7.cit>ehr.  f.  d.  ges.  exp.  Medhin.,  t.  XI.V, 

1925,  p  371.  —  Rothlin  et  Stoll.—  Sckweizer.  medh. 
Woch  ,  t.  I.V1I,  1927,  p.  108. 

3.  RATMONn-llAMET.  — C.  H.  Acad,  des  Sc.,  I.  CLXXXII, 
1920,  p.  1040  et  suiv. 

4.  Raymond-IIamet.  —  Bull.  Acad.  Méd.,  l.  XCVI, 

1926,  p.  000. 

5-0.  Clark  et  Bhoom.  —  Journ.  of  Bhysiology,  t.  LVII, 
1923,  p.  XLX-L  et  Joura.  oj  Pharmacology,  t.'XXII,  1923, 
p.  69-74. 


troisième  ne  se  produit  qu’aux  doses  fortement 
toxiques. 

Action  sur  l’utérus.  —  Sur  l’utérus  de  lapine 
tant  in  situ  qu’isolé,  l’ergotamine  provoque  une 
augmentation  du  tonus  et  des  contractions. 

Sur  l’utérus  isolé  de  cobaye,  l’ergotamine,  à  la 
dilution  formidable  de  1  pour  160.000.000,  pro¬ 
voque  une  forte  augmentation  du  tonus,  en  même 
temps  qu’elle  provoque  ou  renforce  les  contrac¬ 
tions  de  cet  organe. 

Enfin,  sur  l’utérus  humain,  Flury  '  a  constaté 
que  l’ergotamine  provoque  l’augmentation  du 
tonus  et  la  régularisation  des  contractions. 

On  sait  que  l’adrénaline,  excitant  type  du  sys¬ 
tème  nerveux  sympathique,  a  sur  l’utérus  de 
lapine  et  de  femme  une  action  excitante,  mais  a 


1.  Wertiiei.mer,  Plumier,  Tiffeneau,  Raymond-Hamet, 
Tanret  et  Simonnet.  —  /.oe.  cii. 

2.  Dale.  —  Journ.  of  Physiology,  t.  XXXIV,  190fi, 
p.  183-208.  —  Dale  et  Rarger.  — Biockem.  Journ.,  t.  II, 
1907,  p.  240-299. 

3.  Spiro  et  Stoll.  —  Schweiz.  med.  Wochcnschr., 
t.  U,  1921,  p.  52.5-529.  —  Spiro  et  Date.  Arch.  f.  exp. 
Pathol.  U.  Pharmakol.,  t.  XCV,  1922.  p.  337-350. 

4.  Rothlin.  —  Klin.  Woehen’ehr..  1922,  p.  2294  ;  Schweiz. 
med.  Wo-henschr.,  1922,  p.  978-981;  C.  B.  Soc.  de  Biol., 
t.  I.XXXVHI,  1923,  p,  470  et  472;  Klin.  Wochense.hr., 
t.  IV,  1925,  p.  1437-1443;  Zentralhl.  f.  Gynakol.,  1925.  — 
Rothlin  et  Schegg.  —  Wien.  meMzin.  Wochenschr.,  1925. 
—  Rothlin  et  Stoll.  Schweiz.  mediz  Wochenschrift, 
t.  LVII,  1927,  p.  106-110. 

5.  Flurt.  —  Zeitschr.  (.  Geburtsh.  u.  Gynakol., 
t.  LXXXVII,  1924,  p.  291. 


voque  une  hypertension  plus  faible  que  la  précé¬ 
dente  et  il  arrive  un  moment  où  une  injection  nou¬ 
velle  ne  provoque  plus  que  de  l’hypotension. 

Chez  le  lapin,  Rothlin  a  montré  que  les  doses 
très  faibles  d’ergotamine  (1/10  à  1/20  de  milli¬ 
gramme  par  kilogramme)  provoquent  également 
de  l’hypertension,  mais  que  les  doses  moyennes 
(0,3-0, 5  milligr.  par  kilogramme)  produisent  aus¬ 
sitôt  de  l’hypotension. 

Chez  la  femme,  l’injection  intraveineuse  de 
1/2  et  même  de  1/4  de  milligramme  suffit  à  pro¬ 
voquer  une  hypertension  qui,  mesurée  au  moyen 
du  tonomètre,  peut  atteindre  40  mm.  de  mercure*. 

Ce  qui  caractérise  la  vaso-constriction  provo¬ 
quée  par  l’ergot,  c’est  sa  persistance  prolongée, 
sauf  toutefois  au  niveau  du  rein.  Sans  doute 
faut-il  rendre  cette  action  responsable  de  la  gan¬ 
grène  qu’on  fobserve  souvent  chez  le  coq  à  la 
suite  de  l’injection,  soit  d’upe  dose  toxique  d’er- 
eotamine,  soit  de  doses  fortes  et  répétées  de  cet 
alcaloïde.  Faut-il  rappeler  ici  que  cette  action 
nécrosante  est  caractéristique  des  intoxications 
par  l’ergot,  intoxications  qui  sous  l’ancien  ré¬ 
gime  sévirent  souventes  fois  en  France  et  y 
furent  connues  sous  les  noms  de  Feu  sacré, 
Feu  de  Saint  Antoine  ou  Mal  des  Ardents  ’.  Sur 
des  organismes  minés  par  la  misère,  l’alimen¬ 
tation  avec  un  pain  de  seigle  empoisonné  d’ergot 


1.  W.  ZoEN.  —  K/in.  Wochenschr.,  t.  VI,  1927,  p.  204- 
206. 

2,  E.  Ehlbki.  —  L'ergotisme,  Paria,  Haaaon,  167  poges 
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provoquait  fatalement  les  terribles  calamités  que 
furent  l’ergotisme  gangreneux  et  l’ergotisme  con¬ 
vulsif,  c’est-à-dire  les  deux  formes  de  l’intoxi¬ 
cation  par  l’ergot.  Depuis  l’avènement  de  la  Ré¬ 
publique,  l’ergotisme  a  complètement  disparu  de 
notre  pays  et  n’a  même  pas  été  signalé  au  cours 
des  années  1914-1918.  Mais  dans  d’autres  pays 
moins  favorisés,  et  surtout  en  Russie,  on  a  con¬ 
staté  pendant  tout  le  xix“  siècle  de  nombreux  cas 
d’ergotisme,  «  bien  que  —  dit  Stockvis  —  le  gou¬ 
vernement  impérial  russe  proclame  que  l’ergo¬ 
tisme  est  totalement  inconnu  dans  ce  pays  ». 

Par  contre,  on  a  parfois  encore  l’occasion  de 
constater  des  cas  de  gangrène  à  la  suite  d'in¬ 
toxications  accidentelles  ou  criminelles  par  l’er¬ 
got.  Notre  vénéré  maître,  le  professeur  Pouchet', 
en  a  jadis  signalé  un  remarquable  exemple.  11 
s’agissait  d’une  malheureuse  servante  à  qui  son 
patron  avait,  afin  de  la  faire  avorter,  fait  absor¬ 
ber  à  plusieurs  reprises  une  forte  dose  d’ergot. 
L’avortement  se  produisit,  mais  la 
victime  présenta  bientôt  une  gan¬ 
grène  des  extrémités.  Plus  récem¬ 
ment,  Dufour  et  lluber*  ont  égale¬ 
ment  rapporté  l’observation  d’une 
intoxication  par  l’ergot  ayant  pro¬ 
voqué  de  la  gangrène  et  nécessité 
l’amputation  du  bras. 

L’action  vaso-constrictrice  de  l’er- 
gotamine  n’est  pas  d’origine  cen¬ 
trale.  Dale’  a,  en  eflet,  montré  que 
chez  l’animal  décérébré,  de  même 
que  chez  l’animal  dont  les  ganglions 
ont  été  paralysés  par  la  nicotine, 
les  alcaloïdes  de  l’ergot  provoquent 
toujours  de  l’hypertension.  Notons 
cependant  que  la  perfusion  d’ar¬ 
tères  isolées  par  un  liquide  conte¬ 
nant  un  des  alcaloïdes  de  l’ergot 
donne  des  résultats  inconstants. 

Pearce*  et  Macht"  ont  en  effet  cons¬ 
taté  dans  ce  cas  une  contraction 
artérielle  que  Rothlin  n’a  pu  obser¬ 
ver. 

Mais  si  les  pharmacologistes  ad¬ 
mettent  presque  unanimement  que 
l’action  vaso-constrictrice  des  alca¬ 
loïdes  de  l’ergot  est  d’origine  péri¬ 
phérique,  ils  sont  en  complet  désac¬ 
cord  sur  le  mécanisme  même  de  cette  action. 
Pour  quelques-uns”,  les  alcaloïdes  de  l’ergot 
agiraient  directement  sur  la  libre  musculaire, 
tandis  que,  pour  d’autres,  beaucoup  plus  nom¬ 
breux,  ils  exciteraient  primitivement  le  sys¬ 
tème  nerveux  sympathique.  Il  convient  de 
remarquer  que,  si  cette  seconde  hypothèse 
émise  pour  la  première  fois  par  l’Anglais  Dale 
est  le  plus  généralement  admise,  elle  est  ce¬ 
pendant  celle  qui  heurte  le  plus  violemment  le 
simple  bon  sens.  En  effet,  pour  Dale,  les  alca¬ 
loïdes  de  l’ergot  exerceraient  sur  les  terminai¬ 
sons  nerveuses  sympathiques  une  action  primiti¬ 
vement  excitante,  secondairement  paralysante. 
Mais,  de  l’aveu  même  de  cet  autfeur,  c'est  pendant 
l’hypertension  provoquée  par  les  alcaloïdes  de 
l’ergot,  c’est-à-dire  alors  que  les  terminaisons 
nerveuses  vaso-constrictrices  sont  fortement  ex¬ 
citées,  qu’on  peut  observer  l’inversion  des  effets 
vasculaires  de  l’adrénaline,  inversion  qui  ne  pour- 


1.  G.  PoucilET.  —  Àiin.  d  Hygiène  publique  et  de  niéd 
lèg.,  1886. 

2.  Dufour  et  Hubf.r.  —  Bull,  et  Mrm.  Soe.  méd.  det 

fi  Décembre  19l0. 

3.  ü.  H.  Dale. cl  G.  Hakgf.k.  —  Biochtm.  Journ., 
4907,  p.  248-2M1. 

4.  R.’ G.  Pearck.  —  Zeitsckr.  f.  Biologie,  t.  LXII,  1913 
p.  243  et  suiv. 

5.  Maciit.  —  Journ.  of  Pharmacology,  t,  VI,  1915 
p.  591-594. 

6.  Ganter.  —  Areh.  f.  exp.  Pathol,  u.  Pharmnhol., 
t.  CXIII,  1026,  (1.136  et  146.— Lancecker. —  Areh.  f.  exp. 
Pathf^l.  U  Pharvtakol..  t  CXV4IT.  1920,  p  09,  9/(  f>t  98. 


rait  se  produire  si  ces  terminaisons  nerveuses 
vaso-constrictrices  sympathiques  n’étaient  alors 
paralysées.  On  ne  peut  évidemment  admettre  que 
ces  terminaisons  nerveuses  puissent  être  en  même 
temps  excitées  et  paralysées  et  nous  nous  éton¬ 
nons  fort  d’avoir  été  le  premier  à  relever  une 
aussi  grossière  contradiction. 

D’autres  faits  montrent  encore  que  les  effets 
des  alcaloïdes  de  l’ergot  diffèrent  beaucoup  de 
ceux  de  l’adrénaline  et  ne  résultent  pas  de  l’exci¬ 
tation  du  système  nerveux  sympathique.  Alors,  en 
effet,  que  l’adrénaline  a  sur  l’utérus  de  cobaye  et 
sur  l’intestin  des  différents  mammifères  une  action 
inhibitrice,  les  alcaloïdes  de  l’ergot  ont  sur  ces 
organes  une  action  excitante.  En  outre,  tandis 
que  l’adrénaline  relâche  les  bronches,  les  alca¬ 
loïdes  de  l’ergot  les  contractent'.  Néanmoins 
c’est  notre  méthode  de  détermination  du  point 
d’attaque  des  médicaments  qui  nous  a  permis  de 
réfuter  définitivement  la  théorie  de  Dale.  Rap¬ 


pelons  ici  que  cette  méthode,  adoptée  aujourd’hui 
par  de  nombreux  pharmacologistes',  est  basée  sur 
la  propriété  que  nous  avons  reconnue  à  la  yohim- 
bine,  d’une  part  de  transformer  en  hypotension 
l’hypertension  normalement  provoquée  par  l’adré¬ 
naline  et  les  substances  sympathomimétiques, 
d’autre  part  de  ne  pas  modifier  l’action  hyperten¬ 
sive  des  poisons  musculaires  (extrait  hypophy¬ 
saire,  chlorure  de  baryum,  uzarine  et  panzaron”, 
ouabaïne*).  Or,  chez  l’animal  qui  a  reçu  une  dose 
de  yohirabine  suffisante  pour  inverser  l’hyper¬ 
tension  provoquée  par  les  doses  moyennes  ou 
fortes  d’adrénaline,  l’ergotamine  demeure  hyper¬ 
tensive*. 

Action  sun  le  sympathique.  —  De  même  que 
l’atropine  paralyse  le  système  nerveux  parasym¬ 
pathique,  les  alcaloïdes  de  l’ergot  peuvent  provo¬ 
quer  la  paralysie  des  terminaisons  nerveuses 
sympathiques.  Cette  action  spécifique  de  ces  alca¬ 
loïdes  a  été  découverte  par  Dale  qui  l’observa 
d’abord  avec  les  préparations  impures  d’ergot 
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puis  avec  l’hydroergotinine  (ou  ergotoxine). 
Dale  et  Spiro,  puis  Rothlin,  l’ont  constatée  les 
premiers  avec  l’ergotamine,  le  Prof.  Tiffeneau  et 
nous-même  avec  l’ergotinine,  enfin  nous  seul  avec 
l’ergotaroinine. 

Dale  avait  cru  que  les  alcaloïdes  de  l’ergot  ne 
peuvent  supprimer  que  les  effets  moteurs  de 
l’excitation  du  système  nerveux  sympathique, 
mais  un  élève  de  Straub',  puis  Rothlin*,  ont 
montré  qu’ils  pouvaient  abolir  aussi  ses  effets  in¬ 
hibiteurs. 

Puisqu’on  sait  que  les  effets  de  l’adrénaline 
sont  presque  tous  identiques  à  ceux  que  provoque 
l’excitation  du  système  nerveux  sympathique,  on 
dira  indifféremment  que  les  alcaloïdes  de  l’ergot 
paralysent  le  système  nerveux  sympathique  ou 
qu’ils  abolissent  les  effets  de  l’adrénaline. 

Parmi  les  effets  de  l’adrénaline  qu’abolissent 
les  alcaloïdes  de  l’ergot,  il  en  est  deux  qui  pré¬ 
sentent  une  particulière  importance  :  ce  sont 
l’hyperglycémie  et  la  glycosurie. 
Miculicich'  a  en  effet  signalé  que, 
chez  l’animal  soumis  à  l’action  des 
alcaloïdes  de  l’ergot,  l'adrénaline 
ne  peut  plus  provoquer  d’hypergly¬ 
cémie  et  de  glycosurie.  Bien  plus, 
chez  le  lapin  normal,  l’ergotamine 
diminue  le  taux  du  sucre  sanguin*. 
Enfin,  chez  l’homme,  Moretti  *  a 
montré  que  l’ergotamlne  diminue 
la  glycémie  et  la  glycosurie  du 
diabétique,  ce  qui  semble  prouver, 
d’une  part,  que  les  troubles  du  sym¬ 
pathique  jouent  un  rôle  important 
dans  la  pathogénie  du  diabète, 
d’autre  part,  que  l’ergotamine  doit 
être  considérée  comme  un  médica¬ 
ment  rationnel  et  efficace  de  cette 
affection. 

;■  En  outre,  Dale  a  prouvé  que  les 
alcaloïdes  de  l’ergot  peuvent  non 
seulement  supprimer  mais  encore 
inverser  certains  des  effets  moteurs 
de  l’excitation  du  système  nerveux 
sympathique.  Peu  importe  d’ail¬ 
leurs  que  cette  excitation  soit  réa¬ 
lisée  par  la  faradisation  d’un  nerf 
'sympathique  ou  par  l’injection 
[!d’adrénaline.  En  eflet,  tout  comme 
une  dose  moyenne  d’adrénaline  (b  100'  de  mil¬ 
ligramme,  par  exemple),  l’excitation  du  nerf 
splanchnique  —  nerf  sympathique  comme  on 
sait  —  provoque  de  l’hypertension  chez  l’animal 
normal,  de  l’hypotension  chez  l’animal  soumis  à 
l’action  des  alcaloïdes  de  l’ergot  (fig.  3).  Cette 
inversion  n’est  pas  d’origine  cardiaque,  car  chez 
l’animal  soumis  à  l’action  des  alcaloïdes  de  l’er¬ 
got,  l’adrénaline  conserve  son  action  cardio-accé¬ 
lératrice  habituelle  ;  elle  ne  peut  donc  être  que 
d’origine  vasculaire.  En  employant  la  méthode 
pléthysmographique,  Dale  a  d’ailleurs  pu  prouver 
que  les  doses  moyennes  d’adrénaline  qui,  chez 
l’animal  normal,  provoquent  la  vaso  constriction 
de  l’intestin ,  déterminent  au  contraire  chez 
l’animal  soumis  à  l’action  des  alcaloïdes  de  l’ergot 
une  intense  vaso-dilatation. 

Pour  Dale,  l’adrénaline  exciterait  le  syinpa- 
tlfique  moteur  (vaso  constricteurs)  et  le  sympa¬ 
thique  inhibiteur  (vaso-dilatateurs),  cependant 
que  les  alcaloïdes  de  l’ergot  paralyseraient  le 
sympathique  moteur  mais  ne  modifieraient  pas 
l’excitabilité  du  sympathique  inhibiteur.  Chez 
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l’animal  normal,  les  effets  moteurs  de  l'adrénaline 
masqueraient  ses  effets  inhibiteurs,  de  telle  sorte 
que  l’injection  d’une  dose  moyenne  de  cette  sub¬ 
stance  produirait  exclusivement  de  l’hypertension. 
Au  contraire,  chez  l’animal  dont  le  sympathique 
moteur  aurait  été  paralysé  par  les  alcalo'ides  de 
l’ergot,  l’adrénaline  ne  pouvant  exciter  que  le 
sympathique  inhibiteur  provoquerait  nécessaire¬ 
ment  de  l’hypotension.  Mais  depuis  qu’on  sait 
que  les  alcaloïdes  de  l’ergot  paralysent  à  la  fois 
le  sympathique  moteur  et  le  sympathique  inhibi¬ 
teur,  depuis  aussi  que  Pearce*  a  montré  que  ces 
alcaloïdes  inversent  l’action  vaso-constrictrice  de 
l’adrénaline  chez  la  grenouille,  animal  dont  les 
vaso-dilatateurs  ne  dépendent  pas  du  système 
nerveux  sympathique,  on  ne  peut  plus  admettre 
la  théorie  de  Dale. 

Remarquons  d’ailleurs  que,  dans  ses  premières 
publications,  Dale  a  voulu  ignorer  que  Moore  et 
Purinton*,  puis  Elliott*,  avaient  découvert  que  les 
doses  extrêmement  faibles  d’extrait  surrénal  ou 
d’adrénaline  étaient  hypotensives  et  vaso-dilata¬ 
trices. 

Par  contre,  Gannon  et  Lyman*  ont  rapproché 
la  vaso-dilatation  et  l’hypotension  produites  chez 
l’animal  normal  par  l’adrénaline  à  dose  liminale 
de  celles  que  produisent  chez  l’animal  soumis 
à  l’action  des  alcaloïdes  de  l’ergot  les  doses 
moyennes  et  fortes  de  cette  amine.  Pour  eux 
l’action  vasculaire  de  l’adrénaline  dépendrait  du 
tonus  des  vaisseaux;  s’il  y  a  hypotonus,  l’adréna¬ 
line  serait  vaso-constrictrice,  tandis  qu’elle  serait 
vaso-dilatatrice  en  cas  d’hypertonus.  Mais  nous 
avons  réfuté  définitivement  leur  hypothèse  en 
montrant  que  la  yohimbine,  qui  diminue  le  tonus 
vasculaire,  inverse  cependant  l’action  vasculaire 
des  doses  moyennes  et  fortes  d’adrénaline". 

Pour  Hartmann  et  ses  collaborateurs,  l’adréna¬ 
line  pourrait  provoquer  de  la  vaso-dilatation  chez 
les  marsupiaux,  les  ongulés,  les  carnivores  et  les 
primates,  mais  elle  ne  serait  jamais  vaso-dilata¬ 
trice  chez  les  oiseaux,  les  reptiles  et  les  rongeurs 
(lapin  notamment)*.  Quant  au  mécanisme  de 
l’action  vaso-dilatatrice  de  l’adrénaline,  Hartmann 
et  ses  collaborateurs  lui  ont  consacré  de  nom¬ 
breux  travaux’.  Après  avoir  cru  que  ce  méca¬ 
nisme  était  d’origine  médullaire,  Hartmann  a 
affirmé  qu’il  était  localisé  dans  les  ganglions 
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Réservoirs  de  virus,  porteurs  de  germe,  agents 
de  transmission,  les  animaux,  au  milieu  desquels 
vit  l’homme,  sont  pour  lui  une  source  de  mala¬ 
dies.  Il  est  plus  rare  de  voir  riiomine  contracter 
une  affection  propre  à  une  espèce  animale. 

Le  lapin  sauvage,  dans  certaines  régions  du 
Japon,  est  atteint,  de  la  fin  de  l’automne  au  début 
du  printemps,  d’une  maladie  épidémique  et  con¬ 
tagieuse.  Les  humains  qui  touchent  un  animal 
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sympalhiques  et  dans  les  ganglions  des  racines 
dorsales*.  Mais  de  tous  ces  travaux  américains,  il 
ne  reste  plus  rien.  D’une  part,  en  effet,  Rothlin  a 
prouvé  que  chez  le  lapin  soumis  à  l’action  de 
l’ergotamine  les  doses  moyennes  d’adrénaline 
provoquent  de  l'hypotension.  D’autre  part,  Dale 
et  Richards*  ont  démontré  que  le  mécanisme  de 
l’action  vaso-dilatatrice  de  l’adrénaline  est  incon¬ 
testablement  périphérique. 

Dale  et  Richards  ont  alors  proposé  de  l'action 
vaso-dilatatrice  une  nouvelle  interprétation.  Infir¬ 
mant  les  assertions  antérieures  de  l’un  d’eux,  ils 
admirent  que  cette  action  est  indépendante  des 
systèmes  nerveux  sympathique  et  parasympa¬ 
thique  et  est  probablement  due  à  un  relâchement 
du  tonus  des  capillaires.  Toutefois,  ils  conclurent 
fort  prudemment  que  l’interprétation  de  ce  phé¬ 
nomène  «exige de  nouvelles  recherches  »  (p.  162). 

L'an  dernier,  Dale  revint,  en  effet,  sur  cette 
(juestion  et,  en  collaboration  avec  Burn",  affirma 
que  l’effet  hypotenseur  des  très  petites  doses 
d'adrénaline  résulte  de  la  libération  d’une  sub¬ 
stance  analogue  à  l’histamine,  laquelle  provien¬ 
drait  probablement  des  poumons.  Mais,  tout 
récemment,  Dale*  a  reconnu  que  cette  fantas¬ 
tique  hypothèse  était  le  résultat  d’une  erreur 
de  technique. 

Depuis  plusieurs  années,  nous  étudions  l’action 
vaso-dilatatrice  de  l’adrénaline  chez  l’animal  sou¬ 
mis  à  l’action  soit  de  l’ergotamine,  soit  de  la 
yohimbine.  Dans  le  mémoire  d’ensemble  que  nous 
espérons  publier  prochainement,  nous  propose¬ 
rons  une  interprétation  nouvelle  de  ce  phéno¬ 
mène,  un  des  plus  curieux  de  la  physiologie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  dès  à  présent  affirmer 
que  les  alcaloïdes  de  l’ergot  et  surtout  l’ergota- 
niine  paralysent  le  système  nerveux  sympathique. 
L’application  de  l’ergotamine  au  traitement  des 
hypersympalliicotonies  est  donc  justifiée  par  l’ex¬ 
périmentation  pliarmacologique  ;  on  ne  doit  donc 
pas  s’étonner  des  brillants  résultats  thérapeu¬ 
tiques  (jue  ce  traitement  a  déjà  donnés. 

Il  convient  toutefois  de  noter  ici  que,  d’une 
longue  suite  de  recherches  personnelles",  nous 
avons  pu  récemment  conclure'  que  les  termi¬ 
naisons  nerveuses  sympathiques  des  différents 
organes  ne  sont  pas  également  sensibles  à  l’action 
paralysante  des  substances  sympathicolytiques 


(alcaloïdes  de  l’ergot,  ou  yohimbine)  ;  c’est  ainsi 
que  les  vaso-constricteurs  rénaux  sympathiques 
y  sont  particulièrement  sensibles,  tandis  que  les 
accélérateurs  cardiaques  s’y  montrent  extrême¬ 
ment  résistants.  Il  y  a  là  une  voie  nouvelle 
ouverte  aux  chercheurs  et  qui  promet  à  ceux  qui 
s’y  engageront  de  fructueuses  découvertes.  Par 
l’application  judicieuse  des  substances  sympathi¬ 
colytiques,  les  physiologistes  pourront,  en  effet, 
réaliser  la  dissociation  du  système  nerveux  sym¬ 
pathique  qu’on  commet  généralement  la  faute  de 
regarder  comme  un  bloc.  D’autre  part,  le  théra¬ 
peute  a  le  plus  grand  intérêt  à  savoir  qu’entre  la 
dose  toxique  pratiquement  invariable  pour  un 
même  organisme  et  la  dose  nécessaire  pour  para¬ 
lyser  les  terminaisons  nerveuses  sympathiques, 
l’écart  varie  suivant  le  groupement  fonctionnel 
ou  organique  dont  ces  terminaisons  font  partie; 
c’est  là  et  là  seulement  qu’on  doit  chercher  la 
base  rationnelle  de  l’application  des  substances 
sympathicolytiques  au  traitement  des  sympa- 
thoses. 

Actions  accessoires  des  alcaloïdes  de  l’er¬ 
got.  —  1“  Action  cardiaque.  —  Chez  l’animal  à 
vagues  intacts  de  môme  que  chez  l’homme*,  l’er- 
gotamine  provoque,  même  à  dose  faible,  de  la 
bradycardie  réflexe. 

Chez  l’animal  à  vagues  sectionnés  ou  paralysés 
par  l’atropine,  les  doses  fortes  d’ergotamine  ont 
sur  le  cœur  une  action  inotrope  et  chronotrope 
négative.  Contrairement  à  Isayama",  nous  ne 
croyons  pas  devoir  attribuer  l’action  cardiaque 
de  l’ergotamine  à  une  paralysie  des  accélérateurs, 
car  nous  avons  constaté  que  chez  l’animal  entier 
l’action  cardio-accélératrice  de  l’adrénaline  résiste 
à  des  doses  énormes  d’ergo lamine. 

2“  Action  sur  l'intestin.  —  L’ergotamine  excite 
légèrement  le  péristaltisme  intestinal.  A  dose 
forte,  elle  abolit  l’action  inhibitrice  intestinale 
des  doses  moyennes  d’adrénaline. 

3°  Action  respiratoire.  —  Aux  doses  faibles, 
l’ergotamine  est  sans  effet  sur  la  respiration  ;  aux 
doses  moyennes  (1/2  milligr.  par  kilogramme), 
elle  augmente  la  frécjuence  et  diminue  l’amplitude 
des  mouvements  respiratoires  ;  aux  doses  fortes 
(2  milligr.  par  kilogramme),  elle  abolit  presque 
complètement  les  mouvements  respiratoires*. 


atteint  de  cette  affection  la  contractent.  Ces  faits 
sont  assez  curieux  pour  mériter  d’être  rapportés 
et  je  demande,  à  nos  confrères  chasseurs,  s’ils 
ont  jamais  observé  ou  entendu  parler  de  rien  de 
semblable  en  France. 

*% 

Il  s’agit  parfois  de  lapins  malades  ou  affai¬ 
blis  que  l’on  a  pu  attraper,  ou  que  des  chiens  ou 
des  chats  ont  rapportés;  mais  dans  d’autres  cas, 
les  lapins,  tués  à  la  chasse,  rien  ne  permettait  de 
croire  qu’ils  n’étaient  pas  sains.  Et,  cependant, 
ceux  qui  les  touchèrent  furent  malades. 

Après  le  contact  avec  l’animal,  on  ne  s’aperçoit 
de  rien.  Il  y  a  toujours  une  incubation  silen¬ 
cieuse  ;  de  trois  à  cinq  jours  en  moyenne,  elle 
peut  varier  de  un  à  sept  jours. 

La  maladie  chez  l’homme  est  caractérisée  par 
l’apparition,  presque  simultanée,  de  signes  géné¬ 
raux  et  de  signes  locaux. 
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Le  début  est  brusque  et  violent  par  un  grand 
frisson  avec  tremblement  et  la  fièvre  s’élève  rapi¬ 
dement  à  â0“.  Elle  s’accompagne  de  céphalée,  de 
malaises,  d’asthénie,  de  perte  de  l’appétit,  quel¬ 
quefois  il  y  a  des  nausées  et  des  vomissements. 
Dans  les  formes  intenses,  où  l’incubation  est  par¬ 
ticulièrement  courte,  on  constate,  outre  l’exagé¬ 
ration  des  symptômes  ci-dessu«,  des  douleurs 
articulaires  et  musculaires,  des  troubles  de  la 
vue  à  type  amblyopie  et  même  un  état  comateux. 

La  fièvre  est  d’abord  continue  et  intense,  elle 
abat  les  hommes  les  plus  solides;  puis  il  se  fait 
des  rémissions  matinales,  la  température  restant 
élevée  le  soir. 

En  même  temps  que  les  signes  généraux  ou 
peu  après,  apparaissent  des  signes  locaux. 

Ils  consistent  en  une  inflammation  des  lympha 
tiques  de  (tout  le  territoire  tributaire  du  point  de 
contact  avec  l’animal  contaminé.  C’est  le  plus 
souvent  les  ganglions  cubitaux  et  axillaires,  d’un 
côté  ou  bilatéralement,  qui  sont  augmentés  de 
volume.  Parfois,  ils  sont  réunis  par  des  traînées 
lymphangitiques  qui  dessinent  les  lymphatiques 
de  tout  un  membre. 

Les  ganglions,  volumineux,  empâtés,  mous,  ne 


1.  W.  ZORN.  —  Klin.  Wochenschr.,  t.  VI,  1927,  p.  204- 
206. 
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sont  pas  spontanément  douloureux,  mais  leur 
pression  révèle  toujours  une  légère  douleur. 
C’est  là  un  excellent  signe  de  début  qui  existe 
parfois  avant  que  l’augmentation  de  volume  soit 
apparente. 

Quand  les  doigts  ou  la  main  du  patient  pré¬ 
sentaient  des  rhagades  ou  des  érosions,  celles-ci 
se  mettent  à  suppurer  dès  l’apparition  de  la 
fièvre  alors  qu’elles  n’avaient  présenté  aucune 
inflammation  immédiatement  après  le  contact 
infectant. 

Dans  quelque  cas,  on  a  signalé  des  éruptions 
fugaces  dans  la  région  du  cou. 

L’évolution  est  longue,  la  température  peut 
persister  pendant  plusieurs  semaines.  Les  symp¬ 
tômes  les  plus  violents  s’atténuent  cependant  et, 
huit  à  dix  jours  après  le  début,  le  malade  est 
souvent  capable  de  se  lever.  Mais  il  garde  une 
sensation  de  faiblesse  très  marquée  qui  se  pro¬ 
longe  fort  longtemps  :  six  mois,  un  an,  dans 
quelques  cas. 

Les  ganglions  diminuent  de  volume  graduel¬ 
lement  et  peuvent  disparaître  spontanément  ou 
sous  l’influence  d’un  traitement  local  banal. 
Cette  rétrocession  sans  suppuration  est  lente  et, 
trois  à  quatre  mois  après,  les  ganglions  sont 
encore  perceptibles  et  sensibles. 

Dans  la  moitié  des  cas  environ,  l’adénite  abou¬ 
tit  à  la  suppuration  trois  à  quatre  semaines  après 
le  début  de  la  maladie. 

L’indolence  de  ces  ganglions,  la  fréquence 
avec  laquelle  ils  se  ramollissent  et  se  vident 
spontanément  par  un  étroit  pertuis,  le  peu  de 
tendance  à  la  cicatrisation  de  l’ulcération  ainsi 
formée  les  font  prendre  souvent  pour  des  adénites 
tuberculeuses. 

Quand  la  notion  étiologique  existe,  le  dia¬ 
gnostic  est  aisé.  Lorsqu’elle  manque,  on  pense, 
surtout  au  début,  à  la  fièvre  typhoïde,  à  la  grippe, 
puis,  quand  apparaissent  les  signes  locaux,  aux 
affections  les  plus  diverses,  de  la  syphilis  et  la 
tuberculose  jusqu’à  la  peste. 


Un  des  faits  les  plus  curieux  est  le  mode  de 
contamination. 

Dans  tous  les  cas  rapportés  par  Ohara,  c’est 
seulement  le  contact  des  mains  avec  la  chair  ou 
les  organes  du  lapin  qui  s’est  révélé  dangereux. 

Après  avoir  écorché  un  lapin  pris  à  moitié 
mort,  un  chasseur  le  trouve  douteux  et  le  jette;  il 
n’en  est  pas  moins  atteint  de  la  maladie. 

Dans  d’autres  cas,  ces  lapins  furent  consom¬ 
més  en  famille.  Mais  tous  ceux  qui  en  man¬ 
gèrent  ne  présentèrent  aucun  malaise  ;  seuls, 
ceux  [qui  écorchèrent  l’animal  ou  l’apprêtèrent 
pour  la  cuisson  furent  atteints.  Cependant,  dans 
un  cas  de  Meguro,  quatre  membres  d’une  famille 
ayant  mangé  un  lapin  sauvage  présentèrent  des 
troubles  légers  :  fièvre,  œdèmes  et  douleurs  en 
divers  points  du  corps.  Trois  guérirent  rapide¬ 
ment;  seul,  celui  qui  avait  attrapé  l’animal  pré¬ 
senta  une  maladie  sérieuse. 

Ce  mode  de  contamination  si  particulier,  par 
simple  contact,  sans  porte  d’entrée  apparente, 
Ohara  le  mit  en  évidence  d'une  façon  très  claire, 
grâce  au  dévouement  de  sa  femme.  On  frotta  sur 
le  dos  de  la  main  gauche  de  celle-ci  un  peu  de 
sang  et  de  sérosité  recueillis  aseptiquement  à 
l’intérieur  d'un  lapin  trouvé  mort.  Vingt  minutes 
après  la  patiente  procéda  à  un  nettoyage  de  la 
région  par  savonnage.  Deux  jours  plus  tard,  elle 
présentait  de  la  céphalée  et  de  la  sensibilité  à  la 
pression  des  ganglions  axillaires  gauches,  pre¬ 
miers  symptômes  de  la  maladie  transmise. 

Au  quatrième  jour,  on  observait  un  malaise 
général,  les  ganglions  axillaires  gauches  commen¬ 
çaient  à  augmenter  de  volume,  la  fièvre  faisait  son 
apparition. 

Elle  s’élevait  et  s’accompagnait  de  frissons  le 


cinquième  jour  pour  atteindre  son  maximum 
(39“8)  le  sixième  jour  et  persister  neuf  jours  envi¬ 
ron.  Les  ganglions  continuaient  à  s’hypertro- 
phier  et  se  ramollissaient,  de  sorte  que  le  quin¬ 
zième  jour  on  était  obligé  d’intervenir  et  d’en¬ 
lever  chirurgicalement  de  l’aisselle  gauche  deux 
ganglions  suppurés  gros  comme  des  œufs  de  pi¬ 
geon,  et  plusieurs  plus  petits. 

Cette  reproduction  expérimentale  de  la  mala¬ 
die  typique  par  simple  frottis  cutané,  la  réaction 
lymphaticiue  limitée  au  territoire  contaminé  con¬ 
firmaient  entièrement  l’hypothèse  de  la  pénétra¬ 
tion  transcutanée  du  virus. 

Un  tel  mode  de  contamination  cadrait  mal  avec 
la  croyance  populaire  d’une  intoxication  des  la¬ 
pins  par  les  fruits  de  quelques  arbres  ou  des 
herbes  empoisonnées. 

Ohara  d’ailleurs  nourrit  pendant  longtemps 
des  lapins  avec  les  substances  incriminées  :  grai¬ 
nes  de  mélèzes,  jeunes  pousses  d’orge  vert,  sans 
produire  chez  eux  de  signes  de  maladie. 

L’incubation  constatée,  le  développement  de 
signes  locaux  dans  le  territoire  lymphatique  tri¬ 
butaire  du  point  de  contact,  l’absence  de  troubles 
digestifs  et  de  signes  nerveux,  la  persistance  et 
l’intensité  de  la  fièvre,  la  disparition  de  la  viru¬ 
lence  après  cuisson  étaient  bien  plus  d’ailleurs 
en  faveur  d’une  maladie  infectieuse  que  d’une  in¬ 
toxication. 

Or  tous  les  trois,  quatre  ou  dix  ans  dans  les 
montagnes  d’Abukuma,  on  trouve  morts  un  grand 
nombre  de  lapins  sauvages  comme  si  une  redou¬ 
table  épidémie  sévissait  périodiquement  sur  ces 
rongeurs  et  les  décimait. 

C’est  ce  virus  que  le  contact  des  organes,  du 
sang  ou  de  la  sérosité  interstitielle  des  lapins 
malades  ou  morts  transmettrait  à  l’homme. 

Toutes  les  recherches  bactériologiques  de 
Ohara  avaient  été  négatives  et  il  ne  songeait  pas 
à  incriminer  les  quelques  bacilles  fins  ou  les  di- 
plocoques  Gram  positif  qu’il  avait  rencontrés 
dans  le  pus  des  rhagades  ou  des  ganglions  sup¬ 
purés  de  ses  malades,  lorsqu’il  se  souvint  que 
dès  1912,  Mc  Coy  et  Ghapin  avaient  décrit  en 
Amérique  une  maladie  des  rongeurs,  transmis¬ 
sible  à  l’homme  par  piqûres  d’insectes  suceurs 
de  sang. 

Cette  maladie  avait  été  parfaitement  étudiée  en 
Amérique,  notamment  par  Francis. 

On  l’a  appelée  tularémie,  et  Jiacterium  tularense 
son  agent  pathogène,  parce  qu’elle  fut  découverte 
d’abord  dans  le  comté  de  ’Tularc  en  Californie. 

Son  aspect  clinique  est  tout  à  fait  semblable  à 
celui  des  malades  observés  par  Ohara. 

Même  incubation  de  deux  à  cinq  jours,  mêmes 
signes  locaux.  Mais  ici,  la  réaction  ganglionnaire 
précède  de  vingt-quatre  heures  le  développement 
au  niveau  de  la  piqûre,  porte  d’entrée  Âune  lé¬ 
sion  inflammatoire  caractéristique. 

D’abord,  papule  plus  ou  moins  volumineuse, 
elle  grossit,  s’ouvre  rapidement,  libérant  une  sorte 
de  bourbillon  nécrotique  qui  laisse  après  lui  une 
ulcération  à  bords  élevés,  d’aspect  furonculeux. 
Mêmes  signes  généraux,  même  convalescence 
prolongée. 

L’étude  de  la  maladie  a  permis  de  retrouver 
directement  dans  le  pus,  par  hémoculture  et  par 
culture  de  rate  et  de  foie  sur  jaune  d’œuf  coagulé 
ou  sur  sérum  glucosé  cystine  un  organisme  petit, 
immobile,  Gram  négatif  ;  le  liacteriurn  tularense. 
Un  peu  de  pus  pris  au  siège  de  la  piqûre  ou  dans 
un  ganglion,  un  fragment  de  tissu  d’un  lapin  dont 
le  foie  et  la  rate  étaient  tachetés,  inoculés  sous 
la  peau  de  l’abdomen  du  cobaye  ou  du  lapin,  pro¬ 
voquent  chez  ces  animaux  la  mort  en  une  se¬ 
maine.  Et  l’on  trouve  les  lésions  caractéristiques, 
notamment  les  ganglions  inguinaux  sont  le  siège 
de  lésions  caséeuses  et  granuleuses,  avec  petits 


foyers  de  nécrose.  L’aflection  peut  ainsi  se  trans¬ 
mettre  en  série  aux  animaux. 

Le  sérum  des  sujets  atteints  de  tularémie  con¬ 
tient  des  agglutinines,  apparaissant  au  cours  de 
la  deuxièirie  semaine,  atteignant  leur  maximum  à 
la  fin  de  la  troisième  et  à  la  quatrième  semaine, 
persistant  plusieurs  années.  Le  séro-diagnostic  a 
une  valeur  considérable  et  permet  des  diagnostics 
rétrospectifs. 

Grâce  à  ces  connaissances  biologiques,  il  fut 
facile  à  Francis  et  à  Moore  de  montrer  l’identité 
de  nature  de  la  maladie  d’Ohara  avee  la  tularémie. 

Le  sérum  de  trois  malades  dont  l’allection  da¬ 
tait  déjà  de  huit  à  vingt  mois  ne  donna  un  séro¬ 
diagnostic  positif  qu’au  1/10  et  au  1/20.  Mais  le 
sérum  de  quatre  autres  sujets  dont  la  maladie 
ne  remontait  qu’à  trois  ou  ([uatre  semaines  ag¬ 
glutina  au  1/100  et  même  au  1/320. 

Ces  taux  ^agglutination  sont  analogues  à  ceux 
qu’on  observe  avec  le  sérum  des  tularémiques 
recueillis  à  des  époques  semblables.  Un  fragment 
de  ganglion  humain  inoculé  au  cobaye  provoqua 
sa  mort  avec  des  manifestations  typiques  de  tu¬ 
larémie.  La  rate  et  le  foie  étaient  tachetés,  les 
ganglions  caséeux,  etc.  Chez  ces  animaux,  on  put 
isoler  par  culture  une  bactérie  ayant  les  mêmes 
caractères  morphologiques,  biochimiques  et  cul¬ 
turaux  que  le  Jiacterium  tularense. 

L’inoculation  de  ce  germe  aux  cobayes,  lapins, 
souris  blanches  le  révéla  pathogène  et  provoqua 
rapidement  leur  mort  avec  les  lésions  typiques  de 
la  tularémie. 

Ün  put  ainsi  transmettre  le  virus  d’un  animal  à 
l’autre  pendant  plus  de  deux  mois. 

Les  épreuves  d’absorption  réci]>roque  des  agglu¬ 
tinines  avec  des  antisérums  préparés  en  immuni¬ 
sant  des  lapins,  contre  la  race  Ohara  d’une  part, 
contre  les  races  américaines  d’autre  part,  ne  mon¬ 
trèrent  pas  de  différence  entre  les  taux  d’aggluti¬ 
nation  des  cultures  japonaise  ou  américaine. 

*  * 

En  Amérique,  la  tularémie  sévit  chez  une 
espèce  d’écureuil  terrestre  et  chez  plusieurs  races 
de  lapins  sauvages.  Elle  n’atteint  pas  les  lapins 
domestiques. 

Elle  est  transmise  de  lapin  à  lapin  par  la  ti(iue 
du  lapin  ou  le  pou  du  lapin.  Ces  insectes  qui  per¬ 
pétuent  la  maladie  chez  les  rongeurs  ne  ])iquent 
pas  l’homme.  La  transmission  à  celui-ci  se  fait 
par  des  mouches  pi(]ueuses',  par  les  tiques  des 
bois  ou  par  contact  manuel  du  sang  ou  des  organes 
internes  des  animaux  contaminés. 

Expérimentalement,  la  transmission  a  pu  se 
faire  à  la  souris  blanche  ou  au  cobaye  par  le 
pou  de  la  souris,  la  punaise  des  lits,  diverses 
puces,  etc. 

Il  n’y  a  qu’un  seul  exemple  de  transmission 
directe  d’iiomme  à  homme.  Harris  rapporte 
qu’une  mère  en  pansant  une  ulcération  du  cou  de 
son  fils  se  piipia  au  doigt  avec  une  épingle,  et 
présenta  une  tularémie  typique  avec  suppuration 
épitrochléenne  et  axillaire. 

La  tularémie  confère  en  général  l’immunité  à 
l’homme,  mais  on  connaît  cependant  1  cas  où  une 
deuxième  atteinte  survint  deux  ans  et  demi  après 
la  première. 

Cependant  on  avait  observé  en  Amérique  et  en 
Angleterre  un  certain  nombre  de  cas  où  la  porte 
d’entrée  et  les  signes  locaux  faisaient  défaut 
Notamment  14  cas  ont  été  rapportés  de  tularémie 
contractée  au  laboratoire,  présentant  la  «  forme 
typhoïde  »  de  l’affection,  c’est-à-dire  sans  signes 
locaux  de  réaction  lymphatitpie. 

A  San  Francisco  comme  à  Londres,  on  était 
resté  perplexe  sur  le  mode  de  pénétration  du 
virus.  On  supposait  bien  la  pénétration  par 


1.  Surtout  «  i'hrysopt  discalis  n  coiumuiic  sur  les  che¬ 
vaux  aux  Ktuts-Unis. 
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les  mains  à  cause  des  autopsies  d’animaux  faites 
sans  gant,  mais  d’autres  incriminaient  plutôt  la 
voie  buccale. 

En  infectant  la  peau  d’un  cobaye  avec  le  suc 
d’une  rate  malade,  on  avait  reproduit  la  tularémie 
chez  l’animal.  Les  cas  de  Ohara  et  la  reproduc¬ 
tion  expérimentale  humaine  à  laquelle  il  a  pro¬ 
cédé  viennent  confirmer  l’hypothèse  d’une  péné¬ 
tration  transcutanée  du  virus. 


Il  s’agit  là  de  faits  bien  lointains.  Mais  la 
rapidité  des  transports,  la  facilité  des  voyages, 
la  multiplicité  des  échanges  économiques  sup¬ 
priment  les  distances  et  tendent  à  uniformiser  la 
pathologie. 

Déplus,  la  grande  France  étend  son  domaine 
sur  les  deux  hémisphères  et  nous  pouvons  tous 
être  un  jour  appelés  à  exercer  notre  art  loin  de  la 
Métropole. 

Enfin,  la  pathologie  générale  s’éclaire  souvent 
de  faits  bien  observés  qui  permettent  de  raisonner 
par  analogie  ou  par  comparaison. 

Et  voilà  certes  une  curieuse  all'ection  :  maladie 
épidémique  et  contagieuse  des  rongeurs  trans¬ 
mise  par  l’intermédiaire  de  parasites  piqueurs. 
C’est  assez  justement  qu’on  l’a  appelée  autrefois 
la  peste  des  rongeurs. 

Chez  l’homme,  cette  réaction  ganglionnaire  de 
territoire  consécutive  à  une  piqûre,  cet  aspect 
typhoïde  rappellent  aussi  la  peste  bubonique, 
mais  la  tularémie  est  une  alTection  relativement 
bénigne.  Si  sa  durée  est  prolongée  et  si  elle  laisse 
après  elle  une  asthénie  profonde,  on  ne  connaît 
que  peu  de  cas  de  mort.  Dans  une  observation, 
elle  survint  au  vingt-sixième  jour  après  une 


piqûre  de  mouche  au  cou  et  au  cours  d’une  com¬ 
plication  pneumonique*. 

Sur  10  cas  observés,  Anderson,  de  Carlsbad, 
cite  une  mort  au  trentième  jour  chez  un  car¬ 
diaque.  A  Washington  sur  3  cas,  1  mort  le  dix- 
huitième  jour,  mais  sept  jours  après  une  laparo¬ 
tomie  faite  par  erreur. 

Maladie  des  animaux  transmise  à  l’homme  par 
piqûre  de  mouche  et  par  contact  de  peaux  ou 
d’organes,  la  tularémie  rappelle  aussi  le  charbon 
et  le  diagnostic  s’est  posé  dans  plus  d’un  cas. 
Même  lésion  locale  nécrotique  laissant  une  ulcé¬ 
ration  à  bords  surévelés  avec  lymphangite,  réac¬ 
tion  ganglionnaire  de  territoire  et  septicémie. 
L’incubation  silencieuse,  la  reviviscence  tardive 
d’une  porte  d’entrée  qui  a  passé  inaperçue  telle¬ 
ment  elle  est  minime,  la  réaction  ganglionnaire 
de  territoire  et  les  traînées  lymphangitiques,  la 
poussée  fébrile,  une  éruption  fugace  de  temps  en 
temps  dans  une  maladie  transmise  des  rongeurs  à 
l’homme,  voilà  qui  fait  songer  au  sodoku  et 
Ohara  en  effet  y  songea  et  chercha  en  vain  les 
spironèmes.  On  se  rappelle  que  nous  avons  émis 
dans  notre  thèse  l'hypothèse  de  la  possibilité 
d’un  autre  mode  de  pénétration  du  virus  de  so¬ 
doku  que  la  classique  morsure.  Ce  qui  est  parti¬ 
culier  dans  la  tularémie,  c’est  la  possibilité  de 
pénétration  du  virus  à  travers  une  peau  ne  pré¬ 
sentant  pas  de  lésions  apparentes. 

*  * 

Ceci  rend  très  dangereux  la  manipulation  des 
animaux  morts  ou  malades  et  explique  les  très 
nombreuses  contaminations  de  laboratoire. 

La  prophylaxie  consistera  à  éviter  ces  contacts 
dangereux,  notamment  par  l’emploi  de  gants 
de  caoutchouc  dans  les  laboratoires,  lorsqu’on 


maniera  des  animaux  inoculés  ou  suspects.  Chas¬ 
seurs,  cuisiniers,  marchands  devront  éviter  de 
toucher  des  animaux  suspects,  ceux  dont  le  foie 
et  la  rate  sont  tachetés.  Même  précaution  dans  le 
commerce  des  peaux  que  pour  le  charbon. 

Une  fois  la  maladie  constituée  on  a  proposé 
diverses  thérapeutiques.  La  meilleure  paraît  être 
l’arsenic.  Ohara  aurait  employé  avec  succès  le 
salvarsan  intraveineux.  La  fièvre  aurait  cédé, 
les  ganglions  auraient  diminué  de  volume,  l’état 
général  se  serait  rétabli  assez  rapidement. 

Enfin,  puisque  l’affection  confère  l’immunité, 
et  produit  dans  le  sang  des  agglutinines,  on  pour¬ 
rait  essayer  peut-être,  surtout  dans  la  première 
période  et  à  titre  préventif,  l’injection  de  sérum 
de  convalescent  à  défaut  de  sérum  animal  théra¬ 
peutique  spécialement  préparé. 

Rodeiit  Clément. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 
(1927) 

L.  Grandmaison.  Contribution  à  l'étude  clinique 
des  formes  anormales  des  cancers  du  pancréas 
{imprimerie  Buse  frères  et  Itiou,  I.yon).  —  Après 
avoir  rapidement  passé  en  revue  les  descriptions  cli¬ 
niques  des  formes  classiques  des  rancers  du  pan¬ 
créas  elles  diagnostics  que  chacune  soulève,  l’auteur 
décrit  les  formes  anormales  qu’il  a  individualisées 
et  qui  sont  des  formes  :  gastro-intestinales  avec 
ictère  atypique,  avec  douleur  atypi([ue,  cacliecti- 
santes,  diabétiques,  fébriles,  métastatiques.  Pour 
chacune  de  ces  formes,  les  cas  sont  classés  suivant 
l’affection  qu’ils  simulent  pour  les  premières,  le  type 
de  l’ictère  pour  les  secondes,  l'organe,  siège  des 
métastases,  pour  les  dernières. 

La  troisième  partie  de  ce  travail  renferme  les 
généralités  sur  le  diagnostic  d’ensemble  et  l’évolu¬ 
tion  des  cancers  du  pancréas. 

■  Le  premier  chapitre  traite  des  renseignements 
fournis  par  l’exploration  fonctionnelle  du  pancréas  : 
tubage  duodénal,  dosage  des  ferments  pancréatiques 
ainsi  obtenus,  dosage  des  ferments  jiancréatiques 
dans  le  sang  et  les  urines,  examen  des  matières 
fécales,  épreuve  des  noyaux  de  Schmidt. 

I,  auteur  conclut  que  ces  renseignements  sont  sur¬ 
tout  intéressants  dans  les  cancers  non  ictéri(|ues, 
qu'ils  soient  localisés  à  la  tète  ou  au  corps.  Ces  ren¬ 
seignements  demandent,  du  reste,  à  être  discutés, 
mais  ils  aideront  au  diagnostic  de  l'organe  atteint, 
sinon  au  diagnostic  de  lésion.  «  La  meilleure  clef  du 
diagnostic,  c’est  de  penser  à  l’existence  possible  d'un 
néoplasme  du  pancréas.  » 

Il  discute  ensuite  la  valeur  des  signes  ictère  et 
douleur  pour  le  diagnostic  de  localisation.  A  ce  pro¬ 
pos,  il  s’inscrit  en  faux  contre  la  description  clas¬ 
sique  de  l'épithélioma  de  la  tête,  affection  pas  ou  peu 
douloureuse  ;  dans  5  cas  sur  ll>,  en  effet,  il  a  noté 
l’existence  de  crises  douloureuses  épigastriques. 

Le  dernier  chapitre  traite  de  l'évolution  et  de  la 
durée  du  cancer  du  pancréas.  Là  encore  l'auteur 
note  i|ue  les  idée»  classiques  ne  correspondent  pas  à 


la  réalité  des  faits,  l’épithélioma  pancréatique  n’évo¬ 
luant  pas,  en  général,  aussi  vite  qu’il  est  classique 
de  l’admettre.  Les  premiers  signes  se  manifestent 
de  longs  mois,  souvent  plus  d’un  an,  parfois  davan¬ 
tage,  avant  l’existence  des  symptômes  nettement 

Quand  ces  formes  anormales  seront  mieux  con¬ 
nues,  le  diagnostic  de  cancer  du  pancréas  sera  porté 
plus  souvent,  et  ainsi  sera  justifiée  cette  opinion 
que  l’auteur  fait  sienne  ;  la  fréquence  du  cancer  pri¬ 
mitif  du  pancréas  est  plus  grande  qu’on  peut  le 
penser  d’après  la  statistique  ;  «  Pratiquement,  en 
présence  d’un  état  néoplasique  d’origine  obscure,  ou 
de  tout  autre  syndrome  cachectisant  ou  douloureux 
qui  ne  fait  pas  sa  preuve,  il  convient,  dans  tous  les 
cas,  d’envisager  l’hypothèse  d’un  cancer  du  pancréas 
à  symptomatologie  anormale.  » 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 

(1927) 

Conte  Gabriel.  Cent  vingt  cas  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  traités  par  le  pneumothorax  artificiel 
\K.  Montané,  éditeur).  —  L’analyse  de  cent  vingt  cas 
de  pneumothorax  artificiel  pratiqués  par  le  profes¬ 
seur  Gaussel  amène  C...  à  conclure  aux  heureux  résul¬ 
tats  d’ensemble  de  cette  thérapeutique  :  28  pour  100 
des  malades  ainsi  traifés  ont  pu  reprendre  une 
existence  sociale  active. 

Encore  convenait-il  de  juger  des  effet»  suivant  les 
variétés  cliniques.  A  cet  égard  C...  note  que  les  meil¬ 
leurs  résultats  sont  obtenus  dans  les  tuberculoses 
unilatérales  A  type  llbro-caséeux,  hémoptoïque  ou 
cavitaire.  Dans  les  formes  pleuro-pulmonaires  unila¬ 
térales,  l’insufflation  peut  permettre  l’assèchement  de 
la  plèvre  et  entraver  l’évolution  des  lésions  pulmo¬ 
naires  sous-jacente». 

Dans  les  lésions  bilatérales,  le  pneumothorax  n’est 
favorable  que  si  l’évolution  tuberculeuse  porte  sur 
un  seul  poumon. 

Il  semble  h  l’auteur  qu'on  doive  ronsidérer  comme 
circonstances  favorables  an  succès  de  la  méthode  : 
la  précocité  de  sa  mise  en  œuvre,  l’entretien  pro- 


1.  Il  serait  intéressant  de  savoir  s’il  s’agissait  d’in¬ 
fection  secondaire  ou  si  la  pneumopathie  pouvait  être 
rapportée  nu  virus  tularémiqiie 


longé  d’un  collapsus  total  ou  sublotal,  l'âge  de  20  à 
30  ans. 

Il  ne  paraît  pas  ([u’un  poumon  soit  plus  apte  que 
l’autre  A  subir  l’influence  de  la  collapsothérapie. 

Quant  aux  complications,  la  bilatéralisation  est 
particulièrement  redoutable,  surtout  si  le  traitement 
est  récent,  L  hydrothorax  ne  semble  pas  comporter 
de  pronostic  défavorable.  L’état  de  grossesse  ne 
contre-indique  pas  la  méthode  de  Forlanini. 

P.  Pagès. 

M'>“  Safonoff.  Traitement  curatif  de  la  diphtérie 
par  l’anatoxine  de  Ramon  {Causse,  Graille  et  Cas¬ 
telnau,  éditeurs).  —  Dans  14  cas  de  diphtérie  qu’elle 
a  pu  suivre  sous  la  direction  du  professeur  Ducamp, 
M*'»  S...  a  observé  de  très  bons  résultats  du  traite¬ 
ment  par  l’anatoxine  par  voie  intramusculaire  ou 
intraveineuse  (1  cas).  L’efficacité  de  cette  thérapeu¬ 
tique  s’est  révélée  constante  et  aucune  contre-indica¬ 
tion  ne  paraît  à  retenir  ;  ni  le  jeune  Age  des  malades, 
ni  certains  états  physiologiques  comme  la  grossesse, 
ni  des  affection»  associées  à  la  diphtérie  ne  doivent 
inciter  A  renoncer  à  ce  trailemeul. 

La  diphtérie  laryngée,  une  paralysie  vélo-palatine 
ont  cédé  à  la  méilication  anatoxinique  qui  s’est  parfois 
révélée  plus  efficace  que  la  sérothérapie  et  ne  déter¬ 
mine  en  aucun  cas  d’accidents.  Gomme  elle  confère 
au  surplus  une  immunité  de  plus  longue  durée  que 
la  sérothérapie,  on  aurait  toutes  raisons,  au  gré  de 
l’auteur,  pour  ne  s’adresser  désormais  au  sérum  que 
dans  les  formes  hypertoxiques  de  la  diphtérie  et 
dans  le  croup  avec  asphyxie  menaçante. 

P.  Pagès. 

Deshons  André.  Quelques  remarques  au  sujet 
de  l’acétonémie  des  enfants  {A.  Chastenier,  éditeur, 
Nîmes). —  D...  estime  qu’on  a  trop  étendu  en  patho¬ 
logie  infantile  la  valeur  diagnostique  et  pronostique 
de  l’acétonémie.  Il  s'attache  à  montrer  les  impréci¬ 
sions  et  les  lacunes  de  nombreuses  observations  qui 
ne  sont  à  son  avis  nullement  probantes. 

De  son  côté  il  rapporte  huit  observations  de  mala¬ 
dies  diverses  (états  méningés  divers,  mal  de  Brighf, 
encéphalite,  gastro-entérite)  au  cours  desquelles,  A 
un  moment  donné,  est  apparue  l’acétone.  Toujours 
cette  acétonurie  s'est  montrée  sous  la  dépendance  du 
jeûne  hydrocarboné  auquel  était  soumis  le  malade. 
C’est  là  la  seule  signification  précise  de  la  constata¬ 
tion  de  l’acétone  P.  Pagès. 
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Métastases  cancéreuses  des  os 

Par  PnosPEit  Meiiklen 

Professeur  ù  lu  FucuUiS  de  Médecine  de  Strasbourg. 


En  face  d’une  détermination  osseuse  néopla¬ 
sique  il  convient  de  toujours  rechercher  s’il 
n’existe  pas  un  cancer  primitif.  Il  va  de  soi  que 
les  investigations  peuvent  rester  négatives  et  que 
l’os  est  maintes  fois  frappé  initialement.  Mais  les 
métastases  osseuses  sont  si  fréquentes  quelles 
doivent  se  présenter  avant  tout  à  l’esprit  du  cli¬ 
nicien,  et  cela  surtout  au  cours  des  cancers  du 
sein,  du  corps  thyroïde  et  de  la  prostate. 

Nous  rapportons  ici  trois  faits  instructifs. 

Le  premier  cas  en  date  a  trait  à  un  homme  de 
50  ans  environ  qui  vint  nous  rendre  visite  il  y  a 
deux  ans.  Son  médecin  avait  reconnu  chez  lui,  au 
niveau  du  pariétal  droit,  une  loupe  du  cuir  che¬ 
velu,  autrement  dit  un  kyste  sébacé.  En  palpant 
la  tumeur,  le  diagnostic  nous  parut  d’emblée  sus¬ 
pect.  Le  kyste  sébacé  est  adhérent  à  la  peau  et 
mobile  sur  les  plans  profonds.  Ici  la  peau  ne  fai¬ 
sait  pas  partie  intégrante  de  la  tumeur,  et  cette 
dernière  se  continuait  dans  la  profondeur.  Fait 
important,  on  sentait  un  rebord  osseux  qui  témoi¬ 
gnait  de  la  participation  de  l’os  au  processus. 

Nous  pensâmes  immédiatement  à  une  ostéopé- 
riostite  gommeuse  syphilitique,  lésion  assez  peu 
fréquente  il  est  vrai,  mais  qui  répond  bien  aux 
caractères  précités  :  fonte  du  tis«u  osseux,  néo¬ 
formation  spécifique  qui  se  ramollit  et  se  trans¬ 
forme  en  un  liquide  plus  ou  moins  sirupeux,  sus¬ 
ceptible  de  donner  au  doigt  une  consistance  ana¬ 
logue  à  celle  du  contenu  d'un  kyste  sébacé. 

Nous  nous  préparions  à  poursuivre  notre  exa¬ 
men  dans  ce  sens,  lorsque  notre  homme  nous  ex¬ 
pliqua  qu’une  ponction  avait  été  pratiquée  quel¬ 
ques  jours  auparavant  au  centre  de  la  tumeur.  La 
seringue  ayant  ramené  quelques  détritus,  ils  fu¬ 
rent  soumis  à  l’examen  histologique  du  profes¬ 
seur  Masson,  qui  libella  une  note  que  le  malade 
portait  sur  lui.  Elle  ne  manqua  pas  de  nous  sur¬ 
prendre  par  l’annonce  que  les  produits  étudiés 
avaient  montré  des  cellules  oflrant  la  morpho¬ 
logie  et  la  disposition  de  celles  de  l’épithélium 
des  voies  biliaires. 

Palpant  aussitôt  le  ventre  du  patient,  nous  per¬ 
çûmes  sous  les  fausses  côtes  droites  une  masse 
dure  faisant  corps  avec  le  foie,  indolore,  se  déli¬ 
mitant  bien  et  répondant  comme  localisation  à  la 
vésicule  biliaire.  Le  diagnostic  était  posé  :  cancer 
biliaire  avec  métastase  osseuse  pariétale. 

On  pouvait  en  outre  avancer  que  la  néoplasie 
avait  son  siège  dans  la  vésicule,  car  il  n’y  avait 
pas  trace  d’ictère  ;  la  voie  biliaire  principale  ap¬ 
paraissait  libre. 

L’état  général  de  cet  homme  était  déjà  très  tou¬ 
ché  :  asthénie,  amaigrissement,  inappétence,  etc. 
Ces  troubles  et  les  dimensions  de  la  tumeur  vési- 
eulaire  prouvaient  que  le  processus  durait  depuis 
un  certain  temps.  Mais  le  patient  s’en  inquiétait 
bien  moins  que  de  sa  lésion  osseuse,  et  c’est 
pour  cette  dernière  qu’il  consultait.  Bien  lui  en 
prit,  car  la  biopsie  assura  au  diagnostic  une  pré¬ 
cision  qui  rendait  toute  discussion  superflue  et  à 
laquelle  la  clinique  fournit  sans  peine  sa  consé- 
craiion. 

Nous  ne  revîmes  plus  le  malade,  mais  on  nous 
apprit  qu’il  avait  succombé  au  bout  de  quelques 
semaines. 

Notre  seconde  malade  est  une  femme  de  46  ans 
qui  s’est  fait  admettre  dans  notre  service  pour  de 


violentes  douleurs  delà  région  dorsale  inférieure. 
Elle  avait  commencé  par  souffrir  six  mois  aupa¬ 
ravant  au  niveau  des  dernières  fausses  côtes  gau¬ 
ches;  phases  d’accalmies  et  de  reprises  depuis 
lors.  Il  y  a  trois  semaines,  nouvelle  localisation, 
plus  pénible  que  la  précédente,  le  long  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  de  la  7'  dorsale  à  la  1''°  lom¬ 
baire;  presque  en  môme  temps  point  douloureux 
à  la  région  fessière  droite.  Progression  continue 
du  mal  qui  finit  par  immobiliser  la  patiente  et  la 
conduit  à  l’hôpital. 

Nous  constatons  une  raideur  très  prononcée 
des  muscles  péri-vertébraux,  surtout  au-dessus  de 
la  région  lombaire;  ils  sont  durs  à  la  palpation  et 
la  malade  a  beaucoup  de  peine  à  se  plier  en 
avant.  A  peine  peut-elle  rester  assise  sans  pren¬ 
dre  appui  sur  ses  mains.  Ce  symptôme  essentiel, 
lepremierà  rechercher  en  pareilles  circonstances, 
indique  nettement  une  lésion  ostéo-articulaire.  De 
plus,  la  pression  sur  la  11®  dorsale  est  doulou¬ 
reuse,  et  la  vertèbre  dessine  une  petite  saillie  en 
artière.  L’atteinte  de  cette  dernière  est  donc  in¬ 
déniable.  Nul  doute  que  par  elle  ne  s’expliquent 
les  douleurs  qui  se  montrent  bien  maintenant 
être  de  deux  ordres  :  locales  et  à  distance.  Les 
secondes  ne  peuvent  être  interprétées  que  comme 
des  radiculites  par  compression  vertébrale. 

Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  abolis 
des  deux  côtés.  Pas  de  Babinski  ;  réflexes  cutanés 
conservés. 

Sur  la  nature  de  cette  lésion  vertébrale  nous 
ne  tardons  pas  à  être  fixés.  Si  en  effet  l’examen  de 
tous  les  viscères  est  normal,  il  est  impossible  de 
n’être  pas  frappé,  en  dépit  du  silence  de  la  ma¬ 
lade  à  cet  égard,  par  une  masse  indurée,  à  limites 
diffuses,  bosselée  et  irrégulière,  qui  occupe  la 
partie  supéro-externe  du  sein  gauche.  Le  mamelon 
est  rétracté.  Quelques  ganglions  dans  l’aisselle. 
L’existence  d’un  cancer  du  sein  de  type  squir¬ 
rheux  est  évidente;  la  métastase  vertébrale  ne 
l’est  pas  moins. 

Que  nous  nous  soyons  appesantis  sur  l’état  des 
vertèbres  avant  d’étudier  les  autres  organes  ou 
même  sans  les  étudier,  le  diagnostic  errait  de 
toute  nécessité.  Peut-être  eussent  été  invoquées 
telles  ou  telles  des  modalités  du  rhumatisme  ver¬ 
tébral  ;  peut-être  le  mal  de  Pott,  etc.  Toutes  hy¬ 
pothèses  qui,  devant  la  constatation  du  cancer  du 
sein,  n’avaient  aucune  raison  d’être  soulevées. 

Aussi  la  ponction  lombaire  a-t-elle  été  prati¬ 
quée  non  pas  à  titre  de  moyen  diagnostique,  mais 
à  titre  d’intervention  complémentaire  destinée  à 
renseigner  sur  l’état  des  méninges.  Sept  lympho¬ 
cytes  par  champ  et  0,50  centigr.  d’albumine  indi¬ 
quaient  un  certain  degré  d’irritation  méningée. 
La  radiographie  osseuse  est  venue  également  ap¬ 
porter  sa  quote-part  de  précision;  destruction 
avancée  de  la  11“  vertèbre  dorsale,  s’étendant  par 
propagation  du  néoplasme  aux  côtes  adjacentes 
droite  et  gauche.  Intégrité  des  disques  interver¬ 
tébraux  et  du  reste  de  la  colonne. 

En  conséquence,  métastase  osseuse  nettement 
localisée  à  une  vertèbre  au  cours  d’un  cancer  du 
sein  inopérable,  suivant  une  donnée  qui  n’offre 
rien  de  rare. 

La  patiente  a  quitté  le  service  dès  que  le  dia¬ 
gnostic  a  été  établi.  Remarquons  que,  comme  le 
malade  précédent,  elle  n’a  attaché  d’importance 
qu’à  la  détermination  seconde,  le  cancer  du  sein 
lui  ayant  paru  à  peu  près  négligeable.  Au.ssl  bien 
n’était-il  pas  douloureux.  Et  il  est  habituel  qu’un 
malade  ne  s’alarme  et  ne  se  soigne  que  sous 
l’empire  de  la  douleur. 

C’est  encore  pour  un  cancer  vertébral  que  notre 
troisième  sujet  est  entré  à  la  clinique.  Agé  de  | 


68  ans,  il  a  ressenti  en  Octobre  1920  des  douleurs 
dans  la  région  lombaire  gauche,  intermittentes  et 
supportables.  Ensuite  douleurs  dans  le  genou 
droit,  irradiant  vers  la  cuisse  et  la  jambe.  A  la 
même  époque,  le  malade  constate  que  ses  deux 
gros  orteils  se  mettent  spontanément  en  exten¬ 
sion.  En  Janvier  1927,  la  jambe  gauche  est  à  son 
tour  douloureuse,  et  cela  de  façon  continue.  La 
marche  et  le  décubitus  exagèrent  la  souffrance; 
la  station  debout  l’atténue. 

A  l’hôpital,  nous  remarquons  avant  tout  le  mau¬ 
vais  état  de  cet  homme,  amaigri,  à  muqueuses 
décolorées,  à  peau  pâle  et  rugueuse. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  très  vifs;  de  même 
les  achilléens.  Babinski  à  droite  et  à  gauche. 
Réflexe  de  défense  étendu  à  tout  le  membre  par 
excitation  de  la  plante  du  pied  gauche.  Conserva¬ 
tion  des  réflexes  abdominaux  et  crémastériens. 
Par  ailleurs,  douleurs  irradiant  des  lombes  dans 
les  fesses  et  les  cuisses,  avec  prédominance  à 
droite. 

Il  y  a  donc  deux  sortes  de  symptômes  :  les  uns, 
spasmodiques,  révélateurs  d’une  irritation  pyra¬ 
midale;  les  autres,  douloureux,  d’une  interven¬ 
tion  radiculaire.  Une  telle  association  éveille  tout 
naturellement  la  notion  de  compression. 

Et  tout  naturellement  aussi  se  demande-t-on  du 
même  coup  si  la  compression  a  son  siège  dans 
les  centres  nerveux  ou  au  niveau  de  l’enveloppe 
osseuse.  La  contracture  des  muscles  périverté¬ 
braux,  nettement  accusée,  ne  laisse  aucun  doute 
en  faveur  de  la  seconde  alternative,  ce  qui  cir¬ 
conscrit  le  débat  entre  le  rhumatisme  ostéophy- 
tique,  le  mal  de  Pott  et  le  cancer. 

Le  rhumatisme,  pour  prononcées  que  soient 
les  saillies  néoformées,  ne  donne  jias  de  douleurs 
aussi  continues  que  celles  de  notre  patient;  il  ne 
provoque  pas  d'excitation  pyramidale,  du  moins 
à  un  aussi  notable  degré;  il  ne  suit  pas  une 
marche  aussi  rapidement  évolutive  et  n’altère  pas 
à  tel  point  l’état  général.  Le  mal  de  Pott,  qui  se 
voit  chez  le  vieillard,  ne  paraît  pas  ici  en  cause, 
mais  ne  peut  se  rejeter  sans  informations;  le  fait 
cependant  que  les  douleurs  soient  calmées  par  la 
station  debout  et  non  par  l’extension  s’accorde 
mal  avec  lui.  Le  cancer,  plus  fréquent  à  68  ans,  à 
compression  radiculaire  plus  soutenue,  à  altéra¬ 
tion  progre.ssive  de  la  santé  générale,  paraît 
autrement  plausible. 

La  ponction  lombaire  montre  que  le  liquide 
n’est  pas  hypertendu  (35  au  Claude  en  position 
assise).  Une  albuminurie  légèrement  élevée 
(0  gr.  50)  et  2  lymphocytes  témoignent  peut- 
être  d’une  nuance  de  dissociation.  Mais  rien  de 
convaincant. 

C’est  la  radiographie  vertébrale  qui  tient  la 
solution  du  problème.  Elle  décèle  des  lésions 
considérables.  Tout  d’abord  la  quatrième  lom¬ 
baire  présente  l’état  d’opacité  qui  constitue  la 
caractéristique  frappante  de  la  vertèbre  dite 
d’ivoire,  souvent  mais  non  toujours  néoplasique. 
On  voit  en  outre  de  petits  foyers  disséminés  dans 
les  vertèbres  sus-jacentes,  jusque  et  y  compris  la 
douzième  dorsale.  De  grandes  taches  s’observent 
enfin  sur  les  deux  os  iliaques,  notamment  aux 
deux  fosses  iliaques  et  dans  les  zones  ischia- 
tiques;  les  extrémités  fémorales  supérieures  elles- 
mêmes  offrent  certains  points  suspects.  En  résumé, 
nombreuses  localisations  cancéreuses  dont  la  mul¬ 
tiplicité  même  prouve  le  caractère  secondaire. 

Au  moment  oit  se  développaient  les  clichés, 
survint  un  épisode  qui  allait  éclairer  toute  l’his¬ 
toire  de  la  maladie  ;  crise  subite  de  rétention 
d’urine,  avec  globe  vésical  bien  palpable,  qui  se 
dénoue  par  l’évacuation  à  la  sonde  d’un  litre  et 
demrd’urine. 
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trop  grand  nombre  de  racines  à  couper.  Cordo¬ 
tomie  ?  Intervention  difficile,  consistant  à  sec¬ 
tionner  les  fibres  sensitives  condensées  dans  le 
faisceau  dit  latéral  restant  ou  ascendant  de  la 
moelle,  situé  devant  le  pyramidal  croisé.  Elle  est 
encore  réservée  à  quelques  chirurgiens  habiles  et 
expérimentés,  susceptible  de  donner  des  succès 
dans  les  douleurs  de  la  portion  sous-diaphragma- 
tique  du  corps,  mais  se  compliquant  facilement 
de  troubles  urinaires,  toujours  sérieux  en  cas 
d’atteinte  médullaire. 

Que  peut-on  faire  médicalement  contre  les  dou¬ 
leurs  par  compression  ? 

Le  mieux  est  de  débuter  par  le  plus  simple, 
par  les  analgésiques  courants  (aspirine,  antipy¬ 
rine,  phénacétine,  etc.),  aussi  longtemps  que 
l’expérience  les  montre  efficaces.  On  peut  corser 
leurs  effets  par  l’administration  de  quelques  cen¬ 
tigrammes  de  poudre  d’opiurn  ou  de  codéine. 

Le  jour  où  ils  deviennent  insuffisants,  l’opium 
et  ses  dérivés  régnent  en  maîtres.  Les  règles 
nous  paraissent  les  suivantes  :  ne  pas  craindre 
les  hautes  doses;  n’y  recourir  qu’avec  discerne¬ 
ment. 

Il  y  a  deux  écueils,  dont  l’un  est  de  donner  des 
quantités  inactives  d’opium,  dont  l’autre  est  de 
progresser  trop  vite  en  créant  une  accoutumance 
qui  oblige  à  pousser  encore  la  progression.  Le 
rôle  du  médecin  consiste  à  saisir  la  mesure  appli¬ 
cable  à  cliaque  malade. 

Le  pantopon  (Roche)  et  le  pavéron  (Dausse). 
représentent  deux  excellents  modes  d’adminis¬ 
tration  de  l’opium,  dont  ils  renferment  tous  les 
alcaloïdes.  Les  donner  soit  sous  forme  de  com¬ 
primés  de  1  centigr.,  soit  sous  forme  d’ampoules 
en  injections  sous-cutanées  de  2  centigr.  Il  est 
loisible  aussi  de  faire  préparer  des  suppositoires 
contenant  1  ou  2  centigr.  de  l’un  de  ces  produits. 
Prescrire  par  jour,  sous  une  forme  ou  l’autre,  en 
augmentant  peu  à  peu,  jusqu’à  6  ou  8  centigr. 
de  pantopon  ou  de  pavéron,  à  condition  que  le 
malade  n’accuse  pas  de  signes  d’intolérance.  Il 
est  loisible  d’aller  plus  haut  encore,  sous  sur¬ 
veillance.  Il  y  a  tout  bénéfice  à  ce  que  le  patient 
soit  quelque  peu  somnolent;  mais  voit-on  ses 
pupilles  se  rétrécir,  la  dose  toxique,  variable 
avec  chaque  individu,  est  atteinte;  il  faut  sus¬ 
pendre  ou  diminuer  le  médicament  pour  un  cer¬ 
tain  temps. 

La  sécheresse  de  la  bouche  signifie  que  le  ma¬ 
lade  est  à  la  limite  de  la  saturation  par  l’opium. 
Dès  lors,  essayer  de  lui  substituer  4  à  6  gr.  de 
chloral  en  potion  ou  en  lavement.  Ne  pas  recourir 
à  la  belladone  qui  ne  ferait  que  varier  les  toxiques. 

L’opium  à  doses  tolérables  ne  procure-t-il  pas 
le  soulagement  désiré,  recourir  à  son  alcaloïde 
le  plus  sédatif,  la  morpliine.  On  peut  commencer 
par  l’administration  buccale,  soit  sous  forme  de 
sirop  de  morpliine  du  Codex  (20  gr.  renferment 
1  centigr.  de  morphine),  soit  sous  forme  d’une 
potion  magistrale  dosée  de  façon  à  peu  près 
identique  : 

Chlorhydrate  de  morphine  .  .  .  Cinq  centigr. 

Eau  de  laurier-crise . 8  gr. 

Sirop  de  fleurs  d’oranger.  ...  40  gr. 

Eau  distillée . Q.  s.  p.  100  cmc. 

soit  sous  forme  de  gouttes  de  la  solution  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  de  gouttes  blanches  : 


de  bien-être  ou  même  d’euphorie  à  mettre  à  l’actif 
du  médicament. 

Un  détail  à  noter  :  lorsque,  au  cours  d’un  traite¬ 
ment  à  doses  croissantes,  on  diminue  la  dose  au 
point  même  de  la  remplacer  en  presque  totalité 
par  de  l’eau  distillée,  on  observe  que,  pour  un 
moment,  l’amélioration  continue  à  se  maintenir. 
Les  quantités  accumulées  ne  cessent  pas  de  faire 
œuvre,  et  la  piqûre  factice  laisse  au  moral  toute 
tranquillité. 

Le  médecin  est  souvent  gêné  dans  l’adminis¬ 
tration  continue  de  l’opium  par  la  loi  sur  la  vente 
des  toxiques  et  stupéfiants  qui,  en  frappant  le 
commerce  illicite,  n’a  pas  épargné  la  pratique  de 
notre  art.  Force  lui  est  donc  de  ne  pas  oublier 
de  s’y  soumettre,  au  risque  de  s’exposer  à  de 
graves  ennuis  ;  il  devra  notamment  ne  prescrire 
opium  ou  morphine  que  pour  une  période  de  sept 
jours,  en  transcrivant  sur  son  ordonnance  toutes 
les  indications  exigées. 


Applications  thérapeutiques  du  Hoang-Nau 


Le  Iloang-Nau  (Strychnos  Gautheriana),  dont  j’ai 
déjà  eu  l’occasion  d’entretenir  les  lecteurs  de  La 
Presse  Médicale,  était  devenu,  depuis  quelques  an¬ 
nées,  une  drogue  si  rare  dans  les  officines  qu’un  de 
mes  confrères  pouvait  le  définir  ainsi  ;  «  Médicament 
introuvable  dont  on  ne  peut  prononcer  le  nom  sans 
se  luxer  la  mâchoire.  »  Grâce  à  l’obligeance  d’un  de 
mes  aimables  correspondants,  M.  Crevost,  directeur 
du  Musée  Maurice  Long  à  Hanoï,  le  Hoang-nau  ne 
mérite  plus  le  premier  de  ces  qualificatifs  et  plu¬ 
sieurs  pharmaciens  ont  pu  s’en  approvisionner 
suffisamment  pour  répondre  aux  demandes  des  pra¬ 
ticiens  qui  désiraient  l’expérimenter.  Réputée  eu 
Indo-Chine  comme  un  spécifique  de  la  rage  et  de  la 
lèpre,  la  plante  doit,  en  réalité,  à  sa  teneur  en 
strychnine  et  en  trucine,  des  effets  non  pas  iden¬ 
tiques  mais  analogues  à  ceux  qu’on  obtient  de  la 
noix  vomique  et  de  la  fève  de  Saint-Ignace.  Comme 
elles,  c’est  un  puissant  remède  de  l’alfaiblissement 
des  forces,  lié  à  la  diminution  du  pouvoir  réflexe  de 
l’axe  cérébro-spinal.  Sou  action  parait  s’exercer 
particulièrement  sur  les  fibres  lisses  du  tube  digestif 
et  sur  la  musculature  de  l’appareil  génital.  Sous 
son  influence,  on  constate  un  relèvement  marqué  du 
tonus  gastrique  et  intestinal  qui  ce  manifeste  par  le 
réveil  de  l’appétit  et  par  la  diminution  des  autres 
symptômes  qu’entraîne  l’atonie  digestive.  Rien  qu’on 
doive  être  très  réservé  dans  ses  appréciations  sur  la 
valeur  d’un  remède  comme  stimulant  des  fonctions 
génésiques,  j’ai  recueilli  plusieurs  observations 
qui  permettent  de  lui  assigner  une  place  impor¬ 
tante  parmi  les  substances  réjmtées  aphrodisiaques. 
S’il  est  d’une  efficacité  douteuse  chez  les  sujets  dont 
l'activité  génitale  est  entraînée  par  un  état  d'inhi¬ 
bition  psychique,  il  fournit  d’excellents  résultats 
lorsque  l’impuissance  reconnaît  pour  cause  le  surme¬ 
nage,  l’abus  des  plaisirs  vénériens,  l’asthénie,  l’insuf¬ 
fisance  de  l'afflux  sanguin  au  niveau  des  organes 
chargés  de  produire  le  sperme  et  d’en  assurer 
l’émission  :  ces  résultats  sont  d’autant  plus  appré¬ 
ciables  qu’ils  ne  s’accompagnent  pas,  comme  cela 
s’observe  avec  la  plupart  des  aphrodisiaques,  d’effets 
congestifs  ou  irritants  du  côté  de  l’appareil  urinaire 
et  des  organes  du  petit  bassin  ;  je  n’ai  jamais  observé, 
à  la  suite  de  son  emploi,  ni  congestion  rénale,  ni 
cystite,  ni  ténesme  anal.  Sa  posologie  diffère  suivant 
qu’on  désire  en  obtenir  une  action  tonique  sur  la 
musculature  des  voies  digestives  ou  mettre  à  profit 
ses  propriétés  aphrodisiaques.  Dana  le  pr'mier  cas. 
on  prescrira  la  teinture  à  ta  dose  de  X  à  XX  gouttes 
par  jour  en  formulant  par  exemple  ; 

Teinture  de  Hoang-nau . Ht  gr. 

Teinture  de  chardon  bénit . 20  gr. 


On  aurait  pu  juger  naturel  de  reconnaître  à 
celte  rétention  la  môme  origine  centrale  qu’aux 
accidents  des  membres  inférieurs.  L’examen 
local,  qu’aucun  facteur  ne  saurait  jamais  rendre 
inutile,  réfuta  cette  interprétation.  Déjà  le  cathé¬ 
térisme  avait  présenté  quelques  difficultés.  Le 
toucher  rectal  décela  une  prostate  de  dimensions 
exagérées,  de  forme  régulière,  non  fixée  ;  un 
noyau  induré  faisant  saillie  vers  la  vessie.  Ce 
noyau,  qui  agrandissait  l’organe,  était  très  dur 
et  mal  délimité  à  sa  périphérie,  en  quoi  il  se  diffé¬ 
renciait  de  l’adénome.  Il  n’était  toutefois  pas 
assez  volumineux  pour  avoir  altéré  davantage 
l’anatomie  de  la  prostate  ;  il  n’en  représentait  pas 
moins  la  lésion  primitive  d’où  avaient  essaimé  les 
foyers  osseux. 

Dans  ce  cas,  le  cancer  initial  était  resté  long¬ 
temps  muet,  tandis  que  s’installaient  des  lésions 
vertébrales  considérables.  De  même  que  dans  les 
deux  observations  ci-dessus,  ce  sont  les  détermi¬ 
nations  secondes  qui  se  sont  imposées  les  pre¬ 
mières  au  malade.  Sans  doute  une  exploration  de 
la  vessie  eût-elle  trouvé  une  certaine  quantité 
d’urine  retenue  de  façon  permanente  dans  le  bas- 
fond;  mais  de  cela  le  malade  ne  se  plaignait  pas. 
11  ne  s’est  trouvé  touché  que  du  jour  où  ses  ver¬ 
tèbres  ont  traduit  leur  souffrance. 


Nous  avons  groupé  ces  trois  observations  à 
cause  de  leurs  divers  points  de  contact.  Elles  sont 
très  représentatives  de  ce  que,  avec  toutes  les 
variations  individuelles  possibles,  on  observe 
souvent  dans  la  pratique.  11  ne  s’agit  pas  en 
vérité  de  diagtioslics  difficiles,  mais  simplement 
de  diagnostics  demandant  queltpio  attention.  Les 
choses  se  présentent  sous  trois  modalités  :  ou 
bien  la  nature  cancéreuse  de  la  métastase  osseuse 
se  laisse  facilement  déterminer  et  par  elle  on 
remonte,  en  cherchant,  au  cancer  primitif;  ou 
bien  la  nature  de  la  détermination  osseuse  est 
supposée  mais  non  affirmée  cancéreuse,  jusqu’à 
ce  que  la  découverte  du  néoplasme  initial  vienne 
asseoir  ferme  le  diagnostic  ;  ou  bien  l’origine  can¬ 
céreuse  de  la  lésion  primitive,  discutée  ou  mécon¬ 
nue,  s’éclaii  e  par  l’apparition  de  noyaux  secon¬ 
daires. 

Inutile  de  souligner  l’aggravation  du  pronostic 
par  la  tumeur  métastatique. 

Toute  tentative  d’exérèse  est  contre-indiquée. 
La  radiothérapie  ne  comporte  que  rarement  des 
avantages  réels. 

Dans  les  tumeurs  osseuses  secondaires,  comme 
dans  le  cancer  primitif,  l’élément  douleur  est  celui 
que  le  médecin  a  surtout  à  combattre.  Rappelons 
qu’un  cancer  n’est  pas  douloureux  en  soi  ;  il  tue 
parfois  sans  avoir  fait  souffrir.  La  douleur  tient 
aux  troubles  fonctionnels  de  l’organe  intéressé 
(contractions  gastriques  par  sténose  cancéreuse 
du  pylore),  à  l’ulcération  et  à  l’infection  du  can¬ 
cer,  aux  accidents  de  compression. 

Des  soins  locaux  appropriés,  selon  les  règles 
de  la  plus  stricte  asepsie,  doivent  obvier  à  l’in¬ 
fection  du  cancer  osseux,  lorsqu'il  se  met  à  s’ul¬ 
cérer.  Ce  sera  le  meilleur  moyen  d’éviter  qu’il  ne 
devienne  douloureux.  L’orthoforme  peut  être 
utile  grâce  à  son  action  analgésiante. 

Les  douleurs  par  compression  sont  les  plus 
redoutables,  parce  que  vis-à-vis  d’elles  nous 
sommes  bien  mal  armés.  Pour  le  moment,  la  chi¬ 
rurgie  tente  de  venir  à  la  rescousse,  en  sectionnant 
les  éléments  vecteurs  de  la  douleur  :  rameaux  sym- 
pathiques,  racines  postérieures,  cordons  sensi¬ 
tifs  de  la  moelle.  Rameaux  sympathiques?  Ques¬ 
tion  d’espèce  à  envisager  dans  chaque  cas  parti¬ 
culier,  avec  résultats  trop  souvent  temporaires. 
Radicotomie?  Opération  discutable  par  suite  du 


Chlorhydrate  de  morphine.  .  .  Cinq  centigr. 

Eau  de  laurier-cerise . lù  gr. 

dont  on  prend  V  à  X  gouttes  dans  de  l’eau  sucrée 
deux  à  quatre  fois  par  jour. 

Mais,  le  plus  souvent,  on  en  arrive  aux  injec¬ 
tions  de  la  solution  classique  au  100'  (1  centigr. 
de  morphine  pour  1  cmc  d’eau  distillée).  Avec 
elle,  il  est  possible  de  monter  très  loin.  Aucune 
contre-indication,  tant  que  ne  se  dessinent  pas 
de  symptômes  d’intoxication.  La  disparition  de 
la  douleur  s’accompagne  souvent  d’une  sensation 


Dans  le  second,  les  doses  seront  plus  élevées 
(XL  à  L  gouttes  par  jour);  on  se  trouvera  bien,  en 

outre,  de  l’associer  à  l’alcoolature  de  Berce  : 

Teinture  de  llonng-nau .  .'i  gr. 

Alcootaturo  de  Berce .  10  gr. 

Curaçao .  30  gr. 

Sirop  simple .  Q.  s.  p.  100  gr. 

1  cuillerée  à  café  avant  les  repas  de  midi  et  du 
soir.  Prévenir  le  malade  que  cette  mixture  joint  à 
une  forte  amertume  une  saveur  prononcée  de  fourmi 
écrasée,  inconvénient  qu’il  sera  toujours  prêt  à 
oublier  eu  faveur  des  heureux  résultats  que  lui 
fournira  la  médication. 

lÏKNBi  Leclerc. 
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CHRONIQUES  .. 

VARIÉTÉS  1^  INFORMATIONS 


A  propos  des  Assurances  sociales 

TIERS  PAYANT  ET  PRESCRIPTIONS  MÉDICALES 


A  la  suite  de  notre  précédent  article,  il  nous  a 
été  signalé  une  intéressante  consultation  juridi¬ 
que  relative  à  la  prétention,  émise  par  une  Com¬ 
pagnie  d’assurances,  de  refuser  à  un  pharmacien 
le  remboursement  d’une  spécialité  délivrée  sur 
ordonnance  médicale  à  une  victime  d’accident  du 
travail. 

Une  certaine  analogie  pouvait  être  envisagée 
entre  cette  prétention  et  celle  des  Administra¬ 
tions  publiques  (Assistance,  pensions,  etc.),  que 
nous  visions  dans  notre  travail,  et  notre  corres¬ 
pondant  semblait  nous  fairé  courtoisement  le 
reproche  d’avoir  ignoré  le  décret  du  13  Juil¬ 
let  1926,  qui  a  mis  au  point  le  statut  légal  des 
spécialités  pharmaceutiques. 

Ce  décret,  postérieur  en  date  à  notre  rapport  à 
la  Société  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance, 
modifie  en  les  termes  suivants  les  décrets  clas¬ 
siques  des  18  Août  1810  et  3  Mai  1850  concer¬ 
nant  les  remèdes  secrets  : 

«  Les  médicaments  simples  ou  composés,  prépa¬ 
rés  à  l'avance  en  vue  de  la  délivrance  au  public, 
ne  peuvent  être  considérés  comme  remèdes  secrets 
lorsqu’ils  portent  inscrits  sur  les  flacons,  boîtes, 
paquets  et  emballaf^es,  qui  contiennent  ou  envelop¬ 
pent  les  produits,  le  nom  et  la  dose  de  chacune  des 
substances  actives  entrant  dans  leur  composition, 
ainsi  que  le  nom  et  l’adresse  du  pharmacien  qui 
prépare  le  médicament. 

«  Sont  qualifiées  substances  actives  celles  qui 
sont  réputées  posséder  des  propriétés  médicamen¬ 
teuses,  ainsi  que  celles  que  le  pharmacien  prépara¬ 
teur  déclare  contribuer  à  l’efficacité  curative  ou 
préventive  du  produit. 

«  Le  nom  de  chaque  substance  active  s’entend  de 
sa  dénomination  scientifique  usuelle,  toute  notation 
en  symboles  chimiques  ne  pouvant  intervenir  que 
comme  complément  de  dénomination  ;  la  dose  de 
chaque  substance  active  s’entend,  soit  de  son  poids 
par  unité  de  prise  déterminée,  soit  de  sa  proportion 
centésimale  pondérale  dans  la  préparation.  » 

Il  est  de  toute  évidence  qu’il  y  a  incompatibi¬ 
lité  absolue  entre  ce  texte  et  la  thèse  suivante 
soutenue  par  le  Contentieux  de  la  Compagnie 
d’assurances  : 

«  La  spécialité  existe,  mais  elle  n’a  pas  d’exis¬ 
tence  juridique.  Sa  vente  est  un  délit  et,  juridi¬ 
quement,  il  est  possible  de  refuser  de  payer  une 
marchandise  qui  n’a  pas  le  droit  d’exister  et  dont 
la  vente  est  un  délit,  alors  même  qu’elle  est  pres¬ 
crite  par  un  médecin.  « 

<t  Cette  théorie,  répondent  les  conseillers  juri¬ 
diques,  n’est  plus  exacte  maintenant.  Depuis  le 
décret  du  13  Juillet  1926,  qui  a  force  de  loi,  tout 
produit  pharmaceutique  protégé  par  une  marque 
de  fabrique,  qui  est  conforme  à  ce  décret  (c’est- 
à-dire  qui  comporte  la  dose  de  toutes  les  sub¬ 
stances  actives  et  la  quantité  par  unité  de  prise  ou 
centésimale  pondérale,  ainsi  que  le  nom  du  phar¬ 
macien  préparateur),  est  un  remède  licite,  et, 
comme  il  faut  bien  le  faire  rentrer  dans  une  des 
deux  catégories  :  officinaux  ou  magistraux,  il  n’y 
a  pas  le  moindre  doute  que  ce  produit  est  désor¬ 
mais  un  remède  officinal,  que  le  médecin  peut 
prescrire  et  que  le  pharmacien  doit  et  non  pas 
peut,  délivrer. 

K  Les  seuls  produits,  dont  l’Assurance  peut 
désormais  refuser  le  paiement,  sont  ceux  qui 


auront  négligé  ou  refusé  de  se  conformer  au 
décret  et  qui,  par  ce  fait,  seront  restés  des 
remèdes  prohibés  légalement,  malgré  leur  exis¬ 
tence  de  fait. 

«  Le  Codex  est  désormais  le  livre  des  recettes 
principales  d’un  grand  nombre  de  produits  usuels, 
mais  à  côté  de  lui,  et  au  même  titre  que  lui,  le 
pharmacien  peut  licitement  préparer  toutes  autres 
compositions  selon  une  formule  de  son  invention 
ou  de  l’invention  d’un  tiers,  et  il  peut  les  vendre 
au  même  titre  que  les  remèdes  inscrits  à  la  phar¬ 
macopée. 

«  Conclusion.  —  Les  assurances  doivent  donc 
payer  tout  produit  pharmaceutique  conforme  au 
décret  du  13  Juillet  1926,  qui  a  été  régulièrement 
prescrit  au  malade  par  le  médecin.  » 

*** 

Cette  conclusion  est  fort  importante  à  retenir 
pour  nous,  médecins,  car  les  bases,  sur  lesquelles 
elle  a  été  établie,  sont  opposables  aux  préten¬ 
tions  de  limiter  notre  liberté  de  prescrire  élevées 
par  les  Administrations.  Nous  sommes  donc 
armés  pour  lutter  activement  contre  la  perpétua¬ 
tion  d’errements  constituant  un  dangereux  précé¬ 
dent,  qui  ne  manquerait  pas  d’être  exploité  par 
les  Assurances  sociales.  Nous  devons  exiger, 
hic  et  nunc,  le  droit  en  toutes  circonstances,  de 
prescrire,  sans  autres  bases  que  ce  que  nous  pen¬ 
serons  être  l’intérêt  formel  du  malade,  dans  le 
cadre  des  dispositions  du  Codex  et  du  décret 
signalé  ci-dessus.  Mais,  il  parait  difficile  d’aboutir 
avec  le  système  du  tiers  payant  et  il  esf  certain 
que  nous  devons  nous  attendre  à  une  lutte  âpre 
tant  qu’il  sera  en  vigueur. 

E.  CoNTRT. 


Journées  médicales  de  Madrid 


Les  Journées  médicales  de  Madrid,  les  premières 
réalisées  en  Espagne,  viennent  de  se  terminer.  Gr.âce 
à  une  magnifique  organisation  scientifique,  elles  ont 
pu  réunir,  non  seulement  les  principales  personna¬ 


lités  de  la  médecine  espagnole,  mais  aussi  une  nom¬ 
breuse  assistance  de  représentants  de  la  médecine 
étrangère.  A  tous  les  points  de  vue,  cette  manifes¬ 
tation  a  eu  la  plus  complète  réussite. 

A  côté  des  séances  de  travail,  des  fêtes,  des  récep¬ 
tions  officielles,  etc.,  ont  eu  lieu.  Entre  celles-ci,  on 
doit  faire  ressortir  l’exquise  fête  d’art  donnée  par 
le  D''  Garcia  Tapia  dans  son  somptueux  hôtel;  la 
réception  à  l’Ayuntamiento  ;  le  banquet  offert  aux 
délégués  étrangers  par  le  président  des  Journées 


médicales,  le  professeur  Recasens  ;  la  soirée  de 
gala  au  théâtre  de  la  Zarzuela;  le  banquet  de  clôture 
présidé  par  le  général  Primo  de  Rivera;  les  ex¬ 
cursions  à  Toledo  et  à  Euenfria. 

Les  Journées  furent  inaugurées  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Madrid,  sous  la  présidence  du  ministre 


Professeur  Mak'a.vox.  de  Madrid. 


de  l’Instruction  publique,  en  présence  du  corps 
diplomatique,  des  délégués  étrangers,  du  corps  pro¬ 
fessoral  et  de  la  grande  représentation  de  la  méde¬ 
cine  nationale. 

Le  discours  d’inauguration  fut  fait  par  le  secré¬ 
taire  général  des  Journées,  notre  confrère  F.  Coca, 


directeur  de  La  Medicina  Ibeia,  qui,  en  termes  ex- 
cellents,  souhaita  la  bienvenue  aux  délégués  étran¬ 
gers  et  à  ses  confrères  espagnols  et  exposa  succinc¬ 
tement  le  but  de  ces  réunions.  Ensuite,  le  ministre 
donna  la  parole,  par  ordre  alphabétique,  aux  délé¬ 
gués  des  différents  pays  :  le  professseur  Meyer  (Ber¬ 
lin)  ;  le  professeur  Beckers  (Bruxelles)  ;  le  professeur 
l'orgue  (Montpellier);  le  professeur  Hosford  (Lon¬ 
dres);  Sanvenero-Roselli  (Italie);  Sheehan  (New- 
York)  ;  Matas ( Nouvelle-Orléans)  ;  professeur  Danie- 
lopolu  (Bucarest);  professeur  \Vegelin  (Berne),  etc. 

Quand  le  président  des  Journées,  le  professeur 
Recasens,  se  leva  pour  prononcer  son  discours,  sa 
figure  sympathique  provoqua  une  chaleureuse  ova¬ 
tion  de  tous  les  côtés  de  l’assemblée,  ovation  qui  se 
répéta  à  la  fin  de  se  belle  et  académique  péroraison. 


1614. 


Lâ  l’RËSSË  MEDICALE,  Samedi,  3l  Décembre 


Le  ministre  de  l’Instruction  clôtura  la  séance 
solennelle  par  une  vibrante  allocution,  en  adressant 
les  salutations  du  gouvernement  espagnol  aux  illus¬ 
tres  (I  joruadistes  ». 

Les  jours  suivants,  les  travaux  scientifiques  ont 
commencé  par  la  présentation  d’un  beau  rapport  de 
M.  Maranon  (Madrid)  :  «  Le  problème  des  aortites 
au  point  de  vue  médico-général  ».  Sur  ce  sujet,  ont 
pris  la  parole  MM.  Calandre,  Carcia  Vêla,  Lago. 
Crfifipo  Alvarez,  les  professeurs  Covisa  et  Danielo- 
polp.  Le  professeur  Lo/ano  (Saragosse)  lut  son 
magnifique  travail  sur  la  «  Chirurgie  du  système 
nerveux  »,  question  qui  a  été  discutée  après  par 
MAL  Victor  Xogueras,  Segovia.  Daniclopolu,  Gon¬ 
zalez  Aguilar. 

Le  professeur  Gley  (Paris),  re^u  par  les  acclama¬ 
tions  de  l’assemblée,  ouvrit  la  série  des  conférences 
en  prenant  pour  la  sienne  le  thème  :  «  (,)uestions 
actuelles  de  la  physiologie  de  la  thyroïde  ».  Le  pro¬ 
fesseur  Jeanneney  (Bordeaux),  avec  sa  haute  compé¬ 
tence.  exposa  :  n  Le  traitement  moderne  du  cancer 
de  la  langue  ».  et  le  professeur  Forgue  (.Montpel¬ 
lier)  fit  une  magnifique  conférence  sur  «  L’exérèse 
du  sterno-mastoïdien  dans  l’extirpartion  des  grandes 
tumeurs  du  cou  ».  Le  professeur  Meyer  (Berlin)  lut 
un  très  intéressant  travail  sur  «  La  fonction  de 
l'ovaire  ».  et  le  professeur  Delmas  (Montpellier) 
traita  admirablement  de  «  La  rachi  anesthésie  en 
obstétrique  ».  Très  applaudi,  le  professeur  Bec¬ 
kers  (Bruxelles)  développa  son  thème  :  «  La  gyné¬ 
cologie  doit  être,  avant  tout,  une  science  médicale  ». 

Une  conférence  remarquable  fut  celle  du  pro¬ 
fesseur  Rocher  (Bordeaux)  «  Le  traitement  de  la 
luxation  de  la  hanche  »,  et  le  professeur  Bardier 
(Toulouse)  traita  avec  sa  haute  compétence  la 
question  :  «  Les  syncopes  chloroformiques  et  la 
réanimation  du  cœur  ».  U’un  intérêt  plifc  spécial  les 
autres  conférences,  dont  leurs  auteurs  furent  très 
fêtés  :  le  professeur  Champy  sur  :  «  Quelques 

nouvelles  notions  sur  la  physiologie  de  la  croissance 
acquise  par  l’étude  des  glandes  de  sécrétion 
interne,  en  particulier  des  glandes  génitales  »  ;  le 
professeur  Wegelin  (Berne)  sur  ;  u  Etude  anatomo¬ 
pathologique  du  goitre  endocrine  »  ;  le  professeur 
Caspari  (Francfort)  sur  :  «  Les  nouveaux  problèmes 
do  l’investigation  du  cancer  »  ;  le  professeur  'F ronge 
(ISuends  Aires),  sur  :  «  Le  secret  médical  en  obsté¬ 
trique  »;  le  ])rofesseur  Sheehan  (New- York)  sur  : 

.1  Les  nouveaux  procédés  de  plasties  faciales  »  :  le 
professeur  Pende  (Gênes)  sur  :  «  L’importance  cli¬ 
nique  de  la  tonicité  cardiaque  »  :  le  professeur 
Dauielopolu  (Bucarest)  sur  «  Les  zones  réflexogènes 
de  la  carotide  »,  et  le  professeur  Matas  (Nouvelle- 
Orléans)  sur  ;  «  Le  traitement  chirurgical  des  ané- 

Lcs  travaux  des  professeurs  espagnols  ont  été 
d’une  importance  scientifique  très  remarquable  : 
Garriga  (Valladolidi  sur  :  «  L’évolution  humorale  de 
la  syphilis  »  ;  l'jopes  Albo  (Bilbao)  sur  :  «  l’Etude  cli¬ 
nique  et  du  liquide  céphalorachidien  dans  la  névro- 
axite  disséminée  en  plaques  »  ;  Poblacion  (Sala- 
manca)  sur  :  «  Le  traitement  et  pathogénie  de  la 
tuberculose  génitale  chez  la  femme  »  ;  Elzaguirre 
(San  Sébastian)  sur  :  «  Le  diagnostic  radiologique 
des  processus  pleuro-pulmonaires  par  l’emploi  de 
l’huile  iodée  »  ;  Rodriguez  Fornos  (Valencia)  sur  : 
«  Quelques  aspects  du  rétrécissement  mitral  »; 
Novao  Santos  (Santiago)  sur  :  «  Les  états  diabé- 
toïdes  »  ;  Pi  y  Suner  (Barcelona)  sur  :  u  Evolution  de 
la  conception  sur  la  sensibilité  interne  »:  Rodrigo 
Lavin  (Gadiz)  sur  :  «  La  distinction  et  mesure  diffé¬ 
rentielle  des  activités  statique  et  kinétique  muscu¬ 
laires  »  ;  Egana  (Madrid)  sur  :  «  Le  pneumothorax 
dans  les  cas  d’hémoptysie  »,  et  Slocker  (.Madrid) 
sur  ;  «  La  fabrication  d’instruments  chirurgicaux  à 
Tol'edo  ». 

Ces  journées  ont  été  organisées  avec  une  méthode 
et  Un  souci  de  détails  qui  ont  permis  leur  grand 
succès.  Le  comité  d’organisation  doit  sans  doute  se 
sentir  bien  récompensé  des  efforts  dépensés  par  les 
magnifiques  '  résultats  obtenus  ù  cette  importante 
manifestation  scientifique  de  la  médecine  espagnole. 


ABONNEMENTS.  —  abonnemenU  à  La  Press* 
MémoALR  partent  du  !•'  de  chaque  mois,  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C**,  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  6*.  Compte  chèques 
postaux  599. 


Association 

pour  le 

développement  des  relations  médicales 
(A.D.  R.M.) 

Itéunion  du  Conseil  d'administration 
vendredi  iti  Décembre. 

M.  le  recteur  ayant  demandé  à  faire  partie  de 
1  A.  I).  R.  M.,  le  Conseil  décide  de  faire  figurer  son 
nom  dans  le  Comité  de  patronage. 

L'A.  D.  R.  M.  ayant  été  chargée  de  s’occuper  de 
la  section  médicale  de  l’exposition  qui  doit  avoir  lieu 
à  Athènes  en  Mars  prochain,  M.  Hartmann  a  été 
désigné  comme  président,  M.  Achard,  comme  vice- 
président. 

L’A.  U.  R.  M.a  rei;u  des  demandes  de  médecins 
pour  divers  postes  à  l’étranger  il®  Un  poste  de  méde¬ 
cin  sanitaire  et  i|uarantenaire  en  Egypte;  2“  un 
poste  de  directeur  de  maison  de  Santé  et  de  conva¬ 
lescence  à  Brighton,  dépendant  de  l’hôpital  français 
de  Londres;  3“  pn  poste  de  directeur  de  sanatorium 
pour  tuberculeux  au  Pérou;  4“  un  poste  de  direc¬ 
teur  d'une  clinique  générale  pour  accidents  du  travail 
en  Argentine  (Pour  les  renseignements  concernant 
ces  différents  postes,  s’adresser  au  bureau  de 
l’A.  1).  R.  M.,  Faculté  de  Médecine  (salle  Béclard). 

Les  étrangers  de  passage  à  Paris  demandent 
constamment  la  liste  des  opérations  faites  chaque 
matin  dans  les  hôpitaux;  il  est  désirable  que  les 
chirurgiens  veuillent  bien  envoyer  cette  liste  quoti¬ 
diennement  par  lettre  ou  par  téléphone  salle  Bé¬ 
clard. 

Les  membres  américains,  faisant  partie  du  Temple 
Tour,  doivent  venir  à  Paris  du  12  au  17  Juillet  pro¬ 
chain  et  demandent  à  TA.  U.  R.  M.  d’organiser  un 
programme  de  leur  visite  à  Paris. 

A  la  suite  de  démarches  faites  par  TA.  D.  R.  M., 
auprès  de  M.le  recteur,  celui-ci  a  régularisé  immé¬ 
diatement  la  situation  de  deux  etudiants  étrangers, 
un  Espagnol  et  un  Péruvien. 

Nouveaux  membres  :  .MM.  H.  Curtis  Johnson 
(U.  S.  A.)(^  J.  Coirre.  Etienne  Bernanil,  G.  Küss, 
G.  Portmann  (de  Bordeaux),  R,  Aboulkei-,  W.  Beusis 
(d’Athènes),  fî.  Berry,  Cuellar,  doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Sucre  (Bolivie),  Jousset. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 


ITALIE 

I  ne  nouvelle  loi  vient  d  être  [iromulguée  contre  la 
propagande  des  partisans  du  néo-malthusianisme. 
Sont  visés  tracts,  illustrations,  articles  de  jour¬ 
naux,  etc.,  qui,  sous  une  forme  ou  sous  une  autre, 
font  connaître  les  moyens  de  prévenir  la  conception 
et  d’interrompre  la  grossesse. 

PAYS-BAS 

Une  société  s’est  créée,  en  Hollande,  dans  le  but 
de  veiller  sur  Thygiène  du  lait.  Elle  se  propose  sur¬ 
tout  d’organiser  un  centre  de  contrôle  et  de  propa¬ 
gande. 

PORTUGAL 

l.a  commission  représentant  le  Portugal  au  pre¬ 
mier  Congrès  d’actinologie,  qui  tiendra  ses  assises 
à  Paris  dans  le  cours  de  Tannée  prochaine,  est  com¬ 
posée  de  MM.  les  professeurs  Azevedo  Neves,  Amé- 
rico  Pires  de  Lima,  Rocha  Brito,  C.  Castro  Ilenriques 
et  Formigal  Luzes. 

TCHÉCO-SLOVAQUIE 

La  Ligue  antituberculeuse  de  Masaryk  compte, 
d’après  le  dernier  recensement,  37.000  membres 
payants.  Elle  possède  des  sections  locales  dans 
293  communes.  Le  nombre  de  dispensaires  est 
de  179. 


Correspondance 


A  propos  du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 
Dans  un  des  derniers  articles  de  votée  «  Réper¬ 
toire  de  Médecine  pratique  »,  consacré  au  traitement 
de  la  fièvre  typhoïde,  M.  Lutier,  au  chapitre  du 
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»  traitement  spécifique  »,  conseille  la  vaccinothéra- 
pie,  mais  ne  fait  aucune  mention  de  la  sérothérapie . 
Les  médecins  qui  ont  expérimenté  mon  sérum  et  en 
ont  reconnu  l’efficacité  ont  été,  sans  doute,  surpris 
de  ce  silence,  qui  peut  avoir  pour  effet  de  détourner 
de  cette  médication  ceux  qui  inclineraient  à  l’essayer. 
Adoptée  à  l’heure  actuelle  par  un  grand  nombre  de 
praticiens,  qui  en  font  un  usage  systématique, 
prônée  par  des  professeurs  de  clinique,  notamment 
M.  Etienne  à  Nancy  et  M.  Rémond  à  Toulouse,  em¬ 
ployée  régulièrement  dans  plusieurs  hôpitaux,  ayant 
fait  Tohjet  d’un  nombre  déjà  important  de  publica¬ 
tions,  sous  la  plume  de  div»rs  auteurs  (dont  cinq 
thèses  de  doctorat),  plusieurs  fois  présentée  à  Tat- 
lention  des  lecteurs  de  t.a  Presse  Médicale,  cette 
médication  méritait  peut-être  une  mention.  Par  rap¬ 
port  à  la  vaccinothérapie,  trop  inconstante  dans  ses 
elVets,  de  l’avis  même  de  quelques-uns  de  ceux  qui 
l’avaient  le  plus  vantée,  la  sérothérapie,  à  en  juger 
surtout  par  les  dires  de  certains  qui  ont  comparé  les 
deux  méthodes,  lui  est  décidément  supérieure. 
L’effet  le  plus  saillant  du  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde  par  ce  sérum,  surtout  frappant  dans  les 
cas  les  plus  graves,  c’est  l’influence  qu’il  exerce  sur 
l’état  du  malade,  parfois  transformé  en  quelques 
heures,  comme  par  une  »  désintoxication  »  ;  c’est 
l'euphorie  qu’il  procure  ou  entretient.  Toujours 
inoffensive,  ne  rencontrant  aucune  contre-indication, 
cette  médication  a  sur  la  balnéothérapie,  outre 
l’avantage  d’une  grande  facilité  d’application,  qui 
n’est  pas  négligeable,  une  supériorité  nette  dans  ses 
effets,  notamment  en  ce  qu’elle  abrège  la  durée  de  la 
maladie,  pouvant  même,  lorsqu’elle  intervient  assez 
tôt,  déterminer  une  véritable  abortivation  (pour  plus 
ample  informé,  je  renvoie  à  mon  article  du  Journal 
de  médecine  de  f.yon,  5  Novembre  1925).  Si  certains 
cas  résistent  à  l’action  du  sérum,  la  cause  princi¬ 
pale  en  est  dans  les  infections  associées  :  la  récente 
note  de  MM.  Weinberg  et  Thibault,  à  la  Société  de 
Biologie  (26  Novembre),  me  confirme  dans  cette 
interprétation,  en  élargissant  le  domaine  des  asso¬ 
ciations  dans  la  lièvre  typhoïde  et  faisant  une  part 
aux  anaérobies.  11  serait  très  intéressant  d’essayer,  à 
l’exemple  de  ces  auteurs,  l’emploi  combiné  du  sérum 
antityphoïdique  et  de  sérums  visant  les  infections 
associées,  choisis  suivant  les  cas,  y  compris  parfois, 
suivant  la  suggestion  de  M.  Weinberg,  des  sérums 
s’adressant  aux  anaérobies. 

C’est  parce  que  je  suis  convaincu  que  la  mécon¬ 
naissance  de  la  sérothérapie  dans  le  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde  peut  être  préjudiciable  aux  malades 
que  je  me  suis  permis  cette  addition  à  l’article  de 
M.  Lutier. 

A.  Rodet, 

Professeur  honoraire 
ù  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier. 


Livres  Nouveaux 


Diagnostic  chirurgical  (Dupi.ay,  Rochard,  Demoulin, 
Stekn).  8“  édition  par  M.  M.  Stekn  (G.  Doin  et  G'»), 
Paris,  1927. 

Voici  que  l’ancien  manuel  de  diagnostic  de  I)u- 
play  et  Rochard,  auquel  avait  travaillé  également 
Demoulin,  en  est  à  sa  8“  édition!  Il  est  devenu  un 
très  beau  volume  remanié  et  mis  au  point  par  Stern, 
ancien  interne  de  Rochard-  C’est  un  ouvrage  de 
1.200  pages  avec  675  ligures  dont  beaucoup  sont  des 
reproductions  photographiques  et  radiographiques. 

Les  moyens  de  diagnostic  modernes  y  sont  étudiés 
avec  soin,  mais  l’auteur  n’en  a  pas  abusé.  Il  s’est 
surtout  appliqué  à  Texamen  clinique  —  dont  les 
principes  ne  changent  pas,  alors  que  les  moyens  et 
les  méthodes  d’exploration  se  multiplient  chaque 
jour  —  pour  disparaître  quelquefois. 

-  L’étude  du  diagnostic  des  maladies  par  régions 
et  non  par  organes  est  excellente, — )■  car  c’est  ainsi 
que  les  choses  se  passent  chez  les  malades.  C’est 
la  méthode  naturelle.  Elle  a  été  suivie  très  heureu¬ 
sement  dans  ce  livre,  qui  est  digne  de  ses  aînés,  et 
qui,  aussi  bien  pour  le  texte  que  pour  les  figures, 
est  présenté  d’une  façon  vraiment  parfaite,  qui  fait 
honneur  à  ses  éditeurs.  J.-L.  F. 


Nous  rappelons  à  nos  abonnés  qu'il  est  inmspsnsabl* 
d'accompagner  chaque  changement  h’adresbe  de  la  bande 
du  journal  et  do  1  franc  en  tiwbrcs-po.ste. 
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Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Des  leçons 
cliniques  seront  faites  les  Himanches  matin,  à  10  h.  1/2, 
à  l’amphithéâtre  Trousseau,  en  Janvier,  Tévrier  et  Mars, 

Détail  des  leçons.  —  Dimanche  8  Janvier,  M.  Paul 
Carnot,  Les  pérideitro-viscériles.  —  15  Janvier,  M.  Sain- 
ton.  Les  lipodystrophies.  —  22  Janvier,  M.  Bensaude, 
Les  aspects  endoscopiques  des  néoplasmes  rectaux.  — 
29  Janvier,  M.  Villaret,  Les  troubles  du  métabolisme  de 
l’eau  chez  les  hépatiques. 

Dimanche  5  Février,  M.  Henri  Bénard,  Les  équilibres 
acido-basiques  ;  leurs  applications  en  physio  pathologie. 

—  12  Février,  M.  Baudouin,  Les  formes  nouvelles  des 
neuro  infections  (encéphalite,  poliomyélite).  —  19  Fé¬ 
vrier,  M  Diodes,  Les  techniques  radiologiques  modernes 
en  gastro-entérologie  (présentation  de  stéréogrammes). 

—  26  Février,  M.  TilTencnu,  Les  nouveaux  médicaments 
diurétriques. 

Dimanche  4  Mars,  M.  llalbron.  Les  angines  de  poitrine 
et  leurs  traitements  —  11  Mars,  M.  Rathery,  Les  nou¬ 
veaux  traitements  du  diabète  (insuline,  synthaline,  etc.). 

—  18  Mars,  M.  llarvier,  Les  nouveaux  médicaments  opo¬ 
thérapiques  (thyroxine,  folliculine).  —  25  Mars,  M.  Cha¬ 
brol,  Le  coma  insulinique. 

Chaire  d’anatomie  pathologique.  —  Un  cours  de 
perfectionnement  d’anatomiu  pathologique  pratique  com¬ 
mencera  le  jeudi  12  Janvier  1928,  à  14  h.,  au  laboratoire 
d’Anatomie  pathologique.  Ce  cours  est  réservé  aux  étu¬ 
diants  français  et  étrangers  immatriculés  à  la  Faculté 
et  correspond  au  programme  de  3“  année.  Il  comportera 
19  séances  ainsi  réparties  ; 

Sept  séances  de  technique  des  autopsies  qui  auront 
lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  h  11  h.,  à  l’hos¬ 
pice  Paul  Brousse,  14,  avenue  des  Ecoles,  à  Villejuif, 
sous  la  direction  de  M.  Roger  Leroux,  chef  des  travaux. 

12  séances  de  démonstrations  i)ratiques  de  labora¬ 
toire,  par  M.  Huguenin,  préparateur,  qui  auront  lieu 
tous  les  jours,  sauf  le  samedi,  jusqu’au  17  Janvier  1928 
inclus,  au  laboratoire  d’Anatomie  pathologique,  à  14  h. 
Ces  démonstrations  comprendront  chacune  un  exposé 
oral,  des  exercices  de  technique  histologique  et  des  dis¬ 
cussions  de  diagnostic  sur  les  coupes  préparées  par  les 
élèves. 

Programme  de  3”  année  :  Anatomie  pathologique  géné¬ 
rale  et  spéciale.  Le  droit  d'inscription  est  fixé  à  100  fr. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Amphithéâtre  de  la  rue  des  Saints-Pères.  —  Pro¬ 
gramme  des  conférences  du  dimanche  pour  le  2*  tri¬ 
mestre  1927-1928. 

8  Janvier,  M.  Martin,  A  quel  âge  les  entants  doivent- 
ils  être  opérés.’  —  15  Janvier,  M.  M.-P.  Weil,  Rhuma¬ 
tisme  de  la  ménojiause.  —  22  Janvier,  M.  Rist  Charla¬ 
tanisme  et  tuberculose.  —  29  Janvier,  M.  Rouillard, 
Diagnostic  et  traitement  de  l’arthrite  sèche  coxo-fémo 

5  Février,  M.  Sainton,  Comment  diagnostiquer  et 
traiter  une  encéphalite  léthargique?  —  12  Février,  M. 
Lortat-Jacob,  Cryothérapie  en  dermatologie.  —  19  Fé¬ 
vrier,  M.  Lesné,’ L’asthme  infantile.  —  20  Février,  M. 
Cuntonnet,  Quels  sont  les  strabiqnes  rééducables? 

4  Mars,  M.  Mouchet,  Complications  des  fractures  du 
coude  chez  l’enfant.  Leur  traitement.  —  11  Mars,  M.  Gre- 
net.  Traitement  des  infections  broncho-pulmonaires  de 
l’enfance.  —  18  Mars,  M.  Le  Lorier.  Les  phlébites  de  la 

grossesse  et  du  post-partum.  Etiologie  et  traitement. _ 

25  Mars,  M.  Leveuf,  Traitement  de  l’ostéomyélite  des 
adolescents. 

Ces  conférences  ont  lieu  à  10  h.  du  matin. 

Hôpital  Boucicaut.  —  Sur  des  rapports  présentés 
par  M.  de  F'ontenny  au  nom  de  la  5’  Commission,  le 
Conseil  municipal  de  Paris  vient  d’émettre  les  avis  sui- 

1"  Délibération.  —  Il  y  a  lieu  :  D’approuver  l’ouver¬ 
ture  du  crédit  complémentaire  nécessaire  pour  l’opéra¬ 
tion  d’agrandissement  de  la  maternité  à  l’iiôpital  Bou- 
cicaut. 

2*  Délibération.  —  Il  y  a  lieu  :  De  procéder  à  l’instal¬ 
lation  d’un  poste  de  radioscopie  dans  le  centre  de  triage 
de  l’hùpital  Boucicaut. 

Hôpital  Lariboisière.  —  Le  Conseil  municipal  de 
Paris,  sur  la  proposition  de  M.  Beand,  au  nom  de  la 
5*  Commission,  vient  d’accorder  un  avis  favorable  â  un 
mémoire  de  M.  le  préfet  de  lu  Seine  relatif  la  à  construc¬ 
tion  d’un  bâtiment  pour  les  consultations  et  l’isolement 
de  la  maternité  à  l'hôpital  Lariboisière  et  à  la  réinstal¬ 
lation  des  services  radiologiques. 

Dispensaire-hôpital  de  la  Cité  du  Midi.  —  Le 
Conseil  municipal  de  Paris  a  décidé,  en  raison  des  ser¬ 
vices  rendus  par  l’Œuvre  du  dispensaire-hôpital  de  la 
Cité  du  Midi,  de  lui  renouveler  la  subvention  de  12.000  fr. 
qui  lui  est  accordée  depuis  quelques  années. 


Concours 


Ecole  de  Médecine  de  Grenoble.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  12  Juin  1928  devant  la  Faculté  mixte  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Lyon  pour 
l’emploi  de  professeur  suppléant  des  chaires  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  et  de  clinique  obstétricale  de  l’Ecole 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Grenoble. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  Un  concours 
pour  l’emploi  de  professeur  suppléant  des  chaires  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie  à  l’Ecole  de  plein  exercice  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  l’Université  de  Rennes 
s’ouvrira,  le  1“'  Juin  1928,  devant  la  Faculté  de  Médecine 
de  l'Université  de  Paris. 

Le  registre  des  inscriptions  sera  clos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

Hôpital -hospice  de  Saint-Denis.  —  Un  concours 
pour  l'obtention  de  trois  ]>laces  d’internes  titulaires,  à 
l’hôpital-hospice  de  Saint-Denis,  aura  lieu  les  lundi  30 
et  mardi  31  Janvier  1928,  à  9  h.  précises. 

Avantages  :  Indemnité  mensuelle  de  400  fr.,  nourri¬ 
ture,  logement  et  blanchissage. 

Pour  les  conditions  du  concours  et  tous  renseignements 
complémentaires,  s’adresser  au  Directeur  de  l’Hôpital- 
Hospice,  de  9  h.  à  midi  et  de  2  h.  à  5  h. 

Médecin  Inspecteur  départemental  d’hygiène  de 
l’Aisne.  —  Il  est  ouvert  à  la  préfecture  de  l’Aisne  un 
concours  sur  titres  pour  un  emploi  de  médecin  inspec¬ 
teur  départemental  d’hygiène  adjoint,  chargé  plus  spé¬ 
cialement  d’assurer  le  service  de  l’inspection  médicale 
des  écoles  et  des  dispensaires  d’hygiène  sociale  (tuber¬ 
culose  et  maladies  vénériennes). 

Les  avantages  attachés  â  cette  fonction  comportent 
des  traitements  et  indemnités  diverses  s’élevant  pour  le 
début  au  chiffre  de  30  000  fr.  pour  aboutir  par  échelons 
successifs  à  40.000  fr.,  plus  une  indemnité  de  déplace¬ 
ment  annuelle  de  11.000  fr. 

Le  titulaire  aura  en  outre  la  faculté  de  i)arlicij>er  aux 
avantages  de  la  caisse  départementale  des  retraites 

Les  candidats  a  cet  emploi  devront  être  Français, 

de  45  ans  au  plus. 

Ils  devront  adresser  avant  le  20  Janvier,  délai  de  ri¬ 
gueur,  les  pièces  suivantes  à  M.  le  préfet  de  l’Aisne, 
direction  départementale  d’hygiène  :  1°  demande  de  can¬ 
didature  à  M.  le  préfet  de  l’Aisne;  2”  adresse  exacte  ù 
laquelle  la  décision  d’acceptation  ou  de  rejet  de  la  can¬ 
didature  devra  être  envoyée;  3"  acte  de  naissance  sur 
timbre:  i"  copie  certifiée  conforme  du  dij)lôme  de  doc¬ 
teur  en  médecine;  5*  extrait  du  casier  judiciaire  ayant 
moins  de  trois  mois  de  date;  6“  certificat  établissant  lu 
situation  du  candidat  an  point  de  vue  militaire;  1°  Cer¬ 
tificat  établi  par  un  docteur  en  médecine  assermenté 
constatant  que  le  cnjididat  n’est  atteint  d’aucune  infir¬ 
mité  ni  maladie  chronique  incompatible  avec  l’exercice 
de  fonctions  très  actives  et  que  notamment  il  est  suscep. 
tible  au  point  de  vue  physique  de  conduire  une  automo¬ 
bile  ;  8"  exposé  des  titres,  travaux,  états  de  service  et 
références,  notamment  en  matière  de  phtisiologie  et 
syphiligraphie  ;  9°  principales  publications;  10“  ciigage- 

de  la  clientèle,  et  de  se  consacrer  uniquement  ù  ses 
fonctions,  de  ne  prétendre  à  aucune  fonction  ou  mandat 
public;  11°  engagement,  en  cas  de  nomination,  de  rester 
en  fonctions  dans  le  département  pendant  une  durée 
minimum  de  trois  ans;  12“  engagement,  en  cas  de  dém  s- 
sion  ou  de  nomination  ù  de  nouveaux  postes,  après  le 
délai  de  trois  ans  ci-dessus  indiqué,  de  continuer  à 
assurer  son  servica  dans  le  departement  de  l'Aisne 

cas  de  cessation  de  leurs  fonctions  pour  quelque  motif 
que  ce  soit,  do  ne  pas  s’installer  dans  le  département  de. 
l’Aisne  avant  un  délai  de  cinq  ans. 

Nota.  —  Ces  quatre  dernières  pièces  (10,  11,  12,  13) 
devront  être  établies  sur  timbre.  Elles  i)Ourront  être 
rédigées  successivement  sur  la  même  feuille. 


Nouvelles 


Distinctions  honorifiques.  —  LiIgion  h’iionneur. 
—  Grand  officier.  —  M.  Toubert,  médecin  inspecteur 
général. 

Commandeur.  —  MM.  Job,  Saltet,  médecins  inspec¬ 
teurs;  Boye,  médecin  inspecteur  des  troupes  coloniales. 

Officier.  —  M.M.  Villière,  â  Saint-Denis  (Seine);  Hellot, 
Roudie,  Rougeux,  Paul,  Imbert,  Cot,  médecins-majors 
de  1"  classe;  Reverchon,  médecin  principal  de  2“  cl.; 
Pezet,  Jaunenu,  médecins  principaux  de  2“  classe  des 
troupes  coloniales;  Neel,  Pauline,  médecins-majors  de 
1'*  classe  des  troupes  coloniales. 

Chevalier.  —  MM.  Charpentier,  à  Paris;  Lafon,  Voizard, 
médecins-majors  de  1"  classe;  Lauzerain,  Robert,  Pau- 


ron,  Carret,  Durousseau,  Pichot,  Debue,  Martene,  Hom- 
bourger.  Clerc,  Ramery,  Lassale,  Castex,  Péan,  Barillet, 
médecins-majors  de  2'  classe;  lîravard,  Giordani,  Grall, 
Hilleret,  Barbier,  Duiieux,  Lavandier,  Bernard,  Legendre, 
Petit,  Boussy,  Lefrou,  Guenolc,  Delinotte,  médecins- 
majors  de  2“  classe  des  troupes  coloniales. 

Naturalisation.  —  Sont  naturalisés  Français  :  MM. 
Joakimopoulos  (Elie),  né  le  5  Juillet  1895,  à  Constanti¬ 
nople  (Turquie),  demeurant  a  Saint-Cloud  (Seine-et- 
Oise);  Himmerlsteib  (Naftali),  étudiant  en  médecine,  né 
le  22  Septembre  1894,  â  Lodz  (Russie),  demeurent  à  Paris; 
Silchcr  (Miion),  étudiant  en  médecine,  né  le  18  Octobre 
1901,  ù  Bucarest  (Roumanie),  demeuianl  à  Paria. 

Institut  de  perfectionnement  de  Sens  (Yonne).  — 
L’Institut  de  ])crfectionnement,  fondé  et  dirigé  à  Sens 
(Yonne),  à  deux  heures  de  Paris,  pur  .M""  H.  Vinson- 
neau,  ancienne  institutrice  de  lu  Ville  de  Paris,  est 
consacré  ù  l’éducation  intellectuelle  et  morale  des  en¬ 
fants,  retardés  ou  difficile-  perfectibles,  appartenant  à 
des  familles  aisées. 

En  raison  de  ses  méthodes  pédagogi(|ues  strictement 
individualisées,  cet  établissement  ne  reçoit  qu'un  nombre 
restreint  d’internes,  de  demi-pensionnaires  ou  d’externes. 

L’Institut  s’est  assuré  la  collaboration  de  M.  J.  Rou- 
hinoviteh.  de  Paris,  médecin  de  liicêtre,  pour  l’admis¬ 
sion  des  élèvas  et  leur  direction  médico-psychiatrique. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  â  M'"“  H.  Vin- 
sonneau,  18,  cours  Turbé,  à  Sens  (Yonne).  Ttl.  1-84. 

La  défense  sociale  contre  la  syphilis.  —  La 
Ligue  nationale  française  contre  le  péril  vénérien,  après 
le  succès  de  la  conférence  de  la  syphilis  héréditaire  qui 
s’est  réunie  à  Paris,  en  Octobre  1925,  a  décidé  de  réunir 
une  nouvelle  conférence  de  langue  française,  qui  sera 
organisée  à  Nancy  u|)rès  les  fêtes  de  la  Pentecôte  1928, 
avec  le  concours  de  la  section  anti vénérienne  de  l'Office 
départemental  d’hygiène  sociale  de  .Meurthe-et-Moselle, 
et  qui  aura  pour  objet  :  Lu  défense  sociale  contre  la 

L’ordre  du  jour  de  cette  conférence  comprendra  les 
seules  questions  suivantes  :  1“  J.e  bilan  de  la  syphilis. 
Rapporteurs  ;  M.  L.  Dekeyser  (Bruxelles),  M.  Cavaillon 
(Paris..  —  2"  L  éducation  publique  :  o;  Education  des 
jeunes  gens.  Rupjiorteur  :  Prof.  Ch.  du  Bois  (Genève). 
b)  Education  des  femmes  et  des  jeunes  filles.  Rappor¬ 
teurs  :  M'"“  Neville-Rolfe  (Londres);  M'"“  G.  Montre.uil- 
Straus  (Paris),  c)  Organisation  de  l’éducation  publique 

contre  la  syphilis.  Rapporteur  :  .M.  L.  Viborel  (Paris). _ 

3“  Le  dispensaire  antisyphilitique  :  Organisation,  rôle  et 
moyens  d’action.  Rapimrteurs  :  MM.  G.  Archambault  et 
A. -II.  Desloges  (Montréal);  prof.  Rabello  (Rio-de-Janeiro); 
prof.  L.  Spillmunn  et  J.  Parisnt  (Nancy);  M.  J.  Margarot 
(Montpellier).  —  4“  Or/janisation  de  tu  lutte  contre  la 
syphilis  lierciitairc.  Rujiporteurs  :  Prof.  E.  Ehlers  (Co¬ 
penhague);  prof.  A.  Couvelairc  (Paris)  et  A.  Fruhinsholz 
(Nancy). 

Les  membres  des  Associations  de  langue  française  et 
des  Sociétés  françaises  de  Syphiligrajihie,  de  Pédiatrie 
cl  d  Obstétrique,  les  membres  des  Associations  françaises 
qui  ont  pour  objet  la  lutte  contre  lu  sy])hiliH,  cl  les  mé¬ 
decins-chefs  de  services  antisyphilitiques  sont  particu¬ 
lièrement  invités  à  jirendre  part  à  cette  conférenre  et 
sollicités  d’y  ujiporter  les  éléments  statistiques  qu’ils 
possèdent  sur  le  bilan  de  la  syphilis  en  général  et  de  lu 
syphilis  héréditaire  en  particulier,  ainsi  que  les  fiuils 
de  leur  expérience  jiour  l’organisation  de  la  défense 
sociitle  contre  le  péril  syphilitique. 

Bureau  de  la  conférence.  —  Présidents  :  MM.  Louis 
Queyrat,  luésidenl  de  la  Ligue;  Louis  Spillmunn,  doyen 
de  lu  Faculté  de  Médecine  de  Nancy,  président  du  Comité 
d’organisation.  —  Vice-présidents  ;  .MM.  Lucien  Hudelo, 
de  Paris;  Gaston  Miliun,  jie  Paris;  Joseph  Nicolas,  de 
Lyon;  Jean  Petges.  de  Bordeaux.  —  Secrétaire  général  : 
M.  Sicard  de  Plaiizoles,  directeur  général  de  la  Ligue. 

—  Secrétaires  généraux  adjoints  :  .MM.  Pierre  Fcrnet,  de 
Paris;  J.  Watrin,  de  Nancy,  secrétaire  général  du  Comité 
d’organisation. 

Comité  nancéien  d'organisation.  —  Présidents  d’hon¬ 
neur  :  MM.  Ch.  Gross,  président  de  l’Office  d’hygiène 
sociale  do  Meurthe-et-Moselle;  Krug,  vice-jirésidcut  de  la 
Commission  administrative  des  hospices;  A.  Giry,  pré¬ 
sident  du  Syndical  des  médecins  de  Meurthe-et-Moselle. 

—  Président  :  M.  Louis  Spillmunn,  doven  de  lu  F'acullé 
de  Médecine  de  Nancy.  —  Vicc-j)résidenl.s  :  MM.  Georges 
Etienne,  professeur  de  Clinique  médicale  ;  .A.  Fruhins- 
holz,  jirofesseur  d  Obstétrique  ;  Jacques  Pnrisol.  profes¬ 
seur  d’IIygiène,  secrétaire  général  de  l’Office  d’hygiène 
sociale,  —  Membres  du  Comité  :  MM.  Job,  professeur 
agrégé  d’Obslétrique  :  L.  Caussade,  professeur  agrégé  de 
Clinique  infantile;  Paul  Purisot.  directeur  des  Services 
d’hygiène  et  de  médecine  de  lu  Ville  de  Nancy  ;  L.  Pral- 
bernon,  inspecteur  déjiartementul  d'hygiène.  —  Secré¬ 
taire  géné'rul  :  M.  J.  Watrin,  professeur  agrégé,  méde¬ 
cin  assistant  du  Dispensaire  de  Vénéréologie.  —  Secré¬ 
taire  général  adjoint  :  M  J.  Benech. 

La  cotisation  donnant  droit  aux  publicutions  de  lu 
Conférence  est  fixée  ù  50  fr. 

Pour  faciliter  l’organisation  des  travaux  de  cette  Con¬ 
férence,  les  adhérents  sont  priés  de  faire  connaître  les 
adhésions  dans  le  plus  bref  délai  possible,  en  indiquant, 


LA  PRESSE  MED’ICALE,  Samedi,  31  Décembre  1927 


N"  105 


i»n  même  temps,  les  communications  qu’ils  ont  Tinten- 
tlon  He  faire  sur  les  sujets  à  l’ordre  du  jour. 

Ri^lement  de  la  cnnférence.  —  1*  La  langue  officielle 
de  la  Conftirence  est  le  français. 

*2“  Les  rapports  auront  nu  maximum  IC  pages  (38  li¬ 
gnes  par  page,  50  lettres  à  la  ligne). 

Les  rapporteurs  dis})oseront  de  20  minutes  pour  expo¬ 
ser  leur  rapport.  Le  temps  assigné  aux  membres  du 
Congrès  qui  prendront  part  à  la  ili.scussion  ne  dépas¬ 
sera  pus  10  ininiitc.s.  Le  texte  -les  observations  pré¬ 
sentées  au  cours  de  la  discu9.sion  ne  dépa.s.seru  pas 
20  lignes,  et  devra  être  remis  au  cours  de  la  séance  au 
secrétaire. 

3“  Les  comrnunicntiens  porteront  exclusivement  sur 
les  questions  à  Tordre  du  jour  de  la  Conférence;  elles 
devront  être  annoncées  au  secrétaire  général,  an  plus 
lard  le  T'  .\vril  1028;  elles  .>*eronl  soumises  à  Tacceplu- 
tion  du  llureaii  delà  Conférence. 

Aucune  communication  étrangère  aux  sujets  proposés 
ne  pourra  être  admise.  Les  auteurs  de  communications 
disposeront  de  10  minuios  pour  en  faire  Texposé 

Les  auteurs  de  communications  devront  se  conformer 
aux  prescriptions  suivantes  :  T'  les  eominunicutions  ne 
tlevront  pas  avoir  plus  do  deux  pages  (page  de  38  lignes, 
ligne  de  50  lettres):  2“  les  manuscrits  devront  être  remis 
on  séance  au  moment  même  de  lu  communication; 
3*  le  texte  devra  être  dactylographié,  corrigé  ne  inirutur, 
sans  lecture  douteuse,  absolument  prêt  jiour  Timpres- 
sion.  car  il  ne  sera  pas  envoyé  d  épreuve;  4®  ces  com¬ 
munications  ne  seront  insérées  nu  compte  rendu  de  la 
Conférence  qiTajirès  autorisation  du  Hnreau  de  la  Con¬ 
férence;  5*  les  demandes  de  tirés  à  part,  aux  frais  des 
auteurs,  seront  adressées  par  écrit  nu  secrétariat  géné¬ 
ral  ;  8*  les  auleur.s  sont  jiriés  de  remettre  en  séance  un 
résumé  de  l(t  à  15  lignes,  en  cinq  exemplaires,  destiné 
à  la  presse. 

4*^  Le  texte  des  interventions  dans  lu  discussion  ne 
dépassera  pas  20  lignes  pour  chaque  auteur,  sauf  déli¬ 
bération  du  Bureau.  Le  résumé  de  ces  interventions  sera 
rédigé  |»ar  l'auteur  et  remis  au  cours  de  la  séance 
rtiêine  au  secrétaire  de  la  séance. 

5*  Lu  cotisation  donnant  droit  à  la  publication  des 
rapports  et  des  comptes  rcrxlus  est  fixée  à -50  fr.  pour 
les  membres  titulaires  de  la  Conférence  Des  membres 
associés  (personnes  faisant  partie  de  la  famille  d’un 
membre  titulaire)  pourront  adhérer  à  la  Conférence 
moyennant  une  «•olisalion  de  3u  fr.  Seuls  les  membres 
titulaires  prennent  une  part  efîective  aux  travaux  de  la 
Conférence  et  ont  droit  aux  piihl^icutions.  Les  in<Mnbres 
a.ssociés  seront  invités  aux  fêtes  et  aux  réceptions  offi¬ 
cielles  et  pourront,  assi.ster  aux  séances.  Toutes  les  adhé¬ 
sions  sont  soumises  à  l’ucce]>lation  du  Bureau  "de  la 
Cou  férence. 

(»®  Kn  m«‘*me  temps  que  b»  Conférence,  aura  lieu  une 
exposition  de  documents,  de  produits  pharmaceutiques, 
d’appareils  et  instruments  de  laboratoire  relatifs  à  la 
lutte  contre  la  syphilis.  Les  adliésions  et  toute  la  cor¬ 
respondance  diiivenl  être  adressées  au  secrétaire  général 
de- la  Conférence,  44,  rue  de  Lisbonne,  Paris  (VHP). 

Les  bénéficiaires  de  Tarticle  64  de  la  loi  du 
31  Mars  1919.  —  M.  Culinon,  député,  ayant  demandé 
à  M.  le  ministre  des  Pensions  (juels  sont,  dans  chacun 
des  arrondissements  de  Paiis,  les  établissements  hos¬ 
pitaliers  privés  ou  officiels  qui  acceptent  les  hénéfi- 
ciaires  de  Tarticle  84  de  lu  loi  du  31  Mars  llilt».  a  reçu 
la  réponse  suivante  : 

«  arrondissement  :  clinique  du  Pont-Neuf,  15,  place 


du  Pont-Neuf.  8*  arrondissement  :  clinique  ophtalmolo¬ 
gique  des  D>*  Dehenne  et  Bailliart,  24.  rue  Monsieur-le- 
Prince.  /•  arrondissement  ;  maison  de  santé  du  D‘*  Yi- 
renque,  5,  rue  Edmond- Valentin.  ÎP  arrondissement  : 
cHniqiio-mnison  de  santé  ophtalmologique  du  D"  Cbappe, 
72  bis,  rue  d’Amsterdam,  12®  arrondissement  :  hôpital- 
école  de  la  Croix-Rouge,  rue  des  Peupliers  ;  hôpital 
Féal),  11,  rue  de  la  Santé;  hôpital-école  dispensaire 
Ueine-Tould,  35,  rue  de  la  Glacière.  14*  arrondissement  ; 
hôpital  Saint-Joseph,  1,  rue  Pierre  Larousse;  dispen¬ 
saire  Marie-Madeleine,  75.  rue  de  la  Tombe-Issoire  ; 
Notre-Dame  de  Bon-Secours,  89,  rue  des  Plantes;  hôpi¬ 
tal  de  l’association  Léopold-Bellan,  7,  rue  du  Texel. 

arrondissement  :  maison  de  santé,  60,  rue  Viplel; 
maison  de  santé  du  D'  Guillemin,  78  bis,  rue  de  Vaugî- 
rard;  dispensaire  de  TEsj>érance,  rue  de  la  Convention; 
hôpital  Saint-Michel,  33.  rue  Olivier  de-Serres;  maison 
de  santé  internationale  du  D**  Bilhaut,  180,  rue  de  Vau- 
girard.  18"  arrondissement  :  clinique  urologique  et  chi¬ 
rurgicale  du  D'  Le  Fur.  21,  rue  de  Rérousot;  hô]>ital  de 
l’Association  des  Dames  françaises,  93,  ru^  Michel-Ange: 
centre  français  de  médecine  et  de  chirurgie  (D*"  Ober- 
Ihur),  12,  rue  Boileau;  clinique  Franklin  (D’’  Polit  de  la 
Villéon),  en  son  nom  personnel,  15,  rue  Franklin. 
17*  arrondissement  ;  maison  de  santé  Brochant  (sociélé 
en  nom  collectif;,  23,  rue  Brochant;  Dedet  et  G“, 
maison  de  santé,  74  et  78,  rue  Laugier;  hôpital-école 
di.spensüire  de  TUnion  des  Femmes  de  France,  32,  rue 
de  Id  Jonquière. 

«  Banlieue.  — -  Asnières  :  maison  de  santé  d’Asnières, 
2,  rue  de  la  Concorde  (près  le  marché).  Aubervilliers  : 
maison  de  santé  de  l’Orangerie,  11,  boulevard  Anatole- 
France.  Courbevoie  :  maison  de  santé  médico-chirurgi¬ 
cale  La  Montagne.  12.  rue  do  la  Montagne;  muison  de 
santé  Villu-Médicis,  49  bis,  rue  de  Bezons.  Levallois- 
Perret  ;  M.  Maurice  Plic«iue,  administrateur  do  Thôpilal 
du  Perpéluel-Seconrs,  1,  rue  de  VilUers  et  rue  Kléber;- 
fondation  Isaac-Pércire  (société  civile  des  fondations 
I.saac-Péreire  (M.  Truebet,  directeur),  107,  rue  Gide. 
Montrouge  ;  villa  du  Parc,  clinique  chirurgicale  du  D" 
Nulle,  75,  Grande-Uue.  Neuilly-sur-Seine  :  hôpital  chi¬ 
rurgical  des  Réformés,  58,  rue  Edouard-Nortier.  Nogent- 
sur-Marne  :  maison  de  santé  chirurgicale  dite  Sainte- 
Marie,  propriété  du  D"  Gentil,  2,  rue  Jacques  Kablé. 
Suint-Ouen  :  clinique  du  D**  Masiuonleil  dite  du  Landy 
(clinique  chirurgicale,  4,  rue  Rabelais,  Saint  Oiicn). 

«  Hôpitaux  civils  dépendunl  do  l'administration  géné¬ 
rale  de  l’Assistance  ]>ublique.  —  4*  arrondissement  : 
Hôtel-Dieu,  Parvis-Notre-Dame.  80  arrondissement  :  Cha¬ 
rité,  47,  rue  Jacob.  1*  arrondissement  :  Laennec,  42,  rue 
de  Sèvres.  H’  arrondissement  ;  Beaiijon.  2o8,  rue  du 
Fuubourg-Saint-Honoré;  Lariboisière,  2.  rue  Ambroi.se- 
Paré.  Il)*'  arrondissement  ;  Saint-Louis,  40,  rue  Bichut. 
DJ"  arrondissement  :  Sainl-4nloine,  184,  rue  du  Fau¬ 
bourg-Saint-Antoine.  DP  arrondissement  :  Broca,  111 ,  rue 
Broca;  Pitié,  83,  boulevard  de  THôpilal;  8ul]n*lrière, 
47,  boulevard  de  THôpilal.  14*  arrondissement  ;  Brous¬ 
sais,  98,  rue  Didol;  Cochin,  47,  Fanbourg-Saint-Jacques  ; 
Lu  Rochefoucaull,  15,  avenue  d’Orléans.  15'‘  arrondisse¬ 
ment  :  Boucicaut,  82.  rue  de  lu  Convention;  Necker, 
151,  rue  de  Sèvres;  hôpital  de  Vaxigirard,  389,  rue  de 
Vaugirard.  18’  arrondissement  :  Bichal,  boulevard  Ney. 
19’'  arrondissement  :  Amiral,  27,  boulevard  Macdonald; 
Claude-Bernard,  porte  d’Aubervilliers.  20«  arromlisse- 
nienl  :  Tenon,  4,  rue  de  la  Chine. 

«  Banlieue.  —  Boulogne-sur-Seine  :  bôj>ilul  Ambroiso- 
Puré.  Issy-les-Moulineaux  :  hôpital  des  Petits-Ménages 


Ivry»sur-Seine  :  hospice  d’Ivrv,  avenue  do  lu  Répu¬ 
blique.  Kremlin-Bicêlre  :  Bicêtre,  rue  du  Kremlin; 
sanatorium  Clemenceau,  rue  Bosselle,  Brévannes 
(Seine  el-.Oiso). 

«  Hôpitaux  militaires.  —  5*  arrondissement  :  hôpital 
militaire  du  Val-de-Grôce,  277,  rue  Sttinl-Jacques. 
10^  arrondissement  ;  hôpital  militaire  Villemin,  rue  des 
Récollets. 

«  Banlieue.  —  Hôpital  militaire  Percy,  à  Glainart; 
hôpital  militaire  Bégin,  à  Saint-Mandé. 

«  Etublis.seineiits  départementaux  d'assi.stance  ressor¬ 
tissant  directement  de  la  préfecture  de  la  Seine.  — 
Paris,  14*’  arrondissement  ;  hôpital  Henri-Rousselle. 

«  Banlieue.  —  Villejuif  :  centre  anti-cancéreux. 

«  Asiles  publics  d'aliénés.  —  Etablissements  déporte- 
mentHux  :  Sainte-Anne,  Paris,  Vi'  arrondissement;  Ville- 
juif  (Seine-Bt-Oise);  Ville-Evrard  (Seine-et-Oise)  ;  Vau¬ 
cluse  (Seine-el-Oise). 

«  lUablissements  nationaux.  —  Maison  de  Saint-Mau- 

tt  Hospices  communaux.  —  Hôpital  de  Saint-Denis.  » 
Inauguration  du  Foyer  médical  franco-interna¬ 
tional.  —  Mardi  20  Décembre,  a  eu  lieu,  10,  avenue 
d’Iona,  dans  les  locaux  de  l’ancien  jialais  du  Prince 
Roland  Bonaparte  Tinaugnralion  du  Foyer  médical 
franco-international. 

Celte  inauguration  a  été  faite  sous  la  présidence 
d’honneur  de  M.  Fallières,  ministre  du  Travail,  re¬ 
présenté  pur  M.  de  Picssac,  sous-chef  du  cabinet,  le 
ministre  ayant  >'*té  retenu  au  Sénat  par  le  budget.  Etaient 
présents  les  représentants  deM.  le  ministre  de  la  Guerre, 
des  directeurs  du  Service  de  Santé  de  la  marine,  des 
colonies  et  du  Val-de-GrAce,  d’un  grand  nombre  de  mé¬ 
decins  et  de  chirurgiens  des  hôpitaux,  des  professeurs  de 
la  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  et  de  TInstitut 
d’anatomie,  de  nombreux  confrères,  de  pharmaciens  et 
de  stomatologistes,  ainsi  que  des  personnalités  scienti¬ 
fiques  et  politiques. 

Rappelons  que  chaque  confrère,  membre  du  Foyer 
médical,  y  trouve  toujours  à  sa  disposition  : 

Des  salons  de  lecture  luxueux  et  confortables  où  il  peut 
consulter  à  loisir  toutes  les  revues  et  journaux  français 
et  étrangers.  Des  salons  de  correspondance.  Vnc  biblin- 
thcquc.  I  n  serpicr  de  reuseignemenis  corporatifs  qui  fixe 
les  confrères  sur  les  heures  et  lieux  des  cours  et  confé¬ 
rences.  Un  serpicc  de  consuliations  juridiques.  Une  eerpo- 
siiion  permanente  sous  citrinc.  Une  .falle  de  conférence 
pouvant  contenir  1.200  auditeurs. 

Les  dépôts  mortuaires  dans  les  établissements 
hospitaliers.  —  Le  Conseil  niuTiicii>aI  de  Paris,  sur  la 
demande  de  M.  Fiancelte,  vient  de  prononcer  le  renvoi 
à  TAdministration  d  une  propositien  déposée  i)ar  lui  en 
vue  d'inviter  TAdminislration  de  TAssistonce  jiublique 
de  Paris  ù  envisager  Tinslullutlon,  dans  les  é.tablisse- 
inenls  liospilalicrs,  de  chambres  froides  destinées  u  ser¬ 
vir  de  dé'pôts  mortuaires  et  ù  jirésenter  une  élude  Ace 
sujet  le  plus  tôt  possible. 


Acte.'*  de  la  Faculté  de  Paris 


Mkucuedi  4  Janvier.  —  Lagasquie  (P.)  :  IUlude  sur  les 
circulaires  du  cordon  ombilical.  —  Fêlions  :  Vaccinothé- 
rapie  dans  la  blennorragie. —  Jury  :  MM.  \aquez,  Legueu, 
Couvelaire,  Ecalle. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


La.  Pkkss*  M*dicali  rappelle  à  ses  lecteurs  qu'elle 
transmet  toutes  les  lettres  contenant  un  timbre  de 
SO  centimes  aux  titulaires  des  annonces  qui  répon¬ 
dent  directement.  Elle  ne  prend  aucune  responsabi¬ 
lité  quant  à  la  teneur  de  ces  communiqués.  Cette 
rubrique  est  absolument  réservée  aux  annonces  con¬ 
cernant  les  postes  médicaux,  les  remplacements,  les 
offres  ou  demandes  d'emplois  ou  de  cessions  ayant 
un  caractère  médical  ou  para-médical  ;  il  n'y  est 
inséré  aucune  annonce  commerciale.  L' administra¬ 
tion  se  réserve,  après  examen,  le  droit  de  refuser  les 
insertions.  Il  n'est  pas  inséré  d'annonces  de  moins 
de  2  lignes. 

Prix  des  insertions  :  5  fr.  la  ligne  de  ’iO  lettres  ou 
signes  {3  francs  la  ligne  pour  lesabonnés  à  La  Pkebb* 
M^DICALE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  tours  après 
la  réception  de  leur  montant. 

Un  remplaçant  est  demandé  à  Lyon  dans  cabi¬ 
net  de  V.  urinaireB  et  syphil.,  pour  2à3  mois.  Hono¬ 
raires:  3.000  fr.  par  mois.  —  Ecrire  P.  M.,  n®  1013. 

On  demande  un  D'"  b  Bordeaux  pr  cabinet  mala¬ 
dies  intimes.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  1014. 

Etudiant  en  médecine.  84  12  inscript. ,  est  demandé 
par  Labor.  spécialités  pour  visites  médicales  région 


Ouest.  Situation  d'avenir.  —  Ecrire  P.  M.,  n“  1022. 

A  céder  à  Paris  voit,  de  malade,  marque  «  Kavor», 
état  neuf,  600  au  lieu  de  1395  fr.  Ecr.  P.  M.,  n®  1025. 

A  louer,  pour  clinique,  accouchement  ou  autres, 
immeuble,  neuf,  libre,  5  étages,  35  rbambres  et  ser¬ 
vices,  confort  moderne,  centre  de  Montrouge,  5  mi¬ 
nutes  Porte  d'Orléans.  —  M.  Lorsignol,  architecte, 
13  bis,  Grande-Rue,  Montrouge,  'l’éléphone  :  48. 

Indes  anglaises.  Maison  importante  de  Bombay 
désire  l’Agence  de  Eabricants  de  produits  pharma¬ 
ceutiques  français  :  remèdes,  injections,  vaccins, 
pilules,  spécialités  pliarmaceuliques,  etc.  Meilleures 
références  sur  demande.  Kaire  olires  détaillées  avec 
termes,  conditions,  à  A.  Pérodean  et  G'®  4  Cognac 
(Charente),  qui  transmettront.  (Pressé). 

Jeune  docteur,  actif,  références,  désirant  se  spé- 
rialiser  maladies  peau  ou  voies  digestives,  collabo¬ 
rerait  ou  s’associerait  spécialiste  sérieu.v  eu  vue 
reprise  ou  association.  —  Ecrire  P.  M.,  n°  1037. 

Pas-de  Calais.  Deux  cliniques  à  céder  (à  Lens  et  à 
Billy-Montigny).  Installation  moderne.  Médecine 
générale,  Y.  U.,  gynécologie.  Bénéf.  net  minimum 
60.000  fr.  A  céder  d’urgence  avec  50.000  fr.  Compr 


tant  .4  débattre.  —  S’adresser  D®  Wirîa,  153,  bd  de 
la  Vlllelte,  Paris  .\®. 

Ane.  infirmière,  56  a.,  seule,  deiu.  dame  seule 
pensionnaire,  soins,  compagnie.  Campagne  25  km. 
Paris.  -Vir  pur.  D''  dans  Je  pays.  —  Ecrire  M"“  Pou- 
thier,  16,  r.  des  bossés-.St-Jacques,  Paris,  V®. 

Clinique  d’accouchement  demande  sage-femme 
expérimentée  avec  référ.  Ecrire  P.  M.,  n“  1040. 

A  céder  :  1  appareil  à  tens.  artér.  Laubry-Vaquez- 
Spengler,  1  table  examen  artic.  et  pliante  chêne  av. 
siège  et  dossier  cannés,  1  bibliothèque  médicale.  — 
Ecrire  P.  M.,  n®  1041. 

Centre.  A  céder  poste  médical  gros  rayon  d’action 
15.000  liab.  pour  2  médecins.  Ecrire  P.  M.,  n®  1042. 

D''  Gautier,  ayant  écrit  à  l’auteur  de  l’annonce 
n®  1014,  est  prié  de  donner  son  adresse,  omise  dans 
sa  lettre  du  24  Décembre. 


AVIS.  —  PtIoto  de  joindre  nax  réponses  un 
timbre  deO.tr.  SO  pour  la  transmission  des  lettres. 

Ls  Gérant  ■.  O.  Poatli. 

P«ri«.  —  E.  MAurrnïüX,  Imprimsnr.  1,  m»  C»«a«tt«, 


